
平成 24 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

第 1 回班会議 会議録 

 

日時：平成 24 年 6 月 28 日（木）14：00－17：30 

場所：岩手医科大学創立 60 周年記念館 9 階 2 番講義室 

出席：小川、小林、澤井、常川、田中、菅井、江原、赤坂、高橋、岩動、小山（敬称略）その他 

 

小山 

平成 24 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医

療基盤開発推進研究事業）研究課題：遠隔医療を実

施する拠点病院のあり方に関する研究、第 1 回班会

議を開かせていただきます。この会議は Web での

参加も可能となっておりますことを予めお話させ

ていただきます。 

開会の挨拶 

小川 

厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推

進研究事業）ということで、第１回班会議を開催で

きることを本当に嬉しく思っております。 

さて、昨年、大災害を岩手県は受けたわけでござ

いまして、昨年の 6 月には岩手県はいち早く復興基

本計画案を出しました。その中に、私どもが提唱し

ていた ICT を用いた岩手の新医療モデルを入れて

いただいたわけでございまして、昨年 8 月には成案

として出来上がっているわけです。 

それから 1 年経つわけですが、実際に ICT を利

用した医療、岩手県のように非常に広大な面積を持

って、且つ医師不足の県でございますから、ICT を

利用して遠隔医療をすることは非常に重要な観点

でございます。実際にはいまだに十分に進んでいな

いのが実情でございます。 

ここ盛岡から被災地まで片道 3 時間かかるわけ

で、医師不足の中で、医師をあるいは医療者を片道

3 時間かけて移動に時間を費やしているようでは、

いい医療を提供することはできないわけですから、

できれば遠隔医療を実施する拠点病院のあり方に

関する研究が、今後の岩手そして全国の過疎地の新

医療モデルとなることを願っているところでござ

います。一方で、さまざまな復興に関する予算がお

りてきておりますけれども、この科学研究費補助金

は、厚生労働省ですし、また岩手医科大学では文部

科学省のご支援を得て、現在、地域医療支援教育セ

ンターというものを作っております。その中に入る

全県を網羅するサーバー機能、建物そのものは完全

免震で、その建物独自の非常用電源を備えていると

いう、いかに大きな災害がきてもあの建物だけは残

るという建物でございまして、そういうものが文部

科学省のご支援で建築中でございます。来年の 4 月

には運用を開始する予定でございまして、そういう

意味では岩手県の遠隔医療の中核になる建物とい

うことでございます。一方で、岩手県は広大な県土

をもっているという関係から、発災前から岩手県の

遠隔医療のネットワークというのは、かなり整備を

されておりまして、それにつきましては、地域医療

再生基金でどうにかする、さらにその先、例えば基

幹病院と繋いだ先にあるのは、在宅医療とかあるい

は福祉施設との関連、そして開業の先生方との連携

ということがあるわけでございまして、その部分に

関しましては、総務省の予算になっております。縦

割り行政の中で、それを横に連携させるということ

が本学の責任だろうと思いますし、今日お集まりい

ただいて、いろいろご協力いただくことも実際に具

現化するための努力だと思いますので、どうぞよろ

しくお願いいたします。 

最後にもう一点だけ申し上げたいのは、今までの

「遠隔医療」は「医療」ではありません。というの

は、「医療支援」であって、「医療」ではない。「医

療」というためには、例えば、ここから被災地まで

100 キロあまりあるわけですが、大学に医師がいな



がら、100 キロ先の地域の医療を担うというシステ

ムができない限り、「医療」とは言えないわけです。

どちらにも医師がいなければならないのであれば、

かえって遠隔医療が、むしろ我々医師不足地方の医

療の足を引っ張ることになりかねないわけであり

ます。医師がいないところで、トレーニングされた

看護師、あるいは事務方がそちらにいらっしゃって、

そしてこの岩手医大、あるいは遠隔地からきっちり

とした保健医療ができるシステムをつくることこ

そ、「遠隔医療」を「医療たるもの」にするもので、

「遠隔医療支援」ではなく、本当の「遠隔医療」に

するものだと思います。どうぞそれらも含めて、い

ろいろとご議論いただければ幸いだと思います。 

この厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開

発推進事業）でやる研究が岩手だけではなく、全国

の過疎地医療のモデルとなることを期待しまして、

ご挨拶とさせていただきます。 

小山 

基調講演に移らせていただきます。座長を岩手医

科大学医学部長小林誠一郎先生にお願いしたいと

思います。 

小林 

本日は、公立はこだて未来大学システム情報科学

部教授でいらっしゃいます藤野雄一先生に基調講

演をお願いいたしております。 

先生は昭和 58 年に北海道大学工学部を修士課程

終了後、NTT の方に入られまして、一貫して通信

それからシステム開発に携われた方で、それを発展

させた形で医療の分野、小児患者への教育コミュニ

ケーション支援システムでありますとか、テレメデ

ィスン、テレヘルスケアのシステム開発を行ってい

らっしゃいます。最近では大学に移られてからは医

療情報 e-ヘルスケアというところにも研究を発展

されていらっしゃいまして、この分野の専門家でご

ざいます。我々の岩手県の被災地支援ということで

ネットワーク構築を進めておりますけれども、そう

いったところに非常にタイトな関係のご研究をな

さっている方でございます。 

基調講演 

「医療情報流通基盤の整備とメディカル ICT の推進」

公立はこだて未来大学システム情報科学部 

教授 藤野 雄一 

本日は、「医療情報流通基盤の整備とメディカル

ICT の推進」ということでお話させていただきます。

本日の中身なのですが、皆様のお手元にレジュメを

用意しておりますが、量が多いので、多少省略して

お話させていただきます。 

まず、先生方にこのような話をするのはなんです

が、医療の現状についてですが、日本は非常に高度

な医療を非常に少ない医師の中でやっている現実、

それから皆保険という中で高度医療をやっている

現実、最近では皆保険こそが今の医療費の増大をも

たらすということで、やはり、アメリカ型―アメリ

カがいいかどうかという問題がありますけれども

―のような、システムの見直しをおっしゃる先生も

いらっしゃいます。日本の対 GDP 公的医療費は

OECD の中で一応平均的です。ただし、これからの

伸びが非常に大きいといわれております。 

このような状況の中でどうやっていくかという

ことで、いろいろ議論はされております。それで、

ある先生は日本の今までやってきた技術こそを輸

出により立国するべきだ、医療立国論ということを

帝京大学の元学長であります野村先生方が言って

おられます。これ以前、私もアグリーできることで

ございまして、私たちみたいな IT 屋が技術をちゃ

んと完成させて、日本のためだけでなく世界的に広

めていくことが非常に大きな課題かと思っており

ます。 

現在、私は e-ヘルスの方を中心にやっております

けれども、外国では e-ヘルスという文言が今 m-ヘ

ルスという形で言われております。これは、モバイ

ルヘルスということで、モバイルが主流になるであ

ろうと言われております。21％のソフトフォンユー

ザーがフィットネスアップス（アプリケーション）

を使っている。そのうちの 4％はメディカルデバイ 

スデータをソフトフォンを介してアップしていると



言われております。 

それから、イギリスの 70％の医師がソフトフォ

ンを使用しており、ソフトフォン（モバイルデバイ

ス）から、いわゆる T デバイスになるであろうとい

われております。アメリカの状況ですけれども、若

い国でありまして、2050 年でようやく 20％の高齢

化率といわれております。ただ、アメリカはこうい

う形でのんびりしているわけではなく、一番問題に

なっているのは糖尿病です。アメリカへ行かれた方

はお分かりかと思いますが、マクドナルドに行って、

L サイズのコーラを飲んでいるという人々なので、

糖尿病というのは非常に大きな課題になっている

わけで、モバイルヘルスの問題は非常に取り組むべ

き課題だということで、いろいろ議論されている状

況です。 

それから次の資料ですが、IT がどういう分野で

どれくらい使われているかということですが、アメ

リカの統計によると、バンキングではこれだけ投資

されていますが、ヘルスケア分野―ヘルスケアとい

うのは単に健康だけでなく、医療を含んでいること

をご理解ください―への投資には半分以下です。医

療の伸びしろがあるということで、この分野への投

資はずっと伸びるだろうと統計、コンサルで言われ

ている状況です。 

先ほど申しました医療亡国論というのがありま

して、それに対して医療立国論（帝京大学医学学部

長大村先生）というものがありまして、これは非常

に大きな意味のある本だと思っております。この技

術こそが日本が誇れる技術だと思っておりまして、

この技術を日本で確立させて世界に出していくこ

とが非常に重要だと感じております。 

国の施策の話ですけれども、2010 年民主党政権

前、閣議決定されたことですが、IT 戦略本部とい

うものがあったのですが、実はこれは、自民党政権

のずいぶん前に作られた会議ですが、民主党政権に

なった後もいまだに IT 成長戦略の流れに沿って進

んでおりまして、新たな情報通信技術戦略というこ

とでパブコメが募集されましたが、実は 9 月から地

域の絆の再生～どこでも MY 病院構想～というこ

とで行われている施策でございます。これは実現に

向けて動いております。この流れを受けて、この後

述べますマイナンバーなどそういった形のものも、

国の方でつい最近通った保健と税の一体改革、（社

会保障と税の一体改革？）の問題にもこれが絡む形

になるかと思います。それから、地域医療連携（工

程表）も頭に入れながら進めていくことになります。

まだ資料がお手元にありますので、そちらをご覧い

ただきたいと思います。 

MY 病院等を実現する技術としまして、EHR と

いう仕組みがございます。この技術的なお話は次に

お話される NTT の常川さんや他の方のお話の方に、

具体的な技術の話があると思いますが、EHR を実

現すると、何ができるかということが重要になると

思います。医療情報ネットワークと医療情報共有ツ

ールの端末なのですが、これを実現させるべくいろ

んな基盤技術を NTT 時代に開発してきました。こ

こで開発された技術をもとに日本全国で進めてい

こうという流れになっていると理解しております。 

効用としましては、①リアルタイムでの患者情報

へのアクセスと重複・不要検査の削減。なかなか賛

否両論あるかと思いますが、患者情報をどこまで開

示するかという問題、非常に重要な問題だと思いま

す。その患者情報の開示の権限を誰に持たせるかと

いう問題もあります。オプトイン、オプトアウトと

いう問題と開示制限という問題、それらを解決しな

い限り難しい問題かと思います。②複数の医療提供

者間における情報シェアや相互連携。実はこの後の

議論にありますが、木村先生・浜松医科大学医学部

長・医療情報学会会長いわく、失礼ですけれども、

医師にも善人悪人があり、情報を共有することによ

り、その情報を逆にお金に換えてしまう医師もいる

であろうということで性善説ではできないだろう

ということも議論となっております。③医療費の削

減。ただ、こういった情報を共有することによって、

医療費を削減できるということは、いろんなデータ

から出ておりますのでこういった施策をしなけれ



ばいけないのですが、先ほど申したことをどう技術

で防ぐことができるかということが議論になるか

と思います。 

EHR の多面的な機能性ということで分類してみ

ましたが、個人レベルですと、PHR（パーソナルヘ

ルスレコード）という形で、自分のヘルスレコード

を持つ形になりますが、国レベルで疾病情報管理と

いう形で、匿名化された情報をもとに疾病情報をデ

ータとして統計情報として扱うことができるとい

うことで、こういう流れは EHR が実現できると、

これらができるという形になりますので、これは国

にも個人にも非常に効果的効率的な医療になるの

かなと思います。次に、地域医療情報流通の形態で

すが、①自治体提供型 ②地域医療連携型 ③民間

事業者提供型の 3 つに分類した表になっておりま

す。お手元の資料には入れていないのですが、その

違いは、③民間事業者提供型ですと、例えば PHR

的な話しでいいますと、私たちが毎日食べたもの、

乗った体重計のデータ、歩いた歩数のデータがある

データベースに入っていく、PHR という形で一部

のデータですが、自分のデータを民間の事業者が管

理するというもの。②地域医療連携型ですと、例え

ば函館地区では IT リンクというシステムが動いて

いますが、各医療機関がもっている医療データをそ

れぞれの自分の情報をリンクさせる上のサーバー

をつくり、上のサーバーをリンクさせることによっ

て、検索ができるという形、それぞれの ID をリン

クさせて情報共有しようという地域医療の連携型

があります。①自治体連携型は自治体が持っている

国保のデータなどをもとに、例えば、住民基本台帳

等に連携させて ID と国保のデータと連携させて病

院データも入れ込むという 3 つの種類があります。

いま発展しようとしているのは、②と③の形ですけ

れども、EHR のものを実現するには①の型にしな

いとビジネスモデルが成立しないと理解していま

す。誰がサーバーを管理していくのかということで

す。これが国もしくは自治体が持っていいのか、ガ

バメントが持っていいのかという議論もあります

が、ビジネスモデルとして考えると、この形になり、

責任的には自治体が持つのかなと私自身は思って

おります。ただそれがどうなるかはわからない状況

ではあります。③民間主導型 PHR の例ですが、グ

ーグルヘルス、これは昨年撤退をアナウンスしまし

た。マイクロソフトヘルスボルトはいまだに動いて

いるはずです。マイクロソフトやグーグルがこうい

った業種に参入するとは疑問だったのですが、マイ

クロソフトでは、ビジネスモデルが確立していない

と担当者がおっしゃっておりました。ということは

囲い込みモデルという形で、ユーザーを囲い込むこ

とによってマイクロソフト、こちらでいうとオフィ

スとかいろんなデータを使ってもらおうというこ

と。グーグルはそういうユーザーを自分たちのグー

グルの世界（G メール等）で全部囲んでしまうとい

う世界だったのですが、いかんせんデータの守秘性

の問題もあるということで撤退したのだと思いま

すが、理由はよくわかりません。グーグルは撤退し

ましたが、マイクロソフトはいまだにやっておりま

す。日本ではヘルスデータバンクがそういうことを

PHR でやっております。それから、②地域医療連

携型 EHR は、香川遠隔医療ネットワーク（香川医

科大学原先生が行っているもの）が、今ではこちら

でいう、いーはとーぶですか、周産期医療の方で発

展していると思います。それから、京都まいこネッ

ト、はにわネット、こういったネットワークがござ

います。特定健診は省略します。 

テレヘルスケアこういったデータを自分が入れ

ることによって、特定健診の遠隔的な指導ができる

のではないかということで NTT 時代に実験した資

料になります。ネットワーク技術について、日本版

EHR の実現に向けて、３省合同的に検討しまして、

浦添の地域で作ってきた技術がこちらの図になり

ます。この技術の基本は、今、検討されているもの

は次の発表で詳細にお話があると思いますけれど

も、こういった基盤をつくってきました。こういっ

た基盤を元に何ができるかというと医療情報連携

と電子処方箋ですが、やはり一番の問題は地域の医



師会、薬剤師会との連携、どうやって運用するかと

いうのは彼らのアグリメントをとらなくてはいけ

ないというのが課題だと思います。こういったデー

タをどこに置くかという話で、クラウド―当時はこ

ういう言葉はありませんでした―、今クラウドとい

う言葉が非常に盛んに言われております。技術者か

らしますと、言い方が変わっただけで、前は楕円で

描かれていたものが雲になったと。これが実はクラ

ウドという形になったということです。今でいう医

療クラウドのお話しをしますと、①医療情報のビッ

クデータ化。昔は大きなデータと医療情報は非常に

情報大公開といういい方をしていましたが、今はビ

ックデータという言われ方をされています。非常に

膨大な大きなデータになる、それをどうやって使う

か、どうやってマイニングするかということ。②ク

リニックにおける電子化のコスト高。③地域医療情

報流通への期待④セキュリティ対策⑤どこでもMY

病院施策⑥マイナンバーの検討。こういう背景がご

ざいまして、医療クラウドという名前がクラウドコ

ンピューティングの中で別な名前がきていると思

います。 

