
⽇本地域包括ケア学会 シンポジウム②

「在宅医療の仕組みを⽀える医師会の活動」
〜福井県医師会の取り組みから〜

令和７年１２⽉２１⽇（⽇）
福井県医師会⻑ 池端幸彦
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福井県のイメージは︖
・福島県︖ 福岡県︖︖
・京都の隣県︕︕
・北陸︖ 関⻄︖ 中部︖
・⼈⼝は下から数えて・・・

しかしそれでも・・・︕︕
・⽇本の臍
・都道府県別平均寿命、男⼥とも⾼⽔準
・共働き率、⽇本⼀
・貯蓄率、⽇本⼀
・社⻑さんの数、⽇本⼀
・幸福度⽇本⼀、施設整備率が⾼い

⼦供幸福度⽇本⼀
学業・運動・学習
等々、⽇本⼀︕︕
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⽬

次

①福井県における在宅医療の現状とは

②福井県在宅医療サポートセンター事業について

③現在の取組状況と課題について



福井県の⼈⼝推移
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高齢化率の推移

県の人口 65歳以上人口
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・福井県の⾼齢化率の推移では、⼈⼝は減少し、65歳以上の⼈⼝が増加傾向となっている。それに伴い⾼齢
化率も令和５年では31.6％と全国の29.1％より⾼い状況である。
・また、⼈⼝推計（2020年〜2050年）によると、全国的な少⼦⾼齢化の流れを受けて、⽣産年齢⼈⼝の減少
と⾼齢者⼈⼝の増加が顕著になると予測されています。2020年時点では、0〜14歳の⼦どもが全体の12.5％
を占め、⽣産年齢⼈⼝（15〜64歳）は56.9％、65歳以上の⾼齢者は30.6％という割合であった。
・しかし、2050年には0〜14歳の割合は9.9％に縮⼩し、⽣産年齢⼈⼝も49.8％まで減少する⼀⽅で、⾼齢者
⼈⼝は40.3％に達すると⾒込まれている  
・このように、⾼齢者の割合が4割を超えることは、福井県全体の社会構造や医療ニーズに⼤きな影響を及
ぼすと考えられる。特に、⾼齢化が進むことで在宅医療や慢性疾患の管理を専⾨とする医療機関の需要が⾼
まり、医療提供体制の⾒直しが必要となる。⼀⽅で、⽣産年齢⼈⼝の縮⼩は、医療従事者の確保をさらに困
難にし、地域の診療所や中⼩⺠間病院の後継者不⾜を加速させる可能性がある。
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福井県の医療機関数の推移

・福井県の医師数は増加傾向にあるものの、診療所数と病院数の推移を⽐較すると、福井県では診療所数は
全体的に減少傾向にあり、病院数はほぼ横ばいで推移している。また、医療アクセスは⼀定程度保たれてい
るものの、診療所の減少が続くことで今後の医療提供体制（在宅医療）への影響が懸念される。この背景に
は、医師の勤務形態や医療提供体制の変化が影響している可能性が考えられる。
・市街地では診療所の数が⼀定数維持されている⼀⽅で、中⼭間地域では診療所が減少し、総合病院や中核
病院に医師が集まる傾向があるのではないかと考えらえる。このような状況を踏まえると、診療所の承継や
新規開業⽀援は、地域医療を⽀える⼀つの選択肢になるものと思わる。
・この傾向は地域による医療アクセスの格差という課題も、浮き彫りにしている側⾯もある。福井県全体の
診療所数が571施設であるのに対し、福井市の診療所数は253施設となっている。これは福井県全体の約
44.3％を占め、福井市に医療機関が集中していることがわかる。県内の⼀部地域では受診の利便性に差が⽣
じる可能性があり、今後はより均衡の取れた医療提供体制の構築が求められる。如何にして在宅医等を増や
していくかが喫緊の課題ではないか。
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訪問診療を受けた患者数ならびに訪問診療を
実施している医療機関数

本県において、各居宅系施設への訪問診療が増になっているかどうかの分析はしていないが、令和６年に
おいて訪問診療を実施している診療所は⼈⼝10万⼈あたり19.9施設と全国平均（15.2施設）より⾼い状況。
また、病院においても同様で全国平均（2.3施設）より⾼い結果（4.4施設）であった。また、在⽀診や在⽀
病は全国平均を下回っているが、施設の算定条件が厳しいことも影響していると思われる。なお、⼈⼝10
万⼈あたり往診では診療所で16.39施設、病院で2.55施設と全国平均より⾼い傾向。さらに在宅看取りを実
施している診療所は9.7施設、病院で1.06施設と全国平均より⾼く、本県における在宅医療の提供体制は全
国より⾼い結果であった。
以上のことからも在宅専⾨クリニックが各居宅系施設への訪問診療等を独占している傾向の有無はわから
ないが、地域のかかりつけ医がある程度在宅医療の提供を⾏っていると推測する。

