
「周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会」  

平成20年11月20日 第2回懇談会への海野信也提出資料  

1）「周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会」への提言 要旨  

● 2）の文書中の提言部分の要旨  

2）「周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会」への提言  

：∋）わが国の周産期医療の水準について  

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

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

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

（平成20年10月の東京の事例報道以前に書いたもの）  

5）平成18年度 全国MFICU実態調査報告書・暫定版  

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

多数が参加している）で行った調査の報告書  

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

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

からの回答の集計）  

● 全国周産期医療（MFICU）連絡協議会で行った調査の報告書  

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

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

● 日本産科婦人科学会で行った調査の中間報告書  

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

8）産婦人科勤務医・在院時間調査  

● 7）調査の結果をグラフ化したもの  

9）神奈川県MCU調査結果報告  

● 平成20年2月厚労省調査の神奈川県からの報告内容   

海野委員提出資料  

第2回周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会  

平成20年11月20日（禾）  



2008年11月17日  

母体救急対応を含む周産期医療システムの充   

実のための提言－「入口」機能の強化  

周産期母子医療センターの施設  
基準  

・総合周産期母子医療センター   
ー産科及び小児科（母体蠣胎児  

集中治療管理室及び新生児    集中治療管理室を有する）、   
一麻酔科その他の関係診療科  
日を有する   
一 小児外科を有しない場合には、  
他の施設と緊密な連携を図る  
－ドクターカー   

ー検査が常時可能  

・地域周産期母子医療センター   
ー産科及び小児科（新生児診療  
を担当するもの。）を有する   

一 麻酔科及びその他関連各科を    有することが望ましい∩  

どのように改善するか   

総合周産期母子医療センターを機  能分類する  

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

・地域周産期母子医療センターを機  能分類する  

－ M聖母休救急対応機能  

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

等の体制整備  

・緊急時の各施設の役割を明確化   
する  
・各センターの診療実績、搬送受入   
声績を明示し、それに応じた  
InCentiveを付与する。  

「周産期医療と救急医療の確保と  

連携に関する懇談会」への提言  

要旨  

北里大学医学部産婦人科学教授  

海野信也  

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

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

新生児側－NICU受入能力増強 救命救急側  

周産期情報システムと搬送先照  
会システムの現状  
・ 空床情報の更新一産婦人科医  
一 受入†那臣が最新のものとは限らない（受lナ入  
れた直後に情報を更新するのは事実上無  
理）  

・ さがす担当者一産婦人科医  
一 搬送元の医師は、重症の患者の墓参佼にあた  
らなければならない  
一 席産期センターの医師は、自施設の患者や  

どのように改善するか  
・ 空床情報の更新一畳新情報の取得は受け   
身でな〈情拇システムの側が行う。  
・ さがす担当者一情報システムで専門の担当  
者をお〈。  
一 人口の少ない県で単独で24時間体制をと九  
ない場合は、いくつかの県に一つの情報セン  
ターを作る等こより対応する。  
一 搬送元と地域の周産期センケーはその症例  
が持てる状態かどうかの判断を行う。  

・ さがす範囲一まずは県内、見つからなけれ   
ば県外も含め、情報センターでさがす。  
・ 待てるか待てないかが判断できるための研   
修体制の整備  
・ 待てない症例の場合  
一 掃てない場合は、地域の周産期センターがま  
ず受け入れて対応する（その後の再搬送もあ  
リラる）  

