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特集　地域間格差の現状と暮らしへの影響Ⅱ　―公的サービスの持続性と社会基盤の再構築―

１　はじめに
わが国の人口は減少局面に入り、2060 年から

2070 年ごろには約 8,700 万人と現在の三分の二

程度にまで縮小し、65 歳以上が総人口の約四割

を占めると見込まれている。人口の減少と高齢

化は、医療の領域に二重の負荷をもたらす。高

齢化に伴って医療・介護の需要は増大する一方

で、その担い手となる生産年齢人口は縮小し、

地域によっては医療提供体制そのものの維持が

困難になりつつある。とりわけ中山間地域や離

島などの過疎地域では、人口の希薄化が医療機

関の経営を圧迫し、医師の確保を一層困難にす

るという悪循環が生じている。医療費もひっ迫

している中、限られた医療資源を地域全体でい

かに効率的に配分し、住民の医療アクセスを確

保するかが問われる。この問いに対する有力な

手段の一つが、オンライン診療をはじめとする

デジタル技術の活用である 1）。

医療アクセスの問題は、家計や個人の生活設

計とも無縁ではない。身近に医療機関がなけれ

ば、住民は受診のために長い移動時間と交通費

を負担し、ときには通院そのものを断念して重

症化を招く。高齢の親が遠方の医療機関に通う

ために子世代が仕事を休んで付き添うといった、

家族の時間と所得の損失も生じる。逆に、デジ

タル技術によって自宅や近隣で医療を受けられ
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多面的な取組が不可欠であることを論じる。デジタル技術に依存せず、現在ある医療資源を補完する

形でのデジタル技術活用の方向性を展望する。

デジタル技術活用による医療アクセス確保
と効率化
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るようになれば、こうした負担は軽減され、地

域に住み続けるという選択の自由が広がる。医

療アクセスの確保は、社会保障の課題であると

同時に、人々の暮らしの経済的な安心を支える

基盤でもある。

本稿は、地域医療アクセスの構造的危機を確

認し、遠隔診療と遠隔モニタリングによるアク

セス確保、データ連携による効率化、医療 AI

の活用を論じた上で、これらを支える法政策を

概観し、デジタルに留まらない、地域格差対策

の課題を扱う。

２　地域医療アクセスの構造的危機
（１）「絶対的不足」から「偏在」へ

厚生労働省「医師・歯科医師・薬剤師統計」2）

によれば、わが国の医師数は 2024 年末時点で約

34 万 8,000 人、人口十万人当たり 280.9 人に達し、

2000 年の約 25.6 万人から 20 年余りで三割以上

増加した。総数で見れば医師は着実に増えてお

り、厚生労働省の 2022 年の推計によれば、2029

年には医師の需給が均衡するとされる 3）。これ

は多くの医療者の実感にはそぐわない推計であ

るが、総数の問題ではなく、地域や診療科の偏

在がより大きな問題となってきているというこ

とである。

図 1 は、人口十万人当たりの医療施設従事医

師数を都道府県別に見たものである。最も多い

徳島県と最も少ない埼玉県との間には約 1.8 倍

の開きがあり、医師の分布はおおむね「西高東低」

の傾向を示す。とりわけ東北・北関東の各県で

医師密度が低く、医師数を地域の人口構成や受

療需要で調整した厚生労働省の「医師偏在指標」

においても、東京都が最上位に立つ一方で、新

潟県・埼玉県・茨城県などが下位に並ぶ。医師

の養成数を増やしても、その多くが都市部に滞

留すれば、地方の医師不足は解消しない。

（２）無医地区・過疎地域と高まる需要
偏在の極限にあるのが、医療機関へのアクセ

スがきわめて乏しい「無医地区」である。厚生

労働省の調査によれば、無医地区は 2022 年時点

で全国に 557 か所、居住人口は約 12 万 2,000 人

にのぼる 4）。前回調査からは地区数・人口とも

減少したが、その一因は地区住民の転出や人口

減そのものであり、医療アクセスの改善を必ず

しも意味しない。むしろ、地方における路線バ

スの減便など交通インフラの縮小が、これまで

医療を受けられた集落を新たに無医地区へと押

（出所）�厚生労働省「令和 6 年（2024 年）医師・歯科医師・薬剤師統計の概況」より作成。

図 1　都道府県別 人口 10 万人当たり医療施設従事医師数（代表県）
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しやる事例も報告されている。医療アクセスは

