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1 はじめに   

これまで厚生労働省では、救急医療全般に関わる体制確保の方向性について、「救急医療  

の今後のあり方に関する検討会」において検討してきたが、その中で、小児救急、周産期  

等の専門分野別に整備されつつある救急医療体制と一般救急との連携が不十分であること  

が指摘され、今後、改′めて特定の診療領域を専門とする医療機関のあり方や、特定の領域  

に焦点を当てた救急医療体制の整備について、議論する必要があるとされたところである。   

また、近年、我が国の乳幼児死亡率について、生後28日未満の新生児死亡率は世界で  

最も低く第1位であり、乳児（0～11ケ月）死亡率も世界で第3位の低さであるのに対  

し、1～、4歳の幼児死亡率は世界で21位であることがWorld health report2005（世界  

保健機関）により報告された。次いで、厚生労働科学研究費補助金（子ども家庭総合研究  

事業）による「乳幼児死亡と妊産婦死亡の分析と提言に関する研究」（主任研究者 国立循環  

器病センター 池田智明）において、我が国の幼児の死亡場所と死亡原因についての研究  

が成された。その研究では、2005年と2006年の2年間に亡くなった1～4歳児  

2，245人について解析され、病院内死亡1，880人のうち1，037人（病院内死亡の  

55％）が1病院内死亡5人以下（2年間）の病院において死亡していたことが示された。  

また、死因別の解析では、事故等の外因死294人のうち207人（外因死群の70．4％）  

が、1病院内死亡5人以下（2年間）の病院において診療を受けていたことが示された。こ  

の結果、幼児に対する救命救急医療体制の充実が必要であることや、重篤な小児救急患者  

の受け皿として、小児集中治療室の全国整備が必要であることが指摘された。   

このような背景を踏まえ、小児救急患者の救命率の向上に向けて、小児に対する救急医  

療体制の中でも、特に、重篤な／」＼児患者に対する救命救急医療体制（三次救急医療体制）  

の検討が必要であると考えられた。そこで、今回、「救急医療の今後のあり方に関する検討  

会」の作業部会として「重篤な／j、児患者に対する救急医療体制の検討会」を設置し、全て  

の重篤な小児救急患者が必要な救命救急医療を受けられる体制を構築をするための検討を  

行った。  

2 小児救急医療の現状及  

1／ト児救急医療体制の整備状況について   

我が国の小児救急医療については、小児医療との関連において日本小児科学会が示し  

ている「我が国の小児医療提供仕制の構想」を参考として、体制の構築が図られてきた。  
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小児科医不足に対処するため、平成17年12月22日付けの医政局長、雇用均等・児  

童家庭局長等連名による通知「小児科・産科における医療資源の集約化・重点化の推進  

について」において、医療資源の集約化・重点化の方針が示された（資料1）。また、平  

成18年6月21日付けで公布された「良質な医療を提供する体制の確立を図るための  

医療法等の一部を改正する法律」により、都道府県が医療計画に記載する事項として、  

小児医療（小児救急医療を含む。）が定められた。次いで、平成19年7月20日付けの  

厚生労働省医政局指導課長通知「疾病又は事業ごとの医療体制について」において「小  

児医療の体制構築に係る指針」が示された（資料2）。その指針では、①地域において初  

期救急を含め一般的な小児医療を実施する体制を構築すること、②二次医療圏において  

専門医療又は入院を要する小児救急医療を提供する体制を構築すること、③三次医療圏  

において高度な専門医療又は重篤な小児患者に対する救命医療を提供する体制を構築す  

ることが求められている。   

これまでの各段階における整備状況をみると、初期救急及び一般的な小児医療につい  

ては、在宅当番医制や休日夜間急患センターが地域ごとに整備されてきており、平成  

21年度からは、新規に小児初期救急センターの運営に対する支援事業が開始された。  

また、専門医療又は入院を要する小児救急医療については、輪番制で医療機関を確保す  

る／」＼児救急医療支援事業が144カ所に、より広域的には、小児救急医療拠点病院が  

29カ所に整備されてきた（平成19年9月1日現在）（資料3）。しかしながら、これ  

らについていまだ未整備な地区が残るなど、一層の整備の拡充が課題となっている。 一  

方、高度な専門医療又は救命医療については、成人と共通の枠組みにおいて、救命救急  

センターを基盤として整備されてきた。   

このほか、小児に特有なシステムとしては、子どもの病気や外傷等で時間外に受診す  

べきかどうか迷ったときに、保護者が小児科医や看護師等に全国同一の短縮番号  

（＃8000）で電話相談できる「小児救急電話相談事業」が、全国45都道府県に整  

備されている（平成21年2月1日現在）（資料3）。しかしながら、多くの都道府県に  

おいて電話相談の実施時間帯が午後11暗までに限定されるなど、いつでもどこからで  

も相談できる体制の確立が課題となっている。  

2 小児救急患者の搬送と受入体制について   

病院前救護において、医学的観点から救急救命士を含む救急隊員が行う応急処置等に  

っいて、その質を保障するため、都道府県単位や各地域単位で、医療関係者、消防由係  

者及び行政機関等から構成されるメディカルコントロール協議会が、全国で287設置  

されている（平成20年8月現在）。   

今般、消防法の一部が改正され、都道府県が傷病者の搬送及び受入れの実施基準を定   



めるとともに、当該実施基準に関し意見を聴くため、消防機関、医療機関等を構成員と  

する協議会を設置することが義務づけられた（資料4）。前出の「乳幼児死亡と妊産婦死亡  

の分析と提言に関する研究」でも、重篤な小児救急患者をその緊急度等に応じた適切な医  

療機関に搬送することの必要性が指摘されており、今後は、緊急度や症状を判断するた  

めの搬送基準を作成した上で、地域ごとに小児救急患者の搬送及び受入体制に係るルー  

ルを策定していくことが課題である。  

3 救命救急センターにおける小児救急医療について   

救命救急センターは、おおむね100万人に1カ所を目標として整備されてきており、  

平成21年4月1日現在では、全国に218か所が整備されるなど、量的にはかなり充  

実した状況となっている（資料5）。しかしながら、依然として地理的空白地帯が残され  

ているため、平成16年度からは規模の小さい（20床未満）救命救急センターを地域  

救命救急センターとして整備し、より一層の充実を図ってきた（資料5）。また、その質  

的な評価については、平成11年度以降毎年度充実度評価を実施してきたところである  

が、平成18年度以降はすべての施設が最高段階の評価を得るに至った。   

救命救急センターにおける小児救急医療の現状について、日本救急医学会小児救急特  

別委員会が平成19年度に行った調査結果が、本検討会において報告された。これによ  

れば、86．9％の救命救急センターが小児の救命救急医療を行っていた。小児が優先  

的に利用可能な病床については、13．0％の救命救急センターが本院内に、7．2％  

の施設がセンター内にそのような病床を有しているものの、そのセンター内の病床の数  

はほとんどが1床であった。なお、小児救急患者については、依然として年齢を理由と  

する受入困難例も存在していた。   

平成18年度からは、小児救急専門病床確保事業において、既存の救命救急センター  

に小児救急専門病床を整備し、重篤な小児救急患者を受け入れる休制の整備を因ってお  

り、平成19年12月1日現在で、6カ所の救命救急センターに19床が整備される状  

況にある（資料6）。   

救命救急センターを取り巻く状況については、「救急医療の今後のあり方に関する検討  

会」において、①本来は第二次救急医療機関で対応可能な患者が救命救急センターに搬  

送されることにより救命救急センターに過度の負担がかかっていること、②救急医療に  

携わる医師の確保が困難な状況にあること、③適切な救命救急医療により急性期を脱し  

た患者の転床・転院が円滑に進まない状況にあること等が指摘されている。このような  

実情を踏まえた上で、救命救急センターが小児の救命救急医療に果たす役割について検  

討する必要がある。  
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4 小児専門病院における小児救急医療について   

昭和40年に我が国初めての小児専門病院（小児総合医療施設）として国立小児病院  

が設立されてから、地方自治体を中心として全国的に小児専門病院が設立されてきた。  

昭和4 

在で29施設となっている（資料7）。このうち、いわゆる「こども病院」や「小児医療  

センター」などと呼ばれる独立病院型が17施設で、小児病棟・療養型（重症心身障害  

児施設等の児童福祉施設の病床が総病床数の30％以上を占める施設）が3施設、小児  

病棟型（独立した病院ではないが、総合的小児医療部門として位置づけられる施設）が  

9施設となっている。なお、このような小児を専門とする病院については、「小児専門病  

院」、「′」＼児病院」、「小児総合医療施設」等の名称があるが、前出の「小児医療の体制構  

築に係る指針」に基づき、本報告書においては「小児専門病院」という名称に統一する  

ことと 

小児専門病疫は30年以上の歴史において高度な専門医療を提供してきたが、小児救  

急医療に果たす役割については十分であったとは言えない。しかし、最近、いくつかの  

小児専門病院においては、積極的に小児の救急医療に取り組み、小児専門の集中治療室  

を活用して小児に特化した救命救急医療が実践されている。   

一方、小児集中治療室については、日本小児科学会及び日本集中治療医学会と、厚生  

労働科学研究費補助金（医療技術評価総合研究事業）の「小児医療における安全管理指  

針の策定に関する研究班」が合同で、「′ト児集中治療部設置のための指針」をとりまとめ  

ている（資料8）。その指針によれば、小児集中治療室は、呼吸・循環不全その他の生命  

危機にある重篤な病態の小児患者に対して、診療科領域を問わず、高度な集中治療を  

24時間体制で提供する場であるとされている。小児集中治療室において高度 

質を確保するための要件として、看護単位が独立していることと最低6床程度の規模が  

必要であることが挙げられ、専従医としては、日本集中治療医学会が認定した集中治療  

専門医や、日本小児科学会が認定した小児科専門医がいることが望まれている。しかし  

ながら、小児の集中治療に精通した集中治療専門医、小児科専門医、麻酔科医等が極め  

て少ない現状を踏まえると、この指針に沿った整備を全国的に直ちに実施するには厳し  

い指針であることも否めない。   

小児専門病院にある小児集中治療室の現状については、日本小児総合医療施設協議会  

によれば、独立した小児集中治療室を設置している小児専門病院は15施設であった（平  

成20年3月31日現在）（資料6）。このうち、重症・救急患者用に利用できる病床に  

ついてみてみると、12施設に合計108床が整備されていた。   

諸外国の小児集中治療室の状況をみてみると、米国では小児人口2万人あたり、オー  

ストラリアでは小児人口6万人あたりに1床の病床が整備されており、整備目標が国の  
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医療体制などによって大きく異なることがうかがわれた。我が国に必要とされる病床数  

については、医療費の国内総生産に対する比率が我が国と似ているオーストラリアを参  

考として、小児集中治療室に対する需要が類似であるとの仮定の基で、次のような試算  

が示された。オーストラリアとニュージー ランドを合わせた小児人口  

5，063，567人に対する小児集中治療室への年間入室者数が6，973人であっ  

たことから、我が国の小児人口18，506，000人（2007年）に対しては、年  

間25，484人の入室が予想される。ここで、14床相当の小児集中治療室に対して  

年間829人の入室がある国立成育医療センターの実績を参考にするならば、  

25，484人の入室者を受け入れるために必要な病床は430床であると計算される。  

我が国に既に108床が整備されていることを踏まえると、今後、およそ320床の整  

備が必要と推計され、将来的な課題として、前出の「′」＼児集中治療部設置のための指針」  

を参考に、最低6床以上の病床を有する小児集中治療室を人口300～500万単位で  

整備することが望まれるとする意見があった。  

第3 検討事  

1 検討にあたって   

本検討会においては、重篤な小児救急患者に対する救急医療体制を整備するにあたっ  

て、緊急に行うべき取組と、将来に向かって整備すべき方向性の2つに分けて議論した。  

また、その議論にあたって、発症直後の重篤な時期を「超急性期」と呼び、それに引き  

続く専門的医療や集中治療が必要な時期を「急性期」として区別した。その上で、病院  

前救護から搬送、「超急性期」、「急性期」、「慢性期」までを地域において切れ目なく提供  

する体制の構築を目指した。   

緊急に行うべき取組は、現在ある医療資源を活用して、重篤な小児救急患者を受け入  

れて「超急性期」の医療を確実に提供する体制を構築することである。例えば、小児救  

急患者の搬送と受入体制の整備、小児の救命救急医療を担う医療機関の体制整備などが  

挙げられる（資料9）。一方、将来に向かって整備すべき方向性は、「超急性期」の医療  

を受けた小児救急患者に、引き続いて質の高い「急性期」の集中治療や専門的医療を提  

供する体制を構築することであり、例えば、小児集中治療室の整備等が挙げられる。  

2／J、児救急患者の搬送と受入体制の整備について  
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小児救急患者の緊急度や重症度の判断については、小児患者は訴えが明確でない、病  

