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平成 26 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） 

研究課題：持続可能な広域医療情報連携ネットワークシステムの構築に関する研究 

（課題番号：H 26-医療-指定-036） 

第 2回班会議 講演会録 

 

日時：平成 26 年 10 月 7日（火）18：30－20：40 

場所：ホテルメトロポリタン盛岡 ニューウィング 

出席：小川、岩動、佐藤、藤野、高橋、伊藤、湊、田中、小山、（敬称略）その他 

 

開会の挨拶 

小川 

この研究は、発災の年の 8月に岩手県の基本計画

ができまして、その中に医療関係で、われわれの主

張が取り入れられまして、包括ケアと地域連携の中

で遠隔医療を使って岩手県の医療をやろうという

ことで、発災後ちょうど 1年目に厚生労働科学研究

費補助金としてスタートしたわけでございますの

で、今年からまた新たに指定されまして、厚生労働

省の評価は非常に高くて、是非続けなさいというこ

とで、こういう形で続くことになっております。 

1 期目にお話し、いろいろ試行させていただきま

した今現在なお、陸前高田診療所から大学の医局へ

遠隔医療で皮膚科診療をやるということで試行し

て、安全性の検証をしてきましたけれども、これも

そろそろいつまでも試行ではないだろうというこ

とで、今度は本格実施という方向に進めたいと考え

ております。したがいまして、今年、これから来年

にかけまして県と協力して、実際の医療としての遠

隔医療を被災地とやっていこうというところでご

ざいます。岩手県は非常に広い県土を持ってござい

ますので、南北約 200 キロ、東西 120 キロございま

すから、四国 4県に匹敵する広さを持っていて、な

かなか、過疎地でございますからお医者さんが足り

ないという中で医師を派遣しても患者さんがたく

さん待っているという状況の中で、岩手県の一つの

過疎地医療の、広域医療の一つの原点として立ち上

げたいというところでございます。 

今日は、伊藤院長に来ていただきましたし、メイ

ンイベントとして国際医療福祉大学大学院の高橋

先生にご講演をいただきたいと思います。 

また、今日ご出席いただいております多くの方々

のご支援に助けられてこの研究班は成り立ってお

りますので、今後ともこの研究班にご口授賜ります

ことをお願い申し上げまして、開会にあたってのご

挨拶といたします。 

岩動 

それでは特別講演を始めさせていただきます。 

伊藤達朗先生は、1981 年ですから昭和 56 年に自

治医科大学をご卒業になられまして、同年から県立

宮古病院、久慈病院、それから磐井病院、千厩病院

と、県立病院にお勤めになりまして、2012 年から県

立大船渡病院の院長をしておられます。その間、

2010 年には岩手医科大学の臨床教授になられてお

ります。日本外科学会認定医、専門医、指導医、数々

の要職に務めていらっしゃいまして、麻酔科の標榜

医にもなられています。その他、ICD、Infection 

Control Doctor とか、それから日本医療メディエー

ター協会認定、等いろんな役職を務めていらっしゃ

いまして、現在、岩手県立病院の学会長でいらっし

ゃいます。先生どうぞよろしくお願いいたします。 

『気仙医療連携システムの構築に向けた 

取り組みと課題』 

岩手県立大船渡病院 院長 

伊藤 達朗 先生 

岩手県では気仙というのは非常に難しい地域だ

ということで有名で、なかなか医療が進まないとい

うようなことがあります。今回は気仙の現状と将来

がどうなるかということで、高橋泰先生に以前に会

う機会がありまして、いろいろと説明を受けたこと

もありまして、その辺のお話もしたいと思います。

それから、二市一町で未来かなえ協議会というのが

発足いたしまして、その中で ICT の推進作業部会で
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私が座長をしているというところで、今後どういう

構想があるのか、課題ということでお話したいと思

います。 

まず、二市一町の広域連合というのが出来てたん

ですね。なかなかそれが上手くいってないんです。

みなさんご存じのとおり、二市では今回の津波でだ

いたい2千人以上の方が亡くなっているというよう

な状況です。そして、気仙地域ではだいたい今のと

ころ、6千人くらい人口が減ってしまった。実は、

それは市で発表しているもので、実際にはもう少し

6千人から 8千人くらいの方がもういないんじゃな

いかと言われています。非常に激減しています。私

が行ってから 3年になりますけれども、それでも

1,500 人減っていますので、今のところは二市一町

を含めて、7万人いたところがだいたい 65 千人くら

いまで減っているというような状況です。 

それで、気仙地域での医療の完結率はどうかとい

いますと、だいたい入院は 72％、これは県の発表で

すので県以外に行っている人は入ってないんです

ね。外来は、92％は気仙地域で完結されているとい

うことですけれども。入院を、みてみますと、がん

に関しては 70％で、だいたい 1/4 は盛岡で治療を受

けている。脳卒中に関しては 50％です。これは何か

と言いますと、初期治療は受けるんですけれども、

結局はリハビリテーションの機能が劣っていると

いうことがありまして、それで盛岡に行ったり、隣

の釜石に行っていたりします。それから、それ以降

の暮らしの部分で、釜石に依存するところが多いと

いうような分析です。それから、心疾患、糖尿病、

精神疾患については以下のとおりです。 

それで、気仙の医療と介護の状況ということで、

だいたい医療資源というのは盛岡に集中してまし

て、県の中で勤務医はだいたい 4％、看護師も 4％

です。それから療法士、リハビリですけれども、2％

しかいないので、これは圏域の二次医療圏の中で最

低です。それから 2035 年、だいたい総医療需要で

は 13％減少して、介護需要では 10％くらい増加す

るか、まあこれは 35 年ですけれども。それから、

現在のところ、療養病床とか回復期病床は、全国平

均を当然下回っていますし、75 歳でベッドでは全国

平均の 2/3 以下。それから、介護施設、特養などは

平均を下回っていますし、高齢者の住宅、有料老人

ホーム、グループホーム数は県内最低ということで、

介護の面でも非常に遅れています。そして、これは

つい最近、県で中間報告として出たものですけれど

も、ちょうどここが二市一町になるんですけれども、

2040 年には 30、40％から 50％近く、それぞれの二

市一町で人口が減るというふうに言われておりま

す。それを察してみると、これは 2010 年を基準に

しているんですけれども、震災前の年ですけれども、

これに震災の因子が加わるともう少し人口は減っ

てるだろうというふうに考えています。2040 年には

約 4万人くらいです。これで 65 歳以上、75 歳以上

というのはほぼ水平ですけれども、だんだん下がっ

てくる、年寄りも下がってくるということで、それ

が結局は就労者、介護者の減少ということになって

きます。そして、どうしたらいいかというと、やは

りこういう場合には健康寿命の延長というのが大

切ですし、65 歳で高齢者ということではないので、

高齢者の活用、または少子化対策が必要。これは二

市一町で、今のところ考えているようなことです。 

そして、では実際に外来患者数の変化予測ですが、

これは DPC からとったもので、伏見先生のデータを

分析してみますと、外来はどんどん減っていく、そ

れから入院も多少、入院は後でも出ますけれども。

外来の中では悪性腫瘍とか減ってくるんですけれ

ども、脳血管とか虚血性心疾患に関しては 5％程度

ですけれども、疾患によっては増えるところもある

けれども、おおかた外来はどんどん減っていくだろ

うということです。それから入院ですけれども、

2020 年ごろ増えているような感じはありますけれ

ども、これはもしかしたら病院の努力と言いますか、

今ちょっと患者さんが減っているような状況です

ので、ここは震災の影響とかを考えるとそれほど増

えないじゃないかなという気がしています。疾患に

よっては入院が増えていくものもあるんですけれ

ども、ほとんどがご覧のとおり、まず、これ以上増

えないような状況であると私は判断しています。 

高橋先生のデータですけれども、“岩手県におけ

る 2010 年から 2040 年の医療・介護需要の増減”と
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いうことですけれども。気仙医療圏を考えてみます

と、75 歳以上の医療需要が少し増えるかなという程

度で、後は全部マイナスというような状況です。で

すから、ある意味、隣の釜石も宮古も、この 3つの

辺りが上手く撤退していかなくちゃいけないのか

なという感じを思っているんです。それで今回、厚

労省が地域包括ケアということで、システムを作る

ということでこういう形でやっていきましょう、と

いうことですけれども、簡単に分けると医療と、そ

れから介護と、それからその中に住まいがあって、

介護までいかない人は生活支援とか介護予防を全

体的にやりましょうということです。 

実際に、では気仙でそういうような地域包括ケア

を組み立てられていくのか、ということを考えます

と課題が出てくるわけです。一番大きいのは、市民

と県立病院、医師会とも非常に関係が薄かったとい

うことがあります。それから当然、住宅事情が非常

に悪いです。まだ仮設で住んでいる人が何千人とい

るわけですから。それから介護者が少ないですし、

高齢化がどんどん進んでいて、30％超えているわけ

です。あとは若者の流出ということがあります。そ

れから、住んでいる方々の、医療とか介護、地域包

括ケアなんてとてもじゃないですけれども、知識が

非常に少ないような状況で、行政も医療側も発信し

ていかなかったということがあると思います。あと

は、当院は急性期病院ですので、退院先の施設が非

常に少ない、限られてしまうという状況があります。

それからまた、在宅を担う医師も少ない、というこ

とで、開業医の先生方も含めて医師不足です。今回

の震災、津波で廃業された先生、亡くなられた先生

もありますので、それで実際増えていないんです。

それで高齢化が進んでいるということもあります。

あと先ほどのデータでお示ししたとおり、介護・福

祉施設が少ない。それから、そこで働くような看護

師だとか、療法士、介護士などが非常に少ない、と

いうような状況であります。マイナス因子が非常に

強いということです。 

それで、“医療の流れに対して先手を打つ”とい

うことで、丸山先生と、プライマリ・ケア学会の会

長さんですけれども。どうかと言うと、やはり“細

分化から統合”ということがあります。それから、

“業態の変化”。これは、病院を中心に考えられて

いるので、上の方は例えば、総合診療みたいなもの

ということも考えているかもしれないですし、業態

の変化というのは病院の中の機能を変えなくちゃ

いけない。それから、あと“ダウンサイジング”で

す。これは非常に大切な部分かなあというふうに思

っています。当院のようなところでは、機能は残し

ながら側だけ少しコンパクトにまとめていかなく

てはいけないかなと考えています。 

そこで、“これからの気仙の医療・介護の方向性”