医療機関の配置のみならず、地域の交通・生活

基盤と一体で捉える必要がある。

一方で需要は増大する。高齢化の進展に伴い、

2020 年から 2040 年にかけて 85 歳以上の救急搬

送件数は大幅に増加し、在宅医療の需要も大き

く伸びると見込まれている。85 歳以上の高齢者

は慢性疾患や複数の疾患を併せ持つ場合が多く、

医療と介護の複合的なニーズを抱える。供給が

細り需要が膨らむこの不均衡を、人員の量的拡

大のみで埋めることは現実的でない。

（３）医師の働き方改革がもたらす波及
2024 年 4 月に施行された医師の働き方改革は、

さらに旧来の医局の解体も相まって医療現場に

プレッシャーをかけている。勤務医の時間外・

休日労働には原則として年 960 時間の上限が設

けられ、地域医療確保や研修等の事情がある場

合に限って特例水準が認められる。この改革は

医師の健康確保の観点から不可欠であるが、大

学病院などが長時間労働を前提に地方の医療機

関へ派遣してきた医師の引き揚げ・縮小を招き

かねないという懸念がある。日本医師会の調査

（2023）では、医師を受け入れる医療機関のうち、

派遣元から派遣の継続について「連絡なし」と

する回答が二割を超えた 5）。働き方改革と地域

医療の確保をいかに両立させるかという課題は、

限られた医師の労働時間をより効率的に活用す

る仕組み、すなわちデジタル技術による遠隔支

援への期待を一層高めている。

３　�遠隔診療・遠隔モニタリングによる医療
アクセスの確保

（１）オンライン診療の制度的沿革
情報通信機器を用いた診療は、1997 年の遠隔

診療の解禁に始まり、2018 年に「オンライン診

療の適切な実施に関する指針」が出されたこと

で制度的な枠組みが整えられた。さらなる普及

の契機となったのは新型コロナウイルス感染症

である。2020 年 4 月の特例措置により、初診か

らのオンライン診療や電話による診療が時限的・

特例的に認められ、感染リスクを避けつつ医療

を継続する手段として一気に広がった。その後、

特例は終了し、恒久的な制度のもとで初診から

のオンライン診療はかかりつけ医による実施を

原則とするなど、安全性とアクセスのバランス

を図る運用へと移行している。現在、2018 年か

ら見れば実施医療機関、診療実績は増えている

が、利用は都市部の若年層に偏りがちであり、

本来アクセス確保を最も必要とする過疎地域の

高齢者への普及は依然として課題として残って

おり、海外と比べると必ずしもオンライン診療

が十分に普及したとまでは言えない。

（２）へき地・離島におけるオンライン診療
過疎地域における遠隔診療の鍵を握るのが、

患者のそばに看護師が立ち会う「D to P with N」

と呼ばれる形態である。医師が遠隔から患者を

診る際に、患者側に看護師が同席して医師の指

示のもとで補助を行う仕組みであり、医師が常

駐できない診療所でも対面に近い診療を可能に

する。長野県では、常勤医師の退職により、診

療日が週４回から週１回に減少していた村の診

療を、この方式の導入によって週二回に回復さ

せた事例がある 6）。看護師という人的資源を介

在させることで、デジタルに不慣れな高齢者で

も遠隔医療の恩恵を受けられる点が重要である。

また、診療車に通信機器を搭載して集落を巡回

し、車内でオンライン診療を行う「医療 MaaS」

の取組も各地で進み、通院が困難な住民のもと

へ医療を届けている。

国家戦略特区の一類型である「デジタル田園
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健康特区」に指定された岡山県吉備中央町の取

