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２０２５年問題 



第１次ベビーブーム世代が、 
全て７５歳以上になる年 





函館市の現状は？ 
高齢化がもたらすものは？ 



函館市の現状 ①人口の推計 

２０２０年 ２０２５年 



函館市の現状 ②被保険者数の推計 

２０２５年 



北海道の高齢化率の推移 

平成２９年１月１日現在 １７９市町村 
高齢化率順 
 １   夕張市 ４９．９％ 
 ９１  森町  ３５．２％ 
１１８  函館市 ３３．１％ 
１３２  七飯町 ３１．８％ 
１６６  北斗市 ２７．２％ 
１７４  札幌市 ２５．５％ 
１７９  千歳市 ２１．６％ 

 
都道府県 
４７都道府県中 
 １   秋田県 ３４．２％ 
２０    北海道 ２９．７％ 
４７   沖縄県 ２０．２％ 
 
 
 
 
  
 



高齢者の世帯状況 



要介護（要支援）認定者のサービス利用状況 



これからの課題 

•高齢者の独居、高齢者世帯、認知症高齢者の増加 

•医療と介護の両方のニーズを持つ慢性疾患の増加（がん、心筋梗
塞、脳血管疾患、認知症） 

•高齢者の孤立、地域の互助力の低下 

•介護と仕事の両立 介護離職の問題 

•認知症高齢者を支える家族の不安 虐待という課題 

•介護者の孤立 

•少子高齢化により地域社会の担い手の減少 

•介護職員の人材確保の課題 



地域包括ケアシステムとは 

• 「高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のもとで、可能な限
り住み慣れた地域で、自分らしい暮らしを人生の最期まで続けること
ができるよう、地域の包括的な支援・サービス提供体制（地域包括ケ
アシステム）の構築を推進」 

• 「地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地
域の自主性や主体性に基づき、地域の特性に応じて作り上げていく
ことが必要」 

• 「関係機関が連携し、多職種協働により在宅医療・介護を一体的に
提供できる体制を構築するための取組を推進」 





○病床機能の理解と役割分担 
「役割分担」とは病病連携のこと 病院と病院が連携する連携を中心に 



医療の役割分担とは 





南渡島医療圏 

•病院数   ３６ 

•病床数  

 

 

 

 

 

 

  ○回復期 ３２２床  ○地域包括ケア ３６１床（Ｈ３０．３．１現在）   





国立函館病院の病床機能とは？ 

（入院基本料）一般病棟入院基本料 

•急性期一般入院基本料１（７：１に相当） 

在宅復帰率の基準 「８０％」以上 



国立函館病院の特徴は？ 
（介護との連携の視点から） 

• ２次救急医療機関である。 

•一般急性期の病院で、がん診療と循環器診療を強化している。 

•一般病棟と結核病棟、地域包括ケア病棟がある。 

•地域包括ケア病棟では、最大６０日間の療養が可能である。 

•退院を調整する部門に社会福祉士と退院調整の看護師がいる。 

•退院支援加算を算定している。 

•緩和ケアチームがある。 

•認定看護師が在籍している。 



医療の役割分担とは 



病床機能別の分類 
病床機能 医療機関 

急性期病院 
看護配置 ７：１、１０：１ 

市立函館病院、函館五稜郭病院、函館市医師会病院、函館脳神経外科病院 
函館新都市病院、国立函館病院 

亜急性期・回復期病院 
看護配置 １３：１、１５：１ 

高橋病院、西堀病院、稜北病院、亀田病院、協会病院 

慢性期病院 
看護配置 ２０：１、２５：１ 

ななえ新病院、協会病院、共愛会病院、函館循環器科内科病院、協立消化器
循環器病院 



ケアミックス 

回復期リハビリテーション病棟、医療療養病棟、介護療養病棟等、病床を分けて一般病
棟とのケアミックスを選択している。その目的は、介護老人保健施設を含めて、療養およ
びリハ・生活介護である。 