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

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

NICU増床  

－ NICU増床  

－N】CU勤務医の勤務条件改  
圭  
一NICU勤務看護師の増加策  

NICU後方病床増床  
一重症心身障害児施設の増設   
策  

母体救急対応の連携体制  

をとった救命救急センター  

ヘの優遇策  

母体救急症例を担当した  

現場の医師への手当て  
－搬送対応手当等   

搬送された悪者の診療があり．L  
対応できるとはかぎらない（時㈲  

＼つでも必ず  
のロスが生  

じることが避けられない）  

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

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

一 何時間もl窯し授けながら、自施設の診療も行  
うのはあまりにも不合唱  
絶対受け入れる、という約束はできない  
－ どんな施設にも受入能力の娘界がある  



平成20年11月17日  

「周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会」への提言  

北里大学医学部産婦人科教授 海野信也  

本提言の基本的考え方  

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

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

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

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

することとなった。  

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

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

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

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

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

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

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

ては既存の周産期医療提供体制の維持自体が困難となっている現状がある。  

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

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

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

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

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

緊の課題への対応として現実的である地域が多いものと考えられる）。  

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

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

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

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

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

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

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

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

1  

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

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

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

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

ることを考えるべきである「．  

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

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

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

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

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

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

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

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

能性がある。  

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

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

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

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

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

その情報の緊急時の有効活用の障害となっている可能性がある。  

母体救急対応を含む周産期医療システムの充実のための提言  

「入口」機能の強化  

1）周産期情報システムおよび搬送先照会システムの改善：   

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

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

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

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

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

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

体制を整備するべきである。   

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

ウ   



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

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

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

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

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

われる〔  

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

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