課題は、①信頼性、継続性、安全性、②プライバ

シー、③ベンダー依存（どういうベンダーさんに任

せるか）、これらが大きな課題になります。 

次の資料は、JAMINA のセミナーの資料ですが、

災害に強い医療情報システムの連携イメージとい

うことですが、皆さんが頭の中で考えられているも

のとあまり変わりません。数年前と同じような仕組

みとなっております。ただ、データの流通に関して

は、例えば SS-MIX という標準化のものを使うか、

これは以前からいわれてはいたのですが、実際これ

を全面に出してアナウンスしていくという意味で

は、非常に前進したかなと思いますけれども、昔で

いう ASP/SaaS といったものとあまり大きく変わ

らない仕組みにはなっております。 

クラウドコンピューティングとは何かというお

話ですが、昔から大きく変わっていないです。多く

変わってきたことといいますと、仮想化という技術

は昔からあったのですが、これを大規模でやろうと

いう意味では新しい技術だと思いますが、複数の企

業で共有するというものです。これがクラウドシス

テムの一番の基本です。実は医療関係で言いますと、

プライベートクラウドという形の話をされていま

すので、実はこのクラウドとはちょっと違う形にな

ります。クラウドシステムということで書いており

ますけれども、このように一つの会社さんのもので

すが、実は、A 会社だとすると、A 会社のシステム

が入り、この隣に B 会社のシステムが入り、仮想的

に大きなサーバーの中に A 社、B 社、C 社という形

で入るというのがクラウドコンピューティングの

理想的な形ですが、実はこれだと医療関係のものは

安心できないということで、プライベートクラウド

という話になります。医療クラウド（ここでいう）、

基本的にはプライベートクラウドを使うというこ

とが前提で話がされています。このヘルスケアサー

ビスを一つの中にいろんなベンダーさんが入るよ

うな形ではなく、一つのサーバーを医療情報として

一つ占領するというプライベートクラウドになり

ます。何がいいかというと、セキュリティ上ネット

ワーク的に、VPN をはるような形にすれば、クロ

ーズした世界になるので、セキュリティに関しては

ある意味でクラウドよりは、―ベンダーさんによる

と思いますが―、物理的に他のデータが入ってこな

いので、セキュリティについては物理的な意味では、

一つやはり上がるということになります。ただし、

従来の手法と何ら変わりません。お金的にいいます

と、予算がかなりかかるというものになります。で

すから、私自身、プライベートクラウドを使うかど

うかについてはもう少し議論するべきかと思いま

すが、今の流れからはプライベートクラウドを使う

のが一番安心するのかなと。これから進んでいくの

かなという感じです。ただし、プライベートクラウ

ドとプライベートクラウドのデータをどうやって

互換するのかというまた大きな問題が出てきます。

そこで、基本的な標準化という問題もありますが、

その流れをどうするかというのも課題になります。 



JAMINA の方で提案している医療クラウド、こ

れもいろいろな定義をしております。いろいろな定

義のもとに日本版医療クラウドをつくっていこう

と提案をしております。 

この資料は東北メディカルバンク構想になりま

すが、これもクラウドを使うという前提で話が進ん

でいるように思います。それから、マイナンバーに

ついてですが少し触っていこうと思います。社会保

障と税の一体改革ということで通りましたけれど

も、番号制度導入というものがあります。ただしこ

れが今年通るかどうかは疑問視されておりますが、

この中でマイナンバーの利用範囲を法律に規定す

るということになっております。そこで実は医療保

険、福祉分野の給付など医療・福祉分野の事務、こ

ういう中での利用について、実はマイナンバーはい

いという形になり発表しましたが、報道発表後、医

師会がかなり反発しまして―マスコミも誤解した

かもしれませんが―、マスコミは医療もマイナンバ

ーと一緒の一つの ID、統一されたユニークな番号

で流通させるのではないかと医療情報流通共通化

で非常に期待がかかるということをマスコミが言

いました。なので、医師会がかなりそれについて否

定的なコメントを出しております。その前に医療情

報学会への依頼がございました。マイナンバーその

ものを医療連携で使う場合と、別医療 ID を使う場

合の得失評価について国からの依頼で医療情報学

会が検討した結果がございます。その前にマイナン

バーみたいなものを使っているアジアの国々の比

較をしたものです。木村先生の表ですが、日本は、

マイナンバーのようなものがあるかという問いに

ついては YES、これは住民基本台帳といわれてい

るものですが、これは YES。ところがこれはほか

のナンバーと全然リンクしていません。いろいろな

ナンバーがありますけれどもリンクしていません。

唯一リンクしているのはパスポートナンバーです。

例えば、東京都などでいうとパスポートと住民基本

台帳がリンクしているということです。これは、ほ

とんど使われておりません。ところが、台湾はused、

韓国は linkable という形になっております。非常に

他の国、アジアでもこういった形でリンクしている、

日本だけです。先進国ですと、オーストラリアなど

もありますが、日本はせっかくああいったシステム

がありながら、ほとんど有効に利用されていない現

状があります。 

マイナンバーについて、いろいろなシーンを想定

した中で検討した結果、マイナンバーを使うことは

非常に不適切だということを唱えており、慎重にし

ようという結論になっております。理由は医療職を

処罰の対象に晒すことになることなどでそのよう

な結論となっております。マイナンバーとは別の、

医療 ID が存在するべきであるということで、目的

の明確化が必要。一定の理由があれば、複数持つこ

とができるようにするのはどうか、といったいくつ

かの提案がされております。システム上の問題、誰

が発行するのかといった問題もありますけれども、

結論はこういった形でアナウンスしております。さ

らに、施設の患者 ID、地域での連携、臨床研究コ

ホートなどでは別途の番号を持つべきであるとし

て、医療 ID をだすかどうかは個人の選択（同意の

一環）です。それによる受療差別はなし―ヘルシン

キ宣言（世界医学会）―にもとづくものと言われて

おります。 

次の資料も後ほどお読みいただきたいと思いま

す。いろいろな議論の末、こういったことが言われ

ております。浜松医科大学医学部学会長である木村

先生いわく、医療の世界でこれを許すと、大学の先

生の中でも、ある意味でビジネスライクでもデータ

を取っていく先生もいらっしゃるということで性

善説ではできないとおっしゃっておりました。これ

は、医師会の石川さんのコメントです。これまで報

道をみた一般の方々から不安の声が寄せられてい

るという理由で、定例記者会見を行っております。

これについては、やはりリンカブルではないという

ことを明確に言っている形になります。 

時間がございませんので、健康情報ライフログ、

テレサージャリー、テレパソロジー、テレラジオロ



ジーとかいうものを検討していましたけれども、だ

いぶ小さな母体となりましたので、大規模なことは

できなくなりましたので、モニタリングというもの

をやっております。これについては省略いたします

が、いろいろなデバイスを使って、健康情報、患者

情報をとるということをやっております。ソフトフ

ォンあるいは iPad などの大きなデバイスでもいい

ですが、加速度データとかいろいろなデータが取り

出せます。AOL、（活動量あるいは消費カロリー）

という形の換算できますので、これを有効に使った

うえで患者のモニタリングをしたい、そこに例えば

メディカルデータ、CO2、体重とかそういったもの

をモニタリングするということで、在宅医療でも使

えるのではということで現在検討しておりまして、

いくつかの例がありますので、少し目と通していた

だきたいと思います。 

最後の資料ですが、日立の腕時計型のセンサを使

ったデータです。縦軸は日にち、横軸は時間（０時

から 24 時まで）、青色は睡眠、緑色はデスクワーク、

赤い色は歩行・運動、黄色は軽作業、それから水色

は安静を表しております。こういったものを私たち

はヘルスログという言い方をしております。こうい

ったデータをとり活動量に換算して、被災地では不

活発症候群の症例（あまり活動していないことによ

って死に至る）もあるということで、こういったデ

ータをモニタリングすることによって、そういった

方々を外部の手で支援できるのではと、こういった

こともうまく使っていきたいと思っております。 

最後に省略させていただきますけれども、ライフ

ログのお話をさせていただきます。高齢者の見守り、

母子手帳のライフログ、乳幼児の見守りということ

で、ライフログをとることによって、健康データの

PHR がライフログとイコールになるかと思います

が、まずは PHR をサーバーに入れる、それを共有

する前に、自分が取るということが重要であろうと

いうことを思います。こういった情報をスマホなど

で自動的にとれるということでいつの間にか蓄積

される。それを共有することによって、医師にもメ

リットがあるのではないかと思っております。高齢

者の方々、健常者の方々も、糖尿病、成人病などに

関するものに関しても危険度がわかってくると思

いますので、こういうものが自然にとれるような世

界を作っていきたいと思います。 

最後は駆け足になってしまいましたが、まとめま

すと、健康・福祉サービスと医療サービス、2015

年には 4 人に 1 人が高齢者となりますが、IT 技術

を使って高齢者医療（被災地の方々を含め）、我々

自身の健康を守るという時に、健康意識をモチベー

ションとして持つためには、ライフログの仕組み、

その情報を共有できる仕組みが必要となってくる

と思います。簡単ではありますが、これで終わりに

したいと思います。 

―質疑応答― 

小川 

クラウドのこともお話いただきましたけれども、

やはりいろんな複数の施設で連携して遠隔医療を

取り組むということになると、今現在どうしても標

準化が必要なわけですが、現在はメーカーその間の

互換性、標準化がなされていないということなので

すが、このあたり、どうすればいいのかということ

なのですが。 

数か月前にアメリカ大使館からアメリカのある

ヘルスケアシステムの方をお連れしましたが、アメ

リカでも結局ヘルスケアシステムはかなり巨大な

ので、数万キロ離れた多数の病院を抱えている。 

それから、ヘルスケアと、別なところのシステム

はやっぱり互換性がない。そういう意味では互換性

があるのはイギリスの遠隔医療システムだけで、イ

ギリスの遠隔システムだけは国策でこれをやりな

さいというのでやっているので、その辺どうすれば

いいかということと、―せっかくいろいろな中核基

幹病院の先生方もお越しいただいているので―、要

するに、岩手県立病院ですら統一されていない、そ

ういう中でシステムを作っていくためにはどうす

ればいいのかということを先生のお考えいかがで

しょうか。 



藤野 

標準化の問題、非常に大きな問題だと思います。

以前から DICOM の画像でも日本独自の画像の標

準化という形で、国と一緒にやってきたものもあり

ましたが、結局駄目になりました。標準化をしよう

とすると結構駄目になる例が日本としては多いの

かなと思いますけれども…。 

今回電子カルテにおいても標準化の動きはあり

ましたが、なかなか実行できない中で―次にベンダ

ーの方がお話されると思いますが―、現在では

SS-MIX という形の手段がございます。アメリカの

方で HL７という形で標準化されたものを日本的な

もので、スタンダード化したものがございまして、

その口が新しい電子カルテ等にはございますので、

そういう口をうまく使ってデータを流通させるの

かなと思います。 

すべての電子カルテのデータをそのままみんな

が流通させるのではなくて、やはりその中の主要な

もの、標準化されたデータだけ、口をもってきて、

その口をインターフェイスにしてやりとりすると

いうことであれば、別に大きなものを変えるもので

はなくて、このデータだけを共有することによって、

いろんなものが効率になるという形になると思い

ますので、個別の電子カルテのデータをすべて共有

する、標準化することはおそらく無理だと思います

ので、そういう口をつくっていくことが私たちの課

題かなと思います。あとは、クリニックなどにどう

いったものを作っていくかということですが、これ

はやはりウェイト型の電子カルテという形で、自分

のところにはアプリケーションはなくても、データ

サーバーからとってくるという形、向こうからのア

プリケーションで取り出してこちらは画面として

みられるというのがこれから進められるかと思い

ます。ただし、データがないということに不安とい

うことはたぶんあると思いますので、ある程度のも

のはこちらにキャッシュとしてもっていて、例えば

1 週間、1 か月、1 年分、昔のデータはサーバーに

あるという考え方でやるならば、全部こちらからや

り取りするのではなく、こちらのデータを使って診

療し、夜にはこちらに公開するという形であれば、

非常に効果的なものがこれからできるのではない

かと思います。ウェイト型の電子カルテ等がこれか

ら非常に出てくるのではないかと思います。 

小林 

EHR の問題―マイナンバーにしろ、何にしろ―、

複雑で統一化というのは非常に難しい世界でござ

いますが、いろいろな患者情報にしても、やはりユ

ーザーの目的に応じて階層化なり―SS-MIXも一つ

の手立てでございますけれども―、進めていかざる

をえないのではないかと思っております。 

小山 

このまま課題別討議に移らせていただきたいと

思います。 

課題別討議 

「医療情報連携基盤による地域医療連携の実現」 

日本電信電話株式会社 研究企画部門 常川 聡 

研究企画部門の中の医療 ICT を担当しておりま

す常川でございます。先ほど藤野先生から EHR

等々の研究で NTT の研究所で研究してこられたお

話がありましたが、ここ十数年にわたり、いろいろ

と関連の研究開発をしてまいりました。最近では、

沖縄県浦添市での日本版 EHR の実証実験等で、主

にセキュリティ関係、認証関係を推進して、日本の

医療にどのように役立つのかということを研究し

てまいりました。 

最初に、ICT によって地域医療連携や保険福祉サ

ービスを実現する際の現状と今後どうなっていく

のかということを簡単にまとめております。 

これまでは、サービスを実現するために個別にシ

ステムを開発してきました。ICT システムで局所最

適化ということか、個別に最適化してきたというこ

とで、それはそれでいいこともあるのですが、よく

見てみると重複開発の発生、システム相互間の連携

が困難である。これからは（一年前の 3．11 を経験

したことを含め）、連携・広域・大規模化のニーズ

が高まってまいりました。サービス間情報連携の進



展、二次保健医療圏を跨った広域での連携医療への

対応。なおかつ、災害時に対応できるということも

一方で考えておかなければならない現状です。この

ような連携・広域・大規模化というキーワードを進

めていこうとすると、①情報連携のための仕組みの

実現コストや運用コストが増大していく。②スケー

ルアウト（大規模）の方策（どうやって進めていく

か、クラウドなのか何なのか）、それに伴って、③

運用コストがそのまま比例的に高くなっていくと

すると維持できない。一方で④大規模になるとクラ

ウドという意味ではセキュリティをどうするか。ま

た、よくよく考えてみると⑤ICT 導入の効果（エビ

デンス）はどうだろうかと、いろいろと皆さんの周

辺で議論が出始めております。 

いくつかのキーワードを並べさせていただきま

した。〇さまざまな拠点病院、周辺病院等々ですで

に使われている患者 ID、さまざまは既存の ID が共

存しているということ、先ほどの話にもありました

通り、階層別 ID 化が必要になってくるだろう。〇

患者さんの医療情報へのアクセス制御、情報流通の

必要性。〇標準フォーマット・コードをどうやって

策定するのか、日本で策定するのか、地域で策定す

るのか（改定があった時どうするのかなど）、運用

をどうするのか、〇電子化された医療情報の安全管

理、大規模に安全管理する必要性がある、〇災害対

応、〇県全域規模のスケールと共通的機能の基盤化、

〇他の社会基盤システムとの連携。藤野先生のお話

しにありましたように、マイナンバー、医療 ID な

ど他の社会基盤システムとの連携が必要となって

くる、〇持続的サービスの提供。 

技術的要件だけではなく運用性を考慮する必要

がございます。要は、人的な関係、ステークホルダ

との関係も考慮しながら要件として仕組みを整理

していく必要があるということでございます。広域

における医療情報連携を行うためのポイントとし

て 3 点ほど挙げさせていただきました。①拠点病院

間の接続。大規模な拠点間接続ネットワークと ID

管理は、すでに二次医療圏の中で、医療情報を蓄積

管理しておりますけれども、大規模に接続するとき

にさまざまな問題が起きてくる。拠点内はすでにで

