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Ⅰ．総括研究報告 

 

１． 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 

 

岩動 孝、佐藤元昭、鎌田弘之、小笠原敏浩、石垣 泰、赤坂俊英、江原 茂、小笠原邦昭、    

菅井 有、菊池昭彦、福島明宗、中居賢司、森野禎浩、田中良一、小山耕太郎、小川 彰 

 

研究要旨 

広大な医療圏を対象に高度先進医療を行う特定機能病院が、将来にわたって持続可能な連携と

人口動向に応じた機能分化を実現するため、１）広域医療圏でのネットワークを ICT で支援す

るシステムの構築、２）費用対効果が高く、低廉な遠隔医療システムの導入、３）遠隔医療シス

テムが「地域包括ケアシステム」と一体的に運用されるための課題について検討した。 

１） 特定のベンダーに依存しない、診療情報データベースによる「岩手医科大学医療情報連 

携リポジトリ」を構築し、大学附属病院の患者の SS-MIX 標準化ストレージと部門システム情報

を保存するとともに、異なる電力会社管内の遠隔地にバックアップを置いた。さらにこのリポジ

トリをセキュアな通信網の中で被災地の中核病院と接続し、病院間の診療情報を時系列形式で共

有する患者紹介システムを構築し、広域医療情報連携ネットワークに求められる標準規格や共有

する医療情報の範囲、運営方法について検討した。その結果、リポジトリが切れ目のない連携に

つながること、多診療科間、多職種間の連携には、SS-MIX 標準化ストレージに加え、各種文書

等の情報の共有が重要であることが示された。 

 ２）HD 対応のテレビ会議システムと電子カルテを一体化した遠隔医療システムの導入により、

広域医療圏における症例相談・診療連携が、胎児・新生児から高齢者まで広い患者層で効果的に

行われることが明らかとなった。本システムは比較的低廉に導入、維持することが可能であり、

この遠隔症例相談を診療報酬につなげるための検討が必要である。また、本システムは地域にお

ける医師のキャリア形成にも有効であると考えられた。 

 皮膚疾患の遠隔診療の精度向上には撮影機器と撮影方法の改善が必要なことが示された。患

者と医師の負担を軽減するとともに遠隔診療の安定的な運用を支援するための低廉なシステム

を構築した。 

３）「地域包括ケアシステム」を推進するには、地域毎の医療・介護需要の推計と医療・介護

のサービス供給量の分析に基づいた体制の構築が重要であることが示された。遠隔医療システム

と「地域包括ケアシステム」を連携させる上では、コンサルテーションや紹介状といった、本来

共有や連携を前提にしている各種文書情報の共有が最も効果的と考えられた。 

 

 

１．研究目的   

本研究の目的は、広大な医療圏を対象に

高度先進医療を行う特定機能病院が、将来

にわたって持続可能な広域医療圏における



連携と人口動向に応じた機能分化を実現す

るため、１）二次医療圏を超える広域医療

情報連携ネットワークシステムの構築と２）

費用対効果が高く、低廉な遠隔医療システ

ムの導入、３）遠隔医療システムが「地域

包括ケアシステム」と一体的に運用される

ための課題について検討することである。 

 

２． 研究方法   

１）では、「岩手医科大学医療情報連携リ

ポジトリ」を構築し、患者情報相互参照、患

者基本情報の問い合わせ、施設間ドキュメン

ト情報共有等、地域医療情報連携のためのフ

レームワークの活用を通して、広域医療情報

連携ネットワークに求められる標準規格や共

有する医療情報の範囲、運営方法について検

討した。また、システムのクラウド化を中心

に、医療機関毎のシステム維持の負担を最小

限にしたシンプルで低廉なシステム構成とバ

ックアップ機能並びに費用対効果を検討した。 

２）では、２－１）HD 対応のテレビ会議シ

ステムと電子カルテを一体化した遠隔医療シ

ステムの導入に関する課題を検討した。また、

２－２）皮膚疾患のリアルタイム遠隔診療に

ついて、より低廉なシステムによる運用の可

能性について検討した。 

３）では、介護・在宅医療分野における情報

ネットワークの標準化の動きに合わせて、「地

域包括ケアシステム」との連携に必要な情報

と複数の広域医療情報連携ネットワークシス

テムの連携に伴う課題を検討した。全国のネ

ットワーク構築事例のなかから、とくに栃木

県小山市市民会議、青森県西北五地域保健医

療圏、長野県飯田市南信定住自立圏等におけ

る取組を共有した。さらに岩手県の二次医療

圏における代表的な介護・在宅医療ネットワ

ークである「みやこサーモンケアネット」、「OK

はまゆりネット」、「ゆい」、「未来かなえ協議

会」や岩手県立大学が行う「おげんき発信」

等の実践を共有し、多職種間での連携に必要

な情報の標準化を検討した。 

 

倫理面への配慮 

１）患者情報を扱うテレビ会議システムと

モバイルネットワークの利用に関する実証実

験では患者情報や画像は匿名化し、個人を特

定できないようにした。医療情報へのアクセ

スは VPN と IPSecのシステムを介して行われ、

登録した携帯情報端末を識別するとともにパ

スワード管理によって携帯情報端末の所有者

以外はデータを閲覧できないようにして行っ

た。医療情報連携リポジトリの実運用に際し

ては、患者本人に対して、研究の目的・方法

等の趣旨、及び個人情報が公表されることが

ないことを明記した文書を提示し、口頭で説

明した上でインフォームドコンセントを得た。

医療情報へのアクセスは VPN システムを介し

て行われ、登録した情報端末を識別するとと

もに、研究者の管理はパスワードによって行

われた。 

２－１）テレビ会議システムによる診療情

報の提供については、参加医療機関における

院内掲示、「患者様への医療の提供のため、外

部の意見・助言を求めることがある」により、

患者の同意を得て行った。２－２）皮膚科遠

隔診療については、倫理委員会に申請して許

可を得た後、患者本人に対して、研究の目的・

方法等の趣旨、及び個人情報が公表されるこ

とがないことを明記した文書を提示し、口頭

で説明した上でインフォームドコンセントを

得た。 

３）患者の個人情報を含むテレビ会議や画



像データを扱うことから、患者情報の漏えい

とプライバシー侵害に対して最大限の注意を

払った。 

 

３．研究結果   

１－１）「岩手医科大学医療情報連携リポジト

リ」の構築 

「岩手医科大学医療情報連携リポジトリ」

を完全免震構造と非常用発電設備を有する大

学施設内に設置し、大学附属病院の患者の

SS-MIX標準化ストレージと部門システム情報

を保存するとともに、データ保全のため、非

可逆的圧縮を施して、異なる電力会社管内の

遠隔地に開設したバックアップセンターにも

保存した。これは特定の電子カルテベンダー

に依存しない、診療情報データベースによる

連携リポジトリである。 

平成 26 年 12 月末時点での蓄積患者数は

180,836 人で、容量にして 70TB であり、容量

の 99%は画像情報に関連するものであった。 

１－２）医療情報連携リポジトリを用いた患

者紹介システム 

 さらにこの「岩手医科大学医療情報連携リ

ポジトリ」を用いて、この医療情報連携リポ

ジトリをセキュアな通信網の中で被災地の中

核病院である岩手県立大船渡病院と接続し、

病院間の診療情報を時系列形式で共有するシ

ステムを構築した。運用は、岩手医科大学か

ら大船渡病院への紹介の場合、①岩手医科大

学の医師が同意書により患者から同意を取得

する。②岩手医科大学の医師が診療情報送信

依頼書に記入し、地域医療連携センターに提

出する。この際、同意書、依頼書は電子カル

テから印刷可能である。③岩手医科大学の地

域医療連携センターで診療情報をオンライン

送信する。④県立大船渡病院の地域医療連携

室で患者登録（名寄せ）を実施する。⑤県立

大船渡病院の医師がリポジトリを参照して診

療情報を閲覧するものである。大船渡病院か

ら岩手医科大学への紹介も同様の手順で行う

ようにした。診療情報をそのまま即時に引き

継ぐことから、手紙などによる従来の方式と

比較して、正確で詳細な診療履歴を予め確認

することが可能である。さらに施設間の診療

情報を時系列で一覧できることから、切れ目

のない連携につながることが示された。また、

クリニカルパスとしての利用も可能であるこ

とが示された。 

１－３）医療情報連携リポジトリで共有する

医療情報の範囲 

このリポジトリで閲覧可能なデータと標準

化様式は、患者基本情報（SS-MIX）、投薬・注

射（SS-MIX）、レポート（PDF 、一部 JPEG）、

画像（DICOM）、検査（SS-MIX）である。一方、

格納されていないデータは、主訴、現症・身

体所見、治療方針（SOAP）、看護記録、サマリ、

チーム医療、スキャン文書、パス、歯科処置、

細菌検査、輸血検査、食事、脳波、筋電図、

処置、手術、リハビリ、血液浄化、予約、指

示簿、栄養指導、服薬指導、DPC、問診、経過

表、自科検査、コンサルテーションオーダ等

である。 

 このデータ種別毎の閲覧の可否について大

学病院の診療科毎にヒアリングをしたところ、

主に画像に代表される標準化された情報を用

いて連携を行っている診療科は、医療情報連

携リポジトリに概ね満足していた。一方で、

標準化が進んでいない各種文書情報こそが多

診療科間、多職種間の連携に必要であるとし

て、リポジトリの現状に大きな不満を抱える

診療科がみられた。 

１－４）保守費その他 



この医療情報連携リポジトリの保守費は、

年額約 1000万円（税込）であった。 

 

２－１）HD 対応のテレビ会議システムと電子

カルテを一体化した遠隔医療システムの導入 

セキュアな通信網の中で HD 対応テレビ会

議システムを電子カルテ端末のディスプレイ

として利用し、東日本大震災被災地にある５

つの中核病院の担当医と大学病院の専門医が、

ディスプレイに表示される電子カルテ上の診

療情報を共有しながら症例を検討できるシス

テムを構築した。このシステムでは、Scalable 

Video Coding 等の技術を用いることで、院外

の帯域が不安定なモバイル通信網からもテレ

ビ会議に参加することができる。 

平成 26 年は 282 件、延べ 110 時間、1回平

均約 23 分のテレビ会議が行われた。循環器科、

脳外科、小児科、放射線科等、画像診断が重

要な診療科での D to D が中心であるが、児童

精神科や遺伝相談等の D to D to P、さらに

講習会とモバイル端末を組み合わせた遠隔教

育としても利用された。 

症例相談では、特に緊急的に手術や処置が

必要な患者では、小児、成人を問わず、画像

情報をもとに、搬送元医療機関への処置や搬

送時の注意点を指示でき、搬送先医療機関で

は受け入れ態勢や手術の準備を行うことがで

きた。一方、緊急でない症例相談では、胎児・

小児から成人まで、紹介元医療機関の静止画

像、動画像等の診療情報から、追加が必要な

検査や治療方針、紹介時期を検討することが

できた。さらには搬送された患者や後送され

た患者の経過を双方で共有することも可能で

あった。被災地の病院へ診療応援に出向く麻

酔科医からは、手術患者の問題点を事前に把

握することが可能になり、安全な麻酔につな

がると評価された。 

また、被災地での児童精神科ニーズが高ま

るなかで、児童精神科医不足が大きな課題と

なっているが、本システムを利用することで、

現地の小児科医による緊急対応、やや専門的

な処方などが可能になり、紹介受診待ちの期

間が短縮され、児童精神科医の不足を補完す

る効果が得られた。 

遺伝カウンセリングに本システムを利用す

ることで、住民は地元の医療機関に出向くだ

けで、大学病院とほぼ同等のカウンセリング

を受けることが可能になった。カウンセラー

からは遠隔遺伝カウンセリングが医療行為と

して認知されるようにと期待が寄せられた。

また、本システムを被災地医療機関間での患

者紹介にも利用したいとの声が寄せられた。 

さらにこの HD 対応のテレビ会議システム

を、大学病院と複数の関連医療機関との間に

おける、定例の遠隔症例検討会や臨床病理検

討会並びに遠隔教育セミナーや遠隔での学会

予行等として利用する例が増え、関連医療機

関の研修医も多く参加するようになった。現

在、本システムの固定端末は被災地域の医療

機関に限定されているが、被災地以外からも

利用の要望が多く寄せられている。また、産

休中や育休中の医師から、モバイル端末によ

る学習支援として利用したいとの声も広がっ

ており、医師の遠隔学習支援としての役割に

期待が高まっている。 

本システムの保守費は固定端末１台当たり

年間約 150,000 円、回線費用は大学病院側が

月額 39,600 円、紹介元医療機関側が 7,000 円

であり、費用負担からも十分持続可能なシス

テムと考えられた。 

２－２）皮膚疾患のリアルタイム遠隔診療 

 岩手県医師会陸前高田診療所と岩手医科大



学をテレビ会議システムで結び、高機能カメ

ラや各種顕微鏡、照明技術等と組み合わせ、

リアルタイムで皮膚疾患を遠隔診療するシス

テムの検証実験を 115例に行い、110例（95%）

で診断が一致したが、17 例（15%）では診断

が困難であった。診断確定に苦慮するのは、

頭皮の毛髪間や指間など、皮疹に焦点が合わ

せにくい部位や凹凸が著しい顔面、角質層の

厚い足底等の部位であった。また、蕁麻疹な

ど淡い紅斑や常色の軽い扁平な盛り上がりが

画像では認識し難く、アナフィラキシー紫斑

病などの点状出血斑、悪性黒色腫の初期病変

や軽症の太田母斑の淡い黒色斑、青色斑は映

像では不明瞭であることが判明した。色素斑

の判別や焦点を合わせるための撮影機器、照

明、撮影方法の改善が必要と考えられた。 

対面診療と比較した皮膚疾患リアルタイム

遠隔診療の患者満足度は visual analogue 

scaleで平均9.42と、高い満足度が得られた。 

しかし、遠隔診療直前になって通信ができ

なくなる、遠隔診療中急に接続が切れる等の

障害が起き、障害発生の原因の特定と対処に

時間を要し、遠隔診療そのものが困難になる

ことが何度か経験された。そこで、ネットワ

ークと機器の状態を監視し、患者の待ち時間、

診察時間を短縮するとともに医師の負担を軽

減するために、呼制御、多地点接続、録画等

を可視化する、低廉な監視システムを構築し

た。また、遠隔診療の録画データと受診者を

紐付けて管理する、診療ビデオデータ管理ア

プリケーションを開発した。 

３）全国のネットワーク構築事例の検討から

は、とくにその地域における医療の現状分析

の必要性が指摘され、自治医科大学が行う地

域医療データバンク事業が紹介された。この

事業では、①患者受療数や患者移動距離、患

者治療分析等による患者需要の現状と将来推

計、②施設別、診療科別、市町村丁字別の医

師 1 人当たりの医療サービス供給量および③

医療機関の経営状況等の情報を集約すること

がもっとも重要とされる。そして地域医療資

源の有効活用を分析し、そのデータに基づい

て医師配置計画を含む医療圏域・提供体制が

再構築されることが重要である。 

岩手県について医療と介護の需要と医療資

源をみると、医療需要は 2010 年から 2040 年

までに10％減少すると予想されることが示さ

れた。二次医療圏毎の医療需要をみると、盛

岡医療圏こそ 8％増加するが、他のすべての

医療圏で減少が予想される。盛岡では老年人

口、特に後期高齢者の医療需要と総介護需要

が伸びるが、大半の医療圏では介護需要も減

少する。一方、岩手県の医療資源をみると、

盛岡に人口の 36％が集中しているのに対し、

病院勤務医の 57％、看護師の 60％、全身麻酔

の 62％と、人口以上に医療資源が盛岡に集中

している。盛岡以外の医療圏の病院勤務医数

の偏差値は 45 を切り、看護師数も多くの医療

圏で 50 を切っている状態であることが示さ

れた。 

 二次医療圏における介護・在宅医療ネット

ワークの事例紹介では、とくに相互運用性や

持続可能性、最低限の情報項目が標準的な形

式で共有されるための標準モデルの確立・普

及の重要性が指摘された。また、医療の安全

性の向上と健康維持・増進のためには、医療・

健康記録の個人による利活用の重要であると

された。これらの観点からは、コンサルテー

ションや紹介状といった、本来共有や連携を

前提にした各種文書情報の共有が最も効果的

であるとされた。 

 



３． 考察 

１）二次医療圏における医療情報連携ネッ

トワークは、地域の医薬連携、医療・介護連

携、在宅医療・介護連携等に有用であること

が実証されてきた。一方、二次医療圏を越え

て切れ目のない医療を提供するためには、よ

り広域の医療圏と多数の医療機関における情

報の共有を実現する必要がある。さらに東日

本大震災において、医療クラウド「岩手県周

産期医療情報ネットワーク」による妊婦情報

の共有が母子の健康を守った事実は、災害対

策としての広域医療情報連携ネットワークの

意義を再認識させた。しかし、異なる地域連

携ネットワーク同士を繋ぐための標準規格は

未だ確立していない。また従来の医療情報連

携ネットワークでは SS-MIX標準化ストレー

ジ以外にしばしば大容量の部門システム情報

を連携させてきたが、これはシステムにとっ

て過大な負荷となる欠点を有している。 

医療情報連携リポジトリに関する本研究結

果から、今後、多診療科間、多職種間の連携

を進めるには、SS-MIX 標準化ストレージに加

え、各種文書等の情報の共有が課題であるこ

とが浮き彫りにされた。コンサルテーション

や紹介状は、本来、共有や連携を前提にした

情報であり、例えば SOAP に比し、所有権に関

するハードルが低く、容易に公開することが

できると考えられた。また、今回の結果は、

すべての医療情報連携に大容量の部門システ

ム情報が必要とは限らないことを示すもので

ある。 

さらに今後は災害時を想定した遠隔地にお

ける医療情報の保全も含め、医療情報連携リ

ポジトリを維持運営するための自治体や医療

機関の負担割合の検討が大きな課題である。 

２）遠隔医療は 2011 年 3月の厚生労働省通

知により適応対象の制限や地域制限がなくな

ったものの、診療報酬が認められているのは

テレラジオロジーやテレパソロジー、ホルタ

ー心電図検査、遠隔眼科検査並びに重度喘息

と心臓ペースメーカに限られており、各種遠

隔医療を推進するには、それぞれの必要性と

有効性について一層の検証が必要とされてい

る。 

今回の研究で、HD 対応のテレビ会議システ

ムと電子カルテを一体化した遠隔医療システ

ムの導入により、大学病院医師と地元の医師

間における緊急・非緊急の症例相談、診療連

携が、胎児・新生児から高齢者に及ぶ広い患

者層で、効果的に行われることが明らかとな

った。また医療機関毎の費用負担は大きくな

く、このシステムを将来的に維持することは

十分可能であると考えられた。本システムを

被災地におけるこころのケアや遺伝カウンセ

リングに利用することも進んでおり、テレビ

会議システムと電子カルテの一体化による遠

隔症例相談を診療報酬につなげるための検討

が必要と考えられた。また、本システムを研

修医や産休中、育休中の医師のための遠隔教

育として利用できることは、地域における医

師のキャリア形成のための新たな資源として

注目に値する。 

皮膚科遠隔診療における診断能の向上には、

撮影機器、照明、撮影方法の改善が必要なこ

とが示された。また、患者と医師の負担を軽

減し、遠隔診療を管理し、安定的に運用する

ための支援システムは、今後、ガイドライン

等の整備によって皮膚科遠隔診療を医療制度

のなかに組み入れていく上で重要である。 

３）人口動向の変化は医療と介護の需要を

大きく変えることから、二次医療圏毎に医

療・介護需要の推計と医療・介護のサービス



供給量の分析に基づいた体制の構築が重要で

ある。地域毎に医療需要と医療資源が大きく

異なる状況では、広域医療圏における各医療

機関の役割分担と連携が一層求められ、遠隔

医療の果たす役割は大きいと考えられる。多

施設間、多診療科間、多職種間にわたる医療

と介護の切れ目のない連携には、コンサルテ

ーションや紹介状といった、本来共有や連携

を前提にしている各種文書情報の共有が最も

効果的と考えられた。 

 

４．結論 

１）二次医療圏を超える広域医療情報連携

ネットワークシステムを構築するための課題

について検討し、ベンダーに依存しない、診

療情報データベースによる連携が有効である

こと、多診療科間、多職種間の連携には、

SS-MIX 標準化ストレージに加え、各種文書等

の情報の共有が重要であることを示した。 

２）HD 対応のテレビ会議システムと電子カ

ルテを一体化した遠隔医療システムの導入に

より、広域医療圏における診療連携が、胎児・

新生児から高齢者に及ぶ広い患者層で、効果

的に行われることが明らかとなった。本シス

テムは比較的低廉に導入、維持することが可

能であり、この遠隔症例相談を医療行為とし

て認めるための検討が早急に必要である。ま

た、本システムは地域における医師のキャリ

ア形成にも有効であると考えられた。 

 皮膚疾患の遠隔診療のさらなる精度向上に

は撮影機器と撮影方法の改善が必要なことが

示された。また患者と医師の負担を軽減する

とともに遠隔診療の安定的な運用を支援する

ためのシステムを構築した。 

 ３）「地域包括ケアシステム」を推進するに

は、地域毎の医療・介護需要の推計と医療・

介護のサービス供給量の分析に基づいた体制

の構築が重要である。遠隔医療システムと「地

域包括ケアシステム」を連携させる上では、

コンサルテーションや紹介状といった、本来

共有や連携を前提にしている各種文書情報の

共有が最も効果的と考えられた。 
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Ⅱ．分担研究報告 

 

１． 広域医療圏でのネットワークを ICTで支援するシステムの構築に関する検討 

 

岩動 孝、佐藤元昭、鎌田弘之、小笠原敏浩、石垣 泰、赤坂俊英、江原 茂、小笠原邦昭、    

菅井 有、菊池昭彦、福島明宗、中居賢司、森野禎浩、田中良一、小山耕太郎、小川 彰 

 

研究要旨 

広大な医療圏を対象に高度先進医療を行う特定機能病院が、将来にわたって持続可能な連携と

人口動向に応じた機能分化を実現するため、広域医療圏でのネットワークを ICT で支援するシ

ステムを構築するための課題について検討した。特定の電子カルテベンダーに依存しない、診療

情報データベースによる「岩手医科大学医療情報連携リポジトリ」を構築し、大学附属病院の患

者の SS-MIX 標準化ストレージと部門システム情報を保存するとともに、異なる電力会社管内の

遠隔地にバックアップを置いた。さらにこのリポジトリをセキュアな通信網の中で被災地の中核

病院と接続し、病院間の診療情報を時系列形式で共有する患者紹介システムを構築し、広域医療

情報連携ネットワークに求められる標準規格や共有する医療情報の範囲、運営方法について検討

した。その結果、リポジトリが切れ目のない連携につながること、多診療科間、多職種間の連携

には、SS-MIX 標準化ストレージに加え、各種文書等の情報の共有が重要であることが示された。 

 

１．研究目的   

本研究の目的は、広大な医療圏を対象に

高度先進医療を行う特定機能病院が、将来

にわたって持続可能な広域医療圏における

連携と人口動向に応じた機能分化を実現す

るため、二次医療圏を超える広域医療情報

連携ネットワークシステムの構築について

検討することである。 

２． 研究方法   

本研究では、「岩手医科大学医療情報連携

リポジトリ」を構築し、患者情報相互参照、

患者基本情報の問い合わせ、施設間ドキュメ

ント情報共有等、地域医療情報連携のための

フレームワークの活用を通して、広域医療情

報連携ネットワークに求められる標準規格や

共有する医療情報の範囲、運営方法について

検討した。また、システムのクラウド化を中

心に、医療機関毎のシステム維持の負担を最

小限にしたシンプルで低廉なシステム構成と

バックアップ機能並びに費用対効果を検討し

た。 

倫理面への配慮 

患者情報を扱うテレビ会議システムとモバ

イルネットワークの利用に関する実証実験で

は患者情報や画像は匿名化し、個人を特定で

きないようにした。医療情報へのアクセスは

VPN と IPSec のシステムを介して行われ、登

録した携帯情報端末を識別するとともにパス

ワード管理によって携帯情報端末の所有者以

外はデータを閲覧できないようにして行った。 

医療情報連携リポジトリの実運用に際して

は、患者本人に対して、研究の目的・方法等

の趣旨、及び個人情報が公表されることがな

いことを明記した文書を提示し、口頭で説明



した上でインフォームドコンセントを得た。

医療情報へのアクセスは VPN システムを介し

て行われ、登録した情報端末を識別するとと

もに、研究者の管理はパスワードによって行

われた。 

 

３．研究結果   

１）「岩手医科大学医療情報連携リポジトリ」

の構築 

「岩手医科大学医療情報連携リポジトリ」

を完全免震構造と非常用発電設備を有する大

学施設内に設置し、大学附属病院の患者の

SS-MIX標準化ストレージと部門システム情報

を保存するとともに、データ保全のため、非

可逆的圧縮を施して、異なる電力会社管内の

遠隔地に開設したバックアップセンターにも

保存した。これは特定の電子カルテベンダー

に依存しない、診療情報データベースによる

連携リポジトリである。 

平成 26 年 12 月末時点での蓄積患者数は

180,836 人で、容量にして 70TB であり、容量

の 99%は画像情報に関連するものであった。 

２）医療情報連携リポジトリを用いた患者紹

介システム 

 さらにこの「岩手医科大学医療情報連携リ

ポジトリ」を用いて、この医療情報連携リポ

ジトリをセキュアな通信網の中で被災地の中

核病院である岩手県立大船渡病院と接続し、

病院間の診療情報を時系列形式で共有するシ

ステムを構築した。 

 運用は、岩手医科大学から大船渡病院への

紹介の場合、①岩手医科大学の医師が同意書

により 

患者から同意を取得する。②岩手医科大学の

医師が診療情報送信依頼書に記入し、地域医

療連携センターに提出する。この際、同意書、

依頼書は電子カルテから印刷可能である。③

岩手医科大学の地域医療連携センターで診療

情報をオンライン送信する。④県立大船渡病

院の地域医療連携室で患者登録（名寄せ）を

実施する。⑤県立大船渡病院の医師がリポジ

トリを参照して診療情報を閲覧するものであ

る。大船渡病院から岩手医科大学への紹介も

同様の手順で行うようにした。 

 診療情報をそのまま即時に引き継ぐことか

ら、手紙などによる従来の方式と比較して、

正確で詳細な診療履歴を予め確認することが

可能である。さらに施設間の診療情報を時系

列で一覧できることから、切れ目のない連携

につながることが示された。また、クリニカ

ルパスとしての利用も可能であることが示さ

れた。 

３）医療情報連携リポジトリで共有する医療

情報の範囲 

このリポジトリで閲覧可能なデータと標準

化様式は、患者基本情報（SS-MIX）、投薬・注

射（SS-MIX）、レポート（PDF 、一部 JPEG）、

画像（DICOM）、検査（SS-MIX）である。一方、

格納されていないデータは、主訴、現症・身

体所見、治療方針（SOAP）、看護記録、サマリ、

チーム医療、スキャン文書、パス、歯科処置、

細菌検査、輸血検査、食事、脳波、筋電図、

処置、手術、リハビリ、血液浄化、予約、指

示簿、栄養指導、服薬指導、DPC、問診、経過

表、自科検査、コンサルテーションオーダ等

である。 

 このデータ種別毎の閲覧の可否について大

学病院の診療科毎にヒアリングをしたところ、

主に画像に代表される標準化された情報を用

いて連携を行っている診療科は、医療情報連

携リポジトリに概ね満足していた。一方で、

標準化が進んでいない各種文書情報こそが多



診療科間、多職種間の連携に必要であるとし

て、リポジトリの現状に大きな不満を抱える

診療科がみられた。 

４）保守費その他 

この医療情報連携リポジトリの保守費は、

年額約 1000万円（税込）であった。 

 

３． 考察 

二次医療圏における医療情報連携ネットワ

ークは、地域の医薬連携、医療・介護連携、

在宅医療・介護連携等に有用であることが実

証されてきた。一方、二次医療圏を越えて切

れ目のない医療を提供するためには、より広

域の医療圏と多数の医療機関における情報の

共有を実現する必要がある。さらに東日本大

震災において、医療クラウド「岩手県周産期

医療情報ネットワーク」による妊婦情報の共

有が母子の健康を守った事実は、災害対策と

しての広域医療情報連携ネットワークの意義

を再認識させた。しかし、異なる地域連携ネ

ットワーク同士を繋ぐための標準規格は未だ

確立していない。また従来の医療情報連携ネ

ットワークでは SS-MIX標準化ストレージ以

外にしばしば大容量の部門システム情報を連

携させてきたが、これはシステムにとって過

大な負荷となる欠点を有している。 

医療情報連携リポジトリに関する本研究結

果から、今後、多診療科間、多職種間の連携

を進めるには、SS-MIX 標準化ストレージに加

え、各種文書等の情報の共有が課題であるこ

とが浮き彫りにされた。コンサルテーション

や紹介状は、本来、共有や連携を前提にして

いる情報であり、例えば SOAP に比し、所有権

に関するハードルが低く、容易に公開するこ

とができると考えられた。また、今回の結果

は、すべての医療情報連携に大容量の部門シ

ステム情報が必要とは限らないことを示すも

のである。 

さらに今後は災害時を想定した遠隔地にお

ける医療情報の保全も含め、医療情報連携リ

ポジトリを維持運営するための自治体や医療

機関の負担割合の検討が大きな課題である。 

 

４．結論 

二次医療圏を超える広域医療情報連携ネッ

トワークシステムを構築するための課題につ

いて検討し、ベンダーに依存しない、診療情

報データベースによる連携が有効であること、

多診療科間、多職種間の連携には、SS-MIX 標

準化ストレージに加え、各種文書等の情報の

共有が重要であることを示した。 
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Ⅱ．分担研究報告 

 

２．費用対効果が高く、低廉な遠隔医療システムの導入に関する検討 

 

赤坂俊英、江原 茂、小笠原邦昭、菅井 有、菊池昭彦、福島明宗、中居賢司、森野禎浩、     

田中良一、小山耕太郎、小川 彰 

 

研究要旨 

本研究では、広大な医療圏を対象に高度先進医療を行う特定機能病院が、将来にわたって持続

可能な連携と人口動向に応じた機能分化を実現するため、費用対効果が高く、低廉な遠隔医療シ

ステムの導入に関する検討を行った。 

HD 対応のテレビ会議システムと電子カルテを一体化した遠隔医療システムの導入により、広

域医療圏における症例相談・診療連携が、胎児・新生児から高齢者まで広い患者層で、効果的に

行われることが明らかとなった。本システムは比較的低廉に導入、維持することが可能であり、

この遠隔症例相談を診療報酬につなげるための検討が必要である。また、本システムは地域にお

ける医師のキャリア形成にも有効であると考えられた。 

 皮膚疾患の遠隔診療の精度向上には撮影機器と撮影方法の改善が必要なことが示された。患

者と医師の負担を軽減するとともに遠隔診療の安定的な運用を支援するための低廉なシステム

を構築した。 

 

１．研究目的   

本研究の目的は、広大な医療圏を対象に高

度先進医療を行う特定機能病院が、将来にわ

たって持続可能な広域医療圏における連携と

人口動向に応じた機能分化を実現するため、

低廉で費用対効果が高い遠隔医療システムの

導入を検討することである。 

 

２． 研究方法   

本研究では、１）HD 対応のテレビ会議シス

テムと電子カルテを一体化した遠隔医療シス

テムの導入に関する課題を検討した。また、

２）皮膚疾患のリアルタイム遠隔診療につい

て、より低廉なシステムによる運用の可能性

について検討した。 

 

倫理面への配慮 

本研究では患者の個人情報を含むテレビ会

議や画像データを扱うことから、患者情報の

漏えいとプライバシー侵害に対して最大限の

注意を払う必要がある。１）テレビ会議シス

テムによる診療情報の提供については、参加

医療機関における院内掲示、「患者様への医療

の提供のため、外部の意見・助言を求めるこ

とがある」により、患者の同意を得て行った。

２）皮膚科遠隔診療については、倫理委員会

に申請して許可を得た後、患者本人に対して、

研究の目的・方法等の趣旨、及び個人情報が

公表されることがないことを明記した文書を

提示し、口頭で説明した上でインフォームド

コンセントを得た。 

 



３． 研究結果   

 １）HD 対応のテレビ会議システムと電子カ

ルテを一体化した遠隔医療システムの導入 

セキュアな通信網の中で HD 対応テレビ会

議システムを電子カルテ端末のディスプレイ

として 

利用し、東日本大震災被災地にある５つの中

核病院の担当医と大学病院の専門医が、ディ

スプレイに表示される電子カルテ上の診療情

報を共有しながら症例を検討できるシステム

を構築した。このシステムでは、Scalable 

Video Coding 等の技術を用いることで、院外

の帯域が不安定なモバイル通信網からもテレ

ビ会議に参加することができる。 

平成 26 年は 282 件、延べ 110 時間、1回平

均約 23 分のテレビ会議が行われた。循環器科、

脳外科、小児科、放射線科等、画像診断が重

要な診療科での D to D が中心であるが、児童

精神科や遺伝相談等の D to D to P、さらに

講習会とモバイル端末を組み合わせた遠隔教

育としても利用された。 

症例相談では、特に緊急的に手術や処置が

必要な患者では、小児、成人を問わず、画像

情報をもとに、搬送元医療機関への処置や搬

送時の注意点を指示でき、搬送先医療機関で

は受け入れ態勢や手術の準備を行うことがで

きた。一方、緊急でない症例相談では、胎児・

小児から成人まで、紹介元医療機関の静止画

像、動画像等の診療情報から、追加が必要な

検査や治療方針、紹介時期を検討することが

できた。さらには搬送された患者や後送され

た患者の経過を双方で共有することも可能で

あった。被災地の病院へ診療応援に出向く麻

酔科医からは、手術患者の問題点を事前に把

握することが可能になり、安全な麻酔につな

がると評価された。 

また、被災地での児童精神科ニーズが高ま

るなかで、児童精神科医不足が大きな課題と

なっているが、本システムを利用することで、

現地の小児科医による緊急対応、やや専門的

な処方などが可能になり、紹介受診待ちの期

間が短縮され、児童精神科医の不足を補完す

る効果が得られた。 

遺伝カウンセリングに本システムを利用す

ることで、住民は地元の医療機関に出向くだ

けで、大学病院とほぼ同等のカウンセリング

を受けることが可能になった。カウンセラー

からは遠隔遺伝カウンセリングが医療行為と

して認知されるようにと期待が寄せられた。

また、本システムを被災地医療機関間での患

者紹介にも利用したいとの声が寄せられた。 

さらにこの HD 対応のテレビ会議システム

を、大学病院と複数の関連医療機関との間に

おける、定例の遠隔症例検討会や臨床病理検

討会並びに遠隔教育セミナーや遠隔での学会

予行等として利用する例が増え、関連医療機

関の研修医も多く参加するようになった。現

在、本システムの固定端末は被災地域の医療

機関に限定されているが、被災地以外からも

利用の要望が多く寄せられている。また、産

休中や育休中の医師から、モバイル端末によ

る学習支援として利用したいとの声も広がっ

ており、医師の遠隔学習支援としての役割に

期待が高まっている。 

本システムの保守費は固定端末１台当たり

年間約 150,000 円、回線費用は大学病院側が

月額 39,600 円、紹介元医療機関側が 7,000 円

であり、費用負担からも十分持続可能なシス

テムと考えられた。 

２） 皮膚疾患のリアルタイム遠隔診療 

 岩手県医師会陸前高田診療所と岩手医科大

学をテレビ会議システムで結び、高機能カメ



ラや各種顕微鏡、照明技術等と組み合わせ、

リアルタイムで皮膚疾患を遠隔診療するシス

テムの検証実験を 115例に行い、110例（95%）

で診断が一致したが、17 例（15%）では診断

が困難であった。診断確定に苦慮するのは、

頭皮の毛髪間や指間など、皮疹に焦点が合わ

せにくい部位や凹凸が著しい顔面、角質層の

厚い足底等の部位であった。また、蕁麻疹な

ど淡い紅斑や常色の軽い扁平な盛り上がりが

画像では認識し難く、アナフィラキシー紫斑

病などの点状出血斑、悪性黒色腫の初期病変

や軽症の太田母斑の淡い黒色斑、青色斑は映

像では不明瞭であることが判明した。色素斑

の判別や焦点を合わせるための撮影機器、照

明、撮影方法の改善が必要と考えられた。 

対面診療と比較した皮膚疾患リアルタイム

遠隔診療の患者満足度は visual analogue 

scaleで平均9.42と、高い満足度が得られた。 

しかし、遠隔診療直前になって通信ができ

なくなる、遠隔診療中急に接続が切れる等の

障害が起き、障害発生の原因の特定と対処に

時間を要し、遠隔診療そのものが困難になる

ことが何度か経験された。そこで、ネットワ

ークと機器の状態を監視し、患者の待ち時間、

診察時間を短縮するとともに医師の負担を軽

減するために、呼制御、多地点接続、録画等

を可視化する、低廉な監視システムを構築し

た。また、遠隔診療の録画データと受診者を

紐付けて管理する、診療ビデオデータ管理ア

プリケーションを開発した。 

  

４． 考察 

遠隔医療は2011年3月の厚生労働省通知に

より適応対象の制限や地域制限がなくなった

ものの、診療報酬が認められているのはテレ

ラジオロジーやテレパソロジー、ホルター心

電図検査、遠隔眼科検査並びに重度喘息と心

臓ペースメーカに限られており、各種遠隔医

療を推進するには、それぞれの必要性と有効

性について一層の検証が必要とされている。 

今回の研究で、HD 対応のテレビ会議システ

ムと電子カルテを一体化した遠隔医療システ

ムの導入により、大学病院医師と地元の医師

間における緊急・非緊急の症例相談、診療連

携が、胎児・新生児から高齢者に及ぶ広い患

者層で、効果的に行われることが明らかとな

った。また医療機関毎の費用負担は大きくな

く、このシステムを将来的に維持することは

十分可能であると考えられた。本システムを

被災地におけるこころのケアや遺伝カウンセ

リングに利用することも進んでおり、テレビ

会議システムと電子カルテの一体化による遠

隔症例相談を診療報酬につなげるための検討

が必要と考えられた。また、本システムを研

修医や産休中、育休中の医師のための遠隔教

育として利用できることは、地域における医

師のキャリア形成のための新たな資源として

注目に値する。 

皮膚科遠隔診療における診断能の向上には、

撮影機器、照明、撮影方法の改善が必要なこ

とが示された。また、患者と医師の負担を軽

減し、遠隔診療を管理し、安定的に運用する

ための支援システムは、今後、ガイドライン

等の整備によって皮膚科遠隔診療を医療制度

のなかに組み入れていく上で重要である。 

 

５．結論 

HD対応のテレビ会議システムと電子カルテ

を一体化した遠隔医療システムの導入により、

広域医療圏における診療連携が、胎児・新生

児から高齢者に及ぶ広い患者層で、効果的に

行われることが明らかとなった。本システム



は比較的低廉に導入、維持することが可能で

あり、この遠隔症例相談を診療報酬につなげ

るための検討が必要である。また、本システ

ムは地域における医師のキャリア形成にも有

効であると考えられた。 

 皮膚疾患の遠隔診療の精度向上には撮影機

器と撮影方法の改善が必要なことが示された。

また患者と医師の負担を軽減するとともに遠

隔診療の安定的な運用を支援するためのシス

テムを構築した。 
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Ⅱ．分担研究報告 

 

３．遠隔医療システムが「地域包括ケアシステム」と一体的に運用されるための課題の検

討 

 

岩動 孝、佐藤元昭、鎌田弘之、小笠原敏浩、石垣 泰、赤坂俊英、江原 茂、小笠原邦昭、    

菅井 有、菊池昭彦、福島明宗、中居賢司、森野禎浩、田中良一、小山耕太郎、小川 彰 

 

研究要旨 

本研究では、広大な医療圏を対象に高度先進医療を行う特定機能病院が、将来にわたって持続

可能な連携と人口動向に応じた機能分化を実現するため、遠隔医療システムが「地域包括ケアシ

ステム」と一体的に運用されるための課題を検討した。「地域包括ケアシステム」を推進するに

は、地域毎の医療・介護需要の推計と医療・介護のサービス供給量の分析に基づいた体制の構築

が重要であることが示された。遠隔医療システムと「地域包括ケアシステム」を連携させる上で

は、コンサルテーションや紹介状といった、本来共有や連携を前提にしている各種文書情報の共

有が最も効果的と考えられた。 

 

１．研究目的   

本研究の目的は、広大な医療圏を対象に高

度先進医療を行う特定機能病院が、将来にわ

たって持続可能な広域医療圏における連携と

人口動向に応じた機能分化を実現するため、

遠隔医療システムと「地域包括ケアシステム」

を連携させる上での課題を検討することであ

る。 

 

２． 研究方法   

本研究では介護・在宅医療分野における情報

ネットワークの標準化の動きに合わせて、「地

域包括ケアシステム」との連携に必要な情報

と複数の広域医療情報連携ネットワークシス

テムの連携に伴う課題を検討した。 

全国のネットワーク構築事例のなかから、と

くに栃木県小山市市民会議、青森県西北五地

域保健医療圏、長野県飯田市南信定住自立圏

等における取組を共有した。 

さらに岩手県の二次医療圏における代表的

な介護・在宅医療ネットワークである「みや

こサーモンケアネット」、「OKはまゆりネット」、

「ゆい」、「未来かなえ協議会」や岩手県立大

学が行う「おげんき発信」等の実践を共有し、

多職種間での連携に必要な情報の標準化を検

討した。 

倫理面への配慮 

本研究では患者の個人情報を含む TV 会議

や画像データを扱うことから、患者情報の漏

えいとプライバシー侵害に対して最大限の注

意を払った。 

３． 研究結果   

 全国のネットワーク構築事例の検討からは、

とくにその地域における医療の現状分析の必

要性が指摘され、自治医科大学が行う地域医

療データバンク事業が紹介された。この事業

では、①患者受療数や患者移動距離、患者治

療分析等による患者需要の現状と将来推計、



②施設別、診療科別、市町村丁字別の医師 1

人当たりの医療サービス供給量および③医療

機関の経営状況等の情報を集約することがも

っとも重要とされる。そして地域医療資源の

有効活用を分析し、そのデータに基づいて医

師配置計画を含む医療圏域・提供体制が再構

築されることが重要である。 

岩手県について医療と介護の需要と医療資

源をみると、医療需要は 2010 年から 2040 年

までに10％減少すると予想されることが示さ

れた。二次医療圏毎の医療需要をみると、盛

岡医療圏こそ 8％増加するが、他のすべての

医療圏で減少が予想される。盛岡では老年人

口、特に後期高齢者の医療需要と総介護需要

が伸びるが、大半の医療圏では介護需要も減

少する。一方、岩手県の医療資源をみると、

盛岡に人口の 36％が集中しているのに対し、

病院勤務医の 57％、看護師の 60％、全身麻酔

の 62％と、人口以上に医療資源が盛岡に集中

している。盛岡以外の医療圏の病院勤務医数

の偏差値は 45 を切り、看護師数も多くの医療

圏で 50 を切っている状態であることが示さ

れた。 

 二次医療圏における介護・在宅医療ネット

ワークの事例紹介では、とくに相互運用性や

持続可能性、最低限の情報項目が標準的な形

式で共有されるための標準モデルの確立・普

及の重要性が指摘された。また、医療の安全

性の向上と健康維持・増進のためには、医療・

健康記録の個人による利活用の重要であると

された。これらの観点からは、コンサルテー

ションや紹介状といった、本来共有や連携を

前提にした各種文書情報の共有が最も効果的

であるとされた。 

 

４． 考察 

人口動向の変化は医療と介護の需要を大き

く変えることから、二次医療圏毎に医療需

要・介護需要の推計と医療・介護のサービス

供給量の分析に基づいた体制の構築が重要で

ある。地域毎に医療需要と医療資源が大きく

異なる状況では、広域医療圏における各医療

機関の役割分担と連携が一層求められ、遠隔

医療の果たす役割は大きいと考えられる。多

施設間、多診療科間、多職種間にわたる医療

と介護の切れ目のない連携には、コンサルテ

ーションや紹介状といった、本来共有や連携

を前提にしている各種文書情報の共有が最も

効果的と考えられた。 

 

５．結論 

 「地域包括ケアシステム」を推進するには、

地域毎の医療・介護需要の推計と医療・介護

のサービス供給量の分析に基づいた体制の構

築が重要である。遠隔医療システムと「地域

包括ケアシステム」を連携させる上では、コ

ンサルテーションや紹介状といった、本来共

有や連携を前提にしている各種文書情報の共

有が最も効果的と考えられた。 

 

６．研究発表 

１）論文発表 

1.小山耕太郎:心臓病の子どもから広がる 

医 療情報連携ネットワーク . 心 臓 

46(7) :823-824,2014. 

2. 小山耕太郎:新生児心臓病の超音波動画像

遠隔診断から学ぶ医療情報連携ネットワー

ク．PEDI plus 10:4-6, 2014. 

3. Sawai Y, Uzuki M, Miura Y, Kamataki A, 

Matsumura T, Saito K, Kurose A, Osamura 

Y, Yoshimi N, Kanno H, Moriya T, Ishida 

Y, Satoh Y, Nakao M, Ogawa E, Matsuo S, 



Kasai H, Kumagai K, Motoda T, Hopson N. 

World’s first telepathology 

experiments employing WINDS 

ultra-high-speed internet satellite, 

nicknamed “KIZUNA”. J Pathol Infrom 

2013:4:24 

4. 小川 彰. いわて新医療モデルと遠隔医療. 

日本遠隔医療学会雑誌 2013：9：2-3. 

5. 江原 茂. 遠隔画像診断を発展させた岩手

県広域ネットワークによる画像情報連携に

むけて. 日本遠隔医療学会雑誌 2013：9：

8-9. 

6. 江原茂．遠隔画像診断ガイドラインの目指

す画像診断のありかた．臨床放射線

2012:57:1141-1144 

7. 菅井 有, 澤井高志. 岩手県における遠隔

病理診断の現状と今後の展望. 日本遠隔医

療学会雑誌 2013：9：10-11. 

8. 小山耕太郎. モバイルネットワーク環境

における新生児心臓病の超音波動画像遠隔

診断. 日本遠隔医療学会雑誌 2013：9：

12-14. 

9.  Park S, Parwani A, Aller RD, Banach L, 

Becich MJ, Borkenfeld S, Carter AB, 

Friedman BA, Rojo MC, Georgiou A, Kayser 

G, Kayser K, Legg M, Naugler C, Sawai T, 

Weiner H, Winsten D, Pantanowitz L. The 

History of Pathology Informatics: A 

Global Perspective. Journal of 

Pathology Informatics 2013 

10. Nakayama I,Matsumura T,Kamataki A, 

Uzuki M, Saito K, Hobbs J,Akasaka T, 

Sawai  T. Development of a 

teledermatopathology consultation 

system using virtual slides. Diagnostic 

Pathology. 2012; 7: 177-84. 

11. 中山育徳、松村翼、赤坂俊英、澤井高志. 

皮膚科領域における virtual slide を利

用した遠隔病理診断用コンサルテーショ

ンシステムの開発. 岩手医誌 2012; 64: 

173－182. 

12. 東福寺幾夫, 澤井高志. バーチャルスラ

イドの利用と標準化に関する調査報告. 

日本遠隔医療学会雑誌 2012; 8: 19－24. 

13. 高木基宏，藤井寛，小山耕太郎，大平隆，

柿沼博一，藤野雄一，澤井高志，猪飼秋

夫：遠隔画像診断のための SVC 符号化さ

れた心臓超音波画像の主観画質評価．信

学技報 2012；111：239-244． 

14. 小山耕太郎：東日本大震災・津波と岩手

県の医療情報連携・遠隔医療．Rad Fan 

2012:10:24-26. 

２）学会発表 

1. 小山耕太郎:広域医療情報連携の提言. 

第 68 回東北医師会連合会総会並びに学術

大会. 秋田，2014 年 9月 

2. 小山耕太郎，那須友里恵，遠藤正宏，中

野智，早田航，高橋信，千田勝一：心臓病

の子どもとかかりつけ医．第 25 回日本小

児科医会総会フォーラム.盛岡2014年6月 

3. Oyama K, Sawai T, Ikai A), Fujino Y, 

Fujii H, Takagi M. Rea-Time Mobile 

Telemedicine using Scalable Video 

Coding for Neonatal Heart Disease.  

The 6th World congress of Paediatric 

Cardiology & Cardiac Surgery, Cape Town, 

South Africa, February 2013. 

4. Oyama K, Chida S, Sawai T, Akio I,  

Fujino Y, Fujii H, Takagi M. Real-time 

mobile telemedicine using scalable 

video coding for neonatal heart disease. 

The International Forum on Infection 



Surveillance; Morioka, Japan, August 

2013. 

5. 小山耕太郎，那須友里恵，遠藤正宏，中

野智，早田航，高橋信，猪飼秋夫，横田

暁史，斉藤健司．スケーラブル映像符号

化技術を用いたモバイルネットワーク環

境における超音波動画像遠隔診断．日本

超音波医学会東北地方会第46回学術集会,

盛岡, 2013 年 9 月． 

6. 小山耕太郎，澤井高志, 猪飼秋夫, 藤野雄

一, 藤井 寛  , 高木基宏 , 大平 隆, 柿

沼博一．心臓病の新生児のためのスケーラ

ブル映像符号化技術による地域医療連携

支援システムの研究開発. ICT イノベーシ

ョンフォーラム 2012. 千葉, 2012 年 10

月. 

7. 小山耕太郎，小川彰．被災地支援として遠

隔医療を実施する拠点病院のあり方に関

する研究. 第 32 回医療情報学会連合大会. 

新潟,2012 年 11 月. 

8. 小山耕太郎，那須友里恵，遠藤正宏，中

野 智，早田 航，高橋 信，小泉淳一，

猪飼秋夫，小林隆史．スケーラブル映像

符号化技術を用いた新生児心疾患の遠隔

医療．第 47回東北小児心臓病研究会，仙

台，2012 年 11 月． 



 

 

目次 

 

開会挨拶 

特別講演 1 

「データから見た地域経営戦略 ～医療を中心に～ 」 

有限責任監査法人トーマツ パブリックセクター部  

ヘルスポリシー＆ストラテジー マネージャー 鈴木 紀秀氏 

 

 人口減少による医療へのインパクト 

 人口減少時代の医療機関の対応の方向性 

 医療機関にとっての市場創出 

 今後の目指すべき姿 

 質疑応答 

 

特別講演 2 

「2025 年へのロードマップ ～医療介護総合確保法と地域医療ビジョン～」 

国際医療福祉大学大学院 教授  

参議院厚生労働委員会調査室客員調査員 武藤 正樹氏 

 

 国民会議と地域医療介護総合確保法 

 岩手県の医療と介護の現状と将来 ～医療圏見直し～ 

 地域連携から地域統合へ －統合モデルとしての IHN－ 

 国内外の IHN 事例 

 公立病院改革ガイドライン ～再編ネットワーク化～ 

 質疑応答 

 

 

 



 

 

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 1回班会議 講演会録 

 

日時：平成 26 年 7月 11 日（金）18：00－20：00 

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、鈴木、武藤、佐藤、長谷川、伊藤、湊、赤坂、小山、（敬称略）その他 

 

開会の挨拶 

小川 

この研究班も厚生労働科学研究として発災直

後からスタートして、平成 26 年度も継続をする

ことになりました。元来、被災をした岩手県にお

いて、広い県土を持ってそして過疎地を背景にし

ている本県の中で、医師が不足している中、被災

地まで片道 3時間、移動のために 1日に 6時間の

時間を費やしているということでは、到底岩手県

の医療復興は望めないだろう、ということで、県

の復興計画の中に ICT、そして遠隔医療を用いた

将来像を描いたわけでございます。そういう中で、

いまだに十分に遠隔医療のシステムが完成して

いるわけではございませんで、これをさらに急が

せなければならないということでございますけ

れども、今日は非常に興味のある観点で班会議が

開催されます。2025 年に向けまして、地域医療

介護総合確保法ということで、医療、介護のブラ

ンドデザインの議論が、社会保障制度改革の国民

会議の中で議論されてきたわけであります。その

中で、2025 年と言いますと、今度はさらに過疎

が進んでいく、岩手県の中でも当然のことながら

医療のニーズがこれからどんどん増えていくと

いうことではないわけでございます。その中で本

学といたしましては、総合移転整備計画、そして

本学創立 120 周年に向けて新病院を今、設計中で

ありまして、平成 31 年には新病院がスタートす

るというようなタイムスケジュールになってい

るわけでございます。そういう中で、岩手県のデ

ータ等々を十分に解析していただいている鈴木

先生、「データから見た地域経営戦略」という、

非常に時を得た、これからの岩手医大の医療、あ

るいは岩手県の医療がどうあるべきかというこ

とを人口の問題も含めてお話をいただくことに

なっておりますし、それから後半では、国際医療

福祉大学の武藤先生に、「2025 年へのロードマッ

プ」ということで、国が現在進めている地域医療

ビジョン、この内容につきましてお話をいただく

わけでございまして、そういう意味ではちょっと

遠隔医療と離れるかもしれませんけれども、非常

にその広い視野に立ったお話をおうかがいでき

るのではないかと思っております。今日のお話を

おうかがいして、そしてさらに岩手県の将来の医

療ビジョン、これを確実にしていくためにご努力

をしていっていただきたい、と思っております。 

岩動 

特別講演 1、鈴木紀秀先生のご講演を拝聴した

いと思います。先生のご略歴を簡単にご紹介申し

上げます。有限責任監査法人トーマツのマネージ

ャーでいらっしゃいまして、1995 年の 3月に千葉

大学の大学院教育学研究科の健康教育学専攻を修

了いたしました。その後、1995 年に亀田総合病院

に入職、関連医療コンサルティング会社において

リアル GPPS の調査研究にあたっていらっしゃい

ます。2002 年から、情報通信系のコンサルティン

グ会社において、地域活性化健康医療情報システ

ムに関わるコンサルティングに従事していらっし

ゃいます。2008 年から、千葉大学大学院の看護学

研究科看護システム管理専攻特別 GP プログラム

の特別講師を 2013 年までしていらっしゃいます。



 

 1 

昨年よりトーマツでパブリックセクター部のヘル

スポリシー＆ストラテジーのマネージャーをして

いらっしゃいます。専門領域は、健康医療情報シ

ステム、ヘルスケア領域の産業振興、地域活性化

健康医療政策など、多岐にわたっていらっしゃい

ます。それでは、先生どうぞよろしくお願いいた

します。 

特別講演 1 

『データから見た地域経営戦略  

～医療を中心に～ 』 

有限責任監査法人トーマツ パブリック  

セクター部 ヘルスポリシー＆ストラテ  

ジーマネージャー    鈴木 紀秀 先生 

トーマツの鈴木と申します。もともとは教育学

部出身であったのですが、健康教育という名前が

ありましたように、公衆衛生とか予防を学生時代

に専攻しておりまして、HIV の予防の prevention

のプログラムを作ったり、そういう勉強をしてい

ました。それから、亀田総合病院に、足かけ関連

会社を含めて 10 年弱くらいおりまして、それから

情報通信系のコンサルティング会社に移って、現

状に至るという形になっております。 

今日私がお伝えする視点として、現状ですと、

コンサルタントという仕事をしておりますので、

例えば、自治体様の保健医療計画の策定のお手伝

い、国の医療連携を中心とした IT の政策が行われ

ておりますので、その支援をさせていただいてい

るというのは、一つのコンサルタントとしての立

場と言いますか、目線のところです。もう一つは、

今回お話しするところで、私も地方の病院に従事

をしていて、今でもそういう強い思いは持ってい

るのですが。実は医療の、病院の位置づけという

のは患者様から見ると、いつでも安心して病院に

かかれるというのは非常に重要ですけれども、住

民ですとか、あるいは医療従事者の立場からする

と、病院がちゃんと経営が回っていて、ちゃんと

お給料をもらえる、ご飯を食べられる、というの

は非常に重要かなと思いまして。そのためにどう

いうことをしていけばいいのか、ということを

元々の経験もあるのですが、常に考えているとこ

ろであります。そういった意味で、元の医療従事

者ということと、それからコンサルタント、あと

当然、住民としての視点というのもございますの

で、そういう視点から岩手県様の医療の目指す方

向性もこういうふうになったらいいのではないか、

ということについてお話をさせていただいて、先

生方のご議論の一つの、ディスカッションのポイ

ントとしてお役立ていただければ幸いかと思いま

す。 

本日お伝えしたいことですが、大きく 4つほど

ございます。一つ目が、学長先生からもご指摘が

ございましたが、人口減少というキーワードでご

ざいます。これは岩手県様に限らず、日本全国各

地で実は問題になっているところで、避けられな

い未来、こういう前提があります。それがどうい

うことで医療にインパクトを与えるか、というこ

とが 1点目でございます。次に 2点目ですが、人

口減少した時に、当然、病院の経営の立場からし

ますと、患者様が減るわけですので、そういう中

でどういうふうに経営を維持して従業員たちを食

べさせていくのかということと、もう一つは地方

に行きますと、医療機関を取り巻く取引ですとか、

当然職員の数が増えますと、そのための生活の産

業という、実は地元の生活産業の基盤になってい

るというところは、特に地方ではございますので、

そこについてどういうふうに考えるのか、という

のが二つ目です。それから三番目ですが、“医療機

関にとっての市場の創出”という書き方をさせて

いただいてます。ここは医療機関の世界の中では、

いわゆる営業ですとか新規開拓といったような言

葉はなかなかなじみにくいところですが、企業と

して見た場合には新しい患者様をいかに発掘する

のか、新しいサービスをどうやって作っていくの

か、というのは非常に重要な視点かなと思います

ので、どんなことができるんだろうかということ

をお伝えしたいと思います。それから、それを踏

まえて、今後どういう医療の姿になるべきなのか

という視点を述べさせていただきたいと思います。 
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まず一番初めに、ここは先生方ご案内のとおり、

県内、医療供給は量・質ともに不足しており、当

然、震災の爪あとが残られているというところが

ございます。 

二つ目でございますが、これについては岩手県

様の方で保健医療計画ですとか、医療再生計画の

中ですでに取り組みを行われているというところ

が一つあるかなと思います。次に、いわゆる目の

前に顕在化している課題ですけれども、今日お伝

えしたいポイントは中長期的な課題ということで、

人口減少ということが騒がれているのですが、そ

うするとどうなるのかということです。これは一

般的にあります、シミュレーションツールがあり

ますけれども、それに基づいて二次医療圏別の人

口動態について簡単にシミュレーションしたもの

です。これをご覧いただくとおわかりになります

ように、特に沿岸部のところ、赤字で示している

ところが非常に人口の減少の度合いが多いという

ことでございます。さらに 2040 年になると、盛岡

医療圏をすぎるとほぼ真っ赤になるという状況が

あるということです。次に、人口減少すると同時

に、医療需要がどうなるのか、ということでござ

います。ここは人口の比率に対して需要率を掛け

合わせた形の、患者様がどういった形で出るのか、

ということを簡単に推計してございます。現状と

しましてはあまり大きく変わらないのですが、

2025 年になりますと、沿岸部で非常に減ってくる

ということになります。さらに 2040 年になります

と、ほぼ盛岡の医療圏を除いては医療需要が減る、

すなわち現行の法制度等が変わらない限りは、非

常に患者様が減るということです。次に、お示し

しているグラフですけれども、先ほどは医療機関

のお客様である患者様が今後どうなるかというこ

とをお伝えしたのですが、もう一つの論点として

は、将来のいわゆる医療人材になるドクターです

とか、看護師さん、コメディカルの方々になられ

る若年の人口がどうなるのか、ということです。

これは下にありますように、国立社会保障問題研

究所の数字からですね、現状の人口から医療従事

者になっている割合をベースにして簡単に推計を

しています。そうしますと、ご覧いただけますよ

うに、医療従事者の候補である若年人口も減ると

いうことです。ここの一番大きい背景ということ

なのですが、これは元岩手県知事の増田知事が国

の方で先ごろ発表されていて、消滅可能性都市と

いうことでセンセーショナルにマスコミ等で報道

されていますけれども、人口減少の一番のキーは、

人口の再生産力という言い方をしていますけれど

も、若年女性が減っていること、あるいは少ない

ことが一番のキーだとおっしゃっています。その

結果、政策としては若年女性の流出を引き留める、

あるいは若年女性が住みたい街を作るということ

が大事だという提言がなされています。実際に見

てみますと、北東北 3県、岩手、秋田、あとは山

形もそうですが、青森というところは非常に減り

具合が多い地域になっているというところです。

同様に西日本で減り具合が多いのは、島根です。

こういう位置のところが非常に大きく減るという

ことです。以上の形を簡単にまとめますとどうな

るのかということを、時系列的に整理をしていま

す。人口については、先ほどのものを整理します

と、毎年だいたい 5％ずつ減って、2040 年につい

ては 25.9％の減、それから医療スタッフのベース

になる若年の人口ですが、40％減る。それから、

医療需要については一番始めが 2020 年になって

いますので、今からだいたい 5年後くらいですけ

れども、当然高齢化しますので、短期的には患者

様は増加します。ただ、その後、人口減少のスピ

ードが定まって患者様も減るという構造になって

います。そのインパクトとして大きく三つあるか

なと考えています。一つは人口減少によって患者

様が減るということが一つ、それから二つ目は医

療スタッフのなり手である若年人口が減りますの

で、医療スタッフの供給というのもおそらく減少

傾向になるということです。最後に、医療需要が

減りますと、医療機関にとってのマーケットも当

然小さくなりますので、結果的に経営が困難にな

るということが大きな課題になると考えています。 
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次に、以上の外部環境の変化といいますか、県

の動向を踏まえて、どういった対応を医療機関は

すべきなのかということを簡単に整理させていた

だきます。ここのところは、先ほど冒頭、お伝え

させていただいたのですが、一般に医療という言

い方をした場合に、社会保障としての側面を非常

に強調していますので、各地域にいる患者様に対

して安定的に安価なサービスをどうやって提供す

るのかということが、非常に重要なミッションで

あるのは事実です。一方、医療機関の性格として、

ここはもともと私が医療機関に勤めていた、民間

の病院にいた経験から強く感じるのかもしれませ

んが、医療機関というのは地方の地域社会にとっ

て非常に重要な産業になっていると感じています。

具体的には、当然、労働集約産業でございますの

で、職員を雇うことによって地域の雇用を確保し

て、地域経済の核になるということもございます

し、それから衛生材料、機器、情報システム、そ

れから建築ということで、医療経営には様々な事

業者、周辺産業が関わってきますので、その取引、

消費ということで経済にも影響してきますので、

地域経済を維持する、あるいは経済規模を確保す

るという点では医療機関の経営をいかに維持して

いくのかということは非常に重要な論点であると

思っています。先ほどの課題ということを簡単に

再掲させていただいていますけれども、一番根っ

こにあるのは人口減少だということと、それに伴

って患者様が減ります。それから 2点目が医療ス

タッフ等のなり手が減るということ、その結果、

たぶん経営の維持が困難になるでしょう、現状の

ままでは難しいでしょう、ということがお伝えし

たいことのポイントです。以上を踏まえて、どう

いう論点について考えていくべきなのかをこの表

で簡単に整理させていただいております。一番上

側のところでございますが、当然、マーケットと

言いますか患者様が減ってきますので、まず今の

医療機関の中でも医療連携という形でやっていま

すけれども、どういう医療圏、既存の診療圏だけ

でよいのか、あるいは隣接の地域にも拡大すべき

なのか、ということを考えるということで、経営

学の用語では市場の拡大と言い方をしますけれど

も、まずどういった形での拡大を図るかというこ

とでございます。それから、患者様が特に高齢化

することによって疾病構造等が変わりますし、保

健医療計画の中でも現状ですと、5 疾病 5 事業と

いう形で主要な疾患が挙げられておりますので、

その中で当然スタッフも限られておりますので、

どういう疾患、患者様を対象にしたサービスを提

供していくのか、市場の細分化と書きましたけど

も、ある程度、対象とするエリアを広げつつサー

ビスあるいは対象とする患者様を絞り込むという

ことが重要になるのかなと思います。その背景に

あることとして、医療人材の供給の減少というこ

と、あと患者様が減るという本質的な課題がござ

います。医療人材の供給の減少については、現状

でも高等教育がご案内のとおり供給過剰になって

おりますし、どこの自治体様でも医療スタッフの

確保というのはご苦労されていますので、単純に

よそから連れて来れば大丈夫だろうということに

はなかなかいかない面もありますので、ここは中

長期的に将来の学生をどうやって育てていくのか

ということを検討することが必要なのかなと思っ

ています。それから医療需要の縮小ということで

ございますが、医療機関の顧客である患者様につ

いては、当然減るわけです。そこは変えられない

未来でございますので、そういう中でどうしてい

くのかということですが。一つの発想として、将

来の患者様を育てる。例えば、アメリカですと高

齢者のシニアタウン等を作って、その脇に医療施

設を確保することで医療機関の需要を確保すると

いう取り組みがありますので、中長期的に本質的

な課題ついては、医療機関の経営という観点から

ですけれども、担い手である学生さんを育てると

いうことと患者様を育てるということが重要なこ

とかと思っています。そして、各論でございます

が、まず医療機関の経営の維持ということで、先

ほどキーワードとして市場の細分化と拡大という

ものを挙げさせていただいております。細分化と
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いうのは、いわゆる医療連携体制の話に帰着する

のかなと思いますけれども、当然、医療機関の資

源等がありますので、地域のマーケットの状況を

見て、どういう患者様に対して、急性期、慢性期、

それから在宅という病期の観点から見て、どうい

う役割を担うのかということを選択するのかが一

つかと思います。それから二つ目ですが、市場の

拡大ということで、診療圏の広域化という形で書

いてあります。ここはなかなか一般の病院様から

しますと、なじみにくい概念なのかなと思うので

すが。今までに来ていただいてない患者様に、新

たに来ていただくという発想です。そのポイント

として三つ挙げております。一つは、患者様が病

院に来ない理由で、アクセスが悪いということで

す。遠いと当然、移動が大変になりますので、ア

クセスをどうやって改善するのか。それから、ブ

ランド力の向上ということですけれども、ここは

病院さんの特徴的な治療方法であったり、あるい

はきれいな病室であったり様々あると思うのです

けれども、こういう医療を提供していて、こうい

うメリットがあるのでぜひ来てくださいというこ

とをあまねく対象に周知をする、情報発信をする

ということかと思います。それから三番目ですが、

単一の病院ではなく地域のブランド化というキー

ワードを挙げております。これは、後ほど韓国の

ケースを紹介しておりますが、韓国の釜山という

南部の街で、以前私も個人的な旅行で行ったこと

がありますけれども、あそこには商店街と同じよ

うな形で美容クリニック、日本風に言いますとメ

ディカルモールがあります。そこのエージェント

と言いますか、窓口代理店のようなものが街中に

ありますので、単一の病院様が競うのではなくて、

例えば盛岡市の各病院様が連携した形で盛岡、あ

るいは岩手の医療を売っていくという発想が求め

られるのかなと思っています。 

ここでは、いきなり DPC のデータ分析の結果が

出ておりますが、これはなぜこういうものをお出

ししているのかということで、上のメッセージの

ところでお伝えしておりますけれども。先ほどの

話の中では、どういう患者様に治療を、医療サー

ビスを届けるのかということを議論するときに、

まず押さえなければいけないことが、現状の状態

がどうなのかということ、そのために DPC のデー

タというものが非常に日本の中では良いツールに

なっております。これは DPC を算定している市内

の病院様のデータをベースに、うちの内部で同僚

に手伝ってもらって整理をした公表データがあり

ます。それでこれだけのことがわかります。こう

いったものを見て、増加傾向が、どこの診療科が

増えているのか、少ないところはどこなのか、と

いうことを見て、どこの診療科を伸ばしていくの

かという機能集約、再編ということをすることが

重要だと思っています。 

そして、ここは一般的に医療機関の経営戦略の

時に出てくる、われわれポジショニングフレーム

と呼んでおりますけれども、ここでお伝えしたい

ことは、医療機関の特徴というものを作っていく

ことが、先ほど DPC の話からも出てきましたが、

大事だということでございます。真ん中のところ

で、差異集中化と書いてありますけれども、簡単

な例えで言いますと、真ん中のところは個人でや

っている定食屋さんのようなものをイメージして

いただければわかりやすいと思うのですけれども、

とりあえずひととおりのものについてどんなメニ

ューでも出せるんですけれども、これと言って特

徴がない。集中化というものは、例えば、お寿司

ですとか、一つのメニューに基づいて特化した形

で提供していく。それから、右側の方で差異化と

書いてございますけれども、ここは例えば家庭料

理ですとか、そういった形で幅広く、特に高いわ

けではないのですが、低価格帯でファミリーレス

トランのようにいろんなものをお出しできる、と

いうことを進めている。コストリーダーシップと

いうところは、この両方の特徴を兼ね備えた総合

的なレストラン、病院様で言うと総合病院という

ようなイメージになるのかと思うのですけれども。

そういった形で、自院が特徴を出してどう進めて

いくのかということが重要かと思います。 
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そして、医療情報連携ネットワークというもの

をここで挙げさせていただいております。先ほど

のところで経営戦略の中で医療連携を進めていく

ことが大事だということをお伝えしています。実

際には、それをうまく機能させるためには、こう

いった医療情報連携ネットワークという、ここに

定義を簡単に書いていますけれども、地域全体を

あたかも一つの医療機関として機能させるための

情報通信ネットワークというものを作っていくこ

とが必要だと思います。先ほどの医療情報連携ネ

ットワークですけれども、実は言葉で言うのは簡

単ですけれども、きちっとした効果の出るものを

作っていくためには、やはり手続きがあるという

ことです。先生方、たぶんご経験があると思うん

ですけれども、院内で電子カルテを導入するとき

には、1、2年くらいの準備期間がかかります。そ

れと同じように、医療情報連携ネットワークにつ

いてもその導入を先生、各病院様にとって使い勝

手の良いもの、かつ効果があるものを導入するた

めには、いろんなことを検討する必要があるとい

うことでございます。一つ目は組織をどうするの

か、それから各病院の院長の先生方に入っていた

だいた形で組織体を作る必要がありますのでその

選定、どういった手順で決めるのか。それから四

番目ですが、これは国の中でも非常に問題になっ

てはいるのですが、どういうことを目的としてネ

ットワークを導入するのか、というのが四番目で

す。それから五番目、この中でよくお話が出ると

ころは、各病院様の費用負担をどうしていくのか

ということが課題としては出てくると思います。

それから六番目ということで、業務を担うところ

をどこにされるのか、あるいは活動計画、特に重

要なところは事業計画というところかなと思って

います。具体的な取り決めの内容ですが、ここは

私どもでこういうご相談をするときに使っている

ときに、こういう点について決めなければいけな

いということを簡単に挙げさせていただいており

ますけれども、ご覧いただいているように、結構

決めることが多いものだということでございます。 

そして、ここですが IHN のお話を挙げています。

先ほどのように、医療情報連携ネットワークを導

入するということが今後、もう既に岩手県様でも

取り組まれているわけですが、今、国の中で言わ

れている最終的なイメージということで、武藤先

生の方から詳しいお話をいただけるかと思います

すけれども、日本版 IHN ということで各医療連携

ネットワークに参加されてる病院様の経営統合、

あるいはわかりやすいところですと、管理業務の

部分ですとか、あとは各種資材等の共同購入です

とか、医療情報連携ネットワークをはじめとした

情報システムを共同化、共有化という言い方をし

ますが、シェアすることによって費用負担を下げ

ていくということが今後求められていくだろうと

思います。 

市場の拡大というところについて、まず、先ほ

どお伝えした診療圏の広域化のために患者様の交

通アクセスをどうやって改善するのかということ

で、事例を二つほど挙げさせていただいておりま

す。左側は滋賀医科大様のケースですけれども、

病院様の目の前に各バスを乗り込んでいただくと

いうことが一番わかりやすいケースなのかなと思

います。特に、病院の経営の観点ということから

しますと、バスの中に各病院様のお名前がちゃん

と出てきますので、ある意味、バスが走る広告塔

になっていただくという方法が重要なことなのか

なあと思います。それから次に、右側のところで

駅への再来受付機の設置というものを挙げており

ます。ここは特に、地方の病院様で親和性が高い

と言いますか、なるほどなあと思うんですけれど

も。会津鉄道というところで、福島県の会津若松

から奥の方に出ている、元第三セクターの鉄道で

す。そこには、一番はじに南会津の方に、会津田

島という駅があります。そこから、会津圏の中核

病院がある会津若松市まで電車で大体 1時間くら

いかかります。これはたぶん会津田島の駅だと思

いますが、その会津田島の駅に再来受付機が設置

をされています。したがって、患者様ですと病院

に行く前に駅で再来受付をして、情報システムで
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病院と全部つながっていますので診療の予約処理

