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小山 

平成 24 年度厚生労働科学研究費補助金地域医療

基盤開発推進事業「遠隔医療を実施する拠点病院の

あり方に関する研究」成果報告会公開シンポジウム

をはじめさせていただきます。開会に当たりまして

研究代表者であります岩手医科大学理事長・学長小

川彰よりご挨拶させていただきます。 

開会の挨拶 

小川 

3.11 の大震災から 2 年近く経とうとしているわ

けでございますが、大災害を元に岩手県の医療を再

構築しようということでこの厚生労働科学研究費

補助金による研究が始まりました。以前より岩手県

は医師不足ということが叫ばれていたわけであり

ますが、その医師不足県であり、日本で一番大きな

面積である岩手県におきまして、もっと効率の良い

医療を提供できないかということでそこにあるキ

ーワードが遠隔医療ということになったわけでご

ざいます。遠隔医療を活用して県民に健康に生きて

いただくということを目的にしてこの研究が始ま

って、そろそろ実証研究に入っていくところまでき

ておりますし、様々な地域医療再生基金あるいは復

興基金を基にして遠隔医療のインフラも多少整備

されるようになってきてはおりますけれども、昔か

らよく言われますように遠隔医療というと言葉は

非常に響きはいいのですが、全国で遠隔医療と叫ば

れてそして、過去に多額な研究費、或いはハードイ

ンフラを整備するためのお金が税金から投入され

たわけですけれども、実際にはほとんどの県で遠隔

医療の機械がほこりにまみれて放置されていると

いうのが現状でございまして、これをどうにか岩手

県において本当の意味での遠隔医療として県民の

高度医療に還元できる医療に持っていきたいとい

う強い思いで皆さんが参画していただいて、そして

ここまできたわけでございます。 

この研究は厚生労働省の補助金をいただいてい

るわけでございますけれども、来年度も継続予定で

ございますし、ぜひ岩手発で日本に誇れる一つの医

療モデルを作ることができればと思っております

ので、今後とも皆様にはいろんな意味でご指導ご鞭

撻を賜りますことをお願い申し上げまして冒頭に

あたっての開会のご挨拶とさせていただきます。 

第 1部 成果発表 

小山 

第一部成果報告会に入らせていただきます。今日

座長を務めさせていただきます岩手医大の小山で

す。 

第一席の高橋先生にお始め頂く前に、今日ここで

提示させていただく遠隔医療、簡単に言いますと、

医療や介護、健康増進に情報通信技術を役立てるこ

と、或いは役立てる行為ということができます。こ

れは手段であって、目的ではないということですね。

これは従来の投資がうまくいっていなかったとこ

ろには基本的な考えでスタート時点から違うそう

いう事例も見られたかと思います。目的は県民の皆

様、住民の方々が健康に生きることであって、その

手段はいろいろあるのだと。従来私たちは患者さん

の相談等を電話で受けたり、あるいはファックスで

データや心電図などをお送りいただいたりしてお

りました。紹介状を郵便の形で或いはメールでやり

取りしていたこともございます。それからレントゲ

ン写真、DVD、ビデオを宅配便で送ったと。最近は

テレビ電話を用いることができるようになりまし



た。その回線としては、電話回線、インターネット

回線がありますし、端末としては固定型の端末、そ

して携帯型の端末いわゆるモバイル型の端末があ

ると。何しろ、これは手段でありますので、使いや

すくなければならないというわけです。 

この遠隔医療を実施する拠点病院ということで

すが、私たちは大学病院です。そこで行われており

ますのは、まずは患者さんを診させていただく、診

療をしております。それから医学部の学生をはじめ

とする教育ですね。若い先生方を専門医として育て

ていくということも行われます。それから診断や治

療に関する最先端の研究を行うということです。そ

れを支えているものは私たち専門医師だったり、看

護師、技師であったり、それぞれの領域の専門家集

団がこの大学病院を支えているといっていいと思

います。 

この専門医をぜひ地域で活用していただきたい

と。私たち専門医は地域のために貢献したいと思っ

ております。今日は各研究者の先生方が研究されて

きた成果をご発表いただきます。 

それでは第一席、岩手医大皮膚科学講座准教授の

高橋先生お願いいたします。 

口演 1 

「陸前高田診療所皮膚疾患遠隔診療」                                

岩手医科大学 皮膚科学講座  

准教授 高橋 和宏 

それでは私どもがやっております高田診療所と

の皮膚疾患遠隔診療の実験成果についてご報告申

し上げます。 

現在、通信会議システムというのも、岩手医大と

高田診療所との間に回線を繋ぎまして高田診療所

にきていただいた患者さんを実際ビデオのテレビ

会議システムを通じて診療できるかどうかという

研究をやってまいりました。 

そのバックグラウンドとしましては、皮膚科医は

まだまだ不足でして、特に震災後は沿岸特に高田な

んかは開業医の先生が被災されて、院を閉じられて

しまったと。診療する場所がないということがあり

ましたので、その場所で実際診療をさせていただき

ながら、こういう遠隔診療ということが可能である

かどうかということを研究を進めてまいったわけ

です。 

実際そのプロジェクトは岩手医科大学の皮膚科

の医局、実際私たちがおります医局と高田診療所を

実際色々なビデオカメラとか診療装置を繋いでそ

こで診療をして、そこで、実際診療が可能であるか、

診断が一致するかということを推し進めてまいり

ました。 

遠隔診療には皆さん、皮膚科の診療というのはテ

レビの画面で皮膚の画面が映ればそれで診療でき

るのではないかと考えられているかもしれません

けれども、皮膚科の診療において私たちは非常に五

感をフルに活用して診療しています。しかも、修行

いわゆるトレーニングの期間を積んでも皮膚の診

療というのは診断が難しいということもありまし

て、非常に難しいです。実際、鮮明な画像というの

が絶対必要なのです。といいますのは、皮膚の疾患

というのは多岐にわたりますので、いわゆる私たち

が通常見ているテレビの画像などでは赤いものが

本当に赤いのか、黒いものが黒いのかということす

ら疑問ということで、より鮮明が画像を得ることが

必要でした。あとは、私たちは目で見て診療するだ

けではなくて、手で触ったり、あとは臭いを嗅いだ

りとかそういうことも診療に使いますし、色々な検

査の結果というのも、その診断を確定させるために

は必要になります。それらを色々な機械を使って補

助して、そして、確定診断にもっていっております

が、そのあたりもぜひ遠隔診療でも導入しなければ

確定診断にはなかなか至らないというところです。

そのために色々な私たちはこういうものが必要な

のではないかという機材を導入しまして研究を進

めてまいりました。 

実際これが向こうの高田診療所の診療している

場所です。テレビカメラがありまして、ここに会議

用のカメラがありますけれども、その他にも実際患

者さんの皮疹を映すハンディなカメラを使ったり、



あとは照明器具を工夫したり、補助的な診療機材を

導入したりということをしています。目的に応じて、

例えば、顕微鏡で検体を採取して観察すると。それ

が必要な場合、直ちに画像を切り替えて顕微鏡の画

像をこちらのほうに出すと。あとはもちろんカメラ、

接触させてその皮膚を拡大して診療に使うという

ダーモスコピーというものも使っておりますけれ

ども、そのあたりというのも瞬時に切り替えてこち

らですぐに診療できるということを工夫しました。 

診療というのは、患者さんへの説明、薬の処方ま

で全部とにかく向こうでやっておりました。この実

験に当たりまして、こういうケースカードというも

のを作りまして、双方、高田診療所にいます医師と

医科大学におります医師がそれぞれ診断をつけて、

それがマッチするかどうか、あとは問題店が抽出で

きたかどうかということをこの用紙に記載して進

めてまいります。 

本当に苦労したことが多いのですけれども、一番

苦労したのは色の表現なのです。つまりは先ほども

申しましたが、向こうのカメラで映した色というの

は私たちが会議システムの画面で見ている色と本

当に同じ色なのかということを調整するのが非常

に難しいテクニックでした。そこはプロの方にご指

導いただきましてお互いのカラーチャートを使っ

て色がマッチするかということも工夫しましたし、

あとはもちろん色を描出できるカメラの選択とい

うのにも非常に苦労いたしました。 

これが利用前の準備なのですが、診療所に行きま

して、とにかく照明を一致させる。そういないと、

ちょっとでも普段と違う光が入りますと描出され

る色というのがガラリと変わってしまいます。向こ

うに行ってからビデオ会議システムの部屋という

のを調整することも必要でした。 

それで実際今からは結果についてお話させてい

ただきますけれども、まずデータが今手元にありま

す 22 例の照合実験結果です。私たちが診療しまし

た疾患は非常に多岐にわたっております。湿疹病変、

腫瘍病変、角化症は皮膚が硬くなってしまう疾患、

あとは、ウイルスとか、カビなどの細菌の感染症、

そのあたりというのを対象として実験できました

けれども、ほとんど実験結果は一致するわけです。

一致するのも、やはり医局側で、私たちが受け取る

ところには全く先入観が入っていないかというと

私たちの経験もありますのでそこで見えないもの

まで見てそこで診断してしまって一致ということ

もありましたけれども、なるべく目で見たものがど

ういうものかということを判断できるかというつ

もりでこういうふうに診療を進めてまいりました。 

その中でやはり不一致のものも確かにあるので

す。どのくらい不一致があるかというと、一致率は

80％を超えるのです。ですから、ほとんどの診断は

疾患に関しては大丈夫なのですけれども、不一致し

てしまったものから、不一致した理由というものを

抽出してそれを解決するにはどういう方法を使う

べきかということが今回やってみて一番大事だな

と感じたところであります。しかも、一番患者さん

にとって大事なのは、悪性の疾患の鑑別なんですね。

ここにありますけれども、一例、不一致がありまし

たのは悪性黒色腫を疑うものなのです。ということ

でこのあたりというのはぜひ何とか解決しなけれ

ばならないということで頑張ってまいりました。 

実際、この診療をやってみますと、患者さんの声

をお伺いしますと最初は、大きな画面に私たちの顔

がどんと映りますので、患者さんはびっくりする。

でも、段々お話しているうちに気にならなくなった

よということをお話していただきます。あと、専門

医に診察していただいて感謝しています。というお

声もいただきましたし、あとは複数の医師に診察し

ていただくことで安心の度合いが高まりましたと

いうお声もいただいております。 

では、実際の診療の供覧をいたします。これは指

の間の疾患なのです。ここに皮疹があります。これ

は足の裏にもかさかさした皮疹がありますので、私

たちが見ますと水虫か、汗の影響による汗疱を考え

ます。そこをピッととりまして、顕微鏡で観察する

とカビが見えて、足白癬だなということが診断確定



できるわけです。この患者さんはこの画面を通して、

抗真菌剤、水虫を治すような薬を塗ってくださいね

という診療までが可能になります。次にかゆみのあ

る皮疹ということでいらっしゃった患者さんです。

こういう、ここら辺だと思いますけれども、実際に

映してみますと色を描出することが非常に難しい

ということが分かるかと思います。あとは、ここの

皮膚にわずかな変化がありますけれども、ここも本

来は触ってみて表皮と言いまして一番外側の表皮

の変化というのは、触ってみた時に、ちょっとごわ

ごわした手触りがあるか、つるつるとしているかと

いうことで判断しますけれども、なかなか視覚では

そのあたりの判断は難しいです。それをさらに高感

度のカメラを導入することによって、その表皮の変

化というのを触らなくても何とか目で見て判断し

ようという試みをした患者さんです。 

次は頭の皮疹、この方も実は診断が難しかったの

ですが、最初はオートフォーカスが絶対ビデオカメ

ラに必要だと思ったのです。何故かと言いますと、

患者さんは短時間で診察する必要がありますので、

カメラのピントを合わせていたら時間がかかって

仕方がないと思ったのですが、実際オートフォーカ

スを使いますと、手前のものにピントが合ってしま

って、実際、髪の毛にピントがあっていますので、

地肌が良く見えないというようなトラブルが生じ

ました。これを解決するためには、ディスタンスゲ

ージと言いまして、マニュアルフォーカスなのです

けれども、適度な距離を瞬時にして合わせられると

いうゲージを作りまして、それでマニュアルフォー

カスで地肌に合うようなフォーカスの距離を瞬時

にして得られるような工夫をしております。 

次に、この方が、悪性黒色腫かどうかということ

が議論になった患者さんです。ここに薄い色素斑が

あります。この薄い色素斑かどうかということを皆

さん考えた時になかなか難しいなというふうに考

えていただけるかと思うのですが、これは私たちが

見ても非常に難しいです。これがダーモスコピーと

いう接触して拡大させて診断するというツールで

す。 

これが出たことによって、悪性黒色腫の臨床診断

をいうのが飛躍的に向上しましたけれども、この画

像をもってしてもなかなか私たちの判断も難しい

と。よく見ますと悪性黒色腫の特徴というのがいく

つかあります。ただ、それをこういうぼやけたはっ

きりしないような画像で、遠隔で診療するというの

はなかなか困難でした。ですから、受取側の意見と

しては、良性の色素性疾患を挙げる皮膚科医が多か

ったのですけれども、実際治療してみると、悪性黒

色腫の表皮内病変―早期だったのですが―であっ

たということです。これも何とか改善せねばという

ことで、狭焦点レーザー顕微鏡といいまして、実際

とらなくても皮膚の中の細胞の状態が分かるとい

う機械があります。それで、何とかこのような診断

の不一致を解決させたいと今試行錯誤中です。 

ビデオカメラによる皮疹病質の弱点としまして

は、淡い紅斑、淡い褐色の色素斑など色調の薄いも

のというのは判断が困難でした。あとは、皮疹と健

常部の境界が不明瞭なものというのも判別が困難

でした。解決手段ですけれども、例えば足の指の間

とか股とかそのあたりの診察が困難な場所には、高

性能のハンディタイプのカメラを接続することで

解決しようと。オートフォーカスでは頭皮とか眉毛

とか局面に焦点が合わない、それは先ほど申しまし

たけれども、マニュアルフォーカスで距離ゲージを

付けてそれで瞬時にして見たいものに焦点が合う

ようにしようという対策を立てました。あとただ、

一番問題になるのが色です。色をここの場所で診察

する時に、合わせるとすると、ハンディカメラで股

とか足の指の間とか映した時にそこの色というの

は微妙に変わってしまうのです。ですので、その場

所が変わることによって、色が変わるということを

何とか避けなければならないと。それは今いろいろ

考えて試行錯誤しておりますけれども、今私たちに

あります課題の一つです。 

遠隔診療の流れですけれども、流れは向こうにま

ず皮膚科の専門医が行きまして、そして機器の設定



環境を整えるカーテンを引いたり、明かりを整えた

り、そして患者さんにご挨拶をさせていただいて、

患者さんにこの研究に参加していただくことを説

明して承諾を得ます。そして、通常の診療と同じよ

うに、どうされましたかという病歴の聴取があって

診察に入ります。そして、診察、この遠隔診療が終

わった段階で向こうに行った医師が患者さんに病

状を説明させていただいて、薬若しくは処置を行い

ます。そして患者さんにアンケートいただいて、カ

ルテを記載します。その過程というのは、現在一人

の患者さんに全経過 40 分かかっているわけです。

通常私たちが診療する時というのは、大体一人の患

者さんに 5分ぐらいの診療時間なのですが、もしも

一人の患者さんに 40 分かかるとしますと、遠隔診

療で診療できる患者さんの数というのは非常に限

られてしまいます。そういうところで、今それも何

とか解決しなくてはならないと試行錯誤を考えて

おります。 

受け手のほうでは、こちらから遠隔診療始めます

というサインをいただきまして始めます。そして、

診療自体、私たちが受け手のほうで診察させていた

だく時間というのは大体 5分から 10分くらいなの

です。ただ、こちらで 40 分かかる分、その次の診

察までの待ち時間というのが 30 分かかってしまい

ます。そのあたりの時間の無駄と言いますか、そこ

らへんも何とか効率よくしなければならないとい

うのが今後の課題です。 

今後、改善が必要な診療方法の問題点、今申し上

げましたけれども、機材の設定接続に時間がかかる、

あと機材にもしもトラブルが起きた時には専門的

な知識が必要だということ。あとは診察する側は、

患者さんへの説明とか、その診察後の説明、薬の処

方などをしなくてはならないので医局側は待ち時

間となってしまうと。ここらへんも何とか例えば診

察する側で複数のブースを使うとかそういうこと

で解決できるのではないかと思っております。 

今後の実験計画ですけれども、どこまでもっと遠

隔皮膚科診療が可能かどうかということで診断内

容の照合、画像精度の確認、患者さんの満足度調査、

患者さん一人にかかる診療時間の短縮、これらを実

行しなければならないということで私たちの提案

としましては、これは皮膚科医師だけでやっていて

もなかなか困難ですので、高野先生、若しくはパラ

メディカルなスタッフを皮膚科のこういう診療に

導入できるように養成する必要があると。そうすれ

ば向こうに常にそういう方がいてくだされば、色々

な例えばダーモスコピーを検査したり、患者さんの

鱗せつをとって顕微鏡の検査をしたり、そういうこ

とまでが可能になるだろうと考えております。あと

は複数のブースで同時進行的に治療を行うと効率

よく多くの患者さんを短時間で診療できるのでは

ないかと考えております。 

実現すれば、皮膚科医師が診察側に不在でも遠隔

診療自体が可能になるのではないかというふうに

考えております。 

―質疑応答― 

小山 

私は少なくとも当初、こんなに難しいと言います

か、いろんな課題が出てくるものだと思ってなかっ

たのですが、フロアの方々はいかがでしょうか。今

後の展望と言いますか、或いはご提案も頂きました

けれども、皮膚科の専門医がいらっしゃらない病院

の先生方もおいでかと思うのですが･･･ 

皮膚科以外の先生方との連携については今後の

ご予定としては何か具体的にあがってますでしょ

うか。 

高橋 

挙がっています。最初は皮膚科の専門医が一緒に

診察させていただいて、要領をおそらくすぐに得て

いただけると思いますので、検査の方法、診察の方

法、例えばカメラはここらへんに見せていただくの

がコツだとか、そういうところをちょっと習ってい

ただければ、皮膚科の医師がいなくてもちょっとそ

の先生が困った時に、ぱっと立ち上げて私たちの通

信ということが可能になると思います。 

 



