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はじめに
　
　ご紹介ありがとうございます。野村総合研究所の工藤と申します。よろしくお願いいたします。
本日は、超高齢化社会の地域包括ケアにおけるICTの可能性と課題の両方について、皆さまと一緒
に考えていきたいと思います。
　本日の構成ですが、導入部でビッグデータのお話をさせていただきます。それから、健康・医療・
介護と順番に分野別に進めていき、コミュニティ、最後にICTの視点で全体をまとめさせていただ
きたいと思います。
　
1.【導入】ビッグデータになれない医療情報
　
（1）医療分野のビッグデータの理想形
施設を超え、一生を通じて、家族、地域、医療全体の改善のために医療データが活用されている状態
　まず、ビッグデータについてです。タイトルは「ビッグデータになれない医療情報」と、少しセン
セーショナルな書き方をしています。自分で測った血圧・体重・活動量などの健康情報は、本人の
同意さえあれば、ビッグデータにしてどんどんご活用いただいてよいのですが、医療情報はまだい
ろいろと制約がある状況だと
考えています。将来を考えて、
理想的な状態とは何なのかと
いうことを、ここに列挙させ
ていただきました。基本的に
は施設を越えて、自分の一生
を通して、生まれてから、あ
るいは生まれる前から亡くな
るところまで、データが統合
された状態です。そして、そ
れが自分だけではなく、家族、
地域、医療全体の為に、悪用
ではなく、有益に活用されて
いる状態が理想的だと考えて
おります。（資料1）
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（2）課題が山積
ⅰ.医療情報の二次利用
医療情報分野では、ビッグデータを解析する前に解決しなければならない課題が山積。
医療情報の二次利用は慎重に、、、
　資料2に記載しているのは、3年ほど前（2011年）のタスクフォースの報告書ですが、医療情報の二
次利用は「当面禁止」と明記されてしまっています。それから、日本医師会から「民間サービスには
不向き」という見解書が出されています。それから、今、特区の検討が進んでいますが、その中で
も特に連結可能匿名化、つまり個人情報のうち生年月日や氏名が抜けていてもIDが残っていて、
ID同士で突き合わせができる状態になっていることも、「許容できるものではない」と日本医師会
が声明を出しています。まだまだハードルが高い状況だと思います。
　健康情報と医療情報はどこが違うのかとよく聞かれます。グレーゾーンはあるのですが、一番分
かりやすく申し上げると、自分が測ったか、医療従事者が測ったか、ということです。例えば、家
庭用の血圧計で、自分で血圧を測り、自分で記録をしました。これは健康情報なので、本人の同意
があれば二次利用や、商用利用もできます。同じ血圧でも、看護師が測れば医療情報と考えてくだ
さい。同じ血圧でも、誰が測ったかで違うということです。
　それから、「ワンコイン健診」という言葉については後でお話ししますが、「健診」という言葉を付
けてはいけないことになってしまいました。正しく言うと、「ワンコイン自己検体測定」です。これ
は自分で測ります。血液検査でも、自分で測れば健康情報です。
　一方、兵庫県の尼崎市役所が行っていましたコンビニ前健診は、市役所直営で健診車が来て、医
師・保健師がいる状態で測られているので、これは正しく健診データです。ただ、健診データが医
療情報かどうかというのは、取り扱いの上でグレーな部分があり、広い意味での「医療情報等」と
あいまいに書かせていただいています。なぜなら、健康診断のデータはもともとの根拠法が医師法・
医療法ではなく、労働安全衛生法なので、根拠法の法律が違います。ただ、医師が実施しているので、
医療従事者が測定をして、医療機関あるいは医療機関に限りなく近い施設で記録保存されている
データです。できるだけ医療情報に準じた扱いをする必要があると考えています。
　この後の、健診データとレセプトデータについては、電子カルテなどの純粋な医療情報より一段
階敷居が低くなっ
ています。その中間
領域のところとお
考えいただければ
よいかと思います。
（資料2）
 　　　　　　　

資料 2
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ⅱ.分析とビジネスモデル
医療情報の分析には医療機関及び患者の同意、医師の監督・指示が必要。
ビッグデータになるまでビジネスが継続できなければ、分析もできない。
　医療情報の分析と、ビジネ
ス面ではどうなのかというこ
とをお話ししたいと思いま
す。医療情報の分析について
は、厚生労働省の「医療情報
システムの安全管理に関する
ガイドライン」という、細か
いことがたくさん書いてある
ガイドラインがあります。ガ
イドラインの初めの序文に、

「医師等以外の者が分析等を
実施することは許されるもの
ではない」と、かなり厳しい
書き方をされています。それ
から、「外部保存を受託する
事業者（IT事業者）が保存した情報を分析、解析等を実施してはならない」とも書かれています。医
師ではない者、それから受託した事業者が医療情報を分析してはいけないと、かなりきつく書かれ
ています。
　では、分析する為には何が必要なのでしょうか。患者本人の同意、そのデータを保存管理してい
る医療機関の同意、そして医師の監督・指示が必要です。これがあれば、医師以外の者が分析する
こともできます。
　先ほど、「健診データとレセプトデータは一段階敷居が低い」と申し上げました。厚生労働省の「レ
セプト情報・特定健診等情報の提供に関するガイドライン」には、レセプト情報と特定健診等情報
について「委託先事業者にきちんとセキュリティを守るなどの所要の措置があれば、行政機関（保
険者）が集計を委託することができる」と書いてあります。
　医療情報のビッグデータのもう一つの課題は、ビジネスモデルだと考えています。医療情報を
ビッグデータにするまでには、5年10年という長い期間データを蓄積しないとビッグデータになり
ません。これが2年で終わってしまったら、スモールデータです。それだけ続けられるビジネスモ
デルがないと、そもそもビッグデータになる前にデータの蓄積が止まってしまいます。そこが課題
だと思います。（資料3）
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（3）バイオマーカーに活路
ⅰ.先進事例：唾液ストレスマーカー
　一方、ビッグデータの関連
から申し上げて、少し可能性
があると考えているのがバイ
オマーカーです。バイオマー
カーはいろいろありますが、
簡単に測れて、素早く分析が
できて、定量化でき、そして
自分で測定できることから比
較的有望かと考えています。
　一つは、ストレスを唾液で
測るものです。これは岩手大
学で開発しています。アミ
ラーゼが急性ストレス、コル
チゾールが慢性ストレスで、
それぞれわずか数分で測るこ
とができます。単価もかなり下がってきています。こういうものが広まってくると、質問表に答え
るような半定性的なものではなく、ストレスも定量的な計測ができてくると思います。（資料4）
　
ⅱ.先進事例：アミノインデックス
　もう一つ、血液検査が必要なものですが、味の素のアミノインデックスです。一回の血液検査で、
5種類のがんのリスクを一度に測れます。これは保険診療ではなく、自由設定の価格になっていま
すが、比較的人気があると味の素からは伺っています。ちなみに、「これを福島で使えませんか」と
聞いたところ、甲状腺がんのロジック解析がまだできていないということでした。残念ながら、甲
状腺がんはまだ入っていないそうです。（資料5）

資料 5

資料 4
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ⅲ.先進事例：Digital Health Feedback System
　資料6はアメリカのProteus 
Digital Healthが開発したフィー
ドバックシステムです。少し
近未来的な感じで、薬にチッ
プを埋め込みます。このチッ
プは、胃腸で分解して消化・
吸収されるような素材で作ら
れたバイオチップです。この
バイオチップが、胃の中の胃
酸のpHを起電力にして起動
し、そこから時刻や生理反応、
活動状態を、体表に貼り付け
られたパッチに対して胃の中
から送ります。このパッチに
はBluetoothが 付 い て い て、
Bluetoothからモバイルデバイスにデータを送信することで、薬の中から情報が出てきます。かなり
画期的なものです。こちらはNovartisや大塚製薬と提携していると、公開情報では書かれています。
（資料6）
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（4）遺伝子検査の光と闇
ⅰ.エピジェネティクスで生活習慣の改善効果をリピート計測　
SNP検査は一生に一度の需要、エピジェネティクスにはリピート需要
　ビッグデータの関連で、もう一つは遺伝子検査があります。遺伝子検査は大きく3種類あります。
1つ目は、SNP（Single Nucleotide Polymorphism）、つまり、一つの塩基です。言葉で言えば、一つ
の単語みたいなもので、単語単位で解析するものです。2つ目はシークエンス解析といって、長い
配列の、文法の構造まで考えたような解析です。こちらは、かなりまれな疾患などを解析できるも
のです。3つ目は、エピジェネティクスといって、遺伝子がONかOFFか、ON ／ OFF状態を解析す
るものです。現在一番流行している、8,000円とか1万円で行っているような遺伝子解析は基本的に
SNP解析で、生まれ持った遺伝子を単語単位で解析しています。例えば、「あなたは太りやすいで
すよ」とか、「お酒は飲めるほうですよ」というような解析をしているものです。
　しかし、これは生まれ持った遺伝子を一回解析すれば一通りのことは分かってしまうので、ニー
ズは一生に一回しかありません。本当は、計測した遺伝子に従って、その後、その人がどのような
病気にかかったかをずっと追跡し、コホート調査をしていって、実際にその遺伝子を持っている人
が発症したのか、発症しなかったのかを追跡することが重要です。コホート調査は、東北メディカ
ル・メガバンクで行われています。ビジネスとしてやると一回しか需要がないということで、一回
限りの行為になってしまいます。
　一方、エピジェネティクスというのは、遺伝子のメチル化とかヒストン修飾と言われています。
DNAに分子が付くか、付かないかで、遺伝子のON ／ OFF状態が切り替わります。このON ／
OFF状態というのが、生活習慣によって変わってくるということです。特に、がんがそうです。が
んというのは、いろいろな遺伝子のON ／ OFFが入れ替わっていく中で発症していくわけですが、
生活習慣によって、そのON ／ OFF状態をある程度はコントロールすることができます。例えば、
1回目に計測した時は、がんのリスクが高いようなON ／ OFF状態でしたが、生活習慣の改善に一
生懸命取り組んで、2年後にもう一回計測してみたらがんのリスクが下がっていた、ということが
できるようになります。つまり、繰り返しの測定と、生活習慣の改善サービスみたいなものを組み
合わせる可能性が
あるので、ビジネ
スモデルを考える
際は、このような
リピートが考えら
れ る エ ピ ジ ェ ネ
ティクスというの
は一つ可能性があ
ると考えています。
（資料7）

資料 7
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ⅱ.遺伝子検査のグレーゾーン　
今は敢えてグレーゾーンを黙認している状況。消費者の不安を煽れば規制強化リスク。
　資料8は皆さんもご存じだ
と思います。遺伝子解析の中
で、23andMeです。Googleと
関係している会社です。FDA
からWarning Letterが昨年11
月に出ました。きちんとした
医療機器としての上市のプロ
セスを経ていないのではない
かとか、疾病の「診断」を意図
しているのではないかという
ことです。きちんとしたプロ
セスを踏んでいないので、エ
ビデンスがたまってFDAが
承認するまでは、そのマーケ
ティングはやめなさいという
ことで、停止命令がかかって
しまったという事例があります。
　それから、このソニーの事例は、昨年8月に日経新聞の一面トップに出ていたので、記憶されて
いる方もいらっしゃるかもしれません。「製薬会社に販売」と書かれてしまっています。ソニーが
本当に製薬会社に販売することを想定して、この技術を考えたのかどうかは分かりません。意図し
なかったところまで記事になってしまったのか、その辺りは分からないのですが。ソニーにとって
は若干かわいそうな状況ではないかと、私は横から見て思っています。つまり、遺伝子解析という
のは、個人情報の取り扱いについてかなり機微な情報であることから、ルール作りもそうですが、
消費者心理も非常に重要になってきます。現時点では、あえてグレーゾーンを残している状況だと
私は理解しています。
　国内でも経済産業省や厚生労働省も、あえてグレーゾーンを残した状態で、「問題を起こさない
ように上手にやってください」というところです。そこで、消費者の不安をあおるような乱暴なサー
ビスや、不安をあおるような報道がなされてしまうと、それがきっかけで規制が強化されてしまう
リスクがあります。そうしますと、遺伝子解析というビジネスの業界全体にネガティブなインパク
トが出てしまいます。遺伝子解析のビジネスをする場合には、個人情報の取り扱い、特に二次利用
を「販売する」といったような書き方については、十分注意されたほうがよいと思います。（資料8）
　ここまで、導入としてビッグデータのお話をさせていただきました。ここから先は健康・医療・
介護という順番にお話をしていきたいと思います
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2.【健康】どこへ行ったのMY病院