等が全部された形で、患者様が、まあ大体 1時間

くらいかけて会津若松まで移動されて、すぐ病院

に行かれて待ち時間を減らして診療を受けること

ができるという仕組みです。それから、これがい

きなりモデル図的なものが書いてありますけれど

も、患者様のアクセスの改善で重要なポイントで

すが、先ほどは交通アクセスということ、物理的

なアクセスについてお示しをしていますが、もう

一つは情報のアクセスを改善するという観点があ

るのかなと思います。ここはまさに遠隔医療の中

味にもなってきているものです。 

これはアメリカのクリーブランドクリニックの

情報システムの概念図をお示ししています。右側

の方にお示しをしているのが、いわゆる患者様向

けのサービスです。一番わかりやすいものですと、

『My Chart』というもので、これは患者様の健康

記録ですとか過去の診療結果ですね、いわゆる日

本で言うところの電子カルテの閲覧機能というも

のです。それから、リマインダーということで、

これは薬等のリマインダー、それから診療予約の

機能を持っているということです。下にあります

ところが、遠隔診断支援システムということで、

いわゆる D to P の遠隔診察ができるという機能

です。日本ですと、ここはちょっと法的規制があ

りますのでいろいろ課題がありますが、そういっ

たサービスがあります。それからセカンドオピニ

オンを行うサービスですとか、退院された患者様

のフォローアップのためにご自宅で、『My 

Monitoring』というものですけれども、患者様が

どういう状況なのかということを入力して、それ

を主治医の先生が病院からご覧になって療養の指

示をするといった患者様向けのサービスが提供さ

れています。 

そして、次に、先ほどまでがアクセスの改善と

いうところだったのですが、ここでお示しをして

いるところが病院のブランディングですとか、病

院の情報発信をいかにしていくのかという事例を

二つお示しています。左側でございますが、フィ

ルムコミッションという、たぶん聞き慣れない言

葉があります。これは何かと言いますと、特に自

治体様等で街を売る時に使っている言葉ですけれ

ども。例えば、街の中で病院様ですとか古い歴史

のある建物があると、それはテレビのロケーショ

ンの場所として使われるわけです。例えば、病院

の場合ですと、千葉県にある日本医大の印旛病院

さんがよく出てくるわけです。そういった形でマ

スコミのロケーションのフィールドとして病院を

使ってもらうことによって、病院の知名度を高め

ていくという戦略が左側の戦略でございます。次

に右側でございますが、医療観光案内センターに

よる地域ブランディングということでございます。

これは先ほど、冒頭に挙げさせていただいており

ますが、ここは韓国の釜山のケースです。韓国は

ご案内のとおり、国全体でメディカルツーリズム

に注力をされていて、特に理容医療等の、日本で

言います自由診療の世界の部分が多くございます

ので、そういった診療所等が集積しています、日

本で言いますと商店街のように診療所等がある地

域、あるいは病院がある地域というところがあり

ますので、それを単体の医療機関だけで情報発信

ですとか営業をするということではなくて、地域

全体としてそういう医療サービスを売るための代

理店と言いますか、旅行代理店のような機能にな

ってくると思うんですけれども、そういう機能を

設置して患者様が医療機関にアクセスしやすいよ

うにするということと情報発信を同時に行ってい

くということでございます。同様の機能が韓国で

すと、空港の中ですね、インチョンですとか、そ

れから釜山の空港のですけれども、中にカウンタ

ーがありますので外部から来ていただいた患者様

がすぐ医療サービスを受けられるということがご

ざいます。 

そして、三番目の論点でございますが、『医療機

関にとっての市場創出』ということでございます。

端的に申し上げますと、市場を創出するというこ

とで、二つ、ここではご紹介をさせていただいて
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おります。一つは移住推進ということ、それから

右側の方は子育ての支援という二つでざいます。 

まず、移住というのは何なのかということです

けれども、他の地域から移り住んでもらうという

まさにそのままです。その課題認識としては、こ

れは自治体様にアンケートをとったものですけれ

ども、過疎の地域ということで人口減少の起きた

地域では非常に、人口を増やすということで移住

定住のニーズが高いということと、同時に医療の

ニーズが高いということでございます。この移住

定住ですが、以前私も北海道で同種の仕事をして

いていたことがありますけれども、当然、地域の

議会の方から問題が出てきます。どういうことか

と言いますと、高齢者をいっぱい連れてきて医療

費がかかって、結局、赤になるのではないかとい

うお話があります。そこで何をしたかと言います

と、某大学にお願いをして、経済連関分析をして

どうなるかというシミュレーションをしています。

そのようなシミュレーションをした、各県がした

ものをここで挙げていますけれども、重要なポイ

ントは、ここはあくまで推計の世界ですけれども、

高齢者等を都会から誘致した場合には、医療費等

の公的負担よりも、生活、例えば家を買うとか観

光をする、それから食事をするといった、それ以

外の経済波及効果の方が大きいということが言わ

れております。具体的に取り組みの状況はどうな

のかということで、岩手県の方でもお調べをした

のですが、既に遠野市の方でお取り組みをされて

いて、ここに移住者数ということで書いてありま

すけれども、これが平成 23 年くらいの数字だと思

うんですけれども、大体 48 人の方ということで、

人が増えているということでございます。こうい

う取り組みを県内全体でやっていくというのが非

常に重要なことかと思います。そして、移住の成

功例ということで、10 年くらい前にこの仕事をし

ていたのですけれども、「伊達ウェルシーランド構

想」という仕事を北海道の伊達市というちょうど

室蘭の左、西側になるところですけれども、そこ

で高齢者対応の街づくりの仕事をしていました。

その結果、何が起きたかと言いますと、全都道府

県から 2千人以上になったみたいですけれども、

3.6 万人の街に移住を実現して、その波及効果と

して、もともとですね、そこですと 500 床くらい

の日赤病院さんがあられたり介護施設がありまし

たが、その機能追加、新設といった形で需要が増

えたというケースでございます。 

そして、子育て支援のケースですが、ここは千

葉県の流山というところで基本的には都市部です

が、千葉の中では比較的、スポット的に若干、千

葉の都市の中の田舎みたいな土地でございます。

ここでは、一つのポイントは駅に隣接した形で、

最近首都圏等では増えていますけれども、駅隣接

型の保育所を設置しているということが一つござ

います。それから重要なポイントが、下のところ

に、「父になるなら流山市」、「母になるなら流山市」

と書いてありますけれども、共働きの子育ての世

代に向かってこういう情報発信をして、かつ駅前

の子育て支援のサービスを加えることによって、

これを見ますと人口が 1万人増えているという形

になっています。たぶん同様なことについては、

盛岡の市内等については、当然、都市でございま

すので、キャッチフレーズとしては、「父になるな

ら盛岡市」、「母になるなら盛岡市」、といった形で、

周りの人口、特に共働き世代等を増やしていくと

いうことが一つ、アイデアとしてはあるのかなと

思っています。 

ここで最後でございますが、『今後の目指すべき

姿』ということで、簡単に 1枚絵で整理をしてご

ざいます。ここの枠が、いわゆる医療連携だとい

うふうにお考えください。一つ一つは今、県の中

でも二次医療圏単位で、いわゆる包括ケアの形で

医療連携体制を整備されています。それと同じよ

うに、都市型の盛岡市等を中心とした形で県内の

中核の病院様等がありますので、そこをまず医療

連携ネットワークでつないだ形で全県全体の医療

供給体制を作るというのが、まず初めに必要なこ

とと思います。次に、ここに中長期的な需要の創

出ということで、先ほどの移住定住の促進ですと
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か、高齢者・子育て世代にやさしい街づくりをす

ることによって人口をここに全部集めていくとい

うことでございます。こういった取り組みをして

いきますと、当然、県全体での医療サービスの機

能が高まっていきますので、それがある程度でき

た段階で、例えば北海道の南部あるいは東京を含

めた関東圏域、それから近隣の秋田、東北という

ところから、当然ニーズの隙間ということもある

のですけれども、岩手に来ていただける一般の

方々、それから患者様というものを取り込むとい

う政策を同時並行することによって県の医療供給

体制を維持するのと同時に、患者様等を含めた将

来的な需要の創出を街づくりとともに行っていく

ということが、今後求められるのではないかとい

うふうに考えております。 

それでは、こちらで終わりにさせていただきた

いと思います。 

岩動 

人口減少という現実、それからそれによって医

療機関がどのように変化したらよいか、さらには

市場の創出、今後の目指すべき姿、そういうこと

についてお話をいただきました。ご質問、あるい

はご意見がありましたらお願いをいたします。 

小川 

国のいろんな試算があるのですが、高齢化がさ

らに進んでいくのだから医療需要は増えていくと

いうことを言っている人もいるんだけれども、先

生のお話だと、ちょっとは増えるけれどもいずれ

人口減少によって医療ニーズは減っていくという

試算をされているんですね。そのへんはどうお考

えでしょうか。 

鈴木 

まず初めにお断りをしておくべきところですけ

れども、今の推計の数字ですが、現在の受療率を

もとにして、当然、推計をしていますので、疾病

構造等、あるいは医療技術等の変化でそこは、当

然、変わってまいりますので、そこは変わらない

ということが前提かなあと思います。ただ、細分

化をしていきますと、高齢者が増えるということ

については、まず間違いなく大きくなるところは、

いわゆる在宅とか慢性期等の患者様というところ

ですので、あとは医療と介護の一体化の動きにつ

いてもありますので、そこを制度上、医療として

見るのか、介護として見るのかというところは議

論があるところかと思っています。 

岩動 

今、医療と介護の連携というお話がありました

けれども、最近は、”not cure, but care”という

ようなキーワードでお話が進んでいますけれども、

医療はあまり治そうとしないで、care に行ったら

いいじゃないかという意見もございます。 

小山 

特別講演 2に入らせていただきます。 

『2025 年へのロードマップ 

～医療介護総合確保法と地域医療ビジョン～』 

国際医療福祉大学大学院 教授 

参議院厚生労働委員会調査室客員調査員 

武藤 正樹 先生 

岩動 

武藤先生は、1949 年の川崎市のお生まれでいら

っしゃいまして、1974 年に新潟大学の医学部をご

卒業になっていらっしゃいます。その後、国立横

浜病院在籍中の 1986 年から 1988 年までニューヨ

ーク州立大学の家庭医療学科に留学なさっていら

っしゃいます。厚生省関東信越地方医療局指導課

長、それから国立長野病院副院長等を経て、2006

年より国際医療福祉大学の三田病院副院長、国際

医療福祉総合研究所長、それから同大学の大学院

教授等を経まして、2011 年度より株式会社医療福

祉総合研究所の代表取締役社長、これは兼務でい

らっしゃいますが、こういうことを経まして 2014

年 4月から国際医療福祉大学大学院教授、参議院

厚生労働委員会調査室客員調査員でいらっしゃい

ます。それから、所属学会、研究会などは多数あ

りますが、日本医療マネージメント学会の副理事

長、等多数でいらっしゃいます。また、多くの政

府の委員などをお務めになっておりますが、また

著書も多数あります。 
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先生、どうぞよろしくお願いいたします。 

武藤 

国際医療福祉大学大学院の武藤と申します。

「2025 年へのロードマップ」ということで、主に

今回、6月 18 日に国会を通りました医療介護総合

確保法、その中でも地域医療ビジョンとか報告制

度とか、もろもろとにかく 19 本の法律をバッケー

ジでもってやったものですから、非常に膨大です

けれどもそのお話が中心になると思います。 

せっかくの機会ですので、私どもの国際医療福

祉大学が何をやっているのかをお話しますと、本

校が栃木の大田原というところにありまして、そ

こで薬剤師さんとか看護師さんとか医療専門職を

養成する大学・大学院を持っておりまして、そし

て今回、成田市に国家戦略特区が通りまして、そ

こで国際医療学園都市構想、懸案だった医学部を、

大変な大反対の嵐の中を、何とか今、それを進め

ようとしている、そういう大学です。うちのグル

ープは全国に 10 病院ほど関連病院と全部で 40 く

らいの医療介護福祉施設を持っています。いわゆ

る教育と医療介護、そうしたグループです。この

タイトルバック、ちょうど今、東京都内に二つ、

関連病院がありまして、一つは国際医療福祉大学

三田病院、それと赤坂に山王病院がございます。

もともと東京専売病院といって JT の病院だった

んですけれども、それを 2006 年に私ども吸収いた

しました。2012 年に新装オープンし、2011 年の 3

月 11 日以降に設計され、震災の教訓を生かして全

体は免震構造、屋上には大きく重たいガスタービ

ンを、3 日くらい停電が続いても大丈夫なものを

設置しました。 

今日のお話はこのような順番でいきたいと思い

ます。まず、国民会議と今回の法律である地域医

療介護総合確保法。これを押さえておかないと全

体の流れが見えてこないので、まずおさらいです。

二番目に岩手県の医療と介護の現状と将来。先ほ

どもちょっとお話が出ていましたけれども、今後

の減少する人口、そうした岩手県の実情。それか

ら、医療圏見直しです。岩手県は 9つの医療圏が

あるでしょう。これをどうにか再編していかなけ

れば、今後の広域で起こるいろいろな病院の再編

とか、そうしたことの前提となる医療圏見直し、

これをお話していきたいと思います。それから、

今日のテーマのところは連携から統合へという、

これから起こることはもう経営統合です。非常に

広域な経営統合を行っていくというのがトレンド

になると思います。そのモデルとして、この IHN、

Integrated Healthcare Network という、これは

今、国民会議の中でも議論されています。今回の

法案の中でも、例えば医療法人と社会福祉法人を

合併しやすくするとか、そうした法人間の問題と

か、そうしたことを一つ一つ積み上げていって、

そして経営主体の違う医療法人を広域にわたって

統合していくという、そういう問題です。そのモ

デルを国内外の IHN 事例を見ていきたいと思いま

す。それから最後に、これは、公立病院改革ガイ

ドライン。この中にも、再編ネットワーク、そう

いったことが盛り込まれているように、どこを見

ても再編、それから広域の地域における経営統合、

そうした方向へ進んでいる、そうしたことをお話

ししていきたいと思います。 

国民会議と今回の法案ですね。国民会議の議論

は2010年11月から始まって、そして去年の8月、

国民会議の議長の慶應の清家塾長から阿部首相に

手渡されました。このポイント、またあとからも

出てきますが、今日はいくつかに絞り込みたいと

思います。 

まず、この病床機能報告制度の早期導入。これ

はもともと、2018 年に入れるはずだったのです。

それを、もう待てないということで、これが法案

を通ったので、この 7月から皆さんの病院全部が

レセプトデータを吸い上げられて、医療報告制度

が実施されるということです。病床機能報告制度、

これを見ていきます。これは医療計画と非常に密

接な関係があります。これを一言で言ってしまう

と、これから各病院、病棟単位で、あとでお話し

ます 4つの病床機能区分でもって都道府県知事に

報告するということです。そして、都道府県はそ
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れを集めて、先ほどのレセプトデータも全部集め

て、現状と 2025 年に向けての医療のあり方、それ

を二次医療圏単位でもって、あるべき姿、それを

計画する、そしてそれを医療計画に反映する、と

いうことです。 

これで問題となってくるのは、どういう病床機

能区分でいくのか。学習院の遠藤先生が座長だっ

たのですが、これが全然まとまりません。これは

どうなってしまうのだろうか、という話もありま

したが、なんとかまとまりました部分はこういう

ことです。これからは 4つの区分、つまり、高度

急性期、急性期、回復期、慢性期。この機能区分

ごとに病棟ごとの報告を行うということでありま

す。この法案が通りましたから、この報告制度、

実際に報告するのは 10 月頃からですが、既にレセ

プトデータに関しても 4月頃から報告することに

なりました。社保審の医療部会で病床区分、つま

り 4つの病床区分ごとに必要量、これは要するに

必要病床数ですけれどもそれを決めていくという、

こういう厚労省懸案が出ましたら大反対で、こん

な 4病床機能区分ごとでがちがちに病床規制をや

られたらとんでもない、という話でした。それで

厚労省も困って、修正案を出してこういうことに

なりました。結局、二次医療圏単位で協議の場を

作ってください、その中の話し合いでもって病床

機能区分ごとの必要量に関して収斂させてくださ

い、ということでした。大体、このようなことは

上手くいくはずがないわけです。上手くいくこと

がないということを前提に、合意を無視して必要

量に照らして過剰な医療機能の病床を増やそうと

するとか、そういう場合には都道府県知事による

ペナルティーを与えるとか、言うことを聞かない

病院の名前を公表しますよとか、補助金の交付対

象から外しますよとか、こういうことをやりまし

た。これだけでは誰も言うことを聞かないので、

それで今回新たな基金 904 億円、これを使うこと

になったのです。基金総額、国が 1／3、地方が 1

／4 でもって 904 億円で、これを機能分化・連携

を進める医療機関に補助財源としてあげますよ、

それから、地域包括ケアシステムとか、在宅とか

そういうところにも配布しますよ、ということに

なりました。 

それで、これが全部で 19 本まとまって、地域医

療介護総合確保法案です。基金の創設、病床機能

報告制度とか、地域医療ビジョン、そういうこと

が盛り込まれました。これを審議している時、衆

議院でもってまずやったのですが、5月 14 日でし

た。衆議院厚生労働委員会で強行採決でしたがす

ごかったです。みんなが厚労委員会の委員長に詰

め寄って、こんな審議打ち切りとは何事だという

ことでしたが、数を頼りに押し切ってしまいまし

た。参院の方はこういうことはなくて、ちゃんと

附帯決議もつけて送り出したところです。たまた

ま 5月 13 日、大荒れに荒れた厚労委員会の前日で

すが、私は参考人招致で呼ばれて意見陳述したの

ですけれども。こんな参考人招致でもってしない

でも、もっと審議すれいいじゃないかと思うので

すが、これも厚労委員会の決まった日程というこ

となのでやってきました。 

ここからは、岩手県の医療と介護の現状と将来。

特に今日、強調したいのは医療圏見直しでありま

す。これも先ほどのお話でたぶん出てきたと思い

ますけれども、これから人口大激減、それから高

齢者大激増です。こないだ、たまたま高知県に行

ったら、高知県は 2040 年には 40 万人になってし

まうと言っていました。今、5、60 万人なのです

が、40 万人だと世田谷区よりも小さくなってしま

うんですね。どうなってしまうのか、すべて高知

市におそらく集まってしまうのでしょう。そんな

ような状況が全国で起こってくるというわけであ

ります。 

これも皆さん、もうご承知だと思いますけれど

も、9 つの岩手県の二次医療圏。もう盛岡医療圏

に一極集中です。完全に、岩手県の中の東京です。

その他はどうなっているのでしょう。それで繰り

返しになりますが、人口の 36％が盛岡に集まって

いるということですね。それから、とにかく盛岡

医療圏に集まっていて、全身麻酔の 6割が盛岡医
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療圏でやっています。そして医療機関、岩手医大、

県立中央、それから赤十字が集まっています。そ

れから人材。医者の 6割が盛岡に集中しています。

看護師さんも 6割が盛岡に集中しています。これ

ほど一極集中しているというのは、他の県と比べ

てみてもこの集中率はすごいです。しかし、人口

10 万人当たりの病床数は 5医療圏で、5つの医療

圏で全国平均を下回っています。一方で、高齢者

住宅の数はどの医療圏でも不足している、そうい

う実態が見えてくると思います。それから、今後

の医療需要・介護需要の将来予測ですけれども。

これから盛岡は、何とか医療・介護総需要は増え

るんですけれども、その他のところはみんな、需

要としては減っていきます。こういう図柄が見て

取れます。 

これ全体をまとめますと、とにかく岩手県は

2040 年に向けて人口激減、75 歳以上人口は激増と

いうことです。そして、岩手県の総医療需要、岩

手県全体では 4％の減少ですけれども、盛岡は

10％の増加ということです。それから、総介護需

要ですが、岩手県では、23％、全体では増加しま

すけれども、盛岡では 52％の増加。もうこれは、

まさに東京と同じです。東京がこれから全国の高

齢化の見本みたいな都市になります。もちろん医

療需要は伸びますけれども、それを上回って介護

需要が爆発的に増えるわけです。だからほとんど、

東京全体が老人ホームというそんな感じです。そ

ういうことが岩手でも、盛岡でも、というそうい

うことであります。これは分析データの出どころ

です。 

今日は特に、医療計画と医療圏見直し、これを

お話していきたいと思います。医療計画というの

は都道府県が作る医療提供体制の基本計画ですけ

れども、これは 5年に 1回、都道府県が作ります。

今回走っている医療計画は、2013 年から走ってお

ります。この間、国は何をしていたかと言うと、

ちょうど 2010 年の年末から各都道府県に、次の医

療計画はこうやって作ってください、という医療

計画の指針、ガイドラインを作成しておりました。

それを医療計画の見直し検討会、厚労省の医政局

の指導課が設けた検討会ですけれども。この中で

私が座長を務めさせていただいて、病院団体とか

各職能団体が集まりまして、どういうふうにして

次の医療計画、つまり、現在走っている医療計画

を策定したらいいか、その指針を作ったわけであ

ります。今回は、今走っている医療計画、これは、

これまでは 4疾患 5事業ありました。それに対し

て精神、5 疾患目に精神を加えると同時に、在宅

医療、それを 5 事業に併記させる。それから、3

月 11 日を契機に、災害医療の充実。これが大きな

柱でした。それともう一つ、今回、二次医療圏見

直しというのを入れたのです。1985 年に医療計画

ができてから、医療圏を見直せという指針を全く

出してなかったのです。これもちょっと変な話で

すが。30 年以上も経って、いろんな状況、交通網

だとか情報網だとかどんどん変わってくる中で医

療圏の見直しだけがなおざりになっていました。

改めて、医療圏とは何かと言いますと、三次医療

圏というのは、多くの県で大体 1圏、つまり 1県

1三次医療圏ですけれども、二次医療圏は現在 349

ありまして、岩手県の場合は 9つありますけれど

も。この二次医療圏が入院病床の整備の基本単位

になっています。それから同時に今回、地域医療

ビジョンを作る時の協議の場、これも二次医療圏

単位で作っているのです。この二次医療圏の設定

の仕方が、どう見てもおかしいじゃないかという

ことで、今回、こういう見直しをかけようとしま

した。人口が 20 万人未満の小さな小規模医療圏で、

そして患者流出率が 20％以上、流入率が 20％未満、

つまり、そこの一つの医療圏では自立できないよ

うな、完結できないような、そういう医療圏、そ

れを近くの医療圏に一緒に併合して医療圏を大き

くして見直しましょう、ということです。これが

岩手県の例です。全部で 9つの医療圏の中に人口

20 万人未満、この白いところは全部そうですが。

それから、流入 20％未満、流出 20％以上、これが

ピンクで囲ったところです。それを一緒にします

と、両方の条件を満たすところは、この真っ赤に
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なっているところです。これを見直してください、

ということで言ったのですけれども、けなげにも

見直したのは 3県しかなくて、宮城県と栃木県と

徳島県です。実は、考えてみたら、被災県だから

こそその時に見直しがあったのかもしれないです。

そういうわけでこの 3県だけでした。それから、

結構大きかったのは、医療圏に紐付いている病院

というのがありますね。地域医療支援とか、がん

拠点とか。それを持ってないところは一緒に併合

されて、地域の支援病院があるところと一緒にな

ってしまうとその医療圏では支援病院はいらなく

なってしまいますから。ですから、そういう整備

が遅れるとか、そういうようなことが理由に挙が

っています。ただ、実は二次医療圏見直しは各県

にアンケートをとってみると、国が言わなくても

自主的にやっていました。というのは、第 1期の

医療圏見直し、これは 1985 年に医療法で医療計画

がスタートした後、自主的に手直しをしたんです。

それから一番大きかったのは、平成の市町村大合

併の時。あの時は、3,300 の市町村が 1,700 にな

ってしまった。その時が一番いい機会だったので

す。その時に、医療圏見直しを同時にやったとこ

ろが多かったです。新潟県がいい例ですが、ちょ

うど市町村合併の時に、それ以前の 1987 年には

13 医療圏あったのが、なんと半分、半減していま

す。こういうふうにしたところもありました。さ

っきの地域医療ビジョンを作る時の協議の場とい

うのがありますが、これは二次医療圏単位なんで

すね。二次医療圏そのものが協議の場として適切

であるかどうか、これまた大問題です。今回、一

つは、次の医療計画に向けて二次医療圏見直しを

やるということと、それから、それを誘導するた

めの金目が必要だと思うのですが、新たな基金を

利用して、基金が欲しいのだったら隣同士くっつ

いたらどうか、とかそういうことを仕掛けたらい

いのではというふうに言っております。 

次は三番目に、地域連携と医療統合ということ

です。地域“統合”です。“連携”では限界があり

ます、完全に。ですから、もう経営統合ですね。

その統合モデルとしての IHN ということでありま

す。これは実は、国民会議の中でも既に議論が始

まったのです。医療法人制度・社会法人制度の見

直し。できるだけ、これまでの異なった法人を合

併しやすくする、そういった仕組みの導入です。

それから、さらにこういうことになります。国民

会議の中では、医療・介護サービスのネットワー

ク化、それから、再編・統合。そして、非営利性

や公共性の堅持を前提としつつホールディングカ

ンパニーを形成して、というここまで踏み込んで

いったわけであります。これの口火を切ったのが、

国民会議のメンバーの慶應の権丈先生ですけれど

も、これから医療は競争よりも協調を、というこ

とです。個々の経営体が競争する社会では、機能

の分化はおろか、仮に機能分化ができたとしても

連携は困難―診療報酬によって連携で利益誘導す

るのはもう限界だ、と。解決の方法は、権丈さん

が言うには、非営利性を厳正化して地域独占を許

容して、と、よく言ったと思いますが。そして、

いろんな経営主体などの異なった病院群が、例え

ばホールディングカンパニーにしたり、集まって

経営統合する。そうすれば、複数の病院がグルー

プ化して、病床や診療科の設定、医療機器の設置、

人事とか医療事務、共同購入とか、様々なことで

もメリットが出てくるじゃないですか。そうした

ことを目指したらどうか、ということであります。

それから、連携ネットワークから統合ネットワー

クへ、ということであります。小さな病院がたく

さんあって、そこに専門医療人材が分散化して、

医療機器を重複して、というもうそういう時代で

はないのではないかということです。それでこの

地域統合ネットワークということで、経営主体の

異なる医療機関を、あるいは介護福祉事業体を経

営統合した、そうした事業体を IHN というふうに

してはどうか、とかそういう議論があります。IHN

を簡単に言ってしまうと、大体 50～100km 圏内の

医療圏に急性期から回復リハ、それから慢性期、

そして診療所、介護施設、在宅・介護、それら全

部を包含するようなもので、売り上げが大体、
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1,000 億から 2,000 億規模くらいの、そうした経

営統合体を作る。そうすると、ようやく規模のメ

リットが出てきます。そして持続可能になる、そ

ういうことであります。現状は、先ほど言ったよ

うに、売り上げが 20 億とか 30 億とか、せいぜい

100 億程度のところがたくさんあるでしょう。そ

れを一挙にまとめてしまう、そういうことであり

ます。そうすれば、この中で例えば、IT に関して

だと一挙に、経営統合している中で、統一のメリ

ットがたくさん出ます。そうしたことが今回の法

案になると思います。それから、医療法人法の改

正。これも、新型医療法人、例えば国や自治体が

運営する公設病院や健保組合が運営する公的病院

などもグループに参加できるような地域経営統合

の道を開いてはどうか、ということになりました。 

では、統合モデルとして注目を集めている

Integrated Healthcare Network とはいったい何

か。これからは、うちの松山さんというキャノン

グローバルの方ですが、うちの特任教授で一緒に

仕事をしているんですけれども、松山さんからス

ライドを借りてきまして受け売りになってしまう

のですが、こういうことです。先ほどからの繰り

返しになりますが、広域の医療圏において急性期

から在宅まで、そして様々な、例えば、米国の場

合は保険会社も持っていたり、それから共同購入

会社とか IT 系のすべてを統合する、いわゆる病院

同士が水平統合したのではなくて、本当に垂直統

合したというそういう経営体を作る、というそう

いうことです。それで、非営利とは一体何なのか、

ということですが。要するに、全利益を地域にと

にかく地域に還元する、ということです。それか

ら、いろんな医療圏外からもいろんな追加財源と

か、そうしたものを呼び込むということも非常に

大きな戦略になってきます。ホールディングカン

パニーのもとに様々なこうした基幹病院を中心と

して、大体例えば 10 くらいの医療機関を集めて、

そしてそこに様々な子会社群を持ち寄っていく、

こんなイメージです。これはアメリカの例ですけ

れども。ここからは、具体的にどんな事例がある

か、国内外の IHN の事例を見ていきます。まず、

米国の IHN です。米国の病院というのは、有名な

Hospital Corporation of America みたいな、株

式会社立病院が全米の病院だと思っている方もい

らっしゃるかもしれませんが、決してそうではな

いです。実は、米国の病院のほとんど、9 割近く

が民間非営利の病院です。Community hospital と

かアメリカに留学した時に、ニュージャージーの

病院見学に行ったら、本当に、ボードには役員会

とかは地域の名士だとか、それから尼さん、牧師

等が加わっていろいろな意思決定を行っていて、

完全に民間非営利なのです。それに対して、日本

の方がもっと営利チックなのです。日本の医療法

人はアメリカのそうしたすべての利益を地元に還

元といったこととちょっと違います。そういうわ

けで、米国は実は、非常に民間非営利が優位な国

であるということが言えます。この IHN には、米

国でもって 90 年代に急速に普及した原因、実は米

国における、特に、80 年代後半から始まった医療

費抑制計画。84 年くらいに DRG が入ったりとか。

それからマネジドケアと言って、例の映画の

『SiCKO』みたいな世界が起こってきて、それに対

して病院群が自衛策として、こうした大きなグル

ープを形成したのです。それが原因です。マネジ

ドケアに対抗するための病院統合による規模拡大、

これが実は真相です。そういうわけで、90 年代か

ら IHN が全盛で、今、大体 9割くらいの病院が何

らかの形で IHN に属しているということになりま

す。それで、IHN モデルの成功の秘訣は、大規模

化するということによって、ネットワーク内の機

能分化と重複投資を防げるということですけれど

も、とにかく大規模化することによって新たな医

療技術の開発とか、それから医療人材の育成だと

か、そうしたことが起こってくる。そして、医療

と経営の分離を行って、そして徹底的に民間非営

利的手法によって地域統合を行っていくという、

それが希望だと思います。 

IHN モデルですが、これも松山先生から借りて

きましたけれども、全部で 6つのモデルがありま
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す。一つは、純民間型・1地域密着型の IHN。それ

から、自治体立の 1地域密着型。それから、医科

大学主導型、大学が主導するという、これもモデ

ルとしてはわりと普遍的ですね。このいくつかを

ご紹介します。逆に言うと、全国展開型。実はう

ちも、大学で医療機関といろんな介護施設を持っ

ていますと、全国に九州から関東まで全国展開し

ているのですが、これは効率よくないですね。だ

から、とにかく 200km 圏、100km 圏くらいにまと

めないと効率が悪いです。残念ながら、うちは IHN

モデルにあまりなじまないということです。今度、

成田に作ったら成田と東京圏にしてまとまるので

すけれども。いつも出てくるのが、バージニアの

ノースフォークにあるセンタラヘルスケア。これ

が引き合いに出されます。これはもともと急性期

病院、小児病院か何かの専門病院が中核になって

いて、次々と付近の病院を吸収合併していって、

そして診療所の先生方と契約を結んでやっていく

というモデルです。これがセンタラヘルスケアで

す。そして、このように理事会を形成しています。

そして、これは完全に民間ですから、自治体から

は完全に独立している、というそういうモデルで

す。それから自治体病院、これは中核として IHN。

これはフロリダのサラソタという地域のモデル、

こういうのもあります。この自治体が地域住民と

の間に、州立病院とか City Hospital とか自治体

立病院が中核となって IHN を形成するモデルです。

やはり、米国でも自治体立は不採算医療から逃げ

ることは許されないとか、それから固定資産税収

入でもって財源補填するルールとか、こうしたこ

とを使って行います。こういう自治体からの補填。

さっきのセンタラは全く自治体からの補助金はも

らってないモデルですが、こちらは自治体の補助

金をもらっているということです。このサラソタ

も規模は小さいですが、結構、いろんな意味でも

ってグローバルなことをやっています。それから、

医科大学主導型。これも米国では今、実はセンタ

ラも医科大学と提携しながらやっています。大学

病院はすごく重要で、医療人材の供給源であり、

新たな医療技術の開発源としても非常に重要です。

このピッツバーグの場合は、いろんな企業を周り

に誘致して、そして様々な新技術をここでもって

作っていくという、そういう innovative なことも

やっております。これも非営利のホールディング

カンパニーにおいて、医療サービスばかりではな

く、保険会社、多角化した子会社群、これをもっ

てここの中で様々な innovation をやるんですね。

これはピッツバーグの 200×260km 圏内、ここに医

療機関を集めて、それから企業群をここに集めて

やるということです。そうすると、様々な、ピッ

ツバーグとカーネギーメロン大学なども加わって

大規模化して、なんとピッツバーグの UPMC だけで

も 1地域で 1兆円という、すごいですね。東京大

学などこの程度です。中小企業だということが見

て取れます。米国以外の IHN。これはオーストラ

リアとカナダについてご紹介しますと。オースト

ラリアの場合、医療公営企業が IHN を形成してい

る例とか、カナダの British Columbia ですね、医

療公営企業が IHN を形成するという、そうした例

があります。 

日本に IHN モデルが実はあります。一つの例が

長野厚生連です。長野県は縦が 200km、横が 100km

くらいで、ちょうどこの中に JA さん、長野厚生連

病院が、長野 JA 病院が全部で十幾つあるんですね。

それからあと、診療所とか、いろんな老健とかで

もって、これに大学が加わってビッタシなんです

ね。でもこれ、若月さんがいた頃は農村大学を作

ろうという意欲に燃えていたんですが。あれがで

きていたら、日本の中の唯一の、大学を含んだ IHN

モデルになってました。これは佐久医療センター

です。これは旧佐久病院を急性期群だけをごっそ

りと抜きだして臼田のインターに持ってきて 450

床でやったんです。元の本院の方は、それは地域

包括ケアでやっていて、これを見てきました。こ

れだけ規模がでかくなってくると、大体、補助金

抜きでも経常的に黒字ということです。それから

もう一つの例。これは聖隷事業団です。ここも全

部でもって 6つの病院と、クリニックとかいろい
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ろな老人ホームとかをもっています。ここも似た

ような感じです。こうやってグループ化して、規

模が大きくなることによって様々なことができる

ということです。これも、福祉事業込みでも補助

金抜きでも黒字達成ということです。 

これから話題は変わって、「公立病院経営改革ガ

イドライン」、これを見ていきます。この中にも実

は再編ネットワーク化、これが組み込まれており

ます。これも、皆さんご承知のように、自治体が

設置者である公立病院の財務データを見てみます

と、すごいですね。全国の自治体病院の累積欠損

金 2兆という莫大な額ですね。このガイドライン、

平成 19 年から出ましたけれども、その中の大きな

柱は経営形態の見直し。例えば、地方独歩にしよ

うとか、あるいは地方公営企業法全部適用とか、

それから指定管理者制度、それから場合によって

は民間に委譲しましょう、とそうしたことです。

それとあともう一つは、二次医療圏単位の中での

経営主体の統合を推進。これからのいくつかの病

院のサバイバルの選択肢。これは公立病院に関し

ては、やはり一つの solution としては IHN モデル

ではないでしょうか。これはみんながみんなとい

うとこなんですね。これも、公立病院、自治体病

院ばかりではなくてその他の公的な病院、済生会

とか日赤だとか、そういったところがある地域の

中でもって、非常に密集しているところがありま

すが、例えば舞鶴とか横須賀とか、そういうとこ

ろを地域で経営主体の違ったところでもって、こ

うした統合の道を選ぶべきではないか、というこ

とです。この原因は、とにかく同一医療圏内で経

営主体の異なっている公立、公的病院がたくさん

あって、重複投資をやっている。そして患者の奪

い合いをやっているということに原因があると思

います。ですから、地域単位でのガバナンスをど

うやって形成するか、これが大きな課題になると

いうことです。それで、繰り返しになりますが、

連携ではなくて経営統合ということです。これは

公立病院改革プランの 3つの柱ということで、経

営効率化、それから再編・ネットワーク化、そし

て経営形態の見直し、ということが掲げられまし

た。これが一段落したので、次の公立病院改革ガ

イドラインはまだ出てないのではないでしょうか。

その辺が気になりますけれども。経営の効率化に

関しては、病床利用率が過去 3年連続して 70％未

満の病院は病床数等を抜本的見直しとか、あるい

は診療所化してはどうかという、そうしたことに

なりました。それから、再編・ネットワーク化。

そうした二次医療圏単位での経営統合を、という

ことです。このようなモデルも出されました。そ

して、経営形態の見直し、公営企業法の全部適用

とか、独法、それから指定管理者等を考えたらど

うか。それから、診療所化を視野に入れたらどう

か、とかをやりました。これが公立病院事業の主

な経営形態ですけれども、全部適用、それから地

方独法、指定管理者。それから後、民間移譲とそ

ういう選択肢を与えましょう、ということです。 

ここからは公立病院の再編事例、これを見てい

きます。これは富山県の氷見市の例です。大学が

指定管理者になった例です。金沢医科大学を指定

管理者として、公設民営で氷見市民病院の指定管

理者になったという、こういうモデルです。こう

いう形も、今後考えていく必要があるのではない

でしょうか。やはり大学というのは、さっきの IHN

の中でも米国の例で見ても、大学、つまり医療人

材を育成する機関、それから様々な医療技術の開

発とかも含めて、こうした大学、あるいは看護大

学も必要です。それらがグループに加わるという

ことは、非常に、グループ全体の経営効率を高め

ます。それからいろんなイノベーションができる

とか、そうしたことにもなります。この氷見市民

病院は改革前夜、もう医業損益がすごかったです。

患者離れがひどくて、そしてそこに金沢医科大学

が指定管理者としてこれを付属病院化したという

ことです。それによってピンチを回避したのです。

そして、平成 23 年 9月に新病院が建築移転、ここ

もそんなに高い建築費用を使わないで、50 億円く

らいで新築移転したんです。こういう賢明な選択

も行っているということです。これは一例ですけ
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れども、こうしたことを今後、大きく人口が変わ

っていく岩手県においても、一つの考え方として

選ぶということも大事ではないでしょうか。 

今日のお話は、手元に“2025 年へのロードマッ

プ”という、ここにいくつか内容をカバーしてお

ります。まとめと提言ですが、岩手県はこれから

人口激減・高齢者激増時代ですけれども、今日お

話ししたように、地域再編をやる時に、その地域

再編の場、二次医療圏があまりにも不適切です。

岩手県においてはまさにそれなので、是非とも県

の方に医療計画、次期医療計画に向けて二次医療

圏再編を行ってください、ということです。これ

は是非、要望したいです。これがない限り、二次

医療圏の中の話ばかりしても、不適切な二次医療

圏でもって話をしてもろくなことがないです。そ

ういうわけで、広域で地域医療再編の道を模索す

るべきだと思います。それから、岩手県の場合、

もっと県域を越えた、さらに広域な医療圏を目指

すべきでしょう。そうしたことを是非とも、模索

してはどうでしょうか。それから、非営利性を厳

格に担保した、つまり非営利性というのは、繰り

返しになりますけれども、地域にすべての利益を

還元する、というそうしたことを担保した地域統

合モデルの IHN、これに注目が集まっているとい

うことです。やはり、大学や自治体病院、その他

の公的な病院を中核とした IHN モデル、これを模

索する道、これが是非とも考えていってはどうか

ということをご提案したいと思います。 

どうもご清聴ありがとうございました。 

岩動 

何かご質問ありましたらお願いをいたします。 

佐藤 

三陸の宮古病院の佐藤でございます。今の二次

医療圏について、いつも私は思っているんですが、

確かに人口も少ないのでとなると、例えば単純に、

宮古地区は釜石と一緒になって大きくする、広く

するという形だけでいいのかなということ、そこ

が疑問ですが。 

 

武藤 

そこは、いろんな二次医療圏の再編の時に、非

常に単純に 20 万人以下、流入してやっているんで

すけれども、今後いろんな場所でデータベース使

ったり DPC データ使ったりとか、様々なデータに

よって患者のフローがわかるでしょう。それから、

医療機能も明確になってきますから、そうしたデ

ータに基づいてもう一回考えていただくというこ

とです。 

もう一つは、例えば都市部みたいにいろんな病

院があってそれぞれが違って、ということですが

こちらは病院が全然ないんですよね。だから、そ

れもあるのでやはり、その地域の特性それぞれに

よって対応は変わっていくということで、よろし

いでしょうか。 

その次に考えるのが患者さんの移動距離とか道

路交通網とか、様々な要因がありますから。実は、

東京がまさにそれが今、問題になってしまってい

て。東京こそ二次医療圏が 13 もあるんですが、あ

の中では誰も話ができるなど思っていません。

様々な交通機関だとか越境組もたくさんいるでし

ょう。だから、その辺は圏内にこだわらないで現

状を踏まえて、次の人口減少の行く末を見据えな

がら新たな医療計画を作るということです。 

小川 

昨年、私はピッツバーグに行ってまいりまして、

University of Pittsburgh Medical Center を見

てきたんですけれども、その中で例えば、先生の

おっしゃっている IHN ですが。私は学生教育をや

るのに急性期も必要だし、それから慢性期も必要

だし、在宅もちゃんと見させなければならないと

いう考えで、先生のお話の横の連携じゃなくて縦

の垂直統合は非常に大事なものだと思うんですけ

れども。学校法人として大学病院がそういうこと

をできるかということを、厚生労働省の役人と文

部科学省の役人に言ってきたんですが、だめだと

言うのです。 

 

 



 

 17

武藤 

特定機能病院単体でやるのは難しいかもしれま

せん。例えば、特定機能病院で在宅も作って、そ

れをやるとかはなかなか難しいのではないかと思

います。ただ、こうした様々な、別々の経営主体、

事業体を統合していくということはできるのでは

ないでしょうか。 

小川 

その統合の形態はどういうふうになるんでしょ

うか。 

武藤 

それが先ほど言った、今、議論されている非営

利を厳格に担保したホールディング会社という傘

のもとに、大学をはじめとして様々な病院、医療、

介護、福祉施設群、それから IT 企業とか、医薬品・

医療材料の共同購入の会社とか、そうした子会社

群を併合する。それから、場合によっては企業を

誘致してくるとか、そういうことです 

岩動 

地域医療ビジョンとそれを実践するための新た

な財政支援制度 904 億、岩手県で大体 18 億ぐらい

を見込んでいるようですけれども。今までは診療

報酬によって医療の政策誘導をしてたと。それが

まず、あまりうまくいかない部分があったと。し

たがって、基金を別に作って、それでもってまた

新たな医療の政策を考えようということだと思い

ますけれども。さらにはもう一つ、私は岩手県の

医療審議会の計画部会ですけれども、いろいろな

検討の中にいるわけですけれども、やはり地域か

ら医療圏の問題、9 つあるわけですけれども、そ

れがやはりなかなか思い通りにいかないというこ

とで、今お話を聞いて、今後どのようにして議論

を進めていったらいいかなということをいろいろ

考えを巡らせているんですけれども。具体的に、

どのようにすればよろしいか。医療圏が盛岡に集

中する部分も確かに、病院の患者さんの動向を見

ますと、ほとんどが盛岡です。しかし、地域の住

民の方々は自分たちの地域にある病院はそのまま

確保したいと。しかし、実際にみてもらうのは盛

岡にしたいという、いろんな考えがあるようであ

りまして、一言ではなかなか思い通りにはいかな

いということが一つあります。 

武藤 

まず、それを考えるのが二次医療圏内の単位で設

置する一つの協議の場。これは住民も参加します

から、まさにそこですが。その場としての二次医

療圏があまりにも、特に岩手県の場合、適切では

ないじゃないかということがあります。ですから、

医療圏見直しから始めないと、適正な地域医療ビ

ジョンの形成にはつながらないじゃないか、と心

配しているわけです。 

岩動 

結局、これからいろんな、岩手県で言うと 18 億、

19 億の使い道を、まだ決まったわけではないです

けれども。 

武藤 

今ちょうど、議論しているいい時期なので。 

岩動 

協議の場というのは、まず医療計画を立てるた

めということ、あるいは病床機能の報告制度が始

まってからということだと思いますけれども。 

武藤 

もう報告制度は 4 月からスタートしてますから、

その中でデータを集めてそれを協議する場を二次

医療圏単位で設置しましょうという話ですから、

その前にもう 1回、二次医療圏は本当に適切なの

か、という議論をしてはどうかというそういう話

です。 

岩動 

協議の場というのは、県全体でも作れるし、二

次医療圏でも作れるということでしょうか。 

武藤 

もちろん、そうです。 

伊藤 

沿岸の大船渡病院の伊藤と申します。実際に、

機能分化と連携を進めるための基金というのはど

ういうところに使われる、使えるお金なのでしょ

うか。 
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武藤 

まず医療機能分化を促進するため、あと地域包

括ケアを促進するため、それから在宅とか、それ

から何よりも、先ほど言った病床機能区分による

機能分化を促進するためというその後押しに使う

ということです。ですから、今までの再生基金と

全然違うのは、再生基金は病院の中、一病院の施

設整備などをやっていますが、あれは全然だめで

す。地域全体で考えていただかなければなりませ

ん。ですから、医師会も巻き込み、もちろん病院

もそうですし、様々な地域のステークホルダーを

総動員してプランを練り上げていかないと無理で

す。 

伊藤 

例えば、ICT を使ってというようなことでもい

いのでしょうか。 

武藤 

もちろん、そうです。 

伊藤 

それから、二次医療圏のことですけれども。例

えば、うちの気仙地域、二次医療圏では結局、入

院の完結率は 70％くらいです。25％はすでに盛岡

です。そうすると、例えば二次医療圏を再構築す

るとなってきた場合に、先ほど隣同士がくっつく

という感覚ではないとは思うんですけれども、そ

の辺のところは、例えば患者の流出を考えた場合

にはどうでしょうか。 

武藤 

問題は、移動距離だとかいろんな交通網だとか

を勘案しながら新しい形を作っていくということ

ですね。 

伊藤  

特に沿岸部は釜石を除いて 20％以上、たぶん流

出しているような状況なので、そのほとんどが盛

岡に向かっているという状況です。 

武藤 

そうですね。先ほど言ったこの状態ですね。 

伊藤 

厚労省が言っている地域完結型医療ということ

を考えた場合には、なかなか隣同士結びついても

難しいじゃないかという現実があると私は思うの

ですが、その辺のところはいかがでしょうか。 

武藤 

まさにそうしたことをデータに基づいてこれか

ら議論していくということでしょう。この先には、

何のためにこれをやるかというと、地域の再編、

あるいは統合を目指すために医療圏見直しを行う

ということです。 

岩動 

現在、新たな財政支援のアイデアは、岩手県全

体で 100 弱のアイデアが出ております。それは、

病床区分の問題と、それから在宅医療、それから

医療の人材確保、この 3分野にわたって 97，8の

アイデアが出ていますけれども、それをどのよう

に分配するかというのはまだ決まってないようで

あります。 

武藤 

ただ、この新たな基金は消費税財源を導入して

るんですけれども、毎年続き、今年単年という話

ではないですから。来年度から本格化する議論で

すから、今年は無理ですね。来年に向けてのいろ

いろな政策を皆さん方で考えていくということで

しょう。 

佐藤 

今日は、お二人の先生からご講演いただきまし

たけれども、一つは人口減という現実、この話は

トーマツさんから、非常に現実だと思いましたし、

続いて武藤先生からのお話は連携から統合とか、

もっと別な考え方でやらないと立ちゆかないんだ

ということでしたので、非常に両方の話とも示唆

に富んだ良い話だったと思います。 

今日のことを参考に、地域の病院でなんとかや

っておりますけれども、持ち帰って、機能評価と

いうのがあるので、その辺りも少し入れてアピー

ルしようかなと思っております。 

今日は、どうもありがとうございました。 
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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。 
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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 3回班会議：講習会 講演会録 

 

日時：平成 26 年 10 月 16 日（木）18：00－20：15 

場所：ホテルロイヤル盛岡  

出席：田中（良）、伊藤、赤坂、田中（智）、平本、鈴木、依田、小山、（敬称略）その他 

 

開会の挨拶 

小山 

Ｈ24 年度から実際には始まった厚生労働省の班

会議ですけれども、そこでみんなで共有してきたこ

とは、一つは人口減少が急速に進んでいること、そ

して超高齢化社会が進み、その先頭に岩手県がいる、

あるいは北東北があるということです。それを受け

て、今まで何が何でも医療によって治していくとい

うcureの医療体制からcareの方へ国もシフトして

いくということで、その間、私たちは情報を共有す

るということで、どんな対応が必要なのかというこ

とを論じてきたわけです。もはや、重厚長大なシス

テムでまるで戦車のように情報をつないでいくと

いうことは無理だ、それで共有される情報は必ずし

も役に立たないということがわかりました。今日は、

その医療と医療をつなぐ、介護の領域をつなぐ、そ

して例えばそれぞれの二次医療圏の基幹病院のよ

うに医療と介護の両方をつなぐ、そういうそれぞれ

の役割を担っているわけですけれども、そこに最も

有効なネットワークは何かということで、5人の先

生方にご講演いただくことにしております。田中先

生の座長で進めさせていただきます。 

田中（良） 

今日のお話はご紹介がありましたように 5題あり

まして、前半が地域、それから病院間連携を中心と

したシステム的なお話をしていただく、後半はどち

らかと言うと技術的なところをお話いただいて、皆

さんの知識を共有させていただくというふうな構成

になっております。                 

では第 1題目、さっそく始めさせていただきます。 

 

『地域包括ケアシステムを支えるネットワーク 

事例からのご紹介』 

株式会社 NTT データ 公共事業本部 ヘルスケア 

事業部 医療情報ネットワーク担当 

田中 智康 様 

私は、NTT データの公共システム事業部、ヘルス

ケア事業部の担当でおります。全国の地域医療連携

の、アプリケーションから含めて納入するというの

が私の大きな仕事になっています。 

今回、“持続可能なネットワークシステム”という

タイトルでいただいていますので、そうしたお話に

少しだけ触れさせていただいて、あとは弊社の担当

の紹介がどうしても必要なので、そして 3つ目です

が、地域包括ケアの話を少し、最後に補足というふ

うに考えてます。 

国内の政策的な動き、政策に見る「持続可能な」

に関連する動きというふうに書かせていただいてま

す。これは、日本再興戦略というものが平成 25 年度

6月 14 日に作られているわけですけれども、本年度

の 6月 24 日に実は改訂されておりまして、それも閣

議決定されてホームページなどにあがっています。

そうした中で、再興戦略から見れば右手の赤字のと

ころをわざと大きくしていますが、地域でのカル

テ・介護情報の共有により、ICT を活用した在宅を

含めた地域医療介護連携の全国普及を図る、という

ふうに書かれています。ここでお話したいのは、単

純に国の戦略に則っている、というところです。そ

の話を進めるときに、「持続可能な」という話に関連

するところになってくるのですが、2018 年までに医

療情報ネットワークの全国的な展開と書いてあるん

ですけれども、それまでの 2014 から 17 は何、とい
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った時に、低廉かつ安全な標準システムに関する検

証・確立と書いてあるんですけれども、ここのあた

りから国の中では、“低廉な”という言い方をしてく

るんです。2014 年の 6月 30 日の閣議決定の中、資

料の中をひも解いてみると宣言の中には、医療情報

連携ネットワークについて、データやシステムなど

資料の標準化、運用ルールの検討やシステム関連コ

ストの大幅な低廉化などの費用対策効果を図りつつ

全国区への展開を図る、この様な記載になってきて

います。そういった話を、厚生労働省側が 26 年 3月

31 日に政策統括官室という、今、厚生労働省で標準

規格を定めたりいろいろなことをやっているところ

ですが、そこが発表した資料ですけれども、ここの

中から“低廉な”、というものが一番上の、二つ目の

線、5つの取り組みの一番上に、“目指すべきネット

ワークモデルの確立・普及”というところに、持続

可能性、相互運用性、最低限備えるべき情報連携項

目などを示したネットワーク標準モデルの確立、こ

の様な書き方をしています。そして今日、皆さんよ

く、新聞紙上等で、医療介護促進法という名称で新

聞に随分書かれていたと思います。これは 6月 25 日

に確か、法案として成立しているはずですけれども、

その時のいわゆる医療介護促進法は19本の法律が1

本にされて出来上がったものだと言われている、と

いうかそのとおりですけれども、そのうちの一つと

いうのが、新たな財政支援制度といわれるものです。

この新たな財政支援制度といわれるものは、平成 21

年度の補正予算から再生基金としてつながっていて、

平成 25 年度まででいったん終了したものを、消費税

増税分に応える代わりに新たな財政支援制度という

形で法律化したものです。ただし、これが 9月の下

旬までに各都道府県は全部、計画を厚生労働省に出

しています。10 月に内示されますけれども、この予

算の話はここではさておいて、この計画を立てると

きの指針を作って、その指針が 9月の 12 日に広告さ

れています。全国の都道府県に対して広告されてい

ます。もちろん国民全部ですけれども。その資料を

全部見ると、確か 4章の立てつけですけれども、2

の 1の 5の中に情報通信技術の活用というのが、新

たな財政支援制度の中にも書かれています。そして

その中に、書かれている中の赤字で書かれていると

ころ、標準的な規格に基づいた相互運用性の確保や

将来の拡張性を考慮しコスト低減に努める等、とい

う記載が含まれているわけです。こうして、今日の

タイトルにもある「持続可能な」というのは、日本

再興戦略で計画が書かれたあと以降、その言葉を引

きずって今日の時点でも生きている言葉ということ

になっています。したがって、私もベンダーの端く

れなので、ベンダーとしてこれに対して最初はわか

りもしないのに低廉化など、なんて思っていました

が、これに対して私が今、感じているのは費用対効

果を発揮するシステムというのを提示していかない

と運用経費とか持続可能性に対する答えがベンダー

自身として回答がないのではないか、と最近は思い

つつあるところです。実は、赤文字で書いてあると

ころは、9月 12 日以前は含まれてなかったんです。

これは何回かの会合の中で公議して、方針にして政

府が都道府県知事に配っていますけれども、最後に

“個人情報に十分配慮しながら標準的な規格に基づ

いた相互運用性の確保や将来の拡張性を考慮し”、と

いうところと、“持続可能なものとして”、というと

ころは最終日に加わって修正されて広告されてます。

なので、文章を全部一通り読んでいただきますと、

日本語としてちょっとおかしいです。それぐらいに、

あとからそういう意識が、意思が予算の中にも含ま

れる、なんていうのが今日の状況だというところで

す。それに触れておくことによって、今日の議論が

闊達になればいいなと思いまして加えさせていただ

きました。付録的なことを加えておきますが、日本

医師会さんが8月6日に宣言されています。その後、

地域包括ケアシステムに積極的に関与していくとい

うことは、医師会さんとして宣言、医師会長さんか

ら宣言がありました。そんな話なのですが、では今

どこにいるのということですが、正面に出ている時

間軸、2014 年というのがありますが、今目指すとこ

ろはだいたい 2018 年、介護報酬の改定と診療報酬の

改定のみならず、第 6次保健医療計画の介護の計画

すべてが改定されるというとても大きなタイミング

に向かって、現在動いています。そのゴールまでの

間に、低廉なシステムを作ろうなんていう動きにな
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っています。最初の部分での、“持続可能な“という

ところが大題になっています。 

今日ここにお伺いしているのは、NTT データとし

てなのですが、私は公務というのがあってそこに関

与している関係で、関与省庁関係の動きをしている

ので先ほどのお話をしてみたのですが、ここからは

従順たる単純な企業の利己的な発言があるかもしれ

ないので、そんな流れでお話をしていきたいなと思

っています。 

NTT データの組織の話で時間を取るつもりはあま

りないのですが、公共システム事業本部の中にござ

います。だいたい 200 名程度でやっておりまして、

医療情報ネットワーク担当という中の、医療連携グ

ループというのが私の担当ですが、大事なことです

が、その担当に在宅医療グループという別の担当も

あり、実は臨床検査の情報を共有するための担当、

私はそこの長も兼任しているんですけれども、これ

らの担当が一緒の場所にいて仕事をしているところ

です。私どもの事業のイメージというのは、右手に

勘定系、診療系、予防系と書いてあるのですが、こ

ういう組み合わせで仕事がしたいなと、診療系が一

番多く書いてあるのですが、現実には勘定系が一番

大きいです。レセプト、いわゆるお金の流れのとこ

ろには関与していますが、臨床とか予防というのは

あまり関与しきれていないというのが正直なところ

です。そこに対して風穴をあけるのが私の仕事とい

うふうになってます。私どもの事業の根幹ですけれ

ども、左手に上から 3つ重なってますけれども、ア

プリケーションとして地域医療連携のアプリケーシ

ョンを提供するというのが仕事でありまして、また

もう一つプラットフォーム、ネットワークの上に基

盤を築く、そして最後にセキュアなネットワークを

提供する、この 3つを提供していくというのが私ど

も担当の主な目標です。そんな中で、今仕事をして

いるのがここに書いてある全国、こんなところで仕

事をしていますよ、というふうになってます。ご存

じかもしれないですけれども長崎に行くと、あじさ

いネットというのがあります。長崎大学が進めてら

っしゃるものと国立病院機構大村病院さんが進めて

いっているようなもの、こういったネットワークが

それぞれベンダー間が異なることから、A社と B社

間を接続して地域のポータル的なサイトを提供する

ことによって三次医療圏レベルのネットワークを提

供しよう、ということをやってます。また片方で言

うと、これは国内の数か所でやっているんですけれ

ども、私たち自身がワンストップで医療連携を提供

するというような仕組み、データセンターに様々な

アプリケーションを乗せて、様々な機関で診療情報

を共有する。消防車の中から、ここに 4つの仕組み

がありますけれども、診療所間の共有のみならずPHR

という健康情報の管理とか、救急車など搬送車両の

中から日頃の処方の情報とかアレルギーの情報、こ

うしたものを確認しながら搬送に役立てる、こうし

たアプリケーションをすべて提供して住民の医療健

康情報に対してご一緒に、社会基盤としてインフラ

として住民様にご提供しているということです。 

そこまでが私どもの仕事だということになります

ので、私のタイトルが地域包括ケアというところを

お話したいと思います。 

先ほどの資料の中にもいくつか出てきているので

すが、例えば新たな財政支援制度といった時に今年

度は医療機関の機能分化と連携に使いなさい、とい

うふうに法律の中に書かれたりするのですが、来年

度以降は地域包括ケアに使いなさいと書かれていま

す。それは 2025 年に向けて、きわめて高齢化社会に

進んでいくというような、先週の高橋先生のお話で

はないですけれども、そういったこともありますの

で、私たちは地域医療ということにもちろん、力を

かけつつも現在、在宅医療介護連携に何を提供でき

るか、というところに進みつつあります。今、皆さ

んが正面でご覧になっているものは、書いてあるこ

とは読みませんが、一般的なことが書いてあります。

在宅の患者さん、それから中核病院、訪看ステーシ

ョン、グループホーム、他にもたくさんいろんな施

設がありますが、介護と医療の中の情報共有をして

いこうじゃないか、多職種連携というものを促進す

るための仕組みを提供しようじゃないかということ

に進みつつあります。じゃあその時に、私たちは今、

ある県で三次医療圏の在宅医療システムというもの

を提供しようとしています。よくご存じの方からす
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ると、在宅医療のシステムを三次医療圏で提供する

なんて本末転倒という話だ、とかいろいろあると思

います。中学校の医療圏程度で提供するのは適切で

あるか、最もたることなんですけれどもご発注いた

だいた予算、三次医療圏だったのでその流れで受注

しまして、ちょうど昨日までに 10 いくつの医師会に

全部説明を終えたところです。何を大切にしながら

やっているかというと、一つずつ説明をしていくと

いうことにすごく時間をかけています。その取り組

みですが、ここにいくつか標榜しているものがあり

ます。それがちょうど、“持続可能な”ということに

重なっているもので講演の中に含ませているのです

が。いわゆる一番上のオレンジ色の部分ですが、“つ

ながるために交換する情報”、多職種連携とかですね、

例えばケアマネさんとか、介護福祉士さんとか在宅

療養支援診療所の先生方とかこうしたところ、いわ

ゆる簡単な情報を連携するための仕組みというのが

あまりないです。そうしたことから、ここの世界で

の情報連携について無料で提供するということに踏

み切っています。もう一つ、下にあるのが“守った

上で活用する情報”、これはいわゆる生体計測計、バ

イタルというと、すごく医療の世界では限られるの

で生体計測計と言われて今、例えばタニタさんだと

かオムロンさんだとかテルモさんとか、こうした会

社さんの仕組みから自動でデータが出る仕組みはあ

ると思います。いわゆる見守りの情報を上げていく

といったところについては、使った分だけお金をい

ただきたいというような仕組みを提供しようとして

います。そして、“公開して理解を高める情報”、下

に緑のバーがありますけれども、ここは地域に散在

する医療だけの資源、医療・介護資源。地域包括ケ

アセンターなる組織が、施設があったりするんです

けれども、これはなかなかわからないです。そうし

た情報も含めて、地域の医療・介護資源のマッピン

グを、マップを提供する。これは Wiki みたいな形で

提供したいなと思っています。これを無料で提供す

ると。ちなみに、ここにこれだけいいことを書いて

ありますが、利用者さんからはこうであって、最低

限の報酬料をいただくというのがあるんですけれど

も。ただし、報酬料をいただくのも真ん中の青い部

分だけしか、いただくつもりは今ない状況です。あ

えて言うなら緑の部分は若干いただきますけれども。

そういう仕組みを作って提供しようとしています。

さっきと同じですけれども、各色の部分、何を言っ

ているかといいますと、多職種間情報連携・SNS の

機能、見守りの機能、医療資源マップということで、

その詳細はどんなものなのかというと、これは上に

は 200 人と書いていますが、だいたい 400 人程度、

様々な方からアンケートを取って、どんな機能が欲

しいかということを現実にやってます。これは医療

者側から聞くと、機能がめちゃめちゃに膨れ上がる

というパターンで、その結果、維持費が膨大にかか

る。よくあるパターンなので、私どもとしてはニー

ズを聞いてみて本当に必要なものというのをアンケ

ートをとって、それを医師会の理事会で決議をとっ

ていただいてます。アンケートの中から、松竹梅と

いうのを作って、それを理事会にかけて皆さんで決

めてください、提供する機能は今、こんな感じにな

ってます。多職種連携・SNS、さっき言ったお話です

けれどもベンダー向けみたいな形で UI が簡易にな

ったと書いてありますけれども、いわゆるセキュア

なSNS、医療資源マップの話をWikiの形態で登用し、

アンケートをとって登録情報を集めて入力すると金

がかかるので、Wiki みたいなものを公開して自ら在

宅医療に入っていけるような施設にするには自分で

情報を入力していくという形で、あえてそこのとこ

ろのお金を省くようになってます。それから見守り

支援というところですが、これは体温計とか血圧計

とかみたいなものをニア・フィールド・コミュニケ

ーションといって、今、私の PASMO で定期に入りま

すけれども。そうした同じような規格が今や生体計

測計にもありますので、そういったものが自動でア

ップするという機能はあるんですけれども、手入力

も可能な形にして医師会さんとか事業所単位で、お

金がある方はそういうものを買えば自動に上がりま

す、いらない方は手で入力してください、というよ

うなことで単純にお金がかかるような仕組みになら

ないようにしています。あともう一つは、一番最後

にあえてここだけお話しておきたいのですが。本当

に ICF にするかと考えているのですが、ICF という
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と、いわゆる介護の世界で生活機能に指標がありま

す。これは他にも、MDS とかインターライとか様々

なものがあるのでご存じかと思うんですけれども、

この中で言うと、WHO が作ってるそれに準じて機能

の評価をしようじゃないかということをしています。

何のために、というと要介護度と言いますと、これ

は本当に介護報酬上の問題なので、本当にその方の

生活レベルがどこにあるか、というのはなかなかわ

からないので、その患者さんを中心に多職種が集ま

った時に、その患者さんがどういうレベルにあるの

か全くわからないわけです。それぞれがみんな主観

的なので、それらの目線合わせをするためにこうい

う統一指標みたいなものを設けることによって、皆

さん、患者さんに介入するときに同じ視点で患者さ

んに入れるようにするということで、IC レベルのア

セスメント機能というのを連携させようとしていま

す。これも他にはないのかなあと思っています。こ

れは、データセンターですべての機能を連携させる

というページなので飛ばします。SNS の機能という

のは、ここに簡単に書かせていただいておりますが、

電話とか FAX とかメールとかいろいろやったりとか、

一番多いのが患者さんのベッドサイドにみんな行っ

た時の情報を書いていく、ということが多いので結

局、現地に行かないとわからないということが多々

あります。あとは多職種の方々は、お医者さんに連

絡するのがちょっとおこがましいというか、かけた

ら怒られちゃうとか、いろんなことで気が進まない

ケースもあるので容易な情報連携機能を提供しよう

ということで、右側に簡単な画面がありますが、タ

イムライン、タイムラインというといろんな機能が

あるんですが、これは LINE 風のタイムラインです。

この機能を提供していこうかなと思っています。こ

のページで見ていただきたいのは、上から二番目く

らいの“在宅療養患者を囲むグループ単位での管理”、

みんなではなく患者さん単位で情報を連携しようと

いうことが機能して、重要視しているところです。

ここに画像を添付することができるのですが、よく

画像を添付するというと、例えば放射線画像みたい

なものを添付するとデリケートなんじゃないか、み

たいな話になりがちなので、ここに一つ、例を作り

ました。右側にあるのが 100 均で買ってきたビーカ

ーです。おしっこを入れると、後ろに白い画用紙を

置いて、写真を撮っておくと、指標があって、赤い

色とか尿量とかいろんなものが見れて、その患者さ

んの状況というのをある程度、知ることができたり

するんです。たかがこれだけでも、情報共有が進む。

それでいて、これが個人情報としてデリケートにな

るということでもなかったりもするので、こうした

ところからの連携というのを下支えしているところ

です。見守り機能は先ほどお話しましたので、PASMO

などにはニア・フィールド・コミュニケーション機

能は使っていますがデニールも可能です、みたいな

ことだけお話しておきます。あとは、在宅医療資源

マップ機能。これも先ほどちょっとお話ししました

ので、地域に点在する資源のお話ということです。 

最後のお話しは、某所のある場所で仕様決めをす

るときにアンケートをしました。たくさんではない

ですが答えやすい項目を設けていて、ほぼ 100％回

答いただいております。そのアンケートの中の情報、

ある 1 回のアンケートで回答しているケースです。

ほぼ 200 人位いらっしゃいます。いろんな方がいら

っしゃると思います。これだけでは足りないので、

これと同じようなアンケートを 2 回やっています。

ここに書いてある、“現在誰とコミュニケーションし

ていますか”、というのが左側の青です。右側のオレ

ンジ色っぽい棒線、これは、“これから誰と連携した

いですか”、というアンケートです。よくあるのは、

“連携対象は誰ですか”というアンケートは多いで

す。“今やってる人”と“これから連携したい相手は

誰ですか”、というアンケートをとるとこんなに差が

あることがわかります。こういったアンケートのと

り方というのは、ちょっと工夫しておりまして、こ

こにあるのは全職種で、時間の関係があるのでこち

らからいきたいと思います。これは医師にとったも

のですが、“どんな情報を連携したいですか”という

アンケートをとりました。これは上位何人なので、

ここまでにある他に項目があるんですけれども、今

ここで見ていただくのはこれです。その中で、左側

にあるのは、お医者さんが今、見たいなという情報

です。青い棒の順に左から右にかけて傾斜があると
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思うんですけれども。じゃあ、“医師自身が自分で入

