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ことができるのは必要不可欠なことである．非常電源など病院電気設備の安全基準はJIS TlO22－1996の安全基準  

に準じるものとする．併せて配電規定JEAC8001－1995に適合させること．   

a．電源容量   

電源は1床ごとにアイソレートされており，1床あたりの電源容量は50A以上あることを推奨する．日常的に消  

費電力の大きな医療機器を使用する場合は，それに応じた電源容量を確保しなければならない．Macroshockやmi－  

croshockなどの漏れ電流対策のため，電源は医用接地（保護接地，等電位接地）されていなければならない．   

b．コンセント   

PICU内’の医療横器用コンセントは接地可能（3P）なものとする．各コンセントまたはコンセント群は，主パネル  

内の個別の回路遮断器を通じて配電されなければならない．コンセント数は1ベッドあたり40個以上を推奨する．  

コンセントは．壁に設置する場合は床上900mm前後の位置とするのが望ましい．  
（2）空調設備   

PICU内は，適切で安全な空気質条件を常時維持しなければならない．空調能力は基本的には部屋の容積と施設の  

要求仕様，換気回数によって定められる．室内空気の流れは，部屋の奥から入り口へ向かうようにし，空気感染防  

止を目的とした隔離のための個室は別空調を設置しなければならない．   

a．空気清浄度  

ISO基準（国際標準化機構）クラス7（手術室と同レベル）が推奨される，隔離のための個室において陽圧使用の  

場合にはISO基準クラス5（無菌室と同レベル）の維持が望ましい．   

b．温度．湿度   

オープン病室と個室は，それぞれで調温詞湿装置を設けることを推奨する．冷暖房および加湿度の調整は患者の  

快適性に選択基準を置き，良好な室内環境を保持すべきである．調節のための温度センサーは他の熱源，外光，エ  

アコンなどの影響を受けない場所で，患者ベッド位置に近い高さに設置する．   

c．気流の制御   

空気の流れは準清潔区域，一般清潔区域，汚染管理区域へと制御設定する必要がある．  

（3）医療ガス，吸引設備   

中央供給方式の酸素．圧縮空気および吸引などの設備は，「医療ガス配管設備（JIST7107－1997）」に準じなければな  

らない．低圧及び高圧に関する可聴．可視の警報装置をPICU内と中央監視センタ「の両方に設けなければならな  

い．火災や過剰な圧力がかかった場合，あるいは保守のため供給を中断できるよう手動の遮断弁を両方の域内に設  

置し．かつ明示しなければならない．  

（4）照明設備   

一般ぬな頭上からの照明は，作業ごとに適切な明るさを確保するため作業灯および局所照明（無影灯を含む）な  

どを設置する．昼間は十分な明るさを確保し．夜間は照度を落として睡眠をとりやすくする．夜間，照度を落とし  

た場合に，医療スタッフの業務に支障をきたさない照明設備が必要となる．参考として，重症病室および回復室の  

照明については「照度基準工業標準（IES照度表）」に記載がある．   

区画単位の点灯・消灯が可能なこと．  

（5）周辺環境   

患者．家族，見舞い客および医療スタッフに与えるストレスを最小限にできるよう，自然の景観を考慮し，病室  

の配色，騒音などにも十分配慮する．   

配色は，患者および医療スタッフのさまざまな身体的反応にも影響する．環境条件を考慮し色彩心理学に基づい  

て最適な色彩調整を図り．特に小児患者の心身安静を目的とした明るく楽しいデザインや色彩を考慮すべきである．  

また，必要に応じて∴患者から見える位置に時計を設置するなど，時間感覚が持てるよう配慮する．PICU内の時計  

はすべて同時刻に合わせられているのが望ましい．   

a．入り口，通路   

PICUへの入り口は．他部署との床面の段差のないバリアフリー構造とする．ドアノブは腕や手首でも開閉可能な  

清掃しやすいものにする，通路の手すりは丸形のものにする，また，通路のうちストレッチャーの通る部分にはス  

トレッチャーガードを使用する，などの配慮が必要である．   

b．床・天井   

床に絨毯やコルク製材などの使用は避ける，ノーワックスメンテナンスの可能な床材を使用する，などの配慮が  

必要である．床と壁にはR加工をとるなど清掃が容易となるよう配慮する．床の色彩や天井のデザインなどは明る  
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く楽しいものとする．   

