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１．遠隔集中治療の概要と本ガイドラインの目的 

日本集中治療医学会は遠隔集中治療（Telecritical Care; TCC）を普及する事を目的とし

て、平成 30 年に遠隔 ICU 委員会を発⾜させ、平成 30 年度 厚⽣労働科学研究費補助⾦

「我が国における遠隔集中治療（Tele-ICU）の導入における技術的・社会的課題の解決に

向けた研究」により、我が国における遠隔 ICU の導入に対する技術的・社会的課題の解決

に向けた調査を⾏った。この調査結果を元に、厚⽣労働省は遠隔 ICU 体制整備促進事業

により遠隔 ICU の普及促進を進め、令和 6 年度診療報酬改定において特定集中治療室遠隔

支援加算が新設された。日本集中治療医学会は、高い専門性に基づいた倫理的かつ広く公

平な医療を提供する TCC の普及に努めている。TCC は、ICU という施設に対して遠隔診

療を用いて支援するという遠隔 ICU（Tele-ICU）という概念にとどまらず、遠隔診療シス

テムを用いた集中治療支援の全ての運用プロセスの総称と位置付けられる。 

集中治療科専門医等の高度専門性を有する人材が充⾜されていない本邦において、TCC

は information technology (IT)と医療技術で ICU における診療を補完する一つの⽅策であ

る。⽶国では遠隔集中治療センターが数百床の ICU を一元管理していることが多く、専

門性を有する人材不⾜解消の一助となっている(1)。COVID-19 流⾏のような状況におけ

る危機管理体制の強化にも、TCC の導入が有用であったことが報告されている(2, 3)。ま

た、災害支援における TCC の有用性も期待されている(4)。 

 日本集中治療医学会は、科学的で質の担保された TCC による診療を提供するために、

遠隔集中治療に関するガイドラインを新たに作成することとした。本ガイドラインは、⽶

国遠隔医療学会が作成している Tele-ICU 運用ガイドライン(5)を参考に作成された遠隔

ICU 設置と運用に関するガイドライン

（https://www.jsicm.org/pdf/Guidelines%20of%20Tele-ICU.JSICM2021.pdf）およびその

改訂版（2023 年 5 月）（https://www.jsicm.org/pdf/Guidelines_of_Tele-

ICU_JSICM2023.pdf）をもとに、⽶国集中治療医学会 Telecritical Care Collaborative 

Network が発表したエキスパートコンセンサス(6)にある提言も取り入れ、日本の医療事情

を考慮して作成するものである。なお、これまでに発出した本学会の遠隔 ICU 設置と運

用に関するガイドラインおよびその改訂版（2023 年 5 月）は、遠隔 ICU というハコに重

点を置いたものであったが、TCC ではヒトおよびモノの運用も重要であることから、本ガ

イドラインでは既に発出したガイドラインとは異なる観点で作成されている。今後は本ガ

イドラインに準拠した TCC を実施して頂きたい。 

 本ガイドラインの目的は、法的根拠として使用されることではなく、効果的で安全に

TCC の体制を構築し、その提供を支援することである。TCC 導入は、環境・地理的側
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⾯、医療資源、それらの相互作用により異なることが考えられ、状況に応じた適用を阻む

ものではない。本ガイドラインは定期的な検証作業を繰り返し、改訂することを予定して

いる。 

 本ガイドラインは、遠隔医療を用いて医療介入、モニタリング、専門家によるコンサル

テーションを⾏う TCC の⼿引書として作成した。本ガイドラインは TCC に関してのみ適

用されるものである。また、エビデンスに基づいた診療ガイドラインと異なり、TCC に関

するエキスパートコンセンサスとそれに基づく提言をまとめたものであることを留意して

いただきたい。  
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2. TCC に関する定義 

2.1 遠隔医療とは 

遠隔医療に関する通知や指針に関しては、厚⽣労働省

（https://www.mhlw.go.jp/stf/index_0024.html）及び、日本遠隔医療学会のウェブサイト

(http://jtta.umin.jp/)にて参照可能である。遠隔医療とは、対⾯診療が困難な患者に発⽣

した不利益な状態を回避するために，情報通信技術を用いて，医療情報を別の場所に伝送

して実施する医療である。遠隔医療には、双⽅向性ビデオ⾳声通話、電⼦メール、スマー

トフォン、ワイヤレスデバイスや他のコミュニケーション技術などさまざまなアプリケー

ションを含む。 

 