福井県の在宅医療の現状

本県においては平成30年度と令和６年度を⽐較
した場合、患者数では約1,000名の増であり、実
施医療機関数は10件の増であった。

訪問看護の利⽤者数ならびに訪問看護ST数
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本県においては平成30年度と令和６年度を⽐較
した場合、利⽤者数では約1,800名の増であり、
ステーション数は約30件の増であった。
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出典：福井県にて実施した「令和５年度在宅医療・介護連携推進に関する実態調査結果」を参考に作成



国 ⽇本医師会 国⺠

都道府県

市町村

都道府県
医師会

郡市区等
医師会

都道府県⺠

市区町村⺠

各 医 師 会 の 役 割

コーディ
ネーター

実働部隊

政策⽴案

医療法⼈池慶会 池端幸彦 作成
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福井県の在宅医療・介護連携推進事業 現在の体制
地域
医療課

⻑寿
福祉課

連携在宅ケア推進G 医療体制強化G

在宅医療・介護
連携推進事業 在宅医療

（医療計画の在宅
医療部分を含む）

医療計画
（在宅医療部
分を除く）

地域医療介護
総合確保基金
（医療分）

県医師会
連携

市町
（介護保険担当課）

地区
医師会連携

支
援

支
援

各保健所

連
携

連
携

支
援

在宅G 医療体制G

機構改⾰の際に、⻑寿福祉課が地域医療課の隣
に移動し、在宅Gは地域医療課に⼀番近いとこ
ろに配置することにより、物理的にも医療・介
護の緊密な連携が取れるようにした。

地域医療構想

（介護保険政策担当） （医療政策担当）

医療審議会医療審議会
在宅医療体制検討部会

市町とのつなが
りがもともとあ
る県介護保険担
当課から、医療
政策に関する市
町⽀援（地区医
師会との調整な
ど）を実施

平成24年
から

地域包括
ケア担当

地域医療
構想担当



・センターの運営に関する事項（事業計画の検討および実施事業の評価等）を協議することを⽬的
として運営委員会を設置
・個別事業の協議については、運営委員会の下部組織として部会を設置して検討
・坂井地区医師会の在宅医療コーディネーター（看護師）をセンターのアドバイザーとして配置

運営委員会
医師会、⻭科医師会、薬剤師会、
訪問看護ステーション協議会等

研修企画部会
医師会、⻭科医師会

地域⽀援部会
医師会、薬剤師会

啓発・推進部会
医師会

基礎研修

レベルアップ研修

在宅医療を始めようと考えている医師や在
宅医療に関⼼のある看護師等を後押し

現場での課題解決につながる知識とスキル
の習得、多職種間における連携強化

郡市医師会での医療連携体制整備等に対するサポートを実施
在宅医療実践上の課題に対してセンターを窓⼝としたサポートを実施

県⺠対象フォーラムの開催による在宅医療環境のＰＲ（医師会、⻭科
医師会等による合同開催）やチラシ等の作成・配布

事務局
（福井県医師会、福井県）
※専任アドバイザーを配置

9

福井県在宅医療サポートセンターの体制

病診連携・病病連携の課題を整理

各郡市区医師会
在宅医療担当理事連絡協議会

連携

医療法⼈池慶会 池端幸彦 作成福井県版エンディングノート作成委員会

基幹病院地域連携WG

医療的ケア児に関する在宅研修会を開催



医療機関（病院・有床診療所 ）緊急時・看取りの対応福井県における在宅医療の各センター間の体制図

運
営
委
員
会

福井県在宅⼝腔
ケア応援センター
（福井県⻭科医師会）

福井県在宅栄養管理
指導研修センター
（福井県栄養⼠会）

研修企画
部会

地域⽀援
部会

運
営
委
員
会

福井県在宅医療
サポートセンター
（福井県医師会）

福井県看護協会

福井県訪問看護
ｽﾃｰｼｮﾝ連絡協議会

福井県ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ
専⾨職協議会

参加予定

福井県⻑寿福祉課

協⼒

各センター

基幹病院地域
連携ＷＧ

福井県版エンディン
グノート作成委員会

普及啓発
部会

福井県在宅薬剤管理
指導研修センター
（福井県薬剤師会）

事例検討
ワーキング

福井県リハビリテー
ション⽀援センター

福井県ソーシャル
ワーカ協会

福井県医療的ケア
児者⽀援センター

福
井
県
在
宅
医
療
セ
ン
タ
+
連
携
協
議
会

ACP基幹病院
代表者との意
⾒交換会

※第８次福井県医療計画ならびに福井県⾼齢者福祉計画・福井県介護保険事業⽀援計画に基づき
令和６年度連携協議会を⽴ち上げた。 10



１．かかりつけ医の重要性に関する県⺠への啓発活動
２．福井県版退院⽀援ルールの取り組み
３．福井県版エンディングノート作成
４．基幹病院地域連携室ワーキング会議の取り組み
５．多職種間で利⽤可能なＩＣＴ整備事業
６．坂井地区 在宅ケア体制モデル整備事業
７．フレイル予防事業の取り組み

