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平成２４～２５年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

研究課題（Ｈ24－医療－指定－049）：遠隔医療を実施する拠点病院のあり方に関する研究 

 

 

研究期間：平成２４年４月１日から平成２６年３月３１日 

研究代表者：小川 彰（岩手医科大学学長） 

研究分担者：岩動  孝（岩手県医師会副会長）、佐藤 元昭（県立宮古病院院長）、鎌田 弘之（盛

岡赤十字病院健診部長）、小笠原敏浩（県立大船渡病院副院長）、澤井高志（岩手医科大学教授）、

赤坂俊英（岩手医科大学教授）、江原 茂（岩手医科大学教授）、佐藤 譲（岩手医科大学教授）、

高橋義彦（岩手医科大学講師）、小笠原邦昭（岩手医科大学教授）、菅井 有（岩手医科大学教授）、

菊池昭彦（岩手医科大学教授）、福島明宗（岩手医科大学教授）、中居賢司（岩手医科大学教授）、

森野禎浩（岩手医科大学教授）、田中良一（岩手医科大学准教授）、小山耕太郎（岩手医科大学

教授） 

 

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 

岩手県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）」を提案し、先行 

モデルとして、岩手医科大学内に「いわて医療情報連携・遠隔医療システム」を構築し、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に、 

設備、運用、教育等に関する以下の検討を行った。（１）「いわて医療情報連携・遠隔医療シス 

テム」に岩手医科大学医療情報リポジトリを構築し、電子カルテシステムの異なる岩手医科大学 

附属病院と連携医療機関との間で、ベンダーに依存することなく、SS-MIX/SS-MIX2と部門システ 

ムの診療情報を共有する患者紹介システムの有用性と問題点を検討した。（２）フルHD対応のテ 

レビ会議システムを電子カルテの端末として利用する症例コンサルテーションシステムを構築 

し、有用性と問題点を検討した。地元の担当医と大学病院の専門医が、ディスプレイに表示され 

るSS-MIX/SS-MIX2と部門システムの診療情報を共に見ながら相談することの有用性が示された。 

モバイルネットワークとスケーラブル符号化技術を採用し、専門医がタブレット端末により病院 

外からも相談に応じることを可能にした。（３）医療情報連携ネットワークは、接続形態の拡張 

性や通信速度、コスト面から、専用線ではなく、閉域IP通信網で接続することとし、セキュリテ 

ィを高めるために大学内で暗号化（IPSec）するシステムを構築した。（４）従来の紙による情 

報の授受が一過性のものであるのに対して、ITによる医療情報の授受は継続的に行われる可能性 

があることから、同意書、申請書の整備について検討を行った。医療情報連携の運営主体のあり 

方と各医療機関の関係について、委託や第三者提供、共同利用等を検討した。（５）遠隔画像読 

影と遠隔病理診断について県内基幹病院のネットワーク化を検討した。（６）医療支援を安定的 

に行うための人員体制について、「いわて医療情報連携・遠隔医療システム」における医療クラ 



ークとシステムエンジニアの役割を検討した。 

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附属病院を専用光回線で 

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附属病院とを 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、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、遠隔診療支援を行った。 

 

１．研究目的   

人口減少と医療過疎が進む中で起きた東

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。 

検討にあたっては、厚生労働省「医療情報

システムの安全管理に関するガイドライン第

4.2 版」を遵守することとともに、東日本大

震災被災地にある中核４病院から岩手医科大

学に対して寄せられた医療情報連携・遠隔医

療に関する以下の要望を考慮した。 

ⅰ）地域毎、病院毎に不足する専門医が異

なる一方、高齢者を中心とする患者の病態は

多様であることから、どの専門領域にも対応

できる大学病院・特定機能病院の支援が欠か

せない。ⅱ）現行の患者紹介では、画像デー

タの CD への焼き付けや検査データの転記等

に多くの時間を要し、医師不足の現場におけ

る負担が大きい。患者紹介のオンライン化に

よって負担を軽減して欲しい。ⅲ）患者の治

療方針や緊急時の判断について、電子カルテ

上の画像や検査データを共有しながらリアル

タイムで相談に応じて欲しい。ⅳ）遠隔放射

線画像診断と遠隔病理診断を広めて欲しい。 

 

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

る検討岩手県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）」を提

案し、先行モデルとして、岩手医科大学内に

「いわて医療情報連携・遠隔医療システム」

を構築し、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について検討した。

特に SS-MIX 等の利用により医療情報をベン

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。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。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

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全県の医療機関

に拡大するための検討を行った。 

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 

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 と IPSecの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。 

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。 

 

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）クラウド型医療情報リポジトリの構

築：「いわて医療情報連携・遠隔医療システム」

に岩手医科大学医療情報リポジトリを構築し、

電子カルテシステムの異なる岩手医科大学と

連携医療機関との間で、同意を得た患者につ

いて、ベンダーに依存することなく、

SS-MIX/SS-MIX2と部門システムの診療情報を

共有する患者紹介システムの有用性と問題点

を検討した。このシステムによれば、紹介元

では、手紙や CD による従来方式に比べ、より

詳細な情報を容易に提供することができ、紹

介先では患者の来院前にそれらを参照できる。

施設間の一連の診療情報を時系列形式で一覧

できることから、切れ目のない診療が可能に

なることが示された。 

（２）テレビ会議を用いた症例コンサルテ

ーションの構築：フル HD 対応のテレビ会議シ

ステムを電子カルテの端末として利用する症

例コンサルテーションシステムを構築し、小

児科、内科、心臓外科、脳外科、産婦人科、

放射線科等、複数の診療科において運用を行

い、有用性と問題点を検討した。地元の担当

医と大学病院の専門医が、ディスプレイに表

示される SS-MIX/SS-MIX2 と部門システムの

診療情報を共に見ながら相談することの有用

性が示された。患者自身や家族、関係する多



職種も、当事者として協議に直接参加できる

ことの意義も評価された。また、通信が不安

定なモバイルネットワーク環境でも動画像等

を乱れなく受信するためのスケーラブル符号

化技術を採用することで、専門医はタブレッ

ト端末により病院外からも相談に応じること

が可能になった。 

（３）医療情報を安全に交換するネットワー

クの検討：医療情報連携ネットワークは、接

続形態の拡張性や通信速度、コスト面から、

専用線ではなく、閉域 IP 通信網で接続するこ

ととし、さらにセキュリティを高めるために

大学内で暗号化（IPSec）するシステムを構築

した。このシステムでは導入のための初期費

用、維持費用とも大幅に低減できることが示

された。 

（４）医療情報連携の運用と管理に関する検

討：従来の紙による情報の授受が一過性のも

のであるのに対して、IT による医療情報の授

受はある程度継続的に行われる可能性がある

ことから、同意書、申請書の整備について検

討を行った。また、医療情報連携の運営主体

のあり方と各医療機関の関係について、委託

や第三者提供、共同利用等の検討を加え、「い

わて医療情報連携・遠隔医療システム」運用

規定に反映させた。 

（５）遠隔画像読影と遠隔病理診断に関する

ネットワーク化の検討： 

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、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

手医科大学におくこと、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。特に遠

隔画像読影の結果の品質が担保されるシステ

ムの重要性が強調され、そのためには放射線

科以外の臨床情報の効率的な共有化、可視化

が必要であることが示された。 

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。 

（５）医療支援を安定的に行うための人員体

制に関する検討：「いわて医療情報連携・遠隔

医療システム」において医療クラークとシス

テムエンジニアの役割を検討した。医療圏毎

に医療機関の役割分担と連携が求められる中

で、医療情報連携のための医療クラークとシ

ステムエンジニアは欠かせない人的資源と考

えられた。 

 

 ２）対面診療と比較した遠隔医療の質に関

する検討 

（１）皮膚科遠隔診療 

遠隔診療に要した時間は、照明・撮影・ 

検査・テレビ会議システム機器設定まで 23±

6分、岩手医科大学との交信・診察 19±5分、

診察終了から処方箋発行 13±4 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が、技術的な問

題は熟練すると短縮可能と考えられた。 

診断一致率は 56 例中 53 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色調調節や高

性能ハンディカメラ等の機器の充実で改善す

ると考えられた。 

患者からの遠隔診療に対する評価は VAS で 

平均 9.42 と高かった。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。 

改善す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。 

 

（２）糖尿病遠隔診療支援 

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、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。 

遠隔診療支援の手順としては、保険診療を

行うために、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ことにし

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、必要時には岩手医科大側医師が宮古

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。実際に診療支援を行った２名に

ついて要した時間は、通信開始からオーダ発

行まで約 20 分、検査結果待ち１時間、遠隔で

の医療面接６～８分であった。対照群に比し、

この２名の糖尿病管理状況に悪化はなかった。

遠隔診療支援に関するアンケートに対し、「遠

隔診療支援における担当医の話は通常の診療

と同じように理解できた」、「担当医に話した

いこと、聞きたいことを伝えられた」、「スタ

ッフの案内は適切であった」等の回答が寄 

せられ、遠隔診療支援は十分受け入れられる

と判断した。 

 



４．考察   

本研究の最中、今後の日本社会のあり方

を左右する二つの重要なデータが発表され

た。2013 年 3 月公表の「日本の地域別将来

推計人口」と 2013 年 8 月に発表の「地域

の医療提供体制現状と将来－都道府県別・

二次医療圏データ集－」である。 

前者によれば、高齢化先進地域である岩

手県の「老年人口」は、日本全体に比べ 20

年も早い 2020 年の 40 万 6 千人をピークに

減少していく。北東北 3 県の「老年人口」

の推移も岩手と同様であり、東北 6 県や北

海道に比べても 5 年早く「老年人口」のピ

ークを迎えるとされる。後者によれば、2010

年から 2040 年までに岩手県の総医療需要

は 10％減少すると予想される。二次医療圏

毎の総医療需要をみると、盛岡医療圏こそ

8％増加するが、他のすべての医療圏で減少

する。盛岡では老年人口、特に後期高齢者

の医療需要と総介護需要が伸びるが、大半

の医療圏では介護需要も減少する。 

人口減少と高齢化が全国に先駆けて進む

中で起きた東日本大震災により、岩手県では

多くの医療機関が被災し、未だに復興途上に

ある。人口減少の下、医療需要・介護需要が

急速に変化する地域社会を生き抜くためには、

医療機関等の連携により広域で医療情報を効

率的にやりとりできる地域医療情報連携ネッ

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、「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

れた様々な課題を地域医療構想（ビジョン）

の策定等の医療政策に活かしていく予定で

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、

医療情報の標準化・最小化と費用負担の軽減

が最も重要な課題である。 

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、安価で持続可能

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。 

人口減少が進む中で、住民の安全な生活を

支える医療と介護を効率よく提供するには、

広域医療圏において、「人のちから」と「組織

のちから」、そして「情報のちから」を結集す

る必要がある。国も新しい診療報酬体系のな

かで進める「主治医制」を柱とした「地域包

括ケアシステム」において、かかりつけ医と

特定機能病院とのより密接な連携を求でてい

る。本研究が提案する ICT の活用と各医療機

関の役割分担を結びつけた広域医療情報連携

ネットワークシステムは、新たな医療資源で



あり、新時代の医療システムとなる可能性が

ある。 

 

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、先行モ

デルとして、岩手医科大学内に「いわて医療

情報連携・遠隔医療システム」を構築した。

ベンダーに依存しない、持続可能な医療連携

の実現には、情報の標準化・最小化と費用負

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経費削減が

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、遠隔診療支援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、中居賢司、森野禎浩、田中良一、小山耕太郎、小川 彰 

 

研究要旨 

岩手県が予定している「岩手県医療情報連携基盤」の先行モデルとして、岩手医科大学内に  

「いわて医療情報連携・遠隔医療システム」を構築し、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に、設備、運用、教育等に関する以下 

の検討を行った。（１）「いわて医療情報連携・遠隔医療システム」に岩手医科大学医療情報 

リポジトリを構築し、電子カルテシステムの異なる岩手医科大学附属病院と連携医療機関との間 

で、ベンダーに依存することなく、SS-MIX/SS-MIX2と部門システムの診療情報を共有する患者紹 

介システムの有用性と問題点を検討した。（２）フルHD対応のテレビ会議システムを電子カルテ 

の端末として利用する症例コンサルテーションシステムを構築し、有用性と問題点を検討した。 

地元の担当医と大学病院の専門医が、ディスプレイに表示されるSS-MIX/SS-MIX2と部門システム 

の診療情報を共に見ながら相談することの有用性が示された。モバイルネットワークとスケーラ 

ブル符号化技術を採用し、専門医がタブレット端末により病院外からも相談に応じることを可能 

にした。（３）医療情報連携ネットワークは、接続形態の拡張性や通信速度、コスト面から、専 

用線ではなく、閉域IP通信網で接続することとし、セキュリティを高めるために大学内で暗号化 

（IPSec）するシステムを構築した。（４）従来の紙による情報の授受が一過性のものであるの 

に対して、ITによる医療情報の授受は継続的に行われる可能性があることから、同意書、申請書 

の整備について検討を行った。医療情報連携の運営主体のあり方と各医療機関の関係について、 

委託や第三者提供、共同利用等を検討した。（５）遠隔画像読影と遠隔病理診断について県内基 

幹病院のネットワーク化を検討した。（６）医療支援を安定的に行うための人員体制について、 

「いわて医療情報連携・遠隔医療システム」における医療クラークとシステムエンジニアの役割 

を検討した。 

 

１．研究目的   

人口減少と医療過疎が進む中で起きた東

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。検討にあたって

は、厚生労働省「医療情報システムの安全管

理に関するガイドライン第 4.2 版」を遵守す

ることとともに、東日本大震災被災地にある

中核４病院から岩手医科大学に対して寄せら

れた医療情報連携・遠隔医療に関する以下の

要望を考慮した。ⅰ）地域毎、病院毎に不足

する専門医が異なる一方、高齢者を中心とす

る患者の病態は多様であることから、どの専

門領域にも対応できる大学病院・特定機能病

院の支援が欠かせない。ⅱ）現行の患者紹介

では、画像データの CD への焼き付けや検査デ

ータの転記等に多くの時間を要し、医師不足

の現場における負担が大きい。患者紹介のオ

ンライン化によって負担を軽減して欲しい。

ⅲ）患者の治療方針や緊急時の判断について、

電子カルテ上の画像や検査データを共有しな

がらリアルタイムで相談に応じて欲しい。ⅳ）

遠隔放射線画像診断と遠隔病理診断を広めて

欲しい。 

 

２． 研究方法   

岩手県が構築を予定している「岩手県医療

情報連携基盤」の先行モデルとして、岩手医

科大学内に「いわて医療情報連携・遠隔医療

システム」を構築し、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について

検討した。特に SS-MIX 等の利用により医療情

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。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。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全県の医

療機関に拡大するための検討を行った。 

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 と IPSecの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）クラウド型医療情報リポジトリの構 

築：「いわて医療情報連携・遠隔医療シス 

テム」に岩手医科大学医療情報リポジトリを 

構築し、電子カルテシステムの異なる岩手医 

科大学と連携医療機関との間で、同意を得た 

患者について、ベンダーに依存することなく、 

SS-MIX/SS-MIX2と部門システムの診療情報を 

共有する患者紹介システムの有用性と問題点 

を検討した。このシステムによれば、紹介元 



では、手紙やCDによる従来方式に比べ、より 

詳細な情報を容易に提供することができ、紹 

介先では患者の来院前にそれらを参照できる。 

施設間の一連の診療情報を時系列形式で一覧 

できることから、切れ目のない診療が可能に 

なることが示された。 

（２） テレビ会議を用いた症例コンサルテ 

ーションの構築：フルHD対応のテレビ会議シ 

ステムを電子カルテの端末として利用する症 

例コンサルテーションシステムを構築し、小 

児科、内科、心臓外科、脳外科、産婦人科、 

放射線科等、複数の診療科において運用を行 

い、有用性と問題点を検討した。地元の担当 

医と大学病院の専門医が、ディスプレイに表 

示されるSS-MIX/SS-MIX2と部門システムの診 

療情報を共に見ながら相談することの有用性 

が示された。患者自身や家族、関係する多職 

種も、当事者として協議に直接参加できるこ 

との意義も評価された。また、通信が不安定 

なモバイルネットワーク環境でも動画像等を 

乱れなく受信するためのスケーラブル符号化 

技術を採用することで、専門医はタブレット 

端末により病院外からも相談に応じることが 

可能になった。 

（３）医療情報を安全に交換するネットワ 

ークの検討：医療情報連携ネットワークは、 

接続形態の拡張性や通信速度、コスト面から、 

専用線ではなく、閉域IP通信網で接続するこ 

ととし、さらにセキュリティを高めるために 

大学内で暗号化（IPSec）するシステムを構築 

した。このシステムでは導入のための初期費 

用、維持費用とも大幅に低減できることが示 

された。 

（４）医療情報連携の運用と管理に関する検 

討：従来の紙による情報の授受が一過性のも 

のであるのに対して、ITによる医療情報の授 

受はある程度継続的に行われる可能性がある 

ことから、同意書、申請書の整備について検 

討を行った。また、医療情報連携の運営主体 

のあり方と各医療機関の関係について、委託 

や第三者提供、共同利用等の検討を加え、  

「いわて医療情報連携・遠隔医療システム」 

運用規定に反映させた。 

（５） 遠隔画像読影と遠隔病理診断に関す 

るネットワーク化の検討：画像データ管理体 

制として、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 

科大学におくこと、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。特に遠隔画 

像読影の結果の品質が担保されるシステムの 

重要性が強調され、そのためには放射線科以 

外の臨床情報の効率的な共有化、可視化が必 

要であることが示された。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た。 

（６） 医療支援を安定的に行うための人員 

体制に関する検討：「いわて医療情報連携・ 

遠隔医療システム」において医療クラークと 

システムエンジニアの役割を検討した。医療 

圏毎に医療機関の役割分担と連携が求められ 

る中で、医療情報連携のための医療クラーク 

とシステムエンジニアは欠かせない人的資源 

と考えられた。 

 

３． 考察 

人口減少と高齢化が全国に先駆けて進む

中で起きた東日本大震災により、岩手県で多

くの医療機関が被災し、未だに復興途上にあ

る。人口減少の下、医療需要・介護需要が急

速に変化する地域社会を生き抜くためには、

医療機関等の連携により広域で医療情報を効

率的にやりとりできる地域医療情報連携ネッ



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、「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

れた様々な課題を地域医療構想（ビジョン）

の策定等の医療政策に活かしていく予定で

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、

医療情報の標準化・最小化と費用負担の軽減

が最も重要な課題である。 

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、安価で持続可能

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。 

人口減少が進む中で、住民の安全な生活を

支える医療と介護を効率よく提供するには、

広域医療圏において、「人のちから」と「組織

のちから」、そして「情報のちから」を結集す

る必要がある。国も新しい診療報酬体系のな

かで進める「主治医制」を柱とした「地域包

括ケアシステム」において、かかりつけ医と

特定機能病院とのより密接な連携を求でてい

る。本研究が提案する ICT の活用と各医療機

関の役割分担を結びつけた広域医療情報連携

ネットワークシステムは、新たな医療資源で

あり、新時代の医療システムとなる可能性が

ある。 

 

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、先行モ

デルとして、岩手医科大学内に「いわて医療

情報連携・遠隔医療システム」を構築した。

ベンダーに依存しない、持続可能な医療連携

の実現には、情報の標準化・最小化と費用負

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経費削減が

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、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附属病院を専用光回線で 

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附属病院とを 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、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、遠隔診療支援を行った。 

 

（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にある岩

手県医師会陸前高田診療所と岩手医科大学皮

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おり、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 26 年 1 月末まで計 56

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 

visual analogue scale (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）遠隔診療に要した時間は、照明・撮影・

検査・テレビ会議システム機器設定まで 23

±6分、岩手医科大学との交信・診察 19±5

分、診察終了から処方箋発行 13±4 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が、

技術的な問題は熟練すると短縮可能と考え

られた。 

2) 診断一致率は56例中53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

を補助する色調調節や高性能ハンディカメ

ラ等の機器の充実で改善すると考えられた。 

3）患者からの遠隔診療に対する評価は VAS

で平均 9.42 と高かった。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、改善す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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（２）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

専門医が岩手医科大学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

出力することにした。そして宮古病院側診療

担当医がそれらを確認の上、処方や次回診療

予約を行うという遠隔診療支援手順にした。

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、必要時には岩手医科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。データベース登録は連結可能匿名

化 ID を用い、マスターの対応表を宮古病院

に置いた。 

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、岩手医科大学倫理委員会の許可

を得た。 

 

結果と考察 

現在までに実際に診療支援を行った２名に 

ついて要した時間は、通信開始からオーダ発 

行まで約20分、検査結果待ち１時間、遠隔で 

の医療面接６～８分であった。対照群に比し、 

この２名の糖尿病管理状況に悪化はなかった。 

遠隔診療支援に関するアンケートに対し、「遠 

隔診療支援における担当医の話は通常の診療 

と同じように理解できた」、「担当医に話し 

たいこと、聞きたいことを伝えられた」、「ス 

タッフの案内は適切であった」等の回答が寄 

せられ、遠隔診療支援は十分受け入れられる 

と判断した。 

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。 

 

文献 

１ Verhoeven F, Tanja-Dijkstra K, Nijland 

N, et al. Asynchronous and 

Synchronous Teleconsultation for 

Diabetes Care:A Systematic Literature 

Review.  J Diabetes Sci Technol 

2010;4(3):666-684 

 

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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遠隔読影画像診断ネットワーク構築の進め方 

質疑応答 

課題別討議（後半） 

「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 赤坂 俊英 

遠隔診療システム構成図 

通常の皮膚科診療の過程 

皮膚科遠隔診療に必須な鮮明画像 

実証実験開始 

今後の実験計画 

質疑応答 

「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 高橋 義彦 

提案内容 

糖尿病管理の必要性 

岩手県における糖尿病地域医療のまとめ 

ICT を活用した連携医療 

実際の連携医療の取り組み 

本研究方法 

診療標準化の一例（糖尿病治療エッセンス） 

電子版糖尿病連携手帳 

治療効果・時間・コスト・患者満足度等評価 



質疑応答 

「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 小山 耕太郎 

概要、背景 

なぜ心臓病の新生児からか 

岩手県小児救急医療遠隔支援ネットワーク 

SVC によるエラー耐性・回復 

研究目的 

心臓超音波動画像配信評価システム構築 

今後の展望（AVC と SVC の比較、SVC によるコストの削減） 

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 

質疑応答 

総合討論 

閉会挨拶 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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

看護師さんが、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、「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。どうかそれらも含めて、

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「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

させ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、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（元の香

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情報大

公開という言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特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、

これは以前から言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、昔からあまり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有化

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明確に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、少しご覧いただきた

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デー

タが蓄積される。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を作っていきたいと

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、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

があるのは英国の遠隔医療システムだけで、英国の

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

院長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健福祉サ

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、さまざまな既存の 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 年で暗号が解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。 

県全域にわた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出てきます。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。一方で、〇アクセス制御。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 の実証実

験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、

とい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

携をとりながら、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。 

今日、2 番目の問題があります。地域医療連携の

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 つに変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 2

つほど、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」という観点、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 しか存在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仕組みです。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

診療情報提供書以外の部分、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 は部門システムの標準化がかなり実装化

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

どご提供できればと思います。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最

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

もなされておりますが、どのような形でなされてい

る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診断体制が正し

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 名で東

北 6 県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、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

つの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、③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、ほとんどの大

学・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。③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。これですと予算がオーバー

しますので、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。

止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。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始めら

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、遠隔読影も行っており

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、一部は岩手医

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

とが部分的には少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、いざという時に備

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 PDF 等にして送

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、これはあるベンダ

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

施設とは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、異なるシステムの

中で、同一患者の同定の問題。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 

異なる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い

うのは、保守的かもしれませんが、ちゃんと見て本



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 1 人で完結し

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、あそこには 1 人の皮膚科の開業医しか

おりませんでした。被災しまして、あの地区には皮

膚科の医師は 1 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、小切開、小手術も行います。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、その間患者への

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、病理組織標本、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、光学顕微鏡、共焦点レーザー顕微

鏡、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、検査の指示、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 人にいくら

急いでも、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、アンケート分析結果、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が現地にい

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見たい場合にどうするのか、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）⑤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、⑥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

内容が正しいか照合して参ります。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、透析導入の原

因として重要な位置を示しておりますし、患者の

QOL を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寿命の確

保、QOL（日常生活の質）の維持を目指すわけです。

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

尿病学会の専門医と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、認定資格を持

っている糖尿病療養指導士（COE）があり、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）、これ以外に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）、以上がコメディ

カルの専門職種としてございます。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 132 名ですから、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、全国平均をかなり上回っており、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、網膜症治療施設が特に偏在、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、災害に強い医療連携システムと

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、中央の資料を多く

の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切れ目のない地域と、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

地域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

とを抽出するのが容易にな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、合併症の最新状態がぱっと

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

が容易にできるのではと思います。 

次の資料が当院も含めて、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

全部オープンですので、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、それは小児医療あるい

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説

明いたします。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。さらに生まれてわずか 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、心臓血管外科のチーム、麻酔科チーム、新生

児専門の 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、医大にそろっていな

いと症例検討ができないということで、迅速な対

応には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

ル映像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、新生児の心臓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、それに向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。③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。③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、から普段と遜

色ないということで、この評価度を映像のみで正確

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 1 メガ

（640×448）で、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、

学会場に行って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、専門医からみると足り

ない、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

先生でデータが来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。ブルーは解像度の高い 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、解像度の低い方が見やすい、

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 SVC ではなくて、従来の 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、帯域が保証

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変動して、混雑に

より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ますので、帯域保証でな

い限り現在と同じ問題が続く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

域の変動に合わせ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、帯域の保証された

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、今お話ししている 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―に配信する必要がない。 

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、循環器学会

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

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

共有化して、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いうこと

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広

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

ったか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、今回の岩手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

続してご協力をいただきたいと思います。 

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。 
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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 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、その中には災害に強い基幹病院も含めて、

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」を核にして、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

いるわけでございます。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、参加者の皆様、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、矢巾に災害時地域医療教育センター

を 4 階建てで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、地域医療再生基金、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、各地域で、各

施設で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業

務は極めて重いと認識しているところでございま

す。 

来年の 3 月の終わりに向けて、さらに最終の班会

議に向けて報告書なども作っていかなければなり

ませんし、来年度の厚生労働省のご協力を得て、来

年度も厚労省補助金としてできればと思っており

ますので、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 2 か月という短

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 EHR の実証実験などを経て、現在 NTT 研究

所による EHR、PHR 基盤開発と NTT グループ共

通で構築中の医療情報連携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 

 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 兆円増えている状況で、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。実際の現場につきましては、

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を

後々、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があります。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％。沿

岸部で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。例えば、宮古、気仙では増加して、

釜石、久慈では減少しています。数字的に見ると復

興が進んでいるように見えますが、被災後は、仮設

住宅の立地条件等、住民の食住環境の大きな変化に

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

率の予測を国勢調査や総務省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。 

 岩手県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 

③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ご

説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間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、地域や施設間、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

体制へのスムーズ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みになり、問題が先送り

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 導入の事例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として

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。 

ポイントとしましては、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くつ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、

これをいかに具体的に検討し、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、少し語弊があるかもしれませんが、「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、共有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 

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、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

なければ始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、

教育と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、岩手医科大学矢巾キャ

ンパスの一角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

患の遠隔対面診療、こころのケアで遠隔対面相談。 

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、一患者一カルテが実現で

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ご質

問にもありましたが、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。これまでの医療システムは

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を立

ち上げて、協議会下部組織として関連 WG を立ち上

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完成まで何

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…住民に広く知っていただ

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、大学の中

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始

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、相談室にお

ける健康チェックレベルでの相談、ケアの濃淡の強

いこころの相談、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、発災当初と現状とで少しずつ状況が異

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、様々な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、健診、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

の特定健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

デンスが出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応でどのようにし

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、少しずつ

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、少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、様々なお話があるため、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、ここら辺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

に研修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、現状では、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

ちろんご本人の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、閉塞性動

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、2010 年

の AHA 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、国立循環器病研

究センターでもやっているモバイルテレメディス

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、救急車に配備するかは検討が必

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

が命に関わる状態で、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、法律上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。 

 i-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

に配備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。 

 i-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。 



 i-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。 

 i-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、循環器内科とし

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 分以内に来ていない

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、

埋め込み型のデバイス（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 

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。アメリカでは年間新規冠動脈疾患 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

活習慣の欧米化に伴う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。核医学的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-D という心室再同期療法のお話もありまし

たが、こういった患者さんでは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 の開発の経緯をまとめて

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。各病院では心電図

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。左側は既に薬事認証の得られている汎用

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・屋外可 

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、最も重要なことは電源喪失時

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 

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著作権ですから、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 

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と岩手医大

の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）を使うということなんですけれ

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

になると言えるかと思います。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仕組みになっていた

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。この協議会の意義は、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

マが大きく乖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

ているけれども他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、保険局です。

保険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

中ですら縦割りで違う見解をもっているわけです。

これを突破できるのは、新岩手医療モデルで、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繋いでいくし

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→診療所に行

く→そこでデータが県立の基幹病院に行く→手に

負えなければ、医大へ→大学病院で手術→基幹病院

に戻り⇒各地区の診療所へ→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。 
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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 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、大学として文部科学省のご協力を

得て、災害時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

して出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福祉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に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、その他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 

「岩手県版診療連携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

医療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ゲートウェイが必要になり

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、個

人情報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



 

ンででき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、紹介状みた

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、A 病院からの患者情

報提供書と E 病院の新患登録された情報が紐付い

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 E 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 E 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行ける。 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ですが、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

う言い方をすると、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

た場合のデータ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 を作って紐付け

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、トリプル

A（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）、また人材育成（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）も必要になる。

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 2011 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、遠隔医療の場合、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

の医療画像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 会議システムを見て

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 電話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、ベンダーさんの押し付けで訓練するという

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 

われわれもその点は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 月に宮古に伺った時

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 1 日

の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観点だけお話しますと、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データを

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、医療評価

委員会の中で、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、医療圏毎に医療

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

膚科で遠隔診療実験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で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、共焦点レーザー顕微鏡、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を準

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、どのようにその照明

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の情

報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、顕



 

微鏡、共焦点レーザー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、皮膚科の医師が陸前高田に 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、

患者さんが何と言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 皮疹部、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。後からそ

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見るより

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、表面の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、指紋の出っ

張り、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描

出が困難で、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

した弱点をあげてみますと、 

・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 

・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で診察することで

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、複数の部屋があるとい

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、患者さんの病歴聴取、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（岩手医大側）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― 

・診断内容の照合 

・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 

こういったことが挙げられます。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

ィカルスタッフを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 

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。 

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、

見たいものを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、皮膚科を支援するナースで

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所見がとれる

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やるということです

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、テレビ電

話等を用いた予防・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。 

・遠隔診療による治療は、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）の遠隔診療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

療施設を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・重症低血糖の既往歴のある患者・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。 

介入群と非介入群について、コントロールをどう

するかということですが、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、②

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に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―。不安定な患者や治療は

対象としません。まず、岩手医科大学医師 B が初診

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

取得以降の流れですが、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（矢巾キャンパスのサーバへ

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とるよりも、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糖尿病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、アメリカで

は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飲み薬、

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。

ただ実際に保険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） 

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わ

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、遠隔地からでも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、診療所の皆様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 

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１台、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画像情報の共有化と診

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。 

県立江刺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 病院の中核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。 

がん拠点病院ですので、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 

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

は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

ものが見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、我々が見るものと沿岸の施設の先

生が見るものは同じものを見ているわけです。 

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 

おそらく院内のものはそのまま見に行けるはず

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

いう意識はしないでも済む気がします。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 

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。ただし、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、厚労省はいいと言うのでしょうか。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

見る分には関係ないのでしょうけれども、保険医療

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、その位置づけといいますか、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 を使った医療画像の連携というのは非

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、これは積み上げがたくさ

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頃から、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して地域連携シス

テムで利活用する、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、医療連携という意味合い

の中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

門システムから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出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かとい

う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 

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 

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取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 で取りきれないものを

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、本当に必要な情報

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は、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、検査結果を見るのは医療連

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多と申します。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。 

     

 

 

 



目次 

開催挨拶 

開会挨拶、座長紹介 

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 情報管理部 森 典子氏 

静岡県の概要 

静岡県立総合病院の病院紹介、病院機構の組織 

県立総合病院 PET イメージングセンター 

平成 22 年度地域 ICT 利活用広域連携事業 

システムの概要：ふじのくにねっとの全体構成図 

セキュリティについて（全体ネットワーク） 

開示可能情報一覧 

診療情報開示機能（開示設定）、参照機能（患者カルテ画面）、参照機能（画像共有） 

地域連携クリニカル・パス 

紹介状作成・送付機能（現在運用検討中） 

高セキュアメール 

ふじのくにねっとの現状―施設数の推移― 

ふじのくにバーチャル・メガ・ホスピタル協議会 

これまでやってきたこと 

開示に当たっての院内での準備 

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 

遠隔診療への応用 

ふじのくにねっと全体の拡張 

ICT による地域連携に必要なもの 

最近の悩み：問題点（その 1）（その 2）（その 3）（その 4） 

「ふじのくにバーチャル・メガ・ホスピタル」で考えているところ（個人的な案） 

質疑応答 

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連携推進協議会 中野 智紀氏 

埼玉県の概要、利根医療圏の概要、埼玉利根保健医療圏の現状 



東埼玉総合病院をはじめとする急性期病院の入院イメージ 

老化・慢性疾患関連リスクへの介入 

QOL を重視した支える医療、在宅医療への転換 

超高齢社会へ対応できるモデル構築 

ヘルスケア全体のミスマッチによる非効率なサービス提供 

これまでの歩み 

地域 EHR 構築の際に必要な 12 の視点 

地域医療再生へ向けた埼玉利根医療圏の取り組み、各地の取り組み 

地域医療再生基金の概要 

利根保健医療圏における課題を解決する方策 

埼玉県地域医療再生計画 

地域レベルのヒューマンネットワークの構築 

質疑応答 

閉会挨拶 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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 

出席  ：小川、森、中野、岩動、佐藤、赤坂、藤野、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 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

間の時間のロスを埋めるような「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、開会のご挨拶

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 70

～80 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 

静岡から参りました森と申します。よろしくお願

い致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

連携をやっていく時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、始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、ケアできなくなってきており、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。 

医学部は浜松医科大学１つのみ：375 万人の人口

を抱えているにもかかわらず、1 つしかなく非常に寂

しい話でして、実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。 

県立病院は少ないのですが、市町村立の病院が多

いです：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来ているかというと、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、医師研修制度ジッツ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 床の急性期病院です。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、心臓手術で有名な県立こども病院、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。県立病院には 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、患者さん達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行

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、応募しま

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いただくことができま

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という感じがします

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、せっかく全部で結んだネットワ

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下さい。

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、それを持っておりますので、それを

連携サーバにあげておいて、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、診療所側からすると、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、あの病院の誰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置いて

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。これは開示施設側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

翻訳をして吐き出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、電子カルテにする時に 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

形で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

線に繋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。証明書を貼っていないインタ

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、看護師、事

務の方、全部にユーザーの ID などを割り当てて、

部門管理をするようなシステムになっております

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見ることができ

るようになっております。とりあえず、セキュリテ

ィの話になりますが、病院から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。とは言うものの、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酸っぱくしてお願いしており

ます。 

開示可能情報の一覧ですが、この SS-MIX の標準

ストレージを通して見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、画像はこちらから見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

少し幅の広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 枚だけを見せる

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

書き方などは耐えられない、と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決

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、この病院はこれしか見せて

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いただくと中身

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、私たちも日々、



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

もこのようにして見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見てらっしゃい

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、なかなかどう見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

パス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、23

年度以降ずっと、参加施設が増えておりまして、現

在、静岡県内に開示施設は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 施設が現在、参加

している状況です。地域によって温度差があり、盛

んな地域（静岡市）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

にもいて調整しながらやっていかなくては、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。 

・一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 

・実際にどこの施設に見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 

・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

知度はかなり上がってきて、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

知度としては上がってこない。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。ご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、栄養士さん同士、薬剤

師さん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見ていただくという

ことで、病訪連携ができないかということで、これ

はまだ試験運用し始めたばかりです。 

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、本当

に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、光が通ってい

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。実際の風景ですが、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を見ることができ

ないということになりますと、一旦はプライマリー

に見ますが、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

テも参照しながら見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取っております。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。 

このようにして、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

に作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、お話させていただき

ます。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） 

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

う案が出ております。 

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

こうということです。 

・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

先生が見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、先生は見てく

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 して下さい」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見てください」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

的にも時間がかかりながらも、少しずつ進んでは

いますけれども、とりまとめも大変です。 

・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と、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。 

 システムの構築の基本ですが、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、県とかに頑張ってやって

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、情報としては足りな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

った視点に立って、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

民と言われます。 



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、看護師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 歳過ぎ

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

ークを作り、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。

我々が地域の 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始まり 

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

喜総合病院も移転したりして、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

最も良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、共通認識の上に立った検討、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、我々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

は今、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、我々は非常に意識し

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。 

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、紐付けしてもらって初め

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付

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、紐付けしてある医

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ピンと

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、積極的な受診勧奨に結び

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。 

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

作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と、

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

導き出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

ていくしくみに入れる力がない、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、

いずれにしても我々の地域ではもう 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、あとは我々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、実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証して作るという

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、

介護のしく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。 

我々は、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。 

我々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 病院に行く

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

ことに我々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。 
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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） 

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 

出席：小川、長谷川、中山、岩動、佐藤、澤井、赤坂、江原、佐藤譲、小笠原、菅井、福島、小山（敬称略） 

 

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

を始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、大災害を基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、県としては日本

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、

ある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、ある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あるいはメール



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を、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、その場所で実際に診療をさせていた

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、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、実際に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、より鮮明な画像を得ること

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、高田診療所にいる医師と

医科大学にいる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、あとは問題点が抽出できた

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

が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。そうしないと、

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、皮膚が硬くなってしまう疾患の角

化症、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、ほとんど照合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

本当に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、表皮とい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。この薄い色素斑をご覧になって悪性か良

性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、共焦

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、薬もしくは処置を

行います。そして患者さんにアンケートをいただい

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、そ

れも何とか解決しなくてはならないと、今、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を始めま

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、機材の設定や接続に時間がかか

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が問題になります。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、もしくはパラ

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、ある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、先生、

どうもありがとうございました。 

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医師対医師モ

デル、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。 

実際の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に対す

る対象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、ある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。 

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。 

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

とまとめております。 

山中伸弥先生の 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

どうかと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、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です。 

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

ると感じたのですが、匿名化 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

通の情報の 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、あるいは病院が

持っているということで、あくまでこれは本研究に

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来ていただいている

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 Clinical Pathological 

Conference 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、何々がんですよ、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ふうに言われ

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、われわれ顕微鏡で教育を受

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、まだ慣れがわれわ

れ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、ガラス標本が破損し

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。このような時に、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 その他、被災地にはわれわれ非常に今回直面し

た 

問題点でありましたが、道路が寸断化されます。そ 

の他、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。デジタル化画像で



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、われわれ病理診断の

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。その他、病理医専門医の数に関

しては、われわれ病理医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

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、実際に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。 

4.  その他、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、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。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、われわれ病理医は、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なス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、持って帰ってきたり、もしくは

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時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

その他、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

梅の枝を持ってきまして、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。これは

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、

一般の時、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、われわれが過去 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通化されております。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。あるいはシステムを入

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、ある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、Hospital  Information System。RIS という

の は 放 射 線 の 部 門 シ ス テ ム で 、 Radiology 

Information System。PACS というのは画像の取り

回 し 関 係 で 、 Picture Archiving and 

Communication System 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、われわれが見る画像とい

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 年頃から、保険診療上での管理加算というボ

ーナス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、われわ

れは 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 倍ど

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、年が経つごとにますま

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。 

われわれの目指すところは、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体制の構築という

のが一つございます。①被災地域の医療施設、主に

沿岸の 4 中核病院、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、内陸の施設、

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

ていくというのがわれわれ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、それの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（Portable Data  

for Imaging）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、ある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。現実にわれわれもかつて、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画像診断のシステムを引

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

療の時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、われわれとしましては、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、その他に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。ここで、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、その間を大

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

担も強く出ています。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。 

今日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、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

だきます。基調講演 2 題と、それから指定講演、こ

の 3 題をお聴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、「い

わて新医療モデルと遠隔医療」ということで、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 年の岩手医大の卒業でいらっしゃいまして、

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。それでは、

よろしくお願いいたします。 

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、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、がございますか

ら、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、9 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 1 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 1

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でございます。 

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） 

今われわれ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は、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

対に良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

うことがわれわれ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、こういう面で医

療情報ネットワークが、岩手県では、比較的進んで

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 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。ところが震災を受

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、取って逃

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

大学病院に来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、あるいは「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、

あるいは、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険医療として認めま

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、

こども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、そしてこども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

したために非常に遅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、瞬時停電でも許されな

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。財布もばらばら、実施機関もばらばらでござい

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、こどものここ

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、そして機械は揃ったけれども、

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。ご清聴、有り

難うございました。 

 

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、ある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

話かなという気もします。 

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、「保険医療でやっていま

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、件数をと

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

に頻繁にこちらに来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来ていたんですが、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。他地域ですと、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。実に遠隔医療先進県なんで

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「僻地から離島以外やって

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のだという話に

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に

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、わ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ロメータで管

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、も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」を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、もう少し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のです。 

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、ある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

きると思うのです。 

そのためには、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

っ込まれてしまうのですね。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ね、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のですね。

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、

ある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。 

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：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る

ので、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 回の診察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、測定続けるように患者さんにモチベー

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

宅医療室に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いかな

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、

あるいは、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

ことを地域ごとに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の 

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や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、あるいは

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立派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、ある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出ていたんですが、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、多くの

構築事例があり、経験やスキルを持つ方がいら

っしゃるし、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、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。 

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。出来てまだ、

2 年ということで、一昨年の 1 月 7 日に出来て、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

の基本になる部分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

ら始まっているものでございます。 

1. 超高齢化社会に対応し、国民が安心して利用で

きる最新の医療環境整備 

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.に書いてありますように医療関連

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

新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、

基本的な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ということで再生医

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、

最新の医療環境を整備し、さらにそれが市場の拡大、

海外展開や医療周辺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。 

・岩手県さん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われわれはやっていけ

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、引き続き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。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、部門

システムの充実 

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：診察や診断など 

6. 究極の遠隔医療 

7. 災害保守 

導入予定の電子カルテ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。 

アンケートの結果ですが、「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。また、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や

事務の転勤などを考えた時に良い、などの意見が多

数でした。少数派としては、かえっていろいろあっ

た方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？と聞いたところ、予想外

に皆さん興味があるようです。 

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。

お互いのカルテを、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

の接続の要望が強く、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

味が薄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。 

岩動 

それでは研究報告２、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、最

近多いのが中国からの攻撃なんですね。それに対応

しなくてはならないということもあるのですけれ

ども、まずその前に攻撃があるかどうかというのが

普通の人は分からず、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

んど私が言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虚偽入力、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いうふうになっています。 

それと、 われわれのインターネットの関係では

良く出てくる言葉ですけれども、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交う情

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

くのでは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反映されるまでの時間 

・SS-MIX は双方向ではないので遠隔診療には不向 

き 

今、テレビ会議がわれわれ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

先生が時間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。 

時間が共有できない場合には、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

はわれわれ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。 

・高精細テレビ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。以上です。 

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

いうことならわれわれ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、

合併症の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、ある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

が増えますし、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 十年間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。糖尿病性細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、あるいは進展の防止、阻止。そして、

それらの発症、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

120mg 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 年間の良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機

序の違う 6 種類もありまして、個々の患者さんの病

態に合わせて使い分けて、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、HbA1c

を 6.5％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。患者さんが来

られますと、まず、①検尿、採血、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、出ます。その間に血圧や体重を測定したり、

②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、③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）、生活指導を行ない、最終的には経口血糖降

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室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

カルテ化されまして、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、ある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行っても、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

遠隔医療が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、例えば先ほど来、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

保険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。 



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 ―

（teledermatology ）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（teledermatology）あるいは、テレダーマ

パソロジー（teledermapathology）、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（teledermatology）

と言われる、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レ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、

やはり対面診療を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、われわれ

が目指しているのは、他科と皮膚科、あるいは皮膚

科医と現地にはできれば医師ではなく、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。 

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、あるいは、

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。 

①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、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

の毛に焦点が合ってしまうので、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、これもよく使います。こうい

った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。カルテ記載とか医療費、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撮っ

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、専門医が撮ってくれているから何とか

分かるんです。これが、皮膚科の専門医ではない方、

ある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、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。ですか

ら、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。われ

われは新たな挑戦。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の画像、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、

このなんとか画像に関する問題点は 8 割がたクリ

アできました。医療上の問題点もなんとか。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、ある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。その色がよく出ない。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。ご清聴、有り難うござ

いました。 

―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、

「われわれとしては一切、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、保険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、保険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、われわれがやっているの

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 



確かに医政局と保険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、提言、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

してはこのまま進めて、臨床的、制度的にどうなの

か、あるいは、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」というわりには

保険局に行くと「でも、これはどうなのですか」と

か･･･「そこはもうちょっと…」という返答。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

いと思います。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

何人か残ったのですが、手術中の場にこっちからい

って、無理やりアンケートをとりました。 

そういう意味で、みんな逆に協力的で動きやすい

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、

今、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、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、ありましたら、

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のですが、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。なので、県

の中も縦割りなの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

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

のとよ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すれば、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いま

して。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 

だいぶんカメラが良くなったんですよ。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 割方がた、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、われわれ

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、今回われわれのところ、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、実際に根

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

省ですか。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一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

とが出来得るのではないかと思うので、課題はしっ

かり認識しつつ、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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平成 25 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

研究課題：遠隔医療を実施する拠点病院のあり方に関する研究 

（課題番号：H 25-医療-指定-049） 

 

第 1 回班会議 講演会：新しい医療情報連携の実現に向けて  

講演会録 

 

日時：平成 25 年 6 月 7 日（金）18：30－20：30 

場所：ホテルメトロポリタン盛岡 ニューウィング 

出席：小川、岩動、田中、鈴木、佐藤、江原、藤野、長谷川、小山（敬称略）その他 

 

小山 

平成 25 年度厚生労働科学研究費補助金地域医

療基盤開発推進研究事業でありますが、遠隔医療

を実施する拠点病院のあり方に関する研究、今年

度第 1 回班会議を開かせていただきます。今回は

講演会「新しい医療情報連携の実現に向けて」と

題しまして、準備させていただきました。開会に

あたりまして、研究代表者であります岩手医科大

学学長・理事長、小川彰よりご挨拶させていただ

きます。 

開会の挨拶 

小川 

大変お忙しい中、お集まりいただきましてあり

がとうございます。この厚生労働科学研究費補助

金による事業も 2 年目を迎えております。昨年は

実証実験として、いわゆる ICT を利用した遠隔

医療というのはどちらかというと「遠隔医療支援」

であって、なかなか「遠隔医療」にならないとい

うところからどうにか脱皮して、実際の医療がで

きる形にしたいということで、昨年 1 年間努力を

して、実証実験を繰り返し、その結果、非常に安

全に診療ができるということまでこぎ着けたわ

けでございます。この研究費のもとになっており

ますのが、3.11。岩手県におきましては広い県土、

そして過疎地であること、そして医師不足の非常

に厳しい地域であること、さらに加えて、3.11

の被災ということがございまして、従来の医療シ

ステムをただ元に戻すだけでは岩手の医療は再

建しないということで、新しい岩手医療モデルと

いうことを提唱してきたわけでございます。これ

が一昨年、県の復興基本計画の中にほとんど盛り

込まれまして、ICT を使って包括医療、在宅医療

のところまで、病院医療ばかりでなく、あるいは

診療所医療ばかりでなく、在宅医療までを含めた

包括医療システムを構築していくという大きな

目標をもって進めてきたわけでございます。やっ

と実証実験が終わりまして、新しい岩手県医療情

報連携推進協議会が実際立ち上がることになり

まして、これを元に岩手の新しい医療モデルを確

立していこうというところまでやってきたわけ

でございます。 

岩手医科大学におきましては、この 4 月に災害

時地域医療支援教育センターという大きな建物

が一棟建ちまして、その中に全県のサーバーが入

るところができておりますし、様々ハード面では

進んでいることは確かでございます。ただ問題は、

建物があって、機械があって、ハードがあって、

それが連動しているというだけでは駄目であり

まして、やはりそれをどうやって人間が使いこな

すか、というところに最終的には行きつくわけで

ございます。そういう意味では、今日お集まりの

皆様の英知を結集して、日本のモデルになるよう

な、新しい ICT を使った新しい医療モデルの確

立に努力をしていただきたいと思っております。



 

 

今までは、皆様との現場の問題点等を抽出して議

論してまいりましたけれども、本日はお二人の先

生方に非常に高い立場から、医療情報連携の推進

にあたっての注意点、あるいは個人情報保護法と

の絡みという、これからクリアしていかなければ

ならない非常に大事なポイントについてご議論

いただきますので、どうぞよろしくお願いしたい

と思います。 

そして、なるべく早く協議会がスムーズに軌道

に乗って、現実的な ICT を使った新しい岩手新

医療モデルが、本当の意味で動き出すことをご期

待申し上げまして、開会の挨拶に代えさせていた

だきたいと思います。 

小山 

それでは、座長を岩手県医師会副会長の岩動先

生お願いします。 

岩動 

岩手県医師会の岩動でございます。早速ですが、

講演 1 に入りたいと存じます。講師の田中智康先

生は東京のお生まれで、千葉商科大学を 1991 年

にご卒業になっておられます。2004 年 8 月に株

式会社 NTT 入社。ビジネスイノベーション本部

ライフサイエンスビジネスユニット、バイオサイ

エンス担当を経まして、ライフサポート事業本部

ヘルスケアビジネスユニット、医療情報ネットワ

ーク担当医療連携グループに在職していらっし

ゃいます。2008 年にはテレケアワーキンググル

ープのチーフ、2011 年には同地域医療システム

委員会の委員長を現在も続けていらっしゃいま

す。2013 年には同医療福祉情報連携技術ワーキ

ンググループ長など、多彩な活動をしていらっし

ゃいます。先生、どうぞよろしくお願いを申し上

げます。 

講演 1 

『医療情報連携の推進にあたっての留意点』 

   一般社団法人 

  保健医療福祉情報システム工業会 

  保健福祉システム部会 

  地域医療システム委員会委員長  

田中 智康先生 

本日は非常に貴重なお時間をいただきまして

有り難うございます。先ほどご紹介いただきまし

て、こんな時によくお話になるのは過分なご紹介

なんて言葉がありますが、私はその過分という言

葉はあまりふさわしい言葉ではないです。付け加

えますと、今日はスクリーンにありますとおり、

JAHIS（保健医療福祉情報システム工業会）とい

う団体になりますが、保健福祉システム部会、地

域医療システム委員会の委員長として、時間を頂

戴している立場になりますので、公の立場でお話

をしていきたいと思っております。 

今日のお話の流れですが、1 つ目、医療情報連

携を推進するにあたって、現在の国の流れがどの

ようになっているのか、その状況を踏まえてみま

しょう。2 つ目、国内の医療連携を進めるにあた

って様々なガイドラインが出ております。これに

ついて、今回特に注意した点として、時系列に整

理してみるということと、最新の情報に触れてみ

ましょう、ということを整理しています。そして

3 つ目、標準規格。必ず必要な話で、私も先生に

沢山の経歴を出した中に、ビジネスユニットとい

う私が所属する企業のアルファベットを BU と

書いたわけですが、これを先生、なかなか読みに

くい状態にさせてしまったというのは、私の責任

なのですが、この BU というのは、企業などでは

ビジネスユニットと普通に読んでしまうのです

が、このことそのものが様々な人たちが共通に会

話する時に重要なことですよね。私もそういう点

で今、大事なことだと再認識しながら、今進めて

います。 

そして 4 つ目、タイトルが注意点となっており

ますが、私としては留意点と少し柔らかい形で地

域医療連携の協議会を作るにあたって当然のこ

とながら IT だけでできるわけではなく、人の力、

繋がりが必要ですということを含めながら、しか

し、それにあたって事前に何を考慮しておく必要



 

 

があるかということをお話します。お手元の資料

ですが、ハンドアウト版というものと、投射版と

書いておりますが、若干変わっております。やは

り、必要だと思ってどうしても削れなかったもの

をハンドアウト版、これから投射するものについ

ては投射版という形で少し短くしています。それ

でも、時間的に厳しいかもしれませんが、淡々と

進めさせていただきたいと思っています。 

他に、遠隔医療の指針というものと、Q&A、

ごく最近出ております医療介護連携のガイドラ

インを付けさせていただきます。厚みがあります

ので、簡単なものだけ添えさせていただきます。

公的なものでダウンロードできるものですが、そ

ういう資料だということを最初に触れされてい

ただきます。 

最初に、団体のお話をしなければならないので、

これはごく軽く流させていただきます。後ほど読

んでください。この団体は、349 社の会社が集ま

って様々な検討をしております。古くは診療報酬

の改定の時に、皆さん、緑本というものがありま

すが、あの中の文字というのは日本語で書かれて

おります。あれを IT 的な解釈として運用するた

めには非常に時間がかかるものですが、これをベ

ンダーが集まって、いち早く診療報酬後請求の申

請ができるようにしようということから始まり

まして、現在はさまざまな標準化に取り組んでお

ります。政府へ政策への協力もやっておりますの

で、今日こういうお話に参画させていただいたの

かなと思っております。そして組織のことを簡単

に触れさせていただきますが、部会というもので

構成されていて、私は保健福祉システム部会の地

域医療システム委員会というもので、その下にい

くつかのワーキングがありますが、こういったも

のを兼任しながらやっております。だいたい 250

人くらいの委員会で、月 1 回開催しまして、だい

たい 50 名くらいが毎回集まります。そこでは、

新たな地域連携で調剤の連携をどうしたらいい

か、同意の仕方として包括同意をどのように進め

るか、こうしたことをベンダー各社が集まって、

なるべく有効活用、他の事例をうまく使っていこ

うというようなことを話しております。というこ

とで、この後のお話が出ます。先ほどお話したと

おり、4 つの視点でお話をさせていただきます。 

5 月 24 日に、安倍政権から新たな情報通信戦

略というものが公表されました。今パブリックコ

メント中です。ですから、これがすべてそのまま

というわけではないのですが。その中の 3 つの柱

の中に健康関連のお話が出てきます。健康で安心

して快適に生活できる、世界一安全で災害に強い

社会と。助かる命を助ける、ということが確かキ

ャッチフレーズで、国会で安倍総理がおっしゃっ

ていたと思うのですが、とても大事なことです。

資料をご覧になっていただくとおり、「医療・介

護・健康情報を医療機関の他、遠隔医療、在宅医

療・介護や生活支援サービスを含む多様な主体が

共有・連携する仕組みを構築し、効果的・効率的

な医療・介護等を提供する体制を整備する」と書

いてございます。まさに、これからこちらでお話

していくことと合致したことを、国そのものも考

えているということに触れてから始めたいと思

います。 

さて、再生基金の予算の話があると思いますが、

こちらもそうした予算の中で今後も検討を進め

ていくと思います。このお話ですが、地域医療連

携というのは、どんなふうに進んできたかという

ことを簡単におさらいしますと、資料中にピンク

を経産省予算、グレーを厚労省予算、グリーンを

総務省予算と、ちょっと分かりにくいですが分け

ております。古くは経産省の予算で、各地の地域

連携をやりました。実証事業で、ところによって

は新聞報道で止まってしまっているなんて言い

方もよくありますが、その後、総務省の予算で、

1億単位の予算で付いた地域連携が広まりました。

そして平成 21 年度の補正予算をはじめ、大きい

ものでいうと 10 億を超えるもの、小さいもので

2 億程度の地域医療連携が全国で 2 次医療圏、3



 