力する気があるか”、という質問をしたところ、右側

のオレンジの棒になってるわけです。つまり、こう

いう情報を入力したいけれどもそれほど入力する気

持ちがない、とのがだいたいわかりますが、これだ

けではわからないと思います。これを看護師に聞き

ました。看護師に聞くと、“これだけの情報を是非見

たい”、と言います。“それを自分で入力したいか”、

と聞くと、“是非入力したい”。看護師さんというの

は、みんなで共有する情報を自分の手を煩わせたと

しても入力したいと思っているわけです。お医者さ

んの方に聞くと、見たいが自分では入力したくない、

というのが明確にわかることかなあと思います。ケ

アマネさんはおもしろくて、見たいが、医師なみに

自分では入力したくないというのがわかってきます。

メディカルソーシャルワーカーさんだともっと顕著

で、ほとんど見たくないですね。メディカルソーシ

ャルワーカーのお立場というと、すごく大事だと思

うんですが。例えば、ケアマネさんでいうと、実は、

“日時が見たい、そして自分で入力したい”という

のが 1等賞になってます。さすがケアマネさんです。

介護報酬など、お財布を持っていると言っても過言

ではないので。最後に、この部分だけご紹介して終

わりにしたいと思いますが、“電子デバイス・紙につ

いて”、というのをやったんですけれども、“パソコ

ンを使いたいですか”“タブレットを使いたいです

か”、とか“スマホを使いたいですか”というアンケ

ートをとると、いろいろ意見が分かれるところなの

ですが。紙とか FAX というのもアンケートに加えて、

“それじゃないと嫌だ”という意見も聞かないと、

どれだけ反対勢がいるかということがわからなかっ

たので、アンケートをとってみると、医療・介護の

分野です。聞いてみると、ほとんど紙のみしか使わ

ないよという人は一人しかいなくて、電子機器のみ

でいいじゃないか。問いをあまりちゃんと書いてい

ないのですが、“これからの連携でどういうデバイス

を使うのが適切か、どうしたいか”というアンケー

トに対しての皆さんの、さっきの 200 人の答えです。

この中で“紙のみ”と答えたのは、実は医師です。

それ以外の方は、電子機器のみです。これだけの方

が答えているということですけれども。私の実の母

は介護士で民生委員ですけれども、普通に LINE で連

携をとってます。スマホを普通にやり取りしている

というのがわかるのですが。こういったところで私

が感じるのは、医療 IT の人たちというのはすごく難

しく考えているんだけれども、実態的にいうと、世

の中のコミュニケーションというのはものすごく進

んでいるところまで来ているというのが感じるとこ

ろです。ただ現実問題として、セキュリティとかリ

テラシーがないところにどう提供していくかという

ことは別の問題ですが、電子デバイスの理解に対し

てはかなりこなれてきていということが、わかって

きている一つの例としてここに書かせていただきま

した。 

“持続可能なシステム“ということで、私たちは

低廉なシステムを提供することに今、軸足を置きつ

つあります、ということのご紹介をしながら最初の

低廉化のお話をさせていただきました。私のお話は

終わりにしたいと思います。 

田中（良） 

診療情報ととらえるのか、それとも包括的な情報

ととらえるのかで立場の違いがあるかと思いますが、

フロアの方からご質問、何かございますでしょうか。 

小山 

最後のアンケート結果に随分驚いているんですけ

れども、これは現場の先生方と随分感じ方が違うん

じゃないかと思って。これは岩手県では、介護に関

する業種の方々がこんなに電子機器だけでやってい

けるというふうに思ってるものでしょうか。フロア

の先生方に伺いたいんですけれども。だとすると、

少し考え方を変えないといけない。私は思い込んで

いたのかもしれませんが、紙で済む方々もかなりい

るんじゃないかと思っていたのですが、いかがでし

ょうか。 

伊藤（岩手県立大船渡病院 院長） 

介護の人たち、アンケートをとったときにドクタ

ーは IT に関しては非常に進んでいるとは思うんで

すが、実際に使う人たちがどの程度、電子機器を使

いながらやっていくかというイメージは湧いている

んでしょうか。 
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田中（智） 

私も純粋に驚いた結果です。実は、半分くらいが

紙と言うんじゃないかと思ってやりました。これは

何のためにやっているかというと、先ほど、10 いく

つの医師会に全部、説明会をやっているんですけれ

ども、端末を配って ID 登録をして登録をするという

ところまでを、ワイヤレス環境を医師会の会場に置

いて毎回 200 人くらい集まるのですが、全員、登録

していっているんです。意外とみんなできる、自分

の持ってきたもので。もちろん、半角、英字のよう

なところで戸惑う方もいらっしゃるのですが、意外

とできてしまう方がいて、それは医療情報システム

としてどうか、というのはさておき、情報端末への

リテラシーが、とても上がってるんだなあというふ

うに思っていて。IT ベンダーだから良く見てるかと

いうと、私たちはどちらかというと、紙のお医者さ

んを一人も残さないシステムにしましょう、という

プレゼンテーションを実は受注しているんです。だ

から、FAX から直接上げる仕組みとアウトバンドで

データを FAX に戻す仕組みを予算で作りましょう、

というふうにもともと提案しています。要望があま

りにも少なすぎて、理事会でその機能が削られそう

になっていて交渉中という状態になってます。そう

いうところが、もしかするとこれは関東から、東京

から、間に一つ県を置いた内陸部の県ですけれども、

少しは電子化が進んでいるとも言えるのかもしれな

いですけれども、正直言って相当な田舎なので私自

身も少し考えを改めようかなと思っているところで

す。結局、介護の分野ではこういうネットワークシ

ステムであるとか、パソコンを使ったようなことは

遅れて発生してますので、介護保険導入も遅れてま

したから、そういう環境があるのかなと思います。

あともう一つ、どうしてもシステム自体が今、結構

全国で走らされていて、病診連携含めて、それが中

心になっていたということもあるんですけれども、

なかなか動いてないというところがほとんどだとい

うふうに言われています。補助金が切れれば、とい

う事実があるわけですけれども、ベンダー側として

そういう問題点というのはどういうふうに捉えてい

るんでしょうか。 

田中（良） 

それは、今日ここでコメントするのはなかなかデ

リケートだと思っているんですけれども。接続費用

というのが膨大だと思っています。円グラフでいろ

いろなものをどれくらいの経費がかかっているかと

いうのを分析しているのですが、半分とは言わない

ですが 4割くらいは接続経費にかかってしまう。こ

の部分をお互いに節約していくということが大事だ

なと今、感じています。 

小山 

私も望んでいます。 

田中（良） 

株式会社アストロステージの平本淳一様、お願い

いたします。 

『中規模～大学病院の連携システムのご紹介』 

株式会社アストロステージ 代表取締役 

平本 淳一 様 

医療機関の現状の状況について少しまとめました。

皆さんご存じだと思うんですが、実際全国的にいう

と、医療機関施設ということで、9割が診療所、1割

が病院という部分です。これは若干古いのですが、

電カルとか普及率においては30％を割っているよう

な状況になっております。また、病診連携というこ

とで、JEIS の資料をお借りして、現在、全国的に入

っている病診連携システムをざっと、これも少し古

いデータらしいですが、全国的に広まりつつあるの

ではないかと思っております。そこで、私の方から

は、実際に病診連携の現状ということで弊社が見る

視点なので、多少差異があるのかもしれませんが、

少し述べさせていただけたらと思います。 

実際に今、全国で広まっている病診連携システム

という部分においては、電カルの公開、電子カルテ

のウェブでの参照レベルの病診連携が非常に主流で

はないかなと思います。実際は、ある程度カルテメ

ーカを絞って、1 社ないし 2 社である程度構築して

いくのが各連携先についても同様にしようというの

が、地方では非常に多いと思われます。実際に問題

点としては、導入時はいいのですが施設を追加する

ときにその費用は、他のカルテメーカはどうか、電

子カルテを変えた場合はどうなるの、とかこういっ
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たことも非常に問題になるのかなと思います。カル

テ公開方式という部分において、課題として弊社が

考える点をいくつか書かせていただいています。電

子カルテの 1 方向型の公開になってしまうと、連携

でなく公開で止まってしまうのではないか。また 2

つ目として、主体カルテメーカがどうしても出てき

てしまうわけです。それ以外の連携先のカルテメー

カを入れてる病院の依存とか、また同一地区で同一

メーカのカルテを入れてる地区も多いのですが、そ

れに慣れて、それに対する弊害、拡張の弊害はない

か。3 つ目として、カルテ公開の部分は実際は診療

データの一部分ではないか。例えば、検査データと

か画像、データの一部分しか出てない部分も多いと

思いますので、全データ、診療データの連携という

部分ではもう少し工夫が必要ではないか。4 つ目は

同じことですが、実際にカルテに含まれないデータ

の部分、それを横断的にみれるものがないのか、と

いう部分が、課題として挙げさせていただいてます。

そして、病診連携の方、カルテの公開に際してもう

一つ、問題点を簡単に書かせていただくと、一応電

子カルテから、先ほどもご説明したのですが、電子

カルテと言っても実際は、いろんな部門システムが

下に紐付いているのが現状です。ですから、カルテ

をクリックすると様々な部門システムが立ち上がっ

て、実際はアプリがバラバラであったり、画面をセ

ーブしてしまったり、相対関係がなかったり、とい

うのが現実にあると思います。これはやはり、部門

の特殊性というのもやむなくありと思いますので、

電カルですべてができているわけではないというこ

ともお伝えさせていただきます。これが電カルの公

開の範囲です。先ほど説明した内容は、こういうふ

うになります。実際、大規模中核病院であると、電

カルの下に部門システムが 10 から 20、多いところ

は 30 くらいの部門システムがあることも弊社の方

では確認しています。いろんな部門システムがカル

テの下に紐付いて、実際は部門へリンクを貼られて

いるのが多いと思います。各部門システムの中にデ

ータがあって、実際、相対関係を持ててない、カル

テの ID で紐付いているのが実情です。弊社が考える

部分は、この部門データ、よく私どもが提案させて

いただく中で、カルテの診療結果ももちろんそうな

んですが、いろいろな検査結果をもとに診断したい

というご意見の先生方も多く寄せられています。そ

の点において、何か対策はとれないか、というのを

あとで記載をさせていただいております。実際にカ

ルテの範囲を見ると、部門データの方がなかなか見

えてないというのが現状にあります。最近ですと、

一部のってきてはいるのですが、カルテの公開では

診療データの連携という部分では至ってないのでは

ないかなという内容になってます。 

2 つ目ですが、最近では、昔はカルテの公開だけ

だったのですが、やはり標準化が非常に進んできて

いると思います。SS-MIX での連携が非常に多くなっ

てきていて、今回の厚労省の部分でも、かなりSS-MIX

が標準化になっている部分、メーカとして、僕らみ

たいな小さいサードパーティーのメーカとしては非

常にありがたいお話になってます。ただ、SS-MIX も

手放しに標準化でいいだろうという部分ではなく、

ちょっと問題点を少し書かせていただいてます。も

ともと、SS-MIX 自体は電カルのバックアップを主体

にしているので、カルテの保存というのを主体にし

ています。いわゆる相互書き込みなどは考慮されて

なかったり、カルテ以外のデータは拡張ストレージ

として一括りにされてしまって、実際にデータの格

納方式とかがまだあやふやであったり、という部分

を問題として挙げています。SS-MIX の課題というこ

とで、カルテの公開について、続いてこちらの方も

弊社から考えます部分を書かせていただいています。

実際に、標準化コードを SS-MIX でやろうといった場

合に、薬剤、病名、投薬、いろいろな標準化がある

んですが、すべての医療機関が同一コードでやらな

きゃいけない、まず医療機関に全部標準化で出して

ね、標準化のコードはこうでいきましょう、とやる

ので多大な労力と費用がかかってしまう。先ほどち

ょっと先生方のお話にあったように、ここが非常に

お金がかかってしまう。また、永続的に使えるコー

ドがない、というのも見かたもちょっとあれですが、

やはり SS-MIX でも 1 から 2 に代わってきてますし、

各種標準化コードも日々、年度ごとにどんどん新し

いバージョンが出てます。その導入時点はいいんで
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すが、日々変わってくる新規標準化コードにどう対

応するのか、新規施設は新しいコードでやってるん

ですが、では既存施設を一斉に変えることができる

のか、その辺の問題はまだ実際に話されてないかな

と思われます。また、病院というか、医療機関とい

うことで 9 割を超える診療所においてはほとんどデ

ジタル化がされてないので、ここの連携が標準化で

やりましょうというときにできるのか。あと、先ほ

どから言っている多彩な部門の、いわゆる検査結果

のデータなんかもこれくらいであれば、あるとより

使っていただけるのに、なかなか取り込めないとい

う部分が課題としてあります。そこで今回、弊社が

考えるには、90％以上になる診療所の先生方とか、

あと今回のテーマである持続可能な病診連携という

部分で、どのような項目があったらいいかというこ

とで、弊社が考える標準連携システムということで

少しまとめさせていただいております。まず、一つ

発想なんですが、カルテ主体ではなくて患者主体の

連携システムができないかということで 1 点、置か

せていただいております。いわゆる電カルの公開で

はなくて、患者さんをキーにしてその患者さんのデ

ータを施設ごとに公開できる範囲で公開して、横断

的にシステム化できないか。2 つ目、いわゆるカル

テ公開から診療ができる連携システム、と書き方は

おかしいんですが、簡単に言うと、患者さんごとの

診療データを見て、そこから例えば紹介状を入力し

たりとか、今まで患者さんを紹介するときに、今ま

で CD ROM に患者さんの画像を焼いてたんですが、ウ

ェブでそのまま選択するだけでいけないか、また、

紹介して帰ってきた患者さんの診療データをウェブ

にのせてそのまま取り込めないかとか、いわゆる、

実際、公開、見るだけではなくてお互いが連携でき

る部分が重要ではないかなと。3 つ目。インプット

の標準化から診療情報データベース化へ。この書き

方ですが、インプットというのは先ほどの、例えば

各病院様に SS-MIX で出してくださいとか、まず病診

連携で大きな障壁となるのは、各施設にまずこちら

に合わせてこのルールで出してくれというのを、や

はり言わざるを得ない状況です。これによって各病

院もカルテメーカーと相談して、かなりの費用がか

かってしまう。こういうデータ出しのところで非常

にネックになって、ようやく標準化でできたものも

数年経つと、更新前にはもうデータが古くなってる

というのが考えられます。一般的なケースを含めて

書かせていただいてます。実際にケース 1。上の連

携の方では、電カルからは SS-MIX、画像から DICOM、

XML、MFER というデータでデータ登録をするような

のが一般的かと思います。弊社が考えるもう一つの

方式としては、例えば標準化に出すのであれば、多

大な費用がかかるのであれば、既存のインターベー

スを使えないか。例えば、カルテにおいても SS-MIX

は別ですけどリーダーブリッジから入ってるとか、

DICOM もファイル出しならできるとか、ウェイティ

ングかけてもらえばいいとか、検査システムも独自

インターフェイスだったら費用がかからない。こう

いったものをまず、連携サーバーに取り込んでしま

って、逆の発想ですね、標準化で出してもらうので

はなくて連携サーバーの方で標準化を出してしまう、

という案もありではないか。まずデータを取り込ん

でそれを標準化で出力する。これによるメリットは、

いわゆる病院ごとの採用、連携システムを○○○で

きたり、標準化のバージョンアップ、いわゆるバー

ジョンが変わったときも一斉にデータ出力という形

でできる。また、バックアップと診療データの公開

だけじゃない、様々な診療情報のデータ管理、連携

するにあたっていろんなログがあるのですが、そう

いうものも管理できないか、という部分で課題への

対応という形で一つイレギュラーですが、取り込み

から合わせてもらうのではなくて、取り込んだ後の

出力、いわゆる患者様、病院様のデータをうまくい

かに使えないか、という部分で、取り込んだ後のデ

ータ出力というのでまとめさせていただいています。 

その点、弊社の部分で STELLAR（ステラ）という

製品なんですが、今回、ご紹介ということで少しさ

せていただいています。実際、弊社の方はカルテと

か部門データを登録できるデータベースシステムで

す。各部門のデータを STELLAR というシステムの中

に取り込んだものを、診療データベースとして二次

利用が可能なように作らせていただいてます。これ

によって、いろんなメーカーのサイトが細かい登録
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サイトとかもやってきてますので、そういう面で言

うとすべての施設が同一じゃなくてもとれるのでは

ないかという部分です。複数の施設で取り込んだも

のは、実際、名寄せで ID を全部紐付けます。連携シ

ステム上で ID を一つ持っていて、各施設ごとに ID

を振ることによって、こちらも SS-MIX のように施設

ごとに入っているのではなくて、取り込んだ時点で

名寄せをしてしまうことで連携ができるような工夫

をしております。実際どうなるかというと、施設ご

とにデータが登録されると時系列上で複数の施設、

施設ごとに縦軸、来院日ごとに表示されます。ただ

データベースだけ貼っても使ってもらえないという

ことで、様々なモードを用意し、画像なり、検体、

文章、波形などのデータ、また Windows だけではな

くて様々なタブレットを、iOS などへの対応も必要

になってくると思います。この辺が弊社の製品の中

で順次、対応していっていることです。先ほどのご

説明、カルテからぶら下がる部門システム。カルテ

の範囲というのは意外と狭くて、実際は上から患者

情報を SOAP、この辺の情報がまとまっててあとは部

門に入っている。これを 1 つのデータベースの中に

格納してしまったらどうだろうという発想です。こ

のデータベースは病院様のデータベースなので、こ

れを二次利用できるという発想も一つの考え方では

ないかなと。実際、STELLAR の画面について少しだ

け紹介させてください。時系列上で、各来院日ごと

に出ています。実際、来院日ごとで縦軸になってい

ますので、その中でいつ来院があったか、初診がい

つだったか一瞬でパッと出ますので、カルテ記事、

サマリー、病歴、投薬、生理、内視鏡、波形、また、

文章、スキャンデータ、画像も複数の放射線、生理、

内視鏡、動画、検体検査、こういうものがすべて一

つのシステムに取り込まれ、それを時系列で全体で

表示。もちろん、すごく膨大なデータになるので、1

クリップでだいたい絞込みとか、日別ごとで参照と

か、各病ごとの専用ビューを用意したり、という工

夫もさせていただいています。一つのビューアです

べての画像データ、一つの病院の中でも、例えば、

だいたい画像システムだけとっても、放射線画像、

内視鏡画像、生理、動画、だいたい 4 つ以上の画像

サーバが立ってるのがほとんどの施設かと思います。

それをある程度、一つのシステムで同一ビューで見

れれば非常に便利だね、と言っていただいて、そう

いうのを実現したりしています。その他の波形デー

タ、数値データ、磁化系検査のデータも一つのシス

テム上で見れるようになっています。いわゆるビュ

ーア静止画から動画まで一つのシステム上で見れま

す。これは国立の循環器系の病院のデータをお借り

しているのですが、実際、循環器は非常に強い病院

で、カテデータから IVUS、エコー、胸部 CT、3D 可

動、MR、可動用 CT なんかも一つの画面で見れるとい

う発表の資料ですが、こういうのも 1 システムの中

で実現しております。また、タブレットのビューア

モードとか時系列モードなどもタブレットのものも

開発しています。ちょっとビューアをいくつか、波

形データなんかは波形のまま取り込みまして、今、

標準化が波形でも進みつつあります。いわゆる波形

をそのまま全体表示したり代表波形を表示したり、

様々な計測機能を重ね合わせ、高感度フィルターな

ども入れて、通常のどこの施設でも波形のまま見れ

る、スキャンしたデータではなくてそのまま見れる

システムということで波形の部分の対応とかです。

あと文章ですが、文章は非常にカルテでも多いので

すが、エクセルならエクセルの専用フォームを施設

様で作成できまして、各種フォームを登録して文章

を作成、およびいろんな部門のレポートシステムを

統括できないか。統括するだけでカルテでよくある

んですが、スキャンと文章が別になっているんです

が、紹介状でもスキャンする部分もあれば記録で書

く部分もあるので、カルテで取り込んだりデジカメ

で撮ったり、一部の器械でスキャンで撮ったり、紹

介状なんかも取り込んだり文章も取り込んだりとい

うのを一画面上で表現しております。それを一つの

システムで病院内の、また地域のデータベースとし

て構築できないかというのが弊社のテーマとなって

おります。一連として、先ほど言ってた診療所とか

連携先からの操作という部分で少し書かせていただ

いてます。実際、診療所の方はシステムが入ってい

ないので、ブラウザをクリックすることで、まずリ

ストを表示できます。もちろん、ログインでパスワ
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ードを入力してリストを表示。患者さんをクリック

すると、その患者さんの時系列の情報が一画面上に

表示。見たい項目をクリックすると、報告書、画像

なども診療所様の方でも見れるようになる。さらに、

ここから紹介状を書きたいということであれば、紹

介状作成というボタンを押していただければ紹介状

の作成。紹介するときによく、CD とかに焼いて渡す

と思うのですが、実際、画像をドラッグ＆ドロップ

でランチャみたいなものを用意してますので、ドラ

ッグ＆ドロップで画像を持っていくことで、そのま

ま連携システムの方で画像を飛ばすというのが、一

連で実現出来るのではないかという部分で書かせて

いただいております。こうなれば、今まで煩わしか

った操作がすごくシンプルになるので、皆さんが使

っていただける部分になれないかという部分でござ

います。 

実際、こちらのシステム STELLAR をベースにした

STELLAR Net（ステラネット）という製品ですが、い

くつか、導入事例という形で書かせていただいてま

す。まず宮城県、スマイルネットという脳卒中パス、

いわゆる脳外の先生方が作っている脳卒中パスです

が、脳卒中にある程度、特化してます。ただ、デー

タベースは同じ STELLAR Net で作ってますので、い

わゆる文章、紹介状、同意書、生保のいわゆる診断

書の出力まで一つのシステム上で実現しております。

あと、いわて医療ネットワーク、“i-RIAS”というこ

とで磐井病院、千厩病院とかの診療データを一つの

テーブルに入れて、今拡充を図っております。あと、

埼玉利根医療圏“とねっと”というのは、17 施設の

中核病院のカルテデータと画像データ、あと、今ユ

ーザー数が 2万を超えたと言ってますので、かなり

初期で導入して通常においては増えないのですが、

“とねっと“においては事例としてユーザー数も増

えて、画工や今は救急なども含めて一つのデータベ

ースでアクセスしている部分があります。あと、”と

ねっと”の方を見て新潟の方でも、という形でそこ

には連携パスの拡張と検査予約なんかもシステムの

中で実現しているものなどあります。 

ざっとご説明させていただきましたが、私どもの

テーマの方は、中規模から大学病院、全体的に担え

る連携システムということで弊社の製品を含めてご

紹介させていただきました。 

田中（良） 

お話があった、誰が標準化をしてどういうふうに

データを起こさせるのか、ということに対して現時

点での一つの回答にはなっているのかもしれません。

では、STELLAR Net の入ったデータベースというの

は、これが標準化されたものとして他でも使える、

再利用できるようになるのでしょうか。 

平本 

STELLAR 自体は自社データベースで使ってます。

それで、先生がおっしゃるとおり、STELLAR から必

ず標準化データベースに吐き出すという逆の発想で

すね、標準化で取り込んで標準化で保存ではなくて

診療とかどうしても標準化に似合わない部分、スキ

ャンの部分とかあるので、データを取り込んでそれ

を標準化のデータベースに出力する。これによって

revision とかが上がってきたときにも全部、格子網

をかけられるという一つの発想ですが、今時点、連

携とか標準化がまだ過渡期にあるこの時点ではこう

いった発想もありではないかと思って実現しており

ます。 

田中（良） 

これは診療記録としての取り扱い、情報になりま

すね。 

平本 

この辺の判断もあるのですが、カルテ医事として

やれるかというと、実は院内の STELLAR では部門で

カルテとして 3原則を守ってやっている部分もある

のですが、まだ連携システムにおいてはカルテがあ

って、参照先という形が非常に多いかと思います。 

田中（良） 

ありがとうございました。 

『仮想化技術の解説』 

ユニアデックス株式会社 東北営業所 

鈴木 斉 様 

さっそくですが、「仮想化技術の解説」ということ

で講演を始めさせていただきます。 

昨今の医療情報分野における仮想化を取り巻く発

表としましては 3省、厚労省、総務省、経産省から
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それぞれ医療情報の取り扱いに関するガイドライン

が渡されております。注目すべきは、最後に改定を

行った経済産業省の昨年の医療情報受託ガイドライ

ンの改正について、というところで改めて仮想化技

術への対応ということでコメントを発表しています。

要するに、これまでは、仮想化技術を一切認めない

という方針を切り替えまして、今後、クラウドを利

用しつつ仮想化技術も取り入れていってください、

というようなお墨付きが出たという状況にあります。 

では、仮想化技術と言いましても複数ございまし

て、どういったものが仮想化技術として医療に広ま

っているのかについてご紹介したいと思います。 

まず初めに、一番有名なところですと、クライア

ントの仮想化、と言われる部分がございます。その

次に、サーバーの仮想化。そしてクライアントとサ

ーバーを接続する部分のネットワークの仮想化。サ

ーバーの仮想化とセットで行われることが多いので

すが、ストレージの仮想化、という大きく 4つのカ

テゴリーがございます。 

クライアントの仮想化とはいったいどういうもの

があるのかというと、クライアント PC 自体を仮想化

してしまう、いわゆるシンクライアントといわれる

技術が一つ、あと、サーバー上に特定のアプリケー

ションを保存して、それぞれそのアプリケーション

だけを利用するという使い方があるアプリケーショ

ンの仮想化という 2つのやり方がございます。どち

らも、サーバー上で一元管理できるということで運

用コストの削減につながるというふうに言われてお

ります。 

では実際に、PC の断面を見てどういうふうに仮想

化されているかというのをご紹介したいと思います。

クライアント PC 自体は通常、ハードウェアと OS ア

プリケーションから成り立っているんですが、その

ハードウェアと OS を仮想化する技術をクライアン

ト PC の仮想化、いわゆるシンクライアントと言われ

ています。アプリケーションだけ仮想化するものが

アプリケーションの仮想化。そういうふうに一般的

には言われています。では実際に、シンクライアン

トとはどういうものなのか。ご存じの方もたくさん

いらっしゃるかと思うのですが、クライアント PC に

はデータを保存するハードディスクとかは一切搭載

しないケースもあるんですが、基本的にクライアン

ト PC 自体はキーボード、マウスの入出力装置および

モニターを接続する出力装置の役割しか持たず、ア

プリケーションおよびデータの処理はすべてサーバ

ー上で行うという仕組みのことを指します。 

では実際に、今、現場でクライアント環境におけ

る課題としては、複数の問題が様々あるのですが、

特に大きく分けると 4つございます。セキュリティ

の強化を考えなきゃいけない。ガバナンスの向上を

考えなきゃいけない。運用管理にかぶるのですが、

運用管理と TCO の削減をしなければいけない。もし

くはモビリティの向上を図りたい。セキュリティの

強化とモビリティの向上は、相反する部分も出てく

るかと思うのですが、今の流れ、モバイルデバイス

での対応ということでは非常に重要になってくるポ

イントかと思います。これらをシンクライアントシ

ステムを導入することによって環境を集約し、すべ

ての問題を解決しましょう、というのがクライアン

トのパソコンのベースになっています。 

では、シンクライアント方式の種類ですが、現在

大きく分けて 3つございます。一つはサーバーベー

ス方式といわれるもの、もう一つは仮想 PC 方式、い

わゆる VDI という名称で最近は呼ばれることが多い

です。三つ目がブレード PC 方式。それぞれ、一長一

短ある仕組みになっています。最初に、サーバーベ

ース方式なんですが、シンクライアントの技術で一

番最初に出てきたのが、このサーバーベース方式で

す。今から 17、8年前からある、古くからあるレガ

シーですが、こちらは一つのサーバーの上に一つの

OS とアプリケーションが載って、その一つの OS、ア

プリケーションを複数のユーザーで共有して使うと

いう、端的に言うとそういう仕組みになります。非

常に集約度が高くて費用対効果も高いのですが、唯

一、欠点があるのは、アプリケーションがマルチユ

ーザーで動作することというのが条件になっていま

す。マルチユーザーで動作しないアプリケーション

の場合は、このサーバーベース方式を選択すること

が不可能になります。続いて、そのマルチユーザー

で使えないアプリケーションをなんとか解決しよう
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ということで出てきたのが、この仮想 PC 方式といわ

れる技術です。これは、ユーザーごとに OS とアプリ

ケーションをそれぞれ個別に載せて運用するという

方式になるために、先のサーバーベース方式と比べ

ると、若干、初期導入費用等は高くはなるのですが、

アプリケーションの制約が少なくなる分、柔軟にい

ろんなシステムを動作させることが可能になります。

3つ目がブレード PC 方式といわれるもの。これは 1

ユーザーに 1ハードウェアという構成で、モジュー

ル型の PC をサーバーの中に搭載して利用する形に

なります。前の 2つの仮想化方式とは若干、異なる

形にはなるのですが、こちらもアプリケーションの

制限はほとんどなく、シンプルに構成することがで

きて安定稼働するのですが、コストがいかんせん高

いというのがネックになっています。 

各シンクライアントの方式比較ですが、このよう

なマトリクスになります。では、医療現場で仮想端

末をどのように利用しているかという実例をご紹介

させていただきます。こちらは地域医療連携と院内

のシステムを仮想サーバー上で、同一端末で動かし

ているというイメージです。次のページにも記載が

あるんですが、電子カルテとインターネットを 1台

で動かしたい、という要望が先生方から非常に多い

ということもお聞きしてますので、そういったもの

を簡単に実現する仕組みを提供できますというご紹

介をまとめさせていただいております。こちらの一

つの物理ネットワーク上に、論理的にネットワーク

を分ける形で実現しておりまして、電子カルテのネ

ットワーク側からインターネット側への通信はでき

ませんし、逆にインターネット側から電子カルテの

ネットワークへの通信も一切できないという仕様で

構築して、セキュリティを担保している事例です。

こちらはシンクライアントを構成した時の実際の物

理例なので、参考までに記載しております。クライ

アント PC の仮想化をやる上で最も注目されている

のが、個人所有機器の院内持込み、BYOD という単語

を耳にするかと思うのですが、そういう技術が盛ん

に取り沙汰されています。こちらは何がしたいかと

いうと、先生方が個人でお持ちのパソコンを出張先

でも、例えば院内でも使いたいというような要望に

応えたいんですが、運用管理する側、情報システム

部門の方々からすると管理対象が増えるし、管理対

象が統一化されないという問題があって、非常に推

し進めにくい物件になっています。そんな中、クラ

イアント PC の仮想化を導入することでアプリケー

ションレベルで院内のシステムを表示することが可

能になり、かつデータを持込み PC 側に保存できない

というような仕組みを搭載することで、セキュリテ

ィを担保しつつ安心・安全なネットワークを提供す

ることが可能になるということです。某大学病院さ

んで、病院さんが、病院側が提供する PC の故障率と

ドクターが自前で持ってくる PC の故障率を集計し

て統計をとったという記録がございます。その結果、

自前で PC を持ち込まれた方が圧倒的に故障率が低

い。何でかというのを調査したところ、自前の PC だ

と皆さん大事に使われる、ということがありまして、

病院が配布する器械よりも自前の PC を使わせた方

がより効率的なんじゃないかという意見も、最近は

ちらほら出てきています。ただ、管理する側の負荷

もご検討いただきたいというところが一点、留意事

項としてあります。シンクライアントの最後ですが、

苦手なこと。これはマイナスイメージではなくて、

検証すれば何とかなる話ですが、先ほどのサーバー

ベースの方でお話しましたアプリケーションのマル

チユーザー対応ですとか、あとはプリンタのデバイ

スドライブとかあとは USB で接続しているプリンタ、

スキャナー等々の他の外部デバイスはクライアント

のパソコンで使えるのか、という疑問も多々出てき

ています。そちらも、事前に検証することで解決す

ることが可能ですのでご安心して検証していただけ

ればというふうに思います。ただ一点、最後のオフ

ラインでは利用不可、というところだけご留意くだ

さい。これは何かしらのネットワーク、院内、学内、

社内、もしくはインターネットに接続していない限

りシンクライアントというのは利用できません、と

いうことだけご留意ください。 

では次に、サーバーの仮想化です。サーバーの仮

想化というのは、一般的には 1台のサーバーの上で

複数の OS と複数のアプリケーションが独立して同

時に動作していると。仮想マシーンといわれるサー
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バーを立ち上げて、その中に OS とアプリケーション

を導入しているというのが実情です。サーバーの仮

想化を利用するための 6つの目的というのがざっと

書いてありますが、統合することによってコストが

削減できるとか、サーバーの停止をなくしたいとか、

そういったことになっています。実際に、仮想サー

バーの状況というのはどのようになっているのかと

いうところを、IDC のデータをもとにご説明させて

いただくのですが。2009 年ごろから仮想化のソフト

ウェアの進化、ハードウェアの性能の向上が見られ

ましたので、そちらから急激に仮想サーバー、仮想

マシーンの数が物理マシーンの数を超えています。

要は、サーバー1台に対してそのサーバーの中に 2

台、3台、4台と仮想サーバーが立ち上がる関係で、

サーバーは 1台しか売れないんですが仮想サーバー

は複数台立ち上がっている関係上、逆転しているよ

うな状況になっています。左上に記載しているので

すが、病院ではまだまだ、拡大しつつあるんですが

今のところ、一般の企業さん、大学さんと比べると

少ないかなというふうに見ています。実際、サーバ

ー仮想化のアーキテクチャとしては、ここは割愛し

たいところですが、ホスト OS 型とハイパーバイザー

型という 2種類ございます。ホスト OS 型、これは古

くからあるレガシー技術ですが、物理サーバーの上

に OS が載って、その上に画像ソフトウェアが載りま

す。その上で仮想サーバーというものが VM と言われ

る、バーチャルマシーンの訳ですが、仮想マシーン

が立ち上がってさらにその上に OS とアプリケーシ

ョンが動いています。これは画で見てわかるように、

物理サーバーと仮想ソフトウェアの間に、Windows

ないし Linux とか OS が挟まるものですから OS に依

存してしまい、性能があまり上がらないという結果

も出ています。最近、主流になりつつあるのが、こ

のハイパーバイザー型と言いまして、物理サーバー

上に仮想化ハイパーバイザーという専用の OS が載

って、その上に仮想マシーンがあり、各種 OS とアプ

リケーションが上に載ると。前のホスト OS 型から比

べて、非常に効率がいいというものになっています。

実際、サーバー運用の現状としましては、新しいシ

ステムを導入しましょう、となった時に、必ずシス

テムには one システム one サーバーの縛りが出てき

て、どうしてもサーバーを必ず 1台入れなきゃいけ

ないという話になります。そうすると、そのサーバ

ーのスペックを選定する際に最大の負荷を想定して、

見積もりをして導入しています。ただ実際は、グラ

フが見にくいかもしれないですが、サーバーはほと

んど休んでいます。要は、余剰リソースがたくさん

あります。そういうシステムをたくさん導入するこ

とで、右側にありますように複数のサーバーがどん

どん、どんどん増えていく。当然、サーバーを置く

スペースをくっていきますし、その保守料も上がっ

ていきますし、なおかつ電力も消費していくという

ことになります。かつ、メンテナンスをする際も、

平日の平常時においてはシステムを止めることがで

きませんので、深夜もしくは休日の対応を強いられ

る。運用する担当者もしくはベンダーさんにお願い

することになると思うんですが、通常時よりもより

コストがかかってしまう、ということです。あとは、

サーバーの停止による影響を加味しなければいけな

い、という現状を抱えています。実際に、物理サー

バーを削減すると、8台のサーバーを 1台にすれば

ラックは 3本必要だったのが 1本でいいですよね、

と。つまりは、保守費用と電気代、運用コストを端

的に削減できます、ということです。リソースの有

効活用によるコスト削減ですが、昼間だけ忙しいサ

ーバーと、夜間、バッチ処理をやっているサーバー、

2台あります。それぞれ、昼間、忙しいサーバーは

夜間は暇です、夜間、忙しいサーバーは昼間は暇で

す。これ、2台を 1台にできないのかということか

ら、2台のサーバーないし 3台のサーバー等々を集

約してリソースを有効活用しましょう。当然、サー

バーを購入する際の予算の関係があって、集約でき

ない場合も当然あるとは思うのですが、できるとこ

ろからやっていくべきだなと思っています。メンテ

ナンス性の向上とか可用性の構成、非常に似ている

構成になるのですが、先ほどの平日、サーバーを止

めることができないという場合においても、仮想サ

ーバー上をオンラインでサーバー本体を動かすこと

ができますので、サーバーのアプリケーションを止

めることなくハードウェアの交換、メンテナンスが
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可能になるというような流れです。これは障害が発

生した時に、自動的にそのサーバーシステムが隣の

サーバーに移動してくる。使う側からすると、何ら

影響がない形で利用することが可能になるという話

です。新規サーバーを導入する際も、機種選定、物

理マシーンの構成の際には機種選定から会議・稟議

を通して発注、キッティングを行って導入するんで

すが、仮想マシーン環境であれば、必要な仕様、要

件をお聞きすればほぼ 10 分、早い場合は 1分でサー

バーを立ち上げることが可能になります。購入まで、

今まで 1か月かかったのが当日出来てしまうという

事例です。電子カルテシステムをフルに仮想化した

事例として、弊社の方で構築した病院さんをいくつ

か紹介したいのですが。これは先日、長野中央病院

さんで電子カルテシステムをフル仮想化しています。

岩手医大さんと同規模の病院さんですと、例えば杏

林大学医学部附属病院さん。1,154床ございますが、

こちらは部門システムのみ仮想化して、今テストし

ているような状況です。部門システムとは具体的に

何をやっているかと言うと、リハビリのシステムと

動画像のファイリングシステムをすべて仮想化して

ループしています。プラス、データウェアハウス、

リードブリッジのサーバーも同時に仮想化しており

ます。 

次に、ネットワークの仮想化という技術がござい

ます。VLAN、バーチャル LAN という技術、一つの物

理スイッチを論理的に 2つ、もしくは複数に分ける

技術です。あとは、よく聞く VPN。インターネット

越しに通信する際に、暗号化して通信を行う技術で

す。最近、話題になったのが SDN です。ベンダーさ

んもいらっしゃるので、ここはオープンフローと言

うべきかもしれないんですが。Software Defined 

Network というのが今、主流になりつつあります。

これはそれぞれ違う部門、違うシステムが動いてい

るものを物理上、一つのネットワークで動かして集

中管理により、より最適な経路を通って通信を行う

ことができる仕組みを指しています。医療ネットワ

ークに非常にマッチしていると言えると思います。

こちらは呉医療センターさんが先日、導入されまし

て、1つのネットワークに複数のシステムを同時に

動作し、最適化しているという事例です。 

最後に、ストレージの仮想化。こちらは可憐な技

術になっているのですが、ボリュームの仮想化と言

われるもの、複数のマトリクスを１つに見せかける

ものと、ディスク容量の仮想化というもので、少な

い容量のハードディスクに対して後ろにあるストレ

ージの容量を割り当てる技術です。こういった技術

が主流になっています。 

最後にまとめです。どういう運用ステップで行っ

たらいいのかというのを簡単にまとめてるのですが、

実際に仮想端末を動かすイメージをお見せしたいな

と思います。こちらは私の個人の iPad ですが、実際

に iPad に対し、仮想モードで Windows 7 が動いてい

ます。これは今、WiFi を切っておりまして、単純に

LTE での通信です。こちらで例えば、これは、○○

メディカルさんのご協力を得てビューアを使用して

いるんですが、こういう CT の画像もコマ落ちするこ

となく表示することが可能になっています。この点、

Windows なので使いやすい、にくいという意見もあ

ると思うんですが、このように Excel を立ち上げた

りすることもできますし、メールを見ることも可能

になります。以上でプレゼンは終了させていただき

ます。 

田中（良） 

仮想化技術のことを包括的かつ詳しくお話しいた

だきました。たぶん、この辺というのは技術的なこ

とでわれわれはわからないことなので、混乱してい

るところもあったと思いますが、整理されたのでは

ないかと思います。仮想化技術、新規開発の部分で

正しいというか本当に strict なシンクライアント

の話をされたと思うのですが、今ウェブ連携みたい

なものをシンクライアントと言っちゃうようなとこ

ろも、ベンダーもあったり、ユーザーが混乱をきた

している部分が多々あるかなと思うのですが。 

鈴木 

そうですね。一般的に言われているシンクライア

ントシステムというのが、今ご紹介したような形で、

他のウェブを利用したものとかですね、USB のキー

を差すだけで自社のネットワークにつながるシンク
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ライアント網みたいなものが使えるものも実際世の

中には存在しておりまして、幅広く、すそ野が広が

っているような状況ではあります。 

田中（良） 

よく仮想化をしたから、TCO の削減という話があ

りましたけれども。コストは決して減らないよとい

う話がありましたけれども、その辺は最終的にはど

うでしょうか。 

鈴木 

実際問題、必ずしもコストが下がるかと言われる

と、正直そんなことはないです。どの部分で下げて

いくかというのは、やはり導入もさることながら設

計段階で見誤らないことが重要なポイントの一つで、

あとは入れた後の運用をどうしていくか、というと

ころをルール付けして考えていくというのが、導入

時のポイントになっていくかなというふうに思いま

す。 

田中（良） 

あと、この業界では仮想化は走りだと思うんです

が、今までもよくあったことが、うちのシステムを

使わないと保守はできません、とかよく言われます

ね。こういうことはこの仮想化によって頻発するん

ではないかという杞憂も若干あるんですが、そこら

辺はいかがでしょうか。 

鈴木 

まさにそうだと思います。そこは各ベンダーさん

と協議の上、使う側の立場に立って考えるかどうか

なんでしょうけど、そこを強くアピールして調整し

ていく、根気よく調整していくということが重要に

なってくるというふうには思います。ただ逆に、オ

ープン系を認めるベンダーさんというのも非常に多

くなっているのは事実なので、そういった選択肢も

考慮の一つに入れるべきかなというふうに思います。 

田中（良） 

それでは、講演４に移ります。 

『サーバー分散型外部データ保存の技術と   

PACS について』 

テクマトリックス株式会社 医療システム 

事業本部長 依田 佳久 様       

今回いただいてますお題は、“サーバー分散型”、

データの外部保存ということを PACS という領域に

ついて、どんなやり方があるだろうかということに

ついて、これは実際にわれわれがやっている方法を

使ってご説明します。 

前の講演で、仮想化というお話だったと思うんで

すけれども、仮想化と今ここで話したい外部化は必

ずしも一緒ではないですが、外部化することによっ

てコストを下げるということを、われわれ目標で実

際にやってまして、仮想化しても値段は下がらない

というお話があったんですが、現実、今われわれは

値段を下げてサービスを提供できているのでその辺

を含めて、前後とつながるようにできるだけお話し

たいというふうに思います。 

一番初めに、まず外部保存ということで、これは

おさらいです。今年が平成 26 年なので、実は振り返

っていきますと 15 年前に電子化していいというふ

うになりました。それから、平成 14 年で 12 年前に

は外部保存ということが実際に通知されてます。下

の方に行って、平成 22 年ですから 4年前に、初めて

民間事業者、われわれのような企業が医療情報を外

部保存先として預かる側にいるということが認めら

れました。まだ実は、4年くらいしか経っていませ

ん。先ほど仮想化のお話もありましたけれども、平

成 24 年、2年前で初めて、実際に外部に預かるとき

に仮想化してもよいと。それ以前は、A病院さんか

ら、例えばデータをお預かりすると、A病院さんの

サーバーをわれわれの方に立てます。サーバーを病

院に立てておくのか、例えばわれわれの設備、デー

タセンターの方に立てるのか、その違いだけで、た

ぶんコストは絶対変わらない。仮想化というのはス

トレージの仮想化ですね。前の講演から言うと、そ

この部分を使って、例えば次の病院さんのデータを

仮想化して大きな装置の中に預かるというのができ

るようになったのが 2年前。この 2年前から、10 月

1日から実はわれわれがサービス化しているクラウ

ド、PACS というのがありまして、そのことを後半、

お話します。去年が、曖昧だった薬に関するデータ

も、外部化できるよというのが通知されました。こ

れがだいたいマクロな計画かと思います。 
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ガイドラインというのがきちんと、それぞれ三省

から出てますというお話があるんですけれども、か

なりのものがあって、全部をご覧になった方って実

はなかなかいないと思うんですけれども、全部、自

己採点できるような項目、表が明確になって出てき

てたり、自分で、例えば安全管理に関してとか電子

保存そのものに関してとか、外部保存に関してそれ

ぞれチェックしてスコア化するようなことというの

が実際に出てきています。今、外部化するというこ

と自体は法的な要求事項としては明確になっている

し、それを評価することというのも明確になってき

ているというのが今の時点です。 

PACS そのものの外部化ということの話ですけれど

も。これはたまたま、われわれが以前からやってい

るオンプレミスの PACS のシステムを構成する場合

の例ですけれども、各社さんそれぞれあってシステ

ムと言うんですけれども、ハードウェアのサーバー

で言うと、例えば、画像をためておくところとか、

院内に画像を配信する仕掛けとか、例えばレポーテ

ィングのシステムであるとか。CT とか MRI とかモダ

リティがデータを受信するようなデイトレーダなり。

例えば、こんな構成になるかと思います。外部化し

ましょうと考えた時に、何を外に持っていけるのか

という話ですけれども、普通に考えていくと、どん

なに外部化しようとしても CT は外部化できなくて

病院の中にあります。MRI も。ですから、データが

出てくるところ、受けるという口が病院の中には絶

対必要でしょう。あと、外部のシステムとして、例

えば電子カルテとかそういったものと連携するとこ

ろの口というのも必要です。見られる先生たちは当

然、院内にいらっしゃるので院内で見ます、と。何

が外に持っていけますか、と実際にためておくとこ

ろ、画像のサーバーであったりとかレポートのサー

バーであったり。そういったものというのは、外に

持っていける可能性があるのかなというふうな区分

が肝要かなと思います。外部化する、クラウド利用

するみたいなお話になった時に、考えるべきことと

して言うと、とにかく画像が出てくる場所と先生た

ちが画を見られる場所と、それから画をしまってお

く場所、考えるべきこの 3 つの位置の関係だけ考え

ていけばいいと思います。PACS というのは本来、外

部化とかクラウドにはものすごく向いてないシステ

ムだとわれわれは思います。実際に病院さんで画が

出てきまして、出てくるデータの発生源というのが

全部、ネットワークの中で言えば、エッジに存在し

ているのでセンターフィールドがすごく難しいシス

テムだと一般的には考えられるかなという感じです。

もう ADSL も ISDN もないので一番上のところだけで

すけど、これは実際に例えば、100 メガという回線

が取れている場合、これはインターネットではセキ

ュリティのことは置いておいて、一般的に考えれば

待機ということですけれども日本国内は世界でもす

ごく進んでいて、100 メガでも出ます。それに対し

て、オレンジ色というのは、例えば 0.4 秒となって

いますけれども、音楽を 1 曲ダウンロードする時間

です。音楽 1曲ってだいたい CT の 100 スライスと同

じくらいです。ブルーの方が、CT が 1,300 スライス

となっていますので、例えば 1,300 スライス分の CT

をインターネット 100 メガの待機を経由して、どこ

かにある保存してある場所から持ってくるとすると、

だいたい 57 秒くらいかかりますというのが PACS で

す。これは現実にわれわれが実現しているシステム

で 1,000 枚のデータって、だいたいクラウドのセン

ターから持ってくるのに 40 秒くらいかかるので、だ

いたい実測値という、こんな目安のネットワークで

す。ですので、今やネットワークを考えるとデータ

を移動してもそのくらいの時間で持ってこれます、

というお話になります。先ほどはシンクライアント

で、データを持ってこないで覗くという方法ですけ

れども、実際にスキャンの時、持ってくる方法をし

たときにどれだけ時間がかかるかというのが・・・。

クラウドの PACS ということを考えた時に、どういう

やり方をするかというと、左側は模式的に Saas 型で、

さっきの仮想化とちょっと近いんですけれども、ハ

ードウェアもデータもアプリケーションも全部、セ

ンターに置いておきますというやり方と、それから

センターに同じように置くんですけれども、病院の

方にも全部同じものを置いてありますというやり方

です。今よく見てるのが、クラウド PACS という話で、

右側になってる話がすごく多くて、結果、だから全
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然安くならないという話になってしまうことが多い

ように思うんですけれども、これは当然で二重の投

資をしていることになっているだけですから、ちっ

とも安くなる理由がありません。クラウドというの

はそもそも、目的にはなりえないのでコストが下が

るとかセキュリティが上がるとか、DCP に対応でき

るとかデータの検証性を上げるとか、何かメリット

がない限り今までどおりやっていればいいわけで、

クラウド化するということの必要はないと、そもそ

も考えます。今までできなかった何かができるから、

できるのであればクラウドを考えましょうというこ

とです。外部データの保存ということを考えると、

だいぶちょっと変わってきているんですけれども、

コストが逆に高くなるんじゃないか、データの取り

寄せが遅くて仕事にならない。さっき、1,300 枚が

50 秒、ちょっと早いでしょ、というトーンでお伝え

してしまっているかもしれないですが、先生たちが

50 秒待てないことはよく知っています。先生方、見

ようと思って 2 秒で見れなかったら絶対腹立てるの

で、50 秒が良いとは思ってないのですが。患者さん

の個人情報は本当に守れるのかとか、広域の回線障

害の時にはどうするの、とか。だいたい negative 

words が出てきて、やる意味がなんであるかという

話になります。先ほどあった、外部化と仮想化が全

部、OK になった平成 24 年の 10 月から実際にスター

トしてやっているサービス、NOBORI という名前でサ

ービスを提供しているクラウドの PACS をやってい

ます。平成 24 年の 10 月からサービスを開始して、

ちょうど丸 2 年ですけれども 200 の医療機関さんに

もう契約をいただきました。これは実際に使ってい

ただいているものですけれども、どんなやり方をし

ているかというのをすごく簡単に。東日本のどこか

に 1 か所、データセンターを持っています。そして

西日本の 1 か所どこかにデータセンターを持ってい

ます。両方 1 ペタという規模のストレージを、われ

われが準備しています。病院さんの中には、今日は

現物を持ってこなかったのですがこれくらいの箱で

すけど、画の中に出てくるカラフルな箱ですが、こ

ういうイメージのものです。近くの病院なんかには

置きません。例えば、ブルーのボックスが CT から出

てくるデータを受信します。圧縮をしたりとか患者

さんの ID の整合をとったり。緑のボックスは病院の

中で先生たちに画像を配信します。赤いボックスの

中はデータベースになっていて、黄色がクラウドと

の環境とのデータの通訳をしています。今まで説明

した、オレンジというのが他のシステムと連携して、

例えば、田中先生が病院の中におられたら何のデー

タを見るだろうかと、たぶんひたすらずっと予測し

ています。入院している患者さんのデータは見るし、

外来の今日来られる予約の患者さんのデータは見る

し、検査の予約が入っているかは見るし。もしくは

救急で入ってきたのであれば、入ってきたという信

号をとらえたらその方のデータを見るかもしれない

ので、そのデータをとるという形で、クラウドの方

から先生たちに対して先回りでデータを取り寄せる

みたいなことをやります。このボックスの中には大

きなストレージが入ってなくて、ディスクがなくて

メモリしかないというボックスを置いておいて、こ

こにキャッシュのボックスを用意して、そこに先生

たちにアクセスしてもらうという形で使うような仕

掛けです。そして、提供していくようなサービスで

す。この一つひとつの箱というのは、外を見てると

サーバーということになるので、サーバー分散型と

いう言葉に関して言うと、ここで機能に合わせた小

さなサーバがそれぞれ病院の方では動いているとい

うような形になります。専用のアプライアンスとい

うのを病院の中に置きます。先ほど申し上げた、デ

ィスクというのが入ってないです。われわれテクマ

トリックスという会社自体は 15 年くらい、PACS を

国内で提供してまして、オンプレミス型の PACS のユ

ーザーさんはだいたい 400 くらいあります。大学病

院さんから中小規模の病院さんまで幅広くあるんで

すけれども、その PACS というのを出してきて障害が

起こったら全部、データベースの障害です。うちの

技術の人間たちが病院さんに駆けつけなくちゃいけ

ないという障害の 95．なんとか％が全部ディスクに

よります。なので、障害の原因になるものをとにか

くお客さんのもとに置かないという考え方で、この

箱の中にはメモリしかない形で実現しています。先

ほど言った、先生が画を見ようとした瞬間に 50 秒待
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ってください、は絶対に待ってもらえない。だった

ら、先生が見るであろう画をとってきましょうとい

うことです。とってくるのに 50 秒かかるんですけれ

ども、患者さんが廊下を歩いている間に取り寄せよ

うと思うと、50 秒という時間はものすごく重要な時

間でして、その時間で例えば、1,000 枚のデータを

持って来れるとするとあらかじめすごく全部用意す

るというのではなくて、必要になったら必要になっ

た時、その都度取り寄せて先回りしてデータを取り

寄せるような形で画像をローカルでキャッシュして

見ていただくというような方法です。さっき、シン

クライアントの話で、コマ落ちがないという話があ

ったんですけれども、われわれがいろんな実験をや

ると、センターにデータを置いたまま覗こうとする

と、先生たちとても言葉を選べば、気が急いて一生

懸命早くやりたいという形でやられると、例えばコ

マが飛ぶということが、いろいろやはり実験してみ

ると起こる可能性があるので、本当に診断に使うデ

ータに関してはローカルに持って行って見てもらお

うという発想から、こういうキャッシュを使う方法

でやっています。もう一つ、さっきのガイドライン

とかの話にもあるんですけれども、データのセンタ

ーというか病院の敷地境界から外に出します。出す

ときには秘密分散法という方法を使って、データを

バラバラにして出します。暗号化というのはよくあ

る言葉で、いつもどおり暗号化します。それをさら

に、本当に物理的に紙をちぎるような形でバラバラ

の短冊にしてしまいます。暗号化したうえでバラバ

ラの断片にしてしまうと、この１つのピースだけを

誰かが拾ったとしても絶対に元のデータに戻せない。

どんなスーパーコンピュータを持ってきても戻せま

せんよ、ということです。これは厚労省の科学研究

でもいろいろそういうのをやっていて、秘密分散法

というのはわれわれの特殊なものではなくて、一般

的な数学です。それを使ってバラバラに断片化した

データを、さっき言ったデータセンター、バラバラ

のところにあるんですけれども、それぞれにバラバ

ラにして持っていく。そうすると、例えばデータセ

ンターからデータが取り出されたということが起こ

っても、その場合で言うともう個人情報として扱わ

なくていいという弁護士解釈だったりとか、実験と

か報告データでしてるような技術を使って操作いた

します。 

われわれのクラウドのPACSにしてる時には買って

いただくという考え方がなくて、使っていただいた

分だけ月額で課金させていただくというようなこと

で、クラウドということと、このことは本来、関係

ないんですけれども、一応これも実現してサービス

を提供しているようなものになります。すべてのお

客様のところに置いてあるハードウェアが、われわ

れの方で専用に作っている○○と全く同じです。で

すから例えば、バージョンアップしますとか言った

時に、iPad とかお使いの先生たちであれば、ソフト

の更新があれば通知が来て、そこでダウンロードし

て動かせばどんどんアプリケーションがバージョン

アップされます。それと全く同じ考え方で、病院さ

んの方で動かしていただいてるソフトウェアもどん

どんバージョンアップを、すべてのお客さん共通で

どんどん上げていくということができるという仕掛

けです。つまり、クラウド型に外部にデータを持っ

て行っても、例えば実際に PACS として先生たちが使

う時の便益は下げないで、なおかつコストを下げて

お届けできる方法は何があるのか、というのが、こ

れは実際にリリースに成功して 4 年くらい中でやっ

てるんですけれども、それで世の中に出したもので

す。これは、PACSの限られた部分だけですけれども、

いろんなところに広げていける可能性があるでしょ

う。一番初めに平本さんがお話された地域連携みた

いな話で言うと、クラウドの方に上げてありますの

で、例えばそこから、さっき標準化してるかしてな

いかと言ったら、してないのも入っているんですけ

れども、例えば他の施設に渡そうといった時に、そ

こで標準化してあげるという渡し方もできますし、

他の施設と連携するときの橋渡しというのをするこ

とができるかもしれません。あと、先生たちがスマ

ートフォンで家からも見えるようにしたいといった

時に、病院ごとにものすごいセキュリティの、例え

ばデバイスに投資を打たなくちゃいけないのに対し

て、センターの方に、われわれの方が準備してあれ
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ば簡単にスマートフォンとモバイルでアクセスでき

るようになります。 

あとは、施設を横断したデータの連携とか公開み

たいな話です。これは公開だけだと意味がないです、

という一番初めの問いかけに対して、まずそういう

部分になると思うんですが、少なくともデータの受

け渡しというのが簡単にできるようになるというふ

うに考えています。あと、症例みたいなものを集め

ていくということも、実際にユーザーさんの中でい

くつかのグループであったりとか、研究の目的でや

られているという話も、例えば出てきています。こ

こは今、画像、PACS というところで構成の DICOM と

いう規格に守られているデータの中でお話をしてま

すけれども、データを通していくと、いろんなデー

タがまさに扱えるようになりまして、われわれはさ

っき言った秘密分散であったりとか、必要な時に必

要なデータを取り寄せるというような技術、インフ

ラを提供していてこれをプラットフォームとして、

例えば電子カルテを集約しようとされてるパートナ

ーさんであったりとか、病理の方でデータ集めをさ

れてるようなパートナーさんであったりとか。われ

われ、インフラのところを医療用に特化したセキュ

リティカバーをしたものを提供して、それらのデー

タを集約するというようなパートナーさんたちも出

てきています。 

まとめですけれども、われわれが今、考えた方法

の中でいくと、オンプレミスよりも NOBORI の方が、

クラウドも PACS もサイズ、病院さんに置くサイズが

小さいです、小さい箱だけですのでデータセンター

というかサーバ室の中のラックを 3つ下さいという

のはわれわれの場合は全くありません。コストとし

ても、実際に自社でオンプレミス型で販売していた

時に比べると、2割立て直されています。でも内部

的には 10％、利益が上がるような計算をしてます。

儲けてないと潰れちゃうので、お客さんに嘘をつく

ことになるので。それもちゃんと考えきった上でこ

れをやってます。容量というのも後ろの方に大きな

容量がありますから、どんどん無限に広げていくこ

とができます。無限に広がるんですけれども、無限

に広げるとコストも無限に上がりますので、どうい

うところで保持するデータを決めるかというのは今

までと変わらないです。セキュリティというのも、

むしろわれわれは上がっているというふうに考えて

います。例えば、災害対策とかでみてみると、病院

さんから預かったデータ、実は 4重にして預かって

ます。だから、東日本が例えば、本当に全部沈んで

しまっても、西日本が全部沈んでしまっても、すご

く極端な例があったとしても、例えばデータ保持で

きるようなバランスというのも後ろの方、ネットワ

ークの中では確保しているというやり方にはなって

います。未来があるかどうか、今やっているところ

です。 

お話としては以上です。クラウドというのは、仮

想化の前の話と全部がつながっているようには思う

んですが、田中先生の一個の案だと思うんですが。

データを本当に外に預けるということをしたり、ク

ラウド利用するということをしても安全で、例えば

値段を下げるという方法がいくつかは見つかって実

現できています、ということを今日ご紹介できれば

と思いました。以上です。 

田中（良） 

ありがとうございました。非常に面白いお話だっ

たと思うんですけれども、フロアからご質問、コメ

ント、ありますでしょうか。ある意味、仮想化と対

極をなすように聞こえるんですけれども。 

依田 

そうです。 

田中（良） 

そしたら、仮想化の未来はいかがでしょうか。 

依田 

さっきの仮想化の中で言うと、われわれ後ろの方

で仮想化を使ってるんです。例えば、200 のお客様

たちからデータをお預かりしているんですけれども、

後ろにはいくつかハードウェアがどんどんスタック

されていて、それらを仮想化の技術を使ってすごく

大きなストレージスペースにして、それをダイナミ

ックに使う人たちに割り当てながら使ってもらうと

いうところは、例えばそれを使っています。ですか

ら、どっちかという選択の議論ではなくて、両方が

使われているものだというふうに捉えています。た
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だ、さっきお話されたみたいに、今までどおりのア

プリケーションのままで仮想化したら外に出せると

か集約できる、それもコストが下がるかといったら

絶対に下がらないです。アプリケーションとかサー

ビスの方の組み立てからいくつか変えない限り、絶

対に値段が下がるような世界は実現できないという

ふうに考えています。 

田中（良） 

あと、あえて聞きますけれども、今回は PACS、画

像系のお話ですけれども、最後の方にご提示あった

他の情報ですね、それも今後、将来的には拡張が期

待されると。わざと分散させるときに、画像だと大

きいデータだから分割すれば復元できないだろうと、

文字情報はどうなんだという話になった時にそれは

どうでしょうか。 

依田 

数学的に言うと、大は小を兼ねるになってまして、

文字の情報でも暗号化してそれをちぎってしまうと

元に戻せないということに対して言うと、同じです。

画の方が、実は見ても名前がついてなかったら私の

○○でもあまり微妙にならないところからすると、

文字というのはものすごく明確で安全に守らなくち

ゃいけないという意味では、よりそういう技術を提

供する必要性は高いものだというふうにとらえてい

ます。 

田中（良） 

部分だけで出しても既に暗号化された時点で文字

として復元化できないということですね。 

次は、株式会社インフィニットテクノロジー、ア

プリケーション担当、伊藤孝様、よろしくお願いい

たします。 

『フィルムレスからペーパレスへと進化を遂げた

PACS を超える次世代製品の運用』 

株式会社インフィニットテクノロジー 

 アプリケーション担当 伊藤 孝 様 

PACSを超える次世代製品という形でペーパレスを

構築できるような製品をご紹介させていただきたい

と思っております。 

まず、インフィニットテクノロジーという会社、

少しだけ簡単にご紹介させていただきます。本社は

韓国にございます。インフィニットヘルスケアとい

う会社になってまいります。日本で 2008 年にフィル

ムレス加算が付きました。韓国はと言いますと、2000

年よりも前に付いておりまして、実は非常に早くフ

ィルムレスというのが構築された国になってまいり

ます。そのあと、ペーパレスというのを多くの病院

さんが実現しておりますので、今日はそういったと

ころのノウハウを持って日本でこういった事例を構

築しています、というご紹介をさせていただきたい

と思っております。 

弊社ですけれども、だいたい 300 くらいのお客さ

んに国内で使っていただいておりまして、こういっ

たソフトウェアの開発と販売だけをしている会社に

なってまいります。来年は久留米大学病院さんなん

かでも、弊社のシステムを使って院内配信、画像の

配信をしていただくという考えで進めております。 

それでは弊社の製品ですが、弊社、いろんな製品

を持っております。こういった循環器領域の製品と

か歯科大学もいくつか使っておりますし、内視鏡と

かいろんな製品を使っておりますけれども、今日は

その中の一つ、インフィニット CIS というのをご紹

介したいんですけれども、実際にはいろんな病院さ

んの構築事例を交えながら少しお話して、身近なと

ころで少しお話させていただきたいなと思っており

ます。今日はわかりやすいように、3つの事例をご

紹介させていただきたいと思っております。少し古

い 2009 年頃、お客様はこんなふうにしてシステムを

導入しました。さらに、2012 年くらいになってきま

すと、こんなふうにして導入しましたよという形で

少しわかりやすい事例をご紹介したいと思っており

ます。まず、2009 年。2008 年、2009 年、まず皆さ

ん、フィルムレスの加算が付いたことにより、PACS

を入れた施設が増えました。そこで弊社の方で入れ

させていただきましたのは、ここです。東京にござ

います女子医大東医療センターさんです。だいたい

500 床くらいあります大学病院様ですけれども、こ

ちらの方で PACS システムを導入していただきまし

た。この当時ですけれども、やはりまだ 2009 年です。

なかなかぺーパレスというところまで、皆さん考え

ません。ですから、まずシンプルに PACS を入れさせ
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ていただきました。読影室のモニターなんかはああ

いった形で、一番左のモニターではレポートを書い

たり、その横で画像を見るということで PACS を使っ

ていただきました。弊社の PACS は少し特徴的でして、

3Dのワークステーション機能なるものを搭載してお

ります。もちろん簡易的な 3D 機能というのはありま

すけれども、やはり夜間の救急の時間帯であったり、

非常に活用できる先生方は皆さん、ご自分で 3D を作

れるというところで大学病院なんかで非常に評価を

いただいてるという形になります。もう少し違うと

ころを見ていきたいんですけれども、この当時、

Hanging Protocol というのをだんだんこういう言葉

も出てくるようになりました。使っていただく先生

方、たくさんおられますと、いろんな使い方をされ

ます。やはり整形外科の先生方、内科の先生方、使

い方が違いますので、こういった PACS に基本機能、

個人設定を入れてしまってご自分の ID、パスワード

でログインすればご自分の設定で使えますよ、とい

う弊社の特徴の一つなんですけれども。今もいろん

な PACS ベンダーさん、こういった機能を付けてきて

おります。こういった Hanging Protocol という言葉

がこの頃から主流になりだしました。この頃の PACS

の特徴なんですけれども、やはりマルチモダリティ

対応とか動画の対応とか 3D の対応、そして Hanging 

Protocol、こういったものが 2008 年、2009 年頃か

らいろんな PACS ベンダーさんが競い合って、今日に

至るという形になってまいります。ですから、2009

年頃であればなかなか、ペーパレスというところま

ではいかず、皆さんフィルムレスを構築できたらと

りあえず良しとしようというレベルだったんですね。

2011 年になってきますと、少しだけ導入の形式が変

わってまいります。2011 年に導入させていただいた

病院さんですね。こちらは関西にございます、公立

の市立池田病院さんという施設です。だいたい 400

床くらいの病院さんなんですけれども、こちらの病

院さんで実は RIS とレポートというのを病院さんと

共同開発いたしました。国内では、RIS とかレポー

トというものは結構出回っているのですけれども、

実際ワールドワイドで見ますとほぼ日本だけなんで

す、レポートシステムがある国というのは。ヨーロ

ッパ、アメリカではそういったレポートシステムな

るものがございませんでした。ですから、弊社も日

本で販売するにあたって、こういった製品を自社で

開発しないとだめだなあというところで自社で開発

したのが、INFINITT RIS、INFINITT Report という

製品になってまいります。ですから、こういったも

のを病院さんと一緒に共同開発いたしまして提供さ

せていただきました。こういったシステム構成を見

てみますと、やはり特徴的なんですけれどもこうい

ったアンギオとか超音波、結構、バラバラに入れら

れる病院さんが非常に多いです。放射線領域では静

止画の PACS システムを入れて、動画、こういった循

環器では循環器システムを入れてそれぞれ電子カル

テと紐付けて電子カルテから PACS を呼び出して、電

子カルテから動画システムを呼び出して、とする使

い方が多かったんですけれども、こちらの病院さん

ではすべて一括でまとめさせていただきました。で

すから、PACS の中に動画も含めてすべての写真が入

っています。そうしますと、読影の先生方なんかは、

やはりエコーとか内視鏡とか、動画の写真が一度に

CT と MR と両方、並びに見えるので非常に読影しや

すくなったなあというコメントを言っていただいた

こともございます。少しこの市立池田病院さんをベ

ースに、お客さんが受け取るメリットというのをま

とめさせていただきました。ここの病院さん、もう

少し具体的にお話しますと、2011 年の 1月までは

PACS、RIS、Report とか動画システム、内視鏡シス

テム、A社、B社、C社と 3つの会社のものを使って

いたんですね。たぶん先生方の施設にもこうやって

バラバラのものを使っているという病院さん、多い

と思います。実際に、今でもこういう使い方をして

いる病院さん、非常に多いんですけれども。放射線

科は放射線科だけでシステムを入れて、循環器は循

環器だけでシステムを入れて、内視鏡は内視鏡だけ

でシステムを入れる、と。すべて電子カルテと構築、

連携しながら使うという病院さん、多いんですけれ

どもこれをオールインワンの PACS を使いますと、す

べて INFINITT 製品、こういったマルチモダリティで

対応すると構築していただくことができます。そう

しますと、従来は 3つのサーバーがあったんですけ
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れどもサーバー室に行きますと 1本になりました。

ですから、ハードウェアのコストとかこういったも

のも病院さんはメリットとして受けることが出来ま

した。実際ちょっと、いろんなメリットございます。

緑色で書かせていただいたのは、使っていただく先

生方とか技師さんのペイントです。やはり今まで、

動画システム、内視鏡システム、放射線システムと

いろんなものを起動して使っていましたけれども、

それが画像システムを 1個起動すると全部の写真が

見えてまいりますので、使い勝手が非常に容易にな

ったと言っていただきました。さらには、管理され

るシステム管理者の方。今までサーバー室に行くと、

いろんなサーバーが並んでいてそれがすべて電子カ

ルテと連携していて、それぞれに連携が通信できた

りできなかったりとか、いろんな問題があったんで

すけれども、INFINITT のサーバーを入れていただい

たお客様では電子カルテ dogging INFINITT サーバ

ーがつながってこれば、これが 1DP、1サーバーです

のでそのまますべて連携したことになります。です

から、病院さんから出ていくこういったメンテナン

スとかランニングのコスト、こういった事務方の人

も大喜びしていただいた事例になるので、ちょっと

一つ報告を入れさせていただいたんですけれども。

使っていただくお客さん、さらには管理されるお客

さん、さらにはお金を出されるお客さん、すべてマ

ルチモダリティシステムの PACS を入れていただく

といろんなメリットが出てくるよという一つの例に

なってまいります。ここまでは主に PACS の延長線上

で少しお話させていただいたんですけれども。 

2012 年頃になってまいりますと、ここから少しペ

ーパレスというお話が入ってまいります。この頃か

らペーパレス、ペーパレスと言われるお客様が増え

てまいりまして、実際、北海道のお客さんなんです

ね。循環器専門のかなり特化したお客さんですけれ

ども、やはり循環器領域ということだけあって動画

も当然あります。心電図もあります。いろんな検査

がありますので、そういったお客さんのところで一

つ PACS を超える製品としてこういったペーパレス

を構築する形で導入させていただきました。ここの

病院さんの構築事例、こういったシステム構成図を

見てみますと放射線領域のものから、こういった検

査領域のもの、こういったものもすべて PACS の中で

管理をしていくという形になります。やはり病院の

お客さん、こうったふうにまず念頭にあったのはペ

ーパレス化を実現したいと。最近ではこういった言

葉でペーパレスしたい、ペーパレスしたいと聞きま

すけれども、2012 年頃から弊社のお客さんの中でも

ペーパレスを進めていきたいというご相談を受ける

ようになってまいりました。その中で、弊社の製品

を見ていただきまして、この INFINITT CIS、ここで

初めて出てまいりましたけれども、こういった製品

を使って導入しましょうという形で構築させていた

だいた事例になってまいります。ですから、電子カ

ルテからリンクをかけるのはこのマトリックスビュ

ーと言われる時系列、日付とモダリティが時系列に

並んでおります。電子カルテからは○○というボタ

ンをポンと押していただきますとこのページになり

ます。そこから放射線画像とか循環器とか、いろん

な汎用画像にリンクがかかっているんですけれども、

これすべて弊社のシステムで構築しておりますので、

電子カルテからの紐付けは 1個だけで済みます。そ

のあと、弊社の方で振り分けを、先生方がポチンと

内視鏡を押せば内視鏡の写真が出てくるし、という

形で構築させていただいた事例になってまいります。

そうしますと CIS を入れていただいて少し使ってい

ただきますと、やはり主に心電図とか脳波とか過程

系になってくると思いますけれども、今まで紙ベー

スの資料というのは非常に金額がかかっていた部分

が非常にカットできました、と。さらには、紙を保

管する場所とか、その紙を Aという場所から Bとい

う場所に運ぶための人とか、そういった人件費の部

分も削ることができたので、こういった汎用画像の

システムを入れると非常にメリットがあったよ、と

言っていただいた一つの例になってまいります。で

すから、CIS、CIS と先ほどから私、何度も言ってお

りますけれども、これは Clinical Information 

System の略になってまいります。もう少し具体的に

見ていきますけれども、この丸い円グラフございま

す。実際には、放射線科にある PACS で管理できるも

のはだいたい 20％くらいしかないんです。その他の
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心電図とか、眼科などに行くと小さい装置というの

