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③医療界改善にむけて  
lなぜ医師はユ4時間、3る時間連続勤務などという働き方で   
労働基準法に違反しないか？→ベストな状態？？？  

小児医療の厳しい現状の  
改善にむけ、勉強と働きかけ  

医療関連のシンポジウムや学会に参加し  
親の立場からの声をあげています   

小児科医の過重労働など  
小児医療が抱える間組の改善のためには  
国や医師だけでなく、私たち親にもできることが  
あるのではないかと考えています   

知ってよかった  

l子どもの病気の対処法   

I医師とのかかわり方、薬との付き合い方   

〉お産、命が絶対的なものではないということ  

Iトリアージ・・・軽症だからといって待つのはつらい、  

お互いさまの気持ち  

◇  
知って安心した。納得した。   

だから、・一人でも多くの方に伝えたい。  



転L  竃  

周産期、私たちにできること  
まずは、知ることから・・・  

〉医療は万全？絶対的なもの？→救えない命もある＝・  

l現在、私たちを取り巻く現状  

あ苦りにも深刻な新生児科医の不足、  
救急医の不足、NICUベッドの不足  

搬送システムの問題点   

l～知ろうNICU頑張れNICUプロジ工クト～   

妊娠120家族に1家族はNICUに入る現状  

⊂⇒対岸の火事ではありません   

お母さんを温かく育てる社会へ‥・  

産前r「二＝∴二＝：産後  

産後教室は、自治体によつ  
て差がある。  

●1全国紙－で開催’■  

プログラムには、子どもの  
病気（＃7119＆＃8000など  

の情報力母親の体の変化  
など産後のケアに特化した  
専門家・先輩お母さん等を  
呼んで、プログラムを！  

スウェーデンでの取り組み  

●母親学級の見直し  

既存プログラムに加え、  

お産は今も命がけということ  
周産期・NICUについて  

（いかに未受診の妊娠が  

NICUに混乱をきたすのか）  

お母さん達が必要な什報・  
時代にあったプログラムを！  

㊤  
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消防機関と医療機関の連携に関する作業部会中間報告  

Ⅰ はじめに   

平成19年8月に奈良県で発生した妊婦搬送事案を契機に行った、産科・周産期  

傷病者搬送実態調査において、医療機関の受入照会回数が多数に及ぶ事案が増加傾  

向にあること等が明らかになり、救急搬送における消防機関と医療機関の連携の重  

要性が再認識されたところである。   

このため、総務省消防庁では同年12月、救急業務高度化推進検討会に「消防機   

関と医療機関の連携に関する作業部会」を設置し、以下の事項について検討を重ね   

てきた。  

1受入医療機関に関する情幸削文集について   

・情幸馴文集、救急隊への伝達のあり方   

・救急医療情報システム、周産期ネットワーク等の活用方法  

2 消防機関から医療機関への情報伝達のあり方について   

・傷病者観察の実施（観察シート等の活用、事後検証）   

・傷病者情報の報告順位等の確認  

t 消防機関、医療機関双方の連絡体制のあり方  

3 救急隊と指令センターとの連携方策について   

・照会方法（救急隊による照会、指令センターによる照会）   

・選定困難時における救急隊と指令センターの連携方法  

救急搬送・受入医療体制に種々の課題があると指摘されている背景には、救急医   

療機関における産婦人科、小児科等の診療科別病院医師や看護師の不足とこれに伴   

う個々の医療従事者の負担の増大、救急告示医療機関の減少等の問題があり、課題   

を克服するためには、これらの根本的な問題を解決する必要があるが、本作業部会   

では、これらの根本的問題を踏まえつつ、消防機関と医療機関の連携という技術的   

側面に重点を置いて検討を進めた。   

このたび、これまでの検討結果をとりまとめたので、救急業務高度化推進検討会   

に中間報告として報告する。   

本中間報告においては、早急に講じるべき対策として、現行システム等を前提に   

改善すべき方策について述べるとともに、中長期的な観点からの救急医療体制の整   

備等の対策についても言及したところである。  

Ⅱ 早急に講じるべき対策  

1救急医療情報システムを活用した受入医療機関情報の収集について   

（り 救急医療情報システムの活用状況  

救急医療情報システム■（以下「システム」という。）は、昭和52年度に厚生  

省「救急医療対策事業実施要綱」により事業が開始され、現在44都道府県に  

おいて整備されている。しかし、システムの活用が十分に図られていない状況  

l－ll  

が行政評価等で指摘されているところである；圭。   

総務省消防庁では本作業部会に合わせ、システムの活用実態を把握するため、   

全国807消防本部を対象に、①救急医療情報システムの利用状況（別添1）、   

②救急医療情報システムヘの医療機関情報提供状況（別添2）、③政令指定都市   

等における救急医療情報システムの利用状況（別添3）について調査を行った。   

この結果、全国の消防本部におけるシステムの利用状況は、回答が得られた   

757本部のうち、「主たる照会手段として利用している」本部が15％（11   

2本部）、「補完的な照会手段として利用している」本部が32％（242本部）   

で、両者を合わせると47％（354本部）であった。一方、「ほとんど利用し   

ていない」本部が30％（222本部）、「全く利用していない」本部が24％   

（181本部）となっており、両者を合わせると53％（403本部）となっ   

ている（別添1）。   

システムの利用状況を管轄人口規模別に分析すると、「主たる又は補完的な手   

段として利用している」本部の比率が管重吉人口10万人未満の本部では40％   

台前半であるのに対し、10～30万人では51％、30万人以上では67％   

となるなど、管轄人口が多くなるにつれてシステムの利用状況が高くなる傾向   

にある（別添1）。  

システムを利用していない本部の中には、電話等により個別に医療機関に問   

い合わせを行い、情報を収集している本部も多く見られる実態にある。  

※例えば、直近では、「小児医療に関する行政評価・監視結果報告書」（平成19年9月）  

（2）救急医療情報システム活用のための改善点   

①リアルタイム※の情報更新  

システムを「ほとんど又は全く利用していない」と回答した本部における  

利用しない理由をみると、理由を記載した380本部のうち、「リアルタイム  

の情報でない、情報の信憑性が低い」を理由とした本部が27％（104本  

部）、「当番制・輪番制が確立されている」が26％（98本部）、「独自で情  

幸別文集している」が13％（50本部）、「地域の医療機関数が限られている」  

が11％（41本部）と「リアルタイムの情報でない、情報の信憑性が低い」  

を理由とする本部が最も多かった（別添1）。  

また、消防本部を通じて、全国の救急医療梅関4，878施設について、救  

急医療情報システムヘの医療機関情報の更新状況を調査したところ、更新頻  

度が「定時に1日2回」の医療機関が31％、「定時に1日1回」の医療機関  

が29．叫と両者を合わせて60％となっており、「リアルタイム」に情報更新  

している医療機関は11％にとどまっている。また、情報の更新が1日1回  

未満にとどまる医療機関も25％に及んでいる（別添2）。  

一方、システムを活用するために必要な事項について消防本部に質問した  

ところ、全体の71％の本部（577本部）が「リアルタイムの表示」をあ  

げている。  

－・ワ・－   



また、システムを利用していない理由を管轄人口別に分析すると、「リアル  

タイムの情報でない、情報の信憑性が低い」を理由とする本部が、管轄人口  

3万人未満の本部では15％、3～5万人では30％、5～10万人では3  

5％、10～30万人では45％、30万人以上では55％と管轄人口規模  

が大きくなるに従い比率が高くなる傾向がみられる（別添1）・。   

システムを活用し搬送先医療機関を選定する救急隊は、「診察可能」、「手術  

可能」、「空床あり」等の情幸引こ基づき受入照会を行っており、表示内容に沿  

った受入体制の確保がシステムの信頼性を維持する上で必要である。   

全消防本部を対象に行った調査においても全体の69％（558本部）が、  

システムを活用するために、受入可能と表示した場合の確実な受入が必要で  

あると回答している（別添2）。  

以上のことから、現状において消防本部の多くがシステムを使っていない  

ことの一因は、情報の更新がリアルタイムに行われていないことにあると考  

えられる。   

逆にこの点が改善された場合、特に人口規模の大きい本部を中心としたシ  

ステム利用の可能性が高まると考えられ、リアルタイムな情報更新を確保す  

る仕組みの構築が重要である。   

厚生労働省が、都道府県に対して実施した「救急医療情報の把握・提供体  

制等に関する調査」（以下、厚生労働省調査という。）によると、都道府県が  

医療機関に要請しているシステムへの入力頻度については、「随時」が5県、  

「1日2回以上」が10県、「1日2回」が25県、「1日1回以上」が3県、  

「1日1回」が2県、「医療機関の任意」が1県となっているが（別添4）、  

リアルタイムな情報更新を確保するためには、先ず、システムの運用を管理  

する者が定めている情報更新頻度に関する設定について、例えば「1日○回  

及び随時」とするなど更新頻度が現行より高くなるようl；設定することが必  

要である。   

また、システム管理考による情報更新状況のチェック、消防本部、医療機  

関等の関係者による情報更新状況、表示内容に沿った受入体制の確保につい  

て事後検証を行うことも有効であると考えられる。   

さらに、医療機関が情報をリアルタイムに更新できない理由として、医療  

機関における人手不足等があげられるが、この点については、診療報酬改定  

において医療事務員（メディカルクラーク）を算定対象にするなどの改正が  

予定されているところであり、医師、看護師、医療事務員が連携し情報を更  

新するなどのエ夫が必要である。医療機関には、迅速な入力を行うことが、  

住民の安全・安心につながることを十分理解してもらい、協力してもらうこ   

とが必要である。  

※ 「リアルタイム」とは、医療機関において救急患者の受入に影響を及ぼす重要な状況変  

化（例えば、手術が開始され受入が不能になった、受入ベッドが満床になった、重症恵  

一3－  

者の処置が終了し受入が可能となった等）があった場合に、システムの情報を迅速に更  

新することをいう。  

② 表示項目の改善  

システムを有効に活用するために必要な事項を消防本部に質問したところ、   

20％（159本部）の本部が表示項目の細分イヒを要望している。（別添2）  

また、政令指定都市等の消防本部にシステムの表示項目に関する要望を質   

問したところ、受入照会を円滑にするため、診療科ごとの空尉青報、手術の   

可否等に加え、集中治療室情報、病態ごとの検索機能の追加等、表示項目の  

改善を求める意見が多く寄せられた（別添3）。  

厚生労働省調査によると、現在、「医師の在否」は30県（うち診療科別に   

区分表示しているものは24県）、「手術の可否」は36県（同28県）、「空   

床状況」は36県（うち一般・1CU等の病床区分別に表示しているものは  

9県）で表示されているが（別添4）、システムが有効に活用されるため、表  

示項目の細分化や病態に即した受入可能情報項目を加えるなど、表示項目の  

改善をエ夫することが必要である。  

また、改善に際しては、救急現場に即したものであることが必要であり、  

地域ごとに消防機関、医療機関の協議を踏まえ改善を行うことが必要である。  

③ 広域連携等  

厚生労働省調査では、システムを隣接都道府県と「相互利用」していると  

ころが9団体、隣接県へ情報を「開放」しているところが1団体となってい  

る。また、周産期医療情報システムと連携しているところが21団体となっ  

ている。（別添4）  

受入医療機関の選定が困難な場合には、隣接の都道府県に搬送することも  

予想されるところであり、全消防本部に対して行った調査においても、他都  

道府県システムとの連結を要望する本部が18％（144本部）あった。  

円滑な救急搬送を確保するためには、都道府県の区域を越えたシステムの  

連携を図るなど広域的な運用体制を構築する必要がある。また、選定困難時  

を想定した周産期医療情報システム等との連携も重要である（別添2）。   

2 消防機関から医療機関への情報伝達について   

傷病者の観察要領については、「救急搬送における消防機関と医療機関の連携強   

化について」（平成19年10月26日付け消防庁救急企画室長通知、消防救第1   

37号）にお 

． 

協議会等を通じ、観察要領の習熟を図るよう徹底したところである。   

また、医療機関への情報伝達についても、①傷病ごとの特徴的所見を簡潔、明   

瞭に医療機関に伝えること、②医療機関との連絡には、救急救命士等救急医療に   

関する知識を持ち合わせた者があたること、③救急隊のみでの医療機関への受入  

－4 －   

臣  



照会が困難な場合は、早期に救急隊と指令センターが連携し双方から受入照会を  

行うなど時間短縮を図るよう徹底したところである。  

（1）傷病者観察と医療機関への情幸酎云達  

傷病者観察を適切に行うためには、救急救命士養成課程研修、救急科研修で   

学んだ医学的知識を再確認するとともに、救急活動を通し実践的に観察・判断   

能力の向上を図ることが必要である。  

消防本部の中には、観察漏れの防止、的確な緊急度■重症度判断、円滑な受   

入医療機関選定を目的に観察力ードを活用しているところがみられるが、導入   

していない消防本部においても、これらの取組事例を参考に観察力ードの活用   

等を行うことが望ましいと考えられる。  

また、観察の結果、緊急度・重症度の判断が国難であった事案、傷病者の状   

況に応じた医療機関の選定が困難であった事案等、特異な事案については、地   

域メディカルコントロール協議会等の場で事後的に検証することが必要である。  

（2）救急隊と指令センターの連携  

医療機関の選定にあたっては、傷病者の状況を医療機関に正確に伝達する必   

要があることから、救急隊から受入照会する場合が大半であるが、医療機関選   

定困難時には救急隊と指令センターが連携し双方から受入照会を行うことによ   

り選定時間の短縮を図る等のエ夫が必要である。  

医療機関選定が困難な場合の救急隊と指令センターの連携要領について取り   

決めがない消防本部においては、早期に連携要領を策定し、運用に向けた体制   

を構築することが必要である。  

（3）医療機関との連絡体制  

医療機関においては、消防機関からの受入照会に対し、収容可否の判断が適   

確に行える医師等が直接応対する体制を確保することが必要である。  

受入照会・受入不能を含めた応答の内容については、消防機関、医療棟関双   

方で記録に残し、必要に応じ後日の検証に活用することが必要である。  

3 医療機関選定における消防機関と医療機関の連携について   

厚生労働省は、平成20年度新規補助事業として救急患者受入コーディネータ   

ー（以下「コーディネーター」という。）を全都道府県に配置できるだけの予算を   

確保したところである。   

これは、救急搬送を行う際の医療機関選定において、消防機関による選定に加   

え、医療機関のサイドでも選定に関与するものであり、特に、複数診療科にまた   

がる病院選定となる場合、特殊な病態の傷病者や産科・周産期傷病者について選   

定する場合、隣接都道府県の病院を選定する場合等、医療機関選定困難時の対応   

として有効であると考えられる。  

コーディネーターが有効に機能するためには、受入医療機関を調整する上での  

－5→   

コーディネーターの権限、具体的な業務内容等について、都道府県メディカルコ   

ントロール協議会等の言義論を経て明確にしておく必要がある。  

また、コーディネーターと消防機関との連携体制等についてあらかじめ策定す   

るとともに、消防機関からの要請にコーディネーターが常時・迅速に対応できる   

連絡体制を確保することが必要である。  

さらに、上記の役割を持ったコーディネーターが有効に機能しているか、コー   

ディネーター、消防機関、医療機関等の関係者により事後的に検証を行うことが   

有効であると考えられる。  

4 救急搬送に関する検証の場の設置について（メディカルコントロール協議会の  

活用）  

救急搬送の適正な実施を確保するためには、救急医療情報システムヘの医療機   

関による情報の迅速・正確な入力、救急隊による正確な傷病者観察とそれに基づ   

いた適切な医療機関選定・情報伝達、受入可能と表示した医療機関による受入体   

制の確保、コーディネーターによる受入調整等が円滑に行われることが必要であ  

る。  

これら、一連の行為は消防機関、医療機関が連携して行うものであり、その適   

正な実施を確保するため、消防機関、医療機関、都道府県関係部局等の関係者に   

よる協議の場を設置し、事後的な検証を行うとともに、検証に基づく改善策等に  

ついて協言義することが有効であると考えられる。  

この際、実効性のある検証を行うためには、救急隊の作成する活動記録票、医   

療機関側が作成する受入照会に関する記録等が正確に残されていることが必要で  

ある。  

救急隊の作成する活動記録票には、傷病者の観察結果、観察結果に基づく判断   

結果（例えば、2次対応か3次対応かの判断）、医療機関の選定状況（受入照会を   

行った医療機関名、受入に至らなかった理由、受入照会時間等）などについて、   

活動記録票に正確に記載することが必要である。医療機関側においては、受入照   

会を行った救急隊名、時間、受入に至らなかった理由等を記録に残しておくこと  

が必要である。  

以上の検証・協議を行う場としては、救急隊の活動内容、医療機関の受入体制   

等、双方の事情に精通した関係者が参加している都道府県・地域メディカルコン   

トロール協議会の活用等が考えられる。  

Ⅲ 救急医療体制等の整備について   

本中間報告「Ⅱ早急に講じるべき対策」においては、現行のシステムを前提に取   

り組むべき対策についてまとめたところである。  

しかしながら、平成18年中における救急自動車による総搬送人員は約489万   

で、10年前に比べると約51％（165万人）増加する一方、受入を行う救急告   

示医療機関数は減少する傾向にあるなど、救急医療を取り巻く状況には厳しいもの   

がある。  

6－   



救急医療情報システムの利用状況  
消防庁では、本作業部会における検討と平行して、全国の消防本部を対象に「救  

急搬送における医療機関の受入状況等実態調査」を行った。調査は、①重症以上傷  

病者搬送事案、（∋産科・周産期傷病者搬送事案、③小児傷病者搬送事案、④救命救  

急センター等搬送事案を対象に、①搬送人員、②医療機関に受入照会を行った件数  

ごとの件数、③現場滞在時問区分ごとの件数、④受入に至らなかづた理由ごとの件  

数、⑤照会回数が11回以上の事案における受入に至らなかった理由等、⑥救命救  

急センター等における救急搬送の受入状況について調査したものであるが、照会回  

数が多数に及ぶ選定困難事案が首都圏、近畿圏等の大都市周辺部を中心に数多く見  

られるなど、救急搬送を巡る状況には大変厳しいものがある。   

本作業部会においては、円滑な救急搬送、受入医療体制を構築するため、「Ⅱ早急  

に講じるべき対策」で指摘した救急医療情報システムの改善、救急患者受入コーデ  

ィネーターの配置等の対策を進めることは当然の前提として、問題の根本的な解決  

のためには、救急医療体制の充実・弓削ヒ、救急医療に携わる医師の勤務条件等の改  

善や救急車の適正利用の推進など国民の協力等も必要であり、今後の検討課題とし  

て指摘したい。   

総務省消防庁では、今後も厚生労働省と連携し、救急搬送・受入医療体制の整備  

を図るため、諸課題の解決に取り組んでいくところであるが、消防機関、医療機関  

をはじめ関係機関においても、国民の安全。安心を守るべく、より一層の連携強化  

を図っていただくことを期待する。  

システム利用状況  

主  段  ほ  全   
とた  
しる  
て照  

備  

利金  
計  

頁  
考  

用手  ご 利二ご  て  
段   用言  し  い   

番号  都道府県名   ア   イ   ウ   エ   
北海道   4   10   16   36  66  

2  青森県   3   5   3   3  1」l  

3  岩手県   2   3   5  

4  宮城県   0   2   5   5  12  

5  秋田県   0   4   5   4  13  

占  ‡ニ≠山形屠 政急医療情報シス干ム禾整頓   

7  福島県   6   4   2   0  12  

8  茨城県   8   13   3   2  26  

9  栃木県   0   4   6   3  13  

10  群馬県   7   3   0  

埼玉県   12   12   36  

12  千葉県   2   14   8   5  29  

13  東京都   3   0   2  6  

14  神奈川県   2   8   8   8  26  

15  新潟県   0   5   3   19  

16  富山県   0   
7  13  

17  石川県   0   
4   6  

18  福井県   2   3   3  9  

19  山梨県   3   2   2   3  10  

20  長野県   0   3   6   5  14  

21  岐阜県   6   9   5   2  22  

22  静岡県   8   14   4  27  

23  愛知県   8   19   9  37  

24  三重県   5   3   5   2  15  

25  滋賀県   2   5   0   8  

26  京都府   2   8   5   0  15  

27  大阪府   £   23   33  

28  兵庫県   12   12   5   30  

29  奈良県   2   0   0  13  

30  和歌山県   4   8   4  17  

31  鳥取県   2   0   0  3  

32  ・二．て＝≠島根県 救急医痩情稲システム未整備   

33  岡山県   4   6   3  14  

34  広島県   0   8   3   3  14  

35  山口県   4   5   3  13  

36  徳島県   3   6   2   0  

37  香川県   3   2   3   9  

38  愛媛県   10   2  14  

39  高知県   9   2   3  15  

40  福岡県   0   8   10   2  5   

41  佐賀県  0  3   3   1 7 

4  2  長崎県  0   2   2  5    9   

4  3  熊本県  2   6   4   1  3   

4  4  大分県  Z   3   8   1  4   

4  5  宮崎県  3   5   0  9   

4  6  鹿児島県  0   2   9   8   1  9   

41事沖縄県  救急医療情報システム未整備   

合計  2  24  2  22  2  18  1  757   

構成比（％）  14．8   32．0  ％  29．3  1  23．9  
－7－  10  11   



救急医療情報システムを利用していない理由（項目別集計値）  

救急医療情報システム利用状況（人口規模別）  

3万未満   

（95団体）  

3～5万   

（151団体）  

5～10万   
（202団体）  

10～30万  
（230団体）  

30万以上   
（79団体）  

20％  40％  60％  80％  100％  

主たる手段  補完的  ほとんど  全く   
3万未満   11％   31％   26％   33％   

3～5万   14％   28％   27％   30つ右   

5～10万   10％   30％   34％   26％   

10へ′30万   18％   33％   30ワも   19％   

30万以上   23％   44％   23ワも   10％   

合 計   15％   32％   2998   24％  

：主たる照会手段として利用  

：補完的な照会手段として利用  

：ほとんど利用していない  

：全く利用していない  



救急医療情報システムへの医療機関情報提供状況（総括表）  消防本部調べ  
救急医痴牒欄  惰報更新さ蔚度  

都道府県  救急匡環毯閻数  ★■1   システム 参加破関数  
（b）   リアルタイム  定時に1日3回  以上  定時に1日2回  定時に1日1回  左記以外  台石十   

北海道   328   233   †1ヽ   4  86   142   233   

2  青森県   62   59   95ヽ  14   26   】9   59   

3  岩手県   59   55   93ヽ  22   2Z   55   

1  宮城県   7g   76   96！i  8   5   39   24   76   

秋田県   31   31   100ヽ  14   8   9   31   

8  ※山形県  

福島県   86   82   95Ii  81  82   

8  茨城県   113   g8Ii  12   78   17   4   

9  栃木県   7：I   了2   99ち   5   38   28   了2   

10  群馬県   105   103   98ち   2  55   17   29   103   

埼玉県   196   196   1肌  1   43   96   50   196   

12  干葉興   17－   t64   93ヽ  28   80   38   】8   164   

13  東京都   342   340   99ヽ   337  3  340   

14  神桑川県   204   185   91ヽ  25   66   94  185   

15  童斤渇県   73   70   96Ii  48   7D   

16  富山泉   52   42   81，l  3   18   21   42   

り  石川県   6－   47   －0～  5   30   12   47   

18  福井県   62   54   87ち  9   14   12   19   54   

19  山梨県   48   43   90ヽ  6   20   り   43   

20  長野県   95   94   99㌔  18   35   41   94   

2l  岐阜県   72   †1   g9ヽ   7   l   1ユ   28   19   71   

22  静岡県   139   98   11ヽ   18   3了   4l   98   

23  愛知県   211   155   ？1ヽ   4   18   43   89   】55   

24  三重県   86   85   99～   l   10   9   34   28   85   

25  ；三L三   41   41   100％   1丁  17  7   41   

26  京都府   98   96   98～   6   71   14   4   96   

27  大阪府   270   261   9†ヽ   32   18   138   S3   20   261   

28  兵庫県   25：，   223   88ヽ   68   2   139   9   5   223   

29  奈良県   6】   57   93，i   2   5   49   57   

30  和歌山県   了0   69   99！i   7   37   13   69   

31  鳥取県   26   25   96ゝ  15   10   25   

32  ※島根県  

33  岡山県   109   109   100～   l  20   12   13   109   

34  広島県   172   147   85ヽ  124   21   2   147   

35  山口県   78   47   60ゝ  3   28   16   47   

36  徳島県   3且   38   100覧   5   32   38   

ユー  香川県   78   76   9†ヽ  22   16   38   76   

38  愛嬉県   60   60   100㌔  9   26   25   60   

39  高知県   39   32   82ヽ  17   5   10   32   

40  福同県   244   230   91ヽ   13   19   131   66   23D   

J＝  佐賀県   77   69   90ゝ  18   3l   22   69   

1？  長崎県   †3   56   †丁ヽ   q9   6   56   

43  熊本県   84   81   9与ヽ  4   77   81   

44  大分県   58   46   79ち  5   32   9   46   

45  宮崎県   59   59   †00Ii  39   13   6   59   

46  鹿児島県   】24   10   56ヽ  35   34   10   

41  X沖縄県  

合 計  4．8？8   4．358   89ち   485   】62   l．107   4．358   

※枚急医療情報システム乗登備県  比 率   11＼   l＼   コ5ヽ   100＼   
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救急医療情報システムへの医療機関情報提供状況（救急告示以外の第2次、第3次救急医療機関分）  救急医療情報システムヘの医療機関情報提供状況（救急告示医療機関分）  
和之告示以外  †汽寺6更享斤絹度  

都道府県   医療慎一劉故 （ 
（b）   リアルタイム  定時に1日3回    定時に1日Z回  五時に1日1匝】  左；己以外   以上  台討   

北海道   44   15   34†p  6   9   15   

2  青森県   5   5   100㌔  2   3   5   

3  岩手県   q！i  0   

4  宮城県   8   丁   88㌔  3   4   7   

5  秋田県  D   

6  ※山形県  

福島県   28   24   86㌔  24  24   

8  茨城県   100㌔  10  

9  栃木県  0   

10  群馬県   4   4   100！，  2   4   

埼玉県   100％  

】2  千葉県   30   24   80㌔  13   4   6   24   

13  東京都   100％   

14  神奈川県   23   柑   丁8ヽ  6   12  柑   
15  新潟県   4   3   「～ヽ  2  3   

16  冨山県  0   

t†  石川県   100％  

18  福井県  0   

19  山梨県   4   Z5ウも  

20  長野県  0   

21  岐阜県  0   

22  静岡県   2   2   100つi  2   

23  愛知県   10   91モふ   8   10   

24  三重県   93で．   12   14   

Z5  滋賀県   8   トDO‰  7   8   

26  京都府   2   50％  

27  大阪府  0   

Z8  兵庫県   59   44   75％   8  33   3  44   

2⊆I  奈良県   79％  14  15   

30  和歌山県   4   3   75㌦  2   3   

31  鳥取県   4   4   100㌔  4   4   

32  ※島根県  

33  同山県   13   13   100†i  13   

34  広島県   100㌔  

35  山口県   3   JJヽ  3  3   

36  徳島県  0   

37  香川県   2   2   10（）ウ  2   2   

38  愛媛県  0   

39  高知県  0   

40  福岡県   103   9l   88㌔  3   42   44   

41  佐賀県   2  4  16   67  ヽ  2   】0   4   1＄   

42  長崎県  9   7  78  ヽ  7  7   

43  根本県  9  100′  ＼  Z   7   9   

44  大分県  5   5  100†  3   2   5   

45  宮鱒県  0   

48  鹿児島県   2  丁   9  33  ヽ  5  4   9   

47  ※沖周県  

合 計  49  2  37  2  76   1  5  11  3  

※救急医療情報システム未整備県  比 峯   J  ヽ  1  ！t  3D  ㌔  

＼ 故急を示  情報更新指圧  
都道宿弊   圧縮機聞故 （a）   （b）   リアルタイム  定時に1日3回  以上  定時に1日Z回  定時に1日1桓l  左三己以外  合i十   

北海道   Z84   218   丁7てi   4  80   133   216   

2  青森県   57   54   g5㌔  14   24   16   54   

3  岩手県   57   55   96％  22   22   

宮城県   71   69   97‰  8   5   36   2（）   6g   

5  秋田県   3】   3t   100つi  14   8   9   31   

6  ※山形県  

福島県   58   58   ＝吋＼  57  58   

8  茨城県   102   100   98％  ‖   88   t7   4   tOO   

9  栃木県   73   7Z   99＼   38   28   72   

10  群篤県   10l   99   9【〉ヽ   Z  5こl   27   99   

埼玉県   195   195   100㌔  43   95   50   195   

12  千彙県   】47   140   95？i  Z7   34   140   

り  東京都   3一＝   339   99‰   336  3  339   

14  神奈川県   ‖＝   167   9ニヽ  Z5   6【I   82  167   

†5  新潟県   69   67   97％  46   1q   87   

16  富山県   52   4Z   さ1ヽ  3   18   Z】   42   

り  石川県   66   46   TO，i  5   29   12   46   

18  福井県   62   54   8了ヽ  9   14   1ヱ   19   54   

19  山梨県   44   42   95Ii  6   20   16   42   

20  長野県   95   94   99％  柑   35   ‘‖   9ヰ   

21  岐阜県   72   99％   7   4   13   Z8   Tl   

Z2  静岡県   137   96   70ゝ   3G   41   96   

23  愛知県   206   145   70％   3   18   42   81   川5   

24  三重県   71   100，i   3   10   9   33   

Z5  滋賀県   33   33   10D㌔   †7  】6  33   

26  京都府   96   95   99％   6   13   4   95   

Z7  大阪府   210   261   9了㌔   32   18   138   53   20   26t   

Z8  兵庫県   194   1丁9   92％   60   2   106   6   5   17g   

Z9  奈良県   4Z   ヰ2   1し1い＼   2   4   35   42   

30  和歌山県   66   66   100Io   丁   37   10   66   

31  鳥取県   22   2】   95㌔  15   6   21   

3Z  ※島根県  

33  岡山県   96   96   圧10＼   4  19   62   96   

34  広島県   146   85†i  123   2l   Z   ＝6   

35  山口県   69   44   64†l  3   25   16   44   

36  徳島県   38   38   100†○   S   32   38   

3丁  香川県   丁6   74   97％  22   16   36   丁4   

38  愛媛県   60   60   100，l  9   2  6  25   60   

39  高知県   39   32   8こヽ  5  10   32   

40  福間県   14l   139   g9％   6  8  9  ヱ  2  139   

4t  佐賀県   53   5  3  10D～  4  2   8  53   

42  長崎県   64   4  9  77  ヽ   4  2   6  49   

43  熊本県   7  5  7  之  96  ＼  2  7  0  72   

44  大分県   5  3  4   ヽ  5  2  9   7  4l   

45  宮崎県   5  9  5  9  100  ヽ  1  3  9  1  3   6  5g   

46  鹿児島県   9  7  6  1  63  ヽ  1  3  0  3  0  61   

ヰ7  ※沖縄県  

合 計  4，38  6  3．g8  6  91  1  4了  4  】5  7  1．150  声丁   4  3．986   

※救急医刺青報システム未整備県  比率   ヰ  ヽ  ユ1  ゝ 29㌔  24   ＼  tOO＼   

－13－  
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救急医療情報システムを活用するために必要な事項  

都道府県名  リアルタイム の表示  受入可能と表示し た場合の確異な  受入  表示項目の 細分化  他部道府県 システムとの連結  その他   

北海道   4t   30   9   

2  青森県   10   8   2   

3  岩手県   9   4   4   3   

4  宮城県   10   8   3   3   4   

5  秋田県   8   4   2   

6  ※山形県   3   3   3   

1  福島県   10   3   5   0   

8  茨城県   21   24   8   9   

9  栃木県   10   5   5   

10  群馬県   10   0   0   

埼玉県   28   3†   6   14   3   

12  千葉県   28   27   12   ‖   10   

13  東京都   2   2   2  

14  神奈川県   20   17   6   5   3   

†5  新潟県   12   †7   6   5   

16  富山県   6   7   

17  石川県   10   9   2   4  

18  福井県   8   6   2   

19  山梨県   5   6   

20  長野県   13   3  

21  岐阜県   16   】4   5   5   

22  静岡県   22   17   5   6   3   

23  愛知県   30   32   5   5   

24  三重県   13   3   3   2   

25  滋賀県   2   6   5   3   

26  京都府   13   2   6   2   

27  大阪府   29   33   9   4   

28  兵庫県   27   27   6   9   4   

29  奈良県   13   12   2   5   5   

30  和歌山県   】2   15   2   3   

31  鳥取県   3   2  

32  ※島根県   

33  岡山県   12   9   3   

34  広島県   8   9   2  

35  山口県   10   10   2   

36  徳島県   10   10   4   2  

37  香川県   5   5   2   

38  愛媛県   9   10   4  

39  高知県   6   7   Z   

40  福岡県   20   20   2   7   

41  佐賀県   5   4   2   

42  長崎県   3   4   2   

43  熊本県   9   8   3   2   

44  大分県   9   5   

45  宮崎県  

46  鹿児島県   11．   10   2   5   

4丁  ※沖縄県   6   

55t‡   159   144   105   

比 率  71ヽ   69％   三0＼   18％   1）＼   

政令指定都市等における致急医療情報システムの利用状況等  

1 受入医療機関情報の収集  

（1）救急医療情報システムの活用状況   

消防本部名   情報収集 の主たる 手段とし  
いない   

その他   備考   

利用   活用   
て利用   

札幌市消防局  ○  

仙台市消防局  ○   ○  

新潟市消防局  ○  

さいたま市消防局  ○   ○  

千葉市消防局   ○  

東京消防庁   ○  

川崎市消防局  ○   ○  

医療機関選定困  

横浜市安全管理局  ○   難時に使用する  

ことがある。   

静岡市消防防災局  ○  

浜松市消防局  ○   ○  

名古屋市消防局   ○  

都市消防局   ○  

大阪市消防局   ○  

堺市高石市消防組合  
○   ○  

消防本部  

神戸市消防局   ○  

広島市消防局  ○  

福岡市消防局  情報収集の補助  

○   手段として利用  

している。   

北九州市消防局  ○  

合 計   6  6  5   4   2  

※複数回答あり  

（注）比率は全国の消防本部数807に対する割合  

－15一  
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（2）受入医療機関情報の主な入手方法   

（救急医痛惜報システムを情報収集の「主たる手段として利用」と回答した消防本部以外の  

本部における入手方法）  

（3）医療機関情報の指令室から救急隊への伝達方法  

・定期情報＝事前に把握した輪番体制情報は各消防署においてパソコン端  

末より確認が出来る。  
札幌市消防局  

・臨時情報二当番医療機関からの「ベット満床」、「緊急手術中」などの情  

報は、一般回線、あるいは救急無線で全救急隊ヘ一斉送信している。   

仙台市消防局   ・ファックスで各消防署に送信している。   

・救急隊が聴取した情報は、当直担当一覧表（指令課が管理）としてまと  

められ、イントラネットを活用し情報を共有している。  

新潟市消防局  ・救急隊が活動中に知り得た情報（受入情報・空床情報等）は、リアルタ  

イム情報として必要に応じて指令室に無線等で連絡し、指令室から一斉連  

絡を行い各救急隊が共有する。   

・各消防署ヘファツクス送信している。  

さいたま市消防局     ・診療状況等に変更が生じた場合は、その都度一斉指令又は救急車へ無線  

にて送信している。   

干葉市消防局   
■ 指令管制室にて医療機関情報を朝夕作成し、全救急隊が閲覧できるフオ  

ルダに掲載し、各救急隊が個別に印刷する。   

東京消防庁   
t GPSと連動した車載端末装置を活用し情報を伝達している。なお、最も  

直準の適応医療機関情報がリアルタイムで検索できる。   

川崎市消防局   
・指令センターのコンピュータに集約され、その情幸臥が各救急車の車載端  

末装置（AVM）で閲覧することが出来る。   

・医療機関等から入手した救急隊が、近隣の救急隊へ情報をファックス等  

横浜市安全管理局     で提供。   ・司令課から出場指令書への記載及び救急無線、一般回線を用いて伝達・  
消防署端末装置への送信、ファックスでの各消防署への送付。   

・各消防署ヘファツクス送信  
静同市消防防災局  

・出場救急隊には救急無線等により周知している。   

浜松市消防局   
・情報が更新された場合、庁内放送で周知する。  

・出場している救急隊には無線にて情報を伝達している。   

名古屋市消防局   
・携帯電話回線を用いて救急車の車載端末（AVM）に伝送している。  

・出勤時、指令書に指令場所から直近10医療機関の応需状況を印刷する   

京都市消防局   
・NTTデジタル通信回線で救急車の車載端末（AVM）に送信している。  

・収容可能医療機関をGPS機能で現場に近い順で表示させている。   

大阪市消防局   ・救急車内に大阪府の医療情報を受信して表示する端末を設置し、NTTデ ジタル通信回線により指令情報センターから伝送している。   

・救急当番病院については、医師会において夜間休日等の輪番制が設けら  

札幌市消防局  
れており、1ケ月前から当番病院を把握することができる。  

・当日の空床数は指令課が朝夕2回、当番病院に直接電話して確認してい  

る。   

仙台市消防局   
・仙台市病院群輪番制事業（21医療機関）のもと、毎日17時時点で提  

供される当日夜間の受入可能診療科目及び空床等の情報を活用している。   

・2次輪番病院は年間の輪番表に基づき把握する。  

新潟市消防局  ・その他の医療機関は、各救急隊が最寄りの救急告示医療機関に電話をし  

て、当直医・専門科目等を聴取する。   

・指令センターにおいて、毎朝・夕2回、各医療機関へ電話し、当直科目・  

さいたま市消防局     空床ベッド数を確認して診療状況表（紙ベース）を作成している。   

・一日2回（9時、17時）、各救急告示医療機関を管轄する消防署救急係  

が電話で情報を収集している。  

川崎市消防局  ・診療科・空床状況に変更があった場合は、医療機関から指令センターに  

電話連絡があり、その情報は指令センターで変更を行い、救急隊の車載  

端末装置に反映させている。   

横浜市安全管理局   
・各救急隊が、管内にある医療機関から情報を入手。  

・医療機関側から司令課・救急隊あてに情報を提供。   

・2次・3次医療機関から満床状況など受入困難な場合の情報について、  
静岡市消防防災局  

適時医療機関から連絡を受けている。   

・庁内独自の閲覧システム「病院受入情報」を活用している。  

浜松市消防局  ・管内の医療機関からリアルタイムに受入不能となる診療科等の連絡を指  

令室で受け、指令室にて情報を更新する。   

堺市高石市消防組  

合消防本部   

広島市消防局   ・病院群輪番制当番表（紙ベースなど）   

福岡市消防局   
，救急医療情報システムの他、各医療機関と直接連絡をとり、受入状況を  

把握している。  

・受入医療機関の選定は、市内18医療機関が輪番で休日・夜間の受入を  

行う病院輪番制、市内31医療機関が標模した科目について年間を通じて．   

受け入れる「機能別応需体制」等を活用している。  

・指令室への情幸馴ま夜間・休日急患センターから夕方、ファックスが送ら   

れてくる。  

北九州市消防局  

大阪府救急医療情報システムホームページよ  

隊専用携帯電話にて伝達している。  

リ検索して救急無線、救急  
堺市高石市消防組  

合消防本部  

ーIl－こ■ －  
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神戸市消防局   
・ファックスにて管制室から各消防署に送付している。  

