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埼玉医大   

総合周産期母子医療センター  

平成10年創設  

産科部門  
MFICU 15床  
後方ベッド 31床   

産科ベッド 14床  

新生児部門  
NfCU  15床  

後方ベッド  30床  

周産期医療と救急医療体制  

前順天堂大学医学部  

産婦人科主任教授  

木下勝之  

設立理念   

1．母体救急は絶対に断らない   

2．産科合併症に対応できる体制整備  

（D産科麻酔部門（産科麻酔専門医）  
②産科救急部門  
（∋内科外科合併症妊娠部門  

→他科との連携  
④胎児診断治療部門   

3．救急救命センターとの連携   
4．新生児部門  

（故小川雄之助教授→田村教授）  
未熟児、胎児新生児異常への対応   

5．周産期医療の研修機関として他大学から  
周産期医学専攻の医師を2年間受け入れる  

・現状：  

・ 産婦人科医 28名  

・ 当直医4名  
・ 年間1000分娩  

・ 帝王切開率 60％以上  

・ 正常分娩数の制限 70件／月   

・ 帝王切開後6日で退院  
・ 正常分娩 5日で退院   

濁  



・問題点：  
1．埼玉県内で対応 40％   
→県をまたいでの連携体制の構築  
2，空ベッドのゆとりがない   

→2床の空床補償  
3．産婦人科医、小児科医、麻酔科医不足   
①外勤を必要とする給与体系  
パート医師の楽で高額な待遇一民間医局の横暴  
勤務医のハードで低い待遇、（休みがない）   

②出産を体験した女性医師の常勤は極めて困難  
外来パート勤務が増加   
③女性医師が60～70％を占める産婦人科では、  
今後5年～10年で、実働産科勤務医師は、  
さらに減少する  
→理学部、工学部のように、各診療科の定員を決め  
医学部5年生で専攻する診療科を決定する  

4．救急依頼に対する電話対応   
→コーディネーター専門職種の雇用  

順天堂大学医学部産婦人科  

地域周産期センター  

産科ベッド  24床  

婦人科ベッド 26床  

新生児室  20床  

小児科   

NICU  6床  

・方針  
母体救急疾患は総て受ける  
2名の産科当直体制、産科病棟責任者はonc欄   
1名の婦人科当直体制   

実情は、産科空床がないため、断らざるを得ないことがある   

改善策：病院の方針として、ベットを空けておくことはできない。   

従って、最低2床を空けておくために、正常分娩の数を制限   
する必要がある。このための空医姐償を必要とする。  

現状  

分娩数 840／年   

正常妊娠枠－40件／月   

異常妊娠枠－30件／月   

分娩後入院日数 4～5日  

可能な分娩数 24床のうち10床は  

妊娠異常で占拠  
14床で分娩に対応  

1．地域の実情に応じた周産期医療、救急医療   
体制の構築と連携   

（1）多〈の周産期母子医療センター等がある都   

市部と、一箇所しかない地方とでは、状況が   
異なる。   

地域の実情に応じた周産期医療体制、救急医   
療体制が構築されるべきである  

日本医師会の意見  

（3）総合周産期母子医療センターは、脳神経   

外科等、母体救急を含む周産期における救   
命救急医療ができる診療科を持つ施設に併  
設すべきであり、基本的には、正常分娩は地   
域の医療機関に委ねて本来の役割に集中す   
べきである。  

また、空床を確保するための補償制度や医師   
のオンコール体制の充実が必要！！   

（2）周産期医療と救急医療は、別立てのシステ   

ムとして警備されてきた。  

従って、救急救命部では救急疾患でも、原則   
として妊婦は受け取らず、産科へ回されてき   
た。  

今後は、妊婦の救急疾患に対して、救急救命  
部が受けて、周産期部門と連携して診断治療  
を行なう体制の構築が必要である  



（5）周産期医療や救急医療情報システムのリ   

アルタイムでの入力には、救急医療機関等   
の要員確保や情報更新の方式が課題であり  
その充実策も必要。  

（4）周産期を含む三次救急医療がその機能を   

発揮するためには、救命処置後・急性期医療   
後の患者を受け入れる後方病床、後方施設   
の確保が極めて重要である。  

したがって、国として、重度障害児を受け入れ   
る社会福祉施設などを含めた後方病床及び   
後方施設の整備・充実も早急に図るべきであ   
る。  

（7）周産期医療に携わる女性医師が多いため、   

女性医師の離職防止策が不可欠である。   

女性医師が出産・育児をしながらも医療現  
場にとどまることができるよう、再教育研修、  
再就業支援や院内保育などのシステムを構   
築し、推進する必要がある。  

（6）消防の広域化のみならず、都道府県単位   

の救急搬送と母体搬送体制の確立と行政区  
を越えた地域間連携を目指し、地域医師会  
が関与することによって地域の実情を反映し  
た消防と各医療圏との整合・調整の作業が不   
可欠である  

．Iゝ  

2．「たらい回し」や「診療拒否」という表現は不   

適切である  

マスコミ報道において「たらい回し」や「診療   
拒否」という言葉が安易に使用されるが、母   
体救急患者や一般救急患者の受入問題は、   
地域医療の連携問題、医師の不足■偏在など   
による救急医療への地域対応能力を要因と   
するものもあり、一方的に救急医療機関や医   
療関係者に責任を帰するような表現の使用   
は慎重であるべきである  

（9）止めずに、分娩を取り扱っている産科有床診療所   

の堅持  

世界に誇れるわが国の周産期医療の実績は、その   
約半分を診療所が支えてきた。しかし病院同様、分   
娩を取り扱う診療所は急速に減少しつつある。  

分娩を取り扱う診療所の数が減少し、軽症・重症を   
問わずすべての分娩が総合周産期母子医療セン   
ター等、大病院へ集中しており、その高負荷が病院   
の破綻を招いている。  

診療所も、医療費削減、医事紛争増加、助産師・看   
護師雇用の困難により疲弊しており、存続が懸念さ   
れている現状の打開のために、地域の診療所への   
支援の推進が必要である  

‾‾‾Ⅷ   
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総合周産期母子医療センター新生児部門の全国状況   

厚生労働科学研究、アウトカムを指標としベンチマーク手法を用いた質の高いケアを提供  

する「周産期母子センターネットワーク」の構築に関する研究班、  

主任研究者 藤村正哲（大阪府立母子保健総合医療センター）  

要旨   

平成柑年1月現在における総合周産期母子医療センターの実態を、①センターの保有  

する主な機能について、②人員体制、医師の専門性について調査した。調査項目とし  

ては、簡潔に総合周産期母子医療センターの実勢を示すデータを収集した。さらに提供  

されている医療の質の評価指標としても部分的に調査した。施設別の極低出生体重児の  

死亡率と調査項目との関連有無について検討した。   

その結果は次のようにまとめられた。  

● 総合周産期母子医療センターは一部を除いてほぼ各都道府県に配置されるように  

なった。  

● 新生児入院の空床情報システムはよく普及している。  

● 新生児搬送はよく普及しているが、三角搬送は半数に留まっている。  

● 地域の新生児患者共通データベースの普及は半数に留まっている。  

● 総合周産期母子医療センターの規模は、病床数や医師数を勘案して、比較的大規模  

な施設が半数である。  

● 総合周産期母子医療センター57施設のNICU常勤医定数は280で、欠員は41  

（14．6％）である。NICU後期研修医定数は66で、欠員は19（28．8％）である。  

● 施設別極低出生体重児の死亡率を検討して、分娩数が多いほど、また夜勤看護師数  

が多い施設ほど、死亡率は有意に低いことを示した。このことから、大規模でかつ  

良質な体制を整備した場合、極低出生体重児の生命予後はさらに改善することが示  

唆された。  

A．目的   

総合周産期母子医療センターの実態を、①センターの保有する主な機能について、②人  

員体制、医師の専門性について調査し明らかにすること。調査項目として、簡潔に総合周  

産期母子医療センターの実勢を示すデータを収集し、さらに提供されている医療の質の評  

塵遁盈としても部分的に調査すること。施設別の極低出生体重児の死亡率と調査項目との   

関連有無について検討すること。  

B．方法   

実施者：厚生労働科学研究班、主任研究者   
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実施時期：平成18年1月～3月   

（平成18年に新規承認施設については同年12月）  

実施方法： E－111ailと郵便により調査用紙を送付  

調査対象： 総合周産期母子医療センターの指定を受けた全61施設  

回答者： 総合周産期母子医療センター・新生児部門責任者  

回答数57（93，4％）  

調査項目  

1．新生児搬送、母体搬送、地域情報システムの構築  

2．病床数、分娩数  

3．小児科と新生児医療の人員体制（当直等を含めて）  

4．新生児診療に専従している医師   

（その他）  

新生児医療従事年数（兼務を含める）  

医師免許取得後10年間における新生児研修施設名と年数  

過去5年間の査読あり新生児学関連論文数  

用語の定義  

NICU：新生児特定集中治療管理料の請求を認められている新生児治療室。  

C．結果  

l．概要、搬送、病床数  

1．調査回答数 総合周産期母子医療センターの指定を受けた61施設のうち57施設 （93．  

弧）。有効回答数は調査項目毎に異なる。  

2．総合周産期母子医療センターの認可年（図1）平成8年から平成18年まであり、最大値  

は平成17年の13施設、中央値は平成14年。  

（表＝  

地域の周産期入院患者一空床情報の有無  

地域の同産期入院患者一望床情報の有  l⊥じ▲〕 

l   無 母†封般送  

NICU  

あり  なし  総計  ％   

あり   49  5  54  95％   

なし   2  3  5％   

総計   50  7  57  100％   

％   88％  12％  100％  

4．地域NICU入院症例共通データベース（表2）  

地域のNICUに入院する疾病新生児の患者情報の共通データベースの構築は49．19もの施設で  

なされている。  

（表2）  

地域NICU入院症例の共通データベースの有無  

あり   なし   総計   

28   29   57   

49．1％   50．9％  100．0％   

（図1）  

3．周産期空床情報システム（表1）   

地域をカバーする周産期入院患者空床情幸田ま、NICU空床情報は95％の施設で「あり」、  

母体搬送空床情報では88％が「あり」であった。  

5．新生児のNICUへの入院   

新生児搬送の概要を蓑3に概説した。  

（表3）   



L   

〈23％〉 である。  

NICUに入院の必要な新生児と搬送  

①NtCU病院産科で出生した新生児  

a．妊娠初期から同病院産科で診療を継続してきて、分娩時期と  

なったので入院して出生したハイリスク新生児。  

b．予め地域医療機関から紹介されて外来受診した上で、分娩時期と  

なったので入院して出生したハイリスク新生児  

b．緊急に地域医療機関から紹介されて、NICU病院に入院し分娩と  

なったハイリスク新生児（ 、胎児子宮内搬送）  

②他病院産科で出生した新生児であって、NICU入 た  

め、新生児搬送を受けてNICU病院に入院する場合 

a．NICU病院の新生児科スタッフが依頼産科に行ってハイリスク新  

生児を自分のNICU病院に搬送する場合。  

b．NICU病院の新生児科スタッフが 

生児を他のNICU病院に搬送する場合 

3）搬送同乗者（表4）   

58％の新生児搬送は医師のみで実施されており、38％は医師と看護師で実施されている。  

三角搬送の場合、医師と看護師が同乗する割合は41％とより大きい。  

（表4）  

1）新生児搬送の有無（図2）   

52病院（91．2％）が新生児搬送を実施している。うち三角搬送を実施しているのは30病  

院 く搬送実施病院の58％〉 である。  
三角搬送と搬送同乗者  

搬送同乗者  

第≡者搬送  医師  医師、 看護師  医師、 看喜葉 師、他  医師、 他  看護師  総計   

あり  16  13  1 32 

なし  17  6  2  25   

総計  33  19  3  1 57 

％  58％  33％  5％  2％  2％  100％   

4）搬送に使用する救急車（表5）   

病院専用救急車は42％の施設で使用されている。一方28％の施設では自治体救急車に依  

存しており、残りの28％は両方を活用している。三角搬送を実施している施設では病院専  

用救急車の割合が47％とやや多い。  2）新生児搬送数（図3）   

新生児搬送数には施設間に差が大きい。年間100症例以上搬送している病院は12病院  

5  



（蓑5）  7．産科（表8）   

産科病床数は平均38床、産科医数は平均S人、分娩数は年間平均706である。  

（表8）  

総合同産期母子医療センターの産科  

≡角搬送と救急季の種類  

6，病床数等（表6）  

1）小児科の病床数は平均28床、NICUの病床数は平均12床である（表7）。  

（表6）  

病床数（小児科／NICU）  

以上の結果を表9に要約した。  

（表9）  

センター概要・機能について  

小㌧ワ事1  ト員CU  牢1¶円  48  †2  モ r、￥  2白  5  n小I白  10  6  下十「・  178  33   総合周産期母子医療センター数  61（平成18年末現在）  

平成8年に開始、最近4年間で倍増  

地Ⅰ或NICU入院症例の共通データベース  49％にあり  

地域搬送情報システム  

母体搬送情報システム  88％にあり  

新生児搬送情報システム  95％にあり  

新生児搬送患音数  中央値 年間53例（最大426）  

新生児搬送実施  92％、うち≡角搬送実施が57％  

三角搬送は医師が91％（うら半数以上で看護師同乗）  

三角搬送は自院救急車が7割（うち4馴ま自治体救急車も）  

2）その他の新生児病床の病床数は平均22床である（表7）。  

（表7）  

病床数（NICU／その他の新生児病床）  

NICU 平均  12 （nin6、maX33）  
その他 平均   22 （minO、maX96）  
分娩数 平均  706 （min4、maX1985）  
医師数 平均  8 （min3、maX28）  
病床数 平均   38 （min16、maXICO）  
MFICU 平均  7 （min3、maX21）  

新生児病床数   

産科  

NCU  モの他の l月壬児朽 珠  中E咽  12  22  lI■R憂  5  12  ■小色  6  0  ■大鶴  33  96  

Ⅱ．新生児科の医師  

1．小児科専従医師数と新生児専従医師数には相関が認められる （図3）。   



新生児診療に専従する 定数と欠員数  

医師数  

新生児診療に  新生児診療に専従する常勤医・欠員数  
専従する常勤  施設数  
医・定員数             0  1  2   4   6 （空白）        の合計   

0   2  3       5   0   

1  1       2   2   

2   2   

3   3  1       4  12   

4   4  2  6  24   

5   3   4   2   1  10  50   
6   3  2  1  1  1  1       9  54   
7   2  2  2  1       7  49   
8   1  2  2       5  40   

9   2  1  3  27  定数合計   

10   1  
1       2  20t 280   

（空白）   3       3  

施設数の合計  21  13  7  2  ■  13  57   
欠員獣の合計  ○  13  14  8  6  

欠員合計  41   

2．新生児専従常勤医の定数は5名の病院が10施設ともっとも多く、6名が9施設あった。  

専従常勤医がいない病院は5施設で、一方で最大は10名であった（表10）。  

3．新生児専従研修医定数は、2名の病院が10施設、1名が8施設で、最大は7名であっ  

た。  

（表10）  

新生児専従 定員別  5．新生児診療に専従する研修医定数と欠員数の関係は表12に示す。新生児診療に専従  

する研修医の定数合計は66ポスト（平均1．2）あり、うち19ポスト（27．8％）が欠員である。  

（表12）  

新生児診療に専従する誘隼責定数と欠員数  
医師数  

新生児専従研修医定員数  
常勤医  定員数  0  1  2  3  4  7 t空白）  総計   

0  2  3  5   
1  1  2   

2   

3   1  1  1  1  4   
4  2  1  1  1  1  6   

5  3   2   4  1   10   

6  3  2  2  1  1  9   

7  3   2  1  1  7   

8   2  1  1  1  5   
9  1  1  1  3   
10  1  1   2   

（空白）   3  3   
総計   15  8 10  5  4  1 14  57   

卜≡   
新生児診療に専従する研修医・欠員敬  

新生児喜多療  
に専従する  施設  
研修医・定  
員数   合計   

0  15  15  0   
5   3  8  8   

2  3   6   1  10  20   
3  3   2  5  15   
4  1  1   1   1  4  16  定款合計   
7  凹  7166   

（空白）   14     14  
総計  28】12  2  口  14  57   
欠員払の合計  0l12  4  3   

欠員合打  19   4．新生児診療に専従する常勤医定数と欠員数の関係は表11に示す。新生児診療に専従  

する常勤医の定数合計は280ポスト（平均4．9〉 あり、うち41ポスト（14．6％）が欠員で  

ある。  

（表11）  

6．主として新生児で一部小児科に従事する常勤医は65ポストあり欠員は16〈25％〉であ  

る。主として新生児で一部小児科に従事する研修医は19ポストあり欠員は3く16％）であ  

る（表13）。  

主として′ト児科で一部新生児診療に従事する常勤医は69ポストあり欠員は5（7％）であ  



る。主として小児科で一部新生児診療に従事する研修医は26ポストあり欠員は1（⊥1％）で  

ある（衷1二り。  

（表13）  

新生児医療の医師定数と欠員数  

総合周産期母子医療センター  

体重児の死亡率を算出した。（その詳細は別章用白田班）を参照のこと。）  

ここではこれらの施設別極低出生体重児の死亡率情報と、上に報告した施設情報をリンク  

して、極低出生体重児の死亡率に関連する施設情報があるかどうかを検討した。  

ここで用いたのは2003年と2004年の死亡率の平均値（単一午データのみの施設ではその  

年）の死亡率を用いた。  

その結果、施設の分娩数（図5）、施設のNICU夜勤有言那而数個6）が極低山生体重児の  

死亡率と有意相関があることが示された。   

なお施設別死亡率をベンチマークに用い   

る際の有用性については検討中であり、以下の解析はそうした検討の後得られる訂正死  

亡率く仮称）を活用したとき、同じ結論が得られるとは限らないことを付記する。現在の  

検討はあくまで予備的、かつ試験的な段階である。   

主として新生児で一部小児科     主として小児科で一別新生児   

常勤医  研修医  常勤医  研修医   

定員較  欠員靭  定員数  欠員芸文  定員数l欠員敷   定員紋  欠員製   

65  16  19  3  69  5  26  

25％  16％  7％  4％   

〈1500g死⊂率と分娩数  

…ミE  
小卿刃病床耕、N＝CU茶所闇、IPPV讃、卜In爬渦閥  

7．新生児科医の新生児医療従事年数（兼務、研修医を含む） 該当者故は329名あり、  

その平均従事年数は9．3年である（同4）。  

〈1500g死⊂率とNICU夜勤看護銅数  
「＝0356、P＝0024  

［コ  

死
∪
率
 
 

8．夜勤（通常は午前零時までの準夜勤務又は午前零時以後の深夜勤務）の看護師の人員  

数（夜勤数）を検討した。NICU（新生児集中治療室管理料算定認可施設）では患者3  

名に対して常時1名の看護師が義務づけられている。   

夜勤数の平均はNICUで3．8人、回復病床で2・6人であった。  

Ⅲ．極低出生体重児の死亡率との関連性  

本研究班は班員施設（総合周産期母子医療センター）の新生児科入院患者データベースを  

構築している（2003年、2004年出生）。このデータから、施設毎に同年入院した極低出生  

～・剛】CU NICU夜勤看護師鞍  

D．考察  

1．母子保健法のH6年改正   

昭和40年に母子保健法が施行され、未熟児養育医療や乳幼児健康診査で知られている一   

10  
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連の母子保健行政施策の基本方針が策定された。平成6年（1994）7月1日に同法第2章「母  

子保健の向上に関する措置（第9条～第21条の4）」に新たな一節が加えられた。即ち第  

20条の2（医療施設の整備）と第20条の3（調査研究の推進）である（表14）。  

（表14）  

○周産期医療対策整備事業の実施について（平成8年5月10日）   
（各都道府県知事あて厚生省児童家庭局長通知）   

卿芳書舗  
周産期医療システムの整備  
Ⅰ．周産期医療協議会の設置  
構成  
保健医標関係機関・団体の代表  
地域の中核の同産期医療施設で同産朋医療に携わる医師  
学識桂城者  
都道府県・市町村の代表なと  

Ⅰ．総合周産期母子医療センターの指定  
（3次医療圏に一刀所＝都道府県学位一刀所）  

Ⅲ．地域局産期医療センターの認定  
（2次医療圏に一刀所以上）  

Ⅳ．周産期医療システムの確立のための調査分析  
同産期医療システムにかかわる医療施設  
マンパウーの状況  
医療機関の連携状況  
周産期救急医療の実施状況  
周産期搬送体制の問題点の検討と搬送体制の確立  
同産期ネットウークの確立  

Ⅴ．同産期医療関係者の研修  

（昭和40年）  

菜2章 （第9条～第21条の4）  

岩20菜の次に次の2莱空邪えるユ（平成6年7月1［ヨ）   

f雷露務諾‘の空席ノ   

第20条の2  

国及び地方公共団体l乱．妊産婦並びに乳児及び幼児の心身の特性に応  

じた高度の医療が適切に提供されるよう、l憬雲な医療施設の望矧こ努  

めなければならない。   

（妄買歪■．芳井〔つ産ミ富ノ   

第20条の3  

国は、乳児畏び狛即〕L葦書け）予隋のた邑ご－の講究その他母性並びに乳児  

及び幼児の健康の保持及び増進のため必要弓溺彗竜一†寛仁）言隻返に努めな  

ければならない。   
2．診療報酬   

診療報酬面では、昭和61年に長い間の新生児医療関係者の要望が実を結んで、新生児集  

中治療を提供するための「新生児特定集中治療室管理料（4200点）」が新設され、平成3年  

には現在みることのできる r施設基準」が設定された。基準の要件には“専任の医師が常  

時、新生児特定集中治療室内に勤務していること”及び“看護師が常時、患者3人に1人  

の割合で新生児特定集中治療室に勤務していること”と定められている。   

こうしてそれなりの態勢は整ったが、本研究承吉忍時の平成16年においても、なお総合周  

産期母子医療センターの全国配置は完了しておらず、また総合周産期母子医療センターの  

相互連絡組織など、共通の基盤を生かした連携活動はなされていなかった。  

3．総合周産期母子医療センターの課題   

わが国の周産期医療の体制整備は総合周産期母子医療センターおよび地域周産期母子医  

療センターを中心に進められている。体制整備と平行して必要なことがセンターの医療内  

容の充実と健やか親子21課題の達成であるが、それを個々の医療機関に委ねておくだけ  

では十分でない。既に総合周産期母子医療センターを全国配置するという基盤整備が進行  

中であり、これらの医療機関が共同して課題に取り組み、死亡率と発達予後改善の継続的  

な改善を図ることが可能となっている。そうした保健・臨床課題を恒常的に提示し遂行し  

てゆくことによって初めて、機関整備が形だけに終わることなく、実効性ある医療を展開  

同改正に伴い、平成8年（1996）5月10日各都道府県知事あて厚生省児童家庭局長通知「周  

産期医療対策整備事業の実施について」が発出され、周産期医療対策事業の実施要綱が定  

められた。これによって既に1970年代から各地で順次設置されてきた新生児集中治療施設  

や母体搬送システムなどについて、国による 一周産期医療システムの整備」が本格化する  

ことになった。この局長通知では、①周産期医療協議会の設置、②総合周産期母子医療セ  

ンターの指定、③地域周産期医療センターの認定、①周産期医療システムの確立のための  

調査分析、⑤周産期医療関係者の研修等が明記された。その結果、国の補助のもとに、都  

道府県知事は三次医療圏に適切な数の総合周産期母子医療センターを指定して必要な高度  

医療の提供を支援する体制を整えるに至った。その概要は表15に示す通りであり、都道  

府県・政令市と地域周産期医療機関が共同で地域の周産期医療体制の向上に取り組むこと  

を目指している。  

（表15）  

l■   
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する基点霊備に結実してゆくと考えられるのである。仏は作られたが魂を入れるのはこれ  

からの施策次第である。   

本研究では、平成18年現在におけるわが国の総合周産期母子医療センターの実態を、①  

センターの保有する主な機能および、②人員体制、医師の専門性について調査したゥ調査  

項目としては、簡潔に総合周産期母子医療センターの実勢を示すデータを収集した0   

わが国には、平成18年12月現在、61の総合周産期母子医療センターが指定されている0  

その内57施設について調査回答が得られた個答率93・4％）0総合周産期母子医療センター  

制度は11年前の平成8年に始まっているが、そのうち半数は最近の5年間に指定された比  

較的新しいものである。  

1）患者データベース   

地域のNICUに入院する疾病新生児の患者情報の共通データベースの構築は49・1％の施設  

でなされている。総合周産期母子医療センターの役割は、三次医療圏における周産期医療  

全般の向上に資する機能として設定されていると理解すべきであるが、その役割を果たす  

ためには、共通データベースの構築と地域NICU入院新生児の動向分析と課題の解析機  

能が必要である。例として大阪府では1981年に現在の共通データベースが構築され、30余  

のNICUの全入院新生児データが登録されてきた。その総症例数は5万人に達しており、  

30年近い蓄積の成果は、いくつかの解析研究として公表されてきている。今後の課題とし  
て、そうした地域共通データベースをつなぐ複数都道府県の共通データベース、そして全  