 

次医療圏の大きさで進んできております。大事な

ことをここで触れておきますが、経産、総務の予

算は実証事業ですね。実験です、悪い言い方をす

ると。そういうことだと私は思っております。と

ころが、地域医療再生基金というのは、保健医療

計画を再生するために、足りないところを補てん、

是正するための予算として動いていますから、こ

れから現実のものとして提供していく地域連携

であるところが、予算の種別として違うところで

す。この後、地域連携推進協議会のお話になるか

もしれませんが、持続的な医療連携を今後も継続

していかなくてはならない、実証事業 1 年でおし

まいだよ、ということは絶対言えないことだとい

うことを、肝に銘じてやっていかなくてはならな

いということに触れたいと思います。資料では予

算がどのように重なっているかという、重なり具

合を示したもので飛ばさせていただきます。次の

資料は平成 21 年度、22 年度の補正予算の時に何

を題材にしていたのかということをおさらいで

つけていたのでこれも飛ばします。次の資料、平

成 23 年度の補正予算、岩手県を含む東北 3 県に

付与されている予算のところで、大事なところな

ので、基本方針として「患者の状態に応じて切れ

目なく効率的にサービスを提供するため、急性期

から慢性期に至るまでの医療機関の機能分化と

医療機能の集約・連携等により、平均在院日数の

減少と在宅医療・介護への移行につながる地域医

療提供体制の再構築を推進する」ということが書

かれております。これもおさらいのためにつけて

おります。では、平成 21 年度・22 年度、東北 3

県を除いた予算がどんなふうに割振りされてい

るか少し触れておきたいと思います。次の資料で

す。医療連携。在宅医療は少し小さめですが、非

常に多いですね。救急も多いですけれども、非常

に多いです。またもう一つ大事なことですが、去

年の 11 月末ぐらいの数字ですが、左側が予算化

しているもの、実行しているものが右。つまり去

年の 11 月の段階であまり予算の執行が進んでい

ないということが一目瞭然です。従って今年度、

予算が次々に執行されていくという状態にある

ということが今のステータスです。しかし振り返

ってみると、もう一つ、別の観点からいうと、こ

れは JAHIS が平成 22 年、再生基金が動き始め

た頃に地域連携というのはどういうふうにある

のかということをまとめて、JAHIS 自体が私以

外の組織なのですが、公的に出した資料です。こ

んなふうに地域連携があるということを皆さん

にお知らせした資料です。今はどうかというと、

こんな感じです。これでも足りないという話もあ

ります。医師会さんが全国の地域連携を調べてお

りまして、もっと多いという話なのですが、私自

身がすべての情報をホームページにあたりまし

て、RFPが出ているものを全部確認した情報で、

毎日リプレースしています。5 月 7 日までの状況

がこの資料だということを少し書かせていただ

きます。つまり、先ほどの状況から予算執行があ

まりなされていない状態でもこのような状態に

なっていると。赤は再生基金で認められているも

の、青はその他なのですが、このような状況です。

ここまででお話したいのは、様々な医療情報ガイ

ドラインというのがあって、皆さん、本当に面倒

くさい話だな、協議会で進めるのに面倒くさい、

こんな難しい話は嫌だと思ってしまうことがあ

るかもしれないのですが、どの地域もこうした協

議会で様々な方々が問題を通じ合って、事実、こ

のような形で進めているということがあります。

おそらく、岩手県という地理的な条件が他の県に

当てはまらない可能性はあるのですが、それでも

多くの先生方が頭を悩ませて突き合せてきた事

例が各所にありますので、こういったものにあた

りながら、時間を少しでも稼ぎながら、岩手県下

として特に注意すべきことを念頭に、検討してい

くことが必要なのではないかと思います。 

次はガイドラインのお話です。資料に、厚労、

経産、総務のガイドラインを全部焼いてみたらこ

のような厚さになってしまいます。そして、3 省



 

 

庁のガイドラインをどんなふうに星取表をつけ

るかということもあり、なかなか難しい問題です。

これについて、時系列で取り上げてみたいと思い

ます。 

その前にどんなガイドラインがあるかという

と、最初は厚生労働省のガイドライン第 4.１版と

言われているものです。そして経産省のガイドラ

イン、これも比較的、近々に出ていますが名称変

更して、今こうしたタイトルになっています。そ

して総務省のガイドラインがございます。こうい

ったものは協議会を立ち上げていく時には、やは

り構築していくベンダーとしては、当然のことな

がら理解していく必要があるのですが、やはり何

らかの形でこんなものがあるのか、そこにはどん

なことが要点になっているのかという理解が必

要だと。そして最後に、医療・介護関係事業者に

おける個人情報の適切な取扱いのガイドライン

が最近、更新されて、非常に大事な内容が記載さ

れておりますのでご紹介したいと思います。 

さてガイドラインですが、時系列で整理された

ものがないので、今回このように整理してみまし

た。平成 17 年第 1 版が出まして、そのあと段々

と平成 25 年まで進んできています。平成 20 年

に外部保存が容認になって、それ以降、経産、総

務も様々な観点でガイドラインを出してきたと

いうような時系列の流れがあります。そして、平

成 20 年以降も、特に細かくこちらに分けてみま

した。先ほどの厚労省のガイドラインに対して、

経産省で「医療情報を受託管理する情報処理事業

者向けガイドライン」、その次に厚労省が「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 版」と修正すると、今度は総務省から「ASP・

SaaS 事業者が医療情報を取り扱う際の安全管理

に関するガイドライン」が出ました。そして、最

後の状態は、平成 22 年度あたり、厚労省「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」、総務省「ASP・SaaS 事業者が医療情

報を取り扱う際の安全管理に関するガイドライ

ン第 1.1 版」（厚労省のガイドライン第 4.1 版が

公表されたことに伴い改訂）、経産省「医療情報

を受託管理する情報処理事業者における安全管

理ガイドライン（改称）」（その他省庁のガイドラ

インとの整合性の確保。呼称変更を実施）となっ

ており、だんだんと外部保存から民間委託、そし

てクラウドへと話が変わっています。民間委託の

ところでは経産省で企業が受託した時のガイド

ラインを提示しております。そして、クラウドに

する時に通信というものがありますから、総務省

を入れた時の考え方をガイドラインで出してき

ております。それが今、層化といいますか、和の

集合体といった方がいいのかそんな形になって

おります。 

では、今はどういう状況かといいますと、これ

はすごくデリケートな話なので言葉で補足しま

すが、共通番号制度としては 5 月 24 日に「行政

手続における特定の個人を識別するための番号

の利用等に関する法律関連法案」が成立していま

すけれども、医療分野ではずっと医療等 ID とい

うものが検討されてきております。実は、この医

療等 ID を実施するかは、すごくいろいろな話が

聞かれております。 

それと同時に個人情報保護法の中で、医療分野

について主管大臣が提示することができるわけ

ですが、これについて今までガイドライン程度に

なってきたわけです。これについて、個別法を作

ろうという話が出ています。これができると橙色

になっています平成 22 年以降のガイドラインが

改訂になる恐れがあります。もともと国の話の中

で直します、ということが宣言されているので、

そういうことも考えていかなくてはいけないと

いうことです。ちなみに平成 25 年厚労省「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.X 版」の検討と書いてありますが、この 5 月

に調剤済処方箋と処方録について外部保存が認

められた、という通知が自治体に出ております。

これらと秘密分散という技術、タブレット端末と



 

 

いう新たなツールを検討するために、今年度ガイ

ドラインが修正されるという考え方になってお

ります。この話は、後でもう一度触れたいと思い

ます。次は飛ばします。次の資料では、経産省の

文書の中にこれまでのガイドラインで何が定め

られたかという整理がされております。これはと

ても大事なことで、民間の人間が勝手に決めるよ

りも国で整理してもらった方がいい話です。例え

ば平成 20 年 3 月のガイドラインの改定で医療情

報を外部保存することが認められたという理解

から医療情報受託ガイドラインを策定したこと

等が書いてありますし、最終版では仮想化環境と

いう IT 技術を駆使したものも可能だということ

が記載されておりますので、お時間のある時に読

んでみてください。 

そして、次の資料は厚労省、経産省、総務省の

ガイドラインがお互いにどう見あっているのか

を簡単に整理したものです。個人情報保護法を取

り上げると、医療分野で医療等情報個別法が検討

中であるということも触れされていただいてお

ります。 

そのような中で、先ほどの 3 つのガイドライン

の他に「医療・介護関係事業者における個人情報

の適切な取扱いのためのガイドライン」において、

これは古いガイドラインで、4 月 1 日に Q&A の

改訂版が出ております。地域連携の委員会で議論

しているというお話をしましたが、正確には地域

医療連携で電子的に診療情報を共有することは、

どんな法律に基づいて可能なのかということが

明らかになっていないのが実のところです。それ

に対して、IT ベンダーとしてどう解釈してよい

かずっと悩んできました。皆で考えてきましたし、

昨年度の事業ですが、今年 5 月第 1 週に経産省か

ら実証事業の報告がありまして、その中でもこの

問題について法的な解釈を試みた資料がありま

すが。興味のある方は私までご連絡くださればお

話いたします。 

4 月 1 日のガイドラインの中にこのような記載

がされました。医療機関と薬局の間で患者の薬剤

服用歴などの情報交換は可能かということに関

して、可能だということ、これも大事な話として

調剤薬局では可能になったことが初めて分かっ

たわけです。もう一つ、病診連携の一環として、

紹介を受けた患者の診療情報や検査結果等を情

報提供していいのかということがあったのです

が、これは「他の医療機関との連携を図ること」

に該当するということで元のガイドラインにそ

ういった記載があります。よって、それに該当す

るので情報提供は可能だと。さらに情報提供の方

法に関して、「通信回線による電子送信等様々な

法が考えられますが、いずれの場合も安全管理措

置の徹底が必要です」との記載があったのは初め

てです。いろいろ調べてみましたが、他にありま

せん。これを以て、本当にあなた方は大丈夫な

の？といった時に初めて、住民、県民、国民に説

明できると思った事例です。これも、JAHIS の

委員会で議論しているものの一つです。 

次に、岩手において、どうしても切っても切れ

ないお話をしておきたいと思います。遠隔医療分

野の制度はいろいろありますが、実は容認にして

いく中で少しずつ少しずつ進んできたというこ

とがあります。ここでも時系列で整理してみまし

た。平成 8 年の開原班から始まり、厚生科研で研

究した後にそのテーマに沿って何らかの形で、若

干国の制度が緩和されてきております。さらに、

次の資料が直近ですけれども、やはり厚生科研の

研究の後に若干書き換わり、そして震災の結果、

一部開放された時期もあり、今に至っております。

最後、平成 23 年 3 月 31 日に遠隔医療学会が遠

隔医療の指針を出しており、直近の資料として今

日も添付資料にあります。今日も厚生科研のお話

としてやっているわけですけれども、こうして厚

生科研の研究が何らかの形で一つの意見となっ

て、それで今までの通知が是正、緩和されてきて

おり、これは非常に重要な視点だと考えておりま



 

 

す。先生方のご努力、あるいは関連する企業さん

方で話をしていく結果、よりよいものに変わって

いくであろうことは過去の事例から見ても一つ

言えることではないかと思います。 

そして、標準規格。これは本当に軽く触れたい

と思っております。保健医療情報分野の標準規格

として認めるべき規格について、ということで厚

生労働省の文書にあります。そこの中で、様々な

ものが規定されております。地域医療連携や医療

安全に資するものとしてこういった標準規格を

入れるよう、知事宛に通知が出ております。その

中に、「地域診療情報連携推進事業や地域医療再

生基金等に代表される各種補助事業等や諸施策

において、引き続き、厚生労働省標準規格の実装

を前提とし、関係省庁、関係団体とも連携の上で、

厚生労働省標準規格の一層の普及啓発を図るべ

きである」との記載があります。 

同じ言葉で話す、ということによって連携でき

るということを考えていかなくてはいけないと

いう話です。その中において、SS-MIX 標準化ス

トレージというものがありまして、ここに HIS

に代表される医療情報システムのデータを一度

出して、連携していこうという話です。この話は

飛ばしまして、これもまた時系列でお話いたしま

す。私の経歴は、建築業から電気業に移り、IT

に移り、すべて病院関係の仕事をしてきたわけで

すが、平成 17 年の時点では既に医療をやってい

たわけです。すごく印象的でこの話をずっと拾っ

てきたのですが、平成 17 年の時点では SS-MIX

は何のためだったのかと申しますと、病院情報の

リプレースにあたって、電子カルテの入れ替えで

データが移行できない、どうしたらいいのかとい

うことからスタートしました。その時に、データ

ベースに移そうと思うとこれまたソフトウェア

にコストがかかる。そこで、マイクロソフトのウ

ィンドウズの中のディレクトリ構造にうまく移

すことで、病院のデータをうまく移行しようでは

ないかということが最初のきっかけでした。今聞

くと違うという方がいらっしゃるかもしれませ

んが、私は少なくとも、そういうふうに話をして

いたので会議に参加していてそういう目的でし

た。平成 18 年以降、国の指針になってみたりす

るのですが、平成 24 年あたりから、それまでは

病院の中のデータ移行のため、そして診療情報提

供書を出す時に、CD に書くためにあるディレク

トリという考え方だったのですが、それが、地域

連携のためのリポジトリという解釈になってき

ます。リポジトリをウィキペディアで調べると、

貯蔵庫という言葉になります。IT 企業の方は簡

単にリポジトリとおっしゃるので、なんのことか

わからないと思われる方もいらっしゃるので簡

単に医療情報の貯蔵庫だと思っていただければ

いいのかもしれないと思います。この地域連携を

するために、お互い連携するための標準規格を適

用した貯蔵庫をお互いに持って、その中で連携し

ようというニーズがあります。そして平成 24 年

から 25 年に関しては、バックアップのためと変

わってきております。災害があった時に、病院の

情報システムが壊れたとしても大丈夫なように

ということです。そういう意味合いです。 

次は飛ばしまして、これは国の予算の資料にな

ります。医療情報連携・保全基盤推進事業で、今

年も若干、名前は変わってついておりますが、同

じ予算の事業です。これを見た通り、災害対策と

して、離れた場所に医療情報のバックアップが有

効であるとされており、特に東日本大震災では、

それまでの診療データが失われ、適切な医療の継

続が困難になった例が多くみられたことから、診

療情報の保全がこれまで以上に重要視されてい

ると示され、またデータを外部に別途保存するた

め、非常時のデータ参照に用いることが可能との

ことで、こちらでもそんな考えをされてらっしゃ

るとお伺いしています。では、そこに何を使うか

というと SS-MIX で、「病院・診療所への補助」、

「中核的病院など安全な地域に設置」と両方にそ

のことが書いてあります。 



 

 

こんなふうに厚生労働省の予算のスキームか

らしても、こんなふうに考え方が変わってきてい

ると。ただ、病院内のリポジトリから地域連携の

ためのリポジトリへ変わってきているところで、

とても大事なことがあります。電子カルテと地域

連携、直接繋ぐというのはとても怖い話です。こ

れを直接お話すると、どんな先生方も嫌だと言わ

れると思います。ではどんなことが必要かという

と、1 回 SS-MIX ストレージに入って、何らかの

ゲートウェイサーバー、情報をやりとりしてあげ

るためのパソコンみたいなものを置いて、データ

センターにあげる。その観点として大事なことを

書いております。 

資料では、左側に医療機関を受診している患者

X の集団があります。これは病院の目的のために

患者情報があります。右側の Y は地域連携におい

て同意している患者たちの群の情報があります。

これら情報のあり方ですが、病院内の目的内利用

がそのまま地域連携のデータセンターにあがっ

てしまうことがいいかどうかということは、包括

同意をするかしないか様々な観点があって、例え

ばデータ転送用のゲートウェイサーバーには病

院を受診している X という中から地域連携の同

意を得ている Y だけを取り出して、センターにあ

げる。このゲートウェイサーバーの管理主体は地

域医療連携の推進協議会であるとか、こういった

くくりが、整理上必要だと。こういう透明性はと

ても重要で、お話しないと患者さんは不安である

とか、医師会の診療所の先生方もいらっしゃいま

すが、そこの先生方も不安であると思ったりしま

す。ですから、こういった考え方はとても大事だ

ったりします。 

一息と書いておりますが、これは私昔バイクで

岩手を一周した時に龍泉洞に行ったことがある

のですが、それで一息にちょうどよいと思って写

真を付けましたが。 

いろいろなところで地域医療再生基金の経過

があり、こういうところでいろいろなことが検討

されている。そうした話をここで共有させていた

だいております。こういった話は先ほどもお話さ

せていただきましたが、そういった英知を元に検

討されたものを是非活用していくべきだと思い

ます。そしてお気づきのとおり、国内の環境、予

算の動向、社会制度、実を言うとガイドラインも

変わってきますし、技術も変わってきますし、経

産省のガイドラインも仮想化技術の為に変わる

というのは大胆ですよね。こうした技術によって

も変わる。常にダイナミックに、環境側が変わっ

ているということを、協議会としても理解してい

かなくてはならないと。そこはベンダーが解釈す

るところなので、IT ベンダーがそこの言葉を理

解してやっていけばいいと思うのですが、こんな

状態だということをちゃんとベンダーの首に鈴

をつけるということも協議会の務めかと思いま

す。こうしたことを共有して、次に進みたいと思

います。 

最後は、留意することを書かせていただきます。

いろんな企業が困っていらっしゃるので、私が

JAHIS の委員長という立場で今、留意事項を整

理しているところです。その中の資料を抜粋して

きております。実は教育事業というものがあって、

毎年新入社員にも、このお話を説明している中の

一部と思っていただければと思います。ここに、

概ねこのような話をということが書いてありま

す。この時点で、すでに抜粋ですが、①運営主体

設置について、②地域医療連携情報システムの機

能と効果と負担などについて整理、③運用主体と

保管主体の整理、④地域医療連携情報システムの

形態について、⑤同意について、⑥共有情報の範

囲、⑦アクセス権の設定について、⑧診療情報共

有にあたっての整理、⑨標準規格の採用について、

⑩セキュリティについての検討と。⑧⑨は先ほど

お話したのでいいかと思います。①運営主体の設

置について、と沢山書いてありますが、こんなこ

とを検討しなくてはいけないということを書い

てあります。これは、多くの人数をかけて皆さん



 

 

で検討していくものですが、他の地域でもしっか

りやっていっているので、岩手県下の英知を集め

ればしっかりできることではないかと思ってい

ます。 

こういった協議会の中では、IT システムにど

んな機能を備えていくかということをしっかり

議論していく必要があるので、以下に書いてある

ことを検討しなくてはなりません。中に、委託契

約元の組織として等、いろいろなことが書いてあ

りますが、あとに回しましょう。最後に BCP（事

業継続性）とありますが、災害時にどうやって事

業継続していくかといった問題です。運営主体の

設置ですが、これは地域によって自治体が入るケ

ース、保健所、在宅医療連携などを含めた地域包

括支援センター、薬剤師会、口腔ケアも重要なの

で歯科医師会が入るケース、いろいろな広がりを

地域ごとに見せております。これは地域によって、

調剤薬局が入る例入らない例、いろんなものがあ

ります。ただし大事なことは、小さく生んで大き

く育てるということです。様々な人が入って、あ

れもこれも欲しいといってどんどん大きくなる

と、持続的という観点からいうと、大きなシステ

ムを長く維持するのは難しくて、軽く作ってみん

なの要望に応えながら少しずつ大きくしていく、

という観点が非常に重要だと思っております。そ

して、もう一つ。地域連携で必ず言われることで

すので、地域医療連携について、私も医療情報学

会員ですが、学会に出て話を聞きますと、地域連

携は良いかというアンケートを何人かとりまし

た。良いという方が何％いますということで、今

日も実証事業があって、4 月、5 月にいろいろな

報告書が出ておりますけれども、やはりアウトカ

ム、エビデンスを提示していく必要があります。

これができていないせいで診療報酬の加算がで

きないなど、あるいは通知書を改訂していくとい

う原動力になりにくいわけです。ですから、協議

会をやっていく時に、この視点が大事だというこ

とを触れておきたいと思います。そして、その下

の資料に組織団体のあり方についてありますが、

ここで少し触れておきたいことは、任意団体とい

うところが多いです。任意団体とはどんなものか

というと学校の PTA に似たようなもので、PTA

も会長になった方が自分の通帳か何かにみんな

から集めたお金を保管しておいて郵便局などに

入れておくのですが、これは責任の問題で、なか

なか難しい話です。ですから、なんらかの法人格

をもって進める必要があります。先ほどガイドラ

インの話をしましたが、経済産業省のガイドライ

ンに医療情報の委託を受ける事業者と書いてあ

りましたが、委託をする必要があるということは、

責任ある法人として委託する必要があるので、誰

が責任者かわからないと委託のしようもないと

いうことがあります。NPO なのか、末を言えば

公益法人がよいのかもしれませんが、そうした観

点が重要です。つい最近の様々なガイドラインや

成果報告などを見ると、そのページにはみんな、

そのことが書かれております。興味のある方は是

非ご覧になってください。 

そして、運営主体を設置した後、事務局機能は

当然必要です。多くの先生方が同じ時間に集まっ

ていただくための整理、また協議会の下には本当

の長の方が集まってくるわけですから、全部が全

部ここに持ってくるわけにはいかない。ですから

例えば、作業部会というような構成を持ち、その

下に IT を検討するワーキングを持つ。その下に

例えば、お薬とか臨床検査情報とか放射線系の画

像、動画等、それに特化したものがあれば小ワー

キングをする。段階的な組織体制を作って、そこ

にメンバーを当てはめて、必要なものを上位に送

って合議していくということが必要です。 

そして、運営主体を中心にして進めるスパイラ

ルと資料に書いてありますが、まず①透明性の確

保。参加者、住民への説明、医療機関などへの説

明責任、医療機関の方々（診療所の方々等）、不

安に思われる方々に対して、どんな利益があるの

か明確にする。ちなみに不利益なことも話す必要



 

 

があると私は思っております。②参加者の増大。

同意というものをとっていく以上、同意が進まな

いと診療所が集まらない。診療所が集まらないと

患者も集まらないという、ニワトリかたまごかと

いうような話なのですが、これは両方とても大事

なことです。これで人数が集まると、③アウトカ

ム・エビデンスに繋がっていきます。患者動態み

たいな統計的なものから、いろいろなそれ以上の

アウトカムみたいなものを、参画する先生などを

求めながら提示していくということはとても大

事です。そして、④課題の解決や提起。場合によ

ってはインセンティブの要求を行政に対して行

っていくというようなことも必要です。私も何度

か JAHIS の立場で厚労省を訪問して、地域連携

の加算みたいなものについて意見を具申しに行

ったことがあるのですが、みんなバラバラに来る

からいつになっても必要と思っても付けられま

せんという言い方を私はされました。こうしたも

のもエビデンスをつけていけば、連携パスに何百

点などというのではなく、地域連携全体に付けれ

ば、先ほどの持続的な地域連携が可能になってく

るのではないかと思っております。そういう意味

で、エビデンス・アウトカムを出していくという

ことが大事かと思います。 

次に、診療連携の必要性について考え方を共有

するということで、これは全部読んでいくと大変

ですが、様々な医療機関で様々な情報をやり取り

していると、とてもいろいろな紙を連携しなくて

はならないので、一つにまとめて説明しておりま

す。その後においている資料がとても大事です。

これは医療機関のメリット、医療者のメリット、

住民のメリットと簡単に整理したもので、これが

すべてではありません。これはこの説明のために

簡単に整理したものです。地域連携毎にメリット

もデメリットも書くということをやっておりま

す。それをしないと、後で何のメリットでやって

いたのかということで言い合いになることも実

はありまして、その時に、そもそもどういうとこ

ろに目標をもってこの事業を始めたのか、協議会

は何の為にあるのかということに立ち戻る時に、

最初にこういったものを整理する必要があるこ

とをお伝えします。 

その内容を整理したものが、同意をとる時の説

明書にも使えますし、協議会を法人化する時の定

款などにも使えます。最初のこの整理が、みんな

の心の軸を決めていくことになると思いますの

で、とても大事ではないかといつも思っています。 

もう一つ、運営主体と保管主体。これは経産省

の事業で、先般 5 月 1 日に報告されておりますけ

れども、運営主体と保管主体の考え方です。これ

はどちらかのデータセンターに保存するといっ

た時に、その運営を協議会がするかといえばそう

ではない。委託する必要があります。そうすると、

運営の主体と保管の主体というのを整理して、委

託の関係を明確にする必要があるということを

簡単にまとめたものです。経産省の報告は、秋田

大学の近藤先生が中心となって、非常に良い報告

をしているので、興味のある方は資料を是非ご覧

ください。ここではこういった整理が必要だとい

うことだけ触れたいと思っています。共同利用の

観点ですが、23 条第 4 項の、第 3 者提供の中の

例外という考え方で地域連携を進めるのが望ま

しいであろうということで経産省の実証事業で

得られた成果の報告内容です。現在は、これに相

当するようなコメントは厚労省からなくて、唯一

先ほどのガイドライン、Q&A の中に見られると

いう以外、この考え方はないです。協議会として

何をもってやっているのかということを確立す

るために、どこにどんなことが書いてある、それ

を元にやっているということが大事かと思い、こ

の整理をここでさせていただいております。 

データの管理方式ですが、集中管理、分散管理、

ハイブリット管理と、災害時にセンターにあった

方がいいかもしれない、しかし、センターにある

と、今の回線事情からいったらスピードがそれほ

ど損なわれませんが、手元にあった方が良い情報



 

 

もあるといった考え方で、どんな風に方式を決め

ていくかという観点が必要です。次の資料、同意

のあり方です。先ほど共同利用という考え方があ

りますが、いくつかの文章を見ますと、病院の中

に参画病院の病院名を書いておいて、「ホームペ

ージを記載して随時参画する医療機関が増えた

時にここに書いてあるのでご覧になってくださ

い」ということでうまく逃げていけるという解決

の仕方が経産省の報告書に書いてありますが、こ

うして同意をしているが、どんな医療機関が参画

しているか説明責任が必要ですが、同意の過程で

そういうことを整理する必要があるということ

と、同意の取得方法。オプトアウト、院内掲示で

嫌だという方だけ抜くのか、同意をした患者だけ

を入れていくのか、紹介状を書いて欲しいと依頼

した方は基本、地域連携に入れていくのか、そう

いう考え方がありますけれども、それを合議して

協議会として決めたということが必要かと思い

ます。ここでは同意の方法を強く書いてあります。

ちなみに、地域によっては包括の同意をしていな

がら、どの医療機関を連携させるかということで

2 回目の同意をとっているところがあります。簡

単な包括同意をとって、後から個別同意をとる方

法もあります。なぜかというと、精神とか産科と

か連携したくない情報もあります。この患者さん

が包括同意したからといって、どんな診療科のど

んな情報も見せてもいいかというと、それはまた

違うだろうという考え方を持つ地域もあります。

こうしたことも含めると、とても検討が難しいと

いうことに触れてあります。そして、同意の撤回

の受付方法です。個人情報保護法的に言えば、同

意を撤回してそれを削除しろといえば元のデー

タを削除しなくてはならないわけですが、その書

面をどこでどんなふうにやっていくかという話

ですが、個別の病院でシステム的に紐付けしてい

って、同意の削除ということをそれぞれの医療機

関でやっていいのかということを、どうルール化

していくかという問題もあります。同意の方法も

さることながら、同意の撤回があった時にどんな

技術、運営主体が協議会とした時に事務局の手間

がかからない方法は何か、郵送費用として切手代

がかからない方法はなにかということをしっか

り考えなくては、これだけでいっぱいいっぱいに

なってしまう。持続的な地域連携が難しくなるケ

ースもあるので、何でもないようでとても大事な

話だと思っています。以降の資料は、個別同意の

話など今お話したことが書いてあります。そして、

ハンドアウトにはもっと細かい同意のフローが

ありますので、興味のある方はご覧ください。 

そして同意の取得ですが、これは ID 連携をし

なくてはならないという趣旨のことで、同意に伴

って紐付けする必要があるということと、オート

でやるというところもたまにありますが、医療過

誤になる可能性も否定できないので、これは難し

く、どこかでメディカルソーシャルワーカーさん

なのか推進協議会の事務局なのか、どなたかが紐

付けする必要があるということで、最近も別の方

に検診情報を送ってしまったという紐付けの仕

方の失敗で、そんなことが起きている例もあるの

で注意が必要かと思います。 

あとは利用者ごとの情報の範囲です。ちなみに

経産省の中では、必須な地域連携の診療情報とし

て、基本情報、処方履歴、検体検査結果、アレル

ギー情報、既往症、禁忌情報、感染症情報と書い

てあります。これが正しいかということは協議会

として決めていく必要があり、どんな情報を連携

するかということを定めていく必要がある、とい

うことに触れておきたいと思います。また、その

情報を誰がアクセスできるかという整理が必要

だということを、資料中程に書いてあります。介

護の方と医療の方が、同じ情報に触れることがあ

ってはならないというか、もともとそういう風に

できていないと思います。読んでも理解できない

可能性は否定できなくて、そうした話です。もう

一つは、統計情報をとる、患者動態をとりたいと

いうことを協議会の総会の中で議論したいとい



 

 

う話もありますが、協議会としてどこまで統計情

報を 2 次利用として扱っていいかということも

毎回問題になる話です。統計情報をどんなふうに

誰がどんなアクセス権で、どうやって設定してい

くかという議論が必要だということで、情報とそ

れを参照する人の整理が必要だという資料があ

ります。そして、アクセス権について触れておき

たいと思います。皆さん、アクセス権とか ID と

いう話をよく聞かれると思いますが、これはデジ

タルアイデンティティという言葉と、アイデンテ

ィティファイアという言葉がありますが、ID の

話をした時に、こんな考え方ということをお話し

ます。まず、私が田中さんであるということを識

別するという手順があります。これは ID パスワ

ードなのか生体認証なのかということがありま

す。そして、その次、それが本当に本人であるか

ということは、費用の問題もあるのでいろいろ考

えていかなくてはならない話です。HPKI のよう

に、国が今後行おうと思っているようなことに照

会して、確かにあなたですということを確認する

という手順もあるかもしれません。そして、認可。

その情報にアクセスしてよい、あなたはこの情報

に触れてもよいという認可、そして初めて医療者

が診療情報に触れ、介護の方は ADL にしか触れ

られないなど、手順を決めていくということが必

要で、これら 3 つの手順があってアクセスしてい

るという認識がずれると、話が困難になってくる

ので、ここで整理しております。 

そして、セキュリティの話ですが、院内の情報

というのは、自動車の教習所の中で、隣に教官が

乗って教習所の中を走っているような状況です。

地域連携とは何かというと、公道を走ることで公

道には公道のルールがあって安全確保が必要で、

例えばシートベルトは絶対しなくてはならない

などいろいろあるわけです。こうしてセキュリテ

ィに関してのマネジメントの範囲が極めて一気

に広がる、この観点について、協議会を構成する

皆さんとしては念頭に置いておく必要がありま

す。IT の方々は専門的に行えばいいと思います

が、この観点だけはもっておく、そういうデリケ

ートなことだということですね。それを図示した

ものが連携中核機関A、医療機関B、診療科B等、

いろいろ書いてあります。何となく様々な医療機

関だということが書いてあるのですが。これが揃

わないと情報が流れてしまいます。もしくは、一

番低いレベルで整理するのかというと、そうでは

なく、どこか譲れない線があるということ、そこ

に引き上げる必要があるということを簡単に図

示してあります。つまり、様々な医療機関があり、

それぞれのポリシーが違います。先ほど個人情報

保護法で、それに付帯する様々な行政がつけてい

る法律がありますが、自治体病院全部を入れると、

医療の世界では全国で千数百、千六百だったか、

それだけ個人情報が細分化されており一本化さ

れていない。そのために、一本通した法律を作ろ

うということが厚労省の考え方ですが、こういう

観点が大事です。皆さんで勉強して、どんなセキ

ュリティ対策の実施が必要か、お互いにアクショ

ンプランを考えて実行していく。そうした結果、

どこかで桶のたがをはめて、これより下にはいか

ないようにして水をせき止める必要があるとい

うことを簡単な絵で示しています。 

こうしたものを運営主体と保管主体で協力し

て検討していく必要があり、そしてポリシーを制

定していかなくてはならないということをここ

で触れております。 こういった各種団体でこう

いったことをまとめている本がいくつもありま

すので、資料で紹介しています。 

結語ですが、今後、医療情報連携によって多く

の地域で患者の QOL、ADL の改善や維持を掲げ

ているということ、これは地域連携において至上

命題であること、岩手県下において地理的な特徴

から、他の地域より一層距離と時間について ICT

をもって克服する遠隔診療の要素をもった取り

組みが重要視されること、そこに専門医の偏在を

ICT で支援することによって、県下において医療



 

 

を均てん化する要素があること、これがそのまま

患者のベネフィットに繋がるということだと考

えます。 

演題の中でも時間の流れを示しましたが、遠隔

診療については、ガイドラインがエビデンスによ

って段々と提供の範囲が広がってきた経緯があ

ります。こうした努力があるということですから、

岩手県下において、今回の事業でもエビデンスを

積み上げて、例えば「岩手 study」というような

形で還元していくことでこの岩手県だけでなく、

広い地域、これは国レベルであったりすると思い

ますが、そういうところで遠隔診療の世界で幅出

しをして、それはつまりは患者、県民の利益に繋

がるのではないか、そんな有益なフィールドにな

るのではないかと思っています。JAHIS として

お手伝いできることがあれば、ぜひご連絡くださ

い。下の資料に例があります。こんな形でエビデ

ンスを拾ってみるのはどうですか、ということが

書いてあります。 

これで私の演題を終わらせていただきたいと

思います。有り難うございました。 

－質疑応答－ 

岩動 

田中先生どうも有り難うございました。非常に

広範にわたる内容でありますが、田中先生、今ま

でいろんなところで医療連携システムを拝見し

ておりまして、ほとんどが小さな地域の医療連携、

病診連携である、例えば「あじさいねっと」であ

るとかそういうものがありますが、小川先生が目

指しているのは広大な岩手県という大きな広い

領域をこういうことで結びたいということです

が、そうすると踏み越えるべきハードルというの

は非常に多くなってきますよね。例えば、われわ

れが情報伝達する時にメールで行いたいという

時に、メールを持っていない先生方が沢山いると

すると、それが一つの手段ではなく、二つ三つ、

fax、電話、郵送等、全部一緒にやらなくては隅々

まで伝わらないというような、いろんなことがあ

ると思いますけれども、そういう難しさというも

のをこの医療連携システムは含んでいるのでは

ないかと思いますけれども、いかがでしょうか。 

田中 

一つの県の中で IT の拡がりは均一ではないの

で、おっしゃる通りだと思います。一方で、岡山

県あるいは島根県等、他の県では、3 次医療圏、

22 年度の補正予算は 3 次医療圏の予算がついて

おりますので、全県連携に取り組んでいる場所は

既にあり、スタートもしております。そうした事

例の中で、fax とか紙とか、様々なデジタル化す

る範囲の差ですね、どんな風に埋めているかとい

うことはいろんなところの知恵をいろいろ調べ

てみるということはとても大事だと思います。お

そらく、できない部分もあると思いますが、今の

時点でやれることはある程度あって、そこに他の

地域には何らかの答えはあるのかもしれないで

すね。 

岩動 

先生有り難うございました。 

小山 

田中先生、有り難うございました。休憩を挟ま

せていただきたいと思います。 

岩動 

『医療個人情報保護法の必要性と課題－連結

可能匿名化措置導入に向けて』と題して鈴木正朝

先生でいらっしゃいます。先生は、1962 年に北

上市出身でありまして黒沢尻北高校のご出身で

いらっしゃいます。現在、新潟大学法科大学院実

務法学研究科の教授でいらっしゃいまして、出身

大学は中央大学の修士課程を修了なさっており

ますし、情報セキュリティ大学院大学の博士課程

を修了していらっしゃいますので、法学修士そし

て情報学博士ということでいらっしゃいます。先

生は、兵庫大学、山口大学、筑波技術大学、京都

女子大学、メディア教育開発センターなどの非常

勤講師あるいは客員教授などを務めていらっし

ゃいます。いろいろな分野で活躍してらっしゃい



 

 

まして、多数の学会にも所属していらっしゃいま

す。それでは、先生どうぞよろしくお願い申し上

げます。 

講演 2 

『医療個人情報保護法の必要性と課題―連結可

能匿名化措置導入に向けて』 

 新潟大学法科大学院 実務法学研究科  

教授 鈴木 正朝先生 

新潟大学から参りました鈴木と申します。 

マイナンバー制度ができましたが、マイナンバ

ー制度を作る仕事を手伝っておりまして、厚労省

では社会保障分野サブワーキンググループの構

成員をやっておりまして、昨年 6 月まで医療情報

保護法案の検討をしておりました。6 月でいった

ん中間報告を出してピタッと止まってしまいま

して、社会保障審議会の下に特別部会を作って、

法案整備だといったところの人選で止まって、今

般、丸 1 年になります。当時は民主党がつぶれそ

うだったので、民主党の段階で審議会を作ると後

で面倒だから止まっているのかと理解しており

ましたが、自民党政権になっても動きが止まった

ままです。大幅な人事で、厚労省の関係者が一掃

されてしまい、今現在、医療等情報保護法がどう

いう状況であるのか、皆目見当がつかないという

状況にあります。もう一つ考えていたことは、彼

らはマイナンバー法案成立を待っているのかと

思っておりました。ところが、5 月 24 日成立し

てからも特に動きが見られないということで、ど

うなるかと思っているところであります。              

医療連携のお話をいたしますと、実は個人情報

保護法ばかりが際立って議論されておりますが、

法律屋から見ると大した問題ではないと。一番重

要なのは刑事規制です。民事でも医療過誤訴訟等、

いろいろありますように医療契約においては守

秘義務、不法行為においてはプライバシー侵害。

最後に行政規制として一番ぬるい個人情報保護

法があるということであります。これは別に医療

に限ったことではなくて、例えばここに交通事故

を入れてみますと、交通事故を起こすと、当然な

がら刑事事件で交通刑務所に入るかどうか、業務

上過失致死傷罪の問題が出てまいりますし、任意

保険に入っておりますように、万が一相手方が亡

くなると数千万円の損害賠償等の問題が出てま

いります。あともう一つは、行政規制として免停

になる等の問題が起きてきます。ですから、刑事、

民事、行政規制の 3 点で常に様々な事象が法的問

題の議論がされているということで、情報を動か

すという場合には、この 3 方向から検証を入れま

す。さらに、カルテ等の場合には著作権等の問題

も幾分出てくる可能性があるということで、円が

もう一つ増えるかもしれないと。これは非常にデ

ータ流通の阻害であるというのは、早計な判断で

ありまして、普通のことであります。すべての問

題は、3 方向 4 方向から法務の問題として淡々と

処理していくというだけの話です。ですから、専

門家を雇いなさいということになるわけです。中

でも、個人情報とプライバシーの権利、文学とか

エッセー、日常生活だと個人情報とプライバシー

の権利は同義語です。同じ意味として使い分けを

するわけですが、法的には定義が違いまして概念

整理は資料のようになります。経産省はプライバ

シーの権利に属する情報の中に個人情報を入れ

たりしていますが、明確に間違いです。概念は、

共通部分とそれぞれの独自領域があるという円

が正しい理解です。またこのように理解しないと、

今日のこれから法律を作ろうということの立法

政策の問題点が明らかになりません。なぜなら、

プライバシーというのは、個人に関する情報をみ

だりに第 3 者に開示または公表されない自由と

いうことになりますし、個人情報は法律がありま

して、特定個人の識別情報だということになりま

す。実は独自領域があるということはどういうこ

とかというと、特定個人が識別されないけれども

プライバシーインパクトがあるという、ここの領

域の説明がよくわからないですね、皆さん。こん

な領域があるのかと。鈴木正朝だとわからないの



 

 

に、鈴木正朝のプライバシーを侵害している情報

というものがあるのかと。本人の名前がさらされ

るからプライバシー侵害があるだろうというこ

となのですが、実はここに分類されるものが識別

子であります。識別子は氏名等、住所等が何もわ

からない、数字とアルファベットの配列ですが、

ここに区分されるものについて、使い方によって

はその当人のプライバシーを侵害することがあ

るわけですね。だから、マイナンバー法を作った

わけです。マイナンバーだけでも、本人に問題が

発生するという由々しき問題が起きるというこ

とで刑事罰を付けたり、第 3 者機関を戦後初作っ

たり、大がかりな仕組みを作りました。従いまし

て、ここの存在があるということを自覚するとい

うことがこれから非常に重要になってくる。カル

テでも番号管理する、患者でもこれから番号管理

するということですから、その番号が氏名と離れ

て本人確認情報と離れても、なおかつその番号単

体を何故保護しなければならないかという非常

にシンプルな問題について解答ができなかった

ら、日々の仕事もできなくなるのではないか、シ

ステムなど組めないということだろうと思いま

す。資料では「個人情報」と「プライバシーに係

る情報」の二つの円は、多重の円にしております

が、これは意味があります。「プライバシーに係

る権利」は裁判で使う概念です。民法の民事規制

で使う概念です。「個人情報」は行政規制で使う

場合、要するに厚労省が使う場合です。「プライ

バシーに係る権利」は裁判所が使う概念で、こち

らは不法行為法という法律で使います。「個人情

報」は個人情報保護法で使いますが、実は判例で

すから明確に線が引けません。いくら最高裁の判

例が出ていても、やはりもわっとしています。と

ころが一方、制定法ですからピシッと解釈がなさ

れているであろうと誰しもが思うのですが、実は

我が国の個人情報保護法制は非常に不完全です。

例えば、個人情報保護法は非常にロジカルではな

いです。現に、皆さんが県内の弁護士に依頼して

も、明確に答えがでないはずです。リーガルなエ

ンジンを使って推論できないわけですから。全部

行政裁量なため、「役所に聞け」と言われます。

全国 2 万人の弁護士が、今まで勉強してきたリー

ガルな脳みそを使って推論によって答えを導き

出せない状況になっております。従って、20 数

分野 40 ガイドラインができております。すべて

きめの問題ですから、きめていかなくてはならな

いので、ルールは過剰になります。理論的であれ

ば、推論ができればルールはよりシンプルな方向

に向かいます。セオリーがないため、きめの問題

としてサブルールがどんどん太っていきます。途

中参入の方は到底わからないと思います。先ほど

ガイドラインの紹介がありましたけれども、木を

見て森を見ず、になるべくしてなる仕組みになっ

ております。日本の個人情報保護法がどうなって

いるかというと、1 章、3 章が基本法部分とあり

ますが、全体にアンブレラ化しています。誰も見

ないような条文ばかりです。4 章、6 章が非常に

重要で、4 章が義務規定ですから、皆この 4 章ば

かり見ています。6 章が罰則ですから罰則が怖く

て 4 章をしっかり見ているという、これが民間部

門の一般法で、民間の個人医院が個人情報保護法

を見ます。ご存じのように、行政機関の保有する

個人情報保護法があります。独立行政法人用の個

人情報保護法があり、それから地方公共団体によ

る条例があります。大きく 4 本柱で立っているよ

うにみえるのですが、実はさらに最悪なことに条

例は一つではないです。47 都道府県に 1740 いく

つの市区町村があって日本に多数の法律、条例が

あります。私は、「個人情報保護法 2000 個問題」

として数年前から問題提起し、3.11 を契機にガラ

ッと変わって厚労省の審議会で発表した時は、医

療等個人情報保護法が必要な論拠の一つとして、

最近認知されてまいりました。例えば 3.11 で何

が起きたかと言えば、厚労省は行政機関個人情報

保護法が適用されます。監督官庁は総務省です。

国立がん研究センターは 2005 年、独立行政法人



 

 

化しましたので厚労省の一組織として行政機関

法を受けていたものが、独立行政法人の個人情報

保護法になり、監督官庁は総務省です。岩手県立

の病院は県の個人情報保護法が適用され、監督官

庁は岩手県、同様に市立病院は市、陸前高田市は

3.11 その当日に機能を失ったわけです。こういう

状況化で医療カルテの動きが止まってしまった。

厚労省は何をやっているのか、非常事態により支

援するよう、すぐ通達出せないものかということ

になりますが、厚労省が権限を持っているのは個

人医院だけです。2000 個に国内は分割されてい

ます。3.11 を契機に、国もこういった体制につい

て問題があることを認知するようになりました。

いかに減災するかという問題が突きつけられて

いるわけです。従いまして、広域災害をどうする

か、日本は毎年のように河川が氾濫し、火山、地

震の問題が中小規模で起きている。3.11 はまさに

大規模に起きたということですが、実は日本にと

っては毎年のことです。必ず市町村をまたぎ、そ

こに自衛隊と消防と警察とボランティアと医師

と歯科医師と皆入ってきます。その時に、監督官

庁は、2000 個全部は出ませんが常に 10、20 出て

くるわけです。監督官庁の先途が多くなるシステ

ムになっています。私は法律を作るということが

貢献度が高く、意味があると思っております。こ

れは簡単なことで、医療個人情報保護法一つ作れ

ば厚労省に一元的に権限が集中します。ちゃんと

責任もってきっちり意思決定すれば、われわれは

一か所だけ見て仕事ができるようになります。地

域連携もやがては市区町村、県も跨ぐ。大規模に

なると、おそらく県単位の広域連合という問題が

今後起きてきます。たぶん四国だと 4 県、広域連

合でやると思います。国立大学も連携を模索して

います。従いまして、こういった問題も医療個人

情報保護法一つ作るだけで解消できるのではと

いうお話をしています。 

本当は一般法もすべて直さなければ、県立病院

の医師は県職員ですし、市立病院の医師は市職員

という身分を有していますから、医療情報として

くくり出したとしても人事データベースは依然

2000 個問題が残ってしまいます。ですから、医

療等情報をどう切り分けるかということをいざ

各論で考えていきますと、結構悩ましいと。今現

在、立法の現場でどういう議論が進んでいるかと

いうと、地域連携からいったん離れますが、立法

政策の現場で皆が懸念していること、要するに医

療イノベーションも医療関連法制も皆、これをベ

ースにもって議論しています。一つは、流出が加

速する国内個人情報という問題です。日本から米

国、中国、韓国等に、ここ数年で我々の個人情報

がものすごい勢いで外に出ています。例えば、皆

さんフェイスブック、ツイッターをやっているか

わかりませんが、多くの方がやっています。ふと

気が付くと、全部データが海外にあります。何故

か。ネットビジネスにおいて日本企業が全部敗退

したからです。富士通も NEC、NTT データ、nifty

も含め、so-net だろうがなんだろうが、かつて活

躍した方々が全部敗退してしまった。実は、1995

年の阪神淡路大震災の時に、ネット企業の支援は

nifty が中心でした。3.11 の時支援してくれたの

はグーグルとアマゾンです。全部外資です。例え

ば、ネットビジネスで敗退するとどうなるか、法

的にどうなるか、主要事業者はグーグル、フェイ

スブック、ツイッターです。適用法はどうなるか。

彼らが勝ち抜いた企業ですから、彼らの国や彼ら

が好きなアイルランド法などを指定してきます。

そういうことで、自分の都合のいいところを指定

できるのは主要事業者の特権です。自分の好きな

ところを指定します。裁判管轄の米国カリフォル

ニア州サンタクララ郡に所在する州裁判所、また

は連邦裁判所と書いてあります。われわれ消費者

が何か不服があって訴えようと思うと、盛岡地裁、

東京地裁ではなく、ちょっとカリフォルニアまで

来いと言われます。これが、当たり前に日常で使

っているデータがこうなってしまっている。日本

法の適用が困難な事例も具体的に出てきました。



 

 

何故か。まさにクラウドという言葉がでてきたポ

イントは、かつてはレスポンスタイムの関係もあ

って、日本でサービス提供する場合には日本にセ

ンターを置きました。いくら、光が地球 7 周半す

るからと言っても、どこかでボトルネックがあっ

て、現実の世界では遅延しました。 

従って、日本でサービスする時には日本にセン

ターがありました。日本の主権の中にありました。

ところが今は、米国グーグル社が米国国内で米国

法人が米国からダイレクトにサービスをしてい

ます。何故、米国に住む米国人が他国の裁判所の

決定に従わなくてはならないのでしょうか。形式

論でいえばそのとおりです。実質は違います。日

本で広告とって何百億円も稼いでいるではない

か、日本法の適用を受けないとは何事かというの

が実質論ですが、形式的にはそうですねという

憎々しい状況に置かれています。これもすべて日

本の産業力が低下したがゆえに起きている結果

です。消費者保護と産業振興とは決して対立関係

にはないです。これからは、産業で負けると人権

保障も何も、他国に委ねられることになります。

事実上、実質的な利用者保護はどこがやっている

かというと、米国です。主要事業者主体の約款と

サービス仕様に依存します。ハードの仕様にも依

存します。そこを提供して、その設計の主導権を

握っている企業がプライバシーの実質保護をし

ています。実は iPhone、位置情報をしょっちゅ

うとられています。携帯もそうです。減災のため

の必要なデータを使わなくてはならない、生命身

体を維持するために使う情報は使わなければな

らない、使えるようにするということも重要な仕

事です。それが立法政策になってまいります。

iPhone の位置情報は、それでもビジネスに使わ

れることは論外です。生命身体と震災対応とビジ

ネスのフェイズはやはり次元が異なります。お金

儲けですから。プライバシーと保護利益とのバラ

ンスを考えると、本人の自己決定に委ねられなく

てはならないということは大きくなってきます。

でも、それを守っているのは日本法制かというと

違います。アップルの OS に依存しています。設

定画面で位置情報を出すか出さないかの選択肢

を設計してビルトインしてくれている、実装して

くれています。だから、日本の消費者は守られて

います。ただ、これからは中国にも流出します。

ゲノムなどは人権保障があまりなく、法規制が緩

いのでデータを集め放題です。チャイナマネーも

あります。全世界に優秀な人材が散っています。

たぶん、中国でゲノム解析、ゲノム創薬はより進

捗するのではないか。同じ憲法思想をもっている

アメリカ、欧州にいく分には実は大きな人権侵害

のインパクトはないのですが、それ以外の別な価

値観の国に今後データが行きますと、非常に由々

しき問題が出てくるだろうということを懸念し

ていますが、これは数年来において実現するリア

リティある話だと思っています。それゆえにどう

にかしなくてはという話になっています。近年、

急速に日本政府及び日本法制度の役割と影響力

が低下しているということは、ここ 4、5 年で日

本が初めて体験することだろうと思っています。

ここに法律家が十分に機能していないと。しかし、

私は少し楽観しているところがありました。自治

体情報と医療情報は非常に重要ですから、国内に

センターを置くよう法規制すれば、それでその問

題は解決するだろうと。医師会も含めて、誰も反

対しないだろうと。医療情報は重要であるから、

国内のセンターで処理することを義務づけると

いうことで解決だと考えました。ガラパゴス誘導

政策です。ただ、その帰結するところはどうかと

いうと、その政策は維持できないということがわ

かってきました。何故かというと、日本はこの安

倍政権下で医療イノベーションと言っています。

医療イノベーションを一つの大きな軸にしてい

ます。何故かというと、半導体産業、自動車産業、

かつての繊維産業のように日本はどんどん他国

に引き渡していきました。より高付加価値な産業

に移行して、高度成長というか成長を続けてきた



 

 

わけです。しかし、ここにきて人口減少社会にな

りましたから、より一層高付加価値な産業を作ら

なくては、税収はやせ細り、医療費を賄う財源は

完全に枯渇します。従いまして、医療イノベーシ

ョンの政策は必ず実現しなくてはならないとい

うことになります。われわれの目標は、数兆円産

業でなければ財政を健全化するパワーがないの

です。これを当たり前に設計しようという中で、

最右翼にある政策が医療イノベーションです。と

なりますと、他国から日本のセンターにゲノムを

集めなくてはならないのです。ゲノム創薬しなく

てはならないのです。医療イノベーションがゲノ

ム創薬だけではないのですが、何故ゲノムかとい

うと、ゲノムを集めると各国でハレーションが起

きるからです。一番重要だと思っている、それを

他国に持って行かれるという時に各国の政府の

態度が硬化します。日本だけ出さない、他国から

はとる。こういう政策が他国に承認されるわけが

ないですね。従いまして、日本は開国せざるを得

ないです。鎖国政策は不可能です。医療情報は、

国境を跨ぎます。某学会の医療系学会から相談を

受けましたが、医療情報を海外と交換することに

ついて相談していました。研究材料として皆で集

まってデータを豊富にするという非常に科学的

なところに特化した価値判断でした。やはり、法

制度もあるので、全方位で考えていただかないと

いけないという話をしました。放っておくといろ

んなところでデータは越境し始めます。地域連携

していると思っていれば、やがてそれはいろんな

創薬に係わる様々なビックデータの一部になり、

皆さんが集めたデータがまたさらにどこかで連

携が始まると思います。イノベーション促進の条

件は何かといいますと、まず一つは企業の資金力

です。ところが、今気になっているのは、創薬ビ

ジネスするといっても、プレイヤーがいないとい

うこと。国際順位が何位なのかと。主役がいない

という話です。また、最先端技術開発力です。医

学部が 80 施設あっていいのかという話が既に出

ております。それどころか、国立大学が 89 施設

あっていいのかと。実際は予算を選択、集中して、

経営だと当たり前にやっています。例を挙げると、

エストニアは 160 万の小国でさいたま市一つ分

しかありません。従って国立大学、大学病院も一

つだけです。そこでのゲノムのメジャーなジャー

ナルに掲載されているゲノム関連論文の数は、日

本の 80 大学の総数より多いと言われています。

中身についてはわかりませんが、単純に数の比較

だけで、何故そのような差が起きてくるか、それ

は医療レベルの違いではないそうです。潤沢に実

験ができるゲノムの総量の違いだとおっしゃる

先生がおります。もう一つは、個人情報の集積力

です。拠点を集中し、研究予算は増やすが拠点、

人材は集中する、そこで最先端の技術開発をする、

個人情報の集積力も高める。日本法は、実は先進

各国で個人情報保護法制は最低のレベルだと言

われています。韓国、マレーシアにも負けており

ます。優劣は何を基準に話しているのかというと、

消費者本人、患者保護のレベルが極めて低い法制

度です。低い法制度のところにどうして他国が情

報を引き渡すでしょうか。EU は個人データ保護

指令というものを持っていまして、EU 域内の保

護水準より低下している国々にデータを引き渡

す場合には、コミッショナーはそれを止めること

ができる権限を持たなければならないと定めて

います。従いまして、EU から日本に個人データ

を引き渡す、先ほど事業継続のお話を田中先生も

おっしゃっていましたが、個人データに関して事

業継続がありません。EU はいつでも日本に対す

る個人データの提供を止めることができます。ど

うして、日本にデータセンターを置けるでしょう

か。医療情報ではありませんが、例えばトヨタは

カーナビを使って自動車の IT 化、ビックデータ

ビジネスを考えています。トヨタは世界中に工場

を持っていますから、すべての工場立地箇所の法

制度を熟知しています。電力が安く、人材が豊富

で、安全な土地がどこかもわかっています。デー



 