・各消防署では、インターネットにて病院情報を閲覧にしている。   

広島市消防局   ・救急隊の携帯端末で収集可能   

・救急無線、車載端末（A〉M）及び救急隊に配置している携帯電話にメール  
福岡市消防局  

で送信している。   

・病院群輪番制による受入料日は1日1回18時頃に、指令室から各救急  
北九州市消防局  

隊ヘ一覧表をファックスしている。   

（5）救急医療情報システムの表示項目に関する要望  

多岐にわたる要望があるが、要望が多かった項目としては、8団体が「産科・周産期の受   
入可能・空床状況」、「NJCU、CCU、ICU等の受入可能」を、7団体が「特殊病態・   

疾病ごとの受入可能・空床状況」、「最終更新年月日、時間の表示」を要望している。  

・傷病者の病態別受入可能状況（軽症・中等症・重症）  

札幌市消防局  
・特殊病態（産科、NICU、多発性外傷、中毒症状）への対応可能情報  

・受入可能診療科日ごとの空床状況  

・最終更新年月日■時間   

仙台市消防局   リアルタイムな情報（分単位）   

・緊急対応（急性冠症候群、脳卒中、高エネルギー外傷等の多発性外傷等）  

の受入可否が明確に判断できる情報 例 脳卒中・・（対応可）（○人）  
新潟市消防局  

・通常救急 診療可能科目、検査項目及び処置の可否  

例：内科（診療可能、内視鏡検査 可能）   

さいたま市消防局  ・特殊疾病、切断指等の収容可能医療機関情報   

■診療科日別空床状況、診療の可否及びCCU，lCU，NICU情報  

千葉市消防局  ■ 産科■婦人科・眼科・耳鼻科受入可否情報  

■最終更新年月日・時間   

・周産期端末との整合性を合わせる。  
乗京消防庁  

・神経内科の診療科目やトPA処置可能情報等   

・一般診療（男女別空床状況、診療科目別診療、手術の可否、CCUtlCU）  

川崎市消防局  
■ 産科（産科空床状況、ハイリスク患者受入可否、産科手術の可否）  

・新生児（NICU収容情報（重症・中等症）、人工呼吸・外科手術の可否）  

・最終更新年月日・時間   

横浜市安全管理局  ・現状のままで良い。   

静岡市消防防災局  ・リアルタイムな情報   

・一般診療（男女別空床状況、診療科目別診療、手術の可否、CCU・lCU）  

・産科（産科空床状況、ハイリスク患者受入可否、産科手術の可否）  
浜松市消防局  

・新生児（NICU収容情報（重症・中等症）、人工呼吸・外科手術の可否）  

・最終更新年月日・時間   

名古屋市消防局   
・診療科目別診療、手術及び入院の可否  

・更新年月日   

・科目別の診療可否情報（男女別空床状況、診療、手術の可否）  

・救急対応疾患情報（重症熱傷、指肢切断、心肺機能停止、薬物中毒、毒  

物中毒、多発性外傷、電撃傷症等13項目）  

京都市消防局  ・救急高次機能情報（CCU，lCU，NICU，RSU収容情報、脳動脈痛手術、冠動脈  

カテーテル治療、緊急気管支内視鏡、消化管内視鏡、開胸手術、開腹手  

術、関心手術、低体温療法、血液浄化法、高圧酸素療法等22項目）  

・最終更新年月日・時間   

（4）救急医療情報システムにおける近隣都道府県情報閲覧の可否。  

消防本部名   可（都道府県名）   

札幌市消防局  ○   

仙台市消防局  ○   

新潟市消防局  ○   

さいたま市消防局  ○   

千葉市消防局  ○   

東京消防庁  ○   

川崎市消防局  ○   

横浜市安全管理局  ○   

静岡市消防防災局  ○   

浜松市消防局  ○   

名古屋市消防局  ○   

京都市消防局   奈良県、大阪府、兵庫県、和歌山県  

大阪市消防局   京都府、奈良県、兵庫県、和歌山県  

堺市高石市消防組  

合消防本部   

神戸市消防局   大阪府、京都府、奈良県、和歌山県  

広島市消防局  ○   

福岡市消防局   佐賀県、大分県、長崎県、熊本県、   

宮崎県、山口県、愛媛県  

北九州市消防局  ○   
合  計   
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・診療科日状況は、救急科目（登録科目）及び疾患（機能項目）等から「状  

況（科目）」設定として医療機関システムに表示されているが、消防側と  

大阪市消防局  しては複雑すぎて運用し難い  

・追加項目として、重要な病態（系）の「状況（科目）」設定欄  

・虚血性心疾患、脳卒中、呼吸器系疾患、急性腹症．、，薬物中毒、四肢骨折   

・一般診療（男女別空床状況、診療、手術可否情報、CCU・1CU情報）  

・脳神経科（関頭手術・t－PA可否情報）、循環器科（カテーテル治療等の  
堺市高石市消防組  

合消防本部  
情報）、産科（空床情報、ハイリスク患者受入可否、産科手術の可否）、  

・新生児（NICU収容情報、人工呼吸・外科手術の可否、心臓手術の可否）  

・最終更新年月日・時間   

・各地域の病院における診療科日毎の空床情報  

・大規模災害時等に、消防側から緊急搬送要請モードに切り替えた場合に、  

各医療機関が受入可能傷病者数を入力し、消防機関が当該情報を閲覧する  

神戸市消防局  ことが出来る機能（兵庫県のシステムでは矧こ当該機能有り）  

・第2次救急輪番群病院において、当番日以外でも傷病者を受け入れるこ  

とが可能な場合の診療科日ごとの空床情報（兵庫県システムでは矧こ当該  

機能有り）   

広島市消防局   ・空床状況 ・手術の可否情報   

福岡市消防局   ・現在の福岡県の表示項目で充実している。   

北九州市消防局   ・特になし   

（6）救急医療情報システムを有効に活用するために要望する事項  

ほとんどの団体（16／18団体）がリアルタイムな情報更新を要望している。  

また、2団体が県域を越えたシステム連携（閲覧、検索）を要望している。  

札幌市消防局   リアルタイムな情報更新   

仙台市消防局   
tリアルタイムな情報更新  

・携帯電話等により救急隊が応需状況を閲覧、検索できる機能の付加   

新潟市消防局   ・リアルタイムな情報更新   

・リアルタイムな情報更新  

さいたま市消防局     ・集団災害発生地域から医療情報、収容状況の把握が出来るシステム  

・全国的な医療機関収容状況把握   

千葉市消防局   ・リアルタイムな情報更新（最低でも朝夕2回は必須）   

東京消防庁   
・リアルタイムな情報更新  

・一定時間毎に更新がなされていない場合のアラーム機能の追加。   

川崎市消防局   
・リアルタイムな情報更新  

・県域をまたがる近隣都市の情報   

横浜市安全管理局  ・リアルタイムな情報更新   

静岡市消防防災局  ・リアルタイムな情報更新   

浜松市消防局   
・本システムの機能是正のために、情報提供を行う医療機関の協力体制の  

確保が必要であり、医療機関の協力体制の確立を望む。   

名古屋市消防局   ・リアルタイムな情報更新   

京都市消防局   ・リアルタイムな情報更新   

大阪市消防局   ・リアルタイムな情報更新   

堺市高石市消防組  

合消防本部   

神戸市消防局   ・リアルタイムな情報更新   

広島市消防局   ・リアルタイムな情報更新   

福岡市消防局   ・リアルタイムな情報更新   

北九州市消防局   ・特になし   
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■ 救急隊が10医療機関連絡した場合又は30分連絡したが受入医療機関  

が決まらない場合  
堺市高石市消防組  

・緊急性・重症度が高い場合で、数病院連絡するも受け入れ先医療機関が  
合消防本部  

決定しない場合  

・特定診療科日で収容先が見つからない場合   

一 緊急を要する場合、精神科救急など受入交渉が難航する場合の受け入れ  

神戸市消防局  先の確保  

・救急救命士への指示・指導■助言   

・事前調整・収容が困難な場合の調整  
広島市消防局  

・2次・3次医療機関の連携調整   

福岡市消防局   ・特になし   

・搬送先医療機関は、救急隊要請場所の直近医療機関から選定をすること  
が必要  

北九州市消防局  
・コーディネーターの配置は、各地域の実情・各医療機関を事前に把握し、  

受入先を迅速的確に選定出来る者の配置が必要   

2 救急患者受入コーディネーター  

救急患者受入コーディネーターを活用する場合として、受入照会が多数に及んだ場合、特殊   

診療科（産科、精神科等）の照会で受入医療機関の選定に苦慮する場合をあげる消防本部が多   

い。緊急性・重症度に応じた対応に言及する消防本部もある。  

また、コーディネーターの役割として、搬送先医療機関の調整に加え、受入に至らなかった   

医療機関への指導を求める意見がある。  

・救急医療情報システムを活用しても受入医療機関が見つからない場合、  

札幌市消防局  傷病者の病態にあった医療機関をスムーズに確保。  

・コーディネーターは受入医療機関が見つかるまで調整案内をする。   

・救急隊によって受入医療機関が決定しない場合の医療機関の調整・搬送  
仙台市消防局  

先の確保   

・緊急度・重症度が高い傷病者で、救命救急センターヘの照会が2回断ら  

れた場合、コーディネーターに依頼  

新潟市消防局  
・通常救急の場合は、照会回数が5回又は現場滞在時間が40分を超えた  

場合  

・コーディネーターが依頼したにもかかわらず受入を断った医療機関は後  

日状況を報告   

さいたま市消防局  ・特殊疾病、精神科系に係わる医療機関収容の指示   

・医療機関交渉が長時間となった場合、コーディネーターと同時進行で受  

千葉市消防局  
入照会が出来ると、時間の短縮になる。  

・夜間の特殊診療科目等については、受入医療機関が少ないため協力を求  

めたい。   

■ 病院選定に時間がかかる精神疾患、周産期などのコーディネートが必要。  

東京消防庁  ・医療機関が正当な理由もなく断ったと思われる場合の、指導的役割及び  

端末情報の管理（監視）   

・救急隊が3医療機関に連絡を行い、又は30分経過しても受入医療機関  

川崎市消防局  が選定できない場合  

・重症度・緊急度の高い傷病者を収容した場合の連絡調整   

・救急隊が10医療機関に連絡したが収容先が決まらない場合  
横浜市安全管理局  

・産科・精神科救急など普段から搬送先医療校閲に苦慮する場合   

静岡市消防防災局  ・医療機関調整を要請した段階で受入先が即答出来る体制を望む   

浜松市消防局   ・救急隊選定困難時における事前管制依頼   

名古屋市消防局   ・特殊診療科で収容先が選定できない場合の調整   

・産科等、特殊診療科目で収容先が見つからない場合の調整  
京都市消防局  

・多数の医療機関に照会したが収容先が決まらない場合   

・重症傷病者の応急受入又は受入先の確保  

・複数の診療領域にわたる傷病者についての優先診療領域の判断と受入先  
大阪市消防局  

確保  

・傷病者に関する必要かつ可能な応急対応に関する指示、指導、助言   
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3 救急医療機関に対する助成措置  

（1）救急医療機関に対する助成の有無  
・新潟市病院群当番制事業に参加している医療機関（旧新潟市）に対し助  

成（保健所事業）  

平日夜間  当番日当たリ50，300円  

休日等   当番日当たリ25．150円  

新潟市消防局   ※ 休日等に当たった医療機関は．休日等の金額を上乗せしている。  

・小児科は1万円上乗せしている。  

・市民病院は．輪番医療機関助成とは別に負担金として11．954，000円  

・旧新潟市以外の地域にある二次輪番医療概関  

当番日数×1日当たりの単価（71．040円）  

＊受入実績等による調整なし   

（助成金額）  

・休日全夜間診療事業＝救急告示医療機関のうち一定の受入実績のある医  

療機関を、東京都指定2次医療機関として指定し、ベット確保料を支払  

っている。（福祉保健局事業）  

・一般内科・外科ベッド確保料 14，637円／日  

東京消防庁  ・小児科ベッド確保料  17，564円／日  

・小児医師確保  25，562円／日  

平成18年4月から平成19年3月までの救急車受入実績として年間276  

人を受け入れた医療機関を都福祉保健局、東京消防庁が参画する委員会で推  

薦し、都指定2次医療機関として認定する。  

＊受入実績等による調整あり   

（助成金額）  

・初期救急補助  7，100万円・・①  

・夜間委託料  6，700万円‥②  

・救急災害医療補助  2，400万円‥③  

・第2次病院輪番制補助14，700万円‥④  

・第3次医療補助  14，700万円‥⑤  

川崎市消防局  ①・・一律支給する基準分として10％、病床数、時間外診療患者数、  

患者疾病程度受入実績として各30％  

②・・夜間急患診療委託費として  

③・・救急災害設備・医療費として  

④・・初期対応できない救急確保として  

有   無   

札幌市消防局  ○   

仙台市消防局   ○  

新潟市消防局   ○  

さいたま市消防局  ○   

千葉市消防局  ○   

東京消防庁   ○  

川崎市消防局   ○  

横浜市安全管理局   ○  

静岡市消防防災局  ○   

浜松市消防局  ○   

名古屋市消防局  ○   

京都市消防局  ○   

大阪市消防局  ○   

堺市高石市消防組  
○   

合消防本部  

神戸市消防局  ○   

広島市消防局  ○   

福岡市消防局  ○   

北九州市消防局   （⊃  

合  計   6   12   

（2）助成内容  

消防本部名   内   容   

（助成金額）  

・仙台市病院群当番制事業に参加している医療機関に対し助成  

平日夜間  当番日当たリ90，000円  

仙台市消防局  休日等  当番日当たリ160，000円  

・仙台市小児科病院群輪番制事業に参加している医療機関に対し助成  

当番日当たリ  60．000円  

1＊受入実績等による調整なし  
＊受入実績等による調整あり   

（助成金額）（平成19年度予算）  

周産期センター  68．000，000円  

救命救急センター  90，092，000円  

横浜市安全管理局                              輪番病院  268，068，000円  

小児救急拠点病院  255，500，000円  

母児二次救急システム産科病院  28．000．000円  

救急協力医療機関  20．500．000円   
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基幹病院  37．000．000円  

夜間急病センター（北部・南西部） 80．500．000円  

休日急患診療所（18箇所）  232，502，000円  

夜間急病センター  135．555．999円  

周産期センター：一律の支出を行っている。  

救命救急センター：国の評価基準に応じて調整  

輪番病院：輪番実施回数に応じて支出  

小児救急拠点病院：一部、医師確保数に応じて調整  

母児二次救急システム：一部、連携会議実施回数に応じて調整  

救急協力医療機関：取扱患者実績に応じて支出  

基幹病院：一律の支出を行っている。  

休日急患診療所：18区の患者状況に応じた配分で運営費として補助  

夜間急病センター：（北部・南西部）同上  

指定管理料として救急医療情報センター、小児救急  

電話相談も含めた金額。  

＊受入実績等による調整あり  

救急医療情報の把握・提供体制等に関する調査について（結果）  

平成20年2月14日  

厚生労働省医政局指導課  

1 目的等   

昨年8月、奈良県在住の妊婦が死産した事案が発生したことを受け、同年12月  

10日、厚生労働省は総務省消防庁と共に、都道府県に対し、救急搬送受入体制等   

に係る総点検及び改善策の実施を要請した。  

当該要請の中で、改善策の一つとして、救急医療情報システム（現在、44都道  

府県において導入済。）について可能な限りの更新頻度の増加等を促したところであ   

るが、同システムについては、都道府県によってその仕様等が相当異なると思料さ   

れたことから、今後の施策を検討するためにも、その運用の詳細について、今般、   

情報収集を行うこととした。  

2 方法等  

期 間：平成19年12月26日～平成20年1月31日  

時 点：平成20年1月1日現在  

方 法：アンケート方式  

対 象：全47都道府県（衛生主管部局）  

3 結果（要点）   

・システム参画割合  

救急医療情報システムに優先的に参画すべき第二次救急医療機関及び第三次  

救急医療機関のほとんどが同システムに参画していた（それぞれ全体の  

93．6％（3，645施設）、96．6％（200施設））。  

■都道府県による入力要請状況  

都道府県が医療機関に要請している救急医療情報システムの入力頻度につい  

ては、1日2回又はそれ以上の入卿いるところが大半であった  

（44県中40県）。また、何らかの形で医療機関に対し、入力の督促を行っ   

（助成金鏡）  

病院群輪番制（18医療機関）の運営は、委託契約により実施している。   

（約3，300万円）  

・算定金額は、1回（1当直）当たり70．000円  

＊受入実績等による調整なし  

北九州市消防局  

ているところが41県であった。  

・隣接県との連携   

救急医療情報システムについて、  隣接県と相互利用の形で連携しているとこ   

ろが9県であった。  

・有用度 ●  

自由記載回答によると、救急医療情報システムは搬送先の救急医療機関が多   

数存在する場合には有用とする回答が複数あった。また、リアルタイムによる  

－27－  
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表示は手間・コスト等の問題があるとの意見があった。   

・有効活用のためのエ夫  

都道府県において、救急医療情報システムの有効活用のため、これまでに行  

った工夫として、搬送先医療機関の選定が困難な事例について、消防本部が複  

数の医療機関に対し一斉に照会を行うシステムの導入や、入力状況が適切でな  

い救急医療機関に対し、救急告示指定を更新しない旨を通知する等の取組が報  

告された。  

4 項目別結果詳細  

（1）救急医療情報の把握と提供の方法（複数回答）   

・把握方法  

救急医療情報（診療科別医師の在否、診療科別手術及び処置の可否、病室の  

空床状況等）の把握方法については、医療機関の救急医療情報システムへの入  

力によるものが44県、救急医療情報センターの電話・FAX等による医療機  

関への照会によるものが10県、消防本部の医療機関への事前照会によるもの  

が14県であった。   

・提供方法  

救急医療情報の提供方法については、救急医療情報システムの画面表示によ  

るものが44県、救急医療情報センターのオペレーターからの電話等による回  

答によるものが12県であった。  

（2）救急医療機関の救急医療情報システムヘの参加割合   

・類型別参加割合  

救急医療機関の類型ごとに救急医療情報システムへの参加割合をみると、そ  

のほとんどが診療所で構成される初期救急医療機関で8．2％（1，893施  

設）、 第二次救急医療機関で93．6％（3，645施設）、第三次救急医療機  

関で96．6％（200施設）、「その他」（都道府県が策定する医療計画に位  

置付けられていない救急告示病院等）で48，4％（721施設）であった。   

・特記事項  

救急医療情報システムは、救急隊による患者（中等症以上を念頭）の搬送へ  

の支援を狙いとしたものであり、その意味で優先的に参画すべき第二次救急医  

療機関、第三次救急医療機関のほとんどが同システムに参画していることが判  

明した。  

（3）救急医療情報システムの表示内容（複数回筈）   

・ 表示内容の整備状況  

44県中、それぞれ、「医師の在否」は30県（うち診療科別に区分表示し  

ているものは24県）、「手術の可否」は36県（同28県）、「空床状況」は  

36県（うち一般・王CU等の病床区分別に表示しているものは9県）におい  

て表示されていることが判明した。  

（4）都道府県による入力雲請状況   

・入力回数  

都道府県が医療機関に要請している救急医療情報システムの入力頻度につい  

ては、「随時」が5県、「1日2回以上」が10県、「1日2回」が25県、「1  

日1回以上」が3県、「1日1回」が2県、「医療機関の任意」が1県であり、  

大半が「1日2回」又はそれ以上を基準としていることが判明した。   
・督促状況  

また、入力の督促状況については、「督促を行っている」が41県であり、  

その方法（複数回答）については、「救急医療情報センターの職員が行ってい  

る」が27県、「システムが自動的に行っている」が25県であった。   

（5）救急医療情報システムの連携状況   

・隣接県との連携  

隣接県と「相互利用」しているところが9県、隣接県へ情報を「開放」して  

いるところが1県であった。   

・周産期医療情報システムとの連携  

また、周産期医療情報システムと連携しているところが21県であった。   

（6）救急医療情報の提供体制に関する検証   

・検討する場の設置状況  

救急医療情報の提供体制に関し、検証の場を有するところが47県中40県  

であった。検証の場の種類（複数回答）については、「MC（メディカルコン  

トロール協議会※）」が8県、「救急医療対策協議会（救急医療作業部会）」が1  

5県、「その他（救急医痴情報システム運営委員会等）」が24県であった。  

※メディカルコントロール協議会  

救急救命士の活動等について医師が指示・指導・助言及び桧証することに上り病院前救  

護の質を保障する体制の整備に係る協議の揚。  

（了）  
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※ここでいう「救急医療情報」とは、診療科別医師の在否、診療科別事術及び処置の可否、病室  
の空床状況等をいう。  

※その他は医療計画に位置付けられていない準急告示病院等  

※ここでいう「救急医療情報」とは、診療科別医師の在容、診療科別事術及び処置の可否、病室  
の空床状況等をいう。  

ー∴11l  
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※救急医療情報システムは現在44都道府県において導入されている  

※救急医療情報システムは現在44都道府県において導入されている  

ー33－  
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救急医療情報システムの有効活用について  

1 救急医療情報システムが有効に活用されていると考える都道府県（36／47都道府   

県）  

2 システムの有効性についての自由記載（47都道府県の要約）   

（地域による必要性の違いについて）  

・地域に救急医療機関が多数存在する場合には、病院選定に有効。  

・ 第二次救急医療機関が少なく、実質的に地域の中核病院が初期～二次（地域により  

三次も）の救急患者を単独で担う地域があり、これらの地域では情報システムの入力  

如何に関わらず、当該病院があらゆる患者を引き受けざるを得ない状況であり、その  

ような場合には費用対効果を考えると情報システムの必要性は低い∩  

（リアルタイムの情報入力について）  

・医療機関の受入状況は刻一刻と変化し、極論すれば1分前の情報でも不確実な情報。  
そのため最終的に必ず電話による確認が必要。  

・リアルタイムに近づけようとすると、その分、手間・コストがかかる。  

・ 更新頻度を上げる等して情報システムの信頼を高め、消防機関の利用率が高まるこ  

とが必要。  

・入力情報を増やすほど医療機関の入力に要する負担は増え、更新頻度は低くなる。  

必要最ノ日限に絞り込み、医療機関が入力しやすい環境を整備し、積極的な情報更新を  

促す必要がある。  
・ 消防が「情報がリアルタイムではないから活用しない」とするのは、搬送先選定の  

ために活用できる手段の一つを自ら放棄しているとしか言い得ない。  

（救急医療情報システムの役割について）  

・搬送先を絞り込むための一次情報（データベース）として有効。「一次的絞り込み検  

索機能」「事前準備的情報収集」であって、あくまで補完的手段の一つ。それ以上を求  

めるのは非現実的。  

・あくまでも、卿）「参考」として活用するものとの位置づけを明  

確にすべき。  

（その他）  

・情報システムへのアクセス数は年々上昇しており、基本的には有効と考えている。   

・各都道府県毎に情報の入力方法、仕様、システム開発業者に違いがあり、容易には  

他の都道府県の情報を閲覧できない。  

・周産期医療情報システムの情報について、産科医療機関以外にも提供可能な体制が  

必要。   

・既に救急患者の受入を行っている医療機関に、別の救急隊から搬送の受入について  

問い合わせがあるなど、消防機関間での情報共有が図られていない。   

・救急搬送に際して救急医療情報を把握すべき消防機関が、このシステムによって、  

いつ、どの場面で、どのような情報を得たいのか明確にすべき。それがなければ、仮  
に救急医療情報を提供する側が入力項目を増やし、情報更新頻度を高めるなどしても  

結局活用されない。  

－35－  
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都道府県がこれまでに行った試みとその効果   

救急医療情報システムの有効活用のために各都道府県がこれまでに行つ七試みとその効  

果について （自由記載の要約）  

（システムの改修等）  

専用端末による電話回線を利用したシステムから、汎用システムを用いたインターネ  

γト回線へ変更。   

→ これにより（医療機関内各所から入力が可能になる等によって）システムへのア  

クセスが容易となり入力率が上昇した。   

携帯電話から閲覧できるようにシステムを改善。   

宿日直医情報を新たにシステムに追加する予定。   

「産婦人科」に加えて、「婦人科」を追加。   

現場の救急隊が、搬送先選定困難事例につり工、鰍対して一斉受入要請  

をできるシステムを導入。   

→ 一定の効果を発揮した。  

（入力の促進の普及t啓発等）   

パンフレット・ポスター・シールによるPR。   

操作説明会の実方軋   

受託先（県医師会）による応需情報の定時入力の要請   

→ 現在では未入力への催促はほとんど不要となった。   

毎日2回の自動督促（メール・FAX）、その後の職員による電話琶旦，   

入力率の低い医療機関に対して文章による入力要請。必要に応じて個別訪問要請。   

地域の保健所に、情報更新についての病院への指導を依楓】   

情報更新の入力状況によっては、救急病院の指定の更新を認めないこともあり得るこ  

とを通知。  

（その他）   

代行入力の実施。   

入力医療機関に対して、珪塾踵じた入力謝金の支払いによる動機付け。   
利用者側（消防側）のニーズを適宜杷埋立、システムに反映。（救急隊が搬送先選定に  

利用している項目に絞る。）   

救急医療情報システムについてのQ＆Aの作成   

各都道府県の取組の好事例の紹介を求める。都道府県間の連携についても国から働き  
かける（こき。  

・JTl  
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「周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会」  

平成20年11月20日 第2回懇談会への海野信也提出資料  

1）「周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会」への提言 要旨  

● 2）の文書中の提言部分の要旨  

2）「周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会」への提言  

：∋）わが国の周産期医療の水準について  

● 妊産婦死亡率、周産期死亡率、新生児死亡率等の周産期医療水準を示す資料  

4）わが国周産期救急医療（Emerge11CyCare2008年12月号より）  

● 周産期医療整備対策事業に展開と、わが国の周産期救急医療の現状に関する総論  

（平成20年10月の東京の事例報道以前に書いたもの）  

5）平成18年度 全国MFICU実態調査報告書・暫定版  

● 全国周産期医療（MFICU）連絡協議会（全国の総合周産期母子医療センターの大  

多数が参加している）で行った調査の報告書  

（11ttl）：／／mn（：u，tllnin．jp／problems／report，2006．pdf）  

6）平成19年度 周産期救急体制の実態に関する緊急調査 調査結果報告書（全都道府県   

からの回答の集計）  

● 全国周産期医療（MFICU）連絡協議会で行った調査の報告書  

（http：／／mfictl．tlmin．jp／problems／report，・2007＿1O．1）df）  

7）産婦人科勤務医・在院時間調査 第2回中間集計結果 報告と解説（修正版）  

● 日本産科婦人科学会で行った調査の中間報告書  

（http：／／wwwjsog．or．jp／news／pdⅣ2CIO81030＿2：aiinjikEln＿2．p（lf）  

8）産婦人科勤務医・在院時間調査  

● 7）調査の結果をグラフ化したもの  

9）神奈川県MCU調査結果報告  

● 平成20年2月厚労省調査の神奈川県からの報告内容   

海野委員提出資料  

第2回周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会  

平成20年11月20日（禾）  



2008年11月17日  

母体救急対応を含む周産期医療システムの充   

実のための提言－「入口」機能の強化  

周産期母子医療センターの施設  
基準  

・総合周産期母子医療センター   
ー産科及び小児科（母体蠣胎児  

集中治療管理室及び新生児    集中治療管理室を有する）、   
一麻酔科その他の関係診療科  

日を有する   
一 小児外科を有しない場合には、  

他の施設と緊密な連携を図る  
－ドクターカー   

ー検査が常時可能  

・地域周産期母子医療センター   
ー産科及び小児科（新生児診療  

を担当するもの。）を有する   

一 麻酔科及びその他関連各科を    有することが望ましい∩  

どのように改善するか   

総合周産期母子医療センターを機  能分類する  

一 N型胎児・新生児枚急対応捷能  
－ MN聖母体救急と胎児t新生児救急  

対応機絶  
・地域周産期母子医療センターを機  能分類する  

－ M聖母休救急対応機能  

・母体救急に対応できる周産期セン   
ターがない地域では、救命救急セ   
ンターで母体に対応し、新生児搬  

等の体制整備  

・緊急時の各施設の役割を明確化   
する  

・各センターの診療実績、搬送受入   
声績を明示し、それに応じた  
InCentiveを付与する。  

「周産期医療と救急医療の確保と  

連携に関する懇談会」への提言  

要旨  

北里大学医学部産婦人科学教授  

海野信也  

母体救急対応を含む周産期医療システムの充  
実のための提言－「入口」機能の強化  

母体救急対応を含む周産期医療システムの充  
実のための提言－「出口」機能の強化  

新生児側－NICU受入能力増強 救命救急側  

周産期情報システムと搬送先照  
会システムの現状  
・ 空床情報の更新一産婦人科医  

一 受入†那臣が最新のものとは限らない（受lナ入  
れた直後に情報を更新するのは事実上無  
理）  

・ さがす担当者一産婦人科医  
一 搬送元の医師は、重症の患者の墓参佼にあた  

らなければならない  
一 席産期センターの医師は、自施設の患者や  

どのように改善するか  
・ 空床情報の更新一畳新情報の取得は受け   

身でな〈情拇システムの側が行う。  
・ さがす担当者一情報システムで専門の担当  

者をお〈。  
一 人口の少ない県で単独で24時間体制をと九  

ない場合は、いくつかの県に一つの情報セン  
ターを作る等こより対応する。  

一 搬送元と地域の周産期センケーはその症例  
が持てる状態かどうかの判断を行う。  

・ さがす範囲一まずは県内、見つからなけれ   
ば県外も含め、情報センターでさがす。  

・ 待てるか待てないかが判断できるための研   
修体制の整備  

・ 待てない症例の場合  
一 掃てない場合は、地域の周産期センターがま  

ず受け入れて対応する（その後の再搬送もあ  
リラる）  

一 母体救命救急の場合は、地域で必  
ず受け入れられる連携体制、取り決  
めを作る  

’曹芭驚喜盈喜拝呈‡㌔院咽当した医  
一 病院への補助金  
一 医師への搬送対応手当等  

NICU増床  

－ NICU増床  

－N】CU勤務医の勤務条件改  
圭  

一NICU勤務看護師の増加策  

NICU後方病床増床  
一重症心身障害児施設の増設   

策  

母体救急対応の連携体制  

をとった救命救急センター  

ヘの優遇策  

母体救急症例を担当した  

現場の医師への手当て  
－搬送対応手当等   

搬送された悪者の診療があり．L  
対応できるとはかぎらない（時㈲  

＼つでも必ず  
のロスが生  

じることが避けられない）  

▼ 搬送が必要な患者が発生してから探し始め  
るので、他施設の直近の搬送受入状況もわ  
からない。（今受け入れたばかりの病院にも  
瞬会することになる）  

探す範囲－まずは県内。みつからなければ、  
県外、みつかるまでいつまでも  
ー 県外の場合は、なんの情報もないところから  

探さなければならない  
一 何時間もl窯し授けながら、自施設の診療も行  

うのはあまりにも不合唱  
絶対受け入れる、という約束はできない  
－ どんな施設にも受入能力の娘界がある  



平成20年11月17日  

「周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会」への提言  

北里大学医学部産婦人科教授 海野信也  

本提言の基本的考え方  

1）わが国の周産期医療は世界でも最高水準にあるが、この分野を担当する医療従事者の不   

足、医療施設整備、医療システムの機能不全等の原因により、いまだ多くの改善の余地   

を残している。一昨年の奈良、そして本年の東京における母体脳出血事例への対応にお   

いて、そのような問題の一側面である母体救命救急対応に関する体制整鮪の問題が露呈   

することとなった。  

2）平成8年に始まった周産期医療整備対策事業は、わが国の周産期医療の発展に大きく寄   

与してきている。各都道府県で周産期医療システムが整備されたことによって、周産期   

医療のシステム化、地域化が進行し、それとともに妊産婦死亡率、周産期死亡率、新生   

児死亡率等の周産期公衆衛生指標は確実に改善してきている。現時点では、周産期医療   

システムはようやくほぼ全国での整備に目処が立ったという段階であり、今後その内容   

の充実をはかっていく必要がある。一方、産婦人科、小児科、特に周産期領域を専攻す   

る医師ならびに助産師の不足は、全国的に一次分娩施設の減少をもたらし、地域によっ   

ては既存の周産期医療提供体制の維持自体が困難となっている現状がある。  

3）救急医療体制の中での母体救命救急対応の位置づけに関しては、妊産婦の生理的特殊性、   

母児の状態を総合的に評価する必要性等を考慮すると、各地域において周産期医療シス   

テムと密接な連携をとる中で、迅速かつ適切な介入を行うのが多くの地域において妥当   

ではないかと考えられる（地域によっては、救急医療体制の中に周産期救急医療を包含   

するという取り組みも考えられるが、既存の周産期医療システムを活用することが、喫   

緊の課題への対応として現実的である地域が多いものと考えられる）。  

4）周産期医療システムは、今後、地域における母体救命救急体制の整備等さらに充実を図   

っていく必要があるが、その際には十分とはいえない人的資源を考慮して、既に過剰に   

なっていると考えられる現場の負担をさらに増やさないための特別な配慮を行う必要   

がある。（さらなる負担の増加は既に地域によっては不安定になっている周産期医療シ   

ステムの機能不全を招く危険がある。）そのため、今後の周産期医療システムの整備に   

おいては、これまでの周産期医療システムの機能（特に有効に機能していると考えられ   

る新生児医療に係る機能）を損ねないように十分に留意しつつ、その基本的構築に新た   

な機能を付加し、全体として機能の充実を図る方向で検討するのが妥当と考えられる。  

1  

5）周産期医療システムの主たる機能は、妊産婦放び胎児の状態に応じて、適切な医療機関   

に迅速に紹介、搬送を行うことである。搬送受け入れ先としては基本的には総合及び地   

域周産期母子医療センターが想定されている。母体救急対応イ本制の整備に際しては、各   

センターが現に有する機能、その診療実績を確認した上で、地域に必要な機能を付加す   

ることを考えるべきである「．  

6）周産期母子医療センター産科は妊産婦救急において、「入口」の機能を果たしている。   

周産期情報システム等を介した患者受入依頼に対して、周産期母子医療センター産科医   

は、必要に応じて「出口である」診療部門（胎児・新生児に関しては新生児科、小児科   

各領域専門医、小児外科等と、母体に関しては救命救急センター、脳神経外科、心臓外   

科、内科各領域専門医等）との連携、受入可能性を確認しつつ、受入の可否を検討する。   

現在の施設基準に基づいて指定、認定されている各周産期母子医療センターの診療能力   

はきわめて多様であり、受入可能な患者の範囲が限定的である施設も含まれている。そ   

の点が明示されていないことが、現場でのネットワーク機能発揮に影響を与えている可   

能性がある。  

7）周産期救急情報システム上の情報は、応需情報を含め、それぞれの周産期医療システム   

の中では共有されているものの、救急隊、一般医療機関、一般国民には開かれていない。   

また、各都道府県のシステムは完全に独立しており、相互の連携は存在しない。そのた   

め、システムの外側からこれらの情熱こアクセスする場合には、限られたアクセス権を   

有する施設で勤務する医師を介する以外に方法がない。このようなシステムの閉鎖性は、   

その情報の緊急時の有効活用の障害となっている可能性がある。  

母体救急対応を含む周産期医療システムの充実のための提言  

「入口」機能の強化  

1）周産期情報システムおよび搬送先照会システムの改善：   

（ア）応需情報等の更新、搬送先照会業務の担当者：周産期情報システムにおける応需  

情報等の更新、搬送先照会の実務は原則として行政の責任で行うこと。医療機関  

側が提供する情報を受け身で待つのではなく、積極的に情報を求め更新する姿勢  

を情報システムの管理者側が示す必要がある。（それ以外に、人手の足りない各医  

療機関の最新情報を確実に得る方法はない。）現場の医師及び医療スタッフが、シ  

ステムの円滑な運用に積極的に協力しつつ、患者の診療に集中することができる  

体制を整備するべきである。   

（イ）周産期情報システムと救急情報システムの連携：同産期情報システムは現行で基  

ウ   



柑」に乱患府県単位、枚忠臣舶甜し■く二戸⊥、は・i（京郁以外には基本的に市叫什更  

位なげ）で、今後広域の情報シ■けムを構想する中で、単純な－一体化は難L／い可能  

性がある。周産期医療機関も救急隊も双方の情報が即座に確認できる体制を整備  

するべきである。むLろ周産期センターーと救命救急センターが同一施設内に存在  

する医療機関内での連携と情報交換の強北を中′L、として整備するのが合理的と思  

われる〔  

（ウ）周産期情報システム情報の地域内のすべての周産期医療機関及び救急隊への開示  

（ェ）周産期情報システムの広域化：都道府県ごとに専任の周産期情報システム担当者  

を24時間体制で整備することは、症例数の面から合理性がない。地域の実情に応  

じて広域の周産期情報システムを構築する。  

（オ）県境を超えた総合周産期母子医療センター相互の情報開示・連携システムの構築  

（カ）周産期医療システムとその運用状況を一般の妊婦および国民に開示する情報提供  

システムの構築  

2）周産期母子医療センターのもつ機能の明確化：聞産期母子医療センターを地域周産期医   

療において果たしている役割が国民に明示されるように、再分辞し、それに基づいてネ  

ットワークの再構築を行う。  

● 同産期母子医療センターの再分類案  

① N型総合周産期母子医療センター：  

1．現行の総合周産期母子医城センターの施設基準を満たす  

② MN型総合周産期母子医療センター：補助金をN型のたとえば1．2倍程度に  

評価する。  

1．現行の総合周産期母子医療センターの施設基準を満たす  

2．＋24時間体制の麻酔科、救命救急センターの対応（必須）  

3．＋脳神経外科 and／or心臓外科の対応（optional）  

4．母体救急症例への対応に関する院内連携体制の整備（必須）  

③ M型周産期母子医療センター：補助金をN型のたとえば0．8倍として評価す  

′わ。  

1．現行の地域周産期母子医療センターの施設基準を満たす  

2．＋24時間体制の麻酔科、救命救急センターの対応（必須）  

3．＋脳神経外科 alld／01・心臓外科の対応（optiollal）  

4．母体枚急症例への対応に関する院内連携体制の整備（必須）  

3  

し王）M型周産期母子医嫉施設群：紳助金をN型サ）たとえば0，8倍として評価す1  

1．M型周産期杜ナ医療センターの機能を複数医療機関が連携して果たす  

3）周産期母子医療センターの診療実績の評価システムの構築：酬本搬送。新生児搬送の受   

入実績を評価し、症例数に応じて補助金に上乗せする1〕母体救命救急症例受入実線こ関  

しては別に評価する。また末受診妊婦受入実績の評†l拍を行う。  

4）現場の医師へのincentiveの付与：病院における時間外の分娩、帝王切開、母体搬送、   

救急対応に対して、担当した医師（産婦人科医、小児科医、麻酔科医、救急医、脳外科   

医、心臓外科医等）個人に症例ごとに手当を支給する。  

5）母体救命救急に関連した教育・研修の充実：地域の分娩を担当する産婦人科医、周産期   

センターで受入を担当する産婦人科医への母体救命救急に関連した教育・研修への   

incentiveとそれに基づくネットワーク機能の強化  

6）情報開示システム：診療実績情報を含む周産期医療システムの運営状況が、一般の国民   

にわかりやすく伝わるよう、情報開示システムを整備する。．  

7）産科救急搬送患者診療費の未収金の行政による補填：救急搬送患者の診療費用の未払い   

の問題は、救急医療を担う医療機関が等しく頭を悩ませている。陣痛発来後の健診未受   

診の妊婦を受け入れ、結果的に正常産となり、その費用が未収となった場合、医療機関   

側は（保険診療の場合は7割を確保できることが多いが）全額が未収となってしまう。   

救急医療体制の一翼を担うことが直接病院の不利益につながることになり、未受診妊婦   

受入促進の大きな障害となっている。行政が医療機関の債権を肩代わりすることによっ   

て、医療機関が救急搬送受入に積極的となるように誘導することができる。  

「出口」機能の強化  

1）NICUの増床策  

2）NICUの後方病床増加策  

3）M型、MN型周産期母子医療センターにおける母体救命救急診療実績に基づいて、各診   

療部門へのillCentiveを付与する。  

周産期医療従事者の確保  

1）産科医・新生児科医の増加策  

2〉 助産師の増加策  

3）新生児科を標樺科として認める  

4）産科・新生児科医を養成する教育システムの充実   

（ア）大学医学部に新生児科学講座・産科学講座を設置する。（現状では小児科学、産婦  

人科学の山部、という位置づけになっている）   



わが国の妊産婦死亡率（出産10万対）の年次推移  
わが国の周産期医療の水準について  

・以下の統計資料は、わが国の周産期医療が、   
妊産婦死亡率、新生児死亡率という指標からみ   
た場合、確実に進歩し、改善してきていること、   
妊産婦死亡率については、先進国の水準を確   
保しており、新生児死亡率については世界最高   
水準にあることを示していると考えられます。  