国規模の共通データベースの構築を展望すべきであろうDその原点は総合周産期母子医療  

センターのネットワーク構築と共通データベースの連結であろう。本研究班が構築しつつ  

ぁる総合周産期母子医療センター・データベースは具体的にそうした戦略の第一歩を踏み  

出していると理解されるべきものである。   

2）空床情報   

地域をカバーする周産期入院患者空尉青掛こついては、NICU空床情報は95％の施設で「あ  

り」、母体搬送空床情報では88％が「あり」であった0近年、メディアを賑わす散発例など  

を機会に、疾病新生児や合併症妊産婦に対して、地域において高度の医療が提供できるよ   

ぅな体制整備が求められているが、もとより周産期医療体制整傭はその情報ネットワ‾ク  

に回答を提示するものとして進められるべきであり、既に大多数の地域で整備されている   

ことが明らかになった。今後の課題としてその機能の充実を図るべきである0   

3）新生児搬送   

医師が同乗する新生児搬送サービスは、52病院（91・2％）が実施している0わが国の救急   

車搬送の実態がほとんど救急隊により実施されている実態を考える時、新生児緊急医療に   

ぉける搬送医療の質が、一段階上を行く秀逸な体制のもとに実施されていることを改めて   

認識させるものである。新生児集中治療の地域化は新生児搬送体制整備と表裏一体の関係   

を維持しつつ発展してきた。総合周産期母子医療センターには新生児搬送サービスが期待   

されているが、9割を越える施設においてその機能を果たしている。むしろ残る病院におけ  

る搬送サービスの早期開始が求められている。三角搬送を実施しているのは30病院〈搬送  

実施病院の58％〉 である。海外における新生児搬送サービスの実情をみると、多くは三角  

搬送を実施している。新生児搬送の実施には人員体制と救急車両運行体制に空尉青報整備  

が加わって機能が完結するが、そのためには相応の経費負担が不可欠である。従って効率  

的な新生児搬送を維持するためには、三次医療匝＝こ最小限必要な搬送チームで体制整備を  

回るのが合理的かつ実現可能であり、総合周産期母子医療センターが搬送機能を整備し、  

他のN工CUにも疾病新生児を搬送する体制を構築することが妥当であろう。その意味で  

は三角搬送の実施をさらに充実する必要が認められる。   

重症新生児を末端の医療機関で蘇生し、遅滞なく必要な医療を開始するためには、搬送  

スタッフの確保は重要な課題である。調査結果が示すように、58％の新生児搬送は医師の  

みで実施されており、38％は医師と看護師で実施されている。三角搬送の場合、医師と看  

護師が同乗する割合は41％とより大きい。今後の課題は、看講師の確保によって、医師と  

看護師のペアによる搬送チームを100％の搬送で実施することにあると考えられる。   

病院専用救急車は42％の施設で使用されている。一方28％の施設では自治体救急車に依  

存しており、残りの28％は両方を活用している。三角搬送を実施している施設では病院専  

用救急車の割合が47％とやや多い。   

このように新生児緊急搬送は高度の医療を提供しつつ広く実施されており、それがわが  

国の疾病新生児の医療成績向上に果たしている役割は評価されるべきである。この点から  

みて、診療報酬の評価は650点と極めて低い評価しか与えられていないから、早急に是正  

されるべき問題である（10，000点が妥当という要望が新生児医療連絡会から出されている）。  

4）病床数   

小児科の病床数は平均28床、NICUの病床数は平均12床である。NICし†から退床した新生  

児を中心に診療する“その他の新生児病床”の病床数は平均22床である。全国で個々のNICしl  

の病床数は図7に示した。NICU病床が12床を上回る施設は少ない。従って総合周産期母子  

医療センターは比較的大規模施設であり、三次医療圏の中核施設としての役割を担うのに  

相応しい規模を有していることが判る。一方平均を下回る施設については、その地方での  

NICU医療提供体制の集約化の検討が必要であろう。   

産科病床数は平均38床、産科医数は平均8人、分娩数は年間平均706である。NICUと同  

様に大規模分娩施設が多数を占めることがわかるが、平均以下の施設について、地域での   

集約化の余地についての検討が求められるだろう。  
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（図8）（日本小児科学会新生児委員会2001）  

新生児科医の新生児医療従事年数（兼務、研修医を含む） 該当者数は329名あり、その  

平均従事年数は9．3年である。比較的経験ある新生児科医が中核となって診療を支えてい  

る状況がうかがわれる。  

6）施設別の極低出生体重児死亡率と施設条件   

提供されている医療の質について部分的に調査した。すなわち、施設別の極低出生体重  

児の死亡率と調査項目との関連有無について検討した。その結果、施設の分娩数、施設の  

NICU夜勤看護師数が極低出生体重児の死亡率と有意相関があることが示された。今回実施  

したその他の施設調査項目に関して、極低出生体重児の死亡率と有意相関を認めなかった。   

総合周産期母子医療センターにおいては新生児集中治療管理料を受けており、3床に1  

名の夜勤看護軒数が義務付けられており、実際にそのように配置されていた。にも関わら  

ず夜勤看護師数が多いほど、死亡率が小さいということからみて、多人数の看護師が勤務  

する場合に重症者への傾斜看護配置が可能となることが死亡率改善に有利に作用すること  

が考えられる。   

分娩数が多いほど極低出生体重児の死亡率は有意に低い。従来から、超早産の管理にお  

ける産科医療機関の習熟度がこれら未熟な対象の生命予後と関連することが知られている  

が、必ずしもデータとしては明らかになっていなかったものであり、本研究によってその  

ことが示されたといえる。  

（図7）（日本小児科学会新生児委員会2001）  

5）新生児科の医師   

今回の調査では、総合周産期母子医療センターで新生児医療に専従する医師について特  

に詳細に検討を行った。   

新生児専従常勤医の定数は5名の病院が10施設ともっとも多く、6名が9施設あった。  

専従常勤医がいない病院は5施設あった。また新生児専従研修医定数は、2名の病院が10  

施設、1名が8施設で、最大は7名であった。新生児専従常勤医の定数が5名未満は18施  

設（33％）あった。総合周産期母子医療センターの役割を果たすには不十分な医師数と考  

えられる。比較のために、全国のNICU施設の新生児専従常勤医の調査結果を図8に示す。   

新生児診療に専従する常勤医定数と欠員数の関係について、新生児診療に専従する常勤  

医の定数合計は280ポスト 〈平均4．9〉 あり、うち41ポスト（14．6％）が欠員である。ま  

た新生児診療に専従する研修医の定数合計は66ポスト（平均1．2）あり、うち19ポスト  

（27．8％）が欠員である。昨今の／ト児科医確保困難が影響していると考えられる。兼務の  

医師についてみると欠員の割合はさらに大きい。  
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なお施設別死亡率をベンチマークに用いる際の有用性については検討中であり、以下の  

解析はそうした検討の役得られる訂正死亡率 〈仮称〉 を活用したとき、同じ結論が得られ  

るとは限らないことをトほ己する。現在の検討はあくまで予備的、かつ試験的な段階である。  

E．結論  

1．総合周産期母子医療センターは一部を除いてほぼ各都道府県に配置されるようになっ  

Jゝ  ／し【0  

2．新生児入院の空床情報システムはよく普及している。  

3．新生児搬送はよく普及しているが、三角搬送は半数に留まっている。  

4．地域の新生児医療情報データベースの普及は半数に留まっている。  

5．総合周産期母子医療センターの規模は、病床数や医師数を勘案して、比較的大規模な  

施設が半数である。  

6．総合周産期母子医療センター57施設のNICU常勤医定数は280で、欠員は40  

（14．69乙）である。NICU後期研修医定数は66で、欠員は19（28．8％）である。  

7．施設別極低出生体重児の死亡率を検討して、分娩数が多いほど、また夜勤看護師数が  

多い施設ほど、死亡率は有意に低いことを示した。このことから、大規模でかつ良質  

な体制を整備した場合、極低出生体重児の生命予後はさらに改善することが示唆され  

た。  

本稿は厚生労働科学研究費補助金（子ども家庭総合研究事業）アウトカムを指標としベン  

チマーク手法を用いた質の高いケアを提供する「周産期母子センターネットワーク」の構  

築に関する研究一総合研究報告書（l116－1118）に掲赦した「総合周産期母子医療センター  

新生児部門の現状調査」（主任研究者 藤村正哲）に基づいている。  

総合周産期母子医療センター  

新生児部門の全国状況  

厚生労働科学研究、  
アウトカムを指標としベンチマーク手法を同いた  

質の高いケアを提供する  
「周産期母子センターネットワーク」の構築に関する  

研究班（平成18年度）  

主任研究者 藤村正哲  
（大阪府立母子保健総合医療センター）  

総合周産期母子医療センターMCU実態調査平成18年  
回答：新生児部門責任者 回答数57（93．4％）  

調査項目：  

1．新生児搬送、母体搬送、地域情報システムの構築  

2．病床数、分娩敷  
戸・小児科と新生児医療の人員体制  
NICU：新生児特定集中治療管理料認可の新生児治療室  

総合同産朋8子医療センターの害悪可年  新生矧般送致（平成17年）   

J  
巴可年  
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小括  新生児医療の医師定数と欠員数  

総合周産期母子医療センター  

新生児専従  

定員数 欠員数 欠員率  

常勤医 280  41 15％  

研修医  66  19  29％  

主として新生児で一部小児科     主として小児科で一部新生児  

常勤医  研修医  常勤医  研修医  

定員数  欠員数  定員数  欠員数  定員数  欠員数  定員数  欠員数  

65  16  19  3■  69  5  26  
25％  16％  7％  4％  

小括  センター概要・機能について  

61（平成18年末現在）  

平成8年に開始、最近4年間で倍増  

49％にあり  

88％にあり  

95％にあり  

中央値 年間53例（最大426）  

92％、うち三角搬送実施が57％  

総合同産期母子医療センター敷   

地域NICU入院症例の共通データベース  

地Ⅰ或搬送情報システム  
母体搬送情報システム  
新生児搬送情幸6システム  

新生児搬送患者数  
新生児搬送実情  

三角搬送は医師が91％（うち半数以上で看護師同乗）  
三角搬送は白院救急車が7割（うち4割は自治体救急車も）  

（min  max33）  
max96）  
max1985）  
max28）  

新生児病床数   

産科  
崇
8
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NMCS  

I I 

大阪の新生児集中治療システム 

1  

新生児診療相互援助システム（1977－）   

NeonatalMutualCoope「ativeSystem  

9  

研究班からの提言  

．一総合周産期母子医療センター57施設のNICU常勤医定数峠   

280で、欠員は41（14．6％）である。NICU後期研修医定数は   

66で、欠員は19（28．8％）である。  

○新生児科医師の過重労働を軽減して、NICU医療を確保し   

なければ、産科緊急医療を含めた周産期医療が危うくなる。   

2．分娩数が多いほど、また夜勤看護師数が多い施設ほど、死   

亡率は有意に低い。  

○大規模でかつ良質な体制を整備した場合、ハイリスク新生   

児の生命予後はさらに改善することが示唆された。  
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NMCS入院（1981－2004）  

主な新生児疾患の出生体重別実数（括弧内は死亡数）  

〈1000g lOOOだ～  1500ピ・－  2500g～   ・・  
呼吸窮迫症候群  1900（502）1916（156）1989（70） 266 （12）  6071（740）  
新生児一過性多呼吸  195 （5） 823 （2） 3882 （7） 2762 （2〉  7662 （16）  
胎便吸引症候群  9 （0） 47 （3） 448 （16）2241（44）  2745 （63）  
気胸   155（103）102（35） 387 （射）1054（61）  1698 （240）  
肺出血   132（79）108（2了）169 （30） 325 （43）  734 （1了9）  
無呼吸発作   432（16）1158（10）1222 （8） 401（7）  3213 （41）  
州son－Mikity症候群  294（46）160 （9） 41（2） 6 （1）  501 （58）  
気管支肺異形成症  390（27）147 （5） 29 （2） 1 （0）  567 （34）  
動脈管闇存症   850（131）776（32） 702 （44） 319 （35）  2647 （242）  
脳室内出血   755（341）363（76） 269 （44）15 （22）  1402 （483）  
痙攣   33 （19） 37 （8）158 （9） 728 （43）  948 （79）  
心疾患   1006（1了3）1074（82）1了50（200）1755（183）  5585 （638）  
敗血症   201（131）70（17）102（17）236（23）  609 （188）  
壊死性腸炎   71（34） 36 （9） 32 （1D） 21（5）  160 （58）  
胎便関連性イレウス  1り（20） 47 （1） 38 （1） 34 （2）  236 （24）  
消化管穿孔   69（38）19 （5） 41（8） 72 （15）  201 （66）  
総入院数   3764（966）5622（377）21329（688）2510D（713）55815（2744）  

死亡率4・9彗1  

（1）   

ヰ等度ないし高度の新生児診療を必要とする  

新生児を、   

・産科及びその他の出生施設からの要請に応じて、   

・新生児診療施設に全数受け入れるための情報  

サービス・協力を行う。  

新生児・低出生体重児送院基準1977～  
絶対的適応：該当症状を認めた場合、速やかに新生児診療施設に送院すべきもの  
相対的適応：該当症状を認めた場合  
C欄の条件が産科で実施可能であれば送院不要、実施不可能であれば速やかに送院  

雨量■モi：碍†8互】竜勒シ1寺■ム  

ヒl ．－1．■r   †   l・1日招It・        ・≡■．吋！巾■l  だIiレ・tt  
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叫1ミ＿丁－nTIH小▼㌧こ  

■■に纂」こ■i盲てl  

i〆t■▼よ■に暮■  ▲軋t尋■J■■  
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14  

大阪・新生児診療相互援助システム（1977一）   

NMCS＝NeonatalMutuaLCooperativeSystem）   

月的及び事墓  

1．本会は中等度ないし高度の新生児診療を必要とする新生児を・産科及びそ  

の他の出生施設からの要請に応じて、新生児診療施設に全数受け入れるため  

の情報サニビス・協力を行う。  

2．本会は新生児診療施設相互の交流を深め、その診療内容の向上をはかる0  

3．本会は周産期医療の地域診療態勢の整備のため、具体的活動を推進する。  

4．本会は上記1．2．3．の目的遂行に必要な調査・研究・教育・宣伝活動を   

行う。  
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（2）   

本会は新生児診療施設相互の交流を深め、その診療内容の  

向上をはかる。  

医師同士の顔が見える関係の維持に貢献  

○ 産科医と新生児科医の関係維持が大切  

搬送時の対話  

○ 病院間の新生児科医相互の関係維持  

年に10回の症例検討会、研究発表、データ解析  

17  

運営委員会組織図  
3  

本会は周産  

期医療の地  
域診療態勢  

の整備のため  

具体的活動を  

推進する。   

新生児診療施設に全数受け入れるための  
情報サービスー協力を行う   

・患者転送依頼（電話）の受理窓口の公表  

府立母子医療センター新生児科、市立総合医療センター新生児科  

・新生児救急車の出発  同上  

・入院場所の決定  

基幹病院MCU当直医（2名体制）  

「大阪周産期情報システム」による空床NICUの検索   

⇒電話による情報提供と入院依桓  

・医師同士の顔が見える関係の維持  

6  

事株局・会計  
システム活動上の事跨・会計   

学術研究委員  
必要な医学研究の計画   

渉外委員  
対外的睡触の総括・針固   

例会委員  
月例会の計画・研♯計画の推進   

評価・統計要員  
システム活動の統計作成・活動評   

情報センター  
ニ次入院に関する情報センター   

広報委員  
システム活動の広報  

（註）委員は必ずしも運ぎ委員であることを要しない．18   
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大阪の新生児緊急医療システム   

重症患者  入院不可の   情報センターが入院  
発生  場合  先を検索して、電話  

大阪からの提言   

艶生児緊急情幸酬工   

○大都市の緊急医療は  

大規模専門医療施設が最難度患者を即時受け入れ  
るために、NICリレベルによる補完関係が必要   

Leve14施設の確立   

Leve12，3施設の確立  

○緊急患者情幸馴ま   

依頼情報受理は近隣NICU   

Leve14のNICUが入院先検索・交渉と搬送   

都道府県を越えた広域搬送協力の確立  

→  → →  －・◆交渉（医師同士）後、  

近隣NICU  情報センター  入院N［CUを決定  

（Leve12，3）   に伝達  同時に搬送チームが  

に依頼  出発  

□eセ］㊤  
一般産婦人科  NICU  高度NICU  最高度NJCU  

＝情報センター  

約200  10  16  2  ココ  

大阪の新生児集中治療施設が当面している問題   

1．Leve14NICU病床の不足   
＝Leve14に入院すべき患者が入院できず  

Leve13で対応せざるを得ない。   

理由：長期入院患者が転床できない。  

2．新生児科医師の不足   

理由：医師の過重労働～新規参入医師の減少   

○大阪においても、システムはあっても   

NICU施設本体が崩壊の危機にある。  

○早急に必要な対策は  

1）後方病床の確保対策  

2）医師の労働条件の改善  

大阪からの提言   

新生児科医師の労働条件の改善について   

1．Leve13，4のNICUの規模を大き〈する  
○労働条件を確保しつつ、高度な医療が可能  

○勤務新生児科医師の満足度が高まる  

○医師の異動でも簡単には崩壊しない   

2．特殊勤務への待遇改善  

○新生児緊急搬送  

○深夜も続く集中治療勤務  

○高度繊細な医療行為から雑用を省く支援   
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厚生労働科学研究費補助金   

（子ども家庭総合研究事業）  
大阪からの提言   

後方病床の確保について  

○一般病院小児科にインセンティブを与える   

＝医療的ケアが必要なこどもの入院料を増額   

例：超重症児管理料（包括） 6000点／日  

○療養病床にインセンティブを与える   

例：超重症児管理料（包括）6000点／日  

「周産期母子医療センターネットワーク」による医療の質の評価と、  

フォローアップ・介入による改善・向上に関する研究   

AMulticenterBenchmarkResearchonNeonatalOutcomeinJapan・  
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研究要旨  

＜はじめに＞我が国の周産期医療体制は、平成8年度から実施されている周産期医療整備対策事業に  

よって着実に進んできた。しかし、事業開始から10年以上が経過した結果、当時とは周産期医療を取  

り巻く環境が大きく変化した。その一つが周産期医療の需要と供給体制の変化である。平成6年に厚  

生省心身障害研究（ハイリスク児の総合的ケアシステムに関する研究、分担研究者：多田 裕）で計  

算された全国のNICU必要数は2床／出生1000であった。しかし、近年のハイリスク妊婦および新生児  

の増加により、NICU必要数は増加したと考えられる。そこで、世界最高水準に維持されている我が国  

の周産期医療を今後も堅持するために必要な医療体制整備の方向性を示す目的で、NICUの必要数を再  

度検討した。  

＜方法＞  

1．ハイリスク児の出生状況を、人口動態統計、全国の周産期医療施設に対する実態調査結果を基に  

解析した。  

2．NICUに収容されたハイ1）スク児の調査から，各病態でのNICU滞在監月間を推計した。  

3．上記の調査結果から、ハイリスク児の発生数、NICU滞在期間を艦計し、現時点でのNICU必要  

数を算出した。  

4，NICU必要数を確保するために必要な今後の周産期医療体制の在り方について検討した。  

く結果＞  

1．我が国の出生数は近年減少傾向にあるが、ハイリスク児の出生率、出生数は反対に増加していた。  

その結果より、現時点での出生体重別あるいは疾患別のハイリスク児の有病率が算出された。  

2，全国の主要な周産期医療施設に入院したハイリスク児の調査により、出生体重別、主要疾患別で  

のNICU滞在期間が推計できた。  

3．全国のNICUには外科疾患を含め多くの病的新生児が長期間収容されていた。  

4．ハイリスク児の発生数およびNICU在室期間から出生1000当たりのNICU必要数を計算した結果、  

現時点でのNICU必要数は約3床／出生1000と平成6年の推計値の50糟であった。  

5．短期間でNICUを目標値まで整備することは、人的制限もあるため、決して容易でない。そこで、  

即効性のある整備と長期的な整備計画を立てることが重要であると考えられた。  

NICU   

NeonatalIntensiveCal・eUnit   

新生児集中治療室管理料施設基準認可病床  

G C U   

Growing Care Ullit 

NICUから引き続きケアするために設置している新生児病室。いわゆる回復床  

ー1－  
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低出生体重児の出生率では、年間上昇辛ほ  

1kg未満で約5％、1・5kg未満で約4％、2・5kg  

未満で約3％であった0その結果、低出生体  

重児の出生数の絶対数も平成17年までは増  

加していた。   

現在の新生児医療体制は、平成6年厚生労  

働科学研究による「人口100万人あたり1万  

出生があl）、それに対してNICUが20床必  

要」と言う報告をもとに構築されているが、  

その当時と比べ低出生体重児の出生率は約  

1．5倍にも増加していた。   

2．出生体重別、疾患別NIα入院数と在室  

日数   

総合同産期母子医療センター60施設、地  

域周定期母子医療センター41施設、その他  
25施設の計126施設から実態調査の回答を  

得た。そのNICU病床数は総合732床、地域  

319床、その他180床、計1，231床であり、  

平成17年の全国NICU病床数2，341床の  

52．6％を網羅していた。同様に調査対象の  

GCU病床数は計2，016床、年間入院の総計   

は33，386例であった。調査施設の調査日に   

おける入院患者を出生体重別、疾患別に分   

類した。この出生体重別あるいは疾患別の   

入院数がその疾患分類の有病率を示す。   

次に、出生体重別、基礎疾患別にNICU   

重症期、NICU中等症期、GCUでの必要在室   

期間を推定した。調査対象は10施設であっ   

た。NICU在室期間の推計では、∝Uに直接   

入室した症例はNICU重症期間0日かつ   

NICU中等症期間0日、NICU中等症期間に直   

接入院した症例はNICU重症期間0日として   

集計した。死亡例は死亡日までを在室期間   

とした。その結果、出生体重別あるいは疾   

患別のNICU重症期在室期間、NICU中等症   

期在室期間、∝U在室期間、およびその合   

計である給在院期間が算出された（表1）0   

なお重症期、中等症期の定義詳細について   

は分担研究報告書（楠田）表4に示した○  

っている。その理由は、周定期医療に対する  

需要の増加である。その背景には、ハイリス  

ク新生児の出生数および出生率の増加、これ  

らハイリスク新生児の予後の改善による医療  

施設での治療期間の延長である。ハイリスク  

新生児の増加の原因にはハイリスク妊婦の増  

加が当然存在する。これらの要因が周産期医  

療の需要を大きくしたと言える。－その結果、  

各地域で母体搬送の受け入れが因経となり、  

大きくマスコミ等で報道されることとなった。  

特に母体搬送の受け入れ不可の原因の多くは  

NICUの病床不足であることから、今回周産期  

医療の供給体制、特にNICUの必要数に関する  

見直しを行った。   

その結果、NICU必要数は約3床／出生1000、  

給必要病床数3000床となった。平成6年当時  

のNICU必要数2床／出生1000と比べると約  

50％の増加である。これは、平成6年当時と比  

べてNICUの入室基準あるいは在室基準が変  

化した結果ではない。NICU必要数を最も大き  

く変動させた要因は、低出生体重児の出生率  

の上昇で代表されるハイリスク児の発生率の  

上昇である。   

しかし一方で、平成17年現在のNICU整備  

数である2341床（医療施設調査）あるいは  

2032床（診療報酬届出致）とは700－1000床  

の差が存在する。現時点ではこれらのNICU  

不足分は、各周産期医療施設の努力とやりく   

り（NICU対象とすべき重症・中等症児を、∝U  

その他の病床に移動させて診療する等）によ   

り吸収されていると考える。しかし、このよ   

うな対応では限界があるため、当然これらの   

不足分の増床が必要である。しかし、現状で   

は人的要因確保の問題もあり、容易にNICU   

を目標数に増床できる状況ではない。   

そこで、短期的な対策としては、今回NICU   

必要数のなかで推計した重症期に対応可能な   

NICUを早急に整備することである。すわなち、   

重症期はNICU在室が絶対適応なので、重症児   

の管理が可能なNICUを確実に確保すること  

ただし、出生体重500g未満では、調査対象  

が1例であったため、この表では出生体重  

500～999gと同様に表示している。後のNICU  

必要数の言1‾算には、ネットワークデータベ‾  

スのデータから得られた値を使用している。   

3．早期産・低出生体重児および内科的疾患  

以外のMCU入院症例の実態調査   

全国の周産期医療施設126施設における入  

院中の他科疾患すなわち、早期産・低出生体  

重児および内科的疾患以外の症例の実態調査  

をおこなった。126施設における調査日の入  

院状況を検討した。入院患者に占める他科疾  

患の割合は、NICU9．5％、GCUll．4％であった。  

また、NICUにおいて、3ケ月以上、∝Uに  

おいて6ケ月以上の長期入院となっている割  

合がそれぞれ18．3％、20．5％であった。   

4．出生1000当たりのNICU必要数の算定   

ハイリスク児の発生数およびNICU在室期  

間から出生1000当たりのNICU必要数を計算  

した。ただし、極低出生体重児の発生数につ  

いては実数が既知なので、推計値ではなくて  

実数値を使用した。また、NICU在重期間につ  

いては重症期とその後の中等症期に分けて算  

定した。   

出生体重別のNICU必要数を表2に、疾患別  

の必要数の推計を表3に示す。どちらの推計  

方法でもNICU必要数は約3床／出生1000とな   

った。   

平成17年現在のNICU整備致は、2341床（医  

療施設調査）あるいは2032床（診療報酬届出   

致）であり、3床／出生1000のNICUを確保す   

るためには、さらに700～1000床の増床が必   

要となった。  

D．考察   

平成8年度から実施されている我が国の周   

産期医療整備対策は、過去10年間の周産期医   

療の変遷により大きく改定する必要性が高ま  

A．研究目的  

○ 平成6年厚生省心身障害研究（ハイリス  

ク児の総合的ケアシステムに関する研究、分  

担研究者：多田 裕）で設定され美ⅧICU必要  

数2床／出生1000の見直しを検討する0  

0 世界最高水準に維持されている我が国の  

新生児医療を今後も維持するために必要な医  

療体制整備の方向性を示す。  

○ 新生児医療体制整備のために必要な人員  

確保策、特に新生児科医の確保策を検討するD   

B．研究方法  

1．ハイリスク児の出生状況を、人口動態統  

計、全国の周産期医療施設に対する実態調査  

結果を基に解析した。  

2．NICUに収容されたハイリスク児の実態調  

査から、各病態でのNICU滞在期間を推計した0  

3．NICUに収容されている早期産・低出生体  

重児と内科的疾患合併新生児以外のハイリス  

ク児の実態調査を実施した。   

4．上記の調査結果から、ハイリスク児の  

発生数、NICU滞在期間を推計し、NICU必要   

数を算出した。   

5．NICU必要数を確保するために必要な今  

後の同産期医療体制の在り方について検討   

した。   

NICU：新生児集中治療室管理料施設基準認   

可病床   

∝U：NICUから引き続きケアするために   

設置している新生児病室、いわゆる回復床  

C．結果  

1．低出生体重児の出生数の増加   

我が国の出生数は近年減少傾向にある。し  

かし、低出生体重児の出生数は平成9年から  

の7年間で、出生体重1kg未満は約25％、  

1．5kg未満は約20％、2・5kg未満は約10％そ  

れぞれ実数として増加した。全出生に対する  

ー 2 一  
－ 3 －  36  
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l」ICUの必要病床数  