小山 

皮膚科以外の先生のご協力も今後必要になるか

と思いますが、ございませんか。それでは 

続きまして、岩手医大糖尿病・代謝内科分野の高橋

先生にお願いいたします。 

口演 2 

「県立宮古病院糖尿病遠隔診療支援」 

  岩手医科大学 糖尿病・代謝内科分野  

講師 高橋 義彦 

県立宮古病院との糖尿病遠隔診療支援のプロジ

ェクトの進行状況についてお話させていただきま

す。結論から申しますと、今年度はとりあえずいろ

んなセットアップを行ったというところまでで、患

者さんのリクルートはこれからということになり

ますが、そこまでの経過についてお話をいたします。 

まず、岩手県内の糖尿病専門医の分布ですが、一

年前に比べますと 2名ほど増えましたけれども、残

念ながらそれは盛岡だけで 2名増えまして、被災地

である沿岸は、特に非常に専門医が少ないという状

況は変わっていないということでございます。全国

的な傾向と比べますと、全国平均に比べて岩手はや

はり糖尿病の人口 100 万に対する専門医が非常に

少ないと。そして、特に生活習慣病による死亡者数、

これも全国平均に比べるとかなり多いという状況

にございます。従いまして、糖尿病管理を中心とし

ました生活習慣病の管理を如何にやっていくかと

いうことが問題となっているわけでございます。 

そこで、テレビ会議を用いた糖尿病遠隔診療支援

といたしまして、実際の診療支援、特に専門医の不

足している地域における支援を行う。もう一つは、

この震災を経験しました当県としましては患者さ

んの診療情報を災害時の医療の拠点である岩手医

大にバックアップをとって、災害時医療に有用な患

者さんのデータベースいわゆる診療情報のバック

アップ機能を持たせるという二つを目的として考

えました。 

遠隔医療の類型と申しますのは、①医師対医師、

これはもう既に遠隔病理診断、遠隔画像診断という

ことで岩手日報にも 2015年までにという記事が出

ましたけれども、他には②医師対患者モデル、これ

は後で出します千葉県立東金病院などが自己血糖

測定データをメールで送ってもらってあれこれす

るするというモデル。あとは③訪問看護師とか医師

対医師以外の医療従事者活用モデルといったモデ

ルがあります。現行では保険診療の制限もございま

して、本研究は④医師対患者＋医師というふうな形

で行う形になります。 

ちょっと横道に外れますが、海外において ICT

と糖尿病管理の研究というのは、結構行われており

まして、自己管理の重要な疾病と ICT の利用とい

うのは非常に世界的に行われております。ただ、ト

ップジャーナルでは今のところ出ておりますのは、

電子カルテが紙カルテより如何に有効かと。これは

いずれの報告でも、コストダウン、クオリティオブ

ケア、あるいは時間の節約といったことで電子カル

テの方が良いというふうな説が出ておりますが、遠

隔医療を糖尿病のケアに使った場合、いかに有効性

がどうかという検討が糖尿病の専門領域のみでレ

ビ ュ ー が 見 つ か り ま し た 。 Asynchronous 

Teleconsultationは、電子メールとか携帯メールを

使って同時進行ではなく、医師と患者の間で例えば

血糖値をお互いに連絡しあってインスリンをどう

するか、そういうふうなもの(糖尿病、在宅自己注

射管理です。Synchronous Teleconsultationは、リ

アルタイムのテレビ会議（TV 電話診察による在宅

医療の補充）ということになります。こういった試

みをするのと、いずれ普通の診療とでどっちが良い

かという研究がございます。 

HbA1c における遠隔診療群と通常診療群の比較

ですが、HbA1c という血糖値の管理の指標は遠隔

診療群と通常診療群では基本的には有意差がなか

ったと。こちら側にあるのが、通常診療の方が良い、

左側にむくと遠隔診療の方が HbA1c が良いという

ことになりますけれども、それぞれほとんどのもの

が有意差のつかないものが多いということになり

ます。私どもとしては、通常診療に劣らないと。遠



隔診療でも通常診療と同じクオリティを確保でき

ることを目的としておりますので、それには別に困

らないということを期待しております。face to face

の遠隔診療の方がコストダウン等には有効で、非対

面遠隔診療ですね、メールとかですと、何回もメー

ルが来て、医療従事者がそれに対応するのに大変だ

ということで face to faceの方がいいという意見が

あるようです。 

そういったことを考慮しつつ、本研究としては、

テレビ会議システムを用いて遠隔診療支援を通常

のインターネット回線を利用してバーチャルプラ

イベートネットワークを用いて face to face 

consultation を実施しようというものでございま

す。同時に、診療支援の内容を岩手医大にデータベ

ース化して、アウトカムを検討するということでご

ざいます。 

実際ネットワークの形ですが、内丸キャンパスの

外来に糖尿病専門医がいて、テレビ会議システムと

データ入力の PCがあります。県立宮古病院側には

同様のシステムがありまして、患者とサポートする

派遣医師、ですから P＋Dなのですけれども、これ

がインターネットを介して face to faceで支援をい

たします。 

矢巾キャンパスのほうにデータベース管理のサ

ーバと会議のサーバがおいてありまして、そちらで

マネージメントをするというふうなモデルでござ

います。 

研究デザインとしましては、介入試験ではありま

すが、非ランダム化でパイロット研究としておりま

して、一言で申しますとテレビ会議でコミュニケー

ションがとれる病状の安定した糖尿病の患者さん

を対象とするという予定でございます。 

介入群と非介入群の設定についてですが、介入群

と非介入群を比べるのがいいわけですけれども、患

者さんの同意説明については①テレビ会議の参加

もするし、データベースのデータ登録も OKという

方と、②テレビ会議は嫌だけれども、データベース

にデータを登録する分には良いですよという二つ

のパターンを想定していまして、②の同意パターン

の患者さんが実際会議に参加した患者さんの対照

群というふうに考えております。 

対象患者の実際の流れですけれども、候補患者が

拒否すれば通常管理のみですが、テレビ会議参加に

同意していただければテレビ会議を行ってそれか

らデータベース登録を行いますけれども。もう一つ、

一回ごとにテレビ会議による診療と直接宮古病院

の対面診療も行って、それによって安全を担保する

という形が考えておりまして。もう一方、部分的に

データベースだけの登録の方は直接対面のみ行っ

てデータベース登録を行うと。ですから、テレビ会

議に参加する方は二つをかわるがわるに行うとい

うことになります。 

残念ながら、電子カルテを 2つの施設では共有で

きません。それをどのように進めたらいいかという

ことで Web 連携データベースとテレビ会議システ

ムと二つを導入していることになりますが、岩手医

科大学側にいる担当医 B がテレビ会議システムを

用いて医療面接・検査結果の説明等を行います。そ

して、その情報をデータベース管理システムに入力

します。そうしましたら、その入力したものをネッ

トワークプリンティングによって宮古病院側のコ

ンピュータ端末に出力いたします。それによって、

処方の依頼、或いは直接診察が必要な病状だと判断

すればそういった旨を宮古病院側の派遣医師に伝

えます。宮古病院側の派遣医師はそれまでの診療支

援内容についてブラウザを使って閲覧することが

できます。そして患者はテレビ会議が終了したら担

当医と面接や次回予約をとると。そういう流れを考

えております。 

TV 会議参加者の宮古病院受診の流れですが、こ

れは繰り返しになりますけれども、Ｘ回目と（Ｘ＋

1）回目はちょっとだけステップが違うということ

になります。 

もう一つ、遠隔診療支援データベースの内容につ

いてですけれども、これは基本的には現在個人情報

の登録については基本的にはやらないと言います



か、ダミーID を用いまして、氏名、住所、電話番

号等はまだサーバには登録しないでダミーID とカ

ルテ IDと対応表はネットワークを介さないでそれ

ぞれの病院が厳重に管理するということで個人情

報管理を行うことにしております。 

データベースのコンテンツにつきましては、いわ

ゆる糖尿病診療のミニマムリクワイアメントに近

いものを目指す。これは総務省の資料による電子版

糖尿病連携手帳ということのイメージが書かれて

おりますが、糖尿病連携手帳というのはもう何十年

という歴史を持つ糖尿病患者さんの検査、体重、血

圧等の病状を書かれた手帳でございますが、それを

IT 化しようというわけですけれども、私どもはそ

れに震災時に困ったこととして患者さんの投薬内

容が分からないと。紛失してしまったということが

ございますので、特に薬剤の情報も入れてデータベ

ースを作るということも考えております。 

これは岩手医大の総合情報センターが自前で開

発してくださった糖尿病 Web 連携データベースで

ございますが、基本的には内容は糖尿病連携手帳の

内容を踏襲して血糖値、血圧等を書いて、さらに診

療支援と言いますか、診療内容ですね、SOAP形式

でテキスト入力することができます。 

従いまして、これを時系列に表示すれば、患者さ

んの病状が一見して分かりますので、個人を特定す

る情報はない Web 版糖尿病連携手帳のようなもの

を作るということにしております。  

現在までの進捗状況ですが、私も昨年 4月からこ

ちらに参りまして、9月に宮古病院で打合せを初め

て行いまして、その後研究計画を作成し、12 月に

本学の倫理審査委員会を通過いたしました。それか

ら、12 月に通信テストを行いまして、先月 1 月に

実際にテレビ会議を行う場所に機器を固定いたし

ました。ですから、これからあとは実際に患者さん

をリクルートするということになりますが、昨日も

行ってきましたけれども、なかなかまだちょっとで

きておりませんけれども、今後患者さんをリクルー

トして研究を開始したいと考えております。 

ということでまとめますと、VPNを用いまして、

通常のインターネット回線によるテレビ会議シス

テムと Web 連携データベースをシステムは構築い

たしまして、倫理審査は通過いたしました。今後は

実際の診療を開始したいと考えております。 

最後と言いますか、蛇足となりますが、先ほどの

レビューの文献では、現状では既存の健康管理制度、

日本で言えば保険制度の範囲内でのみ技術開発が

なされていると。患者さんの実際のニーズを聞いて、

患者さんのニーズに合わせた従来の健康管理と違

った考え方でのアプリケーションの開発をしたほ

うが良いのではないかと。どうも Think Differently, 

Unconventionally というふうにまとめております。 

山中伸哉先生の iPSの小文字の iを売りにしてい

る iPad、iPhoneを作った会社が十数年前に Think 

Different という宣伝をしましたけれども、これま

での考え方とは医療側も患者さん側もそうかもし

れませんけれども、これまでと違った考え方をしな

がらセルフケア、セルフマネージメントを考えたら

いかがかなとそういうことが言われていると思い

ます。以上です。ご清聴有り難うございました。 

―質疑応答― 

小山 

以前から感じていた Synchronous なほうがずっ

と効率よく医療を進められるのではないかと。face 

to faceの方がですね。それは実際のデータとして示

している研究もあるということなわけですが。 

田中（岩手医大） 

岩手医大の田中です。非常に今から研究を進めら

れるということで特に個人情報に配慮されている

かなと感じたのですが、一つ、匿名 IDについてお

聞きしたいのですけれども、宮古病院と岩手医大側

の間での共通化 IDを作るという考え方ですか。 

高橋 

そういうふうに考えています。要するに、カルテ

IDと別な ID、全く関係のない IDを作って、実際、

私宮古病院に行っております。宮古病院の担当医は

私になりますので、ですからネットワークを介さな



いでお互いに対応表を保持するという形で。それを

参照すれば誰のものかがわかりますけれども、普段

は分からないと。連結化の匿名化というふうに考え

ております。 

田中 

震災が起こった時に、お薬手帳の匿名化、Web

版ということでおっしゃいましたけれども、震災が

起こって例えば宮古病院で情報が喪失した時に匿

名 ID･･･ 

高橋 

これはあくまでも研究プロジェクトでまだ実験

段階ですから、例えば総務省、厚労省とか国が共有

の情報の IDをオープンに使っていいとかですね、

例えば実際にそういう健康情報の入ったSDカード

か何かが入った IDカードを全国民に持たせるとい

う、総番号制とか一時話題になったかと思いますけ

れども、そういうことがあれば別に何も匿名化する

必要がないと言いますか、そもそも匿名化された情

報を患者さん個人が持っている、或いは病院が持っ

ているということで、とにかくこれは本研究におい

てまだ実験段階ですから、個人情報は匿名化するべ

きだという、そういう意味でのことです。 

小山 

有り難うございました。他にご質問ご意見ありま

せんでしょうか。今出ました匿名化の IDの件につ

いては、午後のシンポジウムで宮古病院の細谷地先

生から今後宮古地区で計画されているプロジェク

トのご案内がありますので、そこでまたご議論いた

だくと良いかと思います。 

続きまして、岩手医科大学病理学講座の分子診断

病理学分野の菅井先生お願いいたします。 

口演 3 

「岩手県における遠隔病理診断の現状と今後の展

望」岩手医大 病理学講座分子診断病理学分野 

 教授 菅井 有 

今回の小山先生にお与えいただいたテーマはこ

の岩手県における遠隔病理診断、これの現状と今後

の展望について述べなさいということで、私として

はこの 4つのテーマに分けて、今日はお話したいと

思います。 

今日は市民の方々も来ていただいているという

ことですので、現在の岩手県における病理医の現状、

これを少しお話させていただきたいと思います。こ

の現状をご理解いただかないと、なぜ今この遠隔病

理診断がこの県で必要なのかということがお分か

りいただけないと思いますので、この現状について

お話いたします。 

今現在も岩手県においては遠隔病理診断という

のは行われておりますが、その現状についてお話さ

せていただいて、次に今回の震災が起きましたが、

震災時における病理診断の問題点、今後の対応はど

うすべきかということ、最後にわれわれが考えてお

ります新しい遠隔病理診断体制の構築ということ

をお話させていただきまして私のお話とさせてい

ただきたいと思います。 

まず、今日は一般の方々にもきていただいている

ということですので、お医者さんには当たり前のこ

とですけれども、病理医というのは非常に馴染みの

薄い領域でございまして、どんなことをしているか

意外とお分かりいただけていないということで簡

単にご紹介させていただきたいと思います。 

我々の仕事はだいたいこのぐらいの仕事をして

おりますが、病理診断、細胞診断、そして、病理解

剖、院内の症例検討会というのを非常に盛んにやっ

ておりますし、CPC というクリニカルパーソナル

カンファランスということで、不幸にして亡くなら

れた患者さんの診断や治療が適切に行われていた

かということを、死後検証する検討会でございまし

て、厚労省も非常にこれを重要視しております。そ

の他、私たちは最近、病理外来ということを始めた

いと思っておりまして、こういったことが我々の仕

事の中心になります。とは申しましても、なんとい

っても病理診断がその中心ですので、それをこの顕

微鏡を用いて、何々癌ですよというようなことが仕

事の中心となってきます。がんの診断はほぼ全て病

理医が最終診断を担っているということでござい



ます。 

現在、東北地方の病理専門医数は 2012年 9月日

本病理医学会ホームページで更新されましたが、こ

の前の班会議の発表の時には単独最下位と申しま

したが、秋田県と青森県が我々に追いついていただ

きまして、今現在最下位を分かち合っております。

しかしながら、今度の 4月に今現役でやっておられ

る先生が千葉県のほうにお帰りになられるという

ことですので、そうすると再び最下位になって、常

に岩手県は最下位を独走するか、争っているという

非常に寂しい状況でございます。この件におきまし

ては、病理医不足は非常に看過できない危機的な水

準まで来ているという現状をご理解いただきたい

と思います。 

さらにもう一つ、お示ししたいデータがこの年齢

分布でございます。このように高齢にシフトしてお

ります。平均年齢を私が数えますと、56 歳でござ

いまして、病理医学会の平均年齢が 55 歳だそうで

すから、どちらにしても全国的にも高齢にシフトし

ている傾向です。非常に危機的なのは、若い病理医

が全くいないということでございます。ですから、

我々の後継者は現在のところ、十数年すると、ほと

んど現役医がいなくなるというような現状になっ

ております。こういうような病理医不足が前提にあ

るということでございます。今現在、基幹病院にど

の程度の数の病理医が分布しているか、そして我々

が今病理診断している件数はどの程度か、この件数

に関しては各病院で全部教えていただけるという

ことはできませんので、我々が把握している大まか

な数字です。ですから、これが完全に正確だという

ことではございませんが、この程度多分扱っておら

れるだろうと推定しております。一番多いのは当然

岩手医科大学ですが、カッコ内に書いてあります。

これが病理医の数でございます。胆沢病院が薄く書

いているのは、ここでおやりになっている先生が 4

月に帰られるということで薄くなっております。圧

倒的に岩手医科大学に病理医が集中しているとい

う現状がご理解いただけるかと思いますし、ここに

中央病院や大船渡、日赤病院でご勤務していらっし

ゃる先生方もかなりベテランで若手は岩手医科大

学のほうにおるという傾向がございます。このよう

な現状があるということをまずご理解いただきた

いと思います。 

本県に行われている遠隔病理診断の現状です。こ

れを少しお話させていただきたいと思います。現在、

本県に行われております遠隔病理診断というのは、

このワープスコープという機械を使っております。

岩手医科大学と県立中央病院、大船渡病院に現在常

勤の病理医がおりますので、この 3つの病院から常

勤医がいらっしゃらない病院に対して、遠隔病理診

断、特に迅速というそういう病理診断を行っている

というのが現状でございます。 

遠隔病理診断の業務内容としますと、現在のワー

プスコープ、全般的に大体遠隔病理診断でこの程度

のことはできるのではないかという風に言われて

おりますが、特に重要なのは①迅速病理診断、②通

常の病理診断もまだ支障がいくつかありますが、可

能であろうと思いますし、③細胞診断、これもかな

り支障がありますけれどもできないわけではない。

④コンサルテーション、⑤外来での患者さんへの病

理診断の説明、⑥院内における症例検討会に用いる

ことができる。このような内容になっているかと思

います。 

その中で現在やられているワープスコープは、①

迅速病理診断と拡大がある程度自由にできますの

で、③細胞診断というのができようかとは思います

が、この細胞診断は非常にピントを合わせるのが難

しいので、多分ワープスコープでも難しいのだろう

と思います。そうなりますと、①迅速病理診断のみ

が現在の主な対象ということになります。そうしま

すとこれだけあった業務内容が実際に行われてい

るのは迅速病理診断のみでワープスコープが用い

られているということで、非常に限定的であります。 

そこで、新しいモデルを提案したいと思っておる

わけですが、岩手医科大学と基幹の県立病院をネッ

トで連結しようじゃないかという構想でございま



す。 

先ほどの申し上げましたように病理医は現在、岩

手医科大学に圧倒的に集中しております。したがっ

て、マンパワーからいっても、岩手医科大学が診断

の中核病院にならざるを得ないという現状がご理

解いただけると思います。そこで、県立中央病院や

大船渡病院という現在ご活躍の病理医がいらっし

ゃいますので、この病理医の先生とも連携をとりな

がら、県内の基幹の県立病院とネットで結びながら

遠隔病理診断を行っていこうと。その際のキーワー

ドはバーチャルスライドで連結しようと、こういう

ことでございます。 

バーチャルスライドも用いた場合の業務内容、先

ほどお示ししたこれぐらいの業務内容がございま

す。一体どの程度実現できるかというと、多分ちょ

っと難しいのは③細胞診断だけでございまして、あ

とはかなりこれらのことは実現可能であります。た

だ、通常の病理診断は我々顕微鏡で教育を受けてお

りますので、多数の標本をたくさん診断するという

のが日常の業務ですから、この日常の業務に応える

ためにはちょっとバーチャルスライドを使って多

数の病理診断をするにはまだ慣れが我々追いつい

ていないというのが現状ですので、論理的には可能

ですけれども現実にやるとなると通常の病理診断

までは難しいということだろうと思います。ただ、

先ほどワープスコープで難しいと言われていた業

務内容はここでかなり解消されるというふうに考

えております。 

この両者の比較表であります。①機器は、顕微鏡

に対してバーチャルスライド。②画像としてはどち

らもデジタル画像になります。③保存は、一部保存

に対して、当然バーチャルは全部保存できます。④

データベース化も一部できるのに対して、スキャン

スコープは全部できます。⑤色々なシステムの連携

性、これは非常に難しいのですが、スキャンスコー

プは可能である。⑥標本の処理数も、ワープスコー

プは 1枚 1枚載せていきますので、非常に低いので

すが、スキャンスコープはある程度連結して多数の

標本を一挙にバーチャル化できます。⑦汎用性につ

いても、先ほどお示ししたようにスキャンスコープ

が高いということですので、スキャンスコープ、い

わゆるバーチャルスライドの方がこのような遠隔

診療をやる際には非常に利点が大きい、こういうこ

とだろうと思います。 

震災時における病理診断の問題点と対応という

ことでありますが、このようなことが実際に起きま

した。 

① 地震による建物の崩壊で当然被害が起きます。 

そういう時にこのように病理、ガラス標本が破した 

り、そして消失したりすることが起きました。現実 

にこれは起きたわけです。このようなときに、ガ 

ラス標本は当然ガラスでできておりますので、一旦 

破損すると元には戻りません。非常に再現性、再現 

しにくいということが欠点としてあると思います。 

② そのほか被災地には我々非常に今回直面した 

問題点でありましたが、道路が寸断化されます。そ 

のほか交通が麻痺してまいりますので、いわゆる人 

の行き来、もちろん患者さんも含めた、行き来、そ 

の人の行き来も物の行き来も麻痺してしまってう 

まくいかなくなるという問題点があったと思いま 

す。 

これらを解消しなくてはならないと。 

そこで病理診断材料の破損。消失が起きた場合、

どういうふうにしてわれわれは対応すべきかとい

うことを考えてみたということです。 

・病理診断材料をデジタル化して保存すれば、これ

はもはやガラスではありません。デジタル画像です

から、サーバさえ壊れなければ保存は可能である。 

・交通の遮断が起きるということに関しては、ネッ

トで連結して遠隔病理体制を構築しておけば、ある

程度交通の麻痺というのはかなり長期間に及びます

が、こちらの方は数日で大体復旧するということで

あれば、これに変えることができようかと思います。 

ただ、その際も前提となるものがあります。当然

機械であろうがそれを動かすのは病理医、人であり

ますから、今の先ほど申し上げた病理医の非常に不



足している状況ではこういうネットをたとえ完備

したとしても非常にそれを運用するのは我々にと

っては負担になる。それと、病理診断情報を共有化

しなくてはならないと。個々の病院で全く違った病

理診断システムを使っているとなると、なかなかそ

れを共有化することは難しいので、こういったこと

の共有化というのは前提として必要になってくる

ことだと思います。 

震災を契機に分かってきた我々病理診断の問題

点と対応ということになりますと、この 3つのキー

ワードがあるのだなということが分かりました。 