・わが国の周産期医療の問題点やこれからの改   
善策を考えるときには、今の周産期医療水準が   
国際的にみて、非常に高いものであることを十   
分に理解した上で、検討する必要があると思わ   
れます。  
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主要国の妊産婦死亡率：最新年次（出生10万対）  
わが国の新生児死亡数の年次推移  
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今すぐ知っておきたい  

救急スタッフのための周産期救急対応  
→ 三  ■ウ ｝ 1 也 ク  

⑤ゎ相の周産期救急医療  

わが国の新生児死亡率（出生1000対）の年次推移  

（1982年以降）  
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はじめに   

2t）U（i宣．コ彿7年に連続した奈良県の周蕃期  

軋已事例の報道烏．われわれ周産期救急を専門  

と－i‾る者に大きな‡垂i撃を与えた．「分娩中のけ  

件の砧損血による母体死亡」l▼未受診の切迫早  

産 rフニ 妊婦垂等速中の交通撃放とそれに関連し  

た花環」という報道の内容は．一般の方には．  

現代の進歩Lた救命救急医療の中で，「19病院  

が思者受け入れを拒否Lた．」とか「二次救急の  

鈍側と思われる症例が奈良県搾原市内から大阪  

府高槻1！fまでの竃距離搬送を余儀なくされた」  

というようなことが起こってしまうものなの  

か．という疑問を抱かせるものであったかもし  

れない ′その後．・股の救急医樵においても受  

け入れ先決定困誰事例報道が続発し．より根の  

課し・l問題であることが明らかとなっているが）．  

lノかし．われわれ周産期僕‖系者は．あの粂什  

下で「国立循環器病てンクーや高槻の病院ほ  

こ結；訓つに間に合わなかったかもLれか．、が：・  

よく受けることかできた」という印象を抱いた  

分単位で患者搬送を行っている救急医療の分野  

かちほ古典に思われるかもしれないか．周産期  

紙筆でこさ茂指摘僻；糾せ白骨化い「いぇ、 申告考  

Jイ（l15：1ヒヽ′lERGENCl′CAlほ2008Ⅶ■つ1IlO12  

け入れ先を見つけるのに．数時間かかること【ま  

決してまれではない もちろん望ましいことで  

はないが．それが実態なのである、   

周産朋救急医疲とそれ以外の救急医療の違い  

はどこにあるのか．本稿では周産朋救急医頼体  

糾の整備遇澤と現状を示すことキ通して．この  

間越について検討する   

周産期医療対策整備事業につ  

いて  

1996年5月．当時の厚生省児竜家庭局長名  

で都道府県知事宛に‾倒産期医療対照整備事其  

の実施について，という通知が党せられた－1．  

この文書には．硯払．わが国の闇産期医墳体制  

の基本的な枠組みとなっている．郁道府県ごと  

の同産期医療システムの整備について詳細に記  

載さj・tている．それは．「屑屋即座頼協議会の  

設置」．「総合および姐域間違朋母子医撥センタ  

ーの定義∴「果たすべき投割」．「偉産現時子医  

将センターの指定・認定」なと■から成り．その  

後．全国で増産期医療体制のシステム化が急速  

に進行することに大きな役割を果たしてきた  

′持L∴ 長野凰．普押隠．山梨県などヤけ．穂合   

1980    1985    1990    1995    2DOO    2005    2010  

，＿＿＿▼＿＿．爪＿．“】 】   】 一【   
主要国の乳児死亡率（最新年次）   

庫次）乳警亡   
国 （年次）乳習亡  国 （頼）乳警亡  国  

エジプト  （＝005） コ0．l  フィリピン  （：003） 】3，7  アイルランド  （コ005）  4．0   

カナダ  （2004） 5．3  シンガポール （2006）  3．1  イタリア   （2005）  4．6   

コスタリカ  （2006） 9．7  ウジアラビア（2004） 1る．1  オランダ   （コ005） 1．り   

キューバ  （200（）） 5．3  スリランカ  （2001） 12．2  ノルウェー  （2005）  3．1   

プエルトリコ （2005） 9．3  トルコ   （2004）  24．6  ポーランド  （二005）  6，1   

アメリカ合衆国 （2001） 6．8  ズペキスタン（2001） 1臥1  ポルトガル  （2004） 3．8   

アルゼンチン （2005） 】3．3  オーストリア （2り05） 1．2  ルーマニア  （コ005） 15．0   

チリ   （＝00・l）  8．8  ベルギー  （2005） 1．j  ロシア   （200▲l） 11．5   

ウルグアイ 【2005） l二さ．7  ブルガリア （2005） 10．」  スロバキア  （コ005）  7．＝   

ベネズエラ （2002）15．5  チェコ  （2005）  3．ヰ  スペイン   （2005）  3．8   

香港   （コ006） 1．8  デンマーク  t2005） 1一」  スウェーデン  （コ005） ：．1   

インド  （2005） 58，P  フィンランド （2005）  3．0  スイス   （2005）  ヰ．2   

日本   （2006） 2．6  フランス  （2001）  3．9  ウクライナ  （2005） 10．0   
韓国   （2001） 4．6  ドイツ   （コ005）  3．9  イギリス   （2003）  5．3   

マレーシア  （2006）  6．1  ギリシャ  （：005）  3，S  オーストラリア （コ005） 5．0   

パキスタン （2005） 76．7  ハンガリー （2005）  6．2  ニュージーランド （＝005）  5．Ⅰ  



与すくこ犯てお吉にい 救急スタッフのための周産期救急対応  

責1頸急匡原と周産期医療の違い   ことか片かる 逆に言うと．閻産別敢ふ再選ぷ  

例の半故は陰謀（怯r■りの中で発生し、その必安憎  

か認識されるということになる 周産理旧識巨  

ステムは．そのような場合に．市症の妊路線  

脂児．断生児か㌧ 吊戊童拍な医療機関で診疲を  

せけることを互譲する．触姐同産開腹痕摂関の  

紹介■搬送システムである   

大多数の同産期救急症例は．医療槙閲で事前  

に診察を受けているので、故意殿送の際．その  

患者のリスクの程度に応じて，緊急性を評価L．  

適切なユ、川：こを行うことができる、このため施設  

間の転院搬送では．交通事故などの場合とは人  

きく畏なり．多少の時間的余裕を持って．搬送  

先決完に当たることができる．倒産照胞摘シス  

テムにおける放念配送とはそのような性質を竃   

している   

ちなみに 残りの5（〕－払の中には 妊娠初期の  

性器出血．流産．子宮外妊娠なとの墟例が多く  

含まれている これについては－一姫の救急医療  

と1重いはなく．一般の産婦人rFlで対応きれるこ  

とになる．妊娠中購以降の虻崩は大多数てかか  

りつりの産帰人科が決まっており．緊急時には  

周産期医療システムによって適切に対応され  

る LかL．かかりつけ転が決まっていない場  

合の対応の仕組みがシステム化されていない 

このため妊婦健診制度は非’削こ進んでいるが．  

そこからこほれ薄ちた数少ない事例への対応が  

うまくいかないということが起こる 現在、話  

題になっている先安診のまま妊娠末期となり陣  

痛が始まってしまった妊婦（いわゅる末受診妊  

婦）は，そゃり うな．撤．台覧療ヒ用産期i宣療〃〕  

ほ＝廿刷E∧lLR（；し‡ト（11′CA只Eフ川18・．d：l■1作り  

う即【1て発生しナ∴ とぢ‾えられる  

口分娩取り扱い機関の現状   
「 】＋【】 ▼‾  

諒完嘉一7  
コ  二竺竺歩攣畑  同席拍親宗磨   

厚生芳信ち省忘三党局指導謹  
まミ薦省消前庁  墾軍竺芋竺 － 

．「ざ「ご弊宣」朝雄聖筒事業  

l  一 ‾ 】 ‘仁   ’  
同産兵．∴項l芦…罷会  

けが国で迂．医病憐関で99％の：・〕、炊が取り  

扱われており．残りの」％が肋鹿所または臼毛  

分娩である 分娩取り扱い医凄龍閑とLては稲  

院が51％、首席言鋸嘉所が購％の分娩を取り扱  

っている．欧米詣偏に比べると分娩施設は病院  

を含れ 比較的小規模であり．相対的に多〈の  

施設が」帥邑に分散して．地相け）分娩に対応Lて  

いる．このような体iliりは．「住んでいる地域で  

分娩Lたこい その方が安心できる」という住民  

のニーーズや「自分の思うようなスタイルの分娩  

をLたいlという妊産婦の多招な要撃に応える  

のには適しているが，その一方で廃人な問題を  

抱えている 当然のことだか一 分塊根り扱い敢  

のそれほと多くない小規捜な施設に多くの医輔  

や医療スタ・ノフが勤務することはできない．数  

少ないスタッフで 24時間倖削で分娩に刈応  

するとすれば、とこかにひすみが生じる．それ  

は多くの場合．産綿人科医の拘束時間の長さと  

して表面化する 日本産村村入神学会の銅査に  

よると、産婦人糾病院勤務医‘ハ平均在院時間は  

H問約290時間（週換眉73時間）であり．法  

定の48時間を大幅に超えている 小規模分娩  

取り扱い施設の産媚人科医の在院時間ないし  

ォンコール」時間は．病院勤務でも開業医で  

も極めて長くならぎるを得ない．このような釜力  

嫁菜態は．わが剋で進行Lている廃嫡入朝医の  

減少とそれに伴う分娩取り扱い施設の織少の最  

大な婁凶となっている  

また．′ト脱税な完、晩施設け．通常′7－ネ上過を／二  

し聖禦禦聖」攣竺聖警  
－．q】／「＝±ナー■こご＝．丁）三∃ ■ 箸比肩対案丁宗読会  

～道府県の梓莞∃みL  
iメデイ如しコント⊂ト」ノ▲責鶏舎  

■致命頂急センタ叫  
i＋‾‾  

センター  
さ／合同丁蔓朗8子医環七ンクー  

日義恩恵期日子広原センター  二次致芸指定病院  
十‾  

司492万件  
院搬送92％J  

二笥4万7干件  

＿＿ （転院魔道 485？も）  

周産期医療の特徴（表1）  同産期母子医療センターを「卜し、とする地域医療  

システムの盤備により，新生児死亡やや周蔭朝  

礼亡宰なとの稲穂期統計指標に急速な改善が認  

められており．ニけ事業が．わが国の周踵期医  

療．水やの向上．と維持に大きな寺芸剖を果たしてい  

ることは間違いない   

過酷な勤務朋瀾沌背景とLた産科医の減少  

助産師の不足．分娩施設の減少の問題は．まだ  

研決のプ了何に向かっているとは言えない 産科  

医療体制の崩壊．お鷹灘屈の発生．産科医樺紛  

争の頻う主などが大きく横道きれている．しかし．  

軌蓬糊医療現場は各医療胤矧のスタップの厭身  

によって．少なくともこれまでは持ちこたえて  

きている 公衆衛生的観．キでの周座期祈計指瞭  

上甚。主．円本は．新生児死亡守．周産期死亡率が  

事実上世界一低い国である また妊産婦兄亡学  

も欧米先進匝とほぼ1司水準となっている われ  

われ周虚灘順藩閥操者とLては．ここまで達成  

してきた成果を失いた〈ない．という盟．いで  

日々の診疲に取l）組んているのである 

R鱒  産期医療と救急医療の違い  

周産期医療と一姫の救急医療との最も大きな  

追いは‥聖者の発生の仕方である わが国では，  

姥媚は．妊娠初期から妊掛皇診として．医焼塩  

関に定期的に昔話することが推奨されており，  

妊婦健診に対する補助事業が行われている 大  

多数の妊婦は．妊娠経過L巨 医療機関の管理下  

にある 従って一 周産期医療に．短ける救急用、者  

は，ほほ確実に「かかりつけ医」がはっきり決  

まっている．このため．妊産婦は身体に異常が  

あった場合．通常かかりつけ医に連祐し．その  

指ホを受ける 2008年二う月に公安された消防  

庁の「救急搬送における医療機関の貴人状況等  

実態調査」2′によると．2007年の絞救急規送  

人買ぃ拍1万8．479人中．懐療†茂開聞の搬送（い  

わゆる転院搬送）は92％であり．90％以上が．  

忍者自身が救急酎こ搬送依鞠をわった事例であ  

るのに射し．産科欄定期傷病者に限定すると．  

′l力6．978件中．転院搬送が鳩．5％と．妊婦自  

身が救急隊に連絡する事例が約50％と少ない  

EトILRCEト‡CYC八RE 三OUいo12l11U12（†し55）ノ5  
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今すぐ判っておきたい 救急スタッフのための倒産相聞急対応  

のために機能しなければならないはずだが．多  

くの都道府県でそのようには撰能Lていない．  

母体の生命にかかわるような’伏態となった症例  

についてほ．同産朔センターの機能だけではな  

く．ほかの診撹科．特に救命救急センターの償  

能を有うる施設で対応することが誓ましい し  

かし 周確期医頼対策整備革礫の費網において  

は．「救命救急」や「母体救急」という文吉は  

一房存在しない．2006年の医療法改正により．  

都道府県が策定を義訝付けられている地域保健  

医療計画では2008年度から．がん．脳卒中．  

急性心筋梗塞．糖尿病の′l疾病と救急医療．災  

吉昭における医療，へき地の医療．同産期医療．  

小児医塘（小児救急医偵を含む）の5事業につ  

いて記敬うることとなった そのための指針と  

して厚生労働省医政局指導課が2007年7月20  

ロイ寸けで各都道府県衛生主管部長に出した「疾  

病又は事業ごとの医療体制について」という  

132ページに及ぶ通知文筈では．各弔業に関し  

て都道府県で検討し記載すべきことが詳細に述  

べられているが．救急医療の項では．周産現医  

標ヤ母体救急への対応についての記載は皆隈で  

あり．また周産期医療の項でも．母体の枚命牧  

急や救命救急センターとの連桃に関する記範は  

まったくない．この文書は大淀病抗争作以降に  

作られている，表1に示したような役所の縦  

割り行政の狭間で．母体救命救急が置き去りに  

なってしまっているのである．  

周産期救急医療の実態  

軋旦鱒準急の閥   

奈良県で東面化した2つの事例ほ．闇夜朋救  

急医療が抱えている問題一頃を浮き彫りにLた   

2006年の田】立大淀病院の事例は．分娩中の依  

りスクの妊産婦に発生した脳相血である 問題  

となったのほ．診断が適切かつ迅速になされた  

かという点と．このような重症の妊産婦への転  

院糧送先決雇に時間がかかり，実際に受け入れ  

たのが比較的遠距離の匝l立循環器病センター・だ  

ったという点．そして，児への救命はできたが．  

母体は死亡したという結果である，この症例が  

発生した施設は．一人医長の小規模施設であり．  

低リスクの妊産婦のみを取り扱うことが前提と  

なっている．しかしこの症例で起きたように．  

低リスクとしか判断のしようがない妊産婦でも．  

低い確率で急変する可能性がある（減少したと  

はいえ、わが国の年間分娩数は100方件以上で  

ある このうち妊産婦死亡は100件未満である  

から．生命にかかわる禾症妊産婦の先生精度は  

数千一－1万件にL件程度となる▼ 取り扱い分娩  

扱が年間数百の施設で．10年に一度の症例に対  

して常にその時点での最善の訴療を提供できる  

体制を整備することは事実上不可能である）．   

妊産婦が急変した場合（その多くは備津．血な  

どの中枢神経系病変．分娩時人最出血に伴う出  

血性ショック．血栓塞栓症．DICだが）．小規  

模施設では，自施設で診断から治療まで完結す  

ることは到底できないので．それが可能な施設  

に儲送する必要があることは自明のことであ  

も．コト来周1窒朋医療システムはそのようなとき  

川（tl沌＝沌IERGl‡N⊂Y■C′1RE20りS、・Oi、ユ」∩（〉＿12  

匝車重ざ→芸賢司…更  

総合屑屋朝野子蔭凛センター  
MFICU・NICU  

周崖貝弓芸風和≡  
同産期詞ほ   

ク  

地転馬虐期  
た子ら原美ンクー   
緊急帝王切開  

刷CしJ  

ーだ壷伝席卿  
伝顔拒羞  

図1周産期医稼システム  

どるクナ晩には対l芯できるが．頒度は低いものの．  

必ず発生する母児の生命にかかわるような緊急  

時の対応能力は極めて限定されている 分娩に  

関連して発生するさまざまな緊急事態にすべて  

自施設だけで対応できる施設は．わが国ではごく  

少数である．安全一性を確保するためには．施設  

間の連携と搬送体制の整備が必要不可欠となる．   

周産期医療システムと周産期  

母子医療センターの整備   

匡＝に同産期医療整備対策事業で規定されて  

いる周産朋医塘システムの基本的枠組みを示し  

た．都道府県は，周露期医撥システムの構築に  

際し．冶】定期陰線協議会を設置する．そこにお  

ける調査分析を碁に．必・姿な常備を行う 地域  

の実情に合わせて．三次医療励に1カ所ないし  

人口100万人にlカ所をめどに総合周産期母子  

匿顔センターを指定L．人lコ30万人に1カ所を  

めどに地域周産期母子医糖センターを認定する 

総合同産期母子医療センターは相当規模の母  

体・胎児黒1「治療管理室（ト1FIClニ）を含む産  

科病棟および新生児集中治療管理享（N【Cし丁）  

を含む新生児病棟を備え．常時の母体および新  

生児搬送受け入れ体制を有し、合併症妊娠．重  

粍妊娠・巨寿症．切迫早産．胎児輿常など母体ま  

たは児におけるリスクの高い妊娠に刺する医療  

および高度な新生児医療などの原産期医療を行  

う′ 地域周旋期母子医療センターには．産科お  

よぴ／卜児科（新生児診療を担当するもの）など  

を備え．周産期にかかわる比較的高度な医療行  

為を行うことができる医療施設が認定される．  

地域のすへての周産期医療機関が相互に連持  

し．迅速な対応が可能になるために 総合周産  

朋母子医療センターは情祁センター横能，研修  

センター機能を果たす．各センタ、－の空躍惰部  

は．同産期博幸昆ネットワークにより各医療機関  

に周知される 救急搬送においては紀合同l吏期  

母子医府センターに整備されるドクターカーの  

ほか．救急隊の全斬的なt弘力を得る  

1998年以降．全国で豊怖が進行した結果．  

2∝鳩年9月現在．総合周産斯母子医頻センタ  

ーは4（i郁道府県で75施設．2008年4月現在．  

地域間産朔母丁・医療センターヤユ39邪道府県で  

237施設となっているユー  

Eト1ERGENCYCAREコ0（〕只vol封 一皿1211J55）／7  

‾l  

闇頑蒲帳場でゝ尽テ」〉く・も、＼穂高娠t、七 

l       逸携体制   



与すく用っこ′ぢきたい 苧‡急スタッフのための周産闇肌急対応  

責⊇ 医痘櫨関に受け入れの照会モ行った回数ことの件数（2DO7年）  運甘を委言ヒLている神奈川県」ヒ急i■く刺旨鈍セン  

ターに連絡する．情報寸ンクーでは県内の筍淀  

期姑息受け人れ施設に網捉「l勺にP；1妄さし，受り入  

れ先を見つけ．依頼医療標剛こせ籍寸る 県内  

に受け入れ先が仔在Lない場合は．桝∃、病l封二  

戻し．基幹病院が日施設でそけるかし県外施設  

を探す 神奈川方式といわれるこのナj法は2ぐ）07  

年度から臥始さ汀 これまでのところ＝l・酎こ運  

用されている 情報センターには医療スタ、7フ  

は勤務していないので．患竜の亜プ」‘L二戸‡や緊急性  

の判断はできない 基幹病院側で象嬉度・乳芸  

件の判断を行い．蟻肛ヒンターーて」rり）撒い可能  

と判断された事例だけが怖誹守ンクー措いとな  

る 2007年度は阻附搬送依拍が全休で99り什  

ありこのうち5とi9件が情報センタ・－－・／）扱いと  

なっ・rいる．県州般選は全体で80件（8ワら）で  

あった 馴本搬送では．施設の産科L彷生児淵  

の双方が受け入れ可能であること針確認L乙こい  

．と退部ができないことが多く 返事が：にるまで  

にどうしても時間がかかる 搬送先決定まてに  

かかる時間の短縮は苓易でほなく．神奈川県で  

u全体の約l（川ふで搬送先決定ま■e2時I勘以＿L  

かかっている（2006生酸基揖）糾しいシステ  

ムでも．時間がかかる県夕相互迷うulモl去について  

は基幹病院が以前と同f射こ行っているため こ  

れらの症例の時間短箱にはつながっていない   

地域内の搬送先照会に槻しては．大阪で医師  

による搬送コーディネーター弔濃か20（）7佃1王   

後半から開始され．2（）08年酸からは十粟県て．  

神奈川に近いシステムが始まっている   

表3 受け入れ先決定まで4回以上照会が必  

要だった事例の歩臓か全国平均を上回  

る郡府県  
6へ一10三  11且Lま＿二  1税  弓 2～3直J J一り5回  

1  

フ．」三′うリ ノ1モ斗6D9，G粥9  
‘‘ 【 

言1－「▼▼1二；  

万白501〕⊇．∋。り  721  

03  1コ（二  

53    2万2528  
小児  

・1：こ．下さ  

6∠  l 13  1つ  
）  r1  

317∃7753  

l  

d・0白0  2110S   β02 112万†57】l  
‾【▼【＋「一‾ 

「…m【‾【 
試   

－一丁仙‾   コ4        1 07  l・；送∫弓l引合  
、 ＿＿＿‥  

一軒浣搬送モほく  

SOJ  IJP  

支龍一∠よ・）プl周  

一悠の故意圧掛こおいてレ生け入jt先〝）決うこに  

囚椎が生じている事例は蛮多（存在Lている  

表2に／fこナように．転院搬送を除けばその用  

度において重症者と扇‡科・同産朋幅病者．小児  

傷病者の齢二大きな差は認められない rまナニ照  

会回紋の多い地場も各カテゴリーで丘なってい  

る 〈表3〉〕今回の閉脚ま．妊産婦に特育の問  

題ではなく．地域の叔莞1麦療体制全体の整仰iの  

問題として考える必安があると思われる．周定  

期医療システムは医療†浅間相互の連携体制を規  

定している 故意掛ま．杜仲搬送．苗生児機運  

時の糧道千設の提供という補助的な立場で関与  

！ノているに過ぎない未受話妊掃の桝兼用出げ  

ような放急隙から叫獅角への対応に関する記載  

はまったく存在Lない．現場では 船主が㌢靴二  

合わずに自宅や救急車lノ・】で隼．ま∃してLまう批判  

が増加しており．欺急隊にとって大きなス∴し  

スとなっている．  

この粗題を検討するために 日本産引締人粧  

学会では200針牛虎に日本款．二∫瞑学会と共同で  

■地域性糾火鋸攻急体鋸整備のための港本的枠  

組みの構築に閲する共匡＝千束那三ご」を設置する  

こととしているか．いずれにしても．全国で，  

周産難関孫者と救急医王酎襲＝系者の間の協議と連  

携強化を迅姓に進めら必要がある．  

母体搬送（転院搬送J  

l．神奈川県の状況   

多くの都道府県の周産勅医療ンステムでは，  

母体搬送や新生児頑迷を円滑に失地するための  

詳細な手順を規定Lている 一例として神奈川  

県の例を以下に説明する．   

沖奈川県では年間7万9．（氾0作ほどの出生が  

ある．神奈川県周産期救急システムでiよ県全体  

を6プlコックに分け そJlぞれに基酢病院 用；  

合倒産用句子医療センター1∴也城周産期母子  

医療センター4二横浜ブロックは3施設）を定  

めている．各薩科医梗槻関は．計体搬送が必要  

な症例が堂′l■Lた場合．そのフ▲ロリクの益軒病  

院に連結する 基幹病院では白施設で受け入れ  

可能であれば受け入れるが．満床などのため貴  

け入】1られない場合は．川奈川県がl県医師含に  

ご（ノ‖上∬り t悠11三R〔jEHCY（、qRE2〔lPSヽO12ln（〉12  

逓送先選定の問題  
末受診妊婦   

2007隼に奈良て先年Lた劉鮎よ．未受診の  

妊娠甘掛打払婦の死辞」E例てあミフ．受け入れ先  

抗定に時間がカ＼かったことと．搬送中に柁荏が  

進行してしまったことで人きな間退となった  

普通の敢急患都ょそjしまでは当控「未受診」で  

あるわりで．‾朱受診」であることか特州足さ  

れるのは産科御或だけに認められることかもし  

れない．しかし，その後明らかになったように．  

E＼ほRCE卜忙YC八R仁王l北畠vo】二」n山ユ＝57）／リ  
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今すぐ知っておきたい救急スタッフのための周産期救急対応  

表4 広域母体搬送実施のための条件   

1）白票内には受け入れ託カミまったくないことかて汚認ごれている  

2）1・送致．姥短窯やガ可能とな・つ．i肇還元控域の官房貯ヒンクーの受け入れが可能となった場合は．患者およひ   

〔－選先施設のぶ望があれ腋 諸道元の県の責任で．戻し糧道を行うことを約索する（冥訝二聞き音速元の県のこJ  

10芸諾宍≡  
雇王－センタードクターカーで違えに行くことを想定している）  

¶  3）ら尤の状態∬買足  しており．零さこ  了那智送の余裕があるど；一◆華でさる   

ノ′‾■、＼   

l ＼ ＼ノ  

慣らr「た】塑J更の～，  

県タト最遠をキラう   
表5 全国周産朋医頂（MFICU）連結協議会による2007年度周産舶救急体制の実矧こ関する緊急調萱  

に璽づく提言  
】 しノ禦9Ⅷ†選管検討  l‾－  

上席僅‰引離弼の民窮の最大の庶出はh！CUの病床不定である  妊崖娼の救急（母停撤送）の受け入れがてき  
ない最大の摺幻は‾NICl」満床」である．国および邪道管禦はNICU病床の増床とそのより効率的な遷御こ向  
けて体制を警備すべきでぁる  
都道馬県は早春に闇産粥惰弱センターないし．竣還＝－デイネ一夕ーを空偏し．弓怯揺還元の照会璽雇・紹介  
義務を開始するべきである   

→周覆期区盈鑑三質空席哨報システムは．その情報センターなしル嬢送コーアィネ一夕ーの業務の一環として  

警備することをほ討する  
・乗薫爵．追出臥ち㌍璽において．地域門の昌清朝虻ンクーーとの空籍な遵矧こ零つし、て馬屋朋広域搬送情報シ  

iステムをこ戸急に；弓嘉する必要がある   

→国は払底撞送1弓朽システムの暗緊を桔考壷矧こ誘導すべきである 他の地域においても．県境窄またし1だ広  
域の！ニ．ご迂誓介がF］滑に行われる体制の警備を倍速する府第をこるべきである  

兼愛言安妊諸家含む庄子キー次無芸患者への対応において忘．干受話轄摘の冥想を把握し．地域の産婦人科蛋の蘭  

書蔦i；などの合瑠的な体制か区域内で整備される必要がある その乳掌史急医葦に従事する医師の藍子万乗件にお  
いて．労働塁準法なとの法令を浦守した体制となるように，都道何県には柊毀の甚≡濱が求めうれる  囲2 母体搬送受け入れの県内完結の有無  

文献5より引取 一一部三七空   

の実態に関する緊急調査」を実施した封．調査  

では．各県の母体搬送先月貫会の方法について詳  

細な調査を行い．その結果，前述のような情報  

センターが機能しているのはこの時点で神奈川  

県だけであり．周産期センター側で托す地域も  

あれば．搬送元施設が探す地域もあることが明  

らかとなった．また．県内の症例に関しては県  

内で必ず受け入れると回礼した地域が全体の半  

数を占めた．これらの道県では．周庵期医軌こ  

関する地域医捺連携は定められ′二倒産期医療シ  

ステムの中で完結していることになる（二県外搬  

送が地理上の問題から物埋的に事実上不可能と  

いう地域もあるので 県外搬送が行われていな  

い地域では間産期医療施設が充足しているとい  

ヒNl亡lく（jENCY（∴ヽ1ミE：Oq8volコ1no．1三川5～り2ノ  

2．全回の状況   

厚生労働省は2007年1月に周産期医療ネッ  

トワークおよぴNICUの後方支援に関する実  

態調査」’を実施した その結束．総合周産覿  

母了▲医療センタ、一の4分の3で母性搬送を受け  

入れられない場合があり．その埋虫の90％は  

NICU不足であることが示された．NICUの整  

備不足が周産購救急藩療現場に大きなストレス  

となっているのである＿   

それでは母体陽遣先は現場ではどのように探  

しているのだろうか．全匡】胤壷期医療（MFエCUl  

連絡協議会は．全国の総合周産描母了・医療セン  

タ・一一の産科部門責任者を中心としたグループで  

ある．ここで2007年9月に「同産肌放魚体制  

うことはでさないノ．しかL，残りの地域では  

県境を越えた「広域搬送」が行われている．実  

際には団2に示したょうに．広域搬送が行わ  

れている地域は，関東圏．近鑑周．北九州圏に  

集中している．大都市圏では人口密度が高く交  

通の便が比較的良好な地域が県境を越えて広が  

っており．卦ナ入れの可能性がある医療機関数  

が多い．このため県内完結がどうしてもできな  

い場合は．広域の搬送を選択することに合理性  

があると考えられる 問題は，このような広域  

搬送には県の周産別医療システム内でのルール  

は当てはまらないことである 倒産期医療対策  

整備事業の資納や各都道府県の事業内容には同  

産期医腐システム相互の連携に関する規完は事  

2ヱ＝1bO）EトIFlく（；ENCl’CARE2nOメ叫lコ1il〔l．1Z  

実上布存しない、このため．隣の県の受け入れ  

施設を探すために．隣の県の同産期医療システ  

ムを活用することができないのである．この間  

毯甘 2006年の奈良県の事例発生の際にも指  

摘された．近畿地方では．大阪府知事の捷案に  

よる「広域搬送調整拠点病院」構想に基づいて．  

各県に拠点病院が規定され．広域連携のシステ  

ム化が始まっている．しかし．関東圏では試論  

が開始されたばかりであり．牧府・厚労省レベ  

ルでは手つかずの状況にある．  

広域搬送の条件   

都道府県単位の周産期医療システムは．ほと  

んとの症例で順調に機能している．戌、域臓送は  

あくまでもやむを得ない場合の緊急対托、として   



⇒すぐ剃ってゐ亡たい 救急スタッフのためのl紬封俳軋急対応  

とらえるぺきて牒パ ′乏ける別の施設■ごは，受  

け入れ後．さまぎまな問題が発生することを覚  

悟Lなければならか′、その書こ峠て，筆者は表  

4のような広域毘送の条件を提案Lている．  

如なと、一の問題はあるものの．現場の献身もあり．  

制度と】ノては比較的順調に機能しているものと  

考えられる本稿で検討Lた間組．真も．韮ノミこと  

なる施設間遵掛ますでに錐立しているので．1一  

かろべき施策を行うことで，短期的に帽虻可能  

てはないかと，誓、われる 問旭は．NICUのイ、足  

と、現場を支える産婦人科医．瑚生児科医】助  

産師．看護帥の不足である これらにつし、ては．  

NICUの増床とその後方病鎌の藍胤 重度心身  

障害児施設の整イ軋 周産期医療の現場で働く壱  

の勤務条件の改善など．根本的な施策か求めら  

れている．  

全国周産期医療（MFICU）連絡協言義会  
の提言   

前述した緊急調査の結果に塵ついて．立直り司  

産期医療（れ1FiCい 連綿協議会は．表5のよ  

うな撲言を行・⊃ている 〉差l産別救急医療吊，都  

道府県ごとの体刑整備か進み．母体枚忠対応の  

東宝胤 未受診妊婦対応の東野隠 二搬送先決雇  

までにかかる長い時胤 広域搬送システムの欠  

引用・参考文献  
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3）社団法人日本産婦人科医会、hllpノ／wwwlaDg．Or．JP／）aPaneSe／FIRYD／JYOSEL／cenler．hlm  

d）1州P、ノ／ww＼V．hosp】talor，」P／Pdレ2020071026＿01pd†  

5〉 httpノ／mflCリリm；†11Pノ  
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2007年3月20日   

平成18年度 全国MFICU実態調査報告書・暫定版（回答率98％）  

北里大学病院周琵母子センター  

海野信也  

はじめに   

わが国の全総合周産期母子医療センターを対象として、各センターのMFICU運用の実  

態調査を行った。調査時点は2006年8月から11月までで、この時点で総合周産期母子医  

療センターの指定を受けている60施設のMFICU担当者にアンケートを依精した。現時点  

で59施設から回答があった。（総合周産期母子医療センター以外の周産期センターからも  

回答を受領しているが、本報告菩では総合の施設から受領した回答のみを集計Lている。）   

質問事項のうち、「母体搬送依頼数」について、質問作成者は、「母体搬送依頼を受けた  

数」を意図していたが、設問の不備により、「自施設からの母体搬送を他施設に依頼した数」  

と受け取って回答したと思われる施設、および、母体搬送依頼数の記録がないと思われる  

施設があり、集計できたのは48施設にとどまった。   

報告書をまとめる際に、施設名の公表は望ましくないとする施設が23施設あったので、  

今回の報告書では特定の施設や地域が明らかにならないよう配慮して記赦することにした。  

調査結果  

1）病床数と診療実績  

2）産婦人科医の勤務体制  

回答数  総数  平均値  最大値  中央値  最小値   

全体   59  710  12．9   38   9   ∂  
産婦  

（大学病院を除く）  39  308  7．9   17   8   3  

人科  
産婦人科専門医   59  516  9．4   26   7   2  

常勤  
（大学病院を除く）  39  232  5＿9   12   6   2  

医師  

数  
母体胎児暫定指導医   59  59   1．1   2   0  

母体胎児研修開始医  59  108  2．0   13   0   

3）夜間勤務・当直体制   

当直制（労働基準法における宿直）ではなく、夜間勤務をとっているとの回答は3施設  

のみだった。これらの施設では2交代制をとっていると考えられたが、翌日が休みと回答  

したのは1施設、他の2施設は通常勤務とのことだった（翌日休みとした施設からは、「夜  

間勤務の翌日は原則は休みだが通常は勤務せざるを得ない。（但し、時間外手当が支給され  

る）午後から帰宅する場合もある」とのコメントが寄せられている）。他の56施設はすべ  

て当直制をとっていた。このうち翌日の勤務は8施設は原則午前中と回答したが、他の48  

施設では通常勤務をとっていた。また当直中の分娩等について付加的な給与が用意されて  

いるのは2施設にすぎなかった。  

回答数  総数  平均値  最大値■  中央値  最小値   

MFICU  59  422  7，2   15   6   3  

MFICUを除く産科   58  1798  30．5   100   28  12  
病床数  

MCU  59  751  12．7   33   9   6  

MCUを除く新生児   58  1334  22．6   96   21   6   

分娩数  59  41513  754．8  1942  584  149  

帝切数  59  12551  228．2  478  193  42  

帝切率   59  30％  30％  75％  31％  12％  

2005  49  9161  187   465  155  23  

年（度）  49  6125  125   432   97  23  

診療実  49  67％  72％  100％  75％  27％  

｛土 司、貝  59  7212  131   432   96  23  

母体搬送依頼歎  11  2708  246   378  250  114  
登頁・  

母体抽選受入貌   11 1180 107 200   98  38  
大阪  

母体搬送受入率   11  44％  46％  79％  39％  27％  

回答  
平均値  最大値  中央値  最小値   

数  

当直  56  1．77   4   2   

医数   3   

産婦人科医→人あたり月  

当直  
55  6．53  10   7   4  

体制  
当直  51  21190  60000  20000  8000  

料／ni  17  13711  28682  11600  8000  

ght   34  24929  60000  20000  10000   

制度あり  49  

オン  36  

＝コーー  

十卜  時間外勤務としている場合、1回あた  
呼ばれた場合  32  

りの金額を決めている場合等多様  



別技実態をl伸二り吊二十仁一た捌こは寸ニコー′しハ国数、そしノて実l㌫に叫車りレ封払拭等も牒  

訂する必嬰があるか、今回の調査では質問事項に入っていない。  

当直・オンコール肘l淵こついて以下のような］メントが寄せられている1  

● 当直制を錐持するのに必要な医師ル確保が田瓢  

●l室長はナンコー′しで呼ばれた塀昌1こ報酬がない。  

4）MFICUに関する諸問題：札止FICUの導入以来、各地域で構造上の指導卜勺容や楳険適用の  

梅園についてノ）著しいばらつきが認められ、現場の混乱J）原因となっている。本調査では、  

構造の問題、M甘ICU加算適用範囲の間是引こついて検討することにした‖  

MFICUの構造について：   

個室構造：20施設、大部屋構造：16施設、個室と大部屋の混合：23施設だった。Mf7CU  

認可の際lこ6施設が指導を受け、改造（4施設は開設前、2施設は開設後）を行っていた。  

指導の内容は、以Fのようなものだった。  

1）床面積の不足を指摘された。  

2）閉鎖空間とするために、前後に扉をつけること。  

3）十－フ∴ステーションをMFICU側と後方病床側で分けるよう指導され、ナース  

ステーションにパーテーションを設置L二つに分けた。  

4）総合周産期特定集中治療室管理料の徴収について。NICUとMFICUの看誰体  

制を適卯こ区分すること（改善報告書を提出）  

5）個室構造の扉を旅去し，扉を付け直して大部屋構造にした（大改造を余儀なく  

された）。  

6）ガウン着用、モニター設置場所について   

MFICUし／）構造について、他のICUと同様に1童でなければならないということは全く  

ないこと、個室構造で構わないことが所管の厚生労働省雇用均等児童家庭局母子保睡深か  

ら示されている。それに基づいて、個室構造が認められた場合と、各地域の社会保険事務  

所の判断で、通常のICUと同様の施設基準（大部屋構造が必須）が当てはめられる場合が  

あったと考えられるu看護単位については産科病棟とMf’ICUは独立している必要があり、  

それが不完全 とみなされ、指導を受けたと思われる。  

MyICtJ加算について：MFICU加算は都道府県により同一条件でも算定可能な場合、不可  

である場合がある。MFICU加算自体が認められる施設が限定される（原則総合周産期母子  

医療センターだけに認められている）ため、個別の施設の立場で保険者と交渉するのが難  

しい現状がある。そこで、地域間でどれほどの差があるかを明らかにするために調査を行  

った。  

算定期間について：hIFI〔：U加算ほ⊥1日間上い′川ミ荘がLを，る。、二川こついて、以1＼什上う  

な意見が寄せられた。  

● 切迫早産、胎胞膨隆症例やPrete‖11PROh／1なtl、1Ll日間L／）MFICU期間後も、illte－1Sivecal・e  
が必要な症例がベッドを占有するが、加算がとれない、  