はたくさんあると思うんです。こういったものをす

べて管理できるのが、この CIS という製品になって

まいります。ですから、フィルムレスは PACS を入れ

て皆さんの施設でも構築されていると思うんですけ

れども、その次のステップとしてこうした汎用画像

を管理する製品を入れていただいて、汎用画像を一

括管理しましょう、と。汎用画像を電子カルテにス

キャンしてとったりとか一部はいろんなシステムを

使ったりとかバラバラに管理するのではなくて、一

括管理してしまいましょうという一つの例になりま

す。ですから、先ほどの北海道循環器病院さんでは、

少しピックアップしますと、こういった放射線科と

か病棟、CCU とかまたは検査科なんかに行きますと

たくさんのこういう装置がございました。これをす

べて CIS を使って管理しましょうとなったんです。

もう少しデータの種類で見ますと、こういったデー

タの種類がございます。ベッドサイドモニターの管

理から心電図のような MFER の画像、ビデオ画像とか

RS232 と言われるようなシリアル画像、こういった

ものを一切紙媒体を使わずに装置から直接データを

取得して表示させてしまおう。一部古い、どうして

も紙しか出ませんよ、みたいなものは紙をスキャン

してとるんですけれどもほとんどそのまま直接、取

得していただくことができることにより、検査が始

まってそれを診察室で見るまで、途中、一切紙デー

タを使わずに構築してしまった事例になってまいり

ます。さらに、これは PACS Viewer で見ているんで

すけれども、先生方が見るのはやはりいろんな

viewer が混在すると使いにくいと。放射線の写真を

見るときには PACS Viewer、汎用画像を見るときに

は汎用画像システム、それでは先生方の使い勝手が

非常に使いにくいので、汎用画像を管理するシステ

ムで取得したデータは全部DICOMとしてPACSサーバ

ーにも保存します。そうしますと、先生方が使って

いただくのは PACS だけです。PACS だけ使っていた

だくと、放射線の画像から眼科の画像から、こうい

った普通であれば紙で見ていただいたりとか、電子

カルテに戻ってから見るような写真も PACS Viewer

の中ですべて見えてまいりますので、先生方の使い

勝手としても非常に簡単になったと言っていただく

ような例になってまいります。ですから、お客さん

に使っていただくのはここの PACS だけです。その裏

作業として、こういった汎用画像管理システムとい

うのを動かしてしまって、見るのは PACS だけで見ま

しょうと。こういったシステムを入れていただきま

すと、お客さん側にも非常にメリットが出てまいり

ます。先ほども少しお話しましたけれども、紙デー

タが出ませんのでこういった費用の削減、さらには

スキャン待ち、スキャンセンターなんていう大学病

院さんなんかでも結構ありますね。いろんなところ

で出た検査結果がファイルとかで集められて、スキ

ャンセンターですべて患者さんの電子カルテにスキ

ャンされるとか。そういうスキャンを待つ時間も必

要ございませんし、そういった効率性という意味で

も上がってまいります。あと、電子カルテの性能ア

ップと少し書いてありますけれども、電子カルテに

いろんな紙媒体のデータをスキャンしていくと、3

年とか 5年使ってくると電子カルテの性能が少し落

ちてくるというか、だんだん起動するのに時間がか

かったりとか、例えば使い勝手ですね、どこにどの

データがあるのかわからないという意見も多く聞き

ます。ですから、汎用画像を一気にまとめていただ

くことによって、画像管理をすべて一括してやるこ

とによって、いろんな方にメリットが生まれてくる

と。ですから今日は、“フィルムレスからペーパレス

へと進化を遂げた次世代製品”と書かせていただき

ましたけれども、弊社では INFINITT CIS という製品

を使ってこれを実現しているという形になってまい

ります。弊社は INFINITT CIS という言葉を使ってお

りますけれども今、各社さん、こういう汎用画像を

どうするか、当然クラウドで画像をどう管理するか、

と同時に放射線の写真以外の画像をどうやって管理

しているかというのも病院さんの課題になるケース

が非常に多いので、今日は INFINITT CIS というもの

を例に弊社の発表とさせていただきます。 

田中（良） 

システムとしては非常に面白いと思うんですが、

最初に戻って、じゃあ標準化という話をした時にそ
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れをどうとらえられてるかというところをお聞きし

たいんですけれども。 

伊藤 

やはり、弊社の方でも結局、PACS で見ますよ、と

いう部分でして最後の方でお話をさせていただきま

したけども。やはり、5年とか 6年に一度、PACS 会

社が変わるとかリプレイスといわれるものですね。

そういったものがございます。その時に、きれいに

全部 DICOM 画像であればかなり標準化が進んでおり

ますので、違うベンダーさんに画像を全部お渡しで

きるという意味で、システムの中では DICOM という

形で全部持つというのを社内ではポリシーとしてい

るんですけれども。当然、X線レベルとかそのまま

RS232 の信号で渡すこともできるんですけれども、

やはりここのシステムの連携が非常に手間がかかる

とか費用がかかるというところで、DICOM で一括し

てお渡しできるようなものを弊社では考えておりま

す。 

田中（良） 

専門的な質問になるかもしれませんが、DICOM とい

う画像の標準規格ですね。画像だけではなくて、実

は通信規約とかいろいろ細かい部分はありますけれ

ども。そうすると、それにカプセル化してしまって

データを保持しているという格好で、今、画像とし

て保存されているんですか。それとも、生データと

して保存した、カプセル化して保存したものを画像

としてお見せになってるんですか。 

伊藤 

後者の方ですね。生データとしても当然、システ

ム内では持っておりますけれども、院内の配信とか

そういうデータを結局、移したりやりとりするとき

のために DICOM という規格で見せているという形に

なります。 

田中（良） 

そうすると、中では画像としては持ってないので、

逆に、通常の DICOM Viewer では今の情報は見れない

ということになりますか。 

伊藤 

説明が悪かったかもしれませんけれども。中でも

DICOM として変換して持っております。両方持って

ます。 

田中（良） 

DICOM のデータの中にはどのデータも両方入って

いると。画像としても入っていると。 

伊藤 

そういうことです。 

田中（良） 

それはプライベート領域という形ですか。 

伊藤 

そういうことです。 

田中（良） 

そうすると、それの方法、ステートメントという

か、そういうふうなものもちゃんと開示いただいて

見せられるというシステムですね。 

伊藤 

おっしゃるとおりです。 

田中（良） 

今のは少し専門的な話になりましたけれども、要

はデータの持ち方をどういうふうにして、それを開

示できるかどうかというところの質問でした。要は、

ベンダーが変わった時に、データをきちんと再利用

できるかどうかというところを確認しておく必要が

あるというところでの質問をさせていただきました。 

小山 

今日は、キーワードは“持続可能なシステム”と

いうことですがお気づきのように、いろんな医療情

報に関する試みを今、していると。地域医療連携も

そうですし、私たち矢巾に移っていくという上で、

実際には矢巾のデータセンターの方に、そういう意

味では外部データとして数十万人のデータを、バッ

クアップをとっております。しかし、それをいった

いどういうふうに今後、運用していくのか。それを

地域の各医療圏の医療とどういうふうにリンクして

いくのか、というのが二重の意味で私たちに突きつ

けられている課題です。 

今日は本当に、非常に練られたプレゼンテーショ

ンをしていただきまして勉強になりました。とりわ

け、今後の新しい PACS を代表とするような情報の持
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ち方ですね、大学の各所から参加させていただいて

おりますけれども、それぞれにとっての今の課題に

ついて教えていただいたと思います。 

このような講習会というふうに銘打ったんですが、

非常に有効な、自画自賛になってしまいますけれど

も班会議の一つのアクティブだったというふうに思

いますので、また同じような試みをしたいと思いま

す。本日は、本当にありがとうございました。 
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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 4回班会議 講演会録 

 

日時：平成 26 年 12 月 15 日（月）18：30－20：45 

場所：ホテルメトロポリタン盛岡 ニューウィング 

出席：森野、佐藤、細谷地、川上、木村、小川（晃）、平本、小川（彰）、小山、（敬称略）その他 

 

開会の挨拶 

小川 

本事業は、3.11 の大災害の時に、岩手県としては

6月に岩手県災害復興計画を作ったわけでありまし

て、その中にこんなに広い岩手県なのだから、ICT

を使ってちゃんと医療連携をしなければ IC 不足、医

療人不足の中でとても良い医療を提供することがで

きないということを申し上げまして、医療分野にお

きましては私どもが提唱したことがすべて入れられ

ているわけでございます。その中の一つの目玉がこ

の ICT の活用でございまして、この厚生科学研究に

つきましても、厚生労働省が、岩手県でこういうこ

とをやってるということを十分認識して、ちゃんと

研究費を付けてやるからどんどん進めなさいという

ことで、これが 2期目の事業ということになってい

るわけでございます。ただ、私自身といたしまして

は、復興もなかなか進んでいないわけでございます

けれども、この ICT による復興につきましてもあゆ

みをもうちょっと早くできないかなと。いずれ、実

証実験等々のレベルを越えて、今度は本格実施に乗

っていかなければなりませんので、ぜひ皆さまには

そういう中でただ単なる研究に終わらせることなく

これが本当の岩手県の医療がどんどん良くなる方向

に進む、実証ではなく実際の診療に使われるような

ICT というところにもっていっていただければと思

っております。 

森野 

本日は、計 4題の司会進行を務めさせていただき

ます。まず、宮古から県立宮古病院の診療情報管理

室長、細谷地先生をお招きいたしまして、お話をい

ただきます。 

細谷地先生は平成 6年の自治医大のご卒業で、以

降、中央病院、久慈病院、伊保内病院、二戸病院、

平成 16 年から宮古病院でして、主に産婦人科のご専

門の先生でいらっしゃいまして、現在は診療情報管

理室長ということです。よろしくお願いいたします。 

『みやこサーモンケアネットについて  

～学んだことと、反省と、これから』 

岩手県立宮古病院 診療情報管理室長 

細谷地 昭 先生 

宮古市の地域包括ケアのための「みやこサーモン

ケアネット」、3年前より構築が始まりました。現在

のみやこサーモンに関しては、良い資料がありまし

たので、後ろの方に付けてあります。そちらの方を

見ていただきたいと思います。今回の発表では、学

んだことや反省など、表には出しづらい教訓などを

お伝えできればと思います。経験談の前にいくつか、

このネットワークの特徴をお知らせしたいと思いま

す。みやこサーモンケアネットのホームページがあ

ります。そこには、“みやこサーモンケアネットとは”

と詳しく書いてありますが、一言で言えば多職種で

連携できるしくみを作ったので、みんなの役に立て

ればいいな、とあります。このシステムの最大の特

徴は、本当にたくさんの職種を巻き込んでいるとい

うところにあります。これは、みやこサーモンケア

ネットの組織構成の図です。協議会の下には、21 名

で構成されるシステム部会、のちの運用委員会と 16

名からなる医療と介護の連携委員会があり、システ

ム部会はシステムの選定や立ち上げ、運用委員会に

なってからは運用状況と今後の発展について議論し

ています。連携委員会では、実際の事例報告を通じ、

宮古地域の医療と介護における課題の共有を図って



 

 2 

おります。このように、ハード面とソフト面の 2つ

の委員会があり、お互いを補っているのも大きな特

徴と思います。システム構成の特徴としては、NEC

が作った ID-LINK、これが本体で患者情報を扱いま

す。グループウェアであるサイボウズ Office、掲示

板のようなもので全体の情報交換をします。テレビ

電話システムであるV-cubeの3つが稼働しています。 

それでは、ここからが本題ですが、最初の運命の

出会いから思い出してみます。事の始まりは平成 23

年 12 月でした。当時の宮古病院副院長から、“偉い

人がネットワーク事業のことで話をしに来るので、

一緒に会ってくれないか”ということから始まりま

した。暮れも押し迫っている 12 月 27 日、初めて金

子教授と中安さんにお会いしました。何回もお会い

し話をしているうちに、彼らの技術的知識、法律的

知識に感動させられました。そして、幸か不幸か、

彼らに洗脳された私と菊池先生は院長、医師会長、

副会長、薬剤、看護、歯科、そして市役所を巻き込

んでいきました。そこで利用されたのがグループウ

ェアであるサイボウズです。無料で簡単にクローズ

ドな掲示板を作ることができ、役に立ちました。そ

こでも話し合いが行われました。当時の宮古医師会

副会長、豊島先生はキーパーソンでありましたが情

報共有に深い関心を以前から持っており、それゆえ

非常に慎重でしたが、現在はみやこサーモンの代表

格となっております。こうして協議会が設立されま

した。ここまで 10 か月かかりました。 

（機器の不調により一時中断。ここで 2題目の

川上先生に移る。） 

森野 

では、2題目を先にやらせていただきます。2

題目は釜石病院の院長の川上幹夫先生です。川上

先生は青森のむつのお生まれで、昭和 50 年の岩手

医大のご卒業で岩手医大の第 2内科、われわれの

OB になりますけれども、研修をされた後、平成元

年から、もうかれこれ 20 年以上、釜石の地で医療

を支えていただいているという先生で、現在、院

長をされていらっしゃいます。 

川上先生からは、「ＯＫはまゆりねっとの現状と

課題」と。ＯＫというのは、大槌と釜石というふ

うにうかがっておりますけれども、今のは宮古の

方は、どうも国の方から話が下りてきたとうかが

ってますが、大槌・釜石のＯＫはまゆりねっとは

どちらかというと現場の方のニーズから立ち上が

ってきたと、そういう形で盛り上がってきたしく

みだとうかがっております。 

『ＯＫはまゆりねっとの現状と課題』 

岩手県立釜石病院 院長 

川上 幹夫 先生 

今日はこういう機会をいただいてありがとうござ

います。このＯＫはまゆりネット、大槌釜石はまゆ

りネットですけれども、これまでの経過とそれから

今、実際悩んでいるところをお話していきたいと思

います。 

そもそもは、地域医療再生計画、平成 21 年度から

のもので、こういうありますような危惧されること

とかありまして、岩手県では各県 2か所でしたので

手挙げをしまして、盛岡の医療圏と釜石の医療圏が

選定されて、この際にその中の一つの事業として始

めたものです。もちろん、盛岡および釜石地区だけ

ではなくて、全県的には一番下にありますような事

業が一緒になされています。うちの医療圏は釜石

市・大槌町のこの二つですので、ここにありますよ

うに、がんの医療機能強化、これに関しては昨年の

8月に、地域がん診療連携拠点病院に、なかなかハ

ードルが高かったんですが指定されました。それか

ら、周産期医療の環境整備、これは産婦人科の集約

ということがありまして、わが病院に常勤の産婦人

科医がいなくなるということもあり、そのあとに助

産院を始めて、大船渡病院の方からの先生が病院内

に一人は必ずいるという体制を作っておりますが、

その整備、それから、主に考えたのは病院で持つ救

急車の高規格の救急車。これは妊婦さんなり新生児

なりを大船渡病院とか、盛岡地区へ搬送する際にそ

ういう救急車が欲しいということでこれがあります。

それから、医療推進センターの設置。これは一時期、

助産院の頃に盛り上がったんですが、今ちょっと頓

挫している状況です。続きですが、当院が、結局は

釜石地区というのは救急要請があってたどり着く病

院はわが病院、県立病院になりますのでその病院の
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役割が大きいところなんですが、救急車のたらい回

しというのは絶対ありえない地区になっております

が、耐震が昭和 52 年ごろの建物でして、それを大事

に使っているという現状がありまして、もう築 37

年です。30 何年経っているということで、耐震補強

の方もしようと。それから、2番目のところは先ほ

ど言いましたように今ちょっと休んでおりますけれ

ども。それから最後に、医療情報ネットワークシス

テムを構築しようと。 

わりと、比較的、釜石医療圏というのはそういう

わけで救急の患者さんを扱うところ、慢性期の患者

さん、在宅というような形でそれぞれの病院の特色

があって、機能病院としてはわりと整備されている

ところなんですけれども。さらに皆さんご存じのよ

うに、釜石は小泉医師会長でありまして、彼の人徳

といいますかパワーで非常に上手く回っているとこ

ろです。その中で医療・介護情報の共有を ICT を利

用することによってサービスの向上を目指すと。そ

して時間・労力等の軽減を図る。これが一つ目。二

つ目は、地域医療機関から県立病院への受診・検査

予約システムを情報共有ツールを使用して行う。こ

の大きな目標というのは二点です。 

これが最終的な完成図ということですけども。う

ちに開業の先生、および他の左側にあります 5病院

から紹介を受ける際に、ICT を使って予約、送る側

の方の都合で予約システムを使って取ってしまおう

と、まずそこからスタート。その前にやらなきゃい

けなかった情報というのが、うちのシステムで電カ

ルとか入ってませんでしたので、医療情報をヤギー

で統合しようということ、この作業が最初の段階で

した。これがステージといいますか、今までの、第

1ステージ、23 年度は先ほど話したように院内のイ

ンフラを整備。それから 24 年度、震災の 1年後から

は第 2ステージとして、県立病院と地域の病院・診

療所と連携をやろうと。3rd ステージとして、歯科・

調剤薬局と介護施設と連携と、段階を踏んでやりま

した。これが 1st ステージのインフラの整備ですけ

れども、文書・画像データ、それぞれあるんですけ

れども、これを一つにまとめないと話にならないと

いうことで、例えば、検査データ等のものに関して

は ICS・ヤギー、それから画像は SYNAPSE・F-FRIS、

すべてヤギーの方に持っていきまして、ここからス

タートということで以上のデータベースを作らなき

ゃいけないと。ここのところが結構、大変だったと

いえば大変だったところです。そういうことで、病

院側としては、左にありますけれども ICS、SYNAPSE

等の情報すべてをヤギーに入れました。そして、そ

れが準備できた状況で病院、診療所からの患者さん

を紹介いただいた後に、このシステムを使って紹介

していただいた後にまた、インターネットを通して

データなり情報をすべてお返しするということです。

これは実際は、昨年の春から 1年何か月、病院間、

病院―診療所間では行っております。今のところの

予約の状況ですけれども、上から C@Rna という

Connect を使ってうちの方に他の病院から診療予約

を入れていただいて、当院の受付でシステムに登録

して、そしてそれを紹介元へお返し、通知すると。

そして、患者受診した後には最初の挨拶、“ご紹介ど

うも”というのをはじめ、そのあとの検査・治療計

画の報告をすべてこの C@Rna を通してやるというこ

とをしております。これが時系列ビューというやつ

で、そこの部分をクリックしていただきますと、処

方なり患者の情報、文書ですね、それから画像診断、

検査結果等を紹介した側の方で見れると。これが一

応、パッと見れます。ただ、画像自体は操作しない

と 2週間で消えてしまいます。これが、昨年、25 年

からの紹介なんですけれども、だいたい普通に紹介

状の文書を持っていらっしゃる患者さん、その中に

このネットを使っての紹介の患者さんはだいたい

20％台、5人に１人くらいがこのネットを使ってい

ます。これは今後、先生方にきっちりと周知してい

かなくてはいけないと思っています。2nd ステージ

の問題点というのは、これは承諾書を必ずもらうん

ですけれども、それを病院に持ってこないでしまう

場合があると、当院で今度は承諾書をもらうという

ことになります。ここのところが A4 の大きな紙でし

たので、それをカード化しようということで解決に

向かっています。それからもう一つは、今度は患者

さんの情報を紹介元で見る場合に、なかなか患者さ

んが良くなってしまうとその開業医さんに行かない
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ということで、そのためにこちらからキーコードを、

C@Rna を使って送信する際に、キーコードを通知す

るということを始めています。これからが 3rd ステ

ージになって、われわれ今、日々、頭を使って考え

ているところなんですけれども。今度は歯科・薬局・

介護、行政はちょっとあれなんですけれども、そこ

が入ってきます。3rd ステージの問題点としては、

今までは僕らとしては、ドクター対ドクターという

形ではいいんですけれども、介護施設なんかでもい

ろんな介護施設がありまして、これが手挙げをして

くれたところなんですけれども、内訳のリハビリ・

介護のところ、24 施設あるんですけれども、いろん

な施設がありましていろんな職種の人がいるんです。

ですから、職種ごとに見れる情報、公開する情報を

決めるというのがなかなか困難でありまして、これ

がその中味ですが、看護職がいる施設があればケア

マネさんもいる施設もあれば、本当に全くいない施

設もありますし、中にはリハビリ関係の、リハビリ

とかその他、在宅で使う用具のところで全くの民間

のお店の方みたいな施設もありますので、ここにど

のように問題なく個人の情報を流せるか、どこまで

公開できるかということが一番の問題でして。僕ら

もそこが一番気になり、そしてこれを管理してくれ

ている富士の方もやはり一番気になるのが、ここの

個人情報の取り扱いでありまして、ここのところで

非常に時間を費やして、この春からまだはっきりし

た結論が出ていません。ある線は出たんですけれど

も。ここが一番苦労しているところです。お医者さ

んがわかってて ID を渡すとか、だったら広範囲に見

れるとか、区切る場合に非常に難しい、いろんなパ

ス、ID が必要になるということで、その人が変わっ

てしまうとまたもう 1回やり直しで、そこらへんが

非常に難しいところです。今ちょっと考えてるのは、

これが時系列のパスですけれども、こういったもの

を医師・看護師・調剤薬局にどこまで公開できるか

○×でつけていきますとなかなか煩雑で、左側の医

師・看護師に関しては問題ないんですけれども、薬

局も大丈夫、歯科も問題ないと思うんですけれども、

やはり一番の問題は介護施設のところでありまして、

そのために、これも今話してきたようなことなんで

すけれども、ちょっと何々、今までできたものを何々

を公開するということではなくて、新しいシートを

作ってしまってそれであれば、さほど込み入った個

人情報等を流出というかむやみに公開しなくても済

むのではないかということで、今このシートを作っ

て、これからそのシートをある患者さん、テストで

すね、これから半年かけてやって、その辺のことを

検討しています。 

最後のスライドになったんですけれども、一つ今

までのところで私、言い忘れていたんですけれども、

この会の決定機関というのは、釜石・大槌地域の医

療連携推進協議会というのを作りまして、決して病

院が単独で動いているわけでもなくて、釜石市、大

槌町、行政ですね、それから医師会、勤務医、広く

代表に出てもらいまして、すべての決定はその連携

推進協議会で決定をしています。その会長には小泉

釜石医師会長になっていただいて、常にその会で最

終決定をしながら進めています。 

まとめとしましては、23 年度からのはまゆりネッ

トの構築を開始しまして、25 年は医科の連携は開始

し、今年の 3月で手挙げをしてくれた施設、病院、

開業医、歯科、薬局すべてのところにはハードはも

ういっています。というのは、今年の 3月で終了な

んです、この再生基金の区切りとしては。ですから、

そこでハードは全部設置しています。今現在、先ほ

どの予約システムを使って 30 件とありますけれど

も、この 3か月を見ると、50 何件、60 何件、70 件

とか、だいたい、だいぶん増えてきています。そし

て今は、27 年度の初頭、来年の 4月からは歯科・薬

局、それから行政・介護との連携に向けての検討を

しています。課題は、先ほども話しましたけど、個

人情報の管理で、ここはどこの先生方も苦労されて

いるところだと思うんですが、非常に注意していか

ないと大変なことになると思いますので、細心の注

意をはらってやっていきたいということです。それ

から、ネットワークというのは、これは参加の拡大

はうちの地域でいえば必要と思われるところにはす

べてハードがいっているのですが、さらにどうする

かということです。要するに、他の地域からの紹介

とか治療に関しては今までのようなパターンで、ほ
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とんどは紙ベースということになりますので、どう

いうふうにしていくかということと、それから今で

もこのネットワークを知ってる住民もいるのですが、

中には全くわからない方もいらっしゃるので、その

辺をいかに機会を見つけて地域の皆さんに説明して

いくか、この辺が課題だと思っています。 

森野 

お恥ずかしいことに、これだけのものが進んでいる

ということを全く存じ上げませんでした。IT をこれ

だけ、20％の紹介率、また歯科、薬局、行政、介護

とそこまで進んでいる地域は日本にないだろうと思

いますので、そういう意味では最も先進地域である

ということを改めて確認いたしました。先生方、た

くさん質問あると思いますけれども、続きましては、

細谷地先生から先ほどの続きをお願いしたいと思い

ます。釜石のはまゆりネットの進め方がありました

けれども、みやこサーモンケアネットに関するお話

をいただきたいと思います。 

 

（細谷地先生の講演を再開） 

ここまでの教訓を述べさせてもらいます。まず、何

回もあってみないとその人のことはわからないもの

だと思いました。宮古や沿岸は騙されてばかりいる

ので特に注意です。今回は非常に危険な綱渡りだっ

たと思います。本来なら、まず私たちに強い需要が

あって向こうにアプローチする、というのが正しい

やり方だと思います。さらに、予算申請には締切が

あり、強引なスケジュールも危険だったと思います。

ただし、強い目的、技術的知識、法律的知識がそろ

った人は神様になれると思いました。 

協議会の下にはシステム部会が結成され、毎週仕

様の検討をしました。仕様が決まると、医師会ホー

ムページにシステム公募の掲載をしました。富士通

さんと、静岡の業者であるＳＢＳさんが候補に挙が

り、結局、ＳＢＳさんに決まりました。公募期間は

20 日間、そこから業者決定までは５日間でした。選

定期間は非常に短かったのですが、われわれは採点

表を作成しました。小さくて見えないと思いますが、

採点項目は 100 項目以上あり、合計 250 点で採点し

ました。最終的には、システム部会での話し合いで

決定されました。2業者によるプレゼンも行われま

した。そこで操作中の静止画像等は見せてもらった

のですが、両社とも既存のソフトであったにもかか

わらず、実際にデモ操作とかをすることがなく決定

してしまい、あとで苦労することにもなりました。

ベンダーを選定する際には十分な時間をかけ、価格

や機能面だけでなく、何度も打ち合わせをし、お互

いの人間をよく知って、近々、転勤や異動のないこ

とも確認して決めていきたいものだと思います。そ

の後、システム部会は 2週間ごとに開催され、H25

年 7月よりネットワークの運用を開始しました。患

者情報の入力は、最初に一次登録として利用者の基

本データをストックしておき、二次登録をしたとき

にデータの入力や閲覧ができるようになります。一

次登録は、宮古病院の ID 保持者約 12 万人でした。

ID－LINK は、NEC が作った地域医療ネットワークサ

ービスで、同様のソリューションとしては富士通の

human bridge などがあります。スライドは、患者さ

んを選択したときの画面です。内服・注射・検査デ

ータ以外には、レントゲン画像、各種ファイルの添

付機能などがあります。操作は、PC 以外にも認証さ

れた端末であれば、タブレットやスマートフォンな

どでも入力・閲覧することが出来ます。気になるこ

とと言えば、登録や患者選択が面倒くさいこと、画

面を開くだけではデータ更新されずわざわざ更新ボ

タンを押して待たなくてはならないこと、などがあ

ります。ちょっとクセの強いような気もしますが、

人間同様、優しい気持ちで接すれば好きになるもの

だと思っています。そして現在に至るわけですが、

平成25年9月の協議会でシステム部会はメンバーは

そのままで運用委員会となり、月１回となりました。 

さらに、実際の事例を検討する「医療と介護の連

携委員会」も組織されました。平成 25 年 11 月には

尾道システム、因島医師会病院の見学をさせていた

だきました。最近では、医療と介護連携委員会主催

の研修会も開催されて、大好評でした。現在までの

登録者の推移です。二次登録者、すなわち ID をリン

クさせた人の数は、順調に増加しており、現在は

1,300 名を超えております。ただ、実際の使用の多

くは、病院のデータや放射線画像を診療所で閲覧し
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治療に役立てるというものであります。病院-診療所

-ケアマネ-介護、などつながった多職種連携プレー

は数えるほどしかないのが現状です。平成 25 年 11

月、尾道システムを見よう、ということで、因島医

師会病院を見学させていただきました。そこで一番

感じたことは、「ここは、IT システムがなくてもう

まくやっていける」ということでした。 

もともと連携がうまくできている地域に、システ

ムが入り IT 化され、さらに上手くできている。うち

のと違って本末転倒のない理想のシステム構築と思

われました。 

最後に、先日行われた医療と介護の連携委員会主

催の研修会が開催されました。多施設多職種約 100

名が参加し、「多職種で考える宮古地区らしい地域包

括ケアシステム」というテーマでグループワークを

行いました。参加した多くの方々からは、「多くの職

種が関わり連携することは大切であることを知った、

今後もまた開催してほしい」などの話が聞かれ、宮

古の医療を守っていくマンパワーの強さを実感させ

られました。 

最後に、予算ありきで始まったこのプロジェクト

も一段落して、今後どのように盛り上げていくかと

いう議論になっています。もともと連携が出来てい

る地盤であれば、どんなベンダーやシステムでも成

功するような気がします。しかし、最初にオンライ

ンで結ぶことにより、顔の見えるオフラインでのつ

ながりが増えたこともわかりました。現在までに、

50 回を超える集まりがもたれ、飲み会もたくさんあ

りました。そのおかげで、職種の垣根を越えた新し

いつながりが、宮古地区に生まれてきており、それ

が、今後のネットワークの維持・発展につながるも

のと考えます。 

森野 

細谷地先生、ありがとうございました。50 回の飲

み会は先生、毎回全部出ているということですか。 

細谷地 

飲み会は 50 回はなかったのですが、集まりが 50

回ということで。飲み会は結構出てました。 

森野 

50 回もあると、かなり気心の知れる仲になります

ね。釜石と宮古の各地域の医療ネットワークの状況

についてお話しいただきましたけれども、続きまし

ては在宅医療になります。もりおか往診クリニック

の代表を務められてます木村先生をお招きしまして、

お話しいただきます。 

木村先生は 1963 年の福島のいわきのご出身で、87

年に岩手医大をご卒業され胸部外科に入局され、岩

手医大の大学院等々に勤められまして、1998 年、盛

岡友愛病院の在宅医療部に、2002 年から現在のもり

おか往診クリニックをご開業されている、というよ

うなご経歴でいらっしゃいます。よろしくお願いい

たします。 

『在宅医療連携システム【ゆい】について        

～14 年間のあゆみ～』 

もりおか往診クリニック 代表 

木村 幸博 先生 

私どもは盛岡市の南側に位置しております。平成

14 年の 10 月に開院いたしまして、主に訪問診療を

行っております。一応、365 日 24 時間対応というこ

とで、現在は 4人のドクターと 5人の看護師で 1日

平均 40 件程度、回っております。建物はあるんです

が外来には患者さんはあまり来ません、というか外

来の診療室がありません。ほとんど車で回っており

ます。来年、27 年 4月 25、26 日で日本在宅医学会

もりおか大会というのを開催させていただくことに

なりました。ご興味のある方はどうぞいらっしゃっ

てください。 

私は昔、川井村診療所というところにおりまして、

そこで最初のネットワークシステムを作っておりま

す。その川井村というところは、人口がだいたいそ

の当時 4,000 人くらいで、患者さんも診療所に、医

療機関は診療所しかなかったので、全部患者さんを

把握できたと。訪問看護ステーションはその当時は

なかったので、院内からこういった連携者が出てく

るわけで、一つ一つの医療機関が職種ごとに、患者

さんが多数で、そんなに連携は難しくないわけです。

4か所あれば6個の連携、7か所あれば21個の連携。

そんなに難しくない連携システムですが、盛岡に来

てからはいろんなところが出てくるわけです。訪問
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する医師は多数だし、訪問看護ステーションも多数

だし、現在、盛岡では 30 か所、訪問看護ステーショ

ンがあります。訪問する薬剤師も 5か所、ケアマネ

ージャーさんにいたっては76か所、リハビリ7か所、

ヘルパー事業所 80 か所等、いろんなチームがあって、

そのチームが一人の患者さんと関わるわけで、とっ

ても、患者さん一人毎にこのチーム編成が変わると

いうことで、ドクター個人では、一医療機関ではこ

れを全部把握することは難しいわけです。私たちの

クリニックは、患者さんが現在、全部で 300 人から

おります。ですので、このシステムが 300 となると、

一人に対して 7か所の連携があるとすると、300 人

で 6,300 の連携ができます。とてもこれは管理でき

ないわけです。個人の記憶でも管理ができない。と

いうことで、こういうことはパソコンの力を借りる

しかないということで、在宅医療連携システムを作

ろうということで、何年か前から、14，5年前から

作っております。その当時、全くお金がない、自分

でやるしかない、自分で作った方が思い通り作れる。

だれでも自由に使えるようにしないと利用されない。

お金を払って使ってください、というわけにはいか

ないので、タダで使えるようにしなくてはいけない。

そのためには、新たなインフラ整備を必要としない

方が良い。ということで、インターネットを使うこ

とになるのですが。皆さん仕事が忙しいわけです。

ヘルパーさん、看護師さん、自分の仕事が手一杯な

のに、こんな入力するような手間、連携する手間な

んて時間をかけてはいられない。主たる業務の妨げ

にならないように、できるだけ簡単に使えるシステ

ムを作らなくてはいけないわけです。そして、操作

が簡単だと。難しいとなかなか使ってくれない。頭

の良い人だといいんですが、そんなに頭の良い人ば

かりじゃない。安定性がないとダメだと。こけてし

まうと信用がなくなってしまうので使ってくれない

と。安定性があること。そして、お金がかからない

ことですね、一番は。毎年何千万もかかるようでは、

誰がお金を払うんだということになるので、うちの

クリニックでは、弱小な医療機関ですのでそんなに

お金をかけてはいられない。あと、停電の時、対応

できるかどうか。これも大事ですね。この前の震災

の時は全滅しました。インターネットが動かなかっ

たので電話回線も動かなかったので、全然動かなか

ったです。あと、プライバシーが十分に保たれる、

というようなことをコンセプトに開発しております。 

一番最初は、先ほど申し上げたとおりに平成 5年、

19 年前に「ゆいとりねっと」ということで開発して

ます。その時は電話回線、ADSL ですね。それから、

予算が付いた時は自分でイーサネット回線、光ネッ

ト回線で結んでやっておりました。平成 8年、イン

ターネット版というのを作ったんですが、この時代、

まだネット環境が整備されておらず、光回線だとか

はまだ存在してない時期だったので世間の賛同を得

られず、利用されませんでした。まだ、こういうこ

とをやっても皆さんから受け入れられないような時

代でした。平成 10 年、私は村長とけんかして岩手県

川井村中央診療所を辞めちゃいまして、友愛病院に

勤めております。この時、在宅医療部というのを立

ち上げて、インフラとしてはだいたい光回線が普及

してきた頃でした。友愛病院では訪問看護の看護師

さんが予定表を手書きでやってたんですね、鉛筆で。

鉛筆で消しゴム片手に、この日はこういこう、この

日はこういこうと。そんなことやってちゃだめだと。

人数も増えてくるとこんなのじゃ間に合わないぞ、

ということで看護師さんに予定表のプログラムを作

ってあげたんです。予定表ができたんだから、その

予定表をもとに訪問看護記録を作ってあげようと。

ということで、記録を作るシステムを作って、その

あと、それを皆さんに見てもらったらいいんじゃな

いかということで、連携室に電子メールで送るシス

テムを作ったんです。だいたいこの頃になって、友

愛病院を嫌になって往診クリニックを開業しており

ます。ですので、最初に、“14 年間のあゆみ”と申

しましたが、平成 12 年頃に始まったということで

14 年ということにしております。2年後の平成 14

年に往診クリニックを開業して、多職種で WEB から

ホーム入力が記録可能な連携システム「ゆい」とい

うのを作成しております。平成 23 年には在宅医療連

携拠点事業所というのを、全国で 10 か所あるんです

が、それを受託することができまして、そこでどこ

でも誰でも使えるような仕様に変更しております。 
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ということで、開発の経緯のまとめですが。最初

は予定表の計画表ですね、予定を作るソフト。それ

から記録を付けるソフト、それから電子メールを配

信できるソフト、それから連携者が今度は自分で

WEB から入力できるソフト。その後に、私はあまり

知識がなかったんですが、SSL 等、情報暗号化の導

入ですね。それから盛岡だけじゃなくて他地域への

展開ということになっております。使っているもの

は全然簡単なやつで、普通の一般のパソコンですね、

3台。これです。iMac を Windows 化して Windows で

使っております。あとデータベースサーバーは 4D

社です。4D の 4D サーバーというのを使っておりま

す。なんでこんな聞き慣れないソフトを使っている

のかというと、私は昔から Mac ユーザーで 4D という

ソフトを使っていたので、これが一番使い慣れてい

るという理由で使用しております。あと、インター

ネット環境を簡単に組めるということですね。あと、

安定性があると。あと、自由にプログラムが組める

ということで 4D というソフトを使っております。そ

の他、ルーター等は一般のものですね。停電装置も

この大きい器械ですがこれも一般のものを使ってお

ります。あと、インターネットを作る上で、固定の

IPアドレスというのがないとSSLの認証が取れない

ということでこういうのも取っております。素人な

のでよくわからないところがいっぱいあって、試行

錯誤のことを随分やってきました。こういうことを

やることによって、いろんな組織、連携医療機関か

ら情報を入れて、情報を返すというようなしくみ作

りをしております。やってるうちにわかったんです

が、東京に住んでてもイタリアに住んでても、イン

ターネットを使えばどこからでも参照できるという

ことですね。私は家族旅行でちょっとイタリアに行

ったことがあって、その時に私のガラケーからこの

サーバーにアクセスすることができたので、本当に

できるんだ、ということを思いました。 

ということで、この連携システムで何ができるか

というと、先ほどの最初の開発の段階の一番目、予

定表が作れるということですね。あと、一人を中心

としたネットワークをいくつでも形成できる。無限

ですね、これは。日本人全員、１億人作ったってま

だ余裕があると思います。あと、一人の患者の継時

的な記録をいつでも見ることができる。あと、内容

をインターネットで書き込みできる。あと、遠くに

住む家族、もしくは病院の連携室の看護師もしくは

元の主治医も参加できる。だれが連携者かを把握し

やすい。あと、画像データを共有できるということ

ですね。画像データには褥瘡の写真とかレントゲン

の写真、あとは家族の様子とか、そんな写真を画像

データとして共有できる。あと住所とかがわかれば

GOOGLE MAP と連動させて自宅の場所がすぐわかる。

他にもいろんな機能があります。 

連携システムに何を記録してもらうか、というこ

とで、先ほど言ったように記録行為が仕事なので時

間に限りがあります。ですので、仕事の量を減らし

てあげないと、なかなかいつまでも帰れないという

ような状態になりますので、記録する内容は最低限

の必要なもの、面倒だと誰も使いません。これはう

ちのスマートフォン用の画面ですね。これは 3つの

画面が１つになっております。これはウェブブラウ

ザの画面ですね。みる側も簡単な記録の方がわかり

やすいです。うちのクリニック、だいたい１日 140

～150 件のデータが記録されます。そうすると、140

～150 件みるのはすごく大変です。ですので、みる

側も簡単な記録を要望しているのですが、だらだら

と書く人も中にはいます。実際の画面です。これは

一人の患者さんに対しての医療情報とか介護情報、

画像の登録、画像の閲覧、訪問記録、訪問の記録の

閲覧、連携の設定、あと掲示板、この人に対する掲

示板とか予定表。あと、その人の状況とかをこうい

うところでみれるわけですね。これは、この人の記

録が 3月 19 日、3月 18 日、3月 15 日と行った毎に

誰が行ったか、とかということが、ここを押すとこ

の記録が出てくるようになっております。あと、こ

こに PDF 出力とあるんですが、ここのボタンを押す

と PDF ファイルが出てきて PDF から印刷するという

ことも可能になっております。これを利用して訪問

看護記録として保存している訪問看護ステーション

もあります。これはレントゲンの画像、胸部の画面

です。あと、記録画面ですが、うちのシステムは血

圧等は数字を入れる、あと記録する内容はひな形に
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応じて、職種に応じてボタンを押して、看護師さん

だったら“ナース雛型”というボタンを押すと、こ

の文書が出てきてこれに沿って記録を入れてもらう

ということをしております。これをやることによっ

て、書く側も何を書いたらいいかがわかるし、みる

側も簡単に把握できるということになっております。

これはスマートフォン用ですね。iPhone とかでみる

とこういうふうに画面が出てきます。実際の記録な

んですが、ALS の患者さん。だいたい 100 文字程度

だとこれくらいです。ところが、末期癌の患者さん

だと 200～300 文字になって見にくいというのがよ

くわかると思います。これを全部読むと、だいたい

3分くらいかかると思うのですが、こっちだと 1分

くらいで読めます。150 人だと 1分でも 150 分かか

って、2時間半ですのでとんでもない時間になりま

すので、なかなかこれを全部見通すということはで

きなくなってきております。 

実績ですが、だいたい 1日あたりだと 160 件。当

院のドクター、1日だいたい 40 軒まわってますので

全部で 40 件、他の事業所からだと 120 件。1か月に

すると、だいたい 4,000 件くらいで、当院から 900

件、他事業所から 3,200 件ということで、うちのド

クターの書き込みよりも外の看護師とか、リハビリ

とか薬剤師の先生とかケアマネの書き込む件数の方

がはるかに多くなっております。過去 11 年間の総書

き込み数は 33 万件になっておりました。これが年度

毎の書き込みの件数を数値化したんですが、ちょっ

とわかりにくいのでグラフ化しております。対象患

者数が右のグラフでこれですね。患者さんの数がだ

いたい、現在は登録が年間 750 人位です。ドクター

の書き込みがだいたい年度毎にどんどん増えていっ

て、だいたい現在だと 1万件ちょっと。医師以外の

ところを見ると、このグラフですが年間 3万 5千件

ぐらい。総書き込み数で見ると、4万 5千件を超え

ております。この時代、なんで低迷していたかとい

うと、ドクターの数があまりにも増えなかったんで

すね。3人くらいでやってた時期があって、その時

代、とてもじゃないけど患者さんを増やすことがで

きなくて、それで低迷したんじゃないかなと思って

おります。全体の書き込みに対してドクターの書き

込み率はどれくらいかというと、最初のうちは、一

人あたりの書き込み数がどれくらいかというと、だ

いたい一人に対して 50 件弱。それがだいたい最近は

80 件弱くらいになっております。ごめんなさい、間

違えました。医師以外の書き込み率ですね。ドクタ

ー以外が書き込んでいる数というのは、最初のうち

は低かったんですが、そのうちだんだん高くなって、

最近では 8割弱ぐらいドクター以外が書き込んでい

ると。で、対象者一人あたりの書き込みの数にする

と、最初のうちは少なかったんですがだんだん増え

ていって最近はまた落ちてきていると。なぜ落ちて

きているかというと、癌患者が増えてるんです。癌

患者が増えてくると、存命、生きている期間が短い

のでどうしても回数が少なくなってくるということ

です。利用している方たち、医師以外の看護師、リ

ハビリの先生、薬剤師の先生、ケアマネージャーさ

んに、“【ゆい】の利用は連携者の任意ですが、それ

を利用することに義務や負担を感じているか”、使っ

ていることに対して負担を感じているかというアン

ケートをしたら、みんなだいたい同じくらいの割合

で、感じていると思っている人もいれば、全然感じ

ないという人もいたりして、人それぞれということ

がわかります。あと、“仕事に効果があるか、もしく

は仕事に有用になっているか”ということを聞いて

みると、だいたい 8割、感じている人が 72％、少し

感じているという人が 13.6 と、結構、8割以上の人

に効果があるということで、これはやってていいこ

とだなというふうに思いました。 

ということで、“情報共有システムを利用すること

による効果”ということで、多職種の在宅力が良く

なって医師の負担軽減に繋がっている、と。どうい

うことかというと、看護師さんのスキルとかリハビ

リさんのスキルとか薬剤師さんのスキルがどんどん

上がるわけですね、連携することによって。そうす

ると医者の出る幕がなくなってきてということです

ね。何でも先にやってくれるので、次に何をするべ

きかというのがわかってくるわけですね。あと、密

室の医療ですね、在宅医療って。ですので、それを

公開するということは在宅医療の情報公開になるわ

けですね。遠くに住んでる家族も何しているかがす
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ぐわかるということです。あと、病院の元の連携室

の人とかもしくは病院のドクターがみてれば、具合

が悪い時にすぐに入院させることもできます。あと、

連携者へ発行する文書を自動的に作成できるという

ようなこともあります。ディメリットもあって、急

ぎの連絡には使えないということです。 

余談ですが、訪問診療にはとっても書類がいっぱ

い必要になっております。主治医の意見書、訪問看

護指示書、訪問リハビリ指示書、他医療機関との連

携文書。毎月、バックベッドの医療機関には文書を

送っております。あと、居宅管理指導報告書、これ

はケアマネージャーに出す文書です。これも毎月で

す。あと、在宅療養計画書、これは患者さんに出す

文書です。これも毎月です。あと、2～3か月に一回

ですが介護職員に出す吸痰指示書とか、何とか何と

か指示書とか。あと必要によっては診療情報提供書。

こんなのを書いてると、一人当たりだいたい 1時間

から 2時間、手書きだとかかります。とんでもない。

300 人分だと、だいたい 600 時間必要です。この 600

時間を 4人で分担すると、週 40 時間だとすると約 4

週間かかります。とんでもない文書の量です。です

ので、手書きでこんなことをやっていたら仕事にな

らないので、私たちはこれを毎日、文書を記録して

るので、全部やったことを雛型に入れることでだい

たい300人分の文書を1時間で作ることができます。

やっててこれも良かったなと思います。 

以上です。ありがとうございました。 

森野 

ご自身で開発されて運用されてきたということで

すけれども、ID、パスワードとか、そういう管理は

どうされているんでしょうか。 

木村 

うちのソーシャルワーカーが管理しております。 

森野 

皆さん登録をされて、登録された方が自分のもの

で入っているという形で、中にはご家族、患者さん

のご家族もいらっしゃるのでしょうか。 

木村 

ご家族のパスワードも作っています。 

森野 

ハッキングとか、そういう状態は今まではっきり

したのはないのでしょうか。 

木村 

はい。うちのデータを盗んでも何のメリットもな

いので誰も盗みませんが、攻撃する人はいました。

攻撃してくれる人は何回かあって、時々止まったり

することもありました。 

森野 

以上で 3演題いただきましたけれども、小山先生、

お願いいたします。 

小山 

どれも素晴らしい発表で感銘を受けました。宮古

のサーモン、はまゆりネットについてですけれども、

維持費といいますかあるいは参加施設はどのくらい

の負担金をお支払いになってるのか、それをそれぞ

れ教えていただければと思います。 

森野 

では、順番で細谷地先生の方から宮古の状況をよ

ろしいでしょうか。 

細谷地 

宮古は 5年間を今のところ準備してまして、どう

やって捻出したかはグレーゾーンですけど、総務省

のお金と市のお金とあって、市のお金の方から維持

費が出ております。 

森野 

端末は何台くらいあるんでしょうか。 

細谷地 

インターネットが利用できる端末なら、なしでも

OK です。 

森野 

それぞれの、自分自身のコンピューターでも入れ

ると・・・。 

細谷地 

はい。宮古病院においては宮古病院のオーダリン

グ端末を利用できますので、端末はそんなには無い

と思います。 

森野 

そういう意味では、よりインターネットに近い環

境になっているということでよろしいでしょうか。 
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細谷地 

はい。私のポッケからでもスマホを使って患者さ

んの CT とか MRI をみれるということになります。 

森野 

同じご質問ですけれども、川上先生いかがでしょ

うか。 

川上 

当院がどうしても紹介を受け、返すということも

ありまして、うちの病院で、今、確認をしましたけ

れども、2万 1千円くらい、毎月ですね。あとは参

加していただいてる診療所、その他は 3,000 円位、

毎月の費用になります。 

森野 

その費用ですと、実際にこれだけ運用されてると

十分、必要経費という形になりますね。 

細谷地先生、私からご質問させていただきたいの

ですが。このあとの展開をちょっと考えているとい

う形で言われていましたけれども、先生の中でどの

くらい先まで描かれて、どんなプランがいけたらい

いな、ある程度、夢や希望的観測で結構なんですけ

れども、どんなことができそうで、どんな結果が期

待できるかということをいただけたらと思います。 

細谷地 

宮古サーモンでは、参加率が結構高いというのが

ありまして、今の使い方はドクターが多いんですけ

れども、実際のパワーとかいろんな参加してくれる

人とか意見とかアイデアを持ち込んでくれる人は医

者以外の人が、薬剤師さんとかケアマネさんとかが

多くなってきててすごいマンパワーを感じてるんで

す。そういう意味では、医者関係なしで動いてもい

いと会議では言ってるんですが、ID-LINK というの

は病院とどこかを連携するというのではなくて、介

護と薬局が連携してもいいからそういうのでアイデ

アを何か出せないか、というそういうふうなことで、

今、ドクターなしでどれだけいろんな面白いことが

できるかという話し合いをしているのが一つと・・・、

そういう感じです。 

森野 

冒頭、小川先生も言われてましたけれども、医療

スタッフが少ない中で有機的にいくには医師がいな

いところでどんどん発達していくということでしょ

うか。 

細谷地 

もう一つは、先ほど、釜石のはまゆりネットの方

でも少し問題になりましたが、どこまで情報を見せ

るかということで、議論もいろいろやってはいるん

ですが、うちでは運用委員会で決めてるんですけれ

ども、先ほどみたいな職種によってどのデータまで

見せるというのが、ドクター側で考えるのと介護側

とかで考えるのと開きがあって、熱心な人ほど、熱

心な介護のケアマネさんほどいろんな情報を見たが

る。熱心な薬剤師さん、薬局の人ほどいろんな情報

を見たいとおっしゃってるところがあるんです。例

えば、患者さんの検査データとかは、初め見せない

ようにしてたんです、ドクター以外には。でも、会

議を進めているうちに、じゃあここはやってみるか

ということになって、やることによってやる気とい

うか、モチベーションの方につながっていくという

のもあるので、そういうことをしながらドクターな

しでどれくらいいって、ある程度できてくると今度

はドクターがまた“これは何だ”というふうに言う

んじゃないかと、そういうふうなのも考えてました。 

森野 

不勉強ですけれども、患者さんが同意いただけれ

ば、そういうのを公開するということは許されてい

ることなんでしょうか。医師以外がデータを見ると

いうことは。 

細谷地 

そこは私もよくわかりません。 

森野 

岩手県立大学・社会福祉学部・福祉経営学科、教

授の小川晃子先生をお招きいたしました。 

1950 年に島根県の松江市、岩手と随分離れて松江

に行かれたことない方、多いと思いますけれども松

江市のご出身、広島で育たれまして、大学を東京で

過ごされたということです。その後、民間の社会調

査機関、シンクタンク CRC 総合研究所でご勤務され

まして、その間に日本社会事業大学・社会福祉研究

科博士課程を修了されたということです。1998 年か

ら岩手の方に来ていただきまして、岩手県立大学の



 

 12

講師、2002 年准教授、2008 年教授にご就任されまし

て現在に至るということです。学位は心理学で博士

号を取得されてまして、特筆すべきは 2007 年には日

経地域情報化大賞というものをとられまして、さら

に日本経済新聞社賞を“おげんき発信郷土”という

もので受賞されています。2010 年から JST の社会技

術開発センター“コミュニティで創る新しい高齢社

会のデザイン”領域で、「ICT を活用した生活支援型

コミュニティづくり」ということで採択されまして

そちらでご研究もされているということです。 

まさに本日のお話、宮古、釜石、また在宅医療シ

ステムと、お恥ずかしいことにこちらでずっと勤務

しながら知らないことばかりでして、今日は案外そ

ういう先生も多いんじゃないかなと思いますが、そ

ういう意味で、われわれ医者は医者同士をずっと見

てたところがあると思いますけれども、今日はそこ

に一石を投じるお話をいただけるのではないかと思

います。タイトルが「ICT を活用した見守りネット

ワーク形成 －地域包括ケアに資するために」とい

うことでお話を頂戴いたします。 

『ICT を活用した見守りネットワーク形成 

–地域包括ケアに資するために』 

岩手県立大学 社会福祉学部 社会福祉 

教授 小川 晃子 先生 

私のような社会福祉の情報化をやっております者

にこのような場を与えていただきまして本当にあり

がとうございます。一石を投じるような話はとても

できないと思いますが、これから医療の先生方に連

携とか指導していただくために少しでもお役に立て

ることができればと願ってはおります。 

先ほど木村先生が、14 年の取り組みということで

お話になりましたが、私は岩手県立大学に来て 17

年目になります。私が岩手県立大に来た経緯は、シ

ンクタンクで死屍累々の情報システムを作ってしま

ったことに後悔がたっぷりあった時に、川井で木村

先生が作られたゆいとりネットワークを見まして、

すごく感激しました。そのことが契機になって、こ

のおげんき発信にもつながっていったという歴史で

ございます。今日は時間に限りもありますので、か

なり飛ばしながらにはなると思いますが。 

私が取り組んでおりますのは、孤立をどうやって

防いで見守りのネットワークを作っていくかという

ことです。東京から岩手にやってきまして、北東北

3県というのはもう本当に問題先進県でございまし

て、高齢化、過疎化ともに進んでおりました。それ

から、非常に人口密度が低いので人が、高齢者さん

がぽつぽつと住んでいらっしゃって、お隣がうんと

遠くというようなところはそれだけで孤立ですね。

その形が多くございました。それから、皆さんご存

じのように、高齢者さんの自殺率も高いところです。

何より私は、川井というところで高齢者の方たちに

触れ合わせていただいて大変びっくりしましたのは、

遠慮感がとても強い。美徳ではあるんですけれども、

つらいことがあってもどんなに苦しくても、隣の人

にも家族にもそのことを伝えない。入院をする時に

も、それを伝えないでひっそり入院するという方た

ちでした。そういうことで、これはあまり研究的で

はないんですが一般的にまとめておりまして、孤立

をめぐる問題の構造です。長寿になって幸せになっ

ているということもあるんですけれども、慢性疾患

を抱える高齢者さんが多くて当然異変が起きやすい。

いつもは元気であっても、いざという時に、しかも

独居や高齢夫婦のみの世帯ではこの異変をなかなか

知らせにくいということが起きております。それか

ら、中高年の男性まで含めて孤立の問題が孤独につ

ながり、それが自殺などにつながることもあります。

異変通報の必要性が高まっている。先ほど申しまし

たように、遠慮感が非常に強い人が多くて異変を知

らせない、そのことによって重篤化する。それから、

地域全体が高齢化していくということは、お互いに

結いをとるとか言ってますけれども、助け合うこと

がだんだん難しくなってきている。こういう流れが

ありますので、異変通報の必要性は高まるけれども

異変把握は遅れてくるという状況です。じゃあこの

解決をどうするかというと、この右側に 3つ書いて

ますが、1つは異変通報・把握を確実化する。ここ

が ICT の力が発揮できるところです。でも、これだ

けやっているとシステムを導入しても使われないと

いう形で、死屍累々の世界につながってしまいます。

同時にこちら側の対応ですね。高齢者さんや地域の
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方たちの、「助けて」と言っていいんだよという文化

を変えたり、規範を変えることが 1つは必要です。

それから、新たなつながりの再構築をする。この 3

つを一緒にやっていく必要があるなあというふうに

考えています。3.11 以後に起きたことを、この左側

に先ほどの図に書き加えてますけれども、こういう

ふうに書いていくとすべてのこの構造がますます重

篤な問題になってきているということがおわかりに

なると思います。実際に、沿岸の人口減を計算して

みてびっくりしたんですが、全国で 75 歳以上の人口

とそれ未満の比率というのが、2015 年から 2040 年

で 6.7 から 3.8 に変わりますけれども、釜石はすで

にここがもう 3.8 です。75 歳以上の人がすべて支え

られる側かと言ったらそうではないんですけれども、

比率の問題で見ても、日本全体の 2040 年を釜石は

15 年の時点で先取りをしているということです。で

すから、人の手だけで見守りとか孤立防止と言って

もとてもできない。とにかく、社会システムを作り

直しながら ICT を入れて見守りをしていかなければ

いけないということがよくわかります。皆さんご存

じのように、震災関連死、それから自殺者、仮設住

宅での孤立死、いずれも減ってはいません。神戸な

どの、阪神・淡路の状況を見てると未だに孤立死は

続いてますので、これは今からまだまだ私たちが対

応を図っていかなければいけないところです。 

そういうことで見守りは必要になるんですが、「み

まもり」というのはテクニカルタームではなく一般

的な用語です。子どもをみまもるとか言いますね。

辞書で調べますと、「異変が起きないように」という

願いを込めている言葉なので、日本語として「もっ

たいない」という言葉が国際的に通用するようにな

りましたけれども、私は同じように他の、英語など

に大変訳しにくい、ものすごく美徳を含んだ言葉だ

なあと思っていて、「みまもる」が国際用語になるん

じゃないかという話も友達と話しています。なると

いいなと思います。また、「なりゆきに気をつけなが

ら見る」ということが書かれてまして、つまり 1回

だけ見ただけでは異変というのは気づきません。何

回も何回も継続的に見ていく、ということで異変の

把握の確実性が増すわけです。記録化ですが、これ

が ICT はとても得意なところなので、この部分を上

手く活用していくということも必要になります。ICT

を活用した見守りというのは、非常にローテクな部

分がございまして、この緊急通報システムというの

をご存じだと思いますが、これは 80 年代の後半から

全国津々浦々、市町村の今は福祉サービスの一般サ

ービスとして入っています。電話機でこれに緊急ボ

タンがあって、子機であるペンダント型のものが付

いているのが標準的なタイプです。これが入ると高

齢者は、「ありがたい、これで私は助けてもらえる」

と手を合わせられます。しかし、しばらく使ってい

ると「もしかしたら助からないかもしれない」と思

うようになります。その辺が、調査データがこの辺

に書いてあるんですが、まず遠慮感の壁がございま

すので、どんなに苦しくても救急車が来たら周りの

人に迷惑をかけるとか思って、この前で手を伸ばし

たままずっと迷い続けてそのまま事切れてるらしい

方もいらっしゃいます。それから、これは子機です

のでこれを首から下げているとあたるんですね。そ

れで誤報押しします。誤報をすると、「いけない、こ

れでまた迷惑をかける」と思って外すようになるん

だそうです。お風呂に入る時にかけて入る人はいま

せんので、これがあってもあんまり役に立たない。

しかも、時々、使い方を認知症の人などは間違って

まして、「これを首から下げて山さ行く」という人い

るんですね。クマに会ったら押すつもりらしいんで

すけれども、子機ですから 5メートル離れたら、親

機から 5メートル離れたらもうダメです。というよ

うに、ものすごく混乱した世界がここにはあります。

ですから、ご本人たちにいざという時にこれは役に

立たないんじゃないの、と言うと半分の人がそうい

う不安を感じると答えます。これは“お守り”。“見

守り”じゃなくて“お守り”システムと私は呼んで

います。それから、唯一、見守りが業務というかフ

ォーマルに仕事になっているのは民生委員さんです

がその方たちの調査をすると、ものすごい悩みは、

見守りってどこまでやったらいいか定義がはっきり

してないから、具合が悪い人たちにどこまでいけば

いいのか、自分がいけない時に倒れたらどうしよう

とものすごく不安になる。真面目な人は足繁く行く
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んですが、それは高齢者の側から見ると、“見張り”

になる。“見守り”が“見張り”になる問題がありま

す。適切な距離を置いて見守る必要がある。 

じゃあ、ということで川井の、本当に木村先生が

きっかけになって知り合った社会福祉協議会の方た

ちとお話合いを何年も何年もしながら開発したのが

この「おげんき発信」です。今、例に出しました緊

急通報は、異変を通報する、能動的に自分で押して

異変を通報するものです。20 年、緊急通報が自宅に

あってもずっと具合が悪くならないで 20 年押さな

いでいて、認知症になって押し方がわからなくなっ

ている人がいるんです。ということはその逆です。1

日に 1回、「今日もげんきです！」と発信しておけば

習慣化しておくのでなかなか忘れない。それが「お

げんき発信」というものです。様々なセンサーはこ

ちら側に位置付けられます。これを岩手県立大学と

川井で最初に作って、福祉学部とソフトウェア情報

学部の先生たちと開発をしました。やはり、自立支

援型システムなので、本当にこれを使いだすと顔が

つやつやして元気になる方がいらっしゃいます。見

守られているという実感がある、見守られていると

いうことがわかるようになってくるとだんだんいろ

んな相談をするようになる、遠慮感がなくなって上

手に依存ができるようになります。それから、民生

委員さんの“見張り”問題もこれがあれば、うまく

動いていれば毎日足繁く行く必要もないので、その

分、別の業務にあてられます。それから、普通の電

話機を使って確実な安否確認なので、非常に低コス

ト、電話代だけ発信者に負担していただいていると

いうシステムです。映像が一番わかりやすいので、

先々週の「いわて！わんこ広報室」の番組です。 

(ここで映像が流れる) 

ありがとうございます。 

元気なうちから「おげんき発信」を、というのが

今回一番伝えたかったことです。皆さんに勧めると、

「私はまだ元気だからいいです、いらないです」、と

おっしゃるんですね。元気なうちから習慣化してお

くことによって、本当に長く使えるシステムですし、

今元気であっても夜、異変が起きるということもあ

ります。そういうことを一番伝えて入れていきたい、

いきつつあるところでございます。これは今までの

10年の流れでして、第1次が川井で始めましたけど、

現在第 5次まで進んでおります。時間に限りがあり

ますのでかいつまんで話をします。第 1次は川井で

Lモード電話機というワンタッチ型のこれで、“げん

き”、“すこしげんき”、“わるい”をプッシュすると

いうものでやりました。とてもうまくいったんです

が、これは 1台、最後でも 2万円くらい、端末がし

ました。これだとたくさん普及するのにお金がかか

るんですね。岩手は低所得の高齢者が非常に多いと

いうこともありますので、端末がないものを作ろう

と考えました。そこが大学発の発想だと思います。

携帯電話でも、黒ダイヤル電話、これも地域に行く

とまだまだたくさんあります。なんでもいいんです。

要は、番号を登録しておきます。サーバーが音声サ

ーバーで、先ほど見ていただいたように、そこに毎

朝かけて、「何々さん、今朝のおかげん、いかがです

か」という言葉が聞こえたら、この 1番“げんき”、

2番“すこしげんき“、3”わるい”を入れます。自

宅の電話で発信されていらっしゃる方は、次の日に

旅行に行くときなどは、4“話したい”を押して、こ

れは社協さんのみまもりセンターに転送されますの

で、「もしもし」という形で用件を話します。午後に

なりますと社協が点検をして、発信がない方は倒れ

ている可能性もありますので何度か電話する。通じ

ない場合は、あらかじめ登録をしている民生委員さ

んや隣人などに訪問を依頼します。実際に倒れてい

るところというのは、今まで 10 年の間に何件かござ

いました。こういうしくみを、電子メールで「げん

き」ということを飛ばすこともできます。第 2次か

ら、岩手県と岩手県社協さんと一緒にこれを総務省

のお金をいただいて作りましたので、岩手県社協の

事業として各市町村社協ごとにみまもりセンターを

立てていただく形で今に継続して千人、利用してい

るところでございます。第 3次は、先ほど紹介いた

だいた JST ですね。これで実証実験をしたんですが、

発展系です。今ピンクの網掛けを作るところ、“おげ

んき発信”だけではなく地域の中にたくさん入って

いる緊急通報やセンサーなどの情報を、認知レベ

ル・身体状況に応じて使い分けながら情報を一緒に
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連携していこうということです。それから、みまも

りセンターも市町村社協だけではなくいろいろなク

リニックだとか訪問サービスをしているところ、マ

ンションの管理人室、学生ボランティアセンターな

ど、いろんな形があってもいいのではないか。そう

いうところが、夜間・休日センターに集約もすると

いう形で 24 時間、365 日動きながら、“話したい”

などで入ってくる相談ボタンの状況から情報を把握

してコミュニティの中で生活支援、買い物だとかち

ょっとした傾聴だとか、そういう支援をコミュニテ

ィの中でマッチングしていこうという発想です。こ

れを 4つの、滝沢それから盛岡の松園、桜城、川井

というところで、それぞれタイプが違うんですが、

複数のみまもりセンターを立てて 3年間、実証実験

を行いました。一つは、滝沢でこの緊急通報の空き

ボタンに“げんき”ボタンを付けました。こうやり

ますと、普通の電話のおげんき発信ができない知的

障害・認知症・視覚障害・聴覚障害の方たちも朝起

きたら、“元気ならこっち、悪ければこっちを押して

ね”、というワンプッシュ型で利用できますので独居

の限界が伸ばされます。それから、それぞれ別のと

ころに連絡が行くんですが、面白いもので、こうい

う運用をしているとそれがお互いに連携をするよう

になります。私はどちらかというと、ICT のシステ

ムがあってもそれだけでは上手くいかない、社会シ

ステムを一緒に作っていかないとダメだ、とずっと

10 年間言っている人なので、こういうふうにアクシ

ョンリサーチの場合は、民生児童委員協議会に出か

けて行ってお話をするとか研修会を一緒にやるとか、

高齢者さんたちのサロンづくりにこれを入れていく

とかそういう人間系のつながりを一生懸命作ってい

ます。川前という大学の近くの地区では高齢者支援

連絡会を皆さんと話し合いをして立ち上げて、話し

合いを重ねながら様々なしくみをつなげて参りまし

た。このおげんき発信にも、このプロセスで 5番、

“頼みたい”というのを作りました。滝沢の場合は、

このおげんき発信の 5“頼みたい”を社協が受けま

して、豆腐とか味噌とか普通の電子発注ができるよ

うな人ではない方が音声で注文し、そしてそれを地

元のスーパーからヤマトのまごころ宅急便がひと箱

500 円で集荷をし、配達をしながら安否確認をする。

ここがとても重要です。おげんき発信の難点は、遠

慮感が強い人は毎日“げんき”、元気じゃなくても這

ってでも電話機のところに行って、1番を押して布

団に戻るそうです。そういう状況だということをよ

く理解しておくことが必要で、そういう方は対面の

見守り情報を重ねていくことが重要です。この場合、

ですから、その情報をまごころ宅急便さんの方は、

必ずそれを社協さんに連絡を Fax で入れて完結をす

るというしくみを、これは事業化しております。そ

れから、川前という先ほど話をしましたところでは

学生の支援を、最初、学生が孤立死しまして、地域

の方が支援してくださっていたんですが、今は学生

も地域の見守りをしておりますので、雪かき支援だ

とかローソンさんが買い物支援、配達をしたりして

おります。それから、まごのてさんという業者さん

が配食や介護タクシーをやってます。これを、5番

“頼みたい”を使って私どもの研究プロジェクトが

それを受け、連携していくというしくみも作りまし

た。3年間の最後には、地域の方たち、高齢者に限

らずこういうものは使っていただきたいということ

で、こういう広報もしています。研究なので一応、

検証もしなきゃいけないと。私は作る方が大事だと

思ってはいるんですが、一応、研究費をもらうとこ

ういうこともしなきゃいけなくて。検証すると、民

生委員さんたちはものすごい圧倒的に良かったとい

う評価をしてくれます。それから、滝沢も市ですけ

れども、一人暮らしの方たちの調査をすると、11％

はもうおげんき発信を利用していると言うんですが、

“今後利用したい”が実に 44.6％あります。これは

もう普及の段階に入ったなあという実感を持ってい

ます。でも、滝沢以外にはなかなか広がらないので、

先ほどのような県政番組を作っていただいたという

ことです。 

こんなことで ICT と人の輪を重ねていき、生活支

援型コミュニティを作ることで安否確認から今後の

コミュニティ作りもできる像というのを実証してい

たんですが、それが始まってすぐ半年で震災が起き

ました。 
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JST に、この技術は沿岸でもやれる、沿岸でこそ

必要だ、フィールドを変えてほしいとお願いしたん

ですけどダメでした。岩手県立大学の研究費で、同

時進行でこれをやり始めました。支援というのは、

進駐軍じゃないですけど、外から自分たちの圧倒的

な強みを持ってやってくる支援というのは多いんで

すが、そうではなくて、そういう時にそこで実証実

験をするというのはとても失礼なことだと私は思っ

ています。出来上がったしくみを持ってくるという

のが大事で、おげんき発信はもう安価で出来上がっ

ているしくみなのでそれを使ってほしいということ

でお願いをしました。とはいえ、私たちは押し付け

る気持ちは全然なくて、被災者さんたち、被災地と

いうその言葉自体失礼だと思うんですが、今後の復

興の中で自分たちの生活資源を調整したり改善する

力をそこでつけられるように、そういう形で一緒に

歩くことが必要だなあと思いました。ですから、上

から目線で、たくさん一気にというようなことは、

それだけの政治力も私にはありませんので一つ一つ

つながりがあるところで入れていきました。野田村

は一緒にやっている青森県社協が派遣で来ましたの

で、そこのシステムを入れてもらって、そこにもお

げんき発信が入ってますので、今でも野田は青森県

のサーバーに毎日入っています。それから田老は、

私どものソフトウェア情報の先生たちが最初、イン

ターネット基盤を作るのにグリーンピアに入りまし

た。そのつながりで田老診療所に、その当時いらし

た黒田先生から、自殺念慮が高い仮設の人たちにな

んとか、ということでおげんき発信を入れました。

そうなると、4 番“話したい”を診療所で受けると

いうことはできませんので、これは転送電話ですか

らボランティアで当時来ていた臨床心理士の人に

“話したい”を受けていただいて傾聴するというよ

うなしくみもやりました。黒田先生がお辞めになる

時にこれが続かなかったので、今こちらの人に、「ま

だやりますか？」と言ったら、「やります、やりたい」

ということで、未だに毎日発信してくださる方がい

らして、県立大学のみまもりプロジェクトでこれを

みてます。ただ、駆けつけてすぐ田老に行けません

ので、ここは NPO 法人参画プランニングの現地で採

用した女性がやっている芽でるカーにお願いをして

ということになってますが、未だにそういうことは

幸い起きておりません。田老は自殺念慮の高い方で

やっていたのでこういうことの測定もしてますけど、

ここが半年の間に下がったとはいえ、それはおげん

き発信だけの取り組みの成果とは、決して言えるも

のではないです。大槌は大槌で社協とやりました。

それから、釜石、これは小泉先生にご理解いただい

て説明させていただいて鵜住居のサポートセンター

をやっている愛恵会というところが引き受けてくだ

さいましたので、そのサポートセンターがみまもり

センターとなる形で ICT 支援を 3 つ、今、4 つ、入

れました。一つはおげんき発信、これも震災直後、

半年くらい経った時に入れたんですが、一通話 10

円のお金さえ、先が見えないときは払いたくないと

いうことで、ここだけ岩手県では着信課金になって

ます。これは青森のしくみを、実は経由して使って

もらってるんです。それから、先ほど言ったように、

認知症・視覚障害・聴覚障害の方はおげんき発信、

普通の電話機でできませんので、私の共同研究者で

ある電力中央研究所の方から、電力を使ったらわか

るというセンサーを持ってきてもらいました。それ

から、ここは岩手医大の神経内科の寺山先生たちの

講座が取り組んでいらっしゃる、血圧を携帯電話で

記録が飛ぶというしくみを持ってきていただいて、

身体的な状況が悪い人はこの血圧見守り、認知症・

視覚障害などはこのセンサー、それ以外はおげんき

発信というようなことで 3つのシステムが動いてる

んですが、これをサポートセンターが全部統括して、

みるというふうな形で上手くいっています。そうこ

うするうちに、サポートセンターの人もわからない

黄色いジャンパーを着た人がうろうろ、うろうろ、

仮設住宅の中を歩き始めて 1日に 3回ぐらい同じ家

のドアをノックして、「元気ですか？」って聞くよう

になりました。なんだろう、この人たち、って言っ

てたら、仮設住宅団地支援連絡員さんというしくみ

が、釜石市が被災後 1年ぐらいの時に作られました。

それ自体は悪い制度じゃないんですけれども、玄関

をノックして把握した情報をみんなで共有するとい

うことができてなかったんですね。この部分を NTT
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ドコモさんの復興支援グループと一緒になりまして、