を考えたらどうか、ということですが。地域の社会

環境、生活環境を一刻も早く改善したいというとこ

ろがあります。やはり、街づくりで仮設住宅から復

興住宅、それから生業を整えなきゃいけないかなあ

と思っています。そして初めて、出産、子育てがで

きるわけですから。それから、急性期病院から家庭

復帰への環境整備ということです。うちの病院もこ

のままではいけないということで、ある意味、業態

を変えるというところで、地域包括ケア病棟、これ

を 12 月から始めようと思って、今準備していると

ころで、データ取りをしているところです。それか

ら、慢性期の病床であるとか在宅医療の整備という

ことで、ここは開業医の先生たちと頑張って、在宅

医療を整備し始めたところです。あとは、適正な病

床というのを考えていかなくてはならないかなと

思っています。それから、当地域で一番少ないリハ

ビリ機能ですが、これをどうにか地域包括ケア病棟

を含めて、少し構築していきたいかなと考えていま

す。あとは、介護施設の整備・充実ということで、

施設はそれなりに整い始めたんですけれども、やは

り介護の従事者の確保というのが非常に沿岸では

難しいということがあります。それから、施設での

看取りとか、在宅医療の確保ということで、介護者

の育成ということで、この GP というのはジェネラ

ルパートナー養成という、後で出て来ますけれども、

これは気仙の未来かなえ協議会のICT以外のもう一

つの事業として考えているところです。今いる人た

ちで、介護できる人たちを協力して作っていこうと

いう考え方ですけれども。あと在宅での看取りを推
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進しようということがあります。あとは、ここは大

切なところで、医療・介護者・市民・自治体の意識

改革が必要であるということです。やはりそういう

ところで、みんなで一緒にやっていこうという考え

方がなければいけないということで、地域チーム医

療・介護・福祉との連携強化になると、この前確か、

マネージメント学会の岩手県支部会で出たんです

が、IPW という言葉があって、Interprofessional 

Work ということでそういうものを推進していかな

くてはいけないかなと。もう一つは、地域医療ネッ

トワークの構築、ICT を活用する。そして、市民へ

の情報発信。実際にわれわれが協働・変革・対話と

して、IPW・ICT という形で気仙の医療・介護を整え

る。そして、こんなふうになればいいのかな、とい

うことで、これは厚労省の一つのデータとして紹介

されたものです。そこで、今言ったような、“多職

種協働による実践“ということが必要になってくる

わけです。どこに入っている人たちでやるかとか、

この辺のところはマッサージ師から針灸から、とに

かく全部入ってますけれども。いずれにしても、多

職種の協働による実践、IPW でやっていかなくては

いけないだろうということです。ところが、これが

非常に、気仙ではいろんな団体の関係性が希薄だっ

たために難しいんじゃないかというふうに言われ

てきました。 

そして、未来かなえ協議会というのが発足しまし

た。これは”かなえ”ですね。この 3つの足で立つ

ということで、二市一町という意味もあるんですけ

れども、三師会であるとか行政と市民と、それから

医療・介護の施設、団体というようなことで 3つで

支えていきましょうという意味で、未来かなえ協議

会が発足したということで、その辺のお話をしたい

と思います。 

労働力というのは、頭数×能力×生産性と言われ

ているもので、介護力が少ないと先ほどお話しまし

たけれども、どういうふうにそういうことを考えた

らいいかということなんですけれども。それじゃ、

いる人たちでやっていかなくてはならないかなと

いうことで、中高年層、これは高齢者と言われる人

も入っているわけです。若い人は少ないです。そし

て、子育てを終了した人たち。それから、能力です

が、介護の専門性の向上とか、そういうことを考え

ればいいかなということです。それから、生産性を

高めるためには ICT、ロボットは無理ですから、そ

ういうところを考えていこうということです。 

実際には、震災の次の年ですけれども、もともと

民主党時代に、気仙の二市一町で環境未来都市構想

で、内閣府から指定を受けて、そこで将来のことを

考えなさいということで予算が下りたんです。そし

て 2012 年に、気仙広域環境未来都市医療・介護・

保健・福祉連携協議会というのが出来たんです。こ

れがもともとで 2012 年です。それが 1年で予算が

切れてしまったんです。自民党になったためにとい

うことで。そこでどうしようかということで、その

会は解散というわけではないので、二市一町から予

算をいただいたのと、もう一つは復興庁の「新しい

東北」の先導モデル事業に採択されて予算ができて、

その中でこの協議会を基盤としてICTによる連携シ

ステムの構築を目指す。それから、行政側に対して

は、規制緩和をして医療職とか介護職の定着を図る

方法はないかというような事業を始めたんです。そ

れが 1年で終わりまして、そしてもう一つ予算がな

くなったということで、また復興庁に出したんです

けれどもこれは採用されず、二市一町からかなりの

お金を出してもらってこの事業を継続したという

ことがあります。そして、2014 年になってから、『未

来かなえ協議会』に変更しましょうということと、

あとは助っ人コロニーとかあるんですけれども、こ

れは被災地に、例えば理学療法士であるとか、ああ

いう人たちを全国からどこかへ呼んで、そこで誘致

をしてそういう人たちを増やしましょうというこ

とです。あとは、3番目は気仙ジェネラルパートナ

ー（GP）養成事業ですが、今いる人たちにいろんな

ことを教えて、そういう養成をして上手く介護でき

るような形にしようかな、という事業を始めようと

いうことです。そしてあとは、今回の ICT による連

携システムの構築です。というようなことで、実際

に今生きているのは③と④の事業ということにな

ります。 
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岩手医大と大船渡病院間では今、小児科を中心に

やっていますし、高田、住田、大船渡、県病院の施

設ですけれども、これに関しては既にあるシステム

で取り組んでいます。 

次が、われわれが考えている未来かなえネットで

す。連携構想としてはこういう形です。ここは医療

だけのシステムですけれども、医療と介護のところ

でやっていきたいところです。実際には、整形外科、

リハビリの分類でいくと、疾病があって、障がいが

あって、生活に戻るということを考えると、これは

高度急性期機能というのと急性期機能、回復期、長

期療養期になるわけですけれども、大学附属病院が

あって、大船渡病院という形で、実はここの大船渡

病院を 2つ書いてありますけれども、両方の機能を

持たなくてはいけないということです。それから、

高田病院に関しては、亜急性期、もしくは回復期か

ら維持期、慢性期も持たなくてはいけないというよ

うな形で分けると、非常にわかりやすいです。ここ

の部分はまず、これでつながってこれがもう少しど

んどん発展していけばいいんだということです。そ

れから、ここの部分も医療だけの部分では既に出来

ています。そして、私たちが考えているところは、

この生活の部分とその医療を結ぶ部分がこれから

考えていくところです。 

これはみなさんご存じのとおり、「いわて医療情報

連携・遠隔医療システム」の構想ということで、リ

ポジトリを用いた患者紹介などが実際に小児科を

中心にやられているわけです。こんなふうにして、

大船渡病院と岩手医大の検査データが一瞬時に出

てきたり、お互いに写真を見ながらカンファレンス

をしたり、場合によっては患者さんが直々に大学の

先生とお話しできるという仕組みです。気仙医療圏

の県立病院のところでは、おたすけネットというの

を作ったわけなんですけれども、これは大船渡病院

と高田病院と住田診療センターの3つをつないで医

療情報のやりとりをしているということです。例え

ば、住田地域診療センターでは内視鏡をやってない

んです。昔であれば、紹介状を書いて大船渡病院に

行って、そして検査日を決めてもらってまた行って

検査をして、また、3回行ってようやく検査結果を

聞くという状況だったんですけれども、今のところ

は住田診療センターで検査予約をして、検査だけを

大船渡病院でして、あとは住田診療センターで検査

結果の報告、その他を全部聞けるというような状況

がありますし、当院は救命救急センターを持ってま

すから、ほとんどの土日夜の患者さんは救急は全部

高田病院の患者さんであろうと当院に集まること

が多い、ということで、高田病院で、昨日大船渡病

院を受診した患者さんの CT をみるということも簡

単にできるわけで、非常に上手くいっている状況で

す。 

協議会は、実は問題がありまして、内閣府の予算

が下りた時から総合コンサルタントというのがつ

いています。何が重要かと言いますと、公の事業を

やっているので、実際には ICT に関してあまり知識

がない人がついたことなんです。人員が何度も変わ

って、一貫性もなかったんです。それで、2年で実

質的な成果とかプロダクトがなかったんです。お金

はいっぱい使っています。そして、もう一つはそう

いう会がありますけれども、職種別の代表者による

協議でいろんなことを決めていったわけなんです

けれども、実務担当者の参加が少なかったために温

度差が非常に激しかったということがあります。そ

れから、行政も二市一町集まってますから、そうい

うものに関して不信感を抱いたということがある

ので、これではいけないということになりました。

それで今年度の協議会の動きとしましては、まずは

三市町、二市一町の首長さんとの意見交換会を開催

いたしました。いろいろ話をして、ではこのまま続

けるということになりました。それから、総合コン

サルタントの切り離しをしました。ここは別にやり

ましょう、ということになりました。それから、組

織ですが、実際に ICT のところで本当にこれが地域

の人たち、実際にそれを使う人たちが参加してやら

なくちゃいけないんじゃないかなということで、多

職種連合ですけれども IPW を目指すということで、

ICT の推進作業部会というのを作りました。それの

座長を私がしているわけですけれども、これは実務

者レベルの作業部会で、三師会、介護、訪看、病院、

行政、それから保健所も入ってますし、もう一つは
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介護と言っても介護施設の事務局長さんであると