ケアミックス 
病床の組み合わせ 医療機関名 

一般病棟のみ 市立函館病院、函館五稜郭病院、函館中央病院 

一般病棟+地域包括 函館赤十字病院、函館脳神経外科病院、国立函館病院 

一般病棟+回復期 新都市病院 

一般病棟+地域包括+回復期 稜北病院 

一般病棟+地域包括+障害 函館市医師会病院 

一般病棟+回復期+地域包括+医療療養+障害 協会病院 

一般病棟+地域包括+医療療養 ななえ新病院 

一般病棟+医療療養+障害 共愛会病院 

一般病棟+包括+回復期+障害 亀田病院、西堀病院 

一般病棟+包括+回復期+介護療養 高橋病院 

一般病棟+医療療養 函館循環器科内科病院、市立函館恵山病院、市立函館南茅部病院 

一般病棟+介護療養 協立消化器循環器病院 

介護療養のみ 竹田病院 

緩和ケア病棟+介護療養 おしま病院 

緩和ケア病棟+医療療養+介護療養 森病院 



地域包括ケア病棟の役割とは？ 
•稜北病院、亀田病院、高橋病院、函館赤十字病院、函館市医師会
病院、国立函館病院、協会病院 





回復期リハビリテーション病棟の対象とは？ 
•西堀病院、稜北病院、亀田病院、高橋病院、協会病院 





医療療養病棟の対象 

•協会病院、共愛会病院、函館循環器科内科病院、森病院、ななえ新
病院、市立恵山病院、市立函館南茅部病院 





緩和ケア病棟とは？ 

•おしま病院、森病院 
 

（どのような方が入院できるのか？） 

•がんに伴う苦痛があり、自宅での療養が困難な方で、
原則として告知がされていること 

•抗がん剤や放射線、手術などの積極的な治療は行
なわないことが了承されていること 

•本人や家族が緩和ケア病棟の目的を理解し入院を
希望していること 



病床機能と役割分担 まとめ 

•病院の機能は見えづらく、分かりづらい 

•基本は一般急性期の病院への入院が入口 

•急性期の病棟では長く入院できないルールとなっている 

•急性期の状態が落ち着いたら、亜急性期（地域包括ケア）、回復期、
慢性期、終末期と役割分担していく必要がある 

•看護配置別に見た一般病棟の機能、亜急性期の療養を担う地域包
括ケア病棟、急性期後の回復をサポートする回復期病棟、長期療養
を担う療養病棟を理解していれば見えやすくなるかもしれない 



病床機能分化がなぜ必要か 

○「病床機能分化」が必要な理由についてまとめます。 

• １．高齢化に伴う疾病構造の変化：高齢化に伴い、「治らない病気」
が増加しており、「患者が病気と共存しながら生活の質を上げる医
療」が求められている。 

• ２．医療供給システムがニーズの変化に対応できていない：上述し
た「治らない病気」という「需要」に対して、「治らない病気へのケア」
という「供給」のギャップが存在している。 

• ３．医療現場は人員不足で、働き手の過労が常態化：例えば急性期
病床に慢性期の患者がいるなど、日本は病床が多いにも関わらず
機能分担が不明確で非効率な側面がある。 



病床機能分化の注意点！ 

• 「病床機能分化」には、注意点があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 →入退院支援へ 

「機能分化」だけでは患者の「稼動」が 
多くなり、大きな負担になる。 

医療機関内外の連携、医療・介護の 
連携、多職種連携が欠かせない。 

 