11

福井県医師会の
在宅医療を⽀える取り組み状況

11



12○夜間受診編 https://youtu.be/80XaEXQBHB0
○大病院編 https://youtu.be/qmoD68XaNaY
○高齢者編 https://youtu.be/h90XZjQAMi0

https://youtu.be/80XaEXQBHB0
https://youtu.be/qmoD68XaNaY
https://youtu.be/h90XZjQAMi0


かかりつけ医の重要性に関する県⺠への啓発活動

13
13

かかりつけ医の重要性についての
県⺠への啓発・啓発活動 ホームページ、チラシやポスターの作製

上⼿な医療のかかり⽅の広報
・福井県医師会内のホームページ上に専⽤サイトを開設
・厚労省「上⼿な医療のかかり⽅」⼤使（当時）のデーモン閣下との⿍談（R6.1.18）
・動画の配信（再⽣回数：約3万回 R7.6.16現在）
・チラシの作成
・ポスター「家族を守る！かかりつけ医！！」の作成
・福井県公式X 「かかりつけ医、もとっさ！２９１」での情報発信

https://twitter.com/kakaritsuke_291
・ガイドブックを作成中（R7年度）
・かかりつけ医ポスターに基づいた動画を制作中（R7年度）

チラシ
夜間診療編 ⼤病院編 健康な⾼齢者編

（福井県ホームページより引⽤）

○夜間受診編 https://youtu.be/80XaEXQBHB0
○大病院編 https://youtu.be/qmoD68XaNaY
○高齢者編 https://youtu.be/h90XZjQAMi0

https://twitter.com/kakaritsuke_291
https://youtu.be/80XaEXQBHB0
https://youtu.be/qmoD68XaNaY
https://youtu.be/h90XZjQAMi0


⼊退院時の医療介護連携の推進に向けた取組事例
■福井県における退院⽀援ルールの策定の取組（県全域で適応するルールは、全国初）

取組開始時の現状と課題
• 入院時、ケアマネから医療機関へ
の情報提供は約５割、要支援者で
は３割未満だった。

• 退院時、医療機関からケアマネへ
の連絡は３割弱で情報提供がなく、
2割以上が退院直前だった。

• 病院とケアマネの連携ルールは、
一部で取り組まれていたが、医療
機関や地域で様式等が異なり、十
分活用されていなかった。

福井県退院支援ルールの策定

全県のケアマネジャーを対象に入
退院時連携の実態を調査

県庁と県医師会が連携し、入退院
時の退院支援ルール作成に向け取
り組むことを確認

退院支援ルールの適用範囲を全県とす
ることとし、保健所圏域毎の協議会で出
た現場の意見を踏まえた上で、圏域代表
者会議および県医療審議会において全県
統一のルールを策定した。（平成28年4
月運用開始）

n 退院調整のフローを標準化したことにより、⼊退院
時の情報提供率の向上につながる

n 協議を重ねる事で、お互いの事情や役割への理解が
深まり、信頼関係が構築され、互いに仕事がしやす
くなる

n ルールの活⽤により⼊院・退院にかかる診療報酬お
よび介護報酬上の評価・加算につながる

県の役割
• 事業の企画・予算の確保
• 市町への参加要請
（介護保険担当部局、地域包括支援セ
ンター、居宅介護事業所等）

• 県庁は、全県的な関係者協議の場の
設置、県保健所は、保健所圏域毎の
協議の実施や関係機関の連携調整を
支援。

• 入退院時の連携状況の定期的な把
握・評価、退院支援ルールの改善

• 事業の実施方法や退院支援ルール等
に対する医療的見地からの助言

• 郡市医師会に対する連絡調整や協力
要請

• 病院、有床診療所、ケアマネ協会等
の関係機関に対する協力要請

連携

14

保健所単位での意見調整

県内すべての保健所が関係者の協
議の場を設置
医療機関、ケアマネジャー、医師
会等による複数回の協議を経て、
入退院時の医療介護連携に関する
現状と課題の整理、退院支援ルー
ルについての意見の取りまとめ