“今日も元気”と聞いたらその記録がタブレットに

入るようにというしくみを作らせていただきました。

これで自己発信 3つ、他者見守り１つが鵜住居では

今、情報が重なって上手くいってます。このタブレ

ットは釜石の他の地区でも動いてますが、それはこ

っち側は重なっていません。これも最初、血圧は岩

手医大のじゃなくて NICT を使っていたんですけど、

こういう実証実験にはいいんですが、なかなか出来

上がったしくみじゃないと上手くいかなくて、この

岩手医大の仕組み、出来上がった“ぽちっとらいふ”

というしくみを入れていただいて大変良くなりまし

た。本当に医療・福祉の連携と言いましても、もの

すごくシンプルなんですね。先生たちが盛岡から書

いてくださるコメントを、患者さんである仮設住宅

の住民はインターネットを持ってませんので、直接

見ることができません。それをサポートセンターの

方が印刷をして、コンコンとノックしていく。そし

て、受診誘導する。それがコミュニケーションツー

ルになっていて、医療・福祉の連携、受診誘導にも

なっているという、こういう形でなんでもかんでも

ICT でつながるんじゃなくて、人が介在して上手く

それをコミュニケーションツールにする医療・福祉

連携もあるんだなあということに気付かされました。

それから、この電力中央研究所のこれも、携帯電話

で電力の使用方法が飛んでるんですが、秋葉原から

このボタンを 100 円位で買って持ってきてもらって

付けてもらって、“毎朝ここを押してね”、というワ

ンプッシュ型のおげんき発信ですね。これがセンサ

ーと一体型でやると、センサーの情報ってきわめて

曖昧なものですからこれを一緒になることによって

確実性が高まりました。さっきのタブレットはこん

な感じで住宅地図が入っていて、“げんき”と押すと

わかるようになっています。 

こんなふうに取り組んでいますが、今また、新た

な展開をその後しておりまして、一つはスマートフ

ォンだとかタブレットとかデバイスの多様化です。

それから、もう一つは岩手の外です。地域的な拡大

ということが起きております。実は、震災が起きて

すぐ、うちの岩手県立大学の隣にあるアイネットと

いう、滝沢の緊急通報をやっている企業が飯館に避

難している人たちに、緊急通報を持って外に出るわ

けにいかないので携帯の緊急通報を渡すと。その時

にこれ、らくらくフォンだったんですけれども、1

番“きんきゅう”、にする、3番に“おげんき発信”

入れませんか、というお声掛けをいただいて、飯館

村から避難する方たちに急きょ、50 台ほどこれをお

渡ししました。亡くなられたり家族と一緒に住まわ

れたりして、だんだんだんだん減ってはいったんで

すが、未だに 3人ぐらいは毎朝、岩手県社協のサー

バーに飯館の避難者からの発信があります。高齢者

でこれいけるんだなあということをこの時、実感を

しました。そこからつながってるんですが、昨年、

ドコモのらくらくスマートフォンの中に、体調登録

としておげんき発信を入れるという、これも昨年、

滝沢でお世話になって実証実験をやりました。その

結果が今年の 3月から、もうすでにインストールさ

れた形のアプリとして今、稼働しています。らくら

くスマートフォン 3を買っていただくとこれが入っ

ています。これはただ、みまもりセンターが上手く

できない地域では、親子間の見守りとして使われて

います。転倒したらわかるセンサーとかも入れよう

としたんですけど、そういうセンサーはやっぱり実

験するとすごく不確実なんですね。散歩に行って犬

に引っ張られてたら、転倒したかもしれません、と

出るんですね。なので、ICT というのは、やっぱり

考えていることと現場で使うことはこんなにも違う

んだなあということがわかりまして、非常にシンプ

ルなおげんき発信がやっぱりいいんだ、ということ

を私も実感しました。今これと、センサーとしては

朝、充電器から外したかどうか、それから、何歩、

歩いているかという情報がセンサーになって一体型

で入っています。あと、今シャープの AQUOS で、鵜

住居で新たな実験を始めました。なぜかというと、

シャープの中に私のおげんき発信が、けしからんこ

とにパクリで入ってまして、朝起きたらリモコンで

1番“げんき”、2番“すこしげんき”、ってそっくり

なものがあったんです。でも、決してそれで AQUOS

は売れてなくて、シャープさんが来られまして、私

がやる気になったのは頼まれたからではなく、調べ
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てみたら岩手県内の仮設住宅はすべてテレビが

AQUOS でした。これは 3県、別々に日赤が配られた

テレビがありまして、岩手県はシャープの AQUOS だ

ったんです。ですから、仮設住宅から出た人も今、

岩手の場合は持って出られるんですけれども、宮城

県は持って出られませんけど。だからしばらく

AQUOS を使い続けられる被災者さんが多い。その中

で、これを使って何とかならないかなあ、おげんき

発信だけじゃなくてテレビを見ている見方が変わっ

た時にそれがセンサーになるんじゃないかなあとも

考えてまして、少し今、実験をしているところです。

ただこれも、考えたように上手くいくかどうかはわ

かりません。それから、名取。これは NEC の子会社

さんと前から組んでたところが、名取の閖上地区の

方たちの状況、大変な状況なので、おげんき発信が

岩手県の外だから使えない。じゃあタブレットの中

におげんき入れさせてもらえないかということで、2

つのボタンですね。“げんき”か“わるい”かだけを

押すのを作りました。私がさっき、二次元にやって

るように、緊急通報と冷蔵庫の開閉がわかるセンサ

ー、これ 3つを狭い仮設住宅に、気の毒だと思うん

ですけど、希望する 65 歳以上の方全部、世帯に入れ

まして今、稼働をしています。生活支援相談員さん

たちも人的見守りもあるんですけれども、非常に上

手い組み合わせで、ここは、名取はある意味、贅沢

な見守り体制が今、上手く稼働しているところです。 

こんなふうにやってくると、やっぱり複数のデバ

イスを使い分けて、3つを全部同じ人に入れなくて

もいいんです。認知症になったら、とか体が悪くな

ったらというふうに使い分ける。でも、それがバラ

バラのシステムじゃなくて地域のケア、ネットワー

クの中にちゃんと埋め込まれていてつながっている、

ということがとても大事なんだということがわかっ

てきました。昔はこんなふうな図だったんですけれ

ど、これが緊急通報一体型、センサー一体型で効果

がわかり、ドコモのスマートフォンでこれ全部、1

台に入るんですね、機能として。これを、だからア

クティブシニアはここから使い分けて、身体的レベ

ルの低下、認知レベルの低下に沿って使っていくの

がいいんだなあと、ある意味当たり前のことですけ

れども確認をしました。 

あと残り少なくなってきましたが、今、今年度か

らは第 5次ということで、復興庁の「新しい東北」

の採択をいただき、そして、県立大学の復興加速化

プロジェクトのお金を加え、ドコモの共同研究費も

加えて 3つ一緒にしながら、“被災地における孤立防

止と生活支援型コミュニティづくり”ということを

県と県社協のご理解をいただきながら、そして釜石

市、大槌町の皆さんにもご理解いただきながら進め

ました。何を考えているかというと、被災地のさま

ざまな ICT がバラバラに動いている、ということに

ちょっとぞっとしたんです。釜石は特に、サポート

センター、こっちは東大さん、こっちは県立大さん、

こっちは岩手大学さん、と言われまして。だからい

いじゃないの、そこでやってれば、みたいなことを

おっしゃる方もいらっしゃいます。それぞれが地域

の福祉ネットワークとして、見守りの情報が横につ

ながっていないということの恐ろしさを私は経験し

ました。それから、外から来たシステムがいつまで

もつのか。たとえ、それが大変高価なテレビ電話を

使った見守りであっても本当に上手く運営されてい

るのか。「金の切れ目が縁の切れ目」になりかねない、

この実態をどうしていくかということを考えていま

した。なので、できるだけつなげていきましょう、

残していかれるんならそれを使わせていただいて、

安否の安か否かだけのシンプルな情報でもいいから

つなげられるようにできるだけしていきませんか、

ということで、ポータルサイトと言ってますが表面

的なものではなく、そういう安否の情報をさまざま

なネットワークで重ねていくという考え方です。も

ちろん、こういう ICT 活用のおげんき発信、緊急通

報、センサーもありますけれども、例えば、買い物

に行ってそこでポイントカードを使った、高齢者さ

んが。それは外出行動ありですね。今日は生きてる、

という印でもあります。そういう情報も、もしよろ

しければ一緒にしていきましょう。そして、説明と

同意の世界で、それぞれの高齢者さんが自分の情報

は娘とケアマネさんと誰々さんに見てもらいたいと

いうところでお互いに相談をして、開示をする範囲
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を決めていくというような考え方です。これをシス

テムをドコモさんに作ってもらって、使えるように

残してもらって、県立大の費用で調査・研究、どこ

にどんなシステムがあるか。見守り体制も、沿岸の

生活支援相談員はそろそろ任期制ですからなくなる

かもしれない。どうやって再構築していくか、みた

いな人間系のシステムの再構築と合わせながらそこ

を考えていきたいなあということで、調査費用に県

立大の費用は充てています。「新しい東北」は、こう

いう地域の方たちと実証実験をする合意形成用費用

として、今使っているところです。実証実験は本当

に小規模なものしかできないので、大槌ではさっき

申し上げたテレビとか芽でるカーの見守りとか、血

圧おげんき発信、こんなものを重ねてやっていく。

鵜住居では、今までのものプラス、スーパーマイヤ

さんがポイントカードでの安否というものを OK し

てくださったので、こういうものを入れていく。そ

して、釜石の平田は東京大学の方の平田のコミュニ

ティケア型ではなくあいぜんの里さんにご協力いた

だいて、デイサービスに普段来ている方の、デイに

来ない日の見守りということでこれはちょっと医療

に通じるんですが、今私どもの研究仲間の群馬大学

の鈴木先生が服薬をしたかどうかの見守りというの

を作ってますので、そういうものも入れてきてそれ

がバラバラではなく、つながって動くという姿をモ

デル的に作りたいと考えています。それぞれ、みま

もりセンターも、ですから社協であったりサポート

センターであったり入所施設であったりということ

で、地域の参加者さんを促しをかけて人のつながり

を作りながらモデルを作り、そのモデルをみてくだ

さってつながってくださるなら広げていきたいなあ

と考えているところです。とにかく、こういうふう

に道筋をつけていく。それが地域包括ケア体制の一

つにまたつながっていくのではないか、と思います。 

最後に、JST の同じ領域でやっているプロジェク

トに JST の事務局のサアイというものはありがたい

ことに、一緒にやりませんか、ということで始めた

プロジェクトが 2つあります。一つは福島県の浪江

の避難者さんたちです。岩手よりももっと大変な状

況にある分散型のコミュニティづくりです。そこに

おげんき発信をやっていただいて、それぞれみまも

りセンターも、ですからサポートセンターや住民が

作った NPO やいろんな方たちをつなげていくという

ことで今、取り組みを始めているところです。この

緊急通報一体型も、アイネットと始めています。そ

れから、高知県の梼原というのは、私たちのおげん

き発信のもともと始めた川井にそっくりの高齢化・

過疎化の進む山中の町ですが、そこでは住まいの構

造を変えることによって長寿にするというコミュニ

ティづくりが、慶應大学の建築の先生のプロジェク

トが動いています。ですから、これは少しそのプロ

ジェクトの趣旨に合わせて、例えば、“げんき”を、

毎日、血圧を測って目標とする、高血圧の方だった

ら、血圧以下だったら“げんき”にしようとか、そ

れを「おげんきかくにん表」という中に自分で血圧

情報やその日の家の中の温度など、あるいは歩いた

歩数など、健康の記録化と合わせておげんき発信を

入れていこうというような、そしてそれをお互いに

励みとするサロンを作ろう、みたいな動きで今、取

り組みを進めているところです。 

こんなふうに、ICT を私は利活用することが目的

ではないと思ってますし、日経情報化大賞、実は大

賞ではなくて日経新聞社賞をもらったのは、インタ

ーネット協会の人たちが“L-モード電話機、なーん

だそんなのダメだよ、ローテクだよ”と言われて大

賞を見逃してしまって取れなかったらしいんですね。

でも、それは私たちにとっては名誉なことで、私は

ハイテクを使うことが目的ではなくて、目的に沿っ

て上手く運用されるのが本当の良い技術だと思って

います。そういう意味で、“なんだ電話かよー“と言

われるかもしれませんが、低コストで誰でも、高齢

者が使える自立支援として、おげんき発信は有効だ

ったのかなあと思っています。とにかく、”見守りか

ら生活支援へ“ということで、こうやって地域を一

つ一つ、その地域に応じた作り方ができる、そこに

普及の可能性があったなあと考えています。ですか

ら、地域包括ケアも地域の医療・福祉の資源をそれ

ぞれ、多様な形があるものをつなげていくのが地域

包括ケアですから、ここで一つ、私がやってきてい

ることはわずかな見守りでしかないんですけれども、
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ぜひ先生方がされてる、宮古サーモンケアネット、

はまゆりネットなどと、どこかでまた異変把握とい

うことでつなげていただけると大変ありがたいなと

思っています。 

というようなことで、今、入所や入院、施設に入

所してると居住とケアがパッケージになっているか

ら今まではナースコールとか心電図などで異変把握

ができたんですが、地域居住となると、「居住」と「ケ

ア」の機能が分離してるんですね。ですから、こう

いうニーズを把握、常時しながら、ニーズの変化に

合わせたサービス調整というのが必要になってきて

います。当たり前の話なんですけど。ですから、「見

守り」と、また言葉遊びですけど、これうまくやっ

ていくと「看取り」、在宅でというようなことにも上

手くつながっていくんじゃないかなと思います。 

小川先生、すみません、勝手に写真を使わせてい

ただいて。小川先生とこの 2ショットを第 4次の取

り組みの時に撮影させていただいたこと、私にとっ

ては大変な心の支えとなっておりまして、今後とも

ぜひ連携を進めさせていただければ幸いでございま

す。 

森野 

本当にライフワークとしてのお仕事の一端を垣間

見ることができました。われわれ医療はそうは言っ

ても、かなりクローズドコミュニティですけれども、

先生のは一般のところ、全員に対してという形にな

ると思うんですけれども、さまざまなエネルギーが

必要でさぞかし大変なお仕事だということが想像に

値しますけれども。先生方、いかがでしょうか。 

喜多 

大変今日のお話は、すべて心強く参考になりまし

た。ぜひ、先ほどの先生のお話の中で、“政治力がな

い”というお話を承りましたけれども、われわれ議

会におって、そういったことについて提言をしてき

ましたが、ぜひ県下においてそうしたシステムが広

がるようにと。それからもう一つは、各地域で、ま

さに地域密着型で ICT を活用した情報化というのが

進んでいるわけでありますけれども、それぞれがそ

の地域で完成するとともにこれがもう少し広く県下

の中でも進んでいけばいいなというふうに思ってお

りまして、この動きをますます強めていっていただ

きたいと思うことと、県の姿があまり見いだせない

のが残念だなと思っておりまして努力をしたいと思

います。今日は、高橋元議員とそれから軽石議員も

来ておりましたので、われわれも頑張っていきたい

と思います。ぜひ皆さん、今後とも深めていってい

ただきたいと思います。 

小川 

応援ありがとうございます。県の方たちにも本当

に支えていただいていました。先ほどの県政の番組

を作ってくださったことが、実は 3.11 の直後に番組

が流れるはずだったんですけれども、8日後にです

ね。全部だめになりまして、3年半経ってようやく

また流していただくことができました。 

森野 

小川先生、ローテクとハイテクは、非常に対照的

な、対照的であってかなり近いものかもしれません

けれども、非常に上手い具合でそれを合わせていか

ないと、なかなか現実的に広めるのは難しいなあと

思いましたけれども。先ほどの AQUOS みたいに、そ

こに器械が入ってると使えると。やはりこれ長く続

くにあたって、いろんな産業やなんかの方にもメリ

ットが感じられないとなかなか難しいと思いますけ

れども、そういった動きというのはかなり現実的に

進んできてるんでしょうか。どこかから、継続する

にはお互いに Win-Win になる部分がないといけない

と思いますけれども。いかがでしょうか。 

小川 

“ローテク”といっても私は、老人が使えるテク

ニックというのを“ローテク（老テク）”と言ってい

て、おげんき発信も決して低いレベルの技術ではな

く、ソフトウェア情報学部からスピンアウトしたイ

ワテシガの田中さんという方がハイテクを使って作

ってくれているものではございます。そして、さま

ざまな生活行動を把握する情報システムというのは

全部、異変把握でもあるのでそこと上手く理解をい

ただきながら、つなげていきたいなあと思いながら

第 5次の取り組みをしています。先ほどのマイヤさ

んのポイントカードのシステムもそうです。ただ、

そこにいくら、どういうメリットを企業さんに与え
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られるかというところがなかなか難しくて、マイヤ

さんのように非常に、社長さんが信念を持って地域

貢献ということを考えてくださるとそういうことも

進むんですけれども、じゃあ他の企業も全部そうか

というとなかなかそこも難しい。ヤマトのまごころ

宅急便も、まごころ宅急便は私たちと組む以外にも

いろんな形で今バージョンを作って、松本まゆみさ

んというのが私の友達なんですけれども、いろんな

バージョンを作ってプラチナ大賞もこないだやりま

した。じゃあ、私たちはヤマトとだけ組むかという

とそうではなく、それは S社さんであってもどこで

あっても、同じようなものができるところであれば

ぜひ地域の中で組んでいきたいなとは考えてます。

この辺がインセンティブをどういうふうに与えてい

けるかというところは非常に難しい部分ですが、こ

こに加わることがメジャーになってくれば、またそ

こは普及するんだと思うんですね。そんなことで、

皆さんにもぜひ、その辺はお知恵をいただきながら

進めていきたいところです。 

森野 

先生は、人口が岩手県は減っていくとおっしゃら

れました。前回この会で、かなりそのあたりの話を

聞きまして、医療はかなり集約をしないといけない

ということを本当に感じたんですけれども、岩手県

はとても集約化が進んでいる県だと思いますし、IT

に関してはこれだけ進んでいると。医者で言います

と、今度は小学生がたくさん来まして、おそらく地

域に入っていくと。また先生のような方がこういっ

た部分までカバーされてるという意味におきますと、

いったい岩手の基礎力はなんだと。私は外から来た

ものですから、かなり今日は驚いて聞かせていただ

きました。おそらく、細谷地先生が 50 回、皆さんと

会って話をしたと言ってましたが、たぶんこれから

そういうことを繰り返していくとこれだけのものが

そろってるので、次に有機的につながっていいもの

になるのかなあということを感じました。 

今日は本当にお忙しい中、小川先生には、先生の

ライフワークの一端を見させていただきまして、わ

れわれ同じようなところを主にする医療人ですので、

ぜひ今後もさまざまな協力をさせていただいて、い

ろいろ教えていただけたらと思います。 

小川（彰） 

今日の講演をしてくださいました先生、本当にあ

りがとうございました。 

宮古、釜石、そして在宅、そして今また小川先生

の地域包括ケア、それぞれとてもユニークで非常に

素晴らしいものだと思います。ただ、私はやっぱり

岩手県民、そして岩手県の医療を考えた時に、この

ような素晴らしいシステムを共有し合って、そして

同じものにしていくという作業がどうしても必要に

なってくるんじゃないかと思うんです。実は、国か

ら来ているお金の来かたも非常に縦割りなんですね。

例えば、岩手医大の地域医療支援教育センターに全

県のサーバーを置くということであそこの建物をあ

れしましたけれども、あれは文部科学省から来るわ

けです。それから、岩手県は昔から医療情報ハイウ

ェイが非常に発展しております。全国のいろんな県

ではものすごいお金を使ったものが全部ほこりにま

みれているという中で、非常によく岩手県では利用

されていた。これは厚生労働省のお金なんです。そ

れからさらに、最近のあれでは復興庁から来ている

再生基金、地域医療再生基金からそれが出ている。

さらに、今度はもっと足回り回線というところで、

各岩手県の沿岸部の基幹病院、そして基幹病院にく

っついているサテライト病院、そしてさらにそれに

くっついている療養型の病院、あるいは老健施設

等々、福祉のものですが、それとの連携については

総務省予算。これをやっぱり一括して、そしてみん

なバラバラにいろんなことをやらないで情報を共有

していかないと、せっかく来ているお金も非常にも

ったいないことになるし、他の県で実際に起こって

いることですけれども、大変な国費を使っていろん

なそういう ICT のベースを作って、結果的には使わ

れなくて全部ほこりにまみれて、その辺の県庁や何

かに投げられている、というような状況があるわけ

です。せっかく岩手県でこういうものすごい素晴ら

しいシーズがあるんで、これをやっぱり連携をさせ

るという作業がこれからどうしても必要なんじゃな

いかなと思います。これが厚生労働科研費というこ
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とでこうやって皆さんが集ってお話になって、そし

てお互い素晴らしいことをやってるんだなというこ

とを認識したわけですから、この次のステップでは

これをやはりいいところを取り合いながら、全県で

ユニバーサルな使い方ができる、県民にそういうサ

ービスを提供できるという具体的なところにいかな

いと、そうすると研究者の自己満足に終わってしま

うということになりますので、ぜひ皆さまにはその

辺のことをお考えいただいて、そしてこの厚生科学

研究費を使ってもいいんでしょうけど、何かしらセ

ンター的な機能を充実させなければいけないのでは

ないかなと思いますので、どうぞ今後ともよろしく

お願いいたします。 

佐藤 

長時間にわたり、4つの講演、それから質疑等ご

ざいました。非常に参考になったかと思います。最

後に小川学長の方から話がありましたように、やは

り各地域でいろんなものができてるんですけれども、

それらがやはりそれだけじゃなくてそれがまた連携

していくと、複雑になってるんで連携と同時に調整

も必要であるということですね。そしてやはりより

使いやすく、最後の県立大学の小川先生の話にあり

ましたように、上手に誰でも使える、そういうもの

を構築していく。そういう意味では岩手県は進んで

いるということですので、これを進めてよりよい環

境、福祉・医療が ICT を上手に使っていければと思

っております。 
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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 5回班会議：講習会録 

 
日時：平成 27 年 2月 14 日（土）14：00－17：30 
場所：岩手医科大学 60 周年記念館 9階 第 1講義室  
出席：長谷川、下沖、山口、小野寺、常川、軽石、小山、（敬称略）その他 
 

 

開会の挨拶 

小山 

この「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」でありますけれ

ども、先日、厚労省の方から継続申請をするよう

にということでしたので、次年度も何とか承認し

ていただけるのではないかと期待しております。

多くの方々は、平成 24 年、25 年度より、「遠隔医

療を実施する拠点病院のあり方に関する研究」と

いうタイトルで 2年間、厚労省の班会議にご参加

いただいております。私たちの理解では、広域医

療情報連携ネットワークの非常に大切な領域とし

て遠隔医療があると理解しております。昨年末、

岩手県医療情報連携協議会が設立されました。平

成 27 年度、地域医療再生基金が執行される最終年

度となっておりますので、岩手県の事業も急ピッ

チで進んでいくと思います。その中でもやはり遠

隔医療の事業が大きなウェートを占めております。

今日は、そういった中で皆さまよくご存じの日本

遠隔医療学会の常務理事でおられます長谷川高志

先生に特別講師をお願いいたしまして、非常に密

度の濃いレクチャーを 3つのセッションでご準備

いただきました。私の方からお願いしたのは、包

括的に遠隔医療を俯瞰する必要がある、というこ

とともう一つは地域によって、遠隔医療も含めて

医療の形態はかなり異なるところもあるので地域

に即した形のレクチャーをしていただきたい、と

いうことでいただいたタイトルが、「遠隔医療の実

務を考える」という本当にお願いしていたとおり

のネーミングをいただいたと思っております。今

日は、「遠隔医療の基礎」、そして「遠隔診療の概

観」、最後に「モニタリングの概観」という順番で

お話をいただくことになっております。 

座長は、このまま私が務めさせていただきます。 

 

講演１ 遠隔医療の基礎：遠隔医療の基礎、制度、

これまでの経緯、政策 

講師：（講演２，３同様） 

日本遠隔医療学会 常任理事 

           長谷川 高志 先生 

今日、私の方からは「遠隔医療の実務を考える」

という、今、私がわかっているところでいろいろ

お話しできること、ご紹介できることをお話しで

きればと思っております。 

まず、今から「遠隔医療入門」ということで一

番ベーシックな部分をお話していきたいと思いま

す。まずこの研修、実は元がございまして、厚生

労働省の医療 ICT の推進ということで、一応これ

だけ施策をやってますよというのが、これは確か

去年の 3月くらいに出た資料じゃないかと思うん

ですが、PKI とか地域医療ネットワークとか、標

準化もあるんですけど、一つが遠隔医療の推進と

入っております。遠隔医療はなかなか難航して苦

しい部分もありますが、それでも厚生労働省とし

ても、とまどっているけど、何とか進めたいとい

うことで、だいたいいつもこういった項目が 2つ

挙げられている中の一番下に、今年度、平成 26 年

度から新しく入った事業が 1つあります。これは

以前からある、“遠隔医療設備整備事業”という設

備を買う時の補助金ですが、“遠隔医療従事者研修

事業”というのが新しく加わりました。つまり、

人の育成が問題じゃないかということを、いろい

ろ僕らと厚生労働省の間で話をしてました。そこ
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で、何かできないだろうかという話で、研修事業

が持ち上がったというのがあります。これをもと

に、昨年 11 月に東京と大阪で各々3日間の研修会

を開きました。これがかなり、全部の内容を網羅

しているものですが、実は小山先生にそちらにご

参加いただきまして、そこがもとで今日、その 3

日間の研修のエッセンスを含めてということで、

お声掛けいただきました。僕らとしては、3日間

にとどめる話（厚生労働省の事業としてやる）だ

けじゃなくて、広くいろんな人に話していかなく

てはいけないと。逆にここではあくまで、東京 45

名、大阪 30 名の人にお話しただけで、この程度じ

ゃまだまだ少ないのであちこちでいろいろ話して

いかなくてはいけないなと思っていたので、ちょ

うどいい機会をいただくことになりました。実は

今日お渡ししている資料ですが、これだけの方が

作った資料を、皆さんにご協力いただいて研修い

たしました。逆に言いますと、これだけ集めて行

う研修ってなかなか日本国内で珍しかったので、

いい機会になったのかなと。ただ、これを 1回で

終わらすと非常にもったいない話だったので、さ

らに続けたいと思っておりました。この研修の時

は参加した方々、実は日本遠隔医療学会経由で、

これまでも遠隔医療やっていましたという人が

1/3 くらい、残りが都道府県庁からのご紹介、各

県からの医師会、看護協会からのご紹介で来た方

で、かなりの方が非常に満足されてました。ただ

し、 “行政関係者に勧めにくい”という意見があ

りました。実はこの研修と同じように、うちの町

でもやってくれという話がおとといありまして、

香川県高松市で看護師向けの研修をやりました。

“かがわ遠隔医療ネットワーク K-MIX”ご存じの

方ですと、オリーブナースという言葉をご存じか

もしれませんがオリーブナース研修の中でやりま

した。やっぱり 1名、今のプログラムだと勧めら

れないという人がいたんです。実は何かというと、

遠隔医療はまだ制度的にうまく話が進んでいない、

だから今、行政の人が聞いても戸惑うだけだと。

内容はおもしろいし、役に立つと思うけどどうし

ていいかわからない話だという言い方を受けたん

です。これは一つおもしろい話だと思ったので、

今日の研修に生かそうと思った話でした。 

さて、ここからが本題です。まず、遠隔医療を、

ここにいらっしゃる皆さんいろいろご存じだと思

うので、話をする基礎としてちょっと 1回振り返

りをしてみたいと思いました。遠隔医療とは何か

ということからですが、情報通信技術により医師

不足の緩和や患者の利便性を改善すると。どうし

ても遠隔医療というと、通信でなんかやりたいと

いう気持ちが先に出るでしょうけど、本当は結局、

地域の医療をどうするのか、患者さんにどうやっ

て手を差しのべるのか、という問題があったとい

うことをやっぱり言わなければならない訳です。

もちろん、その下には技術のこともいっぱいあり

ます。光ファイバー、クラウド、タブレット等々。

ですから、こういったものを使うのは便利ですが、

おもしろおかしいおもちゃを並べるものじゃない

と。もう一つ何を考えるか。技術があれば何でも

できるのではなくて、距離を超えて何らかの観察

行為、介入行為があるか。距離を超えて医療支援、

診断支援があるか。あるいは、広域・タイムリー

にチーム医療を進められる、これが肝心なところ

だと思っております。余談ですが、今週たまたま

こういうことがあったので、強く言っておかなく

ては、と自分で思ったことがあるのですが。近未

来技術実証特区ということで、地域創生本部です

か、内閣府の地域創生の動きの中で話が持ち上が

っております。そこで、近未来技術実証特区、遠

隔医療、遠隔教育、無人飛行機ドローン、自動走

行自動車、この 4つのネタが上がっている特区で

すが、副大臣、政務官もいるそれの勉強会に、私

は講師の随員で出ていたところ、どうしても未来

の技術を使って何かをやるというイメージをお持

ちの方が多いです。なので、そこにとらわれては

いけないな、地域のために何ができるんだ、と考

えなければいけないと思いました。必要性は、今

のニーズからの繰り返しですけど、結局は高齢者、

慢性疾患が増えている、在宅医療を拡大しなきゃ
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いけないし、一方で専門医療の分化はすごく進ん

でいると。だから、医療崩壊という言葉がたぶん、

これの裏に出てくると思います。ですので、それ

を緩和するということが出てくると思います。ど

うしても、遠隔医療は、新薬ができたということ

で治療するものとはちょっと違うわけです。です

から、どうしても偏在を緩和する等々が出て、し

いてこれまでとちょっと微妙に違うとすると、ICT

があるおかげで介入・観察が頻繁にできるので、

慢性疾患のコントロールの拡大ができるかなあと

いうのがあります。あとはなかなか、制度面から

は出てこないのですが、患者さん家族の通院や入

院負担を緩和したいなというのが出てきます。 

定義は、今言ったようなものがあるんですが、

実は通信を使うと怖いことがありまして。スマホ

でテレビ電話ができ、何かあればすぐ電話で呼び、

メールする。それで医療行為かという問題です。

自分の施設外で実施される「診療記録を残せる行

為」。他施設の診療に関与したとしても、やっぱり

それはしっかり診療行為として行って記録も残し

て、あとからちゃんと何をやったかフォローもで

きる、品質管理もできる、これじゃなきゃいけな

いと思うんです。ですから、やっぱりここにはこ

だわりを入れたいなと。ただ単に画面がつながっ

たからいいじゃないか、ではありません。もしそ

れで言うと、すでにテレビ電話で介護のために使

ってるヘルパーさんのコールセンターなんていう

のは出て、そっちの方がもしかしたら早く広まっ

ているかもしれません。それはあくまで連絡手段

なわけです。連絡じゃなく何をして医療とするか、

何をして医療の質を考えるかを考えていかなくて

はいけないと思います。それを拡大すると、診療

記録を残すだけではなく、保健指導も入ってくる

んですね。あるいは教育とかも入ってくると思い

ます。実はこの辺は保健指導の問題もあるし、特

に教育とか、これは結構これから重要になってく

るかと思ってここに入れさせていただきました。 

遠隔医療と遠隔診療、実を言うと次の時間、3

時からの話が遠隔診療の話を中心に話していくの

でちょっと広めの話、狭めの話をしたいと思いま

す。実は今日の講演では、遠隔放射線画像診断（テ

レラジオロジー）とか遠隔術中迅速診断、テレパ

ソロジーの話はほとんどいたしません。あとでス

ライドが 1、2枚ある程度です。なぜかというと、

実は厚生労働省が、テレラジオロジー、テレパソ

ロジーはそこそこ話がまとまってきてるんで、ど

うやって遠隔診療を広めるのだということが根っ

こにあって、さっきの研修を提案されました。で

あるので、今日もどちらかというと遠隔診療に近

い話を中心に持っていきたいと。ただ、そのため

にはテレラジオロジーとか入ってないじゃないか

といわれた時のために、これは全体でそのうちの

ここの部分を話すんですよ、ということをお話し

しようと思います。この大きさは実は、今現在行

われている実施件数の比くらいに思っておいてく

ださい。つまり、実施件数はテレラジオロジーは

多いです。だけど、今後この辺に注意していかな

いと、どうしても遠隔医療の適用が狭くなるので、

こう考えたいと。あと、健康管理とはやっぱり違

うと。これは使っている技術的にはほぼ同じもの

を使っているのですが、意味合い、例えば社会保

障の中で使うとそういった意味合いは違うので、

これもやっぱり区別していかなくてはいけないと。

これは特に、企業関係の方は時々あるかもしれな

いですが、僕も昔、企業の研究員でしたので、遠

隔医療は医療行為だから人の生き死にに関わる、

それは非常に重すぎるから健康指導くらいがいい、

と言ってやっていた時期がありました。いや、そ

んな単純な話じゃないということのためにこれを

書かせていただきました。そうなると、遠隔医療

って何ですか、と言うと形態を考えていかなくて

はいけない。つまり形態を考えることなく、ただ

単にシステムがこうありますと説明してもしょう

がないですね。昔ですと、遠隔医療で必ず出てく

るのは放射線科の方の画像の通信とストレージの

規格、DICOM。DICOM というのがありまして途中を

通信でやりました。だけど、実はそれはメカの話

で、地面の下の話です。地面の上にこれが見えた
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のはここです。遠隔医療というのは、一つは医療

機関から医療機関で行います。専門医の医療機関

から支援対象医療機関へ行う DtoD、もしくはさら

に専門医療機関、高度医療機関が、行った先の施

設、診察支援、つまり患者さんが目の前にいて行

う DtoDtoP、この形態が一つあります。件数的に

は、たぶんこれが一番多いです。今後も期待して

いるのがこの辺です。それから、もう一つが医療

機関と患者さん宅。いわゆる普通で言うと、おう

ちのテレビ電話で診察を受けられるというイメー

ジです。診療所から在宅患者診療支援、もしくは

訪問看護師の指導を行います。あるいは慢性疾患

の重症化予防なんかを行います。DtoP、DtoN、

Doctor から Patient、Doctor から Nurse、とかそ

ういったことでよく書いてます。あるいは慢性疾

患だと実は、遠隔には患者さんだけで診療所側に

も Nurse がいるというのもあります。これをちょ

っとうるさく言ったのは、遠隔医療というとたぶ

ん、テレラジオロジーとか放射線科の方がやるこ

とを除けば、テレビ電話で医師が在宅の患者さん

をいきなりみて、“今日、どうしました？それでし

たらこの薬を出しましょうね”とやると思われる

だろうと思って書きました。今私が言った DtoP、

これは今日本でほとんどやっている人はいないと

思います。この形でできることは、実はあまり大

したことがなかったのです。ですから、一番多い

のはどうも DtoN＆P。つまり、在宅医療、在宅の

患者さんで看護師がいて医師がいる、この形態が

一番多いかなと。あともう一つうまくいっている

ような形態、たぶんこの DtoDtoP。この二つの形

態が一番多いと思います。いや一番多いのがこれ

で、次がこれじゃないかと思います。テレラジオ

ロジーとかテレパソロジーはこれです。海外では

看護師が慢性疾患管理の患者さんをみる、これは

テレナーシングとかいうものですが、これは海外

で多いです。今、別の理由があって若干少ないか

なと思っております。これはやっぱり難しいです

ね。実態として、形としてないんです。これでで

きることは少ないです。実際、これでやってもす

ぐ、こっちになるか、来ていただくか、どっちか

になっちゃいます。だから、悪く言うと、これで

できることは少ないと思っていていいと思います。

ちょっとした相談ぐらいできるだろう、トリアー

ジぐらいできるだろうと思うでしょうけれど、相

談ですと診療報酬の対象ではないですよね。あと、

トリアージやっても一部しかできませんので、結

局、もう 1回来てもらってトリアージすることに

なると思います。これをちょっと頭において、以

降の話をお聴きいただければと思っております。 

繰り返しは何ですけど、代表的なのはこの 3種

類、放射線画像診断と病理診断とテレビ電話診療

とか慢性疾患のモニタリングをやる、この 3つの

カテゴリーで厚生労働統計がとられています。こ

の分類自体は昔からですね。私どもの持っている

厚労科研班が 3代目で、初代の頃にこんな分類で

始めたのかなというのがもとで、これから厚生労

働統計をとっております。資料の中にこのような

画がありますが、つまりテレラジオロジーでこう

やって画を送って DICOM のところで送ったものが

こう行きますよと。病理診断の場合は手術室から

検体が来たらこちらの顕微鏡の画像が届いて向こ

うで見て、答えを出しますよというものです。こ

れはちなみに、澤井先生がよくお使いになってい

るシステムの同じものを東京でもう一つ入れたと

ころがあるんです。私はその時の管理者だったの

で、中身は澤井先生のお使いになったシステムと

同じものです。在宅医療はこの 2種類、１つはテ

レビ電話等をやる在宅医療です。在宅医療は計画

的な患者さんが対象で、訪問診療・訪問看護と組

み合わせて行います。往診とか訪問診療をやる間

のどこかにテレビ電話診療を行い、補完するもの

です。特にこれは在宅医療の需要が多く、医師不

足の地域では関心を持たれておりまして、今、す

でにやっているところもあるし、これから考えた

いと言っている地域もいくつかお話を聞いていま

す。これは訪問看護師が患者側にある形態です。

１か所、訪問看護師さんが入らないでやっている

形態があるんですけど、やったものは事実上、予
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備的診療、予診という言い方がふさわしいような

ものとか事前聞き取りに留まってました。ちょっ

と診療報酬を取れるようなものじゃないようなこ

とになってました。これが看護師が入る形態が一

般的ですと言った理由です。たぶんこれは今後、

例えば、在宅医療とかで訪問診療とか訪問看護よ

りもうちょっと軽い形態の医療がもしかして入っ

てくるようなことがあれば、DtoP というのもでき

るのかもしれませんが、少なくとも近々のところ

ではそのイメージは薄いなと思っております。も

う一つがモニタリング（慢性疾患のバイタル監視

と管理）、これは、おうちで血圧計とか心電計をつ

ないで様態を管理していて何かあったらすぐお医

者さんを呼ぶなりしますよ、ということでやるん

ですが、医師の指導・管理下で看護師や保健師が

実施するものです。バイタルデータを測定して、

というものです。外来通院間での生活管理を行い

ます。今できているのは、心電図、血圧、血中酸

素飽和度、呼気量、これは重度喘息の診療報酬付

いているものです。あと、ICD、心臓ペースメーカ

ーとかがあります。それから、重度喘息と ICD、

心臓ペースメーカーに診療報酬付いてます。これ

は CDPD のものなので、富山大学で以前トライアル

をやったことがあるので、その時の写真です。今

は続いていないらしいですけど。これの実例は、

実は岩手県では結構、先導的、先進的でもあった

んです。釜石のせいてつ記念病院でやった“うら

ら”というものをご存じの方、いましたらまさに

その形態です。ですので、今、日本で行われてい

る遠隔医療をだいたい概観すると、こんな感じに

なるかと思います。具現化といのは診療報酬がそ

れなりに何らかついているもの、まずモニタリン

グが二つ、D,NtoP というのは、重度喘息、あと心

臓ペースメーカー、あとテレラジオロジー、テレ

パソロジー。診療報酬の出方はちょっとクセがあ

るんですけど、画像管理加算だと思ってる方がも

しいたら、残念ながら画像管理加算よりも画像診

断料ですという言い方をするんですけれども、そ

れなりにとれて動いてます。あと、ホルタ―心電

図検査も気がついたら、遠隔医療形態でやってま

した。これも実は、岩手県です。モリーオという

会社以外にも、遠隔形態で心電図のデータを遠隔

で取り寄せて波形解析して返事を戻すというサー

ビスが他にもあるようですけれども、代表的なの

はモリーオかなと思っています。あと、遠隔眼科。

これが DtoDtoP でやってるのが、旭川医大でやっ

てます。これは旭川医大で、出先の病院の医師と

患者さん、旭川医大の眼科のドクターでやってる

形態があります。今、この地域展開中というのは、

診療報酬等はとれてないけどいろんなトライアル

を進めているので、いい線いくんじゃないかなと

思ってるのが何種類かあります。一つは、救急の

トリアージです。救急は非常に critical なところ

が多いんで、ここでの取り組みの話を聞いてまい

りました。あと、さっき見せました在宅医療。あ

と、実験的なのでは慢性心不全の管理をモニタリ

ングでやるという試みがあります。これは結構、

いくんじゃないかなと思ってます。今、日本循環

器学会後援の下での大規模スタディをやっている

最中ですので。その結果が、４月の循環器学会で

発表されると聞いたような覚えがあります。これ

ぐらいのものが今、日本で広がっております。こ

れだけみると、“なんだ、遠隔医療は伸びてないと

いうけど結構やってるじゃないか”、と言った方が

いました。てっきり遠隔医療が規制されていて、

全然やっていないと思ってる方がまだいるんです

ね。実を言うと、さっき申し上げた、今週始めに

会った特区の検討会でもそう思い込んでいた方が

いました。未だに規制されていると思って、あと

で出てくる資料について噛みついたという方がい

たんです。概況ですが、法的規制は実はあんまり

ありません。ではなんで、特に在宅系の方が進ま

ないんだというと実は、止められてるのではなく

て誰も進めてくれないからだ、という言い方が正

しいと思います。どうしても複雑というかいろん

な利害調整があるので、簡単には進められないん

ですよね。そうすると、利害調整をやる方がとて

もじゃないけどいないというような段階です。で
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すから、これをやろうとすると実際に取り組まれ

る医師の方が一番、苦労します。こんなに苦労し

てまでやれるという方はすごく少ないので、遠隔

医療はどうしても少なくなります。医師法 20 条

(無診察診療の禁止)に引っかかるんじゃないかと

ご心配がよくあったのですが、これは厚労省通知

（解釈通知）によって解消されています。彼らの

通知、9疾病で、それを規制だと思い込む人がい

ますけれども 9疾病も実は例に過ぎない、他にや

ってもいいよと。それから、初診はやらない方が

いいというのも、それはちゃんと状況をみなさい

よというだけの問題だとか。結構ゆるくなってま

す。一方、やっぱり遠隔医療をもっと伸ばせませ

んか、と産業界から言われることが多いですが、

問題はここです。医療界では注目してる人はいま

す。ただ、どうも対象が限定的だと思っている方

が多いです。テレラジオロジーのように、一部広

がっているものはありますが、たぶんこの言い方

が一番近いと思います。“なんかで役に立つと思う

けど、具体的に何が良いか、どうもわからないで

すよね”と扱い方を悩む医療行政関係者が多いで

す。私はいくつもの県を回ってきて、保健福祉部、

健康福祉部とか、医療政策部門を回ってきました。

だいたいこの通り言われます。もっとどんどん進

めるべきです、うちは役に立ってるんですよ、と

言った県はありません。みんな苦労してます。こ

れはこれから解くべき問題だと思ってます。実は、

これが先ほど研修をやったときのアンケートで、

“今のままだと進められない”といった答の一つ

の根拠です。ですので、遠隔医療とか医療 ICD を

考える人間は乗り越えなくてはいけない壁だと思

います。それをさらにもう一つ言うと、実際に実

施状況をよくわかってないじゃないかと。件数も

実際にわかってるのは本当は限られていて推測に

すぎないものです。診療報酬制度もよく考えられ

てません。みんなただ単に、診療報酬を付ければ

いいと言うけど、いったい何を付けるんですか、

付けるのを間違えたらかえって足止めかかります

よ、という話があります。あと、診療の質を担保

してるでしょうか。評価ができてないんです。一

方、ハードは機器や技術は揃ってきました。もち

ろん言い出したらきりがないので、少なくとも、

最低限やるんだったら今あるので十分じゃないか

という印象はあります。僕が遠隔医療の研究を始

めたのが 1992、3年で、テレビ電話診療の研究を

始めたのが 1995 年ですが、その頃のレベルに戻っ

て考えると今の環境は当時想像していた環境を凌

駕しました。つまり、1995 年当時に思っていたこ

とでやらなきゃいけない、やりたいことはすでに

今、十分、全部できます。それもコスト的にかな

り抑えられてます。むしろ、臨床評価とかどうい

うオペレーションをやるかをこれから考えていか

なきゃいけません。これはやっぱり未だに弱いと

思います。さて、実際にどれだけやっているんで

すか、ということをよく聞かれます。要するに、

どれだけやってるかがわからないと伸びるか伸び

ないかもよくわかんないじゃないのというのがあ

るんですね。これは厚生労働統計です。厚生労働

統計で施設数を聞いてます。各病院で厚生労働統

計でわりと頻繁に、年 1回でしょうか、アンケー

トが来ると思います。それに答えの中の一つに、

遠隔医療をやってますか、というのが何項目かあ

ります。それで聞いてるのは遠隔画像診断、遠隔

病理診断、在宅療養支援とこの 3項目で、2005 年

から調査が始まりまして 3年毎にやってます。今

年、年半ばくらいになると 2014 年の数字が出るん

じゃないかと思います。それによるとテレラジオ

ロジーはもとから多くて 1,743 件やっていて、増

えてきて 2,403 件やってますよとなってます。病

理診断はほぼ同じところ、一定ですね。これはあ

る方に聞いたら、病理医の数は限られてるから頭

打ちなんじゃないかなと言った方がいました。な

るほど、と思いました。問題はこれです。在宅療

養支援。2005 年には約 1,000 件ありました。次の

調査で 100 件以下になりました。今度は、その次

は 600 件くらいになりました。よくわからないで

す。定義が一番はっきりしないのでみんな、やっ

てる、やってないの答を苦労してるんだと思いま
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した。これは実施施設数で件数ではありませんか

ら。要するに、1年間で 1,743 件やったわけじゃ

ありません。ある企業 1社で月間 2万件、テレラ

ジオロジーをやっているところあります。あるい

は、先ほど挙げましたモリーオのホルタ―解析。

月間 500 件かそれくらいではないかという気はし

ます。ただし、これは保健医療施設のみなのでモ

リーオも企業テレラジオロジーも入ってません。

つまり、病院とかだけでこれだけやってるという

ことです。実施状況の推定です。これはあくまで

推定です。厚労統計とかがないのでこれしか言い

ようがないです。テレビ電話診療、一部地域でや

ってまして、例えばさっきの写真を見せたのも岡

山県です。こういうところからすると、たぶん岡

山県と岐阜県は結構、熱心にやってるところがあ

るのでこういうところをとらえると、月 10 件から

20 件くらいやってます。他の地域でやってるかも

しれません。それは僕ら、データをとらえてない

んでこれはもっと増えるかもしれませんし、よく

わかりません。数がわかってるのは心臓ペースメ

ーカーの遠隔管理です。これは診療報酬があるた

めですけれども。月間 1,129 件が、2011 年の 6月

の段階で厚生労働統計がつかんでます。今だとも

うちょっと増えてるかもしれません。 

次が極端な話で重度喘息。診療報酬が付いてる

にもかかわらず、月間 0件。これは後で理由をご

説明しますが、診療報酬が付いてれば何とかなる

んだというものじゃなかったという代表例です。

画像診断料、遠隔画像管理加算という遠隔にすれ

ばとれるというものじゃないんですね。月間 2万

件、読んでる企業があるんです。たぶん数社くら

いあると思います。なので、日本全国で月間で画

像診断料を 230 万件とってるらしいんです。つま

り、月間で MRI とか CT を 230 万件、撮影して読ん

でるということです。このうちの、私は 10 万件く

らいだと思ったんだけど、商用テレラジオロジー

を頑張ってやってる医師の方がいまして、彼曰く

1割、約 20 万件だと言ってました。つまり、すで

に日本ではテレラジオロジーに限れば月 20 万件、

年間で 200 万件クラスの遠隔医療が動いてるんで

す。つまり、遠隔医療が伸びてないというのは嘘

で、分野をみれば非常に使われてます。遠隔術中

迅速診断はたぶん年間 100 件、この一つは岩手県

立中央病院のはずです。データをもらった方によ

ると。もう 1件は東北大学病院です。ただ、診療

報酬をとってるのが月間 12,700 件なので、たぶん

ごく一部と思います。ホルタ―心電図検査は、こ

れはモリーオの例ですけれども年間 1,000 件、だ

から月 100 件くらいとってると思います。あと眼

科が旭川医大。救急トリアージは北海道東北部で

やってます。あと、高齢者の慢性疾患管理。西会

津町でやってるもの、これは釜石でやってた“う

らら”と同じ器械を使ってました。あと、遠隔妊

婦健診、これは岩手県立の大船渡病院、小笠原先

生の取り組みです。今日はちょっと分野が異なっ

てるので出しませんけれども、これも非常に大事

な取り組みです。問題は有用かどうかなんです。

行政の方が頭を抱えてるというのが一つここなん

です。たぶんテレラジオロジー、テレパソロジー

は効果を出してると思うんです。専門医不足が深

刻だからです。救急支援でも、効果を実証する取

り組みが増えてきました。モニタリングは日本で

はよくわかりません。海外では、テレナーシング

とか遠隔の糖尿病患者管理とかやっていて、エビ

デンスがあるというふうに言われています。実際、

システムスタディやって効果があるというのが糖

尿病で出ているのを聞いております。国内でも一

部、有効性を示すデータが集められているんです

が、これはまだ少ないです。在宅の有効性の実証

は今、途上です。何をして効果があったと言って

いいか、みんな悩んでるんです。要するに、そも

そも臨床指標が定まってません。だから、臨床指

標が定まって評価ができなければ行政は手をつけ

られないし、医療機関の方も効くか効かないかわ

からないものにお金を出さないということになる

と思います。だから、早くどう評価したらいいか

を確立しなきゃいけないと思っております。これ

を乗り越えないと、以前よくあったんですけど、
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技術が足りないから、標準化が進まないから遠隔

医療は伸びないという話がよくありました。実は、

悪く言うとそういうところもあるかもしれません

けど、こっちの方が大きかったんです。何を評価

していいかわからないからどう支援していいかわ

からない。たぶん、これが本音です。それに対し

て推進政策を見てみますとわかるんですけど、評

価モデルを研究している事例が少ないです。研究

振興というのは文科省と厚労省の補助金でやって

るんですけど、文科省科研費とかでいくと、文科

省は特定の分野について研究方針を示すわけでは

ないのでこれは主導できるとは思えません。厚労

省は、IT の評価という観点は彼らの立場とちょっ

と違うんですね。だからそれも苦労しています。

むしろ、総務省、経産省の方が実証できるのかと

思ったらこの辺がやっと今、議論が始まったとい

うとこです。去年の暮れあたりから総務省情報流

通高度化推進室というところで、どう評価するん

だ、とずいぶんディスカッションに呼ばれて僕も

お答えしてます。ですから、この辺を少しフォロ

ーしていくことで何かいい形が出てこないかと思

っています。事業振興では総務省、経産省、いろ

いろあるんですけれども、厚労省の地域医療介護

総合確保基金とか、たぶんそれは一つ立派な資金

になると思います。地域医療介護総合確保基金の

活用については、いわゆる地域包括ケアの確保で

すけど、厚労省の保険局長、今の保険局長が IT と

それを組み合わせるのが一番いいじゃないかとお

っしゃっています。唐澤局長は以前、医政局の IT

とかを統括するトップです。統括審議官だったの

で、それを進める人が保険局長になったので、今

ちょっとしたチャンスのような気がします。内閣

主導の推進キャンペーンもあります。規制改革は

毎年取り上げられています。これは僕の観点でい

くと、取り上げるという判断はうれしいですが有

効な策が出たかと言われるとちょっと微妙です。

要するに、厚生労働省じゃないからと言うんです

かね、内閣府とかでやるとどうしてもご自身が制

度を持ってないから苦しいかなあと思います。こ

れに近いところが、今週始めにありました、近未

来技術実証特区とかが始まってますので、たぶん

こういうのが出てくると思います。あとは、法律・

法令は遠隔医療については、医師法 20 条解釈通知

という遠隔診療が違法でないことを宣言したもの

とあともう一つは医療情報システムガイドライン

かなあと思います。このガイドラインの一番昔の

ものがテレラジオロジーや電子カルテを可能にし

た画像保存の 3原則ですね。見読性・真正性・保

存性でしたっけ。あれが書いてあるのは、2000 年

くらいに出た通知がふくれてここまで来たという

わけです。診療報酬制度については、1998 年にテ

レビ電話診療に、「電話等再診」についたのが一番

最初です。研究概況ですが、高度技術や基礎の研

究は結構あります。障壁が低くなったし、今の特

効薬、速攻策ではないと思います。先日、NTT さ

んの研究所に行ってきまして、4K 画像を見てきま

した。施設間にこれを置いたらすぐにでも遠隔診

療を始めたいという気になるなというようなきれ

いな画像でした。逆に言うと、自分の画像を大き

くして見せていただいたんですけど、かなり露骨

に見えるんですね。自分の顔を見てこんなにがっ

かりしたことなかった、というくらいきれいな画

像が見えます。こういうのは長期には欲しいなと

思うけれど、ただ、要注意で 4K、8K 画像があるか

ら遠隔診療をすぐ始動させます、ではありません。

むしろ、遠隔医療普及のために臨床的な研究・社

会的研究です。臨床研究は、従来治療法との比較

で有効性・安全性を出さなきゃいけないですけど、

研究者は少ないです。さらに言うと、運営管理の

研究。複数の医療機関が関わり、各々の責任・権

限・診療報酬の配分・法令遵守、あと運用、それ

を考える研究がないです。これがないのがすごく

痛いです。これがない限りは、別に遠隔医療じゃ

なくて地域医療情報連携もたぶん、すごいトラブ

ルにこれから見舞われると思います。これがつな

がって、医療行政としての扱い方も決まらないと

いうことです。これで科研費を取ろうというと至

難の業だと思います。ですから、どうしても、こ
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んなでっかいサーバーを作ります、と言うとお金

をくださる方が多いのでちょっと悲しいです。そ

して、運用体制、実は結構、大切なのは運用体制

だと思ってまして、遠隔医療は医師だけで運営で

きるものではありません。例えば、在宅医療にみ

られる DtoP の場合は患者側で看護師による支援

とか、DtoDtoP とかの場合、要するに向こう側に

医師なり看護師なりがいるのは重要なスキームな

のでチームで動く、チーム医療が確保できなけれ

ばいけません。モニタリングも同じです。データ

が集まってきて医師が見ればいいのか、と言うと

そんなものではありません。やはり、看護師がこ

まめに今日のデータはどうかとみていって、その

中で危ないものがいくつか出たものには、患者さ

んに直で電話するとかで介入を入れる。それでも

効果が出てこないものについて、先生に報告する、

そして動くというその体制が必要です。あと、送

信側に技師が欠かせないケースも多いです。要す

るに、支援スタッフまで含めた体制を組んでます

か、運営ルールを組んでますか。双方で「実施に

関する合意」とか「基本的な人間関係」あります。

費用配分ありますか、とか。これを決めない限り

できないのは当たり前です。これを決めるのにす

ごく四苦八苦しています。先ほど申し上げたとお

り、おととい、香川県でオリーブナースの看護師

研修、訪問看護師の遠隔医療支援の研修をやって

きました。彼女らのほぼ一致した言い方、今日の

講義、まず在宅医療の主治医になる先生たちに講

義してください、と僕に言いました。つまり、ま

だ地域の理解が進んでないで看護師だけが、要す

るにこっち側だけが覚えてもダメだと、みんなが

覚えなきゃいけないんだということを言ってまし

た。ですから、商用テレラジオロジーはわりとシ

ンプルなルールでいくからなんでしょうけど、各

社で個別に運用手順ができてます。それもほぼ同

類の運用手順になってます。言ってみれば、院内

での放射線科と各科の関係がそのまま遠隔に伸び

たような格好でできてますが、それ以外は全く新

しい形態のものはできてません。例えば、権威あ

る地域コーディネーターが地域にいなきゃダメ、

とかそういうことがあると思います。ですから、

導入としては遠隔医療は新しい社会システムで、

新しい関係者間の手順とかいろいろ決めていかな

きゃいけませんし、高い能力と権限がなければ導

入は困難です。提供側施設と依頼側施設、各々で

分担したり同意したり。相手の施設にも診療報酬

なり、お金を払ったとしても負担をかけます。で

すから、やっぱり、嫌だな、面倒だなと思うとこ

ろが多いと思います。それを調整していくことが

必要なので、例えば複数施設で、職種にまたがる

管理で、地域連携クリティカルパスみたいにうま

く組むか。あと、品質管理もしなきゃいけません。

今、テレラジオロジーもそうですけど、2つの病

院にまたがる incident report なんてあるでしょ

うか、という問題が出てくると思います。もしか

して本当は、incident report でちゃんと管理し

なきゃいけないのに、いわゆる県域にまたがる医

療安全推進室でやりようがないところがあると思

うんです。ですから、結構大変だと思います。あ

と、患者さんに同意をしっかとってますか、とか

あります。もう一つは、遠隔医療は医療崩壊とか

医師不足の顔だとか言ってますが、第一選択では

ありません。まずはやっぱり、医師を確保する、

看護師を確保するがあって、それがどうしてもい

かないところで第二選択として入れるということ

がしばらくは必要だと思います。そのうち、第一

選択になる時代が来ることを期待しますが、今の

ところ、第一選択にしますと地域には医師がいな

くてもいいんだ、という言い訳作りになってしま

うという危険があります。ですから、最大限の努

力をみんながやってるということをわかるように

することが、遠隔医療の導入にかなり欠かせない

じゃないかと思います。ただ、僕は第二選択であ

ることを悪いとは思ってません。というのは、第

一選択でカバーできなのも明白なんです。ですか

ら、常にバックアップとして、キャッチャーとし

て抱えてますよ、という立場が遠隔医療であれば

いいなと思ってます。ですから、地域展開、個別
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に言っていっても今の繰り返しになるんでしょう

けど、地域リーダー、地域コーディネーターみた

いな方が権威を持ってないと、お前の言うことな

んか聞くか、と言われたらダメですし、やりたい

という先生、ドクターに任せたらアウトです。で

すから、その先生がバーンアウトしたらおしまい

だと思う遠隔医療、いくつもあります。大学病院

クラスでやってる心臓ペースメーカーモニタリン

グだって、自分の診療科の看護師さんの協力を得

られなかったら、その先生一人が夜、診療が終わ

った後、自分でサーバーを覗いてモニタリングを

して、というのを見たことがあります。これはバ

ーンアウト寸前だと思いました。そういうのがあ

るので、医師会、自治体等々、いろいろ情報提供

をして必要なことを少しずつ積み上げていくしか

ないと思います。また、遠隔医療は個々の医療者

にすぐ効果があるとは限らないので面倒くさいよ、

と言われるかもしれません。でも、地域に必要だ

ということを理解してもらわなきゃいけないと思

います。結構大変な道のりです。大船渡病院の小

笠原先生がおもしろい資料を持っていて、彼の「い

ーはとーぶ」はどうやってやったか、という中に、

県医師会、要するに県域で医師会の協力をしっか

り仰げました、ということが入ってたんです。小

笠原先生が全部、コーディネーターを一人でやっ

てたらこれは無理です。産科のところだけできた

としても他の科ではできるわけがありません。で

すから、コーディネーターが取り持つ遠隔医療は、

実は特区の説明会の時に出した資料ですけど、近

隣医と専門医がいて、コーディネーターが立って、

こういった関係を作れるコーディネーターが真ん

中にいる、こういったものが必要じゃないかな、

遠隔医療はみんなで課題を解決しなきゃいけない

んです。技術があれば、メーカーがいいシステム

を持って来れば解決するなんてことはありません

し、専門医が受けられる体制を作る、これだけで

もいけません。ガイドラインもいくつか出来てき

ましたけど、まだまだです。何しろ、医の倫理の

ガイドラインがまだおととしくらいにやっと出来

たばっかり。非常にいろんな整備が不十分な分野

です。これが遠隔医療学会で組んだ遠隔診療、在

宅医療の時の指針ですけど、たった一言で言うと、

計画的診療、在宅医療の訪問診療の間に行うこと

と、つまり遠隔だけを行って、遠隔だけで看護師

もいない、医師だけで遠くの人をみていいんだ、

というものじゃないということをメインに訴える

類のものでした。これもそろそろ改めなきゃいけ

ないところがいくつもあると思うんですけど、ま

だそのためのデータがなかなか揃ってません。 

法的課題、これはやっぱり説明しなければいけ

ないところです。医師法 20 条「医師は自ら診察し

ないで治療をし、若しくは診断書若しくは処方せ

んを交付し、自ら出産に立ち会わないで出生証明

書若しくは死産証明書を交付し、又は自ら検案を

しないで検案書を交付してはならない」というこ

とがあって、これが遠隔医療を止めてるとずっと

思われていました。これを取っ払えば遠隔医療を

わっと伸ばす人がいると思い込んだ人も多かった

です。ですので、遠隔医療学会なんかでやります

と、これの法的問題は何かということの、字義解

釈することを研究だと思って発表された方も結構

いました。だけど、これは、遠隔診療についての

通知が、2011 年 3月。最初に通知が出たのが 1997

年、改正が出たのが 2003 年。2回目の改正、再改

正です。そこで、「遠隔診療を行うことは直ちに医

師法第 20 条等に抵触するものではない」というの

と、いくつかの留意条件、初診は望ましくないと

いうこと、直接の対面診療を行うことが困難な場

合にやってほしい、と。つまり、本当はみられる

のに受診拒否をやっちゃいけませんよという意味

です。遠隔医療は必ず、モラルハザードをどこか

に裏に秘めてます。つまり、患者さんの様態もよ

くわからないのに適当な処方せんを出した、適当

な診療をやった、あるいは病院が混むから、面倒

くさいから患者さんは来ないでくれという拒否の

手段にした、というモラルハザードを非常に厚生

労働省は恐れています。ですから、モラルハザー

ドの無いようにという文章を必死になって作って
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います。もし、モラルハザードに対しての文章を

全部取っ払ったら、それはとんでもないことが起

きると思います。今だって、違法行為やってるよ

うなことが時々あって、厚生労働省の麻薬取締事

務から連絡を受けて、電子メールでやり取りする

ことで、向精神薬を処方していいですか、と聞か

れたことが数年前にありました。そういうことが

あるので、遠隔医療はすごくモラルハザードに気

をつけなければいけません。これが 2011 年 3月に

出した通知で、これは 2003 年に 7疾病出したんで

す。これに 2疾病出して付けたあと文章に、“これ

を例として”という文章を入れて出しました。こ

れはあくまで例です。ちゃんと責任がとれるもの

ならばこれ以外のことをやっても構わないんです。

責任がとれないものだったら、この中だってやっ

ちゃいけません。 

これは医用画像の三原則。平成 11 年に出た真正

性、見読性がここまできたんですけど。これもテ

レラジオロジーのもとになったものですから非常

に大事なものでした。こういった経緯で今まで通

知とかが動いているんです。私は 2003 年と 2011

年の通知に関わったんですが、結構苦労して、何

とか伸ばしたいという医政局の強力が見えたんで

すけど、そんなに簡単じゃなかったです。 

あとは、診療報酬の位置づけ、これを間違える

と付くべき加算が付かない、お金が付かないとい

うこともあるし、勘違いのもとになります。今、

遠隔医療は電話等再診という、患者さんから電話

を受けてやるものというところにテレビ電話は入

ってます。訪問診療でも往診でもないです。です

から、本当は在宅医療に使うことについては微妙

な話です。電話等再診というのは、実は計画的診

療に使っちゃいけないです。患者さんの様態が変

わったから先生みてください、と患者さんの家か

ら電話がかかってきて呼び出されて初めて動くも

のです。在宅医療と合わないじゃないかというス

キームなんです。じゃあ、なんでこれに入ったか。

電話等再診に遠隔医療を使っていいよ、と言った

のは 1998 年 3月です。この頃は、今ほど在宅医療

が伸びてませんでした。訪問看護の体制が、診療

報酬が整ってませんでした。ですから、当時で言

うと、電話等再診に入れる以外に選択肢がなかっ

たんです。ですから、結果として、在宅医療が伸

びた今としては、これに入ってしまったおかげで

在宅医療が付けれなくて今、苦労しています。あ

るいはこれに付けるともう一つ困ったことがあり

ます。各種加算が付かないです。何とか診断料、

検査料、管理料、処方せん発行料。特に、特定疾

患治療管理料が付かないというと、ご存じの方で

すと、再診料よりもこっちの方が高いと知って怒

ると思います。こっちは 69 点、690 円です。こっ

ちは実は、1,000 点とか付くような何千点とか付

くものもあります。遠隔でやったらこれが取れな

いんで、器械出そうが何を出そうがお金が付かな

いじゃないかというので、非常に苦労されてます。

また、医師法解釈通知が出たけどそれは診療報酬

とは別です。つまり、法的に違法じゃないよと言

っただけで安全性を解明し、報酬を付けるかはど

うか有効性を示さなきゃいけません。つまり、中

医協に出さなきゃいけません。中医協に出したら

他の薬・検査とガチンコ勝負です。例えば、奏効

率の上がった抗がん剤が出た、すごく高性能の画

像診断が出た、診療報酬がたくさん出てるところ

に遠隔を出して、さあどっちが勝つか負けるか、

と言われると遠隔は正直言って分が悪いです。で

すから、診療報酬の中ではちょっと分が悪いとこ

ろがあります。これをどうするかは今、いろいろ

苦労して考えております。慢性疾患治療管理料は、

こういった、結構な慢性疾患ってほとんどここに

入ってるじゃないかという管理料があります。心

臓ペースメーカーと喘息治療管理料の一部だけが

遠隔の診療報酬が付いてます。他は付いてません。

ここになるのは、研究事例があるんです。この辺

については遠隔で試した事例がある。だから、も

のによっては付けてもいいじゃないかと思うんで

すけど、まだ付くところまでいってません。他に、

在宅療養指導管理料。これなんかを見て、気がつ

く方は、在宅酸素療法指導管理料が遠隔診療でや
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っちゃうと取れないんです。これは加算が付けら

れないです。これだけで何千点の大損です。大変

な話です。診療報酬を取れるのは、さっき挙げた

図の拡大したものですけど、これだけです。テレ

ラジオロジーが付いてるからいいじゃないか、と

いうのが今のところの体制だと思うんですけど、

本当はこの辺にもっとうまく付かないといけない

なというのは思っているところです。これは心臓

ペースメーカーで取ってるよと言ったらこういう

理屈なんだよという。4か月に 1回でいいよ、と

いうのは 2か月目、3か月目、4か月目、全部入れ

て算定してるんですよという、からくりがありま

すよということです。 

診療報酬の問題は今言ったとおり、あと加えま

すと、200 床未満じゃないと使えないです。200 床

以上だと、外来診療料に変わったので、再診料の

規定とはずれるので外来診療料にも、電話等再診

とは言わないでしょう、と。あと、患者さんから

のテレビ電話が必須で、訪問とかのスキームと違

うと。非常に困っております。診療報酬を付ける

ときは難しいです。それはただの医療者の効率向

上だろうと、患者さんに何が得になるの、と言わ

れてしまうんです。つまり、患者さんにしてみる

と、診療の質が落ちるんじゃないのと。だって、

直接みないんだからと。落ちたもので同じ金くれ

と言われちゃうんです。それから、治るの？と聞

かれちゃうんです。というと今、対面診療と比較

して対面診療より治ると言わなきゃくれないのか

という問題です。あり得ないですよね。目の前で

ドクターが診療するよりも治る医療って何ですか、

という話です。薬や主義と異なる価値なんて一施

設だけで測れないです、例えばテレラジオロジー

とか。これで軽い患者さんを呼ばなくてすむんで

すよと言っても、軽いんだったらもともと出さな

くてもいいじゃない、とか言われます。これが大

事なところです。設備費用等の原価じゃありませ

ん。もともとその治療にいくらかかってたか、と

いうことに対してそれ以上の効果を出すならその

分を加算として付けるのであって、効果が出ない

んだったら付けられないです。ですから、診療報

酬を付けろと言ってもこういった問題に多々出く

わすので非常に苦労しております。今後はともか

く、診療報酬を付けると言っても、もう 1回スキ

ームをよく考え直して、価値の再定義がいると思

います。価値の再定義をすることでもって、別の

価値が見出せればそこについて臨床研究をやるこ

とは可能になるはずです。あと、効率化だって悪

いゴールじゃないんです。それはたぶん、地域包

括ケア、地域医療介護総合確保基金の枠じゃない

かという、これが唐澤局長の言い方なんです。こ

ういったことを考えていくのが大事だと思います。

そして、現場の医師の方のボトムアップは難しい

です。トップダウンで、2つ以上の施設にまたが

るケースが多いから、両方の施設に口を利けると

いうと病院長一人が思ってもダメです。要するに、

両方に口を利けるくらいじゃないと難しいです。

他の地域ですと、長崎のあじさいネットなど、パ

ワフルな人がやるんだったら出来るかもねと。し

かし、パワフルな人に頼っていては他の地域はほ

とんど出来ませんので、考えなくてはいけないと

思います。これはちなみに、地域医療と介護の総

合的な確保を考えるための、地域包括ケアの法律

です。これの中にこの基金、個別の診療報酬じゃ

ない部分についてはこの基金でもって各市町村、

要するに遠隔医療を必要とする地域が上げていく

しかないのかなと。それがモデル事業になって、

うちの地域も同じように出来るようになるかもし

れないというのを他の地域に広めていくのが必要

かなという印象を持っております。これは参考ま

でに、いろいろ今まで上がっている資料の URL で

す。関心のある方はご覧になってください。 

以上です。遠隔医療入門については、これで終

わらせていただきます。 

小山 

先生がおっしゃった、遠隔医療は第一選択には

ならない、というのが非常に重要なポイントで、

遠隔医療をあたかも第一選択のように理解して敬

遠されていたという、そういう経緯も実際にある
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かと思うんですが。現院長先生、どうですか。各