組も、過疎地域におけるデジタル医療の可能性

を示す好例である。同町は大学病院まで車で往

復二時間以上を要する中山間地域にあるが、防

音個室ブースを活用して大学病院の専門医によ

るオンライン診療を導入し、産婦人科や小児の

心身医療などの専門医療へのアクセスを確保し

た。妊産婦の緊急搬送を補助するシステムの導

入により搬送から緊急手術までの時間が短縮さ

れ、また町内の助産院と大学病院をデジタルで

結ぶ連携によって、それまで皆無であった町内

での出産が実現するなどの成果が報告されてい

る 7）。専門医を「移動させずに知識を届ける」

という発想が、地理的制約を超えた医療提供を

可能にしている。

（３）遠隔モニタリングによる継続的な見守り
医療従事者がその場で医行為を行う遠隔診療

の他に、患者の生体情報を継続的に把握する「遠

隔モニタリング」の取組も進んでいる。心臓ペー

スメーカーや植込み型除細動器を装着した患者

の作動状況を遠隔で確認する仕組みや、睡眠時

無呼吸症候群に対する在宅持続陽圧呼吸療法

（CPAP）の使用状況を遠隔で管理する仕組みが

その例であり、診療報酬上も遠隔モニタリング

加算が設けられている。2026 年度の改定では、

こうした遠隔管理の対象がさらに広がり、脳深

部刺激療法（DBS）の遠隔プログラミングや、

ニコチン依存症・高血圧症等に用いる治療用ア

プリ（プログラム医療機器；SaMD）の指導管

理について、情報通信機器を用いた場合の評価

が新たに設けられた。ウェアラブル端末や IoT

機器の普及、在宅医療・訪問看護との連携によ

り、糖尿病や高血圧といった生活習慣病の管理

にも応用が広がる。日々蓄積されるバイタルデー

タから重症化の兆候を早期にとらえて介入でき

れば、入院や救急搬送を減らし、医療資源の節

約にもつながる。通院が困難な過疎地域の高齢

者にとって、自宅にいながら継続的な見守りを

受けられる意義は大きい。

（４）診療報酬による誘導
遠隔診療の普及は、診療報酬上の評価に左右

される面もある。2024 年改定時には、情報通信

機器を用いた場合の初診料は 253 点（対面の初

診料は 291 点）、再診料は 75 点とされ、へき地

での D to P with N に対しては看護師等を介し

た診療を評価する加算が設けられている。2026

年（令和八年）度の診療報酬改定は、この方向

をさらに前進させた 8）。すなわち、D to P with 

N によるオンライン診療の評価が明確化される

とともに、離れた医療機関の専門医が主治医を

支援する「D to P with D」の遠隔連携診療料が、

従来の目的別の区分から外来診療・訪問診療・

入院診療の三区分へと再編され、点数も整理さ

れた。あわせて、電子処方箋を活用したオンラ

イン診療を評価する遠隔電子処方箋活用加算が

新設される一方、初診時に向精神薬を処方しな

いことの掲示や医療広告ガイドラインの遵守な

ど、施設基準の厳格化も図られた。アクセスの

拡大と質の確保とを同時に進める姿勢がうかが

える。

（５）海外の動向
遠隔医療によるアクセス確保は、人口の希薄

な地域を抱える各国に共通の課題である。国民

の一割超が医療機関に乏しい「医療砂漠」に暮

らすとされるフランスでは、遠隔診療ブースの

全土展開が進められ、感染症の流行期には遠隔

診療が急速に普及した。米国では、病床を持た

ずに遠隔から集中治療や慢性疾患管理を支援す

る「バーチャル病院」の取組が、患者の死亡率
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や入院率の低下といった成果を示している。こ

