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小山 

平成 25年度厚生労働科学研究費補助金、地域医療

基盤開発推進研究事業、遠隔医療を実施する拠点病

院のあり方に関する研究、第 3回班会議を開催させ

ていただきます。私は、今日司会を担当させていた

だく岩手医科大学の小山と申します。どうぞよろし

くお願いいたします。今回の班会議は「少子超高齢

社会を支える医療連携～かかりつけ医と専門医をつ

なぐ～」と題しまして、公開シンポジウムのかたち

をとらせていただいております。 

それでは、開会にあたり研究代表者であります岩

手医科大学理事長学長小川彰より、「岩手県の医療の

歩みと岩手医科大学が提唱する新医療モデル」と題

してご挨拶させていただきます。 

開会の挨拶 

「岩手県の医療の歩みと岩手医大が提唱する新医

療モデル」 

岩手医科大学 学長 小川 彰 

本日は、日曜日の良い時間にも関わらず、大変お

忙しい先生方にご無理を申し上げて基調講演をお願

いし、これだけたくさんの皆様にご参加いただき、

感謝申し上げたいと思います。現在の矢巾キャンパ

スでございますが、この建物は災害時地域医療支援

教育センターといいまして、今年の 4月に運用を開

始いたしました。免震重要棟ともいうべき建物であ

ります。免震構造で独自の非常用電源を備え、全県

の医療情報のサーバー機能をもっております。サー

バーがあるものですから、瞬時停電にも対応しなく

てはならないということで、この建物だけ独自の非

常用電源をもっているということです。 

岩手県が何故こういう岩手モデルを提唱したかと

いうことですが、岩手県は北海道に次いで広い自治

体でございまして、四国 4県に匹敵する広大な県土

を有しております。高度救命救急センターは、岩手

医大、久慈の高次救命救急センター、県立大船渡病

院の高次救命救急センター、そういう救命救急セン

ターで運用しているわけです。盛岡は内陸部で、ほ

とんど震災の影響は現在、見えないわけでございま

す。盛岡から被災地までだいたい片道 3時間、往復

6時間、医師不足の県の中で、医師が移動にだけ時

間をとられるということでは、到底いい医療はでき

ないということです。 

例えば、岩手県には 9つの二次医療圏がございま

す。次の資料は、岩手県と東京都をセイムスケール

で比較したものですが、ここに宮古医療圏がござい

ます。宮古医療圏は、岩手県の 9つの医療圏の中で

最も面積の広い医療圏でございますけれども、この

面積が東京都区部の面積の 4.3倍、東京都全域の 2.2



 

 

倍。その中で病院は 4つしかない、総合病院は 1つ

しかないという状況でございます。東京の病院数は

658でございますから、いかに違うか、過疎地であ

るかということがお分かりいただけるかと思います。 

こういうことで、岩手県では地域においてたらい

回しはありません。たらい回しをするほど病院があ

りません。そこの病院に行くしかないということで、

県立宮古病院の院長先生もいらっしゃっております

が、宮古病院ですべての患者さんを受入れて、どう

しようもなければ、岩手医大の高度救命救急センタ

ーまで連れてくると。その沿岸各地のほとんどが被

災したというわけです。 

このように岩手県の過疎地医療の特殊性というの

は、広大な県土、医師不足の県であること、医師の

移動に膨大な時間がかかり、3時間かけて医師を派

遣したとしても、その割に患者さんがものすごくた

くさんいるわけではないという過疎地の問題があり

ます。そういう意味で、効率よい高度医療の提供に

は、これらと大学病院とを結んだ遠隔医療というキ

ーワードが出てくるわけでございます。 

いつでもどこでも高度医療が受けられるというこ

との意味について。ICT遠隔医療を使っての診断・

治療方針というのは、専門医のサジェスションが受

けられる高度医療ですし、特に医師不足疾患の日常

診療を、医師が現地に行かなくても医療ができるよ

うな状況にしたいということであります。当然、手

術等、高度医療は基幹病院、大学病院でやらざるを

得ないのですが、大学と病院、診療所、福祉の情報

共有ということで、病診・病福連携をシステム化し

ようというのが、岩手医療モデルの一つの意義でご

ざいます。 

岩手版の医療情報連携システムについて、現在は

小山先生が中心になって大変頑張ってやっていただ

いているわけでございますが、現時点におきまして

は、沿岸の基幹の県立病院と遠隔コンサルテーショ

ンによる医療連携、紹介状等、そして電子カルテの

共有をしましょうというようなことになっておりま

す。 

病院ごとに医療情報管理をして、全体として維持

可能なシステムであること。将来的には、岩手医大

災害時地域医療支援教育センターの 4階にございま

すサーバーに、全県の医療情報をストレージするこ

とになっておりますが、これもやっと、ということ

で 1回でできるものではございません。結局、拠点

病院に患者が受診して、診察をしてコンサルテーシ

ョンをして岩手医大を受診して、診察・検査、そし

て拠点病院にお戻しするというようなシステムでご

ざいます。そのセキュリティに関しましては、今日、

専門家の先生方がたくさんいらっしゃいますので特

に説明申し上げませんが、いずれ、拠点病院と岩手

医科大学の間でセキュアな情報通信網を作って、そ

して患者さんの利便を高めるということが当面の目

的でございます。いずれ拠点病院、岩手医大、そし

てその情報共有をだんだんとシステム化し、すべて

を共有していくということになるわけでございます。

最終的には病院、診療所を結んで岩手における医療

の均てん化、災害の対策を実現するというステップ

まで進むわけでありまして、これも今、準備をして

いるということです。 

現在までの遠隔医療というのは、あくまでも支援

だけでございます。医師がいる病院で良い診療支援

をする、これは専門医の診療支援というものが極め

て重要ではございますけれども、遠隔医療というた

めには、独立して医療ができるということがどうし

ても必須になってきます。先ほどのように、岩手医

大から片道 3時間かけて医師を派遣して、一日 6時

間移動のために時間を使って診療の時間が減るとい

うことでは、医師不足の岩手県で良い医療はできな

いわけです。 

これは一例でございますが、皮膚科の遠隔医療の

実証実験のプロジェクトでございます。岩手県医師

会立高田診療所がございますが、ここと岩手医大を

結んで皮膚科診療の診療を目指しているわけであり

まして、この他にいくつかのプロジェクトが動いて

おります。実は、その高田診療所において、遠隔医

療システムで皮膚科の診療をしようとしました。非



 

 

常に簡単にできると思ったのですが、実は送信側と

受診側で色調すら全然違うということで、画像のよ

うに設置の位置をマークして、LEDの照明を設定し、

そして外の光を遮断してやらざるを得ないというよ

うな仕組みが続けられています。それから、目的に

応じたカメラも様々用意してやっているわけです。

結果、現地で診断したものと約 200キロ離れている

岩手医大との間で、同じ診断ができるということが

実証されつつあるわけでございます。 

「いつでもどこでも」というのは、診療所、基幹病

院、介護福祉施設、大学病院の遠隔医療システムの

間で、電子カルテの情報共有化、システム化をしよ

うということと対面診療の弾力化ということでござ

います。 

アクセス・クオリティ・コストを並立させて、被

災地ではありますが、医師不足に対応した全国過疎

地医療の新しいモデルとなるのではないかと思いま

す。 

岩手県の復興基本計画が 3.11発災後、8月にでき

ました。岩手医大を中心にしてシステムやドクター

ヘリが動いておりますし、基幹病院、二次保健医療

圏、在宅ケア、診療所等、これらを遠隔医療で結ぶ

ということでございます。 

教育、人材育成の拠点として災害時地域医療支援

教育センターができて運用が開始されておりますし、

拠点病院の電力等、ライフラインに関しましては、1

週間、全床規模の電力、水道、すべてを賄うことが

できる次世代型のスマートエネルギーセンターを既

に先行して用意することになっております。 

問題は、遠隔医療をこれにちゃんと結びつけると

いうことでございます。ドクターヘリの基地は既に

完成し、運用されております。将来は、病院ができ

た時に着陸地点からたった 1分で救急センターに入

ることができるというロケーションで考えているわ

けでございます。まだ空地もありますが、最終的に

は 6年後、画像のようなかたちにはなり、ドクター

ヘリの基地と高度救命救急センターが連動している

ということです。 

過疎地被災地型医療システムを構築する病病・病

診・病福連携、遠隔医療システムの整備、それに対

するロードマップが極めて重要なポジションを現在、

占めているということになります。広域大災害に備

えた病院整備は準備をしておりますし、既にスマー

トエネルギーセンターの設計が始まっております。

そして、エネルギー自己完結型災害拠点病院整備と

いうことで、大災害時医療連携の役割というものは

極めて重いものがございますので、今日これから基

調講演をいただく先生方の様々なアイディアを参考

にさせていただいて、岩手過疎地被災地型の遠隔医

療システムを整備することによって作っていこうと

いうことであります。 

小山 

それでは早速基調講演に移らせていただきます。

今日の基調講演は 3人の先生方にお願いしておりま

すが、座長を岩手県立釜石病院院長、遠藤先生にお

願いしたいと思います。 

遠藤 

基調講演 3題の座長を務めさせていただきます遠

藤と申します。 

基調講演 1の武藤正樹先生にご講演をお願いいた

します。簡単にご略歴をご紹介いたします。先生は

1974年に新潟大学医学部を卒業されまして、1978

年に大学院を修了、その後、国立横浜病院にて外科

医として勤務。ニューヨーク州立大学家庭医療学科

に留学されまして、1988年からは厚生省の関東信越

地方の医務局指導課長を務められました。その後、

1995年国立長野病院副院長、2006年からは国際医

療福祉大学三田病院副院長、国際医療福祉総合研究

所所長、同大学大学院教授、2007年には株式会社医

療福祉経営審査機構 CEO、2011年には医療福祉総

合研究所代表取締役社長ということになります。そ

して、国際医療福祉大学の大学院教授となって、現

在に至っております。所属学会は多数ございますけ

れども、日本医療マネジメント学会の副理事長、日

本ジェネリック医薬品学会の代表理事等、多くの要

職に就いていらっしゃいます。政府関係の仕事とし



 

 

ては、入院医療等の調査評価分科会会長、それから、

厚生労働省の医療計画見直し等検討会の座長など、

様々な要職に就かれております。 

基調講演（1） 

「2025年へのロードマップ～医療計画と医療連携最

前線」 

国際医療福祉大学大学院 

 教授 武藤 正樹氏 

それでは今日のお話、「2025年ロードマップ～医

療計画と医療連携最前線～」ということで進めてい

きたいと思います。 

私ども国際医療福祉大学で一体何をやっているの

かということをご紹介いたします。栃木の大田原と

いうところに本校がありまして、薬剤師や看護師、

いわゆる医療専門職を養成する大学の大学院で、全

国に 11の関連病院があります。タイトルバックは東

京都内の関連病院の一つ、三田病院です。これは人

口 20万人の港区にありますが、先ほど小川学長から

もありましたとおり、岩手とだいぶ違います。三田

病院、近くに慈恵医大、虎の門病院等、急性期病院

がごろごろしている大激戦区です。医者の数が半端

ではなくて、全国平均医師の数は人口 10万人当たり

約 220人ですが、なんと 1200人ですね。いずれに

しても、まさに医師偏在です。三田病院はもともと

東京専売病院だったのですが、2005年に吸収いたし

まして古くなってきて、新三田病院を作りました。

この時、全館免震、屋上にガスタービン自家発電機、

直下型の地震でも大丈夫という建物にしました。 

今日の話はこういう順番でいきたいと思います。

まず、岩手県の医療と介護の現状と将来について。2

番目以降は、国が進めている 2025年への医療、介護

をどうするかということで解説をしていき、社会保

障・税一体改革、国民会議、それから病床機能情報

報告制度、これが結構大きな課題です。それから、

直近の課題としては診療報酬改定、入院病床の機能

分化の話、さらに今日の話題にももちろん関係しま

すけれども、医療計画の中の在宅医療、これを大き

くクローズアップしてみました。最後に地域包括ケ

アシステム、これが今、最大の政策課題になりつつ

あります。 

岩手県の医療と介護の現状と将来です。お手元の

資料、スケールが小さくなりましたが、岩手県の人

口は、2040年には約 3割激減。これもご承知のよう

に岩手県は 9 つの二次医療圏がございますけれども、

盛岡に一極集中です。病院勤務医も 57％集中してい

まして、その他の 8医療圏は医療不足地域になって

います。人口の 36％が盛岡に集中しており、その他

の地域は過疎型の地域となります。そして、これも

医療資源が集中しているのですが、全身麻酔の 6割

が盛岡に集中しています。また病院勤務医の 6割、

看護師の 6割が盛岡に集中しており、こうした人材

の偏在が認められます。 

ベッド数の資料です。全体で全国平均を下回りま

す。それから療養病床もやはり 7医療圏で下回って

おり、回復期病床においても 5医療圏で全国平均を

下回っています。特養に関しては、全国平均を下回

るが、介護 3施設はほぼ充足しています。一方で、

ケア付きの高齢者住宅数はどの医療圏でも不足して

いるということが分かります。 

次の資料は 2035年の 75歳以上の人口です。盛岡

に関しましては 60％増加、高齢者問題は盛岡に集中

しております。そうしますと、総医療需要を見てみ

ますと、岩手県全体では 4％ぐらいです。若者が減

っていますから医療需要は減っていきますが、二戸

では 20％減少、それから、総介護需要は特に高齢化

の激しい盛岡は 52％。明らかに医療圏ごとに全部違

います。医療圏ごとの対応を考えなくてはというこ

とになります。次の資料はまとめのようなものです。

盛岡以外の医療圏に関しては、総介護と 75歳以上の

医療は増えますが、総医療は減ります。総介護は盛

岡に関しては全国とほぼ似たようなパターンとなり

ます。このデータに関しては岩手県保健医療計画、

日医総研ワーキングペーパー№269から引用してき

ました。 

こうした前置きを見ながら、ここからは国として

の今後の政策を見ていきたいと思います。まず押さ



 

 

えておかなければならないのは、社会保障・税一体

改革と国民会議です。これに先立って去年 8月に社

会保障・税一体改革の中の消費税法案が前倒しにな

って成立しました。現在 5％の税率を 14年に 8％、

その後 10％に増税するということであります。その

背景ですが、団塊の世代の高齢化、激増する社会保

障給付費の問題が挙げられます。 

次の資料は人口ピラミッドの変化です。ちなみに

私は昭和 24年生まれで団塊の世代です。来年、前期

高齢者の一年生です。団塊シニアに属しています。

私は子供が 3人いますので、彼らは団塊ジュニアで

す。実は、団塊ジュニアが高齢化する 2055年、この

時が非常に大変な時期です。その前に我々団塊シニ

アが後期高齢者となる 2030年、ここを乗り切ればな

んとか大丈夫かなと。団塊の世代の高齢化は全国一

律で起こるわけではなくて、まさに都市部で多いで

す。大都市とその周辺県で起こり、岩手では盛岡。

このように非常に地域性が明確な偏在が起こるとい

われています。 

そうするとどうなるか。社会保障給付金、これは

年金、医療、福祉・介護の 3本柱ですけれども、現

状 2012年度社会保障給付金は 109.5兆円、GDP対

比 22.8％。これが、我々が後期高齢者になる 2025

年には 149兆円。また後で付け加えた資料ですが、

社会保障給付金の見通しですがこのような感じです。

2025年には 148.9兆円です。その中で何が伸びてい

るのか。伸び率、年金は 1.12倍、医療は 1.54倍、

介護は 2.34倍です。今度は消費増税分の使い道です

が、5％引き上げですので、だいたい 14兆円です。

でもそのほとんどが、社会保障の安定財源確保分に

使われる予定です。4％です。たったの 1％が社会保

障の充実強化分で 2.8兆円です。この 2.8兆円を分解

しますと、医療・介護の充実と重点化・効率化に使

えるのはたったの 1.5兆円程度。このような状況で

す。この 1.5兆円をこれからどうしていくかという

ことですけれども、社会保障・税一体改革 2025年の

おおまかな内容ですけれども、医療と介護がありま

す。2011年度現在、一般病床 107万床です。徹底的

に機能分化しています。それから介護は居住系施設、

外来・在宅医療は大幅増。簡単に言ってしまいます

と、病院の病床から地域へということになります。 

社会保障・税一体改革素案が目指す医療・介護機

能再編、これもよく出ますね。一般病床を徹底的に

機能分化して、在宅医療の充実を拡充していく。 

次の資料は改革の方向性です。病気になったら、

病院側は急性期 1床あたりの人員を 1.6～2倍にする。

どこから看護師をもってくるのでしょうか。今でも

不足している状態ですが。患者さんが退院しますと、

地域によっては住まいを中心として医療、介護、生

活支援・介護予防といった地域包括ケアシステムを

構築する。人口 1万人の場合、中学校区くらい、だ

いたい徒歩 30分圏内でこのようなシステムを構築

していくということになります。 

社会保障制度、国民会議の最終報告書を見ていき

たいと思います。8月 6日に清家会長から安倍首相

に手渡されました。この改革案をざっと見ますと、

医療、介護、年金、少子化となっていますけれども、

ほとんど負担増の話ばかりです。今日のお話、医療

提供体制の見直し、これが次回の通常国会で法案提

出されます。国民会議最大の注目点、プログラム法

案は 2017年度まで次々に国会に提出されます。まず

トップバッターとして、医療法改正を注目していき

たいと思います。 

国民会議報告のポイントを４つ挙げました。1つ

目は医療提供体制の見直しでは 4つあります。病床

機能情報報告制度の早期導入、病床機能の分化と連

携の推進、在宅医療の推進、地域包括ケアシステム

の推進であります。二つ目は都道府県の役割強化、

権限強化。国民健康保険の運営業務の都道府県への

移行、医療提供体制の構築に関する都道府県の役割

強化、医療法人間の再編・統合をしやすくするため

の制度の見直しの 3つがあります。 

国民会議のキーワードはいろいろな見方あります

が、「地域」ということが挙げられるかと思います。

まず、とにかく地域の実情を反映すべきということ

です。病床の機能分化を進めるうえで地域単位の需



 