（1）IT戦略の変遷
平成25年閣議決定から「どこでもMY病院」という表現が消滅。どこへ行ったの？
やるべきことは変わらない、というより、広がっている。
　IT戦略という観点から見て
みます。健康のテーマで、「どこ
へ行ったのMY病院」という変
な書き方をしています。平成22
年のIT戦略の時には、「どこで
もMY病院」という構想が挙げ
られ、これをベースに健康情報
をIT化しようという動きが進
められてきました。ところが、
その3年後に出された、世界最
先端IT国家創造宣言では、「ど
こでもMY病院」という言葉は
全部消えてしまったのです。私
は「どこへ行ったの？」と言い
ながら、一生懸命この文章を読んでいました。言葉としての単語は消えていますが、やるべきこと
は変わっていません。むしろ、生活支援サービスなどが入っていたりして、範囲は広がっている状
況だと理解しています。言葉が消えただけと理解しています。（資料9）

（2）システム分野の分類（本セミナーでの定義）
健康・医療・介護情報のどれを連携するかによって、主体、対象、情報が異なる
統合することが効率的とは限らず、セキュリティレベルに応じて分離する方がよいこともある
　本日のお話の中では、PHR・EHR・CHRという言葉を使わせていただきます。PHRの定義、
EHRの定義が、人それぞればらばらです。包含関係が逆転したり、全く逆のことを言ったり、10人
の方に聞けば10人別々の答えが返ってきて、互いに矛盾するような定義が返ってくることもあるか

と思います。したがって、定義
にこだわるのはあまりよくない
のですが、本日のセミナーの場
で使う定義を一度ここでそろえ
させていただきたいと思います。
　PHR（Personal Health Record）
というのは、自分が自分のため
に健康データを扱うものです。
パーソナル・ユース、コンシュー
マー・ユースの、BtoCのシス
テムだとここではご理解くださ
い。それから、EHRと言った時
には、医療機関の医療従事者が
患者を治療する為に情報を連携資料 10

資料 9
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する、プロ・ユースの、BtoBのシステムだとお考えください。それから、CHRというのは私の造
語で、Community Health Recordと勝手に付けています。在宅医療と介護の多職種が連携する為
のツールで、これもプロ・ユースです。ポイントとしては、モバイル環境が前提になることが特徴
です。このCHRという言葉を厚生労働省のある委員会で使ったら、「そんな変な言葉は使うな」と
叱られてしまいました。しかし、今はまだほかに適切な言葉がないので、本日もここで使わせてい
ただきます。（資料10）
 
（3）健康・医療・介護情報の連携模式図
健康情報（PHR）、医療情報（EHR）、在宅医療・介護情報（CHR ？）の3つに分割すると分かりやすい。
健康情報は基本的に個人が蓄積・活用する。
　資料11は概念図にしたものです。真ん中の下のほうの、個人が使う健康情報がPHRです。右のほ
うの、医療従事者同士で情報を連携するのがEHRです。左のほうにモバイルデバイスの絵が描いて
あります。例えば、訪問看護師やヘルパーがモバイル環境で在宅医療や介護の情報を連携して、実
際のサービスは対面で行います。これをCHR（Community Health Record）と呼んでいます。在宅
医療・介護分野で、寝たきりの方にモバイルデバイスを使わせるというものではなく、プロが使い
ます。看護師やヘルパーが使うものだと想定しています。サービス自体は対面で行います。（資料11）
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（4）健康情報の活用に関する課題　　
ⅰ.生活習慣病の増加

　PHRの背景として幾つか挙げます。皆さんほとんどご存じだと思いますので、詳しい説明は割
愛させていただきます。生活習慣病、メタボリックシンドロームが増えているということです。実
は、メタボリックシンドロームの数は2010年から少し減っています。内訳を見ると、どうも女性の
メタボリックシンドロームが減っているようです。男性は減っていないそうです。もしかしたら、
いろいろなプロモーションの効果、あるいは特定保健指導などの効果があったのかもしれません。
（資料12）

ⅱ.生活習慣病由来の疾患に
よる死亡率
　資料13の図もよくご覧になっ
ているかもしれません。感染
症を抗生物質で撃退したのと
入れ替わりに、生活習慣病が
どんどん増えているという図
です。がんは特別ですが、こ
れらの生活習慣病は、基本的に
はかなりの精度で予防が可能
な疾病です。極論すると、風邪
を予防するよりも簡単に予防
できるはずですが、そうは言っ
ても生活習慣はなかなか変え
られないのだと思います。
（資料13）

資料 12

資料 13
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ⅲ.中東の生活習慣病が猛スピードで追い超す
参考：クウェートにおける死因別死亡率の推移
　日本ではなく、ほかの国を見てみる
とどうでしょうか。例えば、クウェー
トを見てみます。クウェートも、やは
り感染症がぐっと減っているのと入
れ違いで、脳卒中と虚血性心疾患が
ぐっと伸びています。ほかの地域で
も同じ構造です。
　日本を先進国とするならば、新興
国と呼ばれる地域にも少しタイムラ
グを置いて追い上げてきて、すでに
追い越しているところもあります。
（資料14）

参考：中東及び太平洋諸島での2035年の糖尿病有病率（20-79歳）は世界最高水準。
　これはIDFのDiabetes Atlasで、2035年の糖尿病の有病率の世界地図です。色が濃いほど糖尿病
の有病率が高いのですが、中東の辺りが真っ黒になっています。実は、2年ほど前のデータでは、世
界のトップランキング10位のうち8カ国ぐらい中東で占めていましたが、2013年版では上位ランキ
ングが変わっています。上位10カ国のうち、2カ国ぐらいが中東です。それ以外の8カ国は太平洋諸
島でした。これは私も見て驚きました。太平洋諸島の糖尿病有病率がかなり増えています。この理
由ははっきり分かりませんが、可能性として考えられるのは、ここ2 ～ 3年のうちに太平洋諸島の
糖尿病に関するいろいろなデータが整備されてきたからではないかということです。今までデー
タがなかったからランキングに上がらなかったのですが、きちんと統計を採ってみたら、驚くほど
糖尿病が多かったという可能性が一つ考えられるかと思います。
　太平洋諸島は、ご存じの方もいらっしゃると思いますが、もともと太った方が多いのです。約
2000 ～ 1500年前にかけて、人口移動でニューギニア辺りからアウトリガー付きのカヌーを使って
拡散していくわけですが、その時に、太平洋の中で漂流しても生き残れるのはある程度太った方で
した。そこで遺伝子のボトルネック効果が起こり、太った遺伝子を持った方が各島にたどり着いて、

今も生きているということです。も
ともと太っている方が多いという背
景はあるのです。世界ランキングの
トップに急に躍り出ています。
　ビジネスの観点からは、中東もそ
うですが、太平洋諸島において遠隔
医療で糖尿病予防をやるというの
は、もしかしたらチャンスかもしれ
ません。（資料15）

資料 14

資料 15
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（5）どこでもMY病院／ PHRにおける機能構成
どこでもMY病院／ PHRシステムの主要機能は個人向けの入出力インタフェース
　細かい説明はしませんが、資料16はPHR、健康情報の基本的なシステム機能です。簡単に言うと、
デ ー タ ベ ー ス が
あって、個人の入
力・閲覧の画面が
あります。個人が
使うもので、デー
タベースと個人用
の入出力があるも
のが基本構造にな
ります。（資料16）

（6）PHRのビジネスモデル
ⅰ）概要　
PHRの主なビジネスモデルは6つに分類できる。
しかし、どのビジネスモデルも各事業者が暗中模索しており、いずれも現状では未確立
　PHRは、ビジネスモデルが非常に大きな課題と考えています。本日の「地域包括ケア」という主
題からはずれますが、少しだけビジネスモデルのことも触れておきたいと思います。
　PHRのビジネスモデルは、大きく6タイプあると考えています。行政モデル、医療機関モデル、

保険者モデル、本人課金モデ
ル、販促モデル、調査研究モ
デルです。いろいろあります
が、この中でどれが有望か2
つほど挙げるとすれば、一つ
は、保険者モデルの中の民間
医療保険です。もう一つは、
本人課金モデルです。PHR単
体で課金すると、月額300円は
あまり払ってくれません。何
か別の商品やサービスにバン
ドルして、全体としてお金を
もらうような考え方だと思い
ます。（資料17）

資料 16

資料 17
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ⅱ）行政・医療機関モデル
ニーズはあるものの、予算打切りのリスクが極めて大きい。
　詳細を簡単に紹介していきたいと
思います。まず、行政モデルについて
です。行政の予算でやりますので、ど
うしても「途中で減額になりました」

「打ち切りになりました」ということ
があります。したがって、行政予算に
振り回されやすく、それなりにハイ
リスクな部分もあると考えています。
　医療機関モデルは、医療機関がお
金を出して医療機関中心でやりま
す。これは、かなり大きい病院のトッ
プの院長が意思決定すればできると
思います。（資料18）

ⅱ）保険者モデル
健康保険モデルは2007年の特定保健指導で広がったものの、保険者の財政が逼迫
意識の高い企業人事部門、リスク細分型民間保険にチャンス
　保険者モデルの中には、健康保険・事業主・民間医療保険と3種類あります。
　健康保険は、国民健康保険と企業の健康保険組合です。こちらは、保険者自身の財政状況がかな
り苦しい所が多い状況です。国民健康保険も苦しいし、健康保険組合も苦しい所が圧倒的に多いと
思います。一部、財政状況が優良な健康保険組合もありますが、それはそれで、いろいろな企業さ
んが毎日営業に来て、辟易している状態だと伺っています。
　事業主モデルは、事業主が従業員の健康を守るための活動で、事業主がお金を負担するものです。
これは、メンタルヘルスでは可能性があると私は考えています。しかし、メンタルヘルスは個人情
報の中でも機微な情報であり、それを会社に知られることによって会社の中での扱いが冷遇され
てしまうとか、そういう不安等が従業員側にあるので、なかなか二の足を踏んでいる状況かと思っ
ています。事業モデルは、本当はメンタルヘルスはやったほうがよいと思っています。
　それから、民間医療保険です。日本にはまだありませんが、医療分野のリスク細分型保険という

のがあってもよいのではないかと、
私は考えています。例えば、東京海
上日動火災保険の「メディカルKitラ
ヴ」というのは、ハイリスク者でも
入れる保険です。リスクの高い人と
弱い人で商品を分けたり、料率を分
けたりして、それに対してPHR（健
康管理）を組み合わせ、健康になっ
たら料率が変わっていくようなこと
は、本来やってもよいのではないか
と思います。（資料19）