医療機関、基幹の病院では遠隔医療を進められて、

医師の引き上げにつながるのではと実は恐れてい

たというところもあると思うんですが。 

佐藤 

全くその通りです。遠隔医療はやっぱり補助的

というか、補うという形なので、それがあるから

医師はいらないじゃないかとなると、それは非常

に困ると医局員は言うんですね。それが代わりに

なるかと。もう一つは、やるとすると現場では患

者さんの意識の問題があります。行ったらテレビ

の画面だけでやって、それでしかも、かえって時

間もかかるんですね。やってみるとわかるんです

が。山田はやったんですが、非常に時間がかかる

んです。ドクターが行ってやった方が、ずっと、

何分と大勢にかけられるんです。実際にやった時

に、モデルの患者さん、理解のできる患者さんを

セレクトしてスタートしたというのが現状です。

ですから、実際に本当に来てやってもらった時に

は患者さんに、こういうのあるから、と言ったら、

私は嫌だ、と言った人もいたらしいんですよね。

話のわかる人とかでやって始めました。それでも、

やってみたら、準備してトリーブなんかやってみ

ますとやっぱり時間がかかる。相談はいいかなと

思ってました。福島教授が来てやったのは、遺伝

相談ですね。あれに関しては患者さんも非常にい

いと。要するに、遠くまで行かなくていいし、遺

伝のことで相談ができたということでは良かった

と。普通に考えている診療が来たときには、いろ

んな細かなことが現場ではあるかなという気がし

ます。 

長谷川 

まさにおっしゃるとおりでして、実は形態的に

可能な部分というのはまだまだ限られていると思

うんです。つまり、専門診療ではなくて、例えば

在宅医療、次の時間にお話しするケアの一部で使

うとか、最初はそういったところとか、あともう

一つは、専門医からこっちの医師・看護師がいる

ところでの支援とか、こっちの医療者が助かるも

のというのを探っていかなくてはいけないなと思

ってるんです。それをどううまく見出すか。あと

は、遠隔医療学会でいろいろ報告されている事例

をみると、結局困ったところが一番、真のニーズ

が出てくるなと思ったことはあります。中核病院

が地元の病院を支援するところからは診療報酬が

付かなくても入ってるんです。そうすると中核病

院、中央部の病院と地域の病院の相互の役割分担

とかを明確に決めた上で、DtoDtoP、DtoNtoP みた

いな格好のプログラムが作れるかどうかによると

思うんです。感覚的に言うと、専門診療科が支援

して地域をやるようなクリティカルパスがあるか

みたいな。そういった類のプログラムとの兼ね合

いのような印象があります。 

小山 

先ほど私がお話しましたように、岩手県の医療

情報連携協議会が設立されました。導入はおそら

くお急ぎで、新年度に行われると思うんですがそ

ういった際に、医療者向けもそうですけど住民向

けの効果の評価と言いますか、それをやるには事

前のアンケートというのがおそらく重要だと思う

んですけれども、先ほど先生、評価が非常に難し

い、あるいは研究になりにくいというようなお話

だったと思うんですが、それはどうでしょうか。 

長谷川 

まず最初、皆さんどう受け取るかがスタートで

す。その次が、患者さんの満足と理解、それから

診療機関が増えたかどうか、診療機関が増えると

いうことはその地域の厚生労働統計とかに出てく

る地域にいる科別の医師数とか。それとのリンケ

ージした評価があるべきじゃないかなと思ってお

ります。これが難しいのがいわゆる臨床研究、臨

床評価と違うんですよね。つまり、対照群に対し

てどうだという話で効果を出すのが臨床研究とし

て当然のスタイルなんですが、行政向けはそれだ

けじゃなくて、例えば○○市は放射線科医がいな

いけど、週 1回来るドクターによって、例えば画

像診断料を何点かとってますよと。それが遠隔を

入れたらそうこなくてもこれだけできるようにな
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ったことで、仮想的に何人増えるようになった、

例えば週に半日しか来ないのが週に 3日相当、仮

想的にいますよ、とか。こういったのを含めて、

医療供給能力の評価、つまり行政評価のようなも

のがいるような気がします。これがすべてかどう

かわからないですけれども。要するに、そこを含

めてやらないとさっき申し上げた、前の研修で行

政の方が、“ちょっと今は”と言ったのはこの辺に

あったと思うんです。どうやって評価する、どう

やって体制を組む、それが言えない限りは遠隔医

療研修を聞いても、今のところ行政としてはやり

ようがないということだったんだと思うんです。 

小山 

赤坂先生、先ほど 9疾患がありました、例示さ

れている。あれ以外にやってもいいというのが基

本的な厚労省の意向だということですけれども、

その中に実はアトピー性皮膚炎疾患の再診以降の

指導がありました。今、高田診療所で遠隔医療を

していただいてますけれども。それが今、最も認

めやすい形態で行われているのではないかという

ふうに、研究ということで DtoD で Pがそこにいる

ということですが、再診以降になったら可能なの

ではないかと私は思いますが、どうでしょうか。 

赤坂 

ファーストステップとして皮膚科の診療が遠隔

医療でできるかどうか今、認証しているところで

すが、次のステップではいわゆる慢性疾患のコン

トロールが遠隔医療で可能かどうかに入ります。

その時に、アトピー皮膚炎であるとか、それから

皮膚科領域では糖尿病性の潰瘍であるとか、それ

から尋常性乾癬という難病がございます。そうい

った慢性疾患のケア、治療を実は目指しているん

です。ただ、まだワンステップ目でいろんな問題

がございます。先生がご指摘になったように周り

のスタッフ、モニターから顕微鏡操作から全部や

ってもらうような人材がいないと皮膚科の診療は

全くできません。その辺の器械の技術スタッフ、

看護師さんがいないと到底できない。今までずっ

と、代わりに皮膚科の医者がそこに行って、時に

は何も言わずみるだけでおるんですがやはり、先

生がご指摘になったように、周りのスタッフの協

力がないと絶対に出来ないということを痛感して

ございます。それから評価の方法も、患者さん自

身の対面診療の時とどういうふうな違いがあるか。

対面診療を 10 としたときにスケールで示しても

らってそういう評価をしてます。それから、カル

テ保存の代わりに、録画をなるべく全部録ってお

くんですが、それもまた準備が非常に大変で、容

量が多くなりますので、その辺の技術的な問題、

それから資金の問題、いろんな問題が見えてきて

います。でも、先生がおっしゃられたとおり、皆

さんの協力を得て一つ一つクリアしていきたいと

思います。 

長谷川 

今みたいな現場の声が本当に大事でして、どう

やって、どんなチームが必要だ、どんな体制が必

要だ、どういう運用になるんだ、これがない限り

はどうしても、これは各対象ごとに出来ていかな

いと結局広がらないですよね。ですから、こうい

ったことを地道にやっていただくことが大事です。

ただ、どうしてもいまどきの研究ってインパクト

ファクターが高いものじゃないとか科研費のとれ

る研究じゃないとダメとか言うので、地味な研究、

品質向上研究に近いものはなかなか苦しくてとい

うのがあります。こういったことをやる研究者を

増やしていくというのは、私にとっての宿題です。 

佐藤 

赤坂先生の言ったとおりなんです。内科のほう

も遠隔医療出来るのか、と言ってみたらできます、

と言うんです。出来ると言っても、ここからが大

切です。出来るんですけれども、今言ったとおり

実は、糖尿病でやってもそのためにはこっちに看

護婦さん一人か二人つかなきゃならない。それか

ら、操作とかいろんなことを準備するために非常

にやっていかないといけない。慣れればいいのか

もしれませんが、そうは言っても通常の外来とか

患者さんがする時は大変ですよね。みんなみんな

が並ぶとか。そこで必ず周辺部のスタッフが実は
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必要になるんです。皮膚科ほどではないにしても、

内科でも周りのスタッフが一人じゃないにしても

二人くらいでやってやらないと患者さんも戸惑っ

てるというので、実はその周辺部が手間暇かかる

んです。だけど、出来るか出来ないかと言うと出

来るということなんですけれども、そこなんです

ね。 

長谷川 

まさにおっしゃるとおり。そこまでやってでも

必要な地域じゃなきゃなかなか入らないというこ

とだと思ってるんです。だから、それなりに医療

スタッフのいるところって、やはりやらないです

よ。これは避けられない話で。ただ、逆に言いま

すと、赤坂先生のお話である種、そっちの方から

来てくれて良かったと思うところがありまして。

というのは、アトピー性皮膚炎について全部、地

域の施設、地域のドクターだけに任せておけるか

というと、やはり行かなきゃダメじゃないかとい

うのを、行ってみれば DtoD とか何らかのスタッフ

なのかフォローがあればせめてここでもそれなり

にみえますよと。つまり、行く回数が減るのか、

もしくは行く回数が同じでもみられる人が増える

のか。何らかの増加があれば、つまり扱える患者

さんの増加があるならば、そういう患者さんが受

けた時に気に入ったんならそれも一つありかなと。

そういう評価というと、かなり地道にとっていか

なきゃいけないので、本当に先生がおっしゃると

おりなんですけれども、アンケートをしっかり地

域にかけていこうとか、診療科別アンケートのよ

うな印象を持っております。 

小山 

講習 2に移らせていただきます。先生、よろし

くお願いいたします。 

 

講演２ 遠隔医療の概観：テレビ電話による在

宅医療、病病連携での診療行為の形態 

2 番目に入ります。資料には遠隔医療とありま

すが、遠隔診療というつもりでお聴きください。 

今日はここから、テレビ電話診療の話を中心に

お話いたします。そもそも遠隔診療とは何かとい

うことなんですけれども、たぶんテレビ電話等を

用いてリアルタイムに対面診療を行うことです。

リアルタイムじゃなければ、他にもやりようはあ

るわけなんです。ただ、リアルタイムじゃない場

合は診療と言えるかどうか微妙なところもあるの

で、あえて今、リアルタイムと言っています。よ

くこういう話を出すと、色が再現できないから、

視野が取れないから、誤診を起こすんじゃないか、

とかそういう話がよく出るんです。ただ、遠隔診

療はできることをやるということだと思っていた

だくといいと思います。無理なことを無理な条件

下でやるというのは、これはやはりやっちゃいけ

ないことです。自分がみられない疾病の予期を他

に紹介できる先がいるのに紹介もしないで自分で

無理にやっちゃったというのは、それは場合によ

っては事故が起きています。そういうことをしな

い、ということをやることで。だから、テレビ電

話で何ができるか、どんなやり方をするかを心得

るべきだということだと思うんです。二つの対照

があります。ここに書いてあるのがすべてとは言

いませんけれども、今僕がいろいろ調査してみて

る中では一つはプライマリケア、在宅医療の中の

訪問診療の一部の代替です。これは結果的に、地

域全体のケア能力を支援することになっておりま

す。在宅医療というと、もうご存じの方いらっし

ゃると思うんですけれども、これが診療か、ある

いは医師による治療かというようなところまで含

めております。どっちかというと、介護じゃない

かとか。そういうようなものすらも入ります。そ

れが地域のケアを受け持つ医師の方にとっては、

個々については多職種の人が頑張ってるから出来

るけど、みるところはちゃんとみなきゃというこ

とが起きます。そのために、在宅医療が厳しい地

域で遠隔医療が少しずつ入っております。それか

らもう一つが、これは以前は僕は無駄な形態では

ないかと思っていた時期があったんです。つまり

先方にもドクターがいて、というと無駄というの
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が、両方に医師がいるというのは負担が多くて成

り立つのかなと思ったんですけれども、最近ちょ

っと考え方を変えました。DtoD/P、つまり先方に

も医師と患者さんがいて診療をやる、これは一つ

の立派な形態だと最近思うようになってきました。

これを思うようになったのは、実はあとで例を出

す北海道がもとなんですけど。救急のトリアージ

やってるとこで再搬送の判断をするんです。すご

いこれも過酷な環境だなと思うところがありまし

たので。あとは旭川医大でやってるんですが、専

門医診察と言って県央部の、旭川医大のことです

が、入院は旭川医大で治療する、だけど入院前の

入院するかどうかの判断は地元の病院でやる、そ

して送る。そして戻ってからのフォローも、大半

はその地域でやるんだけど、時々、医大でやるみ

たいなことがあります。さらにこれは、実を言う

と裏にあるのは地域病院に派遣した自分の医局の

医師、若手医師を支援するんです。こういったこ

とで、結構、形はありうるなと思うようになって

きました。これもあるんで医師と患者だけの遠隔

医療は難しいだろうなと。予備的な診療、トリア

ージに留まり、再度の診察につながるんですね。

やっぱり、患者側に実施者、何らかの実施者が必

要だと思います。診療報酬が付かない、付かない

とさっき愚痴のように言ってましたが、保険局に

対しても、向こう側の実施者がパワーアップする

んですよというスキームで持ち上げられないとい

うことで、今、医政局なんかと相談しています。

つまり遠隔で、医師が遠隔にいたままだと能力は

落ちるんです、当然ながら手が出せないわけです

から。だけど、向こう側にいる人、要するにその

状況でやらなきゃいけない中で向こうの人がパワ

ーアップするんだったら患者さんにとってもいい

んです。ここはちょっとすり替えじゃないかとい

う気もするんですけど。すり替えでもいいから価

値を作っていくことだという印象があります。 

基本は、まず遠隔診療って現在どこまでできる

か。これは赤坂先生がいらっしゃいますが、皮膚

科の話ではなくあくまで普通の内科だと思ってく

ださい。まず、視診で Web カメラとタブレット、

PC で結構できます。特に、在宅医療でケアに近い

ものだったらかなりこれでいいなという気はして

ます。あと聴診なんですが、実験的には電子聴診

器を使ってるところがあります。電子聴診器はか

なりのドクターに評判がいいです。これがあるん

だったらできそうな気がするとか、そういうのが

あります。打診は、これはちょっと当然ながら無

理なんですが、訪問看護とかですと素人のなりた

ての看護師を送るのではありません。だいたい熟

練者を送ります。だいたい、看護師さんにみても

らうことでできるという範囲で、と言うかだいた

い在宅医療というと、医師がかなり頻繁に密にや

んなきゃいけないようだったら、在宅医療に移せ

ませんのでナースができる範囲で出来ます。触診

もかなり困難ですけれども、出来るところはやっ

てます。ビデオも持ってるんですけど、ビデオを

見ると、看護師さん全部いらっしゃるじゃないか

というのが見えるんですけれども、時間があれば

にしましょう。 

テレビ電話とかテレビ会議で結構、便利になっ

ちゃいました。実は、私が最初にこの手のこと、

テレビ電話診療についての研究を始めたのが1995

年です。あの頃は画質も悪く、それでいながら 1

千万、2千万かかるテレビ電話でした。今は例え

ば、タブレットとかスマホでかなりきれいな画像

が送れるので、岡山県新見市というところで遠隔

診療を結構頑張ってやってます。あと、岐阜県岐

阜市のあるクリニック、在宅で看取りをやるとい

うことで有名なクリニックですが、タブレットの

テレビ電話を使って上手くやってます。ですから、

どうもこれは可能になってきました。Skype、

FaceTime、Google Talk などがあります。中には 3

点以上を結んでできるテレビ電話もあるので、テ

レビ会議として事実上のカンファレンスになるん

じゃないかと思うようなものも出来てきました。

道具は揃ってきました。視診ですが、ナースに例

えば、Web カメラなりタブレットを操作してもら

って病変部位をいろいろみせてもらうんですね。
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ここに持っててとか、今度は次、どこどこをみせ

てとか、そうするといろんな部位をみせると。そ

れによって、結構カバーする部位があるので、発

疹、紫斑、褥瘡、創傷、皮膚の色等、結構みえる

し、テレビ電話だけでみえない部分は看護師がそ

の場で報告しています。医師の方から、僕のみて

きた例だと糖尿病の患者さん、歩行の困難な方が

患者さんでいて、糖尿病だからフットケアが大事

だと。だから、足に傷がないかとか。ぼつぼつ歩

いていたから、どうなんだと聞いたら“大丈夫で

すよ、きれいですよ、白癬しかありませんよ”と。

そういうことを言いますか、と。そういうことは、

実際やっている時にありました。あと、のどのあ

たりの触診とか、“浮腫とか固いところとかないで

すか”、とか本当に看護師にやってもらって、“先

生、ありません“というのを現にやってます、で

すから、結構みえるなと。四肢の動き、不随意運

動などもみえるようになります。この辺は、先週

みた 4K テレビだともっとみえるんですが。あと、

通信速度に結構影響されるので、まだ結構、無線

通信環境だと時々やりにくいかなと。実は、11 月

にやった研修の時は、1部屋の中で何台も遠隔聴

診器とテレビ電話を置いたんでもろに通信トラブ

ルをやっちゃいまして、結構、実施に苦労したと

ころがあったんです。それがあったんで、これの

資料を作ったのは僕じゃなくて他の先生ですけれ

ども。ずいぶん、そこは警戒心を持ってます。色

も、実際のところ照明に気をつける必要があるん

ですが結構、人間は慣れるもので、この色はこん

なふうにみえるものだと慣れると結構みえてきま

す。触診は今申し上げたとおりで、結構、ナース

に触診のスキルが必要ですが、慣れた方ですと結

構行います。ですから、逆に言うとナースの研修

も大事です。僕がみていたところでは、岡山県新

見市の時は慣れないナースに対して師長クラスが

くっついて指導しながらやっていたというのをみ

てます。そういったこととセットというのは医師

にもあるし看護師にもあるし、要するに各職種に

ついてやはり現場 OJT がいるなというのはありま

す。聴診は電子聴診器が必要で、ナースにも聴診

スキルが必要です。電子聴診器というのは、医師

の方でリットマンの電子聴診器をお持ちの方がい

ましたら、リットマンの M3200 です。あれは聴診

器が 2台あって間にサーバーをかますと、向こう

であてた音がこっちで聴こえるというおもしろい

優れものがあります。だから、あてるところ、あ

て方をちゃんと教えて、押さえつけすぎてもダメ、

つかなくてもダメ。だから、やり方を教えて、と

いうのをやってるんです。新見市の場合はまだそ

の機会がないんだけど、聴診できるように、あれ

これどこにあてろというようなことを練習させて

ました。ですから、これは訓練次第でいけるんじ

ゃないかなという印象を持っています。11 月にや

った研修の時も、こんな音を聴いてください、と

いうのでこの辺の音をさんざん聴かせようとして、

あの時の研修の講師はこれの音をさんざん聴かせ

るということをやってました。こういうのが OJT

なりなんなりあればいいなと思いました。電子聴

診器というのはおもしろいものでして、スイッチ

入れないと音が聴こえない聴診器って不思議です

けれども、スイッチを入れないと聴こえないんで

す。その代わり、Bluetooth の通信でパソコンの

中にデータを蓄えるとかもできるし、こんなふう

に、実際に Windows パソコンがいるんですけど 2

台あるとできます。ただ、機能として成熟してな

いのとリットマン自体がそんなに数売れてないと

思うんですが、デモ機程度のシステムのつくりな

んです。ですから、ちょっと安定して使えなくて

先週にも、“ちょっと使いたくて、試したくて”と

言った遠隔医療学会の医師がいたんで試させてみ

たら、これのサーバーがダウンして先週は遠隔聴

診できなかったという話がありました。ちょっと

これについては、機能としては望ましいんだけど、

どうするかなと悩ましいのがあります。 

こういったことが技術的に可能になったという

ことをもとに、在宅医療と遠隔診療について考え

ています。ここからはどちらかというと、岡山県

新見市がモデルなので地域包括ケア、医療という
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より介護じゃないかと思えるような近い話から始

まります。 

よく在宅医療の方は、ケアとキュアという言葉

をよく使うんです。つまり、病院診療というのは

やはり疾病の治癒であって、キュアなんだとよく

言われる人がいるんです。どちらも各々意味合い

があって言ってるんだけど、どうも時々在宅の方

も熱心すぎる方だと対立概念でおっしゃる方もい

て、“先生、そこまでじゃないでしょ”と言いたい

んだけど、一応、疾病についてかなり特化しなく

ちゃいけないのか、暮らし自体をみてるのかと結

構、意識が違うと思うんです。ですから、当然、

根治治療と緩和医療という言い方があります。こ

の資料、実は僕が作ったのではなくて岡山県新見

市の医師会長が書いた資料です。つまり、彼はこ

ういうつもりで新見市で遠隔医療をやってます。

急性期医療に対して終末期だと、それから臓器別

に対して人間とか。こういうのがあるんだと言っ

てます。ですから、どうしても QOL をみてるんだ

という言い方があります。これはたぶん、かなり

の在宅医の方はこういう見方をするんだろうなと

いう印象を持っております。これからは地域包括

ケアの時代で、生活を支える医療が大事なんだと。

要するに、在宅でケアしてるぶんには結構な重度

の患者さんも、病院じゃなくてもみられるんだよ

というのが一つの在宅医療ではよく、これを書い

てくれた新見の太田先生に限らず、そういうこと

をよく主張されてる方いますし、なるほどそのと

おりだと思ってます。一番近い例ですと、それと

ほぼ近いことを、もりおか往診クリニックの木村

幸博先生も時々おっしゃってます。機器は結構、

進んでます。もりおか往診クリニックなんかも結

構、器械を持ってます。あれを車に積んで持って

いくんだと思ってびっくりしました。新薬とかも

ありますし、介護系サービスが充実してきたので

結構できるようになってきました。あと、地域の

チーム体制が出来てきたんです。それに、あと IT

ですね。この資料で急性期疾患の症状、これをみ

たところで、これは地域の見方だと思いました。

つまり、急性期疾患症状は何かと言うと、例えば

循環器のなんとか、とかそういう書き方ではなく

てめまい、息切れ、腫瘤、腹水・胸水、頭痛、意

識障害。これが在宅医たちのみるケアの中での急

性期症状です。あと慢性期症状は認知症とか脱水

とか麻痺とか。ですから、こういった症状をいか

に緩和していくか。廃用症候群をどうフォローし

ていくかということなんだと思うんですけれども、

フォローしてともかくある生活のレベルをぐーっ

と悪くなるとかなんとか戻しながら、なるべく自

分のご自宅の中で、生活環境の中で生きていくん

だということをやるのが在宅医療なんだというこ

となんです。ですから、これでたぶん、かなり病

院でやってるものとも違ってくるし、医療には各

種、いろんな層があるなと、いろんなフェーズが

あるなというのがわかります。ですから、逆に言

うと、これをフォローできる医療であれば在宅医

療に対して遠隔医療は適用できるわけです。終末

期も、特に僕らも遠隔医療研究の中で見つけたん

ですけど、がん等の方は本当に直前まで、2週間

とか 3週間ぐらいまでは結構普通にしてて、いき

なりガタガタってくるんです。遠隔医療の調査の

ためにとったデータなんですけれども、最後の 2

週間だけが訪問回数が極度に増えます。それ以外

はむしろ、おとなしいくらいです。むしろ、心疾

患、肺疾患の方が時々、発作は起こすは、何は起

こすは、で結構大変なんです。認知症とかという

のは、認知症も人によりけりというところがある

とは思うんですけど、結構徐々にということにな

ります。こういった患者さんの様態のコースを心

得ておくことが、ずいぶん出てきます。ですから、

在宅というと、24 時間追いまくられているんじゃ

ないかと気にする方も結構いるんですけど、意外

とそうでもないなという印象は受けました。これ

は在宅医たちもよく言ってます。言うほど大変じ

ゃないよと。これがこの地域包括ケアの中に入っ

てくるわけです。要するに、住まいの中で普段の

生活環境と在宅医療の環境と介護、これがセット

で、ですから、この辺なんかはほとんど調整しな
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がらやってます。そして、なるべくこっちに向く

ようにということをやってます。ですから、それ

をカバーできるのが地域包括ケアに関わる地域の

一種の役割です。ですから、かかりつけ医の積極

的な在宅医療への参加、24時間対応の体制を組む、

それから医療と介護、要するに医療とケアの連携、

住民に対する普及活動。つまり、遠隔を広げると

言っても結局は、地域が在宅医療を進める、地域

包括ケア能力を上げるということです。その一つ

のツールが遠隔医療、テレビ電話診療です。です

から、これだけの人間がそれなりに関わっていく

中でやるので、実際には医療をやれば病院、診療

所、入所施設、通所施設がかなり数があって、こ

れだけ数があるけれども、実際に在宅をやるとこ

ろは新見市で診療所が 26ある中の実際には 1つ 2

つなんです。ですから、26 ある中の 1つ 2つがど

うやってカバーするんだみたいなことをやるため

に遠隔が入ってるし、これだけのところをつなぐ

ために、地域医療情報連携が入ってます。よく在

宅では、地域 SNS が入ってるとご存じの方いると

思いますけれども、この地域も地域 SNS に入って

ます。地域 SNS によってデータ共有しています。

手法は微妙に違いますけれども、形としてはもり

おか往診クリニックの中に入ってるのもそれです。

あれもそういう形で入っているので、在宅にはこ

れの連携体制は不可欠です。ただし、結構数が多

いからいいのですが、数が少ないところで SNS を

入れるとかえって負担になるので、規模との兼ね

合いです。新見市というのは資料にあるとおり、

実はもともと平成 10 年くらいから、施設を作るは、

何を作るはでやってて、在宅医療システム研究会、

遠隔医療をやるための研究会を作ってるんです。

だから、こんな先進的な地域はあまりないわけで

す。ですが、先進的地域だとかなりの田舎ですが、

ICT を使った医療は可能になりました。実際にや

ってるのは訪問看護師が行って、かかりつけ医が

いて、在宅の家族を相手にするから、施設を相手

にする、特に、こっち側の施設の相手までかかり

つけ医がやるわけです。ですから、この両面の ICT

によるサポートがあります。だから、テレビ電話

診だとやっててよくみたら、通所とか入所施設に

やってるのが結構あるんです。それは新見の医師

会長曰く、電話等再診とか訪問診療料でもいいん

だけれど、介護関係の金をとれないともたないと

は言われております。なるほどねという気がしま

した。これは僕らも課題だなと思っております。

実際やりだすと、症例数というか、実際トータル

で何件やったかという意味ですけど、結局、テレ

ビ電話診は医療機関と在宅で、おととしの 3月ま

で 900 件近くやってるんです。ですから、1年間

で 100 件だから、月間 10 件くらい、毎週 2、3件

は遠隔でカバーしてるのかなということです。特

に、新見でここの部分をやってるのは 1施設だけ

で、こっちは 2施設くらいやってるんですけれど

も、ここはもう 2施設だけなので州のうち 2回く

らいは遠隔をやってます。実際にそうやって動い

ています。これを医療と介護をつなげていく。だ

から、この辺になると診療なのかケアコーディネ

ーションなのかという気もするんですけど、ほと

んどケアコーディネーションに近いような動きで

す。ケアコーディネーションだから、多職種連携

モデルを作ると。つまり、遠隔医療をやるのにも

多職種連携モデルが必要だと。だから、この辺の

地域ともりおか往診クリニックとはあまり変わら

ないです。唯一違いがあるとすると、新見は遠隔

までやらないと回りきれないけど、もりおか往診

クリニックは回りきれてる、というのがこの違い

だと思います。実際にやってるのはこんな風景で

す。これは実際にやってるドクターで、今、病気

で倒れられてて大変な状況ですけれども。実際に、

患者さんのお宅に訪問看護師の方がいて、テレビ

電話を置きながらやってます。これは昔のテレビ

電話です。今はタブレットに変えたそうです。介

護施設ともこうやって、これは新見の医師会長で

すが、医師会長が介護施設でやってます。ですか

ら、これで入所者の管理もできると。それから、

これは医療機関どうしで連携していってみれば放

射線科のカンファレンスをやってるんです。これ
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は倉敷の方とやってたのか、確か倉敷か岡山の病

院といくつかの画像についてはみてもらってると

いうのを実際にやってます。それから、これが医

療機関と介護でケアカンファレンスです。実際に

こんなことをやってます。ですから、この辺全部

がコミュニケーションセットでやってて、そうす

ると、とてもじゃないけどいつもは行けないけど、

これだったら診察の合間にちょっと外来診療の時

にその時間だけちょっと空けてこっちをみるとい

うことをやってます。新見市の場合、こういった

テレビ電話を自分たちでカスタマイズしたんです。

これ自体はたぶん、NTT 西日本からの調達だと思

うんですが、それの改造を地元のシステム会社に

やらせました。記録機能は大事だということで、

録画機能まで入れています。タブレットに変えて

からどうしてるかはまだ聞いてないんですけど。

診療記録を残せるものじゃないと、ただ単に漫然

とケアをやっちゃったということになると、医療

行為にも介護行為にもなりませんのでそこまで含

めてやってます。タブレットが出てきました。タ

ブレットの画質等含めて使い勝手がいいので、だ

いぶんタブレットに移行してきたみたいです。実

はこの頃のテレビ電話は、看護師さんが毎度は運

んでたんです。トランクを開けるとテレビ電話が

出てきて、下に操作の数値がいくつかあって、そ

れを各家ごとに LAN ケーブルをつないでというこ

とをやってたんですが、それがずいぶん変わって

きまして WiFi で出来るようになったというのが

あります。ですので、実際にみてること自体は、

さっき一番最初にこの辺で言ったこれでみえる視

診・聴診・触診・打診で、これをみてる目的は、

この辺の症状をみてなるべく緩和していく、そし

てそれに合わせて薬の量を増やすなり減らすなり

する。どうしても例えば発熱とかして、ずっとつ

いていなきゃいけないようだと地域の小さい病院

に入れてそれで発熱が治まるまでそこでみてもら

う。そういったことを繰り返す、これが在宅医療

のスタイルになっております。もう 1か所やって

るところは、ここまで総合的じゃなくて DtoDtoP

もしくは DtoNtoP の形式で麻薬の量、看取りの患

者さんの麻薬の量をコントロールしています。1

回それをみたことがあるんですけど、麻薬の量を

コントロールと言うからきれいごとを言ってるの

かと思ったらそうではなくて、患者さん、痛がっ

てるじゃないか、もっと増やせ増やせ、とこれだ

ったんですけど、本当にこう言ってるんです。そ

ういったことをやるのが在宅医療で、結構進んで

るんで、いわゆる様態をみながらというケアです。

これはこれで一つのスタイルで、地域によって今

後、こういうのが入っていく地域はいくつか出て

くると思います。いくつかの地域で地域医療介護

総合確保基金を入れる中に、遠隔をちょっと検討

させてくれないかなと言った他の自治体もありま

した。やっぱり地域だと回りきれないというのが

あります。まずこれが在宅医療側のもので、これ

はもしかすると一部、地域包括ケアの財源でやっ

た方がいいものもあるのかもしれません。僕らも

まだ判断がついてないですけれども。ただ、僕ら

としてはこっちにいる看護師の方とかこちら側に

いるスタッフを支援することで何かできるんじゃ

ないか、と考えてますしこの形態の場合は今、電

話等再診では使えないですけど、こっちを仮想的

な診療所扱いに出来ないかというのは検討しても

いいじゃないかと思ってます。つまり、遠隔診療

所というパターンです。遠隔診療所というパター

ンは日本にはありません。アメリカにはあります

けど。そういった形態も、ちょっとこれから考え

ていった方がいいなという印象は持っております。 

次です。もう一つは病病連携、病院どうしの連

携のパターンが最近、少し出てきました。病病連

携というと、結構、地域医療情報連携という中で、

病院どうし、県全体のネットワークとお考えにな

る方も多いかと思うんですが、それはシステムと

してはそのとおりなんですが、上にのるプログラ

ム、ソフトウェアは何でしょう、という言い方に

なります。つまり、その上で、何かのらしい使い

方がないと、お互いデータをみなければ役割分担

もしない訳なんです。ですから、両方の病院で連
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携することがあってこそ、病病連携は成り立つと

いうのがあります。ですから、そこまで追い詰め

られていないと言っては悪いのですが、ニーズが

高まっていない地域の県の保健福祉部で話してる

と、病病連携ってあるんですかね、と聞かれたこ

とがあります。つまり、システムを入れてペイす

るほどの病病連携ってあるんですかねと言った方

もいました。さて、今回ご紹介する場所は、北海

道道北部です。岩手医大参加の研究プログラムな

んですけれども、稚内市立病院というところがあ

りまして、僻地中の僻地と言ってもいいくらい、

旭川医大から見たら百数十キロ、二百キロ近く離

れてるんです。これをカバーするのがこの地域で

は名寄市立総合病院が、かなりの医師数をもった

総合的な病院になっててサポートしてます。そう

すると、ここに循環器、あるいは脳血管疾患の患

者さんが来ても、かなりの数、こっちに救急再搬

送しなければいけないんです。救急再搬送するん

ですけど、さあ大変だと思って送ったものの、実

は大したことなかったとして、救急車で送り込ま

れた人が翌日、電車で帰っちゃったというのがか

なりあるわけです。ところが、再搬送するときに

は、救急車には医師が乗らなければいけないんで

す。つまり、この間というのは医師を片道 2時間

半か 3時間、特に冬の雪道なんかはとんでもない

状況ですから、半日、医師を確保してしまうとい

うとんでもない状況です。ただでさえ医師不足な

のに、そんなに確保していいの、みたいな話があ

ります。ですから、それをすると実は名寄市立総

合病院もみるに忍びないと言ってるわけです。道

北三次医療圏の地方センター病院で医療圏がとに

もかくにも広いんです。何せ、四国 4県に相当す

る広さですから。そして、救急搬送患者が多いと。

なるべく道北部で全部をカバーしたいと。つまり、

さらに旭川医大だと場合によっては札幌まで送ろ

うかという問題です。難しいです。ですから、こ

の辺の各病院が連携するためにこの 4病院間で電

子カルテ網を引いたんです。これは地域医療再生

基金が入ったと思います。実は救急搬送件数でい

くと、どんどん増えてるわけです。これが周囲の

地域から。送り込んでる病院が今の 4大病院だけ

じゃなくて、これだけ国保病院を入れると、50km

圏内から来るのがほぼ 8割がたなんだけれど

100km 以上も 7％はいると。50km～100km も 16％は

いると。つまり、1/4 は 50km 以上のところから送

り込まれているわけです。これはかなりとんでも

ない状況だなと思います。ただ、ここだけが珍し

いということではなくて、この状況は、実は遠隔

医療学会誌で岩手医大特集を作って、その資料、

岩手医大の発表の資料をコーディネーター、技術

コーディネータをしている知り合いに見せたら、

うちと近いですね、とすごく共感を覚えてました。

いずれにしろ、かなり近い状況だということのよ

うです。扱い科をみてください。脳神経外科と循

環器内科がかなり多いんです。整形外科は外傷だ

と思うんですけど。これでかなり送られてきたの

に翌日歩いて帰るというと、これはかなり怖い話

です。つまり、何とかならないかという話なんで

す。人口当たりの医師数、医療スタッフ数は全国

平均以下です。一次どころか二次医療機関におい

ても必要な診療科がそろってるわけではなく、要

するに市立稚内病院ですら循環器内科、心臓血管

外科、脳神経外科の常勤医が不在なわけです。そ

して、救急において搬送時間が長いと医師不在の

時間が長くなると。逆に、専門的医療だと外来で

遠くまで行かなくてはいけない。さっきの状況で

す。とんでもなく、道北部の医療圏の問題は大変

なわけです。ただ、これは相通ずる環境にあるわ

けですけれども。これが一番シビアな話ですが、

循環器疾患において稚内病院に到着してから名寄

市立に送る、再搬送を決めるまでに 100 分かかっ

てるんです。CT を撮ってとかいろいろ、稚内病院

のご専門じゃないかもしれない救急の担当の方が

すごく苦労されてるわけです。悩み悩んでどうだ

ろうと、それから 100 分経ってやっと出ると。そ

うすると、場合によってはこれは完全に手遅れじ

ゃないか、も含めていろいろ起きるわけです。こ

れに時間を食ってるので医師の負担も当然、大変
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なわけです。これは急性心筋梗塞の医療体制なん

ですがけど、時間の流れで来院後 30 分以内に専門

治療を開始しないといけないと言ってるのに、稚

内に行って 100 分かかってたらどうなるんだと。

ここがまず成り立たないわけです。ともかくここ

は送ってくるわけですから。ここはまず、送る送

らないの 100 分を縮めることからして始めなきゃ

ダメじゃないかと。そして終わってから、再発予

防等を含めて稚内と名寄とかでの地域連携パスを

組まなければいけないじゃないかという状況に陥

ってます。そのために、遠隔診療を導入したんで

すけど、ICT を利用した診療情報の共有、遠隔診

断サポート。診断サポートはこれです。これが名

寄市立総合病院側にある施設です。つまり、診療

情報とテレビ電話。稚内の救急室につながってる

テレビ電話です。これは稚内の救急室にあるやつ

です。ですから、ここでもって稚内から送られて

くるデータをみながらこれで実際に様子をみたり

先方のドクターと話をし、相談しながら再搬送す

るかしないか、あるいは再搬送しないときにはど

ういう処置をとるかというのを指導を入れていっ

てます。そのために、データセンターを通じてこ

の 4つの名寄市立病院と稚内と士別市立病院とも

う一つこの 4つがつながってます。この 4つがネ

ットワークとしてつながって動いてます。実際に、

おととしの 6月からスタートして、このデータを

もらったのが 1年くらい前です。その間に約 80 件

あったそうで、脳外が 30 件、循環器内科が 20 件、

心外が 4件。つまり、なんかあったら深刻だとい

うのは、かなりのパーセンテージあったというこ

とになります。送る時の相談の先が、一番多かっ

たのが市立稚内だそうなんです。ただ他の 2軒も

結構多いです。別に、これは有意差のあるような

データとはとても思えませんでした。救急トリア

ージを遠隔でやったために 16 件、先ほどの 80 件

のうち20％が再搬送しないでそちらでこういう処

置をやってくれということで済みました。トリア

ージに要した時間が昼間で 20 数分、夜、名寄市立

総合病院の担当医が帰ってしまって呼び出したと

きで平均 45 分だったそうです。100 分を夜間です

ら半分以下に縮めました。昼間ですと、約 1/4 縮

めたことになります。ですから、救急トリアージ

で大幅に時間を短縮して送り出すことができたし、

いろいろ負担を減らしたということになるわけで

す。わりと最近、名寄市立総合病院から旭川医大

を通じて相談がきたんですけど、テレビ会議を使

って同意書を取っていいのでしょうか、と聞かれ

ました。だれか止めてたのか、厚労省に直接聞く

のは止めました。というのは、地域の事情が分か

らないで下手なことを言うと変に固いことを言わ

れたら困るので。もっとも、その代わり来週、北

海道庁に行く予定なので、北海道庁には頭の良い

人がいるので、彼にどうでしょうかと聞いてそれ

で方針をつけようかなというのは思ってます。次

が、地域連携パスをもっと明確に作るということ

で、専門医とかかかりつけ医との間でシームレス

な連携をできるようにしたいと。結構、熱心にや

っております。実は、この名寄市立総合病院の副

院長が循環器の救急まで専門にやっている方で、

この方が筆頭のリーダーになってます。ですから、

この方が調整者、最初の講演で言うと、地域のコ

ーディネーターです。あれをやってます。サブを

旭川医大の技術系の研究者が一人いて、彼がサポ

ートしていてその二人の体制で結構やってるので

その気になれば出来るなというサンプルであると

思ってます。これはちなみに、旭川医大が実際に

DtoD/P の遠隔医療ををやってる事例で、先がどこ

だったかわからないのですが、旭川医大の眼科医

局のどちらかというと若手の方が一人、周辺病院

に異動になりました。そこでこれをやってるそう

です。つまり、入院時主治医と言いますが、いわ

ゆる指導医なんです。先方の自分が指導を受けて

る医師と患者さんをみながら DtoD/P の遠隔医療、

これを実際にやってます。これによって、入院、

転院判断や退院後指導などは実際に行われている

ので、実際に結構可能だなというふうにみえてき

ております。今後期待される遠隔医療ですが、こ

れは新見の医師会長の太田先生が言ったんですが、
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大都市部の専門診療科から地域での遠隔診療をや

ってくれないかなあと。週のうち 2、3時間でいい

んだよと。循環器、呼吸器、糖尿病とか。新見の

病院の診察室の中で、こっちに自分が立ち会って

もいいんだからと。つまり、こっちのケアを担当

する地元の総合医がいた上でこっちの専門医に聞

いて、そしてどういうふうにしましょうと、ドク

ターどうしはカンファレンスになるし、患者さん

にも説明しながら、と。そういうのをやれれば結

構、糖尿病患者とか呼吸器系の患者はこっちでで

きるよ、というのは言ってます。それがいないか

ら、例えば週 1回でもいいから岡山市から、岡山

大学から派遣してというと全然来てもらえないん

だとよく言っております。ですから、このパター

ンは結構ありかなと思うようになったのは、実を

言うと新見の医師会長のセリフなんです。だから

これは、言い様によると DtoD/P、二人の医師が重

複して無駄なんじゃないかと考える方もいるんで

す。確かにその意味では無駄かもしれないですが、

役割が別なんです。つまり、専門診療科と総合ケ

アをやるんだったら、役割が違うからやっぱりカ

ンファレンスがあっていいじゃないか、チーム医

療じゃないかと思うんだったら無駄じゃなくて、

むしろ地域の病院を都市部の専門診療科がうまく

サポートしたという格好になるわけです。ですか

ら、専門医も遠隔以外での訪問。毎週 1回とは言

いませんが、それなりに時々来てくださいとか。

地域の担当医とのカンファレンスとか、いろいろ

連携プログラムがセットになると思います。要す

るに、遠隔のみの実施は無理だと思います。だけ

ど、遠隔医療が医師～医師の支援行為か何かにな

るんじゃないかというのは思ってたんです。です

から、これも一つ押していきたいなと思ってるよ

うな気はします。この辺は私にとってうれしいん

ですけど、今の厚生労働省医政局のこれの担当官、

岩手医大の研究班も同じ担当室なんですけど、そ

の担当室の医系技官の補佐の人が、これは良い話

だと思います、と言ってくれたので彼女が担当の

うちに話を伸ばしたいなと思ってます。 

まとめですが、遠隔診療はその時にテレビ電話

診をやるというピンポイントではありません。一

連の診療行為のプログラムの中でみるべきものだ

と思います。つまり、在宅であれ DtoDto/P でやっ

てるものであれ。これについても、それなりのス

キルやとかテクノロジーは存在すると思います。

ですから、それはまだ上手く組めてないと思いま

す。何が組めてないかというと、病病連携プログ

ラム、病診連携プログラムとか、こういう連携プ

ログラムとかの格好のような気がします。あと、

遠隔医療は例えば、軽い患者さんは病院に来なく

ていいんだよという意味のコスト軽減とか省力手

段、そういうところがあっても構わないんですけ

ど、それが中心機能だと思わないです。むしろ、

専門技能や責任能力の先方地域のプロジェクショ

ンだと思ってます。つまり、在宅医療だったら医

師が訪問看護師に対して自分のスキルと権限の一

部を投射して動かしていると。それから、専門医

療自体がケアの一種だったら専門医療のプロジェ

クションを行っているというふうに思います。で

すから、これは患者ニーズも重要ですが医療者ニ

ーズの達成がセットにないと、患者さんにとって

は良いんだけど医師にとっては苦しいだけだよと

いうだけでは遠隔医療は続かないです。これは結

局、医療者だけの問題ではないです。要するに、

その地域をどうやってカバーしていくか。これも

一種の地域包括ケアの問題じゃないかと思うので

すが。一体で考える必要があると思います。これ

は今後、各地域で行政まで含めて、あるいは地元

の医師会まで含めた勉強会をこまめにやっていく

しかないかなと。遠隔医療研究者のこれまでの反

省なんですが、大きな事業資金をとって、なんか

すごい技術の何とかサーバーを作って、ほらすご

いだろ、ということに力をかけすぎたという反省

があります。ですから、きれいな機械を見せて大

仕掛けがあるのが遠隔医療だと思わせてしまった

んじゃないか、近づきにくいと思わせてしまった

んじゃないかというのがあります。ですから、そ

うではなくて、むしろ各地域を底上げすることを
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やらなくてはいけないというような印象をもって

ます。ということで第 2席目は以上といたします。 

小山 

ありがとうございました。 

最後の一言ですけれども、企業側、大企業側も

見直しの時期に入ってきてるのは間違いないと思

います。それから、テレビ会議での遠隔診療です

けれども、岩手医大の例を参考までにお話します

と、昨年岩手医大が文部科学省からいただいてい

る研究費、資金ですね。それから、岩手県から小

児救急遠隔医療支援という委託事業があってそれ

らを合わせてみますと 1年間に 282 回、テレビ会

議で支援をしています。述べ 110 時間です。先ほ

ど、北海道の状況を見せていただいて似たような

感じがいたしました。それから、ついでにお話し

ますと当初、岩手医大と沿岸 4病院、今は八戸赤

十字病院も協力病院になって 5病院なんですが、

そことの間で始めた時は同意書をいただくと、テ

レビ会議を使ってでも。でも、それを始めました

ら、岩手医大の専門医側がこれは診療のレベル、

診療以前の相談のことが多くて、それが同意書が

本当にいるのかという疑問が強く出されたんです。

それでもう一度振り返って、沿岸の病院との関係

をみましたらそれぞれの病院には、医療相談を他

の医療機関とします、ということが病院内に掲示

されています。すべての県立病院はされているの

で、そこで問題はクリアできるだろうということ

で協力病院との間の契約を変えたと、契約内容を

変えたということがあります。もう一つ、これは

今日、診療としてちゃんと証拠を残さないといけ

ないだろうというお話を何回かいただいています

けれども、これも大学の専門医は二つの意見があ

りまして、私を代表とする一つのグループは自分

のやったことの記録を残しておきたいということ

で、今はそのドクターの時には録画をします。も

う一方で、診療科のタイプとかドクターのタイプ

によるんですけれども、オフレコの話をすること

があるので、“小山、それを記録に残したらダメだ”

と言い張る方もいらっしゃるんです。というわけ

で、現時点では担当医の判断に任せてるというこ

とで、私たちの場合は記録する、あるドクターは

記録しないという選択をしてるということです。

参考までに。さて、介護の場面でのいわゆる包括

ケアへの遠隔診療といいますか、テレビ会議の利

用とそれから救急での遠隔診療ということでした

けれども、フロアからいかがでしょうか。 

長谷川 

私からもう一言、コメントさせていただくとす

ると、小山先生のおっしゃったことは念頭に入っ

ておりまして、実を言うとそれを含めて DtoD/P と

いう形はこれから結構、形がみえるんじゃないか

と。これが逆に言うと、医師を沿岸病院は医師が

不足だけれど、遠隔で人を送らないという話じゃ

なくやる時の、すべてをカバーするというふうに

は言いませんけど、一つの形にならないかなと思

った一つなんです。 

小山 

今、先生からコメントをいただいたので、あえ

てお話しますと、大学側からは、おそらく先生方

からもそうだとは思うんですけど、若手を派遣し

ていてその向こう側に患者さんがいるわけで、私

たちとしては DtoD/P は教育なんです。派遣した医

師の教育をしているということなので、そういう

視点がおそらく非常に大切、遠隔診療は遠隔教育

にもなってるんです。若い連中からすると、自分

のみてる患者さんについて上司からコメントがあ

るので、それはそれですごく助かってるという話

です。そういう視点が非常に重要だと思いますけ

れども。 

長谷川 

一人医長とか、いろいろシビアな環境もあるも

のですから。最初の方の資料に、教育だと書いた

のはそれを含めたんです。 

小山 

淵向先生、気仙医療圏の医療連携が少しずつ議

論されていると思うんですけども、今お話があっ

た介護を絡めた包括ケアとしての利用、それから

普段私たちとやらせていただいてます救急医療の
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支援は違いがあるんですよね。それについてはど

うですか。 

淵向 

大船渡病院の淵向と言います。小笠原先生と一

緒のところで働いています。 

テレビ会議システムが入ってハードの進歩がす

ごく感じて、しばらく前からシステムはあったん

ですけど、今のシステムは、前のやつがセッティ

ングするのが大変だったりとかカメラがどうだと

かいうことがあったんですけど、そういうことが

なくなってすごく簡単になってすごく実用的にな

ってます。それで私たちの病院でも、過疎の地域

なのでニーズ、小児科から始めてるので小児科分

野の診療、DtoD とか DtoP、というようなものをや

ってて、あともう一つ、院内から出てくるニーズ

は救急の部分で、一応うちの病院は救急センター

があるので救急患者が来るんですが、外傷の治療

がたまたま、ちょっと苦手というか専門医がいな

いので、最終的にはセンター、盛岡に送るんです

が、その時に止血、インターベンションしてから

送った方がいいかとか、やった方がいいかとかや

らなくてもいいかとかという suggestion が欲し

いという現場からの意見があって、一応来年度か

らできないかということで大学にお願いしている

ところです。先生が話されたとおり、そういうと

ころにニーズがあるなと感じています。あともう

一つは、地域包括ケアを今準備してて、私たちも

病診の部分と介護、在宅が私たちのところでは 1

件か 2件くらいしかなくて、まだテレビ会議を使

った診療の部分まではいかなくて、とりあえずど

の情報をつなごうかなというのを検討してる最中

なので、先進的なところでああいうことをやられ

ているのをみて非常に参考になりました。 

長谷川 

気仙医療圏だと、まだ開業医さん含めて結構、

規模とか人数が決して多くはないですよね。実を

言うと、SNS の話ですが微妙なところで、使わな

いという選択肢もあるんです。どういうことかと

いうと、ステーションと診療所がかなり近い関係

にあって、結構頻繁にコミュニケーションできて

患者数がある程度少ないと、使った方がかえって

面倒くさいんです。だから、連携数がかなりない

と、訪問薬局もつながって何もつながって、ケア

マネもつながったといくつか超えないと負担が大

きいという印象を受けるみたいです。本当に今後、

どれだけ伸びるか、どれだけカバーするかとセッ

トだと思います。 

淵向 

それを含めて検討していきたいと思います。 

長谷川 

私も関心を持ってるところで、調査に行かせて

ください。 

小山 

サーモンの場合はどういう利用の仕方なんでし

ょうか。 

佐藤（岩手県立宮古病院 院長） 

宮古はサーモンケアネットというのでやってお

りますけれども、これはどちらかというと情報を

テレビ電話ではなくて、薬とか検査結果等をみん

なでみれるという、入ってる人だと出来るという

システムです。やはりこれも、サーモンネットに

入ってほしい病院が入らなかったりしたんですけ

れども入ってくれました。もう一つは,使う先生は

うんと使うんです。とても良いと。宮古病院のデ

ータをみれるしとても良いと言うんですが。やっ

ぱり使わない先生は使わないです。今、われわれ

がやろうとしている一つは、やっぱりそういうネ

ットワークができるよと言っても普段から顔も見

えない、話もしたことのないスタッフと、介護施

設の人とではうまくいかないということでしょっ

ちゅう集まって、特にうちは歯科医師会、それか

ら薬剤師会、それから介護施設も入ってるんです。

介護の方とか薬剤師会の方は結構、熱心なのでそ

こで一生懸命やってますから、だんだん内容とし

ては良くなってきていると。宮古病院のスタッフ

にしてみると、実は宮古病院としてはどっちかと

いうといろんなデータがこっちから出ていくとい

うか、欲しい欲しいともらわれていくということ
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で、われわれが向こうからもらうことは少ないと

いうのが今のところの現状です。ただ、やってて

良かったなと思うのは、それをやることによって

ネットワークがあってよかったということ以上に、

それをするために、集まってやったためにいろん

な医師会、歯科医師会、介護の人たちとの顔が見

える関係、連携が良くなったというのがとても良

くて、それがかえってうまく進めていくきっかけ

になったかなと、いろんな話ができるようになっ

た。それから、介護の人たちにとっても病院の人

たちと話が出来るようになったということで、非

常に垣根が減ってきたというのが良いところだっ

たかなと感じています。 

長谷川 

前回の班会議の時に苦労談を聞きまして、これ

は本当に人の連携をつくるのにかなりご苦労され

たし、お酒も飲んだなという印象です。 

佐藤 

私もとにかく人と人、顔と顔ですね、会ってや

らないとこういう器械だけあってもダメなので、

ということでうちの連携室は熱心にやってくれま

した。ですから、入ってくれない病院も私が直接

行って、その院長とか関係者に話をして、わかっ

たということで、じゃあ入るということで入るよ

うにしました。あと1か所か2か所あるんですが、

そこまでいけば、するとだいたいいいかなという

感じになってます。あともう一つは、誤解がある

んです。どういうことかと言うと、行くとその医

療機関は、ネットに入るとドクターが自分たちが

キーボードの前で仕事をしなければならないんじ

ゃないかということが嫌だと。だから、それは違

うと。先生は何もしなくていい、それは事務方と

か看護のそっちの方を好きな方がいますから、そ

っちの方の仕事ですから先生は大丈夫で、何もし

ないで、ちゃんとやっておけよと一言、言えばい

いだけですよということを言ったら、わかったと

いうことで入ってくれました。やっぱりそこを、

顔と顔を合わせて話をしないとならないところが

あります。 

長谷川 

非常に貴重な話です。こちらこそ勉強になりま

す。 

小山 

それでは講習 3に入らせていただきます。先生、

お願いいたします。 

 

講演３ モニタリングの概観：慢性疾患の在宅 

患者モニタリング、循環器、糖尿病、呼吸器な

ど 

の形態と現状 

11 月に 2回やりました。それから一昨日も高松

でもやりました。だいたいこの手の話はどこかし

らに本音、実態が入るので、かなり濃い議論にな

るんです。ですので、東京と大阪の研修の時には

夕方になるとみんなへとへとになりました、とよ

く言われまして、ですから議論が濃過ぎてという

部分もあるかもしれませんが、あと 1時間という

ことで引き続きよろしくお願いいたします。 

モニタリングなんですが、そもそもモニタリン

グって何をするのという話をもう一度、復習から

なんですが。実は遠隔医療とかで、一番昔から行

われていたことの一つと言いますか、家にいる患

者さんに心電計とか血圧系とか、特に技術系の方

でそういったニーズでいろいろご検討されること

が多かったと思います。私も昔、企業の研究所に

いた時にそんなことをさんざんやらされました。

それがモニタリングになるんですが、モニタリン

グをして何をするかということですね。僕も昔、

その辺がよくわからなかったんで、診察をする時

に使うんだと、言ってみれば外来でその場に行っ

たらそういうデータで何かをやるんだとそういう

安直な気でいたんです。ですた、実際にはここに

書いてあるとおり、だいたい慢性疾患の重度患者

です。軽度の患者じゃありません。日常生活の状

態のモニタリングと指導管理により重症化もしく

は再入院の抑制、もしくは再入院したとしても再

入院期間が短いとか再入院時の治療内容が軽く済

む、だいたいどこかこの辺になるんじゃないかと
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いうふうに思います。これは別のところでとった

データで、再入院を抑制するつもりでやったら早

めに手を打つので再入院で使わなかったらしいで

す。ただ、再入院で使わないんだけど QOL が全然

違うんです。つまり、とことん発作を起こして大

変な状態で担ぎ込まれてくるのか、それともちょ

っと危なそうだからおいでよ、ということで入れ

てしまうかの違いがあったというような話は聞い

てます。必要性としては、モニタリングがないと

煩雑な通院が必要な患者さんとかあると思うんで

すが、生活上の負担を軽減できたり、放っておく

と再入院してしまうだろうなという人の、再入院

の回数自体を減らせなかったとしても重症度は軽

減できるということになります。この辺がたぶん

必要性ということであるんだと思うんですが、こ

れもやっぱり医師が全部やるのは無理なんです。

看護師等によるチーム医療です。モニタリングと

日常の指導は看護師が行い、バイタル情報なり得

られたデータがある範囲を超えたら医師の指示を

受けてより強い介入、場合によっては先生に直に

入れてもらう、あと病院に呼び出す、なんていう

のも込みです。散見する実情というのは、実際に

心臓ペースメーカーでお聞きした例です。私が一

人でやってるんですよと、ある大学病院の循環器

の若手の医師の方が続けているのをみて、これは

もたないぞ、と思ったんです。何しろ、日中の診

察終了後に夜間に自分のサーバーデータをみて、

あれこれ指導データを作っていたと言うんです。

これも厳しいなというのがありました。今、現実

に診療報酬とかが付いて動いているのが重度の喘

息、喘息の中の 20 歳以上で、前年 3回以上、急性

憎悪で入院か通院したことがある方、このような

条件がある方に限って初回月 2,575 点、2回目以

降 1,975 点とかなり高い点数が出るのがあったん

ですが、それと心臓ペースメーカーですね。開発

中、まだ診療報酬が付いてなくて検討中、つくっ

てる最中なり、�中休みになってるのがあるんです

が、慢性心不全、これは循環器学会の講演で、佐

賀大学でデータを取ってます。あと、睡眠時無呼

吸症候群の CPAP については、これは実際にやりた

いと言っている方が、呼吸器学会系というのかメ

ンタルエクスプレスを含めた方々でそういったグ

ループを作って診療報酬化を目指そうと言ってる

グループが立ち上がり、遠隔医療学会の分科会の

一つを作りました。COPD は結構出るんじゃないか

なと思ったら意外に出なくて、日本では医師によ

るデータではなくて看護師による研究のデータが

出ております。あと、終了した取り組みは釜石の

せいてつ記念病院のうららです。保健領域は保健

師による高齢者モニタリングがあって、これは実

はうららと同じ器械を使ってました。うららの器

械自体は会社が倒産してしまったので、別の器械

になってますけど。あとは沿岸部の仮設住宅のモ

ニタリング。これは盛岡市立病院の佐々木一裕先

生が実際にデータを取ってるのがあります。です

から、こういったところでモニタリングで結構や

っているなというのがあります。技術的にみると

こんな形です。つまり、デバイス、中には万歩計

からあるんでしょうけど、血糖値計、血圧計とか

体温計とか体重計も含めたんですけど、スマート

フォンを通してデータを取って、サーバーに送り

サーバーのデータをみると。これは心臓ペースメ

ーカーとかが入ってもいいわけです。実際、看護

師のモニタリングで何らかの介入を入れるのか報

告して指示、そして通院させるとか。だいたいこ

んな流れになるんじゃないかなと思います。です

ので、これはどの科についても基本パターンはた

ぶん同じだと思います。技術的にはこの辺が

Continua 規格とか Bluetooth によってとか、いろ

いろ規格が進んでるので、この辺はだいぶんつな

がりがいいのかなというふうに思っております。

これは中継器とモバイルが入ってると。これには

例えば、「ぽちっとらいふ」なんていう製品があっ

て、これが佐々木先生が使っているやつだったか

な。「からだカルテ」これはタニタの、タニタって

おもしろいことに体重計とタニタ食堂だけじゃな

くてネットワーク通信の体重計、血圧計とサーバ

ーサービスを持ってるので、慢性心不全の管理に
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使えると言えば使えるんです。実際にそれを使っ

た話をこないだ研修でしてもらいました。こうい

ったものが技術的に可能になっております。これ

は Continua の図で、この資料を出すと、これはう

ちらが作った資料だとおっしゃる方が実はいらっ

しゃるんですけど、研修の時に頂いた資料を使っ

て資料を作っております。実際にいろんな機器が

入ってきてるので、ある種待っているとそれなり

に増えてくるなという印象はもっております。こ

こなんです。昔、モニタリングと言うと勘違いす

る人がいて、病院は混んでるんだ、来なくてもい

いような患者さんが来てるんだと。だから、そん

なのは家でデータを取って、来なくていい人は来

ないようにすればいいんだ、と言ってた人が実は

遠隔医療学会にもいたんです。そんなわけないと

思って、というのは診療報酬は重度のものにしか

付かないんです。軽いものについて来なくていい

ということで診療報酬が出るか、と言ったらこれ

は出ません。というのは、軽いんだったら器械を

使って来させるのではなくて、単に処方期間を延

ばすとか、それに関して軽減する努力は進んでる

わけです。ですから、わざわざ高い金を使って通

院回数を減らすという無駄なことはやる必要がな

いわけです。ですから、通院回数が少なくなりま

すよ、ということで遠隔医療をうった人がいたと

したら、それはちょっとあいにく見当違いだとい

うことです。だいたいがどの疾病もそうなんです

けど、その疾病ごとに重症度のランク分けがあり

ます。そのランク分けのギリギリのところにいる

人を一つ下に落とすと言いますか、つまり普通だ

ったらもっと頻繁な通院をするのを、頻繁な通院

をしなくても済むようになったとか、あるいは指

導をもうちょっと入れられるようになったとか。

それの中の一番軽めのところに来るのが、発症す

るかしないかぎりぎりというハイリスク患者を保

健師がみるというようなところです。これは言っ

てみれば、発症予防に用いるということです。こ

こから下が診療報酬ではなくて保健指導の域、こ

こから上が診療報酬の出る遠隔医療の域だと思っ

てください。だいたいこんなぐらいのある種の症

別化がなされて行われると思います。ですから、

これで言えるのは、モニタリングというのは扱っ

てる中の一番重い患者さん、もしくはかなり重い

方の患者さんを扱うものだと思ってください。こ

れもどの疾病も同じように使われるというもので

はなくて、たぶんどの患者さんにはいつから、ど

んなステージから何のために、再入院を予防する

のか、軽くするのか。それとも普段の診療効果を

上げるのか、とか疾病ごとにやり方、狙いが違う

と思うんです。ですからそれについて各々、何ら

かの手引きがいるんです。何をするのか、どんな

管理をするのか、どんな約束事でやるのか。です

から、同じ疾病でもここにあるのとここにあるの

とでは手順とかやってる内容が違うかもしれませ

ん。これが今、どれだけできているかと言うと、

たぶんペースメーカーモニタリングとか重度の喘

息ぐらいじゃないと、しっかりした遠隔医療まで

を含めたガイドラインはないのかなと、よく調べ

てないのですけど思います。ですから、これから

増やす時もたぶんこれと同じような、対象が誰で、

どんな状態になったらこの遠隔医療から脱してい

いんだとか、あるいは軽いから脱するのか重いか

らより重度の治療にするのかとかそういったこと

をやるようなことが出ると思います。くり返しの

話ですが、対象は重症の患者でスクリーニングで

はありませんよと。医師だけでは続かないので看

護師によるモニタリングのためのチーム医療、シ

ステム運用者。今、ハードルが高いのはすべて医

師が準備するはめに陥るところが高いです。です

から、何らかの看護師によるモニタリング、シス

テム運用、各々が地域に外注先があると進めやす

いんじゃないかとは思っております。ですから、

言ってみれは、「処方」するだけで遠隔医療を開始

できるような実施環境があればたぶん、モニタリ

ングはもうちょっとできるような気がします。そ

のために、地域で遠隔医療を求める機運、地域包

括会議等でここまで管理してくれればいいのにと

いう声が盛り上がることが必要でしょうし、遠隔
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診療自体が、その診療はどういう意味でやるんで

すかというモデル作りが必要なような気がいたし

ます。この辺をやっていくと、全般的な意味でも

モニタリングも遠隔医療もだいぶん落ちてくるの

かなという印象です。ですから、特定疾患治療管

理料というのはいくつもあるんですが、まだこの

2つしかありません。他のところもものによって

は付くはずなんですが、その手順作りがこれから

必要だと思います。この辺もそうです。今、存在

しているのは特定疾患治療管理料の中の喘息と心

臓ペースメーカー、あと糖尿病については後で事

例をご紹介しますが、診療報酬ということではな

く動くものです。以前は遠隔だったんだけれど、

遠隔じゃなくなったというものがあります。あと、

在宅酸素療法の患者さんにというのは研究が今、

続いております。研究上は再入院率を減らしたと

いうのがあるんですが、診療報酬は何出すかとい

うことで難儀してます。これは慢性心不全、臨床

データを取ってる最中です。これをやってる方が、

こないだ研修の時に講師になってくれたんですけ

どちょっと面白いはなしをしてまして、訪問看護

ステーションの看護師にモニタリングセンターを

頼もうとしたらしいんです。というのは、在宅を

やってるんだから在宅の患者さんをみるのに良い

でしょと思って言ったら、大学病院の循環器内科

の人なので訪問看護はどこまでもできると思って

たら、あれは要介護度の指定がないと対象になら

ないんですよと言われて、要介護度といったとこ

ろで大変になりました。慢性心不全の患者さんで

むしろ要介護度の高い方もいらっしゃるでしょう

けど、かなりの方はいわゆる中高年、日常生活を

している方で心臓の具合が悪いわけなので、普段

の生活をしてるわけなんです。普段の生活をして

る方は要介護度なんかは付きません。だから対象

者に出来ないんだと言って、さあナースによるコ

ントロールをどうしようとちょっと頭を抱えたと

いう話を聞いたことがあります。これはせいてつ

記念病院の「うらら」。残念ながら 2009 年の 3月

にサービスを終了しました。これは僕が 2004 年に

見学に行った時に、実際、「うらら」とサポートし

てくださっている方とみてきたところです。この

方が技術・サポート・運用をやってくださってて、

この方は確か、せいてつ記念病院の事務スタッフ

の方だったはずです。わりと技術の方も詳しかっ

たんだと思うんですが、この器械を家に行ってセ

ットしたり対象者さんがわからないと言ったら、

行ってサポートするということをやってました。

つまり、せいてつ病院でのオペレーションはこの

方が回って、在宅医療室というか訪問看護ステー

ションは、はまゆりの中の一室にこれのサーバー

室があってそこの看護師さんがモニタリングをや

ってたと。そして、実際にみてたその当時、せい

てつ記念病院勤務だった、今、盛岡日赤の鎌田弘

之先生がみてたとそういうことになります。その

看護師の方に、鎌田先生に心電図の読み方を教わ

ったかと言うと、“いえ、教えてくれませんでした、

自学自習でやりました”と言われて、もう少し教

えておいてはと言いたかったというのがあります。

だから、そういったところをしっかり鍛えて地元

のナースモニタリングサービスをできるようにな

ったら、もうちょっと慢性疾患をカバーできるん

じゃないかなという気はします。というのは、モ

ニタリング自体は別に、循環器のことをやってる

人が呼吸器はわからないというものではないんじ

ゃないかなと、つまり在宅でできるレベルだった

らある程度、兼ねられないかなというのは期待し

てるのですが、まだちょっとわかりません。これ

は同じ器械を使ってる福島県西会津町。同じ「う

らら」なんです。今は、この「うらら」自体は会

社が潰れてしまって器械がなくなったんで、西会

津町は次の器械を総務省の地域 ICT 活用の基金を

上手く使って作っちゃいました。この方が担当し

ている保健師長で、この方と前市長がパワフルだ

ったのでこの取り組みが続いたと聞いております。

これも約 20 年くらい続いてるんです。確か、「う

らら」自体が 1995 年くらいの始まりだったか、

2015 年の今も好景気になって続いてますので、こ

れは結構、息が長く続いてます。この西会津町に
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ついては、高齢者医療費の伸びが鈍化したという

ことが全般に出てます。これがあるせいかどうか

はわかりませんけど。あと、これの対象にしてる

患者さんは、少なくとも慢性疾患の治療に関する

レセプトの支出は対照群に比べて減ってるという

話は聞いたことがあります。 

さて、今度は各疾病について、今これだけのプ

ログラムを少なくとも私は知っております、とい

うだけの話です。 

慢性心不全についてですが、これは慢性心不全

の患者の増加が続いていると。さっき言いました

佐賀大の循環器内科の先生に作ってもらった資料

をそのまま持ってきてるんです。何せ医療費も増

えてて入院あたり 133 万円で入院日数 30 日強と、

すごいなと。管理が行き届かないと再入院も増え

ると。要因の中の、大きいところでは本人の生活

習慣によるものが、塩分・水分制限の不徹底と治

療薬服用の不徹底。感染症、過労とか不整脈とか

精神的ストレス、これはちょっと生活指導でどう

こうなるものではないですけど、これで結構抑え

られるとみて、さらに再入院患者は5年間で3回、

30％強の再入院、15～20 か月で再入院、その間に

5kg も体重が増えてしまって、と。それは再入院

するでしょというようなことが起きてるというこ

とだそうです。ですから、こういったところのコ

ントロール効果があるということで期待していま

す。臨床研究を進めております。また、これをや

るのに、多職種協働介入で医師と病棟と外来、要

するに看護師が加わって、あと薬剤師と臨床心理

士まで加わってやってるそうなんです。ですから、

慢性疾患の心不全多職種カンファレンスがうまく

組んでやりましたということを言ってます。です

から、これ自体はそれなりに集めればなんとかで

きるんだよというのがこの方の主張です。ただ、

それはもしかしたら佐賀大学病院がやりやすかっ

たのかもしれないし、そうじゃなかったのかもし

れませんがこれはちょっとよくわかりません。た

だ、こういったことが通るような環境を作ってお

くことが、日本全国に必要だなという印象をもっ

ております。何と言っても、心不全入院に関する

のは、結構体重が増えた方が入院してるそうです

ので。実際に使ってる装置はタニタの「からだカ

ルテ」そのものです。「からだカルテ」の体組成計

と血圧計を使ってこれを LAN につなげる、レシー

バーにつなげる。これでデータを集めてるだけな

んです。ですから、本当にこんなデータが、これ

はからだカルテのモニター画面に出るんですけど。

これを追っかけていって、実際の患者さんの事例

で、ここでは電話を入れて、“どうしてるの”と言

ったら、“へへ・・・”と言って、酒を飲む量を控

えたか何かしらないけど控えて、また上がってき

て今度は利尿剤を増量するかとか、そういうのを

繰り返していろいろコントロールしているという

事例です。これがどうもコントロールしきれなく

なると入院、ということになるというようなこと

だそうです。システムは、最初にみせた画と結果

的にはそう変わらないんですけど、家庭にある機

器からデータをいただくと、モニタリングナース

がみて、この実験の場合は主治医がクリニックに

いて担当したこの時講師であった先生はこっちで

バックアップだったそうなんです。ですから、両

方に連絡をしてるのですが、具体的にはこちらの

方からのフィードバックで動いていたそうです。

期待効果は、再入院率の低下なり死亡率の低下、

再入院ですが入院医療費の減少とかあります。あ

と、服薬アドヒアランスを改善しようとか。心不

全診療チームにおける情報の共有が必要ですよと。

介護職がいていろいろやると、内臓疾患患者

は・・・。これはさっきの話、訪問看護ステーシ

ョンに頼もうとしたらダメだったという話です。

ですから、これは別のモニタリングがいるなと。

ただ、この先生曰く、別にモニタリングをやるの

は看護師資格を持ってれば結構、誰でもできるの

で、あまり難しく考えない方がいいよという言い

方はありました。ここは諸説粉々で、テレナーシ

ングを研究している看護系の人に言わせると、テ

レナーシングにはそれなりのスキルとやることが

あるからやっぱり玄人がいるんだという言い方で、
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これはまだちょっとこれからいろいろお互いに議

論をぶつける必要があるのかなという印象があり

ます。テレナーシングはテレナーシングでやって

る方は実際にいることはいるもんですから。これ

は慢性心不全で、悪く言うとタニタの体重計と血

圧計だけで出来るのと思ったというのがあります。

だから、始めようと思うと結構、ハードル低く始

められるなと。次は、心臓埋め込みデバイス、ペ

ースメーカーです。これは何と言っても、致死性

の不整脈が出たら突然死にいたりますよという話

からなんですが。これは植え込み型除細動器でシ

ョック治療を行うわけです。これは僕では説明し

きれないんですが、心臓細動器療法を使うという

ことで。遠隔モニタリングは実際には、ベンダー

側のサーバーでホームモニタリングサービスセン

ターがあって、実際に家でデータを取るところが

あり、サーバーでみてるということだそうです。

ここが今、医師が書いてありますけれども、榊原

記念病院だと、看護部の中にモニタリングナース

チームを作っていて、榊原記念病院は専門病院で

すから結構、患者数もいるので専門のチームも組

めたそうです。ですから、それを組んで結構、指

導を入れたり、指導だけではなくて機器の導入の

時も看護師の側のコントロールで、実際に技術の

方が入って各家に器械を設置するとかをやってる

そうです。ですから、ある程度患者数がそろうと

そういうのが可能だろうけど、患者数がそろわな

いところだとチームを組むこと自体が大変なのか

なと、だからそこをどうしてもある程度、集約が

いるのかなあというのがちょっと今、悩ましく思

っているところです。それが入ってくると、モニ

タリングについては結構助かるかなというところ

です。モニタリング機器、これは日本ではメドト

ロニックの Care Link とか。だいたい輸入物で、

各社何種類かあります。ですから、これについて

はいろいろやりようがあるしサーバーとかできて

て、結構、技術的にはカバーできてるし日本メド

トロニックとかを含めてベンダーさんとかも結構

あるので、それなりに動くのかなという印象があ

ります。何しろ診療報酬が高いので、あれだけお

金が動けばそれはやる人も増えるでしょ、という

印象があります。もうちょっと安いものについて

どうするのかな。例えば、さっきのタニタのから

だカルテについては佐賀大学でいろいろアクセス

したけど、タニタ自身はそれを慢性疾患に使う

云々についてはあまり考えてなくて、あくまで家

で体重管理するときの補助道具ですよという立場

を崩してないそうです。これは、心臓ペースメー

カー指導料はこうやって付きますよと、月間 460

点。4,600 円が毎月入ってくるんですから、結構

いくわけです。遠隔モニタリングは結構、安全性

は確証が出ていて有害事象を比較して、植え込み

も安全性が確保されたと。だから、診療報酬も付

いてるんですよと。データも出てるし、遠隔モニ

タリングは総死亡数を減らすというデータも出て

いるそうです。これは推進要因と阻害要因が各々

あって、推進要因は患者さんは待ち時間が少ない

し、医師は異常がわかるし、定期受診の前にチェ

ックしておけばいいじゃないと。それから、メー

カーがついてるよという話なんですけど。遠隔な

のに対面診療しなければ保険請求できないのは痛

いなと。これはテレビ電話でもいいじゃないと言

いたいのはあるみたいです。厚労省もそれはわか

っていて、テレビ電話と、つまりテレビ電話診を

電話等再診から外せるようなところにくれば、遠

隔化するだろうなというのは待ち構えています。

そして、定期受診の間隔が 4か月で、4か月に伸

びたからいいじゃないかというのと、別にもっと

伸ばしてもいいんだよといろいろあるんだと思い

ます。これはちょっと、遠隔医療としてもう一声

あっていいなと印象はありますけれども、これに

ついては僕らもまだ研究デザインを持ってるとか

循環器科の方々とあまり接触しているわけじゃな

いのであまり詳しくは考えておりません。次に、

糖尿病です。今日のお話の中で実は一番悩ましか

ったのは、糖尿病です。糖尿病の状況はかなり深

刻なものです。予備軍も多い。糖尿病患者も高齢

化してて、いわゆる治療の脱落が結構多いわけで
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す。脱落だけじゃなくて、そもそも地域によって