b．壁・窓   

壁には防カビ加工を施す．壁の色彩は明るく楽しいものとする．窓はペアガラスまたは2重サッシなど結露を防  

ぎ，かつ，境がたまりにくいものとし，サッシ部分と窓の桟のレベルを同一にするなどが望ましい．室内にブライ  

ンドは使用しない．  

7．他部署との位置関係，動線など  

（1）他部署との位置関係   

PICUは，政急部，手術乱 回復室．放射線部，一般病室（小児），リハビリ邑輸血部．検査室なギと近接する  

か，アクセスしやすい位置関係にあることが望ましい．広域患者搬送の観点から．ヘリポートにもアクセスしやす  

いことが望ましい．エレベーターは，搬送中の治療継続を念頭に置いた充分な広さが必要である．   

医療内容によりPICUと他部署の位置関係の在り方は変化する．どの部署との位置関係を優先するかは，対象疾  

患，患者や医療スタッフの動線，物品搬送などを考慮して施設ごとに決定する．  

（2）人的動線   

医療スタッフと，患者および患者家族の出入り口は分離すべきである．来訪者とPICU内部との連絡のためにイン  

ターホンなどを設置する．患者の個人情報，プライバシー保護と搬送の利便性を確保するため，専用の患者動線を  

確保するのが望ましい．  

（3）物的動線   

薬剤，医療材料および医療廃棄物などの搬送ルートも利便性および安全性を考慮して設置すべきである．  

（4）ステップダウン病床（IntermediateCareUnit）   

PICUとは別に，ステップダウン病床を有することが望ましい．ステップダウン病床とは，PICUと一般病床との  

中間的な存在で．生命の危険は切迫していないがその可能性がある，という患者を安全に管理する場である．PICU．  

一般病床の「緩衝地帯」となる．′  

8．プライバシー保護   

PICUにおける患児プライバシーの保護は重要である．特に，個人情報保護法の制定（2005年4月）により，これ  

まで以上に医療側の配慮が求められている．プライバシー保護は，施設内におけるものと施設外（外部）に対する  

ものの二つの観点から対応策が講じられるべきである．施設外に対してのプライバシー保護について／事故外傷・  

虐待等では警察・メディアとの対応も必要となる．原則として警察の協力を必要とするが，‘情報提供に際しては，  

書面での協力依頼状や身分証明書の確認が最小限の必要事項である．メディアへの公表には，警察を窓口とするな  

ど慎重な対応が望まれる．具体的には各施設の状況に合わせて決定する．  

9．感染防止対策   

感染防止の観点からPICU設置時に留意すべき点について述べる（感染防止のための具体策を記載するものでは  

ない）．  

（1）感染対策費任者   

PICU内に．部署内での感染対策に関する権限を持った感染対策責任者（医師および看護師）を置くことが必要で  

ある．   

（2）手洗い設備   

標準予防策を実践するための手洗い設備は，出入口（または病室出入口）と，個室1室当たり1か所．openfl00r  

にあっては2床当たり1か所程度設置する．シンクは水跳ねのしない構造で，シンクに手を入れる前に流水が流れ  

るものがよい．手洗い水の温度は調節可能であること．手洗い水は基準を満たした水道水でよいが，貯水槽を使用  

する給水システムの場合は水質検査め必要がある．手洗い設備には壁掛け式の石けん，消毒軋ペーパータオル，  

手袋などを設置する．   

なお，速乾式手指消毒薬による手洗い法が手洗い遵守率を高める現実的な方法であるので，おのおのの手洗い設  

備，入り口，ベッドサイドに標準装備しておく．  

（3）空調設備   

病棟内の空気清浄度を上げることにより集中治療部内における感染症発生頻度が減少するという直接的な根拠は  
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ないが．易感染患者を収容すること．および感染の機会が多いことを考慮し，前述の空気清浄度を維持することを  