2.2 TCC とは 

TCC とは、ビデオ⾳声通話やコンピュータシステムなどによって構成される遠隔医療の技

術・インフラストラクチャーを用いて、集中治療に精通した医療従事者が協⼒して重症患

者に対する医療を提供する診療支援システムである。TCC は現場での集中治療に代わるも

のではなく、医療資源の活用とプロセスの標準化を通じて現場医療を強化するよう設計さ

れている。⽶国では Tele-ICU、virtual ICU、remote ICU、telecritical care などの名称が

用いられている。これらは支援施設もしくは遠隔地にいるチームが、被支援医療施設のチ

ームや患者とネットワークを通じてビデオ⾳声通話やコンピュータシステムで繋がってい

る状態のことを指すが(7)、本ガイドラインで提示する TCC には、これらに加えて質の担

保された集中治療を提供することを含むものであることを明示する。 

 

2.3 TCC におけるケアの種類と運用モデル 

TCC は様々な形態で実施され得るものであるが、それを分類するに際しては、ケアの種類

と運用モデルに分けて考えると理解しやすい。近年、⽶国を中心に導入されている遠隔集

中治療には様々なケアの種類と運用モデルが存在するが、これらは支援医療施設および被

支援施設における医療従事者数および構成と習熟度、支援を受ける病床数と患者の重症

度、使用する医療機器や IT 機器に大きく依存する。 

TCC は複数のケアから成り立っているが、これまで様々なケアの組み合わせによる様々な

運用⽅法や運営体制が報告されている(6, 8-11)。下記に現時点で⾏われている TCC ケア

と運用⽅法および運営体制の種類を表に示す。 
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TCC におけるケアの種類と運用⽅法 

ケアの種類 持続ケア (Continuous 

TCC) 

患者の⽣理学的データを継続的に（リアルタイ

ム）モニタリングし、定期的なレビューを⾏う。

さらに、自動警報やアルゴリズムを使用しなが

ら、継続的な臨床評価と介入とを⾏う。 

 計画ケア (Scheduled 

TCC) 

カンファレンスやバーチャル回診などによる計画

的な診療支援を⾏う。 

 オンディマンドケア 

(On-demand TCC) 

被支援側からのコンサルテーションに応じ、臨床

評価と介入を⾏う。 

運用⽅法 全支援型モデル 

積極支援モデル 

(Proactive TCC） 

持続ケアにより、継続的かつ定期的に患者の状態

を評価し、診療支援を⾏う。計画ケアおよびオン

ディマンドケアも併せて⾏う。 

 選択支援型モデル 

臨時支援モデル 

(Reactive TCC) 

持続ケア・計画ケア・オンディマンドケアのいず

れかを選択し、被支援側からの要請に応じて診療

支援を⾏う。 

運営体制 中央管理モデル 

ハブ・アンド・スポー

クモデル 

（Hub-and-Spoke 

TCC） 

中央の「ハブ」拠点が主要な監視ステーションお

よび運営本部として機能し、TCC サービスを提供

する体制。 

 個別管理モデル 

分散型モデル

（Distributed TCC） 

物理的な中央運営本部を持たない TCC サービス

体制。 
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3. TCC の導入 

支援を⾏う TCC チームには、集中治療科医や集中治療に習熟した看護師等のエキスパー

トを含む必要がある。TCC チームは、信頼性を担保するコミュニケーション技術を用いて

専門的医療の提案をすることにより、集中治療の質の向上をすることができる。TCC を導

入する上では、① 支援医療施設と被支援医療施設の施設基準に基づく体制の整備（人

的・技術的要件）、②運用の取り決め（組織体制や運用マニュアル）、③ 導入前トレーニ

ング（遠隔集中治療専門スタッフの認定など）が必要となる。 

 