市町や医療圏をまたぐ入退院の事
例が多く見られることから、ルー
ルの適用範囲は広域にする必要が
あるとの意見があった。

県医師会の協力 期待される成果

○ 入院時情報提供がなかった割合：約５割→約２割
うち要支援者：約７割→約４割

○ 退院時に介護支援専門員に情報提供がなかった割合
：約２割→約１割



福井県版エンディングノート
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ACP（⼈⽣会議）の啓発活動
本県にて作成した「つぐみ」を活⽤した
研修会や出前講座等の開催
（作成部数は4.5万部（令和６年度迄））

取り組みの経緯
年 ⽉ 内 容

令和元年12⽉ 第１回作成委員会開催（４名の医師、県担当者、事
務局）

令和3年1⽉ 40歳以上の県⺠1,000⼈対象に⼈⽣の最終段階にお
ける意思表⽰についての調査を実施（回収率
69.9％）

令和3年5⽉ 新型コロナワクチン接種会場を活⽤し、エンディ
ングノートに関する医療・介護の項⽬内容に関す
る調査を実施（回収率39.3％）

令和4年2⽉ 第7回作成委員会にて⾻⼦案確定
令和4年7⽉ 愛称を“つぐみ”に決定（⼀般公募46通）

年 ⽉ 内 容

令和4年10⽉ 冊⼦の最終構成案が了承

令和4年11⽉〜
12⽉

⼀般県⺠を対象として書き⽅研修会ならびに専⾨職
対象を対象とした研修会を開催

令和5年2⽉ 県⺠公開講座を開催し、“つぐみ”の紹介

令和5年6⽉ 県⺠啓発協⼒医を募集

令和5年7⽉〜 各地域への出前講座を通じて普及・啓発活動を展開
を開始

「第１編」の記⼊が全ての基本！

普及啓発活動
①講座型：
各市町よりの依頼に基づき講座への講師派遣ならびにサポセン主催の書き⽅
講座を展開する。（令和5年度：開催状況28回、令和6年度：開催状況30回）
②地域密着型：
医療機関、介護施設、地域包括⽀援センターや情報提供のはたらきが業務の
⼀部となっている⺠⽣委員（県内に現在1736⼈）等を通じて周知を図る。
③⾃由配布型：
ショッピングセンターや図書館等で⾃由に⼿に取れる形に
④公開講座・イベント参加型：
県⺠公開講座を通じての普及啓発ならびに⼈⽣会議の⽇
（11/30）の近い⽇曜や祝⽇にて多職種にて合同にて関連イベントをショッピ
ングセンター等にて開催ならびに市町主催のイベントへのブースの設置

15
普及の加速化を図る



⽬指すべき福井県版エンディングノートとは︕︖

本⼈の意思
（１⼈で記⼊）

エンディングノート 

p 「個⼈の意思の尊重」
p どんなに歳を取っても、病気や怪我で後遺症
を抱えたとしても、私たちは⼀⼈ひとりが⽣
命、⾃由、幸福を追求する権利を持っており
、それが最⼤限尊重される。

本⼈・家族・医療関係
者等との話合い

（1⼈ではできない）

ACP

福井県版の利点は︕︖

両⽅の要素を
取り⼊れる

p 亡くなった際に保険⼿続き、銀⾏⼝座の名義
変更など様々な⼿続き・届出が必要となるこ
とから、事前に銀⾏⼝座、加⼊保険、葬儀の
希望などを記しておく。

p 趣味や⽣きがい、⼤切にしていること、やり
残したこと、これからしたいことなどの思い
を記しておく。

1616

・家族の負担を軽減
・⾃分の意思を正確に伝える
・⾃分と向き合うきっかけ

• 患者本⼈の気がかりや意向
• 病状や予後の理解
• 医療や療養に関する意向や選好、
その提供体制



福井県版エンディングノート
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表紙の⾊は２種類を⽤意



福井県版エンディングノート作成への想い

p 「つぐみ」は、県⺠のみなさまにご協⼒いただいたアン
ケート調査を踏まえ作成した『福井県版エンディングノー
ト』です。

p本ノートについては、第１編では本⼈の意思を伝える要素
（エンディングノート）と、第２編では複数の⽅で話合い、
もしものときのために個⼈の意思を何回も確認し、最⼤限
反映する要素（⼈⽣会議（ACP））で構成されたノートと
なっています。

p万が⼀、あなたがご⾃⾝の気持ちを話せなくなった時には、
このノートに記⼊しておくことで、⼤切な⼈に⼼の声や⾃
分の考えを伝えることができるかけがえのないものになる
と思います。

