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〔日農医誌 66巻6号 621-633頁 2018. 3〕

学会長講演：

衛生学・公衆衛生学から農村医学を俯廠する

保健・医療•福祉分野への ICT の利活用を見据えた将来展望

青木一雄＊

はじめに

本講演前半では．改めてわが国の農村医学を

衛生学・公衆衛生学の視点から振り返り．農村

医学の社会医学としての関わりについて． 日本

農村医学会の創成期を支えてこられた先生方の

考えや行動を通して農村医学と公衆衛生の関係

について論じてみたいと思っております。 1952

年に発足した日本農村医学会の初代学会長の若

月俊一先生は．「真に地域の農作業従事者の保

健医療の向上を図るのであれば治療と予防

の統一こそが達成されなければならず，従来の

医学は．あまりに専門化のみによって行われ．

総合的な視点が欠けていたのではないか」，と

主張されておりました。さらに，その解決のた

め，医学の総合性を達成すべく，社会的観点に

立って行動することが必要である． と述べられ

ています。そして，「農村医学」は本質的に社

会医学であらねばならない， とも述べられてお

ります。これらの主張や農村医学の目指す道

は，すでにこの時に，農村医学が「公衆衛生」

そのものであることを宣言し．その目指すべき

ものも，「農村地域」を地域や職域に，「農民」

を住民あるいは労働者と読み替えると，正しく

これらはWHOの公衆衛生の定義［（英文）

Public Health is the art and science of pre-

venting disease, prolonging life and promot-

ing physical and mental efficiency through 

the organized community efforts. (和訳）組

織された地域社会の努力を通して，疾病を予防
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し，生命を延長し，身体的，精神的機能の増進

をはかる科学であり技術である。】そのもので

あると言っても過言ではありません。また，公

衆衛生学の特徴として，臨床医学に携わる人々

がclinicalmindedであるのに対し公衆衛生に

携わる人々が， publichealth mindedであり，

一方，その基本姿勢も臨床医学に携わる人々が

patient orientedであるのに対し，公衆衛生に

携わる人々では， populationorientedである

ことです。すなわち，公衆衛生の主たる対象は，

患者個人ではなく，人々の生きている社会集団

そのものであると言えます。この点も若月先生

の農村医学のお考えに合致するものであり，正

しく農村医学の原点を衛生学・公衆衛生学にお

いていたのではないかと思えてなりません。

また，本講演後半においては，急激に変化す

る産業構造や社会・経済環境の中で，農村医学

の先人たちが構築した研究成果や培われた知

識さらにこれまでの様々な技術の蓄積を生か

し， さらなる農村医学の発展に繋げていかなけ

ればなりません。今後の農村医学の発展には，

昨今の健康格差，医療格差の地域間および地域

内格差の是正に向けた大きな視点が必要であ

り，そのために，農村医学の使命，役割の原点

を再認識するとともに新たな飛躍の一歩とし

て期待されている ICTの保健，医療，介護を

含む福祉分野への利活用について論じたいと

思っております。農村保健や農村医学の分野の

みならず，保健・医療・介護の贔（マンパワー

や医療器材を含めた医療資源の地域格差など）

と質（医療技術などの地域格差や施設間格差な

ど）の諸問題を同時に解決する鍵となるのが，

ICTの利活用と言っても過言ではありません。
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医療の量と質の格差の是正には，行政，企業，