3.1  施設基準 

TCC による診療を⾏うために必要な施設及びスタッフの要件を以下の通り定める。 

【医師】 

・支援医療施設の責任者は、日本集中治療医学会もしくは日本専門医機構が認定した集中

治療科専門医（以下 専門医）であること。 

・支援医療施設で診療支援する医師は、専門医研修修了要件と同等の集中治療の経験を有

するとともに、遠隔診療における適切な研修を修了していること。また、支援医療施設で

診療支援する医師は、常時、専門医と連絡が取れる状態であり、適切な助言が直ちに得ら

れることを担保すること。 

【看護師】 

・支援医療施設で診療支援する看護師の責任者は、集中治療を必要とする患者の看護に従

事した経験を５年以上有し、日本集中治療医学会により集中治療認証看護師の認証を得た

看護師、あるいは集中治療を必要とする患者の看護に係る適切な研修を修了した専任の常

勤看護師であること。上記の看護師に関する適切な研修とは、国⼜は医療関係団体等が主

催する研修（修了証が交付されるもの）であり、講義及び演習により集中治療を必要とす

る患者の看護に必要な専門的な知識及び技術を有する看護師の養成を目的とした研修であ

る。*1 

 

*1. 適切な研修とは下記が該当する。 

① 日本看護協会の認定看護師教育課程「クリティカルケア」、「新⽣児集中ケア」、「小児

プライマリケア」、「救急看護」、「集中ケア」、「小児救急看護」 

② 日本看護協会が認定している看護系大学院の「急性・重症患者看護」の専門看護師教育

課程 

③ 特定⾏為に係る看護師の研修制度により厚⽣労働大臣が指定する指定研修機関におい
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て⾏われる研修（以下の８区分の研修を全て修了した場合に限る。） 

・ 「呼吸器（気道確保に係るもの）関連」 

・ 「呼吸器（人工呼吸療法に係るもの）関連」 

・ 「栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連」 

・ 「血糖コントロールに係る薬剤投与関連」 

・ 「循環動態に係る薬剤投与関連」 

・ 「術後疼痛管理関連」 

・ 「循環器関連」 

・ 「精神及び神経症状に係る薬剤投与関連」 

④ 特定⾏為に係る看護師の研修制度により厚⽣労働大臣が指定する指定研修機関におい

て⾏われる以下の領域別パッケージ研修 

・ 集中治療領域 

・ 救急領域 

・ 術中麻酔管理領域 

・ 外科術後病棟管理領域 

 

・支援医療施設における看護師の配置は、ICU で看護を⾏った経験を常勤で通算 3 年以上

有する看護師を常時 1 名以上とし、支援センター機能を果たすために必要な情報の収集を

⾏い、必要な場合には支援医療施設の医師に報告、指示を受ける体制を確保しているこ

と。＊2 

 

*2 日本集中治療医学会における集中治療認証看護師制度においては「集中治療室で重症患

者の看護を⾏った経験を常勤で通算 3 年以上有する」と規定している。この規定は第 8 次

医療計画の集中治療に関する指標の中で、新興感染症の発⽣・まん延時における医療体制

構築に係る現状把握のための指標例として盛り込まれている「重症者の確保病床を有する

医療機関における 3 年以上集中治療の経験を有する医師/看護師/臨床工学技士数」に基づ

くものである。（https://www.mhlw.go.jp/content/001103126.pdf#page=192） 

 

【設備とシステム】 

・支援医療施設および被支援医療施設の双⽅向のコミュニケーションが可能、かつ支援医

療施設から能動的な診療支援を⾏う機能を有すること。 

・被支援医療施設の患者の重症度スコアを自動算出する機能を支援医療施設側のシステム

https://www.mhlw.go.jp/content/001103126.pdf#page=192
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上に有している、もしくは重症度スコアを遅滞なく算出するためのスタッフ等の配置を支

援医療施設もしくは被支援医療施設が⾏っていること。 

・被支援医療施設の病床は、緊急な処置が必要になった際に気道確保・蘇⽣⾏為などを⾏

える医師が院内に勤務している等の適切な急性期医療提供体制を備えていること。 

【その他】 

・日本集中治療医学会もしくは関連する団体により、上記すべての要件を満たしているこ

との認定を受けること。 

 

