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研究要旨 

１）遠隔医療の拠点病院が、医療情報連携・遠隔医療支援を安定的かつ包括的で、一元的に推進

するための施設・設備・人員体制・コスト等に関する検討 

（１）県内で医療情報を共有・保全する「岩手県医療情報連携基盤（仮称）」と、医療情報を

医療クラウド「岩手県総合医療情報リポジトリ（仮称）」を提案し、医療情報の共有は

SS-MIX/SS-MIX2 等により行うこととし、網羅すべき情報の範囲や個人情報の取り扱い方針等、

連携基盤の運用・管理の問題点について検討した。これを受け、「岩手県医療情報連携推進協議

会設立準備会」が組織された。岩手医科大学災害時地域医療支援教育センター内に医療情報リポ

ジトリを設置し、附属病院の電子カルテ情報と部門システム情報の保存を開始した。（２）遠隔

画像読影について、従来の画像診断の遠隔読影に加えて、広域ネットワークによる沿岸施設から

県全域をカバーする画像情報ネットワークシステムが検討された。（３）遠隔病理診断では、ガ

ラス標本の電子化、病理診断情報の共通化・共有化とデータベース化、県内基幹病院のネットワ

ーク化が検討された。（４）モバイルネットワーク環境における心臓超音波動画像遠隔診断シス

テムがスケーラブル映像符号化技術を用いて構築され、その有効性が検証された。また、HD 対

応のテレビ会議システムと電子カルテを一体化するシステムが提案・公開された。 

２）対面診療と比較した遠隔医療の質に関する検討 

 （１）皮膚疾患について、岩手県医師会高田診療所と岩手医科大学を専用光回線で結ぶ遠隔診

療を行い、診療環境と機器設定、皮疹診断上の問題点を検討した。他科の医師と熟練した技術員

の存在のもとに皮膚科遠隔医療が可能であることが示唆された。遠隔医療に関する受診者の理解

や運用性に優れたムービーカメラの精度向上等の課題が提起された。（２）糖尿病については、

県立宮古病院と岩手医科大学付属病院とをVPNによるセキュアなネットワークによるテレビ会

議システムで結び、WWW 連携データベースシステムにより検査結果や指導内容、投薬内容を

データベース化するシステムを構築した。 

 



１．研究目的   

東日本大震災の被災地では、患者の住民

情報やカルテなど多くの重要な情報が消失

した。そのなかにあって、医療クラウド「岩

手県周産期医療情報ネットワーク」による

妊婦情報の共有が母子の健康を守り、医療

情報の連携と保全の有効性が示された。 

被災地域は医療過疎が進んだ地域であるこ

とから、情報機器等を活用した遠隔医療が住

民に良質な医療を提供する一つの方法と考え

られるが、現状は特定の医療機関、診療科間

における個別的な対応に留まっており、住民

の医療・健康上の多様な問題に対して、複数

の医療機関、診療科、医師が医療情報を共有

し、連携して支援するまでに至っていない。

また、送信者・受信者である医療従事者の負

担も大きい。さらに、遠隔医療の安全性、妥

当性、効果に関する検証も十分とはいえない。 

本研究では、１）遠隔医療の拠点病院が、

医療情報連携・遠隔医療支援を安定的かつ包

括的で、一元的に推進するための設備、運用、

教育等に関する問題点を検討した。また、２）

対面診療と比較した遠隔医療の質に関する検

討を行った。 

 

２．研究方法   

１）遠隔医療の拠点病院が、医療情報連携・

遠隔医療支援を安定的かつ包括的で、一元的

に推進するための設備、運用、教育等に関す

る検討 

医療情報を病院間、診療科間、医師間で共

有し、震災等に強い冗長性を確保した医療情

報連携システムを検討した。特に SS-MIX 等の

利用によって、医療情報をベンダーに依存す

ることなく円滑に共有できるシステムを検討

した。医療情報連携のために網羅すべき情報

の範囲、個人情報保護と同意の取得等、運用・

管理に関する検討や医療支援を安定的に行う

ための医療クラーク、ネットワークエンジニ

ア等の人員体制、通信費や課金制を含むコス

トに関する検討を行った。 

岩手医科大学が行う遠隔画像読影や遠隔病

理診断等を沿岸４中核病院を始めとする全県

の医療機関に拡大するための検討を行った。

モバイルネットワークとテレビ会議システム

等を積極的に利用することにより、専門医が

病院の内外を問わず医療情報を共有するシス

テムの構築を試みた。  

２）対面診療と比較した遠隔医療の質に関

する検討 

皮膚疾患や糖尿病等について、被災地診療

所における専門医による対面診療と遠隔診断

による診療とを比較し、遠隔診断の診断精度、

治療効果への影響、所要時間、コスト、患者

の満足度を評価するためのシステムを構築し

た。 

３）倫理面への配慮 

皮膚疾患遠隔診療ならびに糖尿病の遠隔診

療については、倫理委員会に申請して許可を

得た後、患者本人に対して、研究の目的・方

法等の趣旨、及び個人情報が公表されること

がないことを明記した文書を提示し、口頭で

説明した上でインフォームドコンセントを得

た。患者情報を扱うテレビ会議システムの研

究とモバイルネットワークの利用に関する実

証実験では患者情報や画像は匿名化し、個人

を特定できないようにした。医療情報へのア

クセスは VPN システムを介して行われ、登

録した携帯情報端末を識別するとともにパス

ワード管理によって携帯情報端末の所有者以

外はデータを閲覧できないようにして行った。 

 



３．研究結果   

１）遠隔医療の拠点病院が、医療情報連携・

遠隔医療支援を安定的かつ包括的で、一元的

に推進するための設備、運用、教育等に関す

る検討 

（１）医療情報を病院間、診療科間、医師間

で滞りなく共有し、連携させる「岩手県医療

情報連携基盤（仮称）」の構築を提案し、同

意の得られた患者の医療情報を正規並びに遠

隔地バックアップである医療クラウド「岩手

県総合医療情報リポジトリ（仮称）」にスト

レージするシステムを検討した。連携基盤に

おける医療情報の参照・共有は、①医療機関

毎に異なる医療システムベンダーに対応する

ためと、②大規模災害により病院情報システ

ムが使用不能になるような事態に対応するた

めのふたつの目的を有している。この目的に

は SS-MIX/SS-MIX2 等を活用して行うことと

し、網羅すべき情報の範囲や個人情報の取り

扱い方針等、連携基盤の運用・管理の問題点

について検討した。この研究結果を受けて、

岩手県に「岩手県医療情報連携推進協議会設

立準備会」が組織された。岩手医科大学の矢

巾キャンパスに開設する災害時地域医療支援

教育センター内に医療情報リポジトリを設置

し、岩手医科大学附属病院の電子カルテ情報

（SS-MIX 標準化ストレージ）と部門システム

情報（画像）の保存を開始するとともに、遠

隔地バックアップセンターの構築に着手した。

将来的にはこの医療情報リポジトリを被災地

の県立病院を始めとする県内医療機関の医療

情報を集約するシステムに発展させる方針で

ある。 

（２）遠隔画像読影については、従来の画像

診断の遠隔読影に加えて、広域ネットワーク

による沿岸施設との画像情報管理・画像診断

支援の推進に努め、将来的には内陸の中核病

院を含めた県全域での画像情報ネットワーク

の構築を目指すことが検討された。特に、こ

のような試みは国内での先行例がないため、

画像管理などに関わる問題点を抽出しながら

慎重に進める必要性が強調された。 

（３）遠隔病理診断では、津波と地震による

病理情報の被害を受けて、ガラス標本の電子

化、病理診断情報の共通化・共有化とデータ

ベース化が検討され、県内の基幹病院を光フ

ァイバーでネットワーク化し、遠隔病理診断

に必要な病理診断システム、バーチャルスラ

イド等を整備する案が提案された。さらに東

北地方なかでも岩手県における病理医不足の

深刻さが示され、病理医の育成の必要性が強

調された。 

（４）モバイルネットワークとテレビ会議シ

ステムの利用に関する検討 

スケーラブル映像符号化技術を用いて、VPN

接続したインターネットやモバイルネットワ

ークを介して超音波動画像を専門医の携帯情

報端末に送信するシステムを構築し、新生児

の心臓超音波動画像を配信し、画質評価を行

った。その結果、受信されたすべての動画像

について高い品質が確認され、モバイルネッ

トワーク環境とスケーラブル映像符号化技術

の有効性が実証された。テレビ会議による症

例コンサルテーションに関し、HD 対応のテ

レビ会議システムと電子カルテを PC 接続ポ

ートを介して一体化するシステムが提案され、

公開された。本システムにより、医療機関間

で電子カルテ等の画面による診療情報の共有

が可能になり、被災地医師の専門外診療にお

ける不安感の払拭、若手医師や関連医療スタ

ッフのスキルアップ、最新医療情報の普及等

に効果が期待される。また、VPN の構築によ



りインターネット上でもセキュアな環境で利

用することが可能であることから、県域を越

えた広域医療連携とコスト削減にもつながる。 

 ２）対面診療と比較した遠隔医療の質に関

する検討 

（１）皮膚疾患について、岩手県医師会高田

診療所と岩手医科大学を専用光回線で結び、

患者の同意を得た上で、現地における皮膚科

専門医による対面診療と、現地と大学とを結

ぶフル HDTV 会議システムによる遠隔診療を

行った。診察室の照明具合、ムービーカメラ

の精度、顕微鏡映像の連結など、診療環境と

機器設定の問題を検討し、皮疹診断上の問題

点を検討した。その結果、他科の医師と機器

操作に熟練した技術員の存在のもとに皮膚科

遠隔医療が可能であることが示唆された。ま

た、遠隔医療に関する受診者の理解や運用性

に優れたムービーカメラの精度向上等の課題

が提起された。 

（２）糖尿病については、岩手県のなかでも

特に糖尿病専門医が著しく不足している沿岸

の県立宮古病院と岩手医科大学付属病院とを

テレビ会議システムで結び、糖尿病遠隔診療

支援を行うプロジェクトを立ち上げた。岩手

医科大学矢巾キャンパスの災害時地域医療支

援教育センター内にサーバを置き、ふたつの

病院の外来診察室の間を VPN によるセキュ

アなネットワークで結び、WWW 連携データ

ベースシステムにより検査結果や指導内容、

投薬内容をデータベース化するシステムを構

築した。 

 

４．考察   

 東日本大震災により医療機関が被災し、未

だに復興途上にある岩手県においては、医療

機関等の連携のもと広域で医療情報を効率的

にやりとりできる地域医療連携ネットワーク

を構築する必要がある。私たちは本研究に基

づき、岩手医科大学の矢巾キャンパスの災害

時地域医療支援教育センター内に医療情報リ

ポジトリを設置し、SS-MIX 標準化ストレージ

を開始する一方、医療クラウド「岩手県総合

医療情報リポジトリ（仮称）」を中心とする

「岩手県医療情報連携基盤（仮称）」を大震

災後の岩手県における医療情報連携の基幹シ

ステムとして提言した。それを受け、岩手県

では、2013 年 12 月 26 日、「岩手県医療情報

連携推進協議会設立準備会」が組織された。

今後、この準備会は岩手県医療情報連携推進

協議会に移行するとともに、本研究で提起さ

れた様々な課題を、「医療情報連携あり方検

討部会」、「遠隔画像読影部会」、「遠隔病

理診断部会」等で掘り下げていく予定である。  

 ICT の活用により医療情報連携と遠隔医療

を一体化した「岩手県医療情報連携基盤（仮

称）」は、住民、患者の高度医療へのアクセ

スを保証する一方、クオリティとコストを並

立させ、医師不足にも対応した、全国の過疎

地、被災地医療にとって新しい医療モデルと

なりうる。一元的で持続可能な医療情報連

携・遠隔医療支援システムを構築するうえで、

今後の医療情報の標準化と費用負担の軽減が

最も重要な課題である。 

地域医療連携、医療情報連携に関わる事業

は、厚生労働省、総務省、文部科学省、そし

て内閣府と様々な行政機関が関与することか

ら、国と県、市町村、医療機関が密接に連携

すること、特に岩手医科大学が各種事業の横

糸を紡ぐような役割を果たすことが重要であ

ると考えている。  

本研究で提案しているテレビ会議システム

やモバイルネットワークを利用した医療情報



連携と遠隔医療は、県域を越えて広域での医

療連携を可能とする。また、安価で継続可能

なシステムであることから、国内の他地域は

もちろん、医療資源の乏しい海外においても

医療情報連携の発展に資するものと考える。 

 

５．結論 

遠隔医療の拠点病院として医療情報連携・

遠隔医療支援を推進するために、「岩手県医療

情報連携基盤（仮称）」の構築を提案し、患

者情報を「岩手県総合医療情報リポジトリ（仮

称）」に保全するシステムについて検討した。

ベンダーに依存せず、持続可能な医療連携の

実現には情報の標準化と費用負担の軽減が重

要である。遠隔画像読影と遠隔病理診断を全

県でネットワーク化するシステムについて検

討した。スケーラブル映像符号化技術やモバ

イルネットワークを利用することで県域を越

えた広域医療連携とコスト削減が可能になる

ことが提起された。 

被災地診療所と大学病院を結ぶ皮膚疾患と

糖尿病の遠隔診療システムを構築し、遠隔診

断を普及するうえでの課題を検討した。 
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Ⅱ．分担研究報告 

 

１． 遠隔医療の拠点病院が医療情報連携・遠隔医療支援を安定的にかつ包括的で一元的に推進

するための施設・設備・人員体制・コスト等に関する検討 

 

岩動 孝、佐藤元昭、鎌田弘之、小笠原敏浩、澤井高志、江原 茂、小笠原邦昭、菅井 有、菊

池昭彦、福島明宗、田中良一、小山耕太郎、小川彰 

 

研究要旨 

（１）県内で医療情報を共有・保全する「岩手県医療情報連携基盤（仮称）」と、医療

情報を医療クラウド「岩手県総合医療情報リポジトリ（仮称）」を提案し、医療情報の共

有は SS-MIX/SS-MIX2 等により行うこととし、網羅すべき情報の範囲や個人情報の取り扱い

方針等、連携基盤の運用・管理の問題点について検討した。これを受け、「岩手県医療情

報連携推進協議会設立準備会」が組織された。岩手医科大学災害時地域医療支援教育セン

ター内に医療情報リポジトリを設置し、附属病院の電子カルテ情報と部門システム情報の

保存を開始した。（２）遠隔画像読影について、従来の画像診断の遠隔読影に加えて、広域

ネットワークによる沿岸施設から県全域をカバーする画像情報ネットワークシステムが検

討された。（３）遠隔病理診断では、ガラス標本の電子化、病理診断情報の共通化・共有化

とデータベース化、県内基幹病院のネットワーク化が検討された。（４）モバイルネットワ

ーク環境における心臓超音波動画像遠隔診断システムがスケーラブル映像符号化技術を用

いて構築され、その有効性が検証された。また、HD 対応のテレビ会議システムと電子カル

テを一体化するシステムが提案・公開された。 

 

１．研究目的   

東日本大震災の被災地では、患者の住民

情報やカルテなど多くの重要な情報が消失

した。そのなかにあって、医療クラウド「岩

手県周産期医療情報ネットワーク」による

妊婦情報の共有が母子の健康を守り、医療

情報の連携と保全の有効性が示された。    

被災地域は医療過疎が進んだ地域であるこ

とから、情報機器等を活用した遠隔医療が住

民に良質な医療を提供する一つの方法と考え

られるが、現状は特定の医療機関、診療科間

における個別的な対応に留まっており、住民

の医療・健康上の多様な問題に対して、複数

の医療機関、診療科、医師が医療情報を共有

し、連携して支援するまでに至っていない。

また、送信者・受信者である医療従事者の負

担も大きい。さらに、遠隔医療の安全性、妥

当性、効果に関する検証も十分とはいえない。 

本研究では、遠隔医療の拠点病院が、医療

情報連携・遠隔医療支援を安定的かつ包括的

で、一元的に推進するための設備、運用、教

育等に関する問題点を検討した。 

２．研究方法   

医療情報を病院間、診療科間、医師間で共

有し、震災等に強い冗長性を確保した医療情

報連携システムを検討した。特に SS-MIX 等の



利用によって、医療情報をベンダーに依存す

ることなく円滑に共有できるシステムを検討

した。医療情報連携のために網羅すべき情報

の範囲、個人情報保護と同意の取得等、運用・

管理に関する検討や医療支援を安定的に行う

ための医療クラーク、ネットワークエンジニ

ア等の人員体制、通信費や課金制を含むコス

トに関する検討を行った。 

岩手医科大学が行う遠隔画像読影や遠隔病

理診断等を沿岸４中核病院を始めとする全県

の医療機関に拡大するための検討を行った。

モバイルネットワークとテレビ会議システム

等を積極的に利用することにより、専門医が

病院の内外を問わず医療情報を共有するシス

テムの構築を試みた。  

倫理面への配慮 

患者情報を扱うテレビ会議システムの研究

とモバイルネットワークの利用に関する実証

実験では患者情報や画像は匿名化し、個人を

特定できないようにした。医療情報へのアク

セスは VPN システムを介して行われ、登録

した携帯情報端末を識別するとともにパスワ

ード管理によって携帯情報端末の所有者以外

はデータを閲覧できないようにして行った。 

 

３．研究結果   

（１）医療情報を病院間、診療科間、医師間

で滞りなく共有し、連携させる「岩手県医療

情報連携基盤（仮称）」の構築を提案し、同

意の得られた患者の医療情報を正規並びに遠

隔地バックアップである医療クラウド「岩手

県総合医療情報リポジトリ（仮称）」にスト

レージするシステムを検討した。連携基盤に

おける医療情報の参照・共有は、①医療機関

毎に異なる医療システムベンダーに対応する

ためと、②大規模災害により病院情報システ

ムが使用不能になるような事態に対応するた

めのふたつの目的を有している。この目的に

は SS-MIX/SS-MIX2 等を活用して行うことと

し、網羅すべき情報の範囲や個人情報の取り

扱い方針等、連携基盤の運用・管理の問題点

について検討した。この研究結果を受けて、

岩手県に「岩手県医療情報連携推進協議会設

立準備会」が組織された。岩手医科大学の矢

巾キャンパスに開設する災害時地域医療支援

教育センター内に医療情報リポジトリを設置

し、岩手医科大学附属病院の電子カルテ情報

（SS-MIX 標準化ストレージ）と部門システム

情報（画像）の保存を開始するとともに、遠

隔地バックアップセンターの構築に着手した。

将来的にはこの医療情報リポジトリを被災地

の県立病院を始めとする県内医療機関の医療

情報を集約するシステムに発展させる方針で

ある。 

（２）遠隔画像読影については、従来の画像

診断の遠隔読影に加えて、広域ネットワーク

による沿岸施設との画像情報管理・画像診断

支援の推進に努め、将来的には内陸の中核病

院を含めた県全域での画像情報ネットワーク

の構築を目指すことが検討された。画像デー

タ管理体制としては、必要最小限のデータの

維持は各病院で行うこと、保存用の画像デー

タを岩手医大におくこと、日常診療に利用す

るための画像データ（レポートを含む）の共

有化を個別に進めることが検討された。また、

このような試みは国内での先行例がないなか

で、異なる医療機関にまたがる患者の同一性

の検証や医療機関ごとに異なるデータ管理レ

ベルへの対応等、画像データ管理に関わる問

題点を抽出しながら、慎重に進める必要性が

強調された。 

（３）遠隔病理診断では、津波と地震による



病理情報の被害を受けて、ガラス標本のデジ

タル化、病理診断情報の共通化・共有化とデ

ータベース化が検討され、県内の基幹病院を

光ファイバーでネットワーク化し、遠隔病理

診断に必要な病理診断システム、バーチャル

スライド等を整備する案が提案された。ガラ

ス標本のデジタル化について、沿岸の基幹病

院と岩手医大を結び、バーチャルスライド 

(VS)の起動実験を行い良好な結果を得た。 

さらに東北地方なかでも岩手県における病理

医不足の深刻さが示され、病理医の育成の必

要性が強調された。 

（４）モバイルネットワークとテレビ会議シ

ステムの利用に関する検討 

スケーラブル映像符号化技術を用いて、VPN

接続したインターネットやモバイルネットワ

ークを介して超音波動画像を専門医の携帯情

報端末に送信するシステムを構築し、新生児

の心臓超音波動画像を配信し、画質評価を行

った。その結果、受信されたすべての動画像

について高い品質が確認され、モバイルネッ

トワーク環境とスケーラブル映像符号化技術

の有効性が実証された。テレビ会議による症

例コンサルテーションに関し、HD 対応のテ

レビ会議システムと電子カルテを PC 接続ポ

ートを介して一体化するシステムが提案され、

公開された。本システムにより、医療機関間

で電子カルテ等の画面による診療情報の共有

が可能になり、被災地医師の専門外診療にお

ける不安感の払拭、若手医師や関連医療スタ

ッフのスキルアップ、最新医療情報の普及等

に効果が期待される。また、VPN の構築によ

りインターネット上でもセキュアな環境で利

用することが可能であることから、県域を越

えた広域医療連携とコスト削減にもつながる。 

 

４．考察   

東日本大震災により医療機関が被災し、未

だに復興途上にある岩手県においては、医療

機関等の連携のもと広域で医療情報を効率的

にやりとりできる地域医療連携ネットワーク

を構築する必要がある。私たちは本研究に基

づき、岩手医科大学の矢巾キャンパスの災害

時地域医療支援教育センター内に医療情報リ

ポジトリを設置し、SS-MIX 標準化ストレージ

を開始する一方、医療クラウド「岩手県総合

医療情報リポジトリ（仮称）」を中心とする

「岩手県医療情報連携基盤（仮称）」を大震

災後の岩手県における医療情報連携の基幹シ

ステムとして提言した。それを受け、岩手県

では、2013 年 12 月 26 日、「岩手県医療情報

連携推進協議会設立準備会」が組織された。

今後、この準備会は岩手県医療情報連携推進

協議会に移行するとともに、本研究で提起さ

れた様々な課題を、「医療情報連携あり方検

討部会」、「遠隔画像読影部会」、「遠隔病

理診断部会」等で掘り下げていく予定である。  

 ICT の活用により医療情報連携と遠隔医療

を一体化した「岩手県医療情報連携基盤（仮

称）」は、住民、患者の高度医療へのアクセ

スを保証する一方、クオリティとコストを並

立させ、医師不足にも対応した、全国の過疎

地、被災地医療にとって新しい医療モデルと

なりうる。一元的で持続可能な医療情報連

携・遠隔医療支援システムを構築するうえで、

今後の医療情報の標準化と費用負担の軽減が

最も重要な課題である。 

地域医療連携、医療情報連携に関わる事業

は、厚生労働省、総務省、文部科学省、そし

て内閣府と様々な行政機関が関与することか

ら、国と県、市町村、医療機関が密接に連携

すること、特に岩手医科大学が各種事業の横



糸を紡ぐような役割を果たすことが重要であ

ると考えている。  

本研究で提案しているテレビ会議システム

やモバイルネットワークを利用した医療情報

連携と遠隔医療は、県域を越えて広域での医

療連携を可能とする。また、安価で継続可能

なシステムであることから、国内の他地域は

もちろん、医療資源の乏しい海外においても

医療情報連携の発展に資するものと考える。 

 

５．結論 

遠隔医療の拠点病院として医療情報連携・

遠隔医療支援を推進するために、「岩手県医療

情報連携基盤（仮称）」の構築を提案し、患

者情報を「岩手県総合医療情報リポジトリ（仮

称）」に保全するシステムについて検討した。

ベンダーに依存せず、持続可能な医療連携の

実現には情報の標準化と費用負担の軽減が重

要である。遠隔画像読影と遠隔病理診断を全

県でネットワーク化するシステムについて検

討した。スケーラブル映像符号化技術やモバ

イルネットワークを利用することで県域を越

えた広域医療連携とコスト削減が可能になる

ことが提起された。 
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Ⅱ．分担研究報告 

 

２．対面診療と比較した遠隔医療の質に関する検討 

 

岩動 孝、佐藤 譲、高橋義彦、赤坂俊英、高橋和宏、小山耕太郎、小川彰 

 

研究要旨 

（１） 皮膚疾患について、岩手県医師会高田診療所と岩手医科大学を専用光回線で結ぶ 

遠隔診療を行い、診療環境と機器設定、皮疹診断上の問題点を検討した。他科の医師と熟練

した技術員の存在のもとに皮膚科遠隔医療が可能であることが示唆された。遠隔医療に関す

る受診者の理解や運用性に優れたムービーカメラの精度向上等の課題が提起された。（２）糖

尿病については、県立宮古病院と岩手医科大学付属病院とを VPN によるセキュアなネットワ

ークによるテレビ会議システムで結び、WWW 連携データベースシステムにより検査結果や

指導内容、投薬内容をデータベース化するシステムを構築した。 

 

（１）皮膚科遠隔診療 

背景 

岩手県三陸沿岸地域は以前から医療過疎地

域であった。皮膚科診療を有する総合病院が

5カ所（うち皮膚科常勤医は 1人）、皮膚科開

業医診療所が 3 カ所と皮膚科領域についても

医療過疎地域であった。東日本大震災津波に

より壊滅的な被害を受けた三陸沿岸地域､特

に陸前高田地域では開業医 1 人によって皮膚

科診療が行われていたが、震災に被災し大都

市に避難したため同地域には皮膚科医は皆無

となった。一方、岩手医科大学附属病院は、

「岩手県東日本大震災津波復興計画」のなか

で、被災した医療過疎地域に対して皮膚科領

域も含め医療情報機器等を活用した遠隔医療

によって高度な専門医療を提供する役割を求

められている。 

従来の皮膚科遠隔医療は個別的な支援や簡

単な疾患の診断に留まっており、検査や診断･

治療など総合的医療の提供はできていない。

本研究では三陸沿岸部震災被災地域である陸

前高田診療所(岩手県医師会)と岩手医科大学

皮膚科との遠隔皮膚科診療を試み、遠隔診療

が医療過疎の解消の一助となるかを検討した。 

 

研究目的 

本研究では、①被災した医療過疎地域にお

いて災害拠点病院である大学病院が皮膚科遠

隔医療によって高度医療を安定的に提供する

ための施設・設備・人員体制・コスト等につ

いての検討と②対面診療と比較した遠隔医療

の質についての検討を行う。①においては、

専用回線を用い、診療現場に検査機器、ムー

ビーカメラ、照明器具を用い、これらの器材

の使用法に熟練した人材がいることでること

で、また、岩手医科大学には皮膚科専門医が

2 名待機するシステムを構築する。②におい

ては、皮膚疾患患者を対象として、陸前高田

診療所における皮膚科専門医による対面診療

と遠隔診療とを比較検討する(図 1)。 

 

研究方法 



 1.研究倫理および記録保存 

本研究は岩手医科大学倫理委員会の許可を得

た。実験は患者のインフォームドコンセント

を得て行う。患者情報や画像は匿名化し、個

人を特定できないようにする。また、各患者

の対面診療の動画は岩手医科大学情報センタ

ーにサーバー室を設けて保管した。医療情報

は高田診療所の診療録に同診療所医師が記載

し、同診療所に保管した。診療録の一部は患

者および高田診療所の許可のもと、研究材料

として用いた。 

 2.利用回線および診療現場の器材 

画像および医療情報の更新は NTT 専用回線

（NTT Business Ether）を使用した。実験に

先駆けて、対面診療による問診のためにテレ

ビ電話付き大型モニターを含むテレビ会議交

信システム（フル HD（1080P/30fps））（図 2）、

患部の撮影のため 2 機の高性能ムービーカメ

ラ、1 機の接写カメラ、真菌検査および病理

組織検査標本確認のためにオリンパス顕微鏡、

患者情報記録のためノートパソコン、FAX 機

を設置した（図３）。それぞれを接続し、必要

に応じてこれらの機器を切り替えて使用した。

また、画像の色調を統一化、一定化するため

に LED 照明システムを使用した。これらのシ

ステムで遠隔診断と医療提供が可能かを評価

すると共にシステム設定にかかる時間も計測

した。 

 3.遠隔対面診療の評価方法 

研究の大半は高田診療所に皮膚か専門医が

出向き、インフォームドコンセントの取得、

患者の問診、診療録記載、処方箋発行、皮膚

検査、機器の設定、皮膚病変の撮影、岩手医

科大学皮膚科専門医との交信を行い、以下に

ついて評価した。平成 25 年 1 月末まで計 22

人の皮膚科患者の診療を行った（図４）。 

1）患者 1人の診察時間 

2）診断名：高田診療所と岩手医科大学の皮

膚科専門医の診断の一致率 

3）皮疹の部位で診断しにくい部位 

4）皮疹の形態で診断しにくい皮疹 

5）患者満足度（通常の対面診療と比較した

VASで表示：100％が通常対面診療と同等、

0％が全く対面診療に値しない） 

 

結果 

1）診療前の遠隔医療機器システム立ち上げ

までにかかる時間は平均 40 分であった。熟

練すると短縮可能と考えられた。 

2）1人の患者に要する遠隔医療の時間は最

短 26 分、最長 52 分、平均 34 分であった。

患者への説明と同意取得、診断機器や映像

機器の切り替えに時間を要した。 

3）診断一致率は22例中21例が一致（95％）

していた。診断確定に苦慮した例の多くは、

①頭皮の毛髪間や指間、口腔内、陰部･殿裂

部などの皮疹の映像の焦点が合わない、②

蕁麻疹など淡い紅斑の色調あるいは常色の

軽い扁平な盛り上がりが画像で認識しがた

い、③アナフィラキシー紫斑病など微小点

状出血は映像では不明瞭である、④悪性黒

色腫の初期病変や軽症の太田母斑の淡い黒

色斑や青色斑は映像で不明瞭である、⑤真

菌検査の菌糸の画像が不鮮明である、など

によるものであった。これらの問題は診断

を補助する機器の充実で改善すると考えら

れた。 

4）患者からの遠隔診療に対する評価は VAS

で 66％であった。①大きなモニター画像に

映し出され、おどろいた、②診察のスキン

シップが感じられない、⑤診療時間が長す

ぎる、⑥カメラに追い回されている感じが



する、などの意見があった。しかし、意見

の多くは専門医の診療･判断を仰ぐことが

でき、安心感を示すものが多くみられた。 

 

皮膚科遠隔診療の問題点に関する考察 

本研究の最終目標は遠隔地に皮膚科専門医

がいない状況での遠隔診療である。他科の医

師と機器操作に熟練した技術員の存在のもと

に皮膚科遠隔医療が可能であることが示唆さ

れた。しかし、緊急に改善するべき以下の問

題点が提起された。①遠隔医療に関する受診

者の理解、②他科の医師の皮膚科遠隔医療に

対する理解、③カメラ、検査機器、コンピュ

ータの操作に熟練した技術員の存在、④患者

誘導や発疹の選択に熟練した看護師の存在、

⑤運用性に優れたムービーカメラの精度向上、

⑥診断精度向上のための機器（皮膚温検査機、

エコー機器など）の必要性、⑦画像および遠

隔診療カルテの保存方法の改善、⑧診療費用

の配分。 

 

図の説明 

図 1：遠隔医療実証実験プロジェクト概要 

図 2：高田診療所のシステム機器 

図 3：高田診療所カメラの切り替え状況 

図 4：皮膚科患者画像の送受信状況 
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（１） 糖尿病遠隔診療支援 

 

背景・目的 

日本における糖尿病患者数は年々増加し、

糖尿病が強く疑われる人は平成 9 年度 690 万

人と推計されたものが、平成 19 年度には 890

万人となり、さらに糖尿病の可能性を否定で

きない人を含めると同年度では 2210 万人が

何らかの耐糖能障害を有していると推計され

ている。糖尿病は全身の血管を障害する代謝

症候群であり、細小血管障害としての網膜

症・腎症・神経障害のみならず大血管障害と

して虚血性心疾患・脳血管障害や末梢動脈疾

患の高リスクである。その治療目標は、健康

なひとと変わらない日常生活の質の維持およ

び健康なひとと変わらない寿命の確保といえ

る。長期間にわたって良好な代謝管理を行う

ためには、患者の病態に即した治療が必要で

あるが、平成 25 年 1 月の時点で日本糖尿病学

会認定糖尿病専門医は岩手県全体で 35 名と

少なく、広大な面積を有する三陸沿岸につい

ては、わずかに 3 名のみである。また糖尿病

合併症治療においても、例えば人口当たり網

膜光凝固術施行施設数は三陸沿岸の各地域に

おいて県央の半分以下である。そのような状



況において、糖尿病専門医が直接現地に赴か

ずとも、専門的な見地での治療を行うことを

めざしたのが今回の糖尿病遠隔診療支援プロ

ジェクトである。 

 

方法 

プロジェクトの具体的な内容としては、岩

手県立宮古病院内科外来と岩手医科大学糖尿

病・代謝内科外来とを VPN で結び、糖尿病

専門医が岩手医大側から県立宮古病院へ TV

会議システムを使った face to face の診療支

援を行うことと、参加者の診療データを岩手

医科大学総合情報センター内にデータベース

化し、東日本大震災において問題となった投

薬内容などの情報が高度災害対応施設に保存

されるシステムを構築していくこととの 2 点

である。問題となったのは、二つの施設の診

療システムが異なっていることと、通常の保

険診療請求をするためには医師の直接診療が

必要となる点であった。このために、宮古病

院側にも診療担当医を確保し、TV 会議システ

ムを介して閲覧できる検査結果、面談におけ

る指導内容、患者との面談後必要と判断した

処方の情報を WEB 上でデータベースに入力

し、それを宮古病院側にリモートプリンティ

ングで出力することとした。そして宮古病院

側診療担当医がそれを確認の上、処方や次回

診療予約を行うというルールを作成した。ま

た、糖尿病専門医の指導が TV 会議システム

だけで継続されるのではなく、同じ専門医が

TV 診療支援と直接診療を交互に行うことや、

必要時には岩手医大側医師が宮古病院側医師

に対して直接診療を依頼できることとし、医

療の質や安全を担保するようにデザインした。 

平成 24 年度においては、Cisco 社製の TV 会

議システムを二つの施設に設置するとともに、

毎回の検査結果、指導内容や投薬内容を登録

可能な WEB 連携データベースを当大学の総

合情報センターが独自に構築、二つの施設か

らそれぞれデータベースへの入力および内容

の閲覧が可能となるようにした（図１）。この

ためのサーバーは、災害時の医療拠点となる

岩手医科大学矢巾キャンパス内に設置した。

研究の目標としては、TV 会議システムを利用

した場合と、専門医の直接診療のみの場合と

で、血糖管理状況が異ならないということを

目指している。本研究については、すでに当

大学倫理委員会の受審を終了している。 

 

結果と考察 

現在までのところ、必要機器の設置および

通信テストを完了したものの、患者のリクル

ートを開始したばかりであり、診療支援の開

始は未だこれからという段階である。糖尿病

管理に関する telemedicine の手法としては、

携 帯 端 末 な ど を 用 い た 、 非 対 面 型 の

teleconsultationと対面型の teleconsultation

が国内外で試行されているが、最近のレビュ

ーによると、後者すなわちテレビカメラ、ウ

エブカメラ等を用いたリアルタイムの手法の

方が、医療従事者の負担が小さく、コストな

どの面で優れているという（1）。血糖管理状

況については、teleconsultation が通常診療よ

りも良いというエビデンスはないが、逆に言

えば通常診療に劣らない成績がほとんどであ

る。厚生労働省の統計上、岩手県は肥満者の

頻度が高く、また糖尿病関連死亡数も高い傾

向にある。本プロジェクトが、広大な面積を

有する岩手県における糖尿病専門医数の絶対

的不足と偏在による医療提供の格差を是正す

る端緒となれば幸いである。 
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図 1 今回構築した糖尿病遠隔診療支援シス

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

第 1 回班会議 会議録 

 

日時：平成 24 年 6 月 28 日（木）14：00－17：30 

場所：岩手医科大学創立 60 周年記念館 9 階 2 番講義室 

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

 

