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我が国における集中治療医療の適正な供給体制を確立するための研究 
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A. 研究目的 

本研究の主な目的は、日本集中治療医学会が

行ってきた調査を基に、各医療機関の集中治

療の実態を全国規模で把握し、特に二次医療

圏単位での適正な医療提供体制が確立されて

いるかを検証することにある。現在、我が国

の集中治療は専門医の増加といった進展を見

せているが、依然として地域間の偏在や人的

資源の不足といった課題を抱えている。そこ

で、日本集中治療医学会の指針に基づき、

「ハコ（施設）」「ヒト（人員）」「モノ（設

備）」および「運用（プロセス）」に関する新

たな評価指標を定め、各施設の充実度を類型

化する体制を整備することを目指した。 

 さらに、地理的な制約や専門医不足を補完

する手段として期待される遠隔集中治療

（TCC）について、既存のガイドラインを再

改訂し、実務および技術指針を整備すること

も重要な目的である。令和 6 年度の診療報酬

改定で新設された「特定集中治療室遠隔支援

加算」の背景も踏まえ、TCC に関する具体的

な評価指標（支援実績、医療の質、経済性、

働き方改革）を定めることで、質の高い集中

治療の全国展開と医療資源の最適化を推進す

る基盤を構築する。 
 

B. 研究方法 
日本集中治療医学会認定集中治療施設調査 
2025 年 4 月時点の学会認定施設および

JIPAD 参加施設計 408 施設を対象に、Web

研究要旨 

本研究は、我が国の集中治療提供体制の現状把握と質向上、および適正な供給体制の確立を

目的とした。全国 408の集中治療施設を対象とした施設調査では、専門医数が 1,288 名と増

加する一方で、病床稼働制限の主要因が看護師不足（89.3%）であるといった人的資源のボト

ルネックが明らかになった。また、新たに策定した充実段階評価の有効性を検証した結果、S

評価群（48点満点中 40点以上）は標準化死亡比（SMR）が有意に低く、評価指標の妥当性が

示された。地域間格差の解消に向けた施策として、遠隔集中治療（TCC）のガイドライン改訂

と評価指標の策定を行い、機器導入に留まらない運用プロセス全体を包括する支援モデルを

提示した。本研究による施設評価と TCC の標準化は、今後の質の高い集中治療体制への誘導

と地域間格差の是正に寄与する基盤となる。 
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システムを通じて実態調査を実施した。調査

データは、患者関連については 2024 年度

分、施設関連は 2025 年 9 月時点のものを用

いた。全国 330 の二次医療圏を人口規模や密

度に基づき「大都市型（48）」「地方都市型

（158）」「過疎地域型（124）」の 3 つに分類

し、病床数や専門医数、高難度治療（ECMO
等）の実施状況を解析した。 
 
充実段階評価の策定と検証 
 各施設の充実度を評価するため、設備（3
項目）、人員（16 項目）、運用（21 項目）の

計 40 項目（48 点満点）からなる評価指標を

作成した。このスコアと標準化死亡比

（SMR）の関連性を検討するため、成人系デ

ータが揃った 147 施設を対象に、期待死亡数

で重み付けした線形回帰分析およびカテゴリ

ー別（S/A/B/C 評価）の比較解析を行った。 
 
遠隔集中治療（TCC）ガイドライン改訂と指

標策定 
 日本集中治療医学会のタスクフォースによ

り、従来の「遠隔 ICU」から運用プロセス全

体を包括する「telecritical care; TCC」へと

概念を拡張し、概要・定義・導入・実務・技

術指針の 5 セクションからなるガイドライン

を作成した。同時に、TCC の有用性と普及の

障壁を抽出するためのアンケート項目を策定

した。 
C. 研究結果 

施設調査および地域格差 
 調査対象施設において、集中治療科専門医

は 1,288 名と増加し、責任者の約 9 割が専門

医資格を有していたが、病床稼働制限の要因

として「看護師不足」が 89.3%に達してお

り、極めて深刻なボトルネックとなっている

ことが判明した。二次医療圏別の解析では、

人口 10 万人あたりの専門医数が大都市型の

2.97 人に対し、過疎地域型は 1.21 人と大き

な格差が認められた。また、ICU を有する医

療圏は全体の 57.9%に留まり、高難度治療の

提供体制も特定の地域に限定されていた。 
 
充実段階評価とアウトカムの関連 
 全施設の平均スコアは 48 点満点中 37.2 点

であり、S 評価（40 点以上）と A 評価（35
〜39 点）が全体の 75%を占めた。解析の結

果、合計スコアが高いほど SMR が低下する

傾向が確認され、特に S 評価群は B 評価群

（30〜34 点）と比較して SMR が有意に低か

った（-0.13, p=0.017）。スコア上昇に寄与す

る主要な項目として、理学療法士、薬剤師、

管理栄養士の専任配置、および早期離床や自

発覚醒・呼吸試行（SAT/SBT）などのプロト

コール遵守が挙げられた。 
 
遠隔集中治療（TCC）の指針整備 
 新たに作成された TCC ガイドラインで

は、専門医や熟練看護師の配置、双方向通信

システム、運用マニュアルの策定などが求め

られた。TCC の評価指標として、①支援実績

（診療支援回数等）、②医療の質（ICU 死亡

率、人工呼吸日数短縮等）、③経済的効果

（病床稼働率の改善等）、④働き方改革（現

場医師の負担軽減等）の 4 つの観点が提示さ

れた。また、施設調査の結果、遠隔集中治療

の導入施設は 3.0%と極めて限定的であること

も明らかになった。 
 

D. 考察 
本研究の結果から、日本の集中治療における

最大の課題は、施設設備というハード面より

も、看護師を中心とした「ヒト」の不足が病

床稼働を制限しているという実態である。専

門医の数は増加傾向にあるが、二次医療圏単

位で見ると地域偏在が顕著であり、特に過疎
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地域での体制強化が急務である。 
 充実段階評価において、スコアと SMR に

有意な相関が見られたことは極めて重要であ

る。これは、多職種チームの専任化や標準診

療プロトコールの導入といった「ストラクチ

ャー」と「プロセス」の整備が、直接的に患

者の救命率向上に寄与することを示唆してい

る。本評価システムは、単なる現状評価に留

まらず、各施設を「あるべき ICU」へと誘導

するための強力なインセンティブとして機能

する可能性がある。 
 地域格差の解消に向けた鍵となるのが遠隔

集中治療（TCC）である。今回のガイドライ

ン改訂では、単なる機器の設置ではなく、支

援側と被支援側の信頼関係に基づく「積極支

援モデル」の重要性が強調された。令和 6 年

度の診療報酬改定による経済的インセンティ

ブの付与は前向きな変化であるが、普及のた

めには IT 基盤の標準化や、専門医による教

育体制の構築が不可欠である。今後は、策定

した評価指標を用いて TCC の効果を多角的

に検証し、PDCA サイクルを回すことで、全

国どこでも標準的な質の高い集中治療を提供

できる体制を構築すべきである。 
 

E. 結論 
全国 408 施設の調査を通じて、我が国の集中

治療提供体制における看護師不足という深刻

な制約と、専門医の地域偏在が可視化され

た。新たに導入した充実段階評価は、体制の

充実度がアウトカム改善に寄与することを科

学的に実証するものであり、今後の質向上の

ための有用な指標となる。一方で、地域間の

質の格差を埋めるためには、遠隔集中治療

（TCC）の戦略的な普及が不可欠である。本

研究で策定した TCC ガイドラインおよび 4
つの観点からなる評価指標は、導入施設にお

ける運用の標準化と、医療資源の最適化を促

す指標となる。今後は、これらの評価指標を

基盤として、有事の際のサージ能力（対応余

力）の確保も含めた、強靭で持続可能な集中

治療提供体制を全国規模で構築していくこと

が求められる。 
 
 
F. 健康危険情報 

なし 
G. 研究発表 

1. 論文発表 
遠隔集中治療に関するガイドライン, 日
本集中治療医学会遠隔集中治療タスクフ

ォース, 日本集中治療医学会雑誌, 2026, 
33 巻, 公開日 2026/02/01, 
https://doi.org/10.3918/jsicm.33_R3
（土井研人、西山慶、黒田泰弘） 

2. 学会発表 
日本集中治療医学会第 53 回学術集会、

シンポジウム 19 施設調査からみる地域

集中治療提供体制と遠隔集中治療／

2025 年度認定集中治療施設調査～結果

速報～（板垣大雅、土井研人、志馬伸

朗、黒田泰弘）  
 
日本集中治療医学会第 53 回学術集会、

シンポジウム 19 施設調査からみる地域

集中治療提供体制と遠隔集中治療／施設

調査からみる地域集中治療提供体制（板

垣大雅、土井研人、志馬伸朗、黒田泰

弘） 
 

H. 知的財産権の出願・登録状況 
1. 特許取得 なし 
2. 実用新案登録 なし 
3. その他 なし 
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 分担研究報告書 

 
 

学会認定施設に対する施設調査と充実段階評価に関する研究 
 

研究代表者 土井 研人 東京大学医学部附属病院 救急・集中治療科 教授 

 
A. 研究目的 

 これまで日本集中治療医学会が行ってきた

「集中治療専門医研修施設調査」をもとに、

我が国の各医療機関における集中治療医療の

実態を把握する全国調査を行い、特に 2 次医

療圏ごとでの適正な集中治療医療提供体制が

確立されているかの検証を行う。さらに、日

本集中治療医学会がこれまで提示してきた指

針や提言に基づき、新たにハコ、ヒト、モノ

に関する評価指標を定め、各医療機関の集中

治療医療の充実度を評価し類型化する体制を

整備する。 
 

B. 研究方法 
(1)  
日本集中治療医学会認定集中治療施設調査 
本調査は、日本集中治療医学会認定集中治療

施設（学会認定集中治療科専門医研修施設）

および JIPAD 参加施設を対象に実施され

た。2025 年 4 月 1 日時点の認定施設 393 施

設のうち、辞退および保留となった施設を除

いた 391 施設に、JIPAD 参加施設 17 施設を

加えた計 408 施設を対象としている。なお、

実務の一部は特定非営利活動法人集中治療コ

ラボレーションネットワークへ外部委託され

ている。 
 調査項目および選択肢については、ICU 機

能評価委員会での選定・改変作業を経て、理

事会の承認を得て決定した。調査期間は 2025
年 9 月 11 日から同年 11 月 26 日までとし、

まず 8 月に調査担当者返信票、9 月に調査票

を送付する 2 段階の形式を採用した。各施設

の責任者および担当者へ電子メールで協力を

依頼し、Web システムを通じて回答を収集し

た。 
 収集したデータのうち、患者関連データに

ついては 2024 年（暦年または年度）の期間

を対象とし、病床数や職員数などの施設関連

データについては 2025 年 9 月 1 日時点のも

のとした。 

研究要旨 

本研究は、我が国の集中治療提供体制の現状把握と質向上を目的に、全国 408の集中治療施

設を対象とした施設調査、二次医療圏別の地域特性に関する解析、および新たに策定した

「充実段階評価」の有効性を検証した。施設調査の全体像として、専門医数は 1,288 名と増

加傾向にある一方、病床稼働制限の主要因が看護師不足（89.3%）であるといった人的資源の

ボトルネックが鮮明となった。二次医療圏別の解析では、大都市型と過疎地域型での専門医

数の格差（2.97 人対 1.21 人/人口 10万人）などの課題が明らかになった。充実段階評価

（48 点満点）では、平均 37.2 点、S 評価と A 評価が全体の 75％となり、S 評価群（40 点以

上）は B 評価群に比して標準化死亡比（SMR）が有意に低く、評価指標の妥当性が示された。

施設調査と充実段階評価は、今後の質の高い集中治療体制への誘導と地域間格差の是正に寄

与する基盤となりうる。 
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2 次医療圏ごとの評価 
2024 年度（令和 6 年度）の病床機能報告か