は糖尿病の専門医がいないから、発症してるのに

本当に重篤になるまで医者に来なかったと。だか

ら、結果的に例えば、足を切断するとかというか

わいそうな事例も少なくない地域もあったと聞い

ております。だから、糖尿病を防ぐのは急務じゃ

ないか、大切な仕事ではないかということがあり

ます。ところが、期待ほど進んでおりません。ご

存じの方はたぶん、どこでも MY 病院という言葉を

お聞きになったことがある方がいらっしゃると思

います。どこでも MY 病院で必ず出てくるのが九州

大学の中島直樹先生とかで、糖尿病に関する治療

とかが入ってると思います。だけど、あれが出て

るわりには糖尿病治療が遠隔なり、あるいは ICT

化が進んだかと言われるとどうもそうではないん

です。なぜかということをつらつら考えてみまし

た。前の資料は中島先生の資料なんですが、これ

は僕が付け加えたものです。海外ではビジネスモ

デルを伴って行われています。ただし、これは日

本では特定保健指導に相当します。つまり、海外

では医療保険者が出してるということなんでしょ

うけど、アメリカなんかの HMO でやってる保険、

もしくはオーストラリアかなんかで遠隔のテレナ

ーシングをやってるそうですけどそれはこれを入

れてるそうで、そういったところはエビデンスと

して、確かにヘモグロビン A1c のコントロールが

良好になったとかいうのがあるし、メタスタディ

もいい結果が出たというのを聞いたことがありま

す。だけど、特定保健指導なので日本でいくと、

診療報酬は付かないです。国内でも研究は行われ

ています。ですから、兵庫県立大学とか看護の人

たちとかが結構研究したりしてるんですけど、国

内制度にマッチした手法、つまり特定保健指導の

部分と本当に糖尿病の治療という意味で行うのと

の区別がついてるかどうかはよくわかりません。

看護研究の側の人たちは、どうしても制度側につ

いて自分たちの研究の範囲じゃないとお考えの人

が多いのかなという印象をもっております。その

ために、継続的に実施するには電話再診料からの

脱却が必要だけれども、何をクリアできれば脱却

できるか、要検討で確定してないよという、これ

は中島先生も僕が言うことと同じなんですが。つ

まり、糖尿病はやんなきゃいけないのに収まりが

悪いねということがあります。あと、医師の方も、

医師と高齢者の地域分布が解離してきて僻地の診

療所にはどうしても、糖尿病の専門治療をやって

くれる人がいないんだよと。これは中島先生も言

ってるし、さっきのテレビ電話診療で出てきた岡

山県新見市も同じことを言ってます。“だって、そ

んな先生来てくれないもん”とか、“週 1回でも来

てくれないもん”とかよく言ってます。ですから、

慢性疾患の重症予防のために通院機会の提供がい

るんじゃないかと。ですから、通院機会を増やす

ような遠隔医療があったら、たぶん今の日本でも

受け入れる要素があるんだと思うんですが、ただ

これは患者サイドなり地域の医療機関としてはそ

れにのるとは思うんですが、都市圏の支援するサ

イドがこれにのるかどうかはわかりません。あと

もう一つ、テレビ電話診は電話等再診で家からと

いうのが条件です。つまり、病院から病院へ、あ

るいは診療所から病院へという遠隔医療は、実は

まだ国内では形が決まってないんです。ですから、

そこもクリアしなければいけない条件だと思って

いて、どうやったらクリアできるか検討課題です。

そこで、ちょっと、今まで遠隔で糖尿病指導をや

ってた事例はあるんです。ご存じの方、かなりい

ると思うんですけど千葉県立東金病院、今はもう

統廃合されてしまったんですけど。千葉県立東金

病院、糖尿病治療で有名な、平井愛山先生の取り

組みですが。在宅の糖尿病自己管理情報、つまり

血糖値計の、家でプチッと針を刺してデータを取

ってそれを携帯のメールでデータを送るんです。

そうすると、この平井先生ご本人が、僕らと話を

しててもメールが来たらそれをみて、じゃあ何対

何対何、とメールを返すんです。これをしばらく

続けてたんです。確か、2003 年くらいだったか、

しばらくはそれを続けていました。その時の画が

これです。つまり、家でこういうことをやって、
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装置でデータをとってたものもあるでしょうけど、

そこまでやらなくてもつながなくても入れればす

むのでそれで送ってたデータもあります。これで

す。これでデータを送ると指導を返すという、実

際にシステムをやってました。これが実際に、A1c

のコントロール、始めてから結構良くなりました

よ、ということです。この患者さん、低血糖昏睡

で救急搬送されたような人がコントロールを始め

たら良くなりました、ということなんです。とこ

ろが、しばらくたって行ってから聞いてみると、

これが地域連携パスに変化しました。ですから、

遠隔を止めてしまったのかどうかはわからないで

すけど、こっちの話が中心になってました。どう

いうことかというと、地域の他の診療所と東金病

院のシステムがつながりまして、こっちでカルテ

のデータをみるということなんです。糖尿病のデ

ータをいついつの診療は東金病院でデータを入れ

ていく、次の回、何回かは近くのクリニックでや

ると。どうもこの形態で進んで、東金病院の糖尿

病外来でやるんじゃなくて地域にかなり移行して

いったようでした。これをやることは、東金病院

ではあの頃は超速効型インシュリンの使い方のト

レーニング、勉強会をずっと続けてたんです。そ

れでもって、地域の医師たちにもインスリンを使

うことは怖くありませんよ、ということをかなり

徹底的に指導したと。それもあるので、この形に

移して、そうすると年 1回は東金病院に来ていた

だく、11 回は地元でみていただくと。その間のデ

ータはこれでやり取りする、というようなことで

進んだみたいなんです。ここまでやると、東金病

院から遠隔医療をやる必要がないわけです。です

ので、糖尿病の遠隔医療ってどういった形がいい

んだろうとよくわからなくなったというのがこの

2つです。要するに、特定保健指導でやるものと

実際に治療としてやるとこの形でやるものと、ど

うもこの形態になるなと。そうなると、中島先生

の方で言うのも、家に血糖値計を置いてそれで普

通の診療をやるというのは一言も言わないんです。

通院機会確保型というのを言うんです。これは自

分の地域の近くに、それこそ学校の保健室でもい

い、公民館でもいいからそこに遠隔診察室を作っ

て看護師さん一人置いてくれ、そして地域の糖尿

病患者さんたちをそこに連れてきてくれと。そし

たら、都市部の病院からみるからさと、そういう

ことを言うのがこの通院機会確保型として言って

たんです。そこで、公民館と言ったところでアウ

トが出たんです。つまり、医療機関じゃない所で

診察するんですかと。電話等再診は家からかける

ことですよと。ちょっと違うんじゃない、という

ことで、ちょっと制度上微妙だなというのが出て

きました。あともう一つは、もっと重い患者さん

で、センサーネットワークでもっと密にみてる、

どちらかというと CGM と言うのか、Continuous 

Glucose Monitoring みたいなことをやるというみ

たいな。そっちのこの 2つが診療報酬に向けての

糖尿病の遠隔医療かなということを言い出しまし

た。実は中島先生が言ってた条件がもう一つあっ

たんですが僕は省いてます。DtoDtoP はダメって

彼は言ってたんです。というのは、医師が二人い

るなんて、そんなことが今の日本で許されるわけ

がない、というのが彼の説でした。僕はそこを言

ってしまうと、看護師だけでできるのかとかある

いは、DtoDtoP にして地域のケアをするドクター

がいてくれたらできると言ってくれたらもうちょ

っとやりやすいと思ったところがあって、中島先

生の資料に書いてたのを 1行減らしてこうして皆

さんにご覧にいれてます。ですから、糖尿病の遠

隔医療は可能性の話しかしてません。今後、こん

な形に持っていけるかどうかはよくわかりません

けど、たぶんこんな形を模索するので、模索して

いくことをどうやっていくかなと。そのためには、

通院機会確保型、つまり、例えば地域の小さな病

院の中に遠隔での糖尿病診療科を作るような、そ

ういう動きを 1つ考えてもいいのかなと思ってま

す。課題はさっき言いました、施設でやってしま

うの、電話再診じゃないの、との話だと患者側の

医療スタッフは誰がいたらいいの、やっぱり医師

が二重にいたら無駄じゃない、とそれは一理あり
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ますので。だんだんやり慣れていったら、医師じ

ゃない人でもたてるのかなあとか。あと、診療報

酬上、どうするのかとか。それって糖尿病に関す

る特定疾患治療管理料が出るのか、出たら誰がど

うするのか、とか。結構課題が多いなと思ってま

す。あとはもう一つ、データヘルス計画における

リモート指導というのがあるそうで、これはどっ

ちかというと特定保健指導です。特定保健指導の

話になってしまうと、ちょっと遠隔医療としての

取り上げ方が難しいのでできるんだ、と僕として

はおいてみているところです。海外に行くと、デ

ータヘルス計画で言うような特定保健指導に遠隔

指導を使うのは、海外ではもろにテレナーシング

として遠隔医療の一種として扱われています。こ

れが通院機会確保型の一提案で、新見市から言わ

れたみたいなものですけど、専門診療科の遠隔科

を作るということになります。この辺を今すぐど

なたかやってみてください、というよりも可能性

を含めて厚生労働省と議論かなと。そういうこと

をやったら保険局はどう言う、医政局はどう言う、

とそういったことの意見聴取から始めないといけ

ないような気がしています。 

次は呼吸器です。呼吸器は気管支喘息、ピーク

フローモニタリングと慢性呼吸不全に関する在宅

酸素療法で、酸素濃縮器利用状況のモニタリング、

あと SpO2 のモニタリング、睡眠時無呼吸症候群の

CPAP があります。これは実は器械が結構あるんで

す。これは帝人のエアウォッチです。実はこれし

か器械がないらしいんです。これ以外の器械はな

いんで、もっと安いのでいいんじゃないのと思う

んですが。センター看護師って、これは帝人ファ

ーマの中のテレメディシンセンターというところ

でデータをみてるそうです。で、医師に報告する

そうです。保険適応基準なんですが、これは先ほ

ど申したとおり、患者さんが今 0人です。何でで

すか、とこの資料を作ったのは香川大学の岡田宏

基先生なんですが、彼に聞いたら、今ステロイド

をもっと早く投与してしまったらそんなとこまで

発作を起こさないもん、と一言言われてしまった

んです。よくよく聞いたら、これが診療報酬をと

った 2003 年か 2004 年の頃にすでに薬も出始めて

いたそうです。ですからこれ自体はアレルギー学

会と帝人とで結構、臨床研究をやってデータまで

出して診療報酬もかなり高いながらなんとか押し

通したんだけど出た時には、悪く言うともう時代

遅れになってしまったという話を聞きました。あ

ともう一つは、高い診療報酬を出し過ぎたんです。

初回月 2,575 点だったかな。これを使わない喘息

患者さんは初回月 75 点です。つまり、約 30 倍。

つまり、30 倍も高い診療報酬を取るんだからさぞ

や重い患者じゃないとダメだろうというのが厚生

労働省の言い分で、だから当然だから 20 歳以上の

喘息患者でとか、こういうことを言われるのは当

たり前だろうというのがあります。だからこれが

言えるので、もっと軽い患者に使っていいんだっ

たらもうちょっと生活状況をモニタリングをした

いのがいるんだけどねというのが言われています。

この辺もちょっと、じゃあ 2,575 点を下げればそ

れで済むのかどうかはちょっと戦略がみえないん

です。モニタリングに価値がないわけじゃないと

いうのはどうもあるようなんで、さあどうなんだ

ろうというちょっと悩ましいところがあります。

2,575 点というのは 2,525 点でした。これはむし

ろ、在宅酸素装置の見張り番で、酸素濃縮器の酸

素流量をみてるわけです。これをみてるだけでも

流量がどんどん変わってくること、もしくは血中

酸素濃度が変わると発作が近いぞということを意

味しますので急性増悪前に見つけるというのが可

能になるわけです。逆に利用が少ないと、もうち

ょっと十分に利用しなさいとか、いろいろカルテ

に通常のデータをとって、早めの受診とか指導が

入るのでこれはこれで悪くない話だと思うんです

けど、これも実際には日本国内で利用者は数人し

かいないと聞いております。これはなぜだか僕も

そこから先は聞いておりません。岡田先生もどこ

までつかんでるかちょっとわからないです。だか

ら、いろいろ聞いてみるとそれなりに理由はある

と思うんです。ですから、意外といけそうな遠隔
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モニタリングができないなというのはあります。

ただ、これについてはこれの他にテレナーシング

側で研究がありまして、テレナーシングを在宅酸

素療法の患者さんに入れて血中酸素飽和度と、あ

とテレビ電話でのテレナーシングとテレカンファ

レンスをやってそれで患者さんの様子をみながら

再入院とかを抑制するという研究をやってて、そ

れになると 2群比較をやった時に randomize した

研究で適用群の方が優位に再入院につながったと

いうデータが出たそうです。だったらやってもい

いんじゃないかなというのとの、僕らも何で伸び

ないのかなあと今一つ、腑に落ちないところです。

CPAP については、CPAP、患者さんが多いそうで、

月に 1回の通院時に利用状況を記載したメモリカ

ードを持ってきて解析すればいろいろ指導できる

んだけど、忘れたりメモリーカードにデータが出

てないのがあるから、先にデータをとっておけば

場合によってはそれにプラステレビ電話を組み合

わせれば、毎回来なくても指導できるじゃないか

というのがありましてこれについては結構熱心な

医師グループが立ち上がってます。そのメンバー

が、これ、何とか診療報酬とれないかというので、

僕もそれのグループの中にこないだから入ってま

して、これについて来年度あたりにいろいろデー

タをとっていくとかやらなきゃいけないかなと思

ってます。これについては実は、サーバーにデー

タを蓄積するので、サーバーの側の管理とデータ

モニタリングがいるのかなと。呼吸器領域はいず

れにしろ、モニタリングナースがいることは条件

です。なので、ある程度患者数は必要でしょうし、

IT 化の投資に見合うだけのと言いますか、かと言

ってあまり高すぎると診療報酬を取った日には重

度の患者になってしまって患者数を制限されてし

まうので、ある程度軽くというのとセットで考え

ないといけないのかなと。だから、そうするとナ

ースのモニタリングがそれだけで独自に診療報酬

になるのか、株式会社みたいになるのかとまだち

ょっと悩ましい問題があります。株式会社につい

ては、今、特定保健指導をやる会社で看護師がモ

ニタリングする会社で少しできつつあるんです。

ですから、そういったものを活用するという手が

あるんだろうかと、悩ましい話はいくつかあるん

です。悩ましいというのは、可能なのか、それと

も下手にそういうのを入れてしまうと重くなりす

ぎるのかどうなんだろうと。ちょっとこれはいろ

んな人たちにヒアリングしていってそういった格

好で適応できるのか。例えば、ドクターサイドに

そういうことをやって指導は大丈夫だろうか。テ

レナーシングサイドに受けられるだろうか、話が

つくだろうかと。それも全く知らないどうしでは

無理で、ディスカッションさせてみないといけな

いのかとか。ちょっとそのあたりをこれからあた

っていかないといけないのかなという気はしてい

ます。逆に、モニタリングをやるテレナース、特

定保健指導とかテレナーシングの方も、ちょっと

やっぱり看護師の中では特殊領域の人たちなんで

先駆者すぎるという印象をもっております。普通

の看護師さんに比べて、悪く言うと強く出過ぎる

というか自分のモニタリングを読むところが。そ

こまでやらなくてもいいのに、という医師とここ

までやらなくてはダメですよという医師とぶつか

るものなのか、どうもオペレーションが収まらな

いなというのがあるので、これは課題のような気

がします。モニタリングは一見、簡単にできそう

でいながら、実は各診療法がまだ立ち上がってる

のが 2つ 3つくらいしかないのでこれから苦労す

るなということになります。ですから、これから

コーディネーターが立って、どう調整するかとか

そういったことになるのかなと。ただ、モニタリ

ングは専門診療科ごとに一個ずつ取っていけるよ

うな気がします。つまり、例えば、全部いっぺん

に特定疾患治療管理料を遠隔で認めますよという

ことではなくて、例えば糖尿病何とか料は取れま

す。皮膚科の何とか料はとれますとか、一個ずつ

取って一つずつ積み上げていく遠隔医療が可能な

んじゃないかと。それのときに上手くいけばテレ

ビ電話診療をセットに入れて、毎回来なくても要

するに看護師によるフォローを入れるときにはテ
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レビ電話でもいいよとか、そういうのを入れられ

るんじゃないかと。どっちにしろ個別に、疾病ご

とに研究デザインが変わってくるはずなんです。

ですから、これは個別対応をしなければいけない

じゃないかと。あと、海外と比べてという話がよ

く出てくるのですが、社会保障のあり方が微妙に

日本と海外で異なるので、つまり保健師の存在で

すが。保健師の存在と慢性疾患の管理が微妙にぶ

つかるところがあるので、これはまだ整理が必要

だけれど、厚労省がそういうふうに考えるかどう

か僕もまだよくわかりません。ですから、まだい

ろいろ検討課題は多いなと。いずれにしろ、臨床

研究と地域コーディネーターの双方の機能を持つ

推進者がいないと進まないだろうという印象をも

っております。だいたいこれでモニタリングの話

は全てになります。 

今日のお話を通して僕から言えるのは、いろん

な取り組みは進んできましたし、最初のうちこれ

はどうなんだろうと思いながら始めてたかもしれ

ないけど、やっていくうちにだんだん姿が見えて

きたという遠隔医療もいくつか出てきてると思い

ます。例えば、さっき小山先生からも小児循環器

の話がありましたし、高田の話もありましたし。

ああいった話はたぶん 2年前、3年前、最初のう

ちはどうだろう、難しいなとか大変だなとか思っ

たかもしれないんですが、だんだん形が見えてき

て、例えば去年は何回カンファレンスをやったと

か実際にデータが出てくると。こうなってくると

ずいぶん現実的になってきたと思うわけです。で

すから、他のも一つ一つ増えていくと、例えば 5

年くらい経ってみると、5年前はあんな難しいと

言ってたけどだんだん揃ってきたじゃないという

ことになるかどうかです。取り組む人が増えれば、

それなりに時間をかければ増えるわけですからそ

ういったことを期待したいなと思ってます。ただ、

いずれにしろ、みんな個別にばらばらに動いたら

どうも無理なんで、まず少なくとも何が医療価値

かとみる評価の話とコーディネーターを立ち上げ

るみたいな話は早く考えていかなくてはいけない

なと、ただ私が一人でやる話ではなく、皆さんの

力を借りながら、あといろんなところに働きかけ

ながらなのでどういう格好になるかわからないけ

ど、1つずつ関係する方々と手を結び合っていき

たいなとは思っております。ですから、あまりま

とまりのない形の終わり方なんですけど、モニタ

リングの話は以上とさせていただきたいと思いま

す。ありがとうございました。 

小山 

モニタリングのお話をしていただきました。い

かがでしょうか。 

慢性心不全、それから糖尿病が思ったよりも難

しそうだということ、それから呼吸器のお話でし

たけれども。小児循環器の領域ですと、パルスオ

キオキシメーターというのは非常に大切なんです。

SpO2 です。それと、体重の増減というのは子ども

でも、乳児でも非常に重要なんです。昨年夏の日

本小児循環器学会というので、ペンシルバニア州

の小児の遠隔医療のお話がありまして、そこでは

毎日、入院中にトレーニングをして、パルスオキ

シメーターを付けて測ると。それから、体重もも

ちろん測ります。それを毎日データを入れるので

それがスマホで入って、向こうはナースのトレー

ニングが行き届いていまして、最後に先生がテレ

ナーシングのお話をされましたけど、ナースがみ

て、酸素が高すぎても子どもの心臓病には悪いん

です。もちろん体重が増えすぎても悪いので、そ

れによって、アメリカは広いので何度も病院には

来れないんです、日本と違って。そこで、自宅に

いるうちに悪化するのを防ぐと。その慢性疾患の

悪化を防ぐという意味では全く同じ使い方なんで

すね。それで、そのあとの医療費の支出を抑える

というのはアウトカムなんですね。非常に近しい

ものを感じました。私たちの医療圏が、私の領域

は北東北をカバーするのでそうすると毎回来てく

ださいというのは言いにくいんです。結構アメリ

カ的なところなので、非常に使えるのではないか

と。しかも。入院している間に教育するというの

がミソなんです。特に若い母親を。 
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長谷川 

慢性疾患系の話は今みたいにたぶん、各科に一

つに限らずもうちょっとモニタリングしてコント

ロールするともっといいんだなというのがそれな

りにあるような気がするんです。だからあとは、

そこのオーダーするだけで出来るようなところが

あればもうちょっと使えるような気がします。 

佐藤（岩手県立宮古病院） 

一つ、糖尿病について聞きたいんですが、これ

は話とはちょっとずれがあるかもしれませんが、

糖尿病に関して言うとやってて明らかに糖尿病と

かで調整したというのはドクターとのテレビ電話

でもなんでも、医師の支援も必要ですけれども実

は食事療法とかも必要になると。そこの病院の栄

養士さんがいればいいじゃないかといっても、な

かなかそれが専門的で上手にできない人もいると

なるとそういった専門医がいるところ、専門の栄

養士さんがいるところ、そういう人が指導した方

がいいわけなんですね。医師との疎通もあるから、

そういうのを遠隔でやるとなると、医師は最初は

やったとしてもそのあともそれを使うとなると、

やはり診療以外に保健指導的なというか、それが

結構時間がかかるというので、そういうのに使う

となると時間がある程度かかりますよね。だから、

そこの辺はどういう具合にやったらいいのかなと

いうのを糖尿病に関して気になるところかなあと

思ってました。非常に重要なことなので、あとは、

糖尿病がはっきり出た方は医師の管理が必要だろ

うと思うんです。ですから、糖尿病に関しては本

格的になる前だと、栄養、食事、薬を飲む前、あ

るいは薬を使ってもそういったものに十分に力を

入れないといけないと、それが一番のベースだよ

と糖尿病の先生と話したんで、そうなるとそれも

遠隔でやろうとすると、そのぶん結構長い時間が

かかるということで。それはその辺をやれば非常

に上手くいくのかなと思うのですが、どうなんで

しょうか。 

長谷川 

実は、そういったご提案をもうちょっと糖尿病

専門医たちからくるものかと実は思ってたんです。

だけど、意外に上がってこなくて、なんというか

特定保健指導の方に頭がいってしまってる人が多

いなという印象を受けたんです。だから本当は、

保健指導のうちじゃなくて実は通院してるとそれ

なりに。通院していて医師が処方せんを書けると。

糖尿病の特定疾患管理料も出せると。そういった

環境で、栄養指導チームが入ってもいいんじゃな

いかなという気はするんです。 

佐藤 

私もそう思うんです。病院にいるスタッフが必

ずしもみんな上手にできるわけじゃない。今のよ

うに、違うから指導してもらうとかとなると向こ

うにいるチームの方が当然良いわけなので、そこ

の人が指導すれば効果がある。ただ、その時に 1

台とか 2台あればいいんでしょうけど、どう考え

たらいいかお聞きしたかったんですけど。 

長谷川 

もしかすると、特定保健指導の診療報酬版とか

不思議なものがいるかもしれないんですが、たぶ

ん延々と続けるものじゃなくて、その人は 6か月

プログラムで初回月がいくらの、追加がいくらの、

みたいなのでその期間でやって、たぶん 6か月以

上やって効かないようだったらたぶん言うことを

聞けない人かもしれませんので。 

佐藤 

本格的な糖尿病になってしまっていろんな薬を

使ったりする前にやるということが大事なことな

んですけれども、そこを遠隔でやろうとするとち

ょっとなかなかどうかなということを思ったんで

すけれども。 

長谷川 

私も同感です。実は、糖尿病の方でそういった

方面にお話にのる方がいないかなというのがあっ

て。何しろさっきの資料を書いた九大の中島先生

に持っていくと、どうも特定保健指導の会社の方

の仕事に頭が流れてしまうみたいです。特定保健

指導があることが、ある点でいくととてもいい話
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だけどそれがあるんで、それはどうしても医療じ

ゃなくて保健指導だと思ってしまうのかなと。 

佐藤 

それはまずいと思うんですね。つながってるも

のですから。ここからここまでは保健の方だよと、

医療はここからだよとは、それはちょっとおかし

な話で。 

長谷川 

そうなんです。悪く言うと早めに指導を入れて

しまって医師の勝手でやってもいいじゃないかと。 

佐藤 

先生の話を聞いたらその辺はどうなのかなと。

最初から薬を使う前からやればいいのにという人

がいるんですけど、そういう人たちはテレビ会議

もいいし。ところが、それは時間だけがかかって

しまいますから。糖尿病にはっきりとなった人は、

栄養がどうだこうだからとそれはかえってむしろ

わかりますけど、そうなる前のところをやるのは

どうなのかなというので、栄養士さんたちが関与

してくるようなところがどうかと。 

長谷川 

医師の方は処方するだけで、あとは上の看護師

なり管理栄養士なりの指導チームが特定保健指導

と同じような 30 分みたいな。 

佐藤 

そういうのが出来たらむしろそっちの方が面白

いのかなと。それもどうなのかなと思いましてお

聞きしました。 

長谷川 

おっしゃるとおりだと思っていて。それを糖尿

病関係の人にぶつけてみたいと思います。 

小山 

広域で医療情報を共有しましょうということも

そうですが、今欠けているのは住民の側がこちら

を向いていないというか、その対策はどうするの

がいいのか。先ほど言いましたように、小児科だ

と保護者が基本的に医療の相手です。教育すると

きも保護者の教育です。高齢者の医療と言っても、

最近私自身、親が高齢になって感じるのは、結局、

現役世代が高齢者の医療上の決断の責任をとるわ

けですよね。そういう場合もあるわけです。息子

や娘が呼ばれて説明を受けたりすると。そういう

若い世代と言いますか、現役の世代からみると、

自分の両親の医療情報が介護から診療所から病院

から、あるいは特定機能病院まで共有されている

ということを一つの評価にするのではないかと思

うのですが、この遠隔医療、医療情報連携という

ものを住民の側からのってくるといいますか、プ

ロモーションをする。今日は基本的に医療サイド

からのお話だったと思うんですが、住民の側から

プロモーションをするにはどうしたらいいでしょ

うか。 

長谷川 

実は、取り組みは小さくは始めてみたんです。

結局は、企業人とか医療人が多く集まる講演会は

ダメなんです。埼玉県の中でやってるんですけど、

もとはというと群大に通ってる難病患者さんが一

人いまして、彼女は難病で体の動きが非常に苦し

いので、来ても様子をみてもらうだけで大したこ

とないから遠隔できないのかと相談してきた方が

いました。ただ、住んでいる地域のクリニックは

彼女は受けられないし、群大はこっちでフォロー

しながらという体制を組めないしと。どうしよう

と言っているうちに、市民サイドで遠隔医療を勉

強する会を作りましょうとその患者さんが言い出

したんです。それでもって、せっかくだから地域

連携電子カルテの勉強をしようと始めて、せいぜ

い半年に 1回、30 から 40 人程度しか集まらない

勉強会ですが、話すとみんな結構聞いてくれます。

みんな、何か漠然と不安はあるし、世の中こう進

んでるんだというと聞いてみたいという気を起こ

すみたいです。そうなると、今度は僕らの側の問

題で特に医療情報側の反省ですけど、医療情報関

係者って言ってみれば、医療情報学会とか関連学

会とかお互いどうししか話をしてないじゃないか

とか、あるいは科研費とか事業費をくれるところ

にしか行ってないじゃないかという反省があるん

です。だから、例えば悪く言うと、大手新聞さん
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に記事を取り上げてもらうのもいいんですけど、

それよりも地域のローカル紙に取り上げてもらう

のを、地域で勉強会をやらなきゃと。ただ、そん

なことを言ったら地域津々浦々、何人回れるんだ

ということになるので、もちろん限界だらけだと

いうことは承知してるんですけど、ムーブメント

を始めなきゃいけないなとは思っております。 

小山 

背景には、今のままだと小さな自治体は大騒ぎ

と言いますか、消滅の話が大騒ぎになってて、一

方でそんなことはないという動きもあって、そん

なことのない動きの一つは小さな医療圏でもちゃ

んと健康を管理しながら暮らせるという、あるい

は例えば沿岸であっても妊娠して出産して子育て

をしてというのが、そういうことの一つの非常に

重要な要素が医療だとか、健康情報だと思うんで

す。何か、逆に非常にセンセーショナルに伝えら

れている分だけ、いやそんなことはないんじゃな

いかという中のムーブメントに入ってもいいんじ

ゃないかと私は思ってるんですが。 

長谷川 

ここから先は、いろいろ実際にかけられるコス

トとの勝負でもあるんですが。今日は盛岡でやり

ましたけど、例えば釜石でやるとか大船渡でやる

とか、宮古でやるとかみたいな。どこか公民館を

借りて日曜日に、難しいことを言いそうな先生が

にこにこしながらやってた、説明してくれたみた

いな、そういう機会は作っても草の根でしかない

のかなという印象があります。いっぺんではなく

て、僕が思うに岩手県なら岩手県でもいいじゃな

いかと。例えば、岩手県で住民の皆さんが来て、

よくわからないけど話を聞いたら面白かったと思

って帰っていただくと。ある時は行政の方、県庁

ではなくて市役所の方のレベルとか。そういった

方がお話しするのもありじゃないかと。そうやる

と結構、うけると思ったのは先月に花巻でやりま

して、私の研究の同僚で薬の服薬支援装置という

のを作ってるのがいるんです。元が一関出身の人

間で今群大にいるんですけど、フィールドとして

上手く話がついて、花巻のメーカーの人たちと話

がついたと。あと、花巻の企業支援センターと話

がついたと。花巻でそういうのを作ったら、最初

のうちは出来るのかなあと思ったら、わりといい

器械が出来て、花巻の地元のメーカーの方も結構

熱心で、いわゆる地元の名士の会社みたいな。そ

したら、僕から彼に、盛岡赤十字の鎌田先生が釜

石でやってたムーブメントが一つありまして、“う

らら友の会”というのがあるんです。うらら友の

会はうららやってる人は、飲みすぎたらそろそろ

病院にうららに来いというだけではなくて、集ま

っては健康のための講演会をやってたんです。バ

ス旅行に一緒に行ったりとか。そうやってコミュ

ニティになってくるとだんだんわかってのってく

る。だったらあれをまねするしかないよと彼に言

って、じゃあ花巻の人たちはそんなにのってて地

元の名士まで加わってくれるなら、花巻市でまず

ムーブメント、イベントを 1回やってみようよ、

一般の市民の方も呼んでみようよと言ってやった

ら結構来ました。4、50 人くらい来ました。うち

30人ぐらいは医療者じゃない人だと思ったんです。

皆さん関心はお持ちだと思うので、そういったと

ころをみていくと。そのあと、岩手日報だったか

花巻市の市報だったか、載せてくれということで

メディアにも出して花巻のケーブルテレビにも出

たはずです。そういった動きを一つ一つ、気がつ

いたところからやっていくしかないのかなという

のが一つあります。 

小山 

先生、長時間ありがとうございました。 

佐藤 

長谷川先生、今日は 1日本当に、2時からみっ

ちりということでやっていただきました。ありが

とうございました。今日の会は基本的なことをお

さらいしたというか、途中で変わったということ

なんかもまた再認識させられました。最後に今日

の会で小山先生が言いました、これどうしたらい

いんだろうとなった時に、マスコミという話があ

りましたけど、私はこの会議を長いことやってる



 

 40

ので考えるのですが、これは議員さんを使うのが

いいと思います。こういう会に県議さんを呼んで、

こういうのをやる時にそういう人が言うと非常に

良いんです。県議会で遠隔医療はどうなんだ、知

事、というふうな感じで県当局にどうだ、という

話にすると非常に物事が進みやすいと思います。

ぜひ、県単位であれば知事さんというよりも、近

くであれば県議さんたち、あの方々は勉強会とか

こういうのがあるのでどうだと声をかけると結構、

医療関係、医療者の方々がいますので集まってき

ます。そういう形で 10 人とか集まったら、こうい

った勉強会なり質問を受けるとノリが良いかなと

思います。私も宮古で会議をやるたびに市議会議

員さんを集めるんです。超党派で、いろんな会派

に関係なく。医療に関係ある人がいますので。そ

こでいろんな説明をしますと、質問が来るんだけ

ど非常によくわかっていただいて、あと応援団に

もなってくれるというのもありますので。県議さ

んも何か議会で良い質問をして一つ上げたい、と

いう気持ちがあるようにはうかがっております。

ですから、これは非常に良いかなと思うので、ぜ

ひその辺を利用してはいかがかなと思いますので。 

長い間、今日はいい話だったので、来月もまた

あるそうですけれども、今日は講習会ということ

で終了したいと思います。本当にどうもありがと

うございました。 

小山 

長谷川先生、ありがとうございました。佐藤先

生、ありがとうございました。本日は非常にあり

がとうございました。これで終わらせていただき

ます。 
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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） 

成果報告会 会議録 

 

日時：平成 27 年 3月 2日（月）18：00－20：50 

場所：ホテルメトロポリタン盛岡 ニューウィング 

出席：森野、佐藤、小野寺、平本、小川（彰）、小山、（敬称略）その他 

 

開会の挨拶 

小山 

この研究班は、24 年と 25 年にやはり厚生労働

省の班会議をさせていただきました。遠隔医療を

実施する拠点病院のあり方に関する研究というテ

ーマでの研究でありましたけれども、それを発展

させる形で 26 年度、研究するようにというお話で

始まったところであります。今日は成果報告会を

迎えたわけでありますけれども、私が思いますに

この 1年 2年の間に非常に大きなデータが私たち

の前に来たように思います。一つは 2013 年 3月に

日本の地域別将来推計人口というのが発表されま

した。私たちの岩手、あるいは北東北の医療の人

口の推計のことも非常に詳しくわかりましたし、

同じ年の夏に今度は二次医療圏別データ集という

のが発表されまして、今後の医療圏の医療需要の

推移といったものが非常に詳しく予想されたとい

うことであります。そして、昨年 5月に中央公論

の 6月号が発表されて非常にセンセーショナルな

扱いを受けたかと思いますけれども、自治体消滅

ということですね。2040 年までに 1,800 ある自治

体のうちの 896 市区町村が消滅する可能性がある

というアナウンスだったので、非常に大きく報道

され、またそのあと反発も非常に強いということ

になりました。最も重要なのは、昨年 6月に成立

しました地域医療介護総合確保促進法であろうと

思います。それは、今後の私たちの医療、あるい

は介護の進め方を左右するような大事業だろうと

いうふうに思います。そういう中で、24 年から 26

年まで班会議を進めさせていただいたわけですけ

れども、非常にリアルタイムで国の流れ、国の政

策の変化の流れにのるような形で私たちの班会議

が行われてきたのではないかということでありま

す。昨年、10 月に岩手県医療情報連携協議会が設

立されましたので、今後はその場でこれまでの検

討が実際の政策に反映されていくのではないかと

いうことであります。今日は自治医科大学の梶井

英治先生をお招きして基調講演をお願いしており

ます。その他に、研究報告を 2つさせていただき

ますので皆さま、どうぞ活発なご討議をお願いい

たします。それでは、座長の森野教授、よろしく

お願いいたします。 

森野 

岩手医大の循環器の森野と申します。おそらく

厚労科研のネットワークシステムの恩恵を最大に

活用させていただいてるのが循環器内科でして、

われわれは動いている心臓を評価するという意味

で言いますと大変なビッグデータになっておりま

すが、現在、沿岸の 4つの病院からの心臓カテー

テルですとかエコーですとか動画が、ほぼストレ

スなく画質の劣化もほとんどなくみれると。この

おかげで治療中の相談なんかもリアルタイムで出

来るようになってまいりました。これだけのもの

をいただいている地区はあまりないと思いますけ

れども、大変に感謝しております。そういう機会

がありまして、今回の座長の任をいただいたと思

っております。現在の状況を皆でシェアしていき

たいと思います。 

まずは第 1席ですけれども、「岩手医科大学の皮

膚科学講座の小野寺先生にご発表いただきます。



 

 2 

循環器は動く臓器であるというお話をしましたが、

皮膚科もかなりビジュアルに判断するという科で

いらっしゃいますので、なかなか実物のようには

いかないと思いますけれども、画質がより良くな

っていくとひょっとすると遠隔医療で補えるかも

しれない。また、専門医の数もこの県土に対して

限られてくると思いますので、非常に遠隔医療が

キーになるであろうと考えております。では、ご

講演をお願いいたします。 

『皮膚科遠隔診療、実現に向けて必要な環境と機

能を検証する』 

岩手医科大学 皮膚科学講座 

小野寺 好弘 先生 

私は皮膚科学講座の研究員をやらせていただいて

おります小野寺と申します。 

一番目の報告として、「皮膚科の遠隔診療、実現

に向けて必要な環境と機能を検証する」という題

でお話をさせていただきます。これは皮膚科学講

座の赤坂先生のもとに高橋先生、そして技術面で

私、小野寺で今年度実施しました遠隔診療のまと

めという内容も含まれております。それでは、よ

ろしくお願いいたします。 

最初に、これまでも遠隔診療をやってきた部分

の特徴をおさらいとしてご紹介させていただきた

いと思います。これは実際に、2 年前からハイビ

ジョンの画質を持ったテレビ会議システムを応用

してこの皮膚科の診療として遠隔診療の実験を始

めたわけですけれども、特別に医療用になってい

る器械を何か活用するというものではなく、一般

的な既存の ICT 機器であるテレビ会議システムの

ハイビジョンの高画質をもった機種を使って、こ

れを応用してこの遠隔診療は実現しています。で

すから、ここのまず一番の特徴が、非常に画面の

大きい器械を使っておりますけれども、等身大の

コミュニケーションが出来るということと非常に

高画質であるということをまず一つのポイントと

いたしました。そして、やはり今はいろいろイン

ターネット、スマートフォンやタブレットを使っ

たテレビ会議システムもいろいろあるんですけれ

ども、やはり診療の中で先生方がお使いになる部

分で業務の中で簡単に扱えなければいけないとい

うポイントも非常に重要視しまして、目的の機能

はボタン一つで呼び出せるようなそういった簡単

な操作性のあるものを使っております。そして、

ただ単に、テレビ会議の汎用性のある機器を使っ

てもやはり診療に使うわけですから、特に皮膚科

だと患部をどのようにみることができるかという

ことが非常に大事なポイントになってまいります。

ですから、テレビ会議と言うとディスプレイの上

にカメラが乗っかってるようなのがだいたいの常

でしょうが、ここに診療で使うための、通常皮膚

科診療ですと電子顕微鏡も使いますし、ダーモス

コピーのようなものも使いますし、それからマク

ロ撮影ができるようなビデオカメラ、こういった

ものを使って非常にマクロな部分で患部撮影をし

てその映像を使った遠隔診療ということを目指し

たわけです。ですから、この汎用性のある機種を

使って、電子顕微鏡をカメラ映像として送れるよ

うにつなげてみたり一眼レフダーモスコピーをつ

なげてみるというものを、今どきのハイビジョン

の機器というのは HDMI という規格のプラグでつ

ながるわけですけれども、ここの部分を通常のテ

レビ会議のカメラの HDMI の入力をすべていろん

な機器からの入力にも使えるような工夫と応用を

して、こういったものを映像として送れるように

いたしました。そして、もちろんカメラの映像も

そうですし通信の性能もそうですけど、上がって

おります。ですが、やはり人間の目で見た判断力

というのは非常に素晴らしんですけれども、カメ

ラで撮影した場合というのは、光の関係ですとか

どのように患部に明るさをそこにもてるかという

ことで全然、印象が変わってきます。ですから、

やはり一定の光量と色にも温度がございます。こ

ういったものを一律に調整するために、このカメ

ラなんかでもホワイトバランスというのがあると

思うんですけれども色のバランスをとるためにこ

ういった色を、カラーチャートというんですけれ

ども、こういったものを医局の側と陸前高田の診
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療所の側とカメラをつないだ状態でお互いにカラ

ーチャートを見せ合って、温度感というかそうい

ったものを、診療所側では患者様の患部を撮影す

る場所に照明器具を固定で置けるような形を作っ

て、その色見本をそこにカラーチャートを置いて、

これを岩手の医局側の先生が確認して本当に色と

して合っているかどうかをお互いに確認し合うと。

こういった正しい色温度、それから照度の調整を

行いました。その結果、これまでも毎年、診療結

果としてご報告申し上げている内容ですけれども

診断一致率ですね。こういったのがこれまでの症

例で 115 例ありまして、そのうち 110 例が一致す

るということでこれは全体の95％になるのですが、

そして診断難解・困難例というのが 17 例あって、

15％になるわけですけれども、ただ、診断確定に

苦慮した例というのをみていただくとわかるので

すが、頭皮の毛髪間や指の間、口腔内、陰部、臀

裂部、こういったカメラで写す場合にも毛髪があ

ったり、突起があったりして平たんな場所ではな

くて単純に撮影をして全体感と言いますか詳細が

伝えられる、伝えられないところとかですね。あ

と、色調の非常に難しい部分、これはもちろん照

明はあててはいるのですけれども、現在の照明シ

ステムの構成を後でご覧にいれますが、全体を照

らす仕組みを使っておる関係で色の、色調の判断

がなかなかできない部分であったり。それから、

色が不明瞭であったり、表面にあまり変化が出な

いような皮下の症状の場合というもの。これもも

ちろん接写型、マクロ撮影型のビデオカメラとか

を駆使してるんですけれども、なかなか色の判断

とか皮膚の下の場合に映像として判断が難しいと。

やはり遠隔診療の、みてどう判断するかというと

ころと、どのように情報を得るかといった部分で

課題が出てまいりました。そのまとめで申します

と、照合実験の結果の部位で言うと、どこかとい

うのは先ほど難解だった部分の詳細がありました

けれどもそれを部位にしてみると、頭部ですとか

顔面ですとか足底なんかの部分で特に難解な部分

が出ているというまとめにもなっております。や

はりここは、どのように映像や情報を得るかとい

ったところにまだまだやらなければいけないこと

があるような形に思っております。実際に、遠隔

診療をやった結果での患者さんの声と。それから

トラブルなんかについてもまとめておきたいと思

うんですけれども。最初は非常に大きな大画面の

テレビ会議の仕組みを使いましたので、双方にお

互いの顔というか等身大の相手側の映像がポンと

出てしまうことに対して慣れがなかなかなくて最

初はびっくりされてしまうようなことがあったん

ですけれども、これは映像をみるだけではなくて

会話が出来て、しかも等身大ですからリアリティ

が非常にあってまるで目の前にいるかのように見

えてきますので、こういうところはだんだん慣れ

ていただけたのかなと。しかも、この実験では陸

前高田の診療所にも櫻井先生に行っていただき、

櫻井先生による対面診療とそしてテレビ会議越し

の遠隔診療とこの二つを使ってやっておりますの

で、専門医に二人同時にみていただいているわけ

ですけれども、非常にいろんなことを聞いていた

だいて安心感がもてたとか、そういう声も非常に

大きかったです。それがいくつかのポイントにま

とまってるんですが、その中でもいくつかは診察

のスキンシップが感じられないと、そんな意見も

テレビ越しですので若干出てしまったというのが

ございました。それから、いろんな機器を使いま

すので、診療時間が若干長くなってしまったり、

この資料には入っておりませんが診察を受けてい

ただく前に実験ですので承諾書をいただいており

ます。その形でいろんな書いていただくものも増

えてしまったり、それから満足度も調査したいも

のですからアンケートも若干そこには入っていた

りとかそういったことで時間が長くなりがちです

ね、というようなこともありました。それから、

やはり診療所の方では常に診療ブースで皮膚科の

遠隔診療だけをやってるわけではありませんので、

毎回診察日には、診察の事前にセットアップが必

要となってそういった準備なんかも含めて機器の

セットに時間を要したり、それで患者さんにも少
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し待っていただいたりとかそういうことも出てし

まって、器械がいろいろあってそれに圧倒されて

しまうというようなことがあったり。実際にトラ

ブルなんかの話ですけれども、これは実際にあっ

たんですけれども診療直前になって通信に何か問

題が起こってつながらないということが発生して

しまったりカメラのフォーカスがなぜかなかなか

合わなかったり。その日に限って画像がちょっと

粗いんじゃないかということが起こってしまった

り、いくつか問題もこの何年かの中起こっており

ます。一つ一つをみてしまうと、非常に些末な原

因のこともあったりするんですけど、現場で診療

に携わる皆さんからすると、やはりそういった機

器のトラブルというのは一番避けなければいけな

い問題ですけれども、そこにトラブル回避、トラ

ブルシューティングのための時間をかけていてし

まっては本末転倒になってしまうので、こういっ

たものは毎回毎回、それが何の原因かというのを

突き詰めて解決するようにはしておりますが、こ

ういったものでシステムを使っておりますので、

かつ通信を使っておりますのでここはつながって

当たり前、使えて当たり前ということが出来るよ

うな環境を作らなければいけないなという目標も

ここで確認されております。実際に、対面診療と

比較した時の遠隔医療の患者様からいただいた満

足度の調査をした結果になります。ここで言うと、

10 段階評価になっているんですけれども、評価が

一番高くいただいた患者様からは全体平均として

は 9割 42 分いただいているんですけれども、われ

われもこの実験に対して万全の体制をひいてます

ので、患者様からみて不安を与えないようにとか

きめ細かい対応をということをやっているせいも

あるんですけれども、概ね遠隔診療に対する反応

としては満足度も非常に高くいただいてるのかな

というふうに今年度としての実績ということでご

報告させていただきます。 

そして、ここからがこれからのお話に若干なる

んですけれども、やはり遠隔診療はまだまだ認め

られている部分ではないですけれどもこれを当然

のように仕組みとして実現できる段階になるまで

に、まだまだいくつかの課題があるなと思った部

分を今日はご報告させていただきます。ここに 5

ポイントあるんですけれども、それぞれ考えてい

る中でポイントがございます。まず、遠隔診療と

しては先ほども申しましたとおり、環境としてテ

ンポラリーであるせいもあるんですが。機器の設

営ですとか準備にあまり時間を要してはいけない

なと。それから、機器を診療に実際に使うまでに、

トラブルシューティングが必要な何かトラブルが

起こってしまっては本当はいけないんですが、た

だいろんな要因で何かしらの問題も多々、起こり

ます。この問題に対して、関わってるスタッフの

方で特に苦にならないような問題を把握して、適

切なスタッフに伝える仕組みとか。もちろん、基

礎知識的な部分の向上も必要だというふうには思

ってるんですけど。こういったところに遠隔診療

としていくつか課題があります。それから、シス

テムとして特にこの実験ではテレビ会議という仕

組みを使ってますがこれはなぜかというと、テレ

ビ会議というのは大事なポイントではなくて使わ

れている技術として映像を圧縮して送って、それ

をまた元に戻して画面に映してるわけです。その

ための、これはコーデックという技術を持った箱

なんですけれどもこういった技術を持った汎用製

品としてはやはりテレビ会議という仕組みが一番

進んでおります。ですから、テレビ会議という仕

組みを上手く使ってこういった遠隔診療に役立て

ようとしているわけなんですけれども。やはり、

ここに取り扱いを簡素化するとか準備作業を含め

た取り回しを良くする、もちろん大きさも含めて、

これをもっともっと進めていかなければいけない

ということであったり、診断内容の照合を円滑に

するためにビデオに診療内容は撮っております。

ですけれども、せっかく撮った記録もちゃんと役

立つ形で後から引き出せなければ記録として意味

を持ちません。ですから、そういった記録を上手

く扱えるように今後はならなきゃいけないという

ことだったり、それから画像の解像度とか画質の
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更なる改善というのは、先ほど難解診察例があっ

たと思いますけれどもそういった陰影ですとか凹

凸、こういったものに対して上手くそれを多面化

してその情報としてとれるような仕組み、もしく

はカメラかもしれませんし照明なのかもしれない

んですけど、こういったところで工夫をもっとし

ていかなければいけないと。それから、電子カル

テといった、電子カルテと一言で言ってしまうと

まだ時期尚早なんですけれども、何がしかの患者

さんのリポジトリの情報に対して遠隔診療の記録

というのはデジタルデータ、ビデオになっており

ますので非常に有効なものかと思っておりますの

でそういったものとシステム上でつなげていく仕

組みというのも考えた方がいいということだった

り。それから、これはネットワークの回線を使っ

ておりますので回線インフラというのは、皆さま

もインターネットとか様々な通信回線をお使いだ

と思うんですがコストが発生します。通信費はラ

ンニングコストとして見逃せない部分になってま

いりますので、このランニングコストを抑える上

でも安価でかつ信頼おける通信回線をどう使って

いくかといった問題ですとか、それからやはり、

先生たちは非常に忙しいです。専門医になると皮

膚科の先生たちの例だけでもなくて、皆さんお忙

しいしなかなか時間も取れないし、医局にその時

間に行かなければいけないというのも難しい場合

もございます。ですから、ここではモバイル端末

という言い方をしてしまってますが、要するにハ

ンディのタブレットですとかパソコンでも、ネッ

トワークのある環境からその遠隔診療に参加でき

るような形、そういったものも実験的に今後は必

要なのかなというふうに思っております。そして、

技術スタッフの育成、というのはこれは前回、高

橋先生の方からも発表された際にあったんですけ

れども、もちろんこういったネットとかビデオ会

議の専門家は裏にスタンバイしております。です

が、扱ういろんなスタッフの方々のこういったICT

機器を使うためのスキルアップですとか、もしく

は将来的に診療所側で先生がいなくて、介助して

くれるスタッフだけがいて遠隔で診療するという

ことが実現した場合にもそういったスタッフでは

ICT機器をある程度扱えなければいけませんので、

そういうスタッフを育成していくというようなこ

とです。それはこういった年次の記録ですとか今

までの診療の記録の中でいろんなノウハウはたま

ってきてるのかなと思いますので、そこで重要な

ポイントについてもスタッフに教育するというの

が非常に大事なポイントになってくるかと思って

います。 

そして今年度やっているまだ継続中ですけれど

も、行っている実験の中でどういった取り組みを

しているかというのをご報告、システム的にもご

紹介させていただきたいと思います。 

今現在は、左側が岩手医大の皮膚科の医局側で

す。これは 55 インチのテレビの大きさです。非常

に大きなものがついているわけですけれども、右

側が陸前高田の高田診療所の方になりますが同じ

ような自立式の大きな画面のテレビ会議の仕組み

が付いています。カメラは上に付いてるんですが、

このカメラでもフルハイビジョンの映像が出てズ

ームもそれからパンも左右に動くものですが、こ

れをいちいち遠隔から操作して患者様の幹部を撮

影するのは非常に大変です。ですから、陸前高田

の高田診療所の方ではこういったダーモスコピー

のようなもの、ビデオカメラ、そして電子顕微鏡

なんかをこの仕組みに直接つなぎこんで、簡単に

リモコンのようなもので映像ソースを切り替える

ようなことをしたり、それから LED の大型の照明

を入れて色を合わせて色の調整を行うような、こ

ういった仕組みをここにもっております。通常、

あまり利用する上では利用者側では意識はしませ

んけど、ここに裏方になります。テレビ会議シス

テムの裏方には、いろいろと機器と機器をつなげ

る際に電話の仕組みと同じように相手にはアドレ

スと言われるものとか番号というようなものが付

いております。例えば、医局の側から高田診療所

を呼び出す時に、何という名前やアドレスで呼び

出すのかというのを制御するような装置ですとか、
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何台も同時に複数拠点で会話できるようにするよ

うな多地点を接続するような機器ですとか、そし

て録画をするような装置、こういったものが裏方

には実はおります。こういった仕組みで、これを

昨年以前は専用線でつなぐというような構成をと

っていたわけですけれども、ここに本年度はいく

つかのテーマを持ちました。どういったテーマを

持ったかと申しますと、先ほどの最初のいろんな

結果の報告にもございますように、扱い易さ、省

スペース、低消費電力とか取り回しです。非常に

狭い環境で診療所はスペースを使っておりますの

で、そこで非常に取り扱いが良く、扱い易いとい

うことを目指すというようなポイントで、例えば

この大きなものを小さな器械で代用できないでし

ょうかと。テレビ会議の仕組みもいろんな機器が、

昨今ございますので非常にコンパクトなものを使

ってこの実験ができないだろうかということで、

こういった卓上型のものであったり、それからカ

メラのように見える、これがテレビ会議の端末に

なっていてこれが無線 LAN でつながる仕組み、で

すから手で持って患部を直接映すことができるよ

うな非常にコンパクトな製品もありまして、こう

いったものも使って診療するということだったり。

それから、非常にコンパクトという意味で取り回

しができるようにということで、キャスター付き

の非常に小さな画面もモニター画面のようなもの

が付いてるんですけども、これそのものが重要な

のではなくてどちらかというと、様々な検査機器

とか診療用の映像機器をつなぐためにあって、こ

ちらはどちらかというと裏方に回るというような

ことで、皆さまもどこかで見たことがあるかと思

うんですけれどもバラバラになっているようなタ

イプの製品です。こういった一体型ではなくてバ

ラバラになっている製品です。これを便宜上、キ

ャスター付きの台みたいなものに組み上げて非常

にコンパクトにしたもので診療を行うと。こうい

ったものを使ったのが一つのテーマとして、取り

扱いのしやすいコンパクトで消費電力も少なくて

といった部分で、それから照明の部分、これもこ

ういったハンディのものです。これは例えば、見

づらいかもしれないですが後ろに一眼レフカメラ

があるというイメージがありまして、カメラのレ

ンズのところに LED 照明がちょっと付いて、非常

にマクロ撮影をする際に明るくするのに非常に役

に立つような照明とか、それからハンディで LED

照明ですけれども患者様の患部を映す時に診察台

に寝ていただいたり、部位によってはみる形が変

わります。その時に、全体的に照らす照明だけで

はずれてしまいますのでその患部近くでハンディ

型の LED 照明を使うといったような。こういった

形で補ってみるというようなテーマがございまし

た。これはまとめですが、テレビ会議端末の小型

化、カメラ一体型とか組合せ型、それに照明を工

夫するといったことを本年度のテーマでやってお

ります。 

次に、これは既に実現してるんですが、回線で

す。この回線自体を一般的なインターネット回線、

名前を出してしまいますと NTT 様、東日本様にお

願いをしてここは一般的な B フレッツというご家

庭でも引くようなものですけれども、これを企業

で使うような VPN というセキュリティを高めたも

のをここの間では使ってますが、一般の回線を使

っておりますので非常にコストを抑えて、かつ抑

えてはいるんですけどもセキュリティとか待機と

か、こうったスピードなんかを安定化させるため

にここをモニターするような仕組みを持っており

ます。これがイメージですけれども、見ても画的

にはほとんど画の構成としては変わりませんけど

も、ここが専用線だったものが B フレッツという

一般回線に今、切り替わっております。一般回線

にした場合のコストが低減するというのは当然な

んですが、一般回線利用ですけれどもセキュリテ

ィを確保するとか一般回線は専用回線に比べてな

ぜ安いかというと、皆さんで共有して使ってるか

ら安いという回線になります。専用というのはも

ちろん、提供された人だけが使う回線ですから、

他に誰も使ってないわけです。ですから、共有し

た際に他の方が使ってる場合には、混雑して思っ
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た性能が出ないということになってしまったら非

常に困りますので、ここを安定保証が出るような

仕組みでそれを監視したりいろんなことをやって

おります。 

そして 3つ目のテーマが、これがモバイルです。

単にテレビ会議からの仕組みからだけではなくて、

いろんなタブレットとか PC みたいなデバイスか

らもこういった遠隔診療に先生方がどこからでも

参加できる仕組みということです。これは残念な

がら、本年度は間に合わずに継続になっておりま

す。それを具体的に申しますと、パソコンですと

かタブレットですとかいろんな器械でこれは仕組

みが提供されているんですけれども、これも何が

一番使い勝手がいいのかとかどういったもので使

う先生が遠隔からでも入ってその診療にちゃんと

参加できるかということを担保しなければいけな

いと思ってますので、これからの課題となります。

今のまとめです。先ほどの課題の中のいくつかの

ポイントが、先ほどの 3 つの今年のテーマだった

わけなんですけども、それをさらに具体的にまさ

に今やってる最中ですけれども、このいろんなネ

ットワークの機器ですとかこういったものを使っ

てると、何かトラブルが起きた時にいったいどこ

がトラブってしまったのかというのは普通なかな

かわかりません。それを現場で突き詰めていって

しまいますと、患者さんは待たせてしまいますし

実際の予定はこなせません。先生たちも無駄に時

間を使ってしまいますということになってしまい

ますので、ここで今年考えたのは、非常にわかり

やすい表示でシステムの今の状況をモニターする

仕組みというものを作り出そうとしています。こ

れはちょっと専門的な位置付けになりますけれど

も、簡単にはこの仕組みにつながっているパソコ

ン、タブレット、iPad みたいなものを使ってこの

画面でみると、いろんなネットワークですとか裏

方になっているサーバー類とかこういった機能や

テレビ会議の端末が、今どういう状態にあるのか

というのを色で示したり、どういう状態かという

のを簡単にわかるような、Web で作るんですけれ

ども、こういったものを画面で見てわかる。そし

て、先生の方はそこで見て、どこかどの部位、ど

の場所の問題があるのかというのを色で知った際

にはその色のついたところをクリックしていただ

いて、その内容が出てくるんですが、先生が見て

単純に電気が入ってません、とかケーブルがつな

がってないようですといったものは対処していた

だくことはあるかもしれないですけども、専門家

が必要な部分というのは表示されて、そこでさら

にボタンを押すと、サポートのスタッフにメール

でその事象が何がどう問題があるかというのが送

られるというのが、いつでも見れるといったよう

な仕組みというのを今まさに今年の中で作ってお

ります。 

そしてもう一つは、先ほど診療状況はビデオに

撮っていると申しました。ですが、今のところこ

の実験では高田診療所の方でも電子カルテがある

わけではありませんし、患者さんの診療カードを

電子的に読むような仕組みもありませんので、今

現在は診療情報は録画されると、ここにさっきの

裏方のサーバーの方に入ってるんですけども動画

ファイルになって、そのファイル名というのは日

付と時間だけでしかありません。ですから、これ

だけですとサムネイルといって頭のいくつかの場

面だけを見れる情報となって Web で見れるんです

けれども、なかなかこれだけだと先生があとで検

討会をしようとか他の先生たちと見ましょうとい

うような時でも、日付と時間だけでだいたいは終

えるんですけども非常に煩雑になってしまいます。

ですから、この関連性をうまく作って、これもパ

ソコンを使ってこういった動画をあとで見るんで

すが、その仕組みとしては患者さんのリポジトリ

データの簡易なもの、これは診察同意書を書いて

いただきますのでその内容を簡単に作って、その

簡単に作った内容から録画されるビデオデータに、

この患者さんが何月何日何時に受診しましたとい

う記録を作って、先ほどのような動画を後から見

られる画面において、患者様のお名前と受診日と

いうのを一覧表示できるようなそんな仕組みとそ
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こでいつでも再生できる仕組み、こういったもの

を今年度の中でやっております。今の今年のシス

テムとしていつでも使えると、安心して使えてシ

ステムに対する不安がなくて、というものを目指

して作ったアプリケーションというのは下にあり

ますけれども、全体を通しますと、実験テーマ 1

というのは小型化、省スペース、実験テーマ 2 と

いうのが導入コストの低減とか状態監視と制御を

しましょうといったものですとか、実験テーマの

3 がモバイル環境の導入と。そして、具体的に作

ってる、システムを監視したり便利に使って情報

をうまく引き出せる仕組みということで、こうい

った内容が今年度の遠隔診療のやってきたことに

なります。一部は途中で申しましたが、まだ継続

状態ですべてが記録としても完了しているわけで

はないんですけども、この 3 月にも精力的に残っ

たいろんなテーマでの実証結果というのをどんど

ん積み上げようと思っております。 

というような形で私の話は終わりにさせていた

だきたいと思いますが、全体を通して見ますと非

常に効果があるなという結果が出てきてはいるん

ですけども、まだまだ課題もあると。その課題の

中でも先生たちのチャレンジしていただく部分と、

それから、システムとしてもっと進化しなければ

いけない部分、この二つを実証実験のチームでこ

れからも継続的にやっていかなければいけないと

いうふうに思った今年度のご報告でした。どうも

ご清聴、ありがとうございました。 

森野 

カラーというのはとても重要なキーワードにな

るというのは皮膚科の特性だということがよくわ

かりましたし、色見本というのは非常に工夫され

ているというのを実感しました。フロアからご質

問もしくはご意見をいただけたらと思いますがい

かがでしょうか。 

田中（良） 

岩手医大放射線科の田中といいます。 

非常に面白い研究を多岐にわたって行われてい

る部分をお聞かせいただいてありがとうございま

す。高橋先生のお話からもずっとお聞きしている

んですけれども、テレビ会議システムをベースに

してるので今のお話をずっと聞いて、そこに集約

していくことによっていろいろ弊害というのが起

きている部分があるかなと。要するに、バンド幅

をある程度確保してリアルタイム性を追求しない

といけないという部分で、やはり接続が切れたり

して困るということもあるかと思いますので、こ

れは静止画として、もしくは動画ファイルとして

リアルタイム性を追求せずにデータとして保存し

てそれをやりとりして診療の中で生かしていって、

しかもそれを保存する方法を標準化できれば非常

に有効な手段になるんじゃないかなということを、

一連のお話の中でお聞きして思いました。データ

の保存に関しては、交換規約もいろいろあります

けれども DICOM というのは非常に優れております

ので、そこにカプセル化して保存することによっ

て患者属性とかそういうことも全部含まれますの

で、そういうものを有効活用するのがいいじゃな

いかなと思ってお聞きしてたんですけど。そうい

うふうな標準化についての取り組みというのは、

今はどういうふうにお考えになってやられてるか

ということをお聞かせ願いたいんですけど。 

小野寺 

もちろん、広めるために標準化が絶対に必須の

項目になってくると思っております。ただ、今こ

の何年か、数年やっていてまだそこまでいかない

というのが正直なところでして、どちらかという

と遠隔診療をいかに円滑に行っていくかといった

ところに対しては、おっしゃるとおりテレビ会議

だけが選択肢じゃないというふうに思ってますし、

診療科目によっては静止画であったりその場で撮

った動画だけでも出来る診療はたくさんあると思

っておりますし、遠隔診療学会の中でもたくさん

のいろんなそういったものがあると思います。そ

の中で、私の方で、この実験の方でやってるもの

はどちらかというとリアルタイム性ですとか、あ

とは使いやすさというものを追求するところに今

はあるのかなと思ってまして、ぜひ継続した形で



 

 9 

は田中先生おっしゃるとおり、データの保全の保

存の形ですとか他のシステムとの連携をもったと

ころでの DICOM みたいなものとか、そういった標

準化もチャレンジしていきたいと思っております。 

田中 

診療記録として保存するためにはどうしても再

現性というのが問われると思うので、そこが一つ

のキーポイントかなというふうに思います。 

赤坂 

答えに追加させていただきますが。今、この研

究をやってる目標は、遠隔診断ではないです。患

者さんに向き合って、今、被災地で求められてい

るのは診療です。ですから、リアルタイムで患者

さんと向き合って、そこで診断をして良い診療の

治療法のアドバイスをするというのがそもそもの

実験の目的です。ですから、先生は静止画像とお

っしゃたけれども、静止画像では診断はいつでも

出来ます。ところが、その場で患者さんに良いア

ドバイスは出来ないんです。そこです。そこを最

も重視しているから、動画で患者さんと向き合っ

てこの研究をしてるんです。その辺をどうぞご理

解いただきたいと思います。 

田中 

私の質問の仕方が誤解を招いたと思うんですけ

ど。一つのシステムのテクニック、要するにビデ

オ会議というシステムにそこにすべてを取り込む

んではなくて、対面診療をやる上で使用すべきリ

アルタイム性を追求するデータの部分と、送るの

にそこでビデオでリアルタイムに送る必要がない

データ、要するに静止画で保存しておいてその間

にバックグラウンドで送って、対面診療をやって

いる間にみることができるようなシステムと両方

あっていいんじゃないかなというふうな意味で私

は話をさせていただきました。 

赤坂 

それは先生のおっしゃるとおりです。 

森野 

おそらく、皮膚科の先生の数と県土というのを

考えるとかなりのニーズがあって、われわれの内

科のところにも他の患者さんが常に来て、われわ

れは先生方がいらっしゃるので手紙一つですぐに

みてもらえる環境にあるんですけれども、かなり

逼迫するニーズがあると思うんですが、そうなる

と将来的には先生の言われている実験テーマの中

にモバイル環境の導入というのがありまして、こ

れは現実的にキーになってくるんじゃないかと思

いましたが、このあたりについて少し展望をいた

だけたらと思いますけれども。 

小野寺 

技術的にはつなげることは可能ですが、ここの

部分は逆に、今この実験はやはり医療情報という

ことで閉じた環境を使っております。ですから、

つながるのは医局に置いてあるテレビ会議機器と

高田診療所だけしか、その環境でしかつながらな

い状況を作っておりまして、その間もすべて暗号

化されてサーバーも岩手医大の中のサーバー室に

置いているという状況を作ってるので、ここにモ

バイルをどう導入するかというと、技術的なとこ

ろというよりは倫理的なところですとか情報管理、

そういった部分の問題がまだクリアできてなくて

今年度も間に合ってないというところが非常に大

きな部分になります。 

森野 

おそらく、すべてのシステムに根本的に存在す

る大きなテーマだと思います。先生、非常に良い

お仕事の成果のご発表をありがとうございました。

継続して続けていただきたいと思いますし、また

いろんな情報をシェアしていけたらと思います。 

続きましては、先ほどご挨拶いただきました岩

手医科大学の小児科学講座の教授の小山先生から

お話をいただきたいと思います。今、大学のこう

したネットワーク関係、IT 関係のお仕事を一手に

引き受けられてまして、循環器医療センターでご

一緒に働いているということもあって非常にお話

しましたとおり恩恵を受けております。今回様々

な補助をいただいた上で、どれだけ一気に進んで

きてるかということを、外の先生方と若干このあ

たり温度差もあると思いますので今日は、「大学病
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院を中心とする医療情報連携の課題」ということ

で現状と課題についてここでシェアできたらと思

います。小山先生、よろしくお願いいたします。 

『大学病院を中心とする医療情報連携の課題』 

岩手医科大学 小児科学講座 

小山 耕太郎 先生 

今日はご紹介にあったように、大学が行ってお

ります医療情報連携、先生方にご協力いただいて

おりますけれども、そこでみえている課題という

ことでお話をさせていただきます。順番といたし

ましては、そもそもこの持続可能な広域医療情報

連携ネットワークシステムがどうして必要なのか

というその背景、あるいは目的についてお話させ

ていただきます。特に二つにテーマを絞ってお話

させていただきますけれども、HD 対応のテレカン

ファランスシステム、それは今、皮膚科のご研究、

ご発表いただきましたけれども、それと重なると

ころがありますがこの一年間の実績と、それから、

特に運営上で問題になります負担、今、岩手医大

がこれを基金を得てやっておりますけれどもその

負担の実態をみていただきたい。それから、医療

情報連携リポジトリについてお話をさせていただ

きます。ここでは、共有できるデータ、私たち循

環器系にとっては非常に大きな役割を担っていま

すけれども、実は共有できないデータがありまし

て、それは別の診療科にとっては非常に重大な欠

点といいますか、改善すべき点があるということ

であります。そして、昨年の 6月に成立しました

地域医療介護促進法とどのように連携していく必

要があるのかというお話をさせていただきまして、

最後に、私どもから連携に関する小さな一つの提

案をさせていただく、そういう順番でお話させて

いただきます。 

まず、この背景となっておりますのが、岩手県

の医療の問題であります。まず一つは、私たちは

全国に先駆けて少子超高齢化が進んでいるという

ことであります。それから、長年、医療過疎に苦

しんできたということであります。その上で、ま

もなく 4年が経ちますけれども、東日本大震災津

波によって私たちの重要な住民情報、それからカ

ルテの流失を経験したと。そこで得られた共通の

認識は、広域で医療情報を共有し保全する必要が

あるということが改めてわかったわけであります。

これは人口動向の岩手県、それから北東北 3県の

これからの予測でありますけれども、ここに年号

が出ております。皆さんご存じの 2025 年問題。つ

まり、団塊の世代が後期高齢者になるというのが

2025 年ですけれども。ということは、今年 2015

年は団塊の世代が前期高齢者になるということで

あります。もう一つの大きなポイントは 2040 年で

あります。これは老年人口が国では 2040 年にピー

クになるということなんですが、しかし、岩手県

は全く違うということであります。岩手県の場合

は、20 年早い 2020 年にピークアウトしてしまう

ということです。それをまず、私たちの医療圏の

一番の課題と認識する必要があるかと思います。

この年少人口につきましても、岩手県、あるいは

北東北といいますのは全国でも人口減少が最も大

きく進んでいくということがわかっております。

北東北はほとんど岩手県と同じです。岩手県ある

いは北東北 3県は、東北 6県の平均、あるいは北

海道と比べて 5年早く老年人口のピークアウトを

迎えてしまうということがわかっておりますので、

他の医療圏に先駆けて高齢者の医療、あるいは小

児の医療というものを考えなくてはいけないとい

うことになります。この人口動向といいますのは、

医療需要を大きく変えます。医療需要の計算は、

これは年代別に一定の係数をかけるわけでありま

す。65 歳未満でしたら係数 1をかけます。前期高

齢者には係数 3.4 をかけます。後期高齢者には係

数 5.7 をかけてこの数値が出てくるわけです。つ

まり、高齢者に重きを置いた係数であるというこ

とです。2030年にはどうなりますかと言いますと、

釜石を筆頭に医療需要が急速に減少してまいりま

す。この時点で、沿岸の宮古の医療圏、気仙の医

療圏、そして内陸の南部の両盤、内陸北部の二戸、

これは4％以上、医療需要が減少してまいります。

2035 年になりますと、胆江が加わって岩手中部も
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マイナスになっていくんです。そして、2040 年、