 

要供給のバランスを把握しながら進めていくことが

必要ということです。それから地域包括ケアシステ

ムの推進が必要です。 

この 2025年への道筋をちょっと見ていきますと、

これを進めるにあたっての大きなエンジンは二つあ

ります。一つは報酬改定です。もう一つは、医療計

画と介護保険事業計画です。進行表を見ていきます

と、報酬改定は 2025年まで、来年の改定を含めて 6

回です。医療計画では、現在進行中の診療事業計画

は 3回。介護保険事業計画は 6回。一番注目すべき

は 2018年です。何が起こるかというと、介護保険事

業計画と医療計画が同時改革。それから次の医療計

画がスタート。それからたまたま、介護保険事業計

画のスタートになります。計算しますと、同時改革

は 30年に 1回しかないです。これを逃してしまうと

30年ないということです。ですから、すべてのプラ

ンにおいて大仕掛けができるこの年を目指していま

す。先ほどの医療法改正等のプログラム法案がすべ

て 2017年までを目途に成立を図っていくというこ

とになります。是非とも、2018年に着目していただ

きたいと思います。 

では、病床機能情報報告制度と次期医療計画見直

しです。病床機能情報報告制度は、来年の後半から

始まるのですが、各病院の病棟ごとの病床機能を都

道府県に報告して都道府県でそれを集めて、現在の

需給状態、それから 2025年の需給状態を目指しなが

ら適切な地域医療ビジョンを形成するという制度で

す。報告制度と地域医療ビジョン。地域医療ビジョ

ンは次の地域医療計画、2018年スタートの医療計画

にこれを反映させるということになります。今、各

病院関係者が注目しているのが病床機能区分。どう

いう区分ごとに報告したらいいか、検討会の中でも

二転三転しています。最初の検討会の中では 6区分

でした。「急性期」、「亜急性期」、「回復期」等、それ

を検討会の中でいろいろな異論が出て、結局 5区分、

4区分。4区分では「急性期」、「検討中」、「回復期リ

ハビリテーション」、「長期療養」。この中の「検討中」

などは全然合意に至らなかったです。それはなぜか

というと、実は「亜急性期」があるからです。この

「亜急性期」が最大の争点でした。厚生労働省が示す

「亜急性期」の定義です。いわゆる「急性期」を経過

した患者さん(ポストアキュート）、それから在宅・

介護施設等からの救急患者であって症状の急性増悪

した患者（サブアキュート）、それから在宅復帰に向

けた医療を提供する機能と 3つの機能を備えたもの

を「亜急性期」と定義したのですが、これに対して

非常に異論が出まして、結果的に先ほどの報告制度

で検討会では「高度急性期」、「急性期」、「回復期」、

「慢性期」と 4区分で、来年度の後半から各病院は県

に病棟単位で報告することになっております。 

次は、社会保障審議会医療保険部会で問題になっ

ていることですが。どういうことが問題になってい

るかというと、「診療報酬上の亜急性期入院医療管理

料等」をどうするかということです。これは中医協

の中でも大問題になっています。 

いずれにしても、報告制度に関して来年の通常国

会で医療法が上程されますので、それを経て来年度

の後半から報告制度、地域医療ビジョンが動き出す

ということです。そして、2018年の医療計画に反映

させるということです。 

次の資料 2025年へのロードマップと、診療報酬改

定がリンクしています。報酬改定と医療計画は、常

に 2025年に向けての二つのエンジンであり、両方が

リンクしていることになります。 

ここからは、診療報酬の話になります。入院病床

の機能分化。今、中医協で来年度の報酬改定に向け

て議論が進んでいますけれども、その中で一番着目

されているのが、入院病床の機能分化の項目です。 

次の資料は中医協の下部組織ですが、入院医療等

の調査・評価分科会、この座長を私がさせていただ

いております。来年 4月からの診療報酬改定に直結

する話で、いろいろな意見が出ているのですが、分

科会としてこのように見直しました。一般病棟入院

基本料に関して大幅に見直しました。もう一つは亜

急性期入院医療管理料の見直しです。 



 

 

いつも分科会で出てくる資料が次の資料です。療

養病棟ごとの病床数を見ますと、一般病棟入院基本

料 7対 1は 35万床に近づいており、非常に肥大化し

ています。これを 2025年のイメージでは、高度急性

期には 18万床くらいにしたいと。 

次の資料は、病棟入院基本料 7対 1と 10対 1の届

出病床数の割合と推移です。平成 18年は 6万床くら

いでしたが、今は 35万 7千床と巨大化して、一般病

棟入院基本料 7対 1の見直しが今回、大きな課題と

なりました。分科会の中で「複雑な病態をもつ急性

期の患者に対して、高度な医療を提供すること」を

定義づけています。また、短期間で退院可能な手術

や検査は平均在院日数の計算対象から外すこと、特

定除外制度については、わりと安定している長期入

院の患者さんは平均在院日数に入れてなかったもの

を入れますよ、13対 1、15対 1と同様の扱いとする

ことを提案しています。 

次の資料は、DPCデータ提出病院における短期手

術等に係る平均在院日数の影響をシミュレーション

したグラフですが、これによる短期間で退院可能な

手術や検査の在院日数の対象から外すと約 0.6日程

度の差がおきます。 

それから次の資料はどんな手術であったかという

ことですが、ポリープ、ヘルニア、睡眠時無呼吸検

査等でこれらを外します。 

特定除外制度は、90日超えのある種の疾患に関し

ては、在院日数から除外してもいいという制度でし

たが、これも入院基本料からさらに平均在院日数の

計算対象に入れてはどうかということになっていま

す。 

90日超患者のうちの特定除外患者の割合ですが、

7対1では3.7％、10対1では6.5％となっています。

ここで問題になったのは、がん患者等の特定除外患

者を含めて計算した場合の平均在院日数ですが、7

対 1では 1.5日、10対 1では 3.2日延長となります。 

それから、重症度・看護必要度ですが、これも入

院基本料の要件に入っています。これに対しても見

直しが検討されています。これは複雑な病態をもつ

急性期の患者に必要とされる重症度・看護必要度と

は何かという観点からの見直しということで、7対 1

にふさわしい項目について検討されました。その結

果、時間尿測定及び血圧測定は削除、抗悪性腫瘍剤

の内服等が追加になります。次の資料が削除項目、

追加項目です。 

そして、最大の争点が亜急性期入院医療です。急

性期病床からの患者受入れ、在宅等にいる患者の緊

急時の受入れ、在宅への復帰支援といった新たな亜

急性期の役割・機能をもった病床を病棟単位で拡充

していこうと。そして、もし実現したら手厚い診療

報酬をつけると。つまり、これから日本全体で 3600

万人の高齢者が出現する時に、亜急性期型の新たな

病棟が必要だということで病床の創設を訴えており

ます。 

次に、中医協総会において、入院医療等の調査・

評価分科会の報告がなされました。その調査結果に

基づいて、いろいろな意見が出され、12月に具体的

な審議が始まります。 

ここからは医療計画の見直しと在宅医療について

お話します。医療計画はご承知のように都道府県が

作る医療提供体制の基本計画で、5年に一度作って

いるのですが、多くの都道府県では 2013年 4月から

新医療計画がスタートしています。この間、国は何

をしていたかというと、各都道府県へ向けてどうい

うふうに医療計画を進めていくかといったガイドラ

インを 2010年暮れから作ってきました。2010年 12

月から 1年間、これも座長を務めさせていただきま

して、2010年から 10回にわたってやりました。医

療計画は一つ一つの項目が大きく、しかも 2011年 3

月 11日以来、全部の審議が 2か月ほどストップしま

して、再開された時に最初に出てきたのは災害医療

に関する項目でした。 

結局、新医療計画はこのようなかたちになりまし

た。これまでの 4疾患に精神疾患が加わり、災害医

療、特に災害拠点病院の見直しにも繋がりました。

それからこの 5事業に合わせて、在宅医療を入れま

した。これについてもいろいろな議論がありました



 

 

が、ポイントは次のような感じです。指針の中に盛

り込んだのは、在宅医療に関する医療提供体制の充

実・強化について、介護保険事業支援計画との連携

を考慮するということです。今後、在宅医療計画と

地域包括ケア計画というような、新たなカテゴリー

の計画が必要になってくると思います。 

検討会でまとまった計画のキーワードです。24時

間 365日、患者の生活の視点に立った多職種連携、

看取りまで行える医療、認知症の在宅医療の推進、

医療と介護の連携。これらは指針として示すのは簡

単ですが、例えば 24時間 365日、患者の視点に立っ

た医療提供体制を構築するのは大変です。 

前回、2012年診療報酬改定の時に在宅医療につい

て大きく見直されました。皆さんご承知のように、

前回改定の時には医療と介護の役割分担、在宅医療

の充実が大きな重点課題になりました。中でも在宅

療養支援診療所・病院が大きく注目されました。例

えば、在宅に特化した診療所が特に都市部で増えて

います。次の資料は神奈川県藤沢市にある湘南なぎ

さ診療所ですが、常勤医 3名、非常勤医 24名ほど。

どのくらいの患者さんを在宅で診ているかというと、

2600件。全国で最大規模ではないかと思います。こ

うした診療所が都市部ではできてきています。ただ、

都道府県によって随分違います。人口 10万人当たり

の都道府県別在宅療養支援診療所数は東京ではほぼ

平均くらい。ただ、これから必要な埼玉、千葉、神

奈川は平均以下、岩手も平均以下です。この支援診

療所は、2008年の診療報酬改定で半径 4km以内に

診療所が存在しないなどの要件を満たせば病院でも

できるようになりました。 

2010年改定では 4km制限を撤廃し、200床以下

の病院であればどこでも在宅療養支援病院として取

得可能になりました。これによって、すごい勢いで

在宅療養支援病院が増加しました。現在、2012年段

階で 746病院です。次の資料は東京都で第 1号の在

宅療養支援病院で港区にある古川橋病院です。一般

病床 49床、介護老人保健施設 40床の病院ですが、

真っ先に取得しました。このあたりはお年寄りが多

い地域ですが、お年寄りのちょっとした疾病、例え

ば肺炎、骨折等に関して、この手の病院がすごく小

回りが利いて地域密着型です。三田病院はがん拠点

病院ですから、やはりこうした病院が非常に重要で

す。ですから、今後はこのような在宅療養支援病院

は、先ほどいった亜急性期病床のカテゴリーに非常

に近いと思います。この在宅療養支援病院数を都道

府県別にみてみますと、東京も岩手も非常に少ない

です。石川、徳島などが多いです。ただ、課題も見

えてきました。結局、在宅看取りが少ないことです。

次の資料は在宅療養支援診療所数と在宅看取りの数

に関するグラフですが、赤は在宅看取りをしない、

青は在宅看取り 1名以上となっておりまして、だい

たい半分は在宅療養支援診療医が看取りをしていな

いです。結局、看取りができない理由は、たいてい

診療所は 1人で対応していますから、看取りにとて

も対応できないです。 

それで、前回改定でこのように強化型診療所・病

院を作りました。所属する常勤医 3名以上、過去 1

年間の緊急往診実績 5件以上、看取り実績 2件以上

と。ただ、一か所 1人でできない場合は、複数の医

療機関が連携してもよいということで、単独強化型、

連携強化型に分けて、それぞれにいい点数をつける

と。その結果、診療所に関して、単独強化型、連携

強化型、だいたい 1/4ぐらいに増えてきています。

病院に関しては、だいたい半分に増えてきました。 

次の医療法改定の大きな課題は、在宅医療に係る

医療機関の機能の整理、医療法への書き込みです。

来年の診療報酬改定ですが、強化型在宅療養支援病

院・診療所の要件の厳格化が必須です。 

最後に地域包括ケアシステムです。2012年の介護

報酬改定で決まりました。地域包括ケアシステムの

基盤評価、医療・介護の役割分担・連携強化。次の

資料はよく見る図ですが、住宅、福祉、医療、介護

を地域の中でサービスを提供していくということが

決定しました。あくまでも住宅が中心だということ

です。今回、このために 3つの新規サービスとして、

定期巡回・随時対応型訪問介護看護、複合型サービ



 

 

ス、サービス付高齢者向け住宅が入りました。定期

巡回・随時対応型訪問介護看護は、地域の中にナー

スステーションを置いて取り組むということです。

サービス例としては、平成 21年度世田谷区のモデル

事業があります。利用対象者にはケアコール端末を

持っていただいて業者さんが随時訪問するという地

域のナースコールですよね。それから複合型サービ

ス。これは小規模多機能型居宅介護と訪問看護との

組み合わせサービスです。小規模多機能というのは、

認知症の方の面倒をみるのにすごくいいサービスで

す。泊りでも通いでもいいといった具合に柔軟なサ

ービスに看護、介護を組み合わせた施設です。それ

から、今話題のサービス付高齢者向け住宅。これは

改正高齢者住まい法によってできました。次の資料

は、各国の介護施設・介護付き高齢者住宅の割合で

す。日本は諸外国に比べ圧倒的に少ないのがケア付

住宅です。デンマークにおける高齢者施設・住宅整

備の推移です。高齢者・障害者住宅法の改正が始ま

りました。デンマークでは日本の特養に相当するプ

ライエムという施設がもともと多かったのですが、

住宅法を改正しましてケア付住宅を増やそうという

ことで、最近は完全に逆転しています。それが、サ

ービス付高齢者向け住宅の発想でして、床面積が 25

平米以上、バリアフリー、サービスとしては少なく

ても安否確認、生活相談サービスを持ちあわせてい

るということです。次の資料はサービス付高齢者専

用賃貸住宅の事例ですが、併設事業所として、一層

部分にデイサービス、ショートスティ、訪問介護が

あり、二層部分を住宅としては自立型住宅、介護型

住宅にしています。国土交通省で、一戸当たり 100

万円という補助金と税制優遇で、10年間で 60万戸

を目指すと。直近は 12万戸に増えました。ただ、こ

れを都道府県別に見ていくと岩手県は少ないです。 

このサービス付高齢者向け住宅はどんな業者さん

がやるかというと、介護系事業者、医療系事業者な

どです。今、医療系サ高住が伸びております。今後、

入院在院日数がさらに短くなりますから、一般病床、

療養病床、精神病床、在宅復帰強化型老健からサ高

住に移行と、中には特定除外者には慢性透析患者も

含まれるので透析専用サ高住が人気になっています。

これを街づくりに応用しようということで、千葉県

柏市豊四季台団地を含む豊四季台地区の一画を東大

の高齢社会総合研究機構が介入しまして、サ高住、

訪問看護ステーションの整備をして団地の再生を図

ろうという試みがあります。 

地域包括ケアシステムの課題は、全国に 1万以上

のこうしたシステムが必要になるということです。

地域包括ケアシステムは、住まいを拠点とした、或

いは住民を視点とした発想でやっていかなくてはな

らないこと、そして、医療、介護にとどまらず地域

づくり、街づくりの視点が必要だということです。

各地域でそれぞれの事情が違いますから、個性的な

スタイルでやっていってはどうか。全国 1万人規模

の地域システムを 1万のスタイルを形作るというこ

とが期待されています。 

今日のお話、2025年のロードマップ。4月に本を

書きました。この中に随分盛り込んでいますので、

是非参考にしていただければと思います。日野原先

生にもお読みいただいて、102歳の日野原先生でも

よく分かるとおっしゃっていますので間違いないと

思います。 

まとめでは今までの繰り返しですが、地域包括ケ

アシステム、これが最大の政策課題です。とにかく

地域の実情にあった生活者目線、地域づくりの観点

で進めていかなければならないと思っています。ウ

ェブサイト、フェイスブックも参考にして下さい。

ご清聴ありがとうございました。 

遠藤 

武藤先生有り難うございました。岩手の医療、人

口動態から始まりまして、来年の診療報酬改定、最

後には地域包括ケアシステム、地域づくり街づくり

にまでフォーカスした内容でした。この後、先生に

はパネルディスカッションに参加していただきます

が、ご質問等あれば、挙手をお願いいたします。 

引き続きまして基調講演の 2に移りたいと思いま

す。演者は田城孝雄先生であります。放送大学の教



 

