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アウトライン
• Tele-ICUとは

• ⽇本集中治療医学会 遠隔ICU委員会による調査研究

• 来年度の横浜市におけるTele-ICU構想

• ⽇本の急性期医療における課題

• 関連する医療機器開発の現状

• 未来の急性期医療のあり⽅
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アウトライン
• Tele-ICUとは

• ⽇本集中治療医学会 遠隔ICU委員会による調査研究

• 来年度の横浜市におけるTele-ICU構想

• ⽇本の急性期医療における課題

• 関連する医療機器開発の現状

• 未来の急性期医療のあり⽅
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項目：働き方改革・人づくり革命・生産性革命

（医療分野における生産性向上の推進） ２４億円

中心的な ICUで複数のICUの患者モニタリングを行うTele-ICU体制整備に対する支援を行う。

5.5億円の補助金概算要求
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第5回 働き⽅改⾰検討委員会 議事録 (2017.12.22)の中で、
Tele-ICUについてのコメントがされ、注⽬を浴び出しました。
• ○山本構成員 最近、アメリカでは今度はテレICUといって、現場ではなくて数カ所のICUを一括で１カ所で集中管理をして、

そこにICUのドクターがいて、そこから現場にいる、恐らくPAに指示を出して管理するということが大分行われてきて、最

近、アメリカのICUで、アメリカが夜の時間はオーストラリアでそれをコントロールするということも始まっていると聞い

ています。こういうところは、特にICUみたいに、かなり重症患者を診て、なおかつ手間もかかる。それから、各病院がば

らばらに持っているものを、それぞれにICUの専門医の張りつけはとても大変なことですから、例えば、千葉県だったらど

こか１カ所でやるとか、そういうことは実際問題として可能ではないかと思います。あとは現場が、誰がそこを管理する、

実際に運用するのかというところを、例えば、PA（Physician Assistant）を入れるとかとしてやると、かなり重症な症例に

対する管理が効率化されるのではないかと思います。

第11回 医師の働き方改革に関する検討会 2018.11.9
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⽶国のTele-ICUとは
独自のスコアリングシステム

• 各病院の電子カルテ、生体情報、画像情報などをネットワークで

繋ぎ、中央の指令センターで監視するシステム

• 24時間 365日 ICUをカバーする。

• １勤務3人の看護師と1人の医師が12時間交代で勤務している。

• 集中治療専門医が不在のICUをカバー

指令センターで監視
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ICUへの需要は急速に増えて行く。一方で、ICUへの医療の供給は一定量のままである。2020年には、22%の供給不足と

なり、2035年には、35%の供給不足が予想される。国策としてICTを医療に取り入れる事を推進し出している。現在、ア

メリカのICUの20%がTele-ICUを導入している。

• 集中治療専⾨医がICU診療に深く関与することにより、診療効率、安全性、予後が改善する。JAMA 288:2151-2162,2002
• Tele-ICUはICU死亡率、病院死亡率の低下と関連 Critical Care 2012,16:R127

米国のTele-ICUの分布
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Tele-ICUとは⾶⾏機の管制塔と同じ仕組みである。
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• バーチャルラウンドにより、
多職種チームを作る事が
可能である。

• 専⾨家へのコンサルトの際
の、情報伝達がより正確
に伝わる。

ビデオシステムを⽤いた患者
診察とコンサルテーション
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JAMA. 2011;305(21):2175-2183. 
研究⽅法：前向き観察研究
研究場所：7 ICU (3 内科, 3 外科, 1 循環器)
期間： 2005~2007
患者： 介⼊前：1526⼈ Tele-ICU介⼊後: 4761⼈
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ストレス潰瘍予防

DVT予防

循環動態の安定化

⼈⼯呼吸器関連肺
炎の予防

Tele-ICU導⼊によるプロトコルの遵守率

ベストクリニカルプラクティスがしっかり⾏われた事が予後を改善させた。
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ICUにおける合併症について

Tele-ICU導⼊により、⼈⼯呼吸器肺炎が13％から1.6%に減少した。
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Tele-ICUの介⼊前後を⽐較
ICU死亡率

介⼊前 10.7 % 介⼊後 8.6 % に減少

院内死亡率

介⼊前 13.6 % 介⼊後 11.8 % に減少

Tele-ICU導⼊による死亡率

Tele-ICU導⼊により、病院死亡率、ICU死亡率が改善

- 17 -



Tele-ICUの介⼊前後を⽐較

ICU滞在⽇数

介⼊前 6.4⽇ 介⼊後 4.5⽇に短縮
病院滞在⽇数

介⼊前 13.3⽇ 介⼊後 9.8⽇に短縮

Tele-ICU導⼊による⼊院⽇数

Tele-ICU導⼊により、ICU滞在⽇数、病院滞在⽇数が改善
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退院後の予後も⽐較

Tele-ICUの介⼊により、退院後に家に帰れた割合が7.5%増加した。
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夜間の⼊院患者の死亡率やICU滞在⽇数を⽐較
• 夜20時以降と⽇中のICU⼊室患者の死亡率の差が改善