3.2 運用の取り決め 

・支援医療施設を設置する医療機関における組織の管理体制を明示すること。 

・支援医療施設責任者（集中治療科専門医および看護責任者）の責任範囲を明確にするこ

と。 

・支援医療施設運営マニュアルを定め、支援医療施設に従事する者（医師、看護師、臨床

工学技士、IT 機器管理者、医師事務作業補助者等）の要件、役割および業務⼿順を明確

にすること。 

・支援医療施設の責任者と被支援医療施設の各責任者が連携し、カンファレンスや引継ぎ

を円滑に⾏えるための運用マニュアルを策定するとともに、両施設の関連スタッフ全員が

導入前トレーニングを受講すること。 

・支援医療施設と被支援医療施設の運用体制図に医療チーム責任者、職種別のリーダーの

明示をすること。 

・全スタッフの身体的・精神的な健康を守る職場環境を提供すること。コンピュータとモ

ニターによる長時間の座位での作業、カメラによる監視など、遠隔診療特有の健康リスク

に対処するための具体的なプランを作成すること。持続ケアでは、支援施設スタッフが 1

シフトあたりの労働時間を 12 時間以内とし、シフトとシフトの間には最低 11 時間の休息

をとること。 

 

運用マニュアルには、以下のような内容を含めることが望ましい。 

①導入施設間の TCC による診療支援が目指す目的・目標 

②支援医療施設と被支援医療施設の業務範囲 

③支援医療施設スタッフの職域別役割 

④TCC 導入に伴い変更された被支援医療施設の診療上の運用ルールと看護⼿順 

⑤TCC による診療支援で対象とする患者と対象外とする患者の条件 
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⑥被支援医療施設スタッフが支援医療施設へ連絡するタイミングおよび⽅法 

⑦支援医療施設スタッフが被支援医療施設へ連絡するタイミングおよび⽅法 

⑧支援医療施設スタッフが⾳声画像システムを用いて直接患者をモニタリングするタイミ

ング、またはすべきでないタイミングおよび⽅法 

⑨支援医療施設ならびに被支援医療施設のパフォーマンス評価のための記録⽅法 

⑩支援実績に関するログによる記録 

⑪障害発⽣時の問題切り分け、対処法、連絡先 

⑫支援医療施設に導入したソフトウェアアプリケーションの使用⽅法など 

 

3.3 導入前トレーニング 

TCC の適切な運用のためには、支援医療施設及び被支援医療施設において関与するすべて

の医療者に⼗分なオリエンテーショとトレーニングを⾏う。継続的なトレーニングは、シ

ステムのアップグレート時、新人スタッフ教育等のためにも⾏う必要がある。また、トレ

ーニングにより被支援医療施設のスタッフが TCC の利用の受け入れが促進されるように

配慮する。これには、信頼関係の構築、支援医療施設と被支援医療施設のスタッフによる

統合された運用フローを構築する努⼒が含まれる(12-15)。  

日本集中治療医学会もしくは関連する団体の定めた TCC のトレーニングコースを受講す

ることが望ましい。また、トレーニングコースは以下のような内容を満たすことが求めら

れる。 

・遠隔システムの設置と運用ガイドラインを熟知したスタッフが中心となって⾏う。 

・トレーニングは実際の機器を用いて⾏うことが望ましいが、e-learning や模擬システム

を用いたシミュレーションを利用し先⾏して実施することも考慮する。 

TCC に関するトレーニングは繰り返し⾏うことが重要であり、導入前のみならず TCC 導

入後も同様のトレーニングを継続する必要がある。 
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４．TCC クリニカル・プラクティス 

4.1 目標設定 

TCC による診療支援は通常の医療体制による診療に代わるものではなく、医療資源の活用

とプロセスの標準化、並びに標準的な集中治療の提供を支援することにより診療の質を向

上することにある。TCC による診療支援は、定義された運用基準の範囲内で目標を達成

できるようデザインする。患者アウトカム（死亡率低下、人工呼吸期間短縮、ICU 滞在日

数短縮等）、働き⽅改⾰の効果（残業時間短縮、院外への相談件数の削減等）、医療資源の

活用（病床稼働率改善、病院滞在日数短縮等）などのアウトカムをもって目標設定するこ

とが望ましい。 

 