 

タセンターの最適地としてトヨタが日本を選択

するであろうかと考えると、日本企業ですら逃げ

るのではないか、それは事業継続という意味から

の日本の法制度では危ないからです。従いまして、

私は、個人情報保護法の改正を主張しております。

イノベーションしたいとしたならば、規制を強化

すべきと。規制強化と規制緩和両面あって、それ

は個別の政策ごとにどういう組み合わせがいい

かは、国際状況の中で見極めて組み立てなければ

ならないわけです。規制緩和でデータ流通をよく

しようということが、テーマの匿名化です。ある

一定の条件を備えた匿名化情報であれば、本人の

同意なく自由に活用させてほしいという部分は

重厚な法制度で一部認めて、データの巡りをよく

しましょうと。一方で、消費者保護。先ほど、田

中先生が同意の撤回という話をされておりまし

たが、現行法制にはないです。しかし、同意の撤

回はあるべきです。医療現場ですから、同意の撤

回という問題がおそらくおのずと出てきたのだ

と思いますが、個人情報保護法制ではいったん同

意をとってしまえば、未来永劫使い放題というこ

ともできます。しかし、それはプライバシー権侵

害ということで、不法行為の範囲で穴を塞ぐとい

うことの解釈をしたりして凌いでおりますが、医

療はさすがに不真面目なことはできないので比

較的硬めに行っております。硬すぎるところもあ

るくらいで、データ流通を委縮させております。

ところが、ビジネスの世界では横行しています。

そのビジネスが EU や米国で通用するかという

と、袋叩きになります。そういうことをやってい

るようでは、何がイノベーションかという話にな

るわけです。具体的な事例でいうと例えばですが、

排ガス規制とそっくりです。世界的に環境問題に

ついて意識が高まっている時に、日本は世界最高

水準の排ガス規制を導入しました。その時、トヨ

タ、日産がロビー活動でそれを撤廃させようとし

たかと言えばそうではなく、乗り越えました。燃

費も向上し、価格も下げたことで初めて国際競争

力を手にしたわけですが、データ産業においては

個人情報の集積力というのは消費者保護の強化

です。これが環境問題、自動車産業における排ガ

ス規制とほぼパラであります。JEIDA と呼ばれ

るコンピュータメーカー等が入る団体は、自らそ

れが必要だという意見書を提出しました。経団連

の主要メンバーですけれども、規制される事業者

側が消費者保護の規制を強化してほしいと提案

しました。彼らはヨーロッパで仕事をしています

から、日本の規制だと日本国内にデータを持って

こられなくなるということを肌身で感じている

ため、ああいった意見書になったと思います。産

業振興と、消費者保護は対立関係にはないです。

協調点を探らなくてはならないということにな

ります。これは、医療データも同じです。 

結局、いつでも私たちはこの資料ばかりを見て

います。高齢者人口の推移です。2005 年の労働

者人口（15 歳～64 歳）、2030 年の労働者人口は

資料のとおりです。これでどうやって年金と医療

保険制度を維持するのでしょうか。この図が原点

となっているわけです。それ故に、今現在やらな

くてはならないことがあるだろうということで、

医療介護制度の在宅医療介護制度にしろ、結局、

病院の平均入院日数をぐっと縮めて点滴をした

まま帰すようなことをしていて、家族、身寄りも

コミュニティもないということになると、独居老

人がどれほど亡くなるかということはもう決定

された未来として、だいたい数式が出ているわけ

です。これに対して、手当できるのは、今だけで

はないかと皆が思っています。ちなみに何故ゲノ

ムを取り上げるのかというと、日本人は、医療関

係者は別として一般市民を交えて話をするとゲ

ノムと言って初めて哲学します。それゆえゲノム

を見ていきますが、慶応大学の富田先生が、12

年 7 月 31 日に全ゲノムを公開しました。生きな

がら、献体するようで、非常に英雄的で科学技術

の進捗のために自分の情報を開示してくれたの

だと思いつつ、どこか引っかかるところがありま



 

 

した。医療関係者のいる研究会で「子供がいたら

影響があるのでは？」と聞きましたら、「影響は

あります、ゲノムですから」と。そうしたら、プ

ライバシーの問題ではないと気づきました。プラ

イバシーにはいろいろな定義がありますが、個人

の自己決定の問題です。自分が決定できるからこ

そプライバシーなのです。日記を見せる、手紙を

見せる等、自分がいいと言えば法益は侵害しない

です。その方が真意からいいと言えば、OKです。

これがプライバシーの特徴ですけれども、このゲ

ノムとは、まだ十分に解析されておらず、今後公

開すれば分かってしまう。この方の息子、いとこ

等だとわかってしまえば、実はその方にもネガテ

ィブ情報による影響が広がります。そうすると、

富田先生だけでは意思決定できないのではと気

づきました。プライバシー権もあるけれども、プ

ライバシー権をはみ出した問題があると。このル

ールと哲学は誰も何も言っていない。これがプラ

イバシー権だと整理をしたら、富田先生が全部決

定できる。富田先生に限らず、私たちが自分のゲ

ノムを公開する、しないの意思決定をもらえるこ

とになります。しかし、それによって、困る方が

沢山出てくる。これは法制度も法哲学も、何も考

えてこなかったことです。ところが、東北大学に

800 億円、京都大学に数百億円つけると。ゲノム

創薬の研究は、今現在、どんどん進捗しています。

ルール無きまま、どんどん進捗しています。いい

のだろうか。ゲノム創薬、テーラーメイド医療の

研究開発における「ゲノム（全遺伝子情報）」含

む「医療情報」を集積する必要性は誰も否定しな

い。世界市場を狙うためには世界中の人々のゲノ

ム、医療情報を取得する必要がある。日本が EU

域内からゲノムを取得し始めた時に EU のイン

フォメーションコミッショナー、日本でも第 3 者

機関としてそろそろ出来上がりますが、彼らが黙

って見ているだろうか。たかだか、グーグルのス

トリートビューが入って町や人々の映像をとっ

ただけで、EU はグーグルに対して出ていけと言

いました。町の映像情報ですら、あれほどハレー

ションが起きた EU の場から、日本が EU より劣

後する法制度でゲノム情報を掴んでもってきた

ら、何が起こるかは火を見るより明らかではない

かと政策担当者に提起しています。ゲノムだけで

はなく、ビジネスデータ全部に波及するであろう

と。これは予想というより、当たり前のことでは

ないかと話しています。日本の保護水準の十分性

がいよいよ問われる、引き金になるのがゲノムだ

ろうと私は思っています。 

それで今の状況がどうかといいますと、憲法が

あります。統治機構があり、人権があります。プ

ライバシーの権利もありますが、法律屋は一つの

価値だけに集中して団子状態ですが、一方に 25

条の生存権があります。プライバシー権ばかり見

ていてはだめで、生存権が崩れてしまいます。独

居老人を放置することになります。ゲノム創薬も

原発同様に、やらなければいいのではと。人類が

手を出してはいけない領域に手を出すからしっ

ぺ返しが来るのだ、という観念論をいう方がおり

ますが。それも一つには文学的にはありだと思い

ますけれども、日本がゲノム、医療情報のコアに

手を出さないと何が起こるかというと、他国で日

本人のゲノムを解析し始めます。新薬を作っても

らうために、テーラーメイドであればあるほど、

データを出さなければ作ってもらえなくなりま

すから、とにかく国内から出ていく。そうすると、

日本の憲法も国内法も適用されなくなる時代が

来る。今現在も、フェイスブック、ツイッター、

グーグルでも全部、今起きていることです。それ

が医療データに移行するだけではないかと。予想

というより、論理必然的に起きてしまう決定され

た未来ではないかと。何故手を打たないのかとい

う提起をしているわけですが、立法、司法、行政

の中に、今度、マイナンバー法と一緒に政府 CIO

法というものが内閣官房の向井審議官のチーム

が作りました。これは、政府 CIO はいわば今ま

で省庁分立で先ほど総務、経産、厚労だと出てき



 

 

ましたけれども、一体となるよう皆が望んでいる

わけです。医療情報、医療制度に関して、何故バ

ラバラにやるのかと。グランドデザインを描いて

活動すべき、既に時間も資金もない状態にある中

で、しっかりマネジメントしようではないかとい

う。すべての先進各国にある政府 CIO がようや

く遅ればせながらできた。マイナンバーのチーム

が仕上げました。格式は事務次官より上です。法

律はすごく権限が立派にできました。ここが全体

のグランドデザインを描いて電子政府化、医療制

度を含めてここにやってもらう必要があります。

何故なら、厚労省に閉じてないからです。省に閉

じていない問題は、総務、経産、厚労がバラバラ

に動くのではなく、政府 CIO にやってもらう。

政府 CIO の場所を借りて、各省庁が人を出して

推進してもらう。厚労省が動かなければ経産、総

務が協力して、ここから圧力をかける。とにかく

そういう装置にしたい。ただ、一方、アクセルだ

けではいけないので、情報保護委員会が番号情報

保護委員会なのですが、マイナンバー法でできま

した。この機関が、公正取引委員会と同じような

非常に強い権限をもった第 3 者機関としてでき

ました。この機関をブレーキ役としてもらう。そ

れから既存の主務大臣も残すと。政府 CIO、情報

保護委員会、主務大臣、ここにも三権分立を作る

べきではないかとかねてより提案していました。

これでガバナンスが効くような建付けがなけれ

ば、個々の政策は何をやっても頓挫するであろう

と。この構えがかつては夢物語でしたが、内閣官

房の向井チームが作った。これは財政の規律が緩

んでいる状況を見て、最終的には呉越でも同じ舟

に乗っているわけですから、沈むと皆がわかって

いるがゆえに、今回は足の引っ張り合いが起きな

かったのかと思っています。私もガイドラインを

つくっていますが、医療連携基盤も含めて、細々

としたガイドラインに依拠するよりも本質的な

ところから必要なものをしっかり入れる、しっか

りと設計し直す、ということが参議院選に勝利し

た安倍政権下での立法政策ではないかと。結構皆

頑張っているのですが、私はもう一つ提案してい

ます。医療イノベーションも含めて皆が勝つ気で

いますが、負けたときの備えも考えようという話

をしております。勝ちプランだけではなく、負け

たときの撤退プランもセットで政策を作ること

が立法政策ではなかろうかと。敗退した時に傷を

最小化するための負けに備えた政策をどう立案

するのかということが一方で私は必要だと思っ

ており、そちらを私は考えようと思っています。

負けにいかに備えるか、択一関係ではなくて両方

必要と考えますので、両方セットで矛盾なく使え

る、作れると思っております。以下、いろいろ資

料がありますが、実は個人情報保護法制が 10 年

経って、ようやく動き出すきっかけを向井審議官

チームが入れ込んでくれました。番号利用法の附

則 6 条 2 項がキーです。ここに一年内に見直すと

いう条項を入れました。個人情報保護法も 3 年内

見直し条項が入っていましたが、今回の 6 条 2

項は 1 年内という条項になっています。これは何

を意味するかというと、向井審議官らのチームが

「自分たちが実現する」という宣言でもあります。

ここに賭けたいと思っているわけです。ここで個

人情報保護法をどこまで改正できるか、今日は詳

しくお話できませんでしたが、匿名化情報、匿名

化処理すれば、医療連携も法制度の邪魔なく動け

る部分があるということです。ここを何とか立法

化するということが 1 年内ですから、12 月まで

に骨子を決めて法制局を通す、来年の通常国会を

目指すということになります。ですから、1 年と

いうことは、実は数か月です。ですから、意外と

リアリティのある話で、ここの頑張り具合が、皆

さんの医療連携基盤にも来年以降、明確に影響を

与えるのではないかと思っています。個人情報保

護法制をいかに改正するか、ガイドラインベース

ではなくて、根本からしっかり議論するというこ

とにもっていきたいと思っております。時間にな



 

 

りましたので、途中ですが以上とさせていただき

ます。ご清聴ありがとうございました。 

岩動 

鈴木先生どうも有り難うございました。これで

講演 2 を終わります。 

小山 

鈴木先生、座長の岩動先生、有り難うございま

した。 

閉会のご挨拶を岩手県立宮古病院の院長先生

であられます佐藤先生にお願いしたいと思いま

す。 

閉会の挨拶 

佐藤 

県立宮古病院の佐藤でございます。2 時間にわ

たっての講演会、特に講演 1 の推進に当たっての

留意点、講演 2 の情報に関する国際的な関係、い

わゆる情報戦に負けるのではないかというお話

は非常に興味深く聞かせていただきました。今ま

でこの会では、どちらかというと技術的なことが

多かったのですが、今回は実験段階から本格的に

なると法的なことが前面に出てくるということ

が分かったと思います。これを機に、現在、宮古

病院も遠隔医療のことをやっておりますが、今日

の話を参考にして、いい形で岩手モデルを作って

いければと思います。長い間有り難うございまし

た。そして、お二人の先生方、本当に有り難うご

ざいました。 

小山 

長時間にわたりまして、ご協力ありがとうござ

いました。事務局からですけれども、次回の班会

議は 9 月 13 日（金）。ここを会場に行わせていた

だきます。 

それでは、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。 

以上 
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平成 25 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

研究課題：遠隔医療を実施する拠点病院のあり方に関する研究 

（課題番号：H 25-医療-指定-049） 

 

第 2 回班会議 会議録 

 

日時：平成 25 年 9 月 13 日（金）18：30－20：40 

場所：ホテルメトロポリタン盛岡 ニューウィング 

出席：小川、岩動、伊関、佐藤、赤坂、福島、中居、田中、高橋、小山（敬称略）その他 

 

小山 

平成 25 年度厚生労働科学研究費補助金「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 回班会議を始めさせていただきます。開会にあ

たりまして、研究代表者であります岩手医科大学

学長小川彰よりご挨拶申し上げます。小川先生よ

ろしくお願いいたします。 

開会の挨拶 

小川 

皆さんこんばんは。こういう時間にもかかわら

ず、たくさんの方々に集まっていただきましてあ

りがとうございました。この厚生科学研究費補助

金に関しましては、3．11 の東日本大震災の津波

を受けて、岩手の医療を新しく考えるということ

で、新岩手医療モデルということを提唱してきた

わけでございます。これが震災のあった年の 6 月

に岩手県の復興基本計画の中に入れられまして、

ICT を通して遠隔医療を使った新岩手医療モデル

というものが、復興の基本計画の中に組み込まれ

たわけでございます。その後やっと、大学、基幹

病院、サテライト病院、開業医を含めた広域の様々

な遠隔医療の核がやっと立ち上がってまいりまし

て、協議会が、現在、準備会でございますが近々

に、きっちりとした協議会になるということでご

ざいます。いずれ、今、沿岸部の基幹病院 4 病院

は活動しているわけでございますが、被災を受け

ましたサテライトの 3 病院は、いまだに仮設診療

所で診療を続けているという状況でございまして、

できる限り早く、大学には大学で地域医療支援教

育センターの建物ができ、全県のサーバー機能を

持つ建物が整備されたところでございまして、こ

れと各地域を結んで、ちゃんとした遠隔医療の実

施する体制の整備をしていかなければならないと

ころまできているわけでございます。 

この研究会は東日本大震災、津波を契機にして

発足し、やっと 2 年目を迎えることになりました。

まだまだわれわれがやっていかなければならない

事業が多いわけでございますが、皆様のご協力を

得てさらに県の協力を得て、進めていかなければ

ならないと思っております。本日は、IT あるいは

遠隔医療とちょっと離れるかもしれませんが、非

常に重要な明治以来の地方医療の専門家でござい

まして、岩手の地域医療の歴史を大変ご存知、そ

してその専門家でございます伊関先生にわざわざ

来ていただきまして特別講演をしていただくこと

になっております。大変興味のある内容でござい

ますので、皆様と共に拝聴したいと思っておりま

す。本日はお忙しい中、いらしていただきまして

有り難うございました。 

それではこれより第 2 回班会議を開催させてい

ただきます。有り難うございます。 

小山 

それではまず、課題別討議に入らせていただき

ます。座長は、岩手県医師会副会長岩動先生にお

願いしております。先生、よろしくお願いいたし

ます。 



 

 

岩動 

それでは早速、課題別討議に入らせていただき

ます。第 1 席「岩手県医師会高田診療所との皮膚

科遠隔診療の展望と問題点」ということで、岩手

医科大学皮膚科学講座、赤坂俊英教授、お願いい

たします。 

課題別討議 

「岩手県医師会高田診療所との皮膚科遠隔診療の

展望と問題点」 

岩手医科大学皮膚科学講座 

教授 赤坂 俊英 

2011 年の震災以来、その年の 11 月頃から皮膚

科の遠隔「診療」、遠隔「診断」ではありません。

「診療」、すなわち遠隔で実際の患者さんを診て、

普通の対面診療と同じような診察をして処方を出

すということ、そういったことが可能であるかど

うか、それを検証してまいりました。実際、2011

年の暮れあたりから準備に入りまして、何よりも

重要なことが、皮膚科領域である発疹の画像であ

ります。その発疹の画像を鮮明に映し出すことが

できるか、それが当初の課題でありました。何と

か始めました。このように CISCO 社の簡易シス

テムを使っております。そして、高田診療所には

いろんなカメラ、検査機器と回線を繋いだ大掛か

りな機器を設置しました。そして、岩手医大の方

では専門医がその画像や検査所見を見ながら、実

際にモニターを通じて患者さんとお話をしながら

診療すると。そういった実験をしたわけです。 

通常の皮膚科診療は、このような流れになりま

す。病歴聴取から始まって視診、そして発疹の分

布、色を見ます。そして、触って、その発疹の硬

さ、深さ、場合によっては浸出物の臭いを嗅ぐな

どといったことをします。そして、検査も真菌検

査、パッチテスト、スクラッチテスト、発汗試験、

ダーマスコピー、こういったことが日常頻繁に行

われます。場合よっては、エコー検査とかレント

ゲン写真はもちろん、組織検査も頻繁に行われま

す。ただ、こういった組織検査等は、専門の医師

がその場にいなければ無理ということになります。

どこまでこの遠隔診療で可能がどうかということ、

これも検証してまいりました。そして治療になり

ますが、投薬は大学の方から通信で指示を出すこ

とができます。軟膏処置は、処置に精通した看護

師がいればこれも可能になります。切開、爪の抜

爪処置、手術に関しては高野先生にお願いするこ

とになるわけです。実際に、ここに示した発疹の

写真はカメラで映し出したものです。こういった

ものが実際、通信画像でどのように映るかという

ことも検証いたしました。あとで、項目別にあり

ますこのメラノーマの写真でございますが、この

結節はきちんとわかりますが、この辺の灰白色の

色具合というのは、なかなかモニターで映し出す

とわからない場合がございました。それから、指

の間、口の中、頭皮の映し出しということが、非

常に焦点を合わせるのが非常に難しいものですか

ら、なかなか大変でした。そういったことも、あ

とで結果報告いたします。この資料は真菌検査で

す。こういった病理標本の画像、真菌検査の画像

も、通信で大学の方で観察できるようにいたしま

した。こういった機材が、現場の方に必要になっ

てございます。実際、2012 年 6 月頃から、患者さ

んを用いた本格的な実験が開始できました。そし

て、一年後の今年の 6 月頃までに 40 名の患者さん

の遠隔診療を行いました。年齢は 8 か月乳児から

86 歳まで、男女大体同じ数になるようにいたしま

した。その遠隔対面診療の評価は、実は評価する

ためには高田診療所にも皮膚科専門医がおらない

と評価できませんので、おおむね 6 月までは皮膚

科の専門医が高田まで出向いております。そして、

インフォームドコンセントを取得して、問診、カ

ルテ記載、処方箋発行、それから皮膚科検査、機

械設定を行って、大学と交信いたしまして、こう

いったことを評価いたしました。患者 1 人の診察

時間、機器設定からを含めましてどのくらいかか

ったか。それから、診断が高田診療所に出向いて

いる医師と大学でモニターを通じての診断と一致



 

 

しているかどうか、その一致率はどのくらいかを

みました。画像での診断のしにくい部位、またど

ういった形態の発疹が診断しにくいのかというこ

とを確認いたしました。それから患者満足度。こ

れは VAS という評価法を用いました。0 から 10

までのうちで、患者さんが通常の医師に診療され

ている同じ評価を下した場合が 100％＝10、全く

対面診療に値しない＝0、これを患者さんにおこな

っていただきました。こういった流れで、高田の

方で診療いたしました。実際の通常診療では、赤

く塗ったところが診療の実際なのですが、それ以

外は事務手続きから機械の設定とかそういったこ

とが余計に必要な時間です。その時間ですけれど

も、いろんな機器の設定ということが非常に時間

を要します。平均で 23 分。実際の診療は 19 分く

らいです。その後、診療が終わってから処方箋発

行まで、これは通信で行うのですが、これが 12 分。

合計で、1 人に大体 55 分くらいかかってしまうと

いう結果が出ました。それから、診断の一致率は

非常に高くて、これは何と言ってもカメラの精度

が高いということによりますが、40 例中 38 例、

うまくいかなかったのが 2 例だけでございました。

そして、この 2 例や非常に苦慮したケースは、当

初申しましたように頭皮の髪の間、指の間、趾間、

口腔内、陰部、殿裂部、そういった凹凸あるよう

なところは、余計なところにフォーカスが合って

うまく肝心なところが映し出すことが難しいとい

うことが分かりました。蕁麻疹などの淡い赤み、

あるいは盛り上がりというのがなかなか画像だけ

では分からない場合がありました。それから小さ

い点状出血、これもフォーカスを当てにくくて、

なかなかうまくいかないことがありました。メラ

ノーマ、あざの淡い色合いが非常に不明瞭な場合

があります。真菌検査の真菌が白黒で映し出され

ますので、なかなか難しい場合がございました。

それから、患者満足度ですが、先ほど申しました

ように、VAS。10 が通常の診療で行われるような

対面診療と全く同等であるという評価が 10 です。

これは診療ではないというような場合は、0 とい

うことになります。こうやってみますと、ほとん

どの方、21 名が通常の診療と同じような感じで満

足したという評価を得ております。ただ、その他

の方々は最低 VAS5 ですから、なかなか通常診療

とはちょっと劣るのではないかという方もおりま

す。患者さんからの実際の意見ですが、概ねの方

は画像に岩手医大の皮膚科医師が常に 2 人あるい

は 3 人モニターを見て、患者さんとお話をするわ

けで、多くの専門医の診療を仰ぐことができて安

心感を示すという方が多く見られました。大きな

モニター画像に映し出されてびっくりしたという

意見もございましたし、実際の診療に見られるよ

うなスキンシップが感じられないという意見もご

ざいました。これは致し方ないかもしれません。

また、診療時間が長すぎる、常にいろいろなカメ

ラで発疹を映し出しますから、こういった機械に

追い回されている感じがするという意見もござい

ました。こういったモニター、コンピュータがご

ざいます。カメラもいろいろなタイプのカメラ、

大映しにしなくてはならないもの、オートフォー

カスのものもありますが、なかなかうまくいかな

いで、実際、距離を設定したカメラも用意いたし

ました。もう一つの問題点は、いつも同じ照明具

合にしなくては色が違ってみえるものですから、

そういった照明の問題も非常に時間がかかりまし

た。これが色設定をしているところです。これは

2、3 回に一度の割合で高田側、大学側で色設定を

することが必要になります。こういった経過で、

患者さんを実際診ました。いろいろな問題点が浮

かび上がってきましたが、一つ一つ解決していき

ました。高田診療所に皮膚科以外の医師が、どう

しても処方箋発行、必要カルテの記載等が必要で

高野先生の協力をだいぶ仰ぎました。もう一つ、

問題点がこういった機器の設定です。これをどう

するか、こういう人材が今後、必要になると思い

ます。こういったカルテの記載をどうするか、患

者紹介はどうするか、診療費用はどういった分担



 

 

にするか、いろいろな問題がございます。それで、

診断内容の照合はうまくいくことを確認いたしま

した。画像の精度も非常に良くなりました。満足

度もある程度も、予測以上の満足度を得られまし

た。これからの問題点はこの時間の短縮です。通

常の診療と同じような時間にするには、何よりも

遠隔医療に必要なスタッフで、専門の看護師が必

要であるということ、またカメラ、通信機器に精

通した医療技術員がどうしても必要であるという

ことが分かりました。この研究のスタッフです。

医師会の事務方、それから岩手医大の事務方、非

常に協力していただきました。以上です。 

－質疑応答－ 

岩動 

有り難うございました。どなたかお一人だけ、

ご質問いらっしゃいませんでしょうか。先生、嗅

覚と触覚が必要だと最初の方におっしゃいました

が、これは言葉で伝えられる、それから言葉と視

覚は伝わるわけですが、嗅覚と触覚というのは… 

赤坂 

難しいです。臭いについて、看護師さんなどは

緑膿菌の臭いであるとか、そういったことは分か

る方が多くて・・。ただ、硬さは医師専門の見分

け方ということがあるわけで、その辺が難しかっ

たです。 

岩動 

先生、どうも有り難うございました。 

それでは第 2 席の「遠隔画像診断における技術

的現状と運用における課題」ということで岩手医

大放射線医学講座田中良一准教授、どうぞ宜しく

お願いいたします。 

「遠隔画像診断における技術的現状と運用におけ

る課題」 

岩手医大放射線医学講座 

准教授 田中 良一 

今日はお話させていただく機会を得まして、大

変有り難うございます。私は「遠隔画像診断の技

術的現状と運用における課題」というテーマでお

話させていただきます。放射線科ですので、いわ

ゆる遠隔医療というよりは画像診断ということに

なります。最初に、私がどういったバックグラウ

ンドでこういう遠隔画像診断の話をするかという

ことで、少し自分のなりたちといったところをお

話しますけれども。まず、私はもともと岩手の出

身ではありませんで、大阪の病院で仕事をしてお

りました。その時、循環器の専門病院でしたので、

動画像のネットワークを今から 12 年ほど前に構

築することになりました。動画像というのは、単

純ですけれども、データ量が多いネットワークと

いうことで、この動画像をそれまでシネフィルム

で運用していたわけですけれども、ネットワーク

に乗せてデジタルとして院内に配信するためには

どうしたらいいかということが最初にあったわけ

です。このようなサーバー室からいろんなクライ

アントをやりながら、病院情報ネットワークを経

由して、画像を配信するような仕組みを作ったわ

けなのですが。当時としてはめずらしいサーバー

のクラスタリングといったことまで検討しながら

実際に作っていきました。こういった経験から、

いろんな法的問題、技術的問題が浮かび上がって

きたわけですけれども。ざっとお話しますと、こ

ういったサーバーをたてまして、システム導入前

と導入後ではこれだけ機器が整理され院内のスペ

ースも確保できましたし、現像室の中も大型の機

器を取り除いて有効活用するということで、費用

対効果、パフォーマンスをみるために計測、実際

に運用しながら、画像がどういうふうに運用され

るかということも事細かに見ていったわけであり

ます。これは直接的には遠隔には関与しませんけ

れども、こういうふうなシステムを導入する時に

一番院内で問題になったのは経済効果ですね。あ

くまでも、こういったシステムやネットワークと

いうのは、初期投資のコストがかかり、維持費も

それなりにかかりますけれども、これ自身で稼げ

るわけではないので、それが病院にとってどうい

うふうなメリットがあるかということで、その当



 

 

時はこのような消耗品が少なくなりますよとか、

保管スペースが浮きますので、カルテとかメディ

ア、シネフィルム等に割いていたところが有効活

用できますよというようなお話をして、やれるよ

うになってきたという経緯があるわけです。現在

はデジタル化というのは当たり前になって、こう

いったお話は必要ないのかもしれませんが、その

当時はそういうことでいろいろ苦労しながらシス

テム構築をしたということがあります。 

今日の話の本題に入りますが、やはり病院情報

化を取り巻く環境というのが問題になってきまし

たので、ここをクリアしてから技術的なところに

いかないといけないということで、まず法的側面

と標準化ということが最初にあります。ネットワ

ークの構築において解決すべき要件と対応という

ことで、これは古い話ですが、厚生労働省の通知

で、真正性、見読性、保存性を電子媒体保存する

場合には担保しなさいということで、いろいろな

ガイドラインが出てきました。技術的対応だけで

なく、運用管理規定をきちんと定めてやりなさい

ということは、この時点から既に言われておった

わけです。医療保健分野においては、グラウンド

デザインということで、これは小泉政権あたりか

ら E-japan 重点計画ということが出て、これはも

うグランドデザイン自体、また新しい方に変わっ

ていっておりますけれども、色んなことが謳われ

ております。ただし、お役人のやることなので、

あまり言っても怒られるかもしれませんが。標準

化を促進しなさい、とかモデル事業を展開します

よ、とかいろいろなことを言っているのですが、

やはり法的根拠とか財政的担保がないということ

で、各病院の自己責任でなおかつ何か起こった時

にはちゃんと説明責任を担保してやりなさいとい

うことが、この時から言われております。これは、

今現在も変わっていないと思います。医療の中で

情報化を進めるという時においては、個人情報も

含めて、かなり微に入り細に入りに考えてやって

いかなくてはならないということになります。わ

れわれの画像を取り扱うということに関しては、

幸いにして標準化というものとして DICOM とい

う規格がありました。これはかなり古くからあり

ました。その他にも、医療情報交換で HL７など

いろいろなことがあって、最近では SS-MIX など

ということもありますけれども、われわれはこの

DICOM というものが古くからあり、これにのっ

とってネットワーク構築をしていけばよいという

ことで進んできたわけであります。 

その中で、施設間通信、今回の遠隔診断に繋が

る部分になりますけれども、そこに関してはセキ

ュリティと共に、相互接続時の統括権限について

誰がそこに全体を見渡すのか、責任分担はどうす

るのかということは非常に大きな問題になります。

また、コスト計算の根拠の明確化、ここも非常に

問題となる部分で、これはこの当時から問題にな

っておりましたけれども、いまだに解決されてい

ない部分で、こういうことが今後議論されるべき

ポイントだと思っております。DICOM ですが、

この規格というのは日本だけで制定しているわけ

ではなく、世界的なものです。主にアメリカ中心

なのですが、1983 年あたりからスタンダリゼーシ

ョンというのが行われてきており、今の基礎にな

っている3.0というのは1993年の時点で既に確立

しております。その後、いろんなワーキンググル

ープサプリメントが出ており、それによって今の

DICOM の規格が動いております。これは放射線

画像診断だけではなくて、DICOM のワーキング

グループの中には各種のものが含まれております。

放射線科の部分は Radiology と、ここにあります

が、ワーキンググループ 13 というのは Visible 

Light、内視鏡であるとか、先ほど赤坂先生からお

話がありました皮膚科の画像診断であるとか、そ

ういったものもここに含まれておりますし、

Surgery（外科）、pathology（病理）、こういうも

のもワーキンググループとして検討されており、

この DICOM の規格の中でこういうふうなものが、

今世界的に進んでいるという現状であります。お



 

 

手元に DICOM に関する日本語のリソースという

ことで、JIRA、JAHIS というところに規格がの

っておりますので、もしご興味がありましたら見

ていただければと思います。 

遠隔画像診断の技術ということで、今からお話

させていただきます。ここからは、それほど難し

い話は出てこないと思いますけれども。遠隔画像

診断のベースとなる技術というのは、HIS・RIS・

PACS という形で書いてありますけれども、いわ

ゆる電子カルテ、病院情報システム、放射線内の

情報システム、これは画像のネットワークという

ことで、単一施設内を前提にされたネットワーク

の構築のことでありますけれども、遠隔医療では

施設間を結ぶ必要があります。これをどういうふ

うに結んでいくかということが問題となるわけで

す。技術的には、ローカルエリアネットワークか

らワールドエリアネットワークへ広がっていくと

いうことで、セキュリティを担保すれば専用線と

いうのが一番いいのかもしれませんが、やはりイ

ンターネット公衆回線を使って、その中で仮想的

にセキュリティを担保するというか、多層的なロ

ーカルエリアネットワークを作るということで、

バーチャルプライベートネットワークという技術

を今は利用することが多くなってきております。

ただ、その接続の形態というのは施設同士を一対

一で繋ぐような Peer to Peer network の他に、ク

ラウドというものを利用したやり方というのが、

今現在はあります。Peer to Peer net work という

のが一番シンプルです。専用線や VPN を使用して

2 つの拠点を直接結ぶ。一対一対応ですから、仕

様は理解しやすいのですが、遠隔画像診断におい

ては、先方の病院のサーバーに接続されたクライ

アントが、病院（普通は病院内にあるわけですが）、

ここのネットワークが広域エリアの方に入ります

ので、サーバーがある病院にあって、端末側は例

えば大学側にあるとか、そういうかたちのイメー

ジになってくるわけです。一対一の関係ですから、

複数の病院とのやり取りを行おうとすると、それ

ぞれに対応した回線とクライアントを必要とする

デメリットがあります。あとは、クライアントの

台数は当然増えていきますので設置場所が限定さ

れて、読影側の自由度は限定されるということに

なります。もう一つの問題点というのは、サーバ

ーとクライアントの仕様が一対一対応ということ

で、これは縛られます。メーカーの独自の仕様と

いうのがここに入ってきますので、システムの陳

旧化、拡張化、メンテナンス費の問題というのが、

当然浮き上がってくることになります。一方でク

ラウドというのは、この資料のような概念になり

ます。公衆 LAN の上にいろんなサーバーが有機的

に連携していて、その中にデータが回るというよ

うな格好で、外にあるサーバーから公衆 LAN 回線

の上にあるクラウドにデータを挙げて、それをク

ライアントが見に行くというふうにイメージして

いただけたらわかりやすいかと思いますけれども、

このような構成になっておりますので、利用の形

態は非常に多様です。クラウドを介しても、こう

いった一対一というような対応もできますので、

あくまでもクラウドの部分を回線とみなすことも

できますし、これをストレージ、ハードディスク

などと同じような感じとみなすこともできますし。

みなし方次第でクラウドというのは、いかように

も使えますので、このようなやり方をすると非常

に柔軟性に富んだシステム構築ができるというこ

とになります。一番のメリットは、クラウド上に

あるサーバーに完全仮想化でアプリケーションを

走らせますと、クライアント側で特殊なアプリケ

ーションなしでそこを見に行くということができ

ますので、読影者側は場所、時間に制約を受けな

いというメリットが出てきます。 

シンクライアントという言葉ですが、ユーザー

が使うクライアント端末に必要最小限の処理をさ

せて、ほとんどの処理をサーバー側に集中させた

アーキテクチャ全般のことですので、セキュリテ

ィ面からいうと、ローカルにデータが残らないの

で悪用されない、情報漏えいのリスクが少ないと



 

 

いうことです。特定のアプリケーションのインス

トールを必要としないので、サーバーの仕様には

あまり縛られることはないということになります。

また場所に縛られないということ、リソース更新

の自由度が高いということが、シンクライアント

で考えた場合にはメリットとして挙げられます。 

クライアントをお見せしようかと思いますが、

今手元に iPhone があります。iPhone でインター

ネット共有というかたちでやらせていただきます。

今、ウェブブラウザが立ち上がって、ログイン画

面に入ります。もともと私は大分の出身で、向こ

うの知り合いがやっているところに少し無理を言

って、今回使わせてもらっていますけれども。こ

のようなかたちでログイン画面が出て、向こうの

仮想サーバーに、接続に行っているような状態に

なります。シトリックスというところの仮想デス

クトップを使っているわけなのですけれども。そ

うするとリストが出てきます。これをダブルクリ

ックしますと、これらは全部サーバー側で動いて

いますので、ローカルには全然情報がないような

状態ですけれども、こういった画像が出てくるわ

けです。あたかも自分のデスクトップ上にこうい

った画像があるように画面を見ることができるわ

けです。LTE の回線で見ていて、このような具合

です。これくらいのスピードで画像が表示できま

す。この患者さんは少し動いてしまって、あとで

もう一度撮り直しておりますが。あとで診断がで

きるような環境が、いつでもどこでもできるわけ

であります。あと、とじればレポートはこのよう

な格好で、書くことができるわけです。これでレ

ポートを書いて確定すると先方に届く、という仕

組みになっております。こういったことが、実際

に遠隔画像診断としてできるということになりま

す。ただ、今の岩手県では遠隔画像診断の運用は、

ほとんどは Peer to Peer network で、今のような

クラウドを使ったシステムは動いておりません。

やはり岩手情報ハイウェイを利用するというと専

用線の扱いになりますので、Peer to Peer network

がメインにはなってくるかと思います。ただ、技

術的側面からすると、クライアントの設置場所は

限定されるということ、それからクライアントお

よびそのアプリケーションの仕様は先方の病院の

仕様に縛られますので、受け手側はそれぞれのシ

ステムの仕様に慣れる必要があるということにな

ります。個別のクライアントに対しては慣れが必

要となります。システム保守、更新の難しさ、特

に費用の点からは問題になってまいります。運用

からは、クライアントの設置場所が限定されるた

めに同時に読影するための人員も、その場所に固

定されるということになります。せっかくの ICT

を使って自由度が増したのにもかかわらず、そこ

に人員が固定されるという矛盾した現象が起きて

きます。クライアント設置スペースの確保、依頼

側の顔が見えなくなる、フィードバックを得にく

いというのは遠隔画像診断においては一番の問題

点だと思います。院内だと、お互いに顔を見なが

ら患者さんの情報交換ということができるのです

が、こういったことが全く欠落しますので、文書

の中でやり取りしなくてはならない。そこの中の

情報をきちんと得られなければ、診断の精度とい

うことも落ちてきますので、この辺をいかに解決

するかということが問題になるということです。

あとは、リアルタイム性に欠けるということはど

うしても問題になるかもしれません。 

クラウド化することによって、ある程度のポイ

ントというのは解決できます。まず、クラウド化

することによってクライアントを選ばずに運用可

能になりますので、いつでもどこでも、例えば夜

間緊急時、出張時のコンサルトには対応可能であ

ります。あとは、複数の病院の検査を一つのクラ

イアントで処理可能となりますので、設置スペー

スの問題であるとか、端末老朽化に対する対策と

いうものも容易になってきます。ただ問題点とし

ましては病院のサーバーをクラウドに挙げるとい

うことは絶対にできませんので、クラウドに対応

するサーバーないしはゲートウェイを設けて、そ



 

 

こにデータを投げるという操作が必要になってま

いります。 

リポジトリサーバーの一部をクラウド化すると

いうことは、今回のシステムには一応あるかもし

れません。論理的な仮想サーバーでの対応という

ことになるかもしれませんけれども、そういった

システム構築というのは今後考えていってもいい

かと思います。ただ、画像転送と依頼情報やレポ

ートの受け渡しは、必ず誰か人を介在してやるこ

とになりますのでシームレスには今のところなか

なか慣れないかと思っております。あとは運用上

の問題点として、勤務の時間内外に関わらず依頼

が発生する可能性が出てきますので、個人が 365

日 24 時間体制で対応できるかというと対応でき

ませんので、その問題をどう考えていくか。コミ

ュニケーション不足ということになります。臨床

情報、依頼情報の不足、検査品質の不足、フィー

ドバックの欠落ということが当然起こってくる可

能性がありますので、やはりある程度は顔が見え

る環境ということは作りつつ、遠隔医療、遠隔画

像診断ということを応用していくということが必

要になるかと思います。あとは、労働に対する対

価の確保です。システム維持費の捻出ということ

もあります。サービスはタダではありませんので、

コストは常に考えて、対価の設定にもよりますけ

れども、出張した方が収入は多いので遠隔画像診

断をやらないということで、つぶれた遠隔画像の

会社も実は日本ではたくさんあります。そういう

現状が既に起こってきておりますので、ここら辺

の対価といったことをどういうふうに考えていく

かということも、今後必要になってくるかと思い

ます。 

最後になりますけれども、うまく使い分けるこ

とが重要だと思います。リスク・ベネフィットを

どう考えるか。初期投資コスト、ランニングコス

トをどう考えていくか、あとはサービスの対価。

ただし一番大事なのは、質の担保だと思います。

診断に必要な情報の提供をいかに確保するか、受

動的な対応だけでなく、能動的に情報を取りに行

くということでは、電子カルテにして、その電子

カルテの情報を画像診断の時に見に行くなどの応

用ということを考えていかなくてはならないでし

ょうし、診断・診療した結果のフィードバックに

ついて、いかに画像診断を、提供した側が提供を

受けた側からフィードバックを受けるかというこ

とが今後問題になってくるかと考えております。 

まとめになります。遠隔画像診断のベースにな

る技術は、既に標準化されております。システム

形態によっていろんなバリエーションが存在して、

システム構成とその運用の形態というのは相互に

依存しますから、システム構築の際にはどういう

ふうな運用をするのかということも同時に考える

必要があるかと考えます。やはり、管理規定を制

定しておいて、何かあった場合に身を守るという

ことも考えなくてはなりません。遠隔画像診断は

どうしても今のところエクストラの業務になりが

ちですので、質をどういうふうに担保するのか、

負荷をどう分散するのか、対価の保障をどうする

か、これらはシステム全体の運用を大きく左右し

ていくことになるかと思いますので、今後の課題

だと思っております。以上です。 

－質疑応答－ 

岩動 

有り難うございました。素人的な質問で非常に

恐縮なのですが、誰でも見られるというか認証と

いうか、なりすましということで、本人の確認と

かそういったことは必要がないということでしょ

うか。 

田中 

いいえ、一応 ID とパスワードというかたちにな

っております。ただし、それが結局、漏えいして

しまうと、そこに入ってくることができますので、

ID とパスワードは絶対、人に知られないように個

人のものとして使わないといけないです。ただ、

そこに通信のところで漏えいするということはあ

りませんので。個人的に ID とパスワード、いわゆ



 

 

る銀行のキャッシュカードの暗証番号と一緒です

けれども、漏らさないで管理するということにな

ります。 

岩動 

本人の確認ということ、要するに認証と言いま

すか、誰かがなりすましで、暗証番号を使ってや

るというのは・・・ 

田中 

その技術というのは、今この遠隔画像診断の中

には基本的にありません。やはり、読影する人間

が限定されているということもありますので。た

だ、生体認証とかそういうことを入れるといいの

ですが、そうするとシステムコストが高くなると

いう問題があります。 

岩動 

有り難うございました。 

それでは、課題別討議の最後になります「岩手

医大が提案するテレビ会議システムと連動した医

療情報リポジトリ」ということで、岩手医大小児

科学講座小山耕太郎教授、お願いいたします。 

「岩手医大が提案するテレビ会議システムと連動

した医療情報リポジトリ」 

岩手医大小児科学講座 

教授 小山 耕太郎 

発表の機会をいただきまして、有り難うござい

ます。今日は、皆さん既にご存知ですけれども、

震災直後に起きたこと、患者さん方が病歴を失い、

調剤情報を失ったことを、特に大船渡病院の淵向

先生からデータをいただいておりますので、その

ご紹介をさせていただきます。そして、地域医療

提供体制、岩手の 2 次医療圏の医療提供体制の確

認をさせていただいて、それから、中でも急速に

高齢化が進んだところ、それからこれから進むと

ころというふうに地域による差がはっきりしてお

りますので、そのお話を少しさせていただいて、

後半は今回提案したいと思います、テレビ電話付

電子カルテと言っておりますけれども、テレビ電

話と電子カルテを一体化して患者さんの相談をし

やすくすると。さらに、患者さんの同意を前提に

ということですけれども、医療情報を広域で保全

し、なおかつ共有して、普段の診療に生かす方法

についてご提案したいと思います。 

まず、私どもの紙カルテ保管庫、診療録管理室

ですけれども、これが紙カルテだけではなくて、

多くのフィルム類、最近では CD 類が非常に多く

あるわけですけれども、これが実際には失われて

しまいまして、この資料は震災直後の大船渡病院

入り口ですけれども、処方を求めて多くの住民の

方々が訪れました。ここで、住民の方々がおっし

ゃる薬が自分の薬のどれに相当するか、この先生

も確認されているのだと思いますけれども。あま

りにも多くの方々がいらしたので、一階に請薬の

みの住民のための「請薬ゾーン」というのを大船

渡病院で設けられて対応したということです。 

実際の数値を見てみますと、発災の日から一週

間ですけれども、外来の患者数、処方箋の発行数、

もう一つは、他院患者への処方箋の発行数という

ものがあります。一番下は、他院患者への処方箋

の発行数が全体のいくらだったかという割合でご

ざいます。日曜日、13 日には 550 人の方がおいで

になっていて、451 枚の処方箋を出したと。しか

し、その過半数は他院の患者さんのために発行さ

れたということでございます。これが一週間の推

移で、この 56.1％、翌日には 44～45％となってお

ります。金曜日、週末を控えてまた多くの方がい

らして、この時点でも 37％の方々が、院外と言い

ますか、大船渡病院以外の患者さんのための処方

箋を発行されたということです。それは、発災の

翌週から、私ども D-MAT とは別に災害医療支援

チームを毎日派遣しましたけれども、3 月 20 日の

時点で高田病院が指令所でしたので、その指令を

受けて、私たちは気仙町長部の長円寺というとこ

ろに出向いております。そこでは、やはり慢性疾

患の患者さんの状態悪化、高血圧、糖尿病の悪化

が見られたということですが、長年の病歴が失わ

れておりますので、私どもにとっては新患と同じ



 

 

ように対応しなくてはならなかったということで

す。検査はほとんどできませんでしたので、診察

に頼るということです。住民の方々が持っていら

した残った薬の包装やお薬手帳を持っている方が

中にはおりましたのですが、処方内容を確認する

と。私たちにとって非常に困ったことは、ジェネ

リックが多くて、大学の処方名と合わないという

ことですね。この時のチーム編成は内科系医師、

外科系医師、ナース、必ず薬剤師が同行しており

ましたので、薬剤師の指示に従ってと言いますか、

彼らが調べて、大学病院内の薬の何々に相当しま

すので、何 m.錠だということの指示を受けて出し

ていたということです。この資料は、これは、も

ちろん宮城県でも起きたわけで、河北新報の 11 年

5 月 8 日ですけれども、長町病院は保存期間 5 年

ではなくて、永久保存を原則としていたところが、

その倉庫ごと流されてしまって、このようにカル

テが野ざらしになっております。ここでは、高齢

者中心の患者だったので、古い既往症を確認する

機会もあって、カルテは処分できなかったという

ことであります。この記事の被災後のニュースは、

非常に多くの事実を伝えておると思いますけれど

も、同じ紙面に「データ共有 診療再開早く 万

一の備え生きる」という記事は、石巻市立病院の

カルテが 85 キロ離れた山形市立病院済生館に残

っていたということです。震災の直前、2 月に、2

病院でお互いの電子カルテデータを保存しあう協

定を結んだばかりだったということで、しかも、

同じ規格の電子カルテシステムだとこの記事には

書いてあります。2 病院でデータを持ち合うのが

一番安上がりだと、この東北大学の同級生 2 人の

院長は思ったということで、それが非常に有効だ

ったということです。同じようなことは実際に、

岩手県でも行われていたわけで、「いーはとーぶ」

が沿岸の周産期情報をサーバーに保全していて、

母子手帳の再発行に繋がったということはよく知

られた事実であります。これらのいろんな各地で

の経験から、このような中核病院と周辺の医療機

関をネットワークで結んで、相互にカルテを閲覧

できる仕組みを提唱しています。これは読売新聞

の昨年 10 月 6 日ですけれども。先ほどお話ありま

したように、クラウドというものを紹介しており

ます。個人情報の流出に対応する必要があると注

意をしております。まとめてみますと、カルテに

記載されている患者の基本情報、長年の病歴が消

失してしまって、適切な医療の提供が困難になり

ました。医師同士の引き継ぎも困難になりました。

調剤情報の消失は住民の健康悪化に繋がりました

し、私たち処方を出しながらも、次のところでま

た同じような薬を重ねて出すのではないかという

不安を抱えたわけであります。それから、検査を

しないと処方できないものもあったかと思います。

これは、歯科診療情報がなくなったことで、身元

確認に有用な情報を失ったということでもありま

す。これらのことから、地域における医療情報の

保全と共有というのが必要な事柄として、住民の

方々にも私たち医療関係者にも強く意識されたわ

けであります。広域の災害の場合には、遠く離れ

た地域にバックアップを置くということも、そこ

で考えられたわけであります。 

次に、地域の医療提供体制について移らせてい

ただきます。次の資料は、皆さんの方が私よりは

るかに詳しいのですが、日本医師会総合政策研究

機構のホームページに入りますと、国際医療福祉

大学の高橋先生が集められたデータを元に、こう

いうデータが 2 次医療圏別に 2013 年 8 月にアッ

プデートされていますけれども、そういうデータ

があります。ここでは盛岡、二戸までの 9 医療圏

が出ておりまして、ここでは病院数、診療所施設

数ですけれども、盛岡は偏差値で言いますと、53

の病院数であります。診療所でも偏差値は 50 であ

るということですが、偏差値 40 を切る医療圏が多

くあるわけです。気仙、釜石、宮古、久慈、二戸。

例えば、診療所の施設数の偏差値を見ますと 40 を

切っております。気仙が 36、釜石が 32、宮古 37、

久慈 35、二戸 36 ということです。次のページを



 

 

開きますと、その診療所の全体、それから無床の

診療所か、有床の診療所かということでありまし

て、やはり久慈、二戸は、特に無床の診療所の偏

差値が 34、33 とそれぞれなっております。盛岡を

見てみますと、診療所全体で偏差値が 50 です。無

床が 47、有床が 59 という非常に高い値を示して

おります。医師数を見てみますと、盛岡医療圏全

体や総指数の偏差値は 55 です。病院になりますと、

59 ということになります。先ほどお話した久慈、

二戸では、診療所の医師数の偏差値が 34、34 とい

うことになっております。病院で見ますと、気仙

は 39、釜石は 44、宮古は 39、42、46 という数字

になっております。テーマ別で見ますと、救命救

急センターの数、がん診療拠点病院数、そして全

身麻酔件数といったことで、それぞれの医療圏の

特徴が浮かび上がってまいります。もちろん、救

命救急センターを持っております気仙、久慈の偏

差値は、とたんに高くなるわけであります。しか

し、全身麻酔件数を見てみますと、気仙も久慈も

非常に困ってらっしゃる様子が分かります。気仙

の全身麻酔件数から見た偏差値は 46 です。釜石は

38、宮古 38、そして久慈は 35 です。かつて、阿

部院長先生が麻酔科の連携を岩手医大に強く求め

ていらしたのを覚えてらっしゃると思いますけれ

ども、久慈病院の偏差値は 35 でしかないというこ

とです。二戸は 39 ということで、医療圏によって

医師不足、医療機関不足というのは盛岡を除くと

著しいわけですけれども、その中でも地域によっ

て問題が非常に異なるところがあるということで

す。先ごろ、私どもは岩手県から委託を受けて、

岩手県医療情報連携推進に関する県内調査を行い

ました。その報告書が 3 月に提出されております

けれども、沿岸中核 4 病院、県立久慈、宮古、釜

石、大船渡の先生方に伺ったところ、医師、診療

科の充足状況では医師不足、専門医不足である。

しかし、支援の必要性は病院ごと、診療科ごとに

異なるということが分かりました。一律に対応で

きるわけではないと。糖尿病の診療支援を強く求

めている施設、先ほどお話したように麻酔科医の

不足が大きな問題である病院、あるいは消化器内

科と言いましても、肝臓の先生はいるけれども、

消化管の先生のバックアップをお願いするという

ような、非常に、病院ごと、地域ごとによって特

徴があるということが分かりました。しかし、共

通して言われたのは、患者紹介の仕方をもっと簡

便にしてほしいと。例えば、電子カルテ上の画像

や検査データを共有しながらリアルタイムで相談

したい。現在、画像データを CD に焼き付けなど

をしているのですが、それはドクターが選んでや

っているわけで、非常に大変な負担だと。遠隔診

療支援に対する要望も非常に強くて、特に治療方

針や緊急時の判断について大学の医師の助言や支

援が欲しい、それからどの地域も放射線の画像診

断、病理診断にお困りで、その支援が欲しいとい

ったことが分かりました。 

次の資料、これは私の外来診察のテーブルなわ

けですけれども、電子カルテシステムと、必ずこ

こにとりわけ循環器ですので、画像を中心とした

情報もあって、この 2 つを行き来しながら文字情

報と医療画像情報を行き来しながら、患者さんの

状態を把握しているということがあります。文字

情報だけではとても対応できない、そういう部門

が多いのではないかと思います。そうしますと、

どうしてもそれぞれの地域の先生方と専門医を繋

ぐネットワークというのが必要です。そもそも患

者さんは、高齢化に伴って複数の疾病を持って生

活されておいでですので、多くの専門領域と繋が

らなければならないということで、いただいたよ

うに医師、医療機関の不足と偏在ということは明

らかであります。専門医も非常に少なく、限られ

ているということで、従来やってまいりました電

話や fax、手紙から始まりまして、一部使っており

ますけれども、専用回線によるテレビ会議、ある

いはインターネット、モバイルネットワーク等、

そして、先ほどからお話が出ておりますクラウド

システム等によって、ネットワーク化する以外に



 

 

岩手県の医療に対応できる策はないのではないか

ということで、これについては、おそらくご同意

いただけるのではないかと思います。 

そこで、私たちが提案するテレビ電話付電子カ

ルテと医療情報の共有でございます。これは、宮

古病院の細谷地先生の発案でございまして、テレ

ビ電話を、普段使っている電子カルテの端末にし

てはどうかということでございます。これが、ご

相談いただく、例えば宮古病院だとします。これ

が私どもだとしますと、お互いに普段の電子カル

テがそのままテレビ電話になるというそういう状

況です。そこをインターネット等で繋いで、VPN

化しておく必要がもちろんあるわけですけれども、

そこで文字情報のみならず、電子カルテ上で見え

るものはすべて共有できてしまうという、そうい

う仕組みがいいのではないかと思います。加えて、

専門医が病院の外にいる場合がありますので、そ

の場合にはタブレット等での対応もできるような

仕組みです。例えば、宮古、あるいは大船渡病院

の方に患者さんがおいでになります。先生方が診

察をして、これは医大と相談した方がいいのでは

ないかという時に、テレビ会議システムを使うと

いうことでございます。その大学と地域の基幹病

院との間のコンサルテーションの様子は、録画さ

れる状態であります。これはやはり医大に紹介す

ることにしましょうということになると、今まで

の手作業ではなくて、このネットワークを通じて

紹介状の作成をオンラインでするということです。

患者さんが実際に医大に来る前に、データは既に

提供されているという、そういう状況です。岩手

医大に患者さんが着きました、ここで、私たちが

診療させていただくわけですけれども、まず名寄

せということで、この方は間違いなく紹介してい

ただいていた患者さんなのだという名寄せが行わ

れます。診察をして、あるいは手術をして、地元

にお戻りになる時には先ほどと逆のことをオンラ

イン上で行うと。地元に戻られると、同じように

紹介した患者さんのデータが間違いなく名寄せが

されているということで、再び地元での診療にな

るということです。このデータの行き来をイメー

ジ化してみますと、それぞれの病院が HIS とリポ

ジトリを持っております。私どももリポジトリ、

HIS と持っておりますけれども、紹介されてくる

まではそれぞれの病院のデータがあるわけです。

岩手医大にもし紹介されますと、岩手医大のデー

タがそこに上乗せされていきます。さらにお戻り

になる時には、そちら地元の病院のデータも重な

っていくということであります。これは、実際に

私どもが運用を始めた画面であります。県立 A 病

院と、実際には大船渡病院のご協力を得て、大船

渡病院のデータと岩手医大のデータとを時系列上

に展開しているものであります。上の方に病院名

が出ます。2 番目には、現状の設定ですと、お薬、

投薬、注射情報が出るようになっております。そ

れから、一番上は、どこで医療行為が集中的に行

われたかが一目瞭然のような状態になっておりま

して、そこを見ると、医療が集中的に行われたこ

とがわかります。ここには、心電図、いろいろな

検査のレポートがあります。そして、最後の方に

画像があります。一番下には血液検査、尿検査、

そういったものが出るような展開の仕方になって

おります。それぞれ、紹介状を書こうという時に

は、ここで紹介状がそのままネットワーク上で書

けるようになっておりますし、心電図を前の心電

図と比べてみようという時には、こういう画面に

なります。心エコー図はどうなっていたかという

ことはここで見るということになっておりまして。

これは院外に専門医が出て行っている時に、相談

に乗ってもらうためのタブレット上の画面構成は

こういうことになっているということです。一応、

リポジトリの構造は公開されております。それぞ

れの施設の患者さんについて、施設マスタ、施設

オーダといったものがあるということです。処方

オーダ、注射オーダ、検体検査オーダ、放射線検

査オーダ、そして給食オーダがある。患者の移動

情報があるということでございます。名寄せは、



 