○病床機能と入退院支援 



外来通院編 





プロフィール 生活 

経済 

地域 環境 介護 

ＡＤＬ 

医学的情報 



最近熱が下がらな
い・・・食欲もない 

プロフィール 
・７５歳 女性 
・要支援２ 
・縫製の仕事 

生活 
食事：自立（最近食欲がない） 
家事：自立 
整容：自立 
金銭管理：自立 

経済 
収入：老齢基礎年金月６万円 
    遺族厚生年金月７万円 
    非課税世帯 
    預貯金２５０万円 

地域 
近所との付き合いは最近減ってきた 
民生委員が定期的に訪問 

環境 
住居：戸建て、持ち家 
独居 夫は他界 
親族なし 
子どもは遠方 

介護 
地域包括支援センター 
ケアマネ 
デイサービス週２回 

ＡＤＬ 
軽度の麻痺あり 
自立 

医学的情報 
脳梗塞既往あり 
高血圧（かかりつけ医・薬局） 
最近物忘れあり 
最近微熱が続いている 

デイサービスを２回
連続休みケアマネ
に連絡 

自宅に訪問すると
病院に受診せず寝
ている 

かかりつけ医に 
受診し相談する 



病診連携 外来からはじまる入退院支援 

•かかりつけ医の先生の紹介で国立
函館病院の消化器科を受診 

•病院の外来では、いくつか検査を行
ない、Ａ子さんは１週間後入院して
さらに検査を受けることとなる 

• Ａ子さんは初めての入院で不安を
感じている 

•外来にて病院職員と面談を行なう 

入退院支援センターの役割 

退院支援スクリーニングシートの活用 



入退院支援センターの役割 

１）身体的・社会的・精神的背景を含めた患者情報の把握→退院支援スクリーニングシートの活用 

２）入院前に利用していた介護サービス・福祉サービスの把握 
  （※）要介護・要支援状態の場合のみ実施→地域包括支援センターやケアマネとの連携 

３）褥瘡に関する危険因子の評価 

４）栄養状態の評価 

５）服薬中の薬剤の確認→かかりつけ薬局との連携 

６）退院困難な要因の有無の評価→退院支援スクリーニングシートの活用 

７）入院中に行われる治療・検査の説明 

８）入院生活の説明 



退院支援スクリーニングシートの活用 

入院退院支援加算～退院困難な要因 

ア 悪性腫瘍、認知症又は誤嚥性肺炎等の急性呼吸器感染症のいずれかであること 

イ 緊急入院であること 

ウ 要介護状態であるとの疑いがあるが要介護認定が未申請であること 

エ 入院前に比べＡＤＬが低下し、退院後の生活様式に再編が必要であること 
  （必要と推計されること。） 

オ 家族又は同居者から虐待を受けている又はその疑いがあること 

カ 生活困窮者であること  

キ 排泄に介助を要すること 

ク 同居者の有無にかかわらず、必要な療養又は介護を十分に提供できる状況にないこと 

ケ 退院後に医療処置（胃ろう等の経管栄養法を含む。）が必要なこと 

コ 入退院を繰り返していること 

サ その他患者の状況から判断してアからコまでに準ずると認められる場合 





入院編 



入退院支援の実際 

•検査の結果は胃がん 

•遠方の家族も参加し病院で病状説明が行われる 

• Ａ子さんは手術を行い、胃の半分を切除する 

•術前は検査と薬の調整で１０日間ほど掛かる 

•術後はなかなか食事が食べれない時期が２週間続き、Ａ子さんの体
重は３～４ｋｇ近く減ってしまう。 

•術後の化学療法はＳ－１を１年間内服にて行うこととなる。 

• リハビリや栄養の指導も受ける 

•医師からは退院の許可が出るがまだ退院には自信が持てない 

•国立函館病院のリハビリ病棟（地域包括ケア病棟）に移りリハビリを
続けることを希望した 

多職種による支援 
医師 

病棟師長 
病棟看護師 

退院調整看護師 
ＭＳＷ 
薬剤師 

リハビリセラピスト 
栄養士 

認定看護師 



退院支援加算１の算定要件・施設基準 

退院困難な患者の早期抽出 ３日以内に退院困難な患者を抽出 

入院早期の患者・家族との面談 ７日以内に患者・家族との面談 

多職種によるカンファレンスの実施 ７日以内にカンファレンスを実施 

退院調整部門の設置 専従１名（看護師又は社会福祉士） 

病棟への退院支援職員の配置 
退院支援業務等に専従する職員を病棟に配置（２病棟
に１名以上） 

医療機関間の顔の見える連携の構築 
連携する医療機関等（２０か所以上）の職員と定期的な
面会を実施（３回／年以上） 

介護保険サービスとの連携 介護支援専門員との連携実績 



道南地域の算定状況 
加算１ 加算２ 加算３（小児） 

一般病棟（入院基本料
等の場合） 

函館五稜郭病院 
函館中央病院 
函館渡辺病院 
西堀病院 
市立函館病院 
函館協会病院 
ななえ新病院 
木古内町国保病院 
国立函館病院 

函館赤十字病院 
共愛会病院 
函館稜北病院 
函館市医師会病院 
函館脳神経外科病院 
函館新都市病院 
八雲総合病院 
せたな町立国保病院 
道南ロイヤル病院 