ら集中治療関連加算を算定するユニットを抽

出し、2025 年（令和 7 年）9 月時点の認定集

中治療施設調査の結果と、2020 年国勢調査の

人口統計に基づく都道府県・二次医療圏コー

ドを突合して解析した。対象は全国 47 都道

府県の 330 二次医療圏、各医療圏は人口規模

や人口密度に基づき、「大都市型」「地方都市

型」「過疎地域型」の 3 つに分類した。 
・大都市型二次医療圏: 人口が 100 万人以

上、または人口密度が 2,000 人/㎢以上の地

域。 
・地方都市型二次医療圏: 人口が 20 万人以

上、または人口が 10 万人以上かつ人口密度

が 200 人/㎢以上の地域。 
・過疎地域型二次医療圏: 上記の「大都市

型」および「地方都市型」のいずれにも該当

しない地域。 
この分類に基づき、全国 330 の二次医療圏

は、大都市型 48、地方都市型 158、過疎地域

型 124 に区分された。 
評価指標には、病床数や集中治療科専門医

数、年間入室患者数などの積算値に加え、の

ちに述べる充実段階評価スコアや、ECMO、

広範囲熱傷、Impella といった高難度治療の

実施件数を用いた。 
 
充実段階評価 
各施設（ユニット）ごとに、医師やメディカ

ルスタッフの配置、施設設備、診療プロセ

ス、および安全管理体制がどの程度整ってい

るかを段階的に評価するために、表１にある

ような 40 項目について調査を行った。内訳

は、設備（3 項目）、人員（16 項目）、運用

（21 項目）。そのうち 8 項目については必須

項目として 2 点を配点、その他は 1 点を配

点、合計 48 点として評価を行った。 
 
(2) 倫理面への配慮 
本研究は「人を対象とする生命科学・医学系

研究に関する倫理指針」の対象外である。 
 

C. 研究結果 
日本集中治療医学会認定集中治療施設調査 
施設規模と病床運用の現状について、調査対

象となった 408 施設のうち、「特定集中治療

室管理料 1 または 2」を算定する施設は 214
施設と半数を超え、前年度から増加傾向にあ

った。病院 100 床あたりの学会認定集中治療

病床数は 1.72 床であるが、ハイケアユニット

等を含めた「重症患者管理病床」で見れば

5.68 床まで拡大しており、重症患者を受け入

れるキャパシティ自体は広がりを見せた。し

かし、調査施設の 13.7%において、届け出上

の算定病床数と実際の稼働病床数の間に乖離

が生じており、その制限要因の 89.3%は「看

護師の不足」であり、次いで「集中治療医の

不足」が挙げられた。 
 医療スタッフの体制については、集中治療

科専門医は 1,288 人と増加しており、施設責

任者の約 9 割が同資格を保有していた。診療

形態としては、集中治療医が全患者に介入す

る「Mandatory critical care consultation」
が 56.6%と主流であった。看護体制において

は、専門・認定看護師の配置が 96.8%に達し

ており、特に「5 名以上の専門・認定看護

師」を有する施設が 34.6%と大幅に増加して

いた。また、8 割以上の施設で看護補助者が

配置されていた。 
 メディカルスタッフの関与については、職

種間で差異が見られた。臨床工学技士や薬剤

師は、平日日勤帯において約 7 割の施設で専

従・専任化が進んでいるが、夜勤帯において

は薬剤師の 6 割以上が「関与なし」となるな
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ど、24 時間体制の確保には依然として課題が

残る。理学療法士や管理栄養士の介入は進ん

でいるものの、作業療法士や言語聴覚士の介

入は 1 割未満に留まった。 
 診療の質を担保するための組織的取り組み

では、症例カンファランスや早期離床・栄養

療法に関する多職種カンファランスが、いず

れも 8 割から 9 割の施設で毎日実施されてい

た。治療プロトコルの遵守についても、人工

呼吸器離脱に向けた自発覚醒・呼吸トライア

ル（SAT/SBT）や、せん妄の客観的評価の実

施率は 9 割を超えていた。また、院内迅速対

応システム（RRS）への ICU スタッフの関

与も 8 割を超えていた。さらに、76.5%の施

設で人生の最終段階における意思決定支援の

基準が整備されており、倫理的側面への配慮

も標準化されつつある。 
 設備面では、人工呼吸器や血液浄化装置、

さらには ECMO（体外式膜型人工肺）がほぼ

全施設で常時使用可能となっており、ハード

面での充実度は高かった。情報システムにつ

いては、約 7 割の施設が重症部門システムを

導入しており、そのうち約半数が日本集中治

療医学会診療データ登録制度（JIPAD）と連

携していた。一方で、遠隔集中治療の導入は

3.0%と極めて限定的であった。 
 治療成績としては、ICU 死亡率が 4.2%、

病院内死亡率が 9.2%であり、いずれも前年よ

り低下していた。標準化死亡比（SMR）は

0.47 であり、患者の重症度から予測される死

亡者数に対し、実際の死亡者数が半分以下に

抑えられていることを意味している。 
 
2 次医療圏ごとの評価 
全国 330 の二次医療圏のうち、集中治療室

（ICU）を有する医療圏は 191（57.9%）（図

1）、学会が定める認定集中治療施設を有する

医療圏は 147（44.5%）であった。「集中治療

科専門医数」（人口 10 万人あたり）について

は、大都市型の 2.97 人に対し、過疎地域型は

1.21 人と、人的資源に明らかな格差が存在し

た（表 2）。また、専門医数と算定病床数

（r=0.834）や年間入室患者数（r=0.817）の

間には強い正の相関が認められた。 
 認定施設における患者の重症度やアウトカ

ムについては、大都市型と地方都市型を比較

すると、重症度指標（SOFA スコア、

APACHE II スコア）や ICU 死亡率（約

4%）において顕著な差は認められなかった。

一方で、施設・人員・運用の総合評価である

「充実段階評価スコア」の中央値は、大都市

型（38.0）や地方都市型（37.0）に比べ、過

疎地域型（33.0）では低かった。また、高難

度治療の提供体制については、認定施設があ

る医療圏であっても、ECMO や Impella の実

施件数が基準値を超える施設を持つ医療圏は

約半数（51%）に限定されていた。 
 
充実段階評価 
408 施設から集計された充実段階評価スコア

は、平均 37. 2±4.5 点、中央値 38 点（IQR 
35-40）、最小 17 点、最大 45 点であった（図

2）。 
合計スコアと関連の高い項目を上位より 10
個抽出した。 
項目 16：専任の理学療法士（PT）の配置 
項目 17：専任の薬剤師の配置 
項目 19：専任の管理栄養士の配置 
項目 31：早期離床・リハビリテーションプロ

トコールの有無 
項目 28：SAT/SBT（自発覚醒・呼吸試行）

の実施状況 
項目 9：日勤帯 看護配置 1.5:1 
項目 40：重症患者搬送チームの設置 
項目 36：RRS（院内迅速対応システム）への

ICU スタッフの関与 
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項目 11：特定行為研修修了者の配置 
項目 14：専任の臨床工学技士（CE）の配置 
以上のように、合計スコアとの関連が強いの

は、「コメディカル（PT・薬剤師・栄養士）

の専任化」および「標準診療プロトコール

（早期離床・SAT/SBT）の遵守」であり、こ

れらの項目を 1 つずつクリアしている施設ほ

ど、合計スコアが階段状に上昇していた。 
 充実段階評価スコアに基づいて、S 評価

（40 点以上）、A 評価（35〜39 点）、B 評価

（30〜34 点）、C 評価（29 点以下）の評価カ

テゴリーに分類した（表 3）。S 評価及び A 評

価と判定された施設は全体の 75％であった。

B 評価（30〜34 点）あるいは C 評価（29 点

以下）と判定された施設では、主に、臨床工

学技士の専任配置（項目 14）、集中治療科専

門医の勤務（項目 4）、医師による組織的管理

（項目 20, 21）: 集中治療医が入退室決定や

治療方針（人工呼吸器、抗菌薬、循環作動薬

等）に組織として関与する体制、コメディカ

ルスタッフの「専任化」（項目 16, 17, 19）、
管理プロトコールの導入と標準化（項目 28, 
31, 36）を満たせていないことが判明した。 
 次にアウトカム改善と充実段階評価スコア

の関連を検討するため、標準化死亡比

（Standardized Mortality Ratio; SMR = 
ICU 入室後に院内死亡退院した患者数 / 期待

死亡数）を用いた解析を行った。408 施設の

うち、予測死亡率を算出し、かつ主要変数に

欠損のない 165 施設を抽出、SMR <0.1 また

は >3 の 5 施設を外れ値として除外し、さら

に小児系スコア（PIM2/PIM3）を使用してい

る施設を除外して、成人系スコアを用いた

147 施設を最終的な解析対象とした。 
・年間入室患者数 805 人 [616–1,051] 
・予測死亡率年間平均値 21.3% [18.0–29.9] 
・ICU 入室後院内死亡患者数 82 人 [57–116] 
・期待死亡数 176.3 人 [137.8–243.2] 

・観察院内死亡率 9.89% [6.50–14.85] 
・施設レベル SMR0.471 [0.358–0.580] 
充実段階評価合計スコアと SMR の関連期待

死亡数で重み付けした線形回帰分析の結果、

合計スコアが高いほど SMR が低下する傾向

が確認された。[係数: -0.0917（スコアが 10
点高くなるごとに SMR が 0.092 低下）, 95%
信頼区間: -0.1920 to 0.0085, p 値: 0.073, 決
定係数（R2 乗）: 0.0395] 
B 評価(30–34 点)をリファレンスとして解析