現在あるNICUの病床数  

医療施設調査  

診療報酬届出致  

である。そのためには、2床／出生1000、すな  

わち2000床を確実に日々稼働させることで  

ある。あらゆる重症疾患に対応可能なNICU  

を常時2000床全国で常時稼働させるために  

は、病床の運用効率を考えるとSO％の稼働宰  

でNICUが2000床常時連用可能な総数2500  

床の整備が必要である。ハイリスク児の重症  

期を常時収容可能なiJICUが確保されれば、  

NICUの桟能の分担あるいは周産期医療施設  

の枝能分担を考慮したNICU確保が可能にな  

ると考える。  

E．NICU整備の進め方に関する提言   

現時点でのNICU必要数は出生1000に対し  

ておよそ3床となる。平成17年現在のNICU  

整備致は、2341床（医療施設調査）あるいは  

2032床（診療報酬届出数）であり、3床／出生  

1000のNICUを確保するためには、さらに700  

、1000床の増床が必要である。   

一方、現状では人的要員確保因雉の問題も  

あl）、容易にNICUを目標数に増床できる状況  

ではない。したがって、周産期医療対策とし  

ては、短期間で実現可能なものと、長期的な  

根本的な解決方法を同時に考える必要がある。   

短期的な対策としては、今回NICU必要数の  

なかで推計した重症期に対応可能なNICUの  

不足病床数200、500床を速やかに整備する  

ことが、絶対的に必要と考えられた。そのた  

めには、NICU総数2500床を目標値として全  

国で早急に整備する必要がある。緊急の整備  

策としては、既存の大規模周産期医療施設、  

特に総合周産期母子医療センターのNICUを  

最低3床各施設で増床するのが一般的には効  

率的であるが、地域の特性を考慮してその地  

域の実情に沿った計画を立てる必要がある。  

ハイリスク児の重症期を常時収容可能な  

NICUが早急に確保されれば、病床の機能分担  

等、NICUの横能を補完できる病床も考慮する  

必要性が生じると推測された。  

表1出生体重別および疾患別のNICU在室期間および在院期間  

平均在院全国での発  
日数  生数の推計  

2341床  

2032床  
での入院  
症例数  

出生体重別  
－499g  
500－999g  
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本研究の結果  

必要なNICU病床の総数  3000床  

不足しているNICU病床の総数  700床  

、1000床  

うち早急に整備すべき病床  200床  

、500床  

F．要約   

現時点でのNICU必要数は出生1000に対し  

ておよそ3床となる。現在不足するNICUに関  

しては、短期的な対策と長期的な対策を考慮  

する必要がある。短期的にはいかなる重症新  

生児も管理可能なNICUを早急に200、500床  

増加させる。そして、その後は病床、施設、  

地域の機能分担を含め、NICUをさらに増加さ  

せ、目標値を達成する。  
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500－999g  
lOOO－1499g  
1500け1999g  

2000－2499g  
2500g－  

呼吸障害等  

重症仮死  
けいれん  
交換輸血  
外科手術  
先天性心疾患  
奇形症候群  

表2 出生体重別に計算したNICU必要数  

（日）  

103．8  

121．4  756．2（5640）  

84．1  903．0（608．0）  

39．0  （床）        68．8（66．6）                    459，4（282．9）  
24，9  381．5（200．2）  

22．0  579．7（381．8）  

31ヰ8，6（2103．5）  

（日）  

100．5（97，3）  

96．4（71．9）  

64，9（43．7）  

24．2（14．9）  

162（8．5）   

16．7（11）  

（g） （人）  （人）  

－499    250  250   

500－999   2865  2865  

1000－1499   5082  5082  

1500－1999  13531  6934  

2000－24g9  79544  8602  

2500－  961258  1267B  

計  1062530  36411  

－ 4 －  
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厚生労働科学研究費補助金（子ども家庭総合研究事業）  

「同産期母子医療センターネットワーク」による医療の質の評価と、  

フォローアップ・介入による改善・向上に関する研究  

MCU必要病床数の調査  

分担研究報告書  
＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊  

分担研究者 楠田 聡 東京女子医科大学母子総合医療センター  

研究協力者 杉浦正俊、多田 裕、網塚貴介、内山 温、大木 茂、和田和子  

表3 疾患別に計算したNICU必要数  

疾患  

一499g   

500－999g  
lOOO－1499g   

1500－1999g  
2000－2499g  
2500g－  

例（人）   

250  

2865  

5082  

（日）  

100．5（97．3）  

96．4（71．9）  

64．9（43，7）   

17．7（8．6）  

103（5．2）   

5，9（2．7）  

94．5（92．3）   

16（4．5）   

4，3（3．3）  

66．8（36．6）  

23．5（12．3）  

47．4（28．7）  

48．7（33．4）  

（床）   

68．8（66．6）  

756．2（564．D）  

903．0（608．0）  

極低出生体重児  

病的新生児  
呼吸障害  

重症仮死  
痙攣  
交換輸血  
外科疾患  
先天性心疾患  
奇形症候群  
神経疾患  
計  

2
 
▲
‖
0
 
2
 
（
U
 
8
 
2
 
3
 
7
 
6
 
4
 
0
 
 

4
・
－
 
4
 
0
 
3
 
8
 
2
 
n
0
 
9
 
2
 
5
 
 

6
 
5
 
5
 
7
 
 
 
1
 
8
 
6
 
4
 
8
 
6
 
 

3  

1
 
1
 
 
 
6
 
 

6
 
6
 
9
 
 

32．7  321．9（156．4）  

19．3  183．8（92．8）  

10－4  154．1（70＿5）  

99．4  181．1（176．9）  

25．5  1．7（0＿5）  

8．0  2．1（l．6）  

79．9  150．5（82．5）  

30．3  108．5（56．8）  

57．2  194．1（117．6）  

56．7  柑9．9（75．4）  

3135．8（2069．5）  

たり  295（1．95）  

研究要旨   

平成6年の厚生省心身障害研究（ハイリスク児の総合的ケアシステムに関する研究、分担研究者：  

多田 裕）で計算された全国のNICU必要数（2床／出生1000）を、現時点でのハイリスク新生児発生  

数およびその予後に合わせて再度推計し、その結果を次に示す。  

1）平成6年と比べて平成17年では出生体重2500g未満のハイリスク新生児の発生率は約30％増加した。  

一方、新生児死亡率は40％改善した。したがって、平成6年に比べてより多くのハイリスク児がNICU  

で治療を受けている現状が明らかとなった。  

2）年間のハイリスク児の発生数およびNICU在室期間を推計するために、全国の主要な周産期医療施  

設の入院児致およびNICU在室期間を調査した。その結果、全国では年間およそ弧000例の新生児が  

NICUでの治療を必要としていると推計された。さらに、これらのハイリスク児の出生体重別および疾  

患別の発生数および平均NICU在室期間が推計できた。  

3）ハイ］）スク新生児の発生数およびNICU荘重期間から、全国のNICU必要数を推計した結果、現時点  

でのNICU必要数は約3床／出生1000となった。これは平成6年に比べて50％増加していた。  

4）NICUの増床対策として、短期的には重症児の管理を常時受け入れられるNICUを2．5床／出生1000確  

保する。そのためには、全国で200、500床のNICU増床が必要である。  

5）長期的には、病床、施設、地域の機能分担を含め、NICUをさらに増加させ、目標値の3床／出生1000  

を達成する。  

－ 6 一  
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A．研究目的   

周産期医療対策室情事業（平成8年5月10日  

児発第488号）により本邦では全国規模の周産  

期医療体制整備が開始された。本事業では、新  

生児医療施設として、平成6年厚生省心身障害  

研究（ハイリスク児の総合的ケアシステムに関  

する研究、分担研究者：多田 裕）に則り、出  
生iOOOに対しN工CU2床以上が必要とした。そ  

の結果、各地域でNICUの整備が進み、平成17  

年には全国でNICUが、医療施設調査では2341  

床（2．2床／出生1000）、診療報酬届出放では  

2032床（1．9床／出生1000）となった。しかし  

ながら、現時点でも全国各地城からハイリスク  

母体あるいは新生児の受入れ困難例の報告が  

後を経たない。しかも、母体搬送が受入れられ  

ない理由の80％以上はNICUが満床のためと報  

告されている。この状況が続けば、産科医療の  

危機的状況と相まって、NICU不足が周産期医  

療体制崩壊を加速する因子となる危険性があ  

る。すなわち、平成6年に設定したNICUの必  

要数が現在のわが国の周産期医療体制では異  

なってきており、現時点でもNICUの絶対数が  

大きく不足している可能性がある。その理由と  

しては、ハイリスク妊婦および新生児の絶対数  

の増加、ハイリスク新生児の予後の改善による  

NICU利用辛の増加、NICU対象新生児の変化、  

長期入院児の増加等が考えられる。そこで、現  

在のわが国の周産期医療の需要、すなわちハイ  

リスク児の医療の必要状況を再度調査し、全国  

で整備が必要なNICU致を再設定することとし  

た。ただし、ここで必要数を算定するNICUと  

は、当然「新生児特定集中治療室管理料」が算  

定可能な病床である。新たな基準でNICUを整  

備することで、わが国の母子の予後をさらに改  

善し、周産期医療レベルを引き続き世界長高水  

準に維持することが可能になると考えられる。  

B．研究方法   

NICU必要数を新たに設定するためには、そ  

の誤差を最小限にする必要がある。そこで、  

種々のデータを月れ「⊂NfCしJ必要数を算定する  

基礎数値の正確性を確保した。実際に推計に使  

用した調査および手法は次の通りである。  

1）平成6年厚生省心身障害研究多田班で使用  

されたNICU必要数の計算式を用いて、平成17  

年でのハイリスク新生児発生数で再計算する。  

この場合には、仝出生に対する低出生体重児の  

発生率のみを変化させ、他の疾患によるハイリ  

スク児の発生率の変化およびハイリスク新生  

児の予後改善の変化は考慮していない。  

2）全国の主要な周産期医療施設（計214施設）  

の病床数、年間入院致および調査日に入院して  

いるハイリスク児致を出生体重別、疾患別に調  

査し、ハイリスク児の有病宰を算出した。  

3）一部の施設で、一施設当たり100例のハイ  

リスク児の臨床経過を詳細に記録し、これらの  

児の臨床症状と治療内容に見合ったNICU在室  

期間を調査した。臨床経過については体重別お  

よび疾患別に調査した。そしてその結果より、  

出生体重別および疾患別のNICU在室期間と平  

均在院期間を推計した。  

4）出生体重別および疾患別のハイリスク児入  

院放とこれらのハイリスク児の平均在院期間  

から、出生体重別および疾患別のNICU入室必  

要児の年間発生数を推計した。  

5）出生体重1500g未満の極低出生体重児につ  

いては、厚生科学研究「周産期母子医療センタ  

⊥ネットワーク．」による医療の質の評価と、  

フォローアップ・介入による改善・向上に関す  

る研究の「ハイリスク児の予後改善のための施  

設データベースを用いた分析」（分担研究者：  

楠田 聡）で収集したデータを用いた。さらに、  

出生体重1000g未満の超低出生体重児および  

全国の新生児医療施設の入院児数については、  

2005年の日本ノJ、児科学会新生児委員会調査（委  

員長：板橋家頭夫）の分析結果を参照した。  

6）年間のハイリスク児発生数および平均NICU  

在室期間からNICUJZ、要病床数を計算した。計  

算は、出生体重別に計算した場合と疾患別に計  
算した。NICU必要数は出生1000に対して表し  

でも、平成17年て帯川ICU必要病床数が土酎ロL、  

そしてハイリスク児の予後の改善を考慮する  

と全体では2．7倖≡／出生1000以上のNICUが必  

要であることを示す。  

2）ハイリスク新生児の有病率   

全国の主要な周産期医療施設214施設にハ  

イリスク児の調査票を配布し、総合同産期母子  

医療センター60施設、地域周産期母子医療セ  

ンター41施設、その他の周産期医療施設25施  

設の計127施設から回答を得た。その結果を表  

2に示す。ただし、NICUへの入室を必要とせず、  

GCUへ直接入院した症例も年間入院故には含ま  

れる。  

表2 調査対象のNICUとGCU致  

ナー  ′、・し  

C．結果  

1）平成6年と平成17年でのハイリスク新生児  

の発生数の推計   

平成6年と平成17年の人口、出生数、出生  

率、低出生体重児出生数、低出生体重児出生率、  

新生児死亡数、新生児死亡率を表1に示す。  

表1平成6年と17年の母子保健統計比較   

施設数  

病床数計  
NICU  

GCU   

年間入院数計  
施設当たりの入院数  

「
／
 
7
 
1
 
6
 
 

2
 
4
 
3
 
1
 
 

」
1
 
2
 
2
 
0
 
 
 
3
 
1
 
2
 
 
 

多田放ではNICU必要病床数は2床／出生1000  

と算出されたが、これは当時のハイリスク新生  

児の発生率を基本として推計されたものであ  

る。ハイリスク児の中では低出生体重児の占め  

る割合が一番大きいので、NICU必要病床数は  

低出生体重児発生数に比例すると言える。すな  

わち、低出生体重児88，362名に対して2，476  

床（28床／低山生体重児出生1000）必要である  

と言い換えることが可能である。そこで平成6  

年と17年での低出生体重児の発生率の変化を  

加味して、NICUの必要数を推計すると次のよ  

うになる。平成17年でのNICU必要数は28×  

101．272＝2，835床となる。これは出生数換算  

では、2．67床／出生1000となる。この推計値  

はハイリスク児の内訳およびその予後を全く  

考慮していない。すなわち、平成6年と17年  

では新生児死亡率が著しく改善している。一般  

的に新生児死亡は生後7日未満の早期新生児  

死亡が仝新生児死亡の2／3以上を占めている  

ので、新生児死亡率の改善により、より多くの  

新生児がNICUで治療を受ける結果とな－）、  

NICUの必要病床数を増加させる。したがって、  

平成6年に用いたNICU必要病床数の推計方式  

次に平成20年1月10日に調査対象の新生児  

医療施設に入院している全てのNICU入院中お  

よびその入院経験患者数およびその内訳を麦3  

に示す。調査時点でのNICUあるいはNICU入院  

経験症例数は計2869例であった。表3－1では  

出生体重別に、表3－2では出生体重1500g以上  

の児では疾患別に入院致を示す。このデータが  

NICU入院患者の′専有病宰を表す。有病宰はそ  

の疾患の発生数ヒ在院期間に比例するので、後  

にこの数値を用いてハイリスク児の発生数を  

推計した。   

ハイリスク児の入院数は、調査対象施設の病  

床数3247の8臥4％を占めており、同産期医療  

施設の病床稼働率の高さを表している。  

－ 8 －  
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期医療施設に平成19年1月1日より連続して  

入院した100例について調査した。調査内容は、  

入院した児の在胎期間、出生体重、主要疾患名  

および臨床経過にしたがってNICU在室期間を  

推計した。在室期間は、疾患の重症度に応じた  

必要NICU在室日数を算出するために、実際の  

その施設でのNICU在室日数ではなく、児の臨  

床経過に合わせた必要在室日数を記録した。さ  

らに、NICU在室期間は重症期（急性期）と中  

等症期（回後期）に分けて算出し、これらを合  

計した期間がNICUの必要在室期間である。す  

なわち、重症期はNICU在室が絶対的に必要な  

期間、中等症期はNICU在室の相対適応期間と  

言える。NICU在室が必要であると判断する根  

拠とした臨床経過および病態を表4に示す。こ  

の判定基準は基本的には平成6年厚生省心身  

障害研究多田班のNICU必要数算出基準と同じ  

で、前回の必要数算出方法と整合性を持たせた。  

ただし、前述したように、重症期と中等症期に  

分けて算出したこと、対象疾患をさらに増加さ  

せて検討した点が異なる。疾患群としては、出  

生体重別の区分に500g未満を、疾患区分とし  

て、外科手術症例、先天性心疾患、吾形症候群、  

神経疾患（脳神経外科疾患および神経筋疾患）  

を追加した。   

回収された調査票のうち、新生児期以降の入  

院例は除いた。さらに、NICUへの転入例は、  

前医での治療内容が確認可能なもの以外は除  

外した。また、他院への転出例については、転  

院が行われた病室レベルより上位病室レベル  

の在院期間のみを解析対象とした。死亡例は死  

亡日齢をもって解析対象とした。   

一方、これらの症例の平均在院期間を同時に  

算出したが、これは後のハイリスク児発生数の  

推計に使用するため、各症例の実測値、すなわ  

ち実際に退院するまでの期間を用いた。   

その結果823例が調査対象となF）、これらの  

症例の臨床経過から算出したNICUの必要在室  

期間および在院期間を出生体重別および疾患  

別に表5に示す。  

表3－1調査日でのNICU入院患者内訳（体重  

別）  

用いた。その結果、出生体重500g未満の児の  

平均在院期間は97．3日と出生体重500、999g  

の児の114．4日に比べて短くなった。これは  

299例中、131例が死亡退院しているためであ  

る。将来この出生体重群の生存率が向上すれば、  

当然平均在院期間は増加することとなる。  

4）ハイリスク児の発生数   

ハイリスク児の有病率と平均在院期間から  

全国でNICU入室が必要なハイリスク児の発生  

数を推計した。ハイリスク児の点有病宰はその  

疾患の発生数および在院期間に比例する。すな  

わち、有病率＝係数×発生数×在院期間となる。  

したがって、表3の入院症例数を表5の平均在  

院期間で除したものが年間発生数に比例する。   

発生数＝有病率／在院期間／係数   

一方、出生体重1000g未満の超低出生体重児  

は全てNICUに入院して治療を受け、しかも年  

間発生数が既知であるため、超低出生体重児の  

発生数で係数を補正することで他のハイリス  

ク児の年間発生数を推計することが可能であ  

る。そこで、平成17年の超低出生体重児の出  

生数である3115例を発生数とすると、計算に  

用いる係数は、超低出生体重児の有病率6．5％  

（777／2869）を発生数3115×在院期間121．4  

で険したものである。   

係数＝有病率（6．5％）／（発生数（3115例）×在院  

期間（121．4日））   

この係数を用いて各疾患の年間発生数を推  

計した結果が表6である。発生数は出生体重別  

と疾患別に推計した。1500g未満の極低出生体  

重児については全てがNICU入室対象者となり、  

極低出生体重児として一疾患単位として摺っ  

た。一方、出生体重1500g以上では、疾患別に  

発生数を推計した。  

表4 ハイリスク児のN工CU在室日数調査票  

体重（g） 症例数  
一499  62  

500－999  715  

1000－1499  523  
1500－1999  556  
2000－2499  441  

人工呼吸処逗児  投は的人工呼吸．nCPAP吉た酸栗投与、点斎、控管業壬．  
は酸票使用を中止する吉で モニタリングなどの医療行為  

が必要な時期  
重症度死児  出生から讐口哺乳闇嬉時まで抗原蒙刑の退豊や点滴、技官  ま茸などの医伸行為が史・重な  

時期  
重丘仮死以外で僅璧のある 出生から疫学が消失して2日 坑疫学蛋の的聖や点滴、ほ管  

児  改まで  巣婁などの匡密行為が必要な  
時期  

交換電血を必要とした児  交換輸血冥紘巳から光玲撤芸点滴などの医療行為が必要な  
中止日まで  時期  

椚与手持壬実施した児  出生から辛桁政経口哺乳が関点嵐IVH．モニタリング．外H  

姑されるまで  的処置などの匡府行為が必要  
先天性心疾患  

な時期  
人工呼吸乱血℡作動巽  短管兼萱期間．モニタリングな  

（NO．N2含む）からの致軋低ビの医療行為が必要な如m  

酸素免作などの消失から1日  

蘇生児還証性師高血圧症 人工呼吸臥血管作動稟【NO主宣菅栄羞鴨川．モニケノングな  

2500－  
計  572        2869 病床占有率  88．4％  含む）からの㌍鰻．鮭醒莱尭 どの伍銀行為が必要な親刑  

作などの消失から1日睦まで  

砧神技疾君  臨神桂外事1処モ緒丁まで．人 捜℡業壬期間．モニタリングな  
工呼吸豊からの艶脱まで．無 どの医療行為が必要な朔間  

呼吸発作t庄毀の消失から†巳  

奇形痘月属  人工呼吸層かちの醸般．b呼 陸曹覚芸朋肌モニタリングな  
吸発作・匝攣の消失から7日紘どの医儒行為が必要な期間  表3－2 調査日でのNICU入院患者内訳（疾患  

別）  

壬で  
モの他（メレナ．低血驚など）蟻血や血管作動其の使用、バ戦果投与．点濁」腋菅栄姜  

イクルサインの厳重な監櫻が モニタリングなどの圧屑行為  
必壬な期間  が必要な時期   

出生体置（【）別  疾患  症例数  

極低出生体重児（gト499  62  
500－999  715  
1000－1499  523  

499  
無呼鳴発作のためモニタリン 昆胃笠収害、程℡東慕などの  
ケが必要な期間  巨額行為が必要な椚間  

民有妄収冨．経℡栄養などの  

匡飯行為が必羊な期間  
点者茸収冨．鐙官業要むどの  

区慣行為が必要な如何  
保育刃根否、ほ管貸手などの  

医療行為が必妻な期間  
保育罫収容．攫菅栄壬などの  

匡鍛行為が必要なM糊  

5∝トう99  無呼吸尭作のためモニタリン  
l¢α1・H99  グが必要な期間  素年収発作のた一っモニタリン  
1500199，  グが必要な期Ⅶ  う呼吸発作のためモニタリン  
2【〉00－249g  