資料 18

資料 19
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ⅲ）本人課金モデル
本人課金モデルの要はターゲティング、デザイン、アライアンス、プロモーション
　本人課金モデルは、単体で課金す
るものと、何か別の商品にバンドル
してしまうものがあります。例えば、
ウェアラブルデバイスにくっつける
とか、体重計のオプションとして提
供するといったようなものです。
　資料20の下のほうに、A、B、C、D、
E、Fと事例を書かせていただいて
います。資料20の上の表の右側の「例」
の所に書いてあるものを、上から順
番に並べていくとこれになります。
Aが「からだカルテ」、Bが「ルナル
ナ」、Cが「クリエイティブヘルス」、
Dが「わたしムーヴ」、Eが「fitbit」、Fが「Nike Fuel」となっています。ある程度主観的な定性評価
ですが、二重丸を何カ所か付けさせていただいています。ある程度会員数を広げているものは、こ
こで並べてみた限りBtoCでターゲティングがしっかりしている、デザインもそれなりにファッショ
ナブルになっている、アライアンスがきちんと組めている、プロモーションをしっかりやっている
など、どれか一つ二つができている所は、比較的会員数の維持ができていると見ています。BtoB
と同じ感覚でやると、BtoCの単体課金、本人課金はなかなかうまくいかないと思います。（資料20）

ⅳ）販促モデル
無償サンプルモデルは使い捨てにされるリスク
広告モデルは立ち上げ期と衰退期にリスクが高まるため、事業全体のリスクを増幅。
　販促モデルにつきましては、無償サンプルと広告の2つに分けています。無償サンプルというの
は、何か別の商品の販促として無料で配るものです。かつて、ソフトバンクリブラという会社があ
りました。ここは、損保ジャパンひまわり生命がPHRサービスを保険に加入される方に無料で配っ
ていて、ひとしきり配り終わったらサービス終了となっていました。使い捨てにされてしまったの
かどうかわかりませんが、かわいそうだなと思って見ていたことがあります。少しリスクがあるか

と思います。
　広告モデルについては、補助的に
使うのはよいと思いますが、広告モ
デルだけに依存するとリスクがある
と思います。立ち上げてまだ会員数
が少ない時には広告の魅力がないの
で、広告主としてはあまりお金を出
したくはありません。それから、会
員数が山を越えて少し落ちてきた瞬
間に、広告主が一斉に手を引いてし
まうとそのリスクが増幅されます。
それなりにハイリスクだろうと考え
ています。（資料21）資料 21

資料 20
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ⅴ）調査研究モデル
個人情報の取扱いに関するルールが未確立。不用意な参入には訴訟リスク
医療情報がわずかでも混在すれば、現在のところ二次利用禁止。

　調査研究として、会員さんをアン
ケートのパネルにする、データを売
る、匿名にして集計結果を売るとい
うことがあります。こちらについて
は、医療情報ではなくても個人情報
の取り扱いについてのルール、それ
から国民、消費者を含めた合意形成
はまだ十分にはできていない状況な
ので、あまり不用意にはやらないほ
うがよいと思います。（資料22）

ⅵ）政府が適法と認めたモデル
（ⅰ）医師と民間事業者による運動・栄養指導
療養給付を行っていない利用者に対して医師が文書を発出し、民間事業者は診断しない
　国のほうで、政府が「これは合法だ」とはっきり言い切ってくれているビジネスモデルが幾つか
あります。こちらをご紹介します。
　参考にしているのは、厚生労働省と経済産業省の「健康寿命延伸産業分野における新事業活動の
ガイドライン」というものです。これに幾つか「これは合法」とはっきり書いてあり、ある程度安心
感があると思います。
　一つ目にご紹介するのは、民間事業者と医療機関が組んで、公的保険外の運動指導や栄養指導の
サービスを有償で提供するものです。注意点としては、その対象者が公的保険の治療を受けていな
いということ、医師がその利
用者に対して文書を出してい
るということ、民間事業者は
診断してはいけないというこ
と、医療行為はしてはいけな
いということです。そこさえ
守れば、「民間事業者も医療機
関も両方とも料金を利用者か
ら取ってよい」とはっきり書い
てあります。したがって、ここ
を守っていれば、このビジネ
スは少なくとも違法ではない
と言えます。（資料23）

資料 23

資料 22
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（ⅱ）民間事業者による簡易な検査サービス
利用者自ら検体採取を行い、民間事業者は診断せず、より詳しい健診の受診を推奨する。
　もう一つが、コンビニ前健診やワンコイン自己検体測定サービスなどの簡易な検査サービスという
ことです。ここのポイントは、血液だろうと唾液だろうと、とにかく本人が自己責任で検体を採るとい
うことです。ここで無資格の方が血を採ったら、その時点で違法になってしまいます。本人が自己責任
で検体を採るということが重要です。それから、やはり診断はせずに事実だけを伝えてくださいとい
うことです。できればその後、「き
ちんとした詳しい健診を受診して
ください」と受診勧奨をすることが
条件として書かれています。
　自己検体測定に「健診」という言
葉は使ってはいけないことになっ
ているので、「ワンコイン健診」と
いう言葉は、これから使いにくく
なるだろうと思います。
　このような条件を整えれば、衛
生検査所、臨床検査センターとし
て登録をせずに、簡易な検査サー
ビスを有償で行っても合法だと国
が言ってくれています。（資料24）

（ⅲ）健診・レセプトデータの分析
被保険者等の同意を得て、必要最低限の情報を分析し、健康増進サービスを提供。
　冒頭のビッグデータのところでお話しした、健診・レセプトデータです。医療情報に近いが、医
療情報のど真ん中よりは一段階敷居が低いということで、これも「民間事業者が分析してよい」と
はっきり書いてあります。被保険者の同意を得ることがもちろん重要ですが、オプトアウト、また
は本人同意があれば、「必要最小限の情報に絞って、個人を特定できる情報で企業に提供してよい」
と書いています。IDなどでひも付けできない状況に加工した連結不可能匿名化をすれば、本人の
同意がなくても企業に提供してよいと、ここもかなり、一歩踏み込んで書いてあります。

　では、最小限の情報とは何かと
いうと、医療機関の受診の有無「な
ど」ということです。ここの含み
を、わざとグレーゾーンを残して
あります。あまり無茶なことをし
なければ、「最低限の情報」を、少
し幅を見て解釈できるのではない
かと私は見ています。いずれにし
ても、健診データ・レセプトデー
タについては民間企業が分析をす
ることが可能で、これは適法だと
いうことです。（資料25）

資料 24

資料 25
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（7）PHRの事例
からだカルテ（高い知名度と他システム連携で2010年現在会員数20万人）
　タニタのものは、皆さんご存じ
なので説明するまでもないのです
が、一つだけポイントを申し上げ
ますと、タニタの場合はAPIです。
タニタが持っているデータへのア
クセスをオープンにして、ほかの
健康管理サイトにデータを提供す
ることができるようになっていま
す。囲い込みではなく、オープン
化することによって会員数を増や
しているということが、一つだけ
補足することです。（資料26）

　
（8）どこでもMY病院／ PHRの課題
医療情報の取り扱いは慎重に
ビジネスモデルが最大の課題
　ここまでの健康情報のPHRを、少しまとめさせていただきます。まず、医療情報の二次利用はま
だしばらく踏みとどまったほうがよいということです。しかし、最近、厚生労働省の役人の方が、
時々医療情報の二次利用について話す機会があるので、もしかしたらもう少し我慢して待ってい
れば、条件付きで、「この条件だったらこの範囲での二次利用はしてもよい」ということが出される
かもしれません。今は少し我慢して待って、拙速に動かないほうがよいと思います。
　それから、ビジネスモデルは課題ということです。先ほどお示ししたように、政府が適法なモデ
ルをはっきり書いてくれているので、ここにのっとっている限りは法的なリスク、リーガルリスク
はありません。安心して踏み込めるところが増えたのはよいことだと思います。
　先ほど技術面のお話はほとんどしませんでしたが、PHRの分野では、Continua Health Alliance
という国際業界団体が作っている標準規格があります。アイトリプルイー（IEEE）の11073という規

格もあります。標準規格が確立して
いる所は、逆に、ビジネスとしてのう
ま味というか、差別化要素がなくなっ
ています。差別化しようとすると、ま
たこの標準から逸脱してデバイスで
囲い込んだり、新しい指標を作った
りということがあり、いたちごっこ
でなかなかよいあんばいになりませ
ん。標準化と新しい囲い込みは、両方
併存している状況だということです。
（資料27）

　

資料 26

資料 27
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3.【医療】継ぎ目だらけの地域連携医療

（1）IT戦略の変遷（再掲）
平成25年閣議決定から「シームレス」という表現が消滅。継ぎ目は無くならなかったの？
やるべきことは変わらない、というより、広がっている。
　次に、健康から医療のほう
に進ませていただきたいと思
います。またIT戦略の所から
お話をします。
　平成22年のIT戦略では、「シ
ームレスな地域連携医療」と
いう言葉が出ていました。平
成25年のIT戦略からは、その

「シームレス」という言葉が
消えてしまい、探しても見つ
かりません。これも言葉が替
わっただけで、内容的にはき
ちんと入っています。言葉が
消えただけです。つながらな
かったと反省しているわけで
はありません。呼び方が替
わっただけです。（資料28）

（2）健康・医療・介護情報の連携模式図（再掲）
医療情報（EHR）は基本的に医療従事者同士の連携ネットワーク

　資料29は先ほどもお話しし
た図です。医療情報の連携

（EHR）は、右のほうの医療従
事者同士のプロ・ユースとい
うことです。（資料29）

資料 28

資料 29
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（3）医療情報の連携に関する課題
ⅰ.医療資源の偏在

　医療情報の連携が必要となる背景はいろいろあるのですが、幾つかご紹介します。皆さんもご存
じだと思いますが、医療資源が地域によって偏っています。これはかなり広い都道府県間で見てい
ますが、地域の中でも医療資源が施設によって偏っています。それを上手に情報共有することで、
効率的に資源を共有していきましょうということです。その為に、情報の共有が必要だというのが
一つ目だと思います。（資料30）

ⅱ.医療スループットタイムの削減
　資料31は、病院から見た時
のスループット、入院してか
ら退院するまでの時間です。
病院としてもきちんと経営し
ていかないといけないので、
今はできるだけ入院から退院
までの時間を縮めています。
そうしますと、病院に入院し
ている時間が短くなる分、外
来通院や在宅医療のお世話に
なる時間が増えるということ
です。病院だけで抱え込むの
ではなく、診療所、在宅療養
支援診療所といった所と情報
連携をしていく必要性が高
まってきます。（資料31）

資料 30

資料 31
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（4）シームレスな地域連携医療／EHRにおける機能構成
ⅰ.機能構成
シームレスな地域連携医療／ EHRシステムの主要機能は医療情報システムゲートウェイ
　ITから見た時のEHRの基本
構成として、まずデータベー
スがあります。医療従事者用
の入力システムはあまり要ら
なくて、見る画面が必要です。
なぜ入力システムは要らない
かというと、基本的に医療機
関はほとんど電子カルテがあ
るので、入力は電子カルテか
ら入力をします。連携システ
ムに入力があると、電子カル
テの情報と連携システムの情
報と、どちらが診療録の原本
なのかというややこし問題が
発生します。どちらに保存義
務が発生するのかと少しやや
こしくなるので、「入力は電子カルテで一本化して、電子カルテに入っているものが保存義務のあ
る診療録です」とはっきり言った上で、閲覧画面をいろいろな所で共有していくのが基本的な構造
だと考えています。
　それから、医療情報システムゲートウェイというのは、電子カルテ同士をつないでいくゲート
ウェイです。実は、ここがお金のかかるところです。XDS（Cross-Enterprise Document Sharing）
という考え方に基づいて、レジストリ（所在情報）とレポジトリ（一時保管情報）を設けます。一時保
管領域というのは、事実上一つ一つのサーバーを立てていくことになります。例えば、地域内で30
個の医療機関が連携するとなると、30個サーバーを立てなければなりません。これが非常にお金が
かかるのです。「医療連携はお金がかかる」と言われているのは、たいがいこのゲートウェイにお
金がかかっているのです。この部分は、システム上も何とかしなければいけないところだと思って
います。（資料32）