 

基本的には手動で最終的には確認をするというこ

とです。リポジトリに登録されている患者情報と

退院の患者情報が紐付く。そして、院内データと

他院から取り込んだデータが同じ患者として、参

照可能になるということです。私たち内丸の病院

と矢巾の災害時地域医療支援教育センターとの間

で、このリポジトリを構築いたしました。専用回

線によって。そちらには、実効容量で 150 テラバ

イト容量を用意しております。これは今までの計

算で、年間大体 15 テラぐらいであろうということ

で、10 年分ということです。さらに先ほどから、

遠隔地バックアップという言葉をお話しておりま

すけれども、東北電力管内ではないところに遠隔

地バックアップを置き、非可逆的な圧縮を行って

遠隔バックアップをしたということでございます。 

もちろん、ガイドラインを順守して、セキュリ

ティの対策をとるということであります。つまり、

私たちが提案している岩手県全域の医療情報連携

ネットワークでありますけれども、岩手医大の中

では今日ご紹介したような事業を準備していると。

それから、2 次医療圏では既に事業を始めていた

だいているところ、あるいはご準備の段階であり

ます。釜石医療圏のところではかなりのところま

で進んでいると伺っておりますし、宮古病院でも

宮古医師会と準備されていると伺っております。

となると、やはりこれから歩み出さないといけな

いのは、この基幹のネットワークということにな

ります。 

次の資料も、やはり同じ高橋先生の作られた 2

次医療圏基礎データでありますけれども、これは

2010 年から 25 年後の 2035 年で、それぞれ 2 次

医療圏の高齢化がどう進むのかというものであり

ます。岩手県は高齢化の先進地域でありました。

既に高齢化が進んでおりましたので、65 歳以上の

増加率は、実は今後 25 年間は多くの医療圏でマイ

ナスです。盛岡は、全国と同等の高齢化が今後、

進みます。医療をより多く必要とする後期高齢者

の方については、それぞれの医療圏でプラスであ

りますけれども、盛岡がやはり多くの高齢者を抱

えていくということになっておりまして、全県一

律に進めることはできませんし、今沿岸の医療圏

で問題になっていることは岩手県全域、あるいは、

内陸での課題に次々になっていくであろうと思い

ます。 

まとめですけれども、地域によって高齢化の度

合いは異なるということ、盛岡と盛岡以外、とい

うふうに岩手県の医療は分かれてしまっていると

いうことです。そこで求められることは、医療ネ

ットワークを強化することであろうということで、

私たちのテレビ会議システムと連動した医療情報

リポジトリを提案するものです。以上です。 

岩動 

有り難うございました。地域 4 病院でしょうか、

個々に開発しているシステムを一つにまとめると

いうことは簡単なことなのでしょうか。 

小山 

基本的には、それぞれの医療圏のベンダーに依

存しないシステムということを目指しております

ので、大きな医療機関ですと、例えばゲートウェ

イのようなものを用意していただくことになるか

もしれませんが、小さな診療所等であればウェブ

上でこのシステムを運用するというような、実際

にはそうせざるを得ないだろうと思います。それ

ぞれの医療機関の負担を考えますと。そのように

思います。 

岩動 

先生、有り難うございました。 

小山 

それでは 50 分から特別講演に入らせていただ

きたいと思います。よろしくお願いいたします。 

岩動 

定刻になりましたので、基調講演を拝聴したい

と思います。「自治体病院の存在意義－岩手の地域

医療の歴史を通じて考える－」と題しまして、城

西大学経営学部マネジメント総合学科教授、伊関

友伸先生でいらっしゃいます。スライドにもご略



 

 

歴等出てくるようでありますので、簡単にご紹介

を申し上げます。先生は東京都立大学法学部法律

学科を卒業なさいまして、その後、東京大学大学

院の法学政治学専攻科の修士課程を修了していら

っしゃいます。1978 年に埼玉県に入庁、健康福祉

部社会福祉課地域福祉担当主査などを経まして、

2004 年に城西大学経営学部マネジメント総合学

科の助教授として着任していらっしゃいます。研

究分野は行政学、公共経営、自治体立病院のマネ

ジメントなど多岐にわたっていらっしゃいます。

主要担当科は行政学、行政マネジメント入門とい

うことでいらっしゃいまして、主要論文、著作な

どは「自治体再生戦略」、「行政評価と経営改革」

など多数の著書があります。現在は、埼玉県の坂

戸市にある城西大学経営学部の教授として、行政

マネジメントの教鞭をとってらっしゃいます。そ

れでは先生、どうぞよろしくお願いいたします。 

基調講演 

「自治体病院の存在意義－岩手の地域医療の歴史

を通じて考える－」 

城西大学経営学部マネジメント総合学科 

教授 伊関 友伸 

城西大学の伊関と申します。今日は、お招きい

ただきまして誠にありがとうございます。これか

ら 50 分、お話させていただきます。資料自体は 2

時間の内容なので、ポイントをかいつまんでお話

させていただきます。テーマとして、自治体病院

の存在意義ということで、私自身は行政学という

カテゴリの学者で、元埼玉県の職員をやっており

ました。どちらかというと、ここのところ自治体

病院の経営ですとか、特に地域医療、医師不足問

題などを研究しておりましたけれども。ここ 3 年

ほど地域医療の歴史を明治維新から今日に向けて

ずっと研究をしていて、ベンツ 1 台分ぐらい本を

買い込みまして、来年の春には何とか出版のめど

がついてきているのですが。勉強する中で岩手県

というのは、地域医療のメッカ、聖地であるとい

う、いろんな意味で今日の自治体病院ですとか、

地域医療の流れを作ってきた県であると。そのこ

とを少しお話したいということで。そちらの方を

どちらかというとメインしてお話させていただき

たいと思います。おそらく、今回の研究班自体は

遠隔医療ということで、テーマ的には違いますけ

れども、ただやはり遠隔医療、これからの医療と

してのあり方というのは、過去の先人たちの努力

から学ぶことは結構あるのかなということも感じ

ております。そういった話をさせていただきたい

と思います。 

一応、私自身、いろんなかたちで地域医療関連

の本を 3 冊出しております。「まちの病院がなくな

る！？」「まちに病院を！」「地域医療」という本

を出しまして、今、次の準備をしておりますけれ

ども、医学書院の「病院」という雑誌の編集委員

6 人いるうちの 1 人で、大体一年に 2 回から 3 回

ぐらい編集を担当、で、企画を立てさせていただ

いております。あとは、自治医科大学の地域医療

テキストという本を出しております。こういった

人間がお話させていただきます。 

そもそも、最初に自治体病院とはどういった存

在かということで、お話させていただきます。全

国に病院は 9000 近くありますが、そのうちの

1000、大体 11％くらいが自治体病院です。ただ、

役割というのは非常に大きくて、例えば救急救命

センターの 36％、小児救急の拠点施設の 46％、へ

き地の拠点病院の 64％。10％しか数はないのです

が、役割としては大体 25~30％くらいの役割を担

っていると。ただ、経営的には非常に厳しい状況

です。この資料は、医療によって入る収入と支出

の比較ですが、支出に比べて収入は低いと。ずっ

とここのところ低かったのですが、この 2、3 年は

比較的、少し持ち直してきてはいます。実際に見

てみますと、病院は二極化しています。医療の高

度専門化の流れから、特に医師不足が、医師が集

まるところには集まるし、集まらないところには

集まらない。二極化していると。特に、立地条件

の悪い地方で医療を提供している自治体病院は、



 

 

非常に厳しい状況になっていると。これが、病床

規模別の一病院 100 床あたりの常勤換算医師数の

推移ですけれども、要は、病床のどの規模の病院

に医師が集まっているかということで。厚生労働

省の医政局の主導課で研究をやっておりまして、

私も参加しましたが、それで見ると明らかです。

900、800、600、500、400。400 床以上の病院に

は医師は集まっております。ただ、100 とか 150、

200~299、だいたい地方の拠点都市だとか地方の

自治体病院だと、典型的なサイズの病院では、ほ

とんど医師が増えていないと。大体、全国見ても、

どこも県庁所在地の県立中央病院クラスでは、医

師が非常に集まっております。例えば山梨県立中

央病院、富山県立中央病院、医師数は 200 人いま

す。しかし、一歩離れた地方では医師不足は深刻

だと。完全に二極化していると。医療の高度・専

門化に対応した急性期病院は医師、スタッフがた

くさんいると。それを、高回転でまわして手術で

収益を上げると。しかし、医療の高度専門化に対

応できないというか、地方の病院はなかなか医師

が集まってこない、看護師が集まってこない、看

護スタッフも集まってこないが故に、収益も上が

らないと。完全に二極化している状況と。さらに

医師数で言えば、東西で偏在がある。西日本は医

大が比較的多いということで、多めになると。東

日本は非常に少ない。私は埼玉県に住んでおりま

すけれども、埼玉県は非常に少ないと。東北も少

ない状況であると。さらにその都市内でも、都市

部に医師が集中すると。これは県庁所在地と政令

指定都市と医科大学が所在している都市に色をつ

けた資料です。そうすると、非常に赤が多いと。

東京は典型ですけれども、23 区内に 80％が集まっ

ていると。 

自治体病院経営は非常に厳しいです。高コスト

体質ですし、民間病院がだいぶ充実していて競争

が激化していると。何よりも医療、病院経営の素

人である地方自治体が、病院経営を行う理不尽さ

みたいなものがあると。これが医療収入を 100 と

した場合の費用の構造で、国立、公的、医療法人

に比べて自治体立は非常に高コスト体質になって

いると。例えば、重要なのは、職員定数というの

がなかなか増えない。この資料が典型ですが、県

立奈良病院での調査と、長野にある相澤病院とい

う有名な急性期病院、三次救急をやっており、400

床規模の病院。これらの比較では、医師数はそん

なに変わらないのですが、問題は理学療法士、作

業療法士、言語聴覚士、こういう間接スタッフが

なかなか定数で人を雇えないと。それ故に医師、

看護師に負担がかかって、なかなかいい医療がで

きない。比較的自由が効く民間病院に人が集まる

ような傾向が強い。繰入金も非常に多い状況にあ

ります。だいたい、ずっとここのところ減少傾向

にあったのですが、医療崩壊が起きて、次々閉鎖

する、経営破たんする病院が相次いでいます。こ

こにきて、繰り出し金が増えてきており、7000 億

くらいのお金が繰り出されていると。数もだんだ

ん減ってきています。地方公営企業法というもの

を適用する自治体病院の数がここのところ激減し

ております。これは減っているものの、一部は地

方独立行政法人という法人に変わっている部分も

あります。この資料は減少の内訳なのですが、再

編、廃止、診療所化しているところもかなりあり

ます。また、地方独立行政法人化、民間譲渡と。

非常に 2004 年の新臨床研修制度導入後に、非常に

動きが起きていると。最近でも指定管理制度を導

入して、民間の法人が運営を委託しているところ

があちらこちらに存在すると。経営破たんするよ

うな病院で有名なのは、銚子市立総合病院と。2006

年 35 人いた医師が 2008 年には 12 人まで減って

しまうと。それで 2007、8 年と 15 億~16 億円の

財政支援が必要だということで、これ以上は財政

支援困難ということで、当時の市長が病院を閉鎖

すると。職員も全員、分限免職処分で職を失いま

す。市長はリコールで失職して、その後新しい市

長が病院をまた開いたのですが、非常に厳しい状

況です。この資料が収入と支出です。どんどん減



 

 

っており、この辺から医師不足が起きてくると。

この資料は手持ちの現金が、11 億あったものが減

ってしまうと。15 億円くらいのお金が必要になっ

てくるという状況もあります。 

非常に厳しい中で、こういう自治体病院という

のは、どういう歴史にあったのかと、少し歴史を

明治維新から振り返ってみたいと思います。岩手

を題材にしたいと考えております。明治維新を契

機にして、日本は本格的な西洋医学を導入してい

きます。それ以前もあったのですが、正式に導入

すると。地方においても、いわゆる西洋医学の教

育の場として公立病院を設置するところがあちら

こちらにあると。ほとんどの府県に病院が設立さ

れていきます。岩手でも、公立盛岡医学校という

学校が明治 9 年に、公立盛岡病院という病院がで

きまして、そこに付属して医学校が設立されます。

明治 12 年には、県立岩手医学校と改称されて逆に

病院が付属していきます。明治 17 年 8 月に、県立

岩手医学校は甲種医学校と。当時医学校は甲、乙

ありまして、甲種は一定の教員、施設などが充実

していて、いわゆる開業試験を受けずに、無試験

で医師になれると。格の高い学校でした。岩手医

学校は、そういった甲種医学校になります。ただ、

明治 20 年にこれから公立医学校、公立病院に逆風

が吹いてくるのですが、まず、明治 20 年に第一か

ら第五の高等中学、千葉、仙台、岡山、金沢、長

崎に医学部が設置されます。 

同年 10 月には「府県立学校の費用は明治 21 年

度以降地方税をもって支弁することを得ず」と、

勅令第 48 号というものですけれどもそれが発せ

られます。要は、地方団体、府県がお金を出して

医学校を設立してはいけないという達しが出てお

ります。これは医学教育を中央レベルで行って、

医学教育水準を維持するとともに、地方の財政支

出を抑制させるという狙いでした。その後、公立

医学校は次々につぶれていきます。残ったのは、

愛知、京都、大阪です。これは当時、住民がお金

を持っていて独立採算で運営ができたというかた

ちで残ることができたと。 

これは明治期の公立医学校の一覧です。要は生

き残ったのはこれだけです。例えば、青森県の医

学校も明治 18 年、岩手県の医学校も明治 19 年、

秋田も明治 21 年、福島なども明治 20 年と。ほと

んどの学校が廃止になるという状況でした。岩手

県立医学校も、明治 19 年 3 月をもって廃止になり

ます。明治 19 年 4 月に岩手病院付属医学講習所と

いうことで、何とか存続しようとしていましたけ

れども、明治 20 年の勅令 48 号によって医学講習

所も廃止になると。同時に、明治 22 年に県立岩手

病院も廃止になります。結局、医学教育の道がな

くなってしまうと。同時に公立病院もどんどん廃

止になっています。明治 16 年に 357 ありました

が、大正 12 年には 71 まで減ります。昔はこの資

料のように増えたものが、一貫して減っておりま

す。大正期の半ばくらいまで減少していきます。

この原因は、いくつか考えられます。おそらく明

治政府が緊縮財政、地方へできるだけお金を出す

なと。財政の中央統制を強化していくと。府県の

公立病院、いわゆる公立病院の担当というのが明

治の初めの頃は衛生担当の衛生部というのがあっ

たのですが、これを警察に変更していきます。当

時の課題は、コレラ、チフスのような感染症です。

感染症の対策として医療で治療するよりは、どち

らかというと隔離政策で隔離してしまえと。それ

に一番強かったのが警察、警官です。ですので、

いわゆる衛生担当が警察に移っていくと。これは

リストラの意味もあります。実際、警察が公立病

院を経営するようなかたちになる。それでは基本

的には医療については関心がないですから、赤字

になればすぐ廃止というようなかたちになります。

収支の均衡が強く求められると。県立医学校は

次々と廃止されて、そもそも医師供給が断たれて

くると。開業医集団、医師会が段々強くなってそ

の圧力もあると。議会もどちらかというと、民力

休養とお金を出すなということで病院の決議を廃



 

 

止するところも多かったです。これは、いわゆる

自由民権運動の方たちも病院を存続しようという

話でもなかったと。まだまだこの時期、西洋医療

は贅沢品で、行政の政策順位は低かったというの

が正直です。上水道ですとか、教育、農業基盤、

こういうところにお金を使って、医療にはまだお

金を使わなくてもいいと。どちらかというと、ま

だ医療よりは、あとで話しますけれども、漢方医

もかなりいた。加持祈祷がかなり力を持っていて、

そちらの方が安かったという話です。実際の受け

皿になったのは、日赤病院です。地域の篤志家の

お金が集めやすかったということがありました。

次の資料は日赤病院の設立の状況ですなのですが、

これだけ自治体病院、公立病院からの委譲です。

いろんなかたちで受けていきます。当時、明治 15

年にはいわゆる岩手県にはこれだけの公立病院が

ありました。なんだかんだいって運営されていた

と。しかし、大正 8 年にはこれは全部なくなって

しまいます。いわゆる、東京、群馬、埼玉、茨城、

奈良、岩手、富山、和歌山、徳島、香川、高知、

宮崎の一府十県は一院も公立病院はないというか

たちで、これは全部廃止になります。では、明治

期の医師数はどういう状況だったかということで。

これは明治 15 年、内務省の衛生局の年報というと

ころですが、世界の医師数の比較、統計表があり

ます。人口十万人当たりの医師数は、当時日本は

41612 人いて、人口あたり 115 人でアメリカにつ

いで非常に多かったと。いわゆる日本は、明治時

期において医師の多い国であったと。これはいわ

ゆる漢方医が中心です。明治 7 年には東京、京都、

大阪の 3 府に以西が達せられて、それによって初

めて医師というものの開業許可制をとられると。

それまでは実は、江戸期は、例えば漢方の、いわ

ゆる本を読めば、自由開業で医師にもなれたわけ

です。医師というものが資格制になってくると。

だいたい、明治初期には 2 万数千の漢方医がいた

と言われております。明治 8 年、新たに医術開業

を行う人は試験を受けると。ただし、今まで開業

した漢方医には試験を要せず開業免許を与えると。

最終的には 3 万 5 千人くらいの従来開業の医師に

開業免許を与えられると。結局、この資料が当時、

戦前の医師の免許種類です。明治 17 年から戦前に

かけてですけれども。いわゆる従来開業、これは

漢方医が非常に多いです。それらの方が非常に多

くて、試験及第というのは医術開業試験というも

のがあったと。それから官公私立の医専、さらに

大学卒業。当時明治期はほぼ東京大学が中心です

けれども、増えていなかったと。その中で、どん

どん大学、医専にシフトしていくという流れが出

てきています。明治 35 年の医師免許経歴で言うと、

この資料は九州なのですが、大体半分くらいが従

来開業の方、漢方医が中心で、大学というのは非

常に少ないと。だいたい大学において医学士で学

んだ人は、当時で言えば県庁所在地、都市部、そ

ういったところで開業して、この街中で開業した

漢方医は競争に敗れて、街道筋のところへどんど

ん流れていくような、比較的自由競争の中で棲み

分けが明治期はなされていたと。実際、当時の医

師供給の大きな要素として、医術開業試験という

ものがあります。明治 8 年から大正 5 年まで行わ

れておりました。一年半の体験だけで誰でも受験

できます。女性にも門戸が開かれておりました。

官公立の医学校は男性だけでしたけれども、いわ

ゆる女性医師というのは、医術開業試験を受ける

しか当時はなかったと。合格率は大体、前後期と

も 10％程度で非常に難関でした。例えば、野口英

世も医術開業試験を受けています。当時の医術開

業試験の予備校的な性格で一番有名だったのが、

済生学舎。当時、内務省の衛生局長を務めた長谷

川泰という方が学校を作ると。約 7 千人を開業試

験に合格させたと言われております。2 万人のう

ち 7 千人で、非常に多かったです。ただ、この医

術開業試験に対して、いわゆる当時の東京帝国大

学関係者は批判をします。一番典型は森鴎外なの

ですが。いわゆる外国から戻ってきたての若い森

鴎外ですけれども、「日本医育論」というものを掲



 

 

載します。これは森鴎外全集にも入っているので

すが。いわゆる私立医学校について入学料と月謝

を払えばどのような者でも入学できると。教科が

理論に偏っていると。必要な機材が整っておらず、

実習も少ないと。専任教員がほとんどいないと。

水準が低いと。試験自体も大量の人をさばかなく

てはならない面もあったと。当時のいわゆる内務

省衛生局の有力医師、どちらかというと私学だと

か開業医が中心だったのですが、その方々と文部

省東京帝国大学関係者の対立がどんどん激化して

いきます。ちょうど、医師会法という法律の制定

で、この 2 つが対立する中で医術開業試験を廃止

するようにと。医学の進歩から遅れている医術開

業試験を廃止しろというような内容です。話し合

いの中で、大正 5 年に実は廃止になります。新た

に医師免許試験というのが、医師法案審議の過程

で、無試験による医師免許取得の指定を受けてい

ない私立の医学専門学校は、新たに医師試験を受

けることによって医師免許取得が可能になるので

すが、ちょうどこの流れに私立の岩手医学校が、

いろいろなかたちで影響してきます。いわゆる甲

種岩手医学校を、こちらの岩手医大の創設者の三

田俊次郎先生が明治 18 年に卒業されます。その後

に助手を務めて東京帝国大学の眼科に学ばれると。

眼科を学んだ理由は、当時の東北で最も多いのが

トラホームだったと。それを何とか治したいとい

うことだったらしいです。明治 30 年には、廃止さ

れていた県立岩手病院の建物の払い下げを受ける

と。その病院の運営をしながら、明治 33 年、私立

岩手医学校を設立し、先ほどの医術開業試験の受

験を行うと。ただ、私立岩手医学校は明治 40 年ま

で 23 人の医師を輩出するのですが、この医術開業

試験の廃止に伴って、明治 45 年に存続できなくな

って廃校と。大正に入って、今度は日本という国

がどんどん国力が伸びていきます。教育の関心に

よって、大学教育を充実しようという声が強まり

ます。大正 7 年 12 月に大学令というものが公布さ

れます。大学令に先駆けて、大阪府立医学校が大

阪府立大阪医科大学に昇格すると。それに影響を

与えたのが、佐多愛彦先生という大阪医学校の先

生なのですが、いわゆる医療を行う医師の養成は

同じレベルでなければならないということで大学

において行うべきだと。専門学校では行うべきで

はないという「医育統一」論というものを主張さ

れます。いろんなかたちで次々に大学に医学部が、

どんどん医科大学が昇格していきます。ただ、こ

れ自体いいこともあれば悪いこともあり、当時典

型なのが東北帝国大学の医科大学です。大正 4 年

に東北帝国大学の医科大学が設立されると。前身

は仙台医専で、この仙台医専からすぐに昇格する

のではなくて、仙台医専を全部、包括、包摂とい

う表現なのですが、教官はほぼ 4 人しか残らず、

他は全員クビになってしまう。新たに帝国大学に

ふさわしい外国留学などをした教員が赴任すると。

仙台医専の時は定員が 120 人だったのが、70 人に

減って、しかも入学者は厳選して 40 人くらいしか

入学させないと。学生を非常に絞って、質の高い

教育を行うと。これはこれで一つ、いいことはあ

るのですが、結局は医術開業試験が廃止されて、

医師数がなかなか伸びないと。全体の質は上がっ

たのですが、10 年間で 1048 人しか増えない状況

と。これらの大卒の医師は大体、都市部に勤務す

る傾向が強くて、いわゆる医師の地域偏在が加速

されると。地方に勤務してくれなくなると。昭和

5 年の国勢調査の人口で、大体、東京、京都、大

阪、福岡の 4 府県でこの資料だけの人数が 20％ぐ

らいだったのですが、大卒の医師数が 44%を超え

ると。そういう中で、文部省は先ほど言った「医

育統一」の方針から、医学専門学校を基本的には

全部単科大学に昇格させて、今後一切医科の専門

学校は認めないという方針でした。しかし、大正

14 年に一転して私立の医専の設立を認めます。こ

れは結局、医師が地域に必要だったわけですね。

特に一番ニーズが高かったのが当時の軍医です。

軍医が非常に少ないと。陸海軍の軍医が非常に少

ないと。あと、無医村が非常に問題になってきま



 

 

す。内務省がやはり地域で活躍する医師を養成し

てほしいと。私立医学校が次々と設立が認可され

ます。医師数が大正 13 年の 4 万 3 千人から昭和

13 年には 6 万 2 千人にまで増えていきます。こう

いうかたちで、大正 14 年から色んなかたちで私立

医専を中心として認められます。昭和 3 年には、

岩手の医学専門学校が設立されます。三田俊次郎

先生について、かねてから無医村の解消論と、盛

岡市の学都化を唱えていたと。この私立医専の設

立の動きになって、岩手県の衛生課長を通じて文

部省の関係者にアプローチをしていくと。設立許

可を受けると。第 1 回の募集人員は 120 人で、志

願者は 996 人、入学者 156 人。岩手県内から 38

名が入学しています。教授陣については、臨床は

主に九州帝大であって、基礎医学は東北帝大出身

者が多かったと言われています。こういう中で、

日清、日露戦争の勝利を経て、工業化が進むと。

国力が隆盛する一方、マイナス面として貧富の差

が拡大していくと。医学は明治時代からそんなに

進歩していなかったのですが、大正になって進歩

してきて、医療を受けられるか否かはその人の生

命に直結するようになってくると。そういう中で、

国民全部が農村部でも貧困層でも、医療を受けら

れるような体制を作るべきだという、医療の社会

化運動ということが段々起きてきます。農村は昭

和 4 年に世界恐慌を契機に、農家の主な収入源で

ある米と繭が暴落すると。いわゆる農村恐慌が起

きると。当時、一番農民の破産の原因というのが、

医療費でした。医療費というのは、まだ、保険制

度がありませんので、自由診療でお金がたくさん

必要になります。大体、娘の身売りは家族が病気

になって、借金で賄った治療費を返せないから行

われると。特に岩手は当時こういったことが非常

に多かったと。農村部から医師がいなくなる無医

村問題もあります。この資料は、菊池武雄さんと

いう方が「自分たちで生命を守った村」という有

名な本で、当時の岩手の状況です。一家に病人が

出れば医者に掛かって倒産するか、黙って病人の

死を待つか、そんな状態でした。別な村で昭和 16、

7 年頃の死亡者の 47％が医師の死亡診断書すらも

らえず、“変死にあらざることを証明する”という

警察官の死亡検案書になっていたと。そういう時

代でありました。その中で農民がお金を出し合っ

て、医療を受けようという医療利用組合運動とい

うかたちで運動が起きてきます。特に有名だった

のが、昭和 3 年に青森で東青病院という病院が、

運動としてお金を集めて、東北でも有数な大きい

病院を作って医師を雇って安い金額で医療を提供

すると。これが非常に当たったと。それが岩手、

秋田に広がっていきます。この資料が当時の医療

利用組合ですけれども、青森、秋田、岩手の 3 県

に次々に広がっていきます。ちょうど当時の考え

方として、ネットワークという考え方がこの当時

からありました。いわゆる秋田市内に拠点となる

病院を作って、診療所をサテライト的に設置して、

そこに医師を派遣するというような考え方を昭和

の初めに農民たちは考え出しています。岩手はこ

の昭和 5 年に、気仙の矢作産業組合がいわゆる医

療事業として、高田町の開業医と契約して毎週 1

回診療を行うと。またその後は、昭和 6 年に独自

の医療施設を持ったりしてきます。本格的に進む

のは、この千厩と薄衣の実費診療所と。農村の医

療運動として、志のある人たちが実費診療所、で

きるだけ安いお金で医療を提供するというような

運動をします。医師は、岩手医専の三田俊次郎校

長の紹介で、東北帝大の山川内科から派遣を受け

ると。それが今、東山病院になったり、薄衣診療

所になったりと。さらに広まっていくのが、薬草

販売購買組合というのが母体となったのですが、

昭和 7 年に岩手県の産業組合大会で「薬草連合会」

設立が決まると。当時、富山の薬売りが岩手県内

に山ほど入って、たくさん買っていたと。それは

もったいないのではないかと、岩手の薬草を製薬

して、医師が来るまでの用意として薬を常備させ

ると。薬 10 銭で一律で販売したのですが、非常に

これが売れたと。それを母体としてお金も多少入



 

 

ってきたので、次々と購買利用組合病院という病

院ができます。最初は昭和 8 年に、いわゆる盛岡

病院が設立されます。その後、昭和 9 年に釜石共

済病院、東山病院、磐井病院、江刺病院といろん

なかたちで今の岩手県立病院のかたちが段々でき

てきます。それぞれ組合ごとにバラバラでしたが、

独立採算で非常に経営が厳しい部分があったため、

それぞれの施設を連合組織に変えて、会計をプー

ル制にして、岩手の病院の中で連携して経営をし

ようと、経営を安定させようという動きになりま

す。これがまた当たって、病院が増えるかたちに

なります。当時の岩手における医療利用組合運動

の中心的な存在だったのが佐藤公一さんという方

で、この方は明治 22 年に今の一関市大東町に生ま

れ、岩手県立農学校を卒業して岩手県庁の職員に

なって、この産業組合運動に積極的に関わります。

最終的には、県議会議員、岩手県国民健康保険団

体連合会の理事長、農業協同組合の中央会会長に

なったりされています。いろんなこういう動きの

中で、岩手県の医師は大正時代はあまり増えてい

なかったのが、昭和にかけて非常に増えてくると。

いわゆる岩手医専、医療利用組合運動も連動する

かたちで医師がかなり増えてきて、まだまだ無医

村問題というのは深刻ではあったのですが、地方

に医師が勤務するというかたちになってくると。

その中で、昭和 13 年に国民健康保険制度というも

のが導入されます。これは、医療利用組合運動の

影響で、今度は地域レベルで住民がお金を出し合

って、国民健康保険を作った。安いお金で医療を

受けると。これ自体は国の進める健民健兵政策の

一環として、陸軍がかなり積極的に進められたと

言われております。なかなか、保険があっても医

療は提供できなければいけないというかたちで、

国保直診医療施設の設置が始まります。これも医

療利用組合が国民健康保険の業務を代行すること

が認められて、国民健康保険と医療利用組合が連

動して医療を提供すると。岩手県はその象徴的な

国民健康保険の先進県で、戦前でも町村国保事業

の 75％を産業組合が代行すると。盛岡を除いてす

べての町村で、戦前の時点で国民健康組合が導入

されているはずです。そういう中で、戦争が深刻

化してくる。戦争中に、医師は軍医というかたち

で医師が引っ張られるかたちになると。医師不足

がまた深刻になり、いろんなかたちで官立、公立

の医学専門学校が設置されると。それは、官立と

しては東京高等歯科医学校への医学部設置、今の

医科歯科大学。その他に青森、前橋、松本、徳島、

米子に官立の医学専門学校ができます。さらに、

それでも少ないということで、公立の医学専門学

校の設立も認めます。府県に医専を設置すること

を認めます。そういうかたちで次々できてきます。

昭和 20 年の時点で公立が 18 校。北海道女子、秋

田女子、福島女子等。女子が多かったのですが、

これは銃後の守りで、女子は戦争には引っ張られ

ないということで、結構、女子医専が沢山できま

す。秋田女子がその後、廃止になるのですが。戦

争に負けて、GHQ が医療改革を行います。これら

たくさん、作ったわけですね。敗戦時点での入学

定員は当時で 1 万 553 人。今の入学定員よりさら

に多いような状況です。その中で実際、GHQ／

PHW は、教育の水準が低いということで削減を

命じます。医専処分というかたちでいくつか廃止

になります。医専 51 校のかたちの中で官立長崎付

属医専、福岡・山梨両県立医専、高知・山梨・秋

田の 3 県立女子医専、官立徳島医専の 3、4 年生部

分が廃止になると。ただ、多くは実際生き残りま

す。戦後、大学に昇格していきます。当時、実は

昭和 20 年代から 30 年代が医師余り時代でした。

いわゆる軍医が失業する、台湾、朝鮮から医師が

引き揚げてくる、いろいろな医師養成校があるの

で、医師余りだったと。その受け皿になったのが

国保直診病院だとか診療所です。戦後すぐ、国民

健康保険制度は崩壊してしまいます。支払いが非

常に悪いため開業医の方が、もういらないという

ことになり、国保は一時紙切れになる。それでは

国保制度がもたないということで、国保自体が直



 

 

接診療所を持つという国保直診施設というものが

相次ぎます。これの新設を支えたのは医師の過剰

です。医師が非常に余っていたということがある。

実際はこの資料のようなかたちで、増加傾向にあ

ったのが、戦争の時に非常に減って、また急激に

増えるかたちです。この資料の増えている部分は、

戦争中の医専の卒業生が医師になったというとこ

ろが影響しています。岩手について言えば、昭和

18 年に農業団体法が公布され、農業会が設立され

ると。産業組合病院が傘下に入りまして、敗戦に

よって、厚生農業協同組合連合会、今の厚生連で

す。岩手は、その赤字が農業会の赤字が全部、病

院につけまわされて、最後、清算しなくてはなら

なかった。一億円ほどあったと。この一億円を解

消するために結局、岩手県が病院を買い取って県

営医療として維持すると。これは、先ほど言った

青森、秋田、岩手といういわゆる産業組合連でそ

れぞれ違う運命をたどりました。秋田は基本的に

厚生連のまま存続しました。青森は市町村立病院

として存続、岩手は全部、一塊となって県立病院

として存続すると。そういう中で、いろいろな面

白い試みをします。昭和 24 年にまだ厚生連ですね。

厚生連気仙病院、今の大船渡病院の協力を得て、

日頃市村の 10 割給付を実施と。もう無料で医療を

抱えるというような動きをしました。これは、ち

ゃんと必要じゃない医療はしないというかたちで、

その代わりちゃんと受けることができるというよ

うな、10 割給付を実現すると。これは岩手県内で

流行って、昭和 28 年までには 24 市町村 62 診療

所に増えます。沢内村が非常に有名ですけれども、

実は昭和20年代にもう10割給付を行っています。

さらには、昭和 30 年に、岩手県は全国初の国民健

康保険の全県普及を達成します。同時期の全国普

及率は大体 65％と。昭和 36 年に国民皆保険が達

成されると。実際、国民健康保険が達成されると、

今度は医師不足が起きてきます。所得の増加、医

療の受診の機会が増大します。昭和 20 年代には過

剰ぎみだった医師数が、昭和 30 年代には不足し始

めると。大体、昭和 38~39 年くらいに医師不足が

始まったと言われております。そんな中で昭和 45

年に、戦後初めて、秋田大学等 4 大学の医学部新

設が認められて、その後私立の医科大学の新設が

認められます。昭和 47 年にいわゆる「日本列島改

造論」を掲げて、田中角栄が内閣総理大臣になっ

たと。この「日本列島改造論」の中に、いわゆる

大学の地方分散というものがあって、そこでは一

県一医大と書いてはいないのですが大学の中央分

散の象徴として、医学部のない県に医科大学を作

ろうというかたちで昭和45年~54年までにいろい

ろなかたちで医科大学ができます。実際このよう

な資料のかたちで増えて、昭和 56 年に琉球大学の

医学部ができると。その時には、8290 人と、昭和

30 年代は 3000 人を切るレベルであったのが、3

倍近くになると。さすがにこれは増えすぎだろう

ということで、この第二臨調という行政改革の嵐

が起きて、その時に医学部の医師が多いと医療費

が増えるという議論があって、医師抑制がずっと

あったと。ここにきて、医療崩壊が起きて医学の

定員を増やすというかたちになってきています。 

そういう動きがあり、自治体病院、診療所が結

構いろいろなかたちで批判されます。非効率だと

か、存在価値がないとか・・・。民間病院の方々、

非常に厳しいです。存在意義がないのかというこ

とですが、いろいろなかたちで目に見える、目に

見えない、存在意義の有無といった話で。要は、

お金的には非効率であったり、お役所体質だった

り。しかし、不採算部門を担っていると。いろい

ろなかたちで目に見えないメリットがあるのでは

ないかと。自治体病院や診療所が行うべき医療と

いうことで、離島、へき地、保健行政、結核医療

このあたりも必要だろうと。あと、バッファーと

しての医療ということはあとでお話します。地方

で医師を養成すると。民間の医療法人の独占排除

は必要かなと。いろんなかたちでの不採算と言わ

れているような分野も必要だろうと。利益を上げ

やすくて、民間と代替しやすいというところ、こ



 

 

れは自治体病院が自己抑制している分野です。や

はり、民間病院の独占排除というのは必要なのか

なと思っております。私は精神病院に勤務したこ

ともあって、やはり精神病院は民間主導でやって

きました。人権侵害事件なども起きてくると。決

して、民間病院の医療は優れているとは言えない

と。非常に優れたところもあるし、そうでないと

ころもあると。いろんな現代ポートフォリオ理論

という金融工学の理論なのですが、いろんなとこ

ろに分散投資することによってリスクを減らすと。

同じように、経営主体が混ざっていることが非常

に良いことではないかと。切磋琢磨すると。実際

にみると、国保の医療費の地域差指数という、い

わゆる国民健康保険のお金、医療がどの程度のお

金でできるかという指数ですが、千葉県が全国で

一番低く、そうすると自治体病院がある自治体の

地域差指数は低い傾向にあります。地域差指数 1

が平均で、それでも低いと医療費が安いというこ

となのですが、資料の黄色の部分は自治体病院の

立地している地域です。全体とすると、自治体病

院のあるところは医療費が低めになります。象徴

的なのは、旭市の旭中央病院という公立病院があ

るところと、鴨川も実は公立病院があるのですが、

亀田総合病院がある鴨川市と比較するとやはり旭

市の方が医療費の水準が低いと。これは実際そう

だと思います。この資料は自治体病院の数の割合

ですが、それと地域差指数について県で比較した

ものです。山形と岩手は日本で一番自治体病院の

割合の多い県です。そういうところは全体を通じ

て地域差指数が低いです。逆に民間病院の多いと

ころというのは、地域差指数は高めに出ます。典

型は福岡ですとか、徳島、鹿児島、大分、広島。

西日本の県が多いです。その中で滋賀県は比較的

公立病院の割合が多いのですが、やはり低いとい

う。自治体病院は確かに繰り出し金が多く出てい

るのですが、結果として、医療費が安上がりであ

れば住民の国保の医療費負担も低いし、自治体の

負担も低いと。トータルで見ていくことがとても

大事だと思います。さらに言えば、制度の隙間を

埋める重要性みたいなものが必要だと。地域の

人々の繋がりが希薄化して、いろんなかたちで孤

立が生まれてくると。そういうものを埋めていく

というバッファーとしての医療というものがある

のかなと。例えば新型インフルエンザ、災害など

の時の突発的な事例。東日本大震災で自治体病院

の先生方が非常にがんばったと思います。また、

介護者のいない高齢者、福祉の貧困、社会的入院

…受けざるを得ない部分は受けなければならない

し、外国籍住民、お金のない住民の医療、また診

療報酬制度の貧困による採算の合わない人を受け

入れるというようなものが結構、受けているわけ

です。これは、自治体病院だけではなくていろい

ろな病院もやっておられます。ただ、自治体病院

は数が多くて、公的な意味からバッファーとして

の役割の多くを担っているし、これがなくなると

行き先がなくなる人たちが出てくると。ただ、バ

ッファーに頼りすぎると、モラルハザードが起き

てくると。自由に勝手に使うと。私、夕張の医療

再生に関わったのですが、夕張はテレビでもかな

りやりましたけれども、結局住民の医療の使い方

がでたらめで、一年間に救急車を 1 人 100 回使っ

た人がいます。完全にタクシー代わりです。そう

いう状況では医療者のモチベーションが下がりま

す。やはり自治体病院というのは、そういうこと

を意識して適切な医療の利用に努めることという

のはとても重要だと思います。さらに言えば、地

方自治体の責任も非常に大きいと。 

これからの課題というと、超高齢化時代という

ことで、急激に進むかたちになります。特に都市

部を中心として増えます。埼玉は典型で、この資

料のとおりです。おそらく第 2 次ベビーブーム世

代が看取るまでの 50 年間くらいは、大量の看取り

をしなくてはならない時代がやってきます。これ

は、千葉県の健康福祉部保健医療担当部長であっ

た井上肇先生、今は厚労省に戻られておりますけ

れども、この方の資料です。これから 50 年間、高



 

 

齢化が始まるということです。いろんなかたちで

医療資源が不足してきます。少し出て来始めたの

かなと思います。これは、日経の去年の資料です。

救急車の搬送時間ですが、東京が過去最高になっ

てくると。ここのところ、救急車の利用について

いろいろなマスコミの報道があったので落ち着い

ており、減少傾向にあったのですが、ここへきて

増えてきていると。これは、一人暮らしの高齢者

の絶対数が増えてきて、搬送先の決定に時間がか

かる例が増えてきていると。都市部でいよいよ高

齢化が本格化してくる時代だということだと思い

ます。そういう中で安心して老後を送るためには

いろんなかたちでいろんなものをバランスよく提

供しなくてはならない。急性期病院はその一部で

しかないと。やはり多職種連携だとか、地域の関

係者の関わりみたいなものが必要だろうと。病院

モデルも、今までは若い方中心の医療モデルが中

心の時代だったのですが、これからは包括ケア、

病院の中でも多職種が連携してくると。実際に、

病棟で勤務医等の負担軽減等に資する業務を薬剤

師が実施している場合の病棟薬剤業務実施加算な

どが導入され、いろいろな病棟に薬剤師が入る時

代。多職種が入る時代と。そういう意味で、在宅

なども完全に多職種が関わってくる時代だと。よ

り医師、看護師という専門職の負担を軽減するた 

めに、いろいろな方が関わってきて軽減していく

という流れになっていくのだろうと思います。 

そういう中で私自身、行政学というテーマで研

究しておりますけれども、やはり住民も地域医療

の当事者であるということをあちらこちらで訴え

ております。医療再生において、「共感」という言

葉がとても重要だということを訴えているのです

が、医療自体、人が人に行うサービスであって現

場で医療を行う医療者が気持ちよくやる気を持っ

て仕事をしてもらうためには、「共感」をキーワー

ドに再生していくと。どうしても、意見対立の中

でとにかく「制度」を作って人に強制すればいい

という考え方がありますが、どこかに矛盾としわ

寄せが出てきてしまうと。行政という法的制度は、

制度は作れますけれども、でも作ったからと言っ

て絶対解決するわけではないわけです。強制によ

って、部分的に問題が解決するかもしれないので

すが、新しい問題が起きると。隙間がどうしても

生じてしまうと。強制ではなかなか隙間が埋まら

ないと。「共感」をすることによって人々が積極的

な行動をすると。強制による反発が強すぎると周

りがなかなか前向きな行動ができない。おそらく、

戦前の医療利用組合運動ですとか、国民健康保険、

岩手でいろいろなことが起きてきたということは、

環境が厳しい中で医療を提供しようと志のある人

たちが動いたのが、その「共感」の輪が広がった

のかなというふうに考えております。実際の例と

して、私も関わったのですが、兵庫県立柏原病院

という非常に有名な病院だったのですが、小児科

の先生があまりに忙しく辞めるという話になった

時に、お母さん方が署名活動を行いました。この

資料は当時の署名のチラシなのですが、『こどもを

守ろう お医者さんを守ろう』と。お医者さんを

守ることはこどもを守ることに繋がると。この資

料は当時の署名用紙なのですが、『皆さんご存知で

しょうか？柏原病院の小児科のお医者さんたちの

勤務実態を・・・。』と。『柏原病院のお医者さん

が減った原因は、私たち市民の側にもあったのか

もしれません。これ以上お医者さんを減らさない

よう、軽症ですぐ柏原病院を受診するのではなく、

かかりつけ医を持ち、そこで受診するようにしま

せんか。』と。すると署名してくださると。『私た

ちも「コンビニ感覚の受診」を厳に慎み、「柏原病

院に勤務してみよう」と言われるような医師を大

切にする地域づくり、住民合意の形成に努めます。

上記の理由を踏まえ、署名します。』と。実際、署

名が 7 万人のうち 55366 筆集まりました。ここは

今、小児科医が 5 人でしたか、非常に全国で有名

になり小児科医が集まる病院になっております。

この会の意義というのは、住民、患者さんたちが

お医者さんたちの立場にたって物事を考えると。



 

 

そういったことが実際に起きたと。適切受診を訴

えるということで、38 度以上で赤ちゃんが生後 3

か月以内で痙攣した時は、救急車を使ってくださ

いと。必要な時は救急車を使うべきだし、熱が出

た時は様子をみようと。親がしっかり知恵を持つ

ということがすごく大事なのだと思います。実際、

時間外の受診が激減しました。今も非常に適切な

受診が続いているという話です。この資料は、足

立智和という記者が当時、仕掛け人で、足立さん

も何回も岩手に入っている方なのですが、丹波新

聞 2007 年 3 月 21 日の記事として「先日、ある病

院の時間外救急外来の患者の付き添いでいった人

が、ひどく怒っているのを聞いた。『あんなにひど

いとは思わなかった』『ろくな医師がいない』と言

うので、『ろくな医師がいないなんてことはない』

と。『今いる医師は、この地域の医療を守る使命感

がある人、特別義理堅い人たちでしょう』と反論

した。」と。「今、医師は超売り手市場。公立公的

病院で常勤医として働くより、非常勤医としてい

くつかの病院を掛け持ちした方が実入りが増える。

しんどい当直も外れられ、自分の時間を持てる。

昨年の 3 月から 1 年間、病院の医師不足問題を追

って来た。報道するたびに『私たちはどうすれば

いいのか』と言われる。2 つ提案したい。一つは、

近隣医師を含め、どこにどんな医師がいるか知る

こと、病院の体力低下を認め、以前は丹波地域で

完結できていたことができなくなっている事実を

受け入れること。2 つ目はがんばっている医師の

気持ちを絶たないこと。診察が終わったら感謝の

言葉をかけよう、一言『先生、ありがとう』と。

そういう地域にならないと勤務医が定着せず、今

いる医師にも愛想をつかされる。」と。お母さん方

の行動というのは、行政だとか、病院ではできな

い、制度の隙間を埋めるという活動をしたのかな

と思っております。そういう活動が、丹波市民に

「共感」をもって受け入れられた。岩手県内でも、

例えば、一関の千厩病院の伊藤先生のおかげで、

千厩病院のお母さん方の会ですとか、いろんなか

たちで少しずつ岩手県内でもちょうど少しずつ起

きています。私もちょうど宮古で講演に来た時に、

県立山田病院を支える会の方々が大量にバスで来

られたのですが。その後、震災が起きて非常に心

を痛めているのですが、やはり地域の住民の皆さ

んが病院を支える動きというのは、大正、昭和か

らずっと繋がってきている動きですし、それをも

っと広げていくということが重要なのだと思いま

す。 

国民皆保険から 50 年に達しました。健康保険制

度というのは国民が保険にお金を出し合って安い

費用で医療を受けることができると。健康保険制

度がなければ、国民は安心して医療に掛かること

ができません。適切な負担で受ける、医療機関が

ある、安定的に運営できる、といったことをいか

に維持するかということは、その地域の住民の皆

さん、医療者の共同作業で守っていかなければ医

療制度というのは、維持できないと思います。 

最後になるのですが、私自身は行政学の学者と

いうことで、地域医療の危機というのはあちこち

で起きていますけれども、地域の民主主義の質を

向上させるチャンスかもしれないと思っておりま

す。すべて、人任せだと地域医療は崩壊します。

どちらかと言えば、今までは公共事業主導型で、

行政が一方的に施していました。地域医療は、医

療者がいて、ここがバラバラだと医療者がいなく

なります。皆で繋がっていかなくてはならないと。

そういうかたちに変わっていくのだろうと。しっ

かりした情報があれば、やはり人々は行動を適切

にする可能性があると思っています。それは、地

域の民主主義の再生にも繋がるのだろうと思いま

す。 

急いでお話してしまいました。申し訳ありませ

ん。以上で終わります。有り難うございました。 

－質疑応答－ 

岩動 

伊関先生、有り難うございました。非常に膨大

な資料から、分かりやすい岩手県の歴史などにわ



 

 

たってお話をいただきましたが、質問をお受けし

てよろしいでしょうか。 

小川 

伊関先生、有り難うございました。つい数年前

の日本医学会の時に、医学会でまとめた日本の医

学教育の歴史という冊子があるのですが、それを

上回ると言いますか、ずいぶん先生が勉強された

のだということと、岩手県のことを本当に細かい

ところまでお分かりになっているなということを、

改めて感じさせていただきました。 

先生にお伺いしたいこととして、これからのこ

とですが、先生のご講演の中にもありましたが、

お母さん方がある程度ボランティアで立ち上がっ

て、地域の医師を残すのであればそれなりの活動

をしなくてはならないという、そういう事例が何

例か報告されたのですが、そういう地域住民の

方々が病院を守るというモチベーションを持って、

そして活動していただくために、どこが主体にな

って活動を広げていけばいいのか、先生、お考え

があったら教えてください。 

伊関 

いろいろなところが関わってくる事例があるの

ですが、そこのキーマンがとても重要で、場合に

よっては、市役所であったり、社会福祉協議会で

あったり。病院自体、院長先生、先生方が積極的

に働きかけをするといったパターンはいろいろあ

ると思うのですが、とにかく今まで病院というの

は敷居が高かったと思います。それで、なかなか

お医者さんにしても大変だということが言えなか

った部分もあると思います。例えば、「こういうこ

とが大変だ」とか・・・。いろいろなことが繋が

るきっかけは、それぞれあると思います。少なく

とも行政の役割は大きいかなと思っております。

行政の役割は、人と人とを繋げるということが大

事で、それをできる行政職員がいるところは結構、

繋がる部分があると。あとは、危機を危機として

ちゃんと伝えることも、とても重要なことかと思

います。いろいろな意味で病院だけではなくて、

保険財政だとか、これから高齢化が本格的に進ん

でいく中で、本当に地域医療を支えられるのかと

いうことをちゃんと情報公開して、いろいろな人

の中で話し合いの場を作っていくということがと

ても大事なのではないかと思います。なかなか世

の中が対立を煽るような言葉も多いのですが、そ

れではなかなか世の中、日本という国はうまくい

かないのかなと。皆がお互いの立場を尊重しなが

ら話せる場をいかに作っていくかと。それを行政

がやはり役割が大きいと思いますが、いろいろな

関係者がそのきっかけを作れる場ができるかどう

かがポイントなのかなという感じがしています。 

岩動 

長時間にわたりまして、われわれが興味のある

初めて知るようなお話をありがとうございました。

お話を聞いておりまして、私は吉村昭さんの「梅

の蕾」という短編を思い出しました。田野畑の将

基面誠先生のお話がずっと書いておりましたけれ

ども、そういう岩手の地域医療の在り方というか、

そういうものがやはり、いまだに受け継がれてい

るのではないかなという印象を持ちました。先生

有り難うございました。 

小山 

伊関先生有り難うございました。岩動先生、有

り難うございました。 

それでは閉会のご挨拶を岩手県立宮古病院の佐

藤院長先生に賜りたいと思います。 

閉会の挨拶 

佐藤 

宮古病院の佐藤でございます。今日は、3 人の

先生方から遠隔医療についてのお話がありまして、

基調講演では伊関先生から非常に興味深いお話、

歴史を知らないといけないとつくづく思いました。

医療は社会の変動とともに、いろいろなことが起

こってくるということで、医師過剰があったり、

不足があったり、いろいろなことがあってなって

いるのだと。それは将来どうかということに対す

る一つの見方を広めてくれるであろうと思います。



 

 

伊関先生には本当にお世話になっておりまして、

有り難うございます。 

ということで長時間にわたって、講演有り難う

ございました。これをもって第 2 回班会議講演会

を終了させていただきます。有り難うございまし

た。 

小山 

有り難うございました。第 3 回の班会議は 11 月

半ばを予定しておりますので、近くご案内差し上

げます。今日は長い時間、有り難うございました。 

以上 
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平成 25 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

研究課題：遠隔医療を実施する拠点病院のあり方に関する研究 

(課題番号：H 25-医療-指定-049） 

 

第 3 回班会議 公開シンポジウム 

「少子超高齢社会を支える医療連携～かかりつけ医と専門医をつなぐ～」 

会議録 

 

日時：平成 25 年 11 月 17 日（日）13：30－17：00 

場所：岩手医科大学矢巾キャンパス大堀記念講堂 

出席： 小川、岩動、武藤、田城、近藤、野原、佐藤、遠藤、小山(敬称略）その他 

 

 

小山 

皆様、本日は大変ご多用の中お集まりいただき

まして有り難うございます。 

平成 25 年度厚生労働科学研究費補助金、地域医

療基盤開発推進研究事業、遠隔医療を実施する拠

点病院のあり方に関する研究、第 3 回班会議を開

催させていただきます。私は、今日司会を担当さ

せていただく岩手医科大学の小山と申します。ど

うぞよろしくお願いいたします。今回の班会議は

「少子超高齢社会を支える医療連携～かかりつけ

医と専門医をつなぐ～」と題しまして、公開シン

ポジウムのかたちをとらせていただいております。 

それでは、開会にあたり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、「岩手県の医

療の歩みと岩手医科大学が提唱する新医療モデル」

と題してご挨拶させていただきます。 

開会の挨拶 

「岩手県の医療の歩みと岩手医大が提唱する新

医療モデル」 

岩手医科大学 学長 小川 彰 

本日は、日曜日の良い時間にも関わらず、大変

お忙しい先生方にご無理を申し上げて基調講演を

お願いし、これだけたくさんの皆様にご参加いた

だき、感謝申し上げたいと思います。現在の矢巾

キャンパスでございますが、この建物は災害時地

域医療支援教育センターといいまして、今年の 4

月に運用を開始いたしました。免震重要棟ともい

うべき建物であります。免震構造で独自の非常用

電源を備え、全県の医療情報のサーバー機能をも

っております。サーバーがあるものですから、瞬

時停電にも対応しなくてはならないということで、

この建物だけ独自の非常用電源をもっているとい

うことです。 

岩手県が何故こういう岩手モデルを提唱したか

ということですが、岩手県は北海道に次いで広い

自治体でございまして、四国 4 県に匹敵する広大

な県土を有しております。高度救命救急センター

は、岩手医大、久慈の高次救命救急センター、県

立大船渡病院の高次救命救急センター、そういう

救命救急センターで運用しているわけです。盛岡

は内陸部で、ほとんど震災の影響は現在、見えな

いわけでございます。盛岡から被災地までだいた

い片道 3 時間、往復 6 時間、医師不足の県の中で、

医師が移動にだけ時間をとられるということでは、

到底いい医療はできないということです。 



 

 