グが必要な期附  
無呼吸先作のためモニタリン  
グが必要な肌用  呼吸障害等（g）  

重症仮死  
けいれん  
交換輸血  
外科手術  
先天性心疾患  
奇形症候群  
神経疾患  
計   

表5 出生体重別および疾患別のNICU在室期  

間および在院期間  

平均在三朋 平均在室期間 在院期  
間（日）  （日）  間（日）  

出生体重別  
く500g  

5〔山一999g  

lOO〔卜り99g  

t500－1999g  
200ひ‾2499g  

）2500g   

疾患別  
極低出生体重児  

呼吸障害等  
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調査対象のNICUは全国のNICUの一部の1231  

床なので、全回では2341／1231（約1．9）倍あ  

るいは2032／1231（約1．7）倍となり、2869×  

1．7、1．9の約4900～5500例が調査時点で全国  

のNICUを持つ新生児医療施設に入院している  

ことになる。これに加えてNICUを持たない施  

設でも、一部の比較的軽症な病的新生児が入院  

して治療を受けていることになる。  

3）NICU在室期間の推定および総在院期間の  

算出   

次にこれらのハイリスク児のNICUへの平均  

在室期間を推定するために、主要な10の同産  

交換輸血  
外科手術  
先天性心疾患  重症仮死 けいれん    奇形症候群  

45  

33  

ユ6．6  

一之，3  

287  

出生体重500g未満の児は今回の調査対象に  

は1例しか含まれていなかったので、この表で  

は出生体重500g未満も出生体重500、999gと  

同様とした。ただし、出生体重500g未満の児  

は、後に記述する周産期ネットワークデータベ  

ースに登持された児299例を用いて平均在院  

期間を算出し、ハイリスク児の発生率の推計に  

ー10一  
44  一1l▼・・・  

45   
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計Lたとしても、大きな誤差が生じる危険性は  

少なく、以後の推計結果の妥当性が示されたと  

考える。  

表7 ネットワークデータ′こ－スでの在院期間   

麦6 全国のハイリスク新生児の発生数の推計  
衷8 日本小l′已料亭会調査による出生体重別ハ  

イリスク増発生数  

した場台せ麦11に示す。こちらの計算方法て  

もNICU必要数は出生1000あたり2．9床台とな  

る。さらに、疾患別の必要NICU致が推計され  

ているので、この数値を基準として、地域の周  

産期医療施設の医療供給体制に応じた整備言卜  

画を策定することが可能である。  

D．考察   

今回、全国の周産期医療施設を対象としたア  

ンケート調査を実施し、ハイリスク新生児の入  

院数、NICU在室期間、給在院期間を出生体重  

別および疾患別に算定した。そしてこれらの算  

定値を基に、現時点でのNICU必要数を算出し  

た。その結果、NICU」乙、要致は約3床／出生1000  

となった。平成6年当時のNICU必要数2床／  

出生1000と比べると約50％の増加である。こ  

れは、平成6年当時に比べてNICUの入室基準  

あるいは在室基準が変化した結果ではない。推  

計値を当時と整合性を持たせるために、NICU  

入室基準および在室基準は同じとした。したが  

って、NICU必要数を最も大きく変動させた要  

因は表1にも示したように低出生体重児の出  

生率である。平成6年から17年で、低出生体  

重児の発生率が上昇しただけでNICU必要数は  

約35％上昇していた。さらに、新生児医療の進  

歩によりハイリスク児の予後が改善し、その結  

果NICUでの治療期間がより長くなったことを  

考慮すると約50％のNICU必要数増加は妥当な  

推計値と言える。事実今回の調査は全国の周産  

期センターを対象としており、調査結果の信栃  

性は高いと言える。   

しかし一方で、平成17年硯在のNICU整備致  

の推計値である2341床（医療施設調査）ある  

いは2032床（診療報酬届出致）とは700、1000  

床の差が存在する。現時点でこれらのNICU不  

足分は、各施設の関係者の努力により吸収され  
ていると言える。すなわち、MCU滞在期間を  

短くするために、まだ種々の新生児管理を必要  

とする児であっても回複期病床で管理する、あ  

るいは回復期病床から一般小児病様に転棟さ   

占  平均在院全国での莞  
日数  生数の推計  

103．8  291   
121．4     2866  

S4．1  3027  

での入院  
症例数  

出生体重別  
－499g  
500」999g  

】000‾1499g  

1500－1999g  

20DO－2499g  

2500g一  

計  
疾患別  
極低出生体重児  

出生体重（g）年間発生数（人）  

－499  227  

500－999  2，901  

1000－1499  5，186  

1500－1999  12．317  

2000－2499  25，212  
2500岬  87．760  
計  133，603  

39．0     6934 249    8602 220   12678       3439包  出生体重（g） 症例数 在院期間（日）  

－499  299  97．3  

500－999  3206  ‖4▼4  

1000－1499  4449  69．1   
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ー499g  
5DO－999g  

lOOO一日99g  

1500－1999g  

2000－2499g  

2500g－  

呼吸障害等  

重症仮死  
けいれん  
交換輔血  
外科手術  
先天性心疾患  
奇形症候群  

一方、日本小児科学会による5年毎の全国の  

新生児医療施設の出生体重別入院児数調査（平  

成17年出生児）の結果を表8に示す。この調  

査では、全国の新生児医療施設がほぼ全施設調  

査されているので、全国でのハイリスク児の発  

生数を予測することが可能である。出生体重  

1500g未満の児の発生数は表6の推計値と大き  

な差を認めないが、出生体重1500g以上では、  

ハイリスク児の発生数が予測した数値より明  

らかに高い。これは全国の新生児医療施設で入  

院対象となった新生児全てを含んでいるため、  

必ずしもNICUの入院対象とはならない、より  

ローリスクの児も含まれていると考えられる。  

この推計値を佗用するとNICU入院必要児の発  

生数は126人／出生1000となり、NICU必要数  

を過大評価する可能性が生じる。したがって今  

回のNICU必要数の推計には、このハイリスク  

児の発生数ではなくて、衷6の発生数を用いる  

こととした。ただし、126ノ＞出生1000は新生  

児黄痘等なんらかの新生児管理を必要とする  

新生児の発生率を示しており、いわゆる病的新  

生児の発生率を表すものである。表9にNICU  

入室が必要な重症児の発生率、病的新生児の発  

生率及び低出生体重児の発生率を示す。仝出生  

新生児の12％以上はなんらかの新生児管理を必  

要としており、新生児医療の需要の高さを示し  

ている。MCUのみならず、全ての新生児を対  

象とした新生児医療整備も重要であることが  

明らかとなった。  

表9 ハイリスク新生児の発生数の推計  

（出生1000）  

疾患の重症度  発生数（人）  

NICU入室が必要  33  

新生児管理が必要  126  

低出生体重児  95  
ただし、表6は出生体重1000g未満の超低出  

生体重児の莞生散を基準に計算した結果であ  

るが、出生体重500g未満および1000～1499g  

の児も全国の発生実数が既知なので、実際の発  

生数を後のNICU必要数の計算では使用した。   

上記のハイリスク新生児の発生数の推計の  

総数は34，398例となり、NICU入室が必要なハ  

イリスク新生児の発生宰は約33人／出生1000  

と推計される。なお、低出生体重児の発生率は  

前述したように、95ノし／出生1000である。  

5）ネットワークデータベースを用いた極低出  

生体重児の在院期間の推計   

出生体重1500g未満の極低出生体重児につ  

いては、厚生科学研究「ハイリスク児の予後改  

善のための施設データベースを用いた分析」の  

データを用いた。このデータベースには平成  

15、17年に出生した出生体重1500g以下の児  

7954例が登録されており、これらの児での総  

在院期間の平均を算出した。その結果は表7の  

通りとなった。ネットワークデータベースでは  

N王CUと（㌶Uの個別の在室期間を検討できない  

が、給在院期間は今回の調査症例での在院期間  

と大きな差を認めない。すわなち、今回の調査  

対象で得られた数値を使用して本邦全体を推  

6）NICU必要病床数の計算   

以上の検討より、わが国のハイリスク児の発  

生数およびNICU在室期間を推計し、その結果  

から出生1000当たりのNICU必要病床数を計算  

した。ただし、NICU在室期間については重症  

期とその後の中等症期に分けて算定した。   

出生体重別のNICU入室必要新生児を発生数  

を基にして推計Lた計算結果を表10に示す。  

ただし、出生体重1500g未満の児では仝例が  

NICUに入室が必要なので、NICU入院症例数に  

関しては平成17年の実数値を使用した。   

全国でNICUでの治療が必要なハイリスク児  

の総数は約36，000人となり、これは全出生の  

およそ3．3％に相当する。そしてこれらのハイ  

リスク児をNICUで治療するためには、全国で  

NICUが現時点で3100床必要であり、出生1000  

当たりでは2．96床、約3床となる。また、全  

国で必要なNICUのうち約2500床（81．5％）が  

出生体重2500g未満の低出生体重児の治療の  

ために必要であった。すなわち、NICU必要数  

は低出生体重児の発生数に大きく依存すると  

言える。   

同様に出生体重1500g以上を疾患別に計算  

－12－  
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せる、さらに、ある程度状憩が安定すれば、総  

合周産期母子医療センターから地域周産期母  

子医療センターへ、地域同産期母子医療センタ  

仙から一般病院へと新生児搬送を行う等で少  

ないNICU病床を運営している効果と考える。  

これは周産期医療関係者の多大な貢献によっ  

て成し遂げられている。しかし、このような対  

応では限界があるため、母体あるいは新生児の  

搬送受け入れ施設を探すことが往々にして困  

経となり、遠隔地への搬送が必要になる事態が  

突発的に発生している。今後地域の同産期医療  

の要望に確実に対応するためには当然これら  

の不足分の増床が必要である。しかし、現状で  

は人的要因確保の問題もあl・）、容易にNICUを  

増床できる状況ではない。したがって、同産期  

医療対策としては、短期間で実現可能なものと、  

長期的な根本的な解決方法を同時に考える必  

要がある。これは世界最高水準の我が国の周産  

期医療をこれからも長く維持するためには不  

可欠な対策となる。   

短期的な対策としては、今回NICU必要数の  

なかで推計した重症期に対応可能なNICUを早  

急に整備することである。すわなち、重症期は  

NICU在室が絶対適応なので、重症児の管理が  

可能なNICUを確実に確保することが必須であ  

る。しかし、あらゆる重症疾患に常時対応可能  

なNICUを全国で2000床稼働させるためには、  

病床の運用効率を先ず考える必要がある。現在  

NICUはその絶対的病床数の不足から満床状態  

が常態化しているが、表3－1で示したように、  

調査対象のNICU病床では占有率は約88％であ  

った。すなわち、施設の努力があったとしても、  

MCU病床の運用効率は90％以下と言える。これ  

は院内出生のハイリスク児のために必要な待  

桟病床が、本分担研究の結果全体の約8％必要  

なことが明らかとなったが、この確保病床も運  

用効率に大きく影響している。一方、これも本  

分担研究で示したようにNICU入院児の約4別ま  

長期入院の症例が占めておl）、これらのNエCU  

病床は常時運用可能とは言えない。さらに、今  

回のNICU必要数の算出数値は全国を一つの地  

域として1年間を平均したものなので、時期あ  

るいは地域により変動が生じる。したがって、  

ある程度病床数に余裕を持たせる必要がある。  

以上の状況を総合的に考慮すると、あらゆる重  

症疾患に日々対応可能なNICUを全国で稼働さ  

せるためには、病床の運用効率を約80％とする  

のが妥当と言える。すなわち、今回の施設調査  

結果である運用率88％から長期入院児の病床  

4％を減じ、時期あるいは地域におけるハイリス  

ク児発生数の変動としてさらに鵬程度の余裕  

を持たせると、80％の稼働率となる。その結果、  

80％の稼働効率でNICUが2000床運用可能な総  

数2500床の整備が最低必要と言える。これは  

現在のNICU致からさらに200、500床程を出来  

るだけ短い期間で増加させることである。   

NICU増床のためには、その地域で、総合周  

産期母子医療センターを新たに整備する、地域  

周産期母子医療センターを追加整備する、既存  

の総合周産期母子医療センターおよび地域周  

産期母子医療センターでそれぞれ増床を行う、  

等が考えられる。しかし、緊急に新たな同産期  

母子医療センターを整備するのは必ずしも容  

易でなない。一方、既存の大規模周産期母子医  

療センター、すなわち総合周産期母子医療セン  

ターが3床単位で増床することは、新たな施設  

整備に比べ効率的である。この方法であれば  

NICUの質も十分に担保される。あるいは、各  

地域ですでに周産期医療の実績はあるが、NICU  

としての運用が困難である医療施設を強化し、  

NICUの権能を持たせることも効率的な方法で  

ある。また、地域で総合周産期母子医療センタ  

ーを補完する施設にNICUを新設あるいは増床  

することも有効的である。このように増床の方  

法は、各地域の既存の周産期医療体制が大きく  

異なるため、画一的な対策で行うことは不可能  

である。すなわち、地域の状況に応じた体制整  

備が重要である。各地域の現在の周産期医療の  

需要と供給体制を十分に調査検討し、その地域  

の出生1000当たりNICU2．5床以上が確保でき  

期間を推計し、その結果を用いて全国のNI〔U  

必要数を算定した。その結果、NICU必要病床  

数は出生1000に対しておよそ3床となり、平  

成6年の必要数の2床に比べて50％増えていた。  

今後不足する資源に関しては、短期的な対策と  

長期的な対策を考慮する必要がある。短期的に  

はいかなる重症新生児も管理可能なNICUを早  

急に200～500床増加させる。そして、その後  

は病床、施設、地域の桜能分担を含め、NICU  

をさらに増加させ、目標値の3床／出生1000を  

達成することである。   

るよう、地域の実情に合った整備計画を緊急に  
立てる必要がある。   

さらに、NICUの増床となれば、当然人的パ  

ワーの投入が必要となる。しかし、新生児医療  

分野に従事する医療スタッフの数は現在決し  

て十分でない。スタッ7の不足のために整備さ  

れたNICUが十分に稼働していない状況も存在  

する。新生児医療に従事する医師と看護師の確  

保が重要である。そのためには、やはり短期的  

には経済的バックアップによる人員の配置憎  

が必要である。さらに、将来の新生児医療を支  

えるスタッフを十分に育成できる体制を構築  

することも重要である。そのためには、周産期  

（新生児）専門医、新生児集中ケア認定者護師  

の専門性を優遇する制度を確立する、医師、看  

護師、助産師の教育力リキュラムで周産期医療  

をさらに重点化する、関係学会がスタッフ育成  

を支援する等が必要となる。さらに、人員が不  

足する医療分野に優先的に人員を配置するこ  

とが可能な制度の検討も重要である。   

ハイリスク児の重症期を常時収容可能な  

NICUが確保されれば、他のNICU病床に関して  

はフル規格のNICUが存在しなくても、既存の  

NICUの機能を補完できる可能性が生じる。長  

期的が寸策としてはNICUの様能分担あるいは  

周産期医療施設の機能分担を考慮したNICU犠  

能の議論が必要と考える。   

今回のNIClj必要数の推計値はハイリスク新  

生児の症状に応じた管理を基に算定したもの  

なので、新生児管理の質を維持するために必要  

な病床数である。したがって、今回の推計値が  

絶対的な目標値であることには変わりがない。  

長期入院児への対応、施設の機能分担、中間施  

設の活用等、各地域の実情に合った周産期医療  

整備により、我が国の優れた周定期医療体制が   

維持される。  

E．結論   

現時点での全国のハイリスク新生児出生数   

およびこれらのハイリスク児の平均NICU在室  

－14－  
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厚生労働科学研究責補助金（子ビも家庭謎冶研究事業〕  

「周産期母子医療センターネットワーク」による医療の賀の評価と、  

フォローアップ・介入による改善・向上に関する研究  

わが国のこれからの周産期医療システム  

分担研究報告書  
＊＊＊＊＊；き＊＊＊＊＊串串＊串＊＊＊＊串＊＊＊   

分担研究者 楠田 聴 東京女子医科大学母子総合医療センター  

研究協力者 多田 裕 実践女子大学  

表10 出生体重別に計算したNICU必要数  

（床）  

688（86．6）   

7562（5640）   

9030（6080）   

459，4（282．9）   

3Bl－5（2002）   

579．7（3818）  

31486（2103．5）  

296（198）  

（日）  

1085（973）  

96．4（719）  

64．9（437）  

242（149）  

162（85）  

167（11）  

（人）  （人）  （％）  

－499    250  250  10（）   

500－999   2865  2865  100  

1000－1499   5082  5082  100  

1500－1999  13531  693∠‡  51  

2000－2499  79544  8602  111 

25DO－  961258   126了8  1  

計  叩62530    3錮‖  3  

表11疾患別に計算したNICU必要数  

疾患  

－499g   
500－999g  
1000－1499g   

1500－1999g  
2000－2499g  
2500g‾  

（床）   

68．8（66．6）  
756．2（564．0）  
903．0（6080）  

（日）  

1D3．8  
（日）  

100．5（97．3）  

96．4（7し9）  

64．9（43．7）   

177（86）  

10．3（5．2）   

5．9（2．7）  

94．5（923）   

16（45）   

43（3．3）  

668（36．6）  

23．5（12．3）  

47．4（287）  

4臥7（33．4）  

例（人）   

250   

2865   

5082  

極他出生体重県  

病的新生児  
呼吸障害  

4
 
1
 
 

1
 
4
 
2
 
8
 
 

研究要旨  

1）平成8年度から実施された周産期医療整備対策事業は、この10年間の周産期医療の変遷により改  

定する必要が高まっている。  

2）改定の必要性が生じた主な要因は、新生児医療の向上による重症児の死亡率の減少とそれに伴う重  

症期間の著しい延長、リスクのある妊婦の増加によるNICU入院対象児の出生数の増加である。  

3）産科の医師不足も地域の分娩事情の悪化の原因であるが、母体搬送の受け入れ困難の原因の大部  

分はNICUの病床不足であり、NICUおよび新生児医療施設の整備が進まないと、1次や2次の周産期  

医療施設の減少を止めることは出来ない。  

4）NICUおよび新生児医療の診療の大部分は小児科医である新生児科医が担当している。小児救急を  

担当している小児科医も不足しているので、小児科医確保対策により新生児医療から医師を移動させら  

れる懸念がある。この対策としては診療科としての新生児科の認定と産科医、小児科医と共に新生児科  

医の確保対策を実施することが緊急の課題である。  

5）上記の結論に至る周産期医療事情と今後の周産期医療システム整備の方向を東京都の周産期医療  

事情から検討した。  

32．7  321．9（156．4）  

793  1838（928）  
10．4  154．1（70．5）  

99．4  181，1（1了69）  

Z5．5  17（0．5）  

80  2．1（16）  

79．9  150．5（825）  

303  10臥5（56．8）  

572  1941（117．6）  

56．7  1099（了54）  

3135．8（2069．5）  
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空床確保のための入院費と医師と看護師の費  