介⼊前： 夜間 16.1% vs. ⽇中 11.5%   p=0.01

Tele-ICU介⼊後： 夜間 12.7% vs. ⽇中 11.1%   p=0.11

• 夜20時以降のICU⼊室患者の病院滞在⽇数やICU滞在⽇数が改善

病院滞在⽇数: 介⼊前 14.3⽇ vs.  Tele-ICU介⼊後 12.4⽇ p=0.04

ICU滞在⽇数:  介⼊前 7.7⽇ vs.  Tele-ICU介⼊後 5.5⽇ p＜0.001

Tele-ICU導⼊により、夜間⼊院のリスクが減った。
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Tele-Acuteによるコスト削減効果

Tele-Acuteとは、ICUを退室した直後の亜急性期の患者管理をサポートするもの。
重症度判定のトリアージとNPが主体となって管理する。
⼊院期間の短縮、医療費の削減、⼊院死亡率の減少、⾃宅退院率の上昇
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Tele-ICU の利点
1. 安全管理：ダブルチェックが⾏える。
2. 24時間、スタッフのサポート
3. 患者家族のサポート
4. 早期の警告により、適切なタイミングで他施設へ移送
5. スタッフ教育
6. 薬剤チェック
7. 医療コストの削減
8. ビッグデータの管理
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Tele-ICU導⼊のハードル
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• 「患者を診もしないで勝手なことを言って」とか言われそう。

• 責任をどうするのか？ 遠隔地の集中治療医が責任とれないのなら口出しもすべきでない。

• 直接患者を診察せずして良い医療，よいアウトカムはあり得ないと思います。

JSEPTIC  アンケート第46弾: Tele-ICU. 2015.10実施
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• 定時⼿術後患者の⼊室が多いため、Tele-ICUの管理が必要ない可能性がある。
• すでに死亡率が低く、Tele-ICUによる管理でのインパクトは薄い可能性がある。
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“Standard of Care” とは？

“多くの病気に対する治療のコンセンサスはまだ確率されていない。”

Virtual Mentor,  American Medical Association of Ethics. 2014:12:969-975

「さっさと抜管しちゃいなさい！！」 「ええええ・・・・。💦」

Tele-Intensivist Local Physician  

vs. 
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• ハッカーが病院のシステムを占拠して、

• 病院に＄3.6 million (約4億円) 要求
した。

• 重症患者の⼀部は、別の病院に搬送された。

• ITシステムがシャットダウンした際の対応は
今後の課題である。 セキュリティの重要性
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研究⽅法：前向き観察研究

研究場所：6 ICU (3 内科, 1 外傷, 2 ⼿術) closed ICU:2 Open ICU: 2

期間： 2003~2006

患者： 介⼊前：2034⼈ Tele-ICU介⼊後: 2108⼈

JAMA 2009;302(24)*2671-2678
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介⼊前 Tele-ICU介⼊後
病院死亡率 (%) 12.0 (10.6-13.5) 9.9 (8.6-11.2) RR: 0.85 (0.71-1.03)
ICU死亡率 (%) 9.2 (8.0-10.5) 7.8 (6.7-9.0) RR: 0.88 (0.71-1.08)
ICU合併症 (%) 17.9 (16.3-19.6) 19.2 (17.5-20.9) p < 0.15
病院滞在⽇数 (days) 9.8 (9.4-10.2) 10.7 (10.2-11.1) p = 0.10
ICU滞在⽇数 (days) 4.3 (4.0-4.5) 4.6 (4.3-4.9) p = 0.13

Closed ICU Open ICU
Tele-ICUによる指⽰回数 (回/⽇) 5.3 18.5
⾼度な介⼊ (%) 7% 26%

⾼度な介⼊： コードブルー・呼吸器設定・循環動態の変動への対応

結果

Tele-ICU導⼊により、予後の改善は⾒られなかった。
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• Tele-ICU導⼊により、全体としての予後改善効果は⾒られなかった。

• Tele-ICU導⼊により、重症患者 (SAPS II scores ≧ 39)に関しては予後が改善した。

有効な結果が出なかった要因
• Tele-ICUの有効活⽤がされていなかった。

約3分の1の患者がTele-ICUの委任はされていなかった。

• Tele-ICUでの診療介⼊が、現場医療者と共有されてい
なかった可能性がある。

• Tele-ICUにより早期に後⽅病院への転院が進んだ可能性が
あり、⻑期的予後と病院内の予後が必ずしも⼀致しない。
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Tele-ICU導⼊後の治療⽅法
Reactive vs. Proactive

Lilly,et.al : JAMA 2011

Tele-ICUの導⼊により、積極的な
治療介⼊を⾏い、予後改善効果が
⾒られた。

Thomas,et.al: JAMA 2009

Tele-ICUを導⼊したが、Tele-ICU
の活⽤が不⼗分であり、予後改善は
⾒られなかった。

Tele-ICUを導⼊するだけでは、効果は不⼗分である。
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Tele-ICUの市場規模

アジア環太平洋はこれからの市場であり、インド、中国、日本がその対象。

中国、日本、などのアジアはTele-ICUのマーケットとして、

2020年には、80億円の市場規模と見込んでおり、年々増加傾向である。
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どの様なタイプのICUでTele-ICUが普及するか

オープンICU＋コンサルタントのタイプとClosed ICUタイプで今後
マーケットが上昇してくると思われる。
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Tele-ICUによる医療
過疎地域への⽀援
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Wifi を使⽤した安価な導⼊事例

