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令和７年度全国医師会勤務医部会連絡協議会プログラム

勤務医が生き生きと活躍できる場を作る
 　　　　　　　   ～混沌を成長の機会に～

日  時

場  所

メインテーマ

令和７年11月８日（土）10：00～ 主  催／公益社団法人 日本医師会

担  当／一般社団法人 岩手県医師会

9 : 00

日 程

10 : 00～10：25

13：00～13：50

10：25～11：00

11：00～11：50

11：50～12：05

12：05～12：10

12：10～13：00

受付開始

開　　会　　　	 岩手県医師会副会長　　祖父江　憲　治

挨　　拶		  日本医師会会長　　松　本　吉　郎

岩手県医師会会長　　本　間　　　博

来賓祝辞　　　	 参議院議員　　釜　萢　　　敏

岩手県知事　　達　増　拓　也

　　　　　　　　　　　　　		  盛岡市長　　内　舘　　　茂

特別講演Ⅲ「新型コロナウイルス感染症と今後の日本の医療」　　
　　　　　　　	 　　　 国際医療福祉大学学長　　鈴　木　康　裕　　　　　　　　　　　　
座長／岩手県医師会参与・岩手県医師会勤務医部会常任幹事　　望　月　　　泉

岩手県医師会勤務医部会副部会長　　久　保　直　彦

特別講演Ⅰ「日本医師会における勤務医支援に向けた取り組み」　　
　　　　　　　	 　　　　　日本医師会会長　　松　本　吉　郎
　　　　　　　	 　座長／岩手県医師会会長　　本　間　　　博

特別講演Ⅱ「南部美人の挑戦－混沌とした時代を切り開く－」　　　　　　　	
　　株式会社南部美人　五代目蔵元　代表取締役社長　　久　慈　浩　介
　　　　　　　　　　　　座長／岩手県医師会副会長　　小　泉　嘉　明

報　　告　「日本医師会勤務医委員会報告」
　　日本医師会勤務医委員会委員長　　一　宮　　　仁

次期担当県挨拶　　　　　　　　　大分県医師会会長　　河　野　幸　治

昼　　食

総合司会／岩手県医師会常任理事・岩手県医師会勤務医部会副部会長　伊藤　智範

ホテルメトロポリタン盛岡NEW WING
４階　メトロポリタンホール
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18：00～20：00

15：55～17：05

17：05～　

13：50～15：40

15：40～15：55

17：15～

懇  親  会

全体ディスカッション
座長／岩手県医師会常任理事・岩手県医師会勤務医部会部会長　	

宮　田　　　剛

　　　岩手県医師会常任理事・岩手県医師会勤務医部会副部会長	
伊　藤　智　範

いわて宣言採択
岩手県医師会常任理事・岩手県医師会勤務医部会部会長　  宮　田　　　剛

シンポジウム
『人口減少時代に活躍する勤務医』
	 座長／岩手県医師会勤務医部会副部会長　　伊　藤　達　朗

		  岩手県医師会勤務医部会常任幹事　　吉　田　　　徹

①研修医教育：「岩手の臨床研修医教育
　（いわてイーハトーヴ臨床研修病院群の取り組み）」

　　　　いわてイーハトーヴ臨床研修病院群 WG 代表
	 ・岩手医科大学医学部総合診療医学講座講師　　米　田　真　也

②総合診療：「目標伝達、勤務環境整備、総合的に診る教育と
　チーム医療、地域活動で、医師の活躍を支える」

　　　　あがの市民病院病院長　　藤　森　勝　也

③医療DX：「医療DX - 地域医療連携システムの経験から」
　　東北大学大学院医学系研究科医学情報学分野教授　　中　山　雅　晴

④女性医：「憧れるのをやめましょう～混沌の先に居場所があった～」　　
岩手県立中央病院総合診療科　　住　吉　明　子

⑤岩手県：「人口減少を迎える地域で」
　　岩手県立病院院長会会長・岩手県立釜石病院院長　　坂　下　伸　夫

休　　　憩　　

閉　　会　 岩手県医師会副会長　　小　泉　嘉　明

※日本医師会生涯教育講座4.5 単位が取得できます。

　特別講演Ⅰ：「日本医師会における勤務医支援に向けた取り組み」	 　　　0.5 単位（CC 1：医師のプロフェッショナリズム）

　特別講演Ⅱ：「南部美人の挑戦　－混沌とした時代を切り開くー」　	 　　　0.5 単位（CC 0：その他）

　特別講演Ⅲ：「新型コロナウイルス感染症と今後の日本の医療」	 　　　0.5 単位（CC 8：感染対策）

　シンポジウム『人口減少時代に活躍する勤務医』・全体ディスカッション　　3.0 単位（CC12：地域医療）





岩手県医師会副会長

祖父江　憲治

岩手県医師会常任理事・岩手県医師会勤務医部会副部会長

伊藤　智範

10：00 － 10：25開　　会

総合司会

開会宣言

挨　　拶

来賓祝辞

日本医師会会長

松本　吉郎
岩手県医師会会長

本間　博

参議院議員

釡萢　敏
岩手県知事

達増　拓也
盛岡市長

内舘　茂

代理：岩手県副知事　 八重樫　幸治　　
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日本医師会会長

松本　吉郎  （まつもと　きちろう）

に合わせた支援が書いてあります。福岡県
医師会のリーフレットを参考にしてお作り
になったと伺っておりますけれども、ここ
に書いてあるような内容ももちろん大事で
すが、日本医師会としては、それに加え、様々
な医療制度の中でどれだけ勤務医の先生方
に支援ができるのか、勤務医の先生方の勤務
内容がどれだけ軽減できるのかという視点を
持って、活動していくというのが本筋かな
とも思っておりますので、その両面でしっ
かりと頑張っていきたいと考えております。
　 特 別 講 演 ３ 題 の 後 に は シ ン ポ ジ ウ ム で

「人口減少時代に活躍する勤務医」をテーマに
５名の先生方にもご意見を賜ります。いずれ
の演題もこれからの医療を担う勤務医の先生方
あるいは若手の先生方からのご発表と伺っ
ております。ぜひフロアの先生方からもいろ
いろなご意見を頂戴しながら、活発な議論
が展開されるもの期待しております。
　この後、私も講演させていただきますけれ
ど も 、 何 と か 勤 務 医 の 先 生 方 の ご 支 援 が
かなうよう、特に今は経営上の課題に非常
に力を入れております。10 日くらい前には

「情報ライブ ミヤネ屋」という番組に出演
いたしまして、今は医療機関が大学病院も、
中 小 病 院 も、 基 幹 病 院 も、 診 療 所 も、 全 部
苦しいということをお話させていただきま
した。
　 ま た、 お と と い の 記 者 会 見 で は、 財 務 省
の 財 政 審 の 内 容 に つ い て 、 か な り 激 し く
反論させていただいて、テレビのニュースに
も出ましたし、あるいは読売新聞等にも書い

挨　拶

　 皆 様、 お は よ う ご ざ い ま す。 日 本 医 師 会
会長の松本です。
　はじめに、本協議会にご臨席を賜りまし
た八重樫幸治岩手県副知事、内舘茂盛岡市
長、そして釜萢敏参議院議員に心より御礼
申し上げます。
　また、協議会の準備並びに運営をご担当
いただきました岩手県医師会の本間博会長
を は じ め、 役 員、 職 員 の 方 々 に は 衷 心 よ り
感謝を申し上げたいと思います。
　本協議会は昭和 56 年に第１回が開催され、
今年で 45 回目を迎えます。岩手県でのご担当
は実に 43 年ぶりの２回目となり、また今年
度は、岩手県医師会勤務医部会の発足 50 周年
という節目の年でもあります。このような
記念すべき年に本協議会が開催されますこと
は、大変意義深いものと考えております。
　勤務医を取り巻く環境は、容易ならざる
ものと考えております。働き方改革をはじめ、
医療機関、病院も診療所も非常に厳しい経営
内容となっている中で、国民の大きな期待を
背負い、医療の質を維持しながらしっかり
と日々の医療活動にご尽力されていること
に対し、私からも本当に御礼を申し上げたい
と思います。
　日本医師会といたしましても、勤務医の
先生方にどういった支援ができるのか、いろ
いろと先生方のご意見も伺いながら、特に
勤務医の先生方のお声を頂戴しながら進め
てまいりたいと思います。今日お配りした
資料の中に、岩手県医師会のご案内という
リーフレットが入っていて、ライフステージ
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て い た だ き ま し た 。 今 後 の 改 定 に 向 け て
非常に厳しい闘いが続くと思いますけれども、
私たちの窮状をぜひ国会議員の先生方、特に
総理、財務省にまで声が届くようにみんな
で一生懸命頑張って声を出し続けていかな
ければならないと考えております。医療機関
や病院、診療所も、このままでは本当に潰れ
てしまう、そのぐらいの危機感を持って頑張っ
てまいりたいと思います。
　皆様方のご協力をお願い申し上げまして、
ご挨拶とさせていただきます。
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岩手県医師会会長

本間　博  （ほんま　ひろし）

レット、入会促進、それから医師会に入って
からどのような人生行路があるのかというの
を、これ一目瞭然で広げるとぱっと分かると
いうようなことで、これ非常に私は感心いた
しまして、福岡県医師会会長の蓮澤先生にす
ぐご相談申し上げまして、全く同じようには
しないから何とかこのアイデアをいただけな
いかとお話ししましたら、すぐ快諾をいただ
き ま し て、 本 当 に あ り が と う ご ざ い ま す。
蓮澤先生、本当にありがとうございます。
　それで、やはり初め大体 25 歳ぐらいから、
いろんな年齢で入る方多いのですけれども、
主に 25 歳、30 歳、40 歳、50 歳と、その後
の年数が書いていないのがちょっと私も不思
議 な の で す け れ ど も、 私 は 73 で す の で、
大分山に近いほうにいるのかなというところ
でございます。これをフル活用して、医師会
員をたくさん集めるということに努力してい
きたいと思っております。
　なかなか人口減少、岩手は数年前までは
140 万弱あったのですけれども、今人口が
百十何万人まで減ってきました。どんどん減っ
ていく状況で、本当にこれは私も危機感を持っ
ております。それゆえに、先ほど申し上げま
したように問題意識を持っていまして、今日
のシンポジウムでも岩手県からそういうふう
な深刻な問題を基に、皆様のご参考になる
ような報告があるものと思われます。どうぞ
活発なディスカッションとなることを祈念い
たしまして、心より感謝申し上げます。今日
はどうぞよろしくお願いいたします。

挨　拶

　おはようございます。岩手県医師会の本間
でございます。今日の令和７年度全国医師会
勤務医部会連絡協議会でございますが、出席
が 350 名でございます。300 名超えますとか
なり多いなという感じがして、私本当にあま
り集まらなかったらどうしようかなと思って、
ち ょ っ と 心 配 し て お っ た の で す け れ ど も、
本当に皆様のおかげであると思っております。
　松本先生のお話とも少しダブりますけれど
も、今日は３つの特別講演と、その後にシン
ポジウムと、それから全体ディスカッション
と、そして最後に「いわて宣言採択」という
ことでございます。
　この岩手県の特徴といいますのは、勤務医
の割合がかなり多いのです。数字を挙げます
と、いわゆるＡ１会員ですね、開業医の会員
が 650 名、そして勤務医の先生方の数がその
大体倍でございます。大体二千二、三百名の
医師会員のいる県だということでございます。
　そして、様々な岩手県特有の問題もありま
して、メディファクスにもよく載るのですけ
れども、医師偏在指標は全国最下位でござい
ます。あんまり自慢できるのかどうかよく分
からないことなのですけれども。それゆえに
私たち医師会員、非常にその問題意識を持ち
ながらいろんな事情に当たっているというの
が現実でございます。あと、それからやはり
医師会員、特に若い先生方に医師会に入って
いただこうということで、岩手県医師会とて
も頑張っております。
　その中で、先ほどこれも松本会長がお話し
になりましたけれども、このきれいなリーフ
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参議院議員

釜萢　敏  （かまやち　さとし）

に力を尽くしたいと思っております。
　引き続きご指導、ご支援賜りますように
よろしくお願いを申し上げます。本日は誠に
おめでとうございます。

来賓祝辞

　皆様、おはようございます。参議院議員、
釜萢敏でございます。本日は令和７年度全国
医師会勤務医部会連絡協議会が岩手県医師会
長の本間博先生の下でこのように盛大に開催
されますこと心からお祝いを申し上げます。
本当に今日ご出席の皆様には大変温かいご指
導、ご支援を賜っておりますことに、この場
をお借りして心から御礼を申し上げます。
　国会の現状では、高市総理大臣の所信表明
演 説 が 行 わ れ、 代 表 質 問、 そ し て 昨 日 か ら
予算委員会での質疑が始まったところであり
ます。勤務医の皆様がそれぞれの医療現場に
おいて最大の力を発揮していただくためには、
国がしっかり勤務医の皆様が働きやすい環境
を整えて、そして処遇等もしっかり手当てを
して、安心して仕事に励んでいただける環境
を整えることがぜひ必要であります。
　しかし、現状は医療機関あるいは介護施設、
医療機関は病院も、また診療所もそうであり
ますが、非常に厳しい経営状況の中で、今後
の持続可能性が危ぶまれるのでは、そこで働
いていただいている皆様に十分な手当てなど
ができないという状況でございます。これを
何とか変えなければならないと思っておりま
すが、高市総理はこれまでの総裁選挙におい
ても大変力強い発言をしていただいています
が、総理になられて、またいろいろ特に財務
省等からの圧力もあって、総理の発言がくれ
ぐれもぶれることのないように、私どもはな
るべく多くの国会議員の方々としっかり力を
合わせて、総理を支えて、総理が考えておら
れる方向をしっかり実現することができるため
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岩手県知事

達増　拓也  （たっそ　たくや）

代理：岩手県副知事　　八重樫　幸治　　

に会する連絡協議会が本県で開催されますこ
とは誠に意義深く、地域医療のさらなる強化
につながるものと大いに期待しております。
　また、昨今の社会経済情勢に目を向けます
と、日本医師会が先日公表されました調査
結果からも、医療機関が直面する経営環境は
公的、民間を問わず、大変厳しいものである
と承知しております。岩手県でも医師会の
皆様と連携して、診療報酬の改定等について
国に訴えていく所存でありますので、引き続
き連携のほどよろしくお願い申し上げます。
　結びになりますが、全国医師会勤務医部会
連絡協議会のますますのご発展と、お集まり
の皆様のご健勝、ご活躍を心から祈念いたし
まして、お祝いの言葉とさせていただきます。
　令和７年 11 月８日、岩手県知事、達増拓也。
　代読であります。本日は誠におめでとう
ございます。

来賓祝辞

　岩手県副知事の八重樫でございます。皆様、
ようこそ岩手へお越しくださいました。知事
に ご 案 内 を い た だ き ま し た が、 達 増 知 事、
本日釜石市での総合防災訓練の統監のため、
この開会式への出席がかないませんでした。
知事より預かってまいりました祝辞をご披露
させていただきます。
　令和７年度全国医師会勤務医部会連絡協議
会が盛大に開催されますことを心からお慶び
申し上げますとともに、全国各地から岩手県
へお越しくださいました皆様を心から歓迎
申し上げます。日本医師会の松本会長、岩手
県医師会の本間会長をはじめ、関係者の皆様
には日頃から岩手県の保健・医療・福祉行政の
各種施策の推進に多大なご支援、ご協力を
いただいておりますことに、厚く御礼申し上
げます。
　現在国においては、人口減少が進む中で 85
歳以上の人口の増加が予測されている 2040
年と、その先を見据えた新たな地域医療構想
の議論が行われています。構想では、全ての
地域、世代の患者が適切に医療、介護を受け
られ、医療従事者も持続可能な働き方を確保
できる医療提供体制の構築を目指すことと
されております。
　医師少数県である本県では、国の責任に
よる医師の計画的養成などを理念とする地域
医療基本法の制定の必要性を訴えるとともに、
私が会長を務める地域医療を担う医師の確保
を目指す知事の会においても、地域医療を
守るための提言活動を行っています。
　このような中、全国の勤務医の皆様が一堂
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盛岡市長

内舘　茂  （うちだて　しげる）

ご尽力いただきました関係各位に感謝を申し
上げますとともに、本会のますますのご発展、
ご参会の皆様のご健勝、ご活躍を祈念申し上
げまして、本日のお祝いの言葉といたします。
　令和７年 11 月８日、盛岡市長、内舘茂。
　本日はありがとうございました。

来賓祝辞

　全国各地の医師会から、本日はようこそ
盛岡にお越しくださいました。とてもうれし
く思っております。令和７年度全国医師会
勤務医部会連絡協議会の開催ということで、
お祝いを申し上げます。日頃から地域医療の
向 上 に 寄与をされ、医療、保健、福祉の推
進に多大なる貢献をされております皆様に、
まずは深く敬意を表します。
　「勤務医が生き生きと活躍できる場をつくる
～混沌を成長の機会に～」をテーマに、医療
に携わる皆様が他の取組、現状の課題などを
共通認識をし、理解を深め合うことは「いき
いきとつながり支え合うまちづくり」を総合
計画の 基 本 目 標 の 一 つ に し て お り ま す 本 市
にとりましても、大変意義深いものであると
思っております。
　本日の各種講演、シンポジウムにおきまし
て、研究、議論が行われますことは、我が国
の様々な医療分野において、さらなる強化、
推進につながるものと大いに期待をしており
ます。
　私たちの愛するまち盛岡は、南部盛岡藩の
城下町として 400 年を超える歴史、伝統を
有しております。その伝統と美しい自然が
調和した街だと自負をしております。皆様に
はこの機会に東北の少し「冬の気配」を感じ
なが ら、 石 川 啄 木 が 生 ま れ 育 ち、 宮 沢 賢 治
が多感な青春時代を過ごしたこの盛岡の風情、
そして人間味豊かなおもてなしの心の「温か
さ」に 触 れ て い た だ け れ ば と て も う れ し く
思います。
　最後になりますが、本会の開催に当たり、
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日本医師会会長

松本　吉郎  （まつもと　きちろう）

トにつながると認識しております。細かな一つ
ひとつの問題もさることながら、全体として大き
く包み込むように取り組んでいくことが大事なの
かなと最近強く思っています。
　勤務医支援はこれまでもいろいろと実施して
きましたが、今、目の前の診療報酬改定が大きな
課題となっていますし、働き方改革も様々な問題
点が出てきたので、そういったことに対してどう
いった取り組みをしていくのかということが問わ
れていると思っています。
　私が会長になって４年目に入りましたが、会長
になったときに「地域に根ざした医師会の活動」
というものを打ち出しました。大学病院の先生方
は外来や入院、研究、そして教育など、いろいろ
なことをしていらっしゃるので、大学病院や基幹
病院の先生がそれに専念できるようにしたほうが
いいのではないかということです。「地域に根ざ
した医師会の活動」を担っているのは開業医を
中心とした先生ですということをずっと言い続け
ています。休日・夜間センター、初期救急、輪番
対応、電話相談をはじめ、保健所関係の仕事や
警察業務への協力、障害者認定や介護保険認定、
社会保険審査員など、そういったことはなるべく
私たちがやりますよということ。あるいは母子
保健、学校保健、産業医など、今でもそういった
と こ ろ に 勤 務 医 の 先 生 方 に 携 わ っ て い た だ い
ておりますが、できる限り私たちが中心になって
行うということ。がん検診の二次読影などは勤務
医の先生方にも手伝っていただいておりますが、
手伝うだけではなく、私たちにいろいろな指導を
いただいていることにも感謝したいと思っていま
す。それによって、技能がさらに高まって、それ
が地域医療にも還元できるのではないかと思って

　改めまして、おはようございます。
　本日の内容は「日本医師会における勤務医支援
に向けた取り組み」という話でございますが、
勤務医の先生方に対する基本的な考え方は変わり
ません。テレビ番組「情報ライブ ミヤネ屋」でも
質問があったので、医師会員の約６割が勤務医で
すよということをお話ししました。また、私ども
医師会は、医師会員だけに限っての話をしている
わけでは決してなくて、医療界全体のことを考え
ながら行動しているということを、もっともっと
国民の方々には知っていただきたい。また、より
多くの勤務医の方々から医師会活動への参画を
得る中で、その声を踏まえながらしっかりと我が
国の医療を全体として考えていきたいと思って
います。
　地域に根ざした地域医療活動こそが私たちの
基本でございます。そのため、これまでも代議員
会での答弁を通じて、各地域医師会での勤務医
部会活動等をしっかり推進するということ、その
中に勤務医の先生方に多く入っていただきたいと
いうことをずっと述べさせていただいております。
勤務医の先生方の意見を、より幅広く汲み取る
仕組みが必要ということで、それは日本医師会
だけではなく、都道府県医師会にも構築されて
きていると思っております。
　これは、私の代議員会等での答弁ですが、経営
的な問題、経営改善、たとえば診療報酬であれ、
補助金であれ、勤務医の先生方に直結するところ
をしっかりとやっていきたいと思っています。
処遇や勤務環境の改善、専門医、医学教育の問題、
そういった大きな問題に対して、日本医師会が
共に意見を戦わせて取り組んでいくということ
が、まさに勤務医の先生方にとって大きなメリッ

日 本 医 師 会 に お け る
勤 務 医 支 援 に 向 け た 取 り 組 み
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います。こういった様々な活動をしっかりと行う
ことによって、勤務医の先生方を、あるいは病院
を支えるという意識を持ってやっていきたいと
思っています。地域の医師会活動を支援していた
だくために、「地域に根ざした医師会活動プロジェ
クト」というものをやっておりまして、次が５回
目となります。
　これまでは、「有事の医師会活動～地域、住民
を守る活動～」「こどもの健康と生活～医師会は
どうかかわる？」「令和６年度能登半島地震～
被災地に寄り添った医療支援とは～」「がん対策
～予防、医療、共生」といったテーマを取り上げ
ております。
　これは、経営の問題になりますが、診療報酬は
この過去５年間ぐらいで約２％しか伸びていま
せん。ところが、物価は 12％程度伸びていて、
５年間だけでも 10％のギャップがあります。特に、
このインフレ下での診療報酬というのは非常に
大きな課題であり、賃金も上がっておりません。
最低賃金は６％を超え、春闘も 5.26％、人事院
勧告も 3.62％のプラスということですが、私ども
の世界ではこういった賃上げができません。診療
報酬が上がらないからできないわけです。
　税収のほうは、消費税が１％当たり 7,000 億円
弱増えておりますので、この増税分を充てるべき
だと考えています。それから、保険料については
料率が上がらなくても人件費が上がれば保険料
収入は増えるので、その分を充てるべきだと主張
しております。
　 倒 産 件 数 も 増 え て お り ま し て、 倒 産 件 数 の
10 倍ぐらい医院を畳む、病院を畳むということ
が起きています。要するに、倒産はしていないが、
経営が苦しくなったり先行きがなかったりという
ことで閉院するところが特に山間部を中心に増え
てきております。
　これは、日本医師会の実施した「令和７年　診
療所の緊急経営調査」です。医業利益率は平均値
で見ても 3.2％、私たちは中央値で見るようにし
ていますが 1.1％、経常利益率、つまり補助金等
を入れた利益率を見ても中央値は 2.1％でした。
赤字の診療所が約４割、多分今年はもっと悪く
なっているので、５割になると思います。

　ところが、財務省はこの右側の中小企業のパー
セントと比べてまだまだ高いと、無床診療所は
平均値で 5.5％ぐらいの経常利益率があるという
ことになりますけれども、左側の水色のところ、
これは法律事務所や労務士事務所ですが、ここの
利益率は 13.67％あります。中小企業というより
は、こういった職種としっかりと比べていくべき
だと考えております。
　そもそも無床診療所の経常利益率の中央値は
2.5％です。一昨日の記者会見でもお話ししま
したが、診療所というのは売上げが大体１億円
です。売上げが１億円として、2.5％の利益率と
いうのは 250 万円です。これは税引き前なので、
税を引けば 200 万円にも満たない、あるいは特別
損失があったらもっと少なくなります。これが
本当に財務省の言う過大な利益なのですかという
ことを問いかけております。新聞などにも結構
取り上げていただきました。
　これがＷＡＭ ＮＥＴ（福祉医療機構）で公表
されたデータベースを活用した国レベルで実施し
ている調査ですが、病院は令和６年度の医業利益
率が中央値でマイナス 1.3％、無床診療所も 1.3％
ですので、ほとんど利益が出ていない、あるいは
もうマイナスになっている。有床診療所も同じ
状況であり、非常に厳しい経営状況になってい
ます。医業収支の赤字割合も無床診療所が約４割、
有床診療所が約５割、病院でも約６割になって
います。経常利益率で見てもこの傾向は変わらず、
非常によくない利益率になっております。病院は
ほとんど 0％であり、無床診療所も 2.5％、有床
診療所も 1.2％と本当に利益が出ておりません。
この利益では、何かあったときの備えや医療機器
の更新・購入についてはもうできなくなっている
ということです。それを財務省が全く認めようと
していないというところは、本当に残念と言う
しかありません。
　 恐 ら く 今 年 は ５ 割 ぐ ら い の 診 療 所 が 赤 字 に
なり、病院も８割ぐらいが赤字になるのではない
でしょうか。そのくらい経費が増大しています。

「このままではある日突然、病院がなくなります」
ではなく、すでにもうなくなっています。病院が
本当になくなっていっていますので、非常に厳し
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い状況です。スタッフの賃金を上げたくても上げ
られない、また特に病院は人員配置があるので
人員を減らそうと思っても減らせません。人を
減らして対応することができないことが非常に
大きな問題で、質を落とさないでやっていくこと
はもう不可能だと思います。質を落とせば、今度
は点数を下げるといったようなことを言われます
し、この人員配置には、非常に大きな課題がある
と思っております。
　したがって、点数も上げなければいけませんが、
やはり基準をもう少し考えていただいて、人件費
が減らせるような取り組みを考えていかないと、
さらに厳しくなると考えております。
　これは病院関係６団体が公表した統計です。
医業収益は増収になっていますが、経費が増えた
ために減益になっており、診療所は減収減益に
なっております。病院については、慢性期も精神
科も急性期も厳しい医業利益率ですが、特に急性
期のマイナスが大きくなっています。
　これもＷＡＭ ＮＥＴのデータですが、半数の
病院が 30 年超の債務償還年数がないと返せない、
もしくは債務償還原資（経常利益－収益関係税金
＋減価償却）が赤字となっています。30 年以上
かけないと借金が返せないというのはもう破綻し
ているのと一緒です。それが半数もあるというの
は、大変ショッキングなデータです。
　大学病院も非常に厳しくて、平均して年間に
約６億の赤字、大学病院全体としては 400 ～ 500
億の赤字になっていて本当に大変なのですが、
先ほども申し上げたとおり、大学病院は教育や
研究あるいは高度医療など全てに直結するため、
絶対に潰してはいけません。大学病院は特に守ら
なければいけない機能です。ですから、大学病院
をはじめとした基幹病院は絶対に潰さない、もち
ろんどの医療機関も潰れたら困りますが、特に
そういうふうに考えております。先ほども申し
上げた「令和７年　診療所の緊急経営調査」では、
診療所の全科で減収減益になっており、非常に
厳しい状況です。
　10 月 22 日の記者会見で城守常任理事から「令
和７年　病院の緊急経営調査結果」の報告をいた
しましたが、先ほどから申し上げているとおり

非常に厳しい状況で、経常利益の赤字割合が令和
５年度は約５割のところ、令和６年度が約６割に
増えていっています。特にこの１、２年で医療
機関の倒産も増えており、ＮＨＫでも報道があっ
たほか、３億円を超える医療機関の破産手続き
開始や、自治体病院の 86％が赤字といったこと
も新聞等で報道されております。とにかく診療
報酬を上げてもらうということしかないだろうと
思います。全産業と比べても賃金の伸びは本当に
よくありません。
　賃上げの状況ですが、私たちの世界では２％上
げるのがやっとという状況ですので、何とか賃上
げできる原資がほしいと考えています。やはり、
公定価格でまず国が先鞭をつけて上げていくと
いうことが大事です。民間企業は自分たちで自由
に賃金を設定できますが、そこに対して賃上げを
要求するのであれば、まずは国が率先して公定
価格をしっかりと上げて、私たち約 930 万人の
医療・福祉従業者のところに賃上げできるような
ものを出すということ言っていただくことが、
世の中全体の賃上げにつながるのではないかと
いうことを今強く発言しているところです。
　高市総理は予算委員会での質問に対して、医療
機関への迅速な支援ということを言ってください
ました。私は、特に「医療機関」という言葉に懸
念をしておりましたが、昨日の予算委員会で「医
療機関」は病院と診療所だということを明言して
いただきました。これは一つの非常に大きな前進
ではないかと思っております。しかし、財務省は
甘くはありません、本当に厳しいです。公言はし
ていませんが、マイナス改定から始めるべきと
い っ た 厳 し い 姿 勢 を 見 せ て い る く ら い、 厚 生
労働省の考えと財務省の考えには大きな隔たり
があり、改定率については、本当にとんでもない
パーセントの違いがある状態から議論がスタート
しております。
　私どもはとにかく税収で消費税１％分、つまり
約 7,000 億円を活用してほしいということを主張
しております。高齢化の伸びの範囲内に抑制する
という目安対応が「骨太の方針 2025」で見直さ
れましたので、きちんと賃金、物価の上昇に応じ
て対応してほしいということ、特に小児医療、
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周産期医療はしっかりと対応いただきたいと申し
上げております。
　次期診療報酬改定についてですが、これは私
から提案をしたものです。左側の図ですが、診療
報酬は２年間同じ点数であり、特に２年目がイン
フレのときには対応ができないので、１年目と
２年目を足して２で割ったような点数を最初から
与えてほしいということです。
　それができない場合には右側の図のような形、
１年目で物価・賃金を上げ、２年目でもう一回物
価・賃金部分のみを改定するというものです。
一昨日、宮城県医師会長の佐藤先生もある会で
ご発言されておられましたが、例えば１年目で
物価・賃金で４％上げることが必要であれば、
次の年はさらにその４％をもう一度上乗せする
形で必要になるということです。私もパーセント
はともかくとして、考え方としては非常に正しい
と思っております。２年目の部分は理屈をつけて
いつも適切な対応がなされませんので、やはり
本 改 定 は き ち ん と や っ て お い て、 期 中 改 定 で
物価・賃金だけでもさらにプラスするという形
が望ましいのではないかと思っております。とに
かく、財 務 省 は ど こ か を 削 っ た 上 で そ の 上 に
乗せるということ、つまり仮に何％か必要であっ
ても先に相当数削っておいて、結局少ししか上乗
せしません。私たちはそういった形では、とても
ではないが暮らしていけないということをずっと
申し上げていて、それでは身につかないという
ことをずっと主張しております。財務省はとに
かく医療費の伸び率管理、つまり全体として伸び
率を抑えたいということをずっと言っています。
伸び率全体に何かを掛けるというやり方は、将来
的には非常に厳しくなるので、全体に掛け算を
するのではなく、やはり物価なら物価、賃金なら
賃金にある程度しっかり連動するような仕組みの
ほうが望ましいのではないかと思っております。
　もう一つの財務省の狙いは、アクセスを減らす
ことです。例えば外来へのアクセス、それから
入院へのアクセスも減らすなど、アクセスを悪く
させることを考えていると思います。かかりつけ
医の問題もそうですが、かかりつけ医と非かかり
つけ医ができてしまうと、当然医療アクセスに非

常に影響が出てきますし、スイッチＯＴＣの部
分も同様です。スイッチＯＴＣについても、もし
保険から外れればそれだけアクセスが悪くなり
ます。特に外来に関しては数を減らしたいと思っ
ていますので、要するに外来の数を減らすという
のが大きな流れではないかと思っています。
　外来機能の集約化についても、大きく点数を
カットするという考え方が強く入ってきており、
生 活 習 慣 病 も さ ら に カ ッ ト を 考 え て い ま す。
例えば生活習慣病の管理料を月に１回ではなく
て、２ヶ月に１回もしくは３ヶ月に１回にしよう
と考えていますので、これも結局受診回数を減ら
す、アクセスを減らすということを考えていると
思います。ここに向けては私たちもしっかりと
対抗していかなければいけませんので、記者会見
や新聞紙面などでも反論を続けております。
　骨太の方針 2025 でも物価・賃金対応分を加算
するという足し算の論理となったことが非常に
重要なポイントとなっております。この部分に
ついては先生方の力を得て、かなりいい書きぶり
にはなりましたが、ここに書いてあるような形で
財務省は進んできておりませんので、もう一段
強い取り組みが必要になるかと思います。全国
知事会とも連携させていただきながら、宮城県
医師会でも村井知事などに大きなご協力をいただ
いている次第です。釜萢先生の参議院議員選挙で
の当選も私たちにとっては非常に大きな追い風と
なっています。
　繰り返しになりますが、賃金をしっかりと引き
上げていただくということが非常に大切で、診療
報酬改定と現在進みつつある補正予算での支援、
これについてもしっかりと対応していただきたい
と考えています。厚生労働省を通じて、これまで
とは１桁違うような支援を目指して私たちは闘っ
ていますが、財務省からは渋い回答しかもらえて
いないのが現状であり、支援額の高さにはまだ
大きな隔たりがあります。
　最後に、勤務医のキャリアパスに関わる課題
への取り組みです。武見敬三元厚生労働大臣が、

「地方 の 病 院 で 不 足 す る 偏 在 の 問 題 を め ぐ り、
地域ごとに医師の数を割り当てるようなことも含
めて検討すべき」という旨の発言をされました。
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私どもとしてはもちろん偏在解消に向けて努力は
していきますが、若い先生方を中心に法で縛り付
けるという方法は望ましくないということを一貫
して主張しております。
　管理者要件の拡大についても、いろいろな規制
的手法が出ておりますが、それはできる限り抑え
た形にしたいとお願いをしております。今回の
医 療 法 の 改 正 で パ ッ ケ ー ジ 的 な 支 援 が 出 て
くると思いますが、若手の先生方にモチベーショ
ンを持ってもらうこと、若手の先生だけに負担
が行かないようにするということは考えていかな
ければならないと思っております。中堅医師も厳
しいとは思いますが、中堅もシニアと言われてい
る世代も、皆で対応していくような形が必要だ
と思っております。医師偏在解消に向けた総合的
な対策パッケージがいろいろと検討されています
が、医療法の改正の際にもまた問題になってくる
と考えております。
　医師少数地域での開業支援について、これは
令和６年度の補正予算で 102 億円が付きました
が、これも具体的な支援策が必要です。全国レベ
ルの医師マッチング支援、これにも補正予算が
付きますが、日本医師会でも女性医師バンクから
日本医師会ドクターバンクへと名称を変更し、
事業を拡大することになりました。
　保険診療の実績要件ですが、私はやはり医師に
なって最低５年間、研修期間２年プラス３年ぐら
いは保険医療機関（病院）に勤めてほしいと考え
ております。これを将来的な保険診療の実績要件
にしていただきたいと厚生労働省に言っていて、
これも医療法の改正の中に組み込まれると思って
います。やはり技量を磨くということ、地域医療
に貢献するということ、それからいろいろな専門
的で幅広い知識を病院でしっかりと学んでいただ
きたいということ、いきなり自由診療の世界に
行ってしまうようなことはしてほしくないという
ことをずっと思っていて、これは何とかしたいと
思っております。
　地域医療貢献の枠組み推進という点ですが、
地域で貢献するような仕組みをしっかりとやって
いただきたいということと、いろいろな対策には
相当の資金が必要なことから、日本医師会は５年