用を交付した。これが行政による公的補助の始  

まりではないかと考える。その後神奈川県、大  

阪府などでさらに整備されたNICUの地域シス  

テムが構築された。  

2）NICUシステムから周産期医療システムヘ   

東京都立築地産院では昭和49年に、NICUの  

整備と共に新生児救急搬送車を導入し、NICU  

の医師と看護師による新生児入院搬送を開始  

したが、その後聖隷浜松病院に高機能な新生児  

搬送車が整備され新生児搬送が地域シ不テム  

の中心となった。築地産院では新生児搬送から  

分娩立ち会いへと進み、次いで分娩に立ち会っ  

た場合に分娩までに時間的余裕がある場合に  

は、分娩前に母体を搬送し自院の産科で分娩す  

る母体搬送を始めた。その後は分娩が差し迫っ  

た状態になる前にNICUのある産科に妊婦を送  

院する母体搬送が普及し、全国的にも同産期医  

療はNICU中心からNICUと産科がある施設が中  

心となる周産期医療システムへと変化した。  

3）国の周産期医療整備対策事業   

平成に入ると出生する重症児がセンター施  

設に集中するようになりNICUの病床不足が社  

会的な問題となった。それまでも周産期医療シ   

ステムにつき検討してきた厚生省の研究班は、  

平成7年に国が中心となって全国的に周産期   

医療システムを整備すべきであるとの提言を  

行った。これを受けて日本医師会は小委員会を   

設置し、その答申をもとに回に周定期救急医療   

体制の整傭を要望し、日本母性保護協会も強く   

要望したことから、厚生省は平成8年に同産期   

医療整備対策事業を開始した。これに先立って、   

平成6年の母子保健法の改定で、地域の新生児   

医療の整備は都道府県の義務であることが明   

記されたこともあって、この事業では周産期医   

療は都道府県の周産期医療協議会のもとに各   

都道府県の同産期医療事情全体を把握した上   

で整備することが義務づけられた。また、都道  

業化したのであるが、その時点でもさらには現  

在までも、地方自治体が地域の周産期医療の整  

備を医師の個人的な努力に任せたままに放置  

したことが、周産期医療が現在の様に修復困難  

な状態にまで崩壊してしまった原田であり、財  

政事情があったとは言え地方自治体の責任は  

極めて大きいと考える。   

Ⅱ．今後の周産期医療システム一束京都を例と  

して－  

1）東京都の新生児医療の現状  

東京都は平成9年に周産期医療整備事業を開  

始し、他の道府県と異なり最初からNICUと  

Ⅶ1CUを整備した総合周産期母子医療センター  

9施設を認定し、NICUのみを整備した13施設  

は地域周産期母子医療センターとして指定し  

ている。これらの施設には都立病院を除き都独  

自の運営補助金を交付し、平成18年までに研  

究班の提言した出生1万人当たり20床に相当  

する198床のNICUの整備を終えた。  

しかし、この10年間の周産期医療事情の変化  

と近隣県からの入院児の増加のため、NICUの  

病床数は全ての入院依頼には対応できない事  

態となった。このため、平成21年度からの地  

域医療計画の改訂に合わせて新たな周産期医  

療の整備を検討している。   

背景となった周産期医療の変化と従来の計  

画を変更する必要が生じた理由をあげると次   

の通りになる。  

（1）NICUの必要病床数の著しい増加  

（£超低出生体重児、極低出生体重の出生数の著   

しい増加   

②致命率の増加による延べ重症期間の著しい   

延長   

③不妊治療の成功率の向上による多胎児の増   

加   

④高年妊娠や合併症のある女性の妊娠の増加   

によるリスク児の増加   

⑤社会的リスク妊娠の増加による要治療児の   

増加  

A．研究目的   

平成8年度から実施されている周産期医療  

整備対策事業は事業開始から10年が経過した。  

この間の周産期医療事情の変化と産科医、小児  

科医の不足によりわが国の周産期医療システ  

ムには改定の必要性が高まっている。そこで、  

今後の周定期医療システムのあり方について  

検討する。  

B．研究方法   

周産期医療の変遷とシステムとしての整備  

の課程を振り返り、現在の周産期医療が直面し  

ている問遷点と今後整備すべき周産期医療シ  

ステムにつき、東京都が検討中の計画を中心に  

検討した。  

C．結果  

Ⅰ．新生児医療の変遷  

1）NICUネットワークの確立   

新生児医療の整備の要として新生児集中治  

療室（NICU）の整備が行われる様になったのは  

昭和50（1975）年前後からである。初期には未  

熟児宣と呼ばれていた新生児治療施設の中で  

呼吸管理を含む重症児の治療が開始されたが、  

集中治療により重症児の予後が著しく改善し  

た。このため新たなNICU開設の計画が進み、  

昭和55（1980）年から60年頃にかけて全国的に  

新たに大規模なNICUの稼働が始まった。以後、  

重症新生児はNICUでの治療が中心となり、地  

域で生まれた全ての重症新生児をNICUで治療  

する目白勺でNICUの地域化が進んだ。当初の地  

域化はNICUの医師が中心となった関連する施   

設の私的な連絡網が大部分であった。   
東京都はすでに昭和52年に熱傷、救命救急、   

脳外科、新生児医療を対象に休日の救急医療体   

制を整備し、新生児に関しては休日に2床の入   

院病床を確保する事業を開始した。東京都はこ   

の事業に参加する重症新生児を扱える施設を   

集めて新生児医療連絡会を定期的に開催し、事   

業の報告と当直施設の割振りを実施し、休日の  

府県の中心となる結合周産期母子医療センタ  

ー（総合センター）には、地域全体の周産期医  

療を維持する桜能が求められ、このために運営  

補助金が交付されることになった。   

現状ではセンターが常に満床で地域からの  

重症児の受け入れが困難な状態となっている  

が、これは総合センターを補完する地域周産期  

母子センター（地域センター）や中等症や軽症  

の新生児病児やバックトランスファーを受け  

入れる地域の病院の整備が遅れているためで、  

総合センターとしての機能維持のために支払  

われることになった補助金の趣旨が生かされ  

ていない。公費が支払われることは画期的なこ  

とであり、近年のように常に満床でありセンタ  

ーが機能しないことは望ましいことではない0  

本来、周産期医療施設の運営は医療費で十分に  

賄われるべきであり、多くの医師や看護師を必  

要とする総合センターが満床で、その医療費の  

収入があっても補助金がないと財政的に運営  

が困難であるのは現在の社会保険の診療報酬  

額に問題があるのであり、ましてセンター以外  

の同産期施設は不採算性であることが現在の  

医療施設の減少を招いた主な原因である。   

また、研究班の提言では人口100万人に1カ  

所は設置すべきであるとした結合センターが、  

現在では一部を除き都道府県に1カ所しか指  

定されていないことと、人口10から30万人に  

1カ所指定することになっている総合センタ   

ーを補完する地域センターが実質的にはほと   

んど整備されていないことが、これらのセンタ   

ーによって支援されるべき地域の1次や2次   

の周産期医療施設の崩壊の原因になっている0   

周産期医療は、上述のNICUの始まりと、さ   

らにそれに先立つ戦後の未熟児医療の確立の   

頃から、医師の情熱と努力により維持されてき   

た面が多かった。研究班ではこれに依存してい   

ては周産期医療に携わる医師が不足し、必ず周   

産期医療の崩壊を来すと懸念し、昭和50年代   

初めから同産期医療システムの整備につき検   

討を加えてきた。これを受けて国はようやく事  

－1S－  
－19－  52  53   



H19犀利チビも家庭周産期ネット藤村班  

トilウ専科子ども家崖周産期ネット藤村用  

（2）ハイ1」スク妊婦の同産期センターへの集  

中   

医学的ならびに社会的要因によりリスクの  

ある妊婦が増加しているが、1次、2次施設で  

は自院での分娩で母体あるいは新生児に異常  

が生じた場合の医事紛争を恐れて、問題がある  

例は軽症でも母体搬送あるいlま新生児搬送を  

希望する様になった。周産期医療整備事業で送  

院依頼に対応するシステムが構築され、送院の  

依頼が容易になったことも関与しているが、入  

院依頼の頻度増加はセンターの病床数不足の  

原因となっている。  

（3）産科医数の減少による分娩取扱い施設の  

減少  

①産科診療所や少数の医師によl）診療が行わ  

れていた病院での産科診療の中止により1次  

施設での分娩可能数が減少した。  

（む上ヒ較的多数の産科医により分娩と1次施設  

からの軽症のハイリスク妊娠を受け入れてい  

た2次の産科施設で不採算性と医師不足から  

分娩の取扱いを中止する病院が増加した。  

③z次産科施設のうち分娩を取り扱っている  

施設も新生児を担当する′j、児科（新生児科）の  

医師数の不足から1次あるいは他の2次施設  

からの異常新生児の受け入れが因襲酎二なり、1  

次の機能しか担えない施設が多くなった。  

（4）センター施設の病床数の不足  

①上記1）に示したハイリスクの胎児・新生児  

の増加  

（か1次2次の分娩施設の減少による分娩数の  

増加  

（∋高次施設での分娩志向によるセンター受診  

の増加  

④リスク妊婦受け入れ施設の減少による軽症  

中等症を含む母体搬送の増加  

⑤異常新生児に対するNICUでの治療要請致の  

増加   

以上の点を考慮すると研究班が発表した人  

口100万人（出生1万）当たり20床のNICU必  

要病床数は約20％程度増加し、高度施設での  

医療指向を考慮するとさらに必要数は増加す  

ると計算され、東京都でも現在の総合あるいは  

地域センターのみでは対応が困難となり、NICU  

の増床と他の周産期医療施設との連携が必須  

となった。  

2）これからの周産期医療システムの整備   

周産期医療の状況の変化に対応して東京郁  

は平成21年度から周産期医療システムを次の  

ように変更することを検討している。今後、各  

地とも新たな周産期医療システムの構築が必  

要になると考えられるので参考のために紹介  

してみる。  

（1）周産期医療ネットワークエリアの設定：  

従来のシステムでは、緩やかな地域割りをして  

送院する病院を決めていたが入院を受け入れ  

施設が満床のため見つからない場合にはその  

中心となる結合医療センターが責任を持って  

母体搬送および新生児入院依頼に対処してい  

た。しかし、1次と2次の産科医療も崩壊しつ  

つあるので、東京都を6地域に分け、城内の1  

次から3次までの全ての周産期医療施設が参  

加して地域毎の協議会を開催し、各施設の機能  

分担と連携のもとネットワークエリア毎にト  

ータルな周産期医療を提供する体制を整備する。  

（2）上記のネットワークエリアでは、危険度  

が高いハイリスク妊婦一新生児は従来どおりセ  

ンターが担当するが、リスクが低い場合には病  

院間、病院と診療所、診療所と助産院などの連  

携を強化し、地域で安心して出産できる体制を  

整備する。産科ではオープン、セミオープン施  

設の普及を計り、新生児医療では3次のみでな  

く2次の新生児治療施設を確保する。  

（3）この他に東京都は周産期医療スタッフの  

育成と確保、搬送体制の整備、周産期医療情報  

の収集を行うが、一般への普及啓発や災害時の  

周産期体制の整備も重要な課題とする。  

（4）在宅療育支援と子育て支援の推進   

NICUへの長期入院児対策などは同産期医療  

だけでは解決出来ない。東京都周産期医療協議  

＝＝標樗科としての新生児科の確立を求める  

努力をしてから20年近くが経過するが、同産  

期医療関係者の間では自明のこととなってい  

る新生児科も医療法上は存在しない。小児科医  

確保対策が実施されると、新生児医療には医師  

がいなくなる危険性が極めて高く、たとえ産科  

医不足の対策が奏功し妊娠分娩の体制が確保  

できても、NICUをはじめとする新生児医療は  

このままでは壊滅してしまう危倶がある。  

（7）標標札としての新生児科の診療の重要性  

を認識して新生児科の医師の確保を急ぐのか、  

新生児科は不要であるとして病児を含めた新  

生児医療全般を産科医が担当する昭和40年以  

前の周産期医療体制に逆戻りするのか、現在は  

その二者択一が求められる重大な岐路に立っ  

ている。  

（8）平成8年から実施された周産期医療整備  

対策事業は10年が経過し改訂が必要になって  

いる。周産期医療が現在直面している問題点を  

あげたが、関係者の努力でこれらの問題点を解  

決し、各地に安心して子どもを生み育てること  

が出来る新たな周産期医療システムを確立す  

ることが緊急の課題である。  

会には心身障害者施設の代表も委員として参  

加して検討しているが、今後はさらに具体白須二  

施設の整備や在宅への支援としての小児医療  

の整備を行う。また、子育て支援の重要性から  

正常新生児を含めた出産前後の医療機関の役  

割や母子保健活動についてもさらに充実する  

ことを計画する。  

D．結論  

（1）東京都の周産期医療を中心に同産期医療  

システムを見直す必要があることを紹介した  

が東京都が抱える問題は全国にも共通である。  

（2）少子化の進行で出生数の減少が注目され  

ているが、周産期医療から見るとハイリスク妊  

娠、ハイリスク新生児の著しい増加がより重大  

な問題であり、親としての経験と自覚が少ない  

ことも問題を大きくしている。  

（3）産科医の減少により産科医療システムの  

根本的な変更無Lには安全な妊娠・分娩を確保  

できなくなっている。  

（4）従来のシステムでは1次と2次の施設の  

存在を前提として、3次の医療施設の整備に努  

めてきたが、今後は1次から3次までの同産期  

医療全体の整備を行政が計画し支援すること  

が必要である。  

（5）産科医、小児科医の不足が問題になり、  

特に産科医に関しては母体搬送の受け入れが  

出来なかった事例が報道され、回をあげてその  

対策が検討されている。しかし、母体搬送の受  

け入れ不可能の原因の9割はNICUが満床なた  

めである。しかもNICUに勤務する医師の大部  

分は小児科医であることを社会は理解せず、周  

定期医療の医師確保はすなわち産科医の確保  

であるとの認識が一般的である。小児科の医師  

の不足も報道されているが、ここで言われる小  

児科医は′」、児枚急を担当する病院の小児科医   

のことであり、産科に続いて対策が立てられる   

と予測される小児科医の確保は、小児枚急を担   

当する医師の確保のみであり、このために新生  

児医療から医師が引きあげられる可酸性が高い。  

一20一  
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H19厚二村子ども家庭周産期ネット藤村班  

Hlり厚利子ども家庭周産期ネット藤村班  

厚生労働科学研究費補助金（子ども家庭総合研究事業）  

「周定期母子医療センターネットワーク」による医療の質の評価と、  

フォローアップ・介入による改善・向上に関する研究  

少子化の進行に伴う低出生体重児数の推移に関する考察  

分担研究者  

分担研究報告書  
＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊串＊＊＊＊＊＊串＊＊  

分担研究者 楠田 聡 東京女子医科大学母子捻合医療センター  

研究協力者 網家 貴介 青森県立中央病院総合周産期母子医医療センター  

新生児集中治療管理部  

何にあるが、特にそれまで毎年増減しながら全  

体として減少していたのが、平成13年からは  

減少の一途を辿っている。中でも平成16年か  

ら17年にかけての1年間の出生数の減少は  

－4．33％とこれまでにもない程の減少率であっ  

た（図1）。   

次に単産・棲産別の出生数を見ると（図2）、  

出生数全体で年間平均約1％弱の減少率である  

のに対して、単産は更にその減少率が高く、一  

方で複産は年間平均で約2．3％ずつ増加してき  

ている。自然多胎の発生頻度は1％未満である  

ことを考えると、自然発生頻度を上回る分は人  

工的な介入、すなわち不妊治療によってもたら  

された増加分であると考えられる。   

母親の年齢別では（回3）、高リスクの20歳  

末満と40歳以上で分けて検討したところ、20  

歳末満の母親からの出生数は平成14年をピー  

クにその後減少傾向にあるが、40鼓以上の母  

親からの出生数はこの7年間で約1．5倍にも増  

加しており、またこの40歳以上の母親の割合  

を年次毎にプロットすると幾何級数的にその  

割合が増加していることが分かった（回4）。   

次に低出生体重児の出生数の年次推移を見  

ると平成9年からの7年間で、出生体重1kg  

未満は約25％、1．5kg未満は約20％、2．51くg未  

満は約10％それぞれ実数として増加してきて  

いる（回5）。仝出生に対する低出生体重児と  

なる割合は分母である出生数が減少している  

ので、実数よりも更に上昇率が高い。年間上昇  

率は1kg未満で約5％、1．5kg未満で約4％、  

2，5kg未満で約3％増加している（図6）。   

平成16年における各年齢群で低出生体重児  

となる率を比較してみると、単産では最もリス  

クの低い30歳末満に比して40歳以上では  

1．5kg未満で約3倍、2．5kg未満でも約1．5倍  

のリスクであった。複産では年齢毎のリスクは  

20歳末浦を除き大差がなくなる。これは高齢  

の複産は不妊治療によるものが多く、妊娠中の  

管理がそれなりに行われていることによると  

考えられる。ただし高齢になるほど複産の割合  

A．研究目的   

近年、我が国では少子化が加速度的に進行し  

てきているが、その一方で、新生児医療の現場  

では患者数が減少するどころか、逆に患者数の  

増加のため病床数が不足してきており、NICU  

が満床であることによる母体搬送受け入れ因  

薙が既に社会問題化している。   

本研究では、少子化の進行下における低出生  

体重児の出生数の変化と、その背景因子を解析  

することにより、今後の新生児医療体制を再検  

討する上での基礎データを集積することを目  

的とする。   

検討内容は、1）低出生体重児の年次推移とそ  

の背景因子の解析に関して、と2）急激な出生  

数減少が各都道府県の周産期死亡率に与える  

影響に関して、の2項目に関して検討した。  

B．研究方法  

1）低出生体重児の年次推移とその背景因子  

の解析に関して厚生労働省ホームページの厚  

生労働省統計表データベースシステムからダ  

ウンロード可能な平成9年から平成16年まで  

の人口動態統計資料のうち、各年における捻出  

生数、出生体重別出生数、単産・複産別出生数、  

母親の年齢別出生数等のデータの年次推移か  

ら、それぞれの因子に関しての増減率を算出し  

た。   

また今後の新生児必要病床数を検討する上  

で、現在の新生児医療体制の根拠となっている  

平成6年の厚生労働省科学研究（小川班）当時  

のデータとも比較した。  

2）急激な出生数減少が各都道府県の周産期  

死亡率に与える影響に関して平成16年から17  

年にかけて大幅に減少した全国の出生数が、各  

都道府県における周産期死亡率に与えた影響  

に関して検討した。  

C．結果  

1）低出生体重児の年次推移とその背景因子  

の解析に関して技が国の出生数は近年、減少傾  

研究要旨   

少子化の進行下における低出生体重児数の推移に関して、人口動態統計から得られた  

データを元に解析した。近年、我が国では少子化の急速な進行にも関わらず、低出生体  

重児は増加し続けている。これは出生体重が／トさい程、その傾向が顕著である。またハ  

イリスクとなる多胎・高齢出産も増加傾向にある。しかしこれら多胎・高齢の因子を除  

外しても低出生体重児の出生率はむしろそれ以上に上昇してきており、妊婦全体がハイ  

t」スク化してきている可≠創生があると考えられる。この低出生体重児数の増加は、現在  

の新生児医療体制構築当時と比べ、出生率で約1．5倍になっており、昨今、問題となっ  

ているハイリスク妊婦受け入れ困難の原因となっているとも考えられる。今後、何らか  

の抜本的な対策を講じない限り、我が国における周産期死亡率をはじめとした周産期医  

療の諸指標が悪化してくる可能性があると考えられる。  
聞   
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H19厚科チビも家庭周産期ネット藤村用  
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の減少率が大きかった10道県と、小さかった  

10都府県の周産期死亡率の変化率を比較した  

ところ、出生数の減少辛が小さかった10都府  

県では1年間に約12％周産期死亡辛が改善で  

きたのに対して、減少率が大きかった10道県  

では逆に平均的9％周産期死亡率が悪化してい  

ることが分かった。これは出生数の減少率が大  

きい地域ほど屑定期死亡率が改善されていな  

いことを示している。  

D．考察   

以上の結果から、総出生散は減少してきてい  

るがハイリスクである高齢母体や複産は率・実  

数ともに上昇してきており、また低出生体重児  

も同様に発生率・実数ともに上昇してきており、  

特に′トさい体重ほど顕著である。しかも母体年  

齢、複産のリスク因子を取り除いた群でも低出  

生体重児の発生率は上昇してきておi）、その上  

昇宰はむしろ高齢や複産を上回っている。   

少子化が進行しても低出生体重児の出生率  

がそれを上回っており、現在の同産期医療体別  

の根拠となっている頃とは状況が大幅に異な  

っている。今後、現在の低出生体重児の増加に  

応じた新生児医療体制の見直しが急務である   

と考えられる。   

既にこの低出生体重児の増加による歪みは、  

NICUにおける新生児に対し、看護師が多忙  

であるために新生児を抱っこして授乳させる  

ことができず、コットに寝ている新生児の傍ら  

に哺乳瓶を立てかけて自分で飲ませるト人敗  

み」を行わざるを得ないような状況にある3）。  

少子化の進行にも関わらず、高齢妊婦の出産や  

多胎児、低出生体重児が増加し、またその結果   

として出生数の減少率の高い都道府県ほど周   

産期死亡率が上昇していることから、少子化の   

進行下では妊婦全体に対するハイリスク妊婦   

の占める割合が上昇してきている、または妊婦   

全体の平均像として徐々にハイリスク化して   

きていることを示している。   

見方を変えると、低リスクの妊婦が減少して  

は高くなる。20渡来満の†麦産のリスクは非常  

に高かった。また仝出生の約9％程が2．5kg未  

満の低出生体重児になるが、これが複産になる  

とほほ同じくらいの確率で1．5kg未満となる  

（図7）。   

次に低出生体重児の出生数を年齢別に見て  

みると、40歳以上の母親による出生が、最近7  

年間で倍近くに増えていることが分かった。し  

かし一方では、各群内、即ち年齢別・出生体重  

別で低出生体重児になる割合の増加辛は、複産  

よりも単産、40歳以上よi）も40歳未満の方が、  

その増加率が高かった（図8）。このことは、  

これら年齢・胎児致のリスクを排除した群にお  

いても低出生体重児の出生率が上昇している  

ことを意味し、決して妊婦の高齢化や多胎の増  

加のみが低出生体重児の増加に寄与している  

のではないことを示している。   

また東京都は全国でもいち早く少子化が進  

行し、現在も合計特殊出生率は都道府県で最も  

低いが、その一方で、出生数自体は他の道府県  

が減少傾向にあるのに対して、むしろ微増傾向  

にある 個9）。このため低出生体重児数の増  

加は、他の地域が少子化の進行により多少なり  

とも相殺されているのに対して、低出生体重児  

数の増加だけが前面に出てきている。このこと  

から東京都は他の道府県よりも更に新生児病  

床数不足が深刻化していくものと考えられる。   

現在の新生児医療体制は、平成6年厚生労働  

科学研究（小川班）による「人口100万人あた   

り1万出生があl）、それに対してNICUが  

20床必要」と言う報告をもとに構築されてい  

るが、その当時と比べ低出生体重児の出生率は  

約1．5倍にも増加している（図10）1），2）。  

2）急激な出生数減少が各都道府県の周産期   

死亡率に与える影響に関して   

平成16年と17年の各都道府県における出生   

数の減少率と周産期死亡率の変化率との関係   

をみると、出生数の減少率と周産期死亡率の変   

化率とは緩やかながら負の相関関係を示した   

個11）。さらに平成16年から17年に出生数  

きていることが少子化の本態とも考えられ、昨  

今のNICUが満床であることによるハイリ  

スク母体の受け入れ因嚢臣さが増していること  

も考え合わせると、今後、何らかの抜本的な対  

策を講じない限り、耗が国における周産期死亡  

率をはじめとした周産期医療の諸指標が悪化  

してくる可能性があると考えられる。  

E．結論   

少子化にも関わらず低出生体重児の出生数  

は増加し続けている。この増加宰は高齢出産・  

多胎妊娠の増加だけでは説明できず、妊婦全体  

が徐々にハイ1」スク化していると考えられる。   

また低出生体重児数は現在の新生児医療体  

制構築当時の約1．5倍にもなっており、早急に  

新生児医療体制の抜本的な見直しが必要と考  

えられる。  

F．参考論文  

1）母子保健の主な統計（平成4年）  

2）小川 雄之亮．厚生省心身障害研究「ハイ  

リスク児の総合ケアシステムに関する研究」平  

成6年報告書．  

3）綱場 景介：我が国の同産期医療の問題点   

とその解決－：新生児医療．周産期医学  

38（1）、2008、105－110．  

G．研究発表  

1．論文発表  

網壕 貴介：我が国の周産期医療の問題点とそ  

の解決一二新生児医療．周産期医学 38（1）、   
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2．学会発表   

網壕 貴介：少子化の進行に伴う低出生体重児   
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図1わが国における出生数・合計特殊出生率の年次推移  
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年次（平成）  出 生体重児出生数の年次推移  
総数   lkg未満  1．5kg未 

平成9年  1191665   2656   7109   93837   

平成10年  1203147   2837   7622   97612   

平成11年  1177669   2876   7755   99163   

平成12年  1190547   2866  7900  102888   

平成13年  1170662   3074   了989   102881   

平成14年  l153855   3124   8202   104314   

平成15年  1123610   3335   8390   102320   

平成16年  1110721   3341  104832   

－6＿79   25．79   19．10   11．了2   

－0．9了   3．68   2．73   1．6了   

図5 低  

図2 単産・複産別出生数の年次推移  

総数   単産   
全出生に対す  

複産   る複産の割合   

平成9年  1191665  1170040   21625   1．81   

平成10年  1203147  1181098   22049   1．83   

平成11年  1177669  l155131   22538   1．91   

平成12年  1190547  1166926   23621   1．98   

平成13年  1170662  1147496   23166   1．98   

平成14年  1153855  1129250   24605   2，13   

平成15年  1123610  1098800   24810   2．21   

平成16年  1110721  1085564   25157   2．26   

増減率   －6．79   －7．22   16．33   （％）   

増減率／年   －0．97   －1．03   2．33   （％）   

出 生に対する低出生体重児の割合の推移  
1kg未満   1．5kg未満   2．5kg未満   

平成9年  o・22  0．60 7・椚   

平成10年  o．24  0，63 8・11   

平成11年   0．24   0．66  8．42   

平成12年   0．24   0．66  8．64   

平成13年   0．26   0．68  8．79   

平成14年   0．27   0．71  9．04   

平成15年   0．30  0．75  9．11   

平成16年   0．30  0．76  9．44   

増減率   34．96  2了．78   19．86   

準空空   4．99  3．97   2．84   

図6 全  
図3 母親の年齢別出生数の年次推移  

総数  20歳未満  40歳以上  20～40歳   40歳以上の  
母親の割合   

平成9年  1191665   16634   13239  1161792   1．11   

平成10年  1203147   17501   13717  1171929   1．14   

平成11年  1177669   18253   14061   1145355   1．19   

平成12年  119054丁   19772   15250  1155525   1．28   

平成13年  1170662   20965   15449  1134248   1．32   

平成14年  1153855   21401   16606  1115848   1．44   

平成15年  1123610   丁958丁   り紺9  1086130   1．59   

平成16年  1110721   18591   19289  10了2841   1．74   

増減率   －6．79   11．77   45．70   －7．66   （％）   

増減率／年   －0．97   1．68   6．53   －1．09   ■（％）   
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低 出生体重児となる割合の単産・複産別および年齢別比較（   

単 産  1kg未満    1．5kg未満 l2．5kg未満   

20歳末満  o．35  0．80 8．92   

25歳未満   0．20  0．49  7，77   

30歳未満   0．18  0．45  7．64   

35歳未満   0．23  0．56  7．81   

40歳未満   0．36  0．85  8．86   

40歳以上  o．58  1．47 12．06   

囲10人口・出生1万あたりの低出生体重児数の変化  
図7  

全 国  平成3年  平成16年  増減（ワ乙）   

人口  123102000  126176000   2，5   

出生数  1223245  1110721   －9．2   

1kg未満  Z361   3341   41．5   

15kg未満  6659   8467   27．2   

2．5kg未満  79688   104832   31．6   

対  99．4   88．0  －11．4  

l人口   0．19   o．26   38．1   複 産  1kg未満  1．5kg未満  2．5kg未満  複産の割合   
20歳未満   7．33   12．57   了1．73   1．03   