小山 

平成 24 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医

療基盤開発推進研究事業）研究課題：遠隔医療を実

施する拠点病院のあり方に関する研究、第 1 回班会

議を開かせていただきます。この会議は Web での

参加も可能となっておりますことを予めお話させ

ていただきます。 

開会の挨拶 

小川 

厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推

進研究事業）ということで、第１回班会議を開催で

きることを本当に嬉しく思っております。 

さて、昨年、大災害を岩手県は受けたわけでござ

いまして、昨年の 6 月には岩手県はいち早く復興基

本計画案を出しました。その中に、私どもが提唱し

ていた ICT を用いた岩手の新医療モデルを入れて

いただいたわけでございまして、昨年 8 月には成案

として出来上がっているわけです。 

それから 1 年経つわけですが、実際に ICT を利

用した医療、岩手県のように非常に広大な面積を持

って、且つ医師不足の県でございますから、ICT を

利用して遠隔医療をすることは非常に重要な観点

でございます。実際にはいまだに十分に進んでいな

いのが実情でございます。 

ここ盛岡から被災地まで片道 3 時間かかるわけ

で、医師不足の中で、医師をあるいは医療者を片道

3 時間かけて移動に時間を費やしているようでは、

いい医療を提供することはできないわけですから、

できれば遠隔医療を実施する拠点病院のあり方に

関する研究が、今後の岩手そして全国の過疎地の新

医療モデルとなることを願っているところでござ

います。一方で、さまざまな復興に関する予算がお

りてきておりますけれども、この科学研究費補助金

は、厚生労働省ですし、また岩手医科大学では文部

科学省のご支援を得て、現在、地域医療支援教育セ

ンターというものを作っております。その中に入る

全県を網羅するサーバー機能、建物そのものは完全

免震で、その建物独自の非常用電源を備えていると

いう、いかに大きな災害がきてもあの建物だけは残

るという建物でございまして、そういうものが文部

科学省のご支援で建築中でございます。来年の 4 月

には運用を開始する予定でございまして、そういう

意味では岩手県の遠隔医療の中核になる建物とい

うことでございます。一方で、岩手県は広大な県土

をもっているという関係から、発災前から岩手県の

遠隔医療のネットワークというのは、かなり整備を

されておりまして、それにつきましては、地域医療

再生基金でどうにかする、さらにその先、例えば基

幹病院と繋いだ先にあるのは、在宅医療とかあるい

は福祉施設との関連、そして開業の先生方との連携

ということがあるわけでございまして、その部分に

関しましては、総務省の予算になっております。縦

割り行政の中で、それを横に連携させるということ

が本学の責任だろうと思いますし、今日お集まりい

ただいて、いろいろご協力いただくことも実際に具

現化するための努力だと思いますので、どうぞよろ

しくお願いいたします。 

最後にもう一点だけ申し上げたいのは、今までの

「遠隔医療」は「医療」ではありません。というの

は、「医療支援」であって、「医療」ではない。「医

療」というためには、例えば、ここから被災地まで

100 キロあまりあるわけですが、大学に医師がいな



がら、100 キロ先の地域の医療を担うというシステ

ムができない限り、「医療」とは言えないわけです。

どちらにも医師がいなければならないのであれば、

かえって遠隔医療が、むしろ我々医師不足地方の医

療の足を引っ張ることになりかねないわけであり

ます。医師がいないところで、トレーニングされた

看護師、あるいは事務方がそちらにいらっしゃって、

そしてこの岩手医大、あるいは遠隔地からきっちり

とした保健医療ができるシステムをつくることこ

そ、「遠隔医療」を「医療たるもの」にするもので、

「遠隔医療支援」ではなく、本当の「遠隔医療」に

するものだと思います。どうぞそれらも含めて、い

ろいろとご議論いただければ幸いだと思います。 

この厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開

発推進事業）でやる研究が岩手だけではなく、全国

の過疎地医療のモデルとなることを期待しまして、

ご挨拶とさせていただきます。 

小山 

基調講演に移らせていただきます。座長を岩手医

科大学医学部長小林誠一郎先生にお願いしたいと

思います。 

小林 

本日は、公立はこだて未来大学システム情報科学

部教授でいらっしゃいます藤野雄一先生に基調講

演をお願いいたしております。 

先生は昭和 58 年に北海道大学工学部を修士課程

終了後、NTT の方に入られまして、一貫して通信

それからシステム開発に携われた方で、それを発展

させた形で医療の分野、小児患者への教育コミュニ

ケーション支援システムでありますとか、テレメデ

ィスン、テレヘルスケアのシステム開発を行ってい

らっしゃいます。最近では大学に移られてからは医

療情報 e-ヘルスケアというところにも研究を発展

されていらっしゃいまして、この分野の専門家でご

ざいます。我々の岩手県の被災地支援ということで

ネットワーク構築を進めておりますけれども、そう

いったところに非常にタイトな関係のご研究をな

さっている方でございます。 

基調講演 

「医療情報流通基盤の整備とメディカル ICT の推進」

公立はこだて未来大学システム情報科学部 

教授 藤野 雄一 

本日は、「医療情報流通基盤の整備とメディカル

ICT の推進」ということでお話させていただきます。

本日の中身なのですが、皆様のお手元にレジュメを

用意しておりますが、量が多いので、多少省略して

お話させていただきます。 

まず、先生方にこのような話をするのはなんです

が、医療の現状についてですが、日本は非常に高度

な医療を非常に少ない医師の中でやっている現実、

それから皆保険という中で高度医療をやっている

現実、最近では皆保険こそが今の医療費の増大をも

たらすということで、やはり、アメリカ型―アメリ

カがいいかどうかという問題がありますけれども

―のような、システムの見直しをおっしゃる先生も

いらっしゃいます。日本の対 GDP 公的医療費は

OECD の中で一応平均的です。ただし、これからの

伸びが非常に大きいといわれております。 

このような状況の中でどうやっていくかという

ことで、いろいろ議論はされております。それで、

ある先生は日本の今までやってきた技術こそを輸

出により立国するべきだ、医療立国論ということを

帝京大学の元学長であります野村先生方が言って

おられます。これ以前、私もアグリーできることで

ございまして、私たちみたいな IT 屋が技術をちゃ

んと完成させて、日本のためだけでなく世界的に広

めていくことが非常に大きな課題かと思っており

ます。 

現在、私は e-ヘルスの方を中心にやっております

けれども、外国では e-ヘルスという文言が今 m-ヘ

ルスという形で言われております。これは、モバイ

ルヘルスということで、モバイルが主流になるであ

ろうと言われております。21％のソフトフォンユー

ザーがフィットネスアップス（アプリケーション）

を使っている。そのうちの 4％はメディカルデバイ 

スデータをソフトフォンを介してアップしていると



言われております。 

それから、イギリスの 70％の医師がソフトフォ

ンを使用しており、ソフトフォン（モバイルデバイ

ス）から、いわゆる T デバイスになるであろうとい

われております。アメリカの状況ですけれども、若

い国でありまして、2050 年でようやく 20％の高齢

化率といわれております。ただ、アメリカはこうい

う形でのんびりしているわけではなく、一番問題に

なっているのは糖尿病です。アメリカへ行かれた方

はお分かりかと思いますが、マクドナルドに行って、

L サイズのコーラを飲んでいるという人々なので、

糖尿病というのは非常に大きな課題になっている

わけで、モバイルヘルスの問題は非常に取り組むべ

き課題だということで、いろいろ議論されている状

況です。 

それから次の資料ですが、IT がどういう分野で

どれくらい使われているかということですが、アメ

リカの統計によると、バンキングではこれだけ投資

されていますが、ヘルスケア分野―ヘルスケアとい

うのは単に健康だけでなく、医療を含んでいること

をご理解ください―への投資には半分以下です。医

療の伸びしろがあるということで、この分野への投

資はずっと伸びるだろうと統計、コンサルで言われ

ている状況です。 

先ほど申しました医療亡国論というのがありま

して、それに対して医療立国論（帝京大学医学学部

長大村先生）というものがありまして、これは非常

に大きな意味のある本だと思っております。この技

術こそが日本が誇れる技術だと思っておりまして、

この技術を日本で確立させて世界に出していくこ

とが非常に重要だと感じております。 

国の施策の話ですけれども、2010 年民主党政権

前、閣議決定されたことですが、IT 戦略本部とい

うものがあったのですが、実はこれは、自民党政権

のずいぶん前に作られた会議ですが、民主党政権に

なった後もいまだに IT 成長戦略の流れに沿って進

んでおりまして、新たな情報通信技術戦略というこ

とでパブコメが募集されましたが、実は 9 月から地

域の絆の再生～どこでも MY 病院構想～というこ

とで行われている施策でございます。これは実現に

向けて動いております。この流れを受けて、この後

述べますマイナンバーなどそういった形のものも、

国の方でつい最近通った保健と税の一体改革、（社

会保障と税の一体改革？）の問題にもこれが絡む形

になるかと思います。それから、地域医療連携（工

程表）も頭に入れながら進めていくことになります。

まだ資料がお手元にありますので、そちらをご覧い

ただきたいと思います。 

MY 病院等を実現する技術としまして、EHR と

いう仕組みがございます。この技術的なお話は次に

お話される NTT の常川さんや他の方のお話の方に、

具体的な技術の話があると思いますが、EHR を実

現すると、何ができるかということが重要になると

思います。医療情報ネットワークと医療情報共有ツ

ールの端末なのですが、これを実現させるべくいろ

んな基盤技術を NTT 時代に開発してきました。こ

こで開発された技術をもとに日本全国で進めてい

こうという流れになっていると理解しております。 

効用としましては、①リアルタイムでの患者情報

へのアクセスと重複・不要検査の削減。なかなか賛

否両論あるかと思いますが、患者情報をどこまで開

示するかという問題、非常に重要な問題だと思いま

す。その患者情報の開示の権限を誰に持たせるかと

いう問題もあります。オプトイン、オプトアウトと

いう問題と開示制限という問題、それらを解決しな

い限り難しい問題かと思います。②複数の医療提供

者間における情報シェアや相互連携。実はこの後の

議論にありますが、木村先生・浜松医科大学医学部

長・医療情報学会会長いわく、失礼ですけれども、

医師にも善人悪人があり、情報を共有することによ

り、その情報を逆にお金に換えてしまう医師もいる

であろうということで性善説ではできないだろう

ということも議論となっております。③医療費の削

減。ただ、こういった情報を共有することによって、

医療費を削減できるということは、いろんなデータ

から出ておりますのでこういった施策をしなけれ



ばいけないのですが、先ほど申したことをどう技術

で防ぐことができるかということが議論になるか

と思います。 

EHR の多面的な機能性ということで分類してみ

ましたが、個人レベルですと、PHR（パーソナルヘ

ルスレコード）という形で、自分のヘルスレコード

を持つ形になりますが、国レベルで疾病情報管理と

いう形で、匿名化された情報をもとに疾病情報をデ

ータとして統計情報として扱うことができるとい

うことで、こういう流れは EHR が実現できると、

これらができるという形になりますので、これは国

にも個人にも非常に効果的効率的な医療になるの

かなと思います。次に、地域医療情報流通の形態で

すが、①自治体提供型 ②地域医療連携型 ③民間

事業者提供型の 3 つに分類した表になっておりま

す。お手元の資料には入れていないのですが、その

違いは、③民間事業者提供型ですと、例えば PHR

的な話しでいいますと、私たちが毎日食べたもの、

乗った体重計のデータ、歩いた歩数のデータがある

データベースに入っていく、PHR という形で一部

のデータですが、自分のデータを民間の事業者が管

理するというもの。②地域医療連携型ですと、例え

ば函館地区では IT リンクというシステムが動いて

いますが、各医療機関がもっている医療データをそ

れぞれの自分の情報をリンクさせる上のサーバー

をつくり、上のサーバーをリンクさせることによっ

て、検索ができるという形、それぞれの ID をリン

クさせて情報共有しようという地域医療の連携型

があります。①自治体連携型は自治体が持っている

国保のデータなどをもとに、例えば、住民基本台帳

等に連携させて ID と国保のデータと連携させて病

院データも入れ込むという 3 つの種類があります。

いま発展しようとしているのは、②と③の形ですけ

れども、EHR のものを実現するには①の型にしな

いとビジネスモデルが成立しないと理解していま

す。誰がサーバーを管理していくのかということで

す。これが国もしくは自治体が持っていいのか、ガ

バメントが持っていいのかという議論もあります

が、ビジネスモデルとして考えると、この形になり、

責任的には自治体が持つのかなと私自身は思って

おります。ただそれがどうなるかはわからない状況

ではあります。③民間主導型 PHR の例ですが、グ

ーグルヘルス、これは昨年撤退をアナウンスしまし

た。マイクロソフトヘルスボルトはいまだに動いて

いるはずです。マイクロソフトやグーグルがこうい

った業種に参入するとは疑問だったのですが、マイ

クロソフトでは、ビジネスモデルが確立していない

と担当者がおっしゃっておりました。ということは

囲い込みモデルという形で、ユーザーを囲い込むこ

とによってマイクロソフト、こちらでいうとオフィ

スとかいろんなデータを使ってもらおうというこ

と。グーグルはそういうユーザーを自分たちのグー

グルの世界（G メール等）で全部囲んでしまうとい

う世界だったのですが、いかんせんデータの守秘性

の問題もあるということで撤退したのだと思いま

すが、理由はよくわかりません。グーグルは撤退し

ましたが、マイクロソフトはいまだにやっておりま

す。日本ではヘルスデータバンクがそういうことを

PHR でやっております。それから、②地域医療連

携型 EHR は、香川遠隔医療ネットワーク（香川医

科大学原先生が行っているもの）が、今ではこちら

でいう、いーはとーぶですか、周産期医療の方で発

展していると思います。それから、京都まいこネッ

ト、はにわネット、こういったネットワークがござ

います。特定健診は省略します。 

テレヘルスケアこういったデータを自分が入れ

ることによって、特定健診の遠隔的な指導ができる

のではないかということで NTT 時代に実験した資

料になります。ネットワーク技術について、日本版

EHR の実現に向けて、３省合同的に検討しまして、

浦添の地域で作ってきた技術がこちらの図になり

ます。この技術の基本は、今、検討されているもの

は次の発表で詳細にお話があると思いますけれど

も、こういった基盤をつくってきました。こういっ

た基盤を元に何ができるかというと医療情報連携

と電子処方箋ですが、やはり一番の問題は地域の医



師会、薬剤師会との連携、どうやって運用するかと

いうのは彼らのアグリメントをとらなくてはいけ

ないというのが課題だと思います。こういったデー

タをどこに置くかという話で、クラウド―当時はこ

ういう言葉はありませんでした―、今クラウドとい

う言葉が非常に盛んに言われております。技術者か

らしますと、言い方が変わっただけで、前は楕円で

描かれていたものが雲になったと。これが実はクラ

ウドという形になったということです。今でいう医

療クラウドのお話しをしますと、①医療情報のビッ

クデータ化。昔は大きなデータと医療情報は非常に

情報大公開といういい方をしていましたが、今はビ

ックデータという言われ方をされています。非常に

膨大な大きなデータになる、それをどうやって使う

か、どうやってマイニングするかということ。②ク

リニックにおける電子化のコスト高。③地域医療情

報流通への期待④セキュリティ対策⑤どこでもMY

病院施策⑥マイナンバーの検討。こういう背景がご

ざいまして、医療クラウドという名前がクラウドコ

ンピューティングの中で別な名前がきていると思

います。 

課題は、①信頼性、継続性、安全性、②プライバ

シー、③ベンダー依存（どういうベンダーさんに任

せるか）、これらが大きな課題になります。 

次の資料は、JAMINA のセミナーの資料ですが、

災害に強い医療情報システムの連携イメージとい

うことですが、皆さんが頭の中で考えられているも

のとあまり変わりません。数年前と同じような仕組

みとなっております。ただ、データの流通に関して

は、例えば SS-MIX という標準化のものを使うか、

これは以前からいわれてはいたのですが、実際これ

を全面に出してアナウンスしていくという意味で

は、非常に前進したかなと思いますけれども、昔で

いう ASP/SaaS といったものとあまり大きく変わ

らない仕組みにはなっております。 

クラウドコンピューティングとは何かというお

話ですが、昔から大きく変わっていないです。多く

変わってきたことといいますと、仮想化という技術

は昔からあったのですが、これを大規模でやろうと

いう意味では新しい技術だと思いますが、複数の企

業で共有するというものです。これがクラウドシス

テムの一番の基本です。実は医療関係で言いますと、

プライベートクラウドという形の話をされていま

すので、実はこのクラウドとはちょっと違う形にな

ります。クラウドシステムということで書いており

ますけれども、このように一つの会社さんのもので

すが、実は、A 会社だとすると、A 会社のシステム

が入り、この隣に B 会社のシステムが入り、仮想的

に大きなサーバーの中に A 社、B 社、C 社という形

で入るというのがクラウドコンピューティングの

理想的な形ですが、実はこれだと医療関係のものは

安心できないということで、プライベートクラウド

という話になります。医療クラウド（ここでいう）、

基本的にはプライベートクラウドを使うというこ

とが前提で話がされています。このヘルスケアサー

ビスを一つの中にいろんなベンダーさんが入るよ

うな形ではなく、一つのサーバーを医療情報として

一つ占領するというプライベートクラウドになり

ます。何がいいかというと、セキュリティ上ネット

ワーク的に、VPN をはるような形にすれば、クロ

ーズした世界になるので、セキュリティに関しては

ある意味でクラウドよりは、―ベンダーさんによる

と思いますが―、物理的に他のデータが入ってこな

いので、セキュリティについては物理的な意味では、

一つやはり上がるということになります。ただし、

従来の手法と何ら変わりません。お金的にいいます

と、予算がかなりかかるというものになります。で

すから、私自身、プライベートクラウドを使うかど

うかについてはもう少し議論するべきかと思いま

すが、今の流れからはプライベートクラウドを使う

のが一番安心するのかなと。これから進んでいくの

かなという感じです。ただし、プライベートクラウ

ドとプライベートクラウドのデータをどうやって

互換するのかというまた大きな問題が出てきます。

そこで、基本的な標準化という問題もありますが、

その流れをどうするかというのも課題になります。 



JAMINA の方で提案している医療クラウド、こ

れもいろいろな定義をしております。いろいろな定

義のもとに日本版医療クラウドをつくっていこう

と提案をしております。 

この資料は東北メディカルバンク構想になりま

すが、これもクラウドを使うという前提で話が進ん

でいるように思います。それから、マイナンバーに

ついてですが少し触っていこうと思います。社会保

障と税の一体改革ということで通りましたけれど

も、番号制度導入というものがあります。ただしこ

れが今年通るかどうかは疑問視されておりますが、

この中でマイナンバーの利用範囲を法律に規定す

るということになっております。そこで実は医療保

険、福祉分野の給付など医療・福祉分野の事務、こ

ういう中での利用について、実はマイナンバーはい

いという形になり発表しましたが、報道発表後、医

師会がかなり反発しまして―マスコミも誤解した

かもしれませんが―、マスコミは医療もマイナンバ

ーと一緒の一つの ID、統一されたユニークな番号

で流通させるのではないかと医療情報流通共通化

で非常に期待がかかるということをマスコミが言

いました。なので、医師会がかなりそれについて否

定的なコメントを出しております。その前に医療情

報学会への依頼がございました。マイナンバーその

ものを医療連携で使う場合と、別医療 ID を使う場

合の得失評価について国からの依頼で医療情報学

会が検討した結果がございます。その前にマイナン

バーみたいなものを使っているアジアの国々の比

較をしたものです。木村先生の表ですが、日本は、

マイナンバーのようなものがあるかという問いに

ついては YES、これは住民基本台帳といわれてい

るものですが、これは YES。ところがこれはほか

のナンバーと全然リンクしていません。いろいろな

ナンバーがありますけれどもリンクしていません。

唯一リンクしているのはパスポートナンバーです。

例えば、東京都などでいうとパスポートと住民基本

台帳がリンクしているということです。これは、ほ

とんど使われておりません。ところが、台湾はused、

韓国は linkable という形になっております。非常に

他の国、アジアでもこういった形でリンクしている、

日本だけです。先進国ですと、オーストラリアなど

もありますが、日本はせっかくああいったシステム

がありながら、ほとんど有効に利用されていない現

状があります。 

マイナンバーについて、いろいろなシーンを想定

した中で検討した結果、マイナンバーを使うことは

非常に不適切だということを唱えており、慎重にし

ようという結論になっております。理由は医療職を

処罰の対象に晒すことになることなどでそのよう

な結論となっております。マイナンバーとは別の、

医療 ID が存在するべきであるということで、目的

の明確化が必要。一定の理由があれば、複数持つこ

とができるようにするのはどうか、といったいくつ

かの提案がされております。システム上の問題、誰

が発行するのかといった問題もありますけれども、

結論はこういった形でアナウンスしております。さ

らに、施設の患者 ID、地域での連携、臨床研究コ

ホートなどでは別途の番号を持つべきであるとし

て、医療 ID をだすかどうかは個人の選択（同意の

一環）です。それによる受療差別はなし―ヘルシン

キ宣言（世界医学会）―にもとづくものと言われて

おります。 

次の資料も後ほどお読みいただきたいと思いま

す。いろいろな議論の末、こういったことが言われ

ております。浜松医科大学医学部学会長である木村

先生いわく、医療の世界でこれを許すと、大学の先

生の中でも、ある意味でビジネスライクでもデータ

を取っていく先生もいらっしゃるということで性

善説ではできないとおっしゃっておりました。これ

は、医師会の石川さんのコメントです。これまで報

道をみた一般の方々から不安の声が寄せられてい

るという理由で、定例記者会見を行っております。

これについては、やはりリンカブルではないという

ことを明確に言っている形になります。 

時間がございませんので、健康情報ライフログ、

テレサージャリー、テレパソロジー、テレラジオロ



ジーとかいうものを検討していましたけれども、だ

いぶ小さな母体となりましたので、大規模なことは

できなくなりましたので、モニタリングというもの

をやっております。これについては省略いたします

が、いろいろなデバイスを使って、健康情報、患者

情報をとるということをやっております。ソフトフ

ォンあるいは iPad などの大きなデバイスでもいい

ですが、加速度データとかいろいろなデータが取り

出せます。AOL、（活動量あるいは消費カロリー）

という形の換算できますので、これを有効に使った

うえで患者のモニタリングをしたい、そこに例えば

メディカルデータ、CO2、体重とかそういったもの

をモニタリングするということで、在宅医療でも使

えるのではということで現在検討しておりまして、

いくつかの例がありますので、少し目と通していた

だきたいと思います。 

最後の資料ですが、日立の腕時計型のセンサを使

ったデータです。縦軸は日にち、横軸は時間（０時

から 24 時まで）、青色は睡眠、緑色はデスクワーク、

赤い色は歩行・運動、黄色は軽作業、それから水色

は安静を表しております。こういったものを私たち

はヘルスログという言い方をしております。こうい

ったデータをとり活動量に換算して、被災地では不

活発症候群の症例（あまり活動していないことによ

って死に至る）もあるということで、こういったデ

ータをモニタリングすることによって、そういった

方々を外部の手で支援できるのではと、こういった

こともうまく使っていきたいと思っております。 

最後に省略させていただきますけれども、ライフ

ログのお話をさせていただきます。高齢者の見守り、

母子手帳のライフログ、乳幼児の見守りということ

で、ライフログをとることによって、健康データの

PHR がライフログとイコールになるかと思います

が、まずは PHR をサーバーに入れる、それを共有

する前に、自分が取るということが重要であろうと

いうことを思います。こういった情報をスマホなど

で自動的にとれるということでいつの間にか蓄積

される。それを共有することによって、医師にもメ

リットがあるのではないかと思っております。高齢

者の方々、健常者の方々も、糖尿病、成人病などに

関するものに関しても危険度がわかってくると思

いますので、こういうものが自然にとれるような世

界を作っていきたいと思います。 

最後は駆け足になってしまいましたが、まとめま

すと、健康・福祉サービスと医療サービス、2015

年には 4 人に 1 人が高齢者となりますが、IT 技術

を使って高齢者医療（被災地の方々を含め）、我々

自身の健康を守るという時に、健康意識をモチベー

ションとして持つためには、ライフログの仕組み、

その情報を共有できる仕組みが必要となってくる

と思います。簡単ではありますが、これで終わりに

したいと思います。 

―質疑応答― 

小川 

クラウドのこともお話いただきましたけれども、

やはりいろんな複数の施設で連携して遠隔医療を

取り組むということになると、今現在どうしても標

準化が必要なわけですが、現在はメーカーその間の

互換性、標準化がなされていないということなので

すが、このあたり、どうすればいいのかということ

なのですが。 

数か月前にアメリカ大使館からアメリカのある

ヘルスケアシステムの方をお連れしましたが、アメ

リカでも結局ヘルスケアシステムはかなり巨大な

ので、数万キロ離れた多数の病院を抱えている。 

それから、ヘルスケアと、別なところのシステム

はやっぱり互換性がない。そういう意味では互換性

があるのはイギリスの遠隔医療システムだけで、イ

ギリスの遠隔システムだけは国策でこれをやりな

さいというのでやっているので、その辺どうすれば

いいかということと、―せっかくいろいろな中核基

幹病院の先生方もお越しいただいているので―、要

するに、岩手県立病院ですら統一されていない、そ

ういう中でシステムを作っていくためにはどうす

ればいいのかということを先生のお考えいかがで

しょうか。 



藤野 

標準化の問題、非常に大きな問題だと思います。

以前から DICOM の画像でも日本独自の画像の標

準化という形で、国と一緒にやってきたものもあり

ましたが、結局駄目になりました。標準化をしよう

とすると結構駄目になる例が日本としては多いの

かなと思いますけれども…。 

今回電子カルテにおいても標準化の動きはあり

ましたが、なかなか実行できない中で―次にベンダ

ーの方がお話されると思いますが―、現在では

SS-MIX という形の手段がございます。アメリカの

方で HL７という形で標準化されたものを日本的な

もので、スタンダード化したものがございまして、

その口が新しい電子カルテ等にはございますので、

そういう口をうまく使ってデータを流通させるの

かなと思います。 

すべての電子カルテのデータをそのままみんな

が流通させるのではなくて、やはりその中の主要な

もの、標準化されたデータだけ、口をもってきて、

その口をインターフェイスにしてやりとりすると

いうことであれば、別に大きなものを変えるもので

はなくて、このデータだけを共有することによって、

いろんなものが効率になるという形になると思い

ますので、個別の電子カルテのデータをすべて共有

する、標準化することはおそらく無理だと思います

ので、そういう口をつくっていくことが私たちの課

題かなと思います。あとは、クリニックなどにどう

いったものを作っていくかということですが、これ

はやはりウェイト型の電子カルテという形で、自分

のところにはアプリケーションはなくても、データ

サーバーからとってくるという形、向こうからのア

プリケーションで取り出してこちらは画面として

みられるというのがこれから進められるかと思い

ます。ただし、データがないということに不安とい

うことはたぶんあると思いますので、ある程度のも

のはこちらにキャッシュとしてもっていて、例えば

1 週間、1 か月、1 年分、昔のデータはサーバーに

あるという考え方でやるならば、全部こちらからや

り取りするのではなく、こちらのデータを使って診

療し、夜にはこちらに公開するという形であれば、

非常に効果的なものがこれからできるのではない

かと思います。ウェイト型の電子カルテ等がこれか

ら非常に出てくるのではないかと思います。 

小林 

EHR の問題―マイナンバーにしろ、何にしろ―、

複雑で統一化というのは非常に難しい世界でござ

いますが、いろいろな患者情報にしても、やはりユ

ーザーの目的に応じて階層化なり―SS-MIXも一つ

の手立てでございますけれども―、進めていかざる

をえないのではないかと思っております。 

小山 

このまま課題別討議に移らせていただきたいと

思います。 

課題別討議 

「医療情報連携基盤による地域医療連携の実現」 

日本電信電話株式会社 研究企画部門 常川 聡 

研究企画部門の中の医療 ICT を担当しておりま

す常川でございます。先ほど藤野先生から EHR

等々の研究で NTT の研究所で研究してこられたお

話がありましたが、ここ十数年にわたり、いろいろ

と関連の研究開発をしてまいりました。最近では、

沖縄県浦添市での日本版 EHR の実証実験等で、主

にセキュリティ関係、認証関係を推進して、日本の

医療にどのように役立つのかということを研究し

てまいりました。 

最初に、ICT によって地域医療連携や保険福祉サ

ービスを実現する際の現状と今後どうなっていく

のかということを簡単にまとめております。 

これまでは、サービスを実現するために個別にシ

ステムを開発してきました。ICT システムで局所最

適化ということか、個別に最適化してきたというこ

とで、それはそれでいいこともあるのですが、よく

見てみると重複開発の発生、システム相互間の連携

が困難である。これからは（一年前の 3．11 を経験

したことを含め）、連携・広域・大規模化のニーズ

が高まってまいりました。サービス間情報連携の進



展、二次保健医療圏を跨った広域での連携医療への

対応。なおかつ、災害時に対応できるということも

一方で考えておかなければならない現状です。この

ような連携・広域・大規模化というキーワードを進

めていこうとすると、①情報連携のための仕組みの

実現コストや運用コストが増大していく。②スケー

ルアウト（大規模）の方策（どうやって進めていく

か、クラウドなのか何なのか）、それに伴って、③

運用コストがそのまま比例的に高くなっていくと

すると維持できない。一方で④大規模になるとクラ

ウドという意味ではセキュリティをどうするか。ま

た、よくよく考えてみると⑤ICT 導入の効果（エビ

デンス）はどうだろうかと、いろいろと皆さんの周

辺で議論が出始めております。 

いくつかのキーワードを並べさせていただきま

した。〇さまざまな拠点病院、周辺病院等々ですで

に使われている患者 ID、さまざまは既存の ID が共

存しているということ、先ほどの話にもありました

通り、階層別 ID 化が必要になってくるだろう。〇

患者さんの医療情報へのアクセス制御、情報流通の

必要性。〇標準フォーマット・コードをどうやって

策定するのか、日本で策定するのか、地域で策定す

るのか（改定があった時どうするのかなど）、運用

をどうするのか、〇電子化された医療情報の安全管

理、大規模に安全管理する必要性がある、〇災害対

応、〇県全域規模のスケールと共通的機能の基盤化、

〇他の社会基盤システムとの連携。藤野先生のお話

しにありましたように、マイナンバー、医療 ID な

ど他の社会基盤システムとの連携が必要となって

くる、〇持続的サービスの提供。 

技術的要件だけではなく運用性を考慮する必要

がございます。要は、人的な関係、ステークホルダ

との関係も考慮しながら要件として仕組みを整理

していく必要があるということでございます。広域

における医療情報連携を行うためのポイントとし

て 3 点ほど挙げさせていただきました。①拠点病院

間の接続。大規模な拠点間接続ネットワークと ID

管理は、すでに二次医療圏の中で、医療情報を蓄積

管理しておりますけれども、大規模に接続するとき

にさまざまな問題が起きてくる。拠点内はすでにで

きている。例えば独自仕様のシステムが存在します

が、さすがに拠点間接続には標準的なフォーマット、

コード、各種プロトコル等で接続。②安全に住民の

医療情報を保存・管理が必要。セキュリティに対す

る脅威、保存の要件、災害時に対応、長期にわたっ

て電子的保存要件を満たすもの。例えば暗号化にし

ろ、10 年 20 年で暗号が説かれてしまうかもしれな

い危険性もあります。それに対してどのように対処

するかということも実は考えなければならない。 

③他社会基盤システムとの連携。自治体との連携、

例えば社会保障関連の ID との連携、自治体システ

ムとの連携を考慮しなければなりません。 

県全域に跨る地域医療連携のイメージがありま

すが、これまでは二次医療圏をイメージしながら、

医療再生の議論や実際の ICT 化を行っていき、一

方でいわゆる医療介護福祉連携の部分ではコミュ

ニティワーク 30 分以内でアクセスできるようなと

ころということで地域コミュニティ、そういったさ

まざまな連携の中で、今度は県全域で連携させよう

とすることを新たに考える必要がでてきます。この

ような連携の中で基盤連携ということを私どもは

考えております。狙いとしては、〇医療情報や健康

情報といった様々な情報を、共通的に安全かつ効率

的に取り扱うということが可能なシステムアーキ

テクチャ。〇誰かにどこかの会社に依存するのでは

なく、オープンな環境で共通的に利用する基盤機能

を提供。ネーミングは NTT 的といわれますが、「医

療健康共通基盤」ということで考えてみました。シ

ステム的に目新しいものはなくて、 

①医療健康共通ミドル：医療情報を取り扱う上で必

要なセキュリティ機能や情報交換機能、管理機能

等を提供 

②医療健康共通アプリケーション：医療 ICT サー

ビスとして共通的に利用アプリケーション 

③開発環境：SOA を意識した開発フレームワーク

を提供し、オンプレミス、クラウド環境でも双方



に対応したものと私どもは考えております。 

こういうアーキテクチャを考えることで何がよ

くなるかというと、さまざまな医療観点、遠隔医療

観点、医療連携関連のアプリケーション、サービス

を作り出していくときに、共通的に同じものをあら

かじめ用意して、それを使いながら効率的に安価に

サービスあるいはシステムを作り上げることはで

きないかというところを目指しています。一方で、

③に書いてある開発フレームワーク、開発ツール群、

環境、医療分野で SOA 化はなかなか難しいですが、

そういうところにチャレンジして、いろいろなサー

ビス開発を安易に容易にしようと。且つクラウド環

境を NTT のものしか使えないのかというと、そう

ではなく、世の中一般的に使っているようなクラウ

ド環境で動くようなものを目指していこうと考え

ております。 

医療情報連携のための基盤機能概要というとこ

ろで表にしております。非常に細かいのでお手元の

資料をご覧になっていただければわかると思いま

す。いくつかポイントがあります。〇EHR の実証

実験で技術確認した ID 連携、認証連携 

これは国際医療的なプロトコルの SAML2．0 を

使っております。一方で健康情報向けにライトウェ

イト的な利用の仕方で OpenID2.0 を採用しており

ます。〇情報流通。実際に医療情報、健康情報を流

通させるためのプロトコルで ID-WSF2.0 を浦添の

実験で技術確認したものを採用しております。一方

で、医療情報の中の連携という意味で、IT の標準

で、その中でいくつか PIX、PDQ、XDS.b、ATNA

等々の 4 つのプロトコルに対応していこうと考え

ております。〇アクセス制御。一方で本人の同意を

得ながら、あるいは本人がこのような情報を誰にみ

せるか、自分の医療情報を（患者さんの医療情報）

を見せるか見せないかということをコントロール

できるようにし、法的に認証された情報を使いなが

ら、それを整備しようということで、日医、厚労省

と進められています―いわゆるHP経由を使って確

認をとりながら進められている―HTP アクセス御、

認証を取りながら進めているところでございます 

いくつかござますけれども、時間の関係で省略させ

ていただきます。ご参考までに、日本版 EHR の実

証事業で確認した技術開発のポイントですが、繰り

返しになりますが、 

①セキュアな情報流通基盤の確立：つまり標的な技

術を使って非常に高いセキュリティを確保しながら、

認証 ID を流通させることを確認する。 

②スケーラビリティ：浦添の実証実験ですと、浦添

市民が 10 万人前後おりまして、システム的には 10

万人前後の情報について確認をとりながら、情報技

術開発をやってきました。 

最近ではいろいろと他県で医療情報流通基盤の実

現例でいろいろ議論させていただいておりますけれ

ども、この辺のクラスになりますと、100 万規模の

認証連携、情報流通等々が一つのシステムで可能な

ようでシステムアーキテクチャとして考えて開発し

ております。 

最終的に、県全域で医療情報流通連携技術を目指

しておりますが、より広域・包括的な医療、介護、

福祉を同時に目指していく必要があるだろうと。こ

ちら整理させていただきましたが、〇地域包括医療

への広がり。病院、診療所、訪問看護ステーション、

介護施設、在宅、調剤薬局、歯科等が必要。〇医療

圏を超えた広がり（県全域での連携）。〇地域医療を

超えたシステムが保健・医療・介護分野それらを跨

って、広域に実現するために ICT を有効活用しよう。

どちらかというと ICT がありきではなくて何を実現

するために何が必要だから ICT を使いましょうとい

う観点で考えております。一方で、予防医療の部分

があり、急性期、回復期の部分があり、療養期があ

る。療養期は広域というか 30 分でアクセスできる非

常に狭いコミュニティの中で、情報連携がスムーズ

にいくことが可能な医療・介護連携、福祉連携。急

性期については広域で医療圏を跨りながら、情報連

携、医療連携が行えれば。このあたりを共通的に行

えるようなそういう仕組みが構築できたら ICT 利用

が医療に役に立つのではないかと考えています。 



先ほど EHR・PHR の紹介を藤野先生にいただき

ましたけれども、将来的には医療連携という部分と

PHR―いわゆる自分で自己管理する―あるいは介護

福祉の分野で基盤となる PHR 基盤というものを連

携ととりながら、全体で住民の医療・福祉に役立っ

ていくというところを目指す。 

最後になりますけれども ICT ありきではなくて、

人の繋がり、ヒューマンネットワークが先にあって、

ICT をその上にどのように役に立てるかというのが

必要なことだと考えております 

―質疑応答― 

澤井 

例えば、今、常川さんが一つのモデルとして出さ

れましたけれども、現実的にはいろんな既存のもの

がすでに入っていますよね。そこを使うには小川学

長からお話があったように、どうすればいいかとい

うと時、ある程度インターフェイスというものを、

きちっとした形である程度どんな機種でも―全部

とは言わないですけれども―、対応できるようにな

らないと、新しくごそっと変えるというのはたぶん

現実的にいかないと思うのですけれども、その辺の

可能性はどうなのでしょう。 

常川 

ただ今ご紹介させていただいたものはオールオ

アナッシングで、すべて新規ではなく、既存のもの

に対して、インターフェイスを設けて、多少既存の

システムにも歩み寄りが必要ですが、切り口を設け

て、何で繋ぐかというと先ほどご紹介した、SAML

と ID-WSF―簡単に言いますと、多少のアイディア

ベース―この 2 つの認証と情報流通ができるとい

う、これだけは守っていただければ、部分部分でい

ろんな既存のものを使ってできる、ただし、全体で

情報を連携させる、あるいは ID を連携させるとい

うときにはこの技術を使って、国際標準の技術を使

ってと、こういうすみわけかと考えております。そ

れで段階的にそれぞれが繋がっていく世界ができ

ると考えております。 

澤井 

十分可能性はあるわけですね。 

常川 

そうですね。いろんなところで議論をさせていた

だいておりまして、やはりいろんなものを使われて

おります。それはこれがいいというのではなく、い

ろいろな方々の思いなので、それを捻じ曲げるわけ

にはいきませんので。ただし、この情報とこの情報

は繋げましょうというときにはこの技術を使って

お互い手を握り合って、ちゃんと医療連携をやりま

しょうという、そういう考え方が必要なのではない

かと思います。 

澤井 

次に NTT データ医療事業部の田中さんお願いし

ます。 

「SS-MIX 導入に際する留意点」 

株式会社 NTT データライフサポート事業本部医

療事業部 田中 智康 

お話の内容はシンプルにしております。ここに

「SS-MIX 導入に際する留意点」と記載されており

ますが、正直申し上げてとりわけ SS-MIX に詳しい

立場であるかというとそれはまた少し違います。今

日は、NTTデータというロゴは全くございません。

どういった立場でお話をしたいかと申しますと、公

式な要請はありませんが、私は JAHIS（ジェイヒ

ス）という団体で地域医療システム委員会委員長と

いう立場にございます。医療 IT 企業 350 社をまと

める立場におりまして、地域医療における問題点と

いうものを課題整理する立場におります。その観点

を踏まえて、今後の岩手県における医療再生基金、

こうしたことを広げる点でどんなところがポイン

トかということで、ごく絞ったところをお話したい

と思います。時間がないにもかかわらず、私、遠隔

医療といいますと、10年前からやっておりまして、

喉頭鏡の画像、心カテの画像、脳外の画像、まさに

支援ということをやっておりました。先ほどいみじ

くも学長がおっしゃっておりました「医療支援」を

「医療たらんとするもの」、これを支えるのが IT で

はないかと思っておりますので、こうした場にご訪



問させていただくことは、大変ありがたく光栄でご

ざいます。 

SS-MIX の標準化ストレージの概要は、厚生労働

省の資料を持ってまいりましたが、資料がございま

すので、細かくご説明しません。日本医療情報学会

のHPにSS-MIXの膨大な仕様書がございますので、

ご覧いただければと思います。ただ、いわゆる患者

の基本情報、診療情報提供書相当の情報をためると

いうもののために作ったものです。簡単に飛ばして

いった方がいいので、資料 SS-MIX とはというとこ

ろも飛ばしてお話させていただきます。 

SS-MIX というのは先ほど絵にあったとおり、患

者の ID、日付、をどの棚にどの情報をどこにしま

っておきましょうよということが決まっているだ

けのものです。当初の目的、今からだいぶ前―私が

知る限り 6、７年前でしょうか―、電子カルテの入

れ替えといった時に電子カルテの情報がスレーブ

化するという、全く外に出せない、移行ができない

という問題が顕著になってまいりまして、そのため

にはどうしたらいいのかというのが最初の議題で

した。これを確かめるために厚生労働省の予算が使

われて実証が行われたのですが、最低限、診療情報

提供書に相当するデータだけでも、あるストレージ

に抜いておこうという考え方からスタートしまし

た。これが結果として話が広がっていくのですが、

その情報がたまっているサーバー、いわゆるリボジ

トリとでもいいましょうか、これをネットワークで

連携しようという意見はあったのですが、その当時

はネットワークセキュリティ、ガイドライン、法、

あらゆるものがはっきりしていなかったのです。そ

のためにそれぞれの病院でためたものを診療情報

提供書としてCDに書いたときに診療報酬の加算が

できるということのためだけに使っておりました。

これは実に広がりにくかったという問題がありま

した。 

地域医療の発展に伴って付加された目的。病院ご

とにリポジトリにおいたならば、これを地域連携に

使っていこうじゃないかという動きです。これがど

こで顕著になって動き始めたかというと、当然のこ

とながら、地域医療連携もそうですが、先ほどあり

ました通り、シームレスな地域連携医療と、どこで

もMY病院という2つの内容を内閣官房が考えた新

たな情報通信戦略にある項目を経産省が実証事業

を行おうと思った時にぶち当たった問題です。この

リポジトリを使ってどうやっていこうか、結果とし

て SS-MIX2 という新しい仕様を生むことになりま

したので、これをご覧になっていただくと、各医療

機関の情報さえも収納できるというように仕様が

書き換えられているところがご覧になれると思い

ます。というように機能が求められる目的が変わっ

てきている。災害時に対応した保全ニーズにも応え

るためのもの。厚生労働省が最終的に災害時に対応

した保全ニーズにも応えるものということで話が

進みまして、結果として当初の目的以上のものにな

ってきているというのが SS-MIX です。したがって

今年度はこういった予算が厚生労働省でついてい

たりします。SS-MIX を使って、医療情報の連携保

全基盤ということで、どこかの形で SS-MIX という

形でおいていきなさいよ、それを助成しますよとい

った予算が動き始めまして、話が変わってきている。

ではどう変わってきているかというと、〇ローカル

におくリポジトリの話、〇センターにおくデータの

置く場所の話、2 つにかわってきているというのが

大事なところです。 

お話が遅れましたけれども、SS-MIXというのは、

医療再生基金を交付した時に全国の知事あてに医

政局から通知がいっております。いろいろなものの

標準を使いなさいということがありまして、

SS-MIX もその一つです。再生基金を進めることは

非常に重要です。どんなものがあるかというと、電

子カルテから直接データセンターにあげることは

なし、ではどんなものがきれいなものなのかという

と、下のものが最も標準的なものと言われておりま

す。私たち、先ほどの経産省の事業で言いますと、

全国レベルでいうと 10 か所の地域連携を私の部門

でケアしております。現場の意見もありますが、実



は標準的なものではなく、現実界ではこういうふう

に置きなさいというのが、申し合わせのようになり

つつあります。 

そこでの問題点が一つありまして、このページを

みたら、一番本当は本日おしまいなのですが、ここ

に今見ているところで言いますと、右側の下に「共

同利用」「共同診療」観点、この観点は個人情報保

護法の観点からいうと、23 条の中に第 3 者提供と

いうものがあります。これは個人情報を第三者に提

供する―ほかの病院に提供するということもあた

るかもしれませんが―、これの例外としては 23 条

第 4 項に「共同利用」という概念があります。これ

は同意を得た患者さんのデータを公開する、公開す

る先が明らかにされている、公開する項目が明らか

にされている、こういうところが大事なのですが、

これを y としましょう。ところが医療機関で通常診

療を受けている患者さんをxとしましょう。すると、

当然 y/x という差分がでます。だとすると、このサ

ーバーをどこにおくかということが、実は非常に明

確でないという問題がありまして、こちらの

SS-MIXストレージは病院の中の利用目的に置かれ

るもの、こちらは地域医療連携に使われるもの。だ

としたら、y/x しかしないよと限定されなければな

らない。直接見に行くと、いろいろなやり方をされ

ているのが、現在の地域連携。もう少し留意点を書

くと、DMZ（D ミリタライズゾーン）というのが

ありますが、ここに何を置くかということが目的内

利用を考えると非常に重要だということがありま

して。こういったことを地域医療連携で進めていく

上では考えていかなければならないなと。弊社の場

合、ある医療圏のある病院のしくみです。80 の診

療所と4つの病院が接続して100近く接続する地域

連携を今週末からスタートさせますが、この場合は、

D ミリタライズゾーンの中に SS-MIX サーバーが

あります。ただし y/x の形で運用されている。個人

情報保護法的にはいいけれども、やはりこの位置で

いいのかどうかというと問題があるところです。 

最後に留意点ですが、①ゲートウェイの設置場所

をどうしていくかということをしっかり決めてい

かなくてはならない。②運用経費、イニシャルを誰

が払うのか、そして維持していくのは誰なのか、こ

ういったところを考えていかなければならない。③

診療情報提供書部分以外の部分、拡張ストレージの

SS-MIXの拡張ストレージに書いていく―これは先

生方皆さん、欲する拡張の部分になるものです―。

これを決めていくことが岩手県におけるスタンダ

ライズという点で非常に重要だと思います。今後医

療再生基金を進めるときに、この標準化をどう進め

るかということが結果として同じ言葉で話して、同

じように医療ができるということの非常に基礎的

なものではないかと思います。 

―質疑応答― 

田中（医大） 

いろいろお聞きしていて、病院情報システムとか

部門システム、それから地域医療連携、グローバル

に情報連携する場合に、データのスレーブ化という

お話がありましたけれども、やはり情報のその相互

性といいますか、マスタースレーブという形にどう

しても今のシステムは、なっている部分が多いと思

います。その辺、SS-MIX を使って今のゲートウェ

イのことも含めてですが、どういうふうに解決され

ていくようになるのか、あと法的規制というのは非

常に厳しいものがあるかと思いますが、今から連携

に関してどういうふうに機能するのかということ

をお聞かせいただきたいと思います。 

田中 

ご質問の内容からすると時間がかかるように思

いますので、シンプルに答えますと今から 2、3 年

前の状態で、情報交換することは非常に難しかった。

SS-MIXに診療情報提供書を出すだけのためのもの

だと誰も興味を示さなかったからです。それから、

厚生労働省の通知というものがあります。こういっ

た効果から、直近の富士通さん、NEC さんからの

電子カルテから HL7 で入って、SSMIX でストレ

ージを置くというのは非常に容易になってきてい

ます。その他の会社さんもその流れにのってきてい



るので、こういった流れは今後どんどん増えてくる

のかなと思っております。 

法制化の動きですが、2 つあります。1 つは非常

に法制化というより国自体が制度として、医療連携

を図っていこうというのは間違いない流れだと思

います。医師の偏在の問題、こういった点を改善す

るために地域連携は必要です。一方で言うと、先ほ

ども共通ナンバーありましたが、来年度医療の識別

子という別のもの、医療個人情報保護法の医療個別

法として、国会にあげることになっておりますが、

この中の内容は非常にシビアな話として推移して

おります。明日、第 6 回になりますが内容は大変厳

しいもので、そういったところからすると、IT 運

用の流れは十分注意をしながら進めていくことが

非常に重要なのかなと思います。答えになっている

かわかりませんが、すみません。 

田中（医大） 

やはりその現場の人間からすると、どうしてもデ

ータをどう利用していくのか、要はデータをそこに

ストレージすることだけに労力が割かれていてそ

れが利用できないという形になっていくことが問

題になるわけです。あとは、システムが新しくなる

にしたがって、そこに部門システム間連携をとって

いくというためにまたコストがかかっていく、デー

タの存続性というか、見読性を確保するために非常

に努力が必要になってくるということが問題にな

ると思うのでそこがどう変わるのかが、実はもっと

お聞きしたかったのですが。 

田中 

シンプルにお答えしますと、SS-MIX に比べて

SS-MIX2 は部門システムについてかなり実装化し

ております。ただ、標準化のシステムが部門システ

ム側で実装していかなくてはならないという問題

をはらんでおり、あとは、もう一つは拡張ストレー

ジにどう換えていくのかということ、要は皆さんが

必要となるレポートをどう変えていくのか？書い

ていくのか？ということをこれから進めていくと

いうのはもちろんあるのですが、各段に上がってき

ていることも確かです。今年の 4 月に変わったもの

は、圧倒的に変わってきているということは申し上

げておきます。資料をもっておりますので、後ほど

すみません。 

澤井 

次は岩手医科大学病理学講座・分子診断病理学分

野菅井先生お願いします。 

「災害に強い岩手県の遠隔病理診断システムの構

築―岩手モデルの提案―」 

岩手医科大学 病理学講座・分子診断病理学分野 

教授 菅井 有 

私は現場の病理医ですので、詳しい IT 関係のこ

とはよくわかりませんけれども、私と澤井先生で現

場を考えながら、今回の遠隔医療の病理診断システ

ムについてどのようなモデルが岩手県においても

っとも適切かということについて考えましたので、

それを述べたいと思います。今日のお話は 3 点です。 

・岩手県における病理診断と病理医の現状 

・震災における病理診断の問題点と対応 

・岩手県における新しい遠隔病理診断体制 

構築－岩手モデルの提案―ということでございま

す。現在、遠隔医療システムというのは、岩手県で

も出されておりますが、どのような形かということ

をご説明したいと思います。 

岩手県内の現在の病理診断の内容というのは、各

中核の県立病院と県立中央病院が主に繋がってい

るという状況でございます。繋がっている機器です

が、ワープスコープという、いわゆる顕微鏡の画像

を中央病院の方で操作してもらって顕微鏡の画像

をもらって診断するということですから、バーチャ

ルスライドの技術を使っているわけではありませ

ん。 

本学との関係ですが、県立釜石病院と繋がってい

るわけで、主にまだ中央病院の方でご診断している

という現状で、岩手医科大学は残念ながら中央病院

の補完的役割にまだなっている現状であります。

我々が考える新しい遠隔病理システムですが、マン

パワーからいっても岩手医科大学の方が圧倒的に



病理医は多いですから、こういった事情を考えると

岩手医科大学を中心とした新しい病理診断が正し

いのではと考えております。その際にこちらに書い

てありますような沿岸の病院、今回被災を受けられ

た地域の病院と内陸系の病院というふうに分けて

考えていきたいと思いますが、機器としてはバーチ

ャルスライドを用いるということで、いわゆる顕微

鏡を用いた遠隔システムではないということ、そし

て中央病院の方としては、これからも連絡を密にし

てもらいたいと思っておりますが、一緒にやっても

らいたいと考えております。 

今回、利用する遠隔病理システムの違いですが、

今まで使っておりましたのはワープスコープ。今回

使いますのは、スキャンスコープ。一番強調したい

違いは、データベースの連携性です。ワープスコー

プは連携性では非常に乏しい、スキャンスコープは

非常によろしいということで、標本の処理能も非常

に高いですし、汎用性も非常に高い。従来のスキャ

ンワープの方が優れているということです。例えば、

汎用性という点からしますと、例えば沿岸の病院で

CPC をやると、岩手医科大学と繋がれば、それが

スキャンスコープを使いながら、実際に病理の解説

ができるということでございます。将来的には iPad

で病理診断できるという非常に汎用性が高いので

はないかと考えます。 

前提となる話に移らせていただきます。東北地方

の病理専門医数ですが、岩手県は現在、18 位で最

下位にあります。4 月 1 日付けで学長からお許しい

ただきましたので、東北大学から助教授として石田

君を迎えまして 19 人になります。病理医不足はも

はや看過できない水準まできているということで

ございます。 

次に、病理医の年齢分布ですが、働き盛りの 20

代、30 代はひとりもおりません。すべて著しい高

齢側にシフトしており、平均年齢 57 歳。もうすぐ

還暦に入る方の年齢に近づいている状況です。もっ

と驚くべきデータは病理診断を生業としている、い

わゆる研究ばかりしている先生を除くとなるとも

っと高齢化が進んでいるということであります。あ

と 10 年もすると、極めて危機的状況にあるという

ことで、現在対策を打たないといけない状況という

ことでございます。それを前提にお話をお聞きいた

だきたいと思います。 

次は、現在の岩手医科大学と県立病院のおおよそ

の病理診断件数です。この資料をデータとして持っ

ておかないとこれからのお話がなかなかご理解い

ただけないと思います。ただし、診断の件数はすべ

て各病院に問い合わせをして聞いたわけではあり

ません。だいたいいろんなところから聞いて、こん

な程度であろうということで、これからわかるよう

にカッコ内は医師の数です。岩手医科大学 9 名、中

央病院2名、大船渡病院1名。というようなことで、

たったこれだけしかおりません。あとは件数があり

ますが圧倒的に岩手医科大学が多いということで

すが、その他ここで注意すべきことは内陸の方の病

院は非常に病理診断の需要が高いという状況で、被

災地の病院より高い状況にあるということでござ

います。この点は病理医を教育するときや病理医の

不足分を考えるときに基礎データとしてぜひお考

えいただきたいと思います。 

次は、今回の震災における病理診断の問題点と対

応でございます。津波によりガラス標本はもし流さ

れれば、破損したり、カルテもちろん流されたりし

た病院もあるようですが、そのようなことで復旧が

できないということがおきます。こういうことが実

際の県立病院に今後起きるかというとたぶん起き

ないと思いますけれども、それよりももっと深刻な

のは、建物の倒壊の被害であります。仙台地方のあ

る病院の画像を資料として使いましたが、建物がガ

タガタになっているということでございます。こち

らの方が、津波より危険な状況を生むのではないか

と思います。私が知る限り、東京のいろいろな病院

もいまだに復旧できていないと聞いております。岩

手医科大学の病理診断の標本はほとんど被害があ

りませんでした。東京の方はいまだに復旧ができて

いないと聞いております。 



このように建物の崩壊は非常に深刻な状況にあ

ります。いわゆる揺れによる被害です。さらに被災

地には医師の応援、派遣はもちろん、患者の移送も

非常に困難になり、道路が寸断されますのでそのよ

うな傾向がおきるであろうし、病理の場合は、この

ように臓器の移送ができなくなる、できなくなれば、

病理診断も一切できないということも起きてくる

だろうということであります。 

今回、震災時の病理診断の問題点そしてその対応

でありますが、こういうようなキーワードが必要か

と思います。 

・ガラス標本：それぞれガラス標本は破損し、往

標本の確認のための過去の標本は見ることができ

なくなるであろう、そのためにはガラス標本のデ

ジタル化が有用だと考えております 

・診断情報：データベース化が県全体として統合

化されておりませんので、県全体の病理診断情報

のデータベース化と共有化は必ず必要になると思

っております。 

・病理専門医：病理専門医の問題は非常に深刻だ

ということはお話しましたが、県全体の病理医の

カバーも困難な状況ですので、このためにも共有

化が必要だということです。 

病理情報資産を安全かつ有効に活用できるシステ

ム構築を目指していこうじゃないかということでご

ざいます。さらに情報の活用の観点からお話させて

いただきますと、①蓄積、②共有、③解析という３

つキーワードがあります。今回のものと重ね合わせ

てみますと、①蓄積 ガラス標本のデジタル化、シス

テムのリンク、データの分散化ということと関連し

てくるでしょう。②共有 診断情報の均てん化、そし

てカンファランスの後にも共有化をすれば活用でき、

遠隔診断支援活用➂解析 病理医不足で現在の非常

に質の高い病理診断に対応するというのは非常に困

難になりますので、自動化の問題も合わせて考えて

まいりたいと思います。病理医不足の問題がどうし

てもあるということです。 

次に、震災時には病理診断情報の保存と共有化が

どうしても必要になるであろうと。ガラス標本のデ

ジタル化と診断情報がこのように保存されますが、

これが被災すると被災病院のデータのバックアッ

プサーバーも壊れるということもありますので、こ

れをいかに岩手医科大学の方で、バックアップサー

バーに置くかということが今後どうしても必要に

なるであろうと思われます。そのためにバックアッ

プのデータを回線で流すとなると、非常に容量が大

きくなり、費用もかかると聞いておりますので、現

実的には 1 か月に 1 回あるいは 2 か月に１回、HD

などで本学に保存していくことが現実的ではない

かと思っております。そのためには病理診断システ

ムの共通化、共有化が必要です。今、ほとんどの県

立病院は共通化が進んでおりますが、一部の病院で

は共通化が進んでいない。例えば岩手医科大学のシ

ステムとそうでない病院のシステムと繋ごうとす

ると、繋ぐことはできますが、いろいろなシステム

との連携性が非常に悪くなるということですから、

ぜひ病理診断のシステムそのものの共通化が必要

になってくると考えております。 

最後ですが、岩手県における新しい遠隔病理診断

体制の構築―岩手モデル―を澤井教授と一緒に考

えさせていただきました。今回の我々の考え方は、

岩手県の病院を 3 つのカテゴリーに分類してはど

うだろうか。①被災地域の県立病院（釜石、大船渡、

宮古、久慈）②診断中核病院のマンパワーの問題で

すが、圧倒的に岩手医科大学に集中しておりますの

で、岩手医科大学が診断中核病院として機能しなく

てはならないと思っております。➂その他サポート

病院として内陸の病院の中核病院にもお入りいた

だきたい。 

なぜ必要かというと、岩手医科大学単独ですと、

岩手医科大学が被災を受けた時に機能しなくなると

