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小山 

平成 25 年度厚生労働科学研究費補助金地域医療基

盤開発推進研究事業、遠隔医療を実施する拠点病院の

あり方に関する研究、成果報告会を始めさせていただ

きます。2 年に及ぶ研究の最終の班会議ということで

ございます。開会にあたりまして、研究代表者であり

ます岩手医科大学学長、小川彰よりご挨拶申し上げま

す。 

開会の挨拶 

岩手医科大学 学長 小川 彰 

金曜日の夕方という時間にも関わらず、沢山の方々

にご出席をいただきまして本当にありがとうござい

ます。沿岸部、遠いところからもご出席をいただいて

おりますことを心から感謝申し上げたいと思います。 

遠隔医療に関しましては、3.11 の東日本大震災以前

から、岩手県では比較的、全国の中で医療情報ハイウ

ェイというものを持っておりまして、広い県土、人口

密度が低いという県の特殊性の中で、遠隔医療を使っ

て様々なことをやってきたわけでございます。 

3 年前の 3.11 以来、これが大変見直されまして、当

時、カルテを流出した被災者の医療復興がなかなか進

まなかったということもございまして、岩手医大と文

部科学省の間でいろいろご相談を申し上げて、災害時

地域医療支援教育センターという建物を矢巾に建て

ました。その中の 4 階に入っておりますのは、全県の

医療情報をストレージできるクラウドコンピュータ

でございまして、将来的にはこれが活躍するであろう

と思っておりますが、まだまだ時間がかかりそうな感

じがしております。建物そのものは今回、県からも災

害時の拠点として使わせていただきたいということ

になってございますし、コンピュータを持っている関

係上、瞬時停電も許されないという中で、完全免震で

その建物だけの瞬時停電対応の非常用電源を持って

いる、という非常に優れた建物でございます。今後の

災害に大きな力になってくれるのではないかと思っ

ております。 

それから、この厚生労働科学研究費につきましても

災害直後に厚生労働省の方からお話がございまして、

将来に向かってこういう遠隔医療を使った研究をし

て、その実績を本格的な地域医療の中に組み込んでい

ただきたいということで始まったものでございます。

厚生労働省の中でも、この研究につきましては大変注

目を集めておりまして、期待されているところでござ

います。 

また、岩手県医師会がやっております高田診療所、

こちらはいまだに復興が進んでいない地域でござい

まして、そこに医師会立の高田診療所を作って、

J-MAT ということで内陸部の開業の先生方が代わる

代わる診療に行っているわけでございます。そこを使

わせていただきまして、今、実証実験をしているわけ

でございます。宮古病院、釜石病院や高田診療所など

被災地の病院と大学とを結んでやっております。一つ

のモデルとして、遠隔医療を使った保険診療ができな

いかということで、今、最終の実証実験が進んでいる

ところでございます。この試みにつきましては、明日

の NHK の全国放送のニュースの中で取り上げられる



 

 

ということでございまして、二つの失敗した事例と岩

手県が非常に上手くいっているという成功事例とを

対比して紹介をしていただくということですので、是

非、今日お集まりの皆様も、この研究はただ単なる研

究ではなく、将来の災害医療、関東直下型・東南海地

震にも繋がる研究でございますから、そういう意味で

本当にいろいろなところから期待をされているわけ

でございまして、それをやっている我々としての責任

というものもございますので、是非、皆様の英知を結

集してこの研究を成功させ、実際の診療に生かしてい

ただければ幸いだと思います。 

小山 

基調講演から始めさせていただきます。本日は、日

本遠隔医療学会の長谷川先生を講師にお招きしてお

ります。座長は岩手県医師会副会長、岩動孝先生にお

願いしております。 

岩動 

ただ今から基調講演を拝聴したいと思います。長谷

川高志先生でいらっしゃいまして、「地域医療におけ

る遠隔医療の位置づけと評価尺度」と題しましてご講

演いただきます。先生は、慶応義塾大学大学院理工学

研究科、国際医療福祉大学大学院の医療福祉経営研究

科を修了していらっしゃいまして専門は遠隔医療情

報学、医療管理学、コンピュータサイエンスなどでい

らっしゃいます。現在、群馬大学医学部附属病院講師、

岩手県立大学の客員教授を務めていらっしゃいます。

それまで、セコム株式会社において遠隔医療をおこな

ったり、東北大学の先進医工学研究機構、国際医療福

祉大学大学院を経まして、群馬大学医学部付属病院の

医療情報部に勤務されたこともございます。所属学会

は、日本遠隔医療学会、日本医療マネジメント学会な

ど多数に参加していらっしゃいまして、理事あるいは

評議員を務めていらっしゃいます。 

基調講演 

「地域医療に於ける遠隔医療の位置づけと評価尺度」 

日本遠隔医療学会 

 理事 長谷川 高志氏 

遠隔医療は良い面と、なかなかという面の両方があ

るもので、苦労すると。私もいろいろ悩みながらの連

続でございます。ですから、今日、少し話のまとまり

が悪い点はご容赦ください。 

今日は、こんな話題について触れたいと思っており

ます。どちらかというと、私からすると耳に痛い話、

悪い話から触れていくかと思いますが。マイナーに聞

こえる話があったとしても、それは本当に悪いという

話ではなくて、むしろ今まで頑張ってきたけれども、

ある点において足りなかった、その点を足していくと、

もっと広がりを見せるという話でございます。 

遠隔医療の現状、これは厚生労働省と話したりする

のですが、期待のわりに伸びていないとよく言われて

しまいます。頑張っているところは頑張っているじゃ

ないかと思うのですが、それにも拘わらず規制がある

から伸びていないだとか、推進策が悪いなどとよく随

所からお叱りを頂戴すると。そのたびに厚生労働省も

苦労しては遠隔医療研究者にもっといいものはない

かと言ってくるようなこともあります。遠隔医療を進

めたいと世間的に言っている方々からすると、いろん

な手をかけているのに功を奏していないように見え

ると思っているらしいです。一方、遠隔医療は地域医

療の支援手段として強いものだと思います。どうすれ

ば、役に立つだろうかと。役に立つだろうというより、

役に立つということが、どうやったら皆さんに理解し

ていただけるだろうという意味です。 

もう一つは、私たち、遠隔医療研究者の反省点なの

ですが、どうしても技術研究の話、例えばプロトコル

を作った、ブロードバンドネットワークを引いたり、

それに伴って事業を行ったりというような話をよく

します。では、そこから先は何なのかという話はなか

なかしておらず、この技術を作ったので認めて下さい

といった傾向があったように思います。ところが、そ

ういった技術研究はかなりピークを過ぎて、もちろん、

これからもやらなくてはならないことは山ほどあり

ますが、多くのところでは、今ある技術でも十分使え

るということがあるのではと。むしろ、推進策は技術



 

 

を開発するところではないところから入らなくては

ならないのではと考えているわけです。 

まず、こういうことを言うと、特に技術系の方々に

よくありますが、遠隔医療と医療 ICT、あるいは地域

医療電子カルテ等いろいろあるのですが、これの遠隔

医療というのは、地域連携電子カルテとは別のもので

はないかといった定義論を問われることがあります。

先週も遠隔医療学会のイベントがありまして、やはり

この手の話をしましたら、まず定義を言わなければい

けませんか、と話しましたら、会場でうなずく方が多

かったです。私としてはうなずかれても困ると思って

おります。というのは、ここにあります地域連携電子

カルテ、e-leaning、テレラジオロジー、テレビ電話で

在宅医療等、いろいろあっても、分けて考えることに

意味はあるかと。意味があると思っている方は沢山い

らっしゃると思いますが、私としては意味がないと思

っております。むしろ、何の診療行為なのか、診断支

援なのか、診療そのものなのか、あるいは入退院の紹

介逆紹介なのか、教育なのか、指導なのか、こういっ

た本当の応用サイドから分類しなくてはならないの

ではと思った次第です。ですから、その下でいえば、

結局、情報流通や活用の高度化で支援するのであれば、

同じものではないかと考えております。例えば、沿岸

部の病院を支援しますというと、いわゆる世間的に見

て、遠隔医療と見えるものと、それは連携電子カルテ

EHR だというものと、どちらも同じように考えまし

ょうと。むしろ、その上でどんな行為をやっているの

か考えましょうという立場から始めようと思ってお

ります。遠隔医療と医療 ICT という言葉を混同して話

しますが、分かりやすい方で話していると思ってお聞

きください。 

実は、地域をいろいろ調査して回ると、少し引っか

かることにあたります。地域医療の行政関係者が、な

かなか遠隔医療をご理解いただいていないのではと。

国が進めたいと言っているにも関わらず、伸びていな

いと思う方が多いのはどうなのだろうと。実は、12

月から先々週まで、7 か所、北海道、岩手県、山形県、

山梨県、岐阜県、岡山県、長崎県の各県庁、および一

部キーパーソンにヒアリングしてまいりました。もち

ろん、高い評価もありますがマイナーなことをおっし

ゃる方が多かったです。高い評価もちょっとこもった

ことをいわれました。活用すべきだし、役に立つと思

うのだが、何か掴みかねているという言い方をしてい

ました。県内で頑張っている取り組みがありますが、

私は当事者ではありませんという雰囲気であったり、

地域医療再生基金があって、強く言って下さる方がい

ると、取り組んでいますと…。県の主導ではないので

すかと問うと、そうではないと。前向きに話している

けれども、当事者意識が薄いという印象を受けました。

かなり低い評価、必要性・有用性を感じなかったと言

われることもあって…。特に困ったのは、そちらの県

の地域の医学部の先生でなさっている方がおられま

すよねと話すと、あの方はうちとは関係ありませんと。 

遠隔医療学会の前身、遠隔医療研究会、1996 年頃

の厚生省の厚生科研による遠隔医療研究の報告会の

時の初回は、450 人の参加者があって 150 人ずつ、医

療者、企業、行政だったのですが、今は行政が非常に

少ないです。地域行政の推進が悪ければ各地に展開で

きるわけがないなと。何故、省庁事業、例えば地域 ICT

利活用（総務省）があるのに、地方の意識がそこまで

いっていないのだろうということは不思議に思った

次第です。一方で、大きな事業資金がなくても、自然

と伸びたと思えるものもあります。例えば、ご存じの

方もいらっしゃるかと思いますけれども、在宅医療で

SNS（EHR のようなもの）が結構伸びています。例

えば、岩手県内ですと、もりおか往診クリニックの木

村先生のところの「システムゆい」は非常に大規模な

ものとして有名です。これは彼自身が補助金をもらっ

たわけではなくて、彼自身の努力で作ったもので、私

も見せてもらったことがあります。その際、在宅医療

連携拠点事業があったので、それで作ったのではとお

っしゃる方もいるかもしれませんが、実は有名なもの

はこれの前にできていました。総務省、経産省の起爆

剤にはなっていないのではと思ったものがあります。

他の地域でテレビ電話を使って在宅医療をやったり、

血圧モニタリングをネットワークでやったりしてい



 

 