資料 32
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ⅱ.連携方法
参照型＞ハブ型＞受領型の順に現実的か。相対でのデータ受領は非効率
　細かいことはあまり説明し
ませんが、連携の仕方も大き
く3通りあります。①画面で
見るだけという、画面を参照
するタイプの連携。②実際に
データを渡して、受け取った
ほうのデータベースにデータ
を取り込んでしまうやり方。
③どこかにハブとなる所があ
り、データ自体を集中化して
しまおうという考え方。すぐ
にやりたいのであれば、画面
同士を参照するのが一番やり
やすいです。データを取り込
むのはかなり手間がかかる上
に、それほどの効果が出ない
ということで、結構ハードルは高いと思います。
　それから、病院情報システムを丸ごとリプレースするタイミングで、そこに周辺の医療機関の
データも集めてしまう方法も、そういうタイミングがあれば「ハブ化」というのもあるかもしれま
せん。（資料33）

（5）健康・医療・介護情報に関連する標準化の動向
ⅰ.医療情報に関するガイドライン
　ご存じの方も多いかもしれませんが、医療情報については、いろいろな分厚いガイドラインがた
くさん出ています。これを全部守らないといけないということで、かなり制約条件が厳しくなって

います。（資料34）

資料 33

資料 34
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ⅱ.健康・介護情報に関するガイドライン
　健康情報や介護情報につい
ても、幾つかガイドラインが
出ています。先ほどご紹介し
たのは、健康寿命延伸産業分
野のガイドラインです。これ
はデータ連携というよりは、
ビジネスモデルについて書か
れています。
　在宅医療と介護の情報シス
テムについても、今年3月に
ガイドラインの草案が出てい
ます。これは、後ほど介護の
ところでご紹介します。
（資料35）

（6）EHRの事例
あじさいネット（運用を補助金に依存せず、NECと富士通の接続に成功）
　EHRの事例として、必ずと言ってよいほど出てくるのが、長崎のあじさいネットです。ご存じの
方も多いと思います。NECと富士通がつながったという、ただそれだけですごいと言われていま
す。たったそれだけのことかと思うかもしれませんが、それがとても大変だったそうです。NECも、
富士通も、両方とも国際標準に従ってシステムを作っています。ですが、細かいローカルルールが
ある為、それを全部そろえていかないとつながりません。一見簡単そうに見えることが、とても大
変なのです。それで一躍有名になったのが、長崎のあじさいネットです。
　もう一つ、ここの注目されていることとして、補助金に依存せず、参加医療機関の会費だけでき
ちんと運営が続いているということも重要です。この手のEHRだと、2年間の国の事業が終わって、

2年過ぎたら止まってしまっ
たというのが結構多いです。
きちんと自己資金で運用が続
いていることも、よく紹介さ
れる理由の一つかと思います。
（資料36）

資料 36

資料 35
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（7）シームレスな地域連携医療／EHRの課題
制度面、事業面、技術面のそれぞれで課題が山積。

「つなげたいけどつながらない」が実情。参照型＞ハブ型＞受領型の順に現実的か。
　ここまでで医療をまとめさせていただきます。制度・事業・技術、この領域はそれぞれで課題が
たくさんあります。タイトルで「継ぎ目だらけ」と書きましたが、なかなかシームレスといかず、つ
なぎたいけどつながりません。皆さん、つなげたいと思っているのです。でも、つなげたいが、な
かなかつながらない、そのハードルがたくさんあるということです。
　制度面で2つほど触れておきます。一つは、一部の都道府県で、県条例でオンラインのデータ連携を
禁止している所があります。国としての個人情報保護法とは別に、それより前に都道府県で個人情報
保護条例ができていて、県によっては条例で医療機関からオンラインデータ連携を禁止している所が
あります。そうしますと、「どこどこ県立医大」という県立医科大学の病院が、オンラインで連携でき
ないようなセキュリティポリシーをつくっています。その県立医大に右に倣えで、周辺の医療機関も
全部オンラインデータ連携禁止というセキュリティポリシーをつくってしまうと、その周辺では誰も
データ連携ができません。条例でロックされてしまっているという状況があります。これは条例改正
までいかないと連携できないので、かなりハードルが高い所も一部あるということは伺っています。
　もう一つは、医療機関それぞれにセキュリティポリシーを持っていますので、A病院、B病院、
C診療所、全部セキュリティポリシーが違って当然です。セキュリティポリシーが違う所同士で
データ連携をするので、そこはきちんと協議をしなくてはなりません。その時に、厳しいほうにそ
ろえるか、あるいは、連携する協議会みたいなグループの中で新しいセキュリティポリシーをもう
一回作り直して、皆さんで合意をしなければならないかです。そこのポリシーの合意が、それなり
に時間のかかるところだと思っています。ですが、一つの法人の中で複数の施設を持っている所な
どは、ポリシーが最初からそろっているのですぐに広がります。
　事業面では、先ほどPHRのほうで「ビジネスモデルが課題」と申し上げました。それでもまだ
PHRのほうは、いろいろなバリエーション、たくさんの選択肢があります。しかし、EHRに関して
は、そもそもほとんど公的資金に頼るか、医療機関の自己資金かというぐらいしか選択肢がほとん
どない状況です。ただ、公的資金といっても、国の補助金や、基金とか、委託事業というのは、だい
たい2年で終わってしまうことが多いので、続きません。続かないと、データがたまりません。デー
タがたまらないと、EHRに効果があるという、効果のエビデンスを蓄積することができません。
エビデンスがないから、診療報酬が付きません。いつまでたっても先に進まない状況がずっと続い
てしまっています。運営資金のめど
が立たないというのは、かなり高い
ハードルだと思っています。先ほど
の長崎あじさいネットのように、会
員さんの会費だけで運営できている
というケースが増えてくれば、もう
少しましになるのではないかと思い
ます。
　技術面のところは、先ほど少しお
話ししたので割愛します。国際標準
といってもなかなかつながりません。
細かい所に少しの違いがあると、そ
れだけでつながらないということが
あります。（資料37） 資料 37
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4.【介護】更に求められる在宅医療と介護の情報連携

（1）健康・医療・介護情報の連携模式図（再掲）
在宅医療・介護情報（CHR ？）は医療・介護従事者同士のモバイル連携ネットワーク
　健康、医療ときたので、次
に介護に進みたいと思います。
先ほども出した図の中で、介
護領域は左のほうです。CHR
という造語を作っています。
モバイル環境をプロが使っ
て、サービス自体は対面で行
うというものです。（資料38）

（2）介護情報の連携に関する課題
ⅰ.要介護（要支援）認定者数の増加
　在宅医療・介護情報の連携の背景としては、これも皆さんご存じの、要介護者がずっと増えてい
るというグラフです。ちなみ
に、和光市は平成19年辺りか
らきゅっと減っています。「和
光市モデル」というのが、今
注目されています。和光市は、
きちんと計画を立て、計画に
従ってデータを集め、ハイリ
スクの方にきちんと働きかけ
ることを地道にやってこられ
ました。そして、要介護認定
で手を抜いているのではな
く、ハイリスクの人に徹底的
に働きかけて減らしていると
いうことです。きちんと成果
が出ているところだと理解し
ています。（資料39）

資料 38

資料 39
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ⅱ.要介護の要因
　要介護の要因としては、こ
れもご存じの方は多いと思い
ますが、脳卒中・認知症、女性
は大腿骨の骨折が多いです。
要介護ではなく、在宅医療の
要因としては、このほかにが
んというのがあります。がん
の場合、だいたい余命2カ月
とか、そのぐらいで在宅医療
に入ります。要介護認定だけ
で2カ月以上かかってしまう
ことがある為、要介護認定は
間に合いません。要介護の要
因として、がんはあまり挙
がってこないですが、在宅医
療の要因としては、がんは挙がってきます。（資料40）
　それから、社会保障費がどんどん増加していきます。将来予測も増加します。これも皆さんご存
じのことだと思います。

ⅳ.自宅で死亡する割合の減少
　資料41の図もよく皆さんご覧になっているかと思います。亡くなる場所についてです。自宅で亡
くなる方が減っていって、病院で亡くなる方が増えていきます。病院で亡くなる方は、ここ最近、
2005年以降少しずつ減っています。これは、代わりに老人ホームと分類されている所が少し増えて
いる分ぐらいではないかと思います。自宅で亡くなる方は、図で見る限りまだ増えていません。在

宅での看取りはま
だまだこれからと
考えられています。
（資料41）

資料 40

資料 41
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ⅴ.在宅医療・介護人材の不足
　医療と同じく、介護について
も介護資源は有限であることか
ら、人口当たりの訪問看護師や
訪問介護の従事者数の資源は、
それほど潤沢ではありません。
したがって、地域の中にある資
源をできるだけ連携して、効率
的に提供していきましょう、その
ためには情報の連携が必要だと
いうことになります。（資料42）

（3）在宅医療・介護情報連携／CHRにおける機能構成
在宅医療・介護情報連携／ CHRシステムの主要機能は従業者間コミュニケーション
　在宅医療・介護分野でのシステムについてです。先ほどまでご紹介した健康のシステムや医療
のシステムと少し違い、これはかなりライトな、軽いシステムです。極論すると、データベースも
要りません。最小限のイメージとしてはテレビ電話やSNSです。在宅医療と介護の場合には、多職
種の連携が最も重要になりますので、ケアマネジャー、ヘルパー、看護師、医師が活発にコミュニ
ケーションを取り、お互いに話ができる関係であることや、困った時にすぐに相談ができて、その
返事がすぐに返ってくることが重要です。極論すると、テレビ電話やSNSが最小構成だと考えてい
ます。
　モバイル環境が前提になりますので、モバイルのデバイスは何がよいかということです。タブ
レットは両手がふさがります。スマートフォンも片手がふさがります。ところが、ヘッドマウント
ディスプレイというGoogle Glassのようなものがあるのですが、それは両手が空きます。したがっ
て、例えば、褥瘡の処置をしたり、さまざまな介助をしたり、体を動かしながら使えるという意味

では、ヘッドマウントディス
プレイというのはこれから有
望なのではないかと考えてい
ます。（資料43）

資料 42

資料 43
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（4）CHRの事例
ⅰ）往診先生（祐ホームクリニック、富士通）
　CHRというのは造語ですが、
この事例として2つ3つご紹介し
たいと思います。一つが、富士通
と、祐ホームクリニックの武藤
先生です。武藤先生は、テレビ東
京の『カンブリア宮殿』などにも
出演され、最近いろいろな所で
有名な先生です。武藤先生が、富
士通と共にかなり徹底的に作り
込んだシステムについてです。
基本的に、武藤先生がやられて
いる在宅医療の業務プロセスに
沿ってシステムができています
ので、二重入力などは基本的に
発生しません。この通りに操作していくと、在宅医療の業務プロセスが完結するようになっていて、
きちんと業務に密着したシステムになっています。かなりユーザー視点で作られていると思います。
　2013年1月に、商品化されて、「月額7万円」となっていますが、お客さまによって多少変動がある
のかもしれません。公開情報ではこのぐらいの金額です。医療システムに比べたら随分安い、
SaaSのシステムになっています。（資料44）