まず、ガラス標本の問題が非常に大きい。これが

壊れたら元に戻らないし、診断もできない。診断情

報、これをやはり共有化の問題があったなと反省し

ましたし、今更ながら病理医は足りないということ

が分かったということでございます。ガラス標本の

破損についてはデジタル化で対応していこう、そし

てデータベース化は県全体としてまだ統合されて

おりませんので、少なくとも病理診断情報に関して

はデータベース化の共有、これがどうしても必要に

なるであろう。それを進めていきましょうというこ

とでございます。そのほか病理医専門医の数に関し

ては、これはもう我々が単独で考えていてもなかな

かこれ以上増えないということは経験的に分かっ

てまいりましたので、ぜひ大学も含めた県全体とし

てお考えいただかなくてはならない問題がありま

す。 

このように病理診断情報の資産を安全かつ有効

に活用できる、そういうシステムを目指していかな

くてはならないというふうに考えたわけでござい

ます。 

最後に岩手県における新しい遠隔病理診断対策、

これを考えてみました。現在の支援体制の現状、も

う一度繰り返しますが、岩手医科大学に病理医、盛

岡日赤にもおりますけれども、これは 1人病理医が

いて非常に我々としては心強いのですが、今回のネ

ットからは外れております。あと県立中央病院に 2

名、大船渡病院に 1名おるという現状です。それに

対して、県立二戸病院、久慈病院、宮古病院、釜石

病院、そして、中部、胆沢、磐井といった中核の県

立病院をネットで結んで、岩手医科大学が中心とな

ってネット診断を行っていこうと、そういうことで

ございます。 

今現在提案しておりますシステムはこのような

システムです。現在必要とされているものはこのバ

ーチャルスキャナー、サーバ、そして、病理診断シ

ステムの統合化が必要だと。それは共有化が必要だ

ということで申し上げましたので、そこがまだ統合

が進んでいないところは今現在最も県内で用いら

れている病理診断システムに変更していって、共有

化を進めていこうということですので、そういうと

ころが整っていない病院にはこの病理診断システ

ムを入れるということでこのような内容の遠隔病

理診断の構築図を描いております。ただ、現在、今

度の被災地の予算で全部が実現できるわけではあ

りませんので、これは私たちの将来構想に過ぎませ

ん。 

今回、実際遠隔病理診断がどの程度しっかりと実

用できるかということで実働検証をしてみました。

5つやってみました。 

1. 術中迅速、これは県立宮古病院とやりました。 

2. 臨床医に対する CPCという、これも岩手医大と

宮古病院でやった。 

3. 病理医同士の病理カンファランス、県立病院に

お勤めでらっしゃいます中村先生と我々岩手医大の

スタッフでやりました。そのほか先ほど申しました

被災地でガラスが破損した場合、非常に困るという

ことでありますので。 

4. デジタル化のガラス保存を岩手医大で検証して

みました。 

5. 病理診断のレポートの遠隔入力ということもや

ってみました。 

検証実験で使用した機器はこういうことでござ

いますが、配線は岩手情報ハイウェイ、既存のもの

がありますので、用いました。バーチャルスライド

は Aperio 社ということになっておりますが合併し



たそうで、名前が変わっているそうです。ちょっと

私は直すのを忘れてしまいましたが、スキャンスコ

ープ、バーチャルスライドを使って最大 4メガ、テ

レビ会議システムには最大 4メガ、病理システムこ

れに最大 2 メガの容量がいるということでありま

すので、岩手情報ハイウェイ、どのくらいあるのか、

まだちょっと聞いていないのですが、多分十分な余

裕を持っているというふうに聞いております。 

術中迅速病理診断は、宮古病院と岩手医科大学に

おきまして、実際に宮古病院で手術していて迅速の

オーダーを出していただいて、それで宮古病院に仮

設いたしましたスライドスキャナーでもってデジ

タル化して、そして、岩手情報ハイウェイを用いて

我々のところで病理診断を行いました。 

これが実際の遠隔病理診断をやっているところ

であります。こちらが宮古病院側、こちらが岩手医

大側であります。このようにして、標本作成時間は

約 8分。非常に短い。標本のデジタル化に関しては

約 2分で終わると。病理診断時間も 2分ということ

で、実際に岩手医科大学と何もネットを用いないで

やっている病理診断の時間とほとんど変わらない

ということが分かりました。 

次に実際の症例検討会 CPC をやります。宮古病

院で色々な症例検討に用いるCTとかレントゲンを

入れていただきます。そして、病理医のところで解

剖例で既に病理標本ができておりますので、これを

デジタルスキャンしていただく。そして、こういっ

た臨床画像は宮古病院のほうにありますので、我々

のところで見られるようにしていただいて、マクロ

やミクロのほうは我々のほうに送っていただいて、

我々のほうからこちら側に見られるようにすると

いう内容でやったわけです。 

実際にやったところをお見せしたいと思います。

これが実際の CPC をやっているところです。これ

は県立宮古病院、こんなふうに映っていてこちら

我々の医局でやったところです。このように所見が

映っているということでありまして、非常にストレ

スなくカンファランスすることが可能でありまし

た。 

3つ目の病理診断カンファランス、これは病理医

同士でやったということです。病理医は、皆さんい

ろんな糖尿病を専門にされたり、皮膚科を専門にさ

れたりしていますけれども、我々はこの臓器しか見

ないということは許されません。皮膚病理であろう

が、呼吸器であろうが、循環器であろうが、消化器

であろうが一応全部見るということになっており

ますので、一人の人間が全ての専門をカバーするこ

とは到底できません。したがって、各専門の先生方

とカンファランスをどうしてもやらなければなら

ない。その際に非常に有用であります。システムと

しては先ほど用いたのと大体一緒で、我々のところ

と大船渡病院を―大船渡病院はまだスキャナーが

入っておりませんでしたので、我々のところで作っ

たものを送りましたが―、このようにして将来入れ

ばここでスキャンすることができます。 

そして、実際にやりましたのがこういうことで、

こちらは中村先生ですが、ご自分で疑問に思ったこ

とを我々のところにネットで送っていただいて、こ

れだけのスタッフで、中村先生お一人でご苦労され

ていると思いますが、専門医 3名、そのほか婦人科

の専門医の先生にも来ていただいて、病理診断を実

際にサポートするということがありました。従来の

カンファランスは病理標本を送る際、実際に送らな

ければならなかったわけですが、ガラスの破損とい

うことは現実に起きていたわけですが、そういった

ことはもうないということですし、バーチャルスラ

イドを用いた場合は、ガラスの破損とか消失の心配

はなく、そして、リアルタイムにコンサルテーショ

ンの結果が得られるということであります。 

デジタル化によるガラス保存、これは岩手医大で

やったわけですが、この場合は岩手医大の場合は、

400枚。もう一つ、5枚という安価なものがあると

いうふうになります。検討実験としてはスキャンス

ピードと画像フォーマットによるデータ量の違い

というのを見てみました。オールデジタル化スライ

ドのこの長所ですね、ここに書いてあることが言え



ると思います。スキャンスピードに関しては 75 枚

を平均約 1 分でスキャンできたということですの

で、ここに立証データがありますが全ての生検をデ

ジタル化するのに十分那須ピードを持っていると

いうふうに考えます。したがって、スキャンが長く

なるから実際には使用できないということはほぼ

なさそうだと。問題は容量でありますが、この容量

もAperio社のものは JPEG2000というのを使って

いるそうですが、これですと従来の JPEGに対して

半分の容量で済むということ、いわゆる高圧縮が可

能になっているということでありましてこれも非

常に優れた点だというふうに考えます。 

最後にレポートの遠隔入力。中部病院と今現在や

っているわけですが、これは我々が現在中部病院と

診断していますが、とても診療時間内に終わるよう

な量ではないので、もって帰ってきたり、若しくは

向こうから急で見て欲しいということがあったり

ます。そういった場合、向こうにおいて、こちらで

入力したものを診断して向こうに送ると。ネットを

使って診断入力したものを送る。そして、向こうで

は電子カルテにリアルタイムに対応することがで

きるということですので、従来ですと緊急で何かや

ってほしいというときに非常に困っていたわけで

すけども、現在は中部病院とネットで繋がっており

ますので、これも非常にレスポンスよく、ご満足い

ただけるようなレベルまで上がってきているとい

うふうに思います。 

最後ですが、これはまだ私の全くの思いです。こ

うなったらいいなということですが、将来的にはこ

ういうふうに病理診断システムを院内 LANでもそ

のほか繋げまして、インターネットを介して、そし

て、病理診断のレポートをいろんな施設で閲覧でき

ないかなと思っておりまして、もちろんこれには個

人情報の問題が入ってまいりますので、まだまだ現

実化にはいろいろあるとは思いますが、今後こうい

ったことも夢に描きながらこのシステムの完成を

急いでまいりたいと思います。結語です。岩手県は

とにかく病理医不足。病理医不足を補完するような

遠隔病理診断システムでなければ遠隔病理診断シ

ステムが麻痺してしまう。そして、病理医不足、遠

隔医療システム、被災地支援が互いに関連していて、

一つだけをピックアップすることはできない。そし

て、バーチャルスライド、病理診断システムの統合、

電子カルテシステムとの連携など病理医不足の補

完する点においても非常に有用であると。最後に私

の夢ですが、Webを用いたそういった病理診断で、

どこにいても病理診断が見られるということも将

来的には行われればというふうに考えておりまし

て、現状等を報告させていただきました。 

―質疑応答― 

小山 

菅井先生、大変分かりやすく現状から今後の計画

まで教えていただきまして有り難うございます。特

に実証実験をしていただいて、今後導入したいとい

うシステムの有効性がかなり期待できるというこ

とだろうと思いますが、先生、今日は市民の方々も

参加されておりますので、一つ確認なのですが、現

状の遠隔病理診断は保険診療上の扱いはどうなっ

ているのでしょうか。 

菅井 

本学の澤井教授のご尽力で保険診療が可能です。 

小山 

保険診療に認められた遠隔医療は限られており

まして、この病理診断、それからこの後でお話いた

だきます遠隔画像診断ですね、その 2つに限られて

おりまして、それがより認知を得て、他の領域にも

拡がっていくことが期待されているわけです。 

続きまして、岩手医科大学放射線医学講座の江原

先生にお願いいたします。 

口演 4 

「遠隔画像診断を発展させた岩手県ワイドエリア

ネットワークによる画像情報の連携の構築へ向け

て」   岩手医科大学 放射線医学講座  

教授 江原 茂 

今日は画像診断のお話をさせていただこうと思

っております。実は非常に長いタイトルを作ってし



まいまして、「遠隔画像診断を発展させた岩手県ワ

イドエリアネットワークによる画像情報の連携の

構築へ向けて」という一息ではちょっと話せないぐ

らいの長いタイトルなのですけれども、実際に同じ

ような話というのは、6 月 28 日に第 1 回の班会議

を行いまして、その時には実は同じようなシステム

の構築というお話をしております。もう一つは、第

3 回の班会議、昨年の 11 月ですけれども同じよう

にシステムの構築ということをお話しております。

そういうことで、構築、構築、構築に向けてという

ことで一体お前は何をしていたのだということを

聞かれますと、私も甚だ心苦しいところがありまし

て、実際にどうも我々ができることは分かっている。

そして、それをいつ、どのように行っていくかとい

うだけの問題だというふうに画像診断においては

認識しております。ちなみに、ここにある梅の花は

震災の時にうちのスタッフが大槌の実家で落ちた

梅の枝をもってきまして、医局の花瓶に生けておい

たら、咲いたのですね。これを現状報告ということ

でアメリカの雑誌に投稿したらこの花はいいから

ぜひとも使わせろという話で使わせていただきま

した。そういうことで大槌の梅なんですね。これち

ょうど今時分だと思いますけれども。今日は遠隔画

像診断のシステムの構築のお話を、何回か同じ話を

したことがあるかもしれませんけれども、させてい

ただきたいと思います。 

一般的に申しまして画像診断部門というのは、病

院の中では非常に大きな比重を占めておりまして、

一般のとき、通常の時の診断としては非常に重要な

役割を果たしていると思っておりますけれども、残

念ながら、災害においては非常に弱い、脆弱な部門

になっております。電源供給が絶たれますと当然動

かないわけですし、それに最近の画像データはデジ

タル化されておりますので、テレビのモニター等が

使用できなければ止まってしまうわけですね。通常

のシステム、我々が通常使える画像診断のツールは

緊急時においてはほとんど役に立たないものにな

ります。ここには残念ながら、崩壊してしまった

CTのかなり新しい CTだと思いますけれども、CT

の写真が出ておりますけれども、ちょうどこんなふ

うになってしまいます。非常にこういうのを見るの

が辛い気がしております。同じように MRI も同じ

問題を抱えております。MRI は超伝導といってか

なり低温にして強い磁石を作るシステムがござい

ますけれども、そのシステムですと、ちょうど左の

写真にあるように―これは残念ながら水をかぶっ

てしまった MRI の装置で―、そして、どこまで水

をかぶったかということはこれをご覧になるとこ

こまで水をかぶったのだなということは一目瞭然

なのですが、かぶってしまうと当然のことながら、

MRI の磁石は使えなくなりますし、それに加えて

超伝導の装置というのは磁石を増やすために冷却

材を使っております。液体ヘリウムです。－260度

ぐらいあります。それは急速に蒸発するわけですね。

ですから何と無く恐ろしいものが近辺にあるなと

いう認識をもっていただければよろしいのですが。

そういうことで MRI というのは電源が落ちると非

常に弱いです。それに加えて永久磁石の装置という

のがあります。これもかなり強い磁石で永久磁石と

いうのは文字通り、永久に近い話で 100年ぐらい経

ってもなかなか壊れませんけれども。それが残ると

こんなふうに周りの金属を貼り付けて災害の地域

に残ることになります。当然磁場は失われておりま

せんので、ものをひきつけるから、こういうものは

地区の跡のハザードの問題になります。ですから、

この辺ではわれわれは非常に脆弱なところにいる

なという認識というのは非常に強いです。 

それに対しまして、画像情報ソフトウェアのほう

はですね、そちらのほうは災害に強い。実は災害時

には役に立ちませんけれども、災害時を乗り越えて

将来的に使えるデータを残しておけることが可能

になっております。それは我々が過去 20 数年にわ

たってデジタル化を進めてきた成果です。一つは

DICOM形式、これはデジタル画像の形式なのです

けれども、ID のタグがついておりまして非常に決

まったフォーマットで画像を保管する、そういうデ



ータフォーマットが共有化されております。ですか

ら、いろんな病院がいろんな違ったメーカーの装置

を使っているわけなのですけれども、どのメーカー

の装置を使っても同じプラットホーム同じ画面の

上になんら違和感なく画像が載ってくるわけです

ね。それは過去、20 数年にわたって続けてきた

DICOM形式の統一化が非常に大きく働いています。 

もう一つは、IHE（integrating the healthcare 

enterprise）と言いますけれども、これはあとで簡

単にご説明しますけれども、過去 10 数年にわたっ

て画像診断のシステム、というものの形式の共通化

を図っております。ですから、あるところで違った

システムがあっても、ある制約の上で同じような形

で動かすことが可能です。或いはシステムを入れ替

えても、最初から全くゼロということではなくて、

データの移行等に手間と費用がかかるかもしれま

せんけれども、一応データの移行が可能なシステム

になっております。そういうことを使用しますと、

いわゆる広域エリアネットワーク、ワイドエリアネ

ットワークで画像情報管理体制、それから画像情報

をいかに使ったり、いろんなシステムを繋いで、そ

れを統一的に動かすことが可能になっております。

これは別に新しい話ではなくて、特に IDの共通化

の進んでいる―アメリカなどはそうですけれども

―アメリカ国民というのは皆、9桁のソーシャルセ

キュリティナンバーを持っていまして、それをもっ

ていると、病院に聞かれます、きっと。それを打ち

込むと自分自身の番号がついてきます。いわゆる国

民総背番号制ですね。そういうものを打ち込むと患

者さんのデータの共通化というのは非常に簡単に

図れるわけです。ですから、我々と違って、かなり

広域エリアネットワークが有効に働いているとい

う現状にあります。そのデータは簡単に複製をし、

そして現状ではクラウドの技術が進んでおります

ので、必ずしもどこでもいいのですね。病院の中で

もいいですし、病院の外でもいいし、県内でもいい

し、県外でもいいし、或いは国外でもいいわけです

ね。どこでも読めない形のデータに置き換えてデー

タのフラグメントをいろんなところに散らばして

保管することが可能です。そうすることによって、

震災の後、端末が壊れてもそのシステムさえ生き残

っている限り、どこかには生き残るわけですね。も

ともとはインターネットの概念というのは戦争が

あって一部が壊れてもそれが生き延びられるシス

テムということを目指して作られたわけなのです

けれども、まさしく本来の目的にのっとって、何が

起きてもこのデータだけはしぶとく生き延びられ

るという体制だけはできております。そういうもの

を利用しますと、かなり何があっても情報は残せる

という形に現状ではなっております。 

IHE（integrating the healthcare enterprise）と

いうのは、ちょうどこんなふうに 1から 10番まで

いろんな項目が並んでおりますけれども、結局もと

もと何を目指していたかと言いますと、画像情報シ

ステムを作る時の目次ですね、一体どんな設計図を

書いたら良いのか、何の設計図が必要なのか、その

目次を作ろうということで始めたわけですね。 

① 通常運用のワークフロー 

② 患者情報の整合性の確保 

③ 画像表示の一貫性確保 

④ 複数オーダーの一括処理 

⑤ 放射線情報へのアクセス 

⑥ キー画像ノート 

⑦ 画像・数値を含むレポート 

⑧ 検査後処理 

⑨ 会計処理 

⑩ セキュリティ監視 

いろんな病院内の仕事というのはシステム化さ

れていて、どういう手順が必要かということが分か

っております。ですから、こういうのは、病院に来

た患者さんを診た臨床医がどんな検査が必要かと

いうことでオーダーを出します。オーダーの画面は

放射線部門に飛んでいくわけですね。そして、実際

に放射線技師がそれを撮影して、その撮影したデー

タがシステムに入っていって、そしてその画像が適

正であるかどうかを確認して、そしてそれを診断医



に提供し、そしてその診断医のレポートは各臨床医

にいく。画像も同じように院内を回っていくという

形になります。 

HIS RIS PACS というのはちょうど略語は私

嫌いですけれども、HISというのは病院のシステム

で、ホスピタルインフォメーションシステム。RIS

というのは放射線の部門システムで、ラジオロジー

インフォメーションシステム。PACSというのは画

像の取り回し関係で、ピクチャーアーカイビングコ

ミュニティシステムの略ですけれども、こういう形

で流れが決まっております。流れが決まると、手順

が分かるわけですね。それにのっとって、システム

の構築というのができるわけですね。同じように画

像に関しましても我々が見る画像というのはいろ

んな方向で、実は写真は昔は胸部 X線写真をひっく

り返してみたり、斜めにしてみたり、いろんな眺め

透かしてという形でみていた時代があるのですけ

れども、あまり変な形で見ると実際見えないです。

ですから、右左ひっくり返っては困るし、というこ

とで正しい見る位置に設定するという手順も含ま

れております。 

それから、いろんなレポートの取り回し関係です

ね。一体そのレポートを書いてそれを一体どんなふ

うにそれを利用するのか、誰がチェックして、そし

てそれを回すのかというその手順も書かれており

ます。ですから、こういうことで画像情報システム

というのは過去 10 十数年にわたる努力の結果です

ね、共通のフォーマットで共通の形で動くような形

にできております。メーカーから買うと若干の違い

が出てくるのですけれども、それでも他のシステム

に比べれば共通化というのがかなり容易になって

おります。 

一方、ソフトの中でも人間の方はかなり弱い話で

ありまして、先ほど病理医の先生がかなり病理医が

少ないというお話をしましたけれども、画像診断も

同じようにずっとマンパワーの不足に悩まされて

おります。ここにお示しした図は、放射線科専門委

員会が行ったサーベイで 1996 年から 2008 年まで

のデータが出ていますけれども、一番下の黒い点が

放射線科医の数の増加です。倍まではいきませんけ

れども、1.6 倍くらいでかなり急速に増えているこ

とは確かです。それに対して、CTとMRIの撮影数

がどれくらい増えているかというと、放射線科医の

増加の倍くらいの形に増えています。この白丸がそ

うです。それからですね、管理加算。これは、実は

98 年ごろから保険診療上での管理加算というボー

那須を付けていただきました。その増え方が大体 4

倍ぐらいに増えています。そうしますと、我々は 4

倍ぐらい働いて、放射線科医の数は 1.6倍にしか増

えていないということになります。実際にはもっと

大変なことには、その画像データの量。この増え方

というのは凄まじいものがあります。4倍ところじ

ゃないです。例えばその典型的な例は CTです。CT

は 1回転して 1枚の画像を得る、そういう装置だっ

たのです。現状では一番多いのは 320列というのが

あって、1回、回転すると、320枚画像が出てきま

す。そうしますと、かつてのデータの 320倍のデー

タが出てきているのですね。ですから、件数ではな

くて、画像のデータ量の増え方というのはもっと凄

まじいものがあります。ですから、現場の医師は実

際の検査の数から言うと、漸増、わずかな増加なの

ですけれども、実際のデータ量の増え方が大きいも

のですから、かなり現場では重労働の感が非常に強

くなりまして、ますますデータ量が増えてきて自分

の目をデータの増加に慣らさなければならない、そ

ういうことになってきています。 

ですから、本来遠隔画像診断というのは、なかな

か遠隔ではなくてその場にちゃんといて、ちゃんと

画像をモニターしながらコントロールできればベ

ストなのですけれども、なかなかそれができない状

態です。もともと日本の放射線科医の数は OECD

―先進国ですね―の平均に比べて半分から 3分の 1

くらいの医師の数しかおりませんので、非常に現在

過重な状態です。ですから、できるだけ効率を高め

て、ニーズに対応していくというのが、我々のとる

道なのですけれども、そのためには遠隔画像診断と



いうのは必要悪にならざるを得ないという残念な

ことがございます。 

我々の目指すところはここずっと半年以上にわ

たってお話してきましたけれども、被災医療圏にお

ける画像診断支援システムの構築というのが一つ

ございます。①被災地域の医療施設、遠隔 4地域久

慈、宮古、釜石、大船渡との間に画像情報のネット

ワークを作って、画像情報の共有化と、そして診断

の支援を合わせて行うということです。②地域支援

の推進によって、内陸施設、われわれと関係してい

るのは主に中部病院と二戸病院ですけれども、それ

を含めた県全体の支援体制の形というふうにイン

テグレートしていきたいなと思っております。実際

に震災の時に申出がずいぶんあったのですけれど

も、③県外からの支援の申出というのがあります。

時間が経つと、もういいだろうなんて言われること

