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“IT”は単なる手段
大切なのはコミュニケーション

──在宅医療にICTを積極的に活用し効果を上げてお
られるとのことですが、ITとはどう違うのでしょうか。
中野　IT（情報技術）を活用する点では同じですが、
ITは単なる手段にすぎません。ICTは「Ｃ」、コミュ
ニケーションが重要になります。メールや電子カルテ
などのツールを使い、いかに人と人を結びつけていく
かが要点です。在宅医療では医療従事者に加えて介護
職や薬剤師など多職種連携が欠かせず、その人たちと
うまくコラボレーションしながら見守りの医療をつく
る必要があり、そこにICTが生きてくるのです。
──そもそも、ICTに着目したのはなぜですか。
中野　開業したのは1999年ですが、その前は鹿児島大
学病院に勤めており、検査部でシステムマネジャーと
して臨床検査システムの構築に携わっていました。い
かに臨床検査をスムーズに行うかという課題に取り組
み、５年間で合計10億円が投資されたシステムをつく
り上げました。このシステムは全国的にも高く評価さ
れ、海外から講演依頼があったほどです。この経験が
在宅医療にも生かせるのではないかと考えたのです。
　在宅医というと「赤ひげ先生」のようなイメージが

ありますが、熱い思いだけでは長続きしません。心身
ともに疲れ果て、結果的に医療の質も下がってしまう。
そこで、“医者が楽をできる”システムの構築を目指し
ました。正直に言うと、私は在宅医療を実践したいわ
けではなく、新たな在宅医療のシステムをつくりたい
と考え開業したのです。
──どのようにICTを活用しているのでしょうか。
中野　当院では医師、看護師、事務職員などすべての
スタッフに法人のノートパソコンを支給しています。
スタッフは院内のメーリングリスト（ML）を通じてさ
まざまな情報を共有しています。電子カルテとメール
をうまく組み合わせることで情報の共有化、業務分担、
画像の受け渡しなどをしている。病院からの紹介状な
どもPDFファイルにして全員で共有しています。当院
は基本的にペーパーレスです。電子カルテを導入して
いる医療機関は多くありますが、ここまで徹底して情
報の共有化ができているところは少ないと思います。
　一方で、私自身は電子カルテに直接入力しません。
訪問診療での所見等はパソコンのメモ帳に書き、院内
のMLでクリニックに送ります。その所見を事務職員
が電子カルテにコピー＆ペーストしていくのです。な
ぜこのような煩雑な手順を踏むかというと、医師の事
務作業の軽減が目的です。医師が電子カルテに直接入