いうこともありますので、またサポート病院では病

理診断需要が高いということがありますから、これ

らの病院をオンライン的にはしっかり整備していく

必要があると考えているからでございます。 

岩手県立病院診断支援体制及びシステム構築図



として、このようなシステム構成図を作ってみまし

たが、岩手医科大学、県立中央病院、大船渡病院以

外病理医がおりませんので、サポート病院を４つ

（中部病院、胆沢病院、磐井病院、二戸病院）、そし

て沿岸の被災地の病院ということでシステムの構

築図を考えている次第です。実際にはどのようなも

のが必要かというと、 

・バーチャルスライドスキャナー：デジタル化が必

要です。  

・病理業務支援システム：これは共通化が必要です

ので先ほど申し上げました通り、どうしても必要と

なってきますので、どうしてもやらなくてはならな

いこと。バックアップサーバーは岩手医科大学に設

置しなくてはならないのではないかと思います。 

・解析システム：病理医不足は非常に高いので、こ

れらを入れてしっかり効率化を図ってまいりたい。 

こういう 3 点から今回システム構成を考えてみ

ました。  

新病理統合システムの構築の概要ですが、このよ

うに①診断データベースの統合②データ解析③デ

ータの分散化によるリスクの軽減④スライドスキ

ャナーによる標本の高速デジタル化、これらがお互

いにリンクしておりますが、それぞれこちらの概則

にはそれぞれによって具体的に何ができるかとい

うことが書いてありますので、こういうことが可能

になると思っております。今回のことが実現化すれ

ば、かなりの被災地の病理診断支援はもちろんです

が、我々病理医の支援にもなるということでござい

ます。 

最終的に提案させていただくのは、次の資料のと

おりでございまして、いわゆるこの前の会議で学部

長からお伺いましたが、予算には限りがあるという

ことですので、私も学部長に非常に忠誠心が高いの

で、言うとおりにしてみました。こういうふうなも

ので、泣く泣く二戸とか磐井とか胆沢とか今回は入

れないなと思いましたが、私の意図ではございませ

んので、佐藤元昭先生お許しください。中央病院は

どうしてもはずせませんので、このようなシステム

構成を作ってみました。これですと予算がかかりま

すので、予算に関しては、業者の首脳の方と相談し、

予算内でやっていきたいと思います。これができれ

ば岩手モデルとして質の高いものが実現と確信し

ておりますので、多少の予算の問題があると思いま

すが、実現してまいりたいと思います。 

岩手県は極度の病理医不足ですから、病理医不足

を補完するような遠隔医療システムでなくてはな

らない。病理医不足、遠隔医療システム、被災地支

援は互いに関連しているので、どれか一つをとって

やることはできないので、一体となる遠隔医療シス

テムの構築、概念の構築が必要だというコンセプト

が必要だということです。また、バーチャルスライ

ド、病理診断システムの統合、解析装置などを今回

入れていただくのは、病理医不足の補完においても

重要なのだということで私の発表を終わらせてい

ただきます。 

―質疑応答― 

細谷地（県立宮古病院） 

バーチャルスライドというのは、すごく興味深い

と思いましたが、それはレントゲンや CT といった

ようなものの DICOM 画像なのでしょうか、そのよ

うな形式であれば、保存したプレパラートなども自

分たちの外来のパソコンからも開いたりできてす

ごくいいなと思ったのですが。 

菅井 

そういうふうなものが多分できると思います。顕

微鏡を見るように見たい場所を自由にできたりす

るようになると思います。 

望月（県立中央病院） 

迅速診断ですが、当院は、4、5 つの県立病院を

結んで迅速診断していますが、今のシステムですと、

病理医の方からオーダーして、見たいところが今見

られるのですが、そういったことが可能なのでしょ

うか。バーチャルになった場合、病理医が見たい画

像をすぐに見られるのでしょうか。 

菅井 

もちろん可能です。現在のシステムより汎用性が



高いと確信しております。 

望月 

そういう面では非常に有効性が高いということ

ですね。細かいところはまた後で教えてください。

あとは病理医をいかに増やすかということが根本

的にはありますね。それはお互いに考えていきまし

ょう。 

澤井 

病理医を増やすというのは、病理医学会全体で全

国的な問題ですが、思うように進まないというのが

現状です。次は岩手医科大学放射線医学講座江原先

生お願いいたします。 

「広域ネットワークによる災害に強い画像管理シス

テムの構築」 岩手医科大学 放射線医学講座 

教授 江原 茂 

それでは放射線画像診断システムの方から一つ

ご提案させていただきます。今日のタイトルは「広

域ネットワークによる災害に強い画像管理システ

ムの構築」ということになります。 

我々が昨年の震災で一番実感したことは、やはり、

放射線部門というのは非常に災害に弱い構造にな

っております。電源が切れるとその機能が完全にス

トップしますし、超電導の MRI は電源がなくなる

と冷却材が急に蒸発してクエンチ現象となります。

とまればいいのですが、止まらない永久磁石のマグ

ネットはどうなるかというと、こんな風に被災地で

周りの金属をかえて非常に危険なことを起こす、あ

る湾に沈んでいるのだそうですが、一体何が起こる

のかこれからわかりませんけれども、実際災害を起

こす可能性を起こす原因になってしまいます。非常

に放射線部門では災害に対して非常に脆弱な部分

の一つであると思います。 

データに関しても同じで、デジタルデータに関し

ましては、サーバースペースに入って生き延びたと

いうこともありますけれども、実際に災害の現場で

動くのはアナログシステムだけということもあり

ます。しかもこれ昨年の震災時の紙の各伝票ですけ

れども、後始末に半年くらいかけてようやく震災時

のデータの整理が終わったということになります。

我々としては、災害時でも動くデジタルのシステム

は願ったりかなったりですが、なかなかこれからど

うなるかわかりませんけれども、将来に向けてそう

いう形で画像の管理ができればいいという希望を

もっております。 

デジタル画像情報管理の特徴ですが、我々はずっ

と①DICOMという画像共通のフォーマットをもっ

ており、全く一つのシステムではありませんので、

それぞれに問題が起こる可能性がありますが、一応

同一のフォーマットがあります。それに加えて、②

IHE―いわゆる設計図の目次―。ある程度共通の基

盤を持って動くというような試行がされています。

そのために③ベンダーでも若干のデータの共有が

できますし、使用実績もあります。④広域ネットワ

ークに関しましては日本国内ではなかなか動いて

おりません。 

ここに示しました図はインディアン大学のシス

テムなのですが、アメリカの場合はソーシャルセキ

ュリティナンバーというものがありまして、番号が

一つしかありませんので、非常に簡単に効率的に行

われており、彼らは非常に簡単にそういうことを

10 年以上やっているわけです。我々は非常に遅れ

ております。 

今回の目的としましては画像診断の構築で、この

図は最初に私が見せられた全体のスキームの図で

すが、どういった形で沿岸を支援すればいいのかと

いうことで現実的に我々に何ができるかというと、

①被災地の医療施設との画像診断情報ネットワー

クを構築、②現実には現在、例えば我々としては宮

古、中部、二戸、主に内陸が含まれておりますけれ

ども、そのあたりの画像診断体制がありますし、全

県的に支援のネットワークを広げていきたいなと

思っております。 

初年度の計画としましては、やはりシステムの基

盤を構築して遠隔画像診断システムのインフラ整

備、現在動いているシステムがありますので、これ

をより強固なものにし、画像診断レポートも一括し



て管理できれば非常に強いサポートができると思

います。 

被災地の支援モデルの構築ですが、現在、県立宮

古病院の間には遠隔医療のシステムがありますの

で、それをさらに発展させること、それ以外の県立

病院に関しましては、まず画像の連携を少しはじめ

られればと思っております。最終的には全県で支え

られる連携体制モデルの構築ということで、現在も

県立中央病院の間で読影を行っておりますけれど

も、それを含めて全体のサポートができればと思っ

ております。現実的にそういう体制を広げていくと

いうことができればと思っております。 

次年度以降も現実的にその体制を広げていけた

らと思っておりますし、最終目標としましては県全

体あるいは、診療の方を含めて連携を拡大していこ

うということでございます。 

遠隔読影画像診断ネットワーク構築の進め方で

すが、この資料はあるベンダーさんからつくってい

ただいたイメージ図ですが、こういった形で支援が

進められればと思っております。システムの全体か

らしますと、岩手医科大学にデータセンターを置い

て、そこで画像を管理する。そしてそれ以外の小さ

な診療所レベルでは PDI 準拠の画像ファイルを作

って、CD あるいは DVD で送られているようなデ

ータを管理できれば、我々のシステムとしては非常

にうまく動いていくのではないかと期待をしてお

ります。 

被災地医療施設との連携ですけれども、①県立宮

古病院に関しましては、遠隔読影を今以上に推進し

ていくということが一つ、画像情報の共有化（レポ

ートを含む）、画像データの保存体制を支援。 

②それ以外の被災地病院は、読影も行っておりませ

んので、それぞれ歴史的に現実的にいろいろなとこ

ろに割って入るというのは毛頭ないのですが、画像

診断の構築のお手伝いができる、岩手医科大学に患

者さんが送られておりますので、画像情報の意味に

はなります。画像情報の共有化ということが部分的

にはすこしずつ進んでいけばいいなと思っており

ます。遠隔読影に関しましては、我々は読影可能で

すが、当面は既存の方法、既存でどんな形で繋がっ

ているか施設によって違いますけれども、最終的に

は電子メールで送ることを含めていろんな方法が

考えられるのではと思っております。 

被災地画像データの管理体制の支援ですが、これ

が沿岸のいろんな病院に提案できる話ですが、各病

院で、最低限の必要な画像データを維持していだた

ければ、そのあとは岩手医科大学で面倒をみること

ができるのではないかと思っております。最低限ど

れだけのデータが必要かというと、法的には 3 年な

ければいけない、あるいは 3 年以下でもどこかに置

いてあればいいという考え方もあるかもしれませ

んが、①各病院で最低限のデータの維持をしていた

だければ、②それ以外のものは岩手医科大学のデー

タセンターで若干管理して、そして、その一部は③

レポートも含めて共有化を図ることができます。そ

こまで若干の問題が起こる可能性がありますが、こ

れで進んでいくのではないかと思っております。そ

れに加えて、④データのバックアップとして、クラ

ウドに飛ばして、安全を図っていざというときに備

えるということを我々は提案できます。 

それから、先ほど申し上げました、小さな施設と

の連携ですが、オンライン PDI というシステムが

ありますので、現在 CD、DVD 等のメディアを病院

に送っていただいております。問題はなかなかアク

セスが遅くて、なかなかデータを扱うのが大変で、

しかも保存が大変です。こういうもので、〇外部の

画像を院内で、院内の画像と同じように扱うことが

できれば非常に進歩ではないかと思います。〇レポ

ートを書く場合は、既存の方法で送らざるを得ない

ということが当面ございます。これは当初はじめな

がら様子を見ていきたいと思っております。 

Online PDI に関しましては、これはベンダーの

提案の中にある話ですが、一部オンラインで画像配

信、メディアの持ち運びの手間がなく、これは非常

に安価で簡単に動くシステムで、県内の小さな施設

でこういう形で連携が進められるのではと期待し



ております。 

画像データ共有化の問題点というのは、先ほどか

らもご指摘があります。一つは、いくつかあるシス

テムの中で、患者の同一性の問題。氏名、生年月日

とかで患者さんの同一性がある程度判断できる、絞

りこめることは絞り込めますが、最終的には医師が

判断する必要があります。現実に私なども写真を読

んでいますと、データが紛れ込むということが、や

はりあります。もう一つは、画像維持管理の安全性

ということがあります。各医療機関、いろいろなレ

ベルでの管理体制の違いがあります。場所によって

は、DICOM の ID のタグを書き換えて、ほかの画

像を入れているところもありますし、一体そういう

ところが簡単につないで問題がおこるかというと

何らかの問題が起こるし、データが壊れることもあ

るかもしれませんので、これは要求があったものか

ら徐々に進める必要があると思っており、時間のか

かる問題かと思います。それでも、数年のうちには

形の上で共有化できるデータが増えていくと我々

としては成功であると思います。 

最後に広域画像ネットワークによって画像情報

管理の推進による被災地の医療施設支援の推進が

できればと思っております。県単位での広域画像情

報ネットワークを行っているのは、国内では先行例

がなく、同じフォーマットの中で繋ぐのと、それぞ

れ既存の病院のシステムで動いているものを繋ぐ

のでは大きな違いがあるのではないかと思います。

問題点を少しずつ抽出しながら解決に努めて、そし

て慎重に進めなければならないと思います。以上で

す。 

―質疑応答― 

澤井 

この分野は民間でも行われていて、岩手県でもい

ると思いますけれど、システム的にはだいたい同じ

ようなシステムをそのまま持ち込めばよいですか。 

江原 

ベンダーが違っても共通の画像は見れますし、そ

れから文字データもそれなりに動いていきますの

で使えるのではないかと思っております。現実に

我々も使っておりますし。 

澤井 

システム的には非常に小さな病院、診療所からと

いうことですか。 

江原 

小さな施設、大きな施設たくさんあると思います

ので、その辺はどういう状態で動いていて、どの程

度のデータが発生して、それをどのように管理して、

どのレベルの連携をするということでだいぶ個別

の違いが出てくるのではないかと思います。 

澤井 

小さな病院でも実施してほしい場合、負担の問題

もあるかと思いますが。 

江原 

先ほどお示しした Online PDI 画像データを簡単

に取り込んで院内で似たような感じで動くわけで

すね。ですから、そういうことは割と簡単にできて、

敷居は高くなくできると思います。    

人見 

システムで同一患者の同定ができるかというこ

とですけれども、いずれにせよ医者が関与しなけれ

ばならないということでしょうか。 

江原 

名前 1 つとっても、ローマ字の表記でも現実的に

は多数あり、ブランクをおいてみたり、カタカナ、

ひらがな、漢字等を使ってみたり、いろんなシステ

ムの違いがあり、それが果たして同じかどうか医者

が見てみて、最終的に繋いでみないとわからないわ

けです。単に突き合せただけでは間違った患者さん

の場合があります。現実に我々は病院の現場でだい

ぶ経験しております。名前、地域が同じ、しかし生

年月日が少し違うということはいくらでもありま

あると思います。最終的に同じデータかどうかとう

のは、保守的かもしれませんが、ちゃんと見て当に

そうであるかどうかの確認はしないとなかなか同

じだとは言えないのではと日常感じます。 

人見 



病理の個人データ、画像データ、そういったもの

を突き合せて、将来臨床研究をやろうと思った場合、

現状のシステムでは至難の業ですか。 

江原 

部門システムですので、メインのシステムにぶら

さがっているわけです。ですから、同じものである

かどうかの判断は最終的にはメインの電子カルテ

のレベルでやるのが本来の筋ですよね。部門システ

ムで同一性をみても可能かもしれませんが、そのあ

たりどこでやるのか、本来ですと上位のシステムで

やる話ですし、おそらく私が会議で聞いた話ですと

上位のシステムとして電子カルテのレベルで同一

性を判断するということです。ある上位のシステム

で同一性が判断できれば、すべて我々、それにぶら

下がっているその部門システムまでゆきわたりま

す。 

人見 

まさにそのあたりのところ、班会議でご検討して

いただければと思います。 

澤井 

そこは、バーチャルなんかは階層というのがあっ

て、臨床データと比較しながら病理、放射線データ

を見られるというのはシステムとして成り立って

おります。ただ、実際には江原先生の行っているシ

ステムがすんなりいくかどうかというのはインタ

ーフェイスの問題等いろいろあるかと思いますの

が、システム的には可能だと思いますけれど。 

阿部（県立久慈病院） 

先ほどの広域のネットワークの中には久慈病院

が入ってなかったのですが、なぜか考えましたが、

久慈病院は 10 年前からデジタル化していまして、

放射線科医が 1 人おりまして、読影も完結していま

す。読影も遅滞することもなくしっかりしておりま

すので、それだからかと思いました。ただ、二戸、

宮古にも放射線科医いますよね、どうしてこのよう

な… 

江原 

放射線診断に関しては今、非常に専門性が重要に

なります。専門領域以外のところでも非常に不安に

なるわけですね。そのあたり、専門性にもとづいて、

コンサルテーションを聞いて、意見を聞くというの

は非常に大事なことです。なかなか私などもそうで

すが、1 人ですべてを抱え込むのは負担も多く、先

生のところの放射線科の先生もそのあたり負担を

抱えてやっているのではと思いますけれども、仲間

がいてコンサルテーションできれば診療の質の向

上にも繋がると思いますので 

阿部 

ぜひともネットワークに加えていただきたいと

思います。 

江原  

もちろんです。考えております。 

澤井 

岩手医科大学皮膚科学講座赤坂俊英先生お願い

いたします。 

「岩手県医師会高田診療所との皮膚科遠隔診療の現

状と問題点」   岩手医科大学 皮膚科学講座  

教授 赤坂 俊英 

陸前高田地区は大きな津波被害を受けたわけで

すが、実は、あの地区には皮膚科の医師は一人もい

なくなりました。震災後に遠隔医療というものを皮

膚科領域で高田地区と結んでできないであろうか

という実験を試みたわけです。一方、本当の遠隔医

療ですから、現地には皮膚科の医師はいなくて、岩

手医大で診断、治療の指示をする、そういうことが

可能かどうか検証するわけです。シスコ株式会社の

専用回線を用いて、画像なりいろいろな情報を送っ

ていただく、そういうシステムを使用しました。そ

の専用回線の模式図ですが、高田診療所にルーター

があって、専用回線でルーターを介して、皮膚科外

来、医局、そして一部画像を録画して患者の記録に

充てようというシステムを構築しました。 

皮膚科の診療システムですけれども、病歴、聴取、

発疹の色形、分布、配列、硬さ、深さを触診、触っ

てみます。場合によっては、臭いをかぐ、そういう

臭診も行います。日常の外来でいろんな検査を行い



ます。頻繁に行われるのはスクラッチテスト、パッ

チテスト、アレルギー検査、発汗検査、ダーマスコ

ピー（皮膚にレンズを当てて超拡大して診察）、エ

コー検査、他の診療科もそうですが、おそらく遠隔

診療ではどこまでできるのかというのを検証しな

くてはなりません。治療としましては、投薬、外用

処置、切開、手術も行います。おそらく、触診、臭

診、病理組織検査、切開排膿等は遠隔診療では無理

であろうと。もちろん患者紹介、その他患者への説

明も繰り返し行う必要がありますし、カルテの記載

も実際の診療では必要です。こういったことをすべ

て遠隔診療でどう行うか、どこまで行えるのか、そ

ういった検証をしているわけです。 

一番問題になりましたのが、鮮明な画像が得られ

るか、診断に耐えうる画像が得られるか、紅斑、白

斑・紫斑、色素斑、皮膚の凹凸がわかるか、口の中、

指の間、水虫、あるいは陰部等の画像を鮮明に遠隔

で診ることができるのか、髪の中の頭の発疹、真菌

検査、病理標本、皮膚のエコー検査、共焦点レーザ

ー顕微鏡の画像を鮮明に見ることができるのか、こ

ういった画像を日常よく見る必要があります。それ

で、用いた機材が以下のものです。移動式のビデオ

カメラシステム、照明機材、ダーモスコピー、デジ

タルカメラ、カルテ保存用コンピュータ等こういっ

た機材を用意することにいたしました。 

2012 年 2 月から既に遠隔診療の準備をして、画

像の更新を何度も何度もしております。そして、つ

い最近ようやく実際のボランティアの患者を使い

始めて、実際の遠隔診療に入っております。ただ、

現時点では陸前高田の現地にも皮膚科の専門医を

送り出して、向こうで見た診断、病気の程度、それ

からこちらで画像を見て診断した病気の程度と果

たして一致するかどうか、今検証段階にあります。 

次の資料が、初期の会議システムを用いたカメラ

での画像です。会議システム用のカメラでは、誰で

あるかの識別は可能でしたが、①なかなか発疹等、

病気の診断は到底不可能でした。そこで高性能のハ

ンディカメラを用いることで、この問題を解決して

おります。ハンディカメラ、それから色の具合も非

常にいいカメラを用いることにしました。こういっ

た精度の高い画像を得るには焦点をここにおいて

しっかり距離を一定にして見るということが必要

になりました。 

それから、②自然光に近い照明器具を用意して、

通常、我々が直にみるようなカラーの画像を再現し、

送ってもらうことができるようになりました。照明

の具合も鮮明にいたしました。③色調の調整、これ

が非常に時間を要しました。どうしても画像に映さ

れた色というのが、我々が直に見た色とだいぶ違っ

ております。こういったカラーパネルを用意して、

実際カラーパネルを用意して見ている側にも同じ

パネルを取り出して照合します。それで何度も何度

も色を調節しているところです。次の資料は、小さ

いものが映し出せるかどうか、それから色が映し出

せているか、病理のスライドの画像を送ってもらい、

それがうまく見えるかどうかを検証しているとこ

ろです。 

現在、高田診療所には皮膚科専門医が出向いてお

ります。また、遠隔医療の診療を受けていただける

かどうかの承諾書をとらなくてはなりません。それ

から病歴聴取、画像を送っていただいて、画像での

視診、診断、それが終わりますと、投薬、処置を大

学から指示をして、これが終わりますと、カルテ記

載を現地でしてもらいます。現時点ではそうするし

か仕方ありません。最後は患者アンケートをとって

おかえりいただく。都合 1 人に 30 分くらいの時間

がかかります。 

岩手医科大学の方で画像を見て診断、指示を与え

て画像検査の確認、そして、終わりましたら、現地

に行っていた皮膚科医は大学に戻り、さらに後ほど

ビデオで照合し、アンケート結果分析、現地での診

断・病気の進行状況の評価をそれぞれに照合すると

いう操作を現在行なっております。 

次が実際の診療風景、実際の患者さんです。 

―実際の診療風景のビデオを流して―といった具合

に、何とか実際の遠隔診療を始めたばかりでござい



ます。現時点ではまだ専門の皮膚科医現地にいるわ

けですが、以下のような問題点があります。 

①現在の医療法では高田診療所に皮膚科以外の医師

がいる必要がある。（外科、内科どなたでも結構です。

診療所にいる時に将来は遠隔医療ということになり

ます。）②カルテ記載、問診、カメラ移動、皮膚検査、

こういった検査ができる技術員といいますか、看護

師でも構いませんが、こういったことに精通した人

が 1 人必要③カルテの記載・閲覧を遠隔診断する側

の大学でみることができるか④処方や検査指示を大

学から出して良いか（おそらくこれは可能かと思い

ますが）④患者紹介をどうするか（こちらから紹介

状を書くのではなく、現地にいる他の科の先生の名

前をお借りして、大学、近隣の大船渡病院にいくよ

う指示した紹介状を書く必要がある）、記載システム

をどうするか⑤診療費用はどうするか（これは、県

と岩手医科大学、あるいは医師会との話し合いとな

ります） 

今後の計画でございますが、①今のところ診断の

結果が正しいか照合してまいります。②画像の精度

もおそらく、ここ 2、3 か月の間に確認できると思

います。画像精度の低い部門では機材の改善を考え

ないといけないと思います。③患者さんの満足度が

どの程度なのか、モニターにうつる医師に診てもら

うことに果たして満足してもらえるかということ

に注目している。④患者にかかる診療時間の短縮

（現時点では診療時間が長すぎます。この問題もお

そらく 2、3 か月の間に解決されると思いますが） 

こちらの実験に携わってくださっている方を紹

介します。カメラ技術についてパナソニックの高野

さん、専用回線についてはシスコ株式会社の小野寺

さんに非常にご協力いただいております。以上です。 

―質疑応答― 

赤坂 

診断に関しては、今のところ正答率 8 割といった

ところです。やはり、触って診ることができない。

照明の関係で指の間、髪の毛の中の病変については

なかなかうまく見ることができていない状況です。

そういったところの皮膚病については診断には誤

診が結構でております。 

澤井 

次は岩手医科大学内科学講座・糖尿病代謝内科学

高橋義彦先生お願いいたします。 

「岩手県糖尿病地域医療の現状と電子カルテ・テレ

ビ会議システムによる遠隔診療の提案」 

岩手医科大学 内科学講座・糖尿病代謝内科学 

講師 高橋 義彦 

糖尿病領域というのは、私も 4 月からこちらに務

めさせていただいておりますが、すでに画像、病理、

あるいは周産期医療ネットワークということで遠

隔医療が実績をあげていらっしゃることを今回初

めて勉強しました。糖尿病に関してはこれからと理

解しておりますが、今回電子カルテ・テレビ会議シ

ステムによる遠隔医療の提案ということでお話さ

せていただきたいと思います。 

まず内容としましては、糖尿病管理の必要性、 

岩手県における糖尿病療養指導の現況、全国でどん

なことが考えられているか、本研究で何をするか、 

ということをご提案したいと思います。 

日本における糖尿病患者の増加は、平成 19 年の

調査で糖尿病が強く疑われる人 890 万人、可能性が

否定できない人を合わせると 2210 万人と推計され

ております。糖尿病患者は急速に増加しており、従

って糖尿病対策が急がれているゆえんです。そもそ

も糖尿病という病気は、全身の血管を障害する病気

で、網膜症、腎症といった、失明原因、透析導入原

因として重要な位置を示しておりますし、患者の

QOL 著しくさせてプリマチュアデスに繋がる重篤

な心血管疾患のリスク因子ともなります。 

これらの血管合併症の克服が糖尿病治療の目標

ですが、最終的には健康な人と変わらない日常生活

の質（QOL）の維持、健康な方の寿命と変わらない

寿命の確保を目指すわけです。このような目標の達

成のために、最も頻度の高いⅡ型糖尿病の治療を例

にとりますと、これまでの大規模研究等によりまし

て、診断も早期に積極的な治療を行うことが長期の



合併症を防ぐことに重要と考えられておりまして、

生活習慣指導にはじまり、内服薬、内服薬の増量、

必要に応じてインスリン治療を導入し、定期的に検

査と治療の見直しを行うことによって、血糖コント

ロール不良の期間をできる限り短くすることが重

要と考えられております。 

日本糖尿病学会では従来から患者の病態の状況

に応じた薬物治療選択を推進しておりましたが、今

年、アメリカ ADA や、ヨーロッパ、イギリスでも、

ペイシェントダブルアピローチという、個々の患者

に応じた治療戦略というのが提唱されまして、その

中で医療期間が長ければ長いほどインスリン投与

が避けがたいという記述もみられますので、このよ

うな中で糖尿病専門医の果たすべき役割も大きく

なっていくと考えられます。 

このような中で糖尿病というものが都道府県の

医療計画の 4 疾病の中に入ることになりまして、各

都道府県が糖尿病対策のための現状把握と医療推

進、医療体制の構築に取り組むことになったわけで

す。そこで、先生方ご存じだと思いますが、震災前

の岩手県患者受療行動調査を見ますと、基本的には

糖尿病に関して二次保健医療圏内で入院の完結す

ることを目標としますと、平均 84.5％でありますが、

地域によっては入院で完結することが低いところ

がございまして、かなり盛岡に患者が移動している

というような状況があるようです。次の資料は 3 月

末の復興庁の調査ですが、いまだに赤字を示す地域

で入院機能等、完全に復活していない病院があると

いうことですので、震災後の勤労制限がいまだに続

いているということで、ますます困難な状況にある

ことが推定されます。そして、岩手県の医療計画に

おける糖尿病地域医療連携体制のイメージ図をそ

のまま引用しますけれども、この中で、医療連携に

携わる主たる職種として、①医師、歯科医師、看護

師等のコメディカル、②専門的職種としましては糖

尿病学会の専門医糖尿病療養指導士 

コメディカルの中で糖尿病療養指導に関して、専

門的訓練を受けた日本糖尿病療養指導士認定機構

が認定するものが CDE-J（ジャパン）、いわて糖尿

病療養指導士認定委員会（佐藤譲教授が顧問を務め

られている）が認定するのが CDE-L（ローカル）。

岩手におけるコメディカル、CDE-J、CDE-L の取

得状況ですけれども、岩手の CDE-L は 376 名、全

国の CDE-J は 175 名、両方の資格取得者は 32 名

となっております。では医師ですが、岩手県内にど

れくらい糖尿病専門医がいるのかというと、ほとん

どが新幹線沿線都市に集中しておりまして、沿岸地

域は合計してわずか 3 名という状況でございます。

これに対して糖尿病療養指導士は、医師ほどの偏在

はみられないかと思います。 

次に東北 6 県における糖尿病療養指導状況を比

較いたしますと、岩手の糖尿病専門医数は今年の 2

月の段階で 33 名。人口 100 万に対して 24.9 名とい

うことで、東北 6 県の中では最低で、全国の 33.9

名に比べてもだいぶ少ないという状況でございま

す。それに対して、糖尿病療養指導士の数は人口

100 万に対してそれほど悪い状況ではないようで

す。生活習慣病による死亡者数ですが、総務省統計

局資料にございますが、秋田（脳卒中が多いと思い

ますが）に次いで東北 6 県で 2 番目に多く、全国平

均を上回っており、糖尿病死亡者も全国平均を上回

っている状況にございます。 

では岩手県における糖尿病診療実施医療機関の

状況ですが、赤字で示しますところを見ていただき

たいのですが、沿岸地域において、特に糖尿病診療

実施医療機関が少ないところが見られます。さらに

糖尿病の網膜症に対する網膜光凝固療法を実施で

きる医療機関数を見ますと、特に沿岸地域を主に盛

岡と比べますと圧倒的に少ない状況にございます。   

以上をまとめますと、地域医療の現状としまして

は、専門医が不足しておりまして沿岸部にはわずか

で、網膜症治療施設が偏在、それに対して、網膜症

療養指導士はまずまず確保されておりますが、生活

習慣病死亡者数、糖尿病死亡者数は全国平均を上回

っていて決してよい状況ではありません。そこで、

ICT を活用した連携医療で克服しようということ



になりますが、先ほどから、PHR、EHR 等言葉が

出ておりますけれども、震災ということを抜きにし

まして中央では欧米型疾病管理モデルを推進しよ

うということになっており、震災後の岩手は果たし

てこれをどれくらいやれるかというところですけ

れども、特に病院機能特化が非常に困難だろうと思

いますけれども、災害に強いという点では医療情報

の共有、診療の内容についてもエビデンスに基づい

た標準化された診療の必要性が考えられると思い

ます。実際、中央の資料を先生方もスライドで出さ

れておりますけれども、これは標準 SOA の重要性

ということで、病院の診療情報、検診データ、個人

が自宅で管理する健康データに関して標準フォー

マットを用いた情報の提供ということの必要性が

うたわれております。特に糖尿病関連では、この個

人参加型疾病管理 PHR、電子版「糖尿病連携手帳」

というのがありまして、現在の紙ベースの手帳には

ないお薬手帳の情報を取り入れることが検討され

ております。こういったこともございますと、本研

究で情報のクラウド化ということではいろんなデ

ータをバックアップするということですが、それに

加えて、個人で情報、データを持っていれば、さら

に災害に強い情報の保持ができるのではないかと

思います。 

次に糖尿病の ICT関連研究で有名なものとして1

つ紹介します。カルナプロジェクトとして、九州大

学と九州電力と福岡医師会のチームがやっている

研究がございまして、これですと、疾病管理普及事

業として、コメディカル人材を掘り起し、ICT を活

用して疾病管理、特に糖尿病の管理に取り組み、雇

用の創出を目指すということをうたっております。

これを三陸でも同じようなことはできないかとい

う発想は当然あろうかと思います。藤野先生のお話

にもありました、地方でいろいろな ICT を使った

糖尿病克服プロジェクトがありますが、香川大学の

取り組み、チーム香川の研究が存在いたします。そ

して、どこでも MY 病院の発展イメージとして地域

連携医療とシームレスな既定のない地域と、どこで

も MY 病院における個人で管理している医療情報

を結合してよりよい医療の実現といった構想にあ

るということのようでございます。 

では実際に連携医療ということでどんなことが

糖尿病関連で取り組まれているかというと、実例を

みますと糖尿病におきましては、すでに千葉県立東

金病院（わかしお医療ネットワーク）で実施されて

いる、患者が自宅で血糖値を測定して自己測定器と

携帯端末を連動させて病院のサーバーに送って、そ

れから在宅にいながらにしてインスリン単位数の

変更を病院から指示してもらうといったシステム

が試験的に行われておりますし、電話診察による在

宅医療の補完の観点では、在宅往診は月 1 回程度に

して、それ以外を TV 電話診察によって在宅医療の

補完を行うと試みもなされているということでご

ざいます。こういったことを背景に本研究において

は、TV 会議システムを用いた糖尿病患者遠隔診療

を県立宮古病院と岩手医科大学糖尿病代謝内科と

の間で行おうと。診療情報は電子カルテ上に共有し、

上記 2 病院間を VPN システムで結んで共有する。

糖尿病専門医による対面診療、アウトカム等をスラ

イドに投入して、最終的には、糖尿病遠隔診療支援

に関するガイドラインを作成したいということで

ございます。実際に電子カルテといいますか情報の

内容をどう考えるかというと、日本全国ほとんどの

病院で糖尿病連携手帳というものに準拠したもの

を連携パスとして使っております。現行のものでは

投薬内容ですとか、自己血糖測定といった情報が自

動に入ってきませんので、電子データ化して情報と

して入れ込むというのがよいかと思います。お薬手

帳機能を備え、膨大な電子データから災害時の混乱

した状況でとりあえず必要な情報が何かというこ

とがわかるということを期待しております。入力情

報がかなり増加しますが、これに対して療養指導士

が、医療情報の共有部分に対して、アシストしてく

れるようなシステムがあると医師としても有難い

と思いますし、糖尿病の合併症の診察をもれなく行

うためには、定期的に毎月の時系列の検査だけでな



くて、合併症の状態がぱっとわかるものがあればよ

ろしいかと思います。指導の内容についても、ワー

プロ入力するだけではなく標準化テンプレートを

用いればよりアウトカム評価に利用できるのでは

と思います。 

次の資料が全国で使われている糖尿病連携手帳

の内容です。管理指標、慢性合併症の記録、検査デ

ータ等が記録できるようになっておりまして、何せ

紙ベースですので、患者の紹介に困っていない人だ

と、いちいちやっていられないということでなかな

か都内では連携が進んでいないとのことですし、こ

ういったことを電子化することによって連携を容

易にすることを期待しているわけですし、本研究に

おいて非専門医と、専門医との間での情報共有です

が、本研究において専門医的な診療を提供しようと

すればそれはどういった部分になるかということ

を検討しながら情報を作っていかなければならな

いと思います。 

また、標準化された糖尿病診療ということですが、

日本糖尿病学会が糖尿病治療ガイドというものを 2

年に 1 度くらい作っておりますが、それをさらに会

議したものが日本糖尿病対策推進会議による「糖尿

病治療エッセンス」―これはインターネットでダウ

ンロードできますが―、こういった標準化した診療、

標準化した連携ということによって、地域の診療レ

ベルを上げるということを全国的に目指している

わけでございます。電子版糖尿病連携手帳をもう一

度出しますが、これは検査データの内容等が主な情

報の項目になっておりますが、お薬手帳機能が現在

ほとんどありませんので、災害に強いシステムとい

うことでは、どの地域でどの薬、どのインスリンが

どれだけ必要かといった物流管理に結びつくよう

なシステムがあるとありがたいのではと思ってお

ります。ですから、これまで画像の結果を出してら

っしゃるいろいろな発表がありましたけれども、現

行の岩手医科大学の電子カルテの「お気に入り」の

部分に糖尿病連携手帳のアイコンをつけていただ

いて、そこをクリックしたら即座に出てくる、中央

検査部のデータ等が飛んでくれれば画像のような

データを使わずに大丈夫なのですが。そういったこ

とで、治療効果、アウトカム評価に関しましては、

電子カルテデータから連携手帳の内容に沿ったア

ウトカム評価をする。診療時間についても電子カル

テより算出。コストについてはレセプトデータがど

れくらい使わせていただくかわかりませんが、レセ

プトデータが使えればそれを。患者満足度について

は、平成 20 年には厚労省の患者満足度調査―これ

もインターネットからダウンロードできて項目も

全部オープン―。これらを参考にしながらデータベ

ースをつくるこれらを考えております。 

まとめ 

・糖尿病専門医が三陸沿岸部で特に不足しておりま

して、遠隔医療の必要性が高い 

・比較的数がそろっている糖尿病療養指導士を活用

してはどうか 

・TV 会議システムによって面談診療を行う 

・災害に強い医療情報の標準化、特に糖尿病連携手

帳を使って特にお薬情報をなんとかしたい 

・遠隔医療のアウトカム評価が容易になるような診

療データベースの構築が必要 

以上です。ご清聴有り難うございました。 

―質疑応答― 

澤井 

これは、厚労省から交付を受けてパソコンで画像

やデータを見ながらいろいろ教育できる形ですが、

オーバーワークになるかもしれませんが、データの

やりとりだけではなく、患者さんの顔を見ながらで

きればいいかと思いますが。   

高橋 

TV 会議を使って対面によるリアルタイムで、と

ころによってはスカイプといっている地域もある

ようですけれども、今回は専用回線だと思いますの

で、それを利用させてもらい、患者さんの顔を見な

がらできればと考えております。 

澤井 

それでは小山先生お願いいたします。 



 

「スケーラブル映像符号化技術とモバイルによる広

域医療連携の提案」岩手医科大学 小児科学講座 

教授 小山 耕太郎 

私の方からはモバイルを使うことで私たちの医

療は新しい時代に入るというお話をさせていただ

きます。一つは岩手県を超えて広域の医療連携がで

きる、もう一つはモバイルを専門医が持つことによ

って、自由度が大きく高まるというお話をさせてい

ただきます。どうして新生児かといいますと、心臓

病の新生児をみてみますと、小児医療あるいは岩手

県を代表とする東北の小児医療にとって一つのチ

ャレンジだということ。もう一つは、今日お話しい

ただいている遠隔医療のターゲットとして大きな

チャレンジだということの二つの意味があるから

です。次に私どもテレビ会議システム岩手情報ハイ

ウェイを使わせていただいておりますけれども、子

供も大人も遠隔医療支援を行っておりますが、そこ

には大きな限界があるわけです。そのお話をさせて

いただきます。その次に本日お話するスケーラブル

映像符号化技術とは何かということをご説明し、私

たちが研究しておりますリアルタイムで遠隔医

療・遠隔診断をするというシステムをご紹介いたし

ます。最後にこのシステムを用いて、岩手県を超え

た医療が展開できるであろうというお話をしたい

と思います。 

この乳児死亡率をみていただきたいと思います。

ご存じのとおり、私たちの小児・乳児の医療は世界

最先端、世界最高水準にあります。平成 22 年のデ

ータを見ていただきますと、出生した赤ちゃん 107

万1304人、亡くなった乳児―乳児とは1歳未満―、

2450 人です。それを乳児死亡率として表す場合に

は、出生 1000 人あたりの数でいいますので、2.3

です。その中に 12 ｶ月のうちの最初の 1 か月未満に

亡くなったものを新生児死亡といいますが、それは

1.1。さらにわずか生まれて 1 週間たたないうちに

亡くなったものを早期新生児といいます。それは

0.8 だと。どういうことかといいますと、赤ちゃん

2.3 の死亡率のうち、およそ半分は 1 か月のうちに

亡くなる。そのうち 7 割が生まれて 1 週間に亡くな

っているということがあって、この赤ちゃんを助け

るというのが我々小児科の大きな使命であります。 

2010 年に亡くなった乳児 2450 人の死因をみて

みますと、その 4 割は先天奇形、変形及び染色体異

常という分類です。その次には周産期に特異的な呼

吸障害いわゆる RDS としてご存じのような病気が

はいります。その次には乳幼児突然死症候群―これ

はよく聞くわけですね―、しかしこれらよりもはる

かに多い赤ちゃんが先天奇形、変形及び染色体異常

で亡くなります。亡くなった 916 人の先天奇形、変

形及び染色体異常の赤ちゃんの内訳は何かといい

ますと、呼吸器系、筋骨格系、神経系、消化器系な

どいろいろありますが、実はおよそ半数は心臓血管

系です。つまり、最高水準の医療レベルに達してお

りますが、赤ちゃんをまだ失っていてその主たる原

因は心臓と血管の病気であるということです。 

では、どのくらいの赤ちゃんが心臓と血管の病気

をもって生まれるかというと、実は赤ちゃんの 1％、

100人のうち 1人は心臓と血管の病気をもって生ま

れてくるわけです。これは医療関係者でもあまり知

られていないことだと思います。外来に心臓病と言

われて紹介されてきます。なぜうちの子に…と思う

わけです。しかし、頻度としては最も一般的な先天

性の病気であるわけです。全国で 107 万人、2010

年に生まれているわけですので、推定される心臓病

の赤ちゃんは 1 万人です。それを 300 数十人の専門

医で診ている状況。つまり、全国では 1 人の専門医

が約 30 人の心臓病の赤ちゃんを診るという割合で

す。東北では、700 人と推定される心臓病の赤ちゃ

んに対して、登録されている専門医は今年 14 人で

すので、東北についていうと 1 人の専門医が 50 人

の心臓病の新生児を診るということです。東北の各

県の専門医の数が書いてありますが、岩手県では私

を含めて 2 名、やはり 1 人で 50 名の心臓病の赤ち

ゃんを診ると。0 という県もありますけれども、ベ

テランであっても専門医の登録をしない場合もあ



ると思います。専門医に対して、今度は第一線の病

院は、どうなっているかというと、岩手県が全国最

下位に位置するのが15歳未満人口10万人当たりの

小児科医師数です。全国平均が 180 人です。最多は

徳島の 298 人です。岩手は 117 人です。ですから、

少ない一般の小児科の先生を少ない専門の小児科

医が支えて、チームとして医療をしなくてはならな

いというわけです。 

一方の心臓病ですが、遠隔診断にとって赤ちゃん

の心臓は大きなチャレンジです。何が違うかという

かと、まず小さいこと、もう一つは早く脈打つとい

うことです。正常の心臓と、赤ちゃんの心臓を拡大

して、ズームをしてみています―、モニター上では

大きさは同じなわけですが、実際には成人の左心室

は内径でいいますと 4 センチから 5 センチ。生まれ

たばかりの赤ちゃんは 1.5 センチから 2 センチ。壁

厚も大人はだいたい 1 センチ。赤ちゃんは 2 ミリか

ら 3 ミリ。心拍数はもちろん皆さん 60 くらいです

が、赤ちゃんは 120 から 140、2 倍以上ということ

です。これを遠隔で診断するということは動画とし

ての診断ということになりますので、実は医療の中

ではもっとも難しい、チャレンジの領域で、ここを

突破すると、他のゆっくりした動画像の診断という

のは実は比較的容易に見えてしまうということが

あります－もちろん、赤坂先生のおっしゃるような

精密な皮膚病を見ようとするのとは違うわけです

けれども。しかしそれでも、心臓病を持っている赤

ちゃんの場合は極めて複雑な構造を持っています。

ここに 4 つ―2 つの心房２つの心室―の部屋があり

ます。なんと 1 番小さな心室が全身を支える左心室、

こういうことはしばしばあるわけです。しかも心臓

と血管はお互いに深く関連しあって発生し、その発

生異常ですので、ここで見えている大きな血管は大

動脈ではなく肺動脈で、細く見えているのが大動脈

です。これを普段健康な子供を診ている小児科の先

生に診断してくださいというには非常に難しい場

合があるわけです。非常に複雑なために専門医の私

たちでさえ、3D のエコーで解析して、立体構築を

解析しなくてはいけない、こういう難しさが新生児

の心臓病にはあります。先ほどお話したようにこの

太い血管を大動脈と見誤ることは決してまれでは

ないわけです。実は、この糸のような 2 ミリの血管

が大動脈。これを遠隔でサポートするということは

地元の先生にとっても患者にとっても大きなイン

パクトがあるというわけです。 

岩手県では岩手情報ハイウェイ―広域イーサ網

―を使いまして、大きくいいますと、大人と子供用

の遠隔支援ネットワークがあります。それは各基幹

病院、それは 100 メガで繋がっています。大きな帯

域をもっているネットワークです。子供の場合は

16 病院を繋いでいるわけですが、これには、実際

は非常に難しい問題があるということです。 

・お示ししたように岩手県内の基幹病院でなければ

利用できません。 

・私たちは青森、秋田にも重要な関連病院を持って

おります。彼らをこのシステムではサポートして

いない、電話で連絡をもらっているような現状だ

と思います。 

・私たち専門医が岩手医科大学にいなければこれで

答えることができません。実際、私が帰宅してい

ると、夜、松園から車を飛ばしてモニターをみて

テレビ会議を始めるということが現実なわけで

す。あるいは東京、大阪の学会場でコールを受け

てもこれに応えることができないわけです。 

・特に心臓病の診療では専門医のチームでようやく

赤ちゃん一人助けるために何チームも合同で仕

事をしているということです。小児循環器のチー

ム、心臓血管のチーム、麻酔科チーム、新生児専

門 NICU、4 つのグループが同時に動いているわ

けです。これが全部そろっていないと迅速な対応

に向いていないところがあるわけです。 

・それから今日はお話することはできませんが、

TV 会議ですので、従来のところを音声通信と画

像通信のみで行っていますが、実は違うものを指

している可能性もあります。 

・それからもっとも注意しなければならないのは維



持費が非常に高価であるということです。今日、

県庁の方もおいでいただいておりますけれども、

県の予算レベルでいいますと、大人用と子供用の

二つのシステムネットワークのために実は数千万

円毎年予算をいただいております。非常に財政的

な難しさを抱えたシステムです。 

さて、今日お話しするスケーラブルについてです

が、お手元の資料に同じものがあります。つまり、

伝送する画像情報を階層に分けるということです。

ここでは 2 階層になったものを示しておりますけ

れども、基本階層と拡張階層にわけてしまうという

ことです。基本階層はできるだけ正常に受信できる

ように、その上に拡張階層を載せているので、拡張

階層にエラーが生じても基本階層のデータを利用

して画像の乱れを防止できるということです。従来、

皆さんご存知の H.264/AVC といっている今の規格

で動いているデータの転送というのは、伝送エラー

が生じればすべてなくなってしまいます。フレーム

データを復元できず、画像が乱れてしまいます。あ

るいは、直前に到達した画像だけ続けて流れていま

すので、画像がかくついてしまいます。 

次の資料は共同研究している Vidyo の方と総合

情報センターと協力してやっている研究ですけれ

ども、従来の方法では、一つの階層でデータが送ら

れています。この階層に、全部そろうときれいなわ

けですが、しかしその途中で、もしデータが欠落し

てしまうと、回復できない。今おすすめしようとす

るスケーラブル符号化という技術は、信頼性の高い

階層の上に信頼性の低い階層を載せて 2 層構造に

しているわけです。これでは、信頼性の低い階層の

データが失われても、信頼性の高い階層は必ずデー

タは伝送されますので、影響がわずかで済むという

ことです。そこで、行っている研究は、スケーラブ

ル符号化技術を用いて専門医がいつでも、どこでも、

どのような機器、ネットワーク環境であっても、新

生児の超音波動画像を読影できるシステムを構築

する、これはリアルタイムで診断するということで

す。さらにそのシステムを私たち専門医が評価する

ということです。そのためには私たちがモバイルを

持っていたり、ホテルでパソコンを繋いでみること

ができる環境だったり、それが受信側の状況ですけ

れども、それにむけて超音波の動画像、エンコーダ、

エキストラクタ、シェーバー、デコーダを通して、

専門医が持っているレコーダに送っていくわけで

す。さらに、今回行ったことは、①国際的な標準規

格に従って検証しているということです。②日本小

児循環器学会に所属している専門医 15人―15とい

う数字も標準化の中で求められている数字です―

にお集まりいただきました。➂ここでポイントは、

画質が劣化しているかどうか、いわゆる客観的な評

価ではなくて、専門医がその画像で診断できるかど

うかを尋ねるわけです。④専門医による評価は連続

的にスライドバーで動くようにしておきまして、

bad と excellent の間に自由に点数を付けていくと

いうこと、⑤この場合 bad は診断できる可能性は全

くないというレベル、excellent は普段診断してい

る画像と同等であるという、そういうふうにグレー

ドを付けるということです。どんな風にしたかとい

いますと、①入力解像度は 640×448 で統一してい

ます。②フレームレートはここに出ています➂空間

スケーラビリティを 3 階層置いたわけです。④圧縮

の程度はいわゆるインターネットと広域ネットワ

ーク環境で見ることができる状態として 3 段階に

圧縮しています。0.5 メガ、１メガ、2 メガ。モバ

イルの場合は 1 メガでやっております。⑤それぞれ

数百枚のフレームの枚数が伝送されるわけです。 

それをやってみましたところ、縦軸は専門医が付

けた点数です。診断が全くできないから普段とそん

色ないということで、この評価値、映像のみで正確

に診断できる確率であると仮定しますと、広域ネッ

トワークを介した場合―これはカラーですけれど

も―50％を超えるには、解像度でいうと 640×448、

圧縮でいうと 1 メガ以上が必要であることがわか

りました。これは大学でやっているようなネットワ

ーク環境なわけです。これがもし、モバイルしかな

いということになりますと、実は点数はぐっと低く



なってしまいます。その段階での評価はモノクロで

0.32、カラーで 0.37 となって、50％に満たない、

専門医からみると診断できないレベルなわけです。

さらにこの広域ネットワークでの点数に比べてモ

バイルを使うと分散が非常に大きいということが

わかります。おそらくこれは、不安定な帯域がネッ

トワーク上の特徴だからです。あるときは伝送され

てくる、あるときは止まってしまうということで、

先生によってはうまく受信できた先生と次に受信

しようとした先生でデータがこないということが

起きてしまいます。 

もう一つ興味深く、またこの研究の中でもっとも

インパクトがあったデータだと思いますけれども、

広域ネットワーク環境のカラーを見たときに、ビッ

トレートと主観評価の関係を見てみました。ビット

レートが 0.5、1.0、1.5、2.0。ここに評価の点数が

あります。青は解像度高い 640×448 です。赤は解

像度の低い 320×224 です。圧縮をしてきますと、

あるところで、解像度の低い方が読みやすいと専門

医が判断されます。ここが、おそらくモバイルを使

って動画を診断するときのポイントだと思います。

つまり、高い解像度を維持するのではなく、解像度

を落として圧縮する方が専門医は見やすいと感じ

るということがわかります。それを実際に後ほどお

見せしますが、実装して運用できると思っておりま

す。 

今までお話してきました主観評価は専門医の勝

手な評価では決してありません。縦軸が今まで説明

してきた評価です。横軸は客観画質の評価であって、

主観評価と客観画質 PSNR との間には非常に高い

相関があることがわかります。 

今後、どんなふうにこの SVC スケーラビリティ

を備えたモバイルでの運用が期待されるかといい

ますと、皆さんご存知のように家電量販店に行きま

すと、モバイルの帯域が増加している話を聞きます。

それなら AVC による伝送でもいいのでしょうか。

そうではない。LTE や 4G によって使用可能な帯域

が増加しても、帯域が保障されていないインターネ

ット、特に通信が不安定なモバイル通信環境では常

に帯域は混雑してエラーが発生することは今後も

避けられないと思います。SVC はこのエラーへの

耐性が強いというのが特徴です。AVC ではエラー

回復のためにより多くの帯域を必要とし、帯域保証

でない限り現在と同じ問題が発生するであろうと

いうふうに思います。モバイルを皆さんが今日お持

ちです。その中で SVC にはどんな役割があるでし

ょうか。SVC は送信するデータの帯域を私たち受

信側の帯域の状況に対応して調整することが可能、

様々なモバイル端末が混在する中で、フル HD から

QVGA 等の画質の低いものまでいろいろな品質へ

の対応が可能であるということです。これを従来の

AVC でやるためには複数のデータを作り出すトラ

ンスコーディングを MCU－多地点接続装置―、そ

の中でしなければならないので、それ自体が遅延や

品質の劣化に繋がります。それを防止するためには

非常に処理能力の高い高価なハード、帯域の保障さ

れたネットワークが必要になるわけで、SVC はむ

しろ今後より一層必要とされると思います。 

これは Vidyo 株式会社と総合情報センターで実

験をしていただきました。インターネットを介して、

同じ画像を従来の AVC と、今お話しした SVC を介

して伝送してみたわけです。 

次の資料は AVC の名誉のためにもっとも安定し

て伝送されたと思う条件で記録しています。この

AVC のかくつきが生じざるをえない状態に対して、

SVC が非常に安定した、エラーの少ない画像を伝

送するということがわかります。特に SVC では遅

延がおよそ半分くらいになるのが特徴です。それは

なぜかというと、先ほど話した MCU―多地点接続

装置―に配信しなくてはならない。 

最後に、維持費として数千万払っていただいてい

ることをお話しましたけれども、SVC を使うこと

で実際にはコストを大きく削減できると考えられ

る、―この資料は vidyo さんからいただいた資料で

すので、今後、検証は必要になりますけれども―、

ネットワークのインフラのコストでいいますと



1/10 くらいになる可能性があるということで大き

な魅力であるというふうに思います。 

今日お話ししてきましたスケーラブル映像符号

化技術とモバイルを用いることで、最も難しい心臓

病の新生児で遠隔医療が可能だということが証明

されますと、それを用いて広域の医療連携が展開で

きるのではないかと思います。今のような動画に加

えて、もちろんレントゲン写真等の PACS からのデ

ータも必要です。それをインターネットを介して共

有するということで、そこは VPN によってセキュ

リティを確保するということです。私たち専門医が

モバイルで遠隔地に行っても広域医療連携を支え

ることが可能であると。私たちには、青森八戸市、

ここは人口 23 万 5000 人―盛岡くらいの人口の医

療圏―、そして秋田県鹿角市、県外ですが私たちの

同僚が苦労して働いている病院があるということ

で、これらを支える大きな手段になるのではないか

と思います。次の資料は被災前の東北ですが、今の

技術を考えますと、東北だけではなく県境というの

は限界とはならないのではないかというふうに思

います。 

最後になりますが、たくさんの方々、学会の先生

方をはじめ、今日ご講演いただきました藤野先生、

NTT の研究所の方々、NTT 東日本-岩手の方々、先

ほど来お話しております vidyo㈱の方々、超音波の

画像を主に扱いますので、フィリップスメディカル

システムズ株式会社、日立アロカメディカル株式会

社、そういった方々のご協力をいただいております。 

―質疑応答― 

澤井 

素晴らしい研究だと思っておりますが、モバイル

の画像の大きさにもよりますよね。あまりに小さい

もいのはだめですよね。昔、テレパソロジーもモバ

イルできるということで、携帯で見たときに、この

人の足を落としていいのかということはとても診

断ができなかったのですが、それが今できるように

なる、そういうのはある程度一定の大きさがないと

だめですよね。 

質疑 

鎌田 

主観評価と客観評価についてお聞きしたいので

すが、客観評価の方法というのは、何か判読画像か

何かですか。 

小山 

NTT の研究所で評価しています。 

鎌田 

僕もMM2でエコーの評価したことがあったので

すが、4 メガと 7 メガでしたか、だいたい 4 メガ以

下だと意味がなくなるのですが、ほとんど主観的な

方法でいいのではないかと。要するに診断する側が

できるとすれば、それでいいじゃないだろうかとい

う話になったのですが、客観的な評価に興味があっ

たので、教えていただけて有り難うございました。 

総合討論 

岩動 

岩手県医師会の岩動でございます。最初に、基盤

整備というお話がございまして、そこで共通する問

題として基本情報の集積が必要だということと、情

報共有が必要だということ。その情報をどのように

引き出すか、どうやって共同利用するかということ。

それから、共有ができればできるほど、相反してセ

キュリティの問題がありまして、おおざっぱに申し

ますとそういった問題がございました。 

それから個別のお話でありますと、放射線科、病理、

皮膚科、糖尿病、小児科、いろんな個別のお話があ

りました。共通する問題点はどのようにして情報を

共有化するか、データをどこにおくか、そういった

いろいろな問題がございます。 

私が関わってきた研究では、陸前高田の遠隔医療

について、2、3 ありましたが、県立病院ですと、

なかなか設置にハードルが高くて、岩手県医師会で

すと常任理事会で決定すれば簡単に決まるのでは

ないかと思いますが、理事長が副会長としていらっ

しゃいますので、そこであっと間に決まりますので

やりやすかったところもございましたが。小川先生

何かありますか。 



その他、問題としていろいろな科目からお話があ

りましたが、その他に遠隔医療ができるような診療

科目があれば、―鎌田先生でしたら、精神科領域な

どは画像を見てお話すれば遠隔でそれほど厳密な

画像が必要としないし、というようなことでそうい

う点で何かお考えございますか。 

鎌田（盛岡赤十字病院） 

岩手医大の高橋先生の内科学雑誌で読んだので

すが、認知症の診断はテレビ電話でできるのだとい

うことを拝見しまして、そこをちょっとアイディア

として今後そういったこともあるのかなと思いま

した。 

岩動 

遠隔医療ですと診療報酬の問題にもなると思い

ますが、小川学長からもありましたが、岩手県が特

区として認められれば岩手県内だけでも保険診療

が認められれば遠隔医療も進むのではないかとい

う考えのもとに押し進めたのですが、残念ながら認

められなかったということでございます。また、す

でに現状で利用できるネットワークを利用しない

手はないと。ですから、岩手情報ハイウェイ、ある

いは岩手情報ネットワーク、こういうものをみんな

で利用して、しかもそれがお互いに共通性のあると

いうか、先ほどもお話がありましたけれども、病理

で作ったデータが放射線で同じデータが引き出せ

るか、あるいは、皮膚科で見たものを他の診療科で

同じように使えるかというやはり共通的な基盤が

必要ではないかと感じましたけれども、何かござい

ますか。 

田中（岩手医大） 

会議全体で気づいたことですが、一つ技術的側面

から、社会的側面からと総論の部分と、各論的なお

話が非常にミックスされた状態で今日の会議では

提示されていると。最終的にはクラウドをインフラ

として使うのか、ストレージとして使うのか、アプ 

リケーションサーバー的に使うのかということ

を含めて、いろんな意味でインフラ整備の話がごっ

ちゃになっているので、それをどういうふうにまと

め上げていくのかという方向性を示さないと、要は

個別のお話で終わってしまうのではないかという

リスクがあると感じました。 

岩動 

今日は結論を出さなくてよいということですの

で、3 か月に 1 度ほど会議でお集まりいただき、知

恵を出していただきながら進めていくと言うこと

でございまして、拠点病院のあり方、遠隔医療とい

うのは在宅医療ですとか、そういったところにもひ

ろがっていかなくてはならないと思っております。

そうなりますと、モバイル―携帯電話、iPad 等―

を使って、いつでも、どこでも、誰でも、といった、

そういった使いやすさの視点も必要かと思います。

他にございませんでしょうか。それでは、総合にな

ったどうかわかりませんが、討論を終わります。 

小山 

それでは岩手医科大学医学部長小林先生に閉会

のご挨拶を頂戴したいと思います。 

閉会の挨拶 

小林 

本日は第 1 回班会議「遠隔医療を実施する拠点病

院のあり方に関する研究」ということでございまし

て、多数の皆さんにお集まりいただきまして有り難

うございました。何しろ、遠隔医療の実施というこ

とにつきまして、今日は前半でご報告いただきまし

たシステム上の様々な問題、それから後半の方では

各個別の遠隔診療・診断の問題点ということで非常 

にチャレンジャブルなご報告もありましたけれども、

この辺のところの整理ということで最後に田中先生

もおっしゃいましたが、岩手のネットワークづくり

という今回の事業の中でも非常に議論を加えてきた

ところでございますけれども、この班研究が一つの

プロダクト、今回の情報ネットワークに還元すると

いう意味合いも強いものですから、どうぞ継続して

ご協力お願いいたします 

小山 

これで第１回の班会議を終わらせていただきま

す。有り難うございました 



 



平成 24 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

第 2 回班会議 会議録 

 

日時：平成 24 年 9 月 27 日（木）14：00－16：50 

場所：岩手医科大学創立 60 周年記念館 9 階 2 番講義室 

出席：小川、常川、佐藤、斉藤、大塚、中島、中居、澤井、小山（敬称略）その他  

 