4.2 運用体制 

遠隔集中治療の運用は 24 時間/365日間の看護師常駐で運用する全支援型（積極支援モデ

ル (Proactive TCC)）、すなわち持続ケアにより継続的かつ定期的に支援側が患者の状態

を評価し診療支援を⾏うとともに、計画ケア・オンディマンドケアも併せて⾏うことが望

ましい。中央管理モデルでの持続ケアがアウトカムを改善したというエビデンスは国内外

から報告されており(10, 16, 17)、計画ケアとオンディマンドケアの組み合わせが有効であ

ったという国外からの報告もある(18)。2024 年にはブラジルで集中治療医が常駐していな

い ICU を対象として、遠隔からの集中治療医の毎日の回診、標準プロトコルの教育及び毎

月のフィードバックを提供する ICU と標準治療群の ICU の 2 群に分け約 20 か月間観察し

た世界初の無作為割り付け研究が報告されたが、両群間で治療成績に差はなかった(19)。

最適な TCC の提供はケアの内容や運用⽅法が地域の状況や特定の病態・実施⽅法に依存

する可能性があり、さらなる知見の集積が求められる。 

 本邦においては、令和 6 年度診療報酬改定において特定集中治療室遠隔支援加算が新設

された。これは被支援医療施設の集中治療の質向上に加え、夜間帯の被支援医療施設の当

直医師及び看護師の診療補助の役割も期待されていることから、持続ケア・計画ケア・オ

ンディマンドケアを包括した全支援型（積極支援モデル (Proactive TCC)）モデルに対し

てのみ算定が可能である。国内から報告されている有効な TCC モデルは、24 時間・365

日間の看護師常駐で運用する全支援型モデルであることから、以下ではこのモデルを実装

するにあたり必要な運用法について述べるが、選択支援型モデルなど他のモデルを実装す

る場合についても以下を参考にされたい。 

 

4.3 スタッフ配置 
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支援医療施設のリーダーは、TCC の目標を達成するために最も効果的なスタッフ配置モデ

ルを決定する。スタッフのレベルは、モニタリングする患者のタイプと人数、被支援施設

の医療資源、および運用モデルなどによって影響される。例えば、⽶国における TCC の

医師は、1 名あたり 100〜250 名の患者に対応している。 

TCC の支援医療施設において、医師の配置については、専従、兼任の二つが検討され

る。専従モデルでは支援センター内でのみ勤務し、兼任モデルにおいては TCC 以外の診

療にも関与する。一⽅、TCC では看護師は専従である必要がある。支援医療施設の専従看

護師が医師に報告･指示を受ける体制が常時確保されていることが必要であり、この場合

においては、医師が兼任モデルとして、支援医療施設の集中治療のカバーをしても良い

が、非支援医療施設の状況が安定している場合に限定される。被支援医療施設からの相談

がある場合には、自施設を優先することなく、即時に対応する必要がある。 

支援医療施設の看護師は、重症度や必要な医療デバイスの種類や数を考慮して患者を監

視し、介入のためのスコアリングを⾏う。TCC における患者と支援センター看護師の⽐率

については、利用する技術や要求される看護業務によって定めることが望ましい(20)。令

和 6 年度診療報酬改定の特定集中治療室遠隔支援加算では 30 対 1 が算定要件とされてい

るが、本邦からのエビデンスにおいては、60 対 1 程度での運用体制での有効性が報告され

ている。 

 

4.4 TCC の対象患者の選定 

被支援医療施設と支援医療施設の間で、TCC の対象となる患者を決定する。 

TCC の対象には、ICU 以外にいる重症患者も該当する。令和 6 年度診療報酬改定では、

特定集中治療室遠隔支援加算の算定要件として、特定集中治療室管理料５および６の算定

をしている治療室で治療を受ける患者のみが対象となっているが、ハイケアユニット

（high care unit, HCU）、脳卒中ケアユニット(stroke care unit, SCU)、冠疾患治療室

(CCU) 、術後リカバリー室 (Post Anesthesia Care Unit, PACU)、救急外来、ICU 以外の

患者に対する Rapid Response Team 対応、急性期病院一般病棟などが、TCC の対象とな

り得る。患者のニーズや導入した目的に応じて、今までとは異なる様々な状況においても

急性期の医療資源や専門知識の提供が展開されることが予想される。持続ケアモデルのみ

ならず計画ケアや急変対応が望ましい場合や、ユニット全体というよりも必要な患者をピ

ックアップして支援することが有効な場合も考えられる。患者のニーズや TCC を適切に

提供するために柔軟に対応する必要がある。 
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4.5 重症度評価 