例えば、岩手県には 9 つの二次医療圏がござい

ます。次の資料は、岩手県と東京都をセイムスケ

ールで比較したものですが、ここに宮古医療圏が

ございます。宮古医療圏は、岩手県の 9 つの医療

圏の中で最も面積の広い医療圏でございますけれ

ども、この面積が東京都区部の面積の 4.3 倍、東

京都全域の 2.2倍。その中で病院は 4つしかない、

総合病院は 1 つしかないという状況でございます。

東京の病院数は 658 でございますから、いかに違

うか、過疎地であるかということがお分かりいた

だけるかと思います。 

こういうことで、岩手県では地域においてたら

い回しはありません。たらい回しをするほど病院

がありません。そこの病院に行くしかないという

ことで、県立宮古病院の院長先生もいらっしゃっ

ておりますが、宮古病院ですべての患者さんを受

入れて、どうしようもなければ、岩手医大の高度

救命救急センターまで連れてくると。その沿岸各

地のほとんどが被災したというわけです。 

このように岩手県の過疎地医療の特殊性という

のは、広大な県土、医師不足の県であること、医

師の移動に膨大な時間がかかり、3 時間かけて医

師を派遣したとしても、その割に患者さんがもの

すごくたくさんいるわけではないという過疎地の

問題があります。そういう意味で、効率よい高度

医療の提供には、これらと大学病院とを結んだ遠

隔医療というキーワードが出てくるわけでござい

ます。 

いつでもどこでも高度医療が受けられるという

ことの意味について。ICT 遠隔医療を使っての診

断・治療方針というのは、専門医のサジェスショ

ンが受けられる高度医療ですし、特に医師不足疾

患の日常診療を、医師が現地に行かなくても医療

ができるような状況にしたいということでありま

す。当然、手術等、高度医療は基幹病院、大学病

院でやらざるを得ないのですが、大学と病院、診

療所、福祉の情報共有ということで、病診・病福

連携をシステム化しようというのが、岩手医療モ

デルの一つの意義でございます。 

岩手版の医療情報連携システムについて、現在

は小山先生が中心になって大変頑張ってやってい

ただいているわけでございますが、現時点におき

ましては、沿岸の基幹の県立病院と遠隔コンサル

テーションによる医療連携、紹介状等、そして電

子カルテの共有をしましょうというようなことに

なっております。 

病院ごとに医療情報管理をして、全体として維

持可能なシステムであること。将来的には、岩手

医大災害時地域医療支援教育センターの 4 階にご

ざいますサーバーに、全県の医療情報をストレー

ジすることになっておりますが、これもやっと、

ということで 1 回でできるものではございません。

結局、拠点病院に患者が受診して、診察をしてコ

ンサルテーションをして岩手医大を受診して、診

察・検査、そして拠点病院にお戻しするというよ

うなシステムでございます。そのセキュリティに

関しましては、今日、専門家の先生方がたくさん

いらっしゃいますので特に説明申し上げませんが、

いずれ、拠点病院と岩手医科大学の間でセキュア

な情報通信網を作って、そして患者さんの利便を

高めるということが当面の目的でございます。い

ずれ拠点病院、岩手医大、そしてその情報共有を

だんだんとシステム化し、すべてを共有していく

ということになるわけでございます。最終的には

病院、診療所を結んで岩手における医療の均てん

化、災害の対策を実現するというステップまで進

むわけでありまして、これも今、準備をしている

ということです。 

現在までの遠隔医療というのは、あくまでも支

援だけでございます。医師がいる病院で良い診療

支援をする、これは専門医の診療支援というもの

が極めて重要ではございますけれども、遠隔医療

というためには、独立して医療ができるというこ

とがどうしても必須になってきます。先ほどのよ

うに、岩手医大から片道 3 時間かけて医師を派遣



 

 

して、一日 6 時間移動のために時間を使って診療

の時間が減るということでは、医師不足の岩手県

で良い医療はできないわけです。 

これは一例でございますが、皮膚科の遠隔医療

の実証実験のプロジェクトでございます。岩手県

医師会立高田診療所がございますが、ここと岩手

医大を結んで皮膚科診療の診療を目指しているわ

けでありまして、この他にいくつかのプロジェク

トが動いております。実は、その高田診療所にお

いて、遠隔医療システムで皮膚科の診療をしよう

としました。非常に簡単にできると思ったのです

が、実は送信側と受診側で色調すら全然違うとい

うことで、画像のように設置の位置をマークして、

LED の照明を設定し、そして外の光を遮断してや

らざるを得ないというような仕組みが続けられて

います。それから、目的に応じたカメラも様々用

意してやっているわけです。結果、現地で診断し

たものと約 200 キロ離れている岩手医大との間で、

同じ診断ができるということが実証されつつある

わけでございます。 

「いつでもどこでも」というのは、診療所、基幹

病院、介護福祉施設、大学病院の遠隔医療システ

ムの間で、電子カルテの情報共有化、システム化

をしようということと対面診療の弾力化というこ

とでございます。 

アクセス・クオリティ・コストを並立させて、

被災地ではありますが、医師不足に対応した全国

過疎地医療の新しいモデルとなるのではないかと

思います。 

岩手県の復興基本計画が 3.11 発災後、8 月にで

きました。岩手医大を中心にしてシステムやドク

ターヘリが動いておりますし、基幹病院、二次保

健医療圏、在宅ケア、診療所等、これらを遠隔医

療で結ぶということでございます。 

教育、人材育成の拠点として災害時地域医療支

援教育センターができて運用が開始されておりま

すし、拠点病院の電力等、ライフラインに関しま

しては、1 週間、全床規模の電力、水道、すべて

を賄うことができる次世代型のスマートエネルギ

ーセンターを既に先行して用意することになって

おります。 

問題は、遠隔医療をこれにちゃんと結びつける

ということでございます。ドクターヘリの基地は

既に完成し、運用されております。将来は、病院

ができた時に着陸地点からたった 1 分で救急セン

ターに入ることができるというロケーションで考

えているわけでございます。まだ空地もあります

が、最終的には 6 年後、画像のようなかたちには

なり、ドクターヘリの基地と高度救命救急センタ

ーが連動しているということです。 

過疎地被災地型医療システムを構築する病病・

病診・病福連携、遠隔医療システムの整備、それ

に対するロードマップが極めて重要なポジション

を現在、占めているということになります。広域

大災害に備えた病院整備は準備をしておりますし、

既にスマートエネルギーセンターの設計が始まっ

ております。そして、エネルギー自己完結型災害

拠点病院整備ということで、大災害時医療連携の

役割というものは極めて重いものがございますの

で、今日これから基調講演をいただく先生方の

様々なアイディアを参考にさせていただいて、岩

手過疎地被災地型の遠隔医療システムを整備する

ことによって作っていこうということであります。

どうもご清聴有り難うございます。 

小山 

小川先生有り難うございました。 

それでは早速基調講演に移らせていただきます。

今日の基調講演は 3 人の先生方にお願いしており

ますが、座長を岩手県立釜石病院院長、遠藤先生

にお願いしたいと思います。 

遠藤 

基調講演 3 題の座長を務めさせていただきます

遠藤と申します。 

それでは基調講演 1 の「2025 年へのロードマッ

プ～医療計画と医療連携最前線～」と題しまして、

武藤正樹先生にご講演をお願いいたします。簡単



 

 

にご略歴をご紹介いたします。先生は 1974 年に

新潟大学医学部を卒業されまして、1978 年に大学

院を修了、その後、国立横浜病院にて外科医とし

て勤務。ニューヨーク州立大学家庭医療学科に留

学されまして、1988 年からは厚生省の関東信越地

方の医務局指導課長を務められました。その後、

1995 年国立長野病院副院長、2006 年からは国際

医療福祉大学三田病院副院長、国際医療福祉総合

研究所所長、同大学大学院教授、2007 年には株式

会社医療福祉経営審査機構 CEO、2011 年には医

療福祉総合研究所代表取締役社長ということにな

ります。そして、国際医療福祉大学の大学院教授

となって、現在に至っております。所属学会は多

数ございますけれども、日本医療マネジメント学

会の副理事長、日本ジェネリック医薬品学会の代

表理事等、多くの要職に就いていらっしゃいます。

政府関係の仕事としては、入院医療等の調査評価

分科会会長、それから、厚生労働省の医療計画見

直し等検討会の座長など、様々な要職に就かれて

おります。簡単ではございますけれどもご紹介い

たします。 

基調講演（1） 

「2025 年へのロードマップ～医療計画と医療連携

最前線」 

国際医療福祉大学大学院 

 教授 武藤 正樹氏 

国際医療福祉大学大学院の武藤です。それでは

今日のお話、「2025 年ロードマップ～医療計画と

医療連携最前線～」ということで進めていきたい

と思います。 

せっかくの機会ですから、私ども国際医療福祉

大学で一体何をやっているのかということをご紹

介いたします。栃木の大田原というところに本校

がありまして、薬剤師や看護師、いわゆる医療専

門職を養成する大学の大学院で、全国に 11 の関連

病院があります。タイトルバックは東京都内の関

連病院の一つ、三田病院です。これは人口 20 万人

の港区にありますが、先ほど小川学長からもあり

ましたとおり、岩手とだいぶ違います。三田病院、

近くに慈恵医大、虎の門病院等、急性期病院がご

ろごろしている大激戦区です。医者の数が半端で

はなくて、全国平均医師の数は人口 10 万人当たり

約 220 人ですが、なんと 1200 人ですね。いずれ

にしても、まさに医師偏在です。三田病院はもと

もと東京専売病院だったのですが、2005 年に吸収

いたしまして古くなってきて、新三田病院を作り

ました。この時、全館免震、屋上にガスタービン

自家発電機、直下型の地震でも大丈夫という建物

にしました。 

今日の話はこういう順番でいきたいと思います。

まず、岩手県の医療と介護の現状と将来について。

2 番目以降は、国が進めている 2025 年への医療、

介護をどうするかということで解説をしていき、

社会保障・税一体改革、国民会議、それから病床

機能情報報告制度、これが結構大きな課題です。

それから、直近の課題としては診療報酬改定、入

院病床の機能分化の話、さらに今日の話題にもも

ちろん関係しますけれども、医療計画の中の在宅

医療、これを大きくクローズアップしてみました。

最後に地域包括ケアシステム、これが今、最大の

政策課題になりつつあります。 

岩手県の医療と介護の現状と将来です。お手元

の資料、スケールが小さくなりましたが、岩手県

の人口は、2040 年には約 3 割激減。これもご承知

のように岩手県は 9 つの二次医療圏がございます

けれども、盛岡に一極集中です。病院勤務医も

57％集中していまして、その他の 8 医療圏は医療

不足地域になっています。人口の 36％が盛岡に集

中しており、その他の地域は過疎型の地域となり

ます。そして、これも医療資源が集中しているの

ですが、全身麻酔の 6 割が盛岡に集中しています。

また病院勤務医の 6 割、看護師の 6 割が盛岡に集

中しており、こうした人材の偏在が認められます。 

ベッド数の資料です。全体で全国平均を下回り

ます。それから療養病床もやはり 7 医療圏で下回

っており、回復期病床においても 5 医療圏で全国



 

 

平均を下回っています。特養に関しては、全国平

均を下回るが、介護 3 施設はほぼ充足しています。

一方で、ケア付きの高齢者住宅数はどの医療圏で

も不足しているということが分かります。 

次の資料は 2035 年の 75 歳以上の人口です。盛

岡に関しましては 60％増加、高齢者問題は盛岡に

集中しております。そうしますと、総医療需要を

見てみますと、岩手県全体では 4％ぐらいです。

若者が減っていますから医療需要は減っていきま

すが、二戸では 20％減少、それから、総介護需要

は特に高齢化の激しい盛岡は 52％。明らかに医療

圏ごとに全部違います。医療圏ごとの対応を考え

なくてはということになります。次の資料はまと

めのようなものです。盛岡以外の医療圏に関して

は、総介護と 75 歳以上の医療は増えますが、総医

療は減ります。総介護は盛岡に関しては全国とほ

ぼ似たようなパターンとなります。このデータに

関しては岩手県保健医療計画、日医総研ワーキン

グペーパー№269 から引用してきました。 

こうした前置きを見ながら、ここからは国とし

ての今後の政策を見ていきたいと思います。まず

押さえておかなければならないのは、社会保障・

税一体改革と国民会議です。これに先立って去年

8 月に社会保障・税一体改革の中の消費税法案が

前倒しになって成立しました。現在 5％の税率を

14 年に 8％、その後 10％に増税するということで

あります。その背景ですが、団塊の世代の高齢化、

激増する社会保障給付費の問題が挙げられます。 

次の資料は人口ピラミッドの変化です。ちなみ

に私は昭和 24 年生まれで団塊の世代です。来年、

前期高齢者の一年生です。団塊シニアに属してい

ます。私は子供が 3 人いますので、彼らは団塊ジ

ュニアです。実は、団塊ジュニアが高齢化する

2055 年、この時が非常に大変な時期です。その前

に我々団塊シニアが後期高齢者となる 2030 年、

ここを乗り切ればなんとか大丈夫かなと。団塊の

世代の高齢化は全国一律で起こるわけではなくて、

まさに都市部で多いです。大都市とその周辺県で

起こり、岩手では盛岡。このように非常に地域性

が明確な偏在が起こるといわれています。 

そうするとどうなるか。社会保障給付金、これ

は年金、医療、福祉・介護の 3 本柱ですけれども、

現状 2012年度社会保障給付金は 109.5兆円、GDP

対比 22.8％。これが、我々が後期高齢者になる

2025 年には 149 兆円。また後で付け加えた資料で

すが、社会保障給付金の見通しですがこのような

感じです。2025 年には 148.9 兆円です。その中で

何が伸びているのか。伸び率、年金は 1.12 倍、医

療は 1.54 倍、介護は 2.34 倍です。今度は消費増

税分の使い道ですが、5％引き上げですので、だい

たい 14 兆円です。でもそのほとんどが、社会保障

の安定財源確保分に使われる予定です。4％です。

たったの 1％が社会保障の充実強化分で 2.8 兆円

です。この 2.8 兆円を分解しますと、医療・介護

の充実と重点化・効率化に使えるのはたったの 1.5

兆円程度。このような状況です。この 1.5 兆円を

これからどうしていくかということですけれども、

社会保障・税一体改革 2025 年のおおまかな内容

ですけれども、医療と介護があります。2011 年度

現在、一般病床 107 万床です。徹底的に機能分化

しています。それから介護は居住系施設、外来・

在宅医療は大幅増。簡単に言ってしまいますと、

病院の病床から地域へということになります。 

社会保障・税一体改革素案が目指す医療・介護

機能再編、これもよく出ますね。一般病床を徹底

的に機能分化して、在宅医療の充実を拡充してい

く。 

次の資料は改革の方向性です。病気になったら、

病院側は急性期 1床あたりの人員を 1.6～2倍にす

る。どこから看護師をもってくるのでしょうか。

今でも不足している状態ですが。患者さんが退院

しますと、地域によっては住まいを中心として医

療、介護、生活支援・介護予防といった地域包括

ケアシステムを構築する。人口 1 万人の場合、中

学校区くらい、だいたい徒歩 30 分圏内でこのよう

なシステムを構築していくということになります。 



 

 

社会保障制度、国民会議の最終報告書を見てい

きたいと思います。8 月 6 日に清家会長から安倍

首相に手渡されました。この改革案をざっと見ま

すと、医療、介護、年金、少子化となっています

けれども、ほとんど負担増の話ばかりです。今日

のお話、医療提供体制の見直し、これが次回の通

常国会で法案提出されます。国民会議最大の注目

点、プログラム法案は 2017 年度まで次々に国会

に提出されます。まずトップバッターとして、医

療法改正を注目していきたいと思います。 

国民会議報告のポイントを４つ挙げました。1

つ目は医療提供体制の見直しでは 4 つあります。

病床機能情報報告制度の早期導入、病床機能の分

化と連携の推進、在宅医療の推進、地域包括ケア

システムの推進であります。二つ目は都道府県の

役割強化、権限強化。国民健康保険の運営業務の

都道府県への移行、医療提供体制の構築に関する

都道府県の役割強化、医療法人間の再編・統合を

しやすくするための制度の見直しの 3 つがありま

す。 

国民会議のキーワードはいろいろな見方ありま

すが、「地域」ということが挙げられるかと思いま

す。まず、とにかく地域の実情を反映すべきとい

うことです。病床の機能分化を進めるうえで地域

単位の需要供給のバランスを把握しながら進めて

いくことが必要ということです。それから地域包

括ケアシステムの推進が必要です。 

この 2025 年への道筋をちょっと見ていきます

と、これを進めるにあたっての大きなエンジンは

二つあります。一つは報酬改定です。もう一つは、

医療計画と介護保険事業計画です。進行表を見て

いきますと、報酬改定は 2025 年まで、来年の改

定を含めて 6 回です。医療計画では、現在進行中

の診療事業計画は3回。介護保険事業計画は6回。

一番注目すべきは 2018 年です。何が起こるかと

いうと、介護保険事業計画と医療計画が同時改革。

それから次の医療計画がスタート。それからたま

たま、介護保険事業計画のスタートになります。

計算しますと、同時改革は 30 年に 1 回しかないで

す。これを逃してしまうと 30 年ないということで

す。ですから、すべてのプランにおいて大仕掛け

ができるこの年を目指しています。先ほどの医療

法改正等のプログラム法案がすべて 2017 年まで

を目途に成立を図っていくということになります。

是非とも、2018 年に着目していただきたいと思い

ます。 

では、病床機能情報報告制度と次期医療計画見

直しです。病床機能情報報告制度は、来年の後半

から始まるのですが、各病院の病棟ごとの病床機

能を都道府県に報告して都道府県でそれを集めて、

現在の需給状態、それから 2025 年の需給状態を

目指しながら適切な地域医療ビジョンを形成する

という制度です。報告制度と地域医療ビジョン。

地域医療ビジョンは次の地域医療計画、2018 年ス

タートの医療計画にこれを反映させるということ

になります。今、各病院関係者が注目しているの

が病床機能区分。どういう区分ごとに報告したら

いいか、検討会の中でも二転三転しています。最

初の検討会の中では 6 区分でした。「急性期」、「亜

急性期」、「回復期」等、それを検討会の中でいろ

いろな異論が出て、結局 5 区分、4 区分。4 区分で

は「急性期」、「検討中」、「回復期リハビリテーシ

ョン」、「長期療養」。この中の「検討中」などは全

然合意に至らなかったです。それはなぜかという

と、実は「亜急性期」があるからです。この「亜

急性期」が最大の争点でした。厚生労働省が示す

「亜急性期」の定義です。いわゆる「急性期」を経

過した患者さん(ポストアキュート）、それから在

宅・介護施設等からの救急患者であって症状の急

性増悪した患者（サブアキュート）、それから在宅

復帰に向けた医療を提供する機能と 3 つの機能を

備えたものを「亜急性期」と定義したのですが、

これに対して非常に異論が出まして、結果的に先

ほどの報告制度で検討会では「高度急性期」、「急

性期」、「回復期」、「慢性期」と 4 区分で、来年度



 

 

の後半から各病院は県に病棟単位で報告すること

になっております。 

次は、社会保障審議会医療保険部会で問題にな

っていることですが。どういうことが問題になっ

ているかというと、「診療報酬上の亜急性期入院医

療管理料等」をどうするかということです。これ

は中医協の中でも大問題になっています。 

いずれにしても、報告制度に関して来年の通常

国会で医療法が上程されますので、それを経て来

年度の後半から報告制度、地域医療ビジョンが動

き出すということです。そして、2018 年の医療計

画に反映させるということです。 

次の資料 2025 年へのロードマップと、診療報

酬改定がリンクしています。報酬改定と医療計画

は、常に 2025 年に向けての二つのエンジンであ

り、両方がリンクしていることになります。 

ここからは、診療報酬の話になります。入院病

床の機能分化。今、中医協で来年度の報酬改定に

向けて議論が進んでいますけれども、その中で一

番着目されているのが、入院病床の機能分化の項

目です。 

次の資料は中医協の下部組織ですが、入院医療

等の調査・評価分科会、この座長を私がさせてい

ただいております。来年 4 月からの診療報酬改定

に直結する話で、いろいろな意見が出ているので

すが、分科会としてこのように見直しました。一

般病棟入院基本料に関して大幅に見直しました。

もう一つは亜急性期入院医療管理料の見直しです。 

いつも分科会で出てくる資料が次の資料です。

療養病棟ごとの病床数を見ますと、一般病棟入院

基本料 7 対 1 は 35 万床に近づいており、非常に

肥大化しています。これを 2025 年のイメージで

は、高度急性期には 18 万床くらいにしたいと。 

次の資料は、病棟入院基本料 7 対 1 と 10 対 1

の届出病床数の割合と推移です。平成 18 年は 6

万床くらいでしたが、今は 35 万 7 千床と巨大化し

て、一般病棟入院基本料 7 対 1 の見直しが今回、

大きな課題となりました。分科会の中で「複雑な

病態をもつ急性期の患者に対して、高度な医療を

提供すること」を定義づけています。また、短期

間で退院可能な手術や検査は平均在院日数の計算

対象から外すこと、特定除外制度については、わ

りと安定している長期入院の患者さんは平均在院

日数に入れてなかったものを入れますよ、13 対 1、

15対 1と同様の扱いとすることを提案しています。 

次の資料は、DPC データ提出病院における短期

手術等に係る平均在院日数の影響をシミュレーシ

ョンしたグラフですが、これによる短期間で退院

可能な手術や検査の在院日数の対象から外すと約

0.6 日程度の差がおきます。 

それから次の資料はどんな手術であったかとい

うことですが、ポリープ、ヘルニア、睡眠時無呼

吸検査等でこれらを外します。 

特定除外制度は、90 日超えのある種の疾患に関

しては、在院日数から除外してもいいという制度

でしたが、これも入院基本料からさらに平均在院

日数の計算対象に入れてはどうかということにな

っています。 

90 日超患者のうちの特定除外患者の割合です

が、7 対 1 では 3.7％、10 対 1 では 6.5％となって

います。ここで問題になったのは、がん患者等の

特定除外患者を含めて計算した場合の平均在院日

数ですが、7 対 1 では 1.5 日、10 対 1 では 3.2 日

延長となります。 

それから、重症度・看護必要度ですが、これも

入院基本料の要件に入っています。これに対して

も見直しが検討されています。これは複雑な病態

をもつ急性期の患者に必要とされる重症度・看護

必要度とは何かという観点からの見直しというこ

とで、7 対 1 にふさわしい項目について検討され

ました。その結果、時間尿測定及び血圧測定は削

除、抗悪性腫瘍剤の内服等が追加になります。次

の資料が削除項目、追加項目です。 

そして、最大の争点が亜急性期入院医療です。

急性期病床からの患者受入れ、在宅等にいる患者

の緊急時の受入れ、在宅への復帰支援といった新



 

 

たな亜急性期の役割・機能をもった病床を病棟単

位で拡充していこうと。そして、もし実現したら

手厚い診療報酬をつけると。つまり、これから日

本全体で 3600 万人の高齢者が出現する時に、亜

急性期型の新たな病棟が必要だということで病床

の創設を訴えております。 

次に、中医協総会において、入院医療等の調査・

評価分科会の報告がなされました。その調査結果

に基づいて、いろいろな意見が出され、12 月に具

体的な審議が始まります。 

ここからは医療計画の見直しと在宅医療につい

てお話します。医療計画はご承知のように都道府

県が作る医療提供体制の基本計画で、5 年に一度

作っているのですが、多くの都道府県では 2013

年 4 月から新医療計画がスタートしています。こ

の間、国は何をしていたかというと、各都道府県

へ向けてどういうふうに医療計画を進めていくか

といったガイドラインを 2010 年暮れから作って

きました。2010 年 12 月から 1 年間、これも座長

を務めさせていただきまして、2010 年から 10 回

にわたってやりました。医療計画は一つ一つの項

目が大きく、しかも 2011 年 3 月 11 日以来、全部

の審議が 2 か月ほどストップしまして、再開され

た時に最初に出てきたのは災害医療に関する項目

でした。 

結局、新医療計画はこのようなかたちになりま

した。これまでの 4 疾患に精神疾患が加わり、災

害医療、特に災害拠点病院の見直しにも繋がりま

した。それからこの 5 事業に合わせて、在宅医療

を入れました。これについてもいろいろな議論が

ありましたが、ポイントは次のような感じです。

指針の中に盛り込んだのは、在宅医療に関する医

療提供体制の充実・強化について、介護保険事業

支援計画との連携を考慮するということです。今

後、在宅医療計画と地域包括ケア計画というよう

な、新たなカテゴリーの計画が必要になってくる

と思います。 

検討会でまとまった計画のキーワードです。24

時間 365 日、患者の生活の視点に立った多職種連

携、看取りまで行える医療、認知症の在宅医療の

推進、医療と介護の連携。これらは指針として示

すのは簡単ですが、例えば 24 時間 365 日、患者

の視点に立った医療提供体制を構築するのは大変

です。 

前回、2012 年診療報酬改定の時に在宅医療につ

いて大きく見直されました。皆さんご承知のよう

に、前回改定の時には医療と介護の役割分担、在

宅医療の充実が大きな重点課題になりました。中

でも在宅療養支援診療所・病院が大きく注目され

ました。例えば、在宅に特化した診療所が特に都

市部で増えています。次の資料は神奈川県藤沢市

にある湘南なぎさ診療所ですが、常勤医 3 名、非

常勤医 24 名ほど。どのくらいの患者さんを在宅で

診ているかというと、2600 件。全国で最大規模で

はないかと思います。こうした診療所が都市部で

はできてきています。ただ、都道府県によって随

分違います。人口 10 万人当たりの都道府県別在宅

療養支援診療所数は東京ではほぼ平均くらい。た

だ、これから必要な埼玉、千葉、神奈川は平均以

下、岩手も平均以下です。この支援診療所は、2008

年の診療報酬改定で半径 4km 以内に診療所が存

在しないなどの要件を満たせば病院でもできるよ

うになりました。 

2010 年改定では 4km 制限を撤廃し、200 床以

下の病院であればどこでも在宅療養支援病院とし

て取得可能になりました。これによって、すごい

勢いで在宅療養支援病院が増加しました。現在、

2012 年段階で 746 病院です。次の資料は東京都で

第 1 号の在宅療養支援病院で港区にある古川橋病

院です。一般病床 49 床、介護老人保健施設 40 床

の病院ですが、真っ先に取得しました。このあた

りはお年寄りが多い地域ですが、お年寄りのちょ

っとした疾病、例えば肺炎、骨折等に関して、こ

の手の病院がすごく小回りが利いて地域密着型で

す。三田病院はがん拠点病院ですから、やはりこ



 

 

うした病院が非常に重要です。ですから、今後は

このような在宅療養支援病院は、先ほどいった亜

急性期病床のカテゴリーに非常に近いと思います。

この在宅療養支援病院数を都道府県別にみてみま

すと、東京も岩手も非常に少ないです。石川、徳

島などが多いです。ただ、課題も見えてきました。

結局、在宅看取りが少ないことです。次の資料は

在宅療養支援診療所数と在宅看取りの数に関する

グラフですが、赤は在宅看取りをしない、青は在

宅看取り 1 名以上となっておりまして、だいたい

半分は在宅療養支援診療医が看取りをしていない

です。結局、看取りができない理由は、たいてい

診療所は 1 人で対応していますから、看取りにと

ても対応できないです。 

それで、前回改定でこのように強化型診療所・

病院を作りました。所属する常勤医 3 名以上、過

去 1 年間の緊急往診実績 5 件以上、看取り実績 2

件以上と。ただ、一か所 1 人でできない場合は、

複数の医療機関が連携してもよいということで、

単独強化型、連携強化型に分けて、それぞれにい

い点数をつけると。その結果、診療所に関して、

単独強化型、連携強化型、だいたい 1/4 ぐらいに

増えてきています。病院に関しては、だいたい半

分に増えてきました。 

次の医療法改定の大きな課題は、在宅医療に係

る医療機関の機能の整理、医療法への書き込みで

す。来年の診療報酬改定ですが、強化型在宅療養

支援病院・診療所の要件の厳格化が必須です。 

最後に地域包括ケアシステムです。2012 年の介

護報酬改定で決まりました。地域包括ケアシステ

ムの基盤評価、医療・介護の役割分担・連携強化。

次の資料はよく見る図ですが、住宅、福祉、医療、

介護を地域の中でサービスを提供していくという

ことが決定しました。あくまでも住宅が中心だと

いうことです。今回、このために 3 つの新規サー

ビスとして、定期巡回・随時対応型訪問介護看護、

複合型サービス、サービス付高齢者向け住宅が入

りました。定期巡回・随時対応型訪問介護看護は、

地域の中にナースステーションを置いて取り組む

ということです。サービス例としては、平成 21

年度世田谷区のモデル事業があります。利用対象

者にはケアコール端末を持っていただいて業者さ

んが随時訪問するという地域のナースコールです

よね。それから複合型サービス。これは小規模多

機能型居宅介護と訪問看護との組み合わせサービ

スです。小規模多機能というのは、認知症の方の

面倒をみるのにすごくいいサービスです。泊りで

も通いでもいいといった具合に柔軟なサービスに

看護、介護を組み合わせた施設です。それから、

今話題のサービス付高齢者向け住宅。これは改正

高齢者住まい法によってできました。次の資料は、

各国の介護施設・介護付き高齢者住宅の割合です。

日本は諸外国に比べ圧倒的に少ないのがケア付住

宅です。デンマークにおける高齢者施設・住宅整

備の推移です。高齢者・障害者住宅法の改正が始

まりました。デンマークでは日本の特養に相当す

るプライエムという施設がもともと多かったので

すが、住宅法を改正しましてケア付住宅を増やそ

うということで、最近は完全に逆転しています。

それが、サービス付高齢者向け住宅の発想でして、

床面積が 25 平米以上、バリアフリー、サービスと

しては少なくても安否確認、生活相談サービスを

持ちあわせているということです。次の資料はサ

ービス付高齢者専用賃貸住宅の事例ですが、併設

事業所として、一層部分にデイサービス、ショー

トスティ、訪問介護があり、二層部分を住宅とし

ては自立型住宅、介護型住宅にしています。国土

交通省で、一戸当たり 100 万円という補助金と税

制優遇で、10 年間で 60 万戸を目指すと。直近は

12 万戸に増えました。ただ、これを都道府県別に

見ていくと岩手県は少ないです。 

このサービス付高齢者向け住宅はどんな業者さ

んがやるかというと、介護系事業者、医療系事業

者などです。今、医療系サ高住が伸びております。

今後、入院在院日数がさらに短くなりますから、

一般病床、療養病床、精神病床、在宅復帰強化型



 

 

老健からサ高住に移行と、中には特定除外者には

慢性透析患者も含まれるので透析専用サ高住が人

気になっています。これを街づくりに応用しよう

ということで、千葉県柏市豊四季台団地を含む豊

四季台地区の一画を東大の高齢社会総合研究機構

が介入しまして、サ高住、訪問看護ステーション

の整備をして団地の再生を図ろうという試みがあ

ります。 

地域包括ケアシステムの課題は、全国に 1 万以

上のこうしたシステムが必要になるということで

す。地域包括ケアシステムは、住まいを拠点とし

た、或いは住民を視点とした発想でやっていかな

くてはならないこと、そして、医療、介護にとど

まらず地域づくり、街づくりの視点が必要だとい

うことです。各地域でそれぞれの事情が違います

から、個性的なスタイルでやっていってはどうか。

全国 1 万人規模の地域システムを 1 万のスタイル

を形作るということが期待されています。 

今日のお話、2025 年のロードマップ。4 月に本

を書きました。この中に随分盛り込んでいますの

で、是非参考にしていただければと思います。日

野原先生にもお読みいただいて、102 歳の日野原

先生でもよく分かるとおっしゃっていますので間

違いないと思います。 

まとめでは今までの繰り返しですが、地域包括

ケアシステム、これが最大の政策課題です。とに

かく地域の実情にあった生活者目線、地域づくり

の観点で進めていかなければならないと思ってい

ます。ウェブサイト、フェイスブックも参考にし

て下さい。ご清聴ありがとうございました。 

遠藤 

武藤先生有り難うございました。岩手の医療、

人口動態から始まりまして、来年の診療報酬改定、

最後には地域包括ケアシステム、地域づくり街づ

くりにまでフォーカスした内容でした。この後、

先生にはパネルディスカッションに参加していた

だきますが、ご質問等あれば、挙手をお願いいた

します。よろしいでしょうか。 

引き続きまして基調講演の 2 に移りたいと思い

ます。演者は田城孝雄先生であります。放送大学

の教養学部教授、順天堂大学保健看護学部客員教

授であります。先生は発表の中に自己紹介が入っ

ているということですので、紹介は省略させてい

ただきます。 

基調講演（2） 

「地域医療再生計画にみる全国の施策と成功事例」 

放送大学教養学部  

教授 田城 孝雄氏 

有り難うございます。放送大学、順天堂大学の

田城です。地域医療再生計画のお話をします。今

日のメインテーマであります全国の中で優れたモ

デル、Good Practice を 5 つ、遠隔医療の話、地

域医療再生の委員をやっておりますので、地域再

生、医療があっても地域に住民がいなければ成り

立たない、逆に地域が成り立つためには医療が必

要だという話、地域医療再生計画以外の震災復興

でいろいろな課題がありますが、それらの話をし

ます。 

いつも時間が足りなくなりますので、最初に結

論を言っていますけれども、基金方式が非常に優

れていることです。それから順序が逆になりまし

たけれども、お手元にお配りしているスライドで

すが、本体が 16MB ぐらいあって、メールで送れ

なかったので特に写真を抜いた簡略版でお手元に

届いております。大きいものは、ファイルを残し

ておきますので、必要な方はもらって下さい。そ

れから、後で触れますけれども、このお配りした

資料の一番後ろに横向きのスライドが 4 つありま

すが、これは地域再生推進委員会の資料です。そ

れをもう一度触れます。 

自己紹介ですが、生まれは八戸で幼稚園から高

校まですべて盛岡です。途中、野辺地町に行きま

して、ここも南部藩の藩領です。すべて南部藩で、

母方は南部藩の家老の一族なので岩手県というこ

とと、南部藩の出身ということで非常にプライド

をもっております。そして、このあとパネルディ



 

 

スカッションで座長をしていただきます岩動先生

のお兄様が私の東大の先輩で、私が東大に入った

時に泌尿器科の講師をされておられました。その

あと、日本医師会の日医総研というところにおり

ましたので、医師会の先生方の立場に立ってもの

を考えるようにしています。東京大学附属病院で

は退院支援の仕事をしておりまして、この時に武

藤先生に押し掛けるというかたちで、武藤先生を

師匠と仰いでおります。その後、日医総研にいっ

て地域を見ようということで公衆衛生の立場に立

っておりました。少し行ったり来たりで申し訳あ

りません。子どもの頃、非常に体が弱くて、日赤

等をはじめ、いろいろな病院のお世話になってお

りますので、高校時代までは患者の立場で岩手県

の医療を体験いたしました。現職ですが、地域再

生推進委員会が政権交代で今の進藤大臣になって

組織替えをしましたけれども、実は前の安倍内閣

時代、つまり 6 年以上前から地方の人材ネットワ

ーク、地方の現地再生委員ということもやってお

りまして、これは増田総務大臣の頃からずっとこ

ういった仕事をしておりました。この地域再生推

進委員会で配られた資料が、お配りしている資料

の一番後ろについております。これは、一言で言

うと、人口の小さい地域ほど早く人口が減少して

いくという、非常に悲しいお話なのですが、将来、

人が住まなくなるから医療をそこに提供すること

は投資の無駄だという議論がありますけれども、

それは全く逆だと思います。過疎化を推進するこ

とになります。未来は変えることができるので、

地域が崩壊しないために頑張ることが、私の今の

一番の職務になっております。 

地域再生基金についてはすべて補正予算になっ

ておりまして、平成 21 年度は自民党政権、麻生政

権の頃で、民主党になって、また自民党に戻って

おりますが、政権が交代してもこのお金がついて

いるということは、どちらの立場に立っても、こ

れは世の中に必要だということになっております。

そして、25 年度で終わることになっていましたが、

今年の 24 年度の補正ですから、今年の、実は 2

月についたお金ですので、県庁の野原先生も非常

に苦労されていると思いますけれども、今年の 7

月に公布されましたので、平成 27 年度、28 年の

3 月まではこのお金が自由に使えるということに

なっています。いくら使ったのかというと、総額

で 6050 億です。6000 億円というお金が、県を通

して地域の医療の充実のために使われております。

その中でも、岩手県もそうですけれども、被災 3

県、それから委員の中に茨城県出身の方が 1 人お

られますが、茨城県も被災県ということで一応途

中から追加されておりますけれども、被災県に対

しては別枠で 1100 億、それを含めて 6000 億円に

なります。 

地域医療再生基金はどうものかというと、発端

は奈良県の妊婦さんが脳出血を起こして救急車で

運んだのですが、30 軒近くたらい回しになって、

母子ともに亡くなったことです。それと同じよう

なことが実は東京都墨田区でもおきまして、こう

いったことが日本中でも起きているということで、

救急、産科、小児科を中心に、医療の崩壊で医師

不足が原因ではないかということでお金がつきま

した。 

そこで、地域に市立病院、県立病院、日赤、済

生会、医療法人というように、似たような大きさ

の病院があるということで、それぞれに小児科の

先生を 1、2 人と配置する。1 人では当直もままな

らないというような時に、マグネットホスピタル

というのですが、そこに集中して地域を支援する

というようなことをしてはいかがかというような

ことが発想となっております。 

計画について、厚生労働省のインターネットか

ら地域医療再生計画で検索をしますと厚生労働省

のホームページが出てきます。皆さん見ることが

できますので、どういうものかは、先生方全員ご

自分の目で確認することができます。 

その次の地域再生特例交付金というものを作っ

て、先ほどと違った観点で、今度は一つの県で、



 

 

北海道だけは三次医療圏が 4 つありますけれども、

それぞれの三次医療圏、都府県一つに対して、15

億円を基礎の金額としてさらに病院の再編成をす

るとか…。ベッド数を増やすと、そのためには病

院の立て直しが必要なのですが、病院の立て直し

のために数 10 億かかる、そういうお金を含めて

120 億まで積むことができるというようなものを

作ると。病院の再編成に役立ててもらおうという

観点でやりました。それも同じようなことです。

この時までは、震災の直前ということなので地域

再生計画なのですが、これを執行しようという時

に 3.11 がありまして、被災 3 県復興計画というも

のになり、これに関しては、われわれは一切タッ

チしないと。減額をするとか、こういう使い方は

どうのということは一切せずに自由に 3 県でやっ

ていただくということになります。そして、民主

党から自民党に政権が戻った後、平成 24 年補正予

算、平成 25 年 2 月に補正予算で 500 億円積み増

したと。これは 47 都道府県で割りますと、だいた

い 10 億 6000 万くらい、岩手県も確か 15 億だと

思いますけれども。それで特に災害対策、有名な

南海、東南海等の南海トラフ巨大地震に対する対

策、これは大阪府、高知県などが該当します。そ

れから医師確保事業の継続。さらに在宅医療推進

事業、これは武藤先生もお話されましたけれども、

在宅医療連携拠点事業というものが先行していた

のですが、それが民主党政権時代に仕分けにあっ

て途絶えて、その事業を地域医療再生計画の中で

引き継ぐということになっています。在宅医療の

支援は平成 27 年度まで続きます。実際にどういう

ことをやっているかというと、人材確保、これは

大学にいろいろなかたちでお金がいくことになっ

ています。救急・周産期・小児の確保。公立・公

的病院の再編、これは民間病院を巻き込んだ形の

再編が全国何十か所かで見られます。医療連携・

連携パス・連携会議の会議費等、だいたい 1 年あ

たり 300 万円ぐらいをすべての市町村に。 

それでは今日のテーマの IT、電子カルテのとこ

ろに入ります。地域医療再生計画のヒアリング・

意見交換は平成 25 年度で終わるということにな

っており、第 7 回地域医療再生計画に係る有識者

会議で現地調査をしました。実際に現地に行った

のは、愛知県と北海道です。これが今年の 2 月。2

泊 3 日で愛知県、それから北海道に行って、例え

ば一つの病院に 3 億円ぐらいのお金が入っていま

す。緩和ケア病棟を作ったり、ドクターヘリの基

地を作ったりというようなことを実際に視察しま

した。すべての県を回ることはできないので、残

りの県に関しましてはそのブロック単位で集まっ

ていただいて、各都道府県 90 分ずつ、プレゼンと

ヒアリングをしました。かなり突っ込んだ辛辣な

質問をさせていただきましたし、お金の使い方は

どうなっているのか、隣の県では 1500 万ででき

るといっているのに、どうしてあなたの県では

2500 万円なのですかというような聞き方もしま

した。その前に、先ほど言った今年度の補正の 500

億のお金、これは平均すると、一つの県に 10 億ぐ

らいなのですが、すべての県で 15 億で申請されて

おりますので、少なくとも 2/3 に相当する額、一

番少ない県は最終的に半額になりましたけれども、

2回にわたって 47都道府県の方からヒアリングを

することがありました。私自身にとっても非常に

勉強になります。すべての県のこういう方々のご

意見を聞くことができて、いろいろな県の実情が

分かりました。 

岩手県はまあまあということです。しかし、や

はり何となく西の方が高いのかなというふうには

なっています。 

次の資料からは、Good Practice の紹介になりま

す。病院統合のモデルとして結構有名なのが、京

都府の舞鶴。舞鶴には 4 つの大きな公的病院があ

って、そこの再編成をしなくてはいけません。発

端となったのは、舞鶴市民病院という、医学教育、

研修医の中では大リーガー医のお医者さんがきて

くれるということで若い医者にとても人気があっ



 

 

たのですが、その副院長が市長と揉めて辞めた途

端に内科医が 20 人単位でドンと抜けたというよ

うなことが発端になりました。一度再生計画を出

していただいたのですが、その後、首長選があっ

て、市長が代わってもう一度やり直しになって、

返上するようにとの話になったのですが、いろい

ろなことをしました。この舞鶴赤十字病院の隣に

は、舞鶴市民病院があります。市の東側から西側

に引っ越してきて、ここの赤十字病院の隣の土地

を市が買って、療養型の病床に作り変えて、しか

も回復期リハビリテーション病院と渡り廊下で繋

ぐというようなことまでして再編しているという

ことで、評価が上がっています。それから、桑名

市民病院というところは総合医療センターという

ものを作りましたが、山本病院というのは、民間

病院です。市民病院がありますが、もう一つ市民

病院分院というのがあります。これも、実は民間

病院です。ですから、ここが民間病院と市立市民

病院が合併して、さらに民間病院と合併する。そ

れは並大抵のことではありません。医療法人の先

生方は自分の財産を売るといいますか、活用する

ことになります。完全に心の底から納得している

わけではないのですが、病院の建て替え資金を出

すということはよくある話です。昭和 20 年代に診

療所として立ち上げて、大きな病院に一代でした、

それを市立病院の分院に売り込む、というように

受け継ぐということがあります。ただし、再生基

金のお金を使うことによってこういうものに建て

直す。 

それから、人材確保の話がありますが、一番有

名なのはダヴィンチ（医療用ロボット）。3 億 5000

万円ですが、若手医師の確保のためにはダヴィン

チが必要だと。石川県は 2 台請求しましたけれど

も、他に優先するものがあるのではということを

われわれは申し上げておりますが、47 都道府県か

なりのところがダヴィンチを入れています。 

医師の確保に関してはいろんな県の取り組みが

ありますけれども、今日のテーマと少し違います

ので、これが参照していただくといいのですが、

山形県はいろんな資金の組み合わせによって、多

様な人材の確保に取り組んでいます。二つだけお

話しますが、静岡県。静岡県は横に長くて静岡市

と浜松市は非常に仲が悪いことで有名なところで

すが、静岡と浜松のちょうど真ん中に二つの二次

医療圏がありまして、ここは山間部ということで

派遣医、1 人で 1.5 次、もしかすると 2 次救急ま

で診ることができるようなグループ、医者を育成

しようと。これはアメリカのミシガン大学の家庭

医療学科の先生、奥様が日本人でバイリンガルで

すので、日本語が理解できる医師にきてもらって、

自治医大のグループと一緒にやっています。お金

を使って自治体病院と家庭医療クリニックの二か

所を作って、そこを拠点にして年に何回かミシガ

ン大学のスタッフが来て、こういう家庭医療セン

ターを作っています。これはある程度、岩手県に

適用できるモデルではないかと思っています。そ

れから、島根県。ここは地域再生に先進的な県で、

そちらの例です。特定診療科、眼科、泌尿器科、

腎臓内科、つまり透析、少なくても東京のような

都会では、眼科は非常に経営効率がいい。病院の

経営からいうと眼科は稼ぎ頭です。それから透析

もそうです。でも、島根県はその両方の医者が足

りない。それから精神科、外科、麻酔科が足りな

いということがあります。これは僕らも若干、シ

ョックでした。東京では非常になり手の多い科で

す。それから救急です。救急で人が足りない、お

金が足りない、機械が足りない、設備が足りない

と、どんどんお金を使うのですが、そうではなく

て患者さんの数を減らす。私の経験では、1 人の

患者が 10 年間で脳卒中や心筋梗塞を繰り返す、そ

れを 1 回で止めてもらえれば見かけ上、患者は 1/3

に減る。患者の数が半分に減れば医者と患者の比

率からいうと、医者が倍になったのと患者が半分

に減ったのが同じ効果になるというようなことに

なり、こちらの努力が必要であろうと。救急患者

を減らす方法はいろんな方法がありますが、疾病



 

 

の二次予防は、開業医の医師会の先生方と病院の

専門医と ICT で繋ぐ、電子カルテで繋ぐというと

ころがここの期待される姿になっています。 

また武藤先生のお話にもありました救命救急で

すが、脳卒中、心筋梗塞、脳卒中の中核病院とい

うところは、患者さんが来られたら 1 時間で結論

を出して、血栓を溶かす薬を出さなければならな

い、心筋梗塞だと患者さんが来てから 30 分以内で

カテーテルをはじめなければならないということ

が要求されております。そういうところに寝たき

りの患者さんが熱中症になったとか、ノロウィル

スで下痢が止まらないというような方が来られて

も…というようなことがあります。命としては等

しい一人の命ですけれども、やはりそこは地域を

支える病院、在宅医療支援病院のようなところと

使い分けをするというようなことも大事だと思い

ます。教育的な効果ということで、大学病院が引

き受けていけないということではないのですが、

そういったことも必要ではないかと思います。 

ICT のところでもう 1 回出てきますけれども、

どうしても遠隔医療というと、専門病院のデータ、

画像を見せてあげるとか、そういったことをやっ

ていますけれども、ただ、双方向性の医療情報の

共有化とさらに健康管理、疾病管理、疾病予防、

さらに「治療方針の情報」の共有ではなく「治療

方針」の共有というものが必要となってくると思

います。 

遠隔医療と ICT の活用です。これからの 3 枚の

スライド、最初は平成 22 年度の地域医療再生計画

の会議の時に内閣の IT 本部の先生が来られてお

話をされているものです。システムを導入するだ

けでなく、その前に人的なネットワークが必要で

すと。それからお金のかからないようなウェブ型

の電子カルテネットワークを使って下さいと。ま

た専用回線を引くのではなく、インターネットを

使ってくださいと。インターネット回線で専用回

線風にするということもありますけれども。とに

かくできるだけ安いものにしてくださいというお

話があります。 

これが今日のテーマである遠隔医療なのですが、

私は今放送大学に出向中の身ですけれども、遠隔

医療と遠隔教育、似ているところがあります。そ

れは基本的に同時性・同所性があることです。遠

隔医療は何種類かあるのですが、まず同時性・同

所性。同時性・非同所性、これは救急コンサルテ

ーションとか精神科の面接を遠隔医療で行うとい

うものです。精神科の面接というのは、やはり表

情を見なくてはならない。先生も数が少なくて、

離島に精神科の患者さんが多いというような時に

も使います。それから、非同時性・同所性は

e-learning です。非同時性・非同所性はコンサル

テーションになります。特に読影とかテレパソロ

ジー、レントゲンとかいろんなものがあります。

皮膚科もそうです。 

地域医療再生計画、いろんな県の話を聞きます

と、大学の教員が職務としてやるのですが、それ

は本来業務と遠隔医療のけじめがつかなくなると

いうことで、読影に関しては読影会社、今は国立

大学も会社を作ることができますので、読影会社

や NPO を作ったりして、アルバイトのかたちで

そこに行って読影して、読影したところがそこに

お金を払うというかたちをとっているところがあ

ります。確かに、ワークライフバランスとか、裁

量がなくなるということを防ぐという意味ではこ

れは適していると思います。 

それから ICT の活用といっても、いろいろなも

のがあります。電子カルテの連携、病病連携、病

診連携、縦走型のクリニック、例えば ID-Link、

サーバーが函館にある NEC がやっているものが

あります。また Human Bridge、これは富士通が

やっているものです。独自でやっているものでは、

新潟県の佐渡のモデルが一番有名です。それから

経済産業省、総務省助成のものなどいろいろなも

のがあります。これらは SS-MIX2 というシステ

ムのサーバーだと全部繋ぐことができると。です



 

 

から、繋ぐことができるということは、全国のお

話を聞いて技術的に可能ということが分かりまし

た。さらに特殊性が高い画像診断。皮膚科の話も

そうです。それとは別に、救命救急システムで多

かったのは、救急隊、救急車に iPad が積んである

もの、それから周産母子は学会で作っているもの

があり、周産母子専用の救急車にそのシステムが

載っている。介護連携は iPod、iPad の類が多い、

スマートフォン、これはアプリケーションの開発

になっており、非常に数多く出ています。カナミ

ックという神奈川県出身の会社が東大の辻哲夫先

生の後押しで全国区になっていますし、富士通が

やはり介護のシステムを作ってきています。

EMIS という広域災害・救急医療情報システムも

あります。 

Good Practice の紹介です。一つが島根。これも

やはり SS-MIX2 によるものです。島根県は、島

根県立中央病院というところが多額を投じて電子

カルテシステムを作っていますし、島根大学はま

た別の電子カルテシステムですが、これらを繋ぐ

ことができるということになっています。そして、

愛媛県の例があります。これは皆さん手元には配

られておりませんけれども、VPN というのはイン

ターネットを使って専用回線風にするというもの

です。最も参考になるのが三重県だと思います。

三重大学は、真っ先に岩手医大に 3.11 東日本大震

災の時に来られて、三重県の人も岩手県に対する

思い入れも強く、県の特性がよく似ているので是

非協力したい、参考になるならば是非見に来て下

さいとのお話をしていました。 

次の資料のようなシステムが出ています。がん、

災害、検診、臨床研究、治験等、複数入っていま

す。さらに総合特区、今は国際戦略特区と呼ばれ

ますけれども、どうしても大きなところが中心で

すけれども、総合特区は少し中規模のところも入

っています。三重県の場合は、治験、乳がん検診、

画像診断の支援、安心ネットワーク、少なくとも

4つ、別々のネットワークがバラバラにあります。

さらに、Mie Medical Complex というのは研修病

院のネットワークです。基幹病院とその周辺で協

力病院、2 年間の研修のうち産科だけとか、精神

科だけ一か月お預かりするといった形でネットワ

ークが既にできているというところに、さらに別

件で乳がんの連携です。私の家内が乳がんになっ

たので痛感するのですが、10 年間フォローアップ

していても、結局乳がんになって気づいた時には

2 ㎝ 3㎝になっているということがありますので、

とても大事です。三重県に住んでいる人が同じと

ころでかかっているのではなく、引っ越しをされ

ても、別の医療機関に行ってもいいように共通の

図表でやると。それから遠隔画像の診断はまた別

に、ここにある病院の CT や MRI 等を三重大学の

先生がコンサルテーション（読影）する。月に 200

件、多いところでは 600 件、700 件、これだけの

読影を三重大学の放射線科の先生がされていると

いうことになります。このようなお金を使って、

いろいろなことをしました。株式会社ケーブルコ

モンネットという会社が、経済産業省のお金でロ

ーカルのケーブルテレビの光ファイバーを繋いだ

高速ネットワークを作って、そこにいろんなもの

をもって行くと。各病院はケーブルテレビに繋げ

ばそこから先は太い専用回線になる。これは若干

特殊なものです。それで 4 つのネットワークが

別々に回線をもつと回線料が 4 倍になる。それを

1 本でやれば、少なくとも回線料に関しては 1/4

で済みますよ、しかも早いですよというようなネ

ットワークを構築されました。これとよく似たの

が香川県です。香川県もやはり経済産業省です。

おそらく何百億と使っていると思います。それを

元にした安心ネットです。専用回線に関して、光

ファイバーは非常に高いのですが、それ以外の部

分では岩手県の参考になるモデルではないかと思

います。是非、岩手県のために三重大学は岩手医

大に情報提供したいというお話でした。既に、長

谷川先生のお力で遠隔の読影のシステムがある。

そこに電子カルテネットワークを何らかのかたち



 

 

で繋ぐと。それにさらに別の省庁、内閣のお金が

ついたりするということです。その中で、私が一

番力を入れているのは、地域の診療所の先生方の

月々の血圧のデータ、3 か月に 1 回のコレステロ

ール測定、要するに、脳卒中、心筋梗塞のガイド

ラインがありますよね、聖路加国際病院でも言っ

ていますが、ああいった慢性疾患のガイドライン

を守っている患者さんは 3 割 4 割らしいです。大

学病院でもたぶんそうだと思います。それを守る

のはとても難しいのですが、そういうことに ICT

が使えて、病気になる人を減らすことができるの

ではないかと思います。それと在宅医療のお話で、

在宅医療推進ということが言われておりますが、

その前 2 年間に在宅医療連携拠点事業という全く

別のものがありました。どういうことかというと、

最初の年は十か所。この十か所を決めたのは私と

同じ盛岡一高の後輩で、たぶん厚生労働省の事務

次官になると思われる武田さんです。今総務省に

行って、救急の統括官をしていますけれども、彼

が非常に優秀な人でエリートコースに乗っていま

すが、彼が作った病院在宅医療支援病院、診療所、

民間の診療所、医師会、十か所で 1 年間 2000 万

円で何ができるかということをやって、次の年に

100 か所にしました。岩手県で 3 か所、盛岡の木

村先生がやっている釜石、200 か所にする予定だ

ったのがここで×になってその分、地域医療再生

基金に回りました。 

47 都道府県全部に聞きましたけれども、県によ

ってバラバラです。23 年度 24 年度、そのまま継

続しているところもあれば、一か所 600 万円にし

て継続しているところもあれば、すべての市区町

村にお金を配るところもあれば、いろんなところ

があります。事業をバラバラにして拠点を作らず

に、薄く事業別にお金を出すところがあります。

どういうことをするのかということはお配りして

いますし、武藤先生の資料にもあります。これは

5 年前くらいに厚生労働省に提唱したものです。

割とこれに近い感じかと思います。Good Practice

で、鹿児島は 3 か所あって全国的に有名なカリス

マ在宅医療医、オピニオンリーダーだった先生が

いたのですが、何故かそこは選ばれずに医師会モ

デルというものが選ばれました。 

スライドがないところもありますけれども、言

っていただければ残しておきます。次の資料はホ

ームページに出ているものですので、皆さん入手

可能です。 

言いたいことは、在宅医療連携拠点も個人の診

療所がやるのではなく、公共性が高いので、医師

会、市役所、そこの二人三脚でやるというような

ことが日本の共通モデルかと思います。もちろん、

個人の診療所でやってもかまわないのですが、そ

れは市や、医師会の先生方と仲良くやるというこ

とが求められていると思います。 

地域医療再生と地域再生ということで、過疎地

域で問題となっている中で、6 番目に医療提供体

制の弱体化があります。弱体化しているところほ

ど高齢化していますから、医療や介護が必要です

が、負のスパイラルに入ります。医療提供体制が

ないと人が住まない、人が住まないから医療提供

体制が整わないと。しかしここから先は国土を守

る、人が住まないとその地域は荒れ果ててしまい

ますので、採算性を度外視してでも、厚生労働省

のお金ではなく、国土交通省、総務省等のお金を

使ってでもこれは守らなければならないと私は思

っております。 

震災復興に関してはいくつかあります。岩手県

の場合、特に岩手、福島がそうですが。震災の前

からもともと医師が少なかったということがあり

ます。次の資料は国際的な NGO の難民キャンプ

を知っているグループが人道援助の最低基準とい

うものを作ったというものです。発展途上国の人

道危機における支援最低基準です。それを見ると、

被災集団 1 万人あたり 1 つの基本保健ユニットが

あって、5 万人当たり 1 つの保健センターがあっ

て、25 万人あたり 1 つの病院があってと。臨床医

は常に、一日当たり 50 人より多くの患者を診るこ



 