か、そういうような人たちも含めて話しましょうと

いうことで、多職種ワークショップ形式でプロダク

トを発表するという形にしました。そういうプロダ

クトをもとに、ICT の構想を練っていきましょうと

いうことです。もう一つは、そういう実際に働く人

たち、将来的に利用者になる人たちが ICT の知識が

非常に少ないというのがわかってましたので、そう

いうものを身につけるという意味もありました。も

う一つは、職種間の連携強化ということを考えまし

て、こういう会を作ることになりました。 

ICT の作業部会ということで、第 1回の作業部会

でどんなことをやっていたかと言うと、気仙地域に

おける ICT による地域医療連携システムと題して、

話題提供で私がしましたけれども、今日のようなお

話、それから地域包括ケア、問題点などをお話しま

した。ワークショップ形式では 4グループに分けま

した。それぞれバラバラで、毎回メンバーが変わる

というふうにしました。最初は、一つ目は地域の連

携がうまくいかない原因ということでいろいろ出

ていました。3市町が不仲であるとか、マンパワー

不足だからではないかとか。情報連携ツールが別々、

病院と施設の意識とか認識が違うとか、いろんなこ

と、情報発信がバラバラというような話も出ていま

した。2回目は、今度は“保健、医療、介護分野に

おけるこれから必要な連携システム”です。これは

厚労省でペーパーを出していましたのでその説明

となりました。あとは、“個人情報保護”というこ

とで、この点についても 20 分程度のお話をして、

そして“ICT によるどのような連携を考えるか、望

むか”ということで、いろんな話が出たんですけれ

ども、即時性とか正確性とか、データの安全保存、

セキュリティの確保、市民の理解とか医療費を削減

できないのかとか、あとは実際にどんなのか、とい

うことで、これはただ羅列していますが、やはり職

種ごとに違ってきているんです。そういうお話でし

た。3回目は、大手ベンダー1社ですけれども、稼

働している連携システムを説明してもらって、この

頃になると大体どういうものかわかってきますの

で、そういうお話をしていただいて、ワークショッ

プ形式で各グループ 2名、そして SE も参加しても

らいました。バラバラになります。そして、今回は

“地域医療連携システムに関する疑問、ICT の用語

の疑問”としました。いろんな話が出て、答えれる

ものは SE が答えてましたけれども、実際にキーに

なる用語などわからない人もいたということです。

パスワードですけれども。そういうスタッフが使わ

なくちゃいけないということで、これはワークショ

ップでこういう話し合いでやったからそういうこ

とが出たんですけれども、手挙げ方式の話だとそう

いう話は出てこなかったのかなあと思っています。

こういうことで良かったです。あとは、“ICT による

連携システムのメリットについて”ということで、

業務改善とか情報の正確性などの視点を入れたら

どうかということ等、ご覧のような話が出てきまし

た。4回目は、今日は佐藤先生が来てますけれども、

“みやこサーモンケアネットの稼働報告”というこ

とで、豊島先生に来てもらって、実際に宮古で動い

ているものをお話していただいて、これもバズセッ

ションという形でやっていただいて、ランニングコ

スト、イニシャルコスト、初期入力作業はどうして

るかとか、アップローダーはどうしてるのかとか双

方向性についての話とか、歯科の利用状況がどうか

とか、非常に作業部会としてレベルが上がってきま

した。こういう会が続き、話が出来るようになって

きました。それから 5回目は、つい最近やった“サ

ブシステムの検討”ということで、大学のシステム

はどうか、現在稼働しているシステムの紹介という

ことで、ベンダー2社に来ていただきました。 そし

て、“在宅システムの紹介についての感想と質問”

ということで、例えばバイタルサインの入力はどの

システムが使えるのかとか、ランニングコストとか、

やはりお金のことです。そして、作業効率が上がっ

て残業が減ったという報告があったが本当かとい

う話が出ました。あとは実務者共通の課題としては、

手間を減らしたい、簡単にしたいという話がありま

した。 

それ以外に、例えばこれは 3月 31 日に厚労省か

ら出たんですけれども、“健康・医療・介護分野に

おける ICT 化の推進について”というものです。い
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わゆる川上から川下までの提供者間のネットワー

ク化が必要不可欠であること、あとは ICT を活用し

てレセプト等情報を分析する、と書いてあります。

そのペーパーの中で紹介されているのが、あじさい

ネットと岐阜県内のネットワーク、それから尾道の

地域医療連携モデル、宮古市のネットワークです。

これはレセプトデータを活用して、診療所の情報も

含めた共有を行うものということです。レセコンか

らアップロードしたデータを共有しています。ミニ

マムデータも共有を行うものを書いてありますけ

れども、こういうことで紹介されています。そして、

その課題として挙げられているのが、持続可能性、

相互利用性、双方向の情報連携、あとは個人による

利活用を進めていくという 4つです。その通りだと

思いました。そして、これから 5つの取り組みとし

て、標準モデルを確立したいということで、その中

には相互運用性とか持続可能性、そして最低限の情

報項目が標準的な形式で共有されるべきだと書い

ています。それから、在宅・介護を含めた標準規格

の策定ということですが、情報項目の標準化、標準

規格の策定がありますし、遠隔医療の推進も出てい

ます。 

もう一つ、先月“地域における医療及び介護を総

合的に確保するための基本的な方針”ということで

5つの方向が挙げられています。その基本的な方向

性の中で、ICT の活用というのがありました。長い

のでそこをまとめますと、まずは、個人情報保護に

十分に配慮しなさいということ、それから標準的な

規格に基づいた相互運用性の確保。そして将来の拡

張性を考慮する、コスト軽減に努める、持続可能な

ものとして進めていくこと、得られるデータを踏ま

えた施策の立案、というようなことが記載されてい

ます。 

こういうことも考えて、二市一町の人たちとかい

ろいろ三者で話し合いまして、構想と課題を挙げま

した。今までのワーキンググループで出た話と、こ

ういうような厚労省の方向性を考えてどんなこと

をしたらいいのかということですが、やはり、われ

われは医療だけではなく介護も含めたネットワー

クですから、どうしたらいいかということですが、

一つはデータベース化と保存ということです。震災

時の対応と苦い経験がありますので、それは必要だ

ろうと思います。それから、地域包括ケアを目指す

のですから、情報共有が必要であるということです。

それからもう一つは、地域包括ケアというと、どう

してもお年寄りということになってしまうんです

けれども非常に少ない人種と言いますか、子どもと

就労者が大切なわけです、実際は。だからそういう

人たちを守るための、健康を支援するシステムが必

要じゃないかという話が出ました。それが、“市民

の幸せ、利益が目的”ということですけれども、心

のかよう連携が必要だろう、ICT は IPW の道具の一

つだという認識にしましょう、ICT ありきではない

よということです。もう一つ出たのは、やはり利用

者にもちゃんとしたメリットがないといけないだ

ろう、ということです。そこで、療養場所による情

報の変化というのがあるのではないかということ

です。急性期病院から在宅・施設ということになる

と、実際は医療から介護までケアが全部あるんです

けれども、これがグラデーション的にあるわけでは

ないということです。疾病・治療の情報というのは、

急性期病院からだんだん在宅・施設にかければ少な

くなっていいのではないかということです。リハと

か日常の運動、食事とか栄養というのは共通してい

るかもしれない。ただ、生活とか社会の情報という

のは急性期病院では少なくて済むだろうというこ

とです。そして、在宅・施設の方では情報は大切だ

ろうと考えてます。これは治療の場から生活の場、

言葉を変えればそういうことです。そういうところ

の情報の変化ということはあるので、そういうこと

も考えてやらないと、なんでも全部欲しいというこ

とになってしまうと大変になるだろうということ

で最低限度を考えました。もう一つは、治療の場と

いうのはデジタル化が進んでいます。ところが、生

活の場のデジタル化というのは、介護とかそういう

ところは始まったばかりではないのかなというこ

とがあります。非常にそのへんのところで、つなぎ

が難しいだろうという話が出ました。そして、基本

的な構想として、うちの協議会は、医師会先導でい

ってるわけですが、医師会というのは双方向性じゃ
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ないとやらないと言っています。最低限度、それが

ないとだめだということです。そして、電子カルテ

ありきではだめだと、既存のデータを利用してアッ

プロードできるようにすればいいのではないかと

いうことです。それも、最低限度の情報ということ

があります。それから、連携利用者の負担軽減を考

えること。あとは拡張性の確保ですけれども、プラ

ットフォーム化してサブシステムと連結可能なも

の。あとは医療圏を越えた連携をどうするか。結局、

患者さんとか市民の人たちは気仙医療圏を越えて、

先ほどもお示ししたとおり、外にも出ているわけで

すからそれをバラバラにつくってどうするのか、と

いう話が出ていました。それを可能にしていかなく

てはいけないだろうということです。あと連携範囲

はこんな感じでしましょう、と。これも、お金によ

ってはどこまでか決めなくてはいけないだろう、と

いうことです。それから、持続可能性として運営組

織の確立ということで、自立しようということで法

人化ということを考えてます。そして、資金調達、

利益の確保で商売してもいいじゃないかという考

え方もあります。そういう形でやっていかないとい

けないかなと思います。やはり、低コストで入れる、

低コストで運用することを考えています。しかし、

課題としてはやはり、資金調達の問題がありますし、

こういう構想に沿った設計はどこまでできるのか

という不安があります。段階的に、計画的に導入し

ていくのかな、と。そして、運営母体は法人化、自

立運営で利益確保は可能なのか。それから、参加者

の確保です。地域の人たち、施設の人たちとか、そ

ういうところから参加意義とメリットを明確にし

た方がいいだろうということと、あとは日医総研の

ペーパー等いろんなところに出ているんですけれ

ども、歯科や介護との連携が上手くいってないこと

が多い、ということです。特に、歯科の参加が少な

かったです。宮古もそうですけれども。やはり、連

携内容の検討とか現状分析をしてみたらどうかと

いう話が出ました。それからもう一つは、先ほどお

話した就労者とか実際に働いてる人とか、小児への

活用法というのはどう考えたらいいのかなと。それ

から二次医療圏を越えた連携というのはどうなの

かと。県全体ではどう考えたら、というのはちょっ

とわかりませんけれども。それから、政策への利用

は可能性があるのか、というような課題が持ち上が

っていました。“人生と医療情報システムとのかか

わり”ということですけれども、生まれた時から、

われわれは周産期システムであるとか、死ぬときに

は包括ケアで、今考えているようなシステムも考え

られているわけですけれども、実際、ここに働いて

いる人たちが ICT を利用して、もう少し何か疾病管

理とかできればいいのかなと思っています。 

岩動 

非常に広範ないろんな内容を含んだご講演にな

っていました。 

佐藤（岩手県立宮古病院 院長） 

未来かなえ協議会というのは、入っている施設か

ら手挙げ方式というか、入ってない施設ももしかし

たらあるのでしょうか。気仙地域であればすべて入

っているのでしょうか。 

伊藤 

実際のところ、入ってないところもあります。た

だ、中心が二市一町でやるというのが基本ですので、

二市一町のこちらが働きかけて、みんな参加してく

ださいよ、と話はしていますが二の足を踏んでいる

人たちもいます。 

佐藤 

事務局は医師会にあるのですか。 

伊藤 

今は医師会ではないです。間借りしているのは大

船渡市の一か所のところです。そして、そこの事務

局長は大船渡市で雇ってくれまして、そういう形で

成り立っています。 

佐藤 

やはり、できるだけたくさん入ってほしいですよ

ね。サーモンケアネットでも入ってない医療機関と

か施設があって、一番いいのは、連携が大事なこと

ですけれども、その辺はどうなのかなと思い、お聞

きしました。ありがとうございました。 

伊藤 

ベンダーの方がいっぱい入っているんですけれ

ども、実際、いろんなレセコンでもなんでも、つな
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ぐのはいいですけれども、その都度お金がかかると