ますが、これはなかなか伸びにくいです。今でも、地

域医療再生基金で地域連携システムを作っています

けれども、これとて、ある南の県では、自分で支払っ

てということになったら継続されない方がいるかも

しれないと不安だという声も。どちらかというと、マ

イナーなものがあると。 

国でやってきたことは何だったのかと考えてみる

と、一番厳しい話なのですが、遠隔医療を実際どれく

らいやっているのかという国の統計はないです。私は

こういった機会に発表する時、テレラジオロジーは

2403 件と話しているのですが、実はやっている施設

数であって、その中で何件テレラジオロジーをやって

いるかという数は数えていないです。ですから、どの

地域で何件やっているか分からないのに、遠隔医療が

伸びていないのではと言われても困るわけです。一方

で、「これを伸ばせ」といっているものが、「本当にそ

れは伸びていないですか、伸びているのを知らないで

伸ばせということではないですか」と。「本当に伸ば

さなくてはならないものに力を注いでいないのでは」

と。その他にもいろいろとお話すると、各省の事業が

どちらかというと、開発費用、設備導入費用で運用費

用を出していない、省庁間の棲み分けがあって使途制

限があったというようなことがあります。そうすると、

現実に根差していないのではと。下手すると、設備導

入しても運用できる費用を出さなくては枯れてしぼ

んでしまうのではということもあります。それについ

ては財政秩序があって云々と言って、なかなか伸ばし

て下さらないわけです。おまけに、情報というのは、

医療がしっかりあって医療が大きく動いた時にそれ

を効率化すると、非常に大きく効果があるというもの

のはずなのに、いかにもそれ自体が価値を生むのでは

というつもりで、一部補助といわれると、原資がない

から効率化を進めたいのに、それに原資を出せという

のは無理ではないかと。一方で、省庁事業では価値、

エビデンスを出すよう言われますが、どういうエビデ

ンスを出してほしいかは、彼らは言えないと。 あな

た方がエビデンスを考え下さいと言ってしまうと、作

るだけで大変なのにエビデンスを示せというのでは

事実上、効果測定をまじめに考えていないのではと思

われかねないようなものもあったわけです。ですから、

どうしても研究補助金というかたちがあって、研究が

終わってしまったので継続しなかったというような

ところが多いのではないかという印象を受けます。現

に、これは反省ですが、遠隔医療をやっている方もこ

の事業が終わったから次は何をやろうというような

人もいないとはいえません。厚生労働省へ行くともう

一つありまして、地域医療をもっと効率化しよう、効

率化したらもっとこうしていこうと、トップダウンで

やらないとなかなか ICT というのは広まらないと思

うのですが、何をトップダウンでやろうかということ

は彼ら自身、非常に悩んでいるなと。彼らと話してい

ると、非常にまじめに考えているのですが、大きい話

には触れていない気がします。ですから、社会の変化、

地域のニーズに遠隔医療研究も遠隔医療推進者も意

外と向いていなかったのではと。ですから、岩手モデ

ルをと言いたくなるわけですが、そこに至るのに、な

かなか理解できない人にどう理解させたらいいのだ

ろうと道筋を考えてみました。 

それでも、少しずつ、話は進めているわけです。こ

の資料は昨年 6 月に出た規制改革案への資料で、この

赤い字で書いてあるところに特定疾患治療管理料、在

宅指導管理料が遠隔医療でも加算できるようにすれ

ばいいのではということを遠隔医療学会から申し上

げました。というのが、遠隔医療○○料といって、遠

隔医療専用のものを作って高いお金を支払うという

と、あとで変なことになることがあります。実はそれ

で枯れそうになっている遠隔医療事業もないことは

ないです。むしろ、普通の医療の中にしっかりまとも

に組み込ませようということを考えて、こういったこ

とを申し上げたわけです。 

一つの事例として、心臓ペースメーカー指導管理料、

これは例えば、メドトロニックあたりが出しているペ

ースメーカーのモニタリングできるものです。これに

ついては動きだしているものもありますので、それを

もっと発展させたものという話ができてきました。当

初、厚生労働省では、こんな内容を誰が規制改革推進



 

 

室に言ったのかと。年末になると、中医協の中に診療

報酬に関して遠隔医療についての資料を提出しまし

た。今すぐ加算できなくても、これからこういった環

境を整えていくという気があります。 

では、開発研究ですが、遠隔医療に取り組む人が行

政、つまり地域にどう広げていくのかという意識が私

たち自身低いと。ですから、行政の関心が薄れている

のではといっても、何故自分を評価しないのかという

方もいたと。逆に言うと、何が医療提供手段として有

利か、社会的観点で明らかにできているかということ

を私たちも話していなかったのではと思ったわけで

す。つまり、この技術ができました、ですから使い方

はあなたが考えて下さいと言っていたのではと。お金

が動く場では医療 ICT も伸びるのですが、なかなか価

値が明確にし切れていないと。一番多いのは、テレラ

ジオロジー。後ほど日本での推定金額規模をお見せし

ます。在宅 SNS などは、別にお金など設けなくても

動いています。では何がいいかと言われると言葉に詰

まってしまうこと方が多いわけです。一方で、各地域

で地域医療情報連携システムが拡大しておりますが、

本当に必要なのか疑問に思う地域がないわけではあ

りません。よく考えると非常に役に立つのですが、そ

うでないと地域再生基金があったので、あまりものを

考えていなかったのではと少し怖くなるわけです。行

政としては、そもそもどこで何件、どんなふうにおこ

なっているかというデータを持っていない。もとを正

せば、診療報酬の中に遠隔医療のコードが入ってない

からなのですが。こういったことから始めなければな

らないのではないかと。これらがないと、実証できな

いのではないかと。 

もう一つは、一つの病院、一つの医療機関の中で遠

隔医療を実証しようとしても、地域全体のものは実証

できないです。つまり、うちはこれだけやりましたと

しか言えないです。これを考えた時に、地域全体の視

座、面の視野が求められるところ、点でしか捉えてい

ないのではないかという不安があるわけです。地域全

体で取り上げていて、いろいろな診療科が取り上げて

いるという取り組みは、実は岩手医大が一番で、その

次が旭川医大、この二つくらいで、あとは遠隔医療研

究やっていますといって大げさにいっているところ

も、点の取り組みだという不安があります。 

次の資料は、推定値ですから雑な数字なので、話半

分に聞いていただきたいのですが、遠隔医療で現在、

日本で動いているお金です。これは厚生労働統計の中

に、各医療行為の件数と動いたお金というのが出てく

るものがあります。毎年 6 月のデータです。テレラジ

オロジーについては、コンピュータ断層診断、要する

に画像診断料 450 点、もしくは画像診断管理加算 1、

2 で 70 点もしくは 180 点。この二つ、最大手のセコ

ムのテレラジオロジー、おそらく今でも日本で最大件

数やっているのではと思うのですが、日本全体でおこ

なっているのは、あれの何倍かだろうと、あくまでモ

デル数値で出したものです。月あたり、4 もしくは

5000 万ほど。画像管理加算が 5000 万前後。遠隔医療

全体でいくと、おそらく月あたり5億5000万くらい、

年間でいくと 60 億くらい。これがおそらく、日本の

遠隔医療の金額だと思います。これをあてにして、ま

ともなことを言ってはいけないのですが、この推定値

を見て「こんなに伸びているのですか」といった経産

省の方がいました。これが伸びているかどうか、これ

で十分かという話は別です。それすら評価できないよ

うな数値がやっと一つ手に入ったというぐらいです。

ちなみに日本で 2 番目に大きい遠隔医療というのは、

実はホルタ―心電計の心電図の読図だったのです。こ

れのデータの根拠は、平盛勝彦先生、岩手医大から出

てきたアカデミックベンチャーである「モリーオ株式

会社」という会社の数字の約 3 倍から 5 倍、日本全体

で遠隔でやっているのではとみたら、このような数字

になったというものです。 

ですから、そういった推定値がある中で、いざやっ

ているところと限定してみたら、岩手県は結構やって

いるのだということがあります。少なくとも、この程

度で判断するのは怖いというようなものです。今、悪

いことを沢山並べました。逆に言えば、それをひっく

り返せばもっとよくなるはずだという意味です。遠隔

医療の有効性を評価する取り組みをもっと進めたら



 

 

いいなと思っているわけです。技術的に優れているだ

けでなく、地域の中でどれだけの件数をやって、どん

な効果を表したかという数字をまともにとっていく

といいなと。医学の中で言ったら、ごく当たり前のこ

とをやろうというだけです。ただ、評価のためには観

察対象を決めて測定しなくてはなりません。測定のな

いところに評価はあり得ないからです。診療報酬で何

件やっているかというデータすらとれない、つまり観

測できないという問題点があるので、これが実は厳し

い段階だったということがよく分かります。ただ、測

定の結果、他の手段より有効だと示せれば、「これは

導入しましょう」、「そうですね」という話になるわけ

です。もう一つ、観察対象は、そこでなんの行為をや

ったかではなくて一連の行為として、医療プロセスと

して考えるべきではないかと思いました。ある行政官

（北海道庁の医系機関）の意見です。厚労省医政局研

究開発振興課再生医療推進室前室長の石井康彦さん

ですが、彼は北海道庁に移ってしまいました。彼とど

う評価しましょうかと話をしましたら、なかなか評価

が決まっていなくて分かりにくい、進めにくいという

話が出ました。クリティカルパスみたいに考えたらど

うだろうかと、彼は言い出したのです。そうしたら、

バリアス解析のようにできるのではと。つまり、遠隔

医療1点ずつでやって何件やりましたというのではな

くて、一連の行為として解析したらいいのではという

ことが彼のアイディアです。それであれば、テレビ電

話診療の前向き研究、後ろ向き研究で少しやっていた

のではと言われたので、なるほどと思ったものがあっ

たわけです。ですから、技術開発段階で、テレビ電話

でこんな技術ができました、テレビ電話でこんなにき

れいに見えました、というようなことではなくて、普

及段階としては地域医療の中の価値を示すべきでは

ないかと。例えば、遠隔医療で仮想的だけれども、医

師数を何人増やしましたというようなことが出るの

ではないかと思ったわけです。これは 1 施設内だけで

考えたら、絶対出ません。例えば、地域全体で放射線

科医が何人増えた、脳外科医が何人増えたというよう

なことは言えないわけですから、全体を見た評価機構

がいるのではと。ICT による効果とは、患者さんのデ

ータをとるなどのアクセス頻度を向上できることで

す。家にいる患者さんにバイタルセンサーを使ったら、

通院しない時でもデータをとれるからです。要するに、

慢性疾患の管理のようなことができるのではと。ある

いはアクセス距離を伸ばす、そうすれば医師不足地域

に何らかの支援ができるのではないかということで

す。次の資料からは、モデルを考えていきたいと思い

ます。 

こういったモデルに今の考え方を導入すると、尺度

ができるのではないかということです。これは、私が

一番に取り組んだものだったのですが、テレラジオロ

ジーです。実はセコムでテレラジオロジーをやってい

たという話を先ほど話しましたとおりで、1992 年に

着手したのが、私がこの道、つまり遠隔医療に入った

きっかけでした。公的に商用サービスを始めたのが

1993 年春だったと思いますが、その時には何件読影

したか、一日あるいはひと月に何件読影したか、施設

数はいくつかと。これだけが評価でした。「多ければ

いい」だったのです。最初のうちは、それでも周りの

評価も高かったのですが、その次に聞かれるのが、「お

金は入っていますか、継続できますか」と、それだけ

だったのです。つまり、件数を多くやってお金さえ入

れば良い医療ですかと。今から考えたら変な話が多い

わけです。しかし、ある程度、4、5 年経つと（2000

年頃）、レポートの質、例えば書き方、項目、ダブル

チェックをしているか、といったことがうるさく言わ

れるようになってきました。医学放射線学会にある電

子評価委員会などの会合では、DICOM ストラクチャ

レポートについてというような話が結構出てきたわ

けです。 

もう一つ、商用テレラジオロジーにおいても、質の

トラブルで契約交代が珍しくなくなりました。逆に、

受ける側は依頼時の情報不足や確定診断の還元が少

ないといったストレスが多かったです。依頼する方、

受ける方、両方ストレスが多くなっていました。さら

に、最近ですと、海外の読影を安価に行うといったこ

とを受けるわけです。単に読影し、レポートを書くと



 

 