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

じて広域の周産期情報システムを構築する。  

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

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

システムの構築  

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

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

ットワークの再構築を行う。  

● 同産期母子医療センターの再分類案  

① N型総合周産期母子医療センター：  

1．現行の総合周産期母子医城センターの施設基準を満たす  

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

評価する。  

1．現行の総合周産期母子医療センターの施設基準を満たす  

2．＋24時間体制の麻酔科、救命救急センターの対応（必須）  

3．＋脳神経外科 and／or心臓外科の対応（optional）  

4．母体救急症例への対応に関する院内連携体制の整備（必須）  

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

′わ。  

1．現行の地域周産期母子医療センターの施設基準を満たす  

2．＋24時間体制の麻酔科、救命救急センターの対応（必須）  

3．＋脳神経外科 alld／01・心臓外科の対応（optiollal）  

4．母体枚急症例への対応に関する院内連携体制の整備（必須）  

3  

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

1．M型周産期杜ナ医療センターの機能を複数医療機関が連携して果たす  

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

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

しては別に評価する。また末受診妊婦受入実績の評†l拍を行う。  

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

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

医、心臓外科医等）個人に症例ごとに手当を支給する。  

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

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

incentiveとそれに基づくネットワーク機能の強化  

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

にわかりやすく伝わるよう、情報開示システムを整備する。．  

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

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

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

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

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

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

て、医療機関が救急搬送受入に積極的となるように誘導することができる。  

「出口」機能の強化  

1）NICUの増床策  

2）NICUの後方病床増加策  

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

療部門へのillCentiveを付与する。  

周産期医療従事者の確保  

1）産科医・新生児科医の増加策  

2〉 助産師の増加策  

3）新生児科を標樺科として認める  

4）産科・新生児科医を養成する教育システムの充実   

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

人科学の山部、という位置づけになっている）   



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

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

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

救急スタッフのための周産期救急対応  
→ 三  ■ウ ｝ 1 也 ク  

⑤ゎ相の周産期救急医療  

わが国の新生児死亡率（出生1000対）の年次推移  

（1982年以降）  
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はじめに   

2t）U（i宣．コ彿7年に連続した奈良県の周蕃期  

軋已事例の報道烏．われわれ周産期救急を専門  

と－i‾る者に大きな‡垂i撃を与えた．「分娩中のけ  

件の砧損血による母体死亡」l▼未受診の切迫早  

産 rフニ 妊婦垂等速中の交通撃放とそれに関連し  

た花環」という報道の内容は．一般の方には．  

現代の進歩Lた救命救急医療の中で，「19病院  

が思者受け入れを拒否Lた．」とか「二次救急の  

鈍側と思われる症例が奈良県搾原市内から大阪  

府高槻1！fまでの竃距離搬送を余儀なくされた」  

というようなことが起こってしまうものなの  

か．という疑問を抱かせるものであったかもし  

れない ′その後．・股の救急医樵においても受  

け入れ先決定困誰事例報道が続発し．より根の  

課し・l問題であることが明らかとなっているが）．  

lノかし．われわれ周産期僕‖系者は．あの粂什  

下で「国立循環器病てンクーや高槻の病院ほ  

こ結；訓つに間に合わなかったかもLれか．、が：・  

よく受けることかできた」という印象を抱いた  

分単位で患者搬送を行っている救急医療の分野  

かちほ古典に思われるかもしれないか．周産期  

紙筆でこさ茂指摘僻；糾せ白骨化い「いぇ、 申告考  

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

け入れ先を見つけるのに．数時間かかること【ま  

決してまれではない もちろん望ましいことで  

はないが．それが実態なのである、   

周産朋救急医疲とそれ以外の救急医療の違い  

はどこにあるのか．本稿では周産朋救急医頼体  

糾の整備遇澤と現状を示すことキ通して．この  

間越について検討する   

周産期医療対策整備事業につ  

いて  

1996年5月．当時の厚生省児竜家庭局長名  

で都道府県知事宛に‾倒産期医療対照整備事其  

の実施について，という通知が党せられた－1．  

この文書には．硯払．わが国の闇産期医墳体制  

の基本的な枠組みとなっている．郁道府県ごと  

の同産期医療システムの整備について詳細に記  

載さj・tている．それは．「屑屋即座頼協議会の  

設置」．「総合および姐域間違朋母子医撥センタ  

ーの定義∴「果たすべき投割」．「偉産現時子医  

将センターの指定・認定」なと■から成り．その  

後．全国で増産期医療体制のシステム化が急速  

に進行することに大きな役割を果たしてきた  

′持L∴ 長野凰．普押隠．山梨県などヤけ．穂合   

1980    1985    1990    1995    2DOO    2005    2010  

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

庫次）乳警亡   
国 （年次）乳習亡  国 （頼）乳警亡  国  
エジプト  （＝005） コ0．l  フィリピン  （：003） 】3，7  アイルランド  （コ005）  4．0   

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

日本   （2006） 2．6  フランス  （2001）  3．9  ウクライナ  （2005） 10．0   
韓国   （2001） 4．6  ドイツ   （コ005）  3．9  イギリス   （2003）  5．3   
マレーシア  （2006）  6．1  ギリシャ  （：005）  3，S  オーストラリア （コ005） 5．0   