 

養学部教授、順天堂大学保健看護学部客員教授であ

ります。 

基調講演（2） 

「地域医療再生計画にみる全国の施策と成功事例」 

放送大学教養学部  

教授 田城 孝雄氏 

地域医療再生計画のお話をします。今日のメイン

テーマであります全国の中で優れたモデル、Good 

Practiceを 5つ、遠隔医療の話、地域医療再生の委

員をやっておりますので、地域再生、医療があって

も地域に住民がいなければ成り立たない、逆に地域

が成り立つためには医療が必要だという話、地域医

療再生計画以外の震災復興でいろいろな課題があり

ますが、それらの話をします。 

いつも時間が足りなくなりますので、最初に結論

を言っていますけれども、基金方式が非常に優れて

いることです。それから順序が逆になりましたけれ

ども、お手元にお配りしているスライドですが、本

体が 16MBぐらいあって、メールで送れなかったの

で特に写真を抜いた簡略版でお手元に届いておりま

す。大きいものは、ファイルを残しておきますので、

必要な方はもらって下さい。それから、後で触れま

すけれども、このお配りした資料の一番後ろに横向

きのスライドが 4つありますが、これは地域再生推

進委員会の資料です。それをもう一度触れます。 

自己紹介ですが、生まれは八戸で幼稚園から高校

まですべて盛岡です。途中、野辺地町に行きまして、

ここも南部藩の藩領です。すべて南部藩で、母方は

南部藩の家老の一族なので岩手県ということと、南

部藩の出身ということで非常にプライドをもってお

ります。そして、このあとパネルディスカッション

で座長をしていただきます岩動先生のお兄様が私の

東大の先輩で、私が東大に入った時に泌尿器科の講

師をされておられました。そのあと、日本医師会の

日医総研というところにおりましたので、医師会の

先生方の立場に立ってものを考えるようにしていま

す。東京大学附属病院では退院支援の仕事をしてお

りまして、この時に武藤先生に押し掛けるというか

たちで、武藤先生を師匠と仰いでおります。その後、

日医総研にいって地域を見ようということで公衆衛

生の立場に立っておりました。少し行ったり来たり

で申し訳ありません。子どもの頃、非常に体が弱く

て、日赤等をはじめ、いろいろな病院のお世話にな

っておりますので、高校時代までは患者の立場で岩

手県の医療を体験いたしました。現職ですが、地域

再生推進委員会が政権交代で今の進藤大臣になって

組織替えをしましたけれども、実は前の安倍内閣時

代、つまり 6年以上前から地方の人材ネットワーク、

地方の現地再生委員ということもやっておりまして、

これは増田総務大臣の頃からずっとこういった仕事

をしておりました。この地域再生推進委員会で配ら

れた資料が、お配りしている資料の一番後ろについ

ております。これは、一言で言うと、人口の小さい

地域ほど早く人口が減少していくという、非常に悲

しいお話なのですが、将来、人が住まなくなるから

医療をそこに提供することは投資の無駄だという議

論がありますけれども、それは全く逆だと思います。

過疎化を推進することになります。未来は変えるこ

とができるので、地域が崩壊しないために頑張るこ

とが、私の今の一番の職務になっております。 

地域再生基金についてはすべて補正予算になって

おりまして、平成 21年度は自民党政権、麻生政権の

頃で、民主党になって、また自民党に戻っておりま

すが、政権が交代してもこのお金がついているとい

うことは、どちらの立場に立っても、これは世の中

に必要だということになっております。そして、25

年度で終わることになっていましたが、今年の 24年

度の補正ですから、今年の、実は 2月についたお金

ですので、県庁の野原先生も非常に苦労されている

と思いますけれども、今年の 7月に公布されました

ので、平成 27年度、28年の 3月まではこのお金が

自由に使えるということになっています。いくら使

ったのかというと、総額で 6050億です。6000億円

というお金が、県を通して地域の医療の充実のため

に使われております。その中でも、岩手県もそうで

すけれども、被災 3県、それから委員の中に茨城県



 

 

出身の方が 1人おられますが、茨城県も被災県とい

うことで一応途中から追加されておりますけれども、

被災県に対しては別枠で1100億、それを含めて6000

億円になります。 

地域医療再生基金はどうものかというと、発端は

奈良県の妊婦さんが脳出血を起こして救急車で運ん

だのですが、30軒近くたらい回しになって、母子と

もに亡くなったことです。それと同じようなことが

実は東京都墨田区でもおきまして、こういったこと

が日本中でも起きているということで、救急、産科、

小児科を中心に、医療の崩壊で医師不足が原因では

ないかということでお金がつきました。 

そこで、地域に市立病院、県立病院、日赤、済生

会、医療法人というように、似たような大きさの病

院があるということで、それぞれに小児科の先生を 1、

2人と配置する。1人では当直もままならないという

ような時に、マグネットホスピタルというのですが、

そこに集中して地域を支援するというようなことを

してはいかがかというようなことが発想となってお

ります。 

計画について、厚生労働省のインターネットから

地域医療再生計画で検索をしますと厚生労働省のホ

ームページが出てきます。皆さん見ることができま

すので、どういうものかは、先生方全員ご自分の目

で確認することができます。 

その次の地域再生特例交付金というものを作って、

先ほどと違った観点で、今度は一つの県で、北海道

だけは三次医療圏が 4つありますけれども、それぞ

れの三次医療圏、都府県一つに対して、15億円を基

礎の金額としてさらに病院の再編成をするとか…。

ベッド数を増やすと、そのためには病院の立て直し

が必要なのですが、病院の立て直しのために数 10億

かかる、そういうお金を含めて 120億まで積むこと

ができるというようなものを作ると。病院の再編成

に役立ててもらおうという観点でやりました。それ

も同じようなことです。この時までは、震災の直前

ということなので地域再生計画なのですが、これを

執行しようという時に 3.11がありまして、被災 3県

復興計画というものになり、これに関しては、われ

われは一切タッチしないと。減額をするとか、こう

いう使い方はどうのということは一切せずに自由に

3県でやっていただくということになります。そし

て、民主党から自民党に政権が戻った後、平成 24年

補正予算、平成 25年 2月に補正予算で 500億円積

み増したと。これは 47都道府県で割りますと、だい

たい 10億 6000万くらい、岩手県も確か 15億だと

思いますけれども。それで特に災害対策、有名な南

海、東南海等の南海トラフ巨大地震に対する対策、

これは大阪府、高知県などが該当します。それから

医師確保事業の継続。さらに在宅医療推進事業、こ

れは武藤先生もお話されましたけれども、在宅医療

連携拠点事業というものが先行していたのですが、

それが民主党政権時代に仕分けにあって途絶えて、

その事業を地域医療再生計画の中で引き継ぐという

ことになっています。在宅医療の支援は平成 27年度

まで続きます。実際にどういうことをやっているか

というと、人材確保、これは大学にいろいろなかた

ちでお金がいくことになっています。救急・周産期・

小児の確保。公立・公的病院の再編、これは民間病

院を巻き込んだ形の再編が全国何十か所かで見られ

ます。医療連携・連携パス・連携会議の会議費等、

だいたい 1年あたり 300万円ぐらいをすべての市町

村に。 

それでは今日のテーマの IT、電子カルテのところ

に入ります。地域医療再生計画のヒアリング・意見

交換は平成 25年度で終わるということになってお

り、第 7回地域医療再生計画に係る有識者会議で現

地調査をしました。実際に現地に行ったのは、愛知

県と北海道です。これが今年の 2月。2泊 3日で愛

知県、それから北海道に行って、例えば一つの病院

に 3億円ぐらいのお金が入っています。緩和ケア病

棟を作ったり、ドクターヘリの基地を作ったりとい

うようなことを実際に視察しました。すべての県を

回ることはできないので、残りの県に関しましては

そのブロック単位で集まっていただいて、各都道府

県 90分ずつ、プレゼンとヒアリングをしました。か



 

 

なり突っ込んだ辛辣な質問をさせていただきました

し、お金の使い方はどうなっているのか、隣の県で

は 1500万でできるといっているのに、どうしてあな

たの県では 2500万円なのですかというような聞き

方もしました。その前に、先ほど言った今年度の補

正の 500億のお金、これは平均すると、一つの県に

10億ぐらいなのですが、すべての県で 15億で申請

されておりますので、少なくとも 2/3に相当する額、

一番少ない県は最終的に半額になりましたけれども、

2回にわたって 47都道府県の方からヒアリングをす

ることがありました。私自身にとっても非常に勉強

になります。すべての県のこういう方々のご意見を

聞くことができて、いろいろな県の実情が分かりま

した。 

岩手県はまあまあということです。しかし、やは

り何となく西の方が高いのかなというふうにはなっ

ています。 

次の資料からは、Good Practiceの紹介になります。

病院統合のモデルとして結構有名なのが、京都府の

舞鶴。舞鶴には 4つの大きな公的病院があって、そ

この再編成をしなくてはいけません。発端となった

のは、舞鶴市民病院という、医学教育、研修医の中

では大リーガー医のお医者さんがきてくれるという

ことで若い医者にとても人気があったのですが、そ

の副院長が市長と揉めて辞めた途端に内科医が 20

人単位でドンと抜けたというようなことが発端にな

りました。一度再生計画を出していただいたのです

が、その後、首長選があって、市長が代わってもう

一度やり直しになって、返上するようにとの話にな

ったのですが、いろいろなことをしました。この舞

鶴赤十字病院の隣には、舞鶴市民病院があります。

市の東側から西側に引っ越してきて、ここの赤十字

病院の隣の土地を市が買って、療養型の病床に作り

変えて、しかも回復期リハビリテーション病院と渡

り廊下で繋ぐというようなことまでして再編してい

るということで、評価が上がっています。それから、

桑名市民病院というところは総合医療センターとい

うものを作りましたが、山本病院というのは、民間

病院です。市民病院がありますが、もう一つ市民病

院分院というのがあります。これも、実は民間病院

です。ですから、ここが民間病院と市立市民病院が

合併して、さらに民間病院と合併する。それは並大

抵のことではありません。医療法人の先生方は自分

の財産を売るといいますか、活用することになりま

す。完全に心の底から納得しているわけではないの

ですが、病院の建て替え資金を出すということはよ

くある話です。昭和 20年代に診療所として立ち上げ

て、大きな病院に一代でした、それを市立病院の分

院に売り込む、というように受け継ぐということが

あります。ただし、再生基金のお金を使うことによ

ってこういうものに建て直す。 

それから、人材確保の話がありますが、一番有名

なのはダヴィンチ（医療用ロボット）。3億 5000万

円ですが、若手医師の確保のためにはダヴィンチが

必要だと。石川県は 2台請求しましたけれども、他

に優先するものがあるのではということをわれわれ

は申し上げておりますが、47都道府県かなりのとこ

ろがダヴィンチを入れています。 

医師の確保に関してはいろんな県の取り組みがあ

りますけれども、今日のテーマと少し違いますので、

これが参照していただくといいのですが、山形県は

いろんな資金の組み合わせによって、多様な人材の

確保に取り組んでいます。二つだけお話しますが、

静岡県。静岡県は横に長くて静岡市と浜松市は非常

に仲が悪いことで有名なところですが、静岡と浜松

のちょうど真ん中に二つの二次医療圏がありまして、

ここは山間部ということで派遣医、1人で 1.5次、も

しかすると 2次救急まで診ることができるようなグ

ループ、医者を育成しようと。これはアメリカのミ

シガン大学の家庭医療学科の先生、奥様が日本人で

バイリンガルですので、日本語が理解できる医師に

きてもらって、自治医大のグループと一緒にやって

います。お金を使って自治体病院と家庭医療クリニ

ックの二か所を作って、そこを拠点にして年に何回

かミシガン大学のスタッフが来て、こういう家庭医

療センターを作っています。これはある程度、岩手



 

 

県に適用できるモデルではないかと思っています。

それから、島根県。ここは地域再生に先進的な県で、

そちらの例です。特定診療科、眼科、泌尿器科、腎

臓内科、つまり透析、少なくても東京のような都会

では、眼科は非常に経営効率がいい。病院の経営か

らいうと眼科は稼ぎ頭です。それから透析もそうで

す。でも、島根県はその両方の医者が足りない。そ

れから精神科、外科、麻酔科が足りないということ

があります。これは僕らも若干、ショックでした。

東京では非常になり手の多い科です。それから救急

です。救急で人が足りない、お金が足りない、機械

が足りない、設備が足りないと、どんどんお金を使

うのですが、そうではなくて患者さんの数を減らす。

私の経験では、1人の患者が 10年間で脳卒中や心筋

梗塞を繰り返す、それを 1回で止めてもらえれば見

かけ上、患者は 1/3に減る。患者の数が半分に減れ

ば医者と患者の比率からいうと、医者が倍になった

のと患者が半分に減ったのが同じ効果になるという

ようなことになり、こちらの努力が必要であろうと。

救急患者を減らす方法はいろんな方法がありますが、

疾病の二次予防は、開業医の医師会の先生方と病院

の専門医と ICTで繋ぐ、電子カルテで繋ぐというと

ころがここの期待される姿になっています。 

また武藤先生のお話にもありました救命救急です

が、脳卒中、心筋梗塞、脳卒中の中核病院というと

ころは、患者さんが来られたら 1時間で結論を出し

て、血栓を溶かす薬を出さなければならない、心筋

梗塞だと患者さんが来てから 30分以内でカテーテ

ルをはじめなければならないということが要求され

ております。そういうところに寝たきりの患者さん

が熱中症になったとか、ノロウィルスで下痢が止ま

らないというような方が来られても…というような

ことがあります。命としては等しい一人の命ですけ

れども、やはりそこは地域を支える病院、在宅医療

支援病院のようなところと使い分けをするというよ

うなことも大事だと思います。教育的な効果という

ことで、大学病院が引き受けていけないということ

ではないのですが、そういったことも必要ではない

かと思います。 

ICTのところでもう 1回出てきますけれども、ど

うしても遠隔医療というと、専門病院のデータ、画

像を見せてあげるとか、そういったことをやってい

ますけれども、ただ、双方向性の医療情報の共有化

とさらに健康管理、疾病管理、疾病予防、さらに「治

療方針の情報」の共有ではなく「治療方針」の共有

というものが必要となってくると思います。 

遠隔医療と ICTの活用です。これからの 3枚のス

ライド、最初は平成 22年度の地域医療再生計画の会

議の時に内閣の IT本部の先生が来られてお話をさ

れているものです。システムを導入するだけでなく、

その前に人的なネットワークが必要ですと。それか

らお金のかからないようなウェブ型の電子カルテネ

ットワークを使って下さいと。また専用回線を引く

のではなく、インターネットを使ってくださいと。

インターネット回線で専用回線風にするということ

もありますけれども。とにかくできるだけ安いもの

にしてくださいというお話があります。 

これが今日のテーマである遠隔医療なのですが、

私は今放送大学に出向中の身ですけれども、遠隔医

療と遠隔教育、似ているところがあります。それは

基本的に同時性・同所性があることです。遠隔医療

は何種類かあるのですが、まず同時性・同所性。同

時性・非同所性、これは救急コンサルテーションと

か精神科の面接を遠隔医療で行うというものです。

精神科の面接というのは、やはり表情を見なくては

ならない。先生も数が少なくて、離島に精神科の患

者さんが多いというような時にも使います。それか

ら、非同時性・同所性は e-learningです。非同時性・

非同所性はコンサルテーションになります。特に読

影とかテレパソロジー、レントゲンとかいろんなも

のがあります。皮膚科もそうです。 

地域医療再生計画、いろんな県の話を聞きますと、

大学の教員が職務としてやるのですが、それは本来

業務と遠隔医療のけじめがつかなくなるということ

で、読影に関しては読影会社、今は国立大学も会社



 