p 本ノートを通じて、多くの⽅に悔いのない⼈⽣を過ごし
ていただけるようなお⼿伝いができればと考えています。

※福井県版エンディングノートより抜粋
18



県⺠公開講座の開催状況（つぐみに関して）
令和３年度〜令和６年度の開催にてつぐみの普及啓発を実施した

19

年度 テーマ 形 式 参加者数

令和 3 年度
（動画配信）

⽇頃からあなたの想いを伝
えよう！

令和３年実施「⼈⽣最終段
階の意思表⽰に関する意識
調査」の結果や⽅向性につ
いて

動画配信：再⽣回数
講演１：105回
講演２：76回

令和 4 年度
福井県版エンディングノー
トつぐみを通じて、あなた
の想いを伝えよう！

講演２題+座談会
参加者数：103名
（⼀般70名、関係者33名）

動画再⽣回数（290回）

令和５年度
わたしには必要ない」、
「まだ早い」と思われてい
る⽅こそ、今⽇から始めて
みませんか。

講演２題+座談会
参加者数：72名
（⼀般46名、関係者26名）

動画再⽣回数（184回）

令和６年度

「「つぐみ」をとおして、
病気になってからの⼈⽣会
議の意義を考える〜⾃分の
⽣き⽅・逝き⽅を⼤事なひ
とに残す〜」

講演１題+ミニ⼨劇+座談会
参加者：105名
（⼀般90名、関係者15名）
動画再⽣回数（66回）

※動画再⽣回数は令和７年６⽉３０⽇現在
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つぐみの普及啓発への取組 重点項⽬
県内における“つぐみ”については、市町⾏政ならびにケアマネ、医療機関や介護
事業所等、そして県⺠の関⼼度が⾼い状況。

１．財産に関する項⽬の充実を図る
・財産に関する項⽬に特化した形でのチェックリスト等について検討を図る

２．“つぐみ”の配布場所の拡⼤を図る
・図書館（37ヶ所）や公⺠館（193ヶ所）に設置に向けて調整を図る
（※既に⼀部の公⺠館では設置済み）

３．基幹病院とのACPに関する意⾒交換会
・県内の６つの基幹病院の担当医師を交えて“つぐみ”の活⽤⽅法等の意⾒交換を図る

⇒院内での取組へ結び付けていく。

４．つぐみの配布者への定期的に追跡調査の実施について
・事例検討WGの地域包括⽀援センター等の協⼒のもと、配布者への説明ならびに同意書を
もとに、事務局より調査票を定期的に案内し、どのような形で利⽤されているかを確認す
る。その⼿法は今後、事例検討WGにて協議を⾏う。調査結果に基づき次期改訂版に向けて
の参考資料とする。

重点項⽬

21
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基幹病院地域連携室ワーキング会議の取り組み



h-Anshin
むこねっと

静岡ふじのくにねっと

ゆけむり
医療ネット

りんどうネット

信州メディカルネット

いしかわ診療情報共有
ネットワーク

「ふくいメディカルネット」は
福井県下統⼀の地域医療介護情報ネットワーク

まめネット

あじさいネット

しまんとネット

くじらネット

となみ野
メディカルネット

⼤分市医師会
ネットワーク

旭川クロスネット

⾦鯱メディネット

みやぎ医療福祉
情報ネットワーク

（会津医療圏）
地域医療連携ネットワーク

（⻄北五地域保健医療圏）
地域医療連携

（仮称）道北
クリスタルネット

（仮称）なごや
病診連携ネット

晴れやかネット

とちまるネット

ふくい
メディカルネット

ふくいメディカルネットとは
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ふくいみまもりSNSの取組について

概要図

＜導⼊のメリット＞
メリット１：ふくいメディカルネットの利⽤により、医療機関間で治療、処⽅、検査などの情報がいつでも確認可能。スムーズに適切な診断・治療に繋がる
メリット２：ふくいみまもりSNSの利⽤により、かかりつけ医、在宅医療の多職種、患者・家族間で情報共有可能。在宅医療における⾒守り機能が強化できる

＜本SNSの主な機能＞
①患者メモ機能、②ファイル共有、③スケジュール管理、④WEB会議システム、⑤テーマ機能

＜ふくいみまもりSNSとは＞
医療介護の連携の質を上げることを⽬的に、ICTを活⽤して、医療介護に関わる多職種間の情報共有を進め、連携を深めるためにふくいメディカルネット上に新たに構築を
した患者・家族参加型「医療・介護連携専⽤ネットワーク」となっている。医療情報と患者家族を含む場合のSNSは切り分けて利⽤する形を採⽤。