いうことがありますし、もともと私は厚生労働省、

その辺のところが、機器に関しては、例えば SS-MIX2

対応型の標準装備にするとか、あとは、ユースがあ

れば、その都度つなぐ度にお金がどんどん消費され

ていくと、そうすると、非常に安くできるというこ

とと真逆の方向に進んでいる気がするので、そうい

うものを安くできるように、同じ技術を持っている

んであればそれをまた活用するというふうな形に

していただきたいなと思っています。 

遠藤（岩手県立中部病院 院長） 

貴重なご講演をありがとうございます。私も釜石

でやったんですけれども、最初、コンサルト会社を

雇うか雇わないかというあたりでスタートして、か

なり高額だったものですから、とりあえず雇わない

でやってみようということでスタートしました。2

年間やって何も実績がなかった、ということですが

法人を立ち上げる計画ですよね。どういった形の法

人を立ち上げるのか興味があるのですが。 

伊藤 

利用か一般法人かということでしょうか。 

遠藤 

主体がどういうところにあるのかですが。 

伊藤                   

今考えているのでは、NPO だといろいろ出所と 

ころから全部、書類を出さないといけないという

ことで一般法人じゃないかと思います。 

遠藤 

それは協議会が中心になるのですか。 

伊藤 

そうです。 

遠藤 

面倒だからコンサルに頼むということはないで

すか。 

伊藤 

それは頼まないと思いますね。今回、一番最初に

失敗したコンサルタントに関係してくるかもしれ

ないですけども。いろんな建設とか復興のために、

例えば太陽光発電であるとか、そういうのを含めた

いっぱいのところのひとつですね、ICT は。結局そ

ういうところで、遅々として進まなかったというこ

とがあるので、堪忍袋の緒が切れたということです。

そういう経緯があります。 

鎌田（盛岡赤十字病院） 

すごく苦労なさっていることがわかって、医者と

は思えないなと感激いたしました。一つお聞きした

かったのは、今、沿岸の介護施設に関わっているん

ですけれども、医療と介護職はすごいギャップなん

です。ほとんど彼らは必要としていない、とすら言

える状況の中でどうやって、どこから入れば一番ス

ムーズにいくでしょうか。 

伊藤 

医療と介護の人たちと一緒に席を同じにして話

し合えばいいと思います。われわれが必要とするデ

ータを彼らが持っていることがあります。実はこう

いう調書類を作ってるんですよとか。例えば、患者

さんの日常生活を判断するためには、こういうデー

タを用意してチェックリストがあって、こういうふ

うにしてこうなるんですよ、とかというのもわれわ

れがわからなかったのもあります。当然、彼らが欲

しいというのも実際にあるんです。ですから、そこ

の部分のデータをどうやったらもらえるのかとい

う話で、結局は相手を知らないと話が出来ないと思

います。ですから、どうしてワーキンググループと

いう形で、しかもワークショップ形式にしたかとい

うと、そこもあったんです。お互いに分かり合って

くると、これは必要なんですね、ということが出て

きます。そうすると、少しずつ介護の人たちも医療

に対する見方も変わってくるので、私たちはそうい

うことも含めてこういう形にしたんです。 

鎌田 

感じるのは介護の現場のものすごい余裕のなさ

です。そんなことをやってる場合じゃないというく

らいのことまで言われる中で、苦労してやらなきゃ

いけないところがありまして、参考になりました。

ありがとうございました。 

 伊藤 

うちの地域だと、介護の人たちもみんな喜んで、

おもしろいと言って来ますよ。 

遠藤 
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医療の言語と介護の言語は、ものすごく違うんで

すね。それを結びつける本とか出ていて読んだこと

があるんですけれども、その辺の工夫はされてます

か。 

伊藤 

確かに、ヒューマンブリッジで作ったという話が

あります。そうですよね。看護と、どちらかという

と介護の方の関係が強いじゃないですか。あれは使

う人たちの事情で聞かせたりすることが必要だと

思います。もう一つは、例えばお互いに、五分粥だ

と言っていますが、五分粥の作り方が違ったりして

います。逆に言うと、同じ言語でもやってることが

違うということもあります。初めて話をしてわかる

ので、そこは地域ごとに突き詰めていかないといけ

ないかなと思ってます。何かを利用するということ

はないと思います。 

遠藤 

いくつか本が出てるのですが、読んでもわれわれ

は介護のことがなかなかわかりにくいです。ケアマ

ネの資格くらい取らないとだめだと思います。 

伊藤 

必要最小限だと、少なくてすむのではないかと思

っているんですけれども。 

佐藤 

カシオペア地域医療福祉連携研究会というのが

ありまして、そこで数回ワークショップ形式で実際

に今のような、食事なんかも共通認識をするような

会議がありました。結構それは良くて、介護の人も

熱心で、来ていただきました。それは、今言ったと

おり、こっちはこういうつもりで出したのに、違う

ものが出てくることがありました。そういうことで

はいけないということで、地域だけですけれども協

議しました。そういったいろんな言葉とか、意味が

違っている言葉があったので、それは話をして変え

てやるとわかってくる、何回も繰り返してやるのが

必要だと思います。特に、NSW の人たちの力があり

ます。 

伊藤 

もう一つは、例えばわれわれは患者さんの評価を、

病気をみて評価しますが彼らは生活で評価してい

るので、時には一致させない方がいいかなと私は考

えています。 

岩動 

われわれ盛岡にいると、盛岡の連携の事情とそれ

から沿岸の事情と全く違って、同じものを全部に当

てはめるというのは非常に難しいのではないかと

思って、今拝聴しておりました。そういうことから

すれば、地域医療ビジョンとか、あるいはそういう

今日のような、もっと細やかに予算をつけたらどう

かなと思うのですが。 

小山 

伊藤先生、ありがとうございました。 

岩動 

国際医療福祉大学の高橋先生にお話を伺います。

先生のご学歴ですが、1986 年に金沢大学医学部を卒

業になられまして、その後、東京大学の大学病院の

第一・第二・第三内科および麻酔科で研修をなさい

ました。その後、東京大学の医学系大学院医学博士

課程を修了なさいまして、医学博士でございます。

1992 年にスタンフォード大学、1994 年にはハーバ

ード大学の公衆衛生校に派遣フェローとして勤務

されております。専門領域はケースミックス、高齢

者ケア、医療情報など多数。研究テーマは、「高齢

者の老化のプロセスの定量的解析」など、多数でご

ざいます。業績、著書は多数ありまして、ご紹介し

きれないほどでございます。先生は、しょっちゅう

岩手県にいらっしゃっておりまして、一週間くらい

前にも医師会の方で先生のお話を拝聴いたしまし

た。先生、どうぞよろしくお願いいたします。 

『人口減少社会に向かう日本の医療福祉の 

現状と将来予測－特に岩手県に焦点を当てて』 

国際医療福祉大学大学院 教授            

高橋 泰 先生 

岩動先生からご紹介いただきまして、各所回って

おります。これは、2年前の 10 月に全国の全医療圏

を回るというもので赤いところは行っていない医

療圏でありまして、昨年は北海道を前半で全部回り

ました。東北は最後、三陸が残りまして、8月の 2、

3日に八戸から一関まで走りました。まず久慈の病

院に行き、それから宮古病院の佐藤先生にお会いし
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ました。釜石、大船渡の伊藤先生ともお会いしまし

た。5日の日が忘れられないのですが、気仙沼から

直接、経済産業省で会議がありまして陸前高田の工

場を見ましたら、ああいうことはとてもまずいので

はないかと会議の冒頭で言ったことを今、思い出し

たところです。それから、8月 26 日に富岡の製紙工

場で、ここは南牧村の隣にありまして、全国の市町

村消滅都市リスト第 1位というところですが、そこ

にも行ってきました。それから、佐渡にも行ってい

ます。それから、今年の 3月は島根県ツアーをやり

ました。こういう形で島根県を中心に回りました。 

このように全国を飛び回って、いろんな現地の話

を聞きながら、日本の医療をこれくらいの視点から

データで捉えているのが私の仕事の中心でありま

す。 

マクロを見れば、実はミクロなんです。拡大して

いくと見えてくるわけですが、ちゃんと東京のわが

家が映ってるわけです。医療も基本的にこの視点で

語られるのがほとんどで、一つ一つの医療行為のサ

ービスが見えるわけです。今からお話しする大きな

改革が必要なときにも、ここまで下りてくるとあま

りにも見えすぎて何もできない。こういう時にはど

うすればいいかと言いますと、マクロのところに視

点を上げていくわけです。どんどん、これくらい上

がってくると、この地域に病院が 5つあって、人口

が4割減るとなると、どうみても5つは無理だよね、

と平気で言えるようになってきます。そこで、ある

程度、マクロのところから下りて行ったり、行った

り来たりの繰り返しがこれから必要なことなんじ

ゃないかなと思います。 

今日の結論めいた話を最初に持ってきますけれ

ども、“今後どのような視点を持って変化に対処す

べきか”。私の経営の師匠ですが、船井幸雄先生、

今年の 1月に亡くなりましたけれども。船井先生の

本の中に大変いい話があります。どういう話かとい

うと、『中国大陸を流れる二つの大河、揚子江と黄

河をマクロで見れば西から東に流れています。しか

しミクロというか部分的に狭い範囲を見れば、北に

流れたり、南に流れているところもあります。中に

は東から西に逆流しているところもあります。しか

し全体の流れは、西から東に流れています』と書か

れています。中国大陸というのは西にチベットがあ

って、東に黄海があるんですね。それで、河という

のは政府に相当して、皆さんは河の流れにのった船

の船員のようなイメージで捉えていただければ結

構です。そうすると、河がくねくね曲がって自分が

どっちへ進んでいるかよくわからないということ

になるわけです。こういう事態こそどっちに向かっ

て進んでいるかというのを、はっきり把握しないと

対応できないわけです。西にチベット、東において

は何かというと、今からお話しする人口構造の変化

です。ものすごい変化です。これにしたがって、政

府という河があって、西から東の流れというのは何

かというと、これは 20 世紀から延々と続いている

厚生労働省の一貫した政策の病床削減と機能分化

です。どこに行きつくかというと、急性期病床はよ

り急性期特化を刺激し、もう一つは地域の医療を守

る、連携とか往診とかというようなもの、地域医療

というこの二つに特化するという話です。こういう

大きなビジョンを持っていると、多少、蛇行しても

どっちに向かっているか迷わずにすむのではない

か、こういうビジョンを持つことは非常に重要だと

思います。 

続きまして、昨年の 4月 19 日に官邸で行われま

した会議から、人口のお話をしたいと思います。 

これは是非、覚えておいてください。一つ目は、

今世紀末まで、毎年 0～64 歳が 100 万人ずつ減ると

いうことです。もう一つ覚えてほしい数字は、2025

年まで、75 歳以上の高齢者が毎年 6、70 万人増えて

いく、2030 年までを合わせますと、60 万人平均で

増えていくということです。この二つの数字を覚え

ておいてください。若い人は毎年、100 万人ずつ今

世紀末までに減り続けることと、75 歳以上が毎年

60 万人くらい、増え続けるということ。この二つを

合わせますと、わが国の人口の大きな流れが見えて

くるわけです。わが国の人口は明治維新の頃、3,330

万、これ以来 140 年で 1億 2,500 万、約 4倍まで増

えています。今後起きることは何かというと、今世

紀末に向かって、また明治維新のレベルの人口に減

るということです。ここの部分を拡大します。2005
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年から 2030 年をどう考えるか。毎年 100 万ずつ若