から 10 年で 1,000 億が必要であるということを
厚生労働省へ交渉しており、何年かかけてこう
いった予算がつくものと考えております。新たな
地域医療構想も始まりまして、これも勤務医の
先生方に全て影響してきます。
　在宅医療や救急、小児・周産期、それから災害
医療、感染症への対応などのワーキンググループ
ができており、日本医師会からも委員が参画して
おります。こういった会議で全体的な話が進んで
おりますが、必要病床数や医療機関や病床機能、
構想区域の在り方については、見直しが叫ばれて
います。秋田県のように構想区域を三つくらいに
減らしたところや東京では逆に一つの構想区域に
したいというような意見も出ており、これも大き
な課題だと思います。医師偏在指標の在り方に
ついてもいろいろな考え方があります。今度は精
神病床も入ってきますし、こういった救急、小児・
周産期、災害、新興感染症、在宅医療、それぞれ
の課題が展開されていくものと思います。
　医師偏在対策と密接に関わる地域医療構想は、
勤務医の先生方にも大きく関わってきます。今日
は全てをお話しする時間はありませんが、例えば
増加していく高齢者救急の受入れをどうするか、
あるいは今急性期拠点病院というような考え方が
出 て き て お り ま す が、 こ れ も 20 ～ 30 万 人の
ところに一つだけというのは少し考えたらあり得
ないと私は思っています。恐らく盛岡市でも急
性期を担っていただいている医療機関が何か所も
あると思いますし、これを一つに限定するという
のはあり得ない話で、やはりこれは地域の状況や
周りの病院の機能と合わせながら考えていく問題
で、数ありきの問題ではないだろうということを
国の検討会で発言しております。地方の山間地域
と東京のようなところではアクセスが全然違いま
すし、集約すると言っても医療機関まで１時間半
もかかるようなところに集約されても患者さんも
困ってしまいます。逆に、構想区域は違っても
アクセスが 10 ～ 15 分というところもあります
ので、そこをどう考えていくかというのは大き
な課題だと思います。集約化、分散、地域完結型、
こういったことを全体的に見据えた検討が必要だ
と考えています。「治す医療」から「治し支える
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医療」を担う医療機関の役割分担ということです。
　それから、先ほども申し上げましたとおり、
急性期拠点と言ってもいろいろな形があると思い
ます。三次救急あるいは二次救急で幅広く対応し
ているようなところもあるでしょうし、救急車の
台数で区切るとか、全身麻酔の数で区切るという
のは少し乱暴ではないかと思っています。救急車
がすぐに来て搬送できるような地域もある一方
で、救急車の数が少なく、普段は自力で病院に
行くというような地域も少なくないことから、
そういったことも考えなければならないと思って
おりますし、救急車の台数だけで区切ると、病院
同士での救急車の奪い合いになります。下手をす
ると軽症であっても救急車で拾うというような話
にもなりかねないので、病院団体とも連携しなが
ら対応をしているところです。それから有料職業
紹介の問題についても取り組みを始めておりま
す。これも何とかしなければいけないと思って
おりますし、また、報道等で不適切な内容があっ
た場合などには、日本医師会としてしっかり抗議
文を出して対応しております。
　医師が健康で働くためにどうしたらいいかと
いうこと、あるいは、１日でも長く医師としての
能力を生かしてもらうためにはどうしたらいいの
かということも、勤務医の先生方と私たちが一緒
になって考えなければいけません。また、働き方
改革においては、医療・医学の質の維持・向上は
絶対に欠かせませんし、地域医療の継続性も不可
欠です。何より医師の健康確保が重要であると
思っています。
　日本医師会が医療機関勤務環境評価センターの
指定を受けて４年目になりました。日本医師会で
こんなに大きな仕事を引き受けてよいのかという
お話もありました。私が会長になったときにこの
事業の指定を受けるように完全に決めましたが、
本当によかったと私は思っています。
　本日は一宮先生をはじめ、勤務医委員会の先生
方に多数ご参加いただきましたが、これまでどお
り日本医師会は勤務医の先生方と一体となって、
いろいろな意見を頂戴しながら会務に取り組んで
まいりたいと思います。令和７年２月 20 日号の

『日医ニュース』勤務医のページには、岩手県立

磐井病院院長の阿部隆之先生からご寄稿いただき
ました。岩手県立病院の体制や疾患別医療圏の
設定、医師偏在と年齢偏在、マルチタスク、働き
方改革と救急など、本当にすばらしいご意見を
頂戴し、私はこれを読んで非常に感激しました。
ありがとうございました。勤務医・組織強化関係
助成費も続けて捻出したいと思っておりますし、
勤務医や女性医師への支援も続けてまいります。
　開業医や勤務医といった立場の違いを問わず、
全ての医師に関わって医師会の役割を果たして
いきたいと考えておりますし、やはり皆で動くと
い う こ と が 医 療 を 少 し で も 高 め、 よ い 医 療 へ
向かっていくための手段だと思っております。
　たくさんの課題がありますけれども、これから
も勤務医の先生方と一体となって歩んでまいりた
いと思います。先生方のさらなるご協力をお願い
いたしまして、本日の講演を終了させていただき
ます。ご清聴賜りましてありがとうございました。
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－混沌とした時代を切り開く－

特別講演Ⅱ

株式会社南部美人　五代目蔵元　代表取締役社長 

久慈　浩介
岩手県医師会副会長
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株式会社南部美人　五代目蔵元　代表取締役社長

久慈　浩介  （くじ　こうすけ）

はないかという県です。
　二戸市はこの一番端、青森の県境になりますが、
新幹線はちゃんと通っております。盛岡から新幹
線で大体 25 分ぐらいで行くことができます。
　二戸市は様々いっぱいいいものがあるのですが、
漆の生産量が日本一です。生漆の生産量は日本
一ということで、漆は９割、この国の漆の９割
が 中 国 産、 １ 割 が 日 本 産、 そ の １ 割 の 70％を
二戸市で生産しておりまして、こういう漆器にも
なるのですけれども、実は今一番使われているの
がこの日光東照宮みたいな国宝の修繕に使われて
おります。
　さらに、これ京都の金閣寺ですけれども、金閣
寺のこの金を貼り付けているのはボンドでも、
アロンアルファでも、米粒でもありません。これ
漆を接着剤としてつけているのです。この金閣寺
の金を全てここに貼り付けているのは、全部二戸
の漆でございます。つまり、京都の方いらっしゃっ
たら大変申し訳ないのですが、金閣寺が黄金で
輝いていられるのは、私たち二戸のおかげなので
すということをいつも言っているのです。二戸市
のパンフレットを金閣寺にして、私たちのおかげ
で光っていると書けと言ったら市長に駄目だと言
われました、残念ながら。そういう漆のまち二戸
でもあるということです。
　我々のお酒はモンドセレクションその他をはじ
め日本国内外の様々なコンテストですばらしい
成績をいただいておりまして、その中でもこれは
世界一の日本酒を決めるコンテスト、イギリスの
インターナショナル・ワイン・チャレンジという
酒 部 門 の 中 で、1,245 点 の 中 で ナ ン バ ー ワ ン、
世界一を取ったときの写真です。そして、これは
チリで行われているカタドールで１位を取った

　ただいまご紹介いただきましたちょっと太めの
蔵元、岩手県二戸市というところで南部美人とい
うお酒を造っております、五代目蔵元の久慈浩介
でございます。どうぞよろしくお願いいたします。
　私は、岩手県酒造組合の会長もしておりますの
で、今日この講演は南部美人のお話をさせていた
だきますが、今日の懇親会は岩手県のお酒を勢ぞ
ろいさせておりますので、夜までぜひ楽しみにし
ておいていただければと思います。
　昨日岩手の先生方と、もちろん日本医師会の先
生方、松本会長も含めて前の日に飲んだのですけ
れども、飲ませながらやったらいいじゃんかと言
われたのですが、多分午後何もみんなできなくな
るだろうということですので、懇親会まで少々お
待ちいただければと思います。今日話す内容のお
酒は、できるだけ懇親会に用意しておりますので、
楽しみにしていただければと思います。
　それでは、お話を始めていきたいと思います。
その前に皆さんの資料にこれ、２枚の資料を入れ
ておりますので、ぜひ後で読んでいただければと
思います。蔵見学を今私たち一生懸命やっており
ますので、２枚目からは蔵見学の様子のことが書
いてありますので、ぜひ蔵に来たいなとか、蔵見
てみたいなと思う方は見に来ていただければと
思っております。
　それでは、進めていきます。まず、南部美人の
蔵元の紹介ということで、全国から集まっていた
だいておりますので、ちょっとお話をさせていた
だきます。
　岩手県はとても広くて、医師の偏在とかいろい
ろ言われているのですが、四国と同じ面積あるの
です。四国と同じ面積の中に 120 万人しかいない
という、本当に熊とか牛とか鹿のほうが多いので

南 部 美 人 の 挑 戦
― 混 沌 と し た 時 代 を 切 り 開 く ―
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ときの写真、そういったものを今現在 66 か国、
人類が住む大陸全てに輸出をしております。ただ、
１か所だけ常住していない大陸に出していないの
です。それが南極大陸です。ここには残念なが
らペンギンぐらいしかいないので、あと昭和基
地ありますが、常に住んでいないということです
が、今度そこに持っていこうという作戦も練って
おります。
　さらに、我々は 2013 年にはユダヤ教の食事規
定であるコーシャの認定を取って、さらに 2019
年には完全菜食主義者ヴィーガンの認定を世界で
初めて私が取らせていただきました。これを取る
とお前もヴィーガンかと必ず聞かれるので、私は
野菜はほとんど食いません。ですから、今先生に
言われたとおりこういうことになってしまうの
です。二戸病院の循環器の高橋先生のところに
３か月に一遍行って怒られに行っていますけれど
も、ちゃんと食生活やりなさいと怒られますけれ
ども、お酒はヴィーガン、肉食とかそういうもの
は関係ないよということです。
　さらに、今はクラフトジン、クラフトウォッカ
も製造しております。これは、本当はこれ長くしゃ
べりたいのですが、時間ないので手短に言うと、
コロナのときに消毒アルコールがなくなって、そ
の 消 毒 ア ル コ ー ル を 厚 労 省 が 我 々 酒 蔵 の
造る高濃度アルコール使ってもいいよという通達
を出して、そのときにつくり始めて、その消毒
アルコールはすぐ売れなくなるというのは分かっ
ていたので、その免許を使って今クラフトジンと
クラフトウォッカを製造して、消毒アルコールも
少しつくっているということです。
　さらに、その後にやっぱり熟成必要だという
ことでウイスキーの免許を取りまして、岩手初の
蒸留所ということで、今現在うちは日本酒の蔵と
ウイスキーの蒸留所が同じ敷地内に歩いて３秒で
行けるという、蔵に見学に来ると両方見られるの
です。まだウイスキー、今日持ってきているのだ
ろうとみんなすごい顔で見ているのですけれど
も、ウイスキーはこれも法律で３年寝かさないと
出すことができなくて、今まだ２年と２か月しか
寝ていないのです。ですから、今日はごめんなさ
い、ウイスキーはちょっと。１年後だったら持っ

てこられたのですけれども、持って来られていな
いのですが、蔵に来るとこれ試飲できます。
　樽１つからシングルモルト、シングルカスク、
この中の樽のアルコールというのは 62％なので
す。ウイスキー 40％が原酒ではないのですよ。
62％でここに取ってあるので、うちの蔵に来ると、
この樽から 62％原酒で味見することができます。
来ていただければですので、ぜひおいでください。
今日はごめんなさい、ウイスキーないのです、
すみません。
　我々の蔵は経営理念というものがありまして、
これは初代、1902 年に創業した初代が残した家
訓が残っておりまして、それがこの「品質一筋」
というこの４文字、これを守りながら五代目の私
までずっと酒造りを続けております。機械で造る
のではない、手づくりでちゃんと造っていくのだ
という理念の下、このお酒造りを今現在もやって
いるということになります。
　 で は、 そ の 混 沌 と し た 時 代 の 中 で、 日 本 酒、
大変な時代、我々も一番お酒が売れていたのが
昭和 47 年、私が生まれた時代です。そこから 53
年たって４分の１ぐらいに減っています。我々に
は診療報酬入ってきませんので、一生懸命売らな
いといけないのです。逆に僕らは酒税という税金
を一生懸命払わなければいけないのですよ、国税
庁に、財務省に。もう取られまくるということで
すので、一生懸命やらなければいけないのですが、
そういう中で普通の日本酒だけを造っていればど
うしてもじり貧になるということで、挑戦して
いることを今回は持ってまいりました。
　混沌とした時代の中で、日本酒としてどんな
挑戦をしているか、まずその１つ目が日本酒の
スパークリング、新しいスパークリングです。
日本酒のスパークリングというのは、実は大きく
分けると３つに分かれるのです。これ覚えとくと
すごく分かりやすいので、１つは濁り酒の生酒を
瓶内で二次発酵させたもの、有名なものは獺祭
スパークリング、獺祭スパークリングはこの形で
す。生酒だけれども、濁っていて瓶内で二次発酵
させていますよというもの。２番目のスパークリ
ングは、透明なのだけれども、その日本酒に炭酸
ガスを入れているもの、添加しているもの。これ
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の有名なのが宝酒造の澪です。あの青いボトルの
これが有名。
　この２個が今までの日本酒の中のスパークリン
グだったのですが、我々が今やっているのは３番
目、透明な日本酒で瓶内二次発酵させたもの、
これを我々はａ w ａ酒と呼んでおります。勝手に
ａ w ａ酒というわけではなくて、我々は一般社
団 法 人 ａ w ａ 酒 協 会 を つ く っ て お り ま す 。
このａ w ａ酒協会の目的は、世界の乾杯酒になる。
シャンパンが今世界の乾杯酒ですけれども、日本
はビールが乾杯酒ですけれども、世界の乾杯酒を
我々は目指しております。勝手にａ w ａ酒と我々
は言えないので、認定制度を用いて外部の機関に
認定をしてもらって、初めてａ w ａ酒と名乗るこ
とができます。基準を満たさなければａ w ａ酒と
は名乗ることができません。
　では、基準というのは何かと言うと、ちょっと
詳しく話すと面倒くさいので、簡単に言うとこの
５つが基準です。まず、米と水と麹のみで製造し
ていること、さらに国内製造であること、外国の
ものは認められない、瓶内二次発酵していること、
ガスの添加は一切許されない、瓶内でのみ二次
発酵していること、さらに高いガス圧がなければ
いけない、ぴりぴり、ちょぴっと、ぱしゃぱしゃ
というガスではいけません。ですから、この高い
ガス圧でなければいけない、４気圧以上とい う、
シャンパンが大体５気圧から７気圧ですので、そ
のぐらいのガス圧でなければいけない。もう一つ
が、生ではなく火入れ殺菌をしていること、熱殺
菌をしていること、防腐剤とかそういうものは
一切入れてはいけません。火入れの殺菌のみで
やること、最後透明であること、ここがすごく難
しい。科学を皆さん分かっていらっしゃるので、
ここの話をするのがすごく僕は楽しいのですが、
今日は時間がないので、蔵に来たときにじっくり
話をさせていただきたいと思います。
　こういったものをそろえて、今我々がやって
いる認定されている蔵元 32 蔵あります。これだ
けの蔵がやっています。黒龍さんも入っているの
です、有名な黒龍さんだったり、八海山もやって
おります。あとは、有名なところいっぱいありま
すね、こういったところが様々入って、皆さんの

県の蔵もあるのではないかなと思いますけれど
も、こういう蔵が今ａ w ａ酒協会として動いて
おります。
　ａ w ａ酒と、シャンパンというのは何が違うの
ということをよく聞かれるので、ちょっと説明さ
せてください。皆さんシャンパン好きでしょう、
僕も好きです。すごく勉強させていただいており
ます。では、何が違うのと言うと当たり前ですが、
原材料は米です。ブドウは一切使っていません。
ここでこういうとみんなびっくりするのですけれ
ども、シャンパンというのは砂糖２回入っている
のです。２回入れることを許されているのです、
法律で。でも原材料に砂糖書いていません。我々
はもちろん駄目なのですけれども、瓶内二次発酵
してガスをつくるときに、酵母とショ糖をシャン
パ ン は 入 れ る の で す。 そ の シ ョ 糖、 砂 糖です、
それを酵母が食べてガスに全部してしまうので、
このときの糖分はガスとアルコールに全て変わり
ます。
　だから、入ったことにならないというのがシャ
ンパンの言い分なのですけれども、ａ w ａ酒は
これを入れません。酵母とショ糖の添加をせずに、
一次発酵もろみの調製のみで二次発酵につなげて
いく、イメージは一次発酵と二次発酵を連動させ
ているということです。日本酒、これを入れてし
まうと酒税法の中で日本酒としてはできません。
瓶内二次発酵終了後に、シャンパンはドサージュ
といって砂糖のリキュールを入れるのです。その
ドサージュを必ず入れるのですけれども、これも
すると我々は日本酒にできませんので、ドサー
ジュは一切していません。つまり我々のａ w ａ酒
は一切そういったものを使っていない、砂糖の関
係は入れていない。さらに酸化防止剤の亜硫酸塩
は一切当然使っていません。シャンパンやワイン
は こ れ を 使 い ま す。 我 々 は、 こ れ は 酒 税 法 の
日本酒ではできない、つまり全部酒税法の日本酒
でやるためにこういったことをしない、世界で
一番ピュアなスパークリングと私は言っており
ます。
　 た だ、 瓶 の 形 も 全 部 シ ャ ン パ ン 瓶 に 入 っ て
いて、コルクでやっておりますので、今日持って
きておりますので、懇親会でポン、ポンと開く音
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がしたら、すぐにブースに行ってください。そう
したらこの泡のシュワシュワというのを飲めます
ので、ぜひ楽しみにしていただければと思ってお
ります。今持って来いよという声が聞こえそうで
すけれども、まだこれからありますからね。これ
が、まず１つ目の我々今の当たり前の日本酒の中
で違う次の挑戦をしていることの１つです。
　２つ目、それがスーパーフローズン、日本酒を
瞬間冷凍するという考え方です。背景は、これ
話したくないのですけれども、僕生酒というお酒
があまり飲めないのです、得意ではないです。
生酒好きな人いっぱいいるのですけれども、生酒
というのはどうしても悪くなりやすい、ニュー
ヨークで私の友人が久慈さんが来るからといっ
て、うちの生酒を限定で出したものを取っていて
くれて、１年後に飲んだら本当においしくなくて、
でもそれをおいしいだろう、おいしいだろうとに
こにこしている顔の彼に言えなくて困ったという
ことです。
　そんな中で、実は僕ＰＴＡもやっていて、仕事
関係で高知に行ったときに衝撃的な出会いがあり
ました。カツオ僕大好物なのです。でも、岩手県
というのは、おいしいカツオあんまり食べられな
いのです。高知に行ったら絶対うまいカツオごち
そうしてもらおうと言って、いただいたのです、
たたきになる前の刺身を。いや、これ溶けるじゃ
ん、すごくおいしいと言って食べていたのですけ
れども、それを見ていた僕の友達が、「久慈さん、
それさ、冷凍だよ」と言われて、「はっ、冷凍？」、「生
食べる？」と言われて、そっち先に持ってこいよ、
このやろうと思ったけれども、喧嘩できませんの
で、「うん、生食べる」と言って生を持ってきて
もらって、これ冷凍でこんなにおいしかったら、
生食ったら、俺死ぬんじゃないかというぐらいの
気持ちで生のカツオを醤油も何もつけずに、「い
ただきます、うわっ、おいしいけど、ちょっと待
て、冷凍と変わらなくね、味」と思って、冷凍の
ほうも食べてみた、あれ変わらない、やばい、コ
ロナがはやる前ですから、まだ。俺何か舌がおか
しくなったのではないかと思って、目の前にある
高知のお酒３種類を利き酒しました、全部違いが
分かりました。私の舌ではない、何でと聞いた

ら、これは実は物理的に凍ってないのだよと言わ
れて、何を言っているのだというので出会ったの
が瞬間冷凍でした。
　それがこれです。凍眠というシステムで、瞬間
的に凍らすことによって、一般的な冷凍庫でかか
る時間の 20 分の１で凍結ができるのです。窒素
ガス、すごく冷たい窒素ガスの凍結よりも８分の
１の時間で凍らす、マイナス 30 度の液体に入れ
るだけなのです。マイナス 30 度はアルコールで
す、そこに入れるだけ。これこんにゃくゼリーで
すけれども、凍眠で瞬間冷凍すると全くこういう
ふうに変わらないのですけれども、普通の冷凍庫
で凍らすとこんなにぶつぶつになってしまう。
　原理は皆さんはもうお医者さんですからよく分
かっているとおり、凍結のスピードが速いと氷の
結晶が極小、つまり普通に凍るとこういうふうに
細胞内の水の成分が凍って大きくなって、とげと
げになって細胞を壊していってしまうけれども、
瞬間で凍らすとこういうふうに変わらないので、
全く成分が変わらないのだよという言い方なので
す。だから、これ瞬間冷凍したものだと、お肉全
くドリップ出ません。これは普通に凍らすとこう
いうふうにドリップが出る。家の冷凍庫で凍らす
と必ずこうなる、そうすると食味が悪くなるので
す。だからこういうふうになる。
　この瞬間冷凍の機械を買ったときに、これとい
うのは人間も凍らせば僕に何か問題があったとき
に 100 年後の医療で治してもらえるのかなと言っ
て聞いたのです。そうしたら、「それはできません」
と、「えっ、何で、瞬間的に凍るならいけるんじゃ
ね」と言ったら、「久慈さん人間の体温何度？」、

「んっ、36 度」、「36 度で低体温症で死んじゃう
の何度？」、「30 度ぐらい」、「そう、その低体温
症を必ず通っていくから、死んだ状態で凍らされ
る。だから、解凍したら見てくれはすごくきれい
だけども、死んだまま生き返る」と、「死んだま
ま生き返る、何かすごく不思議な感じだけれども
駄目なんだね」と言ったら、今の科学では無理と
言われました。
　だから、36 度のものを瞬間的に凍らすことが
できない、これ時代が変われば別かもしれないけ
れども、人間は凍らせられないそうです。だから、
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皆さんの世界ではもしかすればそういうのあるか
もしれないけれども、凍らせて未来に病気を送る
のはできないと言われました。
　お酒でやってみました。お酒でやったときのこ
の官能検査、利き酒の様子です。ほとんど変わら
ないよと、味の変化も変わらないよという官能検
査で、数字ももちろんデータも取ったのですけれ
ども、ほぼ変わりません。もうだから同じなので
す。だから凍ったものと凍らないものが同じだか
ら、時を止めることができるのです。時を止めて、
蔵で飲む生酒というのは一番おいしいのです。来
たら経験してもらいますけれども、蔵で飲む生酒
世界で一番おいしいのですけれども、生酒は時間
がたつとどんどん、どんどん変わっていくのです。
劣化して変わっていく、成長というか変化が速い
のです。生まれたばかりの赤ちゃんというのは、
１週間とか２週間とか１か月で全然違うものにな
るではないですか、生酒も同じなのです。そうい
うふうに一気に変わっていってしまう。だから、
それを止めるすべは火入れ殺菌しかないので、火
入れをするとそれが形が少し変わってしまう。だ
から、それを生のまま届けることは物理的に不可
能とされていたものを、この瞬間冷凍で時を止め
て、距離をゼロにして世界に持っていくことがで
きるということになりました。
　お酒は溶けるスピードでの品質の変化はありま
せん。どんなに速く溶かしても、どんなにゆっく
り溶かしても味は変わりません。このスーパーフ
ローズンは貯蔵の方法であって、飲み方の提案で
はありません。みぞれ酒とかそんなのありますけ
れども、あれはただただ凍らせているだけ、溶け
るときに飲むというだけの話で、これは貯蔵の方
法なので、シャーベットで飲むとかそういうこと
ではない。
　この貯蔵方法は、実は日本酒を商品から作品に
変えます。私五代目蔵元、久慈浩介のお酒が僕の
孫とかひ孫が、「おじいちゃんってどんなお酒造っ
てたの？」と、あれは本当に変な人だったからね
と、こういうふうなお酒造っていたよといって、
今だったらデータとか、熟した古酒は見せるこ
とができるけれども、そのときの酒というのは絶
対見せられない。それをこの瞬間冷凍することに

よって、うちでは令和元年、平成三十何年、最後
の年のものからありますので、それを僕が死んだ
後でも作品として後世に残していける。
　さらに、お酒造りにもすごくて、去年の酒とい
うのはこうだったから今年こうしましょうみたい
なことをいう去年のお酒のイメージを頭の中で語
るのですけれども、うちは怖いですね、去年の酒
ありますから、ここに。それを開けて、こうやっ
て去年こうだよね、今年はこうだよね、去年より
今年の駄目じゃねえかとかと怒られるわけです、
僕に。だから、そういうことにもつながっていく
ということなのです。
　だから、これは会社としてのレガシーとして何
十年も保管ができるのだよということ。ただ、最
大の問題は冷凍に対する日本人のネガティブイ
メージが問題で、ただ日本酒にはあんまりないな
と思っていました。初めてのデートのときには一
生懸命手づくりで弁当つくりますけれども、旦那
になると冷凍食品が８割になるというような感じ
なのです。でも、冷凍食品がないと回りませんか
らお仕事、皆さん、女性のお医者さんもそうです
けれども、冷凍食品を否定しているわけではない
のです。そういうのもネガティブにならないよう
にポジティブにしましょう。インスタで冷凍食品
おいしくできましたと載せるのはないではないで
すか。それに僕らはちゃんとやっていきましょう
ということなのです。
　最終的には国連の提唱するＳＤＧｓにも貢献が
できる、つまり捨てることがなくなるので。お酒
はもともと捨てませんけれども、食のほうでは捨
てたり何かするのがなくなる。スーパーフローズ
ンの技術は、生酒のパラダイムシフトになると僕
は思っています。
　持ってきていますので、今日。残念ながら凍っ
たまま置いておくと懇親会終わらないと飲めなく
なりますので、今日は溶かした状態でもう準備し
てありますから、フローズンぜひ飲んでみてくだ
さい。蔵で絞った瞬間の生の味というのを蔵に来
なくてもここで飲めるというのを今日体験しても
らいますので、ぜひ楽しみにしていてください。
　さらに３つ目、当然日本酒は日本酒で一生懸命
やるのですが、その日本酒を使った何か違うタイプ
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のお酒できないかということで、僕が挑戦したの
がノンシュガー、糖類無添加のリキュールの開発
です。普通の梅酒というのは、ホワイトリカーで
造るのです。高いアルコールのホワイトリカーに
梅１キロ、そして氷砂糖が約１キロ入るのです。
糖尿病やっているお医者さん、ぜひ日本酒は糖分
が高いからもう飲むなと言わないでください。日
本酒の中にある糖分というのは１％ぐらいしかな
いのです。梅酒の中には死ぬほど糖分入っていま
すので、これ 1.8 リットルに対してこのぐらいの
砂糖入るのです、普通梅酒造ろうと思うと。日本
酒でホワイトリカーではなくて、日本酒でもやれ
るのですけれども、ちょっと減るぐらいしかでき
ない、つまり砂糖を入れないとリキュールという
のはできないのです、この国では、当たり前です
けれども。これ先生たちだからいいのですけれど
も、これ砂糖いっぱい入っていますよ、糖分これ
だけ入っているよというのの例です。
　我々やっているのは何かというと、普通の梅酒
はこうやって造るけれども、我々は日本酒の蔵だ
から、この純米酒のここの造り方をすごく工夫を
凝らしてやることによって、砂糖や甘味料など全
て無添加で、日本酒と梅だけで甘い梅酒を造ると
いうのを開発しました。これ僕の特許です。です
から、サントリーやチョーヤも造ることができま
せん。よくこういうふうに言うと、「ああ、コカ・
コーラゼロと一緒」と必ず言われるのです。違う
から、アスパルテーム入っていないからと。砂糖
も入っていないし、アスパルテームも入っていな
いと、甘味料も入っていないと言っているのです。
　では、どういう日本酒を造っているかというと、
詳しく話すと時間ないのであれですけれども、普
通の日本酒というのはこうじ米が２割、米が８割
で仕込むのですけれども、この普通の僕の梅酒
造っているのは、こうじ米を 100% にして、この
白い米使わないのです。こうじ米 100% だけで
仕込むので、酸度とかアミノ酸とか甘さが普通の
お酒の３倍から５倍出ると、それを利用して、
これに梅を漬けたり、ゆずを漬けたり、そういう
ふうにして造っているリキュールを造っていると
いうことなのです、簡単に話すと。このとおり
特許を取得しております。

　工業技術センターと一緒になって特許を取って
いるのは、これも理由があって、本当は僕の発明
だから僕だけで取ろうと思ったのですが、これ民
主党政権のときの事業仕分けの時代で、工業技術
センターも事業仕分けされてしまうから特許のあ
れを増やさなければいけないというので、一緒に
なって手伝ってもらっていたので、「一緒に申請
してください」と言われて、「いや、私の発明じゃ
ね？」と言ったら、「いや、もちろんです」と。「じゃ、
何がメリットあるの？」と言ったら、「弁理士費
用は全て県が持ちます」と、「あっ、よろしくお
願いします」と、300 万浮いたと思って、それで
全部弁理士費用持ってもらって、僕は特許の支払
いだけで済んだということになりました。
　様々特徴があって、非常にヘルシーですよとい
うこと、原材料は純米酒と梅のみだよと、甘味料
も入っていないよと、日本酒を造る技術使ってい
る特許ですよと、カロリーは通常の梅酒の３分の
２、大手の梅酒の４分の１に抑えられていますよ
と。べたべた甘くないのでお料理との相性抜群で
す。普通の梅酒は料理との相性語れませんけれど
も、これは料理と相性は抜群です。僕これ一番合
うなと思っているのは豚キムチ、あとギョーザ。
ギョーザを酢胡椒で食べるとさらに相性いいです
よ。今日ギョーザ出るかちょっと分かりませんけ
れども、豚キムチ出るか分かりませんけれども、
持ってきていますからね、今日も。ですから、ぜ
ひ味見してみてください。
　色はこういう色しています、ピンク色。これ別
に色つけているわけではありません。こういうふ
うな色に自動的になるのです、普通の梅酒という
のは茶色いのですけれども、それは砂糖が入って
いるからカラメル化の反応で茶色くなるのです。
でも、これは砂糖入っていないからカラメル化し
ないで、梅の持っているアントシアニンとか、酸
化反応の赤が出てきてこういう色になるのです。
これも色も非常に美しいですから。さらにこうい
うふうにヘルシーですよと、糖分、エネルギー、
カロリーが低いよということです。
　様々な可能性がありますよということで、本日
はノンシュガーゆずレモンも用意しておりますの
で、ぜひ味見してみてください。ノンシュガーゆ
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ずレモンは、特に唐揚げと相性抜群でございます
ので、レモン搾っておいしいものとは間違いなく
ゆずレモン合いますから。砂糖入っていませんか
ら、すごいすっきりします。アルコールはどっち
も９％、そのまま飲んでもおいしいですが、ロッ
クで飲んでもおいしいです。防腐剤や、香料や、
酸味料や、そういうもの一切入っていませんので、
非常にピュアでおいしいお酒になっております。
梅酒、このリキュール造るのは日本酒の価値を高
めるためであって、決して日本酒を諦めたわけで
はないよと、ここから入ってくる人たちもいっぱ
いいるからということなのです。
　最終的に、日本酒でしか糖類無添加梅酒、リ
キュールできないから、これで日本酒へのお客さ
んを誘導して来ようというふうに思っております
し、今現在アメリカではこれ大人気で、アメリカ
は特に糖分を嫌うので、ノー・シュガー・アディッ
トというふうな言い方をするのですけれども、
ノー・シュガー・アディットと言って売ると物す
ごく喜ばれます、特にこういう人たちから喜ばれ
ます。そうではなくてコカ・コーラやめたらと言
うのですけれども。でも、すごく喜ばれます。
　さらに、ここからは世界への挑戦ということで
ちょっとお話をさせていただきます。まず、世界
に行くためには飛行機に乗らなければいけません
ので、飛行機のやっぱりファーストクラスとかに
乗せなければいけないとずっと思っていまして、
ＪＡＬとかＡＮＡも乗るのですけれども、その中
でも今一番これ乗っているのがエミレーツ、ドバ
イに行くときに乗る飛行機です。ドバイのフラッ
グシップ、エミレーツの飛行機のファーストクラ
スとビジネスクラスの日本酒は全て南部美人だけ
です。ファーストとビジネスです、エコノミーは
ごめんなさい、ありません。ファーストとビジネ
スの日本酒が全て日本往復の飛行機は、日本酒は
全部南部美人のみで、今もこうなっています。で
すから、僕は飲みに行ってきました飛行機に。仕
事なのです、認められるのですよ、これの経費。
いや、本当最初駄目かなと思ったら、ちゃんとこ
ういうのを報告書出せと言われて、ファーストは
さすがに 150 万円ぐらいかかるので、乗れません
でしたので、ビジネスに乗ってきました。こうい