行ったところ、S 評価(40 点以上)群において

SMR が有意に低いことが示された(表 4）。 
 

D. 考察 
本研究は、現在の日本における集中治療医療

の状況と、提供体制の強化に向けた課題を浮

き彫りにしていると考えられる。以下に、調

査の全体像、地域解析、評価指標の 3 点から

考察を行う。 
施設調査の全体像から見える実態と課題 
調査対象 408 施設において、集中治療科専門

医数は 1,288 名に達し、責任者の約 9 割が専

門医であるなど、専門的診療体制の普及が進

んでいることが確認された。一方、届け出上

の病床をフル稼働できない理由として、約 9
割の施設が「看護師不足」を挙げており、ハ

コ（病床数）の整備以上に、2 対 1 看護を維

持するためのヒト（人員）の確保が日本の集

中治療における制約となっている。また、コ

メディカルの関与についても、平日日勤帯の

専従化は進んでいるものの、夜勤帯における

薬剤師や臨床工学技士の関与は依然として不

十分であり、24 時間 365 日の質担保には、

多職種チームの勤務形態を含めた抜本的な見

直しが求められよう。 
二次医療圏別に見た地域格差 
全国 330 の二次医療圏を分類した解析によ

り、人口あたりの専門医数が大都市型と過疎



8 
 

地域型で 2.5 倍近い開きがあるというヒトの

偏在が可視化された。過疎地域型では、ICU
内の死亡率は他の地域区分と大差ないもの

の、ICU 退室後の院内死亡率が大都市型、地

方都市型を大きく上回った。これは、ICU で

の急性期治療後の受け皿となるステップダウ

ンユニット（HCU 等）の不足や、一般病棟

での管理能力の差が、患者の最終的な予後に

影響している可能性を示唆しているが、認定

施設を有する過疎地域型の医療圏はわずか 5
圏であり、結果の解釈には慎重を要する。 
一方、注目すべきは、大都市型と地方都市

型で受入れ患者数の重症度、ICU 死亡率、充

実段階評価スコアに顕著な差が認められなか

った点である。この結果は、地方都市型の認

定施設が大都市型と同等の集中治療の質を確

保していることを示唆している。その要因は

不明であるが、各二次医療圏には認定施設以

外にも多くの集中治療室が存在し、認定施設

間でも充実段階評価に幅がみられることか

ら、本調査結果は地域集中治療の全体像の一

部に過ぎない可能性がある。そして、地域

内・地域間連携が結果に与えた影響は未知数

である。今後は、自施設内の完結だけでな

く、専門医による教育的コンサルテーション

や遠隔集中治療の活用、さらには地域全体で

重症患者を支えるネットワークの構築が、地

域間の質の格差を解消する鍵となるだろう。 
充実段階評価の意義 
全 40 項目、48 点満点で構成される本評価系

において、合計スコアが高い施設ほど標準化

死亡比（SMR）が低下する傾向が確認され、

特に 40 点以上の S 評価群では B 評価群と比

較して死亡リスクが有意に低減していた。こ

の結果は、専門医の配置、多職種によるプロ

トコール遵守（早期離床や SAT/SBT 等）、組

織的な入退室管理といった「体制（ストラク

チャー）」と「プロセス」の整備が、直接的

に患者アウトカムに寄与しうることを示して

いる。一方で、本評価は単なる死亡率予測ツ

ールではなく、学会の指針に基づき「あるべ

き ICU」へと各施設を誘導するためのインセ

ンティブとして機能することが期待されてい

る。今後の展望として、本評価システムを継

続的に更新し、G-MIS 等の公的データベース

との連携を深めることで、災害やパンデミッ

ク時の ICU サージ能力（対応余力）の実効性

を担保することが重要である。また、有事の

際のキャパシティ拡大計画を評価項目に組み

込み、地域全体の重症患者管理をリードする

体制を構築することは、日本の医療提供体制

の強靭化に直結する。今回の調査で得られた

知見を基盤として制度設計を推進し、全国ど

こでも標準化された質の高い集中治療を提供

できる体制の確立を目指すべきである。 
 

E. 結論 
全国 408 施設の調査により看護師不足が病床

稼働の主要な制約であるなどの現状を把握

し、二次医療圏解析では専門医の偏在等の地

域格差を可視化した。新たに導入した充実段

階評価では、S 評価群で SMR が有意に低

く、体制の充実がアウトカム改善に寄与しう

ることが示された。今後はこのような評価指

標を基に、地域全体で質を担保できる集中治

療医療の供給体制の構築を、遠隔集中治療の

活用や有事のサージ能力確保と合わせて進め

る必要がある。 
 

F. 健康危険情報 
なし 

G. 研究発表 
1. 論文発表 

なし 
2. 学会発表 

日本集中治療医学会第 53 回学術集会、
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シンポジウム 19 施設調査からみる地域

集中治療提供体制と遠隔集中治療／

2025 年度認定集中治療施設調査～結果

速報～（板垣大雅、土井研人、志馬伸

朗、黒田泰弘）  
 
日本集中治療医学会第 53 回学術集会、

シンポジウム 19 施設調査からみる地域

集中治療提供体制と遠隔集中治療／施設

調査からみる地域集中治療提供体制（板

垣大雅、土井研人、志馬伸朗、黒田泰

弘） 
 

H. 知的財産権の出願・登録状況 
1. 特許取得 なし 
2. 実用新案登録 なし 
3. その他 なし 
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表１ 充実段階評価項目 
1. （必須）当該集中治療室は、病院の中央診療部門である。 
2. １０床以上の算定病床数を有している。 
3. 隔離室が少なくとも 1 室ある。  
4. （必須）集中治療科専門医が１名以上、専任の集中治療担当医として勤務している。 
5. 専任の医師には、集中治療の経験を５年以上有する医師を２名以上含む。 
6. 小児特定集中治療室加算を算定している施設では、小児集中治療の経験を５年以上有する医師を２名以上含む。 
7. （必須）日勤帯においては、病床２床に対し看護師１名が配置されている。 
8. 常時、病床２床に対し看護師 1 名が配置されている。 
9. 日勤帯においては、病床 1.5 床に対して看護師 1 名が配置されている。 
10. 急性・重症患者看護専門看護師、集中ケア認定看護師、救急看護認定看護師、クリティカルケア認定看護師、小児

救急看護認定看護師、小児プライマリケア認定看護師または新生児集中ケア認定看護師が 1 名以上いる。 
11. 特定行為研修 8 区分修了者が 1 名以上いる。 
12. 日本集中治療医学会による集中治療認証看護師あるいは集中治療認証看護師－知識認証が 1 名以上いる。 
13. 看護補助者が配置されている。 
14. （必須）平日日勤帯においては、専任の臨床工学技士が 1 名以上いる。 
15. 日本集中治療医学会による集中治療専門臨床工学技士が 1 名以上いる。 
16. 平日日勤帯においては、専任の理学療法士が 1 名以上いる。 
17. 平日日勤帯においては、専任の薬剤師が 1 名以上いる。 
18. 平日日勤帯においては、専任の作業療法士あるいは言語聴覚士が 1 名以上いる。 
19. 平日日勤帯においては、専任の管理栄養士が 1 名以上いる。 
20. （必須）専従または専任の集中治療担当医が入退室の決定に関与している。 
21. （必須）専従または専任の集中治療担当医が以下の治療方針に関与している（循環作動薬、鎮静・鎮痛薬、抗菌薬、

人工呼吸および体外循環装置管理、血液浄化療法）。 
22. （必須）医師交代時に申し送りがある。 
23. 多職種による症例カンファランスが毎平日開催され、かつ内容がカルテ記載されている。 
24. （必須）人工呼吸器、血液浄化装置、が常時使用可能である。 
25. 人工肺と血液ポンプを用いた体外循環装置が常時使用可能である。 
26. M and M カンファランスが定期的に開催されている。 
27. ICT とカンファランスを開催して連携している 
28. プロトコールに基づく SAT、SBT を実施している。 
29. せん妄に対する客観的評価が行われている。 
30. 多職種による早期離床・リハビリテーションに関するカンファランスが毎平日開催され、かつ内容がカルテ記載さ

れている。 
31. 早期離床・リハビリテーションに関するプロトコールがある。 
32. 多職種による栄養療法に関するカンファランスが毎平日開催され、かつ内容がカルテ記載されている。 
33. 当該集中治療室に特化した災害やパンデミック時における対応マニュアルがある。 
34. 当該集中治療室での感染サーベイランスを行っている。 
35. 病院の医療安全管理者と連携して，ICU における医療安全推進を担う「リスクマネージャー」などの役割を配置し

ている。 
36. 当該集中治療室の専任医師または看護師が当該医療施設の RRS に関与している。 
37. 集中治療医療に関する診療データ登録制度へ参加し自己評価を行っている。 
38. 病院内に脳死に関する委員会があり、脳死判定および臓器提供に関するマニュアルが整備されている。 
39. 集中治療医療領域の人生の最終段階における基準・手順が整備され、多職種による患者・家族等の意向を尊重した

対応が行われている。 
40. 病院内に集中治療科専門医を含む重症患者搬送チームが設置されている。 

 
  



11 
 

図１．集中治療室を有する二次医療圏の分布 

 
 
表２．3 つの二次医療圏カテゴリーにおける各種データ  

大都市型 地方都市型 過疎地域型 

認定施設を有する医療圏数 47 95 5 

医療圏人口（万人） 5,715.2 4,236.9 74.3 

医療圏あたりの認定施設数（中央値）[最小-最大］ 4[1-19] 2[1-7] 1[1-1] 

認定施設数 [人口 10 万人あたり] 226[0.40] 177[0.42] 5[0.67] 

算定病床数 [人口 10 万人あたり] 2,651[4.64] 1,970[4.65] 34[4.58] 

実稼働病床数 [人口 10 万人あたり] 2,621[4.59] 1891[4.46] 32[4.31] 

ICU に準ずる病床数 [人口 10 万人あたり] 6,343[10.68] 5,032[10.74] 68[7.60] 

集中治療科専門医数 [人口 10 万人あたり] 1,699[2.97] 1,003[2.37] 9[1.21] 

専従医数 [人口 10 万人あたり] 1,344[2.35] 755[1.78] 21[2.83] 

年間入室患者数 [人口 10 万人あたり] 201,012[351.7] 142,173[335.6] 2,402[323.4] 

年間延べ在室日数 803,488 600,094 8,111 

平均在室日数 4.1 4.2 4.4 

病床稼働率 [医療圏中央値] 84.0% [87.1%] 86.9% [86.6%] 69.4% [69.7%] 

SOFA スコア, 中央値[四分位範囲] 4.5 [2.0-7.0] 4.0 [2.0-7.0] 3.0 [1.0-6.0] 

APACHEⅡスコア, 中央値[四分位範囲] 15.0 [11.0-20.0] 15.0 [11.0-19.0] 15.0 [12.0-19.0] 

ICU 内で死亡退室した患者数, n[％] 8,631 人[4.3%] 5,414 人[3.8%] 96 人[4.0%] 

ICU に入室し病院内で死亡退院した患者数, n[％] 11,859 人[5.9%] 7,901 人[5.6%] 259 人[10.8%] 

充実段階評価スコア，中央値[四分位範囲] 38.0 [35.0-40.0] 37.0 [35.0-40.0] 33.0 [31.0-38.5] 

 
  

集中治療室を有する二次医療圏

330医療圏

1９1医療圏
57.9%

集中治療室がある医療圏



12 
 

図２．充実段階評価スコアの分布 

 

 
 
表３．充実段階評価カテゴリー分類 
評価 スコア区分 施設数 
S 評価 40 点以上 128 施設（31%） 
A 評価 35〜39 点 180 施設（44%） 
B 評価 30〜34 点 73 施設（18%） 
C 評価 29 点以下 27 施設（7%） 
合計   408 施設 

 
 
表４．充実段階評価カテゴリー分類ごとの調整後 SMR 
評価 スコア区分 施設数 調整後平均 SMR 

[95% CI] 
B 評価との差 p 値 

S 評価 40 点以上 64 施設（44%） 0.43 [0.37–0.48] -0.13 0.017 
A 評価 35〜39 点 62 施設（42%） 0.46 [0.40–0.51] -0.10 0.067 
B 評価 30〜34 点 17 施設（12%） 0.56 [0.46–0.65] — — 
C 評価 29 点以下 4 施設（3%） 0.41 [0.28–0.55] -0.14 0.091 
合計   147 施設    

overall p 値は 0.106 
 



分担報告書ページ　013



分担報告書ページ　014



分担報告書ページ　015



分担報告書ページ　016



分担報告書ページ　017



分担報告書ページ　018



分担報告書ページ　019



分担報告書ページ　020



分担報告書ページ　021



分担報告書ページ　022



分担報告書ページ　023



分担報告書ページ　024



分担報告書ページ　025



分担報告書ページ　026



分担報告書ページ　027



分担報告書ページ　028



分担報告書ページ　029



分担報告書ページ　030



分担報告書ページ　031



分担報告書ページ　032



分担報告書ページ　033



分担報告書ページ　034



分担報告書ページ　035



分担報告書ページ　036



分担報告書ページ　037



分担報告書ページ　038



分担報告書ページ　039



分担報告書ページ　040



分担報告書ページ　041



分担報告書ページ　042



分担報告書ページ　043



分担報告書ページ　044



分担報告書ページ　045



分担報告書ページ　046



分担報告書ページ　047



分担報告書ページ　048



分担報告書ページ　049



分担報告書ページ　050



分担報告書ページ　051



分担報告書ページ　052



分担報告書ページ　053



分担報告書ページ　054



分担報告書ページ　055



分担報告書ページ　056



分担報告書ページ　057



58 
 

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） 
 分担研究報告書 

 
 