いうことでは駄目で、地域連携に資するレポートがな

くてはならないのではないかと。実施形態も変わって

きています。派遣先の病院に行っているのは週一日、

それ以外の日は例えばテレラジオロジーを通して見

ており、合計週 5 日分見ていると。そこには一日しか

行っていないのに、実質 5 日間いるのと同じような効

果を出していると。これは商用テレラジオロジーの時

には、なかなか考えない形態でした。基本は画像診断

の精度評価があるのですが、遠隔医療そのものではな

いので、+αがいると思います。ですから、単に件数

を読んだというだけではなく、レポートの内容、地域

医療として。地域に根差し、社会を考えたテレラジオ

ロジーでなければいらないと言われても文句は言え

ないのではないかと、テレラジオロジーをやっている

数人からは聞きました。 

例えば、厚生労働統計の資料は、岩手県医療施設従

事医師数(主たる診療科・従業地による二次医療圏・市

区町村別）です。例えば、放射線科、テレラジオロジ

ーの話をしましたが、放射線科医は、大船渡、陸前高

田、釜石には「主たる」ということでは医師がいない

です。テレラジオロジーを実施しているということで

実質人数を増やせるのではと思ってしまいます。 

さらに、実施件数だけではなく、すべての読影件数

のうち、他院への紹介で画像診断を参考にした時の割

合、自院で治療した時の割合、症状なしの場合の割合

といった数字を出してもいいのではないかと。こうい

ったことをやっていくと実施件数を出しただけでな

く、地域を支援したという、ある種のエビデンスにな

るのではないかと思ったわけです。 

次の話は、北海道で調査した時に得たものです。北

海道東北部の名寄市立総合病院は、この地域で一番頼

られる三次救急の要の病院です。ここも医療崩壊地域

としてかなり厳しい市立稚内病院が、救急において距

離 170 キロ、時間にして 2、3 時間、場合によっては

ドクターを乗せて救急車が走ると。にもかかわらず、

来た患者さんのうち結構な数が、翌朝自力で帰れるよ

うなケースだと。救急としてどうなのかと問題になっ

ていると。というのは、稚内でも名寄でも、結構苦労

している問題だからです。それで、連携してテレラジ

オロジー、検査情報連携、テレビ会議等を導入して支

援してみようという取り組みがありました。 

実際に、昨年の 6 月から動いたそうです。実際にや

ってみたら、脳神経外科、循環器内科、心臓血管外科

でおよそ上位を占めて、6 か月間に約 80 件近くあっ

たと。稚内病院が一番多かったと。この中で遠隔トリ

アージを実施したら、実は救急車で送らないで済んだ

というケースが 20％（16 件）。トリアージの時間につ

いて、それまで何も支援していない時は 100 分くらい

かけていたそうです。それが支援の結果、指示を出す

時間が日中で 23 分、夜間で 46 分になり大幅な時間短

縮が実現できたと。これだけを見ても、随分違うので

はと。こういったものが他にも在宅でテレビ電話診療

を実施しようと、遠隔医療学会で作って、在宅と遠隔

を併用しながら実施していこうといったプロセスを

提案しています。 

また、これは慢性疾患ですが、体重と血圧と脈拍を

とるだけです。体重計のタニタでやっているサービス

ですが、それを使うだけで循環器の専門医が診て、看

護師を上手く活用したチームで慢性疾患の管理がで

きます。例えば、体重、血圧、脈拍の変化を見て電話

をしたり、それでも効果がない時には投薬といった具

合にコントロールが可能で、割とシンプルに遠隔での

バイタルモニターで慢性疾患管理ができるというこ

とがあります。佐賀大学では大規模実験で実施してい

るとのことです。こういった例を上手く作っていくと

いいのではと。これは、看護師とのチーム医療、チー

ムプロセスです。ですから、プロセスものを評価する

というのはここです。こういったことは多々存在しま

す。既に実施している方がいると思います。しかし、

実施しているが明確に言わないために数として評価

してもらえなかったと。医療モデルとしてのプロセス、

観測指標、目標指数として捉えれば、医療提供の効率

化推進、他地域への導入の道が拓けるのではと。これ

は、既に DPC とクリティカルパスの組み合わせによ

り、様々な評価と改善が可能になったのではないかと。

こういった形で遠隔医療の取り組みを社会的プロセ



 

 

スとして見えるかたちにしないと暗黙知のままでは

評価できないので、それが行政からの理解が得られな

かった原因かとも思います。そうしますと、これは一

つの院内に留まりません。地域全体を病院として扱う

ようなものですから、地域全体の効果測定でいい価値

が出るわけです。 

これまでに地域全体での評価の試みはなかったか

については、医療経済の研究者にテレパソロジーやテ

レラジオロジーの地域的評価を問うたことがあるの

ですが、明確な回答はありませんでした。その時は諦

めたのですが、何年も経ってみると、やはりこれを応

えるしかないのではと。こういったこれまでの遠隔医

療研究の事例を見ていくと、地域再生計画で捉えられ

るモデルの種がありました。例えば、厳しい条件下で

の僻地離島医療、過疎地の在宅医療、救急でのトリア

ージ、電子化の地域連携パス、周産期情報の共有、妊

婦健診等。実際、内容が結構出来上がっていて、実際、

実施しているところがあります。例えば、周産期情報

の共有は、岩手県立大船渡病院の小笠原敏弘先生がや

っている「いーはとーぶ」など、実際存在するわけで

す。ですから、例えばデータが出れば、それだけでも

っと強く言えるのではと思うのですが、あまりに忙し

くデータを出す時間が捻出できないのではとも思い

ます。 

これを評価の前提として、人口密度や面積、いわゆ

る医療供給能力の地域の評価と重ね合わせて、例えば

住民あたりの医師数が遠隔で仮想的に増加するとい

ったことが言えればいいのではと。その際、他に比べ

て、効率面の優位性、医療の質の優位性、提供体制の

拡大が可能かどうか、といった項目を挙げていくと良

いのではと。残念ながら、今まで割と技術志向の遠隔

医療研究者は、なかなかこういった言い方をしていま

せん。ですから、うちは上手くいったからこれができ

たと、もっと効率的な手段があったのではということ

に対して答えたらいいです。ですから、今まであまり

評価されなかったのではと。ただ、ここで気を付けな

ければならないのは、単に仮想的に医師数が増加した

としても、遠隔で医師数を増加させたと称して、本当

は何もやってくれなかったじゃないかと、実際の効果

がなければ、地域は満足しません。やりっぱなしは許

されませんから、それには治療効果、つまり、実際、

紹介したうちの何件かは遠隔医療を実施したといっ

たことを言うべきだと思います。全国を回ったのは、

このためでもあったのですが、ここまで検討された事

例はありません。高名な取り組みでも、意外と実績の

データがなかったことが珍しくありませんでした。つ

まり、登録人数が増えた、施設数が増えたといった評

価しかしていなかったと。実は、有効性は不明なまま

です。アピールはできているが、その先にまだまだ言

っていなかったと。これでは各地域で評価して下さら

なかったのは仕方がないなと。 

ですから、地域で次に考えるべき道の一つは、ICT

が役立つ医療モデルの県内展開です。県内で有効な医

療モデルが存在していないか発掘すべきで、そのデー

タを出していくとよいと。また、県内においてまだ実

施していないが、これから活用できる医療モデルが存

在しないかと。ただし IT ありきではありません。有

効なところのみ導入すればよいです。つまり、遠隔で

できないことまでできるとは言っていけない、できる

ことについて正しくやらなくてはならないと。できる

ところを地道に実施していけばそれは評価されるの

ではと思います。 

そうなると、観察指標や目標指数の選別、指標デー

タ収集の仕組み、解析業務の立ち上げ等、いわゆるビ

ッグデータ解析の活用です。運営手法も単に、運営組

織を作り、事務管理と技術管理だけというのではなく、

そういったモデル展開あるいはデータ評価分析、つま

り PDCA サイクルを回せるようなものを作るのがよ

いのではないかと思っています。 

私が普段いるのは群馬大学の附属病院で、運用部門

などがあるのですが、最近は研究解析業務でシステム

を作る技術開発ではなくて、データをとってどう評価

するかということに重きを置いております。ですから、

こういったことは各所でやっていいのではと。各所で

も医療情報でこういった動きに乗り出される方も出

てきていますし、こういった動きは良いと思います。 



 

 

医療 ICT は地域インフラですから、インフラに乗る

モデルの多い方が価値が高く、地域医療情報イニシア

ティブを確立した上でそうしたモデルを展開してい

くということを行っていくといいのではと思ってお

ります。 

2012年の内閣官房の調査で、ある被災地で医療 ICT

で何か支援できないかということで活動しましたが、

次の資料のような関係図を作りました。実は、この線

の中身をもっとモデルを明かしたいわけです。例えば、

釜石と中央病院の間の動き、大船渡との動き、モデル、

実施件数等、そういったところまで出したいわけです。

そういうことをやっていけば、仮想的医師数は何人に

匹敵しますといったことも言えてくると思うわけで

す。 

次は資料にないところですが、地域医療の実態に即

して具体的、定例的実施モデルを示し続けることがよ

いのではと。各地域で構築されたモデルを「～モデル」、

例えば「尾道モデル」というように言いますが、なか

なかイメージを超えるものがありません。組織のサイ

クルだけを書いているだけのものなど。具体的観測指

標、目標指数を作らなくてはならないかと思います。

言ってみれば、個別診療のクリティカルパスやバリア

ス評価のようなものを求めると。救急については名寄

モデルと呼びましょう。しかし、岩手県内、結構いろ

いろなものがありますので、遠隔医療、情報連携、地

域健康情報収集等もあります。特定疾病の重症化予防

にもなっているかと思います。ですから、こういった

モデルを多数そろえていくといいのではないかと。単

に医療 ICT と唱える限りはハードに過ぎないので、個

別モデル（ソフト）を作っていかなくてはならないか

と思っております。 

次の資料は厚労省で見たものです。こんなところに

保険者やレセプトデータの利活用促進というものが

ありますが、ビッグデータを活用すると言っているわ

けですから、これを私たちがやっていけばいいのでは

と。そうすると、医療 ICT で悩んでいることの答えが

出るのではという気がします。 

遠隔医療は技術的に発展して、利用は拡がったと思

いますが、一方で地域での評価モデル作りがまだまだ

十分ではないと思うので、そういったことをまとめて、

地域のニーズ喚起、評価の向上を進めていくといいと

思っております。第一歩は、地域に根差した医療モデ

ルを示すことだと思います。そしてそれが、こういっ

た地域医療イニシアティブを作っていければいいと

思っております。つまり、臨床研究、さらに医療制度、

政策研究、遠隔医療の公衆衛生学とでもいいますか、

こういったものを進めていくといいのではと思って

おります。 

これで私の話とさせていただきたいと思います。ご

清聴ありがとうございます。 

岩動 

長谷川先生、ありがとうございます。何かご質問、

ご意見ありませんでしょうか。 

長谷川 

私のように、データを見ているだけの人間が、あま

り偉そうなことを言ってはいけないもので、そんなに

簡単ではないということは重々承知しておりますの

で、少し言い過ぎている部分はお許しください。 

岩動 

テクニックは進んでいるけれども、実際には拡がっ

ていないというお話でしたが、これが拡がるには、例

えば、それをすることによって収益が上がるとか、や

っている人にお金が入るとか、そういうことがあれば

進んでくるという短絡的な考えもあると思うのです

が、いかがでしょう。 

長谷川 

おっしゃるとおりです。そこがいつも堂々巡りな気

がします。例えば、仮想的医師数が増加したというと、

「お金を付けよう」と言わせやすいと。厚生労働省は

というと、もっといい案はありませんかといわれてし

まいます。本当は、お金がないと動きにくい、これは

承知しております。 

細谷地 

宮古病院の細谷地といいます。ここに来るたびに勉

強させてもらっており、今日も目の覚める思いをさせ



 

 