 

とは要求されない。もしかすると、今の日本はこ

れに当てはまっていないのではないかと。国際的

な難民キャンプの水準よりも低い医療基準ではな

いのかと少し思えてしまうことがあります。 

それから、環境未来都市ということがあります。

これは前の野田政権の時に随分力を入れたもので、

ありとあらゆる支援をするということです。その

中に岩手県の釜石と陸前高田、住田、大船渡、こ

こは 2 市 1 町で 1 つとなっていますが、このモデ

ルが陸前高田の場合には医師会の先生が頑張って

環境のことをやっていますし、釜石の場合には、

東大とか、リステルという科学技術庁のお金など、

ありとあらゆる支援が釜石に集中しています。ま

た、いろんな人的ネットワークがあるということ

です。釜石で行われているシステム、これは武藤

先生が先ほど柏市の豊四季台団地をやっています、

あれと全く同じグループがやっています。生活を

守る中で、東大の老年循環器の先生が血圧の管理

を遠隔管理しています。彼が東大の老年病循環器、

もともとここは老年科の循環器の教授だったので

そこの教え子ですけれども、飯島先生という方が

ここに出向して、平田地区の有名な避難住宅のと

ころで高齢者を集めて説明会をしていて、自動血

圧計がインターネットで繋がれていて、これらデ

ータを東京にいる飯島先生が見て、血圧の薬はよ

した方がいいですよというような遠隔医療をする

と。このようなことは釜石で集中的にされており

ます。 

次に病院のあり方です。今、岩手県立の病院、

県立中央病院、さらにその上に大学があります。

こういう拠点を作って、僻地、地域の人々を支え

ていくような、地域包括ケアを含めて、こういう

体制が必要ではないかと。一番小さな単位として、

それを地域の県立病院がまとめて、それを県立中

央病院、さらにその上にある岩手医大というよう

なネットワークがあるのでないかと。 

それからお配りした資料の中で最後に 1 つだけ

見てもらいたいのが、後ろから 3 枚目に「市区町

村の人口規模別の人口減少率」というタイトルの

部分です。人口規模の小さい市町村であればある

ほど、人口の減少率の高さが顕著となっていると

いう悲しい現実です。しかし、未来は変えること

ができますし、これを食い止めるためには医療・

介護・地域包括ケアが必要であることは間違いな

い、人口が減るから病院を作らない、これも間違

った考えだと思います。また、採算が合わなけれ

ば別の財源を国が用意いたしますので、そういう

かたちで地域を守っていきましょう。有り難うご

ざいました。  

遠藤 

田城先生有り難うございました。地域医療再生

計画の国の委員会の委員長などをされておりまし

て、Good Practice についてお話していただきまし

た。在宅医療推進拠点事業は釜石が取得して、チ

ーム釜石ということでやっています。平成 21 年か

らの医療再生計画も釜石が採択されて、今年度が

最終年で先生の前でプレゼンをしたと思いますが、

うまく進んでいるかなとこちらでは思っているの

ですが。 

田城 

実は私は、釜石市民病院が閉院する直前に前市

長さんに呼ばれて、先生の病院と合併をする前に

呼んでいただいて、治療ワーキンググループ、或

いは在宅医療をされている寺田先生、佐藤靖男先

生がまだおられた時に訪問させていただいて、事

情はだいぶ分かっております。 

遠藤 

スライドの中にも何度か出てまいりました、前

の厚労省の事務次官である臼井先生、飯島勝矢先

生は今年の 2 月に県立病院の医学会の地域学術総

会で特別講演をしていただきました。そういった

関係で非常に親しくしていただいてもらっていま

す。これから地域包括ケアというものが非常に大

変な話題になると思いますけれども。おそらく日

本全国で小規模の自治体では包括ケアが比較的う

まく進んでいっていると思いますので、先ほど人



 

 

口の少ないところがますます大変になるというお

話がありましたけれども、成功事例が小さい自治

体から、逆に包括ケアが進んでいくのではないか

とも思います。先生どうも有り難うございました。 

それでは基調講演 3 に移りたいと思います。基

調講演 3 は近藤克幸先生です。秋田大学医学部附

属病院医療情報部教授であります。先生は秋田県

出身で 1990 年に秋田大学の医学部を卒業されま

して、同年から秋田大学附属病院の心臓血管外科

に入局致しまして、現在でも外来をやっておられ

るというお話を先ほど伺いました。2002 年には医

療情報部教授になられまして、2003 年 4 月からは

病院長補佐、経営戦略企画部室長、今年 7 月から

秋田大学大学院医学系研究科医療情報学講座教授

になられました。学会は医療情報学会、日本生体

医工学会等、たくさんの学会に所属されておりま

す。また、厚労省の保健医療情報標準化会議構成

員、経産省では医療情報化推進事業推進委員、内

閣官房では二次医療圏を超えた地域医療連携にお

ける標準的なアーキテクチャ作業座長ということ

で、大学の中でも ICT に関する先進的な取り組み

をされておられる先生であります。先生、よろし

くお願いいたします。 

基調講演（3） 

「IT を活用した地域医療連携の実現に向けた運営

主体のあり方」 

秋田大学大学院医学系研究科医療情報学講座  

教授 近藤 克幸氏 

それでは、秋田大学の近藤でございます。よろ

しくお願いいたします。 

では自己紹介は今ご紹介いただきましたとおり、

もともと臨床の back bone は心臓血管外科でござ

いまして、ちょっとした縁で医療情報の仕事を二

足のわらじで手術と一緒にやるようになりまして、

その後もちょっとした縁でそのまま教授になった

のですが、ちょうど同じ時期に自分が首のヘルニ

アをやってしまって長い手術に入れなくなったの

で、ちょうどよかったといいますか、人生おもし

ろいものだなと自分で教授になってから思ったり

した次第でございます。先ほどご紹介いただきま

したように、経済産業省でいわゆる地域連携に関

連するワーキングの座長を一昨年、昨年と務めさ

せていただきましたので、そういうところから、

今日この場にお呼びいただいたのかなと思ってお

ります。 

今日のお話と致しましては、ここ 2 年間、経済

産業省で行いました事業、IT を活用した地域連携

医療に関するワーキングでの検討内容を引用しつ

つ、実験企業の運用主体のあり方についてこれま

で議論されてきたことや、議論してみると意外な

ところが抜け落ちているという事例が多々あるこ

とが分かりましたので、そういったあたりの留意

点というものを今日はお話させていただこうかと

思います。私の話は、どちらかというと地域連携

を自分たちの地域ではじめようという時の各論に

近いルールの話になりますけれども、そこをご承

知おきいただければと思います。 

はじめに、IT を活用した医療連携ですが。個人

ですら、この 10 年でたくさんの人が自由にネット

ワークに繋がり、インターネットを利用していろ

んな情報を集められるような時代になってきまし

た。それに呼応するように、国の方でもだいたい

2000 年を過ぎたあたりから、いろんな戦略を立て

ており、どの戦略をみても、医療に IT をうまく活

用して医療の質を上げ、効率化も図るということ

がこの 10 年以上の間に言われ続けてきたわけで

ございます。そういったような中で、先ほどの経

済産業省の事業の関連でいいますと、政権交代前

でございますので、構想の名前などはこれから耳

にすることがほとんどないかと思いますが、中身

に関しては、実際はひも解いてみると、われわれ

が、あるいは国がやっていくべきことというのは

そんなに変わっているわけではございませんので、

中身については大いに参考になるかと思います。

今実際に皆様が目にされる取り組みというのは、

たぶんここ 1、2 年前に出来上がってきた取り組み



 

 

だと思いますので、そういう意味で簡単にご紹介

しておきます。レセプト情報の活用による効率化、

医薬品の安全対策の推進、こちらは今日の主題と

外れますので飛ばしますと、医療と地域という関

係の中で、一つは「どこでも MY 病院」、名前はち

ょっとご覧になったことがあるかもしれません。

もう一つ、シームレスな地域連携医療の実現、こ

の 2 つのキーワードで昨年までのいろいろな政策

が行われてきたわけです。ちょっと名前が紛らわ

しいですけれども、「どこでも MY 病院」というこ

とで国の方でまとめていた政策は、われわれから

見ると「どこでも MY 病院」ということで病院間

情報の連携ができていて、どこに行っても情報が

見れるというイメージかと思うのですが、実は違

いまして、国民本人が自らのフィットネスクラブ

での血圧も含めて、自分の健康記録を活用できる

仕組みを作っていきましょうと。そういうサービ

スを創出しようというのが、「どこでも MY 病院」

構想でございます。 

われわれ医療関係者が地域の中で患者さんの情

報を連携して診療に役立てる、あるいは介護まで

シームレスに使っていくという取り組みが 2 番目

のシームレスな地域連携医療ということで、この

実現を目指すと。 

先ほど政権交代もあったので、というお話を致

しましたが、実際に 6 月に出た閣議決定された宣

言を見ましても、やはり内容的には同じような目

標が掲げられておりますので、今後も国民自らが

自分の情報、医療情報を活用するか、そして医療

機関が、医療を取り巻くいろいろなサービスがそ

れをどうシームレスに使っていくかということが、

これからのキーになるでしょう。 

話を戻しますと、先ほどの二つのコンセプトに

従いまして、各省庁でいろいろな取り組みを進め

てまいりましたが、その中で経済産業省ではまず

はじめに、医療情報化促進事業というものを行い

ました。先ほどの二つのシームレスな地域連携医

療、これは要するに臨床検査センター、病院、診

療所、薬局等、そういった医療提供側が患者さん

の情報を共有して、それを患者さんがどこを受診

した時でも、シームレスに使えるような仕組みを

作ると。医療機関等が患者の QOL の向上を目指

して、IT を活用するような仕組み、管理をきちん

と行う仕組みという事業を行いつつ、もう一つは

本人がその情報をどこかに集め、あるいは預けて

必要な時に自分でいつでも使えるような仕組みと

いうものを並列して国の事業として行われてきた

わけです。モデル事業としましては、平成 22 年度

には医療情報化促進事業、これは補正予算でやっ

ておりますので実際に実施されたのは 23 年度に

なっておりますが。それぞれのコンセプトに沿っ

た事業というものをいくつか採択し、23 年度補正、

つまり 24 年度実施されたものとしては、東北復興

といったことを踏まえた形での事業を続けて 2 年

間行なってきました。 

この中でシームレスな地域連携医療に関連する

部分のワーキングの座長を私が務めさせていただ

きまして。例えば昨年は小児がんについて。これ

はわりと長期にコラボしなければなりませんので、

そういう情報を連携させる仕組み、小児アレルギ

ーとか虚血性心疾患等といったかたちで、ある程

度、疾病を特定して、関係するものについてきち

んと医療情報を活用できる仕組みを作っていった

ことが特徴でした。 

検討のフレーム、ケース 1 は 22 年度を中心に行

いましたが、これがまさに一つの地域の中で関係

者間で情報をシームレスに連携させようという仕

組み。それからケース 2、ケース 3、これらを 24

年度、さらに加えて行われた実証ですが。例えば

二次医療圏でわれわれが取り組もうと言ってネッ

トワークを作っても、おそらく境界にいる患者さ

ん、あるいは、より高度な医療機関に移られる患

者さんというのが、二次医療圏を超えて、別の医

療連携をやっている地域に情報がそのまま連携さ

れなければならないようなケースが出てくるであ

ろうと。同じように、一つの地域の中でも、例え



 

 

ば糖尿病をやっている先生方が独自に作られた糖

尿病の情報連携のネットワークと、その患者さん

がもし循環器疾患にかかれば、心カテをやってい

る先生方が循環器疾患の IT を使ったネットワー

クを作っていく場合は、それぞれが独立して発展

してきた場合は、同じ地域の中でも疾病を超えた

連携というものも必要になるだろうと。IT を使っ

た地域連携をやっていった場合に、そういった連

携というものが将来必ず発生して、そこでも必ず

課題が出てくるはずであろうということで、こう

いった実証も実際に行なってきました。 

 次の資料は採択事業例です。少子高齢化とあ

まりマッチしない例を持ってきてしまいましたが。

例えばつくば地区であれば、子供さんの喘息やア

レルギーといった疾患について専門医やかかりつ

け医、さらにはご家庭の発作の状況なども連携さ

せて、地域ぐるみで一連のケアをしていこうとい

う仕組みの事業を実際にやってきたわけです。 

各事業の説明は省略しますが、総じて事業を通

じて得られた課題がいくつかありました。県下に

は患者さんから非常に良い情報をいただいたりし

て、関連したドクターからも一定の評価を得られ

たのですが、それと同時に、いざいろいろな地域

でやってみると、1 つ目に言われたのが、運営主

体のあり方がきちんと整理できていなかったと。

これは例えば、個人情報保護に関するような法的

な部分の順守状況がどうかということも含めて、

そういうことを最初に考えておかなくてはいけな

かったということが課題として出てきました。こ

こについては、2 年間のワーキングでだいぶ整理

できましたので、今日お話したいと思います。 

他にやってみて出てきた課題は、事業成果の評

価です。これが補正予算の 1 年間の実証事業でや

っていますと、医学的な成果が出たということを

掲揚的に示すことは難しいと。そうすると、外部

から評価される時には何も効果が出なかった、本

当に意味があったのかという話も出かねないので、

これについては、1 年で医学的な成果を連携の中

で表すということは難しいということで、きちん

と話したうえで継続していくことに意味があると

いうことになってますが、いずれここも課題とし

て出てきました。 

3 つ目。これがやってみると、実証期間中だけ

であればもちろん頑張るのだが、参加したドクタ

ーから、二重入力しなくてはならないのは負担が

大きいという話が、ほぼすべてのフィールドから

出てきました。これは、先ほどのご講演に SS-MIX

の話も出てきましたけれども、今はだいぶ電子カ

ルテから標準的なかたちでデータを出す仕組みが

出来てはまいりましたが、やはり SS-MIX という

サーバーが全然入っていない病院があると、そこ

からデータをとるために独自の仕組みを作らなく

てはならないことがあったり、あるいは SS-MIX

でカバーできているデータの範囲は、ある程度限

られておりますので、疾病管理のように、ある程

度専門的な情報まで欲しいという話になってくる

と、そこの部分が電子カルテをシームレスに連携

する仕組みが作れなかったりして、どうしてもド

クターの負担が大きいという課題もありました。 

また共有すべき情報種別について。例えばアレ

ルギーの情報は、一般にだいたい地域連携でやっ

ているならばドクターは必ず見たいとなるわけで

すが、残念ながらアレルギーの情報はいまだ標準

化されておりません。そうしますと、地域ごとに

アレルギーの情報を、病院それぞれの電子カルテ

が違う形式でもっているものをどういうふうにし

て揃えていこうかということを協議しなくてはな

らない。そこに一定の結論が出ないと、情報が欲

しいけれども共有できなかったりするといった課

題もありました。 

後は、どこでも苦労するところだと思いますけ

れども、事業継続性です。補助金が出ている間は

いいのですが、その後どうやってこの事業を続け

ていくか、特にランニングコストです。例えば、

地元の企業が支援してくれた地域もあるのですが、

なかなか先ほどのような成果がきちんと見えない



 

 

となかなか収入に繋がってこないため、継続性の

担保と成果が事業継続性とも大きく関連してきま

す。 

最後に、岩手の沿岸部で医療圏ごとに取り組み

がされていて、内陸との連携が視野に入っている

という話でしたが、その辺で課題がこれから出て

くるであろうと思いますが。事業間の連携、既に

作ってきた仕組みを、その間で患者が動く時にど

う IT を使うか、さらに出来上がっている仕組み同

士でどうデータを連携するか、そこの部分につい

てルールの作り方も含めて、いろいろな課題が出

てきました。 

医療情報連携のパターンを、仕組みの違いから

2 通り、お話ししていきます。一つは集中型（デ

ータセンター型）と呼ばれるものです。例えば、

ある病院から検査のデータや飲んでいるお薬のデ

ータをデータセンターにアップロードする。いろ

んな病院がアップロードする。患者さんを診察す

る時にはそれらの情報を参照するようなやり方で、

この場合はデータセンターに全部データを集中さ

せるようなかたちになります。分散型（所在管理

型）というのは、最近見られるようになってきま

したが、どこにデータがあるか分からないけれど

も、データそのものは各医療機関にデータをその

ままもっていくと。そうすると、どこに見に行っ

たらいいのか分からないため、その所在をセンタ

ーで管理すると。すると、患者さんが来て情報を

見たい時には、センターに所在を聞いてデータを

拾い集めてくると。複数のデータが欲しい時には、

それぞれから拾い集めてきて一連のデータとして

見るようなやり方という具合です。集中型はセン

ターにデータの複製が格納されるのに対して、分

散型は所在情報だけの格納で済むので、一般に集

中型（データセンター型）で作るとセンター側の

規模が大きくなってくるのに対して、分散型（所

在管理型）で作るとセンター側の規模は非常に小

さくなります。この辺が結局、ランニングコスト

にも響いてくるというところです。集中型は情報

の参照先は常にセンターのデータベースですから、

各医療機関は基本的にアップロードしてしまえば、

メンテナンスを常時しておく必要がございません。

挙げる時、それからデータを見る時に使えれば十

分なのですが、それに対して分散型の場合には、

夜中でもいつでも急患が来た場合には自分の病院

の情報を誰かが見に来るかもしれないので、各施

設は自分の病院が公開しているデータベースにい

つでも見に来られるように、24 時間きちんと担保

しておかなくてはならないわけです。そうすると、

これをきちんと公開しているためのサーバーもメ

ンテナンスして、かつインフラも常時繋がるよう

な状態にして維持しておかなくてはならないとい

うことで、やや施設側の負担の大きさというのが、

先ほどの逆になってくるという特徴があります。

最近名前を聞く Human Bridge とか、ID-Link と

いったようなものはどちらのパターンのものかと

いうと、先ほどの分散型の例です。これらは

SS-MIX のサーバーと各施設のサーバーに、必要

な時に患者が受診した医療機関から分散して情報

を見にくるようなパターンの仕組みです。 

それから、医療情報の連携のパターンのもう一

つとして、目的の違いから、情報共有型はいろん

なデータを皆が見て活用できるようなパターンと、

経済産業省の事業のような疾病管理型、ある特定

の疾病に特化した仕組みとして作ってしまうとい

うパターンとに大別できます。情報共有型の場合

は、みんなが使える分、ヒューマンネットワーク

が希薄だったり、目的意識の差が結構大きかった

り、情報種別に関しても、皆が使う汎用的な情報

にしておかないと多すぎて煩雑になったり、少な

すぎて不便になったりといったようなことが出て

きます。その代わりメリットとして、皆が使える

情報を集めておきますから事業規模は比較的全県

規模までとか、容易に拡げやすいと。それに対し

て疾病管理型の場合は、同じ病気を扱っている先

生方でやりますから、基本的にヒューマンネット

ワークは強固で、目的意識も明確、情報種別も選



 

 

定はしやすいのですが、あるところまで拡がると、

それ以上の拡がりが見込みづらいという面で事業

継続性、ランニングコストの部分をどうするかと

いうことで悩まれる例が多いようです。その代わ

りメリットとして、情報種別は、関係者間で詰め

やすいですから、例えば小児疾患の例であれば成

長曲線とかアレルギーの検査のグラフとか一般に

標準化されたような仕組みではカバーできないよ

うなものを、その先生方が話し合って、見たいよ

うな仕組みの画面で皆に見せるということが、わ

りと弾力的にできるといった特徴があるわけです。 

もちろん、今お話したようなケースというのは

必ずしも排他関係にあるものではありません。例

えば、分散型の場合に、クリニックの先生が自院

の 24 時間サーバーを維持し、いつでも自分のとこ

ろに来た患者さんのデータを見に来れるような状

態に待機しておくというのはなかなか難しくて、

そうすると、ともすると大きい病院から一方通行

でデータを開示するための仕組みになってしまう

ことがあるのですが。そういった場合ですと、例

えば小規模なところを集めて、そこだけデータセ

ンター化してそれと大きな病院のリポジトリを繋

ぐとか、ハイブリット型のものも中にはあります

ので、どちらかでなければならないというわけで

はありませんが、一応このようなパターンがある

ということになります。 

紙から IT へ。紙、例えば紹介状等いろいろな患

者の情報連携というものは今まで紙をベースにや

っていたわけですが、例えばナースステーション

にあるカルテもそうですが、厳密な管理をしてい

なくてもそこにあるというだけで、ある程度の意

識であいまい管理ということがなされているのに

対して、IT 化でよく 2 点都市で時間と距離の壁を

超えるから、地域連携にも有効ですし、大量の情

報を効率よく扱えるから EHR というようなこと

もできるという話になるわけですが、とりもなお

さず、これらは情報の実態が分かりにくくて情報

漏えいが心配だといったような懸念事項が出てき

ますし、紹介状が紙から IT に変わったことでどう

いったことが変化するかといったことで見ていく

と、紹介状は基本的に紙による情報の授受ですか

ら一過性の情報の授受になります。情報の範囲は、

その時点のその時までの情報に限定されます。結

局のところ、患者さんは自分自身が認知して関与

する機会がわりとはっきりしている。いつどこに

自分の情報があって、それがどこからどこに送ら

れたのかということが、いちいち同意などをとら

なくてもはっきりしていてあまり問題になるケー

スはございません。ところがそれに対して、紹介

状を地域で共有するような仕組みを作った場合、

IT による情報の授受はある程度継続的に行われ

て、情報の共有範囲が未来にまで及ぶ可能性があ

り、さらにいつの間にかどこかで見られているの

ではないかといった不安が出てくる可能性がある

といったようなことで、やはり紙の紹介状を電子

化したものと、地域で情報を共有して使い続ける

仕組みを作るのはちょっと次元が違うのではない

かということで、このあたりは、法律家の先生方

に聞いてみても、やはり現時点では同意をしてお

くべきでは、といったコメントがほとんでした。 

今お話しましたとおり、実際は個人データの第

3 者提供に関しては公的なガイドラインを見ます

と、紹介状を本人が持参するような場合にはもう

同意が得られたものとして同意書はいらないと。

医療の提供のために必要で、他の医療機関との連

携を図るために患者情報を授受するような場合は、

きちんと掲示に出していれば黙示の同意として同

意が得られたものと判断してよいと掲げられてい

るので、診療連携のための情報共有はそれに該当

するのではないかという意見も確かにあります。

私も賛成する面はあるのですが、継続的な共有に

関しては法律家の先生も少し慎重であるべきとい

う意見を述べられているわけです。そういうこと

で、地域連携を IT を使ってやる場合には、だいた

いの地域がきちんと同意書、申請書といったもの

を整備したうえでやっておられるようです。 



 

 

医療機関同士の連携というものを考えますと、

これは一次医療機関から三次、療養型、いろいろ

な医療機関が機能分化して、1 人の患者さんにつ

いて継続的な治療を受けることができる体制を作

っていかなくてはならない時代と。一番大事なの

は、情報の連続性を正確、確実に担保する必要性

があるわけです。もう一つ、その中で不安が生じ

る可能性があるのが IT を使って、しかもネットワ

ークを使ってやることによるリスクです。よく言

われる三大脅威（盗聴、なりすまし、不正侵入・

改ざん）がこの資料に書いてあります。こういっ

たものもきちんと担保してもらわないと心配、と

いう話も当然出るわけです。先ほど、データセン

ター型、所在管理型の話をしましたが、これはデ

ータの量としては圧倒的に差があるし、ランニン

グコストも当然違ってはくるわけですが、患者の

個人情報が全くどちらにもないということはあり

得ませんから、結局のところ今までの話と同じよ

うに、こういうものを運営していく時には、信頼

のおけるきちんとした運営主体というのを明確に

しておくことは必須な要件ということになってく

るわけです。 

そうした時に、運営主体のあり方と各医療機関

の関係をきちんと整理しておかなくてはならない

のかなと感じたところをこれからお話します。だ

いたい、地域医療の連携システムを作る場合に検

討組織として協議会といった形で、医療機関の皆

さんが集まったりして連携のあり方や運営組織を

どうやっていくか、運営ルールをどうしようかと

いうことを検討した上で、どこかのベンダーさん

と契約してシステムを構築して運用に入るという

経過をたどるというところが多いと思います。協

議会は交流のある方々が一体に活動することが多

いので、あまりここに他の組織といった意識がな

いのではないかと思います。ところが、法的な面

での法令順守という観点になってくると、問題に

なる可能性が出てくるのは運営組織ができた段階

からです。各組織の方が代表として入っていても、

運営組織が一つの組織体である以上、各病院とは

第三者関係に法的にはなってしまいます。そうし

ますと、システムを実際に運営組織が中心になっ

て運用する時には相互関係を明確にしておかない

と、平時には全く問題は生じないのですが、やは

り何かあった時にどういった責任体制、契約関係

になっているかということが問題になる可能性が

あるというのが、法曹界の先生からも指摘を受け

ております。連携事業における事業運用主体とい

うものが仮に協議会、自治体、医師会などあった

場合に、そこと各医療機関の関係というのは、基

本的には患者さんの情報がどういうかたちであれ、

外部に情報を渡すかたちになりますので、関係性

というのは委託か第三者提供のいずれかしかあり

得ないわけです。そうすると、各医療機関はこの

地域連携の仕組みで委託契約の元に預けているの

か、完全に患者さんの情報を渡してしまっている

のか、はっきりしているようであいまいな例が結

構、国内で多く見られます。ここをはっきりして

おかないと、あとあと問題になると大変というこ

とでございます。第三者提供の時には同意がいる

ということは皆さんよくご承知かと思いますが、

委託の場合にはそうではないケースが出てきます。

例えば、医事会計を外注会社に委託しているよう

な場合は、同意は普通取りません。何故取らなく

ていいかというと、これは委託契約の元にこの病

院の一員という立場で仕事をしてもらっているた

め第三者提供に該当しないわけです。同じような

ことは身近なところでもあります。例えばポスト

に入れて、郵便屋さんが葉書などで情報が見える

のに、どうして第三者提供にならないかというこ

とは、郵便約款で法律で委託契約になっているか

らです。そうしますと、運用主体と各医療機関の

間でどちらの関係なのかはっきりさせておかない

といろんな問題が生じます。例えば、第三者提供

としてこの事業をやるという時には、情報を運用

主体のサーバーに送る時点で第三者提供になりま

す。しかも、ここは医療機関ではありません。そ



 

 

れから、その情報を他が見る時には、運用主体か

ら他の医療機関に第三者提供するかたちになるの

で、それぞれに法律の縛りというものがかかって

きます。例えば、開示請求は誰に対して行なった

らいいのか、あるいはある病院が開示してくれな

かったデータを他の医療機関に開示請求にすると

開示してもらえる、あるいは開示請求されると嫌

な顔をされるかなと思うものが全部集められると

いうことが考えられます。また、医療機関でもな

いところにいろんなデータが集まってきたため集

計などの行為に制約がかかってきたり、それぞれ

のパターンで全部の同意をとらなくてはならなか

ったりと、医療者にも患者にもたぶん幸福な結果

にならないのではないかという問題があります。

それに対して、委託にした場合はどういうことに

なるかというと、それぞれの情報は各医療機関が

委託契約の元に運用主体に自分たちの情報をお預

けしているというかたちになりますので、一部の

問題はクリアできます。毎回運用主体に預けるの

にまで全部同意がいるといったことはいらないと

いうことになります。やはり運用主体に預けた情

報を他の医療機関が見る時には、運用主体から他

の医療機関へ第三者提供になってしまうので、や

はりちょっと同意の問題で、やや、ややこしい問

題が残ってしまいます。 

整理された考え方が共同利用という保管主体を

意識していないケースが結構、散見されました。

共同利用というのは、個人情報保護法の中できち

んと定められている手続きで、ある一定の条件を

満たしてそれぞれのものが一つの組織として情報

を共有する場合には、第三者提供とみなさなくて

もよいということが法律ではっきりと述べられて

おります。簡単に言えば、IT を利用した地域連携

というのは、関係者間がシームレスに共有して患

者の医療の向上に役立てようと。かつ概ねの場合

は、同意の元に情報を連携しているという二つの

前提がある以上、これについては共同利用と定義

することに何ら問題はないのではないかと。これ

を共同利用と定義した場合には、医療機関から運

用主体への情報提供は仮にランダムにいろいろな

パターンが発生するにしても第三者提供には法的

に該当しませんので、先ほどのいろいろな問題が

すべてクリアできるというかたちになってきます。

ただし、気をつけなければならないのは、共同利

用をするための条件がいくつか法律で規定されて

いるということです。その中で、共同利用する者

の範囲を明らかにしておかなくてはならないとい

うこと。これは法律家の先生にワーキンググルー

プで確認したら、利用する者の範囲が変われば、

共同利用体が変わったから再同意が必要だ、とい

うのが本来の法律家の見解だそうです。ところが

地域連携の場合は、医療機関は増減しますから、

一つ増えるたびに同意を取り直すということは、

とてもじゃないけどやっていられないと。これは

医療機関にとっても患者にとっても、煩雑以外の

何物でもないということで。これについても相談

してみたところ、きちんとホームページ等でいつ

でも患者が最新の状況を確認できるところにメン

テナンスしておけば、必ずしも再同意は不要であ

ろうというのが法律家の先生からいただいたアド

バイスでした。ただし、運用する時に注意しなけ

ればならないのは、共同利用だから何をしてもい

いということではなくて、きちんと診療に繋がら

ないような範囲での参照はやめなさいとか、最大

幸福ということを考えた時に、患者だけに選択さ

せるのではなく、それが医療的に利益になるよう

に、最終的には医療者が関与した上で共同利用者

の範囲を設定しなさいとかといった注意は最低限

して下さい、というアドバイスは合わせていただ

いておりました。もう一つ、共同利用のかたちを

きちんととると、事業運用主体への第三者提供の

場合には、ここに提供した時点で医療機関の人間

がいくら集まっていても、医療機関ではないので

データの集計といったようなことはやってはいけ

ないということが法律家の先生の見解です。そこ

も委託モデル、あるいは共同利用モデルでやって



 

 

いる場合には、取り決めの中できちんと整備して

おけばそういうことができるでしょうといったア

ドバイスもいただきました。 

そうしますと、地域連携の中ではきちんと参加

者が共同利用体といった形での位置づけを、初期

の段階から明確にしておいて、かつ保管主体が例

えばベンダーさんとの契約でそれぞれの医療機関

が行なうにしても、それをハンドリングする運営

主体として協議会を位置づけして明文化しておく、

といったようなことをすることが重要ということ

が結論です。この場合、いろんなパターンがあり

得まして、例えばベンダーさん、データセンター

と、それぞれの医療機関が契約を結びつつ、共同

利用体、これが協議会で法人格をもっていなくて

契約ができない場合には、それぞれの契約の中に

共同利用体の運営に関しては協議会がハンドリン

グするということを明示すること。あるいは、中

核病院、NPO などのように法人格をもっている場

合は、それぞれの間でそこの部分をきちんと契約

を交わすと。もしくは、地域の場合ですと、地域

の医師会、協議会なりが法人格をもつか、法人格

をもたなくても契約主体になる場合もありますの

で、そういった形で医療機関と契約をしつつ、き

ちんと再委託というかたちでデータセンター、ベ

ンダーさんと契約するか、どのパターンかはっき

りさせて契約関係を明示しておくことが重要であ

ろうといったことが、アドバイスいただきながら

出した結論でございます。 

最後に、事業間連携について簡単にお話いたし

ます。事業間連携はいろいろな事業が立ち上がっ

ている時で、隣の地域、或いはその同じ地域の別

疾患となった時に、今後、各地域にいろんな取り

組みがなされてきて、段々、事業と事業を繋がな

ければ、患者さんの情報をさらに共有しなければ

ということが必ず出てくると思います。例えば、

一つの地域の中で二つの病気、あるいは急性期か

ら慢性期とか、隣の医療圏とか、そういったケー

スというのはおそらく急患で突然、旅行先で来る

といったケースより、かなり頻度が高くニーズが

高まるだろうということで。実際にこれを立ち上

げた事業同士で、後から事業間連携というものを

やってもらって検証してみると、まず一つには、

摺合せが非常に大変だということです。それぞれ

が独立してルールを作っていますから、そこの部

分をどういうふうにしてやるか。例えば、アクセ

ス権限の管理をどうするかということは、ある地

域では看護師も記載する書類もあって、ある地域

では医師しか触ってはいけないというルールを作

って運用している場合に、事業同士が IT そのもの

で連携を始めてしまうと、一方の地域では見ては

いけない人が見られる状態が出来上がったりする。

そこをどういうふうにしてセキュリティポリシー

を揃えて、システムの権限をきちんと合わせてい

くかというのが、いざやってみると、そんなにズ

レはないであろうと思っていたのが、結構大変だ

ったという話が沢山出てきました。 

それから、地域連携医療内での安全管理体制等

の整備といったこともきちんとやっていかなくて

はならないですし、さらに、どういった疾患同士

の組み合わせがいいのかというのも、これは地域

によって共有型でやる場合にはあまり当てはまら

ないかもしれませんが。それから、ユーザーイン

ターフェイスの相違、それぞれのシステムのつく

りが違いますので、それぞれをどう揃えるかとい

った問題が出てきています。ある先生からは、相

手がどんなネットワークでどんな仕組みを使って、

どんなふうに運営されているか分からない状態か

ら事業同士をきちんとコンプライアンスを保って

結ぼうとするのは、思った以上にしんどいといっ

た感想をいただいておりました。 

IT を利用した地域医療連携を始める、これは新

しい試みがどんどん増えてくることです。そうし

た場合には当然のことながら、法やガイドライン

をきちんと順守しておかないと、新しいことほど

何かあった時に強烈にブレーキになっても大変な

ことになります。それをきちんと担保して、患者



 

 

さん、住民に安心してもらうためには、信頼でき

る運営主体をきちんと作ることが必須で、その時

に一体に活動していても、各施設と運営主体とは

あくまでも別組織であるということを認知した上

でいろんなルールを作らないと問題が生じる可能

性があるということです。 

それから、相互の関係、情報授受のあり方。つ

まり第三者提供か委託なのか、委託であれば共同

利用のかたちをとるのか、こういったことを整理

してルールを作ること。そして、それに基づいた

契約関係を明確にしておくこと、意外にあいまい

な地域がかなり多いので、気をつけてやっていた

だければと思っております。 

取り扱う情報種別や連携方法も整備しつつ、最

後には利用者の負担軽減に配慮したシステムの構

築をしていかないと、全部の情報が標準化できて

いるわけではございませんので、その辺の技術的

な背景を踏まえながらやっていかないとしんどい

のかなというのが、いろんなフィールドを拝見さ

せていただいて感じたことでございます。 

駆け足でしたが、どうもご清聴ありがとうござ

いました。 

遠藤 

有り難うございました。IT を利用した医療連携、

経営主体をどういうふうにするか、その利用形態

をどうするかといった非常に法律的な難しい問題

なのですが、釜石、大槌医療情報連携ネットワー

クというものが 4 月から始まっているのですが、

これを立ち上げるにあたって個人情報保護法です

とか、同意のとり方といったことを近藤先生から

サジェスションいただきながら進めた経緯がござ

いまして、あいまいな部分がまだあるところが多

いというお話で近藤先生に、われわれのところも

もっときちんとしなくてはならないとご指摘を受

けている部分もございますので、検討していると

ころです。近藤先生に何かご質問等ございますで

しょうか。なければ基調講演を終わらせていただ

きたいと思います。 

小山 

講師の先生方、遠藤先生有り難うございました。 

それでは、パネルディスカッションに入らせて

いただきます。パネリストの先生方は基調講演を

していただきました、武藤先生、田城先生、近藤

先生に加えて、岩手県立宮古病院院長の佐藤先生、

岩手県保健福祉部医療政策室室長の野原先生にお

願いしております。座長は岩手県医師会副会長、

岩動先生と日本遠隔医療協会理事長の長谷川先生

にお願いしております。どうぞよろしくお願いい

たします。 

 

パネルディスカッション 

「岩手県における地域医療ビジョンを見据えた医

療連携のあるべき姿」 

 

座長 

岩手県医師会  

副会長 岩動 孝氏 

日本遠隔医療協会  

理事長 長谷川 高志氏 

 

パネリスト 

国際医療福祉大学大学院  

教授 武藤 正樹氏 

放送大学教養学部  

 教授 田城 孝雄氏 

秋田大学大学院 

医学系研究科医療情報学講座  

教授 近藤 克幸氏 

岩手県立宮古病院  

院長 佐藤 元昭氏 

岩手県保健福祉部医療政策室 

 室長 野原 勝氏 

岩動 

パネルディスカッション「岩手県における地域

医療ビジョンを見据えた医療連携のあるべき姿」

ということで始めたいと思います。私は岩手県医



 

 

師会副会長の岩動と申します。それでは、これか

らの進行は日本遠隔医療協会の理事長の長谷川先

生にお願いしたいと思います。 

長谷川 

日本遠隔医療協会の長谷川と申します。今日は、

こういった場で座長の大任を受け、非常に緊張し

ております。今日は、非常に内容の濃い深い話、

また広範囲といいますか、つまりこれだけの話を

まとまって聞く場というのは非常に限られている

と思っておりますので、この場をいい議論の場に

できればと思っております。よろしくお願いいた

します。 

日本遠隔医療協会と聞いて、何者だと思ってら

っしゃる方がいるかもしれませんが、岩手県は遠

隔医療が非常に盛んで、私も調査等で県内の方と

交流を致しまして、いろいろ調査もやり、あと県

の市議会の委員もさせていただいた縁から、この

席にお呼びいただいたのかなと思っております。  

感謝しております。どなたか基調講演についてご

質問、ご感想などございませんでしょうか。 

阿部 

岩手県立久慈病院の院長をしております阿部と

申します。今日の講演の中で近藤先生から、先ほ

ど地域連携事業のことで委託契約、第三者契約、

共同利用を進めるとよいというお話、すごく勉強

になりました。有り難うございました。同じよう

なシステムを導入しようと申請の段階ですが、一

番問題になってくるのが、こういったものは単年

度予算ですので、ランニングコストです。参加す

る団体、施設で一番不安なのが、ランニングコス

トの問題です。そういった参加施設、協議会に参

加している人たちがランニングコスト、機材の更

新の時期、経費についてどのように負担している

かということをお伺いしたいと思います。パネラ

ーの先生方、どなたでも結構です。 

近藤 

非常に難しい質問です。全国のいろいろな取り

組みで、どのお話を聞いても先ほどのような事業

ですと、収支などみんなでチェックするのですが、

やはり苦労されております。私が直接関係してい

るところもそうでないところも。どうしても、直

接的にランニングコストが安いのは会員なんです

が。会員というのは参加している医療機関なので

すが。そこでジレンマが出てきて、医療機関の数

が少ないと負担が大きくて、増えれば負担が減る

といっても、高いと思うと誰も入ってこないです。

なかなかそこのジレンマが脱却できないケースも

あって、最初の短期間の間はどうやって広げてい

くかということで、それぞれの地域で同意のとり

方に悩みつつ、例えば自治体から一時的にお願い

したり、地域住民の健康医療の向上のためという

ことで支援して下さる地元の企業、これは医療関

係の事業者が、全く関係ない地元の企業をあちこ

ち回られて賛同してくれているところから少し寄

付というかたちで 2～3 年の間のランニングコス

トをなんとか賄い頑張っておられるところもあり

ます。こうすればいいということはお金のことな

のでなかなか言えないのですが、私が聞いている

事例ですとだいたいそういうふうなところです。 

田城 

地域医療再生基金のヒアリングで多かった都道

府県の担当者の方からの要望が、まさにおっしゃ

るとおりなのですが、47 都道府県のうち何か所か

は、ランニングコストの心配はないというところ

があります。一つは新潟県佐渡市です。佐渡市は

佐藤先生という外科の先生が優秀で、5 年間の収

支計画をすべて考えて 5 年間は大丈夫、次のシス

テムの時までは一切負担をしなくてもいいという

計算を立てたということがあります。地域医療再

生基金は、他のモデル事業とは違って 5 年間、平

成 27 年まで使えますから、ランニングコストを

6000 億の基金に盛り込んでいるところがありま

す。それはどうなのかなということはあるのです

が、基金方式はそれも OK としております。です

から、岩手県はまだ基金が残っていると思います

ので、それは岩手県の胸一つではなかろうかとい



 

 

うところはあります。ただ、私もいろいろなかた

ちでモデル事業をやっていますが、モデル事業は

立ち上げのところにはお金は出すけれども、それ

が本当に役に立って、皆さんがこれはいいという

のであれば、正当な対価を払うというのが一応表

向きです。だから、皆さん必要だと思っていただ

けたら、これぐらいの金額なら払ってもいいとい

うようなところに落ち着いてもらいたいというの

が理想です。そうすると、費用の幅は非常に多く、

3 倍から 7 倍くらい開きがあります。うちは安い

と言って胸を張っている企業もありますが、それ

よりさらに安いところがあります、知られていな

いだけで。メンテナンスは回線使用料とサーバー

のメンテナンス代と、次の 5 年ごとの更新だろう

と思うのですが。例えばインターネット回線で良

ければ、もともとのインターネット回線を使って、

プラスアルファはなくてもいいだろうとか…。サ

ーバーのメンテナンスもよく話し合って、極力ラ

ンニングコストに関して抑える努力はしていただ

いて、それが皆さんの認容範囲内なのかどうかと

いうところだと思います。それでも少し足りない

ということであれば、基金方式であればなんとか

なるし、皆さんの要望があれば基金という方式、

こういう補助の仕方はいいということに皆が気づ

きましたので、たぶん別のかたちのものになりま

す。ただ、逆にそれに甘えてしまって、コストダ

ウンとか、業者さんがそれを見越して吹っかける

ということだけは避けていただきたい。もう一つ、

診療報酬。例えばサーバー代など、年間 400 万ぐ

らいします。大きい病院は年間の入院患者さんが

1 万人ぐらいいるので、そうすると 1 人 400 円と

れば 400 万円賄えます。薄く広くで、情報管理指

導料で 1 入院あたり 40 点、これは大学病院ですか

ら、それ以外の病院でも、必要経費を頭数で割っ

て名目をつけるということもありだと思います。 

武藤 

今年から、今、東京都の練馬区で私も関わって

始めようとしているのですが、地域医療再生基金

の中の都道府県におりてきた在宅連携拠点事業、

それのスキームを使ってやろうとしているのが、

在宅における医療と介護の連携なのですが。その

時に、介護というのは非常にお金がかかり、会費

もなかなか払えないものですから。そこで、今考

えているのが無料ソフトで、SNS を使って、非常

に secure な環境の Facebook のようなものですね。

それを、あるベンダーさんとソフトバンクさんも

絡んでですが、それを無料で提供して、そして医

療介護連携をやったらどうか、というものです。

実際に既にサービスが始まってまして、それをや

ると結構、医療と介護の間のフラットな人間関係

といいますか、情報連携ができ、今テスト的にや

っていて好評ですのでそれも一つの選択肢かなと

考えています。 

 

阿部 

具体的には私たちも参加施設から月 1 万弱くら

いいただいて、後は自治体から補助金をと考えて

おります。どうも有り難うございます。 

長谷川 

今のお話は非常に重要な部分だと思いますので、

残りのお二人のパネリストにもこういうことを思

ったということでも結構ですので、一言ずついた

だければと思います。野原先生からどうぞ。 

野原 

これは永遠のテーマというか、ICT を導入して

その後いかに維持して、いかにニーズに合った形

に変えていくか、更新が一番重要なのではないか

と思っておりますので、この部分をきちんと考え

ていかなければならないと本当に考えております。

そういう意味では、われわれ行政として県民の医

療の向上のために必要な部分は、なんとかご支援

したいという思いもあります。ただ、田城先生か

らお話がありましたとおり、基金に関しては一応

まだ期間限定というかたちになってしまいます。

その間、われわれも活用したいという思いもある

のですが、そのあと、どうしてもお約束はできな



 

 

い部分があります。やはり、金の切れ目が縁の切

れ目ということには絶対になってはいけませんの

で、きちっと、継続性が大事だと思いますので、

そういったところをみんなで考えていかなくては

ならないと思いますし、われわれ行政の立場とし

ても、県民のサービス向上のためにどうしたら支

援できるのかというのは、永遠のテーマとして考

えながら、この事案を検討してきたいと思います。   

佐藤 

お話を聞いていますと、確かにいろいろな方法

があるのかなということが分かりました。中には

企業からというお話もありましたが、宮古地域は

災害の後ですので、そこまで出す企業はたぶんな

いかと思います。ただ、宮古市が比較的協力的な

ので、そのへんは、と思いますが。やはり、その

辺の話がちゃんとしないと、各施設が入りにくか

ったり、値段が上がったりするとすぐ撤退すると

いうことがあるので、悩ましいところだと思って

おります。 

長谷川 

今の件では、他にご意見とか、聞いてみたいと

か、ございますでしょうか。 

近藤   

調達する病院側でもやはり心がけておいた方が

いいのかなと最近思うことが 1 つあります。

SS-MIX のお話が先ほど出ておりましたが、標準

的にデータが連携しやすくなるようなサーバーと

いうものがあります。例えば、それを基金を使っ

て入れると言うと、お金があると思うと、先ほど

のお話にあったように 7 倍の差がつくこともあっ

たり、また非常に高い見積もりをもって来たり、

と個別の作業で頼むと割高になることが多いんで

すけれども。すごく隔たりのあるところです。 

基金のきっかけがあって、今入れるという時に

はそういった導入でやむを得ないと思うのですが。

そこから先となると、新しく入ってくる病院はい

つか電子カルテにおいて必ず 5 年以内に更新する

時期があります。ああいうものは電子カルテを更

新する時に、一緒に交渉してくると価格は全然違

ってくるわけです。一連の作業の中で導入ができ

てくるので、価格が違ってきます。そういうもの

は、これから自分のところの病院の医療を他と繋

げるための必要な投資の一環だということで、標

準でデータを連携できる仕組みを次に更新する時

にはきちんと最初から入れてくれと交渉していく

ことも必要かと。5 年後に、きちんと基盤を作っ

ていくためには必要かなと最近思ったりしていま

す。 

田城 

電子カルテネットワークとは違うのですが、在

宅医療のネットワークを作ろうとして、ある医師

会が在宅医療連携拠点事業に 2000 万応募して採

択されませんでした。その後、ある財団で 200 万

円というお金がついたのですが、結果的にはだい

たい期待していたのと同じようなシステムができ

たと。要するに 2000 万円で作っても、200 万円で

作っても、効果は一緒だというようなことがどう

もあるらしいと。交渉力に左右される部分がある

ようだと。ただトータルとして、いずれランニン

グコストは妥当なものになっていくんだろうと。 

長谷川 

有り難うございました。この点は、阿部先生か

ら質問していただいたのでディスカッションとな

ったのですが、非常に重要なお話となりました。

私もいろいろ、地域医療情報連携の話を聞く度に

必ず出てくるのは、あそこは一体どうやってお金

を確保しているのかということです。これは必ず

出てきます。避けて通れない重要な課題だと思っ

ております。いろいろ考え方、やり方はあります

が、しかし、これが唯一の best solution というも

のでもなく、いろいろ苦労して、これから知をた

めていかなくてはならないと思っております。 

また、今日の課題が少子超高齢化になる岩手県

ということが前提なものですから、少子超高齢化

の中でいろいろな課題が出てくるわけです。今日、

何故、“遠隔“が出てきたかというと、医師不足と



 

 

いう点が大きいと思います。これは武藤先生、田

城先生、近藤先生、岩手県の実情を見て、あるい

は今日のお話を聞いて、岩手県にとって医師不足

をどう考えていったらいいのか、具体的な方向性

を挙げていただければ。 

田城 

私も岩手県の高校の卒業生ですし、県庁の方か

ら以前、岩手県の病院に戻ってきませんかという

お誘いがあって心苦しいところがあります。先ほ

ど家庭医のお話をしましたが、例えばカナダのモ

デルなど日本以外のシステムも参考にしながら…。

家庭医が 3 人いて、そこに有床診 19 床、老健 50

床、保健師がいて、訪問看護もしてくれて、とい

うとミニ総合病院ができて2.5次ぐらいまで行い、

あとは的確に搬送する。ヘリコプターは有効です

が。そういうことをなさると、少ない人数ながら

なんとかなるのではないかと。そう言うならお前

がやれ、と言われると反論できないところもあり

ます。 

武藤 

やはり一つのキーワードは総合診療医です。ど

のように育成するかということだと思いますが。

私も厚労省の留学プログラムで、ニューヨークの

ブルックリンのアーバンスラムの中で総合診断、

いわゆる家庭医ということで研修してわかったの

が、都市の中でも必要だということです。それか

らもちろん、アメリカのミシガンに見学に行った

時に、アメリカでも僻地がありまして、特にイン

ディアン保護区では医者の行き手がなくて、そう

いうところの医師問題でもやっぱり、－米国では

家庭医と言っていますが－こうした総合診療医を、

いかに若い医師が参入していけるようなものにす

るか。それにはやはり、総合診療医を育てる指導

医の体制も非常に重要だと思います。ですから、

それをセットにして、指導医と総合診療医をセッ

トにしたようなプログラムを dissemination して

いくことが大事だと考えます。 

近藤 

どういう立場で答えたらいいか悩ましいですが、

秋田も医師不足で、しかも診療科の偏在という観

点でいくと、これもまた厳しい状況です。自分が

若かった頃を振り返って考えてみると、今ご指摘

のあった点というのも非常に大事で、どれも並行

してやっていかなくてはならないと。その中の一

つで、田舎では大事ではないかと考えていること

が、医師がきちんと循環できる仕組みというのが

地域で確立できていないと、やはり設備の整って

いるところ、大きなところに偏在してしまうのは

若い人には当たり前だと思います。ところが、自

分が若かった頃、本当に医師がいないところに 1

人所長代理ということで、蜂刺されの処置、首を

つった方には呼ばれ、胃潰瘍で出血して血を吐い

た方にカメラをやってくれと突然呼ばれたり、ア

キレス腱切った方が来たりと、そんなところに何

ヶ月かいたことがあります。やはり循環していっ

て、これが修行の中の途中の経過だと思えば、自

分が最初にそれを志していなくても、これはおも

しろいこともある、勉強になることもあると当時

は思えた。そういった循環できる仕組みが確立で

きている、ということが大事かと思っております。 

田城 

これはいろんな県の方にもお話したのですが。

岩手県の方にも話をしたことです。公衆衛生学会

で山口県津和野の町を散策していて思ったのです

が。どの県にも進学校だけでなく、各地方都市に

公立高校がありますので指定校制度といいますか、

中学、高校の時点での教育という、そこから青田

刈りと言うと語弊がありますが、地方高校からコ

ンスタントに必ず毎年 1～2 名は医学部に入って

医師になれる、というようなシステムをきちんと

作っていく…。そういう指定校制度と言うと変で

すが、そういうこともあっていいのではと。これ

は地域枠と似てはいるのですが、中・高、特に地

方都市でそこに対する忠誠心の高い人たちの人脈

をきっちり構築していくということがあると、「う

ちの町でうちの高校でずっと過ごして、医師にな



 

 

って地元に戻ってこれる」という筋道がどこの地

域でもある、みんながみんな盛岡に下宿しなけれ

ば医師になれないということではない、というよ

うなところから始めるべきかと思います。 

小笠原（邦） 

私は岩手医科大学脳外科の小笠原です。岩手県

の脳外科の教育をしている立場です。私の出身は

青森県の十和田で、無医村で育ちました。私は総

合医という言葉は大嫌いです。どういうことかと

いうと、私は脳外科を専門としていますが、若い

時に医者として育ちました。脳外科を専門としな

くても何の患者も診るのが医者です。しかし、今

の岩手県には総合医どころか専門医も少ないと。

ですから、私は、専門性は絶対に持つべきだと学

生に言っています。どんな患者を診るのも当たり

前の話です。例えば、私は脳外科医ですが、風邪

も診ます。そういうことを若い時に教えるのが私

は普通であって、それをわざわざ総合医という名

前をつけてしゃべるのは、全く私は大反対です。

すべての疾患を医者が見るのは当然です。だけど、

専門医には絶対になれないです。すべての疾患を

診れるはずがない、治せるはずがない。ただ、医

者は全部の疾患を診るものだというふうに教育す

ればいいだけの話だと思います。それを学生、研

修医のうちからやっておくということがすごく大

事だと。そういうことを初期研修制度で何も教え

ていません。今の初期研修は何を考えているかと

いうと、技術ばかり手に入れようとして何にも役

立っていない。初期研修が終わってみてみるとよ

く分かります。ですから、学生時代に、何をあな

た方は医者になってやるのか、専門性を必ず身に

つけろと。ただし、あなた方は医者であると。だ

から、すべての疾患を何とかみれるようになって

くれというようなことを、私自身は学生によく言

っています。現場の声です。私も東北地方 30 軒以

上、病院を回りました。ほとんど東北地方すべて

の病院を回りましたので、あなた教授だからそん

なこと言っているかもしれないとおっしゃるかも

しれませんが、私自身 38 歳の時まで市井の医者で

したので、その立場からも言わせていただきます。 

田城 

医学会新聞でハーバード大学に行った人の研修

記を読んだのですが、ハーバード大学の循環器の

教授についていて、肺炎の患者さんが来て非常に

丁寧に説明をしたと。専門性を高めるということ

と、何でも診ることができるということは…。例

えば、北海道大学から地方へ出て、何でも診れる

ということで先輩がやっていましたけれども、や

はり後輩が来ると、自分は呼吸器だからお腹の痛

い人は診ません、と言う医師がいるのは事実です。

そういうことで悩みが多いと。ただ、眼科の医師

も医師国家試験で内科を勉強しているということ

があります。たまたま内科の当直医がいなくて耳

鼻科や眼科の当直医しかいない時に吐血が診れな

い、とかそういうことがあるということはたぶん

事実です。先生がおっしゃることは半分はよくわ

かりますし、眼科の先生でも当直をしていたら風

邪の対応はできるのではないかと思いますし、そ

れに関するのが在宅医療医です。いろいろな人が

在宅医療をやっていますけれども、何人か知って

おります。金沢大学の血液内科の先生ですが、在

宅医療をやっていて、精神科や腰痛のことも詳し

くなる。東大の糖尿病の講師だった先生が開業し

て全部のことがわかったとか。それと同じような

こと、その逆もあると思うし。日本の医学教育、

日本の医者の能力から、先生がおっしゃることは

当然だと思います。家庭医、総合医というのも考

え方ですよね。例えば、大学病院の糖尿病内科の

助教授が開業されると、それは総合医になるとい

うこともあるかもしれません。ただ、ある意味、

総合医は初期の対応ができ、なおかつ振り分ける

能力がある。さらにそれだけではなくて、公衆衛

生的な観点と予防医学と地域をマネジメントでき

る能力、そこが日本の医学教育では欠けていたと

ころだと思います。地域をマネジメントする能力

について、私は東大で習っていません。 



 