推奨する（6．（2）空調設備を参照）．塵攻の空中滞留を短くする観点からは．吹き出しは患者上方の天井面，吸い込  

みは患者の枕元や足元などの壁面下方が望ましい．   

PICUにおいては，成人患者を対象としたICUと比較して，空気感染する感染症を持つ重症患者を収容する楼会  

が多いので，感染源隔離のための陰庄個室を最低1室は設けるべきである（3．（1）a．病室を参照）．この場合の空  

調設備は他の病室とは別系兢とする（6．（2）空調設備を参照）．幹細胞移植後患者などを収容する必要がある施設で  

は，陽庄空調の可能な予防的隔離個室の設置を考慮する．これらの隔離用個室には前室付きが望ましい．ただし．  

PICUにおいても最も頻度の高い院内感染症は接触感染により伝播するものであり，接触感染である場合は，個室内  

はopenfloorと圧較差を作る必要がないことから，個室空調は相対的正・負圧切替のみでなく等圧の設定も可能な  

ことが望ましい．  

10．情報管理  

（1）患者情報ネットワークシステム   

患者から得られる生体情報および医寮情報を電子的記憶媒体に記録し．統合して利用できる患者情報ネットワー  

クシステムを有することを推奨する＿ 患者の医療情報や個人情報の保護及びデータの欠落．破壊防止のためにネッ  

トワークシステムのセキュリティ対策は必須である．また，個人認証を含めてシステムのセキュリティ対策やデー  

タ保存を二重化する必要がある．  

（2）病院情報ネットワークとの関係   

本システムは病院情報ネットワーク（HIS）と独立していてもかまわないが．相互に情報のリンクがとれているこ  

とが必要である．そのためには．国際的に標準規格に準拠したシステムの構築が望ましい．具体的には．院内他部  

門からのデータがPrCU内システムで参照が可能であり，PICU内での患者データが院内（PICU外）で参照が可能  

であるといった．全体的なシステム構成をはかる必要がある．将来の機種変更が可能なように，データベースは製  

造会社を選ばない汎用性のある構造を持つことを必要とする．  

（3）データベース   

入室患者の診断，治療内容や合併症，転帰に関する患者データベースを作成する．データベース化された情報の  

追加や修正，削除に関する行為の履歴は総て残す必要がある．  

11．解説   

本指針は，すでに日本集中治療医学会誌上に発表した「集中治療部設置のための指針一2002年3月－」，「CCU  

設置のための指針－2004年3月－」を基本としているため．解説の詳細に関してはこれらの指針も参照されたい．  

すなわち本項の解説では，小児重症患者の特徴やPICU特有の問題点などに重きを置いて記載した．PICUは，厚生  

労働省基準が示す“最低基準け を満たした上で，小児の特性について十分配慮された施設であるべきである．   

（1）管理・運営   

a．患者の年齢   

PICUの入室適応となる患者群には．新生児から成人までの幅広い年齢の患者群が含まれる．小児の区分あるいは  

PICU収容年齢について，15歳あるいは18歳という年齢区分が用いられることが多いが，上限年齢を区切る必要が  

あるか，あるいは上限年齢をいくつにするかなどは，各施設の実情に合わせて決定されるべきである．また，新生  

児についても，NICUとPICUのいずれに収容すべきかなどは，各施設の実情に合わせて決定されるべきである．  

PICUへの収容患者群の年齢は．成人対象のICUあるいはNICUに収容する患者群と重複する場合がある．   

b．管理・運営   

PICUは，独立した病院の中央管理部門であり，ある特定の診療科に所属せず．診療各科がいつでも利用できる部  

門であることが重要である．PICUでの患者の管理（治療）形態には，集中治療医の関与程度によりコンサルテーショ  

ンから共同管理式，集中治療医主体など様々なものが考えられるが，重要なことは，小児集中治療医を中心として，  

庶診療科（受持科），および関連の各小児系診療科の介入が適切に行われるチーム医療（Multidisciplinaryteam）が  

構築されるべきことである．当然のことながら，医療の中心には常に患者が存在する必要がある．さらに，PICU  

に入室している患者の原診療科の主治医には何時でも連絡が取れる体制をとっておく必要があり，要請に応じて速  

やかにべッドサイドにかけつけられることが望ましい．また，当該科の患者が入室してい ない場合でも，常に，小  

児麻酔科医，小児科医（小児循環器ヤ呼吸器などの専門性があればさらに望ましい），小児外科医，小児心臓血管外  
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科医，小児耳鼻咽喉科医などとの連携が確保されてい  