● がんばって管理しても14日しか算定できないのもオ店を感じることが多い。部屋   

で算定するのではなく、重症度に応じて病名でつけら由る様にして欲Lい〔，術後に  
入る部屋がMF】CUの部屋が使い勝手がよいとは限らないので。  

● 妊娠週故の早い人にとって，コ週間は短rrぎる  
● ヱ週間以上入院の場合、算定できない  
● 現実には】4El以上の患者が多い。満床でむ加鼻がとかノない  
● 加算対象の日数が14日では少ない症例が多い  

査定‥MFICU加算については、7施設で適応を満たしているはずの症圃で査定を受けた経  

験を持っていた。その具体的内容は以Fのようなレ／）であった。  

● ウテメリンの本数で重症度を判断する審査委員がいて過剰と査定されたことが以前あ  
りました。  

● 不明の理由で査定されている、MF12床で1日平均3．卜人の加算です。仕方なく自主規  
制している  

● 胎児異常での査定、1週間以上の前期破水や切迫早産管理（26週末満）での査定、双  
胎間輸血症候群でのレーザー治療び）査定など  

● 現状ではMFICU任用病床（正規の使用）の20－30％程度しか加算請求できていない  
● 子宮頚管縫縮術後の切迫流産または切迫早産について総入院日牧の2分の1以上を加  

算すると査定された。  
● MFTCU加算への査定（分娩停LL胎児ジストレスで搬送された症例・適応なし）  
● 産祷搬送に対して算定不可ではないかとの返戻が棄ているが査定までには至っていな  

い。  

● 胎児異常の算荏に対十る○⊂ノ県の審査委員の運用の問題（ほとんど査定されている）。  

（MFICUについては胎児異常は適応に含まれている。超音波検査等の胎児異常が適応外と  

なっているものと混同されているものと思われる。）  

自主規制：ニのような実態を踏まえ、56施設中、14施設でM茸ICU加算請求に関して自主  

規制を行っていることがわかった〔，それについては以下のようなコメントが寄せられてい  

る。  

● 症状の安定したものについては自主規制している。  

● 患者さんの経済的理由で、MFICU加算請求を自主規制することがあります。  
● 査定もあるため、自主規制を行い、徐々に請求日牧を増加させている  
● 現状ではル1FICU使用病床（正規の使用）の20－jO％程度しか加算請求できていない  
● 病状が軽症の場合、MFICU加算請求を自主規制している。  
●ICU管理後いったんMFICUに入室させるが加算していない。  
● 産網目ELLP．産梅干廊、産後DTCなど不安を抱きつつ加算している。  
● 妊娠32週以降の切迫早産などで自主規制している。  
● 生活保護、助産申請者など経済的に支払い能力がない症例。  
● 軽症の場合、極短期間の場合、他患者との釣り合いを考慮する場合など。  

26  27   



産祷搬送症例におけるⅣ1FICU加∃割こついて：55施設中33施設は算定可能、22施設が算定  
下可と回答した。同一地域でも回答に食い違いがある場合もあり、現場の混乱が推測され  
る。産祷陸送管理は総合周産劇l母子医療センターの重要な役割の－一つと考えられ、症例数  

はそれほど多くないと思われるのて、加算の範間を厚労省が明碇に示すべきであると思わ  
れる。この問題については以下のようなコメントが寄せられている。  
● 重症産裾搬送症例に対して適応がないこと。  

● 産裾重症患者（例えば弛緩出血、など）が算定できない。  

● 産裾HELLP．産裾子癖、産後D】Cなど不安を抱き／つノつ加算している。  

同一症例に対する複数回請求について：引施設中、同一月内で複数回算定可能と回答した  
施設が30施設（このうち14施設は、各請求が（別入院で）14日以内なら可能と回容）、月  
が異なれば可能とした施設が7施設（このうち6施設は各請求が14日以内なら可能と回答）、  
算定不可とした施設が17施設だった。   

5）ハイリスク分娩管理加算とハイリスク妊娠共同管理料の算定について  

ハイリスク分娩管理加算とハイリスク妊娠共同管理料は、平成18年度から新たに導入さ  
れたが、現場の評判は、算定条件が現場の実情とかけ離れていて、算定できない症例が多  
すぎる等の意見が多く、今一つである。そこで総合周産期母子医療センターでの現状と問  
題点を確認した。  

● 現実にそぐわない。  

● 算定の適応が不可解、適応症例の選択がおかしい。  

● 現実では共同で管理する症例はない。  

● 開業医は母体搬送時に来院しない。  

● 共同診療では、正常妊婦のみを主に扱い、異常となった段階で紹介扱いとしている協   

定が存在しているため、現状で、共同診療として′、イリスクを管理することはしてい  

ない。  

● 紹介元医療機関があまり請求を望まないっ  

6）総合周産期母子医療センター産婦人科全般の問題点について：以下のような意見が寄せ  

られた。   

● MFICUが完全に独立していないためどうしても産科病床との混合業務となってい  

る  
● 医師不足が最優先喜果題です  

● 病院機構上、独立センター化されていないため（センター長なし）専任医師の確僅が  
難しい。  

● 当直勤務が一般病棟や夜間救急外来と兼務であり、緊急事態が重なると当直医や待機   
医だけでは対処不可になることが予想される（今のところそのような事態にはなった  

ことがないが）  

● 応需率が徐々に低下していること。  

● 分娩数、母体搬送数が増加している。県内の中核病院の産婦人科でハイリスク妊娠を   
扱わなくなり、大学への紹介が増加している。MFICU・NICUの人員がとにかく少なく、   
今後の運営は難しくなっている。医局内でも産科離れがある。退局予定者もいる。  

● MFICUを有する病院へ分娩が正常産を含めて集中する傾向にある。結果としての集約   
化が生じている。MFICU開設の際に看護師・助産師の数は院内での異動によりあわせ   
たが、医師の増員はなし。書類上処理しただけ。00県では依頼を受けたセンターが   
受け入れられない場合、その搬送先をさがすことにしている（依頼の重複を避け、依   
頼医の負担を軽減するため）さがす間、業務に支障が出ている。コールセンターが必   
熟またこちらがさがしている間依頼医が仮眠をとっていたなどとの報道はかわいそ  
うである。  

● 今年度に入ってから、近隣産科施設の減少と、一次医療機関での症例の選択基準の変  
化（少しでもリスクがあると取り扱わずに紹介をしてくるようになりました）により、   

母体搬送症例数およびその結果としての分娩数の増加が著しく、本院医師および助産   
師の疲弊が問題となっています。また、もちろんベッド数も不足気味です。  

● 病院全体の看護師不足のため産科病棟の夜勤看護師は3名であり、MFICUが4床以上   
利用となった場合、看護師数が基準を満たさなくなる。看講師補充の目途が立ってお  
らず、病院側からハイリスク分娩管理加算■ハイリスク妊娠共同管理料の申請が出来  
ないと言われた。NICU病床は慢性的に満床状態が続き母体搬送依頼を受けられないこ  
とが多いため、MFICUが満床となることばほとんどない。短期的にはNICU増床の予  
定はなく、看護師数の問題を考えると、総合周産期母子医療センターとしての役割を  
十分に果たしているとはいいがたい状態である。  

● MFICUに対する補助金が、病院全体の予算に組み込まれてMFICUに直接こないこと。  
そのため、事務員なども雇えない。慢性的な医師、助産師、看講師不足が続いていて  
いつ事故が起こってもおかしくない状軌最近は、少しでもリスクがあると外来紹介  

6   

症例数  
回答数  

平均値  最大値  中央値  最小値   

ハイリスク分  51   5．1   30   3   0  

娩管理加算   6  

ハイリスク妊  30   0．6   3   0   0  

娠共同管理料   23  

これらの新制度については、以下のようなコメントが寄せられている。   

ハイリスク分娩管理料について  
● 条件が細かい。  

● 対象者の縛りがきつい。  
● 適応が狭すぎる。合併症妊娠ならば全てに算定可能とすべきと考える。  
● 病院の収入増のみで各医師の収入増と結びついていない。  
● MFICU加算後にハイリスク分娩管理加算を取り忘れることが多い。  
● その入院で分娩に至らなければ算定できない。治療が奏効して一時退院できる場合は  

算定できないというのは不合理である。  

ハイリスク妊娠共同管理加算について  
● 手続きが煩雑な割に点数が低い。  
● オープンシステムをとっているため加算困難。  
● 基本的に搬送紹介受けたものは丸投げされている。  



さ九てくるため、産科ノー裾野放、足音延べ数とも急増しており、庄l斗外来〟碩j■舶ゝ大  

きくなっている。婦人科i．含〆）、勤務医の遇倭鳶職が続いており、精神的にダ巾ンす  

るものやそれに近い状態の者が増えている。  

● ヘリコブターが使えない夜札 悪天候時の搬送が苦慮する。妊娠個数が進行しノ、僻送  
元に返そうとすると拒否されることが少なくない。新生児の地元へ珂般送も同様に搬   
送先がなかなか見つかちない「柄生児のバックトランスファーにもヘリをうまく仕え  
るようにしてもらいたい、】  

● 医師数の不足により専任医の確保が困難である。附壬医に惰らざるを得ないJ  
● 分娩数、母体搬送数が増加しているが、周産期センターでは医師へそ′lしに見合った待  

遇が得られない。  
● 訴訟になったときの精神的負担から医師は分娩をLたがらないL、′、イリスクの受け  

入れlこ消極的。  
● 開業医はすぐに馴仁搬送を行い、ローリスクハイリターンを享受しているが、受けて  

の医師はハイリスクローリターンで、毎日ロシアンルーレットをやらされている現状  

を打開しないと、いづれ産科医瞭は崩壊するでしょう。  
● 料金の問題、無保険の場合（低所得、外国人）、支援ベット（後方ベット）扱が不足。  
● NICUが満床で搬送を受けられないことが多い。  
● 00県ではMFICUの後方ベッドの規定があり、ましです。  
● 県内の公的病院で分娩を扱わない病院が増え、また、大学では人員不足があり、当院  

への母体搬送数が増加している。  
● 多胎が集中するとN忙Uの病床不足が持続する事態となる。  
● OO県では品胎症例が多くMFTCUよりNICUのベッド不足が問題となっている  
● －般的に言われている医師下足・女性医師間題に悩んでいる  
● 集約化で患者さんと若手医師は集中してきてい圭すが、受け皿となる産科病庫、産   

科医師定員を総合病院である為、他科との兼ね合いから増床、増員させる事に制約  
があり苦慮しています。  

● 管理料が高額なため患者から高すぎるとクレームがでる  

● MFICUは高額なため入院を拒む患者さんもル、らっしゃる。  
● NICUの病床管理とうまく連動Lて運用していくこと。NICU・MFICUのどちらかが満  

床で母体搬送が受け入れられないことが多い。最近ではMFICUが満床で断ることが増  
加している。  

● 届け出上の看護師（助産帥）救は充足Lているが、重症度等実態にみあった看護師数  
が不足し看護量が加重になっている。  

● 搬送直後などはMFICUに収容L易いがMFICU以外にも同様の患者がいるのでそれら  
の患者同士で情報交換されると説明に苦しい。  

● MFICUを増やしたいが看言那巾救の問題（病院の総定員の枠）で難しい。  
● 増床（6から9床）を考えていますが、医師、助産師とも人数不足である。  
● 後方ベッドが足りずMFICUから出られない患者が出ること。  
● 部屋移動が頻回になった。  

● MFICUに誰を入れて誰を出すか毎日検討している。  
● ′、イリスク患者がMFICU満床て入れない時、後方病床にハイリスク患者が人るため、  

準夜、日勤の看講師のマンパワーが足りなくなる。  
● 近隣の産婦人科が分娩の取扱いを中止しており、正常分娩が昨年に比し急増Lてい  

る。このため、母体搬送を今年はお断りすることが多くなっている。正常分娩の制限  
を考えている。  

● 現在の人数では2人当直体制を組むのが困難で、やむなく1人当直・l人オンコー／し体  
制でがんばっていますが、2人いればな～、と思うことが時々あります。やはり人の間  

題が茹でL上うか1  

● MFICU，NICUとt，に満席状態となることが多いこと  

● マンパワー下毘  

● 0⊂り郁完産科悶室料二伴う分娩敢の憎「加（昨年よりすでに150件噌）  

● NICUの慢性的満床によ・封隈送受け入れ率の伸び悩み  

●（⊃⊂県では十カ所≠1FICしJが認可されているが、県からの補則は】カ所のみて開設以東、  

県からの補助を受けていない。  

● 派遣元の⊂）0大字医局に所戌寸る医局員のi成少によって定員割れが続いており、勤浅  

状況は劣悪である。  

● 当院周辺の病院でL産婦人科臣下犀が進行したことにより、00市では、当院を含め  

て基幹病院の産婦人件をハイリスケ症例の診療に特化させる政策を本年」月から開始  

し、ローリスク症例は診掠所で管理している。  

● どの公立病院でも同様であると思うが、産婦人科医の定員割jlに対して増員の努力を  

呼びかける場合、MFICUが最低備えるべきマンパワーや勤務条件が明記されていない  

た捌こ現場への負担増でなんとかうまくいけばそのまま勤務状態は放置されているの  

が現状であるっ  

● MFICUを有する病院での産婦人科医は病床あたり何人とか、入院症例数や分娩数あた  

り産婦人科医が何人とかの必要条件が示されていれば勤務条件の改善に役立つと思うし  

● 他のMFICUの勧誘状況は不明であったため、このアンケート調査によってMF＝＝しノの  
勤務実態が明らかになれば大変有意義であると考える。  

● 看護師の定数が県の条例で定められているため、MFICU勤務看護師数が不足し、本来、  
算定できるMFICUノ」ロ算ができない∩ 赤字改善を常々、枕々に指示するが、公務員定数   

を盾に青柳i口の†1はを怠り、収入増が見込めるにも関わらず放置する県の娃度が理解  

できない。また、低所得者層が多いため、入院費が払えない患者がMFICUを利用する  

機会が多いり  

● 経済的に苦しい患者は保険の枠内であっても自己負担が増えることを憂慮こし、一般病  

純に移りたがる。  
● WICU管理を拒絶する患者がいる  

● 3床しかないので緊急母体搬送が連続Lた場合、やりくりに苦慮する。  

● 周辺施設の分娩取り扱い停止や規模縮小に伴い今年になり症例数が激増し、患者収有  

に周る事があるリ  

7）考察   

（ア）母体搬送受入率について：母体搬送の受入率は施設間の差が大きいが、牛引こ大都  

市圏では、複数のセンターで全体としての受入能力を維持しており医療圏が重な  

るため、個々のセンターにとっては搬送依頼数が多くなるという現象がおきる。  

東京や大阪は主体としては他地域より施設に恵まれているにもかかわらず、受入  

率が全国平均より低いのはそのためと考えられる．地域に複数の受入可能性のあ  

る施設が存在すれば、搬送先決定に要する手間と時間が増大するのは避けられな  

い。東京を中心とする神奈川・埼玉・千乗、大阪を中心とする和歌山・奈良・京  

都・兵庫という地域では、搬送先決定に非常な努力が必要になっている．〕現状で  

は、都道府県単位の搬送情報システムが稼働しているだけだが、県境をまたいだ  

搬送が日常的に行われている以上、それを円滑に実施するためのシステムが必要  

と考えられるフ  

8  
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（イ）当直制度：入4FICUは2－1時間体制で周産期救急に対応するための制度である。当  

然労働基準法の宿直（ハ範関内で完結するような職場てないことは明らかである。  

それにもかかわらず、全国のMFICUで、夜間勤務の体制をとっているところは  

わずか3カ所（5．3％）にすぎなかった。大多数の施設が宿直制の中で運用されて  

いることになる。また、翌日の勤務については、ほとんど考慮されず、通常勤務  

の施設が87％を占めていた。宿直を行っている場合、医療行為を実施する場斜こ  

は、宿直の範間を逸脱するため、付加的な給与が支払われなければならないがそ  

のような制度があるのはわずか2施設にすぎなかった。  

（ウ）当直料について：有床診療所や他の病院と比較して、総合周産期母子医療センタ  

ーにおける当直料が著しく低水準にあること、特に大学病院においては他の施設  

の半分程度であることが明らかになった。  

（ェ）オンコールについて：総合周産期母子医療センターでは24時間体制で緊急手術実  

施可能な体制を維持するため、複数の産婦人科当直医が義務づけられており、  

MFICUが6床以下の場合は、特例として1名の当直と1名のオンコールでも可と  

されている。従って、当直医が1名の施設ではオンコール医の存在は総合周産期  

母指医療センターの要件を満たし、MflCU加算が認められるための必要な条件で  

ある。にもかかわらず、今回の調査で当直医が1名でオンコール医が、無報酬と  

いう施設が3施設存在していた。これらの施設はただちにオンコール医に報酬を  

MFICU加算開始時にさかのぼって支払うべきである。オンコー′レに対する報酬に  

はなんらの基準は存在せず、全体として著しく低水準であった。  

8）本調査結果からの提言   

（ア）母体搬送受入先の決定を円滑化するために、大都市圏では県境を越えた搬送斡旋  

のためのシステム構築が急務である。具体的なシステムの提案が迅速になされる  

必要がある。   

（イ）病院側は勤務する医師が労働基準法の範囲内で勤務できるように勤務体制を整備  

すべきである。当直医とオンコール医に対して適切な報酬を支払うべきである。   

（ウ）総合周産期母子医療センターは該当地域での周産期医療の確保を目的として整備  

されており、ここでの24時間体制の維持は行政側にとっての必須事項である。そ  

の観点からMFICUやMCUの当直医には、行政から該当地域での同産期医療へ  

の貢献に対して付加的報酬が直接、支払われるべきである。   

（エ）MFICUの算定基準の見直しと明確化が必要である。特に、適応症例の見直し、症  

例による算定期間の延長、産得搬送症例における算定基準の明確化と周知が必要  

である。   

（オ）ハイリスク分娩管理加算は対象疾患の拡大、同一入院で分娩しなくても算定可能  

とすること等の改善が必要である。   

（カ）ハイリスク妊娠共同管理料は、現状では実用性がない。抜本的な改正が必要と思  

われる。   

（キ）MFICU勤務者の最大の悩みはNtCUの不足により、迅速かつ適切な対応をするこ  

とができないことである。総合周産期母子医療センターにおけるNICUの増床が必  

要である。  

（オ）MFICUの制度の問題について：MFICU制度は多くの未整備の問題を抱えている。  

本調査で明らかになったのは、算定基準が地域、保険審査委員によってばらつい  

ていること、算定基準自体が合理的なものとは到底言えないことである。MFICU  

の運用自体は各施設で、きわめて厳格に問題なく行われていると考えられ、現場  

の医療実態にあった算定基準を明らかにすることによって、現場の状況を改善す  

ることが期待できる。  

（カ）ハイリスク分娩管理加算とハイリスク妊娠共同管：理科の算定について：ハイリス   

ク妊娠共同管理料は現場では全く機能していない。共同管理など現実には行われ  

ていないのであり、また必要とされてもいないのである。ハイリスク分娩管理加  

算については運用が円滑にいっている施設とそうでない施設に分かれており、今  

後現場での努力も必要と思われる。  
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こl三成19牛10H」1日  

平成19年度 周産期救急体制の実態に関する緊急調査  

調査結果報告書（全都道府県からの回答の集計）  

皇国周産期医痔（MFICU）連結協議会  

渉外畑当枠上き；二 海野信也  

調査の背景と目的：   

本調査は、平成19年7月9日に開催された第11回皇国周産期医椋（八′工FICしり連綿協議  

会における決定に基づいて実施されたものである。   

平成8年に開始されたノ草生省（現厚生労働省）の周産期医療対策事業により、都道桐＝県  

はそれぞれ周産期医療における高次医療提供体制と患者の紹介搬送システムを含む周産期  

医疲システムを構築してきている。事業開始10年が経過し、各地域の伺産期医療体制は格  

段の充実を遂げ、周産期医療に係る統計指標は世界的にみてもきわめて良好な数値となっ  

ている。しかしながら、その一方で昨今の医療体制全体の動揺と、特に周産期医療現場を  

担う産婦人中＝室・小児科医の不足の顕在化等により、二れまで当事者の非常な努力により  

構築され、維持されてきた地域周産期医療システムに綻びが生じており、改善の必要性が  

あることも認めざるを得ない。   

既に日本産科婦人科学会は厚生労働大臣に対して、周産期医療対策事業の再評価と見直  

しによる充実を要望してきている。   

各地域の周産期医糠体制の充実をはかるためには、都道府県においてそれぞれ特色を持  

った整備が巡行している周産期医療システムの内容と実態、問題点を明確にする必要があ  

ると考えられる。特に母体搬送先の決定方法については、システム設計とその運用実態に  

おいて多くの問題点が指摘されているが、その実態についての全国的統一的な調査はなさ  

れていないのが現状である。   

本調査の第一の目的は、都道府県における周産期医療システムの内容と実態、問題点に  

ついて、地域周産期医療の第一線の現場で勤務している周産期センターの産科担当医の現  

時点における見解を明確にすることである。   

本調査の企個性に、奈良県の事例を契機として産科→次放念に関連する問題が庄月を浴  

びることとなった。二の問題はきわめて重要な問題ではあるものの、周産期医療対韓事業  

に基づいて整備されてきた周産期高次救急医療体制では対応しきれない問題を含んでおり、  

各地域の実態についても明らかとなっていない。そこで、本調査の第二の目的として、救  

急隊を介した「医療機関診受診妊婦」への対応の問題について、各地域の状況を予†備的調  

査項目とLて加えることとした。  

調査方法：   

平成19年9月Gll、上国榊産川医J・簑（MFICtT）連結協議会参加庸≠メーリングリ1ト  

を用いて調査用甜詫配布し、記入後車返送せ依瀬Lた。調査用祇は都道府県単位で集計し、  

回答に関して都道府県名を明らかに十るかどうかは、回答者の意思に任せることとした。  

置】一都道府県の複秋川司産期センん－から回答を受領Lた場合は、l軋答内幕を集計者の責  

任によってまとめることとLたっ  

調査結果：都道府県の同産期医撞システムには多種多様な問題点がある。本調査では現場  

から生の声が多く寄せらJtており、そJlすべてがきわめて重要な問題を提起している。尾  

非、ご熟読いただきたい。  

1）周産期救急患者の紹介・搬送システムの有無  

周産期救急患者の紹  

介・搬送システム   

● 「ない」という回答のあった県：lLl形・岐阜・岡山・山口・佐賀  

2）周産期救急患者の紹介・搬送システム内容   

①Intefnetによる空床情報  

その他  存在する         機能して  
十分機能   1ntel、11e仁  存在して  廃止され              いる    による空 床情報  いない  た     していな しヽ   6  ロ  3  37  12  27  

「その他」の内容  

● 岩手県：母体搬送依頼は岩手医科大学MFICU母体搬送受入れ担当医への直接電話  

連絡およびMFICU専用FÅXのよる患者情報提供書送付■にて行う。担当医は随時  

NICU担当医と相談L受け入れ先を決定する。空床情報提供は常に流動的であるた  

め行わず、搬送先はMFICUに一任する形をとっている。  

● 大分県：大分県立病院、大分大、別府医療センター、中津市民病院、アルメイダ病  

院（総合周産期センターと地域周産期センター候補）の産科、新生児科空床状況を  

県保健対策課においたホームページ上で産科医療機関のみ閲覧可能な画面に表示  

する。 機能停止中  

● 宮崎県：Tbl，Fax，光ネットワークシステム、等（岩手県と宮崎県は機能している  

と回答している）   
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空床情報システムが機能していない理由  

③ 搬送元施設からの母体搬送依頼の連絡方法  

センター  
空疎情報  情報の更  

電話の方  搬送元が   仰がほと  必要性が  
システム  新がうま  

が早くて  才舌用しな  んど満床  感じられ  
が擁能し  くいって  

確実  し＼  なので意  
ていない  いない   

味がない   
理由  

8   2   3   3   2   

決まっていない  搬送元施設からの母体  

楯送依挿の連絡方法  

決まっている   

（ア）決まっている場合、最初の連絡先  

● 青森県：周産期応需情報を見て、地域周産期へ、地域同産期が満床で受け入  

れ不可の場合には総合周産期が引き受ける、または重症、超早期切迫は最初  

から総合周産期へ連絡するという決まり。  

● 岩手県：岩手医科大学MFICU搬送コーディネータ係の医師  

● 茨城県：自病院の属するブロックの総合周産期母子医療センター  

● 栃木県：両センターのどちらかに搬送依願施設が連絡する  

● 群馬県：総合または地域周産期母子医療センター  

● 干葉県：所属二次医療圏の地域周産期センタークラス病院  

● 東京都：その地域の総合周産期母子医療センター  

● 神奈川県：所属ブロックの基幹病院  

● 石川県：搬送元が各MCU施設産科に連絡  

● 福井県：福井大学病院産科病棟の固定電話、もしくは担当者のPHS  

● 山梨県：県立中央病院の病棟直通電話  

● 長野県：地域周産期センターまたは総合周産期センター  

● 静岡県：各地域の基幹病院  

● 三重県：一番近い基幹センター（26週末満は2か所の基幹センター）  

● 京都府：原則として地域の空床のある二次病院または総合周産期母子医療セ  

ンター  

● 鳥取県：Mと電話  

● 徳島県：大学病院 市民病院  

● 香川県：MF t CUの病棟ナースセンター  

● 高知県：搬送元施設が空床情報をみて、依頼先に連絡（通常、高知医療セン  

ターか高知大学あるいは独法高知病院のいずれかが選択される。県西部では  

高知県立幡多病院）  

● 長崎県：各ブロックの周産期センター  

● 大分県＝大分県立病院、大分大、別府医療センターのいずれか  

● 宮崎県：各ブロックの2次施設  

● 鹿児島県：鹿児島市立病院および鹿児島大学病院   

（複数回答あり）  

● 周産期医療対策事業では、空床情報システムは「必置」とされていたため、補助金を獲   

得するためには、どうしても設置する必要があった。このためこのシステムは原則として   

周産期医療システムが構築され総合周産期母子医療センターの認定がなされている都道  

府県では必ず存在して衣類ことになる。  

● しかし、本来現場の必要性に基づいて作られたものではないため、地域によっては、「機  

能していない」という事態が発生している。  

● このようなシステムは本来、搬送可能地域内に多数の受入可能施設が存在している状況   

でなければ、存在理由がない。周産期領域においてこのシステムのモデルとなったのは大   

阪脚こおけるOGCSや東京都のシステムであると思われるが、これらの大都市において有   

用とされたシステムが、受入可能施設が数カ所程度の地域では、必要性自体が疑わしく現  

場からは無用の長物とみなされた、というのが実態に近いと考えられる。  

●  また（各地で行政が手間を省いた結果）空床情報の更新が各施設の自発性に任せられる  

ことになったことも、現場に過剰な負荷をかける結果になり、システムが軌道にすらのら  

なかった原因となっていると思われる。  

②（都道府）県内で周産期救急対応におけるブロック分けの有無  

周産期救急対応にお  

けるブロック分け  

都道府県の実情は様々なので、ブロック分け自体に重要性があるわけではない。しか  

L、ブロック分けが行われると、ブロック間の連携という新たな課題が発生する可能  

性がある。  



◎＋沖縄県∴瞞虻横井一度サl  

（イ）最初の連絡先で決まらない場合の対応  

①（都道府）県内施設への照会  

● 都道府県内施設が必ず受け入れると回答した道県：北海道・青森・告干・秋  

田・山形・福島・栃、1こ・富山・百川・山梨・長野・岐阜・餐tlいfl灘lLい鳥  

取・島根・岡山・山口・徳島・吉川・愛媛・天分・宮崎・蛇児島・沖縄  

● 都道府県外施設を探すと回答した都府県  

′ 腑道元が探す：塙玉・兵権・広島  

÷ 兵権県では「県内で見つからない場合、！椴送元へ大阪地区の受  

入れ可能皿押－ある病院をお知らせし、搬送元から依傾があ；】いま  

搬送光探索の手伝いをする」という方式をとっている。  

′ 搬送元以外が探す：  

◇ 総合周産期母子医療センター．茨城・群馬・千葉・煎京・新潟・  

福井・滋賀・京都・大阪・奈良・高知・福岡・長崎・絹本  

ヰ それ以外：神奈川（ブロック基幹病院）・静岡（各地域の基幹病  

院、それでもダメなら総合周産期母子医療センター」・三重（三  

重大の杉山先牛が探す）  

ン 同時並行：宮城・性牒（搬送元と国立病院機構佐賀病院）  

● 都道府県内施設が必ず受け入れる方法：  

ン 青森県：総合同産期が引き受ける  

ン 岩手県：最終的には岩手医科大学MFICしIが受け入れる  

ン 秋田県：最終的には秋田赤十字病院か秋田大学病院が必ず引き受け  

るか，引受先を探し，他県には搬送しない  

ン 山形県：県立中央病院も済生会山形済生病院も基本的に酬本搬送は  

すべて受け入れるとしています。しかし、人二仁呼吸器〃）不足で断る  

ことがまれにありますが、そのような場合はおたがいにカバーして  

います。（一一方の病院で断れたと聴くと必ず引き受けるようにしてい  

ます。どちらかで必ずひきうけるようにしています。）  

′ 福島県：県内で決まらないことはない。最終的には総合周産期母子  

医療センターが引き受ける  

＞ 栃木県：自治・濁協のどちらかでほぼ全例受け入れている  

′ 富山県：最終的に輪番の病院が受け入れる  

シ 石川県：他の施設が満床の場昌1ま 出来るだけ当院で引き′受けるよ  

うに努力Lている  

ン 山梨県：周産期センター（総合or地域）で比較的余裕のある施設で  

受け入れる。  

ン 昆野県：ニども病院か信州大学のいずれかで調整することが多い  

県内施設  搬送元施   両者で同   
基幹病院  情報セン  

へ｛ノり！貫会  戸又  時並行  

救急医療  ター   の担当        15  28  4  ロ   

● 搬送元施設が照会すると回答した道県：北海道・埼玉・石川・山梨・愛知・  

兵庫・和歌山・岡LU・広島・山一一い徳島・愛媛・高知・熊本  

＞ 兵権県では「搬送元が空床情報システムの情報を知らない時は、周  

産期センター側から搬送元へ空床情報システムの情報をお知らせし、  

搬送元がそれに基づいて搬送先を探す」という方式をとっている。  

● 基幹病院が照会すると回答した都府県：青森・岩手・秋田・山形・福島・茨   

城・群馬・干葉・東京・新潟・富山・福井・艮野・l岐阜・静岡・三重・滋賀・   

京緋・大阪・奈良・鳥取・島根・香川・福岡・長崎・宮崎・鹿児島・沖縄  

ン 大阪府では最初の連絡先で決まらない場合、府内の基幹病院へ依碩  

が入ることになっている。  

● 両者が同時並行的に照会すると回答した県：宮城・栃木・佐賀・大分  

● 救急情報センターが照会すると回答した県：神奈川  

ゝ 神奈川県では、平成19年4月より、ブロック基幹病院受入不能母体  

搬送症例を対象として県の牧急医療LP央情報センターが斡旋紹介業  

誇を担当することになった。二れまで58％程度の症例で県内施設へ  

の紹介が行われた。県内で決まらない場合の県外施設への受入紹介  

業動こついては、各ブロックの基幹病院が対応しているり  

② （都道府）県内で決まらない場合の対応  

県外施設照会担当  
県外施設  

内で決ま  
を探す  搬送元  

らない場  搬送元  同時並行  
以外  

（都道府）県   ／二ゝ 【＝l  県内施設 が必ず受 け入れる                  25  22  3  17  2   
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ダ 和歌山県：循婦を他の柄椰に転挿させて空席をつくり受け入れる⊃  

（この場合他の病棟に空きがあることが条件となり、赤ちゃんは周  

産期病棟からは出せませんので、母親が母乳を与えに来るというこ  

とになります）  

＞ 鳥取県：鳥大病院で受けいれることにしています  

＞ 岡山県：現時点では、岡山県内で発生した母体搬送が県外に出てい  

ることはないと思います。当院、倉敷中央病院、岡山大学のどこか  

が受け入れることができる範囲内の母体搬送数だと思います。  

＞ 山口県：患者発生元から近い順に対応  

＞ 徳島県：満床でも受け入れています  

＞ 香川県：院内のベッド調整による  

＞ 大分県：今まで受け入れられず県外を探した例は無い  

＞ 宮崎県：緊急例は他府県に、搬送していない。2次、3次施設の医師  

間で話し合い、どちらかが必ず受け入れる体制をとっている。  

＞ 鹿児島県：院内で他科とのベッドをやりくりする  

ン 沖縄県：沖縄県は他府県に、搬送していない  

● 県外施設を探す方法  

＞ 群馬県：ときどき大学病院も探している  

＞ 埼玉県：総合周産期母子医療センターが捜すこともある。  

＞ 大阪府：まず隣接府県の基幹病院（川山県立医科大学病院、兵庫県  

立こども病院、京都第一赤十字病院など）に電話する。それでも見  

つからないときは、多くの場合、隣接県の基幹病院に病院探しを依  

頼することはせず、様々な情報に基づいて隣接府県の他の病院に電  

話している。  

＞ 高知県：当院（総合周産期母子医療センター）が探すことになって  

いるが搬送手段にも問題があり、高知県周産期医療協議会で消防と  

も意見交換しながら、検討中。しかし、現在まで幸いにも県外搬送  

例はない。  

＞ 福岡県：県の4ブロックの中で、まかなっており、県外に搬送した  

経験はない。  

③ （都道府）県外施設を探す場合のシステム  

同産期医療対策事業が周産期医療の地域化を日掛こ都道府県単位で展開されている  

こと、県境をまたいだ広域の連携体制やネットワークについての記耗が全くないこ  

とも関係していると思われるが、調査時点では、都道府県間の母体搬送の照会シス  

テムは存在していない。約半灘の都府県で広域搬送が行われている現実を考慮すれ  

ば、必要な地域においては広域搬送のための連携システムの構築が行われるべきで  

ある。また、これまでは非常に苦しい中でなんとか県内で完結してきた地域におい  

ても、広域搬送がシステムヤヒされjlば、より合理的な医療掟†雉が可能になるかもし  

れない。  

（ウ）母体搬送先を探す際の新生児りJ、児科側の協力の有無  

● 新生児・小児科側の協力の内容  

＞ 岩手県：当院MCUと綿密な相談を行い、小児科間でも搬送受け  

入れの交渉をしてもらっている  

＞ 秋田県：MCUが満床の場合はNICUで空床を探してもらう  

＞ 福島県：産科で断ることはない。NICUの空床の問題である  

＞ 茨城県：各総含周産期母子医療センターの小児科医は、他施設の  

小児科側の情報収集を比較的積極的に行ってくれている。ただし、  

母体搬送の依頂・受け入れに関する正式連絡はもちろん産科医の  

仕事です。  

＞ 栃木県：満床であっても依煩の状況に応じて受け入れる。両  

MCU どうしの連絡により収容可能と考えられる施設に収容す  

る努力をしている。  

＞ 栃木県：できる範囲で全ての努力をして受入れてくれます。院内  

小児科への移動、他病院へのハ～ッ叫ランスファーなど  

＞ 千葉県二状況に合わせて多数の施設に連絡を取っています  

＞ 新潟県：NICU同士での話し合いで決められる  

＞ 富山県：受け入れ先のMCUを探す  

＞ 石川県：MCU で他のMCU施設の情報を得ておいてくれてい   

（都道府）県外施設を  

探す場合のシステム  



ることか多い  

′ 昆野県・NICU医師【吊で連結を取り合ラ  

ン 静岡県：所生児側から受け入れ施設≠NICしJに連結を放ったり、  

母†田嶋送ができなくても、新生児搬送が可能かどうかの連結を1I又  

ってもらっている。  

′ 三重県．総合周産期センターのNICtTtハスタップと連結をとりあ  

っている  

ン 京射け：NICUくノ）空席および受け入二両1巨力7うミ原告lり  

′ 鳥取県：受け入れ不能かどうかは人工呼吸芽封／〕台数によるので小  

児科に聞いてもらうようにしている  

′ 岡山県：NICUの状況により搬送受け入れは困難な場合に何れの  

病院で受けられ■5かの協議をその都度迅速に行っていただいて  

います。  

′ 山口県：母体搬送には新生児側も極力対応してくれている  

＞ 徳島県：新生児の空J末情報を参考にしています  

ン 愛媛県：総合周産期母子医療センターのNICUが満床の場合年間  

数例の搬送を松LLl市内の他のセンターに紹介することがあるが、  

各施設の新生児科間で連結、空き状況を把捉してLらっている。  

ン 高知県：県外搬送依頼時には、当院総合同産期母子医療センター  

艮に報告し、センターを挙げて対応するウ  

シ 佐賀県：佐賀大学等と連絡を取り合っている  

′ 長崎県：母体搬送受入の制限因子はそのほとんどの場合、NICU  

の空床状況である。母体ベッドが満床のために受入れ不能という  

状況は基本的にはなく、仮に満床でも何とか受入れる。最終的に  

長崎医療センターが受入先を持すl掛こは、新生児科医がNICUと  

して受入れ可能な施設を探L産科スタッフヘ連絡することにな  

っている。  

ン 沖縄県：受け入れ不可能な場合、MCUが母体搬送先を探す。農  

本的に、NICUさえ受け入れ可能であれば、母体搬送は、産科病  

棟の空床の有無に関わらず、全例受け入れる。  

こ〔／〕賢「即ピ1日は、杜仲制圧∬冒・3会（川襟、析生児l州の愛人能力が問題となることが圧倒的に  

多く、と、二Jl応諾とでも、Ⅲ等速依校のたびに所生児側に受入可能性を確認Lているという実  

態があることから、全国でどのような工夫や協力が行わ′れているかを集計し、各地域での  

新生児F、トとい協議に役立てることを目的として、加えたものであるっ 実際には半枚以仁U〕  

都道府県では、所生児科の偲ノブが得られていることが明らかになった。  

3）救急隊等から医療機関未受診の妊婦受入要請への対応：  

● 北海道 ほ川路赤十字病院）：当地域では産婦人科の1，2次救急病院は当院と釧  

路市立病院しかありませんが、当番性ですべての患者を引き受けているのが  

現状です。  

● 青森（県立中央病院）当院では すべて引き受けています。未受診妊婦が増  

加しているので、あらかじめ救急隊には、総合周産期か地域間産側に連絡を  

十るよ・うにアド′くイスをしている。5施設で拒絶されることは殆どないはず  

です．  

● 宮城県：耶牒瀬畑吋凋強があった施設ごとの判断で受け入れを決めていますし、  

特定の施設が必ず受けるというような取り決めはありません。  

● 秋田県．実態は不明だが必ず受け入れている  

● 山形県：医療費を払えないケースが多いため、このような患者さんのほとん  

どすべてが我々済生病院へ搬送、あるいは紹介されます（済生病院はいわゆ  

る－●お助け病院’■のため）。その後はケースワーカーを通して、通常の妊婦さん  

と同じく診察治癒に通わせています。  

● 福島県：原則的に、総合・地戚周産期母子医療センターが引き受ける  

● 茨城県：当然、症例は急増Lている。基本的には、（仕方なく）仝例受け入れ  

るようにしている。  

● 栃木県：枚急隙からの連絡があれば、受け入れているり 以前からICUで研修  

中の救急救命士の分娩立ち会いを引き受けて、分娩時軋応の教眉を行ってい  

■：、、  

● 栃木県：基本方針は、全例受入れている。母体管理より新生児管理が問題な  

ので、NICUが無理なら他の施設にあたって県内どこかの施設で対応を行  

なっている  

● 群馬県▼ひとまず、各地域の基幹病院が対応していると思われます。  

● 埼玉県：救急隊からの未受診妊婦は、他の一般施設が受けたがらないため、  

当センターに救急隊から連絡が入ると、原則、受け入れざるを得ない  

10   
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● 千鞍県：二次医権田ごとに管掛肖‡妨本部上越給をとり、受入れ施設を決雇す  