メーリングリストなどＩＣＴで情報共有化
医師の役割に集中できる環境を整備
ナカノ在宅医療クリニック　院長　中野一司（鹿児島県鹿児島市）

　ICT（情報通信技術）を活用した新たな在宅医療システムを構築
しようと取り組んでいる診療所が鹿児島市にある。在宅医療を専門
に行う「ナカノ在宅医療クリニック」だ。全スタッフがノートパソコ
ンを所持し、電子カルテをはじめとした患者データを共有。同時に
ICTの活用は業務の効率化、労働環境の改善にもつながり、ひい
ては医療の質向上に貢献しているという。中野一司院長が目指す
在宅医療の姿について話を聞いた。
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の３人１組です。運転手が付くのは贅沢だという考え
方もありますが、これも事務の考え方と同じで、運転
手が付かないほうがむしろ贅沢なのです。運転手は現
役を退いた方で給料は時給制です。医師が運転するほ
うがよほどコスト高です。
──効率化の視点が違うわけですね。
中野　実はそこが理解されていないITシステムが非
常に多い。“IT化”を単純に“人員削減”であると勘違い
しているのです。在宅では効率的に経営しないと、医
師が苦労するだけでなく、看護師も疲弊し、結果とし
て医療の質も落ちます。現在、約200人の在宅患者を
診ていますが、常勤医３人では普通なら150人が目いっ
ぱいだと思います。実際は常勤医２人で回り、私は講
演活動など診療以外の時間をたくさん確保できていま
す。私は基本的に４時には帰宅し、他の常勤医も通常
５時半には仕事を終えます。在宅療養支援診療所です
から当然24時間365日の対応ですが、個々のスタッフ
は完全週休２日です。みんなが楽に働けるということ
は、同時に医療の質も上がるのです。医師が過労死す
るような在宅医療は、患者満足度がいくら高くてもど
こかで無理がきます。楽に働くとはいえ、スタッフの
教育には力を入れていて、毎朝30分のミーティングの
ほか、在宅チームの一員でもある薬剤師を交えて４週
間に１回服薬カンファレンスも開いています。また、
スタッフがさまざまな勉強会に参加することも積極的
に支援していて、全国どこでも好きなところに行って
かまいません。１人平均年間２回は学会に出かけてい
ます。
　取り組みの結果、在宅患者数は右肩上がりで増えて
います。過去11年で累計800人を超えました。そのう
ち末期がん患者が約４分の１。在宅の看取りは現在、
７割程度です。末期がんに限れば100％近い数字です。
── ICTの活用では、在宅医療関係者をつなぐメーリ
ングリスト「在宅ケアネット鹿児島」を09年に立ち上
げられていますね。
中野　在宅ケアネット鹿児島は、私が大会長を務めた
第11回日本在宅医学会大会の準備でつくったもので
す。一般にこうした学会の開催には多くのスタッフと
費用がかかりますが、ICTの活用で大会運営費を抑え
ることができるのではないかと考えました。ML上で
企画すれば、参加している人がスタッフになってくれ
ますし、実際に安くできました。

力したほうがよいと思うでしょうが、これは意外に時
間がかかる。患者数が少ないうちは訪問先でカルテ所
見を直接入力してもそれほど負担に感じませんでした
が、患者数が多くなってくるとその事務作業が負担に
なってきました。医療機関への紹介状も同じで、主治
医が書いた院内 MLからの紹介状所見をコピー＆ペー
ストして事務職員で作成します。主治医は訪問先から
紹介状の内容をMLを介してメールで送るだけです。
法律上は全部医師が決裁することになっていますが、
それはカルテを医師が直接入力するということではな
く、書かれているカルテに医師が責任を持つというこ
とです。

「IT化=人員削減」ではなく
それぞれの役割を効率化するもの

──医師が事務作業をしないほうが効率的だというこ
とですね。
中野　医師に負荷がかからないようにするために、ど
のようにITを使って仕事を振りわけるかということ
が重要です。医師と事務職員の人件費は数倍の差があ
ります。事務職員に任せられる仕事は事務に任せ、医
師は医師にしかできない仕事に専念する。そのために
事務職員を何人も雇わなければなりません。当院の常
勤医は私を含め３人ですが事務職員は６人です。一見
コストアップのように見えますが、医師は診療に専念
できるのでより多くの患者さんを診ることができま
す。従業員は増えても、その分、患者さんが増えれば
経営的にプラスになるわけです。
　当院は２組にわかれて、１日に２コース回りますが、
車には運転手が付きます。ドクターと看護師と運転手

毎朝30分間のミーティングで患者情報などの共有化を行う
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の告知を本人にする時代ですから。
　もちろん、当院なりの情報管理の規定は設けていま
す。ただ、スタッフがパソコンを家に持ち帰って仕事
を仕事をしても、それは認めています。それはなぜか。
法人のパソコンを提供する理由の１つは、全員にパソ
コンを使ってもらうためですが、もう１つは法人の
データ、電子カルテなどは法人以外のパソコンには入
れないようにするためです。法人のデータはすべて法
人のパソコンで管理するように決めているのです。大
事なのは、法人のデータは法人用パソコン以外で管理
してはいけないということです。

「キュア」から「ケア」の転換には
患者の価値観を変えることが必要

──先生は在宅医療を医療再生の中核と位置づけ、
キュア（治療）からケア（介護）へのパラダイムシフトを
提言されていますね。
中野　今いわれている医療崩壊とは、病院医療崩壊の
ことです。在宅医療の立場から見れば、医療再生です。
そこで大事なのが、キュアからケアへの転換です。在