れらの事例は、遠隔医療が地理的格差を緩和す

る有力な手段である一方、いずれも対面医療の

基盤と組み合わせて初めて効果を発揮している

点に留意が必要である。

４　医療データ連携による効率化と質の向上
（１）�全国医療情報プラットフォームと電子

カルテ情報共有サービス
医療アクセスの確保と並ぶもう一つの柱が、

医療データの連携による効率化である。政府は

「医療 DX 令和ビジョン 2030」のもと、「全国医

療情報プラットフォーム」の創設、電子カルテ

情報の標準化、診療報酬改定 DX の三つを掲げ、

2023 年に「医療 DX の推進に関する工程表」を

示した。

その中核となるのが、医療機関の間で診療情

報を共有する「電子カルテ情報共有サービス」

である。傷病名やアレルギー、処方、検査結果

などの基本情報と、診療情報提供書・退院時サ

マリー・健診結果報告書（3 文書 6 情報）を、

標準規格に基づいて施設をまたいで参照できる

ようにするもので、2025 年から地域を限ったモ

デル運用を経て全国展開が図られている。規模

の小さな診療所でも導入しやすいクラウド型の

「標準型電子カルテ」も開発され、2030 年には

概ねすべての医療機関で電子カルテが利用され

る状態を目指している。施設間で診療情報が共

有されれば、転院や紹介の際に重複する検査や

投薬を避けられる。

（２）マイナ保険証・PHR
医療データ連携の入口に位置するのが、マイ

ナンバーカードの健康保険証利用（マイナ保険

証）である。2024 年 12 月に従来の保険証の新

規発行が停止され、マイナ保険証を基本とする

仕組みへ移行した。利用率は当初低調であった

が、その後段階的に上昇し、2026 年 4 月の利用

率は約 68％となっている 9）。マイナ保険証を通

じて、本人は過去の薬剤情報や健診結果を「マ

イナポータル」で確認でき、個人が自らの健康・

医療情報を経時的に把握・活用する PHR（パー

ソナル・ヘルス・レコード）の普及にもつながる。

2024 年度に設けられた医療 DX 推進体制整備加

算等は、2026 年度改定で「電子的診療情報連携

体制整備加算」へと再編され、評価の軸が体制

の整備からマイナ保険証の利用実績や電子処方

箋・電子カルテ情報共有サービスの活用へと移っ

た。データ取得の体制整備からデータ連携・活

用の段階へと、政策の重心が移りつつある。

（３）�地域医療情報連携ネットワークの持続
可能性とデータの二次利用

もっとも、地域単位での医療情報連携には根

深い課題がある。2010 年代以降、各地で地域医

療情報連携ネットワークが立ち上げられたが、

その四割超が開始から数年のうちに中止・終了

もしくは統合に至り、当初の目的を達成できた

とする地域は半数に満たないとされる 10）。背景

には、初期整備を国の補助金に依存し、運用費

を地域で捻出できないという財政的な脆弱性が

ある。全国規模の標準的な基盤が、こうした地

域ごとのネットワークの乱立と持続困難という

問題を解消できるかが、今後の試金石となる。

医療データの価値は、目の前の患者の診療に

役立てる一次利用にとどまらない。匿名化・仮

名化された医療情報を研究開発や政策立案に役

立てる二次利用は、地域医療の質を底上げする

可能性を秘める。データに基づいた地域医療

計 画 の 立 案（Evidence-Based Policy Making；

EBPM）によって、より適切な医療政策の実行

が期待される。また、わが国では次世代医療基
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盤法が 2023 年に改正され、希少疾患のように匿