25歳未満   4．10   9．62   73＿11   1．34   

30歳未満   3，48   9．了6   73．58   1．83   

35歳未満   285   8．28   フ0．99   2，57   

40歳未満   2．81   8．79   72．36   3，36   

40歳以上   3＿79   9．46   73．66   3．29   

各群内において低出生体重児となる割合の変化（平成9年と16年の比較）  

平成9～16  

平成9年  平成16年   年の出生数  
の増減（％）   

20未満   53  78  47．17  31．68  

40以上  71   133   87．32   28．57  

・ 2532   3130   23．62   33．87  

単産   2044   2546   24．56   25．17  

複産   612   795 29．90  11．66   

20土満   142  171  20．42   7．75  

40以上   196   334   70．41   16．96  

1．5座未満  6771   7962   17．59   27．34  

単産   5372   6218   15．75   16．90  

複産   1737   2249   29．48   7．42   

20未満   1548   1779   14，92   2．83  

40以上   1588   2716   71．03   17，39  

2．5kg未満                        20～40歳   90了01  100337   10．62   19．80  

出産   79499   86671   9．02   14．18  

複産   14338 18161  26．66   5．93   

図12周産期死亡率変化率における出生数減少率上位群・下位群の比較  

（平成16年と17年を比較して）  

ゝ 旧出生数の推移東京都と全国の比較   
全 国   人口   出生数  1kg未満  1．5kg未満  2．5kg未満   

平成9年   124963000  ‖91665   2656   7109  93837   

平成16年  126176000  1110721   334   8467  104832   

増減率（％）   1．0   －6．8   25．8   19．1   11．7   

東京   人口   出生数  1kg未満  1．5kg未満  2．5kg未満   

平成9年   11619000   97906   224   574   7727   

平成16年   12123000   99272   279   730   9391   

増減率（％）   4，3   1，4   24．6   27．Z   21．5   

一28－  
一29－  62  

63   



H19厚科子ども家庭周産期ネット藤村班  
H19厚科子ども家庭周産期ネット藤村班  

厚生労働科学研究費補助金（子ども家庭総合研究事業）  

「周産期母子医療センターネットワーク」による医療の質の評価と、  

フォローアップ・介入による改善・向上に関する研究  

新生児他科疾患に関する研究  

分担研究報告書  
＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊  

分担研究者 楠田 聡 東京女子医科大学母子総合医療センター  

研究協力者 和田和子 大阪大学医学部附属病院周産期母子医療センターNICU  

計11．49もが他科疾患であった。（表3）  

結果2 NICU加算の状況  

NICUに入院している他科疾患のうち、NICU  

加算をとっている症例の割合は、総合周産期で  

は69．0％、地域周産期では41．2％，その他で  

は28．0％、合計では5乙2％であった。NICUに  

入院していても、総合周産期では約3割、地域  

同産期、その他では半数以上で加算できていな  

いことがわかった。（表4）  

結果3  入院疾患の内訳（表5）  

NICU、∝Uに入院している他科疾患の主な病  

名で、解析可能であった294例について′ト児外  

科疾患、循環器疾患、脳外科疾患、その他に分  

類した。小児外科疾患が35．2％、循環器疾患  

が、34．5％、脳外科疾患が11．6％、その他が  

18．8％であった。  

結果4  入院期間 （表6、7）  

調査日の時点での入院日数を示す。NICUで  

は、2ユ日未満が54．1％、3ケ月末満が27．5％、  

3ケ月以上が、18．3％であった。総合周産期で  

は3ケ月以上の割合が低かった。∝U では、   

3ケ月未満が63．8％、6ケ月未満が15．7％、   

6ケ月以上が20．5％であった。最長は14年で  

あった。給合周産期は∝Uではむしろ長期の  

割合が高かった。総合周産期ではNICUで加算  

を取れている割合が大きいこととあわせて考  

えると、長期入院となる症例は、加算期間が過   

ぎると，∝Uに転棟していく傾向にあると思わ   

れる。  

A．研究目的   

今日の筏が国の属産期医療に対する国民の  

不安は早急に対応すべき社会問題である。基本  

となるNICU必要病床数の見直しが急がれてい  

るが、NICUに収容される新生児のうち．早産  

低出生体重児、内科的疾患以外の他科疾患症例  

の影響は明らかにされていない。この研究の目  

的は、NICU病床に占める他科疾患症例の影響  

を明らかにすること、これらの症例に安当な  

NICU加算が計上されているか明らかにするこ  

とである。  

B．研究方法   

新生児医療連絡会施設代表（203施設）に  

対し、郵送による以下のアンケート調査をおこ  

なった。  

1）定点（平成20年1月10日現在）におけ  

るNICU．GCUの絶入院数と他科疾患の入院数  

2）各症例の、主な病名、入院日数、加算状況、  

退院の予定   

今回集計した他科疾患症例とは、入院の契機  

が、低出生体重児（1500g未満）、内科的疾患  

以外とした。  

C．結果   

203施設のうち、126施設から回答を得  

た。（回収率62，1％）その内訳は、総合周産期  

センター．57施設、地域同産期センター、43  

施設、その他の周産期センター、26施設であ  

った。それぞれのNICU病床数、GCU病床数、  

年間入院致（概数）を表1に示す。  

結果1他科疾患の占める割合  

NICUの当日入院のうち、総合周産期では  

臥30％、地域周産期では10．5％、その他では  

12．1％、合計で9．52％が他科疾患であった。（表   

2）   

同様にGCUでは、総合周産期では11．2％、地  

域周産期では10．6％、その他では13．3％、合  

研究要旨  

全国の周産期センターにおいて、NICUおよびGCU病床に入院中の他科疾患すなわち、早  

産低出生体重児および内科的疾患以外の症例の実態調査をおこなった。126施設における調  

査日の入院状況を検討した。NICU，GCUの入院患者に占める他科疾患の割合は、それぞれ  

9・5％，11・4％であった。NICUに入院中の他科疾患の約半数でNICU加算されていた。  

NICU，GCUともに他科疾患の約6割は退院の予定がなかった。NICUにおいて、3ケ月以上、  

GCUにおいて6ケ月以上の長期入院となっている割合がそれぞれ18．3％、20．5％であった。   

現在のMCU加算は出生体重によるが、重症度による基準も必要と考えられる。また、他科疾  

患症例の入院が長期にわたることも少なくない。この問題は、入院の契機となった病名にかかわ  

らず、“NICUにおける長期入院児の問題“に集約される。特に他科疾患症例においては、入  

院中から、関係各科の医師、患者家族、地域とも連携し、在宅医療も視野に入れた退院計画を  

たてていく必要があると思われる。  
hlト   

結果5  退院予定  

調査日の時点で、退院の予定があったのは、  
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連携を強化していくことが重要である。  N工CUで59．鍋、GCUでGユ7ウ右であった。  

D．考察   

全国のNICU、GCUの入院患者に占める他科  

疾患の割合は、それぞれ9．5％、11．49らである  

ことがわかった。しかし NICUに入院してい  

ても 加虜が取れているのは総合同産期で約7  

割、地域周産期で4割、て一の他の同産期で約3  

割、合計で約5割であった。、現在の NICU加  

算は出生体重によるが、外科的処理や重症度の  

基準なども考慮される必要があるのではない  

だろうか。   

また、他科疾患の症例のうち、長期入院とな  

る症例も少なくないことが判明した。特に総合  

周産期においては、NICUで3ケ月以上の児の  

割合は低いが、CCUにおいては 約3割の児が  

6ケ月以上の長期入院であった。この問題は入  

院の契機となった病名にかかわらず、“NiCUに  

おける長期入院児の問題”に集約される。今日  

の周産期医療の問題点としての病床不足には、  

長期入院児の問題が深く関わっている。今回の  

他科疾患の調査においても、長期入院の割合が  

多いことが判明した。長期入院児の在宅医療、  

重症児施設への移行に対しては新生児医療施  

設のみならず、地域、行政、家族の入院中から  

の連携が必要である。特に他科疾患の場合、医  

療的ケアの継続が必要な症例が多いと考えら  

れるので、新生児科医のみならず、関係各科の  

医師、コメディカルが連携を強化し、在宅医療  

あるいは施設への移行を目指した退院計画を  

たてていく必要があると思われる。  

E．結論   

全国の周産期センターの入院症例において、  

NICUでは9．52％、GCUでは11．4％が他称疾患  

であった。他科疾患の症例ではNICU加算の期  

間が過ぎている症例も多く、重症度を加味した  

加算も検討される必要がある。また、長期入院  

となる症例も少なくない。他科疾患においても、  

入院中から退院、在宅医療を目指して関係者が   

表1 回答施設数と病床数，年間入院数概数  

施設数   NICU病床数   ∝U病床数   年間入院数  

（概数）   

総合周産期  57   699   1256   18690   

センター  

地域周産期  43  339  492  15730  

lセンター  l  t  l  t   l   

表2 NICU病床における他称疾患の割合  

NICU  当日入院数   他科症例   他科症例の  

病床数  占める割合   

給合周産期  699   699   58   8．30％   

センター  

地域周産期  339   323   34   10．5％   

センター  

その他の周産期セ  207   25   12．1％   

ンター   

合計   1239   1229   117   9．52％   

表3 GCU病床における他科疾患の割合  

GCU  当日入院致   他科症例   他科症例の  

病床数  占める割合   

総合周産期  1256   1042   117   11．2％   

センター  

地域周産期  492   406   43   10．6％   

センター  

その他の周産期セ  286   38   13．3％   

ンター   

合計   2120   1734   198   11．4％   
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表4 NICU加算の有無  
表7   ∝Uにおける入院期間  

（n＝185）  

他科疾患   加算あり   加算ありの  

入院数   入院数   占める割合   

総合周産期  58   40   69．0％   

センター  

地域間産期  34   14   41．2％   

センター  

その他の周産期セ  7   28．0％   

ンター   

合計   117   61   52．1％   

3ケ月末滞   6ケ月末滴   6ケ月以上   

総合周産期   62   16   30  

（57．4％）   （14．8％）   （27．8％）   

地域周産期   30   8   5  

（70．0％）   （18．6％）   （11．6駕）   

その他   26   5   3  

（76．4％）   （14．7％）   （8．鍋）   

合計   118   29   38  

（63．8％）   （15．7％）   （20．5％）  

表5  疾患の内訳  

NICU（n＝109）   ∝U（n＝185）   合計（n＝194）   

小児外科疾患   47   56   103 （35．2％）   

循環器疾患  38   64   102 （34．8％）   

脳外科疾患   23   34  

（11．6％）   

その他   13   42   55  

（18．8％）   

表6  NICUにおける入院期間  

n＝109  

21日未満   3ケ月末滞   3ケ月以上   

捻合同産期   35   16   5  

（62．5％）   （28．6％）   （8．9％）   

地域周産期   15   7   9  

（48．4％）   （22．6％）   （29．0％）   

その他   9   7   6  

（40．9％）   （31．8％）   （27．3％）   

合計   59   30   20  

（54，1％）   （27．5％）   （18．3％）   

－34－  
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厚生労働科学研究費補助金（子ビも家庭総合研究事業）   

「周産期母子医療センターネットワーク」による医療の買の評価と、  

フォローアップ・介入による改善・向上に関する研究  

NICU必要数を推定するための基礎数値の調査  

一石病率、平均在室期間、長期入院病床数、待桟病床数についての検討－  

を調査した。  

2）平均在室期間の推定   

主要NICUlO施設（北海道大学、青森県  

立中央病院、群馬県立小児医療センター、川  

口市立医療センタ軸、都立墨東病院、女子医  

科大学、神奈川県立こども医療センター、聖  

霊浜松病院、大阪大学、倉敷中央病院）にお  

いて、平成19年1月1巨∃より入院順各100  

名を対象に、在胎過数、出生体重、入室の理  

由となった主要病名、特殊治療、転帰（生存  

退院、バックトランスファー転院、他科治療  

目的の転院、死亡、その他）およびNICU重  

症期間、NICU中等症期間、GCU期間の必要日  

数について調査を行った。ここに入室の理由  

となった主要病名は出生体重（Ⅰ群）、基礎  

疾患別（ⅠⅠ群）に分類し、各群から主要なも  

の各一件を選択した（表1）。その上で最も  

長く入室する理由となった疾患について表1  

に示す基準を用い、必要入室期間を記入した。  

出生体重別の区分に500g未満を、疾患分類  

とLて新たに外科手術症例、先天性心疾患、  

宙形症候群、神経疾患（脳神経外科疾患およ  

び神経筋疾患）を追加した以外、基本的に平  

成6年度厚生省心身障害研究多把捉で用い  

られた基準を路襲し、前回調査との整合性を  

確保した。 実際のNICUもしくはGCU入室  

期間とは無関係に調査を行った。  

A．研究目的   

平成8年の同産期医療対策整備事業開始  

以降、全国NICU病床数は平成17年現在で  

2，341床（医療施設調査）、もしくは2，032  

床（診療報酬届け出数）に達している。しか  

しその一方でハイリスク母体・新生児の搬送  

国鞋事例が報告され、日本産婦人科医会およ  

び厚生労働省の調査では母体搬送困雉理由  

の約9割がNICU満床によるものと報告され  

ている。現在の周産期医療整備事業の基礎と  

なった平成6年厚生心身障害研究（ハイリス  

ク児の総合的ケアシステムに関する研究、分  

担研究者：多田 裕）より10年が経過し、  

人口動態や疾病構造、医療内容に変化が生じ  

ている可能性が高い。そこでNICU必要病床  

数の算出根拠となる数値について、平成6年  

厚生心身障害研究との整合性を確保しつつ  

再度実地調査を行った。  

B．研究方法  

1）点有病率調査と有病率の推定   

新生児医療連絡会に加入する全国NICU  

214施設に対してアンケート調査を行っ  

た。平成20年1月10日（木曜日）の時点  

で新生児病床（NICUおよびGCU）に入院して  

いる患者について、在室する病室の種類、在  

胎過数、出生体重、入室の理由となった主要  

病名、特殊治療、在院期間、退室の予定有無  

分担研究報告音  
＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊  

分担研究者 楠田 聡 東京女子医科大学母子総合医療センター  

研究協力者 杉浦正俊 杏林大学医学部小児科  

研究要旨   

現在の周産期医療整備事業を構築する基礎となった平成6年厚生心身障害研究（ハイリスク児  

の総合的ケアシステムに関する研究、多田 裕）より10年が経過し、人口動態や疾病構造、医療  

内容に変化が生じている。そこで新生児集中治療室（NeonatalIntensive Care Unit；NICU）必  

要病床数の算出根拠となる数値について、前回調査を踏襲しつつ実地調査を行った。  

1）全国NICU126施設に対して点有病率の調査を行い、出生体重別、基礎疾患別（出生体重  

1，500g以上例）に年間発生数を推定した。   

2）出生体重別、基礎疾患別にNICU重症期間、NICU中等症期臥GCU期間の必要日数を求めた。  

推定にあたっては平成6年厚生心身障害研究の基準を踏襲し、NICUと後方病床（Growing Care  

Unit；∝U）全てを含む値とした。   

3）長期入院症例がNICU病床に占める比率は3．85％、GCUに占める比率は3．82％、全体では3．83％  

であった。   

4）所謂‘‘待様病床”は8．1％であった。施設整備にあたっては待校病床の確保が必要と考え  

られた。  
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表1、疾患分類とNICU重症期間、NICU中等症期間の定義  
回答率）。そのNICU病床数は結合732床、地  

域319床、その他180床、計1，231床であり、  

平成17年の全国NICU病床数2，34ユ床の  

52．6％を網羅していた（表2）。同様に調査  

対象の∝U柄床数は計2，016床、年間入院の  

総計は計33，386例であった。   

表2，調査対象施設の施設背景   

対象10施設のうち9施設は分娩施設を有  

しており、1次施設に相当する症例も含まれ  

た。この場合、GCUに直接入室した症例は  

NICU重症期間OE］かつNICU中等症期間0日、  

NICU中等症期間に直接相当した症例はNICU  

重症期間0日として集計した。他院からの途  

中転入例は、前医での治療内容が確認可能な  

もの以外は除外し、バックトランスファー転  

院や他科治療目的の転院例については、転院  

が行われた病室レベルより上位病室レベル  

の必要期間についてのみ解析対象とした（例、  

NICU中等症期間に車云院した場合、NICU重症  

期間のみ解析対象とした）。死亡例は死亡日  

令をもって解析対象とした。  

3）長期入院症例の頻度についての文献的検  

討   

新生児病床に長期入院している症例に関  

する文献報告を収集し、NICU病床に占める  

長期入院患者比率を算出した。ここに長期入  

院症例とは、12ケ月以上の期間新生児病床  

に入室しているものとした。  

4）待機ベッド数の頻度についての検討   

新生児医療連絡会に加入する全国NICU  

214施設に対して電子メールによる調査  

を行った。平成20年3月5日（水曜日）の  

時点における待機ベッド数、すなわちNICU  

への入室があらかじめ予想される患者（分娩  

待機中も含む）のため1．空床としている  

NICU病床数、2，その病床の患者は後方病床  

に移動可能（NICU適応ではない）であるが  

予約のため新規の入院依頼に対応出来ない  

NICU病床、に分けアンケート調査を行った。  

ただし予定分娩に対して直前に空けた病床  

は含まないものとした。  

C．結果  

1）点有病率調査と有病率の推定  

総合周産期母子医療センター60施設、地域  

同産期母子医療センター41施設、その他25  

施設、計126施設より回答を得た（58．9％  

在室必要期間の定義  

入室主要疾患名  NICU重症期間  NICU中等症期間  

調査施設の調査日における調査日入院患  

者内訳について、体重別に示したものを表  

3－1、1，500g以上の症例について基礎疾患毎  

に分類したものを表3－2に示す。1，500g未  

満の症例では未熱性による疾患が大部分を  

占めること、合併症（外科手術二壊死性腸炎  

など、神経疾患：出血後水頭症など）の多く  

が未熟性に続発することより、この体重区分  

において基礎疾患別分類を適応することは  

困経であると考えられた。  

表3－1，調査施設における調査日入院患者  

の体重別内訳（NICUおよび∝Uを含む）  

ll   
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表3－2，調査施設における調査日入院患者  

のうち、出生体重1，500g以上例の基礎疾患  

別内訳（NICUおよびGCUを含む）  

表42、調査施設におけも年間語生症例数の  

推定（出生体重1．500g以上例、基礎疾患別）  
貢5－1，汁圧し【重症期間、．卜托〔しl中寺症期間、G〔U期間の必要日数（出生阻重別）  

N王Cしj重症期間（即  

症例数 平均 SD  

1 97．3  

86 71．9 48．1  

99 43．7 65．1  

168 ！4．9 559  

176  8．5 21．0  

293 11．0 45．6  

NICU中等症期間（日）  

症例数 平均 SD  

1  3．2  

75 24．5 29．6  

94 21．2 51．6  

152  93  83  

164  7．714．4  

266  5．7 17、7   

GCU期間（別  

症例数 平均 SD  

1  3．3  

73 25．0167  

83 19．112、7  

141 14．9  9．5  

158  8．8 7．5  

246  5、3  5，5  

瞬間入院平均在院 年間症例  
者数 期間（日）、歓の推定  会席産 地域周産 その他  計  

母子医∵椒母子医  （人）  （人／年）  

447   32．7   4．986．3   

258  193  4．892，6   

204  10．4   7．162．6   

143   99．4    525．3  

2   25．5  28．6  

3    8．0   13了，0  

135   79．9    617．4   

105   30、3  1．266．4   

176   5了．2  1，123．0  

96   56．7    618．3  
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表5－2，N工CU重症期間、NICU中等症期間、GCU期間の必要E］数（出生体重1，500g以上例、基碇疾患  

別）   

抽旧U重症期間（日）  

症例数 平均 SD  

川CU中等症期間（自）  

症例数 平均 SD  

GCU期間（日）  

症例数 平均 SP  

133 15．0 9．2  

137  8．9  72  

191 4．4 3．3  

9  4．9 3．9  

2  9．5 4．9  

4  3．8 1．0  

14 13．013．7  

26  6．7 6．9  

19  9，813．4  

10  8．1 7．9  

調査日入院患者数を次項で求めた平均期  

間で補正することで、調査対象施設における  

年間発生症例数を推定した（表4」および表  

4－2）  

計算式：  

調査施設における推定年間発生症例数＝調  

査施設における瞬間入院患者数×年間日放  

365，25÷次項で求めた平均入院期間（日）  

表4▼1、調査施設における年間発生症例数の  

推定（出生体重別）  

2）平均在室期間の推定   

調査対象10施設より計900例の調査票を  

回収した。それらを出生体重別、および基礎  

疾患別に分類し、NICU重症期間、NICU中等  

症期間、∝U期間の必要日数について平均値、  

SDを算出した。表5－1に出生体重別の各必  

要期間、表5－2に1，500g以上の症例につい  

て基礎疾患毎に分類した場合の必要期間を  

示す。有病率調査と剛嵐1，500g未満の症  

例について基礎疾患によl）分類することは  

困難と考えられた。   

超低出生体重児のうち出生体重500g未満  

の症例については、十分な症例の集積が困難  

であった。このため出生体重500－999gの超  

低出生体重児の在室期間を、厚生科学研究  

「ハイリスク児の予後改善のための施設デ  

ータベースを用いた分析」から得られた酸素  

投与期間と在院期間の比率で補正すること  

により、各病室の必要期間を推定した。  
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重症仮死  

先天性心  

奇形症候群 神鰹疾患  

聞入陳平均在院 年間症  
音数 期間（巳）敢の推   

3）長期入院症例の頻度についての文献的検  

討   

新生児痛床長期入院症例に関する文献を  

医学中央雑誌により検索した。その結果を表  

6に示す。報告者により長期入院の定義およ  

び調査対象が異なることより、12ケ月以上  

入院する長期入院症例が新生児病床に占め  

る比率についてのみ経時的比較が可能だっ  

た。その比率は2003年全国調査で2．80％、  

2005年調査で3．50％、2006年調査で3．76％  

であり、漸増する傾向が示唆さゴ1た。   

62  103．8    218，2  

了15  121．4  2．151．8   

523   84．1  2．272．7  

556   39，0  5．205．6  

441  24．9  （∋．457．0   

5了2   22．0  9．517，0  

2．869  25，822．3  

へ40－   
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表6，長期入院症例に関する文献値  が、全体に1，000g未満症例が過大評価とな  

る傾向は変わらなかった。   

表9，NICU病床数による補正、全国NICU病  

床による補正と、施設背景別NICU病床数に  

よる補正  

める比率が高いと考えられた。今回調査対象  

施設の推定年間発生患者数は計25，822人で  

あり、同新生児調査の133，603ノしの39．4％  

に相当した。しかし同入院数は人口動態統計  

上の出生数1，062，530の12．5％にあたるこ  

とより、分娩施設等正常新生児室内における  

入院も含まれているものと推定された。以上  

より小児科学会新生児委員会新生児調査の  

入院数をもって補正することは適切でない  

と考えられた（表8）。   

表8，小児科学会新生児委員会新生児調査  

（2005）との比較  

修正日令150以上011％  199427NICU  

全国NICU（連  
2000絡会）141  

域、その他）   
VLBWl出生数の31－36％  
7了を担う施設  

NICU14柑床、呼吸管理   

可能病床1674床、新生  
248児病床4638床が対象  

MCUとGCLJ合わせて  
751642床が対象  

188   

250  233  336   

2．865   4．092  3・844   

5．082   4．322  4．346  

13．531   9．899  10・869  

7g．544  12．279  12．990  

961．258  18．099  20．467  

184  

2003363NtCU  

新生児医療  
2005施設（連絡会）  

新生児医療  
2006施設296  

0 0．53例  2．8％   4．2％  13  

24  52  

積足率㈲  回調査 小児科学会  0．66例  3．5％  

3，8！ム    6，6％   

60  72  83，3  

42  145  28．3  

25  239  10．5   

126  456  2了．6   

1－231  2．011  61・2   

2．016  4．4了1  45・1   

3．247  6．482  50・1  

定年間発年間入院数 福邑率（％）  
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 NICU病床に占める長期入院症例の比率を  

報告した文献は認められなかった。このため、  

2006年調査の実施者である前田知己ら 厚  

生労働科学研究「障害者自立支援法下での重  

症心身障害児等に対する施設サービスの効  

果的な在り方に関する研究」、2008）と情報  

を交換することで、NICU病床に占める長期  

入院症例の比率を算出した。算出対象となっ  

た施設は186施設（NICUl，508床、後方病  

床2，594床、計4．102床）であり、12ケ月  

以上の長期入院症例はNICU58例、後方病床  

99イ札病床に占める長期入院症例の比率は  

NICU3．85％、後方病床3．82％、新生児病床  

数全体に対して3．83％であった（表7）。  

表7，12ケ月以上の長期入院症例がNICUおよ  

ぴ∝U病床に占める比率  

4）待構ベッド数の頻度についての検討   

電子メールで調査票を送付した214施設  

のうち 76施設より回答を得た（回答率  

53．5％）。調査施設NICU728床のうち、31  

床が空床として、28床がNICU適応ではない  

患者を収容するが新規の入院依稗には対応  

しないことで待機ベッドとして使用されて  

いた。その頻度は前者4．3％、後者3．8％、計  

8．1％であった。  

D．考察   

今回調査対象となった施設のMCU病床数  

は1，231床であり、平成17年の全国NICU病  

床数2，341床の52．6％、日本小児科学会新  

生児委員会新生児調査（2005）におけるNICU  

2，01エ床の61．2％を網羅していた。調査対象  

となった施設の施設背景では、総合同産期母  

子医療センター60施設、地域周産期母子医  

療センター41施設、その他25施設、計126  

施設であり、同新生児調査と比較してその補  

足率（施設数比率）は83．3％、2臥3％、10．5％、  

計27．6％と、比較的規模の大規模施設の占  

生息巻数  

218  227  961  

2．152  2．901  74・2  

2．273  5．186  43・8  

5，206  12．317  42・3  

6．457   25．212  25・6  

9．517   87．了60  10・8  

25．822  133．603  39．4   

日本小児科学会新生児調査における極低  

出生体重児入院数は人口動態統計上の出生  

数と極めて良く一致していることより、一般  

に極低出生体重児の入院数は信頼性が高い  

ものと考えられた。一方今回調査では超低出  

生体重児の補足率が1，000－1，499gの児に比  

較して相対的に高いと推定された。そこで出  

生体重1，000g未満、および1，000－1，499gの  

出生数を用いて補正した結果を表10に示す。   

出生体重1，000g未満の出生数で補正した  

場合と1，000－1，499gの出生数で補正した催  

に差を認めたが、全体の症例数は後者が表9  

で求めた症例数に良く一致した。一方出生体  

重1，000g未満の出生数で補正した値は過′ト  

評価となる可能性はあるが、超低出生体重児  

や基礎疾患を有する症例など重症症例の最  

低数を示すものと考えられた。  

今回の調査対象施設NICU病床数が全国  

NICU病床数の52．6％に相当することよl）、  

NICU病床数による補正を表9に示す。超低  

出生体重児（500－999g）の年間発生数が実際  

の出生数より過大に評価されたが、今回調査  

対象施設に比較的大規模施設が多いことを  

反映したものと考えらjtた。新生児調査から  

得られた施設規模別NICU病床数を用いて、  

総合周産期母子医療センター、地域同産期母  

子医療センター、その他の施設規模別にNICU  

病床数で補正を行った結果を表9に示した  

－42－  
ー43一   
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表10、極低出生体重児出生数による補正、  