 

を作ることができますので、読影会社やNPOを作っ

たりして、アルバイトのかたちでそこに行って読影

して、読影したところがそこにお金を払うというか

たちをとっているところがあります。確かに、ワー

クライフバランスとか、裁量がなくなるということ

を防ぐという意味ではこれは適していると思います。 

それから ICTの活用といっても、いろいろなもの

があります。電子カルテの連携、病病連携、病診連

携、縦走型のクリニック、例えば ID-Link、サーバ

ーが函館にある NECがやっているものがあります。

またHuman Bridge、これは富士通がやっているも

のです。独自でやっているものでは、新潟県の佐渡

のモデルが一番有名です。それから経済産業省、総

務省助成のものなどいろいろなものがあります。こ

れらは SS-MIX2というシステムのサーバーだと全

部繋ぐことができると。ですから、繋ぐことができ

るということは、全国のお話を聞いて技術的に可能

ということが分かりました。さらに特殊性が高い画

像診断。皮膚科の話もそうです。それとは別に、救

命救急システムで多かったのは、救急隊、救急車に

iPadが積んであるもの、それから周産母子は学会で

作っているものがあり、周産母子専用の救急車にそ

のシステムが載っている。介護連携は iPod、iPadの

類が多い、スマートフォン、これはアプリケーショ

ンの開発になっており、非常に数多く出ています。

カナミックという神奈川県出身の会社が東大の辻哲

夫先生の後押しで全国区になっていますし、富士通

がやはり介護のシステムを作ってきています。EMIS

という広域災害・救急医療情報システムもあります。 

Good Practiceの紹介です。一つが島根。これもや

はり SS-MIX2によるものです。島根県は、島根県立

中央病院というところが多額を投じて電子カルテシ

ステムを作っていますし、島根大学はまた別の電子

カルテシステムですが、これらを繋ぐことができる

ということになっています。そして、愛媛県の例が

あります。これは皆さん手元には配られておりませ

んけれども、VPNというのはインターネットを使っ

て専用回線風にするというものです。最も参考にな

るのが三重県だと思います。三重大学は、真っ先に

岩手医大に 3.11東日本大震災の時に来られて、三重

県の人も岩手県に対する思い入れも強く、県の特性

がよく似ているので是非協力したい、参考になるな

らば是非見に来て下さいとのお話をしていました。 

次の資料のようなシステムが出ています。がん、

災害、検診、臨床研究、治験等、複数入っています。

さらに総合特区、今は国際戦略特区と呼ばれますけ

れども、どうしても大きなところが中心ですけれど

も、総合特区は少し中規模のところも入っています。

三重県の場合は、治験、乳がん検診、画像診断の支

援、安心ネットワーク、少なくとも 4つ、別々のネ

ットワークがバラバラにあります。さらに、Mie 

Medical Complexというのは研修病院のネットワー

クです。基幹病院とその周辺で協力病院、2年間の

研修のうち産科だけとか、精神科だけ一か月お預か

りするといった形でネットワークが既にできている

というところに、さらに別件で乳がんの連携です。

私の家内が乳がんになったので痛感するのですが、

10年間フォローアップしていても、結局乳がんにな

って気づいた時には 2㎝ 3㎝になっているというこ

とがありますので、とても大事です。三重県に住ん

でいる人が同じところでかかっているのではなく、

引っ越しをされても、別の医療機関に行ってもいい

ように共通の図表でやると。それから遠隔画像の診

断はまた別に、ここにある病院の CTやMRI等を三

重大学の先生がコンサルテーション（読影）する。

月に 200件、多いところでは 600件、700件、これ

だけの読影を三重大学の放射線科の先生がされてい

るということになります。このようなお金を使って、

いろいろなことをしました。株式会社ケーブルコモ

ンネットという会社が、経済産業省のお金でローカ

ルのケーブルテレビの光ファイバーを繋いだ高速ネ

ットワークを作って、そこにいろんなものをもって

行くと。各病院はケーブルテレビに繋げばそこから

先は太い専用回線になる。これは若干特殊なもので

す。それで 4つのネットワークが別々に回線をもつ

と回線料が 4倍になる。それを 1本でやれば、少な



 

 

くとも回線料に関しては 1/4で済みますよ、しかも

早いですよというようなネットワークを構築されま

した。これとよく似たのが香川県です。香川県もや

はり経済産業省です。おそらく何百億と使っている

と思います。それを元にした安心ネットです。専用

回線に関して、光ファイバーは非常に高いのですが、

それ以外の部分では岩手県の参考になるモデルでは

ないかと思います。是非、岩手県のために三重大学

は岩手医大に情報提供したいというお話でした。既

に、長谷川先生のお力で遠隔の読影のシステムがあ

る。そこに電子カルテネットワークを何らかのかた

ちで繋ぐと。それにさらに別の省庁、内閣のお金が

ついたりするということです。その中で、私が一番

力を入れているのは、地域の診療所の先生方の月々

の血圧のデータ、3か月に 1回のコレステロール測

定、要するに、脳卒中、心筋梗塞のガイドラインが

ありますよね、聖路加国際病院でも言っていますが、

ああいった慢性疾患のガイドラインを守っている患

者さんは 3割 4割らしいです。大学病院でもたぶん

そうだと思います。それを守るのはとても難しいの

ですが、そういうことに ICTが使えて、病気になる

人を減らすことができるのではないかと思います。

それと在宅医療のお話で、在宅医療推進ということ

が言われておりますが、その前 2年間に在宅医療連

携拠点事業という全く別のものがありました。どう

いうことかというと、最初の年は十か所。この十か

所を決めたのは私と同じ盛岡一高の後輩で、たぶん

厚生労働省の事務次官になると思われる武田さんで

す。今総務省に行って、救急の統括官をしています

けれども、彼が非常に優秀な人でエリートコースに

乗っていますが、彼が作った病院在宅医療支援病院、

診療所、民間の診療所、医師会、十か所で 1年間 2000

万円で何ができるかということをやって、次の年に

100か所にしました。岩手県で 3か所、盛岡の木村

先生がやっている釜石、200か所にする予定だった

のがここで×になってその分、地域医療再生基金に

回りました。47都道府県全部に聞きましたけれども、

県によってバラバラです。23年度 24年度、そのま

ま継続しているところもあれば、一か所 600万円に

して継続しているところもあれば、すべての市区町

村にお金を配るところもあれば、いろんなところが

あります。事業をバラバラにして拠点を作らずに、

薄く事業別にお金を出すところがあります。どうい

うことをするのかということはお配りしていますし、

武藤先生の資料にもあります。これは 5年前くらい

に厚生労働省に提唱したものです。割とこれに近い

感じかと思います。Good Practiceで、鹿児島は 3か

所あって全国的に有名なカリスマ在宅医療医、オピ

ニオンリーダーだった先生がいたのですが、何故か

そこは選ばれずに医師会モデルというものが選ばれ

ました。 

スライドがないところもありますけれども、言っ

ていただければ残しておきます。次の資料はホーム

ページに出ているものですので、皆さん入手可能で

す。 

言いたいことは、在宅医療連携拠点も個人の診療

所がやるのではなく、公共性が高いので、医師会、

市役所、そこの二人三脚でやるというようなことが

日本の共通モデルかと思います。もちろん、個人の

診療所でやってもかまわないのですが、それは市や、

医師会の先生方と仲良くやるということが求められ

ていると思います。 

地域医療再生と地域再生ということで、過疎地域

で問題となっている中で、6番目に医療提供体制の

弱体化があります。弱体化しているところほど高齢

化していますから、医療や介護が必要ですが、負の

スパイラルに入ります。医療提供体制がないと人が

住まない、人が住まないから医療提供体制が整わな

いと。しかしここから先は国土を守る、人が住まな

いとその地域は荒れ果ててしまいますので、採算性

を度外視してでも、厚生労働省のお金ではなく、国

土交通省、総務省等のお金を使ってでもこれは守ら

なければならないと私は思っております。 

震災復興に関してはいくつかあります。岩手県の

場合、特に岩手、福島がそうですが。震災の前から

もともと医師が少なかったということがあります。



 

 

次の資料は国際的な NGOの難民キャンプを知って

いるグループが人道援助の最低基準というものを作

ったというものです。発展途上国の人道危機におけ

る支援最低基準です。それを見ると、被災集団 1万

人あたり 1つの基本保健ユニットがあって、5万人

当たり 1つの保健センターがあって、25万人あたり

1つの病院があってと。臨床医は常に、一日当たり

50人より多くの患者を診ることは要求されない。も

しかすると、今の日本はこれに当てはまっていない

のではないかと。国際的な難民キャンプの水準より

も低い医療基準ではないのかと少し思えてしまうこ

とがあります。 

それから、環境未来都市ということがあります。

これは前の野田政権の時に随分力を入れたもので、

ありとあらゆる支援をするということです。その中

に岩手県の釜石と陸前高田、住田、大船渡、ここは 2

市 1町で 1つとなっていますが、このモデルが陸前

高田の場合には医師会の先生が頑張って環境のこと

をやっていますし、釜石の場合には、東大とか、リ

ステルという科学技術庁のお金など、ありとあらゆ

る支援が釜石に集中しています。また、いろんな人

的ネットワークがあるということです。釜石で行わ

れているシステム、これは武藤先生が先ほど柏市の

豊四季台団地をやっています、あれと全く同じグル

ープがやっています。生活を守る中で、東大の老年

循環器の先生が血圧の管理を遠隔管理しています。

彼が東大の老年病循環器、もともとここは老年科の

循環器の教授だったのでそこの教え子ですけれども、

飯島先生という方がここに出向して、平田地区の有

名な避難住宅のところで高齢者を集めて説明会をし

ていて、自動血圧計がインターネットで繋がれてい

て、これらデータを東京にいる飯島先生が見て、血

圧の薬はよした方がいいですよというような遠隔医

療をすると。このようなことは釜石で集中的にされ

ております。 

次に病院のあり方です。今、岩手県立の病院、県

立中央病院、さらにその上に大学があります。こう

いう拠点を作って、僻地、地域の人々を支えていく

ような、地域包括ケアを含めて、こういう体制が必

要ではないかと。一番小さな単位として、それを地

域の県立病院がまとめて、それを県立中央病院、さ

らにその上にある岩手医大というようなネットワー

クがあるのでないかと。 

それからお配りした資料の中で最後に 1つだけ見

てもらいたいのが、後ろから 3枚目に「市区町村の

人口規模別の人口減少率」というタイトルの部分で

す。人口規模の小さい市町村であればあるほど、人

口の減少率の高さが顕著となっているという悲しい

現実です。しかし、未来は変えることができますし、

これを食い止めるためには医療・介護・地域包括ケ

アが必要であることは間違いない、人口が減るから

病院を作らない、これも間違った考えだと思います。

また、採算が合わなければ別の財源を国が用意いた

しますので、そういうかたちで地域を守っていきま

しょう。有り難うございました。  

遠藤 

地域医療再生計画の国の委員会の委員長などをさ

れておりまして、Good Practiceについてお話してい

ただきました。在宅医療推進拠点事業は釜石が取得

して、チーム釜石ということでやっています。平成

21年からの医療再生計画も釜石が採択されて、今年

度が最終年で先生の前でプレゼンをしたと思います

が、うまく進んでいるかなとこちらでは思っている

のですが。 

田城 

実は私は、釜石市民病院が閉院する直前に前市長

さんに呼ばれて、先生の病院と合併をする前に呼ん

でいただいて、治療ワーキンググループ、或いは在

宅医療をされている寺田先生、佐藤靖男先生がまだ

おられた時に訪問させていただいて、事情はだいぶ

分かっております。 

遠藤 

スライドの中にも何度か出てまいりました、前の

厚労省の事務次官である臼井先生、飯島勝矢先生は

今年の 2月に県立病院の医学会の地域学術総会で特

別講演をしていただきました。そういった関係で非



 

 

常に親しくしていただいてもらっています。これか

ら地域包括ケアというものが非常に大変な話題にな

ると思いますけれども。おそらく日本全国で小規模

の自治体では包括ケアが比較的うまく進んでいって

いると思いますので、先ほど人口の少ないところが

ますます大変になるというお話がありましたけれど

も、成功事例が小さい自治体から、逆に包括ケアが

進んでいくのではないかとも思います。先生どうも

有り難うございました。 

基調講演 3は近藤克幸先生です。秋田大学医学部

附属病院医療情報部教授であります。先生は秋田県

出身で 1990年に秋田大学の医学部を卒業されまし

て、同年から秋田大学附属病院の心臓血管外科に入

局致しまして、現在でも外来をやっておられるとい

うお話を先ほど伺いました。2002年には医療情報部

教授になられまして、2003年 4月からは病院長補佐、

経営戦略企画部室長、今年 7月から秋田大学大学院

医学系研究科医療情報学講座教授になられました。

学会は医療情報学会、日本生体医工学会等、たくさ

んの学会に所属されております。また、厚労省の保

健医療情報標準化会議構成員、経産省では医療情報

化推進事業推進委員、内閣官房では二次医療圏を超

えた地域医療連携における標準的なアーキテクチャ

作業座長ということで、大学の中でも ICTに関する

先進的な取り組みをされておられる先生であります。 

基調講演（3） 

「ITを活用した地域医療連携の実現に向けた運営主

体のあり方」 

秋田大学大学院医学系研究科医療情報学講座  

教授 近藤 克幸氏 

自己紹介は今ご紹介いただきましたとおり、もと

もと臨床の back boneは心臓血管外科でございまし

て、ちょっとした縁で医療情報の仕事を二足のわら

じで手術と一緒にやるようになりまして、その後も

ちょっとした縁でそのまま教授になったのですが、

ちょうど同じ時期に自分が首のヘルニアをやってし

まって長い手術に入れなくなったので、ちょうどよ

かったといいますか、人生おもしろいものだなと自

分で教授になってから思ったりした次第でございま

す。先ほどご紹介いただきましたように、経済産業

省でいわゆる地域連携に関連するワーキングの座長

を一昨年、昨年と務めさせていただきましたので、

そういうところから、今日この場にお呼びいただい

たのかなと思っております。 

今日のお話と致しましては、ここ 2年間、経済産

業省で行いました事業、ITを活用した地域連携医療

に関するワーキングでの検討内容を引用しつつ、実

験企業の運用主体のあり方についてこれまで議論さ

れてきたことや、議論してみると意外なところが抜

け落ちているという事例が多々あることが分かりま

したので、そういったあたりの留意点というものを

今日はお話させていただこうかと思います。私の話

は、どちらかというと地域連携を自分たちの地域で

はじめようという時の各論に近いルールの話になり

ますけれども、そこをご承知おきいただければと思

います。 

はじめに、ITを活用した医療連携ですが。個人で

すら、この 10年でたくさんの人が自由にネットワー

クに繋がり、インターネットを利用していろんな情

報を集められるような時代になってきました。それ

に呼応するように、国の方でもだいたい 2000年を過

ぎたあたりから、いろんな戦略を立てており、どの

戦略をみても、医療に ITをうまく活用して医療の質

を上げ、効率化も図るということがこの 10年以上の

間に言われ続けてきたわけでございます。そういっ

たような中で、先ほどの経済産業省の事業の関連で

いいますと、政権交代前でございますので、構想の

名前などはこれから耳にすることがほとんどないか

と思いますが、中身に関しては、実際はひも解いて

みると、われわれが、あるいは国がやっていくべき

ことというのはそんなに変わっているわけではござ

いませんので、中身については大いに参考になるか

と思います。今実際に皆様が目にされる取り組みと

いうのは、たぶんここ 1、2年前に出来上がってきた

取り組みだと思いますので、そういう意味で簡単に

ご紹介しておきます。レセプト情報の活用による効



 