同時に 100 例以上を支援する population control では、適切なタイミングで介入するため

に重症度スコアを使用すると効率的であることから、客観的なデータを用いた重症度評価

システムの導入により、集中治療に関する患者ケア・アプローチを標準化し、TCC を必要

とする患者に適切なタイミングで診療支援を開始することに努めるべきである。 

 

4.6 TCC の運用フロー 

運用フローは、定時のワークフロー（回診の共有、薬剤投与の確認）と予期せぬ緊急事

態、新規入室患者対応（カルテ回診、治療⽅針確認）などについて段階的に構築する必要

がある。支援医療施設では、回診のプロトコル、⾳声ビデオ技術の使用、アラートへの対

応、コミュニケーションプロセスや患者情報の保護などの運用フローについて定める必要

がある。 

支援医療施設の TCC チームメンバーと被支援医療施設のチームのスタッフ間で⾏われ

るコミュニケーションには、電話、ビデオ⾳声通話が用いられる。TCC の運用には、緊急

事態における介入のエスカレーションのための指揮系統プロセスを含むことが必要である

(7, 9, 22, 23)。支援医療施設と被支援医療施設の間における指揮系統コミュニケーション

フロー、システムのトラブルシューティング、災害対応などを、両施設スタッフにより作

成し、検証しなければならない。支援医療施設の医療者が被支援医療施設を定期的に訪問

する、あるいは一時的に勤務するなど、支援側と被支援側とのコミュニケーションが向上

するような運用を検討する。 

運用フローは TCC の継続性と標準化の基礎となるが、非常時のマニュアルにもなるよ

うな弾⼒性のあるものでなければならない。 

 

4.7 TCC に関する研修 

支援医療施設および非支援医療施設の医療者は、定期的に TCC に関する研修を受ける。

内容は、3.3.導入前トレーニングに記載されたものと同様であるが、新たな知見や技術に

対しても対応できる内容であることが望ましい。 

 

4.8 患者と家族への説明 

患者や家族への TCC の運用に関する説明が必要である。TCC を実施する上で、被支援医

療施設のスタッフは、患者と家族の両者へ以下のような情報を提供し同意を得る。 

・TCC の治療提供における役割 
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・システムの技術的説明 

・患者の個人情報や尊厳の保護 

・TCC を用いた他施設とのコミュニケーション 

・ 

TCC に関する研究によると、ICU 看護師から直接口頭で説明する⽅が望ましい。ICU ス

タッフには適切な教材を提供し、他のオリエンテーションと同様に、患者・家族に TCC

の技術を説明できるようになるのが望ましい。患者・家族には、追加の質問や不明点があ

った際に、連絡先を提供する(24, 25)。 

 

4.9 TCC の評価と PDCA サイクル 

TCC の質が患者のアウトカムに影響を与え、効果的な成果を示すことができるかどうか

は、支援医療施設と被支援医療施設の間に築かれた協⼒関係に強く依存している(26, 

27)。したがって、支援医療施設と被支援医療施設との定期的な合同ミーティングを少なく

とも年に 2 回は実施し、両施設のスタッフ間の関係構築を⾏うことが望ましい。 

TCC を提供する組織は、支援実績、医療の質改善、経済的効果、働き⽅改⾰の指標を評

価するプロセスを持つ必要がある。TCC の支援実績の評価には、診療支援回数、対応時間

などが含まれる。医療の質改善の指標は、ICU 死亡率、ICU 滞在日数、人工呼吸日数など

が挙げられる。さらに、病床稼働率や ICU 滞在日数などの経済的効果、被支援医療施設の

医師に対する相談件数や ICU スタッフの満⾜度などの働き⽅改⾰の指標なども用いられ

る。支援医療施設と被支援衣料施設が定期的な相互評価を⾏い、その結果に基づいて運用

フローの改訂を検討すること。評価に際しては、日本集中治療医学会もしくは関連する団

体が作成した標準化フォーマット用いることが望ましい。 

 