＜セキュリティへの対応＞
完全⾮公開型のコミュニケーションツールです。暗号化通信を施し、きめ細かいアクセスコントロールをすることでセキュリティを考慮し、構築している。（ ３省２ガイ
ドラインに準拠済み）

事例 腎不全、⼼不全患者におけるSNSの活⽤事例

①患者さんの基本情報：
⼼房細動、重症⼼不全、 重症腎不全 eGFR 18、 膀胱癌術後、フレイル、頸
椎性脊髄症、90歳  男性
②症状・状態・経過：
・重症⼼不全と重症腎不全のギリギリの状態であり、どちらに転んでも死亡
という厳しい状態
・慢性⼼不全が徐々に増悪し、利尿剤追加にて⾎管内脱⽔を⽣じるためにA
病院に⼊院し サムスカを導⼊。
・⼊院後サムスカを⼀時7.5mg 1錠に増量されたが腎機能が悪化したため 、
0.5錠に減量となり退院。
・退院後は週1回の訪問診療、訪問看護師が週1回
・脱⽔のサインとして⾆の乾き、腋かの乾き等があること 、さらにサムスカ
内服中であり⽔分を⼗分取ることが必要だと医学的知識を説明した。
・毎⽇それらのサインを SNSへ投稿し、それに対して毎⽇指⽰を出している。
サムスカを徐々に増量し、今はサムスカを7.5mg まで増量。腎機能は低下し
ないで済んでいる。⼼機能、腎機能とも 落ち着いており、家族（娘）も安⼼
して患者も⾃宅で安楽な⽣活が送れている。
③SNSを利⽤することで：

本症例は腎不全、⼼不全のバランスが崩れれば死に直結する状態。在宅で
管理するためには、上記の細かいデータの観察が毎⽇必要であり、そのデー
タを主治医が毎⽇把握し、適切な指⽰を出すことによって患者が在宅で⽇常
⽣活が送れている症例。

今後の予定

⇒令和７年度中に介護施設の権限強化を図る観点から軽微
な改修を予定

普及活動を展開中

⇒令和６年度は本SNSの説明会を計５回開催。さらに県の
協⼒のもと、介護保険集団指導やケアマネ主任研修会等の
場にて本SNSの紹介を展開中
⇒参加機関への院内掲⽰⽤のポスターの制作 24

ふくいみまもりSNS事業



メリット１︓ふくいメディカルネットの利⽤により、医療機関間で治療、処⽅、検査などの情報がいつでも確認可能。スムーズに適切な診断・治療
メリット２︓ふくいみまもりSNSの利⽤により、かかりつけ医、在宅医療の多職種、患者・家族が情報共有可能。在宅医療における⾒守り機能が強化

将来像（案）

ふくいみまもりSNS（仮称）

（SNS連携システム）
①多職種間でのSNS
②患者・家族を含むSNS
③患者・家族と医師とのSNS

①ご⾃宅で体調が悪くなったとき

まずはかかりつけ医を受診

②かかりつけ医へ
病院、診療所（医科・⻭科）

必要に応じて病院を紹介
（患者情報登録など）

③-1 紹介先の開⽰病院（急性期）

③-2 急性期病院からの転院など
（回復期病院）

⼊院や検査を⾏い、体調安定後
は、かかりつけ医へ
（カルテ情報など開⽰）

共有する情報（同意書必須）

カルテ 処⽅情報 検査画像 ⼼電図
など

④再びかかりつけ医へ
病院、診療所（医科・⻭科）

⾃宅療養の実施。通院、訪問
診療等を⾏う。

急性期の治療を終え、⽣活復帰に向
けた治療を実施。
安定後、かかりつけ医へ
（カルテ情報などの開⽰・閲覧）

⑤⾃宅での継続治療・療養
（患者・家族）

⑥連携機関がチームでサポート

共有する情報（同意書必須）

地域包括⽀援センター 調剤薬局

訪問看護ステーション

システム

連携

ケアマネ、ヘルパー等

連
携

ふくいメディカルネット

（地域医療連携システム） 医療機関間の連携

連携

連
携

連
携

連
携

連携 かかりつけ医（両システムの連携）
必要に応じてSNSの情報を急性期病院などに
情報提供

福井県における医療連携システムの全体像 （イメージ）

患者メモ 画像、動画 予定管理など

25

特養施設・⽼健施設など

必要に応じて施設への⼊所
（ショートスティなどの利⽤）

連
携

★

★在宅ケア機能の見直しを図る、SNS形式での連携システムを現在構築中（令和４年度・令和５年度事業）
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（参考）広報素材について（県民向け）
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利⽤者の拡⼤に向けて考え
①患者・家族への広報