うふうに 300 ミリで出してもらえるのですけれど
も、こういうふうに提供していただけます。ＣＡ
さんがついでくれるということです。
　さらに、エミレーツは２階建ての飛行機に乗り
ますと、こういうバーがあるのです、２階の一番
後ろに。このバーでリアルＣＡさんがカクテルと
かつくってくれるのですけれども、こういうふう
にカクテルつくってくれるのです。リアルＣＡで
すよ、リアルＣＡ。カクテルつくる人がいるわけ
ではないのですよ、ＣＡさんがここにカンペ持ち
ながらカクテルつくっているのです。当然日本酒
もここで出してもらえるのです。ここはシートベ
ルトして座って飲む席ではない、立って普通に飲
めるし、ちょっと腰かけて普通に飲めるバーがあ
る、当然中に入って私も写真撮ってきましたから。
これ中にも入れますから、言えば。こういうふう
にしてエミレーツの飛行機でも、今南部美人が飲
まれています。
　来年の６月から９月は全日空、ＡＮＡのファー
ストクラスで南部美人が飲まれます。去年はビジ
ネスクラスだったのですけれども、今回はファー
ストクラスに採用なりましたので、その期間に
ファーストクラスに行って海外に行かれるであろ
う松本会長あたりは、ぜひ飲んで行っていただけ
ればと思います。
　それよりも、国内でも今実は乗ってきた方いま
すか、岩手に来るときにＪＲ東日本の新幹線には、
グランクラスという 10 号車が 16 席だけスペシャ
ルの席があるのです、高いのですけれども。その
グランクラスで、実はこの 10 月１日から来年の
９月 30 日まで、グランクラスにある唯一の日本
酒が南部美人です。しかも、これしかありません。
オリジナルラベル、グランクラスのみのオリジナ
ルラベルで、この中身は同じものは昨日の懇親会
で偉い方々に飲んでいただきました。今日はごめ
んなさい、ちょっと持ってきていないです。すみ
ませんですけれども。こういう形で飲めますので、
おつまみもついて出てきますので、ぜひグランク
ラスに乗っていただければと思います。180 ミリ
１本で出てきます。そして、飲み放題でございま
す。僕は二戸から東京までの２時間 40 分で、こ
れを６本飲みました、６本頑張りました。でも、
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函館までだと、東京、函館だと４時間かかるので
す。４時間だったら、俺 10 本いけるなと。でも、
10 本飲むということは一升瓶１本飲むことになる
ので、お医者さん的にはやめろと言われると思う
のですが。でも、飲み放題なので飲めます。です
から、もし帰るときに明日東京に帰る方で、ちょっ
と飲んでみたいなという方、はやぶさのグランク
ラスに普通車の１万 5,000 円プラスぐらいしてく
れると乗れますので、ぜひ乗って行って、飲んで
いってください。ここにしかない酒ですから、市
販していませんので、ぜひ飲んでみていただきた
いと思っております。
　最後、海外への挑戦、日本だけでは、我々は日
本酒の売上げを確保していくことが非常に難し
いので、海外の挑戦を私は蔵に帰ってきた 30 年
前からずっと続けております。それについても
ちょっと最後にお話しさせていただきます。何で、
では海外挑戦するのかと。当たり前のことで、こ
の国の人口は減っていくなんていうのは、僕が蔵
に帰ってきた 30 年前から統計上絶対分かってい
たことなのですよ。でも、そんなことをその当時
は誰も言っていなかった。僕がどんどん、どんど
ん日本酒は国内では減っていく、皆さんもそうで
すけれども、人口が減ったら患者さんが減るのは
当たり前で、我々も人口が減ったら口の数が減る
から、どんどん、どんどん飲まれなくなるに決まっ
ているのです。さらに、少子高齢化で高齢化になっ
ていけばなっていくほど、飲めなくなる人が増え
てくる。そうなると、我々国内だけでやっていた
らもうじり貧だよねということを僕は 20 代から
分かっていた。
　では、世界に目を向けてみたら、日本酒は世界
で待たれているということが分かってきた。私自
身が 17 のときにアメリカに１か月ですけれども、
留学させていただいたときの経験もあって、世界
で日本の文化は絶対受け入れられると思っていま
した。
　祖父、父、私と続く発展していく南部美人の販
路の拡大で、私の祖父が二戸でしか飲まれていな
かった南部美人をこの盛岡に持ってきて、初めて
岩手の南部美人にしていきました。
　私の父がまだ新幹線通っていない時代に、この

岩手の南部美人を東京に持っていって、そこから
今は北、北海道から南は沖縄まである日本の南部
美人にした。
　では、私はどうするのということで、国内商品
は今後伸びる可能性は低い。世界で日本の食文化
は評価され始めている、もう今は完全に評価され
ている。日本酒は、世界中で日本にしかないオン
リーワンのものなのです。さらに、これはＧＩで
認められているので、日本酒というのは日本国内
で製造したものしかいうことができません。海外
で作った米と水の酒は、日本酒と言えません、酒
としか言えませんので。日本酒は、もう日本にし
かないオンリーワンのもの、これで世界に挑戦し
ようということでスタートしますが、何せ 20 代
の茶髪の当時も太っていた私は何もできないので
す、お金も力もない。そのときにみんなで力を合
わせて日本酒を世界に持っていこうということで
つくったのが、この日本酒輸出協会、97 年です。
この協会をつくって、みんなで日本酒を世界に啓
蒙、普及しましょうということでやり始めました。
　この時代、日本酒なんて世界で全く分かってい
ませんので、南部美人がおいしいよとか、出羽桜
がおいしいよとか、黒龍がおいしいよなんて言っ
ても分からないのです。まず最初に、日本酒のよ
さを伝えなければいけない。サッカーが全く知ら
ない国に行って、ボールはアディダスがいいよ、
スパイクはナイキがいいよと言ったって売れるわ
けがないのです。まず、サッカーの楽しさを伝え
て、その後にそれぞれのものを売っていく。その
楽しさを伝えられるのは、日本の中でも日本酒の
蔵元しかできない。ソムリエも、インフルエンサー
なんて言葉はこの当時ない、そういった人たちも
日本酒のよさは世界に伝えられない。それを唯一
伝えられるのは、造っている私たちしかいないの
ですよ。だから、私自身が世界に足を運んで、日
本酒の啓蒙、普及をするという団体をつくりまし
た。そこからスタートして今現在は 66 か国に輸
出をしております。
　これらの国、分かりますか、この辺は分かるだ
ろうけれども、ザンビアとか、ルクセンブルクは
知っていますよね。こういうところ、プエルトリ
コとか、こんなところにもうちのお酒は行ってい
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ます。僕の代になってからしか輸出していません
から、この約 30 年でこれだけの国に行っていま
す。
　では、どのように世界で日本酒を伝えているか
と言ったら、もうこれの繰り返しです。①と②の
繰り返し。まず、頭で味わってもらう。こういう
ふうにして日本酒の話をして、歴史や文化、伝統、
マリアージュ、テロワール、いろんなことを伝え
て、そして試飲してもらう。でも、日本人という
のは結構この①番を飛ばすのです、今日は皆さん
飛ばしていないから最高ですけれども。飛ばして
いて、僕も地元でこのお酒は原材料が……浩介く
ん分かった、まずいいからつげと。そして、まず
いいから乾杯だと。まずいいから、飲むと飲むじゃ
ないですか。では説明しますと、「おいしいのは
分かったから、もういい」と言われるのです。だ
から、これがちょっと日本と海外の違いで、ここ
だけはやりませんから、海外は。ここがないと駄
目だということでやっているのがこの「ジャパン・
ソサエティ　ニューヨーク」、これスタートした
ときからこういうセミナーをやらせていただい
て、試飲会を繰り返していくという、これを今で
もやり続けています、世界中で。
　さらに、今アメリカではラーメンがすごくて、
寿司もすごいけれども、ラーメンもすごいです。
これ一風堂の海外第１号店がニューヨークにある
のですが、見てください、外国人が箸とレンゲ持っ
て、南部美人ではないのです、新潟の菊水、これ
を飲みながらラーメン食っているのですよ。俺蔵
元ですけれども、大変申し訳ありませんが、ハ
イボールでいただきたいのですけれども、ここ
は。日本酒の蔵元、ラーメン屋で日本酒飲まない
ですから、そもそもあんまりないし。でも、海外
はこれなのです。実際に本当なのというけれど
も、メニューにいっぱい日本酒がある。一風堂の
メニューにはずらっと日本酒があって、これをみ
んな飲みながらここに行列できているのに、ここ
で飲みながらだらだら食べている、バリカタとか
で頼むのです。バリカタ頼んでいるのに酒飲んで
つまみ食っていたら、全部柔らかくなるじゃねえ
かと思うのですけれども、そういうふうにして客
単価のほうが大事なので、こういうふうなことを

やっている。
　さらに、私が今理事長やっています日本吟醸酒
協会では、この国連で世界初の日本酒の試飲会を
やりました、ここのあれで。やれるのですよ。日
本酒でやったのは、僕らが初めてなので、こうい
うふうな感じで国連の写真の前で、マークの前で
こういう写真使っていいですよ、講演にと言われ
てもらっているのです。こういうふうにして 193
か国の大使、そして職員、ご家族の皆さんたちを
ご招待してやった。これも世界に吟醸酒を伝える
ためにはどうすればいいのというところから始
まったのがこれで、世界中に歩いたら大変なこと
になるから、国連に行ったら１か所で済むじゃね
えかというところから始まったのがこれです。大
好評でした。
　さらに、ヨーロッパ行くと今祭りとかというの
はすごく人気なのです。これパリの花公園です、
素敵な花公園で「夏祭り」という看板が出て、こ
んなのやっている。日本の祭りですよ、唯一違う
のは値段で、これ焼きそば、３口で食べられる焼
きそば、これ１つ 3,000 円。３口で食えるんです
よ、ちっちゃいの。これラーメン、ラーメンはこ
れは 4,500 円です、ラーメンちょっと大きいです
けれども。これに当たり前に金払って 50 人とか
100 人並ぶのです。我々は、こういうな盆踊り大
会やったり、こういう三味線やったり、こういう
のが出たりしてやっています。我々はアルコール
なので、ちょっと別の場所でやれということで、
囲われてこういうふうにして、お酒のブースを出
してやっているということです。こんなにすごく
フランス人の人たちいっぱい来て、お酒を飲んで
いただけるということです。
　さらに、今南部美人 66 か国行っている中で、
うちの蔵から最も遠い場所で飲まれているところ
がここです。イースター島、チリです、日本ここ
ら辺です。チリ、ここから片道約５時間、飛行機
で５時間、大きいジャンボ機で行くのですけれど
も、道の駅みたいな飛行場です、これイースター
島の。ここに何と、このイースター島に和食レス
トランあるのです。それがこの「甲太朗」という
お店です。旦那さんがチリ人、奥さんが日本人、
息子の名前が甲太朗、そのままつけた名前。こう
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いうふうにメニューがちゃんと日本語と英語と
あって、これが寿司がちゃんと当たり前に出て
くる。寿司と日本酒の南部美人が飲まれていると
いうことです。これがそのオーナー、旦那さん
なのですけれども、日本語ぺらぺらのチリ人です。
日本でシェフを 15 年やっていたということで、
非常に日本語ぺらぺらで。
　これ誰が来るのと思ったのです、日本人なんか
誰もいなかったから。これフィンランドの人たち
靴脱いで座席に上がっているのですよ、座敷に。
私だったら、では靴脱いで膝折ると膝痛くなるか
らテーブルでと言ってテーブルで食っていたので
すけれども、彼らはあえてこっちに来る。聞いた
のです、「何でここいいの？」と言ったら、これ
がジャパニーズスタイルでしょうと、これがいい
のよと。おお、まじかと思ったのですけれども。
　何でこんなところまで来て日本食食っているの
と言ったら、彼ら３週間もいるんですって、イー
スター島に３週間もいると飽きると。御飯が飽き
るから、自分たち魚が食べたいから寿司やってい
るというので、来たと。自分たちも食べているか
らおいしいと言って、そういう人たちが来るのだ
そうです。ぜひイースター島行かれたら、日本か
らチリまで大体 28 時間ぐらいですから、そこか
ら５時間ですので、そうですね、三十五、六時間
で考えていただければ、ぜひ行っていただければ
と思います。行けばモアイがいますので、これ
トンガリキのモアイです、世界遺産。これ全部
倒れていたのです、昔、三十、四十年前、倒れて
いたのを全部起き上がらせて並べたのは日本の
企業です。だから、チリに、イースター島行くと
日本人すごく歓待されますよ。これ朝日が昇って
くるので、朝お勧めです。
　アフリカにも行っています、これケニア。ケニ
アでもこういうふうに和食が当たり前に黒人の
皆さんがつくるのです、これ、豚骨ラーメン、
黒豚骨ラーメン、すごくおいしい、チャーシュー
なんか抜群にうまいですよ。こういう人たちがつ
くっている、日本人ではないのです。
　そういうところで、我々はこういう和食の料理
を１週間やりますよということで、こういうふう
なアフリカの皆さんたちと一緒に食事会をやった

りしました。
　あとは、セミナーをやったりして、これミス
ケニアです。足の長さ見てください、これ。本当
に何のキャラクターか､ 俺という感じですね。
　当然マサイ族とも飲んできました。マサイの人
たちみんな、これ後ろに見えないけれども、スマ
ホ持っていますから。みんな日本酒飲みます、
すごく。大好きだよと言って、そんなにマサイに
日本酒あるのと言ったら、いやナイロビで飲んで
いると言っていましたから、そういうふうな人。
これナイロビサファリパークです、まちから 15
分で行けるところ。ライオンがこんなついてくる
のです、こんなです。
　最後になるのですけれども、地方の小さな会社
でもうオンリーワンの商品ならば、僕は世界を相
手に商売できると思っています。世界では、日本
の伝統産業こそオンリーワンとなり得ると思って
います。医療の世界も多分、日本ですごく特化し
ている医療とかというのはあると思うのです。
そういうのを何かうまい具合に持っていくなり、
来てもらうなりするといいのではないかなと思っ
ています。オンリーワンはやっぱり強いです。我々
はやっぱりオンリーワンだからこれをやれるので
す。ワインやビールは世界中で当たり前のみんな
のもので、日本がその中の一つだから、なかなか
言いづらい。
　会社の規模の大小ではなく、価値の大小で世界
は見ています。インバウンドの日本での消費も僕
は輸出と考えています。真の地方創生は、地域
創生は伝統文化からだと思っています。南部美人
は銀座に蔵があっても、全く何の魅力もありませ
ん。そうですよね、シャトー・マルゴーが日本に
メゾンがあったって、それ飲みたくないですよね。
フランスの飲みたいですよね。それと一緒で、
僕らは東京に物があったって意味がなくて、蔵は
岩手になければいけないのだということ、あと後
世に商売を継続していくのならば、世界を相手に
しなければ狭い日本では生き残れません。だから、
僕らは世界に出て行く。
　残りあと３分でやれるかなと思ったのですが、
これをぜひ見てほしい。完全自動運転のタクシー
乗ったことある人、今ロスとサンフランシスコで
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やっていますけれども。アプリで呼ぶんです。
これで乗れるんです、すぐ。運転手いないんです
よ。まじで、本当に俺運転していませんからね。
これ道路には何も入っていないのです。車につい
ているセンサーだけで動いているのです。インフ
ラの投資がゼロなのです。音楽かけられるとかそ
んなことはどうでもいいと言っている。これすご
いですよね。ちゃんと日本の右折ですよね、車が
来ないのを見て行く。路駐もすごくしているでは
ないですか、ちゃんとこうやって避けていくので
す。すごくないですか。止まってうろうろしてい
ないのです。ユーミンはどうでもいいと言ってい
るのに、音大きくしやがるんですよ。ああいうふ
うに見てのとおりセンサーが全部車に乗ってい
て、それを全部よけていく、人もすぐ映ります。
すごいですよね。ＡＩでやっているので、ＡＩが
全部認識して、それでどんどん、どんどん賢くな
るのだそうです。これも走れば走るほど賢くなる。
あと 20 秒くらいですので。スピード違反もしま
せん。もう今現在サンフランシスコ、ロサンゼル
ス、テキサスでもやっているのかな。先を予測し
て、止まるよとハザード出すと、もうすぐに寄る
のです、後ろのセンサーで見て。
　これができると何がすごいかというと、当然
こ れ か ら 医 療 の 問 題 で 先 ほ ど 会 長 言 わ れ た と
おり、おじいちゃん、おばあちゃんたちが薬買い
に行けなくなるではないかとか、そういうこと
も あるし、病院に誰連れて行くのだという話に
もなるのだけれども、もうこれができると、これ
ルンバと一緒で自分のところに帰宅して充電され
て、ではおじいちゃん載せて病院行って、帰って
きたらお父さん連れて会社に行って、また戻って
きて充電されて、では息子の塾に連れていってと
やって、だから女性の人が特に運転して子供たち
を送っていくことがゼロになります。タクシーで
はなくて自家用車になった場合、だからこれが
できると僕らの世界では、最後に言いたいのは
飲酒運転がなくなるのです。飲酒運転がなくなる
のです。そうすると今日車だから飲めないやとか
という人がいなくなるのです。だから、これが
できたら 飲酒運転しなくてよくなるので、タク
シーも代行も心配しなくてよくなるので、飲む人

が増えると思っています。
　以上です。ありがとうございました。
　　　　　　〔拍手〕
小泉（座長））：どうも、久慈社長ありがとうござ
いました。
　どうでしょう、今の進め方、これからどんどん、
どんどん、まだ若いですから、これから。ただ、
私たちも先ほど言われたとおり、私は行政マンと
ちょっと話したとき、日本というのは、日本の
医療は世界、私たちが例えばアメリカに行ったり
して研究することはありますけれども、ただ日本
のなしているこれほど医療の質は高くて安心がで
きるものは世界にないのだから、日本のを輸出し
たらどうですかと軽く言いますね、知らない人た
ちは。だから今、久慈社長と同じような考え方も、
医療でも何か、例えば中国とか韓国は日本に健康
診断を受けに来ますよね、みんな。そういうこと
を日本の国として収益を上げるような何かを考え
ながら、私たちに分配金をちゃんと払ってもらえ
ばいいかなというようなこともまた一つあるかも
しれません。これから今言われたようなことを私
たちも学びましたので、これから夕方また飲める
のでしょうから、そのときまた説明してもらうと
して、今日は本当にありがとうございました。
久慈：ありがとうございました。お酒はちゃんと
用意しております。ありがとうございます。岩手
のお酒を全部用意していますので。
　　　　　　〔拍手〕
伊藤（総合司会）：久慈社長、小泉副会長、あり
がとうございました。どうぞご講壇ください。
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日本医師会勤務医委員会委員長　　一 宮　 仁

11：50 － 12：05

日本医師会勤務医委員会報告

報　告
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日本医師会勤務医委員会委員長

一 宮　仁  （いちみや　ひとし）

　言うまでもなく、医師会の役割は地域の医療・
保健・介護提供体制を整備して、国民の健康と
生命を守ること、そしてその役割を担う医師の
診療と生活の両面を支えることであります。
　医師会は医療をコントロールする法律や政策を
定める行政に対して、専門的かつ適正な提言を
行うことができるカウンターパートなのですが、
現状はどうでしょうか。医師会は、医師であれば
誰でも参加できる専門集団なのですが、医師の総
意として届いているのでしょうか。また、勤務医
の思いは集約できているのでしょうか。そして、
それが届いているのでしょうか。さらに、将来の
医療を担う若手医師の思いをどうやって届けるの
でしょうか。これらを解決するためには、そして
行政を納得させるためには、医師会は誰もが参加
すべき専門集団、これに近づくべきであって、
医師会組織も変わっていくべきだと考えます。
　現在我が国の医師の約 75％から 80％が勤務医
です。大学に所属する医師が全体の３分の１を
占めており、その半数が大学病院に勤務しており
ます。日本医師会における勤務医会員の割合は
徐々に増加し、50％を超えましたが、日本医師会
の組織率自体の低下が続き、ここ数年何とか 50％
を僅かに超えるレベルで維持できています。この
組織率では、行政から信頼される、あるいは一目
置かれるカウンターパートに本当になり得るで
しょうか。
　2015 年の初期臨床研修の２年間の会費減免で
医師会員数は増加しましたが、頭打ちとなりまし
た。2023 年に会費減免期間を卒後５年目までに
延長して、再び増加の兆しが見られていますが、
会費減免期間終了後の会員継続に向けた取組が
極めて重要な課題でございます。

　日本医師会勤務医委員会委員長を務めておりま
す福岡県医師会の一宮でございます。ただいま
久慈様から時代を切り開く、とっても明るくて
チャレンジングなお話の後ですので、この報告も
それを途切れさせないようにしたいと思います。
　この１年間の活動報告をいたします。令和６年
度から２年間の委員は、全国の各ブロックから推
薦いただきました８名と会長指名の６名、計 14
名です。日医の担当役員の皆様にも出席いただい
ております。
　委員会の役割は大きく５つございます。１つ目
の会長諮問事項の検討・答申が最も重要なミッ
ションでありますので、後ほどこれは詳しくご説
明いたします。
　２つ目は、全国医師会勤務医部会連絡協議会、
本日のこの会ですが、今年は岩手県医師会にいろ
んなプランニングをしていただき、委員会で意見
や要望を提出して完成に至っております。
　３つ目が都道府県医師会勤務医担当理事連絡協
議会の企画・立案で、今年度は５月 23 日に今村
常任理事より「医師の偏在対策について」、もう
一つが大分大学医学部医師会長であります猪股雅
史先生から「医師会と大学との協働について」と
題してご講演いただき、その後活発な議論がなさ
れました。
　４番目、５番目はスライドのごとくでござい
ます。
　今期の会長諮問は、「勤務医の医師会活動への
さらなる参画について」でございます。前期の会
長諮問である「医師会組織強化と勤務医」を踏ま
えまして、勤務医が今まで以上に医師会活動に
参画するための具体的方策について検討を行って
おります。

日 本 医 師 会 勤 務 医 委 員 会 報 告
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　日本医師会代議員会でも、医師会入会に係る
質問が散見されております。これらの質問に対す
る松本会長の答弁を抜粋しております。先ほどの
会長の特別講演にもありましたように、勤務医に
係る重要な課題に日医としてしっかり取り組む
ことが勤務医の大きなメリットにつながるとの
認識ですので、そのためには私たち勤務医もこれ
まで以上に医師会活動に参画することが求められ
ると思います。
　勤務医の医師会活動参画促進、組織強化に向け
てのポイントは５年間の会費減免期間以降にいか
に会員を継続してもらうことができるか、会費
減免の５年間にいかに地域医療や医療政策に係る
医師会活動を理解してもらうかでありまして、
そのためには医師会活動に触れる、医師会活動を
実感する、そういった機会や場の設定が必要に
なります。
　そして、日本医師会、さらには私たち勤務医の
役割は、勤務医、大学、病院等に向けた活動方針
に係る情報発信、病院幹部や大学病院や各種病院
団体の共感と信頼関係の醸成が不可欠だと考えて
おります。
　勤務医、若い先生方には急激な人口減少を伴う
少子超高齢社会での医療の課題を認識していただ
き、またそのために進められている医療政策、こ
ういったものは若い先生方の医師としての生涯に
係る問題であることも認識してほしいと思ってい
ます。
　先生方にも地元にお帰りになった後、このよう
なメッセージを若手医師に向けて発信していただ
きたいと思います。これから先の医療を支える
医師がやりがいを感じ、矜恃を持って貢献できる
医療政策、そういった社会であってほしいと私た
ちは願っております。そのためには、より多くの
若手医師や勤務医が医師会活動に参画して、私た
ちと一緒に医療や医療政策を自主的かつ主体的に
考えていただけるようになってほしいと思って
おります。
　このような考えの下、勤務医委員会ではこれま
での好事例を参考とするとともに、提言の実行の
妨げとなっていることの解消に向けて検討をいた
しております。説明は省略しますが、新たな地域

医療構想、新たに追加される医療機関機能、医師
の偏在対策、医師の働き方改革、いずれも避けて
は通れない大切な医療政策、制度の改革でござい
ます。働き方改革については、地域医療は維持で
きているとの報告が多いのですが、実際は様々な
影響や意見も出てきております。勤務医はこのよ
うな事態を事前に認識あるいは予期できていたの
でしょうか。
　勤務医委員会は、昨年 10 月から活動を開始し、
これまでに計５回の委員会を開催、第３回では
初の試みとなります病院委員会との合同委員会を
実施いたしました。この合同委員会の目的は、
病院勤務医に医師会活動に参画してもらうための
方策等を検討することを目的としていました。
松本会長からは、病院経営や医師の働き方に日本
医師会がしっかりと関わっていくことが、究極的
には組織強化につながるといったご意見をいた
だき、両委員会にさらなる協力の要請がござい
ました。
　地域医療における医師会と病院の役割について
は、拠点病院や大学病院で働く勤務医には地域医
師会とも連携しながら地域医療を面で支えていく
ことが求められるとのご意見、また医師の働き方
改革につきましては医師の研鑽が不十分になって
いる、モチベーションが下がっているといった
懸念、制度の改善、あるいは実際の医師の働き方
改革に対する若い医師の意識調査を行って、はっ
きりした問題のエビデンスを示してほしいという
日医の回答をいただきました。診療報酬の理解、
学校医、産業医、医師会費などについても意見
交換ができました。
　これは答申の骨子案です。これまで過去にいた
だいたすばらしい提言の実現に向けた取組、病院
委員会の合同会議、最後に日医、それから私たち
勤務医の役員、病院管理者、それぞれが変わる
べきこと、そして勤務医の自覚醸成についてまと
めたいと考えております。
　前期勤務医委員会の提言を受け、九州ブロック
でも九州医師会連合会勤務医連絡協議会が設置さ
れました。これはブロック委員会の役割というの
は、日本医師会と日本医師会勤務医委員会、こう
いった活動や方針の情報が各都道府県、さらには
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郡市区医師会、大学医師会まで広く伝わるような
双方向の情報共有ができるために設置されたもの
でございます。まだ未設置のブロックにおかれ
ましては、ぜひとも設置の検討をお願いしたいと
思います。残り２回の委員会と、あとはメーリン
グリスト等の活用で答申の完成を目指しており
ます。
　最後になりました。現在医療機関、病院も開業
医の先生方も非常に厳しい状況に陥っております。
しかしながら、このピンチは病院の管理者やそこ
に勤務する勤務医が、やはり日本医師会は頼り
にできる政策提言ができる組織だということを
認識することができるチャンスではないかと思い
ま す。 結果として、それが組織強化に結びつけ
ることを私たちは切に願っております。先生方、
本当に何度も繰り返しになりますが、地元に帰り
ましたらぜひそういった観点で勤務医に医師会
活動の意義をお伝えになりながら、勤務医の医師
会活動を推進するようにご尽力いただきますよう
によろしくお願いいたします。
　以上でございます。
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大分県医師会会長　　河野　幸治

12：05 － 12：10次期担当県挨拶
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大分県医師会会長

河野　幸治  （こうの　こうじ）

関あじ・関さば、さらには豊後牛など、多彩な
食材に恵まれております。
　お酒に関しては、岩手県にはとても敵いません
が、大分県には「いいちこ」「二階堂」に代表
される麦焼酎がございます。映像でご紹介した
八鹿酒造をはじめ、食文化とあわせてお楽しみ
いただけるものと考えております。
　医療の分野におきましては、災害医療や地域医
療連携をはじめ、多職種・多機関が一体となって
協力する体制を構築してまいりました。こうした
大分県の医療の姿と、先ほど申し上げました地域
の魅力をあわせてお伝えできるよう、県医師会と
いたしましても、役員・職員一同、心を込めて
準備を進めているところでございます。
　大分の豊かな自然や温泉、食文化、さらには人
の温かさに触れていただきながら、地域医療の
未来について先生方と大いに語り合えることを心
より楽しみにしております。来年度の大分県大会
には、ぜひ多くの先生方にご参加くださいますよ
う、心よりお待ち申し上げております。
　なお、大会誌の裏表紙に、次回大分県大会の
ご案内を掲載しておりますので、ぜひご参照いた
だければ幸いです。
　本日は誠にありがとうございました。

　来年度、全国医師会勤務医連絡協議会の開催を
担当させていただきます、大分県医師会会長の
河野でございます。
　まずは、本日の岩手大会が盛大に開催され、全国
各地から多くの先生方がご参集のうえ、熱心な
討議が行われておりますことを、心よりお慶び
申し上げます。
　また、このように充実した内容と優れた企画の
もと、本大会をご準備くださいました岩手県医師
会会長の本間博会長をはじめ、役員の先生方、
ならびに事務局の皆様方に対し、深甚なる敬意と
ともに心より感謝申し上げます。
　このように素晴らしい大会を拝見し、次期担当
県としては大変身の引き締まる思いでございます。
先ほどのプロモーションビデオでご紹介いたし
ましたとおり、大分県には豊かな自然と温泉が
ございます。大会にお越しいただく折には、その
地域ならではの魅力を皆様に肌で感じていただけ
ましたら幸いです。
　来年度の大分県大会では、「勤務医の声が未来
をつくる 〜医師会・大学・行政が共につくる地域
医療の未来〜」をテーマとして開催することに
なりました。
　勤務医の先生方が日々の医療現場で感じておら
れる課題や思いを大分県医師会、大分大学医学部、
そして大分県をはじめとする行政が一体となって
丁寧に汲み上げ、それぞれの立場で共有しながら、
地域医療の未来をともに築いていく、そのような
意義ある協議会にしたいと考えております。
　大分県は「温泉県」と称されるほど、別府温泉
や湯布院温泉をはじめとする名高い温泉地が県内
各地に点在しております。また、食の魅力も豊か
で、季節の味覚であるふぐをはじめ、城下かれい、

次 期 担 当 県 挨 拶





13：00 － 13：50

新型コロナウイルス感染症と

　　　　　今後の日本の医療

特別講演Ⅲ

国際医療福祉大学学長

鈴木　康裕
岩手県医師会参与・岩手県医師会勤務医部会常任幹事

望月　泉
岩手県医師会勤務医部会副部会長

久保　直彦

師
講

長
座
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国際医療福祉大学学長

鈴木　康裕  （すずき　やすひろ）

かということですけれども、今から 20 年の過去
を遡るとコロナだけではなくて、ＭＥＲＳとか
ＳＡＲＳとか新型インフル、５回のパンデミック
が世界を襲っています。ということは嫌な考えで
すけれども、これから恐らく 20 年の間に数回
パンデミックが日本を襲うということになるだろ
うという前提の下に我々は準備をしないといけな
いということだと思うのです。
　後でちょっとグラフをお示ししますけれども、
感染症のパンデミックの流行は物すごく速いの
で、病床をそのために開けろと言われても既に
入っている人がいますから、なかなかすぐには
対応できない。平時と有事の切替えがなかなか
スピーディーには医療機関自身はなかなかできな
いということであります。そのため一部待機手術
を延ばしたりということにもなるし、外来が少し
控えられたりということにもなると思います。
　あともう一つ、私が非常に気になったのは、
当初は看護師さんの娘さん、息子さんが保育所
で断られるとか、そのために病院の駐車場の車
で寝泊まりして家に帰らないとか、そんなこと
もありました。そういう段階で、どうやって医療
従事 者 の モ ラ ル を 守 る か と い う こ と も あ り ま
したし、今日はちょっとあまりお話ししませんけ
れども、実はワクチンは日本製は間に合うように
はできなくて、結局は輸入に頼りましたけれども、
こ れ も そ の ま ま で い い の か と い う 議 論 が あ り
ます。
　これは日経新聞の記事ですけれども、これが
流行のピークなのです。これが病院の中の入院者
数、これがいわゆるホテル療養、宿泊療養で何と
かカバーしようということですけれども、到底
ながらこの物すごい波には間に合わない。ここの

　ありがとうございます。国際医療福祉大学の
鈴木でございます。望月先生、過分なるご紹介
ありがとうございました。令和７年の全国医師会
勤務医部会の連絡協議会にお招きいただきまし
て、ありがとうございます。
　昨日の夜は南部美人に大変お世話になって飲み
過ぎましたし、今日は先ほどの非常にパワフルな
講演で何か圧倒されそうな気もしますけれども、
早速講演中にスパークリングと梅酒をポチして
頼んでしまいました。
　今望月先生からご紹介いただきましたけれど
も、私は医学部を卒業して神経内科として研修し
ていたのですけれども、厚生労働省の医系技官
という医師免許を持って行政をやるのを 36 年間
やっていました。最後は、医務技監という監督の
監のほうですけれども、事務次官級のポストで
４年前に引退をしまして、今は大学にいます。
　実は厚生労働省に医系技官が 300 人ほどいるの
ですけれども、その中で医療の診療報酬と介護の
介護報酬、両方とも課長で担当したのは３人しか
いないのですけれども、３人のうちの両方とも
プラス改定だったのは私だけなので、そういう
意味では今日は先生方に少しでも私の運をお分け
できるようにお話をしたいと思っております。
　今日は３つのお話、１つは先ほどもちょっと
ございましたけれども、私が引退直前に出会った
コロナと医療の関係の話、２つ目は 36 年間奉職
した厚生労働省で私が学んだ 10 の教訓と、３つ
ぐらいの課題をまとめてみました。最後は、現下
の医療機関の面している厳しい状況と高市政権の
医療政策というのをちょっと概括してみたいとい
うふうに思っております。よろしくお願いします。
　まず、新型コロナウイルス感染症から何を学ぶ

新 型 コ ロ ナ ウ イ ル ス 感 染 症 と
今 後 の 日 本 の 医 療
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部分の人たちはどこにいたかというと、自宅で
待機をするしかなかったということです。
　後でもちょっと申し述べますけれども、結局は
今回の新型コロナは高齢者と基礎疾患のある方が
非常に課題だったので、本当は若くて健康な方は
別に入院させる必要は全くなかったわけですけれ
ども、その人たちを在宅で見る基盤がなかったの
で、この人たちはそういうリスクのある人も含め
て自宅で待つことになってしまったということ
です。
　これが外来の症例数を前年比で見たやつですけ
れども、ちょうど思い出していただくと 2020 年
の４月から５月の間に最初の緊急事態宣言が出て
きました。そのときに非常に大きなマイナスで
外来の患者さんが減ったということです。ただ、
波が起こるごとに、程度はちょっと低いですけ
れども、外来の患者さんがやっぱり減っていると
いうことになります。
　これはイギリスです。イギリスではどうなった
かというと、ＮＨＳの病院部門は、コロナの患者
さんの死亡はＮＨＳの病院の中では非常に増えま
した。しかし、それ以外の例えばがんとか心臓病
による死亡は、がんと同じように減っています。
しかし、何が増えたかというと、在宅で亡くなる
方が増えているということなのです。結局病院が
コロナのために振り向けられると、今まで病院で
診ていた患者さん、心臓病やがんの患者さんが
病院以外で亡くならざるを得なくなるということ
をこのグラフは示していると思います。
　コロナがどういう日本の医療の課題を示してい
たかというと、１つは、ある意味で言うと今でも
かつかつでやっていると、人数がですね。したがっ
て、コロナのように非常に手のかかる患者さんが
入ってくると、もうそれだけでかなりアップアッ
プしてしまうということがあります。
　それから、実は今日本で看護資格を持っている
方は 210 万人いますけれども、そのうちの３分の
１、70 万人はいわゆる潜在看護師、看護師として
働いていないのです。我々医師は三師調査といっ
て、３年に１回必ず国にどこで働いているかとか
届け出ますけれども、看護師にはそういう義務
はないので、その 70 万人の人がどこにいるのか、