があるのですけれども、支援の体制をこれからこそ

作り上げて、そして沿岸の診断のシステムの強化に

向けてそのあたりを取り込んでいきたいというの

が私の目指すところであります。 

そういうことで、平成 24年から 25年度の計画と

いうのは、できるだけ早ければよかったのですけれ

ども、①システムの基本構築。◎遠隔画像読影の基

盤整備、ネットワーク報告書が一つ。それから、◎

画像レポートの管理体制の整備が一つございます。

それから、②被災地の支援モデル。先ほども申しま

したけれども、◎沿岸の病院とそれからそれ以外の

施設を繋いで多ければ支援の枠組みを作っていき

たいと思っております。現状では◎宮古病院との間

に診断の支援を行っております。釜石病院もこれか

らできるだけ早いうちに支援の枠の中に取り込ん

でいきたいと思っております。それに加えて、◎そ

の他の中核病院以外の施設との画像の共有化の推

進というのが一つの大きな課題になっております。 

そういうことで、そのあと、25 年度以降に関し

ましては、①支援の枠組みを拡大し、②それを県内

全域に広めて、そして県全域での画像情報の共有化

とそれから支援体制の確立を図っていくというの

が目標ではあります。 

遠隔読影画像診断ネットワーク構築の進め方で

すが、現状ではこういうことになっております。画

像診断体制はいろんなところ、現状では二戸病院、

中部病院これは内陸ですよね。それから沿岸では宮

古病院と繋いでおります。それから、一部画像を送

ってこられている江刺病院などもございます。それ

に加えて、久慈、釜石も読影支援が加わりますけれ

ども、それから大船渡。一部の病院は県外の施設と

現状で繋がっておりますけれども、それとの間に画

像情報の連携を図る。そして、一部の合意をして現

状で進めている施設も含めて画像診断支援を進め

ていくというのが我々の目指す目標であります。 

システムの概念図は、これかなり賑やかな図にな

っていますけれども、現在考えていることは、この

岩手医大にデータを取り回す施設を置いて、そこで

岩手情報ハイウェイも使って県内の施設と繋いで、

そして画像情報の共有化、画像診断情報、レポート

ですね、それを共有化を図っていくということが一

つございます。もう一つは、PDI（ポータブルデー

タフォーイメージング）と言いますけれども、略語

が多くて申し訳ありませんけれども。現在はいろん

な医療施設で検査を受けられた方というのは大体

紹介の時に持たされるのはフィルムではなくて CD、

DVDです。この CD、DVDというのはなかなか厄

介なものでありまして、非常に持ってこられるとコ

ンピュータにかけて見なくてはならない。見られれ

ばいいのですけれどもね。現状では先ほど申しまし

たように画像情報、かなり多くなっております。そ

うすると、なかなか遅いです、見るのが。かなり臨

床の先生方はストレスになっているようです。それ

をできるだけ CD、DVDを使わないでサーバに入れ

て、院内でそれを共有化して使えればそれに越した

ことはないわけですね。ですから、そういうことで、

Online PDIも使って、より枠組みから外れる施設

までを取りこんでいきたいというふうに思ってお

ります。 

ですから、もともと Online PDIというのは、こ



れは CD、DVDに入れるデータのフォーマットなの

ですね。それをオンライン化して実際こういうポー

タブルメディア、可変型の媒体を使わないで、そし

てそれを共有化するということは直接なことでは

画像管理の問題がございまして、先ほど申し上げた

DICOMもフォーマットをちょっといじったりする

と画像の保管上問題が起きますので、そういうこと

も避けるような形で別のサーバを建てて、そちらで

支援の枠に加えたいと思っております。 

ですから、こんな形で岩手医大に来る時、写真を

持たないで歩いてきていただいて、院内では画像が

そのまま見られるようにしたい。もう一つは、岩手

医大で行った検査も別にメディアに落とさないで

Online 送信でその各診療所レベルで見られるよう

にしたいということが一つあります。ですから、で

きるだけこういう双方向性の支援の枠組みも進め

ていきたいなと思っております。 

遠隔画像診断に関しましては、先ほど県外の施設

と申しましたけれども、支援の申出が確かにあった

ところがございまして、それを医大に関しまして岩

手医科大学でできるだけ振り分けをして院内で責

任を持って読むバックアップ体制を作るにしても、

一部は支援施設、或いは支援団体に送って、そちら

でそれをレポートにしていただいて、それを県内の

施設に配信することが可能ですので、そういうこと

はぜひともこの放射線科医も少ない、支援体制もな

かなか大変な状況で進めれば非常に大きなと思っ

ております。 

ですから、先ほど申し上げましたとおり、①宮古、

釜石に関しましては画像診断支援、画像情報の共有

化、②久慈病院、大船渡病院にはとりあえずデータ

の共有化を図っていきたいなと思っております。 

データの共有化の問題というのは、一つは、簡単

な話ではありませんで、データの管理体制というの

は、各病院で異なります。先ほど申しましたけれど

も、DICOMの情報のデータをちょっと入れ替えて、

CDのデータを院内のシステムに取り込むことは可

能なのですが、実際に人が手打ちで行ったデータと

いうのはなかなか脆弱なものがあります。例えば、

コンピュータで自動変換する場合には、コンピュー

タは 100％正確ではありませんけれども、大体 100

万件に数件ぐらいのエラーしか期待されていない

のですけれども、人が打ち込むともっと大変な数の

間違いが起きます。現実に我々もかつて、手打ちで

打っていた時代のデータが院内に残っていまして、

それが二重の IDになってトラブルを起こしたこと

もございますので、データの共有化にあたっては、

維持というのはなかなか大変なことがございます。

そういったことでデータの管理に関しましては、①

岩手医大のデータセンターに送って、もう一つは②

各病院の中の最低限のデータを置いておいていた

だいて、バックアップしてクラウド化しておく、そ

ういうことが一つございます。 

それに加えて、共有化に関しましては、できるだ

け同じ患者さん、合意のあった同じ患者さんをデー

タの共有化ということでデータを絞り込んでそれ

を共有化して、共有化とはどういうことかと申しま

すと、単にわれわれ院内で引きますと特にどこにあ

るか探さないでそのまま IDが同じであればそのま

まどこそこの病院の何番の何という患者さんは岩

手医大の何番の何という患者さんと同じですよと

いうことで自動的に機械が読み取ってくれてそし

て、同じリストの中にのって、クリックすれば画像

が出る、若干の場所によってアクセスの違いがある

かもしれませんが、そういうことを目指しています。 

安全性に関しては、非常に問題がありますので、

そのあたりはできるだけデータ管理のレベルの違

うところもございますので、できるだけ慎重に進め

ていかなければならないと思っております。 

最後に、広域の医療ネットワークを使った支援体

制を作りたいと思っております。 

それは沿岸にかかわらず、やがて県内全体に広げ

て、しかも県外の支援の枠組みを取り込んでいきた

いと思っております。国外では先行例というのはた

くさんありますけれども、国内での先行例というの

はあまりないので、問題点を抽出しながら慎重にす



すめる必要があるなというふうに考えております。

以上です。 

―質疑応答― 

小山 

画像情報の管理について一つ一つのステップを

非常に丁寧にご説明いただいたと思います。会場の

方々で、ご質問ご意見ある方は…。沿岸の中核病院

の先生方もお見えになっておりますが…。 

先生、私から一つ。災害時と今回の災害を機にデ

ータのバックアップということが非常に皆で共有

されてきつつあると思うのですが、画像のバックア

ップをする時にどのレベルの画像をバックアップ

するというふうに考えるのがよろしいのでしょう

か。 

江原 

それはデータのストレージの問題等もあります

けれども、現状で画像の生のデータまでバックアッ

プしてとっておくということは実際には行われて

いないと思います。 

ですから、ある現状で決められたフォーマット、

例えば CTだと本当に最初のデータは 0.5mmぐら

いのデータがあるわけですけれども、0.5mm ぐら

いのデータを取っていくとかなり大きいものです

から、実際には 2mmとか 3mmぐらいの厚みのデ

ータとして保存しておくわけですね。ですから、あ

る程度処理された、ある程度加工されたデータとし

ておいておく必要があります。しかし、データの保

管に関しても、我々が従来、過去 20 年ぐらいの間

に進めてきたことがございまして、一応基準がござ

います。ですから、真正性と言いますか、読んだ時

と同じ環境、同じデータを残すという形になってお

りますので、最初に決められた 2mm、3mmのデー

タという形で残して画像の圧縮ということが一つ

あるのですが、圧縮すると確かに 20 倍とかそれ以

上にも小さくなって、一見、見た目で同じようにな

るのですが、一応基準では通常の画像保存に関しま

して、圧縮は非可逆圧縮、可逆圧縮というのはある

のですが、せいぜい半分くらいしかなりませんけれ

ども、非可逆圧縮だとかなり小さくなるわけですけ

れども、非可逆圧縮というのは原則的に使わないと

いうことになっておりますので、通常の画像データ、

同じ画像データの基準というのがあるわけです。現

実にはその基準にしたがって、画像を保存していく

というのが原則ではないかと思っております。 

細谷地 

宮古病院の細谷地といいます。患者さんの立場に

なってお話させていただきたいのですが、私が岩手

医大に掛かった時に、宮古病院でレントゲンとかを

とって、CD-ROM に焼いてもらって、それを持っ

て岩手医大のほうに受診したわけです。そうすると、

そのデータが電子カルテに入っているわけではな

くて、その電子カルテじゃない横のパソコンで別の

パソコンで開いて、そして、「どうして入らないの

ですか」と聞いたところ、「ウイルスの問題とか各

施設によってデータが違うから」というふうに言わ

れて、そして最終的には「うちのデータにも入れた

いのでもう 1枚レントゲン撮ってきて」と言われて、

迷路のような場所を歩いて、もう 1回撮ってきて戻

ってきたという経験があるのですけれども。 

例えば宮古病院ではいろんな病院から紹介され

てきた患者さん、CD-ROM を持ってきた場合は、

全て診察する前に事務の方が放射線科に持ってい

ってしまって、それを放射線科の技師さんがウイル

スチェックをして、そして、インポート画像として

取り込んでしまって、その CD-ROMがなくても診

療のときにオーダリングのシナプスの画面から見

られるというのが宮古のシステムなのですが、医大

の方ではどうしてそういうふうにインポートされ

ないのでしょうか。というのが質問です。 

江原 

患者さんには非常に申し訳なかったかと思いま

すけれども、非常に画像管理の問題が一つあります。

先ほど申しましたけれども、DICOM 画像の ID の

タグを書き換えて、中にインポートするというのは

技術的には可能です。実際にそれをやって動かすこ

とは可能ですし、それなりの仕組みを作ればそれは



可能なのですが、現実に大量のデータを扱うことに

なった時に、手打ちで打った IDの問題が、一体ど

の程度問題を起こすかということがあります。そう

いう画像がたくさんありますと、新たに画像を追加

した時に、データの安全性にかかってくるわけです。

ですから、そのあたり、我々は若干神経質かもしれ

ませんが、慎重に進めるような形で DICOM の ID

のタグはいじらないで、同じサーバの中にはそうい

う画像を入れたくないと思っております。先ほど申

し上げましたオンライン PDI で別にサーバを建て

て、その中で管理するということは可能だと思いま

すので、我々としましては、別の枠組みを作って、

その中で PDI のフォーマットの画像を扱っていき

たいと思います。 

田中 

補足というか今のお話に関してなのですが、電子

保存の要件で、真正性、見読性、それから保存性、

その 3 点を担保しなければいけないということが

ありまして、そうするとデジタルデータは何をもっ

て原本とするかというのがこの電子保存の話が始

まった時に随分議論されたわけですね。要は、サー

バの中に電子データとしてそれを取り込んでしま

った時に、そしたらどれが、宮古病院にあるのが本

当に原本なのか、岩手医大にあるのが原本なのか、

それとも CDが原本なのか。そういうふうなディス

カッションが当然出てくるわけです。それは、きち

んと運用上で管理規定を作って定義しなさいとい

うふうなお話があるのですが、逆にお聞きしたいの

は宮古病院の中では、他院から紹介されたデータを

どのように分類して保存されているのか、それから

その運用上の管理規定はどのように制定されてい

るのかということをお教えいただければと思いま

す。 

小山 

この問題は他の病院との間でも起きますので、細

谷地先生、ぜひ、宮古病院の様子を教えていただけ

ればと思います。 

細谷地 

それに関しては確かに私も分からないところも

あるのですが、事務の方がやってくれるということ

しか私には分からないです。原本の話でも、どれが

原本でも別に患者さんには関係ないと思っていま

したので、確かに私の無知なところもございまして

すみませんでした。 

小山 

非常に大切な、と言いますか、今後連携をしてい

く、情報を共有するという中での運用の仕方の根幹

のお話だったと思います。非常に良いお話をいただ

いたと思いますが、その他ございませんでしょうか。

それでは続きましては、私の方からライブで発表さ

せていただきます。 

ライブ 

「モバイル環境における超音波動画像の遠隔診断」 

岩手医科大学 小児科学講座  

教授 小山 耕太郎 

今日、ライブでお見せするものは、まず要点とし

て 4つ挙げたいと思います。 

1. 固定の回線ではなくてインターネット回線を介

した遠隔医療であるということです。最も、心配さ

れますプライバシーの保護は VPNですね、盗聴防止

装置によって保護するということです。 

2. カルテとテレビ電話を一体化させているという

ことです。これは新しい試みで、この点については

今ご発言されました細谷地先生のご発案で非常に有

用な新しい方法ではないかと思います。 

3. 携帯情報端末（モバイル）を利用するというこ

とです。これは病院の中にいつもドクターがいるわ

けではなくて、例えば自宅でありますとか、時に経

験いたしますが、学会の会場でコンサルテーション

を受けるというようなことがあります。それにも対

応できるようなシステムにしたいということです。 

4.  最後に、新生児の心臓病の超音波動画像である

ということ。今日お見せするものは遠隔で動画像を

診断する上で最も難しいと思われる新生児の心臓病

です。それは新生児の小さい心臓が非常に複雑な形

態異常をとっていて、しかも脈が私たち成人の脈の 2



から 3 倍の速さで動くということで、従来の方法で

すと、転送しようと思っても画像のかくつきが見ら

れる、あるいは途中で止まってしまうという状態が

ありました。 

今日、ライブでお見せするシナリオは 2つです。 

ライブ 

 岩手医大の医師に相談したい 

ここで、地元の医師から岩手医大の医師に相談し

たいという患者さんがいるということです。地元の

病院と私たちの岩手医大（相談を受ける側）はイン

ターネットで結ばれておりまして、それには盗聴防

止装置がついているということです。相談する地元

の病院では、電子カルテとテレビ電話が一体化して

いるというのがポイントです。ここで、仮にテレビ

電話付カルテと呼びますけれども、そうしますと、

映像信号をはじめ患者さんの情報がテレビ電話を

通じて送れると。カルテの、私たちが診察室で使っ

ています電子カルテの端末そのものがテレビ電話

であるということなんですね。 

それによって、今すぐ専門医の意見が聞きたい、

あるいはこのカルテの内容、画像を見せながら相談

したいという時にすぐ対応できるということです。 

私たちの方としましては、テレビ電話を介しまし

て、地元の先生からの情報がまいります。常に思う

ことは地元の病院のカルテが見られたら良いなと

いうことです。これによりますと、テレビ電話で相

談し、私たち岩手医大にいる専門医としては地元の

病院のカルテ情報を見ながら、助言するということ

ができるようになります。 

 学外にいる医師への相談 

もう一つは、専門医が学外にいる場合。学外にい

る医師にも相談したいということが出てきます。先

ほどお話したように、自宅にいる場合もありますし、

学会で遠くに出かけてしまっている場合もありま

す。その際に今日お見せするのは、携帯情報端末―

iPad を使いますけれども―、携帯の電波を利用し

て病院の外からでも相談に乗れると。その際、やは

り遠くにいる先生でも地元の病院のカルテが見た

いなということでございます。 

 岩手医大の医師への相談 

それでは、よろしいでしょうか。私が岩手医大に

いるということで、向こうに見えていますのは地元

の先生役をしてくださいます那須先生です。 

小山： 那須先生よろしいでしょうか。今日はどん

な患者さんでしょうか。 

那須： 生後 5日の新生児です。出生後から低酸素

血症がありまして、心エコーをしたところ、

完全大血管転位症だと思うのですが、診て

いただいてもよろしいでしょうか。 

小山： では先生がとられたエコーの画像をお見

せください。 

那須： はい。よろしくお願いします。 

小山： これは卵円孔が大きく開いているという

ことですね。 

那須： はい。 

小山： 次はどうでしょうか。先生がおっしゃると

おり、大動脈と肺動脈が逆転して完全大血

管転位症ですね。先生の診断のとおりだと

思います。次はどうでしょう。 

那須： カラーを乗せます。 

小山： はい。左右の肺動脈が描出されています。

大動脈弁にわずかですが、逆流信号があり

ますね。次はどうでしょう。 

那須： はい。 

小山： 前が大動脈。後ろが肺動脈。大動脈と肺動

脈が逆転しています。そして、その大血管

を動脈管が繋いでいて、動脈管は比較的大

きく開いていますね。 

那須： はい。 

小山： 先生、これだと卵円孔と動脈管によって患

者さんの酸素化は比較的良く保たれてい

るのではないかと思うのですが、患者さん

の容体はどうですか。 

那須： 本日になってから少し呼吸が速くなって

きています。 

小山： それではちょっとレントゲン写真を見せ



ていただいてよろしいでしょうか。 

那須： はい。出生後のものと本日のものと比較し

てお見せします。 

小山： 本日のものというのが、心臓が大きくなっ

て心拡大がでていて、うっ血も出ていると

いうふうに、先生読んでらっしゃるんです

ね。 

那須： はい。 

小山： 念のためですが、心電図をみてもよろしい

でしょうか。 

那須： 心電図です。 

小山： 赤ちゃんが動いている時のようですけれ

ども、洞調率で右室肥大ですね。右房の負

担もすごく出ています。分かりました。先

生のおっしゃるとおり、完全大血管転位症

ですね。お話からすると、呼吸が速くなっ

てきていて、レントゲンで心拡大、肺うっ

血が進んでいるということで、私の判断で

はこれは手術を急いだ方がいいように思

うのですが、あいにく今日は、私どもの心

臓外科医である猪飼先生が学外においで

です。ちょっと呼んで相談に乗ってもらい

ましょう。 

那須： はい。よろしくお願いします。 

 外にいる医師への相談 

―今、ご登場いただいたのは岩手医大の心臓血管

外科の猪飼准教授ですが、学会場にいて iPad でテ

レビ会議に参加したということで、スクリーン上に

は、猪飼先生がご覧になる iPad が出るようにして

います。 

小山： 猪飼先生、沿岸の病院から那須先生が完全

大血管転位症の赤ちゃんの相談をされて

きています。 

猪飼： はい。 

小山： 様子からすると、酸素化は保たれているん

ですが、どうも呼吸が速くなってきている

ようで手術を急いだ方がいいんじゃない

かと思うんですが、診断を一緒に確認して

いただいてよろしいでしょうか。 

猪飼： 分かりました。那須先生、小山先生、よろ

しくお願いします。 

那須： お願いします。 

猪飼： ちょっと待ってください。こちら画面が見

やすいようにしますので。どうぞ。 

那須： よろしくお願いします。 

猪飼： 卵円孔でいいですね。卵円孔開いています

ね。特に加速していないようですので、大

丈夫だと思います。 

那須： はい。 

小山： 猪飼先生、これは大血管の短軸像で… 

猪飼： 前方が大動脈で後方が肺動脈ですね。大血

管転位です、はい。どうぞ次の画像にして

ください。 

那須： はい。 

猪飼： カラーが乗って、肺動脈で、左右の肺動脈

が映っているということですね。はい。ど

うぞ次の画像。 

那須： はい。 

猪飼： これは長軸でよろしいですか。前方が大動

脈で後方が肺動脈で、赤い血流が動脈管と

いうことでよろしいでしょうかね。 

那須： はい。そうだと思います。 

猪飼： はい。次の画像見せてください。 

小山： 猪飼先生、特に手術上の支障になるような

病変はないでしょうか。 

猪飼： できれば、もう一度先ほどの大動脈と肺動

脈の短軸像を見せていただいて、冠動脈も

少し映っていたように見えましたので、も

う一度見せていただいていいですか。 

那須： はい。 

猪飼： そうですね。これで、左の冠動脈が少し見

えています。後でもう一度、多分、右の冠

動脈がはっきりするといいと思いますけ

れども、基本的には大きな問題はないと思

います。エコーは分かりました。 

那須： はい。 



小山： 呼吸が速くなってきているようなのです

が、今日生後 5日目ということです。レン

トゲンを一緒に見ていただいてもよろし

いでしょうか。 

猪飼： はい。ちなみに体重は 3400でよろしいで

すかね。 

那須： はい、体重は 3400です。 

猪飼： 今、呼吸数何回ですか。 

那須： 呼吸数は今日は 60回ぐらいです。 

猪飼： はい、分かりました。レントゲンお願いし

ます。 

那須： はい。出生直後のものと、本日の写真と比

較してお出しします。 

猪飼： 左が出生直後ですね。右が今日ということ

でいいですかね。 

那須： はい。 

猪飼： 若干、心拡大が進んでいます。ちょっとう

っ血も進んでいますし、呼吸数も速いとい

うことですから、あまり状況的には待たな

いほうがいいという、小山先生のおっしゃ

っていた通りだと思いますが。 

小山： 猪飼先生、あの、東京の方においでですが、

私としては今日のうちにも那須先生から

患者さんを引き取って、手術をお願いした

いと思うんですが、戻ってこれますでしょ

うか。 

猪飼： では今から、戻りますので沿岸から送って

いただきましたら、多分同じぐらいの時間

になるかと思いますから、セットアップを

はじめていただいて結構かと思います。 

小山： 那須先生よろしいでしょうか。 

那須： はい。有り難うございます。 

小山： 患者さんを送る準備を始めていただけれ

ばと思います。どうも有り難うございます。 

猪飼： 有り難うございました。 

 

今日のライブはこのようなことです。 

今回お示しできなかったものを、外にさらに動画

の遠隔診断ということで展示しております。それは

長距離無線を用いて、災害支援をするという例で、

今回のように大災害によって情報インフラが途絶

した場合に、支援する拠点、それから被災地に無線

アンテナを急遽立てて、その間を数キロにわたる長

距離無線で結ぼうというもので、通信インフラが復

旧するまで無線による専用回線を構築してテレビ

電話を使って、災害現場で超音波の診断をして遠隔

にある支援拠点に送るという運用の仕方も提示し

ております。 

動画、超音波動画像ですけれども、新生児心臓超

音波動画像の遠隔診断の例をお示しいたしました。 

私の発表は以上ですが、ご意見、ご質問ございま

せんでしょうか。よろしいでしょうか。それでは私

の発表を終わらせていただきます。 

 

展示 1、展示 2 

展示会場のほうに岩手医科大学の歯科内科分野

の中居先生、それから、岩手医大の循環器内科分野

の中島先生の展示が用意してあります。その他に企

業展示もありますので展示会場のほうも見ていた

だければと思います。それでは午前のセッションを

終わらせていただきます。 

 