ⅱ）TRITRUS（カナミックネットワーク）
　もう一つが、カナミックネットワークのTRITRUSというシステムです。カナミックネットワー
クを知らない方もいらっしゃるかもしれませんが、もともとは介護のレセプトコンピュータなど、
介護システムの会社です。そこが、介護の多職種と在宅医療の診療所も含めて情報連携をするシス
テムを作っていて、これもクラウドで提供しています。もともとマルチデバイスになっていること
と、先ほどの往診先生とは対照的に、特定の業務フローを前提としない為、かなり自由な使い方が
できます。使いたい機能を、使いたい時に、使いたい人が使うような感じで、かなり自由度が高い

システムです。多職種には、こ
ういうものが向いているのかも
しれません。
　一番有名なのは、東京大学が
中心で行っているもので、柏市
ではこれが使われています。こ
こ最近も、さまざまな地域で新
しい導入が増えている状況で
す。今まさにシェアを伸ばして
いる状況だと思います。
（資料45）

資料 44

資料 45
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ⅲ）在宅医療・介護情報連携基盤（総務省、厚生労働省、野村総合研究所、東京大学ほか）

　資料46のように、在宅医療や介護の情報連携システムが幾つかメジャーなものが出てきた状況
の中で、在宅医療・介護情報連携基盤を、総務省、厚生労働省、野村総合研究所、東京大学ほかい
ろいろなプレイヤーが連携して、国としての在宅医療と介護の連携基盤を現在作っています。
　資料46の図の中で、いろいろな医療・介護の多職種がいて、それぞれベンダーのシステムを使っ
ています。それを連携させるシステムとして、カナミックネットワークのTRITRUSや富士通の往
診先生というのが出てきました。ところが、カナミックネットワークのシステムと、富士通のシス
テムがつながらないという状況が出てきました。こういうシステムが第3第4と出てくると、またこ
のベンダー間の壁が出てきてしまいます。先ほど医療連携の所でご紹介したような、「富士通と
NECがつながっただけですごい」ということが、また介護の分野でも起こってしまいます。それは
もうやめましょうということです。今、厚生労働省も総務省も、マルチベンダーということで、ベ
ンダー間の連携ができることが必須要件の為、かなりスピードを上げながらベンダーをまたぐ情
報連携を進めているところです。
　昨年度から始まっている在宅医療・介護情報連携基盤では、少なくともカナミックネットワー
クと富士通はつながっている状況です。これから、インタフェースを作り、ほかのシステムもつな
げていく計画になっています。（資料46）

資料 46



30

（5）CHRの情報システムガイドライン
在宅医療と介護の多職種間で共有すべき基本情報86項目、選択情報151項目を定めた。

　厚生労働省が中心になり、在宅医療と介護分野の間でどういう情報項目を連携するべきかとい
う、連携項目に関するガイドラインも、先ほどの実証と同時進行で行っています。普通は、ガイド
ラインを作り、次にガイドラインに沿って実証するという順番なのですが、そこまで待っていられ
ないほどに、大急ぎだということで、同時進行で行いました。
　資料47がガイドラインの草案です。このガイドラインの草案自体は、今、東京大学の高齢社会総合
研究機構（IOG）のホームページで紹介されています。ご関心のある方は、そのホームページからご覧
ください。基本的には、共有すべき項目を必須項目と任意項目に分けて整理されています。（資料47）

資料 47
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（6）在宅医療・介護情報連携／CHRの課題
デファクトとデジュリが同時成立か？複雑な標準より使いやすさが重要。
　介護について、一通りまとめます。
まず制度面では、昨年度、初めて在宅
医療と介護情報のガイドラインの草案
が出てきました。こちらも引き続き、
標準化団体で精査していくということ
です。このガイドラインは、医療情報
でご紹介したような、たくさんある分
厚いガイドラインほど厳しいものでは
ありません。最低限共有すべき基本情
報項目と選択情報項目に分けられてお
り、あとは運用ルールについて幾つか
書かれているものです。同時に、総務
省でも実証されているので、基本的にデファクトスタンダードとデジュリスタンダードが同時に
進んでいる状況と考えています。ここに、ID-LinkとかHumanBridgeとか、NECや富士通の医療
連携システムと相互接続できていくと、事実上、スタンダードになっていくのだと思います。
　補足をすると、先ほどの在宅医療・介護情報連携基盤というのは、巨大なデータベースを国が作
るというものではありません。連携基盤にデータは蓄積しません。データは、それぞれ自分が使っ
ているシステムで持っていればよいのです。必要な時に必要な情報が、連携基盤をぐるっと経由す
ると見えるようにします。データの通り道をつくっているのです。国道をつくったとご理解いただ
ければよいかと思います。倉庫は自分たちで作ってください、商品も自分たちで作ってください、
道路だけ国が整備しました、というものだとお考えください。道路については、今、スタンダード
というのを国が一生懸命つくっている状況です。
　在宅医療と介護のITで、事業面では、医療機関にはさらに零細の事業者が多い状況です。例えば
訪問看護ステーションは、被災地だと特例措置で、一人訪問看護ステーションもあるような状態で
す。個人事業主のような人がたくさんいらっしゃる状況です。財務状況も決して裕福ではない事業
者が多い中で、医療情報のように施設ごとにサーバーを立てて、ゲートウェイを作ることはあり得
ません。クラウドが前提だろうと思います。保管領域自体もクラウドにしてしまう必要が出てくる
と思います。部分的には経営統合も考えていかないといけないだろうと思います。
　技術面については、先ほど介護の連携について「あまり複雑なシステムは要らない、最低限でテ
レビ電話かSNSだ」と申し上げました。機能としては、最小限に絞ったほうがよいのだろうと思い
ます。それから、ユーザビリティ、使いやすさです。モバイル環境で、忙しく体を動かしながら使
うということです。セキュリティについては、最低限のセキュリティは守りますが、医療情報ほど
厳しくしてしまうと、誰も使えないシステムになってしまいます。これも、程よいあんばいのセキュ
リティで、コストはできるだけ安くというバランスが必要になってくると思います。ユーザビリ
ティという観点で、動き回っているということもありますが、介護業界にはITリテラシーがそれ
ほど高くない方も結構いらっしゃるので、できるだけ簡単に使えるものが大事だろうと思います。
　それから、技術の中でも細かい話です。ネットワークの面でも、医療情報連携ではIP-VPNとい
うセキュリティの高いネットワークがよく使われています。そんなにコストが掛かるネットワー
クではなく、もう少し簡単な、SSL ／ TLS＋PKIと言われているものがあります。一段階低いもの
で、あとは人的な運用でカバーしていくということです。ネットワークのセキュリティについても、
医療情報ほど厳しくはしないという方針で進みつつあると考えています。（資料48）

資料 48
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5.【コミュニティ】地域包括ケアは最小構成のまちづくり

（1）IT戦略の変遷（再掲）
平成25年閣議決定で「生活支援サービス」という表現が追加された。
やるべきことは広がっている。
　ここまで、健康、医療、介護
と進めてまいりました。この
後、コミュニティや、地域、生
活支援という観点でお話をさ
せていただきたいと思います。
　平成22年のIT戦略と25年の
IT戦略を比較すると、25年の
ほうには、「及び生活支援サー
ビス」という言葉が入り、対象
領域がぐっと広がっています。
生活支援サービスというとさ
まざまなものが想像し得るの
で、かなり広がっている状況
です。こういうものとも連携
していきましょうということ
が書かれています。（資料49）

（2）超高齢社会に向けた地域包括ケアの必要性
超高齢社会に適応したサービスは、世界に先駆けた成長市場でもある
　生活支援サービスというと、どのようなものが考えられるでしょう。整理をしてみます。資料50
の図の真ん中が、国が出している白書のたぐいです。いろいろな省庁で出している「何とか白書」
というものを積み上げて、その中から超高齢社会でどのような課題が言われているのかという代

表的なものをピックアップし
ました。右側には、必要になれ
ば金額換算ができるように、
家計・政府支出分類と、細目
レベルで分解できるように対
応付けをして、漏れがないよ
うに確認した上で、解決策を
大きく7種類に分類していま
す。7つありますが、これは全
部関係性があります。それを
構造化したものが次の資料51
になります。（資料50）

資料 49

資料 50
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（3）地域包括ケアを支えるプラットフォームの構成
多様な生活支援サービスを共通のプラットフォーム上で効率的かつ柔軟に展開
　7つの解決策を、4つのサー
ビスと3つのプラットフォー
ムに分けると理解しやすいと
考えています。サービスとプ
ラットフォームの違いは何か
というと、サービスというの
は、直接需要です。直接何か
目的があって、その目的に応
じるサービスを提供するもの
です。プラットフォームとい
うのは、間接需要であり多目
的なものです。サービス領域
を支える下にいて、目的自体
は複数あり得るようなものに
なっています。
　サービス領域を左から順番
に並べていきます。解釈の仕方としては、1つ目の、移動・買い物支援は、まず最低限自立しましょ
う、自分で移動はできるようにしましょう、食べ物ぐらいは自分で買いに行けるようにしましょう
ということです。そして、2つ目の全員参加型社会というのは、自立だけではなく、生きがいを得て
社会に参加していきましょう、コミュニティをつくり、労働力の問題もできるだけ解決していきま
しょう、ということです。生きがいを得ていろいろ活動をすると、結果的にADLが高まる為、これ
自体が介護予防、あるいは疾病予防になります。そして、3つ目の在宅予防・在宅医療では、疾病予
防・介護予防をやりつつも、一定程度の方は要介護になってしまいます。そういった方は、家族や
一つの施設で抱え込むのでもなく、地域全体でケアをしていきましょうということで、ここに4つ
目の地域包括ケアが位置付くのだろうと思います。私も説明する時に、地域包括ケアをサービス領
域の一部分として狭義に話す時と、全てのサービス領域とすべてのプラットフォームを包含する
全体を広義に地域包括ケアと呼んでしまうことがあります。狭義と広義の2通りがあります。
　プラットフォームを、下から順番に見ていきます。まず、まちづくりです。安心生活拠点というの
は、私の造語です。ハードウェアとして、まちをつくっていくということです。資源循環は、基本的
にはお金の循環です。ただ、お金だけではなく、人やサービスも含めた資源の循環の仕組みです。地
域包括ポイントというのも、造語です。その上にICTが乗っかってくることになります。（資料51）
　この後は、「まちづくり」「資源」「ICT」という順番でお話をしていきたいと思います。

資料 51
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（4）地域包括ケアシステムの概念図
　地域包括ケアを、まちづくり
という観点から見ていきます。資
料52は、今、三菱UFJリサーチ
＆コンサルティングから出てい
る概念図です。この図に、「すま
いとすまい方」と入っています。
住まいがあるところが、まちづ
くりらしい概念かと思います。
（資料52）

（5）地域包括ケアシステムの姿
　厚生労働省が出している「地域包括ケアシステムの姿」ということで、資料53の図があります。

住まいがあり、何となくまち
のイメージが浮かんでくるよ
うに描かれています。一点だ
け、図の右下には「中学校区
ぐらい」と書かれていますが、
私は中学校だと少し広いと思
うのです。もう少し狭く、小
学校区ぐらいで作ったほうが
よいのではないかと思ってい
ます。小学生が徒歩で通学で
きる範囲で、サービスレベル
は下げてもよいので、それぞ
れの拠点の機能自体は小学校
区単位ぐらいでやったほうが
よいのではないかと考えてい
ます。（資料53）

資料 52

資料 53
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（6）生活支援サービスの提供イメージ
　同じく、厚生労働省の生活支
援サービスです。生活支援には
さまざまなものがあります。生
活支援サービスになると小学校
区が出てきています。小学校区
というのはある程度イメージさ
れているのだろうと思います。
（資料54）