医療施設などの組織内外の種々の障壁を乗り越

えて緊密な連携を取ることが必須であり，この

障壁を乗り越えることを容易にするもののひと

つが，私たち一人ひとり，病院・クリニック，

保険者，行政などの相互間の双方向性のデータ

通信を可能にする ICTの利活用であることを

論じます。今後農村や地域の保健，医療，福

祉分野での ICTの効率的かつ有効に活用する

ことが農村医学の諸分野における多種多様な問

題の解決に寄与し，農村医学の新たなステージ

へ導くのではないかと思われます。

農村医学の基本的理念と公衆衛生

本稿では，先ず農村医学を振り返り，今後の

農村医学の将来像についても言及したいと思っ

ております。 H本における農村医学は，林 俊

ー先生や若月俊一先生らの活動が端緒となり，

今日に至っていると考えられます。戦前と戦中

～戦後への農村や農民の生活と種々の健康問題

の抽出とその解決に向けた取り組みが今日の農

村医学の発展に繋がっているのではないでしょ

うか。この時期の農村地域における健康を農村

医学の視点から簡単に振り返ってみたいと思い

ます。

1. 戦前 (~1939年）の農村医学；農村地域に

特有な疾病や衛生問題などを扱う医学の一分野

でありました。農村地域に多い諸疾患を予防

し，農民の健康増進を図ることを農村衛生と呼

んでいました。第二次世界大戦前の日本の農村

生活は，貧困な経済状態と過重労働，不衛生な

生活環境がその代名詞でありました。このよう

な生活をしていた人々に健康障害が惹起し，い

わゆる〈農夫症〉や〈農民の早老〉をはじめ，

多くの〈農村病〉が多発し，特に，種々の感染

症や寄生虫疾患，栄養不良，栄養不足症が広く

見られました。この時期農業従事者や農村地

域の人々の死亡率は，乳幼児をはじめとして，

全年齢層で他の職業や他の地域と比較し高かっ

たと言われています％

2. 戦中 (1939~1945年）～戦後 (1945~1952

年）の農村医学；林俊一先生は農村医学の課

題を「農村の保健衛生状態が詳細に報告され，

その社会的＝医学的病因が鮮明にされること」

(1944年）と述べています。また，農村医学の

名称が一般化したのは，戦後の若月俊一先生ら

の活動によるところが大きいと言われていま

す2)。1947年，第 1回長野県農村医学研究会が

若月俊一先生のもとで開催され，その後， 1951

年に藤井敬三先生により北海道農村医学会， さ

らに立身政一先生により秋田県農村医学会が立

ち上げられました。その 3名の先生方が中心と

なって1952年，長野県において日本農村医学会

の創立総会が開催されました％

3. 1952年～現在（日本農村医学会発足以

降）； 1952年に，若月俊一先生らが日本農村医

学会を立ち上げられたコンセプトを日本農村医

学会雑誌の「日本農村医学会の40年」4)から振

り返ってみたいと思います。

日本農村医学会は，昭和27年 (1952)に結成

されましたが， この時期，戦後の食料難や社会

の混乱から脱し， ようやく社会的・経済的に安

定がみられるようになってきました。当時の農

村の保健問題は，低栄養・過重労働など貧困に

基づく劣悪な生活環境を背景にして，結核をは

じめとする急性・慢性の感染症や回虫・鈎虫な

どの寄生虫の蔓延，屈子保健の諸間題，早期の

適切な治療時期での治療を逸し重症化した症例

などが緊急の課題でありました。

このような社会情勢の中で，厚生連の代表病

院院長の先生方が1年近く討議し，本学会の発

足に至ったとのことであり，その経緯は農村医

誌第 1巻 1号5)に述べられています。

静岡県厚生連遠州総合病院長の榊原農村医学

会設立準備委員長は，「農民の保健医療を担当

する我々は，農村の特殊性を日々観察し，研究

していく使命がある。この使命を果たしてはじ

めて厚生連の真価が発揮できる。したがって権

威ある調査研究機関の設置が強く要請される所

以である。この権威ある調査研究機関として，

日本農村医学会の誕生をみたことは同慶にたえ

ない」とあいさつされています。次いで，若月

学会長は， 日本農村医学会の特性を 3点にまと

め，次のように述べています。



「第一に，この学会は実践的性格を強く前面に

押しだしている。従来のような，単なる学問の

ための学問でなく，あくまで農民のための農民

のお役に立つ学問であろうとするものである。

だがそれは決して純粋（応用に対立する意味

の）科学の軽視や無視を意味しない。第二に，

われわれの医学は単なる治療や，単なる生物学

的なそれに止まってはならない。真に農村民の

立場に立つならば，治療と予防の統一こそが望

まれねばならぬ。従来の医学は，あまりに専門

化のみが行なわれて，総合の視点が欠けてい

た。われわれの立場は医学の総合性を要求す

る。とくにわれわれには社会的観点が必要であ

る。農村医学は本質的に社会医学であらねばな

らない。第三に，この学会の組織的特徴として

は，その民主制があげられねばならぬ。その運

営が民主的であるのは当然だが，その構成メン

バーのなかに多くの補助医療技術者をはじ

め，農村と農業に関係する広い領域の学者を含

めねばならない。」

この 3点は，「公衆衛生」そのものであり，

農村地域を地域や職域，農民を住民あるいは労

働者と読み替えると，正しくこれらは WHO

の公衆衛生の定義6) と合致するものであり，改

めて若月俊一先生の社会医学者，公衆衛生学者

としての眼力の鋭さに敬意を表したいと存じま

す。

このことは， WHOにおける「公衆衛生」の

定義【（英文） Public Health is the art and 

science of preventing disease, prolonging life 

and promoting physical and mental efficiency 

through the organized community efforts. 

（和訳）組織された地域社会の努力を通して，

疾病を予防し，生命を延長し，身体的，精神的

機能の増進をはかる科学であり技術である。】

をみてみるとより鮮明になります。

また，公衆衛生学の特徴は，臨床医学に携わ

る人々がclinicalmindedであるのに対し公衆

衛生に携わる人々がpublichealth mindedで

あることです。これは，臨床医学に携わる人々

がpatientorientedであるのに対し，公衆衛生

に携わる人々では， populationorientedであ
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り，その主たる対象も公衆衛生では，患者個人