 

率化、医薬品の安全対策の推進、こちらは今日の主

題と外れますので飛ばしますと、医療と地域という

関係の中で、一つは「どこでもMY病院」、名前はち

ょっとご覧になったことがあるかもしれません。も

う一つ、シームレスな地域連携医療の実現、この 2

つのキーワードで昨年までのいろいろな政策が行わ

れてきたわけです。ちょっと名前が紛らわしいです

けれども、「どこでもMY病院」ということで国の方

でまとめていた政策は、われわれから見ると「どこ

でもMY病院」ということで病院間情報の連携がで

きていて、どこに行っても情報が見れるというイメ

ージかと思うのですが、実は違いまして、国民本人

が自らのフィットネスクラブでの血圧も含めて、自

分の健康記録を活用できる仕組みを作っていきまし

ょうと。そういうサービスを創出しようというのが、

「どこでもMY病院」構想でございます。 

われわれ医療関係者が地域の中で患者さんの情報

を連携して診療に役立てる、あるいは介護までシー

ムレスに使っていくという取り組みが 2番目のシー

ムレスな地域連携医療ということで、この実現を目

指すと。 

先ほど政権交代もあったので、というお話を致し

ましたが、実際に 6月に出た閣議決定された宣言を

見ましても、やはり内容的には同じような目標が掲

げられておりますので、今後も国民自らが自分の情

報、医療情報を活用するか、そして医療機関が、医

療を取り巻くいろいろなサービスがそれをどうシー

ムレスに使っていくかということが、これからのキ

ーになるでしょう。 

話を戻しますと、先ほどの二つのコンセプトに従

いまして、各省庁でいろいろな取り組みを進めてま

いりましたが、その中で経済産業省ではまずはじめ

に、医療情報化促進事業というものを行いました。

先ほどの二つのシームレスな地域連携医療、これは

要するに臨床検査センター、病院、診療所、薬局等、

そういった医療提供側が患者さんの情報を共有して、

それを患者さんがどこを受診した時でも、シームレ

スに使えるような仕組みを作ると。医療機関等が患

者の QOLの向上を目指して、ITを活用するような

仕組み、管理をきちんと行う仕組みという事業を行

いつつ、もう一つは本人がその情報をどこかに集め、

あるいは預けて必要な時に自分でいつでも使えるよ

うな仕組みというものを並列して国の事業として行

われてきたわけです。モデル事業としましては、平

成 22年度には医療情報化促進事業、これは補正予算

でやっておりますので実際に実施されたのは 23年

度になっておりますが。それぞれのコンセプトに沿

った事業というものをいくつか採択し、23年度補正、

つまり 24年度実施されたものとしては、東北復興と

いったことを踏まえた形での事業を続けて 2年間行

なってきました。 

この中でシームレスな地域連携医療に関連する部

分のワーキングの座長を私が務めさせていただきま

して。例えば昨年は小児がんについて。これはわり

と長期にコラボしなければなりませんので、そうい

う情報を連携させる仕組み、小児アレルギーとか虚

血性心疾患等といったかたちで、ある程度、疾病を

特定して、関係するものについてきちんと医療情報

を活用できる仕組みを作っていったことが特徴でし

た。 

検討のフレーム、ケース 1は 22年度を中心に行い

ましたが、これがまさに一つの地域の中で関係者間

で情報をシームレスに連携させようという仕組み。

それからケース 2、ケース 3、これらを 24年度、さ

らに加えて行われた実証ですが。例えば二次医療圏

でわれわれが取り組もうと言ってネットワークを作

っても、おそらく境界にいる患者さん、あるいは、

より高度な医療機関に移られる患者さんというのが、

二次医療圏を超えて、別の医療連携をやっている地

域に情報がそのまま連携されなければならないよう

なケースが出てくるであろうと。同じように、一つ

の地域の中でも、例えば糖尿病をやっている先生方

が独自に作られた糖尿病の情報連携のネットワーク

と、その患者さんがもし循環器疾患にかかれば、心

カテをやっている先生方が循環器疾患の ITを使っ

たネットワークを作っていく場合は、それぞれが独



 

 

立して発展してきた場合は、同じ地域の中でも疾病

を超えた連携というものも必要になるだろうと。IT

を使った地域連携をやっていった場合に、そういっ

た連携というものが将来必ず発生して、そこでも必

ず課題が出てくるはずであろうということで、こう

いった実証も実際に行なってきました。 

 次の資料は採択事業例です。少子高齢化とあま

りマッチしない例を持ってきてしまいましたが。例

えばつくば地区であれば、子供さんの喘息やアレル

ギーといった疾患について専門医やかかりつけ医、

さらにはご家庭の発作の状況なども連携させて、地

域ぐるみで一連のケアをしていこうという仕組みの

事業を実際にやってきたわけです。 

各事業の説明は省略しますが、総じて事業を通じ

て得られた課題がいくつかありました。県下には患

者さんから非常に良い情報をいただいたりして、関

連したドクターからも一定の評価を得られたのです

が、それと同時に、いざいろいろな地域でやってみ

ると、1つ目に言われたのが、運営主体のあり方が

きちんと整理できていなかったと。これは例えば、

個人情報保護に関するような法的な部分の順守状況

がどうかということも含めて、そういうことを最初

に考えておかなくてはいけなかったということが課

題として出てきました。ここについては、2年間の

ワーキングでだいぶ整理できましたので、今日お話

したいと思います。 

他にやってみて出てきた課題は、事業成果の評価

です。これが補正予算の 1年間の実証事業でやって

いますと、医学的な成果が出たということを掲揚的

に示すことは難しいと。そうすると、外部から評価

される時には何も効果が出なかった、本当に意味が

あったのかという話も出かねないので、これについ

ては、1年で医学的な成果を連携の中で表すという

ことは難しいということで、きちんと話したうえで

継続していくことに意味があるということになって

ますが、いずれここも課題として出てきました。 

3つ目。これがやってみると、実証期間中だけで

あればもちろん頑張るのだが、参加したドクターか

ら、二重入力しなくてはならないのは負担が大きい

という話が、ほぼすべてのフィールドから出てきま

した。これは、先ほどのご講演に SS-MIXの話も出

てきましたけれども、今はだいぶ電子カルテから標

準的なかたちでデータを出す仕組みが出来てはまい

りましたが、やはり SS-MIXというサーバーが全然

入っていない病院があると、そこからデータをとる

ために独自の仕組みを作らなくてはならないことが

あったり、あるいは SS-MIXでカバーできているデ

ータの範囲は、ある程度限られておりますので、疾

病管理のように、ある程度専門的な情報まで欲しい

という話になってくると、そこの部分が電子カルテ

をシームレスに連携する仕組みが作れなかったりし

て、どうしてもドクターの負担が大きいという課題

もありました。 

また共有すべき情報種別について。例えばアレル

ギーの情報は、一般にだいたい地域連携でやってい

るならばドクターは必ず見たいとなるわけですが、

残念ながらアレルギーの情報はいまだ標準化されて

おりません。そうしますと、地域ごとにアレルギー

の情報を、病院それぞれの電子カルテが違う形式で

もっているものをどういうふうにして揃えていこう

かということを協議しなくてはならない。そこに一

定の結論が出ないと、情報が欲しいけれども共有で

きなかったりするといった課題もありました。 

後は、どこでも苦労するところだと思いますけれ

ども、事業継続性です。補助金が出ている間はいい

のですが、その後どうやってこの事業を続けていく

か、特にランニングコストです。例えば、地元の企

業が支援してくれた地域もあるのですが、なかなか

先ほどのような成果がきちんと見えないとなかなか

収入に繋がってこないため、継続性の担保と成果が

事業継続性とも大きく関連してきます。 

最後に、岩手の沿岸部で医療圏ごとに取り組みが

されていて、内陸との連携が視野に入っているとい

う話でしたが、その辺で課題がこれから出てくるで

あろうと思いますが。事業間の連携、既に作ってき

た仕組みを、その間で患者が動く時にどう ITを使う



 

 

か、さらに出来上がっている仕組み同士でどうデー

タを連携するか、そこの部分についてルールの作り

方も含めて、いろいろな課題が出てきました。 

医療情報連携のパターンを、仕組みの違いから 2

通り、お話ししていきます。一つは集中型（データ

センター型）と呼ばれるものです。例えば、ある病

院から検査のデータや飲んでいるお薬のデータをデ

ータセンターにアップロードする。いろんな病院が

アップロードする。患者さんを診察する時にはそれ

らの情報を参照するようなやり方で、この場合はデ

ータセンターに全部データを集中させるようなかた

ちになります。分散型（所在管理型）というのは、

最近見られるようになってきましたが、どこにデー

タがあるか分からないけれども、データそのものは

各医療機関にデータをそのままもっていくと。そう

すると、どこに見に行ったらいいのか分からないた

め、その所在をセンターで管理すると。すると、患

者さんが来て情報を見たい時には、センターに所在

を聞いてデータを拾い集めてくると。複数のデータ

が欲しい時には、それぞれから拾い集めてきて一連

のデータとして見るようなやり方という具合です。

集中型はセンターにデータの複製が格納されるのに

対して、分散型は所在情報だけの格納で済むので、

一般に集中型（データセンター型）で作るとセンタ

ー側の規模が大きくなってくるのに対して、分散型

（所在管理型）で作るとセンター側の規模は非常に小

さくなります。この辺が結局、ランニングコストに

も響いてくるというところです。集中型は情報の参

照先は常にセンターのデータベースですから、各医

療機関は基本的にアップロードしてしまえば、メン

テナンスを常時しておく必要がございません。挙げ

る時、それからデータを見る時に使えれば十分なの

ですが、それに対して分散型の場合には、夜中でも

いつでも急患が来た場合には自分の病院の情報を誰

かが見に来るかもしれないので、各施設は自分の病

院が公開しているデータベースにいつでも見に来ら

れるように、24時間きちんと担保しておかなくては

ならないわけです。そうすると、これをきちんと公

開しているためのサーバーもメンテナンスして、か

つインフラも常時繋がるような状態にして維持して

おかなくてはならないということで、やや施設側の

負担の大きさというのが、先ほどの逆になってくる

という特徴があります。最近名前を聞くHuman 

Bridgeとか、ID-Linkといったようなものはどちら

のパターンのものかというと、先ほどの分散型の例

です。これらは SS-MIXのサーバーと各施設のサー

バーに、必要な時に患者が受診した医療機関から分

散して情報を見にくるようなパターンの仕組みです。 

それから、医療情報の連携のパターンのもう一つ

として、目的の違いから、情報共有型はいろんなデ

ータを皆が見て活用できるようなパターンと、経済

産業省の事業のような疾病管理型、ある特定の疾病

に特化した仕組みとして作ってしまうというパター

ンとに大別できます。情報共有型の場合は、みんな

が使える分、ヒューマンネットワークが希薄だった

り、目的意識の差が結構大きかったり、情報種別に

関しても、皆が使う汎用的な情報にしておかないと

多すぎて煩雑になったり、少なすぎて不便になった

りといったようなことが出てきます。その代わりメ

リットとして、皆が使える情報を集めておきますか

ら事業規模は比較的全県規模までとか、容易に拡げ

やすいと。それに対して疾病管理型の場合は、同じ

病気を扱っている先生方でやりますから、基本的に

ヒューマンネットワークは強固で、目的意識も明確、

情報種別も選定はしやすいのですが、あるところま

で拡がると、それ以上の拡がりが見込みづらいとい

う面で事業継続性、ランニングコストの部分をどう

するかということで悩まれる例が多いようです。そ

の代わりメリットとして、情報種別は、関係者間で

詰めやすいですから、例えば小児疾患の例であれば

成長曲線とかアレルギーの検査のグラフとか一般に

標準化されたような仕組みではカバーできないよう

なものを、その先生方が話し合って、見たいような

仕組みの画面で皆に見せるということが、わりと弾

力的にできるといった特徴があるわけです。もちろ

ん、今お話したようなケースというのは必ずしも排



 

 

他関係にあるものではありません。例えば、分散型

の場合に、クリニックの先生が自院の 24時間サーバ

ーを維持し、いつでも自分のところに来た患者さん

のデータを見に来れるような状態に待機しておくと

いうのはなかなか難しくて、そうすると、ともする

と大きい病院から一方通行でデータを開示するため

の仕組みになってしまうことがあるのですが。そう

いった場合ですと、例えば小規模なところを集めて、

そこだけデータセンター化してそれと大きな病院の

リポジトリを繋ぐとか、ハイブリット型のものも中

にはありますので、どちらかでなければならないと

いうわけではありませんが、一応このようなパター

ンがあるということになります。 

紙から ITへ。紙、例えば紹介状等いろいろな患者

の情報連携というものは今まで紙をベースにやって

いたわけですが、例えばナースステーションにある

カルテもそうですが、厳密な管理をしていなくても

そこにあるというだけで、ある程度の意識であいま

い管理ということがなされているのに対して、IT化

でよく 2点都市で時間と距離の壁を超えるから、地

域連携にも有効ですし、大量の情報を効率よく扱え

るから EHRというようなこともできるという話に

なるわけですが、とりもなおさず、これらは情報の

実態が分かりにくくて情報漏えいが心配だといった

ような懸念事項が出てきますし、紹介状が紙から IT

に変わったことでどういったことが変化するかとい

ったことで見ていくと、紹介状は基本的に紙による

情報の授受ですから一過性の情報の授受になります。

情報の範囲は、その時点のその時までの情報に限定

されます。結局のところ、患者さんは自分自身が認

知して関与する機会がわりとはっきりしている。い

つどこに自分の情報があって、それがどこからどこ

に送られたのかということが、いちいち同意などを

とらなくてもはっきりしていてあまり問題になるケ

ースはございません。ところがそれに対して、紹介

状を地域で共有するような仕組みを作った場合、IT

による情報の授受はある程度継続的に行われて、情

報の共有範囲が未来にまで及ぶ可能性があり、さら

にいつの間にかどこかで見られているのではないか

といった不安が出てくる可能性があるといったよう

なことで、やはり紙の紹介状を電子化したものと、

地域で情報を共有して使い続ける仕組みを作るのは

ちょっと次元が違うのではないかということで、こ

のあたりは、法律家の先生方に聞いてみても、やは

り現時点では同意をしておくべきでは、といったコ

メントがほとんでした。 

今お話しましたとおり、実際は個人データの第 3

者提供に関しては公的なガイドラインを見ますと、

紹介状を本人が持参するような場合にはもう同意が

得られたものとして同意書はいらないと。医療の提

供のために必要で、他の医療機関との連携を図るた

めに患者情報を授受するような場合は、きちんと掲

示に出していれば黙示の同意として同意が得られた

ものと判断してよいと掲げられているので、診療連

携のための情報共有はそれに該当するのではないか

という意見も確かにあります。私も賛成する面はあ

るのですが、継続的な共有に関しては法律家の先生

も少し慎重であるべきという意見を述べられている

わけです。そういうことで、地域連携を ITを使って

やる場合には、だいたいの地域がきちんと同意書、

申請書といったものを整備したうえでやっておられ

るようです。 

医療機関同士の連携というものを考えますと、こ

れは一次医療機関から三次、療養型、いろいろな医

療機関が機能分化して、1人の患者さんについて継

続的な治療を受けることができる体制を作っていか

なくてはならない時代と。一番大事なのは、情報の

連続性を正確、確実に担保する必要性があるわけで

す。もう一つ、その中で不安が生じる可能性がある

のが ITを使って、しかもネットワークを使ってやる

ことによるリスクです。よく言われる三大脅威（盗

聴、なりすまし、不正侵入・改ざん）がこの資料に

書いてあります。こういったものもきちんと担保し

てもらわないと心配、という話も当然出るわけです。

先ほど、データセンター型、所在管理型の話をしま

したが、これはデータの量としては圧倒的に差があ



 