勢の進行が急激で重症化の予知が困難であるなど、難しい点があることが指摘されてい  

る。また、先天性疾患などの成人にはみられない小児特有の疾患があること、年齢によ  

って起こりうる疾患が異なること、感染性疾患が多いこと等、さまざまな疾患があるこ  

とが特徴である。一方で、小児は一旦重症化しても、適切な対応により回復が見込める  

ことが多いという特徴もある。このように、成人とは異なる特徴があるので、小児用の  

搬送基準の作成が必要であることが指摘されている。今後は、消防法の一部改正に基づ  

いて都道府県が設置する協議会の構成員に小児科医を含めることとし、消防機関が小児  

救急患者の緊急度や症状等を確認するための基準を策定することが必要である。   

小児救急患者の搬送先の選定にあたっては、あらかじめ緊急度や症状に応じて受入先  

の医療機関を地域ごとに定めておき、短時間で搬送することが必要である。特に、多発  

外傷や熱傷等の重篤な小児救急患者については、小児科医のみでは対応できず、救急医、  

整形外科医、一般外科医等の複数の診療科の医師が必要とされることから、対応可能な  

医療機関をあらかじめ決めておく必要がある。   

また、重篤な小児救急患者においては、必要な救急医療を提供する医療機関の実情に  

応じて、県域を越えた搬送体制についてもあわせて検討しておく必要がある。  

3 発症直後の重篤な時期（超急性期）の救命救急医療－を担う体制の整備につ  

いて   

重篤な小児救急患者に対する「超急性期」の救命救急医療は、基本的にはすべての救  

命救急センターや小児専門病院及び大学病院等の中核病院において、確実に提供される  

ような体制を撃備しておく必要がある。．特に、心肺停止等で緊急性が極めて高い状態で  

あれば、小児科医の配置などが充実した体制をとっている医療機関にこだわるより、近  

くの救命救急センター又は医療機関において対応される必要がある。そのためには、す  

べての救命救急センターや′J、児専門病院及び大学病院等の中核病院は、重篤な小児救急  

患者に「超急性期」の医療を施行するために必要な医療設備や医療器具等をあらかじめ  

準備しておく必要がある。   

各救命救急センターや医療機関が果たすべきそのような基本的な役割を前提とした上  

で、救命救急センターが設置されている本院の小児科の規模等によっては、′」、児への対  

応能力に多少の濃淡がみられることは否めない。そのため、小児救急患者への医療提供  

体制の特に整った救命救急センターや小児専門病院、大学病院等の中核病院を、小児の  

救命救急医療を担う医療機関として位置づけた上で二人材の養成等を通じて、他の救命  

救急センター等に対する支援機能等を充実させ、圏域全体の小児救急医療体制の強化に  

資することが必要である。その際、救急搬送手段、圏域の面積や人口規模、地理的条件  
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にもよるが、少なくとも都道府県又は三次医療圏あたり1カ所の整備が必要と考える。  

小児の救命救急医療を担う医療機関に求められる機能は、すべての重篤な小児救急患者  

について、診療科領域を問わず、24時間体制で受け入れることである。そのた捌こ、  

0歳から14歳程度までの年齢層の′J＼児に対応できるような多様な規格の医療用具、医  

療設備および必要な人員を配置しておくことが求められる。   

小児救急医療体系における救命救急医療（三次救急医療）の位置付けについては、こ  

れまではあくまでも救命救急センターの一部門として包含されてきた。しかし、最近い  

くつかの小児専門病院等が小児の救命救急医療を行っていることを踏まえ、これらの医  

療機関についても新たに小児の救命救急医療を担う医療機関として位置付け、両者を含  

めた概念として、「小児救命救急センター（仮称）」として整備する必要性が指摘された  

（資料10）。しかし、既存の救命救急センターにおいてそのような機能を果たす場合に  

おいては「小児救命救急部門」という呼び方の方がふさわしく、小児の救命救急機能を  

担う小児専門病院や中核病院等を「小児救命救急センター（仮称）」と呼ぶことが提案さ  

れた。  

（1）′J、児の救命救急医療を担う救命救急センターの整備について  

同一二次医療圏に複数の救命救急センターが整備されている地域においては、その   

うち少なくとも1つの救命救急センターを、′」＼児の救命救 急医療を担う救命救急セン   

ターとして整備することが考えられる。また、二次医療圏単位で救命救急センターが   

1カ所又は整備されていない場合にあっては、少なくとも都道府県若しくは三次医療   

圏に1カ所以上の救命救急センターが小児の救命救急医療を担う必要があると考える。   

ア 必要な病床の整備について  

小児の救命救急医療を担う救命救急センターには、重篤な小児救急患者を受け入  

れる小児救急専門病床の設置が必要である。その病床の数については、それぞれの  

救命救急センターの実情に応じて決められるよう、一律に規定しないことが適切と  

考える。また、その病床は小児が優先的に利用できるとしても小児用として固定さ  

れるものではなく、センター全体として柔軟に運用されることが適切である。その  

理由として、小児用の空床確保を義務づければ成人の受入れに支障を来たすおそれ  

があるのみならず、小児用病床を固定することによってその病床数以上の小児救急  

患者を受け入れられなくなることが挙げられる。   

イ 専任で配置されるべき医師の専門性について  

小児患者への対応という視点からは、小児科医を専任とすべきとの考え方がある。  

しかし、救急医療に精通した小児科医が不足している現状において、救命救急セン  

ターに小児科医を必ず配置することとすると、地域全体としての小児救急医療の確  

保に差し障るおそれがあるという意見があった。また、救命救急センターの専任医  

師には、他の救急医同様にすべての年齢層の救急患者に対応することが求められる  
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が、そのような職責を果たせる小児科医の人数はかなり少ないのではないかとの意  

見があった。さらに、若手医師の中には、小児医療の分野をサブスペシャリティに  

選んで救急医療の研鋳を積んでいる者がいるなど、小児科医でなくても小児の救急  

医療を診られる医師が育っているとの報告があった。一方、小児に特有な心の問題  

や成長・発達等への対応、家族支援などについては、小児科医が急性期から継続的  

に関わることが必要不可欠である。   

これらの意見を踏まえると、小児の救命救急医療を担う救命救急センターに′ト児  

科医を専任として配置することが理想的ではあるが、現時点で可能な限り医療の質  

を確保する手段として、救命救急センターが設置されている本院の小児科医等との  

連携に基づき、常に必要な支援を受けられる体制の構築が必須である云また、小児  

の救急医療に精通した医師の更なる養成が必要である。   

なお、小児外科、整形外科、脳神経外科、一般外科、麻酔科等とより一層緊密な  

連携を構築すること・も必要であり、特に、小児外科医については、小児の外傷性疾  

患への関わりを一層強化する必要があるとの意見があった。  

（2）小児の救命救急医療を担う小児専門病院、中核病院等の整備について  

小児専門病院は小児医療に携わる医師、看護師等が多く集約された施設であり、急   

性期から在宅医療までを一環して支援する 

門病院での救命救急医療への取組を積極的に進めるべきと考えられる。将来的には、   

整備が可能と思われる20程度の小児専門病院において、小児の救命救急医療を担う   

ことが強く望まれるとの意見が多かった。また、小児専門病院のない地域においては、   

大学病院等の中核病院がその機能を担うことが望まれる。  

小児の救命救急医療を担う小児専門病院や中核病院等は、受診しようとする′」、児患   

者の受診歴の有無や、関連病院からの紹介患者であるかどうか等の条件にとらわれる   

ことなく、外因性疾患を含むすべての重篤な小児救急患者を、積極的に24時間体制   

で受け入れることに留意しなければならない。  

4 「急性期」の集中治療・専門的医療を担う体制の整備について   

「超急性期」を脱した小児に対して集中治療・専門的医療を担う病床としては、小児集  

中治療室が良い受け皿であると考えられる。ただし、その整備については、今ある医療資  

源だけでは直ちに実施できないことも多い。そこで、我が国が将来に向かって整備すべき  

方向性を示すため、本検討会において議論を深めた。  

（1）「超急性期」と「急性期」に提供される医療の機能分担について  
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救命救急センターの使命とその機能を考えるならば、重篤な小児救急患者に対して  

「超急性期」の医療を行うことは不可欠であると考えられるが、それに引き続く「急  

性期」の集中治療・専門的医療については、小児科医がいる専門の病床において実施  

されるべきと考えられる。呼吸不全を例にあげるならば、「超急性期」において実施さ  

れるべき気道の確保や人工呼吸の開始については、／j＼児を含む救急医療に必要な医療  

技術を習得した医師であれば可能と考えるが、それに引き続く「急性期」の医療にお  

いては、高頻度振動換気や膜型人工肺の使用等の集中治療の実施や、小児特有の疾患、  

さらに成長や発達についての知識が必要とされる。このように、救命救急センター等  

がまず重篤な小児救急患者を受け入れて、小児科医との連携の基に「超急性期」の医  

療を提供した後、高度な専門的医療が必要な患者については、「急性期」の集中治療・  

専門的医療を担う病床に転床・転院する体制を整備する必要がある。転院に当たって  

は、ヘリコプターを用いた搬送手段等についても整備しておく必要がある。  

（2）小児集中治療室の整備について  

「超急性期」から引き続いて小児救急患者に必要な高度な専門的医療を提供する場   

として、小児集中治療室の整備が必要である。小児集中治療室を整備する医療機関の   

候補としては、救命救急センターが設置されている病院、小児専門病院、大学病院等   

の中核病院が挙げられる。ノ」＼児集中治療室を救命救急センターが設置されている病院   

の本院に整備する場合、若しくは救命救急センターが設置されていない病院に整備す   

る場合のいずれにおいても、救命救急センター等において「超急性期」の治療を受け   

た小児救急患者を必ず受け入れる体制を整備する必要がある。小児集中治療室を整備   

する医療機関については一律に決められるものではなく、圏域の面積や人口規模、地   

理的条件、地域にある医療機関の数や機能に応じて、地域ごとに決めるのが適切であ   

るとの意見があった。  

将来的な方向性として、諸外国の事例を参考に我が国で必要とされる小児集中治療   

室の規模を考慮すると、1つの都道府県又は複数の都道府県あたりに相当数の病床を   

有する小児集中治療室を整備することが望まれるとの指摘があった。一方、現状にお   

いては限られた医療資源を集約することなく、より身近な地域に小児集中治療室を確   

保する方策について検討すべきとする意見もあった。  

（3）「急性期」の集中治療・専門的医療を担う医師及び看護師の養成について  

現在、／j＼児の集中治療に習熟した小児科医の数は全国でも10b人に満たないと言わ   

れており、麻酔科医の不足とあいまって、全国に小児集中治療室を整備するにはその   

担い手である医師が足りない状況にある。このような状況のもと、小児集中治療室の   

増床に合わせて小児の救命救急医療及び集中治療を担う医師及び看護師の養成が喫緊   

の課題となっている。これらの医師の養成については、小児集中治療室を有するいく  
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つかの医療機関において、小児科医のみならず、救急科、麻酔科、小児外科等の若手  

医師が集まって小児集中治療の研修を行っている状況がある。また、小児の救命救急  

医療を担う医師及び看護師を養成するために、PALS（小児二次救命処置）等の研修が行  

われており、今後、これらの取組を支援・拡大していく必要がある。・  

5 小児医療に係る連携について  

（1）小児の救命救急及び専門的医療と地域医療との連携の推進について  

「救急医療の今後のあり方に関する検討会」の中でも、救命救急センターに搬送さ   

れた患者が、急性期を脱した後も、救急医療用の病床からの転床・転院が停滞し、結   

果的に救急医療用の病床を長期間使用することによって、新たな救急患者の受入れが   

困難になるという、いわゆる「出口の問題」が指摘された。  

小児の救命救急医療を担う医療機関に設置される病床や小児集中治療室の整備に際   

しても、「慢性期」医療機関への適切な転院が課題であるとの意見が多くみられた。中   

でも、長期間にわたって人工呼吸管理が必要な小児患者が集中治療室に留まっている   

ことが課題として指摘された。今後は、一つの医療機関において医療を完結すること   

だけを考えるのではなく、地域全体において完結するという視点で、病院前救護から   

在宅医療を含む「慢性期」までの医療提供体制を地域単位で充実させる必要がある。   

その際、常に福祉との連携に留意するとともに、患者やその家族への支援が切れ目な   

く提供されることが重要である。  

また、いわゆる「主治医意識」については、これまで小児科医のみならず患者側に   

もこれを望む意識が強くみられたとの指摘があったが、今後は果たすべき機能に応じ   

て、異なる段階ごとにそれぞれの領域を専門とする複数の医師が連携して治療に当た   

ることが求められる。そのためには、患者や家族が安心して次の段階に移行していけ   

るような体制の整備が必要である。  

本検討会において議論した小児の救命救急医療や専門的医療は、小児の初期及び二   

次救急医療やその基盤となる地域全体の医療提供体制に支えられて初めて成立するも   

のであるから、小児の救命救急及び専門的医療と地域医療との連携を一層進める必要   

がある。  

○ 患者・家族、住民への情報提供について   

都道府県は、医療機能情報提供制度に基づいて、それぞれの医療機関の機能を整理  

して住民にわかりやすく提供するとともに、各地域の医療機関の機能や相互の連携体  

制を具体的に明らかにした医療計画を住民に周知する必要がある。   

また、医療機関においては、「超急性期」あるいは「急性期」の病床からの転床・転  
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院を進めるため、傷病の段階に応じた転床・転院の可能性及び連携体制について、小  