函館中央病院 

療養病棟（入院基本料
等の場合） 

市立函館病院 
西掘病院 
函館協会病院 
ななえ新病院 

せたな町立国保病院 





家に帰りたい・・・ 

プロフィール 
・７５歳 女性 
・要介護２ 
・縫製の仕事 

生活 
食事：一部介助（高血圧、塩分注意） 
家事：一部介助 
整容：一部介助 
金銭管理：自立 

経済 
収入：老齢基礎年金月６万円 
    遺族厚生年金月７万円 
    非課税世帯 
    預貯金２５０万円 

地域 
近所との付き合いは最近減ってきた 
民生委員が定期的に訪問 

環境 
住居：戸建て、持ち家 
独居 
親族なし 
子どもは遠方 

介護 
地域包括支援センター 
ケアマネ 
デイサービス週２回 

ＡＤＬ 
軽度の麻痺あり 
歩行器や杖歩行 

医学的情報 
脳梗塞既往あり 
高血圧（かかりつけ医・薬局） 
最近物忘れあり 
胃がん術後 
薬の飲み忘れがある 

本人は住みなれた
自宅に帰りたいと
強く希望 

サービスを整えれ
ば退院も可能では
ないか 

退院前のカン
ファレンスを２回
実施する 

内服指導と服薬管理の目的で 
訪問看護と訪問薬剤指導を導入 

通院は国立函館病院へ 
食事の準備、買い物、洗
濯、掃除などの目的でヘ
ルパー導入と配食サービ

スの導入 

デイサービスの 
回数を増やす 

福祉用具をレンタ
ルする 

退院前訪問の 
実施 



退院前カンファレンスの実施 

○退院前カンファレンスの実施（共同指導料） 退院14日前 

•参加者：本人、息子、ケアマネ、デイサービス、ヘルパー、訪問看護、
福祉用具、病棟看護師、退院調整看護師、ＭＳＷ 

•内容：本人の意向の確認、病院での経過や様子についての共有、
サービスの内容や頻度の確認など、今後の受診は国立函館病院へ、
訪問看護指示書は主治医が記載 

（今後の課題は） 

•認知症に対して認知症疾患医療センターの受診をするか？ 

•成年後見制度の申請はどうするか？ 

 