ではなく，人々の生きている社会集団そのもの

であることです。この点も若月先生のお考えに

合致するものであり，正しく農村医学の原点を

衛生学・公衆衛生学においていたのではないか

と思えてなりません。

日本農村医学会発足当時の演題をみてみます

と，感染症•寄生虫の問題が大きく取り上げら

れています。赤痢， トラコーマ，結核，野兎病，

回虫，鈎虫などです。そのほか，煙草耕作者の

ニコチン中毒，農業外傷，それに藤井氏の農夫

病（症）などの発表や消化器・循環器疾患，出

張診療など多方面にわたる臨床問題から野外調

査医療問題など農村保健問題まで広く報告さ

れており，まさに農村医学ならではの感を深く

感じます。そして，演者は医師のみでなく看護

師，栄養士，医療事務者の発表が当初からみら

れ，会長挨拶が実地に生かされていて興味深い

ものがあります。これらの諸演題は，農村環

境・農村生活・農業が，農民の疾病，健康にい

かに係わるかの問題を示しており，農村医学会

が生まれるべき必然性をもって誕生したといえ

るのではないでしょうか。以来，連綿としてこ

の精神が引き継がれ，今回の第66回日本農村医

学会学術総会まで66年にわたり日頃の地域や農

業従事者の健康問題についての学術的発表が行

なわれ，討議や意見交換が活発に行なわれてき

ました。

次ページ表17)に社会経済環境の変遷と国

民の健康状態を示しています。農村医学の問題

は，かなりの部分，この表の公衆衛生の問題と

オーバーラップしており，農村医学を学び実践

することは， 日本の公衆衛生の向上• 発展に大

きく寄与し，ひいては日本の保健，医療，福祉

の保持・増進に貢献することになり，今後もさ

らに公衆衛生の実践者のひとりとして農村医学

が発展することを期待しております。

湯浅資之氏は，「戦後20年間でなぜ日本の農

村は劇的に健康改善を達成できたのか：健康の

決定要因別政策介入に関する仮説の検討」8)に

おいて，公衆衛生政策だけでなく，生活・経済

や教育など広範囲な健康決定要因を網羅した各
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表 1. 社会経済環境の変遷と国民の健康状態 (1900~2000年）

年代
1900年 1920年 1940年

（明治33年） （大正9年） （昭和15年）

社会環境と国民生活
• 富国強兵 • 長時間重労働 • 第二次世界大戦
・栄養不足 ・貧困，栄養失調 • 国家総動員法

第1次産業 60% 50% 43% 

都市人口 (-) 20% 35% 

65歳以上 4% 5.3% 4.8% 

出生率（人口千対） 32.4 36.2 29.4 

粗死亡率（人口千） 20.8 25.4 15.6 

乳児死亡率（出生千） 155 165 90 

0歳平均余命 35歳前後 42歳前後 50歳前後

・急性感染症対策
．慢性感染症（結核）

公衆衛生の課題 （コレラ・赤痢など）
．屈子衛生 ・戦争による被災

．汚物処理対策
・工場法など労働環境の ・栄養失調

改善

年代
1960年 1980年 2000年

（昭和35年） （昭和55年） （平成12年）

・戦後振興 • 都市化と過疎 ・産業グローバル化

社会環境と国民生活 ・高度成長期 ・廃棄物環境問題 ・経済不況と失業

・公害病の発生 • 長時間労働過労死 ・少子高齢化

第1次産業 30% 10% 5% 

都市人口 60% 75% 80% 

65歳以上 5.7% 9.1% 17.5% 

出生率（人口千対） 17.2 13.6 9.5 

粗死亡率（人口千対） 7.6 6.2 7.6 

乳児死亡率（出生千） 30 7.5 3.2 

0歳平均余命 65~70歳 73~78歳 男78歳女85歳

・公害病 • 生活習慣病（糖尿病 ・ストレス疾患増加

公衆衛生の課題
・労働衛生（急性中毒， 循環器）増加 • 生活習慣病の予防
労働災害） ・労働衛生（過労死，慢 ・高齢者介護

・脳卒中予防対策 性中毒） ・家庭内暴カ・犯罪

出典7) : 岸 玲子先生； H 本学術会議健康• 生活科学委員会市民公開シンポジウム (2011.1.7)