る方法について協議することになった．、地域周薩期センタークラスしかない  

医療圏では原則その施設が受け入れる。複数の施設がある二次医療圏では今  

後の協議により受入れ方法を決定するが、原則医療圏内で受け入れることに  

した。基本的に一次医療なので県内で処理することで含意したn  

● 東京都：空床情報＋総合周産期センターが協力  

● 東京都二救急隊からも事例の発生したブロックの担当の総合に一報をいれる  

こととなっており、総合が自施設での受け入れ、または搬送先の選定を行っ  

ている。  

● 瀬京都：救急が発生した地域担当の基幹施設。あるいは「0」と記入されて  

いる施設。  

● 東京都：依頼があればできる限り対応Lている。救急隊によっては、都の周  

産期のブロック分けを理解していない方が、いるように思います（周産期ネ  

ットワークと消防庁の救急ネットワークが別になっている。例えば世田谷区  

内の事例は最終的には日赤が受けるはずですが、10件以上断られてから日赤  

に依頼の電話が来た事例がありました。消防庁の救急ネットワークと都の周  

産期ネットワークがうまく協同できるとよいと思います。消防庁でも同産期  

ネットが見られると良いと思います  

● 神奈川県：県としての統一的な対策はない  

● 神奈川県：対応策なし。未受診・飛び込み分場問題は非常に大きな問題です。  

ただ．今後は救急隊との連携を深めていこうと方向性を模索中です。  

● 冨山県：重症であれば母体搬送として受け入れますが、正常分娩であれば他  

の医療機関へ行ってもらっています。実数はわかりませんが、一次医療機関  

で最初から診ている症例も多いと思います。  

● 石川県：3次救急受け入れを行っている当院に直接救急隊から連絡が来ること  

が多い  

● 福井県：未受診妊婦受け入れの依頼があれば、原則当院で受け入れます。  

● 山梨県：増加している．救急隊から病棟直通電話に直接連絡があり、そのまま  

搬送されてきます。  

● 長野県：長野県では末受診妊婦の搬送依頼が増加している様子は感じられな  

いが、救急隊からの連絡内容により各施設で対応していると思う。  

● 岐阜県：岐阜地区は1次施設が充実しているという特徴があります。これら  

の施設から我々に搬送依頼が来て、受け入れています。未受診妊婦というく  

くりは奈良の事件を念頭に置いているものと思います。しかし、奈良の問題  

は未受診という患者の問題ではないと考えています。例えば岐阜で健診を受  

けている妊婦が、奈良に旅行中に腹痛を訴えて救急車を呼んだ場合でも同じ  

二とが発生したのではないでしょうか。  

● 静岡県：地域での入院助産施設とのこともあり、原則的には受け入れている。  

しかし、浜松前の輪番制の2次轍急体制が存在するので、救急隊からの要請   

にはまず2次救急の病院へ連結を取ってもらいそこでの受け入れが不可能な   

場合は、当院で必ず受け入れる。また、診療所によっては、お金が払えない   

人はみれないので総合病院に行きなさい。などと肘言犯で名指しでいきなり   

陣痛発来時に患者を送ってくるところもあります！  

● 愛知県＝病院の赤字を公的予算で補填されるシステムを有し、そして分娩費   

用が低く設定されている市民病院をまずあたっていただくよう救急隊にお願   

いしています。「市民病院に断れられたら最後はどうぞ当院へ」と説明します  

● 三重県：5基幹センターのいずれかで対応できるようにしている  

● 滋賀県＝断ることはまずないですが、手術中、重症患者の処置中など、人的   

に受け入れが困難なことはありえるとは思います。当直医だけで対応できな   

いときはオンコールを呼ぶこともあります。手術などで辛が空いていないと   

きなどでは、受け入れできるのが何十分後になる、急ぎなら、他の病院をあ  

たってほしい、などと返事をすることにしています。  

● 京都府：原則として総合周産期センターで対応  

● 大阪府：大阪府立母子保睦総合医療センターの場合、近隣の市（堺市 和泉   

市）からはできるだけ受けるようにしているが、少し離れた市町村でも救急  

隊の切羽詰まった依構に負けることが多い。原則は地域での対応をお願いし   

ている。他の基幹病院も同様の対応であるが、OGCSの基幹病院や他の参加   

病院の中には、一次救急病院を標傍している施設もある。OGCS全体で2006   

年に約2000件の母体搬送の受け入れ以外に一次救急や消防署からの依頼を   

453件受入れている。しかしOGCSそのものは現時点では、一次救急には対   

応していない。一次救急に関しては大阪で約17の施設がリストアップされて   

おり一次救急用の空床情報システムが動いている。かつては一次救急を積極  

的に受入れ、それで病院の経営が成り立っていた時代があったが、そのよう  

な病院の多くは一次救急からの撤退あるいは病院の規模縮小や閉鎖によって  

一次救急対応をしなくなった。行政は一次牧急の現状を再度把握すべきであ  

る。  

● 兵庫県：空床があって総合あるいは地域周産期母子医療センターで管理する  

必要があれば受入れているが、未受診の妊婦は基本的には市民病院がまず受  

入れ、その上で必要時高次医療施設に紹介するべきである。未受診というだ  

けの搬送は一次・二次施設で十分対応可能と考える  

● 奈良県：収容依頼の連絡があった施設が収容可能であれば当該施設で収容し  

ているが、不可能な場合は救急隊が順次他の施設に問い合わせをLている。  
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● ドリ敢11雌：空け′い右れば受け入れてし、るゝ．  

● 鳥取県：鳥取県i軋乱地区は大学礪院でしか受け入山ていない。先週も主是位  

の経瞳分娩をせさるを得ない患者が救急壁で来院した。  

● 島根県：全例宝け人れ可儲ですが、年牒11－2例です。  

● 岡山県∴モ附こついては把握できていませ′しが、当院への依頓に関しては、  

よっぽどの事かノ更l、仁い限り受けています。国雄な場合には他院にお願いしてい  

ます。  

● 同山県：玉受診妊婦の搬送依蛸は、当院では弔問2－3例程度しかありません、  

ベッドに空きがあれば受けるようにLています。  

● 広島県：ほとんど当院で対応している  

● 山口県：患者写芭生元から近い周産期センターから対応している 当院は公立病   

院なので，超緊急の時には当院の同意なLに連絡のみで搬入されることもあ  

る  

● 徳島県：原則的には未受診の場合は受け入れていません。l次救急♂）病院に  

行ってもらっています。  

● 香川県：電話連絡をうければ、必ず受け入れるようtこしている  

● 愛媛県：5つの周産期センターですべて寺、j応∩ 救急隊に問い合わせたところ、  

断られたナーースはいままでにないとのことであった。  

● 高知県：救急隊よりの連絡は、無条件で受入れる。医療情報センターからの  

依煩があれば、高知県周産期医療情報ネットを参照してもらい、依頼先を検   

討してもらっている。しかし、年々、本県でも飛び込み分娩など末受診妊婦  

の搬送が増加している。  

● 福岡県：空床であれば受け入れるが重症度、妊娠週数などが1、明なことが多  

く夜間は対応が遅れることがあり  

● 福岡県：二のような症例は多くの場合、救急を要する場合があるので、原則  

として総合、あるいは地域周産矧母子医療センターが受け入れている。例え   

ば、福岡都市圏の場合、救急隊と救命センターとの定期的な会読を通じて依  

掃があった場合は、必ず受け入れる旨を申し入れた。  

● 福岡県．福岡県北地域では、MCUを有する病院が受け入れざるを得ない状  

況です。末受診妊婦の1般送依頼は増えています。  

● 佐賀県．当院へ連絡が入った場合は、皇例対応している。  

● 長崎県：末受診妊婦が救急隊に依精した場合は、基本的には各ブロックの周  

産期センターで受入れることになっている。各ブロックで受入不能な場合は、  

他の母体搬送依煩と同様、すべて総合周産期母子医療センターで受入れて、   

一旦、重症度評価を行った後、その後の方針を決定するシステムとして概ね   

機能している。総合同産期母子医療センターで受入れ拒否はしない。  

● 熊本県：l章；渕」受十卜し圧る  

● 大分県．基幹施設として、基本的にすべてまける〕  

● 宮崎県：圭例、受【rノ＼Jtている。初診分娩の間魔甘沌汗、1肘掛で現状を誹は  

中。把握しているl針′Jでは、いままで拒否症例はありません〕  

● 鹿児島県・主例引き受ける。 市立産院もかねているた〟－  

● 沖縄県：仝例、受け人月Lている。2006年度は∴うG件。末受診の場合、妊娠週  

蟄、既往分娩J茫などの晴耕が不明か、または本人、救急隊員などの産婦人科  

専門知識がない音から（／〕情報なために、実際、診察しなH‾ればその後の対応   

lこ支障を来すため、空席の有無に関わらず、全例を受け入れている。受け入  

れて診察後、自分の施設で対応するか否かを決めるが、いままで断ったり他  

施設に搬送することはありませんでした。  

ン ニの問題につし、ての皇国の状況が明らかとなっていなかったので、今回調査に加え  

ることにしたが、その結果、東京・大阪の大都市圏及びその間辺地域凍のぞけば、  

末受診妊婦・飛び込み分娩の問題は、各地域の周産期センターを中心とする地域基  

幹病院の努力により、ほとんど対処されていることがわかった。  

′ 今回報道されている末受診妊婦の一次牧急対応の問題が発生Lている刷ま、大都市  

圏とその周辺地域に比較的限定されている。次ページの図に示すように、この他域  

は、母体搬送受入に関する設問で、自らの都道府県内では完結できていない地域と  

ほぼ重なっている。母体搬送受入を県内で完結させることが可能となっている地  

域、それは「最終的には断らないことにきめている地域」「最終的には断らないこ  

とにきめることが可能な地域」あるいは「同産期医糖の地域化が達成されている地  

域」と言い換えることが可能かもしれないが、それらの地域では、今回の産科一次  

救急対応の問題は発生していないということになる。  

シ もちろん、そのような地域医療体制への多大な貢献を行うために、現場では労†軌基  

準法違反の当直体制や過労死レベルの過剰労働の持続を余儀なくされている訳で  

あるから、二jいこよって、二れらの地域では問題がない、ということはできない。  

13  1こi   
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● 福島県：原則的に県外搬送は行わない。たたし県南地区♂）開業医が直接交渉して、  

より近い総合病院に搬送している症†叫が極少数凍るらしい。  

● 茨城県：茨城県から他県への搬送症例数は把握していませんが、多いパターンは、  

県西地区から栃木県（自治医大もしくは濁協医大）もしくは康行地区から干葉県  

（旭中央病院）への搬送です。これらの病院にはたいへんお世話になっておりま   

す∪ 逆に他県からの搬送で多いのは、埼玉県東部からと栃木県南部からです。い  

ずれ．も他県との取り決めがないので、県外への搬送はとにかく個別に電話してお  

願いするという状況で、その点が最も因っています。  

● 栃木県：把握していない、県内症例を当院から県外搬送の依煩をしたことはない。  

県外からの搬送依頼に対しては、当院で受け入れ不能の場合には依掃県で対応し  

てもらっている。県外からの依頼は空床がある場合のみ受入れている。満床状態  

をやりくりして受け入れる努力はせず、他県を捜してもらうようにお話ししてい  

る。  

● 群馬県：平成18年度は群馬県から県外への母体搬送は13件あり、県外から群   

馬県への母体搬送も13件ありました。ちなみに群馬県から県外への新生児搬送  

は3件で、県外から群馬県への新生児搬送は12件でLた。  

● 埼玉県：把握していません  

● 千葉県：全県のデータはありません  

● 東京都：救急車が部外への搬送に難色を示す  

● 神奈川県：県境をまたぐ搬送依頼の対応システムが皆無であるためきわめて場当  

たり的、非効率な対応しかできないのが現状。2004年 64件（7，6％）但し不完  

全データ 2005年103件（9．5％）2006年102件（8．4％） 基幹病院が探すこ  

とになっていますが，県外の周産期施設の受け入れ可能内容，空床状況などの情  

報がないまま．半ば場当たり的に県外施設の受け入れ可能施設を探すのが大きな  

負担になっています。  

● 新潟県二平成18年2例、平成19年1例、いずれも隣接県へ天候が悪いとヘリコ  

プターが飛ばない  

● 富山県：富山県ではこの数年は県外搬送はありません。  

● 石川県：最近数年間では県外母体搬送は聞いていない  

● 山梨県：以前、他県よりMDtwinmSを受け入れた事がありますが、非常に重  

症であり、当院のMCUでそれ以後の新生児の受け入れが一時的に困難となって  

しまった事があります。県立病院であるのに、他県より受け入れしたことにより、  

自分の県の症例の受け入れができないことには、県民の反発を招きかねません。  

近頃、なにかと広域搬送が話題になりますが、行政を巻き込んで行わなけわば、（行  

政間での契約など）病院のみが非難の対象になってしまいます。  

● 長野県：長野県立こども病院MCUはほとんどいつも満床状態であり、県外搬送  

図：未受診妊婦の一次救急対応が報道された地域（☆）と母体搬送の県内受入率約100％  

の地域（○）  

4）（都道府）県全体での最近の母体搬送の依頼症例数、受け入れ率  

●（都道府）県全体での集計が行われている地域が限定されており、施設のデータをお  

送りいただいた施設も多いので、まとめにかなりの時間がかかるものと思われま  

す。申し訳ありませんが、この報告書とは別に吏とめて報告させて頂きます。  

5）（都道府）県外搬送の件数、その他，県外搬送に関して因っている点  

● 北海道：北海道全体としては把握できていないと思います。  

● 青森県：件数は5件以内と思います：実数は未把握  

● 岩手県：把握している内では県外への搬送なし  

● 宮城県：2003年にこども病院が開設されて以来、年間10件以下に減少しま  

した。  

● 山形県：県外への搬送は年数例しかありません。しかし、ここ数年の県全体の統  

計は知りません。  
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を・受車りuし三〉フた行汁ヒナ工し  塙土県小らは開業医か適に仙境山電話を人′JLる。謹言i  

周産酢ヒンシーがrfうノ＼さだといつモ）思っている〕  

● 岐阜県：屯濃他日では部愛知県に搬送されていか症例があり去す。県外からの  

搬送紋碩月ほとんとが胎児治癒のためのむのです（，治癒楼は元の施設に戻って噴  

いてい真す〟Jで、問題はありません。  

● 静岡県．静㈹県全作の敬は把握していません。当院では、年間約1（）件前後の県外  

靴送（主に愛知県盲に部）を行っています「  

● 愛知県．平成18年度で、当施設ノ→の県外よりの酬本搬送受入件数は10件、県外  

への依碩は0件、平成17年度で各々8件、2件です。  

● 三重県：1件1件探すので、決定まで1－2時間かかることがある  

● 滋賀県：となt）の京都が不足気味なので当院で受け入れることがあります。した  

がって、他府県への搬送の場合、京都は不可能で、大阪にお願いすることがあり  

ます。また、滋賀県北部は岐阜（大垣市民病院）に搬送Lているようですが、実  

数は不明です。  

● 大阪府：府外搬送は年、故例。しかし、基幹病院を通じずに府県境を超えて搬送  

数は把握できていない。ニノく阪から和歌山県への搬送する例が数例ある、兵庫県、  

京都府へは若干例。二二1牢・問で大阪府立母子保健総合医療センターヘの緊急搬  

送依煩422件のうち、他府県からの依軌ま58件、奈良県38、京都府10、和歌山  

県4、三重県3、兵権県3であった うち10件は 大阪で受入れ、半数は大阪府  

立良子促健総合医療センターが受け入れた。大阪の他の基幹病院へ直接依摘があ  

った分は 把握できていない。  

● 兵庫県：兵庫県から他府県への搬送は牢十数件。大阪近郊の地区は兵庫県内の施  

設より大阪の施設を患者・家族が希望されるため大阪地区へ搬送されている。他  

府県からの搬送は最近京都北部からのものが増えている。他府県からの当院への  

搬送依頼は年20件程度あり空床のある限りは受入れている。  

● 奈良県▼県外搬送の件数は平成18年 48件、平成17年 66件、平成16年77  

件。県内で収容できない場合には他府県の施設に依頼している。他府県の基幹病  

院に連絡すると、空床のある施設を敢えていただける．，しかし、実際には直ぐに   

搬送先が決まらず、10件以上の施設に電話連結をすることもある。院内での診療  

を行いながら、二れらの電話連絡を行うことは、多大な負担となっている。  

● ？副細具▲県外腑送例3軌  

● 長崎県 県外搬送は年0－3件程度ではとんと県内で受入れているJ  

● 熊本県・2006牛：23件  

● 鹿児島県．胎児心奇形症例のふを搬送している 年に約3一ヰ例  

6）（都道府）県における周産期医療システム運用上の問題点  

● 北海道：北海道は医療圏が広範囲であることがはじめからわかっていましたので道  

南、道央、道北、道東各地域が30万から70万人呪模の人口を対象としてNICU、  

周産期センターが小規模ながらすみわけをし′ていた面がありますので高度医療ま  

でとはいかなくともその他填で完結していた歴史があります。二れからの問題とし  

て①いままで人口の比較的少ない地域を対象としていたセンターが症例数の問題  

もあり関係各科の医師の確粍がはかれないこと、②札幌を中心とした道央は圧倒的  

にMCU、MFICUの整備自体がまだ出来ていないと思われます。   

● 青森県二前記のように、利用をしていない、搬送元の施設があり、またそのような  

施設ほど、搬送タイミングが遅れている。総合周産期センターに、情報センターが  

併設され、事務職員がl名居るが 入力業務のみで、搬送の受け入れや、コーディ  

ネートなとはできていない。   

● 岩手県：県北部の域周産期センター、協力病院の人員不足により実質的に機能が停  

止している。また二次医嬢施設によっては、小児科産婦人科以外の他科（循環器科  

やDN‡内科、血液内利など）が閉鎖されたことにより全身管理ができないとの埋由  

で受け入れできないとL、それら症例を一次医療施設から直接MFICUに受け入れ  

ざるを得ないケースが増加している   

● 秋田県：秋田県では妊婦数が少ないことと，県内の医師間のコミュニケーションが  

良好なため，旧態然とした電話連絡に上る母体搬送でも搬送先を探Lて搬送元の病  

院が右往左往する事態にはなっていません．   

● 山形県：N工CUは山形県においては、山形県立中央病院と私たちの済生会山形済生  

病院に開設されてい圭す。またNICUに準ずる施設が、山形大学医学鮒寸属病院と  

鶴岡市立庄内病院にあります。県内の年間の母体搬送数は年平均約160症例です。  

現在は、ネット上にべソドの空き状況を掲載できるように準備中です。山形県では  

いまだに県の動きがわるく、MFICUが開設されていない現状です。   

● 福島県：あくまでも、NICUの空床数の問題であり、どんなに満床であっても産科  

サイドでは、周産期医療センターとなってからは断ったことはない   

● 茨城県：他の都道府県のお話をうかがうと、茨城県は比較的うまく運用されている  

方ではないかと思います。しかしながら、根本的に医師不足、ベッド不足であり、  

いつも「最終収容先病院が決まらないのではないか」という不安と戦いながら、総  

● 岡山県  

● 広島県  

● 山口県  

● 徳島県  

● 愛媛県  

● 高知県  

県外からの搬送はありますが、県外への搬送はほとんどないと思います。  

福山地区は倉敷に搬送している事も多い  

「116年は240件中県外股送2件1件はNICU満床のため  

県外搬送は行っていません。  

県外搬送はない。  

0件。母体県外搬送のシステムは確立していない。  
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合同琵期母子医療センターが電話をかけまくっている、というのが実情です。  

● 栃木県：地域周産期母子医療センターを含めた二次施設が対応できなくなっている。   

MCUの絶対数は充足しているはずだが、他県からの依顆が増加している。当院  

NICU9床の80％が他県からの母体搬送からの出生児であったこともある。  

● 栃木県：産科定床52ベッドですが、常時6．－12ベッド超過です。オーバーフロ   

ーする患者さんは、検査室（OCT室）や母乳指導室、陣痛墓に収容し、あるいは   

個室に2人収容し急場をしのいでいます。陣痛室は、陣痛発来患者の緊急入院のた  

捌こ常に空けておくべきものであり、極めて危険な状態です。それでもオーバーフ  

ローする患者さんは他病棟へ「借りベッド」しており、これがほぼ常時複数床あり   

ます。これらベッド超過のために、多くの弊害が起きています。医療事故発生の危   

倶もあります。運搬送も焼け石に水、正常妊婦も学生教育のためや若い医師・助産   

師の減らさないでという希望で制限できず、根本的解決が見いだせません。 2次  

施設にテコ入れするか、総合を増床するかといった県の対策を待っていますが、そ  

れまで持ちこたえられるか心配です。  

● 群馬県：1．県内母体搬送依頼の約2／3は総合同産期母子医療センターヘ連絡が  

来るが、総合周産期母子医療センターでの受け入れは45％程度である。受け入れ  

られない理由の多くはMCUが満床であることであるが、ノト児医療センターに総合  

周産期母子医療センターがあるため、母体合併症や大貴出血が予想される場合にも   

受け入れられない。2．総合周産期母子医療センター産科の医師数は常勤3名、当   

直要員の非常勤医2名であるため、搬送先を捜す作業において医師1人あたりの負  

担が大きい。  

● 埼玉県：周産期医療施設の絶対数の不足。最近は、数がさらに減少している  

● 千葉県：MCUがうまく運営できていても産科が人手不足という病院が見受けられ  

る。また当院のようにNICUが人手不足というところもある。人口に対する産科  

医師数、新生児医師数が不足している  MCUは108床とMFICUは18床と不  

足している。 搬送先がなかなか決まらず一般診療を圧迫している。  

● 東京都：総合周産期センターの負担が大きい。行政が搬送の受入先を担当するよう  

にしてほしい（神奈川方式）  

● 東京都‥東京都においては、年間10万分娩に対し必要とされるMCU200床も達   

成し、インフラ整備は着実に進行しているやにも受け取られるかもしれないが、実  

際は円滑に稼動しているとは言い難い。その原因の一つは産科医の減少に伴って産  

科部門の縮小または廃止が一般診療所、病院はもとより周産期センター施設におい  

てさえみられ、それに伴い集約された施設は疲弊してきている。マンパワーの不足  

は地方だけの問題ではなくなってきている。またMCUベッドが悼性的に不足Lて  

おり、そのため速やかな母体搬送の足伽となっている∴MCUベットの不足の背景  

には多胎妊娠の増加、東京都近県からの母体、新生児搬送が関与しているものと考  

えらjtる。  

● 東京都：基幹施設が黄任をもって収容施設を探すシステムが徹底されていない・1  

● 東京都：それぞれの総合周産期センターで手一杯の状況です。結局は自分の地域を   

それぞれの周産期センターが確実に守っていくため、神奈川、埼玉、千其の症例を   

受け入れる余裕はほとんどないように思います。ほとんどいつも、都内の病院は   

満床になっていることが多く、インターネットで空床状況を見て、他の周産期セン   

ターに依頓の電話をしても断られることがほとんどです。そういう意味ではネット   

ワークが機能しているとは思えません。しかし、最終の受入先が決まっているため   

（例え満床でも受けなければいけない）搬送先が決まらずに何時間も時間がすぎて  

しまうことはないでしょう。ただ、これまでのように、今後も総合周産期センタ‾   

がつぶれずに、存続していいけるかどうかも、十分に考えていく必要があると思い  

ます。  

● 神奈川県＝MCUが絶対的に足りない。基幹病院の医師がただ働きになっている。   

広域搬送システムがないので、非常に不効率。現場の産科医が足りないので、一次  

患者がセンターに押し寄せている。  

● 神奈川県＝本年4月から県の委託を受けた医師会の救急情報センターによる県内の   

母体搬送先安け入れ施設の斡旋業務を開始しました。この結乳基幹病院の負担が   

大幅に軽減され，斡旋業務自体も，情報が－カ所に集約されたことで検索時間が短   

縮された，データが集積しやすい等の利点があり，効率の良く稼働し始めています．〕  

このシステムを上手に活用することのポイントは，搬送依頼元施設の依頼情報を受   

けて，基幹病院が緊急性の有無など，医学的な判断をした上で，基幹病院から情報   

センターに依帰するということにしている点にあると思います。ただし．残念なが  

らこのシステムがカバーしているのは県内の施設のみであり，県内での収容が不能   

の場合は，従来通「），基幹病院が県外施設を探さなければならない状況にあります。   

非医師の人が県外の医療機関とコンタクトをとることが困難であるため，現状を維   

持せざるを得ないとのことですが，同様のシステムが近隣の都県に広がることで，  

より広域のシステムとして稼働していけることが実現すれば良いと思います。  

● 新潟県：地域周産期母子医療センターの充実が望まれる  

● 富ILt県＝・MCUがある病院は県内に4カ所あるが、新生児科医が実質5名■しかお  

らず、小児科診療との混合診療のようになっている。早急に新生児科医を育てる必   

要がある。母体搬送のリスクに応じた搬送が行われていない。重症例、軽症例を振  

り分けるシステムが必要と思われる。  

● 石川県：毎年泉場（8月頃）に県内MCU施設がパンク寸前になることが多く、   

MCU間で情報交換、重症度による受け入れ区分を相談しているガ、まだ十分機能  

していない。産科での母体搬送拒否は、多くはMCU満床のためであることが多い。  

一方で産科が満床、他の施設でMCUが満床のためいずれの施設も断ってします状  

20   19  



況がでてくる。 二巾た軒、クリフ、情送、ひとま7ド空いている左手＝』設て引き受ir、  

出生後の児を空いているNICt†施設に新生児搬送するようなシステムを作る必要  

がある。  

● 福井県：空床状況の人力を、坊腸柾l室帥か行なっています。－一口に何回も更新する  

ことは、事実上困難です。施設に上っては、数週間も更新が行なわれないことがあ  

ります。結果的に、リアルタイムの空席状況を表示することが周難となり、最終的  

には、旧態依然とした電話連結が挺をにぎっている状況てす。  

● 山梨県：県内で、分娩を取り扱っている施設が減少しり一途をとり、同産掛ヒンタ一  

にもリスクの低い妊婦が押L寄せてきてい圭す。そのため、時間帯ヤクイミングに  

上ってはハイリスクおよび母胎搬送症例に対応するマンパワーが十分に確保でき  

なくなります。産婦人科医（勤務医）の中にも分娩を取り扱うことに対しての意欲  

の低Fが感じられます。周崖期医頼システムが平成13年より運用されているが、   

1）医師不足 2）開業医での分娩取り扱い停1ヒ 3）二次医療機関の閉鎖 などに  

より、周産期医療施設の減少がみられる。そのため、同産期医療システムの運用  

に支障が出てきている。  

● 対策1）医師不足の改善 2）マンパワ」一1ノ〕集約化 3）周産期医療システム  

の再構築  

● 長野県：母体重症症例はこども病院でよ］応が国難のため、地域周産灘センターに母  

体搬送し、必要であればこども病院析生児科医が分娩に立会いに出向くこと  

● 岐阜県：岐阜市周辺の特徴は1次施設が充実しており、ローリスクの妊婦さんは自  

分で分娩施設を選ぶことができます。ただし東濃地区や飛騨地区といった郡部では  

関東地方と同じような環境になっています。扶い地域にこのような正反対の状況が  

存在しているため、産婦人科医会の母体搬饉に対する危機感は高く、我々とのコミ  

ュニケーションは極めて良好となっています。これに対して行政の対応は現実味が  

薄く、また対応速度も速いとは言えません。また周産期専門医を目指す医師がいる  

施設が1カ所しかないために、システムを構築する際に無駄な議論が行われる幌向  

があります。 本来は県内に大学は一つしかなく集約やシステム運用がしやすいと  

思われますが、南濃地区はほとんどの施設が名古屋大学の関連施設となっているな  

ど、必ずしも全県一致で対応出来ない部分があります。システム構築、運用にあた  

ってリーダーシップを発揮する場所を托しているというのが最大の問題点かと考  

えます。  

● 静同県：東部地区、中部地区、西部地区とそれぞれの同産期システムの構築（基幹  

病院や中核病院、診療所のネットワーク配置）がそれぞれ異なるため、一概にはあ  

げられません。西部地区は、総合周産期センターおよびNICUの存在する中核病   

院同士の人的ネットワークで、お互いの空床の情報を電話でやりとりし融通を利か   

せています。また、在胎週数や体重、胎児異常の有無、多胎などである程度棲み分  

けをrf／〕てい圭トさらに、原則的に華黙小月≠潮■壬⊥㌧と－リスクを言a古lノた時点で   

の外落紹介が欄加Lておりbooked王〕atiel－tと同佳の管理を行えるため母体搬漣自  

身の純朴放の増加はさほどありません。  

● 愛知県：約10q三の歴史がありかなりよくなってきたと思います。「気持ち」がシス  

テムを支えると思います⊃「気持ち」が萎えない上うな羅榊勺支援が、こノれからの  

宿題と考えています  

● 三重県：新生児を扱う医師が少ない  

● 滋賀県：本県は元々、周産期センターl′1勺機能のある施設が少なく、NICUの病床数  

も少なかったところにト最近、故少ない地」或同産期センターのひとつが産科をやめ  

ました⊂、全体のシステムどころではない、というのが正直なところです。ただ、わ   

れわれ、総合周産期センターの産婦人科医が電話番をしている状況は何とか変えた  

いと思います。また、総合病院の産婦人科も産科をやめたり、産婦人科そのものが  

なくなったりしていますので、産科救急も婦人科救急もわれわれの施設に集中し始  

めています。電話番もして、母体搬送をうけて、産科・婦人科救急患者もうけて、、、。  

こんなことをひとりの当直医がこなせないことがあっても仕方ないですよね。  

● 京都府：北部のサブセンターが事実上閉鎖状態、産科医師の不在で機能していない  

● 大阪府：基幹病院（ほぼ、総合周産期母子医瞭センターに一致）に、ハイリスク症  

例、母体搬送が集中している。地域の中核施設（市民病院など）で対応が可能と思   

われる事例も 地域の中核施設（市民病院など）から紹介、搬送が少なくない。緊   

急搬送の受け入れの多い上位6施設で、おおよそ半数を、11施設で70％、20施設  

で90％受け入れている。上位6施設のうち公立（地方独立行政法人をふくむ）施   

設は1施設のみで、多くは私的な病院に依存しているという現実がある。大阪府で  

は今後、地域周産期母子医療センターを指定していくが、今のままでは 地域周産   

期母子医療センターを担える病院が少ない。そこで、泉州地区の2つの市立病院を   

機能分化、再編成したように、何らか〟〕（中核病院の）集約化、再編成を進めない  

と地域周産期母子医療センターとなる施設が充分確保できない。重症妊娠合併症   

（脳出血、急性心不全、重症敗血症、重症交通外傷など）は地域の大学や高度救命   

救急センターとの連携が必要であり、増加する緊急搬送依摘に対応するための専門   

のベテラン医師、助産師（看護師）、事務を含む「緊急搬送コーデイネ→タ」が必  

要である。現場の医師にとって本来業務を行いながら緊急搬送の受入れ病院探しを   

するのは肉体的にも精神的にも大きな負担である。現在、行政と交渉中であるが  

そのようなべテランの医師が今働いている以上に確保できるかどうかが課題とな   

っている。「近嘉周産期広域連携始まる。広域搬送調整拠点病院に大阪府立隆子保   

健総合医療センターは指定され 9月5日から運用が始まる」と新聞報道されまし   

たが、「近紋ブロック周産期医療広域連携検討会誌」ではその日的が概ね合意され   

たでだけで、具体的運用は未だ検討されていないし、その会議には現場の医師（拠  
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● 岡LLl県・岡山県として明確な素月介・搬送システムは存在せず、昔ながらの搬送元と   

搬送を受ける病院との関係だけで運用されています。ベッドが十附こなって搬送を   

受けることが出来ない状況になれば、電話連結で倉敷中央病院や岡山大学のベッド   

の空き状況を確認したうえで、当院への搬送依傾があった場合は他の病院に搬送を   

依博していただくように搬送元にお暇いしています一，ニんなやり方でも県外に患者   

が出ることはないようなので、現時点では当院、倉敷中央病院、岡山大学のどこか   

が受け入れることができる範囲内の母体搬送数だと思います。岡山県の周産期死亡   

率はそれほど悪くないので、県としてし今のままでいいのではないかと感じている  

ようですし、我々も漫然とやってきたことは否定できません。そろそろ真剣に考え  

ないといけないと感じています。  

● 広島県：広島県は非常にうまく機能していると考えられます。総合周産期母子医療  

センターが2つ有、一一方が受け入れ困難な場合はもう一方がほとんど受け入れてい  

ます  

● 山口県：周産期セン々㌧一に勤務する産婦人科医，′小児科医の老齢化が進行している．   

40－50代が大部分で，崩壊が迫っている．公立病院では，働けば働くだけ自分の  

生活（家庭も含めて）が壊れていくため，意欲が湧いてこなくなりつつある  

● 徳島県：医師のボランティアによるところが大きいです  

● 香川県：香川県内では大きな問題はなく、運用されています  

● 愛媛県：現在まで搬送システムは十分機能しており問題ないが、産婦人科の医師不  

定は徐々に進んでおり、将来マンパワー不足で機能不全にいたる可能性はある。医  

師不足に対する対策が最も急がれる．  

● 高知県：本県の内容：  

① 高知医療センター（MFICU；3、NICU；9）  

（∋ 高知大学（MCU：3）  

③ 独法高知（MCU：3、但し、ほとんど30週末満は応需不能）  

上記の如くの内容であり、特に、当院と高知大学が常に連携を取りながら運用  

しているが、Capacityに限界があることは明らかです。前述の如く、現在、高知  

県周産期医療協議会で県外搬送を含めた母体搬送マニュアル再検討を進めていま  

すが、地方の状況はどこも同じであり、他県の施設が簡単に受け入れてくれるか  

非常に難しいと考えています。受入可としても、消防は他県まではいかないなど  

の問題点もあります。従って、何とかして県内で問題を解決するしかなく、当院  

と高知大学のいずれかに常に空床を維持するため、後送のシステム化や三角搬送  

の推進を図っていますが、まだうまくいっていません。これには県民の意識改革  

が重要で、行政が中心となった啓蒙活動も必要です。  

● 福岡県：夜間当直医が受け入れ病院探すために1～2時間拘束されるために、熟練  

したコーディネータがいるコントロールセンターが必要  

む阿鼻の産婦人科医師など）が参加しておりません。そ‘フ、唱的の趣旨にそって、現   

場の医師（拠点病院の産婦人科医師など）i）参力11した場て実際の運用について議論  

した上で、より良きものとしてスタートLたい。  

● 奈良県こ本県では母体搬送を受け入れることが出来る施設が4施設だけなので、県   

内での問い合わせはそれほど負担となっていない、1しかし、空床状況を随時更新で   

きていればもう少し負担は軽減するものと考える、－▼方、他府県まで搬送先を問い   

合わせる際には、非常に労力を要する。担当医あるいは当直医がこれらの電話連絡   

を行うことは院内の業務に多大な支障を起たすことがある。ニの点を解消するため   

には専任のスタッフを採用し、空床状況の更新や搬送先の確保を行うことが必要と   

考える。また、未受診妊婦などの救急搬送の際には救急隊が直接各施設に問い合わ   

せを行っているが、受け入れ可能であったと思われる施設に問い合わせをしていな   

かったり、遠方の施設にばかり問い合わせしていることも見受けられる。したがっ   

て、未受診妊婦などの救急搬送のシステム作りも急務であると考える。ただし、本   

県ではシステムの問題以前に、母体搬送を受け入れる施設、病床数、人員が明らか  

に不足していることが最も問題であると思われる。  

● 和歌山県：第3次医療機関が2施設で、大まかなブロックわけが決まっているため、   

搬送元の病院自体が搬送先を探すほうが早く決まるということもあり、全体のシス   

テムとしては確立されていない。今のところ県内の搬送については大きな問題は起  

二っていないが、今後は整備をしていく必要があると考える。 システムの件以上   

にわが県では産科医療全体が危機に瀕している。 一次医療施設である診療所で   

の分娩取り扱いがここ数年で著明に減少しており、第三次の医療機関が正常分娩を   

多く取り扱う必要が出てきた。これにより高次医療の必要な症例が受け入れられな   

い状況がでており、これが問題だと考えている。また、当県は山地を多く含み南   

北に長い県で県の中心は北の端である。医療機関は北に集中Lており、南の産科医   

不足はさらに深刻である。一次医療施設数は南で（県の面積の約半分）3施設で第   

2次医療施設といえるNICUを有する公立病院は2施設である。住民が分娩施設  

まで車で1時間以上かかることもしばしばであり、不自由を強いられている。さら  

に第2次医療施設から県の北にある第三次医療機関までの搬送時間は2・5～3時間  

を要する。 H17年より当院ではドクターヘリを導入L、日没まではドクタ】ヘ   

リの運行が可能で県内すべての地域に30分以内で到達可能であるが、夜間の搬送  

にはいまだヘリの運行が認められておらず、時間を要する状況にある。システムよ  

りも実務の方で危機に瀕していると思われる。  

● 鳥取県：県からの補助が得られにくい  

● 島根県‥都道府県あるいはMFICU単位で全国的に必要な周産期データ項目をリス  

トアップしていただきたい。  

● 岡山県：今のところ何とか回っています。  

l  
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●＋行晶印某：シろテ⊥越川卜し川乱題点上ついて特記すノ‘こき二上は小ノ、と認識Lてい′う」．   