（7）「まちの機能」を再生し、効率的な地域包括医療・ケアのロジスティクスを再整備
　資料55は、いろいろなものの最小限の機能をギュッと1カ所に集約して、小学校区ぐらい、ある
いは徒歩圏（1kmぐらいを想定）に最低限の機能というのは、どういうものが必要なのだろうかと
考えたものです。
　左が自宅で、安心生活拠点が徒歩圏ぐらいです。大きな病院や大きなショッピングセンターは遠
くにあってもよいです。徒歩圏に、最低限どのようなものが必要かと列挙していくと、ほとんどま
ちそのものです。交通・物流、飲食料品・医薬品、生涯教育・就業支援。非常勤でもよいのできち
んと資格を持った方が健康・医療・介護を提供する、住民同士の交流・見守り・ケア機能です。こ
こに、例えば無線ランのアクセスポイントのようなものがあって、情報にもアクセスできます。そ
れから、小口出資や、後ほど紹介しますが、ポイント制みたいなもので相互扶助機能が発揮されて
いたりします。この辺りに住宅自体を作ってもよいのだろうと思います。それから、再生可能エネ

ルギーの備蓄・供給機能です。
最低限のものというのは、全部
なのです。あとは、そのサービ
スレベルをどこまで下げて、バ
ランスを取っていくかというこ
とだと思います。
　先ほど「1km」と申し上げま
したが、全国どこでも1kmとい
うのはさすがに厳しいでしょ
う。人口密度がとても低い所で
は、乗合送迎も含めて10kmぐ
らいと考えてもよいだろうと思
います。あくまでも目安です。
（資料55）

資料 54

資料 55
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（8）高齢者の徒歩での移動距離
75歳未満約1km、75歳以上約600mが徒歩での移動可能距離中央値
　1kmというのは無根拠ではな
く、国土交通省の全国都市交通
特性調査（旧称全国都市パーソ
ントリップ調査）で見ると、65
歳から74歳の方の徒歩の移動可
能距離の中央値50％点が、ちょ
うど1kmです。つまり、高齢者の
半分の方は1km歩けるというこ
とです。1kmぐらいなら歩ける
だろう、逆に、歩けるのなら
1kmぐらい歩いたほうが、ADL
維持や介護予防の観点からもよ
いだろうということで、「1km」
と私は設定させていただいてい
ます。（資料56）

（9）地域包括ケアの事例：柏豊四季台地域
　まちづくりの事例として、多分一番有名な柏市の例です。サービス付き高齢者向け住宅が、先月
開業しました。これは学研ココファンが運営しています。一つの建物の中にいろいろな機能が集
まっていて、かなり充実したものになっています。ここは、もともとUR都市機構の住宅でした。建
物も老朽化しているし、そこに住んでいる方も高齢化している豊四季台の団地をガラッと変えて、
高齢者にとって住みやすいまちを、まちごと造り替えようというかなり大きいプロジェクトでし

た。とても有名です。東京大
学、スギメディカル、学研コ
コファンホールディングス、
いろいろな有名なプレイヤー
が入って造ってきたまちです。
ハードウェアとしてのまちだ
けではなく、サービスとして
の医療・介護サービスの連携、
それから、生きがいの場とい
うのもこれから順次用意され
ていくということです。まち
づくりのモデルを「柏モデル」
として造っているという、先
進的な例の一つだと思いま
す。（資料57）

資料 56
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（10）地域包括ポイント
ⅰ.元気な時にサービスを貯蓄し、要介護になったらサービスで返してもらう

　ここまで「まちづくり」の観
点でお話ししてきました。今度
は「地域包括ポイント」という、
資源循環です。ビジネスモデル
よりもう少し広い概念です。本
当にこの地域包括ケア、あるい
は生活支援サービスを、ビジネ
スライクに、ビジネスモデルだ
けでやっていけるかというと、
なかなか厳しく、お金だけで解
決できないところがどうしても
出てくるような気がしています。
お金を渡してサービスを提供し
てもらう、あるいは金融でも、
お金を預けてお金で利子が返っ

てくるだけではなく、サービスを預けるのです。自分が何かサービスを提供して、それを一時ポイ
ントのような形で蓄積しておいて、必要になった際にサービスで返してもらうような考え方です。
これは、介護保険が制度化される前に時間預託という概念があり、一部の地域で実践されていまし
た。介護保険で保険料としてお金で制度化されたので、時間預託をやっていた地域はいったん止
まっていると伺っています。それでも、介護ボランティアポイントとか、介護ではなく健康の領域
でヘルスケアポイントという概念がまた出てきていると思います。例えば、極端な例で言うと、若
くて元気なうちに高齢者のお手伝いや介護のお手伝いをすると、それがポイントになって、後に自
分が要介護になった際に、介護サービスをそのポイントで受けられるというようなものです。元気
なうちにサービスを預けておいて、元気がなくなった時に預けたサービスを返してもらうという考
え方です。お金を経由しない資源の循環というものもあるのではないかと考えています。（資料58）

資料 58
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ⅱ.事例：ヨコハマいきいきポイント（横浜市）
　事例として有名なのが、横
浜市のヨコハマいきいきポイ
ントです。よく紹介されてい
ます。65歳以上の介護保険の
加入者ですが、要介護認定、
要支援認定を受けていない元
気な、いわゆるアクティブシ
ニアの方が、介護施設でさま
ざまなお手伝いをします。も
ちろん、この方はヘルパーの
資格は持っていないので、実
際に介助するわけではありま
せん。例えば、お茶出しをし
たり、話し相手になったり、
一緒にゲームをやったりなど
のお手伝いをします。そうし
ますと、ポイントがたまっていって、そのポイントをアクティブシニアの方は使うことができます。
理想としては、ポイントを、この人たちが要介護になった時に介護サービスで使えると一番よいの
ですが、現行制度ではまだそこまでできません。今は、お金や、横浜市なのでDeNAベイスターズ
の野球のチケットや、ズーラシアのチケットに換えるとか、そのような協賛企業の物品やサービス、
チケットに換えるという形で変換をしていると伺っています。利用されている方は、「これは元気
の貯金だ」と言いながら利用されているそうです。（資料59）

ⅲ.事例：ベネフィットワン・ヘルスケア
保険者を通じてヘルスケアポイントを付与
　健康領域でポイント制というので、ベネフィットワンのポイントサービスです。これは普通の健

康保険のモデルに近いので、
分かりやすい例だと思います。
地域包括ケアより少し若い方
向きかと思います。（資料60）

資料 59
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ⅳ.事例：everymove（USA）
医療保険等からのファンディングを通じてReward pointsを付与
　everymoveは、FitbitやNike＋
とも連携しているので、基本的
に健康領域です。医療保険会社
がファンディングをしているの
が、一つポイントだと思います。
（資料61）

ⅴ.事例：セント・プラス少額短期保険
　これはサービス対サービスではなく、お金がかかわってくるもので、セントケアの少額短期保険
です。これは、要介護認定を受けた方でも加入できます。100歳まで新規加入できるということです。
最初、セントケアは年齢制限を無しにしたかったらしいのですが、金融庁に認可を得る際に、「何
か数字を入れてくれ」と言われて、仕方なく「100歳」と入れたそうです。聖路加国際病院の日野原
先生は102歳なので、日野原先生は入れないそうです。
　これは、公的な介護保険では受けられない付帯的なサービスを、高齢者同士の少額の保険でカ
バーするというもので、ちょっとした保険料とちょっとしたサービスの共助の仕組みになっている
と思います。例えば、ヘルパーの公的保険の範囲で、「要介護者の料理を作る」というのがあります。

要介護者本人ではなく、その
家族の料理を作ったら公的保
険外になってしまうので、家
族の分はこちらの少額保険の
プラスアルファのほうで賄っ
てもらうなどのことができる
そうです。これも、お金が絡
んでいますが、高齢者同士で
お金を出した共助の一つの在
り方かと思います。（資料62）

資料 61

資料 62
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ⅵ.事例：Vitality（南アフリカ）
健康によい活動をするとVitalityポイントがたまり、ステータスアップすると保険料が下がる

　高齢社会から少し離れてしま
いますが、ビジネスモデルとし
て極端な例を一つご紹介します。
地域は南アフリカで、Discovery
という会社です。南アフリカは
ご存じのように、裕福な白人層
と低所得の黒人層がいます。情
報がはっきりしていませんが、
裕福な白人層の半分以上、5 ～ 8
割ぐらいのシェアを持っている
そうです。提供しているサービ
スは、健康保険、生命保険、損害
保険、ファンド、健康増進プログ
ラム（Vitality）、クレジットカー
ドまで持っている為、南アフリ

カの裕福な人の個人情報を全部持っているのです。全部握った状態でポイントプログラムを始めて、
「さあ、健康によい活動をしましょう。そうしたら、保険料を割引します」としているのです。例えば、
食品でも、糖分の入った飲料と無糖の飲料なら、無糖の飲料にポイントを付けるとか、有機野菜にポ
イントを付けるとか、フィットネスに行ったらポイントがたまるという形で、健康によい活動をする
とポイントがたまっていきます。飛行機のマイレージと同じように、ポイントがたまって一定ランク
に達するとランクアップします。そうしますと、ランクアップした分だけ来年の保険料が下がります。
次の年に手を抜くとまた保険料は上がる為、毎年頑張らないと低い保険料が維持できません。お金に
モチベーションが直結しているので、かなり皆さん頑張って行えていると伺っています。
　これは、南アフリカのとても特殊な例ではありますが、モチベーションと連動した形でのポイン
トサービスの例を、一つご紹介しました。（資料63）

ⅶ.事例：大棚商店（住民が出資する株式会社商店、医療・ケアにも応用可能？）
　資料64は、医療・介護とかなり離れた例ではありますが、住民出資の事例としてご紹介させてい
ただきたいと思います。奄美大島にある大棚商店という、それほど大きくない、個人商店のような
お店です。大棚商店は1961年、50年以上も前から株式会社で経営されている商店です。株主は地域
住民です。住民が株主になって、その商店を経営している状況です。住民出資による株式会社経営
の小さな商店です。これは、地域の人が消費者でもあり、株主でもあり、消費者や株主が必要とす
るものを品揃えしています。ニーズと経営と品揃えが全部一体化しているものです。
　大棚商店のお総菜コーナーには、例えば、「何とかの天ぷら、特価100円」と書いてある上に、「130円」
という小さいシールが貼ってあります。100円で買ってきたものを、130円で売っているのです。商
店がある場所は奄美大島の中でも島の中心部から離れた所にあるので、中心部までお店の人が買い
付けに行きます。そこの普通のスーパーで、100円の特価のお総菜を買ってきて、手数料を30円乗せ
て売っているのです。しかし、地域の人たちも町のスーパーまで行くのは大変なので、この30円の
価格差、手数料をきちんと受容して130円で買っています。それが、この地域の移動の不便さもあり
ますが、やはり株主であり経営者でもあるということから、価格をきちんと受容して、皆さんが受
け入れて商品を買っていることが、一つポイントだと思います。住民が経営に参加していくという
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のも、一つの考え方としてはあ
るのではないかと思います。
　実際に災害時にも役に立った
例があります。2010年、4年ほど
前に、奄美大島豪雨災害でトン
ネルが通行止めになり、集落は
陸の孤島になってしまったこと
がありました。その時も、この
お店があったので、住民の方々
は食料品を含めて、トンネルが
復旧するまできちんとした生活
が維持できたということです。
災害対策にもなっていたという
例です。
　こういった形で、住民出資と
いうのは、一つ考え得る選択肢だと思います。これから医療施設とか、恐らく介護施設も含めてREIT
が入ってくると、REITの形で住民の方に出資していただくこともあるかもしれません。まちそのも
のに対して住民が出資していくとか、そういった形で住民が出資して、まちの主役に自分がなってい
くことで参加意識が高まり、みんなでつくっていく地域ができるのではないかと思います。その方法
の一つとして、出資というのはあり得ると考えています。（資料64）