第 2部 シンポジウム 

岩動 

コーディネーター進行ですか、それは岩手県医師

会の岩動と、岩手医大の病理学の澤井の二人で進め

させていただきたいと思います。基調講演と 2題と、

それから指定講演、この 3題をお聞きしたいと思い

ます。 

それではまず、基調講演の１といたしまして、岩

手医大の小川彰理事長・学長にお願いいたします。

紹介は皆さんご存じだと思いますけれども、先生は

昭和 49 年岩手医大の卒業でらっしゃいまして、平

成 4 年（1992 年）に岩手医科大学の脳神経外科学

の教授になっておられます。平成 20 年（2008 年）

より岩手医科大学学長、そして昨年平成 24 年から



学校法人岩手医科大学の理事長・学長兼務でいらっ

しゃいます。全国、病院長、医学部長の議長をずっ

とやられておりまして、現在は顧問でいらっしゃい

ます。その他に岩手県医師会の副会長、全日本、全

世界において活躍中でいらっしゃいます。 

基調講演 1  

「いわて新医療モデルと遠隔医療」 

岩手医科大学 理事長・学長 小川 彰 

今日は、一年間の成果報告会、厚生労働科学研究

費補助金でいただいた研究でございますが、このよ

うな形で公開シンポジウムをできることを大変嬉

しく思っております。その中で基調講演をさせてい

ただくのは、大変光栄でございます。 

「岩手新医療モデルと遠隔医療」ということでお

話させていただきますが、その背景には岩手県がど

ういう県であるかということをある程度お知りに

なっていただかないとまずいということでござい

ます。 

北海道に次いで広いわけですから、道を除きます

と、都府県の中で最も大きい行政区でございまして、

四国四県に匹敵する広さをもっておりますから、南

北約 200 キロ。東西 150 キロ。盛岡を起点といた

しますと、海に届くまで約 100キロ。2時間の行程

でございます。この中に①高度救命救急センターと

して岩手医科大学に高度救命救急センターという

のがございます。「高度」というのは、全国に 11施

設しかございませんで、普通の救急センターにプラ

ス熱傷サリン等々の、熱傷中毒多発外傷をできる施

設ということで東北地方では本学、岩手県にしかご

ざいません。 

それから岩手県にはもう一つ。②県立久慈病院に

高次救急救命センター、そして③県立大船渡病院に

は高次救命救急センター、沿岸 2箇所、そして内陸

1箇所の 3救急センター体制でやっているというこ

とでございます。 

盛岡から例えば、宮古に行くまで約片道 2 時間。

それから、山田町まで行こうとすれば、約片道 3時

間でございますから、ほとんど沿岸地域までの往復

は約 6時間かかるということでございまして、岩手

県の過疎地医療の一つの特殊性といたしましては、

広大な県土で医師不足県であるということ、医師の

移動に膨大な時間がかかるということ、その割に時

間をかけて、片道 3時間かけて行ったとして、患者

さんが山のようにお待ちしているわけではないと

いうことでございますし、そういう意味では効率の

良い高度医療の提供には大学病院と結んだ遠隔医

療というキーワードが出てくるわけでございます。

これは全国の都道府県別に見た医療施設に従事す

る 10 万人対医師数ですが、西高東低でございまし

て、ここに岩手県がございますが、東京の周辺の千

葉、埼玉は少ないのですけれども、東北地方のよう

に広い県土をもっているような県でも非常に少な

いということでございまして、医師不足の中で、も

ともと医師不足がある中に、その重要な使命、診療

という使命を持っている医師を一日 6 時間かけて

移動のためだけに使っていたのでは、いくら医師が

いても足りないということになるわけでございま

す。その一例をお見せしたいと思います。 

岩手県は九つの二次医療圏からなってございま

す。これは実は県北の 3 つを示してございますが、

ここが久慈医療圏、ここが二戸医療圏、そしてここ

に宮古医療圏というのがございます。ここに盛岡医

療圏があって、南のほうにもいくつかありますから、

全部で 9つになるわけですけれども、セイムスケー

ルで東京をプロットしますと、こういうことになり

ます。東京が二次医療圏の一つである、宮古医療圏

にすっぽり入ってしまうわけでありますし、宮古医

療圏の面積は東京都区部の 4.3倍。東京都全域の1.2

倍ございます。その中に病院と名のつくところは 4

つしかございません。このうちの一つが、今回壊滅

した山田病院でございます。そして、県立宮古病院

一つが総合病院でございますから、東京都区部の

4.3 倍、東京都全域の 1.2 倍ある中に総合病院が一

つしかないということでございます。したがって、

岩手県では患者さんのたらいまわしはありません。

たらしまわしをするほど病院がないからです。そし



て、東京都の病院数は 658東京都区部だけを見ても

436あるわけですから、これだけの違いがあるのだ

ということをまず前提として岩手県の医療は考え

なければならないわけでございます。 

そういう中で約 2 年前に大変な大被害が起こっ

たわけでございまして、これは陸前高田でございま

すが、平地は全て水に浸かっているわけであります

し、ここにあった高田松原は 1本もなくなっている

と、1本だけ復興の松として残ったのですが。この

松も枯れてしまいました。岩手県のそういう意味で

の医療再生の道を私自身考えますと、5段階に分け

ることができると考えています。 

第 1段階： DMAT活動 

ところが、今回の災害は震災ではなく、津波災害で 

ございましたから、怪我人がいない、生きるか死ぬ 

かがその津波で決まってしまったわけですから、 

DMAT活動はほとんど限定的にございます。 

第 2段階： 避難所巡回（医療支援チーム） 

今回の災害で一番特徴的だったのは避難所巡回医 

療支援チームの活動というのが非常に長かったと 

いうのが一つの特徴として挙げられます。 

第 3段階： 仮設診療所整備 

中長期的には仮設診療所の整備、現在ここまでいっ 

ているわけであります。 

第 4段階： 基幹病院整備（病診大学連携） 

今我々が科学研究費補助金等々でやっているのは、 

ここを目指してやっているわけでございます。現在、 

2階建ての鉄筋コンクリートの病院だった県立山田 

病院はこのように仮設診療所で診療を開始してお 

りますし、鉄筋の 3階建てだった県立大槌病院もこ 

のような仮設診療所でやっております。そして、陸 

前高田につきまして、開業の先生が立ち上がらない 

ということで岩手県の医師会が立ち上がりまして、 

医師会立の高田診療所というものを作りました。そ 

して、4階建てだった岩手県立高田病院もこういう 

1階建てのプレハブの病院で現在やっているという 

状況です。 

第 5段階： 町の再生に応じた岩手県全県の医療体 

制整備 

現在は中期的な段階までいっているわけでござい

ます。従いまして、先ほど申し上げますと、初期対

応の段階は一応昨年で終わったと。現在やっと仮設

診療所の整備というところまでいったと。この次、

基幹病院の整備というところに行くわけであります

けれども、実は色々問題がございまして、現在、避

難所がなくなったからといって、ほとんどの被災者

は仮設の住宅に住んでいるわけでありますから、ま

だ復興が改善したわけでないという状況だというこ

とでございます。 

現在進めているのが、第 4段階の基幹病院の整備

というところにやっときたわけでございますが、復

旧では駄目で、今までのものをただ単に戻す、ハー

ドをただ元に戻すというのでは、岩手県の医療は絶

対によくならないわけです。旧に復するのではなく

て、再生という視点が必要でありますし、岩手県全

県の医療体制を白紙から再構築するということが

求められているわけでございます。広大な県土そし

て、過疎地、被災地をキーワードにしていつでもど

こでも高度医療が受けることができる効率の良い

新しい岩手過疎地地域医療モデルを構築するとい

うことが我々に課せられた使命なわけでございま

す。そういう中で最初のことを思い出していただき

ますと、岩手県は四国四県に匹敵する広さをもって

いる。北海道に次いで、広い行政区である。こうい

う広い県土をもっていて、そして医師不足である、

そして過疎地であるというキーワードの中で、新し

い岩手の地域医療モデルを作らなければならない

わけでございます。 

いつでもどこでも高度医療が受けられるという

意味でございますが、 

①遠隔医療システムの導入：診療所、そして、基幹

病院、介護福祉施設、大学病院間の遠隔医療システ

ムを使って、電子カルテによる医療情報の共有化

等々も含んでいるわけですけれども、病病、それか

ら、病福の連携を岩手県全県としてシステム化する

ことが必要だというふうに考えております。 



②テレビ会議システムを利用した外来：もう一つは、

先ほど申しましたように、少ない医師を 6 時間かけ

て移動にだけ使っているのでは効率のよい医療がで

きないわけでありますから、テレビ会議システムを

利用して外来診療をできるような形にしなければな

らない。ここは後で申し上げますけれども。これは

法律的な対面診療の弾力化というのが極めて重要な

視点になってまいります。 

岩手県は昔から広い県土がございましたので、ネ

ットワークのシステムそのものは、非常によくでき

ておりました。そして、他の県に比べてよく使われ

ていたわけであります。これは医療情報ネットワー

クシステムと、これは情報ハイウェイとして行政で

使っているハイウェイにのっかっている医療情報

ネットワークでありますし、医療情報ネットワーク

の他に、小児医療遠隔医療システム、それから、周

産期医療ネットワークというのも動いていたわけ

でありまして、そういう意味では、こういう面で進

んでいたということがございます。 

その中でこれは県立大船渡病院の小笠原副院長

提供でございますが、3.11での大震災での周産期医

療情報システム“いーはとーぶ”の奇蹟というのが

ございます。周産期医療情報ネットワークというの

は、岩手県全県のお産施設を全部網羅しているわけ

でありますけれども、その中で“いーはとーぶ”と

して活動していたわけであります。ところで震災を

受けて津波災害を受けた被災地におきましては、妊

婦さんが母子健康手帳を自宅まで戻ってとって、逃

げるということはできなかったわけです。したがっ

てほとんどの妊婦さん達は、母子健康手帳をなくし

ました。ところが、これがたまたま被災地の妊婦情

報のデータが岩手医科大学のサーバに残っていた

ということがございまして、そして本来であれば、

母子健康手帳というのは行政が発行するものであ

りますけれども、行政にもその力がございませんで

したから、沿岸部被災地の病院の産科医師が岩手医

大のサーバに残っていたデータを回復して、そして

妊婦さんたちに全部提供したわけであります。当然

あれからもう 10 ヶ月以上経っているわけでありま

すから、すべての妊婦さん達の出産は終わっている

わけでございますが、1人の被害者も出すことなく、

皆さんあの当時は被災地ではお産はできませんで

した。回復された母子健康手帳を持って、そして内

陸部の病院にかかって、そして全員の妊婦さん達が

健康なお産ができたわけであります。これが“いー

はとーぶ”の奇蹟と言われるものでございます。 

そういう意味で IT 遠隔医療を用いて、いろんな

ことができるわけでございまして、いつでもどこで

も高度医療が受けられるという意味は、①診断・治

療方針は専門医療を受けることができる、高度医療

の提供であります。②生活習慣病などの慢性病の日

常診療は可能としていただいて、もちろん③手術が

必要だということであれば、基幹の病院、あるいは

大学病院にきていただく必要がございますが、最終

的に地元に戻っていくわけでございますから、④大

学病院、病院、診療所、福祉施設において情報を共

有化するということが必要になってまいります。 

さて、今までの遠隔医療というのはなんでしょう

か。遠隔医療ではありません。医療とは言えないわ

けです。あくまでも遠隔医療支援であります。教育

目的でなくても、医師がいる病院と繋ぐわけであり

ますから、支援であって医療ではない。その中で例

外はちょっとあるのですが、後で申し上げます。 

もう一つ問題なのは、電子カルテの標準化がされ

ていない。確かに厚生労働省は SS-MIXを発表して

おりますけれども、十分な共有化がされている標準

化ではないわけであります。今 SS-MIX2 が発動し

ていると聞いておりますので、ここに期待をしてい

るわけでございます。 

主な 5つの機能として、例えば、岩手医療情報ネ

ットワークで過去に岩手医大がやっていたもので

はテレビカンファランス、或いは「がんネット」、「循

ネット」、遠隔医療手術指導、データベースの検索、

教育支援、これすべて教育であります。診療を遠隔

医療としてやっていたのは、遠隔診断支援。先ほど

午前中にもございましたように、病理診断、或いは、



放射線画像診断というレベルではこれは遠隔医療

になっているわけです。 

遠隔医療の有用性としては病病連携としてはほ

とんど意義が少ないわけでありまして、遠隔病理診

断と遠隔画像診断だけで力を発揮している。病診、

病福連携にこそ意味があるわけでありまして、広い

県土の中で。 

そういう意味から言いますと、医師不在の診療所

で看護師がそこにいらっしゃって、医師は 100キロ

離れた片道 3 時間離れた岩手医大の外来で診療し

て、そしてそれが保険診療になるということが本当

の意味での保険診療で遠隔医療になるわけであり

ます。 

ですから、遠隔医療を保険診療にしていただきた

いというのが、一つのテーマでございまして、病

理・画像診断、これは保険適用になっております。

治療におきましては、「対面診療」という法的な制

限がある。要するに患者さんと医師は face to face

で顔を突き合わせなければ保健医療として認めま

せんよということでございます。 

それで、午前中に事例発表と言いますか、成果発

表がございましたが、陸前高田の診療所で皮膚科診

療、県立宮古病院で糖尿病診療を一応モデル事業化

いたしまして、遠隔診療で医師がいないところで、

看護師と患者さんが向こうにいらっしゃって、100

キロ離れた岩手医科大学の外来に医師がいて、その

ような診療が安全なのか、診療として本当に成り立

ちうるのかという実証実験をしてきたわけであり

ます。 

私自身、皮膚科診療は目で見て、その病変を見る

のであるから、非常にこういう画像を転送してやる

診療に合っているのではないかと思っていたので

すが、意外と午前中に成果発表がありましたように

様々な問題があるということが分かりました。 

糖尿病診療のほうがかえって、簡単でございまし

て、血液データがあって、そして患者さんとテレビ

会議でお話ができればかなりのレベルまでいくと

いうことが分かったわけでありまして、これを実際

の診療に応用するというところに、来年は繋げてい 

ければ良いのではないかなと思います。 

IT を活用した「遠隔医療」を核にして岩手の新

医療モデルを確立することによって患者さんのア

クセス、そしてクオリティ、そしてコストを並立さ

せて医師不足にも対応した全国の過疎地医療の新

モデルとなりうる新しい医療モデルを確立したい

というふうに願っているところでございます。 

岩手県の「復興基本計画」の中に、これはもう既

に発災の時の 6 月に基本計画案ができましてそれ

が成案になったのは、3月に発災したわけでありま

すから、たった半年弱で全ての「復興基本計画」が

できました。それは基本的には遠隔医療、災害に強

くて質の高い保険医療を提供するのだと。ここに遠

隔医療というのを一番核においているわけであり

ます。そして、ドクターヘリとかそういうサブ的な

もの、そして沿岸地域の病院、診療所、そして在宅

ケア等々を包括ケアとして連動させるということ

が新医療モデルになるわけでございます。もう既に

ドクターヘリに関しましては、昨年 4月から運用が

開始されておりまして、今日のような天候ではちょ

っと飛べないのですが、なぜかというと有視界飛行

だからでございます。したがって、山のてっぺんが

晴れていないとドクターヘリが飛ばないわけです

けれども、現在までの運用状況からいたしますと 1

日 2回 3回の出動の場合もございますので、ほぼ平

均で 1日 1回の出動要請がくるということで、この

ようなドクターヘリ基地が既に完成しておりまし

て、ここに運行管理者、パイロット、そして、整備

士、そしてフライトドクター、フライトナース、5

人が常駐しております。電話がきまして出動要請が

きますと、たった 5分でこのガレージが開いて、そ

してこのヘリパットが動いて、5分で空にいるわけ

です。先ほど申し上げましたように片道、陸路で片

道 3時間かかるところがたった 25分で行くと。そ

ういう意味でドクターヘリのパワーはすごいもの

がございます。既に、運用を開始しております 

さらに災害医学講座を本学としては新設をいた



しました。これを検証、構築等々を行うところでご

ざいますし、災害精神医学講座として岩手こころの

ケアセンターを既に被災地 4 箇所に支所を開設し

て活動を開始しておりますし、今度の 4 月からは、

子供のこころのケアセンターが開設予定になって

おります。 

この災害時地域医療支援教育センターはもうす

ぐ出来上がりますので、3月には完成し 4月からの

運用を予定しております。1階部分にこころのケア

センター、そして子供のこころのケアセンターが入

り、2 階部分に災害医学講座が入り、4 階部分に先

ほど産婦人科のことでお話しましたような被災地

のカルテ情報、住民の健康情報をカルテが流出した

ために非常に送れたという反省から、4階にはクラ

ウドコンピュータをおいて、そして全県の医療情報

をここに集約することになっております。 

免震重要棟としての役割、完全免震構造で、実は

この建物だけの矢巾のキャンパスに非常用発電設

備はあるのですが、この建物だけに非常用の発電設

備を持っておりまして、全県の医療情報のサーバ機

能を負荷しております。したがって、コンピュータ

を相手にしておりますので、シュンジテでも許され

ないわけでありますから、この建物だけの非常用発

電装置を持っていると。これがここに既にこの 3月

にできることになっておりますし、ドクターへリポ

ートも建築されて運用が開始されておりますし、こ

の広い地域には将来 1000 床規模の病院が 5、6 年

後に建築される予定になっております。このような

形になる。ここにドクターヘリの基地が既にできて

おりますし、これは先ほど申しました免震重要棟と

もいうべき災害時地域医療支援教育センターでご

ざいます。 

それからもう一つ。災害拠点病院におきましては、

非常用電源、耐震問題が非常に重要でございまして、

岩手医大の新しい病院につきましては 8000Kw 程

度。といいますと、全ての医療機器が同時に動くと

いう発電機能を併設する予定になっておりますし、

1週間程度のライフラインの停止状態で病院全ての

機能を維持できるというモデル災害拠点病院にす

る予定になっております。 

これは、実は広域災害時、東京首都圏の関東直下

型の地震あるいは、東南海地震の時にバックアップ

病院としての機能を持たせるという意味もござい

ます。それから、非常にビジーなスライドで申し訳

ありませんが、これは岩手県の医療情報連携システ

ムでありますけれども、ここが実は非常に問題でご

ざいまして、実は縦割り行政の中で厚生労働省、総

務省、文部科学省、今日は、内閣官房から中山先生

にいらしていただいておりますけれども、ぜひこう

いうことをお考えいただきたいと思っております。

財布もバラバラ、実施機関もバラバラでございまし

て、岩手では、岩手医大と岩手県の連携が取れてお

りますので、ほとんどの事業が岩手医大経由ででき

ておりますから、こころのケア、子供のこころのケ

ア、1万人コホート、そして東北メディカルメガバ

ンク等々様々な事業が岩手医大を横糸を繋げるよ

うな形でできるということで非常にうまくいって

いるのではないかなと思っております。 

そして、医療情報推進連絡協議会というのがやっ

とできまして、昨年の 12月 26日でございますが、

これは医療機関だけではなくて国、自治体、県、市、

町、村、そして大学これが連携しませんと、ベンダ

ーさんが違うだけで、結局ものすごいお金が投入さ

れて各病院が勝手にいろんな医療情報のシステム

をつくるということによって、結局ものすごいがお

金が出て行って、そして機械が揃ったけれども、最

終的には岩手県全県として連携ができないという

ことになっては困りますので、この協議会を早急に

発足させていただきたいということでやっと昨年

暮れに発足したわけでございます。 

「いわて過疎地被災地新医療モデル」の構築は、

「病診」、「病福」、「大学」連携、遠隔医療システム

の整備、遠隔医療支援から医療へということであり

ますし、岩手新医療モデルを ICT を核に提唱して

いるわけでございまして、皆様と共に全国のモデル

に育てていくことをお願い申し上げまして講演を



終わらせていただきます。 

 

澤井 

それでは基調講演 2番目、長谷川高志先生をご紹

介申し上げます。長谷川先生は、現在は群馬大学医

学部附属病院講師ということで県立大学の客員教

授でございます。もともとセコムに入られまして、

そこで、テレラジオロジーとかやりまして長谷川先

生には私が厚労省の班会議をやった時に班員とな

っていただきまして、そういう遠隔に対しまして調

べていただいたり、活躍していただいたりしました。

その後現在は日本遠隔医療学会の理事をおやりに

なりまして、その他、いろいろこういう方面での活

躍ということでいろんなところで今講演などをし

ていらっしゃいます。 

基調講演 2  

「地域医療を支援する遠隔医療の展望」 

群馬大学医学部 医療情報部 講師  

日本遠隔医療学会理事 長谷川 高志 

日本遠隔医療学会の長谷川でございます。大学名

で言うと、大学の枠の中でやっていることより、ち

ょっと広がってしまうので、今日は学会の名前でと

いうことで、いろいろ私の知るちょっとしたことと

いう程度でお話できればと思います。澤井先生には

2004 年からの研究で 3 年間お世話になりまして、

あの頃も研究班の会議で循環器医療センターの一

番上の講堂に来ることがよくありましたので、こち

らもすごく慣れている土地でございます。 

今日は地域医療を支援する遠隔医療の展望とい

うことですが、これまでの日本の遠隔医療研究の足

取りとか、或いはそこで得た多少のことを少しご紹

介できればと思います。遠隔医療、今までいろいろ

「もっと盛んにしよう、頑張ろう」、「期待するぞ」

と言われながら、なかなか伸びなかったと。で「お

前ら何やってんだ」とよく言われるような、そうい

う中で苦労をしてまいりまして、今日も七転八倒の

話かなと気もします。 

今日お話しますのは、①現状、②制度上の概観、

これは厚労統計などから数字をお話して、制度いわ

ゆる規制はどうなんだというようなお話、③診療報

酬はどうなんだというようなお話をすることと、④

遠隔医療の流れとチーム。結構大事なのはただ単に

機械があればできるものではないので、今までどう

いった知恵が作られてきたかということを幾つか

紹介して、⑤地域の実態を捉えるということを考え

ていきたいと思います。 

まず、厚生労働統計で、つい 12 月になってから

かな、2011 年の報告が出ましたので、やっと 3 年

分そろったのですが、2005 年から厚生労働省では

厚生労働統計の中で「あなたの施設では遠隔医療や

っていますか」というデータを取るようになりまし

た。とっている種類はテレラジオロジー、遠隔画像

診断、遠隔病理診断、テレパソロジー、あと在宅療

養支援、これは在宅医療とかをテレビ電話で行うと

か、あるいはご存知の方ですと、釜石の製鉄記念病

院で「うらら」という装置で、心電図をとりながら

ということを含めて、一切合財含めてということで

在宅療養支援というものが入っております。特に質

問用紙の中を見ますと、「保健医療でやっています

か、それとも検診でやっていますか」とか、あまり

明確な区別がないようなので、その施設でやってい

るならば、実は検診でやっていましたというような

ものも入れているのではないかという印象を持っ

ていますが、少なくとも、それで日本ではやってい

る施設がありますよということを数字出ています。

例えばテレラジオロジーでいきますと、2005 年は

1743 件、2008 年はもうちょっと増えて、2011 年

の調査では 2403件実際やっているよという施設が

あります。遠隔病理診療ですと、420件がちょっと

一旦減って、また増えていると。施設は減っている

んですけれど、これはたぶんの実施件数は増えてい

る一方と思っております。ただ、実際件数とってい

る統計が厚労省にないのでむしろ澤井先生が研究

班でとられているのだと、うなぎのぼりかどうかは

ともかく、件数は増えているという認識でおります。 

今度は岩手県に限ってちょっとデータをとって



みましたら、遠隔画像診断の施設はどうも 20 件前

後でちょっと増えていると。遠隔病理診断は増えた

り、減ったりですけど、15 施設くらいやっている

んだなと。あと、在宅療養支援は一応 2件はやって

いるんだと。どこかとちょっとよく分からなかった

ので、おやっと思ったところはありました。特にこ

こは本当になさっているかはよく分からないとこ

ろが多いものですから、ちょっと迷うところがござ

います。 

あと東北六県で比較してみまして、実は岩手県が

結構ダントツに数が高いと思ったんです。宮城県は

数、当然多くなると思ったんですけれど、宮城以外

では多いのかと思ったら、意外と各県なさっている

んだなと、この数字を見て驚いた覚えがあります。

ただし、遠隔病理診断は当然ながら岩手県が多いの

は当然かなというのを数字を捉えております。これ

が今厚労統計でとらえている、つまり、公的な数字

で捉えている遠隔医療の実態でございます。 

ただし、「本当はこんな件数じゃないよ」という

のはテレラジオロジー、テレパソロジーの関係者の

方々ですとよくおっしゃっております。つまり、全

部は捉えきれていないよとか、あるいは結構意外と

やっていても答えないとこもあるよということも

聞きますので、ですからこれは一応の目安程度で受

け取っても良いのではないかと思います。 

次に今度は岩手県に目を向けてみました。私、特

に頻繁にこちらにくるようになったのが、澤井先生

の研究班にいた頃は頻繁にきていたんですが、それ

以降ですと、やっぱり震災後に何かいろいろお手伝

いできないかということで入ることが多かったで

す。その頃ですと、他の地域で色々作った情報誌と

かネットワークを紹介する方が多くて、「岩手県何

もないだろう、俺の作ったもの使えるよ」とかよく

そういう話をされる方が多いです。話を聞くと大抵

が、「それはあるから今更もってきてもどうするの

ですか」と言って断ってしまったというケースが

多々あります。 

例えば、既に先ほどお話があったとおりのもので

繰り返しても仕方がないのですが、“いーはとーぶ”