出生体重1，000g未満出生数による補正と  

1，000－1，499g出生数による補正  

く1000gの出生  

出生散  数で補正  
250  291  

2．865  2．866  

5．082  3，027  

13．531  6．934   

79．544  8．602   

961，258  1乙678  

1．062．530  34，399  

g以上の基礎疾患別発生患者数  
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E．結論   

全国NICU126施設に対して点有病率の調  

査を行い、出生体重別、基礎疾患別（出生体  

重1，500g以上）の年間発生数を推定した。  

出生体重別、基礎疾患別にNICU重症期間、  

NICU中等症期臥GCU期間の必要日数を康め  

た。推定にあたっては平成6年厚生心身障害  

研究の基準を踏襲し、NICUと∝U全てを含  

む値とした。長期入院症例がNICU病床に占  

める比率は3．85％、GCUに占める比率は3，82％、  

全体では3．83％であった。所謂“待機病床”  

は8．1％であった。施設整備にあたっては待  

機病床の確保が必要と考えられた。  

厚生労轍科学研究費補助金（子ども家庭総合研究事業）   

「周産期母子医療センターネットワーク」による医療の貰の辞職と、  

フォローアップ・介入による改善・向上に関する研究  

N】CUの必要病床数の算定に関する研究  

総括・分担研究報告書（平成19年度）  

2008年3月28日  

「周産期母子医療センタニネットワーク」研究荘  

主任研究者 藤村正菅  

分担研究者 楠田 聡  

大阪府立母子保健総合医療センター  

〒594－1101大阪府和泉市室堂町840  

TelO725－56－1220．FaxO725－56－5682  
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大阪府立泉州救命救急センター（1994‾2008）  
三次救急医療機関（独立型救命救急センタ‾）  

30床  
内  

1D   age  入院日   退院日   直送・ 車云送  転帰  

因   
「・b  5〉V  一石百晶粉砕晶折   

2   6m   早産  
1999／9／18   12w   胸部打撲  

698   22   2002／12／5  2002／12／20  直  転院  外  交通   ′＞   肝損傷   
5724  36  2004／2／18  2004／2／23   12w  急性虫垂炎  

／5   17w  両手関節切創  
7011   娩出後  

9   シンナー中毒  
2007／7／28   娩出後  くも膜下出血  

大阪府立急性期総合医療センター救命救急センター（2005年から3年間調査）  

768床、救命救急センター併設の急性期病院  
救命、  

ID  age   退院日   直送・ 転送  転帰  内 因■  外因区分  数   
主   ‾ ご捌＝一－   

車‾   34W   
一首  自｛  外   9W  急性薬物中毒  

3081085   外妊  

1070091  23  2006／7／20  2006／7／25  屡．晶  
急性薬物中泉肺塞栓・肺炎・子宮  

2006／8／22   

2083230  30  2007／4／5  2007／4／5   PA（肺由栓症つ）   

28   37W   

2007／11／4   外妊・出血性ショッウ   
3420869  37  2007／11／17  2007／‖／17  直   死亡   内  3M  

転   自宅   内  13W   

3465833  外妊・出 ンヨソ  
3498877   37   9M    右肋骨骨折   

cpA搬入2例がいづれも肺動脈血栓塞栓症が疑われているのが特徴的0  

産科直入例で頭蓋内病変や重症疾患合併による緊急入院は3年間で皆熱 今年，開業産科医から当院産科に紹介があり・救急診療科ではなく脳外科が関与し・SCUに入院となった脳腫瘍内出血例  
35歳．39W．主訴は意識障害・産科開業医から当院産婦人科に紹介・  
脳腫瘍内出血（髄膜腫）・帝王切開＋関頭血腫除去・後日腫癌摘出ル、ヒリ中・  

oGCSによる紹介は．4から5例／月で妊娠早期から出産まで多岐にわたるが、重度救急疾病例なし0  
母子保健センターからの紹介は年3例以内（内科、外科、脳外科など）  

㊤   



平成20年11月20日  

我が国の周産期医療を巡る  

新生児集中治療提供体制改善のための対策案  

田村正徳（埼玉医科大学総合医療センター）  

藤村正哲（大阪府立母子保健総合医療センター）  

梶原眞人、杉浦正俊（新生児医療連絡会）  

§はじめに   

今回のいたましい事件の原因は単なる医療情報の伝達不足によるものでは無く、新生  

児集中治療室（以下NICU）不足を始めとする周産期医療センターの機能不全が背景に  

あることは周知の通りである。特に東京都は総合周産期母子医療センター9箇所、地域  

周産期医療センター13箇所を有し、診療報酬認可の新生児集中治療室（以下NICU）  

病床数も222（平成20年4月1日現在）と全国的にも恵まれていると考えられてい  

ただけに、今回の事例にNICU病床不足が関与したという点で周産期医療関係者に与え  

た衝撃は大きい。東京以外のどの府県でもいつ同様の事例が再発してもおかしくない状  

況である。幸いなことに総合周産期母子医療センターと認定されている施設の多くは、  

救命救急センターや脳外科などの救急医療部門を有している。従って、NICU不足を解  

消して総合周産期母子医療センターへの母体搬送が速やかに行われるようになれば、今  

回のような悲劇の大部分は防止出来るはずである。今こそ、行政が指導力を発揮して我  

が国の周産期医療が抱える問題点の解消に向けて大胆な政策を実施し、周産期医療セン  

ターと救急医療関係者も地方行政の枠を越えて協力しなければならない時である。  

§具体的提言の要約  

（添付資料「周産期医療体制の充実に向けた短期的及び中・長期的方策一覧」を参照）  

§新生児集中治療提供休制の抱える問題点とその背景   

日本の新生児医療の発展はめざましく、2005年の新生児死亡率（／出生1000人）は  

1．4と、米国の4．5は勿論のことOECD30カ国の中でもっとも少ない。しかも、この世  

界最高水準の新生児医療が、OECD30 カ国の中でも人口あたり最低グループの医師数と  

中くらいの国民医療費で達成したことは誇るべき事である。しかしながら、この世界最  

高水準の新生児医療は以下の様な危機的状況に直面しており、そのしわ寄せが、今回の  

ような母体搬送受け入れ先確保の遅延を招いている。  

1．   ハイリスク新生児の増加  

我が国の出生数は減少傾向が続いているが、低出生体重児（出生児の体重が  

1   

田村委員提出資料  

第2回周産期医療と救急医療の確保と達携に関する懇談会  

平成20年11月20日（未）  



コ、500g天満♂）児）レ）出生率については、年ケ増加している〕特にこ（什増加傾向は、  

1，500g未満の極低出生体重児や1，000g未満の桜低出生体重児において、顕著であ  

る。日本小児科学会新生児委員会の全国調査（板橋等邦吉）では、2005年に出生  

し集計された超低出生体重児は3065名（母子保健統計の98・4％を占める）で、1990  

年の約1．5倍増である。死亡率の変化をみると2000年の21，6％と比較してもわず  

か5年間で17．7％とコンスタントに低下しており、超低出生体重児の死亡率は先  

進国のなかで最も低率である。その一方、最低でも退院までに3へ6カ月の入院期  

間を要する超低出生体重児の生存率の向上によって、2000年から2005年の5年間  

をみても実数では約350床の病床の占有増につながっており、NICUの病床不足に  

拍車をかけていることも事実である。また不妊治療の普及に伴って双胎や晶胎など  

の多胎児も急増している。単胎に比較したときの周産期死亡率は双胎児では約5信、  

品胎では約12倍のハイリスクとなる。  

MCU長期入院児の増加  

人工呼吸療法などを施行しているために1年以上NICUから退院できないいわゆる  

長期入院児は、2003年の日本産婦人科医会の調査（茨聡報告）では、人工呼吸病  

床の4．15？もであったが、2006年厚生労働科学研究（障害保健福祉総合研究事業）  

「NICUに長期入院中の（準）超重症児の実態調査と分析」研究班（分担研究者＝  

梶原眞人）では6．60％と増加傾向を示している。平成20年度厚生労働科学研究（子  

ども家庭総合研究事業）「重症新生児に対する療養・療育環境の拡充に関する総合  

研究」班（主任研究者田村正徳）の楠田等の報告によれば、こうした児は年間200  

－300例新たに発生しており、死亡例を差し引いても毎年200250例を在宅医療か  

療育施設に移行させる必要があると試算されている。  

NICU病床数不足の深刻化   

平成8年に始まった周産期医療対策整備事業では、出生1000に対しNICU2床を  

目標に整備が開始され、平成17年には診療報酬NICU届出数2032床（1・9床／出生  

1000）となった。しかし、少子化にもかかわらずハイリスク新生児（低出生体重児）  

は約30％増加、新生児死亡率は40％改善（平成6年比）、長期入院症例も上記のよう  

に増加した。その結果、平成19年度厚生労働科学研究（子ども家庭総合研究事業）  

「”周産期母子医療センターネットワーク”による医療の質の評価と、フォローア  

ップ・介入による改善・向上に関する研究」班（主任研究者藤村正哲）報告によれ  

ば、NICU必要病床数は約3床／1000出生と周産期医療センターネットワーク発足時  

に比較して約50％増加している。その結果として今回の事例のようにl‘NICU満床”  

による、周産期医療センターヘの母体搬送不可事例が急増している。新生児医療連  
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結全 2（〕服車座皇国調査では般壷日からNi川■＼のハイリスク妊産婦J〕酎本搬送  

不可事例ノ）82％が“NICU満床”が理由となっている（梶原・杉浦報告）。  

4．   過酷な勤務実態による新生児科医師・看護師不足   

200S牛の新生児医療連絡会の全国調査（回答数126施設：梶原・杉浦等）によれば、  

NICし†施設責任者の76％はNICし」病床を増床したいと考えているが、その実現を妨げる障  

害として「医師の確保が困難：79％」、「看講師確保が国難：75％」が挙げられていた。こ  

の新生児科医師不足の一番の原因は、過酷な勤務状況に由来している。上記の報告によ  

れば、NICU勤務医師の月当たり平均当直回数は、平目で4．2回、休日で1．8回で合計6  

回／月であり、しかもその当直日の平均睡眠時間は3．9時間であった。これはまさに当  

直と言うよりも連続通常勤務と呼ぶべき状態である。当直の翌日も全く通常の日中勤務  

があるという施設が80％を占めており、当直夜間に重症患者の入院を受け持った医師  

はそのまま翌日も深夜まで働いているのが実情である。1ケ月の時間外労働時間は平均  

155．8時間に達しており、既に新生児医療を専門としている上級医師の2／3が離職する  

ことを考えているというショッキングな回答となっている。こうした過酷な勤務状態を  

目の当たりにした研修医は当然のことながら新生児医療を敬遠し、例え小児科を専攻す  

るとしても、新生児医療や小児救急を避けてそれ以外の分野を選択することになる。平  

成18年度厚生労働科挙研究（子ども家庭総合研究事業）「アウトカムを指標としベン  

チマーク手法を用いた質の高いケアを提供する“周産期母子医療センターネットワー  

ク”の構築に関する研究」班（主任研究者藤村正哲）の調査結果でも全国の総合周産期  

母子医療センターの新生児医療に専従する常勤医の定員の15％が欠員であり、更に憂  

慮すべきことには研修医の定員の28％が欠員となっており、将来更に新生児科医師が減  

少することが危倶されている。  

新生児医療連絡会の杉浦等の全国調査でも、全国約1，500名の専二従医師が必要であるの  

に対し、2005年時点での専従医師は948名にとどまっている。  

5．   新生児科医師・看護師不足に関連した都道府県別新生児死亡率の悪化  

上記のような周産期医療関係者の献身的な努力の結果、我が国の新生児死亡率が世  

界でも最も低いということは周知の事である。しかしながら、総務省行政評価局が  

平成19年9月に発表した「小児科医療に関する行政評価・監視結果報告書」にお  

いて過去10年間新生児死亡率が常態化して高い11都道府県と低い8都道府県と平  

均的とされた28都道府県の周産期医療センターの人口100二万人あたりのNICU専任  

医師数を分析してみると、新生児死亡率が常態化して高い筋道府県では人口100万  

人あたりのNICU病床数、NICU専任医師数が有意に少ないという結果が出ている（新  
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現時点での看講師や助産師による役割分担と補助業務を拡大させる。  

その第一歩として、全分娩の10％と発生頻度の高い新生児仮死の治療に  

当たる産科医師や小児科医の負担軽減を図るために、総合周産期医療セン  

ターが日本周産期・新生児医学会認定の新生児仮死の新生児心肺蘇生法の  

実技講習会を都道府県内の産科医、看護師、助産師を対象に実施すること  

を推奨し、その経費を国と都道府県が負担する。学会認定資格を得た助産  

師や看護師に対しては、ローリスク分娩での新生児仮死に対する緊急処置  

の裁量権の拡大を検討する。  

更には、ローリスク症例での新生児搬送や母体搬送の専門看護師や助  

産師の養成プログラムを国が周産期医療センターと共同で開発し実施資  

格を与える。NICU内における看護師による新生児科医師補助業務の拡大  

としては2004年から始まった新生児集中ケア認定者講師制度の有効活用  

が考えられる。  

④交代勤務制度促進への支援  

24時間の医療体制が必要な周産期医療では、当直の翌日も引き続き業務  

を行うことが多く、医師が疲弊して短期間で離職するため、残された医師  

の業務負担が大きくなり更に疲弊してしまうという悪循環に陥っている。  

そこで、国が保険での加算金などの方策を駆使して交代勤務制度の導入を  

積極的に支援し推進する。しかしながら、その実現には時間がかかると予  

想されるので、当面は、暫定的に当直を時間外勤務として病院は労働基準  

法に従って妥当な超過勤務手当を支給するように行政指導し、当直翌日の  

勤務緩和措置実施等の適正な体制整備を進める。  

イ 周産期医療に携わる医療従事者の処遇改善による労働意欲の向上策  

①時間外搬送・ハイリスク分娩立会い・入院に従事した産科・小児科・麻酔科  

医師への直接手当支給  

他の診療科に比べ当直の多さや医師の不足により、業務量が多い周産期  

医療に携わる医師に対して、分娩手当や救急の当直手当を支給する制度を  

導入するように働きかける。  

②時間外勤務に対して法令で定める勤務手当を全額支給する。  

NICUにおいては当直は実際的には24時間以上の連続実労働となってい  

る。本来は交替勤務制導入が理想的だが、現時点では人的不足からほとん  
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生児医療連絡会杉浦等）。また前出の平戒1日年度藤村班研究報告でも、NICl」夜勤  

看講師数が少ない総合同産期母子匡壕センターでは極低出生体重児（出生体重   

1500g未満）の死亡率が高いという結果が出ている。  

小括：   

以上を要約すると、総合周産期母子医療センターの母体搬送受け入れ先確保の遅延に  

象徴される周産期医療の危機の背景には、NICU病床の絶対的な不足があり、NICU病床  

の有効活用と増床を妨げる主要因は過酷な勤務条件による新生児医師不足であり、この  

悪循環を絶たない限り、周産期医療の崩壊を防ぐ道は無いと考えられる。以下、A．新生  

児医師確保策、B．NICU病床の有効活用と増床のための方策、C．周産期医療情報システ  

ムの改善策、Dその他、に大呂りして方策提言を行いたい。  

§新生児集中治療提供体制とNICUの充実に向けた方策提言  

A．新生児医師確保策  

ア 医師の負担軽減  

①医師事務作業補助者の配置  

専門的な新生児科医師の育成には最低8年を要するので、急速な医師増  

加は困難である。そのため、当面は、医師でなくても実施できる作業は他  

の職種に代行させて、医師には治療業務に専念させる体制を整備する事が  

急務である。現在、医師には電子カルテの記入や各種書類の作成など治療  

以外の事務的な業務が増加し、医師の負担が増大している。そこで、医師  

が治療など専門的な業務に従事できるよう、医師事務作業補助者の配置を  

進め、適切な役割分担等を推進するべきである。今年の事務作業補助者の  

配置に関する保険改訂は、人件費に比較して加算のメリットが乏しい上に  

周産期医療にはそぐわない 付帯条件があり、現実的には医師事務作業補助  

者の配置がされていない周産期医療センターが多いので、国や都道府県の  

補助金によるNICUへの導入推進が必要である。  

②教育専門職や退職者による研修医に対する教育プログラム参加への補助  

初期研修医制度導入により、周産期医療の現場の上級医師にとっては、  

通常の臨床業務に加えて研修医に対する教育指導が大きな負担になって  

いる。周産期医療センターの医師の増員が困難な現時点では、教育専門職  

や退職者を活用した教育・研修プログラムの作成やシミュレーション人形  

などを用いた実技指導を実施する場合の人件費補助が必要である。  

③ 看護師、助産師による役割分担と補助業務の拡大  
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どノ）施設で宜入が下可能でユりるので、連続美方倒時間分だ（川）残業手当を■  

支給する。しかし二′iしでは、時間外勤務と見なすことで過労死基準を超え  

ることも予想されるが、下記特例をもうけることで現状を追認する。  

・管理者は有期限の勤務態勢改善に向けた努力計画を提示する。  

・勤務者は自己管理のもとに時間外勤務を行うことを表明する。  

・上記の協定を文書により記録、一定期間ごとに見直しを行う。  

・時間外勤掛こ対して法令で定める勤務手当を全額支給する。  

11又入に応じて医師数の増加が期待できるほか、適切な人員による交替勤  

務制を導入する方が人件費の節約が可能であることから現状の打開が期待  

される。社会保険認可NICU全国250施設（うち15床以上の施設27）にお  

いて、原則的に1名（15床以上の施設では2名）の交代勤務制をひくこと  

を目標とする。必要経費は約20億円／年である。  

③標梼科として「新生児利（＝新生児集中治療科のこと）」の承認  

新生児科および新生児科医は小児科の一専門部門に所属することが多い  

が、小児科と異なり小児医療システムではなく周産期医療システムに包含  

される。日本周産期・新生児医学会では、周産期医療（新生児専門医）と  

いう名称で専門医制度が2000年から開始している。  

ウ 医師・医学生のリクルート  

①小児科医（特に女性）の人材ハンク運用（民間委託による実施）  

1，新生児科医の研修支援  

2，産休その他で臨床を離れた医師の復帰支援、  

3，さらに転職支援  

医師不足対策として医学部定員の増加が検討されているが、新生児科医師  

の増加には直結しない。一方、条件次第で働きたいと考えている医師はいて  

も、病院と医師をつなぐ人事システムは、この機能を担ってきた医局制度が  

崩壊しつつあるのに、それにとって代わるものは確立していない。  

都道府県単位もしくは全大学病院単位で人事機能の再構築が模索されて  

いるが、新生児医療のような分野は研修施設数も少なく、一都道府県内もし  

くは一大学病院で完結することは困難である。適材適所を担保するためには  

専門知識を持つ専門家集団が対応する必要がある。  

し≡凋産糊センターて直立糾・小児1斗・救急部門J〕後期研修宣・選択寸≡）抑l言匡に  

対する奨励金制度。  

過酷な同産期医療センうト∬勤務医の状況を見て、産科・小児科・救急部門  

への選択を暗躍う初期研修医を後期研修医（専修医）に取り込むことを目標  

に奨励金制度を導入する。  

エ 女性医師の継続的な就労への支援  

①院内保育所の運営補助  

女性医師が働きや寸いような環境を作るために、院内保育所について、2  

1時間運営をはじめ柔軟な運営体制を確保する病院に対して、国と都道府県  

が現補助制度にさらに上乗せ補助をするなどの支援を行う。  

②子育て中の女性医師に対して当直の負担を軽減している周産期医嬉センター  

の代理当直者への特別手当の支給  

③短時間労働制度に向けた社会保険制度（健康保険・年金・労災）の緩和  

育児中の女医の短時間労働を保障するためには、社会保険に加入できるよ  

うにするために、社会保険制度における労働時間の緩和を国が法的に整備す  

る必要がある。  

B．NICU病床の有効活用と増床のための方策  

ア NICU施設整備の促進策  

①N工CU増床に対する支援（工事費・備品購入とも国・県の補助金の上限を  

あげる）  

②NICUベッド増床時の行政手続きの迅速化  

③国公立病院に対して、NICUの増床や、総合・地域間産期母子医療センター  

ヘ格上げの要請  

イ NICUの役割分担の整備  

①総合周産期におけるNICU管理料10，000点へのアップ。  

下記のNICU－2の新設により、総合周産期母子医療センターはより重症の  

患者を受け入れることになる。  

②NICU管理料2の新設 6，000点の新設  

3床に1人の看護師等の条件は従来のNICUと同じだが、小児科医師は、  

NICU内では無くて病院内に24時間いればよい。軽症の極低出生体重児や予  

定日に近い児等は、これらの施設で診てもらえるので総合周産期センターは  

もっと重症の患者に専念出来る。  
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③バックトランスファーの推進と受け入jl′側のインセンティフ  

NiCしl病床下足の解消のためには安定期となった児の二次施設等へのバッ  

クトランスファーの推進も同時に勧めていく必要がある。そのためには受け  

手となる医療施設に対して保険点数の加算などのインセンティブを与える一ユ  

ウ NICし1病床の有効活用－1【NICU長期入院児の在宅医療や療育施設への移行促進  

①NICU長期入院支援コーディネータの配置を急ぐ  

今年度から国の1／2補助事業として発足したが、今のところ配置した都道  

府県は皆無である。せっかく予算化された事業が全く動いていない、国の全  

額補助という形で実現すべきである。  

②重心施設と中間施設（小児医療センターや地域小児科センター）への支援  

人工呼吸を必要とする超重症児管理料を6000点（新設・包括）（現行は  

800点加算）、 同療育施設6000点（現行は600点）に増額する。  

（ヨレスバイト入院への保険適用を認める  

人工呼吸療法中の児は重心施設では受け入れ余地が乏しく、数年間も順番  

待ちをする事が全国的に常態化している。地域小児科センターで人工呼吸管  

理が可能な施設が急性増悪時の入院は勿論のこと、レスバイト入院も出来る  

ようになれば、患児の安全を保障できるだけでなく家族の負担を減らすこと  

が出来るので、在宅医療への移行が進むと考えられる。  

④在宅医療管理料（特に人工呼吸管理）の増額  

人工呼吸中の乳幼児の在宅医療を促進させる▲  

⑤訪問看護ステーションによる乳幼児の在宅医療支援  

厚生労働省が指導して研修会を定期的に開催し、民間施設でも採算がと  

れるように介護保険料を見直す。  

⑥NICU等長期入院児童の後方受入施設の整備   

エ NICU病床の有効活用一2一不妊治療による多胎の発生の防止  

（む多胎防止の為の日本産婦人科学会ガイドラインを遵守しない施設での不  

妊治療費補助の中止  

多胎妊娠を増やす可能性の高い不妊治療を行う医療機関については、そ  

の母体や児へのリスクを増大させないように学会ガイドライン等を遵守さ  

せる必要がある。  

②多胎妊娠を含めた妊娠・分娩のリスクの国民への広報活動  

C．周産期医療情報システムの更なる改善  

8  

①近隣都県とげ）空床情報の共有化  

特に総合周産期母子医療センタ】は都道府県だけでなく国から補助金や  

htFICU加算などの支援を受けているので、都道府県民だけでなく、国民全体  

の周産期医療に対しても責任を負っている。従って、厚生労働省の強い指導  

の元に、総合周産期母子医療センターの空床・医療情報を他の総合周産期母  

子医療センターでも活用出来るようにすべきである。  

②産科を標模している地域の病院への空床情報の共有化  

（∋母体搬送コントロールセンターの有効活用  

NICUが絶対的に不足する中、母体搬送コントロールセンターを有効に活用  

するために近隣都県との広域的な協力体制を確保する必要がある。周産期医  

療センターの医師の負担をこれ以上増やさないためには、母体搬送コントロ  

ールセンターの実務は、非医師が行い、必要に応じて、総合周産期母子医療  

センターの医師が相談に乗るという体制が望ましい。こうした†本制を維持す  

るために国と都道府県が都道府県別搬送コントロールセンター運営の責任  

を負うこととする。将来的には、国が主導して都道府県を越えた広域搬送コ  

ントロールセンターを設立する。  

①空床情報の入力・更新に対する人的補助  

病棟勤務医師が情報を常にアップデートすることは現在の勤務状況では不  

可能であり、専属の事務スタッフを配置する必要がある。  

（9救命救急センターネットワークと周産期医療センターネットワークの連携シ  

ステム  

D．産科救急に係る未払医療費への対策  

①未払医療費に係る補填制度の創設  

産科救急患者については、事後に医療費が未払になるという理由で一般産  

科医療機関が患者を敬遠してしまう傾向がある。そのため、患者のたらい回  

しやローリスク患者の周産期母子医療センターヘの集中が発生している。そ  

こで、国や県が医療保険未加入者などの産科救急未払医療費について補填を  

行い、リスクの少ない産科救急患者については、できるだけ一般の産科医療  

機関で受け入れることができる体制を作る必要がある。  

②出産育児一時金の医療機関による受取代理制度等の強化及び同制度の医療機  

関への周知  

9   
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腎  

日本の新生児医療の  

現状、課題そして対策  

東京女子医科大学母子総合医療センター  

楠田 聡  

現状   

・日本の新生児医療はハイリスク児の増加に   

も関わらず予後は向上を続けている  

・その結果、世界最高水準の新生児死亡率を   

過去20年以上維持している  

・この効果は日本人の平均寿命の長さにも表   

れている  

・この世界最高水準の新生児医療は、多くの   
医師、資源を必要とすることなく達成している   
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新生児医療統計（Ⅰ）  