きている。例えば独自仕様のシステムが存在します

が、さすがに拠点間接続には標準的なフォーマット、

コード、各種プロトコル等で接続。②安全に住民の

医療情報を保存・管理が必要。セキュリティに対す

る脅威、保存の要件、災害時に対応、長期にわたっ

て電子的保存要件を満たすもの。例えば暗号化にし

ろ、10 年 20 年で暗号が説かれてしまうかもしれな

い危険性もあります。それに対してどのように対処

するかということも実は考えなければならない。 

③他社会基盤システムとの連携。自治体との連携、

例えば社会保障関連の ID との連携、自治体システ

ムとの連携を考慮しなければなりません。 

県全域に跨る地域医療連携のイメージがありま

すが、これまでは二次医療圏をイメージしながら、

医療再生の議論や実際の ICT 化を行っていき、一

方でいわゆる医療介護福祉連携の部分ではコミュ

ニティワーク 30 分以内でアクセスできるようなと

ころということで地域コミュニティ、そういったさ

まざまな連携の中で、今度は県全域で連携させよう

とすることを新たに考える必要がでてきます。この

ような連携の中で基盤連携ということを私どもは

考えております。狙いとしては、〇医療情報や健康

情報といった様々な情報を、共通的に安全かつ効率

的に取り扱うということが可能なシステムアーキ

テクチャ。〇誰かにどこかの会社に依存するのでは

なく、オープンな環境で共通的に利用する基盤機能

を提供。ネーミングは NTT 的といわれますが、「医

療健康共通基盤」ということで考えてみました。シ

ステム的に目新しいものはなくて、 

①医療健康共通ミドル：医療情報を取り扱う上で必

要なセキュリティ機能や情報交換機能、管理機能

等を提供 

②医療健康共通アプリケーション：医療 ICT サー

ビスとして共通的に利用アプリケーション 

③開発環境：SOA を意識した開発フレームワーク

を提供し、オンプレミス、クラウド環境でも双方



に対応したものと私どもは考えております。 

こういうアーキテクチャを考えることで何がよ

くなるかというと、さまざまな医療観点、遠隔医療

観点、医療連携関連のアプリケーション、サービス

を作り出していくときに、共通的に同じものをあら

かじめ用意して、それを使いながら効率的に安価に

サービスあるいはシステムを作り上げることはで

きないかというところを目指しています。一方で、

③に書いてある開発フレームワーク、開発ツール群、

環境、医療分野で SOA 化はなかなか難しいですが、

そういうところにチャレンジして、いろいろなサー

ビス開発を安易に容易にしようと。且つクラウド環

境を NTT のものしか使えないのかというと、そう

ではなく、世の中一般的に使っているようなクラウ

ド環境で動くようなものを目指していこうと考え

ております。 

医療情報連携のための基盤機能概要というとこ

ろで表にしております。非常に細かいのでお手元の

資料をご覧になっていただければわかると思いま

す。いくつかポイントがあります。〇EHR の実証

実験で技術確認した ID 連携、認証連携 

これは国際医療的なプロトコルの SAML2．0 を

使っております。一方で健康情報向けにライトウェ

イト的な利用の仕方で OpenID2.0 を採用しており

ます。〇情報流通。実際に医療情報、健康情報を流

通させるためのプロトコルで ID-WSF2.0 を浦添の

実験で技術確認したものを採用しております。一方

で、医療情報の中の連携という意味で、IT の標準

で、その中でいくつか PIX、PDQ、XDS.b、ATNA

等々の 4 つのプロトコルに対応していこうと考え

ております。〇アクセス制御。一方で本人の同意を

得ながら、あるいは本人がこのような情報を誰にみ

せるか、自分の医療情報を（患者さんの医療情報）

を見せるか見せないかということをコントロール

できるようにし、法的に認証された情報を使いなが

ら、それを整備しようということで、日医、厚労省

と進められています―いわゆるHP経由を使って確

認をとりながら進められている―HTP アクセス御、

認証を取りながら進めているところでございます 

いくつかござますけれども、時間の関係で省略させ

ていただきます。ご参考までに、日本版 EHR の実

証事業で確認した技術開発のポイントですが、繰り

返しになりますが、 

①セキュアな情報流通基盤の確立：つまり標的な技

術を使って非常に高いセキュリティを確保しながら、

認証 ID を流通させることを確認する。 

②スケーラビリティ：浦添の実証実験ですと、浦添

市民が 10 万人前後おりまして、システム的には 10

万人前後の情報について確認をとりながら、情報技

術開発をやってきました。 

最近ではいろいろと他県で医療情報流通基盤の実

現例でいろいろ議論させていただいておりますけれ

ども、この辺のクラスになりますと、100 万規模の

認証連携、情報流通等々が一つのシステムで可能な

ようでシステムアーキテクチャとして考えて開発し

ております。 

最終的に、県全域で医療情報流通連携技術を目指

しておりますが、より広域・包括的な医療、介護、

福祉を同時に目指していく必要があるだろうと。こ

ちら整理させていただきましたが、〇地域包括医療

への広がり。病院、診療所、訪問看護ステーション、

介護施設、在宅、調剤薬局、歯科等が必要。〇医療

圏を超えた広がり（県全域での連携）。〇地域医療を

超えたシステムが保健・医療・介護分野それらを跨

って、広域に実現するために ICT を有効活用しよう。

どちらかというと ICT がありきではなくて何を実現

するために何が必要だから ICT を使いましょうとい

う観点で考えております。一方で、予防医療の部分

があり、急性期、回復期の部分があり、療養期があ

る。療養期は広域というか 30 分でアクセスできる非

常に狭いコミュニティの中で、情報連携がスムーズ

にいくことが可能な医療・介護連携、福祉連携。急

性期については広域で医療圏を跨りながら、情報連

携、医療連携が行えれば。このあたりを共通的に行

えるようなそういう仕組みが構築できたら ICT 利用

が医療に役に立つのではないかと考えています。 



先ほど EHR・PHR の紹介を藤野先生にいただき

ましたけれども、将来的には医療連携という部分と

PHR―いわゆる自分で自己管理する―あるいは介護

福祉の分野で基盤となる PHR 基盤というものを連

携ととりながら、全体で住民の医療・福祉に役立っ

ていくというところを目指す。 

最後になりますけれども ICT ありきではなくて、

人の繋がり、ヒューマンネットワークが先にあって、

ICT をその上にどのように役に立てるかというのが

必要なことだと考えております 

―質疑応答― 

澤井 

例えば、今、常川さんが一つのモデルとして出さ

れましたけれども、現実的にはいろんな既存のもの

がすでに入っていますよね。そこを使うには小川学

長からお話があったように、どうすればいいかとい

うと時、ある程度インターフェイスというものを、

きちっとした形である程度どんな機種でも―全部

とは言わないですけれども―、対応できるようにな

らないと、新しくごそっと変えるというのはたぶん

現実的にいかないと思うのですけれども、その辺の

可能性はどうなのでしょう。 

常川 

ただ今ご紹介させていただいたものはオールオ

アナッシングで、すべて新規ではなく、既存のもの

に対して、インターフェイスを設けて、多少既存の

システムにも歩み寄りが必要ですが、切り口を設け

て、何で繋ぐかというと先ほどご紹介した、SAML

と ID-WSF―簡単に言いますと、多少のアイディア

ベース―この 2 つの認証と情報流通ができるとい

う、これだけは守っていただければ、部分部分でい

ろんな既存のものを使ってできる、ただし、全体で

情報を連携させる、あるいは ID を連携させるとい

うときにはこの技術を使って、国際標準の技術を使

ってと、こういうすみわけかと考えております。そ

れで段階的にそれぞれが繋がっていく世界ができ

ると考えております。 

澤井 

十分可能性はあるわけですね。 

常川 

そうですね。いろんなところで議論をさせていた

だいておりまして、やはりいろんなものを使われて

おります。それはこれがいいというのではなく、い

ろいろな方々の思いなので、それを捻じ曲げるわけ

にはいきませんので。ただし、この情報とこの情報

は繋げましょうというときにはこの技術を使って

お互い手を握り合って、ちゃんと医療連携をやりま

しょうという、そういう考え方が必要なのではない

かと思います。 

澤井 

次に NTT データ医療事業部の田中さんお願いし

ます。 

「SS-MIX 導入に際する留意点」 

株式会社 NTT データライフサポート事業本部医

療事業部 田中 智康 

お話の内容はシンプルにしております。ここに

「SS-MIX 導入に際する留意点」と記載されており

ますが、正直申し上げてとりわけ SS-MIX に詳しい

立場であるかというとそれはまた少し違います。今

日は、NTTデータというロゴは全くございません。

どういった立場でお話をしたいかと申しますと、公

式な要請はありませんが、私は JAHIS（ジェイヒ

ス）という団体で地域医療システム委員会委員長と

いう立場にございます。医療 IT 企業 350 社をまと

める立場におりまして、地域医療における問題点と

いうものを課題整理する立場におります。その観点

を踏まえて、今後の岩手県における医療再生基金、

こうしたことを広げる点でどんなところがポイン

トかということで、ごく絞ったところをお話したい

と思います。時間がないにもかかわらず、私、遠隔

医療といいますと、10年前からやっておりまして、

喉頭鏡の画像、心カテの画像、脳外の画像、まさに

支援ということをやっておりました。先ほどいみじ

くも学長がおっしゃっておりました「医療支援」を

「医療たらんとするもの」、これを支えるのが IT で

はないかと思っておりますので、こうした場にご訪



問させていただくことは、大変ありがたく光栄でご

ざいます。 

SS-MIX の標準化ストレージの概要は、厚生労働

省の資料を持ってまいりましたが、資料がございま

すので、細かくご説明しません。日本医療情報学会

のHPにSS-MIXの膨大な仕様書がございますので、

ご覧いただければと思います。ただ、いわゆる患者

の基本情報、診療情報提供書相当の情報をためると

いうもののために作ったものです。簡単に飛ばして

いった方がいいので、資料 SS-MIX とはというとこ

ろも飛ばしてお話させていただきます。 

SS-MIX というのは先ほど絵にあったとおり、患

者の ID、日付、をどの棚にどの情報をどこにしま

っておきましょうよということが決まっているだ

けのものです。当初の目的、今からだいぶ前―私が

知る限り 6、７年前でしょうか―、電子カルテの入

れ替えといった時に電子カルテの情報がスレーブ

化するという、全く外に出せない、移行ができない

という問題が顕著になってまいりまして、そのため

にはどうしたらいいのかというのが最初の議題で

した。これを確かめるために厚生労働省の予算が使

われて実証が行われたのですが、最低限、診療情報

提供書に相当するデータだけでも、あるストレージ

に抜いておこうという考え方からスタートしまし

た。これが結果として話が広がっていくのですが、

その情報がたまっているサーバー、いわゆるリボジ

トリとでもいいましょうか、これをネットワークで

連携しようという意見はあったのですが、その当時

はネットワークセキュリティ、ガイドライン、法、

あらゆるものがはっきりしていなかったのです。そ

のためにそれぞれの病院でためたものを診療情報

提供書としてCDに書いたときに診療報酬の加算が

できるということのためだけに使っておりました。

これは実に広がりにくかったという問題がありま

した。 

地域医療の発展に伴って付加された目的。病院ご

とにリポジトリにおいたならば、これを地域連携に

使っていこうじゃないかという動きです。これがど

こで顕著になって動き始めたかというと、当然のこ

とながら、地域医療連携もそうですが、先ほどあり

ました通り、シームレスな地域連携医療と、どこで

もMY病院という2つの内容を内閣官房が考えた新

たな情報通信戦略にある項目を経産省が実証事業

を行おうと思った時にぶち当たった問題です。この

リポジトリを使ってどうやっていこうか、結果とし

て SS-MIX2 という新しい仕様を生むことになりま

したので、これをご覧になっていただくと、各医療

機関の情報さえも収納できるというように仕様が

書き換えられているところがご覧になれると思い

ます。というように機能が求められる目的が変わっ

てきている。災害時に対応した保全ニーズにも応え

るためのもの。厚生労働省が最終的に災害時に対応

した保全ニーズにも応えるものということで話が

進みまして、結果として当初の目的以上のものにな

ってきているというのが SS-MIX です。したがって

今年度はこういった予算が厚生労働省でついてい

たりします。SS-MIX を使って、医療情報の連携保

全基盤ということで、どこかの形で SS-MIX という

形でおいていきなさいよ、それを助成しますよとい

った予算が動き始めまして、話が変わってきている。

ではどう変わってきているかというと、〇ローカル

におくリポジトリの話、〇センターにおくデータの

置く場所の話、2 つにかわってきているというのが

大事なところです。 

お話が遅れましたけれども、SS-MIXというのは、

医療再生基金を交付した時に全国の知事あてに医

政局から通知がいっております。いろいろなものの

標準を使いなさいということがありまして、

SS-MIX もその一つです。再生基金を進めることは

非常に重要です。どんなものがあるかというと、電

子カルテから直接データセンターにあげることは

なし、ではどんなものがきれいなものなのかという

と、下のものが最も標準的なものと言われておりま

す。私たち、先ほどの経産省の事業で言いますと、

全国レベルでいうと 10 か所の地域連携を私の部門

でケアしております。現場の意見もありますが、実



は標準的なものではなく、現実界ではこういうふう

に置きなさいというのが、申し合わせのようになり

つつあります。 

そこでの問題点が一つありまして、このページを

みたら、一番本当は本日おしまいなのですが、ここ

に今見ているところで言いますと、右側の下に「共

同利用」「共同診療」観点、この観点は個人情報保

護法の観点からいうと、23 条の中に第 3 者提供と

いうものがあります。これは個人情報を第三者に提

供する―ほかの病院に提供するということもあた

るかもしれませんが―、これの例外としては 23 条

第 4 項に「共同利用」という概念があります。これ

は同意を得た患者さんのデータを公開する、公開す

る先が明らかにされている、公開する項目が明らか

にされている、こういうところが大事なのですが、

これを y としましょう。ところが医療機関で通常診

療を受けている患者さんをxとしましょう。すると、

当然 y/x という差分がでます。だとすると、このサ

ーバーをどこにおくかということが、実は非常に明

確でないという問題がありまして、こちらの

SS-MIXストレージは病院の中の利用目的に置かれ

るもの、こちらは地域医療連携に使われるもの。だ

としたら、y/x しかしないよと限定されなければな

らない。直接見に行くと、いろいろなやり方をされ

ているのが、現在の地域連携。もう少し留意点を書

くと、DMZ（D ミリタライズゾーン）というのが

ありますが、ここに何を置くかということが目的内

利用を考えると非常に重要だということがありま

して。こういったことを地域医療連携で進めていく

上では考えていかなければならないなと。弊社の場

合、ある医療圏のある病院のしくみです。80 の診

療所と4つの病院が接続して100近く接続する地域

連携を今週末からスタートさせますが、この場合は、

D ミリタライズゾーンの中に SS-MIX サーバーが

あります。ただし y/x の形で運用されている。個人

情報保護法的にはいいけれども、やはりこの位置で

いいのかどうかというと問題があるところです。 

最後に留意点ですが、①ゲートウェイの設置場所

をどうしていくかということをしっかり決めてい

かなくてはならない。②運用経費、イニシャルを誰

が払うのか、そして維持していくのは誰なのか、こ

ういったところを考えていかなければならない。③

診療情報提供書部分以外の部分、拡張ストレージの

SS-MIXの拡張ストレージに書いていく―これは先

生方皆さん、欲する拡張の部分になるものです―。

これを決めていくことが岩手県におけるスタンダ

ライズという点で非常に重要だと思います。今後医

療再生基金を進めるときに、この標準化をどう進め

るかということが結果として同じ言葉で話して、同

じように医療ができるということの非常に基礎的

なものではないかと思います。 

―質疑応答― 

田中（医大） 

いろいろお聞きしていて、病院情報システムとか

部門システム、それから地域医療連携、グローバル

に情報連携する場合に、データのスレーブ化という

お話がありましたけれども、やはり情報のその相互

性といいますか、マスタースレーブという形にどう

しても今のシステムは、なっている部分が多いと思