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



与すくこ犯てお吉にい 救急スタッフのための周産期救急対応  

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

例の半故は陰謀（怯r■りの中で発生し、その必安憎  

か認識されるということになる 周産理旧識巨  

ステムは．そのような場合に．市症の妊路線  

脂児．断生児か㌧ 吊戊童拍な医療機関で診疲を  

せけることを互譲する．触姐同産開腹痕摂関の  

紹介■搬送システムである   

大多数の同産期救急症例は．医療槙閲で事前  

に診察を受けているので、故意殿送の際．その  

患者のリスクの程度に応じて，緊急性を評価L．  

適切なユ、川：こを行うことができる、このため施設  

間の転院搬送では．交通事故などの場合とは人  

きく畏なり．多少の時間的余裕を持って．搬送  

先決完に当たることができる．倒産照胞摘シス  

テムにおける放念配送とはそのような性質を竃   

している   

ちなみに 残りの5（〕－払の中には 妊娠初期の  

性器出血．流産．子宮外妊娠なとの墟例が多く  

含まれている これについては－一姫の救急医療  

と1重いはなく．一般の産婦人rFlで対応きれるこ  

とになる．妊娠中購以降の虻崩は大多数てかか  

りつりの産帰人科が決まっており．緊急時には  

周産期医療システムによって適切に対応され  

る LかL．かかりつけ転が決まっていない場  

合の対応の仕組みがシステム化されていない 

このため妊婦健診制度は非’削こ進んでいるが．  

そこからこほれ薄ちた数少ない事例への対応が  

うまくいかないということが起こる 現在、話  

題になっている先安診のまま妊娠末期となり陣  

痛が始まってしまった妊婦（いわゅる末受診妊  

婦）は，そゃり うな．撤．台覧療ヒ用産期i宣療〃〕  

ほ＝廿刷E∧lLR（；し‡ト（11′CA只Eフ川18・．d：l■1作り  

う即【1て発生しナ∴ とぢ‾えられる  

口分娩取り扱い機関の現状   
「 】＋【】 ▼‾  

諒完嘉一7  
コ  二竺竺歩攣畑  同席拍親宗磨   

厚生芳信ち省忘三党局指導謹  
まミ薦省消前庁  墾軍竺芋竺 － 

．「ざ「ご弊宣」朝雄聖筒事業  

l  一 ‾ 】 ‘仁   ’  
同産兵．∴項l芦…罷会  

けが国で迂．医病憐関で99％の：・〕、炊が取り  

扱われており．残りの」％が肋鹿所または臼毛  

分娩である 分娩取り扱い医凄龍閑とLては稲  

院が51％、首席言鋸嘉所が購％の分娩を取り扱  

っている．欧米詣偏に比べると分娩施設は病院  

を含れ 比較的小規模であり．相対的に多〈の  

施設が」帥邑に分散して．地相け）分娩に対応Lて  

いる．このような体iliりは．「住んでいる地域で  

分娩Lたこい その方が安心できる」という住民  

のニーーズや「自分の思うようなスタイルの分娩  

をLたいlという妊産婦の多招な要撃に応える  

のには適しているが，その一方で廃人な問題を  

抱えている 当然のことだか一 分塊根り扱い敢  

のそれほと多くない小規捜な施設に多くの医輔  

や医療スタ・ノフが勤務することはできない．数  

少ないスタッフで 24時間倖削で分娩に刈応  

するとすれば、とこかにひすみが生じる．それ  

は多くの場合．産綿人科医の拘束時間の長さと  

して表面化する 日本産村村入神学会の銅査に  

よると、産婦人糾病院勤務医‘ハ平均在院時間は  

H問約290時間（週換眉73時間）であり．法  

定の48時間を大幅に超えている 小規模分娩  

取り扱い施設の産媚人科医の在院時間ないし  

ォンコール」時間は．病院勤務でも開業医で  

も極めて長くならぎるを得ない．このような釜力  

嫁菜態は．わが剋で進行Lている廃嫡入朝医の  

減少とそれに伴う分娩取り扱い施設の織少の最  

大な婁凶となっている  

また．′ト脱税な完、晩施設け．通常′7－ネ上過を／二  

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

～道府県の梓莞∃みL  
iメデイ如しコント⊂ト」ノ▲責鶏舎  

■致命頂急センタ叫  
i＋‾‾  

センター  
さ／合同丁蔓朗8子医環七ンクー  

日義恩恵期日子広原センター  二次致芸指定病院  
十‾  

司492万件  
院搬送92％J  