遠隔集中治療に関する研究 
 

研究代表者 土井 研人 東京大学医学部附属病院 救急・集中治療科 教授 

 
A. 研究目的 

 本研究では、遠隔診療を用いた集中治療提

供について、日本集中治療医学会が発出した

ガイドラインの再改訂を行い、その内容を踏

まえて遠隔集中治療に関する評価指標を定め

ることを目的とした。 
 

B. 研究方法 
(1)遠隔集中治療に関するガイドライン改定 
⽇本集中治療医学会では，遠隔集中治療

（telecritical care; TCC）に関するガイドラ

インを新たに作成することとした。過去に

は、「⽶国遠隔医療学会が作成している Tele-
ICU 運⽤ガイドライン」(Telemed J E 
Health 2016;22:971-80.)を参考に作成された

「遠隔 ICU 設置と運⽤に関するガイドライ

ン」およびその改訂版（2023 年 5 月）が日

本集中治療医学会より発出されている。加え

て、米国集中治療医学会（Telecritical Care 
Collaborative Network）が発表したエキス

パートコンセンサス(Crit Care Med 
2024;52:1750-67)にある提言も取り入れ，⽇
本の医療事情を考慮して、「遠隔集中治療に

関するガイドライン」を作成する事とした。

ガイドライン作成においては、遠隔集中治療

に関する評価指標を定める作業も行う事とし

た。 
遠隔集中治療に関するアンケート調査 
令和 6 年度診療報酬改定にて特定集中治療室

遠隔支援加算が新設されたものの、実際に遠

隔支援が導入された施設はごく少数であるた

め、障壁となる要素を抽出できるようなアン

ケート調査を計画した。加えて、医師少数区

域などにおける遠隔集中治療の有用性につい

ても検証できるようなアンケート内容を立案

した。 
(2) 倫理面への配慮 
本研究は「人を対象とする生命科学・医学系

研究に関する倫理指針」の対象外である。 
 

C. 研究結果 
遠隔集中治療に関するガイドライン改定 
日本集中治療医学会日本集中治療医学会遠隔

集中治療タスクフォースにより、「遠隔集中

治療に関するガイドライン」が作成された。

本ガイドラインは、従来の「遠隔 ICU」とい

研究要旨 

本研究は、日本集中治療医学会による遠隔集中治療（TCC）ガイドラインの改訂と評価指標の

策定を目的とした。機器導入に留まらない運用プロセス全体を包括する TCC を再定義し、実

務・技術指針を整備。評価指標として、支援実績、医療の質、経済性、働き方改革の 4 つの

観点から提示した。TCCの普及には、診療報酬等の制度整備、IT 標準化、専門医による教育

体制に加え、施設間の信頼に基づく積極支援モデルの構築が重要である。今後はアンケート

調査により導入障壁を特定し、TCCの標準化を通じて、質の高い集中治療の全国展開、医療

資源の最適化、地域格差の是正を目指す。 
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う概念を広げ、運用プロセス全体を包括する

「遠隔集中治療（TCC）」を明確に定義して

いるのが特徴である。ガイドラインは、概

要、定義、導入、実務（クリニカル・プラク

ティス）、技術的指針の 5 つのセクションで

構成されており、導入にあたっては、集中治

療科専門医や熟練した看護師の配置、双方向

の通信システム、導入前トレーニング、およ

び運用マニュアルの策定を求めている。運用

面では、持続ケアやオンデマンドケア等のモ

デルを組み合わせ、死亡率の低下や人工呼吸

期間の短縮といった患者アウトカムの改善、

さらに医療従事者の働き方改革や医療資源の

最適化を目指したものとなっている。 
 遠隔集中治療（TCC）の評価指標について

は、提供する組織が支援実績、医療の質、経

済的効果、および働き方改革の観点から評価

プロセスを持つ必要があるとし、本ガイドラ

インでは表１に示すような評価指標が提案さ

れた。 
 
遠隔集中治療に関するアンケート調査 
遠隔集中治療の有用性と普及の障壁を明らか

にすべく、表２に示すアンケート項目を策定

した。次年度に支援施設及び被支援施設を対

象としたアンケート調査を施行する予定であ

る。 
 

D. 考察 
日本集中治療医学会が策定した「遠隔集中治

療（TCC）に関するガイドライン」は、単な

る機器導入（Tele-ICU）という概念を超え、

運用プロセス全体を包括的に捉えるものとし

て TCC を定義している。TCC の普及に必要

な要素として、まず制度的・経済的な基盤整

備が挙げられよう。令和 6 年度の診療報酬改

定で「特定集中治療室遠隔支援加算」が新設

され、地域制限の撤廃とともに経済的インセ

ンティブが明確化されたことは大きな一歩で

あると思われる。また、IT インフラの技術的

指針（通信帯域、情報セキュリティ、データ

保護）を遵守し、現場の負担を軽減するシス

テムの標準化も不可欠である。さらに、専門

医不足を補うための教育システムの構築が重

要であり、現在計画されている段階的なトレ

ーニングセミナー（e ラーニングやシミュレ

ーション）は、参入障壁を下げ、運用の標準

化を促す鍵となるであろう。 
 質の担保と向上に関しては、「ヒト」と

「プロセス」の管理が極めて重要である。支

援側には集中治療科専門医や熟練した看護師

（認証看護師等）の配置が求められ、支援側

と被支援側の責任範囲を明確にした運用マニ

ュアルの策定が必須と考える。単なるモニタ

リングに留まらず、双方向のコミュニケーシ

ョンを通じた「積極支援モデル（持続ケ

ア）」を構築することで、質の標準化が図ら

れよう。また、支援側と被支援側のスタッフ

間の信頼関係構築や、定期的な合同ミーティ

ングを通じた相互評価も、質の継続的改善に

は欠かせないことを指摘したい。 
 患者アウトカムへの貢献度評価について

は、客観的な指標を用いた多角的な評価プロ

セスを構築すべきである。具体的には、ICU
死亡率の低下、人工呼吸日数の短縮、ICU 滞

在日数の短縮といった臨床的指標を中心に、

病床稼働率や病院滞在日数などの経済的効

果、さらには現場医師への相談件数削減や残

業時間短縮といった働き方改革の指標を組み

合わせるべきであろう。これらの評価には、

学会等が提供する標準化フォーマットを用い

PDCA サイクルを回すことが推奨される。 
 次年度のアンケート調査に期待されること

として、現行の診療報酬要件への適合性や、

導入を阻む具体的な要因（コスト、人的負

担、技術的課題等）の抽出が挙げられる。教
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育コンテンツの最適化や、効果測定の標準

化、さらには将来的な認定制度の検討に向け

た基礎資料となることが期待される。 
 

E. 結論 
本研究では、日本集中治療医学会による「遠

隔集中治療（TCC）に関するガイドライン」

を策定し、支援実績、医療の質、経済性、働

き方改革の各側面から評価指標を定めた。新

指針は、従来の機器導入中心の概念を超え、

運用プロセス全体を包括する TCC を定義し

た点が特徴である。普及には、診療報酬等の

制度的支援、標準化された IT 基盤、専門医

による教育体制の構築が不可欠である。さら

に、支援側と被支援側の信頼醸成や双方向の

積極支援モデルの構築が、質の向上と患者ア

ウトカムの改善に寄与する。今後は、計画中

のアンケート調査を通じて導入障壁を明確化

し、日本における遠隔集中治療の標準化と普

及を加速させることが期待される。 
F. 健康危険情報 

なし 
G. 研究発表 

1. 論文発表 
遠隔集中治療に関するガイドライン, 日
本集中治療医学会遠隔集中治療タスクフ

ォース, 日本集中治療医学会雑誌, 2026, 
33 巻, 公開日 2026/02/01, 
https://doi.org/10.3918/jsicm.33_R3 
（土井研人、西山慶、黒田泰弘） 

2. 学会発表 
なし 

H. 知的財産権の出願・登録状況 
1. 特許取得 なし 
2. 実用新案登録 なし 
3. その他 なし 
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表１ 遠隔集中治療に関する評価指標 
1. 支援実績の指標 遠隔支援が具体的にどの程度行われたかを測定。  

診療支援回数 
 対応時間 
2. 医療の質改善（患者アウトカム）の指標 診療の質が向上したかを客観的な数値で評価。  

ICU 死亡率  
ICU 滞在日数 

 人工呼吸日数（人工呼吸期間の短縮） 
3. 経済的効果・医療資源の活用の指標 施設の運営効率や経済面への影響を評価。  

病床稼働率（の改善） 
 病院滞在日数（の短縮） 
4. 働き方改革の指標 現場スタッフの負担軽減や満足度を評価。 
 被支援医療施設の医師に対する相談件数（の削減） 
 ICU スタッフの満足度 
 残業時間の短縮 
 院外への相談件数の削減 
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表 2 遠隔集中治療に関するアンケート調査項目 
 
大項目 質問項目 選択肢 

Ⅰ.施設概要 

  

  

Ⅰ-1. あなたの勤務する施設の名

称を教えてください。 

（            ） 

Ⅰ-2. あなたの専門とする診療科

について、この中で当てはまるもの

を回答してください（複数選択可）。 

救急科 麻酔科 集中治療科 内科 外科 小児科 

その他（     ） 

Ⅰ-3貴院は遠隔集中治療における

支援施設、もしくは被支援施設どち

らが該当しますか。 

支援施設（Ⅱ.へ） 

被支援施設（Ⅲ.へ） 

Ⅱ. 支援施設

対象 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Ⅱ-1. 貴院の ICU 入室患者の運用

体制に関して、下記の中で最も当

てはまるものを一つ回答してくださ

い。 

Closed ICU（集中治療医が治療方針を決定する） 

Mandatory critical care consultation（集中治療医と主治医が治療方針を

決定し、治療を遂行する） 

Elective critical care consultation（主治医が決定した治療方針を集中治療

医がサポートする） 

Open ICU（集中治療医は不在であり、主治医が治療方針を決定する） 

Ⅱ-2. 貴施設が支援をしている施

設との遠隔集中治療における運用

方法を一つ選択してください。 

 

※持続ケア：患者の生理学的データを

継続的にモニタリングし、定期的なレビ

ューを行う。自動警報やアルゴリズムを

使用しながら、継続的な臨床評価と介

入を行う。※計画ケア：カンファレンスや

バーチャル回診などによる計画的な診

療支援を行う。※オンデマンドケア：被

支援側からのコンサルテーションに応

じ、臨床評価介入を行う。 

全支援型モデル、積極支援モデル（持続ケアにより、継続的かつ定期的

に患者の状態を評価し、診療支援を行う。計画ケアおよびオンデマンドケ

アも併せて行う） 

選択支援型モデル、臨時支援型モデル（持続ケア・計画ケア・オンデマン

ドケアのいずれかを選択し、被支援側からの要請に応じて診療支援を行

う）定例でWebカンファレンスや症例カンファレンスなどをして患者情報の

共有を行い意見交換する） 
 

Ⅱ-3. 貴院が展開している遠隔集

中治療でカバーしている被支援施

設名称とそれぞれの施設でカバー

している病床数を教えてください。 

被支援施設名（               ） 

遠隔集中治療でカバーしているベッド数（    ） 

被支援施設名（               ） 

遠隔集中治療でカバーしているベッド数（    ） 

被支援施設名（               ） 

遠隔集中治療でカバーしているベッド数（    ） 

被支援施設名（               ） 

遠隔集中治療でカバーしているベッド数（    ） 
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被支援施設名（               ） 