児患者とその家族に入院当初より情報を提供しておくことが重要である。  

（2）広域連携について  

地域の救命救急センターや小児専門病院等において「超急性期」の救命救急医療が   

提供されるのであれば、「急性期」の集中治療・専門的医療を担う小児集中治療室につ   

いては、それらの医療圏よりも広域で整備することが可能となる。厚生労働省が平成   

20年8月にとりまとめた「救急医療用ヘリコプターの導入促進に係る諸課題に関す   

る検討会」の報告書によれば、救命救急センターまでの陸路による搬送時間が30分   

を超える地域の人口規模が大きい場合には、ドクターヘリ＊の配備について検討が必要   

であるとされており（資料11）、平成21年3月31日現在で16道府県においてド   

クターヘリが導入されている（資料12）。このようなドクターヘリや消防機関が保有   

するヘリコプター等についても搬送手段として活用しながら、複数の都道府県の連携   

に基づく小児集中治療室の効率的な運用についても検討される必要があるとの強い指   

摘があった。  

＊ ドクターヘリとは、救急医療に必要な機器等を装備し、医師及び看護師が同乗したヘリコプター   

のことで、救急現場に直接駆け付けて治療を行うのみならず、病院間搬送においては、搬送途上でも   

治療を継続することができる。  

4 今後の方向性について  

1 小児救急患者の搬送と受入体制の整備について   

小児科医を構成員に含む協議会を都道府県に設置して、小児救急患者の搬送及び受入  

れの実施基準を定める必要がある。その実施基準の中で、消防機関が小児救急患者の緊   

急度や症状等を確認するための基準を策定する必要がある。   

小児救急患者の受入体制について、医療計画の中に明示し、住民にわかりやすく伝え   

る必要がある。  

2 小児の救命救急医療を担う救命救急センターの整備について   

救命救急センターの実施要綱における小児救急専門病床の要件については、本検討会   

での議論に基づいた見直しが必要である。   

また、小児の救命救急医療を担う救命救急センターにおける医療の質の確保や実績の   

評価については、今後関連する情報を集め、専門家による検討が必要となるとともに、   

そのような機能や評価に応じた適切な支援が求められる。  
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3 小児の救命救急医療を担う小児専門病院・中核病院等の整備について   

小児の救命救急医療を担う小児専門病院・中核病院等については、従来の救命救急セ   

ンターの小児救命救急部門と同等の機能を有する「小児救命救急センター（仮称）」とし  

て、必要な支援を行っていく必要がある。  

4 小児集中治療室の整備について   

小児集中治療室については、財政的支援が充分でないことを一因として整備が進んで   

いない状況にあり、今後は、整備を推進するための支援の充実が必要である。   

今後は、小児の救命救急医療体制の中で集中治療室が受け皿として普及することが求   

められており、そのためには、小児の集中治療を担う医師の確保・養成が必要である。   

また、小児集中治療室に必要とされる小児科医、麻酔科医や専門とする看護師の要件等   

について、前出の「小児集中治療室設置のための指針」を参考に、質の確保と量の拡充  

の視点から、更なる研究を行う必要がある。さらに、各地域において、小児集中治療室   

を整備する医療機関や必要な病床規模について、地域の実情に応じて実現に向けた検討   

をしていく必要がある。  

第5 おわりに   

本検討会では、重篤な小児救急患者が確実に受け入れられる体制の整備を目指して、地  

域ごとの搬送及び受入基準の策定や、重篤な小児救急患者の受入体制の整備について議論  

した。その中で、重篤な小児救急患者の受け皿として、小児集中治療室のあり方について  

も議論が及んだ。さらに、我が国の現状と将来を考え、小児の救命救急及び専門的医療の  

基盤となる地域全体の医療提供体制についても議論した。また、今後の方向性として、①  

救命救急センターと本院との連携をさらに推進する必要性、②小児の救急医療に精通した  

医師の養成の必要性、③小児専門病院を大学病院等の中核病院に隣接して設置し、密接な  

連携に基づき医療を提供する体制の必要性などについて、発言があった。   

小児の専門的医療と一般救急医療との機能分担については、「超急性期」及び「急性期」  

という概念を導入することで、①小児救急患者の搬送及び受入体制の整備、②「超急性期」  

の救命救急医療を担う医療機関の整備については、一定の方針を示せたものと考える。し  

かし、小児集中治療室の要件や、「急性期」を脱した患者に対する医療提供体制については、  

十分な議論ができたとは言い切れず、今後の検討課題として残された。   

この他にも、議題としては取り上げなかったものの、小児患者については、初期から三  

次救急までを区別することは難しい場合もあり、すべての小児救急患者を受け入れる医療  

機関を整備する必要性について、発言があった。また、小児救急患者の大半を占める軽症  
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患者について、軽症患者が軽症のうちに治癒できるような対応の重要性、又は、軽症患者  

の中から重症化しうる患者を適切に溝び出して早期に治療を開始する必要性などが指摘さ  

れた。   

今後は、国がその責務を果たすべく、本検討会での議論を踏まえて各種の対策に取り組  

むとともに、地方自治体との連携に基づき、さらなる研究や検討を行うことが求められる。  
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「重篤な小児患者に対する救急医療体制の検討会」  

＜メンバー＞  

阿真 京子  

有賀 徹  

石井 正三  

市川 光太郎  

「知ろう！小児医療 守ろう！子ども達」の会 代表   

昭和大学医学部救急医学講座 主任教授   

日本医師会 常任理事  

北九州市立八幡病院 院長  

同 小児救急センター長  

静岡県立こども病院小児集中治療センター センター長   

東海大学医学部小児外科学 教授   

国立成育医療センター総合診療部 部長   

星ヶ丘厚生年金病院 院長   

順天堂大学医学部 救急災害医学 教授  

総合南東北病院 小児・生涯心臓疾患研究所 所長  

日本小児科学会小児救急委員会 委員長  

長野県立こども病院 院長   

順天堂大学浦安病院 救急診療科 教授  

土浦協同病院小児科 部長  

日本小児科医会小児救急医療委員会 委員長  

（敬称略、五十音順）  

植田 育也  

上野 滋  

阪井 裕一  

杉本 春  

田中 裕  

○ 中澤 誠  

宮坂 勝之   

山田 至康  

渡部 誠一  

（○ 座長）－  

＜オブザーバー ＞  

総務省消防庁  

（平成21年4月現在）  
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これまでの検討の経緯  

（第1回の議題）   

小児の救命救急医療の現状について   

今後の検討課題について  

（第2回の議題）   

重篤な小児患者に対応する病床の要件について  

小児の救命救急医療体制の整備のあり方について  

（第3回の議題）   

今後の対策について  

（第4回の議題）   

中間取りまとめ（骨子案）について  

（第5回の議題）   

中間取りまとめ（案）について  
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中間取りまとめ関連資料  

○資料1「小児科・産科における医療資源の集約化・重点化の推進について」（平成17   

年12月22日付医政局長、雇用均等・児童家庭局長等連名通知）  

○資料2 疾病又は事業ごとの医療体制について（抜粋）「小児医療の体制構築に係る指針」  

（平成19年7月2日付医政局指導課長通知）  

○資料3 救急医療体系図  

○資料4 消防法の一部を改正する法律の概要  

○資料5 救命救急センター設置状況一覧  

（ドクターヘリ・ドクターカー・小児救急専門病床設置状況）  

○資料6 救命救急センターの小児救急専門病床数及び小児専門病院の小児集中治療室病   

床数  

○資料7 日本小児総合医療施設協議会会員施設一覧  

○資料8 「小児集中治療部設置のための指針」  

（日本小児科学会、日本集中治療医学会、厚生労働科学研究費補助金（医療技術評価総合   

研究事業）の「小児医療における安全管理指針の策定に関する研究班」による）  

○資料9 小児救命救急医療の今後の整備についての提案  

○資料10 新しい救急医療体系図についての提案  

○資料11救急医療用ヘリコプターの導入促進に係る諸課題に関する検討会報告書概要  

○資料12 ドクターヘリの導入状況  
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○小児科・産科における医療資源の集約化・重点化の推進について  

（平成17年12月22日）  

（／医政発第1222007号／雇児発第1222007号／総財経第422号／17文科高第642号／）  

（各都道府県知事あて厚生労働省医政局長、厚生労働省雇用均等・児童家庭局長、総務省自  

治財政局長、文部科学省高等教育局長通知）   

小児科、産科等の特定の診療科における医師の偏在問題については、平成17年12月1  

日に取りまとめられた「医療制度改革大綱」（政府・与党医療改革協議会）においても、地  

域の実情に応じた医師確保策を総合的に講じていくべきことが指摘されるなど、早急な対  

応が求められている大きな課題である。   

厚生労働省、総務省及び文部科学省から成る「地域医療に関する関係省庁連絡会議」に  

おいては、平成17年8月に「医師確保総合対策」（参考資料）を取りまとめ、標記の集約化・  

重点化の推進を含め、積極的に取り組んでいくこととしている。   

その中で、小児科・産科の医師偏在の問題については、医療資源の集約化■重点化を推  

進することが、住民への適切な医療の提供を確保するためには、当面の最も有効な方策と  

考えられることから、関係の学会や医会、関係団体の有識者の参画を得たワーキンググル  

ープを設けて検討を重ね、別添の「小児科・産科医師確保が困難な地域における当面の対  

応について」（以下「本報告書」という。）を取りまとめ、平成17年12月2日に公表した  

ところである。   

ついては、各都道府県におかれては、関係の学会や医会、関係団体の参画を得て取りま  

とめられた本報告書の内容に従って検討を行い、必要性が認められた場合には、都道府県  

において集約化・重点化計画を策定し、関係者の協力の下でこれを実施していくことが望  

ましいと考えるので、その趣旨を十分御理解の上、下記の点に御留意いただきつつ、積極  

的に取り組んでいただくようお願いする。  

記  

1主体   

地域医療の確保という観点から、都道府県が主体となり、基本的に、関係者から成る地  

域医療対策協議会（平成16年3月31日付け医改発第0331002号・総財経第89号・15文科  

高第918号厚生労働省医政局長・総務省自治財政局長・文部科学省高等教育局長連名通知  

参照）を活用すること。  

2 対象   

公立病院を中心とし、地域の実情に応じて他の公的な病院等も対象とすること。  

3 スケジュール  
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平成18年度末を目途に、集約化・重点化の必要性の検討を行い、その実施の適否を決定  

した上で、具体策を取りまとめること。   

また、平成20年度までに取りまとめられる医療計画において、当該具体策を記載するこ  

と。  

4 集約化・重点化計画の策定   

集約化・重点化計画の策定に当たっては、小児科・産科医師の確保が困難な地域につい  

て圏域を設定し、当該圏域ごとに、診療機能を集約化■重点化して分野別に特化した小児  

医療又はハイリスク分娩を中心とした産科医療を担う病院として「連携強化病院」と、必  

要に応じ連携強化病院に一定の機能を移転する病院として「連携病院」とを設定すること。   

なお、圏域においては、集約化・重点化計画において設定した連携強化病院と連携病院  

にとどまらず、診療所を含めた地域の連携体制を構築するものとすること。  

5 関係者   

国、都道府県はもとより、市町村や関係団体についても、本報告書を踏まえた役割を果  

たせるようにするため、都道府県においても、本報告書の周知を行った上で、関係者との  

協議を進められたいこと。  

6 その他  

（1）集約化・重点化については、全国一律に実施するものではなく、当該地域における必  

要性を勘案して、都道府県において検討の上、実施の適否を含めて検討するものであると  

ともに、小児科・産科医師の確保が困難な地域において当面の小児科・産科の医療確保を  

行うための緊急避難的な対策であること。  

（2）産科においては、地域偏在が著しい場合には、都道府県域を越えたブロック単位での  

集約化・重点化を考える必要があることこ  
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疾病又は事業ごとの医療体制について（抜粋）  