　このMLはいま全国規模に広がっています。全国各
地で在宅医療を行う医師、看護師、介護職のほか、官
僚、大学教授、ジャーナリスト、一般市民まで1,300
人を超える人が参加しています。ICTのコミュニケー
ションの観点からいうと、このMLを通していろいろ
な学会に参加する時も、話を聞きに行くというより、
その人に会いに行くわけです。MLはネット上だけで
はなく、実際の出会いの場にもつながっているのです。
──情報セキュリティーについてはいかがですか。
メールなどによる情報共有化は個人情報漏えいの危険
性があると指摘する専門家もいるようですが。
中野　そうした指摘があるのは事実です。セキュリ
ティー問題に厳しい医師の中には、電子カルテを院外
に持ち出すなど論外だという人もいます。しかし、我々
の職場はそもそも院外ですから。
　基本的に医療情報には銀行のような強固なセキュリ
ティーはいりません。患者情報を何らかの意図を持っ
て漏らす人は別ですが、普通は当院の情報にアクセス
して盗んで得する人はいません。私たちが扱う情報は、
誰が熱を出したとか、ごはんを食べていないとか、ま
たはがんであるとかといったものですが、いまやがん

　朝８時半、クリニックに隣接する訪問看護ステーションで
合同ミーティングが始まった。医師、看護師、理学療法士、
事務職ら17人が顔をそろえる。手元にはみなノートパソコ
ン。共有する患者さん個々の情報を見ながら、病状や診療方
針、その日の訪問計画などを打ち合わせする。申し送り事項
の確認にとどまらず、活発に意見交換が行われていた。
　約30分間のミーティングを終えると、中野院長と看護師
が車に乗り込んだ。運転席には専属ドライバーが待機してい
る。訪問診療は２チームで行う。３人１組、１日にそれぞれ
十数軒を回る。
　中野院長の装備はシンプルだ。ラフなポロシャツにサンダ
ル履き姿。聴診器を首から下げ、あとはノートパソコンだけ
である。
　戸建住宅、団地、アパートなどを回って行く。患者はいず

れも高齢者だが、家族と
同居、１人暮らし、老老
世帯など暮らし方はさ
まざま。中野院長と看護
師は家に上がると、患者
や家族と和やかに会話
しながら診察を始める。
中野院長は床にどっか

と胡座をかき、ノート
パソコンを開く。看護
師が患者の体温や血
圧、脈拍などを測り、
院長に口頭で伝える。
院長はせっせとデータをパソコンに入力し、クリニックに
メール送信する。次の家へ移動する車中でもメールをしたり
電話をかけたりと作業が続く。車内も仕事場。だから専属の
運転手が必要なのだ。
　訪問診療に同行した日は、15軒を回った。最後の患者は、
この日が始めての訪問である。高齢の女性患者は末期がんで
認知症もある。病院を退院して間もない。ベッドに横たわっ
た女性は最初は穏やかだったが、採血では痛がり暴れて抵抗
した。患者の体を押さえる家族らは不安げな表情だ。無事採
血を終えると、カンファレンスである。心配そうな面持ちで
テーブルに座る家族らに対し、中野院長は診療方針について、
急変の時の対応のしかたについて、看取りについて丁寧に説
明していく。緊張感漂う場面だが、ユーモアを交えた話でこ
わばった場の空気を緩ませる。家族らの顔が、次第に安堵の
表情に変わっていくのがはっきりとわかった。そういえば、
この日の診療の現場にはどこにも笑いがあった。確固とした
信頼関係を感じさせるコミュニケーションがあった。