4.10 ⽂書化と電⼦カルテの記録 

TCC において電⼦カルテと TCC システムを統合し、支援医療施設と被支援医療施設で共

有することは、正確な患者データにタイムリーにアクセスする上で重要な点であり、また

支援医療施設から被支援医療施設へ診療支援の記録として⽂書化した形で残しておくこと

が望ましい。⽂書化の⽅針と⼿順は、患者のケアの引継ぎや責任の移転のために必要であ

り、直接のコミュニケーションが伝達ミスを最小限にする一番の⽅法である。コミュニケ

ーションの記録を⽂書として保管しておくべきである。 

  



For Public Com
m
ents

5. TCC システムの技術的指針 

5.1 データ通信 

TCC システムでは、診療の継続性を確保する観点で 24 時間 365 日のシステム稼働を前

提とした信頼できるビデオ⾳声通話を整備する必要がある。その技術の選択にあたって

は、「オンライン診療の適切な実施に関する指針 通信環境（情報セキュリティ・利用端

末）」（https://www.mhlw.go.jp/content/12601000/000901835.pdf）及び医療情報システム

の安全管理に関するガイドライン

（https://www.mhlw.go.jp/content/10808000/001077310.pdf）への準拠が前提となる。経

⽪モニタリングや医療デバイスなどの技術は、備え付けのデバイスから自身のデバイス

（bring your own device, BYOD)まで様々であるが、これについても臨床的な必要性及び

情報セキュリティを含む安全性、診療における継続性の 3 点を確保したうえで、使用する

機器を選択する。支援医療施設において医師が当該施設外から支援を⾏う場合には、情報

セキュリティが担保された状態で直ちに送受信できるよう、当該施設内の体制に加えて、

スマートフォンやタブレット端末、自宅設置パソコンなどによる体制を整える必要があ

る。 

TCC システムでは、「オンライン診療の適切な実施に関する指針」に基づき、TCC の運

用達成や患者ケアの質を担保するために必要なテレコミュニケーションの適切な帯域、周

波数や容量等を設定する必要がある。加えて、災害時など特殊な状況下を除き、品質が担

保されるように構築する必要がある。品質を担保する観点から、標準仕様を定めそれに準

拠する機器、環境の構築、運用を図る。医療安全の観点から、診療における品質が担保で

きない環境下での運用を制限する必要が求められる。医療機器該当性のある機能をソフト

ウェアに含む場合は、薬事承認または認証を受けているものを使用する。 

TCC システムにおける遠隔からの管理は、Far End Camera Control（FECC）の機能に

よって⾏われるが、メンテナンス、自動再起動、能動的モニタリング、警告などの診断機

能を備え、臨床的判断に⼗分なビデオ解像度を有することが求められる(28)。すなわち、

センター側の操作者は、ビデオカメラのパン・チルト・ズーム（PTZ）操作を⾏えるほ

か、マイクやスピーカーを介して⾳声および映像の双⽅向通信が可能であることが望まし

い。 

 

5.2 セキュリティとデータ保護 

支援医療施設および被支援医療施設の双⽅向のコミュニケーションにおいてセキュリティ

対策とデータ保護は重要である。具体的には以下のような条件と考えられる。 
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・患者情報はデータセンターや、セキュリティが担保された専用区画に設置されたサーバ

等（クラウドサーバを含み、この限りではない）で集中管理すること。 

・セキュリティ対策（ファイアウォール、暗号化通信、virtual private network (VPN) の

活用等）を講じたネットワークを介して患者情報等をやり取りすること。 

・支援医療施設から被支援医療施設の電⼦カルテを参照する際は、双⽅でセキュリティポ

リシーを定義し、仮想デスクトップ等の技術により、セキュリティを担保すること。 

・支援医療施設側で患者情報にアクセスするスタッフの利用者認証、アカウント管理を⾏

うこと。 

・支援医療施設と被支援医療施設において、個人情報保護を含むセキュリティを担保した

上でデータ集約、管理すること。 

・サーバ環境は運用停⽌リスクを抑えるために冗長化対策（予備環境）または運用体制の

構築を施すこと。 

・定期的なデータバックアップを実施し、障害発⽣時にバックアップデータから復元する

ことが可能となるよう対策を講じること。バックアップデータは、オンライン、オフライ

ンを問わず利用施設内もしくは利用施設外への遠隔バックアップを実施できること。 
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