（平成19年7月20日付医政局指導課長通知）  

小児医療の体制構築に係る指針  

第2 医療機関とその連携  

1 目指すべき方向   

当面、日本小児科学会が示している「我が国の小児医療提供体制の構想」を参考に、  

小児救急医療のみならず一般の医療も視野に入れながら、医療体制を構築していく。   

その際、圏域ごとに少なくとも一箇所の小児専門医療を取り扱う病院を確保するこ  

とを目標に、既存の医療機関相互の連携や各事業の効果的な組合せ等によって、地域  

における小児医療の連携の構築を目指すこととする。  

（1）子どもの健康を守るために、家族を支援する体制   

① 急病時の対応等について健康相談・支援を実施可能な体制   

② 慢性疾患児や障害児、心の問題のある児の家族に対する精神的サポート等を実  

施する体制   

③ 家族による救急蘇生法等、不慮の事故や急病への対応が可能な体制  

（2）小児患者に対し、その症状lこ応じた対応が可能な休制   

① 地域において、初期救急も含め一般的な小児医療を実施する体制   

② 二次医療圏において、拠点となる病院が、専門医療又は入院を要する小児救急  

医療を提供する体制   

③ 三次医療圏において、高度な専門医療又は重篤な小児患者に対する救命医療を  

提供する体制  

※ 慢性疾患児や障害児、心の問題のある児等に関しては、上記①～③の分類に基づく医療提供体制  

が必ずしも当てはまらない場合が想定されることから、地域の実情に応じ、適宜、体制の確保を図  

る。  

（3）地域の小児医療が確保される体制   

① 医療資源の集約化・重点化の実施により、小児専門医療を担う病院が確保され  

る体制   

② 小児医療に係る医師の確保が著しく困難な地域については、医療の連携の構築  
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を図ることで、全体で対応できる体制  

（4）療養・療育支援が可能な体制   

①小児病棟やNICU等で療養中の重症心身障害児等が生活の場で療養・療育でき  

るよう、医療、介護及び福祉サービスが相互に連携した支援を実施  

2 各医療機能と連   

前記「目指すべき方向」を踏まえ、救急の医療体制に求められる医療機能を下記（1）  

から（4）に示す。   

都道府県は、各医療機能の内容（目標、医療機関等に求められる事項等）について、  

地域の実情に応じて柔軟に設定する。  

リ）健康相談等の支援の機青巨【相談支援等】   

① 目標  

・ 子供の急病時の対応等を支援すること  

慢性疾患の診療や心の診療が必要な児童及びその家族に対し、地域の医療資  

源、福祉サービス等について情報を提供すること   

・不慮の事故等の救急の対応が必要な場合に、救急蘇生法等を実施できること  

② 関係者に求められる事項  

（家族等周囲にいる者）  

・ 必要に応じ電話相談事業等を活用すること  

・不慮の事故の原因となるりろクを可能な限り取り除くこと  

・ 救急蘇生法等の適切な処置を実施すること  

（消防機関等）  

心肺蘇生法や不慮の事故予防に対する必要な知識を家族等に対し、指導する   

こと  

・急性期医療を担う医療機関へ速やかに搬送すること  

・救急医療情報システムを活用し、適切な医療機関へ速やかに搬送すること  

（行政機関）  

・休日・夜間等に子供の急病等に関する相談体制を確保すること（小児救急電   

話相談事業）  

・急病時の対応等について受療行動の啓発を実施すること（小児救急医療啓発   

事業）  

心肺蘇生法や不慮の事故予防に対する必要な知識を、家族等に対し指導する   

体制を確保すること（自動体外式除細動器普及啓発事業）  

・慢性疾患の診療や心の診療が必要な児童及びその家族に対し、地域の医療資  
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源福祉サービス等について情報を提供すること  

（2）一般小児医療  

地域において、 日常的な小児医療を実施する。  

（2－1）一般小児医療（初期小児救急医療を除く。）を担う機首巨【十般小児医療ト   

① 目標   

・地域に必要な一般小児医療を実施すること   

・生活の場（施設を含む）での療養・療育が必要な小児に対し支援を実施する  

こと  

② 医療機関に求められる事項  

・一般的な小児医療に必要とされる診断・検査・治療を実施すること  

・軽症の入院診療を実施すること（入院設備を有する場合）  

・他の医療機関の小児病棟やNICU等から退院するに当たり、生活の場（施  

設を含む）での療養・療育が必要な小児に対し支援を実施すること  

・訪問看護ステーション、福祉サービス事業者、行政等との連携により、医療、  

介護及び福祉サービス（レスバイトを含む。）を調整すること  

・重症心身障害児施設等、自宅以外の生活の場を含めた在宅医療を実施するこ  

と  

・家族に対する精神的サポート等の支援を実施すること  

・慢性疾患の急変時に備え、対応可能な医療機関と連携していること  

・専門医療を担う地域の病院と、診療情報や治療計画を共有するなどして連携  

していること  

③ 医療機関等の例  

小児科を標梼する診療所   

・・一般小児科病院※、過疎′J甥科病院※   

・連携病院（集約化推進通知に規定されるもの）   

・ 訪問看護ステーション  

※ 平成18年6月日本小児科学会理事会中間報告書「小児医療提供体制の改革ビジョン」（以  

下「改革ビジョン」という。）に規定されるもの  

（2－2）初期小児救急医療を担う機能【初期小児救急】   

① 目標  

・初期小児救急を実施すること  

② 医療機関に求められる事項  

小児初期救急センター、休日夜間急患センター等において平日昼間や夜間休  

日における初期小児救急医療を実施すること  
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緊急手術や入院等を要する場合に備え、対応可能な医療機関と連携している  

こと   

地域で小児医療に従事する開業医等が、病院の開放施設（オープン制度）や  

′J、児初期救急センター等、夜間休日の初期小児救急医療に参画すること  

③ 医療機関の例   

（平日昼間）  

・ 小児科を標襟する診療所  

・一般小児科病院、過疎小児科病院（改革ビジョンに規定されるもの）  

・ 連携病院（集約化推進通知に規定されるもの） 

（夜間休日）   

在宅当番医制に参加している診療所、休日夜間急患センター、小児初期救急  

センター  

（3）卿ト」こ相当するもの」）  
′J、児医療圏において中核的な小児医療を実施する。  

（3－1）小児専門医療を担う機能【小児専門医療】  

（人的体制、新生児医療等その他の事項については、集約化推進通知の連携強化   

病院に係る記載も参照。）  

（D 目標   

・ 

と  

小児専門医療を実施すること  

（卦 医療機関に求められる事項  

・高度の診断・検査・治療や勤務医の専門性に応じた専門医療を行うこと  

・一般の小児医療の行う機関では対応が困難な患者や常時監視・治療の必要な  

患者等に対する入院診療を行うこと  

・小児科を標榛する診療所や一般病院等の地域における医療機関と、小児医療  

の連携体制を形成することにより、地域で求められる小児医療を全体として実  

施すること  

・ より高度専門的な対応について、高次機能病院と連携していること  

・療養・療育支援を担う施設と連携していること  

・家族に対する精神的サポート等の支援を実施すること  

③ 医療機関の例  

・地域小児科センター（NIC．U型）（改革ビジョンに規定されるもの）  

・連携強化病院（集約化推進通知に規定されるもの）  
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（3－2）入院を要する救急医療を担う機首巨【入院小児救急L   

（人的体制、新生児医療等その他の事項については、集約化推進通知の連携強化   

病院に係る記載も参照。）   

① 目標  

・ 入院を要する′」、児救急医療を24時間体制で実施すること  

② 医療機関に求められる事項  

入院を要する小児救急医療を24時間365日体制で実施可能であること  

小児科を標梼する診療所や一般病院等の地域医療機関と連携し、地域で求め  

られる入院を要する小児救急医療を担うこと  

高度専門的な対応について、高次機能病院と連携していること  

・療養・療育支援を担う施設と連携していること  

・家族に対する精神的サポート等の支援を実施すること  

③ 医療機関の例  

・ 地域小児科センター（救急型）（改革ビジョンに規定されるもの）  

・ 連携強化病院（集約化推進通知に規定されるもの）  

小児救急医療拠点病院  

小児救急医療支援事業により輪番制に参加している病院  

（4）小児中核病院  

三次医療圏において中核的な小児医療を実施する。  

（4－1）高度な小児専門医療を担う機首巨【高度小児専門医療】  

（人的体制、新生児医療等その他の事項については、集約化推進通知の高次機能   

病院に係る記載も参照。）   

① 目標   

・地域小児医療センターでは対応が困難な患者に対する高度な専門入院医療を  

実施すること  

② 医療機関に求められる事項   

広範囲の臓器専門医療を含め、地域小児医療センターでは対応が困難な患者  

に対する高度専門的な診断・検査・治療を実施すること   

療養・療育支援を担う施設と連携していること   

家族に対する精神的サポート等の支援を実施すること  

③ 医療機関の例  

・ 中核病院（改革ビジョンに規定されるもの）  

・ 大学医学部附属病院  
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小児専門病院  

し午二2）小児の救命救急医療を担う機能【小児救命救急医療】  

（人的体制、新生児医療等その他の事項については、集約化推進通知の高次機能   

病院に係る記載も参照。）   

① 目標  

小児の救命救急医療を24時間体制で実施すること  

② 医療機関に求められる事項  

・地域小児医療センターからの紹介患者や救急搬送による患者を中心として、   

重篤な小児患者に対する救急医療を24時間365日体制で実施すること  

・小児集中治療室（PICU）を運営することが望ましいこと  

・療養・療育支援を担う施設と連携していること  

・家族に対する精神的サポート等の支援を実施すること  

③ 医療機関の例  

・ 救命救急センター  

・小児救急医療拠点病院のうち救命救急医療を提供するもの  

26  

‥1蜜   



救 急 医 療 体 系 図   



消防法の一部を改正する法律の概要   

傷病者の搬送及び受入れの迅速かつ適切な実施を図るため、都道府県が傷嘩考の鱒道草び  

受入れの実施基準を定めるとともに、当該実施基準に関し意見を聴くため、消防機関、医療嘩関  

等を構成員とする協議会を設置する等の改正を行う。  

（1）実施基準の作成   

①都道府県は、消防機関による傷病者の搬送及び医療機関による当該傷病者の受入れの迅  

速かつ適切な実施を図るため、傷病考の搬送卒研ナれ  

ばならない。   

②実施基準においては、都道府県の区域又は医療を提供する体制の状況を考慮して都道府  

県の区域を分けて定める区域ごとに、次に掲げる事項を定めるものとする。  

イ 傷病者の心身等の状況（以下「傷病者の状況」という。）に応じた適切な医療の提供が行  

われることを確保するために医療機関を分類する基準  

ロ イに掲げる基準に基づき分類された医療機関の区分及び当該区分に該当する医療機関  

の名称  

ハ 消防検閲が傷病者の状況を確認するための基準  

二 消防機関が傷病者の搬送を行おうとする医療機関を選定するための基準  

ホ消防機関が傷病者の搬送を行おうとする医療機関に対し傷病者の状況を伝達するため  

の基準  

ヘニ及びホに掲げるもののほか、傷病者の受入れに関する消防機関と医療機関との間の  

合意を形成するための基準その他傷病者の受入れを行う医療機関の確保に資する事項  

ト イ～へに掲げるもののほか、傷病者の搬送及び受入れの実施に閲し都道府県が必要と  

認める事項   

③実施基準は、医学的知見に基づき、かつ、医療法第30条の4第1項に規定する医療計画と  

の調和が保たれるように定められなければならない。   

④都道府県は、実施基準を定めるときは、あらかじめ、（4）に規定する協議会の意見を聴か  

なければならない。   

⑤都道府県は、実施基準を定めたときは、遅滞なく、その内容を公表しなければならない。   

⑥③～⑤については、実施基準の変更について準用する。  

（2）総務大臣及び厚生労働大臣の援助  

姪務大臣盈び厚生労働大臣は、都道府県に対し、実施基準の策定又は変更に関し、必至主   

情報の提供、助言その他の援助を行うものとする。  

（3）実施基準の遵守等   

①消防機関は、傷病者の搬送に当たっては、実施基準を遵守しなければならない。  
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②医療機関は、傷病者の受入れに当たっては、実施基準を尊重するよう努めるものとする。  