I吾は期医婚協議会を；卜二闘昔＝盲呈し、行政側との緊密な連結をとり、汗蚊」ト1′卜に福  

岡県における周在糊匝掛川王！］凰古を是担解Lていただくよう努力Lている。母体症例   

受け入れ症例について、例えば病l浣間での電話のやりとりの時間を短編する上で、  

古生幹礪偏に携帯電ぶに上る7トノトライン設置を実現し、10 戸j上り運用が開始さ  

れる一ち）巨である  

● 福岡県二当イロ、ニ′クト畑こおいては一一次救急システムが整浦されていませ′し。．分娩を   

扱う柄院故が激減しており、いわゆる二次病院がありません。次と三次げ）みのfl晦  

造となっていま十。  

● 佐賀県：当院と佐賀大学等で母r本搬送要請例のほぼ仝例を受け入Jtられている1重  

症小児外科症例の受け入れが県内で出来ないために県外搬送となり遠隔搬送が出  

てくる。  

● 長崎県：（1）長崎ホを含む県南地区のMCU病床数不足が深刻である。県央地区   

（当院）も県南地区からの受入を満たすためにN工CtT病床数不足が睡性化しつつあ  

る。多胎妊娠の増加、特に1Wクリニックの施設基準の強化のために、二れまで   

ⅠⅤ下を行っていた施設が排卵誘発治療のみに移行して、品胎以上の多胎妊娠が増加  

している。（2）産科スタッフ、新生児科スタッフのマンパワー不足は相変わら  

ず深刻である。総合用座州母子医療センターでは産科医のみで当直附則が組めない  

（産科スタッフ5名）たれ救命救急医に週2日の当直を代行してLらっているが、  

むろん、彼らは実務にはつかないのでその日は産科医が拘束医としてすべての対応  

を行っているっ （3）県全体としての周産期搬送に関する情報管理システムを現  

在模索中である。  

● 熊本県：NICUが足りない  

● 大分県：地域周産期センターの未整備（後方病床が存在しない） 県全体としての  

集計システムが整備されていない（行政がカウントシステムを作っていない） 一・  

次病院「相互」の援助体制が無い  

● 鹿児島県：二次三次の区別が出来ていない。一次施設は全くの正常分娩のみあつか  

っているため、低リスクの托婦が三次施設に集まり始めている。  

● 匿名：同産期医瞭システムは本来行政の業務であり、責任であると考えるが、行政  

は、総合ならびに地域周産期母子医療センターへ、その業務を「丸投げ」しており、  

予算措置もほとんどない状態である。「ロは出すが金は出さない」状態であるっ 総  

合ならびに地域同産期母子医療センターの産科医師のモチベーションは低下して  

おり、現状が改善されなければ、地域医療とともに近い将来崩壊してしまうでしょ  

う。それを防止するためには、産科医師数の大幅増加と待遇改善しかないでしょう。  

当直翌日は朝から休みとし、また当直回数は労働基準法を守って宿直遇1回、日直  

月1回までとし、分娩手当ならびにハイリスク分娩手当を支給し、超過勤務手当の  

完圭女給 ‖坑内査克て上限を超エる⊥「リ・′卜されている）、有給†剛掛ハ完i二げ‖とで  

き封本制のf蒔築が罷l上郡艮必要でし上うっ当直時間掛こ針拗篤と同性な業務を行って  

いるのならば、それは当直ではなく動議であり、割増し賃金ならびに代休を完上に  

支給するべきです〕また、女性医師が働きやすい体制、24時間対応可能な井郁完桝  

設で病児保育も可能な保育所を／つくり、また、医師の雑用を少しでも減ら十ため柄  

陳ならびに外来クラークを置くこと等で至急対応する必要があると考え圭すい ま  

た、搬送受入先を托す業i勤ま【4こ尭行映が行うべきと考えます。医師が他の業預を行  

いながら搬送先を探すというのは、分娩進右中や重症患者が院内に存在する場合な  

どでは常識はずれの危険行為です「、また、受入先を探す行為に対し現状では†申ノ）評  

価もなく到底埋僻できません。受入先を探すために時間がかかったことを患者、家  

族、マスコミから批判され、必死で電話をしていたのにその間「患者を放置してい  

た」と新聞にかかれても誰も当事者を守ってくれない現状は到底容認でき走せん。  

兼愛診の患者は多くの場合が自己責任であり、格差社会の犠牲者であり、マスコミ  

のディスインフォーメーションの犠牲者です。最近のマスコミの自宅分娩を推奨す  

るようなドキュメンタリーやドラマ、ねつ造記事の叛乱、それに踊らされる人々。  

自宅分娩のリスク、助産所分娩のリ1ケは報道しない姿勢に大いに問題があります。  

考察：  

● インターネソトによる空床情報システムは、地域によっては有効に機能しているとは  

言い難い。地域において実際に必要な情報システムの構築が検討されるべきである。  

空床情報システムは粒体搬送の搬送先照美に有用でなければ存在意義がないっ その意  

味で、現場の最低限の負担で、実時間に情報が更新されるシステムを考える必要があ  

る。  

● 母体搬送先の照会作業は短時間で少ない労力で決まるのであれば、搬送元が行っても  

基幹病院側が行っても、本質的な違いは生じない。二れまでの基幹病院が請け負って  

きた背景には、照会作業の効率を上げるためにノウハウや最近の各施設の受入状況に  

ついて情報が必要であるからである。特に搬送先の数が限定される地域で、（都道府）  

県内受入のポリシーがはっきりしている地域では、搬送先決定に長時間かかることは  

考えにくくなる。  

● その一方で、大都市圏では、搬送先をみつけるのに非常な長時間を要する場合がある。  

数多くのほとんど満床の施設群の中から受入可能施設を見つけだす作業には経験とね  

ばり強さと時間が必要である。これまで多忙な現場の医師がこのような作業を担当し  

てきたこと自体が、診療現場の効率を著しく低下させてきたと言わざるを得ない。神  

奈川県の実例から、事務暇員による周産期救急搬送先斡旋紹介業務は十分に機能する  

ことが期待できる。センターの事務職員が搬送先照会を専門に行うことによって、地  
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域内（n周社用医療機関の状況を実時間で直接把握することが可能になるとともに、現  

場の業務負担が減少する。さらに医療機関からの問い合わせに応じて適切な最新の情  

報を提供することが可能となる。インターネットを介Lた空床情報システムを維持す  

るとしても、その情報の更新は情報センターも行うことにした方が効率的である。ま  

た、地域の周産朔医療の実態に関する情報がセンターで一括して記録されるため、政  

策的判断の材料を容易に得ることが可能になる。  

● 母体搬送症例を、必ず（都道府）県内で受け入れるかどうかについては、地域的に明  

確な特徴が認められた。すなわち東京、大阪、福岡の大都市周辺地域では、受入施設  

がみつからない場合、（都道府）県外搬送が考慮される幌向があるのに対し、それ以外  

の地域では、地域の特性から例外はあるものの、原則として（都道府）県内受入をポ   

リシーとしている場合が多い（図参照）。地勢上の問題から遠隔搬送に現実性がないこ  

と、高次周産期地域医療体制の整備により地域内での受入が可能な地域が多いことが  

関係しているものと思われる。従って、当面、広域搬送システムをより緊急に必要と  

しているのは、上記の3地域である。  

● 広域搬送システムにおいては、都道府県の情報センターが相互に密接に連携をとるこ  

とによって、最大限の効率を達成することが期待できる。また、広域搬送には不可欠  

の運搬送先の斡旋、紹介もきわめて重要な任務となる。  

● 兼受診妊婦の問題は本質的には一次救急医療に属する問題ではあるものの、現場では  

情報が限定されていることから、比較的高次の施設で受け入れる必要が生じる場合が  

多い。高次周産期医療において、「県内受入」をポリシーとすることが可能な程度に周  

産期医療のリソースが存在している地域、あるいは、地勢上県内受入以外の選択肢が  

事実上存在しない地域であれば、ほぼ同様のシステムで対応せざるを得ず、また実際  

に対応されているものと考えられる。それに対して、受入可能施設が複数存在する大  

都市圏では、逆に受入施設の決定が困難になる。救急隊を介する未受診妊婦への対応  

は、多くの場合時間的に切迫していており、通常の母体搬送の照会システムでは間に  

合わない。また同一の理由により広域搬送にもなじまない。従って、大都市固におけ  

る未受診妊婦を含む産科一次救急への対応は地域内（おそらくは地域医療計画で定義  

される周産期医療の圏域内）の周産期医療機関の輪番制で行うのが適切と思われる。  

● 既に昨年の本協議会の調査でも明らかになっているが、都道府県の高次同産期医療を  

担う総合周産期母子医療センター産婦人科医の時間外勤務体制は、その大多数が宿直  

制である。また大多数の病院が宿直制または宅直オンコー／レ制で時間外の診療に対応  

している。このような体制は本来、一次救急対応を行うことが可能な体制ではない。  

近い将来の目標としては、これら救急医療に従事する医師の勤務体制は交代勤務制へ  

と移行し、法令が遵守される体制となっていく必要がある。病院の勤務医に産婦人科  

一次救急対応を求めるのであれば、少なくとも当番日は、翌日の勤務緩和等の法令を  

遵守した体制が整備されなければならない。  

提言  

● 周産期医療現場の困窮の最大の原因はMCUの病床不足である。妊産婦の救   

急（母体搬送）の受入れができない最大の理由は「NICU満床j である。国   

および都道府県はNICtT病床の増床とそのより効率的な運用にむけて体制を  

整備すべきである。  

● 都道府県は早急に周産期情報センターないL搬送コーディネータを整備し、  

母体搬送先の照会・斡旋・紹介業務を開始するべきである。（同産期医療機関   

空床情報システムは、その情報センターないし搬送コーディネータの業務の  

∬環として整備することを検討する。）  

● 東京圏、近畿圏、福岡圏において、地域内の各情報センターとの密接な連携  

に基づいて周産期広域搬送情報システムを早急に構築する必要がある。国は   

広域搬送情報システムの構築を積極的に誘導すべきである。他の地域におい  

ても、県境をまたいだ広域の搬送紹介が円滑に行われる体制の整備を促進す  

る施策をとるべきである。  

● 末受診妊婦を含む産科一次救急患者への対応においては、未受診妊婦の実態  

を把握し、地域の産婦人科医の輪番制等の合理的な体制が圏域内で整備され  

る必要がある。その際、救急医療に従事する医師の勤務条件において、労働  

基準法等の法令を遵守した体制となるように、都道府県には格段の配慮が求  

められる。  
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平成20トト1りH3し）［l  

産婦人科勤務医・在院時間調査 第2回中間集計結果 報告と解説（修正版）  

針本産科婦人科学会  

推嬬ノ・、科医掠提†貯体制検討委員会  

委員長 海野信也  

この調査の目的と概要：  

1）産婦人や＝窒の勤務条件が過酷であることは、既に周知の事実となっています。平成20   

年度診療封i酬l改定では、ハイリスク分娩管理加算の大幅改正などを通じて、勤務医の勤   

房環境の改善を行うこととしており、それ以外にb多くの施策が実施されつつあります。   

今後 、それらの施策の首効性を評価し検証するためには、勤務医の勤務実態を客観的に   

示す指標を必要となると考えられます。しかし、現状ではどのような指標が適切か、明   

確になっていません。二のため、診療科間や施設間の比較、なんらかの施策を実施した   

ことによる効果等を客視的に検証することが離しい状態にあります。  

2）－－一般には、このような指標としては労働時間がもっとも重要と考えられます。。しかし、   

医師の場合、管理的な業務、俳究、研修に当てられた時間や待機時間等、患者さんの診   

療時間だけが労働時間ではないと考えられること等〟）ために、労働時間の定義や評†酎こ   

閲して多くの議論があり、コンセンサスが得られていません．Jこのため、労働時間その   

bのを調査しても、データが同一の基準で収集されていることを確認するのが難Lく、   

結果の信頼性について疑問の余地が生じる可能性があります。そこで今匝け）調査では、   

客観的に記録し、評価可能と考えられる「在院時間」および「オンコール時間」の実態  

を、各医師について1ケ月間調査することにしまLた。  

3）具体的な調査項目は、各病院の規定された勤務開始・終r時刻、医師の年齢、性別、産   

婦人科医として経験軍政、自発的に提供された開示可能な個人情報、1ケトj間の病院へ   

の出勤時刻と退勤時刻（複数施設で勤務している場合は、非常勤施設での出退勤時刻）、   

あらかじめ決められているオンコールの開始・終了時刻としまLた。調査票に記入し、   

結果をe－nlall、mXまたは郵送で回収する方法をとりました。日本産科婦人科学会卒   

後研修指導施設750施設の産婦人科責任者に郵送で依情状を送るとともに、個人参加者   

を学会ホームページ上で募集しました。  

4）二のような調査を全国的に実施することは、学会にとって初めての試みです。今回の調   

査は、今後の勤務条件の適正化を評価する⊥での基本情報を収集するための方法論を推   

立することが第一の目的です。そして実掛こ収集された情報自体が今後の検討の基本情   

報となることを期待して実施いたしました。  

5）調査結果の公表に際しては、個別施設、個人が特定できないように厳重に配慮すること   

を前提として、データの提供を求めました。このため個別施設t個人に関するお問い合   

わせには一切、対応できませんので、ご了承をお願いいたします。  

1  

調恋の進行状況：  

1）調査に協力を申し出‾てくださった施設・会員は多数に上t）、調査結果ぷ轟膏と送出され  

てきてい圭す 

2）データ人力・一一次解析を順次進めていま十が、2008牢10月29日し川時点で、2008年9   

H9日受領分までの、一一般病院勤務医221名、大学柄院勤務医76ものテ一夕の入力が   

終了Lています。10月29日までにさらに常勤医187名分のデータを受領Lています。   

諸事胤こより前回の中間集計より入ノ」ペースが落ら’ていますが、順次人力、解析を進め   

てまいります．）データの入力と帳認、施設への必要事項の問い合わせ等はこれまでのと   

ころ、すべて海野が行っております。今後は、適宜、研究協力者の応牒宜周ることとし  

ていますし，  

3）今周の第2回中間集計では、一般病院の常勤医と大学病院勤務医のデータを別々にまと   

めまLた。  

4）－一般病院については、当直体制をとっている病院と当直はおかずオンコール体制をとっ   

ている病院とでは、勤務実態が大きく異なるため、両者をまとめた集計と別々にした集   

計を行いました。当直体制の病院では、在院時間が長くなるが、その病院のオンコー′レ   

は緊急手術等の緊急事態にのみ対応するオンコールであるのに対し、当直のいない病院   

のオンコ」一′しは、普通の分娩でも緊急登院の必要があるためです。後者では勤務時間と   

オンコール時間の和が実際のo11〔ltlty時間とも考えられるため、その集計も行いました。  

5）大学病院の勤務医については、大多数が他の施設で非常勤医として週1回程度の外勤を   

行っていま十。常勤医の少ない一般病院では、大学からの非常勤医によってかろうじて   

診療体制を維持しているところがしばしば見受lナられます。当直を週に数回外勤医に依   

存しているのはめずらLくありません。大学病院勤務医はそのような形で、きわめて少   

額の大学の給与を補うとともに、地域の分娩施設を支えているという構造になっている   

のです。大学病院勤務医の生活を理解するためには、このような外勤の実態を含めて分   

析する必要があります。そこで、今回の集計では、それぞれの医師の大学病院での在院   

時間と当直回数と外勤先施設の在院時間と当直回数、そして両者の和を検討することに  

Lました。  
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一姫病院全体  当直体制の病院  当直体制をとっていない病院  

農芸悪；芸曇雷雲曇冨冨      年齢≡冨器芦   
年齢  

平均  42   292  140  1丁7  115  4I コ011柑 】75 126  42 l．3    46  259 】8コ 182  〃   35丁   
全休 標票差  11  57  103  18   52  t1  57  80  17  5】 2′5  t．0    11  41 130  tT  32   13g   1             4   】 17    4  49  45  49  49   4丁   

22  22】 138   221  22l  172 172  9 】72 172 72 2    9  
最大値   428  5】5   210   236   42且 515 210 236 12   S    373  508  t98 183   706   
平均  28   327   日0  1丁5  】5l  28 ユ32 】16 りq 158  5．4 】」    28  2丁5  230  ‖け  88   一＝S   

25－29叢標で差  1   5t   79  18   43  】  50  63  t8  39  ト6  08    1  26  77   9   柑   69   41   
－11  14   ノl】   41  ユ丁  こ〉丁  l1 37  37  37  3丁   4   4   3   4   4     3   

弟大店   428  275  198  2ユ6   428 234 198 236 10  ：l    310  275 】9S  t15   462   
平均  32   294  109  179  】15  32 303 107 180 12‘事  4．5 1．5    32  2月9 117 】79  TO   2Tl   

30－ユ4歳標票差  】   56   6†  1丁   51  】  53  67  】5  51 2．   3  し0  1  48  丁4  28  27  1【】6   37                    1  コ1 3】   6   6   4   6   6    5   
37   20   3丁   37  31  3l  16  3 コl  

最大値   386  320  2t）9  201   ユ86 320 209 2D1  9   4    299  柑4 197 112   37l   
平均  37  288  127  1丁一1 111  ユ7 296 125 173 121 4，1 11    38  246 132 1丁8  68  ：IlO   

コS－39読楕℃岳差  1   56   70  17   47  1 55  70 】7  －t2  22  08    1  43  75  †8  43   86   30   ユ0   2（〉   3（】   30  24  4 14  24  24  24  24    6   6   6  ‘；  6    8   

2  

最大値   406  243  19こ1  2tT   qO6 243 1g3 217   8   2    313  236  tg3 120   381   

平均  ヰ3  310  139  1丁8  1ユ2  43 ユーl 183 174 1一事0  4．6 】．4    4129S 232192103・I23  
153 5 4】49  40－44歳標票差  2 57 tO518 58 23 1    】64 5318 6l 13】 t   tユ 18  

2こI8 23 2コ     ＝】】88 8  
最大値   402  503   205   2ユ3   4   

平均  47  29】 153  1丁8  112  4丁 29】133 178 114  3   1．2  46  291 2a5 189 102  1124   
45－49歳標㌍董  156118 t6 51 24 24 28 24 24  】80 gO】6 54 0 016 0 20   08 28  

2 2 2  

農大l盃   3   

平均  52  274  221 18】  93  5】 289 121118 1】】   1．5  52  249  284 185  63   469   
50－5臓標㌍毒  1   44  154  1】  4ユ  】  49  89 13  45    1  19 157  7  】6  156   2】  21  13   21   21  】3 】3   5 1  t 13 13    8   8   8   8   8    8   

3  3  

最大停   370  504   201 186   3TO 2  9 201 ＝〉8  8   5  283  504 193  94   696   
平均  58  262  128  174   88  58 269 l  1173  97  2．S l．0   59  2J19 138 177  7】   298   

55歳以上樗票差  3   51  t83   22   44       3   48  93  21  ユ5  109   45  
－I5   ユユ   45   －15       】6   t6  14  】6   t6   16   

最大値   37：】  515  210  183   328 515 210 18コ   丁   ヰ    373  283 195  川ユ   474   

中間集計の方法：  

● 「在院時間」：出退勤時刻から在院時間を計算し、債算しました。それには、勤務時間、  

更衣等の準脚寺間、休憩時間、宿直時間、時間外の診療時間等がすべて含まれます。  

● 「オンコール時間」：勤務時間外に必要が生じた際に対応する時間帯を各職場であらか  

じめ定めている場合に、記載を求めました。病院産婦人科は基本的に24時間体制で運  

営されています。当直体制をとっていない施設では、入院患者さんの急変、分娩の進  

行、救急の外来患者さんへの対応等の必要が生じた場合に備えて、必要時に呼び出さ  

れるオンコール体制をとっているのが普通です。また、当直体制をとっている病院で  

も、緊急手術等は一人ではできないので、応援の医師を呼び出す必要が生じます。そ  

の場合、あらかじめオンコー／レ体制をとる場合と、とらない場合（そういう場合は誰  

でも呼び出される可能性がある）があります。オンコールではない晩でも、受け持ち  

患者さんの急変や緊急事態で呼び出されることはもちろんありますが、それはあらか  

じめ業務として定められたものではないので、この集計には含まれていません。また、  

今回の中間集計では、オンコー／レの時に呼び出されたのか、そうでないときの時間外  

在院なのかは区別していません。また、オンコー′レ時間帯でどのぐらい呼び出されて  

いるか等の解析は今回の中間解析では行っていません。  

● 「勤務時間」：今回の調査では勤務時間に昼休み等の休憩時間を含めています。  

● 「時間外在院時間」：在院時間と勤務時間の差として求めました。  

● 「当直回数」：これまでの集計では、夜間交代勤務制をとっている病院は1カ所のみで  

した。当直回数は、あらかじめ定められて夜間に当直した場合のみをカウントしまし  

た。重症患者さんの管理等のために臨時で泊まり込んだ場合は含んでいません。  

● 「休日日直回数」：あらかじめ定められて休日の日勤帯に在院した場合をカウントしま  

、－1  

大学病院勤務医  

年齢 
鰻重冨蓋萱綱要著書撃雛芸膵   

平均  38  281  32  155 127  4．4  1，3   60   3．1  0．6   341  5．8  1，4   

全体 標票差  8   62   99  21  59   2．1  0．9   51   2．9  1．1   76   4．1  1．3   76   76   68   73  13   64   59   76   54   53   76   76   76   

最大値  60  412  557 196  245   9    5   186   9    4   505  15    5   
平均  28  352   0  168 189  6．2  1．9   55   2．8   0．6   407   8．2   2．4   

25－29歳標票差  1   39   0  1丁   39  1．9   0．8   50   2．1  1．4   39   3．2  1．1   11 11 11 11  11  11  11  11   8    8   11  11  11   

最大値   399  0  196  223   9    4  145   5    4   463  14   5   

平均  32  278   5  149 129  5．3  1．2   71  3．5   0．7   349   7．6  1．6   
30－34歳標㌍差  1  47  13  18   51  1，8  1．1   49   2．9  1．1   75   3．6  1．3   20   20  16  18  18  19   18   20   15   15   20   20   20   

最大値   385  48  柑7  245   9    5   173   9    4   505  15    5   
平均  36  276   7  161 119  3．9  1．0   73   3．8   0．9   349   6．7  1．7   

35－39歳標㌍差  1  39   28  22   48  1，3   0．7   64   3．6  1．4   78   4．6  1．5   1‡1 18  17  17  17  17  17  18  14  14  18  18  18   

最大値   359 109 196  212   5    2   186   9    4   463  14    5   

平均  43  266 143 147 119  3．1  1．3   79   3．5   0．1  345   6．3  †．1   
4…4歳標讐差  2   80  213  21  65  1．8   0．8   47   2．6   0．4   50   2．1  0．8   8   8   6   8   8    7    6    8    8    了    8    8    8   

最大値   398  557 175  223   5    2   150   7   1   433  10    2   

平均  48  251 60 154  96  1．7  1．3   31  1．7   0．2   282  1．6   0，4   
45－49歳標票差  2   59  147  21  47  1．0   0．5   36   2，3   0．4   47   2．0   0．6   14  14  14  14  14    7    4   14    6    6   14   14   14   

最大値   350  557 196 180   3    2   115   5   1   350   6    2   

平均  55  2（；0  63 144 116  3．3   0．7   32   0．0   0．0   292   2．0   0．4   
50歳以上標㌍差  5  106  65  13   94   2．9  1．2  11  0．0   0．0  112   2．7   D9   5   5   4   5   5    3    3    5    3    3    5    5    5   

最大値  60  412 141 167  245 －1 5    2    49    0    0   461   5    2  

した。患者さんの状態をチェックする等のために休日に出勤する医師は多いのですが、  

それは在院時間には含めていますが、日直には含めていません。  

「勤務時間＋オンコール時間」：当直をおかないオンコール体制では、オンコール時に  

呼び出される可能性が高くなります。このような「On dutyの時間」の一つの指標と  

して計算してみました。  

「全在院時間」：大学病院勤務医の実態を理解するためには、非常勤施設での勤務を考  

慮しなければなりません。非常勤施設の出退勤時間が明らかになった大学病院勤務医  

について、大学病院と非常勤施設の在院時間の総和を計算しました。同様に、双方に  

おける当直回数、休日日直回数を計算しました。  



「＝開発計の結果：  

● 今回の中間集計では、病院産婦人科医の在院時間が－一般病院でも大学病院でも非常に  

長いことが示され、いわゆる「過酷な勤務」の実態の一一端が数値として示された。  

● 一般病院勤務医全体と大学病院勤務医の本務場所での在院時間に有意の差は認められ  

なかったが、一般病院勤務医全体の在院時間と大学病院勤務医の非常勤施設を含む全  

在院時間では有意に大学病院勤務医の全在院時間の方が長かった。一般病院の中では  

在院時間は当直体制の病院の方が、当直のないオンコール体制の病院より有意に在院  

時間が長かった。当直体制の病院勤務医の在院時間と大学病院勤務医の全在院時間を  

比較すると、後者の方が有意に長かった。その一方、当直体制のない病院の「月間勤  

務時間＋オンコール時間」は大学病院勤務医の全在院時間とほぼ同等であった。  

● 年齢別の検討では、20代医師の在院時間が長い傾向がどのカテゴリーでも認められた。  

● 今回の調査では明らかな男女差は認められなかった（今回の対象が「常勤医」に限定  

されていることに留意する必要があろう）。  

● 今後、さらにデータを集積するとともに、勤務実態の施設間差を解析し、産婦人科勤  

務医の勤務条件改善のための基礎的な検討を行っていく予定である。  

産婦人科勤務医・在院時間調査   

・目的：病院勤務産婦人科医の勤務実態評価の指標とし   
ての「在院時間」の有用性を検討する   

・方法：共通の記録様式に、常勤施設および（あれば）非   
常勤施設の出勤時刻、退勤時刻、業務としてのオンコー   
ルの開始1終了時刻を記録する。平成20年中の1ケ月間   
とするが、継続的な調査を歓迎する。   

・これまでに延べ552名分のデータを受領、このうち354名   

分を入力済み。  
・第2回中間集計では、データ確認中のデータを除いた   

297名分を解析した。   
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NiCUに関する調査結果について  

在院時間調査のまとめ  

産婦人科勤務医に広く認められる「超」長  

時間勤務の実態が明らかとなった。  

今後の検討課題  

一当直体制のある一般病院における長時間勤   

務の問題  

一当直体制のない一般病院におけるきわめて   

長時間におよぶ「オンコール」拘束の問題  

一大学病院勤務医における非常勤施設勤務時   

間の問題  

O 「新生児巽中治療管理室等に長期入院している児童に対する適切な療養・  

療育環境の確保等の取組について」  

（平成19年12月26日廿 厚生労働省4局長通知）   

NICU等に長期間入院Lている児童の状態及びNICU等の状況につ   

いて現状を把握し、   

・ 既存の資源の活用方策   

・適切な療育・療養環境の確保方策   

を検討  

⇒ 「NICUに関する調査」として実施  

小児科・小児外科を標接する123病院に照会  

NICU・準NICU・NICUの後方病床を有する34施設の状i兄を  

集計   
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卜JICUに関する調査結果  

・調香対象病浣 小異弔・小児外科を屈接する病院＝23病院）   

・調香基準日 平成2∩年2月1日（金）  

1N】CU等病床数、基準日現在のNICし一等の入院患者数及び病床利用率（3∠1環設）  

区分  病床数‡慧   基準日現在のi 病床利用率l  l〉新生児集中恰漂管理室（NICU）  137j宋  127人    2）準mCU  80昂三  42人    3）NICUの後方病床  206床  166人  81．0％   
（注）※1）の「NICU」は、診療朝酎上の施設基準に合致するもの  

※2）の「準mCUjは、診諌報酬上の条件を一部満たしていないが、mCtJとして運用している病床  
※3）の「NCUの後方病床」は、MCUを退出した児、及び点滞、酸素吸入等の処置を必要とする児を収容する  

病床（ただし、重症心身障害児施設の病床を除く。）  

※lMCUに併設された回復期治安室（以下「GCUJという．）」は、3）の「NICUの後方病床」に含める。  
※ 病床利用率＝入院患者数×100÷病床数  

2 患者の状況  

（l）基準日現在のNTCU等の入院患者数と入院期間による患者の内訳  

入院期間による患者の内訳  
3カ月以上 6カ月未満  6カ月以上 1年束満  T」t二幸薮f 

…区分 担  基準日現在 の入院息者 数      3カ月未満  

1）NTCU   127人  112人   6人   4人   5人   

2）葦mcU   42人  40人   1人   0人   1人   

3）ⅣTCじの 撃方病床  166人  116人   20人  10人   20人   

計   335人  268人   27人   14人   26人   

NIα 準NICU 後方病床  

3ケ月未満  112  40  116  

3ケ月以上6ケ月未満  6  1  20  

6ケ月以上1年未満  4  0  10  

1年以上  5  1  20  

計  127  42  166   

＊1年以⊥の長期入院児の割合 7、8％  

く2）基経日現左 t2J基準日現弓≡の NICU写の入院患者の出生時別の内訳   NICU等 入院患者の出生時別の内  

基準日現在  
出生時の体重による患者の内訳  

区分   の入院患者      超低出生休題児   極低出生体重児  低出生体玉児   

薮   
2500 以   

1）ドICU   127人   2人  39人   30人   5人  21人   人   

2）準NICU   ‘12人   人   人   6人   27人  8人  】1人   
3）N‡CUの  

後方病床   
166人   2人  17人   15人   71人  61人  人   

計   335人   4人  56人   51人  133人  9叫1人  
＊出生体重2500g未済の割合 NICUでは83．5％、準ⅧlC〕では78．6％、後方病床では63．6％  



退院で章ない摂乳底意  
長期入院児入院期間病債分布  コ6人  

∴＝■∴」ぺさ．  

低糞素性虚血性脳症（Hl巨）  

先天性異常  

未熟性  

神経・筋疾患  

先天性心疾票（C H D）  

その他  

！0 悪童新生児仮託．き生後覇王   

4 意識症境界、用日ソミー ＝廿＝≡∵、≡き票＝斉克   

3 3怯済疾患．B－這上皇は望．彗、   

2 荒天焦蒜繁毒呈性ン●ス‖ブ巨．荒天竺神栓誌注ご邑   

0   

5 弟苛血≡、2けJ■／ミー、憤怒けい九ん  

窃NICU】】  

ロGCリ  

ー小児病榛  
＊全26人中2人は1ケ月以内に退院予定（≠〔宅）  

原因疾患別長期入院児分布  

12 1日  24  30  36  ▲12 ・柑  54  60  72  8・l g5 108  

入院期間（月）  
【コその他   

⊂】未熟性   

口先天異7首  

五症児スコア陽性散  26人  

0  5  10     Lき     2け     2云  

レスヒ●トト・管j空  

気菅Pづ挿管DT気管切開  

下咽頭千ユー7’（1け壬イ装」甘）   

衝一新酵没、またはSaO2鋸粍以下が1EIのい澗  

l回／′1時間以上の頻回の吸引  

6回／ヨ以」この頻回の吸引  

レスヒ■レーダー嚢瀞せでネ7■ライナーー常時旺用   

レユt■レ，一袋瀞せ‾「ネ7◆ライナー－3担1／1日以上  

【F心肺脈朱†集光工ヤ  

フ巨腎or経口全介勤  

胃・食道逆】元現稼  

体位没洩（全介明け 6茂／戸以上  

正好】環炭 く3【司／ヨ以＿上）or人工良工門  

三南無装にエり3厨／週以上のg適時薬  

1三  18  Z4 ．10  ユ8  4ヱ  48  S4  60  72  84  

入院期間（月）  

i旦愕完できない三Eな雲型由（複数回谷）  

D％    10％    20％    30チi   401    SO‰  

7円状カl皿症ミEたは不安定  

う策1r地紋の空米なし  

電≡荘毒受入匪淵嶺l⊆J】なし  

波蝕の冊三l、葛§含  

地九Eの巴；僚機与月て熱来日中jけI石巨り挺  

その他  

HIElO人の医療行為の合計点数 25点以上8人（うち30点以上8人）   医療行為の合計点数 25点以上 ユ6人（うち30点以上12人）  

75  74  



NICU等長期入院児の移行について  

現時点で最も望ましい療芸・療育環境（A）  

上記の内、移行できる見込みの児童数（8）  

長期入院  
児総数  仏－B）  

（1年以上）              （1）引き  （2）同じ病  （3）他病  （4）福祉  （5）自宅  （6）その  

続き医療  他（リハビ  

機関の  リテーシ〕ン  

NICU等  床   病院）   

I－1紀宝   

d   0   2  3   0  

N】CU   6   0   0   0  0  0  

0   2  2  0  

5   6  2  2   2   

GCU   18  0  0  0  0  0  

8   2   

0   0   0   0  

その他  2  0   0   0   0   0   0  

口  0  0  計  26  6  8  3  5  5  ロ    0  0  0  0  2  0      9   5  3  ロ   

あり2人、なし23人、わからない1人  

，丁   



小児科病床・挙卜jiCし」■福祉施設等の状況  

○小児科高床  

・真期入院児 小児科病熟つリカバリー病窪。   

小児科病環では長三乱入院児ii田黒。電設や在宅までの入院等短期間の児が対義。  

○準‖1CU及び後方病床の病床利用率の低い医療抱笛の状況について  

・人工呼吸器未整備のため、重症児は受入れ不可。  

・看講師不足のため、空床があっても状況により受け入れができない。  

▲ 医師不足のため、空床があっても受け入れができない。  

○県内の福祉施設について  

＜重症心身障害児施設 県内9施設＞   

こども医療センター重症心身障害児施設 入所 40  

七沢療育園  

横浜療育医療センタ∵  

ソレイユ川崎  

小さき花の園  

田ノ槙原療育園  

太陽の門  

国立病院機構 神奈川病院  

サルビア  

入所 40  

入所 90  

入所100  

入所 50  

入所 60  

入所 50  

入所 80  

入所 40  

（計 550）  

（現状）  

・県内5児童相談所の待機者 50～60名  

・1施設年1～2名位の空きしかならない。  

・在宅患者優先で、医療機関の入院患者は後回しとなってしまう。  

・医療的ケアは施設によりまちまちで、呼吸器の患者は特に受入困難である。  

○ 県内N t CU致の推移  

H16．9．30  H17．9．30  H18．9．30  H19．9．30  H20．10－15   

136   136   130   134   149   

⑭   
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わが国の妊産婦死亡率の推移（1950～2005）  

さ  

0．0 ー◆－ねキl窒七晶万FT」；  1955 161．7  れ960¶1965 t¶了引80．4    l1970 l48．7    l1975 l27．3   l1980 ＝9，5  l1985l l16．1l   1990 8▼2   l1995l l6．9】  2000t 6．3t   2001 6．3  l2002 l7．1  l2003 l6．0  l2004 l4．3  】2005† l5．7   

健やか親子21の目標＝2010年には、2000年より半減させる（3・2）  

わが国の妊産婦死亡数と死亡率（100万出産あたり）の推移  

死亡率  

単一紗  死亡数（人）■   

03  04  05   06  07  

西暦   

2000  1995  



妊産婦死亡率の国際比較（10万出生対）  

日本一スウェーデンイギリス フランス アメリカ  

（2007年）（2001年）（2002年）（2000年）（2000年）  

■ゝ   

妊産婦死亡率と周産期死亡率の相関関係  
（1995～2004の10年間）  

〇
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妊産婦死亡率と医師一人当たりの分娩数  

（1997～の10年平均）  
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医師一人当たりの分娩数   



中四国の成績が良い理由（複数回答可）  

中国四国産婦人科学会員50名（2008年9月実施）  

医師数が充足している  

6％  
5％ 

分娩施設が充足している  

医療体制が整っている  

29％  

宮濾県の喜産．、療の地蝮化一成功の要因  

1．「地域マインド」を持った、医師の養成  

4．バックトランスファー（良くなった患者は地域へ）   



同産別学シンポジウム1Jo21  

「周産期症例検討会」と人的ネットワークの重要性  
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宮崎県周産期症例検討会  
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卜しさへに   
った（図2）。   

しかし，1998年（平成10年）に県立延岡病院と  

県立日南病院にそれぞれ10床のNICUが新設され．  

宮崎医科大学附属病院には16床のNICUを持つ周  

産母子センターがオープンした。区11に示すよう  

に，新生児ベッドは保健所届け出で92床，実際に  

は医師，看護師の致の不足などが原因で，実際の  

稼動数は76床となった。保育器は92台，人工呼吸  

器は33台となりハード面で充実をみた。   

良い周産期医療システムを構築するためには，  

周産期医療に携わる医療スタッフの養成（人），  

施設・設備の充実（物），各部門間の良好なネッ  

トワーク（コミュニケーション）の3つが重要で  

ある。本稿では，宮崎県における周産期医療の地  

域化，医療システム構築について，われわれのこ  

れまでの取り組みを述べたい。  

t ，l■lJl＝ 6 日京 l   
宮崎県は，全国で18番目に広い面積の南北に長  

い地形を持つ県である。人口は，日本全体のちょ  

うど100分の1であり比較的分散している。年間  

分娩数も全国の100分の1の約11．000である。宮崎  

県の周産期医療の地域化は，まず新生児医療サイ  

ドから始まった。従来から，県立宮崎病院と国立  

都城病院の新生児集中治療室（NICU）が，未熟  

児や病的新生児の治療にあたってきたが，母体搬  

送よりも，新生児搬送が中心であった（図1）。  

1984年（昭和59年）に，宮崎市部医師会病院に  

NICUができ，母体搬送が少しずつ行われるよう  

になったが，宮崎市中心型の医療であり，県北の  

延岡市，日向市や県南の日南市の枚急患者は1時  

間以上かけて宮崎市まで搬送される必要があっ  

た。周産期死亡率も昭和60年は18．2（全国平均  

15．4），平成6年は10．5（全国平均7．5）と高値であ  

宮崎医科大学産婦人科数量の周産期医療に対す  

る取り組みを紹介する。1991年（平成3年）から  

の研修システムは，新生児科，産科，および不  

妊・内分泌科を含む婦人科の三つのセラジョンを  

4カ月毎に研修することを原則としている（図  

3）。産婦人科専門医試験を受けるまでの5年間  

は，原則として全員がこのシステムで研修を受け  

ている。最後の2年間は，それぞれのセクション  

で，サブリーダーヤリー文一といった責任ある立  

場となり，リーダーシップ，ヒューマンtリレー  

ションシップスキルなども研修する。現在まで，  

宮崎医科大学産婦人科医局員以外を含む68人がこ  

のシステムで研修を受けた。   

このような基本研修を終えた医師および研修医  

をそれぞれの施設に派遣し，地域の中核となるよ  

うに努めた。したがって，研佗大学が異なった医  

61   

10  11  



「周崖期症例検討会」と人的ネットワークの重要性  

図3 宮崎医科大学産婦人科教室の周産期医療に対する取り組み  
（1991年（平成3年）から）  

産科  

〆   ∵＼  

匡＝ 宮崎県の周産期センター：1998年（平成10年）から（2次，3次）  

産婦人料専門医までの5年間は、原則として全員   

現在まで68人がこのシステムで研修  

表1宮崎県症例検討会登録死亡数と厚生労働省発表死亡数  図2 周産期死亡率の推移  20  

18  

16  

14  

12  

10  

8  

6  

4  

Z  

O  

HlO Hll H12  H13  

宮埼県周産期症例検討会登録数  59  42  40  47  

6施設  5Z  37  33  34  

それ以外の施設  7  5  7 13   
ート全国  

一←宮崎  
5  6   1Z  

O  l  l  

死産  
新生児死亡  

アンケート回収妾  ＝ 62％ 75．3％  
60％  

宮崎県全体のZ2遇以上の死産  82  5Z  59  65  
と新生児死亡数（厚労省）  S60 s62 H元 H3 H5 1」7 H9 Hllll13  ■ト   