二笥4万7干件  

＿＿ （転院魔道 485？も）  

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

システムの盤備により，新生児死亡やや周蔭朝  

礼亡宰なとの稲穂期統計指標に急速な改善が認  

められており．ニけ事業が．わが国の周踵期医  

療．水やの向上．と維持に大きな寺芸剖を果たしてい  

ることは間違いない   

過酷な勤務朋瀾沌背景とLた産科医の減少  

助産師の不足．分娩施設の減少の問題は．まだ  

研決のプ了何に向かっているとは言えない 産科  

医療体制の崩壊．お鷹灘屈の発生．産科医樺紛  

争の頻う主などが大きく横道きれている．しかし．  

軌蓬糊医療現場は各医療胤矧のスタップの厭身  

によって．少なくともこれまでは持ちこたえて  

きている 公衆衛生的観．キでの周座期祈計指瞭  

上甚。主．円本は．新生児死亡守．周産期死亡率が  

事実上世界一低い国である また妊産婦兄亡学  

も欧米先進匝とほぼ1司水準となっている われ  

われ周虚灘順藩閥操者とLては．ここまで達成  

してきた成果を失いた〈ない．という盟．いで  

日々の診疲に取l）組んているのである 

R鱒  産期医療と救急医療の違い  

周産期医療と一姫の救急医療との最も大きな  

追いは‥聖者の発生の仕方である わが国では，  

姥媚は．妊娠初期から妊掛皇診として．医焼塩  

関に定期的に昔話することが推奨されており，  

妊婦健診に対する補助事業が行われている 大  

多数の妊婦は．妊娠経過L巨 医療機関の管理下  

にある 従って一 周産期医療に．短ける救急用、者  

は，ほほ確実に「かかりつけ医」がはっきり決  

まっている．このため．妊産婦は身体に異常が  

あった場合．通常かかりつけ医に連祐し．その  

指ホを受ける 2008年二う月に公安された消防  

庁の「救急搬送における医療機関の貴人状況等  

実態調査」2′によると．2007年の絞救急規送  

人買ぃ拍1万8．479人中．懐療†茂開聞の搬送（い  

わゆる転院搬送）は92％であり．90％以上が．  

忍者自身が救急酎こ搬送依鞠をわった事例であ  

るのに射し．産科欄定期傷病者に限定すると．  

′l力6．978件中．転院搬送が鳩．5％と．妊婦自  

身が救急隊に連絡する事例が約50％と少ない  

EトILRCEト‡CYC八RE 三OUいo12l11U12（†し55）ノ5  

14  15   



今すぐ判っておきたい 救急スタッフのための倒産相聞急対応  

のために機能しなければならないはずだが．多  

くの都道府県でそのようには撰能Lていない．  

母体の生命にかかわるような’伏態となった症例  

についてほ．同産朔センターの機能だけではな  

く．ほかの診撹科．特に救命救急センターの償  

能を有うる施設で対応することが誓ましい し  

かし 周確期医頼対策整備革礫の費網において  

は．「救命救急」や「母体救急」という文吉は  

一房存在しない．2006年の医療法改正により．  

都道府県が策定を義訝付けられている地域保健  

医療計画では2008年度から．がん．脳卒中．  

急性心筋梗塞．糖尿病の′l疾病と救急医療．災  

吉昭における医療，へき地の医療．同産期医療．  

小児医塘（小児救急医偵を含む）の5事業につ  

いて記敬うることとなった そのための指針と  

して厚生労働省医政局指導課が2007年7月20  

ロイ寸けで各都道府県衛生主管部長に出した「疾  

病又は事業ごとの医療体制について」という  

132ページに及ぶ通知文筈では．各弔業に関し  

て都道府県で検討し記載すべきことが詳細に述  

べられているが．救急医療の項では．周産現医  

標ヤ母体救急への対応についての記載は皆隈で  

あり．また周産期医療の項でも．母体の枚命牧  

急や救命救急センターとの連桃に関する記範は  

まったくない．この文書は大淀病抗争作以降に  

作られている，表1に示したような役所の縦  

割り行政の狭間で．母体救命救急が置き去りに  

なってしまっているのである．  

周産期救急医療の実態  

軋旦鱒準急の閥   

奈良県で東面化した2つの事例ほ．闇夜朋救  

急医療が抱えている問題一頃を浮き彫りにLた   

2006年の田】立大淀病院の事例は．分娩中の依  

りスクの妊産婦に発生した脳相血である 問題  

となったのほ．診断が適切かつ迅速になされた  

