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小山 

平成 25 年度厚生労働科学研究費補助金「遠隔医療

を実施する拠点病院のあり方に関する研究」第 2 回

班会議を始めさせていただきます。開会にあたりま

して、岩手医科大学学長小川彰よりご挨拶申し上げ

ます。小川先生よろしくお願いいたします。 

開会の挨拶 

小川 

この厚生科学研究費補助金に関しましては、3．11

の東日本大震災の津波を受けて、岩手の医療を新し

く考えるということで、新岩手医療モデルというこ

とを提唱してきたわけでございます。これが震災の

あった年の 6 月に岩手県の復興基本計画の中に入れ

られまして、ICT を通して遠隔医療を使った新岩手

医療モデルというものが、復興の基本計画の中に組

み込まれたわけでございます。その後やっと、大学、

基幹病院、サテライト病院、開業医を含めた広域の

様々な遠隔医療の核がやっと立ち上がってまいりま

して、協議会が、現在、準備会でございますが近々

に、きっちりとした協議会になるということでござ

います。いずれ、今、沿岸部の基幹病院 4 病院は活

動しているわけでございますが、被災を受けました

サテライトの 3 病院は、いまだに仮設診療所で診療

を続けているという状況でございまして、できる限

り早く、大学には大学で地域医療支援教育センター

の建物ができ、全県のサーバー機能を持つ建物が整

備されたところでございまして、これと各地域を結

んで、ちゃんとした遠隔医療の実施する体制の整備

をしていかなければならないところまできているわ

けでございます。 

この研究会は東日本大震災、津波を契機にして発

足し、やっと 2 年目を迎えることになりました。ま

だまだわれわれがやっていかなければならない事業

が多いわけでございますが、皆様のご協力を得てさ

らに県の協力を得て、進めていかなければならない

と思っております。本日は、IT あるいは遠隔医療と

ちょっと離れるかもしれませんが、非常に重要な明

治以来の地方医療の専門家でございまして、岩手の

地域医療の歴史を大変ご存知、そしてその専門家で

ございます伊関先生にわざわざ来ていただきまして

特別講演をしていただくことになっております。大

変興味のある内容でございますので、皆様と共に拝

聴したいと思っております。本日はお忙しい中、い

らしていただきまして有り難うございました。 

小山 

課題別討議に入らせていただきます。座長は、岩

手県医師会副会長岩動先生にお願いしております。

岩動 

課題別討議に入らせていただきます。岩手医科大

学皮膚科学講座、赤坂俊英教授、お願いいたします。 

課題別討議 

「岩手県医師会高田診療所との皮膚科遠隔診療の展

望と問題点」 

岩手医科大学皮膚科学講座 

教授 赤坂 俊英 



 

 

2011 年の震災以来、その年の 11 月頃から皮膚科

の遠隔「診療」、遠隔「診断」ではありません。「診

療」、すなわち遠隔で実際の患者さんを診て、普通の

対面診療と同じような診察をして処方を出すという

こと、そういったことが可能であるかどうか、それ

を検証してまいりました。実際、2011 年の暮れあた

りから準備に入りまして、何よりも重要なことが、

皮膚科領域である発疹の画像であります。その発疹

の画像を鮮明に映し出すことができるか、それが当

初の課題でありました。何とか始めました。このよ

うに CISCO 社の簡易システムを使っております。そ

して、高田診療所にはいろんなカメラ、検査機器と

回線を繋いだ大掛かりな機器を設置しました。そし

て、岩手医大の方では専門医がその画像や検査所見

を見ながら、実際にモニターを通じて患者さんとお

話をしながら診療すると。そういった実験をしたわ

けです。 

通常の皮膚科診療は、このような流れになります。

病歴聴取から始まって視診、そして発疹の分布、色

を見ます。そして、触って、その発疹の硬さ、深さ、

場合によっては浸出物の臭いを嗅ぐなどといったこ

とをします。そして、検査も真菌検査、パッチテス

ト、スクラッチテスト、発汗試験、ダーマスコピー、

こういったことが日常頻繁に行われます。場合よっ

ては、エコー検査とかレントゲン写真はもちろん、

組織検査も頻繁に行われます。ただ、こういった組

織検査等は、専門の医師がその場にいなければ無理

ということになります。どこまでこの遠隔診療で可

能がどうかということ、これも検証してまいりまし

た。そして治療になりますが、投薬は大学の方から

通信で指示を出すことができます。軟膏処置は、処

置に精通した看護師がいればこれも可能になります。

切開、爪の抜爪処置、手術に関しては高野先生にお

願いすることになるわけです。実際に、ここに示し

た発疹の写真はカメラで映し出したものです。こう

いったものが実際、通信画像でどのように映るかと

いうことも検証いたしました。あとで、項目別にあ

りますこのメラノーマの写真でございますが、この

結節はきちんとわかりますが、この辺の灰白色の色

具合というのは、なかなかモニターで映し出すとわ

からない場合がございました。それから、指の間、

口の中、頭皮の映し出しということが、非常に焦点

を合わせるのが非常に難しいものですから、なかな

か大変でした。そういったことも、あとで結果報告

いたします。この資料は真菌検査です。こういった

病理標本の画像、真菌検査の画像も、通信で大学の

方で観察できるようにいたしました。こういった機

材が、現場の方に必要になってございます。実際、

2012 年 6 月頃から、患者さんを用いた本格的な実験

が開始できました。そして、一年後の今年の 6 月頃

までに 40 名の患者さんの遠隔診療を行いました。年

齢は 8 か月乳児から 86 歳まで、男女大体同じ数にな

るようにいたしました。その遠隔対面診療の評価は、

実は評価するためには高田診療所にも皮膚科専門医

がおらないと評価できませんので、おおむね 6 月ま

では皮膚科の専門医が高田まで出向いております。

そして、インフォームドコンセントを取得して、問

診、カルテ記載、処方箋発行、それから皮膚科検査、

機械設定を行って、大学と交信いたしまして、こう

いったことを評価いたしました。患者 1 人の診察時

間、機器設定からを含めましてどのくらいかかった

か。それから、診断が高田診療所に出向いている医

師と大学でモニターを通じての診断と一致している

かどうか、その一致率はどのくらいかをみました。

画像での診断のしにくい部位、またどういった形態

の発疹が診断しにくいのかということを確認いたし

ました。それから患者満足度。これは VAS という評

価法を用いました。0 から 10 までのうちで、患者さ

んが通常の医師に診療されている同じ評価を下した

場合が 100％＝10、全く対面診療に値しない＝0、こ

れを患者さんにおこなっていただきました。こうい

った流れで、高田の方で診療いたしました。実際の

通常診療では、赤く塗ったところが診療の実際なの

ですが、それ以外は事務手続きから機械の設定とか

そういったことが余計に必要な時間です。その時間

ですけれども、いろんな機器の設定ということが非



 

 

常に時間を要します。平均で 23 分。実際の診療は

19 分くらいです。その後、診療が終わってから処方

箋発行まで、これは通信で行うのですが、これが 12

分。合計で、1 人に大体 55 分くらいかかってしまう

という結果が出ました。それから、診断の一致率は

非常に高くて、これは何と言ってもカメラの精度が

高いということによりますが、40 例中 38 例、うま

くいかなかったのが 2 例だけでございました。そし

て、この 2 例や非常に苦慮したケースは、当初申し

ましたように頭皮の髪の間、指の間、趾間、口腔内、

陰部、殿裂部、そういった凹凸あるようなところは、

余計なところにフォーカスが合ってうまく肝心なと

ころが映し出すことが難しいということが分かりま

した。蕁麻疹などの淡い赤み、あるいは盛り上がり

というのがなかなか画像だけでは分からない場合が

ありました。それから小さい点状出血、これもフォ

ーカスを当てにくくて、なかなかうまくいかないこ

とがありました。メラノーマ、あざの淡い色合いが

非常に不明瞭な場合があります。真菌検査の真菌が

白黒で映し出されますので、なかなか難しい場合が

ございました。それから、患者満足度ですが、先ほ

ど申しましたように、VAS。10 が通常の診療で行わ

れるような対面診療と全く同等であるという評価が

10 です。これは診療ではないというような場合は、

0 ということになります。こうやってみますと、ほと

んどの方、21 名が通常の診療と同じような感じで満

足したという評価を得ております。ただ、その他の

方々は最低 VAS5 ですから、なかなか通常診療とは

ちょっと劣るのではないかという方もおります。患

者さんからの実際の意見ですが、概ねの方は画像に

岩手医大の皮膚科医師が常に 2 人あるいは 3 人モニ

ターを見て、患者さんとお話をするわけで、多くの

専門医の診療を仰ぐことができて安心感を示すとい

う方が多く見られました。大きなモニター画像に映

し出されてびっくりしたという意見もございました

し、実際の診療に見られるようなスキンシップが感

じられないという意見もございました。これは致し

方ないかもしれません。また、診療時間が長すぎる、

常にいろいろなカメラで発疹を映し出しますから、

こういった機械に追い回されている感じがするとい

う意見もございました。こういったモニター、コン

ピュータがございます。カメラもいろいろなタイプ

のカメラ、大映しにしなくてはならないもの、オー

トフォーカスのものもありますが、なかなかうまく

いかないで、実際、距離を設定したカメラも用意い

たしました。もう一つの問題点は、いつも同じ照明

具合にしなくては色が違ってみえるものですから、

そういった照明の問題も非常に時間がかかりました。

これが色設定をしているところです。これは 2、3 回

に一度の割合で高田側、大学側で色設定をすること

が必要になります。こういった経過で、患者さんを

実際診ました。いろいろな問題点が浮かび上がって

きましたが、一つ一つ解決していきました。高田診

療所に皮膚科以外の医師が、どうしても処方箋発行、

必要カルテの記載等が必要で高野先生の協力をだい

ぶ仰ぎました。もう一つ、問題点がこういった機器

の設定です。これをどうするか、こういう人材が今

後、必要になると思います。こういったカルテの記

載をどうするか、患者紹介はどうするか、診療費用

はどういった分担にするか、いろいろな問題がござ

います。それで、診断内容の照合はうまくいくこと

を確認いたしました。画像の精度も非常に良くなり

ました。満足度もある程度も、予測以上の満足度を

得られました。これからの問題点はこの時間の短縮

です。通常の診療と同じような時間にするには、何

よりも遠隔医療に必要なスタッフで、専門の看護師

が必要であるということ、またカメラ、通信機器に

精通した医療技術員がどうしても必要であるという

ことが分かりました。この研究のスタッフです。医

師会の事務方、それから岩手医大の事務方、非常に

協力していただきました。以上です。 

－質疑応答－ 

岩動 

先生、嗅覚と触覚が必要だと最初の方におっしゃ

いましたが、これは言葉で伝えられる、それから言



 

 