小山 

平成 24 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医

療基盤開発推進研究事業）研究課題：遠隔医療を実

施する拠点病院のあり方に関する研究、第 2 回班会

議を開催させていただきます 

開会の挨拶 

小川 

第 2 回の班会議を開催できること大変嬉しく思

います。皆様の大変なご努力のおかげで、やっと少

しずつ進んできている状況でございますが、皆様も

よくご存知のように、被災地では東日本大震災の復

興がなかなか進んでいないのが現状でございます。 

昨年6月（震災発生からちょうど3ヶ月後）には、

岩手県として復興基本計画の原案ができまして、そ

れが成案として発行したのは 8 月だったと思いま

すので、岩手県で策定した復興基本計画の策定から

すでに一年以上経っているということでございま

す。その中に盛り込まれている医療分野に関しまし

ては、新しい岩手医療モデルを提唱させていだたき

まして、医療機関、一番末端では、在宅、福祉施設

への連携までを含んだ、大きな計画となっているわ

けでございます。その中で連携の核になるのは、遠

隔医療でございます。従来は「遠隔医療支援」しか

できていなかったわけですが、これからは「遠隔医

療」、災害に強い基幹病院も含めて新しい医療を確

認して、岩手の医療モデルを作るのだということで

努力しているわけで。しかし、なかなか現実には進

んでいないというのが実情でございます。おそらく、

この補助金による事業の研究、この班会議が重要な

核になると思われます。県として、協議会の発足と

いうところまできています。また、医大としては、

文部科学省、県などから補助金の交付を受け、災害

時地域医療教育センターを設立中でございます。 

将来的に、岩手県全県の医療情報の中枢組織にな

るはずです。このように、①各基幹病院を結んでい

る岩手医療情報ハイウェイにつきましては、文部科

学省、②基幹病院の様々なシステムにつきましては、

厚生労働省、地域医療促進基金、③診療所、在宅、

福祉施設等の連携に関しては、総務省。これらは国、

県単位で、縦割り行政でありまして、バラバラに動

いている中で、やはりこれからは統一的な連携を図

り、将来を見据えて、出来上がったものが地域医療

の連携がうまくいかないというようなシステムに

ならないようなモデルを作っていくことが重要で、

この班会議に託されている役割は極めて重いと考

えているところでございます。 

来年の 3 月の報告書に向けて、皆様の絶大なる支

援をお願いしますとともに、日本、世界に冠たる医

療モデルになるということを念頭に皆様には協力

をお願いしまして開会のご挨拶にかえさせていた

だきます。 

小山 

次回第 3 回の班会議を 11 月 22 日木曜日、この会

場において行わせていただきます。次年度への申請

の手続きもありまして、班会議まで短い期間ではご

ざいますが、宜しくお願いいたします。 

それでは基調講演に入らせていただきます。座長

の澤井先生宜しくお願いいたします。 

澤井 

それでは、日本電信電話株式会社研究企画部門プ

ロデュース担当の常川聡様より基調講演をいただ

きます。簡単に略歴を申し上げますと、常川様は日



本電信電話株式会社に入社なさいまして、情報シス

テム部門を経まして、2000 年から NTT 東日本技術

部において地域 IP ネットワークや IPV6 の流通戦

略及び利用促進に従事されました。2008 年に NTT

研究企画部門におきまして、NTT グループにおけ

る医療健康 ICT 分野における R&D 戦略を担当。日

本版 HER の実証実験などを経て、現在 NTT 研究

所による HER、PHR 基盤開発と NTT グループ共

通で構築中の医療基盤導入推進に従事していらっ

しゃいます。それでは、常川様宜しくお願いします。 

基調講演 

「岩手県域における拠点病院間の連携のための『医

療情報連携基盤』構築の意義とその要件」 

日本電信電話株式会社 研究企画部門 

常川 聡 

前回もプレゼンさせていただきましたけれども、今

回は、基調講演ということで大変光栄に思っており

ます。本日は時間も長いことながら、非常に細かい

資料をお渡ししておりますので、一度、間に休憩を

はさませていただくことをあらかじめお断りしてお

きます。 

本班会議のテーマであります、遠隔医療を実施す

る拠点病院のあり方に関する研究ということで、今

後の岩手の医療復興を踏まえて、岩手県域における

拠点病院間の連携のための『医療情報連携基盤』構

築のそもそもの意義と簡単な要件について限られ

た時間の中でご紹介できれば幸いかと思います。 

はじめに、岩手県の現状という前に、医療業界、

ベンダーさんも含めてご出席いただいております

ので、一応改めて日本の医療の現状ということをご

説明させていただきます。 

皆様、ご存知のとおりは、日本の医療を取り巻く

状況として、当然少子高齢化、保険者の破綻、国民

医療費の増大、平成 23 年度は 37.8 兆円、前年比

1.15 兆増えている状況で、平成 47 年度には 60 兆

円に増えるであろう。その前に医療サービスを提供

していく医療機関の破綻というのもなかなか厳し

い状況にあります。自治体の中には、対応医療機関

の不足等の状況にあり、これからますます高齢化し

ていく社会の中で深刻な状況にあります。中長期的

には、関東エリアがより深刻な状況になっておりま

す。岩手県を含めて被災地の状況はのちのちご紹介

させていただきたいと思います。 

日本における高齢化の状況はいうまでもなく、資

料にありますとおり、非常に増加していく状況でご

ざいまして、当然高齢化していきますと、罹患率も

上昇しまして、実は騒がれていない南関東では平成

47 年には大変なことになると。日本全国的に見る

と少子高齢化、医療リソースの不足ということで、

なんらかの手を打たなくてはならないということ

で、対応策として遠隔医療、そこに ICT を活用で

きないかということで前段の問いかけということ

で、資料をはさませていただいております。岩手県

の状況ですけれども、人口動態的に見まして、被災

前から被災沿岸部（特に 3 地域）の高齢化率は非常

に高かった。全国平均の推定値は、2025 年には

30.3％を上回っているという状況にあります。震災

後は、高齢化率は横ばいながら、沿岸部からの転出

率は高く、特に就労年齢帯の転出率が高くなってい

る。一方の都市部、内陸部の盛岡、一関等では転入

超過で人口増となっていると。医療等の復興状況で

すが、医療施設の復興状況は県全体では 98％。低

めの気仙医療圏でも 82.6％で、マクロ的には医療施

設、高齢者福祉施設の復興状況というのは一見順調

のようにみえます。ただし、人的リソースを含めた

支援も重要な要素であり、JMAT、被災地研修プロ

グラム運用モデル事業等により支援を受けている

状況にございます。また、被災前から医療・介護連

携の取り組みは、震災後は連携体制が崩れ中断して

いるケースも多々みられる状況にあります。被災沿

岸地域の入院患者状況は、久慈を除いて被災前に比

べて減少して、外来患者数は被災状況により差異が

あります。理由としては、① 人口が減少②交通

アクセスが不便③周辺の医療機関で再開が遅れて

いる④入院施設がないところの増加等が挙げられ

ます。被災後は、仮設住宅の立地条件等、住民の食



住環境の変化により、医療介護の現場は厳しい状況

が続いている状況です。4 ページ以降は細かい数字

になります。 

少し、繰り返しになりますので、簡単に申し上げ

ますけれども、将来推計人口的には、今後岩手県で

は人口が減少し続ける一方、老齢人口が増加し続け、

2030 年から老年人口は減少に転じるとされており

ますが、高齢化率は上昇しつづけ、推計最終年の

2035 年には 65 歳以上の割合が 37.5％、うち 75 歳

以上の割合が 23.8％になると予測されております。

また、他県との比較について、5 ページ目ですけれ

ども、他県に比べて、岩手県の人口推移はどうだろ

うかというと全国平均が 23％で、岩手県につきま

しては、27.3％で、東北では秋田県の 29.6％、山形

県の 27.6％についで 3 番目に高いものになってい

る状況でございます。 

これを沿岸地域にフォーカスして、人口と高齢化

率の予測を国税調査や岩手県の公開データ等を参考

にしてまとめた資料によると、比較のために盛岡市

のデータを入れております。これを見てわかるとお

り盛岡市では 22.7％、気仙、釜石、宮古では 30％を

越えており、全国平均の 2020 年から 2035 年の間の

値に近づいている状況にあり、被災前と後ではどう

なのかというと、あまり変化が見られないというと

ころもございますので、高齢化の問題は、被災前か

らの問題だと受け止めなければならないと考えてお

ります。 

沿岸部における震災前後の人口と高齢化の状況は、 

・死亡率が高くなっている 

・震災前から沿岸部の高齢化率が非常に高かった。 

・震災後は、高齢化率は横ばいながら、就労年齢帯

の転出率が高く、内陸部は転入が多くなっている。 

という特徴的なデータとなっています。数字だと

分かりにくいので、9 ページ目に総務省統計局のデ

ータなんですが、平成 22 年から 23 年のデータを追

っております。沿岸部では転出が多く、内陸部では

転入が多くなっているという特徴的なデータにな

っております。 

10 ページ以降は岩手県の公開資料で、それをも

とに医療機関の再開状況を見てみますと、全体的に

は 98％、沿岸部においても 80％を超えているとい

う、非常に順調のように見えます。では入院・外来

の状況を見ていきますと、冒頭のサマリーで見てき

ましたとおり、部分的には増減があったものの、人

口が減ったところ、交通アクセスが不便なところは

入院・外来が減少しており、周辺の医療機関で再開

が遅れていたり、入院施設がないところが増加して

いたりという数字が出ております。また高齢者福祉

施設の被災及び復旧の状況も、非常に細かいのです

が、今年１月のデータによると、概ね復旧している

ものの、やはり部分的に復旧していないところもあ

り、一概に丸とは言えない状況となっているといえ

ます。 

岩手県の状況を非常に簡単に再確認させていた

だいたということですが、話は変わりまして医療分

野における IT 戦略の振り返りから始めたいと思い

ます。2006 年に医療分野で e-Japan 戦略の総合評

価というのがありまして、それによって、IT によ

る医療の構造改革が実施されております。 

以下、1 から 5 番まであります。 

1. レセプトの完全オンライン化による事務経費の

削減と予防医療への活用 

2. 個人が生涯を通じて健康情報を活用できる基盤

づくり 

3. 医療におけるより効果的なコミュニケーション

の実現 

4. 医療情報化インフラの整備 

5. 情報化推進体制の整備と情報化グランドデザイ

ンの策定 

さらにそれと並行して、医療分野の ICT トレン

ドということで、遡ってみていきますと、1970 年

代、医事会計システムなど部門別システム（第 1 世

代）の導入、1980 年代オーダリングシステムなど

部門間連携（第 2 世代）からはじまって、2000 年

代ごろから徐々に臨床部門における画像システム、

電子カルテ等院内システム統合（第 3 世代）等、次



第にネットワークがつながり始め、すでに地域連携

システムがなされて、いわゆる病院間、施設間での

連携が行われており、2000 年後半にはレセプトオ

ンライン、遠隔医療システム等医療施設間オンライ

ン化（第 4 世代）、2010 年頃から SaaS 型電子カル

テから、画像クラウド、症例 DB 等クラウド化へと

拡大しているという状況です。一方で、患者個人・

医療外（患者、診療所管理等）いわゆる生涯一カル

テが非常に具体化しはじめている、世代でいうと第

5 世代のクラウド化に差し掛かっているという状況

です。 

2010 年ごろからの政策の経緯についてまとめさ

せていただきました。政府は新しい情報通信技術戦

略を決定し、国民本位の電子行政、地域の絆の再生、 

新市場の創出と国際展開を目指し、IT 戦略本部より

テーマを挙げて推進しているという状況です。8 月に

案として IT 戦略本部の、新たな情報通信戦略工程表

が改訂されて出ております。それぞれ見ていくと、

以下のようなことが柱として挙げられております。 

①「どこでも MY 病院」構想の実現：いわゆる生 

カルテ 

②シームレスな地域連携医療の実現：今回の会議

の中心的テーマであり、昨年から事業が進行して

いる 

➂レセプト情報等の活用による医療の効率化：レ

セプト情報をいかに医療情報として活用していく

か 

こういったことも重要な戦略として挙げられて

おります。データベースを構築したり、制度的な検

討したりというところが今進んでいる状況です。一

つ一つは資料を後ほどご覧いただければと思いま

す。 

新たな情報通信戦略工程表の改定案の概要を 

明させていただきます。シームレスな地域連携医療

の実現において繰り返しになりますけれども、2011

年度の取り組みについては、地域連携医療情報ネッ

トワークモデルの構築に着手、遠隔医療の推進検討、 

死亡時画像診断の推進のために各種支援を実施の

実績があり、今後（今年度～来年度）の取り組み

については、 

・「医療等分野の個別法」いわゆるマイナンバーにつ

いて国会への提出を目指す 

・地域連携医療情報ネットワークモデル構築と運用、

検証を実施 

・遠隔医療推進のための制度の見直し及び、普及拡

大に向けた具体的ロードマップの策定を含めた各

種検討 

・死亡時画像診断の取り組みを行う自治体の増加中

長期的取り組みについては、 

・対象疾病にかかる地域連携医療モデルの確立、各

地におけるシームレスな地域連携医療ネットワー

クの実現。なお、ネットワークについては、災害

時に強い仕組み（クラウド戦略とも絡んでくる）

を検討、整備を推進 

・在宅における医療介護連携モデルの実現（高齢化

との関連において） 

・必要に応じて遠隔医療推進のための制度の見直し

及び普及拡大に向けた各種検討（診療報酬とも絡

んできますので） 

とそこまでの部分が入っている状況です。このあた

りは、別紙も参照していただければと思います。た

だし、一部につきましては何をやっているのかまだ

よく分からないので、これにつきましては、今後の

班会議等で検討あるいは、検証していく必要がある

と思います。ちょうど時間も中ごろになりましたの

で、一度休憩をはさませていただいて、先ほど、学

長からお話がありました岩手復興基本計画から議論

を再開させていただきたいと思います。 

澤井 

後半は岩手県東日本大震災津波復興計画から議

論を再開したいと思います。ここまでで、質問等あ

りますでしょうか。 

小山 

今日の会議は Web で公開しております。お手元

の資料を確認していただけるといいのですが、遠隔

医療 IT 関連用語集第 1 版という冊子を配布させて



いただいております。これは逐次更新してまいりま

すが、できるだけ IT の用語を少なくした講演をお

願いしておりますので、参考にしていただければと

思います。 

この後、個別の課題に入る前に、休憩時間をとら

せていただきますけれども、外でスライド、DVD

等を用意しております。それは、二次医療圏を中心

とした地域医療連携のモデル事業をご紹介したも

の、あるいは医療連携を進めていく上での注意点、

どんな課題を克服していかなければならないかと

いう簡単なプレゼンテーションをさせていただい

ておりますので、どうぞご利用いただいて、必要で

したら地元の方にもお分けしたいと思いますので、

宜しくお願いいたします。 

常川 

それでは後半に入りたいと思います。岩手県にお

ける医療 ICT をどうしていくかというところが始

めさせていただきます。 

岩手県東日本大震災津波復興計画 復興基本計

画（医療分野）について、2011 年 8 月に岩手県東

日本大震災津波復興計画というものが出されてお

ります。資料では、医療分野における部分を記載し

ております。基本的な考え方は、被災者の心身の健

康を守るため、被災した医療機関や社会福祉施設等

について早期に機能の回復を図るとともに、こころ

のケア、保護を必要とする子どもの養育支援などを

実施するというもので、項目としては、災害に強く、

質の高い保健・医療・福祉提供体制の整備、健康の

維持・増進、こころのケアの推進や要保護児童等へ

の支援が取り組み事項として挙げられております。 

それから半年後、岩手県医療復興計画における課

題と目標（医療再生計画とセットで出されている）

から抜粋させていただいております。いくつかポイ

ントがありますが、 

・被災医療提供施設の再建、医療連携の推進 

・ICT を活用した医療機関の診療連携の強化、地域

における保健医療福祉連携の推進 

・被災地における医療人材の確保・育成 

・圏域を超えた災害時支援体制の強化 

ということで 4 項目ございます。ICT を活用した医

療機関の診療連携の強化、地域における保健医療福

祉連携の推進という課題・目標が議論のポイントな

ってくるところで、その中でも 3 つ挙げられていて、 

1.大学と地域医療機関との診療情報連携システムの

強化。これはまさに地域医療連携の中の広域拠点間

病院との連携の整備、遠隔医療の拡充ということで、

岩手医科大学附属病院と被災地の地域中核病院・地

域医療機関間におけるテレビ会議システムを活用し

た連携システムを構築（仮設診療所を含む）するた

め、既存のいわて医療情報ネットワークシステムの

運用状況等を踏まえた診療情報の共有基盤の強化を

図るとともに、対面診療を補完する情報通信機器を

活用した遠隔地からの診療連携体制の強化も視野に

入れながら、既存システムの機能強化など岩手県医

療情報ネットワークシステム（仮称）の構築を図る

ということであります。 

2.地域における保健医療福祉の連携体制づくり。地

域における医療・健康情報共有の基盤整備を推進す

るとともに、全県的な医療情報共有システムの強化

を図っていく。 

3.情報ネットワークの利便性向上等 

この部分で具体的にどのようにしていくかというの

が、ポイントかと思います。 

視点を変えて、地域医療福祉情報連携協議会にお

いて、昨年震災後に「医療情報連携体制復興計画案」

が出されており、それを紹介したいと思います。 

基本概念は、「地域包括ケア」とそれを支える情

報連携体制の推進ということで、東日本大震災復興

構想会議が発表した「復興への提言～悲惨のなかの

希望～」（6 月 25 日）において、以下のように記載

がしてあります。 

・「保健・医療、介護・福祉・生活支援サービスが一

体的に提供される地域包括ケアを中心に捉えた体制

整備を行う」 

・「情報通信技術なども活用し、保健・医療、介護・

福祉の連携を図るとともに、今後の危機管理のため



にカルテ等の診療情報の共有化が進められねばなら

ない」これは、バックアップ等を含めることを意識

して連携を図っていくと。 

・「さらに、行政をはじめ、医療、教育等の地域社会

を支える分野のデータが震災により滅失したことを

踏まえ、これらの分野において、情報の一層のデジ

タル化を進め、クラウドサービスの導入・強化を推

進すべきである」 

また、そもそも「災害に強靭な地域医療 IT 体制」

の構築をしていこうということで、単なる復元、復

旧ではなく、復興に基づく IT 体制の強化、高齢者・

過疎・医師不足を解決する地域包括ケアを基本方針

としてこの協議会では提唱しております。復興後の

医療 IT 体制の基本原則をまとめますと、以下のよ

うになります。 

・復興後の地域医療計画に基づく医療 IT 体制 

・医療・介護・生活支援を一元化した地域包括ケ

アを推進 

・「災害に強靭な」医療情報連携、ICT 基盤を作っ

ていく 

被災している他県においても、これらを参照しな

がら ICT 体制の構築を進めているという状況です。

では、具体的に岩手県における医療 ICT 導入につ

いて、どのような考え方があるのかというと、医療

等情報の電子化や ICT 導入の狙いとして、医療資

源の効率化・平準化、医療の質の向上、災害時対応、 

県民の健康福祉のための情報利活用、医療経営への

フィードバック、等の考え方があります。現在、日

本の医療の ICT 化は、効率化と医療現場の質の向上

が中心であり、アウトカム評価とかエビデンスの検

証はこれからという状況です。具体的に岩手県でそ

れぞれのフィールドに分けて医療 ICT について対比

させてみました。 

まず、後方支援医療機関・内陸部医療機関の場合、

①ICT 体制の導入の進度は比較的高く、習熟度も比

較的高いようです。②沿岸部への支援というのが課

題となっており、遠隔医療の高度化や情報共有を図

っていく必要がある。また、③個別システム間の情

報連携へのニーズも高まっており、もともと④病院

機能分化の促進と医療機関情報連携のニーズに加

え、⑤より質の高い・差異化した医療提供ニーズへ

の対応が求められているという状況です。ポイント

としては、システム間連携への対応による ICT 利

用の高度化、医療機関間システム連携機能の導入 

ということがあると思います。 

沿岸地域の場合、地域や施設固有のニーズに対応

した医療連携が必要であり、ICT システム運用稼働

確保や運用習熟度に差異がみられ、導入システムに

関しても、施設毎の優先順位に差異があり、一概に

これを導入しましょうとはなかなかいいにくくな

っている。また、医療支援／応援や特例措置は時限

的で県の医療復興計画や地域医療推進計画に依存

している状況です。地域包括ケアへの対応は地域に

依らず重要課題であり、もともと沿岸部では包括ケ

アへの計画を立てていたものが施設の被災等で中

断しているので、その対応も重要である。また、人

口動態の現状に対応した施策も必要だと考えられ

る。ポイントとしては、最低限の ICT 導入による

電子的な情報連携着手、介護（在宅）系との連携支

援として ICT を導入ということが考えられます。 

課題としては、復興期間中に抜本的な対応策を打

つこと、さらなる高齢化や医師不足が進む前に対応

すべき施策があると考えられます。 

ICT 導入のための推進体制について少し述べさ

せていただきます。 

ステークホルダ間の調整の場とトップダウンに

よる指揮命令系統の確立のための会議体として協

議会を設立して推進していくことも一つの手段か

と考えられます。ボランティアベース（サロン）の

初期検討段階から組織ベースの比較的大規模な運

営体制へのスムースな移行がどのプロジェクトで

も鍵であり、医療の場合、関わるステークホルダ―

県、地域の自治体、医療機関、各種施設、団体等―

が、多様のため調整事項が山積になり、問題先送り

の状況になりがちなので、ゴールの設定・再確認が

必要で、全体最適と個別最適のバランスがポイント



なのかなと考えます。ICT 導入推進に関しては、プ

ロジェクト管理の専門家も要した方がベターかと

思っております。いずれにしろ、ICT というのは、

単なる仕掛けでモノなので、岩手県における ICT

導入の成功の鍵は、人と仕掛け（ICT）が一体とな

って岩手県の医療復興・再生を目指していくこと、

まだ、復興というのは終わっていなくて、日本全国

的には温度が下がりつつありますけれども、全然そ

んなことはなくて、これから復興再生を目指してい

くという意識が必要で、他県における地域医療連携

の ICT 導入についてというのがビデオでも流れて

おりますけれども、導入の成功の鍵というのは、協

議会等の組織運営、オペレーションにあるかと考え

ております。岩手県域に ICT を入れるにしろ、少

し考え方の整理と議論が必要だと思います。ICT 導

入の基本方針として情報連携基盤の整備と地域の

ニーズや ICT 化の進度に合わせたアプリケーショ

ン整備の方針を策定してはどうかという提案をし

て投げかけさせていただきたいと思います。29 ペ

ージ目にいろいろと書いておりますけれども、先ほ

どの資料にもありました通り、内陸部と沿岸部、そ

の沿岸部でも地域によって必要なニーズに差異が

あるので、一様の形で導入、推進していくには無理

があるので、ある程度、地域差を意識しながら、内

陸部、岩手県全域共通、沿岸部とに分けて、特に共

通的に抽出しながら ICT 導入を検討していくとい

うのはいかがでしょうか。特に真ん中の部分、共通

的な部分につきましては、沿岸部のニーズもいろい

ろありますけれども、ICT 導入が進んで、ある時期

に差異の解消も期待できますので、下のような要件

を意識しながら情報連携基盤整備計画を立ててい

くというところで、今回の班会議のまとめに向けて

検討していくのはどうでしょうか。 

・既存システムとの共存／接続性を保つ 

・マルチベンダ対応で、高い汎用性・拡張性を有し

ている 

・標準規格に準拠と正規化データの取り扱い 

・高いセキュリティを具備 

・災害時に対応している 

・持続可能モデル 

基盤整備に当たっては段階的に実施、拠点病院間

／広域医療連携は、県全体で、地域医療連携は、医

療権・コミュニティ単位の進度で実施してはどうで

しょうか。 

まとめ（ICT 導入についての提案） 

連携基盤の整備と地域のニーズや ICT 化の進度に

合わせたアプリケーションを整備 

（沿岸部） 

・画像、検査情報が中心の情報共有による連携体制

の構築 

・ケア関連施設（自治体・民間）との連携システム

の導入 

・災害時対応として最低限、オーダリング情報のバ

ックアップ 

（内陸部） 

・画像・検査情報に加え、診療情報を含めた連携の

高度化 

・病院機能分化による連携 

沿岸部の ICT 化が進展することで、ICT 化の差異

の解消も期待できるため、以下の要件を満たす情報

連携基盤整備を進める 

・既存システムとの共存／接続性を保つ 

・マルチベンダ対応で、高い汎用性・拡張性を有し

ている 

・標準規格に準拠と正規化データの取り扱い（協議

会において仕様策定） 

・高いセキュリティを具備 

・災害時に対応している 

・接続可能モデル 

整備に当たっては優先順位を付けて段階的に実施 

・標準化への対応、広域連携システムの拡張 

・地域情報化進展度の解消、広域（圏域）の範囲拡

大（1 次～2.5 次／3 次（後方支援病院）間の広域

連携への拡大 

・医療介護連携等への拡充 

広域医療連携、二次医療圏である医療連携、医



療・介護連携、保健・医療連携といくつかあります

が、最終的には医療圏を越えた医療、介護、保健分

野全体をカバーした包括的な医療連携を、検討の場

で決めていくことが大切で、効率的、安全、効果的

に実現することを目指して、ICT を有効活用してい

きたいと考えています。 

具体的なシステムに関してはこの後の岩手医科

大学総合情報センターの斉藤技師長よりお話があ

ると思いますので、省略させていただきます。 

ポイントしましては、36 ページに書いてあります

けれども、システムアーキテクチャには、標準化プ

ロトコル及びデファクトスタンダードを積極的に

採用して、ベンダーフリーでオープンなシステムを

実現するのが一つのポイントかと思います。あとか

らのシステムにも対応できるよう構築する必要が

あると考えられます。個別の何かに依存することは

あまりよろしくなくて、いろいろなシステムが入っ

ていくことや、繋がることが可能だという考え方が

必要だと思っています。37 ページにドキュメント

として書いてありますけれども、基盤構築に際して

は、別紙等も含め、様々な計画書、報告書を参照し

ながら、また、遵守すべき関連ガイドラインに沿う

形で検討あるいは設計を進めていくということで

ございます。 

別紙の方のちょうど6ページから8ページにタス

クフォースの抜粋がありますけれども、例えばこの

ような報告書の中でいつくか参照すべきドキュメ

ントが書いてありますので、この辺を参照しながら、

ベンダーフリーでオープンなシステムを構築して

いくことが肝要かと思っています。38ページ目に、

ポイントとして基盤機能の概要を表にしたものが

ございます。これは前回の会議でも出させていただ

いておりますが、いくつかの基盤の機能がありまし

て、これらを具体的にどのように進めていくかとい

うことを先ほどの考え方と合わせながら実際に進

めていくということでございます 

最後に岩手県の医療福祉情報連携ネットワーク

の展望ということで、県域拠点間病院の連携ネット

ワーク、それに繋がる二次医療圏のネットワーク、

これをいかに検討し進めていくかということがこ

の班会議の成果の一つかと考えております。細かい

資料もありましたが、以上で私のプレゼンテーショ

ンを終わりにさせていただきたいと思います。 

―質疑応答― 

澤井 

非常に細かく説明していただきましたけれども、

エッセンスからいいますと、被災後のこういう中で、

どういう形で構築していくのが一番大事なのでし

ょうか。 

常川 

例えば、少し語弊がありかもしれませんが、「電

子カルテ導入」のようにモノが先ではなくて、どん

な情報を連携させることが一番その地域にとって

よいことなのか、あるいは何を押さえておかないと、

例えば後々別のものに変わったりということがあ

りますので、そこをまずしっかり押さえなくてはな

らないということがあって、手段は手段でしかない

と思っております。そこは分けて考えないといけな

いかと思っております。モノが先に走ると、医療に

限らない話ですが、システム構築・導入の失敗事例

になってしまうと。そうならないためにも議論検討

の場をしっかりと、それ自体を設計して、その中で

物事を決めていくという、医療・介護の場で何を流

通させていくのかという議論が肝心ということを、

他の地域の事例を鑑みまして、そういう印象を持っ

ています。 

佐藤 

糖尿病学会での糖尿病患者のアンケートをもと

に、携帯電話の活用についての提案をさせていただ

きます。 

今のお話とちょっとずれますけれども、このよう

な機会ですので、ご質問と提案をさせていただきた

いと思います。携帯電話に関して、糖尿病学会では

震災後アンケートを大々的に行ったのですが、その

中で得られたいくつかの情報で、患者さんが震災で

逃げる際、薬も薬情報も失い、治療の継続に非常に



苦労された方が多かった中で役立ったのが、お薬手

帳ということです。その情報もない方は非常に苦労

されました。同じアンケートによると、逃げる時に

持って出たものの一番は携帯電話。その次が金銭類。

携帯電話を持って出られた方が 85％。お金類が

83％。この結果から、携帯電話に医療情報、お薬手

帳の情報を流し込んでおくということが役立つの

では、こういったことが議論されているわけですが、

技術的にはよくわかりませんが、そう難しくないよ

うな気がしますが、そういったシステムの開発をし

ていただければ非常に役立つのではないかと思い

ます。 

常川 

今のお話、大変貴重なお話でした。被災している

他県の方々のお話でも、携帯電話はキーワードで挙

げられています。携帯電話にローカルな情報を蓄積

していく、あるいは携帯電話を経由して、本人の情

報を上げておく等、いくつか手段がありますが、今

議論されているところですが、携帯電話は完全な防

水機能がないことで被災して流された時はどうだ

ろうか、あるいはネットワーク等問題もあり、どの

辺を落としどころとするかというのは、いろいろな

方々と、今まさに議論をしていきたいことでもあり

まして。いろんな手段があるかと思いますが、100％

これでよいということがない状況ですので、モバイ

ル等に関しては、この班会議でもこれから議論の対

象になってくるテーマだと思いますので、こちらか

らも議論をお願いしたいと感じています。 

佐藤 

すぐに役立つと思いますので、ぜひ開発をお願い

します。 

澤井 

本日はお忙しい中、講演、ありがとうございまし

た。これからまた、いろいろとご指導をいただきた

いと思います。宜しくお願いいたします。 

小山 

それではこれから、佐藤先生を座長として、課題

別の討議に入らせていただきたいと思います。はじ

めに「岩手県版診療連携基盤の構築に向けて」とい

うタイトルで、岩手医科大学総合情報センター技師

長斉藤健司様、お願いいたします。 

課題討議 

「岩手県版診療連携基盤の構築に向けて」                             

岩手医科大学総合情報センター  

技師長 斉藤 健司 

先ほど学長のご挨拶にもありましたとおり、この

会議の核となる部分で経緯、計画の内容、課題、状

況等について報告させていただきます。 

本研究の背景ですが、医療崩壊（医師の偏在化に

よる不足、慢性的赤字経営）の改善に向けて動いて

いたところに、東日本大震災による津波被害があり、

大変なことになりました。せっかく良質な医療を提

供しようとしていたところにそういう状況がおき

まして、現場も応援の医師の皆さんも大変な思いを

したという状況になりました。原因となっているの

が、北上山地でありまして、沿岸部と内陸部の往復

に 4 時間から 6 時間かかってしまう。それを解消し

なければはじまらないということで、もともとの障

壁がこれであったということで、これを道路や鉄道

で解決ということはすぐにはできませんので、今で

きることは何かということで、それは、遠隔 ICT

を使った形で医療の提供だということで、ICT を使

った遠隔専門医療の供給をしたいということで、震

災後復興予算がつくことになりました。 

今年の 2 月時点でこちらが考えていた内容です。

いろいろ調べてみましたら、省庁毎に縦割りになっ

ておりまして、二次医療圏（診療所、介護施設等）

は日常生活圏レベル、拠点病院は医療圏レベル、四

角で囲んでいるところはネットワークになってお

ります。本学が担う部分は、高度医療、専門医療、

教育研究といったことになりますので、拠点病院を

対象としたやりかたをするのがいいであろうとい

うことで、青枠で囲んだところを守備範囲とすると

いうことになります。ここにクラウド型の医療連携

システムを作ってやっていきましょうということ

で青枠の部分が中心となる部分でございます。この



部分の予算につきましては、文部科学省より平成

23 年度大学等における地域復興のためのセンター

的機能整備事業災害時地域医療支援教育センター

が認められました。取り組み内容としては、遠隔医

療システムを含む医療ネットワークの構築とそれ

を基盤とした被災地病院との短中長期にわたる総

括的医療連携システムの構築と導入に対する検証。 

中長期的な医療連携システムを利用した通常の地

域医療支援への有効性の評価と改良ということで申

請が通りました。現在、岩手医科大学に災害時地域

医療支援教育センターを設立中で、この中に、医療

情報のバックアップ、医療連携のためのクラウドシ

ステムを作っていく恰好になります。現在はシステ

ム構築中ですので、別の建物に仮置きしてシステム

を作っております。文科省の予算は学校の敷地内の

み使用可ということですので、県立病院などの分に

関しましては厚労省の予算を使うことになっており

ます。 

三次補正予算として、厚生労働省地域医療再生基

金より、平成 23 年度臨時特例交付金の交付が決定

しました。実際使える状態になっておりますので、

これを進めていきたいと思います。 

実際どんなものを作るのかということになりま

すけれども、被災地への遠隔医療支援として、テレ

ビ会議システム利用皮膚科診療、糖尿病等の慢性疾

患遠隔対面診療、こころのケア遠隔対面相談。 

こういったことが挙げられ、最初からこのプロジ

ェクトとしてありましたけれども、ただ単にテレビ

会議としての利用ではなく、ICT を活用した診療連

携に必要な情報環境、例えば、カルテの参照、オー

ダリング、コンサルテーション、患者紹介、検査予

約などが医師の手元からできるというアプリケー

ションを共通化したものを作っていきたいという

ことです。せっかくリポジトリというか大きな倉庫

に入れ込むわけですので、一患者一カルテができな

いかとことで、国の施策でもありますから、その方

向に向かっていきたいということです。 

また、2 月時点では岩手県全体を見据えていたわ

けでありますが、三次補正の趣旨から、岩手医科大

学と被災地（久慈、宮古、釜石、大船渡を中心）の

診療連携を考えていき、将来的にはそのシステムを

全体で活用できるようにしていきたいと考えてい

ます。このシステムをどう利用していくかというと、

先生方が使いやすいものでなければならないとい

うことで、情報システムがプロジェクト毎に乱立す

るのではなく、使う端末を統一したい、あるいは、

一種類にしたいというような感じです。 

 平時において 

①できるだけ自席端末から患者紹介ができたり、

②緊急搬送時など専門医からの意見が聞ける等リ

アルタイムで役立てるというようなもの、③一患者

一カルテの実現によって、患者の利益を最大限にす

るということ、さらに先ほどの佐藤譲先生からのお

話にもありましたが、ユビキタスの向上が期待され

ますので、④専門医の先生が出張中でも、いつでも

どこでもデータを閲覧できるような状況を作って

いきたいと考えております。 

 有事において 

有事の場合ですけれども、震災でいろいろな反省

があり、分散化、二重化等いろいろな対策があると

思いますけれども、やはりコストとの兼ね合いもあ

りますので、どういう形を作っていくかということ

が重要となっていくわけですけれど、目標としては、

①平時と同じように使用できる、②被害があっても

情報が滅失しない、③どんな状況でも最低限の情報

は使える、こういったことをやっていきたいと思っ

ております。医療連携システムは、先ほど常川さん

のお話にもありましたけれども、システムとシステ

ムを繋ぐということになると、どうしても規格が大

事になってまいります。これまでのシステムはベン

ダー毎にいろいろな言語が走っていたという感じ

だと思います。これをなんとかしなくてはならない

ということで、厚生労働省が今年の 3 月 23 日に、

地域医療連携システムや医療安全に資するもので

あるということで、今後実施する医療情報システム

に関する各種施策や補助事業においては、厚生労働



省標準規格の実装を踏まえたものにすること、とい

うことで標準規格はこういったものがあるわけで

す。しかし、これらは院内システムに適用させると

いうものがほとんどです。現行のものはこのように

なかなかなっていなくて、これがないと繋ぎにくい

という状況があり、SS-MIX 等の活用を検討という

ものがあります。SS-MIX というものは何なのかと

いうことになりますけれども、もともとは CD 等の

メディアを想定したもので、情報交換をするために、

中で使う言語を統一しようという意味合いになり

ます。構造を単純化させてどこでも使えるものを作

ろうというふうになっています。これはこれで意味

あるものだと考えます。ただ、ネットワークを専門

とする立場からすると、これらをどう繋ぐのかとい

う問題があります。要するに医療連携専用の通信プ

ロトコルが存在しないということがあります。これ

は、電話回線がないのと同じで、通信の手順を作っ

ておかないと、ベンダーで諸問題がおこってくるこ

とが危惧されます。現状では、http などを使ってい

たりします。しかし、これはベンダーの意思によっ

て、変化する可能性があります。そうすると、医療

連携の地域によって違いが出てくる可能性や単に

作ってしまうと、セキュリティの問題があります。 

今後作っていく上では、以下のようなことが必要

となってきます。 

・ユーザ認証、ID 連携 

・アクセス権限設定 

・情報流通（どこにその情報があるのか） 

・監査証跡の記録（いつ、どこで、誰が、何をした

という内容の記載） 

・患者名寄せ（最も重要なもの。それぞれの病院で

ばらばらに使っている ID をどうやって統一するか） 

・患者情報提供書類作成アプリケーション 

・遠隔医療でのデスクトップ仮想化（流用という形） 

・いわて医療情報ネットワーク（通信基盤） 

現在医療情報ネットワークについての構想を練

っている状況です。左から県立病院、真ん中が共通

基盤、右側が岩手医科大学です。 

県立病院からの患者紹介のシーンで、患者から同

意をいただいて、普段の電子カルテ端末から紹介状

を作成。これがトリガーになって SS-MIX からリポ

ジトリにデータが集まっていきます。本学からの逆

紹介の場合も同様に SS-MIX からリポジトリにデ

ータが集まるという仕掛けになっております。これ

だけではデータが溜まるだけで運用が難しくなり

ますので、管理や運用に必要な ID 連携先等を管理

するところがディレクトリというところになりま

す。また、セキュリティをきっちりやらなければな

りませんので、ユーザ認証やアクセス権限の管理が

できるところを作っておかなくてはなりません。ま

た、テレビ会議システムを使った場合に重要になる

のは、患者さんと対面した内容をきっちり録画する

ということ、さらに録画するだけではなくてそれを

患者さんのカルテと紐付けるというところまでや

らないと、医療連携には使えないであろうと考えて

おります。 

それから、リポジトリのデータを県外にバックア

ップするということがあります。また、医師が出張

している場合にもモバイルで閲覧できるというこ

とも考えております。また、赤い線で示されたとこ

ろが仮想デスクトップといって、医師法 20 条に絡

むところですけれども、ここの仕掛けをどうやって

いくか、技術的には可能ですが、医師法 20 条によ

ってそれぞれの病院の運用ルールがきっちり決ま

っておりますので、そこの問題がたぶん出てくると

思われます。これが今考えている案でございます。

留意点を示しますと、標準規格を網羅するまで時間

を要することが挙げられます。しかし、これらを待

っているわけにもいきませんので、同時進行する必

要があります。 

標準規格の専用パッケージが電子カルテ等のよう

にあるかというと、今現在ありません。実際はいろ

いろなベンダーさんとマルチベンダでやっていく場

合には適用が難しいということが挙げられます。 

運用と管理を十分に考慮し、実際の現場との技術

のすり合わせが必要となってきます 



リポジトリのデータについて責任の分解点の設定

をどうするか 

遠隔医療への対応をどうするか等の内容を考えて

いく必要があります。 

現在の状況ですけれども、岩手県医療連携協議会

（仮称）設立の段階で、法人格を持つ運営主体の立

ち上げ。協議会下部組織として関連 WG 立ち上げ、

詳細な状況調査と実際的な計画案作成を行ってい

くという段階になると思います。今までも様々なベ

ンダーの皆様にご協力いただきましたし、また県の

皆様にもお世話になってきましたけれども、これか

らもさらにがんばっていかなければなりませんの

で、宜しくお願いいたします。 

―質疑応答― 

佐藤 

遠隔医療の実現には、ソフト、ハードの面で障壁

があるようですが、斉藤さんの感触では何年くらい

の計画でしょうか？ 

斉藤 

来年の後半くらいには繋ぎの第一歩ができれば

と考えていますが、そこまでいけると嬉しいのです

が、相手（県立病院）があることですので…。 

佐藤 

県立病院側の意見の中には、遠隔医療もいいです

けれども、医師一人派遣してもらえれば解決という

意見もあります。会場の先生方からは何か意見はあ

りますでしょうか？それでは、お時間になりました

ので、終わりにしたいと思います。続きまして、「被

災地におけるこころのケアについて」と題して、岩

手医科大学災害・地域精神医学講座大塚先生宜しく

お願いいたします。 

「被災地におけるこころのケアについて」              

岩手医科大学 災害・地域精神医学講座  

教授 大塚 耕太郎 

精神疾患は非常に重要な問題となっております

ので、非常に患者数も増加し、5 大疾患 5 事業とい

う形で医療計画も進んでおりますが、今後を見据え

ると、プロジェクトチームの柱として、このような

ことが挙げられています。 

・普及啓発の重点的実施…住民に広くしていただく

こと 

・ゲートキーパー機能の充実と地域連携体制の構築 

地域のコミュニティケアが重要となり、対応するた

めのゲートキーパーが求められている 

・職場におけるメンタルヘルス対策・職場復帰支援

の充実 

・アウトリーチ（訪問支援）の充実：現在、被災地

でこころのケアとして進んでいるものも、非常に重

要度が高い 

・精神保健医療改革の推進：ご紹介のポイントは、

地域実務のニーズとして、地域精神保健における IT

導入の方向性については、すこしずつ検討させてい

ただいておりますが、ケアの場である住民生活圏へ

のアクセスを良くする。記録確認・保全・処理、相

談・ケア・連携、住民や従事者への教育、従事者の

不足といった課題があります。こころのケアという

ことですが、徐々に専門的なケアという濃淡は長期

的には減っていくという中で、相談の拠点を整備し

たり、住民の中での普及啓発とか様々な保健活動が

重要になっていくという転換期が今迎えている状況

です。こころのケアというと、医療、保健、福祉と

かなり多義的なのですが、今回お話させていただく

のは、特に保健の領域というところで、健康相談、

訪問、検診、スクリーニング等（予防介入）、住民に

対する健康教育（健康増進）、支援者に対する研修（人

材育成）といった課題がある中で活動させていただ

いているということで、今現在、岩手医科大学に県

からの委託を受けて酒井先生がセンター長を務めら

れ、岩手県こころのケアセンター事業ということで

進めさせていただいております。このような体制で

大きな業務は訪問、様々な相談室などでの保健相談

等を地域と連携を図りながら進めていくというもの

になります。設置場所は、中央センターと各地域セ

ンターが沿岸部 4 地域にございまして、さらに被災

の強い地域で相談室を週一日運営しているという現

状があります。かなり遠方までの支援を行っている



現状があります。また、このような体制ですが、十

分な精神医療資源に乏しく、沿岸でも大きな精神病

院は 6 病院ということで、岩手県は精神医療資源に

乏しいという現状があります。今までにあった精神

保健福祉の体制の中で、私たちがここの参加させて

いただきながら被災地域の支援をさせていただくと

いう形でこの事業がはじまっております。 

実際の現場では、各家庭への訪問、仮設住宅への

訪問などを市町村と連携して支援を行っているこ

と、震災ストレスの相談ということで、健康チェッ

クレベルでの相談、ケアの濃淡のあるこころの相談、

生活支援との連携、サロンとして語る場というよう

な方々まで様々な医療以前の方々の相談を行って

いる現状があります。 

実際に、災害では被災者は様々な心理的プロセス

を経るので、被災前後で状況が異なってきていると

いう現状があります。相談の背景というところでも、

住民の抱えている問題というところで、近親者の喪

失、住居環境の変化、失業、家族家庭問題等、個別

の問題を抱えてらっしゃるということがあります。

その他にも地域の保健事業ということで、検診、健

康教育等の事業で依頼があった時には支援をさせ

ていただきながら進めている現状があります。一例

として、ある一市町村の特定検診でのスクリーニン

グを見ても、被災がある方、ない方を見ると、二年

目になっても、まだまだ被災がある方の方がハイリ

スクの方が多いという現状がありますので、さらに

深刻化していく状況が考えられています。その他に

も私たちの事業として、地域従事者支援ということ

で、被災地にいらっしゃる従事者を支援していくと

いうことで、大きな事業所では産業精神保健のライ

ンを活用したり、地域の悩みを抱えた方を相談にの

せたりと、こういったことも進めている状況です。 

さらに、地域のこころのケアを浸透させていくと

いうことでは、まだまだ日本全体が住民の期待には

十分ではないということで普及啓発もターゲット

になっておりますし、様々なコミュニティケアに関

わる方の教育活動なども力を入れてやっておりま

す。 

その中では自殺対策基本法が、6 年前にできまし

て、その中で自殺総合対策大綱が閣議決定され、つ

い最近 5 年目で改訂されました。その中では被災地

の自殺対策ということが新たに項目として加わり

ました。被災者の中でどのような自殺対策を行って

いくかということが挙げられております。こちらも

県とともに進めていたモデルということで、これを

広めていくこと、被災地の支援では自殺対策も非常

に重要になってきているという現状があります。一

つは住民へ働き掛けていくということですが、エビ

デンスがでているものとしては、ゲートキーパーと

しての地域従事者を育てていくという対策がWHO

でも推奨されており、内閣府と協力しながら進めて

おりますが、この中でも被災地対策でどのようにし

ていくかというプログラムを作成するなど、連携し

ながら活動させていただいております。 

今後に向けてこころのケアへの IT 活用のお話を

部分的に少しだけさせていただきます。少しずつ最

初に述べましたような現場でのニーズから、総合情

報センターとミーティングして進めている現状が

あります。例えば、相談・連携の際、IT を活用で

きないだろうかということで、タブレットを使って

相談をやりとりできるよう持ち運びしながら、病院

の中でではなく、被災者の目の前に出向いていくこ

とがあるので、モバイル性が非常に重要と考えられ

ます。そういったことから、部分的に情報センター

にプロットタイプを作っていただきながら、検証し

ている形です。住民の方への訪問などにも運用し、

また従事者の相互の交流、従事者間の会議・ミーテ

ィングにも距離的な問題もありますので、すこしず

つ活用を進めております。全域にはまだ広げており

ませんが、すこしずつ広めているという現状です。 

もう一つは、記録への IT 活用ということで、非

常に様々な情報が何回も訪問していると多くなる

のですが、これをタブレットなどで持ち運べないか

ということで、最終的にはそれらを入力、形式的に

見られるような形を考えており、少しずつパイロッ



ト的に進めているものがあります。また、もちろん

精神科領域ですので、様々な手書きの情報等が多い

こともあり、実際にスキャナーで手書きしたものを

取り込んで確認する仕組みも重要かと思いますの

で、ここらへんも運用を検討しているところです。

現場では被災者へのケアとして、現在はもう一人現

地で医者が付きながら、ケアスタッフで検証しなが

ら、例えばスピードが遅いとか、言葉でわれるとこ

ろがあるとか、そういったことを少しずつ検証させ

ていただいております。 

最後になりますが、教育ということもまだまだ重

要な領域です。実際これは、コミュニティケアを精

力的に行っているオーストラリアを例として紹介

します。国家的な取り組みとして、ビヨンドブルー

というサイトがあります。オーストラリアの国家予

算を投じて運営しているサイトで、住民の知識やス

ティグマを減らすということや、早期介入、プライ

マリーケア、ウェブでの相談等のサイトです。例え

ば、うつがどういう状態かということをビデオ等で

流したりしながら、幅広く啓発活動しているところ

で、このビヨンドブルーを開発したメルボルン大の

精神科の教授なのですが、その奥様が早期介入とい

うことで、メンタルヘルスファーストエイドプログ

ラムというものをとりいれておりまして、これを私

の研究班で日本に導入するということで、進めてお

ります。これを今、自殺対策の教育として内閣府の

プログラムにもしまして、サイトを進めていますが、

中でも e-learning のようにしまして、この中で実際

に会場に来場できない全国の方々も学べるという

ことで進めております。実際このように見て、質問

に答えたりして運用したりということがあります

が、実際、こころのケアセンターの会場でも、この

ような教育サイトを取り入れることができないか

ということで現状では考えているということがあ

ります。 

少し話が行ったり来たりしましたが、少しずつこ

ころのケアということで、このような対策を行って

いるということと、このような IT を取り入れなが

ら、現場での従事者が活動しやすいような体制づく

りを少しずつ行っていきたいということを思って

おります。 

最後になりましたが、こころのケアセンターの立

ち上げには本当に様々な方々にもご協力いただい

て、事業を進めさせていただきまして改めて感謝し

ております。 

―質疑応答― 

佐藤 

ご質問、ご意見ありましたらお願いします。自殺

者は被災前後で増えておりますか。 

大塚 

実際はケア従事者が増えておりましたので、今の

ところ自殺者は多くはないと。しかし、様々な調査

ではメンタルヘルスに不調をきたす人が非常に増

えているという現状があります。 

佐藤 

健康相談、健康管理という意味で、メガバンク事

業との協力体制などはありますでしょうか？ 

大塚 

メガバンクが進んだ時には、やはり一つの連携先

として機能するということが考えられています。も

ちろん希望もありますので、医療や様々に繋ぎ分け

る必要があると思いますが、連携先として重要だと

思っております。 

佐藤 

続きまして、岩手医科大学内科学循環器内科分野

中島悟史先生お願いします。 

「地域医療：遠隔医療における岩手医科大学循環器

内科の役割」 

岩手医科大学 内科学循環器内科分野  

 助教授 中島 悟史 

岩手医科大学の循環器科内科として地域医療、遠

隔医療にどのように関わっていくべきかというこ

とでお話をいただきまして、発表をさせていただき

ます。 

まず、岩手県循環器医療の現状と問題点です。 

・循環器救急疾患は、数分数時間単位の治療開始の



遅延が救命率や予後に影響する 

・広大な医療圏をカバーするにはかなりのマンパワ

ーを要する 

・循環器内科不足（偏在化）、PCI センターの不足 

・地理的、交通機関の問題による受診時間の遅延 

・患者の知識不足による受信時間の遅延 

PCI 可能な施設についてですが、この資料は少し

前になりますが、岩手県沿岸部には県北と県南にあ

るのみで、宮古、釜石医療圏には循環器内科の医師

はいるが、PCI ができない状況になっております。

その地域の患者は盛岡まで約 2 時間かけて搬送さ

れることが多い状況です。 

救急搬送に関しての資料では、現場到着所要時間は、

全国平均を見て岩手県においてそれほど遅延はない

ということが分かります。また病院までの収容所要

時間についても、岩手県が群を抜いて遅いわけでは

ないということが言えそうです。 

循環器疾患と対応すべき時間について、一番考え

なければならないのは、ST 上昇型心筋梗塞で、こ

ういったものは数分単位で病状が変わります。こう

いったケースは一刻も早く PCI センターに送る必

要があります。また、致死性不整脈などこういった

ものは、とにかく早く病院に搬送しなければなりま

せん。あとは、数時間から一日くらいで対応しなけ

ればならない（もちろんもっと早く対応したほうが

よいのですが）疾患は、急性大動脈解離、大動脈瘤

切迫破裂、非 ST 上昇型心筋梗塞、不安定狭心症、

急性左心不全、心筋炎などがあります。さらに、も

う少し猶予がある疾患として、感染性心内膜炎、腱

索断裂などの急性弁障害などがあります。 

あと、慢性疾患としては、慢性心不全、閉鎖性動

脈硬化症、腹部大動脈瘤、心筋症、弁膜症など、こ

ういう分類があるのではないかと私は考えました。

ST 上昇型心筋梗塞の治療目標時間として、

2010AHA ガイドラインというものがあります。ST

上昇型心筋梗塞の全虚血時間は 120 分以内にと推

奨されております。ここで問題となるのが、搬送中

の 12 誘導心電図の伝送が日本では今現在できない

状況にあるということです。では、この心筋梗塞、

どのように対応されているかというと、 

①超急性期疾患：救急要請→初療医療機関（県立

病院、開業医等）→PCI センター転送となります。

これをどう短縮すべきかと考えました。やはり、モ

ニター波形では分からないのですが、病院前 12 誘

導心電図だとより明確に分かります。なので、この

12 誘導心電図伝送の導入が必要と考えました。 

 12 誘導心電図伝送システム 

次の資料、これは東大の藤田先生の 12 誘導心電

図伝送システムです。2 年ほど前、国立循環器医療

センターでもやっているモバイルテレメデスンを

導入しようと検討しましたが、数百万するため、一

つの医局では導入はなかなか困難で断念した経緯

があります。しかし、こちらの 12 誘導心電図伝送

システムは、NTT も関係しているそうですが、そ

れよりも安価でリアルタイムではないですが、12

誘導心電図を伝送するにはかなりベターなプラン、

システムではないかと考えました。これによって、

12 誘導心電図をクラウドに入れて、送る。これを、

各病院におくのか、救急車に配置するかは検討が必

要ですが、この 12 誘導心電図伝送システムを導

入・運用することにより病院間転送の時間短縮に繋

がると考えています。10 月初旬にはデモ器での試

験運転をする予定となっています。 

②急性期疾患：数分ではないですが、数時間単位

が命に係わる疾患で、これは病院間転送がほとんど

です。救急要請→初療医療機関が転送必要と判断→

CCU に相談→コンサルト（病歴と fax で心電図、

採血結果、アナグレーゼなどを判断）→救急センタ

ーまたは CCU に搬送となります。急性大動脈解離

等、画像診断ができない状態で、fax で心電図、採

血、アナグレーゼなどで判断するのはかなり困難で

す。ただ、これを早期診断して搬送する必要があっ

て、早期診断、転送時間の短縮はかなり重要となっ

てきます。これに有用なのがドクターヘリです。 

 ドクターヘリ 

これは、搬送時間の短縮、搬送元（沿岸）病院の



医師の負担軽減ということでメリットがあると考

えます。デメリットとしては、日中のみであること。

夜間は対応できず、急変時に質の高い CPR ができ

ません。しかしながら、搬送時間が短くなっている

ため、メリットのほうが大きいと思われます。岩手

医科大学で導入している 12 誘導心電図ですが、レ

ーザーサーク（ポータブル心電計）といいまして、

これを利用した病院前 12 誘導心電図診断に期待で

きるのではないかと考えます。ただ、課題として、

飛行中伝送できないということがありますので、検

討が必要だと思われます。 

 CCU ホットライン開設 

また、数か月前から、CCU ホットラインという

ものを開設しております。これは、ホットラインの

電話にかけますと、直接医師に繋がるようになって

おります。これは、開業医、他院外来からの電話交

換等の待ち時間短縮。日勤帯は決められたメンバー

（６名）の PHS で対応。夜間帯は CCU の当直医

が対応して、すぐにお応えできる。また、急性疾患

以外にも意見を仰ぎたい時も対応。このポスター、

シールを各医療機関等に配布しまして、導入後から

紹介数が増加しております。こういった内容になっ

ておりまして、結果として病院間転送症例の時間短

縮、早期診断に有用だと考えられており、実際かな

り有用だということが分かりました。 

 stroke のシステム構成（釜石病院が導入） 

こちらの資料は県立釜石病院が導入しておりま

す、i-stroke システムの資料です。このシステムは、

もともとは脳梗塞の早期診断・早期治療のために開

発されたシステムで、それを震災後に釜石病院が導

入した形になっております。詳細は分からないので

すが、VPN というセキュリティの高い回線を介し

て、病院内外問わず、検査画像や医師間の連絡、掲

示等緊急時に必要な情報を得たりしているそうで

す。特徴は、急性期脳卒中治療をサポート、t-PA

早期投与を重視した機能がついております。 

 t-PA の早期投与の禁忌項目や慎重項目の確

認 

 投与量の計算可能、投与後のチェック可能 

 投与や除去術の開始終了時刻が記録可能（タ

イムライン表示）等 

 時間的検査経過や治療経過を一目で分かる

仕組み 

こちらは本日準備しておりますので、班会議が終

わりましたらご興味のある方はお声をおかけくだ

さい。体験ができます。使用方法としては、救急車

に配置するという方法もありますし、あとは、病院

間で情報の共有といったことが可能かと思います。

つまり以下のようなことです。 

 Hospital（病院間連携） 

病院間の迅速な患者紹介、受け入れ判断のために、

臨床画像、臨床情報の連携が可能だと思います。 

 stroke と脳梗塞、t-PA 

i-stroke と脳梗塞、t-PA に関してですが、実際、

心筋梗塞は 2 時間、t-PA は 3 時間とガイドライン

上ではなっておりまして、例えば、沿岸の被災地域

から脳梗塞で t-PA をやるために、その地域で対応

できればいいのですが、かなり搬送に時間がかかり

ます。そういった意味で、果たして i-stroke はどう

なのだろうかと。私の考えでは、岩手県の脳梗塞患

者にはそこまで適していないのではないかと個人

的には考えます。 

 stroke が有用と思われる循環器疾患 

では、i-stroke が有用と思われる循環器疾患です

が、以下の疾患が考えられます。急性大動脈解離、

胸部･腹部大動脈瘤切迫破裂、肺血栓塞栓症、深部

静脈血栓症、急性動脈閉塞、また、エコーも供覧で

きるようになれば、感染性心内膜炎、左房粘液種、

心タンポナーゼ、腱索断裂などの急性弁膜症による

心不全にも有用と考えられます。 

 stroke の本格運用に向けて 

i-stroke の本格運用についてですが、現在は試験

運用中です。院内（循環器センター）LAN では VPN

が使用できないということで、個人的につなげて使

っているという状況です。今後は、循環器科として

回線契約し、CCU 内の iPad のみで運用する予定で



す。ただ、どういった方法で個人情報を管理するか

ということはすごく難しい問題でありますので、今、

県立釜石病院側と相談しまして、対象患者に対する

書面での承諾をいただく必要があるか、相談中です。

また違った方向に話はいきますが、次の資料は心筋

梗塞の PCI センター搬入までの時間ですが、発症

から治療までの目標時間 120 分に対して、岩手県で

は発症から受診まで 120 分以内にきていない方が

ほとんどです。発症から CCU までの時間、これを

いかに減らせるかということですが、まず日中発症

群では心電図伝送、ドクターヘリ、ホットラインを

利用することが、時間短縮に有用。夜間発症群では、

心電図伝送、ホットラインが有用かと考えます。た

だ、初療医療機関を受診するまでの時間もかなりか

かりますので、こういったことも短縮させるために

は啓蒙活動も大切かと考えます。 

③ 亜急性期疾患の対応方法 

亜急性期疾患の対応方法に関しては、現行どおり、

テレビカンファレンス、ホットライン、電話でのコ

ンサルテーション、診療情報提供書による外来紹介

などで遠隔地と連携して対応をしていく方針です。 

今後、循環器内科の対応としましては、体重計、

埋め込み型（ICD、CRT-D など）による不整脈イベ

ント、胸腔内インピーダンスなどの遠隔モニタリン

グなどの導入が有用かも知れないと考えておりま

す。まとめになりますが、 

・心電図伝送、ドクターヘリ、ホットラインを利用

した病院間転送までの時間短縮が必要 

・12 誘導心電図伝送、i-stroke を利用した、循環器

医療過疎地域への診療サポート 

・現存のテレビカンファレンスによる遠隔地との連          

 携 

・発症から受診までの時間の短縮のために、市民公

開講座などの啓蒙活動が重要。 

以上です。 

―質疑応答― 

佐藤 

ご質問、ご意見がありましたらお願いいたします。

循環器医療では遠隔医療もかなり進んでいるよう

に見えますが、心筋梗塞の発症から受診までの時間

において、盛岡医療圏外の方が受診までの時間が短

いのはどういった理由でしょうか。 

中島 

このグラフの調査対象はこちらの CCU に搬送さ

れた患者さんなので、こちらの患者の他に、盛岡医

療圏外の患者の中にはかなり時間が経ってしまい、

CCU に搬送されずにいるケースも考えられ、選ば

れた方が対象になっているということで、実際はも