• 4年間の紛争により、医療設備の崩壊・集中治療
医の不⾜が深刻化してきた。

• 安価なビデオや、ソーシャルネットワークを利
⽤して、インフラを安く構築

• アラビア語を話せる⽶国の集中治療医らがボラ
ンティアでサポート。

• 2012年にスタートして、2015年には20⼈の集中
治療医で、5つのICUを24時間カバー。
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• A: 最初のTele-ICUだが、攻撃を受けて現在は
稼働していない。

• B, C, D, H は現在、Tele-ICUとして稼働中。
• Eは現地スタッフが不在により、停⽌中。
• G, I は近いうちに稼働予定。
• この他、幾つかの施設は、セキュリティの問題

のため、地図上に載せていない。

• 下の写真はTele-ICUとして稼働して
いた施設が、爆撃を受けた様⼦。
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N Engl J Med 2012;366:2093-101.
• 7pm〜7amにICUに⼊室した患者を対象に解析を⾏った。
• 25病院、49 ICU、65,752⼈を対象。

12 ICU 夜間 集中治療医 14,424  (22%)
37 ICU 夜間 集中治療医不在 51,328  (78%)

• 夜間の集中治療医の存在が予後に影響を与えるかを検討。
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⽇中の管理が薄いICUでは、
夜間の集中治療医配置により予後が
改善。
死亡に関するオッズ: 0.62 (p=0.04)

⽇中の管理がしっかり⾏なわれている
ICUでは、予後改善は⾒られなかった。
死亡に関するオッズ:1.08 (p=0.78)
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アウトライン
• Tele-ICUとは

• ⽇本集中治療医学会 遠隔ICU委員会による調査研究

• 来年度の横浜市におけるTele-ICU構想

• ⽇本の急性期医療における課題

• 関連する医療機器開発の現状

• 未来の急性期医療のあり⽅

- 39 -



日本集中治療医学会 ad hoc Tele-ICU委員会 推進事業

ワーキングメンバー

研究代表者：委員長： 高木 俊介 横浜市立大学附属病院

委員： 野村 岳志 東京女子医科大学 集中治療科

委員： 讃井 將満 自治医科大学附属さいたま

医療センター 麻酔科・集中治療部

委員： 大嶽 浩司 昭和大学病院 麻酔科

委員： 土井 研人 東京大学医学部附属病院 集中治療部

担当理事：橋本 悟 京都府立医科大学附属病院 集中治療部

外部委員：長谷川 高志 日本遠隔医療協会

外部委員：澤 智博 帝京大学医療情報システム研究センター

① 調査研究： 平成30年度 厚生労働科学研究費 補助金

（臨床研究等ICT 基盤構築･人工知能実装研究事業）

「我が国における遠隔集中治療（Tele-ICU）の導入における技術的・社会的課題の解決に向けた研究」

別府賢 京都医療センター救命救急科

神尾直 湘南鎌倉総合病院集中治療部

秋冨慎司 防衛医科大学校 救急部 兼

防衛医学研究センター外傷研究部門

松村洋輔 千葉大学医学部附属病院 救急科・集中治療部

中西智之 株式会社T-ICU

大下慎一郎 広島大学大学院 救急集中治療医学

長嶺祐介 横浜市立大学附属病院麻酔科・集中治療部

平成31年度より始まる補助金事業を前に、ガイドライン・指針を作成する必要がある。
集中治療医学会が主体となって、調査研究を進めていく必要がある。
日本集中治療医学会 ad hoc 遠隔ICU委員会を設立し、Tele-ICUに関する推奨ガイドラインを作成していく。
関連法案の整理をする。
医師法・医療法・個人情報・セキュリティ・医療情報関連法案・オンライン診療ガイドライン,,etc.
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• Tele-ICUの3つのモデル
・Continuous Care Model：決められた時間内で患者を絶え間なくモニタリングする事

（例として8時〜24時、12時間、24時間）
・Scheduled Care Model：事前定めた計画に従って定期的なラウンドをするモデル

（患者のラウンドの際に共有するなど）
・Responsive (Reactive) Care Model：警告や必要時に介⼊するモデル。

(オンコール体制、モニターのアラームに対応など) 
上のモデルを実装するにはセンター型と⾮センター型のTele-ICUの２通りがあ

る。

センター型Tele-ICUは遠隔地の施設、医師、看護師、
事務のスタッフ達がセンターの施設と繋がっている。

⾮センター型Tele-ICUは複数の医師や看護師が、決められた
場所からではなく、インターネット環境下においてビデオカン
ファレンスシステム機能を持った携帯端末やノートPCなどを
⽤いてICUにアクセスできるシステムである。

センター型 Tele-ICU ⾮センター型 Tele-ICU
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D to N or D to Multiple P and F
原則 1 対 1 １ 対 多数

一般の遠隔診療と異なり、遠隔集中治療においては多数患者から治療介入が必要な対象
者を選別するシステムが必要

誰に介入するかを判断しないと、多くの患者を同時に監視する事は不可能である。
トリアージ（仏: triage）とは、患者の重症度に基づいて、治療の優先度を決定して選別を行う
こと。トリアージュとも言う。語源は「選別」を意味するフランス語の「triage」である。