働く気があるのかないのかも分からないという
ことになっています。
　あとは、非常にＤＸが遅れていたので、さっき
言った在宅で管理というのがなかなかできなかっ
た、それからマスク等が非常に一時期高騰しまし
たけれども、これもやっぱりほとんどが中国から
の輸入に頼っていたということによっています。
　ここまではコロナの課題ですけれども、これか
らちょっと日本の医療が面している 10 の教訓と
いうのにいってみたいと思います。これはまず、
先生方よくご存じ人口構成です。特に今までを見
ると高齢者が 10 倍ぐらいになっていますので、
この時期は絶対的高齢化、絶対数が増えますので、
結局これは施設を増やして、養成して人手を増や
すしかない。ところが、これからを見るとほとん
ど高齢者は増えないにもかかわらず、生産年齢人
口が４割ぐらい減ってしまいますので、僕は相対
的高齢化と呼んでいるのですけれども、この時期
に何が起こるかというと２つです。
　１つは、税金や保険料払う人が減るので、より
財政的には厳しくなる、２つ目は実際に病院や介
護施設で働く人が減るので、大幅な人手不足にな
る。この２つが起きてしまうのではないかという
のが１つ目の教訓です。
　２つ目、特に右を見ていただきたいのですけれ
ども、高齢者がどういうところに住んでいるか
と い う こ と で す。1975 年、 今 か ら 50 年 前 は
半分ぐらいの人がおじいちゃんから孫まで一緒に
住んでいたということですけれども、今どうなっ
ているかというと６割ぐらいの人が１人で住んで
いるか、夫婦で住んでいるかということです。
夫婦で住んでいる場合も、どちらかに障害や病気
があったり、認知症になったりしていますので、
なかなか家の中で介護を要する状態になると、昔
は孫がいたりお嫁さんがいたけれども、今は誰
も家の中に介護する人がいないということで、
今まではそういう面倒を見切れない人はどうして
いたかというと、病院が病床を拡大して吸収して
いた、これが第１期です。
　それから、介護保険が始まった 2000 年以降は
特養とか老人保健施設というようなところで吸収
していた。しかし、これもどんどん入所者を増や
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していくと介護保険料が上がってしまうので、
最近はどうしているかというとサ高住や有料老人
ホームというところが増えて、そういう人たちを
吸収してきたということです。
　ですから、日本の病床が多いのは、何も医療機
関の問題ではなくて、むしろそういう高齢者をほ
かに吸収するところがなくて、当然病気はたくさ
ん持っていますので、当初は病院が吸収していた
ということで、それが介護に移り、有料等に移っ
ているというのが現状だと思います。
　今後病床自体は恐らくもう増やすことなかな
かできないですから、サービス付きのアパートで
外から医療や介護を入れるというようなことを
やっていかざるを得ないということだと思います。
　これは、文科省がやっている体力検定です。
青いところが 2016 年、灰色のところが 1998 年
ですので、18 年間違います。どういうことかと
いうと、例えば 2016 年の 70 から 74 歳の体力点
38.9 の ほ う が、1998 年 の 65 歳 か ら 69 歳 の
体力点 37.7 より高いということです。つまり 18
年経つと男性は生物学的には５年若返っていると
いうことです。女性も似たようなものだと思い
ます。
　それからもう一つ、私これ厚生労働省の「捕
らぬタヌキの皮算用」と言っているのですけれ
ど も、 今のままだと生産年齢人口は 2017 年と
2040 年を比べると、これだけ千数百万人減って
しまうわけですけれども、もし 65 歳から 74 歳
の人たちが健康で働いてくれて、支えられる側か
ら支える側に変わることができれば、ほぼ生産年
齢人口は変わらないという図式も描けないわけで
はない。でもこれをいかに達成するかが重要だ
ということだと思います。
　これが財政当局、財務省の人これワニの口と
言っているのですけれども、赤が歳出です。こっ
ちが歳入、入ってくるお金と出ていくお金、この
差額が赤字ということですけれども、コロナのと
きに非常に大きく財政が、医療機関だけではなく
て、レストランや旅行業を支えるため、それから
雇用を継続するために使われましたので、赤字が
増えています。
　財務省は当然ですけれども、これだけ赤字が

がっと増えたやつを何とか数年で取り戻そうとし
ますので、これが一つの要因です。
　もう一つ、これが高齢者人口の伸び率ですけれ
ども、これは全体の 65 歳以上の人口の伸び率で、
比較的安定していますけれども、75 歳以上の人
口の伸び率見ていただくと、非常に上下が激しい
のです。何でこんな 0.5 から 4.1、８倍に変わっ
ているのかということですけれども、2021 年に
75 歳になる人たちの生まれた年は何年かとい
うと、1946 年です。つまり戦争の翌年はさすが
に生まれる人ががっと減っているが、もう１年経
つとものすごく外地から帰ってきた兵隊さんもい
て、増えていってベビーブームが起こると。これ
もう当然ながら戦争の帰結として起こったことで
すけれども、この結果非常に 75 歳のその年、も
しくは翌年になる人が非常に増えるということ、
これがなぜ医療財政的に問題かというと、これ
ちょっと最近若干変わっていますけれども、現役
並みの所得のある人は３割ですけれども、そうで
はない人たちは 70 から 75 歳まで２割負担、その
上は１割負担ということなので、ここの残りの１
割は誰が負担をしているというと保険者と国が負
担をしているわけなので、当然ここをずらすだけ
で、もしくは増えるだけで相当大きな影響があ
るというわけです。
　ただ、私は１つ問題意識を持っていて、この人
たちの年齢区切りというのは 10 年、15 年全く
変わっていないのです。ところが、さっき言った
ように 20 年経つと５歳、人は若くなるわけで
す か ら、 当 然 そ の 期 間 長 く 働 け る と い う わ け
です。とすると年金にはマクロ経済スライドと
いう、経済の成長に応じて年金額を改正させると
いうのがありますけれども、これ私ではなくて
財務省の次官だった矢野さんが言っていたのです
けれども、この 70、75 という区切りも健康で
いられる寿命が延びるのであれば、平均寿命スラ
イドしたらどうなのだと。そうすると当然３割
負担する人、２割負担する人増える。ということ
になると特にカットをしなくても健康であるとい
うことで、支出が減るということになると思い
ます。
　それ以外、これ子供の負担ですけれども、３兆円
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ほど増やすというふうに言っていますが、いろい
ろありますけれども、社会保障改革でも約１兆円
を、切り出すと言っているのです。社会保障改革
というと聞こえはいいですけれども、結局は年金
は減らせないので、介護と医療をどこかから切っ
て持ってくる、さっき松本会長がおっしゃってい
ましたけれども、ということになると思います。
　したがって、コロナの後影響、人口学変化、
それから子供の費用の捻出、この３つで先ほどの
生産年齢人口減るということ以外にも財政的には
非常に厳しくなる可能性があるというのが教訓の
４つ目。
　５つ目ですけれども、これが日本の歳入を支え
ている３つの税金です。これが所得税、給与から
引かれるもの、これが法人税、会社が払うもの、
これが消費税、我々が消費の段階で払うものです
けれども、私もちょっと認識不足で、今や消費税
が最も税収として多いのです。
　この２つの税金と消費税を比べて何が一番違う
かというと、例えば所得税はトップのときに 26
兆ぐらいあったやつが、最低の場合は 12 兆ぐら
いになっています。法人税も３分の１ぐらいに
なっています。これ何を意味しているかという
と、景気動向に非常に弱い。でも、医療や福祉や
介護は、ちょっと景気が悪いから来年２割カット
でやってくれと言われても絶対にできないですよ
ね。そういう意味では３％のとき、５％のとき、
８％のとき、10％のとき、はかったようにきちっ
と税収を持ってこれる、しかもお金持ちや若い人
だけではなくて、高齢者自身も負担するという意
味では、消費税は非常に大きな財源だと思ってお
ります。
　また、法人税や所得税というのは、高い税率を
ここにかけると、お金持ちとか有利な企業は外国
に逃げてしまうのです。消費税はそんなことない
ですから、国内にいる人だけにかかるということ
になります。
　これはもう言わずもがな、特に病院の先生方は
最近重く感じておられると思いますけれども、
非課税であるために控除対象外消費税という問題
が生じて、例えば 10 億円のＣＴとＭＲＩを買え
ば１億円分は消費税が乗りますけれども、その部分

を患者さんに転嫁することはできないので、病院
側の負担になってしまうということなのです。
　後でもちょっと申し述べますけれども、薬の
費用にはちゃんと乗せて調査をしているので還付
されますし、人件費にはかからないので、実際
病院の費用のうちで４割ぐらいに消費税の部分が
乗っているので、４％部分が実際消費税負担に
なっているはずです。
　したがって、今の４％ぐらいまでのマイナスを
した消費税のその部分を解消すれば、何とかプラ
スに行くというわけですけれども、一番大きいの
はやっぱり増改築、それから大型の設備の購入、
これが単年度なり非常に短い間でかかってきてし
まうということと、それから財務省も馬鹿ではな
いので、一定の額は診療報酬として医療機関に
戻しているのですけれども、その戻し方が病院の
種類によって、規模によってちょっと違うという
ことが起こっています。例えばこれ病院団体の
ほうの調査ですけれども、ここがゼロ％ですから、
こっちがちょっと言葉悪いですけれども、税金以
上 に 還 付 さ れ て い る、 こ っ ち が 税 金 は 還 付 が
足りないということです。青であるところのいわ
ゆる療養がない急性期病院、これは物すごくいわ
ゆる還付不足という状況になっていて、大体５割
ぐらいが還付されていない、払っている税金の
５割ぐらいが入ってきていないということだと
思います。
　では、日本の医療費は高いのかということです
けれども、これ医療だけではないですけれども、
社会保障全体の比率を国民取得で割ったものが
国民負担率です。こちら側が高齢化率で、当然な
がら高齢者が多くなると社会保障の負担は多くな
るので、大体が右肩上がりの線に乗っていますけ
れども、日本はここにいるのです。つまり非常に
高齢化が進んでいるにもかかわらず、ＯＥＣＤの
中で見ると恐らく国民負担率は下から３分の１
ぐらいということなので、これ今日の主題では
ないですけれども、日本は中福祉・低負担という
ことになっています。
　これを解消するには２つしか方法がなくて、
中福祉を低福祉にするか、もしくは低負担を中
負担にするかということです。今の日本の国民が
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低福祉が耐えられるかというと、私は無理だと
思うので、さっきの話ではないですけれども、
また財務省はなかなか「うん」と言わないと思い
ますが、基本的には消費税を上げるしかない、
それなのに今多くの政党が消費税を下げるという
逆の議論をしているというのが、私はちょっと
どうかなというふうに思います。
　これ国民医療費と、それから高齢化率の変化、
それからＧＤＰ比ですけれども、昔医療費亡国論
とかがあって、医療費が増えるということが国を
滅ぼすみたいに言っていた人もいましたけれど
も、こう見ると高齢化率との比でそんなに飛び出
して医療費が伸びているというわけではないとい
うことが分かると思います。
　また、これは推計と現状との違いです。上は
医療費、下は介護費ですけれども、いずれも現実
の値は赤です。推計値、いろいろ推計した年によっ
て違いますけれども、いずれも過大推計になって
います。つまりある意味で言うと、私のいた厚生
労働省も半分の責任がありますけれども、財政
当局とか厚生労働省は「おおかみが来た」少年
状態で、高い高い、これでは大変だというのを
宣伝しているけれども、実際は毎年毎年叩かれて、
それほど伸びていないということになると思い
ます。
　もう一つ、これは所得再分配による所得格差の
是正、これジニ係数という経済学的な指数で測る
らしいのですけれども、私は昔から税金によって
所得格差を狭くするというのが大枠の流れだとい
うふうに思っていましたが、例えばどの年を取っ
ても所得再分配における改善度というのは、社会
保障によるものと税によるものを比較すると、ど
うでしょう、五、六倍は違うのです。ということ
は社会保障をぶった切ってしまうと、所得格差を
是正するという機能も大きく損なうことになる。
したがって、社会が不安定になるということだ
と思うのです。
　それと、これは令和２年度の患者調査、ちょっ
と歯科の部分は除いて考えると、全体の患者さん
がどういう病気で医療機関に来ているのかという
のを示したものですけれども、大きくは３つです。
高血圧、高コレステロール、それから成人型の

糖尿病、この３つで約半分の患者さんが来ている
ということです。この２つ、私は２つの共通点が
あると思っていて、１つは放っておくと大変なこ
とになる、心筋梗塞になるかもしれないし、脳卒
中になるかもしれない。もう一つの特徴は、恐ら
く最初はほとんど自覚症状がない数値の異常、し
かも客観的に捉えられる数値の異常ということで
す。ですから、これをいかに早く見つけて、うま
くコントロールするかということが、日本全体
の医療費を適正にコントロールする重要な案件で
はないかというふうに思います。
　これは外来の回数、年間当たりが青、それから
１回当たりのコストが赤ですけれども、アメリカ
はちょっと異常なので外しますけれども、ＯＥＣＤ
平均と比べても恐らく日本人は倍ぐらい外来に
来て、かかる費用は半分ぐらい、これらふたつを
掛けた総外来医療費はほぼ一緒ですけれども、私
は口が悪いのでよく言うのですが、日本は恐らく
薄利多売外来になっていて、非常にお医者さんに
負担がかかっている、人数が多いだけに、という
ことです。
　もう一つ、これは入院ですけれども、これドイ
ツ、フランスと比較していますが、こちら側が
病床数で見た場合、こちら側が病院数で見た場合
ですけれども、青が公的医療機関、黄色、もしく
はこの辺が民間医療機関です。明らかなのは、
ドイツで言うと病床数の 85％ぐらいは公的医療
機関です。ところが、日本は公的医療機関という
のは病院数で見たところは 20％ぐらい、病床数
で３割ぐらいですので、これがいいのか、悪いの
か、いろいろあると思いますけれども、例えばコ
ロナのようなときに病床をちゃんと空けて患者を
診てくれと言っても、国立の医療機関は赤字が出
ても補塡されるので、すぐやれますけれども、民
間の医療機関はやはり一定の収支の目測が立たな
ければ変えることはできないです、倒産してしま
いますよね。ということは、「違う」ということ
は認識する必要があると思っています。
　それから、これは日本と各国の医療提供体制の
違いで、例えば人口 1,000 人当たりの臨床医師数。
臨床医師数と言っても、私みたいに医者だけれど
も、臨床やっていない人は除いてということです
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けれども、日本は一番低いですけれども、ほかと
そんなに３倍、４倍の違いがあるわけではないで
す。ただし、人口 1,000 当たりの総病床数を見る
と、例えばアメリカの５倍ぐらいありますので、
では１人のお医者さん当たりのベッド数、逆に
言うと病床 100 床当たりのお医者さんの数で見る
とどうなりますかというと、当然ですけれども、
日本はアメリカの５分の１ぐらいしかいないと
いうことなのです。つまり病院における入院医療
のお医者さんの忙しさは、単純に言うとアメリカ
の５倍忙しいということです。
　では、日本の医療水準は低いのかということで
すけれども、これは大腸がんの５年生存率で、
青が日本、赤がアメリカです。非常に早期から最
終的なターミナルのステージまでいずれのステー
ジでも、日本のほうが５年生存率が圧倒的に高い
です。しかも、費用は恐らく５倍から 10 倍違い
ます。つまり日本の医療は、非常にクオリティー
の高い医療を隅々まで均てん化して提供している
し、さらにコストは低いということが維持できて
いるので、この美質を絶対に失ってはいけないと
いうことだと思います。
　これは松本会長も示されたグラフです。私が先
ほど申し上げたように医療課長として診療報酬改
定やった時はこのぐらいだったので、このぐらい
のときは比較的どの種類の病院も３％以上の利益
率がありましたけれども、今ぐっと下がって、特
に一般病院だとマイナス、これＷＡＭという福祉
医療機構の貸出病院ですので、比較的経営状態の
いいしっかりした病院なのですが、それでもこの
状態だということです。
　これは、ちょっと古い統計ですけれども、ほと
んど今でも変わっていません。調剤薬局で、20
店舗以上あるようなところで利益率がどのぐら
いあるかというと 12％あるのです。この利益率
と病院の利益率を比べて、同じ保険診療の中で生
きていく機関として、この違いはやっぱり配分
に問題があると言わざるを得ないと思いますし、
2000 年 か ら 2017 年 ま で の 18 年 間 の ８ 兆 円、
いわゆる在宅、それから外来医療費が増えてい
ます、入院外来です。そのうち３分の２が薬剤費
と調剤技術料費に費やされています。これもやは

りちょっと効率的ではない、むしろバランスを
逸した配分ということになるのではないかと思い
ます。
　次、これはどんな病気で男女とも亡くなってい
るかというのを示したものですけれども、圧倒的
にこの黄色い、がんが特に女性の場合顕著ですけ
れども、子供さんを生み、育て、働く年代に多い
のです。もちろんそれより高い年齢になると肺炎
とか、心疾患とか、脳卒中による死亡が増えてい
ますけれども。ということで言うと、日本国民に
とって最も打撃の大きいのは、がんだということ
になると思います。
　ちょっと心配なのは、例えば乳がんですけれど
も、アメリカは罹患率はほぼ横ばいですし、死亡
率はどんどん減っているのに対し、日本は罹患
率上がり、死亡率も増えています。もちろんこれ
は対数比なので、必ずしも見かけほどではないで
すけれども、それでもこの傾向がもし続けば、日
本のほうが最終的に死亡率は高くなってしまうと
いう状況も考えられると思います。
　これはなかなか難しい議論なのですけれども、
肺の腺がんのうち、どういう遺伝子変異が肺の腺
がんの原因になっていたかというのを、国がん
のバイオバンクとアメリカの統計を比較したやつ
ですけれども、日本ではＥＧＦＲという遺伝子
変異が最も多い。ところが、アメリカの場合そ
れは少なくて、むしろＫＲＡＳというのが最も多
い。つまりアメリカの分析だけをうのみにして、
アメリカのつくった抗がん剤を日本で適用しよう
と思っても、なかなかうまくいかないというこ
とだと思うのです。
　これはイレッサという抗がん剤ですけれども、
2002 年に承認されたときは全ての肺がんを対象
としていたので、効く人が４分の１、それから
薬剤性の死亡が 920 人年間いましたけれども、
2011 年に効能変更してＥＧＦＲというさっき申
し上げた日本人に多い遺伝子変異ですけれども、
その肺がんのみに効能を変換しましたけれども、
そうすると４分の３に効いて、薬剤死亡が 184 人
ということで、非常に減ったのです。私が大学を
卒業したときは肺がんがどの遺伝子変異で起こる
かも全く分析されていなかったですけれども、今
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は約４分の３の肺がんがどういう遺伝子変異で起
こっているかが分かっているので、そういう意味
ではこの遺伝子分析というのは非常に大きな力を
持っていると思います。
　これは全く関係ないグラフですが、エコノミ
ストという雑誌から拾ってきたのですけれども、
1820 年代の世界のＧＤＰのうちに７割ぐらいが
この茶色の国と肌色の国が占めています。この茶
色の国は中国、肌色の国はインドなのです。なぜ
19 世紀の初めに、この２つの国のＧＤＰが世界
の７割を占めていたかというと、当時の基幹産業
は全て農業。農業は人口の規模によって規定され
ていたので、当時はそういうことになっていたの
ですけれども、その後産業革命が起こってアメリ
カやヨーロッパ、日本というのが世界を席巻する
ようになったということなのです。
　私は今これＡＩが同じことで日本、それから世
界で起こっている、医療においてと思っています。
２つ例を挙げると、１つはカプセル内視鏡という
のがあって、これが数千枚の絵を撮る、上から入
れる内視鏡は胃までしか見られません、下からは
大腸だけですけれども、小腸が見られるという特
性があると思うのですが、これをもしＡＩがスク
リーニングをして、怪しい画像だけを医者に見せ
るということができれば、数分で医者はそれを
診ることを完了することができるということで、
労働生産性が非常に上がるということです。
　もう一つ、これは乳がんの肝臓転移をＡＩ診断
と全米トップの 11 人の病理医は成績を比較した
ものがＪＡＭＡに載っていたのですけれども、
ＡＵＣという、これ正解率です。ＡＩは 0.994 と
いうほぼ全問正解でしたけれども、全米トップの
病理医は 0.810 ということだったので、少なくと
も乳がんの肝臓転移の診断については、今やＡＩ
診断のほうが全米トップの病理医よりも賢いとい
うことになりますし、最近の発表だとＵＳＭＬＥ
というアメリカの国家試験、これのジェミニ・メ
ディシンというグーグルがやっているＡＩの合格
率が 99.3％ですから、もはやかなりの程度医師の
情報収集分析機能に限定して言えば、かなり代替
できてしまうということだと思うのです。
　次は、課題の３つです。１つはかかりつけ医で

すけれども、これちょっと日本医師会の先生方と
意見が違うかもしれませんが、私は 50 年前の医
療であれば聴打診をして、聴診器があればある程
度当たりをつけられたと思いますけれども、今は
やはりすぐ採血をして、ＣＴを撮ってというス
ピード感と正確性が求められると思うので、一部
の財務省の人が言っているような、ゲートキー
パーとして必ずかかりつけ医を経由しないと病院
には行けないという制度は今は成り立たないので
はないかというふうに思っています。
　実際ＮＨＳ等のゲートキーパー制度を用いてい
る 国 で は、 例 え ば が ん で あ っ て も 数 週 間 か ら
数か月専門医の受診を待たなければいけないと
いうような待ち時間の問題がありますし、大学
病院はちょっと別ですけれども、まず何か怪しい
ことがあれば一定の病院できちっと検査をして、
その上でかかりつけ医の先生のところできちっと
管理して、数か月に１回は怪しければ病院に来て、
またかかりつけ医に戻るという制度をやるべきで
はないかというふうに思っています。
　それから、去年の４月から医師の働き方が変わ
りましたけれども、実は私は今の医師の働き方
改革は反対だったのですけれども、厚生労働省は
実際労働省側と厚生省がくっついた役所ですの
で、なかなか医療界の意見通らなかったと思うの
ですけれども。というのも工場の労働者であれば、
他人に自分の労働時間が規定されていますので、
何時から何時まで働くというのがきちっと決めな
いといけないし、残業時間も規定しなければいけ
ないのですけれども、では医師は自分の労働時間
を完全にそうやってコントロールされているのか
というと、もちろん外来診療時間の部分とか会議
の部分というのは規定されていると思いますけれ
ども、例えば医局にいる時間、これはもしかした
ら自分の認定医の試験の準備をしているかもしれ
ないし、学会の準備をしているかもしれないで
すよね。ただ、在院しているというだけで、それ
を労働時間に入れるというのは、私はちょっと
なかなか難しいのではないかというふうに思って
います。
　それから、なぜそういう制度になってしまった
か、弁護士やその他の医師に非常に近い職業は、
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自分で労働時間を管理するということを認められ
ているのに、医師には認められていないのはなぜ
かというと、労働サイドに押し切られたのですけ
れども、医師には応召義務というのが医師法に
規定されていると。応召義務というのは目の前に
患者さんが来たら診なければいけないという義務
だと。これがある限り自分で医師は労働時間を
規定できないだろうというのが彼らの議論です。
それは法理論的にはそういうところはあるのかも
しれませんけれども、応召義務というのを規定し
た医師法というのは昭和 20 年代にできて、その
当時は基本的にはお医者さんが、特に開業医の
先生方が救急も全部診ていたので、診療の拒否と
いうのは膨大な結果をもたらしたということです
けれども、今病院に勤めている医師一人一人に
応召義務というのは本当にかける必要があるのか
ということだと思います。
　それから、医師の働き方で私の大学自身も医学
部を持っていて、非常に頭の痛いところなのです
けれども、大学病院自身の医師の勤務条件を守る
ために、一定の医師を大学に置いておかなければ
いけなくなっているのです。その結果何が起こっ
ているかというと、今まで地域の基幹病院に出し
ていた医者の一部をやっぱり引き揚げないといけ
ないということになってきて、これがかえって地
域の医療事情を悪化させているということがあり
ます。都市部でもそういうことが起こっているの
ですけれども、恐らく都市部以外のところではよ
り重大な結果をもたらしているのではないかとい
うふうに思います。
　医療のＤＸ化ということですけれども、１つ私
が思っているのは特に下の２つです。今ほとんど
の先生方が病院に勤務されておられる先生多いと
思うのですけれども、病院は 100％審査支払機関
に電子請求でつながっています。太い回線でつな
がっています。この太い回線が月に何日使われて
いるかというと、例えば 10 月診療分は 11 月 10
日だけに全部のデータが審査支払機関に行きます
ので、30 日のうち１日しか使われていないのです。
29 日は空いている。このセキュアで太い回線を
そのまま遊ばせていくというのは、非常にもった
いないと私は思っているので、これを使って、

例えば夜の使っていない時間に１日の差分のデー
タを吸い上げて、いわゆるガバメンドクラウドみ
たいのをつくることも可能だと思っています。唯
一懸念になっているのは個人情報保護法と、医師
の場合で言うと医師法です。医師法は 23 条に、
医師は診療上で知り得た秘密を正当な理由なく、
第三者に開示してはいけないと書いてあって、
これに反すると刑法の情報漏示罪。漏示というの
は漏らす、示すとういうことですけれども、漏示
罪というのに問われて、６か月以下の懲役か 10
万円以下の罰金になります。ここにかかると、
医師は当然医療審議会にかかって、医療資格の停
止もしくは取消しになってしまうということなの
で、医者は誰も喜んで情報を提供しようとしない
のです。怖いから。もちろん患者さんの命を救
うために情報を提供するというのは、誰が見て
も正当な理由ですけれども、例えば製薬会社が新
しい薬をつくるためにデータが欲しいと言われた
ときに、一応匿名化をした上で渡すということ
が、この医師法に反するのか反さないのかという
のは、誰もまだ正解を持っていないということ
なので、そこをきちっとしてあげないとお医者さ
んはできないということだと思います。
　日本は、私はいろんないい面、医療について持っ
ていると思いますけれども、人手不足だとか、
医療費の高騰だとか、地域や診療科で格差がある、
それからＤＸが遅れている等々の課題があると
思うのです。そういう意味では、ちょっとここに
書いていますけれども、最近はＣＴや内視鏡でも
ＡＩが画像診断の支援をしてくれる、ゲノム医療
で採取したがんの組織からどういう治療が最も
適しているかということも言ってくれる。ＡＩに
事前に問診を取ってくれれば、実際にお医者さん
のところに来たときには、既にどういう症状であ
るかというのが要領よく、簡潔にまとまっている
し、お医者さん非常に手間である退院時サマリー
とか診療情報提供書、これも今電子カルテから
自動につくってくれて、あとはお医者さんが見て、
チェックをして、必要があれば修正をしてサイン
をすればいい、大体 15 分から 20 分かかっていた
やつが二、三分でできるというソフトもあります。
あとは、手術支援であったり、創薬の支援もＡＩ
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でできるということになると思います。
　ＡＩは何がいいかというと、３つ私はあると
思っているのですけれども、１つは時間からの
解放です。さっき言ったように、面倒くさい診療
情報提供書をゼロから自分で打つこともないし、
365 日モニタリングができて、例えばＣＰＡＰで
あるとか、心不全であるとか、患者さんが在宅で
あってもその状況を常に把握することができる。
　それからかなり、今オープンエビデンスという
ＡＩがあるのですけれども、これ訴えている症状
等を入れると、すべき検査と可能性のある関連
診断が全部列挙されて、それにすぐに全部の根拠
がでていると。さらに数値を入れると最も可能性
のある診断名まで出てくるという優れものですけ
れども、これ本当に数秒でできて、ある一部の報
道では全米のお医者さんの 40％がこれを使って
いるというふうに言われています。
　あとは、オンライン診療とか、遠隔手術等で
空間から開放することができるし、過去 30 年
ぐらいの間どちらかというと、経験からこの場合
はこうするのだということを上のお医者さんから
習うというのが中心だったと思いますけれども、
それがデータによって経験値から実際のエビデン
スに変わっていくということだと思います。
　あと、私が日本が強いなと思うところも幾つか
あって、これを日本が生かさない手はないという
ふうに思っているのですけれども、１つは非常に
ある意味で言うと、日本全国均てん化された医療
データが国民皆保険の下で提供されている、２つ
目はさっき申し上げたように、少なくとも病院
は 100％審査支払期間とセキュアな太い回線でつ
ながっている。高齢化率が高い割には比較的医療
費は抑制されているし、ちょっとここはなかな
か 説明しづらいところあるかもしれませんが、
トランプ政権下でケネディ保健福祉長官は全ての
ワクチン学者をワクチン委員会から解雇して、
反 ワ ク チ ン 主 義 者 を 任 命 し た の で す。 そ の 結
果何が起こっているかというと、今全米の各州で
子供のワクチン、麻疹ワクチンとか風疹ワクチン
ですけれども、をかなりしないところが出てきて
いるのです。だから、将来恐らくアメリカからの
入国者について、ワクチン証明書がないと入国さ

せないというようなことになると思っております
し、ＦＤＡやＣＤＣやＮＩＨからどんどん人が解
雇されているので、そういう米国はこれから医療、
保健における地位というのは下がっていくと思い
ますし、欧州は欧州で一応きっちりした医学教育
もあるし、医療機関もありますけれども、ＧＤＰ
比で防衛費を３％から５％に伸ばさなければいけ
ないというのがありますから、当然財政的には厳
しいということです。その中で日本はもちろん後
で述べる高市政権の安定性はどうかという議論は
ありますけれども、人口が多く発展しているアジ
アに非常に近い、しかもそれなりに安定している
し、我々もそんなに毎日危険を感じて生きている
わけではないというところがあると思うのです。
　デジタルが目指す医療というのは、私は４つの
Ｐだと思っているのですけれども、１つは個人医
療です。今までは例えば糖尿病だからとか、肺が
んだからということで、一定の同じような薬を出
していましたけれども、その人の生活バックグラ
ウンドとか遺伝子組成とか、親子関係とかそうい
うものを含めて、あなただけの医療というのを提
供することができるし、それに基づいて予測や予
防ができるということでありますし、そういうこ
とができれば患者さんにより治療法の選択等々に
参画してもらうことができるということではない
かと思います。
　先ほど日本の医療費は高いのかという議論をし
ましたけれども、これは 1970 年から 2023 年
まで、こちら側が高齢化率です。こちら側が医療
費の対ＧＤＰ比、日本は見ていただくと非常に
高齢化率が高いにもかかわらず、欧米で言うと
高齢化率が 18、19％のときの医療費とほぼ一緒
なのです。アメリカはちょっとでかいです。とい
うことを考えると、日本の医療費が高齢化率を
ちゃんと見て、それを調整した上で高いかどう
かという議論は、私はしっかりとしないといけな
いのではないかなというふうに思います。
　これが賃上げの状況の推移です。今までは賃上
げというのは本当に２％ぐらいの賃上げでしたけ
れども、2020 年を境に物すごく賃上げ率は上がっ
ています。物価を見ても今まではどちらかという
とデフレだったのですけれども、やっぱり 2022
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年ぐらいからインフレになってきてました。デフ
レ下では、医療費がそれほど上がらなくて も 物
価が下がっているわけですから、賃金と医療費
部分はうまくのみ込めたわけですけれども、実際
医療費の中で賃金と物価が上がれば、これはとて
ももたないということで先ほどのグラフになって
いってしまうわけです。
　これは改定率を見たものですけれども、ここの
時代、私が 2012 年に医療課長だったのですけれ
ども、そのときはネットで、ネットというのは薬
剤費が減ったやつと医療費本体が増えるやつと２
つ合わせてということです。今は医療費本体でし
か議論されていないみたいですけれども、ネット
でもプラスだったのです。それ以外のところでど
う見るかというと、その前の小泉政権下のときも
そうですし、その後の安倍政権下のときもそうで
すけれども、基本的にはずっとマイナスで来てい
たということだと思います。
　これが平均の年間の病床利用率、もともと８割
以上あったものが今平均で言うと７割ぐらいに
落ちていますので、もちろん高齢者が増えてきて
急性期の病院の患者さんというのは少しずつ減っ
てきているということでありますけれども、これ
だと本当に医療機関がやっていくのは相当苦しい
ということになると思います。それでさっきの
グラフですけれども、一般に言うと急性期病院は
特に利益率が下がってきて、もうマイナス２％
ぐらいということです。これ民間企業でマイナス
２％数年続けるということは、もう倒産せざるを
得ない、もしくは縮小均衡して負債部門を切り離
すしかないということになってしまうので、非常
に厳しいということになると思います。
　最後、あと数分ですので、高市政権の医療政策
について若干言及するとすると、これ社会保障政
策の自民党と維新の合意です。この二の社会保障
政策の中、この三角のところですね、これが４つ
あるのですけれども、一番上の三角は薬剤自己負
担の見直しとか金融所得の反映など目指すと書い
て あ る の で す。 目 指 す と い う の は、 必 ず し も
何かを確実に約束しているわけではないけれど
も、そっちの方向にいきましょうということです。
　次は、いろいろ書いてありますけれども、最後

の協議体を定期開催する。これも会議やりますよ
と言っているだけなので、大したことないと思い
ますが、それ以降この３つ目のところでいろいろ
書いてあります。でも、いろいろ書いてあるけれ
ども、全て 26 年中に具体的な制度設計を行い、
順次実行すると書いてあるだけなので、これも一
定の方向感しか示していないということだと思う
のです。
　１つは、年齢によらない真に公平な応能負担、
これ恐らく資産割、今まで所得でしか見ていない
ものを資産をどう組み入れるかということである
と思います。
　一番大事なこと何かというと、この一番下です。
４つ目の三角はこの２行しかないのですけれど
も、「昨今の物価高騰に伴う病院や介護施設の厳
しい経営状況に鑑み、病院及び介護状態の経営状
況を好転させるための施策を実行する」という断
言しているので、国会でも高市さんが言っていま
したけれども、補正予算で、額の高はちょっと別
ですけれども、この医療機関と介護機関の経営状
況を好転させるための補正予算を必ず確保する、
これは自民と維新の両党合意の中に入っていると
いうことではないかと思います。
　最後２つ申し上げたいと思いますが、１つは
我々の行き着く先はカストロフィック保険か混合
診療かということなのですけれども、何を言いた
いかというと、もちろんお金が十分あればあまね
く必要な医療は全て公的な保険下でやったらいい
と思うのですけれども、さっき申し上げたように
保険料や税金を払う人が減っていきます。でも、
高齢者は減りませんという状況で、医療技術はど
んどん進歩していきますという状況になったとき
に、いずれかの段階で我々は医療の重点をどこに
置くかということを真剣に議論しないといけない
と思うのです。そのときにカストロフィックとい
うのは、例えばがんになったときの延命効果の
ある抗がん剤だけれども、非常に高いとか、すご
く重症に対する手術だけれども、これをやらない
と我々の命は救えないというような重大なところ
を中心に医療保険を考えるのか、それとも風邪薬
とか腹痛の薬とか、そういうところを中心に考え
て、非常に重度なところはもう後は民間保険で
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やってもらうというようなところ、もしくはお金
のある人は自費で払うということにするのかと
いうことですけれども、私は個人的には日本人の
多くはやはり重点的なところはしっかり見てほし
いというふうに思っていると思います。
　もう一点は、書いていませんですけれども、さっ
きお話になった久慈社長のところと一緒ですけれ
ども、やっぱり国内の医療だけを見ていると、
どうしても悲観的な話にならざるを得ないです。
ところがインバウンドの人がいるし、日本国在住
者はいるし、日本の医療が質も評価をされている
ということであるとすると、国外にもどう展開し
ているのかということはやはり考えないといけな
いですし、私たちの病院もそうですけれども、
例えばインバウンドで来てもらう患者さんに人間
ドックをどう提供するのかということも含めて
考えていくというのが大事だと思います。
　例えばうちの病院でベトナムとか中国から患者
さん来られますけれども、当然日本の公的保険
持っておられないのでどうしているかというと、
通常の診療報酬の３倍頂いています。その代わり
通訳はつけているのですけれども、そういう意味
でそういう方がきちっとした状況で来ていただけ
るのであれば、ある程度国内部分と国外部分を
うまく組み合わせて、適正な医療というのを提供
することができるという観点もやはり将来に向け
てはあるのではないかなというふうに思ってい
ます。
　ちょうどお時間になりました。ご清聴ありがと
うございました。
　　　　　　〔拍手〕
久保（座長）：鈴木先生には本当にコロナで浮き
彫りになった日本の医療の脆弱性のお話から財政
の諸問題、あと今、国会でも昨日あたりからいろ
いろ討論されています医制の問題等に関しまして
は詳細にいっぱい教えていただきまして、本当に
ありがとうございます。残念ながら、いろいろ
お聞きになりたいというご希望もあるかもしれ
ませんけれども、お時間でございますので、これ
にて特別講演Ⅲを終わりたいと思います。
　鈴木先生、どうもありがとうございました。
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13：50 － 15：40