在宅医療同行レポート
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宅医療とは本来、病院の医療とはパラダイムが180度
違います。あえて言えば、在宅で医療をやらないこと
が在宅医療なのです。詳しく言えば、在宅で不必要な
医療をやらないということです。
　この考え方は京都ノートルダム女子大学の村田久行
教授の哲学の講義を聴いたのがきっかけです。村田先
生によると、苦しみは客観的な状況（キュア）と主観的
な想いや願い、価値観（ケア）との間にズレが生じるこ
とで起きます。病気に置き換えると、末期がんの患者
さんは自分ががんであるという客観的状況と、治れば
自分は幸せになれるという思いがあり、がんが治らな
いとわかると辛いわけです。たとえば、高齢社会の今
の医療を考えた時に、90歳の女性が腰が痛いと病院に
行く。今の高齢者はキュアしか知らないので、いい整
形外科にかかれば治るのではないかと思ってしまう
が、実際には治らない。ですからキュアに視野がある
限り苦しみは続くのです。病院の医師もキュアだけで、
病気を治すことしか知らない。がんも治るうちはいい
が、治療ができなくなると病室にも行かなくなる医師
もいます。
　そこで価値観を変えようというのがケアの発想で
す。治らない病気を治そうと思うから辛いのであって、
視点を変えれば90歳で生きていることだけでも奇跡な
のです。しかも寝たきりではなく歩ける。それだけで
も幸せと思えば苦しみも和らぎます。キュアができる
うちはキュアしたほうがよいが、できなくなった時に
キュアにこだわっていると苦しみがなくならない。腰
が痛くても、ずっと家で生活できるように支えるのが
在宅医療です。末期がんであっても、キュアはダメだ
けど生きている。痛みはほぼ100％和らげることがで
きます。そして安らかに家で最期を迎える。家で看取
りもします。そういう説明を患者さんと家族にし、家
族の気持ちもキュアからケアにチェンジさせるので
す。すると家族の気持も楽になります。家で看取って
もいい、死は異常なことではないと理解する。その核
になるのが在宅医療なのです。ただし、キュアは医師
任せでもいいが、ケアは本人の価値観が変わらなけれ
ば無理です。患者の価値観を変えるには医師が援助者
として信頼関係を築かなければいけません。ケアとい
う概念に関係性が生じる論理的帰結です。
──貴院の今後の展望をお聞かせください。
中野　現在、東日本大震災の復興支援として「気仙沼

プロジェクト」の活動に参加しています。この活動を
バックから支えているのもケアネット鹿児島のMLで
す。日本の医療が抱えるさまざまな問題が一気に噴出
した現場がいま、気仙沼市（宮城県）にあります。東北
地方は高齢化が非常に進んでいたが在宅医療はあまり
浸透していなかった。東北は田舎に行けばいくほど立
派な病院があり、それがいいと思っていた。しかし、
本当に必要なのは医療ではなく、介護や生活支援だっ
たのです。現在、急性期病院がものすごく忙しくなっ
ていますが、ほとんどは病気ではありません。生活の
基盤がなくなったために、最終的に床ずれができたり、
低体温症になったりして運ばれている。生活基盤さえ
保障されればそこまではいきません。病院の先生たち
も生活基盤を支えることの大事さに気づき始めました。
　気仙沼プロジェクトでは、診療所を津波で流された
開業医の支援をしています。本当は高台に引っ越して
外来診療を再開したいけれども、実際の現場では在宅
ニーズのほうがはるかに多い。そのため外来をやめて
在宅一本にしようという開業医の先生もいます。気仙
沼プロジェクトでは、私たちが現場で診療をするので
はなく、そういう先生たちが在宅医療をできるように
支援して、最終的には地域に在宅医療を根づかせよう
という取り組みです。在宅に不可欠な多職種連携のた
めのマネジメントをしています。
　当院に関しては、ケアタウンづくりの構想（ケアタ
ウン・ナカノ構想）があります。すでに鹿児島市内に
830坪の土地を取得しました。60床ほどの介護型のベッ
ドを備えた複合施設をつくりたい。クリニックも移転
させます。投資額は５億円ほどで、３年後をメドに完
成できればと思います。ケアタウン・ナカノは、鹿児
島市内の在宅医療推進のための前線基地と位置づけ、
最前線は鹿児島市地域の在宅現場です。

P r o f i l e　中野一司（なかの・かずし）

　1956年鹿児島県生まれ。81年東京理科大学薬学部卒業。87年
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大学大学院内科系卒業。99年ナカノ在宅医療クリニック開設。医学
博士。鹿児島大学医学部臨床教授。一般社団法人全国在宅療養
支援診療所連絡会 IT・コミュニケーション局長。
医療法人ナカノ会　ナカノ在宅医療クリニック
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