葉と視覚は伝わるわけですが、嗅覚と触覚というの

は… 

赤坂 

難しいです。臭いについて、看護師さんなどは緑

膿菌の臭いであるとか、そういったことは分かる方

が多くて・・。ただ、硬さは医師専門の見分け方と

いうことがあるわけで、その辺が難しかったです。 

岩動 

それでは第 2 席ということで岩手医大放射線医学

講座田中良一准教授、どうぞ宜しくお願いいたしま

す。 

「遠隔画像診断における技術的現状と運用における

課題」 

岩手医大放射線医学講座 

准教授 田中 良一 

「遠隔画像診断の技術的現状と運用における課題」

というテーマでお話させていただきます。放射線科

ですので、いわゆる遠隔医療というよりは画像診断

ということになります。最初に、私がどういったバ

ックグラウンドでこういう遠隔画像診断の話をする

かということで、少し自分のなりたちといったとこ

ろをお話しますけれども。まず、私はもともと岩手

の出身ではありませんで、大阪の病院で仕事をして

おりました。その時、循環器の専門病院でしたので、

動画像のネットワークを今から 12 年ほど前に構築

することになりました。動画像というのは、単純で

すけれども、データ量が多いネットワークというこ

とで、この動画像をそれまでシネフィルムで運用し

ていたわけですけれども、ネットワークに乗せてデ

ジタルとして院内に配信するためにはどうしたらい

いかということが最初にあったわけです。このよう

なサーバー室からいろんなクライアントをやりなが

ら、病院情報ネットワークを経由して、画像を配信

するような仕組みを作ったわけなのですが。当時と

してはめずらしいサーバーのクラスタリングといっ

たことまで検討しながら実際に作っていきました。

こういった経験から、いろんな法的問題、技術的問

題が浮かび上がってきたわけですけれども。ざっと

お話しますと、こういったサーバーをたてまして、

システム導入前と導入後ではこれだけ機器が整理さ

れ院内のスペースも確保できましたし、現像室の中

も大型の機器を取り除いて有効活用するということ

で、費用対効果、パフォーマンスをみるために計測、

実際に運用しながら、画像がどういうふうに運用さ

れるかということも事細かに見ていったわけであり

ます。これは直接的には遠隔には関与しませんけれ

ども、こういうふうなシステムを導入する時に一番

院内で問題になったのは経済効果ですね。あくまで

も、こういったシステムやネットワークというのは、

初期投資のコストがかかり、維持費もそれなりにか

かりますけれども、これ自身で稼げるわけではない

ので、それが病院にとってどういうふうなメリット

があるかということで、その当時はこのような消耗

品が少なくなりますよとか、保管スペースが浮きま

すので、カルテとかメディア、シネフィルム等に割

いていたところが有効活用できますよというような

お話をして、やれるようになってきたという経緯が

あるわけです。現在はデジタル化というのは当たり

前になって、こういったお話は必要ないのかもしれ

ませんが、その当時はそういうことでいろいろ苦労

しながらシステム構築をしたということがあります。 

今日の話の本題に入りますが、やはり病院情報化

を取り巻く環境というのが問題になってきましたの

で、ここをクリアしてから技術的なところにいかな

いといけないということで、まず法的側面と標準化

ということが最初にあります。ネットワークの構築

において解決すべき要件と対応ということで、これ

は古い話ですが、厚生労働省の通知で、真正性、見

読性、保存性を電子媒体保存する場合には担保しな

さいということで、いろいろなガイドラインが出て

きました。技術的対応だけでなく、運用管理規定を

きちんと定めてやりなさいということは、この時点

から既に言われておったわけです。医療保健分野に

おいては、グラウンドデザインということで、これ

は小泉政権あたりから E-japan 重点計画ということ

が出て、これはもうグランドデザイン自体、また新



 

 

しい方に変わっていっておりますけれども、色んな

ことが謳われております。ただし、お役人のやるこ

となので、あまり言っても怒られるかもしれません

が。標準化を促進しなさい、とかモデル事業を展開

しますよ、とかいろいろなことを言っているのです

が、やはり法的根拠とか財政的担保がないというこ

とで、各病院の自己責任でなおかつ何か起こった時

にはちゃんと説明責任を担保してやりなさいという

ことが、この時から言われております。これは、今

現在も変わっていないと思います。医療の中で情報

化を進めるという時においては、個人情報も含めて、

かなり微に入り細に入りに考えてやっていかなくて

はならないということになります。われわれの画像

を取り扱うということに関しては、幸いにして標準

化というものとして DICOM という規格がありまし

た。これはかなり古くからありました。その他にも、

医療情報交換で HL７などいろいろなことがあって、

最近では SS-MIX などということもありますけれど

も、われわれはこの DICOM というものが古くから

あり、これにのっとってネットワーク構築をしてい

けばよいということで進んできたわけであります。 

その中で、施設間通信、今回の遠隔診断に繋がる

部分になりますけれども、そこに関してはセキュリ

ティと共に、相互接続時の統括権限について誰がそ

こに全体を見渡すのか、責任分担はどうするのかと

いうことは非常に大きな問題になります。また、コ

スト計算の根拠の明確化、ここも非常に問題となる

部分で、これはこの当時から問題になっておりまし

たけれども、いまだに解決されていない部分で、こ

ういうことが今後議論されるべきポイントだと思っ

ております。DICOM ですが、この規格というのは

日本だけで制定しているわけではなく、世界的なも

のです。主にアメリカ中心なのですが、1983 年あた

りからスタンダリゼーションというのが行われてき

ており、今の基礎になっている 3.0 というのは 1993

年の時点で既に確立しております。その後、いろん

なワーキンググループサプリメントが出ており、そ

れによって今の DICOM の規格が動いております。

これは放射線画像診断だけではなくて、DICOM の

ワーキンググループの中には各種のものが含まれて

おります。放射線科の部分は Radiology と、ここに

ありますが、ワーキンググループ 13 というのは

Visible Light、内視鏡であるとか、先ほど赤坂先生

からお話がありました皮膚科の画像診断であるとか、

そういったものもここに含まれておりますし、

Surgery（外科）、pathology（病理）、こういうもの

もワーキンググループとして検討されており、この

DICOM の規格の中でこういうふうなものが、今世

界的に進んでいるという現状であります。お手元に

DICOM に関する日本語のリソースということで、

JIRA、JAHIS というところに規格がのっております

ので、もしご興味がありましたら見ていただければ

と思います。 

遠隔画像診断の技術ということで、今からお話さ

せていただきます。ここからは、それほど難しい話

は出てこないと思いますけれども。遠隔画像診断の

ベースとなる技術というのは、HIS・RIS・PACS と

いう形で書いてありますけれども、いわゆる電子カ

ルテ、病院情報システム、放射線内の情報システム、

これは画像のネットワークということで、単一施設

内を前提にされたネットワークの構築のことであり

ますけれども、遠隔医療では施設間を結ぶ必要があ

ります。これをどういうふうに結んでいくかという

ことが問題となるわけです。技術的には、ローカル

エリアネットワークからワールドエリアネットワー

クへ広がっていくということで、セキュリティを担

保すれば専用線というのが一番いいのかもしれませ

んが、やはりインターネット公衆回線を使って、そ

の中で仮想的にセキュリティを担保するというか、

多層的なローカルエリアネットワークを作るという

ことで、バーチャルプライベートネットワークとい

う技術を今は利用することが多くなってきておりま

す。ただ、その接続の形態というのは施設同士を一

対一で繋ぐような Peer to Peer network の他に、ク

ラウドというものを利用したやり方というのが、今

現在はあります。Peer to Peer net work というのが



 

 

一番シンプルです。専用線や VPN を使用して 2 つの

拠点を直接結ぶ。一対一対応ですから、仕様は理解

しやすいのですが、遠隔画像診断においては、先方

の病院のサーバーに接続されたクライアントが、病

院（普通は病院内にあるわけですが）、ここのネット

ワークが広域エリアの方に入りますので、サーバー

がある病院にあって、端末側は例えば大学側にある

とか、そういうかたちのイメージになってくるわけ

です。一対一の関係ですから、複数の病院とのやり

取りを行おうとすると、それぞれに対応した回線と

クライアントを必要とするデメリットがあります。

あとは、クライアントの台数は当然増えていきます

ので設置場所が限定されて、読影側の自由度は限定

されるということになります。もう一つの問題点と

いうのは、サーバーとクライアントの仕様が一対一

対応ということで、これは縛られます。メーカーの

独自の仕様というのがここに入ってきますので、シ

ステムの陳旧化、拡張化、メンテナンス費の問題と

いうのが、当然浮き上がってくることになります。

一方でクラウドというのは、この資料のような概念

になります。公衆 LAN の上にいろんなサーバーが有

機的に連携していて、その中にデータが回るという

ような格好で、外にあるサーバーから公衆 LAN 回線

の上にあるクラウドにデータを挙げて、それをクラ

イアントが見に行くというふうにイメージしていた

だけたらわかりやすいかと思いますけれども、この

ような構成になっておりますので、利用の形態は非

常に多様です。クラウドを介しても、こういった一

対一というような対応もできますので、あくまでも

クラウドの部分を回線とみなすこともできますし、

これをストレージ、ハードディスクなどと同じよう

な感じとみなすこともできますし。みなし方次第で

クラウドというのは、いかようにも使えますので、

このようなやり方をすると非常に柔軟性に富んだシ

ステム構築ができるということになります。一番の

メリットは、クラウド上にあるサーバーに完全仮想

化でアプリケーションを走らせますと、クライアン

ト側で特殊なアプリケーションなしでそこを見に行

くということができますので、読影者側は場所、時

間に制約を受けないというメリットが出てきます。 

シンクライアントという言葉ですが、ユーザーが

使うクライアント端末に必要最小限の処理をさせて、

ほとんどの処理をサーバー側に集中させたアーキテ

クチャ全般のことですので、セキュリティ面からい

うと、ローカルにデータが残らないので悪用されな

い、情報漏えいのリスクが少ないということです。

特定のアプリケーションのインストールを必要とし

ないので、サーバーの仕様にはあまり縛られること

はないということになります。また場所に縛られな

いということ、リソース更新の自由度が高いという

ことが、シンクライアントで考えた場合にはメリッ

トとして挙げられます。 

クライアントをお見せしようかと思いますが、今

手元に iPhone があります。iPhone でインターネッ

ト共有というかたちでやらせていただきます。今、

ウェブブラウザが立ち上がって、ログイン画面に入

ります。もともと私は大分の出身で、向こうの知り

合いがやっているところに少し無理を言って、今回

使わせてもらっていますけれども。このようなかた

ちでログイン画面が出て、向こうの仮想サーバーに、

接続に行っているような状態になります。シトリッ

クスというところの仮想デスクトップを使っている

わけなのですけれども。そうするとリストが出てき

ます。これをダブルクリックしますと、これらは全

部サーバー側で動いていますので、ローカルには全

然情報がないような状態ですけれども、こういった

画像が出てくるわけです。あたかも自分のデスクト

ップ上にこういった画像があるように画面を見るこ

とができるわけです。LTE の回線で見ていて、この

ような具合です。これくらいのスピードで画像が表

示できます。この患者さんは少し動いてしまって、

あとでもう一度撮り直しておりますが。あとで診断

ができるような環境が、いつでもどこでもできるわ

けであります。あと、とじればレポートはこのよう

な格好で、書くことができるわけです。これでレポ

ートを書いて確定すると先方に届く、という仕組み



 

 