http://www.scj.go.jp/ja/event/houkoku/pdf/110107-houkokul.pdf, 一部改変

種政策が実践されたこと，マルチセクターによ

るアプローチであったことなどが戦後日本の

健康改善が短期間に達成できた要因であると指

摘しています。とりわけ生活改善普及事業は行

政に呼応する受け皿組織として機能したと言わ

れており，ヘルスリテラシーが低ければ期待さ

れた成果は上げられず，社会教育や生活改善事

業で培われた合理的精神を尊ぶ土壌づくりが前

提となる， と述べています。また，変容した行

動を持続化させ，行動を成果に繋げるには，一

定以上の収入という実現要因やソーシャルサ

ポートといった強化要因が必要であり，戦後に

政府の指導で強力に推し進められた公衆衛生政

策の背後に，原因を改善した幅広い多領域から

の政策介入があったことを忘れてはならない，

と述べ， さらに戦後の急速な農村地域の劇的な

健康改善（活動）で培われた実践活動は，開発

途上国の健康改善に寄与することが期待でき

る， と述べています。

上述しましたように，農村医学は，地域の保

健・医療・福祉の実践を通した科学的学問であ

るとともに，地域社会の中での実践活動の技術



であることを考慮しますと， これは正しく

WHOの公衆衛生の定義そのものであり，農村

医学は， WHOの「公衆衛生」の良き実践者で

ありフロントランナーであると言っても過言で

はないのではないでしょうか。

農村医学と保健・医療・福祉分野への ICTの
利活用を見据えた将来展望

急激に変化する産業構造や社会経済環境の中

で，農村医学の先人たちが構築した研究成果や

知識と技術の蓄積を生かし，さらなる農村医学

の発展に繋げていかなければなりません。今後

の農村医学の発展には，昨今の健康格差，医療

格差の地域間および地域内格差の是正に向けた

大きな視点が必要であり，そのために，農村医

学の使命，役割の原点を再認識するとともに，

新たな飛躍の一歩として期待されている ICT

の保健，医療，介護を含む福祉分野への利活用

について考えてみたいと思います。農村保健や

農村医学の分野のみならず，保健・医療・介護

の量（マンパワーや医療器材を含めた医療資源

の地域格差など）と質（医療技術などの地域格

差や施設問格差など）の諸問題を同時に解決す

る鍵となり得るのが， ICTの利活用と言って

も過言ではありません。保健・医療・介護の量

と質の格差の是正には，行政，企業，医療施設

などの組織内外の種々の障壁を乗り越えて緊密

な連携を取ることが必須であり，この障壁を乗

り越えることを容易にするもののひとつが，私

たち一人ひとり，病院・クリニック，保険者，

行政などの相互間の双方向性のデータ通信を可

能にする ICTの利活用であると思っております。

農村医学を含む地域の保健・医療・介護を含

む福祉の諸課題を解決し，将来の明るい農村医

学を切り拓くことが期待されている保健・医

療・福祉分野への ICT利活用ですが，その分

野の諸課題に対する具体的な解決策を見出すた

めには，分野横断的かつ学際的な視点からの連

携と共同研究が不可欠であることは言うまでも

ありません。それらの課題の具体的な解決策の

参考になる資料「データヘルス改革ーICT・AI

等を活用した健康・医療・介護のパラダイムシ
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フトの実現ー」が， 2017年4月，当時，厚生労

働大臣であった塩崎恭久氏から発出

(2017.4.14)されました。この資料の中で，

わが国の保健・医療分野へのICT利活用の将

来展望が述べられており9>, ICT利活用はデー

タヘルス改革の中で取り組み，ゲノム医療・

AI等の最先端技術やビッグデータの活用，

ICTインフラの整備などを戦略的，一体的に

展開する， と記されています。この資料の中で

取り上げられている 3つの課題は， I. 最先端

技術の活用； (1)がんゲノム医療の実現， (2)保

健・医療分野のAIの開発加速化， (3)遠隔診

療・介護ロボット， II . ビッグデータの活用；

(1)ビッグデータを活用した保険者機能の強化，

(2)科学的介護の実現，皿. ICTインフラの整

備；保健・医療分野のデータ利活用基盤の構築

であり，将来のより良い保健，医療および福祉

の発展に向けての ICT利活用について課題と

解決策について論じられています。

本稿では，紙数の関係で，上記 I. (3), II. 

(1), (2)およびIIIについて，若干触れてみたい

と存じます。

先ず， I. (3)遠隔診療（オンライン診療）．

介護ロボットの導入ですが， ICT活用による

診療形態の多様化への動きと歩調を合わせるよ

うに， ICTインフラであるハード面の整備の

みならず，規制改革推進会議「医療・介護

WG」資料1-3の「遠隔診療の診療報酬上の

評価の拡充について」10) (平成29年12月19日；

厚生労働省）の規制改革実施計画の IT時代の

遠隔診療の項目において，遠隔診療の診療報酬

上の評価の拡充が記載されています。単純に対

面診療と遠隔診療を比較するのではなく，より

効率的で効果的な医療の提供を可能にする視点

から，糖尿病等の生活習慣病患者の効果的な指

導・管理血圧，血糖等の遠隔モニタリングの

活用など，対面診療と遠隔診療（オンライン診

療；情報通信機器を用いた診療）を組み合わせ

ることにより継続的に経過観察が可能となるこ

とにより，重症化予防に寄与することが期待さ

れています。このような取り組みに対して，診

療報酬上でも適切な評価をするため，遠隔診療
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の診療報酬上の評価について，平成30年度診療