ていただきました。先日、尾道に見学に行ってまいり

ました。因島というところに行ってきたのですが、そ

こで尾道システムに従事している方のお話を聞いて

きました。今回の話に関連してお話させていただきま

すと、因島はもともとパソコン等関係なく、とても連

携ができていたところで、パソコンなどなくてもおそ

らく上手くいくところなのではと思います。そこに、

パソコンが入って、さらに上手くいったと。尾道、因

島の方々のもともとの医療に対する姿勢、連携するぞ

というところが、すごく印象的でした。もともと、あ

まり流通がないような方々、医師会にシステムを入れ

てもやはり同じだということを、いろいろなものを見

てきて思っているところです。そういう意味で、シス

テムを入れつつ、大切なのは、やはりいろいろな人と

話をして、何をしたいかということを話し合っていく

ことがこれからの成功に繋がっていくのではないか

と思います。 

長谷川 

おっしゃるとおりです。人々の交流が良い、お互い

の問題に関心をもって、何とかしなくてはと問題意識

を話し合う人たちが増えることが基盤なのではと。さ

っきは、悪い言い方をしましたが、一方で伸びている

とか、よく評価されている県というのは、人の輪が良

いと言います。人の輪がいいところは伸びたという言

い方をしています。ありがとうございました。 

岩動 

先生、有り難うございました。 

それでは、これから研究報告をお聞きしたいと思い

ます。4 題ありますが、糖尿病、皮膚科、放射線科各

科から、最後に広域医療情報連携ということで 4 題の

報告がございます。最初に、「岩手医大の糖尿病・代

謝内科分野の高橋義彦講師にお願いしたいと思いま

す。 

研究報告 1 

「岩手医科大学と県立宮古病院とを結ぶ糖尿病遠隔

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 

サブタイトルに書きましたが、一般のインターネッ

ト回線を使用して D to P+D のかたちで宮古病院の

保険診療として、共通の EHR のない条件でテレビ会

議システムを利用したリアルタイム診療支援の試み

ということでお話いたします。 

今年 1 月現在、糖尿病専門医の資格を持っているド

クターの数は、一年前と全く変わっておりませんで、

沿岸部はこの面積に対して、わずかに 3 名という現状

も変わっておりません。では、全国的に見るとどうか

といいますと、岩手県は人口 100 万対専門医数が全国

よりやはり少なく、それに対して生活習慣病による死

亡者数、あるいは糖尿病による死亡者数というのが、

全国平均に比べて高いと。ですから、生活習慣病の管

理が不十分な状況にあり、専門医数の不足もございま

す。 

そういった中で、糖尿病専門医の不足している宮古

地域に、岩手医大側医師+宮古病院患者+保険診療のた

めの医師+実際には看護師の助けを借りるために糖尿

病療養指導士の看護師、つまり D to P+D+N というか

たちでの遠隔診療を今回試みたわけであります。岩手

医大の糖尿病外来に糖尿病専門医がおりまして、テレ

ビ会議システムとデータ PC がございます。宮古病院

側には患者さんがいて、派遣医師がおりまして、シス

テムがあって、この両間を通常のインターネット回線

を VPN で結んでデータベースサーバーや簡易系のサ

ーバーは矢巾キャンパスに置くという構造でござい

ます。 

2012 年度から始めまして、ある程度の計画を練っ

て、2012年12月に倫理審査に申請しまして、その後、

通信テスト等をおこないました。そして、患者のリク

ルートは 2013 年 3 月ぐらいから少しずつ始めようと

思っていたわけですが、なかなか進みませんでした。

患者のリクルートをある程度やったところで 2013 年

7 月から基本情報を入力し、実際のテレビ会議診療支

援は 9 月から 10 月にかけて開始しました。最終的に

は今月、患者さんにアンケートをとりました。 

まず、診療支援の手順、お互いにルールを作らなく

てはならないということである程度そういったもの



 

 

を作成しております。看護師や医師の役割分担、宮古

病院側と医大側で何をどうするかといったこと、予約

の取得の手順、通信トラブルが発生した場合にどうす

るか、といった流れを作りまして、特に最初、気がつ

かなかったのですが、宮古病院に派遣した私どもの医

師がテレビ会議をやったはいいが、紙カルテに何を書

いたらいいかということで、具体的に、テレビ会議実

施の際の宮古病院側の紙カルテ記載の必要事項を、あ

る程度ルールを作りました。 

宮古病院の保険診療をおこなうために宮古病院の

医師の診療を受けるというかたちをとらなくてはな

らないので、実際、オーダリングシステムですが、こ

れは医大側からコントロールできませんので、現地の

ドクターが処方、予約、次回の検査予約等をおこなわ

なくてはなりません。そして、実際に診療支援の記録

を紙カルテに残すということで、これは幸い、当大学

の情報センターが頑張って下さって、遠隔で医大側か

ら宮古病院の外来に設置したプリンターを遠隔操作

することでデータベースに登録した支援内容を現地

の外来で印刷して、それをカルテに添付すれば記録は

残ると。そして、宮古病院側もドクターが実際に、簡

単にカルテ記載をします。血圧検査、基本的検査結果、

体重等は看護師さんが代わりにやってくれるのです

が、一応医者がみてやります。そして、現地のドクタ

ーが簡単にコメントを記載することで、実際に診療を

受けるということです。 

それから、患者さんの受容への配慮、倫理的な問題

ですけれども、今回は毎回テレビでおこなうのではな

くて、一回おきにしました。私、かつては都内で新宿

区医師会と糖尿病医療連携をやっていたことがある

のですが、こういう場合には二人主治医制をおこなう

と、大きな病院ではもうみてもらえないのではないか

ということで見捨てられ感を訴えるわけです。これが

常に問題になるわけで、テレビでやるともう自分は直

接、医師にみてもらえないのかと、そういうふうに宮

古市民にとらえられると困りますので、一回おきにし

ました。それから、安全を担保するということが必要

ですから、直接診療も受けていただくという前提です。

また、いきなり、リクルートするというのではなくて、

もちろん、相手の顔を見て、お互いに顔を見てからリ

クルートを開始します。データベース登録は連結可能

匿名化 ID を用いましたので、実際のカルテ ID とデ

ータベース上の ID の対応表は宮古病院の内科外来の

みにおいてあります。それから、データベースには患

者の生年月までは登録しますが、患者の氏名等は登録

しません。生年月日の日は登録しません。 

今の流れをご説明しますと、X 回目に普通に受診を

しますが、血圧、体重を測って検査を受けたら、テレ

ビ会議をやって、その後、ようやく処方してもらうと

ころで実際に宮古病院の外来医師と対面してオーダ

ーを発行してもらいます。X+1 回目は、私が実際に宮

古病院に行った日に、通常どおり診療します。これを

交互におこなう、毎回テレビではないということで安

全を担保するということです。 

実際に、業務の流れですが、一日あたり、一人しか

おこないません。診察時間を 10 時としまして、1 時

間前にテレビ会議システムを起動します。それは 9 時

くらいです。動作確認をすると共に、現地の看護師さ

んと私が患者さんの確認、検査結果の時間、診療時間

の確認が終わったら、血圧、体重、採血、採尿等を患

者さんがおこないます。その間、通信は一旦、オフに

なって 9 時 50 分に通信を開始するという確認を看護

師さんとして、双方向通信を再開します。医大の医師

は血圧、体重等を看護師から聞いたり、検査画面をみ

たりできるので、統一の検査を先にデータベース入力

して結果説明の準備をして、看護師さんに患者さんを

ブースに呼び入れていただき、普通に医療面接をおこ

ないます。終わりましたら、内容を SOAP 形式でデー

タべ―スに入れまして、宮古病院側にリモートプリン

ティングします。その後、看護師が印刷物を宮古病院

の外来医師に渡して、その医師がそれを確認したうえ

で、改めて患者さんと医療面接をして予約等を発行し

ます。宮古病院の医師は、通常診療の合間をぬってや

ってもらっているということになります。データベー

スはどういうふうに入るかというと、web 連携データ

ベースで糖尿病連携手帳、今、IC カード化するかど



 

 

うか、いろいろやっているようですが、これをオンラ

イン糖尿病連携手帳みたいなもので、前回の検査結果

をブラウザで確認して、次にデータを入力して検査結

果の説明の準備をします。これが、実際にやっている

ところで、ここに一応、操作はできませんけれども、

看護師さんにお願いして指定の検査結果を見ること

ができますので、それをデータベース入力用のノート

パソコンに入力しています。これが終わってから、テ

レビ会議をやります。 

患者さんの参加状況ですが、テレビ会議参加は男性

2 名。実は女性の 1 名は、同意取得してやっていたの

ですが、悪性腫瘍治療完了後の経過観察中であって、

除外基準に相当することが判明したので今回は報告

に入れておりません。テレビ会議は不参加だけれども、

データだけの入力は可能という方は男性 3 名、女性 2

名です。これが結局は対照群ということになります。

inclusion criteria は 80 歳未満で、病状の安定した糖

尿病患者、急変する可能性がない方、こういった方に

参加していただくと。実際にやった記録ですが、通信

開始は 9 時過ぎ、診療支援開始は 10 時過ぎ。終わっ

てから印刷をして、現地での先生が何時に帰したかは

残念ながら記録はとれませんでしたが、現地の診察終

了時間は看護師さんから何時ごろと教えてもらって

おります。それで、だいたい診療支援時間そのものは

6 分から 8 分ですから、全く普通の外来と同じです。

診療支援開始から現地の先生からオーダー発行して

もらうまでの時間が、およそ 20 分程度です。検査結

果待ち時間 1 時間+20 分ということになります。 

宮古病院に私が行った時に何をしているかという

と、新規の症例登録の場合には患者の基本情報を入力

します。だいたいそれに 30 分くらいかかります。あ

とは定期的な検査データの入力ですとか、PDF ファ

イルで患者のデータバックアップをおこなったりす

るのに、だいたいこれくらいの時間がかかっていると

いうことです。 

診療記録のバックアップについてですが、それぞれ

に PDF ファイル形式で糖尿病連携手帳形式のものの

バックアップをとることができます。テキストデータ

でも普通に保存することができます。実際、データベ

ースの通信が不能の場合に、患者のデータを確認する

ためにはバックアップを取っておいた方が、いざ、そ

うなった時には当日の検査結果だけ看護師と連絡を

とれば、それまでのことは手元で分かるわけですので、

時々こういったことをやった方がいいようです。 

実際にどんな PDF ファイルができるかというと、

これは情報センターに作っていただいたものですが、

時系列です。いろいろな検査データ、SOAP 形式で患

者さんの主訴から指導内容、治療内容のところには処

方を手書きで入れています。前回の処方はコピーペー

ストして、それから変更するというふうにおこないま

す。 

そういうふうにやりましたけれども、実際にやって

いないことがございます。つまり、直接診察が必要だ

と判断したら、現地の先生に診療を依頼できるという

ルールを作っているのですが、実際それをおこなうケ

ースは発生しなかったと。また、処方薬を変更した時

に、間違いなく現地の先生が処方を変えてくれるかど

うか分からない。日数の変更だけは依頼しましたが…。

オーダリングシステムは宮古病院では何ができるか、

薬は何があるか、可能な検査は何かということが、普

段行っている医師は分かりますが、全く行ったことが

ない医師は分からない。そして、最大の問題は遠隔診

療記録を紙カルテの裏ポケットに挟んでありますが、

患者が万が一、時間外に受診した時に裏ポケットの遠

隔診療記録が有効に使ってもらえるかどうかは試し

ておりません。そういうケースが発生しませんでした。 

では、実際アウトカムは何かということですが、非

ランダム化オープンラベルのパイロット研究ですか

ら、統計はやりません。 

次の資料のように、体重と HbA1c、例えば糖尿病

管理ですね、他に血圧等もございますけれども、この

ように ID 番号があって、体重が出ています。赤印で

書いているところはテレビでやった日の検査結果で

す。 

ごく短期間ですが、データベース登録の群に比べて、

登録時と観察最終 HbA1c の変化を線で示しますけれ



 