になっております。こういったことが、実際に遠隔

画像診断としてできるということになります。ただ、

今の岩手県では遠隔画像診断の運用は、ほとんどは

Peer to Peer network で、今のようなクラウドを使

ったシステムは動いておりません。やはり岩手情報

ハイウェイを利用するというと専用線の扱いになり

ますので、Peer to Peer network がメインにはなっ

てくるかと思います。ただ、技術的側面からすると、

クライアントの設置場所は限定されるということ、

それからクライアントおよびそのアプリケーション

の仕様は先方の病院の仕様に縛られますので、受け

手側はそれぞれのシステムの仕様に慣れる必要があ

るということになります。個別のクライアントに対

しては慣れが必要となります。システム保守、更新

の難しさ、特に費用の点からは問題になってまいり

ます。運用からは、クライアントの設置場所が限定

されるために同時に読影するための人員も、その場

所に固定されるということになります。せっかくの

ICT を使って自由度が増したのにもかかわらず、そ

こに人員が固定されるという矛盾した現象が起きて

きます。クライアント設置スペースの確保、依頼側

の顔が見えなくなる、フィードバックを得にくいと

いうのは遠隔画像診断においては一番の問題点だと

思います。院内だと、お互いに顔を見ながら患者さ

んの情報交換ということができるのですが、こうい

ったことが全く欠落しますので、文書の中でやり取

りしなくてはならない。そこの中の情報をきちんと

得られなければ、診断の精度ということも落ちてき

ますので、この辺をいかに解決するかということが

問題になるということです。あとは、リアルタイム

性に欠けるということはどうしても問題になるかも

しれません。 

クラウド化することによって、ある程度のポイン

トというのは解決できます。まず、クラウド化する

ことによってクライアントを選ばずに運用可能にな

りますので、いつでもどこでも、例えば夜間緊急時、

出張時のコンサルトには対応可能であります。あと

は、複数の病院の検査を一つのクライアントで処理

可能となりますので、設置スペースの問題であると

か、端末老朽化に対する対策というものも容易にな

ってきます。ただ問題点としましては病院のサーバ

ーをクラウドに挙げるということは絶対にできませ

んので、クラウドに対応するサーバーないしはゲー

トウェイを設けて、そこにデータを投げるという操

作が必要になってまいります。 

リポジトリサーバーの一部をクラウド化するとい

うことは、今回のシステムには一応あるかもしれま

せん。論理的な仮想サーバーでの対応ということに

なるかもしれませんけれども、そういったシステム

構築というのは今後考えていってもいいかと思いま

す。ただ、画像転送と依頼情報やレポートの受け渡

しは、必ず誰か人を介在してやることになりますの

でシームレスには今のところなかなか慣れないかと

思っております。あとは運用上の問題点として、勤

務の時間内外に関わらず依頼が発生する可能性が出

てきますので、個人が 365 日 24 時間体制で対応でき

るかというと対応できませんので、その問題をどう

考えていくか。コミュニケーション不足ということ

になります。臨床情報、依頼情報の不足、検査品質

の不足、フィードバックの欠落ということが当然起

こってくる可能性がありますので、やはりある程度

は顔が見える環境ということは作りつつ、遠隔医療、

遠隔画像診断ということを応用していくということ

が必要になるかと思います。あとは、労働に対する

対価の確保です。システム維持費の捻出ということ

もあります。サービスはタダではありませんので、

コストは常に考えて、対価の設定にもよりますけれ

ども、出張した方が収入は多いので遠隔画像診断を

やらないということで、つぶれた遠隔画像の会社も

実は日本ではたくさんあります。そういう現状が既

に起こってきておりますので、ここら辺の対価とい

ったことをどういうふうに考えていくかということ

も、今後必要になってくるかと思います。 

最後になりますけれども、うまく使い分けること

が重要だと思います。リスク・ベネフィットをどう

考えるか。初期投資コスト、ランニングコストをど



 

 

う考えていくか、あとはサービスの対価。ただし一

番大事なのは、質の担保だと思います。診断に必要

な情報の提供をいかに確保するか、受動的な対応だ

けでなく、能動的に情報を取りに行くということで

は、電子カルテにして、その電子カルテの情報を画

像診断の時に見に行くなどの応用ということを考え

ていかなくてはならないでしょうし、診断・診療し

た結果のフィードバックについて、いかに画像診断

を、提供した側が提供を受けた側からフィードバッ

クを受けるかということが今後問題になってくるか

と考えております。 

まとめになります。遠隔画像診断のベースになる

技術は、既に標準化されております。システム形態

によっていろんなバリエーションが存在して、シス

テム構成とその運用の形態というのは相互に依存し

ますから、システム構築の際にはどういうふうな運

用をするのかということも同時に考える必要がある

かと考えます。やはり、管理規定を制定しておいて、

何かあった場合に身を守るということも考えなくて

はなりません。遠隔画像診断はどうしても今のとこ

ろエクストラの業務になりがちですので、質をどう

いうふうに担保するのか、負荷をどう分散するのか、

対価の保障をどうするか、これらはシステム全体の

運用を大きく左右していくことになるかと思います

ので、今後の課題だと思っております。以上です。 

－質疑応答－ 

岩動 

素人的な質問で非常に恐縮なのですが、誰でも見

られるというか認証というか、なりすましというこ

とで、本人の確認とかそういったことは必要がない

ということでしょうか。 

田中 

いいえ、一応 ID とパスワードというかたちになっ

ております。ただし、それが結局、漏えいしてしま

うと、そこに入ってくることができますので、ID と

パスワードは絶対、人に知られないように個人のも

のとして使わないといけないです。ただ、そこに通

信のところで漏えいするということはありませんの

で。個人的に ID とパスワード、いわゆる銀行のキャ

ッシュカードの暗証番号と一緒ですけれども、漏ら

さないで管理するということになります。 

岩動 

本人の確認ということ、要するに認証と言います

か、誰かがなりすましで、暗証番号を使ってやると

いうのは・・・ 

田中 

その技術というのは、今この遠隔画像診断の中に

は基本的にありません。やはり、読影する人間が限

定されているということもありますので。ただ、生

体認証とかそういうことを入れるといいのですが、

そうするとシステムコストが高くなるという問題が

あります。 

岩動 

それでは、課題別討議の最後になります岩手医大

小児科学講座小山耕太郎教授、お願いいたします。 

「岩手医大が提案するテレビ会議システムと連動し

た医療情報リポジトリ」 

岩手医大小児科学講座 

教授 小山 耕太郎 

発表の機会をいただきまして、有り難うございま

す。今日は、皆さん既にご存知ですけれども、震災

直後に起きたこと、患者さん方が病歴を失い、調剤

情報を失ったことを、特に大船渡病院の淵向先生か

らデータをいただいておりますので、そのご紹介を

させていただきます。そして、地域医療提供体制、

岩手の 2 次医療圏の医療提供体制の確認をさせてい

ただいて、それから、中でも急速に高齢化が進んだ

ところ、それからこれから進むところというふうに

地域による差がはっきりしておりますので、そのお

話を少しさせていただいて、後半は今回提案したい

と思います、テレビ電話付電子カルテと言っており

ますけれども、テレビ電話と電子カルテを一体化し

て患者さんの相談をしやすくすると。さらに、患者

さんの同意を前提にということですけれども、医療

情報を広域で保全し、なおかつ共有して、普段の診

療に生かす方法についてご提案したいと思います。 



 

 

まず、私どもの紙カルテ保管庫、診療録管理室で

すけれども、これが紙カルテだけではなくて、多く

のフィルム類、最近では CD 類が非常に多くあるわ

けですけれども、これが実際には失われてしまいま

して、この資料は震災直後の大船渡病院入り口です

けれども、処方を求めて多くの住民の方々が訪れま

した。ここで、住民の方々がおっしゃる薬が自分の

薬のどれに相当するか、この先生も確認されている

のだと思いますけれども。あまりにも多くの方々が

いらしたので、一階に請薬のみの住民のための「請

薬ゾーン」というのを大船渡病院で設けられて対応

したということです。 

実際の数値を見てみますと、発災の日から一週間

ですけれども、外来の患者数、処方箋の発行数、も

う一つは、他院患者への処方箋の発行数というもの

があります。一番下は、他院患者への処方箋の発行

数が全体のいくらだったかという割合でございます。

日曜日、13日には 550人の方がおいでになっていて、

451 枚の処方箋を出したと。しかし、その過半数は

他院の患者さんのために発行されたということでご

ざいます。これが一週間の推移で、この 56.1％、翌

日には 44～45％となっております。金曜日、週末を

控えてまた多くの方がいらして、この時点でも 37％

の方々が、院外と言いますか、大船渡病院以外の患

者さんのための処方箋を発行されたということです。

それは、発災の翌週から、私ども D-MAT とは別に

災害医療支援チームを毎日派遣しましたけれども、3

月 20 日の時点で高田病院が指令所でしたので、その

指令を受けて、私たちは気仙町長部の長円寺という

ところに出向いております。そこでは、やはり慢性

疾患の患者さんの状態悪化、高血圧、糖尿病の悪化

が見られたということですが、長年の病歴が失われ

ておりますので、私どもにとっては新患と同じよう

に対応しなくてはならなかったということです。検

査はほとんどできませんでしたので、診察に頼ると

いうことです。住民の方々が持っていらした残った

薬の包装やお薬手帳を持っている方が中にはおりま

したのですが、処方内容を確認すると。私たちにと

って非常に困ったことは、ジェネリックが多くて、

大学の処方名と合わないということですね。この時

のチーム編成は内科系医師、外科系医師、ナース、

必ず薬剤師が同行しておりましたので、薬剤師の指

示に従ってと言いますか、彼らが調べて、大学病院

内の薬の何々に相当しますので、何 m.錠だというこ

との指示を受けて出していたということです。この

資料は、これは、もちろん宮城県でも起きたわけで、

河北新報の 11 年 5 月 8 日ですけれども、長町病院は

保存期間 5 年ではなくて、永久保存を原則としてい

たところが、その倉庫ごと流されてしまって、この

ようにカルテが野ざらしになっております。ここで

は、高齢者中心の患者だったので、古い既往症を確

認する機会もあって、カルテは処分できなかったと

いうことであります。この記事の被災後のニュース

は、非常に多くの事実を伝えておると思いますけれ

ども、同じ紙面に「データ共有 診療再開早く 万

一の備え生きる」という記事は、石巻市立病院のカ

ルテが 85 キロ離れた山形市立病院済生館に残って

いたということです。震災の直前、2 月に、2 病院で

お互いの電子カルテデータを保存しあう協定を結ん

だばかりだったということで、しかも、同じ規格の

電子カルテシステムだとこの記事には書いてありま

す。2 病院でデータを持ち合うのが一番安上がりだと、

この東北大学の同級生 2 人の院長は思ったというこ

とで、それが非常に有効だったということです。同

じようなことは実際に、岩手県でも行われていたわ

けで、「いーはとーぶ」が沿岸の周産期情報をサーバ

ーに保全していて、母子手帳の再発行に繋がったと

いうことはよく知られた事実であります。これらの

いろんな各地での経験から、このような中核病院と

周辺の医療機関をネットワークで結んで、相互にカ

ルテを閲覧できる仕組みを提唱しています。これは

読売新聞の昨年 10 月 6 日ですけれども。先ほどお話

ありましたように、クラウドというものを紹介して

おります。個人情報の流出に対応する必要があると

注意をしております。まとめてみますと、カルテに

記載されている患者の基本情報、長年の病歴が消失



 

 