（4）実施基準に関する協議等を行うための協議会   

①都道府県は、実施基準に関する協議並びに実施基準に基づく傷病者の搬送及び受入れの  

実施に係る連絡調整を行うための協議会を組織するものとする。   

②協議会は、次に掲げる者をもって構成する。  

イ 消防機関の職員  

口 医療機関の管理者又はその指定する医師  

ハ診療に関する学識経験者の団体の推薦す冬草  

二部道府県の職員  

ホ学識経験者その他の都道府県が必要と認める者   

③協議会は、必要があると認めるときは、関係行政機関に対し、資料の提供、意見の表明、  

説明その他の協力を求めることができる。   

④協議会は、都道府県知事に対し、実施基準並びに傷病者の搬送及び受入れの実施に関し  

必要な事項について意見を述べることができる。  

（5）施行期日  

公布の日から6月以内の政令で定める日  
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救命救急センター設置状況一覧（ドクターヘリ・ドクターカー‥小児救急専門病床設置状況）  

厚生労働省医政局指串課調べ  
平成21年4月1計現在   

都道府県  区 分  D H  D C  小 児   施   設   名   開設年月日  設  置  者  所   在   地   電書斎番号   

北 海 道   ○  S53．了．10  日  赤  旭川市坪1条1丁目ト1   0166－22－8111  

独立行政法人国立病院機構 北海道がんセンター  S58．3．1  国立病院機構  札幌市白石区菊水4粂2丁目3－54  01ト811－9111  

市立函館病院   S56．4．1  函  館  市  函館市港町lT目10番地1   0138－43－2（旧0  

市立釧路総合病院   S59．4．1  釧  路 市  釧路市春湖台ト12   0154－41－づ121  

総合病院北見赤十字病院   H4．4．l  日  赤  北見市北6条束2丁目1番地   015了－24－3115  

市立札幌病院   H5．4．1  札  幌  市  札幌市中央区北11条西13丁目   011－726－2211  

帯広厚生病院   Hll．5．6  厚．生 連  帯広市西6条南8丁目1番地   0155－24－4161  

◎   札幌医科大学医学部附属病院   H14．4．1  北  海  道  札幌市中央区南1条西】6丁目   011－61ト2111  
○   ○  H17．3．25  医 療 法 人  札峡市手稲区前田一条12－ト40  011－68ト8111   

す 森 県  青森県立中央病院   S56．9．25  青  森  県  青森市東遠道2－ト1   0177－26－8121  

○  八戸市立市民病院   H9．9．1  八  戸  市  八戸市大宇田向牢屋沙門平1番地  0178－72－51‖   
岩 手 県  ◎    ○    岩手医科大学附属病偏   S55．11．1  学 校 法 人  盛岡市内丸19－1   0柑－65ト5111  

岩手県立久慈病院   HlO．3．1  岩  手  県  久慈市旭町10－1   0194－53－6131  

岩手県立大船渡病院   HlO．8．l  岩  手  県  大船渡市大船渡町宇山鳥越10－1  0192－26－1111   
宮 城 県   独立行政法人国立病院機構 仙台医療センター  S53．4．1  国立病院機構  仙台市宮城野区宮城野2－8－8   022－293－1111  

○                  仙台市立病院   H3．4．24  仙  台  市  仙台市若林区清水小路3－1   022－266－7111  

大崎市民病院   H6．7．1  大  崎  市  大崎市古Jl一千手寺町2－3－10   0229－23－3311  

◎  東北大学病院   H18．10．1  国立大学法人  仙台市青葉区星陵町1－1   022－217－7∝氾   

秋 田 県  秋田赤十字病院   HlO．7．1  日  赤  秋田市上北手猿田宇宙代沢222番地1  018－829－5000   
山 形 県  山形県立中央病院   H13．5．1  山  形  県  山形市青柳1800   023－685－2626  

公立置賜総合病院   H12．11．1  事 務 組 合  東置賜郡川西町大字西大塚200b  0238－46－5∝氾   
福 島 県  いわき市立総合磐城腐立病院   S55．4．1  い わ き 市  いわき市内郷御原町久世原16   0246－26－3177  

○                      財団法人太田綜合病院附属太田西ノ内病院  Hl．9．23  財 団 法 人  郡山市西ノ内2－5－20   0249－25－1188  
○   会津中央病院   S61．10」  財 団 法 人  会津若松市鶴賀町ト1   0242－25－1515  

○  福島県立医科大学附属病院  H20．1．28  福  島  県  福島市光が丘1   024－547－1111   

茨 城 県  独立行政法人国立病院機構 水戸医療センター  S56．4．2  国立病院機構  東茨城都茨城町桜の郷280番地  029－240－7711  
筑波メディカルセンター病院   S60．Z．16  財 団 法人  つくば市天久保ト3－1   0298－5ト3511  

○                                     総合病院土浦協同病院   H2．4．12  厚  生  連  土浦市真鍋新町11一了   0298－23－3111  

○   茨城西南医療センター病院   H12．4．1  厚  生  連  猿島郡境町2190   028トー87－8111   

栃 木 県  済生会宇部官病院   S56．5．11  済 生 会  028－626－5500  
足利赤十字病院   日   赤   0284－2ト0121  
大田原赤十字声院   HlO．6．1  日  赤  大田原市住吉町2丁目7番3号   0287－23－1122  
濁協医科大学病院   H14．4．1  学 校 法 人  下都賀郡壬生町大字北小林880  0282－86－1111  

○  【川．9．1  学 校 法 人  下野市薬師寺3311－1   0285－44－2111   

群 馬 県   独立行政法人国立病院機構高崎病院   S58．2．1  国立病院機構  高崎市高松町36   027－322－5901  

◎  ○  ○  ○                 前橋赤十字病院   Hll．4．1  日  赤  前橋市朝日町3－2ト36   0272－24－4585   

埼 玉 県   さいたま赤十字病院   S55．7．17  日  赤  さいたま市中央区上落合8－3－33  048－852－1111  
◎  ○   埼玉医科大学総合医療センター   S62．4．1  学校法人  049－228－3400  

深谷赤十字病院   日   赤   048－57ト1511  
防衛医制大学校病院 H4．9．1  防  衛  省  所沢市並木ユー2   04－2995－1511  

○  H6． 048－287－2525  
筍協医科大学越谷病院   HlO．5．11  学 校 法 人  越谷市南越谷2丁目1書50号   048－965－1111  

埼玉医科大学国際医療センター   H20．6．12  学 校 法 人  日高市山根1397－1   042－984－4111   

千 葉 県  ◎   S55．4．23  千葉県  043－279－2211  

総合病院国保旭中央病院   旭  市  0479－63－8111  

○  事務組合   0438－3（ト1071  

○  S60．3．1  医 療 法 人  鴨川市東町929   0470→92－2211  

国保松戸市立病院   S60．4．1  松戸市  047－363－2171  

成田赤十字病院   日  赤  0476－22－2311  

船橋市立医療センター   船■楕市   047－438－3321  

○   Hll．4．1  学 校 法 人  印旛都印旛村鎌苅1¶5   047＆一拍一1111  

順天堂大学医学部附属順天堂浦安病院   H17，7．1  学 校 法 人  浦安市富岡2丁目1－1   04ト353－3111   

東 京 都  ◎  S5乙1．1  学 校 法 人  文京区千駄木ト1－5   03－3822－2131  

独立行政法人国立病院機構 東京医療センター  S51．4．1  国立病院機構  目黒区東が丘2－5－1   03－341ト0111  
○  S53．4．l  学 校 法 人  大田区大森西6－1ト1   03－3762－4151  

◎  S54．10．1  学 校 法 人  三鷹市新川ト20－2   0422－47－5511  

都立広尾病院   S55．10．1  東  京  都  渋谷区恵比寿2－34－10   03－3槻一1181  

東京医科大学八王子医療センター   S55．6．1  学 校 法 人  八王子市館町1163   042－665－5611  

武蔵野赤十字病院   S50．4．1  日  赤  武蔵野市境南町ト26－1   0422－32－3111  

○  S56．12．1  学 校 法 人  板橋区加賀2－1ト1   03－3964－1211  

○  ・S58．3．1  学 校 法 人  多摩市永山1－7－1   0423－7ト21‖  

都立墨東病儀   S60．11．1  東  京  都  墨田区三工東橋4－23－15   03－3633－6151  

東京女子医科大学病院   Hl．4．1  学 校 法 人  新宿区河田町8－1   03－3353－8111  

都立府中病院   佗．8．1  東  京  都  府中市武蔵台Z一軒2   D423－23－5111  

鞋河台日本大学病院   H3．4．1  学 校 法 人  千代田区神田駿河台ト8－13   03－3293－1711  

○  H3．11．1  学 校 法 人  板橋区大谷口上町30－1   03－3972－8111  

公立昭和病院   H5．4．1  事 務 組 合  小平市天神町Z－4与0   Dヰ24－8ト0052  

○                     独立行政義人国立病院機構 災書医療センター  H了．7．1  国立病院機構  立川市練町3256   D425－26－5511  

○   東京医飼犬学病院   H5．4．1  学 校 法 人  新宿区西新宿6－7－1   03－3342－6111  

昭和大学病頂   Hll．9．1  学 校 法 人  品川区旗の台1－5－8   03－3784－8∝旧  

東京女子医科大学菓医療センター   HlO．6．1  学 校 法 人  荒川区西尾久2－ト10   03－3810－1111  

聖路加国際病院   H9．9．16  財 団 法 人  中央区明石町9－1   03－3541－5151  

書梅市立総合病院   Hl之．6．1  青  梅  市  青梅市東青梅4－1む－5   0428－22－3191   
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（東 京  東京医科歯科大学医学部附属病院   H19．4．1  国立大学法人  03－3813－6111  

日本赤十字社医療センター   日   赤   03－340D－－1311   

神奈川県   ○  S55．7．1  学 校 法 人  川崎市宮前区菅生2－16－1   044－977－8＝＝  

独立行政法人匡立病院機構 横浜医療センター  S57．8．2  国立病院様様  横浜市戸塚区原宿町3－6トー2   045－85ト2621  

○  S58．3．1  学 校 法 人  相模原市北里1－1計1   04Z了一丁8－8111  
◎  S59．3．31  学 校 三三 人  伊勢原市下青書屋143   0463－93－1121  

○  S60．3．30  学 校 法 人  横浜市青葉区藤が丘ト30   045－97ト1151  
○  S62．5．25  学 校 法 人  横浜市旭区矢指町1197－1   D45－366－‖11  

◎   H2．1．16  横  浜  市  横浜市南区浦舟町4－57   D4≡ト26ト5656  

国家公務員共済組合連合会槙須雀共済病院  H17．7，1  国  共  済  横須賀市米が来遊1ト1   0468－22－2710  

川崎市立川崎病院   H18，4．1  川  崎  市  川崎市川崎区新川通12－1   044－233－5521  

日本医科大学武蔵小杉病院   H18．4．1  学 校 法 人  川崎市中原区小杉町1丁目396   044－733－5181  

藤沢市民病院   H18，12．1  藤  沢  市  藤沢市藤沢2－ト1   0446－25－3111  

済生会検浜市東部病院   H19．9．1  済  生  会  横浜市鶴見区下末吉3－6－1   045－576－3000  

棟浜市立みなと赤十字病院   H21．4．1  横  浜  市  横浜市中区新山下3－†2－1   045－628－6100  

小田原市立病院   H21，4，1  小 田 原 市  小田原市久野46   0465－34－3175   

新 潟 県  長岡赤十字病院   H9．9．1  日   赤  0258－28－3600  

○  新 潟 市   025－28ト5151  

新潟県立中央病院   H9．8．1  新  潟  県  上越市新南町2D5   025－522－77＝  

新潟県立新発田病院   H18．11．1  新  潟  県  新発田市本町1－2－8   OZ54－22－3121   

富 山 県  富山県立中央病院   S54．8．1  富  山  県  富山市西長江2－2－78   076－424－1531  

富山県厚生農業組合連合会 高岡病院   H9．4．1  厚  生  連  高岡市永楽町5－10   0766－2ト3930   

石 川 県  ○    石川県立中央病院   S52．1Z．l  石  川  県  金沢市鞍月東2－1   076－237－8211  

公立能登総合病院   H12．5．1  事 務 組 合  七尾市藤橋町ア部ト4   076了－52－6611   

福 井 県  福井県立病院   S58．4．11  福  井  県  福井市四ツ井2－8－1   0了76－54－5151  

公立小浜病院   H19．10，1  事 務 組 合  小浜市大手町2－2   07了か－52」）990   

山 梨 県  山梨県立中央病院   S51．11．1  山  梨  県  甲府市富士見トト1   055－253－71‖   

長 野 県   昭和伊南総合病院   S54．4．1  事務組合  0265－82－2121  

長野赤十字病院   日  赤  0262－26－4131  

○   佐久総合病院   厚生連   0267－82－3131  

○  H17．4．1  特定医療法人  松本市本庄2－5－1   0263－33－8600  
◎     ○  H17．10．1  国立大学法人  0263－35－4600  