 

長谷川 

総合医、家庭医、在宅の問題も一言でベスト

solution ということはないようですが。 

近藤 

今のような話が出てくるのはある意味当然で、

地域によってどういう医者が足りないかというこ

とでだいぶ違うと思います。そもそも診療所にド

クターがいない二次医療圏があった時に、その地

域で足りないと言っているドクターは何なのか、

あるいはある診療科の専門医がいないからそうい

う患者が発症した時に送るところがとにかくない、

という切実な問題を抱えている地域もあるので、

やはりパネルの中で総括的にどういう対策が必要

かという議論は、なかなか難しいのではないかな

という気がします。先ほど、先生からご指摘があ

ったようなことは、秋田にいるとそういうことが

地域でものすごく大きな課題になっているという

現実も、一方でございますので、あまり結論じみ

た形までもっていくのは難しい問題ではないかと

思います。 

長谷川 

結論ではなく、オープンエンドの話で。 

田城 

やはり、どういう患者さんがどこにどれだけい

るのか、ということもあると思います。高血圧、

高脂血症、糖尿病のコントロールが良くないとい

う方、ありふれた疾患の方の方が多いだろうと思

いますし。例えば、岩手医大を卒業する医者の半

分は脳外科医というわけにもいかないでしょうし、

ということもあります。それから、東北大学のメ

ガデータバンクの人も専門性をもちながら、1 年

のうち 3 か月だけは地域に行くというやり方をし

ていますし、いろいろな課題があります。 

例えば、福井と石川県の県境ですと、心電図の

読みがなかなか難しくて、典型的な心筋梗塞は誰

にでもわかるのですが、非常に難しい心筋梗塞だ

と内科の先生にかかるけれども心筋梗塞とはわか

らずに専門医に送らないということがあると。何

が専門性で、何がジェネラリストに必要な素養な

のか、というのはなかなか難しくて。そういう意

味ではジェネラリストとして必要な素養として、

これとこれとこれは修めてちょうだいということ

になるかもしれません。また、家庭医、総合医の

定義も全部違います。私も順天堂の学生にいろい

ろ調べてもらいましたけれども、総合診療医と総

合内科医は違いますし、アメリカの family 

practitioner とイギリスの GP は要求水準が違い

ます。アメリカでは、正常分娩をとりあげること

もできなければいけないし、医療経済もできない

といけないし。僕がアメリカで family 

practitioner にかかった時に、それは医療経済的

には合わないからそういう治療はしないとかまで

言われて。アメリカではそういう教育までしてる

んだ、というふうになるので。       

確かに、私たちも安易に総合医という言葉を使

うのは反省する点も多いですし、実は総合医、家

庭医の定義も定まっていないです。ただ、そうい

ったことで総合医はいらないというのは不毛な議

論ではないかというところがあるような気がしま

す。専門医もこれから数が限られてきますよね、

一定の件数をこなせないという人は専門医とは認

定されない世界になっていきます。たぶん心臓外

科、脳外科など。年間 100 とか、何百とか。そう

すると、それはそれで症例の少ないところで専門

性をはっている方は厳しくなる可能性はあるのか

なと少し思っています。 

佐藤 

宮古の現場からすれば、総合医だろうが専門医

だろうがどちらでもいいです。医者がいなければ

困るのです、まずは。定義はどうでもいいです。

まず、数が大事だということ、そのためには何が

必要かということです。宮古の市議会の方やいろ

いろな方から、“院長、どうしたら医者が来ますか

ね”と聞かれましたら、“106 号を高速化してくだ

さい”と言います。“道路を早く下さい”と。盛岡

―宮古間を 2 時間も 3 時間もかけず、往復 3 時間



 

 

にしてくれと。1 時間や 1 時間半、違うだけでだ

いぶ違ってきます。応援にくる先生にとっても違

う。学長がおっしゃったように、冬は片道 3 時間

かかる時があります。道路を良くすると医師が来

るもとになる。生活する場がどうかということが

大事なので、どうしても盛岡や東京に一極集中す

るのは仕方がないところが、残念ながらあります。

牛や馬ではないので、来いと言って来るわけでは

ないです。その点も大事だと思っています。田城

先生の講演で言いますと、地域の中・高校生に医

師になるモチベーションをもってもらうことは大

事で、宮古高校の校長に毎年必ず医学部に出して

ほしいと話したら、1 年生と 2 年生全員が強制的

に集められて、宮古高校 OB の医師と私とで行っ

て話をしました。高校生では遅いのではないかと

いうことで、宮古市の教育委員会と協力して、夏

休みに中学生に一日体験ドクターになってもらい

ました。そうしたら女の子の方が多いんですね。

帰ったら非常に喜んでいると。その中から一人で

も医師になってほしいということで。若い時に盛

岡の学校だけではなくて、地域の学校からも是非

医学部へ行くようにと各地域の校長に話をしてい

けばどうかと、そういった試みもしています。交

通の便は大きいと思います。私は以前二戸にいて、

高速や新幹線ができたら人気になりました。交通

の便は是非、良くしてほしいということは市長に

もお話しています。 

それから、今回の話と少し外れますが。先ほど

田城先生から、東京や大阪でたらい回しがあった

のは医師不足ではないか、というお話がありまし

たが、それは少し違うのではないかと。あれは医

師が多いからたらい回しするんですよ。病院が沢

山ありますから。こちらはたらい回ししたくても

できないので。医師の偏在もあって、地方ほどた

らい回しはありません。医者は足りないけれども

回さない、回せない。総合医の話に戻ると、どん

な科でも患者さんがくれば必ず全部診なくちゃな

らないです。小児科の先生だろうと内科の先生だ

ろうと、まずは診る。できることをやると。そし

て、そういう経験は非常に大事だと思います。そ

ういうことを経験して、また盛岡に戻ったりと…。

そうした中で教育していくことも必要だろうと思

います。 

最後に一つ、気になることがあるのですが。医

療のないところに人は住まない、と医療関係者は

強く言いますが、それは違うと思っています。生

活のないところに人は住まないんです。うちの近

くに重茂地区というところがあります。ここは産

業がほとんどないです。住民は 90％漁業です。小

学校、中学校もあり、結構、人がいます。何故こ

のようなところに人がいるかというと、仕事があ

るんです。うに、あわび、昆布、わかめもすごく

いいものがあります。30 代でも年収が 7，800 万

～1500 万なんです。若い人が年収 1 千万近くなん

です。そういった人たちが家庭を持ち、地域が成

り立つんです。そこに医療は絶対に必要なのかと

いうと、必要だと。しかし生活が一番大事だと。

医療関係者はつい、医療が一番大事だと言います

が、生活が一番大事なんです。そこで生きていか

なくてはならないのです。医療関係者は逆転の発

想を持って、そういうふうなことも考えてほしい

と思います。遠隔医療も含めて、地域がある意味

の主役にならなければいけないいうことです。ど

こでも医者をほしい、と言うのはやめてもらいた

いと。地域全体で少しずつ連携していくというこ

とを考えないと、人の少ないところはやっていけ

ないかなという気がします。 

長谷川 

有り難うございました。まとめていただいた印

象があるのですが…。田城先生、どうぞ。 

田城 

やはり、現地、現場の声が説得力があるのでな

かなか発言しにくいですが。参考資料で、人口の

小さいところほど減少率が激しいという事実が残

念ながらあります。しかも、日本の人口 1 億 2 千

万をピークに今、減っていますから将来 7 千万、8



 

 

千万になっていくだろうと。ある意味、撤退戦で

す。特に現場は、人の少ないところほど、より激

しい撤退戦になっていくと。そうすると、なかな

かしんがりを務める人は大変なのですが。拠点を

作って撤退していくという形になりますので。集

約化しながら、地域に拠点を少しずつ作りながら、

人口減少に備えていくという発想が必要だろうと

思います。その拠点が人が集まるところで、そこ

には医療や介護も必要ですけれども、その拠点で

仕事やお金が回る仕組み、人が集まる仕組みとい

うのが必要だろうと思います。医者はちゃんと地

域のニーズに応えることができる人、もしくはそ

れが一生そこにいるというのが酷だったら、さす

がに 1 年交代というわけにはいかないのですが、

それはいろんな手段がありますよね、3か月交代、

週 1 回、3 年等、それは問わない。とにかくそこ

に誰かがいてほしいということだと思います。 

長谷川 

そこで IT 化はいかがですか。武藤先生一言。 

武藤 

先ほど、佐藤先生もおっしゃっていましたが。

生活なくして医療もないですし、地域住民、患者

さんなくして医療人はあり得ないわけですね。そ

ういう意味で、われわれも変わらなくちゃいけな

いと思いますけれども。IT に関して言えばわれわ

れが今一番関心を持っていることは、地域包括ケ

アです。人口 1 万人単位の中で、どのように医療

人なり介護を含むネットワークを張っていくか、

たぶんヒューマンネットワークが基盤になると思

いますが、それを支えていく IT 系は一体何なのか、

それが最大課題になると思います。もちろん、病

院－病院の間の EHR の仕組みも大事ですけれど

も。low cost で、たくさんの関係者が参加できる

ような IT ネットワークが是非とも必要だと思い

ます。 

長谷川 

そこで IT 側の方ということで、近藤先生、まと

めというのはいかがでしょうか。 

近藤 

どこの地域にどうドクターを配置してとか、や

はり数が少なければ、検討は地域の中でどうして

も必要だと思いますね。それを決めるのは、医療

の提供体制を地域として、どういう機能分化にし

たらなんとかなるのかという話がまず前提である

べきで。一番この手の話を聞いていて嫌なことは、

IT があるからそこの地域は、defect にしてもなん

とかなるでしょうという、IT ありきで、IT がある

から医者を減らしてもいいというような議論が

時々出てくるのですが。あれは絶対間違っている

と思っています。IT はそういうことに使うべきも

のではなくて、やはりただの道具でしかないのだ

から、どういうふうな医師の数、専門性、そうい

うものを踏まえた上で、地域でどこまでなら合意

形成できるか、それを IT で補うことができるかと

いうところで、IT の機能に目を向けるべきだし、

足りない機能があれば、それをどうやって作った

らよいかという議論になっていくべきだと思って

います。そういう意味で、IT ありきではなくて、

その逆であるというのが私なりの意見です。 

長谷川 

そういう話を是非出していただきたかったので

有り難うございます。それを受けて、野原先生い

かがですか。 

野原 

冒頭に小川先生からお話いただいたとおり、岩

手県は広大な県土、医師不足というわけです。こ

の中でいかにやっていくかという場合、IT は有効

なツールなんだろうと。これはみなさん思ってい

らしゃる。岩手県内の場合、先生方皆さん、顔が

見える関係が構築されていて、使える土壌にある。

今後、被災地でも病院が再建されたり、世の中の

流れでは電子カルテが導入されたり、電子化され

るのは自然です。そうした中にあって、あるのだ

から導入しようというのは、流れです。患者さん

のサービスのため、また、先生方の業務の負担軽

減のために、この流れは進んでいくんだろうとい



 

 

うふうに考えています。また、地域枠など奨学金

を利用した医師が出てきます。彼らを支援、研修

してあげることもしなくてはならないと思ってい

ます。循環型というお話がありました。一人で行

って三年間、地方の病院に行きっぱなしというの

ではなく、みんなでシェアしてやっていく、その

ためには教育支援していく。こういった面でも、

IT はうまく使えるのではないかと個人的には思

っています。そういった意味では岩手県、上手く

使えれば補助もありますので、この分野、いい成

功例になるよう、うまく活用していきたいと思っ

ています。  

長谷川 

関係者が非常に近い関係にあるといいますか。

これがどうしても、人が多い、施設が大きいとこ

ろだと、お互いみんな、枠にこもってしまう、と。

みんな集まってできる、これは岩手モデルを作れ

る大きな基盤だと思っています。ですから、非常

に期待するし。こういった場に今日ここのメンバ

ー、医療情報学会、医療マネジメント学会、病院

管理学会とか、いわゆる病院マネジメント系の人

もたくさんそろって、そして行政も地域医療もど

うやるか、ということを考える場ができたことは、

非常に良かったと思ってます。ですから、こうい

う場が今後また作れたらいいなと思います。 

小川 

ただいまのディスカッションを聞いていて、先

ほどの小笠原先生、佐藤院長の話は、地方にいる

者としては全くその通りだと思ってます。総合診

療医というのは、都会が考えている総合診療医で

すから、地方で総合診療医をそれだけの数集める

のとは全然話が違い、無理です。それと、実は専

門医の第三者機関ができることになり、それの委

員の一人になっていますけれども。例えば、田野

畑村はここから車で片道 3～4 時間くらいかかり

ます。田野畑村で 80 歳のおじいちゃんが草刈をし

ていて、草刈鎌で顔を切った。そうしたら、田野

畑にいる内科の先生でいいから、かっこよく縫っ

てちょうだいと。しかし、13 歳の女の子が顔にそ

ういう傷を負ったらば、内科の先生は申し訳ない

けれども何もしないで、と。4 時間かかっても仕

方がないから、大学に運んでちゃんと形成外科医

の治療を受けさせてくれと。こういうことです。

ですから、総合診療専門医ではなくて、すべての

医者が臨床判断ができなければならない。臨床判

断ができれば、すべて解決をするわけであって、

新しい総合診療専門医なんていうわけのわからな

いものを作るのではなくて、すべての医師がすべ

ての科を学んでいるわけですから、その中で全て

の科を最低限、臨床判断できる、専門医に相談が

できる、それが広くて過疎地の岩手県の医療連携

のあり方だと思いますし、それを ICT を使ってや

るということだと思います。そういう意味では、

大都会の東京と岩手の医療では全く違うのだとい

うことを認識いただいて、これからの議論の確認

をしていただければと思います。 

田城 

総合医とか家庭医というのは、日本の中でも定

義が割れていますし、国際的にも割れているので、

安易な使用は危険なのだということがよくわかり

ましたし。私は昭和 59 年卒業で、当時は家庭医と

か総合医という概念はあまりなくて、とにかく消

化器内科でもなんでも診るし、医者がもし自分一

人しかいなければそれを泣きながらでもやれるこ

とは全力でやるということが当然だ、ということ

はご指摘のとおりと思います。 

総合医の専門医というのは一体何だというのは、

おっしゃるとおりだと思います。私の大学では、

内科の場合には総合内科専門医ということをやっ

てから循環器に進んでいく、というのが内科のや

り方です。そういうつもりで使っているところが

若干あったので、言葉の使い方は大事にしていか

なくてはならないと思いました。もう一つ、佐藤

先生のお話で、葉っぱビジネスで有名な徳島県上

勝町を思い出しました。地域再生の仕事をしてい

る時に出てきて、そこはおじいちゃん、おばあち



 

 

ゃん、特におばあちゃん達ですが、年収 1000 万

の方たちがいて、お互いに早い者勝ちで仕事を受

注する仕組みのビジネスです。最初は fax でやっ

ていたのが今は iPad で専用システムを用いて、お

年寄り同士、一刻を争うというビジネスで年収

1000 万の方々がいます。さらに、そこは要介護の

高齢者が 2 人しかいなかった。葉っぱビジネスの

前は何十人もいたと。要するに、仕事で活性化す

るということは実は要介護老人、高齢者を減らす

いうことに。ですから、医療だけではなく、佐藤

先生がおっしゃったように地域の活性化というこ

とと表裏一体というか、生活を支える意味で医療

は大事ですけれども、一部分でしかないというこ

ともあるかと思います。医者は、いろいろな意味

で地方の名士だったり、そういうことにも才覚が

ありますから、地方の活性化の商工会議所的なこ

とも医者はできるのではないかと、そういうこと

も期待されているのではと思います。 

岩動 

有り難うございました。岩手県の広い県土、過

疎、人口の偏在、少子高齢化、医療資源の不足や

地域偏在、ICT などいろいろな問題がございます

けれども、それらを解決して、高いレベルの医療

を保っていくためには、医療連携が必要ではない

かと思います。地域包括ケアシステム、いろいろ

なキーワードが出てきました。多職種連携など、

解決しなければならない問題がたくさんあると思

いますが、本日のディスカッションを元に、岩手

県内で進めていければと思っております。 

小山 

パネリストの先生方、座長の先生方、大変有り

難うございました。 

それでは、最後に閉会の言葉を岩手県立宮古病

院院長の佐藤先生からお願いしたいと思います。 

閉会の挨拶 

佐藤 

長い時間、3 つの講演、そしてパネルディスカ

ッションとご苦労様でした。私自身もこういった

お話はなかなかまとめて聞けることではないと思

い、非常に勉強になりました。また、最後のディ

スカッションでは、私などの現場の声とでは少し

違ってくるのかなと感じました。しかし、それが

これから岩手の医療を進める上では大事だと思い

ますので、今日の会は非常に有意義だったと思い

ます。どうもお疲れ様でした。 

小山 

皆さん、長時間にわたり活発なご討論をいただ

き有り難うございました。これで第 3 回班会議公

開シンポジウムを終わらせていただきます。 

有り難うございました。 
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平成 25 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

研究課題：遠隔医療を実施する拠点病院のあり方に関する研究 

(課題番号：H 25-医療-指定-049） 

 

成果報告会 

会議録 

 

日時：平成 26 年 2 月 28 日（金）18：30－20：40 

場所：ホテルメトロポリタン盛岡 ニューウィング 

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

 

小山 

定刻となりましたので、平成 25 年度厚生労働科

学研究費補助金地域医療基盤開発推進研究事業、遠

隔医療を実施する拠点病院のあり方に関する研究、

成果報告会を始めさせていただきます。2 年に及ぶ

研究の最終の班会議ということでございます。本日

は、お忙しいところをお集まりいただきましてあり

がとうございました。開会にあたりまして、研究代

表者であります岩手医科大学学長、小川彰よりご挨

拶申し上げます。 

開会の挨拶 

岩手医科大学 学長 小川 彰 

一言、ご挨拶を申し上げたいと思います。金曜日

の夕方という時間にも関わらず、沢山の方々にご出

席をいただきまして本当にありがとうございます。

沿岸部、遠いところからもご出席をいただいており

ますことを心から感謝申し上げたいと思います。 

遠隔医療に関しましては、3.11 の東日本大震災以

前から、岩手県では比較的、全国の中で医療情報ハ

イウェイというものを持っておりまして、広い県土、

人口密度が低いという県の特殊性の中で、遠隔医療

を使って様々なことをやってきたわけでございま

す。 

3 年前の 3.11 以来、これが大変見直されまして、

当時、カルテを流出した被災者の医療復興がなかな

か進まなかったということもございまして、岩手医

大と文部科学省の間でいろいろご相談を申し上げ

て、災害時地域医療支援教育センターという建物を

矢巾に建てました。その中の 4 階に入っております

のは、全県の医療情報をストレージできるクラウド

コンピュータでございまして、将来的にはこれが活

躍するであろうと思っておりますが、まだまだ時間

がかかりそうな感じがしております。建物そのもの

は今回、県からも災害時の拠点として使わせていた

だきたいということになってございますし、コンピ

ュータを持っている関係上、瞬時停電も許されない

という中で、完全免震でその建物だけの瞬時停電対

応の非常用電源を持っている、という非常に優れた

建物でございます。今後の災害に大きな力になって

くれるのではないかと思っております。 

それから、この厚生労働科学研究費につきまして

も災害直後に厚生労働省の方からお話がございま

して、将来に向かってこういう遠隔医療を使った研

究をして、その実績を本格的な地域医療の中に組み

込んでいただきたいということで始まったもので

ございます。厚生労働省の中でも、この研究につき

ましては大変注目を集めておりまして、期待されて

いるところでございます。 

また、岩手県医師会がやっております高田診療所、

こちらはいまだに復興が進んでいない地域でござ

いまして、そこに医師会立の高田診療所を作って、

J-MAT ということで内陸部の開業の先生方が代わ

る代わる診療に行っているわけでございます。そこ

を使わせていただきまして、今、実証実験をしてい



 

 

るわけでございます。宮古病院、釜石病院や高田診

療所など被災地の病院と大学とを結んでやってお

ります。一つのモデルとして、遠隔医療を使った保

険診療ができないかということで、今、最終の実証

実験が進んでいるところでございます。この試みに

つきましては、明日の NHK の全国放送のニュース

の中で取り上げられるということでございまして、

二つの失敗した事例と岩手県が非常に上手くいっ

ているという成功事例とを対比して紹介をしてい

ただくということですので、是非、今日お集まりの

皆様も、この研究はただ単なる研究ではなく、将来

の災害医療、関東直下型・東南海地震にも繋がる研

究でございますから、そういう意味で本当にいろい

ろなところから期待をされているわけでございま

して、それをやっている我々としての責任というも

のもございますので、是非、皆様の英知を結集して

この研究を成功させ、実際の診療に生かしていただ

ければ幸いだと思います。皆様に今後とも、ご理解

とご協力を申し上げまして、開会のご挨拶とさせて

いただきます。 

小山 

基調講演から始めさせていただきます。本日は、

日本遠隔医療学会の長谷川先生を講師にお招きし

ております。座長は岩手県医師会副会長、岩動孝先

生にお願いしております。 

岩動 

それでは、ただ今から基調講演を拝聴したいと思

います。長谷川高志先生でいらっしゃいまして、「地

域医療における遠隔医療の位置づけと評価尺度」と

題しましてご講演いただきます。先生は、慶応義塾

大学大学院理工学研究科、国際医療福祉大学大学院

の医療福祉経営研究科を修了していらっしゃいま

して専門は遠隔医療情報学、医療管理学、コンピュ

ータサイエンスなどでいらっしゃいます。現在、群

馬大学医学部附属病院講師、岩手県立大学の客員教

授を務めていらっしゃいます。それまで、セコム株

式会社において遠隔医療をおこなったり、東北大学

の先進医工学研究機構、国際医療福祉大学大学院を

経まして、群馬大学医学部付属病院の医療情報部に

勤務されたこともございます。所属学会は、日本遠

隔医療学会、日本医療マネジメント学会など多数に

参加していらっしゃいまして、理事あるいは評議員

を務めていらっしゃいます。 

基調講演 

「地域医療に於ける遠隔医療の位置づけと評価尺度」 

日本遠隔医療学会 

 理事 長谷川 高志氏 

長谷川でございます。遠隔医療は良い面と、なか

なかという面の両方があるもので、苦労すると。私

もいろいろ悩みながらの連続でございます。ですか

ら、今日、少し話のまとまりが悪い点はご容赦くだ

さい。 

今日は、こんな話題について触れたいと思ってお

ります。どちらかというと、私からすると耳に痛い

話、悪い話から触れていくかと思いますが。マイナ

ーに聞こえる話があったとしても、それは本当に悪

いという話ではなくて、むしろ今まで頑張ってきた

けれども、ある点において足りなかった、その点を

足していくと、もっと広がりを見せるという話でご

ざいます。 

遠隔医療の現状、これは厚生労働省と話したりす

るのですが、期待のわりに伸びていないとよく言わ

れてしまいます。頑張っているところは頑張ってい

るじゃないかと思うのですが、それにも拘わらず規

制があるから伸びていないだとか、推進策が悪いな

どとよく随所からお叱りを頂戴すると。そのたびに

厚生労働省も苦労しては遠隔医療研究者にもっと

いいものはないかと言ってくるようなこともあり

ます。遠隔医療を進めたいと世間的に言っている

方々からすると、いろんな手をかけているのに功を

奏していないように見えると思っているらしいで

す。一方、遠隔医療は地域医療の支援手段として強

いものだと思います。どうすれば、役に立つだろう

かと。役に立つだろうというより、役に立つという

ことが、どうやったら皆さんに理解していただける

だろうという意味です。 



 

 

もう一つは、私たち、遠隔医療研究者の反省点な

のですが、どうしても技術研究の話、例えばプロト

コルを作った、ブロードバンドネットワークを引い

たり、それに伴って事業を行ったりというような話

をよくします。では、そこから先は何なのかという

話はなかなかしておらず、この技術を作ったので認

めて下さいといった傾向があったように思います。

ところが、そういった技術研究はかなりピークを過

ぎて、もちろん、これからもやらなくてはならない

ことは山ほどありますが、多くのところでは、今あ

る技術でも十分使えるということがあるのではと。

むしろ、推進策は技術を開発するところではないと

ころから入らなくてはならないのではと考えてい

るわけです。 

まず、こういうことを言うと、特に技術系の方々

によくありますが、遠隔医療と医療 ICT、あるいは

地域医療電子カルテ等いろいろあるのですが、これ

の遠隔医療というのは、地域連携電子カルテとは別

のものではないかといった定義論を問われること

があります。先週も遠隔医療学会のイベントがあり

まして、やはりこの手の話をしましたら、まず定義

を言わなければいけませんか、と話しましたら、会

場でうなずく方が多かったです。私としてはうなず

かれても困ると思っております。というのは、ここ

にあります地域連携電子カルテ、e-leaning、テレ

ラジオロジー、テレビ電話で在宅医療等、いろいろ

あっても、分けて考えることに意味はあるかと。意

味があると思っている方は沢山いらっしゃると思

いますが、私としては意味がないと思っております。

むしろ、何の診療行為なのか、診断支援なのか、診

療そのものなのか、あるいは入退院の紹介逆紹介な

のか、教育なのか、指導なのか、こういった本当の

応用サイドから分類しなくてはならないのではと

思った次第です。ですから、その下でいえば、結局、

情報流通や活用の高度化で支援するのであれば、同

じものではないかと考えております。例えば、沿岸

部の病院を支援しますというと、いわゆる世間的に

見て、遠隔医療と見えるものと、それは連携電子カ

ルテ EHR だというものと、どちらも同じように考

えましょうと。むしろ、その上でどんな行為をやっ

ているのか考えましょうという立場から始めよう

と思っております。遠隔医療と医療 ICT という言

葉を混同して話しますが、分かりやすい方で話して

いると思ってお聞きください。 

実は、地域をいろいろ調査して回ると、少し引っ

かかることにあたります。地域医療の行政関係者が、

なかなか遠隔医療をご理解いただいていないので

はと。国が進めたいと言っているにも関わらず、伸

びていないと思う方が多いのはどうなのだろうと。

実は、12 月から先々週まで、7 か所、北海道、岩手

県、山形県、山梨県、岐阜県、岡山県、長崎県の各

県庁、および一部キーパーソンにヒアリングしてま

いりました。もちろん、高い評価もありますがマイ

ナーなことをおっしゃる方が多かったです。高い評

価もちょっとこもったことをいわれました。活用す

べきだし、役に立つと思うのだが、何か掴みかねて

いるという言い方をしていました。県内で頑張って

いる取り組みがありますが、私は当事者ではありま

せんという雰囲気であったり、地域医療再生基金が

あって、強く言って下さる方がいると、取り組んで

いますと…。県の主導ではないのですかと問うと、

そうではないと。前向きに話しているけれども、当

事者意識が薄いという印象を受けました。かなり低

い評価、必要性・有用性を感じなかったと言われる

こともあって…。特に困ったのは、そちらの県の地

域の医学部の先生でなさっている方がおられます

よねと話すと、あの方はうちとは関係ありませんと。 

遠隔医療学会の前身、遠隔医療研究会、1996 年

頃の厚生省の厚生科研による遠隔医療研究の報告

会の時の初回は、450 人の参加者があって 150 人ず

つ、医療者、企業、行政だったのですが、今は行政

が非常に少ないです。地域行政の推進が悪ければ各

地に展開できるわけがないなと。何故、省庁事業、

例えば地域 ICT 利活用（総務省）があるのに、地

方の意識がそこまでいっていないのだろうという

ことは不思議に思った次第です。一方で、大きな事



 

 

業資金がなくても、自然と伸びたと思えるものもあ

ります。例えば、ご存じの方もいらっしゃるかと思

いますけれども、在宅医療で SNS（EHR のような

もの）が結構伸びています。例えば、岩手県内です

と、もりおか往診クリニックの木村先生のところの

「システムゆい」は非常に大規模なものとして有名

です。これは彼自身が補助金をもらったわけではな

くて、彼自身の努力で作ったもので、私も見せても

らったことがあります。その際、在宅医療連携拠点

事業があったので、それで作ったのではとおっしゃ

る方もいるかもしれませんが、実は有名なものはこ

れの前にできていました。総務省、経産省の起爆剤

にはなっていないのではと思ったものがあります。

他の地域でテレビ電話を使って在宅医療をやった

り、血圧モニタリングをネットワークでやったりし

ていますが、これはなかなか伸びにくいです。今で

も、地域医療再生基金で地域連携システムを作って

いますけれども、これとて、ある南の県では、自分

で支払ってということになったら継続されない方

がいるかもしれないと不安だという声も。どちらか

というと、マイナーなものがあると。 

国でやってきたことは何だったのかと考えてみ

ると、一番厳しい話なのですが、遠隔医療を実際ど

れくらいやっているのかという国の統計はないで

す。私はこういった機会に発表する時、テレラジオ

ロジーは 2403 件と話しているのですが、実はやっ

ている施設数であって、その中で何件テレラジオロ

ジーをやっているかという数は数えていないです。

ですから、どの地域で何件やっているか分からない

のに、遠隔医療が伸びていないのではと言われても

困るわけです。一方で、「これを伸ばせ」といって

いるものが、「本当にそれは伸びていないですか、

伸びているのを知らないで伸ばせということでは

ないですか」と。「本当に伸ばさなくてはならない

ものに力を注いでいないのでは」と。その他にもい

ろいろとお話すると、各省の事業がどちらかという

と、開発費用、設備導入費用で運用費用を出してい

ない、省庁間の棲み分けがあって使途制限があった

というようなことがあります。そうすると、現実に

根差していないのではと。下手すると、設備導入し

ても運用できる費用を出さなくては枯れてしぼん

でしまうのではということもあります。それについ

ては財政秩序があって云々と言って、なかなか伸ば

して下さらないわけです。おまけに、情報というの

は、医療がしっかりあって医療が大きく動いた時に

それを効率化すると、非常に大きく効果があるとい

うもののはずなのに、いかにもそれ自体が価値を生

むのではというつもりで、一部補助といわれると、

原資がないから効率化を進めたいのに、それに原資

を出せというのは無理ではないかと。一方で、省庁

事業では価値、エビデンスを出すよう言われますが、

どういうエビデンスを出してほしいかは、彼らは言

えないと。 あなた方がエビデンスを考え下さいと

言ってしまうと、作るだけで大変なのにエビデンス

を示せというのでは事実上、効果測定をまじめに考

えていないのではと思われかねないようなものも

あったわけです。ですから、どうしても研究補助金

というかたちがあって、研究が終わってしまったの

で継続しなかったというようなところが多いので

はないかという印象を受けます。現に、これは反省

ですが、遠隔医療をやっている方もこの事業が終わ

ったから次は何をやろうというような人もいない

とはいえません。厚生労働省へ行くともう一つあり

まして、地域医療をもっと効率化しよう、効率化し

たらもっとこうしていこうと、トップダウンでやら

ないとなかなか ICT というのは広まらないと思う

のですが、何をトップダウンでやろうかということ

は彼ら自身、非常に悩んでいるなと。彼らと話して

いると、非常にまじめに考えているのですが、大き

い話には触れていない気がします。ですから、社会

の変化、地域のニーズに遠隔医療研究も遠隔医療推

進者も意外と向いていなかったのではと。ですから、

岩手モデルをと言いたくなるわけですが、そこに至

るのに、なかなか理解できない人にどう理解させた

らいいのだろうと道筋を考えてみました。 



 

 

それでも、少しずつ、話は進めているわけです。

この資料は昨年 6 月に出た規制改革案への資料で、

この赤い字で書いてあるところに特定疾患治療管

理料、在宅指導管理料が遠隔医療でも加算できるよ

うにすればいいのではということを遠隔医療学会

から申し上げました。というのが、遠隔医療○○料

といって、遠隔医療専用のものを作って高いお金を

支払うというと、あとで変なことになることがあり

ます。実はそれで枯れそうになっている遠隔医療事

業もないことはないです。むしろ、普通の医療の中

にしっかりまともに組み込ませようということを

考えて、こういったことを申し上げたわけです。 

一つの事例として、心臓ペースメーカー指導管理

料、これは例えば、メドトロニックあたりが出して

いるペースメーカーのモニタリングできるもので

す。これについては動きだしているものもあります

ので、それをもっと発展させたものという話ができ

てきました。当初、厚生労働省では、こんな内容を

誰が規制改革推進室に言ったのかと。年末になると、

中医協の中に診療報酬に関して遠隔医療について

の資料を提出しました。今すぐ加算できなくても、

これからこういった環境を整えていくという気が

あります。 

では、開発研究ですが、遠隔医療に取り組む人が

行政、つまり地域にどう広げていくのかという意識

が私たち自身低いと。ですから、行政の関心が薄れ

ているのではといっても、何故自分を評価しないの

かという方もいたと。逆に言うと、何が医療提供手

段として有利か、社会的観点で明らかにできている

かということを私たちも話していなかったのでは

と思ったわけです。つまり、この技術ができました、

ですから使い方はあなたが考えて下さいと言って

いたのではと。お金が動く場では医療 ICT も伸び

るのですが、なかなか価値が明確にし切れていない

と。一番多いのは、テレラジオロジー。後ほど日本

での推定金額規模をお見せします。在宅 SNS など

は、別にお金など設けなくても動いています。では

何がいいかと言われると言葉に詰まってしまうこ

と方が多いわけです。一方で、各地域で地域医療情

報連携システムが拡大しておりますが、本当に必要

なのか疑問に思う地域がないわけではありません。

よく考えると非常に役に立つのですが、そうでない

と地域再生基金があったので、あまりものを考えて

いなかったのではと少し怖くなるわけです。行政と

しては、そもそもどこで何件、どんなふうにおこな

っているかというデータを持っていない。もとを正

せば、診療報酬の中に遠隔医療のコードが入ってな

いからなのですが。こういったことから始めなけれ

ばならないのではないかと。これらがないと、実証

できないのではないかと。 

もう一つは、一つの病院、一つの医療機関の中で

遠隔医療を実証しようとしても、地域全体のものは

実証できないです。つまり、うちはこれだけやりま

したとしか言えないです。これを考えた時に、地域

全体の視座、面の視野が求められるところ、点でし

か捉えていないのではないかという不安があるわ

けです。地域全体で取り上げていて、いろいろな診

療科が取り上げているという取り組みは、実は岩手

医大が一番で、その次が旭川医大、この二つくらい

で、あとは遠隔医療研究やっていますといって大げ

さにいっているところも、点の取り組みだという不

安があります。 

次の資料は、推定値ですから雑な数字なので、話

半分に聞いていただきたいのですが、遠隔医療で現

在、日本で動いているお金です。これは厚生労働統

計の中に、各医療行為の件数と動いたお金というの

が出てくるものがあります。毎年 6 月のデータです。

テレラジオロジーについては、コンピュータ断層診

断、要するに画像診断料 450 点、もしくは画像診断

管理加算 1、2 で 70 点もしくは 180 点。この二つ、

最大手のセコムのテレラジオロジー、おそらく今で

も日本で最大件数やっているのではと思うのです

が、日本全体でおこなっているのは、あれの何倍か

だろうと、あくまでモデル数値で出したものです。

月あたり、4 もしくは 5000 万ほど。画像管理加算

が 5000 万前後。遠隔医療全体でいくと、おそらく



 

 

月あたり 5 億 5000 万くらい、年間でいくと 60 億

くらい。これがおそらく、日本の遠隔医療の金額だ

と思います。これをあてにして、まともなことを言

ってはいけないのですが、この推定値を見て「こん

なに伸びているのですか」といった経産省の方がい

ました。これが伸びているかどうか、これで十分か

という話は別です。それすら評価できないような数

値がやっと一つ手に入ったというぐらいです。ちな

みに日本で 2 番目に大きい遠隔医療というのは、実

はホルタ―心電計の心電図の読図だったのです。こ

れのデータの根拠は、平盛勝彦先生、岩手医大から

出てきたアカデミックベンチャーである「モリーオ

株式会社」という会社の数字の約 3 倍から 5 倍、日

本全体で遠隔でやっているのではとみたら、このよ

うな数字になったというものです。 

ですから、そういった推定値がある中で、いざや

っているところと限定してみたら、岩手県は結構や

っているのだということがあります。少なくとも、

この程度で判断するのは怖いというようなもので

す。今、悪いことを沢山並べました。逆に言えば、

それをひっくり返せばもっとよくなるはずだとい

う意味です。 

遠隔医療の有効性を評価する取り組みをもっと

進めたらいいなと思っているわけです。技術的に優

れているだけでなく、地域の中でどれだけの件数を

やって、どんな効果を表したかという数字をまとも

にとっていくといいなと。医学の中で言ったら、ご

く当たり前のことをやろうというだけです。ただ、

評価のためには観察対象を決めて測定しなくては

なりません。測定のないところに評価はあり得ない

からです。診療報酬で何件やっているかというデー

タすらとれない、つまり観測できないという問題点

があるので、これが実は厳しい段階だったというこ

とがよく分かります。ただ、測定の結果、他の手段

より有効だと示せれば、「これは導入しましょう」、

「そうですね」という話になるわけです。もう一つ、

観察対象は、そこでなんの行為をやったかではなく

て一連の行為として、医療プロセスとして考えるべ

きではないかと思いました。ある行政官（北海道庁

の医系機関）の意見です。厚労省医政局研究開発振

興課再生医療推進室前室長の石井康彦さんですが、

彼は北海道庁に移ってしまいました。彼とどう評価

しましょうかと話をしましたら、なかなか評価が決

まっていなくて分かりにくい、進めにくいという話

が出ました。クリティカルパスみたいに考えたらど

うだろうかと、彼は言い出したのです。そうしたら、

バリアス解析のようにできるのではと。つまり、遠

隔医療 1 点ずつでやって何件やりましたというの

ではなくて、一連の行為として解析したらいいので

はということが彼のアイディアです。それであれば、

テレビ電話診療の前向き研究、後ろ向き研究で少し

やっていたのではと言われたので、なるほどと思っ

たものがあったわけです。ですから、技術開発段階

で、テレビ電話でこんな技術ができました、テレビ

電話でこんなにきれいに見えました、というような

ことではなくて、普及段階としては地域医療の中の

価値を示すべきではないかと。例えば、遠隔医療で

仮想的だけれども、医師数を何人増やしましたとい

うようなことが出るのではないかと思ったわけで

す。これは 1 施設内だけで考えたら、絶対出ません。

例えば、地域全体で放射線科医が何人増えた、脳外

科医が何人増えたというようなことは言えないわ

けですから、全体を見た評価機構がいるのではと。

ICT による効果とは、患者さんのデータをとるなど

のアクセス頻度を向上できることです。家にいる患

者さんにバイタルセンサーを使ったら、通院しない

時でもデータをとれるからです。要するに、慢性疾

患の管理のようなことができるのではと。あるいは

アクセス距離を伸ばす、そうすれば医師不足地域に

何らかの支援ができるのではないかということで

す。次の資料からは、モデルを考えていきたいと思

います。 

こういったモデルに今の考え方を導入すると、尺

度ができるのではないかということです。これは、

私が一番に取り組んだものだったのですが、テレラ

ジオロジーです。実はセコムでテレラジオロジーを



 

 

やっていたという話を先ほど話しましたとおりで、

1992 年に着手したのが、私がこの道、つまり遠隔

医療に入ったきっかけでした。公的に商用サービス

を始めたのが 1993 年春だったと思いますが、その

時には何件読影したか、一日あるいはひと月に何件

読影したか、施設数はいくつかと。これだけが評価

でした。「多ければいい」だったのです。最初のう

ちは、それでも周りの評価も高かったのですが、そ

の次に聞かれるのが、「お金は入っていますか、継

続できますか」と、それだけだったのです。つまり、

件数を多くやってお金さえ入れば良い医療ですか

と。今から考えたら変な話が多いわけです。しかし、

ある程度、4、5 年経つと（2000 年頃）、レポート

の質、例えば書き方、項目、ダブルチェックをして

いるか、といったことがうるさく言われるようにな

ってきました。医学放射線学会にある電子評価委員

会などの会合では、DICOM ストラクチャレポート

についてというような話が結構出てきたわけです。 

もう一つ、商用テレラジオロジーにおいても、質

のトラブルで契約交代が珍しくなくなりました。逆

に、受ける側は依頼時の情報不足や確定診断の還元

が少ないといったストレスが多かったです。依頼す

る方、受ける方、両方ストレスが多くなっていまし

た。さらに、最近ですと、海外の読影を安価に行う

といったことを受けるわけです。単に読影し、レポ

ートを書くということでは駄目で、地域連携に資す

るレポートがなくてはならないのではないかと。実

施形態も変わってきています。派遣先の病院に行っ

ているのは週一日、それ以外の日は例えばテレラジ

オロジーを通して見ており、合計週 5 日分見ている

と。そこには一日しか行っていないのに、実質 5 日

間いるのと同じような効果を出していると。これは

商用テレラジオロジーの時には、なかなか考えない

形態でした。基本は画像診断の精度評価があるので

すが、遠隔医療そのものではないので、+αがいる

と思います。ですから、単に件数を読んだというだ

けではなく、レポートの内容、地域医療として。地

域に根差し、社会を考えたテレラジオロジーでなけ

ればいらないと言われても文句は言えないのでは

ないかと、テレラジオロジーをやっている数人から

は聞きました。 

例えば、厚生労働統計の資料は、岩手県医療施設

従事医師数(主たる診療科・従業地による二次医療

圏・市区町村別）です。例えば、放射線科、テレラ

ジオロジーの話をしましたが、放射線科医は、大船

渡、陸前高田、釜石には「主たる」ということでは

医師がいないです。テレラジオロジーを実施してい

るということで実質人数を増やせるのではと思っ

てしまいます。 

さらに、実施件数だけではなく、すべての読影件

数のうち、他院への紹介で画像診断を参考にした時

の割合、自院で治療した時の割合、症状なしの場合

の割合といった数字を出してもいいのではないか

と。こういったことをやっていくと実施件数を出し

ただけでなく、地域を支援したという、ある種のエ

ビデンスになるのではないかと思ったわけです。 

次の話は、北海道で調査した時に得たものです。

北海道東北部の名寄市立総合病院は、この地域で一

番頼られる三次救急の要の病院です。ここも医療崩

壊地域としてかなり厳しい市立稚内病院が、救急に

おいて距離 170 キロ、時間にして 2、3 時間、場合

によってはドクターを乗せて救急車が走ると。にも

かかわらず、来た患者さんのうち結構な数が、翌朝

自力で帰れるようなケースだと。救急としてどうな

のかと問題になっていると。というのは、稚内でも

名寄でも、結構苦労している問題だからです。それ

で、連携してテレラジオロジー、検査情報連携、テ

レビ会議等を導入して支援してみようという取り

組みがありました。 

実際に、昨年の 6 月から動いたそうです。実際に

やってみたら、脳神経外科、循環器内科、心臓血管

外科でおよそ上位を占めて、6 か月間に約 80 件近

くあったと。稚内病院が一番多かったと。この中で

遠隔トリアージを実施したら、実は救急車で送らな

いで済んだというケースが 20％（16 件）。トリア

ージの時間について、それまで何も支援していない



 

 

時は 100 分くらいかけていたそうです。それが支援

の結果、指示を出す時間が日中で 23 分、夜間で 46

分になり大幅な時間短縮が実現できたと。これだけ

を見ても、随分違うのではと。こういったものが他

にも在宅でテレビ電話診療を実施しようと、遠隔医

療学会で作って、在宅と遠隔を併用しながら実施し

ていこうといったプロセスを提案しています。 

また、これは慢性疾患ですが、体重と血圧と脈拍

をとるだけです。体重計のタニタでやっているサー

ビスですが、それを使うだけで循環器の専門医が診

て、看護師を上手く活用したチームで慢性疾患の管

理ができます。例えば、体重、血圧、脈拍の変化を

見て電話をしたり、それでも効果がない時には投薬

といった具合にコントロールが可能で、割とシンプ

ルに遠隔でのバイタルモニターで慢性疾患管理が

できるということがあります。佐賀大学では大規模

実験で実施しているとのことです。こういった例を

上手く作っていくといいのではと。これは、看護師

とのチーム医療、チームプロセスです。ですから、

プロセスものを評価するというのはここです。こう

いったことは多々存在します。既に実施している方

がいると思います。しかし、実施しているが明確に

言わないために数として評価してもらえなかった

と。医療モデルとしてのプロセス、観測指標、目標

指数として捉えれば、医療提供の効率化推進、他地

域への導入の道が拓けるのではと。これは、既に

DPC とクリティカルパスの組み合わせにより、

様々な評価と改善が可能になったのではないかと。

こういった形で遠隔医療の取り組みを社会的プロ

セスとして見えるかたちにしないと暗黙知のまま

では評価できないので、それが行政からの理解が得

られなかった原因かとも思います。そうしますと、

これは一つの院内に留まりません。地域全体を病院

として扱うようなものですから、地域全体の効果測

定でいい価値が出るわけです。 

これまでに地域全体での評価の試みはなかった

かについては、医療経済の研究者にテレパソロジー

やテレラジオロジーの地域的評価を問うたことが

あるのですが、明確な回答はありませんでした。そ

の時は諦めたのですが、何年も経ってみると、やは

りこれを応えるしかないのではと。こういったこれ

までの遠隔医療研究の事例を見ていくと、地域再生

計画で捉えられるモデルの種がありました。例えば、

厳しい条件下での僻地離島医療、過疎地の在宅医療、

救急でのトリアージ、電子化の地域連携パス、周産

期情報の共有、妊婦健診等。実際、内容が結構出来

上がっていて、実際、実施しているところがありま

す。例えば、周産期情報の共有は、岩手県立大船渡

病院の小笠原敏弘先生がやっている「いーはとーぶ」

など、実際存在するわけです。ですから、例えばデ

ータが出れば、それだけでもっと強く言えるのでは

と思うのですが、あまりに忙しくデータを出す時間

が捻出できないのではとも思います。 

これを評価の前提として、人口密度や面積、いわ

ゆる医療供給能力の地域の評価と重ね合わせて、例

えば住民あたりの医師数が遠隔で仮想的に増加す

るといったことが言えればいいのではと。その際、

他に比べて、効率面の優位性、医療の質の優位性、

提供体制の拡大が可能かどうか、といった項目を挙

げていくと良いのではと。残念ながら、今まで割と

技術志向の遠隔医療研究者は、なかなかこういった

言い方をしていません。ですから、うちは上手くい

ったからこれができたと、もっと効率的な手段があ

ったのではということに対して答えたらいいです。

ですから、今まであまり評価されなかったのではと。

ただ、ここで気を付けなければならないのは、単に

仮想的に医師数が増加したとしても、遠隔で医師数

を増加させたと称して、本当は何もやってくれなか

ったじゃないかと、実際の効果がなければ、地域は

満足しません。やりっぱなしは許されませんから、

それには治療効果、つまり、実際、紹介したうちの

何件かは遠隔医療を実施したといったことを言う

べきだと思います。全国を回ったのは、このためで

もあったのですが、ここまで検討された事例はあり

ません。高名な取り組みでも、意外と実績のデータ

がなかったことが珍しくありませんでした。つまり、



 

 

登録人数が増えた、施設数が増えたといった評価し

かしていなかったと。実は、有効性は不明なままで

す。アピールはできているが、その先にまだまだ言

っていなかったと。これでは各地域で評価して下さ

らなかったのは仕方がないなと。 

ですから、地域で次に考えるべき道の一つは、

ICT が役立つ医療モデルの県内展開です。県内で有

効な医療モデルが存在していないか発掘すべきで、

そのデータを出していくとよいと。また、県内にお

いてまだ実施していないが、これから活用できる医

療モデルが存在しないかと。ただし IT ありきでは

ありません。有効なところのみ導入すればよいです。

つまり、遠隔でできないことまでできるとは言って

いけない、できることについて正しくやらなくては

ならないと。できるところを地道に実施していけば

それは評価されるのではと思います。 

そうなると、観察指標や目標指数の選別、指標デ

ータ収集の仕組み、解析業務の立ち上げ等、いわゆ

るビッグデータ解析の活用です。運営手法も単に、

運営組織を作り、事務管理と技術管理だけというの

ではなく、そういったモデル展開あるいはデータ評

価分析、つまり PDCA サイクルを回せるようなも

のを作るのがよいのではないかと思っています。 

私が普段いるのは群馬大学の附属病院で、運用部

門などがあるのですが、最近は研究解析業務でシス

テムを作る技術開発ではなくて、データをとってど

う評価するかということに重きを置いております。

ですから、こういったことは各所でやっていいので

はと。各所でも医療情報でこういった動きに乗り出

される方も出てきていますし、こういった動きは良

いと思います。 

医療 ICT は地域インフラですから、インフラに

乗るモデルの多い方が価値が高く、地域医療情報イ

ニシアティブを確立した上でそうしたモデルを展

開していくということを行っていくといいのでは

と思っております。 

2012 年の内閣官房の調査で、ある被災地で医療

ICT で何か支援できないかということで活動しま

したが、次の資料のような関係図を作りました。実

は、この線の中身をもっとモデルを明かしたいわけ

です。例えば、釜石と中央病院の間の動き、大船渡

との動き、モデル、実施件数等、そういったところ

まで出したいわけです。そういうことをやっていけ

ば、仮想的医師数は何人に匹敵しますといったこと

も言えてくると思うわけです。 

次は資料にないところですが、地域医療の実態に

即して具体的、定例的実施モデルを示し続けること

がよいのではと。各地域で構築されたモデルを「～

モデル」、例えば「尾道モデル」というように言い

ますが、なかなかイメージを超えるものがありませ

ん。組織のサイクルだけを書いているだけのものな

ど。具体的観測指標、目標指数を作らなくてはなら

ないかと思います。言ってみれば、個別診療のクリ

ティカルパスやバリアス評価のようなものを求め

ると。救急については名寄モデルと呼びましょう。

しかし、岩手県内、結構いろいろなものがあります

ので、遠隔医療、情報連携、地域健康情報収集等も

あります。特定疾病の重症化予防にもなっているか

と思います。ですから、こういったモデルを多数そ

ろえていくといいのではないかと。単に医療 ICT

と唱える限りはハードに過ぎないので、個別モデル

（ソフト）を作っていかなくてはならないかと思っ

ております。 

次の資料は厚労省で見たものです。こんなところ

に保険者やレセプトデータの利活用促進というも

のがありますが、ビッグデータを活用すると言って

いるわけですから、これを私たちがやっていけばい

いのではと。そうすると、医療 ICT で悩んでいる

ことの答えが出るのではという気がします。 

遠隔医療は技術的に発展して、利用は拡がったと

思いますが、一方で地域での評価モデル作りがまだ

まだ十分ではないと思うので、そういったことをま

とめて、地域のニーズ喚起、評価の向上を進めてい

くといいと思っております。第一歩は、地域に根差

した医療モデルを示すことだと思います。そしてそ

れが、こういった地域医療イニシアティブを作って



 

 

いければいいと思っております。つまり、臨床研究、

さらに医療制度、政策研究、遠隔医療の公衆衛生学

とでもいいますか、こういったものを進めていくと

いいのではと思っております。 

これで私の話とさせていただきたいと思います。

ご清聴ありがとうございます。 

岩動 

長谷川先生、ありがとうございます。何かご質問、

ご意見ありませんでしょうか。 

長谷川 

私のように、データを見ているだけの人間が、あ

まり偉そうなことを言ってはいけないもので、そん

なに簡単ではないということは重々承知しており

ますので、少し言い過ぎている部分はお許しくださ

い。 

岩動 

テクニックは進んでいるけれども、実際には拡が

っていないというお話でしたが、これが拡がるには、

例えば、それをすることによって収益が上がるとか、

やっている人にお金が入るとか、そういうことがあ

れば進んでくるという短絡的な考えもあると思う

のですが、いかがでしょう。 

長谷川 

おっしゃるとおりです。そこがいつも堂々巡りな

気がします。例えば、仮想的医師数が増加したとい

うと、「お金を付けよう」と言わせやすいと。厚生

労働省はというと、もっといい案はありませんかと

いわれてしまいます。本当は、お金がないと動きに

くい、これは承知しております。 

岩動 

他には。 

細谷地 

宮古病院の細谷地といいます。ここに来るたびに

勉強させてもらっており、今日も目の覚める思いを

させていただきました。先日、尾道に見学に行って

まいりました。因島というところに行ってきたので

すが、そこで尾道システムに従事している方のお話

を聞いてきました。今回の話に関連してお話させて

いただきますと、因島はもともとパソコン等関係な

く、とても連携ができていたところで、パソコンな

どなくてもおそらく上手くいくところなのではと

思います。そこに、パソコンが入って、さらに上手

くいったと。尾道、因島の方々のもともとの医療に

対する姿勢、連携するぞというところが、すごく印

象的でした。もともと、あまり流通がないような

方々、医師会にシステムを入れてもやはり同じだと

いうことを、いろいろなものを見てきて思っている

ところです。そういう意味で、システムを入れつつ、

大切なのは、やはりいろいろな人と話をして、何を

したいかということを話し合っていくことがこれ

からの成功に繋がっていくのではないかと思いま

す。 

長谷川 

おっしゃるとおりです。人々の交流が良い、お互

いの問題に関心をもって、何とかしなくてはと問題

意識を話し合う人たちが増えることが基盤なので

はと。さっきは、悪い言い方をしましたが、一方で

伸びているとか、よく評価されている県というのは、

人の輪が良いと言います。人の輪がいいところは伸

びたという言い方をしています。ありがとうござい

ました。 

岩動 

先生、有り難うございました。 

小山 

研究報告に入らせていただきたいと思います。 

岩動 

それでは、これから研究報告をお聞きしたいと思

います。4 題ありますが、糖尿病、皮膚科、放射線

科各科から、最後に広域医療情報連携ということで

4 題の報告がございます。最初に、「岩手医科大学

と県立宮古病院とを結ぶ糖尿病遠隔診療支援」とい

うことで、岩手医大の糖尿病・代謝内科分野の高橋

義彦講師にお願いしたいと思います。 

研究報告 1 

「岩手医科大学と県立宮古病院とを結ぶ糖尿病遠

隔診療支援」 



 

 