してしまって、適切な医療の提供が困難になりまし

た。医師同士の引き継ぎも困難になりました。調剤

情報の消失は住民の健康悪化に繋がりましたし、私

たち処方を出しながらも、次のところでまた同じよ

うな薬を重ねて出すのではないかという不安を抱え

たわけであります。それから、検査をしないと処方

できないものもあったかと思います。これは、歯科

診療情報がなくなったことで、身元確認に有用な情

報を失ったということでもあります。これらのこと

から、地域における医療情報の保全と共有というの

が必要な事柄として、住民の方々にも私たち医療関

係者にも強く意識されたわけであります。広域の災

害の場合には、遠く離れた地域にバックアップを置

くということも、そこで考えられたわけであります。 

次に、地域の医療提供体制について移らせていた

だきます。次の資料は、皆さんの方が私よりはるか

に詳しいのですが、日本医師会総合政策研究機構の

ホームページに入りますと、国際医療福祉大学の高

橋先生が集められたデータを元に、こういうデータ

が2次医療圏別に2013年8月にアップデートされて

いますけれども、そういうデータがあります。ここ

では盛岡、二戸までの 9 医療圏が出ておりまして、

ここでは病院数、診療所施設数ですけれども、盛岡

は偏差値で言いますと、53 の病院数であります。診

療所でも偏差値は 50 であるということですが、偏差

値 40 を切る医療圏が多くあるわけです。気仙、釜石、

宮古、久慈、二戸。例えば、診療所の施設数の偏差

値を見ますと 40 を切っております。気仙が 36、釜

石が 32、宮古 37、久慈 35、二戸 36 ということです。

次のページを開きますと、その診療所の全体、それ

から無床の診療所か、有床の診療所かということで

ありまして、やはり久慈、二戸は、特に無床の診療

所の偏差値が 34、33 とそれぞれなっております。盛

岡を見てみますと、診療所全体で偏差値が 50 です。

無床が 47、有床が 59 という非常に高い値を示して

おります。医師数を見てみますと、盛岡医療圏全体

や総指数の偏差値は 55 です。病院になりますと、59

ということになります。先ほどお話した久慈、二戸

では、診療所の医師数の偏差値が 34、34 ということ

になっております。病院で見ますと、気仙は 39、釜

石は 44、宮古は 39、42、46 という数字になってお

ります。テーマ別で見ますと、救命救急センターの

数、がん診療拠点病院数、そして全身麻酔件数とい

ったことで、それぞれの医療圏の特徴が浮かび上が

ってまいります。もちろん、救命救急センターを持

っております気仙、久慈の偏差値は、とたんに高く

なるわけであります。しかし、全身麻酔件数を見て

みますと、気仙も久慈も非常に困ってらっしゃる様

子が分かります。気仙の全身麻酔件数から見た偏差

値は 46 です。釜石は 38、宮古 38、そして久慈は 35

です。かつて、阿部院長先生が麻酔科の連携を岩手

医大に強く求めていらしたのを覚えてらっしゃると

思いますけれども、久慈病院の偏差値は 35 でしかな

いということです。二戸は 39 ということで、医療圏

によって医師不足、医療機関不足というのは盛岡を

除くと著しいわけですけれども、その中でも地域に

よって問題が非常に異なるところがあるということ

です。先ごろ、私どもは岩手県から委託を受けて、

岩手県医療情報連携推進に関する県内調査を行いま

した。その報告書が 3 月に提出されておりますけれ

ども、沿岸中核 4 病院、県立久慈、宮古、釜石、大

船渡の先生方に伺ったところ、医師、診療科の充足

状況では医師不足、専門医不足である。しかし、支

援の必要性は病院ごと、診療科ごとに異なるという

ことが分かりました。一律に対応できるわけではな

いと。糖尿病の診療支援を強く求めている施設、先

ほどお話したように麻酔科医の不足が大きな問題で

ある病院、あるいは消化器内科と言いましても、肝

臓の先生はいるけれども、消化管の先生のバックア

ップをお願いするというような、非常に、病院ごと、

地域ごとによって特徴があるということが分かりま

した。しかし、共通して言われたのは、患者紹介の

仕方をもっと簡便にしてほしいと。例えば、電子カ

ルテ上の画像や検査データを共有しながらリアルタ

イムで相談したい。現在、画像データを CD に焼き

付けなどをしているのですが、それはドクターが選



 

 

んでやっているわけで、非常に大変な負担だと。遠

隔診療支援に対する要望も非常に強くて、特に治療

方針や緊急時の判断について大学の医師の助言や支

援が欲しい、それからどの地域も放射線の画像診断、

病理診断にお困りで、その支援が欲しいといったこ

とが分かりました。 

次の資料、これは私の外来診察のテーブルなわけ

ですけれども、電子カルテシステムと、必ずここに

とりわけ循環器ですので、画像を中心とした情報も

あって、この 2 つを行き来しながら文字情報と医療

画像情報を行き来しながら、患者さんの状態を把握

しているということがあります。文字情報だけでは

とても対応できない、そういう部門が多いのではな

いかと思います。そうしますと、どうしてもそれぞ

れの地域の先生方と専門医を繋ぐネットワークとい

うのが必要です。そもそも患者さんは、高齢化に伴

って複数の疾病を持って生活されておいでですので、

多くの専門領域と繋がらなければならないというこ

とで、いただいたように医師、医療機関の不足と偏

在ということは明らかであります。専門医も非常に

少なく、限られているということで、従来やってま

いりました電話や fax、手紙から始まりまして、一部

使っておりますけれども、専用回線によるテレビ会

議、あるいはインターネット、モバイルネットワー

ク等、そして、先ほどからお話が出ておりますクラ

ウドシステム等によって、ネットワーク化する以外

に岩手県の医療に対応できる策はないのではないか

ということで、これについては、おそらくご同意い

ただけるのではないかと思います。 

そこで、私たちが提案するテレビ電話付電子カル

テと医療情報の共有でございます。これは、宮古病

院の細谷地先生の発案でございまして、テレビ電話

を、普段使っている電子カルテの端末にしてはどう

かということでございます。これが、ご相談いただ

く、例えば宮古病院だとします。これが私どもだと

しますと、お互いに普段の電子カルテがそのままテ

レビ電話になるというそういう状況です。そこをイ

ンターネット等で繋いで、VPN 化しておく必要がも

ちろんあるわけですけれども、そこで文字情報のみ

ならず、電子カルテ上で見えるものはすべて共有で

きてしまうという、そういう仕組みがいいのではな

いかと思います。加えて、専門医が病院の外にいる

場合がありますので、その場合にはタブレット等で

の対応もできるような仕組みです。例えば、宮古、

あるいは大船渡病院の方に患者さんがおいでになり

ます。先生方が診察をして、これは医大と相談した

方がいいのではないかという時に、テレビ会議シス

テムを使うということでございます。その大学と地

域の基幹病院との間のコンサルテーションの様子は、

録画される状態であります。これはやはり医大に紹

介することにしましょうということになると、今ま

での手作業ではなくて、このネットワークを通じて

紹介状の作成をオンラインでするということです。

患者さんが実際に医大に来る前に、データは既に提

供されているという、そういう状況です。岩手医大

に患者さんが着きました、ここで、私たちが診療さ

せていただくわけですけれども、まず名寄せという

ことで、この方は間違いなく紹介していただいてい

た患者さんなのだという名寄せが行われます。診察

をして、あるいは手術をして、地元にお戻りになる

時には先ほどと逆のことをオンライン上で行うと。

地元に戻られると、同じように紹介した患者さんの

データが間違いなく名寄せがされているということ

で、再び地元での診療になるということです。この

データの行き来をイメージ化してみますと、それぞ

れの病院が HIS とリポジトリを持っております。私

どももリポジトリ、HIS と持っておりますけれども、

紹介されてくるまではそれぞれの病院のデータがあ

るわけです。岩手医大にもし紹介されますと、岩手

医大のデータがそこに上乗せされていきます。さら

にお戻りになる時には、そちら地元の病院のデータ

も重なっていくということであります。これは、実

際に私どもが運用を始めた画面であります。県立 A

病院と、実際には大船渡病院のご協力を得て、大船

渡病院のデータと岩手医大のデータとを時系列上に

展開しているものであります。上の方に病院名が出



 

 

ます。2 番目には、現状の設定ですと、お薬、投薬、

注射情報が出るようになっております。それから、

一番上は、どこで医療行為が集中的に行われたかが

一目瞭然のような状態になっておりまして、そこを

見ると、医療が集中的に行われたことがわかります。

ここには、心電図、いろいろな検査のレポートがあ

ります。そして、最後の方に画像があります。一番

下には血液検査、尿検査、そういったものが出るよ

うな展開の仕方になっております。それぞれ、紹介

状を書こうという時には、ここで紹介状がそのまま

ネットワーク上で書けるようになっておりますし、

心電図を前の心電図と比べてみようという時には、

こういう画面になります。心エコー図はどうなって

いたかということはここで見るということになって

おりまして。これは院外に専門医が出て行っている

時に、相談に乗ってもらうためのタブレット上の画

面構成はこういうことになっているということです。

一応、リポジトリの構造は公開されております。そ

れぞれの施設の患者さんについて、施設マスタ、施

設オーダといったものがあるということです。処方

オーダ、注射オーダ、検体検査オーダ、放射線検査

オーダ、そして給食オーダがある。患者の移動情報

があるということでございます。名寄せは、基本的

には手動で最終的には確認をするということです。

リポジトリに登録されている患者情報と退院の患者

情報が紐付く。そして、院内データと他院から取り

込んだデータが同じ患者として、参照可能になると

いうことです。私たち内丸の病院と矢巾の災害時地

域医療支援教育センターとの間で、このリポジトリ

を構築いたしました。専用回線によって。そちらに

は、実効容量で 150 テラバイト容量を用意しており

ます。これは今までの計算で、年間大体 15 テラぐら

いであろうということで、10 年分ということです。

さらに先ほどから、遠隔地バックアップという言葉

をお話しておりますけれども、東北電力管内ではな

いところに遠隔地バックアップを置き、非可逆的な

圧縮を行って遠隔バックアップをしたということで

ございます。 

もちろん、ガイドラインを順守して、セキュリテ

ィの対策をとるということであります。つまり、私

たちが提案している岩手県全域の医療情報連携ネッ

トワークでありますけれども、岩手医大の中では今

日ご紹介したような事業を準備していると。それか

ら、2 次医療圏では既に事業を始めていただいている

ところ、あるいはご準備の段階であります。釜石医

療圏のところではかなりのところまで進んでいると

伺っておりますし、宮古病院でも宮古医師会と準備

されていると伺っております。となると、やはりこ

れから歩み出さないといけないのは、この基幹のネ

ットワークということになります。 

次の資料も、やはり同じ高橋先生の作られた 2 次

医療圏基礎データでありますけれども、これは 2010

年から 25 年後の 2035 年で、それぞれ 2 次医療圏の

高齢化がどう進むのかというものであります。岩手

県は高齢化の先進地域でありました。既に高齢化が

進んでおりましたので、65 歳以上の増加率は、実は

今後 25 年間は多くの医療圏でマイナスです。盛岡は、

全国と同等の高齢化が今後、進みます。医療をより

多く必要とする後期高齢者の方については、それぞ

れの医療圏でプラスでありますけれども、盛岡がや

はり多くの高齢者を抱えていくということになって

おりまして、全県一律に進めることはできませんし、

今沿岸の医療圏で問題になっていることは岩手県全

域、あるいは、内陸での課題に次々になっていくで

あろうと思います。 

まとめですけれども、地域によって高齢化の度合

いは異なるということ、盛岡と盛岡以外、というふ

うに岩手県の医療は分かれてしまっているというこ

とです。そこで求められることは、医療ネットワー

クを強化することであろうということで、私たちの

テレビ会議システムと連動した医療情報リポジトリ

を提案するものです。以上です。 

岩動 

地域 4 病院でしょうか、個々に開発しているシステ

ムを一つにまとめるということは簡単なことなので

しょうか。 



 

 