病床機能と入退院支援 まとめ 

•病院・病床の機能分化を進めるためには「入退院支援の充実」が鍵
の１つである。 

•入退院支援加算を算定している医療機関とは、退院支援部門を窓
口として連携を行うことが有効ではないか。 

•高齢者世帯の増加に伴い、自分が介護認定を受けているのか、
サービスを利用しているのかどうか、担当ケアマネが誰なのか分か
らない方も増えてきている。 

•病院の退院支援部門では、現状の病状を踏まえ患者の今後の生活
についてどのように考えているのか院内院外と共有することが大切
である。 

•入院患者だけではなく、外来通院患者についても相談が可能である。 



救急編 



退院後1か月食欲な
く元気がない 
夜間に腹痛が・・ 

プロフィール 
・７５歳 女性 
・要介護２ 
・縫製の仕事 

生活 
食事：一部介助（高血圧、塩分注意） 
家事：一部介助 
整容：一部介助 
金銭管理：自立 

経済 
収入：老齢基礎年金月６万円 
    遺族厚生年金月７万円 
    非課税世帯 
    預貯金２５０万円 

地域 
近所との付き合いは最近減ってきた 
民生委員が定期的に訪問 

環境 
住居：戸建て、持ち家 
独居 
親族なし 
子どもは遠方 

介護 
ケアマネ 
デイサービス週3回 
ヘルパー週3回 
訪問看護週1回 
福祉用具の利用 
配食サービスの利用 

ＡＤＬ 
軽度の麻痺あり 
歩行器や杖歩行 

医学的情報 
脳梗塞既往あり 
高血圧（国立函館病院・薬局） 
最近物忘れあり 
胃がん術後 
薬の飲み忘れがある 

夜間に訪問看護に
本人から連絡が来
る 

訪問看護と国立函
館病院の看護師で
相談する 

救急車で病院を
受診することと

した 



１年後 

•訪問看護師の要請で救急搬送 

•病状が思わしくなく入院となる 

•検査の結果、残胃にがんの再発と肝臓への転移が見つかる 

•遠方から息子も参加し病状説明が行われる 

•今後の治療の提案は化学療法のみである 

•検討の結果積極的な治療は行なわないこととなった 

• ＢＳＣ、緩和ケア中心の治療となる 予後は２～３ヶ月 

•本人の希望は「自宅で最期まで過ごしたい」 

緩和ケアチームの介入 
抗がん剤治療の止め時 



なんとか自宅で最期
まで過ごしたい・・・ 

プロフィール 
・７７歳 女性 
・要介護３ 
・縫製の仕事 

生活 
食事：一部介助（高血圧、塩分注意） 
    点滴も必要 
家事：全介助 
整容：全介助 
金銭管理：全介助 

経済 
収入：老齢基礎年金月６万円 
    遺族厚生年金月７万円 
    非課税世帯 
    預貯金２５０万円 

地域 
近所との付き合いは最近減ってきた 
民生委員が定期的に訪問 

環境 
住居：戸建て、持ち家 
独居 
親族なし 
子どもは遠方 

介護 
ケアマネ 
デイサービス週3回 
ヘルパー週3回 
訪問看護週1回 
福祉用具の利用 
配食サービスの利用 

ＡＤＬ 

軽度の麻痺あり
ほとんどベッド上 

医学的情報 
脳梗塞既往あり 
高血圧（国立函館病院・薬局） 
最近物忘れあり 
胃がん術後再発転移（終末期） 
薬の飲み忘れがある 

点滴の継続 
訪問入浴の利用 

在宅での看取りや点滴の継
続、痛みのコントロールのた
め訪問診療を導入する 

点滴の実施、体調のチェック、
２４時間体制の対応、在宅で
の生活指導などの目的で訪
問看護の継続（医療保険） 

特殊寝台の導入 

ＤＳの終了 
ヘルパーは毎日利用 
訪問看護も毎日利用 
配食サービスの終了 

息子は３ヶ月間の介護休暇
を取得する 

病院に再入院も可能 



在宅療養編 



なんとか自宅で最期
まで過ごしたい・・・ 

プロフィール 
・７７歳 女性 
・要介護３ 
・縫製の仕事 

生活 
食事：全介助（点滴） 
家事：全介助 
整容：全介助 
金銭管理：全介助 

経済 
収入：老齢基礎年金月６万円 
    遺族厚生年金月７万円 
    非課税世帯 
    預貯金２５０万円 

地域 
近所との付き合いは最近減ってきた 
民生委員が定期的に訪問 

環境 
住居：戸建て、持ち家 
独居 
親族なし 
息子が介護休暇 

介護 
ケアマネ 
ヘルパー毎日 
訪問看護毎日 
福祉用具の利用 
訪問入浴週１回 

ＡＤＬ 
軽度の麻痺あり 
ほとんどベッド上 
自分では動けない 

医学的情報 
脳梗塞既往あり 
高血圧（訪問診療・薬局） 
最近物忘れあり 
胃がん術後再発転移（終末期） 
薬の飲み忘れがある 

点滴の継続をしながらもお楽
しみで好みのものを食べる 

息子は気持ちの揺らぎを感じな