遠隔集中治療でカバーしているベッド数（    ） 

Ⅱ-4. 貴院が遠隔集中治療を導入

することによって、被支援施設にお

いて効果がみられたものについ

て、当てはまるものをすべて選択し

てください。 

ICU 死亡率 病院死亡率 ICU 滞在日数 病院入院期間 

人工呼吸器管理日数 急性血液浄化導入率 敗血症死亡率 

現在、導入効果を評価中、もしくは未検討 

医療従事者の業務量 医療従事者の満足度 医療従事者の離職率 

Ⅱ-5. 貴院が遠隔集中治療を導入

しても被支援施設で効果がみられ

なかったものについて、当てはまる

ものをすべて選択してください。 

ICU 死亡率 病院死亡率 ICU 滞在日数 病院入院期間 

人工呼吸器管理日数 急性血液浄化導入率 敗血症死亡率 

現在、導入効果を評価中、もしくは未検討 

医療従事者の業務量 医療従事者の満足度 医療従事者の離職率 

Ⅱ-6. 貴院が遠隔集中治療の導入

による効果を期待しているものに

ついて、当てはまるものをすべて選

択してください。 

専門医不足の補完 医療資源の最適化 働き方改革への影響 

地域医療全般の質向上 

専攻医や医学生への教育効果 

Ⅱ-7. 遠隔集中治療を導入した際

に人的な障壁はありましたか。当

てはまるものを全て選択してくださ

い。 

障壁はなかった 

医師の人材確保 

看護師の人材確保 

補助事務員の人材確保 

自施設のスタッフ教育 

被支援施設へのスタッフ教育 

支援施設のスタッフと被支援施設のスタッフの関係性の構築 

病院経営者・職員責任者等の理解 

スタッフに対する人件費 

Ⅱ-8. 遠隔集中治療を導入した際

にインフラ面の障壁はありました

か。当てはまるものを全て選択して

ください。 

障壁はなかった 

インフラ整備にかかるコスト（インフラ設備とは支援施設と被支援施設を

つなぐ VPN、院内の Wi-Fi、ビデオカメラ、システムを動作させるためのコ

ンピュータなどを指します） 

被支援施設との電子カルテ連携 

システムセキュリティ 

遠隔で他施設の患者を監視することにおける患者プライバシーの侵害の

可能性 

遠隔 ICU 導入に伴う運用の変更(新たなツールの導入や支援施設へ相談

するタイミングの検討など) 

支援施設による現場 ICU への介入の責任の所在が不明確 

その他（                                 ） 
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Ⅱ-9. 貴院の遠隔集中治療事業で

は、特定集中治療室遠隔支援加

算を算定できていますか。 

算定できている 

算定できていない 

Ⅱ-10. 遠隔集中治療を導入・維持

していく上で、特定集中治療室遠

隔支援加算取得の困難な点に関し

て、当てはまるものをすべて選択し

てください。 

特定集中治療室管理料１又は特定集中治療室管理料２の届出を行って

いること。 

被支援施設が特定集中治療室管理料５又は特定集中治療室管理料６の

届出を行っていること 

被支援施設の所在地が国の定める医師不足地域であること 

専任医師の配置（特定集中治療の経験を 5 年以上有する医師を 2 名以

上含むこと） 

専任常勤看護師の配置（集中治療看護に従事した経験を 5 年以上有し、

適切な研修を修了した専任の常勤看護師を週 20 時間以上配置） 

専任の常勤看護師数が、被支援側医療機関の治療室における入院患者

数が 30 又はその端数を増すごとに１以上であること 

被支援側医療機関に対して定期的に重症患者治療に関する研修の開催 

情報セキュリティに必要な体制を整備した上で、被支援側医療機関の電

子カルテの確認及びモニタリングに必要な機器等を有する等、関係学会

の定める指針に従って支援を行う体制を有していること 

Ⅱ-11. 遠隔集中治療を維持してい

く上で、障壁と思われるものに関し

て、当てはまるものをすべて選択し

てください。 

特定集中治療室遠隔支援加算要件の困難さ 

ランニングコスト（システム保守費用、VPN 使用費用など）の確保 

医師人材の確保 看護師人材の確保 

遠隔集中治療スタッフにおける働き方改革への対応 

とくに障壁はない 

Ⅱ-12. 遠隔集中治療の支援体制

を維持するうえで、とくに負担が大

きい業務をすべて選択してくださ

い。 

24 時間体制の人員確保（特に看護師） 

医師のオンコール対応・判断業務 

モニタリング業務（常時監視） 

アラート対応（急変・異常値） 

記録・報告書作成 

被支援施設とのコミュニケーション調整 

カンファレンス対応 

教育・研修の実施 

システム管理・トラブル対応 

院内調整（管理部門・他部署との連携） 

費用・採算管理 

その他 
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Ⅱ-13. 貴施設における遠隔集中

治療に関する行政との関わりにつ

いて回答してください。 

都道府県または自治体の事業として関与している 

補助金・助成金を受けている 

医療計画等に位置付けられている 

行政との定期的な協議・会議がある 

個別に相談・報告を行っている 

現時点では行政との関わりはない 

わからない 

その他（                                 ） 

Ⅱ-14. 今後、遠隔集中治療による

支援先施設を増やす意向がありま

すか。 

すでに具体的に拡大を進めている 

今後拡大を検討している 

条件が整えば拡大を検討する 

現時点では拡大の予定はない 

わからない 

Ⅲ. 被支援施

設対象 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Ⅲ-1. 貴院の所在地は国の定める

医師不足地域に該当しますか。 

該当する 

該当しない 

Ⅲ-2. 貴院の ICU 入室患者の運用

体制はどのようになっていますか。

この中で最も当てはまるものを一

つ回答してください。 

Closed ICU（集中治療医が治療方針を決定する） 

Mandatory critical care consultation（集中治療医と主治医が治療方針を

決定し、治療を遂行する） 

Elective critical care consultation（主治医が決定した治療方針を集中治療

医がサポートする） 

Open ICU（集中治療医は不在であり、主治医が治療方針を決定する） 

Ⅲ-3. 貴院が遠隔集中治療の導

入することによって効果がみられた

ものについて、当てはまるものをす

べて選択してください。 

ICU 死亡率 病院死亡率 ICU 滞在日数 病院入院期間 

人工呼吸器管理日数 急性血液浄化導入率 敗血症死亡率 

現在、導入効果を自施設もしくは支援施設で評価中、あるいは未検討 

Ⅱ-4. 貴院が遠隔集中治療を導入

しても効果がみられなかったもの

について、当てはまるものをすべて

選択してください。 

ICU 死亡率 病院死亡率 ICU 滞在日数 病院入院期間 

人工呼吸器管理日数 急性血液浄化導入率 敗血症死亡率 

現在、導入効果を自施設もしくは支援施設で評価中、あるいは未検討 

Ⅲ-5. 貴院が遠隔集中治療の導入

による効果を期待しているものに

ついて、当てはまるものをすべて選

択してください。 

専門医不足の補完 

医療資源の最適化 

働き方改革への影響 

地域医療全般の質向上 

専攻医や医学生への教育効果 

Ⅲ-6. 遠隔集中治療を導入した際

に人的な障壁はありましたか。当

てはまるものをすべて選択してくだ

さい。 

障壁はなかった 

医師の人材確保 

自施設の医師の理解・協力 

自施設の看護師の理解・協力 
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スタッフ教育 

支援施設のスタッフと被支援施設のスタッフの関係性の構築 

病院経営者・職員責任者等の理解 

スタッフに対する人件費 

Ⅲ-7. 遠隔集中治療を導入した際

にインフラ面の障壁はありました

か。当てはまるものをすべて選択し

てください。 

障壁はなかった 

インフラ整備にかかるコスト（インフラ設備とは支援施設と被支援施設を

つなぐ VPN、院内の Wi-Fi、ビデオカメラ、システムを動作させるためのコ

ンピュータなどを指します） 

支援施設との電子カルテ連携 

システムセキュリティ 

遠隔で他施設の患者を監視することにおける患者プライバシーの侵害の

可能性 

遠隔集中治療導入に伴う運用の変更(新たなツールの導入や支援施設

へ相談するタイミングの検討など) 

支援施設による現場 ICU への介入の責任の所在が不明確 

その他（                                 ） 

Ⅲ-8. 貴院の遠隔集中治療事業で

は、特定集中治療室遠隔支援加

算を算定できていますか。 

算定できている 

算定できていない 

Ⅲ-9. 遠隔集中治療を導入・維持

していく上で、特定集中治療室遠

隔支援加算要件の困難な点に関し

て、当てはまるものをすべて選択し

てください。 

病院の所在地が国の定める医師不足地域であること 

特定集中治療室管理料５又は特定集中治療室管理料６の届出を行って

いる必要があること 

支援施設から定期的に重症患者の治療に関する研修を受ける必要があ

ること 

情報セキュリティに必要な体制を整備した上で、貴院の電子カルテの確

認及びモニタリングに必要な機器等を有する等関係学会の定める指針に

従って支援を行う体制を有している必要があること 

Ⅲ-10. 遠隔集中治療を維持してい

く上で、障壁と思われるものに関し

て、当てはまるものをすべて選択し

てください。 

システム・データ連携（電子カルテの標準化、生体モニター情報の統合、

高度なセキュリティ、ネットワーク帯域・通信品質の確保など） 

運用ルール・プロトコル（支援施設/被支援施設の役割分担、ICU 業務の

標準化、コンサルテーションのタイミングなど） 

スタッフの理解・教育（監視されているという心理的抵抗、支援施設から

の助言への迷い、看護師・当直医などのワークフロー変化への不安） 

法的・倫理的・セキュリティ（責任分担、データ管理、セキュリティ基準を満

たすための継続的コスト、カメラ映像の扱いに関する倫理的配慮など） 

維持コスト（システム保守費用、通信インフラ維持費、セキュリティ対策

費、支援施設へのコンサルト費用等支払い、スタッフ教育・研修コスト） 

現場の価値観（自施設で完結したいという文化、外部からの助言を受け
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ることへの抵抗、支援施設の介入が“指示”なのか“助言なのかの誤解） 

特に障壁はない 

その他 

Ⅲ-11. 遠隔集中治療の支援体制

を維持するうえで、とくに負担が大

きい業務をすべて回答してくださ

い。 

記録・報告書作成 

支援施設とのコミュニケーション調整 

カンファレンス対応 

教育・研修の実施 

システム管理・トラブル対応 

院内調整（管理部門・他部署との連携） 

費用・採算管理 

その他 

Ⅲ-12 貴施設における遠隔集中治

療に関する行政との関わりについ

て回答してください。 

都道府県または自治体の事業として関与している 

補助金・助成金を受けている 

医療計画等に位置付けられている 

行政との定期的な協議・会議がある 

個別に相談・報告を行っている 

現時点では行政との関わりはない 

わからない 

その他 
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委員会報告

要約：日本集中治療医学会は，高度な専門性に基づく集中治療医療を遠隔診療システムとい
う手段で提供する「遠隔集中治療（telecritical care, TCC）」の普及が，今後の医療提供体制に
おいて極めて重要であると認識し，このたびTCCに関するガイドラインを策定することとし
た。本学会はこれまで，「遠隔ICUの設置と運用に関するガイドライン」およびその改訂版