小山 

基本的には、それぞれの医療圏のベンダーに依存

しないシステムということを目指しておりますので、

大きな医療機関ですと、例えばゲートウェイのよう

なものを用意していただくことになるかもしれませ

んが、小さな診療所等であればウェブ上でこのシス

テムを運用するというような、実際にはそうせざる

を得ないだろうと思います。それぞれの医療機関の

負担を考えますと。そのように思います。 

岩動 

定刻になりましたので、基調講演を拝聴したいと

思います。 

城西大学経営学部マネジメント総合学科教授、伊

関友伸先生でいらっしゃいます。先生は東京都立大

学法学部法律学科を卒業なさいまして、その後、東

京大学大学院の法学政治学専攻科の修士課程を修了

していらっしゃいます。1978 年に埼玉県に入庁、健

康福祉部社会福祉課地域福祉担当主査などを経まし

て、2004 年に城西大学経営学部マネジメント総合学

科の助教授として着任していらっしゃいます。研究

分野は行政学、公共経営、自治体立病院のマネジメ

ントなど多岐にわたっていらっしゃいます。主要担

当科は行政学、行政マネジメント入門ということで

いらっしゃいまして、主要論文、著作などは「自治

体再生戦略」、「行政評価と経営改革」など多数の著

書があります。現在は、埼玉県の坂戸市にある城西

大学経営学部の教授として、行政マネジメントの教

鞭をとってらっしゃいます。それでは先生、どうぞ

よろしくお願いいたします。 

基調講演 

「自治体病院の存在意義－岩手の地域医療の歴史を

通じて考える－」 

城西大学経営学部マネジメント総合学科 

教授 伊関 友伸 

城西大学の伊関と申します。これから 50 分、お話

させていただきます。資料自体は 2 時間の内容なの

で、ポイントをかいつまんでお話させていただきま

す。テーマとして、自治体病院の存在意義というこ

とで、私自身は行政学というカテゴリの学者で、元

埼玉県の職員をやっておりました。どちらかという

と、ここのところ自治体病院の経営ですとか、特に

地域医療、医師不足問題などを研究しておりました

けれども。ここ 3 年ほど地域医療の歴史を明治維新

から今日に向けてずっと研究をしていて、ベンツ 1

台分ぐらい本を買い込みまして、来年の春には何と

か出版のめどがついてきているのですが。勉強する

中で岩手県というのは、地域医療のメッカ、聖地で

あるという、いろんな意味で今日の自治体病院です

とか、地域医療の流れを作ってきた県であると。そ

のことを少しお話したいということで。そちらの方

をどちらかというとメインしてお話させていただき

たいと思います。おそらく、今回の研究班自体は遠

隔医療ということで、テーマ的には違いますけれど

も、ただやはり遠隔医療、これからの医療としての

あり方というのは、過去の先人たちの努力から学ぶ

ことは結構あるのかなということも感じております。

そういった話をさせていただきたいと思います。 

一応、私自身、いろんなかたちで地域医療関連の

本を 3 冊出しております。「まちの病院がなくな

る！？」「まちに病院を！」「地域医療」という本を

出しまして、今、次の準備をしておりますけれども、

医学書院の「病院」という雑誌の編集委員 6 人いる

うちの 1 人で、大体一年に 2 回から 3 回ぐらい編集

を担当、で、企画を立てさせていただいております。

あとは、自治医科大学の地域医療テキストという本

を出しております。こういった人間がお話させてい

ただきます。 

そもそも、最初に自治体病院とはどういった存在

かということで、お話させていただきます。全国に

病院は 9000 近くありますが、そのうちの 1000、大

体 11％くらいが自治体病院です。ただ、役割という

のは非常に大きくて、例えば救急救命センターの

36％、小児救急の拠点施設の 46％、へき地の拠点病

院の 64％。10％しか数はないのですが、役割として

は大体 25~30％くらいの役割を担っていると。ただ、

経営的には非常に厳しい状況です。この資料は、医



 

 

療によって入る収入と支出の比較ですが、支出に比

べて収入は低いと。ずっとここのところ低かったの

ですが、この 2、3 年は比較的、少し持ち直してきて

はいます。実際に見てみますと、病院は二極化して

います。医療の高度専門化の流れから、特に医師不

足が、医師が集まるところには集まるし、集まらな

いところには集まらない。二極化していると。特に、

立地条件の悪い地方で医療を提供している自治体病

院は、非常に厳しい状況になっていると。これが、

病床規模別の一病院 100 床あたりの常勤換算医師数

の推移ですけれども、要は、病床のどの規模の病院

に医師が集まっているかということで。厚生労働省

の医政局の主導課で研究をやっておりまして、私も

参加しましたが、それで見ると明らかです。900、800、

600、500、400。400 床以上の病院には医師は集ま

っております。ただ、100 とか 150、200~299、だい

たい地方の拠点都市だとか地方の自治体病院だと、

典型的なサイズの病院では、ほとんど医師が増えて

いないと。大体、全国見ても、どこも県庁所在地の

県立中央病院クラスでは、医師が非常に集まってお

ります。例えば山梨県立中央病院、富山県立中央病

院、医師数は 200 人います。しかし、一歩離れた地

方では医師不足は深刻だと。完全に二極化している

と。医療の高度・専門化に対応した急性期病院は医

師、スタッフがたくさんいると。それを、高回転で

まわして手術で収益を上げると。しかし、医療の高

度専門化に対応できないというか、地方の病院はな

かなか医師が集まってこない、看護師が集まってこ

ない、看護スタッフも集まってこないが故に、収益

も上がらないと。完全に二極化している状況と。さ

らに医師数で言えば、東西で偏在がある。西日本は

医大が比較的多いということで、多めになると。東

日本は非常に少ない。私は埼玉県に住んでおります

けれども、埼玉県は非常に少ないと。東北も少ない

状況であると。さらにその都市内でも、都市部に医

師が集中すると。これは県庁所在地と政令指定都市

と医科大学が所在している都市に色をつけた資料で

す。そうすると、非常に赤が多いと。東京は典型で

すけれども、23 区内に 80％が集まっていると。 

自治体病院経営は非常に厳しいです。高コスト体

質ですし、民間病院がだいぶ充実していて競争が激

化していると。何よりも医療、病院経営の素人であ

る地方自治体が、病院経営を行う理不尽さみたいな

ものがあると。これが医療収入を 100 とした場合の

費用の構造で、国立、公的、医療法人に比べて自治

体立は非常に高コスト体質になっていると。例えば、

重要なのは、職員定数というのがなかなか増えない。

この資料が典型ですが、県立奈良病院での調査と、

長野にある相澤病院という有名な急性期病院、三次

救急をやっており、400 床規模の病院。これらの比

較では、医師数はそんなに変わらないのですが、問

題は理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、こうい

う間接スタッフがなかなか定数で人を雇えないと。

それ故に医師、看護師に負担がかかって、なかなか

いい医療ができない。比較的自由が効く民間病院に

人が集まるような傾向が強い。繰入金も非常に多い

状況にあります。だいたい、ずっとここのところ減

少傾向にあったのですが、医療崩壊が起きて、次々

閉鎖する、経営破たんする病院が相次いでいます。

ここにきて、繰り出し金が増えてきており、7000 億

くらいのお金が繰り出されていると。数もだんだん

減ってきています。地方公営企業法というものを適

用する自治体病院の数がここのところ激減しており

ます。これは減っているものの、一部は地方独立行

政法人という法人に変わっている部分もあります。

この資料は減少の内訳なのですが、再編、廃止、診

療所化しているところもかなりあります。また、地

方独立行政法人化、民間譲渡と。非常に 2004 年の新

臨床研修制度導入後に、非常に動きが起きていると。

最近でも指定管理制度を導入して、民間の法人が運

営を委託しているところがあちらこちらに存在する

と。経営破たんするような病院で有名なのは、銚子

市立総合病院と。2006 年 35 人いた医師が 2008 年に

は 12 人まで減ってしまうと。それで 2007、8 年と

15 億~16 億円の財政支援が必要だということで、こ



 

 

れ以上は財政支援困難ということで、当時の市長が

病院を閉鎖すると。職員も全員、分限免職処分で職

を失います。市長はリコールで失職して、その後新

しい市長が病院をまた開いたのですが、非常に厳し

い状況です。この資料が収入と支出です。どんどん

減っており、この辺から医師不足が起きてくると。

この資料は手持ちの現金が、11 億あったものが減っ

てしまうと。15 億円くらいのお金が必要になってく

るという状況もあります。 

非常に厳しい中で、こういう自治体病院というの

は、どういう歴史にあったのかと、少し歴史を明治

維新から振り返ってみたいと思います。岩手を題材

にしたいと考えております。明治維新を契機にして、

日本は本格的な西洋医学を導入していきます。それ

以前もあったのですが、正式に導入すると。地方に

おいても、いわゆる西洋医学の教育の場として公立

病院を設置するところがあちらこちらにあると。ほ

とんどの府県に病院が設立されていきます。岩手で

も、公立盛岡医学校という学校が明治 9 年に、公立

盛岡病院という病院ができまして、そこに付属して

医学校が設立されます。明治 12 年には、県立岩手医

学校と改称されて逆に病院が付属していきます。明

治 17 年 8 月に、県立岩手医学校は甲種医学校と。当

時医学校は甲、乙ありまして、甲種は一定の教員、

施設などが充実していて、いわゆる開業試験を受け

ずに、無試験で医師になれると。格の高い学校でし

た。岩手医学校は、そういった甲種医学校になりま

す。ただ、明治 20 年にこれから公立医学校、公立病

院に逆風が吹いてくるのですが、まず、明治 20 年に

第一から第五の高等中学、千葉、仙台、岡山、金沢、

長崎に医学部が設置されます。 

同年 10 月には「府県立学校の費用は明治 21 年度

以降地方税をもって支弁することを得ず」と、勅令

第 48 号というものですけれどもそれが発せられま

す。要は、地方団体、府県がお金を出して医学校を

設立してはいけないという達しが出ております。こ

れは医学教育を中央レベルで行って、医学教育水準

を維持するとともに、地方の財政支出を抑制させる

という狙いでした。その後、公立医学校は次々につ

ぶれていきます。残ったのは、愛知、京都、大阪で

す。これは当時、住民がお金を持っていて独立採算

で運営ができたというかたちで残ることができたと。 

これは明治期の公立医学校の一覧です。要は生き

残ったのはこれだけです。例えば、青森県の医学校

も明治 18 年、岩手県の医学校も明治 19 年、秋田も

明治 21 年、福島なども明治 20 年と。ほとんどの学

校が廃止になるという状況でした。岩手県立医学校

も、明治 19 年 3 月をもって廃止になります。明治

19 年 4 月に岩手病院付属医学講習所ということで、

何とか存続しようとしていましたけれども、明治 20

年の勅令 48 号によって医学講習所も廃止になると。

同時に、明治 22 年に県立岩手病院も廃止になります。

結局、医学教育の道がなくなってしまうと。同時に

公立病院もどんどん廃止になっています。明治 16 年

に 357 ありましたが、大正 12 年には 71 まで減りま

す。昔はこの資料のように増えたものが、一貫して

減っております。大正期の半ばくらいまで減少して

いきます。この原因は、いくつか考えられます。お

そらく明治政府が緊縮財政、地方へできるだけお金

を出すなと。財政の中央統制を強化していくと。府

県の公立病院、いわゆる公立病院の担当というのが

明治の初めの頃は衛生担当の衛生部というのがあっ

たのですが、これを警察に変更していきます。当時

の課題は、コレラ、チフスのような感染症です。感

染症の対策として医療で治療するよりは、どちらか

というと隔離政策で隔離してしまえと。それに一番

強かったのが警察、警官です。ですので、いわゆる

衛生担当が警察に移っていくと。これはリストラの

意味もあります。実際、警察が公立病院を経営する

ようなかたちになる。それでは基本的には医療につ

いては関心がないですから、赤字になればすぐ廃止

というようなかたちになります。収支の均衡が強く

求められると。県立医学校は次々と廃止されて、そ

もそも医師供給が断たれてくると。開業医集団、医

師会が段々強くなってその圧力もあると。議会もど

ちらかというと、民力休養とお金を出すなというこ



 

 