報酬改定に向けて対応を検討し，結論を得る，

と記載されています。さらに，遠隔診療とその

診療報酬の評価ついても図示（下図 1) されて

います。

I. (3)の遠隔診療（オンライン診療）には，

医師対医師 (Doctorto Doctor) と医師対患者

(Doctor to Patient)の2つがあります。医師

対医師には，図 1に示したように，遠隔画像診

断や遠隔病理診断があり，医師対患者には，電

話等による再診や心臓ペースメーカー等を使用

している患者情報を遠隔モニタリングするもの

などがあります。この他，遠隔診療の医師対患

者には，禁煙治療があります。健康保険組合な

どの保険者が医療機関と連携して行なうことが

条件となっておりますが，初診から医療機関に

通院（対面診療）することなく，遠隔診療（オ

ンライン診療）にて治療を受けることができる

ようになりました11)。現在このような遠隔診

療にて診療を受けることができる方は，条件を

満たした健保などの被保険者のみであり，病

院・診療所などの医療機関等が定めた手続きに

従い，情報通信機器を使って診察を受ける形と

なっています。一般に，診療は対面診療（医師

と患者が直接対面して行なわれる）が基本であ

ることが，医師法などにより定められていま

す。糖尿病や高血圧などの慢性疾患で長期にわ

たり継続的に診療が必要となる患者や，難病患

者などで，自宅で療養中のため医療機関への移

動が困難な場合などにおいても，遠隔診療は認

められています。しかしこのような場合でも，

一度は対面診療を受ける必要があり ，禁煙治療

以外では，これまでの原則は維持されています。

また，遠隔診療（オンライン診療）は，「か

かりつけ医」による効率的な医療の提供による

格差の是正に繋がるものとして期待されていま

す。離島や中山間地などの過疎地では，医療設

備や医療資源が不足していることが指摘されて

診療輻酬での評価

医師対医師
(D to D) 

診鑽形態

情報通信機器を用いて画像等の送受信を
行い特定釦域の専門的な知識を持ってい
る医師と連携して診療を行うもの

易噌順 畠
甚澄転属

遠隔圃像診断； 画像を他医療機関の専門的な知識
を持っている医師に送信し、その読影 ・診断
結果を受信した場合

・遠隔病理診断；標本画像等を他医療機関の専門
的な知識を持っている医師に送信し、診断結
果を受信した場合

ヽ

｀
 

.
9
 

｀
 

医師が情報通信機器を用い
て患者と離れた場所から

情輯通信機醤を 1診察を行うもの
用いた詮察

疇→

・電話等による再診；患者の病状の変化に応口戻
養について医師の指示を受ける必要の場合で
あって、当該患者又はその看護に当たってい
る者からの医学的な意見の求めに対し治療上必
要な適切な指示をした場合

医師対患者

(Dto P) I I情報通信機能を備えた機器

を用いて患者情報の遠隔モ

情籟通信機彗を 1ニク リングを行うもの
用いた遠隔モニ
クリング

→ 

・心臓ペースメーカー指導管理料 61隔モニタリン刃鵡P
；体内植込式心臓ペースメーカー等を使用してい
る患者に対して、医師が遠隔モニタリングを用
いて療養上必要な指導を行った揚合

図 1. 遠隔診療（情報通信機器を用いた診療）形態別の診療報酬での評価（規制改革推進会議「医

療・介護WG」資料 1-3の「遠隔診療の診療報酬上の評価の拡充について」 （平成29年12

月19日；厚生労働省）10)より，遠隔診療 （情報通信機器を用いた診療）と診療報酬上の評価）

の図を，筆者が加筆・修正した。



いますが， このような地域住民の方々に，最新

で最良の医療技術やサービスを提供するために

は，医療の質や生産性の向上を考慮した診療報

酬上の評価を行なっていくことが必要不可欠で

あると思われます。例えば，遠隔診療を対面診

療と適切に組み合わせて提供することが可能と

なればかかりつけ医による日常的な健康指導

や疾病管理の飛躍的向上が期待でき，ひいては

慢性疾患の重症化予防等に寄与するのではない

かと思われます。

これらの遠隔診療には， この数年の種々画像

(X線， CT,MRI, 病理などの画像）の解像

度の向上やデータの転送速度の飛躍的な高速化

が寄与しており，遠隔地における保健・医療の

質の担保には，これらの ICT技術の向上と発

達が不可欠であります。画質の向上による医師

対医師における ICT活用の例として，遠隔地

の医師がX線， CT,MRI, 病理標本画像など

を放射線科や病理の専門医のいる施設に画像

を送信し，受信した専門医が遠隔地の医師に診

断や治療について的確なアドバイスを遠隔地の

医師に返すことが可能となりました。また，医

師対患者では，医療機関から離れた遠隔地に居

住する心臓ペースメーカーを埋め込まれた患者

をモニタリングするなど，より安全に患者を

フォローすることが可能になりました。今後ま

すます技術革新が進むことにより，保健・医療

分野における多種多様なサービスが展開される

ことが期待されており，厚生労働省も2018(平

成30)年度の診療報酬において評価を行なうこ

とを検討しています。例えば，オンライン診療

を組み合わせた糖尿病等の生活習慣病患者の効

果的な指導や管理を実施した場合，あるいは血

圧，血糖などの遠隔モニタリングを活用した早

期の重症化予防を実施した場合などに，診療報

酬上のインセンティブを与えることが検討され

ています。これらを踏まえ， ICTを活用した

保健・医療分野の新規のサービスに対しても，

有効性，安全性の知見が明らかになれば， 2020

（平成32)年度以降の改定においても診療報酬

に反映される可能性があります。

一方， I. (3)の介護ロボットについては，厚
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生労働省が現場とともに「受け身」から「攻

め」の開発に転換してきています。利用者の生

活の質の維持・向上と介護者の負担軽減を実現

するため，現場主導の開発と普及を加速化させ

る必要があります。介護用ロボットの開発が進

み，一部医療・介護施設では介護者がロボッ

トスーツ 12,13)を着用して介護作業をすることに

より，介護者の筋骨格系の負担軽減に寄与して

います。さらに広範に介護用ロボットの開発を

推進することにより，介護の安全性と質の向上

に貢献することが期待されています。

また， II. ビッグデータの活用については，

(1)ビッグデータを活用した保険者機能強化と(2)