児死亡の96％をカバーしていると考えられた。  うかがうとともに，周産期医療および中核施設に  

対する意見や要望を広く集めている。表1に，各  

年における症例検討会に登録された数を，NICU  

を有する6施設とそれ以外の施設に分けて示し  

た。同時に厚生労働省発表の妊娠22週以上の死産  

と新生児死亡数の合計を示した。厚生労働省発表  

数は，現住所での死鼠 死亡数として発表される  

ことと，アンケート回収率が100％でないことか  

ら，症例検討会と厚生労働省発表の数が一致はし  

ていないが，ほほ同様な動きをしていることがわ  

かる。これらのデータから，推定ではあるが，6  

施設において，妊娠22過以上の死産の63％，新生   

師や，産婦人科医と小児科医が，同施設で勤務す  

ることもしばしば行われている。こういった可及  

的な方法は，宮崎県という「地方」において，周  

産期医療のマンパワーを確保するために必要なこ  

とと考えている。  

崎県周産期症例検討会が毎年2回開かれるように  

なった。宮崎県福祉保健部と本県の産婦人科医会  

のバックアップもあって発足したこの会は，県内  

の周産期センターを有する6施設（県立延岡病院，  

県立宮崎病院，県立日南病院，国立都城病院，宮  

崎市郡医師会病院，宮崎医科大学附属病院）の産  

科および新生児科医療に従事している医師で組織  

され，周産期死亡症例を一例毎，検討する会であ  

る。各施設持ち回りで開催し，施設の見学も行っ  

て相互理解を深めてきた。   

症例検討会では，NICUを有する6施設以外の  

施設に，毎年アンケートを行い，周産期死亡例を  

周産期死亡の推移と検討   

平成10年から13年の4年間に，計156例の死  

亡症例（死産77イ札 新生児死亡79例）が検討さ  

れた。平成10年には52例あった死亡例が11年は  

37イ軌12年は33イ軌13年には34例と減少した。  

死産の原因として診断可能例のうち，常任胎盤早  

期剥離など低酸素虚血が考えられるものが最も多  

く29例（38％），続いて寄形10例（13％），妊娠  

中毒症5例（6％）であった。その他原因不明な  

63  

ネットワークの確立一周産期症例検討会  

1998年（平成10年）には，職域を超えた周産  

期ネットワーク作りを目的に，医師のみならず市  

長村長，消防士などから構成された宮崎県周産期  

協議会が発足した。この調査研究部門として，宮   

62  
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「周産期症例揉汁会」と人的ネット「≠ケの重要憶   

で，異なった周産期医療を行っていた現場の医師  表2 宮嶋県内のNICUを持つ6施設における，神経予後不良症例（推定原因別）  

見10 r111 江1ユ Rlj  計（％）  

脳室周囲白賃軟化症は，子宮内感染症に関連す  

る倒（全体の6与る），一紙毛掛生双胎（4％）．分  

娩前出血などその他（59る）に分頒された。出生  

前から現場で治療にあたった産科，所生児両サイ  

ドからの検討であるため，神経予後不良原因が良  

く推定されたものと考えられる。  

たちが，一同に会する場を持てたこ  ヒであろう  

分娩時低酸素症  6  

未熟性  j  

先天異常  

（代謝疾患を含む）  つ  

王UGR  4  

ウイルス（CMⅣなど） 0  

ll＼’L．   

子宮内感染症   

れ′ID双胎  1   

その他のFVL  つ  

その他  1  

不明  1  

ヰ  j  ヰ  17（ユ0．ヰ）  

5  3  5  柑（19，ヰ）  

ヱ  6  7  17（ユ0．4）  

j  ヱ  1  10（1ユ．0）  

1 1 1  j（j．6）  

0   1  と〉   

0   1  1  j   

l l O  こl 

1ヱ（1ヰ．5）  

つ   1  1  さ   

1   0   1  3  

ターミノロジーが同じになり，医療レベルの  

ンダーダイゼイションが次第に行われるようにな  

った。また，面識を持てたことで，会を離れても，  

電話などで気軽に症例を相談できるようになっ  

た。このような日常臣高床におけるコミュニケーシ  

害おわりに   
ヨンの促進，人的ネットワーク作りが21世紀の  

周産期医療システムの最も基本となるものと  

以上のように，宮崎県における周産期死亡例や  

神経予後不良例などの現状が明らかとなり，周産  

期医療体制の問題点が浮き彫りにさ1tた。また，  

宮崎県下全体の医療機関にアンケートを併せて行  

った結果，検討会は，実際におこっている周産期  

死亡例を良く反映していると考えられた。サベー  

ランス桜能が良いことから，現在の問題点を行政  

や医療校閲に提言する，すなわちショートフィー  

ドバックがかけられるようになった。しかし，そ  

れ以上に重要なことは，これまでそれぞれの施設  

ている。  
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ものは33例（43％）であった。一方，新生児死亡  

の原因では，喬形，代謝異常が最も多く 31例  

（40％），続いて低酸素症16例（20％），未熱性に  

起因するもの16例（20％），その他16例（20％）  

であった。   

さて，1例毎の検討で浮かび上がってきた問題  

点は以下のようなものであった。  

1）妊娠早期からの子宮内胎児発育遅延児（IUGR）   

のスクリーニング  

Z）一絨毛膜性双胎の周産期死亡  

3）妊娠後期，分娩中の胎児検索の不足  

4）未受診妊婦の増加  

5）10代妊娠の問題  

6）助産院でのハイリスク妊婦のスクリーニング  

7）先天性疾患，先天性代謝異常の問題   

1）～3），は1次医療施設への啓発や研修制度  

を整えることで対処していく必要がある。また，  

4）～5）の問題は，公的サ岬ビスなど行政政策  

および行政指導も含めた対策をとっていくよう，  

行政に働きかけている。   

64  

神経予後不良症例の検討   

近年の周産期死亡率の減少により，周産期医療  

はただ単に生死のみではなく，障害，特に，神経  

障害を残さないことにもっと力を注がなければな  

らない。そこで，この症例検討会にて，神経予後  

不良を疑われる例についての検討も始めた。1998  

年（平成10年）から2001年（平成13年）までの  

4年間で，上記6施設において治療した児のうち，  

86例が神経予後不良例として登録された。主原因  

別には  

1）分娩時低酸素症（20％）  

Z）脳室内出血などを中心とした未熟性に起因す  

るもの（19％）  

3）代謝異常を含む先天異常（20％）  

4）IUGR（12％）  

5）サイトメガロウイルスなどTORCn症候群（4％）  

6）脳室周囲自質軟化症が原因となる例（15％）  

7）その他，原因不明（10％）  

であった（表2）。  

65   
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第60回日本産科婦人科学舎・学術講演会教育講演  

3．周産期医療システムの構築と臨床研究の展開  

宮崎大学医学部産婦人利  

他ノ上 克   

日産婦誌60巻8号  教育講演  1606   

グループ診療′J  
療圏に分けて，2次の様能をもつ地域同産期医療  

センターの整備を進めることになった，幸いに県  

立病院 医師会立病院，国立病院に加え．私立の  

総合病院などの理解も得られて施設の整備が進ん  

だ．1次医療を担う診療所でスクリーニングされ  

たハイリスク症例を．まずは受け入れられる居直  

期医療施設として．平成10年の後半になり全県下  

にその整備が完了した．整備に合わせて．それま  

で大学内で新生児を含む周産期医療が行えるよう  

な教育を受けていた多くの人材が県内の2次施設  

に一斉に出てゆき．1次医療と2次医療との医療  

連携のシステムが構築され全県的に桟能を開始し  

た．現在の宮崎県の周産期医療体制を図2に示し  

ている．ほとんどの1次施設から30分以内で．地                         －■  
■一▼「■1一．．■ ■■  

域周産期センタ「への搬送が可能となった．  

医療連携の確立   

1次・医療を担当する診療所等の産婦人科医と2  

次・3次の医療を担う地域周産期センターや総合  

周産期センターの医師との連携確立をはからなけ  

れば医療の実際は秩能しない．さらに．医師や看  

護師に加え地域の周産期医療に関連する各職種の  

人々との間における知識と情報の共有も大切な点  

であり．我々が積極的に取り組むべき事柄である・  

現在行っている医療連携のための事業としてあげ  

られる主なものは．周産期症例検討会．ひむかセ   

ミナー．周産期医療連絡協議会の3つがある．   

第1の周産期症例検討会は地域および総合周産  

期センターの産婦人科と小児科の担当医約20名  

が6カ月ごとに集まって，周産期死亡例と神経学  

的予按不良のハイリスク症例について．1例ごと   

にケースレヴューを行うものである．1回に約30  

例がレヴューの対象となり．真剣なディスカッ   

ションが繰り広げられる．その結果，重要な診療   

上のポリシーが地域として一定化され．県内で行   

う周産期医療の質の向上に益している（写真1）．   

第2のひむかセミナーは．宮崎県の産婦人科病   

医院従事者研修会を母体としたもので，病医院に   

勤務する職員の研修会の俗称である．毎年3月の   

第1土曜日と日曜日の2日間にわたり．周産期医   

療の基本的な重要事項について．宮崎大学の産婦  
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DevelopmeIltOfPerirLatalCaseSystemandClinicalResearcll  

TsuyomuIKENOUE  

D甲′・加‖吋Ob5仙icsβ∫IdGy”eCOJ叩／′F肝油yqrん棚c毎Lr＝誹r5旬げ砧y佗〟れMfy〃二〃たf  

【周1】屋根瓦方式の教育体制  

の内容が重要なポイントになる．代表的な症例を  

中心に何度も繰り返してディスカッションするこ  

とで．検査や治療が一定の方針で行われるように  

なる．現在ではこの検討会を関連する各施設間を  

結んだテレビ会議でできるようになり．リアルタ  

イムでそれぞれの施設の症例検討が行えるように  

なった．   

医療の現場では．1．000gに満たない超低出生体  

重児の周到な妊娠・分娩管理や重症児のNICU  

管理に多くの医師やスタッフが母の安全と児のイ  

ンタクトサバイバルを目指して真剣に取り組んで  

いる場に新人医師や学生を医療チームの一員とし  

て直接参加させることで．周定期医療の魅力と感  

動を伝えるよう教官クラスのスタッフが努力して  

いる．特に，退院後のフォローアップで1歳．2  

歳になったかつてのハイリスク新生児の立派な成  

長振りをみることは．この分野でしか味わえない  

医療の醍醐味である．  

医療の地域化  

宮崎県全域を対象に，地域住民にとって有効な  

医療を実現して提供するためには．県内の実情に  

合った医療の地域化を考える必要がある．本県は  

高速道路の整備がいまだ不十分で．母児の緊急搬  

送に時間的制約があることは否めない．すべての  

ハイリスク妊娠．ハイリスク新生児を総合周定期  

医療センターーか所に集中搬送して管理すること  

は不可能である．そこで．県内を4つの周定期医  

しながら，新生児医療を担当する産婦人乳医が県＿  

内各地で活動することで．周産期医療の停滞を防  

ぎ地域に提供する医療の質が維持できると考えら  

れる．もちろんハイリスク妊婦や新生児を収容す  

る施設を整備することも並行してやらなければな  

らないが．医療を担当する医師が得られなければ  

母児の安全を確保することは絶対に不可能であ  

はじめに  

産科医療の危接が叫ばれて久しいが．現状の打  

破に向けてさまざまな取り組みが各地で行われて  

いる．宮崎県では交通網の状況など限られた条件  

を踏まえて，実行可能な産科・新生児医療の体制  

づくりに努めてきた．   

本県の年間分娩致は約11，000であるが．その妊  

産婦と胎児・新生児の安全を確保することは宮崎  
大学医学部産婦人科に課せられた重要な役割であ  

り，我々は中心となってその体制づくりに努めて  

きた．  

医師の教育と養成  

これまで行った取り組みの第1は産科・新生児  

医療に携わる医師の養成である．平成3年から新  

生児医療にも参加できる産婦人草蘭嘩  

一顧紆融首［完「、壷有産高石音義霜妄鮎にある  
は切り離してほ行えないものである．  

特に．ハイリスク妊娠の管理に当たっては，出生  

後の新生児期に管理や治療を要することが少なく  

ない．新生児医療に携わる医師が不足する地域で  

は．我々産婦人科医もその一翼を担って医療に参  

加する必要があると考えている．小児科医と協力  

り√7戻窟  

蒜牢野  

先決事項である．  

己  む周産期医療に関わる人材の養成は  

産婦人科医としての一般的教育の中で行う卒後教  

育であるので．産科．婦人科．新生児をローテー  

ションしながら．知識と技術の習得に当たること  

にした．特に初期の頃には大学付属病院内に周産  

期医療センターがなかったので．一部の研修は学  

外の施設にお願いしてスタートした．   

教育体制は屋根瓦方式を取り入れ，指導医．中  

堅医が新人の医師の教育に当たることにした（図  

1）．この指導体制は3つの分野とも同様であり．  

中堅医としての経験を積むうちにそれぞれが望む  

腫瘍．周産期，内分泌などのサブスペシャリティ  

ヘと分かれ．学会発表などを行いながら後輩医師  

の指導に当たることになる．この教育体制を活発  

に維持し成果を上げるためには，教授．準教授を  

はじめ全員参加で行う毎朝の症例カンフ7  レンス  

KeyWords：PerinatalCare．EducationSystem．RegionalizationClinicalResearch  
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2008年8月  教育講演  
教育講演  日蓮姉誌60巻8号  

胎児救急症で搬送131ヱ   

⊥姐立  地毯且産遡出生＝ 法皇且産期母子医塩生∠皇二  

1608  

母体救急症の診断で搬送 柑2   

1盗施設  地域居産期セ≧曳二舞台馳皇二  

巨ニi示・・】  

01次分娩施設  

◎地域周産期センター  

⑳総合周産期センター   

亘芝生  

亡亡二］一  
」  ＿＿＿】＿．  

【回3】母体救急症のながれ  

【図5】胎児救急症のながれ  

搬送時間  
60分以内領域  

○   
搬送時間  

30分以内領域   

5（4％）7（5％）  

N＝131Z  
N＝142  

24（2％）   救急車搬送時間  

ロPTL（切迫早産）   

琶NRFSく胎児状態の悪化）   

口PPRDM（前期破水）   

ローい（子宮内監禁）  

【囲2】宮崎県の周産期医療システム  

【回4】地域周産期センターまでの搬送時間  

母体枚急症  
掴6】胎児救急の原因疾患  

る．これらの人々との間に周産期医療に関する共  

通認識が持てるように．我々も積極的に参加して  

地域における具体的な資料やデータを示しなが  

ら，関係者の関心が高まるような努力を続けてい  

る．   

その他重要な要素として．極めてリスクが高い  

重症例などについては．大学の総合周産期セン  

ターが最後の砦として，そのコンサルテーション  

に応じ．必要な場合は必ず患者を収容することで  

ある．   

地域周産期センターの医師達は診療上の心理的  

なストレスに毎日曝されている．現在の周定期医  

学では未解決の問題を抱えているにも関わらず，  

妊娠・出産は時間の経過ともに確実に進行し結果  

が表れるという．生物学的な特徴がある．一定の  

定まった管理方針が立てにくい症例が存在するの  

が現実であり，それがストレスの大きな原因と  

なっている．周定期医療の戦線にいる彼らのスト  

レスを受け止め和らげるためにも，大学病院の周  

産期センターが果たすべき役割は非常に大切であ  

る．  

宮崎県の周産期医療の現状   

【写真2】ひむかセミナー  

いままで述べてきシステムのもとに．平成10  

年から本県の周産期医療体制が本格的に稼動を始  

めた．その結果，全分娩の約80％は1次医療施設  

で取り扱われ．残る20％が地域または総合周産期  

センターで管理されている．1次施設での分娩は  

ローリスク妊娠が原則であり，スクリーニングさ  

れたハイリスク妊娠や突発的な母児の救急症例は   

人科と／J、児科のスタッ7等が講師となって行うも  

のである．1次医療を担う医師．助産粗肴講師な  

どを対象にしており，これまで12年間途切れるこ  

となく続いている（写真2）．   

第3番目の周産期医痺連絡協議会は，宮崎県の  

福祉保健部が，主に行政的な醍点から関係者間の   

意見交換を行うために設置したものである．参加  

者は産婦人科医や小児科医のほか．保健所．消防  

署，各市町村の担当者などが中心となっている．  

妊吸 出鼠 育児を支える活動は医師や看護師の  

みならず，多くの職榎の横の連携によって実現す  

るものであり．社会的要素が非常に強い問題であ  
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日産婦誌60巷8号  2008年8月  教育講演  教育講演   1609  1610  

の構築 3．地域ぐるみの医療連携体制 4・最後の  

砦としてゐ総合周産期医療センターの機能 5・地  

域医療から得られる問題点の抽出 6・問題点を  

研究シーズとして創出 7・臨床医学と基礎医学の  

研究融合と展開 8．研究成果の地域医療への  

フィードバックと世界にむけた発信 にまとめら  

れる．   

妊娠・出産・育児という人の社会にとって極め  

て重要な問題の医療的側面を担当する生殖発達医  

学の健全な発展と医療の充実は．いかなる理由が  

あろうともけっしておろそかにはできない問題で  

ある．   

今日その危接が叫ばれているが．我々が行った  

1地域でのささやかな試みが同じ問題に悩み・苦  

心している人々にとって，なんらかの参考になれ  

ばと念じている，  

謝  辞  

最後に．日夜診掛こ当たっている宮崎県周産期症例検討  

会のメンバーに感謝を申し上げる・  

センター施設が収容する．それぞれの施設が地域  

における産科医療の任務を分担することによって  
システムが確立した．さらに．1次診療所の医師が  

地域間定期センターの分娩や帝王切開などに直接  

参加する共同診療の場も広がっており．宮崎県の  

周産期死亡率や妊産■婦死亡率も良好な状態で推移  

している．   

また．母体救急を目的として2次施設から搬送  

された症例は過去5年間で190例に及ぶが．その  

94％は地域周産期医療センターで対応されてい  

る（図3）．搬送時間も91％が30分以内に収容さ  

れていることが分かった（図4）．   

同掛こ胎児の救急症1．274例についてみると．  

95％が地域周産期センターへの搬送で対応され  

ている（図5）．その内訳は切迫早嵐胎児の状態悪  

化前期破水がその多くを占めている（図6）．搬送  

時間も91％が30分以内で終了している（回7）．  

地域医療から研究シーズを創  

県下の周産期医療体制が確立したことで．年間  

約11．000の分娩の状況が把権できるようになり．  

予後不良例の臨床医学的問題点の抽出が可能と  

なった．臨床研究のシーズが創出さjt，解決すべ  

き問題点について．大学内の基礎医学との研究融  

合が行いやすくなり．多くの学術論文の発表に結  

びつき．これまで内外の学術雑誌に報告してきた・  

さらに．その研究結果を地域医療の在り方を検討  

する場合の重要な資料としても還元することがで  

きるようになり，フィールドを基盤とした高度な  

臨床研究体制が合わせて構築された（図8）・  

ま と め  

以上宮崎県を対象にした周定期医療システム  

の構築と，その結果創出された問題点を臨床研究  

として展開した我々の活動の一部を紹介した・   

その主な点としては1．感動を導く卒前・卒後  

の医学教育 2．地域の実情に合った医療システム  

救急車搬送時間  

E］0－30  

国30－60  

□60一分  

岬．1％）  

【図7】地域周産期センターヘの搬送時間（胎児救急）  

シーズに根差した  

臨床・基礎研究  
し■   

宮崎県全分娩73．326件対象  
1999～2005  

胎児血圧と脳障宰：R叩rOdScl帥CeS．2003  
FHRと6障害（un；亡1亀Ctedp。PulaUon）血JObstetGy¶eC。】．之084  
mRと胎児血圧：ReprodSci耶モS2008．inpress  
成長日子と応障育Nouro皇Clencelモ憤即2DO2  
低酸素性騒陣書とマグネシウム予防：E巾Hu，¶D亡V2006  
未熟性上胎児炎症：JOb血tGy加。。】RモS之m8  
Popu】iUon－b－‘edstudyと周産期死亡Ea膏yHumDモV2007  
CMVとモニター：A爪JOb5tetGynモ。。】2005  
CMVの診断と胎内治療こJObstモt（；yne亡○】Re520耶、2007  
脳陣書と未熱性＝AmJO♭血tGYne¢D＝999  
低酸素症と感染症の相集効果：JObstetG叩…＝もs2004  
PVLと佐塵兼虚血：JObst●tGyn－G01R。i2006  
MDtw；nscortと神経苧的予後：JObstetGynoc01Res2000  
IUGRとATⅡ：JObst亡tGy爪虹01RモS2008  
妊娠中毒症とモニター・JObst亡tGyn…lRts2008  
嶺尿病と妊娠のP。p山U叩ヰーSQd式udyJObstモtGy。。。。IReさ2001  
IUGRと予後不良因子【一旬HumDモJ2001  
風疹0鵬roakJObsbtGyneG01RdS2∞6  

専門医教育、人材育成と  

周産期医療の標準化  

【図8】宮崎県の周産期医療の構築と臨床研究の展開  
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戸軍  

【方法、回収状況】  

愛知県内の分娩取り扱い施設に関する情報を愛知県産婦人科医会より入手し、  

平成19年6月時点における分娩取り扱い施設166施設にアンケートを送付した。  

回収率は100％であった。今回の調査項目を以下に記す。  

医療機関名  

総分娩数（平成17年1月一平成18年12月）  

子病症例数（平成17年1月一平成18年12月）  

子痛を伴う脳出血症例数（平成17年1月一平成18年12月）  

その他の脳出血症例数（平成17年1月一平成18年12月）  

子病症例について  

E緒言】  

日本の妊産婦死亡率は減少し世界最高の優れた水準にあるが、この10年間は  

殆ど変化していない。また妊産婦死亡の25％を脳血管障害が占めるとの報告も  

あり（日産婦統計2001－2004）、妊産婦死亡における脳血管障害合併妊婦の管理  

が重要であることは言うまでもない。子痛は可逆性良好経過例が多いが脳出血  

を合併し致死的転帰をとるものもあり、その予知治療は困難で、子痛ハイリス  

ク群の医療体制、診断、管理方法の確立が急務である。その際の問題点として、  

子痛、脳出血合併症例は多施設に散在しており、しかも緊急性が高いために、  

充分な画像診断や症例の集学的検討が不十分であること、脳血管障害合併母体  

救急の搬送受け入れシステムに地域間、医療施設間の格差があり、その実態が  

把握されていないこと、がある。今回はそれらの問題点の克服を目的に愛知県  

内分娩取り扱い全施設に対してアンケート調査を行い、問題点の抽出、検討を  

行った。  
紹介元施設名  
管理施設名  

発症時期  

画像診断方法  

母体予後  

脳出血症例について  

紹介元施設名  
管理施設名  

発症時期  

合併症  

治療方法  

母体予後   

抑質問  

頭部CTは24時間撮影できるか  

頭部MRIは24時間撮影できるか   

自施設で管理中の妊婦についての質問  

自施設で管理中の妊婦が重症妊娠高血圧症候群を呈した場合どこで管理するか  

自施設で管理中の妊婦が痩攣発作を呈した場合どこで管理するか  

痙攣発作を呈した場合の共同診療科は何科か   



E分娩数、子痛症例数、脳出血症例数と発症施設】  

従来の妊娠中毒症は2004年に妊娠高血圧症候群との名称に改められた（日本  

産婦人科学会）。妊娠高血圧症侯群は、妊娠20週以降、分娩12週まで高血圧が  

みられる場合、または高血圧に蛋白尿を伴う場合のいずれかで、且つこれらの  

症状が単なる妊娠の偶発合併症によるものではないものと定義される。子痛は、  
妊娠20週以降に初めて痙攣発作を起こし、てんかんや二次性痙挙が否定される  

ものと定義され、痙攣発作の起こった時期により、妊娠子痛、分娩子痛、産碍  

子痛に区別される。発作は意識消失、眼球上転などから全身強直性痙攣（後弓  

反張）を経て間代性痙攣に移行する。呼吸停止を伴い顔面チアノーゼとなるが、  

通常数分で痙攣は弱まり、昏睡に陥る。軽症例では意識回復し可逆性に経過す  

るが、重症例では昏睡のまま発作が重積し、致死的転帰をとる。   

愛知県内分娩取り扱い166施設の内訳は、総合周産期母子医療センター1施設、  

地域周産期母子医療センター11施設、大学病院5施設（分院を含め）、総合病院  

35施設、産婦人科単科医療施設114施設であった。   

2005－2006年（2年間）における総分娩130823件の内訳は、総合周産期母子  

医療センター2059件、地域周産期母子医療センター15S89件、大学病院2986件、  

それ以外の総合病院22429件、産婦人科単科医療施設87460件であり、分娩の  

67％が産婦人科単科医療施設で行われていた。   

子摘発作症例は54例（全分娩の0．04％）、総合周産期母子医療センター2例、  

地域周産期母子医療センター9例、大学病院1例、総合病院21例、産婦人科単  

科医療施設21例であり、38％は産婦人科単科医療施設での発症であった。   

脳出血症例は9例（全分娩の0．007％）、総合周産期母子医療センター1例、  

地域周産期母子医療センター2例、大学病院0例、総合病院3例、産婦人科単科  

医療施設3例であり、33％は産婦人科単科医療施設での発症であった。   

このように産婦人科単科医療施設での分娩数、子痛発症例数、脳出血発症例  

数が多いことが判明し、高次医療施設のみならず、産婦人科単科医療施設にお  

ける早期診断、高次医療施設へのスムーズな搬送の重要性がクローズアップさ  

れた。  

妊婦が痙攣発作を呈した場合行う画像言≧兆斤方法は何か  

脳出血などの重症脳血管障害が考えられた場合どこで対応するか   

他施設で管理中の妊婦についての質問  

他施設で管理されている痙攣合併妊婦の搬送依頼に対する受け入れ対応は  

他施設で管理されている脳出血など重症脳血管障害合併が考えられる妊婦の搬  

送依頼に対する受け入れ対応は   

細斜こついての質問  

考えられる搬送先病院（第一候補、第二候補、第三候補）  

4   



雫F  

【子病症例の詳細】  

子痛の正確な頻度は不明であるが、愛知県（2005－2006年）における発症頻度  

は54例／130823分娩（0．04％）であった。子痛症例54例の発症時期は、妊娠中  

発症7例（13％）、分娩中発症23例（42％）、産裾期24例（45％）であった。  

発症時期は妊娠中、分娩中、産裾期いずれもあり、PIH予防の徹底、早期ターミ  

ネーションなどにより、最近は産祷子痛の割合が増加しているが、妊娠中、分  

娩時発症例は治療に難渋することが多く母児の予後が悪いことを認識せねばな  

らない。   

子摘発症施設は、総合周産期母子医療センター2例、地域周産期母子医療セン  

ター9例、大学病院1例、総合病院21例、産婦人科単科医療施設21例であった。  

一方、子痛管理施設は総合周産期母子医療センター6例、地域周産期母子医療セ  

ンター25例、大学病院6例、総合病院13例、産婦人科単科医療施設4例であっ  

た。総合病院発症例21例中13例（総合周産期母子医療センター2例、地域周産  

期母子医療センター8例、大学病院3例）、産婦人科単科医療施設発症21例中  

17例（総合周産期母子医療センター2例、地域周産期母子医療センター9例、大  

学病院2例、総合病院4例）はより高次医療施設に搬送され管理された。逆に、  

産婦人科単科医療施設発症21例中4例（19％）は搬送されずに自施設で管理さ  

れたことになる。頭部画像診断方法としては、CT：17例、MRI：4例、CT＋MRIニ  

16例、CT＋EEG：3例、CT＋MRI＋EEG：3例、画像診断なし：8例、不明：3例であ  

り、54例中44例（81％）で頭部画像撮影が行われていた。転帰は、死亡0例、  

神経学的後遺症あり1例、神経学的後遺症なし51例、不明2例であった。   

前述した如く、痙肇合併症例の中に脳出血合併例が存在することがあり、産  

婦人科単科医療施設で発症した痘攣症例は、その時点で高次医療施設に搬送さ  

れることが望ましく、CTあるいはh4RIによる頭部画像診断がなされるべきであ  

ると考えられる。   

愛知県における分娩数、子病症例数、脳出血症例数（2005ハ2006）  

総合センター 地域センター 大学病院  総合病院  単科施設   合計  

施設数  1  11  5  

分娩総数（2005－6）  2059  15889  

（2％）  く12，も）  

子痢発症件数  2  9  

‥
 

・
 

－
 子病管理件数  6  25  

脳出血発症件数  1  2  0  

脳出血管理件数  1  5  0  



CT  産褐  後遺症なし  

産祷  CT  後遺症なし  

産祷  CT／EEG  後遺症なし  

産祷  CT′／E巨G  後遺症なし  

産碍  CT  後遺症なし  

産栴  CT／MR／EEG  後遺症なし  

産祷  ／  後遺症なし  

産裾  CT／MR  後遺症なし  

紹介元  管理施設  発症時期  画像診断  母体予後  地域センター  

地域センター  

総合センター  

総合センター  

総合センター  

総合センター  

産科単科施設  

総合病院  

36  地域センター  

37  地域センター  

38  総合病院  

39  総合センター  

40  総合病院  

41 産科単科施設  

42  産科単科施設  

43  産科卓科施設  

44  産科単科施設  

45  産科単科施設  

46  産科単科施設  

47 地域セシター  

4B  産科単科施設  

49  総合病院  

50  総合病院  

51 総合病院  

52  総合病院  

53  地域センター  

54  総合病院  

1 総合病院  

2  総合病院  

3  産科単科施設  

4  総合病院  

5  総合病院  

6  総合病院  

7  総合病院  

大学病院  

地域センター  

総合病院  

地域センター  

総合病院  

大学病院  

総合病院  

妊娠中   CT／′MR  

妊娠中   CT  

妊娠中   CT／′MR  

妊娠中  ／  

妊娠中   CT  

妊娠中   CT／MR  

妊娠中  ／  

後遺症なし  

後遺症なし  

後遺症なし  

後遺症なし  

後遺症なし  

後遺症なし  

後遺症なし  

産科単科施設  産祷  ／  後遺症なし  8  産科単科施設  

9  産科単科施設  

10  総合病院  

11 総合病院  

12  産科単科施設  

13  産科単科施設  

14  産科単科施設  

15  地域センター  

柑  地域センター  

1了  産科単科施設  

18  総合センター  

柑  産科単科施設  

20  産科単科施設  

21 産科単科施設  

22  地域センター  

23  地域センター   

24  地域センター  

25  大学病院  

26  産科単科施設  

27  総合病院  

28  総合病院  

29  総合病院  

30  産科単科施設  

地域センター  

大学病院  

地域センター  

地域センター  

分娩時   MR  後遺症なし  

分娩時   不明  不明  

分娩時   CT  後遺症なし  

分娩時   CT／MR  後遺症なし  

産栴  ／  後遺症なし  

産福  CT  後遺症なし  

産椙  CT／MR  後遺症なし  

産椙  CT／MR  後遺症なし  

産婦  CT  後遺症なし  

産禍  CT  後遺症なし  

産媚  ／  後遺症なし  

産裾  CT  後遺症なし  

産裾  CTハ沼R  後遺症あり  

産楕  CT  後遺症なし   

産科単科施設  

総合病院  

地域センター  

地域センター  

総合病院  

総合病院  

地域センター  

地域センター   

地域センター  

大学病院  

地域センター  分娩時   CT／MR／EEG  後遺症なし  

産科単科施設  分娩時   CT／MR／EEG  後遺症なし  

地域センター  分娩時   MR  後遺症なし  

地域センター  分娩時   CT  後遺症なし  

地域センター  分娩時   CT  後遺症なし  

総合センター  分娩時   CT／E巨G  後遺症なし  

総合センター  分娩時   CT  後遺症なし  

地域センター  分娩時   CT／MR  後遺症なし  

地域センター  分娩時   CT／MR  後遺症なし  

地域センター  分娩時   CT／MR  後遺症なし  

地域センター  分娩時   MR  後遺症なし  

地域センター  分娩時   MR  後遺症なし  

地域センター  分娩時  ／  後遺症なし  

大学病院  分娩時  ／  後遺症なし  

地域センター  分娩時   CT／MR  後遺症なし  

総合病院  分娩時  CT  後遺症なし  

総合病院  分娩時  CT／MR  後遺症なし  

総合病院  分娩時   CT／MR  後遺症なし  

総合病院  分娩時   不明  不明  

31 総合病院  

32  産科単科施設  

33  産科単科施設  

34  総合病院  

35  総合病院  

産梅  CT  

産褐  不明  

産祷  CT／MR  

産婦  CT  

産福  CT／MR  

地域センター  

大学病院  

総合病院  

総合病院  

地域センター  

後遺症なし  

後遺症なし  

後遺症なし  

後遺症なし  

後遺症なし  



E子摘発作症例管理方針】  

総合病院35施設において、全経過を自施設で管理：16施設、発作重積時点で  

高次医療機関に搬送：11施設、発作出現時に即座に搬送：5施設、不明：3施設  

であった。産婦人科単科医療施設114施設において、全経過を自施設で管理：0  

施設、発作重積時点で高次医療機関に搬送：19施設、発作出現時に即座に搬送‥  

81施設、不明：14施設であった。つまり、産婦人科単科医療施設の少なくとも  

17％が痙攣発作時点での即座の搬送を考えていないことが判明したが、前述の  

如く、痙攣症例の中に脳出血症例が存在していることを考えると、痘攣出現時  

には高次医療施設への搬送を考慮すべきと考えられた。  

仁脳出血症例の詳細ヨ  

脳出血の正確な頻度は不明であるが、愛知県（2005－2006年）における発症頻  

度は9例／130823分娩（0．007％）であった。脳出血症例9例の発症時期は、妊  

娠中発症2例（22％）、分娩中発症2例（22％）、産裾期5例（56％）であった。  

分娩時発症例は診断が遅れ治療に難渋することが多く母児の予後が悪いことを  

認識せねばならない。9例中、妊娠高血圧症候群合併3例、もやもや病合併2例、  

クモ膜下出血2例、不明2例であった。   

脳出血発症施設は、総合周産期母子医療センター1例、地域周産期母子医療セ  

ンター2例、大学病院0例、総合病院3例、産婦人科単科医療施設3例であった。  

一方、脳出血管理施設は総合周産期母子医療センター1例、地域周産期母子医療  

センター5例、大学病院0例、総合病院3例、産婦人科単科医療施設0例であっ  

た。産婦人科単科医療施設発症3例のうち1例は地域周産期母子医療センター、  

2例は総合病院に搬送され管理された。総合病院発症3例のうち2例は地域周産  

期母子医療センターに搬送管理された。脳出血に対する治療方法としては、保  

存的治療6例、血腫除去術1例、血管内治療1例、不明1例であった。転帰は、  

死亡2例（1例は妊娠高血圧症侯群＋HELLP症候群合併、1例はクモ膜下出血）、  

神経学的後遺症あり3例、神経学的後遺症なし4例であった。  

搬送先候補からみる患者搬送の流れ】  

産婦人科単科医療施設114施設が考えている搬送先第一候補としては、総合  

周産期母子医療センター：16施設、地域周産期母子医療センター：53施設、大  

学病院：23施設、総合病院：7施設、不明‥15施設で、少なくとも81％が総合、  

地域周産期母子医療センター、大学病院を搬送先と考えていることが明らかと  

なった。愛知県の場合は、産婦人科単科医療施設からセンター指定されていな  

い総合病院への搬送の流れは少なく、周産期母子医療センターと大学病院への  

直接搬送の流れが主流であることが判明した。  

l ●   
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E高次医療施設における頭部画像撮影状況ヨ  

子痛を含む痙聾合併症例における脳内病変、脳障害の評価は頭部画像撮影に  

より行われる。脳出血、脳梗塞の有無、脳浮腫特性診断（脳浮腫が細胞外血管  

原性浮腫か細胞性細胞障害性浮腫かの鑑別）が主目的であり、以下の撮影方法  

がある。CT：多くの施設で緊急樟影可能であり、脳出血の有無確認に有用であ  

るが、脳浮腫特性診断には適さない（撮影時間10秒）。T21円（九覆RIT2強調画像）：  

脳浮腫、梗塞、出血の評価がCTに勝るが、脳浮腫特性診断は不可能であり、夜  

間緊急撮影可能な施設が少ない（撮影時間1．5－2分）。FLAIR：脳室周囲の評価  

に優れ、閉塞血管評価も可能であるが、脳浮腫特性診断は不可能である（撮影  

時間3－4分）。DWI（拡散強調画像）：脳浮腫特性診断が可能であるが、T2の影響  

を受ける（撮影時間1分）。ADC m叩：T2の影響を受けないため、正確な脳浮腫  

特性診断が可能である（撮影時間1－3分）。MRA：非侵襲的に血管閉塞、狭窄、  

異常の診断が可能であるが、末梢血管収縮の評価は困難である（撮影時間3分）。   

総合、地域周産期母子医療センター、大字病院、総合病院における痙攣時画  

像検査方針としては、緊急CT撮影後、状態の安定化をみてh4RI撮影‥25施設、  

緊急CT＋MRI同時撮影：8施設、緊急MRI：5施設、緊急CT：7施設、不明：7施  

設であり、緊急CT撮影後、状態の安定化をみて軋4RI撮影という方針の施設が多  

かった。実際の緊急画像撮影可否状況については、緊急CTは48施設で24時間  

撮影可能、4施設で日勤帯のみ撮影可能で、殆どの施設で常時CT撮影が可能で  

あることが判明した。一方、緊急鵬Ⅰは20施設で24時間撮影可能、32施設で  

日勤帯のみ撮影可能であった。  

愛知県内分娩施設における子病症例に対する管理方針と搬送先  

総合センター 地域センター  

施設数  1  111 

分娩致（2005－6）  2059  15889   

重症PtH旨理方針 全糧連を自施設で管理  1  9  

重症化時点で紹介  0  0  

即座に紹介  0  0  

28週未満は紹介  0  2   

子痛管理方針  全撞過を自施設で管理  1  10  

莞作重積時点で撮送  0  1  

即座に舘送  0  0   

子癖時画像検査 CTのみ  0  1  

MRIのみ  0  1  

緊急CT＋MRl  O  2  

緊急CT－安定後MRI  1  6  

段遣先第一候補 総合周定期センター  0  3  

地域周産期センター  0  0  

大学病院  0  0  

総合病院  0  1  

段送せず白施設管彗  1  7  

2
9
 
6
1
 
悶
 
3
ヨ
3
2
 
3
1
 
空
相
 
5
一
一
柑
 
4
4
＝
3
1
 
6
5
 
2
8
 
8
 
‖
 
 

【子痛患者に対する管理：共同治療科】  

総合、地域周産期母子医療センター、大学病院、総合病院における共同治療  

科については、脳神経外科十神経内科：18施設、神経内科：15施設、脳神経外  

科：8施設、なし：4施設、不明：7施設であった。「なし」と返答した施設も、  

重積痘攣発作など症例によっては他科と相談するとコメントしている。それぞ  

れの施設により高血圧性脳症などに対してより診断力のある科を共同治療科と  

していると思われるが、脳出血時の血腫除去術など外科的治療法の可能性を考  

慮すると、脳神経外科の診断管理への関与が非常に重要であると考えられる。  
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E脳出血疑い症例に対する管理方針、搬送受け入れ状況】  