ⅷ.アイディア提案：徳ポイント（元気なうちに善行「徳」を積むと、要介護時などに還元）
　資料65はどこかの事例ではなくアイデアです。ポイント制度の中で、「徳ポイント」というのを考
えています。これはソフトバンクの方と一緒に考えた、単なるアイデアです。例えば、地域の為に、
車の運転免許を持っている元気な高齢者が、さらに高齢のおばあちゃんを送迎したり、自分の職業
のキャリアを生かして、小学校の工場体験や社会体験のツアーコンダクターをしたり、先ほどのよ
こはまいきいきポイントのような介護ボランティアをしたり、あるいは、高齢者が子供の見守りを
するという形で、アクティブなシニアの方がいろいろな地域貢献の活動をしていきます。その地域

貢献によって、「徳」というポイ
ントがたまっていきます。そう
しますと、「徳ポイント」に応じ
て、先ほどのマイレージのよう
にその方の位が高まっていきま
す。「私はこれだけ地域に貢献
した」という、地域貢献の可視
化、あるいは生きがいの可視化
ができるというのも、どこかで
トライしてみたいと考えている
ところです。こちらのアイデア
を、もしやってみたいという方
があればお声掛けください。一
緒に行いましょう。（資料65）

資料 64

資料 65
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6.【ICT】利用者視点でリアルワールドを支えるICT

（1）安心生活ステーション
ⅰ.実現イメージ
訪問看護、商品受取、EVシェアリングの各ステーションを住民視点で集約・併設。
　ここまで地域包括ケアの観点で、まちづくりと資源循環についてお話をしてきました。資料66は
そこにICTを掛け算して、全体として取りまとめた案です。安心生活ステーション、これも私の造
語です。最小限のまちの構成を、ハードウェア的なまちの施設と資源循環、ICTを組み合わせて、
どういう絵姿が描けるのだろうかということで書いたものです。
　右側に安心生活ステーションがあります。これは田舎のほうのイメージです。田舎の集落の中心
部にあってもよいし、場合によっては、都市郊外の公営住宅のマンションで、商店が空き店舗になっ
てしまっている1階部分にこういうものがあると考えていただいても、モデルとしては適用できる
と思っています。訪問看護ステーションに看護師がいます。医者は常駐してはいませんが、例えば、
月曜日は内科、火曜日は整形外科というように、日替わりでさまざまな医師がやってきて、1週間
トータルで見ると一通りのサービスがそろっています。最低限の医療・介護サービスがここで提
供されます。
　その隣に薬局があり、ATMもあってお金が下ろせます。それから、商品受取ステーションと書
いてあります。生鮮食品をここに置いて販売しようとすると、生鮮食品は在庫リスクが非常に高い
ので、ここで食品を売るのはかなりハイリスクなビジネスになります。事前に注文しておいて、週
1回、生協などの食品宅配の商品が受け取れるようにすると、2つのメリットがあります。一つ一つ
の家に届けるのは、食品宅配業者からすると配送コストが非常に高くなります。配送料も高くなっ
てしまいます。ここに一括してまとめて卸していくことで、配送効率が高まるというメリットがあ
ります。もう1つのメリットは、お店でいつでも買えるわけではないが、事前に注文しておけば徒
歩圏内で食品が手に入るというものです。あるいは、もし、商品受取ステーションが団地であれば、
団地の1階で食品が手に入ります。
　そして、その隣にはEVシェアリングがあり、移動機能を持たせておきます。ここにはバス停があり、
田舎だったら一日数回ぐら
い、1時間に1回とか2時間に
1回くらいはバスが来ます。
ここを拠点にして、遠くに
行くこともできます。
　それから、太陽光発電と
共用蓄電池も置いておいて、
いざという時の為の最低限
のエネルギーもここで蓄え
ておきます。これで、ハー
ドウェア的な最低限の要素
を整えていきます。
　あとは、資源循環という
ことで、有償のボランティ
ア登録のようなことをして
おきます。「運転免許を持っ
ています」「栄養士の資格を 資料 66
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持っています」など、いろいろな資格、技術、スキルを持っている方を登録制にしておきます。こ
れは、例えばNPOがやってもいいですし、シルバー人材センターがやってもいいかと思います。登
録された地域の人的な資源と、住民、主に高齢の方々のニーズと、クラウド上にコールセンターが
あり、コールセンターがスキルのデータベースを持ちながらマッチングをしていきます。例えば、
歩ける方はここまで来て商品（食品）を受け取ればよいのですが、歩くのもしんどい方については、
地域の方がEVを使って送迎をしたり、家まで届けたりします。医薬品は、今は薬局の従事者しか
医薬品を宅配してはいけないことになっているので、ここの薬局の従業者として登録した方でな
いとお届けできないなどの制約は一部ありますが、地域の方が地域の中で、送迎や配達も登録され
た方の中で行っていくようなやり方もあると思います。
　ボランティアと書いていますが、有償でよいと思っています。お金をもらってよい合法の白タク

（白ナンバーの有償運送）が、今、制度上規制緩和であります。自治体有償運送とか過疎地有償運送、
特に過疎地であれば、白ナンバーでお金をもらって合法な白タクができます。無償だといつか燃え
尽きてしまいますので、きちんとそれなりの対価を頂いて行っていくことが考えられると思います。
（資料66）

ⅱ.徒歩とオフラインでも機能する安心生活ステーション
徒歩圏に集約立地しているため、徒歩と対面でも安心生活ステーションを利用できる。

　資料67は徒歩とオフライ
ンで完結するものです。近所
にいて歩いて行ける方は、
普通にここまで歩いていっ
て、看護師さんに何かした
り、商品を受け取ったり、お
金を下ろしたり、ごく普通に
歩いていけばよいものです。
（資料67）

資料 67
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ⅲ.事例：おまかせくん（愛媛県、松山市シルバー人材センター、フジ）
　資料68は愛媛県松山市の
シルバー人材センターが
やっている、おまかせくん
です。私も最新情報を確認
していないのですが、確か
まだ続いていると思います

（後日注：最新状況を後日
確認したところ、採算性の
課題を克服できず廃止され
たとのこと）。
　例えば、シルバー人材セ
ンターの63歳の男性が、2週
間ぐらい徹底的にiPadの使
い方をたたき込まれます。
そして、iPadを使えるよう
になった63歳の男性が、87
歳の要介護のおばあさんの
家に行きます。そして、iPadを使ってネットスーパーの注文を取ります。「おばあちゃん、どれが
よい？　この豆腐とこの牛乳ね」というように、63歳の男性がiPadを使ってスーパーに注文を出し
ます。そうしますと、このスーパーからはカーゴ台車に仕分けられた商品が、シルバー人材センター
の拠点に仕分けが済んだ状態で一括配送されます。ここには複数の方の注文がまとまった状態で
やってきます。そうしますと、この63歳の男性が運転手になって、注文をした商品を車に積み、こ
のおばあさんの家までドライバーとして配達をします。シルバー人材センターの方が、注文と配達
という一番末端の部分のロジスティクスと、その情報流を担っています。
　商流としては、お金の支払いは、確かシルバー人材センターから手数料込み、配送料込みで預かっ
て、支払っているはずです。つまり、商流も通っていることになります。当初、補助金が出ている
間は無料で実施し、その後200円にしたと聞いております。200円にした段階で利用者数は少し厳し
くなったようです。ビジネスモデル的にはまだまだ課題はたくさんあります。しかし、シルバー人
材センターや高齢者の方がその末端の部分のロジスティクスを担い、比較的若い、アクティブなシ
ニアの方がITを使いこなして、さらに高齢の方にサービスを提供していくという、このサービス
モデル自体はさまざまな可能性があるのではないかと考えています。（資料68）
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ⅳ.事例：あったまる便（コープみらい）
　コールセンターを使った例として、元さいたまコープ（現コープみらい）で提供している、あった
まる便というサービスがあります。これは、コールセンターで注文を待つのではなく、コールセン
ターの側からアウトバンドで電話をかけていきます。いきなり電話をかけると嫌がられるので、あ
らかじめ会員の方に登録してもらいます。登録をする時に、「あなたのお宅には、木曜日の午前中
に電話をします」と先に決めておきます。そうしますと、木曜日の朝に電話がかかってきても怒り
ません。「ご注文は何ですか」と聞くと、「先週と同じ豆腐」と言われてもきちんと注文は通ります。
なぜならば、コールセンターにID-POSがあり、先週どの豆腐を買ったのかPOSデータで入ってい
るからです。したがって、「先週と同じ豆腐」できちんと注文が取れて、それを配達することができ
るのです。
　これはサプライチェーン上もよいところがあって、いわゆる、大手スーパーが多くやっている
ネットスーパーは、非常に需要の変動が大きいです。雨の日になると注文が増えて、スーパーの従
業員の方が残業して一生懸命仕分けをしているような状況です。一方、御用聞きでこちらから注文
を取りに行けば、むしろ需要が安定します。毎週同じような注文が来るので、突発的な需要がなく、
需要変動リスクをあらかじめ抑制するという、サプライチェーン上の効果もあります。
　リードタイムについても、ネットスーパーは、当日配達でその日のうちに絶対届けなければと、
大変な努力をされていると思います。こちらは1日～ 1.5日、翌日から翌々日ぐらいのリードタイム
をあらかじめ持たせているので、配送上の積載効率を高めることができます。コスト的にもそれな
りに効率的にやっていくことができるということで、メリットがあるタイプのサービスだと思い
ます。
　今の2つの事例の特徴としては、末端にいる高齢者はITを何も使っていません。電話で「豆腐」と
言っているだけです。おまかせくんのほうも、おばあさんの所に行った63歳の男性に「この豆腐と
この牛乳ね」と言っているだけで、末端の方はITを一切使っていません。サービスを提供する側は、
63歳の男性のiPadや、コールセンターにあるID-POSなどのITを駆使して、末端にいる高齢者は一
切ITを使わなくてよいというのが、一つの特徴だと思います。こういった形で、ITリテラシーが
低い方、あるいは、今ITリテラシーの高い方でも、だんだんデジタルデバイド、または技術が新し
くなっていくのについていけないという状況がどうしても起こります。それから、だんだん老眼が

きつくなってくるということ
もあるかもしれません。ご高
齢の方には、あまり難しいIT
を使わせないというITの在り
方も、超高齢社会では考えて
おくべきことだと思います。
（資料69）

資料 69
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ⅴ.事例：あんしん電話（どうたれ内科診療所、松戸市医師会）

　医療版で、似たようなコールセンター型のサービスです。これはコールセンターではなく、パソ
コン1台で自動音声発信です。どうたれ内科診療所という所にパソコンが1台置いてあり、そこには
自動音声発信のソフトウェアが入っています。あらかじめ決めておいた曜日と時間に、登録された
患者さんの所へ自動音声で定期的に電話がかかってきます。医師が録音した音声で、「もしもし、
どうたれ内科診療所のどうたれです」という形で、「お元気だったら1を、体調が良くない方は2を、
連絡がほしい方は3を」というような自動音声が流れてきます。手間だと感じる方は、1番を押して
切ればおしまいです。「ああ、1番だ、この人は元気だ」と分かるわけです。2番3番の場合は、診療
所の看護師が電話をコールバックして、状況を聞きます。特に3番の場合は、すぐに電話をかけて、
実際に訪問看護に行ったところ高熱で寝込んでいたことが分かったという事例がありました。ま
た、2番を押してきた方と話をしていると、なかなかどうも話がうまくかみ合いません。なぜかみ
合わないのかということで、看護師が実際に行ってみたら、実は認知症を発症していたということ
が分かったりしているそうです。これはパソコン1台でできるので、そんなにコストもかかりませ
ん。高齢者の方も、使っている電話の1、2、3のボタンと音声だけですので、高齢者側にもITの負担
は掛かっていないサービスの一つだと思います。これで見守りが比較的低コストでできていると
いう事例です。（資料70）
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7.まとめ