 

るし、ランニングコストも当然違ってはくるわけで

すが、患者の個人情報が全くどちらにもないという

ことはあり得ませんから、結局のところ今までの話

と同じように、こういうものを運営していく時には、

信頼のおけるきちんとした運営主体というのを明確

にしておくことは必須な要件ということになってく

るわけです。 

そうした時に、運営主体のあり方と各医療機関の

関係をきちんと整理しておかなくてはならないのか

なと感じたところをこれからお話します。だいたい、

地域医療の連携システムを作る場合に検討組織とし

て協議会といった形で、医療機関の皆さんが集まっ

たりして連携のあり方や運営組織をどうやっていく

か、運営ルールをどうしようかということを検討し

た上で、どこかのベンダーさんと契約してシステム

を構築して運用に入るという経過をたどるというと

ころが多いと思います。協議会は交流のある方々が

一体に活動することが多いので、あまりここに他の

組織といった意識がないのではないかと思います。

ところが、法的な面での法令順守という観点になっ

てくると、問題になる可能性が出てくるのは運営組

織ができた段階からです。各組織の方が代表として

入っていても、運営組織が一つの組織体である以上、

各病院とは第三者関係に法的にはなってしまいます。

そうしますと、システムを実際に運営組織が中心に

なって運用する時には相互関係を明確にしておかな

いと、平時には全く問題は生じないのですが、やは

り何かあった時にどういった責任体制、契約関係に

なっているかということが問題になる可能性がある

というのが、法曹界の先生からも指摘を受けており

ます。連携事業における事業運用主体というものが

仮に協議会、自治体、医師会などあった場合に、そ

こと各医療機関の関係というのは、基本的には患者

さんの情報がどういうかたちであれ、外部に情報を

渡すかたちになりますので、関係性というのは委託

か第三者提供のいずれかしかあり得ないわけです。

そうすると、各医療機関はこの地域連携の仕組みで

委託契約の元に預けているのか、完全に患者さんの

情報を渡してしまっているのか、はっきりしている

ようであいまいな例が結構、国内で多く見られます。

ここをはっきりしておかないと、あとあと問題にな

ると大変ということでございます。第三者提供の時

には同意がいるということは皆さんよくご承知かと

思いますが、委託の場合にはそうではないケースが

出てきます。例えば、医事会計を外注会社に委託し

ているような場合は、同意は普通取りません。何故

取らなくていいかというと、これは委託契約の元に

この病院の一員という立場で仕事をしてもらってい

るため第三者提供に該当しないわけです。同じよう

なことは身近なところでもあります。例えばポスト

に入れて、郵便屋さんが葉書などで情報が見えるの

に、どうして第三者提供にならないかということは、

郵便約款で法律で委託契約になっているからです。

そうしますと、運用主体と各医療機関の間でどちら

の関係なのかはっきりさせておかないといろんな問

題が生じます。例えば、第三者提供としてこの事業

をやるという時には、情報を運用主体のサーバーに

送る時点で第三者提供になります。しかも、ここは

医療機関ではありません。それから、その情報を他

が見る時には、運用主体から他の医療機関に第三者

提供するかたちになるので、それぞれに法律の縛り

というものがかかってきます。例えば、開示請求は

誰に対して行なったらいいのか、あるいはある病院

が開示してくれなかったデータを他の医療機関に開

示請求にすると開示してもらえる、あるいは開示請

求されると嫌な顔をされるかなと思うものが全部集

められるということが考えられます。また、医療機

関でもないところにいろんなデータが集まってきた

ため集計などの行為に制約がかかってきたり、それ

ぞれのパターンで全部の同意をとらなくてはならな

かったりと、医療者にも患者にもたぶん幸福な結果

にならないのではないかという問題があります。そ

れに対して、委託にした場合はどういうことになる

かというと、それぞれの情報は各医療機関が委託契

約の元に運用主体に自分たちの情報をお預けしてい

るというかたちになりますので、一部の問題はクリ



 

 

アできます。毎回運用主体に預けるのにまで全部同

意がいるといったことはいらないということになり

ます。やはり運用主体に預けた情報を他の医療機関

が見る時には、運用主体から他の医療機関へ第三者

提供になってしまうので、やはりちょっと同意の問

題で、やや、ややこしい問題が残ってしまいます。 

整理された考え方が共同利用という保管主体を意

識していないケースが結構、散見されました。共同

利用というのは、個人情報保護法の中できちんと定

められている手続きで、ある一定の条件を満たして

それぞれのものが一つの組織として情報を共有する

場合には、第三者提供とみなさなくてもよいという

ことが法律ではっきりと述べられております。簡単

に言えば、ITを利用した地域連携というのは、関係

者間がシームレスに共有して患者の医療の向上に役

立てようと。かつ概ねの場合は、同意の元に情報を

連携しているという二つの前提がある以上、これに

ついては共同利用と定義することに何ら問題はない

のではないかと。これを共同利用と定義した場合に

は、医療機関から運用主体への情報提供は仮にラン

ダムにいろいろなパターンが発生するにしても第三

者提供には法的に該当しませんので、先ほどのいろ

いろな問題がすべてクリアできるというかたちにな

ってきます。ただし、気をつけなければならないの

は、共同利用をするための条件がいくつか法律で規

定されているということです。その中で、共同利用

する者の範囲を明らかにしておかなくてはならない

ということ。これは法律家の先生にワーキンググル

ープで確認したら、利用する者の範囲が変われば、

共同利用体が変わったから再同意が必要だ、という

のが本来の法律家の見解だそうです。ところが地域

連携の場合は、医療機関は増減しますから、一つ増

えるたびに同意を取り直すということは、とてもじ

ゃないけどやっていられないと。これは医療機関に

とっても患者にとっても、煩雑以外の何物でもない

ということで。これについても相談してみたところ、

きちんとホームページ等でいつでも患者が最新の状

況を確認できるところにメンテナンスしておけば、

必ずしも再同意は不要であろうというのが法律家の

先生からいただいたアドバイスでした。ただし、運

用する時に注意しなければならないのは、共同利用

だから何をしてもいいということではなくて、きち

んと診療に繋がらないような範囲での参照はやめな

さいとか、最大幸福ということを考えた時に、患者

だけに選択させるのではなく、それが医療的に利益

になるように、最終的には医療者が関与した上で共

同利用者の範囲を設定しなさいとかといった注意は

最低限して下さい、というアドバイスは合わせてい

ただいておりました。もう一つ、共同利用のかたち

をきちんととると、事業運用主体への第三者提供の

場合には、ここに提供した時点で医療機関の人間が

いくら集まっていても、医療機関ではないのでデー

タの集計といったようなことはやってはいけないと

いうことが法律家の先生の見解です。そこも委託モ

デル、あるいは共同利用モデルでやっている場合に

は、取り決めの中できちんと整備しておけばそうい

うことができるでしょうといったアドバイスもいた

だきました。 

そうしますと、地域連携の中ではきちんと参加者

が共同利用体といった形での位置づけを、初期の段

階から明確にしておいて、かつ保管主体が例えばベ

ンダーさんとの契約でそれぞれの医療機関が行なう

にしても、それをハンドリングする運営主体として

協議会を位置づけして明文化しておく、といったよ

うなことをすることが重要ということが結論です。

この場合、いろんなパターンがあり得まして、例え

ばベンダーさん、データセンターと、それぞれの医

療機関が契約を結びつつ、共同利用体、これが協議

会で法人格をもっていなくて契約ができない場合に

は、それぞれの契約の中に共同利用体の運営に関し

ては協議会がハンドリングするということを明示す

ること。あるいは、中核病院、NPOなどのように法

人格をもっている場合は、それぞれの間でそこの部

分をきちんと契約を交わすと。もしくは、地域の場

合ですと、地域の医師会、協議会なりが法人格をも

つか、法人格をもたなくても契約主体になる場合も



 

 

ありますので、そういった形で医療機関と契約をし

つつ、きちんと再委託というかたちでデータセンタ

ー、ベンダーさんと契約するか、どのパターンかは

っきりさせて契約関係を明示しておくことが重要で

あろうといったことが、アドバイスいただきながら

出した結論でございます。 

最後に、事業間連携について簡単にお話いたしま

す。事業間連携はいろいろな事業が立ち上がってい

る時で、隣の地域、或いはその同じ地域の別疾患と

なった時に、今後、各地域にいろんな取り組みがな

されてきて、段々、事業と事業を繋がなければ、患

者さんの情報をさらに共有しなければということが

必ず出てくると思います。例えば、一つの地域の中

で二つの病気、あるいは急性期から慢性期とか、隣

の医療圏とか、そういったケースというのはおそら

く急患で突然、旅行先で来るといったケースより、

かなり頻度が高くニーズが高まるだろうということ

で。実際にこれを立ち上げた事業同士で、後から事

業間連携というものをやってもらって検証してみる

と、まず一つには、摺合せが非常に大変だというこ

とです。それぞれが独立してルールを作っています

から、そこの部分をどういうふうにしてやるか。例

えば、アクセス権限の管理をどうするかということ

は、ある地域では看護師も記載する書類もあって、

ある地域では医師しか触ってはいけないというルー

ルを作って運用している場合に、事業同士が ITその

もので連携を始めてしまうと、一方の地域では見て

はいけない人が見られる状態が出来上がったりする。

そこをどういうふうにしてセキュリティポリシーを

揃えて、システムの権限をきちんと合わせていくか

というのが、いざやってみると、そんなにズレはな

いであろうと思っていたのが、結構大変だったとい

う話が沢山出てきました。 

それから、地域連携医療内での安全管理体制等の

整備といったこともきちんとやっていかなくてはな

らないですし、さらに、どういった疾患同士の組み

合わせがいいのかというのも、これは地域によって

共有型でやる場合にはあまり当てはまらないかもし

れませんが。それから、ユーザーインターフェイス

の相違、それぞれのシステムのつくりが違いますの

で、それぞれをどう揃えるかといった問題が出てき

ています。ある先生からは、相手がどんなネットワ

ークでどんな仕組みを使って、どんなふうに運営さ

れているか分からない状態から事業同士をきちんと

コンプライアンスを保って結ぼうとするのは、思っ

た以上にしんどいといった感想をいただいておりま

した。 

ITを利用した地域医療連携を始める、これは新し

い試みがどんどん増えてくることです。そうした場

合には当然のことながら、法やガイドラインをきち

んと順守しておかないと、新しいことほど何かあっ

た時に強烈にブレーキになっても大変なことになり

ます。それをきちんと担保して、患者さん、住民に

安心してもらうためには、信頼できる運営主体をき

ちんと作ることが必須で、その時に一体に活動して

いても、各施設と運営主体とはあくまでも別組織で

あるということを認知した上でいろんなルールを作

らないと問題が生じる可能性があるということです。 

それから、相互の関係、情報授受のあり方。つま

り第三者提供か委託なのか、委託であれば共同利用

のかたちをとるのか、こういったことを整理してル

ールを作ること。そして、それに基づいた契約関係

を明確にしておくこと、意外にあいまいな地域がか

なり多いので、気をつけてやっていただければと思

っております。 

取り扱う情報種別や連携方法も整備しつつ、最後

には利用者の負担軽減に配慮したシステムの構築を

していかないと、全部の情報が標準化できているわ

けではございませんので、その辺の技術的な背景を

踏まえながらやっていかないとしんどいのかなとい

うのが、いろんなフィールドを拝見させていただい

て感じたことでございます。 

遠藤 

ITを利用した医療連携、経営主体をどういうふう

にするか、その利用形態をどうするかといった非常

に法律的な難しい問題なのですが、釜石、大槌医療



 

 

情報連携ネットワークというものが 4月から始まっ

ているのですが、これを立ち上げるにあたって個人

情報保護法ですとか、同意のとり方といったことを

近藤先生からサジェスションいただきながら進めた

経緯がございまして、あいまいな部分がまだあると

ころが多いというお話で近藤先生に、われわれのと

ころももっときちんとしなくてはならないとご指摘

を受けている部分もございますので、検討している

ところです。 

小山 

それでは、パネルディスカッションに入らせてい

ただきます。基調講演をしていただきました、武藤

先生、田城先生、近藤先生に加えて、岩手県立宮古

病院院長の佐藤先生、岩手県保健福祉部医療政策室

室長の野原先生にお願いしております。座長は岩手

県医師会副会長、岩動先生と日本遠隔医療協会理事

長の長谷川先生にお願いしております。どうぞよろ

しくお願いいたします。 

 

パネルディスカッション 

「岩手県における地域医療ビジョンを見据えた医療

連携のあるべき姿」 

座長 

岩手県医師会    副会長 岩動 孝氏 

日本遠隔医療協会  理事長 長谷川 高志氏 

 

パネリスト 

国際医療福祉大学大学院 教授 武藤 正樹氏 

放送大学教養学部    教授 田城 孝雄氏 

秋田大学大学院医学系研究科医療情報学講座  

教授 近藤 克幸氏 

岩手県立宮古病院    院長 佐藤 元昭氏 

岩手県保健福祉部医療政策室長 野原 勝氏 

 

岩動 

パネルディスカッション「岩手県における地域医

療ビジョンを見据えた医療連携のあるべき姿」とい

うことで始めたいと思います。それでは、これから

の進行は日本遠隔医療協会の理事長の長谷川先生に

お願いしたいと思います。 

長谷川 

今日は、こういった場で座長の大任を受け、非常

に緊張しております。今日は、非常に内容の濃い深

い話、また広範囲といいますか、つまりこれだけの

話をまとまって聞く場というのは非常に限られてい

ると思っておりますので、この場をいい議論の場に

できればと思っております。 

日本遠隔医療協会と聞いて、何者だと思ってらっ

しゃる方がいるかもしれませんが、岩手県は遠隔医

療が非常に盛んで、私も調査等で県内の方と交流を

致しまして、いろいろ調査もやり、あと県の市議会

の委員もさせていただいた縁から、この席にお呼び

いただいたのかなと思っております。どなたか基調

講演についてご質問、ご感想などございませんでし

ょうか。 

阿部 

岩手県立久慈病院の院長をしております阿部と申

します。講演の中で近藤先生から、先ほど地域連携

事業のことで委託契約、第三者契約、共同利用を進

めるとよいというお話、すごく勉強になりました。

有り難うございました。同じようなシステムを導入

しようと申請の段階ですが、一番問題になってくる

のが、こういったものは単年度予算ですので、ラン

ニングコストです。参加する団体、施設で一番不安

なのが、ランニングコストの問題です。そういった

参加施設、協議会に参加している人たちがランニン

グコスト、機材の更新の時期、経費についてどのよ

うに負担しているかということをお伺いしたいと思

います。パネラーの先生方、どなたでも結構です。 

近藤 

非常に難しい質問です。全国のいろいろな取り組

みで、どのお話を聞いても先ほどのような事業です

と、収支などみんなでチェックするのですが、やは

り苦労されております。私が直接関係しているとこ

ろもそうでないところも。どうしても、直接的にラ

ンニングコストが安いのは会員なんですが。会員と



 

 