○  日  赤  0266－52－61‖  

○  飯田市   0265－21－1255   

岐 阜 県   岐阜県総合医療センター   S58．＝．1  岐  阜  県  岐阜市野一色4－6－1   058－246－11‖  

岐阜県立多治見病院   HZ．11．1  岐阜県  0572－22－5311  

○  日  赤  0577－32－1111  

○  大垣市   D584－8ト3341  
岐阜県厚生農業組合連合会 中濃厚生病院  H12．8．1  厚  生  連  関市若草通5－1   0575－22－2211  

◎  岐阜大学医学部附属病院   H16．11．1  国立大学法人  岐阜．市柳戸ト1   058－23〔ト6000   

静 岡 県  ○  S55．了．1  済  生  会  静岡市駿河区小鹿1－1－1   054－285－6171  

○  S56．11．1  学 校 法 人  伊豆の国市長岡1129   055－948－3111  

県西部浜松医凛センター   S5了．10．15  j兵松市  053－453－7111  

○  日  赤  054－253－8381  

0  社会福祉法人   053－436－1251  

沼津市立病院   H16．4．14  沼  津  市  沼津市東椎路字春の木550   055－924－5100  

磐田市立総合病院   H21，4．1  磐  田  市  磐田市大久保512－3   0538－38－5000   

愛 知 県   名古屋披済全病院   S53．5．23  社 団 法 人  名古屋市中川区松年町4－66   052－652－7了‖  

○  052－95ト1111  

◎  ○   ○  S54．了．1  学 校 法 人  愛知郡長久手町大字岩作雁又21  D561－62－3311  

○  S54．4．5  学 校 法 人  豊明市沓掛町田棄ケ窪ト98   0562－93－Z122  

○  S57．3．1  岡  崎  市  岡崎市高隆寺町字五所合3－†   0564－2ト8111  

豊橋市民病院   H8．5．4  豊  橋  市  豊橋市青竹町字八間西50   0532－33－6280  

名古屋第二赤十字病院   S59．4．1  日  赤  名古屋市昭和区妙見町2－9   052－832－1121  

小牧市民病院   H3．4．1  小  牧  市  小牧市常普請1－20   0568－76－4131  

愛知県厚生農業組合連合会 安城更生病院  H14．5．1  厚  生  連  安城市安城町東広畔28   0566－75－21＝  

社会保険中京病院   H15．4．1  社 団 法 人  名古屋市甫区三条1－ト10   052－691－了151  

名古屋第一赤十字病院   H15．5．1  日   赤  052－48ト51‖  

半田市立半田病院   半 田 市   0569－22－9881  

愛知県厚生農業超合連合会 豊田厚生病院  H20．1．1  厚  生  連  豊田市浄水町伊保原50D－1   0565－43－5000   

三 重 県  山田赤十字病院   S60．4．8  日   赤  0596－28－21Tl  

三重県立総合医療センター   三 重 県   0593－45－2321  

市立四日市病院   H21．2．25  四 日 市 市  四日市市芝田2－2－37   059－354－1111   

滋 賀 県  大津赤十字病院   S57．3．24  日   赤  07了－522－4131  

長浜赤十字病院   日   赤   0749－63－2111  

済生会滋賀県病院   H8．4．1  済  生  会  栗東市大持2－4－1   077－552－1221  

近江八幡市立総合医療センター   H柑．10．l  近 江八 幡市  近江八幡市土田町1379   0778－33－3151   

京 都 府  ○  S53．1．21  日   赤  
○  075－641－9161  

○  H9．11．10  日  赤  京都市兼山区本町15丁巨H49   075－561－1121   

大 阪 府   大阪府立急性期・総合医療センター   S52．4．1  大  阪  府  大阪市住吉区万代東3－ト56   06－6692－1201  

◎    ○  S54．3．1  学 校 法 人  守口市文同町1ト15   06－6992－1【旧1  

○  H18，4．1  済  生  会  吹田市津雲台ト1－6   06－687トカ121  

○  06－6942－1331  

○  S57．6．14  学 校 法 人  大阪狭山市大野末377－2   072－366－0221  

○  S60．11，1  財 団 法 人  高槻市甫芥川町1ト1   072－683－9911  

○  H5．12．†  大  阪  市  大阪市都島区菰島本通2－13－22  06－6929－1221  
○  H6，10，3  大  阪  府  泉佐野市りんくう往来北2－24   072－464－9911  

○  HlO．5．6  大  阪  府  東大阪市西岩田3－4－13   06－6了85－6166   
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◎   大阪大学医学部附属病院   H12．4．1  国立大学法人  06－6879－5111  

大阪赤十字病院   日   赤   

大阪書察病院   H20．2．l  財 団 法 人  大阪市天王寺区北山町1小一31   06－6了7卜6051  

関西医科大学附属枚方病院   H20．2．l  学 校 法 人  枚方市新町2－3－1   072－804」）101   

兵 庫 県   ○  S52．1．1  神  戸  市  神戸市中央区港島中町4－6   0了8－302－4321  

○  S55．4，1  学 校 法 人  西宮市武庫川町ト1   0798－45－6111  

兵庫県立姫路循環器病センター   S56，9．29  兵  庫  県  姫路市西庄甲520   079－293－3131  

公立豊岡病院   S57．11，1  事 務 組 合  豊周市戸牧1094   0了9＆－22－6111  

◎      ○  

奈 良 県   奈良県立奈良病院   S57．9．24  奈  良  県  奈良市平松l－3トー1   0了42－46－6001  

◎  奈良県立医科大学附属病屍   H9．4．1  奈 ・良  県  檀原市四条町840   0744－22－3051  

近畿大学医学部奈良病院   H15．4．1  学 校 法 人  生駒市乙田町1248－1   0743－77－0880   

和歌山県  ○  S61．5．6  日   赤  073－422－41了1  

○  和歌山県立医科大学附属病院   和歌山県   0了3－44ト2300  

○  0739－26－7050   

鳥 取 県  ○    鳥取県立中央病院   S55．9．16  鳥  取  県  鳥取市江津730   0857－26－2271  

鳥取大学医学部附罷病院   H16．10．1  国立大学法人  米子市西町36－1   0859－33－1111   

島 根 県  ○    島根県立中央病院   S55．1．1  島根県  D853－22－5111  

松江赤十字病院   日  赤  0852－24－2111  

国立病院機構   0855－22－2300   

岡 山 県  ◎  ○  ○  S54．1．l  学校法人  086－462－1111  

○  日  赤  086－222－8811  

津山中央病院   財団法人   0868－21－8111   

広 島 県   ○  S52．7．1  広  島  市  広島市中区基町了－33   082－221－2291  

○  0823－22－3111  

県立広島病院   H8．5．1  広  島  県  広島市南区手品神田ト5－54   082－254－1818  

◎  広島大学病院   H17．4．1  国立大学法人  広島市甫区霞卜2－3   082－257－5555  

福山市民病院   H17．4．1  福  山  市  福山市蔵王町5－23－1   D84－941－5151   

山・ロ 県   独立行政法人国立病院機構 岩国医療センター  S55．3．1  国立病藁完機構  岩国市黒磯町2－5－1   082ト3卜了121  

山口県立総合医療センター   S58．5．2  山  口  県  防府市大字大崎了7   0835－22－4411  

◎  山口大学医学部附属病虎   H12．1．17  国立大学法人  宇部市甫小串トト1   0836－22－2DO7  
独立行政法人国立病院機構 関門医療センター  Hl了，5．1  国立病院機構  下関市後田町1－l－l   0832－3ト6216   

徳 島 県  徳島県立中央病院   S55．4．1  徳 島 県  088－63ト7151  

○  日   赤   

徳島県立三好病院   H17＿8＿29  徳  島  県  三好市池田町字シマ815－2   0883－72－1131   

香 川 県  ○    香川県立中央病院   S56．1．10  香  川  県  高松市脊町5－4－16   087－835－2222  

香川大学医学部附属病院   H13．11．1  国立大学法人  木田郡三木町並戸175（ト1   087－898－5‖1   

愛 媛 県  愛媛県立中央病院   S56．4．14  愛  媛  県  松山市春日町83   089－947－1111  

愛媛県立新居浜病院   H4．8．18  愛  媛  県  新居浜市本郷3－ト1   089了－43－6161  

市立宇和島病院   H4．4．l  宇 和 島 市  宇和島市御殿町トl   0895－25－1111   

高 知 県  ○    高知赤十字病院   H6．11．10  日   赤  088－822－1201  

暮知■・高知簡触集団   088－837－3000   

福 岡 県   （⊃  S53．10．1  北 九 州 市  北九州市八幡東区西本町4－18－l  093－682－6565  

○  S55．11，1  済  生  会  福岡市中央区天神ト3－46   092－77ト8151  

◎  ○    ○  S56．6．1  学校法人  D942－35－3311  

○  会   社   0948－22－3800  

○  H4．6．1  学 校 法 人  福岡市城甫区七隈7－45－1   092－80ト1011  

○  H7，4．1  医 療 法 人  北九州市小倉南区湯川5－10－10  093－921－0560  

○  H18．8．1  国立大学法人  092－641－1151  

○   ○   0942－35－3322  

佐 賀 県   佐賀県立病院好生態   
医療法人   

S62．．3．1  佐  賀  県  佐賀市水ケ江ト12－9   0952－24－2171  

佐賀大学医学部鵬属廟腐   H17．9．1  国立大学法人  佐賀市鍋島5一卜1   0952－3ト6511  

域  唐津赤十字病院   H21．4．1  日  赤  唐津市二夕子卜5－1   0955－72－5111   

長 崎 県    ○  独立行政法人国立病院機構 長崎医療センター  S53．3，15  国立病院機械  大村市久原2－1001－1   095ト52－3121   

熊 本 県  ○  S55．3．1  日   赤  096－384－2111  

○  096－353－6501   

大 分 県  （⊃    大分市医師会立アルメイダ病院   S54．4，1  大分市医師会  大分市大字宮崎1315   097－569－3121  

大分大学医学部附属病院   H20．5．1  国立大学法人  由布市挟間町医大ケ丘ト1   097－549－4411  

大分県立病院   H20．11．1  大  分  県  大分市大字皇饅476   097－546－1‖1  

国家公務員共済組合連合会新別府病院   H21．3．1  国  共  済  別府市大字鶴見3898   0977－22－0391   

宮 崎 県  県立宮崎病院   S59．4．l  宮  崎  県  宮崎市北高松町ト30   0985－24－4181  

県立延岡病院   HlO．4、l  宮  崎  県  延周市薪小路2－l－10   0982－3Z－6181   

鹿児島県  鹿児島市立病院   S60．1．1  鹿 児 島 市  鹿児島市加治屋町2ト17   099－224－2101   

沖 縄 県  ○  沖縄県立中部病院   S50．10．1  沖  縄  県  うるま市字音里208－3   098－973－4111  

○  浦添総合病院   H17．4．1  医 療 法 人  浦添市伊祖4－1ト1   098－878－0231  

沖縄県立南部医療センター・こども医療センター  H18．10．1  沖  縄  県  島尻掛南風原町字新川118－1   098－8881）123   

計  218  
は高匿救命救急センターであり、r軌は地域救命救急センターである。  
はドクターヘリの運用施設である。  
はドクターカーの運用施設である。  
は小児救急専門病床（小児専門集中治療室）を有する施設である。  
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（うち、買庫補助事雀は16道府県16施設 平成21年3月31日時点）  
（平成19年12月の時点で救命救急センターであった施設に限る）  
（平成19年12月の時点で救命救急センターであった施設に限る〉   小児救急専門病床（小児専門集中治療室）運用施設・‥  
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救命救急センターの小児救急専門病床数  

厚生労働省医政局指導課調べ  

（平成19年12月1日現在）  

救命救急センター運営病床数  

施 設 名  総数   小児救急専門病床  

床   床   

A   36   

B   30   1   

C   42   6   

D   32   2   

E   31   

F   30   2   

合計 6施設   201床   19床   

小児専門病院の小児集中治療室病床数  

小児総合医療施設協議会調べ  
（平成20年3月31日現在）  

病床数  

小児集中治療室病床の内訳   
施設数  重症・  

術後用  
救急用  

数  床  床   

術後患者用病床のみ有リ   16   0   

重症・救急患者用病床のみ有り   0   65   

術後患者用病床と重症・救急患者用病床有り   田   20   

術後患者用と重症・救急患者用病床の   
区分なし   

23  

合計  15   
160  

（52）   （85）   
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日本小児総合医療施設協議会会員施設一覧  

2008年4月 現在  

（転載：日本小児総合医療施設協議会ホームページ）  

裏 i生｝－ゝ  

ジ＝ゞこγ㌻11ぺ’ン等 ポ、、こ言  二号ミ1‡三      観   
口  北海道立こども総合医療・療育センター   札幌市手稲区金山 1条1丁目24番6  01ト69ト5696  011－691－1000  2   