はじめ、色々なシステムが入っております。遠隔病

理診断、遠隔画像診断も結構日本国内では盛んに行

われている県でございます。ここには今回の厚生労

働科研の中で行われている皮膚科と糖尿病につい

ては一応研究中ということで、入れさせていただき

ました。先駆的に作られているのですが、多分これ

からまだまだ取りまとめてくるのだと思いますし、

これから運用コストということで結構いろいろま

だ考えなければならないことがあるかなと。ただ、

運用コストの問題は別に岩手県単独の問題ではな

く、岩手県はむしろ早くから始めていたので、その

問題はよく知っていたと。他県の方は、知らなくて

始めてから、「おい、このお金どうする」と県庁レ

ベルで震えているというか、どうしよう･･･と青く

なっている方が多いというのが実情だと思います。 

例えば宮城県に行きますと、宮城県でも今ネット

ワークを広げている最中ですけど、「おい、運用費

どうする」と頭を抱えている話をよく以前聞いた覚

えがあります。 

県全体でなくても、圏域の中にもいろいろシステ

ムがございまして、例えば大船渡と高田で画像交換

しているとか、釜石にも釜石のネットワークがあり

ますし、あと千厩病院と磐井病院だったかな、検査

情報を交換しているとか、結構小さいといっては申

し訳ないですが、そういう県全域レベルではないも

のもいくつか入っているわけです。 

（すみません、この調査については去年の内閣官

房医療イノベーション推進室での調査で調べたも

ので、当時いろいろ、お聞きすることができたシス

テムを入れておりますので、漏れとかまだあるかも

分かりませんが、それちょっと私たちの調査が間に

合わなかったぞということだと思ってください。） 

地区のシステムでは、もりおか往診クリニックと

いうちょっと急に小さい話になって申し訳ありま

せんけれども、多分日本国内で一番在宅医療で優れ

た情報共有システムが入っているのが実は盛岡市

なのです。ほかの地域ですと、この規模、これだけ



の多職種が動かしているシステムというのは他に

はないので、ここよく進めているなあと、それをよ

くここの院長先生、木村先生などにお話を聞くと、

10年前からやっているので、よく続いているなあ、

頑張っているなぁと思っているのもあります。もう

一つは、最近よくお話を聞くのは、「ぽちっとらい

ふ」。これはケルコム株式会社という会社がアメリ

カからの企業からの資金で、―これは小川彰先生か

らもお聞きしたことですが―、ネットワーク接続の

血圧計を 200台ほど持ち込んできて、データを集め、

いろいろ指導に使うことができるというネットワ

ークが今動いております。「ぽとっとらいふ」など

も私は釜石市の鵜住居地区の仮設住宅とかで見て

おりまして、なかなか頑張っているなぁと。 

岩手県立大の「おげんき発信」というMRシステ

ム、釜石市の「うらら」―これは 2009年に停止し

てちょっと惜しいなという気がしていますけれど

も―、結構動いている。実に遠隔医療推進県なんで

すね。 

ですから、こういったノウハウというのは、本当

にいろいろ活きているんではないかなと思います。

ですから、他県の方は意外とご存じないなと、意外

な気がしているところでございます。 

さて、制度で、遠隔医療は七転八倒です。いろい

ろ動き出したのは、 

1996年の厚生科学研究で遠隔医療研究班― 

おととしお亡くなりになった元東大の医療情報部

長の教授だった開原成允先生の研究班で、あの研究

班は澤井先生もご参加されていましてね― 

最初にテレビ電話を通じて非対面診療は医師法で

禁止していないという通知を出すところから始ま

りました。ただ、通知は出したものの、制約条件が

きつくて、本当に「僻地から以外やってはいけない

よ」と言わんばかりで、「では自分の地域は僻地な

のか？」なんて思うとついつい手が出ないというの

が多分スタートだと思います。 

翌年の 3 月にはテレビ画像を通した再診に電話再

診を認めるという話が出ました。ただ、電話再診と

いうのはちょっと気を付けなくてはならないですが、

処方箋は書けない、慢性疾患の外来指導管理はくっ

つけられないとか、すごい制約だらけなんです。で

すから、それが今までずっと続いていますので、こ

れでもってテレビ電話診療やりましょうとなかなか

思わなかったのではないかなというものがこの時に

スタートいたしました。ただ、これがついただけで、

進歩だという言い方はもちろんありますが、のちの

ちちょっと厳しいかなというものがありました。 

最近になりますと、再診料というと、200 床以上の

大きな病院ですと、外来診療料というのに化けてい

て、再診料という言葉が消えていると思います。そ

のために小規模な医療機関でないとテレビ電話診療

で再診料は請求できないんだという話になるような

制約までつきます。 

 マルチメディアデータの取り扱い（1999 年

～） 

もう一点は、これはテレラジオロジー、テレ

パソロジー関わるのですが、デジタルデータ、

マルチメディアデータが果たして医療デー

タかという問題がありました。 

私、先ほど澤井先生からご紹介いただきまし

たとおり、テレラジオロジーからスタートい

たしまして、当初は「画像なんかで読むのは

本当にいいのか」、「それ本当に医療としてど

うなんだ」と周囲からあれこれ言われた覚え

があります。それを担当する医師の方が自分

で使えるという限りは、それは医療データと

して扱って良いんだと、そういった話を認め

るのがこの診療録と電子媒体による保存つ

いてという―これ良くご存じの方ですと、真

正性、見読性、保存性、確か午前中のセッシ

ョンでもちょっとこの言葉出ていましたね、

ご質問の方から―、それが認められたのがこ

の頃からです。 

 これは現在（2010年～）、医療情報システム

の安全管理に関するガイドライン第 4.1 版

という格好で、データ 1、2枚の通知が 100



何ページもあるようなガイドラインまで発

展してまいりましたが、ここに一つあったと。 

 テレパソロジーとテレラジオロジーに診療

報酬がついたと画像管理加算とか、術中迅速

診断組織法作成料、こういったことがついて

結構動いてきたなと。（2000年～） 

 ただ、直接の診療についてやっぱり進まない

ので、厚生労働省医政局では通知を少しずつ

緩める動きを今まで 2度いたしました。1度

目の改正が 2003年。 

 2 度目の改正が実は震災があった月の 2011

年 3月です。ちょっと震災の後なので、あま

り目立たないものになってしまったのです

が、少なくとも担当官の心のうちとしては、

これで大抵のことは抑えてはいないんだよ

という言い方になるようなものになりまし

た。 

これを出す時、群馬大学にある厚生労働科研

の研究班はそのデータを出すために、テレビ

電話診療の前向き研究とか後ろ向き研究と

か、そういうものをやって一応安全性、有効

性についてはある程度実証しながら進めて

まいりました。 

これがその―これまだ規制かどうかというのは

ちょっと問題があるのですが―、2003 年に出た医

政局から出た通知です。 

1. 在宅酸素療法を行っている患者 

2. 在宅難病患者 

3. 在宅糖尿病患者 

4. 在宅喘息患者 

5. 在宅高血圧患者 

6. 在宅アトピー性皮膚炎患者 

7. 褥瘡のある在宅療養患者 

8. 在宅脳血管障害療養患者 

9. 在宅がん患者 

最初この上の 7 つについて適用対象として示さ

れました。これを出した担当官は何か例でも示せば

やるじゃないかなとその当時の担当官と亡くなら

れた開原先生のやり取りでこの 7 つが出てきたと

いう経緯を私覚えております。 

（多分私の持っている電子メールのどこかにや

り取りした元のメールがまだどっかに残っている

のではないかなと懐かしく思います。） 

その後、2011 年にこの 2 つを出して、大体これ

を出して、「これはあくまでも例だよ、これにこだ

わるものではないよ」と、そう取れる文書がついて

通知が出たんですが、診療報酬とセットではないの

で、これが出たから発展するというものではなく、

もう一つ、ハードルを緩めましたというものに受け

取っていただくと良いと思います。 

次に遠隔医療の診療報酬、ないないとは言われて

いるんですが、少しずつは増えてきております。た

だし、使いやすいかと言われれば、正直申しまして

「？」です。例えば、 

・DtoP遠隔診療（外来診療料ではない） 

先ほどから申しました再診料が取れるというのは、

一応再診料の中に電話再診料扱いということで載っ

ております。ただし、先ほど申しましたとおり、処

方箋は付けられない、例えば糖尿病とか慢性肺気腫

とかの時に付ける在宅酸素療法、インスリンなどに

ついての加算は一切できないんですね。 

ですから、ある病院で試算したんですが、ある群

馬県内の一病院なのですが、これ遠隔医療だったら

うちの病院、月に 2000万円赤字になるといきなり

言われたというのがございます。ですからこれは何

とかしなくてはならない問題だなということが一

つ。 

・DtoD遠隔医療（テレラジオロジーとテレパソロジ

ー）これは今割りと使いやすい形で出たほうかなと

いうふうに思っております。ただ、いろいろヒヤリ

ングをやっていくとそれなりに問題をはらんでいる

なという印象があります。 

・DtoNtoP（喘息治療管理料） 

呼吸器系の医師の方はご存知かもしれませんが、帝

人さんがやっている喘息の電子スパイウェァで管理

するというのがあるんですね。これが、条件がすご



いです。重度喘息がある 20歳以上の患者さんで、さ

らに前年に 3 回以上緊急で担ぎこまれた方でないと

使えないと。ですから、ほとんど使いようがないで

す。なんでこんなことになったかというと―私、当

時聞いておりましたので覚えておりますけれども―、

当時はどうしてもコストが高いと。そのコスト全部

これで回収したいという格好で、多分点数出したん

だと思います。月 3000 点を求めたという話です。

3000点そんな高いものだとしたら、さぞや重症の患

者さんの治療でしょうねと、こうなったというふう

に私は受け取っております。ですから、下手な格好

で付けると、かえっていろんな発展を難しくしちゃ

ったなという印象を持つのが喘息の治療管理料です。

ただ、こういうのがついたということ自体は、こう

やればつくんだという一つのサンプルとしてはとて

もよかったと思っております。というのは、アレル

ギー学会で二群のコントロールスタディをやってそ

の結果を論文にもなっておりまして、それで何とか

通したという事例でもありますので、これも一つの

モデルです。 

・携帯型発作時心電図記録計使用心電図検査。イベ

ント心電計ですね、イベント心電計も不整脈とかあ

って、とった時のということで、とろうと思えば診

療報酬取れるのだそうです。実際やっているかどう

か私は知らないですけど。 

・心臓ペースメーカー指導管理料 

これ不整脈学会で通されたということで心臓のペー

スメーカー指導管理料、これは「遠隔モニタリング

による場合」と、本当の遠隔という名前がついたも

のですね。 

・DtoDtoP眼科検査 

眼科検査のものもどうも可能らしいのです。 

このくらいは存在するのですが、ただ、どれもが

遠隔医療独自の報酬や加算ではないです。ですから

通常と同じような遠隔でも使えますよと、ペースメ

ーカー指導管理料以外はまさにこれに当たります。 

通常の外来診療若しくは在来診療で使いやすい点数

かと。正直言ってかなり限られているのではないか

なと。だから、これでは伸びないのは当たり前だよ

ねという問題のような気がします。 

この話にはさらに追加がありまして、なんでこう

いうことに留めておくのですか、遠隔医療学会ばか

り何をやっているんですかと。先ほども例に出しま

した「ぽちっとらいふ」やっているケルコムさんと

いう会社の方に突っ込まれたことがございまして、

「いや、すみません。私どもの力不足でした」と本

当にその一言しか言えなかったのですが。 

なかなか私の ICT 系、医療情報系の人間は臨床

系でどう進めたら良いか、はっきり言って本当に素

人だったんですね。いまでもかなり素人ですけれど

も、当時はもっと素人だったんで、本当にどう話し

たら良いか分からなくてなかなか進められなかっ

たという体たらくでした。 

さて、それでもうちょっとまともに考えてみると、

こんなことができないかなと思っていくつか並べ

てみたのが今からでも診療報酬を考えるのであれ

ば、こういうことをやってみようよということが多

分いくつかあると思うんです。 

外来診療は再診と「B001 特定疾患治療管理料」

のセット：例えばさっきから繰り返しましたように、

外来診療で再診と特定疾患指導管理料合わせないと、

高血圧、糖尿病、慢性肺気腫、相手できないではじ

ゃないの、ではどうするのという。例えばこれとセ

ットで取れないことには次進めませんよねとか。 

往診料、訪問診療料、在宅時医学総合管理料と関

連した検討：再診料もいいのですが、往診料、訪問

診療料、或いは在宅時医学総合管理料という在宅系

のものとしっかりセットで、テレビ電話で在宅患者

さんを診るということも必要になると思います。そ

うすると、例えばですが、在宅時医学総合管理料の

元では 月 2 回の訪問が不可欠なんですが、これ例

えば 1 回は遠隔でも可とでも言えば、それだけでも

使えるとかいうところが結構出てくるはずなんです

ね。ですから、そういったことの考え方というのは

色々できると思うんです。 

きめ細かい多様な診療報酬は医療行為のインセン



ティブとなる。そのためにはやはりきめ細かく診療

報酬には突っ込んでいくという、個別の結構な努力

がいるのではないかなとは思っております。 

診療報酬化に必要な情報：臨床上の有効性、安全

性。それから社会的必要性。エビデンスは分かった

けれども、本当にみんな必要としていますかと突っ

込まれてしまうんですね。あと、本当にできますか？

と厚労省に言うと必ずこれで突っ込まれて僕らもそ

のために、例えばこれに相当するのが今、一応ガイ

ドラインの元になるものを作って遠隔医療学会等で

発表をしているのがあります。 

誰が考えるか：このようなことを誰が考えるのか

というと、結局は自分でやりたいというニーズを持

っている人ではないと考えないんですね。つまり、

なかなか担当官たちにお願いしても、人数も少ない、

何を考えていいか、材料も困っているところが多い

ので、僕らからかなり提案していかないとどうも進

まないんだと。そういう意味で言うと、今日の発表

会にあるような具体的にこういうことをやった、こ

ういうことが問題だということをしっかり、例えば

医大として持ち上げていくというのは非常にすばら

しい動きだと思います。今までですと、みんなバラ

バラなので、「あなたはそう思っているので、では学

会を通して」とか「病院を通して」とそういうこと

になってつい進まなくなってしまうんですね。です

から、動きが一緒になるのは非常に大事だと思いま

す。 

もう一つ、遠隔医療を考えると、遠隔医療で離れ

ていてテレビ電話一個あればというのはなかなか

いかなくていろいろサポートがいります。 

患者への診療行為は、遠隔医療のみで全てを満た

すことはあり得ない。例えばテレビ電話で診療一つ

やるにしても、やはり向こう側に看護師さんがいる、

或いは専門医ではないまでも、立ち会うドクターが

いるとか、何らかの動きがいります。通信では捉え

きれない症状をどう把握するかとか、今朝の皮膚科

のご発表でもあったと思いますが、いろいろ考えな

きゃいけないことがあります。 

対面診療と遠隔医療の組み合わせ方法を作ること

が不可欠：対面診療とセットでどう位置づけて、ど

う役割分担するか、まずこれを考えることはどうし

ても避けられません。これはもう、いろんな事例、

直に自分でやってみないとみんな「テレビ電話があ

ればできるよ」とか、「何とか装置があればできるよ」

って思って、例えばどこかのメーカーさんとか研究

所に「いい装置を持ってこいよ」と言うだけだと、

みんなケースが分からなくていい装置が分からない

ということがあると思います。 

例えば、遠隔の医師と現地の医師と、遠隔の医師

と現地の看護師とか医療従事者との組み合わせ、何

を組み合わせるんだということは結構大事だと思い

ますし、インセンティブ、診療報酬ですね。去年、

確か医政局の通知で僕ら遠隔医療学会で何とか拡大

する時に、既にトライアルとしてテレビ電話で在宅

医療をやっている地域は多少ありますので、そうい

うところをよくみてみますと、看護師をよく鍛えて

いるんですね。ですから、医師が言わなくても看護

師の方がその時の医師のやりたいルーチンどおりに

いろんな支援をしていくということを目の前で見た

ことがあります。こういうところまで鍛えないと進

まないんだなと。 

1 回の診療で終わらないプロセスを持つこともあ

る：１回の診察で終わらないプロセスを持つものが

いくつもあります。例えば慢性疾患の管理で、家で

血圧を測れとか言われると血圧を測ったらそれで終

わりではなくて、ずっと血圧を随時測っていって、

そして上下を見ていくとか･･･いろいろルーチンが

あります。そうすると、医師だけではできません。

保健師とか看護師のモニタリングがなければいけな

いとか、測定続けるようにモチベーションを持たせ

るとか色々な動きがいります。 

チーム作りの重要性：ですから、やはりチームが

欠かせないということで、チーム作りをどうするか

ですね。そうすると、チームづくりをというのを、

私、実は「こうやって作るもんだな」と見たのは、

釜石で「うらら」の中での取り組みの中では、医師



は結局データをまとめてレポートを書くと。あれは、

製鉄記念病院の中の在宅医療室だったかな、在宅医

療室の一人専任の方がいて、その人がデータを見て

いると。そのチームワークができているし、あとは

それをサポートする医事課の事務で技術の分かる方

がいるという、そういった体制って大事だなと見た

のはその釜石の「うらら」の取り組みが元でした。

それで、複数の医療機関、職種にまたがる診療行為

の流れとルーチン化。担当者でチーム作りの両面、

これとセットになるものなのだなと。ですから、こ

れとセットで考えないと、なかなか先は進みにくい

んだろうなと思います。 

地域チームの立ち上げ：それもさらに地域のチー

ムです。ただ単にどこの地域でも通じるチームなん

て言ってもそんなものはありえませんので、あの地

域には何とかさんがいる、顔が見えるということが

やっぱり必要なんじゃないかと思います。実は、最

近も時々釜石市に行ってお話を聞くと、「うらら」の

時頑張っていた看護師さんの名前が出たりして「、

あの人もう一度こういうことやってくれないかな、

そうしたら俺達こういうこと作れるんだけどな」み

たいな話をされるということを聞くことがあります。

やはり、顔の見える関係なんだなということです。 

それを事例的にみると、いくつものパターンを考

えてこういうパターンを頭の上で並べてみていろ

いろ模擬的にやってみる。これをさらに現地に行っ

て、誰にこれを頼めるだろうとやってみる、こうい

うことが大事だと思います。 

専門医と一般医の役割分担：例えばこれは、実は

千葉県立東金病院でやっているやり方の一つなので

すが、病院に糖尿病の専門の医師がいて、ここに地

域の全部の糖尿病患者を集めるわけには行かないの

で、やっぱり数回に１回は専門病院に通院してもら

って、あとは地域のクリニックに診てもらいましょ

う、毎月はねという。この間で情報交換をやるとい

ったやり方などを編み出しているんですね。 

モニタリング（外来の補間）：或いは、これは「う

らら」をみていて、こういうやり方だなと。「うらら」

から「ぽちっとらいふ」を使っている方も、一部踏

襲しているものがあるんですが、医師に報告がくる

のですが、看護師が間に入って別の職種の方が取り

まとめる。この人がレポートとか電話対応とか相手

しているところの院のモチベーションを保たせる、

これがうまくいくとうまくいくと。これがないとな

かなか進まないということを目の前で見ております。 

これは盛岡市立病院の佐々木和弘先生がかなりご

苦労されていて、現地の仮設住宅のサポートセンタ

ーの人と、岩手県立大学の小川明彦先生のご協力な

んですが、２人の努力で繋げてうまくいっている地

域が実際にございますので。 

事例検討（2）専門医へのコンサルテーション（テ

レラジオロジー等）他にもテレラジオロジーですと、

専門医のコンサルテーションですね。 

入退院での病院・診療所の役割分担：さらにこれ

からいくつも出てくるのでしょうけれど、病院とか

各診療所の間で入院退院などのルートがいくつも出

てくると思います。これはちょっと、岩手医大でな

さっている地域の中核病院とさらに大学病院の間と

レベルではなく、もっと細かいものなのですが、多

分大学病院との間でもこういったルートを作ってい

くと結構進むんだろうなと思って、実は先ほどから

の皮膚科とか糖尿病とかの取り組みをすごく興味を

持ってウォッチしております。 

それで地域の実態を捉えるということですけれ

ども。よくあるのが、最初にもご紹介しました「お

い、岩手にシステムないだろう。俺のところでいい

もの作ったから持っていかないかという話なんで

すけれど、そういった人たちに聞くと、「まず被災

地に持っていって役立てたいんだよ」というその気

持ちは嬉しいのですが、いきなり被災地にごりごり

の強烈に難しいシステムを持っていこうなんてい

うことを言い出しかねないですね。 

誰がそれを普及させるんですか、一体。何の医療

の問題があるか分かっているんですかというそう

いうところから入ってしまうんです。だから、やっ

ぱりその辺を良く突き詰めていくと、提案された方



自身が、「俺のシステムのニーズじゃないか」みた

いながっかりされるということがあったのを覚え

ているんです。 

というのは、地域は広いけれど、患者数は少ない

或いは、医師数、看護師数は沿岸部に行きますと、

当然ながら少なくなるわけです。これ厚労統計など

で見ると、やはり盛岡地区と沿岸地区ですと、医師

数とか看護師数とかやっぱり桁がどうしても違っ

てくるんですね。そうすると、少ない人数だと、地

域の中だけだったら、IT が有効かというと、目の

前で顔を見ていったほうがいいじゃないかと。 

そうすると、盛岡とやり取りをするんだったら、

それは IT じゃないといけないけど、地元に入らな

いじゃない。そうすると、地元の連携システムより

中核との連携システムですよねとか、そういったこ

とが見えてくると思うんです。 

そのためには、どの科が強いの、弱いの、という

ことを分類していくことが一つ、大事なことだと思

います。 

この表は先ほど申し上げました 2012年度の内閣

官房医療イノベーション推進室の調査で、これ全部

は取り込めていないだろうと思いますし、不完全だ

と思いますが、一応参考としてということで各地域

のも結構捉えられますので、こういった問題一つ一

つ捉えながらということがあるんだと思います。こ

ういったことが一部出てきたのが、幾つか既にこち

らの研究班でなさっていることだと思います。 

さらにその当時の医療イノベーション室の調査

だと、本当はどういう医療機関との繋がりがあるの

と。要するに、繋がりがないところはどうしよう、

無理やり繋がりをつけるなんて、やっぱり言えない

んですよね。そうでないと、現場の医療者は使わな

いものは分かりますから、「何でそんなものを作る

の？俺達がそんなものを作らなければならない

の？」となってしまいますので、やはりリアルなも

のを持ち込みたいと。 

ですから、こういった流れも見ていく、或いは流

れを初めから意識して作ると。今朝も例えば病理と

か放射線科とかでこの体制で作ると結構明確に出

されているんで、ああいうことをちゃんと枠を考え

ることが大事だなとつくづく思った次第です。 

遠隔と IT、IT だというのは、結局人間関係だと

いうことなんですが。 

地域の中核の病院がしっかり動くところですと、

まずその病院が一つりっぱなコアとして期待でき

ますし、診療所で動いて下さるドクターは誰ですか

とか、或いは福祉介護系なりますと、ケアマネージ

ャーはどうですかと。地域で薬局はちゃんと動いて

いますか、コメディカルはどうですかと。 

また、医師会の存在って結構大事だと思いました。

やはり、地域の医師会が「その話いい話だ。乗ろう」

というのと、「俺知らないよ」というのでは話が大

きく違うんですね。 

ですから、地域をチームにするというのはどうし

ても欠かせません。当然ながら、そうすると自治体、

さらには患者さん自体が、「これなら安心するなぁ」

と思ってくれなくては。 

どうやってネットワークを構築するかというと、

先ほども協議会という話がでていたんですが、協議

会作る、勉強会やると当然出るわけです。 

やはり、大事なのは、トップダウン、理念主導、

柔軟な発想を持ったリーダーシップがある方だと

思うんです。今まで、日本で幾つかの地域でうまく

いっているといわれているシステムはあります。や

はり、そういったところは、トップダウン的に結構

動いていて、ボトムアップでどうもよく分からない

ということはないし、理念を持っていると。頭が柔

らかい。これ、非常に大事なところなんですね。 

それに加えまして、それで動けるだけのみんなコ

ミュニティができているかどうかだと思うんです。

ですから、あまり大きすぎる地域だとできないんで

すね。例えば、どこでもいいから大学とか医学部で

「さぁ、こういう集まりやるぞ」と言って、みんな

来ますか？といって集まれるぐらい、みんなが来る

ぐらいの集団というのは本当にいいところだと思

います。 



最後のまとめなんですが、医療需要上の課題を捉

える、医療供給上の課題を捉える、構築する体制を

考える。 

そして、初めて技術が入ってくるよという気がし

ます。技術の活用を考える、岩手県での取り組みの

利点。 

岩手県は先ほどから繰り返しですが、①多くの構

築事例があり、経験スキルを持つ方がいらっしゃる

し、②大きすぎず小さすぎず、見通しのよい県内キ

ーパーソンがいる。私としては、ここで作れなかっ

たら、なかなか本当に他の地域は作れないだろうな

という印象を持っております。それが、私、岩手県

の調査を進めている一つのポイントではあるわけ

ですね。 

これで私の話とさせていただきたいと思います。 

―質疑応答― 

澤井 

これまた最後に総合討論の形でお出まし願いた

いと思います。司会を交代いたします。 

岩動 

それでは指定講演ということで、内閣官房医療イ

ノベーション推進室企画官中山智紀先生でいらっ

しゃいます。簡単にご紹介を申し上げます。 

北海道出身でらっしゃいまして、平成元年に東大

の薬学部を卒業、平成 6 年に厚生省入省、平成 19

年に富山県厚生部の薬政策課長、平成 21 年には厚

生労働省課長補佐、それから平成 22 年から内閣官

房に出向いたしまして、平成 23年 6月に内閣官房

医療イノベーション推進室企画官でいらっしゃい

ます。 

指定講演  

「医療イノベーション推進の視点と岩手県の遠隔

医療推進の取組みへの期待」 

内閣官房医療イノベーション推進室 

企画官 中山 智紀 

今所属しているところは内閣官房医療イノベー

ション推進室というところでございます。これは先

ほどの小川先生からのご講演で、省庁縦割りという

お話がございましたけれども、これはもともと長い

間そういった問題点は指摘されておりまして、特に

当時は民主党政権だったわけですけれども、そのラ

イフ分野、ライフイノベーション分野というものに

ついて、関係する省庁の横串を通すということで、

まさによく言えば司令塔的立場になるということ

を目指して作られた室でございます。できてまだ、

2年ということで一昨年の 1月 7日にできて、まだ

2年余りという組織でございます。 

この医療イノベーション推進室においてどのよ

うなことをやっているかということをご説明させ

ていただきながら、岩手県における遠隔医療推進へ

の取り組みへの期待というものについて述べさせ

ていただきたいというふうに思います。 

医療イノベーション推進室、約 2年前にできたと

申しましたけれども、そのちょうど 1年半が経過し

た昨年の 6月 6日に、医療イノベーション 5か年戦

略というものをまとめました。これが基本的に我々

が考えている医療イノベーション推進というもの

の基本になるということですので、そこを少しご紹

介させていただきたいというふうに思っておりま

す。 

医療イノベーションと申しますのは、この場合、

政府でいう医療イノベーションというのは基本的

には成長戦略というものがございますけれども、い

わば経済を発展させて雇用を創出させるというこ

とでございますが、そこの重要な一つの分野である

という位置づけを持たせているというところから

始まってものでございます。 

1. 超高齢化社会に対応し、国民が安心して利用で

きる最近の医療環境整備 

2. 医療関連産業の活性化による我が国の経済成長 

3. 日本の医療の世界への発信 

したがって、2.に書いてあるように医療関連産業

の活性化による我が国の経済成長という部分が一

つの目標となっているものではありますけれども、

やはり医療イノベーションというものである限り

においては、一番大事な目標としてはこの超高齢化



社会に対応して、国民が安心して利用できる最近の

医療環境整備をするということが大事なわけでご

ざいます。さらにこうしたことが、海外、世界へど

んどん発信されていくことを目指す。この三本柱の

目標を立てているということでありまして。 

まず 1.最新の医療環境整備という部分について、

視点というものにはどういうものがあるかという

ことなんですが、これは医療イノベーション 5か年

戦略というものの中の抜粋でございます。 

患者や消費者からのアクセスを拡大化させる小

型化・軽量化・ユビキタス化、自動化、標準化、低

侵襲化、高精度化ありますけれども、こういった工