い人が減っていく。それで、60 万人、後期高齢者が

増えていく。そうすると、差し引き 40 万人になる

わけです。だから、25 年間に 40 万人ずつ減ると、

約 1,000 万減るわけです。だから、2030 年はあんま

り人口の減り方が高くなくて、1億 1,500 万人くら

いはいるだろうということです。2030 年になると、

後期高齢者は減りはしないのですが、増えなくなり

ます。そうすると、若い人が 100 万人ずつ減るとい

うのがむき出しになりまして、20 年間に 2千万人減

るわけです。1億 1,500 万人から 2千万人を引く

9,500 万人になるので、この間のどこかで 1億を切

るわけですけれども、今の予測ではたぶん、2043

年から 2044 年に 1億人を切るだろうと言われてい

ます。2050 年になりますと、後期高齢者も減り始め

ますので、20 年間で 2,500 万人ずつ減っていってこ

の調子でいくと、今世紀末に 5千万からマイナス 1

千万くらいの範囲になるだろうというのが、現在の

人口推計予測です。それで、出生率というのが 2040

年ごろから結構大きな影響があるのですが、出生率

が上がっても、おいそれと人口の増加に転じること

はありません。どこで底をうつか、というのはもの

すごく差が出てるんですけれども、意外に時間がか

かっています。2.07 という合計特殊出生率がわが国

の人口を保つために必要な出生率で、1.43 と少し上

がり傾向がありまして、これが上がり続けて 2030

年に 2.07 になった場合。ところが、2.07 が 2030

年以降、自足したというふうに仮定して人口が増加

に転じるかということで計算しますと、2090 年です。

ということは、私も含めましてここにいる会場の誰

一人、新聞でわが国の人口が増加に転じました、と

記事を読む前にあの世に行くことになります。これ

は確定的な事実と考えてよろしいのではないかと

思います。ということは何が大事かというと、今後

は人口が減る、パイが小さくなるのは仕方ない、と

これは受け入れるしかないだろうということです。

大事なのは、国民一人ひとりの取り分を保つという

ことです。これは、医療・福祉だけではなく、すべ

ての分野に言えることだと思います。だから、計画

的に撤退をしないと、今のままやっていると、一人

ひとりの資源が2割から3割減るだろうという試算

があると言われています。一人あたりの取り分を保

つためには、計画的撤収をしない限りにおいては保

つことができないわけです。ここで、非常に良い例

が織田信長です。信長の最大のヒットが、福井の朝

倉攻めをしようとしたときに浅井長政が裏切って、

福井の信長を攻めていこうとする、後ろから挟み撃

ちされ大変危機になった。この話を聞いた瞬間、信

長はどうしたかというと、“浅井の軍勢がこちらに

向かっております、長政が裏切ったと思われます”。

この時に、信長は単独で脱出します。織田軍がこの

金ヶ崎というところから北陸街道を逃げ帰って、無

傷でやったということです。撤収戦というのは余裕

があるときにうまくやると無傷なんですが、もたも

たすると全滅するということがあります。というこ

とで、撤収戦というのは非常に大切ということで、

司馬遼太郎さんは、「信長の天才性は桶狭間のよう

な少数奇襲をその後『しなかった』ことと、この時

にあっという間に逃げ出したことだ」と言っていま

す。この金ヶ崎というのは、撤収戦の歴史的な日本

かなあと思います。 

もう一つ最近、変わった話があります。地域包括

ケアの実質的な現場責任者というのは佐々木正人、

秋田出身、医科大学出身の医官であります。医療ビ

ジョンについて基金がありました。この基金は撤収

戦においてお金をつけるというのが非常に大きな

問題になっています。今までは、撤収戦というのは

市場に任せて潰れていくのを待っていたけれども、

今回は先に金をつけるということで佐々木流の“か

ねがさき”戦です。撤収戦はどちらにしろ“かねが

さき“でありますので、今後この”かねがさき”は

きっと、キーワードになるのではないかと思ってい

ただければと思います。“かねがさき“についてと

っとと撤収した方がいいケースがあるぞと、これか

らこれがトレンドの一つになるんじゃないかとい

うことです。 

続いて、地域の人口パターンのお話をします。そ

もそも、わが国の大きな変動がなぜ起きたかと言い

ますと、1955 年から 1970 年の戦後の 15 年間の間に

地方から、東京、大阪、名古屋の三大都市圏に 8百
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万人の若い人が移動したというのが、今回の大きな

人口変動のエネルギーというかマグマです。地方は

何が起きたかというと、8百万人ごそっと抜けると

若い人がいなくなって分母が小さくなって、高齢者

はどんどん増えていくから先行して高齢化が進ん

だ、20 世紀に高齢化がどんどん進んだということで

す。都市は若い人がいるから当分の間は大丈夫だろ

うと高をくくってたんですけれども、ついに来る時

が来た、と。ここのかたまりがついに 65 歳を超え、

75 歳を超え、一気加勢で高齢化が始まるということ

です。1955 年、昭和 30 年に 20 歳で三大都市圏に移

動した人は、2010 年に 75 歳になります。万博の年

1970 年、昭和 45 年に 20 歳で三大都市圏に移った人

は、2025 年に 75 歳になります。2010 年から 2025

年の間に、まさにここのかたまりが 75 歳を超える

ことになります。まず、過疎地の、地方のお話です

がわが国全体からいくと 2010 年から 40 年、0歳か

ら 64 歳の人口が 31.5％減ります。二次医療圏毎に

どれだけ減るかというと、おおざっぱに言って多く

は 3割ぐらい、黒いところは 4割以上、下手すると

5割減るような状況です。今年の 6月、増田ショッ

ク、元岩手県知事の増田さんが日本創成会議という

ところから896の市町村消滅候補リストを出しまし

たが、この黒いところとほぼ一致します。あれは女

性が半減するという形で出しているんですけれど

も、若い人の4割ということとほぼ一致しています。

ここは人がいなくなって、地域が消滅するというこ

とを前提に戦略を考えないといけないのが大変な

地域です。もう一つ大変なのが首都圏でありまして、

名古屋もそうなんですけれども、75 歳以上が激増し

ます。この話はあまりピンとこないかもしれません

が、東京はやはり大変熱くなっています。2010 年か

ら 40 年に赤いところ、ここは倍増するのですが、

困ったことに 2025 年というとあまり変わらないで

すね。2025 年までにこの赤いところ倍増するわけな

んですけれども、この地域というのは大変困った問

題があります。何かと言うと、関東は人口が 4,300

万人あります。大変に人口が多いので、3つに分割

します。東京・横浜地区、周辺、さらに外という形

で、人口を玉ねぎのように 3つに分けます。それで

他の地域と医者の数を比較しますと、東京、横浜と

いうのは実は、日本で一番医者の数が多い地域です、

人口当たりで言いますと。その周辺というのは、日

本で一番医者が少ない地域です。ここが日本で医者

が一番多く、こちらが日本で一番少ない地域ですけ

れども、この地域というのは、先ほどの後期高齢者

倍増地域と一致します。一番大変なのは、埼玉県の

中部と千葉県の西部と言われていまして、8百万人

くらいのエリアに医学部も非常に少ないと、療養病

床も非常に限られている、とても大変な地帯です。

これまでなぜこのエリアがもっていたかと言うと、

一つは有病率が低かったこと、もう一つは住民の多

くが東京に出勤して病気になったら東京の病院を

使用していたからということです。ところが、これ

から何が起きるかと言いますと、2022 年から 24 年

にかけて団塊の世代が 75 歳になり、地域の有病率

が急激に上がる、さらに東京の病院へ行くのが大変

になります。そうすると、地元志向が起きて、ただ

でさえ少ない医療機関が外来でいっぱいになるだ

ろうし、脳卒中や心筋梗塞でベッドがいっぱいにな

ってしまって入れないというような可能性がある

ということで、東京周辺の医療が大変という話にな

ります。これはたまたま昨日、日経新聞が取り上げ

てくれて、このとおりの話を書いてくれています。 

続いて、過疎地の話をします。これは 1キロメッ

シュでGISというソフトを使って描いた地図ですが、

現在、日本は 1キロメッシュあるいは 500ｍメッシ

ュ、1キロメッシュでいくと 38 万、500ｍでいくと

144 万に分割されていて、それぞれのメッシュの中

に人口ピラミッド、男性、女性、年齢、階級で何人

いて、それが 5年ごとにどう変わってくるか、全部

あげられています。さらに、所得水準だとか職業だ

とか、いろんなものをメッシュ毎に整理されていま

す。それからもう一つは、GIS では各道路を何分く

らいで走れるかわかりますので、これは鳥取県立中

央病院なんですが、車で 15 分間で走れるメッシュ

だったら、ということは、鳥取県立中央病院の 15

分圏内の人口ピラミッドがわかるということです。

そこに鳥取県の有病率をかけると、15 分圏内の疾患

別の患者数が出るということになります。これは鳥
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取県全体の各メッシュの合計値になりまして、2010