③ Tele-ICU構成要素・重症度予測アルゴリズムの整理を行う。

リーダー: 大下 慎一郎 メンバー: 高木 俊介,  山崎 眞見,  八反丸 善裕,  長嶺 祐介, 神尾 直, 
秋冨 慎司,  松村 洋輔,  中西 智之
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R&D型によるTele-ICUにより、労務効率の改善や情報共有の徹底が図られ、
医療の質が向上する。

モニタ

透析

体温

血圧

患者

呼吸器 心拍

従来型ICU 医師待機室

複合型統合アラーム

AIステーション

適切な治療

Tele-ICU 医師待機室

院内PHS

 遠隔モニタリングによ
る省力化→医師・看護
師の負担減

 AI急変予兆により
重症化を未然に防ぐ

Tele-ICU

 スタンドアロン機器

 種々雑多で信頼性の
低いアラーム

 頻繁な呼び出し

従来型ICU

・具体的指示
・情報共有

信頼性の高い
安心を提供

pi pi 
pi

ＩＣＵ出動

周辺機器の統合

Tele-ICUは一般的に広く普及するためのコストを抑えた普及型 Tele-ICUとデータ蓄積・解析による研究も目的

としたR＆D型 Tele-ICUが必要と思われる。

R＆D型ではサーバ、人件費、システム開発などのコストがかかるため、使途に応じた作り込みが必要と思われる。
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Tele-ICUのまとめ
• Structureだけ変えるのでなく、Processを変えなければアウトカムが改善しない

• 「とりあえず全部繋いで優秀な専⾨医が全部のデータを⾒て判断する」では、効率
も質も改善しない

• 1)看護師、医師事務作業補助者、eICUソフトによるワークシフト、2)病院全体で
の患者のフロー、を変えることで、優秀な専⾨医でなくても、相当の仕事がこなせ
る環境をつくり、優秀な専⾨医が多くの病床を常態としてカバーできるようにする
ものがTele-ICU

• 患者のプライオリティのランク付け、Decision Makingの補助、ビッグデータ解析
がTele-ICUには必須の機能
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Tele-ICUのコストは？
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アメリカのTele-ICUを取り入れる際の問題点

・コスト

センター設立に数億円、維持に数億円

財源はどこから？

・Tele-ICUにおけるスタッフの確保

24時間、365日のシフトを継続するためのスタッフ確保

集中治療医や集中治療認定看護師の確保
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Tele-ICU設立や維持のコスト
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CHEST 2013; 143(1):19–29

• 1990 ~ 2011 年に報告されたTele-ICUのコストに関する 8つの論文のレビュー

• Tele-ICUの導入には、1ベッド当たり 700万〜870万の費用がかかる。

• Tele-ICU導入によるコスト削減効果は、今後の検討が必要。
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Tele-ICUのコストの内訳

1. Technology: ネットワーク、部門システム、画像システム

2. Staffing： Tele-ICU専属スタッフの人件費

3. Real Estate： Tele-ICU センターの設立費・賃貸費用

70%

30%
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Tele-ICU導入により、アウトカムの改善やコスト削減が図れると報告している。
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Outcome

• ICU コストの削減

• ICUスタッフの標準治

療への遵守が改善

• チームワークの向上

• ファイナンシャルパ

フォーマンスの改善

Tele-ICU導入の効果
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• Tele-ICUの設⽴及び維持のコストとして、1~7億円の費⽤がかかる。
• アウトカムとして、Tele-ICUの導⼊により、ICU滞在期間の短縮、医療費の削減を認めた。
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マサチューセッツ⼤学記念病院でのTele-ICU設⽴費⽤

Tele-ICUのサポートセンター設⽴、システムのライセンス費⽤、ネットワーク構
築費⽤ などのインフラ整備に莫⼤な費⽤がかかる。
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マサチューセッツ⼤学記念病院でのTele-ICU維持費

⼈件費が⼤部分を占める。年間の維持費は約 3億円
医療費の⾼い⽶国では、コスト削減効果がICU維持費を上回ると主張
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アウトライン
• Tele-ICUとは

• ⽇本集中治療医学会 遠隔ICU委員会による調査研究

• 来年度の横浜市におけるTele-ICU構想

• ⽇本の急性期医療における課題

• 関連する医療機器開発の現状

• 未来の急性期医療のあり⽅
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⼤学グループ Tele-ICU 接続イメージ

附属病院

脳卒中神経脊椎センター
センター病院

ICU 8床HCU 6床

ICU 8床 HCU 8床

ICU 8床

市⺠病院

附属病院内サポート
センター

接続スケジュール
2019年

附属病院・センター病院
脳卒中センター

2020年
横浜市⺠病院
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附属病院・センター病院・脳卒中・横浜市⺠の現状
附属病院
ICU