 

ども、データベース登録のみの群は良くなった患者さ

んもいれば少し上がった人もいて、テレビ参加群は 2

名だけですが、よくなったといいますか、悪くはなっ

ていないということであります。 

テレビ会議中、ある患者さんに「今回悪玉コレステ

ロールが増えておりますが、卵の黄身は良くないです

よ…」等指導したつもりだったのですが、オーダーを

発した現地の医師から『患者さんに「コレステロール

が上がるって何ですか」と、あとから聞かれたのです

が、分かっていないのでは』ということになりました。

これは、普段の外来でも当たり前ですが、聞く側が緊

張したり、話す側がこのように一方的に話をしても、

指導は成立しないわけです。そういった観点を踏まえ

てアンケートをとりました。「テレビ会議で担当医と

話している間に違和感がありましたか、5 段階で書い

て下さい」、「担当医が話した内容は通常の診療と同様

に記憶に残りましたか」、「自分の症状など担当医に話

したいこと、聞きたいことを話せましたか」、「話して

いる時間は十分でしたか」、「担当医も初めての経験で

したが、担当医の側にもテレビで話す技量が必要だと

思いますか」、「スタッフの案内は十分でしたか」、「待

ち時間はどうでしたか」、「次回の予約や処方などは現

地の先生がおこなっておりましたが、今回の 2 段階で

医師の診察を受けることについて面倒だと思います

か」という項目です。 

結果ですが、A さんは 63 歳、インスリン注射。た

だし、事務職現役ですからレスポンスの早い方ですけ

れども、25 歳の若い方で食事療法だけの方。違和感

はなし、記憶はちゃんと残る、だいたい話したいこと

は話せる、話している時間は十分。特別な技量が医師

には必要ない、スタッフの案内は問題なし、待ち時間

はたいして問題ない、もしくは絶対に 10 時に始める

といって、その人のためだけに準備していれば、ちょ

っと短かったりすると。2 段階で医師の診察を受ける

ことは面倒では基本的にはないと。 

いうことで VPN を用いて、リアルタイム

teleconsultation をおこないまして、大きなトラブル

は発生しませんでした。短期間、少人数の参加ですが、

対照群と比べて糖尿病管理状況の明らかな悪化は認

められなかった。2 段階方式のオーダリング発行、診

療は今のところ受け入れはできていたと。ただし、全

く初対面の方と teleconsultation をしたわけではござ

いませんので、ある程度、顔が分かる、信頼できるド

クターとの teleconsultation であるという条件付きと

いうことです。以上です。ご清聴ありがとうございま

した。 

岩動 

それでは報告 2 としまして、岩手医大の皮膚科の高

橋和宏准教授にお願いしたいと思います。 

研究報告 2 

「皮膚科遠隔診療は可能か－岩手県医師会高田診療所

との遠隔医療研究」 

岩手医科大学皮膚科学講座  

准教授 高橋 和宏 

皮膚科遠隔診療は可能かということで、岩手県医師

会高田診療所との遠隔診療研究をおこなってまいり

ました。その成果を発表させていただきます。 

研究の背景ですけれど、3 月 11 日の東日本大震災

によりまして、陸前高田地区の唯一の皮膚科開業医も

被災しまして、辞めてしまわれましたので、陸前高田

市は皮膚科の医師がいないという状態になってしま

いました。開業されていた先生は一日 150 人程度の患

者さんの診療にあたっておりました。岩手県医師会は

高田診療所を開設しまして、週 2 日の皮膚科診療を開

始しました。皮膚科の患者数は、そこで診療されてい

る全科の中で最も多かったという結果になりました。

岩手医科大学は県立高田病院にその後、皮膚科医を週

1 日派遣しておりました。慢性あるいは重症患者さん

は、近くに診療所がないということで大船渡病院に紹

介したり、大学に連れてきたりということをしており

ました。つまり、陸前高田での患者のニーズは高いと

いうことが、段々分かってまいりました。 

岩手県の沿岸部の皮膚科医と陸前高田市の皮膚科

患者の流れですけれども、推定ですけれども、新患患

者さんが一日に 53 人くらい。再来の患者さんを含み

ますと、265 人ぐらいの患者さんが一日に受診される



 

 

と。その中で、陸前高田の開業医で、一日 150 人診ら

れていた先生と、気仙沼の私たちが把握しているとこ

ろの医療施設がなくなってしまいましたので、かなり

の患者さんが不便を感じられたと思います。 

今回、他科の医師が常勤して精度の高い遠隔医療機

器、特に画像装置があれば、皮膚科の医師がいなくて

も遠隔診療が可能なのではないかということで、この

研究が始まりました。 

研究目的ですが、診断ではなくて、遠隔医療システ

ムを用いた双方向との患者さんとの対面診療をおこ

なおうと。皮膚科のみならず、専門医が少ない三陸沿

岸被災地区の医療貢献を目指そうということで、まず

研究を立ち上げました。研究のステップとしましては、

第一段階として、陸前高田診療所の皮膚科専門医との

遠隔診療システムの構築をしようと。段階を経るごと

に遠隔診療を沿岸部、被災地全体へ拡げられればよい

のではというステップを組みました。 

実際、計画を進める前にあたって、皮膚科以外の研

究参加をされた偉い先生たちの考えというのは、皮膚

科ならテレビ会議システムがあればできるだろうと。

皮膚の診療には X 線とか時間のかかる検査は必要な

いので、他科に比較して一人当たりの診療時間の短い

皮膚科ならば、短時間、短期間でいい成果が出るだろ

うということをお考えになったのではないかと私た

ちは考えたのですが、私たちの中、特に現場にいる先

生たちにとっては、そういった考えは、少し、皮膚科

の診療を勘違いしていないかなと。皮膚病の診療とい

うのは、五感を研ぎ澄ましてあたらなければならず、

テレビの画面で必死にみれば、診断がぱっとできると

いうものではないと。おそらく、無理ではないだろう

かという話をしておりましたが、どうせおこなうなら、

実際、普段目でみるのと、同等の画像を送れるような

ビデオ会議装置、回線を導入して、顕微鏡やダーモス

コピーという普段の診療で使うようなツールをとに

かく導入して、リアルタイムで診療できればいいので

はと。実際、目でみていない、手で触れていないこと

を補うことのできる補助装置を導入しようと。私たち

にとって、目でみるだけではなく、触診というのは非

常に頼るところですので、それも補うことのできる補

助装置を導入しようと。それを瞬時に切り替えるよう

なシステムを構築できれば、現実に近くなるのではな

いかということを考えて、それを目指してみようとい

うことで計画しました。 

実際、この岩手県医師会高田診療所との遠隔研究で

すけれども、シスコ社のテレビ会議システムを用いま

して、高田診療所と岩手医大の皮膚科の医局を繋ぎま

して、実際、医師と患者さんが画面で対面するという

かたちでの診療を始めました。被災地の現状として、

患者さんは多いけれども、皮膚科医が少ないもしくは

いない、大学側も問題がないわけではなく、鮮明な発

疹及び、検査の画像で初めて診断可能なものだが、そ

れが可能かと。医大側で待機する医師も少ないため、

時間的、人員的にどう克服するかというのも、問題が

ありました。実際、このシステムを構築したものです。

こちらが皮膚科の医局、皮膚科の外来にテレビ会議シ

ステムを置きまして、それを院内にこのシステムだけ

の回線を置かせていただきまして、高田診療所側には

同じような会議システムだけではなく、皮疹をフレキ

シブルにカメラを動かしながら映せるようなカメラ

を導入しました。しかも、このカメラは実際に私たち

が目でみた色を反映できるようなカメラを入れて、そ

して、このテレビ会議システムもフルハイビジョンと、

とにかく鮮明な画像を取り出そうと。それに加えまし

て、IP 電話を入れたり、共焦点レーザー顕微鏡をはじ

めとしたいろいろな補助機器を入れて、それをスイッ

チ一つで切り替えられるようにして、診断システムと

いうものを構築しました。 

通常の私たちの皮膚科診療の過程ですが、まずアナ

ムネーゼをとりまして、皮疹をみたり、臭いを嗅いだ

り、触診したりをしております。検査としては、大掛

かりな X 線を使うという機械はそんなに多くはない

のですが、振り返ってみると、パッチテストやスクラ

ッチテスト、真菌検査、発汗試験というものはルーチ

ンでやっておりますので、こういうことも向こうでは

スクラッチテストや発汗テストはなかなか無理だと

いうことで、そこらへんをどうやって補おうかという



 

 

ところまで頭をひねった次第です。治療も投薬、軟膏

処置、切開背嚢、爪の処置等いろいろやっております

けれども、そのあたりは無理ですので、まず診断、薬

を処方すると。実際、手術が必要ながん患者さんなど

が受診された時には、その紹介がスムーズにできるよ

うにというシステムを構築したいと考えておりまし

た。皮膚科の遠隔診療には、とにかく鮮明な画像が必

須でした。いろいろな皮膚科の疾患というのは、白い

もの、赤いもの等いろいろな色がありますので、それ

について鮮明な画像が得られるかということが非常

に私たちは疑問でした。真菌検査の所見もクリアに送

れるか、病理組織の画像も送れるか、皮膚のエコー検

査、共焦点レーザー顕微鏡の画像をしっかり送れるか

というところもやってみようと。基本的な皮膚科知識

と機械操作の習熟というのも、私たちに求められるも

のと考えました。 

準備期間がありましたけれども、遠隔診療を始めた

のが 2012 年 2 月 1 日からです。2012 年 6 月から、

本格的な皮膚科遠隔診療実験が開始されまして、今年

の 1 月末までに 56 人の患者さん（記録をとれている

方）の遠隔診療をおこなっております。赤ちゃんから

お年寄りまで、年齢には幅がありました。 

診察の方法としては、通常の対面診療を画面越しに

おこなっております。研究の大半は高田診療所に皮膚

科の専門医が出向いて、インフォームドコンセントの

取得、問診、診療記録の記載、処方箋発行、皮膚の検

査、機器の設定、皮膚病変の撮影、交信など全部をお

こなって、それについて評価をおこないました。 

診療に係わる時間ですが、診療の流れとしては、今

ご説明したそれらのものがありますので、かなり向こ

うでは時間を有します。その結果、照明、撮影、検査、

交信機器の設定は向こうの診療所に医師が到着して

から実際、患者さんを入れられるまでの時間はおよそ

30 分かかります。医大との交信、診察時間がおよそ

15 分から 30 分くらい。終了してから説明、処方箋発

行がおよそ 20 分かかると。一人の患者さんに結構、

時間がかかるというものでした。その結果ですが、診

断の一致率は 56 例中 53 例がほぼ一致です。95％が一

致です。ただ、その中でも、一致したとしても、診断

が難解だったものをピックアップしますと、およそ

20％は実際診断確定に苦慮しております。その理由と

しては、頭皮の毛髪、指間、口腔内、陰部とか、立体

感のあるところはオートフォーカスだとフォーカス

がなかなか合いづらいです。色調の淡い蕁麻疹、中毒

疹、常色の軽い扁平な盛り上がりが画像で確認しがた

いということが分かりました。また、点状の微小の出

血ももちろんクリアになかなか描出できませんでし

たし、一番私たちがショックだったのは悪性黒色腫の

初期病変、太田母斑とかの色素斑というものがなかな

か明瞭に描出できなかったということがあります。特

に足底の場合は角層が厚いので色が上手く描出でき

ない。そこで悪性黒色腫だったものを遠隔診療側が、

まず一番上の診断名としてベナインなものを挙げた

という例があります。 

次の資料が照合実験の結果です。次の資料は疾患別

です。難解というのは、疾患によるものというよりは、

立体感のあるところは一番手前にフォーカスが合っ

てしまうので、なかなか色調が難しかったり、色調が

淡かったりということが理由です。この中で一例、不

一致がありました。ここは角層が厚くて、色調が判ら

なかったというのが本音です。ただ、ダーモスコピー

といいまして、接写式の内視鏡みたいなものなのです

が、皮膚を拡大して見られるという装置があります。

これはこういう色素性病変の診断率をかなり向上さ

せますけれども、この時にはまだ初期で、その機械が

今一つ、いい機械が入っていなかったので、ダーモス

コピーもしくは共焦点レーザー顕微鏡という、切らな

くても皮膚の病理組織が水平方向で見られるという

機械を導入することによって、こういう悪性黒色腫が

一致しなかったというようなことは防ぐことができ

るのではないかということも、やってみて初めて分か

ったことでした。もちろん、一致しなかった患者さん

は医大に連れてきまして、悪性黒色腫という診断で治

療をおこなうことができたということです。つまり、

高田と繋いでいて、その患者さんは受診されなかった

かもしれないけれども、悪性黒色腫の方を遠隔診療を



 