いうのは参加している医療機関なのですが。そこで

ジレンマが出てきて、医療機関の数が少ないと負担

が大きくて、増えれば負担が減るといっても、高い

と思うと誰も入ってこないです。なかなかそこのジ

レンマが脱却できないケースもあって、最初の短期

間の間はどうやって広げていくかということで、そ

れぞれの地域で同意のとり方に悩みつつ、例えば自

治体から一時的にお願いしたり、地域住民の健康医

療の向上のためということで支援して下さる地元の

企業、これは医療関係の事業者が、全く関係ない地

元の企業をあちこち回られて賛同してくれていると

ころから少し寄付というかたちで 2～3年の間のラ

ンニングコストをなんとか賄い頑張っておられると

ころもあります。こうすればいいということはお金

のことなのでなかなか言えないのですが、私が聞い

ている事例ですとだいたいそういうふうなところで

す。 

田城 

地域医療再生基金のヒアリングで多かった都道府

県の担当者の方からの要望が、まさにおっしゃると

おりなのですが、47都道府県のうち何か所かは、ラ

ンニングコストの心配はないというところがありま

す。一つは新潟県佐渡市です。佐渡市は佐藤先生と

いう外科の先生が優秀で、5年間の収支計画をすべ

て考えて 5年間は大丈夫、次のシステムの時までは

一切負担をしなくてもいいという計算を立てたとい

うことがあります。地域医療再生基金は、他のモデ

ル事業とは違って 5年間、平成 27年まで使えますか

ら、ランニングコストを 6000億の基金に盛り込んで

いるところがあります。それはどうなのかなという

ことはあるのですが、基金方式はそれも OKとして

おります。ですから、岩手県はまだ基金が残ってい

ると思いますので、それは岩手県の胸一つではなか

ろうかというところはあります。ただ、私もいろい

ろなかたちでモデル事業をやっていますが、モデル

事業は立ち上げのところにはお金は出すけれども、

それが本当に役に立って、皆さんがこれはいいとい

うのであれば、正当な対価を払うというのが一応表

向きです。だから、皆さん必要だと思っていただけ

たら、これぐらいの金額なら払ってもいいというよ

うなところに落ち着いてもらいたいというのが理想

です。そうすると、費用の幅は非常に多く、3倍か

ら 7倍くらい開きがあります。うちは安いと言って

胸を張っている企業もありますが、それよりさらに

安いところがあります、知られていないだけで。メ

ンテナンスは回線使用料とサーバーのメンテナンス

代と、次の 5年ごとの更新だろうと思うのですが。

例えばインターネット回線で良ければ、もともとの

インターネット回線を使って、プラスアルファはな

くてもいいだろうとか…。サーバーのメンテナンス

もよく話し合って、極力ランニングコストに関して

抑える努力はしていただいて、それが皆さんの認容

範囲内なのかどうかというところだと思います。そ

れでも少し足りないということであれば、基金方式

であればなんとかなるし、皆さんの要望があれば基

金という方式、こういう補助の仕方はいいというこ

とに皆が気づきましたので、たぶん別のかたちのも

のになります。ただ、逆にそれに甘えてしまって、

コストダウンとか、業者さんがそれを見越して吹っ

かけるということだけは避けていただきたい。もう

一つ、診療報酬。例えばサーバー代など、年間 400

万ぐらいします。大きい病院は年間の入院患者さん

が 1万人ぐらいいるので、そうすると 1人 400円と

れば 400万円賄えます。薄く広くで、情報管理指導

料で 1入院あたり 40点、これは大学病院ですから、

それ以外の病院でも、必要経費を頭数で割って名目

をつけるということもありだと思います。 

武藤 

今年から、今、東京都の練馬区で私も関わって始

めようとしているのですが、地域医療再生基金の中

の都道府県におりてきた在宅連携拠点事業、それの

スキームを使ってやろうとしているのが、在宅にお

ける医療と介護の連携なのですが。その時に、介護

というのは非常にお金がかかり、会費もなかなか払

えないものですから。そこで、今考えているのが無

料ソフトで、SNSを使って、非常に secureな環境の



 

 

Facebookのようなものですね。それを、あるベンダ

ーさんとソフトバンクさんも絡んでですが、それを

無料で提供して、そして医療介護連携をやったらど

うか、というものです。実際に既にサービスが始ま

ってまして、それをやると結構、医療と介護の間の

フラットな人間関係といいますか、情報連携ができ、

今テスト的にやっていて好評ですのでそれも一つの

選択肢かなと考えています。 

阿部 

具体的には私たちも参加施設から月 1万弱くらい

いただいて、後は自治体から補助金をと考えており

ます。どうも有り難うございます。 

長谷川 

今のお話は非常に重要な部分だと思いますので、

残りのお二人のパネリストにもこういうことを思っ

たということでも結構ですので、一言ずついただけ

ればと思います。野原先生からどうぞ。 

野原 

これは永遠のテーマというか、ICTを導入してそ

の後いかに維持して、いかにニーズに合った形に変

えていくか、更新が一番重要なのではないかと思っ

ておりますので、この部分をきちんと考えていかな

ければならないと本当に考えております。そういう

意味では、われわれ行政として県民の医療の向上の

ために必要な部分は、なんとかご支援したいという

思いもあります。ただ、田城先生からお話がありま

したとおり、基金に関しては一応まだ期間限定とい

うかたちになってしまいます。その間、われわれも

活用したいという思いもあるのですが、そのあと、

どうしてもお約束はできない部分があります。やは

り、金の切れ目が縁の切れ目ということには絶対に

なってはいけませんので、きちっと、継続性が大事

だと思いますので、そういったところをみんなで考

えていかなくてはならないと思いますし、われわれ

行政の立場としても、県民のサービス向上のために

どうしたら支援できるのかというのは、永遠のテー

マとして考えながら、この事案を検討してきたいと

思います。 

佐藤 

お話を聞いていますと、確かにいろいろな方法が

あるのかなということが分かりました。中には企業

からというお話もありましたが、宮古地域は災害の

後ですので、そこまで出す企業はたぶんないかと思

います。ただ、宮古市が比較的協力的なので、その

へんは、と思いますが。やはり、その辺の話がちゃ

んとしないと、各施設が入りにくかったり、値段が

上がったりするとすぐ撤退するということがあるの

で、悩ましいところだと思っております。 

長谷川 

今の件では、他にご意見とか、聞いてみたいとか、

ございますでしょうか。 

近藤   

調達する病院側でもやはり心がけておいた方がい

いのかなと最近思うことが 1つあります。SS-MIX

のお話が先ほど出ておりましたが、標準的にデータ

が連携しやすくなるようなサーバーというものがあ

ります。例えば、それを基金を使って入れると言う

と、お金があると思うと、先ほどのお話にあったよ

うに 7倍の差がつくこともあったり、また非常に高

い見積もりをもって来たり、と個別の作業で頼むと

割高になることが多いんですけれども。すごく隔た

りのあるところです。 

基金のきっかけがあって、今入れるという時には

そういった導入でやむを得ないと思うのですが。そ

こから先となると、新しく入ってくる病院はいつか

電子カルテにおいて必ず 5年以内に更新する時期が

あります。ああいうものは電子カルテを更新する時

に、一緒に交渉してくると価格は全然違ってくるわ

けです。一連の作業の中で導入ができてくるので、

価格が違ってきます。そういうものは、これから自

分のところの病院の医療を他と繋げるための必要な

投資の一環だということで、標準でデータを連携で

きる仕組みを次に更新する時にはきちんと最初から

入れてくれと交渉していくことも必要かと。5年後

に、きちんと基盤を作っていくためには必要かなと

最近思ったりしています。 



 

 

田城 

電子カルテネットワークとは違うのですが、在宅

医療のネットワークを作ろうとして、ある医師会が

在宅医療連携拠点事業に 2000万応募して採択され

ませんでした。その後、ある財団で 200万円という

お金がついたのですが、結果的にはだいたい期待し

ていたのと同じようなシステムができたと。要する

に 2000万円で作っても、200万円で作っても、効果

は一緒だというようなことがどうもあるらしいと。

交渉力に左右される部分があるようだと。ただトー

タルとして、いずれランニングコストは妥当なもの

になっていくんだろうと。 

長谷川 

この点は、阿部先生から質問していただいたので

ディスカッションとなったのですが、非常に重要な

お話となりました。私もいろいろ、地域医療情報連

携の話を聞く度に必ず出てくるのは、あそこは一体

どうやってお金を確保しているのかということです。

これは必ず出てきます。避けて通れない重要な課題

だと思っております。いろいろ考え方、やり方はあ

りますが、しかし、これが唯一の best solutionとい

うものでもなく、いろいろ苦労して、これから知を

ためていかなくてはならないと思っております。 

また、今日の課題が少子超高齢化になる岩手県と

いうことが前提なものですから、少子超高齢化の中

でいろいろな課題が出てくるわけです。今日、何故、

“遠隔“が出てきたかというと、医師不足という点が

大きいと思います。これは武藤先生、田城先生、近

藤先生、岩手県の実情を見て、あるいは今日のお話

を聞いて、岩手県にとって医師不足をどう考えてい

ったらいいのか、具体的な方向性を挙げていただけ

れば。 

田城 

私も岩手県の高校の卒業生ですし、県庁の方から

以前、岩手県の病院に戻ってきませんかというお誘

いがあって心苦しいところがあります。先ほど家庭

医のお話をしましたが、例えばカナダのモデルなど

日本以外のシステムも参考にしながら…。家庭医が 3

人いて、そこに有床診 19床、老健 50床、保健師が

いて、訪問看護もしてくれて、というとミニ総合病

院ができて 2.5次ぐらいまで行い、あとは的確に搬

送する。ヘリコプターは有効ですが。そういうこと

をなさると、少ない人数ながらなんとかなるのでは

ないかと。そう言うならお前がやれ、と言われると

反論できないところもあります。 

武藤 

やはり一つのキーワードは総合診療医です。どの

ように育成するかということだと思いますが。私も

厚労省の留学プログラムで、ニューヨークのブルッ

クリンのアーバンスラムの中で総合診断、いわゆる

家庭医ということで研修してわかったのが、都市の

中でも必要だということです。それからもちろん、

アメリカのミシガンに見学に行った時に、アメリカ

でも僻地がありまして、特にインディアン保護区で

は医者の行き手がなくて、そういうところの医師問

題でもやっぱり、－米国では家庭医と言っています

が－こうした総合診療医を、いかに若い医師が参入

していけるようなものにするか。それにはやはり、

総合診療医を育てる指導医の体制も非常に重要だと

思います。ですから、それをセットにして、指導医

と総合診療医をセットにしたようなプログラムを

disseminationしていくことが大事だと考えます。 

近藤 

どういう立場で答えたらいいか悩ましいですが、

秋田も医師不足で、しかも診療科の偏在という観点

でいくと、これもまた厳しい状況です。自分が若か

った頃を振り返って考えてみると、今ご指摘のあっ

た点というのも非常に大事で、どれも並行してやっ

ていかなくてはならないと。その中の一つで、田舎

では大事ではないかと考えていることが、医師がき

ちんと循環できる仕組みというのが地域で確立でき

ていないと、やはり設備の整っているところ、大き

なところに偏在してしまうのは若い人には当たり前

だと思います。ところが、自分が若かった頃、本当

に医師がいないところに 1 人所長代理ということで、

蜂刺されの処置、首をつった方には呼ばれ、胃潰瘍



 

 

で出血して血を吐いた方にカメラをやってくれと突

然呼ばれたり、アキレス腱切った方が来たりと、そ

んなところに何ヶ月かいたことがあります。やはり

循環していって、これが修行の中の途中の経過だと

思えば、自分が最初にそれを志していなくても、こ

れはおもしろいこともある、勉強になることもある

と当時は思えた。そういった循環できる仕組みが確

立できている、ということが大事かと思っておりま

す。 

田城 

これはいろんな県の方にもお話したのですが。岩

手県の方にも話をしたことです。公衆衛生学会で山

口県津和野の町を散策していて思ったのですが。ど

の県にも進学校だけでなく、各地方都市に公立高校

がありますので指定校制度といいますか、中学、高

校の時点での教育という、そこから青田刈りと言う

と語弊がありますが、地方高校からコンスタントに

必ず毎年 1～2名は医学部に入って医師になれる、と

いうようなシステムをきちんと作っていく…。そう

いう指定校制度と言うと変ですが、そういうことも

あっていいのではと。これは地域枠と似てはいるの

ですが、中・高、特に地方都市でそこに対する忠誠

心の高い人たちの人脈をきっちり構築していくとい

うことがあると、「うちの町でうちの高校でずっと過

ごして、医師になって地元に戻ってこれる」という

筋道がどこの地域でもある、みんながみんな盛岡に

下宿しなければ医師になれないということではない、

というようなところから始めるべきかと思います。 

小笠原（邦） 

私は岩手医科大学脳外科の小笠原です。岩手県の

脳外科の教育をしている立場です。私の出身は青森

県の十和田で、無医村で育ちました。私は総合医と

いう言葉は大嫌いです。どういうことかというと、

私は脳外科を専門としていますが、若い時に医者と

して育ちました。脳外科を専門としなくても何の患

者も診るのが医者です。しかし、今の岩手県には総

合医どころか専門医も少ないと。ですから、私は、

専門性は絶対に持つべきだと学生に言っています。

どんな患者を診るのも当たり前の話です。例えば、

私は脳外科医ですが、風邪も診ます。そういうこと

を若い時に教えるのが私は普通であって、それをわ

ざわざ総合医という名前をつけてしゃべるのは、全

く私は大反対です。すべての疾患を医者が見るのは

当然です。だけど、専門医には絶対になれないです。

すべての疾患を診れるはずがない、治せるはずがな

い。ただ、医者は全部の疾患を診るものだというふ

うに教育すればいいだけの話だと思います。それを

学生、研修医のうちからやっておくということがす

ごく大事だと。そういうことを初期研修制度で何も

教えていません。今の初期研修は何を考えているか

というと、技術ばかり手に入れようとして何にも役

立っていない。初期研修が終わってみてみるとよく

分かります。ですから、学生時代に、何をあなた方

は医者になってやるのか、専門性を必ず身につけろ

と。ただし、あなた方は医者であると。だから、す

べての疾患を何とかみれるようになってくれという

ようなことを、私自身は学生によく言っています。

現場の声です。私も東北地方 30軒以上、病院を回り

ました。ほとんど東北地方すべての病院を回りまし

たので、あなた教授だからそんなこと言っているか

もしれないとおっしゃるかもしれませんが、私自身

38歳の時まで市井の医者でしたので、その立場から

も言わせていただきます。 

田城 

医学会新聞でハーバード大学に行った人の研修記

を読んだのですが、ハーバード大学の循環器の教授

についていて、肺炎の患者さんが来て非常に丁寧に

説明をしたと。専門性を高めるということと、何で

も診ることができるということは…。例えば、北海

道大学から地方へ出て、何でも診れるということで

先輩がやっていましたけれども、やはり後輩が来る

と、自分は呼吸器だからお腹の痛い人は診ません、

と言う医師がいるのは事実です。そういうことで悩

みが多いと。ただ、眼科の医師も医師国家試験で内

科を勉強しているということがあります。たまたま

内科の当直医がいなくて耳鼻科や眼科の当直医しか



 

 