（2023年5月）を公表してきた。今回新たに採用したTCCという概念は，従来のICU単位での
遠隔支援（Tele-ICU）に限定されるものではなく，遠隔診療システムを活用した集中治療支援
全体の運用プロセスを包括的にとらえるものである。本ガイドラインは，1. 遠隔集中治療の
概要と本ガイドラインの目的，2. TCCに関する定義，3. TCCの導入，4. TCCクリニカル・
プラクティス，5. TCCシステムの技術的指針の5つのセクションで構成されている。集中治
療科専門医をはじめとする高度専門職の人材が十分に確保されていない日本の現状において，
本学会は，専門性に裏付けられた倫理的かつ公平な医療の提供を可能とするTCCの普及に努
めるとともに，本ガイドラインがTCCの円滑な導入および適正な運用のための指針として広
く活用されることを期待するものである。
Key words: ①telecritical care, ②telemedicine, ③telecritical care model

遠隔集中治療に関するガイドライン
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1. 遠隔集中治療の概要と本ガイドラインの目的

日本集中治療医学会は遠隔集中治療（telecritical
care, TCC）を普及することを⽬的として，平成30年
に遠隔ICU委員会を発⾜させ，平成30年度厚⽣労働
科学研究費補助⾦「我が国における遠隔集中治療

（Tele-ICU）の導入における技術的・社会的課題の解
決に向けた研究」により，日本における遠隔ICUの導
入に対する技術的・社会的課題の解決に向けた調査を
⾏った1) 。この調査結果をもとに，厚⽣労働省は遠隔
ICU体制整備促進事業により遠隔ICUの普及促進を進
め，令和6年度診療報酬改定において特定集中治療室
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遠隔支援加算が新設された。⽇本集中治療医学会は，
高い専門性に基づいた倫理的かつ広く公平な医療を提
供するTCCの普及に努めている。TCCは，ICUに対
して遠隔診療を用いて支援するという遠隔ICU

（Tele-ICU）という概念にとどまらず，遠隔診療システ
ムを⽤いた集中治療⽀援のすべての運⽤プロセスの総
称と位置付けられる。

集中治療科専⾨医などの⾼度専⾨性を有する⼈材が
充⾜されていない日本において，TCCは情報技術

（information technology, IT）と医療技術でICUにお
ける診療を補完する⼀つの⽅策である。⽶国では遠隔
集中治療センターが数百床のICUを⼀元管理してい
ることが多く，専⾨性を有する⼈材不⾜解消の⼀助と
なっている2) 。COVID-19流⾏のような状況における
危機管理体制の強化にも，TCCの導入が有用であった
ことが報告されている3),4) 。また，災害支援における
TCCの有用性も期待されている5) 。

⽇本集中治療医学会は，科学的で質の担保された
TCCによる診療を提供するために，遠隔集中治療に関
するガイドラインを新たに作成することとした。本ガ
イドラインは，「⽶国遠隔医療学会が作成している
Tele-ICU運⽤ガイドライン」6)を参考に作成された

「遠隔ICU設置と運⽤に関するガイドライン」7)および
その改訂版（2023年5月）8)をもとに，米国集中治療医
学会（Telecritical Care Collaborative Network）が発
表したエキスパートコンセンサス9)にある提言も取り
入れ，⽇本の医療事情を考慮して作成した。なお，こ
れまでに発出した本学会の「遠隔ICU設置と運⽤に関
するガイドライン」およびその改訂版（2023年5月）
は，遠隔ICUというハコに重点を置いたものであった
が，TCCではヒトおよびモノの運用も重要であること
から，本ガイドラインでは既に発出したガイドライン
とは異なる観点で作成されている。今後は本ガイドラ
インに準拠したTCCを実施していただきたい。

本ガイドラインは，遠隔医療を⽤いて医療介入，モ
ニタリング，専⾨家によるコンサルテーションを⾏う
TCCの⼿引書として作成した。本ガイドラインは
TCCに関してのみ適⽤されるものである。また，エビ
デンスに基づいた診療ガイドラインと異なり，TCCに
関するエキスパートコンセンサスとそれに基づく提言
をまとめたものであることを留意していただきたい。

本ガイドラインの⽬的は，法的根拠として使⽤され
ることではなく，効果的で安全なTCCの体制を構築
し，その提供を⽀援することである。TCC導入は，環
境・地理的側⾯，医療資源，それらの相互作⽤により
異なることが考えられ，状況に応じた適用を阻むもの

ではない。一方，日本における遠隔集中治療を対象と
しているため，診療報酬などに関連する内容を含んで
いるが，現行制度の概要を記述したものであり，本ガ
イドラインが法的拘束力を持つものではない。あくま
でも学術的な観点に基づいた記載であることをご理解
いただきたい。本ガイドラインは定期的な検証作業を
繰り返し，改訂することを予定している。

2. TCCに関する定義

2-1. 遠隔医療とは
遠隔医療とは，対⾯診療が困難な患者に発⽣した不

利益な状態を回避するために，IT技術を⽤いて，医療
情報を別の場所に伝送して実施する医療である。遠隔
医療は，双⽅向性ビデオ⾳声通話，電⼦メール，スマー
トフォン，ワイヤレスデバイスや他のコミュニケー
ション技術など様々なアプリケーションを含む。遠隔
医療に関する通知や指針に関しては，厚生労働省の遠
隔医療に関するホームページ10)および⽇本遠隔医療
学会のウェブサイト11)にて参照可能である。
2-2. TCCとは

TCCとは，ビデオ⾳声通話やコンピュータシステム
などによって構成される遠隔医療の技術・インフラス
トラクチャーを用いて，集中治療に精通した医療従事
者が協⼒して重症患者に対する医療を提供する診療⽀
援システムである。TCCは現場での集中治療に代わる
ものではなく，医療資源の活⽤とプロセスの標準化を
通じて現場医療を強化するよう設計されている。⽶国
では Tele-ICU，virtual ICU，remote ICU，telecritical 
careなどの名称が⽤いられている。これらは⽀援施設
もしくは遠隔地にいるチームが，被⽀援医療施設のチー
ムや患者とネットワークを通じてビデオ⾳声通話やコ
ンピュータシステムでつながっている状態のことを指
すが12)，本ガイドラインで提示するTCCには，これら
に加えて質の担保された集中治療を提供することを含
むものであることを明示する。
2-3. TCCにおけるケアの種類と運用モデル

TCCは様々な形態で実施され得るものであるが，そ
れを分類する際には，ケアの種類と運用モデルに分け
て考えると理解しやすい。近年，米国を中心に導入さ
れている遠隔集中治療にはいくつかのケアの種類と運
用モデルが存在するが，これらは⽀援医療施設および
被支援施設における医療従事者数および構成と習熟
度，⽀援を受ける病床数と患者の重症度，使⽤する医
療機器やIT機器に⼤きく依存する。

TCCは複数のケアから成り⽴っているが，これまで
様々なケアの組み合わせによる運用方法や運営体制が
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報告されている9),13)〜16) 。現時点で行われているTCC
ケアと運用方法および運営体制の種類をTable 1に示
す。

3. TCCの導入

支援を行うTCCチームには，集中治療医や集中治
療に習熟した看護師などのエキスパートを含む必要が
ある。TCCチームは，信頼性の担保されたコミュニ
ケーション技術を⽤いて専⾨的医療を提案することに
より，集中治療の質の向上を図ることができる。TCC
を導入するうえでは，①⽀援医療施設と被支援医療施
設の施設基準に基づく体制の整備（⼈的・技術的要
件），②運⽤の取り決め（組織体制や運⽤マニュアル），
③導入前トレーニング（TCC専⾨スタッフの認定な
ど）が必要となる。
3-1. 施設基準

TCCによる診療を⾏うために必要な施設およびス
タッフの要件を以下の通り定める。ただし，診療報酬
制度および施設認定に関連する現行制度の概要を整理
したものであり，本ガイドライン自体には法的拘束力
はないことに留意すること。
【医師】
・�⽀援医療施設の責任者は，⽇本集中治療医学会も

しくは日本専門医機構が認定した集中治療科専⾨
医（以下，専⾨医）であること。

・�⽀援医療施設で診療⽀援する医師は，専門医研修

修了要件と同等の集中治療の経験を有するととも
に，関連学会などが主催する遠隔診療における適
切な研修を修了していること。また，⽀援医療施
設で診療⽀援する医師に対しては，常時，専⾨医
と連絡が取れる状態であり，適切な助言が直ちに
得られることを担保すること。

【看護師】
・�⽀援医療施設で診療⽀援する看護師の責任者は，

集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験
を5年以上有し，日本集中治療医学会により集中
治療認証看護師の認証を得た看護師，あるいは集
中治療を必要とする患者の看護に係る適切な研
修＊1を修了した専任の常勤看護師であること。
上記の看護師に関する適切な研修とは，国または
医療関係団体などが主催する研修（修了証が交付
されるもの）であり，講義および演習により集中
治療を必要とする患者の看護に必要な専⾨的な知
識および技術を有する看護師の養成を⽬的とした
研修である。

・�⽀援医療施設における看護師の配置は，ICUで看
護を⾏った経験を常勤で通算3年以上有する看護
師を常時1名以上とし，⽀援センター機能を果た
すために必要な情報の収集を⾏い，必要な場合に
は支援医療施設の医師に報告，指⽰を受ける体制
を確保していること＊2 。

Table 1　TCCにおけるケアの種類と運用方法

ケアの種類

持続ケア（continuous TCC）
患者の生理学的データを継続的に（リアルタイム）モニタリン
グし，定期的なレビューを行う。さらに，自動警報やアルゴ
リズムを使用しながら，継続的な臨床評価と介入とを行う。

計画ケア（scheduled TCC）
カンファレンスやバーチャル回診などによる計画的な診療⽀
援を⾏う。

オンデマンドケア（on-demand TCC）
被支援側からのコンサルテーションに応じ，臨床評価と介入
を行う。

運用方法

全支援型モデル，
積極支援モデル（proactive TCC）

持続ケアにより，継続的かつ定期的に患者の状態を評価し，
診療支援を行う。計画ケアおよびオンデマンドケアも併せて
行う。

選択支援型モデル，
臨時支援モデル（reactive TCC）

持続ケア・計画ケア・オンディマンドケアのいずれかを選択
し，被支援側からの要請に応じて診療支援を行う。

運営体制

中央管理モデル，
ハブ・アンド・スポークモデル 

（hub-and-spoke TCC）

中央の「ハブ」拠点が主要な監視ステーションおよび運営本部
として機能し，TCCサービスを提供する体制。

個別管理モデル，
分散型モデル（distributed TCC）

物理的な中央運営本部を持たないTCCサービス体制。

TCC, telecritical care.
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＊1適切な研修とは下記が該当する。
① �⽇本看護協会の認定看護師教育課程「クリティカルケ

ア」，「新⽣児集中ケア」，「⼩児プライマリケア」，「救急
看護」，「集中ケア」，「⼩児救急看護」

② �⽇本看護協会が認定している看護系⼤学院の「急性・
重症患者看護」の専⾨看護師教育課程

③ �特定⾏為に係る看護師の研修制度により厚⽣労働⼤臣
が指定する指定研修機関において⾏われる研修（以下
の8区分の研修をすべて修了した場合に限る）

　・「呼吸器（気道確保に係るもの）関連」
　・「呼吸器（⼈工呼吸療法に係るもの）関連」
　・「栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連」
　・「血糖コントロールに係る薬剤投与関連」
　・「循環動態に係る薬剤投与関連」
　・「術後疼痛管理関連」
　・「循環器関連」
　・「精神及び神経症状に係る薬剤投与関連」
④ �特定⾏為に係る看護師の研修制度により厚⽣労働⼤臣