かという点と．このような重症の妊産婦への転  

院糧送先決雇に時間がかかり，実際に受け入れ  

たのが比較的遠距離の匝l立循環器病センター・だ  

ったという点．そして，児への救命はできたが．  

母体は死亡したという結果である，この症例が  

発生した施設は．一人医長の小規模施設であり．  

低リスクの妊産婦のみを取り扱うことが前提と  

なっている．しかしこの症例で起きたように．  

低リスクとしか判断のしようがない妊産婦でも．  

低い確率で急変する可能性がある（減少したと  

はいえ、わが国の年間分娩数は100方件以上で  

ある このうち妊産婦死亡は100件未満である  

から．生命にかかわる禾症妊産婦の先生精度は  

数千一－1万件にL件程度となる▼ 取り扱い分娩  

扱が年間数百の施設で．10年に一度の症例に対  

して常にその時点での最善の訴療を提供できる  

体制を整備することは事実上不可能である）．   

妊産婦が急変した場合（その多くは備津．血な  

どの中枢神経系病変．分娩時人最出血に伴う出  

血性ショック．血栓塞栓症．DICだが）．小規  

模施設では，自施設で診断から治療まで完結す  

ることは到底できないので．それが可能な施設  

に儲送する必要があることは自明のことであ  

も．コト来周1窒朋医療システムはそのようなとき  

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

匝車重ざ→芸賢司…更  

総合屑屋朝野子蔭凛センター  
MFICU・NICU  

周崖貝弓芸風和≡  
同産期詞ほ   

ク  

地転馬虐期  
た子ら原美ンクー   
緊急帝王切開  
刷CしJ  

ーだ壷伝席卿  
伝顔拒羞  

図1周産期医稼システム  

どるクナ晩には対l芯できるが．頒度は低いものの．  

必ず発生する母児の生命にかかわるような緊急  

時の対応能力は極めて限定されている 分娩に  

関連して発生するさまざまな緊急事態にすべて  

自施設だけで対応できる施設は．わが国ではごく  

少数である．安全一性を確保するためには．施設  

間の連携と搬送体制の整備が必要不可欠となる．   

周産期医療システムと周産期  

母子医療センターの整備   

匡＝に同産期医療整備対策事業で規定されて  

いる周産朋医塘システムの基本的枠組みを示し  

た．都道府県は，周露期医撥システムの構築に  

際し．冶】定期陰線協議会を設置する．そこにお  

ける調査分析を碁に．必・姿な常備を行う 地域  

の実情に合わせて．三次医療励に1カ所ないし  

人口100万人にlカ所をめどに総合周産期母子  

匿顔センターを指定L．人lコ30万人に1カ所を  

めどに地域周産期母子医糖センターを認定する 

総合同産期母子医療センターは相当規模の母  

体・胎児黒1「治療管理室（ト1FIClニ）を含む産  

科病棟および新生児集中治療管理享（N【Cし丁）  

を含む新生児病棟を備え．常時の母体および新  

生児搬送受け入れ体制を有し、合併症妊娠．重  

粍妊娠・巨寿症．切迫早産．胎児輿常など母体ま  

たは児におけるリスクの高い妊娠に刺する医療  

および高度な新生児医療などの原産期医療を行  

う′ 地域周旋期母子医療センターには．産科お  

よぴ／卜児科（新生児診療を担当するもの）など  

を備え．周産期にかかわる比較的高度な医療行  

為を行うことができる医療施設が認定される．  

地域のすへての周産期医療機関が相互に連持  

し．迅速な対応が可能になるために 総合周産  

朋母子医療センターは情祁センター横能，研修  

センター機能を果たす．各センタ、－の空躍惰部  

は．同産期博幸昆ネットワークにより各医療機関  

に周知される 救急搬送においては紀合同l吏期  

母子医府センターに整備されるドクターカーの  

ほか．救急隊の全斬的なt弘力を得る  

1998年以降．全国で豊怖が進行した結果．  

2∝鳩年9月現在．総合周産斯母子医頻センタ  

ーは4（i郁道府県で75施設．2008年4月現在．  

地域間産朔母丁・医療センターヤユ39邪道府県で  

237施設となっているユー  

Eト1ERGENCYCAREコ0（〕只vol封 一皿1211J55）／7  
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与すく用っこ′ぢきたい 苧‡急スタッフのための周産闇肌急対応  