 

やったために診断できて、治療できたということがあ

ります。やってよかったと思う患者さんです。 

部位別には、毛のある頭部や顔面はフォーカスが手

前に合ってしまいますし、足底は角層が厚いので色調

の判断が難しかったと。陰部は結構、入り組んでいる

ので難しいかと思ったのですが、割とそうではなかっ

たということがやってみて初めて分かったことです。 

患者さんの満足度ですが、visual analogue scale で

みますと、ほとんどの患者さんが満足と。資料中で、

評価の低い方も、どちらかといいますと、例えば患者

さんが 4 人来てしまうと「早く来ているのに、私は 4

人目に呼ばれて、かなり待たされた。それは、将来的

には改善していただけることですよね」ということで、

ポジティブな感じのコメントをいただいております。 

患者さんからの意見ですけれども、「最初は大きな

画面に医師が写るのでびっくりするが、話をしている

うちに段々気にならなくなった」、「専門医に診察して

いただくことができて感謝している」、「複数の医師に

診察していただくことができて安心の度合いが高か

った」、という言葉をいただいております。 

生じた問題点もいくつかありまして、カメラの色、

診察室の色で実際に患者さんを私たちが目の前にし

てみるのと、画面でみるのとでは、皮疹の色が全然違

ったりということもありまして、それらを解決するの

は簡単ではなかったのですが、一つずつ、克服してお

ります。こういったカメラも様々、使い勝手のいい機

器を導入したり、照明機器を新しく導入したり、拡大

するカメラを使ったり、何とか一つずつ問題をクリア

しております。 

これが実際の診察室ですけれども、私たちが当初想

像していたものよりも、かなり大掛かりなものになっ

ていっております。共焦点レーザー顕微鏡などの補助

機器は患者さんを診察するところには置いておけな

いため、別室においておかなくてはならないことも設

置に時間がかかることになりますので、そこも改善の

余地があるということが分かります。 

次の資料が色合わせです。色合わせも非常に難しか

ったですし、実際、患者さん自身と色を合わせたとこ

ろでなければ、その患者さんの皮疹の色を描出できな

いという問題点もありますので、ここも機械側で改善

するポイントだと考えております。 

次の資料は、実際の診察風景になります。実際、一

人の患者さんに 40 分から 50 分かかるのですが、私た

ちは大学側で待機していますと、患者さんを診察する

時間というのは 10 分くらいです。あとの 40 分くらい

は、診療所での処理を待っている時間になります。そ

こも何とか解決したいと思っております。 

問題点をいくつか抽出していますが、この患者さん

に一人にかかる時間を短縮するにはどうしたらいい

だろうということで、遠隔診療に必要なスタッフを養

成すると。専門の看護師、もしくは医療技術員という

のがいて、患者さんの誘導、機器の準備等をスムーズ

にやってくれると上手くいくし、最終的には医師がい

なくても、そういう専門看護師さん等が患者さんとお

話をして機器を設定して、カメラを回してくれたら診

察が可能ではというところまで今は考えております。 

今後の課題ですが、遠隔診療としては、皮膚科での

遠隔診療実証実験の継続をおこなえればと思ってお

ります。遠隔診療に関する問題点の収集、改善の検討

をしたいと思っております。まず、システムとしての

課題ですが、取り扱いの簡素化、準備作業を含めた取

り回しやすさの改善、電子カルテと診療録情報のシス

テム上でのリンク、モバイル端末を使った遠隔診療が

できるといいのではという話をしています。どこから

でも遠隔診療に参加できたり、必要な医師、人材を探

して繋げるためのユニファイドコミュニケーション

化ができるかと思います。テレビプレゼンシステムの

クラウドサービスの利用というものも将来的にはで

きるといいと考えている次第です。この方々がスタッ

フと協力者です。ご協力に感謝申し上げます。 

岩動 

それでは研究報告 3 に入りたいと思います。「岩手

医大の放射線医学講座の田中良一准教授、よろしくお

願いいたします。 

研究報告 3 



 

 

「放射線画像診断の運用と課題－遠隔と非遠隔の違い

を踏まえて－」 

岩手医科大学放射線医学講座  

准教授 田中 良一 

放射線科のテレラジオロジーというのは、もう研究

ではなくて、事業として動いている部分がありますの

で、今日私がお話するのは、その研究成果とは少し毛

色が違うお話になるかもしれませんが、その点はご容

赦ください。 

はじめに、画像診断のシステムというのは、非常に

枯れた技術になってきております。ある程度の社会的

環境というのも整備されておりまして、運用の実績と

か法的側面からすると、デジタル保管の加算、フイル

ムレスにすることでインセンティブを与えるという

ことになるかと思いますけれども、そういった加算で

あるとか、遠隔画像診断に関する加算、取り扱いにつ

いての指針というものも出ております。 

画像診断システムのモデルというのは、他の遠隔診

療に比べて、比較的単純なモデルであるということが

言えます。何かと言いますと、情報発生源が時間軸方

向で単一であるということ、出力の形式も確立されて

おりますし、他のシステムの構築にあたり、これは参

考にしやすいモデルになるだろうということでその

点を踏まえて少しお話いたします。 

医療の ICT の考え方というと、今までどうしてもソ

フト、ハードという考え方できておりますけれども、

これは完全に違うというか、この考え方にとらわれて

いては駄目だと思っております。やはり、ICT と運用

というものがありますが、この関係も実は間違いで、

次の資料のように考えております。つまり、いろんな

運用がある中で、ICT、その技術というのはあくまで

も手段の一つであるということです。ですから、技術

に運用をすり合わせるというふうに時々なりがちで

すが、運用を十分に考えてその中で使える技術を選択

していくという方向が必要になってくるのではない

かと考えます。 

ネットワークシステム、あるいはコンピュータシス

テムというのは入力があり、処理・保存があり、出力

があるという、単純にいえばこの 3 つです。この 3 つ

によって、すべてが成り立つというシステムになりま

す。 

流れからしますと、画像診断の場合、これらのモデ

ルというのは上流システム、例えば、電子カルテから

の情報取得であり、モダリティにいって、モダリティ

からの画像取得・保存であり、その情報をコンピュー

タ上で関連付けながらレポートの入力保存をおこな

って、それをまた上流システム、電子カルテの方にフ

ィードバックという一連の流れができておりますの

で、システム上もこれを構築するのは比較的容易であ

るということになります。放射線の場合には、このモ

ダリティの部分とかレポートの部分というのは、

DICOM といわれる国際標準規格が既にあります。こ

れはデータの保存形式だけではなく、通信の形式等も

かなりこと細かに決められておりますので、これに準

拠していれば相互接続性は確保されますし、ある程度

の汎用性は確保されるということになっております。

ただ、問題は、上流システムとの接続の部分というこ

とになります。これに関しては、標準規約として HL7

とか、XML 等いろんな方法があるのですが、標準化

された手法というのは、実ははっきりいってないと思

います。ベンダーのさじ加減でいかようにも作れると

いうところで、このあいまいさが非常に問題になると

いうことになります。 

我々、放射線科の仕事とすれば、画像取得をしてき

ちんとレポートを書くということですが、まず取得に

あたって大切なことというのは、画像品質の確保、検

査品質の確保、安全管理ということになります。 

画像品質に関しては、診療放射線技師による精度管

理とか、ベンダーによる保守。 

検査品質に関しては機器性能、技師の技量にもより

ますけれども、放射線科医の指示が必要になってきま

す。これは、疾患、症例に応じた撮影プロトコルの選

択、造影プロトコルの選択というものが必要になりま

す。 

安全管理に関しましては、機器の保守、緊急度の把

握、検査順の調整、医療安全上の確認として検査、造



 

 

影に関する同意の取得の有無、感染症の有無、腎機能

の障害の有無、ペースメーカー、インプラントの有無

など、他にもいろいろありますけれども、こういうふ

うな医療安全上の確認をやって、看護師の補助によっ

て検査が成り立つということです。 

これを何故、リストアップしたかというと、放射線

科の中だけで完結するような情報ではなくて、上位シ

ステムから得ないといけない情報がどれだけあるか

というと、半分以上は上位システムから情報を取得し

なくていけないということになります。これは、臨床

科側からの情報がこれだけないと、きちんとした検査

のクオリティコントロールができないということで

す。 

読影にあたっても同じで、緊急度の確認、臨床情報

の取得、適切な画像再構成とかレポート、緊急の場合

への主治医のフィードバックということがあります

が、これも結局、資料に書いてある部分というのは、

臨床科側とのコミュニケーションなり、上位システム

との連携なりがきちんとやられていないと取得でき

ない情報であって、これが確保されないと品質が保て

ないということになります。 

こういった情報を依頼側から得たいわけですが、次

の資料は電子カルテになる前の古いもので、一つ悪い

例があったので、取り出したのです。 

カルテ情報は一体誰のものかということと、場合に

よっては、こんな依頼書が一枚きて、これで放射線科

に読影してほしいというようなものがあります。胸部

CT プレーン…。これで何を読めというのか分からな

いということになるわけです。 

可能であれば、こういったことがあった場合にはカ

ルテ情報から推察したり、できるだけ主治医から情報

を得るために、知った仲であれば電話などで簡単に対

応することもできますけれども。ここに電子カルテと

かオーダリングが間に入ることによって、人間対人間

のコミュニケーションが希薄になるということにな

ります。ただ、互いに時間調整が難しい、忙しい場合

には、連絡の手段として ICT というのは非常に有効で

あるとは思いますけれども、相互に十分な情報交換が

行われることが前提になります。 

遠隔画像診断を考えた場合に、まず依頼者の顔が見

えない、患者の状態がわからない、ましてやカルテ情

報の取得がままならないという状況であれば、質の担

保、安全管理の問題、相互の信用の問題というものが

損なわれるということになります。 

質と信頼性を担保するためにどうするかというこ

とですが、診断する側の技量のみでは、これはなかな

か担保できないという部分があります。撮影される画

像、臨床情報の質というのは、遠隔側にどういった情

報が入るかといったことをコントロールしなくては

ならないわけですが、それをコンピュータの手前にい

る人間がなかなかそれを直接的にはコントロールで

きない。結局、受益者側の診療の質に左右されるので

すが、これを遠隔で、果たして改善できるかというと、

これはなかなかままならないという問題があります。

後は信頼性ですが、適時に診断がフィードバックされ

る必要があるわけなのですが、えてして遠隔だと、オ

ーダーした人間はすぐ読んでくれるものと送っても

なかなかこちら側では忙しくてすぐ、対応できないと

いうことでフィードバックに時間がかかってくると

いう問題もありますし、システムとの連携が不整合で

うまくいかない場合には、そこで時間がかかって、情

報の入力、取り出しが煩雑になって時間がかかってし

まうということがありますので、それも問題があると

いうことになります。現在、法的側面では優遇はされ

ているように見えるのですが、実は加算に関しては特

定機能病院などで行われた読影のみということにな

ります。つまり、比較的大きな病院に所属する放射線

科専門医しか、この加算はとれないということになり

ます。そういうところでの診療というのは、所属する

病院に実際に放射線科医は業務しておりますので、そ

こに遠隔で依頼が来た場合に、業務はどうなるのかと。

読影者側は二重の負担になりますし、それで質の担保

はできるのかという話になってくるわけです。 

ただ、そうは言っても、災害と医師の人的な少なさ

から、やはりやらないといけない部分はあるので、被



 