人口減少時代に
　　　　　活躍する勤務医

シンポジウム

岩手県医師会勤務医部会副部会長

伊藤　達朗

いわてイーハトーヴ臨床研修病院群WG代表・
岩手医科大学医学部総合診療医学講座講師

米田　真也

あがの市民病院病院長

藤森　勝也

東北大学大学院医学系研究科医学情報学分野教授

中山　雅晴

坂下　伸夫

岩手県立中央病院総合診療科

住吉　明子

岩手県医師会勤務医部会常任幹事

吉田　徹

師
講

師
講

師
講

師
講

師
講

長
座

➀研修医教育「岩手の臨床研修医教育
（いわてイーハトーヴ臨床研修病院群の取り組み）」　

➁総合診療　  「目標伝達、勤務環境整備、総合的に診る教育と
チーム医療、地域活動で、医師の活躍を支える」

➂医療 DX　　「医療 DX - 地域医療連携システムの経験から」

➄岩手県　　「人口減少を迎える地域で」

➃女性医　　「憧れるのをやめましょう
　　　　   　　～混沌の先に居場所があった～」
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岩手県医師会勤務医部会副部会長

伊藤　達朗  （いとう　たつろう）

岩手県医師会勤務医部会常任幹事

吉田　徹  （よしだ　とおる）

伊藤：それでは、シンポジウムを開催したいと思
います。シンポジウムの座長を務めます岩手県医
師会勤務医部会副部会長の伊藤でございます。
吉田：同じく勤務医部会常任幹事の吉田でござい
ます。どうぞよろしくお願いいたします。
伊藤：冒頭でもご案内いたしましたが、全体ディ
スカッションについてのチラシにＱＲコードがつ
いております。全体ディスカッションで使用する
アンケートフォームへのご入力は 15 時 50 分まで
にお願いいたします。
　それでは、早速シンポジウムに入りたいと思い
ます。本日のシンポジウムのテーマは、「人口
減少時代に活躍する勤務医」です。様々な立場か
らの声をお届けしたいと考えております。時間も
限られておりますので、講演に入らせていただき
ます。
　なお、演者のご略歴紹介につきましては、抄録
の掲載をもって代えさせていただきます。また、
フロアからの質疑におきましては、この全てのシ
ンポジウムのご講演の終了後に改めてディスカッ
ションの時間を十分設けておりますので、その際
にお願いしたいと思います。

座 　 長
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いわてイーハトーヴ臨床研修病院群 WG 代表　
岩手医科大学医学部総合診療医学講座講師

米田　真也  （まいた　しんや）

多くなっています。年間でのべ約 100 人弱がこの
制度を利用して他の病院に研修に出ており、非
常に盛んにたすきがけ研修が行われています。メ
リットとしては、研修医が診療科や病院を選んで
自分で行きたいところに行って研修できること、
自分の病院だけではなく他の病院の文化ややり
方を見たり覚えたりできること、気分転換になる
こと、そして他の病院の指導医や同期の研修医と
交流しつながりを持つことができる点が挙げられ
ます。デメリットとしては、研修医側からする
と電子カルテや病院のシステムが変わるため慣れ
るのに時間がかかること、そして病院側からする
と、異動や住居の手続きなど事務業務が生じるこ
と（事務の方々には本当に頑張っていただいてい
ます）、研修医が減るため救急外来の運営などが
大変になることが挙げられます。
　イーハトーヴ臨床研修病院群では、県内全体で
教育活動も行っており、研修医の教育に関わる
取り組みを紹介します。1 年次には 4 月に合同オリ
エンテーションがあり、県内で研修している研修
医全員が集まります。県内全体で 70 人程度と
少ないのですが、社会人として臨床現場に出る上
で大切な「礼節」、そして「多職種連携」、研修医
同士の「つながり」を学んでほしいと開催してい
ます。2 日間の日程で、グループワークを中心に
進めます。具体的には、アイスブレイク後、グルー
プワークで多職種連携のことや、2 年次研修医
から病院でやっていく上でのコツを教えてもらい
ま す。 知 事 も 毎 年 激 励 に 駆 け つ け て く だ さり、
コメントをいただいたり、直接研修医と話してく
れたりもします。また、福井大学の救急の林先生
にレクチャーをしてもらい、夜は医師会の先生方
の歓迎会で懇親を深めてもらいます。翌日には、が

　まずは、宮田先生はじめ医師会の先生方、大変
お世話になっております。そして、座長の伊藤
先生、吉田先生、このような機会をいただき、
本当にありがとうございます。先ほど伊藤先生に
20 分間、熱い思いをぶつけていいと言っていた
だきましたので、私の真のタイトルである「教育
があるところに人が集まる」という信念のもと、
お話ししていきたいと思います。
　まず、いわてイーハトーヴ臨床研修病院群のご
紹介です。岩手県には現在 11 の臨床研修病院が
あり、8 つの県立病院と赤十字、市立病院、大学
病院など、様々な経営母体の病院があります。
小規模の病院が多いため、自分の病院だけで臨床
研修が完結可能な病院はわずか 5 病院にとどまり
ます。自分のところだけでは難しいことは一緒に
やろう、オール岩手で臨床研修に取り組もうと
いうことで、この「いわてイーハトーヴ臨床研修
病院群」が形成されました。私たちは、教育活動、
リクルート活動、そして指導医の教育（FD：ファ
カルティ・ディベロップメント）を皆で一緒に
取り組んでいます。メインの取り組みは、自分の
病院だけで研修が完結できない病院の必修研修を
他の病院で研修できる「たすきがけ研修」を可能
としている点です。基本理念は、地域の背景や経営
母体を超えて、良い医師を養成すること、研修医
ファーストでベストな研修プログラムを提供する
こと、研修医が学ぶべきメインであるプライマリ・
ケアの研修を充実させること、そして研修医とと
もに私たち指導医も一緒に成長していこう、とい
うものです。
　メインのたすきがけ研修の実績ですが、比較的
研修医の数はいるが診療科が揃っていない病院
から、診療科が揃っている病院へのたすきがけが

岩 手 の 臨 床 研 修 医 教 育
（いわてイーハトーヴ臨床研修病院群の取組み）
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んの告知や治療ができないことなど、「悪いニュー
スの伝え方」をロールプレイとレクチャーで学び
ます。さらに、初めて病棟に行ったときの挨拶、
情報収集、患者さんとの触れ合い方、トラブルが
起こったときの対応などをシミュレーションを
通して勉強してもらいます。アンケート結果を
見ると、参加後には「礼節」や「多職種 連 携 」
について、「説明できる、実践できる」レベルになっ
た人が大幅に増えています。また、「研修医同士
のつながり」についても、研修後には「とても
重要」と答える方や、「県内の研修医同士のつな
がりが十分ある」と感じる方が増えました。夜の
懇親会についても、「有意義」「やや有意義」と
答える方が多く、こうした「つながり」が非常
に価値があるものだと彼らも考えていることが
分かります。
　2 年次研修医には、秋頃に臨床能力向上セミナー
で全員集まってもらいます。テーマは、これまで
習得した技術のお互いの確認、ACP（アドバンス・
ケア・プランニング）、ここでも「多職種連携」、
そして「縦と横のつながり」の確認です。これも
2 日間の日程で行われます。1 日目は技術の勉強
で、エコー、エコーガイド下 CV、外科的 気 道
確保などのシミュレーションと評価を行います。
自分ができていると思っていたことが他の研修医
と比較してどうなのかを確認できるのが非常に良
いようです。指導者には医師だけでなく、検査
技師さんなどにも来てもらっています。夜は懇親
会です。そして 2 日目は ACP セミナーで、レク
チャーだけでなく、ロールプレイやグループワー
クを交えます。ファシリテーターは医師だけでな
く、看護師、MSW、リハビリ、栄養士などのメディ
カルスタッフにもお願いしています。アンケート
結果では、どの項目にもニーズは感じているよう
ですが、会の前後で「必要だ」と答える方が増え
ており、やった意味はあると考えています。生涯
で一度もやらない可能性もある外科的気道確保の
シミュレーションの機会があって良かった、とい
う 方 も 多 か っ た で す。ACP の 知 識 に つ い て も、
参加前は「名前は知っている程度」だった方が、
後には「大体理解している」「説明できる、実践
できる」レベルに大きく増えています。ACP の

イメージも、参加前の「終末期」という印象から、
後には「患者を中心に意思決定に関わるプロセス」
や「難しさ」を理解してもらえる結果となりまし
た。懇親会のアンケートでは、アルコールを飲み
たい人だけにするという試みをしてみたところ、
研修医の約半分が「これでいい」と予想通りの
結果でしたが、スタッフ側からも「意外といいん
じゃない」という声があり、興味深い結果でした。
　リクルートに関してですが、単独では規模が
小さくて難しい病院も多いため、県内全体の臨床
研修病院が集まって、マイナビのような大きな説
明会や、大学ごとの説明会を行っています。コ
ロナ禍の際はオンラインでの説明会も実施しまし
た。また、県外の大学に赴き、岩手県出身者を集
めて病院の説明会をしたりしています。指導医の
教 育 に つ い て は、 指 導 医 講 習 会 を 例 年 行 っ て
おり、今年は集合とオンラインを交互に開催する
など、子育て中の方なども参加しやすいように
工夫しています。先進地視察として、人気のある
研修病院を見学に行き、良い点を勉強して取り入
れたり、研修医が倍増している新潟県の行政の
取り組みを視察し、還元しようという取り組みも
しています。また、JCEP（臨床研修の評価機構）
の評価項目に基づいて、年間数回、お互いの病院
を見学し合い、良い点は真似し、改善点を指摘し
合う「ピアレビュー」も行い、研修システムを
改善しています。
　これらの活動のメリット・デメリットをまとめ
てみます。研修医の先生たちにとってのメリット
は、希望に応じてたすきがけ研修ができること、
学べないことがなくちゃんと埋め合わせができる
ことで、アンケートを見ると満足度は非常に高い
結果が得られています。私が重要だと考えている
のは、その裏側にある「つながり」です。隣の
病院の研修医や大学の同級生など、医者になって
からの情報交換ができる「つながり」が非常に
大事です。これは研修医だけでなく、私たち指導
医も他の病院の先生方と「こういうときどうして
いるの？」と話ができるのが嬉しい点です。研修
医、指導医、メディカルスタッフという縦、横、
斜めの関係で広がっていくことが、一番大きな
メリットではないかと考えています。デメリット
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としては、事務手続きの煩雑さ、たすきがけ研修
により研修医が増減することによる指導医の負担
増があります。また、集まることが苦手な方もい
るため、厳しいアンケート結果をもらうこともあ
ります。予算もかなりかけており、東北の中では
臨床研修にかける予算は岩手がトップレベルで
す。アウトカムにつながっているのか、という
点が大事ですが、残念ながら今のところ人数の
増加という点では十分な効果は得られていないと
感じています。これをどうにか「見える化」した
いのが、私の課題です。メリットとデメリットを
天秤にかけたとき、私たちはメリットのほうが
大きいと感じているからこそ、頑張っていられる
わけです。しかし、教育の効果を定量化して示す
のは簡単ではありません。私は 2 年前まで一般病
院で働いていましたが、教育の成果を「見える化」
し、全国の学会などで広めて、岩手の臨床研修が
良いものだと伝えたくて、去年から大学に移り、
総合診療をやりながら卒後教育の研究にも取り組
んでいる次第です。
　最後に、つながりとメンタルヘルスケアについ
てお話しします。研修医も常勤医も指導医も、
みんな健やかに成長してほしい、そして岩手に
良い医師が増えてほしいと願っているから、私た
ちは頑張っていられます。医療関係者の燃え尽き
は非常に多いことが知られており、研修医の抑う
つになる確率は 3 割程度と言われています。研修
医は、学生から社会人へ、そして医療者として
責任が一気にのしかかり、業務の難しさや複雑な
コミュニケーションなど、非常に大きなストレス
に直面します。指導医も同様で、日本ではかなり
教育に時間をかけていますが、なかなか評価され
ず、指導医も 2 割程度が抑うつになると言われて
います。研修医のストレス緩和要因としては、
ポジティブなフィードバック、ワーク・ライフ・
バランス、十分なサポートシステム、家族や非医
療関係者との交流、そして悩みを話す人や場が
あることなどが挙げられています。メンタルヘル
スにおける「つながり」の研究でも、多様な社会
資源の継続的な活用、受容されている感覚、共に
ある感覚、程よい親密さ、仲間との主体的な相互
作用、そして居場所の獲得が、つながりが良くな

る要因と言われています。その先行要因として、
開かれた社会資源と連携が取れた多様な支援者が
いることが挙げられており、これは研修医のスト
レス緩和要因とかなり共通しています。岩手で
は、このグループダイナミクスをもってやって
いきたいと考えています。グループダイナミクス
とは、組織や人が集まることで新たな発想や経験
が生じ、より良い方向へ行動変容が得られる仕組
みです。具体的には、「つながり」が出来上が
る こと、組織の中では見えない・言えないことを
言えたり見えてきたりすること、診療科や医局を
超えた共有や発想などが含まれます。こういった
ことが、私たちのメンタルヘルスにとっても良い
要因になっていくと考えています。近場ではない、
少し距離を置いた、たまに会う人だと、ちょっと
した相談がしやすかったりするものです。そうい
う関係性を続けていけることが大事ではないかと
考えています。
　アウトカムの数字として、臨床研修医の中断者
に着目しました。現在の臨床研修制度が始まった
2004 年以降の統計を見ると、全国の中断者の数
は約 1.2 ～ 1.3% で推移しています（2006 年～
2009 年、2015 年～ 2017 年）。岩手も当初は 1.5%
程度でしたが、2015 年～ 2017 年では 0.5% と
非常に低くなっています。最近のデータがないた
め、独自に 2020 年～ 2023 年の調査を 20 都道
府県から回答を得て行ったところ、全国平均は約
1% でした。同じ時期の岩手は分母が少ないこと
もあり 1.6% という年もありますが、イーハトー
ヴ病院群が現在の形になった 2011 年からの 12
年間で見ると、やはり 0.8% で、比較的低い中断
率を維持できていると考えられます。また、研修
医の進路として、研修が終わった後に岩手県内の
基幹施設で専攻医をしている人は 67%、基幹施設
にとらわれず岩手の関連病院として残ってくれる
人は 77% と、非常に高い数字になっています。岩
手に残ってくれるという点では、岩手の研修は悪
くなかったのではないかと考えています。
　岩手では、研修医教育、リクルート、FD をみん
なで頑張っています。「つながり」はニーズがあり、
非常に良い結果をもたらすのではないかと考えて
おります。
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　　　　　　〔拍手〕
伊藤（座長）：米田先生、ありがとうございました。
岩手では、臨床研修制度が始まりまして、そのと
きからオール岩手で研修医を育てようという運動
がありまして、このようないわてイーハトーヴ
臨床研修病院群の取組ということでお話をいただ
きました。先生、どうもありがとうございました。
　後ほどディスカッションでさらにご意見をいた
だきたいと思います。
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あがの市民病院　病院長

藤森　勝也  （ふじもり　かつや）

ステーション、健診センター、こういったものを
併設している地域密着型の病院でございます。
　このような病院は、ある意味では中小病院で
ございますけれども、「勤務医の皆さんが生き生き
と活躍できる場をつくっていくということが、本当
に大切なこと」と思っております。そのために
病院運営目標を伝達し、勤務環境を整備し、チ ー
ム 医 療 を 推 進 し て 総 合 的 に 診 る 教育や、総合
的に診るマインドを持つ医療、そして地域活動、
地域包括医療・ケアを展開することが大切かなと
いうふうに思いますので、順にお話しさせていた
だきたいと思います。
　まず、病院運営目標をそれぞれの医師が知り、
それを実践していくというは、それを達成したと
きにもちろんそれぞれの医師がやりがいを得ると
いうことになりますので、重要と思っております。
　今年の当院の目標はこの 15 項目でございます。
患者中心の医療、救急応需に努める、若い人たち
に教育していきながら自分たちも成長していく。
また、病院での役割や責任を持って、利他、感謝、
協働でやっていくということをお伝えしており
ます。また合言葉としてここに挙げております
けれども、特に患者ファースト、当事者意識を
持って、地域の皆さんに愛着を持ってもらう病院
に な る、 地域包括ケアを展開する中心になろう、
それから地域医療を最前線で展開、地域に貢献
し て い る 自覚とやりがい、自ら考え働く病院、
言動のポジティブ化をしていこうねということ
で す。 また、チーム医療を推進して、働きがい
のある職場環境をつくろうねというようなメッ
セージを出しております。
　これは医師のみならず、全職員に伝えている
ことですけれども、考え、行動できる医療人に

　皆さん、こんにちは。新潟県あがの市民病院の
藤森勝也と申します。本日はこのようなすばらし
い会に発表する機会をいただきました。日本医師
会の松本会長、また岩手県医師会の本間医師会長、
岩手県医師会の皆様方、また望月泉先生に心から
感謝申し上げます。
　今日の題は、「人口減少時代に活躍する勤務医
をどのように支えるか」というものでございます。
私は一病院長、そして総合診療に携わる者として、

「目標伝達、勤務環境整備、総合的に診る教育と
チーム医療、地域活動で、勤務医の活躍を支える」
ということで、お話しさせていただければと思っ
ております。ＣＯＩ開示です。開示するべきもの
はございません。
　ご存じのように全国 47 都道府県、新潟県は
こちらのほうにありまして、拡大するとこのよう
になります。こちらの方、「佐渡の金山」は昨年
世界遺産に登録されました。新潟県は県土面積が
広うございまして、全国で県土面積は５位、そし
て人口は 15 位、人口密度は 35 位の県でござい
ます。県庁所在地の新潟市、人口は約 75 万人で
ございますけれども、そこから東に 20 キロぐら
い離れたところに阿賀野市がございまして、阿賀
野市は人口 3.9 万人、高齢化率 36％の市でござい
ますけれども、そこにある唯一の総合病院が当院
でございます。
　当院は阿賀野市の唯一の総合病院ということ
で、公設民営病院でございまして、阿賀野市が
建設、ＪＡ新潟厚生連が運営をしております。16
診療科ございまして、196 床、40 床は今休んで
おりまして、156 床で運用、一般・急性期病床
92 床、地域包括ケア病床 104 床でございまして、
介 護 医 療 院 や 老 人 保 健 施 設、 そ し て 訪 問 看 護

目 標 伝 達 、勤 務 環 境 整 備 、
総 合 的 に 診 る 教 育 と チ ー ム 医 療 、
地 域 活 動 で 、医 師 の 活 躍 を 支 え る
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なろうということで、現代は変動性、不確実性の
ＶＵＣＡ時代ですが、こういう時代こそ多職種
協働でＯＯＤＡ思考を持って、協働的意思決定を
していくことが大切だろうというふうにお話を
しています。
　また、勤務医が生き生きと活躍できる場として、
勤務環境を整備することが大切でございます。
もちろん医療安全に取り組んで、それぞれの医療
関 係 者 が 安 心 し て 自 分 の 職 場 で 働 け る こ と が
大切と考えておりますので、問題が生じた場合は、
すぐに病院長に報告してもらい、病院の組織とし
てしっかり素早く対応して、不安を除いていくと
いうことに取り組んでおります。もちろん「報告、
連絡、相談」が大切ということです。
　そして、クレームに対しては対面、面会で５Ｗ１Ｈ
で事実確認して、複数名で対応して、時間を限っ
て素早く対応するということを方針にしており
ます。
　このスライドは、対応策を考えている、多職種
で構成している病院危機管理委員会の風景でござ
います。朝の８時 40 分ぐらいに集まって、対応
策をみんなで考え、共有するということを行って
おります。
　また、医師の勤務環境を整備することは大切で
ございます。勤務時間外の緊急でない患者さんの
病状説明等を原則行わない、当直明けの半日休暇、
メディカルクラークを積極的に活用していく、
非常勤医師を確保していく、積極的タスクシフト、
そして土日祝祭日の回診は必要最小限として原則
はしない。ただし、病棟や救急外来から呼び出さ
れた場合はしっかり対応してください。また、
年次有給休暇を計画的に取得しましょう。また、
職員顕彰制度というのをつくっております。
　このスライドは、職員が通る廊下に、職員の
活躍を顕彰しているものでございまして、論文を
掲示したり、表彰状を掲示したり、発表している
姿の写真を出したりというようなことを行って
いる場所でございます。
　心ある言葉を使っていくことが大切と考えて
おりまして、一つの言葉はそれぞれに一つの心を
持っているのです。そして、よい職場環境はよい
人間関係からです。よい人間関係は心を持った

言葉から。また、良い人間関係は温かみを持った
言葉からつくられていくと考えておりますので、
職員の皆さんにはこのことをくり返し伝えており
ます。
　当院の医局の 2024 年の医局ストレスチェック
の結果でございますけれども、青が当院の結果で、
赤が全国の結果ですけれども、仕事の量的負担や
仕事のコントロールは、当院では全国の平均に
比 べ て よ い と こ ろ に あ り ま し て、 上 司 の 支 援
や同僚の支援は全国平均並みというのがこのスト
レスチェックの結果でした。
　また、医師の超過勤務時間については 2019 年
から 2025 年までをグラフに表しておりますけれ
ども、2024 年、この緑ですけれども、2025 年、
この青でございますけれども、明らかに以前より
も減っていることがわかります。
　さて、勤務医が生き生きと活躍できる場をつく
るためのチーム医療の推進でございますけれど
も、チーム医療を推進することはもちろん医療の
質を向上させ、勤務医の負担を軽減するという
ことで、どちらの病院も取り組んでいるかと思い
ますけれども、しっかり取り組んでいくことが
大切かなと思っております。
　このスライドは、2022 年に立ち上げた当院の
呼吸リハビリテーションチームでございます。
また、認知症サポート・身体的拘束最小化チー
ムの様子でございます。ペイシェント・フロー・
マネジメントは、やはりチームで取り組むことが
大切でございまして、一人一人の状況をチームで
しっかりと把握して、しっかり退院支援につな
げていくということをやっていくことが医師の
負担を軽減すると考えております。
　また、ペイシェント・フロー・マネジメントに
ついては、入院患者数や退院患者数、病床稼働率、
看護必要度、在宅復帰率、自宅からの入院割合や
他病棟からの転棟数についてもチームで把握しな
がら適宜必要なものは医師に伝えていくという
ことが医師の負担を軽減するというふうに考え
ております。
　さて、勤務医が生き生きと活躍できる場として、
総合的に診る教育、また総合的に診るマインドに
ついてでございます。当院の初期臨床研修医への
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対応としまして、個々の価値観、多様性を尊重し、
自分の考えや価値観を押しつけず、よく話を聞い
て否定しない、叱らない。縦の関係でなく、横の
対等の関係で、教えるではなく考えさせ、達成
させる。持っているものを伸ばすというもので、
ですから自分を追い越していく存在として認識
する、彼らから学ぶというのを当院の基本的な
方針としております。
　2017 年から、ここから私が病院長になったの
ですけれども、このような形で臨床研修医数が
増えてきました。また、研修医の先生方が研修
する延べ研修数も増えてきております。
　研修医の先生は在宅医療、緩和ケア、高齢者
ケアを経験いたします。ある研修医が書いてくれ
たのですけれども、地域医療研修をして主体的に
考えることができ、外来診療や病棟で主治医を
務め、判断し、決断し、実行し、結果が見えた。
自らの責任で動いて、やりがいもあった。また、
無理のない研修内容であり、指導医へのコンサル
トがすぐに可能で、フィードバックもしてもらい、
コメディカルの方々とも交流を持ちやすい雰囲
気であって、教科書や文献も検索する時間があっ
たと。そして、周囲のサポートとして、職場だけ
でなく住環境や細やかな気遣いがあり、この土地
の温かな人間性にも触れることができたという
ふうに書いていただいております。
　研修医の先生は多様な医療サービスを、包括
的 かつ柔軟に提供する姿を経験しますし、また
臓器別でない診療を経験します。
　また、毎日外来に出るので、外来が終わった
夕方、研修医の先生方と指導医が省察的実践者
として振り返りを行います。今日どんな患者さん
診た、ど ん な 検 査 出 し た、 そ の 結 果 が ど う で、
ど ん な 治療を出した、どんなＩＣしたのという
ような話を日々しているわけでございます。
　もちろん先生方もよく使われていると思います
けれども、ファイブマイクロスキルズによる１分間
指導法ということで「Get a commitment」、「Probe 
for support ing evidence」、「Teach general 
rules」、「Correct mistakes」、「Reinforce what 
was done right」というようなことを実践して
おります。

　そして、教育については以前、私も 40 年前に
医学部を卒業しておりますけれども、その頃は
講義やミニレクチャーでした。けれども、現在
やはり自分が経験したものについて、省察的に
学 習、 リ フ レ ク テ ィ ブ・ ラ ー ニ ン グ で す ね、
省察的実践者になることが 、研 修 医 の 先 生 も、
また我々指導医側も自分自身を日々自己成長させ
ていくことにつながってい く と い う こ と は 重 要
と い う ふ う に 考 え て おります。
　このスライドは当院で行っている臓器別でない
病棟診療、外来診療、回診の風景でございまして、
回診をすることによっても診療の質を高められる
というふうに考えております。医局勉強会風景
です。お互いに勉強し合って診療の質を高められ
るように努力していく。また、病院全体での勉強
会の風景でございます。
　学生の皆さんも当院に来ていただいておりま
して、学生もやはりこの在宅医療を経験してい
ただいております。高齢者、疾患を抱えた方が住
み慣れた自宅で、しかし病院では見せない自宅で
の笑顔を診てもらい、病気だけを知るだけでなく、
病気を持ちながら家庭で過ごし、そして生活をし
ているその姿を見てもらうということが、やはり
地域医療に対する理解を深めると考えています。
必ず在宅医 療 を 経 験 し て も ら い 、 患 者 さ ん は
こ ん な ふうに過ごしているのだよということを
学生さんに知ってもらうようにしております。
　勤務医が生き生きと活躍できる場として、地域
活動をすることも重要かなというふうに思って
おります。特に地域の住民の皆さんに、自分自身
の健康について知っていただき、健康関連の問題
について知っていただき、それにしっかり取り組
むということがその地域全体を健康にしていくと
い う こ と で す。 こ れ は、 市 と 連 携 し て や っ て
いる当院の糖尿病教室、年間６回ぐらいやって
おりますけれども、教室の様子です。
　それから、私自身も地域の自治会に毎年出て
行って、出前健康講座というのをやっているので
すけれども、地域の皆さんがいろんな健康の話を
聞くことによって、自ら取り組んでもらって、可
能な限り健康寿命を延ばすということに自ら取り
組んでいければ、医療資源が少ない状況でも健康
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な地域をつくっていくことができるかなという
ことで取り組んでおります。
　病院祭は、毎年 11 月に行っているのですけ
れども、もちろんここでも自分の血管年齢や身
体測定をしてもらったりしておりますけれども、
それとともに健康関連情報をお知らせして、住民
の皆さんが自ら取り組んでいただけるように、情
報を提供させていただいております。
　また、私自身は中学校に出向きまして、「たば
この害」のお話をもう 18 年間させていただいて
おりますし、「薬物依存」、非常に怖いので、この
話とか、また「命に関わる講演」ということで、
がんに対する講演等もここ数年させていただいて
お り ま す。 や は り 中 学 生 に「 た ば こ に 手 出 す
と依存して、将来いろんな病気を起こしてくるよ」
ということを知ってもらうということが大切かな
と思っております。
　また、勤務医が生き生きと活躍できる場として、
職員交流を図ることも大切と思っております。
　このスライドは、当院の忘年会の様子でござ
いますけれども、中央が当院の副院長、こちらの
方が整形外科部長、こちらの方が整形外科の先生
でございます。このスライドは中央が内科部長、
そして副院長、内科の先生でございます。このよ
うな形で職員交流を図ることが大切です。この
スライドは当院の今年の歓迎会の様子で、みん
なで元気を出していこう、それからこのスライド
は送別会の様子ですけれども、こういった機会
に交流を図って楽しもうねというような話をさせ
ていただいております。
　また、８月 24 日は「阿賀野市の民謡流し」で
ございますので、必ず出ています。おかげさまで
阿賀野市の中で我々が最も大きな集団ということ
で、地域の皆さんと交流することが大切という
ふうに考えております。
　また、12 月には入院患者さんに季節を感じて
いただくということで、「サンタ回診」、「ハン
ドベル演奏」というのをさせていただいており
ます。この前にいるのが当院の研修医の先生で
ございます。地域の新聞にも取り上げていただき
ました。
　勤務医が生き生きと活躍できる場ということ

で、経営状況をよくすることは、もちろん職員
モチベーション、勤務医のモチベーションを挙げ
るかなというふうに思っております。
　事業収支でございますけれども、2013 年から
2016 年まで、残念ながら４年間でうちは８億円
ぐらいマイナスでございましたけれども、2017 年
から 2024 年までの８年間では、２億 1,000 万円
ぐらいの黒字でございまして、特に 2019 年、20
年、21 年、22 年、23 年の５年間は単年度でもずっ
とプラスというふうな状況をつくり出しており
ます。
　2017 年 か ら 病 床 稼 働 率 が 70、76、78、74、
82、83、82、81% と、このような形で経過しており、
事業収益も 41 億を超えたときもありました。
　そして、100 万円未満の取得固定資産も 2017 年
以降、支出についてはなるべく抑える努力をして
おりますし、100 万円以上の取得資産につきま
しても減らすようにしております。2017 年は、
病院のオーダリングシステムを替えたので、この
ときは３億 9,000 万円でした。2023 年電子カル
テシステムを導入しましたので、５億 2,000 万円
でございました。やはりこのＩＣＴを導入す る の
に費用がかかりますけれども、ＩＣＴを導入しな
がら、職員に使っていただくということが職員モ
チベーション、医師のモチベーションを高くして
いくと思っておりまして、確かにＩＣＴはお金
かかるのですけれども、やむを得ない出費かなと
いうふうには思っております。
　また、勤務医が生き生きと活躍できる場という
ことで、地域包括医療・ケアについて最後に残さ
れ た 時 間 で ご 紹 介 し た い な と い う ふ う に 思 い
ます。こちらのほうは国が示している「地域包括
ケアシステムの姿」でございますけれども、当地
区ではもちろん 病 院 が あ り ま し て、 病 院 に は
附属の老人保健施設や介護医療院があり、訪問
看護ステーションもあって、健康管理センター
もありますので、高齢者が住み慣れた自宅で最期
まで自分らしく過ごしていけるようにということ
を支援できる仕組みになっておりますし、当院
は公設民営病院ということでございますから、市
と協力した介護予防事業や社会福祉協議会とも
協力させていただいているわけでございます。
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　「地域包括ケア」、自らの健康管理をしっかり
やっていく活動を支援していくという「自助」、
ま た 住 民 の 皆 さ ん が お 互 い に 助 け 合 っ て い く
ということも、これから人口減少、労働者が少な
くなっていくときでは非常に重要でございますの
で、こういったことについて病院が、先ほどから
お話ししているようなことに関わらせてもらって
おりますし、地域医療フォーラムなどもやらせて
いただいているわけでございます。
　 ま た、 私 自 身 は 少 し で も 阿 賀 野 市 の お 役 に
立ちたいということで、阿賀野市高齢者福祉計画
及び阿 賀 野 市 介 護 保 険 事 業 計 画 策 定 委 員 会 の
委員長や、阿賀野市地域密着型サービス運営委員
会の委員長、阿賀野市地域包括支援センター運営
委 員 会 の 委 員 長 等 を さ せ て い た だ き な が ら、
意見を市の方に伝えさせていただいております。
また、市と病院の運営協議をする会も毎月行わせ
ていただいております。
　第８期、第９期の介護保険事業計画については、
私は策定委員長をさせていただきました。病院が
行っている地域活動、こういった活動に勤務医や
職員が参加することによって、地域の住民に我々
は貢献しているのだということ、地域づくりに
役立っているのだということを、それぞれの人が
知ることによって、モチベーションアップにつな
がっていけばいいかなというふうに思っており
ます。
　また、介護施設は施設内での急変時に非常に
困りますので、介護施設・病院連携会議を 2017
年からこれまで 56 回行っておりまして、昨年の
４月からは毎月「診療情報及び急変時の対応方針
と共有カンファランス」を行わせていただいて
おります。
　ちょっと話は変わりますけれども、当院は国民
健康保険診療施設協議会の一員になっておりまし
て、私がそこの施設経営委員会の委員長を仰せ
つかっております。国診協施設数は 800 弱あるの
ですけれども、診療報酬改定の要望を集めまし
て、これをまとめた「要望書」をつくらせてい
ただきまして、今年４月 11 日に会長と共に厚
労省の保険局長に手渡しさせていただきました。
その時の風景を示したものでございます。