先ほど来お話している、全国的にみれば高齢者の

ピークアウトの年ですが、2040 年になりますとな

んと医療需要がプラスになるのは盛岡医療圏だけ

だという、非常に厳しい状況が待っているという

わけであります。震災で私たちは住民の情報、そ

れからカルテの情報を失いました。長い間、医療

の提供体制にも問題がありまして、医師の不足と

看護師の不足と盛岡医療圏への集中。それから、

全身麻酔も特定の医療圏でしか十分な提供ができ

ないといったことで、県としては県央、県の医療

機関をつなぐ形の ICT の利用ということを考えて

いたわけです。その先陣を切って、今お話しいた

だいた岩手県医師会高田診療所の皮膚科の遠隔診

療の研究があったというわけであります。という

ことで、この班会議が抱えている課題というのは

実は、大震災以前からある医療体制の課題である

と、それをどう克服していくかということであり

まして、広大な岩手の医療圏において持続可能な

連携と人口動向に応じた機能分化を実現する必要

があるというわけであります。 

今日は、HD 対応テレカンファランスシステムと

医療情報連携リポジトリについてお話しますが、

キーワードとしてこのようなものを挙げてみまし

た。一つは、標準規格です。それから、どこまで

情報を、どの情報を共有するのか。一番の問題は

将来性を考えますと、運営をどうするのかという

ことです。技術的にはクラウド化を中心とする。

それから、バックアップが必要である。それから

セキュリティが重要であると。そして、昨年の新

しい国の方向である地域包括ケアとどうつないで

いくのか、そういった形でお話をさせていただき

ます。 

まず、HD 対応テレカンファランスシステムです

けれども、セキュアな通信網、これは VPN という

お話がありました。その中で、HD テレビ会議シス

テムを電子カルテ端末のディスプレイとして利用

するということであります。これは被災地の 5病

院、久慈、宮古、釜石、大船渡病院、そして最近、

八戸の病院が加わりましたのでその被災地 5病院

の担当医と大学病院の専門医がディスプレイに表

示される電子カルテ上の診療情報を共有しながら

症例を検討できるシステムであると。そして、SVC

等の新技術を用いることで、院外の帯域が不安定

なモバイル通信網からもテレビ会議に参加するこ

とができるというのが特徴であります。これによ

りまして、協力医療機関と岩手医大がありまして、

岩手医大の専門医にまず相談したいという時に、

それぞれの電子カルテがテレビ電話の端末として

使われております。これを利用してネットワーク

を介して相談をするということであります。そう

しますと、それぞれの医療機関にある画像等の情

報をみながら相談できるということであります。

そのモバイルの環境を利用して、専門医がその会

議に病院の外から参加することもできるというわ

けであります。ここに新たに加わりました、八戸

赤十字病院から循環器系の患者さんのご相談が届

いたところであります。向こうで撮った CT を、こ

ちらで非常に鮮明な画像としてみながら、お互い

に会話をしながらこの病変は今日、手術をしなけ

ればいけないかどうかとか、そういったことを論

じるわけです。もう一つは、これは症例のご相談

だけではなくて、教育に使えるということです。

それぞれの医療機関にいながらにして、岩手医大

が行うカンファランスに参加することが出来ます。

26 年の利用、昨年の 12 月までの利用ですけれど

も282件、延べ110時間のテレビ会議が行われて、

1回平均しますと 23 分ということであります。先

ほど来、お話差し上げているように、循環器科あ

るいは脳外科、私ども小児科等での画像診断が重

要な診療科での DtoD が中心でありますけれども、

遺伝相談等では DtoDtoP、あるいはこのような講

習会とモバイル端末を組み合わせて遠隔教育とし

ても利用しております。これは特に、小児科に限

らず、岩手の医療圏で研修をする先生方の教育と

しても非常に有用ではないかと思います。遠隔地

の医師と動画像を共有し、教育を支援することが

可能です。とりわけ、小児科、産婦人科等は女性
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医師が非常に多いわけでありますけれども、産休、

育休中の医師のキャリア復帰支援にも使えますし、

e-Learningとしてカンファランス等のコンテンツ

をとっておきまして配信することができると。こ

れは県のご支援を得て、これから展開できるので

はないかなというふうに思っております。では、

実際にどのような運営をしておるのかということ

ですが、昨年 12 月の時点で岩手医大側に 29 台の

端末、5病院、それから高田診療所 1診療所で 28

台、合計 57 台の端末を用いております。回線費用

は先ほどお話がありました。これは NTT のネット

ワークを利用しているわけであります。フレッツ

光、VPN ワイドというセキュリティを保った状態

で行っております。初期費用につきましては、岩

手医大も 5病院も 26,800 円でありました。月額の

通信費については、岩手医大が 39,600 円、各医療

機関が 7,000 円という負担になるところなんです。

それから、保守費の概算、税抜ですけれども 860

万円、税金が入りますと 900 万円くらいというこ

とで、端末あたりでみますと 15 万円くらいだと。

現在は、私ども岩手医科大学が獲得しました、文

部科学省の大学改革推進等補助金で運営している

ということであります。 

続きまして、医療情報連携リポジトリについて

お話させていただきます。これは大学病院の患者

さんの SS-MIX 標準化ストレージと画像情報等を

キャンパス内、矢巾のキャンパスにあります完全

免震構造で発電設備を有する施設内に医療情報連

携リポジトリとして保存したということでありま

す。これはデータの保存ということをまずするた

めの事業であります。さらにデータ保存のために、

東北電力ではない別の電力会社の管内に遠隔地に

バックアップを置いております。これは非可逆性

の圧縮をしているということであります。さらに、

この医療情報連携リポジトリを、セキュアな通信

網の中で被災地の病院と接続し、病院間の診療情

報を時系列形式で共有するシステムを構築いたし

しました。これは特定の電子カルテベンダーに依

存しない、診療情報データベースによる連携を目

指したと。私どもの電子カルテのベンダーと、相

手の電子カルテのベンダーが異なっても構わない

ということを前提にしたということであります。

これについても、どのくらいの保守が必要かと言

いますと、11,880万円、これは税込みであります。

やはり、同様に文部科学省から得た資金で運営し

ております。この医療情報連携リポジトリをどん

なふうに使っているかと言いますと、先ほどお話

したように、岩手医大の患者さんのデータを保全

するというシステムに使っておるわけであります。

電子カルテを導入した平成 23 年の 5月以来、昨年

末までに 18 万人を超える患者さんのデータをリ

ポジトリに格納いたしました。容量は 70TB です。

そして、大学病院の特徴ですけれども、99％は画

像データであります。後に、このリポジトリで現

時点ですけれども閲覧可能なデータについてお示

しいたします。そして、この岩手医大のリポジト

リと大船渡病院にも同様のリポジトリが、これは

大船渡病院が独自で構築されたリポジトリであり

ますけれども、ございます。その間で患者さんの

診療情報を送信するということであります。普段

は、電子カルテ端末からリポジトリにいって行き

来する患者さんの情報をみることができる。しか

も、時系列形式でみることができる。つまり、異

なる医療機関ですけれども、一人の患者さんの医

療情報を一連の流れとしてみることができるシス

テムを構築いたしました。具体的には、医療情報

連携リポジトリを用いて患者さんの紹介がお互い

に可能です。例えば、大船渡病院から私どもの方

へご紹介いただく時に、患者さんが来る前に患者

さんの同意を得ていただきますけれども紹介状を

作っていただきまして、どんな情報を送るかを決

めていただきネットワークを介して大学の方のリ

ポジトリに届きます。そうしますと、患者さんが

岩手医大にたどり着く前に、私どもとしてはデー

タをみてどんなことが必要なのかを準備すること

もできるということであります。患者様の移動が

必要な場合の医療連携になります。提供を受けた

医療情報が、あらかじめ参照できると。時系列形
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式ですので過去の診療情報から一覧できると。と

いうことで、双方の医師の連携を補強することに

つながるであろうというふうに考えております。

運用フローでありますけれども、今は大船渡病院

との間での運用フローを、病院間の契約というこ

とで行っております。患者様から同意をいただき

ます。それから、診療情報送信依頼書を作ります。

どの情報、いつからいつまでの情報を提供するの

かといったことで行います。そして、岩手医大か

ら患者さんを送る場合には、まず大学内の地域医

療連携センター、これは森野先生がセンター長で

ありますけれども、そこに送信をお願いするとい

うことであります。情報が送信されますと、今度

は大船渡病院の地域連携室に届いておりまして、

向こうで患者様の名寄せを行っていただくという

ことです。岩手医大から大船渡病院へ向かった患

者様が着いた時には、その時点でリポジトリをみ

て情報が把握されていると。全く逆の向きも同じ

ような運用で行われております。同意書は電子カ

ルテから作成することが出来まして、患者様にご

説明をしていただく同意書、それからお送りする

情報の範囲、どのデータで、それはいつからいつ

までのものであるといったことをここで出しまし

て、それぞれの連携センターにお願いするという

ことであります。実際の画面表示の例をお示しし

ます。横軸が年月で、赤で囲んでいるところが大

船渡病院のデータ。ここに途中に岩手医大の診療

のデータがあるということです。画像データ、大

船渡病院でのデータと岩手医大でのデータという

ようなこういう比較ができるわけであります。動

画も配信することが出来ます。心電図も共有する

ことが出来ます。これは検体検査の画面ですけれ

ども、これはちょっとコツがありまして、岩手医

大の標準値と大船渡病院の標準値は血液一般だと

か生化学、それぞれに異なります。ですから、同

じ行にのせるわけにはいかないんです。1行ずつ

ずらして大船渡病院のデータ、岩手医大のデータ

というふうに 1行ずつずらして掲示いたします。

最初、慣れるのに時間がかかるかもしれませんけ

ど、血液一般のデータ、次に生化学のデータとい

うふうに 1行ずつずらして表示されるようになっ

ています。同じように、これが県立大船渡病院で

あり岩手医大であり県立大船渡病院であるという

ふうに時系列上で展開できるというわけでありま

す。この時系列に展開できるというところが、一

つの大きな特徴であろうというふうに思っていま

す。この画面を覚えておいていただければと思い

ます。現在のリポジトリで閲覧可能なデータは何

かと言いますと、基本的にはここに挙げられる患

者基本情報、それから投薬・注射情報、そして各

種のレポート、それから今お話した画像、それか

ら検査ということであります。どうしてかと言い

ますと、まず標準化が進んでいるということです。

SS-MIX。投薬・注射も SS-MIX で標準化されている。

レポートにつきましては、これは PDF で行ってい

る場合がある、こういうわけです。画像は DICOM

という標準化があると。心電図も MFA という新し

い標準化があると。検査も SS-MIX があるというこ

とであります。これは私たち例えば循環器科にと

っては、だいたい用が足りてしまうことなんです

が、ここに対象外、格納できないデータというの

が非常に多くありまして、これはある診療科にと

ってはこちらの方こそ重要だということです。ど

んなものが格納できていないかと言いますと、主

訴、現症・身体所見、治療方針、いわゆる SOAP で

あります。看護記録、サマリ、チーム医療、スキ

ャン文書、パス、歯科処置、細菌検査、輸血検査、

食事、脳波、筋電図、処置、手術、リハビリ、血

液浄化、予約、指示簿、栄養指導、服薬指導、DPC、

eXChart と言われるエクセル、経過表、自科検査、

そしてコンサルテーションオーダということであ

ります。私や森野先生の診療科は非常に有用な方

法だと思っておりますが、非常に興味深いことに

先日、このリポジトリの機能を拡張するというの

で拡張したい診療科にご希望をうかがいました。

そうしましたらなんと、大学が持っている 1,400

のうち 190 台しか拡張を希望されなかったと、こ

ちらとしてはすごく期待されて新しいバージョン
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だから使わせてほしいと言ってくださるものだと

思っていたら、なんとそんなに熱心でないと言い

ますか、期待はずれなところもあったんです。 

さて、話は変わりますけれども、地域医療介護

総合確保基金であります。これは、今年 904 億円

ということで 26 年度、予算がついたわけでありま

すが、そのうちの今日お話ししている ICT、IT 関

連になんと 20％もお金がついていると。この後、

梶井先生から、おそらくこれまでの地域医療再生

基金の経過というものがお話されるものと思いま

すけれども、それはせいぜい 10％くらいだったの

で ICT にずいぶん重きが置かれているということ

です。その ICT 関連の 20％の予算のうち、45％近

くが地域医療連携のためにということで各自治体

からあげられていると。30％近くが在宅医療の IT

のためにということで、こういう特徴があるとい

うことを、今日もご出席の田中様のご厚意でスラ

イドをお借りすることが出来ました。どうしてこ

んなに予算がついているかと言いますと、これは

やはり今回、どんなに ICT が重要かというふうに

認識されてるかということです。医療介護総合確

保促進会議の結果を得て、9月 16 日に政府のホー

ムページ上に記載されています。情報通信技術

（ICT）の活用という項で、標準的な規格に基づい

た相互運用性の確保や将来の拡張性を考慮しコス

ト低減に努める等、情報通信技術（ICT）の活用を

持続可能なものとして進めていくことが重要であ

るというふうに述べられているということです。

この法律を受けて、岩手県の計画も提出されてお

ります。岩手県では、地域における医療及び介護

の総合的な確保を促進する法律に基づき、消費税

増収分を財源として設置する地域医療介護総合確

保基金を活用して、病床機能の分化・連携の推進、

在宅医療・介護体制の強化及び医療・介護従事者

の確保・養成のための事業を実施する、というふ

うに謳っております。26 年度計画は、岩手県全域

を対象として 13 億円、そのうち基金充当金が 10

億円であるというふうにホームページ上にありま

す。主な事業が 3つありまして、地域医療構想の

達成に向けた医療機関の施設又は設備の整備に関

する事業、居宅等における医療の提供に関する事

業、医療従事者の確保に関する事業。第 1の事業

の筆頭に、診療情報システム構築事業というのが

挙げられているわけです。これが事業内容等の第

1に入っています。地域医療構想の達成に向けた

医療機関の施設又は設備の整備に関する事業、事

業名は診療情報共有システム構築事業、つまりリ

ポジトリであるということであります。そのため

に、5,500 万円の予算がついたということです。

全域です。実施の主体は岩手県医療局です。事業

の目標は、診療情報共有システムの構築。診療情

報の共有が可能な県立病院を5から19に増やすと

いうことで、この 3月 31 日までが期間であります

けれども内容としては、県立病院間において診療

情報を共有するため、既存の標準化ストレージ

（SS-MIX）に集約した診療データ（防災と安全な

地域に設置したデータサーバー内のバックアップ

データ）を、災害時だけでなく、先ほどお示しし

たように平常時でもオンラインで医療系ネットワ

ーク上端末から参照できるシステムを構築すると

いうことで、県の事業としてもお認めいただいて

いるということであります。問題は、先ほどの格

納できていないデータであります。これはとりわ

け糖尿病の先生方にこのシステムをご紹介した時

に、ほとんど自分たちが使いたいデータが共有さ

れていないという非常に厳しい言葉をいただいた

んです。その時には、自分たちがエクセルで作っ

た問診表が、実は患者さんの様子を知るのに必要

なんだと。ところが、これはエクセルですのでデ

ータベースではないんです。それから、血糖値ヘ

モグロビン A1c、それとインスリン等の治療を組

み合わせた経過表をご自身の診療科で作っていて、

それは共有できないということなんです。特に言

われたのは、コンサルテーションオーダの共有が

糖尿病にとっては非常に重要だということであり

ます。つまり、眼科が網膜症についてどう言って

るのか、腎不全についてどう言ってるのか、循環

器が虚血についてどう言ってるのか、下肢の虚血
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についてどう言ってるのか、そういったことをみ

るのが糖尿病代謝科の連携の中心であるというこ

とで、私たちが準備したデータの対象外じゃない

かというふうに言われてしまうわけです。それで、

コンサルテーションをもう一度見直してみます。

これは私の患者さん、この方のコンサルテーショ

ンの一覧を電子カルテから抽出したものです。コ

ンサル一覧という機能が私たちの電子カルテにあ

ります。これは時系列の形式で共有できるんです。

ここに時系列があります。古いものから新しいも

のまで。いつ、だれが、何科の誰が依頼したのか

ということがありまして、それぞれをクリックす

ると詳細が表示されます。縦に時系列形式で共有

できるんです。あるいは、このロールブラウザ表

示もできるわけです。これなどは私は非常に重宝

して、今、もっと早くこれに気づけばよかった思

ってるわけですけれども、何科がいつコンサルし

たとかここでは形成外科がコンサルした、総合歯

科がコンサルした、私ども循環器小児科がどこか

にコンサルした、そして整形外科がやってると。

一つ一つを詳細にみることができて、これで患者

さんの、この問題ではこの診療科ではこういうふ

うに言ってくれてるんだということです。この内

容というのは、この紹介状というのはもともと、

共有されるのを前提にしていますので、その内容

は客観的な評価に耐えるような形式で書いている

ものなんです。みせることを前提にして作られた

情報であるということです。先ほどご覧いただき

ました横展開の時系列に似たような診療カレンダ

ー表示ということもできるわけで、いろんな医療

行為の中で、ここでコンサルテーションが私の循

環器小児科からありましたというようなことがみ

ることができるわけです。こんな形でコンサルテ

ーションが今は共有できていないんですけれども、

できるということで。思いますのは、多くの診療

科間、多くの職種間の連携には各種文書等、SS-MIX

標準化ストレージ以外の情報の共有が重要だとい

うことです。もともとコンサルテーションや紹介

状は共有や連携を前提にした情報であって、例え

ば SAOP 患者さんをどう評価してどんな計画をす

るかといったそういう SAOP に比較しますと、所有

権に関するハードルが低くて容易に公開すること

ができるのではないか、そもそも公開を前提にし

た情報だと、それがまだまだ電子カルテ上にある

ということなんです。 

ということで、ここまでお話しました大学病院

を中心とする医療情報連携でいくつもの課題がみ

えてきました。今後は、昨年秋に発足しました岩

手県医療情報連携協議会の中でこういったことが、

医療圏全体のテーマとして論じられるのではない

かというふうに思います。 

私、ずっと思ってたことに、例えば大学病院を

辞して、地元に戻る時などに自分の出身地の地域

医療に貢献しますという言葉をしばしば聞きます。

でも、私たちはどの医療機関にあっても、私たち

が行う医療というのは全国標準の医療をしている

わけではなくて、本来私たちの岩手の医療圏のも

のであって地域のものなんだろうというふうに思

うんです。そんなことをこの週末、私がトレーニ

ングを受けた東京女子医大の恩師がいらして小岩

井農場にご案内いたしました、天気は悪かったの

ですけど幸い、農場内を歩くことができて。そう

しましたら、そこに岩崎久弥、つまり岩崎弥太郎

の息子で小岩井農場の主たる開発者ですが、彼が

東京に作った東洋文庫の展覧会を昨日、小岩井で

やってたんです。その中に、タイの言葉というこ

とで、知恵の小径・文字でたどるアジアの名言と

いうのがありまして、“鳥は空を知らず、魚は水を

知らない 地元に根ざす文化こそ、人々のくらし

の生命源”だと、それはタイ語だというふうに書

いてありました。つまり、私たち、空を飛んでる

と鳥はおそらく空ということを意識してないんだ

と思います。魚も水を意識していない。まるで空

気のようにとか水のようにとか言いますけれども、

そういう医療こそ私たちの安全な暮らしの源にな

ってるのではないかと。どこかよそに行って買っ

てくるとかするものではなくて、すでに自分たち

の周りにあって、それをもっとみんなで議論して
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使いやすいものにすれば良いのではないかという

ことで昨日、恩師とちょっと岩手の医療のことを

お話したということであります。ご清聴ありがと

うございました。 

森野 

大学の医療情報センター長をなさっていらっし

ゃいますので、電子カルテに関しても非常にお詳

しい先生で、本当にトータルに課題等々お話しい

ただきました。ずいぶん、行われているのがどん

なことであるかということもここでシェアできた

と思いますし、また実は科によって情報が不足し

ているという現実的な問題もみえてまいりました。 

課題がかなり明確になってきたなとお話をうか

がって思ったんですけれども、どの分野から取り

組んでというか切り崩していくか、様々あると思

いますけども、現実的に広く進めていく上では県

の大きなバックアップがあって病院を広めていく

というのもそうでしょうし、コストについても相

談しなければいけないと思いますが、やはり満足

度の温度差というのは進めていく上ではかなり大

きな問題じゃないかと感じたんですけれども、そ

れに対しては具体的な取り組みとか展望はござい

ますでしょうか。 

小山 

やはり職種、あるいは診療科によって求めるも

のがちょっとずつ違うので、システムを作りなが

らと言いますか、普段の先生方とのコミュニケー

ションが必要なんじゃないかと思うんです。今回、

糖尿病の先生方に私たちとして意気込んでインタ

ビューしに行ったら、欲しいものはないですね、

みたいなお話だったんです。そこから先生方が欲

しいものは何かということがわかりますので、そ

れを各診療科、あるいはこれが今後、介護の職種

の方々が入ってきますと、例えば私たちが、心電

図がどうだとか心臓のエコーがどうだとか血管造

影がどうだということよりも、それをどう文書化

して他の分野の方々に共有してもらおうかと、そ

うやって作った、さっきお話したようなコンサル

テーションの情報のようなものがそこでは生きて

くるんじゃないかなと。やはり、思い込みという

か自分たちがすごく便利に使ってるものですから

思い込んでるところもありまして、外の先生方が

求めるもの、外の職種の方が求めるものを尋ねて

耳を傾けるということが一番の近道なのではない

かなというふうに思います。 

森野 

先ほど、先生からご紹介いただいて、地域医療

連携センターというのを少しさせていただいて。

もともとは各先生方のどの施設にも、そういう連

携センター、連携室のようなものをお持ちだと思

いますけれども、かなりアナログな世界をイメー

ジしてたんですけれども、いざ蓋を開けてみると

こういう IT のような情報をどれだけ円滑にする

かと、まさにデジタル化と言いますか、IT 化して

いかないと先がどんどんみえてこないなというの

をとても痛感したところで。どこの病院において

も、そういう課題がこれから急速に出てくるだろ

うと実感いたしました。 

森野 

基調講演に入りたいと思います。本日お招きし

ましたのは、学校法人自治医科大学地域医療学セ

ンター、センター長の梶井英治先生でいらっしゃ

います。梶井先生の略歴をご紹介したいと思いま

すけれども、ご出身が鳥取県だそうでございます。

鳥取県のご出身で、1978 年に自治医科大学をご卒

業であると、今日いらっしゃる先生の中に自治医

大ご出身の先生がいらっしゃるかもしれませんけ

れども、卒業後は鳥取県立中央病院でローテート

研修を経て地域医療に従事。その後、母校に戻ら

れて幅広い研鑽を積まれ、1998 年、地域医療学の

教授をなさっていらっしゃいます。自治医科大学

そのものが地域医療の講座ですので、その中での

お仕事の責務は重大だと思いますけれども、2001

年から総合診療部長を兼務されまして2008年4月

より地域医療学センター長にご就任されています。

現在は総合診療医の育成、そして地域医療に関わ

る研究活動に従事しながら地域医療の充実に向け

て、地域における啓発活動に取り組んでいらっし
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ゃるということで、われわれが今回集まる内容に

ついて日本のリーダーとしてお仕事されている先

生だと思います。現在、厚労省の地域医療再生計

画に関わる有識者会議の座長の先生でいらっしゃ

います。厚労省へき地保健医療対策検討会の座長、

厚労省特定機能病院及び地域医療支援病院のあり

方に関する検討会委員、総務省定住自立圏構想の

推進に関する懇談会の委員も務めていらっしゃい

まして、また文科省のモデルコアカリキュラム作

成員会の委員も務めていらっしゃるということで

して、まさにわれわれが今抱えている問題をずっ

と長いこと先生がご研究、ご指導されてまして、

おそらく多くのアドバイスを今回いただけると思

いますし、またこれからも長く永続的にそんな関

係を作れるのではないかと期待しております。 

では、タイトルですけれども、「地域医療の充実

に必要なネットワーク構築の鍵」ということでご

講演いただきたいと思います。では先生、よろし

くお願いいたします。 

『地域医療の充実に必要なネットワーク 

構築の鍵』 

自治医科大学 地域医療学センター 

センター長 梶井 英治 先生 

今日、お二方のご発表を聞かせていただきまし

て、大変また学びを持って帰らせていただくこと

ができます。ありがとうございました。 

地域医療再生基金、計画の有識者会議に入って

て何が一番良かったかと言うと、全国の様子がい

ろいろ学ぶことができた、そしてこれからどうい

う方向に行くのかなという予測を持たせていただ

くことができたというのが一番の私の最大の学び

でありました。 

さて今日、ネットワークの話をするんですけれ

ども、ネットワークと言えば様々なものがありま

す。この会ですと、IT、ICT ネットワークが一番

皆さんの頭に浮かんでくるかもしれません。です

けども、本当に様々なもの、道路とか鉄道のネッ

トワークもあります。これも実は、医療にとって

は非常に大事だと思うんです、アクセスという意

味では。今日はちょっと ICT から離れて、地域医

療の充実に必要なネットワークってどんなネット

ワークだろうと、そしてその鍵は何だろうという

話をさせていただければと思います。今日のお話

はこの 3つでございます。 

最初に、この画は在宅医療の療養生活の画であ

りますけれども。私の同級生も今日、ここにいま

すけれども私たちがたぶん地域に出た時の往診は、

看護師さんと二人で出かけていったということで

こういうような画ではないです。ですけれども、

ここにももうすでにネットワークが入っていると

いうことであります。地域包括ケアシステム、皆

さまがよくご覧になられる画ですけれども、これ

はまさにネットワークです。ネットワークもこれ

は一つのネットワークじゃないです。多重ネット

ワーク、いろいろそれが絡み合っているネットワ

ークだと思います。 

さて、地域医療再生基金ですけれども、この目

的はここに書いてあるとおりです。医師確保、救

急医療の確保、地域における医療課題の解決を図

るということが目的です。もう一つ大事なことは、

従来の病院毎（点）への支援ではなくて地域全体

(面)への支援ですと。ですから、病院毎に取り組

んでいく計画ではございません、地域全体で取り

組んでくださいと。ここにもネットワークが出て

くるわけです。そして、実は 6千億円の基金が投

ぜられております。最終年度が 27 年度、いよいよ

最終になりました。この基金がどういうふうに使

われて、どういうふうな効果が出てるか、私自身

は非常に関心を持ちながらずっとみて参りました。

最終年度、どういうふうな報告を聞かせていただ

けるか楽しみにしております。さて、この基金を

活用して行う事業の例がここに挙げております。

ここの赤で書いた部分が主な事業でありますけれ

ども、医師確保対策の強化、救急医療体制の拡充、

周産期医療体制の拡充、小児医療体制の拡充、在

宅医療の推進、ITを活用した地域医療連携の推進、

ここには実は多くの基金が投ぜらせたということ

です。先ほどの小山先生のお話にも出てまいりま
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した。最近の新基金には、もっと多くの IT への基

金が投ぜられているということであります。この

時に、国の方から一つ説明がありました。医療評

価委員会の事務局からの説明でした。今まで、こ

ういう IT ネットワークに向けて何度も何度も補

助金が出てるんです。補助金が出てぐっと盛り上

がって補助金が切れると下火になっていく。それ

を何回も何回も繰り返してきたので、こういうこ

とはもうよしましょうと。作ったネットワークを

きちっと継続させていきましょうということでの

説明がありました。持続的に運用可能な情報連携

ネットワークシステムを作りましょうと。安価で

拡張性のあるインターネットでの接続と、それか

ら外部のシステムとの情報交換機能の整備及び診

療情報の標準の採用。これに対して、今日のお話

の中でもいくつも、やはりここにどう取り組んで

こられたかという回答と言いますか、が出ており

ました。こういうようなところでスタートしたの

が、再生基金であります。私自身は、先ほどご紹

介がありましたように、へき地保健医療計画ある

いは定住自立圏等に関わらせていただいて全国を

みせていただいております。へき地保健医療計画

というのはどうでしょう。皆さま、ご存じだと思

いますけれども 5年毎にへき地保健医療計画とい

うのが策定されて、各県でそれに実際に行われて

いるものであります。定住自立圏というのはここ

ではご説明は省きますけれども、また後でご説明

したいと思います。こういうようないろいろな計

画を通して全国をみせていただいていて私が常日

頃思っていることは、グランドデザインが必ずし

も明確ではないなと。ここのグランドデザイン、

ビジョンをしっかりしておかないと、なかなかど

こに向かっていくかということがあやふやになっ

てしまうじゃないかというふうに思います。それ

から、今だけをみるんじゃなくて、全体像、将来

像をイメージして、将来像をイメージした将来像

からバックキャストしていきながらグランドデザ

インを立てていかなければいけないんじゃないか

というふうに思います。それから、今ある医療資

源をもっと有効に活用できるんじゃないかという

ふうに思います。これが一つ、大事な部分ですけ

れども、住民の方々の参画。住民の姿がみえる、

そういう活動になっていかなければいけないんじ

ゃないかというふうに思います。私自身は、10 年

くらい、全国の住民が参加された活動をみせてい

ただいております。この 3年間くらいですが、急

速に右肩上がりになっております。大きなムーブ

メントになってます。今日は、そういう話もさせ

ていただきたいと思っております。それから、そ

ういう中で先進事例がどんどん出てきてますけど

も、上手くいったところにはそれなりに理由があ

るんです。でも、上手くいったところは特別でし

ょというふうになってしまうと学ぶものがなくな

ってしまいます。やっぱり上手くいってるところ

はそれぞれの背景があるんですけれども、でも共

通項がたくさんあります。学ぶことは大いにある

んじゃないかと言うふうに思います。今のここの

ところを一言で言うならば、限りある医療資源を

どう活用するかという言葉に収束するというふう

に思います。 

さて、事例からみるネットワークの構築という

ことでお話をしたいと思います。医療圏域という

のがございます。もう私が皆さまにお話するまで

もなく行政圏域で都道府県、市町村、１次、2次、

3次医療圏、こういうふうに分かれていると思い

ます。もう一つ大事なことはここです。コミュニ

ティ。あくまで行政圏域は、必ずしも根拠が十分

ではないと思います。なぜならば、医療はフリー

アクセスですから、住民の患者さんは自分の好き

なところに行かれます。そういうところを配慮し

て決められた必ずしも圏域ではないわけです。で

すから、これに一つの矛盾が生じてきます。じゃ

あ、ここのコミュニティということをどう捉えれ

ば良いか。たぶんこれからは、非常に重要なキー

ワードになっていくというふうに思います。生活

圏域です。これは栃木県小山市のお話です。栃木

県は自治医大の隣の市、自治医大は下野市という

ところにあります。小山市は新幹線も停まります。
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皆さん、新幹線に乗られると小山市という駅があ

ると思いますけれども、人口が 16 万 5 千人です。

2年 3か月前に、ここの市長さんが私のところに

訪ねてこられました。あなたは全国いろんな地域

で地域医療の活動をみてきたり、いろいろアドバ

イスをしているようだけど、ぜひ小山市にも来て

くれないかということでした。どういうことでし

ょうかと。ここには市民病院があります。新小山

市民病院というのがあるんですけれども。なかな

か医師が集まらない。住民の人たち、市民の人た

ちの受療行動もちょっとままならないと。救急の

かかり方、近くに、大学病院、実は大学病院が二

つあるんです。獨協医科大学というのがあります。

ですから、そういうところに結構、皆さん行って

しまわれると。はたしてそれでいいのだろうかと。

そういうことを市民の皆さまと一緒に考えたいん

だということで、お声をかけていただきました。

その時には、このシンポジウムが用意されていま

した。小山地区の医師会が開いておられるシンポ

ジウムですけども、“小山の医療を考えるシンポジ

ウム”でありました。「小山の医療の充実に向けて

どう取り組めば良いか」。私はいろんな地域に関わ

ってきましたけれども、16 万 5千人という地域は

初めてでした。だいたい、多くても 8万人くらい

だったんです。小さな地域だからできる、こうい

う言葉をよく聞きます。でも、私は小さなところ

でもできるんだったら大きいところでもできるは

ずだと従来からそう思っておりましたので、はた

して私たちが関わることによって市長さんの期待

に応えられるような活動になっていくかどうか、

大きなチャレンジでした。私は、「みんなで考え育

てる地域の医療」というお話をしました。それか

ら、全国のそういう活動をしておられる人たちが、

住民の立場で藤本晴枝さんという方、岩手県にも

何度も来ておられると思います。それから、行政

の立場から愛知県の津島市の安藤公一さんという

方。開業医の先生、医師会から大橋博先生。この

先生方が出られて、こういうタイトルでシンポジ

ウムが開かれました。そして、このシンポジウム

が終わる時に、最近よくありますけれどもアンケ

ート調査が行われました。アンケート調査の一番

最後のところに、引き続き、小山の地域医療を考

える会に参加しますか、という問いかけがありま

した。それに対して手を挙げられた方が、30 数名

ありました。そして、小山市がこういう市民会議

を立ち上げられました。その中心は市民の皆さん、

行政も入っておられますし、新小山市民病院、あ

るいは医師会の先生方、あるいは議員さん、そし

て大学からは私たちも入って、みんなで小山のこ

れからの地域医療を考えていこうじゃないかとい

うことで市民会議が立ち上がりました。第 3回目

の市民会議で、地域医療を深く知るための活動と

して 3つの規格が出てきました。自分たちが知っ

てる、イメージしてる今の市民病院はどうなんだ

ろう。実際にそうであれば見学に行こうじゃない

かというのが１つのグループです。それから、こ

れも後で述べますけれども、地域医療フォーラム

に私たちも出てみようと。自治医科大学が毎年１

回、東京で主催してます地域医療充実発展に向け

たフォーラムであります。全国から医療関係者、

あるいは行政の方、住民の方々、たくさんの人が

参加されるフォーラムであります。自分たちもそ

こに参加してみようということであります。それ

から、３番目のグループにかかりつけ医など、医

療に対する市民の意識をもっと知るために、とい

うことで自前のアンケート調査をやってみようじ

ゃないかというグループがあります。実際に、新

小山市民病院に見学に行かれました。その感想で

す。多くの職種が協働して備品の整備等、内部の

努力が見られた、医師の言葉の重さを再認識した、

普段見られない現場を見ることができた、院内の

清潔さが印象的だった、院内全体の雰囲気が以前

とまったく違った、前のイメージと違って、実際

は病棟全体（特に看護師さん）が明るかった、等々

非常に前向きな評価をしている意見、感想が出て

きました。その上で私たちに新小山市民病院を応

援すること、どんなことができるんでしょうとい

う展開になっていきました。これは先ほどお話し
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ました“地域フォーラム 2013”であります。小さ

い字で見えないと思いますけれども、「新しい医療

の実践 ～提言された鍵を活かす～」これはずっ

と連続していて、地域医療の充実のために何が必

要か、その提言をフォーラムで最後、まとめたの

が 2011 年です。それが何かわかったようなわから

ないような、実際にそれを活かすための鍵は何だ

と。鍵を出したのが 2012 です。じゃあ実際に、そ

の鍵を動かしてみようじゃないかと。どこかの地

域を地域医療のモデルにしてみんなで考えて、し

ていってはどうかと、その矛先が向かったのが小

山市でありました。新しい地域医療モデルを形作

る鍵、その活かし方を皆さまと考えていこうと、

知恵を出し合って考えていこうということが書い

てあります。そして、これは 1日使って、皆さん

で議論していくんですけれども、基本的には分科

会で議論されます。そして、各分科会で出てきた

ものを全体会で一つにまとめて提言として残して

いくんです。最初のパネルディスカッションでこ

こに出ておられるのは、市民会議の市民の方です。

自分たちはこういうことを考えてこういう活動を

しています、そういうお話をされました。新小山

市民病院病院長で理事長の島田先生であります。

多くの住民の人、市民会議のメンバーが参加され

ました。そのフォーラムの感想です。結構、自分

たちは知らなかったというふうにおっしゃってま

した。先ほどの小山先生のお話です。自分たちは

すごいところにいるんだ、ということをわからな

かったんです。例えば、いろんな活動をしておら

れるんですけれども、健康推進委員とか食生活改

善推進委員とか民生委員、私から見たらすごい活

動をしておられるんです。当事者は、“まだまだ、

長野に比べるととっても足もとにおよびません

よ”と。“いや、同じくらいですよ”と私はつい言

ってしまいました。自分たちだけで見てると、内

側で見てるとわからないんです。小山市について

見つめ直し行政のあり方について考え直すいい機

会だった、学校教育の中に地域医療を考えるプロ

グラムがあるといい、夜間休日急患センターに医

師会の全会員が参加しているのは素晴らしいと思

った。市民の人が気がつかれたんです。でも、こ

ういうことは発信されているはずなんですけれど

も、この場でようやく気がつかれたということで

す。コンビニ受診があることを初めて知りました。

小山市民病院が教育に取り組むことにより魅力あ

る病院になってほしい、開業医さんは細かい気配

りをしてくれていることを知った、自らの住む小

山市のこれまでの数々の取り組みを見直した、健

康学習の場で市民と医学生が繋がる。いろいろな

意見が出てきて、こういう様々な気づきをもって

帰ってこられたんです。市民の方々の感想です。

アンケート組、アンケートのチームは実際にアン

ケートをしました。そして、「小山市内にある医療

機関の情報」と「医療全般への満足度」の関係を

こういうふうにまとめられました。こちらが小山

の医療機関への小山市全般の医療満足度。こちら

が、どちらかというと満足のグループ。右側がど

ちらかというと不満のグループです。そして、こ

の色分けはどういうふうになってるかというと、

医療機関への情報に対する満足度。ブルーが満足

してます。それから、ピンクが不満です。そうす

ると、小山市内にある医療機関に関する情報の満

足度は、夜間・休日のみならず医療全般の満足度

と関連が強かった、市民の方々がこういうふうな

結論を出されました。行政の人は、あるいは医療

機関の方々は、どういうふうに、今までも情報を

どんどん発信してたはずなんだけどもこの結果を

見て、はたと考え込んでしまわれました。大事で

す。そうすると、これからどういうふうに情報を

発信するかということが課題としてあがってきた

わけです。これは第 7回の市民会議です。私は何

か皆さまと一緒に話をしているんですけれども、

何をしておられる風景かと言いますと、今度は第

4回の小山の医療を考えるシンポジウムになるん

ですけれども、テーマは「みんなで小山の地域医

療を守り育てるために」～小山の現状を話してみ

よう～、です。そして、主催のところに、小山地

区の医師会と小山の地域医療を考える市民会議の
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共催になったんです。そしてこれは皆さまが何を

やっておられるところかと言うと、企画をしてお

られるところです。そのシンポジウムで、お話は

外部から人を招くではなくて、市民の人が発表さ

れました。なぜ市民会議に参加したのか、今何を

やっていくのかと。これからこの活動をどういう

ふうに発展させていこうかと。3人の方が話をさ

れました。そして、特に島を作るような会場では

ありませんでした。後半は皆さまが思い思いに集

まって、こういうふうにグループを作ってグルー

プワーキングをされました。何をお話をされたか

というと、こういうお話を聞いて何か自分たちが

できることはないか、明日からできることはない

か。そういうことを皆さんで情報交換をしながら、

帰って行かれました。市民会議は、次のステージ

に入りました。今までの市民会議は考える市民会

議だったんです。もう行動したいと。“考え行動す

る”市民会議というふうに名称も変わりました。

そして、本年度の活動テーマです。自分たちが考

えてきたこと、学んだことを他の市民に広げてい

こうじゃないかと。そして、新小山市民病院を応

援しようと。それから、命と医療について深めよ

う。もっと自分たちはこういうことを考えなけれ

ばいけない。在宅医療にも行ってみたい。もちろ

ん、そういう介護に携わってこられた方、あるい

は介護に携わっておられる方、そういう方もいら

っしゃるんですけれども、ぜひ在宅医療の現場も

見てみたい。これも実際に、現実となりました。

患者さんでご了解を得られない場合ももちろんあ

るんですけれども、およびご家族のご了解が得ら

れた場合に訪問診療に付き添って行ってお話をし

てこられました。こういうような活動をどんどん

していかれるようになりました。 

これは何の風景かと言いますと、新小山市民病

院の病院祭りです。自分たちでやってきたことを

伝えていこう、とゆうことで、一つのブースをも

らって準備しておられる風景です。病院祭りに来

られた市民の方々が、見学しておられます。 

さて、先ほどの、地域医療フォーラム 2013、そ

れから実はその後 2014 でも取り上げたんですけ

れども、その 2013 の提言を受けて市町さんがすぐ

に動かれました。町内に地域医療検討委員会を立

ちあげて、ご自身がトップに立って、皆さん一緒

にやっていきましょう！とうことで、町内でこう

いう委員会が立ち上がりました。今のお話は辞令

後です。行動する市民会議を目指して、そしてそ

の他に地域医療の啓発活動、あるいは、小中学生

への命の授業。皆様のところでおやりになってお

られますか？これはすごく大事だと私は思ってお

ります。私自身は 10 年くらい前からこういうこと

に関わってきてですね、子どものレスポンスは大

きいですね、純粋です。子どものこの授業のあと

の感想を見ると、こういう純粋な子どもたちをど

うゆうふうにして我々は育てなければならないの

か、と思う感想がたくさんあります。提言の中に、

命の授業を入れてはどうかと、市町さんは、即決

で決められました。市の授業として、教育委員会

に働きかけて、小学校中学校でこの命の授業が始

まったわけです。それから、地域で医療人を育て

る取り組みをしてはどうか、これも提言にありま

した。そして、寄付講座を作ろうということで、

私たちがそれを引き受けました。地域連携型医学

教育研修部門ということで、私たちのセンターの

中にあります。地域の中で、学生、研修医を育て

ようと、もう既にそういうことはやっているんで

すけど、よりそれを集約化し、地域をあげてやっ

ていこうと、いうものであります。 

それから地域医療を守り育てる条例、行政の責

務、医療関係者の責務、市民の責務、というよう

な感じですね。内容的には、難しいものではない

です。これも罰則規定があるわけではないですよ

ね。市民全体が合言葉として、心の中にとどめな

がら、その方向に向かっていきましょう。とうい

ことで昨年の 9月にこの条例もできました。そし

て、地区医師会とともに地域包括ケアシステム構

築に向けた推進会議というのも立ち上がりました。 
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一つのファーラムが機転で、あっという間にこう

いうものができ、その後とんとんとんと先ほどの

市民会議もそうですけど、進みました。 

 これは、小中学校での命の授業の風景です。4

回シリーズで行い、とにかく子どもたちはいろい

ろなことを教えてくれます。いじめとか、自殺の

ことは一切言いません。ですけど、子どもたちの

感想文には、ひょっとしたらいじめをしていたか

もしれない、自分の命をもっと大事にしなければ

いけない、自殺のことに触れる子どももいます。

もっともっと私たちは、子どもたちに関わってい

く必要があるんじゃないかという風に思います。

ちょっとこれ読んでみましょうか。「自分が命の授

業で考えたのは、命の大切さです。毎日面倒なこ

とばかりで、時々寿命が短ければなあ、と思った

ことは何度もあります。でも今回の授業を受けて、

たった一度の人生、命を悔いのないように生きて

行こうと思いました。授業で覚えた命のともしび

を知りました。まだまだ僕の命は長生きできる命

だから、これから大切にしていきたいです。自分

はいろいろな人から支えられて、自分が今いるん

だな、と思います。そんな人たちがいなければ、

僕は居なかったかもしれない。僕はこの授業を受

けて、命の大切さを改めて学びました。 

4 回シリーズで、1回はオープンスクールにぶつ

けてあります。ご家族にも子どもたちのこういう

感想、思いが伝えられます。新小山市民病院に行

って、いろいろな部署を見学したり、それから手

洗い実習をしたり、あるいは聴診をしたり、院長

先生の講話を聞いたり、それぞれがまたいろいろ

なことについて感じる様です。 

ということで、16 万 5千人の都市でひとつの一

石が 2年間のうちにひろがって、それがもうプラ

トーになったんじゃなくて、どんどんひろがって

いるのをみるにつけ、こういう活動っていうのは

すごく大事なのではないのかと改めて思っている

次第です。今の話は基礎自治体の話です。 

今度は 2次医療圏の事例をだしてみたいと思い

ます。ここは青森県です。津軽に西北五圏域とい

う 2次医療圏があります。青森県は早々と平成 11

年に自治体病院機能再編成指針とうのをだしてお

ります。2次保健医療圏全体で地域医療を支えて

いく体制を構築する。2番目として、圏域内で脳

卒中、がん、心筋梗塞などの医療が、完結できる

ように地域医療の底上げを図る。3番目として、

救急医療や高度専門医療を担う中核病院を確保す

る。4番目として、中核病院の周辺の医療機関に

ついては回復期や慢性期医療を担う地域の病院や

在宅医療を含めた初期医療を担う診療所への転換

を図り、地域住民の医療ニーズに対応する。こう

いうような方針がでたんです。そして、この西北

五圏域はですね、それを受けてこの 4項目をだし

ました。当時、構成は 14 市町村、現在は 6市町で

あります。ここの広域運営体制を築こうと、そし

て先ほど盛り込まれたようなことをやっていこう

ということです。さらにこれを加速したものが地

域医療再生計画であります。こういうようなこと

で、加速しました。実は昨年の 4月にこの体制が

スタートしました。新中核病院が津軽総合病院で

あります。2つの病院は診療所になりました。こ

ういう 5つの病院が対象になったんです。ここで

大事なこと、行政がトップダウンでこれを勧めた

らどうでしょうか、時間をじっくりかけましたよ

ね。さらにもう一つ県の行政とここの五圏域の行

政のみなさんとのネットワークもできました。当

然、病院間でしっかり話をされました。更に、住

民が立ち上がったんですね。何故自分の所の病院

が診療所になるんですか？ややもするとそういう

話になります。このままいくと病院がどんどんな

くなってしまうじゃないかと、自分たちの手で自

分たちの目で、頭でいろんなことを確認していこ

うと。ということで、地域医療研究会というのが

立ちあがったんです。そして、病院長との意見交

換、住民へのアンケート調査、住民の意見を聴衆

するためのディスカッションやフォーラムの開催

していかれたんですね。ここのグループの存在を

知ったのは、このグループが出来て間もなくです。

平成 18 年今から 9年前ですね。そしてここのグル
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ープのテーマが自治体病院機能再編成を進めるに

あたって住民としてどのようにかかわるのか、す

ごいなと思いました。去年、冬に声をかけて頂き

ました。いよいよそういう方向でスタートしまし

た。是非来てみてください、まだまだ課題はあり

ます。スタートしたら自分たちの活動は終止符を

打とうと思っていたけれど、まだいろいろな課題

が残っているので続けようと思っています、とい

うことでした。 

今度は定住自立圏の話をしたいと思います。定

住自立圏は総務省が勧めています。今、全国に 85

圏域がスタートしております。行政機能の確保か

ら生活機能の確保に舵をきりましょう。すべての

市町村にフルセットの生活機能を整備することは

困難です。自治体自己完結主義から圏域の形成に

これも舵をきっていきましょう。ここにもネット

ワークという言葉がでてきます。ある要件を満た

した市が中心市となります。その周辺の市町村と

一緒に協定を結んで、例えば医療の確保とか、福

祉の確保、産業振興、あるいは公共交通等のイン

フラの整備、様々な人材育成等があります。さま

ざまな協定を結んで、自分の所だけじゃなくて、

一緒にやっていきましょうということであります。 

そして、これは長野県の飯田市です。こういう

かたちで南端部分にあります。長野とか松本まで

行くには相当時間がかかりますので、このあたり

の方は名古屋の方面に行かれる、そういう地域で

すけども、昔からですね文化圏を一にしていたん

ですね。ですから、非常に往来があって、こうい

うようなことにすっと手が挙がって定住自立圏が

結ばれたということであります。この飯田市を中

心に１３の町村があるんですけれどもあるとき、

飯田市立病院が、医師がどんどん減っていきまし

た。60 名台いればいいじゃないかと思われるかも

しれませんが、さっきも言いました広大な地域の

医療になっている病院ですね。それで、ここまで

減ってきました。周りの町村と一緒に、飯田市は

いろいろな方策をうたれました。そして、だんだ

ん人が増えてきて、本年度は 100 名を超えたとい

うことです。いろんなことを医療の面でも取り組

んでいます。 

ひとつ、産科診療についてご紹介したいと思い

ます。実は医師の減少とともに産科医も減ったん

ですね。里帰り分娩について、以前、私が訪ねた

時に、もうこれは限界ですという話が出てました。

昨年の 2月に行ったときに、まだ医師は増えてま

せんが続いています。と、基本的にはみなさん希

望される方には、里帰り分娩を全部引き受けてい

ます。ということでした。病診連携体制、産科の

セミオープンシステムで、妊娠 36 週目までは診療

所、以降は病院でみます。カルテは共通カルテに

しました。そしたら同じ医師の数で十分に対応で

きております、ということでした。こういうよう

な連携もあるんだということを教えて頂きました。 

先程、文化圏と言いました。文化圏は同じ県ばか

りではないですよね。ここですと福岡県と大分県

にまたがった中津市を中心とする定住自立圏 ち

ょうど、ここは県境ですけれども、県境を挟んで

文化圏を一にしている、というようなかたちで定

住自立圏を結んでいる県境を越えた定住自立圏も

あるということです。 

さて今度は県全体のネットワークということで

見ていきますと、へき地医療支援体制、これはへ

き地医療支援機構というのがコーディネイトして、 

そしてへき地の診療所、あるいは無医地区等をバ

ックアップしていこうというシステムであります。 

そしてここに医師を派遣するへき地医療拠点病

院というのがあります。その他に、医師会とか歯

科医師会とか協力連携するんですけれど、こうゆ

うようなところの医師派遣とか巡回診療、代診で

あるとか、こういうことをコーディネイトするの

が、へき地医療支援機構です。こうやってここに

も一つの大きなネットワークができております。 

それから、地域医療支援センターというのがあり

ます。医師の確保等々を目標にしておりますが、

これはへき地ではなくて、例えば、岩手県の地域

全体を対象にしているセンターになります。 
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ここにも、一つの大きなネットワークのもとに成

り立っていると思います。こういう風に考えてみ

ると、実はいろんなネットワークがあってそれが

動いているということです。今日、当初言いまし

た、多重ネットワークなんですね。ネットワーク

に力が宿って、地域のいろいろなことが動いてい

く、という風に思います。勿論ＩＣＴネットワー

クもそうです。県全体での取り組み、もう一つ紹

介したいと思います。愛知県地域医療再生計画に

おける医療連携対策ということで、こういうシス

テムが出来ました。愛知県を訪れて話を聞いた時

に凄い！と思いました。地域医療連携検討ワーキ

ンググループが各医療圏１２医療圏に設置されて

います。そこで来年度の医師必要ニーズを順位づ

けて出すんですね。例えば、循環器の医師が一番

です。その医師を派遣してもらいたい病院はここ

です。と、そこまで 2次医療圏で協議して順位を

つけてだしていかれます。各 2次医療圏からでで

きた、その意見は地域医療連携のための有識者会

議に諮られます。これには、愛知県は 4つの大学

がありますから、４大学病院長がはいっている、

勿論、ワーキンググループの代表も入っている、

とそこでまた協議されて来年の医師派遣はこうい

うような枠組で何人の医師が派遣できますと、そ

こでどこの地域にということを、ここで決めてい

くということでした。最終的には、医師派遣に関

わる大学間協議会これ 4大学、大学病院長が構成

員ですけども、ここで決めて行かれるということ

いうことです。もう既に病院長の先生方はここに

はいっておられますから大体ここは手家とされて

いるということです。つまり、医師という限りは

ありますよね、それをどういう風に地域を面とし

て、どこに配置したらよいかを考えて配置してい

こうと、愛知県で動き始めたということでありま

す。これもすごいことだなという風に思っていま

した。 

さて、県全体でのネットワークとはこういう風

なものですが、県を超えて、都道府県間のネット

ワーク、いろいろあると思います。一つ紹介させ

ていただきたいと思います。この研究班と同じよ

うに、私たちもこの 5年間、厚生労働省の厚生労

働科学研究費を頂いております。最初のタイトル

が、今、三期目になりますけれど、来期目は「都

道府県へき地保健医療計画策定支援とその実施に

関する研究」ということで頂きました。研究テー

マとしては異質かもしれませんが、私自身がへき

地保険地医療対策検討会に入っていたということ

もあって、そこから出た提言がそれで終わりでは

なくて、どういう風に浸透していくかを見せても

らいたかったということです。そして見るだけじ

ゃなくて何か我々が応援できることはないかとい

うことで、こういうテーマで申請しましたところ、

受理されたということです。 

 そして、へき地医療対策検討会ではいろいろ提

言を出しました。その一つが、こういう契約の策

定は各都道府県単位で行われているですけれども、

他の都道府県が何を考え、どういう策定をしてど

ういう活動をしているかを是非、共有しはどうか

ということで、このへき地医療支援機構等連絡会

議があるべきではないかと提案をしたら厚生労働

省はそれを毎年やりましょう、ということでずっ

と続いております。これはへき地医療支援機構の

専任担当官と県庁の担当者が全国から集まり、半

日過ごされるということです。ワーキンググルー

プです。こういう風に大会議室で島を作って今言

ったようなことをご議論されるということです。

これは第 1 回目のもので古くなりましたけれども、

こういった様なかたちです。この後、なにが起こ

ったかというと、県どうして連絡をし合うという

ことが起こったということです。最近では、九州

ブロックで、会議を持ったらどうかということで

出てきております。これも一つの大きなネットワ

ークであります。 

さて、ネットワーク構築の鍵ということで今日

お話をしたことを振り返りながらまとめみたいと

思います。 

 最初は地域力です。私はよくお話に行って、人、

モノ、金、地域の資源はそれだけでしょうか？と
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いうクエスチョンを皆さんにぶつけます。他に

は？とうことで、実はこれが非常に大きいと思い

ます。地域力とはソーシャルキャピタルとも言わ

れますけれども、地域が一丸となって、地域の課

題を解決し、暮らしよい地域を創っていく力。残

念ながら、わが日本はこの地域力の強い国だった

と思うんですけれども、隣人関係が希薄化して、 

地域におけるコミュニティーが崩壊しつつあると

ころもあって、明らかに下がってきている、と思

います。 

地域力の向上に必要な３要素があげられていま

すけれど、おつきあいだったり、信頼、社会参加、

難しいことではないですけども、先ほどの小山の

ことをちょっと振り返ってみてください。明らか

に、小山の地域力があがってきているとおもいま

す。そしてそこには重要なことがでてきます。地

域の魅力です。地域医療に取り組んでいるはずな

んだけども、実は地域の魅力が増してきている。

それはなぜかというと、地域力が上がってきてい

るからです。全国いろいろなところを見てきてで

すね、こういう活動をして地域力が上がってきた

ところに、若い医師が集まるという現象が起きて

おります。まさに、協働です。そこに住んでる皆

さんが、みんなの課題の解決へ向けてスクラムを

組んでいる。この協働の輪が広がっているところ

には間違いなく、地域力が上がってきているので

はないでしょうか。 

住民がこのように参加する地域医療づくりの要

点を 3つにまとめました。地域医療を守り育てる

ことへの住民の理解と行動、住民行政医療関係者

の協働による地域医療づくり、3番目に大事なこ

と、地域生活者としての行政職員のリーダーシッ

プ力、ここの行政の方々の意識、自分たちも住民

の一人なんだと、その感覚。リアリティ、アクチ

ュアリティが、芽生えてくると思います。 

2 番目です。データ分析、地域医療の現状分析

の必要性は、もう言うまでもありません。人口の

減少、医療資源をどういう風に活用していくか、 

医師不足、適正配置されていない、診療科の偏在、

総合診療医の必要性、保健と医療と介護、連携さ

れていない、こういう分析が十分されていなかっ

たんですね。そして、改善のためにはこの分析が

必要ということで、私達は地域医療データバンク

というものを創りまして、患者需要動向がどうな

っているのか、現在の状況、将来推計も入れまし

ょうと、医療のサービス供給の状況はどうなのか、

こういうことを使って、医師の適正配置分析をや

ってみましょう、と診療科の偏在分析の基礎資料

にしましょう、これをまた行政の方にフィードバ

ックしていきましょう、ということで立ち上げた

ものです。 

 先ほど小山先生からも地域医療構想の話が出て

きておりました。これはある県の 2次医療圏を示

しています。10 の 2次医療圏があるんですけれど

も、それぞれ色分けしております。患者さんがど

ういう風な受療動向を示しているかとうのを実際

にこういうふうにゲーティングしてみると、ここ

は 3つの 2次医療圏が一つなんです。別々に政策

は行われているんですけれども、一つの 2次医療

圏になってしまっているんですね。はたしてこれ

で有効な政策の効果が出るかどうか、ということ

です。いづれにしましても、こういうようなデー

タ分析に基づいた政策立案が今望まれているので

はないでしょうか。そういう意味で、文部科学省

が、社会人の学び直し、高度人財育成プログラム

というものを募集しました。 

私達は、21 世紀型地域医療の創出をけん引する

高度人財育成プログラムということで、応募して、

今年度採択されました。高度行政人を育成したい

と、行政を支援するような、民間人、企業人も育

成したいとこうことで、こういうプログラムを出

した次第でございます。 

 3 番目にビジョン。新しい医療提供体制の創出

に向けて、重要なことはこの 5つに集約されるん

ではないかと思います。総合診療を中心とした医

療提供体制、新しい医療圏域の構築、医療機関の
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役割分担・連携、地域包括ケアの推進、住民の参

加する地域医療づくり。 

そしてこれはある地域に私たちが関わったとき

に最初に立てたプランです。安心して暮らせるた

めの地域医療の構築をしましょうと。そのために

は、その病院がどういう診療をすればいいのか。

そして、そこの診療に関わる医師は、どういう風

な振りかえをすべきか、それはとにもかくにも研

究そのものです。住民へのアプローチ、それから

教育、こういうことをきちっとプランニングして

臨みました。こういうビジョンを立ててプランニ

ングすると、当然動いてきます。 

毎日来られた内科系の初診患者さんは、プライ

マリケアの国際分類ＩＣＰＣでコーディングしま

しょうと。1年間にしてみると、受診理由、30 の

症候で 80％の患者さんに相当すると。50 の診断さ

れた疾病をみると 80％の患者さんに相当すると。

こういうことが更に進むとですね、当然、さらに

次のステップといろいろなことに発展していくわ

けです。地域でもこういうことをひとつひとつや

っていく、そして地域のそれぞれの病院の財産に

なっていくという風に思います。 

住民の方へのアプローチも、本当に自分たちが

やっている、受療行動および地域医療に関する意

識について変わっていく、そういうファクターに

つながっているのかどうか、それをコホートでき

ちっとフォローしていきましょう、というような

こともやってきました。 

 最後が人です。私達地域医療テキストというの

を 2009 年の 6年前に出しました。そこで在宅医療

に従事している高橋先生が、ネットワークを広げ

る 7つのコツということで出しました。 

1 番 笑顔と挨拶、2番 平易な言葉、3番 マ

メになる、4番 学ぶ姿勢、5番 逃げない、6番 

仲間を増やす、7番 顔の見える連携、もう学生

たちには何度も聞かせています。これは、医療者

だけじゃなくて、全ての人に通用する言葉だとい

う風に思います。それから、総合診療の話をしま

した。大事なことは、患者さんのニーズにこたえ

るだけじゃなくて、患者さんの人生、生活を意識

したニーズにもこたえることができる、それから、

地域社会のニーズ、これはどういうことかという

と、地域の医療資源を考慮した医療が提供できる、

保険、福祉を包括して医療を提供できる。こうい

うような様々なニーズに対応できるという風に思

っています。 

総合診療医に求められる資質はこういう風にな

ります。そんなことできるのか。できないという

ことでピリオドを打ってしまうのではなくて、こ

ういう医師が今、地域の中で必要とされてきたと、

そういう医師をみんなで育てなければいけない、

そういう時期じゃないか、という風に思います。

柔軟性、受容力を持っている、全体観、未来観を

持っている、発想力、想像力に裏打ちされている、

そして、分析力、企画力、調整力、実行力を持っ

てビジョンを立てて、個人・集団・コミュニティ

に臨むことができる、いわゆる診療だけではなく

て、こういう発想を持った広がりを持った医師が

今地域には必要とされているのではないかと思い

ます。ということで、お話しはここまでですけれ

ども、ＩＡＴの話を少しだけさせてください。 

準天頂衛生「みちびき」ご存知ですか？私たち

はＧＰＳに大変お世話になっています。ところが

室内でＧＰＳどうでしょうか。なかなか使えない

です。使うことができます、アイメス、インドア

メッセージシステムといってもうそれは使えるよ

うになっています。送信装置を置いて、受信機を

持つ。そうすると私たちの位置が明確に分かりま

す。例えば今私の立っている場所は緯度、経度、

高さ、時間を国際標準時間にすると、世界で 1点

ここだけということになります。これをＩＤに使

おうという風に発想した私たちの仲間がいます。

そしてそのＩＤはナンバリングの必要はありませ

ん。時空ＩＤと命名しました。この時空ＩＤ、屋

外のＧＰＳと組み合わせてですね、何が起こるか

というと、自分の軌跡が描くことができます。軌

跡はずっと描かれます。そして、ニアフィールド

コミュニュケーションをしてそれぞれ必要な情報
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に時空タグをつけてここの軌跡にくっつけていき

ます。そうするとこの軌跡にタイムライン上に載

ってくるわけです。すべての情報を自分で管理す

ることが可能になります。そしてこれは日本だけ

じゃなくて、どこでもニアフィールドコミュニュ

ケーションを通してデータを出すことができる。 

これは一つのこれからの私たちの夢ですけども、

過去の情報の活用だけじゃなくて、リアルタイム

の情報の活用、未来の予測への活用として使って

いけるんじゃないかと思います。これをベースと

した、スマートヘルスケアシティ構想を出して、

そして実際にコンソーシアムを創って天草市と包

括契約を結んで、実証実験を行っているというこ

とであります。 

今日のまとめです。地域医療の充実に必要なネ

ットワーク構築の鍵、一つ、地域力、一つ、デー

タ分析、一つ、ビジョン、最後は、人です。 

ご清聴ありがとうございました。 

森野 

 １時間を通じで、最初にさまざまな地域の例を

出していただいて、我々が考えるきっかけを 頂

いて、その上で 4つの提言を出していただきまし

て、この１時間の講演そのものが、シンポジウム

を創っているようなかたちで聞かせて頂きました。

ありがとうございました。 

佐藤（岩手県立宮古病院 院長） 

 命の授業を小中学生対象にしているとのことで

すが、具体的にどんな風にやっているのか教えて

頂けますでしょうか。うちの病院でも、夏休み冬

休みを使って中学生を対象に、1日ドクター体験

というものをやっていて、なかなか評判が良くや

っていますが、先生はどういった形で、例えば 

学校みたいなところでやっているのか、また、講

師は先生でしょうか。 

梶井  

まだ毎年 4回シリーズですから、取りあえず私

が引き受けて、小中学校３０数校あるんですね。

ですから、医師会の先生と将来的には一緒にやら

せて頂こうと今スタートしたところです。キーワ

ードは、小学生は 4年生、中学生は 1年生です。

同じキーワードでやっています。一つは、寿命と

いうグリム童話、5分くらいのストーリですが、

シナリオを渡し、子どもたちに、これに配役をつ

けて読んでもらうんですね。それから、なぜ我々

の寿命が今の寿命になったかという話なんです。

本来は 30 歳の寿命だけど、動物たち（サル、ロバ、

犬など）がいらないといった寿命を全部人間がも

らったんだという話なんですね。すると、子ども

たちは、人間はずるいとか、いろんなことを言い

ます。そういうことを一つ、彼らが考えやすい題

材を実際に寸劇をすることで彼らが身近に感じて

入っていきやすいということになります。 

もう一つはやはりグリム童話の「命の灯」という

お話があります。この灯とは、命のローソクが出

てきて、長さが命の寿命という話をしますと、子

どもたちはいろいろ考えてくれるということです。

感想を聞きながらやりとりしながらやっていくと

いうようなことをしています。 

佐藤  

グリム童話ですね。参考にさせて頂きます。 

森野  

4 つの鍵ということで非常に重要なことを伺い

ましたけれども、データ分析とはかなり特殊は手

法ですとか、専門的な知識がないと、ないとなか

なかできないものかと思いますが、そのあたりは

如何でしょうか。 

梶井  

地域医療構想に関しては、今月ガイドラインを

示してくれると思います。2次医療圏のこともデ

ータも出てくると思います。ですから、ある程度

のことはできると思いますし、もう一つは、こう

いう分析ができる人材を各都道府県で育成してい

かれる必要はあると思います。勿論、それが市町

村に広がっていけばいいのですが、ある意味では

非常に特殊だともいます。私たちの大学院のコー

スは、当然自治医大だけはできません。なぜかと

いうと、医療だけじゃなくて、経営とか、情報工

学、この３つをどういう風に包括的に教えてくの
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か考えると、分析に関しては企業の力も借りると

か、あるいは他大学の先生の御力も借りながら、

この３つを 2年間で伝えていくというようなカリ

キュラムを今準備致しました。 

森野  

だいたい 2年くらいあると、そういう人材が出

来るだろうという感じでしょうか。 

梶井  

実際に私たちのデータバンクの 2次利用して、

フィードバックしていただこうという風に思って

います。多分、聞くだけでは当然できませんので、

そういう実習、研究そのものが必要だと思います。 

森野  

先生の長年のライフワークの仕事、また、各地

域を実際に足で見られて、様々な情報を頂きまし

た。まだまだ大きなテーマなので、我々の中で完

全に反芻しきれない部分もありますが、このテー

マを考えながら、４つの鍵ということを意識して

必要性を感じることが重要かと思います。これか

らも同じ新幹線沿線ですので、様々なことで先生

にご指導を仰ぎたいと思いますので、是非またこ

のように足を運んでいただいて、いろいろ教えて

頂けたらと思います。ありがとうございました。 

佐藤  

梶井先生のお話を聞いて、地域を歩いてそれぞ

れ違うということ、地域の特性というものがある

んですね。全国どこでもこれでやればいい、とい

うものではなく、歴史や文化やいろいろなものが

ありまして違うんだなということを実感しました。

岩手であれば私たちは岩手県なりの地域医療の体

制を構築していこうと、尚且つ、岩手県内でも県

北や、三陸で、それぞれまたいろんな状況に柔軟

に対応して住民参加で、地域医療を構築していく

ってことが大切だなと改めて今日思いました。 

 本当にありがとうございました。 

 



雑誌 
     

発表者氏名 論文タイトル名 発表誌名 巻号 ページ 出版年 

鎌田弘之、佐々木和也、遠山明人、

吉澤誠、杉田典大、阿部誠 

ＭＦＥＲ出力のホルター心電計の

非ＭＦＥＲ解析ソフトウェアでの

解析精度検討． 

日本遠隔医療学会雑

誌 
10(2) 240～241 2014 

Oyama R, Isurugi C, Tanaka S, 

Fukagawa T, Nakayama I, 

Sasaki Y, Kanasugi T, Kikuchi A, 

Sugiyama T: 

The new approach to diagnose 

and evaluate of placenta accrete 

using 3D slicer. 

Placenta  35：Ａ 10～11 2014 

Oyama R, Haba G, Kaido Y, 

Kanasugi T, Isurugi C, Kikuchi 

A, Sugiyama T, Jakab M, Pujol S, 

Kikinis R 

Towards improved ultrasound 

based analysis and 3D 

visualisation of the fetal brain 

using 3D Slicer.  

Ultrasound Obstet 

Gynecol 
44：Ｓ 201 2014 

Kanasugi T, Oyama R, Haba G, 

Kikuchi A, Sugiyama T 

New approaches to detect the 

placenta accrete using MRI and 

3D Slicer.  

Ultrasound Obstet 

Gynecol  
44：Ｓ 323 2014 

Oyama R, Pujol S, Nagao M, 

Haba G, Sasaki Y, Kaido Y, 

Isurugi C, Kikuchi A, Sugiyama 

T, Jakab M, Kikinis R: 

A novel approach to visualize the 

inside of placenta using 3D Slicer 

software: a pilot study. 

Ultrasound Obstet 

Gynecol  
44：Ｓ 324 2014 



Haba G, Oyama R, Kaido Y, 

Kanasugi T, Isurugi C, Kikuchi 

A, Sugiyama T: 

To visualise multiple direction of 

the fetal skeletal dysplasia using 

3D Slicer software: a new 

approach of the fetal MRI.  

Ultrasound Obstet 

Gynecol  
44：Ｓ 326 2014 

Kaido Y, Kikuchi A, Kanasugi T, 

Oyama R, Sugiyama T: 

Unusual markedly-dilated 

chorionic vessels with 

placentomegaly.  

SpringerPlus 3 146 2014 

小山耕太郎 
心臓病の子どもから広がる医療情

報連携ネットワーク． 
心臓 46（７） 823～824 2014 

小山耕太郎 

新生児心臓病の超音波動画像遠隔

診断から学ぶ医療情報連携ネット

ワーク． 

PEDI plus 10 4～6 2014 

Nakano S, Oyama K, Matsuo M, 

Tanaka R, Yoshioka K, Nasu Y, 

Soda W, Takahashi S, Ikai A, 

Chida S.  

Evaluation of anomalous 

pulmonary venous return using 

320-row multidetector computed 

tomography.  

J Iwate med Assoc  66 113～125 2014 

Toya Y, Oyama K, Matsumoto A, 

Kusano S, Shirasawa S, Konishi 

Y, Sotodate G, Kasai T, Chida S.  

Cerebral, renal and muscular 

tissue oxygenation indices in 

preterm infants. 

J Iwate med Assoc  66 57～65 2014 

小泉淳一，猪飼秋夫，岩瀬友幸，古

武達也，菅野勝義，中野智，早田航，

高橋信，小山耕太郎，小林隆，岡林

均． 

Fontan適応症例に対する内経動脈

パッチを用いた肺動脈形成． 
日小循誌 30 319～325 2014 

発表者氏名 論文タイトル名 発表誌名 巻号 ページ 出版年 



小山耕太郎 動脈管開存． メディカルビュー社   216～221 2014 

小山耕太郎 大動脈肺動脈窓． メディカルビュー社   222～225 2014 

小山耕太郎 右肺動脈上行大動脈起始 メディカルビュー社   226～230 2014 

小山耕太郎 修正大血管転位． メディカルビュー社   247～257 2014 

小山耕太郎、高橋信 
冠動静脈瘻．小児疾患診療のための

病態生理 
小児内科 15 222～225 2014 

小山耕太郎 動脈管開存症 こどもケア 9 28～32 2014 

   

   

   
   



   

   

 