学的アプローチ、と共に多様なサービスの一貫性を

保つ包括化、必要なサービスを一体的に提供するこ

とによる医療サービスのイノベーションを推進し

ていく必要があるということを述べておりまして、

こういった医療サービスのイノベーションを推進

していくということの中には当然のことながら岩

手県さんのほうで熱心に取り組んでいらっしゃる

ところの遠隔医療というものが含まれてくるとい

うことになろうかというふうに思います。 

そのイノベーション 5 か年戦略というものの全

体像をご紹介させていただくと、 

革新的医薬品や医療機器の創出といったことで

これが、我々の一つの目玉の部分ではあるんですけ

れども、革新的医薬品の創出ということで創薬支援

ネットワークというものを作って、医薬品のメーカ

ーだけに頼ることなく、アカデミアにある、いいシ

ーズを実用化に繋げるための国としての支援をオ

ールジャパンでしていくような体制を作り上げる

というようなことを今取り組んでいるわけです。そ

ういったことも医薬品取り組むと共に医療機器に

ついても同じような形で取り組んでいかなければ

ならない。日本発の医薬品、医療機器を創出できる

ような環境を整備する。 

さらに、最先端の医療の整備、再生医療ですとか、

個別化医療といった推進させていくと、こういった

ことを大きなテーマとして掲げているわけですが、

こういった個別化医療という推進の中には当然、医

療 ICT インフラの強化とか遺伝情報の取り扱いに

関する制度を整備していかなくてはならないとい

うことも含まれているわけです。 

こういった新技術の推進と共に分野横断的な取

り組みとして、ここに書いてありますように、情報

通信技術活用による医療サービスの高度化支援と

いうようなことも推進する。そうすることによって、

最近の医療環境を整備し、さらにそれが市場の拡大

や海外展開や医療数編サービスへの振興にも繋が

り、市場の拡大へと繋がる。こうしたことが好循環

となって、医療イノベーションが進むということを

目標とするということであります。 

こうしたことで岩手県の遠隔医療推進の取り組

みに期待することとなるわけでありますけれども、

繰り返しになりますが、 

・医療イノベーションの実現に遠隔医療というの

は重要な要素となるということを当然考えていると

ころであります。 

・理想的には、全国的に広く活用できる、安価かつ

継続性に配慮された地域医療連携モデルの構築が必

要と考えているわけですが、これはあくまでも理想

的。 

・実際のところまずはということですけれども、現

場の実態を踏まえた地道な取り組みというのが必要

だろう。こういったことで先ほどから長谷川先生か

らもご紹介があったように、うちとしては岩手県の

地域医療連携ネットワーク等に関する実態調査を実

施しているということがあります。 

・こうした流れの中でやはり住民の方々、医療に携

わる方々の双方にとって「よかった」と感じるよう

な仕組みを作り上げていく。これが医療サービスの

イノベーションに繋がっていくものというふうに考

えているということであります。 

・岩手県は遠隔医療に先進的に取り組んでいる地域

でございます。人材とか人的ネットワークなどで、

全国に誇る地域医療連携モデルが構築できる地域で

あるというふうに大いに期待して応援させていただ



きたいと思っているわけであります。 

医療イノベーション推進室でございますけれど

も、政権が代わりまして、どういう位置づけになる

のかちょっとあいまいなところもございますが、ご

参考までですけれども、今の菅内閣官房長官が 1月

11 日の記者会見でやはり「医療イノベーション推

進室はどうなるんですか」という記者の質問に対し

て、「やはり極めて大事だと思っているということ

で私の元においておきたいと思っている」というふ

うに発言いただいておりますので、引き続き同様の

取り組みというものを我々はやっていけると思っ

ておりますし、厚労省、総務省、経産省、文科省と

いった関連省庁の横串を通し、一体的な取り組みと

いうことでそういった中心となるような存在とし

て今後も引き続きやっていきたいと思っておりま

すし、こうした遠隔医療に対する取り組みに対して

も、関心を持ってできるだけの支援はさせていただ

きたいと思っているところでございます。有り難う

ございました。 

岩動 

次に研究報告に早速入りたいと思います。1から

4までございまして、最初に岩手県立宮古病院産婦

人科科長、診療情報委員長でもあります細谷地昭先

生にお願いをいたします。 

研究報告 1  

「宮古病院における情報 IT化への需要と要望」 

岩手県立宮古病院  

産婦人科科長・診療情報委員長 細谷地 昭 

本題に入る前に簡単に宮古病院の紹介をさせて

いただきます。 

まず、宮古市の位置ですが、ここ盛岡から車で 2

時間かかる本州最東端の街です。浄土ヶ浜があり、

自然が豊かな街です。岩手県立宮古病院はこの地域

唯一の中核病院で病床数 387床、常勤医 27名、研

修医 3名、眼科、皮膚科、精神科は週数回の応援に

頼っており、耳鼻科は不在となっております。医師

不足で困っており、偽者の医者を雇いそうになった

こともありました。震災の影響も受けています。病

院自体は高台にあり被害を免れましたが、現在でも

仮設住宅で暮らしている方は大勢おられます。そん

な宮古病院ですが、最近は色々な情報 IT 話が持ち

上がっております。 

主なものを列挙してみると次のようなものがあ

ります。 

 現在のオーダリングシステムから 3 年後の

電子カルテ導入 

 糖尿病、病理、放射線システムの連携 

 周産期関電子カルテ等整備事業 

 宮古市医療情報ネットワーク（宮古医師会が

中心）4月から 

 岩手県医療情報連携推進協議会（県医療局、

大学、沿岸病院など） 

などです。 

これらの IT 化事業について臨床第一線で働く仲

間達が本当にその必要性を感じているのだろうか、

いや、そもそもこのプロジェクト自体を知らないの

かもしれないと心配になりました。そこで、各プロ

ジェクトの周知と宣伝も含めて一石二鳥を狙いつ

つ、聞き取り調査を行いました。調査は個別に行い、

質問に答えたり、現在の状況を説明したり、時には

議論になったりしながら、１人当たり、5分から 15

分くらいの時間を要しました。その分、多少バイア

スの入った結果をご了承ください。 

調査方法は、アンケートは常勤医、研修医の計

30名に対して、19項目について「非常に思う」「そ

う思う」「ふつう」「思わない」「全くそう思わない」

までの 5段階で評価し、全員の回答を得ました。 

調査項目は、 

1. 電子カルテ化の是非：電子カルテ統一化（病院

によってバラバラな電子カルテの種類を統一）部門

システムの充実（電子カルテを支える） 

2. 自宅から情報閲覧 

3. 情報共有の必要性（地域、大学） 

4. 具体例を挙げて必要性：レントゲン画像、病理

スライド、モニター画面の共有 

5. コミュニケーション診察や診断 



6. 究極の遠隔医療 

7. 災害保守 

導入予定の電子カルテの是非についてどう思う

か、病院によってバラバラな電子カルテの種類を統

一したほうがいいと思うか、電子カルテを支える部

門システムの充実について、自宅や出張先から情報

が見られたらどうか、情報共有の必要性、その方向

性とその具体例を出しての調査、またその際に一つ

の新しい提案としてモニター画面を共有するとい

う考えについても聞き取りをしました。次にテレビ

会議やモニター共有などで連携をとりたいと思う

のは診療においてどの段階か、そして誰とどういう

シチュエーションかということについて質問しま

した。最後に究極の遠隔医療についてと災害保守に

ついても意見交換、聞き取りをいたしました。 

アンケート結果ですが、「非常に思う」「そう思う」

という 2 段階の数を足した割合を円グラフの中心

部に記入し、60％以上を赤、40％以下を青、それ以

外は白文字で表しました。 

電子カルテ導入についてはおおむね賛成の意見

でした。ただし、システム移行時のことを考えると、

憂鬱という話もありました。電子カルテ統一に関し

ても 7割以上が希望しており、そのほうが情報が流

れやすいと思う、医師だけではなく看護師の事務の

転勤などを考えた時にいいなどの意見が多数でし

た。少数派としては、かえっていろいろ合ったほう

が規格や勉強のためにはいいのではという意見も

ありました。電子カルテを支える部門システムにつ

いてですが、当院では心電図やエコー、内視鏡、シ

ネなどの画像は依然としてシステムに乗ってはい

ません。そういう意味で電子カルテを入れる際に更

なる部門システムの充実を求める声が多く聞かれ

ました。 

また、自宅や出張先での情報参照ができるように

なったらどうかということに関しては、ちょっと予

想外の結果でした。「いいね」と言ってくれる意見

もありましたが、家でゆっくりできなくなる、病院

に来なくなる医者が出るのではないかという意見

も相当数おられました。 

次に地域や大学との情報共有の有用性について

どう思うかというやや抽象的な言葉に対しての反

応は、半数以上の方が特に大学との有用性を認めて

おりますが、そう思わないと答える方も見られまし

た。 

そこで実際にはこんなプロジェクトが動いてい

るということを具体例を挙げながら質問してみま

した。例えば、PETやMRIを大学と病院で一緒に

見られるようになったら？とか、ガラスのプレパラ

ートをスキャンして蓄え、それが今のレントゲンの

ように見られるとしたら、という感じに聞いたとこ

ろ、予想外に皆さん食いついてくるようです。 

先ほどの情報共有の必要性というのと、突き詰め

れば似たような意味があるのですが、具体例を挙げ

ることによって賛成度が上がる結果となりました。

さらに、情報共有できる仕組みとしての一つの提案

をしました。先ほどのライブで小山先生がテレビ電

話付カルテと紹介したものです。これはテレビ会議

システムの外部モニター入力を利用することによ

り外来の目の前の画面をそのまま向こうに転送す

る方法です。この方法を使えば電子カルテに依存せ

ず、モニターに映せるものならレントゲンでも検査

でも、処方でも動画でも相手にそのまま見せること

ができ、マウスで実際場所を指しながら、話し合う

こともできます。 

写真はそれを実際に実験している画面ですけれど

も、上が岩手医大、下が宮古病院の内科外来です。

お互いのカルテ、電子カルテを直結するわけではな

いので、PC ウイルスの侵入や勝手に操作され、情

報を盗まれるなどの心配はありません。使用してい

ない時は、大き目のモニターとして使用でき、目が

疲れやすい年配の医師にも好評と思われます。この

テレビ電話付カルテがあったら、自分の診療科で役

に立つと思うかという質問に対しては、約 8割の賛

成を得ることができました。 

あくまで一つの案ですが、この方法は今後の手っ取

り早い情報共有の方法として期待が持てるのでは



ないかと思いました。 

次に今のような密な連携システムがあったら、ど

ういう状況で誰と接続したいと思うかについての

質問をしてみました。 

状況においては、治療や手術の場面よりも診断や

診察において活用したい。接続先としては、他科と

の接続の要望や多く、次に開業医、そして介護や薬

局などのコメディカルの要望は少なくなってきて

おります。 

大学の医局会に参加したいと思うかについても

意見が分かれるところでした。非常に思うという方

もあれば全く思わないという方もおられました。印

象としては、若いドクターの方が大学の医局会参加

へ積極的と感じました。一方、右の症例検討会など

への参加には前向きな意見が多く見られました。学

会地方会への参加は、大多数が非常に思うと応える

結果となりました。各科オンコール体制のために宮

古から出られないドクターが多い中、遠距離の学会

参加が難しいという声が多数ありました。そのため

に専門医継続をあきらめた、これから専門医をとる

若い先生すら来たがらないなど、切実な声も聞かれ

ました。 

最後に究極の遠隔医療について意見を聞きまし

た。いわゆるこちら側にドクターが存在せず、必要

な情報はすべて伝送され、処方も遠隔操作で行うと

いうような医療です。法整備の面や診療報酬の問題

などをクリアできたとしてどう思うかについて、伺

ったところ、前向きな意見は半数でしたが、非常に

そう思うと答えた方は一人もいませんでした。時期

尚早、直接診察することが何よりも大事、もともと

医師不在の地区ならいいが、宮古病院ではどうか

な･･･宮古病院の医師が減るのではないかなどさま

ざまな意見がありました。 

震災時対策についても意見を取りましたが、これ

は高い評価でした。 

具体的にはどうするかの質問もありましたので、

補足として、宮古市ネットワーク計画のうち、震災

保守の部分をお話させてもらいます。 

これは宮古市医療情報ネットワークの設計の仕

様の一部です。インターネットや LANが全く使え

なくなるような震災時に備え、患者情報や処方内容

が毎日小さなハードディスクにバックアップされ

ます。ハードディスクは宮古病院に配備予定で保管

ボックスには鍵がかかっており、厳重に管理されま

す。また、万が一の盗難に備えて、暗号化も施しま

す。重大な震災時のみ、ハードディスクのケースの

鍵が開けられ、各病院や D-MATに配布し、ノート

パソコンに繋いで使用するというものです。 

要望が多かった項目を書き出してみると、次のよ

うなものがありましたが、その中でも特に印象が強

かったのが、学会地方会への遠隔地からの参加でし

た。これは今回のプロジェクトとは直接関係ないに

しても、宮古病院医師が望んでいるのはこれという

ことになります。 

また、新しい提案であるテレビ電話付カルテにつ

いても賛同を得ることができました。実はこれは一

部外科などのミーティングでは使われつつあるこ

とが分かりました。そして、現在、各県立病院と医

大に廃止されているテレビ会議システムにも入力

端子があります。当院では会議室にはオーダリング

端末はありませんが、これを受けて、早急に準備を

進め、CPC などで病理学教室と連携する際などの

症例提示にも活用していく予定です。 

このようなことが当たり前のように行われてこ

そ、さらに発展した連携の需要を高め、ひいては究

極の遠隔医療の認知にも繋がるのではないかと考

えます。 

最後に、宮古病院のドクターにアンケートをとり

ながら感じたことですけれども、確かに情報 IT 化

への需要はあるが、具体的なイメージがわかず、興

味がうすれてしまっているところがあると思いま

した。そのためには目的、方法などを明確にし、具

体例を見せたり、アンケートと称した宣伝活動をし

ながら、プロジェクトを進めていくことが大事だと

思いました。以上です。 

―質疑応答― 



岩動 

それでは研究報告２の岩手医大総合情報センタ

ーの斉藤健司技師長さんお願いをいたします。 

研究報告 2  

「岩手版医療情報連携基盤の構築」 

岩手医科大学 総合情報センター  

技師長 斉藤 健司 

今日は、医療連携の基盤のことについてお話をさ

せていただきたいと思います。 

普段はインターネットに関わっておりまして、大

学のインターネットのドメインを取得するだとか

IP アドレスを取得するというところから関わって

くることができました。それをやっている中で、管

理とかいろいろ出てくるんですけれども、最近多い

のが中国からの攻撃なんですね。アタックがやって

きます。それに対応しなくてはならないということ

もあるんですけれども、まずその前に攻撃があるか

どうかというのが普通の人は分からないっていう

静かにやってくるんですね。それを検知するという

ところから始まります。検知するとどういう手口で

やってきたのかという技術的な検証をしなくては

ならないです。医療でインターネットを使っていく

ということになりますと、そういう敵との戦いとい

うのを無視することはできません。お金をいくらか

けても、仕方がないという部分が絶対あります。な

ので、インターネットは安心安全ということは絶対

ないので、そこは、皆さん、業者さんにお金を払え

ば何とかなるだろうという安易なところは絶対に

捨てていただきたいなと思っているところです。 

ここは学長先生が先ほどお話しましたので、ほと

んど私がいうところではないのですけれども、厚労

統計から二次医療圏の医師の数をグラフ化してみ

ました。医師偏在といわれる中身というか、それが

盛岡がダントツに多いということです。他の沿岸が

特に少ないという雰囲気もあまりない。それからイ

ンターネットで見ますと、この統計の取り方が本当

に大丈夫かという意見もあるので、これを完全に信

用できるかというところもあると思いますけれど

も、そういう状況です。それで、北上山地を越えて

いきたいと思っています。 

情報システムの背景というのがもちろんありま

して、先ほどのお話にもありましたとおり、 

カルテの電子化保存が平成 11 年頃から認められ

るようになってきました。検索性がいいとか、場所

をとらずに保存ができるとか、いろんなスタッフの

間で共有できるとかメリットが結構あります。とこ

ろが、それができるということは逆に意図しない流

出が起こったりということがありますので、管理の

徹底が必要です。 

厚労省は 3原則として真正性、見読性、保存性と

いうものをやれというふうになっています。 

真正性というのは、故意または過失による競技入

力、書き換え、消去および混同を防止すること、作

成の責任の所在を明確にすることというふうにな

っています。 

見読性というのは、必要に応じ、肉眼で見読可能

な状態に容易にできること、直ちに書面に表示でき

ること。保存性は法令に定める保存期間内復元可能

な状態で保存すると言うふうになっています。 

それと我々のインターネットの関係では良く出

てくる言葉なんですけれども、情報セキュリティと

いうものがあります。 

情報セキュリティの 3要素として完全性、可用性、

機密性と。完全性というのは、データがもともとの

形でしっかり残っていて、そろっている、正しいと

いう意味合いになります。 

可用性というのは、事業が継続できるという意味

です。機密性は読んで字の如しということになりま

す。 

いずれも、良いことを求めると悪いことが必ず副

作用としてくっついてくるということなので、これ

に対する備えがやはり重要です。 

先ほど学長先生もお話していましたけれども、病

院の情報化の経緯というのがあります。 

最初は効率化を求めていろいろやっていたわけ

ですけれども、維持に始まって、検査の業務の効率



化を図りましょうというふうになりますけれども、

それが結果が見られるようになると、今度はカルテ

情報として保存しましょうということになります。 

これらのシステムを情報通信ネットワークで結

ぶと、病院情報システムとして働いていくというふ

うになります。目的の機能は今のところ、果たせて

いるわけですけれども、ネットワークを行きかう情

報はシステムベンダー間で普通は調整されます。で

すから、情報の言語が病院ごとに異なってしまうと。

ドメスティックに決まっていくことになります。要

は、先ほどお話した病院の中でしっかり情報を管理

しなさいということがありましたので、病院の中で

しっかり管理すればいいのだろうというような感

じになっていくと。A病院では日本語で話す、B病

院では英語で話す、C病院ではドイツ語でしゃべる

ということが普通に行われております。これがある

と、まずいということで、SS-MIXという話になり

ます。 

患者紹介のために精度を上げるだとか、情報量を

あげるという意味合いで SS-MIX という形ができ

ています。標準言語を使って、CD-ROM などに書

き出すという意味合いがもともとの話です。ところ

がこれをネットワークで繋いでいったら、うまくい

くんじゃないかという考え方が出てくるわけです。

既にインターネットは皆さんお使いですし、誰でも

思いつくアイディアだと思います。 

情報を 1 箇所に集めるといろいろいいことがあ

って、既往歴が一覧で見れたりというようなことが

期待できます。それと、病院ごとに患者さんの ID 

が違います。なので、ID を紐付けしなくてはなら

ないということになります。ここは多分人手がかか

るのではないかというふうに思っています。絶対に

オートメーションではできないような気がします。

その役割がレジストリというところになります。 

SS-MIXについていろいろ調べてみますと、患者

紹介のための情報交換が主目的です。非常時の情報

保全にも使えます。文字情報だけですので、比較的

コンパクト。小さいので維持費があまりかからない

というふうに考えられます。 

ところが、大学病院だとか、拠点病院の間でこれ

を使おうと思うと、検索性が悪いということがあり

ます。それから、情報が足りません。拡張ストレー

ジを使えばいいではないかというふうな話もあり

ますけれども、拡張ストレージを使ってしまうと、

標準がなくなってしまいます。域内の標準化に過ぎ

なくなってしまうので、全国レベルの標準化は望め

ないということになります。それから、大容量のデ

ータをやり取りすることになりますと、通信回線が

必要になります。太い通信回線が必要になります。

そうすると、経費が毎月かかるというふうになりま

す。それから、一番気になるのが、共有リポジトリ

に病院の情報システムからデータが反映されるま

での時間が問題になることがあります。 

確定情報しか送れないということがありますの

で、ここの時間の遅延というものをよく考えておく

必要があります。それから SS-MIXが双方向ではな

くて、患者紹介のために作られておりますから、片

道切符というかそういう意味合いになります。 

なので、遠隔診療には不向きではないかというふ

うに今のところ感じています。 

・SS-MIXの構造上、検索性が低い 

・情報が不足気味：拡張ストレージと通信回線の容 

 量 

・共有リポジトリに情報が羽胃されるまでの時間 

・SS-MIX は双方向ではないので遠隔診療には不向

き 

今、テレビ会議が我々の間では旬なんですけれど

も、遠隔診療支援をやっていく場合に、双方の先生

が時を共有できる場合にはテレビ会議のプレゼン

形式で相談するということが有効であると今は皆

さん思われていると思います。 

時間ができない場合には電話のメモ書きのよう

に一旦何かの媒体に情報を溜め込む必要がありま

す。 

この際 SS-MIX のリポジトリなどを考えるので

すけれども、電子カルテの利用権限があれば、別に



リポジトリに吐き出す必要はなくて、直接書いてし

まえばいいという考えもあると思います。 

遠隔診療でやっていく場合には、カルテの原本へ

のアクセスが必要になります。これは糖尿病の高橋

先生のことをやっていて思ったことなのですが、原

本へのアクセス、書き込みというのがどうしても必

要になります。そこをどうするかと。先ほど言いま

したけれども、SS-MIXは 1方向性なので、SS-MIX

を通して電子カルテにデータを戻すことはできま

せん。 

なので、カルテ端末を遠隔操作できればほとんど

のことができるという発想です。 

ネットワーク対応の遠隔キーボード、マウスはな

いかと今探しております。今実験中で一つ見つけま

したので、これを今後使ってやって見られればいい

かと思っております。 

こういうことをやっていく上で、基盤としてマル

秘情報を扱う、それからインターネットの上で泥棒

がいますけれども、こういう輩が五万といますので、

こういう輩から患者さんのプライバシーだとか情

報をきちんと守る必要があります。なので、これは

我々の間ではバーチャルプライベートネットワー

クと言ってますけれども、仮想的なイントラネット

を作ってしまうという仕掛けです。 

ここには暗号技術を使っています。暗号技術は次

から次へと破られますので、イタチごっこです。こ

こは保守をきちんとしなくてはならない部分なの

で、なかなかルーターとか通信機器のメンテナンス

をしっかりしなくてはならない部分なのですけれ

ども。そういうことをやりながら、実験でもこの

VPNを使って AES256という多分今一番強力な暗

号を介した状態で細谷地先生と実験させていただ

いております。 

まとめですけれども、 

・病院情報システムについて全体を見ていった時に、

標準化が本当にできるのかというぐらい遅いです。

検査システムから HL７で電子カルテに挙げている

ものがあるのかさえ、まだわかっていない状態です。 

・大容量のリポジトリは補修費が馬鹿にならないの

で相当用途をきっちり考えてやっていく必要があり

ます。 

・当たり前のことですけれども、現場のニーズと臨

床の先生方の使いやすさというものを十分考慮する

必要があると思います。 

・高精細 YV 会議システムを使うことと、電子カル

テの遠隔操作でほとんどのことができてしまうので

はないかと、今思っています。 

・インターネットのグローバル性をもっと生かして

いければと思っております。 

・カルテ 3原則とセキュリティ 3要素というのは、

われわれ情報センターだけではなくて、先生方にも、

もっと知っていただいて、もちろん利便性は大事な

のですけれども、こういうことをきっちりやってい

かないと最後には破綻する可能性がありますのでし

っかりやっていきたいと思います。 

―質疑応答― 

岩動 

研究報告 3 岩手医大糖尿病代謝内科分野の佐藤

譲教授お願いいたします。 

研究報告 3 

「糖尿病医が必要な遠隔糖尿病外来のシステム」 

岩手医科大学 糖尿病・代謝内科分野  

 教授 佐藤 譲 

午前中、当科の高橋義彦先生からも糖尿病遠隔医

療の準備の話がありましたけれども、今日研究報告

ということでありますけれども、私は糖尿病医が必

要な遠隔医療外来のシステムということで、どうい

うことなら我々使えるのかということを簡単にお

話したいと思います。 

今日のお話の内容ですけれども、今日は県民の

方々も出席されているということですので、糖尿病

外来というのは、何を目的に何を目標にやっている

のかちょっとお話しまして、そして、遠隔糖尿病医

療に必要なものを私どもの臨床医としての希望を

お話したいと思います。 

ご存知のように、糖尿病は増え続けておりまして、



最近は予備軍も入れて、2200 万以上と言われてお

ります。40歳以上の 3人に 1人が糖尿病か予備軍、

こういう状態であります。これは日本だけではなく

て、世界的に同じ傾向でありまして、発展途上国ア

ジア、アフリカを中心に爆発的にいまだ増え続けて

おります。 

糖尿病はいろんなタイプがありますけれども、日

本においては 95％以上がⅡ型糖尿病という最も身

近な糖尿病、普段診察している大半の方がこのタイ

プであります。 

糖尿病と合併症糖尿病において、何が困るかと言

いますと、合併症がなければそれほど怖くない病気

でありますが、合併症網膜症が失明原因の第 2位で

ありますし、腎症は透析原因の原疾患の第 1位で毎

年 1万 7千人以上が糖尿病による腎症のために透析

に入っております。それから神経障害、下肢切断、

非外傷性の下肢切断の第 1位でありますし、また動

脈硬化性の心筋梗塞や或いは脳梗塞は非糖尿病の

方の 3倍、4倍ぐらいのリスクでありますし、死亡

に繋がる大きな問題であります。また最近では歯周

病が第 6 位の合併症として注目されておりまして、

糖尿病がありますと、歯周病になりやすい、歯周病

がありますと糖尿病が悪化するというこういう状

態であります。 

日本人の主な死因ですけれども、約 3割が悪性新

生物、約 3割が動脈硬化性の心筋梗塞やそれから脳

卒中、残りが肺炎等その他の疾患でありますけれど

も、糖尿病はいずれにも関係しておりまして、糖尿

病という診断名はありませんけれども、これらの主

要な死因にいずれも関係しております。悪性腫瘍は

糖尿病の方ではリスクは 1.数倍から 2.数倍上がり

ますし、また動脈硬化性の心疾患、脳卒中増えます

し、また感染症にもかかりやすいですし、また腎障

害、慢性腎不全にもなりやすいわけであります。 

そのために糖尿病患者さんの管理が悪いと寿命

を縮めることが多いようですけれども、しっかり管

理されていると非糖尿病の方と健康な方と平均の

寿命はあまり変わりませんけれども、全体的には

10年ぐらい寿命が短いわけです。この 10年の差と

いうのは、ここ何 10 十年変わっておりません。毎

年、日本における平均寿命が延びておりますけれど

も、非糖尿病と糖尿病でない方の差というのはなか

なか縮まらない状態です。 

日常の糖尿病外来の診療の最終的な目標という

のは、糖尿病患者さんが健康な人と変わらない寿命

の確保であります。健康寿命の確保、延長でありま

す。そして、日常生活の質の維持（QOL の維持）

と健康寿命の確保、これが私どもがやっている糖尿

病診療の最終的な目標であります。 

そのために何が必要かと言いますと、糖尿病の合

併症の予防です。糖尿病性最小血管障害と呼ばれて

おりますけれども、網膜症、腎症、神経障害、それ

から大血管障害、動脈硬化性の心筋梗塞や脳血管障

害などの発症、或いは進展の防止、阻止。そして、

それからの発症、進展のためには日常の診療におい

て血糖、血圧、脂質の良好なコントロールと体重の

コントロールが最も大事なものであります。 

その目標でありますけれども、血糖の平均値と関

係のあるHbA1c、従来の基準では 6.5％未満。来年

から国際基準値に変わりますけれども、6.9％未満。

血圧は 130、80。コレステロールは LDL-Cが 120

未満。それから禁煙であります。欧米では ABCD

をしっかり管理しようと言われております。 

Steno-2 研究 

これらの管理によって、寿命が延びることが既に

世界的に証明され、日本においても同じような研究

が今進行中であります。これはヨーロッパで行われ

ている有名な Steno-2 研究というものでございま