　当院は、ありがたいことに地域の皆さんに支え
られながら、昨年 70 周年を迎えることができま
した。市長さんとともに、また県の医師会長や
地域の医師会長、そして近隣の病院長の先生方と
新潟大学の病院長等に参加していただきながら、
祝賀会を行うことができました。
　住民の皆さんに役立つには「医療を継続させる」
ということで、当院も 80 年、90 年、100 年と
続けていければいいかなと思っております。
　これから人口減少、高齢化社会になっていき
ますので、地域包括医療・ケアを展開する病院の
あることが大切かなと思っております。それに
は内科、総合内科、整形、リハビリなどを充実
させていきたいと思っております。
　これからの高齢化社会、そして人口減少時代に
は患者が抱える複合的な疾患を総合的に診る、病
気を診るだけでなく人と地域を丸ごと診る、患
者さんに寄り添い地域のニーズに合わせた医療、
介護、福祉を総合的に提供する地域医療、地域の
皆さんから愛着を持ってもらえる、地域包括ケア
を実践することが大切かなということで、職員
皆さんにお伝えさせていただいております。
　確かに国や地方の財政や診療報酬は限界があり
ますけれども、阿賀野市は健康寿命日本一を目指
している自治体なので、協働で地域包括医療・
ケアをともに展開していきながら、地域に役立つ
ということが職員モチベーションを上げることに
なっていると思っております。
　 あ り が た い こ と に 2025 年 10 月 11、12 日、
日本地域医療学会を新潟の地で開くことができ
ました。「地域で学び、地域に活かし、みんなで
育み紡ぐ、未来希望の地域医療」をテーマとさせ
ていただきました。ここにも職員が参加して、
全国学会を我々が運営できたということで、これ
も職員モチベーションにつながっていると思っ
ております。
　私自身は一医師として、一兵卒としてこれから
も地域に役立つことをやっていければありがたい
と思っております。
　ご清聴ありがとうございました。
　　　　　　〔拍手〕
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伊藤（座長）：藤森先生、ありがとうございました。
あがの市民病院は地域の中核病院として、非常に
多方面にわたって活躍しているということが本当
に分かりました。ありがとうございました。
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東北大学大学院医学系研究科医学情報学分野教授

中山　雅晴  （なかやま　まさはる）

バランスなんかないと言って、ある程度の世代
には刺さると思うのですけれども、今やっぱり
そういうこと言っていられないので、どんどん
改善しなければいけない。実際数値を見ると改善
傾向にあるけれども、まだまだ不十分というふう
に言われています。
　それと経営危機ですね。人件費の高騰である
とか物品費、そういったものをほかの商売であれ
ば価格に転嫁することができると思うのですけれ
ども、なかなかそれは医療では難しいので、どう
してもこういった大変な状況になる。なので、
医療ＤＸで何とかならないかという声が出てきて
当然かと思います。
　国のほうで医療ＤＸを進めているのは、こう
いったところが文章として出されておりまして、
デジタルトランスフォーメーションで社会、生活
のスタイルを変えるということで、医療で出さ
れている項目がここにあります。特定健診情報の
活用であるとか、電子カルテ情報の標準化、診療
報酬ＤＸ、医療ビッグデータ、そういったもの
が出されています。
　工程表も出されておりまして、いろいろと議論
ありますけれども、マイナ保険証、電子処方箋、
そして先ほどあった電子カルテ情報共有サービス
や全国医療情報プラットフォーム等々、いろんな
ものが挙げられています。毎年このように進み
ますということで、ゴールも決まっていて着実に
進めるという強い決意が改めて見てとれます。
　そんな中、どのようになっているかということ
で、これも国の厚労省の資料から持ってきたの
ですけれども、電子処方箋に関しては薬局では
進んでいるけれども、医療機関への普及は約１割
にとどまっています。実際にグラフを見ても薬局

　吉田先生、ご紹介ありがとうございました。
高 い と こ ろ か ら 失 礼 し ま す。 東 北 大 学 の 中 山
です。本日は本当にこのような貴重な機会を与
えていただきまして、宮田先生、本間会長はじ
め、関係者の皆様方に厚く御礼申し上げます。
　略歴なのですけれども、私肝心なことを書き
忘 れ て お り ま し て、 初 期 研 修 は 岩 手 県 立 中 央
病院でしたので、そのとき循環器では野崎先生、
そ し て 初 め て の 指 導 医 は 望 月 先 生 と い う こ と
で、長きにわたって本当に大変お世話になって
います。感謝申し上げます。
　 さ て、 本 日 医 療 Ｄ Ｘ と い う こ と で テ ー マ を
いただきました。人口減少時代にということで、
多 分 こ の 問 題 に 関 し て 医 療 Ｄ Ｘ で ど の よ う に
役 立 て る か と い う こ と だ と 思 う の で す け れ ど
も、あくまで私見としてお聞きください。人口
減少時代ということで、抄録にも毎年 50 万人
減ると書きました。50 万人というのは岩手 県
でいうと第１から第４の市である盛岡、奥州、
一関、宮古市が全部なくなるということですの
で、その数に改めて驚かされます。人口が減少
するだけでなく労働人口の減少、高齢化率の上昇、
医療費増大、地域格差、在日外国人の増加、病院
経営危機など、それぞれいろいろ問題をはらむ
ということになります。
　地域格差については、例えばこの人口減少も
秋田、青森、岩手が一番減っているということ
ですし、医者の数も当然ながらそれに伴って、
なかなか定着もしないということで、どうして
もその格差は大きな問題になると思います。
　そして、昨今働き方改革ということで、高市
早苗首相も働いて、働いてとか、オバマ元大統
領も本当に成功するのだったらワーク・ライフ・

医 療 Ｄ Ｘ ―
地域医療連携システムの経験から
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は増えているけれども、医療機関ではなかなか
難しいということが示されています。
　電子カルテもこれから普及ということで、学生
さ ん に は 今 大 体 何 ％ ぐ ら い だ と 思 う か と 聞 く
と、大きな病院では 90％なので、ほとんど入って
い る と い う ふ う に 皆 さ ん 答 え る の で す け れ ど
も、実際進んでいるとはいえ、まだ一般病院で
65％、診療所で 55％です。着実に増えてはいる
ものの、まだまだ道半ばという感じです。
　ちょっと古い資料になりますけれども、ほか
の国と比べると大体電子カルテが入っているの
が普通でありまして、ちょっと前のデータなの
で、日本はさらに低いですけれども、かなり後ろ
のほうにいると。アメリカも昔は似たようなもの
だったのですけれども、今はどんどん普及率は
増しています。
　例えばこのグラフです。あるときに医療費の
高騰を防ぐにはデータを活用しないといけないと
いうことから電子カルテを入れようと補助金が出
て、普及率が一気に上がりました。アメリカだけ
でなく、新興国と言われるところもこういった
電子カルテであるとか、医療データを活用する
という視点に重きを置いているので、全世界的
な傾向です。
　また少し古いデータになりますけれども、全体
の国の中でどの辺に位置しているかというと、
データの活用とか、ガバナンスも含めて日本は
世界の中ではかなり低い位置となっております。
ですので、これを進めていくというのは当然の
ことと思います。
　ただ、標準電子カルテということで、100％
にしたいという思いはありますけれども、それ
を導入するためにまだ試行品を試しているという
レベルですので、すぐには電子カルテの標準化、
また標準電子カルテの導入というのはなかなか
難しい状況です。
　ほかにもこういった医療情報が共有されること
によって、どんないいことがあるかというと、
救急のときに意識を失った方の情報も手に入れ
ることができるし、災害のときも活用できるの
で、そういったことも狙いの一つであることは
間違いないかと思います。

　もう一つ、ちょっと地味ですけれども、診療
報酬ＤＸで、大きな病院にいると診療報酬改定
に伴うシステムの更新にすごくお金がかかって
しまって、またそのときにエラーも出てしまう。
レセプトや診療報酬の仕組みはなかなか複雑で
すので、アルゴリズムをもうちょっと明解にして
共通モジュールをつくることは、非常にいい視点
かなと思っています。これも重要な項目の一つ
に入っています。
　今後の目標ということで、例えば電子処方箋
であればやはり医療機関にどのように入れるか
ということで、システム更新に伴って入れるしか
ないという状況があるので、更新のタイミング
で入れるように妥協策を見つけて進めることに
な っ て い ま す。 電 子 カ ル テ の 普 及 率 も 55 ％、
65％、さっき出したようになっているのですけれ
ども、2030 年には全ての医療機関で 100％に
したいというふうになりますし、実際入っている
ところも今後クラウド化を進めるためにはシス
テム更新時にやりなさいということで、今の状況
と今後進めるところをお互い見合いながら計画
というふうに進んでいるように思います。こち
らにもあるように、2026 年までにさらにどの
よ う に す る か 国 の 方 針 も 決 ま る こ と に な っ て
います。
　先ほど人口減少のところに挙げた中で、こう
いった課題があって、それをどのように解決する
かというと、業務効率化や、高齢化を見据えて
患者さんの増大に対応する必要があります。そう
すると医療費も増大するので、コストカットが
必要。地域格差がどのように改善するか、在日
外国人に対してどのように情報を把握するか、
この経営危機に際して経営改善をどのようにする
べきか、こういったことの検討が必要になるか
と思います。
　では、先ほど挙がっていた医療ＤＸではこう
いった問題にどこが対応するかというと、あく
まで私見になりますけれども、（スライドを指差
しながら）ＤＸが進めば病院の経営に役に立つ
かもしれないし、ビッグデータも医療費増大に
関わるかもしれない。地域格差のような今ある
問題に対して、必ずしも全てが問題解決に直結
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とはならないのではないかなと思います。
　ＩＴというのは、いつも思うのですけれども、
導入という手段が目的化することが多いかと思い
ます。例えば便利か意義があるかということで、
２軸に分けてみて、それぞれによって見方は違う
と思うのですけれども、（スライドを指差しな
がら）例えば業務効率は意義があるのはもちろ
ん で す け れ ど も、 便 利 さ と い う こ と で 重 要 で
しょうし、データ閲覧に関しては手間が増える
かもしれないけれども、患者さんの安全にとっ
ては大事だと。最終的にはデータ活用ができれ
ばいいし、経営、これが本当は今日いらっしゃ
る皆さんも一番この位置になるのかもしれません
けれども、このように置きました。それぞれ対
応関係をみると、文書作成であったり、二次利用
であったり、電子カルテ共有ということで、こう
いった観点からは何かしらの効果が表れるので
はないか思っています。
　ただ、そのとき医療情報というのは、これ教科
書的になりますけれども、一次利用と二次利用
に分けられていて、診療に使うのが一次利用、
そ し て デ ー タ 活 用 自 体 は 二 次 利 用 と な っ て い
ます。
　そう考えると、先ほど医療ＤＸで進められて
いるところは、もちろんきっかけがコロナのと
きにファクスでやり取りされたところから始まっ
ているので、データの共有と二次利用、もちろん
視 点 と し て は 二 次 利 用 が 中 心 な の で す け れ ど
も、やっぱり一次利用がないと現場にとっての
便利さとか意義というのは、なかなか得られない
のではないかと思います。
　今回タイトルにもありましたとおり、宮城県
で震災を機に医療情報のバックアップの他、普段
の情報共有を目的としたＭＭＷＩＮというのが
ありまして、それの活用が進まないからというこ
とでお手伝いをすることになったときの話です。
活用を進めてくれということだったのですけれ
ども、よくよく調べてみるとそもそもデータが
多くなく、データを閲覧するのに患者さんの同意
が必要なのですけれども、そういった同意患者
さんの数も少ない状況でした。そもそもデータ
がなければ活用の具体例も出てこないだろうと

思いました。
　ですので、まずはいろんな病院からデータを
上げてもらうようにお願いしましたし、あとは
事務の方が患者さんをリクルートするもの難し
いので、現場の先生からリクルートして（スラ
イドを示して）患者さんを増やしました。
　そして、データ共有というのは、病名、処方、
採血検査ぐらいしか利用ができないので、それ
だけでは診療するには足りないので、例えば病理
検査であるとか、手術記録であるとか、あとは
透析の記録とかを共有することを始めました。
これであれば使えるということで、データの数
も増えて、患者さんも増えることになりました。
この辺のところはちょっと論文にまとめており
ますと少し宣伝させてください。
　ということで、一次利用に役立つかどうかで
ということでシステムの働きも変わってくると
経験として思っています。
　あともう一つ、宮城県もほかの県同様、やはり
仙台圏、中央が一強でして、医師の数も全国平均
を上回り、高齢化率も全国平均を下回っています。
地域に行けば専門医も不足しているので、専門
医からアドバイスを送って各地域の先生が診る
と い う 形 で、 患 者 さ ん を ２ 群 に 分 け て 臨 床 研
究をしました。そうしますと、予期せぬ入院や死
亡イベントが減ったというエビデンスを示しまし
た。こういったネットワークを介してＤ to Ｄの
話になりますけれども、何かしらのエビデンスを
出すことはできるのではないかなと思います。
　もう一つやったことがＰＨＲです。今、国を
挙げてＰＨＲを進めていこうとうたっています
が、スマホで情報を共有するというのは、かな
り 合 目 的 だ と 思 い ま す。 私 た ち も ア プ リ ケ ー
ションをつくりました。患者さんの情報も入れ
られるし、施設からのデータも共有できる。また、
画像も入れてほしいとか、心電図を入れてほし
いとか、いろいろリクエストがありました。
　 普 段 の 診 療 の と き に 患 者 さ ん に 血 圧 の 記 録
を必ず測って持ってきてくださいといっても、
持ってきてくれない方が多いと思うのですが、
はまる人にははまって、アプリケーションを入
れて、得意気に持ってくるみたいなことがあり、
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こういった利用できるシーンが増えれば増える
ほど、関わってくる人も増えると思っています。
　医局の先生が心不全患者さんにこのＰＨＲを
持たせて調べたところ、例えば収縮期の血圧で
あるとか、ＬＤＬコレステロールが下がったと
いう結果が出ました。まだまだこれは道半ばで
ありますけれども、今後こういった形でやはり
エ ビ デ ン ス を 増 や す と い う こ と が 必 要 と 思 い
ます。
　ＩＴとかアプリケーションとかでいつも思う
のは、馬を水辺に連れてくるのは簡単だけれど
も、水を飲ますのは難しいという格言があります。
ですので、アプリケーションとか何かシステム
をつくっても、実際に使ってもらうにはまだま
だハードルが高いということがあります。
　そのためには、先ほどの経験から現場に役立つ
ものを示すということ、そしてエビデンスが必
要ということ、現場の理解を得て、もう一つは
リーダーシップですね。本当にリーダー次第で
プロジェクトが変わるのをいろいろ見ています
ので、そういったものにより二次利用の目的の
ＤＸであっても、現場に浸透・拡大していくの
ではないかなという期待を持っております。
　もう一つ、働き方改革ということで、これは
ユビーという会社がアンケートしたものです。
先ほど働き方改革で勤務時間の減少が出たので
すけれども、ただ実際に現場でアンケートを取る
と、まだまだ労働時間は短縮していないし、もっ
ともっと改善できるところがあるのではないか
と言われています。実際のところは文書作成と
か、紹介状作成に関してＡＩを使ってもっと処理
できるのではないかという声があります。
　一つの例として、藤田医科大学病院でやった
試みについて山田先生からスライドをいただき
ました。文書作成を実際にカルテと連動させて、
データを集め、退院サマリ、紹介状、転科サマ
リーをつくることに対してアンケートした結果
です。おおむね好評で、こういった仕組みづく
りは必要であることが明らかになっています。
　ほかにも院内ではＰＨＳからスマホに変わっ
ていく途中だと思います。ある会社が作ったの
で す が、 例 え ば 院 内 で コ ー ド ブ ル ー の と き に

一斉送信をする際、こういったスマホアプリを
使うと一気に流せ、誰がレスポンスしてくれる
かも一目で分かります。これ以外にも院内アプリ
ケーションは今どんどん開発されていると思う
のですけれども、こういったもののほうが、皆
さんが導入して、より効果が出やすいのではな
いかと思っています。
　 た だ、 そ ん な 簡 単 に は い か な く て、 や は り
セキュリティの問題、情報漏えいの問題、ＩＴ
リテラシーをどのように育てるか、そしてまた
倫理や法的整備も必要ですし、何よりも先ほど
藤森先生の話にもありましたけれども、コスト
がどうしてもかかりますので、そのコストをど
うするかが重要ですので、費用対効果をどう出
すか、そういったところが議論になるかと思い
ます。
　ＡＩはこれからさらに使われますが、一方で
ビル・ゲイツが今年の３月に、今後 10 年でＡＩ
が医師や教師を置き換えると断言しました。こ
れ 多くの人ももしかしてそうなるものと思って
いるところもありますし、そんなに簡単には、とい
うところもあると思います。一つ有名な論文で
は、生成ＡＩでつくってもらった回答を判断し
てもらって、医者の回答と比べると分かりやす
さという点でも、チャットＧＰＴとか生成ＡＩ
の評価がよくて、親しみやすさの点でも医師を
上回っているという、かなり性能のいい結果が
出 て い ま す。 直 近 の 論 文 で も、 こ れ は 普 通 の
ユーザーが判断したのですけれども、高精度の
ＡＩと低精度のＡＩを比べると、抜群に高精度
のＡＩの回答のほうを正しく、分かりやすいし
と好意的に受け止めて、医師の説明と低精度の
ＡＩが同等ぐらいということで、医者としては
ちょっと残念な形の結果が出ました。とにかく
かなり身近に迫っているということだけは言え
ます。
　 そ う す る と、 先 ほ ど 鈴 木 先 生 か ら も、 Ａ Ｉ
の能力が実際上回っているところもあるので、
もっと活用するという話がありましたが、ある
意味パンドラの箱ではないかと思います。とい
うのも、僕たちが若い頃は工学部や薬学部から
医者になるということで医転が多かったのです
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けれども、最近の学生は医学部から医者になら
ずに工学部とか情報系に行ったり、起業したり
ということがあります。若い医者をどのように
根付かせるかというのも課題ですけれども、実は
医 療 そ の も の か ら 離 れ る 若 い 人 も 増 え て い ま
す。学生さんも今自分が頑張って医療を覚えて
いるけれども、所詮ＡＩにかなわないならば、
ＡＩにかなわないことを一心に覚えている自分は
何なんだろうと喪失感があったり、今後やっぱり
医者でいいのかとかいう悩みを抱える、そういっ
た時代が来ています。本当に恐ろしい時代なの
で す け れ ど も、 抄 録 に は Friend or foe と い う
ことで、友達か敵かという言葉を入れたのです
が、いい面を使いながら敵にならない、副作用
というか合併症というか、そういったものが出
ないようにどのようにやっていくかというデザ
インが今後必要ではないかと思っています。
　 あ と、 デ ィ ス カ ッ シ ョ ン が こ の 後 あ る と い
うことで、自分なりにまとめているのは、医療
ＤＸは課題解決になるのかという視点がやはり
必要ですし、そのためには一次利用とか業務効
率化が大前提なので、もちろん先ほど示したと
おり世界の中で二次利用というのが進んでいる
し、データ共有、デジタル化、もう当然当たり
前のことなので、それはそれで進めていかなけ
ればいけないけれども、現場にとってはやはり
一次利用、業務効率化が大前提だと思います。
　あとは、ＡＩツールはもう既に医療現場を変え
ようとしていますし、変わっているところもあり
ます。さらにその次に来るものは何かというと
ころが非常に悩ましいところであり、またチャ
レンジングで面白いところではないかなと思って
おります。
　簡単ではありますが、以上になります。あり
がとうございました。
　　　　　　〔拍手〕
吉田（座長）：中山先生、ありがとうございまし
た。医療ＤＸの現状と課題を述べていただいた
上で、後のディスカッションのポイントもお話
いただきました。
　そして、ＭＭＷＩＮのご経験から情報ネット
ワークの今後の有用性に関するお話、最後はＡＩ

の問題、これも生成ＡＩをどのように活用して
い く か と い う の も 含 め て、 こ れ か ら の デ ィ ス
カッションで深掘りさせていただきたいと思い
ます。どうもありがとうございました。
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岩手県立中央病院総合診療科

住吉　明子  （すみよし　あきこ）

　これも私なのですけれども、異動前に新任先の
院長にご挨拶に行ったら、後日人づてに「あの
院長、男がよかったと言ってたぞ」と言われまし
た。これはもうどうしようもないというか、女で
あるだけで駄目なのだと、これも非常にショック
受けましたが、結局はとてもかわいがっていただ
きました。
　私が医師になったのは約 20 年前ですけれども、
そのときも確かに男女差別というのは存在して
いました。その根底にあるものは、男性は仕事、
女性は家庭という昭和のモデルだったと思うので
す。今のような経過をたどった私は、やっぱりも
う女性が医師を続けるというのはもう２択なので
はないかと、もう独身でばりばり仕事を極める、
あるいは家事、育児も全部自分でやる、スーパー
ウーマンになるしかないと、それは当然無理なの
で親に手伝ってもらったり、ベビーシッター外注
したりとか、多分そういう壮絶な未来、２択しか
ないのではないかと考えていました。
　私出身は秋田県で、秋田高校卒業、その後自治
医科大学を卒業しまして、臨床研修は秋田大学で
行いました。その後自治医大の卒業生なので、
９年間地域の病院で研修の２年間も含めて９年間
を過ごしたわけなのですけれども、ここの 2007
年のときに結婚しまして、夫は全国転勤のＭＲ
なので、当時はそんなこと深く考えもせず結婚し
てしまいましたが、２年ぐらいの間隔でもう転勤、
転勤、転勤です。かなりの長時間労働です。義務
年限がありましたので、私は秋田に残って、夫は
すぐどこかに行ってしまっていろいろなところを
転々とすると、そういうずっと別居の結婚生活を
送っていました。
　義務年限が終了した後も、私は秋田に残って

　現在は育児短時間制度を使って病院勤務をさせ
ていただいています。10 年前に子供が生まれて
から、毎日のワンオペの育児に押しつぶされ、
もう自分は日の当たるところには戻れないと思っ
ていたのですけれども、このような機会を与えて
いただいて、本当に驚いています。
　そんな中、地元ではない岩手で仕事を続ける
ことができた体験談が、臨床医を続けるか悩んで
いる先生方の後押しになったり、あとは医師の
確保に頭を悩ませている先生方の何かのヒントに
なれば幸いです。
　このあたりは体験談なのですけれども、これ私
です。とある高校３年生、医学部の個人面接で「医
師であることと、結婚、子育ての両立について、
どう考えていますか」という質問が来ました。
こ れ 今 こ の 質 問 は 絶 対 来 な い と 思 う の で す
が、当時は当たり前のように多分されていたの
ではないかと思います。入学して気づいたのは、
これはやっぱり女子学生に対してだけの質問で
した。友達はみんな両立するように頑張りますと
いうように答えていたということでしたが、私は
当時そんなことは考えていなかったので、そんな
こと医師になるのが夢なので、考えたことあり
ませんと言いましたけれども、通してもらいま
した。
　これも私の話ですけれども、教授に直接言われ
たわけではないのですが、雑談の中の会話です。
ちょっと興味のあった整形外科でも「握力 40 な
いと整形外科になれないよ」と言われ、循環器で
は「女はカテ班に入れない、エコー班しかないね」
と言われて、「えっ」と、女性であるだけでここ
まで進路まで決められるのかというのにちょっと
ショックでした。

「憧れるのをやめましょう
～混沌の先に居場所があった～」
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専門医の資格を取りたいと思っていたので、消化
器内科の専門医の資格、あとは総合内科の専門医
の資格なんかを取りながら、ずっと秋田に残って
いました。
　その間ちょっとだけ１年か２年ぐらい、ちょっ
とだけ夫は秋田に戻ってきたのですけれども、
結 局 2015 年 に １ 人 目 の 子 供 を 出 産 し ま し た。
これも１人で生みました。ただ、そこで私も悩ん
でしまって、このままずっと別居でいいのだろう
かと、子供も生まれたのにと。
　ここで重大な決断をしまして、もう秋田を離れ
て、夫の転勤について行こう、子供連れて。とい
う決断をしました。37 歳で岐阜に転居しまして、
そこでは全然後ろ盾も何もない場所でしたので、
飛び込みで在宅医療のクリニックや健診のクリ
ニックを非常勤でやらせていただきました。そう
こうしているうちにあっという間に浜松へ次は行
けと言われて、39 歳で浜松に行きましたけれども、
浜松に行ったのが多分２人目が生まれて４か月
ぐらいのときだったので、もう赤ちゃんのお世話
と上の子がちょうど幼稚園に入るぐらいの年だっ
たので、もうそれが忙し過ぎて、ここはもう専業
主婦でした。
　その次、これも偶然次は盛岡へ行けと、40 歳
のときの盛岡に引っ越ししてきまして、たまたま
決めた家のすぐそばがこの今勤めさせていただい
ている岩手県立中央病院だったので、飛び込みで
やらせてくださいと言って雇っていただいたわけ
なのですけれども、もうとっくに夫はほかの県に
行ってしまったので、今はもう完全にワンオペ
です。
　なぜ縁もゆかりもない岩手県で１人で子供を
育てながら定着できたかということを考えてみま
した。１つ目が岩手県の医療局の支援制度があっ
たから、２つ目はたまたまなのかもしれません
けれども、必要とされる仕事、ポジションがあっ
たということ、それから３つ目がとても風通しの
よい、コミュニケーションを大事にする風土が
あったということだと思います。私よりもっと
上の先生方も本当に神だと思うのです。私なんか
想像もつかないぐらいいろいろやられて、それで
も勝ち残ってきた本当にすごい方だと思うのです

けれども、神ではなく、あと今、学会で女性のセッ
ションなんかで発表されるようなエネルギーに
満ちあふれている、仕事も家事も頑張っています
みたいな人でもない、普通の医者でも通っていけ
る平坦な道のヒントなのではないかと思います。
　１つ目が岩手県の医療局の支援制度です。これ
は来た当初から使わせていただいていて、育児
短時間の勤務です。週５日、３日、２日半とある
のですけれども、すごく秀逸なのが自由にカスタ
マイズ可能というのがあって、これがあるとこの
日はカンファがあるから遅くまでいようとか、
この日は子供の習いごとがあるから早く帰ろうと
か、そういうのが自由に決められる。とても助かっ
ています。
　私が来たのは、これかなり整備してもらった
後だったので、当然のように使わせていただいた
わけなのですけれども、支援を手厚くすると今度
はみんながそれを使ってしまって、結局夜を担う
人がいなくなってしまったりとか、そういう問題
が絶対出てくると思うので、うちの病院の実情
を調べてみました。
　岩手県中央病院、685 床です。10 月１日のデー
タを持ってきました。常勤医師数、これ研修医
36 人も含みますけれども 216 人で、そのうち女
性の医師数は 52 人です。女性医師のうち、小
学生以下の子供がいるのは９人。９人いるのです
けれども、育児短時間利用をしているのは私だけ、
１人です。育児部分休業という制度もありまして、
１日２時間半まで勤務を短縮して利用できるとい
う制度もありますが、それを使っているのも１人。
実は制度が整っていても利用者は少ないです。
だから、利用者は少ないのだけれども、その制度
を利用して就業できるプラスアルファが生まれ
るかどうかということなのだと思います。
　あともう一つは、保育所です。院内の保育所、
県立病院にはたくさん配備してもらって、あと
病児保育もつけてもらっています。
　それから、キーワードの２つ目ですけれども、
たまたまなのですけれども、必要とされる仕事が
あった。来たときに、私は消化器内科の専門医を
持っていたので、消化器内科として来る気でいた
のですが、総合診療科でどうですかと言われて、
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分かりましたと言って今の状態になっているので
すけれども、実は今までの雑多な経験が生きる場
所ではありました。交代ではなくて私がただ加わっ
ただけだったので、科としての労働力はプラスに
はなっています。私と、あと上司２人の３人で今
運営しているのですけれども、私が外来を担当す
る、私と研修医が外来を担当して、上司２人は病
棟に張りついてもらう。そうすると私が外来をや
ることで、外来のことを考えずに病棟に集中して
もらえる環境にはなっていると思います。
　あとは、産業医の資格を持っていますので、
産業医やったり、健診やったり、時間内でできる
仕事は、あまり人がやりたがらないことを何でも
やるというスタンスでやっています。
　それから、やっぱりどうしてもコミュニケー
ションというのが必要になってきまして、これは
この前の飲み会なのですけれども、年に数回やる
飲み会も必ず子供連れて行くしかないので、子供
連れてっています。うちの子、今小４と小１です
けれども。上司２人と、あと研修医、そうすると
もう赤ちゃんぐらいのときから一緒について行っ
ているので、もう何か親戚みたいな感じになって
います。みんなでゲームしてくれたり、お兄ちゃ
んたちはスイッチで遊んでくれたり、こんな感じ
です。
　上司たちが私ぐらいの年の頃はもう長時間労働
過ぎて、多分ご自分のお子さんの子育てなんて
全くしていなかったと思うのです。なのですけれ
ども、今の私の日常においては間接的ですが、この
上司たちが最大の子育ての協力者だと、そう思っ
ています。
　女性のキャリアというのは、政治とか経済的な
要請によって決められて、社会の都合で翻弄され
てきたという側面もあります。男女雇用機会均等
法ができたのは 1986 年、だんだん仕事と子育て
の両立を企業に迫っていくわけなのですけれど
も、これはあくまで女性に対しての支援で女性が
両方やれと、男性は今までどおり長時間働けと、
そういうスタンスだったと思うのです。
　近年やっぱり少しずつ変わってきていまして、
2016 年には男性育休の話が出てきたり、それか
ら 2022 年には共育てという、これもキーワード

だと思うのですけれども、男性も先進国と同じ
レベルに家事、育児を担おうと、こういう発想に
なってきています。
　これは、ニュースで御覧になった方もいらっ
しゃるかもしれないのですが、厚生労働省の共育
プロジェクトというのがありまして、これ７月
30 日に記者会見がされています。若年層の７割、
若年層というのは 15 歳から 30 歳なので、医学の
世界で言えば学生、研修医、専攻医ぐらいの年代
ですが、この７割が育児、家事は性別関係ないと
回答している。一方で、６割以上が共育ての実現
には社会、職場の支援が必要だと考えている。
　この座長の方は今回の調査を受け、妻のワン
オペ、育児、家事にただ乗りしない、妻のワン
オペにフリーライド、ただ乗りする企業をなく
すということが令和の雰囲気であるということを
確信したというお話が出ていました。
　なので、今までは女性の医師がどう続けていく
かということが中心だったと思うのですけれど
も、これからは男女問わず柔軟な勤務環境を選択
できるかどうかというのが医師確保の鍵になって
くるということだと思います。
　最後になります。働き方改革が進み、男女が
家事、育児をシェアしながらお互いの目指すキャ
リアを追求できる社会がこれからの理想でありま
す。しかし、実際はまだまだ働き方改革も意識
改革も発展途上です。社会に無意識に与えられた
家事労働と仕事の両立に苦しむ女性医師、これか
らは恐らく男性医師が生き生きと活躍できる場に
出会えることを願っています。
　　　　　　〔拍手〕
吉田（座長）：住吉先生、ありがとうございまし
た。女性医師の立場からそれぞれの多様な背景
にあった現場での活躍するためにはどのようなこ
とが必要かというのをまとめていただきました。
女性医師の数は今後もどんどん増えていくことで
ありますので、その現場での活躍をどのような
形 で 進 め ていければいいかという点について、
後ほどのディスカッションで深めていただければ
と思います。どうもありがとうございました。
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岩手県立病院院長会会長・岩手県立釜石病院院長

坂下　伸夫  （さかした　のぶお）

には高速道路を２時間走ってもまだ県を出られな
いということもあり得ます。
　この広大な県土に９つの二次医療圏が設定され
ており、それぞれの医療圏の赤丸で示した県立
病院が重要な役割を担っております。特に医療
資源の乏しい県北・沿岸では、県立病院への依存
度は非常に高くなっていると考えております。
　岩手県の人口減少は日本全体より早く、2000
年頃より始まっておりまして、2050 年には 80
万人を切るのではないかと言われております。
時には最後に電気が通った県と言われる岩手県
でございますが、こと人口問題に関しましては
10 年から 20 年、日本を先行している先進県となっ
ております。
　次に、この人口の構成でありましてもやはり
現役世代の減少が非常に目立ちます。従いまして、
今現在岩手で起きていることが今後 10 年か ら
20 年の間に日本全国各地で起きるものと考えな
ければいけません。
　人口が減りますと当然患者数が減少してまいり
ます。これが収支の悪化の一因となっております。
さらに、医療従事者の確保も困難となり、医療の
質の低下や、あるいは人件費の高騰などが予想
されます。また、我々公的病院は災害医療であっ
たり、周産期医療であったり、そのような不採算
部門を担っているわけでありますが、このままの
状態が続きますと、その地域で病院を運営する
こと自体、それが不採算となる、その結果新たな
医療機関の参入は希望しても望めなくなり、地域
社会の縮小から消滅可能性というものが危惧され
るような事態になります。
　これは、厚労省の発表した医師偏在指標です。
薄々感じてはいたのですが、岩手県は何と最下位

　ただいまご紹介にあずかりました岩手県立病院
院長会の坂下でございます。本日はこのような
発表の場をいただき、心より感謝いたします。
皆さんお疲れでしょうが、次休憩に入りますので、
ちょっとの間だけご辛抱お願いいたします。
　今日は日本の未来形として医師少数の岩手県で
起きていることについて話せと言われましたの
で、その辺のちょっとリアルで泥臭い話をしたい
と思います。タイトルバックにありますが、岩手
県は決して平泉や盛岡ばかりでなく、私は今日
沿岸から来たわけですが、陸中海岸国立公園も
ございますので、ぜひそちらまで足を伸ばして
いただければと考えております。特にＣＯＩは
ございません。
　今日何度も示され、皆さんもご承知かもしれま
せんが、日本の総人口についてちょっとお話いた
します。日本の人口は 2010 年代に約１億 2,000
万人強というのをピークにしまして、既に減少
の局面に入っております。64 歳以下の現役世代
の減少が非常に目立っております。
　一方で高齢者、特に 75 歳以上のピークはこの
後に来るものとされております。これが 2040 年
問題に直結すると考えております。現役世代の
負担は非常に重く、今２人で高齢者１人を支えて
いる状態でありますが、2070 年には 1.3 人で
１人の高齢者を支えるというそのような計算も出
ております。
　次に、岩手県の現状について移ります。岩手県
は東北地方の太平洋側に位置しております。その
岩手県を特徴づけているものは、この広大な県土
であります。１万 5,000 平方キロメートルに及び
東京、千葉、埼玉、神奈川を合わせたよりも広く、
四国四県にほぼ匹敵する広さであります。具体的