センター病院
ICU

脳卒中神経脊椎センター
病院
HCU

横浜市民病院
ICU 
2020年 構築予定

概要 • 8床
• 特定集中治療室管理料

1
• 集中治療医学会専門医

認定施設

• 8床
• 特定集中治療室管理料

1
• 集中治療医学会専門医

認定施設

• 6床
• ハイケア加算

• 10床
• 特定集中治療室管理料

3
• 集中治療医学会専門医

認定施設

2017年度入室者総数 612人 人 人 827人

管理体制 Closed
• 平日日勤帯：ICU専従

医1名＋主治医
• 時間外：専従医 or 主

治医

Closed
• 平日日勤帯：3~4名の

専従医
• 時間外：専従医

Open
• 平日日勤帯：主治医
• 時間外：主治医

Semi Closed
• 平日日勤帯：ICU専従

医1名＋主治医
• 時間外：専従医or兼任

医＋主治医

集中治療専門医 高木 俊介
菅原 陽

大塚 将秀
刈谷 隆之

なし 速水 元

兼任医 ０名 ０名 1名 麻酔科医 0~１名 麻酔科

看護師数 34名 名 名 40名

電子カルテシステム NEC
SSMIX

NEC
SSMIX

NEC NEC

ICU部門システム PHILIPS
ACSYS

PHLIPS
ACSYS (旧バージョン）

2020年 導入予定

生体情報モニタリングシ
ステム

PHILIPS
IntelliVue

PHILIPS
IntelliVue

日本光電 日本光電

PACS ケアストリーム
Vue PACS

ケアストリーム
Vue PACS

患者映像情報システム/カ
ンファレンスシステム

n/a n/a n/a n/a
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Tele-ICU Care Model と 機能一覧

生体情報モニタ ＋ コンピューターインテリ
ジェンスによる早期警告

ICU看護師の介入

医師の介入
（集中治療医/主治医）

• 機能一覧
• 電子カルテ/ICU部門システム情報

の参照
• 生体情報モニタの参照
• 早期警告機能
• ICU Dashboard機能:
• 医用画像参照
• 院内カメラのリアルタイム参照
• 院内カメラの録画参照
• ビデオ通信
• グループチャット
• 各施設間のベンチマーク機能
• 各種デバイスへの対応

（Windows/Mac/iOS/Android)
• リモートVPN

・情報共有とコミュニケーションの徹底 → 労務効率改善へ

・データの二次利活用による予測医療への応用 → 患者予後改善・医療費削減
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Videoカメラ
システム

生体情報モニター

・PHILIPS （IntelliVue）
・日本光電 G/W Server

非センター型 Tele-ICU 機能

ICU/PICU 生体情報モニタリングシステム

患者映像情報＋カンファレンス

画像診情報システム

G/W Server

カンファレンス
患者映像情報

画像情報

PACS / 画像情報システム
・ケアストリーム Vue PACS
・J-MAC XTREAK

ICU部門システム
・フィリップス ACSYS

ICU部門システム

G/W Server

横浜市大 各病院 ICU・HCU

(今後) 連携病院

Tele-ICUシステム Overview

電子カルテシステム

G/W Server

電子カルテシステム
・NEC
・SSMIXデータ参照
・診療情報・検査情報

生体情報モニタデータ 電子カルテデータ
ICU部門データ

サポートセンタ機能

モバイルツール

イメージ

rtp

映像レコーダー

内部ファイアウォール

VPN ルーター

DMZ

GWサーバー

:443 IpSec + IKE

インターネッ
ト

グローバルIP空間

VPN ルーター

インターネット

tcp

tcp

tcp

tcp
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今後の役割分担とコスト概算 （あくまで概算です。)
役割 経費（インフラ期間） 維持費⽤

1. 研究代表者 1000万 (サポートセンター構築） 500〜1000万(⼈件費)

2. オープンプラットフォーム構築
重症系部⾨システム統合 3000〜4000万 500~1000万

3. 電⼦カルテ SSMIX抽出 1000万 400万

4. 複数医療機器連携 1000万 500万

5. PACS・画像情報 1000万

6. 双⽅向Webミーティング 1000万 200万

7. ネットワーク・セキュリティ構築 3000万 400万

8. スコアリング構築 1000万 1000万

９. プロジェクト・マネジメント 1000万 未定

10. 各種事務⼿続き 未定 未定

合計 14000〜15000万 3500〜4000
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横浜市⺠へのメリット
真の遠隔診療を横浜から発信

治療の質の
標準化

Patient 
Journey の

確⽴

早期発⾒

早期治療

家族とのコ
ミュニケー
ション向上

治療の

オープン化
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アウトライン
• Tele-ICUとは

• ⽇本集中治療医学会 遠隔ICU委員会による調査研究

• 来年度の横浜市におけるTele-ICU構想

• ⽇本の急性期医療における課題

• 関連する医療機器開発の現状

• 未来の急性期医療のあり⽅
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• 医師や看護師の数は同等だが、病床数からすると医療者が不足している。

• 先進国の中でも、ダントツに在院日数が長い。
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• ⼈⼝10万⼈当たりのICUベッドは

⽇本 4.3 床 vs. ⽶国 約20床

• ⽇本の特徴として、急性期病院ベッ

ド数が多く、ICUベッドが少ない。

• 重症患者が病棟で管理されている可能

性がある。

わが国の集中治療室は適正利⽤されているのか？
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⽶国と⽇本のICUベッド状況
• 急性期病院の約8%がICUベッド
• ICU専⾨医の約25%がICU専従
• ⼊室患者のAPACHEII 約15
• 死亡率 16%
• 予定⼊室症例：33.3%

• 急性期病院の約1~2%がICUベッド
• ICU専⾨医の約30%がICU専従。
• ⼊室患者のAPACHE II 約17
• 死亡率 14%
• 予定⼊室症例：49.4%

橋本悟. 日本集中治療医学会 教育講演 2014.3.1.    日集中医誌 2012;19:8~10 JAMA 2000;284(21):2762-2770  

Chest. 2002;121:539-48. Am J Respir Crit Care Med. 2011 Jun 15;183(12):1666-73. 