ハイリスク新生児発生数の比較  

124，069，000 126，204，902  

1．238，328   1，062，530  

10．0  8．4  

88，362  101，272  

7．1  9．5  

2，889  1，510  

2．3  1．4  

人口  

出生数  
出生率（人口1000）  

低出生体重児出生数  
低出生体重児出生率（％）  

新生児死亡数  

児 死亡率（出生1000）  新生  

平成6年から総合周産期母子医療センターが全国に整備  

新生児医療統計（Ⅱ）  

必要医療施設の比較  
課題   

・我が国の周産期医療のニーズはさらに増加し   

ている  

・しかし、このニーズの増加に近年対応できてい   
ない  

・その結果、母体搬送、新生児搬送受入れ不可   
例が増加している  

・その原因は、施設の不足、NICU病床数の不   

足、新生児科医の不足  

NICU必要数の推計   

平成6年研究班  

2床／1000出生   

整備すべきNICU病床数  
現在あるMCUの病床数   

医療施設調査   
診療報酬届出数  

平成19年研究班  

3床／1000出生  

2341床  

2032床  

平成19年研究班の研究結果   

必要なNICU病床の総数  3000床   

不足しているNICU病床の総数 了00床～1000床   

うち早急に整備すべき病床  200床～500床   

18  19  



大学病院で地域周産期母子医療センター（29／236）  
国立大学法人群馬大学医学部網毘病院  
埼玉医科大苧病疾  
繁邦夫苧医療センター佐倉病院  
東京慈恵会医科大学附属病院  
東京医科大学戚l寮  

度慶義塾大学病l完  

繊天堂大学医学部附属順天堂医院  
東京女子医科大学東医療センター  
聖マリアンナ医科大学病院  
聖マリアンナ医科大学槙廃市西部病院  
日本医科大字武蔵小杉病院  
檎浜市立大学付属病院  
昭和大学欄浜市麓部病院  
山梨大学医学部附属病院  
信州大学匡学部附ヰ病院  
浜松医科大学医学罫剛属病院  
l貢鯉十≠≠正崇中山l■■主■全  

国立大学法人三重大学医学覇付頃病l完  

京都府立医科大学付属病l完  

烹彿大手医学部付ヰ病院  
近モ大字医学部付属病院  
大阪医1斗大学付属病院  

神戸大学医学部付属病l寿  

兵陣医科大寧病院  
岡山大学病境  
川噸医科大学相成病院  
広島大学病l宅  

山口大学医学部付属病院  
愛媛大学医学部付鼠病院  

大学病院で総合周産期母子医療センター（28／75）  
岩手医科大学附属病院  
福島県立医科大宇医学部附環病院  
読ま大宰相胃病院  
自治医科大学出馬病院  
璃協医科大学病院  
埼玉医科大学総合医療センター  
東京女子医科大学相馬八千代医療センター  
東京女子医科大苧病院  
東邦大学匡療センター大義病l完  

帝京大華医学部附属病院  
杏林大字医学部附属病院  
日本大学医学部附E坂槙病院  

昭和大事病院  
董里大学病院  
東海大学医学諦付属病院  
檎浜市立大学匡宇部附属市民総合医療センター  

t天盆大学医学部附属静岡病院  

関西医科大字附属枚方病院  
大飯大学医学部附霞病院  
奈良札立医科大学付■病院  
和歌山巣立医科大苧相良病院  
島中大字医学部州礪腐候  
鹿島大学病綾  
香川大学医学部附属病院  
福岡大筆病院  
久留米大学病院  
九州大学病院  
吉崎大学医事部附属病院  

大学病院の役割と課題  

・周産期医療を実施可能な施設と人材が整っ   

ている  

・全ての疾患に対応可能な周産期母子医療セ   

ンターとして運営可能である  

・周産期医療に従事する医師の供給源になる  

・しかし、現実には57施設（総合28、地域29）   

のみが周産期母子医療センターを運営して   

いる   
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大学病院で周産期母子医療セン  
ターが運営できる条件  

・資金面でのバックアップ   

NICU加算の増額、大学病院への小児入院医   
療管理料適応、周産期センター運営補助  

・周産期医療部門の独立運営   

産科、小児科から独立  

・独立した教員の定員を設ける   

周産期センター独自の教員の定員配置  

・看護師の優先配置   

大学病院内での傾斜配置  

第吊層旧本周産期医学会学術集会シンポジウム1  

周産期医療の集約化と体制の構築  

新生児医療体制構築上の課題  

と問題点  

杏林大学小児科  

杉浦正俊  

2008年7月13日、パシフイコ横浜   

まとめ   

・我が国の周産期医療のレベルは高い  

・しかし、近年周産期医療供給体制に問題が   
生じている  

・その原因は、施設、病床数、スタッフの不足   

である  

・積極的な改善策を実施しないと崩壊一歩手   

前である  

・周産期医療供給体制のなかで大学病院の果   

たす役割は大きい  
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超低出生体重児の入院は1．5倍  
出生体重く500gの超低出生体重児が増加  

1 表1．出生体重別入院数の推移  

母体搬送受け入れ困難の主因はNICU満床   
周産期医療ネットワーク及びN王CUの後方支援に関する実態調査の結果について  

（厚生労働省母子保健課2007．10）  

母体搬送受入力て出来なかったケースがあったセンターは、31センター／  

有効団害42センター  

うら搬送受入が出来なかった理由について回害のあった25センターの理由  

別センター班の割合（複数回筈）  

出生体重 1990年 1995年 2000年 2005年 対1990  

16  26  28 .,,- 59 x3.7 

34「扇TllO  126   157 ×4・6  

172rT5→230   306   384 ×2・7  

364  390  475  533  

433  487  556  5了2  

462  561  607  641  

570  672  699  691  

〈400g  

400－499g  

500－599g  

600－699g  

700一了99g  

800－899g  

900－999g  

理 由   
NICU  MFICU  診察可能  その他  
満床  満床  医師不在   

センター数   22   12   4   

割合（％）   88．0％  48．0％  16．0％  44．0％   

合計  2051   2476   2797  3037 ×1・5  
産婦人科医会調査（2007）90％、新生児医療連絡会調査（2008）88％   

日本小児科学会新生児調査   

少子化にもかかわらず  

低出生体重児の出生数は増加  周産期（新生児）医療の危機  

・平成6年と平成17年では低出生体重児出生   

数が約30％増加＝症例の増加  

・新生児死亡率が40％改善＝入院期間の増加  

・長期入院症例の増加  

・2次症例の3次施設への集中   

・周産期医療全体に必要な公共サービス  

・小児科と産科の境界領域に埋没する可能性   

総数   1kg未満  1．5kg未満  2．5kg未満   

平成9年  1191665   2656   7109   93837   

平成10年  1203147   2837   7622   97612   

平成11年  1177669   2876   7755   99163   

平成12年  1190547   2866   7900   102888   

平成13年  1170662   3074   7989   102881   

平成14年  1153855   3124   8202   104314   

平成15年  1123610   3335   8390   102320   

平成16年  1110721   3341   8467   104832   

増減率   －6．79   25．79   19．10   11．72   

増減率／年   －0．97   3．68   2．73   1．67   

人口動態統計、網塚貴介  
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新生児医療資源の充足度に関する緊急調査  
その1調査背景   

厚生科学研究飛補助金（手ども家庭総合研究事業）咽産期母子医療センターネットワーク」による医療の笈  

の評価と、フォローアツナ介入による改善・向上に関する研究  

NICUの必要病床数の算定に関する研究  
主任研究者藤村正哲、分担研究者楠田聡、  

研究協力者杉浦正俊、多田裕、網甥貪爪内山温、大木茂、和郎口子   

・年間およそ36，000例がNICUにおける治療を必  

要  

・現時点でのNICU必要数は約3床／1000出生   

（平成6年に比べて約50％増加）  

・長期入院症例が占める比率は3．85％  

・いわゆる“待機病床”は8．1％   

・短期的にはNICU病床を2．5床／1000出生、すなわ   
ち200～500床の増床が必要  

全国新生児医療施設126施設   

回答率599ら   

NICU1220床＝全国NICU病床数の52％相当   

・過去1年間に母体搬送を受けられなかった経験 88％   

過去1年間に新生児搬送を受けられなかった経験71％   

受けられなかった理由 NICU満床 氾％   

・新生児病床の充足度不足m 適切20％ 充足8％  

NICU病床整備の可能性と必要新生児医師数  新生児医療資源の充足度に関する緊急調査  
その2NICU増床の意志とその障害  ト・ト・iて丁、  

NICU（重症期）必要数  25床／1000出生＝約2．500床  

施設責任者）として新生児病床を   

増やしたい76％ 現状で良い19％  

病院設置者は新生児病床を増やす事に   

理解あり70％   理解なし20％  

増やす上での障害は  

医師の確保79％看護師の確保75％  

建設費53％   

社会保険局  
小児科学会2006  

医療施設調査   

如可   

新生児専任医師数の現状948名（小児科学会2006）  
g25名（新生児医療連絡会2003）  

総合周産期100ケ所（専任医師による1人当直7名／施設）   

地域周産期396ケ所（地域小児科センター病院基準案4名／NICU9＋GCU18床）  
→医療圏のサイズを無視しても約1，500名  
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p■F  

新生児医療資源の充足度に関する緊急調査  
その3 新生児科医不足の現状と将来展望  

・貴施設の新生児医師は  
充足6％ 適切7％ 不足m  

・医師不足の影響  
73％  

40％  

必要な処置が国難もしくは遅れる40％  

合併症など質的予後に影響  38％  

・近い将来的、新生児医師不足は  

より不足63％ 不変13％ 充足＝8％   

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 総務省行政評価局）  

深料t2 平成8年から17年までのtO年間における新生児死亡率  

i ′・J   1」ニュ1い  
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都道府県別新生児死亡率とNICU専任医数  
－2003年新生児医療連絡会調査－   

NICU専任医師数（人口川0万人あたり）  

医師確保対策  

1）勤務条件の改善   

a過重労働の解消  
新生児科医の養成には長期間（8年以上）必要  

直ちに定員を満たすことは困難  

過重労働（離職しない範囲の）がむしろ病院の収益   

b周】務医における低賃金  

開業を前提としたキャリアパス  

医療の専門分化と高度化、開業と二者択一  

開業が前提とならない、かつ条件が厳しい診療科の不人気   

c，専門性の喜平価  
国民が求める高度な専門医療の危機  

→専門性が高い医師を開業医と同等以上に評価   

8  †  

7．39  7，   32  

】     l    1    丁     一＋ら1  

■  

IG1 1 

2  

0   

低い県  平均的な県  高い県  

価局「小児医療に関する行政評価・監視」（平成19年9月）において、低い新生児死亡  
常態化しているとされた8都道府県、平均的28都道府県、高い11都道府県  

新生児医療体制構築上の  
課題と問題点  

・整備と集約化が開始されて12年が経過  

・NICU病床数は不足しており、周産期医療体   

制全体に影響を与えている。  

・NICU病床数を維持・確保する上で、新生児   

科医不足が最大の問題である。  

・新生児科医不足は新生児死亡率にも影響し   

てゆく可能性がある。  

2）標模科としての確立  

広告可能な診療科名の改正（平成20年3月31日）  

患者が適切な医療機関の選択を行うことを支援   

小児（新生児）科、新生児内科   

救急医療システムでは小児救急と別分野  

小児循環器、小児感染症、  

小児神経、小児アレルギー、など………小児救急  

周産期救急  

新生児科医師数など統計上未把握  

新生児科の院内標楕 57（＋22）施設   
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厚生労働科学研究責塙勤怠   

（子ども家庭総合研究事業）  

3）職域団体による専門医の養成   

，■大学医局‖が医師養成のコーディネーター  

（時間的・空間的な不整合性を調整）  

新医師臨床研修制度以後  

初期研修と後期研修  →臨床研修病院  

専門医研修および研修終了後→”民間医局Th′Ⅰ”？  

大学横断、地域横断的研修コーディネートセンター”学会医局”  

専門研修の調整  

休職医師の復帰支援  

将来的には指導医や研修者の地域配分も  

「周産期母子医療センターネットワーク」による医療の質の評価と、  

フォローアップ。介入による改善a向上に関する研究   

AMulticenterBenchmarkResearchonNeonatalOutcomeinJapan．  

N8eUの必要病床数の算定に関する研究  

平成19年度  

籍括d分担研究報 

主任研究者 藤村正哲  

分担研究者 楠田 聡  

まとめ  

・平成8年周産期医療対策事業により新生児医療施   

設の整備と集約化が行われた。  

・12年が経過して、NICU病床必要数が約50％増加   

していた。  

・NICU整備にあたり、新生児医師不足が最大の障   

害となり、今後新生児死亡率に影響してゆく可能性   
も考えられた。  

・各種施策とともに、学会による専門医必要数の決定   
や研修コーディネート機能も検討する価値があると   

考えられた。  

研究協力者 杉浦正俊  

多田 裕  

網壕貴介  

内山 温  

大木 茂  

和田和子  

平成20年（2008）3月   
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拉1∋厚手1丁ごも貢E周童詞了  卜痘肯姫  

である。そのた捌二は、2床／出生100江．すな  

わち2000床を確実に日々語例させることで  

ある。あらゆる重症疾′引こ対応可能な‖宜U  

を常時2000床全国で常時稼働させるために  

は、病床の運用効率を考えると80％の稼働率  

で1ヾICUが2000床≡常時運用可能な諾、数2500  

床の整備が必要である。ハイリスク児の重症  

期を常時収容可能な卜汀Cし－が確保されれば、  

N‡CUの械能の分担あるいは同産期医療施設  

の機能分担を考慮したMCU確保が可能にな  

ると考える。  

E．NICU整備の進め方に関する提言   

現時点でのNICU必要数は出生1000に対し  

ておよそ3床となる。平成17年現在のNICU  

整備致は、2341床（医療施設調査）あるいは  

2032床（診療幸闇対届出数）であり、3床／出生  

1000のNICUを確保するためには、さらに700  

、1000床の増床が必要である。   

一方、現状では人的要員確保国難の問題も  

あり、容易にNICUを目標数に増床できる状況  

ではない。したがって、周産期医療対策とし  

ては、短期間で実現可能なものと、長期的な  

根本的な解決方法を同時に考える必要がある。   

短期的な対策としては、今回NICU必要数の  

なかで推計した重症期に対応可能なNICUの  

不足病床数200、500床を速やかに整備する  

ことが、絶対朗に必要と考えられた。そのた  

めには、NICU総数2500床を目標値として全  

国で早急に整備する必要がある。緊急の整備  

策としては、既存の大規模周産期医療施設、  

特に総合周産期母子医療センターのNICUを  

最低3床各施設で増床するのが一般的には効  

率的であるが、地域の特性を考慮してその地  

域の実情t・こ沿った計画を立てる必要がある。  

ハイリスク児の重症期を常時収容可能な  

N王CUが早急に確保されれば、病床の積能分担  

等、NICUの権能を補完できる病床も考慮する  

必要性が生じると拒測された。  

購CUの必要病床数  

硯在ある！」ICUの病床数  

医療施設調査  

診療報酬届出敦  

2341床  

2032床  

本研究の結果  

必要なNICU病床の総数  3000床  

不足しノているNICl」病床の語数  700床  

、1000床  

うち早急に整備すべき病床  200床  

、500床  

F．要約   

現時点でのNICU必要数は出生1000に対し  

ておよそ3床となる。現在不足するNICUに関  

しては、榎期的な対策と長期的が寸策を考慮  

する必要がある。短期的にはいかなる重症新  

生児も管理可能なNICUを早急に200、500床  

増加させる。そして、その後は病床、施設、  

地域の桟能分担を含め、NICUをさらに増加さ  

せ、∃標値を達成する。  

G．参考文献  

1）多田 裕．地域周産期医療システムの関  

する研究．平成6年度厚生省心身障害研究  
報告書 5－8  

2）KusudaS，FujinlリraM，Sd｛umaI，et al・  

Morbidity and nlOrtality ofinfants with  

Verylow birtlュweightinJapan：center  

Variation．Pediatrics2006；118ニel130－8．  

3）ItabashiK，HoriuchiT，l（usudaS，et al．  

ThernortalityofextremelylowbirthweLght  

infants who were borninJapanin2005．  

Pediatrics（in press）  

長野県立こども病院を中心とした  

長野県の周産期医療ネットワークの成果  

中村友彦1し田村正徳2）   

1）長野県立こども病院総合周産期母子医療センター長  

2）元長野県立こども病院総合周産期母子医療センター長   

現埼玉医大総合医療センター小児科教授  

平成8年から17年，10年間における  

乳児死亡率、新生児死亡率  
小児医療に関する行政評価■監視結果に基づく勧告 平成19年9月 総務省   

乳児死亡率（出生1，000人当たりの1歳未満死亡数）  
3．7－3．6． 3ふ3．4． 3，3 3．2－3．1， 3．0－2．9．  2．8以下  
6都道府県10都道府県平均13都道府県 8都道府県 長野県2．4  

3．8以上．  

沖縄県4．0  

徳島県3．9  

福井県3．9  

栃木県3．8  

青森県3．8  

高知県3．8  

新生児死亡率（出生1，000人当たりの1ケ月未満死亡数）  
2．3以上，  2．2－2．0，1．9－1．8、1．71ふ1．5，1，4・1．3， 1．2以下  
青森県2．4 7都道府県17都道府県平均 8都道府県2都道府県 長野県1．2  
福井県2．3   
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長野県立こども病院  

総合周産期母子医療センターの役割  

1．地域の周産期医療施設とのネットワーク作り   

2．産科医・小児科医・助産師■看護師の育成   

3．療育、教育と連携した成長、発達フォローアップと在宅支援  

長野県立こども病院  

1995年5月開院、  

2000年9月総合周産期母子医療センター開設  

長野県周産期医療システム  

・分娩数約19，000／年  

・総合周産期センター1施設  

県立こども病院（NICU21床）  

・地域周産期センター5施設  

長野赤十字病院（NICU9床）  

信州大学病院（NICU6床）  

長野病院  

佐久総合病院  

新生児科：  

NICUベッド数21床  

GCUベッド数21床  

新生児科医師スタッフ：8人  

クリニカルフェロー：2人  

後期研修医：2人  

看護師64名（欠員11名）   

年間入院数 300人  

県内超低出生体重児の7割  

先天性心疾患、外科疾患  
脳外科疾患すべて  

産科：  

MFICリベッド数 6床  

後方ベッド数18床  

医師スタッフ：7人（欠員1名）  

看護師30名（欠員2名）   

年間分娩数 200  

母体搬送受入数130  

（平成19年）  

′
（
 
 
ノ
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J
 
ヽ
′
 
 

飯田市立病院  
（70）平成19年極低出生体重児数   
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産科HotLineへの対処   

・医師一人当直・医師二人拘束体制（15分以内に登院）   

・当直医がHotLlneを受けて、受け入れの可否を新生児科と  

相談して決める。   

・基本的に断らない。   

・他の施設での対処の方が望ましい（母体疾患合併など）、ま  

たは、受け入れがどうしても不可能な場合には依桓を受けた  
人が責任持って他施設への手配をする。  

新生児科HotLineへの対処   

医師二人当直・医師一人、看護師一人拘束体制（15分以内に  

登院）   

・当直医がHotLineを受け、すべて迎え搬送（医師1人、看護  

師1人）に行く、必要あれば先方で分娩立ち会いをする。   

・基本的に断らない。   

■他の施設での対処の方が望ましい、または、受け入れがどう  
しても不可能な場合には依植を受けた人が責任持って他施  
設への手配をする。   

・必要時は当院救急車で三角搬送する。  

こども病院ドクターカー（三代目）   

長野県内の新生児搬送の要請があれば、24時間365日  

駆けつける。  
3DO  リ総出動数  

h送り脂送  新生児科のみで約220件／年搬送  
6年間で約16万キロ（地球4周）   

新生児迎え搬送には診療報酬あるが、  
送り搬送はサービス   

本体コスト、各種医療器具、  
ドライバー（3人交代24時間院内待機  
維持コストetc   

収入約350万円／年間（Dr，Nsコスト除く）  

コスト約2700万／年間  

1万円稼ぐのに約7．7万円必要！？  

250  

200  

I50  

100  

50  

0 し  

H年度 15年度 16年度 】7年度  柑年度   
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長野県内の産科医・小児科医・助産師一看護師の育成  

新生児蘇生プログラム（NCRP）講習会一計6回施行  

周産期カンファレンス（12回／年）  

新生児呼吸療法モニタノングフォーラム（1回／年）  

周産期看護実技研修  

新生児看護セミナー（4回／年）  

保健師研修会（1回／年）  

長野県出生前診断研修会（4回／年）  

地域周産期母子医療センター看護連絡研修会（1回／年）  

各病院よりの研修医・研修看護師の受け入れ  

長野県立こども病院  

総合周産期母子医療センターの役割  

研修センター機能   

長野県周産期カンプアランス  年12回  

（内年6回 周産期医療関係者対象講演会）   

周産期看護実技研修  延べ 約60人  

新生児看護セミナー  50人 年4回  

保健師研修会  年1回  

長野県出生前診断研修会  年4回  

地域周産期母子医療センター看護連絡研修会  年1回   

長野県立こども病院  

総合周産期母子医療センターの役割  

1．地域の周産期医療施設とのネットワーク作り   

科医・助産師・看喜誉師の育成   

3．療育、教育と連携した成長、発達フォローアップと在宅支援  
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長野県立こども病院  

総合周産期母子医療センターの役割  

1．地域の周産期医療施設とのネットワーク作り   

2．産科医・小児科医・助産師・看護師の育成   

3．療育、教育と連携した成長、発達フォローアップと在宅支援   
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極低出生体重児フォローアップシステム  

長野県青少年家庭課   

1個別発達評価（新版K式発達検査）   

修正1歳6カ月・3歳で主治医からの依頼により保健所でも実施   

2．極低出生体重児フォローアップ手帳の交付   

健診受診状況・支援状況を就学までフォローアップをつなげる   

3．極低出生体重児の把握とフォローアップ台帳の作成   

総合周産期母子医療センターで台帳を集積、県全体の現状を把握  

極低出生体重児フォローアップシステム  

保健所  
台帳整備  
ハイリスク母子保健事業（クリニック、個別指導、集団指導）  
地域におけるフォローアッ7■システムの核  

対象児が適切なサービスを受けられるよう調整  
依掛こより新版K式検査施行  

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 総務省行政評価局   

蒼利一2 平成8年から】7年まての10年間における新生児死亡率  

青少年家庭課  

「 十   旧主tTノ」一：り叩甘∴l丹十モLて∵・卜Idr二■．－≡粧       r】全作ごl・：・〒閃，・－1ミlニモLて†」－J．Tt・∴－ ∵いでn：；左門隼    一〒ハ 
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