ることが望ましい．このためには関連する各診療部門  

が何時でもベッドサイドに集まれる体制が病院として  

確保されている必要がある．参考までに，アメリカ小  

児科学会とアメリカ集中治療医学会が提示している高  

度医療が可能なPICUを運営するために院内に必要な  

診療科の一覧を表1に示す．これは，診療要請があっ  

てから1時間以内にべッドサイドに到着することがで  

きる診療科の一覧である．   

また．小児三次救急患者を積極的に対象とすること  

で．重症救急患者の予後改善に寄与しうる可能性があ  

るため．PICUが小児救急医療システムの中に積極的  

に関与できることが望ましい．この場合，他医療桟開  

からの紹介や地域救急医療体制へのアクセスを円滑に  

するため，PICU内への直通電話回線（ホットライン）  

が必要である．ただし，救急患者をどの程度受け入れ  

るかは，地域医療と 

各施設ごとに判断されるぺきである．   

c．教育・研究   

PICUはそれぞれの施設あるいは地域における小児  

集中治療医学の教育・研究の拠点となるべきである．  

小児の救命救急処置（PALS），あるいはこれに準じた  

プログラムを含めて各施設に相応の教育プログラムを  

作成し，これを実践する必要がある．また，単施設あ  

るいは多施設共同による臨床研究の場となり，さらに．   

安1各論後1時間㍑内圭ベッドサイドに到清するべ   

き診疲粘   

り 当該施設に必須の診療柿レト児鎮申治痺科を除く）  

・小児麻酔科  

・外科系   

＞小児外科   

＞心臓血管・鵜部外科（′ト妃専門が望ましい）   

＞小私隅神拝外科   

＞耳鼻咽喉科く小児専門が望ましいl   

＞姿形外絆く小児専門が望ましい）  

・小児内科系  

＞小児糖環器刹  

＞小児腎麓内科  
＞新生児科  

＞小児神経内科   

・小児放射線解  

・精神科  

Ⅱ）当該施設内にあることが望ましい診療科   

・小児心隈血管・胸部外科  

・小児耳存脚餃科   

・小児整形巫覇   

・小児形成外科   

・小児泌尿器科   
・小児血液科・胱瘍科   

・小児呼吸器覇   

・小児内分泌科   

・小児消化器有   

・小児アレルギー科   

・遭転科  

小児集中治療に関連した基礎的及び臨床的研究が行わ  

れ．これらの研究業績を国内外に向けて発信していく  

べきである．   

d．医療スタッフ  

「専従医には小児集中治療に指導的立場にあるものを1名以上含む．こと」としたが，具体的には．日本集中治療医  

学会が認定した集中治療専門医をはじめ，日本小児科学会，日本小児外科学会，日本麻酔科学会，あるいはそれら  

と同等とみなされる国内学会における専門医制度資格を有するものや，海外での小児集中治療専門医資格を有する  

ものなどがあげられる．   

また，専従医の配置に際しては，労働基準法を考慮に入れた上で．個々の医師に過剰な労働負荷がかからない余  

裕を持った人員配置および勤務形態とすべきことが重要である．集中治療とは個々の医師の献身的努力によって支  

えられるものではなく，あくまで有効に機能するチーム医療を実践することにより成功するものであることを明記  

しておきたい．   

看護師の配置については，小児重症患者のケアに！ま成人におけるよりも多くの辛がかかるとの指摘があり，「看護  

師が，常時，患者1．5名に1名以上の割合でPICU内に勤務していること．必要時には患者1名に1名以上の看護師  

を配置できる体制を整備しておくことが望ましい」と記載すべきであるとの意見もあった．   

米国の指針では，すべての小児集中治療看護師がPALSプロバイダー資格を有するべきであるとされている．わ  

が国でもPALSプログラムが普及し．専門トレーニングサイトが全国に配置されつつあるものの，いまだ本資格を  

有する看護師は多くないのが現状であり．看護師についてはこの件に関する記載をしなかった．   

小児集中治療に特有な問題として，発達途上の小児の心身ケアの重要性があげられる．また，親権者との良好な  

関係を保つこともきわめて重要なことである．これらの問題を解決するために，「ソーシャルワーカー，児童福祉士，  

保育士あるいはその他の小児ケアを行う専門職が病院に勤務していることを推奨する」とした．これらのコメディ  

カルスタッフは，虐待，あるいは，終末期医療や看取りの問題に際しても，医療従事者と協力することで問題解決  

に重要な役割を果たすことが期待される．  
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（2）病床数   