地域包括ケアは、買い物、社会参加、健康、医療、介護など、
様々な生活サービスを利用者視点で徒歩圏に統合する、新しく壮大な「まちづくり」。
　全体をここで一度まとめさせていただきたいと思います。まず、医療情報化の難しさということ
で、最初にお話ししたのはビッグデータの話でした。医療分野のビッグデータは、うかつに手を出
すと痛い目に遭うので、ここは要注意かと思います。一方で、バイオマーカーには活路がありそう
です。遺伝子解析の中でもエピジェネティクス、遺伝子のON ／ OFF状態の解析にはこれから有
望かもしれません。リピート需要があると思います。もちろん、遺伝子情報も、製薬会社に売るな
どの二次利用については十分注意が必要だということです。
　それから、健康情報・医療情報・介護情報の3つに分けてお話ししてきましたが、それぞれ目的
もプレイヤーも異なっているので、ITとして提供する場合にも、あまりごちゃ混ぜにせずに、分
解して整理をしていったほうがよいだろうと思います。
　また、制度・事業・技術、それぞれでいろいろ課題がありました。制度面では、医療情報の取扱い、
個人情報の取扱いについてです。事業面では、健康情報のビジネスモデルは大変だし、医療情報は
さらに大変です。介護情報については、ビジネスモデルのお話をきちんとしませんでした。介護情
報も、ビジネスモデル的にはまだまだこれから厳しいところがあると思います。地域包括ケアのビ
ジネスモデルになると、もうお金だけでは解決しません。サービスを預けて、サービスを返しても
らうようなところまで幅広く考えたり、住民出資など、かなり幅を広げていかないと解決できない
問題もあるのだろうということです。技術面でも、標準化はいろいろありますが、標準化しただけ
でつながるかというと、かなり細かいところまで合わせていかないと、つながらない状況がありま
す。まだまだ技術面でも課題があるということです。
　後半のほうでは、地域包括ケアという観点でお話ししました。ここでは買い物、社会参加、疾病予
防、医療、介護と、さまざまな生活サービスを利用者視点で、徒歩圏で統合していくということで、ま
ちづくりの考え方が大きく変わってくると思います。徒歩圏で統合していくということと、利用者
視点でいろいろなサービスを統合するということです。これが、一つの新しいまちづくりの考え方
なのかと思います。この考え方に従って、新しいまちがつくり直されて、まち全体がリノベーション
されていくと、良いまち、過ご
しやすいまちができてくるの
ではないかと期待しています。
　その時の考え方としては、
あまり難しいことを考える必
要はないと思っています。「コ
ミュニティ」とか「住民」とい
う視点で、高齢者の多い社会
の中でどのようなまちづくり
なのかと考えていくと、自然
と地域包括ケアの考え方にた
どり着くのだろうと思います。
基本的には、一般市民が一般
市民を支えていく、市民同士
のコミュニティの仕組み、コ
ミュニティの力を生かしてい 資料 71
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かざるを得ないということが、基本の根っこになるのだろうと思っています。
　ICTの役割としては、ICTだけで自己完結するものではありません。特に地域包括ケアはリアル
ワールドなので、後半のほうの事例で紹介したように、ICTを使用しているのにICTを意識させま
せん。高齢者自身はICTを一切使わずに、サービスを提供する側がICTを使いこなすという形です。
ICTを使っていながら、ICTを見せないというのも大事なのではないかと思っています。したがっ
て、地域包括ケアでICTというのは、フロントプレイヤーではなく裏方だと考えたほうがよいと
思っています。
　最近、OtoO（Online to Offline）という言葉があります。超高齢社会の地域包括ケアでは、どちら
かというと、オフラインであるリアルワールドのために、裏方としてオンラインが存在するという
ような、オフラインの為のオンラインというような考え方になっていくと考えています。（資料71）
　以上になります。早口で聞き取れなかったとか、聞き逃してしまったなど、そういったことも含
めてご質問を受けさせていただきたいと思います。ありがとうございました。
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質疑応答

Q1：幅広く包括的なお話しをしていただきまして、よく理解できました。A大学のBと申します。
2つ質問させていただきます。
　1つ目は、先生のお話の地域包括ケアで、多分ここにおられる方がイメージされている、高齢者
の住まい・生活を支えるファクターとしての医療・介護・福祉、そういったものをICTでしっかり
とサポートしていこうという仕組みの中で、先生のお話の中でも若干捉えられてはいましたが、薬
剤情報の話です。これは、端的に一般薬とジェネリックの話とか、国際標準の高度化とか、その辺
で非常にねじれていたような気がしたのです。現状、その辺の薬剤情報がICTの中で、特に副作用
や飲み過ぎの問題については、今どうなっているかという情報があれば教えていただきたいです。
　2つ目は、これも今、非常に大きな課題として出ている認知症の問題です。医学的に見ると、糖
尿とか血液で分かるなどのエビデンスがはっきり出るものについては、ICTというネットの中に
入ると思います。しかし、特に認知症は国も最大の課題であるといい、早期発見ということでオレ
ンジプランなども出されていく中で、最近週刊ポストで少し話題になった、会話を通して初期の認
知症が分かるというものがあります。あのレベルになると、医療なのかビジネスなのかよく分かり
ませんが、もしかすると、地域包括ケアの入り口の所では非常に有効なのではないかという気もし
ています。
　先生へのご質問は、認知症の診断、もしくはサポートというものが、現状でICTにどの程度入ろ
うとしているのか、もしくは、もう入っているのかということです。その辺を、お分かりでしたら
お教えいただきたいと思います。以上です。

A1：まず、一つ目のご質問の薬剤情報です。薬剤情報については、このシステムの構造の中で明
確には説明しませんでした。どこに入り得るかというと、医療情報のEHRの中に薬局・薬剤師が
入ってきます。基本的に、プロ・ユースの世界の中に薬局・薬剤師も入ってくることで、情報連携、
今議論されている電子処方せんの話や、診療所で処方データと調剤データを連携していくという
のは、この中での話だと思っています。一方で、調剤ではなく製薬、薬を作る側に情報を提供して
いくところが、今、非常に曖昧になっているというか、まだ合意形成がされていないところだと思っ
ています。本来、薬を作るというのは患者の為に役立つことです。医療の為に患者の医療情報を使っ
て、上市前の治験ではなく上市後の、実際にきちんと効果があったかどうか、患者さんがきちんと
薬を飲んだか、アドヒアランスを守っていたかという、きちんと飲んでいればこの薬は効くという
エビデンスを蓄積することは、製薬会社として本来非常に重要なことです。私個人の意見としては、
製薬会社とも薬剤情報を連携すべきだと思っています。社会の役に立つ、医療の役に立つものだと
思っています。しかし、現時点で出ている意見書等では、製薬会社は商魂のたくましい人たちだと
誤解されてしまっているところがあり、製薬会社が医療情報を活用するのは商用二次利用に分類
されてしまっているのが現状だろうと思います。しかし、本来はそうではないと、私は思っていま
す。そこは、業界同士のコミュニケーションをさらに丁寧にしていくしかありません。簡単には解
決できませんが、本来やるべきこと、正しいことが、少しねじ曲げられて理解されてしまっている
部分があると思っています。
　2つ目のご質問の認知症です。私は、認知症の医学的な部分については全然専門ではないので、
医学的なことはお答えできません。医学研究の部分では、血流などである程度判定するという研究
もなされているとは伺っております。日常レベルで、ICTで認知症を瞬時に判断するというのは、
私は事例として把握はしていません。
　私の個人的な考え方も含めてですが、認知症というのは、医学的な認知症と社会的な認知症と2
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段階あると考えています。医学的な認知症は、医師が医学的な認知症のガイドラインに従って診断
した結果で、「あなたは認知症という疾病を持っています」という認知症です。一方、その方が日常
生活を営めているかどうかというのが社会的認知症で、社会で受容されているかどうかで違って
きます。「ボケ老人だ」と言われて隔離されたら、本当は認知症ではない方でも、社会的には認知
症と見なされてしまうかもしれません。一番分かりやすい例で言うと、ご老人の方が一人で歩いて
いると「徘徊だ」と言われるのですが、犬を連れていると「散歩だ」と言われます。同じ認知症の方
です。「散歩」と「徘徊」で、どこが違うのかというと、多分ほとんど違っていなくて、本人の頭の
中の認知モデルとしても多分違いはないのです。外の受け止め方によって、犬を連れているか、連
れていないか、あるいは近所の人と会話をしているか、近所の家に上がり込んでお茶を飲んでいる
か、社会や地域で受け入れられているかどうかによって、認知症の程度が社会的に変化してしまう
ということがあります。これはICTで捉えられないところです。
　ただ、地域をつくっていくという観点からは、社会的に認知症の方をどうやって受け入れ、一緒
にその地域の人として生活をしていくかということが重要な課題だと考えています。一つの事例
として、離島である新島の事例です。新島では、もう何十年も前から一定程度の徘徊老人の方がい
らっしゃいます。徘徊している方を見掛けると、「おーい、○○さん、うちに寄って行けよ。お茶飲
んでいけ」と言って招き入れるわけです。お茶を飲んでいると、しばらくして「あ、そうだ。帰らな
きゃ」と帰っていきます。そうしますと、起こっていることは、「〇〇さんが△△さんの家に行って、
お茶を飲んで帰った」ということで、徘徊ではなく散歩なのです。徘徊に近いものを発見したら、
散歩として解決してしまっているという形の、社会的な地域のソリューションもあるのかもしれ
ません。少しICTから離れた回答になってしまいました。

Q2：医療系のコールセンターをやっている会社で、C社のDと申します。資料66で、コールセン
ターに関してご紹介いただきました。ビジネスの観点で、コールセンターは、情報をまとめてさば
くという部分で非常に役に立つと思います。しかし、コールセンターの運営をする為には、ある程
度お金が必要だと思います。そのお金をどこから頂いてビジネスにつなげていくのでしょうか。あ
るいはサービスでもよいと思うのですが。そこのところを、私見でもよろしければお伺いしたいと
思います。

A2：実は、私がこの安心生活ステーションという案をご紹介した時に、ビジネスモデルの話は一
つもしませんでした。なぜなら、ビジネスモデル的には課題がたくさんあるのです。サービスモデ
ルとして書いているのですが、最低限有償ボランティアの方にご協力いただいて資源は担保しま
すが、コールセンターが個別にそれぞれがビジネスとしてきちんと成立するかどうかという検証
は全然できておりません。すべて課題だらけだと考えていただいたほうがよいと思っています。た
だ、解決に一歩だけ近づく方法があるとすれば、一つは、このコールセンターは地域ごとに1km圏
内に一個ずつ建てる必要はなく、集約して構いません。スキルマップさえきちんと登録されていれ
ば、これが北海道にあろうと沖縄にあろうと、極論すれば国外にあろうと構わないと思っています。
　もう一つは、コールセンターで電話応対をする方自身が高齢者でもよいかもしれません。若い方
がお金を稼いでやるだけがすべてではなくて、アクティブシニアの方が電話応対をやるというこ
とでも構わないと思います。そうしますと、単価が下がるというか、有償無償のボランティアでやっ
てしまうという手もあります。
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