• ⽇本は⼈⼝当たりの急性期病院の数は多いが、ICUベッドは少ない。
• 重症患者や死亡率は⽶国と⽇本で同程度

• ⽇本のICUベッド数は少ないので、重症患者を病棟で管理する必要性がある。
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• ⽇本の⼈⼝：約1億2千万⼈

• ⼈⼝10万⼈当たりICUベッド数 4床
• 全てのICUベッド：5,000床
• ⽇本の集中治療医師：1200⼈

Clin Chest Med 36 (2015) 401‒407. 
厚⽣労働省 医療施設動態調査より(平成28年5⽉)

• ⽶国の⼈⼝: 約3億⼈

• ⼈⼝10万⼈当たりICUベッド数 20床
• 全てのICUベッド：60,000床
• 推定必要スタッフ：35,000 ⼈
• ⽶国の集中治療医師：6000⼈

⽶国と⽇本のICUベッド数とICU医師数

• ⽶国の推定の必要集中治療医師数は、0.6 ⼈/ベッド
• 同様の割合で考えると、⽇本に必要な集中治療医師数は約3,000名
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• メイヨークリニックの研究では、2011年には45%の医師がバーンアウトを感じている。

2014年には54％まで増えていると報告している。
Mayo Clin Proc. 2015;90:1600-1613.

• ⽶国全⼟の全ての医師の半分以上が、

『 医師としての仕事の幾つかの要素が、私のバーンアウトの原因と感じる。』

• 年間400⼈の医師が⾃殺をしていて、⼈⼝と⾃殺の⽐率に⽐べて２倍の数である。

American Foundation for Suicide Prevention. 
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日（黄色 土日） 時間 連絡場所 通話時間 通話内容
2018/8/5 20:46 HCU 10 緊急⼊室
2018/8/6 1:27 HCU 20 様態変化
2018/8/6 2:13 HCU 10 様態変化
2018/8/6 4:39 HCU 5 様態変化、緊急登院
2018/8/11 0:56 HCU 10 様態変化
2018/8/11 10:00 HCU 10 定時報告
2018/8/12 10:00 HCU 10 定時報告
2018/8/12 10:11 HCU 5 経過報告
2018/8/13 20:02 当直医 5 急変（３E）
2018/8/13 20:24 HCU 20 緊急⼊室
2018/8/13 22:07 HCU 10 経過報告
2018/8/14 22:33 HCU 10 経過報告
2018/8/15 0:15 HCU 10 経過報告
2018/8/15 2:35 HCU 10 経過報告
2018/8/17 22:10 HCU 10 経過報告
2018/8/18 0:20 HCU 10 経過報告
2018/8/18 2:12 HCU 5 様態変化
2018/8/18 10:03 HCU 30 定時報告
2018/8/18 21:16 HCU 10 定時報告
2018/8/19 10:02 HCU 15 定時報告
2018/8/21 22:36 4E 10 様態変化
2018/8/22 1:26 4E 5 様態変化
2018/8/23 22:11 HCU 10 定時報告
2018/8/24 0:04 HCU 5 定時報告
2018/8/24 22:05 HCU 10 定時報告
2018/8/25 10:01 HCU 30 定時報告、３W病棟相談
2018/8/25 22:07 HCU 10 経過報告
2018/8/26 9:14 HCU 20 定時報告
2018/8/26 12:56 HCU 5 経過報告
2018/8/26 21:07 HCU 10 経過報告
2018/8/27 22:04 4E 5 患者相談
2018/8/31 10:39 HCU 10 定時報告
2018/9/1 10:04 HCU 5 定時報告
2018/9/1 16:09 HCU 15 経過報告
2018/9/1 22:05 HCU 10 経過報告
2018/9/2 10:04 HCU 20 定時報告
2018/9/8 10:28 HCU 40 定時報告 84

ある病院のHCUを担当する医師の電話記録によると、平⽇、休⽇問わずHCUからの電話連絡がされ
ている。そもそも医師を配置出来ていないStructure(構造)から課題がある。