PICUの病床数は「6床以上とする」とした．既報の「集中治療部設置のための指針－2002年3月－」，および，  

「CCU設置のための指針－2004年3月－」においては，「4床以上とする」と記載していた．本指針において病床数を  

増やLて記載したことにはいくつかの理由がある．   

理由の一つは，本指針の冒頭に記載したように．日本小児科学会がPICUの必要性を掲げ．かつ厚生労働省が小児  

政急専門病床確保事業として小児重症病床の整備の必要性を明確に打ち出してきたが．これらの中には，「新たに構  

築するPICUは，一定以上の大きさの医療圏を担当する施設として機能するに十分な規模を有するべきである」との  

認識があると考えられることである．さらに，現在，わが国で稼動している「看護単位が独立した小児集中治療室」  

の多くは6床以上の病床数を有していることから，医療の質を落とさないためにも，現在の平均的病床数は維持す  

べきであるとも考えた．   

また，海外文献には，病床数や患者数が少ないPICUでは患者のmortalityやmorbidityが高いとの指摘があり，  

このことも今後のPICUは十分な病床数を有するべきであると考える根拠となった．たとえば，4床のPICUで夜間  

に2名の看護師が勤務している場合（患者数：看護師数＝2：・1），1名が何かに手をとられていれば残る看護師は1  

名となり‥患者が急変するなどの緊急事態への対応は困難となってしまう．しかし，6床に対して3名の看護師が勤  

務していれば，1名が手をとられていても残る2名で緊急事態にも対応が可能となる．すなわち，多くの病床数で運  

用するためには必要な看護師数は増加するが，勤務する看護師の絶対数が増加すればするほどマンパワーの効率的  

利用がはかりやすくなる．状態が急変しやすく蘇生処置などに多くの辛がかかる小児重症患者の治療における安全  

性を確保するには．病床数は多いほうが有利であると考えられる．蛇足となるが－ 海外におけるP工CUの病床数は  

10床以上であるものがほとんどである． 

なお，病院の置かれた状況によって6床未満にしかできない施設があってもやむを得ないが，その場合にあって  

も，本指針に記載された（病床数以外の）条件は遵守されるべきである．  

（3）医療機器   

成人を対象としたICUと異なり，PICUにおいては新生児から成人までの幅広い年齢層に対応できる横能．サイ  

ズ等を取りそろえた医療機器を配備しておく必要がある．特に政急蘇生に必要な器具類や人工呼吸器などは，新生  

児用から成人用までが必要である．さらに光線療法器やインフアントウオーマーなど，小児集中治療特有の機器配  

備も必要である．カブノグラフイヤ超音波診断装置の有用性は小児において特に高いため，必須項目に位置づけた．  

また，生体監視装置の庄モニタは動脈庄・中心静脈庄・肺動脈圧・脳庄などを想定し，最低でも4チャンネル必要  

とした．したがって．医療機器のほか器材や診療材料も多様なサイズを含めて，種類．数量ともに多くのものが必  

要となり，これらを収納する場所はむしろ成人対象のICUよりも広くあるべきである．   

（4）臨床検査   

血中乳酸値は「常時測定できえこと」とする項目には加えなかったが，その重要性は数多くの文献により指示さ  

れており．血液ガス分析器の測定項目には血液ガス・電解質（イオン化Mgも含む）・血糖のほか乳酸値を含むもの  

が望ましい．  

（5）施設・設備   

PICUの設計にあたっては．第一に患者，患者家族，そして医療従事者にとって快適なものでなければならない．  

光，昔，温度，湿度，においが快適であるような構造設計が不可欠である．さらに，清潔性，快適さを維持するた  

めには，清掃が容易で耐久性のある構造であるべきである．挨ヤカビの存在は見た目にも汚いばかりでなく感染源  

となりうるので，これを徹底的に排除する構造設計が必要である．モニター機器や人工呼吸器などを搭載した天井  

吊り下げ式のシーリングペンダントはこの様な課題を解決するものといえるかもしれない．   

医療機器の進歩につれ必要な電源数は増加しており，各ベッドには十分な数のコンセントと電源容量の供給が必  

要である．特に．PICUにおいては．患者保温のためのインフアントウオーマーなどの加温装置が必要であり，輸液  