とで病院の決議を廃止するところも多かったです。

これは、いわゆる自由民権運動の方たちも病院を存

続しようという話でもなかったと。まだまだこの時

期、西洋医療は贅沢品で、行政の政策順位は低かっ

たというのが正直です。上水道ですとか、教育、農

業基盤、こういうところにお金を使って、医療には

まだお金を使わなくてもいいと。どちらかというと、

まだ医療よりは、あとで話しますけれども、漢方医

もかなりいた。加持祈祷がかなり力を持っていて、

そちらの方が安かったという話です。実際の受け皿

になったのは、日赤病院です。地域の篤志家のお金

が集めやすかったということがありました。次の資

料は日赤病院の設立の状況ですなのですが、これだ

け自治体病院、公立病院からの委譲です。いろんな

かたちで受けていきます。当時、明治 15 年にはいわ

ゆる岩手県にはこれだけの公立病院がありました。

なんだかんだいって運営されていたと。しかし、大

正 8 年にはこれは全部なくなってしまいます。いわ

ゆる、東京、群馬、埼玉、茨城、奈良、岩手、富山、

和歌山、徳島、香川、高知、宮崎の一府十県は一院

も公立病院はないというかたちで、これは全部廃止

になります。では、明治期の医師数はどういう状況

だったかということで。これは明治 15 年、内務省の

衛生局の年報というところですが、世界の医師数の

比較、統計表があります。人口十万人当たりの医師

数は、当時日本は 41612 人いて、人口あたり 115 人

でアメリカについで非常に多かったと。いわゆる日

本は、明治時期において医師の多い国であったと。

これはいわゆる漢方医が中心です。明治 7 年には東

京、京都、大阪の 3 府に以西が達せられて、それに

よって初めて医師というものの開業許可制をとられ

ると。それまでは実は、江戸期は、例えば漢方の、

いわゆる本を読めば、自由開業で医師にもなれたわ

けです。医師というものが資格制になってくると。

だいたい、明治初期には 2 万数千の漢方医がいたと

言われております。明治 8 年、新たに医術開業を行

う人は試験を受けると。ただし、今まで開業した漢

方医には試験を要せず開業免許を与えると。最終的

には 3 万 5 千人くらいの従来開業の医師に開業免許

を与えられると。結局、この資料が当時、戦前の医

師の免許種類です。明治 17 年から戦前にかけてです

けれども。いわゆる従来開業、これは漢方医が非常

に多いです。それらの方が非常に多くて、試験及第

というのは医術開業試験というものがあったと。そ

れから官公私立の医専、さらに大学卒業。当時明治

期はほぼ東京大学が中心ですけれども、増えていな

かったと。その中で、どんどん大学、医専にシフト

していくという流れが出てきています。明治 35 年の

医師免許経歴で言うと、この資料は九州なのですが、

大体半分くらいが従来開業の方、漢方医が中心で、

大学というのは非常に少ないと。だいたい大学にお

いて医学士で学んだ人は、当時で言えば県庁所在地、

都市部、そういったところで開業して、この街中で

開業した漢方医は競争に敗れて、街道筋のところへ

どんどん流れていくような、比較的自由競争の中で

棲み分けが明治期はなされていたと。実際、当時の

医師供給の大きな要素として、医術開業試験という

ものがあります。明治 8 年から大正 5 年まで行われ

ておりました。一年半の体験だけで誰でも受験でき

ます。女性にも門戸が開かれておりました。官公立

の医学校は男性だけでしたけれども、いわゆる女性

医師というのは、医術開業試験を受けるしか当時は

なかったと。合格率は大体、前後期とも 10％程度で

非常に難関でした。例えば、野口英世も医術開業試

験を受けています。当時の医術開業試験の予備校的

な性格で一番有名だったのが、済生学舎。当時、内

務省の衛生局長を務めた長谷川泰という方が学校を

作ると。約 7 千人を開業試験に合格させたと言われ

ております。2 万人のうち 7 千人で、非常に多かっ

たです。ただ、この医術開業試験に対して、いわゆ

る当時の東京帝国大学関係者は批判をします。一番

典型は森鴎外なのですが。いわゆる外国から戻って

きたての若い森鴎外ですけれども、「日本医育論」と

いうものを掲載します。これは森鴎外全集にも入っ

ているのですが。いわゆる私立医学校について入学

料と月謝を払えばどのような者でも入学できると。



 

 

教科が理論に偏っていると。必要な機材が整ってお

らず、実習も少ないと。専任教員がほとんどいない

と。水準が低いと。試験自体も大量の人をさばかな

くてはならない面もあったと。当時のいわゆる内務

省衛生局の有力医師、どちらかというと私学だとか

開業医が中心だったのですが、その方々と文部省東

京帝国大学関係者の対立がどんどん激化していきま

す。ちょうど、医師会法という法律の制定で、この 2

つが対立する中で医術開業試験を廃止するようにと。

医学の進歩から遅れている医術開業試験を廃止しろ

というような内容です。話し合いの中で、大正 5 年

に実は廃止になります。新たに医師免許試験という

のが、医師法案審議の過程で、無試験による医師免

許取得の指定を受けていない私立の医学専門学校は、

新たに医師試験を受けることによって医師免許取得

が可能になるのですが、ちょうどこの流れに私立の

岩手医学校が、いろいろなかたちで影響してきます。

いわゆる甲種岩手医学校を、こちらの岩手医大の創

設者の三田俊次郎先生が明治 18 年に卒業されます。

その後に助手を務めて東京帝国大学の眼科に学ばれ

ると。眼科を学んだ理由は、当時の東北で最も多い

のがトラホームだったと。それを何とか治したいと

いうことだったらしいです。明治 30 年には、廃止さ

れていた県立岩手病院の建物の払い下げを受けると。

その病院の運営をしながら、明治 33 年、私立岩手医

学校を設立し、先ほどの医術開業試験の受験を行う

と。ただ、私立岩手医学校は明治 40 年まで 23 人の

医師を輩出するのですが、この医術開業試験の廃止

に伴って、明治 45 年に存続できなくなって廃校と。

大正に入って、今度は日本という国がどんどん国力

が伸びていきます。教育の関心によって、大学教育

を充実しようという声が強まります。大正 7 年 12 月

に大学令というものが公布されます。大学令に先駆

けて、大阪府立医学校が大阪府立大阪医科大学に昇

格すると。それに影響を与えたのが、佐多愛彦先生

という大阪医学校の先生なのですが、いわゆる医療

を行う医師の養成は同じレベルでなければならない

ということで大学において行うべきだと。専門学校

では行うべきではないという「医育統一」論という

ものを主張されます。いろんなかたちで次々に大学

に医学部が、どんどん医科大学が昇格していきます。

ただ、これ自体いいこともあれば悪いこともあり、

当時典型なのが東北帝国大学の医科大学です。大正 4

年に東北帝国大学の医科大学が設立されると。前身

は仙台医専で、この仙台医専からすぐに昇格するの

ではなくて、仙台医専を全部、包括、包摂という表

現なのですが、教官はほぼ 4 人しか残らず、他は全

員クビになってしまう。新たに帝国大学にふさわし

い外国留学などをした教員が赴任すると。仙台医専

の時は定員が 120 人だったのが、70 人に減って、し

かも入学者は厳選して 40 人くらいしか入学させな

いと。学生を非常に絞って、質の高い教育を行うと。

これはこれで一つ、いいことはあるのですが、結局

は医術開業試験が廃止されて、医師数がなかなか伸

びないと。全体の質は上がったのですが、10 年間で

1048 人しか増えない状況と。これらの大卒の医師は

大体、都市部に勤務する傾向が強くて、いわゆる医

師の地域偏在が加速されると。地方に勤務してくれ

なくなると。昭和 5 年の国勢調査の人口で、大体、

東京、京都、大阪、福岡の 4 府県でこの資料だけの

人数が 20％ぐらいだったのですが、大卒の医師数が

44%を超えると。そういう中で、文部省は先ほど言

った「医育統一」の方針から、医学専門学校を基本

的には全部単科大学に昇格させて、今後一切医科の

専門学校は認めないという方針でした。しかし、大

正 14 年に一転して私立の医専の設立を認めます。こ

れは結局、医師が地域に必要だったわけですね。特

に一番ニーズが高かったのが当時の軍医です。軍医

が非常に少ないと。陸海軍の軍医が非常に少ないと。

あと、無医村が非常に問題になってきます。内務省

がやはり地域で活躍する医師を養成してほしいと。

私立医学校が次々と設立が認可されます。医師数が

大正 13 年の 4 万 3 千人から昭和 13 年には 6 万 2 千

人にまで増えていきます。こういうかたちで、大正

14 年から色んなかたちで私立医専を中心として認め

られます。昭和 3 年には、岩手の医学専門学校が設



 

 

立されます。三田俊次郎先生について、かねてから

無医村の解消論と、盛岡市の学都化を唱えていたと。

この私立医専の設立の動きになって、岩手県の衛生

課長を通じて文部省の関係者にアプローチをしてい

くと。設立許可を受けると。第 1 回の募集人員は 120

人で、志願者は 996 人、入学者 156 人。岩手県内か

ら 38 名が入学しています。教授陣については、臨床

は主に九州帝大であって、基礎医学は東北帝大出身

者が多かったと言われています。こういう中で、日

清、日露戦争の勝利を経て、工業化が進むと。国力

が隆盛する一方、マイナス面として貧富の差が拡大

していくと。医学は明治時代からそんなに進歩して

いなかったのですが、大正になって進歩してきて、

医療を受けられるか否かはその人の生命に直結する

ようになってくると。そういう中で、国民全部が農

村部でも貧困層でも、医療を受けられるような体制

を作るべきだという、医療の社会化運動ということ

が段々起きてきます。農村は昭和 4 年に世界恐慌を

契機に、農家の主な収入源である米と繭が暴落する

と。いわゆる農村恐慌が起きると。当時、一番農民

の破産の原因というのが、医療費でした。医療費と

いうのは、まだ、保険制度がありませんので、自由

診療でお金がたくさん必要になります。大体、娘の

身売りは家族が病気になって、借金で賄った治療費

を返せないから行われると。特に岩手は当時こうい

ったことが非常に多かったと。農村部から医師がい

なくなる無医村問題もあります。この資料は、菊池

武雄さんという方が「自分たちで生命を守った村」

という有名な本で、当時の岩手の状況です。一家に

病人が出れば医者に掛かって倒産するか、黙って病

人の死を待つか、そんな状態でした。別な村で昭和

16、7 年頃の死亡者の 47％が医師の死亡診断書すら

もらえず、“変死にあらざることを証明する”という

警察官の死亡検案書になっていたと。そういう時代

でありました。その中で農民がお金を出し合って、

医療を受けようという医療利用組合運動というかた

ちで運動が起きてきます。特に有名だったのが、昭

和 3 年に青森で東青病院という病院が、運動として

お金を集めて、東北でも有数な大きい病院を作って

医師を雇って安い金額で医療を提供すると。これが

非常に当たったと。それが岩手、秋田に広がってい

きます。この資料が当時の医療利用組合ですけれど

も、青森、秋田、岩手の 3 県に次々に広がっていき

ます。ちょうど当時の考え方として、ネットワーク

という考え方がこの当時からありました。いわゆる

秋田市内に拠点となる病院を作って、診療所をサテ

ライト的に設置して、そこに医師を派遣するという

ような考え方を昭和の初めに農民たちは考え出して

います。岩手はこの昭和 5 年に、気仙の矢作産業組

合がいわゆる医療事業として、高田町の開業医と契

約して毎週 1 回診療を行うと。またその後は、昭和 6

年に独自の医療施設を持ったりしてきます。本格的

に進むのは、この千厩と薄衣の実費診療所と。農村

の医療運動として、志のある人たちが実費診療所、

できるだけ安いお金で医療を提供するというような

運動をします。医師は、岩手医専の三田俊次郎校長

の紹介で、東北帝大の山川内科から派遣を受けると。

それが今、東山病院になったり、薄衣診療所になっ

たりと。さらに広まっていくのが、薬草販売購買組

合というのが母体となったのですが、昭和 7 年に岩

手県の産業組合大会で「薬草連合会」設立が決まる

と。当時、富山の薬売りが岩手県内に山ほど入って、

たくさん買っていたと。それはもったいないのでは

ないかと、岩手の薬草を製薬して、医師が来るまで

の用意として薬を常備させると。薬 10 銭で一律で販

売したのですが、非常にこれが売れたと。それを母

体としてお金も多少入ってきたので、次々と購買利

用組合病院という病院ができます。最初は昭和 8 年

に、いわゆる盛岡病院が設立されます。その後、昭

和 9 年に釜石共済病院、東山病院、磐井病院、江刺

病院といろんなかたちで今の岩手県立病院のかたち

が段々できてきます。それぞれ組合ごとにバラバラ

でしたが、独立採算で非常に経営が厳しい部分があ

ったため、それぞれの施設を連合組織に変えて、会

計をプール制にして、岩手の病院の中で連携して経

営をしようと、経営を安定させようという動きにな



 