年に 0～4歳が 2万 4千人いたのが、2030 年に 1万

5千人になるだろうと、逆に 85 歳以上が 2万 5千人

から 4万人になって、総人口が 57 万から 49 万人に

減るというのが鳥取の予測です。このメッシュの怖

いところは、現在、人がいるけれどもいなくなるだ

ろうということも全部予測されているところです。

当たるかどうかは別の話ですが。全国で 2050 年ま

でに 8千万人になります。1/3 減ります。一律に減

るわけではないです。そうすると、人がいなくなる

ところがたくさんあります。この緑色は何かと言う

と、現在は人が住んでいるけれども、おそらく人が

いなくなるだろうと予測されているエリアです。北

海道は半分のエリアの人がいなくなるだろう、東北

は 18.8％、中四国が 25％という話になります。わ

が国は人が住めるところがたくさんありまして、人

口のピークの 2005 年でも 52％の地域は無居住で

48％の地域にしか人が住んでいなかったのですが、

それが 2050 年には 37.7％です。約 1/4 の地域の人

がいなくなるだろうということが前提で考えてい

かないといけないわけであります。これは、スター

バックスインデックスという、国交省がいろんなと

ころで出しているもので、目安として例を挙げまし

た。人口がどれくらいだと、どういう状態で成り立

つかということを表しておりまして、5百人だと飲

食店もあって、コンビニとか燃料店、一般診療所も

ここに入りまして、郵便局もあります。郵便局は、

法律でユニバーサルサービスに位置付けられてお

りまして、全国いろんな所へ行きますけれども、最

後に残るのが郵便局です。何もない所で郵便局だけ

あるという地域が結構あります。5百人を超えると、

床屋とかが何とかあるかなという感じです。生活の

点で見ていくと、ショッピングセンターとお風呂屋

さんがほぼ同じレベルです。大型ではなく普通のシ

ョッピングセンターは諮問があったらできるので

すが、お風呂屋さんは結構大変で、諮問も何もない

と最近、経営できないみたいです。お風呂屋があれ

ばヨーカドーがある、ヨーカドーがあればお風呂屋

さんがあるという感じです。それから、スターバッ

クスと映画館が結構いいレベルでありまして、これ

は人口とぴったり一致しています。盛岡はスターバ

ックスがありますよね。しかし、岩手県で他はない

と思います。17 万 5千を超える市がないので。スタ

バがあれば映画館があるという感じかなと思いま

す。われわれの関係している業界で言うと、診療所

5百で、病院というのは 5千 5百から 2万 7,500 で

線を引いてありますけれども、おおざっぱに言うと

1万人くらいの人口がないと、病院というのはなか

なか成り立たないと。総合病院というのは 10 万く

らいかなという感じです。そして、救命救急センタ

ーと言うと、17 万 5千から 27 万 5千です。17 万 5

千でいくと 50％の確率で、27 万 5千あると 80％の

確率で存続できるという話なので、先ほど出てきた

久慈と大船渡は日本で一番、背景人口の少ない 3次

救急センターであります。だから、理屈上は成り立

たない場所ですけれども、これを県の政策としてち

ゃんとやっているということで、そういう意味では

ありかなと思っています。そこで 20 床というのを

協議するのもいかがなものかな、ここは例外があっ

てもいいかなと思いますけれども。こういう人口規

模でできることというのが決まってくるというこ

とになります。そうすると、人口が減ってくるとだ

んだん住みにくくなってくるんです。国土交通省的

にはどういう考え方をするかと言うと、寄せてとに

かくフルティングして人口を保とうという考え方

です。ただ、松江と米子の問題がいつも出てくるん

ですけれども、松江というのは現在 22 万、2050 年

に 15.6 万、米子は 32 万なのが 20 万まで減ってし

まうということです。米子と松江を高速でがっちり

結んで一つの地域にすると、2050 年でも 37 万 3千

いて、30 万いれば百貨店も美術館も持てる、20 万

になると難しいからなるべく寄せて一つの一体化

した地域にしよう、というのが国土交通省的な考え

方であります。 

僻地に関しては、なかなか生活ができないから拠

点を作って寄せていくということが大事かと思い

ます。これはＸ軸が人口密度、Ｙ軸が行政コスト、

1個 1個が市町村を表しています。人口密度が下が

れば下がるほど、一人一人のサービス提供、行政コ

ストが上がっています。最近、こういう場でよく例
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に引かれるのが、豪雪地帯の山の方に住んでいて、

そのおばあさんのところの道路を除雪するのに年

間 3千万くらいかかるということです。そのおばあ

さんの生活を守るためにお金をかけるべきか、とい

う議論がよく行われています。私もいろんなところ

を回っていて、一昨年、北海道の北の方の自治体の

首長さんお二人とお話をしましたけれども、少なく

とも費用を持ってくれないと無理だと、できれば年

間で寄ってくれないともう内政的にはもたないと

いうことをはっきりと言われていて、上手く寄せて

ある段階になったらもう終了するということが絶

対必要だろうと思います。 

ダウンサイジングが必要になってくるだろうと

いうことで、それをどうやってはっきりさせるかと

いう時、コンピューターの技術が大変に役に立ちま

す。これがはっきりさせようと、かなり頑張って作

った図表で、10 月 11 日号、社会保険旬報にカラー

で私の書いた論文が出ています。内容が目立たない

じゃないかと心配しているのですが。どういう話か

というと、コンピューターを使って病院の機能、ベ

ッドで換算した機能を人口と距離に応じて各地域

にまずばらまきます。そうすると、一地域どれくら

いの医療密度が急性期医療の密度になるのかを示

したのがこの図です。赤いところが多くて、東京は

さすがに全部赤くなっているようですが、人口が多

い。そうすると、一人ひとりの取り分が減ります。

それで、これを人口で割るとどうなるかというと、

このような形で先ほどお話した東京周辺の、日本一

医者が少ないといったエリアがきれいに浮かび上

がってきます。さらに、青いところというのは 1時

間圏内に急性期の病院がないエリアで、茨城は大変

危機的なエリアが多いというふうになってます。そ

して、先週の土日を過ごした亀田はここにありまし

て、この近郊はやはり非常に濃くなっています。筑

波のところはかなり集まっているので、こういうふ

うに色がつくという形で非常に目立つようになっ

ています。これをやっていて非常に象徴的だったの

が新幹線の沿線の、先週の火曜日、水曜日に郡山、

福島、会津、それからこちらはいわきですが、福島

県は非常に象徴的でした。医療の面からみると東京

と変わらないということですが、しかし人口が少な

いので人口対で見ると、過疎地域がはっきり浮かび

上がります。これから先、どこか削らないといけな

いいったときに、Ｘ軸に量、Ｙ軸にユーティリティ

ーというのをおきまして埋めていきます。そうする

と、多すぎるところを削るしかないと。みんな削ら

れるのは嫌ですから、ここは過疎かどうかをはっき

りさせてそこからどうするかという協議が始まっ

ていくのではないかと思います。 

そして、地域により医療資源にものすごく偏りが

たくさんあります。今度、社会保険旬報に出る図で

あります。急性期の一人あたりの取り分を全国で表

しています。赤いところはだいたい拠点でして、釧

路であり、帯広であり、網走、旭川、室蘭、函館と

いう拠点でできています。ただ、札幌は最大の拠点

ですけれども、人口が多いので全国平均にあててま

す。東京も大拠点ですが、人口が多いので、こうい

うところは赤くなりません。赤い拠点というのは、

全国で散らばっているのがお分かりいただけるか

と思います。急性期はそれなりに拠点が分散してい

ます。次の問題ですが、療養医療費です。これを出

したいがために今回、旬報で書き上げてカラーにし

たんですが。もう一目瞭然です。青森から大阪の間、

熱海と北陸の富山・金沢と豊橋・浜松、この 3つの

地域を除くと、東京から、極端なことを言うと、下

関の間は療養病床の多いところがないということ

です。山口県と徳島県と高知県と福岡、熊本、鹿児

島エリアは真っ赤になっています。これくらい療養

病床というのは地域によって偏りがあります。こう

いうような手法を使って、これから削るものは削る

ということを考えていかないといけない時代に入

っていくのではないかということであります。国土

交通省のグランドデザイン、民間 4人でこないだ 1

回目の会合があったのですが、削るという話を全然

しないので、何か言えと言われたので削るというこ

とをもっとやれという形で、2回目の時にこれを出

して、医療の場合はこういうふうに削るリストがは

っきりしていて道路を計算して、ユーティリティー

の低い道路を削ります、ということをグランドデザ

インに入れないと国民は信用しないから削れとい
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う発想にしたいと思っているのですが。こういうよ