名化が難しい情報も仮名化して活用できる仕組

みや、NDB 等の公的データベースとの連結が整

備された。デジタル技術によって蓄積される膨

大な医療データを、個人情報の保護に十分配慮

しつつ社会全体の便益へと結びつける制度設計

が、これからの医療 DX の重要な論点となる。

５　医療 AI の活用
（１）診療支援と業務効率化

デジタル技術のなかでも、近年とりわけ急速

に発展し、地域医療への波及が期待されるのが

人工知能（AI）である。AI の活用は、まず医

療従事者の負担軽減を通じた業務効率化に資す

る。診察時の会話を AI が認識して診療記録の

下書きを自動生成する音声入力電子カルテや、

来院前に患者の症状を聴取する AI 問診は、医師・

看護師が記録作業に費やす時間を圧縮し、患者

と向き合う時間を確保する。医師から看護師等

への業務移管（タスクシフト／シェア）と組み

合わせれば、限られた人員で診療を回す体制の

構築に寄与する。

（２）診断支援と遠隔診療への応用
AI は、画像診断の支援や、検査データからの

疾患リスクの推定など、診断の質の向上にも貢

献する。専門医が乏しい地域では、AI による読

影支援が一次的なスクリーニングを担い、専門

医の遠隔判断と組み合わせることで、限られた

専門人材を補完しうる。遠隔モニタリングにお

いても、蓄積されるバイタルデータを AI が解

析し、重症化の予兆をとらえて警告する仕組み

は、予防・早期介入を支える基盤となる。また、

将来的にはオンライン診療の支援（動画からの

診断補助や音声からのカルテ記載等）を自動的

に行うことも可能となるだろう。

（３）医療AI の課題と責任
他方で、医療 AI の活用には固有の課題がある。

AI の判断が誤った場合の責任の所在、学習デー

タの偏りがもたらす不公平、判断過程の不透明

さ（ブラックボックス問題）などである。AI は

あくまで医師の判断を支援する道具であり、最

終的な責任を負うのは人である医師であるとい

う原則を踏まえつつ、AI の性能評価や安全性確

保のための制度的枠組みを整える必要がある。

一方で海外では、すでに医師が介在せずに AI

が医行為の一部を担う事例も出てきている。ま

た、汎用の AI チャットボットが医学的な回答

もするようになってきており、そうした AI へ

の依存もまた問題視されつつある。医療 AI を

地域医療に安全に実装するには、技術の進歩と

並んで、法政策の整備がなされ、倫理的に信頼

に足る AI とならなければならない 11）。

６　近時の立法状況と今後への期待
（１）2025年改正医療法

これまで述べてきた遠隔診療、データ連携、

医療 AI の活用は、いずれも法制度という土台

の上に成り立っている。2025 年 12 月に成立し

た改正医療法は、こうした取組を支える近時の

立法の中核である 12）。改正は、地域医療構想の

見直し、医師偏在是正に向けた総合的な対策、

医療 DX の推進を三本の柱とする。

医療 DX の面では、2030 年末までに電子カル

テの普及率を概ね 100% とする目標が法律に明

記された。また、改正医療法は、オンライン診

療を医療法上に定義するとともに、自宅以外の

場所で診療を受ける「オンライン診療受診施設」

を制度化した。公民館や郵便局、駅構内に設け

られた個室ブース、通所介護施設、職場の健康

管理室などがこれに当たり、医師が不在でも、

その指示のもとで看護師等が補助を行える環境
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が整えられた。鉄道事業者が駅構内に診療ブー

スを展開し、全国への拡大を計画する動きも始

まっている。

医師偏在対策としては、都道府県知事が「重

点的に医師を確保すべき区域」を定め、当該区

域で働く医師への手当を支給する事業や、外来

医師が過多な区域における無床診療所の新規開

業に対し、在宅医療など地域で不足する機能の

提供を要請する仕組みが設けられた。もっとも、

開業の自由は憲法上の職業選択の自由に関わる

ため、強い介入には限界があり、今回の改正も

地域医療との調和を促す仕組みの整理にとどま

る面がある。規制的手法の是非をめぐっては、

なお慎重な検討が続いている。

（２）�医療 DXを支える諸法と今後の法整備
への期待

医療 DX を支える法制度は、改正医療法に限

られない。立法と並んで地域医療を方向づける

のが、二年に一度の診療報酬改定である。2026

年度改定は、本体部分の改定率が約 30 年ぶりに

3% を超える高い水準となり、賃上げと物価高騰

への対応が前面に出た。同時に、本稿で見たよ

うに遠隔診療・遠隔モニタリングの評価が拡充

され、医療 DX 関連の加算がマイナ保険証や電

子処方箋の活用を軸に再編された。診療報酬は、

どの医療行為に資源を振り向けるかを通じて医

療提供体制を誘導する強力な政策手段であり、

デジタル技術の普及はこの評価の設計に大きく

左右される。

マイナンバー制度に基づく保険証の一本化、

次世代医療基盤法によるデータの二次利用、個

人情報保護法制との調整など、複数の法律が重

層的に関わる。これらを個別に整備するだけで

なく、医療情報の利活用と保護のバランスを全

体として設計する視点が求められる。

技術の進歩が速い医療 AI やデータ利活用の

領域では、硬直的な法律のみで規律することは

難しく、ガイドラインや専門職の自主規制と法

律とを組み合わせる柔軟な制度設計（共同規制）

が望ましい。今後は、医療 AI の安全性評価、デー

タの二次利用に関する本人の関与のあり方、遠

隔診療の質の担保など、技術の進展に追随しう

る継続的な法整備が期待される。

７　地域格差の縮小に向けて
（１）高齢者のデジタルデバイド

デジタル技術の活用には、看過できない問題

がある。デジタル機器を使いこなせる層とそう

でない層との間に生じる格差、すなわちデジタ

ルデバイドである。スマートフォンやタブレッ

トを利用する人の割合は 60 代で 9 割を超えるの

に対し、70 歳以上では 6 割程度にとどまるとす

る調査もある 13）。医療アクセスの確保を最も必

要とする過疎地域の高齢者こそが、デジタル医

療から取り残されやすい。遠隔医療は対面診療

や地域の医療資源を補完する形で導入されるべ

きであり、安易な代替として対面の窓口を縮小

すれば、格差はむしろ拡大する。格差を埋める

鍵は技術そのものではなく、D to P with N の

ように技術と人とをつなぐ人的支援にある。

（２）外国人材の活用
担い手の確保という観点からは、外国人材の

活用も避けて通れない論点である。すでに介護

の分野では、経済連携協定（EPA）に基づく外

国人看護師・介護福祉士候補者の受入れや、在

留資格「特定技能」「介護」を通じて、外国人材

が地域の医療・介護を支える存在となりつつあ

る。医師についても、限られた枠組みのなかで

外国人医師の活用が議論されているが、国家試

験や言語の壁は高く、現状では限定的である。
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人口減少が続くなかで地域の医療・介護提供体