量を微量に調整するための輸液ポンプやシリンジポンプが多数必要となる．また，多くの電力を消費する超音波診  

断装置の利用頻度が高く，脳波計やECMOが使用される頻度も高い．これらのことから，「1床あたりの電源容量は  

50A以上あることを推奨する」とした．   

2002年の集中治療部設置基準の見直しに関するアンケート調査においては，他部署との位置関係・動線の将来の  

あり方について要望の優先順位の高かったのは．①手術部が同じ階にあり清潔廊下で連なること，②病棟が同じ棟  

で専用エレベータで搬送できること，③放射線部が同じ階で隣接・近接していること．④救急部・救急外来が隣接・  

近漬していることの順であった．特に小児の場合には，搬送に際して体温が低下することが患者侵襲を高める要因  
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となるため，すみやかに他部署に移動可能な設計が是非必要と考える．また．ステップダウ㌢病床の配置はPICU  

の円滑な運営に寄与する可能性が高く，PICUに隣接して配置されていることが望ましい．  

（6）プライバシー保護   

個人特定可能な名札，カルテ，処方箋などの取り扱いには厳重に対応する必要があり，カタカナ・ローマ字など  

による名札表示，カルテ・検温表などのフローシート等のPICU内管理基準を設け，容易に保護者・見舞い客の視野  

にさらされないようにすべきである．また医療スタッフ間の会話が家族や患児にも聞こえてしまう構造は避けるべ  

きである．スタッフ間の会話に際しても．プライバシー保護の観点からの言動を心がけるのは当然のことである．  

事故外傷・虐待等では警察・メディアとの対応も必要となる，警察への協力方法として，可能な限り書面での（捜  

査）協力依頼状を取り寄せること，来院時は身分証明書の提示を求め，コピーもしくはカルテに書き写しておくこ  

と，さらには電話等での協力依頼の際には，相手の所属と名前を聞き．一旦切って，こちらから所属機関の電話を  

調べてかけ直すことなどが必要である．施設内でのプライバシー保護の観点からPICU施設としての理想は，全室個  

室管理が望ましい．この場合．ナースコールシステムや全患者の生体情報が中央監視システムに直結とするととも  

に，室外にもアラーム作動表示が可能なシステムの設置が望ましい．  

（7）情報管理   

情報管理の対象となる情報は，患者情報と病院情報に大別できる．患者情報には，生体情報モニタリングシステ  

ムから発する情報や，PICUで発生した生体情報および検査情報，医師診断支援情報．看護記録情報などの臨床情報  

が含まれる．病院情報には患者個人属性など管理対象の情報が含まれる．情報の記録方法には，ペーパーによるも  

の，および．ペーパーレスとして電子保存法などがある．電子保存に関しては，情報の管理方法や保存期間などを  

明確化しておく必要がある．セキュリティ対策には，個人情報保護とアクセス権限制限などの安全対策と，履歴処  
理対策，データ保存の二重化などの安全対策がある．また，統一された形のデータベースシステムの運用にあたり，  

国際標準規格（HL7．DICOMなど）の採用を図るべきである・データベースの畢有化にあたっては院内の各部門間  

の連携が必須であり．地域の各医療横関との連携を図るのが望ましい．   

心肺蘇生の実施状況や転帰．院内感染症サーベイランス．個々の手術術式ごとの死亡率やコストなどの指標が，  

即時に利用できる形で保管されていることが望ましい．患者ごとに適切な予後予測指標を用い，予測死亡率と実死  

亡率を対照することなどにより個々の施設での診療内容のベンチマーケとすることが出来る．将来的には全国的に  

すべての小児集中治療施設で統一された形のデータベースシステムが運用されることが望ましい．  

（8）その他   

なお．本文には記載していないが，PICUにおいては，在室日数や入室の病態などがNICUや成人ICUとは異なっ  

ており，診療報酬点数についても新生児集中治療や成人の集中治療とは異なる加算体系が必要と思われる．今後の  

検討課題である．  
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