P  

2  宮城県立こども病院   仙台市青葉区落合 4丁目3 
－17   

茨城県水戸市双葉  
3  茨城県立こども病院  

ム  
【コ  029－254－1151  029－254－2382  

3－3－1  

栃木県下都賀郡  
4  濁協医科大学 とちぎ子ども医療センター   壬生字町大字小林  

880番地   

栃木県下野市薬師  
5  自治医科大学 とちぎ子ども医療センター   寺  0285－44－2111  0285－44－6123  3   

3311－1  

群馬県渋川市北橘  
6  群馬県立小児医療センター  町  0279－52－3551  0279－52－2045  

下箱田779  

7  埼玉県立小児医療センター   埼玉県さいたま市 区込2100  048－758－1811  048－758－1818  口   
岩槻馬  

8  千葉県こども病院   千葉県千葉市緑区 辺田町579 
rl   

9  国立成育医療センター   東京都世田谷区 大蔵2 
－10－1   

10  東京都立清瀬小児病院   
東京都清瀬市  

0424－91－0011  0424－92－6291  口   
梅園ト3－1  

皿  東京都立八王子小児病院   東京都八王子市 台町4 
－33－13   

12  神奈川県立こども医療センター   
横浜市南区  
六ッ川2－138－4   

045－71ト2351  045－72ト3324  口   

13  静岡県立こども病院   
静岡県静岡市  

054－247－6251  054－247－6259  口   
漆山860  

14  長野県立こども病院   長野県南安曇都 豊科町豊科3100  0263－73－6700  0263－73－5432  口   

15  愛知県心身障害者コロニー中央病院   愛知県春日井市 神屋町713 
－8   

16  名古屋第一赤十字病院小児医療センター  愛知県名古屋市 中村区道下町3－35  052－4釘－5111  052－482－7733  3   

愛知県大府市  
17  あいち小児保健医療総合センター  森岡町尾坂田  0562－43－0500  0562－43－0513  

1番の2  
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18  滋賀県立小児保健医療センター   
滋賀県守山市  

077－582－6200  077－582－6304  口   守山5－7－30  

三重県津市  
19  独立行政法人 国立病院機構三重病院   大里窪田町357   059－232－2531  059－232－5994  2   

京都市上京区  

20  京都府立医科大学附属小児疾患研究施設   河原町道り  075－251－5111  075－25ト5356  3   
広小路上る梶井町465  

21  大阪府立母子保健総合医療センタt   
大阪府和泉市  

0725－56－1220  0725－56－5682  
圭堂町840  

22  大阪市立総合医療センター小児医療センター  大阪市都島区 都島本通2」3－22  06－6929－1221  06－6929－2041  3   

23  兵庫県立こども病院   
神戸市須磨区 高倉台1一卜1   

078－732－6961  078－735－0910  

岡山市田益  
24  独立行政法人 国立病院機構岡山医療センター   171卜・1   086－294－9911  086－294－9255  3   

25  県立広島病院母子総合医療センター   
広島市南区  
宇品神田トト54   

082－254－18柑  082－253－8274  3   

26  独立行政法人 国立病院機構香川小児病院  香川県善通寺市 善通寺町2603  0877－62－0885  087了－62－5384  2   

27  福岡市立こども病院感染症センター   
福岡市中央区  

092－713－3111  092－713－3120  口   
唐人町2－5－1  

28  聖マリア病院母子総合医療センター   福岡県久留米市 422  0942－35－3322  0942－34－3115  3   
津福本町  

沖縄県南風原町 
29  沖縄県立南部医療センター・こども医療センター   

東京都立梅ケ丘病院（オブザーバー参加）  東京都世田谷区 松原6－37－10  03－3323－1621  03－3328－0312  

○ 小児総合医療施設はその規模および機能により次の3型に分けられる。  

［1型独立病院型］   

独立した病院であって、病床数に児童福祉法に基づく肢体不自由児施設、重症心身障害児   
施設、乳児院などの児童福祉施設の病床を含む場合には、その数が総病床数の30％を超え   
ないものとする。なお、周産期部門を持つ施設も含めるものとする。   

［2型 小児病棟・療養型］   

独立した病院であって、児童福祉法に基づく肢体不自由児施設、重症心身障害児施設、乳児   
院などの児童福祉施設の病床が総病床数の30％以上の施設とする。   

［3型小児病棟型】   

独立した病院ではないが、小児看護の専門性のもとに、複数の病棟群に小児病床が集約的   
に配置されていて、かつ病院組織内で総合的小児医療部門として位置付けられ、管理責任   
者がいるものとする。   



資料 8  

日本小児科学会雑誌弟111巷第10号  1338－（粥）   

委員会報告  

小児集中治療部設置のための指針⊥ゼ007年3月一   

日本小児科学会  

小児医療改革・敷急プロジェクトチーム■l   

厚生労働科学研究費補助金 医療技術評価給食研究事業  

小児医療に掛ナる安全管理指針の策定に関する研究社■2   

日本集中治療医学会  

集中治療部設置基準検討委貞会◆3  

新生児・小児集中治療委員会■4  

（稔合南東北病院小児生産心臓疾患研究所）：チームリーダー  

（京都きづ川病院小児科）  

（名古屋第二赤十字病院小児科）  

（北九州市立八幡病院小児救急センター）  

（神奈川県立こども医療センター救急診療科）  

（京都第二赤十字病院小児科）  

（国立成育医療センター手術集中治療部）  

（埼玉医科大学給合医療センター小児科）  

（新高大学医学部小児科）  

（国立成育医療センタ㌻稔合診療部救急診療科）  

（大阪市立住書市民病院小児科）  

（岩手県立中央病院小児科）  

（東邦大学医学部第一小児科）  

（NTT東日本札幌病院小児科）  

（大官医師会市民病院小児科）  

（順天堂大学医学部付属浦安病院救急部・災害診療科）  

（近畿大学医学部小児科）  

（土浦協同病院小児科）  

（大阪府立母子保健稔合医療センター）：担当理事  

（国立成育医療センター）：担当理事   

（国立厚育医療センター手術集中治療部）：主任研究者  

（巽立成育医療センター稔合診療認救急診療科）  

（国立成育医療センター手衝集中治療部）  

（国立成育医療センター研究所成育政策科学研究部）  

（東京慈恵会医科大学小児科幕座）  

●l中澤  誠   

青谷 裕文   

岩佐 充二   

市川光太郎   

梅原  実   

長村 放生   

阪井 裕一   

桜井 敵男   

田中  篤   

羽鳥 文麿   

舟本 仁一   

前多 治雄   

栓塞 裕行   

森  俊彦   

安田  正   

山田 至康   

和田 紀久   

渡部 誠一   

藤村 正菅   

於井  儒  

●2阪井 裕一   

羽鳥 文麿   

中川  聡   

伊藤 籠子   

衛藤 義勝  

ー3妙中 信之（宝塚市立病院集中治療救急室）：委員長・担当理事  
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平成19年10月1t］   133∈ト（97）   

落合 亮一   

平井 勝治   

枚川  属   

官内 善豊   

安本  進  

●ヰ羽鳥 文麿  

（東邦大学医学部附属大森病院麻酔科学第一幕座）  

（奈良県立医科大学附属病院集中治療部）  

（石巻市立病院麻酔科）  

（社会保険徳山中央病院麻酔・集中治療科）  

（工業デザイナー，ホスビタルアザイナー）  

（国立成育医療センター籠合診綬部救急診療科）‥委員長  

市川光太郎（北九州市立八幡病院小児救急センター）  

植田 育也（静岡県立こども病院集中治療科）  

梅原  実（神奈川県立こども医療センター政急診療科）  

我那覇 仁（沖縄県立南部医療センター・こども医療センター小児科）  

楠田  聡（東京女子医科大学母子総合医療センター新生児部門）  

阪井 裕一（国立成育医療センター手術集中治療部）  

桜井 淑男（埼玉医科大学縁合医療センター小児科）  

志馬 伸朗（京都府立医科大学附属病院集中治療部）  

杉浦 正俊（杏林大学医学部小児科）  

鈴木 泰之（国立成育医療センター手術集中治療部）  

竹内  護（自治医科大学とちぎ子ども医療センター小児手術・集中治療瓢）  

森田  藻（岡山大学大学院医歯薬学稔合研究科）：担当理事  

日次  

はじめに  

指針の根拠と述語表現について  

1．病院における位置づけ  

2．医療スタッフの配置  

（1）医師  

（2）看詮師  

（3）放射線技師   

（4）臨床工学技士   

（5）臨床検査技師  

（6）薬剤師   

（7）理学療法士   

（8）病棟内クラーク   

（9）ソーシャルワーカー   

（10）児童福祉土保育士あるいはその他の小児ケアを行う専門職   

（11）ボランティア  

3．PICtJ（小児集中治療部）フロア構成   

（1）面積  

（2）各室が備えるべき要件  

4．医療機器   

（1）pICtJ内に次の医療機器（器具）を常備していること．   

（2）PICU内に次の医療機器（器具）を有することが望ましい．   

（3）病院に次の医療株券（器具）を有するのが望ましい．  

5．臨床検査  
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1340一（98）  日本小児科学会娃誌 第111巻 第1ひ号   

（1）PTCU内で以下の項目が常時測定できること．  

6．設備   

（1）電源設備   

（2）空調設備   

（3）医療ガス，吸引設備   

（4）照明設備   

（5）周辺環境  

7＿ 他部署との位置関係．動線など   

（1）他部署との位置関係   

（2）人的動線   

（3）物附軌組   

（4）ステップダウン病床（b亡emed主ate CareてJnit）  

8．プライバシー保護  

9．感染防止対馬   

（1）感染対策責任者  

（2）手洗い設備  

（3）空調設備  

10．情報管理  

（1）患者情報ネットワークシステム  

（2）病院情報ネットワークとの関係  

（3）データベース  

11．解説  

（1）管理・運営  

（2）病床数  

（3）医療機器  

（4）臨床検査  

（5）施設・設備   

（6）プライバシー保護  

（7）情報管理  

（8）その′他  

はじめに   

現在わが国で重症小児が治療されている場は，各診療科（小児科や小児外科，心膿血管外科など）の一般病棟に  

おける重症茎．あるいは成人中心のICU等が多い．2003年度の全賞詞査によると，「看護単位が独立した小児集中治  

療室」は全国に16施設，捻病床数は97床のみであり，先進諸国に比較して施設数病床数ともに著しく少ない．（日  

本集中治療医学会調査）それら先進諸外国のデータによれぼ，重症小児専用のICUを設置することによって小児重  

症患者の生命予後の改善されることが示され，更にはそこで治療を受けた小児？QOL（Qu濾吋αL血）の改善も十  

分・に期待される．   

社団法人日本カ、児科学会小児医療改革・敦急プロジェクトチームは，2∝旭年に「わが国の小児医療・敷急医療体  

制の改革に向けて－小児医療法僕体制の改革ビジョン」において小児医療体制のグランドデザインを公開した．そ  

の中で，中核病院では誕時間体制の小児救急医療を提供するとともに「小児集中治療室（HCU：Pedia出cIntensive  

Caretrnit）を運営することが望ましい」とした．日本集中治療学会集中治療部設置基準検討委負会では，これまで  

集中治療の推進にふさわしい集中治療部のあり方について討議を謎漬し．2002年3月に「集中治療部設置のための  

指針」，ついで20肌年3月に「CCU設置のための指針」を公表してきた．しかし．これらは主として成人を対象と  

した1CUを想定したものであり．新生児集中治療部（NICU：NeonatalhtensiveCareUnit）や小児集中治療部  

（PICU：PediatrichtensiveCaTeUhit）については別途の策定が検討されていた．このうちmCUは未熟児・新生児  

を対象とする部門であり．厚生労働省および学会からすでに明確な基準が示されているが．甲CUについては基準が  

ない．そこで今回は，標記の3関連学会・研究注が合同で，PICU設置のための指針を策定した．  
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一方，集中治療室の設置基準について厚生労働省は「医科診療報酬点数表」に「厚生労働大臣が定める基準等」と  