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

ターに連絡する．情報寸ンクーでは県内の筍淀  

期姑息受け人れ施設に網捉「l勺にP；1妄さし，受り入  

れ先を見つけ．依頼医療標剛こせ籍寸る 県内  

に受け入れ先が仔在Lない場合は．桝∃、病l封二  

戻し．基幹病院が日施設でそけるかし県外施設  

を探す 神奈川方式といわれるこのナj法は2ぐ）07  

年度から臥始さ汀 これまでのところ＝l・酎こ運  

用されている 情報センターには医療スタ、7フ  

は勤務していないので．患竜の亜プ」‘L二戸‡や緊急性  

の判断はできない 基幹病院側で象嬉度・乳芸  

件の判断を行い．蟻肛ヒンターーて」rり）撒い可能  

と判断された事例だけが怖誹守ンクー措いとな  

る 2007年度は阻附搬送依拍が全休で99り什  

ありこのうち5とi9件が情報センタ・－－・／）扱いと  

なっ・rいる．県州般選は全体で80件（8ワら）で  

あった 馴本搬送では．施設の産科L彷生児淵  

の双方が受け入れ可能であること針確認L乙こい  

．と退部ができないことが多く 返事が：にるまで  

にどうしても時間がかかる 搬送先決定まてに  

かかる時間の短縮は苓易でほなく．神奈川県で  

u全体の約l（川ふで搬送先決定ま■e2時I勘以＿L  

かかっている（2006生酸基揖）糾しいシステ  

ムでも．時間がかかる県夕相互迷うulモl去について  

は基幹病院が以前と同f射こ行っているため こ  

れらの症例の時間短箱にはつながっていない   

地域内の搬送先照会に槻しては．大阪で医師  

による搬送コーディネーター弔濃か20（）7佃1王   

後半から開始され．2（）08年酸からは十粟県て．  

神奈川に近いシステムが始まっている   

表3 受け入れ先決定まで4回以上照会が必  

要だった事例の歩臓か全国平均を上回  

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

1  

フ．」三′うリ ノ1モ斗6D9，G粥9  
‘‘ 【 
言1－「▼▼1二；  

万白501〕⊇．∋。り  721  

03  1コ（二  

53    2万2528  
小児  
・1：こ．下さ  

6∠  l 13  1つ  
）  r1  

317∃7753  

l  

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

「…m【‾【 
試   

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

一軒浣搬送モほく  

SOJ  IJP  

支龍一∠よ・）プl周  

一悠の故意圧掛こおいてレ生け入jt先〝）決うこに  

囚椎が生じている事例は蛮多（存在Lている  

表2に／fこナように．転院搬送を除けばその用  

度において重症者と扇‡科・同産朋幅病者．小児  

傷病者の齢二大きな差は認められない rまナニ照  

会回紋の多い地場も各カテゴリーで丘なってい  

る 〈表3〉〕今回の閉脚ま．妊産婦に特育の問  

題ではなく．地域の叔莞1麦療体制全体の整仰iの  

問題として考える必安があると思われる．周定  

期医療システムは医療†浅間相互の連携体制を規  

定している 故意掛ま．杜仲搬送．苗生児機運  

時の糧道千設の提供という補助的な立場で関与  

！ノているに過ぎない未受話妊掃の桝兼用出げ  

ような放急隙から叫獅角への対応に関する記載  

はまったく存在Lない．現場では 船主が㌢靴二  

合わずに自宅や救急車lノ・】で隼．ま∃してLまう批判  

が増加しており．欺急隊にとって大きなス∴し  

スとなっている．  

この粗題を検討するために 日本産引締人粧  

学会では200針牛虎に日本款．二∫瞑学会と共同で  

■地域性糾火鋸攻急体鋸整備のための港本的枠  

組みの構築に閲する共匡＝千束那三ご」を設置する  

こととしているか．いずれにしても．全国で，  

周産難関孫者と救急医王酎襲＝系者の間の協議と連  

携強化を迅姓に進めら必要がある．  

母体搬送（転院搬送J  

l．神奈川県の状況   

多くの都道府県の周産勅医療ンステムでは，  

母体搬送や新生児頑迷を円滑に失地するための  

詳細な手順を規定Lている 一例として神奈川  

県の例を以下に説明する．   

沖奈川県では年間7万9．（氾0作ほどの出生が  

ある．神奈川県周産期救急システムでiよ県全体  

を6プlコックに分け そJlぞれに基酢病院 用；  

合倒産用句子医療センター1∴也城周産期母子  

医療センター4二横浜ブロックは3施設）を定  

めている．各薩科医梗槻関は．計体搬送が必要  

な症例が堂′l■Lた場合．そのフ▲ロリクの益軒病  

院に連結する 基幹病院では白施設で受け入れ  

可能であれば受け入れるが．満床などのため貴  

け入】1られない場合は．川奈川県がl県医師含に  

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

逓送先選定の問題  
末受診妊婦   

2007隼に奈良て先年Lた劉鮎よ．未受診の  

妊娠甘掛打払婦の死辞」E例てあミフ．受け入れ先  

抗定に時間がカ＼かったことと．搬送中に柁荏が  

進行してしまったことで人きな間退となった  

普通の敢急患都ょそjしまでは当控「未受診」で  

あるわりで．‾朱受診」であることか特州足さ  

れるのは産科御或だけに認められることかもし  

れない．しかし，その後明らかになったように．  

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

表4 広域母体搬送実施のための条件   

1）白票内には受け入れ託カミまったくないことかて汚認ごれている  

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

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

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

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

ノ′‾■、＼   

l ＼ ＼ノ  
慣らr「た】塑J更の～，  

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

に璽づく提言  
】 しノ禦9Ⅷ†選管検討  l‾－  

上席僅‰引離弼の民窮の最大の庶出はh！CUの病床不定である  妊崖娼の救急（母停撤送）の受け入れがてき  
ない最大の摺幻は‾NICl」満床」である．国および邪道管禦はNICU病床の増床とそのより効率的な遷御こ向  
けて体制を警備すべきでぁる  
都道馬県は早春に闇産粥惰弱センターないし．竣還＝－デイネ一夕ーを空偏し．弓怯揺還元の照会璽雇・紹介  
義務を開始するべきである   
→周覆期区盈鑑三質空席哨報システムは．その情報センターなしル嬢送コーアィネ一夕ーの業務の一環として  

警備することをほ討する  
・乗薫爵．追出臥ち㌍璽において．地域門の昌清朝虻ンクーーとの空籍な遵矧こ零つし、て馬屋朋広域搬送情報シ  
iステムをこ戸急に；弓嘉する必要がある   