います。その辺、SS-MIX を使って今のゲートウェ

イのことも含めてですが、どういうふうに解決され

ていくようになるのか、あと法的規制というのは非

常に厳しいものがあるかと思いますが、今から連携

に関してどういうふうに機能するのかということ

をお聞かせいただきたいと思います。 

田中 

ご質問の内容からすると時間がかかるように思

いますので、シンプルに答えますと今から 2、3 年

前の状態で、情報交換することは非常に難しかった。

SS-MIXに診療情報提供書を出すだけのためのもの

だと誰も興味を示さなかったからです。それから、

厚生労働省の通知というものがあります。こういっ

た効果から、直近の富士通さん、NEC さんからの

電子カルテから HL7 で入って、SSMIX でストレ

ージを置くというのは非常に容易になってきてい

ます。その他の会社さんもその流れにのってきてい



るので、こういった流れは今後どんどん増えてくる

のかなと思っております。 

法制化の動きですが、2 つあります。1 つは非常

に法制化というより国自体が制度として、医療連携

を図っていこうというのは間違いない流れだと思

います。医師の偏在の問題、こういった点を改善す

るために地域連携は必要です。一方で言うと、先ほ

ども共通ナンバーありましたが、来年度医療の識別

子という別のもの、医療個人情報保護法の医療個別

法として、国会にあげることになっておりますが、

この中の内容は非常にシビアな話として推移して

おります。明日、第 6 回になりますが内容は大変厳

しいもので、そういったところからすると、IT 運

用の流れは十分注意をしながら進めていくことが

非常に重要なのかなと思います。答えになっている

かわかりませんが、すみません。 

田中（医大） 

やはりその現場の人間からすると、どうしてもデ

ータをどう利用していくのか、要はデータをそこに

ストレージすることだけに労力が割かれていてそ

れが利用できないという形になっていくことが問

題になるわけです。あとは、システムが新しくなる

にしたがって、そこに部門システム間連携をとって

いくというためにまたコストがかかっていく、デー

タの存続性というか、見読性を確保するために非常

に努力が必要になってくるということが問題にな

ると思うのでそこがどう変わるのかが、実はもっと

お聞きしたかったのですが。 

田中 

シンプルにお答えしますと、SS-MIX に比べて

SS-MIX2 は部門システムについてかなり実装化し

ております。ただ、標準化のシステムが部門システ

ム側で実装していかなくてはならないという問題

をはらんでおり、あとは、もう一つは拡張ストレー

ジにどう換えていくのかということ、要は皆さんが

必要となるレポートをどう変えていくのか？書い

ていくのか？ということをこれから進めていくと

いうのはもちろんあるのですが、各段に上がってき

ていることも確かです。今年の 4 月に変わったもの

は、圧倒的に変わってきているということは申し上

げておきます。資料をもっておりますので、後ほど

すみません。 

澤井 

次は岩手医科大学病理学講座・分子診断病理学分

野菅井先生お願いします。 

「災害に強い岩手県の遠隔病理診断システムの構

築―岩手モデルの提案―」 

岩手医科大学 病理学講座・分子診断病理学分野 

教授 菅井 有 

私は現場の病理医ですので、詳しい IT 関係のこ

とはよくわかりませんけれども、私と澤井先生で現

場を考えながら、今回の遠隔医療の病理診断システ

ムについてどのようなモデルが岩手県においても

っとも適切かということについて考えましたので、

それを述べたいと思います。今日のお話は 3 点です。 

・岩手県における病理診断と病理医の現状 

・震災における病理診断の問題点と対応 

・岩手県における新しい遠隔病理診断体制 

構築－岩手モデルの提案―ということでございま

す。現在、遠隔医療システムというのは、岩手県で

も出されておりますが、どのような形かということ

をご説明したいと思います。 

岩手県内の現在の病理診断の内容というのは、各

中核の県立病院と県立中央病院が主に繋がってい

るという状況でございます。繋がっている機器です

が、ワープスコープという、いわゆる顕微鏡の画像

を中央病院の方で操作してもらって顕微鏡の画像

をもらって診断するということですから、バーチャ

ルスライドの技術を使っているわけではありませ

ん。 

本学との関係ですが、県立釜石病院と繋がってい

るわけで、主にまだ中央病院の方でご診断している

という現状で、岩手医科大学は残念ながら中央病院

の補完的役割にまだなっている現状であります。

我々が考える新しい遠隔病理システムですが、マン

パワーからいっても岩手医科大学の方が圧倒的に



病理医は多いですから、こういった事情を考えると

岩手医科大学を中心とした新しい病理診断が正し

いのではと考えております。その際にこちらに書い

てありますような沿岸の病院、今回被災を受けられ

た地域の病院と内陸系の病院というふうに分けて

考えていきたいと思いますが、機器としてはバーチ

ャルスライドを用いるということで、いわゆる顕微

鏡を用いた遠隔システムではないということ、そし

て中央病院の方としては、これからも連絡を密にし

てもらいたいと思っておりますが、一緒にやっても

らいたいと考えております。 

今回、利用する遠隔病理システムの違いですが、

今まで使っておりましたのはワープスコープ。今回

使いますのは、スキャンスコープ。一番強調したい

違いは、データベースの連携性です。ワープスコー

プは連携性では非常に乏しい、スキャンスコープは

非常によろしいということで、標本の処理能も非常

に高いですし、汎用性も非常に高い。従来のスキャ

ンワープの方が優れているということです。例えば、

汎用性という点からしますと、例えば沿岸の病院で

CPC をやると、岩手医科大学と繋がれば、それが

スキャンスコープを使いながら、実際に病理の解説

ができるということでございます。将来的には iPad

で病理診断できるという非常に汎用性が高いので

はないかと考えます。 

前提となる話に移らせていただきます。東北地方

の病理専門医数ですが、岩手県は現在、18 位で最

下位にあります。4 月 1 日付けで学長からお許しい

ただきましたので、東北大学から助教授として石田

君を迎えまして 19 人になります。病理医不足はも

はや看過できない水準まできているということで

ございます。 

次に、病理医の年齢分布ですが、働き盛りの 20

代、30 代はひとりもおりません。すべて著しい高

齢側にシフトしており、平均年齢 57 歳。もうすぐ

還暦に入る方の年齢に近づいている状況です。もっ

と驚くべきデータは病理診断を生業としている、い

わゆる研究ばかりしている先生を除くとなるとも

っと高齢化が進んでいるということであります。あ

と 10 年もすると、極めて危機的状況にあるという

ことで、現在対策を打たないといけない状況という

ことでございます。それを前提にお話をお聞きいた

だきたいと思います。 

次は、現在の岩手医科大学と県立病院のおおよそ

の病理診断件数です。この資料をデータとして持っ

ておかないとこれからのお話がなかなかご理解い

ただけないと思います。ただし、診断の件数はすべ

て各病院に問い合わせをして聞いたわけではあり

ません。だいたいいろんなところから聞いて、こん

な程度であろうということで、これからわかるよう

にカッコ内は医師の数です。岩手医科大学 9 名、中

央病院2名、大船渡病院1名。というようなことで、

たったこれだけしかおりません。あとは件数があり

ますが圧倒的に岩手医科大学が多いということで

すが、その他ここで注意すべきことは内陸の方の病

院は非常に病理診断の需要が高いという状況で、被

災地の病院より高い状況にあるということでござ

います。この点は病理医を教育するときや病理医の

不足分を考えるときに基礎データとしてぜひお考

えいただきたいと思います。 

次は、今回の震災における病理診断の問題点と対

応でございます。津波によりガラス標本はもし流さ

れれば、破損したり、カルテもちろん流されたりし

た病院もあるようですが、そのようなことで復旧が

できないということがおきます。こういうことが実

際の県立病院に今後起きるかというとたぶん起き

ないと思いますけれども、それよりももっと深刻な

のは、建物の倒壊の被害であります。仙台地方のあ

る病院の画像を資料として使いましたが、建物がガ

タガタになっているということでございます。こち

らの方が、津波より危険な状況を生むのではないか

と思います。私が知る限り、東京のいろいろな病院

もいまだに復旧できていないと聞いております。岩

手医科大学の病理診断の標本はほとんど被害があ

りませんでした。東京の方はいまだに復旧ができて

いないと聞いております。 



このように建物の崩壊は非常に深刻な状況にあ

ります。いわゆる揺れによる被害です。さらに被災

地には医師の応援、派遣はもちろん、患者の移送も

非常に困難になり、道路が寸断されますのでそのよ

うな傾向がおきるであろうし、病理の場合は、この

ように臓器の移送ができなくなる、できなくなれば、

病理診断も一切できないということも起きてくる

だろうということであります。 

今回、震災時の病理診断の問題点そしてその対応

でありますが、こういうようなキーワードが必要か

と思います。 

・ガラス標本：それぞれガラス標本は破損し、往

標本の確認のための過去の標本は見ることができ

なくなるであろう、そのためにはガラス標本のデ

ジタル化が有用だと考えております 

・診断情報：データベース化が県全体として統合

化されておりませんので、県全体の病理診断情報

のデータベース化と共有化は必ず必要になると思

っております。 

・病理専門医：病理専門医の問題は非常に深刻だ

ということはお話しましたが、県全体の病理医の

カバーも困難な状況ですので、このためにも共有

化が必要だということです。 

病理情報資産を安全かつ有効に活用できるシステ

ム構築を目指していこうじゃないかということでご

ざいます。さらに情報の活用の観点からお話させて

いただきますと、①蓄積、②共有、③解析という３

つキーワードがあります。今回のものと重ね合わせ

てみますと、①蓄積 ガラス標本のデジタル化、シス

テムのリンク、データの分散化ということと関連し

てくるでしょう。②共有 診断情報の均てん化、そし

てカンファランスの後にも共有化をすれば活用でき、

遠隔診断支援活用➂解析 病理医不足で現在の非常

に質の高い病理診断に対応するというのは非常に困

難になりますので、自動化の問題も合わせて考えて

まいりたいと思います。病理医不足の問題がどうし

てもあるということです。 

次に、震災時には病理診断情報の保存と共有化が

どうしても必要になるであろうと。ガラス標本のデ

ジタル化と診断情報がこのように保存されますが、

これが被災すると被災病院のデータのバックアッ

プサーバーも壊れるということもありますので、こ

れをいかに岩手医科大学の方で、バックアップサー

バーに置くかということが今後どうしても必要に

なるであろうと思われます。そのためにバックアッ

プのデータを回線で流すとなると、非常に容量が大

きくなり、費用もかかると聞いておりますので、現

実的には 1 か月に 1 回あるいは 2 か月に１回、HD

などで本学に保存していくことが現実的ではない

かと思っております。そのためには病理診断システ

ムの共通化、共有化が必要です。今、ほとんどの県

立病院は共通化が進んでおりますが、一部の病院で

は共通化が進んでいない。例えば岩手医科大学のシ

ステムとそうでない病院のシステムと繋ごうとす

ると、繋ぐことはできますが、いろいろなシステム

との連携性が非常に悪くなるということですから、

ぜひ病理診断のシステムそのものの共通化が必要

になってくると考えております。 

最後ですが、岩手県における新しい遠隔病理診断

体制の構築―岩手モデル―を澤井教授と一緒に考

えさせていただきました。今回の我々の考え方は、

岩手県の病院を 3 つのカテゴリーに分類してはど

うだろうか。①被災地域の県立病院（釜石、大船渡、

宮古、久慈）②診断中核病院のマンパワーの問題で

すが、圧倒的に岩手医科大学に集中しておりますの

で、岩手医科大学が診断中核病院として機能しなく

てはならないと思っております。➂その他サポート

病院として内陸の病院の中核病院にもお入りいた

だきたい。 

なぜ必要かというと、岩手医科大学単独ですと、

岩手医科大学が被災を受けた時に機能しなくなると

いうこともありますので、またサポート病院では病

理診断需要が高いということがありますから、これ

らの病院をオンライン的にはしっかり整備していく

必要があると考えているからでございます。 

岩手県立病院診断支援体制及びシステム構築図



として、このようなシステム構成図を作ってみまし

たが、岩手医科大学、県立中央病院、大船渡病院以

外病理医がおりませんので、サポート病院を４つ

（中部病院、胆沢病院、磐井病院、二戸病院）、そし

て沿岸の被災地の病院ということでシステムの構

築図を考えている次第です。実際にはどのようなも

のが必要かというと、 

・バーチャルスライドスキャナー：デジタル化が必

要です。  

・病理業務支援システム：これは共通化が必要です

ので先ほど申し上げました通り、どうしても必要と

なってきますので、どうしてもやらなくてはならな

いこと。バックアップサーバーは岩手医科大学に設

置しなくてはならないのではないかと思います。 

・解析システム：病理医不足は非常に高いので、こ

れらを入れてしっかり効率化を図ってまいりたい。 

こういう 3 点から今回システム構成を考えてみ

ました。  

新病理統合システムの構築の概要ですが、このよ

うに①診断データベースの統合②データ解析③デ

ータの分散化によるリスクの軽減④スライドスキ

ャナーによる標本の高速デジタル化、これらがお互

いにリンクしておりますが、それぞれこちらの概則

にはそれぞれによって具体的に何ができるかとい

うことが書いてありますので、こういうことが可能

になると思っております。今回のことが実現化すれ

ば、かなりの被災地の病理診断支援はもちろんです

が、我々病理医の支援にもなるということでござい

ます。 

最終的に提案させていただくのは、次の資料のと

おりでございまして、いわゆるこの前の会議で学部

長からお伺いましたが、予算には限りがあるという

ことですので、私も学部長に非常に忠誠心が高いの

で、言うとおりにしてみました。こういうふうなも

ので、泣く泣く二戸とか磐井とか胆沢とか今回は入

れないなと思いましたが、私の意図ではございませ

んので、佐藤元昭先生お許しください。中央病院は

どうしてもはずせませんので、このようなシステム

構成を作ってみました。これですと予算がかかりま

すので、予算に関しては、業者の首脳の方と相談し、

予算内でやっていきたいと思います。これができれ

ば岩手モデルとして質の高いものが実現と確信し

ておりますので、多少の予算の問題があると思いま

すが、実現してまいりたいと思います。 

岩手県は極度の病理医不足ですから、病理医不足

を補完するような遠隔医療システムでなくてはな

らない。病理医不足、遠隔医療システム、被災地支

援は互いに関連しているので、どれか一つをとって

やることはできないので、一体となる遠隔医療シス

テムの構築、概念の構築が必要だというコンセプト

が必要だということです。また、バーチャルスライ

ド、病理診断システムの統合、解析装置などを今回

入れていただくのは、病理医不足の補完においても

重要なのだということで私の発表を終わらせてい

ただきます。 

―質疑応答― 

細谷地（県立宮古病院） 

バーチャルスライドというのは、すごく興味深い

と思いましたが、それはレントゲンや CT といった

ようなものの DICOM 画像なのでしょうか、そのよ

うな形式であれば、保存したプレパラートなども自

分たちの外来のパソコンからも開いたりできてす

ごくいいなと思ったのですが。 

菅井 

そういうふうなものが多分できると思います。顕

微鏡を見るように見たい場所を自由にできたりす

るようになると思います。 

望月（県立中央病院） 

迅速診断ですが、当院は、4、5 つの県立病院を

結んで迅速診断していますが、今のシステムですと、

病理医の方からオーダーして、見たいところが今見

られるのですが、そういったことが可能なのでしょ

うか。バーチャルになった場合、病理医が見たい画

像をすぐに見られるのでしょうか。 

菅井 

もちろん可能です。現在のシステムより汎用性が



高いと確信しております。 

望月 

そういう面では非常に有効性が高いということ

ですね。細かいところはまた後で教えてください。

あとは病理医をいかに増やすかということが根本

的にはありますね。それはお互いに考えていきまし

ょう。 

澤井 

病理医を増やすというのは、病理医学会全体で全

国的な問題ですが、思うように進まないというのが

現状です。次は岩手医科大学放射線医学講座江原先

生お願いいたします。 

「広域ネットワークによる災害に強い画像管理シス

テムの構築」 岩手医科大学 放射線医学講座 

教授 江原 茂 

それでは放射線画像診断システムの方から一つ