科学的介護の実現～自立支援・重症化予防に向

けて～の 2点が取り上げられています。

(1) ビッグデータを活用した保険者機能の強化

医療保険者は，加入者の予防・健康づくりや

重症化予防に取り組むべきであり，予防・健康

づくりに向けた加入者の行動変容を促すため

の働きかけは，保険者の責務であります。また，

インセンティブ制度（①健保・共済（加減算制

度），②協会けんぽ（都道府県別保険料），③国

保（保険者努力支援制度））の強化に伴い，「保

健医療データプラットフォーム」の構築は不可

欠であります。また，①③の各制度共通の評価

指標に，特定健診等に加え，新たにがん検診．

歯科検診の実施状況などが追加されました。さ

らに，「日本健康会議」14)等とも連携し，デー

タヘルスを推進することも明記されています。

これらの取り組みを通して，予防・健康づくり

等に向けた加入者，経営者の意識改革，行動変

容を推進するねらいがあります。

保険者機能の強化のためには，ビッグデータ

を活用した医療保険者等のデータヘルスの支援

が必要であります。現在， 日本では国民皆保

険制度のためすべての国民は，いずれかの医療

保険に加入していますが，転職や退職などによ

り保険者が変更になることがあります。そのよ

うな場合には，データの一元管理ができず，生

涯を通しての健康管理や疾病管理が困難になり

ます。そのため，何らかの理由により保険者が

変更となったとしても，データの一元管理がで
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き，保険者がこれらのビッグデータを活用した