日（黄色 土日） 時間 連絡場所 通話時間 通話内容
2018/9/18 21:17 HCU 15 様態変化
2018/9/21 22:00 HCU 10 経過報告
2018/9/22 10:06 HCU 15 定時報告
2018/9/23 10:08 HCU 10 定時報告
2018/9/24 11:31 HCU 10 定時報告
2018/9/26 20:21 HCU 10 経過報告
2018/9/27 0:05 HCU 5 様態変化
2018/9/27 0:13 HCU 5 経過報告
2018/9/27 0:22 HCU 10 経過報告
2018/9/29 10:04 HCU 40 定時報告
2018/9/29 22:05 HCU 10 定時報告
2018/9/30 10:04 HCU 15 定時報告
2018/10/2 21:17 HCU 15 急患
2018/10/6 10:01 HCU 20 定時報告
2018/10/7 14:18 HCU 15 定時報告
2018/10/8 10:05 HCU 25 定時報告
2018/10/10 22:07 HCU 5 経過報告
2018/10/13 10:12 HCU 15 定時報告
2018/10/13 21:10 HCU 10 経過報告
2018/10/14 14:21 HCU 20 定時報告
2018/10/18 0:13 HCU 10 様態変化
2018/10/20 10:08 HCU 25 定時報告
2018/10/20 21:14 HCU 10 経過報告
2018/10/21 10:04 HCU 10 定時報告
2018/10/25 23:07 HCU 10 様態変化
2018/10/27 10:13 HCU 20 定時報告
2018/10/27 21:04 HCU 10 様態変化
2018/10/28 10:09 HCU 15 定時報告
2018/10/28 12:46 HCU 10 様態変化
2018/10/28 21:05 HCU 5 経過報告
2018/10/31 2:20 HCU 15 様態変化
2018/11/1 1:34 HCU 10 様態変化
2014/11/3 7:42 HCU 15 様態変化
2014/11/3 10:18 HCU 15 定時報告
2014/11/3 21:30 HCU 10 定時報告
2018/11/4 13:34 HCU 25 定時報告
2018/11/5 0:40 HCU 10 様態変化
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⽇本における医師と患者の需給バランスは、
先進国と⽐べても⾮常に悪い。

医師のバーンアウトのリスク ⬆⬆⬆

⾼齢化により、医師と患者の需給バランスは今後さらに悪化

- 85 -



医療の標準化・標準規格とは？

「標準規格」と⼀⼝にいっても、

・⽤語・コード

・電⽂・通信（＝システム接続）

・⽂書・画像（＝コンテンツ）

・モデル・構造（＝診療録）

・ユーザーインターフェース（＝操作画⾯）

・アプリケーションの挙動（＝ソフトの画⾯遷移）
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国内標準規格の現状考察
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（これらは、国の「医療等情報基盤整備検討会」や「保健医療情報標準化会議」にても提⽰している内容です）

現実の⼿術患者のワークフローを標準規格で表現するには不⾜している箇所が多数ある（＝オレンジ⾊）

早急な整備が必要である。
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標準化への果てしない道のり
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アウトライン
• Tele-ICUとは

• ⽇本集中治療医学会 遠隔ICU委員会による調査研究

• 来年度の横浜市におけるTele-ICU構想

• ⽇本の急性期医療における課題

• 関連する医療機器開発の現状

• 未来の急性期医療のあり⽅
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バイタルデータの活⽤
脈拍、⾎圧、体温など、⼈体から取得できるさまざまな情報のこと。この⾔葉は、⼈間が⽣きてい
ることを⽰す値である「バイタルサイン（⽣命兆候）」 をデータ化したものという意味だ。

⼀般的に⽤いられているバイタルサインは⾎圧、脈拍数、呼吸数、体温、酸素飽和度など

その他、急性期に⽤いられる瞳孔、尿量、意識レベルなどもバイタルサインと呼ばれる。

通常のバイタルサインを測定する医療機器分野はレッドオーシャンである。

通常測定されていないバイタルサイン・解析アルゴリズム ・ データ量 ・ 創造性
勝負どころは
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バイタルの数字上は良いんだけど、

なんか不安だな。

末梢は冷たいし、浮腫んでるし
怪しいなあ

この後、急変するかも・・・・

医師の第６感を具現化する判断⽀援のソリューションが望まれる。

⽇本に強みのある技術とは何か？

⽇本⼈は良く患者を診る気質が浸透しているため、第6感に優れた医療従事者が多い印象がある。
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各種医療機器のデータを組み合わせて統合的な評価を⾒える化する事が必要

⽣体情報モニター

⼈⼯呼吸器モニター

サーモグラフィー

苦痛様表情 顔認識

データ統合・⾒える化 マイクロ波センサー
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医師の第六感とは？
① 重症化予測

この時点での要素を⽤いた
予測では介⼊が必要と判断

③ 重症化されると判断されたタイミング
当初予測した時点から

介⼊による変化が起こっている。

② 治療介⼊
重症化が予測されたため治

療介⼊

当初予想された状況から、患者の状態は刻⼀刻と変化している。
リアルワールドで実証する際には、ある⼀時点の予測のみでは対応が困難である。

このパネルデータの揺らぎを医師の第６感で予想しているのが医療現場の現状

③で悪化すると予測 介⼊により結果が変わっていく。
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低侵襲/連続モニタリングデータの活⽤によるケアサイクルの⾰新は？

変数抽出

リアルタイムの評価

重症度判定
医師による

判定

治療介⼊

各種機器から連続的にデータ収集

患者評価を⾒える化する。

医師により治療介⼊
の必要性を評価する。

必要があれば介⼊する。

リアルタイム性 ・ 持続可能性 ・ 創造性・ 国際的な導⼊の意識

治療介⼊の危険性を表⽰

数値の統合化による⾒える化 （複数パラメータの統合によるアルゴリズム：EWS・ AIモデル）
⾒えているもの・感じているもの数値化 （医師の第6感 ・ 触感 ・ 視覚情報 etc )
このサイクルを頻繁に回し続ける事で、予期せぬ急変を防ぐ事が可能となる。