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

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

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

文献5より引取 一一部三七空   

の実態に関する緊急調査」を実施した封．調査  

では．各県の母体搬送先月貫会の方法について詳  

細な調査を行い．その結果，前述のような情報  

センターが機能しているのはこの時点で神奈川  

県だけであり．周産期センター側で托す地域も  

あれば．搬送元施設が探す地域もあることが明  

らかとなった．また．県内の症例に関しては県  

内で必ず受け入れると回礼した地域が全体の半  

数を占めた．これらの道県では．周庵期医軌こ  

関する地域医捺連携は定められ′二倒産期医療シ  

ステムの中で完結していることになる（二県外搬  

送が地理上の問題から物埋的に事実上不可能と  

いう地域もあるので 県外搬送が行われていな  

い地域では間産期医療施設が充足しているとい  

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

2．全回の状況   

厚生労働省は2007年1月に周産期医療ネッ  

トワークおよぴNICUの後方支援に関する実  

態調査」’を実施した その結束．総合周産覿  

母了▲医療センタ、一の4分の3で母性搬送を受け  

入れられない場合があり．その埋虫の90％は  

NICU不足であることが示された．NICUの整  

備不足が周産購救急藩療現場に大きなストレス  

となっているのである＿   

それでは母体陽遣先は現場ではどのように探  

しているのだろうか．全匡】胤壷期医療（MFエCUl  

連絡協議会は．全国の総合周産描母了・医療セン  

タ・一一の産科部門責任者を中心としたグループで  

ある．ここで2007年9月に「同産肌放魚体制  

うことはでさないノ．しかL，残りの地域では  

県境を越えた「広域搬送」が行われている．実  

際には団2に示したょうに．広域搬送が行わ  

れている地域は，関東圏．近鑑周．北九州圏に  

集中している．大都市圏では人口密度が高く交  

通の便が比較的良好な地域が県境を越えて広が  

っており．卦ナ入れの可能性がある医療機関数  

が多い．このため県内完結がどうしてもできな  

い場合は．広域の搬送を選択することに合理性  

があると考えられる 問題は，このような広域  

搬送には県の周産別医療システム内でのルール  

は当てはまらないことである 倒産期医療対策  

整備事業の資納や各都道府県の事業内容には同  

産期医腐システム相互の連携に関する規完は事  

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

実上布存しない、このため．隣の県の受け入れ  

施設を探すために．隣の県の同産期医療システ  

ムを活用することができないのである．この間  

毯甘 2006年の奈良県の事例発生の際にも指  

摘された．近畿地方では．大阪府知事の捷案に  

よる「広域搬送調整拠点病院」構想に基づいて．  

各県に拠点病院が規定され．広域連携のシステ  

ム化が始まっている．しかし．関東圏では試論  

が開始されたばかりであり．牧府・厚労省レベ  

ルでは手つかずの状況にある．  

広域搬送の条件   

都道府県単位の周産期医療システムは．ほと  

んとの症例で順調に機能している．戌、域臓送は  

あくまでもやむを得ない場合の緊急対托、として   



⇒すぐ剃ってゐ亡たい 救急スタッフのためのl紬封俳軋急対応  

とらえるぺきて牒パ ′乏ける別の施設■ごは，受  

け入れ後．さまぎまな問題が発生することを覚  

悟Lなければならか′、その書こ峠て，筆者は表  

4のような広域毘送の条件を提案Lている．  

如なと、一の問題はあるものの．現場の献身もあり．  

制度と】ノては比較的順調に機能しているものと  

考えられる本稿で検討Lた間組．真も．韮ノミこと  

なる施設間遵掛ますでに錐立しているので．1一  

かろべき施策を行うことで，短期的に帽虻可能  

てはないかと，誓、われる 問旭は．NICUのイ、足  

と、現場を支える産婦人科医．瑚生児科医】助  

産師．看護帥の不足である これらにつし、ては．  

NICUの増床とその後方病鎌の藍胤 重度心身  

障害児施設の整イ軋 周産期医療の現場で働く壱  

の勤務条件の改善など．根本的な施策か求めら  

れている．  

全国周産期医療（MFICU）連絡協言義会  
の提言   

前述した緊急調査の結果に塵ついて．立直り司  

産期医療（れ1FiCい 連綿協議会は．表5のよ  

うな撲言を行・⊃ている 〉差l産別救急医療吊，都  

道府県ごとの体刑整備か進み．母体枚忠対応の  

東宝胤 未受診妊婦対応の東野隠 二搬送先決雇  

までにかかる長い時胤 広域搬送システムの欠  
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2007年3月20日   

平成18年度 全国MFICU実態調査報告書・暫定版（回答率98％）  

北里大学病院周琵母子センター  

海野信也  

はじめに   

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

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

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

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

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

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

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

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

施設があり、集計できたのは48施設にとどまった。   

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

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

調査結果  

1）病床数と診療実績  

2）産婦人科医の勤務体制  

回答数  総数  平均値  最大値  中央値  最小値   

全体   59  710  12．9   38   9   ∂  
産婦  

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

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

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

医師  

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

母体胎児研修開始医  59  108  2．0   13   0   

3）夜間勤務・当直体制   

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

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

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

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

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

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

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

いるのは2施設にすぎなかった。  

回答数  総数  平均値  最大値■  中央値  最小値   

MFICU  59  422  7，2   15   6   3  

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

MCU  59  751  12．7   33   9   6  

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

分娩数  59  41513  754．8  1942  584  149  

帝切数  59  12551  228．2  478  193  42  

帝切率   59  30％  30％  75％  31％  12％  

2005  49  9161  187   465  155  23  

年（度）  49  6125  125   432   97  23  

診療実  49  67％  72％  100％  75％  27％  

｛土 司、貝  59  7212  131   432   96  23  

母体搬送依頼歎  11  2708  246   378  250  114  
登頁・  
母体抽選受入貌   11 1180 107 200   98  38  

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

回答  
平均値  最大値  中央値  最小値   

数  

当直  56  1．77   4   2   

医数   3   

産婦人科医→人あたり月  

当直  
55  6．53  10   7   4  

体制  
当直  51  21190  60000  20000  8000  

料／ni  17  13711  28682  11600  8000  

ght   34  24929  60000  20000  10000   

制度あり  49  

オン  36  

＝コーー  

十卜  時間外勤務としている場合、1回あた  
呼ばれた場合  32  

りの金額を決めている場合等多様  