エビデンスを得ることができるように，個人情

報の保護に留意した保健医療データプラット

フォームの確立が急務であり， 1日も早いこれ

らのプラットフォームの運用を期待するところ

です。また，保険者機能の強化の一環として，

保険者の取り組みや加入者の健康状態等をスコ

アリングすることも計画されています。保険者

が高い喫煙率や高いメタボ罹患率の事業所や組

織を把握し，そのような事業所や組織に積極的

に健康管理や健康づくりを実施した保険者とそ

のような取り組みをしなかった保険者を比較，

検討するためのスコアリングを行なうことも計

画されています。

(2) 科学的介護の実現～自立支援・重症化予防

に向けて～

科学的介護の実現に向け，①科学的に自立

支援等の効果が裏付けられた介護を実現するた

め，科学的分析に資するデータを新たに収集

し，世界に例のないデータベースをゼロから構

築すること，②データベースを分析し，科学

的に自立支援等の効果が裏付けられたサービス

を国民に開示すること，③2018 (平成30)年

度介護報酬改定から， 自立支援に向けたインセ

ンティブを検討すること，の 3点が挙げられて

います。

これらを具体的にみてみますと，高齢者や介

護を受ける個々人に関するデータの取得，収集

が必要であります。高齢者の状態把握は，従来

の取得データとして，要介護認定情報， 日常生

活動作 (ADL),認知機能，新たに取得するデー

タとして，身長・体重，血液検査，筋力• 関節

可動域骨密度，開眼片脚起立時間，握力計測，

心機能検査，肺機能検査，などがあります。こ

れらのデータを診療・介護記録， リハビリデー

タ，要介護認定情報（介護DB) を統合した保

健医療データプラットフォームに集積，蓄積，

分析することにより，科学的介護実現のための

エビデンスを得ることが可能となります。な

お，これらのデータプラットフォームに従来

取得していたデータである介護サービスの種別

に加え，新たに医療・リハビリテーション・介

護の具体的なサービス内容などを追加・統合

し，診療・介護記録リハビリデータ，要介護

認定情報等と併せて，分析を行なうことによ

り，科学的に良質なエビデンスを得る必要があ

ります。

一方， III.ICTインフラ整備については，

第2回未来投資会議 (2016年11月10日）にて，

実効的施策を支える「データ利活用基盤」整備

の概観の中で， 3つの分散・独立した問題を解

決する 2つの大規模ネットワークと 6つのサー

ビスを提唱しています叫健康・医療・介護の

データを有機的に連結させた ICTインフラを

整備9) (次ページ図 2)することにより，次の

3点を実現するとしています。①国民・患者に

とって，最適な健康管理・診療・ケアを提供す

るとともに，データや技術が生み出す成果を国

民・患者に還元する。②医療・介護関係者が，

健康・医療・介護の情報を共有し，診療・サー

ビスの効率化・生産性の向上に努める。③研

究者・民間・保険者が，個人のヒストリーとし

ての健康・医療・介護のビッグデータを分析す

ることを可能にする， としています。

これら 3つの分散・独立した問題を解決する

ため， 2つの大規模ネットワークである全国医

療情報ネットワークと保健医療データプラット

フォームを整備9) し，次ページ図2のような 6

つのサービスを展開することにより，飛躍的に

保健医療介護のサービスと運用面の効率化

と質を担保し，地域間および地域内の種々格差

を是正することが期待されています。

実際兵庫県丹波市では， ICTインフラの

整備事業を地域保健分野の予防接種事業に導入

しています。同市では， 2017年4月から同市内

の医療機関と連携し， ICT(情報通信技術）を

活用した予防接種の接種可否を判定するシステ

ムを稼働させました叫これにより接種対象者

全員の接種履歴などを管理し，ワクチンの種類

やその接種間隔に誤りがないことを自動で判定

することが可能となりました。乳幼児期には数

多くの予防接種を受ける必要があるため，接種

ミスや漏れを起こすリスクがありますが， この

システムの稼働により予防接種の初歩的ミスを



0情輯通信・データ交換（つなぐ）の現状
但人の健診・診療に関する情報が、バラバラ．
個人・患者本位で、最適な健康管理・診療・

ケアを擾供する基盤が整備されているとは
言えない状況。

全国医療情報ネットワーク さらに

臼后：：し/~ =つなぐ
初診時など！こ ・患~.... 膚纏情輯を
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に活用．

i會 ネットワークで患者情報を共有
国民・患者
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図2. 「データ利活用基盤」整備の概要ー3つの分散 ・独立した問題を解決するための 2つの大規

模ネットワークと 6つのサービスー
「保健医療分野のデータ利活用基盤の詳細」9); 未来投資会議 （第2回）（平成28年11月10日）15)を参考に，
箪者が一部加箪・修正し作屈した （図引用16); 青木一雄：保健・医療分野における ICT利活用の将来像．
国際ICT利用研究学会 2017; 1 (1) :85-101)。