制を維持するには、外国人材が能力を発揮し、

定着できる環境の整備が一層重要となる。受入

れの拡大は、教育・研修体制や生活支援、そし

て地域社会における共生のあり方とあわせて、

丁寧に設計される必要がある。デジタル技術に

関しても、外国人でも利用可能な、日本語に限

らない、また高齢者や障碍者にも対応可能なユ

ニバーサルなデザインがツールによっては求め

られる。

（３）医師偏在対策の深化
医師偏在の是正には、これまでの対策の延長

線上にとどまらない踏み込みが求められる可能

性がある。現在、医学部の「地域枠」によって

特定地域での一定期間の勤務を課す仕組みや、

専門研修における「シーリング」によって都道

府県別・診療科別の専攻医採用数に上限を設け

る仕組みが導入されている 14）。しかし、その効

果は地域によってばらつきがあり、とりわけ東

北など医師の少ない地域では十分とはいえない

と評価されている。地域偏在に加えて、直美（ちょ

くび）に象徴される診療科偏在が深刻であるこ

とを踏まえれば、地域枠による縛りだけでなく、

診療科ごとの定員をより実効的に制御する仕組

みの検討も、選択肢として視野に入れざるを得

ない可能性がある。

あわせて、医師を地域に配分する主体のあり

方も問われている。かつては大学の医局が関連

病院へ医師を派遣することで地域医療を支えて

きたが、2004 年の新医師臨床研修制度の導入を

契機に医局への入局者が減少し、大学病院の医

師派遣機能は相対的に弱まった。これが地域偏

在の一因とされる。医局という従来の調整機構

が弱まった以上、その機能を代替するものとし

て、都道府県や国のレベルで医師の配置を広域

的に調整する仕組みの構築が求められる。改正

医療法による重点区域の設定や手当支給は、そ

の方向への一歩と位置づけられるが、より実効

的な広域調整のあり方が今後問われることにな

ろう。

（４）まちづくり・地方創生という土台
もっとも、地域格差の縮小は、医療政策だけ

で成し遂げられるものではない。少子高齢化と

人口減少が急速に進む現状を直視すれば、そも

そも人が住み続け、働き、子を産み育てたいと

思える魅力的な地域がなければ、医療の担い手

も患者である住民もその地域にとどまらない。

医療は地域社会を支えるインフラの一つである

と同時に、地域社会の活力に支えられて初めて

成り立つ。雇用、交通、教育、子育て環境といっ

たまちづくり・地方創生のレベルでの総合的な

取組と一体で進めなければ、デジタル技術の導

入も持続可能な効果を生まない。医療アクセス

の確保は、地域づくり全体のなかに位置づけて

構想される必要がある。

８　おわりに
本稿で見てきたように、わが国の地域医療は、

医師の地域的・診療科的な偏在、無医地区の存在、

そして働き方改革に伴う地方派遣の縮小という

複合的な圧力にさらされている。遠隔診療や遠

隔モニタリング、医療データ連携、医療 AI といっ

たデジタル技術は、この構造的制約を一挙に解

消する万能薬ではないが、限られた医療資源を

地域全体で効率的に活用し、医療アクセスを確

保するための不可欠な手段である。そしてこれ

らの取組は、近時の改正医療法をはじめとする

法政策や診療報酬上の評価といった土台の上に

成り立ち、今後の継続的な法整備によって支え

られていく。もっとも、AI の活用をはじめデジ
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タル技術の活用には、大きなコストがかかるも

のや、専門の人材を要するものも多く、地域で

の実装に際しては、実装可能性・持続可能性の

検討は不可欠である。

また、地域格差の縮小はデジタル技術のみで

達成できるものではない。魅力的な地域づくり

という土台、外国人材を含む担い手の確保、そ

して地域枠や診療科別定員、広域的な医師配置

調整を含む医師偏在対策の深化が、車の両輪と

して進められなければならない。デジタル技術

を対面の補完として地域医療に織り込み、人と

技術が支え合う体制を築くこと、そしてそれを

地域社会全体の活力のなかに位置づけること。

それが、人口減少社会において医療の地域格差

を縮小し、誰もが必要な医療にアクセスできる

社会を持続させるための道筋である。
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