うな形で、どこを上手く削っていくかということを、

真剣にこういうデータを使って考えるべきではな

いかと思っています。 

皆さんのお手元に岩手県のデータをお付けしま

した。これは日医総研で 3年くらいかけて一生懸命

作ったレポートであります。他のレポートも欲しか

ったら、“日医総研”とグーグルにでも入れていた

だいて、ワーキングペーパーの 323 番というレポー

トをクリックしていただきますとこのような都道

府県別が出てきます。岩手県というのをクリックし

て出てきたのをプリントアウトすると、皆さんのお

手元にある岩手県が出てくるわけです。これは鳥取

県です。鳥取で入院した鳥取市を見ると、1ページ

目に人口密度がメッシュ毎に出ています。そのあと、

鳥取の特徴をここにずらずらっと書いてあります。

これは大変面白い文章というか、読んだら考え込む

文章でありまして是非、お目通し頂ければと思いま

す。そのあとに、人口がこのように変わって、どこ

が医療密度、サービスが多いか。さらに、人口で割

ったこの図、これを 344 個集めたのが先ほどの図で

すけれども、こういう拡大図があります。先ほどお

話したように、二次医療圏の人口の推移、鳥取県の

疾患別の有病率を合わせると、鳥取県の二次医療圏

の現在の患者数と 2025 年何％増えて何％減るかと

いうのが出てくるということになっています。それ

で、今日は岩手県が中心になりますので、岩手の復

興ということが基本になりますけれども、時間があ

まりありませんので、先ほど急性期の医療密度の図

からお話をさせていただきます。こちらの上の方に

なりますけれども、青森は皆さんご存じのように、

弘前と青森と八戸という3つの拠点がありますけれ

ども、比較的、心筋梗塞でも脳梗塞でも対応できる

地域が確立しているわけです。これは盛岡ですが、

一極集中しています。二番目が花巻にありまして、

そのあとが一関と水沢・江刺、このラインですけれ

ども。三陸の方に久慈があって宮古があって、釜石

があって大船渡があって、それでこのラインです。

この 2本の線が基本になりますけれども、青いとこ

ろに人が住んでるんですけれども、1時間圏内で急

性期病院が、基幹の病院が確立してないエリアです。

これが今後、人口的にどうなっていくかということ

です。まとめているところですが、おおざっぱに言

いますと、この辺は人口の減り方がマイルドで、青

いところはすごく人口の減り方が激しいです。青い

ところは、あまり人口が減らないで、減っても 2割

くらいですけれども、青いところは全国的に見ます

と 4割から 6割です。そうすると、ますます人がい

なくなるという形になります。そういう人口のデー

タを見ながら、極端な話、もっと移住を推進する。

今回の三陸に関しても、そこにずっと住み続けると

いう選択肢よりももっと積極的に寄せるべきでは

ないかと。療養病床数で言いますと、ほとんどあり

ません。緑色は全国平均ですけれども、盛岡の近郊、

秋田の近郊は全国平均ですけれども、ほとんどない

と言える状況にあると言えます。これが今回、作っ

てきたスライドで、これを見てつらいなという感じ

でありますけれども、三陸は 26 万から 17 万まで減

るという予測になっています。そういうことと、今

のままおいといても住みにくくなるから、集中とい

うのをもっと徹底的にやるべきで、それでお金をど

こに使うかというと、もっと集中を意識してマクロ

的な感覚の話から下ろしていくということでやら

ないとどうにもならないな、というのが今回感じて

きたところであります。それで、ちょっと頭の体操

をします。65 歳未満、介護もほとんど使わない、医

療は 11 万 5千使います。65 から 74 歳が介護 5万円

で医療は 40 万使います。75 歳以上になると介護が

40 万で医療が 65 万くらい使うということです。今

後、一人ひとりの医療費の使い方が変わらない、年

齢構成が変わったとして、先ほど言いました若い人

が毎年 100 万ずつ減ると。75 歳以上が 2030 年まで

に 60 万人ずつ増えるという人口の変化とこの一人

ひとりの医療費の使い方を掛け合わせますと、医療

と介護どっちが成長産業になってくるか、ちょっと

考えてみてください。これは人口が変わると需要が

どう変わるかという考え方の基本になります。答え

をお見せしますと、介護の方が成長産業になります。

介護は 2030 年まで約 5割増えて、医療は 2025 年ピ

ークで約 10％増えるという数値が出ています。どう
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してか。介護というのは、75 を過ぎてからこういう

ふうに使って、75 歳より前はほとんど使わない。と

いうことは若い人が減っても、介護についてはあま

り関係がない。介護は、6割、75 歳以上が増えると

いうことは医療需要が増えるということで、75 歳以

上がどう動くかということによって介護費が変わ

ってきます。一方、医療費はどうかというと、若い

人がそれなりに使えば若い人が減ると需要が足を

引っ張るということで、医療費の方が伸びが低くな

るわけです。 

では、医療が 10％の時の方がまだ良かったかなと

考えられるかもしれないですが、実はそう簡単な話

ではなく、これは医療の全体ですが、75 歳以上の需

要と 0から 74 歳までの需要に分けますと、75 歳以

上の需要というのは上の方、0から 74 歳の需要とい

うのは青い線になります。青い線、2020 年から急に

下がります。なんでか。2022 年、2023 年、2024 年

に、団塊の世代が青組から緑組に移るからです。そ

の後、この青い線というのは、毎年 100 万人ずつ若

い人が減っていくというのに引っ張られてこの世

紀末まで下がり続けます。一方、75 歳以上の線とい

うのは、2030 年ピークで、そのあとしばらく横ばい

で、2050 年くらいまで横でそこから下がり始める、

という動き方をするはずです。そもそも問題なのは、

0から 74 歳の医療というのはどういう医療で、75

歳以上の医療というのがどういう医療になるのか

というのが問題であります。74 歳以下の医療という

のは、従来型の医療です。一般の人にはとことん型

医療という言葉を使いますけれども、従来型の医療

で、病気を治すと生活に戻れるというのが基本的な

モデルです。一方、75 歳以上のモデルというのは生

活支援型、病気を治すというよりも体を整えて、場

合によっては環境も整えてあげるというタイプの

医療になります。これを具現するのがなにかという

と、今年の春に診療方針に表れた地域包括ケア支援

協定というもので、亜急性期の従来型の医療で、短

期で出されて家に戻るのが難しいので、施設でリハ

ビリなどをして家に帰してあげるというのと、こう

いうふうにいかない場合でも対応できるacuteの状

態、脱水とか肺炎を中心に引き受けて、地域の在宅

を診ている先生たちをバックアップして、施設を含

めて面倒をみるというのが支援型病床の考え方に

なります。 

今後どうなるかというと、急性期というか従来型

のとことん型のニーズがどんどん減ってきます。一

方、亜急性、地域包括ケアの病棟は病床が足りない

だろうと。今回の診療報酬改定がどういう改定かと

いうと、急性期 7：1を地域包括ケアに沿うという

形にしています。これは先ほどの最初に出した中国

大陸で言うと、西にチベット、東に海という地形に

沿った話でありまして、この流れは当分続きます。

ということは、7：1から 9万床という数字がとりあ

えず独り歩きしておりますけれども、そこに到達し

ない限りもっともっとしめて地域包括に送るよう

な形になります。地域包括ケアは私の試算からする

と、3千円、1日で。だから、次は 1千円とか 1,500

円上げてそれで要件を緩めて、7：1をせめてとこと

ん型からまあまあ型という方向にどんどんシフト

させようとしていくだろうということであります。 

今後どういう形になっていくかというと、一つひ

とつの地域では多いか少ないかわからないので、私

の作ったこういう全国一律のデータで国の基準値

というのを作って、それから病床機能報告制度で出

てきた差をはっきりして、この基準値まではとても

うまくいかないという形で、県が目標病床数という

のを協議の場で作って減らそうと努力していると

いうのが今後のスタイルではないかと。ただし、県

によって全く違うわけであります。全国的には急性

期を減らして生活支援型の病棟を増やさないとい

けないと。群馬とか岡山、これはいいですけれども、

高知は両方薄いし、埼玉は両方増やす。岩手もおそ

らく両方増やすタイプではないか、気仙がちょっと

多いかな。だから、岩手もどちらかというと岡山県

型なのかもしれないですけれども。こういうふうな

地域によって目指すべき方向が違うと。これにお金

をつけてその方向に引っ張っていこうというのが

“かねがさき“の基金であります。 

一般病床と療養病床を比較するデータがないの

で、とりあえずそれで今後の予測を立ててみました。

そうすると、全国的には一般病床というのは足りて
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いるけれども、療養病床が足りないよということで

す。神奈川だと両方足りないし、福岡だと両方余る

ような形になっています。何県がどうなるというの

は、平均在院日数の設定によって多少動きますけれ

ども、療養病床が岩手県は不足して、一般病床が過

剰というグループに入っています。ということは、

先ほど大船渡の方が、急性期から地域包括ケア支援

病棟に移るというのは、流れに沿っていると言える

のではないかというふうに思います。 

最後に、今後、病院をどうすればいいかという話

をさせていただきます。ポイントを 5つにまとめて

あります。1つ目は、各地域が求められている方向

を知って、少なくとも万有引力に逆らうような方向

は避けて、県の言うとおりにやれと言うつもりは毛

頭ないですけれども、蛇行はいいけど万有引力に逆

らおうと反作用は大変強いですからそれだけはや

らないように。要は、地域全体でどんな方向に進む

か見定めて、その方向を意識しながら方針を決めま

しょうというのが地域医療ビジョン的に言って一

番大切な話です。それから 2番目、ダウンサイジン

グの話です。これから先の良い経営者、優秀な経営

者というのは減収増益モデルを進める人たちです。

間違いありません。500 床を維持しようとするとと

ても苦しいんだけど、200 床にしてしまえばスタッ

フも十分いいことになるし、赤字部門をうまく切り

捨てて余裕のある間にダウンサイジングしたとい

うことで先行しようと。ぐでぐでの状態になって、

ふらふらになってからやってはだめだと昨日話し

たところです。3つ目。大都市に関して言うならば、

お客さんは捨てるほどいます。要は、スタッフが集

めれるところがその業界を続けられるところにな

ると。要は、スタッフに選ばれるような経営をしな

いと無理だよということで、むしろ大都市はこっち

の方を重点的にやらないといけない。地方はちょっ

と様子が違いますけれども。4番目、地域の活性化

を視点に入れた経営。地域の魅力、安心度というの

は医療にとってはとても大きい要素を占めるので、

時には首長さんと話し合って、自分の病院のありよ

うを決めるくらいの、地域に何ができるか、地域に

便宜をどう提供するのか、そういう視点を是非持っ

ていただきたい。それから、最後になりますけれど

も、団塊の世代がいよいよ 75 歳を迎えます。この

人たちはおそらく、入院するときに iPad とかスマ

ートフォンを持ってくる人たち、地域とつながりな

がら入院するような人たちです。あと10年すると、

認知症がたくさん出てきます。その人たちというの

は、今のケアというのは絶対通用しない。だから、

最近あがってきたのが、デイケアでいろんなプログ

ラムを作ってサークルで好きなことをやらせると

いうのが一つの対応かなと思いますけれども。これ

からどんどん、どんどんこういうことが出てくるの

ではないかというふうに思います。 

ということで、足早に、人口の変化による施設経

営がどうかということと、それから岩手県の話を少

しさせていただきましたけど。やはり今までの発想

のままではなかなかうまくいかないということで、

この本を読んで、私もどうすればいいかわからない

んですけれども。少なくとも、早く逃げ出した方が

得な場面が来たら逃げ出す、というのはまず間違い

ないと思いますので、こういう時代こそ足抜けとい

うことが非常に有効になってくるのではないかと。 

だから、“かねがさき“とも言っておりますので、

そういうものもうまく活用しながら地域全体の数

を考え、バランスをとっていくということを是非考

えていただきたいと思います。 

伊藤 

大船渡の伊藤です。二次医療圏での政策というの

は岩手県は進められているんですけれども、これだ

け人口が少なくなるとどうしてもくっつかなくち

ゃいけないということがあると思うんですけれど

も、その辺のところ、先生の見解を。 

高橋 

実はそれの組み替えを厚生労働省の幹部の人た

ちと相談していまして、岩手県はくっつける話は案

には入っていません。というのは、くっつけてもあ

まり利点がないからという部分があります。むしろ、

例えば先生の気仙と上の方の釜石をくっつけて、い

いことってありますかね。どこか 1か所に集めて基

幹病院を作れて、という画が描けないと。基本的な

考え方で言うと二次医療圏というのは、実は心筋梗
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塞と脳梗塞と交通外傷がちゃんと診れる病院が中