ご提案させていただきます。今日のタイトルは「広

域ネットワークによる災害に強い画像管理システ

ムの構築」ということになります。 

我々が昨年の震災で一番実感したことは、やはり、

放射線部門というのは非常に災害に弱い構造にな

っております。電源が切れるとその機能が完全にス

トップしますし、超電導の MRI は電源がなくなる

と冷却材が急に蒸発してクエンチ現象となります。

とまればいいのですが、止まらない永久磁石のマグ

ネットはどうなるかというと、こんな風に被災地で

周りの金属をかえて非常に危険なことを起こす、あ

る湾に沈んでいるのだそうですが、一体何が起こる

のかこれからわかりませんけれども、実際災害を起

こす可能性を起こす原因になってしまいます。非常

に放射線部門では災害に対して非常に脆弱な部分

の一つであると思います。 

データに関しても同じで、デジタルデータに関し

ましては、サーバースペースに入って生き延びたと

いうこともありますけれども、実際に災害の現場で

動くのはアナログシステムだけということもあり

ます。しかもこれ昨年の震災時の紙の各伝票ですけ

れども、後始末に半年くらいかけてようやく震災時

のデータの整理が終わったということになります。

我々としては、災害時でも動くデジタルのシステム

は願ったりかなったりですが、なかなかこれからど

うなるかわかりませんけれども、将来に向けてそう

いう形で画像の管理ができればいいという希望を

もっております。 

デジタル画像情報管理の特徴ですが、我々はずっ

と①DICOMという画像共通のフォーマットをもっ

ており、全く一つのシステムではありませんので、

それぞれに問題が起こる可能性がありますが、一応

同一のフォーマットがあります。それに加えて、②

IHE―いわゆる設計図の目次―。ある程度共通の基

盤を持って動くというような試行がされています。

そのために③ベンダーでも若干のデータの共有が

できますし、使用実績もあります。④広域ネットワ

ークに関しましては日本国内ではなかなか動いて

おりません。 

ここに示しました図はインディアン大学のシス

テムなのですが、アメリカの場合はソーシャルセキ

ュリティナンバーというものがありまして、番号が

一つしかありませんので、非常に簡単に効率的に行

われており、彼らは非常に簡単にそういうことを

10 年以上やっているわけです。我々は非常に遅れ

ております。 

今回の目的としましては画像診断の構築で、この

図は最初に私が見せられた全体のスキームの図で

すが、どういった形で沿岸を支援すればいいのかと

いうことで現実的に我々に何ができるかというと、

①被災地の医療施設との画像診断情報ネットワー

クを構築、②現実には現在、例えば我々としては宮

古、中部、二戸、主に内陸が含まれておりますけれ

ども、そのあたりの画像診断体制がありますし、全

県的に支援のネットワークを広げていきたいなと

思っております。 

初年度の計画としましては、やはりシステムの基

盤を構築して遠隔画像診断システムのインフラ整

備、現在動いているシステムがありますので、これ

をより強固なものにし、画像診断レポートも一括し



て管理できれば非常に強いサポートができると思

います。 

被災地の支援モデルの構築ですが、現在、県立宮

古病院の間には遠隔医療のシステムがありますの

で、それをさらに発展させること、それ以外の県立

病院に関しましては、まず画像の連携を少しはじめ

られればと思っております。最終的には全県で支え

られる連携体制モデルの構築ということで、現在も

県立中央病院の間で読影を行っておりますけれど

も、それを含めて全体のサポートができればと思っ

ております。現実的にそういう体制を広げていくと

いうことができればと思っております。 

次年度以降も現実的にその体制を広げていけた

らと思っておりますし、最終目標としましては県全

体あるいは、診療の方を含めて連携を拡大していこ

うということでございます。 

遠隔読影画像診断ネットワーク構築の進め方で

すが、この資料はあるベンダーさんからつくってい

ただいたイメージ図ですが、こういった形で支援が

進められればと思っております。システムの全体か

らしますと、岩手医科大学にデータセンターを置い

て、そこで画像を管理する。そしてそれ以外の小さ

な診療所レベルでは PDI 準拠の画像ファイルを作

って、CD あるいは DVD で送られているようなデ

ータを管理できれば、我々のシステムとしては非常

にうまく動いていくのではないかと期待をしてお

ります。 

被災地医療施設との連携ですけれども、①県立宮

古病院に関しましては、遠隔読影を今以上に推進し

ていくということが一つ、画像情報の共有化（レポ

ートを含む）、画像データの保存体制を支援。 

②それ以外の被災地病院は、読影も行っておりませ

んので、それぞれ歴史的に現実的にいろいろなとこ

ろに割って入るというのは毛頭ないのですが、画像

診断の構築のお手伝いができる、岩手医科大学に患

者さんが送られておりますので、画像情報の意味に

はなります。画像情報の共有化ということが部分的

にはすこしずつ進んでいけばいいなと思っており

ます。遠隔読影に関しましては、我々は読影可能で

すが、当面は既存の方法、既存でどんな形で繋がっ

ているか施設によって違いますけれども、最終的に

は電子メールで送ることを含めていろんな方法が

考えられるのではと思っております。 

被災地画像データの管理体制の支援ですが、これ

が沿岸のいろんな病院に提案できる話ですが、各病

院で、最低限の必要な画像データを維持していだた

ければ、そのあとは岩手医科大学で面倒をみること

ができるのではないかと思っております。最低限ど

れだけのデータが必要かというと、法的には 3 年な

ければいけない、あるいは 3 年以下でもどこかに置

いてあればいいという考え方もあるかもしれませ

んが、①各病院で最低限のデータの維持をしていた

だければ、②それ以外のものは岩手医科大学のデー

タセンターで若干管理して、そして、その一部は③

レポートも含めて共有化を図ることができます。そ

こまで若干の問題が起こる可能性がありますが、こ

れで進んでいくのではないかと思っております。そ

れに加えて、④データのバックアップとして、クラ

ウドに飛ばして、安全を図っていざというときに備

えるということを我々は提案できます。 

それから、先ほど申し上げました、小さな施設と

の連携ですが、オンライン PDI というシステムが

ありますので、現在 CD、DVD 等のメディアを病院

に送っていただいております。問題はなかなかアク

セスが遅くて、なかなかデータを扱うのが大変で、

しかも保存が大変です。こういうもので、〇外部の

画像を院内で、院内の画像と同じように扱うことが

できれば非常に進歩ではないかと思います。〇レポ

ートを書く場合は、既存の方法で送らざるを得ない

ということが当面ございます。これは当初はじめな

がら様子を見ていきたいと思っております。 

Online PDI に関しましては、これはベンダーの

提案の中にある話ですが、一部オンラインで画像配

信、メディアの持ち運びの手間がなく、これは非常

に安価で簡単に動くシステムで、県内の小さな施設

でこういう形で連携が進められるのではと期待し



ております。 

画像データ共有化の問題点というのは、先ほどか

らもご指摘があります。一つは、いくつかあるシス

テムの中で、患者の同一性の問題。氏名、生年月日

とかで患者さんの同一性がある程度判断できる、絞

りこめることは絞り込めますが、最終的には医師が

判断する必要があります。現実に私なども写真を読

んでいますと、データが紛れ込むということが、や

はりあります。もう一つは、画像維持管理の安全性

ということがあります。各医療機関、いろいろなレ

ベルでの管理体制の違いがあります。場所によって

は、DICOM の ID のタグを書き換えて、ほかの画

像を入れているところもありますし、一体そういう

ところが簡単につないで問題がおこるかというと

何らかの問題が起こるし、データが壊れることもあ

るかもしれませんので、これは要求があったものか

ら徐々に進める必要があると思っており、時間のか

かる問題かと思います。それでも、数年のうちには

形の上で共有化できるデータが増えていくと我々

としては成功であると思います。 

最後に広域画像ネットワークによって画像情報

管理の推進による被災地の医療施設支援の推進が

できればと思っております。県単位での広域画像情

報ネットワークを行っているのは、国内では先行例

がなく、同じフォーマットの中で繋ぐのと、それぞ

れ既存の病院のシステムで動いているものを繋ぐ

のでは大きな違いがあるのではないかと思います。

問題点を少しずつ抽出しながら解決に努めて、そし

て慎重に進めなければならないと思います。以上で

す。 

―質疑応答― 

澤井 

この分野は民間でも行われていて、岩手県でもい

ると思いますけれど、システム的にはだいたい同じ

ようなシステムをそのまま持ち込めばよいですか。 

江原 

ベンダーが違っても共通の画像は見れますし、そ

れから文字データもそれなりに動いていきますの

で使えるのではないかと思っております。現実に

我々も使っておりますし。 

澤井 

システム的には非常に小さな病院、診療所からと

いうことですか。 

江原 

小さな施設、大きな施設たくさんあると思います

ので、その辺はどういう状態で動いていて、どの程

度のデータが発生して、それをどのように管理して、

どのレベルの連携をするということでだいぶ個別

の違いが出てくるのではないかと思います。 

澤井 

小さな病院でも実施してほしい場合、負担の問題

もあるかと思いますが。 

江原 

先ほどお示しした Online PDI 画像データを簡単

に取り込んで院内で似たような感じで動くわけで

すね。ですから、そういうことは割と簡単にできて、

敷居は高くなくできると思います。    

人見 

システムで同一患者の同定ができるかというこ

とですけれども、いずれにせよ医者が関与しなけれ

ばならないということでしょうか。 

江原 

名前 1 つとっても、ローマ字の表記でも現実的に

は多数あり、ブランクをおいてみたり、カタカナ、

ひらがな、漢字等を使ってみたり、いろんなシステ

ムの違いがあり、それが果たして同じかどうか医者

が見てみて、最終的に繋いでみないとわからないわ

けです。単に突き合せただけでは間違った患者さん

の場合があります。現実に我々は病院の現場でだい

ぶ経験しております。名前、地域が同じ、しかし生

年月日が少し違うということはいくらでもありま

あると思います。最終的に同じデータかどうかとう

のは、保守的かもしれませんが、ちゃんと見て当に

そうであるかどうかの確認はしないとなかなか同

じだとは言えないのではと日常感じます。 

人見 



病理の個人データ、画像データ、そういったもの

を突き合せて、将来臨床研究をやろうと思った場合、

現状のシステムでは至難の業ですか。 

江原 

部門システムですので、メインのシステムにぶら

さがっているわけです。ですから、同じものである

かどうかの判断は最終的にはメインの電子カルテ

のレベルでやるのが本来の筋ですよね。部門システ

ムで同一性をみても可能かもしれませんが、そのあ

たりどこでやるのか、本来ですと上位のシステムで

やる話ですし、おそらく私が会議で聞いた話ですと

上位のシステムとして電子カルテのレベルで同一

性を判断するということです。ある上位のシステム

で同一性が判断できれば、すべて我々、それにぶら

下がっているその部門システムまでゆきわたりま

す。 

人見 

まさにそのあたりのところ、班会議でご検討して

いただければと思います。 

澤井 

そこは、バーチャルなんかは階層というのがあっ

て、臨床データと比較しながら病理、放射線データ

を見られるというのはシステムとして成り立って

おります。ただ、実際には江原先生の行っているシ

ステムがすんなりいくかどうかというのはインタ

ーフェイスの問題等いろいろあるかと思いますの

が、システム的には可能だと思いますけれど。 

阿部（県立久慈病院） 

先ほどの広域のネットワークの中には久慈病院

が入ってなかったのですが、なぜか考えましたが、

久慈病院は 10 年前からデジタル化していまして、

放射線科医が 1 人おりまして、読影も完結していま

す。読影も遅滞することもなくしっかりしておりま

すので、それだからかと思いました。ただ、二戸、

宮古にも放射線科医いますよね、どうしてこのよう

な… 

江原 

放射線診断に関しては今、非常に専門性が重要に

なります。専門領域以外のところでも非常に不安に

なるわけですね。そのあたり、専門性にもとづいて、

コンサルテーションを聞いて、意見を聞くというの

は非常に大事なことです。なかなか私などもそうで

すが、1 人ですべてを抱え込むのは負担も多く、先

生のところの放射線科の先生もそのあたり負担を

抱えてやっているのではと思いますけれども、仲間

がいてコンサルテーションできれば診療の質の向

上にも繋がると思いますので 

阿部 

ぜひともネットワークに加えていただきたいと

思います。 

江原  

もちろんです。考えております。 

澤井 

岩手医科大学皮膚科学講座赤坂俊英先生お願い

いたします。 

「岩手県医師会高田診療所との皮膚科遠隔診療の現

状と問題点」   岩手医科大学 皮膚科学講座  

教授 赤坂 俊英 

陸前高田地区は大きな津波被害を受けたわけで

すが、実は、あの地区には皮膚科の医師は一人もい

なくなりました。震災後に遠隔医療というものを皮

膚科領域で高田地区と結んでできないであろうか

という実験を試みたわけです。一方、本当の遠隔医

療ですから、現地には皮膚科の医師はいなくて、岩

手医大で診断、治療の指示をする、そういうことが

可能かどうか検証するわけです。シスコ株式会社の

専用回線を用いて、画像なりいろいろな情報を送っ

ていただく、そういうシステムを使用しました。そ

の専用回線の模式図ですが、高田診療所にルーター

があって、専用回線でルーターを介して、皮膚科外

来、医局、そして一部画像を録画して患者の記録に

充てようというシステムを構築しました。 

皮膚科の診療システムですけれども、病歴、聴取、

発疹の色形、分布、配列、硬さ、深さを触診、触っ

てみます。場合によっては、臭いをかぐ、そういう

臭診も行います。日常の外来でいろんな検査を行い



ます。頻繁に行われるのはスクラッチテスト、パッ

チテスト、アレルギー検査、発汗検査、ダーマスコ

ピー（皮膚にレンズを当てて超拡大して診察）、エ

コー検査、他の診療科もそうですが、おそらく遠隔

診療ではどこまでできるのかというのを検証しな

くてはなりません。治療としましては、投薬、外用

処置、切開、手術も行います。おそらく、触診、臭

診、病理組織検査、切開排膿等は遠隔診療では無理

であろうと。もちろん患者紹介、その他患者への説

明も繰り返し行う必要がありますし、カルテの記載

も実際の診療では必要です。こういったことをすべ

て遠隔診療でどう行うか、どこまで行えるのか、そ

ういった検証をしているわけです。 

一番問題になりましたのが、鮮明な画像が得られ

るか、診断に耐えうる画像が得られるか、紅斑、白

斑・紫斑、色素斑、皮膚の凹凸がわかるか、口の中、

指の間、水虫、あるいは陰部等の画像を鮮明に遠隔

で診ることができるのか、髪の中の頭の発疹、真菌

検査、病理標本、皮膚のエコー検査、共焦点レーザ

ー顕微鏡の画像を鮮明に見ることができるのか、こ

ういった画像を日常よく見る必要があります。それ

で、用いた機材が以下のものです。移動式のビデオ

カメラシステム、照明機材、ダーモスコピー、デジ

タルカメラ、カルテ保存用コンピュータ等こういっ

た機材を用意することにいたしました。 

2012 年 2 月から既に遠隔診療の準備をして、画

像の更新を何度も何度もしております。そして、つ

い最近ようやく実際のボランティアの患者を使い

始めて、実際の遠隔診療に入っております。ただ、

現時点では陸前高田の現地にも皮膚科の専門医を

送り出して、向こうで見た診断、病気の程度、それ

からこちらで画像を見て診断した病気の程度と果

たして一致するかどうか、今検証段階にあります。 

次の資料が、初期の会議システムを用いたカメラ

での画像です。会議システム用のカメラでは、誰で

あるかの識別は可能でしたが、①なかなか発疹等、

病気の診断は到底不可能でした。そこで高性能のハ

ンディカメラを用いることで、この問題を解決して

おります。ハンディカメラ、それから色の具合も非

常にいいカメラを用いることにしました。こういっ

た精度の高い画像を得るには焦点をここにおいて

しっかり距離を一定にして見るということが必要

になりました。 

それから、②自然光に近い照明器具を用意して、

通常、我々が直にみるようなカラーの画像を再現し、

送ってもらうことができるようになりました。照明

の具合も鮮明にいたしました。③色調の調整、これ

が非常に時間を要しました。どうしても画像に映さ

れた色というのが、我々が直に見た色とだいぶ違っ

ております。こういったカラーパネルを用意して、

実際カラーパネルを用意して見ている側にも同じ

パネルを取り出して照合します。それで何度も何度

も色を調節しているところです。次の資料は、小さ

いものが映し出せるかどうか、それから色が映し出