 

ります。これがまた当たって、病院が増えるかたち

になります。当時の岩手における医療利用組合運動

の中心的な存在だったのが佐藤公一さんという方で、

この方は明治 22 年に今の一関市大東町に生まれ、岩

手県立農学校を卒業して岩手県庁の職員になって、

この産業組合運動に積極的に関わります。最終的に

は、県議会議員、岩手県国民健康保険団体連合会の

理事長、農業協同組合の中央会会長になったりされ

ています。いろんなこういう動きの中で、岩手県の

医師は大正時代はあまり増えていなかったのが、昭

和にかけて非常に増えてくると。いわゆる岩手医専、

医療利用組合運動も連動するかたちで医師がかなり

増えてきて、まだまだ無医村問題というのは深刻で

はあったのですが、地方に医師が勤務するというか

たちになってくると。その中で、昭和 13 年に国民健

康保険制度というものが導入されます。これは、医

療利用組合運動の影響で、今度は地域レベルで住民

がお金を出し合って、国民健康保険を作った。安い

お金で医療を受けると。これ自体は国の進める健民

健兵政策の一環として、陸軍がかなり積極的に進め

られたと言われております。なかなか、保険があっ

ても医療は提供できなければいけないというかたち

で、国保直診医療施設の設置が始まります。これも

医療利用組合が国民健康保険の業務を代行すること

が認められて、国民健康保険と医療利用組合が連動

して医療を提供すると。岩手県はその象徴的な国民

健康保険の先進県で、戦前でも町村国保事業の 75％

を産業組合が代行すると。盛岡を除いてすべての町

村で、戦前の時点で国民健康組合が導入されている

はずです。そういう中で、戦争が深刻化してくる。

戦争中に、医師は軍医というかたちで医師が引っ張

られるかたちになると。医師不足がまた深刻になり、

いろんなかたちで官立、公立の医学専門学校が設置

されると。それは、官立としては東京高等歯科医学

校への医学部設置、今の医科歯科大学。その他に青

森、前橋、松本、徳島、米子に官立の医学専門学校

ができます。さらに、それでも少ないということで、

公立の医学専門学校の設立も認めます。府県に医専

を設置することを認めます。そういうかたちで次々

できてきます。昭和 20 年の時点で公立が 18 校。北

海道女子、秋田女子、福島女子等。女子が多かった

のですが、これは銃後の守りで、女子は戦争には引

っ張られないということで、結構、女子医専が沢山

できます。秋田女子がその後、廃止になるのですが。

戦争に負けて、GHQ が医療改革を行います。これら

たくさん、作ったわけですね。敗戦時点での入学定

員は当時で 1 万 553 人。今の入学定員よりさらに多

いような状況です。その中で実際、GHQ／PHW は、

教育の水準が低いということで削減を命じます。医

専処分というかたちでいくつか廃止になります。医

専 51 校のかたちの中で官立長崎付属医専、福岡・山

梨両県立医専、高知・山梨・秋田の 3 県立女子医専、

官立徳島医専の 3、4 年生部分が廃止になると。ただ、

多くは実際生き残ります。戦後、大学に昇格してい

きます。当時、実は昭和 20 年代から 30 年代が医師

余り時代でした。いわゆる軍医が失業する、台湾、

朝鮮から医師が引き揚げてくる、いろいろな医師養

成校があるので、医師余りだったと。その受け皿に

なったのが国保直診病院だとか診療所です。戦後す

ぐ、国民健康保険制度は崩壊してしまいます。支払

いが非常に悪いため開業医の方が、もういらないと

いうことになり、国保は一時紙切れになる。それで

は国保制度がもたないということで、国保自体が直

接診療所を持つという国保直診施設というものが相

次ぎます。これの新設を支えたのは医師の過剰です。

医師が非常に余っていたということがある。実際は

この資料のようなかたちで、増加傾向にあったのが、

戦争の時に非常に減って、また急激に増えるかたち

です。この資料の増えている部分は、戦争中の医専

の卒業生が医師になったというところが影響してい

ます。岩手について言えば、昭和 18 年に農業団体法

が公布され、農業会が設立されると。産業組合病院

が傘下に入りまして、敗戦によって、厚生農業協同

組合連合会、今の厚生連です。岩手は、その赤字が

農業会の赤字が全部、病院につけまわされて、最後、

清算しなくてはならなかった。一億円ほどあったと。



 

 

この一億円を解消するために結局、岩手県が病院を

買い取って県営医療として維持すると。これは、先

ほど言った青森、秋田、岩手といういわゆる産業組

合連でそれぞれ違う運命をたどりました。秋田は基

本的に厚生連のまま存続しました。青森は市町村立

病院として存続、岩手は全部、一塊となって県立病

院として存続すると。そういう中で、いろいろな面

白い試みをします。昭和 24 年にまだ厚生連ですね。

厚生連気仙病院、今の大船渡病院の協力を得て、日

頃市村の 10 割給付を実施と。もう無料で医療を抱え

るというような動きをしました。これは、ちゃんと

必要じゃない医療はしないというかたちで、その代

わりちゃんと受けることができるというような、10

割給付を実現すると。これは岩手県内で流行って、

昭和 28 年までには 24 市町村 62 診療所に増えます。

沢内村が非常に有名ですけれども、実は昭和 20 年代

にもう 10 割給付を行っています。さらには、昭和

30 年に、岩手県は全国初の国民健康保険の全県普及

を達成します。同時期の全国普及率は大体 65％と。

昭和 36 年に国民皆保険が達成されると。実際、国民

健康保険が達成されると、今度は医師不足が起きて

きます。所得の増加、医療の受診の機会が増大しま

す。昭和 20 年代には過剰ぎみだった医師数が、昭和

30 年代には不足し始めると。大体、昭和 38~39 年く

らいに医師不足が始まったと言われております。そ

んな中で昭和 45 年に、戦後初めて、秋田大学等 4 大

学の医学部新設が認められて、その後私立の医科大

学の新設が認められます。昭和 47 年にいわゆる「日

本列島改造論」を掲げて、田中角栄が内閣総理大臣

になったと。この「日本列島改造論」の中に、いわ

ゆる大学の地方分散というものがあって、そこでは

一県一医大と書いてはいないのですが大学の中央分

散の象徴として、医学部のない県に医科大学を作ろ

うというかたちで昭和45年~54年までにいろいろな

かたちで医科大学ができます。実際このような資料

のかたちで増えて、昭和 56 年に琉球大学の医学部が

できると。その時には、8290 人と、昭和 30 年代は

3000 人を切るレベルであったのが、3 倍近くになる

と。さすがにこれは増えすぎだろうということで、

この第二臨調という行政改革の嵐が起きて、その時

に医学部の医師が多いと医療費が増えるという議論

があって、医師抑制がずっとあったと。ここにきて、

医療崩壊が起きて医学の定員を増やすというかたち

になってきています。 

そういう動きがあり、自治体病院、診療所が結構

いろいろなかたちで批判されます。非効率だとか、

存在価値がないとか・・・。民間病院の方々、非常

に厳しいです。存在意義がないのかということです

が、いろいろなかたちで目に見える、目に見えない、

存在意義の有無といった話で。要は、お金的には非

効率であったり、お役所体質だったり。しかし、不

採算部門を担っていると。いろいろなかたちで目に

見えないメリットがあるのではないかと。自治体病

院や診療所が行うべき医療ということで、離島、へ

き地、保健行政、結核医療このあたりも必要だろう

と。あと、バッファーとしての医療ということはあ

とでお話します。地方で医師を養成すると。民間の

医療法人の独占排除は必要かなと。いろんなかたち

での不採算と言われているような分野も必要だろう

と。利益を上げやすくて、民間と代替しやすいとい

うところ、これは自治体病院が自己抑制している分

野です。やはり、民間病院の独占排除というのは必

要なのかなと思っております。私は精神病院に勤務

したこともあって、やはり精神病院は民間主導でや

ってきました。人権侵害事件なども起きてくると。

決して、民間病院の医療は優れているとは言えない

と。非常に優れたところもあるし、そうでないとこ

ろもあると。いろんな現代ポートフォリオ理論とい

う金融工学の理論なのですが、いろんなところに分

散投資することによってリスクを減らすと。同じよ

うに、経営主体が混ざっていることが非常に良いこ

とではないかと。切磋琢磨すると。実際にみると、

国保の医療費の地域差指数という、いわゆる国民健

康保険のお金、医療がどの程度のお金でできるかと

いう指数ですが、千葉県が全国で一番低く、そうす

ると自治体病院がある自治体の地域差指数は低い傾



 

 

向にあります。地域差指数 1 が平均で、それでも低

いと医療費が安いということなのですが、資料の黄

色の部分は自治体病院の立地している地域です。全

体とすると、自治体病院のあるところは医療費が低

めになります。象徴的なのは、旭市の旭中央病院と

いう公立病院があるところと、鴨川も実は公立病院

があるのですが、亀田総合病院がある鴨川市と比較

するとやはり旭市の方が医療費の水準が低いと。こ

れは実際そうだと思います。この資料は自治体病院

の数の割合ですが、それと地域差指数について県で

比較したものです。山形と岩手は日本で一番自治体

病院の割合の多い県です。そういうところは全体を

通じて地域差指数が低いです。逆に民間病院の多い

ところというのは、地域差指数は高めに出ます。典

型は福岡ですとか、徳島、鹿児島、大分、広島。西

日本の県が多いです。その中で滋賀県は比較的公立

病院の割合が多いのですが、やはり低いという。自

治体病院は確かに繰り出し金が多く出ているのです

が、結果として、医療費が安上がりであれば住民の

国保の医療費負担も低いし、自治体の負担も低いと。

トータルで見ていくことがとても大事だと思います。

さらに言えば、制度の隙間を埋める重要性みたいな

ものが必要だと。地域の人々の繋がりが希薄化して、

いろんなかたちで孤立が生まれてくると。そういう

ものを埋めていくというバッファーとしての医療と

いうものがあるのかなと。例えば新型インフルエン

ザ、災害などの時の突発的な事例。東日本大震災で

自治体病院の先生方が非常にがんばったと思います。

また、介護者のいない高齢者、福祉の貧困、社会的

入院…受けざるを得ない部分は受けなければならな

いし、外国籍住民、お金のない住民の医療、また診

療報酬制度の貧困による採算の合わない人を受け入

れるというようなものが結構、受けているわけです。

これは、自治体病院だけではなくていろいろな病院

もやっておられます。ただ、自治体病院は数が多く

て、公的な意味からバッファーとしての役割の多く

を担っているし、これがなくなると行き先がなくな

る人たちが出てくると。ただ、バッファーに頼りす

ぎると、モラルハザードが起きてくると。自由に勝

手に使うと。私、夕張の医療再生に関わったのです

が、夕張はテレビでもかなりやりましたけれども、

結局住民の医療の使い方がでたらめで、一年間に救

急車を 1 人 100 回使った人がいます。完全にタクシ

ー代わりです。そういう状況では医療者のモチベー

ションが下がります。やはり自治体病院というのは、

そういうことを意識して適切な医療の利用に努める

ことというのはとても重要だと思います。さらに言

えば、地方自治体の責任も非常に大きいと。 

これからの課題というと、超高齢化時代というこ

とで、急激に進むかたちになります。特に都市部を

中心として増えます。埼玉は典型で、この資料のと

おりです。おそらく第 2 次ベビーブーム世代が看取

るまでの 50 年間くらいは、大量の看取りをしなくて

はならない時代がやってきます。これは、千葉県の

健康福祉部保健医療担当部長であった井上肇先生、

今は厚労省に戻られておりますけれども、この方の

資料です。これから 50 年間、高齢化が始まるという

ことです。いろんなかたちで医療資源が不足してき

ます。少し出て来始めたのかなと思います。これは、

日経の去年の資料です。救急車の搬送時間ですが、

東京が過去最高になってくると。ここのところ、救

急車の利用についていろいろなマスコミの報道があ

ったので落ち着いており、減少傾向にあったのです

が、ここへきて増えてきていると。これは、一人暮

らしの高齢者の絶対数が増えてきて、搬送先の決定

に時間がかかる例が増えてきていると。都市部でい

よいよ高齢化が本格化してくる時代だということだ

と思います。そういう中で安心して老後を送るため

にはいろんなかたちでいろんなものをバランスよく

提供しなくてはならない。急性期病院はその一部で

しかないと。やはり多職種連携だとか、地域の関係

者の関わりみたいなものが必要だろうと。病院モデ

ルも、今までは若い方中心の医療モデルが中心の時

代だったのですが、これからは包括ケア、病院の中

でも多職種が連携してくると。実際に、病棟で勤務

医等の負担軽減等に資する業務を薬剤師が実施して



 