がらも母親との最期の濃密な時
間を過ごす。一度、介護タクシー
を使い桜を見に行くこともできた。
時折、妻や子どもも手伝いに来

てくれた。 

痛みが出たり、熱が出たり、呼吸が
苦しくなった。訪問診療医が痛みの
コントロール、抗生剤の使用、在宅
酸素の手配など対応してくれる。 

自宅療養から４０日後夜１０時頃意識レ
ベルが低下し呼吸が苦しそうになり、訪
問看護に連絡をする。訪問診療医からは

あと１日くらいだと告げられる。 

翌日夜１１時頃家族と訪問看護師の見守
る中、静かに息を引き取る。その１時間後
に訪問診療が自宅に到着し、死亡を確認

する。 



在宅での看取り 何をつなぐのか 

•在宅療養や在宅死が可能であること（施設も含めて） 

• これからの多死時代「在宅死」もひとつの選択肢 

•一般病院、療養型病院、緩和ケア病棟での死だけではない 

•本人が最期の時間をどのように過ごしたいと考えているかが重要 

•介護を抱え込みすぎない環境の設定や配慮やサポートが必要、虐
待だってないとは限らない 

•介護保険を利用すれば独居の方でも在宅療養や在宅死も可能 

•重要なことは本人を中心として、関わる多くの人々（家族、専門職、
専門職ではない一般の方）の支えあい 



まとめ 

•今後高齢化がどんどん進んでいく 

•施設も病院も箱物をどんどん増やしていくのはマンパワーの問題も
あり難しい面がある 

•可能な限り住み慣れた地域で生活ができる環境作りが必要 

•病院も時代の流れにそってどの役割を担うのかきちんと決めていか
なければ生き残っていけない そして役割分担をする 

•大切にしたいことは、高齢者自身やその家族がどんな生活をしたい
と考えているか、人を中心に考えること、その実現のために「繋げて
いくこと」が大切 

 



MSWの役割とは何か？ 

• MSWは、患者・家族のQOLの維持・向上に寄与できるよう、多職種
（医療組織・チームシステムや地域資源・行政システム、政策システ
ムに介入あるいはそのなかの資源）と協働しながら、患者さんや家
族の自己決定に至るプロセスを支援する。 

• MSWは医療の現場での患者・家族の意思決定支援を核としている。 

→患者さんや家族に対して、病院の医師、看護師、コメディカル、
MSWのメンバーによるチームでサポートしていく体制づくりをしていく。
MSWは病院で唯一の福祉職である。そういう意味では、医療と介護
の中間にいる必要がある。 



医療ソーシャルワーカーの配置 

一般急性期 亜急性回復期 医療・介護療養 精神科 

市立函館病院 
函館中央病院 
五稜郭病院 
赤十字病院 
国立函館病院 
函館脳神経外科病院 
新都市病院 
八雲総合病院 

高橋病院 
協会病院 
西掘病院 
医師会病院 
亀田病院 
稜北病院 
大村整形 
道南ロイヤル病院 

共愛会病院 
協会病院 
森病院 
ななえ新病院 

なるかわ病院 
亀田北病院 
富田病院 
渡辺病院 
五稜郭メンタル 
 

介護老人保健施設 緩和ケア病棟 

響の杜 
ゆとりろ 
ロイヤルヒルズ日吉 
 

おしま病院 
森病院 
 



実は医療ソーシャルワーカーも苦手！ 

• 「退院後の生活を考えていない！」 

• 「医療と地域での暮らし両方を考えていない！」 

• →MSWが利用者の退院後の地域での暮らしを考慮せずに支援を
行っているケースがあるという問題点 

• 「病院間の格差が大きい」「不親切な人がいる」「積極的ではない」 

• →属人的な問題点も・・・ 



医療ソーシャルワーカーへの期待 

○医療機関との連携の窓口として 

→MSW59% 看護師34.4％ 医師2.6％ の順で期待が向けられてい
る 

○MSWは役立っているか 

→8割以上のケアマネが役立っていると回答 「アクセスのよさ」「情報
量の豊富さ」 

○求められるMSW像 

→「分かりやすい説明ができること」「上から物を言わないこと」「ケアマ
ネの話を聞く度量や視野の広さ」「在宅・生活状況などを実際に見てく
れること」「一緒になって親身に考えてくれること」 

 



多職種チームアプローチにおける 
協働の阻害要因 

•多職種チームによる利用者の生活課題の解決は、それぞれに分担
された役割を果たせればうまくいくというものではない。チームワーク
を促進していくための原則として、第一にチームの共通目標を設定
することが必要。 

→つまり役割分担を明確にすることよりも、共通の目標に対し、専門
職同士で足りない部分や考え方が対立する部分について、補い合っ
たり、意見を交わしあったりする機会の方が重要である。 