- 97 -



リアルタイム性 ・ 持続可能性 ・ 創造性・ 国際的な導⼊の意識

- 98 -



世界標準のEWS (Early Warning Score）の⾃動化の開発
呼吸数、酸素飽和度、酸素投与の有無、体温、
収縮期⾎圧、⼼拍数、意識レベルの7項⽬の
うち1分毎に測定できる⾎圧・⼼拍数・呼吸
数・酸素飽和度・体温を⽤いて、Modified 
Early Warning ScoreとShock Indexを算出。

出 願 番 号 ：特願 2017-138390 発明者：⾼⽊ 俊介 発明の名称：「重症化推定装置及び重症化推定プログラム」
出願⼈：公⽴⼤学法⼈ 横浜市⽴⼤学 出願⽇：平成29年7⽉14⽇

呼吸数

収縮期⾎圧

⼼拍数

酸素飽和度

体温

酸素投与の有無

意識レベル
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通常測定されていないバイタルサイン（意識状態)の数値化

呼吸数

収縮期⾎圧

⼼拍数

酸素飽和度

体温

酸素投与の有無

意識レベル

酸素投与の有無と意識レベルははマニュアル
で観察されている。

表情認識は以下の２つのプロセスによって実現する
1. 顔検出

撮影画像全体から、患者さんの顔を検出・抽出
する

2. 表情分類
抽出した顔画像を表情（鎮静度）で分類する

A？

V/P/U？

１．顔検
出

２．表情分
類

既存の顔検知のソフトとCNN（畳み込みニューラルネットワーク）の転移学習の仕組
みを利⽤して、効果的な表情分類を⽬指す。
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患者管理システム開発例

• 様々なデータから医療従事者間のコミュニケーションを加
速させる。

• AI・チャットボット・掲⽰板などの機能もアドオンする？
• インフラ構築とともに国産企業コンソーシアムによる医療

機器の開発

第一世代：患者情報を統合させたCPMS 
（Clinical Patient Monitoring System)

マイクロ波センサー

重症度判定システム 画像解析モデル

第2世代：データと画像の一括表示
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アウトライン
• Tele-ICUとは

• ⽇本集中治療医学会 遠隔ICU委員会による調査研究

• 来年度の横浜市におけるTele-ICU構想

• ⽇本の急性期医療における課題

• 関連する医療機器開発の現状

• 未来の急性期医療のあり⽅
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未来の急性期医療とは

どこでもリアルタイムに病態を再現する事ができ、医療従事者間での情報共有をシームレスにする。
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ヘルスケアデータはそこら中にある。

• 16,000病院が患者データを集めている。
• 4900万⼈の患者が2016年までに遠隔モニ

タリングを使⽤している。
• 遠隔モニタリングデバイスを使う患者は

毎年18％増えている。
• モニタリングのデータは１秒間に

平均1,000のデータを吐き出している。

• 80％の医療データは構造化されていない。

プラットフォームやネットワーク構築などICTの整備が重要である。
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ICTを医療に取り⼊れる際のキーワード
「保健医療2035」 次世代型保健医療システム

3つのキーワードに結びつけた3つ
のパラダイムシフト

• 「つくる」

• 「つなげる」

• 「ひらく」
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１.   つくる 『集まるデータ』 から『⽣み出すデータ』へ

レセプトやカルテなど現在収集できるデータだけでなく、保健医療の質の
向上など「患者・国⺠にとっての価値」を⽣み出すデータをつくる

インフラ：「次世代型ヘルスケアマネジメントシステム（仮称）」

アウトカムを意識した
データ収集のシステム
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• 医療機関等の施設や、個々⼈に分散し
たデータを、⼀⼈ひとりを軸に、健康

なときから疾病・介護段階までを⽣涯
にわたって統合して『つなげる』

• インフラ：患者・国⺠を中⼼に保健医
療情報をどこまでも活⽤出来るオープ
ンな情報基盤

• Person centered open platform for 
well-being; PeOPLe （仮称）

企業間の紛争を超えた
オープンプラットフォームの構築と

地域包括ケアとの連携

２. つなげる『分散したデータ』から『データの統合』へ
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Society 5.0を意識した医療のシステム構築が重要である。
Society 5.0: サイバー空間とフィジカル（現実）空間を高度に融合させたシステムにより、経済発展と社会
的課題の解決を両立する人間中心の社会

フィジカル(現実)空間からセンサーとIoTを通じてあらゆる情報が集積(ビッグデータ) 人工知能 (AI) がビッ
グデータを解析し、高付加価値を現実空間にフィードバック

出典：内閣府HP 科学技術政策
https://www8.cao.go.jp/cstp/society5_0/index.html
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各地域に波及したTele-ICUのサポートセンターから、データセンターに情報を集約する。

2030年までに神奈川の急性期医療を⼀括監視するセンターを横浜に構築する事を⽬標とする。

データセンター
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スマートヘルス：ヘルスケアから医療までのシームレスな連携を
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ご静聴ありがとうございました。
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