自施設で管理中の妊婦に脳出血が疑われた場合の対応について、地域周産期  

母子医療センター11施設中1施設、総合病院35施設中18施設が、自施設では  

対応できないため他施設へ搬送すると返答した。   

また、他施設で管理中の妊婦に脳出血が疑われた場合の対応について、地域  

周産期母子医療センター11施設中1施設が受け入れ不可能、3施設が条件付受  

け入れ可能、大学病院5施設中1施設が受け入れ不可能、1施設が条件付受け入  

れ可能、総合病院35施設中22施設が受け入れ不可能、9施設が条件付受け入れ  

可能と返答した。   

受け入れ不可能と返答した施設は、脳神経外科対応体制が充分でないとの理  

由であった。周産期母子医療センターは産科、NICUの管理対応状況を基準に設  

定されており、脳血管障害、循環器疾患管理対応状況を基準にしているのでは  

ないという背景が原因としてある。逆に、センター以外の総合病院6施設が常  

時受け入れ可能と返答しており、今後、脳血管障害合併妊婦に対して管理能力  

のある施設がいずれであるかを再度確認することが必要であると考えられる。  

脳血管障害合併妊婦に対する頭部画像撮影状況、共同治療科  

総合センター 地域センター 大学病院 総合病院  

1  11  5  35  

31  65  28  8  

搬送元分娩総数  
（2005－6）  

53573  18573   4884  

緊急CT撮影状況   24時間可能  

日勤帯可能  

緊急MRI撮影状況   24時間可能  

日勤帯可能  

主たる共同治療科   脳外科  

神経内科  

脳外＋神経内科  

なし  
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高次医療施設における子痛、脳出血合併妊婦搬送受け入れ状況  
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施設数  
搬送先買一條絹とする施設数  
搬送元分娩総数（2005ぺ）  

子痢患者対応  

（自施設管理中）  

脳出血疑念者対応  

（自施設管理中）  

子癖患者対応  

（他施設管理中）  

脳出血琵患者対応  

（他施設管理中）  

自施設で管理  

重症化時点で搬送  

他施設へ搬送  

自施設で管理  

地施設へ搬送  

常時受入れ可能  

条件付受入れ可能  

受入れ不可能！  

常時受入れ可能  

条件付受入れ可能  

受入れ不可能！  
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巨分娩取り扱い二施設分布と産婦人科単科施設が考えていう患者搬送先∃  

近年、分娩取り扱いを中止する総合病院、産婦人科単科医療施設が続出し  

ており、地域によっては分娩施設が十分でなく、搬送される高次医療施設が管  

理能力の限界を超えている場合がある。そのような施設では重症患者への対応  

のためtこ正常分娩を制限せざるをえない状況にある。産婦人科単科医療施設は  

凡そ各医療圏内の高次医療施設あるいは関係の深い大字病院（所属医局のある  

大学病院など）へ搬送を考えている傾向にある。特定の高次医療施設に搬送患  

者が集中せず、各医療圏内の脳神経外科対応可能病院にバランスよくこ搬送され  

るために、ネットワーク構築のための施策を作成することが急務と考えられる。  

愛知県内分娩施設と一次医療施設からの母体搬送ルート  

愛知県内分娩取り扱い高次医療施設  
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醍  

ほ寸辞】  

お忙しい日常臨床にもかかわらず、今回の研究事業に御協力下さった愛知県  

内分娩取り扱い施設の先生方には大変感謝致します。また、本研究調査におい  

て全面的に御協力頂きました愛知県産婦人科医会に深謝致します。地域におけ  

る脳血管障害合併妊婦搬送体制の実態把握と問題点抽出は脳血管障害合併妊婦  

死亡を減少させるために非常に重要であります。愛知県周産期医療システムが  

より高度に機能するための施策策定に、本研究調査結果が少しでも役立つこと  

を切望致します。今後とも、愛知県周産期医療協議会への御理解御協力を宜し  

くお願い申し上げます。  

官話語】  

妊娠合併脳血管障害は妊産婦死亡の原因として非常に重要な疾患である。  

我々産婦人科医が痙肇症例tこ遭遇した場合、純粋な「子痛」で可逆的良好経過  

をとるであろうなどと短絡的に考えてはならず、脳出血の可能性を常に念頭に  

置き対処する必要がある。産婦人科単科医療施設における痙撃発症例は即座に  

高次医療施設への搬送が考慮されるべきである。搬送先施設においては、患者  

救命を最優先し、状況が許せば、少なくとも緊急CT撮影を行い脳出血の除外診  

断を行う。脳出血が認められた場合、脳神経外科と共同で対応を協議し、保存  

治療、血腫除去術など外科的治療のいずれを選択するかを検討せねばならない。  

脳出血を認めない場合、MRI撮影により脳浮腫の特性診断（血管原性浮腫か細胞  

障害性浮腫かの鑑別）を行い、降圧剤による血圧コントロール、抗痙攣薬によ  

る痙攣予防に加えて、胆浮腫の種類に応じて脳浮腫改善薬、脳保護剤の使用を  

検討する。高次医療施設における脳血管障害合併妊婦に対する搬送受け入れ可  

否情報が産婦人科単科医療施設に周知徹底されておらず、リアルタイムな情報  

の共有が必要である（愛知県周産期医療情報システム応需情報項目への脳血管  

障害の追加等）。今後は産婦人科単科医痺施設（一次医療施設）から搬送可能な  

地域内（医療圏内）にある、月削中経外科対応可能な高次医療施設とのネットワ  

ーク構築も急務であると考えられる。  

「i   
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ド   

一方、文部省は国立大学附属病院長会議の常置委員会で大学救急部での救急医学の教育の必要性を強  
調しております。そのことは別にしても、現実に救急医学は大学の教育に必要であります。設急患老の  
掃管や循環、呼吸の管理を教育されずに医師となることは医師としての最低限の能力がない、とまで言  
われている現在では、救急医学を医師となるどこかできちんと教育する必要があるのであります。特に、  
初期研修で救急患者にほとんど触九ない専門分野に進む医師程必要になってくるのであります。従って、  
どの専門科に進もうともきちんとした救急医学を学ペるのは学生時代ということになります。このこと  
は単に山形大学のみならず全国の大学病院が国民に要求きれている事項であり、また、医学界にとって  

も大切なことであると考えられます。  

3．山形大学救急部のこれから   
山形大学医学部附属病院数急部は前述致しました7ソバラソスな医療を改善するためにまた、学生教  

育一単に山形大学だけでなく医療界全体のため大学数急部を活性化いたします8   

山形大学医学部には他の新設医科大学と同様に救急医学講座が未だございません。従いまして、専属  

の人員がきちんと配置されておりません。このような状態で大学数急部を3次数急として、山形県医師  

会の先生方に御利用頂く為にはどうしたら良いか、また、本来先生方に診て頂いたほうが良い患者さん  
を先生方に送るにはどうしたら良いかを考慮して敦患部の運営を考えました0   

3次救急ではない患者さんはできる限り先生方の医院あるいは病院へ転送する。すなわち、救急とし  
て来院しても3次救急以外の患者さんはかかりつけの医師あるいは医師会の救急施設にお臥、するよう  

にする。このこと．を円滑に行う為に軋常計県から大学診療科が大学で診る必要がない患者さんを先生  

方にお噴いしていることが第一であります。幸いにも、最近の病院運営委員会たて山形大学附属病院の  
各診察料の教針こは御理解を得ることができ、向後徐々にその方向で医療が進むと考えております。例  
ぇば、私どもの脳神経外科でもこの2年前から、脳卒中後に血圧のコソトロールのみの患者さんは患者  

さんの住居がある土地の医師会の先生方に積桓的にお尻いいたしております。こうすると脳卒中の患者  
さんが再度の脳卒中でない限り、あるいは脳卒中でもまず先生方を受診してから我々脳神経外科に来院  

しており医療の適切化が円滑に行えるのであります。   
それでは山形大学の救急部は救急医療として何を施行するのかと申しますと、3次数急として最も多  

くの症例がある心臓（急性期心疾患）および脳（脳卒中および頸部外傷）を中心として、その他大学で  

なければという重症の3次救急医療を施行致したいと考えました。御存じのごとく敦急部としては新た  

な人員は酔置きれておりません。従来からの救急当直は外科および内科各々1名ですが、現存の人員で  

救急を行うには、当直医は現行のままで行います0しかし、今臥廣井正彦病院長を中心に山形大学救  

急部の受け入れ体制は以下のごとくl・ニなりました03次敦急として心臓および脳の救急の受け入れが要  

請されれば、あるいは来院したならば直ちに心臓は第「内科（友池仁場数授）が、脳は脳神経外科およ  

び第三内科（加藤丈夫教授）のチームに連絡が入り的確な3次救急医療を行う体制ができまLた。また、  

その他重症な3次数急に閑Lましても受け入九る体制が可能でございます。その臥心践および脳の特  

殊な検査および冷房を行う上で是非とも必要な放射線科（山口亮一教授）、臨床検査医学（富永其琴教  

援）および麻酔科蘇生科（堀川秀男教捜）の協力もコソセソサスが待てありますので、従来言われてお   

りました大学に救急は馴染まない等、の問題t・まございませんb実際の体馴五平成11年1月より開始致す   

予定であります。   

山形県医師会の先生方にl・ま、山形大学で救急をきちんと行わなけれはならないのt・ま、山形大学のため   

ではなく医療界からの要求として、・また、各医科大学は学生の救急医療の教育を大学内で行わなけれは   
ならず、それがひいては、医療界全体の信用を徐々に回復することにもなると御理解頂き御協力をお願   
い申し上げます。いずれに致しましても山形大学医学部は国家が山形県にサービスしている施設ですの   
で3次救急のような人手がかかる症例は大学数急部を大いに御利用頂ければと考えております。  

山形県医師会報  平成10年11月第567号  

－2一  

山形大学救急部の活性化  

－ 3次救急を中心に一  

山形大学医学部附属病院数急部長 寡 山 草 正  

（脳神経外科教授）   

現在、大学の救急部は山形大学のみならず、転換期を迎えておりま  

す。本年4月より廣井正彦山形大学医学部附属病院長より委託されま  

して致急部の責任者となりましたので、既に山形県医師会長国井一彦  

先生にはお話し致しましたが、山形県医師会の先生方に山形大学救急  

部の現状をご紹介するとともに大学救急部の役割及び必要性をご理贋  

頂きたく本稿を述べて参I）たいと思います。   

本稿を書くにあたり、苦い時分に年間300～400例の救急症例の手術がある救急セソターで4年間チー  

フレジデソトとして研修した経験および山形大学救急部のデータに基づき書かせて頂きます。   

1．山形大学救急部の現状および歴史的背景   

山形大学敦急部の来院患者数は、年間約4，000名です。しかし、本来の大学医学部の救急としての3  

次数急の患者さんは、その内たったの約4％の年間100名（遇2名以下）でしかありません。これでほ  

学生に生きた救急の講義を施行することは困難であります。さらtこ、初期研修医に救急のなんたるかを  

教授することもまた大変であります。また、急患として来院された残りの大部分の患者さんは、山形県  

医師会の先生方にお願いした方がよい患者さんということになl）ます。   

このような現実が起きている原因は、山形大学のみならず大学の救急部が従来の講座制の枠外にあり、  

しかも、文部省が昨今の苦い医師の救急処置能力の低下がマスコミ等で喧伝さ九て、形のみの救急部を  

作成Lたためであります。形のみと申しますのは、適切な人員および設備をいっさい確経せずにまるで  

戦前の非合理的な軍隊（nologistics；兵端＝補給、綻特を考慮しない）のようなやり方で始まったから  

であります。これでは先生方に信萌される救急部などは何方が責任者となっても円滑に運営することは  

困難であったのです。従って、先生方に信頼のない組織では3次数急はほんの僅かとなるのであります。  

しかも、救急として来院している患者さんは本来先生方に診て頂いた方がよい患者さんであります。こ  

のようなアソバラソス、すなわち適切でない医療を向後は床井病院長を中心に後述する方法で改善して  

いきたいと考えております。医療の適切化であります。  

2．大学救急部の必要性   

現在、医療が国民の倍額を失いつつある要因のひとつに医師が救急医療をできないということがあり  

ます。勿論、3次数急は患者が来院する前に救急隊から患者の状態の連絡が入るので、自分のテリトリー  

でないと解れば、専門科の医師を呼べば良いのでありますが、それすらしないで処置する若い医師が問  

題をおこしマスコミに問題視されるのであります。また、本来はとの科でも初期研修の期間lこ、患者の  

全身管理を行う際に脳循環代謝や全身の循環、呼吸の管理を各科のオーベンが教育するべきなのです。  

初期研修の時代に教育されなければならなl・、救急医学をきちんと教育してこなかった我々医学界の怠惰  

がつけとして返ってきていると思われます。勿論、外科系の大部分は初期研修で救急医学を教育Lてお  

りますがそれでも抜けることがあると考えられます。  

－1－  



患者審ゐ鵡◎藤対院習附電  

医師は患者さんに対Lて、自分の名前をなのる  

召。蕾苛も垂陣風貌窃這盈を原則盈苛番⑳  
待たせた場合は、待たせたことへのお詫びの言葉を添えるようにする  

医師は診察室にはいってくる患者さんと、まず視線を交わす  

患者さんに症状を尋ねるときには冷たい事務的な言い方はしない  

望。来院』た患者が虚勢◎辱悶暦億射場禽  

臆怯も専悶科陪審劇岩適脇』診雷鳴魯  

患者さんには、医師は自分のペースで診察しない  

う岩庭番尿則盈苛番◎  
診察結果は患者さんにわかる言葉で説明する  

医師は診察後、患者さんに質問があるかどうかを聞き、質問にはていねいに答える  

診察室で患者さんに専門用語で話Lかけない  

患者さんのまえでは、不安感を与えるあいまいな言い方はしない  

帥当軸囁る己とを青田蹟に置伐と  
患者さんをまえにして医師と看護婦は私語を交わさない  

子供が治療を怖がるときは、母親等に説明L、協力を求める  

－3一  
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1．山形大学医学部附属病院数急郡の構成  

【急性期心大血管疾患、脳卒中、大人の急性腹症・黄痘及び重症3次救急の取り扱い】   

1．急性期心大血管疾患  

◎ 救急隊より連絡が入り急性期心大血管疾患と推察されたならば、救急当直医と享互生覧奉性期心大   

血管疾患治漂チームのとポケットベルを鳴らし連絡をとり指示を待つ。（来院以前の連絡を原則と   

する。）   

○ 連綿後、待っている時間は5分以内が望ましい。   

○ 遍路が取れない場合には、第一内科当直医に連絡し指示を待つ。   

○ 急性期心大血管疾患治療チームの幕成   

第一内科（太地仁暢教授）および第二外科（島堵靖久教授）が襟成すろ。  

まず、第一内科が診て、外科的適応がある場合には、オソコール態勢にある第二外科が対応する。  

ポケットベルは第一内科および第二外科の急性期心大血管象息治療チームが各々1個づつ持つ。  

2．急性期脳卒中   

○ 救急隊より意識障害あるいは神経症状がある症例の遠路が入ったたらば、救急当直医書堪進軍   

神経外科の急性期脳卒中治戻チームのポケットベルを鳴らし連絡をとり指示を待つ。（来院以前の   

遍路を原則とする。）   

○ 達縞後、待っている時間は5分以内が望ましい。   

○ 連絡が取れない場合には・、脳神経外科当直医に連絡し指示を待つ。   

● 急性期脳卒中治漂チームの構成  

脳神経外科（裏山孝正教授）および第三内科（加藤丈夫教授）が構成する。  

まず、脳神経外科が診て、外科的適応が無い場合には状態（意識障害が強い症例は脳神経外科で、  

意識障害が無い場合には第三内科）によって管理する。  

ポケットベルは脳神経外科および第三内科の急性期脳卒中治療チームが各々1個づつ持つ。  

3．大人の急性腹症・芸痘   

○ 救急隊より16才以上の急性腹症および責痘の症鱒の連絡が入ったならば、救急当直医旦墜互生岸   

二内科或は第一外科の当直医あポケットベルを鳴らし連絡をとる。   

● 第二内科或は第一外科の当直医が診て、急性腹症の原因が消化器疾患由来の場合、内科的処置が  

必要な場合や、緊急手術の適応が無い場合には第二内科が主に診療があたる。緊急手術の適応があ   

る場合或ほ経過を卑て緊急手術が必要になる可能性が強い窃合は、第一外科管理とする。   

● 他科への応援依頼  

原因疾患が他料簡域の可能性が強い場合は、診療医が責任を持って該当科に診療を依頼する。  

4．その他の重症3次救急   

● 救急隊から連絡があり次第、各診療科の当直医に連絡L、指示を待つ。   

『入院あるいは転院に関しては、責任を持って各治寮チームおよび各診療科が執り行なうJ  

電話⑳応対について   

① 電話が鳴ったときは、すぐ受話器を取り「救急部の00です」と名前を  

なのる。  

何らかの都合で遅れたときは、   

「おまたせしました。救急部の00でございます」とあいさつする。   

患者や来客と面談中でも、ちょっと挨拶をすれば失礼になりません。   

（開業の先生方は、先輩（年長者）と思って対応する。）  

② 声は常に爽やかに、ハキハキと答え、相手の用件をメモできるような態  

勢にしておく。  

相手は用件が分かっているのかどうか不安であるので、受けた用件は復  

唱して確認する。  

③ 相手が名指しした場合には、迅速・正確に取り次ぐ。  

取り次がれた人は、できる限り早くでる。  

④ 名指し人が不在の場合は、本人が不在である旨を告げた後、相手の希望   

を聞き又は反応を見て、伝言を受けるなり、再度電話をしてもらうよう  

にする。  

重要又は緊急と思われる用件の場合ほ、相手が承知したら、こちらから  

掛ける旨伝え、名前と電話番号を聞いておく。  

⑤ 即答できない場合は、対応できると思われる人に代わってもらう。  

⑥ 即答できないが、時間をかけて調べると回答できろ場合は、調査して後  

刻電話をする旨伝える。  

5Wて7干了質  

When 日時について誤りの無しヽようにする。  

Where 場所、設備について十分な考慮をめぐらす。  

Who   関係書、担当者についてよく考える。  

What  必要な事実を落ちなく含める。  

Why   目的を確かめる。  

How   どんな方法で行うかを考える。  

い  つ   

と  こ  で  

だ れ が  

な  に を  

な  ぜ   

どのように  

ー5－  －6－   



2．救急部当直医の行動規範（1）  

救急部運営に関する原則  

「救急牒から遭彪が八ったならJ  

2．救急部当直医の行動規範（2）  

救急部運営に関する原則   

傾急邸に救急勝者誇以外の虚者が来麒したならばノ  

1．救急隊から電話連絡が入ったら、患者の状態を開き、来院してもら   

う。6の状態を除き断らない。まず受け入れることを原則とする。  

1・患者を診察し、自分の専門領域でない症例と判断したならば、速やかに  

各該当科の当直医に連絡する。  （来院する以前が望ましい）  

（四肢の運動麻痔があるのに風邪だなどと言わず、直ちに脳外科に連絡  

する等）  2．救急当直医は、救急隊からの連絡で、自分の専門領域でない症例と   

判断したならば、   

速やかに各該当科の当直医に連絡する。   2・各該当科の当直医は迅速な連絡が必要なので、ポケットベルを携帯する。   

（各診療科当直医は、毎日各科で当直用の同じポケットベルを使用し、   

ポケットベルの番号一覧表を救急室に開示する）  

（四肢の運動麻痺があるのに風邪だなどと言わず、直ちに脳外科に  

連絡する等）  

3．各該当科の当直医は迅速な連絡が必要なので、ポケットベルを携帯   

する。   

（各診療科当直医は、毎日各科で当直用の同じポケットベルを使用   

し、ポケットベルの番号一覧表を救急室に開示する）  

3・救急当直医は、他科の医師を呼んだ場合、その医師が救急部に到着する   

まで患者を診る。  

4・来院した救急患者の入院。転院に関しては、各診療科が責任をもって行   

う。その際、可能な限り院内のベッドに入院させる。  

4．救急当直医は、他科の医師に連絡した場合、患者が来院した旨を再   

度連絡し、その医師が救急部に到着するまで患者を診る。  

5．来院した敦急患著の入院・転院虹関しては、各診療科が責任をもっ   

て行う。その際、可能な限り院内のベッドに入院させる。  

6．救急隊から同時に複数の要請が入ったならば、事情（一件来院予定   

あるいは現在来院している旨）を救急隊に十分に話し、他院への転送  

としてもらう。  

ー7一  －8－   



3．救急部連絡網（2）  3．救急部連絡網（1）  

昼間における救急部連絡担当者  昼問における救急部連絡責任者  

診療科名   担  当  者   連   絡   先  備   考   

第 → 内 科  福 井 昭 男   5302（医局）   病棟医長   

第二 内 科   外来新患担当医 絹翫郎一午射場  5502憫5309医局）午如時－ヰ後5時  毎日ローテ  
第二内科当直医 午詮2時一診錯賂闊  669－1737（ポケ～り 午授5時ヰ前哨  ：／ヨ ソ   

第三 内 科   川並 遷（外来医長）   5316（医局）  
中村法子（医局秘書）  

小 児 科  佐 藤   菅   5329（医局）  

清神神経科  奥 山 直 行   5323（医局）  

皮 膚 科  武 田   光   5361（医局）  

放 射 線 科  菅井幸娃 安達真人   5786（放射線部受付）  

第 一 外科  布 施   明   
5336（医局）  

市 場   修   5107（病棟）   

第 二 外 科  乾   清 重   5342（医局）  

脳神置外科  佐 藤 供 哉   5349（医局）  

整形外 科  外来担当医く月・水・金）  ら5＝（外宋）診察時間内  不在時、外来医  
担当者持ち回り（火，木）   長又は病棟医長     5355（医局）診察時間外及び火・禾   

産科婦人科  斎 藤 隆 和   5393（医局）  

眼  
高 村  浩 （火・木1金）  5374医勒5113・5642㈲  

科             高 橋 義 徳 （月・水）   5507㈹   

耳鼻咽喉科  鈴 木   皇   5380（医局）5515（外来）  
5115（病棟）  

泌 尿 器 科   石郷同   学   5368（医局）  
庄 司 則 文   5111（病棟）   

麻酔科蘇生科  高 岡 誠 司   5730（手術部）  

歯科口腔外科  小 林 千 晃   
5576（外来）  
5412・5413（医局）  

所  属   責 任 者 名    連   絡   先  備  考   

ポケットベル  

救■急部副部長  渡 過 隆 夫     661－0463総責任者   

第 一 外 科  布 施  明  カ′   

脳 神経外科  斎 藤 伸二郎  〝   

脳神経外科  佐 藤 慎 哉  〝   

麻酔科蘇生科  高 岡 誠 司  〝   

産・科婦人科  中 原 健 次  〝   

ー9－  
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3∴敗急邪道絡網（3）  救急部当直医師業務心得  

1．勤妨時間   

宿 直 17：00～8：30  

日 直  8：30～17：00  

2．当直医師は原則として救急部に常勤し、仮眠は敦急部当直室を利用する。  

3．勤務開始にあたっては、医事課から救急部及び救急当直室の窪、並びにポケットベルを受け取る  

（内科系医師、外科系遷都で責任を持って取り扱一ノてください。）   

勤務解了後ほ医事諜に退却する。ただし、翌日が休日の場合は日直監掛こ引き鮭く、●。  

4．勤務開始時に、あらかじめ院内の空床状況、手術部使用状況などの情鞄を確認する。（救急部看護   

婦とミーティソグを行う）  

5．当直医師はポケットベルを常に携行する。  

勤務終了後は、スイッチをOFFにしておく。  

6．当直医師は業務内容について日誌に記載する。主な症例や電話対応についてもその内容を記してお  

・∴   

（日誌は署名捺印し、孜患部の所定の場所に置いてください。）  

7．受診希望の遠路が入ったら、次の確認を行う。   

当院受診匠の有無、診察券の患者登録番号、患老氏名、性別、年齢、監所、電話番号、症状、重症   

度、急変の有無、移送方法、所要時間、保険証の携帯、その他必要事項  

8．救急患者の受け入れにあたっては、山形大学医学部附属病院数患部の帯成lこ基づき速やかに対処す   

る。受け入れ決定後は救急部看護婦、医事当直者に連絡する。  

9．紋急患者の院内移送、移動には可能な限り医師または看護婦が付き添う。  

10．患者の入院の要否は可及的速やかに決定する。  

該当する診療科に空床がない場合は、病院長持ちベッドを利用する。  

11．診療科でやむを得ず患者を受け入れることができない場合は、紋急部運営に関する原則に基づき速   

やかに対処する。  

12．救急部において診療・処置を行った場合は、各種伝票にその内容を正確に記載する。  

13‥邑著の診療記録を記載L、最も聞達ありと判断した診漬科を決定する。  

14．緊急手術の必要がある場合は、手術部と連絡をとり状況を把返する。  

手術中込みは当該診戻科医師が入院患者に準じて行う。  

15．患者が救急部において死亡した場合は、救急部当直医師または当該診療科の医師が死亡診断書・解   

剖などに係わる書簸について記載する。  

緊急事態等発生の時は、医学部及び附属病院の「勤務時間外における緊急連絡網」に基づいて対処   

する。  

16．救急部での内服薬処方は原則的に1日分とする。  

（救急部での処方はすべて手書きとなります。）  

17．当直室の利用について  

・整理整頓に心がける。  

・火の始末については韓に注意する。  

18．死亡息老の検死が必要であれは、原則として救急部診察室で行う。移i去の必要があれは、病理解剖   

宣（前宣）に移送することとし、移送については関係者間で協力し苓透する。  

－12一  

夜間における救急連絡先一覧表  
（ポケ1ソトベル）  

第 一 内 科  6 4 8 － 2 2 61  

第 二 内 科  669－1737 
第 三 内 科  6 61－10 4 5  

小  児  科  6 4 8 － 2 2 6 8  

精神 神 経科  6 4 8 － 2 2 7 0  

皮  膚  科  6 4 8 － 2 2 71  

放 射 線 科  6 6 8 － 3 6 8 8  

第 一 外 科  6 4 8 － 2 2 7 5  

第 二 外 科  ・6 4 8 － 2 2 2 0  

脳神経料外科  6 4 8 － 2 2 7 9  

整 形 外 科  6 61－ 4 9 5 9  

産 科 婦 人 科  6 4 8 － 2 2 

眼  科  6 4 8 － 2 2 8 6  

耳鼻 咽 喉 科  6 4 8 － 2 2 8 7  

泌 尿 器 科  6 4 8 － 2 2 8 9  

麻酔科蘇生科  6 61－ 0 9 5 写  手術部・ICUへ   

歯科口腔外科  6 4 8 － 2 2 9 2  

急性期心大血管  第一内科  第二外科   

疾患治療チーム  661－0460  661－0461   

急性期脳卒中  脳神経外科  第三内科   

治療 チ ー ム  661－0462  661－1045   

大人の急性蛎症及び  第二内科  第一外科   

黄直治漂チーム  661－3882  661～3884   

－11－l  
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山形大学地域医療医師適正配置委員会規程   

（趣旨）  

第1条 山形大学医学部（以下「本学部」という。）に，本学部が地域と連携して   

地域における医療への医師の適正な配置を図り，もって医療の質の向上等地域医   

療に資するため，山形大学地域医療医師適正配置委員会（以下「委員会」とい   

う。）を置く。  

（組織）  

第2条 委員会は，次に掲げる委員をもって組織する。   

（1）医学部長  

（2）医学部附属病院長   

（3）山形県健康福祉部の代表1人   

（4）山形大学関連病院会の代表1人  

（5）山形大学医学部教主員会の代表1人   

（6）山形県民の代表 2人   

（7）基礎医学系の教授 1人   

（8）臨床医学系の教授 4人  

（9）医学系研究科生命環境医科学専攻の教授1人   

（10）医学部長が指名する老 若千人  

2 前項第6号の委員は，医学部長及び山形県健康福祉部の代表がそれぞれ1人を   

指名する。  

3 第1項第7号から第9号までの委員は，医学部長が指名する。  

（任期）  

第3条 前条第1項第6号から第9号までの委員の任期は2年とし，再任を妨げな   

い。ただし，補欠の委員の任期は，前任者の残任期間とする。  

（審議事項）  

第4条 委員会は，次に掲げる事項を書誌する。   

（1）地域医療機関（大学を除く。以下同じ。）との人事交流の在り方に関するこ  

と。   

（2）地域医療機関からの医師の人事についての要望への対応に関すること。   

（3）医師の地域医療機関への転出入に係る審査に関すること。   

（4）地域医療における医師の適正配置に関すること。   

（5）その他地域医療の質の向上に係る方策に関すること。   

2 前項第3号の審査は，転出入に係るすべての医師を対象とし，診療科からの転   

出入医師異動理由書（別紙様式）について，医師の異動に係る審査基準（別紙）   

に基づき行う。   

3 委員会の審議事項は，教授会に報告するものとする。  

（委員長）   

第5条 委員会に委員長を置き，医学部長をもって充てる。   

2 委員長は，委員会を招集し，その言義長となる。  

一1－   

山形大学医学部附属病院数急部医療体制マニュアル  

平成11年 5 月17日発行  

編 集  

山形大学医学部附属病院長 廣 井 正 彦  

山形大学医学部附属病院救急部長 裏 山 孝 正  

山形大学医学部奉拝部医事課長 長谷山 則 夫  
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3 委員長に事故があるときは，委員長があらかじめ指名する者が，その職務を代   

行する。  

（会議）  

第6条 委員会の会議は，委員の2分の1以上の出席をもって成立する。  

2 委員会の議事は－ 出席した委員の過半数をもって決し，可否同数のときは，議   

長の決するところによる。  

（委員以外の出席）  

第7条 委員会が必要と認めるときは，委員以外の者の出席を得て，意見を求める   

ことができる。  

（事務）  

第8条 委員会の事務は，総務課において処理する。  

（その他）  

第9条 この規程に定めるもののほか，委員会の運営について必要な事項は，委員   

会において別に定めることができる。  

附 則  

1 この規程は，平成17年7月20日から施行する。  

2 この規程の施行の日以後最初に第2条第1項第6号から第9号までに掲げる委   

員となる者の任期は，第3条本文の規定にかかわらず，平成19年3月31日ま   

でとする。’  

別紙様式  

転出入医師異動理由書  

年  月  日   

医 学 部 長  殿  

今回   病院で勤務している  氏を  

病院での勤務に異動させたいので，下記の理由で   

申請いたします。  

記  

理由 いlく該当する理由に○印を付けること。）  

1 教育能力に著しく優れ，学生や研修医の教育に多大な貢献をすると考えられ   

る。  

2 研究をより容易に行うことができると考えられる。  

3 より高度な先進的集学的医療を学ぶことができ，又はそれを必要としている   

と考えられる。  

4 1から3までの理由で現在勤務している病院において減員となった場合で   

も，その後の病院での臨床・教育・研究が長期的視点から山形県内の医療に大  

き＜貢献すると考えられる。   

5 医師本人が身体的精神的理由のため，勤務継続が国難である。   

6 その他やむを得ない理由がある。  

〔理由：  

注：医師の異動に際しては，次に掲げる条件を満たしていること。  

1 医師本人が希望又は了承していること。  

2 医局全体の賛同が得られていること。  

3 診療科長が了承していること。  

診療科名  

医師（本人）  

医局長  

診療‡斗長  

一 2 一  ヽ  ‾  

16  



山形大学地域医療医師適正配置委員会委員  別紙  

医師の異動に係る審査基準  

嘉 山 孝 正（第1号委員）  

山 下 英 俊（第2号委員）  

高 橋  節（第3号委員）  

新 澤 陽 英（第4号委員）  

木 村 青 史（第5号委員）  

相 馬 健 一（第6号委員）  

合 田 鋭一郎（第6号委員）  

田 中 幸 子（第7号委員）  

久保田  功（第8号委員）  

早 坂  清（第8号委員）  

貞 弘 光 章（第8号委員）  

倉 智 博 久（第8号委員）  

探 尾  彰（第9号委員）  

鈴 木 匡 子（第10号委員）  

委  員  長  

委 員（病院長）  

委 員（健康福祉部）  

委 員（関連病院会）  

委 員（教室員会）  

委 員（県民代表）  

ノJ  

委 員（看護学系）  

委 員（臨床医学系）  

／／  

l 審査基準  

1 教育能力に著しく優れ，学生や研修医の教育に多大な貢献をすると考えられ  

るとき。  

2 研究をより容易に行うことができると考えられるとき。  

3 より高度な先進的集学的医療を学ぶことができ，又はそれを必要としている  

と考えられるとき。  

4 1から3までの理由で現在勤務している病院において減員となった場合で  

も，その後の病院での臨床・教育・研究が長期的視点から山形県内の医療に大  

きく貢献すると考えられるとき。  

5 医師本人が身体的精神的理由のため，勤務継続が困難であるとき。  

6 その他やむを得ない理由があるとき。  

ll異動に関する条件  

医師の異動に際しては，次に掲げる条件を満たさなければならない。  

1 医師本人が希望又は了承していること。  

2 医局全体の賛同が得られていること。  

3 診療科長が了承していること。  

転   

JJ  

委 員（医学系研究科）  

委 員（医学部長指名）  

ー 4 －  

18  19  



組
織
の
名
称
は
「
山
形
大
 
 

地
域
医
節
医
師
適
正
配
肛
委
 
 

員
会
」
．
地
域
医
頻
機
関
へ
 
 

の
医
師
派
遣
に
つ
い
て
、
外
 
 

部
か
ら
「
不
透
明
．
一
と
の
指
 
 

摘
を
受
け
る
こ
と
が
な
い
よ
 
 

う
、
一
切
の
別
事
関
係
を
排
 
 

し
て
、
人
望
唇
遍
妓
医
 
 

蔚
の
向
上
に
つ
な
が
る
配
 
 

鉦
で
あ
る
か
ど
う
か
を
怒
 
 

張
す
る
。
 
 
 

医
学
部
長
を
ト
ッ
プ
に
、
 
 

付
屈
病
院
長
や
開
運
病
院
 
 

会
の
代
表
、
県
樫
原
福
祉
部
 
 

山
形
大
医
宇
部
と
開
運
病
院
な
ど
で
構
成
し
、
人
材
戟
成
と
出
城
医
採
の
向
上
を
 
 

巨
指
す
山
形
大
蔵
王
窒
（
倉
島
・
拡
山
草
正
医
学
部
長
）
は
二
十
日
、
山
形
市
 
 

の
同
学
部
で
役
員
会
を
開
き
、
県
内
医
療
施
設
へ
の
医
師
の
適
正
配
鑑
を
冥
現
す
る
 
 

た
め
に
、
璽
妄
の
視
点
を
加
え
た
蓋
電
撃
義
聾
羞
こ
と
を
決
め
た
。
協
議
 
 

会
に
よ
る
と
、
全
国
で
初
め
て
の
試
み
と
い
う
．
 
 

一
切
の
利
害
関
係
を
排
除
 
 

の
担
当
な
ど
十
五
人
程
度
 
 

で
構
成
す
る
。
県
民
代
読
土
 
 

人
を
含
め
る
の
が
忠
大
の
 
 

特
徴
で
、
医
学
部
畏
と
県
が
 
 

そ
れ
ぞ
れ
一
人
ず
つ
推
薦
 
 

す
る
。
 

従
釆
、
医
師
の
配
置
は
、
 
 

医
局
と
地
域
の
病
院
が
直
接
 
 

交
渉
す
る
の
が
慣
例
だ
っ
 
 

た
。
巴
ナ
部
は
昨
年
九
月
、
 
 

人
萌
の
道
明
隻
嵩
め
る
た
 
 

あ
に
学
部
内
に
責
会
を
正
 
 

き
、
等
充
憂
を
設
け
て
医
 
 

師
の
共
助
の
是
非
を
検
討
す
 
 

県
や
県
民
代
表
加
え
 
 

審
議
機
関
設
什
置
へ
 
 

る
仕
琴
芝
義
人
し
て
い
 
 

る
定
義
の
結
果
、
医
局
と
 
 

病
院
間
で
合
意
し
て
い
た
派
 
 

遣
を
見
遣
っ
た
事
例
怠
る
 
 

と
い
う
．
 
 
 

今
回
の
適
正
配
註
貧
鼠
含
 
 

の
設
置
は
、
一
連
の
取
り
組
 
 

み
を
強
化
し
た
形
。
遊
山
学
 
 

部
長
は
虐
璧
葬
の
常
臓
か
、
 
 

一
般
で
は
非
議
と
い
う
場
 
 

合
が
あ
る
。
こ
う
し
た
こ
と
 
 

を
チ
ェ
ッ
ク
し
て
も
ら
う
た
 
 

め
に
も
、
県
民
代
表
の
視
点
 
 

が
必
要
だ
」
と
、
撃
著
に
 
 

「
∴
‥
圭
∴
‥
i
 
 

医
師
配
置
の
公
平
性
や
合
理
 
 

性
な
ど
を
評
価
し
て
も
ら
う
 
 

す
る
説
明
が
で
き
る
」
と
、
 
 

特
定
の
人
物
や
組
鱒
地
域
 
 

る
手
段
と
し
て
位
鑑
付
け
て
 
 

い
る
。
 
 

墓
軍
諾
す
る
。
 
 

さ
ら
に
、
「
大
学
側
が
一
 
 
 

の
別
等
閑
孫
を
排
し
た
医
師
 
 

配
砥
で
あ
る
こ
と
を
公
に
す
 
 

が
、
こ
、
つ
し
た
警
設
け
る
 
 

こ
と
に
よ
っ
て
、
社
会
に
対
 
 

〈平成17年7月21日こ山形新聞）   



青梅市立総合病院における分娩と新生児医療の現状  

産婦人科医：6－8名 小児科医：7－8名  

当院は周辺に総合的に周産期医療を行える病院が無いため、可能な限りの分娩・新生児医療  

を行っている。  

2．年間1000例以上の分娩を扱い、その約25％の出生児において小児科医が入院診療を行って  

いる。  

3．医師数、看護師数ともに現状維持が精一杯の状態で、将来的にNICUを運営するのは難しい。  

4．DPC導入により特に新生児医療で、医療を行えば行うほど出来高よりマイナスとなる現状が  

ある。  

川上委員提出資料  
平成17年度   平成18年度   平成19年度   

総分娩数   1082   1108   1118   

正常分娩数   786（73％）   833（75％）   811（73％）   

緊急帝王切開数   92（8％）   72（6％）   52（5％）   

出生児体重  

い999g   3（0．3％）   6（0．5％）   0（0．0％）   

1000g－1499g   5（0．5％）   6（0．5％）   6（0．5％）   

1500g－2499g   116（11％）   111（10％）   140（12％）   

出生時妊娠週数  

22W－36W   91（8％）   60（5％）   93（8％）   

死産   

分娩にかかわる未収金  

症例数   総額   

平成19年度   47例（1118例の4％）   4，459，340円   

平成20年度（4－9月）   6例（538例の1％）   787，900円  

第2回周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会  

平成20年11月20日（木）  



新生児呈で小児科が入院診療を行った症例  

平成17年度   平成18年度   平成i9年度   

新生児・未熟児敦   229   20S   270   

出生児体重  

－999g   2（0．99占）   3（1らま）   ユ（0．4％）   

1000g－1499g   5（29も）   6（3％）   4（1％）   

1500g－1999g   20（99乙）   10（59√ら）   24（99も）   

2000g｝2499g   97（42％）   98（47％）   114（429益）   

1   2500g－   1 105（（46ワも）  91（449ら）  】  1∩7「．170ハ   
1乙lし11／0ノ   

新生児重で小児科が入院診療を行った症例におけるDPCと出来高の比較  

平成19年度   平成20年度（4｝9月）   

症例数   250   128   

在院日数 平均（最短一最長）   

DPC－出来高  

総点数   －300，152   －152，939   

妊娠期間短縮、低出産体重に  

関連する障害（140010xxxxxxxx）  

出生児体重   （症例数）   （症例数）   

1000g－1499g（14■0010x39xxxxx）   －102，894（5）   37，282（4）   

1500g－2499g（140010x29xxxxx）   －42，768（129）   －55，268（70）   

2500g－   （140010x19xxxxx）   －163．152（109）   －63，008（47）   

更，陀り仁王て小りほl酎＝よろ入境〉符栢を安L／二痘判の【・P〔と出J二言の1Lt之  

XHlg〔コ5く〉別）  
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