っと時間を要していることが考えられます。ここで

お伝えしたいのは、病院間転送にかなり時間を要し

ているということです。 

佐藤 

岩手医科大学歯科内科分野中居賢司先生お願い

いたします。 

「遠隔医療・災害対応型高分解能心電計の開発と臨

床応用」    岩手医科大学 歯科内科分野 

教授 中居 賢司 

私どもが開発しました遠隔医療対応の新しい心

電計についてお話させていただきます。 

循環器に特化した機器の開発のお話になります。

この資料は、アメリカでの心臓突然死を示したもの

です。アメリカでは新規冠動脈疾患 150 万人、うち

心臓疾患による死亡が 50 万人、そのうち 25 万人が

院外での死亡ということですので、いわゆる心臓突

然死は年間 25 万人、アメリカではナンバーワンキ

ラーであります。 

次は日本の心肺停止例の状況を示したものです。

先ほどから、循環器のお話がありましたように、生

活習慣の欧米化によって、疾病構造の変化があり、

心筋梗塞症、脳梗塞症、致死的不整脈による心肺停

止が増加しております。日本人の心臓急死例は約 5

万人と報告されております。救急センターでの心肺

停止例の約 8 割は循環器系の疾患です。従いまして、

循環器疾患の心臓急死のリスク評価は極めて重要

な課題であります。我々は、平成 12 年から 16 年に

JST 岩手県地域結集共同研究事業におきまして、



64ch 心磁図計（64chMCG）の開発を行ってきまし

た。循環器医療センターの地下に設置しております。

この資料は一部を示したものですが、心臓の磁界計

測により心筋障害を 3D に解析することを開発して

きました。核医学照度の合致も認められる。これに

ついては、すでに国際ジャーナルに報告しておりま

す。また、これらの開発において、我々はここに示

すような心臓磁界診断装置に関する特許を取得し

ております。 

平成 17 年より、夢県土いわて戦略的研究推進事

業の課題として採択されまして、高分解能心電計に

ついて産学連携で開発を行ってきました。この資料

では、プロトタイプの新しい心電計を紹介しており

ます。ここで重要なことは、プロトタイプ高分解能

心電計（DREAM-ECG）は、ベンダーフリーであ

ること、使用する OS は Windows、サンプリング

は 2 キロヘルツ、さらに高分解能であることであり

ます。やや細かいお話ですが、この新しい心電計の

特徴は、先ほど循環器内科で 12 誘導心電図を用い

るお話がありましたが、さらに仮想電極より 187 点

に展開しまして、機能図を作成しております。こち

らの資料は、12 誘導心電図からさらに新しい 2 次

元機能図をつくったもので、再分極過程から、この

ように健常者、心筋梗塞、あるいは心筋症等の個別

の診断が可能になっております。さらに心臓疾患で

は特に致死的不整脈、ある患者さんでは心室遅延電

位という細かい高周波成分が重要でありますが、そ

ういった解析も可能となっております。さらに二次

元のこのような表示も可能としております。さきほ

ど CRT という心室細動器療法のお話もありました

が、こういった患者さんでは一催不整脈作用という

ものがあります。こういった患者においても我々が

開発したDREAM-ECGはその患者の致死的不整脈

のリスク評価が可能となっております。次の資料は

開発の経緯をそれぞれのジャーナルに投稿したも

のです。DREAM-ECG プロトタイプと製品化モデ

ル我々は産学連携におきましてプロトタイプの新

しい心電計を開発し、平成 20 年に薬事認証を取 

得し、現在オフィシャルに国内では販売されており

ます。ここに DREAM-ECG の機能をまとめてあり

ますが、お手元の資料をご覧いただければと思いま

す。新しい高分解能心電解析装置につきましても国

内および、アメリカでの特許出願をしております。 

ここに示しましたのは、平時での循環器疾患にお

ける医療機器の現状であります。各病院ではもちろ

んですが、CT、超音波エコー、さらには MRI 等あ

りますが、我々が提唱する高分解能心電計もその一

つになろうかと考えます。これはガイドラインに掲

載しております、例えば、致死的不整脈の心電図だ

けによる評価項目ですが、12 誘導心電図ももちろ

ん重要でありますが、さらに心室遅延電位、再分極

異常の評価であるとか、心波電動解析、そういった

ものも心電図から得られる重要な情報の一つとな

ります。今日お示ししましたように、新しい心電計

（DREAM-ECG）は、急性期の心筋虚血の評価が

可能である、不整脈の誘因となる心室遅延電位の評

価が可能である、さらには再分極の異常である QT 

dispersion、あるいは T wave alternans の解析も

可能であり、さらに妊婦あるいは胎児の心電図記録

も可能となっております。昨年 3 月 11 日には東北

地方では大きな被害がもたらされました。岩手医科

大学でも被災地でも病院機能が破壊したわけであ

ります。現在、取り組んでおりますのが、科学研究

費の基盤研究におきまして、遠隔医療さらに災害医

療に対応できる多機能心電計を開発しております。

左側は既に設置されております汎用型設置型

DREAM-ECG であります。この機能は先ほど申し

上げましたとおりでございます。さらに現在開発中

のものは、ここにハード構成としましては、PC 型

の多機能心電計であります。重要なことはベンダー

フリーであるということであります。現在このソフ

トウェアは、岩手医科大学が独自に開発したもので

あり、Windows 上で動くということがもっとも重

要なことであります。12 誘導心電図あるいは先ほ

ど申しました種々の指標？が可能となっておりま

す。次の資料で示しますのは、従来の心電計と新し



い心電計の特徴についての比較であります。 

カテゴリー 従来の心電計 新しい心電計 

設置場所 病院内 院内・屋外内 

災害時 使用不可 使用可能 

（ソーラー） 

電源喪失時 使用不可 使用可能 

インターネッ

ト接続 

不可 可能 

モバイル転送 不可 可能 

基本 OS 個別（会社ごと） Windows7 以上 

データ保存 個別データ Raw データ 

解析新規性 なし あり 

タ ブ レ ッ ト

PC 閲覧 

不可 可能 

このようにベンダーフリーであることや、さらに

データ伝送も可能となっており、さらに解析の新規

性も従来の心電計に比べ、いくつかの新しい解析も

可能となっております。これはあくまでも医療情報、

あるいは、ネットワークが完成されたのちにこうい

った機器の一部はモダリティの一つとして使用が

可能だろうと思います。現在我々が用いていますの

は、Windows を用い、データにつきましては Raw

データ、あるいは PDF での転送も可能となってお

ります。将来岩手医科大学に設置する解析センター

にサーバーがあれば、そこからの遠隔医療が可能に

なるだろうと考えられます。さらに院内では PC で

の閲覧も可能であり、重要なこと電源喪失時にも少

なくとも 20 時間以上現在動くシステムを構築して

いるということです。以上ですが、紹介をさせてい

ただきました。ご清聴ありがとうございました。 

―質疑応答― 

佐藤 

以上ご質問ご意見などありますでしょうか。この

心電図計の読み方はかなりトレーニングが必要な

わけでしょうか。 

中居 

ありとあらゆる疾患がありますが、少なくとも急

性心筋梗塞、致死的不整脈等、比較的、視覚的にビ

ジュアルで誰でも読めるようにしたのが、この心電

図計の特徴であり、さらに、たかが心電図計ですが、

いろいろな情報が読み取れるということで利用で

きればというふうに考えております。 

中居 

従来の心電図が 1902 年、作ってから 100 年経っ

ているわけですが、心拍変動から 12 誘導心電図、

脱分極異常である心室遅延電位、再分極異常である

QT dispersion、そういった情報があるわけですね。

高分解能心電計DREAM-ECGは一台で同一記録か

らそういった情報すべて、最近では心房の解析も可

能。ですから、最近では救急あるいは、初期の循環

器の診断の一助にはなるのではないかと思われま

す。もちろん循環器の本道は救急医療における治療

が重要でありますが、第一線にくるものであり、重

要なことは岩手県発、しかも産学連携の開発の機器

でありますので、地域に役に立ち、なお地域の産業

にも少しは役に立てればいいかと思っています。 

佐藤 

原価はどのくらいでしょうか？ 

中居 

ソフトウェアは岩手医大の治療圏ですから、薬事

だけの問題をクリアできれば、かなり安くできると

思われます。 

総合討論 

小山 

それでは、総合討論に移らせていただきます。座

長は、岩手県医師会副会長の岩動孝先生にお願いい

たします。基調講演から各論まで通して進行をお願

いいたします。 

岩動 

総合討論ということで、座ったままで失礼いたし

ます。まず、基調講演の常川先生、追加等あります

でしょうか。 

常川 

細かなデータを詰め込み過ぎて恐縮でしたが、現

状の再確認をしながら拠点間病院の連携について

検討していくべきだと。ただし、斉藤技師長のプレ



ゼンでもありましたけれども、物ありきではなく、

標準的なものを使っていくことが肝要かと思いま

す。 

岩動 

個別のお話を伺っておりますと、各専門領域でそ

れぞれ別々に開発をしているという印象で、それぞ

れがお互いに連絡できるであろうかということが

今後の問題になってくるのではないかと。 

また、遠隔医療のことでは、一つは、たくさんの

人に利用してもらいたいという反面、セキュリティ

等個人情報を考えた時に相容れないことをクリア

しながらやっていかなくてはならないという大き

な側面があろうかと思います。遠隔医療がはたして

医療として認められるのかということも大きな問

題として挙げられると思います。それぞれの先生方、

ご追加等ありますでしょうか。 

それでは、ないようですので、私の方から提案など

お話を引き出したいと思いますが、中居先生のお話

の中にもあった、電源がダウンした場合どうするの

かという大きな問題がありますことと、もう一つは、

オンラインの場合だと、ラインがなくなった場合ど

うするのかということもありますし、オンエア（い

わゆる電波）を使った医療テクノロジーができない

かというような。そうなりますと、モバイル、携帯

電話などいろいろなことが考えられます。例えば、

iPad を利用したシステムなど開発できればと考え

ておりました。素人としては、いずれにせよ、使い

やすいものがあって、しかも利用できればと考えま

す。 

何かそのあたりのことで、ご意見等ありませんで

しょうか？もう一つの視点から遠隔医療というこ

とで、岩手医師会立の陸前高田の診療所間を専用回

線で結んでおりまして、皮膚科医療の実証実験が行

われておりますが、せっかく遠隔医療のルートがで

きておりますので、皮膚科以外でも各科領域で何か

活用して、できるような実験、例えば、岩手医科大

学総合情報センターで情報をコントロールして実

験する等、アイディアがあればとお話をお聞きしな

がら考えておりました。何かごさいませんでしょう

か。 

田中（医大） 

オンエア（電波）を使うというなんですけれども、

今回の震災では電波の基地局も災害に遭いました

ので、震災前後では遠隔医療のあり方も分けて考え

たほうがよいのではと考えます。ワイヤレスが発達

してきましたから、それを利用するというのは一つ

の今後の発展性にいくと思いますが、ここは規格を

どうしていくかという問題があります。もう一つは、

総論と各論の間にギャップがあるなと感じました。 

まず、NTT の常川先生に伺いたいのですが、標

準化の技術を使っていくべきだということですが、

お話をお聞きしていますと、最大公約数的な考え方

で進めていくとのことでしたが、SS-MIX の話も出

ておりましたが、HL７だとかの標準化の話は、も

う 15 年以上も前からされておりまして、まだこの

レベルにしかきていない現状があります。現状と今

後の発展を考えた場合、我々はどういった立ち位置

で標準化を進めていったらいいか、簡潔に教えてい

ただければと思います。 

常川 

今のご質問で HL7 はかなり歴史も長く、アメリ

カから進められていて、日本ではどうかというと、

日本の標準の形式はアメリカに合っているかとい

うこと、日本版 HL7 ということで、かなり苦労が

なされておりますし、決まっていないものをだから

といってそのまま非標準でいいのかというと、それ

は違うと思っておりまして、最大公約数というと悪

いイメージもありますが、できるところからやると

いうのが現実的かなと思います。できるところは地

域、地域によって違っていて、エリアが狭い地域な

のか、県域なのかということで違ってくると思いま

す。特に、岩手発というところは、岩手県広域でや

っていくということがポイントで、広域は広域なら

ではの HL7 のどこを決めるのかいうことで議論か

ら進めていく場が必要かと思います。そこを抜かす

と、永遠に何も決まらないということで、永遠に拠



点間の連携の実現へ向かっていかない、こういう回

答で申し訳ありませんけれども、よろしいでしょう

か。 

田中 

お話の中で、ベンダーフリーということがキーワ

ードになっていると思われますが、今度は現実的な

ところで、技師長の斉藤さんへお伺いしたいのです

が。我々はそれでも動いていかないといけない。ベ

ンダーの中ではなかなか標準化ということが進ん

でいない現状にあって、今回の導入でどういうふう

にしていくのか、データをためていくこと自体は非

常に簡単なのですが、電子カルテもそうですが、デ

ータがどこに入っていて、どこと連携して、どうつ

ながっていくかは非常に不可解な状況になるとい

うデータマイニングが非常に困難な状況ですので、

その辺の見通しを今のシステム構築で考えた場合、

どのようなビジョンをもってらっしゃるかお聞か

せ願いたいと思います。 

斉藤 

先生からの内容は我々も常に悩んでいる内容で、

大変困っている状態です。ベンダーフリーにしたい

という思いはありますが、なかなか脱却できないの

も現状です。そこをどうしていくのかということは、

常に悩まざるを得ないということで、明確な答えは

現段階では、お話できないわけで、今の標準化の中

でできるだけのことをやるしかないのかなと思っ

ております。 

情報の場所に関してですが、情報をどういうふう

に整理していくかというとですが、SS-MIX にして

も SS-MIX2 にしてもアッパーコンパチビリティ？

がないと微妙なところもありますが、そこをやるた

めには、情報をきっちり保管しておいて、ソフトウ

ェアでそれらに対応する形にしないとアプライア

ンスでやってしまうと大変なことになるので、そこ

は当分の間は、ソフトウェアを作って、変換するな

どして、対応していかざるをえないかと考えており

ます。答えになっているか微妙ですが、申し訳あり

ません。 

小野寺 

シスコシステムの小野寺と申します。私の立場で

お話を申し上げさせていただきます。一つ整理させ

ていただきますと、ベンダー、いろんなソリューシ

ョンを持たれている会社さんは自分たちのシステ

ムを使っていただきたいわけで、そういう意味で独

自の機能ですとか、新しい機能を作っていくのです

が、ただ、ないものは仕方がないというか、これは

どうしても必要というのは確かにそうなってしま

うのと、一つのポイントは、少なくとも、インター

ネットという通信インフラがこれだけ標準化され

た現在でいうと、通信プロトコルの部分と言語のレ

ベル、例えば、マシン to マシンでコンピュータが

会話する部分はエクセルフォーマットという標準

がありますので、ある程度、ベースラインを決めて

いただくことが一つ大切かと思っていまして。もう

一つは、研究者的なところの視点で申しますと、そ

この一つが決まると、繋ぐ部分とデータ共有部分の

標準化は変換することによって、総合共通化という

のは可能になるといえるかと思います。ベンダーの

視点で申し上げますと、なぜベンダーから離れられ

ないのかというと、運用と保守サポートの部分が必

要となってくる部分で、やはり単純に標準化という

ところからベンダーフリーというところが抜けら

れないのかなと考えております。 

田中 

今のお話をお聞きして思ったのですが、ある程度

の標準化というのは、技術的な指標は通信プロトコ

ルを含めてあるのですが、今、医療情報を扱うに当

たって、データベースの階層ですとか構造が全く標

準化されていなくて、システムの中に入った時に分

散してしまって、どのデータベースが一体マスター

になるべきものなのかというのが、実はない状態で

す。情報がアップデートされたときに、本来アップ

デートされるべきデータと連携されていなかった

り、見に行くところを間違ってしまうと変なことに

なってしまう、あるいは、特定のアプリケーション

がないと見ることができないしくみになっていた



り、複雑になっています。そこが標準化されること

が求められていると思いますが、今までの話を伺う

と、現実的にはもっとアプリケーションレベルでの

標準化が必要かと個人的に思っております。 

岩動 

最初に大きな設計図を描いて、その中のルールに

沿って、設計開発を行っていくという姿勢をもって

いないと、枝葉末節でいろいろ便利なものを作るけ

れども、お互いに別々のものを作って、互換性がな

いということは非常に不幸なことだと私などは思

いますが。このことを含めて何かございませんでし

ょうか？ 

小山 

小野寺さんのディスカッションがオープンな環

境でされているのは、実はこれまであまりなかった

のではと思います。NTT をはじめ、IT 企業は、自

分たちの技術の中での議論が従来は多かったので

はないかと思います。この協議会は、準備を進めさ

せていただいて再確認しているのは、現場で働いて

いる方のニーズと技術との乖離が大きすぎたとい

うことで、そのための協議の場がこの班会議であり、

それから準備しています岩手県の連携協議会だと

思っておりますので、ベンダーの方々もそれを繋ぐ

NTT の技術、知識も、また忘れてはならない法的

なディスカッションも不足しがちになりますので、

それも含めて岩手県の連携協議会のテーマとして

いただきたいと思います。全体と個別のテーマが大

きくかい離しているというのは前回、今回とも、明

らかなわけで、それが現状であって、その状況を前

提として協議会が進んでいくのではないかと思い

ます。学長からもお話いただきますけれども、医療

連携、遠隔医療も個別化で今までずっときたと。あ

るいは縦割りできたということであって、今日お話

しいただいたものを統一しなくてはいけない。それ

が本来の医療のニーズであるということだと思い

ます。実際各地の小さな事業をみていましても、岩

手県、これだけの規模、しかもいろんなベンダーが

すでに入っている中でやっていこうというのはな

いわけです。岩手医科大学としても、実はそれぞれ

の講座が何をやっているのか、それぞれの研究領域

をこの場ではじめて知ることもあるという内情が

あります。各講座がそれぞれ独立した医療連携をし

てきたということもありますので、岩手県全体とし

て進めていきたいということが、事務局からのお願

いでございます。 

小川 

今日、議論いただいたところは大変重要なところ

で、技術的な標準化は、極めて重要ですけれども、

実は、電子カルテシステムでも国全体で標準化され

ているところはイギリスしかありません。イギリス

は、国が決めたシステムを各病院が利用しているわ

けで、ですから同じ標準化された電子カルテシステ

ムしかない。今、アメリカでは保健医療のコンソー

シアムの時代に入っていますから、各企業の中で数

千の病院を抱え、その企業の中でだけは標準化され

ているけれどもほかの地域とは行き来はできない。

日本においては、もっとひどくて、例えば、県立病

院の中でも標準化されたシステムを使っているわ

けではなく、同じ県立病院なのに、同じ電子カルテ

を使えない、同じ言語で話せない、そういった状況

です。それらはこの中で改善していかなくてはなら

ないことだと思います。 

遠隔医療に関しては、今まで日本の国は多額の投

資をして、通産省、厚生労働省、総務省等が各県に

いろんなハードを作ってきました。ハードを作って

はきたけれども、今現在動いているのは、岩手県と

あと数県（中国地方、四国一部、長崎県くらいかな）

だけで、予算を投じてきたけれども、ほこりをかぶ

っているというのがほとんどです。 

岩手県医療情報ハイウェイという形で、大学と基幹

の県立病院の中で連携がハードウェア上ででき、使

われてきたわけです。ただし、カンファレンスと一

緒にするという教育と医療支援だけで、それから澤

井先生がやっているような病理診断という、診断支

援だろうと思いますが、そういう意味でも支援しか

なかった。厚生労働省の方は、医政局は遠隔医療に



関してハードルを設けているわけではありません

というわけです。ところが、保険医療をやろうとな

った時に、今度は医政局ではなくて、保健局です。

保健局では対面診療しか認めておりませんので、遠

隔医療で保険診療するのは駄目だと。厚生労働省の

中ですら違う見解をもっているわけです。これを突

破できるのは、岩手医療モデルで、みなさんが努力

して下さること、この班会議ではないかと。もう一

つの方法としては、復興特区として岩手県だけをと

りあえず対象にして遠隔保険診療を認めてもらう

とか、さまざまな方法はあろうかと思います。これ

からその知恵を岩手県とも相談しながら、皆さんと

も相談してやっていかなければならないと思って

おります。 

今日、お渡ししました斉藤技師長の 2 枚目の資料

にありますが、左の青いところが文部科学省部分で、

真ん中の部分が今までやってきた厚生労働省と県

ががんばってやってきてくれた医療情報ハイウェ

イの部分になります。そして、右側は、地域医療・

災害医療情報連携システムの中でも、足回り回線、

診療所、在宅あるいは福祉施設とどう繋ぐかは手付

かずで、結局沿岸部の各地方自治体にまかされた部

分もございます。これを標準化し、各地方自治体に

お願いをしておかないと、将来出来上がってしまっ

てからではとんでもないことになってしまいます。

そういったことからも、この会は極めて重要な役割

であります。ただ、すぐにすべてできるわけではあ

りません。まして、在宅、福祉施設で電子化されて

いるところはほとんどありません。ということは、

一つ一つ復興していく、あるいは、山間部でやって

いるところで電子化していくときにつないでいく

しかないわけです。 

将来的には、できれば沿岸部でもどこでも、岩手

医大から、例えば岩手県の各地区に医師を派遣する

と、往復 6 時間。医師を間に合う分だけ用意しよう

としても間に合わないわけです。また、現地に患者

がいるかというとそうでもない。過疎地ですから。

したがってそういうところを効率よくやらなけれ

ばならないわけで、構築には時間がかかるかと思い

ますが、私がイメージをしているのは、このような

ことです。例えば、患者が何かを発症→診療所にい

く→そこでデータが県立病院にいく→手におえな

ければ、医大へ→大学病院で手術→基幹病院に戻り

→診療所へ→在宅というふうになったと。一人一人

のデータの蓄積で遠隔医療が広がっていくのでは

ないかと考えております。そういった連携がもしで

きるとしたら、全国の中では岩手モデルでしかでき

ないと思いますから、そういう意味で皆さんがそう

いう気持ちを持って進めていっていただきたいと

思いますので、今後とも宜しくお願いいたします。 

小山 

それでは閉会のご挨拶を澤井先生お願いいたし

ます。 

閉会の挨拶 

澤井 

今日は長い間、お疲れ様でした。ハードからソフ

トまで様々な問題が蓄積しているということがよ

くお分かりになったと思います。 

岩手モデルとして質の高いものを構築して全国

に発信していくことが目標でありますし、こうした

ディスカッションをしていくことが学生の育成等

を通しながらレベルを上げていくことが大切と考

えます。 

第１回、2 回班会議を通して、様々な個別的な問

題を提起していただいたところで、あとはこれをど

ういう形で連携させていくかということは、皆さん

に頑張って努力していただいて、11 月 22 日でした

か、その時にはそれらの問題について成果がでてい

るよう期待するとともにさらに協力をお願いして

終わりにしたいと思います。本日はご苦労様でした。 

小山 

どうもありがとうございました。 

外で、先ほど中島先生がおっしゃっておりました

iPad を使っての医療連携のデモンストレーション

がありますので、お時間ある方はご覧になってくだ

さい。



 



平成 24 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

第 3 回班会議 会議録 

 

日時：平成 24 年 11 月 22 日（木）14：00－17：30 

場所：岩手医科大学創立 60 周年記念館 9 階 2 番講義室 

出席：小川、岩動、斉藤、高橋（和）、佐藤、高橋（義）、江原、赤坂、小山（敬称略）その他  

 

小山 

平成 24 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医

療基盤開発推進研究事業）遠隔医療を実施する拠点

病院のあり方に関する研究、第 3 回班会議を始めさ

せていただきます。 

開会の挨拶 

小川 

厚生労働科学研究費補助金による本班会議も 3

回を数えるまでになりました。来年初頭にはまとめ

のところまでいかなければならないわけですが、担

当していただいている小山先生の大変なご努力で

順調に進んでいるのではないかと思います。 

さて、岩手県復興計画の中に、昨年発災して、6

月にはほとんど成案ができておりまして、8 月には

岩手県復興計画として全国のモデルとなるような

復興計画が成文化されて一応オープンにされてお

ります。その中で医療復興に関しては、本班会議で

ございます、遠隔医療というものを中心に見据えて、

大学、各基幹病院さらに診療所、在宅までを含む岩

手県の新モデルとして中に盛り込まれているとこ

ろでございます。ただ、遠隔医療に関しましては、

様々な問題がございまして、昨年の 6 月には成案が

ほぼまとまっていたわけですが、発災後一年半を経

過するわけでございますけれども、まだ岩手県とし

て十分に遠隔医療のネットワークとして完成して

いるわけではない。 

そういう中で、文部科学省のご協力を得て、災害地

域医療教育センターという建物を来年の 4 月にはス

タートさせる予定で準備をしておりまして、そこに

全県の医療情報のセンター的なサーバを置くことが

一応決まっているわけです。これは文部科学省の予

算でございますし、一方で地域医療再生基金、厚生

労働省予算として県が予定している十数億円という

資金がございます。大学のセンター的機能を有する

地域医療支援教育センターと各県内の基幹病院をど

うやって上手に結ぶかということに力を注いでいる

わけでございます。さらには沿岸各地ではその先の

基幹病院から診療所、あるいは中小病院、診療所、

そして在宅を含む開業の診療所を含めた足回り回線

というものが総務省予算としてでているわけでござ

いまして、これをばらばらに整備いたしますと大変

な国民の税金を使って整備をしたものの最終的に岩

手県全体としてネットワーク化されないという危惧

があるわけでございます。先ほど午前中に保健部長

ものいらしていただきまして来月初頭にはその辺、

全体を統括して相談を申し上げる組織を県として立

ち上げるということが決まっておりますので、今日

は様々な地域の代表の方々も含めまして、現在進ん

でいますいろんな分野の遠隔医療関しますことをご

討議いただきます が、それが最終的には岩手県復

興計画に盛り込まれた新しい岩手の新医療モデルに

繋がるような形になれば幸いだと思っております。

今日ご出席の皆さんの絶大なるご支援なくしてはで

きませんので、どうぞその辺までを含めて宜しくお

願い申し上げまして、開会のご挨拶といたします。 

小山 

討議に入ります前に、事務局からご案内させてい

ただきます。1 月 25 日（金）に、講演会を準備し

ております。先ほどらいのテーマであります、二次

医療圏、岩手県でいうと沿岸のそれぞれ 4 医療圏―

今特に問題になっておりますけれども―、その規模

で実際にご苦労され、医療連携を中心的な役割を担



 

って進めてこられた二人の講師の方をお招きして、

「地域医療連携の先駆者に聞く」という講演会を準

備しております。後ほど正式にご案内申し上げます。

この班会議の最終的な成果発表会を2月7日（木）、

午前午後を通して県民会館中ホールで行います。午

前中はこれまで発表いただきましたテーマ別のご

発表をお願いして、午後にはシンポジストの方々、

県を代表する方々、沿岸の病院を代表する方、そし

て大学で構成するシンポジウムを企画しておりま

す。是非スケジュールに加えていただき、ご参加い

ただきますようお願いいたします。 

それでは今日は討議に入らせていただきますけ

れども、皆でディスカッションして、岩手県版の具

体的な事業に繋がるような班会議にしたいと思っ

ております。それでは、岩手県医師会副会長岩動先

生に前半の司会をお願いしております。岩動先生宜

しくお願いいたします。 

岩動 

前半の司会をさせていただきます。それでは、「岩

手県版診療連携基盤構築に向けた問題点の整理」と

題しまして、岩手医科大学総合情報センターの斉藤

健司技師長にお願いしたいと思います。 

課題別討議 

「岩手県版診療基盤構築に向けた問題点の整理」 

岩手医科大学総合情報センター  

技師長 斉藤 健司 

連携基盤の目的についておさらいという意味合

いでお話させていただきたいと思います。目的は、

県民の高度医療専門受診機会均等、それから有事の

継続性の担保が主な目的と理解しております。 

普通の連携医療の仕掛けと同じように、各病院に

標準化ストレージを置きます。資料の中では青緑色

で SS-MIX と書かれたところです。外部から参照で

きるようにゲートウェイが必要になりますので、ネ

ットワークで繋ぐ為に GW が必要になりますので、

GW と青緑色で書かれたものがそれに当たります。

それから、情報交換と情報保全を目的として情報保

管庫としてのリポジトリ、これは共有という意味合

いが強いと思います。それから保管庫にある情報を

索引として機能させなければなりません。どの情報

がどこにあるかということがどうしても必要にな

りますので、リポジトリにある情報を即座に持って

こられるようにどこにあるのかわかるようにする

のがレジストリという部分です。ここは以前、「デ

ィレクトリ」と呼んでおりましたが、呼び方がいろ

いろあるようで、今の IHE では「レジストリ」と

いう呼び方をしておりますので、ここは直しておき

ました。 

これらを岩手医療情報ネットワークで結ぶという

ことで、保全という意味合いではクラウドになりま

すし、日常ではネットワーク上でいろんなものをリ

ポジトリを介してやるというような構成になりま

す。基本的にはこういった構成で簡略版ということ

で示させていただきました。これをどうやって使っ

ていくかということを、それぞれのユースケースで

考えていきますと、 

A）専門医療機関患者紹介フロー： 

（一般的な患者紹介） 

B) 専門医療機関患者紹介フロー：（救急） 

C) 遠隔医療（慢性疾患）フロー 

A）一般的な患者紹介の局面を考えていただきたいと

思います。縦軸が時間になります。左から A 病院患

者さんを真ん中に置きまして、右に紹介先の E 病院。

それから、リポジトリ、レジストリがどういうふう

に動くかということを示しております。ふつうに A

病院で診療を受けている患者さんが専門医に紹介し

た方がいいという A 病院の先生の判断で患者紹介と

いうことになります。すると、紹介状を作成したり、

同意書を作ってもらったりといったことをやらなけ

ればなりません。この同意書というのは、情報をリ

ポジトリに置きますよという意味合いなので、外部

に置くことになります。それに対し保護法の観点か

ら同意書をいただいた方がいいだろうということに

なります。そこをオンラインでやれるといいという

考え方で、同意書のひな形の出力、紹介状の交付と

いったものを全部オンラインでしたいと思います。



 

患者情報提供書（紹介状）は出来上がりますと、リ

ポジトリに紹介元患者情報保存という格好で、中央

の共有スペースに入ります。紹介状もなくて、E 病

院に行っても、普通の患者さんという扱いをなされ

るとまずいので、患者紹介みたいな紙をお渡しして、

紹介先を受診していただきます。E 病院では新患登

録をしていただいて、ID を紐付ける。ここは A 病院

と E 病院の患者番号が異なっている場合があります。 

それから二次医療圏になりますと、もっといろ 

んな病院にかかっている可能性もあるということ

で、名寄せという作業が非常に煩雑になります。あ

とで申し上げますが、なかなか大変な部分のようで

す。ここを紐付けすると、紹介先の患者情報保存、

―基本情報だけだと思います、この段階では―。こ

こがリポジトリに入りまして、患者情報提供書と E

病院の新患登録された情報が紐づいてリポジトリ

上では 1 人の患者さんとみなすことができるよう

になるというストーリーです。E 病院で治療してい

ただいて、その間はリポジトリに逐一、診療結果が

入っていくという格好になると思います。ある程度

治ると、逆紹介ということになると思います。A 病

院から E 病院への流れと逆の処理をする流れにな

ると思います。これが一般的な流れで、これが最初

の基本的な処理になると思います。 

B）次が救急、専門医に診ていただきたい、相談した

い、意見を伺いたいということが出た場合の紹介フ

ローです。A 病院で急性期の患者さんがいる場合、

専門医にコンサルテーションしたいということにな

りますと、E 病院の専門医にコンサルテーションを

お願いすることになると思います。先ほどのSS-MIX

を参照する格好をとる為には、E 病院の先生に A 病

院のデータを見てよいという権限を付与しなければ

なりません。A 病院側で E 病院の先生の閲覧権限を

設定しなければならないのでそこをレジストリで最

初にやらなければならない格好になります。あとは

TV 会議などを通じて、A 病院の検査結果等データを

見ながら、コンサルトする。リコメンドによって、

搬送という格好になれば先ほどの基本的な流れに沿

うということになります。ある程度治って、逆紹介

のパターンになった場合に、逆紹介になるかどうか

はこの時点ではわかりませんので、紹介か逆紹介の

パターンがなされると思われます。 

C）の考え方ですけれども、これは今回の班会議のテ

ーマであります遠隔医療をそのままやるといった場

合にどうするかといったパターンです。今の段階で

は、A 病院の A 先生、E 病院の E 先生ということで、

E 病院の先生が専門医として A 病院に出張しなけれ

ばならないということになると思います。ここで慢

性疾患の場合は遠隔をやっていいという見解もある

ようなので、症状が安定していて、同意書のサイン

がいただけるのであれば、リポジトリにデータを貯

めて E 先生が自分の病院のアカウントに権限を設定

すると、E 病院でも A 病院の患者情報が見られると

いう状況になると思います。E 病院から遠隔の対面

診療ができないかということですが、TV 会議を使う

とこの時点でできると思います。同意書をもらって

いるので、できるということになりますけれども、

処方と指示はたとえ書いたとしても、A 病院の A 先

生にどうしても処方を発行してもらわなければなら

ないという状況になると思います。ここがオンライ

ンで直接A病院のHISに入力できれば簡単なことな

のですが、ここがなかなかスムーズにいかない状況

があると思います。こういったことを踏まえて課題

として考慮しておく必要があることについて個別に

ご説明いたしたいと思います。 

1. リポジトリの目的 

2. 個人情報保護と同意 

3. 患者名寄せ 

4. 網羅すべき医療情報 

5. 利用者管理（権限） 

6. 連携協議会の役割 

7. その他 

1.リポジトリの目的 今は患者情報提供書のみを想

定しております。ここができるようにならなければ

始まらないということで、これをできるようにまず 

考えております。メールでもいいのでは？という考



 

え方もあると思いますが、それではガイドラインに

沿いませんので、H008 とか標準に沿った形でできる

ようなものを想定しております。リポジトリの考え

方について、参加病院の医療情報を保全する意味合

いももちろんありますが、これをどこまでやるのか

という問題が非常にお金との釣り合いが必要になり

ますので、これからもっと議論が必要になると思い

ます。例えば、テキストベースの SS-MIX だけ送る

ということであれば処方の情報が蓄積されますので、

診療継続は災害時でもやっていけると思われます。

沿岸の医療情報を外部保存するとなると委託という

形になると思います。これは、自分に責任があって、

委託先にお願いするという形になりますので、責任

の所在を考えなければなりません。 

リポジトリの考え方として、参照型…リポジトリ

を置かずにレジストリだけでやるという方法。お互

いの先生方が情報を見にいける。 共有型…いろい

ろなところからいろいろなデータを集めて、皆で共

有する。混在型…参照型＋共有型（二次医療圏を含

む等）どれをとった方がいいかということはしっか

りやっていく必要があると思います。 

2.個人情報保護と同意の取り方個別同意、院内掲示

があります。新しい内容でもありますし、県内の患

者さん全員が医療連携にフレンドリーなわけでは

ないので、やはりオプトインという形をとって、個

別の同意を取って、しっかり管理されるという説明

の上でやっていくのがいいと思われます。 

・連携基盤の保存、活用の仕方 

・患者情報を委託する方法（画像診断など） 

・第三者に提供する方法(CD の提供など) 

・共同利用する方法（ネットワークでやるとすると、

この形） 

この場合は特定の病院で共同して利用する。在宅

看護ステーションと病院が共同して患者さんのデ

ータを見るというようなケースはあるようですの

で、リポジトリの作り方として、共同利用するとい

ういい方をすると、個別の同意は取らなくていいと

いうことになっているらしいのですが、個人データ

項目、利用者の範囲、利用目的、管理責任の所在を

事前にしっかり患者さんに説明する必要がありま

す。同意を得ることが困難な場合（意識不明の患者

さんなど）どうするか、同意撤回の意思表示があっ

た場合の処理はどうやって消すかといった問題が

残っております。 

3.患者の名寄せ A 病院の ID と E 病院の ID が違う

ということをリポジトリ上でどうやってやるかとい

うことについて、これは簡単な話で、リポジトリと

いうか共有基盤上で共通の ID を作って紐付すれば

そう難しい話ではないということになりますが、二

次医療圏がはまってきた時にかかりつけの医師の処

方が知りたいという時にいろいろな病院の ID がは

まってくるということになりますので、これを全部

サーチしなければならない状況になります。今の状

態で県立 4 病院と岩手医科大学が医療連携する場合

は、それほど難しくないのですが、二次医療圏に拡

張していく場合には非常に難しい問題があると思い

ます。 

4.岩手県版診療連携基盤で網羅すべき医療情報 

一番大事な点ですが、各拠点病院の状況や、専門医

の先生がどんな情報が欲しいのかということを十

分に考慮していないとややこしいことになるとい

うことです。SS-MIX 標準化ストレージの内容とい

うのは、患者基本、入退、病名、処方、検査結果だ

けというのが標準です。手術や処置というのはどこ

に入れるかというと、拡張ストレージに入れてくだ

さいということです。なので、ここはまるっきり非

標準になります。これを医療連携あるいは病院で好

きなようにやると拡張ストレージがごみためのよ

うな状態になります。それを問題がないようにやっ

ていきましょうということで SS-MIX2 では処方と

注射が一緒だったものを処方と注射を別々に、内視

鏡オーダー情報を入れるなど、少しずつ増えてはい

ますが、その増やし方も完全互換―我々はアッパー

コンパーチブルと言っていますが―、そういった状

態でいけない可能性が出てきていると私は感じて

おります。ですから、単に SS-MIX といってもだめ



 

ですし、SS-MIX2 だから大丈夫だということでは

なくて、次々に問題が起こってきますので、標準の

考え方というものをしっかり作っておかなければ

ならないと思います。ここで、必要になる情報とい

うのが、拠点病院でしっかり準備できるのかという

ことが最初に必要になります。専門医はその情報で

足りるのかということも考えておく必要がありま

す。 

5.利用者と権限管理 セキュリティの問題です。こ

れはネットワーク屋では当たり前の話で、AAA－

Authentication（認証)、Authorization（認可）、

Accounting（監査)  

認証 利用者資格設定、利用者登録、登

録抹消（所属する組織） 

認可 利用者権限付与、設定（情報管理） 

監査 利用者の行動履歴（基盤セキュリ

ティ管理） 

をセットで我々は考えます。これはどの仕掛けでも

同じようにやりますが、SS-MIX のゲートウェイが

バラバラになるとユーザ認証がバラバラになりま

す。A 病院では○○、E 病院では××と結局ディス

プレイの周りにポストイットをたくさん貼ること

になり、非常に危険だということで、一度自分の端

末から入るとそれのチケットが配布されて、認可さ

れるというのが SSO（シングルサインオン）です。

なので、この医療連携のグループにサブスクライブ

しているとその先生はアクセスできるという格好

になると思います。 

一番問題になるのが、どの患者さんの、どのデー

タに、どのようにアクセスするかということにおい

て、権限設定の仕方は管理者が病院の院長ですので、

それぞれの病院で決めていく必要があると思いま

す。ある程度の連携ということの中で考えるので、

共通のやり方を模索していく必要があります。まだ

まだありますが、問題点としては、網羅すべき患者

情報、システム構成：共有型、参照型、混在型、ト

レードオフ：拡張性、標準化、実用性、セキュリテ

ィ対策（事業継続性も含む）運用、管理方法、 

マンパワー、運用コスト（それぞれの組織で新しく

必要になる）、人材育成（医療連携に関わる専門家が

各地域にいるわけではない為）もっとも問題となる

部分は、片方がよくて片方がだめということだとう

まくいきませんので、全体を見回してやっていく必

要があります。アウトカムとか目標水準だとか持続

的に運用できる具体的設定をあらかじめして、十分

な検討が必要になると思います。 

今の時点で地域医療再生基金の概算的配分案はあり

ますが、全体像が出来上がっていないのにお金の取

り合いになる不幸を避ける為に、しばらくここの部

分は不問にしておきたいと考えております。 

6.協議会の役割 こういう問題を整理し、決定権を

持って持続的に支える役割が連携協議会です。この

資料は、IHE-J 地域医療連携情報システム構築ハン

ドブックから引用しましたが、 

契約としては、・運用管理規定の策定 ・契約書の文

書管理 ・医療機関との契約 ・契約履行の監査。 

運用管理としては、・レジストリ管理 ・セキュリテ

ィ管理 ・VPN の管理 ・利用者の訓練 ・問い合

わせ・苦情窓口といった仕事が必要になります。組

織図としては資料の通りになります。岩手県の場合

は岩手県に合った組織が必要だと思います。 

経過報告ロードマップ案 

2012.12 協議会設立準備会[基盤 WG、専門

部会]（県医療推進課で） 

2013.01 関連病院の情報システム等調査、意

見聴取（各病院の先生方に依頼予定） 

2013.02 協議会設立等次年度事業計画案（県

議会にて） 

2013 度初頭 NPO 法人化協議会発足 

実際に動いていけるというところに持っていき

たいので、そういった問題点をしっかり解決してい

く必要があります。以上です。 

―質疑応答― 

小野寺 

シスコシステムズの小野寺と申します。遠隔医療

の TV会議システムをサポートさせていただいてお



 

ります。問題提議かもしれませんが、連携基盤で網

羅すべき医療情報の中で、医療情報で特に診療科に

よってはビデオが重要なポイントになってくると

思います。遠隔医療の診療の際に使っているビデオ

で録画された情報は PACS などの医療情報のシス

テムではなく、どちらかというと TV 会議システム

の画像管理になってくるので、ここをうまく

SS-MIXのGWにのせる手前のシステムすらない状

況ですので、ここをどうしていくのかということに

ついてご意見を伺いながら是非一緒に考えていき

たいと思っております。 

斉藤 

今の問題に関連してお話しますと、患者さんの画

像を撮っていいかどうかというところから始まる

と思いますので、そこを同意があって、しっかり

VPN でくるんだ状態で持ってくるということが必

要だと思います。今までの TV 会議を見てみますと

動画像になりますので、動画像の保存をどうするか、

保存形式がありますので、それをどうやって保存す

るか、あるいは、TV 会議システムの外に出せるか

という変換の問題もあります。トランスペアレント

でないとダメという格好もあると思います。そうい

う場合どうするか。皮膚科さんのようなケースでは、

元の解像度がしっかり残っていないと意味がない

といったこともありますので、患者さんとの対面で

TV 会議的に使うというのは、音声がしっかり聞こ

える、顔色がある程度わかるということでいいと思

いますが、動画のデータですので、大きくなりがち

です。それをどうやって医療情報として取り込んで

いくかということは結構大きな問題ですので、ご指

摘ありがとうございます。 

常川 

斉藤技師長のプレゼンテーションの中で、情報連

携、医療連携という話と、拠点間の遠隔医療がうま

く融合する必要があるとの発表を伺って、その辺を

強く私自身とらえております。情報連携、例えば、

紹介・逆紹介ワークフローの話とシスコシステムズ

の小野寺さんの TV会議によるコンサルテーション

を含めての医療支援という連携は、国内の事例であ

まりないように思われていて、今回ゼロから構築さ

れていくということですので、うまく連携が図れる

ような基盤としての機能を充実していければ医療

の質の向上とかリソースの有効活用に繋がるので

はないかということと、もう一点。救急の話につい

てご紹介いただきましたが、緊急時等についても、

通常の権限の付与の仕方と異なって、ブレークグラ

スの考え方等も出てくると思います。岩手県のポリ

シーがあるかと思いますので、それとうまく調整し

ながら検討されていくと、実際、現場のニーズ、状

況に沿った対応、スキームを含めた設計ができるの

ではないかと考えております。 

岩動 

私が見てみますとほとんどわかりません。こちら

の方々は専門家ですので、すぐわかると思いますけ

れども、各 A、B、C 病院のスタッフがこれを利用

してやろうという時に、専門的な知識がなければ使

えないというものであれば普及しないと思います

ので、計画の段階では専門家の方々が考えを尽くし

てやるのは非常にありがたいことですので、A、B、

C 病院で実際に使う方々が非常に簡単にわかりや

すくするというのが非常に大事だと思いますが、そ

れについてどうお考えですか。 

斉藤 

シングルサインオンもその一環です。先生方がお

忙しい中で直感的に使えるインターフェイスを作

っていくということが重要だと思います。やはりこ

れは、ベンダーさんの訓練でするという流れですと

大変ですので、今は Web を使う際、そんなに苦労

しなくてもやっていける、クリックでできる、必要

な項目を入力すればそれで終わるというような形

をできるだけ作っていきたいと考えております。 

岩動 

そうしていただけると、使う人にとって非常によ

ろしいのではと思います。 

細谷地（宮古） 

宮古市では、二次医療圏のネットワークの予算が



 

下りていまして、11 月に医師会を中心とする協議

会が発足して、今日ホームページで公募しまして

12 月 18 日に業者選定、4 月 1 日稼働を目指して動

いております。岩手医科大との連携については考慮

していない形で進んでいる状況ですが、今のお話を

聞くと協議会設立して連携してうまくアドバイス

をいただいたり、調整していだたいたりするのであ

れば、もしよければ宮古市には早めに作戦を立てて

いただけないと時間がなくなってきていると思う

ので宜しくお願いいたします。 

斉藤 

我々も心配しておりまして、予算の縦割りという

のはそこでおかしなことになるので、そこはしっか

りやっていく必要があると思います。 

小川 

今の件に関しましては 11 月に伺った時に、その

お話を聞きまして、業者の選定等についてはまだ決

めないでくださいと山本市長にも申し上げました

が、そうして進んでいるというのはびっくりしてい

るのですが。 

細谷地 

おとといのシステム部会で決まっているのです

が、協議会はその下の組織ですので、もしお助けい

ただけるのであれば… 

小川 

そこはとても心配しておりまして、沿岸に関して

は個々の自治体で動くことになってしまいました

ので、宮古で作ったシステムが県全体のネットワー

クにのってこないということになれば、せっかく国

民の税金を使って整備したものが結果的に県全体

のネットワークにのらない、隣の釜石市との連携が

できないというのでは大変困るので、宮古市の医師

会長を含めて相談します。 

細谷地 

宮古の医師会長が協議会の会長でもありますの

で、宜しくお願いします。予算の提出上、4 月稼働

を目指さなくてはならないとなっておりますが、も

し事情があるのであれば予算をあとから使うとい

う届け出が出せるということですので、考え抜いた

もので作っていければと思っておりました。 

小川 

もし、今日ご出席の釜石の院長先生、久慈、大船

渡の院長先生もいらしていたと思いますので、その

他の自治体での進捗状況を教えていただけると有

り難いのですが。 

遠藤（釜石） 

釜石は、平成 21 年度からの地域医療再生計画と

いうこともあって、圏域の医療情報ネットワークを

立ち上げようということで進んでおり、震災でスト

ップしていましたが、今月初頭に圏域のネットワー

クの連携サーバと連携システムが入札で決まりま

した。 

基本的には、SS-MIX で標準化をやっておけば大

丈夫かと思って進んでおります。ベンダーが違うこ

とによって全く繋がらないというようなことがあ

れば早く手を打ちたいと思っておりますが、門外漢

で違った話をしているかもしれませんが・・・いず

れ一歩進んでおりまして、今年度中には当院、圏域

の医療機関はネットで繋がり、来年度には介護施設、

歯科医師会、薬剤師会とも連携をしようと思ってお

ります。それが出来上がりましたら、宮古、大船渡、

岩手医大と繋がればいいかと思っています。いろい

ろアドバイスいただければと思います。 

田中（NTT データ） 

今お話しいただいたような SS-MIX ストレージ

からの接続ということを簡単に申し上げますと、標

準化ストレージという部分とそれ以外の部分があ

ります。それ以外の部分をどうやって解釈していく

かというのはベンダーによって、まちまちです。こ

れについての整理が必要だと思います。これに接続

する時に、すごく簡単にいうとセンターにプッシュ

であげる場合と、センターからとりにいく場合など、

いろいろな方法論があります。 

これはまたストレージのみならず、作法があって

それにどう揃えていくかという問題があるのです

が、それのみならず、問題がありまして、実は日本



 

国内で地域医療再生基金予算が動いていることか

ら、いろいろなところで地域医療連携が動いており

ます。当然、三次医療圏内、二次医療圏単位、基礎

自治体単位で医療連携毎を接続しようというニー

ズが昨今非常に高まっています。これはそれぞれの

病院にいろいろなベンダーからアクセスさせると

いうよりも、〇○ネットワークと△△地域連携ネッ

トワークと××地域連携を接続しようという考え

方です。これは両方からいくとさすがに困るという

ことなので、現時点では内閣官房の中で二次医療圏

を接続するアーキテクチャについて検討もなされ

ておりますし、IHE-J という中でも二次医療圏を接

続する為のどんなフレームワークが必要かという

議論もなされております。技術面の話はおそらく、

関係者がお話をしながら揃えていく話だと思いま

す。斉藤技師長もこのあたりの分野に精通してらっ

しゃるので、ここに意見を照らしていくことが必要

かと思います。 

もう一つ大事なことなのですが、医療同意の取り

方が異なる、包括同意で参加している医療圏に対し

て、個別同意したところで、連携した時に同意のや

り方が違うので単純に接続が難しいではないかと

内閣官房でも話し合われている。  

もう一つ、アクセス権の問題。医療者にどこまで

見せるかという問題。コメディカル、メディカルソ

ーシャルワーカーのような周辺の事務の方にどこ

まで見せるか、ネットワークによっては介護士、薬

剤師にも見せているネットワークもありますので、

見えてしまっていいのか、見せていいのかというア

クセス権の問題が地域連携毎に違うことから、お互

いどうやり取りするのかという議論が必要です。こ

れは技術以前に協議会同士での意見交換がとても

重要ですし、従前のヒアリングの形をとって意見を

収集していって、お互いに折り合いをつけるところ

が必要かと思います。質問というより意見だけにな

ってしまいましたが、参考までにということで。 

岩動 

それでは、岩手医科大学皮膚科学講座准教授高橋

和宏先生宜しくお願いします。 

「岩手県医師会高田診療所との皮膚科遠隔診療」 

岩手医科大学 皮膚科学講座  

准教授 高橋 和宏  

私は岩手県医師会高田診療所と岩手医科大学皮

膚科で遠隔診療を行っておりますので、その立ち上

げの苦労話と成果のご報告をさせていだたきます。 

まず、岩手県医師会高田診療所と岩手医科大学を、

今遠隔会議システムで結んで遠隔診療が可能であ

るかどうかという実験を行っております。現在、陸

前高田では大震災によりまして皮膚科の診療所が

全く 1 つもなくなってしまったという現状があり

ます。皮膚科患者は多いのですが、皮膚科医は本当

に少ない。ならば、大学側から援助できればいいの

ですが、大学にも皮膚科医は少ない。こういう事態

が発生した時になんとか遠隔診療ということで診

療できないかというのが今回のこの実験の目的で

す。現在、陸前高田と岩手医科大学を回線で結んで、

資料のような形で双方大きな画面を使って通信し

ております。遠隔診療は私も全くこれを始めるまで

は知らなかったわけですが、テレケア、遠隔健康管

理に分類されるものだそうです。私たちの実験とい

うのは、通常測定した生体情報や写真を相手の医師

に転送して、その情報で治療したり、ディスカッシ

ョンしたりするのが従来のものでしたが、それでは

なくて皮膚疾患の診療をリアルタイムで画面を通

して診療できないかという試みです。従来は、テレ

ビが何台かいろんな会場にあって、テレビカメラの

画面でお互いの顔を見ながら話し合って、データを

出すというのが通常のテレコミュニケーションだ

と思いますけれども、従来の TV 会議の概念を変え

るというのが必要であって、またポイントでありま

す。空間が繋がって、患者さんがそこにいて私たち

がここにいて、空間が繋がって隣にいるような感覚

で患者さんとお話したいということで、しかも患者

さんの皮膚を診察するというのは、目で診て診察す

るというのは楽だろうと皆さん思われるかもしれ

ませんが、人間の目で皮膚を診て、それを判断する



 

というのが、カメラを通して画面を通してやるとい

うのが実際やってみて非常に難しいということが

わかりました。高画質な映像技術と音声技術を導入

したこの機械がまずそこにあって初めて開始でき

ました。ただ、このシステムだけですべてできるか

というと、やってみると決してそうではなかったわ

けです。遠隔診療というのには鮮明な画像というの

が必要なのですが、単に例えば解像度のいいテレビ

があって、カメラがあってそれで OK かというとそ

うではなくて、私たちが診るのは紅斑、白斑、紫斑、

色素斑、これらを微妙な色合いですべて診断が変わ

ってきます。あと、皮膚には凹凸がありますし、肥

厚しているもの、委縮しているものというものもあ

ります。あとは口の中、指の間、陰部も診ます。あ

とはもちろん髪の毛なら頭も診ます。付随する真菌

検査が必要だったり、病理組織を送ったり、あとは

場合によってはエコー検査があったり、その画像の

皮膚の中を診るような顕微鏡を使ったりというよ

うなものには以下のようなものが必要であり、これ

らを表出する鮮明な画像が得られるのが絶対必要

です。そこで、私たちは、移動式ビデオカメラシス

テム、照明機材、ダーモスコピー、デジタルカメラ、

データ顕微鏡、このあたり診断を補助するようなツ

ール、カルテ保存用コンピュータの準備しました。

それが準備できればいいかというとそうではなく

て、皮膚科的な皮膚科知識、機械操作の習熟が必要

だということがわかりました。 

次の資料が高田で実際診療している診療室の画

像です。ここには、TV 会議のディスプレイがあっ

てカメラがあります。あとは照明がありますし、画

面を通さないでいろいろなことを相談できる為の

IP 電話が引いてあります。あと、ここには場所が

マークしてありますけれども、これは目的も後ほど

ご説明します。これは正確な色彩の表現を照明技術

を組み合わせることで可能にした照明のシステム

です。限られたスペースでの機材配置や診療形態で

すので、これでも、またどこに何を置くか、また患 

者さんの位置が変わった時に、どのようにその証明

を照らすかということなどまだまだ課題がありま

す。今後も非常に試行錯誤が必要だということがや

ってみてわかりました。 

今回のシステムですけれども、いろいろな付属す

る診断に使うツールとディスプレイで送って―同

時でも時間差でもいいのですが―、それ＋αの材料

として診断しようという試みも行っています。TV

会議端末のエンコーダの利用法がカスタマイズ可

能だったので、導入することができました。この資

料でありますけれども、ここにはコンピュータがあ

ります。このコンピュータには顕微鏡、ダーモスコ

ピーという皮膚を拡大するカメラを接続したり、付

随した多種のカメラを接続したり、これをリモコン

で即座に切り替えながら私たちは診療しています。

ということで映像入力機器を接続したリモコンで

切り替えるという、短時間でいろいろな情報を私た

ちが得られるというシステムが構築できたわけで

す。映像入力装置をリモコンで切り替えるだけで、

簡単にいろいろな画面を出すことができます。映像

入力装置から映像に関しても、HDMI/DVI に取り

込んで、リアルタイムで患部を診察できることがポ

イントでした。現在も診察現場で利用可能な機器を

とにかくすべて接続することが可能となっており

ます。 

ただ、これらでパーフェクトかというと決してそ

うではなくて、疾患によってはさらに今後＋αが必

要になってくる場面もあります。それもまた＋αで

きるようなシステムだと思っております。 

次の資料もマクロのカメラ、ダーモスコピー、光

学顕微鏡、共焦点レーザー生体顕微鏡の画像を切り

替えております。例えば水虫の患者さんを診て、指

の間の鱗屑をとって研究してみてくださいという

ことが実際私たちの外来の中でなされていること

を向こうに依頼し、依頼された高田の方ではリアル

タイムで観察している顕微鏡の画像をもう少し右

に寄せるとか左に寄せるとか言いながら診断が可

能になります。もちろん、一眼レフカメラ、ダーモ

スコピーというのもリアルタイムで見られますの



 

で、もう少し右に左にということが可能になります。

遠隔診療の実際ですけれども、まず事前にインフォ

ームドコンセント、患者さんから同意を得て問診、

事前に情報をやり取りしてから診察開始になりま

す。診察はこのようにカメラ、高田と岩手医科大学

でやり取り、場合によっては、患者さんから得た情

報をこのようにディスプレイで映して、向こうに指

示しながら診察しています。このようなケースカー

ドを作りまして、陸前高田に 1 名、岩手医科大学に

は常に 2 名座っておりまして、そこで高田と岩手医

科大学で診断が一致しているか、診断を一致させる

為に何を使ったか、どのくらい時間がかかったか、

患者さんが何といったかということを書けるよう

なケースカードを作っております。初期に一番苦労

したのが、色です。赤いものを赤く見るというのが

テレビでは非常に難しいということがだんだんわ

かりまして。と言いますのは、カラーディスプレイ

がありますが、これを高田で出して高田のカメラで

映して、岩手医科大学のディスプレイで出して合わ

せてみると、色が全然違うのです。その色を一致さ

せるのは照明の工夫だけではなく、周りのカーテン

を閉めたり、場所を移動したりして、本当に苦労し

てやっと色が合うと―これはプロフェッショナル

に入っていただいて可能でしたが―、これは決まっ

た場所で決まったカメラでやって初めて OK。すべ

て同じ条件で設定して、そこでスタートとなるけれ

ども、場所を変えてベッドで横になって診察したい

という時には今度は色合わせの条件はゼロから組

み合わせなければならないという煩雑さ、そういう

ことがどうしても必要だということがわかってお

ります。 

今は先ほどの資料でありましたが、マークの位置で、

今決まったような照明、カーテンの位置、カメラの

状態にすると色が合うという設定にして診察して

おります。ですから、条件を一定にさせないと診察

できないわけで、まず岩手医科大学の医師が高田診

療所に行って、診察室を同じ条件でカーテン、暗幕、

照明設定（普段それらは片づけられているため）、

それらを設定し直して診察を始めるということが

必要となっております。遠隔診療としましては、椅

子、患者さんの診察の位置等も完全にマーキングし

ておりますので、マーキングの位置に椅子をおいて

に患者さんに座っていただき、ある条件でカメラを

映して初めて色が一致します。これは非常に苦労し

た点の一つです。 

それでは現在 22 例、正確には患者さん 21 人の

22 例の照合実験結果を簡単にお話させていただき

ます。疾患毎ですが、まず湿疹皮膚炎群の照合結果

ですけれども、高田診療所と医大の診断はすべて一

致。ただ、ここに緑で入れたところに関して診断は

一致したが、簡単ではなかった症例です。1 例は接

触皮膚炎で、もう 1 例は脂漏性皮膚炎です。接触皮

膚炎の場合は、皆さんもかぶれを起こした時には真

っ赤な時にはだいたいかぶれとわかるかもしれま

せんが、痒いが赤みが淡いという場合もあるわけで

す。紅斑が淡いケースは病質がなかなか困難で難解

でした。頭皮の場合は、オートフォーカスのカメラ

ですと、頭髪に焦点にあってしまって、地肌が見え

ない。なので、診断がなかなか難しいということが

起きました。マニュアルフォーカスにしてディスタ

ンスゲージ形式にしまして解決できましたが、試行

錯誤の一つです。腫瘍 1 例だけですが、不一致があ

りました。悪性黒色腫症例です。あとからその画像

をお見せしますが、不一致というのは、だいたい向

こうの医師と事前に話す段階で、向こうが何を診察

させようとしているのかなんとなくわかってしま

う。こちらもおそらくそうなのだろうという風に思

ってしまったらば、実験にならないので、なるべく

その客観的な判断でその皮疹が判断できるかどう

かということも考えてやったので、心の目を閉じて、

実際見た目で診断しようという試みをしていまし

た。悪性黒色腫、かかとの症例ですが、かかとでも

非常に角層が厚い方は、その向こうの色が見えづら

い。しかも境界が明瞭不明瞭でも差が出てきます。

ダーモスコピーという拡大する機器がありますと、

通常はそういう色素性病変を肉眼でみるよりもよ



 