すけれども、簡単にご紹介しますと、Ⅱ型糖尿病患

者さんの血糖、血圧、脂質を厳格にコントロールす

ると、厳格でないコントロールに比べて心血管リス

クが約半減しております。 

それから、腎症、網膜症、神経障害も半分以下に

抑えられております。 

さらにこれは 8 年間の研究だったんですけれど

も、心血管リスクが半減しておりますが、この終わ



った時点では実は死亡率はあまり変わりなかった

のですが、その後さらに 5年間の観察の期間中に死

亡率に大きな差が出てきまして、8年終わった次の

5年間の観察中は、従来療法群と強化療法群の間で

血糖、血圧、脂質の管理に差がなかったにも関わら

ず、過去 8年間のいい管理の影響がじわじわと出て

きまして、死亡率も半減近くなったということであ

ります。 

これらのことから、血糖、血圧、脂質のコントロ

ールによってⅡ型糖尿病患者さんの死亡率も減ら

せることが分かったわけです。この死亡率まで減る

ためには十数年もかかっておりますので、糖尿病発

症早期からこれらのコントロールの大切さが証明

されたわけです。これは早期からしっかり管理する

とその後死亡率も減らせるということで遺産効果

と呼ばれております。頑張れば報いられるというこ

とであります。 

この血糖、血圧、脂質の管理のうち、何が一番目

標達成率が悪かったかと言いますと、血糖なのです。

血糖管理が一番難しかったわけです。これはどうし

てかというと、血糖というのは毎日の食事の種類、

量、運動量によって全然違ってきます。それを毎日

同じようなものを食べるわけにはいきませんし、そ

ういう生活習慣が非常に大きな影響を与えており

ますので、血糖管理が一番難しかったわけです。 

糖尿病の治療は、そのような生活習慣の改善（食

事、運動療法）、それでもうまくいかない場合は薬

物が各種あります。最終的にはインスリンも使える、

このような薬物治療、いろんな治療を行っているわ

けです。 

最近ではⅡ型糖尿病の経口血糖降下薬も作用基

準の違う 6種類もありまして、個々の患者さんの病

態に合わせて使い合わせて昔と比べたら、いいコン

トロールが得られるようになってきております。 

糖尿病の日々の治療というのは、まずは血糖を目

標、正常に近いほどいいわけですけれども、

HbA1c6.5％未満にするように最初は生活習慣の改

善、それでもだめな時には、経口血糖降下薬 1種類、

うまくいかない時はコンビネーション、インスリン

の併用とかこういう段階的にあくまでも目標は血

糖をいい状態に保つことであります。 

遠隔の糖尿病医療でありますけれども、このよう

な目的のために目標に向かって、糖尿病外来で私ど

も何をやっているかですけれども、 

患者さんがこられますと、まず①検尿②採血③迅

速検査部ではすぐ調べまして結果が出るまで 1 時

間以内に多くの場合でます）、その間に④血圧や体

重を測定したり、待ち時間の間に必要な患者さんに

ついては栄養指導部で⑤栄養指導（食事指導）を受

ける、それから診察になりますけれども、⑥診察（問

診で患者さんの様子を直接対面診療でお伺いして、

検査データをチェック、合併症のチェックなども、

年に何回かやる）、⑦生活指導、最終的には⑧経口

血糖降下薬、インスリン、降圧薬、脂質治療薬など

も処方して終わるわけであります。 

これは糖尿病外来の診察でありますけれども、こ

のような電子カルテで岩手医大では完全に電子化

されまして、その日の検査データを見て判断して、

時には胸部レントゲン写真、心電図もチェックしま

して、そして患者さんには糖尿病連携手帳というも

のを皆さんに持っていただいております。 

この連携手帳ですけれども、病病連携、病診連携

に使う手帳であります。個々の患者さんはこの中に

あらゆる診療に必要なデータを病院の方で書いた

り、或いは患者さん自身に書いてもらったりしてお

りますけれども、その日のデータを書いてもらいま

す。それから合併症のデータも書いてもらったり、

そしてドクターだけでなく、コメディカル、看護師、

栄養士、が書く記入欄があります。これを持ってお

りますと、患者さんが万一岩手医大の患者さんでも

とっさの時にどこにいても、糖尿病の様子が分かっ

て、どこの先生もこれを参考に対応できるという、

このために糖尿病の連携手帳と呼ばれております。 

このような糖尿病の外来の様子をご紹介しまし

たけれども、これを見ますと、状態の安定した糖尿

病患者さんでは、外来受診時に聴診とか触診がいら



ないわけです。安定した人を私どもは普段は心臓の

音を聞いたり、おなかに触ったり、特に訴えがない

限りは行っておりません。糖尿病外来の患者さんの

大体 9割ぐらいが安定した状態でありまして、時々

高血糖、低血糖、合併症のために緊急の入院が必要

な患者さんがいますけれども、9割くらいは安定し

た状態で、日々、血糖、血圧、脂質をしっかり管理

して将来 5年、10年、20年後の合併症を防ぐため

にやっているわけです。 

こういうものであれば、これはテレビ会議による

遠隔十分可能な分野ではないかということでこの

研究班においても参加させていただいているわけ

です。 

今、先ほど来、何度も話題になっておりますけれ

ども、沿岸の病院に医師不足のために糖尿病外来の

支援にも遠くから行っております。大体、一つの病

院週に 1回ぐらいですが、盛岡から現在支援に行っ

ております病院は、宮古病院、釜石病院、大船渡病

院でありまして、大体往復 5時間ぐらいかけて行っ

ているわけです。そして、実際の診療時間は 3、4

時間。大体 1時間に診られる患者さんの数というの

は 1人 10分。状態の悪い方ですと 30分ぐらい。平

均して 1時間に 5、6人。3、4時間の間に診られる

患者さんは 15人から 20人ぐらいであります。その

ぐらい見て、実際、往復トータル 8時間、9時間く

らいかけて応援に行っているわけです。非常に効率

の悪い診療応援をやっているわけです。 

そこで、糖尿病の遠隔医療ができたら、何が変わ

るかですけれども、例えば先ほどらい、テレビ会議

システムであればわざわざ行かなくても、宮古病院

の患者さんの顔を診ながら問診をできるわけです。

状態をお伺いすることができるわけです。 

そして、岩手医大の診察室にいながら、宮古病院

の患者さんを診ることができるわけです。それがテ

レビ会議システムです。 

それからもう一つ必要なのは、一番単純なやり方

は宮古病院の電子カルテを岩手医大の診察室です

ぐ使えること。これが最もシンプルな遠隔医療シス

テムではないかと期待しているのですが、この私に

とっては一番シンプルなやり方が技術的なたくさ

ん問題があるようでありまして、先ほど来、たくさ

んの議論があります。 

高橋義彦先生はこういうことができないので、別

なシステムで情報のやり取りをしようと苦労して

いるわけですけれども。 

糖尿病医から見ますと一番シンプルなのは、岩手

医大の診察室で宮古病院の電子カルテを開いて、そ

して、患者さんとのテレビ電話会議システムで対面

医療ではないですけれども、このような診療を行う

ことであります。 

それのために必要なものは、ハード面の整備とし

ては電子カルテの共有、これができれば、もう 9割

うまくいくのではないかと私は思っているわけで

すけれども、専門家のお話ではこれがなかなかでき

ないということであります。また、テレビ会議シス

テム、これはうまく整備できたわけです。 

 法的な問題がご指摘されておりますけれども、

対面診療によらない診療、処方箋の発行、それから

保健診療による診療報酬の問題など、これらが解決

できれば意外とスムーズに行く糖尿病外来ではな

いかなと期待しているところであります。 

以上です。 

―質疑応答― 

岩動 

それでは最後の研究報告 4 岩手医大の皮膚科学

講座赤坂俊英教授お願いいたします。 

研究報告 4  

「皮膚科領域の telemedicine：遠隔皮膚科学」 

岩手医科大学 皮膚科学講座 

 教授 赤坂 俊英 

午前中に高橋先生が陸前高田診療所との実際の

遠隔医療の現状をお話しましたので、私は、ここで

はまず前半に皮膚科領域の遠隔医療がどのように

なっているのか、そして、日本での皮膚科の遠隔医

療がどのようになっているのか、そういったことを

お話して、最後にオーバーラップしますが、午前中



のお話をまとめさせていただいて、現時点の問題点

についてお話していきたいと思います。 

皮膚科領域のテレダーマトロジーと言われるも

のは、1995年頃から特にアメリカで始まりまして、

テレダーマトロジー或いは、テレダーマパソロジー、

皮膚科でよく病理標本も見ますので、そういったこ

とで医師同士の間で非常に盛んに行われておりま

す。 

現在、このテレダーマトロジー、皮膚科領域の遠

隔医療というのは、教育にも使われておりますし、

それからもちろんいろんな学会などのカンファラ

ンスにも利用されております。 

そして、今日先ほど学長がお話になったリアルタ

イムでの双方向での通信システムを利用して患者

との対面診療というのが目的であります。 

と言いますのも、陸前高田には皮膚科の専門医が

1人もおりません。患者はたくさんいます。その中

で岩手医大には皮膚科の医師がなかなか遠方に派

遣するほどの余裕もないと。そういう状況の中でや

はり対面診療しなくては問題解決にならないとい

うことで、陸前高田との間で、遠隔皮膚科の医療を

試みているわけです。 

世界の医療というのは、ここにありますように、

遠隔医療相談の域を実はまだ出ていないのです。 

転送形式による分類。中にはテキスト情報、それ

から主に静止画像です。動画も利用できるのですが、

どうしても動画の質が悪い。当初陸前高田との交信

でテレビ電話システム、テレビ会議システムを利用

しようとしたんですが、患者さんの顔は見えるけれ

ども、病変を映し出すには到底不可能。と言います

か、あまりにも画像が悪くて、色、シャープさがう

まく出ない。そういうことがまず問題になりました。 

相談形態による分類。①患者と医師、②医師と医

師、いろんな形態があるわけですが、ほとんど世界

で行われているのは医師と医師とのコンサルテー

ションという形が大部分です。もちろん、我々が目

指しているのは、他科と皮膚科、或いは皮膚科医と

現地にはできれば看護師か誰かということが最終

的には目標としているわけです。法的な問題は別と

してですね。 

皮膚科医療相談例。日本では慶応大学で皮膚科相

談室をインターネット回線を利用してやっている

ところもあります。ただ、これは先ほど申しました

静止画像を使ってであります。 

それから、欧米には同様のメールをインターネッ

ト回線を利用した相談コーナーがあり、或いは、有

料のそういうネット上の病院みたいなシステムも

あります。いずれも静止画像になっております。そ

れから、三重大学でこういう同様のケースがありま

したが、医師同士のやはり静止画像のコンサルテー

ションの状態です。 

そして、静止画像、動画の転送で試したところも

ございます。①女川町立病院と東北大学との間でや

った研究会ですが、これも実は静止画像がメインで、

動画はほとんど利用されておらないようでした。そ

れから②旭川医大で行われた実験も、これは眼科が

中心になって行われたようで、そこに皮膚科も加わ

って、やられた形跡がありますが、どうも、うまく

いかなくて今はもう中止されております。 

何がうまくいかなかったのか、ということです。

ここに問題点を挙げました。上のほうには映像なり、

データなりを転送するシステムとかそれから皮膚

科での診療の場合の問題点を挙げさせていただき

ました。 

リアルタイムでの対面診療というテレビ会議シ

ステムで患者さんの顔が分かります。しかし、動画

ですから、①ものすごい大量の通信システムが必要

になります。それから、なんといっても、大きな問

題になりましたのが、②色と画質のよいムービーカ

メラがなくて、いろんな会社の協力を得てようやっ

と半年くらい前から何とか利用できるようになり

ました。ただ、まだまだ問題なのは、指の間とか口

の中の粘膜病変、それから、陰部を鮮明に映し出す

ようなムービーカメラがないんです。それから高橋

先生もおっしゃっていましたが、髪の中の肌も髪の

毛に焦点があってしまうので、皮膚を見るには不適



であるということが分かりました。 

それから、もう一つ。③照明効果の工夫が必要で

す。映し出された発疹の色が向こうとこちらで全然

違うということがあるんですね。その色調整のため

に照明効果をきちんと一定にしなくてはならない

ということが分かりました。 

それと、いろんな皮膚科の検査が瞬時に転送でき

るようなシステムも一緒にしなくてはならない。真

菌検査は皮膚科の患者のほぼ半数は真菌検査を行

います。それから、大体 10人に 1人は必ず、病理

組織検査をします。特に腫瘍の患者さんは病理組織

採取をいたします。それから、接着型の拡大鏡と言

いますか、ダーマスコープと言いますが、これも良

く使います。こういった④各種装置と連結したシス

テムが必要になります。 

それから、もう一つ。⑤カルテ記載。⑥医療費、

これは今まで先生方がお話されましたので、ここで

は申しません。 

要は現在まで、高田のほうにも皮膚科の専門医が

行って、皮膚科の専門医がこういったシステムをき

ちんと整備しながらカメラも持って、患者さんとも

対面してその画像を岩手医大のほうに送ってきて

くれます。ですから、どの部分をカメラでとって、

どこの発疹が一番典型的で診断しやすいかという

ところを専門医が取ってくれているから何とか分

かるんです。これが、⑦皮膚科の専門医ではない方、

或いは看護師さんがこういう操作を全部やるとな

ると果たして可能かという問題があります。 

でもこれから、その診療実験に入ります。すなわ

ち、⑧看護師さんに発疹の見方、基本的な見方、そ

れからこういう機器、機材のシステム使い方すべて

教育していく予定です。 

皮膚科遠隔診療はどこまで進んでいるのかとい

うと、これはヨーロッパでの動画での診断システム

ですが、これは患者さんとの間ではなくて、皮膚科

専門医同士のそういうシステムです。 

これは、それこそ、携帯電話なりを使った一般市

民とのシステムです。ですから、画像は非常に悪い

です。こういうものも、欧米ではございます。 

これは今までお話した陸前高田の医師会診療所

との遠隔皮膚科診療の大きな流れです。 

何しろ、たくさんの機材が一つの患者の発疹を描

き出すためにたくさんの機材が必要です。糖尿病代

謝内科の機材に比べると、皮膚科の発疹を映し出す

ためにおそらく 10 倍以上の機器が必要で予算も申

し訳ない話なのですが、たくさんの機材のためにお

金を使わせていただきました。 

学長がお話なさったように、これまでの遠隔医療

というのは、あくまでも支援に留まっていた。我々

は新たな挑戦。対面診療での遠隔医療というものを

本当に診療というものを提供しようということを

考えているわけです。 

こういった機材、それから患者さんがどこに座る

か、ピントを合わせるためにこういった印を付けて

おります。照明も工夫しております。これが実際の

遠隔診療をやっているところです。カメラも 1台で

はありません。何台もあります。一眼レフのカメラ

からいろんな真菌検査からの画像も送れるように、

顕微鏡からの画像も送れるようにしています。照明

も色合わせも頻繁に行わなければなりません。です

から、その色合わせの機材なんかも必要になってい

ます。 

実際にやっているところです。これが大学にきて

いる画像、こちらが高田のほうに映し出されている

画像。 

―実験風景、動画が流れる― 

皮膚科遠隔診療を可能にするには、こういった真

菌検査の画像も入っているわけです。というわけで、

この何とか画像に関する問題点は 8 割がたクリア

できました。医療上の問題点も何とか。あとは先生

方のご努力で解決していただこうということです。 

それで、患者さんはあの機材の中、ライトもある

し、カメラも何台もある、そんなところに置かれる

と、皆さん最初びっくりします。でも、前もって、

そういう説明をするということをしっかりやって

いくと、患者さんも納得します。 



それで、今後の問題は先ほど申したように、 

機器機材の操作に精通した人員を育成していく

必要があります。皮膚科の検査、簡単な検査、真菌

検査であるとか、或いは、ダーモスコピーの検査で

あるとか、発汗試験の検査であるとか、そういった

ものが可能な看護師さんということになろうかと

思いますが、そういう人材を育成する必要がありま

す。 

それと何といっても皮疹の選択ができるような、

医師としての皮膚科医の基本を少しでもできるよ

うな人が必要であるということ。これは先ほどお話

しましたように、現時点でなかなか映像が綺麗に映

ってくれない。蕁麻疹というのは、軽くピンク色に

なって盛り上がりますね。その色が良く出ない。で

すから、蕁麻疹なども綺麗に映る画像がもう少し工

夫が必要だと思っております。 

以上、簡単ではありますが、現状の世界の皮膚科

遠隔医療と高田とのやり取りでの現時点の問題点

についてお話させていただきました。 

―質疑応答― 

岩動 

それではこれから討論に入りますので、小川先生、

長谷川先生、細谷地先生、斉藤先生、佐藤先生、赤

坂先生どうぞ壇上にお上がりください。 

ここからは澤井先生にお願いをいたします。 

澤井 

この研究は県の住民のための健康増進のために

遠隔医療ということを如何に利用するかというこ

とに絞られていると思います。その中で、今日よく

出ましたのがその点一点と、人材育成ということが

いろんな器具とか機材とか出ましたので、あまり時

間もございませんので、その辺にちょっと絞って意

見をお聞きしたいと思います。 

最初に小川先生から、今後やはりこういうプロジ

ェクトを推進するにあたって、対極的に見た場合、

何が一番必要とされるかということを一言お願い

いたします。 

小川 

先ほど長谷川先生が今までの歴史についてお話

になったのですが、行政との歴史だと思うのですが、

一応厚生労働省に行きますと、厚生労働省の説明は、

「我々としては一切遠隔医療に対して制限を設け

ておりません。どうぞおやりください。」というこ

とをおっしゃるのですが、実は医政局で言っている

ことと、保健局で言っていることと、全然違いまし

て、医政局では「どうぞ、おやりください」と言っ

ているわけですが、保健局では保険診療になったと

たんに、「それは出しませんよ」ということになっ

てしまうので、行政の側で、やはりきっちりとした

ルールを作っていただいて、どこまでが大丈夫なの

かということを、今我々がやっているのは、先ほど

糖尿病診療で佐藤譲先生が皮膚科診療で赤坂先生

がお話いただきましたし、今日の午前中にもお話を

いただいたんですけれども、様々問題がある中で安

全にきちっとした高度医療を提供するために最低

限こういうことが必要だよということを実証実験

をやっているところでございますから、これがうま

くいけば、しっかりと国のほうにその辺のことをし

っかり提言をしていきたいと思っております。 

澤井 

確かに医政局と保健局とは全然意見が違いまし

て、クロスするのですが、そういうことで統一を図

った意見ということを出していただきたいと思い

ますけれども、長谷川先生には客観的立場で岩手県

を見て、今後こういうふうなところで進めるべきだ

ということが助言がございましたら一つお願いし

たいと思います。 

長谷川 

実はこれだけまとまった動きをされているとい

うことが多分日本初なんですね。ですから、私とし

てもこのまま進めて、臨床的、制度的にどうなのか、

或いは、今ちょうど小川学長がおっしゃったように

「何をやっていってもいい」という割には保健局に

行くと「でも、これはどうなんですか」とか･･･「そ

こはもうちょっと…」という。実際現場から押して

いくしかないなという印象がありますので、このま



まずっと力強く進めていただきたいと。また、私遠

隔医療学会の立場からすると、こういったことの成

果は私どものチャネルを通じてアピールさせてい

ただければと思います。 

澤井 

細谷地先生には病院から見て、おそらくこれは岩

手医大が中心となって進めることになりますけれ

ども、そういうことに対する希望がございましたら

ぜひ一言お願いいたします。 

細谷地 

発表で大体お話したことが希望としてあります

けれども、専門家が多いという医大のほうからいろ

いろアプローチしてくれるというところで、すごく

嬉しいところの反面、こっちから学会とかそういう

ところにも参加させて欲しいということが一番こ

ちらのほうで希望することだと思います。そして、

いろんなプロジェクトがあった時に、いろいろ予算

が出たけど、宮古病院にこないのではないかという

意見も実はありまして、いろいろ話をしていく上で、

結局みんなが思ってくれるのは、岩手医大のデータ

センターとか岩手医大の中でしっかりしてもらわ

ないと結局宮古病院に還元されないんだよという

話にまとまっていった。そういう意味では先頭に立

って、やってもらってその恩恵を受けるというのが

みんなが思っているところだということになりま

す。 

澤井 

先ほど、先生のお話を聞きますと、宮古病院のほ

うが小回り聞いてかなり動きやすいというような

意見でしたけれども、やはりそういう感じはします

か。 

細谷地 

それは本当に医師の数が少ないということが逆

に利点なような気がして、本当に実はアンケートは

1日で済んでしまったのですが、朝６時半から待ち

構えて、来る人来る人に話しをして最後のほうは何

人か残ったんですが、手術中の場にこっちからいっ

てアンケートをとったり。そういうことを無理やり

アンケートをとったんですが。 

そういう意味でみんな逆に協力的で動き安いと

いうことはあります。これをうまくバネにして、こ

の医大との関係だけではなくて、問題は宮古市から

介護に向けての情報ネットワークを作ろうとして

いるのですが、それはすごく興味が薄いということ

が分かりましたので、これをどうやって進めていく

かということも私の問題だと思っております。 

澤井 

はい。有り難うございました。斉藤技師長には情

報センター長をやっておりまして、ネットワークに

ついては、ほとんどみんな面倒を見てもらっていま

すけれども、ずっと苦労して苦労して、県とのいろ

んな付き合いありますけれども、今回のプロジェク

トを推進するに当たって、情報ネットでこういうと

ころをもう少しこうしたらいいとか、問題をぜひ斉

藤技師長にお聞きしたいのですが。 

斉藤 

ネットワークに関してですね。岩手県は岩手医療

情報ネットワークというものを作ってこられてい

ろいろ進められてはきているとは思うんですが、当

初のものからあまり変わっていないというか、これ

からのやり方も模索する必要があるのではないか

なというふうな感じを持っております。ですから、

県の中も縦割りなんだろうなという印象を受ける

ので、そこを改善していければいいのですけれども、

それよりインターネットを使ったほうが世界とも

繋がる可能性、澤井先生のバーチャルも世界に繋が

ろうとしていますので、グローバル化という意味合

いではこれからインターネットの仕掛けをきっち

りやっていったほうがいいのではないかなという

ふうな感じを持っています。 

澤井 

佐藤譲先生と赤坂先生はいみじくも機器による

のとやらないのというところで、少し対照的な感じ

がするのですが、その代わり、両方とも人材育成が

非常に大事だということなのですが、佐藤譲先生、

その辺のところで何かさらに先生のプロジェクト



を進めるに当たって、必要なことがありましたらぜ

ひ。 

佐藤 

先ほどお話しましたけれども、糖尿病、慢性疾患

で一生の付き合いですけれども、月 1回か 2ヶ月に

１回のいろんな管理が必要なわけですけれども、ま

さに遠隔医療に一番適した疾患の一つではないか

なと思うわけですけれども、それで、ハードとソフ

トと法的な問題が解決されれば、すぐに来週からで

も軌道に乗る分野なのですが、意外と単純な原理が

色々なハードルがあるものなのだということを改

めて驚いているのですが。 

人材については、通常の糖尿病専門医が育ってい

ますから、それはこれからも増えてくるだろうと思

いますし、いながらにして遠隔地域の患者さんの診

療応援ができる最も適した分野ではないかと思っ

て、私自身は臨床医ですので、ハード面、ソフト面、

法的な面の解決についてご専門の方々のこれら期

待しているところです。 

澤井 

先生、対面診療、全く不要というわけではないで

しょう。 

佐藤 

顔をテレビ会議で見られます。 

澤井 

face to faceでなくてもそれでいいですか。 

佐藤 

テレビでちゃんと顔を見ながらお話できますの

で。1年に 1回か 2回は実際の患者さんを診たほう

がいいと思いますけれども。通常は大体テレビ会議

で間に合うのではないかと思っております。 

澤井 

赤坂先生は昔からかなり機材にこだわりまして、

10 年くらい前に 1 回やった時は、全然カメラはダ

メだとおっしゃって、今回もなかなかカメラにうん

と言わなかったのですが、どうですかね。それと、

人材のことについて。 

赤坂 

大分カメラがよくなったんですよ。今回の研究で

各メーカーにいろんな苦労をかけて、レンズから、

今開発段階のカメラから、ムービーカメラを用意し

ていただいて、工夫して全然発売されていないよう

なカメラも作っていただいて、それでようやっと 8

割方うまくいっています。 

だた、あまりにもカメラ、顕微鏡、コンピュータ

が連結しているものですから、それを一挙にうまく

操作できるのが医者も何とかやっているだけで、こ

れ、果たしてパラメディカルの方が来てにわかには

操作できないと思います。やはり、そういう人材を

確保、教育していくことがこれからの大きな課題に

なっています。 

澤井 

こういう分野の今までの人ではなくて、例えば看

護師さんとかではなくて、特別なパラメディカルと

いいますか、特別な人材というのはあったほうがい

いですか。 

赤坂 

できれば。機材だけに精通した人材、技師さんみ

たいな方がいれば非常に助かりますね。 

澤井 

最後に皆さんの意見をお聞きになりまして小川

先生から一言。締めくくっていただきたいと思いま

す。 

小川 

せっかく国から内閣官房の医療イノベーション

推進室の中山先生がいらっしゃるので、ちょっと私

からの問題提起と、先生がご自由に今我々のシンポ

ジウムをお聞きになってご発言いただければと思

うのですが。 

一つは、先ほど技師長も言っていましたけれども、

SS-MIXだけではなかなか標準化が十分ではないと。

こういう遠隔医療をやる時に本当に医療としてや

る時に、国が企業を上手にコントロールしていただ

いて、そして標準化の方向に持っていくような動き

というものをイノベーション室の方でやっていた

だけないかなということが一つと。 



もう一つは、今回我々のところ、例えば、岩手医

大にクラウドコンピュータが入って、全県の医療情

報をストレージするということになっておりまし

て、これは文部科学省予算、県内の病院のネットワ

ークを作る部分に関しては厚生労働省予算、さらに

その先の各病院から診療所、在宅機関、そして福祉

施設に繋ぐところに関しては、総務省予算。それぞ

れお財布の出所が全然違うということと、国のコン

トロールも違いますし、県のコントロールも違いま

すし、もう一つは各被災地の温度差が結構大きいで

す。その辺を国と県と市町村のレベルで同じような

動きを国が少しコントロールして、イノベーション

という形で内閣府あたりでコントロールをやって

いただけないかなというのが、私の偽らざる気持ち

なのですが、ぜひ中山先生お願いいたします。 

中山 

小川学長から非常に重い課題をいただいたよう

な気がしております。私が今回思いましたことは、

岩手県さんの地道な活動というのがまず重要であ

るということと共に、改めて私が認識させていただ

いたのは、小川学長さんが省庁間の縦割りという話

もされましたが、厚労省の中でも省内での縦割りと

いう話もあるということで、常にこういった新たな

革新的な技術といいますか、ものを推進させていく

時には常に制度というものが壁になる場合がある

ということが改めて認識したという気がいたしま

す。ですから、それは地道な活動と共にそういった

制度的な面も一つ一つ、変えていくという両方が両

輪となって平行して進むことによって、こういった

新しい試みというのはどんどん広がっていくんだ

ろうというふうに感じたというのが私の正直なと

ころであります。 

それで、今いただいた宿題についてですけれども、

内閣官房というところは実際組織として各担当省

の横串を通すという役割があるというところでご

ざいまして、実際のところになりますと、実際根本

まで責任がとれるところかというと、なかなか難し

いところもあります。ですから、実際、標準化の話

とかいうところまで、きちっと進めるということに

なれば、その担当となる省が、経済産業省、総務省

なんですかね。そういったところが着実に動いてい

ただくということが前提になってくるものですか

ら、そこについてイノベーションに関わる遠隔医療

ということを推進する上での課題ということで各

省を集め、さらに長谷川先生にも日ごろ関わってい

ただいておりますから、有識者として関わっていた

だく中で、そういったことを各省の課題としてしっ

かり持っていただき、かつお互いが連携して重複が

ないというか、独自のことを勝手にやるというよう

な、各省が完全に連携していけるというような形を

作り出すことによってひとつずつだと思いますけ

れども、小川学長の今いただいた課題に答えていく

ことができうるのではないかと思うので、課題は認

識しつつ、これからも考えていきたいと思っている

ところであります。 

岩動 

これをもちまして第 2 部のシンポジウムを終わ

りたいと思います。先生方、どうも有り難うござい

ました。 