 

いる場合の病棟薬剤業務実施加算などが導入され、

いろいろな病棟に薬剤師が入る時代。多職種が入る

時代と。そういう意味で、在宅なども完全に多職種

が関わってくる時代だと。より医師、看護師という

専門職の負担を軽減するた 

めに、いろいろな方が関わってきて軽減していくと

いう流れになっていくのだろうと思います。 

そういう中で私自身、行政学というテーマで研究

しておりますけれども、やはり住民も地域医療の当

事者であるということをあちらこちらで訴えており

ます。医療再生において、「共感」という言葉がとて

も重要だということを訴えているのですが、医療自

体、人が人に行うサービスであって現場で医療を行

う医療者が気持ちよくやる気を持って仕事をしても

らうためには、「共感」をキーワードに再生していく

と。どうしても、意見対立の中でとにかく「制度」

を作って人に強制すればいいという考え方がありま

すが、どこかに矛盾としわ寄せが出てきてしまうと。

行政という法的制度は、制度は作れますけれども、

でも作ったからと言って絶対解決するわけではない

わけです。強制によって、部分的に問題が解決する

かもしれないのですが、新しい問題が起きると。隙

間がどうしても生じてしまうと。強制ではなかなか

隙間が埋まらないと。「共感」をすることによって

人々が積極的な行動をすると。強制による反発が強

すぎると周りがなかなか前向きな行動ができない。

おそらく、戦前の医療利用組合運動ですとか、国民

健康保険、岩手でいろいろなことが起きてきたとい

うことは、環境が厳しい中で医療を提供しようと志

のある人たちが動いたのが、その「共感」の輪が広

がったのかなというふうに考えております。実際の

例として、私も関わったのですが、兵庫県立柏原病

院という非常に有名な病院だったのですが、小児科

の先生があまりに忙しく辞めるという話になった時

に、お母さん方が署名活動を行いました。この資料

は当時の署名のチラシなのですが、『こどもを守ろう 

お医者さんを守ろう』と。お医者さんを守ることは

こどもを守ることに繋がると。この資料は当時の署

名用紙なのですが、『皆さんご存知でしょうか？柏原

病院の小児科のお医者さんたちの勤務実態を・・・。』

と。『柏原病院のお医者さんが減った原因は、私たち

市民の側にもあったのかもしれません。これ以上お

医者さんを減らさないよう、軽症ですぐ柏原病院を

受診するのではなく、かかりつけ医を持ち、そこで

受診するようにしませんか。』と。すると署名してく

ださると。『私たちも「コンビニ感覚の受診」を厳に

慎み、「柏原病院に勤務してみよう」と言われるよう

な医師を大切にする地域づくり、住民合意の形成に

努めます。上記の理由を踏まえ、署名します。』と。

実際、署名が 7 万人のうち 55366 筆集まりました。

ここは今、小児科医が 5 人でしたか、非常に全国で

有名になり小児科医が集まる病院になっております。

この会の意義というのは、住民、患者さんたちがお

医者さんたちの立場にたって物事を考えると。そう

いったことが実際に起きたと。適切受診を訴えると

いうことで、38 度以上で赤ちゃんが生後 3 か月以内

で痙攣した時は、救急車を使ってくださいと。必要

な時は救急車を使うべきだし、熱が出た時は様子を

みようと。親がしっかり知恵を持つということがす

ごく大事なのだと思います。実際、時間外の受診が

激減しました。今も非常に適切な受診が続いている

という話です。この資料は、足立智和という記者が

当時、仕掛け人で、足立さんも何回も岩手に入って

いる方なのですが、丹波新聞 2007 年 3 月 21 日の記

事として「先日、ある病院の時間外救急外来の患者

の付き添いでいった人が、ひどく怒っているのを聞

いた。『あんなにひどいとは思わなかった』『ろくな

医師がいない』と言うので、『ろくな医師がいないな

んてことはない』と。『今いる医師は、この地域の医

療を守る使命感がある人、特別義理堅い人たちでし

ょう』と反論した。」と。「今、医師は超売り手市場。

公立公的病院で常勤医として働くより、非常勤医と

していくつかの病院を掛け持ちした方が実入りが増

える。しんどい当直も外れられ、自分の時間を持て

る。昨年の 3 月から 1 年間、病院の医師不足問題を

追って来た。報道するたびに『私たちはどうすれば



 

 

いいのか』と言われる。2 つ提案したい。一つは、近

隣医師を含め、どこにどんな医師がいるか知ること、

病院の体力低下を認め、以前は丹波地域で完結でき

ていたことができなくなっている事実を受け入れる

こと。2 つ目はがんばっている医師の気持ちを絶たな

いこと。診察が終わったら感謝の言葉をかけよう、

一言『先生、ありがとう』と。そういう地域になら

ないと勤務医が定着せず、今いる医師にも愛想をつ

かされる。」と。お母さん方の行動というのは、行政

だとか、病院ではできない、制度の隙間を埋めると

いう活動をしたのかなと思っております。そういう

活動が、丹波市民に「共感」をもって受け入れられ

た。岩手県内でも、例えば、一関の千厩病院の伊藤

先生のおかげで、千厩病院のお母さん方の会ですと

か、いろんなかたちで少しずつ岩手県内でもちょう

ど少しずつ起きています。私もちょうど宮古で講演

に来た時に、県立山田病院を支える会の方々が大量

にバスで来られたのですが。その後、震災が起きて

非常に心を痛めているのですが、やはり地域の住民

の皆さんが病院を支える動きというのは、大正、昭

和からずっと繋がってきている動きですし、それを

もっと広げていくということが重要なのだと思いま

す。 

国民皆保険から 50 年に達しました。健康保険制度

というのは国民が保険にお金を出し合って安い費用

で医療を受けることができると。健康保険制度がな

ければ、国民は安心して医療に掛かることができま

せん。適切な負担で受ける、医療機関がある、安定

的に運営できる、といったことをいかに維持するか

ということは、その地域の住民の皆さん、医療者の

共同作業で守っていかなければ医療制度というのは、

維持できないと思います。 

最後になるのですが、私自身は行政学の学者とい

うことで、地域医療の危機というのはあちこちで起

きていますけれども、地域の民主主義の質を向上さ

せるチャンスかもしれないと思っております。すべ

て、人任せだと地域医療は崩壊します。どちらかと

言えば、今までは公共事業主導型で、行政が一方的

に施していました。地域医療は、医療者がいて、こ

こがバラバラだと医療者がいなくなります。皆で繋

がっていかなくてはならないと。そういうかたちに

変わっていくのだろうと。しっかりした情報があれ

ば、やはり人々は行動を適切にする可能性があると

思っています。それは、地域の民主主義の再生にも

繋がるのだろうと思います。 

以上で終わります。有り難うございました。 

－質疑応答－ 

岩動 

非常に膨大な資料から、分かりやすい岩手県の歴

史などにわたってお話をいただきましたが、質問を

お受けしてよろしいでしょうか。 

小川 

つい数年前の日本医学会の時に、医学会でまとめ

た日本の医学教育の歴史という冊子があるのですが、

それを上回ると言いますか、ずいぶん先生が勉強さ

れたのだということと、岩手県のことを本当に細か

いところまでお分かりになっているなということを、

改めて感じさせていただきました。 

先生のご講演の中にもありましたが、お母さん方

がある程度ボランティアで立ち上がって、地域の医

師を残すのであればそれなりの活動をしなくてはな

らないという、そういう事例が何例か報告されたの

ですが、そういう地域住民の方々が病院を守るとい

うモチベーションを持って、そして活動していただ

くために、どこが主体になって活動を広げていけば

いいのか、先生、お考えがあったら教えてください。 

伊関 

いろいろなところが関わってくる事例があるので

すが、そこのキーマンがとても重要で、場合によっ

ては、市役所であったり、社会福祉協議会であった

り。病院自体、院長先生、先生方が積極的に働きか

けをするといったパターンはいろいろあると思うの

ですが、とにかく今まで病院というのは敷居が高か

ったと思います。それで、なかなかお医者さんにし

ても大変だということが言えなかった部分もあると

思います。例えば、「こういうことが大変だ」とか・・・。



 

 

いろいろなことが繋がるきっかけは、それぞれある

と思います。少なくとも行政の役割は大きいかなと

思っております。行政の役割は、人と人とを繋げる

ということが大事で、それをできる行政職員がいる

ところは結構、繋がる部分があると。あとは、危機

を危機としてちゃんと伝えることも、とても重要な

ことかと思います。いろいろな意味で病院だけでは

なくて、保険財政だとか、これから高齢化が本格的

に進んでいく中で、本当に地域医療を支えられるの

かということをちゃんと情報公開して、いろいろな

人の中で話し合いの場を作っていくということがと

ても大事なのではないかと思います。なかなか世の

中が対立を煽るような言葉も多いのですが、それで

はなかなか世の中、日本という国はうまくいかない

のかなと。皆がお互いの立場を尊重しながら話せる

場をいかに作っていくかと。それを行政がやはり役

割が大きいと思いますが、いろいろな関係者がその

きっかけを作れる場ができるかどうかがポイントな

のかなという感じがしています。 

岩動 

長時間にわたりまして、われわれが興味のある初

めて知るようなお話をありがとうございました。お

話を聞いておりまして、私は吉村昭さんの「梅の蕾」

という短編を思い出しました。田野畑の将基面誠先

生のお話がずっと書いておりましたけれども、そう

いう岩手の地域医療の在り方というか、そういうも

のがやはり、いまだに受け継がれているのではない

かなという印象を持ちました。先生有り難うござい

ました。 

小山 

伊関先生有り難うございました。岩動先生、有り

難うございました。 

それでは閉会のご挨拶を岩手県立宮古病院の佐藤

院長先生に賜りたいと思います。 

閉会の挨拶 

佐藤 

宮古病院の佐藤でございます。今日は、3 人の先生

方から遠隔医療についてのお話がありまして、基調

講演では伊関先生から非常に興味深いお話、歴史を

知らないといけないとつくづく思いました。医療は

社会の変動とともに、いろいろなことが起こってく

るということで、医師過剰があったり、不足があっ

たり、いろいろなことがあってなっているのだと。

それは将来どうかということに対する一つの見方を

広めてくれるであろうと思います。伊関先生には本

当にお世話になっておりまして、有り難うございま

す。 

ということで長時間にわたって、講演有り難うご

ざいました。これをもって第 2 回班会議講演会を終

了させていただきます。有り難うございました。 

小山 

有り難うございました。第 3 回の班会議は 11 月半

ばを予定しておりますので、近くご案内差し上げま

す。今日は長い時間、有り難うございました。 

以上 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