り詳しい情報を拡大して情報として見られますの

で診断精度が上がるのですが、それを使ってもなか

なかよくなかった。なので、ダーモスコピーの種類

というのも、いろいろ探して換えてみました。他に

は角化症と言いまして、いわゆる、うおの目とか、

おしりの硬くなった皮膚とか…。色素性病変としま

しては、炎症後の色素沈着。炎症後の色素沈着は非

常に色が淡くなかなか診断が難しかったのですが、

これも診断が一致。感染症としましては帯状疱疹、

足白癬がありましたが、ここも診断は比較的容易。

ということで22例中21例が双方の診断の一致をみ

たという結果になりました。  

次の資料です。部位で分けますと、部位毎に難解

だということがわかります。特に頭部、顔面に関し

ては、眉毛や頭髪にフォーカスがいきます。あと凹

凸が非常にありますのでオートフォーカスで合わ

ない、マニュアルフォーカスでもピタッと合わない

ということが泣き所でした。炎症後の色素沈着の方

で淡い色素斑はなかなか診断が困難。足の裏は特に

色素性病変を診てほしい方でも角層が厚かったり、

水虫があったり、かかとが厚くなったりといった状

態がありますと、診断は難解だということでそれに

対する対策というのも作戦を立てているところで

す。患者さんの声ですけれども、 

・最初は大きな画面で目の前に私たちが映し出され

ますので、びっくりしたが、だんだん気にならな

くなった 

・専門医の先生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、安心

している。 

嫌な感じがしたという方が全くいなくて感謝さ

れたという言葉をいただいております。 

実際の診療供覧です。 

まず、症例①爪の病変。動画を出させていただき

ます。これが実際です。動画でもあまり動きはなく、

爪も凹凸がありますが、丸い輪がディスタンスゲー

ジです。マニュアルフォーカスで、フォーカスを合

わせようということです。今この画面は、爪の表面

から爪をとって水虫がいるかどうか調べていると

ころです。これは顕微鏡から繋いでリアルタイムで

菌が摘出できて、この患者さんは爪の水虫だったと

いう診断ができた方です。次の方です。 

症例②③足の病変 

患者さんと高田病院の診察の医師が座っており

ます。最初は挨拶を交わしながら、診察に入ってい

きます。医大は 2 人の医師が待機しております。こ

れは指の間でしたが、オートフォーカスも真ん中に

絞り込むと時々見られることがあります。角化が強

いと見づらいと申しましたが、奥は見づらいのです

が、角化の状態を診るには描出はよかった。次に、

これも水虫を調べております。通常の画面ではわか

りますが、ここに水虫の菌が見えていますので、鱗

屑からリアルタイムで菌をとって診断がついた症

例です。 

では、症例④境界が明瞭な扁平腫瘤 

境界が明瞭なものの方が私たちは診断が容易で

す。通常、向こうの医師と私たちとで患者さんの名

前、診察させていただく皮疹の状態などの情報交換

をしてから、患者さんに皮疹を見ていただきます。

これが診察させていただいた皮疹ですが、境界が明

瞭な褐色のちょっと硬くなっているような扁平の

腫瘤で、脂漏性角化症、老人性角化症、良性の皮膚

疾患ですけれども皆さん容易に感じると思います。 

症例⑤皮疹の描出は明瞭ですが、色調が淡く把握

が困難、かゆみのある足の皮疹の症例 

足の裏をご覧いただきます。先ほどと同様に向こ

うの医師が私たちと患者さんとで挨拶し、このカメ

ラを使っております。先ほど椅子のところでなくて

は色が合わないと申しましたが、足を診たり、陰部

を診たりというのはなかなか椅子にいてカメラを

置くというのは非常に困難ですので、近くのベッド

に座ったり、足を置いていただいて診察します。そ

の場合には微妙に色が変わります。ですから、理想

的にはその色の条件に周りを合わせなくてはなら

ないのですが、今は向こうには瞬時に調整してくれ



 

るスタッフがおりませんので、そのままで強行して

おります。この方の場合は、赤みはよくわからない

かもしれませんが、皮膚の表面の状態がざらざらと

変わっているということがわかります。湿疹病変が

考えられるかなとわかりました。ただ、患者さんは

赤いとおっしゃいますが、なかなか赤みの描出を見

るのは難しいです。 

症例⑥頭部の皮疹、今度は頭が痒いということを

主訴にいらした方です。このようにオートフォーカ

スのカメラで診ますと、どこにフォーカスがあって

いるかと言いますと、マルチフォーカスですので、

真ん中だけでなく、いろんなところにフォーカスを

とるのですが、明らかに毛髪の手前に焦点があって

しまって、地肌がどういう状態かという描出が非常

に困難です。ただ、ぼやけた画像でも鱗屑も見えま

すし、赤みも見えますので、脂漏性湿疹だろうなと

いうことが診断できますが、これは解決しなければ

ならない 1 つだと。これはディスタンスゲージで、

おしてもなかなか難しいところもありまして試行

錯誤が必要な症状です。 

症例⑦層の厚いかかとの淡い色素斑を供覧いた

します。この患者さんの主訴は、しばらく前からあ

るかかとの淡い色素斑を診てくださいということ

です。まずオートフォーカスで映しますと、ピント

が合わずイライラしますが、合ってきまして色素斑

を診て、この資料がダーモスコピーの所見です。ダ

ーモスコピーというのはより拡大して、指紋のでっ

ぱり、色の関係を見てみると、悪性か良性か見るこ

とができます。しかし、このダーモスコピーでは困

難で、こちらではなかなか診断は困難という返事を

しておりました。しかし、向こうでは悪性黒色腫の

浅い病変の可能性があるということで、この患者さ

んは実際岩手医科大学に入院していだたいて、手術

をしたら実際に悪性黒色腫でした。ですから、悪性、

良性を診断するということは、一番私たちが必要と

することですし、患者さんも期待するところだと思

いますので、ここの精度をあげることも今後いろい

ろな方法を考えているところです。今お話しました

弱点 

淡い紅斑、淡い褐色の色素斑など、色調の淡いもの

は判別が困難：例―表皮内悪性黒色腫、炎症後色素

沈着 

皮疹と健常部との境界が不明瞭なものは診断が困

難：例―瘢痕、湿疹性病変 

その解決法ですが、システム付属の固定カメラで

は、足底や趾間、股部などの診察が困難。 

→高性能ハンディタイプのカメラを接続してオ

ートフォーカスのカメラ、もしくはディスタンスゲ

ージをつけたマニュアルカメラ診察することで解

決します。オートフォーカスでは頭皮、眉毛部、曲

面に焦点が合わない。→ディスタンスゲージ（距離

ゲージ）を作成して、マニュアルフォーカスで対応

しています。カメラも患者さんの体も固定して診察

する必要がありますので、ベッドでの診察になりま

す。 

複数の診察場所になりますと、事前の色調調整と、

移動毎に条件設定のし直しが必要になります。 

これが今後の課題です。可能であれば、ベッド診察

の部屋、椅子診察の部屋等、複数部屋があるといい

ですし、また一発でその条件が切り替わる照明とい

うのがあれば理想だと思います。 

次の資料は、実際、人間の目で見た色を描出でき

るというカメラを手に入れました。そこでディスタ

ンスゲージをつけてこのカメラで、オートフォーカ

スのカメラで描出できないものが見えてきました。

次の資料は色の調整をしているところです。これは

先ほどお話しました。流れとしましては、高田の医

師、医大の医師、機器の接続をして、患者さんの承

諾を得て、患者さんを視診、検査等。私たちとの機

器の接続を切ってから向こうで医師からの説明が

あって処方、カルテ記載、患者アンケート。向こう

では 1 人の患者さんに約 40 分かかっております。

こちらは、カメラの前に専門医 2 名が待機。接続に

なってから、画像で視診、検査結果を画像で確認。

診察時間は約 10 分で終わってしまいます。ただ、

次の診察までの時間は 30 分待ち時間になってしま



 

います。 

今後改善が必要な診断方法の問題点としては 

・診療機器の設営、接続には時間がかかること 

・トラブルシューティングには専門的知識が必要（今

は阿部さん、小野寺さんが待機） 

・医局側の待ち時間：もしも、患者さんを前にした

時にこういう機器のトラブルがあった時に、現場

で対応できないと患者さんに非常に迷惑がかかり

ます。診察側は、患者さんへのインフォームドコ

ンセントをする必要があって、診療後の説明、薬

の処方をする必要があって、その間、医大側は診

察 10 分ですが、次の患者さんまでの待ち時間 30

分となってしまいます。 

今後の実験計画ですが、高田医師会診療所での遠

隔診察実験―どこまで遠隔皮膚科医療が可能か― 

・内容の照合 

・画像精度の確認：要すれば機器の改善 

・患者さんの満足度調査 

・患者 1 人に関わる診療時間の短縮 

こういったことを挙げられます。提案ですが、 

・皮膚科遠隔診療の専門家の教育を受けたパラメデ

ィカルスタッフ養成したいと思っております。周

辺機器の描出のコツ、検体採取の専門的技術を会

得していただくことができ、そして、実際遠隔診

療でやっていただければ皮膚科医がいなくても大

丈夫かもしれないと思っております。ただ、習熟

には時間を要するだろうと思います。 

・もし可能なら、複数のブースで同時進行的にイン

フォームドコンセントし、説明、処方できればい

いと思います。1 人では不可能で、医師を含めた複

数の人員が必要 

・これらがもし実現すれば、高田側に皮膚科医が不

在でも遠隔診療自体は可能になると思っておりま

す。 

次の資料は研究にご協力いただいたスタッフと

協力者です。皆さんに感謝申し上げます。 

―質疑応答― 

小川 

思った以上に大変だということが。実はもっとシ

ンプルにできるのかなというイメージを抱いてい

たのですが、思った以上に大変だということが改め

てわかりました。 

将来例えば、皮膚科の遠隔医療は、皮膚科の医師

が往復 6 時間かけて行って、診療していること自体

は非常に効率が悪いわけで、ですから向こうに専門

医がいない状況で診断ができないか、保健医療がで

きないかということに最終的にはなるのですが、先

生は提言のところでおっしゃっていた、将来のイメ

ージを考えますと、岩手医科大学に医師がいて、向

こうにトレーニングされた看護師さんがいらして、

看護師とこちらの医師が向こうの患者さんにテレ

ビを通じてインフォームドコンセントをとって、問

診して、そしていろいろな機械の設定は看護師さん

がやるという格好になると思います。そこで、看護

師さんたちを養成するというお話がありましたが、

どの程度の専門性と言いますかトレーニングで可

能になるか、どうお考えでしょうか。 

高橋 

欲を言えばきりがないのですが、診断できるよう

になるには通常の医学教育を受けて、学生から医師

になり、一人前になるには 10 年近くはかかるわけ

です。ですから、診断ということではなく、周辺機

器の使用法、医師が鱗屑をとったり、患者さんの検

体をとったりする際、そして顕微鏡にのせるといっ

た時、どこを採ればいいのかというような、テクニ

ック、センス等を指導できればまずクリアかと思い

ます。 

もう一つは、パラメディカルの方もその皮疹を診

る時に、それがある程度どういうものかわかってい

ただいた上で描出すると。そうしないと見せてほし

いところを向こうではっきり動けない。解剖学的な

部位の名前や場所によって向こうではっきり情報

が伝わるというような、ある程度視覚的なコントロ

ールがカメラでできるようになればいいと思って

います。 

あと欲を言えば、いろいろな複雑な診療機器を当



 

てること、そこで私たちにうまく情報を見せていた

だければ。ダーモスコピーというのもいろいろ工夫

して、見たいもの見て初めて診断できます。ですか

ら、それを希望するのはなかなか無理かもしれませ

んが、ある程度やっていくと口頭での指示でできる

ようになるかとは思います。 

高橋 

それは、優秀なスタッフをつけていただいたと仮

定した場合ですけれども、少なくとも毎日私たちの

診療についていただいたとして 2 か月くらいです

か。そうすれば、だいたいわかっていただけると思

います。 

小山 

こんなに大変なことだと知らずにいた一方で、テ

レメディスン、テレケアに共通する提案だと思いま

す。今お話いただいた、皮膚科支援するナースであ

るのか、テクニシャンであるのか、例えば超音波で

も診断はとれないけれども確実にとれる技師はい

るわけです。同じように画像を転送して専門医は離

れたところで診断するということの、やはり医師だ

けではできなくて、遠隔医療を進める上では、テレ

ナースとかテレソノグラファーだとかそういった

人材の裏付けがないと、住民の為の遠隔医療にはな

らない。そういう意味では他の遠隔医療に大きく繋

がる問題だと思います。一般的には遠隔医療、例え

ば普段は対面診療していて、3 回に 1 回くらいは助

手が行ったり、保健師が行ったり、地元で TV 会議

の準備をして医師は遠隔地にいるということなの

ですが、今日お話しいただいた中で慢性の疾患のケ

アに使えるようになるのでしょうか。この難しさだ

と、既に診断がついていて慢性の皮膚疾患で治療し

ている、先月は医大で診ていて、今月になっていつ

も診ている方だからその変化がすぐわかるかとい

うとやはり非常に難しいテーマだとこの皮膚疾患

だと思うのですが。 

今日は基本的には初診を想定された 22 病変だっ

たかと思いますが、既に診断がついていて、ケアを

するといったことにそれを使うことは、やはり初診

と同じような難しさがあると思いますが、どうでし

ょうか。 

高橋 

おっしゃる通り、非常に難しいかと思います。皮

疹の描出は非常に微妙です。ステロイドを塗って、

患者さんは改善しているかどうか話すと思います

が、その変化はあまりに微妙だと思いますので、こ

のテレメディスンを使いながら、薬を変えてみると

いった判断というのは実は非常に難しいのではな

いかと思います。それは、患者さんの訴えを聞いて、

なんとなく薬を強くしようかといったことになる

かと思いますが、慢性疾患だけに落とし穴というの

もあります。例えば、以前、診察しているから、あ

の医師が診たのだから、2 か月後私たちが診た時に

これはそうだろうといった頭になってしまう。例え

ば、カビがついて二次的に真菌症になっている、あ

とは、実は湿疹に似ているような皮膚がんだったと

いった病変を見逃してしまう可能性が出てくるか

もしれないというのは今感じたところです。 

岩動 

今はパーフェクトな環境ですが、発想を変えて劣

悪な環境でやって、岩手医科大学でどのくらいの診

断ができるのかということをやってみるというの

も遠隔医療では必要なのではないかと感じたので

すが。 

もう一つは、今は高田診療所では仮設の診療所で

やっているわけですが、もしこれが専用の遠隔医療

室みたいなものができれば、あらかじめこういった

準備があればいいということをしっかりと検証し

ていくことが必要なのではないかと思います。 

高橋 

あとに言っていただいたことはまさにその通り

だと思います。劣悪な環境でということですけれど

も、実際いろいろな大学では、iPhone で画像を撮

って、それを何十人かに送って診断を当てるといっ

た試みも行われています。例えば、黒子だと 80％

の一致率というのが出ています。 

今回の目的は、それで最終的な診断までやってみ



 

たいということで、その時にはどのくらいのスペッ

クがそろえば可能かということを私たちとしては

検証したかったので、施設が全部こういったことが

できるかいうと無理かもしれませんが、そこを試み

たということです。 

岩動 

それではこれで前半のセッションを終わりにし

たいと思います。 

佐藤 

後半の最初は、岩手医科大学内科学講座・糖尿病

代謝内科学講師高橋義彦先生お願いいたします。 

「岩手県立宮古病院との糖尿病遠隔医療」 

岩手医科大学 内科学講座・糖尿病代謝内科学 

講師 高橋 義彦 

10 月 10 日の岩手日報の 1 面でご存じの通り、岩

手医大が被災地と遠隔医療を 2015 年度までに病理

診断等に関して実施導入するという記事が出まし

た。私は実はよく知りませんでしたが、岩手医科大

学あるいは県立中央病院等で、既に病理や画像に関

する遠隔診療が行われておりまして、また周産期ネ

ットワーク、遠隔の病院対病院のカンファランス等

が実際に行われているという背景がございます。こ

れは前回お話の通りでございます。ここにおきまし

て、糖尿病というのは 5 大疾病の中に入っておりま

すけれども、いわゆる地域連携パスという厚生労働

省が出しているイメージは資料の通りですが、医療

機関完結型から地域完結型医療ということで専門

的治療をするところと、初期、安定期治療には開業

医の先生でやってくださいとことなのですが。 分

科がスタッフ不足の現状で、なかなかうまくいって

いない状況です。実際には、例えば糖尿病専門医に

依頼する場合、HbA1c8.4％以上が 3 か月以上続い

たら専門医になります。そうでなければ、クリニッ

クでという指針も出されておりますが、なかなかう

まくいっておりません。特に被災地沿岸部では糖尿

病専門医がわずか 3 名しかおりません。ですから基

幹病院に患者さんが集中してしまって非常に大変

なことになるということでございます。 

TV 会議を用いた糖尿病遠隔診療支援ということ

で、 

・糖尿病専門医が不足している地域において糖尿病

専門医からの助言を実診療に反映 

・糖尿病専門医以外の医師の負担を軽減 

・患者の診療情報を匿名化 ID を介して岩手医科大学

情報センターにバックアップ 

・災害時医療に有用なデータベース作り 

・患者さんのデータを失わないで、災害時に利用で

きる、特にお薬、投薬内容等も含めたデータベー

スを作るのが有効であろうということです。（現行

の糖尿病連携手帳にお薬手帳機能を加えたもの） 

遠隔医療の類型ですが、皮膚科の例ですと医師対

医師（DtoD）という形だと思います。本来の遠隔

診療であれば、医師対患者（DtoP）の 1 対 1 なの

でしょうけれど、なかなか保健医療で認められない

ということでございますので、そこを克服しなけれ

ばならないようなことを考えなければならないわ

けでございます。厚生労働省の参考資料となってお

りますが、実際このようなことですが、 

・診療報酬は対面診療するものが原則で、テレビ診

療等を用いた予防・健康相談等は、疾病や傷病に対

する治療行為を給付対象とする診療報酬の対象とは

ならない。 

・遠隔診療による診療は、対面診療に比べて、患者

に対する医療サービスの質が上がるという科学的デ

ータが必要であるということです。 

この科学的データが不足しているということだ

と思いますけれども、今のところ、医師対患者

（DtoP）に関してはこういった壁があると思いま

す。 

（参考） 

総務省が糖尿病連携手帳を電子版で作って、どこ

でも MY 病院構想と連動しているのでしょうけれ

ども、自分で自分の医療情報を持って、いろんな医

療施設に受診する時に情報の共有化をしようとい

うところもございますが、なかなか進んでいないの

かもしれません。ただ、幸い糖尿病と ICT の領域



 

に関しましては、ランダム化比較試験が始まってお

りまして、10 月のノボ・ノル ディスクというイン

スリンを作っている会社の糖尿病の新聞に日本の

脇さんという方がダイヤルベティックス―スマー

トフォンベースのマネジメントを大江和彦先生の

ところでやっているのですが―英語の雑誌で宣伝

するのが得意なのですけれども―、を患者さんの自

宅にいながらにしての血糖、血圧、体重、歩数を起

こしたものを、フォーマでサーバにデータ伝送する

と、帰りはスマートフォンに電子メールでアドバイ

スをもらえるといった、東金病院でやっているよう

なことかもしれませんが、これは RCT ということ

が始まっています。ということで、私どもは、岩手

医科大学内丸キャンパス付属病院と県立宮古病院

の外来を通常のインターネット回線―残念ながら

岩手情報ハイウェイが使えないので―に VPN によ

ってお互いを接続して―矢巾キャンパスにサーバ

があるのですが―、こことの連携で TV 会議を介し

て診療支援をしようと。ただ宮古病院側には患者だ

けでなく、実は岩手医科大学の派遣医師が近くにお

りまして、このサポートの前提で遠隔診療の支援を

行うということを考えました。 

研究方法としましては、デザインとしては非ラン

ダム化介入試験であると思いますけれども、パイロ

ット研究ですので、特に統計学的な検定を目的とし

た症例数の事前設定は行わないと思いますが、一応

想定しているのは、 

・介入対象：80 歳未満 

・対象疾患：病状の安定した糖尿病（妊婦糖尿病、

糖尿病合併症妊婦除く） 

・除外基準：不安定な病状の患者・リスクの高い患

者・重症低血糖お既往歴のある患者・そもそも TV

会議による意思疎通ができない方・HbA1c 値が急

に悪くなっている方等は除外します。 

コントロールをどうするかということです。介入

群と非介入群患者の同意説明について、以下の 2 つ

の場合を想定しています。 

①TV 会議診療支援への参加、 データベースへの

診療情報登録どちらも OK という方 

②TV 会議診療支援は拒否するけれども、データベ

ースへの診療情報登録を残しても OK という方後

者の同意者がコントロールの介入群、非介入群にな

ると思います。 

①のもし同意した場合は、TV 会議に参加される

方は 2 回に 1 回の割合で外来診療に TV 会議を用い

ます。岩手医科大学側にいる糖尿病専門医が TV モ

ニターと音声で宮古病院外来を受診した対象患者

に、医療面接、検査結果説明と生活習慣指導を行っ

て、その検査結果と処方内容については、同時間帯

に宮古病院で外来診療を行っている岩手医科大学

派遣医師―現在は池端ですが―が患者と対面確認

の上、処方を行ったり、外来の予約を行ったりしま

す。その診療内容や検査データについては矢巾のデ

ータベースに登録を行います。できれば糖尿病の療

養指導士は結構たくさんいらっしゃるので、その看

護師さんに支援をしていただきたいということで

ございます。 

②の TV 会議診療支援は嫌だけれども、データベ

ースへの登録には参加するという場合には、全く通

常通りの外来診療を行って、検査データだけを宮古

病院の外来端末から岩手医科大学（矢巾キャンパス）

のデータセンターのデータベースに登録というこ

とを想定しています。ちょっとなかなかわかりにく

いかもしれませんが、岩手医科大学医師 A は、宮古

病院のみ。岩手医科大学医師 B は宮古病院と岩手医

科大学交互に―私ですが―。不安定治療困難患者は

対象としません。初めに岩手医科大学医師 B が宮古

病院で初診患者を宮古病院で診ます。少なくとも 1

回は対面診療するのですが、 

・ 同意があれば TV 会議併用診療(TV 会議と直接

対面)＋データ登録をします。 

・ 同意を得られなければ、対面診療＋データ登録の

方が発生します。 

それから宮古病院でも比較的安定した患者を紹

介していただいて、同じように TV 会議併用診療＋

データ登録もしくはデータ登録だけの方をリクル



 

ートします。 

岩手医科大学医師 A は、宮古病院で処方・予約等

をサポートし、岩手医科大学医師 B は TV 会議を介

し指導を説明しますが、実際には岩手医科大学にわ

ざわざ宮古から入院しにくる患者さんがいらっし

ゃるので、医大に入院中に説明したら効率がいいの

かもしれません。いずれ、直接対面診療と TV 会議

診療を交互に行うということを想定しています電

子カルテを共有できない環境（現状）で、何ができ

るか・どうするかということですが、県立宮古病院

に患者がいて、岩手医科大学に担当医 B がいる。担

当医 A は宮古におります。TV 会議システムを通じ

て患者と担当医 B が医療面接、検査結果説明等を行

います。担当医 B は医大の中からデータベースにデ

ータ登録します。WEB 連携データベースシステム

で処方を宮古病院の担当医 A に送ります。担当医 A

はデータを閲覧できますので、何を指導したのか見

ることができます。ここで、一応データベースの中

自体には本物ではなく、ダミーID を使って、それ

ぞれにカルテ ID 対応表といいますか、台帳を作っ

て直接的に ID や名前がネットに流れないようにす

るということを想定しています。対象患者同意以降

の流れですが、岩手医科大学側の流れとしては、 

・全く拒否という方はふつうに診療するしかあり

ません。 

・同意があれば、データ登録参加、TV 会議に参加

させていただいて TV 会議（第 2、4 月曜日） 

宮古病院と岩手医科大学間で TV 会議（岩手医科大

学総合情報センターにデータを登録する。）次の宮古

病院で直接対面診療を予定（第 1、3 水曜日）してお

りまして、ここの時には宮古病院からデータ登録を

行う。 

・部分的同意データベースへの登録のみの方は、

宮古病院の直接対面診療だけですが、あとはデータ

ベースへデータ登録しまして、この方が非介入群対

象者の方。このデータベースを使ってアウトカム解

析を行うということを想定しています。 

宮古病院側の流れとしては、宮古病院（5 番ブー

ス）、外来看護師さんが TV 会議のカメラに向かっ

て検査結果をカメラに映していただく。岩手医科大

学医師 B はそれを見ながら指導し、患者さんは医療

面接を受ける。診療が終わりましたら、岩手医科大

学医師 B がデータ入力（矢巾キャンパスへとぶ）、

それだけではなくて、ネットワークプリンティング

によって、宮古病院側のプリンターを直接操作でき

ますので、これに検査結果、指導内容、処方依頼等

を遠隔出力します。それを見て、岩手医科大学医師

A は処方、患者さんと次回予約。全く医師が関与し

ないということはございません。さらにプリントし

たものを外来看護師さんに例えばお願いしまして、

カルテを入れていただければ、診療内容は書き換え

られて保存されます。従って残ります。だいたいそ

ういった手順を想定しています。患者側（参加者）

の宮古病院受診の流れとしては、 

TV 会議併用診療の場合 

① 受付→採血・採尿→血圧・体重→医師 B と

TV会議→医師Aと対面処方と次回予約→会

計（TV 会議をやった場合はワンステップ増

えてしまいます） 

通常診療の場合 

② 受付→採血・採尿→血圧・体重→医師 B と通

常診療、処方と次回予約→会計（全く通常ど

おりやっていただく） 

患者さんは①と②を交互にやるということを想

定しています。 

岩手医科大学医師 A と岩手医科大学医師 B の考

え方が全然違いますと、岩手医科大学医師 A が宮古

で患者さんと会った時に、この指導内容ではだめだ

と言われてしまいますと困るわけで、診療内容は糖

尿病では標準化されておりまして、糖尿病治療のエ

ッセンス―佐藤教授も対策会議のメンバーですが

―という一般院向けの治療の標準化というテキス

トがございまして、例えば初回治療時の注意点と手

順ということで、インスリンを使うのか否か、アル

ゴリズムがちゃんと書いてあります。食事運動療法、

どういう状態だったら薬、どういう状態なら専門医



 

へ紹介…といったことが標準化したものがありま

す。  

・病歴聴取の時の要点 

・身体所見と検査の要点 

・専門医との連携のタイミング 

こういったことで、およそ標準化がされておりま

すので、岩手医科大学医師 A と B が極端に違うと

いうことはまずないと考えております。 以下のい

ずれかが発生した場合には TV会議診療支援を中止

し、通常の診療とする。ただ、その際、既にデータ

ベースに登録したものを削除するか否かは、本人が

了解してくだされば矢巾の情報センターにできる

だけ使えるデータを残したいと思います。 

・本人が TV 会議診療支援の継続を拒否した場合 

・重症低血糖を発症した場合（他人の助けを必要

とした低血糖発作） 

・悪性腫瘍、脳卒中、心筋梗塞等の発症で担当医

が継続不可能と判断した場合 

介入対象者に関する医療安全上の配慮ですけれ

ども、 

・TV 会議を用いた診療支援によって、直接的診察

が必要と判断した場合には、同時間帯に外来派遣

されている―当面は池端先生ですが―に臨時に直

接診察を依頼することで対応する。 

・追加検査の必要が生じた場合には保険診療の範

囲内で随時実施してよい、それは現地にいる岩手

医科大学糖尿病・代謝内科派遣医師が原則として

指示を出す。 

・定期外来予約診療日以外の緊急診療については、

いったん県立宮古病院内科の対応可能な範囲で実

施し、再診が必要であれば適宜、患者さんの安全

を確保する。 

・低血糖その他糖尿病外来からの投薬による副作

用が疑われる場合には、宮古病院の先生、看護師

さんが糖尿病・代謝内科に随時連絡を取って対応

し相談する。 

こういった手順を考えております。 

遠隔診療支援データベースの作成ですが、情報セ

ンターの方々に作っていただいて、岩手医科大学

（矢巾のキャンパス）にサーバを置いて、原則、氏

名、住所、電話番号等はこのサーバそのものには登

録しないということを思っております。対応表は各

病院がサーバと別に管理するということです。デー

タベースのコンテンツに関しては、糖尿病地域医療

連携において、事実上全国共通の標準的なツールと

なっている、糖尿病連携手帳というのがございます

ので、体重、血圧、設定カロリー、検査所見、合併

症の状態、お薬の内容、等についてデータベースに

テキスト入力し、それによってデータを保持します。

実際、情報センターの皆様に次の資料のようなペー

ジを作っていただいて、実際には空欄になっていま

して、内容は糖尿病連携手帳を踏襲。SOAP の部分

にテキスト入力が可能ですので、個人情報を入れて

はいけませんが、それ以外のところはほとんど電子

カルテとほとんど一緒でございます。時系列で表示

することができます。時系列での経過を宮古病院で

遠隔プリントできます。ですから、事実上個人を特

定する情報のないWEB版糖尿病連携手帳という形

になると思います。 

個人情報については先ほど申し上げましたが、い

ずれ VPN（バーチャルプライベートネットワーク） 

を用いて遠隔医療連携というのは、九州大学、九州

電力のカルナプロジェクトにおいて既にやってい

るはずですので、セキュリティに関して大きな問題

があるとは考えておりません。 

進捗状況ですけれども、 

9 月 19 日 宮古病院訪問 

10 月  院長先生が医大訪問 

11 月 7 日 宮古病院内科外来に個別に説明 

11 月 21 日 宮古病院外来後、情報センターの

方々と実験。 

実験内容は、通信実験・WWW 経由データベース

入力・実験・出力画面の遠隔印刷実験。 

初診患者 3 名（わざわざ宮古病院にお願いしまし

た。1 名は実は岩手医大入院予定。）岩手医科大学

の様子ですが、この資料では、左側がデータ入力画



 

面、右側が TV 会議システムです。 

次の資料は、宮古病院から見た通信テストの実施

風景です。宮古病院から見た岩手医科大学情報セン

ターの中が見えます。こちらにサムネイルで、ここ

に宮古病院の検査結果伝票が見えまして、カメラで

確かに写るかということをテストしています。そう

すると、なんとか読めます。県立宮古病院の検査の

数値が見えますので、当初 FAX とかデータ送信を

予定していましたけれどもテレビカメラで直接見

れば、なんとかなりそうです。 

次の資料は岩手医科大学で画面から実際に血圧

などデータを入力するということになります。する

と、宮古病院では、入力した結果が指導や投薬内容

部分など、こういうふうに閲覧することができます。

これを印刷してカルテに入れれば記録が保存され

ます。 

次の資料は実際に診察している様子です。TV 会

議システムに関してはこのくらいで、画像の為の画

像端末がありますので、昔からあるシャーカステン

を移動させてそこに TV会議システムを置かせてい

ただければなんとかなりそうです。 

今後、倫理審査、あるいはネットワーク配線、内

科外来に 12 月中にやっていただけそうですので、

倫理審査通過後に患者リクルートを開始して、特に、

先ほど何故、入院患者が出たといいましたかという

と、入院している時には一番時間がありますので、

外来でバタバタと患者さんに同意を採るよりも、時

間がある時に説明して、医大を退院してから宮古病

院でやらせていただけると効率がいいかもしれま

せん。あとは、医師会への広報活動を通して、こう

いった取り組みを宣伝していきたいと思います。 

―質疑応答― 

佐藤 

岩手医科大学と宮古病院の糖尿病遠隔医療のト

ライアルの段階ですけれども、ご質問コメントなど

いかがでしょうか。先ほどの皮膚病変と違って、数

値を認識できればいいということで、その辺は多少

楽だとは思いますけれども。小川先生お願いします。 

小川 

今現在は、トライアルの段階ですからそれでいい

と思いますけれども、例えば将来、宮古病院のよう

な基幹の大きな病院ではなくて、例えば、県立山田

病院、あるいはその他のもう少し小さなサテライト

の診療所で、全然糖尿病の専門医がいない中で、皮

膚科と同じなのですが、看護師さんだけが向こうに

いて、先生は大学にいて、糖尿病診療をやるという

ようなことの可能性についてはどうでしょうか。 

高橋 

いわゆる特定看護師といいますか、今、岩手療養

指導士さんなどそれなりに専門的な知識を持って

資格を与えている看護師さんもいらっしゃいます

けれども、看護師さんがやることを国として認めて

いただけるのかという問題。あとは、今のネットワ

ークシステム自体は特別なものではありませんの

で、光ファイバーさえ通っていれば、どこの病院で

も実施可能ですので、確かプログラムも PHP 言語

ですので、お金儲けをしないのであればタダですよ

ね。そういう意味では情報センター自前で作ってい

ただいているのが非常に大きいわけで、お金を特別

出さなくても回線さえあれば、付近の病院や診療所

に展開は可能だと思いますので、看護師さんの権限

が国としてどこまで広げていただけるかというこ

とと、地域医療連携において、医師会の先生方、あ

るいは看護師さんの質の向上、例えば大腿骨頸部骨

折連携パスとかガンパスとは、基本的には地域のス

タッフの勉強会を定期的に行って、医療の質を担保

する、あるいはレベルアップするということを大前

提の上で、連携が行われていると思いますので、宮

古地域なら宮古地域のスタッフの質を確保した上

でやっていって、宮古地域であれば、宮古地域の質

を確保したうえでやっていくということになりま

す。 

小川 

そういうことではなくて、法的な問題はおいて、

医学的に糖尿病診療というものを例えば岩手医科

大学でやって、現場にはコメディカルしかいないと



 

いうような状況で、医学的に見てどうなのかという

ことですが。 

高橋 

例えば、海外で直接見ていませんが、インスリン

などは専門の看護師が外来指導でやっていいとい

うことになっておりますので、そういったスキルの

看護師さんを育成すれば、そして看護師さんもこう

いう時は手におえないから医師へというふうに分

ければ… 

小川 

看護師さんが自分の判断でやるのではなくて、先

生が遠隔医療としてテレビ画面で患者さんを診て

いる際に、医学的に問題はあるのですか、ないので

すかということです。直接対面診療はしていないけ

れども、テレビ画面で直接お話し合いをして患者を

診ているわけですよね。そういう条件の中で、医学

的に問題はあるのですかという質問です。 

佐藤 

日常の糖尿病外来は、前もって血液を調べて、血

糖や HbA1c を見て、安定した患者さんはのみ薬、

インスリンを調整しているのですが、そういうレベ

ルでは全然問題ないのではないかと思います。  

小川 

先生は対面診療にこだわってプロトコルを作っ

てらっしゃるようですが、厚生労働省の説明では

「私たちは決して遠隔医療をディスターブしてい

るわけではありません」という説明をするわけです。

ですからなんら制限を設けていませんというのが

厚生労働省の説明で、それは医政局長通知でこうい

った通知をしているわけですから、遠隔診療でやっ

ても全然構いませんという立場をとっております。

ただ実際に保健診療として認めてくれるのかとい

うと、今度は保険局の問題なので、医政局では認め

ているけれども、保険局では保険診療としては認め

ないと言っているだけです。 

佐藤 

高橋先生は保険診療で請求できるように向こう

の先生に指示を出して、また書いてもらっているの

ですか。 

高橋 

その問題に関して、宮古病院も心配しているので、

例えば TV でやった時には、検査費用は研究費から

出すなど、患者さんにインセンティブをつけていた

だければ保険診療にこだわる必要はないと思うの

ですけれども。 

佐藤（宮古病院） 

私はコンピュータの内容はわかりませんけれど

も、遠隔医療に関しては今の状況ですと、初診とい

いますかスタートはやはり直接会わなくてはなら

ないと思います。しかし、次からは再来といいます

か、状況がわかっていれば、先ほどの佐藤教授がお

っしゃったように遠隔でできていくと思います。た

だ、変化等もございましょうから、すべてずっとそ

れだけではどうなのかなと思います。途中途中で直

接診るところ、特に身体の診察もあるかもしれない

ので、糖尿病は経過が長いですから、毎回毎回直接

対面でやらなくてはならないということではなく

て、ある程度のところは遠隔で十分できるというの

が現実的ではないかと考えております。 

佐藤 

ちょうど糖尿病診療では、二人主治医制ということ

も提案されておりますけれども、3、4 か月に 1 回

は病院に来てもらって、他の月は近くの先生に診て

もらうという二人主治医制の遠隔医療版かもしれ

ませんね。普段は遠隔でやって、数か月に 1 回は直

接診ていただくという。それから、私は、このコン

ピュータのことはよくわからないですけれども、直

接繋がらないので高橋先生も苦労しているわけで

すが、こちらでそのまま操作できるものであればそ

の辺の障壁は全然なくて、TV 会議で話をしながら

オーダーも出せるし、岩手県内全部同じようなシス

テムで繋がればなんの問題もないような気がして

いるのですが、そんなハードの面においては、斉藤

技師長さん、日本においては仕方がないことなので

しょうか。統一すれば何の障壁もないような気もす

るのですが。 



 

斉藤 

その問題については、リモートデスクトップとい

うことをご提案させていただいているのですが、こ

れは放射線画像診断とかそういうことでやられて

いる手法ではあります。ただ、今回のリポジトリの

考え方の中でそれをどう持っていったらいいのか

というのは、もっと議論しなくてはならないのかな

と。権限設定の問題がたくさんありますし、病院側

の HIS をどう管理するかという障壁も大きいと思

いますので、そこはこれからますます議論していか

ないと。岩手県に 1 つの電子カルテで済めばそれで

いいということになってしまうのですが、なかなか

そうもいきませんので。 

佐藤 

それは無理だということですね。 

阿部（久慈病院） 

診療報酬の話がでましたが、平成 7 年からテレパ

ソロジーを実験的に始めたのですが、その時には診

療報酬は全然ついていませんでした。 

平成 7 年、8 年とやって、やはり診療報酬がつか

ないのはおかしいということで、平成 9 年からつき

ました。最初の取り組みですから、最初はつかない

かもしれませんけれども、申請していけば今の時代

ですから、つくようになると思います。 

細谷地 

先日、高橋先生の実験に宮古病院の方で付き合せ

ていただきました。通常のインターネット回線を使

っての TV 会議は特に問題なく、いい感じでできる

なという印象をこちらでも受けたのですが、一つだ

け大変だと思ったのは、検査データを画面に見せて、

それを高橋先生が向こうの方で転記して入力する

ということが大変そうだと感じました。今すぐのこ

とではないのですが、先ほどお話した宮古市の医療

情報ネットワークのことをお話させていただくと、

処方とか検査データとかも外に出せるようになり

ます。許可を得た患者さんの処方、検査データ、も

しかしたら画像データも。もし一員になってもらえ

れば検査データをそのまま見られるということも

ありますので、もし実現した際にはそちらの方も利

用していただければ画面で打たなくてもいいかと

思います。もし、全県で進めていくのであれば、各

地域、久慈、二戸等の医療情報ネットワークの条件

として検査データや処方や場合によっては画像デ

ータを他の場所でも引き出せるようにして、さらに

岩手医科大学さんもその一員になってもらえれば

いろんなデータがやり取りできるのではと、夢かも

しれませんが、そう思っておりました。 

佐藤 

本来の遠隔医療に近い姿にもう少しだというこ

とですね。 

田中（NTT データ） 

検査情報のお話があったと思いますが、糖尿病の

地域連携パスを活用して重症患者をソートすると

いうか、バイアスを表示させるという取り組みとい

うのは、日本の各地で行われておりまして、重症化

を予防するという取り組みとしては活発な方向で

あると。内閣官房の中でもこういった研究の報告も

いくつもされております。その中で直近ですと、ミ

ニマムデータセットといいまして、最低限の検査情

報、EGFR とかを含めてですね、こういう情報を共

有することによって、重症化の患者さんを適宜介入

して防いでいこうという取り組みが顕著でありま

す。 

一方で、検査の情報を連携しようといった時に、

SS-MIXの標準ストレージというところに検査情報

が普通に入ってきます。例えば、システムエックス

さんとか院内のシステムですと情報を引っ張って

きて置いておくことができるのですが、この場合の

問題点は基準値、いわゆる基準値が病院毎に違いま

すので、これをどう扱っていくかということがおそ

らく問題になってくるでしょう。情報を抜くことは

できるのですが、基準値の問題です。これらに対し

てさらにもう一つ進んだ問題として経産省、厚生科

研でもありますし、今日でも経産省が進めてらっし

ゃいますけれども、臨床検査受託会社の情報を地域

連携の中に直接挙げるという取り組みが出てきて



 

おります。 

国内でもこういう事例がありまして、契約の問題

もありますけれども、臨床検査受託会社さんと契約

してそのデータを地域連携システムに挙げることに

よって、診療所の皆さんが日常診療の中で検査デー

タを二度打ちしなくていいようにと。こうすること

によって診療所、診療所、中核医療機関、診療所、

診療所というような予約を組んで検査をしていく過

程で介入するタイミングを見つけていくという仕組

みもできてきていると感じていますので、情報提供

だけになって恐縮ですけれども、お話としてありま

す。 

高橋 

ミニマムデータセットに関しては、2 年前に糖尿

病学会のシンポでも無理やりしゃべらされたので、

日本糖尿病学会はホームページで日本医療情報学

会との連携を通してミニマムデータセットを作成

するとはっきりホームページに書いてありますの

で、それが 2010 年 12 月ですかね、結局はミニマ

ムデータセットというのは、今申し上げた糖尿病連

携手帳の内容、もしかすると＋αということになっ

て、結局は私どもが情報センターに今回作っていた

だいたミニマムデータセットとほとんど同じで、今

後もこの内容は使えるというふうに思っています

し、検査データは本来、特定検診に関わる検査内容

がほとんど糖尿病診療の通常のケアサポートで、こ

れは特定健診でやる以上標準化するとちゃんとな

っているはずですので、HbA1c 標準化あるいは他

の生化学検査の標準化も原則は確かに基準値少し

違いますけれども、基本的には国内全体で標準化が

なされるということが大前提になっていると思い

ますので、医師の中でそれが判断に困るということ

はないと思います。 

斉藤 

今まで、SS-MIX のことでお話していますが、

SS-MIXというのは参照だけというような意味合い

があって、リードオンリーという媒体です。それが

リードライトの媒体にならないかと常々思ってい

るのですが、そのあたりのところはベンダーの方で

何か情報をお持ちであれば…。標準化した状態でオ

ーダーができるというようなことができると双方

向になるので非常にいいのではないかと思ってい

るのですが、いかがでしょうか。 

田中 

SS-MIXというのは電子カルテの公開の時にデー

タをある程度移行しようということからスタート

して、今日ディカバリーとか災害医療とか地域連携

に使おうとなっておりますが、正直にいうと公開ま

で進んでいないと思います。なぜこんな中途半端な

言い方をするかといいますと、厚生労働省で去年と

今年、来年度までですが、能登の北部で実証実験を

やっていまして、SS-MIX2 の中身について更新す

るという手順については、一応検証項目には入って

おります。それは何かといいますと、処方を出して

調剤が出た時に、薬情が出るわけですけれども、こ

れは一般名で出て、製品名が変わるわけですけれど

も、それを病院にフィードバックしたいという要望

もありますし、調剤した調剤師さんが誰かというこ

とは本来戻すべきという話もあります。それを

SS-MIX側に公開しようという非常にアドバンスな

取り組みは、期待はされているのですが、正直いっ

て、現在の建付け上からいうと、更新するというこ

とはすごく難しいことになります。ただ、先ほど取

り上げられている IHE の取り組みで、海外などで

は外のデータに対して公開するという手順はもと

もとあるのですが、相手のデータを公開するという

のは非常に危険なこともあるので、今のところ

IHE-J の内容を日本でどう扱うかというと、相手の

データを更新しないという判断の方が一般的には

なっています。すみません、技術的な話も含んでお

ります。 

佐藤 

それでは終わりたいと思います。さらに完成に向

けてご努力をお願いいたします。 

最後の演題ですが、岩手医科大学医学部放射線医

学講座江原教授お願いします。 



 

「沿岸 4 中核病院と岩手医科大学を結ぶ遠隔読

影・画像管理システムの構築」 

岩手医科大学 医学部放射線医学講座  

教授 江原 茂 

今日のお話は、第 1 回の班会議でお話した「広域

ネットワークによる災害に強い画像管理システム

の構築―岩手モデルの提案―」の続編になります。

かなり同じような話が出てきますけれども、ご容赦

願いたいと思います。今回は「沿岸 4 中核病院と岩

手医科大学を結ぶ遠隔読影・画像管理システムの構

築」というテーマです。 

何回もお話しておりますけれども、画像診断部門

というのは、いたって災害に弱いもので、水をかぶ

ったり、電源が切れたりするとアウトですので、こ

のあたりはご容赦願いたいと思いますし、我々がど

うやっても解決できない問題だと思っております。

ですから、がれきの中に埋もれたり、こうなったり

してしまったら、残念ながら診断の手段とすると、

触診、問診ということで診断をつけていただく、あ

るいは聴診器を使って診断をつけていただくとい

うことしか災害の危機にあたってはないと思って

おります。 

MRI に至ってはもっと大変で、永久磁石の装置、

実は海の中に沈んだまま出てこないものもあるそ

うで、二次的災害の原因にもなりまして、なかなか

管理が大変なのですけれども、実質的に動かないこ

とは確かなようですので、画像診断に関しては災害

の真っただ中にあっては、諦めていただくというこ

としかございません。解決できない問題だと思って

おります。しかし、デジタルの画像情報に関しまし

ては、災害に強いということが証明されております

し、いろんな状況で、データが壊れても複製を作っ

ておいて、どこかに置いておけば、やがてそれを再

利用できるという強みを持っております。一つ、そ

の画像の管理に関しては DICOM の形式がござい

ます。皆さん、お聞きになったことがあるでしょう

し、ご存じだと思いますけれども、20 年ぐらいに

なりますが、画像のフォーマットの統一化、デジタ

ル画像の統一化ということが図られております。で

すから、ベンダーが違っても画像を統一的に同じフ

ォームで動かすことが可能なわけで、そのあたりが

画像の強みということになります。先ほどもお話が

ありましたが、IHE による共通化した画像診断シス

テム、画像管理システムというものがございます。

それを使いますと、違うシステムでも一応の換えは

できて、どこに何があるのかはわかっているという

ことがありますので、接続することが可能なわけで

す。それを利用して広域ネットワーク画像システム

の構築が世界的には行われております。わが国では

いろんな問題がありまして広域のネットワークと

いうのは動いておりませんけれども、インディアナ

州であったり、あるいはマサチューセッツのボスト

ン近郊であったり、そういうところでは複数の病院

のグループが、違ったシステムを繋いで、それぞれ

のデータのやり取り、画像情報の共有化をしており

ます。ですから、そのあたりが我々の使っている画

像管理システム、それから読影システムの強みでは

ないかと思っております。ですから、災害に際して

もデータを複製してそれをいろんなところに置い

ておけるわけですね。最近ですと、クラウドにして

読めないようなデータにしていろいろなところに

飛ばしてしまう。それによって、そのデータは保持

できるということになります。デジタル画像という

のは、一番災害に強いシステムではないかと思って

おります。 

画像情報システムの統合というのは、IHE でもず

っとやられていたことです。IHE がどういうものか

といいますと、私が昔説明された時は、これは設計

図の目次みたいなものだと言われました。つまり、

患者のワークフローから、患者情報の整合性の確保、 

医療表示の一貫性の確保、複数オーダーがあった時

の一括処理、放射線情報へのアクセス、キー画像ノ

ート、画像・数値を含むレポート、検査後処理 

会計処理、セキュリティ監視、こういった目次がで

きております。 

ちなみにどんな形のフローを作るかというと、次



 

の資料の通りです。患者さんがきて、オーダーが入

った時に、放射線情報システム、PACS、画像の取

り回しシステム、検査のモダリティを含めて、全部

一つのフローという形になっております。 

ですから、このあたりかなり標準化されてきており

ますので、日本国内だけではなく世界中どこに行っ

ても同じような形で動いているわけです。 

日本の場合ですと、IHE-J という日本独自のシス

テムが作られておりますけれども、一応これは世界

的にどこでも動くような形になっております。 

次の資料です。画像のフォーマットの統一化です

ね。ですから、同じ形で我々が見る時も胸部 X 線画

像が出てくるわけです。左右、上下ひっくり返った

りすることはないわけです。それから、レポートの

管理システムです。レポートがどんなふうにチェッ

クされて、それがどんな風に利用されるのか、いろ

んな目的で使われます。それを含めて画像情報シス

テムの一つの位置づけということがはっきりして

おります。その中にありまして、我々が構築してい

くシステムというのはどういうものか想像がつく

かと思いますけれども、特に被災医療圏における画

像診断支援体制の構築ということを挙げておりま

す。これは前回の発表とほぼ同じですけれども。 

・被災地域医療施設（沿岸 4 中核病院）との画像

情報ネットワーク構築による医療情報の共有化と診

断支援：ここに挙げた図は、最初に小山先生からい

ただいた全体のストラクチャーということで、沿岸

を広範に含んで、その医療体制のサポートの構築を

図るということになっております。 

・それに加えて我々以前から、地域連携の推進の中

で、内陸施設（中部・二戸）との関係も含めて、今

年は無理しても県全体を含む画像診断支援体制がで

きればいいなと思っております。これは我々の二次

的な目標でもあります。 

平成 24 年度の計画ですが、システムの基盤構築。

まず遠隔画像読影の基盤整備、ネットワークの整備、

報告書作成体制ですね。一部は我々のデパートメン

トに入っておりまして、施設毎に違うワークステー

ションを使っておりますけれども、いくつかの県立

病院とは画像診断のサポートを行っております。そ

れに加えて、画像レポート管理体制の整備をしなく

てはなりません。 

被災地支援モデルの構築。どんなふうに我々が被

災地の県立病院を支援したらいいのか、それからそ

ういう形でのサポートのモデルを作れればと思っ

ております。特に沿岸の中核 4 病院との間で画像情

報管理の推進、情報の共有化を図っていくことを計

画しております。それに加えて、我々の放射線医学

講座もさほど数がおりませんので、診断医の数が十

数名ですので、なかなか十分なサポートはできませ

んけれども、できるだけ労力を集中して画像診断支

援体制の維持と推進を図っていきたいと思ってお

ります。現状では県立宮古病院、釜石病院これらか

ら徐々に進めたいと思っております。そのあたりの

画像診断の支援を進めたいと思っております。それ

に加えて、その他、内陸を含めた関連施設との画像

情報の共有化の推進を広範に図っていきたいと思

っております。 

次年度以降の計画ですが、被災地区との接続の拡

大。いろんな県立病院がありまして、従来までの経

緯というのもございますので、すぐに全体に同じよ

うなサービスができるとは思っておりませんけれ

ども、徐々に広げることによって、我々がサポート

できる体制をどんどん広げていきたいと思ってお

ります。内陸も含めた県全域での画像管理の推進と

画像診断支援。それには、内陸の病院（中部・二戸）

も含めてそちらにも幾分の支援をいただきながら

画像管理の推進と画像診断支援を進めていきたい

と思っております。 

最終目的は、県全域での画像情報の共有化と画像

診断支援体制の確立が目標であります。 

遠隔画像診断ネットワーク構築の進め方ですが、

沿岸の 4 ポイントは一応、画像診断あるいは画像診

断に至る前ですけれども、画像情報のシステムのサ

ポート、画像情報の共有化を図っていきたいと思っ

ております。内陸の病院、主に県立病院と県立中部



 

病院ですけれども、そことは今、診断の支援を行っ

ておりますので、それも今回の計画ではありません

けれども、全体の枠の中に含めていきたいと思って

おります。 

県立江差病院に関しては現状で画像を送ってい

ただいて読影している体制ですので、同じシステム

体制は無理かもしれませんけれども、徐々にデジタ

ルの画像システムの中の一部分を含めて、やがて全

体を統一した管理ができるように図っていきたい

と思っております。システムの概念というのは、こ

ういうことなんですけれども、中核の病院とは、や

はりシステムで繋いで、サーバに入れて、そしてこ

ちらで画像のデータ管理、保存を行うことが一つ。

その一部に対してレポートを繋いで読影のサポー

トを行うことも一つ。それ以外の県立病院も徐々に

その中に含めていきたいと思っております。それに

加えて、それ以外の施設、特に小さな施設になりま

すけれども、今までは画像情報に関しては CD を持

ってきて、それを各外来で個別に読んでいるという

ことが多かったです。それをできるだけ病院の本来

のシステムとは違う中で、そういう画像を管理して

運用したいわけですが、それに関しては別の PDI

の様式にのっとって、画像を取り込んだり、送った

りして画像の共有化を図っていきたいと思ってお

ります。 

読影のシステムというのはどこも同じでして、読

影の依頼をいただいてどこかで取りまとめてそれ

を各読影のスペースに送るということになります

けれども、我々は現状で数が少なければ，院内でほ

ぼ一次読影、二次読影まですべてできるわけですが、

数が多くなった場合には、いろんな二次施設にサポ

ートをいただかなくてはなりません。院外も含めて

サポートできる施設にお願いして、読影を進めたい

と思っております。そこは一次読影していただくだ

けでもよろしいですし、あるいは二次読影して、そ

れをこちらでまとめて出してもよろしいですし、そ

ういう形でもって、遠隔読影の推進を進めたいと思

っております。 

被災地医療施設との連携ですけれども、県立宮古、

釜石と久慈、大船渡で若干の違いがございます。県

立久慈病院は外からサポートがないのかな。大船渡

病院は東北大学からのサポートがあると思います

ので、その後のサポートを維持しながら、画像管理

の推進、画像情報の共有化を図っていきたいと思っ

ておりますし、県立宮古病院とは、従来から画像診

断の支援を行っておりますので、これを維持、推進

していきたいと思っております。 

県立釜石病院に関しましても、今、画像診断のサ

ポートがないというか限定的になっているという

ことになっていますので、こちらに関しましては、

次第にサポートを進めたいと思っております。 

被災各病院へのデータ管理体制の支援ですが、現

状ではいろいろ法的な問題もありまして、院内に法

律で定められたデータを置いておかないのはきっ

と問題になると思いますので、それは各病院で管理

していただくことにして、それ以外のデータは岩手

医科大学の情報センターに送って、置いていただく。

それに加えて、そのデータの共有化をすぐに全体全

部を繋げるものは繋いでしまおうというわけでは

ありませんけれども、徐々に必要なものから繋いで

いって、県内の同じ患者さんに関しては一つの画像

データファイルという形に最終的にはしたいと思

っております。 

データバックアップに関しましては、クラウドに

よって、県外の施設に飛ばすことができますので、

その点に関しましては安全性がさらに高まるので

はないかと思っております。さきほどお話しました、

小規模の施設との画像データのやり取りですけれ

ども、Online PDI によって連携が推進できるので

はないかと思っております。従来のメディア、例え

ば CD や DVD などはアクセスが遅くて、各外来で

苦労しております。 

一つは院内の画像システムの中に取り込むこと

は可能ではありますが、現状ではなるべく ID のタ

グをいじったりしたくありませんので、データの打

ち込みのミスが出て、必ずデータを壊す恐れが出て



 