 

災医療圏における画像診断支援体制を次の資料のよ

うな計画でいたわけです。 

この資料にある、少ないマンパワーを補うために県

外からの支援体制も考えようということでありまし

たけれども、これは時間が経ってしまってボランティ

アではこういったことはやれないという時期に入っ

てきておりますので、県内にいるマンパワーで何とか

これを賄っていかなくてはならないというのが現状

です。 

沿岸地域、内陸も含めて遠隔の計画がありますけれ

ども、まだまだこれが完全に始まっているわけではあ

りません。構想のみで遅々として進まない現状としま

しては、初期導入コストがかかること、いつ誰が読む

のかという即時性に欠ける問題があります。 

岩手県の特殊性としては、県立病院がネットワーク

を作っていますけれども、公的機関であることと、大

学が私立であるということ、その辺の行政との壁とい

うものが若干あるのかなという感じを持っておりま

す。 

もう一つ、大きな問題としては、画像診断への要求

というのが、施設や依頼単位でかなり異なっていると

いうことです。質に期待していただける相手に対して

は、専門医として十分にこたえようと思うのですが、

単に加算目当てとかリスク回避目的でとりあえず読

んでくれというものが多かったりするのも現状です。

そうすると、数ばかりが増えて、なかなか質を上げる

ような読影ができないというようなジレンマに陥る

ということもあります。次の紹介先の示唆までできれ

ば、それは完璧なのですが、遠隔だけではそれは完結

しえない部分で、施設として得意不得意という部分が

どこなのかということを事前に知っておかないとこ

れはできないことになりますので、遠隔だけでは完結

しません。それから相手先情報が不足している状態で

は、安易な示唆はかえってリスクになりますので、こ

れはこちらがリスクを抱えることはできないという

ふうな医療上の問題もあります。 

遠隔画像診断の問題としましては、コストを凌駕す

るメリットが今後、必要になってくると思います。メ

リットしては、診断の結果の品質が最重要課題だろう

と。加算のインセンティブのみを追求すれば、いずれ

崩壊する方向にいきます。件数を稼ぐ方向に走ってし

まうと、やっつけのレポートを書いて質を低下させて、

忙しいだけで誰の役にも立たないというレポートに

なるということが起こりうるということです。 

また、遠隔診断のアウトカムを誰が評価するかとい

う問題ですが、当事者が研究事業としておこなうには

専任の体制がないので、非常に難しいという部分があ

ります。アンケートを出すということは一つの方法で

すが、それは相手方（依頼側）にアンケートを出すと

いうことになりますので、その当事者に負担をかける

だけということになりかねません。何故この話をする

かというと、例えば、今我々は読影をするのに正しい

診断を書いて下さいといった医療情報、臨床側の情報

を正確に把握したいという欲求があるわけですが、そ

れすらままならないような状況です。電話をかけて、

それを聞こうとすると「○○先生は多忙のため、今で

きません」というようによく言われます。そういう状

況下でこのアンケートを出したら果たしてこたえて

くれるかというと、なかなか難しいということもあり

ます。評価はしなくてはならないということはありま

すけれども、方法論はもう少し考える必要があるかと

思います。品質を担保するということは重要なのです

が、やはり読影者側の努力のみでは限界がありますの

で、効率的にデータを出せる電子情報システムの構築

が必要になってくるでしょう。また、情報の共有化、

可視化が絶対必要になります。情報がそこにあっても

それが使えなければ、貯めておくだけでは意味があり

ません。今の電子情報システムというのは、えてして

データを入れる、貯めるところまでは簡単にやれるの

ですが、そこからデータを取り出そうとした時には非

常に難しいというシステムになっているということ

は多々ありますので、これを解決していかなくてはな

らないと考えております。 

それから、需要と供給のバランスです。サービスは

タダではありません。ですので、ランニングコストも

考えながら、そのバランスをどこでとるのかというこ



 

 

とを常に考えていかないと、やはりこういうシステム

は長続きしないと考えております。 

遠隔診断ではなく、遠隔医療を進めるということで

少し発展させて考えると、導入コストをどう考えるか、

そこに関わるマンパワーをどう確保していくのか。い

きなり、遠隔医療、遠隔画像診断を医師になりたての

人間ができるかというとそれはできませんので、それ

に関わる医師を育てていくという教育のシステムと

いうところまで最終的には考えていかないといけな

いと。 

それから、情報の共有と質の担保。これはシステム

が異なっても情報を共有して低コストでデータを移

動できるシステムであるということが求められます

ので、ベンダーによる方言に頼ったシステムでは、運

用面、コスト面で結局は高くつくと。初期投入コスト

は安くても、結局は高くつくということになります。

運用を考えないシステムへの投資は無駄だろうと思

います。これは、自分たち、ユーザー側からの視点で

反省しなくてはならないのですが、ベンダーの利益誘

導に乗ってしまっていないか、短期的な利点のみに目

がいって長期的な運用の対策を怠っていないか、一般

にシステムは初期投入コストが最も高いので、そうで

はない場合はランニングコストでベンダー側は回収

しようと考えます。ですから、そのあたりのメリット、

デメリットをよく考えてシステムを導入していかな

いといけないというように考えます。これは放射線科

がずっと遠隔画像診断で直面してきた問題からの一

つの反省点かと考えます。 

遠隔画像診断を進めるにあたって、個別事案により

異なる運用を視野に入れて、柔軟に対応できるシステ

ムというものが理想であろうと思います。運用につい

ての議論というのが必要であろうと。アウトカムの評

価はなかなか難しいですけれども、これから考えてい

く必要があります。 

やはり、忘れてならないのは、ICT とか遠隔画像診

断というのは、あくまでも手段であってこれは目的で

はない、ということを最後に一言お話させていただい

て、終わりにしたいと思います。 

岩動 

最後ですが、岩手医科大学小児科学講座の小山耕太

郎教授にお願いいたします。 

研究報告 4 

「広域医療情報連携の提言－人口減少と東日本大震災

後の社会を生き抜くために－」 

岩手医科大学小児科学講座  

 小山 耕太郎 

私からは、広域医療情報連携ネットワーク構築の提

言ということでお話をさせていただきたいと思いま

す。 

今日お話することは、人口減少社会といわれており

ますけれども、岩手県はその最先端をいっているとい

うことであります。次に、二次医療圏に目を向けてみ

ますと、医療需要の減少が急速に進んでいくというこ

とで、前回は医療資源という点で二次医療圏のお話を

私からお話させていただきましたけれども、今回は医

療需要ということでお話をさせていただくというこ

とです。第一のテーマと、第二のテーマについては、

それぞれ、昨年、非常に重要なデータが発表されてお

ります。一つは「日本の地域別将来推計人口」という

データ、それから「地域の医療提供体制 現状と将来

－都道府県別・二次医療圏データ集－」というものが

ありまして、この二つをもとにお話を進めさせていた

だきたいと思います。第三が今回の研究課題でありま

した岩手医療情報連携遠隔医療システムについて、運

用を始めましたので、そのご紹介をさせていただくと

いうことです。二つ大きくありまして、テレカンファ

ランスシステムを用いた症例コンサルテーション、医

療情報リポジトリを用いた患者紹介についてご紹介

をさせていただきます。最後にまとめとして、非常に

困難な状況が予想されています。そこでは医療資源を

結集して生き抜く以外にはないだろうと。既に長谷川

先生からもお話がありましたし、細谷地先生のコメン

トにもありましたけれども、基本的にはやはり人のち

からを結集するということです。そして、情報のちか

ら、施設のちからを加えて、この困難な時代を生き抜



 

 

いていく必要があるだろうというふうに思っており

ます。 

岩手県は、この人口減少社会に先駆けているという

ことであります。2010 年に 1 億 2638 万人がピークで

ありました。人口減少時代に入っています。その過程

は世代によって異なり、2010 年以降 2090 年まで、14

歳以下の「年少人口」や、15 から 64 歳の「生産年齢

人口」は減少し続けるわけです。一方、65 歳以上の

「老年人口」は 2040 年までは増加し、その後減少に転

ずると言われております。しかし、これは日本全体の

推移であって、地域別にみると状況は大きく異なって

まいります。 

昨年の 3 月に公表された「日本の地域別将来推計人

口」によりますと、高齢化先進地域である岩手県の「老

年人口」は日本全体に比べ、20 年も早い 2020 年の

40 万 6 千人をピークに減少していきます。それは北

東北 3県についても同じようにいえまして、東北 6県、

あるいは北海道に比べても 5 年早く「老年人口」のピ

ークを迎えることになります。 

次の資料は、国立社会保障・人口問題研究所が出し

たデータでありますけれども、岩手県では 2010 年の

133 万人から、2040 年には 93 万 8 千人に人口が減少

すると予想されているわけです。先ほどお話しました

ように、65 歳以上の「老年人口」をみてみますと、

2020 年の段階で既にピークに達してしまうというわ

けです。もちろん、64 歳以下、とりわけ小児の人口

は減っていくわけであります。この傾向は北東北 3 県

についても言えるわけで、378 万 9 千人から 2040 年

には 256 万 9 千人へと 3 県で減少してまいりますし、

2020年の 117万 7千人が 65歳以上のピークであると

いうことです。 

この人口動向は、二次医療圏の医療需要も大きく変

えてまいります。昨年 8 月に発表された高橋泰先生編

「地域の医療提供体制 現状と将来－都道府県別・二

次医療圏データ集－」によると、2010 年から 2040 年

までに岩手県の総医療需要は 10％減少すると予想さ

れます。二次医療圏ごとの総医療需要をみてみますと、

盛岡医療圏こそ 8％増加するのですが、他のすべての

医療圏で減少いたします。盛岡では「老年人口」、特

に後期高齢者の医療需要と総介護需要が伸びますけ

れども、他の多くの医療圏では介護需要も減少してま

いります。 

次の資料は、岩手県における 2010 年から 2040 年

の医療・介護需要の増減です。全国、岩手県、盛岡医

療圏、岩手中部医療圏、胆江、両磐、気仙、釜石、宮

古、久慈、二戸の 9 医療圏を並べております。2010

年から 2040 年に向かって、増加していくものが上、

減少していくものが下であります。赤の棒グラフは総

医療需要の増減率、紫の棒グラフは 64 歳以下の医療

需要増減率、そして、緑の棒グラフは 65 歳以上医療

需要増減率、黄色は後期高齢 75 歳以上の医療需要増

減率、最後の青が総介護需要増減率であります。全国

でみますと、医療需要はこの 40 年までの間に、約 10％

増えるというわけであります。64 歳以下の医療需要

は 30％減少するというわけです。65 歳以上の医療需

要は、38％ぐらい。この特に後期高齢の医療需要は

60％近くまでになると。総介護需要も増えていくわけ

であります。この全国の動向に近いのは盛岡の医療圏

だということが分かります。岩手県では医療需要は－

10％になるというわけです。医療需要は確かに増えて

まいります。高齢者の医療需要も増えてまいります。

後期高齢者の医療需要は 60％に達し、総介護需要も

盛岡医療圏では 50％増えていくわけです。しかし、

その他の医療圏では医療需要はすべて減少いたしま

すし、介護需要も減少するところが、むしろ多いとい

うわけです。 

その中で、バラバラにやっていてはどうしても難し

いということになります。これは、昨年 3 月に岩手県

に岩手医大側がご報告申し上げた、沿岸中核 4 病院が

医療連携に求めることでございます。沿岸の先生方の

求めていることは、遠隔診療支援を進めるよう、また

既に認められていますが、放射線の遠隔画像診断と病

理の遠隔画像診断をもっと拡げてほしいということ

であります。遠隔診療支援の内容は、治療方針や緊急

時の判断についての助言や支援が欲しいと。それから、

特に今持っております医療情報ハイウェイではなか



 