⇒かかりつけ医・訪問看護ステーション等との連携強化
⇒地域住⺠への啓発

②医療・介護従事者への広報
⇒医療関係団体等との連携強化
⇒導⼊⽀援・サポート体制の充実
⇒効率化・メリットの訴求

ふくいみまもりSNSの利⽤促進

広報活動のポイント
・具体的な事例を多く提⽰する。
・ 利⽤者の声を重視する。
・ 双⽅向のコミュニケーションを意識する取組。
・医療機関や訪問看護ステーション等から重点的に導⼊を進め、成功事例を積み重ね

て横展開を図る。

結果：「医療と介護を、つなぐ⼒」となり、ケアの輪が広がり、“福井県全体のつな
がり”になるのではないかと思われる。



医療・介護・福祉の連携の概要図

在宅医療の課題
（１）在宅医療の担い⼿不⾜

医師の⾼齢化 後継者不在 医師の偏在 意識の変化
（２）在宅医療のスキルを学ぶのは負担が⼤きいと感じている。

緩和医療、経管栄養、褥瘡処置、⼈⼯呼吸器管理、神経難病など
（３）主治医・副主治医体制を整備することが困難。

個⼈的に親しい医師間での副主治医制となっている
機能強化型在宅⽀援診療所①②は施設基準などの問題で当地区では開
設されていない。

（４）退院前カンファランスや居宅介護サービス提供者会議など外部への
出席困難

介護提供体制の課題
（１）マンパワー不⾜の解消。⼈材確保・⼈材育成が困難
なぜ介護職に就かないのか、なぜ訪問看護師が増えないのか
①⾃分の時間や家庭を最優先にする⾵潮が強くなり、時間外や休⽇勤務など

の不規則な勤務が多い看護・介護職は敬遠される
②介護の仕事のイメージがよくない（激務で薄給）
・利⽤者やその家族との対応でストレスが多いと感じたり、利⽤時のアクシデ

ントなどに対する責任が重いと感じる
・同額の給与であればより楽な仕事に就こうとする
（２）安定した事業所運営が困難になっている
物価上昇や⼈件費の上昇に事業所の収益が追いついていかない

経緯（年⽉） 内 容

平成20年11⽉1⽇より 福井県の「地域における在宅医療体制の整備」のモデル事業として開始。在宅医療コーディネーターを配置
平成22年11⽉ 東京⼤学・福井県のジェロントロジー共同研究事業における在宅ケア体制整備開始
平成24年4⽉ 坂井地区広域連合が在宅医療連携拠点事業を開始。坂井地区在宅ケア将来モデル推進協議会発⾜

平成25年1⽉ 坂井地区医師会と地区内７病院で在宅患者の急変時受け⼊れに関し協定を結び、安⼼連携カードの運⽤開始
平成25年2⽉ ＩCＴ活⽤による在宅情報共有システムの運⽤
平成26年 同⾏訪問診療実地研修開始

在宅医療の現状
・かかりつけ医の業務として、訪問診療や往診をする医療機関の数は⼤きく変わっていな
いが、在宅医療を中⽌するところも出てきている。
・ターミナルや⾼度なスキルが必要な患者の訪問診療や往診は受けない傾向がある。
・理由は通常診療への影響が⼤きい、医師の体⼒の問題、２４時間体制・対応が困難など
・在宅医療専⾨診療所が地域内にて開業し、かかりつけ医との役割分担ができてきた。

介護事業体制について
・平成12年(2000年）に坂井地区医師会では介護保険制度発⾜時から介護事業（居宅介護⽀
援（ケアマネ）、訪問介護（ヘルパー）、通所介護（デイサービス）、訪問看護）をまと
めたケアセンターの運⽤を開始。
・平成２５年頃から地域に介護事業所が急増したことから競合状態となり、利⽤者の取り合
い、介護スタッフの不⾜が起こり始め、令和3年からのコロナ禍による利⽤者の減少から介
護事業運営が逼迫した。ヘルパー事業やデイサービス事業では運営が困難で廃⽌または⼀
部休⽌・縮⼩するところも出てきた。
・⽼々介護や独居の超⾼齢の要介護者が多くなって、施設介護の需要が多くなり、在宅介
護利⽤者が減ってきている。

28

坂井地区在宅ケアネット
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フレイル予防事業について
・本県では、平成29年から東京⼤学⾼齢社会総合研究機構（IOG）と共同研究協
定を締結し、フレイル予防プログラムの導⼊を進め、令和元年度には全国で唯⼀
県内全市町でフレイル予防プログラムを導⼊。