が指定する指定研修機関において⾏われる以下の領域
別パッケージ研修

　・集中治療領域
　・救急領域
　・術中⿇酔管理領域
　・外科術後病棟管理領域

＊2�日本集中治療医学会における集中治療認証看護師制度に
おいては「集中治療室で重症患者の看護を⾏った経験を常
勤で通算3年以上有する」と規定している。この規定は第
8次医療計画の集中治療に関する指標の中で，新興感染症
の発⽣・まん延時における医療体制構築に係る現状把握
のための指標例として盛り込まれている「重症者の確保病
床を有する医療機関における3年以上集中治療の経験を有
する医師/看護師/臨床工学技士数」に基づくものであ
る17) 。

【設備とシステム】
・�⽀援医療施設および被⽀援医療施設の双⽅向のコ

ミュニケーションが可能，かつ⽀援医療施設から
能動的な診療⽀援を⾏う機能を有すること。

・�被⽀援医療施設の患者の重症度スコアを⾃動算出
する機能を⽀援医療施設側のシステム上に有して
いる，もしくは重症度スコアを遅滞なく算出する
ためのスタッフなどの配置を⽀援医療施設もしく
は被⽀援医療施設が⾏っていること。

・�被⽀援医療施設の病床は，緊急な処置が必要に
なった際に気道確保・蘇⽣⾏為などを⾏える医師
が院内に勤務しているなどの適切な急性期医療提
供体制を備えていること。

【その他】
・�⽇本集中治療医学会もしくは関連する団体によ

り，上記すべての要件を満たしていることの認定
を受けること。

3-2. 運用の取り決め
・�⽀援医療施設を設置する医療機関における組織の

管理体制を明⽰すること。
・�⽀援医療施設責任者（集中治療科専⾨医および看

護責任者）の責任範囲を明確にすること。
・�運用マニュアルを定めるとともに，以下のような

内容を含めることが望ましい。
　① �支援医療施設と被支援医療施設のTCCによる

診療⽀援が⽬指す⽬的・⽬標
　② ⽀援医療施設と被⽀援医療施設の業務範囲
　③ ⽀援医療施設スタッフの職域別役割
　④ �TCC導入に伴い変更された被⽀援医療施設の

診療上の運⽤ルールと看護⼿順
　⑤ �TCCによる診療⽀援で対象とする患者と対象

外とする患者の条件
　⑥ �被⽀援医療施設スタッフが⽀援医療施設へ連

絡するタイミングおよび⽅法
　⑦ �⽀援医療施設スタッフが被⽀援医療施設へ連

絡するタイミングおよび⽅法
　⑧ �⽀援医療施設スタッフが⾳声画像システムを

⽤いて直接患者をモニタリングするタイミン
グ，またはする必要がないタイミングおよび
⽅法

　⑨ �支援医療施設スタッフがモニタリングしてい
る状況の確認方法

　⑩ �⽀援医療施設ならびに被⽀援医療施設のパ
フォーマンス評価のための記録⽅法

　⑪ ⽀援実績に関するログによる記録
　⑫ 障害発⽣時の問題の切り分け，対処法，連絡先
　⑬ �⽀援医療施設に導入したソフトウェアアプリ

ケーションの使⽤⽅法など
・�必要に応じて，別途，⽀援医療施設運営マニュア

ルを定め，⽀援医療施設に従事する者（医師，看
護師，臨床工学技士，IT機器管理者，医師事務作
業補助者など）の要件，役割および業務⼿順を明
確にすること。

・�⽀援医療施設の責任者と被⽀援医療施設の各責任
者が連携し，カンファレンスや引き継ぎを円滑に
⾏えるための運⽤マニュアルを策定するととも
に，両施設の関連スタッフ全員が導入前トレーニ
ングを受講すること。

・�⽀援医療施設と被⽀援医療施設の運⽤体制図に医
療チーム責任者，職種別のリーダーを明⽰するこ
と。

・�全スタッフの身体的・精神的な健康を守る職場環
境を提供すること。コンピュータとモニターによ
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る長時間の座位での作業，カメラによる監視など，
遠隔診療特有の健康リスクに対処するための具体
的なプランを作成すること。持続ケアでは，支援
施設スタッフが1シフト当たりの労働時間を12
時間以内とし，シフトとシフトの間には最低11時
間の休息を取ること。

3-3. 導入前トレーニング
TCCの適切な運⽤のためには，支援医療施設および

被支援医療施設において関与するすべての医療者に⼗
分なオリエンテーションとトレーニングを⾏う。継続
的なトレーニングは，システムのアップグレード時，
新⼈スタッフ教育などのためにも行う必要がある。ま
た，トレーニングにより被支援医療施設のスタッフが
TCCの利⽤の受け入れが促進されるように配慮する。
これには，信頼関係の構築，⽀援医療施設と被⽀援医
療施設のスタッフによる統合された運⽤フローを構築
する努⼒が含まれる18)〜21) 。

⽇本集中治療医学会もしくは関連する団体の定めた
TCCのトレーニングコースを受講することが望まし
い。また，トレーニングコースは以下のような内容を
満たすことが求められる。

・�遠隔システムの設置と運⽤ガイドラインを熟知し
たスタッフが中⼼となって⾏う。

・�トレーニングは実際の機器を⽤いて⾏うことが望
ましいが，e-learningや模擬システムを⽤いたシ
ミュレーションを利用し先⾏して実施することも
考慮する。

TCCに関するトレーニングは繰り返し行うことが
重要であり，導入前のみならずTCC導入後も同様の
トレーニングを継続する必要がある。

4. TCCクリニカル・プラクティス

4-1. 目標設定
TCCによる診療⽀援は通常の医療体制による診療

に代わるものではなく，医療資源の活⽤とプロセスの
標準化，ならびに標準的な集中治療の提供を⽀援する
ことにより診療の質を向上させることにある。TCC
による診療⽀援は，定義された運⽤基準の範囲内で⽬
標を達成できるようデザインする。患者アウトカム

（死亡率低下，⼈工呼吸期間短縮，ICU滞在⽇数短縮な
ど），働き⽅改⾰の効果（残業時間短縮，院外への相談
件数の削減など），医療資源の活⽤（病床稼働率改善，
病院滞在⽇数短縮など）などのアウトカムをもって目
標設定することが望ましい。
4-2. 運用体制

TCCの運⽤は24時間365⽇間の看護師常駐で運⽤

する全支援型〔積極支援モデル（proactive TCC）〕，す
なわち持続ケアにより継続的かつ定期的に支援側が患
者の状態を評価し診療支援を行うとともに，計画ケア，
オンデマンドケアも併せて行うことが望ましい。中央
管理モデルでの持続ケアがアウトカムを改善したとい
うエビデンスは国内外から報告されており15),22),23)，計
画ケアとオンデマンドケアの組み合わせが有効であっ
たという国外からの報告もある24) 。2024年にはブラ
ジルで集中治療医が常駐していないICUを対象とし
て，遠隔からの集中治療医の毎日の回診，標準プロト
コルの教育および毎月のフィードバックを提供する
ICUと標準治療群のICUの2群に分け約20か月間観
察した世界初の無作為割り付け研究が報告されたが，
両群間で治療成績に差はなかった25) 。最適なTCCの
提供は，ケアの内容や運用方法が地域の状況や特定の
病態・実施方法に依存する可能性があり，さらなる知
見の集積が求められる。

日本においては，令和6年度診療報酬改定において
特定集中治療室遠隔支援加算が新設された。これは被
支援医療施設の集中治療の質向上に加え，夜間帯の被
支援医療施設の当直医師および看護師の診療補助の役
割も期待されていることから，持続ケア，計画ケア，
オンデマンドケアを包括した全支援型〔積極支援モデ
ル（proactive TCC）〕モデルに対してのみ算定が可能
である。日本国内から報告されている有効なTCCモ
デルは，24時間365⽇間の看護師常駐で運⽤する全支
援型モデルであることから，以下ではこのモデルを実
装するにあたり必要な運用法について述べるが，選択
支援型モデルなど他のモデルを実装する場合について
も，以下を参考にされたい。
4-3. スタッフ配置

⽀援医療施設のリーダーは，TCCの⽬標を達成する
ために最も効果的なスタッフ配置モデルを決定する。
スタッフのレベルは，モニタリングする患者のタイプ
と⼈数，被⽀援施設の医療資源，および運⽤モデルな
どによって影響される。例えば，⽶国におけるTCC
の医師は，1名当たり100〜250名の患者に対応して
いる。

TCCの支援医療施設において，医師の配置について
は，専従，兼任の2つが検討される。専従モデルでは
⽀援センター内でのみ勤務し，兼任モデルにおいては
TCC以外の診療にも関与する。一方，TCCでは看護
師は専従である必要がある。支援医療施設の専従看護
師が医師に報告･指⽰を受ける体制が常時確保されて
いることが必要であり，この場合においては，医師が
兼任モデルとして，支援医療施設の集中治療のカバー
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をしても良いが，非支援医療施設の状況が安定してい
る場合に限定される。被支援医療施設からの相談があ
る場合には，自施設を優先することなく，即時に対応
する必要がある。

⽀援医療施設の看護師は，重症度や必要な医療デバ
イスの種類や数を考慮して患者を監視し，介入のため
のスコアリングを⾏う。TCCにおける患者と⽀援セ
ンター看護師の⽐率については，利⽤する技術や要求
される看護業務によって定めることが望ましい26) 。
令和6年度診療報酬改定の特定集中治療室遠隔支援加
算では30対1が算定要件とされているが，日本からの
エビデンスにおいては，60対1程度での運用体制での
有効性が報告されている23) 。
4-4. TCCの対象患者の選定

被⽀援医療施設と⽀援医療施設の間で，TCCの対象
となる患者を決定する。

TCCの対象には，ICU以外にいる重症患者も該当す
る。令和6年度診療報酬改定では，特定集中治療室遠
隔支援加算の算定要件として，特定集中治療室管理料
5および6の算定をしている治療室で治療を受ける患
者のみが対象となっているが，ハイケアユニット

（high care unit, HCU），脳卒中ケアユニット（stroke 
care unit, SCU），冠疾患治療室（CCU），術後リカバ
リー室（post anesthesia care unit, PACU），救急外来，
ICU以外の患者に対するrapid response team対応，
急性期病院の一般病棟などが，TCCの対象となり得
る。患者のニーズや導入した⽬的に応じて，今までと
は異なる様々な状況においても，急性期の医療資源や
専⾨知識の提供が展開されることが予想される。持続
ケアモデルのみならず計画ケアや急変対応が望ましい
場合や，ユニット全体というよりも必要な患者をピッ
クアップして支援することが有効な場合も考えられ
る。患者のニーズやTCCを適切に提供するために，
柔軟に対応する必要がある。
4-5. 重症度評価

同時に100例以上を支援するpopulation controlで
は，適切なタイミングで介入するために重症度スコア
を使用すると効率的である。そのため，客観的なデー
タを⽤いた重症度評価システムの導入により，集中治
療に関する患者ケア・アプローチを標準化し，TCCを
必要とする患者に適切なタイミングで診療支援を開始
することに努める。
4-6. TCCの運用フロー

運⽤フローは，定時のワークフロー（回診の共有，
薬剤投与の確認）と予期せぬ緊急事態，新規入室患者
対応（カルテ回診，治療方針確認）などについて段階的

に構築する必要がある。支援医療施設では，回診のプ
ロトコル，⾳声ビデオ技術の使⽤，アラートへの対応，
コミュニケーションプロセスや患者情報の保護などの
運用フローについて定める必要がある。