きます。できればそういうことをしたくないので、

そのあたり別のサーバを立てて、そちらで別に画像

が取り出せれば我々にとって大きなメリットにな

ります。院内の画像管理がより容易になり、院外の

小規模施設などいろんな施設を含めて、画像を CD

で送ったり送られたりすることなく、こちらを介し

て直接画像のやり取りができる。要望があればそれ

を読影してそれぞれの方法、画像診断システムが入

っていればそのままシステムが使えるかもしれま

せんし、そうでなければ、pdf ファイルにして送る

ことが可能ですので、画像診断の支援が可能ではな

いかと思います。 

Online PDI に関しては、前回もお話しましたの

でおそらくいらないと思いますけれども、これは双

方向で画像のやり取りができるわけです。メディア

がいらないというのは非常に大きなメリットにな

ります。 

画像データ共有化の問題点ですが、 

・同一患者の同定ができるかどうか：かなりのと

ころまでできるのは確かですね。ただし、我々の経

験で申しますと、我々のデータの中には今まで自動

でシステムとして繋ぐ前の手動で入れたデータがだ

いぶございます。そういうものが入っておりますと、

人間の手打ちの間違いというのは、なかなか多いの

で、通常のシステムで繋ぐと 100 万回に数回ぐらい

のエラーが起こる程度でしょうけれども、人間だと

もっと多くなります。我々の施設でも昔、提出のデ

ータで、間違って入力したデータが入ってきてそれ

が違う患者さんのデータにもぐりこんだというよう

な話もございますので、データの共有化に関しまし

てはできるだけ人の目を通しながら徐々に進めたい

と思っております。 

・画像維持管理の安全性：これも同じです。いろ

んなレベルで管理をしております。特に DICOM の

ID をいじってしまいますと、なかなかそれデータを

壊す原因になりまして大きな危険がありまして、

我々はいつもヒヤヒヤしているのですが、そのあた

りできるだけ危険を冒したくない。ということで、

別々に画像管理の厳格さの違う施設とはできるだけ

ゆっくり繋げたいと思っております。そのあたりの

経験は我々の周りもできていません。ですからこれ

は我々がトライアンドエラーをしながら考えていき

たいと思います。最後に、 

・広域ネットワークによる被災沿岸施設との画像情

報管理、画像診断支援の推進：現状でも行っており

ますけれども、このシステムが生かされると非常に

効率的に進められるのではないかと期待しておりま

す。 

・内陸の中核病院を含めた全県での広域画像情報ネ

ットワークの構築を目指す：これは二次的目標です

が、全県的な支援体制ができればと希望しておりま

す。 

・世界的には例はあると思いますが、国内では広範

なネットワークの先行例はなかなかない。：これは、

問題点をこれからより抽出しながら経験を積み重ね

てより慎重に進めたいと思っております。 

―質疑応答― 

阿部（久慈） 

是非ともこれは早急に進めていただきたいと思

います。今、沿岸 4 病院の遠隔病院は拠点病院にな

っておりますが、放射線科医は久慈と宮古だけです。

釜石と大船渡にはおりません。常駐していないとこ

ろはおそらく読影もかなり遅れると思います。 

江原 

読影の遅れに関しましては、こちらの問題ですの

で、遅れではなくて、おそらく放射線科医がいない

ことによって、なかなか問題の改善といいますか、

それがうまく進まないということが一つ問題とし

てあります。ですから、どういう画像が必要なのか、

あるいはいろいろな工夫についてのサポートがお

ろそかになっているということが一番の悩みだと

思っております。 

阿部 

そうですね。意外と、放射線治療も開始が遅れる

など、今申したように、すべて岩手医科大学で画像

管理・読影してくれるということになると、常駐し



 

ていないところでもそういったところでも、非常に

うまく運ぶと思います。 

ガン拠点病院ですので、そこは是非とも早くスタ

ートしていただきたいと思います。それから、たく

さんあると思いますので、その辺のサポートも、た

だ読影管理だけではなくて、そういったところの支

援もしていただきたいと思います。 

江原 

現場での支援というのはマンパワーということ

も必要ですので、すぐに解決する方法があるかとい

うと難しいことではありますけれども、できるだけ

進めたいと思っております。 

佐藤 

他にいかがでしょうか。皮膚病変の描出はかなり

きれいに出すのに苦労していると最初にお話あり

ましたけれども、先生の分野では画像の質みたいな

ものはあまり問題にならないのですか。 

江原 

私はもともと X 線屋で、X 線写真をずっと見てき

た経験から申しますと、実は CR の質というのは明

らかに昔のフィルムとは違います。違うものを見て

いると思わざるをえないのですが、解像からします

と、確かに昔の銀の粒子の細かさにはデジタル画像

及ぶものではありません。ただ、意外とデジタル画

像で救えるのは、いろいろとコントラストがとれる

のです。それをどうにかうまく見開いているという

ところがあります。ただし、細かいものというのは、

確実に形が変わっています。 

ですから、従来の X 線写真とデジタル画像、CR も

そうですし、DR もですが、そういうものは若干違

うものであるととらえた方が正確ではないかと思

います。不満といっても、もはや我々は古きに戻る

ことはできません。フィルムというものは、いいも

のではありますが、なかなか手間もお金もかかりま

すし従来のシステムにはもう戻れないというのが

現状ではないかと思います。 

佐藤 

撮った病院で診るも、遠隔で診るも、全然関係な

いのですよね。空間的な…。 

江原 

環境は変わらないと思います。ただ、ビューア側

の状態ですね、維持管理はやはり一つ問題で、古く

なったビューアは劣化してきますし、見えるはずの

ものがみえなくなっておりますし、そのあたり少し

問題になる可能性は確かにあります。 

佐藤 

そのあたりはまさに IT を利用できる分野という

気がしますけれども。いかがですか。 

小山 

整理をしておきたいと思うのですが、今日ご発表

いただいている中で、先生の放射線の遠隔読影とい

うことが遠隔医療の先駆的な事業ですよね。 

もう一つ、これからやろうとしている医療情報連携

ということとは、やはり少し分けて考えなくてはな

らないかと思うのですが、先ほど例えば皮膚科の遠

隔診療をしているデータと医療情報としての電子

カルテのような情報とをどこで結びつけるかとい

うことが将来的には問題になると思うのですが、先

生方の画像、例えば宮古病院と長い歴史をもって遠

隔読影をされています。 

その画像情報について現時点ではどのように管

理されて、去年の画像と今年の画像はシステム上全

く問題なく閲覧して比較できるわけですよね。 

江原 

データの共有化ということはそういうことだと

思いますね。ですから、違う施設、違う場所でとら

えたもの、そういうものが同時に比べて見られると

いうことが、本来のデータの共有化の意味だと思い

ますので、それが可能でないとあまり大きな意味が

ないわけです。データをどのように管理しているか

という問題について、一応画像のデータ保存につき

ましては今までの経験もありますし、十分な体制が

あるわけですが、そのあたり問題になるようなこと

は考えておりません。 

ただ、人的な方がもっと大きいですね。どの患者

がいつどこにきているかというようなトラッキン



 

グの問題の方が大きいかもしれません。画像データ

で入ったもの、共有化されたものに関してはシステ

ムとして動いていくわけで、そのあたりの懸念はあ

まり私自身持っていないのですが。それを管理する

体制の問題ですね。そのあたりには問題が起こる可

能性があります。 

小山 

一応確認ですが、例えば宮古病院から遠隔読影を

されて、何回にもわたって遠隔読影をされた画像が

放射線科の画像管理システムにあって… 

江原 

ですから今回のシステムというのはサーバがあ

るわけですね。すべての人たちがサーバを見るわけ

です。ですから、我々が診るものと沿岸の施設の先

生が診るものは同じものを診ているわけです。 

小山 

そして、もし宮古病院の方が医大においでになっ

た場合、医大の画像システムで管理がありますね…、

で。 

江原 

おそらく院内の者はそのまま見にいけるはずで

すし、できるだけサーバにいくのは時間がかかるの

で、そういうことをしなくて済むはずですけれども。 

おそらく現場ではどこから読み込んでいるのかと

いう意識はしない同じような内容として読みこん

でいける… 

小山 

おそらく今までやられていた宮古と岩手医科大

学の関連が当面は釜石… 

江原 

現状、我々は画像を読みにいっています。サーバ

が存在しませんので。それから岩手医科大学の附属

病院からすると一応、附属病院のシステムと離れた

ところにあるわけです。そのあたり共有化というの

は進むのではと思うのですが。ですから、院内では

院内の画像のトラフィックをして、沿岸からアプロ

ーチが多かったから院内のシステムが遅くなると

か止まるとかそういうことはまず考えられない。今

回のシステムはそういうことなのです。われわれは、

それぞれの環境を維持しながら必要に応じて共有

化された情報を引いてこられるという。 

佐藤 

よろしいでしょうか。TV 会議するわけではない

ので、非常に一面では楽だと思いますけれども、世

界中、日本中どこでもアクセスしようと思えばでき

るわけですね。 

江原 

どこでもできます。現に、やっているところもあ

ります。遠隔読影の国際展開というのは、10 年以

上、15 年くらい前にアメリカで既にやられている

わけです。彼らは中東の画像を読みにいく、そうい

うことはしていたはずです。州で画像を見にいく等、

州レベルでのネットワークの構築ということも行

われておりますので。 

佐藤 

保険診療上も問題はないのですか。 

江原 

現状はそれなりの点数はついているはずですの

で、問題ないと思います。ただ、ライセンスという

ことはどこでも問題になります。例えば、外国に飛

ばした時、外国の医師へ保険診療の点数がつくかと

いうと、厚労省はいいというのでしょうか。画像診

断も同じような問題が起きています。 

それをコンサルテーションとして、お金を度外視で

きる分には関係ないのでしょうけれども、保健医療

の中でそれを見ていくということに関しては、ライ

センスの問題というのは避けて通れない問題では

ないかと思っております。 

全体討論 

小山 

それでは全体討論に入りたいと思います。これま

で出なかった質疑も含めて、残りの時間を使いたい

と思います。講演をしてくださった方々、前の方に

お座りいただいてお願いいたします。岩手版の医療

連携の基盤と遠隔の TV会議あるいは画像診断と大

きく分けて考えることができるかと思いますけれ



 

ども。 

まず、斉藤さんにお願いしたいのは、その二つの

システムを分けて考えておかないとごちゃごちゃ

になってしまいます。私の先ほどの江原先生へのご

質問とも関連するのですが、今後医療情報連携基盤

という時に、医療情報、電子カルテをベンダーを超

えて標準化して共有しようということと、すでにや

っている放射線の遠隔読影のようなもの、あるいは

今日ご紹介いただいたTV会議を利用した遠隔診療

支援、それらを二つの道が同時進行で進むと思うの

ですけれども、それが将来的に交わるものかどうか、

その辺りを整理していただければと思います。いか

がでしょうか。 

斉藤 

基盤がぶら下がる仕掛けというのは、電子カルテ

が中心になると思っています。それから、江原先生

の画像とか病理の病理画像診断というのは、やはり

部門システムの中で行われるものというふうに考

えております。ですから、そこは委託を受けてやる

ものとそれから、先ほどスライドでお示ししたよう

な共同利用あるいは第三者でお願いするというカ

テゴリーが違ってくる気がします。ですので、部門

システムのレベルと、それは運用上も違いが出てく

ると思いますので、そこは分けて考えるべきものだ

と思っております。 

田中（NTT データ） 

先ほどの江原先生のお話があったと思うのです

が、DICOM を使った医療画像というのは非常に歴

史があって、北米を中心とした動き、そして日本に

入ってきての動き、これはたくさんあるわけですね。

一方、医療電子カルテの世界の HL7 というのは、

電子カルテの第一期が納入されて、これが公開とい

うのが問題になったころから、初めて SS-MIX の話

になってきて、これが出来上がって活用され始めた

のは、本当にここに 2、3 年の話です。というよう

に、もともと歴史の積み上げが違うわけです。そう

いった観点からいいますと、画像の連携は既にいろ

いろなところでできるという話は全くその通りな

のですが、一方、地域連携ではどうなのかというと、

今日的にいうと、画像の連携を地域連携という一つ

の塊の中に入れていますが、三次医療圏であれ、二

次医療圏であれ、全国に展開する地域連携の中で、

連携パス、紹介状、逆紹介、予約、画像というもの

は必ずセットになってくるもので、あまり分離して

扱われるケースは、もはやないように感じられます。

ですので、SS-MIX のお話をすると、標準ストレー

ジの画像は容易ではないですし、PDI のファイルを

そのままもらって SS-MIX にそのまま入れられる

ということもあるのですが、通常は病院の部門シス

テムを経由いて地域連携で利活用する、つまり包含

して扱うということはできるように感じますし、今

はそれが一般的だと思います。ただ、先ほどのカン

ファレンスというのは、今いろいろなものがありま

して、症例検討会みたいなものの有様をみる、いわ

ゆる NTT グループが提供するような TV 会議シス

テムというと、地域連携システムとの連動性という

のはそれほどないシステムです。おそらく静止画を

扱う世界においては、もはや地域連携の中では一般

的に扱っていくのかなと。その中に N 波という波

形情報も地域連携で扱うというようなところまで

きているので、今後、検討なされる際は一緒に扱っ

ていくべきかと思います。ただ、動画像の配信につ

いては、また別なアプリケーションが必要かもしれ

ないとも思います。 

斉藤 

今の田中さんのお話は、医療連携という中の意味

合いのお話だと思います。小山先生がお話していた

今回の地域医療再生基金の中でやる病理の仕掛け

と放射線の仕掛けを一緒にしていいのかという議

論だと思います。いろいろな沿岸の病院から依頼を

受けて、専門の先生が診断をしてその結果をお返し

する、それは結果をお返しする先は相手の病院の部

門システムです。なので、医療連携で使うものは部

門システムで得られたものを集約して SS-MIX 的

なものになると思います。 

ですから、そこまでのプロセスが病院で全部済め



 

ばそれはそれで完璧なのですが、そうではなくて、

そこの専門医がなかなかいらっしゃらないので、そ

ういう意味での支援ということになりますから、医

療連携の仕掛けの世界とは、違う世界だと認識して

います。 

斉藤 

分けるという意味は、部門とそうでない普通の

HIS の世界を分けるという意味合いであって、医療

連携上では画像も何も患者さんの結果はできるだ

け多く集めるという考え方には変わりないわけで

す。それを否定しているわけではありません。 

田中 

先ほどの部門システムとしては分かれていて、医

療連携システム再生基金の扱われる地域連携の中

では、画像というものも一元的に扱われる傾向があ

るということ、それは、紹介、逆紹介ももちろんそ

うですけれども、その中で画像も扱われますし、レ

ポートも、放射線科で生まれるレポート、これも非

常に多くの方がご覧になりたいとおっしゃる重要

な文書ですから、こういったものを地域医療連携、

地域医療再生基金あるいは、ここでいうと岩手の今

後の取り組みの中でも有用性のある原資料の一つ

になるかもしれないと考えております。 

部門のシステムとしては分かれるけれども、基盤

上で出てきた文書を共有化することはあるだろう

と。端的にいうとおそらく放射線科ではボリューム

でいくらでも画像がでてきてしまうと思うのです

が、その中でキー指定が本当にできるかできないか

という業務上の問題ももちろんあるのですが、キー

画像に相当するようなものを地域連携で共有した

いという意見もよくありますし、それが不可能だと

いう意見もあるのですが、本当にシリーズで地域連

携を扱うと、とてもそのトラフィックとか地域連携

のセンターサーバは耐えきれないということもあ

って、そこの部分をどこまで乗りいれるかというこ

とはディスカッションしていかなければならない

かなと思います 

江原 

我々の周りでの画像データの増え方というのは

異常でして、既にキー画像を選ぶか否かというレベ

ルをはるかに超えております。例えば、シングルの

ヘディカルが 320 ヘディカルになると、とたんに

320 倍のデータが出てくるわけです。そのデータを

全部生かして使いたいということであれば、320 倍

のデータになっているわけです。 

我々、日常これだけのデータの洪水にさらされて

いるわけです。その中で今、キー画像を選ぶにして

も、実際にキーにして作った画像を保存することが

多いと思いますし、まさか生データをそのままとっ

ておこうということは不可能ですので、そこまでや

っておりませんけれども、最低限各施設で要求され

たデータの量は、ある程度確保しなければならない

わけで、そうすると画像のデータの増え方というの

は並じゃない。ですから病理のデータの数もおそら

くかなり多いと思いますけれども、全体のボリュー

ムからいいますと、かなりの数になっていますので、

申し訳ありませんけれども、それをやるのであれば

容量を増やしていただいて、最近はデータのストレ

ージシステムも非常に安いですよね、画像データの

転送の速度も速くなっておりますし、できるだけそ

ういう形での解決をした方が現場で、それこそ、お

そらく数千スライスの中の十スライスを選ぶ作業

よりは、はるかに生産的ではないかと思っておりま

すので、できるだけそれをしないで、画像データと

いうのはこれだけのものなのだということを元に

考えて構築していただけるとよろしいかと思って

おります。今なかなか画像データの増加についてい

けません。正直なところ。 

阿部（久慈） 

全く今の話の通りで、画像だけではなくて、診療

情報も電子カルテの内容も全部一緒に岩手医科大

学においてやり取りしたいわけです。久慈病院の電

子カルテで、例えば紹介状を書いて、画像を貼り付

けて医療情報を全部送って、それを大学で見てとい

う形です。今、実際沿岸 4 病院で麻酔科医のいる病

院は、学長先生、宮古病院しかないわけです。ガン



 

拠点病院でなおかつ救急センターが 2 つあって、今

どうしているかというと、毎日岩手医科大学の麻酔

科から来て、毎日帰っているわけです。そうすると、

その前の週に患者のデータを FAX で送って、前投

薬の情報がきて、という形で、そんな古臭いことを

やっているわけです。 

ですから、画像も見ていないのです。画像と医療情

報とを全部送って、それが向こうから前投薬の指示

が全部きて、電子カルテも全部一緒にセットで動か

していきたい、それが沿岸 4 病院の希望です。 

小川 

結局は、電子カルテを共有することは今現在ほと

んどできないわけです。NEC の電子カルテシステ

ムと富士通の電子カルテシステムは全然一緒にな

らないわけです。ところが、県立病院の中ですら、

各病院が違う電子カルテを使っている、NEC や富

士通など様々使っているわけです。結局、SS-MIX

の情報ぐらいでお茶を濁して、共有するデータはリ

ミティッドになってしまうという。その SS-MIX の

データで、例えば今阿部先生がおっしゃったような

麻酔科の患者さんの前投薬をちゃんとセレクトで

きるかどうかというのは、どうなのでしょう。 

田中 

SS-MIXというのはとても大事なことなのですが、

ベンダー依存したくないというお話は全くその通

りなので、結果としてデータベースさえも持たない

という思い切った割り切り方をしたわけです。これ

はどういうことかというと、マイクロソフトの中に

エクスプローラーがあって、ファイルを切っている

中に、ID を書いて、オーダーを書いて、データを

書いて…とルールを決めただけなので、正直に言っ

て検索性も全くない、ただの保存の貯蔵庫です。と

いうことから考えると SS-MIX のみを使って完全

連携するのは不可能、私も公務があって、片方で標

準化を推し進める立場におりますので言いづらい

のですが、正直に言うと不可能です。そこに対して

どうやっていくのかというのは、現場で対処する方

法論というのは、ベンダー各社は持っていると思い

ます。 

これは NEC さん、富士通さん、IBM さん、ユニ

シスさん例えば弊社であれ、皆さんともに部門シス

テムとか電子カルテからできるだけ標準的なメッ

セージ、あるいはコードを使って連携をさせるとい

うやり方をしますので、例えば、この岩手県下にお

けるお話も、標準は標準で最低限活用できるものは

置いておく、それ以外のものについては、岩手県と

してどういうあり方で、どこまで標準化しておくの

か、あとで見読性を担保できるようにするのは今後

の議論で重要かと思います。 

小川 

実は世界中で、国として電子カルテが標準化され

ているのはイギリスだけです。イギリスはこのシス

テムを使いなさいと。イギリスは医療システムの中

ではこのシステムで標準化をするのだということ

で決めてかかっております。アメリカですら標準化

されていない。ところが、アメリカはメガ医療企業、

例えば 100 ぐらい病院をもっている企業のところ

では標準化されているのですが、別のグループにな

ってくるとまた別。それぞれは行ったり来たりでき

ない。では日本はどうすればいいかというと、結局

標準化は今のところ SS-MIX しかないわけで、その

中でどういうふうにしていくかは議論をしないと

困難。 

田中 

検査項目はミニマムデータセットと先ほどお話

があったと思いますけれども、SS-MIX も本当にミ

ニマムデータセットだと思います。電子カルテを塗

り替える時に、せめて患者の基本情報ぐらい塗り替

えられないと困ると、その辺りからきているのが根

源なので、それをミニマムととらえると、マキシマ

ムなところをどこにとらえるかというと、無限とす

ると本当に厳しい話なので、それをどこかに置く必

要があると思うのですが、そこを議論していただく。

私たちもそうですが、必要があると思います。 

小川 

だいたい医師が一番悪いです。医師がわがままで、



 

ある病院である医師は絶対うちの電子カルテには

これがないとダメだとわがままを語るものだから、

A 病院、B 病院の電子カルテが同じベンダーを使っ

ていたとしても共用できない。結局医師のわがまま

からきているところが非常に多くて、うちの科では

絶対これが必要だということで、特殊なものが全部

入ってくる。そこまで共有化することはできないの

で、先生がさっきおっしゃったような麻酔科の医師

がいないのだから、来週の定時麻酔の前投薬を決め

なくてはならない、ではそれをどこの仕組みでやる

のかということはちょっとあれとは違ってくるか

も入れません。 

阿部 

遠隔沿岸 4 病院は、放射線画像だけでなく、やは

り全部繋いでというところまで期待しています。 

江原 

一つよろしいですか。単純に考えると、連携病院

の数が決まっている時は、その数だけ端末をおいて

いただければ、それはその施設に関してだけ動くわ

けです。我々もそうですけれども、だいたい病院毎

にターミナルをおいて、そのターミナルだけで読み

に行けばそれはそれで動くわけです。 

ただ、病院との情報交換ができないということは問

題ですけれども、最低限のところはそこまでである

程度のところまで担保できるかもしれません。ただ

し、その連携病院の数が増えてきますと、その数だ

けターミナルも必要ですので、なかなかそこまで対

応できないかもしれませんが、数さえ限られていれ

ば可能ですし、おそらく久慈病院の端末を麻酔科に

おいていただければ麻酔科の問題だけは解決でき

ます。ただそれだけの解決にそれだけの費用が効果

あるかどうかということはまた検証していかなく

てはならないです。 

田中 

接続先のお話でいうと全くおっしゃった通りで

す。一つは SS-MIX2 といった時、電子カルテから

情報をとる為に直接とりにいっていいという人は

他にだいたいいないものですから、いったんどこか

にはくということが SS-MIX ですが、これに何らか

のゲートウェイのサーバが必要だという話になっ

てきます。そこで、SS-MIX でとりきれないものを

例えばどうするかというと、部門システム毎にそう

いうものが必要になります。これは最近のシステム

は電子カルテからURLをたたくとWebが立ち上が

るというシステムが多いので、改良が必要だという

話になります。改良費用と部門システム毎に費用が

必要というのがパターンです。従って、連携医療機

関×部門システムの数になってくるわけです。これ

をある北陸地方にある地域医療再生基金の三次医

療圏の接続する案件になりまして、13 の医療機関

で皆さんに接続したいものを全部出していただい

たところ、再生基金の予算は 5 億でしたが、接続費

用だけで 3 億かかるという見積もりが出てきてし

まったという例がありました。ベンダーから言えば、

当然、人も必要ですし、サーバも必要、改良も必要

だということでタダというわけにはいかない。でも

掛け算をするとそういう可能性が出てくるので、や

はり地域連携というのは、本当に必要なものはまず

何なのか、まずその部門システムを接続しよう、そ

して、だんだんと接続していくというようなことが

必要なのではないかと思います。 

最初に大きく広げると、とても莫大な金額になる

ということがあるのではないかということ注意が

必要です。 

あと SS-MIX の話について、標準化云々というこ

とはいろいろありますが、直近で 1000 の医療機関

が SS-MIX でデータを出せるようになっている。こ

の数は NEC、富士通、ソフトウェアサービス、IBM

…。そういう病院が増えてきています。これは地域

連携の接続という観点で、どんどんそういう昔守っ

てきたデータがだんだん解放されつつあるわけで

す。ですので、今の基本というのは将来的には電子

カルテも DICOM のようになっていく可能性は否

定できないと思います。3 年前からすると雲泥の差

で進んでおりますので、将来に向かってそこの部分

は期待を寄せるというのもあっていいのかと思い



 

ます。 

小山 

この問題も基本的なところだと思い、あえて総合

討論でお話させていだたいておりますけれど、やは

り阿部先生のおっしゃったことが現場のニーズで

あって、それに応えるために実現可能なものから進

めていかなくてはならないということがありまし

て、既に報道されましたように、放射線画像と病理

診断はどうしても専門医の不足を考えると、優先順

位の高い事業であろうと判断されているというこ

とでございます。それと医療情報が SS-MIX の標準

化を元に次第にデータが統合されていくことが望

ましいという理解でおります。よろしいでしょうか。 

小川 

お話を聞いていて気になったのは、高田診療所に

関しては岩手医療情報ハイウェイに入っていない

ので、あそこは仕方ないのですが、例えば糖尿病の

話で、宮古との間が岩手医療情報ハイウェイで繋が

らないのは解せないのですが。 

斉藤 

それは私から説明いたします。まず。VPN のテ

ストということが一つあります。それと実用化にな

った時には岩手情報ハイウェイで動いてもらった

方が安全性も高いですし、そのような方向に持って

いければと思っております。なので、リポジトリが

できてしまえば、ミニマムデータセットも網羅され

ていると思いますので、検査結果をみるのは医療連

携システムの中でやっていただけると思っていま

す。とりあえず、今回トライアルという意味合いで、

インターネットを使って VPN の試験をしてみたと

いうところです。その為にそういうふうになってい

るので、一過性のものと私は考えております。 

小山 

この後、4 病院の先生方を主な対象として、それ

ぞれの病院の部門状況がどうなっているのか、それ

から各病院によってニーズが異なっていることが

明らかだろうと思いますので、そのあたりを調査と

いう形で、こちらから伺わせていただきたいと思い

ます。大学だけではなかなか難しいので、調査専門

会社と共同でお話を伺うことになろうかと思いま

すので、ご協力のほどを宜しくお願いいたします。 

そこでは、例えば、糖尿病専門医の高橋先生に今

日ご発表いただきましたような、糖尿病だったらこ

ういう情報は共有しなくてはならない、といったこ

とを他の疾患群についてもご準備いただく必要が

あるかと思います。 

お揃いいただいた講演の先生方にお話をいただ

く間もなく、時間がいっぱいになりましたけれども、

第 3 回班会議ということで、岩手医療情報基盤ある

いは岩手県の遠隔医療の現実的な問題をお話する

ことができたかと思いますけれども、何かございま

せんでしょうか。どうぞ。 

梅田（シードプランニング） 

先ほど小川学長から医師はわがままだというお

話がありましたが、側面から見ると医師という仕事

は人に影響する仕事というのですか、芸術家あるい

は役者のように、先生方の処方というのは個性があ

って、それが貴重なことだという側面もあると私は

思っておりまして、医療費をコスト削減するという、

より患者さんにいいようにしていくという意味で

は情報の共有化は大切なのだと思いました。それと、

医療の連携と画像の連携というお話がありました

が、総務省の予算である場合は画像はというお話が

あったりして、予算の問題と連携そのものといえば

画像も連携ですし、電子カルテも連携ですし、そう

いう意味で順番的に見ると同じことなのかなとい

う気もしますけれども、どう予算を使って、どうや

るかということになると、振り分けみたいなものも

あるのかなという印象を受けました。 

今日のお話を伺いまして、我々も地域医療情報連

携協議会という団体に入れさせていただいている

のですが、非常に貴重なお話だと思いまして、今後、

再生医療基金がなくなった段階では、病院や患者さ

んがそれぞれ地域医療連携を作っていかなくては

ならないので、きっとまた次のステップの時代が来

ると思うのです。 



 

そういう意味で今日のお話は貴重なお話だと思

いまして、東京でも先生方のお話をお聞かせいただ

けるとすごく価値があるのではと思いました。是非、

全国に岩手の力を発展させるように私ども協議会

もがんばりますので、いろいろな形でお手伝いでき

たらいいなと思っておりますので、是非先生方のご

健闘をお祈りしたいという気持ちになりました。本

日は有り難うございました。 

本多（NTT データ） 

NTT データ経営研究所の本田と申します。宜し

くお願いいたします。今日のお話をいろいろ聞かせ

ていただいたのですが、若干私が聞いている中で心

配事もありました。どこが心配かというと、少し技

術的な話に偏りすぎていないだろうかという風な

心配がありました。 

やはり、医療ネットワークを構築していく時に、

一番大切なのは、人の問題。人がきちんと繋がって

いくということがベースだと思います。 

特に前提条件として医師不足ということはわか

りますが、一番大切なのは医師をどう動かしていく

かということをベースにした中で、IT でどうやっ

てそれをサポートするのかということで、順番を逆

にしてはいけないと思います。臨床制度の問題など

で大学でもドクターの状況が大変だということも

ありますが、人の派遣を含めながらそこを IT でど

うサポートしていくかということを全体として組

み立てていくことが大切かということが一点。 

もう一点は、逆にとてもお金がかかってしまうの

ではないかという感じもしました。現状、医療問題

のどこのレベルまで第一段階としてクリアしてい

くかを考えて、そこにきちんと投資をしていくこと

をやりつつ、県の中での課題に対するレベル感、そ

こでコスト対効果ということを作り上げた上で、そ

れが個別の話をしていくというやり方、そういう風

なやり方が一番大切かと思っています。先ほど小川

学長もお話がありましたけれども、電子カルテを昔

入れる時に、ドクターにお話を聞くとたくさんやり

たいことがあって、いざ作ったものの使われないこ

とがいっぱいできてきたという反省もあるわけで

す。ですから、きちんと見極めをして全体最適とし

てきちんと考えて仕組みを作る、これをやはり一緒

にやっていかせていただきたいということが、率直

な感想ですので、大変僭越な話でもありますが、そ

の辺も踏まえて一緒にやらせていただければと思

います。 

小山 

少し、引いた目で見ていただいた発言で私たちに

とって参考になると思います。ありがとうございま

す。先生方、今日はご協力有り難うございました。 

会の冒頭にお話しました通り、1 月 25 日、2 月 7

日是非ご参加いただきたきますようお願いいたし

ます。本日はどうも有り難うございました。 

     

 

 

 



平成 24 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

講演会「地域医療連携の先駆者に聞く」 

講演会録 

  

日時 ：平成２５年 1 月 25 日（金）18：00～20：00 

場所 ：ホテルメトロポリタン盛岡 ニューウィング 3F 星雲 

 