「 人 口 減 少 を 迎 え る 地 域 で 」
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という結果でした。地域の偏在ももちろんですが、
診療科の偏在、年齢の偏在など、非常に大きな
問題となっております。
　このような状態に対しまして、我々岩手県とし
てもいろいろな対策を掲げております。二次医療
圏とは別に疾病別の医療圏を設定する、あるいは
これまで以上に県立病院の機能分化と連携を推し
進めていくという、そのような方針が出されて
おります。かつての病院完結型医療が地域完結型
医療に変遷しましたように、今後は全県で完結
するような、そのような医療を目指していくので
はないかなと考えております。
　一言で言えば集約化に向かうわけであります
が、集約化といっても決してポジティブなこと
ば か り で は あ り ま せ ん。 今 日 お 伝 え し た い こ
と の 中 で 一 番 大 事 な の は こ の ス ラ イ ド で あ り
ます。集約化の陰で現在分娩の取扱いがない、
お産のできない医療圏が既に２つあります。妊婦
健診の段階から医療圏を越えて、ほかの医療圏
で 診 察 を 受 け る 必要が出てきています。また、
脳血管疾患の急性期に対応できない医療圏も複数
あります。沿岸北部に位置する久慈医療圏では、
県境を越えて青森県の八戸市にまで搬送されると
いう、そのような状況に陥っております。
　放射線科医や病理医の確保も非常に困難であり
ます。以前はがん診療連携拠点病院が９つあり
ま し た が、 現 在 は 岩 手 県 内 で ２ つ の 拠 点 病 院
を 維持するのがやっとであります。また、臨床
研修指定病院を辞退した施設もあります。
　このような状況の中で、岩手県の特に最前線の
病院ではどのようなことが起きているかをこの
後お話ししたいと思います。
　釜石市は岩手県の南東部にありまして、太平洋
に面しております。人口は約２万 8,000 人、気候
は温暖で岩手の湘南と自称しております。二次医
療圏は、隣の大槌町と合わせて約４万人弱の人口
があります。入院施設を持つ病院は６つござい
ますが、急性期の疾患を扱っているのは主に我々
の釜石病院だけです。
　釜石市は沿岸の交通の要衝として知られており
まして、以前は製鉄業、現在は漁業も含 め て、
鉄と魚のまち釜石と言っております。昨今は野生

動物、特に鹿の出現が多くて、私としては鉄と
魚と鹿のまちと改名してもいいのかなと、そう
いうふうに考えております。
　釜石市の人口も既に減少傾向に入って長くなっ
ております。かつては人口 10 万に届こうかと
いう時代もございましたが、現在は企業の撤退、
東日本大震災を経て２万 8,000 人と、約３分の１
以下となっており、過疎に向かう典型的な地方の
一都市であります。
　岩手県立釜石病院はその釜石市にありまして、
病床数は 180、常勤医は 19 名という中小病院で
あります。長くこの地域で急性期総合病院、ある
いは二次救急病院として役割を果たしてまいり
ました。標榜診療科はスライドのごとくでありま
すが、常勤医がいるものはこの下線の診療科に
限られております。
　常勤医師数の変遷を示します。かつては常に
20 人以上保っておりました。東日本大震災のと
きも支援に来てくれた先生方のおかげで、病院
としては非常に充実した時期でありました。しか
し、そのような先生方が地元に帰られ、人口減少
から常勤医の減少へと進み、2020 年、21 年頃に
は 20 名を切り、救急医療はおろか、通常診療に
も支障を来すようになったため、脳血管疾患急性
期、あるいは急性冠症候群、そして分娩などは
近隣の病院に集約化されました。そして、奨学金
養成医師の配置をお願いして、何とか総合病院と
しての機能を保っております。
　常勤医の構成はこのようになっております。
現在奨学金養成医師らによってほぼ９割が占めら
れております。急速にそのような医師に対する
依存度が高くなっているのが見てとれると思い
ます。
　それに伴い、常勤医の年齢構成も大きく変わり
ました。中堅以上の医師がほとんどいなくなって、
特に 50 代の医師は今年転勤してくれて来たわけ
なので、昨年度まで 40 代、50 代がゼロという
状態で、60 代は私ということでした。ジェネレー
ションギャップといいますか、非常に孤立感が
高かった病院でありますが、今でもやはり 30 代
半ばの医師で大部分が占められております。これ
らの医師は非常にアクティビティが高く、日々の
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診 療 に 取 り 組 ん で く れ て 本 当 に 感 謝 し て お り
ます。ただ、それを指導する医師が少ないのが
悩みの種です。また、診療以外、例えば感染対策
であったり、医療安全であったり、そのような
ものを受け持つ医師がなかなか見つからないのも
課題であります。
　昨今の収支の悪化の状況を鑑みますと、病院
運営に精通した医師が求められるところでありま
すが、そのような医師もなかなか確保できません。
奨学金養成医師も２年から３年のスパンで転勤を
繰り返し、地域に定着する医師というのがなか
なか見つかっていない状況であります。
　そのような中での診療の数字を幾つかお示しい
たします。入院患者数は人口減少に伴い徐々に
減少を示しておりましたが、2019 年、20 年の
診療体制の縮小により大きく減少しました。その
後は、若い医師の頑張りにより何とか歯止めはか
かっておりますが、長期的には減少していくもの
と考えております。
　救急患者数もやはり診療体制の縮小により大き
く減少し、救急車の受入れも減りました。その後
は高齢者救急等の増加により、回復の状態にあり
ます。昨年度は救急車が１日四、五台ということ
であります。ここでも若い医師の頑張りが非常に
目立ちます。彼らは苦労をいとわず、当直、日直、
あるいは緊急の呼出しに応じてくれて、本当に
頭が下がるところであります。
　当圏域の救急車の出動台数は、近年は 2,000 台
を超えております。そのうちの８割を我々の病院
が収容しております。この上の黄色い部分が脳卒
中や心筋梗塞といった近隣の病院に搬送する部分
であります。赤い部分は、昨年度まで市内にもう
一つ救急車を収容してくれている病院があったの
ですが、今年度から受入れ中止となり、これも
合わせて我々の病院が受け持つことになり、今年
は 2,000 台を超えるのではないかと考えておりま
す。常勤医の数に比較しますと非常に大きな台数
で、負担となるのは必至であります。
　こうなると、やはり現在進行形でありますが、
集約化というのが必須であります。集約化につい
ては、多くの方々がそのメリットについてお話し
しておりますように、症例の蓄積によって医療の

質の向上が望まれ、あるいは人や物といった医療
資源の効率的活用により無駄をなくし、経営基盤
が安定、そして継続的な医療の提供が可能になる
ということが挙げられると思います。
　しかし、集約化は諸刃の刃でありまして、デメ
リットもあります。大きく利便性を損なうところ
で あ り ま す。 医 療 機 関 の 統 廃 合 に よ り、 通 院、
受診に不便を感じる方が必ず一定数存在いたしま
す。岩手県のように面積が広く、夜間はタクシー
が動いていない、あるいは公共の交通機関が脆弱
であるところでは、これは非常に大きな問題で
あります。高齢者や移動方法が限られている方に
とっては、経済的にも時間的にも大きな問題で
あります。あるいは小児科や精神科などといった
収益性の低い科ほど、特に縮小や消滅という可能
性が高くなり、これらの科を受診することはます
ます困難となります。
　東日本大震災のときなどは、それぞれの県立
病院が大小にかかわらず、非常に大きな役割を
果たしました。コロナ感染症の流行期においても
同様です。しかし、集約化され小さい病院になっ
た場合、同じようなことが起きたときに、また同
じ働きができるかどうか、これは非常に不安が
あります。
　集約化される側の不安というのは非常に大きい
ものがあります。患者数は必ず激減いたします。
そうなりますと、医療機器を整備するための予算
もなかなか確保できず、あるいは常勤、非常勤医
師といった医師もメディカルスタッフも集約化
する病院側に集中する傾向が出てきます。そうな
ると、やはり医療の質を維持することが困難と
なり、医療の質の低下からまた患者数が減りと
いうような負のスパイラルに陥り、最終的に病院
が消滅するのではないかと、講演にもありました
ようにある日突然病院がなくなるかもしれないと
いうのがひしひしと感じられます。職員も、地域
住民も、これについては大きな不安を訴えており
ます。
　地域の病院は医療機関としてだけの役割ではな
く、その地域で非常に大きな役目を果たしてまい
りました。経済的には一大企業として消費であっ
たり、雇用であったり、そのようなパートを占め
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ております。社会的にも病院と学校がなければ、
子育て世帯を含め、人口の定着は望めません。
地域の下支えとしての働きがあります。
　人口減少の一因と言われる若年女性の流出に
ついても、その働き場所を提供するという意味で
大きな役割があります。
　先ほど話した災害だったり、あるいは仮に集約
化した大きな病院がサイバーテロに襲われた場合
など、非常に大きな被害が予想されますが、それ
に対してのリスクの分散という存在でもありま
す。文化的には地域のお祭りだったり、活動文化
といったものをよその地域から入ってきた医療
従事 者 が 有 形 無 形 に 刺 激 す る よ う な、 そ の よ
うな貢献も果たしてまいりました。地域にとって
はってはなくてはならないものだと考えており
ます。
　暗い話ばかりでもあれですので、地域で働く
医師のメリットもお話ししたいと思います。大き
な病院では経験できない症例を見ることができ
て、または患者さんやご家族との会話、訪問診療
などを通して、包括的に総合的な医療を提供でき
る、そのような能力を身につけることができます。
スポーツ大会などイベントにドクターとして呼ば
れることも多くなります。私の場合はボクシング
の大会に呼ばれて、リングドクターというちょっ
と憧れの職業をやって、非常に良い思いをいたし
ました。ほかにも変わったところでは、トンネル
の開通式などに呼ばれたこともあります。あと
は、マイクを使って大きな声では言えませんが
地域によって異なる頂き物もありまして、沿岸部
であれば海産物、山であればきのこや山菜といっ
たものもありますし、久慈さんがいないので言い
ますが、どぶろくを頂くこともございます。あ
とは、公衆衛生活動、あるいは地域医療構想など
に参画して、よりグローバルな地域医療というも
のを体得できるチャンスにも恵まれると考えてお
ります。
　「県下にあまねく良質な医療の均霑を」、これは
岩手県立病院の理念であります。我々はこれを
常に胸に秘めて診療に当たっております。
　まだまだ我々勤務医は地域に様々な形で貢献で
きると信じております。そして、若い医師にも

それぞれのライフプランニングがあるのは理解
しております。例えば子育てであったり、自身の
キャリアアップだったり、いろいろと悩みもある
ことでしょうから、それに対して適切なアドバイ
スを送るのは我々の役割ではないかと考えており
ます。
　基礎医学を目指す者や、あるいは高度先進医療
に携わる者も必要でありますが、より多く地域、
患者さんのそばで包括的、総合的な診療を提供で
きる医師が必要であることを伝えていきたいと
思います。
　多大なコストと時間をかけて育成した医師を
無駄にしてはなりません。若い医師がこれから
自己研鑽を経て、医学のみならず医療というもの
を実践できるよう指導し、またそういう場を整え
ていくのが我々高齢となった医師の役割であり、
また地域の中小病院が存在する意義の一つでは
ないかと考えております。
　それにいたしましてもやはりＤＸ等、我々が
それぞれ変わっていかなければならないことも
また事実であります。このような場でいろいろな
情報を得て、また自分の病院に帰りましたら、
新たな方向性というものをみんなと相談して決め
ていきたいなと、そのように感じる集まりであり
ました。本当にありがとうございます。
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いらっしゃった。後でご意見を聞いてみたい感じ
がしますけれども、そのような結果になっており
ます。
　実はこのシンポジウムを企画いたしましたの
は、昨年が福岡県の医師会の先生方がご担当に
なって、医師多数県というところで、その次の
順番として岩手県が担当するのであれば、そこは
少数県としての議論を深めていく場になるといい
なということで、このようなテーマを選ばせて
いただきましたので、今日のシンポジストの先生
方のお話も非常に参考になりましたし、考える
内容がたくさんあったと思います。ありがとう
ございます。
　そして、この２名の方々以外はやはり危機感を
感じているということが分かる中での議論ですの
で、いろいろ中身の濃い議論ができるのではない
かなと思っております。
　そして、この岩手県の状況をお聞きになって、
ご自身の都道府県と比較してどのような感じを
お持ちになりましたかと、非常に大雑把な話です
けれども、お聞きしたところ、岩手県と同様の
ことが起きていると、もうそう感じていらっしゃ
る 方 が 4 5 ％ も い ら っ し ゃ る と い う こ と は 、
私 ども岩手県の医師としても少し驚きですし、
そういう危機感は皆さんお持ちなのだなという
ことを痛感するわけであります。岩手ほど深刻で
はないというところももちろんあるのですけれ
ども、この文章には深刻ではないけれども、起き
ているのだよということだと解釈できるのではな
いかと思います。岩手県よりも深刻であるという
回答は３名でした。後で挙手の上、ご意見をお伺

宮田（座長）：今回会場のお越しいただいた皆様に
ご協力いただきましたアンケート、これを見なが
らシンポジストの先生、それからフロアの皆様か
らのご意見を頂戴して議論を深めてまいりたいと
思っております。現在の段階で、171 名の皆様に
ご回答いただきました。ご協力ありがとうござい
ます。
　そして、今回のご参加の皆様の内訳を見ますと、
医師偏在指標の高い、上位３分の１の地域からい
らした方は青い印で 25％、下位３分の１、赤い
ところが 46％で、中位と表現しましたが、その
間の方々が 28.7％の先生方がお集まり、そしてご
回答いただいたという会場だとご理解いただけれ
ばと思います。地元開催ですので、岩手県の先生
方が多い分、ここの赤い部分が多くなっていると
思っております。
　そして、この上位３分の１と回答された方々に、
医師偏在による医療提供体制の危機感はいかがで
しょうかという、それぞれの３分の１の先生方に
お聞きしましたけれども、とても危機的に感じ
るという方が 57.4％、いかに医師が多い県でも
このぐらい多くの方々が危機感を感じると、少し
危機を感じるという方が 42％、あまり感じない
とい う よ う な 方 々 は い な い と い う 結 果 に な っ
て お り ま す。 そ し て、 こ れ が 下 位 ３ 分 の １ と
回答された方にお聞きしますと、とても危機的に
感じるという方々が 86.4％、そして少し危機的
というのが 13.6％、やはりその部分は強く危
機感 を 感 じ ら れ て い る と い う こ と が 分 か り ま
す。 中位３分 の １ と さ れ た 方 々 は や は り 半 々
ぐ ら い で 、 あまり感じないというところが２名
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いしたいなと、ぜひ何かできることはないだろう
かという、そんな気持ちにもなりますけれども、
そういう回答でございました。
　ちょっとさらっとここまで行ってしまいます
けれども、どんなときに医師偏在による医師不足
を 感 じ ま す か と い う 質 問 に 関 し ま し て は 、 一
番多いのは臨床現場での業務負荷が多いというと
ころが答えられておりまして、次に多いのが管理
業務で人材のやりくりが難しいとき、これが３割
ぐらい。そして、様々な数値比を示して、それを
見たときにということ。逆に言うと、見るまでは
あんまり感じなかったけれどもということかも
しれません、そのようなこと。それから、ここで
も 医 師 不 足 と は 感 じ て い な い ９ 名 の 先 生 が い
らっしゃいましたので、大変興味深いところでご
ざいます。その他の記載の中で、いろいろ文言書
いていただきましたけれども、診療科偏在がある
という方、それから中山間地の医師不足から地域
で必要な医療を提供できない。産科のこと。とい
うようなことを記載いただいた方もいらっしゃ
います。地域に必要な診療医師がいないというこ
とです。それが今回のこのフロアにいらっし ゃ
る皆様のプロフィールというふうにご認識いた
だけるのではないかと思います。
　この後は、それぞれのシンポジストの先生方の
講演にリンクしたような質問事項をつくった次第
です。
　Ｑの４は、医師の地域偏在、診療科偏在による
医療提供体制の影響が出てきている現状を踏まえ
ると医師の教育にはどのようなことが必要と思わ
れますかということに関して、ちょっとこちら
の意図を酌んでいただいたのかもしれませんけ
れども、総合的診療技術の向上をさらに目指すと
いうのを選んでいただいた方が 46.8％、それから
他職種、他診療科などとコミュニケーションの能
力を高める、これが 36％。そして、これは公衆
衛生学的見識を高めるというようなところを選ん
でいただいた方々もいらっしゃいます。
　これに関して米田先生あるいは藤森先生などに
ご意見をお伺いしたいのですが、この結果を見て
どのようにお感じになるか、それから実際に米田
先生のお話も藤森先生のお話も、よりよい研修医

を育てると、地域で必要となるよりよい研修医を
育てるということを主眼に運用されているという
ことでございましたけれども、この地域の医師の
偏在がある中で、特に医師の教育としてはどう
いうようなこと、何かスペシャルな考え方という
のは持つ必要があるのか、それともこのままより
よい人材を育てるということで、もちろんいいの
だとは思いますけれども、何かお考えがあれば
お聞かせいただきたいと思います。
　米田先生からよろしいでしょうか。
米田：ありがとうございます。私自身がキャリア
チェンジして総合診療医になって、20 年間泌尿
器科医だったのですけれども、キャリアチェンジ
して総合診療科医になって、医師の最初の頃で
ある臨床研修医にとって大事なのはプライマリ・
ケア教育なので、そこの教育を充実させようと
いう思いがあってやっております。ですので、
この総合的診療技術の向上というのは非常に私と
しては同意するところです。

　あと、多職種連携に関しても多職種連携教育と
いうのはやっぱりすごく有効だということは言わ
れていて、ただ医学生時代は結構盛んに行われ
始めているのですけれども、医師になってから
というのは一回ちょっと少し落ちるデータも出
ていて、そこを充実した教育ができると、要する
により医師は教育者をたくさん持つことになり
ますので、ここもやっぱり進めていきたいところ
だなというふうに思っております。
宮田（座長）：ありがとうございます。藤森先生、
何かコメントございますか。
藤森：まずは会場の先生方のご意見と私も同じで
ございまして、やはり人材が不足しているところ
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での教育では、総合的に診る能力を養っていくこ
とが大切と思いますし、また少ない人材で医療を
提供していくときには、やはり医師同士のコミュ
ニケーションや、あるいは多職種の人たちのコ
ミュニケーション、そして仲間づくりをして、しっ
かり地域を診ていくという考え方も大切かなと
いうふうに思います。また私のところで話もさせ

ていただきましたけれども、住民の皆さんに健康
について興味を持ってもらいながら、自ら健康
に取り組む。これから医療資源が乏しくなって
いくような地域では、住民の皆さんが健康に気を
つけていく。鈴木学長の話にもありましたけれど
も、ある程度年代がいっても元気であれば支える
側になる。そういう考え方が大切ということで、
予防医学的な考え方も大切で、会場でお答えいた
だいことに、私も賛同するところであります。
宮田（座長）：ありがとうございました。病院に
来る患者さんだけではなくて、地域の住民の方に
対する予防医学的なアプローチというようなこと
も加味されて、実際にもう藤森先生のところで
は進められているようでございますけれども、
平成 16 年から臨床研修制度が始まったこと自体
が、専門だけではなくてジェネラルな実力を身に
つけるためにということで国のほうで法制化した
ということだと思いますけれども、多分ここの会
場におられるほとんどの先生方、シンポジストの
先生方もそれ以前の研修制度で育った先生ではな
いかなというふうに思いますので、その自分の
研修のときと、今の新しい研修制度で入った先生
方の違いみたいなのも感じられることというのは
あるのではないかと思うのです。当時あの制度が
始まるときには、こんなのは出来上がりが遅く

なるだけだという批判的な意見たくさん出たので
すけれども、いかがですか、その辺に関しては、
どなたかシンポジストの先生、あるいはフロアの
先生でも結構ですけれども。
　先生、どうぞ。
伊藤（座長）：これフリー記載のところに上げてい
ただいているものがありまして、これ今の議論に
ちょっとつながるので、取り上げさせていただき
たいと思います。
　プライマリ・ケア中心に研修医教育を熱心に
行っても、プライマリ・ケアを実践する医師は
増えない。研修制度の見直しが必要ではないかと
いう意見も上がっているのですが、ここら辺につ
いて、もしシンポジストの先生方からあればと
思うのですが、米田先生、藤森先生、いかがでしょ
うか、こういう意見も上がっているのですが。
米田：ありがとうございます。私の印象としては、
臨床研修制度が始まってからの医師になられて
いる方のプライマリ・ケア能力は上がっているの
ではないかなという、私自身の主観がまず一つ
あるのと、あと厚生労働省のほうもその辺りの
データを取っていまして、ただその質がどうかと
言われるとちょっと難しいですけれども、そちら
のほうも比較的プライマリ・ケア能力は身につ
いているのではないかというふうに考えているの
ではないかなというふうには思います。
伊藤（座長）：藤森先生、いかがでしょうか。
藤森：今の研修医制度はいろいろな科を回ります
ので、我々が研修した頃は単科、あるいは２科、
３科ぐらいの回り方をしておりましたので、いろ
んな科を経験することによって、いろんな疾患に
対応する能力を持つという意味では非常に重要な
のかな、今の研修が非常によろしいかなというふ
うに思っております。
　あと、いろんな研修医の先生方がいます。もち
ろん専門診療に興味を持っている方々もいらっ
しゃいますので、やはり専門診療、そしてプラス
どんな患者さんも診ていけるという、総合診療的
なマインドを持つという考えが大切ではないかな
というふうに思っておりまして、どの研修医の先
生方にもそういう気持ちを持ってねということ
は伝えさせていただいております。
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宮田（座長）：ありがとうございます。私の個人
的な意見でいうと、精神科を必ず回るので、今認
知症の患者さんが多い中で精神科の薬を使うこと
がうまいなと、研修医でそっちを回ってきた人の
ほうがその辺精通しているなと感じることがあっ
て、このローテーションが生きているなと思った
ポイントが、そういうところがございました。
　フロアの皆様でどなたか。はい、長谷川先生。
長谷川（秋田県）：秋田大学の医学教育学講座の
長谷川でございます。貴重なお話ありがとうござ
いました。
　今日のお話そのとおりで、実は卒前教育から
コアカリキュラムを見ますと全員が総合力をつけ
る、医師免許の質が総合力をというふうにもっと
もっとならなければいけないのが１つと、それか
ら初期研修もちろん始まる前よりは今よいのです
けれども、本来それはもっともっと総合的な、
まだまだ各科が専門研修のちょっと延長上でやっ
ているところがありまして、もちろんやる前より
は皆さん総合力ついたのだけれども、もっともっ
とつけなれば。
　日本はドイツから医学を輸入するときに、ほと
んどそれぞれの専門科しか輸入してこなかったの
です、研究の。その当時もうドイツでは半分は
総合だったので、そこになるには実はまだ教育
現場がそんなにないので、３年目からそこに進む
方々は少ないのですけれども、でもその基盤は
この 10 年で大分変わってきたので、米田先生おっ
しゃったように大分変わってきたので、です か
ら最初から総合的なもの目指す方と、藤森先生

おっしゃったようにそれぞれの専門医がちゃんと
総 合 的 に 診 る よ う な 生 涯 教 育 を や っ て い か な
ければいけないということで、ちょっと私今日本
医師会の生涯教育をさせていただいているのです
けれども、卒前からシームレスに医師免許の質を
保証しましょうという流れを今やらせてもらって
いて、それこそ今村先生の下で今やらせてもらっ
ていますので、そういう今日の議論、その両方を
どうやってやっていくか、総合的に診る人と、
それぞれの専門医が卒前教育からどうやって総合
的な力をつけるか、この２点が日本のこれからの
将来には絶対必要だというふうに考えておりまし
たので、ちょっとコメントさせていただきました。
宮田（座長）：ありがとうございました。専門の
先生からそういうコメントいただけるのは大変貴
重だと思いますが、具体的にその卒前なり研修の
間に、より総合的なものを身につけるというため
に、どういうことを具体的にすれば総合的な力が
身につくと。
長谷川（秋田県）：今医学教育のほうでは学生時
代も各科の専門教育に偏り過ぎていて、30 年前
から見れば今の医学生の学ぶ量というのは数倍に
なってしまっているので、もっともっと知識とし
てはそれ必要なのだけれども、実践力としては
各科のプライマリ・ケアですね、各科臨床実習の
ときに 10％でもいいからその分野のプライマリ・
ケアをしっかり教えようということを今提案して
います。
宮田（座長）：ありがとうございます。ある意味
専門の中でのプライマリ・ケアというようなこと
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だと思います。期待したいと思います。
　何かフロアの方、あるいはシンポジストの先生
方からこの件についてコメントございませんか。
よろしいでしょうか。
　よろしければ、次の問いのほうにまいりたいと
思いますが、今回のご参加の皆様の病院、先生方
の勤務する病院に総合診療医はいますかという
問いに関しては、56％の先生方の病院ではいな
い、１人いるというところが 13％、２人いるが
14％、３人以上いるというところは 23％という
回答が得られておりますが、これに関してはいか
がでしょう、藤森先生、何かコメントございますか。
藤森先生か、あと住吉先生も総合診療科医ですが、
何かコメントがあればよろしくお願いします。
藤森：総合診療というふうに表現したときに、今、
日本プライマリ・ケア学会で考えている総合診
療、そしてまた日本専門医機構で第 19 領域の
総合診療専門医、あるいは日本地域医療学会が考
えている地域総合診療専門医、あと日本病院会等
が考えている病院総合医というのがあるかという
ふうに思います。それぞれの方々がいらっしゃら
ないという病院、今日の会場の中だと 56％と聞
かせていただいたのですけれども、病院というと
ころでは総合診療のマインドは持っているのだけ
れども、そういう認定医や専門医は持っていない
という人たちもいるので、ちょっと少ないパーセ
ンテージになったのかなという気もしておりまし
て、それぞれの病院で総合的に診ていきたいとい
う方は、もう少しいらっしゃるのではないかなと
いう印象を持ちました。
宮田（座長）：ありがとうございます。確かに実際
の業務としては総合診療的なことやってはいる
けれども、看板としてそういう看板を上げている
わけではないという先生方も結構多いのではない
かというふうには思いました。
　住吉先生、何かコメントありますか。
住吉：総合診療医といっても、多分病院によって
求められる姿というのも違っているのではないか
と思っていて、私が今勤めている県立中央病院は、
やっぱり各科がスペシャリストの集団なわけで、
でも結局そのはざまに落ちてしまった人は、もう
どこにも行き場がなくなってしまう、例えば何だ

か分からない熱だったり、あとは何だか分からな
いけれども体が痛いとか、そういうところを私 が
カ バ ー し て い る と い う と こ ろ な の で 、 で も
総合診療医と銘打っていなくても、藤森先生も
おっしゃっていましたけれども、多分そういうと
ころを内科医、内科の先生がカバーしたりという
ことはあると思うので、実際総合診療医と銘打っ
ていなくても実践しておられる医療機関はたくさ
んあるのではないかと思っています。
宮田（座長）：ありがとうございます。
伊藤（座長）：フリー記載のところから少しご紹介
いたします。
　総合医の育成は重要であるが、医師全体が専門
分野のみでなく、やはり総合的能力を身につけて
救急の対応、合併症に対応できる教育が必要だと
いうふうにご意見をいただいています。
　あともう一つ、医師会のほうへのお願いという
ことで上がっているのだと思うのですが、総合
診療医も高度専門医も、どちらも必要です。日本
の医療を守るべく、もっと勤務医が日本医師会や
行政の常任役員になり、携わるべきだと思います
というようなコメントも出ておりますので、もし
よろしければ今村先生とか、何かコメントいただ
けたりすると、すみません。
宮田（座長）：急に振ってしまいましたけれども。
伊藤（座長）：いかがでしょうか。
今 村（ 日 本 医 師 会 ）： 今 日 本 医 師 会 の ほ う で、
この総合的な診療能力を有するドクターについて
どういうふうに考えているかというと、今ご意見
もいろいろ出てきましたけれども、一言で定義づ
けというのはなかなかまだできる状況ではない
と、様々なところで様々な形で活躍されていらっ
しゃるので、日本医師会的にはそれこそいろいろ
なご意見あるのだけれども、多くの先生方が実は
総合的な診療能力を有しているし、実際には大な
り小なり、そのようなサービスを提供していると
いう考えでおります。
　少し、ここはもう一つ、政治的にも非常にここ
が注目というか、いろいろな意味で政治的にも
使われてしまうポイントになっているので、非常
に慎重に日本医師会としては動いていると、今回
かかりつけ医機能報告の研修、これは先ほど長谷
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川先生、今立っていただいて、少しでも多くの先
生というか、本当は日本のドクター全員に研修
受けていただいて、病院で活躍されている先生方
にも、開業されている先生方だけではなくて病院
で活躍されていらっしゃる先生方にも、ぜひそう
いう意味では今度の報告制度で１号で報告いただ
きたいなと。そうしますと、先ほど長谷川先生が
おっしゃった、いわゆるプライマリ・ケア的な、
総 合 的 な 診 療 能 力 を 有 す る こ と を メ イ ン に
す る ドクターと、専門医療を持ちながら総合的な
診療能力も鍛えていかれる、両方で近づいていっ
ていただくというか、もしくは両方で広い領域を
カバーしていただけるようにという、そういう
ことでこれからも動いていきたいと思っています
し、そのためには若干時間はかかるかもしれませ
んけれども、ぜひ若い先生方にそこをまた強化し
ていただければなということで動いているところ
です。
　最後、先ほど勤務医の先生方にも日本医師会の
ほうにと、医師会構造は３層構造なのですけれ
ども、今そういう意味で純粋に勤務医と言われ
る 先生方にも医師会のほうにご参加いただける
門は開いておりますと。ただ、なかなかそこは狭
き門なので、今後の動きも含めてどうすればいい
か、それは先ほど一宮先生が今病院委員会と、例
えば勤務医委員会、これ医師会の中の会内委員
会ですけれども、そういったところでも今話が始
まっているところです。会員数でいうと既にもう
半分以上が勤務医の先生方ですし、実際のその声
がしっかりと日本医師会にも届くようにというの
は、松本会長もこれからもそこの仕組みを含めて
考えていこうということになっております。
　すみません、以上です。

伊藤（座長）：ありがとうございます。詳細にお答
えいただきました。
宮田（座長）：ありがとうございます。日本の現状
で総合診療医はとにかく増えていく必要があると
いうことは、もうコンセンサスというふうに感じ
ております。今回の、特にこの医師不足の中での
という、そういう切り口で考えたときに、ちょっ
と藤森先生にお聞きしたいのですけれども、病院
長の立場で例えば専門医を５人雇うのだったら、
総合診療科３人雇ったほうが病院の回転速いぜと
いうような、そういうような人件費が少なくて
病院回るんじゃないのみたいな、そんな発想とい
うのはございませんか。
藤森：貴重なご質問ありがとうございます。
　確かにもし自分の病院が地域に根差した病院
で、そして非常に医師確保に困っているという場
合に、今おっしゃっていただいたような３人とか
５人を雇うときに、各科のそ れ ぞ れ の 専 門 の 人
を そ ろ え て や っ て い く か 、 それとも総合的に
診る人たちを集めてやっていくかというふうに
言われますと、やはり診療科にとらわれず、何で
も幅広く、来た人たちを診る、そういうところの
病院では紹介状持ってこないで、フリーアクセス
で診ることになると思いますので、やはり総合
診療的に診られる人たちをそろえて、昼間の診療
でも救急でも、何でも対応してウェルカム、何で
も来ていいよという感じで応えてくれる医師を
ぜひ地域で雇っていきたいなというふうに思い
ます。
宮田（座長）：すみません無理やりストーリーに
寄せようとしたのが、合わせていただきまして、
ありがとうございます。もちろん専門的な医療も
必要なので、その病院の立ち位置によって全然
それは状況変わってくると思いますけれども、
ありがとうございます。
　では、この総合診療科医の質問から、次のＤＸ
のところに行きたいと思います。この医療提供体
制の危機の中で、必要なＤＸは何だと思いますか、
ＤＸ領域は何だと思いますかということで、複数
回答可としてお伺いしたところ、ＡＩ問診や画像
診断などの診断系の技術というのが一番多い。
そして、事務作業の自動化、ＲＰＡと言われると
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ころがその次に多いと。そして、多方面とのつな
がりを可能にする通信系の技術というのがそれに
次ぐという形になっております。
　手術ロボットというのももちろんお答えいただ
いた先生もいますけれども、比較的それに比べる
と少ないというところですね。そのほか面白いの
は同意書取得補助などとか、ＰＨＲ、ＡＩは……
これいっぱい書いていただいたのですね。すみま
せん、読み切れませんので。
　まず、中山先生に、この結果についてどうお感
じになるかということをコメントいただけますで
しょうか。
中山：ありがとうございます。
　まず、僕は今ＰＨＲに力を入れているので、
ＰＨＲが役に立つという意見がほとんどなかった
のが非常に衝撃的です。こういうのは身近にあっ
て、実際に使える環境があって、使ってもいいか
なと初めて思うものなので、全く使ったことがな
いものに初めから高評価与えるというのはなかな
か難しいのではないかなと思いました。やっぱり
業務改善につながるもの、実際に手に取った人が
いいと言われているものが上位に上がるという
ことで、ＡＩ問診や画像診断が上がるのは非常に
妥当ではないかと思います。
　特にＡＩ問診は、別にＡＩではなくても問診の

ところを整理するような形、大体我々が聞くとき
同様、ツリー構造になっていると思うのです。
いきなり無秩序に問題を質問するのではなくて、
まず胸痛があったら、いつどんな痛みですか、
何のときに起きますかと聞いて、狭心症であるか
どうかと診ていくわけなので、そこまでＡＩを用
いなくても可能なのではないかと思っています。

　無理やりＰＨＲのほうに話を持っていくと、
例えば大学病院で実際に使用したのは、クローン
病とか潰瘍性大腸炎のような炎症性腸疾患です。
血便があったり、発熱があったり、腹痛があった
り、症状が日々変動するので、それを一つ一つ
書くのもちょっと大変です。そこで、患者さん
にＰＨＲとなるアプリケーションを持ってもらっ
て、日々入力して頂く。一方、電子カルテには
eXchart という自分たちでカスタマイズできる
ようなテンプレートがあります。ＰＨＲを直接
電子カルテにつなげようと思うと、ネットワーク
越しというのはなかなか今許されていないので、
そのアプリケーションに症状を記録したものを
ＱＲコードで出す。電子カルテはＱＲコードを
読めるので、ＱＲコードを通してカルテに、そう
いった腹痛があったとか、なかったとか、週何回
症状がある等自動的に入力されます。そうすると、
今度は逆にカルテのほうで対応するスコアを出せ
て、ＱＲコードを介して患者さんに戻してあげる
ことが可能になります。ということで、患者さん
の日々の状況をカルテにも容易に入れられるし、
カルテに入れたものをまた患者さんにお返しする
こともでき、問診だけではなく日々の状況、特に
主訴に当たるようなものを整理ができるという
のは非常に大きいのではないかと思っています。
　最近臨床研究とか治験とかだとＰＲＯ (Patient 
Reported Outcome) が 注 目 さ れ て い ま す。 従 来
患者さんの副作用を診るときに、患者さんが病院
に来てくれて医者が何かしら診断を下すと副作用
とか記録されますけれども、それ以前に患者さん
自身が実は家で吐き気があって困ったとか、記録
されていない症状があります。そこでアプリケー
ションにそういったものを入れて、カルテに反映
させると市販後調査とか治験とかにも役に立てる
ことができますので、ＰＨＲの宣伝を加えつつ、
この結果は妥当じゃないかという回答に代えさせ
ていただきます。
宮田（座長）：ありがとうございます。これ①から
④までがチョイス式の答えで、ＰＨＲという選択
肢をつくらなかったというこちらの見識のなさが
露呈したと、むしろこのお一人の方がＰＨＲと
あえて書いていただいた方の票はとても意味が
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大きいのではないかと思っております。失礼いた
しました。
伊藤（座長）：それで、フリーに記載していただ
いたところからですが、ちょっとピンポイント的
なご質問になるのですが、やはり中山先生にお答
えいただくことになろうかと思うのですが、先日
ＡＩに相談したら整形外科へ行けと言われたので
受診しましたという 70 歳代女性患者さんがいま
した。どれぐらいの患者さんがそうやってＡＩに
相談して受診してそうなのかというような、何か
データがあれば教えていただきたいというような
コメントが来ていますが、いかがでしょうか。
中山：すみません。ちょっと数字は持ち合わせて
お り ま せ ん。 で も、70 歳 の 方 で Ａ Ｉ を 使 う と
いうのは、かなりアドバンスレベルではないかと
思います。
　別な調査で、どれくらいスマホを持っています
か、自分でどんなアプリケーション使っています
かと調べると、やはり年齢によって結果が全然
違っています。80 代ぐらいになりますと、もう
自分ではスマホは使えないのでガラケー、もしく
は家族がかわりに使うということなのですけれど
も、70 代までだったら普通にスマホを使っていま
す。アプリケーションとしてはメールとラインは
使える。若い人になるともっといろんなもの使っ
ていきますけれども、70 代はその辺りは使える
ということで、その使える選択肢の中にこういっ
たＡＩというのがどんどん入り込むのかなと思い
ます。
　ただ、そういうのに影響されなくても日々診療
していると、なぜか知らないけれども、何人もの
患者さんが続けて頭を調べたいとかと言ってきた
りとかして、おかしいなと思ってよくよく聞いて
みると、前の日にそういうテレビ番組があったの
で、みんな心配で来たというように、何らかに
影響されて受診に来るというのはよくあることだ
なと思います。
宮田（座長）：ありがとうございます。
　挙手なさっている先生がいらっしゃいますの
で、マイクをお願いします。
西川（兵庫県）：兵庫県医師会の西川梅雄といい
ます。ありがとうございます。いや、こんな興味