せているか、病理のスライドの画像を送ってもらい、

それがうまく見えるかどうかを検証しているとこ

ろです。 

現在、高田診療所には皮膚科専門医が出向いてお

ります。また、遠隔医療の診療を受けていただける

かどうかの承諾書をとらなくてはなりません。それ

から病歴聴取、画像を送っていただいて、画像での

視診、診断、それが終わりますと、投薬、処置を大

学から指示をして、これが終わりますと、カルテ記

載を現地でしてもらいます。現時点ではそうするし

か仕方ありません。最後は患者アンケートをとって

おかえりいただく。都合 1 人に 30 分くらいの時間

がかかります。 

岩手医科大学の方で画像を見て診断、指示を与え

て画像検査の確認、そして、終わりましたら、現地

に行っていた皮膚科医は大学に戻り、さらに後ほど

ビデオで照合し、アンケート結果分析、現地での診

断・病気の進行状況の評価をそれぞれに照合すると

いう操作を現在行なっております。 

次が実際の診療風景、実際の患者さんです。 

―実際の診療風景のビデオを流して―といった具合

に、何とか実際の遠隔診療を始めたばかりでござい



ます。現時点ではまだ専門の皮膚科医現地にいるわ

けですが、以下のような問題点があります。 

①現在の医療法では高田診療所に皮膚科以外の医師

がいる必要がある。（外科、内科どなたでも結構です。

診療所にいる時に将来は遠隔医療ということになり

ます。）②カルテ記載、問診、カメラ移動、皮膚検査、

こういった検査ができる技術員といいますか、看護

師でも構いませんが、こういったことに精通した人

が 1 人必要③カルテの記載・閲覧を遠隔診断する側

の大学でみることができるか④処方や検査指示を大

学から出して良いか（おそらくこれは可能かと思い

ますが）④患者紹介をどうするか（こちらから紹介

状を書くのではなく、現地にいる他の科の先生の名

前をお借りして、大学、近隣の大船渡病院にいくよ

う指示した紹介状を書く必要がある）、記載システム

をどうするか⑤診療費用はどうするか（これは、県

と岩手医科大学、あるいは医師会との話し合いとな

ります） 

今後の計画でございますが、①今のところ診断の

結果が正しいか照合してまいります。②画像の精度

もおそらく、ここ 2、3 か月の間に確認できると思

います。画像精度の低い部門では機材の改善を考え

ないといけないと思います。③患者さんの満足度が

どの程度なのか、モニターにうつる医師に診てもら

うことに果たして満足してもらえるかということ

に注目している。④患者にかかる診療時間の短縮

（現時点では診療時間が長すぎます。この問題もお

そらく 2、3 か月の間に解決されると思いますが） 

こちらの実験に携わってくださっている方を紹

介します。カメラ技術についてパナソニックの高野

さん、専用回線についてはシスコ株式会社の小野寺

さんに非常にご協力いただいております。以上です。 

―質疑応答― 

赤坂 

診断に関しては、今のところ正答率 8 割といった

ところです。やはり、触って診ることができない。

照明の関係で指の間、髪の毛の中の病変については

なかなかうまく見ることができていない状況です。

そういったところの皮膚病については診断には誤

診が結構でております。 

澤井 

次は岩手医科大学内科学講座・糖尿病代謝内科学

高橋義彦先生お願いいたします。 

「岩手県糖尿病地域医療の現状と電子カルテ・テレ

ビ会議システムによる遠隔診療の提案」 

岩手医科大学 内科学講座・糖尿病代謝内科学 

講師 高橋 義彦 

糖尿病領域というのは、私も 4 月からこちらに務

めさせていただいておりますが、すでに画像、病理、

あるいは周産期医療ネットワークということで遠

隔医療が実績をあげていらっしゃることを今回初

めて勉強しました。糖尿病に関してはこれからと理

解しておりますが、今回電子カルテ・テレビ会議シ

ステムによる遠隔医療の提案ということでお話さ

せていただきたいと思います。 

まず内容としましては、糖尿病管理の必要性、 

岩手県における糖尿病療養指導の現況、全国でどん

なことが考えられているか、本研究で何をするか、 

ということをご提案したいと思います。 

日本における糖尿病患者の増加は、平成 19 年の

調査で糖尿病が強く疑われる人 890 万人、可能性が

否定できない人を合わせると 2210 万人と推計され

ております。糖尿病患者は急速に増加しており、従

って糖尿病対策が急がれているゆえんです。そもそ

も糖尿病という病気は、全身の血管を障害する病気

で、網膜症、腎症といった、失明原因、透析導入原

因として重要な位置を示しておりますし、患者の

QOL 著しくさせてプリマチュアデスに繋がる重篤

な心血管疾患のリスク因子ともなります。 

これらの血管合併症の克服が糖尿病治療の目標

ですが、最終的には健康な人と変わらない日常生活

の質（QOL）の維持、健康な方の寿命と変わらない

寿命の確保を目指すわけです。このような目標の達

成のために、最も頻度の高いⅡ型糖尿病の治療を例

にとりますと、これまでの大規模研究等によりまし

て、診断も早期に積極的な治療を行うことが長期の



合併症を防ぐことに重要と考えられておりまして、

生活習慣指導にはじまり、内服薬、内服薬の増量、

必要に応じてインスリン治療を導入し、定期的に検

査と治療の見直しを行うことによって、血糖コント

ロール不良の期間をできる限り短くすることが重

要と考えられております。 

日本糖尿病学会では従来から患者の病態の状況

に応じた薬物治療選択を推進しておりましたが、今

年、アメリカ ADA や、ヨーロッパ、イギリスでも、

ペイシェントダブルアピローチという、個々の患者

に応じた治療戦略というのが提唱されまして、その

中で医療期間が長ければ長いほどインスリン投与

が避けがたいという記述もみられますので、このよ

うな中で糖尿病専門医の果たすべき役割も大きく

なっていくと考えられます。 

このような中で糖尿病というものが都道府県の

医療計画の 4 疾病の中に入ることになりまして、各

都道府県が糖尿病対策のための現状把握と医療推

進、医療体制の構築に取り組むことになったわけで

す。そこで、先生方ご存じだと思いますが、震災前

の岩手県患者受療行動調査を見ますと、基本的には

糖尿病に関して二次保健医療圏内で入院の完結す

ることを目標としますと、平均 84.5％でありますが、

地域によっては入院で完結することが低いところ

がございまして、かなり盛岡に患者が移動している

というような状況があるようです。次の資料は 3 月

末の復興庁の調査ですが、いまだに赤字を示す地域

で入院機能等、完全に復活していない病院があると

いうことですので、震災後の勤労制限がいまだに続

いているということで、ますます困難な状況にある

ことが推定されます。そして、岩手県の医療計画に

おける糖尿病地域医療連携体制のイメージ図をそ

のまま引用しますけれども、この中で、医療連携に

携わる主たる職種として、①医師、歯科医師、看護

師等のコメディカル、②専門的職種としましては糖

尿病学会の専門医糖尿病療養指導士 

コメディカルの中で糖尿病療養指導に関して、専

門的訓練を受けた日本糖尿病療養指導士認定機構

が認定するものが CDE-J（ジャパン）、いわて糖尿

病療養指導士認定委員会（佐藤譲教授が顧問を務め

られている）が認定するのが CDE-L（ローカル）。

岩手におけるコメディカル、CDE-J、CDE-L の取

得状況ですけれども、岩手の CDE-L は 376 名、全

国の CDE-J は 175 名、両方の資格取得者は 32 名

となっております。では医師ですが、岩手県内にど

れくらい糖尿病専門医がいるのかというと、ほとん

どが新幹線沿線都市に集中しておりまして、沿岸地

域は合計してわずか 3 名という状況でございます。

これに対して糖尿病療養指導士は、医師ほどの偏在

はみられないかと思います。 

次に東北 6 県における糖尿病療養指導状況を比

較いたしますと、岩手の糖尿病専門医数は今年の 2

月の段階で 33 名。人口 100 万に対して 24.9 名とい

うことで、東北 6 県の中では最低で、全国の 33.9

名に比べてもだいぶ少ないという状況でございま

す。それに対して、糖尿病療養指導士の数は人口

100 万に対してそれほど悪い状況ではないようで

す。生活習慣病による死亡者数ですが、総務省統計

局資料にございますが、秋田（脳卒中が多いと思い

ますが）に次いで東北 6 県で 2 番目に多く、全国平

均を上回っており、糖尿病死亡者も全国平均を上回

っている状況にございます。 

では岩手県における糖尿病診療実施医療機関の

状況ですが、赤字で示しますところを見ていただき

たいのですが、沿岸地域において、特に糖尿病診療

実施医療機関が少ないところが見られます。さらに

糖尿病の網膜症に対する網膜光凝固療法を実施で

きる医療機関数を見ますと、特に沿岸地域を主に盛

岡と比べますと圧倒的に少ない状況にございます。   

以上をまとめますと、地域医療の現状としまして

は、専門医が不足しておりまして沿岸部にはわずか

で、網膜症治療施設が偏在、それに対して、網膜症

療養指導士はまずまず確保されておりますが、生活

習慣病死亡者数、糖尿病死亡者数は全国平均を上回

っていて決してよい状況ではありません。そこで、

ICT を活用した連携医療で克服しようということ



になりますが、先ほどから、PHR、EHR 等言葉が

出ておりますけれども、震災ということを抜きにし

まして中央では欧米型疾病管理モデルを推進しよ

うということになっており、震災後の岩手は果たし

てこれをどれくらいやれるかというところですけ

れども、特に病院機能特化が非常に困難だろうと思

いますけれども、災害に強いという点では医療情報

の共有、診療の内容についてもエビデンスに基づい

た標準化された診療の必要性が考えられると思い

ます。実際、中央の資料を先生方もスライドで出さ

れておりますけれども、これは標準 SOA の重要性

ということで、病院の診療情報、検診データ、個人

が自宅で管理する健康データに関して標準フォー

マットを用いた情報の提供ということの必要性が

うたわれております。特に糖尿病関連では、この個

人参加型疾病管理 PHR、電子版「糖尿病連携手帳」

というのがありまして、現在の紙ベースの手帳には

ないお薬手帳の情報を取り入れることが検討され

ております。こういったこともございますと、本研

究で情報のクラウド化ということではいろんなデ

ータをバックアップするということですが、それに

加えて、個人で情報、データを持っていれば、さら

に災害に強い情報の保持ができるのではないかと

思います。 

次に糖尿病の ICT関連研究で有名なものとして1

つ紹介します。カルナプロジェクトとして、九州大

学と九州電力と福岡医師会のチームがやっている

研究がございまして、これですと、疾病管理普及事

業として、コメディカル人材を掘り起し、ICT を活

用して疾病管理、特に糖尿病の管理に取り組み、雇

用の創出を目指すということをうたっております。

これを三陸でも同じようなことはできないかとい

う発想は当然あろうかと思います。藤野先生のお話

にもありました、地方でいろいろな ICT を使った

糖尿病克服プロジェクトがありますが、香川大学の

取り組み、チーム香川の研究が存在いたします。そ

して、どこでも MY 病院の発展イメージとして地域

連携医療とシームレスな既定のない地域と、どこで

も MY 病院における個人で管理している医療情報

を結合してよりよい医療の実現といった構想にあ

るということのようでございます。 

では実際に連携医療ということでどんなことが

糖尿病関連で取り組まれているかというと、実例を

みますと糖尿病におきましては、すでに千葉県立東

金病院（わかしお医療ネットワーク）で実施されて

いる、患者が自宅で血糖値を測定して自己測定器と

携帯端末を連動させて病院のサーバーに送って、そ

れから在宅にいながらにしてインスリン単位数の

変更を病院から指示してもらうといったシステム

が試験的に行われておりますし、電話診察による在

宅医療の補完の観点では、在宅往診は月 1 回程度に

して、それ以外を TV 電話診察によって在宅医療の

補完を行うと試みもなされているということでご

ざいます。こういったことを背景に本研究において

は、TV 会議システムを用いた糖尿病患者遠隔診療

を県立宮古病院と岩手医科大学糖尿病代謝内科と

の間で行おうと。診療情報は電子カルテ上に共有し、

上記 2 病院間を VPN システムで結んで共有する。

糖尿病専門医による対面診療、アウトカム等をスラ

イドに投入して、最終的には、糖尿病遠隔診療支援

に関するガイドラインを作成したいということで

ございます。実際に電子カルテといいますか情報の

内容をどう考えるかというと、日本全国ほとんどの

病院で糖尿病連携手帳というものに準拠したもの

を連携パスとして使っております。現行のものでは

投薬内容ですとか、自己血糖測定といった情報が自

動に入ってきませんので、電子データ化して情報と

して入れ込むというのがよいかと思います。お薬手

帳機能を備え、膨大な電子データから災害時の混乱

した状況でとりあえず必要な情報が何かというこ

とがわかるということを期待しております。入力情

報がかなり増加しますが、これに対して療養指導士

が、医療情報の共有部分に対して、アシストしてく

れるようなシステムがあると医師としても有難い

と思いますし、糖尿病の合併症の診察をもれなく行

うためには、定期的に毎月の時系列の検査だけでな



くて、合併症の状態がぱっとわかるものがあればよ

ろしいかと思います。指導の内容についても、ワー

プロ入力するだけではなく標準化テンプレートを

用いればよりアウトカム評価に利用できるのでは

と思います。 

次の資料が全国で使われている糖尿病連携手帳

の内容です。管理指標、慢性合併症の記録、検査デ

ータ等が記録できるようになっておりまして、何せ

紙ベースですので、患者の紹介に困っていない人だ

と、いちいちやっていられないということでなかな

か都内では連携が進んでいないとのことですし、こ

ういったことを電子化することによって連携を容

易にすることを期待しているわけですし、本研究に

おいて非専門医と、専門医との間での情報共有です

が、本研究において専門医的な診療を提供しようと

すればそれはどういった部分になるかということ

を検討しながら情報を作っていかなければならな

いと思います。 

また、標準化された糖尿病診療ということですが、

日本糖尿病学会が糖尿病治療ガイドというものを 2

年に 1 度くらい作っておりますが、それをさらに会

議したものが日本糖尿病対策推進会議による「糖尿

病治療エッセンス」―これはインターネットでダウ

ンロードできますが―、こういった標準化した診療、

標準化した連携ということによって、地域の診療レ

ベルを上げるということを全国的に目指している

わけでございます。電子版糖尿病連携手帳をもう一

度出しますが、これは検査データの内容等が主な情

報の項目になっておりますが、お薬手帳機能が現在

ほとんどありませんので、災害に強いシステムとい

うことでは、どの地域でどの薬、どのインスリンが

どれだけ必要かといった物流管理に結びつくよう

なシステムがあるとありがたいのではと思ってお

ります。ですから、これまで画像の結果を出してら

っしゃるいろいろな発表がありましたけれども、現

行の岩手医科大学の電子カルテの「お気に入り」の

部分に糖尿病連携手帳のアイコンをつけていただ

いて、そこをクリックしたら即座に出てくる、中央

検査部のデータ等が飛んでくれれば画像のような

データを使わずに大丈夫なのですが。そういったこ

とで、治療効果、アウトカム評価に関しましては、

電子カルテデータから連携手帳の内容に沿ったア

ウトカム評価をする。診療時間についても電子カル

テより算出。コストについてはレセプトデータがど

れくらい使わせていただくかわかりませんが、レセ

プトデータが使えればそれを。患者満足度について

は、平成 20 年には厚労省の患者満足度調査―これ

もインターネットからダウンロードできて項目も

全部オープン―。これらを参考にしながらデータベ

ースをつくるこれらを考えております。 

まとめ 

・糖尿病専門医が三陸沿岸部で特に不足しておりま

して、遠隔医療の必要性が高い 

・比較的数がそろっている糖尿病療養指導士を活用

してはどうか 

・TV 会議システムによって面談診療を行う 

・災害に強い医療情報の標準化、特に糖尿病連携手

帳を使って特にお薬情報をなんとかしたい 

・遠隔医療のアウトカム評価が容易になるような診

療データベースの構築が必要 

以上です。ご清聴有り難うございました。 

―質疑応答― 

澤井 

これは、厚労省から交付を受けてパソコンで画像

やデータを見ながらいろいろ教育できる形ですが、

オーバーワークになるかもしれませんが、データの

やりとりだけではなく、患者さんの顔を見ながらで

きればいいかと思いますが。   

高橋 

TV 会議を使って対面によるリアルタイムで、と

ころによってはスカイプといっている地域もある

ようですけれども、今回は専用回線だと思いますの

で、それを利用させてもらい、患者さんの顔を見な

がらできればと考えております。 

澤井 

それでは小山先生お願いいたします。 



 