福井県×東京⼤学

フレイルトレーナー
（PT、OT、保健師等）

フレイルトレーナー
（PT、OT、保健師等）

フレイルサポーター
（地域住⺠）

フレイルサポーター
（地域住⺠）

養成

養成

養成

養成

フ
レ
イ
ル
チ
&
'
ク

簡易チェック（はい、いいえ形式）
深堀チェック（測定、調査票）

チェック参加者
（地域住⺠）

リピーターを
増やすために

福井県作業療法⼠会
に委託し、福井医療
⼤学、福井⼤学教授
らによるチェック
データ解析チームに
て令和４年度・令和
５年度分について分
析を⾏った。

令和3年6⽉に市町間の交流促進のために
「ふくいフレイルサポーターの会」を設⽴

★

フレイル予防事業
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フレイルチェック開催回数

市町名 ⾼齢化率
（令和４年１０⽉１⽇現在） 令和５年度開催回数 令和６年度開催回数

福井市 29.90% 8 3
敦賀市 30.20% 8 4
⼩浜市 33.30% 2 2
⼤野市 38.90% 11
勝⼭市 38.60% 9 4
鯖江市 27.90% 11 2
あわら市 35.30% 9 10
越前市 30.20% 12 12
坂井市 29.70% 12 11
永平寺町 30.50% 3 3
池⽥町 44.90% 8 9
南越前町 38.90% 5 3
越前町 36.10% 2 4
美浜町 37.10% 4 未定
⾼浜町 33.50% 3 4
おおい町 33.20% 8 8
若狭町 37.30% 7 5
計 31.30% 111 95

※写真は、福井県ホームページより引⽤
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令和６年度における取組みについて

・個⼈データに着⽬すると、１年間で⾚シールの数が低度リスク群から⾼度リス
ク群にわたる変化を⽰す対象者が多く認められた。今後は個別データを経時的に
把握し、フレイルチェック参加者にフィードバックできるようなシステムが必要
である。

・フレイル予防につながっている参加者の傾向として、定期的な運動や社会参加
が関係していることは⾔うまでもないが、どのような運動⽅法によって維持改善
につながっているのか、また、どのような社会参加がどれくらいの頻度で実施さ
れているのかを分析を⾏う。

・R4→R5にかけて⾚シールの変化が特に⼤きかった18名（改善群９名、悪化群
９名）の追跡を⾏い、フレイルチェック結果や各市町の地域特性との突合作業を
⾏っていきたい。さらに解析結果を市町、フレイルサポーター、フレイルトレー
ナーと共有し、フレイル予防事業による介護予防の取組みの強化に繋げる。

課 題
・令和４年度末時点では参加率1.31％と約100⼈に１⼈となっていることか
ら参加率を上げていく⽅策が必要（訪問フレイルチェックや広報の仕⽅等）

フレイルのチェック参加者への促進



医療Maasの導⼊に向けての検討（概要）
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医療MaaSの導⼊に検討にむけての概要について
・県内のへき地においては、今後⾼齢の⼀⼈暮ら
し世帯や⾼齢者夫婦のみの世帯が増加することで、
へき地診療所や公⽴診療所への移動⼿段の確保が
困難になり、医療にアクセスできない患者の増加
が懸念される。
•また、へき地では少数の⾼齢の医師が医療を⽀
えているが、後任医師が確保できない場合におい
ても、へき地における医療提供の維持を図ってい
く必要がある。
•県としては、へき地における医療へのアクセス
を確保するとともに、医師の負担軽減による効率
的な医療提供体制を確保するため、⼀つの⽅法と
して、嶺南地域の無医地区やへき地での医療Ｍａ
ａＳ（⾞載⽤の医療機器と看護師を乗せた専⽤⾞
両が集会所や患者宅まで移動し、医師が病院や診
療所からオンライン診療を実施）の導⼊を検討し
ている。

今後のスケジュール

【令和７年度】
医療機関、市町、医師会などで構成する検討会を開催（R7.7.10）
医療ＭａａＳの展⽰会実施（嶺南において２地域を想定）（R7.8.28、R7.8.30）
市町や医療機関に実証実験への参加意向を調査
令和８年度からを想定している実証実験の内容を検討
【令和８年度】
選定した地域で実証実験を開始。医療ＭａａＳの有⽤性や、医療ＭａａＳを嶺南地域
に実装する場合の課題を分析
【令和９年度】
嶺南地域において医療ＭａａＳを導⼊予定

（第１回医療ＭａａＳ導入検討会会議資料より）

※医療MaaS(モバイルクリニック)とは、医療とモビリ
ティの掛け合わせで１０年後の地域医療への新たな選択
肢を与え、社会課題を解決するサービスのことです。

↑
（展示会の様子）→