本位でちょっと書いたら、取っていただいてあり
がとうございます。
　私どもの病院ちょっと、兵庫県と言ってもご存
じのように日本海から瀬戸内海までへんぴなとこ
ろもありまして、私どもの相生市という岡山県に
ほぼ近いところで、やっぱり医師は少ない、10
万人当たりは 160 名ぐらいしかおらん。そんなと
ころで多分これ独り暮らしのおばあさんといった
ら怒られますけれども、僕より少なくとも年上の
方が来られて、何か鎖骨のリンパ節がどうこう言
うから、「あんた誰に聞いて来たん？」とか言う
たら、「 Ａ Ｉ で す 」 言 う て、 こ っ ち が び っ く り
して、要するに独り暮らしでそういうことしてい
る人が、まだまだ 70 代でも先生おっしゃるよう
にいるのだなと。そういうことで、家族に相談し
てとか何かたまに帰ってきた息子に聞いたらみた
いのが多いのだけれども、それでＤＸというのは
僕もどちらかというとあんまり反対なほうだった
のですけれども、俺より年いったのがこんなん聞
くかみたいな話で、いや、今日の先生の話も大変
よかったなと思って、こういうのを書きました。
どうもありがとうございました。
伊藤（座長）：ありがとうございます。いろんな
ＡＩの技術とか、様々なことが入ってくることに
よって医療現場が変わっていくということなので
はないかと思います。
　中山先生、何かコメントございますか。
中山：ちょっとまた数値は持っていないのです
けれども、同じような話で、70 歳の方だけでは
なく、若い人がどんどん調べてきます。尋ねる
どころか、先生のその知識はちゃんとＡＩとかで
確かめたのですかと聞く場合もある。だから、AI
なしの単独だと不安だという意見もちらほら出始
めているので、共存するような世界はもう本当に
すぐそこまで来ていると思います。
宮田（座長）：ありがとうございます。
　及川先生、どうぞ。
及川（岩手県）：岩手県医師会のここからちょっと
北西にあるところで、リハビリテーション病院の
院長をしています及川と申しますけれども、いろ
いろさっきのプライマリ・ケアの問題と、それか
ら総合診療科医の育成というか、そういったこと
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と、これやっぱりかなり課題が多いのかなと思っ
て、私もおとといかかりつけ医の研修をまた受け
たのですけれども、リハビリテーション、認知症、
様々なＣＧＡとかいろんなものがあって、やっぱ
り一回勉強し直さないと分からないようなことが
たくさんあったので、よかったのですけれども、
やはり日本の場合は臓器医療というか、そういっ
た形で教育されて、私ももともと脳外科で 10 年
やって、それから今リハビリやっているのですけ
れども、そういう家庭医をもともと育てるという、
そういう教育体制がない中で来て今の状況に混乱
があるのではないかなと思うのです。
　ですから、その辺をうまくやはり現場でも行く
ような形にしないと、総合診療科のドクターとい
うか学生もいろいろ興味を持っても、実際にそれ
では自分で行って、何か開業したり何だりすると
きに、では総合診療科というのは何があるのだろ
うというような形になったりして、やっぱり迷っ
てしまうような、そのような後輩なんかも結構い
るみたいで、そういった意味ではもう一度日本の

そういう地域を支える診療医というものの在り方
というのは、見直されないといけないのではない
かなという気がします。
　私は昭和 46 年の卒業なので、ちょっと古いの
ですけれども、その頃は開業医の先生も総合診療
医のような働きをしながらやっていて成り立って
いた時代なのではないかなと思うのですけれど
も、それがやはり 2000 年になって、2000 年頃
から教育研修とか、そういったものが始まってか
らいろいろな課題がたくさん出てきたということ
は、やはり家庭医というものの位置づけをきちっ
としないために今何かいろいろといろんな団体で

教育し直すというふうなことが言われていますけ
れども、そういうのはやはりかなり矛盾を生んで
いるのではないかな。かかりつけ医ということと
総合診療医ということが、私はどっちも、医師会
にも、病院のほうのいろんな団体のほうにも所属
していますので、どっちがどっちでどうなのだと
いうような感じがしております。
　したがって、その辺をもう少し分かりやすく、
そしてまた多少高齢でもちょっと研修すればいい
ような、そういう何かもう少し緩い制度を設計し
ていくというか、北欧ですとゲートキーパーと
いうことで、ある程度方向づけして、そして専門
医に紹介するような、そういうふうな形になって
いますので、そういうもう少し分かりやすいよう
な形にすべきなのではないのかなというふうな
感じがしております。
　私若いときにちょっとデンマークに脳血流の
ことを勉強に行ったことがあったりして、その後
15 年前ぐらいに今のデンマークの体制見たので
すけれども、やっぱり家庭医というのはちゃんと
いて、それがやはりゲートキーパー的な働きし
なが ら、 い ろ ん な こ と ま で 全 部 い て、 あ る 一
定の人口のところに何人というふうに決まってい
るという、そういうふうなことで、根本的には日
本の体制と違うので、何かかえって失礼なことを
言っているのかもしれませんけれども、何かそう
いうふうなことも参考にしながら進まなければい
けないような、そんな状況にあるのではないかな
というふうに日常、私のいるところも人口２万
3,000 人 ぐらいの小さな市の中でいろいろなこ
とをやっていますけれども、そういうことがとて
もこれから重要なのではないか、もちろんＡＩと
かああいったものをどんどん利用することはいい
のですけれども、でもそれだけの人員を削減でき
るのかなというふうな、大きなところはそれでき
ても、小さな診療所、あるいは医療施設はそれ
はなかなか結構厳しいのではないかなというふう
な、そういうふうなことを思いながらちょっと聞
かせていただきました。
　ちょっとすみません、何かまとまらない話に
なったのですけれども。
宮田（座長）：いえいえ、ありがとうございます。
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ＡＩの規模感によって、ＡＩが有効なところかど
うか、総合診療との絡みも含めコメントいただき
ました。ありがとうございました。
　長谷川先生どうぞお願いします。
長谷川（秋田県）：何度もすみません。秋田大学の
医学教育の長谷川ですが、ＡＩは今本当日本の
問題の総合力を全員つけるために絶対必須で、今
学生もそうですけれども、医療現場でＡＩを使っ
て、各科の先生が総合的に診られますし、秋田で
は患者さんもまずＡＩを使ってから受診しましょ
うというふうなシンポジウムも開催させていただ
きまして、ちょっと日本かなり遅れているので、
ぜひこれは、もちろん医療者もＡＩを使う、例え
ば胸部症状のとき、先生おっしゃいましたように
何がポイントかとか、どういうときに病院にかか
るタイミングかとか、深く深く何度も繰り返して
聞けますので、ワードに入れるようにしてできま
すので、もはや各分野の先生が総合的に診るため
にはＡＩを使っていくことが、まず問題解決の
近道ですし、患者さんも高齢者だけではなくて、
家族でＡＩを使えば健康管理全部できますし、
理想的な医療に向かっていきます。
　学生たちはもう既に使っていて、履歴残って
いきますから自分が疑問点、全部指導医に聞けな
かったことを全部ＡＩに聞いて、全部履歴残して
いますし、症状一つ取っても、例えば 78 歳で
下痢と嘔吐がある、そして電解質が病院に行った
らナトリウムが 128 で、カリウム、クロールが
こうだった。そういうのをＡＩに入れるとすごい
臨床推論全部出してくれます。それが最終的には
医者が責任取らなければいけませんけれども、
少なくともすごく参考にはなるので、全然ＡＩは
使って、それこそ総合的な力をつけるために使う
ということにシフトしないといけないのではない
かなというふうに思って、今学生にも１年生、
入学した日からＡＩを使って履歴を残しましょう
という話をしているところです。
宮田（座長）：ありがとうございます。こちらが思っ
ている以上に若い世代がどんどん使うようになっ
てきているし、患者さん側もどんどん使ってから
我々のところに到達するという時代になってきて
いるということを感じました。ありがとうござい

ます。いいですか。
　それでは、次に進みたいと思います。先生の
病院では時短勤務の医師はいますかというご質問
をさせていただきました。先ほどの住吉先生のご
発表のように、子育て世代の女性医師がいるとい
うところが６割以上の先生がお答えになっていま
すし、高齢の医師がいるというところ、いないと
いうところも２割ぐらいの先生いらっしゃいまし
たけれども、そのような回答が得られております。
　こういう回答について、住吉先生何かご感想は
ありますか。
住吉：少子化ですけれども、意外といるのだなと
いうのが正直な感想です。
　子育て中だけではなくて、やっぱり介護だった
り、闘病中だったり、いろいろな事情の方も女性、
男 性 問 わ ず い ら っ し ゃ る と い う こ と が 分 か り
ます。
宮田（座長）：ありがとうございます。この②の子
育て世代の男性医師がいるというところが 9.4％
というところは多分今後どんどん増えていくのだ
ろうと、いってほしいというふうに思うところで
すし、それぞれの介護のことだったり、闘病中の
というところもいろいろ治療と就労の両立支援と
いう話題もどんどん話題になってきていますの
で、この辺もどんどん増えていくべきなのではな
いかと思います。偏在で少ないと言っているけれ
ども、そういうポテンシャルを持った先生方が
中にはいらっしゃるのであれば、そういう方々が
仕事ができる環境は整える必要があるのだろうと
いうふうに感じます。
　これに関してフロアの先生方で、何かコメント
お持ちの先生いたら挙手をお願いしたいと思いま
すが、いかがでしょう。よろしいでしょうか。
伊藤（座長）：時短勤務のことなのですけれども、
やはりその時短勤務でもいいので、さっき住吉先
生プレゼンテーションされていた中にあったので
すけれども、時短勤務でもいいので、働いてくれ
るドクターをそのままやはりお願いしていくとい
うことは、私すごく大事だと思うのです。
　最初の住吉先生のプレゼンテーションで、女は
心カテ班に入れないとか、いろんな昭和の時代な
のだなという話を伺って、確かにそういう雰囲気
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あったなと思ったのですが、そうではなくてやっ
ぱり穴を埋めていただける大事な戦力として、財
産として考えるということが私すごく大事ではな
いかと思っているのです。
　別な会議で企業のコンサルタントみたいなこと
をやっている方から伺ったのは、やっぱりそのス
タッフを財産と考えるのか、コストと考えるのか
というのはすごく大きな違いで、やはりスタッフ
を財産として考えるという発想が、やはりその
病院の運営上すごく大事になってくる、その企業
コンサルタントの方は赤字に転落していた、それ
本屋さんだったらしいのですけれども、それを
Ｖ字回復させたようなのです。そのようなお話も
あったので、そういう発想をこれから経営のとこ
ろに取り入れていく必要がこれから出てくるので
はないかなというふうにちょっと感じました。
宮田（座長）：そして、それと関連したクエスチョ
ンとして、その時短勤務を可とすることで、潜在
的な活躍可能医師を増やすことは可能と感じられ
ていますかということで、64％の先生は可能だ
と感じていらっしゃることはもう間違いないと。
分からないという先生もいらっしゃいますけれど
も、このような共感を持って、先ほどの住吉先生
のお話も聞かれたのではないかと思います。その
中で不可能と言い切っている先生もいらっしゃい
ますが、あまりここは深く追及しないほうがいい
のかもしれません。
　何かフロアからご意見ございますでしょうか。
　長谷川先生、どうぞ。
長谷川（秋田県）：何度もすみません。ここちょっ
と本当に今大学病院もスタッフの数が制限され
大変な状況で、各病院の先生たちも大変な状況で、
それが実は今伊藤先生お話ししたように、昭和の

時代の医師のカウントの仕方が、まだ人数がそれ
でやられていて、診療報酬はそれでぎりぎり全部
赤字になっているような状況だと思います。本当
に男女とも子育てしていく時代を迎える日本に
おいて、医師数のカウントが昭和の時代でいいの
かと、もう医学生は半分が女子で、ヨーロッパは
７割が医学生が女子です。それは昔が悪かった
わけで、ちゃんと男女とも子育てしながら働かな
ければいけない状態なのに、昔と同じカウントの
数で、それでも病院経営が厳しいというふうな、
やっぱりそれがもう全然ちょっと本末転倒だなと
いうふうに思うので、本当にそうでないと大変な
ことをやらない限り次がないというのがまだまだ
続いていて、かえって昔より今のほうが忙しいで
すよね。
　なので、臨床が３倍も４倍も忙しくなり、教育
が３倍も４倍も忙しくなり、そこで研究もなんて
なっている状況で、そして人が減らされて、しか
も女子が増える。それは女子が悪いのではなくて、
昔のやり方が悪いわけで、そこを病院勤務の一致
団結してやっぱり進めていかないと、本当のこの
ままだと昔と同じ医師カウントで、もっともっと
苦しくなって、男女とも子育てなんてできる状況
にならないので、その辺もみんなで声上げていく
必要があるのではないかなというふうにちょっと
感じたので、何度もすみませんが、本当にその辺
はコメントさせていただきました。
伊藤（座長）：ありがとうございます。実は私も
今大学にいるのですけれども、学生は見ているの
ですよ、研修医とか専攻医がどういう待遇受けて
いるとか。私は、学生教育の中でダイバーシティ
のこととかかなり教育する時間いただいているの
ですけれども、見ています。ですから、その病院
がその若手の医師に対してどういう対応している
のかによって、恐らく集まる病院と集まらない
病院が多分分かれてくると思うのです。
　藤森先生、研修医が増えているというようなこ
とコメントあったのですが、何かその増えている
施策のところで、そういう関係のことがもしあれ
ば何かお伝えいただきたいなと思いますが、いか
がでしょうか。
藤森：そうですね、まずは研修医の先生の中でも
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確かにご結婚されて、妊娠、出産されるという方
もいらっしゃいますので、もちろんご本人のお話
を聞いて、どういうふうな人生設計や研修設計を
持っているかということを聞きながら、可能な
限りその方の意見に合うような形にしてあげると
いうことがそれぞれの病院に求められているのか
なというふうに思って、そのことができるように、
うちは受ける側でございますので、基幹型の病院
とよく相談させていただきながら対応させていた
だいております。
伊藤（座長）：ありがとうございます。やはりそう
いう医師少数県という立場にいる県の方におかれ
ましては、多分そういうところの手厚さというの
を見せると変わってくるのではないかなとちょっ
と思ったりしています。
宮田（座長）：ありがとうございます。
　挙手をなさっている先生がいらっしゃいます。
マイクをお願いします。
榊原（岡山県）：岡山県医師会の榊原ですけれども、
やっぱり病院の性格によって結構違うのではない
かと思っていまして、今大学から私どもの病院も
いろいろ常勤医の派遣を受けていますけれども、
結構大学のハードルがどんどん、どんどん上がっ
てくるのです。
　具体的にはどんなことかというと、症例数がな
ければ行けません、学会の認定研修施設でなけれ
ばいけません、指導医はいますか、指導するだけ
ではなくてきちんと論文を書かせてくれますかと
いうところで、どんどんハードルが上がってきて
いて、やはりいろんな病院があります。いわゆる
地域の拠点病院もありますし、地域の中でそれぞ
れ必要な病院もありますし、やっぱり専門医を
養成するのか、いわゆるかかりつけ医といいます
か、地域で役立つそれぞれドクターを養成するの
かという立ち位置の違いもあると思うので、やは
りその辺のところを皆さんよく考えて、今非常に
価値観が多様化している時代ですから、その中で
地域で求められる医師はどういった医師なのか、
何が我々力合わせて頑張っていくべきかというこ
とをもう一度しっかり見直してみないと、やはり
地域によって求められる医療が違ってきています
ので、その辺のところ全部総合診療医がいれば

いいというわけではなくて、その地域、地域の
医療事情に合わせて、我々はどうするかという
ことをきめ細かい視点で議論を深めていただけれ
ばありがたいと思っております。
　以上です。
伊藤（座長）：ご指摘のとおりだと思います。
　地域医療だけを全うするドクターだけが求めら
れているわけではなくて、当然医療の高度化と
いうものに対応していく必要があるので、先生の
意見ごもっともだと思います。ですから、その
医師のキャリアがそのご本人ですね、若手、中堅
がどういうふうに自分のキャリアプランを考えて
いくかということを、やはり将来像を見据えた
上で議論する、相談するということが大事だと
思います。
　岩手県医師会では、福岡県医師会さんのパンフ
レットを参考に、医師会の入会活動を促進する
ようなパンフレットもつくらせていただきました
ので、そういうことで進められるのがいいのかな
と思います。
　ありがとうございました。
宮田（座長）：あ り が と う ご ざ い ま す。 今 日 は
総合診療科医、総合診療医というキーワードを
かなり広く触れたところはございますけれども、
大きなテーマとしては医師偏在の医師不足の中で
という中の会の一つとしての出方ですので、先生
おっしゃるようにもう少し場合分けをして深めて
い く 必 要 と い う の は も ち ろ ん あ ろ う か と 思 い
ます。どうもありがとうございました。
　それでは、次に進みたいと思います。個別の
シンポジストの先生方のお話を超えて、医師の地
域偏在や診療科偏在、人口減少、高齢化などによ
る医療提供体制の窮状を踏まえ、今後の日本の医
療提供体制の対策として賛同できるものがあれば
教えてください、複数回答可としております。12
番までは一応こちらで勝手に考えたものを挙げま
したけれども、それ以外にもたくさんご意見をい
ただいているところでございます。一番多いの
が診療報酬の引上げというところに多くのご意
見いただきましたし、医師の負担をさらに軽減
させるような多職種によるタスクシェアを進める
というようなところ、それから負荷増大に見合
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う医師の給料の引上げ、それから診療科偏在に対
して何らかの診療科選択に制限を設けるというと
ころ、あえて設問に書かせてもらったのですけれ
ども、意外に多くの先生方にチェックをしていた
だいたという現状がございます。
　それと、先ほどの及川先生のお話にも関係する
かもしれませんが、英国のようなＧＰ制度という
ようなこと、そういうところにも少しだけご意見
をいただきました。国民皆保険制度の見直しと
いうところにもございますね。かかりつけ医と
勤務医の役割分担と明確化、分業化を制度強化
するというところにも 36％の皆さんからご意見
をいただきました。ここに関しては、もうばらば
らのところの選択肢を挙げただけですので、これ
だけで何がどうだということはございませんけれ
ども、この際それぞれの思いの丈を言っていただ
ければと思います。
　坂下先生、何か回答とかご感想などありました
らお聞かせください。
坂下：これ本当に日本の前途に関わる問題になる
のではないかと思うのです。地方都市をこれから
どうしていくかということをまず大前提に、本当
にそこが潰れていいよと、もう国がそういう方針
を出すなら、これはもうどうしようもないので
すが、地方都市もちゃんといろいろな意味で活躍
していく、生き生きとしていくというのを目指す
ので あ れ ば、 や は り 必 要 な イ ン フ ラ の 一 つ と
して医療というのを考えていかなければいけない
と。特に先ほどちょっとお話ししましたように、
学校あるいは警察、消防、そういうものがなく
なるとは誰も考えていないわけですが、それと
同じように病院もなくなると本気で思っている人
はなかなかまだいないので、それが本当になる
のだよという危機意識を住民の方に持ってもら
うと い う の が 私 と し て は 必 要 か な と。 そ こ で
あ る 程度コンセンサス得られればそれに向けた
対策というのを考えていく、例えば医師の診療
科の制限が必要だというのが国民的なコンセンサ
スになれば、それは必要であるだろうし、診療
報酬を増やしてもいいよというのがあればそれ
に従っていく、そのような国を挙げて全部の方々
の意見を聞きながら、しかもそれを悠長なことは

言っていられないので、本当に早急に進めなけれ
ばいけないなというふうに考えております。
宮田（座長）：ありがとうございます。
　そのほかシンポジストの先生方で何かコメント

ある先生いらっしゃいますか。あまりに漠然とし
ているかもしれないですけれども、まさにここで、
このアイデアがあるのだよということがおあり
になる先生方がいらっしゃればと思います。
　この選択肢以外のところでちょっとピックアッ
プしますと、特定の診療科に対するインセンティ
ブ、働き方改革をより柔軟なものにするＮＰの
活用などということとか、看護のほうのことに
言及していただきまして、優秀で使命感のある
看護学生、看護師の養成、確保、インセンティブ
の話、ＤＸの話、給与体系の多様化、それから
制限するよりも何らかのインセンティブというの
がやはり書いてある方がいらっしゃる。医療管理
や病院管理などのマネジメントの学習機会を提供
するということ、県外からの大学入学者を減らす
ということを挙げられた先生もいらっしゃいま
す。岩手県で将来従事する入学生を募るという
ようなご意見多数いただいておりますが、さらに
まだ言い足りないという先生、何かアイデアを
お持ちの先生いらっしゃったら挙手をお願いいた
します。
　及川先生、少ししゅっと手短によろしくお願い
したいと思います。
及川（岩手県）：どうも話が長くなってしまうので、
短く言います。
　やっぱり医師の多職種連携ということの教育と
か、そういったものを教育研修の中に入れていく
ような工夫がすごく必要かなと思います。医師だ
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けで何でもできるという時代ではなくなってきて
いるということを我々がやはり自覚する必要が
あるのかなと思います。我々リハビリの中で多職
種連携でいろいろなことをやっているのですけれ
ども、それでもやっぱり足りなくて、地域の住民
とか、ほかのいろんな人たちの支援を受けていろ
んなことができるわけなので、どうしてもそうい
うことが､ 我々医療という中での専門性は持って
いてもほかのところは意外に知らない、そういっ
たことが私自身を含めてですけれども、非常に
多いので、それを何とか入れていくということが
地域を生き延ばしていく一つの大きなポイントで
はないのかなと。地域連携、私は地域リハビリテー
ションということをしながらずっと若い時代から
来たのですけれども、そういうことがないとなか
なか地域に住む人がいなくなるのではないかなと
思って、そういう危機感を覚えております。
　以上です。
宮田（座長）：ありがとうございました。まとめて
いただきました。
伊藤（座長）：フリー記載のところにありますご意
見を少し紹介させていただきます。
　これ医師過剰県の医師会役員の先生からでござ
います。来年度から医師過剰県から医師不足県へ
研修医を派遣する広域連携プログラムが始まり
ます。しかし、私たち過剰県の会議でも派遣先と
なる不足県の実情や受入れ体制についての情報が
ほとんど共有されていないというようなご意見で
す。この協議会ですね、本日開催させていただい
ている協議会が研修、教育、指導医の見える化に
つながることを期待しています。岩手県にすばら
しい指導医がいることが分かりましたということ
で、お褒めの言葉をいただいております。ぜひ
行政と連携しながら都道府県医師会、日本医師会
の積極的な関与をお願いしたいということです。
結果として、医師会の組織全体の強化にもつなが
るというふうにコメントいただいております。
ありがとうございます。
　過剰県への医師不足県の情報提供ということに
ついては、ここの仕組みは私はどうなっているか
全部は理解していないのですけれども、こういっ
た問題点の提起もありますので、これも先生方で

共有いただければと思います。ありがとうござい
ます。
宮田（座長）：何か今のご意見に関してコメントの
ある先生いらっしゃいますか。
　今村先生どうぞお願いします。
今 村（日本医師会）： 今日本医師会のほうから
大きく３つ、まずは地域枠、これは医学部定員の
ほうでの偏在対策、それから新臨床研修のマッチ
ングで偏在解消、そして実はなかなかうまくいき
にくいというか、いっていないとは言えないです
けれども、少しずつ進んでいますけれども、いわ
ゆる専門医機構における偏在対策、これで特に
シーリングがかかる医師多数の診療科及び多数県
から医師少数のところへのある意味マッチング的
な対策というのが進んでおります。今ご指摘の
あったように、実はこれ行政を通じて過剰県から
少数県というやり取りなものですから、現場同士
で話がいくのが非常に時間がかかるというような
ところの課題は出ております。これを少し解消と
いうことのご希望だと思いますので、日本医師会
としてもここはしっかりまたお願いしながらいき
たいと思います。
宮田（座長）：ありがとうございます。そろそろ
議論も終盤、お時間も迫っているのですけれども、
総合診療科の問題もありました、ＤＸの問題も
ありました、いろいろ働き方の問題もありました
けれども。
　はい、どうぞお願いします。
銘苅（沖縄県）：話の途中で申し訳ありません。
沖縄から参りました琉球大学病院周産母子セン
ターの教授をしております銘苅と申します。本日
は非常に多彩なお話ありがとうございました。
特に女性医師の活躍に関しては私も大学で 20 年
以上やっておりますので、いろいろ苦しい思いも
しながらやって参りましたので、住吉先生のお話
にはすごく共感できるところがありました。
　何ができるかという勤務医が生き生きと活躍で
きる場をつくるというところを考えますと、ずっ
と思っているのですけれども、ストライキをして
はどうかと、１日だけ、もしくは４時間、５時間
とかそれだけ病院を一旦閉めてもらって、これだ
け医療が私たちを助けてくれているのだという
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ことを分かっていただくというところがあるので
はないかとずっと心に秘めておりました。ただ、
やっぱりそれをやってしまうと、特に周産期に
関しては母体死亡、新生児死亡、そういったもの
があっという間に起きてしまうので、できないと
分かっております。ただ、例えばフライトですね、
飛行機関係ではずっと前から例年やっていたわけ
です、ストをですね。それがどうやってやらなく
なったのだろうというところを答えを知っている
方がぜひ教えていただきたいというところと、
医療現場においてはストやるぞ、やるぞ、やるぞ
と言ってやらないとか、そういう何か県民の皆様、
それから政治の皆様にやっぱり医療って大事なの
だということをもう一度分かっていただいて、
診療報酬の点数を上げていただくというようなと
ころの交渉ということができないかなというとこ
ろをご意見させていただきました。
　以上です。
宮田（座長）：ありがとうございました。決議事項
としてストライキを載せるわけにはいかないかも
しれないですけれども、多分このディスカッショ
ンの記録の中には文言としてそういうご意見も
あったんだぞということは記録していきたいと
思います。
　それで、最後に、急ですみません、猪股先生、
今のいろんな議論を学生のうちからとか、それか
ら大学の中でという大学医師会というのを本当に
推進して､ 率先してやっていらっしゃる先生の
ご意見をちょっとだけお聞かせいただきたいと
思って、何の前触れもなく、すみませんが、お願
いします。
猪股（大分県）：ありがとうございます。大分県の
大分大学医学部医師会長を担当しています猪股
です。
　今のご質問なのですけれども、学生のときには
医師会の活動とか医療制度とかということを知る
機会というのは非常に少ないので、現在医学部医
師会をつくって、まだ歴史は浅いのですけれども、
医師会と交流しながらそういった今の医療社会の
問題とか、あるいは医師会活動というのがどうい
うことをしているかというのを学生のとき、それ
からさらには研修医のときに知る機会を設ける

ように県医師会と交流を積極的に行うようにして
います。具体的には、まず１年生のときから各学
年ごとにそういったクリニックあるいはそういっ
た病院での医師会の現場に行って交流をすること
もありますし、それから社会医学の中で医師会の
先生からの講演をしていただくこと、それから
授業とはまた別に学生を対象としたそういった
活動の中で、医師会の先生からの説明する時間を
設けていく、それから新しく卒後臨床研修制度で
入ったときの最初のオリエンテーションの中で
医師会からお話をしていただく、こういった機会
をできるだけ持つようにして医師会活動をしっか
りと医療制度というものをやっぱり理解していた
だくということに努めています。
　以上です。
宮田（座長）：突然ご意見伺うことにしてしまいま
して、申し訳ありませんでしたけれども、いろん

な医療制度の改革をするときに、その卵である
医学生のところにアプローチするというのは未来
への光が見える非常に有用なものなのではないか
なと思ったので、ちょっと振らせていただきまし
た。どうもありがとうございます。
　それでは、お時間になりましたので、最後に
伊藤先生のほうからお願いします。
伊藤（座長）：ディスカッションの長い時間でした
けれども、いろんなテーマで非常に深掘りさせて
いただけたと思います。何でこんなにいっぱい
多方面の演題があるのだと思われた先生も多分少
なからずいらっしゃったかと思いますけれども、
全てが有機的につながっていると思います。そう
いった面を５人の演者の先生方からいろんな視点
で議論を深めるような参考となるような情報ある
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いはお考えを伺うことができたのではないかと
思います。
　今回初めてかと思いますけれども、アンケート
の収集もさせていただきまして、会場の先生方か
ら多彩な意見も頂戴いたしました。いろんな議論
の展開ができたと思います。この全国医師会勤務
医部会連絡協議会のこういったディスカッション
がまた次年度大分県で開催されるときに、さらに
展開できるような流れをつくっていただきたいな
というふうに思っています。
　最後に、５人の演者の先生方に盛大な拍手を
お願いいたします。
　　　　　　〔拍手〕
伊藤（座長）：ご講演いただきました先生方ありが
とうございました。先生方、どうぞご降壇くだ
さい。ありがとうございます。



17：05 － 17：15いわて宣言採択
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いわて宣言採択

　我が国は、急速に進行する人口減少と高齢化により、医療提供体制の持続可能

性がかつてないほど問われる時代を迎えている。特に地方においては、医療需要

の増大に反し、医療従事者の確保が困難となり、必要な診療科が揃わない状況に

追い込まれるなど包括的な対応が急務となっている。先進諸国の中でも最も高齢

化人口減少が先行している国として、日本の動向に世界も注目している。医師

多数都府県は、寧ろ特例的であり、日本の多くの地域においては、直近の医療

提供体制維持に危機感を持って備えなければならない。

　医学の進歩は日々加速し、専門性の深化が進む一方で、複合的疾患を併せ持つ

高齢者には包括的医療を担う体制や人材の確保が必要である。また、急速に進化

する医学に伴い、制度の複雑化や薬剤費の高騰などが進み、病院運営はかつて

ない困難に直面している。

　このような状況の中、勤務医は、病院を拠点に、多職種や地域医療機関、福祉

施設等と連携し、複雑化する先進医療を担っている。診療所との機能分担と連携

を図りつつ、我々勤務医は、診療科や施設の垣根を越え、持続可能な医療の実現

に尽力している。

　一方、勤務医の長時間労働や過重な業務負担は、個々の人生と健康に深刻な

影響を及ぼすだけでなく、医療安全にも直結する重大な課題である。勤務医の

働き方改革は、医療提供体制の持続性を高める基盤として不可欠な施策であり、

年齢や地域の実情に見合った運用が適切に為されていく必要がある。

　また、人工知能や通信機能における先端技術の導入は、業務の効率化のみ

ならず、医療の質と安全性の向上を目指すための重要な鍵となる。我々は積極

的にこれらを活用し、医療の変革に対応していかなければならない。

　以上を踏まえ、我々全国医師会勤務医部会連絡協議会は、この困難な時代

を乗り越えるため現場から変革を引き起こしていく決意を新たに、次の通り

宣言する。

一、人口減少と高齢化が進む中でも、勤務医は地域住民のいのちと暮らしを支えるため、

　　時代の変化に応じた医療提供体制の変革に努める。

一、診療所・施設・職種の垣根を越えた連携により、切れ目のない医療を推進する。

一、働き方改革を推進し、勤務医が無理なく安心して働ける環境整備に取り組む。

一、人工知能や通信技術等の先端技術を有効に活用し、人材が限られる中でも質の高い

　　効率的な医療体制を構築する。

令和 7 年 11 月 8 日

全国医師会勤務医部会連絡協議会・岩手
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ブロック 都道府県 参加人数

北海道 16

青森県 13

岩手県 86

宮城県 8

秋田県 7

山形県 7

福島県 5

茨城県 5

栃木県 2

群馬県 2

埼玉県 8

千葉県 4

東京都 2

神奈川県 14

新潟県 3

山梨県 1

長野県 3

富山県 1

石川県 3

岐阜県 7

静岡県 3

愛知県 4

三重県 3

ブロック 都道府県 参加人数

滋賀県 2

京都府 5

大阪府 6

兵庫県 2

奈良県 2

和歌山県 2

鳥取県 3

島根県 4

岡山県 3

広島県 5

山口県 10

徳島県 6

愛媛県 5

高知県 4

福岡県 17

佐賀県 3

長崎県 2

熊本県 7

大分県 9

宮崎県 7

鹿児島県 6

沖縄県 4

小計 321

日本医師会 21

講師・シンポジスト・来賓 14

合計 356

令和７年度全国医師会勤務医部会連絡協議会参加者数

北
海
道
・
東
北

近
　
畿

関
東
・
甲
信
越

中
国
・
四
国

中
　
部

九
州
・
沖
縄
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懇 親 会 風 景

（挨拶）日本医師会長代理
日本医師会常任理事　今村　英仁 先生

（来賓）岩手県知事　
達増　拓也 様

株式会社南部美人　五代目蔵元　代表取締役社長
久慈　浩介 社長

（挨拶）岩手県医師会長　
本間　博 先生

（乾杯）大分県医師会長　
河野　幸治 様

歓談風景
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岩崎鬼剣舞

歓談風景

岩崎鬼剣舞

歓談風景

（閉会）岩手県医師会副会長
小泉　嘉明 先生

歓談風景