「スケーラブル映像符号化技術とモバイルによる広

域医療連携の提案」岩手医科大学 小児科学講座 

教授 小山 耕太郎 

私の方からはモバイルを使うことで私たちの医

療は新しい時代に入るというお話をさせていただ

きます。一つは岩手県を超えて広域の医療連携がで

きる、もう一つはモバイルを専門医が持つことによ

って、自由度が大きく高まるというお話をさせてい

ただきます。どうして新生児かといいますと、心臓

病の新生児をみてみますと、小児医療あるいは岩手

県を代表とする東北の小児医療にとって一つのチ

ャレンジだということ。もう一つは、今日お話しい

ただいている遠隔医療のターゲットとして大きな

チャレンジだということの二つの意味があるから

です。次に私どもテレビ会議システム岩手情報ハイ

ウェイを使わせていただいておりますけれども、子

供も大人も遠隔医療支援を行っておりますが、そこ

には大きな限界があるわけです。そのお話をさせて

いただきます。その次に本日お話するスケーラブル

映像符号化技術とは何かということをご説明し、私

たちが研究しておりますリアルタイムで遠隔医

療・遠隔診断をするというシステムをご紹介いたし

ます。最後にこのシステムを用いて、岩手県を超え

た医療が展開できるであろうというお話をしたい

と思います。 

この乳児死亡率をみていただきたいと思います。

ご存じのとおり、私たちの小児・乳児の医療は世界

最先端、世界最高水準にあります。平成 22 年のデ

ータを見ていただきますと、出生した赤ちゃん 107

万1304人、亡くなった乳児―乳児とは1歳未満―、

2450 人です。それを乳児死亡率として表す場合に

は、出生 1000 人あたりの数でいいますので、2.3

です。その中に 12 ｶ月のうちの最初の 1 か月未満に

亡くなったものを新生児死亡といいますが、それは

1.1。さらにわずか生まれて 1 週間たたないうちに

亡くなったものを早期新生児といいます。それは

0.8 だと。どういうことかといいますと、赤ちゃん

2.3 の死亡率のうち、およそ半分は 1 か月のうちに

亡くなる。そのうち 7 割が生まれて 1 週間に亡くな

っているということがあって、この赤ちゃんを助け

るというのが我々小児科の大きな使命であります。 

2010 年に亡くなった乳児 2450 人の死因をみて

みますと、その 4 割は先天奇形、変形及び染色体異

常という分類です。その次には周産期に特異的な呼

吸障害いわゆる RDS としてご存じのような病気が

はいります。その次には乳幼児突然死症候群―これ

はよく聞くわけですね―、しかしこれらよりもはる

かに多い赤ちゃんが先天奇形、変形及び染色体異常

で亡くなります。亡くなった 916 人の先天奇形、変

形及び染色体異常の赤ちゃんの内訳は何かといい

ますと、呼吸器系、筋骨格系、神経系、消化器系な

どいろいろありますが、実はおよそ半数は心臓血管

系です。つまり、最高水準の医療レベルに達してお

りますが、赤ちゃんをまだ失っていてその主たる原

因は心臓と血管の病気であるということです。 

では、どのくらいの赤ちゃんが心臓と血管の病気

をもって生まれるかというと、実は赤ちゃんの 1％、

100人のうち 1人は心臓と血管の病気をもって生ま

れてくるわけです。これは医療関係者でもあまり知

られていないことだと思います。外来に心臓病と言

われて紹介されてきます。なぜうちの子に…と思う

わけです。しかし、頻度としては最も一般的な先天

性の病気であるわけです。全国で 107 万人、2010

年に生まれているわけですので、推定される心臓病

の赤ちゃんは 1 万人です。それを 300 数十人の専門

医で診ている状況。つまり、全国では 1 人の専門医

が約 30 人の心臓病の赤ちゃんを診るという割合で

す。東北では、700 人と推定される心臓病の赤ちゃ

んに対して、登録されている専門医は今年 14 人で

すので、東北についていうと 1 人の専門医が 50 人

の心臓病の新生児を診るということです。東北の各

県の専門医の数が書いてありますが、岩手県では私

を含めて 2 名、やはり 1 人で 50 名の心臓病の赤ち

ゃんを診ると。0 という県もありますけれども、ベ

テランであっても専門医の登録をしない場合もあ



ると思います。専門医に対して、今度は第一線の病

院は、どうなっているかというと、岩手県が全国最

下位に位置するのが15歳未満人口10万人当たりの

小児科医師数です。全国平均が 180 人です。最多は

徳島の 298 人です。岩手は 117 人です。ですから、

少ない一般の小児科の先生を少ない専門の小児科

医が支えて、チームとして医療をしなくてはならな

いというわけです。 

一方の心臓病ですが、遠隔診断にとって赤ちゃん

の心臓は大きなチャレンジです。何が違うかという

かと、まず小さいこと、もう一つは早く脈打つとい

うことです。正常の心臓と、赤ちゃんの心臓を拡大

して、ズームをしてみています―、モニター上では

大きさは同じなわけですが、実際には成人の左心室

は内径でいいますと 4 センチから 5 センチ。生まれ

たばかりの赤ちゃんは 1.5 センチから 2 センチ。壁

厚も大人はだいたい 1 センチ。赤ちゃんは 2 ミリか

ら 3 ミリ。心拍数はもちろん皆さん 60 くらいです

が、赤ちゃんは 120 から 140、2 倍以上ということ

です。これを遠隔で診断するということは動画とし

ての診断ということになりますので、実は医療の中

ではもっとも難しい、チャレンジの領域で、ここを

突破すると、他のゆっくりした動画像の診断という

のは実は比較的容易に見えてしまうということが

あります－もちろん、赤坂先生のおっしゃるような

精密な皮膚病を見ようとするのとは違うわけです

けれども。しかしそれでも、心臓病を持っている赤

ちゃんの場合は極めて複雑な構造を持っています。

ここに 4 つ―2 つの心房２つの心室―の部屋があり

ます。なんと 1 番小さな心室が全身を支える左心室、

こういうことはしばしばあるわけです。しかも心臓

と血管はお互いに深く関連しあって発生し、その発

生異常ですので、ここで見えている大きな血管は大

動脈ではなく肺動脈で、細く見えているのが大動脈

です。これを普段健康な子供を診ている小児科の先

生に診断してくださいというには非常に難しい場

合があるわけです。非常に複雑なために専門医の私

たちでさえ、3D のエコーで解析して、立体構築を

解析しなくてはいけない、こういう難しさが新生児

の心臓病にはあります。先ほどお話したようにこの

太い血管を大動脈と見誤ることは決してまれでは

ないわけです。実は、この糸のような 2 ミリの血管

が大動脈。これを遠隔でサポートするということは

地元の先生にとっても患者にとっても大きなイン

パクトがあるというわけです。 

岩手県では岩手情報ハイウェイ―広域イーサ網

―を使いまして、大きくいいますと、大人と子供用

の遠隔支援ネットワークがあります。それは各基幹

病院、それは 100 メガで繋がっています。大きな帯

域をもっているネットワークです。子供の場合は

16 病院を繋いでいるわけですが、これには、実際

は非常に難しい問題があるということです。 

・お示ししたように岩手県内の基幹病院でなければ

利用できません。 

・私たちは青森、秋田にも重要な関連病院を持って

おります。彼らをこのシステムではサポートして

いない、電話で連絡をもらっているような現状だ

と思います。 

・私たち専門医が岩手医科大学にいなければこれで

答えることができません。実際、私が帰宅してい

ると、夜、松園から車を飛ばしてモニターをみて

テレビ会議を始めるということが現実なわけで

す。あるいは東京、大阪の学会場でコールを受け

てもこれに応えることができないわけです。 

・特に心臓病の診療では専門医のチームでようやく

赤ちゃん一人助けるために何チームも合同で仕

事をしているということです。小児循環器のチー

ム、心臓血管のチーム、麻酔科チーム、新生児専

門 NICU、4 つのグループが同時に動いているわ

けです。これが全部そろっていないと迅速な対応

に向いていないところがあるわけです。 

・それから今日はお話することはできませんが、

TV 会議ですので、従来のところを音声通信と画

像通信のみで行っていますが、実は違うものを指

している可能性もあります。 

・それからもっとも注意しなければならないのは維



持費が非常に高価であるということです。今日、

県庁の方もおいでいただいておりますけれども、

県の予算レベルでいいますと、大人用と子供用の

二つのシステムネットワークのために実は数千万

円毎年予算をいただいております。非常に財政的

な難しさを抱えたシステムです。 

さて、今日お話しするスケーラブルについてです

が、お手元の資料に同じものがあります。つまり、

伝送する画像情報を階層に分けるということです。

ここでは 2 階層になったものを示しておりますけ

れども、基本階層と拡張階層にわけてしまうという

ことです。基本階層はできるだけ正常に受信できる

ように、その上に拡張階層を載せているので、拡張

階層にエラーが生じても基本階層のデータを利用

して画像の乱れを防止できるということです。従来、

皆さんご存知の H.264/AVC といっている今の規格

で動いているデータの転送というのは、伝送エラー

が生じればすべてなくなってしまいます。フレーム

データを復元できず、画像が乱れてしまいます。あ

るいは、直前に到達した画像だけ続けて流れていま

すので、画像がかくついてしまいます。 

次の資料は共同研究している Vidyo の方と総合

情報センターと協力してやっている研究ですけれ

ども、従来の方法では、一つの階層でデータが送ら

れています。この階層に、全部そろうときれいなわ

けですが、しかしその途中で、もしデータが欠落し

てしまうと、回復できない。今おすすめしようとす

るスケーラブル符号化という技術は、信頼性の高い

階層の上に信頼性の低い階層を載せて 2 層構造に

しているわけです。これでは、信頼性の低い階層の

データが失われても、信頼性の高い階層は必ずデー

タは伝送されますので、影響がわずかで済むという

ことです。そこで、行っている研究は、スケーラブ

ル符号化技術を用いて専門医がいつでも、どこでも、

どのような機器、ネットワーク環境であっても、新

生児の超音波動画像を読影できるシステムを構築

する、これはリアルタイムで診断するということで

す。さらにそのシステムを私たち専門医が評価する

ということです。そのためには私たちがモバイルを

持っていたり、ホテルでパソコンを繋いでみること

ができる環境だったり、それが受信側の状況ですけ

れども、それにむけて超音波の動画像、エンコーダ、

エキストラクタ、シェーバー、デコーダを通して、

専門医が持っているレコーダに送っていくわけで

す。さらに、今回行ったことは、①国際的な標準規

格に従って検証しているということです。②日本小

児循環器学会に所属している専門医 15人―15とい

う数字も標準化の中で求められている数字です―

にお集まりいただきました。➂ここでポイントは、

画質が劣化しているかどうか、いわゆる客観的な評

価ではなくて、専門医がその画像で診断できるかど

うかを尋ねるわけです。④専門医による評価は連続

的にスライドバーで動くようにしておきまして、

bad と excellent の間に自由に点数を付けていくと

いうこと、⑤この場合 bad は診断できる可能性は全

くないというレベル、excellent は普段診断してい

る画像と同等であるという、そういうふうにグレー

ドを付けるということです。どんな風にしたかとい

いますと、①入力解像度は 640×448 で統一してい

ます。②フレームレートはここに出ています➂空間

スケーラビリティを 3 階層置いたわけです。④圧縮

の程度はいわゆるインターネットと広域ネットワ

ーク環境で見ることができる状態として 3 段階に

圧縮しています。0.5 メガ、１メガ、2 メガ。モバ

イルの場合は 1 メガでやっております。⑤それぞれ

数百枚のフレームの枚数が伝送されるわけです。 

それをやってみましたところ、縦軸は専門医が付