小山 

平成 24 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医

療基盤開発推進研究事業）、研究課題：遠隔医療を

実施する拠点病院のあり方に関する研究 講演会

「地域医療連携の先駆者に聞く」を開催させていた

だきます。 

開会の挨拶 

小川 

今日は、このように沢山お集まりいただきまして、

この研究に対する関心の高さを改めて感じました。

この厚生労働科学研究費補助金につきましては、発

災の直後から岩手県としては、この広い県土、そし

て被災地ということをキーワードにして、新しい新

岩手医療モデルを作るということで ICT を利用し

て新モデルを作りたいという発想から始まりまし

た。発災した年の 6 月には、ほぼ岩手県復興計画の

中の案に盛り込まれまして、それが成案となりまし

たのが 8 月でありますから、既に一年半を経過して

いるわけです。しかしながら、復興もなかなか進ん

でいないということが現実にあるわけですけれど

も、岩手県は非常に広く、岩手医大を起点といたし

ますと、被災地まで片道 3 時間、往復 6 時間かかる

わけです。医師不足の岩手県の中で、医師をただ移

動のためだけに使っていたのでは到底効率のいい

医療はできない。これを ICT を使って何らかのこ

とができないかということで様々なことをやって

きたのですけれども、法律の壁も厚く、例えば、対

面診療が保険診療の基本であるということから致

しまして、医師が岩手医大にいて、患者さんが被災

地にいて 3 時間の時間のロスをうめるような「遠隔

医療支援」ではなく、本当の「遠隔医療」にしたい

ということが我々の本当の気持ちでございます。 

今日は、平成 24 年度厚生労働科学研究費補助金の

中で、講演会を開くことができまして大変嬉しく思

っております。特にお二人の先生には遠く埼玉、静

岡からいらしていただきまして、森先生、中野先生

ともに地域医療を IT で結ぶというところで先駆者

でありますから、その先駆的な試みをご紹介いただ

いて、そして岩手新医療モデルの中のいろいろなと

ころで医療に使わせていただければ有り難いと思

います。今日はどうぞよろしくお願いいたします。

雑駁な話で申し訳ありませんが、開会の挨拶とさせ

ていただきます 

岩動 

それでは、森 典子先生の講演を拝聴したいと思

います。簡単にご略歴をご紹介させていただきます。

森典子先生は静岡県立総合病院の副院長でいらっ

しゃいますし、さらには情報管理部長、さらには腎

臓内科主任医長、さらには臨床工学室長でいらっし

ゃいます。先生は、1980 年 3 月、大阪大学医学部

卒業でいらっしゃいまして、浜松医科大学、東京医

科歯科大学で研修医をなさいまして、静岡県立総合

病院の循環器医員その後腎臓内科医長、腎臓内科セ

ンター長、臨床工学室長さらに副院長、2011 年か

ら情報管理部長を兼務していらっしゃいます。先生

は透析が専門でいらっしゃいまして、年間 80～90

例の人工透析の患者さん、他に維持透析患者さん、

さらには急性の血液浄化などを担当してらっしゃ

います。さらにはバスキュラーアクセスの作成もご

自分でしてらっしゃいます。PTA については 1999

年より取り組んでらっしゃいます。2006 年から医

療情報を担当なさいまして、電子カルテシステム導



入事業に参画してらっしゃいます。所属学会、医師

会は多数参加してらっしゃいまして紹介しきれま

せん。 

講演 1 

『地域医療連携ネットワーク「ふじのくにねっと」

の取り組み 

～広域医療連携ネットワークの課題と展望』 

静岡県立総合病院 副院長 森 典子先生 

静岡からまいりました森と申します。先駆者とい

うほど先駆者というわけではないものですから、一

緒に悩んでいっていただければと思って、今日は私

たちの現状とこういう地域連携をやっていくとき

の悩みについてお話させていただこうと思います。 

私たち、ネットワークの名前を「ふじのくにバー

チャル・メガ・ホスピタル」と名付けました。 

これはみんなで大きなバーチャルなホスピタルが

あればいいねという願いで、名前を「ふじのくにね

っと」という愛称のもとやっております。もともと

配布した資料は、実は昨年 6 月のずいぶん古いもの

ですから、今回はだいぶ違うことのお話をさせてい

ただきたいと思いますので、参考程度にしていただ

ければと思います。それと、もう一つ資料の中にお

値段を書いておりますけれども、それは参考程度と

いうことで、みなさんその病院、病院ごとに交渉さ

れたお値段なものですので、その参考ということで

お願いいたします。 

でははじめさせていただきたいと思います。静岡県

は東西に非常に長くて、東海道線新幹線、東名など、

だいたいこのあたりは人がそれなりに多くて、山奥

とか伊豆の端の方に行きますと、2 時間くらいはかか

るというような地形のところです。ここに私たちの

病院があります。 

静岡県の概要ですが、人口：375 万人（2012 年）：

海の幸と温暖な気候に恵まれ、非常に平和な場所で

有名な方がなかなかでない。高齢化率：20.54％：（岩

手県 24.54％よりは少し良いかなというところ）どん

どん高齢化に向かっていることは間違いなく、人口

も減少傾向が見られております。最近はお茶とみか

んが売り物だったのですが、それをケアする方が高

齢化して、ケアできなく、非常に困っている。自分

のところのお茶畑が荒れてしまうと隣に迷惑がかか

るということで悩ましいところだそうです。 

医学部：浜松医科大学１つのみ：375 万人の人口

を抱えているにもかかわらず、1 つしかなく非常にさ

びしい話でして、じつは四国と同じぐらいの人口に

対して 1 つ。四国は四つぐらいあるのに静岡は 1 つ

ですので、当然医師も足りません。 

市町村立の病院が点在：山のようにありますが、

点在しており、非常に統合しにくいというのが特徴

です。そういうところにどこから医師がきているか

というと、東西の大学から医師が従来ずっと派遣さ

れておりました。ところが、実施（医師研修制度）

の最果ての場所なものですから、医師不足時代には

最初に引き上げの対象になるというところが静岡県

です。 

医師数：182.1 人/人口 10 万人（全国 40 位）ワー

スト 4 でしたが、少し順位を上げてワースト 7 ぐら

いになりました。 

非常に住みやすいけれども、医師が少ないといっ

た状況です。 

その中にあります私たちの病院を簡単に紹介さ

せていただきます。720 床ですが、結核 100 床持っ

ていますので、実働が 620 床。地域の中核となって

やっていくべき病院です。もともとは県立病院でし

たが、2009 年 4 月に静岡県立から独立行政法人に

なりました。法人の機構が管理する病院の 1 つにな

っております。 

県立病院は 4 つですけれども、1 つはがんセンタ

ーで、残りの、3 つは総合病院、こころの医療セン

ター、県立こども病院。心臓手術で有名な病院、合

わせて 3 つでやりなさいということで、法人化され

ております。とはいうものの、個々の医療機関は仲

良くやるほど近くにない状況でやっているので、苦

労しているところです。県立病院 PFT イメージセ

ンターというものがあって、地域の中核として頑張

ってやらせてもらっております。その中で、私たち



地域連携というのは、もう少しいい方法がないかと

やってきたことが、この「ふじのくにねっと」です。

ご承知のように、患者さんたちあちこちを利用され

ますけれども、静岡市内にはいくつかの病院があり

ます。そこは、輪番で緊急当番をやっておりますの

で、当院に通っている患者さんも、救急の場合には

そちらの病院に行くということが普通の流れです。

そうすると、何らかの形で情報のやり取りができな

いと困るねということは以前からずっと言ってお

りました。そういうものができないかということで

考えたことが、どこかに集めて、あるいはお互いに

見にいけることができるといいねということで考

えたのが「ふじのくにねっと」です。 

平成 22 年総務省から出た ICT 利活用広域連携事

業に応募してこれが実現しました。ただ、応募まし

たがお金が沢山いただけなかったので、デザインと

しては、①近くの市と結ぶ、②山間にあります川根

本町と結ぶ、これらのことに、お金が使えたらとい

うことで応募してお金をもらうことができました。

本当に私たちがしたかったことは、静岡市内の輪番

病院での導入をしたいというのが本音であったの

ですが、この事業のデザインからすると、それでや

りなさいということでちょっと不本意なお金のも

らい方でした。実際、患者さんはそんなに行き来が

静岡はあるわけではないので、どちらかというか医

師会との連携がうまくいくかどうかということを

最初模索したところです。 

2011 年 2 月から実証実験を始めて、20011 年 4

月から本格稼働しております。ということで、先駆

者と申しましてもまだ 2 年も経っていないところ

ですので、あまり期待されてもいない様な気がしま

すけれども。 

このシステムの概要をお話しますが、基幹システ

ムはヒューマンブリッジを使っておりますけれど

も、見せる側と見られる側に主に分かれておりまし

て、それを VPN というものをインターネットの中

に張るような形で見に行って情報をとるというよ

うなものになります。基本的には開示施設側が見せ

るものになるのですが、せっかく全部でむすんだネ

ットワークを利用して、メールのやり取りとかあと

でお話しますけれども、ネットワークの中でのやり

取りができるようになっております。 

次の資料は、システムの構成図になります。こう

いうのは得意ではないので、うまく説明ができませ

んけれども、こちらが開示施設だと思ってください。

開示施設はだいたい電子化したデータをいっぱい

持っています。電子カルテ、オーダリングの中にあ

る情報だとか、それをもっておりますので、それを

連携サーバに挙げておいて、それを見に行くという

イメージのシステムになっております。SS-MIX ス

トレージを使って見るということがキーポイント

となってきます。ここは VPN というネットワーク

を使って見るのですが、診療所からすると、ソフト

VPN といってソフトをインストールしただけで利

用ができる、結構軽いシステムになっております。

診療所から、あの病院のだれそれさんの情報を見る

というイメージになっております。それと真ん中に、

IBC センターというものをサーバを借りておいて

あります。ここでどの患者さんを見たいのか、どの

患者さんの情報を見る権利があるのかといったこ

とを交通整理しながら患者さんの情報を維持して

おります。これは開示施設のシステムになります。

システムは電子カルテがあったりします。電子カル

テの中の情報をデータ出力 1 回、この SS-MIX 標準

化ストレージの中に維持します。ご存じのように、

電子カルテの中の情報というのはベンダーさん毎

に全然違います。なので、隣のベンダーがうちのベ

ンダーのものを見に来ても、全く見ることができな

い状態になっています。お互い共通言語に、ここに

翻訳をしてはきだす作業をしておきますと、最終的

に、他のベンダーさんのこの SS-MIX 同士を比べれ

ば、比較ができるというイメージです。ちなみに静

岡県はたくさんベンダーが入っていて、NEC が強

いところだったので、NEC を持っているところが

結構あります。私たちの病院はもともと NEC が入

ったのですが、電子カルテにするときに NEC 坂巻



でソフトウェアサービスというのに入りました。ソ

フトウェアサービスからも SS-MIX で標準化した

形にデータを吐き出してありますので、NEC を持

つところも全く問題なく見られるというふうにな

っております。もちろん、富士通、IBM 等同じよ

うに見られます。参照側のシステムですけれども、

インターネットの中にソフト的に VPN を張るだけ

ですから、診療所の先生はインターネットが見られ

る環境があれば実際には入れます。ただ、私たちは

セキュリティの問題がありますので、この端末が登

録された端末だということを認識する形をとらせ

てもらって証明書を発行して、この VPN の回線に

つないでいいか判断させてもらいながら繋ぐとい

う風にしています。証明書をはっていないインター

ネットの端末はもちろん見られません。ですから、

見られる人をちゃんと管理しなくてはならないソ

フトですので、見る可能性のある先生、看護士、事

務の方全部にユーザーの ID などを入れあって、部

門管理をするようなセキュリティになっておりま

すので、実際ログ管理をさせてもらっております。

そうはいったものの、インターネットウィルスに感

染されるこちらにあまりこっちでウィルスに安心

してもらうということが約束として守っていただ

いて、あるいはウィニーなどのものを入れてもらっ

ては困るというようなことを運用規定でもって縛

るようにしてあります。ということで診療所側は何

も余分なものを用意することなくみることができ

るようになっております。とりあえず、診療所側に

行くまで、７つのステップの安全対策が施されてお

ります。これはガイドライン上問題ないシステムに

なっていることは厚労省も言っておりますので、間

違いないと思います。とはいいますが、一旦ここに

出た情報は、一人歩きする可能性もありますので、

それは気を付けて診療所の先生に管理していただ

くようにしております。紹介状にくっつけたコピー

をそこらに落とされるというのと同じですし、電子

情報だということで簡単に考えられるところがあ

って、それが問題でそれは口をすっぱくしてお願い

しております。 

この SS-MIX 標準ストレージを通してみること

が基本ですけれども、これは患者基本と病名、検査

法、検査結果、注射、入退院歴がセットとなってき

ます。PACS（画像をしまってあるストレージ）と

もコネクションをしますので、画像はこちらからみ

せることができますので、SS-MIX ストレージから

見せる分と画像をみせる分があります。ただし、拡

張ストレージというものがあって、もしそれをくっ

つけるとなるともう少し幅のひろいものを見せる

ことができます。もしかして富士通の電子カルテシ

ステムと直結させるとなんでも見せることができ

るそうです。ただ、私たちは SS-MIX 標準、拡張ス

トレージを持っていますが、見せているのは、この

資料＋3 枚だけをみせるようにしてあります。いろ

いろ議論はありますが、診療録をみせるというのは

耐えられないと院内の書き方を判断しております

ので、見せておりません。ただ、各施設がどこまで

開示するかというのは施設毎の事情で決めればい

いというふうにしております。実際、開示条件の設

定というのは、各施設が何をどの方向に開示するか

きめますので、デフォルトで設定しておけばいいこ

となので、施設の事情で見せればいいかと思います。

ただ、見る側の診療所側からすると、あの病院はこ

こまで見せているのに、この病院はここしか見せて

くれないというような文句が結構出てくると思い

ますので、あまり不揃いだとまずいかと思います。

参照する方ですが、患者さんのカルテ画面になりま

すけれども、このように時系列にアイコンが並ぶよ

うな形で、アイコンをクリックしてもらうと中身が

見られるような形になっております。まだまだ実は

成長過程でいっぱいありますので、私たちも文句を

言いながら直していただいている状況です。 

このシステムのすごいところは、SS-MIX のスト

レージにあったものは見られますので、例えば、あ

る患者さんが A、B、C 病院にも開示するところに

かかったとすると、その 3 つから開示を受けた場合、

それは横並びになって出てくるということが大き



な特徴です。私たちのような輪番のところでやるに

はとても良いシステムではないかと思います。画像

もこのようにしてみることができますので、実は診

療所の先生方、これを非常に喜んでみてらっしゃい

ます。MRI を診療所で見ることは今までほとんど

なかったわけです。CD でもらっても面倒くさくて

見られない、なかなかどうみていいかわからないな

どありましたが、これで疑似体験ができるというこ

とで診療所の先生方は喜んでおります。地域連携パ

スというものがありまして、これを今までたぶん紙

でやり取りしていたものを電子媒体でやり取りす

ることができるようになっております。私の専門は

腎臓なものですから、腎臓の慢性腎疾患の CKD の

パーソンをずっとやり取りしてそのうちの 50 人く

らいからやっているところです。紹介状作成・送付

機能・ログ会議という機能がありますけれども、こ

れは使っているところと使っていないところがあ

ります。もしかして、紹介状の電子加算が電子機器

に送ってもいいということができるということに

なると、どんどん使うようになると思いますけれど

も、これはまだ発展途上の状態です。セキュリティ

の高いメールが使えますので、外から見られること

もないので、このメールのやり取りで患者さんのや

り取りもできますし、個人的なやり取りもできます。

このメールに添付機能がありますので、ここにいろ

んなものをくっつけて送るということもできて、こ

れも使っているところです。こういう「ふじのくに

ねっと」も地域構成、ソフトの構成ですけれども、

昨年度以降ずっと参加施設が増えておりまして、現

在静岡県内にこのくらい点在しており、開示予定の

施設もあります。ということで結構東西に広がって

きております。 

参加施設数はトータルで 115 施設参加している状

況です。盛んな地域とあまり盛んでないところがあ

ります。この資料は、昨年の 11 月のデータですの

で、今年になると既に 3 ケタになっております。一

旦増え始めるとうなぎ上りになるような印象を持

っています。 

ふじのくにバーチャル・メガ・ホスピタル協議会。

これの運営に関してですけれども、お金をもらった

のは当機構ですが、皆で決めて運営するべきだとい

うことで、協議会というものを作って、そこに全員

参加していただく総会、理事会、部会を設けて、い

ろいろものの検討をしております。 

やはり、ルール作り、どうやってこれから拡げて

いくかだとかいろいろなことを見ながらやらなく

てはならないのですが、人がたくさんになればなる

ほどなかなか決まっていかないというのが現状で

す。私自身は、運用部会の部会長をさせていただき

ながら、メガ・ホスピタルのシステム管理責任者を

させていただいております。私が今までやってきた

ことをご紹介します。 

・協議会全体のための仕事 

・運用部会会長としてどんなふうに進めていくかと

いうことを決めていく 

・システム責任者としての仕事 

・静岡市の 3 師会との調整：先行していろいろ連携

を始めた静岡市内では 3 師会との調整が結構必要

です。ですから、旗振り役が一人、どこの施設に

もいて調整していかなくてうまくいかないのでは

ないかと思います。 

・種々の広報活動 

・医師会、患者さんの前でお話するだとかいろんな

ことをしていかなくてはならないということで一

年半ぐらい突っ走ってきました。あともう一つ。 

・開示施設としての対応：院内のコンセンサス作り・

周知：一開示施設として、自分たちの病院が開示

するに当たり、院内でどう対応するかということ

について、コンセンサスを作り、それを周知させ

ることが必要になります。すごく強権的な院長先

生がいらっしゃればいいのですが、そうでない場

合はコンセンサスを作っていくことはなかなか大

変です。 

・賛成派反対派の医師を取り込んだ部会作り、協議。 

・事務及び実働部隊のワーキング 

・院長/幹部会の決裁といったことをしてきました。



開示に当たっての院内での準備としては、ふじの

くにねっと部会（医療連携・相談センター運営委

員会の下部組織）を作り、議論し決定。 

・担当部署：病診連携室と情報企室 

・院内の運用ルール作り 

開示のトリガー：開示設定依頼票提出（初回）再

開示は自動、開示の範囲（設定のデフォルトと自

由度）、開示したくない患者の取り扱い など院内

周知のための広報は結構大切で、私たちの病院は

常勤の医師で 190 人おります。なかなか分かって

もらうには大変ですが、しつこくお話して分かっ

てもらうようにしております。 

当院からの開示デフォルト、何を開示するか。こ

れも議論で決めてきましたけれども、相手先によっ

て見せるか見せないか決めております。 

院内で電子カルテを立ち上げると、 

・「ふじのくに N」というように開示している可能

性のある患者だとわかるようにしている 

・実際どこの施設にみせているかわかるようにな

っている 

・紹介医が参照施設として登録しているかわかる 

・開示をしながら、あるいは、情報をみてもらい

ながら、紹介状等が書けるようになっている 

・院内に開示したくない患者の場合：開示したく

ない事情のある患者の場合は、病診連携室へ非

開示設定依頼書を提出すると、画面に（▽ふじ

のくに N）と表されて、「開示しないようにして

おきましょうね」というような非開示設定する

ことをどこかの病院の医師が一人でも言ったと

いう登録になります。 

そうしておくことで、本当に危ない人は開示しな

くてもいいようにしておかなくてはならないとい

うことで、開示したくない医師の権利も確保してあ

ります。このようにしてやっていくと、院内での認

知度はかなり挙がってきて、開示経験も 88％とな

りました。 

実は、実際にどういう風に見えるか見たことがあ

る方は少なくて、見せている側としてはなかなか認

知度としては挙がってこない。利用価値もよくわか

らないというのが現状だと思います。本当にお互い

に見ることができるようになると、これがわかるの

ではないかと思います。機能もあまり理解できてい

ないということが院内でのアンケートで分かりま

したが、これからさらに院内での周知を図っていけ

ればなと思っております。 

ふじのくにねっとシステム責任者兼運用部会長

としてのこれまでの職務として、院外でのお話を致

します。いかに連携ツールとして成熟させるかとい

うことを命題としてやってきました。 

・拡がるためのシステムづくり（地域・職域の拡が

りをつけること） 

・安全確保のためのルール作り 

・使いやすいルール作り 

・使いやすいシステムへの改善提案（ハード・ソフ

ト）これらを今までやってきております。 

先ほどの拡がりの話で言いますと、 

・病診連携：最初は病診連携という形で診療所、リ

ハビリ病院というところで連携をしてまいりました。

紹介いただいたように腎臓で透析施設とたくさん連

携してきた関係上、栄養士同士、薬剤師同士だとか

の連携もここでできるようなシステムですので、そ

れも利用して今までやっております。連携パスもや

っております。 

・病病連携：同じ市内で、救急当番病院も他にも参

画してきておりますので、そちら側もお互い対峙す

ることができるようになっておりまして、ここでも

ってお互いに連携することもできております。実際

にはより専門性の高い先生の紹介であるとか、時間

外の紹介、転院時紹介などで使っております。 

・薬連携：現在、保険薬局に病薬連携という形で開

示をしております。今まで処方箋だけを見て、その

患者さんの病態を推測しながら、服薬指導をしてい

る調剤薬局だったわけですが、もう少し細かい情報

が見られるとより良い服薬指導ができるということ

で、保険薬局は非常に乗り気で、積極的に開示の参

照施設の登録をし始めたところです。 



・病訪連携：訪問看護ステーションに対応をお願い

するような患者さんの情報をみていただくというこ

とで、病訪連携ができないかということで、これは

まだ試験運用しはじめたばかりです。 

遠隔診療への応用として、遠隔診療を事業の中で

やるということにしておりましたので、私たちは川

根本町いやしの里診療所というところで、電子カル

テを最近導入しましたので、ここのデータの情報が

見られるようになりましたので、私たちはこれを参

照するだけではなく、TV 会議システムを使って直

接会話指導しながら、患者さんの病態を把握すると

いうことをやっております。これは昨年 4 月から始

めております。 

この写真（資料）が、いやしの里診療所です。こ

こは、年々人口減少が続き、8000 人くらいの中で

老齢化率 40.8％。県内 1 位の町です。実は、山の中

でもともと川根のお茶は有名なところですが、なか

なかお茶も作れない状況です。 

いやしの里診療所ネットワーク図ですが、一つは、

電子カルテ側から見せるネットワーク、もう一つは、

TV 会議システムから繋ぐシステムというのを    

いずれも VPN を使っておりますが、光がとおって

いなくて、ADSL なものですから、今も使って、カ

ルテを見せたりする形をしておりますが、病院側も

TV 会議システムの方で VPN をはってアップする

形にしております。実際風景ですが、清水史郎先生

―電算化の事業に非常に貢献してくださっている

先生―、週の半分川根に行かれている先生で、膠原

病専門の先生ですので、多岐にわたって診療できる

わけではないということになりますと、川根に来ら

れた患者さんのフルスペック診ることができない

ということになりますと、一旦はプライマリーに診

ますが、県立総合病院の TV 会議システムの前で、

ある時間帯に循環器内科の先生が待機し、ここの

TV を介して患者さんと実際会話しながらカルテも

参照しながら診るというふうにしています。整形外

科、泌尿器科などお年を召した方に頻度の高い病気

の専門の先生にある一定の時間帯約束をしてここ

に座っていただきながら患者さんとやり取りする

ということにします。そうすると、川根の方では普

段午前中の外来で 15、6 人くらいですが、さっき聞

きましたら、その日は 40 人くらい押しかけてきた

そうで、むしろ医療費を圧迫するのではないかと思

わないでもないですが、結構人気があります。 

次の資料は、川根本町側の患者さんが実際テレビ

に向かっているところです。ただ、診療としてはお

金をとれませんので、こちらで清水先生が診たとい

う形で再診料など診療費をとっております。非常に

有用なものですから、静岡県でもできるだけ進めた

いということで、結構あちこちから見学にもいらし

ており、少なくても中央にも働きかけているという

ところまで考えているということは聞いておりま

す。 

ふじのくにねっと全体はどんどん拡張しており

まして、実はまだまだ入ってくる機関も多く、どん

どん巨大化して管理が大変になってきているなと

いうのが私の印象です。 

ICT による地域連携に必要なものとしては、 

・既に存在する地域連携：地域連携がもともと存在

しないところにネットワークを作っても繋がらない

のでなかなか難しいです。ですから、あるところに

つくるのが一番いいのではないかと思います。 

・情報に対する共通認識：例えば、患者の診療に資

するべきもので、「独り占め」よりも「共同利用すべ

き」。情報は病院のものではなく、「患者の情報」で

あり、開示に当たっては何らかの説明同意が必要。

情報管理はとても重要。プライバシーのことを教育

される機会がありますが、診療所の先生方の感覚、

薬局の感覚もまちまちです。 

・システムに対する共通認識：システムは全体最適

であるべきということをよくよく認識してもらうこ

とが大切です。自分はこうしてもらいたいなど、い

ろいろなことを言うことがありますが、みんなのた

めということを考えるということを常々話しており

ます。 

・お金と労力がかかることの共通認識：ただでサー



ビスを受けようという人もいますから、それはだめ

だということを言ってあります。ただ、私たちはま

だ参加している先生から何かをいただいているわけ

ではありませんので、発展させていくためにと考え

ていかなくてはならないと思います。 

印象としては、医療連携を進めようとしても絵に

描いたようにはうまくいかず、不協和音が多く、旗

を振って一生懸命やっているのですが、結構しんど

いです。簡単にできそうですが、結構奥深くて大変

だということはこれから身をもって感じていって

くださるのではないかと。そういう認識をもってお

互い悩みを話すのがいいのではないかと思います。 

最近の悩み：問題点（その 1）としては、拡大に

伴う問題点 

1. 認知度の違い：特に個人情報の取り扱いに

対する認識の違い（想定用途の違い、安全

性の認識の違いなど） 

→そこを揃えていくにはどうしたらいいか 

2. 説明同意の取り方の変更提案※ 

3. 事務仕事の増大 

 会議の運営 

 参加施設登録（患者登録の補助） 

 利用情報の把握 

 運用の徹底、監視 

 利用者や一般社会への広報 

 参加施設のフォロー 

 ハードソフトの維持、管理 

4. 顔の見える連携から顔が見えない連携 

最初は顔が見える連携だったのですが、広域にな

ってきてからは顔が見えない連携になってきます。

それをどうしたらいいか。 

こういったことが最近の悩みです。 

説明同意の取り方について、私たちは協議会とい

うところで運用規定を作って、原則をいろいろ作っ

てあります。以下が要旨です。 

ふじのくにバーチャル・メガ・ホスピタル運用管

理規定の要旨 

1. 開示に際して患者に説明し同意をとる 

2. 開示先の制限 

 原則として患者が認めた開示先のみに開示 

 上記開示先以外にも、開示施設が必要とする

参照施設への開示も可能とした。（拡大開示

の同意） 

3. 開示決定 

開示施設にある（参照施設は依頼）どこそこ

に限定した開示先を書いた同意書をいただ

いております。 

4. 責任分岐点を明示 

現行の開示の説明・同意書ですが、実際には、同

意書の中で「どこそこに」というように、原則限定

した開示先を書いた同意書をいただいて、紙で保管

しておりました。 

問題点は、例えば、かかりつけ診療所にいる一人

の患者さんが、循環器の疾患で A 病院と連携してい

るとすると、かかりつけ診療所の先生は、A 病院の

情報を見たいと思いますし、保険薬局も見たいと思

うので開示します。ここで 2 つ同意書が必要になる

わけです。 

この患者さんがたまたま骨を折って B 病院に入

院した場合、B 病院は A 病院にあるデータを見たい

ので開示します。患者さんに説明し同意をもらう。

さらに退院後は、かかりつけ診療所、リハビリ病院、

訪問看護ステーションもいることになります。 

① サインだけでも多くしなくてはならなくな

りますし、サインが多いだけではなく、 

② 管理する同意書の数も多くなります。 

③ 過去に書いた同意書の開示先の検索が手作

業となっている 

こういった問題点があって、これだけいろんな施

設がからむとやっていけないのではないかという

印象がありましてで、これに改訂を加えようという

案がでております。 

従来の説明・同意方法の変更の思考プロセスとし

ては、 

・そもそも情報共有により、最も「得をする」のは

患者自身である。患者に同意をいただくのではなく、



患者の利用権とすべきである。つまり、私たちが見

て得をするのではなく、お互いに共有することによ

って得をするのは患者であるという発想に変えてい

こう 

・参照するための開示であるべきである 

・参照したい側が開示依頼すべきである 

・開示施設側が参照施設に参照してもらいたい場合

は、開示したことを積極的にアピールすべきであ

る患者さんは自分の情報をかかりつけ診療所の先

生がみていてくれていると思っているという想定

でかかりつけの先生に話したら、先生はみてくれ

ていなかったということがあると困るので、開示

されたのであればきちんと見るというようなシス

テムでいかなくてはならないのではないかという

のが、思考のプロセスです。 

ふじのくにねっと新規の方法（案）ですが、 

・ふじのくにねっと利用申し込みについて、「私は、

必要時に自分の医療情報を共有してもらうために、

ふじのくにねっとを利用したいので、登録をお願

いします。」という登録申込書という形にする。 

・申込書の原本は協議会が管理する。 

・実際の開示/参照の時点で開示/参照の必要性と方向

性を説明し、同意を得る。ただし、説明の仕方及

び同意の取り方、記録方法は各施設及び状況に合

わせたやり方を可能にする。 

・開示を依頼する場合は、同意の有無を明記し、診

療に資することを担保した開示依頼書を fax 送信

する。依頼書の原本は依頼施設の責任で管理する。 

今こういった形を考えておりまして、運用部会、

理事会にかかっていこうかと思っております。 

説明書の中身ですが、「原則としてあなたの診療

に関わる施設に限られますけれども、大事な時に実

際に開示の可否について判断してもらいたいと思

いますので、その時には OK してください」という

ような説明書にしています。 

手順としては、例えば、一人の患者さんが自分の

医療情報をふじのくにねっとで有効活用してもら

いたい時は、 

① 患者さんが参加申し込みをして、登録者に

なっていただく 

② A 施設が患者さんに関する B 施設の医療情

報を参照したい時には、A 施設が患者さん

に説明し、患者さんが同意する 

③ A 施設は同意をとったので B 施設に見せて

くださいと依頼 

④ B 施設は A 施設に責任を持って参照してく

ださいと確認 

こういった形を考えております。 

次の資料は、ふじのくにねっと患者情報開示依頼

書（案）です。最終的な開示の責任は、依頼した側

にあるということでいこうかと思っております。

（同意の取り方やその記録方法は参照希望施設に

お任せする。） 

B 施設が紹介先の病院（A）に医療情報を参照し

てもらいたい場合は、患者さんに同意をもらい、A

施設に「せっかく開示したのでみてください」とい

うきちんと伝わるやり方にしようかと考えており

ます。 

最近の悩み：問題点（その 2）は、 

・連携ツールへの要求度の変化 

もっと便利なツールにしたい。ソフト的ハード的

にも時間かかりながらもすこしずつ進んではいま

すけれども、大変です。 

・システムの冗長化の必要性は？ 

今まではウィークデイの日中に動いていればいい

システムだったのですけれども、これが時間外に

も使いたいシステムになってきたり、止まったら

支障が出る可能性のあるシステムというような使

い方になってきたりする。 

やはりお金をかけてきちんとしなくちゃいけない

ということになります。 

基本ですが、理想的なシステムは何かと言います

と、安心・安全・安定で、高速・快適・便利、費用・

人工がかからないというのが一番便利ですが、これ

らは実は相反するものです。 

そうなってきますと、システムの値段と便利さと



安全性は相反するということを認識していただか

なくてはならなくて、かっちりしたものを作ろうと

思うとお金もかかるということを考えなくてはな

らないです。 

最近の悩み：問題点（その 3）は、 

・運営主体の明確化の必要性：運営主体は当機構で

はなく協議会のはずなのですが、実はうちの病院

の機構がお金をもらったということで「機構のネ

ットワーク」という印象がぬぐえない状態です。

ということで、何らかの独立した組織にしていき

たい。公共のものという認識をもって運営したい。 

事務部門も独立し、専任体制にしたい。 

・独立して運営、補助金の受け皿となるような組織

としたい、NPO 化、委託、県の組織、外部団体の

位置づけなど。 

しかし、どうしたらいいのかというのが、わから

なくて…本来、県のお墨付きがほしかったりするの

ですが、このようなビジネスモデルを考える人がい

ないかなということを探している現状です。 

最近の悩み：問題点（その 4）は、 

・安全な運用の監視機構の必要性：これにはどうし

ても人が多岐にわたって必要となります。システ

ムだけではなかなか担保し切れない安全な運用の

監視が必要になりますけれども、それには、人的

な力作業的な監視も必要となると、誰がするのか、

これを統括する独立した組織も必要、この組織の

権限はどこまで、これらも悩ましいところです。 

・システム上も監視できるようにならないか 

これも相談かなと思っております。いろんな意味

でお金がかけないとうまくいかないかもしれませ

ん。いろいろな悩みはありますけれども、目指すと

ころは、連携による質の良い医療を提供することで

す。これにふじのくにねっとは絶対貢献できると思

っておりますので、いろいろな悩みを超えながらも

前進していこうかと思っております。 

もう一つ考えているところは、災害時活用です。

せっかくみんなで自分のところのデータをSS-MIX

のサーバに出したわけですから、そのサーバの中の

情報というのは共通のフォーマットに入っていま

すので、みんなで災害の時などに活用すべきではな

いかと考えております。例えば、共有もしくは公的

なところに分割しながら持たせて、みんなで使える

のではないかなと思います。しかし、こういう時に

は開発資金の捻出が必要になりますし、より公共性

の高い事業になります。外にデータを出すことにな

りますので。やはり相当、県都に頑張ってやってい

ただけるのがいいのではないかなと思いますけれ

ども、腰の重い県はなかなか動いてくれないという

のが現実です。そういうわけで、ふじのくにネット

なのですけれども、より良い医療を目指して少しず

つ進化しておりますので、また何かご参考になりな

がらもご意見いただければとありがたいと思いま

す。今日はどうもご清聴有難うございました。 

―質疑応答― 

阿部（久慈病院） 

総務省さんとか沢山予算がおりて、沢山参加施設

があって、すばらしいことだと思いますけれども、

ランニングコストについてお聞きしたいのですが。

おそらく、予算というのは単年度だと思いますので、

それが何年か経ちますと、更新年度だとかいろんな

ランニングコストが必要だと思いますけれども、そ

の辺の資金の工面をどうされているのでしょうか。 

森 

院長先生方が出席されますと、必ずそうくるので

すけれども、平成 22 年度にもらった予算というの

は、22 年度に消費しなくてはならなかったので、

構築するための費用としてほとんど使いました。一

番高いのは中央の IBC センターの連携サーバを維

持する費用にかかります。あと、各病院の費用は、

最初の作りこんだところは補助金で充てたのです

が、それ以降は自分の病院でもってもらうことにし

まして、年間 200 万ぐらいかな…それくらいの維持

費が必要になってくると思います。 

一番問題は、中央のサーバをどこがもつかという

ことなのです。本当は、私は、協議会でお金をもら

うなり、みんなから集めるなりしてみんなでやって



いくべきではないかと思いますけれども、なかなか

足並みが揃わなくて仕方がないので、2 年目は継続

事業として認めてもらえたので、お金をもらいまし

た。3 年目の今年はもらえません。仕方がないので

機構がかぶってやっています。 

県の言い分としては、県から繰入金があるのでそ

れでやるようにと言われます。私たちは、ろくにも

らっているわけではないので、そのあたり折り合い

がつかなくて仕方がないので病院でやっておりま

す。中央のサーバは 1200 万ぐらいかかっているの

ではないかと思います。ちょっとはっきりしません

けれども。 

阿部 

参加施設が参加費を出すということは… 

森 

今のところやっておりません。まだやっておりま

せん。でも、いずれやっていかなくてはならないか

と考えております。 

阿部 

わかりました。有難うございました。 

岩動 

電子カルテなど、いろいろなベンダーさんが入っ

て、いろんな会社の機種がいろんなところに入って

いるわけですが、それを標準化するということは技

術的には簡単にできるのでしょうか。 

森 

SS-MIX というのは、厚生労働省が提唱している

標準化の形です。なんとかコンソーシアムというの

があって、そこにベンダーさんたちがみんな顔を並

べて、SS-MIX の標準化の形で出せますよというベ

ンダーさんが、大手ほとんどそうです。ただ、そこ

に入っていない方々は出せるか出せないかわかり

ませんけれども、技術的に出せるベンダーさんがほ

とんどだと思います。 

遠藤（釜石病院） 

県立釜石病院の院長をやっております遠藤と申

します。非常にいろいろ参考になったのですが、釜

石で今、情報ネットワークの構築をやっております。

もうそろそろ実用化という段階で、いろんな規約を

作ったり今先生から説明があった「説明と同意書」

ですが、おそらく同じ悩みが始まると出てくると思

います。 

先程ちょっと早くて理解しきれなかったのです

が、要するに末端側が同意書をもらってそちらで管

理をするということでしょうか。 

森 

そうですね。同意書の取り方は、書面でとった方

がいいと思いますけれども、診療所の先生は書面で

同意書をもらうということを結構、常としていない

方もいらっしゃいます。診療所の責任で口だけの同

意の方もいるかもしれません。何らかの記録だけで

も残していただければと思いますけれども、診療所

側の責任でやっていただく。 

遠藤 

もう一つ。ふじのくにねっとは協議会ではなくて

機構の方が中心になってやってらっしゃる？ 

森  

実を言えば、協議会という形でやっております。

機構の人間が協議会の中に入ってやっているわけ

ですけれども、協議会は参加施設が全員入っており

ます。あと地方公共団体、市の代表の人もみんな一

応名前は並べてもらっておりますけれども、実際に

は実存しなくて…そうなのです。基本はやっており

ます。 

遠藤 

もう一つ、法律的な問題だと思いますけれども。 

スタートする時に、例えば 100 の施設で始めます

よ、その中でまた一つ、二つ増えてきた時に規約で

すとか約款ですとかを作り変えて提示しなくては

ならないと法律家は言うそうなのですが、その辺の

クリアの仕方は？とてもレジュメにはホームペー

ジ上に掲載すればいいのだというようなことが書

いておりますけれども、どういう運用をしていく

か？ 

森 

実は法人化も何もしていないので、規則に縛られ



るようなことはしておりません。医療法人になって

いくと約款、収支の扱いは、ややこしくなってくる

のではないかと思いますけれども、今は、わりと気

楽にやっております。 

ただ、ルールはやっぱり協議会、理事会もしくは

総会で変えていくという形でやっておりますので、

なかなか動きがそういう意味で悪いです。 

小川 

SS-MIX はどうも、かなり情報に制限がかかって

いてというところがあって、先生は実際に運用して

みて、情報としてはどこがいいなということはあり

ますか。 

森 

SS-MIX は、もともと患者さんの情報の持ち方の

問題なのですけれども、この患者さんの情報という

形でもっています。 

例えばクレアチンの値を、並ばせるためには患者

さんの情報の中にクレアチンを持っている人、持っ

てない人と分けて、持っている人だけ挙げてくるみ

たいな形になっているので、データウェアハウスと

しては使い勝手がもう一つかもしれません。ただ、

時間はかかるもののこの薬を飲んだ人あるいは処

方した人を出したいときは SS-MIX の中から出せ

ます。ですから、そういう使い方はできます。 

ただ、こういう情報連携になりますと、患者さん

個人がキーになりますので、クレアチンの値がキー

になるのではなくて患者さんがキーになりますの

で、患者さんにくっついたデータが出てきますので、

それは非常に使い勝手がいいです。 

岩動 

それでは「埼玉利根保健医療圏医療連携推進協議

会の中野智紀先生の講演を拝聴したいと思います。 

先生は、2001 年に獨協医科大学をご卒業されま

して、その後、糖尿病学会認定専門医、日本内科学

会認定内科医、その後獨協医科大学越谷病院の内分

泌代謝・血液・神経内科を経まして、ジャパンメデ

ィカルアライアンス東埼玉総合病院 代謝内分泌

科医員として現在に至っていらっしゃいます。代謝

内分泌科・地域糖尿病センターで診療に当たるほか、

NPO 法人である地域医療福祉情報連携推進機構理

事、その他多くの役職をなさっております。 

内閣官房の IT 戦略本部医療情報化に関するタス

クフォースの構成員でいらっしゃいまして、また厚

生労働省の科学研究費事業 EHR 研究班の研究協力

員としても活躍中です。先生どうぞよろしくお願い

いたします。 

講演 2 

『埼玉利根医療圏における地域医療再生と超高齢

社会へ向けた取り組み』 

埼玉利根保健医療圏医療連携推進協議会  

東埼玉総合病院 代謝内分泌科  

地域糖尿センター 

中野 智紀先生 

東埼玉の中野と申します。実は、先駆者というと

大変恐縮してしまいますが、一つの事例をもってま

いったというつもりでおります。 

やはり地域が異なりますので、我々の地域ではこ

のように行いましたと。それはこういう理由からで

す。というところを分析しながら、その中でどうい

った視点にたって、どのような留意点に基づいて構

築してまいったかということを今日は共有させて

いただければと思っております。 

東埼玉総合病院、実は隣の町から昨年引っ越して

参ったのですが、隣が埼玉県の原風景いわゆる団地

ですね。3000 戸あります。3000 戸というのはミド

ル。6000 とか埼玉県はベットタウンで埼玉都民な

んて言われます。 

実は、立地は団地の学校と言われた旧栄中学とい

うところの跡に建って、高度経済成長期の人口増加

を支えた団地が高齢化して病院に変わったという

非常に運命的なものを感じております。 

埼玉県は東京の北にあるわけですが、なかなか埼

玉県の場所をわかっていただけないことが結構多

いのでお示しします。我々の病院は埼玉県の北東部

にございます。埼玉県の地域医療と言いますと、だ

いたい秩父をイメージされる方が多いのですが、実



は医師数や看護数などは秩父よりは数字は低いと

いう今までスポットライトが全く当たらなかった

地域でございます。 

こちら、埼玉県の二次医療圏における医師数の比

較ですが、埼玉県の医師数はだいたい全国平均の約

半分強くらいですね。秩父がだいたい人口 10 万人

に対して 130。利根医療圏は 100。一時、90 台まで

落ち込んだ時がありましたが、非常に医師数はいて

も人口はかなり多い埼玉県内でも 770 万人おりま

すので、非常に人口比例指数が相対的に少ない地域

でございます。 

私、埼玉県で糖尿病専門医をさせていただいてお

りますが、専門医も少ない。と申しますのも、非常

に南北に交通網（例えば私鉄、JR、東北道など）が

発達しておりまして、東京の医療機関を若い時には

使っていたわけです。 

それで、なんとかもっていた。埼玉県も東京の医

療機関にかかるからいいという見解を公式に示せ

るぐらい―それも非常に嘆かわしい状況なのです

が―もっていた。これがいわゆるリタイヤをして大

量退職時代、高齢化が進んで、一気に地域に戻って

きた時に、はて自分がかかる病院がないという事象

が現在、進行化しつつあります。 

例えばこれは少し古いデータでございますが、交

通網が発達している医療圏の中部に沿って、だいた

い糖尿病の医療機関ございますが、そこから離れま

すと、糖尿病による死亡率が高くなります。最大

6.7 倍格差がございます。 

医師不足、看護士不足ももちろんございますが、

中でいよいよ国全体が高齢化の時代になっていま

す。これは日医総研のデータで、全国の二次医療圏

ごとに高齢化の傾向がどのようなものか示すグラ

フですが、埼玉県は人口が減っている、75 才以上

の高齢化が進むというかなりすべてにおいて高い

という。 

秩父はその時 2030 年には高齢化は終わって、人

口減少時代ということがシミュレーションされて

おります。 

埼玉県の高齢化の特徴ですが、 

・今は高齢化率が全国で 2 番目に低い 

・高齢化のスピードが速い 

・高齢者の絶対数が多い 

・団塊の世代が多い 

・単身高齢者や高齢夫婦世帯が急速に増える 

・地域間格差が大きく、都市部で高齢化が急速に

進展する 

・地域とのつながりの比較的薄い人が多い 

このように高齢化のスピードが速く、かつて高度

成長期に引っ越してきた方々が多いので、現在息子

さんは巣立たれて、東京で働いていたりしますので、

単身高齢者や高齢夫婦世帯が急速に増えており、さ

らにもともとのコミュニティの方々と新興住宅地

あるいは団地としてなかなか交えてこなかったの

で、非常に地域コミュニティの方々と関係が希薄な

方が多い。 

こちらは、我々のフィールドの高齢化のスピード

ですけれども、埼玉県が青色のグラフだと致します

と、うちは紫色。つまり、埼玉県でもっとも急速に

高齢化が進み、2025 年から 2030 年には現在の北海

道夕張市並みになることがシミュレーションされ

ております。 

既に当院入院患者さんは 65 歳以上の方が 67.1％

でございまして、こうした問題は 75 歳すぎてきま

すと、やはり死亡数が増えますので、病院の数より

もお亡くなりになる数の方の人数が多くなります

ので、これは地域医療、基幹病院としての責任が果

たせるかという非常に切実な問題です。 

介護の面に関しましても、これは国全体のデータ

でございますけれども、平成 19 年のデータの時点

で、介護者の約 6 割は 60 歳以上であり、10 人に１

人の介護者が 80 歳以上。おそらく今はこれよりも

深刻な状況にあるということでございます。 

従いまして、埼玉利根保健医療圏の問題としては

極めて厳しい医師不足の中に高齢化が急速に起こ

り、インフラ整備が間に合わない。病院を今から作

っても間に合わないという中で、地域医療ネットワ



ークをつくり、地域全体で支えていく方向性を打ち

出したということでございます。 

ここで少し考え方の整理をさせていただきたい

と思います。 

パターン① 例えば、高度成長期の国民全体が若い

時代であれば、これがまさに日本の医療システムの

原型ですけれども、リスクの少ない若者が、たまた

ま感染症いわゆる急性疾患を起こして入院して、ま

た治ればまた社会に戻り納税者になっていただく

というのが以前のシステムの前提となっていると

いうか、モデルでございますけれども。 

パターン② 現在は一人で多くの病気を持たれた、

いわゆる老化や慢性疾患などのリスクを持たれて、

一定の確率で急性疾患をおそらく必ず発症し、そし

て入院してくるというパターンに変わりつつありま

す。 

従いまして、こういった老化や慢性疾患の患者の

リスクに非常にしっかり創始から介入しなければ、

例えば地域の医療インフラが仮にバランスをとっ

ていたとしても、2025 年には必ずバランスが崩れ

るだろうということは容易に想像できるというこ

とでございます。 

従いまして、あとは本気で予防していくしかない

という方向性が示されてまいります。 

そして昨今、在宅医療への転換が叫ばれておりま

すけれども、なかなか在宅医療だけでは太刀打ちで

きない。従いまして入院、外来、在宅、すべての医

療インフラと提供方法を用いて効率的に住民に対

して医療介護サービスを提供していくというしく

みが必要だということが示唆されます。 

従いまして、我々の方向性としましては―これは

埼玉県医療圏の考え方ですけれども―こういった

リスクを抱えている方々をしっかり重症化予防す

る、重症化を回避する、あるいは若い人はいわゆる

サポーテッドな医療に切り替えるか、それともどう

しても救急が必要な方々を救急に向けるというこ

とにしなければ、必ず医療難民を生みます。さらに

医療連携だけでは解決できない問題もございます。

それは医療機関にも介護が必要な生活上のリスク

を抱える患者さんが多数受療されており、さらに介

護施設にも医療上のリスクを抱えていますが医療

的なケアがないがために病気を発症する方がいま

す。 

医療連携というのは、医療機関と介護の間、ある

いは介護と地域の間、医療機関と地域の中の話でご

ざいますが、地域には全く手つかずの方々が多くい

らっしゃることがこれから救急システムを維持し

ていく上で極めて重要なことになります。 

従いまして、これはこれまで歩んできたものでご

ざいますが、当院は平成 17 年に DPC 対象病院に入

り、とねっとで地域医療連携の枠組みを作り、現在

平成 24 年度からは在宅医療連携拠点で医療、介護

の連携のことを取り組んでおります。 

今回は医療連携のお話をさせていただきたいと

いうことになります。 

地域 EHR 構築の際に必要な 12 の視点。本日の

キースライドになります。 

1. 地域レベルのヒューマンネットワークの構築 

2. 全ステークホルダーによる運営主体と生産性の

高い組織作り 

3. 共通認識の上に立った検討 

4. 既存の地域医療システムとの整合性（運用とシ

ステム） 

5. 各参加医療機関・行政における課題の把握 

6. 地域の特性、将来像、解決すべき課題の把握 

7. 地域医療計画との整合性 

8. 地域住民への啓蒙と教育 

9. 標準的アーキテクチャの採用と多地域との相互

運用性の確保 

10. 個人情報保護やセキュリティ 

11. 運用コストなど継続性 

12. 地域医療マネージメントによる医療の質の改善 

これが本日お伝えできればと考えております。わ

れわれが地域の EHR 地域の医療情報基盤を作った

際に、もっとも留意した 12 点で、このすべて 12

点に配慮してやっていかなければなかなかうまく



いかなかったのではないかというふうに考えてお

ります。 

まず、最初にヒューマンネットワークの構築です。

実は、今でこそ地域連携ということで埼玉県では当

地域の名前を出していただけるようにはなってま

いりましたが、実は当院も平成 5 年前は紹介率一桁

と、非常に地域に根差していないということであり

まして、それを非常に象徴しているのが当時やった

アンケートでございまして、積極的に地域医療連携

をやってくださるというかかりつけ医の先生方が

いらっしゃる一方で、条件や内容によってというよ

うな非常に様子を見ているといった内容がアンケ

ートから多く寄せられ、病院としては経営存続ある

いは地域の医療機関の一旦を担っている上で非常

に重要な問題でありまして、それで反省をしました

当院としましては、こういった 4 つの具体的方策を

立てて進めてまいりました。 

具体的方策 

・地域医療を支える人材育成 

・住民の医療教育とエンパワーメント 

・地域完結型医療の実現 

・地域ぐるみの疾病管理 

ヒューマンネットワークと一言で申しあげまし

ても、単に、顔と顔が見られていればいいというわ

けではございません。お互いの医療哲学あるいはど

ういった患者さんを紹介するか、あるいはどういっ

た役割分担がお互いできるのかということを徐々

に心と距離を縮めることによって協力していくこ

とにあります。 

その中で糖尿病に関しましては―これは他の病

気ももちろんありますけれども―こういった専門

医が一つ集まって地域全体のマネージメントをし

ていきましょうと。人材の育成のマネージメントを

していきましょうと定期的な学習会を 2009 年から

始めました。 

やはり地域医療を支えるということは医療従事

者だけではなく、住民の理解ということが非常に重

要でございます。そういった意味で住民の教育とい

うことは繰り返し行ってまいりました。 

こういった甲斐がありまして、平成 20 年には非

常にわずかなヒューマンネットワークしかなかっ

たのでございますが、平成 21 年、22 年とネットワ

ークがどんどん医療圏全域へと広がってまいりま

した。 

あとかいつまんで申し上げますけれども、 

2008 年：顔の見えるネットワークの構築にはじまり 

紹介・逆紹介の促進がやっと始まりました。そこで

初めて機能分化と信頼関係の構築がはじまる。 

2009 年：循環型地域連携パスをまわすということに

なりまして、現在糖尿病の連携パスは 400 以上の地

域でまわっております。地域ぐるみの疾病管理まで

システムをもって行っている状況でございます。 

時を同じくしまして、加須市でも病院の移転問題

もあり、地域医療だけではなく選挙の争点になるよ

うな非常に医療に関心が高まってきている時期で

ございます。 

また、県民救命救急センターの開設、あるいは久

喜総合病院も非常に激動の数年間だったといえま

す。 

こういった各地の取り組みをちょうど束ねるよ

うな形で平成 21 年に地域医療再生プロジェクトチ

ーム会議が招集されました。 

地域医療再生基金は既にご承知だと思いますけ

れども、厚労省の 3100 億円をベースに二次医療圏

単位であるいは県単位で、病院の地域再生ネットワ

ークを構築しなさいということで設置された基金

でございます。 

埼玉県の地域再生医療基金は大きく課題は 3 つ

あり、一つは中核的医療機関の不足を解決する中で、

我々のかかりつけ医カードと医療情報ネットワー

クによる医療連携システムの構築を行い、我々は具

体的な方策の目標として、糖尿病医療連携パスの導

入により人工透析移行患者の抑制ということを挙

げさせていただきました。 

与えられた絵がこれだけだったので、最初は何を

話していいかわからないような状況でございまし



て。 

それでもやはり我々がもっとも労力を費やした

のが、約一年かけて地域の先生方あるいは首長さん、

県立病院、保健所を回り、協議会を設立するところ

から始めました。今になってみると、これがおそら

く一番初めにやったことがよかったことだろうと

いうふうに思います。 

現在は、法人格はもってないのですが、金銭の契

約を結ぶに足る規定をもっている団体として、おそ

らく一年以内に何らかの法人格を取得する予定で

ございます。 

組織作りも非常に重要です。例えば、よくありが

ちなのはさあどうしましょうかという会議をいき

なり開いても当然会議が混乱すると思います。 

従いまして、例えばヒューマンネットワークを広

げる部会、あるいは IT ネットワークを広げる部会、

そしてその原案を作るシステムワーキンググルー

プ。最初、実はシステムワーキンググループもなく

いきなり部会を開いていたのですが、混乱をきたし

まして、やはりちゃんと原案を作らなくてはならな

いということを私と加須市が務めてまいります事

務局を中心に検討を重ねた結果こういった組織図

になりました。 

やはり特徴的なのは、会議の回数でございまして、

現在まで 149 回開催しております。これはおそらく

最もよかった点だと思っております。 

平成 22 年 7 月に協議会を設置させていただきま

した。最初はやはり共有の同じネットの上でやらな

ければお互いいろんなことを言い合って時間がた

だ過ぎていくだけでございますので、どういったス

キームで話していったらいいのか、あるいはそもそ

も IT を使って医療をやるということはどういうこ

となのかということを学習会や先進地視察を通じ

て学びました。 

さらに平成 23 年度は予算の締結を行い、自分た

ちでいわゆる要件定義書を作り―これはコストダ

ウンのためなのですが―自分たちで何とか要件定

義書を出し合い、公募プロポーザル方式での開発事

業者の選定を致しました。 

これから出すスライドは、一行一行読んでくださ

いというわけではなくて、留意点を示したスライド

でございます。 

1. 既存のネットワークを活用した多くの疾患

を対象に、多くの施設が参加でき、診療に活

用できること 

2. 患者中心で地域医療に貢献できる役に立つ

システムであること 

3. 現場の診療に負担をかけないこと 

4. 利根医療圏を基本単位とした地域完結型医

療を促進できること 

5. 地域で医療情報を提供・共有・参照し、嫉視

臨床に役立つものであること 

6. 強固なセキュリティを有すること 

7. 将来への発展性と拡張性を確保するため、国

が示すアーキテクチャに従い標準化規格を

採用すること 

8. 二次医療圏を超えたネットワーク構築にも

対応できること 

9. IT ネットワークは計画終了後も継続可能な

ものであること 

これは例えば様々な会議で参加されている先生

方やあるいは首長の方々が提案したことを要約し

て一つの見える形で、こうやって一つ一つまとめな

がらやっていかないとやはり混乱をきたしますの

で、共通認識の上にたった検討、やはりまとめて議

論する、さらにそれをまとめる…それの繰り返しが

これまでだというふうに思っております。 

その中でやはり一つ方向性が示されたのは、既存

のネットワークはもちろん無視できないでしょう

という中で、既存のネットワークはどういう状況な

のかということを具体化させていただきました。そ

の上で、例えばもちろん今の医療 IT 技術というの

は日進月歩でございますから、全く地域における現

在のトレンドと全く異なるシステムを作ってしま

っては、あとでまたさらに多額の出費が増えますの

で、現在どういったことが可能となっているのかと



いうことを学びながら行きます。 

とねっとでは、分散型、集中型いろいろあります。

分散型は非常に安価でお互いに情報を参照すると

いうことに関しては非常にいいわけですが、我々い

ろいろ地域の医療マネージメントをやっていこう

という中で、集中型（ASP 型）でデータベースを作

っていかないと非常に利活用できないだろうと。利

活用できなければ、当然ランニングコストもばかに

ならないだろうと… 

従いまして、とねっとを一番簡単にいいますと、

かかりつけ医をはじめ、すべての医療機関のとねっ

と、特にデータベース、これを利活用しましょうと

いうことです。 

また同時進行により、内閣官房で私も参加させて

いただいたのですが、医療情報化に関するタスクフ

ォースで、乱立する様々な規格、それからアーキテ

クチャ、そういったものがやはり混乱を招いている

という感じで、何とか国をしてなるべく標準的なも

のを作っていこう、あるいは束ねていこうという動

きが出てまいりました。 

これはあとでご参考いただき、あるいは内閣官房

IT 戦略本部のホームページの報告書にすべて書い

てありますので、こういったことに関してはすべて  

検討中だということでございますけれども、やはり

国民の方向性として医療 IT を使うのであれば疾病

の悪化抑制のために使わなくてはならないだろう

ということはかなり大きく取り扱っていただいて

おります。 

さらにこれは今後大事になってくるわけですが、

二次医療圏を超えたネットワークを想定され、岩手

県では県下で非常に大きなネットワークを組まれ

るということで素晴らしいことだと思っておりま

すが、われわれのように二次医療圏単位で乱立する

ような状況であれば、それを束ねていくということ

を想定して規格を予め採用していかなくてはなら

ないというふうに思います。 

ID 付与は非常に重要な問題で、先ほどご講演に

もありましたように、ID をどのような考え方で使

うのか、あるいはどういった規格で使うのか。この

ID に関しましては、様々な議論がありますが、私、

今医療福祉情報連携協議会の中で岐阜大学の小倉

先生と各グループに参加させていただいているの

ですが、いろんな規格がありますが、なるべく標準

的なものに向かっていこうと。とにかくこれはやっ

ていかなくてはだめなのだ、社会保障は提供できな

いという議論をさせていただいております。 

標準的なアーキテクチャのワーキンググループ

を作って、ご提案させていただいておりますので、

この辺もホームページをご参照いただければと思

います。 

国レベルではいわゆる医療情報基盤としての

EHR はなかなか高額で作れないので、シームレス

の連携医療というような形を提案させていただい

たのです。また、海外では PHR、あるいは国内で

も PHR というのは、様々な形で既に提示されてお

りますが、こういったものを将来的には束ねていく

のだということも、国としては想定し、どこでも

MY 病院に関しましては平成 25 年度、26 年度には、

それぞれお薬手帳、あるいは糖尿病手帳が実用化さ

れる予定であることを承知しております。 

こういった国で示したことがもちろんすべてで

はありませんが、いわゆる国全体が同じ方向に向か

っていくことが非常に重要なことだと考えており

ます。その時にこういった工程表でどのようになっ

ているのかなということは、われわれは非常に意識

して作らせていただきました。 

そしてまた別の視点ですが、認識を共有するため

に基礎的な学習をしましょう。おそらく同じことを

話しているはずだと思っていても全く違うことを

話していたということが非常によくあります。 

従いまして、運用とシステムは双方に見直しなが

ら、それぞれシステムも運用も具体的なワークフロ

ーあるいはシステムに落とし込みながら話し合っ

ていかなければなりません。 

そして、医療従事者は基本的に医療情報の専門家

ではありませんので―もちろん詳しい先生はいら



っしゃいますが―さまざまな情報を知っている前

提で話していってやはり混乱を起こす。従いまして、

詳しい先生方からバカにするなとお叱りをいただ

いてしまうかもしれませんが、こういった医療情報

の基本的なことも配布資料につけ加えた上で、誰で

も会議、検討に参加できるような形を心掛けました。 

その中で、例えば情報の共有の範囲、これは医療

の中では非常に複雑な話になりますので、どこまで

情報を共有するのか、例えば医療機関が必要だと思

う患者さんだけなのか、あるいは同意した患者さん

なのかあるいは全住民を対象とするのかというこ

とで、現在は同意した住民の方々を対象としていま

す。 

また特に東埼玉総合病院は医療圏の端の方にご

ざいまして、当然その医療圏の中の患者さんだけで

はないわけです。しかし、一つの医療機関の中で、

医療圏に住んでいる患者さんは「とねっと」に入れ

る。 

隣の町から通っている患者さん、医療圏外から通

っている患者さんは入れないというのは非常に患

者さんにとって申し訳ないという思いもございま

す。 

そういったことをいろいろ協議会の中でどうい

うふうにしていくのかということは議論してまい

りました。 

最終的には医療圏で住まう人、いわゆる住民票が

ある方々を対象とするということがございました

けれども、今後、とねっとが拡がっていくにしたが

って入っていただけるのではないかと考えており

ます。 

ID に関しましても非常に議論があるところでご

ざいます。やはり地域共通 ID というものも、もち

ろん必要だということでございますけれども、まだ

まだ議論が尽くされていないところもございます。 

従いまして、やはり自分のところの ID というの

もそれぞれの医療機関にとってとても大切なもの

ですので、これをそれぞれどうするのかということ

の議論にはかなり時間をかけさせていただきまし

たら、とねっとでは地域 ID、いわゆるとねっと ID

にそれぞれ病院 ID を紐付けることによって運用し

ていく。そしてゆくゆくは地域 ID という形にして

いくようなコンセンサスを形成していこうという

過程の途中でございます 

例えば、運用を考えるときに非常に細かくいろん

なものを想定しなければなりません。例えば本人に

同意撤回があった場合どうするか、どこまでの情報

を撤回するのか、あるいは完全に消去してしまうの

か、あるいは残しておいて、もう一回参加したいと

きにはもう一回開示していくのか、そういった一つ

一つのことの検討が必要です。 

従いまして、会議―200 回近く繰り返してまいり

ましたが―それだけでなかなか難しくて、私も入っ

ているシステムワーキンググループで、グーグルの

いわゆるサイトですけれども、この中で様々な議論

を日常的に繰り返してきました。従いまして、相当

な労力がかかってくる。 

あらゆる連携形態に柔軟に対応可能 

そういった中で、どういったものが必要なのかと

いう概念的なものを取りまとめました。とねっとで

は患者さんの救急や診療、個人の診療に使うケース

マネジメント、いわゆる地域の医療機関の全体最適

のディジーズマネージメントの部分、やはりそれぞ

れ必要だということで検討を重ねてまいりました。 

要件定義書を自前で作成ということに関しまし

ては、資料にお示しした通りですが、とねっとで入

力出力するデータに関してはこういったものです

という資料です。 

とねっとは医療圏内の患者さんが6市 3町にお住

いの方がどなたでも利用できます。 

とねっとは現在 180 医療機関入っておりますの

で、66 万人に 300 医療機関ある中で 100 以上の医

療機関入ってありますので、30％強の医療機関が入

っております。もちろんまだまだ少なく 2 月には第

二期募集が始まりますのでかなりの割合の医療機

関の先生方がお入りいただくということになりま

す。 



とねっとの特徴ですが、まず、とねっとに登録す

るためにはどうしたらいいのかということをお示

しします。 

とねっとの申し込み用紙に関しましては、基本的

に市町村の窓口で行います。市町村の行政窓口です

ので、非常に信頼性が高く―これがおそらく加入申

請が伸びている誘因の一つかと思います―、なかな

か忙しい医療機関の窓口で―東埼玉総合病院は随

時受け付けておりますけれども―、すべての医療機

関の窓口で加入申請するのはなかなか困難でござ

います。 

従いまして、行政窓口を担保することによって、

とねっとの申請の受付をするということです。 

例えば、個人情報の同意あるいはそういったもの

は、とねっとに入るということは、患者さんが「OK

したドクターはそれを見るということだよ」という

ことが細かく同意書の裏に書いてあり、とねっとに

入るということは患者さんが許可すれば、許可した

先生は見られるのだということが分かった上で同

意して加入していただく。 

加入申請いたしますと、書類が届きますと、とね

っとの ID が書いたカードが付与され、ご自宅に郵

送されます。そのカードが届きましたら、そこには

患者さんが書いた、例えば既往歴、アレルギー、住

所、年齢、性別、血液型等が書いてありますが、そ

れしか書いてありません。 

とねっとに入って、カードが来て、さらに医療機

関にそれを持って行って紐付してもらって初めて

情報が共有されます。 

従いまして、とねっとに入った時点では誰もドク

ターも見られない。あるいは、この患者さんが申請

の時に書いた基本的な患者背景のみしか見られな

いということになります。 

これは、病院として手間はかかるのですけれども、

例えば入った時点で全員見られてしまうというこ

とも非常に問題だという意見があり、こういったし

くみに一応落とし込んだということになります。 

こちらの資料はカードです。 

将来的に二次元バーコードができるようなエリ

アを確保してあります。 

医療機関に行きますと、「とねっとのカードをご

提示ください」というようなことが書いてあります

し、当院ではかかりつけ医の ID と、とねっとの ID

をコピーしてスキャナーに取り込んでそれを紐づ

けるというワークフローになります。 

とねっとは、非常にシンプルに作ろうという、実

はおそらくウィンドウズ 95 が私は見やすかったと

思っておりますので、シンプルに作ろうということ

です。長く見ていますと非常にいろいろと目がちか

ちかしてきますので、非常に落ち着いた色で作ろう

と。全く新鮮味がありません。普通に見られます。

いろいろな医療情報、医療機関、紐付してある医療

機関も一つの視野で基本的に見られますし、グラフ

作成もできますが、これはとねっとの最も基本的な

ところでございます。 

もちろん画像も見られますし、これは医療機関か

らかかりつけ医、一方向ですけれども画像に関しま

してはですね。 

さらに診療予約、検査予約、それから住民用ポー

タルサイトを別で立てておりますので、患者さんが

検診で見られるようなものに関しましてはとねっ

とに入っている人にはそれは自動的に見られるよ

うにしようと。それを健康づくりの為に使おうと。

また。血圧や体重などそういった健康情報をとって

いる方多いので、そういったものをスマホやあるい

は PCなどから入力していただくとドクターがアッ

プしたデータと共有することができます。 

また、そういったデータに関しましては、救急の、

現在利根医療圏すべての救急車には、とねっと端末

―タブレットですけれども―が、置いてありますの

で、どういう既往があって、どういう薬を飲んでと

いうことがすべてわかるようになっております。 

とねっとは EHR ですので、総合参照が一番の目

的ではありません。 

医療機関、病院はもちろん当然でございますけれ

ども、検査会社に経由して加入をしている約 75％



のかかりつけ医の患者さんのデータはとねっとの

データベースに挙がっていますので、地域中からデ

ータが集まっています。 

当然このデータベースを使えば、例えば健康記録

や、あるいは連携パスなどこういう様々なアプリケ

ーションを後から加えても非常に良いということ

でございます。これが ASP を採用している一番の

要因です。 

救急のシステムに関しましても、消防隊がタブレ

ット端末で。 

当然こういったことを救急や災害の時にこれに

入っていると非常に安心だということで住民はま

ず加入する。 

やはりもちろん慢性疾患の重症は大事ですけれ

どもやっぱり患者さんにとってはなかなかぴんと

来ない。救急災害の時に非常に助かってくれる。し

かも地域の医療機関のネットワークに結ばれて、か

つ守ってくれるのだというところで、参加は非常に

喜んで積極的にやっていただける。 

連携パスも例えば脳卒中やスケールコンセス、一

方向のものから、今はまだやっておりませんが、将

来的には薬局や歯科の先生方にも加わっていただ

けるような今準備をしております。 

そして、最もとねっとの特徴的なものは、いわゆ

るディジーズマネージメントに使えるというとこ

ろでございます。 

当然これらは完全イメージですけれども。 

例えば、HbA1c をとねっとの中の最も高いとこ

ろから低いところまでソートいたしますと、当然あ

る一定の基準でしかもミニマムデータセットで挙

がってきたデータをデータベースとして利活用す

る、非常にシンプルな構造でございますけれども、

高い HbA1c8%の患者さん群を専門医、安定した患

者さんをかかりつけ医、境界型さまざまな合併症、

背景がございますので、そういった方々はひとつひ

とつ検討していこうという中で、効率的にアクセス

コントロールできます。 

そうしますと、病院には重症患者さんが集まりま

すし、軽症患者さんのために時間をとられることも

なくなります。かかりつけ医の先生方には多くの安

定した患者さんを診療していただくことができま

す。 

とねっとには健康情報の患者さんへのポータル

がありますので、今まで健康診断で異常を示した患

者さんがかかりつけ医にかかったかどうかという

ことは保健センターではチェックすることができ

なかったわけですが、とねっとはそれができます。 

さまざまなルール作り、また疾病管理も機能の中に、

例えばデータが数ヶ月間埋まらなかった場合、治療

中断とみなしてそれを全部スクリーニングする機

能が入っておりますので、積極的な受診勧奨が結び

つけることもできます。 

今申し上げたことをシエーマに示しますと地域

のデータベースを作る、非常にシンプルな形です。

例えば一例を示しますと、昨年制定された糖尿病透

析予防指導管理料加算、これは非常に地域の医療マ

ネージメントに大きな影響を与えました。 

非常に県内では透析患者さんの増加というのは

非常に医療費がかかってしまうという非常に大き

な問題になっておりますので、これをなんとかしよ

うという中で、現在は連携パスと、あと糖尿病の地

域医療センターでやっているものを事例とさせて

いただきますが、院内の電子カルテから患者さんリ

ストをつくる機能がございます。 

例えばこれは医療マネージメントの一つの成果

でございますけれども、当然糖尿病の患者さんであ

るとしても評価していない方が当然いらっしゃい

ます。これは非常に恥ずかしいデータですけれども

あえて出させていただきます。 

先ほどのようなデータをとっていない患者さん

も容易に抽出できますので、これを例えば、データ

をちゃんと入れるということでしっかり検査の実

施率が上がると。当然検査の実施率が上がります、

しっかりステージングができますので、誰を透析医

療のプログラムにかけたらいいのかということが

導きだされるということでございます。 



とねっとは今連携パスと糖尿病センターでやら

れていたものを地域全体に拡げるというだけのも

のです。 

従いまして地域ぐるみの疾病管理を行うことに

よって、とにかく信憑性に関する人数を増やそうと

いうことを目指しています。 

また、災害の時にも使えるということは、住民に

とっては非常に大きな安心を与えてくれるという

ことで、現在非常に多くの患者の方々に登録してい

ただいております。 

加入者数ですが、もちろん市町村単位では、かな

り温度差があり、しかしおそらくこれが地域の力の

差だと思います。 

やはり情報が拡がらない、あるいは地域ぐるみで

こういった患者さんのあるいは住民の生命を守っ

ていくしくみにいれる力がない、これをコミュニテ

ィの力でございますので、当然差がでてきますが、

いずれにしてもわれわれの地域ではもう 50 人に 1

人、30 人に 1 人の住民が入っている市町村もござ

います。これは稼働開始半年の成果です。 

従いまして、多くの患者さん住民に登録していた

だき、その方々が適切かつしっかりとした治療を受

けてきたと。そして、もし病気を起こした時には、

しっかりと情報連携をして生命を守るという形が

とねっとのしくみでございます。 

足早にご紹介させていただきましたが、とねっと

のしくみを、あとはわれわれの経験を共有していた

だければと思っております。有り難うございます。 

―質疑応答― 

森（静岡県立総合病院） 

先生すばらしい試みありがとうございました。も

のすごい成長でびっくりしているのですが、実際確

認させていただきたいと思うのですが。 

SRL とかそういう外注会社のデータですね、と、

地域 ID をどうやって結び付けているのかというこ

とと、患者さんの申し込みも連携先の病院とか診療

所を限定したような形の申し込みにしたのですか。 

中野 

まず、あとの方のご質問からですが、とねっとの

参加に関しましては、医療機関に対する加入ではな

く、とねっとに関する加入ですね。 

医療機関の連携に関しましては医療機関と紐付

けた時点から始めます。という形です。これによっ

て、とねっとに入るということはドクターの承認な

くできるようになったということです。これはやは

り地域の市町村が加わっていただいたことが一番

大きいかなと思います。 

また前のほうの質問ですけれども、とねっとには

５つの検査会社がとねっとの検査会社と連携する

ゲートウェイを使っていただいて ID 連携をさせて

いただいております。 

とねっとは。実はあまり新しい技術は使っていな

いのですが、検査会社のデータをゲートウェイを利

用して、かかりつけ医のデータをちゃんとデータベ

ースに挙げるということが唯一新しいことになっ

ていると思います。 

岩動 

先生、非常に単純な質問かもしれませんが、災害

で電源がダウンした、あるいは回線がだめになった

と。そういう時にしっかりと役立つ、それが災害の

時に全然使えなくなるということはあるのでしょ

うか。 

中野 

とねっとのデータセンターは埼玉県にはなく、全

国のどこかに２箇所に分かれているというふうに

私は聞いております。それはなぜかというと、私が

知ってしまうとバリアが一つ壊れてしまうからと

いうことでございます。基本的に災害が起きた時、

データセンターがもし被災した場合でも、一時間以

内でデータが出てくる。そういったところが選ばれ

ている一番安定したところと聞いております。 

しかし、じつは課題もございます。これはベンダ

ーさんに申し上げたいところですが。ちょっと確認

したいところですけれども、データは保存されてい

る、しかし、データをもう一回立ち上げて使うため

のしくみが入っていないということが結構あって。 



従って、あとで時間をかけてみれば見られるので

すが、災害が起きた時に、すぐ立ち上げようという

時に実は立ち上がらないと。データは保存されてい

るけれども、そういった問題もございます。 

従いまして、やってみて初めて気づいたところで

すけれども、災害時の利用に関しましては、あとで

災害時に利用するところまで保障してつくるとい

うことがとても大事だと思います。エレベータもそ

うです。 

佐藤（県立宮古病院） 

今の連携というのは医療機関でやっていますが、

例えば高齢化ということから介護施設、老人ホーム

とはどうなのかということを私聞き漏らしたのか

もしれませんが、そこは考えているのかお聞きした

いのですが。 

中野 

非常に重要なところだと思っております。 

私が一番に出したスライドがございますけれど

も、とねっとですべては解決しないということです。

ただ、実は多くのところで介護のシステムも医療情

報基盤と同時に立ち上げようとされているところ

もあると聞いております。 

しかし、あくまでも私見でございますけれども、

介護の仕組みを医療とやってしまうと非常にコス

トがかさんで相当高額なことになっているという

印象があります。 

われわれは、とねっとはとねっと。当然老人ホー

ムなど老健であるとか、そういったところの患者さ

んも医療圏にかかっておりますので、在宅医療等に

使える、それなりのレベルにしています。端末は作

っていないですけれども。 

われわれは在宅医療連携拠点で今日お話するも

のではないのですが、別のしくみをとねっと ID を

使って、情報を行き来はさせないですけれども、同

じ ID を使ってそういったものを立ち上げるという

状態になっております。おそらくそれはコストパフ

ォーマンスではいいのではないかというのは私の

私見です。 

阿部（県立久慈病院） 

ちょっと内容が分かっていないのかもしれませ

んが、とねっとに患者さんが加入して、まずは協議

会から送られてくる、そして例えば一つ、A 病院で

検査を受けて、そのデータというのはどこかに保存

されるわけですね。それを今度は、別の B 病院にカ

ードを持って行けば、そこで A 病院のデータを見ら

れるわけですね。 

中野 

その B 病院が ID の紐付けをしていただければ見

られます。 

阿部 

患者さんが許可するのではなく？ 

中野 

ドクターが許可します。 

阿部 

ドクターが許可するのですか… 

中野 

そこはやはり ID の問題、ヒューマンネットワー

クの問題、ただおそらく許可しない先生方は、やは

りまだ IT に十分精通されていなくて、もうちょっ

と待ってくれという先生か、あるいは使いたくない

という先生はおそらく加入されていないと理解し

ています。  

阿部 

A 病院で例えば検査したデータというのは A 病

院に支払われるわけですね。そして、B 病院にいく

と今度は、データは全部 B 病院では見られるのです

が、B 病院では医療費はかからない。それは B 病院

にとっては、あまり歓迎したくない患者ではないで

すか。 

中野 

おそらくそういう先生方は入っていないという

ことです。 

阿部 

その辺がどうなっているのか… 

中野 

とねっとの ID を行政も、もちろん医師の負担と



いうのもございますが、許可しない先生というのは

患者さんは永遠にとねっとには無縁というのはま

ずいということで、少なくともとねっとには入るよ

う勧めます。 

おそらくそこで何らかの患者さんの動向が変わ

るというふうに理解しています。 

阿部 

分かりました。有り難うございます。 

中野 

非常に重要な点です。ですから、最初から多くの

先生方に入っていただいて方向性を決めるという

ことにわれわれすごく神経を使って考えておりま

す。 

岩動 

先生長時間にわたって有難うございました。 

小山 

閉会のご挨拶を岩手県立宮古病院の院長先生、佐

藤先生にお願いしたいと思います。 

閉会の挨拶 

佐藤（県立宮古病院） 

2 時間にわたって、講演有難うございました。 

お二方からご講演いただきましたけれども、やは

り聴いていて実際にやっているということですね、

二つの場所、静岡、埼玉、その地域でのお話、実践

されている方々のお話でしたので、非常に勉強にな

りました。 

現在岩手県でも進めておりますが、今日の講演を

参考にして岩手モデルともいうべき、よりいいもの

を構築していければなと思っております。有難うご

ざいました。 

これをもちまして、講演会を終了いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



平成 24 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

成果発表会・公開シンポジウム～遠隔医療を活用して健康に生きる～ 

発表会録 

 

日時 ：2013 年 2 月 7 日（木）10：00～16：30 

場所 ：岩手県民会館 中ホール 

 

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。 
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