岩手医科大学糖尿病・代謝内科分野  

講師 高橋 義彦 

宜しくお願いいたします。サブタイトルに書きま

したが、一般のインターネット回線を使用して D 

to P+D のかたちで宮古病院の保険診療として、共

通の EHR のない条件でテレビ会議システムを利用

したリアルタイム診療支援の試みということでお

話いたします。 

今年 1 月現在、糖尿病専門医の資格を持っている

ドクターの数は、一年前と全く変わっておりません

で、沿岸部はこの面積に対して、わずかに 3 名とい

う現状も変わっておりません。では、全国的に見る

とどうかといいますと、岩手県は人口 100 万対専門

医数が全国よりやはり少なく、それに対して生活習

慣病による死亡者数、あるいは糖尿病による死亡者

数というのが、全国平均に比べて高いと。ですから、

生活習慣病の管理が不十分な状況にあり、専門医数

の不足もございます。 

そういった中で、糖尿病専門医の不足している宮

古地域に、岩手医大側医師+宮古病院患者+保険診

療のための医師+実際には看護師の助けを借りるた

めに糖尿病療養指導士の看護師、つまり D to 

P+D+N というかたちでの遠隔診療を今回試みたわ

けであります。岩手医大の糖尿病外来に糖尿病専門

医がおりまして、テレビ会議システムとデータ PC

がございます。宮古病院側には患者さんがいて、派

遣医師がおりまして、システムがあって、この両間

を通常のインターネット回線を VPN で結んでデー

タベースサーバーや簡易系のサーバーは矢巾キャ

ンパスに置くという構造でございます。 

2012 年度から始めまして、ある程度の計画を練

って、2012 年 12 月に倫理審査に申請しまして、そ

の後、通信テスト等をおこないました。そして、患

者のリクルートは 2013 年 3 月ぐらいから少しずつ

始めようと思っていたわけですが、なかなか進みま

せんでした。患者のリクルートをある程度やったと

ころで 2013 年 7 月から基本情報を入力し、実際の

テレビ会議診療支援は 9 月から 10 月にかけて開始

しました。最終的には今月、患者さんにアンケート

をとりました。 

まず、診療支援の手順、お互いにルールを作らな

くてはならないということである程度そういった

ものを作成しております。看護師や医師の役割分担、

宮古病院側と医大側で何をどうするかといったこ

と、予約の取得の手順、通信トラブルが発生した場

合にどうするか、といった流れを作りまして、特に

最初、気がつかなかったのですが、宮古病院に派遣

した私どもの医師がテレビ会議をやったはいいが、

紙カルテに何を書いたらいいかということで、具体

的に、テレビ会議実施の際の宮古病院側の紙カルテ

記載の必要事項を、ある程度ルールを作りました。 

宮古病院の保険診療をおこなうために宮古病院

の医師の診療を受けるというかたちをとらなくて

はならないので、実際、オーダリングシステムです

が、これは医大側からコントロールできませんので、

現地のドクターが処方、予約、次回の検査予約等を

おこなわなくてはなりません。そして、実際に診療

支援の記録を紙カルテに残すということで、これは

幸い、当大学の情報センターが頑張って下さって、

遠隔で医大側から宮古病院の外来に設置したプリ

ンターを遠隔操作することでデータベースに登録

した支援内容を現地の外来で印刷して、それをカル

テに添付すれば記録は残ると。そして、宮古病院側

もドクターが実際に、簡単にカルテ記載をします。

血圧検査、基本的検査結果、体重等は看護師さんが

代わりにやってくれるのですが、一応医者がみてや

ります。そして、現地のドクターが簡単にコメント

を記載することで、実際に診療を受けるということ

です。 

それから、患者さんの受容への配慮、倫理的な問

題ですけれども、今回は毎回テレビでおこなうので

はなくて、一回おきにしました。私、かつては都内

で新宿区医師会と糖尿病医療連携をやっていたこ

とがあるのですが、こういう場合には二人主治医制

をおこなうと、大きな病院ではもうみてもらえない

のではないかということで見捨てられ感を訴える



 

 

わけです。これが常に問題になるわけで、テレビで

やるともう自分は直接、医師にみてもらえないのか

と、そういうふうに宮古市民にとらえられると困り

ますので、一回おきにしました。 

それから、安全を担保するということが必要です

から、直接診療も受けていただくという前提です。

また、いきなり、リクルートするというのではなく

て、もちろん、相手の顔を見て、お互いに顔を見て

からリクルートを開始します。データベース登録は

連結可能匿名化 ID を用いましたので、実際のカル

テ ID とデータベース上の ID の対応表は宮古病院

の内科外来のみにおいてあります。それから、デー

タベースには患者の生年月までは登録しますが、患

者の氏名等は登録しません。生年月日の日は登録し

ません。 

今の流れをご説明しますと、X 回目に普通に受診

をしますが、血圧、体重を測って検査を受けたら、

テレビ会議をやって、その後、ようやく処方しても

らうところで実際に宮古病院の外来医師と対面し

てオーダーを発行してもらいます。X+1 回目は、私

が実際に宮古病院に行った日に、通常どおり診療し

ます。これを交互におこなう、毎回テレビではない

ということで安全を担保するということです。 

実際に、業務の流れですが、一日あたり、一人し

かおこないません。診察時間を 10 時としまして、1

時間前にテレビ会議システムを起動します。それは

9 時くらいです。動作確認をすると共に、現地の看

護師さんと私が患者さんの確認、検査結果の時間、

診療時間の確認が終わったら、血圧、体重、採血、

採尿等を患者さんがおこないます。その間、通信は

一旦、オフになって 9 時 50 分に通信を開始すると

いう確認を看護師さんとして、双方向通信を再開し

ます。医大の医師は血圧、体重等を看護師から聞い

たり、検査画面をみたりできるので、統一の検査を

先にデータベース入力して結果説明の準備をして、

看護師さんに患者さんをブースに呼び入れていた

だき、普通に医療面接をおこないます。終わりまし

たら、内容を SOAP 形式でデータべ―スに入れま

して、宮古病院側にリモートプリンティングします。

その後、看護師が印刷物を宮古病院の外来医師に渡

して、その医師がそれを確認したうえで、改めて患

者さんと医療面接をして予約等を発行します。宮古

病院の医師は、通常診療の合間をぬってやってもら

っているということになります。データベースはど

ういうふうに入るかというと、web 連携データベー

スで糖尿病連携手帳、今、IC カード化するかどう

か、いろいろやっているようですが、これをオンラ

イン糖尿病連携手帳みたいなもので、前回の検査結

果をブラウザで確認して、次にデータを入力して検

査結果の説明の準備をします。これが、実際にやっ

ているところで、ここに一応、操作はできませんけ

れども、看護師さんにお願いして指定の検査結果を

見ることができますので、それをデータベース入力

用のノートパソコンに入力しています。これが終わ

ってから、テレビ会議をやります。 

患者さんの参加状況ですが、テレビ会議参加は男

性 2 名。実は女性の 1 名は、同意取得してやってい

たのですが、悪性腫瘍治療完了後の経過観察中であ

って、除外基準に相当することが判明したので今回

は報告に入れておりません。テレビ会議は不参加だ

けれども、データだけの入力は可能という方は男性

3 名、女性 2 名です。これが結局は対照群というこ

とになります。inclusion criteria は 80 歳未満で、

病状の安定した糖尿病患者、急変する可能性がない

方、こういった方に参加していただくと。実際にや

った記録ですが、通信開始は 9 時過ぎ、診療支援開

始は 10 時過ぎ。終わってから印刷をして、現地で

の先生が何時に帰したかは残念ながら記録はとれ

ませんでしたが、現地の診察終了時間は看護師さん

から何時ごろと教えてもらっております。それで、

だいたい診療支援時間そのものは6分から8分です

から、全く普通の外来と同じです。診療支援開始か

ら現地の先生からオーダー発行してもらうまでの

時間が、およそ 20 分程度です。検査結果待ち時間

1 時間+20 分ということになります。 



 

 

宮古病院に私が行った時に何をしているかとい

うと、新規の症例登録の場合には患者の基本情報を

入力します。だいたいそれに 30 分くらいかかりま

す。あとは定期的な検査データの入力ですとか、

PDF ファイルで患者のデータバックアップをおこ

なったりするのに、だいたいこれくらいの時間がか

かっているということです。 

診療記録のバックアップについてですが、それぞ

れに PDF ファイル形式で糖尿病連携手帳形式のも

ののバックアップをとることができます。テキスト

データでも普通に保存することができます。実際、

データベースの通信が不能の場合に、患者のデータ

を確認するためにはバックアップを取っておいた

方が、いざ、そうなった時には当日の検査結果だけ

看護師と連絡をとれば、それまでのことは手元で分

かるわけですので、時々こういったことをやった方

がいいようです。 

実際にどんな PDF ファイルができるかというと、

これは情報センターに作っていただいたものです

が、時系列です。いろいろな検査データ、SOAP 形

式で患者さんの主訴から指導内容、治療内容のとこ

ろには処方を手書きで入れています。前回の処方は

コピーペーストして、それから変更するというふう

におこないます。 

そういうふうにやりましたけれども、実際にやっ

ていないことがございます。つまり、直接診察が必

要だと判断したら、現地の先生に診療を依頼できる

というルールを作っているのですが、実際それをお

こなうケースは発生しなかったと。また、処方薬を

変更した時に、間違いなく現地の先生が処方を変え

てくれるかどうか分からない。日数の変更だけは依

頼しましたが…。オーダリングシステムは宮古病院

では何ができるか、薬は何があるか、可能な検査は

何かということが、普段行っている医師は分かりま

すが、全く行ったことがない医師は分からない。そ

して、最大の問題は遠隔診療記録を紙カルテの裏ポ

ケットに挟んでありますが、患者が万が一、時間外

に受診した時に裏ポケットの遠隔診療記録が有効

に使ってもらえるかどうかは試しておりません。そ

ういうケースが発生しませんでした。 

では、実際アウトカムは何かということですが、

非ランダム化オープンラベルのパイロット研究で

すから、統計はやりません。 

次の資料のように、体重と HbA1c、例えば糖尿

病管理ですね、他に血圧等もございますけれども、

このように ID 番号があって、体重が出ています。

赤印で書いているところはテレビでやった日の検

査結果です。 

ごく短期間ですが、データベース登録の群に比べ

て、登録時と観察最終 HbA1c の変化を線で示しま

すけれども、データベース登録のみの群は良くなっ

た患者さんもいれば少し上がった人もいて、テレビ

参加群は 2 名だけですが、よくなったといいますか、

悪くはなっていないということであります。 

テレビ会議中、ある患者さんに「今回悪玉コレス

テロールが増えておりますが、卵の黄身は良くない

ですよ…」等指導したつもりだったのですが、オー

ダーを発した現地の医師から『患者さんに「コレス

テロールが上がるって何ですか」と、あとから聞か

れたのですが、分かっていないのでは』ということ

になりました。これは、普段の外来でも当たり前で

すが、聞く側が緊張したり、話す側がこのように一

方的に話をしても、指導は成立しないわけです。そ

ういった観点を踏まえてアンケートをとりました。

「テレビ会議で担当医と話している間に違和感があ

りましたか、5 段階で書いて下さい」、「担当医が話

した内容は通常の診療と同様に記憶に残りました

か」、「自分の症状など担当医に話したいこと、聞き

たいことを話せましたか」、「話している時間は十分

でしたか」、「担当医も初めての経験でしたが、担当

医の側にもテレビで話す技量が必要だと思います

か」、「スタッフの案内は十分でしたか」、「待ち時間

はどうでしたか」、「次回の予約や処方などは現地の

先生がおこなっておりましたが、今回の 2 段階で医

師の診察を受けることについて面倒だと思います

か」という項目です。 



 

 

結果ですが、A さんは 63 歳、インスリン注射。

ただし、事務職現役ですからレスポンスの早い方で

すけれども、25 歳の若い方で食事療法だけの方。

違和感はなし、記憶はちゃんと残る、だいたい話し

たいことは話せる、話している時間は十分。特別な

技量が医師には必要ない、スタッフの案内は問題な

し、待ち時間はたいして問題ない、もしくは絶対に

10 時に始めるといって、その人のためだけに準備

していれば、ちょっと短かったりすると。2 段階で

医師の診察を受けることは面倒では基本的にはな

いと。 

いうことで VPN を用いて、リアルタイム

teleconsultation をおこないまして、大きなトラブ

ルは発生しませんでした。短期間、少人数の参加で

すが、対照群と比べて糖尿病管理状況の明らかな悪

化は認められなかった。2 段階方式のオーダリング

発行、診療は今のところ受け入れはできていたと。

ただし、全く初対面の方と teleconsultation をした

わけではございませんので、ある程度、顔が分かる、

信頼できるドクターとの teleconsultationであると

いう条件付きということです。以上です。ご清聴あ

りがとうございました。 

岩動 

先生どうもありがとうございました。 

それでは報告 2 です。「皮膚科遠隔診療は可能か

－岩手県医師会高田診療所との遠隔医療研究」と題

しまして、岩手医大の皮膚科の高橋和宏准教授にお

願いしたいと思います。 

研究報告 2 

「皮膚科遠隔診療は可能か－岩手県医師会高田診療

所との遠隔医療研究」 

岩手医科大学皮膚科学講座  

准教授 高橋 和宏 

皮膚科遠隔診療は可能かということで、岩手県医

師会高田診療所との遠隔診療研究をおこなってま

いりました。その成果を発表させていただきます。 

研究の背景ですけれど、3 月 11 日の東日本大震

災によりまして、陸前高田地区の唯一の皮膚科開業

医も被災しまして、辞めてしまわれましたので、陸

前高田市は皮膚科の医師がいないという状態にな

ってしまいました。開業されていた先生は一日 150

人程度の患者さんの診療にあたっておりました。岩

手県医師会は高田診療所を開設しまして、週 2 日の

皮膚科診療を開始しました。皮膚科の患者数は、そ

こで診療されている全科の中で最も多かったとい

う結果になりました。岩手医科大学は県立高田病院

にその後、皮膚科医を週 1 日派遣しておりました。

慢性あるいは重症患者さんは、近くに診療所がない

ということで大船渡病院に紹介したり、大学に連れ

てきたりということをしておりました。つまり、陸

前高田での患者のニーズは高いということが、段々

分かってまいりました。 

岩手県の沿岸部の皮膚科医と陸前高田市の皮膚

科患者の流れですけれども、推定ですけれども、新

患患者さんが一日に 53 人くらい。再来の患者さん

を含みますと、265 人ぐらいの患者さんが一日に受

診されると。その中で、陸前高田の開業医で、一日

150 人診られていた先生と、気仙沼の私たちが把握

しているところの医療施設がなくなってしまいま

したので、かなりの患者さんが不便を感じられたと

思います。 

今回、他科の医師が常勤して精度の高い遠隔医療

機器、特に画像装置があれば、皮膚科の医師がいな

くても遠隔診療が可能なのではないかということ

で、この研究が始まりました。 

研究目的ですが、診断ではなくて、遠隔医療シス

テムを用いた双方向との患者さんとの対面診療を

おこなおうと。皮膚科のみならず、専門医が少ない

三陸沿岸被災地区の医療貢献を目指そうというこ

とで、まず研究を立ち上げました。研究のステップ

としましては、第一段階として、陸前高田診療所の

皮膚科専門医との遠隔診療システムの構築をしよ

うと。段階を経るごとに遠隔診療を沿岸部、被災地

全体へ拡げられればよいのではというステップを

組みました。 



 

 

実際、計画を進める前にあたって、皮膚科以外の

研究参加をされた偉い先生たちの考えというのは、

皮膚科ならテレビ会議システムがあればできるだ

ろうと。皮膚の診療には X 線とか時間のかかる検査

は必要ないので、他科に比較して一人当たりの診療

時間の短い皮膚科ならば、短時間、短期間でいい成

果が出るだろうということをお考えになったので

はないかと私たちは考えたのですが、私たちの中、

特に現場にいる先生たちにとっては、そういった考

えは、少し、皮膚科の診療を勘違いしていないかな

と。皮膚病の診療というのは、五感を研ぎ澄まして

あたらなければならず、テレビの画面で必死にみれ

ば、診断がぱっとできるというものではないと。お

そらく、無理ではないだろうかという話をしており

ましたが、どうせおこなうなら、実際、普段目でみ

るのと、同等の画像を送れるようなビデオ会議装置、

回線を導入して、顕微鏡やダーモスコピーという普

段の診療で使うようなツールをとにかく導入して、

リアルタイムで診療できればいいのではと。実際、

目でみていない、手で触れていないことを補うこと

のできる補助装置を導入しようと。私たちにとって、

目でみるだけではなく、触診というのは非常に頼る

ところですので、それも補うことのできる補助装置

を導入しようと。それを瞬時に切り替えるようなシ

ステムを構築できれば、現実に近くなるのではない

かということを考えて、それを目指してみようとい

うことで計画しました。 

実際、この岩手県医師会高田診療所との遠隔研究

ですけれども、シスコ社のテレビ会議システムを用

いまして、高田診療所と岩手医大の皮膚科の医局を

繋ぎまして、実際、医師と患者さんが画面で対面す

るというかたちでの診療を始めました。被災地の現

状として、患者さんは多いけれども、皮膚科医が少

ないもしくはいない、大学側も問題がないわけでは

なく、鮮明な発疹及び、検査の画像で初めて診断可

能なものだが、それが可能かと。医大側で待機する

医師も少ないため、時間的、人員的にどう克服する

かというのも、問題がありました。実際、このシス

テムを構築したものです。こちらが皮膚科の医局、

皮膚科の外来にテレビ会議システムを置きまして、

それを院内にこのシステムだけの回線を置かせて

いただきまして、高田診療所側には同じような会議

システムだけではなく、皮疹をフレキシブルにカメ

ラを動かしながら映せるようなカメラを導入しま

した。しかも、このカメラは実際に私たちが目でみ

た色を反映できるようなカメラを入れて、そして、

このテレビ会議システムもフルハイビジョンと、と

にかく鮮明な画像を取り出そうと。それに加えまし

て、IP 電話を入れたり、共焦点レーザー顕微鏡を

はじめとしたいろいろな補助機器を入れて、それを

スイッチ一つで切り替えられるようにして、診断シ

ステムというものを構築しました。 

通常の私たちの皮膚科診療の過程ですが、まずア

ナムネーゼをとりまして、皮疹をみたり、臭いを嗅

いだり、触診したりをしております。検査としては、

大掛かりな X 線を使うという機械はそんなに多く

はないのですが、振り返ってみると、パッチテスト

やスクラッチテスト、真菌検査、発汗試験というも

のはルーチンでやっておりますので、こういうこと

も向こうではスクラッチテストや発汗テストはな

かなか無理だということで、そこらへんをどうやっ

て補おうかというところまで頭をひねった次第で

す。治療も投薬、軟膏処置、切開背嚢、爪の処置等

いろいろやっておりますけれども、そのあたりは無

理ですので、まず診断、薬を処方すると。実際、手

術が必要ながん患者さんなどが受診された時には、

その紹介がスムーズにできるようにというシステ

ムを構築したいと考えておりました。皮膚科の遠隔

診療には、とにかく鮮明な画像が必須でした。いろ

いろな皮膚科の疾患というのは、白いもの、赤いも

の等いろいろな色がありますので、それについて鮮

明な画像が得られるかということが非常に私たち

は疑問でした。真菌検査の所見もクリアに送れるか、

病理組織の画像も送れるか、皮膚のエコー検査、共

焦点レーザー顕微鏡の画像をしっかり送れるかと

いうところもやってみようと。基本的な皮膚科知識



 

 

と機械操作の習熟というのも、私たちに求められる

ものと考えました。 

準備期間がありましたけれども、遠隔診療を始め

たのが 2012 年 2 月 1 日からです。2012 年 6 月か

ら、本格的な皮膚科遠隔診療実験が開始されまして、

今年の 1 月末までに 56 人の患者さん（記録をとれ

ている方）の遠隔診療をおこなっております。赤ち

ゃんからお年寄りまで、年齢には幅がありました。 

診察の方法としては、通常の対面診療を画面越し

におこなっております。研究の大半は高田診療所に

皮膚科の専門医が出向いて、インフォームドコンセ

ントの取得、問診、診療記録の記載、処方箋発行、

皮膚の検査、機器の設定、皮膚病変の撮影、交信な

ど全部をおこなって、それについて評価をおこない

ました。 

診療に係わる時間ですが、診療の流れとしては、

今ご説明したそれらのものがありますので、かなり

向こうでは時間を有します。その結果、照明、撮影、

検査、交信機器の設定は向こうの診療所に医師が到

着してから実際、患者さんを入れられるまでの時間

はおよそ 30 分かかります。医大との交信、診察時

間がおよそ 15 分から 30 分くらい。終了してから

説明、処方箋発行がおよそ 20 分かかると。一人の

患者さんに結構、時間がかかるというものでした。 

その結果ですが、診断の一致率は 56 例中 53 例

がほぼ一致です。95％が一致です。ただ、その中で

も、一致したとしても、診断が難解だったものをピ

ックアップしますと、およそ 20％は実際診断確定

に苦慮しております。その理由としては、頭皮の毛

髪、指間、口腔内、陰部とか、立体感のあるところ

はオートフォーカスだとフォーカスがなかなか合

いづらいです。色調の淡い蕁麻疹、中毒疹、常色の

軽い扁平な盛り上がりが画像で確認しがたいとい

うことが分かりました。また、点状の微小の出血も

もちろんクリアになかなか描出できませんでした

し、一番私たちがショックだったのは悪性黒色腫の

初期病変、太田母斑とかの色素斑というものがなか

なか明瞭に描出できなかったということがありま

す。特に足底の場合は角層が厚いので色が上手く描

出できない。そこで悪性黒色腫だったものを遠隔診

療側が、まず一番上の診断名としてベナインなもの

を挙げたという例があります。 

次の資料が照合実験の結果です。次の資料は疾患

別です。難解というのは、疾患によるものというよ

りは、立体感のあるところは一番手前にフォーカス

が合ってしまうので、なかなか色調が難しかったり、

色調が淡かったりということが理由です。この中で

一例、不一致がありました。ここは角層が厚くて、

色調が判らなかったというのが本音です。ただ、ダ

ーモスコピーといいまして、接写式の内視鏡みたい

なものなのですが、皮膚を拡大して見られるという

装置があります。これはこういう色素性病変の診断

率をかなり向上させますけれども、この時にはまだ

初期で、その機械が今一つ、いい機械が入っていな

かったので、ダーモスコピーもしくは共焦点レーザ

ー顕微鏡という、切らなくても皮膚の病理組織が水

平方向で見られるという機械を導入することによ

って、こういう悪性黒色腫が一致しなかったという

ようなことは防ぐことができるのではないかとい

うことも、やってみて初めて分かったことでした。

もちろん、一致しなかった患者さんは医大に連れて

きまして、悪性黒色腫という診断で治療をおこなう

ことができたということです。つまり、高田と繋い

でいて、その患者さんは受診されなかったかもしれ

ないけれども、悪性黒色腫の方を遠隔診療をやった

ために診断できて、治療できたということがありま

す。やってよかったと思う患者さんです。 

部位別には、毛のある頭部や顔面はフォーカスが

手前に合ってしまいますし、足底は角層が厚いので

色調の判断が難しかったと。陰部は結構、入り組ん

でいるので難しいかと思ったのですが、割とそうで

はなかったということがやってみて初めて分かっ

たことです。 

患者さんの満足度ですが、visual analogue scale

でみますと、ほとんどの患者さんが満足と。資料中

で、評価の低い方も、どちらかといいますと、例え



 

 

ば患者さんが 4 人来てしまうと「早く来ているのに、

私は 4 人目に呼ばれて、かなり待たされた。それは、

将来的には改善していただけることですよね」とい

うことで、ポジティブな感じのコメントをいただい

ております。 

患者さんからの意見ですけれども、「最初は大き

な画面に医師が写るのでびっくりするが、話をして

いるうちに段々気にならなくなった」、「専門医に診

察していただくことができて感謝している」、「複数

の医師に診察していただくことができて安心の度

合いが高かった」、という言葉をいただいておりま

す。 

生じた問題点もいくつかありまして、カメラの色、

診察室の色で実際に患者さんを私たちが目の前に

してみるのと、画面でみるのとでは、皮疹の色が全

然違ったりということもありまして、それらを解決

するのは簡単ではなかったのですが、一つずつ、克

服しております。こういったカメラも様々、使い勝

手のいい機器を導入したり、照明機器を新しく導入

したり、拡大するカメラを使ったり、何とか一つず

つ問題をクリアしております。 

これが実際の診察室ですけれども、私たちが当初

想像していたものよりも、かなり大掛かりなものに

なっていっております。共焦点レーザー顕微鏡など

の補助機器は患者さんを診察するところには置い

ておけないため、別室においておかなくてはならな

いことも設置に時間がかかることになりますので、

そこも改善の余地があるということが分かります。 

次の資料が色合わせです。色合わせも非常に難し

かったですし、実際、患者さん自身と色を合わせた

ところでなければ、その患者さんの皮疹の色を描出

できないという問題点もありますので、ここも機械

側で改善するポイントだと考えております。 

次の資料は、実際の診察風景になります。実際、

一人の患者さんに 40 分から 50 分かかるのですが、

私たちは大学側で待機していますと、患者さんを診

察する時間というのは 10 分くらいです。あとの 40

分くらいは、診療所での処理を待っている時間にな

ります。そこも何とか解決したいと思っております。 

問題点をいくつか抽出していますが、この患者さ

んに一人にかかる時間を短縮するにはどうしたら

いいだろうということで、遠隔診療に必要なスタッ

フを養成すると。専門の看護師、もしくは医療技術

員というのがいて、患者さんの誘導、機器の準備等

をスムーズにやってくれると上手くいくし、最終的

には医師がいなくても、そういう専門看護師さん等

が患者さんとお話をして機器を設定して、カメラを

回してくれたら診察が可能ではというところまで

今は考えております。 

今後の課題ですが、遠隔診療としては、皮膚科で

の遠隔診療実証実験の継続をおこなえればと思っ

ております。遠隔診療に関する問題点の収集、改善

の検討をしたいと思っております。まず、システム

としての課題ですが、取り扱いの簡素化、準備作業

を含めた取り回しやすさの改善、電子カルテと診療

録情報のシステム上でのリンク、モバイル端末を使

った遠隔診療ができるといいのではという話をし

ています。どこからでも遠隔診療に参加できたり、

必要な医師、人材を探して繋げるためのユニファイ

ドコミュニケーション化ができるかと思います。テ

レビプレゼンシステムのクラウドサービスの利用

というものも将来的にはできるといいと考えてい

る次第です。この方々がスタッフと協力者です。ご

協力に感謝申し上げます。 

ご清聴ありがとうございました。 

岩動 

先生、どうも有り難うございました。それでは研

究報告 3 に入りたいと思います。「放射線画像診断

の運用と課題－遠隔と非遠隔の違いを踏まえて－」

ということで岩手医大の放射線医学講座の田中良

一准教授、よろしくお願いいたします。 

研究報告 3 

「放射線画像診断の運用と課題－遠隔と非遠隔の違

いを踏まえて－」 

岩手医科大学放射線医学講座  



 

 

准教授 田中 良一 

放射線科のテレラジオロジーというのは、もう研

究ではなくて、事業として動いている部分がありま

すので、今日私がお話するのは、その研究成果とは

少し毛色が違うお話になるかもしれませんが、その

点はご容赦ください。 

はじめに、画像診断のシステムというのは、非常

に枯れた技術になってきております。ある程度の社

会的環境というのも整備されておりまして、運用の

実績とか法的側面からすると、デジタル保管の加算、

フイルムレスにすることでインセンティブを与え

るということになるかと思いますけれども、そうい

った加算であるとか、遠隔画像診断に関する加算、

取り扱いについての指針というものも出ておりま

す。 

画像診断システムのモデルというのは、他の遠隔

診療に比べて、比較的単純なモデルであるというこ

とが言えます。何かと言いますと、情報発生源が時

間軸方向で単一であるということ、出力の形式も確

立されておりますし、他のシステムの構築にあたり、

これは参考にしやすいモデルになるだろうという

ことでその点を踏まえて少しお話いたします。 

医療の ICT の考え方というと、今までどうして

もソフト、ハードという考え方できておりますけれ

ども、これは完全に違うというか、この考え方にと

らわれていては駄目だと思っております。やはり、

ICT と運用というものがありますが、この関係も実

は間違いで、次の資料のように考えております。つ

まり、いろんな運用がある中で、ICT、その技術と

いうのはあくまでも手段の一つであるということ

です。ですから、技術に運用をすり合わせるという

ふうに時々なりがちですが、運用を十分に考えてそ

の中で使える技術を選択していくという方向が必

要になってくるのではないかと考えます。 

ネットワークシステム、あるいはコンピュータシ

ステムというのは入力があり、処理・保存があり、

出力があるという、単純にいえばこの 3 つです。こ

の 3 つによって、すべてが成り立つというシステム

になります。 

流れからしますと、画像診断の場合、これらのモ

デルというのは上流システム、例えば、電子カルテ

からの情報取得であり、モダリティにいって、モダ

リティからの画像取得・保存であり、その情報をコ

ンピュータ上で関連付けながらレポートの入力保

存をおこなって、それをまた上流システム、電子カ

ルテの方にフィードバックという一連の流れがで

きておりますので、システム上もこれを構築するの

は比較的容易であるということになります。放射線

の場合には、このモダリティの部分とかレポートの

部分というのは、DICOM といわれる国際標準規格

が既にあります。これはデータの保存形式だけでは

なく、通信の形式等もかなりこと細かに決められて

おりますので、これに準拠していれば相互接続性は

確保されますし、ある程度の汎用性は確保されると

いうことになっております。ただ、問題は、上流シ

ステムとの接続の部分ということになります。これ

に関しては、標準規約として HL7 とか、XML 等い

ろんな方法があるのですが、標準化された手法とい

うのは、実ははっきりいってないと思います。ベン

ダーのさじ加減でいかようにも作れるというとこ

ろで、このあいまいさが非常に問題になるというこ

とになります。 

我々、放射線科の仕事とすれば、画像取得をして

きちんとレポートを書くということですが、まず取

得にあたって大切なことというのは、画像品質の確

保、検査品質の確保、安全管理ということになりま

す。 

画像品質に関しては、診療放射線技師による精度

管理とか、ベンダーによる保守。 

検査品質に関しては機器性能、技師の技量にもよ

りますけれども、放射線科医の指示が必要になって

きます。これは、疾患、症例に応じた撮影プロトコ

ルの選択、造影プロトコルの選択というものが必要

になります。 



 

 

安全管理に関しましては、機器の保守、緊急度の

把握、検査順の調整、医療安全上の確認として検査、

造影に関する同意の取得の有無、感染症の有無、腎

機能の障害の有無、ペースメーカー、インプラント

の有無など、他にもいろいろありますけれども、こ

ういうふうな医療安全上の確認をやって、看護師の

補助によって検査が成り立つということです。 

これを何故、リストアップしたかというと、放射

線科の中だけで完結するような情報ではなくて、上

位システムから得ないといけない情報がどれだけ

あるかというと、半分以上は上位システムから情報

を取得しなくていけないということになります。こ

れは、臨床科側からの情報がこれだけないと、きち

んとした検査のクオリティコントロールができな

いということです。 

読影にあたっても同じで、緊急度の確認、臨床情

報の取得、適切な画像再構成とかレポート、緊急の

場合への主治医のフィードバックということがあ

りますが、これも結局、資料に書いてある部分とい

うのは、臨床科側とのコミュニケーションなり、上

位システムとの連携なりがきちんとやられていな

いと取得できない情報であって、これが確保されな

いと品質が保てないということになります。 

こういった情報を依頼側から得たいわけですが、

次の資料は電子カルテになる前の古いもので、一つ

悪い例があったので、取り出したのです。 

カルテ情報は一体誰のものかということと、場合

によっては、こんな依頼書が一枚きて、これで放射

線科に読影してほしいというようなものがありま

す。胸部 CT プレーン…。これで何を読めというの

か分からないということになるわけです。 

可能であれば、こういったことがあった場合には

カルテ情報から推察したり、できるだけ主治医から

情報を得るために、知った仲であれば電話などで簡

単に対応することもできますけれども。ここに電子

カルテとかオーダリングが間に入ることによって、

人間対人間のコミュニケーションが希薄になると

いうことになります。ただ、互いに時間調整が難し

い、忙しい場合には、連絡の手段として ICT とい

うのは非常に有効であるとは思いますけれども、相

互に十分な情報交換が行われることが前提になり

ます。 

遠隔画像診断を考えた場合に、まず依頼者の顔が

見えない、患者の状態がわからない、ましてやカル

テ情報の取得がままならないという状況であれば、

質の担保、安全管理の問題、相互の信用の問題とい

うものが損なわれるということになります。 

質と信頼性を担保するためにどうするかという

ことですが、診断する側の技量のみでは、これはな

かなか担保できないという部分があります。撮影さ

れる画像、臨床情報の質というのは、遠隔側にどう

いった情報が入るかといったことをコントロール

しなくてはならないわけですが、それをコンピュー

タの手前にいる人間がなかなかそれを直接的には

コントロールできない。結局、受益者側の診療の質

に左右されるのですが、これを遠隔で、果たして改

善できるかというと、これはなかなかままならない

という問題があります。後は信頼性ですが、適時に

診断がフィードバックされる必要があるわけなの

ですが、えてして遠隔だと、オーダーした人間はす

ぐ読んでくれるものと送ってもなかなかこちら側

では忙しくてすぐ、対応できないということでフィ

ードバックに時間がかかってくるという問題もあ

りますし、システムとの連携が不整合でうまくいか

ない場合には、そこで時間がかかって、情報の入力、

取り出しが煩雑になって時間がかかってしまうと

いうことがありますので、それも問題があるという

ことになります。現在、法的側面では優遇はされて

いるように見えるのですが、実は加算に関しては特

定機能病院などで行われた読影のみということに

なります。つまり、比較的大きな病院に所属する放

射線科専門医しか、この加算はとれないということ

になります。そういうところでの診療というのは、

所属する病院に実際に放射線科医は業務しており

ますので、そこに遠隔で依頼が来た場合に、業務は

どうなるのかと。読影者側は二重の負担になります



 

 

し、それで質の担保はできるのかという話になって

くるわけです。 

ただ、そうは言っても、災害と医師の人的な少な

さから、やはりやらないといけない部分はあるので、

被災医療圏における画像診断支援体制を次の資料

のような計画でいたわけです。 

この資料にある、少ないマンパワーを補うために

県外からの支援体制も考えようということであり

ましたけれども、これは時間が経ってしまってボラ

ンティアではこういったことはやれないという時

期に入ってきておりますので、県内にいるマンパワ

ーで何とかこれを賄っていかなくてはならないと

いうのが現状です。 

沿岸地域、内陸も含めて遠隔の計画がありますけ

れども、まだまだこれが完全に始まっているわけで

はありません。構想のみで遅々として進まない現状

としましては、初期導入コストがかかること、いつ

誰が読むのかという即時性に欠ける問題がありま

す。 

岩手県の特殊性としては、県立病院がネットワー

クを作っていますけれども、公的機関であることと、

大学が私立であるということ、その辺の行政との壁

というものが若干あるのかなという感じを持って

おります。 

もう一つ、大きな問題としては、画像診断への要

求というのが、施設や依頼単位でかなり異なってい

るということです。質に期待していただける相手に

対しては、専門医として十分にこたえようと思うの

ですが、単に加算目当てとかリスク回避目的でとり

あえず読んでくれというものが多かったりするの

も現状です。そうすると、数ばかりが増えて、なか

なか質を上げるような読影ができないというよう

なジレンマに陥るということもあります。次の紹介

先の示唆までできれば、それは完璧なのですが、遠

隔だけではそれは完結しえない部分で、施設として

得意不得意という部分がどこなのかということを

事前に知っておかないとこれはできないことにな

りますので、遠隔だけでは完結しません。それから

相手先情報が不足している状態では、安易な示唆は

かえってリスクになりますので、これはこちらがリ

スクを抱えることはできないというふうな医療上

の問題もあります。 

遠隔画像診断の問題としましては、コストを凌駕

するメリットが今後、必要になってくると思います。

メリットしては、診断の結果の品質が最重要課題だ

ろうと。加算のインセンティブのみを追求すれば、

いずれ崩壊する方向にいきます。件数を稼ぐ方向に

走ってしまうと、やっつけのレポートを書いて質を

低下させて、忙しいだけで誰の役にも立たないとい

うレポートになるということが起こりうるという

ことです。 

また、遠隔診断のアウトカムを誰が評価するかと

いう問題ですが、当事者が研究事業としておこなう

には専任の体制がないので、非常に難しいという部

分があります。アンケートを出すということは一つ

の方法ですが、それは相手方（依頼側）にアンケー

トを出すということになりますので、その当事者に

負担をかけるだけということになりかねません。何

故この話をするかというと、例えば、今我々は読影

をするのに正しい診断を書いて下さいといった医

療情報、臨床側の情報を正確に把握したいという欲

求があるわけですが、それすらままならないような

状況です。電話をかけて、それを聞こうとすると「○

○先生は多忙のため、今できません」というように

よく言われます。そういう状況下でこのアンケート

を出したら果たしてこたえてくれるかというと、な

かなか難しいということもあります。評価はしなく

てはならないということはありますけれども、方法

論はもう少し考える必要があるかと思います。品質

を担保するということは重要なのですが、やはり読

影者側の努力のみでは限界がありますので、効率的

にデータを出せる電子情報システムの構築が必要

になってくるでしょう。また、情報の共有化、可視

化が絶対必要になります。情報がそこにあってもそ

れが使えなければ、貯めておくだけでは意味があり

ません。今の電子情報システムというのは、えてし



 

 

てデータを入れる、貯めるところまでは簡単にやれ

るのですが、そこからデータを取り出そうとした時

には非常に難しいというシステムになっていると

いうことは多々ありますので、これを解決していか

なくてはならないと考えております。 

それから、需要と供給のバランスです。サービス

はタダではありません。ですので、ランニングコス

トも考えながら、そのバランスをどこでとるのかと

いうことを常に考えていかないと、やはりこういう

システムは長続きしないと考えております。 

遠隔診断ではなく、遠隔医療を進めるということ

で少し発展させて考えると、導入コストをどう考え

るか、そこに関わるマンパワーをどう確保していく

のか。いきなり、遠隔医療、遠隔画像診断を医師に

なりたての人間ができるかというとそれはできま

せんので、それに関わる医師を育てていくという教

育のシステムというところまで最終的には考えて

いかないといけないと。 

それから、情報の共有と質の担保。これはシステ

ムが異なっても情報を共有して低コストでデータ

を移動できるシステムであるということが求めら

れますので、ベンダーによる方言に頼ったシステム

では、運用面、コスト面で結局は高くつくと。初期

投入コストは安くても、結局は高くつくということ

になります。運用を考えないシステムへの投資は無

駄だろうと思います。これは、自分たち、ユーザー

側からの視点で反省しなくてはならないのですが、

ベンダーの利益誘導に乗ってしまっていないか、短

期的な利点のみに目がいって長期的な運用の対策

を怠っていないか、一般にシステムは初期投入コス

トが最も高いので、そうではない場合はランニング

コストでベンダー側は回収しようと考えます。です

から、そのあたりのメリット、デメリットをよく考

えてシステムを導入していかないといけないとい

うように考えます。これは放射線科がずっと遠隔画

像診断で直面してきた問題からの一つの反省点か

と考えます。 

遠隔画像診断を進めるにあたって、個別事案によ

り異なる運用を視野に入れて、柔軟に対応できるシ

ステムというものが理想であろうと思います。運用

についての議論というのが必要であろうと。アウト

カムの評価はなかなか難しいですけれども、これか

ら考えていく必要があります。 

やはり、忘れてならないのは、ICT とか遠隔画像

診断というのは、あくまでも手段であってこれは目

的ではない、ということを最後に一言お話させてい

ただいて、終わりにしたいと思います。 

ご清聴ありがとうございます。 

岩動 

先生、ありがとうございました。 

最後ですが、「広域医療情報連携の提言－人口減少

と東日本大震災後の社会を生き抜くために－」とい

うことで、岩手医科大学小児科学講座の小山耕太郎

教授にお願いいたします。 

研究報告 4 

「広域医療情報連携の提言－人口減少と東日本大震

災後の社会を生き抜くために－」 

岩手医科大学小児科学講座  

 小山 耕太郎 

私からは、広域医療情報連携ネットワーク構築の

提言ということでお話をさせていただきたいと思

います。 

今日お話することは、人口減少社会といわれてお

りますけれども、岩手県はその最先端をいっている

ということであります。次に、二次医療圏に目を向

けてみますと、医療需要の減少が急速に進んでいく

ということで、前回は医療資源という点で二次医療

圏のお話を私からお話させていただきましたけれ

ども、今回は医療需要ということでお話をさせてい

ただくということです。第一のテーマと、第二のテ

ーマについては、それぞれ、昨年、非常に重要なデ

ータが発表されております。一つは「日本の地域別

将来推計人口」というデータ、それから「地域の医

療提供体制 現状と将来－都道府県別・二次医療圏

データ集－」というものがありまして、この二つを



 

 

もとにお話を進めさせていただきたいと思います。

第三が今回の研究課題でありました岩手医療情報

連携遠隔医療システムについて、運用を始めました

ので、そのご紹介をさせていただくということです。

二つ大きくありまして、テレカンファランスシステ

ムを用いた症例コンサルテーション、医療情報リポ

ジトリを用いた患者紹介についてご紹介をさせて

いただきます。最後にまとめとして、非常に困難な

状況が予想されています。そこでは医療資源を結集

して生き抜く以外にはないだろうと。既に長谷川先

生からもお話がありましたし、細谷地先生のコメン

トにもありましたけれども、基本的にはやはり人の

ちからを結集するということです。そして、情報の

ちから、施設のちからを加えて、この困難な時代を

生き抜いていく必要があるだろうというふうに思

っております。 

岩手県は、この人口減少社会に先駆けているとい

うことであります。2010 年に 1 億 2638 万人がピ

ークでありました。人口減少時代に入っています。

その過程は世代によって異なり、2010 年以降 2090

年まで、14 歳以下の「年少人口」や、15 から 64

歳の「生産年齢人口」は減少し続けるわけです。一

方、65 歳以上の「老年人口」は 2040 年までは増加

し、その後減少に転ずると言われております。しか

し、これは日本全体の推移であって、地域別にみる

と状況は大きく異なってまいります。 

昨年の 3 月に公表された「日本の地域別将来推計

人口」によりますと、高齢化先進地域である岩手県

の「老年人口」は日本全体に比べ、20 年も早い 2020

年の 40 万 6 千人をピークに減少していきます。そ

れは北東北 3 県についても同じようにいえまして、

東北 6 県、あるいは北海道に比べても 5 年早く「老

年人口」のピークを迎えることになります。 

次の資料は、国立社会保障・人口問題研究所が出

したデータでありますけれども、岩手県では 2010

年の 133 万人から、2040 年には 93 万 8 千人に人

口が減少すると予想されているわけです。先ほどお

話しましたように、65 歳以上の「老年人口」をみ

てみますと、2020 年の段階で既にピークに達して

しまうというわけです。もちろん、64 歳以下、と

りわけ小児の人口は減っていくわけであります。こ

の傾向は北東北 3 県についても言えるわけで、378

万 9 千人から 2040 年には 256 万 9 千人へと 3 県で

減少してまいりますし、2020 年の 117 万 7 千人が

65 歳以上のピークであるということです。 

この人口動向は、二次医療圏の医療需要も大きく

変えてまいります。昨年 8 月に発表された高橋泰先

生編「地域の医療提供体制 現状と将来－都道府県

別・二次医療圏データ集－」によると、2010 年か

ら 2040 年までに岩手県の総医療需要は 10％減少

すると予想されます。二次医療圏ごとの総医療需要

をみてみますと、盛岡医療圏こそ 8％増加するので

すが、他のすべての医療圏で減少いたします。盛岡

では「老年人口」、特に後期高齢者の医療需要と総

介護需要が伸びますけれども、他の多くの医療圏で

は介護需要も減少してまいります。 

次の資料は、岩手県における 2010 年から 2040

年の医療・介護需要の増減です。全国、岩手県、盛

岡医療圏、岩手中部医療圏、胆江、両磐、気仙、釜

石、宮古、久慈、二戸の 9 医療圏を並べております。

2010 年から 2040 年に向かって、増加していくもの

が上、減少していくものが下であります。赤の棒グ

ラフは総医療需要の増減率、紫の棒グラフは 64 歳

以下の医療需要増減率、そして、緑の棒グラフは

65 歳以上医療需要増減率、黄色は後期高齢 75 歳以

上の医療需要増減率、最後の青が総介護需要増減率

であります。全国でみますと、医療需要はこの 40

年までの間に、約 10％増えるというわけでありま

す。64 歳以下の医療需要は 30％減少するというわ

けです。65 歳以上の医療需要は、38％ぐらい。こ

の特に後期高齢の医療需要は 60％近くまでになる

と。総介護需要も増えていくわけであります。この

全国の動向に近いのは盛岡の医療圏だということ

が分かります。岩手県では医療需要は－10％になる

というわけです。医療需要は確かに増えてまいりま

す。高齢者の医療需要も増えてまいります。後期高



 

 

齢者の医療需要は 60％に達し、総介護需要も盛岡

医療圏では 50％増えていくわけです。しかし、そ

の他の医療圏では医療需要はすべて減少いたしま

すし、介護需要も減少するところが、むしろ多いと

いうわけです。 

その中で、バラバラにやっていてはどうしても難

しいということになります。これは、昨年 3 月に岩

手県に岩手医大側がご報告申し上げた、沿岸中核 4

病院が医療連携に求めることでございます。沿岸の

先生方の求めていることは、遠隔診療支援を進める

よう、また既に認められていますが、放射線の遠隔

画像診断と病理の遠隔画像診断をもっと拡げてほ

しいということであります。遠隔診療支援の内容は、

治療方針や緊急時の判断についての助言や支援が

欲しいと。それから、特に今持っております医療情

報ハイウェイではなかなかできない問題がありま

して、電子カルテ上の画像や検査データを共有しな

がらリアルタイムで相談したい、そういうシステム

を作ってほしいという声が強かったです。それから、

患者紹介が非常に煩雑で、そうでなくても忙しい診

療に大きな負荷となっていると。画像データの CD

への焼き付けなど、紹介状作成上の負担を軽減した

いというご希望が強く寄せられておりました。 

そこで、私たちが提案するものは、「いわて医療

情報連携・遠隔医療システム」と、今、仮に呼んで

おります。岩手医科大学と沿岸の中核病院が、あた

かも一つの大きな病院のように共同して、若手医師

の教育や住民の診療にあたるシステムです。二つか

ら成ります。テレカンファランスシステムを用いた

症例コンサルテーションと、医療情報連携リポジト

リを用いた患者紹介システムです。 

次の資料が、岩手医大が提唱するシステムの構想

です。岩手医大、そして久慈病院、宮古病院、釜石

病院、大船渡病院の 4 中核病院があります。それぞ

れに電子カルテ、あるいはオーダリングシステムが

あり、院内の診療ネットワークがあります。それら

の患者基本情報は、SS-MIX あるいは SS-MIX2 に

よって管理されることになります。また、多くの画

像情報があります。この電子カルテとテレビ会議シ

ステムを結びつける、一体化するというものであり

ます。加えて、それぞれの医療機関にリポジトリを

置くというものであります。 

この「テレカンファランスシステムを用いた症例

コンサルテーション」は、HD 対応のテレカンファ

ランスシステムを電子カルテの端末として利用す

るというもので、細谷地先生の発案によるものです。

協力医療機関の担当医と岩手医大の専門医とが、テ

レカンファランスシステムのディスプレイに表示

される診療情報(患者基本情報、検体検査、静止画

像、動画像等）を共に見ながら相談するというもの

で、1月から運用を開始させていただいております。

52 台の端末を設置いたしました。 

岩手医大側で相談を受けさせていただく、研究協

力医療機関で相談するという時に、それぞれと電子

カルテとテレビ電話を一体化させておくというも

のです。 

協力医療機関は「今すぐ、専門医の意見を聞きた

い」、「カルテや画像を見せて相談したい」と。私た

ち医大の方は今までずっと、「地元の病院のカルテ

が参照できると助言しやすいのだが」ということが

ありました。これを一体化することにより、スペー

スも節約できますし、診療していてテレビ会議を繋

ぎますと、その場でコンサルテーションが始まると

いうことです。ネットワークはセキュアな情報通信

網が求められますので、ドコモの VPN ワイドを使

って始めたというわけであります。 

端末は 52 端末と言いましたけれども、たまたま

岩手医大側に 26 端末、拠点病院側に 26 端末を用

意させていただいております。あいにく、久慈病院

は院内の LAN の整備がもう少しかかるということ

でお届けするのを待っているということでありま

す。宮古病院、釜石病院、大船渡病院、それぞれ既

に運用を始めさせていただいております。医大側で

は今回参加を募ったところ、手を挙げた診療科とい

うことで始めさせていただいております。 



 

 

もう一つ、「医療情報連携リポジトリを用いた患

者紹介」です。これは、協力医療機関と岩手医大と

の間で患者を紹介する際に紹介状や検査結果等を

オンラインで共有するシステムです。紹介元では、

従来の手紙や CD による従来方式に比べて、より詳

細な情報を容易に提供することができます。一方、

紹介先では、患者の来院前にそれらを参照できると

いうことになります。もう一つ、利点は、施設間の

一連の診療情報を時系列で一覧できるということ

から、切れ目のない診療が可能になります。このシ

ステムについては、1 月に大船渡病院との間で試験

運用を開始いたしました。 

協力医療機関が岩手医大に紹介する時に、従来で

すと紹介状を送っていただいていたわけですが、シ

ステムで相談して、結果データを送っておくことと

し、患者さんが岩手医大にまいります。その前に内

容を医大側では把握していて、検査も組んでおくと

いうことです。患者さんの移動が必要な場合に、こ

の医療連携を使うわけですけれども、そういった場

合に、あらかじめいただいた診療情報を参照できる、

過去の診療情報から時系列で一覧できるという、切

れ目のない診療が可能になるということです。 

この流れを全体で見てみますと、協力病院に患者

さんがいらして、必要な場合、コンサルテーション

をおこないます。さらに、紹介が必要だとなりまし

たら、紹介状をオンラインで提供していただくとい

うことです。患者さんが岩手医大においでになりま

す。既にいただいていたデータ等を確認し、名寄せ

の手続きをおこなって岩手医大で診療させていた

だき、お戻りになる時には逆紹介のシステムをオン

ラインでおこなうということであります。 

二つのシステムの実際をお示しいたします。先に

福島先生が宮古病院の患者さんと臨床遺伝外来の

コンサルテーションをされたことで、皆さんご存じ

かと思います。後ほど、福島先生にコメントを頂け

ればと思います。例えば、この資料は大船渡病院の

小児科から私どもの小児科へ相談いただいている

場面です。こちらの資料は、大船渡病院の放射線治

療計画に岩手医大の放射線医がコンサルテーショ

ンしているという場面です。こちらの資料は釜石病

院から循環系の画像を含めた情報が来て、システム

を用いて、医大と釜石病院の先生方とお話をさせて

いただいている場面。医大ではコンサルテーション

を症例検討会というかたちで、定期の検討会に利用

することもさせていただいております。 

次の資料は、沿岸の基幹病院から岩手医大に一方

的にデータが来るだけではなく、岩手医大が持って

いるデータに大船渡病院からアクセスすることが

できるわけで、双方向性であります。これは、大船

渡病院の外来の先生が岩手医大の情報を見ている

ところであります。動画の閲覧も、問題なくできて

いるということです。 

リポジトリを用いた患者紹介ですけれども、ここ

までは大船渡病院のデータです。大船渡病院から岩

手医大の外来にご紹介いただいて、そのデータがこ

こに加わります。一連の診療情報をここで共有する

ことができるというわけです。例えば、岩手医大の

レントゲンと大船渡病院のレントゲンをこのリポ

ジトリを利用することで比較できる、心電図、血液

データ等も比較できるというわけであります。 

このようなシステムを運用し始めました。しかし、

基本は、私たち医療関係者だけではなく、ICT 企業

の方々の参加も必要です。それから、病院が個々に

仕事をしていてもいけないので、医療資源を結集し

て生き抜いていくということになるかと思います。

二次医療圏がそれぞれ、役割があって、それを担い

ながら、共同していくということだろうと思います。

ICT を活用するということですけれども、既にある

技術を新しく活用するという見方もできると思い

ます。田中先生のお話にありましたけれども、基本

的には入力、保存、出力ということですけれども、

そこには標準化のプロセスがベンダーを超えてな

されると。それから、クラウドでの管理がされるで

あろうと。WEB での参照がおそらく今後必要にな

っていくのではないかと。これらの連携のシステム

が安全に行われるのか、効率的であるのか、持続す



 

 

ることが地域として可能なのか、ということが評価

を受ける、あるいは自分たちでしてアピールしてい

かなくてはならないというふうに思います。ご清聴

有り難うございました。 

岩動 

有り難うございました。それではディスカッショ

ンに入りたいと思います。何かありますでしょうか。

演者間でも結構ですし。 

福島 

今、小山先生からご紹介いただきました岩手医科

大学臨床遺伝学科の福島と申します。現在、私は附

属病院の中で遺伝カウンセリングというものを使

いながら、遺伝に関係する診療をおこなっておりま

す。遺伝カウンセリングというのは少し耳慣れない

かもしれませんけれども、基本的には対面による自

由診療という診療行為でありまして、昨今の社会情

勢の中で遺伝カウンセリングは非常にニーズが増

えています。しかし、私も外来を開設してから思っ

たことですが、基本的に対面なので直接来て話をし

なくてはならない中で、どうしても距離的なハンデ

ィがあります。 

対象とする患者さんは統計をとったところによ

ると、約 8 割以上が盛岡周辺と県央地区の方々だけ

です。では、沿岸の方々のニーズがないかといいま

すと、そうではなくて、特に妊婦さんに多いのです

が、相談はしたいのだけれども、わざわざ盛岡に行

くということでハードルが高いということがずっ

とありました。私どもとしましては、この壁をどう

やって乗り越えるすべがあるのかということで医

療サービスの不均衡化、不均一化というか、かたよ

りがあるということになります。そこで小山先生を

はじめとして作られたこのシステムに注目したわ

けであります。先ほど述べましたように、遺伝カウ

ンセリングというのは、触診等は必要がない医療行

為でありまして、まさにこのテレビカウンセリング

システムというのは非常に有効であるということ

を感じております。このたび、一度ではございます

が、実証させていただきました。検証の方法は、こ

れからまた考えていかなくてはならないと思いま

すし、アンケートをとる等、いろいろな方策がある

と思いますが、最初のトライアルにしては非常にシ

ームレスといいますか、実際に目の前にいらっしゃ

る相談者のようにカウンセリングすることができ

また。伝え聞いたところによりますと、相談者の方

の満足度も高いということもありますので、一つの

特殊な診療行為かもしれませんが、遠隔ということ

の枠付けの中で岩手県において、こういった応用が

上手くいった例ということでご紹介させていただ

きます。 

岩動 

有り難うございました。小山先生、このことに関

して何かございませんか。 

小山 

やはり、顔が見えるということが大切で、向こう

に今は先生がいて下さることにはなっております

けれども、顔を見ながらお話をするということは、

おそらく患者さんにとっても大切なのではないか

なと思っております。 

岩動 

長時間にわたりまして、臨床的なこと、技術的な

こと等、拝聴いたしました。どうも有り難うござい

ました。これで終わりたいと思います。 

小山 

閉会のご挨拶を岩手県立宮古病院の佐藤院長先

生にお願いしたいと思います。よろしくお願いいた

します。 

閉会の挨拶 

岩手県立宮古病院 院長 佐藤 元昭氏   

長時間にわたる報告会、皆さんご苦労様でした。

基調講演から 4 つの研究報告を拝聴したのですが、

地域医療における遠隔医療の評価、それからコミュ

ニケーションの大切さ、普段からのコミュニケーシ

ョンがあって、遠隔医療も有効になるのではないか

ということを感じました。また、運用の大切さとい

うことも感じました。技術的なことは今までいろい

ろやってきたのですが、その話とは別に、技術的に



 

 

はよいのだけれども、実際に運用はどうなのかとい

うこと、実際にやってみた事例が糖尿病関係、皮膚

科関係と。初め思っていたことと違っていたとか、

こういったいい点があったとか、いろいろなことが

実証されました。少しずつ、この研究が進んでいる

ということを実感しました。 

最後に小山先生からのお話で、人口減少というこ

とは非常に大きなことだろうと思います。それを踏

まえて、これから沿岸 4 病院、医大、岩手県として

もこういった面について、こういった事業を進めて

いきたいと思っております。 

皆さん、長い間有り難うございました。 
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