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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） 

研究課題：遠隔医療を実施する拠点病院のあり方に関する研究 
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成果報告会 
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日時：平成 26 年 2 月 28 日（金）18：30－20：40 

場所：ホテルメトロポリタン盛岡 ニューウィング 

出席：小川、岩動、長谷川、赤坂、高橋義、高橋和、鎌田、田中、小山 (敬称略）その他 

 

小山 

定刻となりましたので、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。本日

は、お忙しいところをお集まりいただきましてあり

がとうございました。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 

一言、ご挨拶を申し上げたいと思います。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。皆様に今後とも、ご理解

とご協力を申し上げまして、開会のご挨拶とさせて

いただきます。 

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 

それでは、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 

長谷川でございます。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。 

岩動 

他には。 

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。 

小山 

研究報告に入らせていただきたいと思います。 

岩動 

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、「岩手医科大学

と県立宮古病院とを結ぶ糖尿病遠隔診療支援」とい

うことで、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 

宜しくお願いいたします。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 

先生どうもありがとうございました。 

それでは報告 2 です。「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」と題

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。 

ご清聴ありがとうございました。 

岩動 

先生、どうも有り難うございました。それでは研

究報告 3 に入りたいと思います。「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－」

ということで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。 

ご清聴ありがとうございます。 

岩動 

先生、ありがとうございました。 

最後ですが、「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－」とい

うことで、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。これで終わりたいと思います。 

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。よろしくお願いいた

します。 

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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