支援医療施設のTCCチームメンバーと被⽀援医療
施設のチームのスタッフ間で⾏われるコミュニケー
ションには，電話，ビデオ⾳声通話が⽤いられる。
TCCの運⽤には，緊急事態における介入のエスカレー
ションのための指揮系統プロセスを含むことが必要で
ある12),14) ,27) ,28) 。支援医療施設と被支援医療施設の間
における指揮系統コミュニケーションフロー，システ
ムのトラブルシューティング，災害対応などについて，
両施設スタッフにより作成し，検証しなければならな
い。支援医療施設の医療者が被支援医療施設を定期的
に訪問する，あるいは一時的に勤務するなど，支援側
と被支援側とのコミュニケーションが向上するような
運用フローを検討する。

運用フローはTCCの継続性と標準化の基礎となる
が，⾮常時のマニュアルにもなるような弾力性のある
ものでなければならない。
4-7. TCCに関する研修

支援医療施設および非支援医療施設の医療者は，定
期的にTCCに関する研修を受ける。内容は，「3-3.導
入前トレーニング」に記載されたものと同様である
が，新たな知見や技術に対しても対応できる内容であ
ることが望ましい。
4-8. 患者と家族への説明

患者や家族へのTCCの運⽤に関する説明が必要で
ある。TCCを実施するうえで，被支援医療施設のス
タッフは，患者と家族の両者へ以下のような情報を提
供し同意を得る。必要に応じて各施設の倫理委員会な
どに相談すること。

・TCCの治療提供における役割
・システムの技術的説明
・患者の個⼈情報や尊厳の保護
・TCCを⽤いた他施設とのコミュニケーション
TCCに関する研究によると，ICU看護師から患者や

家族へ直接⼝頭で説明する⽅が望ましい。ICUスタッ
フには適切な教材を提供し，他のオリエンテーション
と同様に，患者・家族にTCCの技術を説明できるよ
うになることが望ましい。患者・家族には，追加の質
問や不明点があった際に，連絡先を提供する29),30) 。
4-9. TCCの評価とPDCAサイクル

TCCの質が患者のアウトカムに影響を与え，効果的
な成果を⽰すことができるかどうかは，⽀援医療施設
と被⽀援医療施設の間に築かれた協⼒関係に強く依存
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遠隔集中治療に関するガイドライン

している31),32) 。したがって，支援医療施設と被支援
医療施設との定期的な合同ミーティングを少なくとも
年に2回は実施し，両施設のスタッフ間の関係構築を
行うことが望ましい。

TCCを提供する組織は，⽀援実績，医療の質改善，
経済的効果，働き⽅改⾰の指標を評価するプロセスを
持つ必要がある。TCCの支援実績の評価には，診療⽀
援回数，対応時間などが含まれる。医療の質改善の指
標は，ICU死亡率，ICU滞在⽇数，⼈工呼吸⽇数など
が挙げられる。さらに，病床稼働率やICU滞在⽇数な
どの経済的効果，被⽀援医療施設の医師に対する相談
件数やICUスタッフの満⾜度などの働き⽅改⾰の指
標なども⽤いられる。支援医療施設と被支援医療施設
が定期的な相互評価を行い，その結果に基づいて運用
フローの改訂を検討することが望ましい。また，評価
に際しては，⽇本集中治療医学会または関連する団体
が作成した標準化フォーマット用いることが望まし
い。
4-10.  文書化と診療録・診療諸記録

TCCにおいて診療録・診療諸記録とTCCシステム
を統合し，支援医療施設と被支援医療施設で情報を共
有することは，正確な患者データにタイムリーにアク
セスするうえで重要な点であり，また⽀援医療施設か
ら被⽀援医療施設への診療⽀援の記録として，⽂書化
した形で残しておくことが望ましい。⽂書化の⽅針と
⼿順は，患者のケアの引き継ぎや責任の所在を明確に
するために必要であり，直接のコミュニケーションが
伝達ミスを最⼩限にする⼀番の⽅法である。そのた
め，コミュニケーションの記録を⽂書として保管して
おくべきである。

5. TCCシステムの技術的指針

本ガイドラインに記載している技術的要件は，現行
制度や一般的な技術基準に基づいた説明であり，本ガ
イドラインが技術的規格や制度上の義務を定めるもの
ではないことに留意すること。
5-1. データ通信

TCCシステムでは，診療の継続性を確保する観点で 
24時間365⽇のシステム稼働を前提とした信頼でき
るビデオ⾳声通話を整備する必要がある。その技術の
選択にあたっては，「オンライン診療の適切な実施に
関する指針 通信環境（情報セキュリティ・利⽤端
末）」33)および医療情報システムの安全管理に関する
ガイドライン34)への準拠が前提となる。経⽪モニタ
リングや医療デバイスなどの技術は，備え付けのデバ
イスから⾃⾝のデバイス（bring your own device, 

BYOD）まで様々であるが，これについても臨床的な
必要性および情報セキュリティを含む安全性，診療に
おける継続性の3点を確保したうえで，使⽤する機器
を選択する。⽀援医療施設において医師が当該施設外
から⽀援を⾏う場合には，情報セキュリティが担保さ
れた状態で直ちに送受信できるよう，当該施設内の体
制に加え，スマートフォンやタブレット端末，⾃宅設
置PCなどによる体制を整える必要がある。

TCCシステムでは，「オンライン診療の適切な実施
に関する指針」33)に基づき，TCCの運⽤達成や患者ケ
アの質を担保するために必要なテレコミュニケーショ
ンの適切な帯域の確認，周波数や容量などを設定する
必要がある。さらに，災害時など特殊な状況下を除き，
品質が担保されるように構築する必要がある。品質を
担保する観点から，標準仕様を定めそれに準拠する機
器の選定，環境の構築，運⽤を図る。医療安全の観点
から，診療における品質が担保できない環境下での運
⽤を制限する必要が求められる。医療機器該当性のあ
る機能をソフトウェアに含む場合は，薬事承認または
認証を受けているものを使⽤する。

TCCシステムにおける遠隔からの管理は，far end 
camera control（FECC）の機能によって行われるが，
メンテナンス，自動再起動，能動的モニタリング，警
告などの機能を備え，臨床的判断に十分なビデオ解像
度を有することが求められる35) 。すなわち，センター
側の操作者は，ビデオカメラのパン（pan）・チルト

（tilt）・ズーム（zoom）（PTZ）操作を行えるほか，マ
イクやスピーカーを介して音声および映像の双方向通
信が可能であることが望ましい。
5-2. 情報セキュリティ確保とデータ保護

⽀援医療施設および被⽀援医療施設の双⽅向のコ
ミュニケーションにおいて，情報セキュリティ確保と
データ保護は重要である。具体的には以下のような条
件と考えられる。

・�患者情報はデータセンターや，セキュリティが担
保された専⽤区画に設置されたサーバなど（クラ
ウドサーバを含み，この限りではない）で集中管
理すること。

・�情報セキュリティ確保策〔ファイアウォール，暗
号化通信，virtual private network（VPN）の活⽤
など〕を講じたネットワーク環境を介して患者情
報などをやり取りすること。

・�⽀援医療施設から被⽀援医療施設の診療録・診療
諸記録などを参照する際は，双⽅で情報セキュリ
ティポリシーを照合・策定し，仮想デスクトップ
などの技術により，情報セキュリティを担保する
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こと。
・�⽀援医療施設側で患者情報にアクセスするスタッ

フの利⽤者認証，アカウント管理を⾏うこと。
・�⽀援医療施設と被⽀援医療施設において，個⼈情

報保護を含む情報セキュリティを確保したうえで
データを集約し管理すること。

・�サーバ環境は運⽤停⽌リスクを抑えるために冗⻑
化（予備環境）または運⽤体制の構築を施すこと。

・�定期的なシステムやデータのバックアップを実施
し，システム障害発⽣時にバックアップシステ
ム/データから復旧・復元することが可能となる
ようinformation technology-business continuity 
plan（IT-BCP）を講じること。バックアップシス
テム/データは，オンライン，オフラインを問わ
ず利⽤施設内もしくは利⽤施設外への遠隔バック
アップを実施できること。

利益相反の開示

高木俊介は，株式会社 CROSS SYNCの役員であり株式を
保有している。今回の改訂においてはオブザーバーとして
参加しているのみであり，内容の変更について最終的な決定
には関与していない。その他の著者には規定されたCOIは
ない。また，本稿の技術面に関する記載について，特定のシ
ステム製品やサービス商品を言及するなど，利益を株主配当
として分配する株式会社などの特定の営利団体に有利とな
らないように配慮した。
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令和８年２月２０日 
厚生労働大臣 殿           

                               機関名 国立大学法人東京大学 

                      所属研究機関長 職 名 学長 

                              氏 名 藤井 輝夫        

 

   次の職員の令和 7 年度厚生労働科学研究費補助金の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管

理については以下のとおりです。 

１．研究事業名   地域医療基盤開発推進研究事業                                 

２．研究課題名   我が国における集中治療医療の適正な供給体制を確立するための研究                                 

３．研究者名  （所属部署・職名） 医学部附属病院・講師                                

    （氏名・フリガナ） 井口 竜太（イノクチ リョウタ）                            

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □  ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                          

（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象

とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □  無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和８年  ５ 月 １１日 
厚生労働大臣  殿 

                                                                                              
                   
                              機関名 国立大学法人香川大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学 長 
                                                                                      
                              氏 名   上田 夏生        
 

   次の職員の令和 7 年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                         

２．研究課題名  我が国における集中治療医療の適正な供給体制を確立するための研究         

３．研究者名  （所属部署・職名）    医学部客員教授                    

    （氏名・フリガナ）    黒田 泰弘・クロダ ヤスヒロ                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和８年 ５月 １４日 
厚生労働大臣  殿 

 機関名 国立大学法人広島大学 

所属研究機関長 職 名 学長 

氏 名 越智 光夫  

次の職員の令和 7 年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業 

２．研究課題名 我が国における集中治療医療の適正な供給体制を確立するための研究  

３．研究者名  （所属部署・職名）大学院医系科学研究科 教授 

 （氏名・フリガナ）志馬 伸朗（シメ ノブアキ） 

４．倫理審査の状況 

該当性の有無 

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み 審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
□ ■ □ □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □ ■ □ □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
□ ■ □ □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称： ） 
□ ■ □ □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

その他（特記事項） 

（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由： ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：  ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由： ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容： ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。



令和8年4月30日 
厚生労働大臣  殿 

                                                                                              
                   
                              機関名 国立大学法人新潟大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 染矢 俊幸           
 

   次の職員の令和 7 年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                         

２．研究課題名  我が国における集中治療医療の適正な供給体制を確立するための研究         

３．研究者名  （所属部署・職名） 医学部附属病院 教授                                 

    （氏名・フリガナ） 西山 慶 ニシヤマ ケイ                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和８年２月２０日 
厚生労働大臣 殿           

                               機関名 国立大学法人東京大学 

                      所属研究機関長 職 名 学長 

                              氏 名 藤井 輝夫        

 

   次の職員の令和 7 年度厚生労働科学研究費補助金の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管

理については以下のとおりです。 

１．研究事業名   地域医療基盤開発推進研究事業                                 

２．研究課題名   我が国における集中治療医療の適正な供給体制を確立するための研究                                 

３．研究者名  （所属部署・職名） 医学部附属病院・教授                                

    （氏名・フリガナ） 土井 研人（ドイ ケント）                            

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □  ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                          

（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象

とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □  無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和８年３月３１日 
 
厚生労働大臣 殿                                                                            

                                    
                              機関名 徳島大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学 長 
                                                                                      
                              氏 名  河 村 保 彦  
 

   次の職員の令和７年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業  

２．研究課題名  我が国における集中治療医療の適正な供給体制を確立するための研究  

３．研究者名  （所属部署・職名）  徳島大学病院・特任教授  

    （氏名・フリガナ）   板垣 大雅・イタガキ タイガ  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 