にあるというのが基本。そうすると、釜石もやって

るし、先生のところもやってるから独立した医療圏

としてみるべきじゃないかなと。そうすると、そこ

をくっつけるメリットってないわけです。宮古もで

きてると。そしたら問題は、その機能をどう維持す

るかということで。そうすると、宮古とか大船渡と

かそっちにできる限り寄せるという話か、あるいは

町ごと移住するというくらいの話になっちゃうわ

けです。それはあまり現実的な話ではないだろうと。

そうすると、僕のセンスからすると、岩手県の三陸

は今の形で、久慈と宮古と大船渡と釜石をどう守れ

るかという考え方でそれは県が今後、支援してやる

と。もしやるとすると、同じような悩みを抱えてい

る救急のところに対して 20 床でやる、というよう

なところをむしろやっていく方がいいんじゃない

かなというふうにみています。人口規模が小さくな

ると、先ほどありましたように、金が出てくるので

それが最大の問題なわけであります。人口 1万にな

っても病院は持つという話なので、それを政策的に

どこまでバランスを取っていくのかという、私もよ

くわからないのですが。岩手県に関してあえて言う

ならば、盛岡と二戸はくっつけて、盛岡が面倒をみ

てるはずなんで、その辺のところはあるのかもしれ

ないですけれども。岩手県は、医療圏としてはこれ

以上、触りようがないんじゃないかなと思っていま

すがいかがですか。 

伊藤 

交通のことも考えてそうじゃないかなと思って

いたのですが。 

高橋 

やるとしたら二戸くらいじゃないですかね。久慈

もどうにもならないし。 

伊藤 

みんな、だいたい 2時間かかるんです。 

高橋 

1 時間超、離れているというのはやはりある程度、

人口政策的に、足りない地域に対してどうするかと

いうことを考えると、岩手県というのはぎりぎり拠

点はそこそこできると。ほんとはレベルが高いとい

いかなというのはあるんですけど、人口規模から見

ると立派かなと、ほんとに頑張られているなと思っ

ていて、こないだ会った時に非常に痛感しました。

釜石が市民と県立が合併したという、釜石はああい

う方向で進んでいきましたが、他のところは一個し

かないから統廃合なんかはやりようがないわけで

すよね。 

伊藤 

ダウンサイジングしながら機能をきちっと果た

すという形がいいというふうに考えておられるわ

けですよね。 

高橋 

先生のところは、やはり地域包括をいくつ持つか

ということが大変に重要な問題で、1つと言わずた

ぶん2つ 3つという形で療養に相当するものが全く

ないエリアで、急性期の場合は結構使い勝手がいい

ですし、そこのシミュレーションがとても大事だと

思っています。 

伊藤 

ありがとうございました。 

小川 

目からうろこというか、将来なしていく方向がよ

くわかったと思います。今、先生と伊藤先生のディ

スカッションに関係するのですが、例えば岩手県は

四国4県に相当する広さがあって9つの二次医療圏

があって、そこにだいたい 1つずつの総合病院があ

ります。例えば、そのうちの宮古医療圏の広さとい

うのが東京都区部の 4.3 倍、東京都全域の 1.2 倍で

す。そこに東京では 600 の総合病院があるんだけれ

ども、結局、宮古医療圏には 1つの総合病院しかな

い。ですから、そういう意味ではたらい回しは岩手

県ではないんですね。ないというか、たらい回しを

するほど病院がない。ですから、先生が出されてい

る左側の9つの二次医療圏に1つずつ総合病院があ

って、それが岩手県の場合は医師が足りなかったも

のですから、ほとんど集約されてしまったんです。

要するに、究極の形になっています。 

高橋 

僕も基本的にはそう思います。あえて言うと、県

立病院が 26 個あったのが 20 個になりましたけど、
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もう少し集約できるところがありそうだという感

じがあります。だけど、基本的には中核が 1個ずつ

決まっていて、日本で一番きれいに集約されている

県で、医療行政の在り方というのはとてもうまくや

ってきているのかなと思います。 

小川 

総合病院とサテライトという形になっているん

ですね。ですから、あくまでも病院の数はそうかも

しれないけども、例えば宮古病院が総合病院で、ち

ょっと南にある山田病院がサテライトで宮古病院

と一体になって診療をやっているというような格

好ですから、ほとんど 9つの二次医療圏に 1つずつ

の総合病院しかないという状況ですから、集約はほ

とんど済んでいて、これ以上集約できないという状

況にあります。先生にお聞きしたいのは、東京都か

大都会のメトロポリタンにおいて、そういう意味で

二次医療圏的な発想というか、病病連携というのが

なかなかうまくいってないですよね。例えば、東京

大学を中心にして 500m 圏内に 4つの大学病院があ

る。それが連携しているわけでもないし、その周り

にいっぱい病院があるんだけれども、あるいは診療

所もあるんだけれども、それがなかなか連携できて

いない。 

高橋 

そういう発想ですか。 

小川 

そういうことです。 

高橋 

基本的に日本全体に医者が足りなくて、東京が日

本一、医者がいるエリアだと言いながら、東京の病

院は医者が足りないと言っているわけです。それは

基本的に、病床が多すぎるんですね。だから、東京

の特効薬というのは実は、やはりダウンサイジング

なんです。ただし、東京の最大の問題というのは、

都内で病床を持つには5万円の単価がないと病院が

成り立たないんです。地域包括ケアというのは、政

策的にやらないと成り立たないという状況が最大

の問題です。あと、今回最大のポイントは、高機能

病床のダウンサイジングが最大の争点になる。在院

日数を 2割から 3割短くする。そうすると、今の病

床を保つことは大学病院が2割大きくなるというこ

となので、今のまま行くと巨大高機能老人病院にな

ります。たぶん、胃がんの手術の平均年齢は 70 近

いと思うんですけれども、これが 80 になる可能性

が高い。そうすると、高機能病床がお手上げの時に

ダウンサイジングとセットというのは当然ある話

です。特に、5：1にシフトすると、看護師を集めて

5：1になるのではなくて700床が 500床になれば5：

1です。それで、減収増益になるようにうまく点数

設定をして、それで大学病院が密度を上げるという

形で病床の調整ができるかどうかが、この医療制度

改革の最大の点ではないかと思っています。ですか

ら、この高機能病床の転移の時にそこが入るかどう

かというのがこれから先、一番大事です。それがで

きると、東京の方の大学病院も多少、余裕が出てき

て医者の派遣ということも出てくるんじゃないか

なということです。もう一つは、東北の宮古の問題

が一段落したら、地域ごとの医者の数の定員がこれ

でいいかという、検討するということです。私の出

身の石川県は 100 万とか、それで定員を増やすのは

とんでもない話です。長崎とか島根とか徳島とか、

定員を増やしてはいけないところを全部増やして

るので、それをかき集めると意外と定員増ができる

ので、それを使って次を考えてもいいかもしれない、

早くても 2、3年先だなという話でありますが。そ

の関連から言うと、東北とか千葉、埼玉はもっとも

っと定員を増やしてもいいところでありますし、そ

ういうバランスを持った医師の養成というのはあ

りじゃないかなというふうに思っています。これは

医師会の幹部と2回お話をやらせていただいており

ますし。そういうような形で、医者の変動は数を増

やさなければ難しいな、とするとある程度強制力を

持った方法と、今言った、別途でコントロールする

と。将来的に、医療マップ的な話、開業 1千円の話

も出てくるだろうし、それから医者の勤務に関して

もある程度かかるという話も、医師会は猛反対する

でしょうけど可能性としては考えられるのではな

いかというふうに思っています。 
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小川 

先生は行政に非常に近いし、行政に力があります

からお聞きしたいのですが、私も厚生労働省の役人

とずいぶん御高談を申し上げたことがあるのです

が、大学病院は特定機能病院だけれども、大学で学

生を教育するのならターミナルケアというか、寝た

きりになっている患者さんを学生のうちに見せて

おいた方がいいと。だとすれば、超急性期病院であ

るにもかかわらず、先生が言っている病床は可能だ

よというわけですから、その一部を療養型の病床に

して、大学病院の中に療養型の病床を組み入れて、

そうすると学生が急性期に来てこんな高度医療を

やって、それでも結局だめで寝たきりになって、そ

してこうやって療養の病床にいるということまで

トータルにみれるから、教育的な観点からもいいじ

ゃないかと私は申し上げてきたんだけれども、これ

に関して先生はどういうふうにお考えでしょうか。 

高橋 

今の考えは、少なくとも前の原医政局長は絶対的

NO で、急性期病院はケアでやるべきという信念みた

いなものを持っている人が多いです。今までは、地

域に出してそれぞれ勉強しなさいというふうな話

になるじゃないかなという気がします。大学病院の

中にそういうのは、急性期のモラルという部分もあ

るし、僕もどちらかと言うと、原さんに近いのかな

という感じがします。それでダウンサイジングをし

て、必要な機能は他の病院と連携するという形でや

っていく方が全体のバランスがいいんじゃないか

なと思います。もちろん先生の考え方もありで、そ

れをやった方が大学病院のダウンサイジングが非

常にスムーズに進むという意味があって、東京の病

院の高機能病床をとったらとても楽ですけれども、

それをやると民間との関係もあるし、それから高機

能病院の中に入ると、今までやってきたことと少し

雰囲気が変わることもあります。だから、そういう

意味においては、高機能病院は急性期に特化してい

って、よりエリート的になっていくんじゃないかな

と私は思っています。 

小川 

先生のお出しになったデータで、例えば岩手県の

盛岡であれば急性期病院は過剰だよということで

しょうか。 

高橋 

周辺との関係ですが、人口の動態から考えると急

性期が岩手医大と県中と、その次に日赤病院、その

次が友愛病院になりますよね。だから、直感で言う

と、ちょっと多いかなと思います。 

小川 

過剰だよということですね。それはわかりました

その代わり、岩手県としては療養病床は全然足りな

いよというお話ですよね。 

高橋 

だから、本体はそのままにしておいて、佐久みた

いに別に作るという発想になるか、他の病院を買い

上げてそっちにするという、そういう方がきれいな

気がしますね。岩手医大の新しい構想の話もあると

いうことは伺っているんですけれども、たぶんダウ

ンサイジングさせられるんだろうなというような

ことは構想の中に入れとかないといけないんじゃ

ないかなと思います。 

岩動 

ありがとうございました。医師会の人たちに聞い

てもらいたい内容でした。 

佐藤 

今日のお話は、伊藤先生からは現場の話で身近な

話でありましたし、高橋先生からは興味のある話、

ダウンサイジングということで、宮古病院も一病棟、

休廃止したら黒字になりました。そういうことで、

さして人口減ということで、やはり現実を見てやら

ないと自治体病院の場合は政治問題とか非常に厄

介であります。今の話は是非、議員さんたちにも聞

かせたいと思っておりました。非常にいい話だった

と思います。それでは、この班会議を終わりたいと

思います。どうもありがとうございました。 

 

 

 