けた点数です。診断が全くできないから普段とそん

色ないということで、この評価値、映像のみで正確

に診断できる確率であると仮定しますと、広域ネッ

トワークを介した場合―これはカラーですけれど

も―50％を超えるには、解像度でいうと 640×448、

圧縮でいうと 1 メガ以上が必要であることがわか

りました。これは大学でやっているようなネットワ

ーク環境なわけです。これがもし、モバイルしかな

いということになりますと、実は点数はぐっと低く



なってしまいます。その段階での評価はモノクロで

0.32、カラーで 0.37 となって、50％に満たない、

専門医からみると診断できないレベルなわけです。

さらにこの広域ネットワークでの点数に比べてモ

バイルを使うと分散が非常に大きいということが

わかります。おそらくこれは、不安定な帯域がネッ

トワーク上の特徴だからです。あるときは伝送され

てくる、あるときは止まってしまうということで、

先生によってはうまく受信できた先生と次に受信

しようとした先生でデータがこないということが

起きてしまいます。 

もう一つ興味深く、またこの研究の中でもっとも

インパクトがあったデータだと思いますけれども、

広域ネットワーク環境のカラーを見たときに、ビッ

トレートと主観評価の関係を見てみました。ビット

レートが 0.5、1.0、1.5、2.0。ここに評価の点数が

あります。青は解像度高い 640×448 です。赤は解

像度の低い 320×224 です。圧縮をしてきますと、

あるところで、解像度の低い方が読みやすいと専門

医が判断されます。ここが、おそらくモバイルを使

って動画を診断するときのポイントだと思います。

つまり、高い解像度を維持するのではなく、解像度

を落として圧縮する方が専門医は見やすいと感じ

るということがわかります。それを実際に後ほどお

見せしますが、実装して運用できると思っておりま

す。 

今までお話してきました主観評価は専門医の勝

手な評価では決してありません。縦軸が今まで説明

してきた評価です。横軸は客観画質の評価であって、

主観評価と客観画質 PSNR との間には非常に高い

相関があることがわかります。 

今後、どんなふうにこの SVC スケーラビリティ

を備えたモバイルでの運用が期待されるかといい

ますと、皆さんご存知のように家電量販店に行きま

すと、モバイルの帯域が増加している話を聞きます。

それなら AVC による伝送でもいいのでしょうか。

そうではない。LTE や 4G によって使用可能な帯域

が増加しても、帯域が保障されていないインターネ

ット、特に通信が不安定なモバイル通信環境では常

に帯域は混雑してエラーが発生することは今後も

避けられないと思います。SVC はこのエラーへの

耐性が強いというのが特徴です。AVC ではエラー

回復のためにより多くの帯域を必要とし、帯域保証

でない限り現在と同じ問題が発生するであろうと

いうふうに思います。モバイルを皆さんが今日お持

ちです。その中で SVC にはどんな役割があるでし

ょうか。SVC は送信するデータの帯域を私たち受

信側の帯域の状況に対応して調整することが可能、

様々なモバイル端末が混在する中で、フル HD から

QVGA 等の画質の低いものまでいろいろな品質へ

の対応が可能であるということです。これを従来の

AVC でやるためには複数のデータを作り出すトラ

ンスコーディングを MCU－多地点接続装置―、そ

の中でしなければならないので、それ自体が遅延や

品質の劣化に繋がります。それを防止するためには

非常に処理能力の高い高価なハード、帯域の保障さ

れたネットワークが必要になるわけで、SVC はむ

しろ今後より一層必要とされると思います。 

これは Vidyo 株式会社と総合情報センターで実

験をしていただきました。インターネットを介して、

同じ画像を従来の AVC と、今お話しした SVC を介

して伝送してみたわけです。 

次の資料は AVC の名誉のためにもっとも安定し

て伝送されたと思う条件で記録しています。この

AVC のかくつきが生じざるをえない状態に対して、

SVC が非常に安定した、エラーの少ない画像を伝

送するということがわかります。特に SVC では遅

延がおよそ半分くらいになるのが特徴です。それは

なぜかというと、先ほど話した MCU―多地点接続

装置―に配信しなくてはならない。 

最後に、維持費として数千万払っていただいてい

ることをお話しましたけれども、SVC を使うこと

で実際にはコストを大きく削減できると考えられ

る、―この資料は vidyo さんからいただいた資料で

すので、今後、検証は必要になりますけれども―、

ネットワークのインフラのコストでいいますと



1/10 くらいになる可能性があるということで大き

な魅力であるというふうに思います。 

今日お話ししてきましたスケーラブル映像符号

化技術とモバイルを用いることで、最も難しい心臓

病の新生児で遠隔医療が可能だということが証明

されますと、それを用いて広域の医療連携が展開で

きるのではないかと思います。今のような動画に加

えて、もちろんレントゲン写真等の PACS からのデ

ータも必要です。それをインターネットを介して共

有するということで、そこは VPN によってセキュ

リティを確保するということです。私たち専門医が

モバイルで遠隔地に行っても広域医療連携を支え

ることが可能であると。私たちには、青森八戸市、

ここは人口 23 万 5000 人―盛岡くらいの人口の医

療圏―、そして秋田県鹿角市、県外ですが私たちの

同僚が苦労して働いている病院があるということ

で、これらを支える大きな手段になるのではないか

と思います。次の資料は被災前の東北ですが、今の

技術を考えますと、東北だけではなく県境というの

は限界とはならないのではないかというふうに思

います。 

最後になりますが、たくさんの方々、学会の先生

方をはじめ、今日ご講演いただきました藤野先生、

NTT の研究所の方々、NTT 東日本-岩手の方々、先

ほど来お話しております vidyo㈱の方々、超音波の

画像を主に扱いますので、フィリップスメディカル

システムズ株式会社、日立アロカメディカル株式会

社、そういった方々のご協力をいただいております。 

―質疑応答― 

澤井 

素晴らしい研究だと思っておりますが、モバイル

の画像の大きさにもよりますよね。あまりに小さい

もいのはだめですよね。昔、テレパソロジーもモバ

イルできるということで、携帯で見たときに、この

人の足を落としていいのかということはとても診

断ができなかったのですが、それが今できるように

なる、そういうのはある程度一定の大きさがないと

だめですよね。 

質疑 

鎌田 

主観評価と客観評価についてお聞きしたいので

すが、客観評価の方法というのは、何か判読画像か

何かですか。 

小山 

NTT の研究所で評価しています。 

鎌田 

僕もMM2でエコーの評価したことがあったので

すが、4 メガと 7 メガでしたか、だいたい 4 メガ以

下だと意味がなくなるのですが、ほとんど主観的な

方法でいいのではないかと。要するに診断する側が

できるとすれば、それでいいじゃないだろうかとい

う話になったのですが、客観的な評価に興味があっ

たので、教えていただけて有り難うございました。 

総合討論 

岩動 

岩手県医師会の岩動でございます。最初に、基盤

整備というお話がございまして、そこで共通する問

題として基本情報の集積が必要だということと、情

報共有が必要だということ。その情報をどのように

引き出すか、どうやって共同利用するかということ。

それから、共有ができればできるほど、相反してセ

キュリティの問題がありまして、おおざっぱに申し

ますとそういった問題がございました。 

それから個別のお話でありますと、放射線科、病理、

皮膚科、糖尿病、小児科、いろんな個別のお話があ

りました。共通する問題点はどのようにして情報を

共有化するか、データをどこにおくか、そういった

いろいろな問題がございます。 

私が関わってきた研究では、陸前高田の遠隔医療

について、2、3 ありましたが、県立病院ですと、

なかなか設置にハードルが高くて、岩手県医師会で

すと常任理事会で決定すれば簡単に決まるのでは

ないかと思いますが、理事長が副会長としていらっ

しゃいますので、そこであっと間に決まりますので

やりやすかったところもございましたが。小川先生

何かありますか。 



その他、問題としていろいろな科目からお話があ

りましたが、その他に遠隔医療ができるような診療

科目があれば、―鎌田先生でしたら、精神科領域な

どは画像を見てお話すれば遠隔でそれほど厳密な

画像が必要としないし、というようなことでそうい

う点で何かお考えございますか。 

鎌田（盛岡赤十字病院） 

岩手医大の高橋先生の内科学雑誌で読んだので

すが、認知症の診断はテレビ電話でできるのだとい

うことを拝見しまして、そこをちょっとアイディア

として今後そういったこともあるのかなと思いま

した。 

岩動 

遠隔医療ですと診療報酬の問題にもなると思い

ますが、小川学長からもありましたが、岩手県が特

区として認められれば岩手県内だけでも保険診療

が認められれば遠隔医療も進むのではないかとい

う考えのもとに押し進めたのですが、残念ながら認

められなかったということでございます。また、す

でに現状で利用できるネットワークを利用しない

手はないと。ですから、岩手情報ハイウェイ、ある

いは岩手情報ネットワーク、こういうものをみんな

で利用して、しかもそれがお互いに共通性のあると

いうか、先ほどもお話がありましたけれども、病理

で作ったデータが放射線で同じデータが引き出せ

るか、あるいは、皮膚科で見たものを他の診療科で

同じように使えるかというやはり共通的な基盤が

必要ではないかと感じましたけれども、何かござい

ますか。 

田中（岩手医大） 

会議全体で気づいたことですが、一つ技術的側面

から、社会的側面からと総論の部分と、各論的なお

話が非常にミックスされた状態で今日の会議では

提示されていると。最終的にはクラウドをインフラ

として使うのか、ストレージとして使うのか、アプ 

リケーションサーバー的に使うのかということ

を含めて、いろんな意味でインフラ整備の話がごっ

ちゃになっているので、それをどういうふうにまと

め上げていくのかという方向性を示さないと、要は

個別のお話で終わってしまうのではないかという

リスクがあると感じました。 

岩動 

今日は結論を出さなくてよいということですの

で、3 か月に 1 度ほど会議でお集まりいただき、知

恵を出していただきながら進めていくと言うこと

でございまして、拠点病院のあり方、遠隔医療とい

うのは在宅医療ですとか、そういったところにもひ

ろがっていかなくてはならないと思っております。

そうなりますと、モバイル―携帯電話、iPad 等―

を使って、いつでも、どこでも、誰でも、といった、

そういった使いやすさの視点も必要かと思います。

他にございませんでしょうか。それでは、総合にな

ったどうかわかりませんが、討論を終わります。 

小山 

それでは岩手医科大学医学部長小林先生に閉会

のご挨拶を頂戴したいと思います。 

閉会の挨拶 

小林 

本日は第 1 回班会議「遠隔医療を実施する拠点病

院のあり方に関する研究」ということでございまし

て、多数の皆さんにお集まりいただきまして有り難

うございました。何しろ、遠隔医療の実施というこ

とにつきまして、今日は前半でご報告いただきまし

たシステム上の様々な問題、それから後半の方では

各個別の遠隔診療・診断の問題点ということで非常 

にチャレンジャブルなご報告もありましたけれども、

この辺のところの整理ということで最後に田中先生

もおっしゃいましたが、岩手のネットワークづくり

という今回の事業の中でも非常に議論を加えてきた

ところでございますけれども、この班研究が一つの

プロダクト、今回の情報ネットワークに還元すると

いう意味合いも強いものですから、どうぞ継続して

ご協力お願いいたします 

小山 

これで第１回の班会議を終わらせていただきま

す。有り難うございました 



 