いない時に吐血が診れない、とかそういうことがあ

るということはたぶん事実です。先生がおっしゃる

ことは半分はよくわかりますし、眼科の先生でも当

直をしていたら風邪の対応はできるのではないかと

思いますし、それに関するのが在宅医療医です。い

ろいろな人が在宅医療をやっていますけれども、何

人か知っております。金沢大学の血液内科の先生で

すが、在宅医療をやっていて、精神科や腰痛のこと

も詳しくなる。東大の糖尿病の講師だった先生が開

業して全部のことがわかったとか。それと同じよう

なこと、その逆もあると思うし。日本の医学教育、

日本の医者の能力から、先生がおっしゃることは当

然だと思います。家庭医、総合医というのも考え方

ですよね。例えば、大学病院の糖尿病内科の助教授

が開業されると、それは総合医になるということも

あるかもしれません。ただ、ある意味、総合医は初

期の対応ができ、なおかつ振り分ける能力がある。

さらにそれだけではなくて、公衆衛生的な観点と予

防医学と地域をマネジメントできる能力、そこが日

本の医学教育では欠けていたところだと思います。

地域をマネジメントする能力について、私は東大で

習っていません。 

長谷川 

総合医、家庭医、在宅の問題も一言でベスト

solutionということはないようですが。 

近藤 

今のような話が出てくるのはある意味当然で、地

域によってどういう医者が足りないかということで

だいぶ違うと思います。そもそも診療所にドクター

がいない二次医療圏があった時に、その地域で足り

ないと言っているドクターは何なのか、あるいはあ

る診療科の専門医がいないからそういう患者が発症

した時に送るところがとにかくない、という切実な

問題を抱えている地域もあるので、やはりパネルの

中で総括的にどういう対策が必要かという議論は、

なかなか難しいのではないかなという気がします。

先ほど、先生からご指摘があったようなことは、秋

田にいるとそういうことが地域でものすごく大きな

課題になっているという現実も、一方でございます

ので、あまり結論じみた形までもっていくのは難し

い問題ではないかと思います。 

長谷川 

結論ではなく、オープンエンドの話で。 

田城 

やはり、どういう患者さんがどこにどれだけいる

のか、ということもあると思います。高血圧、高脂

血症、糖尿病のコントロールが良くないという方、

ありふれた疾患の方の方が多いだろうと思いますし。

例えば、岩手医大を卒業する医者の半分は脳外科医

というわけにもいかないでしょうし、ということも

あります。それから、東北大学のメガデータバンク

の人も専門性をもちながら、1年のうち 3か月だけ

は地域に行くというやり方をしていますし、いろい

ろな課題があります。 

例えば、福井と石川県の県境ですと、心電図の読

みがなかなか難しくて、典型的な心筋梗塞は誰にで

もわかるのですが、非常に難しい心筋梗塞だと内科

の先生にかかるけれども心筋梗塞とはわからずに専

門医に送らないということがあると。何が専門性で、

何がジェネラリストに必要な素養なのか、というの

はなかなか難しくて。そういう意味ではジェネラリ

ストとして必要な素養として、これとこれとこれは

修めてちょうだいということになるかもしれません。

また、家庭医、総合医の定義も全部違います。私も

順天堂の学生にいろいろ調べてもらいましたけれど

も、総合診療医と総合内科医は違いますし、アメリ

カの family practitionerとイギリスの GPは要求水

準が違います。アメリカでは、正常分娩をとりあげ

ることもできなければいけないし、医療経済もでき

ないといけないし。僕がアメリカで family 

practitionerにかかった時に、それは医療経済的には

合わないからそういう治療はしないとかまで言われ

て。アメリカではそういう教育までしてるんだ、と

いうふうになるので。       

確かに、私たちも安易に総合医という言葉を使う

のは反省する点も多いですし、実は総合医、家庭医



 

 

の定義も定まっていないです。ただ、そういったこ

とで総合医はいらないというのは不毛な議論ではな

いかというところがあるような気がします。専門医

もこれから数が限られてきますよね、一定の件数を

こなせないという人は専門医とは認定されない世界

になっていきます。たぶん心臓外科、脳外科など。

年間 100とか、何百とか。そうすると、それはそれ

で症例の少ないところで専門性をはっている方は厳

しくなる可能性はあるのかなと少し思っています。 

佐藤 

宮古の現場からすれば、総合医だろうが専門医だ

ろうがどちらでもいいです。医者がいなければ困る

のです、まずは。定義はどうでもいいです。まず、

数が大事だということ、そのためには何が必要かと

いうことです。宮古の市議会の方やいろいろな方か

ら、“院長、どうしたら医者が来ますかね”と聞かれ

ましたら、“106号を高速化してください”と言いま

す。“道路を早く下さい”と。盛岡―宮古間を 2時間

も 3時間もかけず、往復 3時間にしてくれと。1時

間や 1時間半、違うだけでだいぶ違ってきます。応

援にくる先生にとっても違う。学長がおっしゃった

ように、冬は片道 3時間かかる時があります。道路

を良くすると医師が来るもとになる。生活する場が

どうかということが大事なので、どうしても盛岡や

東京に一極集中するのは仕方がないところが、残念

ながらあります。牛や馬ではないので、来いと言っ

て来るわけではないです。その点も大事だと思って

います。田城先生の講演で言いますと、地域の中・

高校生に医師になるモチベーションをもってもらう

ことは大事で、宮古高校の校長に毎年必ず医学部に

出してほしいと話したら、1年生と 2年生全員が強

制的に集められて、宮古高校 OBの医師と私とで行

って話をしました。高校生では遅いのではないかと

いうことで、宮古市の教育委員会と協力して、夏休

みに中学生に一日体験ドクターになってもらいまし

た。そうしたら女の子の方が多いんですね。帰った

ら非常に喜んでいると。その中から一人でも医師に

なってほしいということで。若い時に盛岡の学校だ

けではなくて、地域の学校からも是非医学部へ行く

ようにと各地域の校長に話をしていけばどうかと、

そういった試みもしています。交通の便は大きいと

思います。私は以前二戸にいて、高速や新幹線がで

きたら人気になりました。交通の便は是非、良くし

てほしいということは市長にもお話しています。 

それから、今回の話と少し外れますが。先ほど田

城先生から、東京や大阪でたらい回しがあったのは

医師不足ではないか、というお話がありましたが、

それは少し違うのではないかと。あれは医師が多い

からたらい回しするんですよ。病院が沢山あります

から。こちらはたらい回ししたくてもできないので。

医師の偏在もあって、地方ほどたらい回しはありま

せん。医者は足りないけれども回さない、回せない。

総合医の話に戻ると、どんな科でも患者さんがくれ

ば必ず全部診なくちゃならないです。小児科の先生

だろうと内科の先生だろうと、まずは診る。できる

ことをやると。そして、そういう経験は非常に大事

だと思います。そういうことを経験して、また盛岡

に戻ったりと…。そうした中で教育していくことも

必要だろうと思います。 

最後に一つ、気になることがあるのですが。医療

のないところに人は住まない、と医療関係者は強く

言いますが、それは違うと思っています。生活のな

いところに人は住まないんです。うちの近くに重茂

地区というところがあります。ここは産業がほとん

どないです。住民は 90％漁業です。小学校、中学校

もあり、結構、人がいます。何故このようなところ

に人がいるかというと、仕事があるんです。うに、

あわび、昆布、わかめもすごくいいものがあります。

30代でも年収が 7，800万～1500万なんです。若い

人が年収 1千万近くなんです。そういった人たちが

家庭を持ち、地域が成り立つんです。そこに医療は

絶対に必要なのかというと、必要だと。しかし生活

が一番大事だと。医療関係者はつい、医療が一番大

事だと言いますが、生活が一番大事なんです。そこ

で生きていかなくてはならないのです。医療関係者

は逆転の発想を持って、そういうふうなことも考え



 

 

てほしいと思います。遠隔医療も含めて、地域があ

る意味の主役にならなければいけないいうことです。

どこでも医者をほしい、と言うのはやめてもらいた

いと。地域全体で少しずつ連携していくということ

を考えないと、人の少ないところはやっていけない

かなという気がします。 

長谷川 

有り難うございました。まとめていただいた印象

があるのですが…。田城先生、どうぞ。 

田城 

やはり、現地、現場の声が説得力があるのでなか

なか発言しにくいですが。参考資料で、人口の小さ

いところほど減少率が激しいという事実が残念なが

らあります。しかも、日本の人口 1億 2千万をピー

クに今、減っていますから将来 7千万、8千万にな

っていくだろうと。ある意味、撤退戦です。特に現

場は、人の少ないところほど、より激しい撤退戦に

なっていくと。そうすると、なかなかしんがりを務

める人は大変なのですが。拠点を作って撤退してい

くという形になりますので。集約化しながら、地域

に拠点を少しずつ作りながら、人口減少に備えてい

くという発想が必要だろうと思います。その拠点が

人が集まるところで、そこには医療や介護も必要で

すけれども、その拠点で仕事やお金が回る仕組み、

人が集まる仕組みというのが必要だろうと思います。

医者はちゃんと地域のニーズに応えることができる

人、もしくはそれが一生そこにいるというのが酷だ

ったら、さすがに 1年交代というわけにはいかない

のですが、それはいろんな手段がありますよね、3

か月交代、週 1回、3年等、それは問わない。とに

かくそこに誰かがいてほしいということだと思いま

す。 

長谷川 

そこで IT化はいかがですか。武藤先生一言。 

武藤 

先ほど、佐藤先生もおっしゃっていましたが。生

活なくして医療もないですし、地域住民、患者さん

なくして医療人はあり得ないわけですね。そういう

意味で、われわれも変わらなくちゃいけないと思い

ますけれども。ITに関して言えばわれわれが今一番

関心を持っていることは、地域包括ケアです。人口 1

万人単位の中で、どのように医療人なり介護を含む

ネットワークを張っていくか、たぶんヒューマンネ

ットワークが基盤になると思いますが、それを支え

ていく IT系は一体何なのか、それが最大課題になる

と思います。もちろん、病院－病院の間の EHRの仕

組みも大事ですけれども。low costで、たくさんの

関係者が参加できるような ITネットワークが是非

とも必要だと思います。 

長谷川 

そこで IT側の方ということで、近藤先生、まとめ

というのはいかがでしょうか。 

近藤 

どこの地域にどうドクターを配置してとか、やは

り数が少なければ、検討は地域の中でどうしても必

要だと思いますね。それを決めるのは、医療の提供

体制を地域として、どういう機能分化にしたらなん

とかなるのかという話がまず前提であるべきで。一

番この手の話を聞いていて嫌なことは、ITがあるか

らそこの地域は、defectにしてもなんとかなるでし

ょうという、ITありきで、ITがあるから医者を減ら

してもいいというような議論が時々出てくるのです

が。あれは絶対間違っていると思っています。ITは

そういうことに使うべきものではなくて、やはりた

だの道具でしかないのだから、どういうふうな医師

の数、専門性、そういうものを踏まえた上で、地域

でどこまでなら合意形成できるか、それを ITで補う

ことができるかというところで、ITの機能に目を向

けるべきだし、足りない機能があれば、それをどう

やって作ったらよいかという議論になっていくべき

だと思っています。そういう意味で、ITありきでは

なくて、その逆であるというのが私なりの意見です。 

長谷川 

そういう話を是非出していただきたかったので有

り難うございます。それを受けて、野原先生いかが

ですか。 



 

 

野原 

冒頭に小川先生からお話いただいたとおり、岩手

県は広大な県土、医師不足というわけです。この中

でいかにやっていくかという場合、ITは有効なツー

ルなんだろうと。これはみなさん思っていらしゃる。

岩手県内の場合、先生方皆さん、顔が見える関係が

構築されていて、使える土壌にある。今後、被災地

でも病院が再建されたり、世の中の流れでは電子カ

ルテが導入されたり、電子化されるのは自然です。

そうした中にあって、あるのだから導入しようとい

うのは、流れです。患者さんのサービスのため、ま

た、先生方の業務の負担軽減のために、この流れは

進んでいくんだろうというふうに考えています。ま

た、地域枠など奨学金を利用した医師が出てきます。

彼らを支援、研修してあげることもしなくてはなら

ないと思っています。循環型というお話がありまし

た。一人で行って三年間、地方の病院に行きっぱな

しというのではなく、みんなでシェアしてやってい

く、そのためには教育支援していく。こういった面

でも、ITはうまく使えるのではないかと個人的には

思っています。そういった意味では岩手県、上手く

使えれば補助もありますので、この分野、いい成功

例になるよう、うまく活用していきたいと思ってい

ます。  

長谷川 

関係者が非常に近い関係にあるといいますか。こ

れがどうしても、人が多い、施設が大きいところだ

と、お互いみんな、枠にこもってしまう、と。みん

な集まってできる、これは岩手モデルを作れる大き

な基盤だと思っています。ですから、非常に期待す

るし。こういった場に今日ここのメンバー、医療情

報学会、医療マネジメント学会、病院管理学会とか、

いわゆる病院マネジメント系の人もたくさんそろっ

て、そして行政も地域医療もどうやるか、というこ

とを考える場ができたことは、非常に良かったと思

ってます。ですから、こういう場が今後また作れた

らいいなと思います。 

小川 

ただいまのディスカッションを聞いていて、先ほ

どの小笠原先生、佐藤院長の話は、地方にいる者と

しては全くその通りだと思ってます。総合診療医と

いうのは、都会が考えている総合診療医ですから、

地方で総合診療医をそれだけの数集めるのとは全然

話が違い、無理です。それと、実は専門医の第三者

機関ができることになり、それの委員の一人になっ

ていますけれども。例えば、田野畑村はここから車

で片道 3～4時間くらいかかります。田野畑村で 80

歳のおじいちゃんが草刈をしていて、草刈鎌で顔を

切った。そうしたら、田野畑にいる内科の先生でい

いから、かっこよく縫ってちょうだいと。しかし、

13歳の女の子が顔にそういう傷を負ったらば、内科

の先生は申し訳ないけれども何もしないで、と。4

時間かかっても仕方がないから、大学に運んでちゃ

んと形成外科医の治療を受けさせてくれと。こうい

うことです。ですから、総合診療専門医ではなくて、

すべての医者が臨床判断ができなければならない。

臨床判断ができれば、すべて解決をするわけであっ

て、新しい総合診療専門医なんていうわけのわから

ないものを作るのではなくて、すべての医師がすべ

ての科を学んでいるわけですから、その中で全ての

科を最低限、臨床判断できる、専門医に相談ができ

る、それが広くて過疎地の岩手県の医療連携のあり

方だと思いますし、それを ICTを使ってやるという

ことだと思います。そういう意味では、大都会の東

京と岩手の医療では全く違うのだということを認識

いただいて、これからの議論の確認をしていただけ

ればと思います。 

田城 

総合医とか家庭医というのは、日本の中でも定義

が割れていますし、国際的にも割れているので、安

易な使用は危険なのだということがよくわかりまし

たし。私は昭和 59年卒業で、当時は家庭医とか総合

医という概念はあまりなくて、とにかく消化器内科

でもなんでも診るし、医者がもし自分一人しかいな

ければそれを泣きながらでもやれることは全力でや



 

 

るということが当然だ、ということはご指摘のとお

りと思います。 

総合医の専門医というのは一体何だというのは、

おっしゃるとおりだと思います。私の大学では、内

科の場合には総合内科専門医ということをやってか

ら循環器に進んでいく、というのが内科のやり方で

す。そういうつもりで使っているところが若干あっ

たので、言葉の使い方は大事にしていかなくてはな

らないと思いました。もう一つ、佐藤先生のお話で、

葉っぱビジネスで有名な徳島県上勝町を思い出しま

した。地域再生の仕事をしている時に出てきて、そ

こはおじいちゃん、おばあちゃん、特におばあちゃ

ん達ですが、年収 1000万の方たちがいて、お互いに

早い者勝ちで仕事を受注する仕組みのビジネスです。

最初は faxでやっていたのが今は iPadで専用システ

ムを用いて、お年寄り同士、一刻を争うというビジ

ネスで年収 1000万の方々がいます。さらに、そこは

要介護の高齢者が 2人しかいなかった。葉っぱビジ

ネスの前は何十人もいたと。要するに、仕事で活性

化するということは実は要介護老人、高齢者を減ら

すいうことに。ですから、医療だけではなく、佐藤

先生がおっしゃったように地域の活性化ということ

と表裏一体というか、生活を支える意味で医療は大

事ですけれども、一部分でしかないということもあ

るかと思います。医者は、いろいろな意味で地方の

名士だったり、そういうことにも才覚がありますか

ら、地方の活性化の商工会議所的なことも医者はで

きるのではないかと、そういうことも期待されてい

るのではと思います。 

岩動 

有り難うございました。岩手県の広い県土、過疎、

人口の偏在、少子高齢化、医療資源の不足や地域偏

在、ICTなどいろいろな問題がございますけれども、

それらを解決して、高いレベルの医療を保っていく

ためには、医療連携が必要ではないかと思います。

地域包括ケアシステム、いろいろなキーワードが出

てきました。多職種連携など、解決しなければなら

ない問題がたくさんあると思いますが、本日のディ

スカッションを元に、岩手県内で進めていければと

思っております。 

小山 

それでは、最後に閉会の言葉を岩手県立宮古病院

院長の佐藤先生からお願いしたいと思います。 

閉会の挨拶 

佐藤 

長い時間、3つの講演、そしてパネルディスカッ

ションとご苦労様でした。私自身もこういったお話

はなかなかまとめて聞けることではないと思い、非

常に勉強になりました。また、最後のディスカッシ

ョンでは、私などの現場の声とでは少し違ってくる

のかなと感じました。しかし、それがこれから岩手

の医療を進める上では大事だと思いますので、今日

の会は非常に有意義だったと思います。どうもお疲

れ様でした。 

小山 

皆さん、長時間にわたり活発なご討論をいただき

有り難うございました。これで第 3回班会議公開シ

ンポジウムを終わらせていただきます。 

有り難うございました。 

 

 

 

 