 

なかできない問題がありまして、電子カルテ上の画像

や検査データを共有しながらリアルタイムで相談し

たい、そういうシステムを作ってほしいという声が強

かったです。それから、患者紹介が非常に煩雑で、そ

うでなくても忙しい診療に大きな負荷となっている

と。画像データの CD への焼き付けなど、紹介状作成

上の負担を軽減したいというご希望が強く寄せられ

ておりました。 

そこで、私たちが提案するものは、「いわて医療情

報連携・遠隔医療システム」と、今、仮に呼んでおり

ます。岩手医科大学と沿岸の中核病院が、あたかも一

つの大きな病院のように共同して、若手医師の教育や

住民の診療にあたるシステムです。二つから成ります。

テレカンファランスシステムを用いた症例コンサル

テーションと、医療情報連携リポジトリを用いた患者

紹介システムです。 

次の資料が、岩手医大が提唱するシステムの構想で

す。岩手医大、そして久慈病院、宮古病院、釜石病院、

大船渡病院の 4 中核病院があります。それぞれに電子

カルテ、あるいはオーダリングシステムがあり、院内

の診療ネットワークがあります。それらの患者基本情

報は、SS-MIX あるいは SS-MIX2 によって管理され

ることになります。また、多くの画像情報があります。

この電子カルテとテレビ会議システムを結びつける、

一体化するというものであります。加えて、それぞれ

の医療機関にリポジトリを置くというものでありま

す。 

この「テレカンファランスシステムを用いた症例コ

ンサルテーション」は、HD 対応のテレカンファラン

スシステムを電子カルテの端末として利用するとい

うもので、細谷地先生の発案によるものです。協力医

療機関の担当医と岩手医大の専門医とが、テレカンフ

ァランスシステムのディスプレイに表示される診療

情報(患者基本情報、検体検査、静止画像、動画像等）

を共に見ながら相談するというもので、1 月から運用

を開始させていただいております。52 台の端末を設

置いたしました。 

岩手医大側で相談を受けさせていただく、研究協力

医療機関で相談するという時に、それぞれと電子カル

テとテレビ電話を一体化させておくというものです。 

協力医療機関は「今すぐ、専門医の意見を聞きたい」、

「カルテや画像を見せて相談したい」と。私たち医大

の方は今までずっと、「地元の病院のカルテが参照で

きると助言しやすいのだが」ということがありました。

これを一体化することにより、スペースも節約できま

すし、診療していてテレビ会議を繋ぎますと、その場

でコンサルテーションが始まるということです。ネッ

トワークはセキュアな情報通信網が求められますの

で、ドコモの VPN ワイドを使って始めたというわけ

であります。 

端末は 52 端末と言いましたけれども、たまたま岩

手医大側に 26 端末、拠点病院側に 26 端末を用意させ

ていただいております。あいにく、久慈病院は院内の

LAN の整備がもう少しかかるということでお届けす

るのを待っているということであります。宮古病院、

釜石病院、大船渡病院、それぞれ既に運用を始めさせ

ていただいております。医大側では今回参加を募った

ところ、手を挙げた診療科ということで始めさせてい

ただいております。 

もう一つ、「医療情報連携リポジトリを用いた患者

紹介」です。これは、協力医療機関と岩手医大との間

で患者を紹介する際に紹介状や検査結果等をオンラ

インで共有するシステムです。紹介元では、従来の手

紙や CD による従来方式に比べて、より詳細な情報を

容易に提供することができます。一方、紹介先では、

患者の来院前にそれらを参照できるということにな

ります。もう一つ、利点は、施設間の一連の診療情報

を時系列で一覧できるということから、切れ目のない

診療が可能になります。このシステムについては、1

月に大船渡病院との間で試験運用を開始いたしまし

た。 

協力医療機関が岩手医大に紹介する時に、従来です

と紹介状を送っていただいていたわけですが、システ

ムで相談して、結果データを送っておくこととし、患

者さんが岩手医大にまいります。その前に内容を医大



 

 

側では把握していて、検査も組んでおくということで

す。患者さんの移動が必要な場合に、この医療連携を

使うわけですけれども、そういった場合に、あらかじ

めいただいた診療情報を参照できる、過去の診療情報

から時系列で一覧できるという、切れ目のない診療が

可能になるということです。 

この流れを全体で見てみますと、協力病院に患者さ

んがいらして、必要な場合、コンサルテーションをお

こないます。さらに、紹介が必要だとなりましたら、

紹介状をオンラインで提供していただくということ

です。患者さんが岩手医大においでになります。既に

いただいていたデータ等を確認し、名寄せの手続きを

おこなって岩手医大で診療させていただき、お戻りに

なる時には逆紹介のシステムをオンラインでおこな

うということであります。 

二つのシステムの実際をお示しいたします。先に福

島先生が宮古病院の患者さんと臨床遺伝外来のコン

サルテーションをされたことで、皆さんご存じかと思

います。後ほど、福島先生にコメントを頂ければと思

います。例えば、この資料は大船渡病院の小児科から

私どもの小児科へ相談いただいている場面です。こち

らの資料は、大船渡病院の放射線治療計画に岩手医大

の放射線医がコンサルテーションしているという場

面です。こちらの資料は釜石病院から循環系の画像を

含めた情報が来て、システムを用いて、医大と釜石病

院の先生方とお話をさせていただいている場面。医大

ではコンサルテーションを症例検討会というかたち

で、定期の検討会に利用することもさせていただいて

おります。 

次の資料は、沿岸の基幹病院から岩手医大に一方的

にデータが来るだけではなく、岩手医大が持っている

データに大船渡病院からアクセスすることができる

わけで、双方向性であります。これは、大船渡病院の

外来の先生が岩手医大の情報を見ているところであ

ります。動画の閲覧も、問題なくできているというこ

とです。 

リポジトリを用いた患者紹介ですけれども、ここま

では大船渡病院のデータです。大船渡病院から岩手医

大の外来にご紹介いただいて、そのデータがここに加

わります。一連の診療情報をここで共有することがで

きるというわけです。例えば、岩手医大のレントゲン

と大船渡病院のレントゲンをこのリポジトリを利用

することで比較できる、心電図、血液データ等も比較

できるというわけであります。 

このようなシステムを運用し始めました。しかし、

基本は、私たち医療関係者だけではなく、ICT 企業の

方々の参加も必要です。それから、病院が個々に仕事

をしていてもいけないので、医療資源を結集して生き

抜いていくということになるかと思います。二次医療

圏がそれぞれ、役割があって、それを担いながら、共

同していくということだろうと思います。ICT を活用

するということですけれども、既にある技術を新しく

活用するという見方もできると思います。田中先生の

お話にありましたけれども、基本的には入力、保存、

出力ということですけれども、そこには標準化のプロ

セスがベンダーを超えてなされると。それから、クラ

ウドでの管理がされるであろうと。WEB での参照が

おそらく今後必要になっていくのではないかと。これ

らの連携のシステムが安全に行われるのか、効率的で

あるのか、持続することが地域として可能なのか、と

いうことが評価を受ける、あるいは自分たちでしてア

ピールしていかなくてはならないというふうに思い

ます。ご清聴有り難うございました。 

岩動 

有り難うございました。それではディスカッション

に入りたいと思います。何かありますでしょうか。演

者間でも結構ですし。 

福島 

今、小山先生からご紹介いただきました岩手医科大

学臨床遺伝学科の福島と申します。現在、私は附属病

院の中で遺伝カウンセリングというものを使いなが

ら、遺伝に関係する診療をおこなっております。遺伝

カウンセリングというのは少し耳慣れないかもしれ

ませんけれども、基本的には対面による自由診療とい

う診療行為でありまして、昨今の社会情勢の中で遺伝

カウンセリングは非常にニーズが増えています。しか



 

 

し、私も外来を開設してから思ったことですが、基本

的に対面なので直接来て話をしなくてはならない中

で、どうしても距離的なハンディがあります。 

対象とする患者さんは統計をとったところによる

と、約8割以上が盛岡周辺と県央地区の方々だけです。

では、沿岸の方々のニーズがないかといいますと、そ

うではなくて、特に妊婦さんに多いのですが、相談は

したいのだけれども、わざわざ盛岡に行くということ

でハードルが高いということがずっとありました。私

どもとしましては、この壁をどうやって乗り越えるす

べがあるのかということで医療サービスの不均衡化、

不均一化というか、かたよりがあるということになり

ます。そこで小山先生をはじめとして作られたこのシ

ステムに注目したわけであります。先ほど述べました

ように、遺伝カウンセリングというのは、触診等は必

要がない医療行為でありまして、まさにこのテレビカ

ウンセリングシステムというのは非常に有効である

ということを感じております。このたび、一度ではご

ざいますが、実証させていただきました。検証の方法

は、これからまた考えていかなくてはならないと思い

ますし、アンケートをとる等、いろいろな方策がある

と思いますが、最初のトライアルにしては非常にシー

ムレスといいますか、実際に目の前にいらっしゃる相

談者のようにカウンセリングすることができまた。伝

え聞いたところによりますと、相談者の方の満足度も

高いということもありますので、一つの特殊な診療行

為かもしれませんが、遠隔ということの枠付けの中で

岩手県において、こういった応用が上手くいった例と

いうことでご紹介させていただきます。 

岩動 

有り難うございました。小山先生、このことに関し

て何かございませんか。 

小山 

やはり、顔が見えるということが大切で、向こうに

今は先生がいて下さることにはなっておりますけれ

ども、顔を見ながらお話をするということは、おそら

く患者さんにとっても大切なのではないかなと思っ

ております。 

岩動 

長時間にわたりまして、臨床的なこと、技術的なこ

と等、拝聴いたしました。どうも有り難うございまし

た。 

小山 

閉会のご挨拶を岩手県立宮古病院の佐藤院長先生

にお願いしたいと思います。 

閉会の挨拶 

岩手県立宮古病院 院長 佐藤 元昭氏   

長時間にわたる報告会、皆さんご苦労様でした。基

調講演から 4 つの研究報告を拝聴したのですが、地域

医療における遠隔医療の評価、それからコミュニケー

ションの大切さ、普段からのコミュニケーションがあ

って、遠隔医療も有効になるのではないかということ

を感じました。また、運用の大切さということも感じ

ました。技術的なことは今までいろいろやってきたの

ですが、その話とは別に、技術的にはよいのだけれど

も、実際に運用はどうなのかということ、実際にやっ

てみた事例が糖尿病関係、皮膚科関係と。初め思って

いたことと違っていたとか、こういったいい点があっ

たとか、いろいろなことが実証されました。少しずつ、

この研究が進んでいるということを実感しました。 

最後に小山先生からのお話で、人口減少ということ

は非常に大きなことだろうと思います。それを踏まえ

て、これから沿岸 4 病院、医大、岩手県としてもこう

いった面について、こういった事業を進めていきたい

と思っております。 

皆さん、長い間有り難うございました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