軽減するとともに， より安全で効率的な予防接

種事業を推進することが可能になりました。

時代は正に ICT社会に突入しており，その

スピードはこれまで私たちが経験したことのな

いものであり，保健・医療・介護の量（マンパ

ワーや医療器材を含めた介護スタッフを含む医

療資源の地域格差など）と質（医療技術などの

地域格差や施設間格差など）の諸課題を解決す

る鍵となるのが，地域の地理的環境や人口の差

異，さらに行政企業，医療施設などの組織内

外の多種多様な障壁を乗り越えることが可能で

ある ICTの利活用であると言えるかもしれま

せん。

このような保健・医療・介護を含む福祉分野

での ICTの活用は，過疎地や限界集落のみな

らず，人口密集地においても，すなわち，農村

地域や都市部の地域を問わず， さらに，経済的

に発展した先進国であろうが発展途上国であ

ろうが，世界のどの国どの地域においても，

標準化された保健・医療・福祉サービスを受け

られる機会の拡充に寄与するのではないかと思

われます。保健・医療・福祉分野への ICTの

利活用により，それらの地域や国の保健・医療

格差の是正に寄与することが期待されており，

農村医学においても効率的で質の高い保健・医

療 •福祉を推進する際の鍵になるかも しれませ

ん。早急に ICTの利活用についての 3課題

【I. 最先端技術の活用； (1)がんゲノム医療の

実現 (2)保健・医療分野の AIの開発加速化，

(3)遠隔診療・介護ロボット， Il. ビッグデータ

の活用； (1)ビッグデータを活用した保険者機能

の強化， (2)科学的介護の実現，皿. ICTイン

フラの整備；保健・医療分野のデータ利活用基

盤の構築】についての農村医学への研究を推

進加速させることが必要であり，積極的に各

分野での実装に向け具体的な取り組みを横断的

に始める必要があると思われます。
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まとめに代えて

本稿では農村医学と公衆衛生の関連，そして

今後の農村医学，特に地域の保健・医療・介護

を含む福祉分野へのICT利活用が農村医学の発

展にもたらす可能性の2点について論じました。

前半では，農村医学の萌芽期から今日までを

振り返り，その礎を築いた林俊一先生や若月

俊一先生らの活動や農村医学に対する考えを紹

介しました。わが国における農村医学は， 日本

農村医学会の発足から今日に至るまで営々とそ

のコアな部分を継承しながら，農村医学が社会

医学， とりわけ衛生学・公衆衛生学の良き実践

者であり続けると思われます。今後も農村地域

の特性や特色を生かした地域保健からの視点な

らびに第一次産業である農業を中心とした産業

保健の視点から，地域や職業に立脚した研究や

実践活動を推進することにより， 日本，ひいて

は世界の保健・医療•福祉の保持，増進に寄与

することが期待されています。農村医学のコン

セプトは，衛生学や公衆衛生（学）そのもので

あり，改めてその存在価値が評価されなければ

ならないのではないかと思っております。一

方，わが国の農村医学は，創成期とは異なり，

現在では，都市，農村の地理的区分，あるいは，

農業従事者の形態変化で，兼業で農業を営む作

業者が増加し，専業で農業を営む作業者が減少

したこともあり，国民やメデイアの農業や農作

業従事者の健康問題への関心が薄れてきている

ことを危惧しております。しかし，このような

社会・経済的環境であるからこそ，農村保健・

農村医学を国全体，地域全体，そして家族全体

の問題として，公衆衛生的視点から考えること

が必要なのではないでしょうか。

また，本稿後半では，農村医学や地域，ある

いは今後の保健・医療・福祉の将来展望を交

え， ICTの視点から概説しました。特に，塩

崎恭久厚生労働大臣の資料「データヘルス改革

-ICT・AI等を活用した健康・医療・介護の

パラダイムシフトの実現ー」には，保健，医療

分野への ICT利活用の将来展望が示されおり，

それらはデータヘルス改革の中で， I. ゲノム

医療 ・AI等の最先端技術， II. ビッグデータ

の活用．皿 ICTインフラの整備などを戦略

的に一体的に展開する， とされています。これ

ら3つの主要課題である， I. 最先端技術の活

用；がんゲノム医療の実現．保健医療分野の

AIの開発加速化．遠隔診療・介護ロボット，

II. ビッグデータの活用；ビッグデータを活用

した保険者機能の強化，科学的介護の実現，皿．

ICTインフラの整備；保健医療分野のデータ

利活用基盤の構築，について紹介し，若干の考

察を加えるとともに，将来のより良い保健・医

療・介護の発展のための ICT利活用について

課題と解決策について紹介しました。時代はこ

の10年でスマホの普及率を見てもわかるように

ICTが社会の中心的役割を果たしていると

言っても過言ではなく，今後もその勢いはとど

まることがないように思われます。私たちがこ

れまで経験したことのないスピードで.ICT機

器の開発，普及，発展が成し遂げられてきてお

り，保健・医療・介護の量（マンパワーや医療

器材を含めた医療資源の地域格差など）と質

（医療技術などの地域格差や施設間格差など）

の諸課題を同時に解決する鍵となり得るのが，

行政企業医療施設などの組織内外の多種多

様な障壁を乗り越え，私たち一人ひとりと双方

向性のデータ通信を可能とする ICTの利活用

であることが改めて明らかになったと言えるの

ではないでしょうか。また， ICTの保健・医

療・福祉分野での利活用が．農村医学の諸問題

の解決の一助になる可能性があることにも言及

いたしました。
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Overview of Rural Medicine From the Perspective of 

Public Health and Hygiene: Prospects for the Potential 

Application of Information and Communication Technology 

in Health, Medicine, and Social Welfare 

KazuoAOKI* 

I would like to begin our discussion of rural medicine by considering rural medicine from 

the perspective of public health and hygiene and discuss the role of rural medicine as social 

medicine in relation to public health, referring to the views and efforts of doctors who worked 

to support the Japanese Association of Rural Medicine from its early days. The Japanese Asso-

ciation of Rural Medicine was founded in 1952 and the first president, Dr. Toshikazu Waka-

tsuki, consistently argued the need to unify treatment and prevention if we truly want to 

improve health and medical care for farmers in rural areas, but that conventional medicine has 

become highly specialized and lacks a comprehensive perspective. Dr. Wakatsuki stressed that 

addressing these problems requires actions from a social point of view to achieve integration of 

medical practice and recognition that rural medicine should be social medicine by definition. 

Even in those days, his argument underscored the fact that rural medicine was essentially 

public health. Also, his thinking clearly complied with the World Health Organization's defini-

tion of public health with minor modifications by, for example, replacing the original terms 

with more field-specific terms such as "communities" with "farming villages and rural areas", 

"residents" with occupational fields, and "workers" with "farmers". It has also been suggested 

that the essence of public health medicine is public health-minded professionals, as opposed to 

clinically-minded clinicians. Clinicians are primarily clinically and patient-oriented, while 

public health professionals are public health and population-oriented, focusing on communities 

and societies rather than on individual patients. These features of public health are also con-

sistent with Dr. Wakatsuki's view of rural medicine. I firmly believe that Dr. Wakatsuki 

rightly acknowledged public health and hygiene as the origin of rural medicine. 

As a second major topic, next we discuss how, in the midst of rapidly changing infrastruc-

ture and socioeconomic environments, the research findings, knowledge, and skills developed 

and accumulated by the pioneers in rural medicine can be effectively applied to advance rural 

medicine further. For this, we need to take a broader perspective and discard today's inter-and 

intra-regional disparities in health and medical care. We need to confirm the true purpose and 

fundamental role of rural medicine and apply information and communication technology (ICT) 

in the field of social welfare, including health, medical, and nursing care. It is expected that 

ICT will enable us take new quantum leaps forward, and it is not an overstatement that the 

use of ICT holds the key to addressing various problems simultaneously, such as the quantity 

of health, medical, and nursing care (e.g., regional disparities in medical resources including 

manpower and medical devices) and its quality (e.g., regional and inter-institutional dispari-

ties in medical technology). To address disparities in the quantity and quality of medical care, 

we need to overcome these various inter-and intra-organizational challenges through close co-
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ordination between the government, companies, and medical institutions. As stated earlier, 

ICT is a major tool to more easily overcome these challenges, enabling data sharing between 

the government, hospitals and clinics, insurance providers, and individual healthcare profes-

sionals. The efficient and effective use of ICT in healthcare, medicine, and social welfare in 

farming villages and rural areas is expected to provide solutions to various problems associated 

with rural medicine in different fields, guiding us to the next chapter of rural medicine. 

* Dept. of Public Health and Hygiene, University of the Ryukyus Graduate School of Medicine, Okinawa, Japan 
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