Lて記載しているが，これは成人を中心とする診療環境を想定したものである．また．有限責任中間法人日本集中  

治療医学会では却02年3月に「集中治療部設置のための指針」，ついでZ∝沌年3月に「CCtJ設置のための指針」を  

公表しているが．これらもやはり小児集中を念頭に置いた基準ではない．一方，新生児集中治療室（mcUこNeona－  

tallntensiveCareUnit）については既に厚生労働省基準が存在しているがPICUについては別途の策定が望まれて  

いた．2006年，厚生労働省は小児救急医療支援事業の一環として小児救急専門病床確保のため「1ト児重症病床」の  

整備を誘導・推進する補助金予算を計上し．小児救急医療の面から小児重症患者の適正な管理の重要性を認識し始  

めことを示している．2007年2臥 日本小児稔合医療施設協議会から，厚生労歯大臣宛に「小児怠合医療施設にお  

ける小児救命敷急センター充実支援の要望書」が出された．   

このように．学会および行政レベルにおいて小児に特化した集中治療病床の必要性が明確になってきたことを受  

け．日本集中治療医学会の新生児・小児集中治療委員会，集中治療部設置基準検討委貝会と日本小児科学会小児医  

療改革・救急プロジェクトチームが共同し，さらに厚生労働科学研究班（厚生労勤科学研究費補助金 医療技衝評  

価蕊合研究事業：小児医療における安全管理指針の策定に関する研究姓）とも連携して本指針を策定した．   

末尾に「解説」を追加したが，その中に本文の記載の根拠となった点や記載に至った経緯，運用上の注意点，本  

文では表現し切れなかったことなどについて言及した．   

なお，本指針は厚生労働省基準（厚生労働大臣の定める施設基準 特定集中治療室管理の施設基準 保険局長通  

知保発第8号）の内容を変えようとするものではなく．PICU施設を新築，新設または改築■改簸する場合に留意す  

べき点をわかりヤすく解説するために策定したものである．言い換えれば．厚生労働省基準は国から集中治療施設  

としての認可を得るために満たすべき最低基準であるが，本指針はそれとは異なり，小児の重症患者に対して適切  

な集中治療を実施するために望ましい医学・医療面からの指針を目指したものである．日本集中治療医学会，日本  

小児科学会として吼最終的には本指針に沿った施設で小児重症患者の適切な医療が行われることを念頭に置くが，  

それまでの過渡期においては．それぞれの施設で，厚生労働省基準を満たした上で，各施設のおかれた状況にあわ  

せて本指針を応用し．良好な集中治療環境を設計し構築すればよい＿ これと並行して，本指針に沿った施設に対す  

る適正な診療報酬の設定など公的な財政面での基づけのあり方の検討を進めることは当於の事で，各施設の個別的  

な企菜努力のみではPユCUの設置・普及はないものと考えている．   

最後に，本箱針は2007年3月時点において策定されたものであり．一定期間を幕た後に見直されるのが望ましい．  

指針の根拠と述語表現について   

指針を策定するにあたっては，できるだけ科学的根拠に基づくよう努力したが．必ずしも根拠が明確でないもの  

も多く，これらについては委員会によるre∽mmendadonsという形をとった．すでに報告されている諸外国の設置  

基準（RecommendadonsあるいはGuide血es）や国内におけるアンケー＝卦査なども参考にした．   

指針の述語表現には，主として「…であること」，「推奨する」．「望ましい」という三段階の表現を用いた．わが  

国には厚生労働省の設置基準がないため，PICUとして最低限必要な条件である場合には，「…であること」といった  

断定的表現を用いた．設備の項では日本規格協会（JIS）などにより義務付けられているものが多く．これらも卜・  

でなければならない」などの断定的表現とした．最低限必要とまではいかないが，患者の安全性や治疫の確実性な  

どを確保するために強く望まれる条件には「推奨する」という表現を用い，それぞれの施設の事情が許す限り備え  

るべき条件とした．また，備えておくとPICU業務の円滑化に重要な役割を果たすと考えられる条件などは「望まし  

い」とした一  

1．病院における位置づけ   

すべての診療部門の小児重症患者が入室対象であり，外科疾患．内科疾患を問わない．さらに，個々の地域での  

小児三次放急患者を穣凍的に対象とし，院外にも開かれている必要がある．すなわち．P工CUとは一時捌こ生命が危  

険な状態にある，またはそのような状態が切過している小児患者に好して，その原乱病】軋基碇疾患を問わず．  

病院の怠カを挙げて治療する場である．院内外の急変患者，救急患者にとっては「最後の砦」であり．術後に全身  

管理の必要になる手術（隠心術など）を受ける患者にとっては．安全に手禰を受けるための「必要条件」となる．  

そのため．PICUは院内の小児医療資源を集約し，小児集中治療のノウハウを暮夜する境と位置づけられるが，同時  

にその地域の医療費渡を集約した填でもある．   

門CUは．病院の中央診察肺門として看護単位が独立していることが推渠きれる．院内規定により定められた  
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PTCUの運営に関する委員会が存在する必要がある．また，小鬼集中治療に関する教育．研修および研究ができる部  

門であるべきである．  

2．医療スタッフの配置  

（1）医師   

P工CUに専従する医師が，常時．PICU内に勤務していること．専従医には，日本集中治療医学会が認定した集中  

治療専門医．日本小児科学会が認定した小児科専門医など．小児集中治療に指導的立場にある人を一人以上含むこ  

と．専従医はPALS（PediatricAdvancedLifeSupport）プロバイダーの資格を持つのが望ましい．  

（2）看護師   

看護師が常時．患者2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1．5名に1名以上の看  

露師を配置できる体制を整備しておくことが望ましい．重症集中ケア認定看護師が勤務し∴指導的役割を担うこと  

が望ましい．  

（3）放射線茂師   

緊急撮影のための放射線技師が病院に常時勤務している与と．  

（4）臨床工学技士   

PICUでの業務に関与できる臨床工学技士が病院に勤務していること．  

（5）臨床梗塞技師   

緊急検査のための臨床検査技師が病院に常時勤務していること．  

（6）薬剤師   

PICtJでの薬剤管理・薬剤調製などに関与する薬剤師がPICU内に勤務することを准奨する．  

（7）理学療法士   

理学療法士が病院に勤務しており．PICtJでの訓練に参画できることを推奨する．  

（8）病棟内クラーク   

事務的業務をおこなう病棟内クラーク（あるいは事務職貝）を配置することが望ましい．PICU業務の円滑化を図  

ることが期待できる．  

（9）ソーシャルワーカー   

PICUでの患者及び家族のケアを行うために．ソーシャルワーカーが病院に勤務していることを推奨する．  

（10）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   

PICUでの患者及び家族のケアを行うために，児童福祉土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．  

（11）ボランティア   

PICUでの活動を援助するボランティアを語極的に受け入れるのが望ましい．  

（付）上記各項でいう一骨時’とは．勤務様態の如何にかかわらず午前0時より午後12時までの間のことである．  

PTCU勤務の医師および看護師はPICU以外の当直勤務を併せて行わないものとする．  

3．PICUフロア構成   

PICUの運営には．病床以外に次のような種々の部門が必要である．したがって．フロアは病床スペースの数倍の  

面積が必要となる．そのレイアウトはスタッフの軌絶や患者搬送なども加味して考慮する．   

フロアは，1）病床部門．2）診療処置・監視部門，3）情報管理部門，4）医療スタッフのカンファレンス象 5）  

器材邑6）供給部門，7）居住部門，8）施床検査部門．9）教育部門，10）交通経路部門．にわかれる．芽室の詳  

細については後述する．  

（1）面積   

a．病室   

PICUの病床数は6床以上とする．病室はン疾患の特殊性と患者の精神庇護重視の戟点から個室が望ましい．病室  

面積とは，患者の病床として専用するベッド周り面積を脂す．病室面積は，実効面積として総量部分では1床あた  

り20m！以上．個室においてはおm℡以上を推奨する．特定株能病院においては，これ以上の占有面積を持つ病床を  

有することが望ましい，空気感染取乱 予防隔蛙のための隔離喜を最低1室設けるべきである．ベッドセンター間  

の距離（間口）は3．6m以上が望ましい．  

40  

d   



平成19年10月1日  1封3－（101）   

b．スタッフステーション（ナースステーション）   

スタッフステーションの適切な面梗は，病床数から算出される日勤看護師数 および診療に徒事する医師軋 コ  

メディカルスタッフ数の状況により決定すべきである．   

c．器材室   

田Ct了内に専用の器材室を有すること．許材童画積は，保有する病床数1床あたり10mZ以上であることを推奨す  

る，小児患者は年齢・体格が多様であるため．医療様器，医療材料を多種類整備しかナればならないことを考慮し  

て．十分なスペースを確保する必要がある．   

d．廊下   

患者入退室経阻薬≡軋医療器軌ゴミなどの搬送に利用する廊下幅は，内のり寸法で2．4m以上であることを推  

奨する．   

e，その他の付属語室   

PICU業務を円滑に行うために必要な付属語婁は．医師室．医師控室．部長室，看護師乳看護師控邑看護師長  

室．技師（士〉蔓．更衣室，情報管理象検査量．調剤蔓，汚物処理室．洗浄消毒重，リネン室．医師当直邑ト  

イレ，シャワー室，面談室，カンファレンス室，患者家族捜蔓．配膳室などである．また，児童福祉士，保育士あ  

るいはその他の小児ケアを布う専門阻 ボランティアなどの聴穏のための正室を置くのが望ましい．付属語室の配  

置や面積は施設の状況により決定すべきである．   

f．稔延べ床面積   

病室．スタッフステーション，器材室．廊下．その他の付属語蔓を′くランスよく配置するための稔延べ床面環は．保  

有する病床数に応じて1床あたり75m2以上が目安となる．特定榛能病院においてはそれ以上の両横が必要となる．   

g．天井嵐 柱間スパン   

個室およびオープン病床のベッド上の天井高はぇ8～3．Omが望ましい．また．在間スパンは病室の配置や形状や使  

いやすさを左右するので．可能な限り広くとることが望ましい．大空間構造にできない場合．通常のラーメン構造  

の桂岡スパンは7ヱm以上が望ましい．  

（2）各蔓が備えるぺき要件   

a．病室   

床の耐荷重は1m2あたり1トン以上とする．医療ガス配管は一床あたり酸素×4．空気×2，吸引×3を推奨する．揮  

発性麻酔薬や一酸化窒素などを使用する可能性の高い施設では余剰ガス排気設備を設置する．   

電源容量やコンセント乱 院内感染防止のための手洗い，病室の配色隆乱原皮については後述する．病室に  

は窓を設置しなければならない．   

b．スタッフステーション（ナースステーション〉   

スタッフステーションは．すべての病床への動線が短く，すべての病床を直視できる位置に配置するのが望まし  

い．スタッフステーションには．患者生体情報モニタやビデオ監視システムの映像など患者に関連した情報機乳  

病院情報システムの端末，ナースコール，カルテなどの畜類．シヤウカステン，電鼠 ファクス，コピー機，イン  

ターホンなどが設置される．電蓄固執ま院内用と院外用を設置する．院外用は直通回線とし∴他医療摂関との連絡  

に用いるほか．必要に応じて地域敦急体制との直結回眉乳 ホットラインとLて設置する．薬剤保管と調剤のための  

スペースは，スタッ7ステーションとは独立することが望ましい．電源容量．コンセントの致と位置，手洗い設備  

の設置などは状況を考慮して決定する，   

c．器材室   

診断・治療性器および医療器材・器具の収軌後詰の保守管理のため，PICU内に蕎材量が必要である．医療配管．  

電源装置を必要とする．出入り口のドアは物品および機器の搬入・振出に支障をきたさない大きさとする．物品管  

理のため病院情報システム端末を備えていること．   

d．医師蔓．看護師宣   

医療スタッフが診療事務処理．調査研究，教育などを行うスペースである．電鼠FAX用回線病院情報瑞気  

インターネット回線などを備えることが望ましい．スタッフステーションとの連絡用インターホンは必須である．  

電海容量．コンセント数は使用人数や状況を考慮して設置する．飲食については衛生管理上の十分な注意が必要で  

ある．   

e．医師控量．看護師控重   

医療スタッフの休憩，飲食などを目的としたスペースである．医師控茎と看護師遊星 あるいは男女別に分軽す  

41   



日本小児科学会雑誌 第111巷 努10号  13朝一（102）  

るなど控重は複数あるのが望ましい．スタッフステーションとの連絡用インターホンは必須である．電話回線，イ  

ンターネット回線を設置することが望ましい．給湯，給排水が必要である．電源容量，コンセント致は使用人致や  

状況を考慮して設置する．   

f．部長室．看護師長室   

管理上PICU内にあることが必要である．連絡用インターホン．電蓄回線，インタ」ネット回線などの設胤コ  

ンセントなどを設置する．   

g．更衣室   

病院内およびPICU内における更衣の形態や必要性に応じて．更衣室をPICU内に設置する．必要とされる広さ  

は，更衣の形態および使用人数により異なる．トイレおよびシャワーを設備することが望ましい．   

b．情報管理室   

PICU内の患者生体情報管理システムのサーバーを設置することが望ましい．空調および電源設備が必要である．  

システムのメンテナンスのために独立した電話回線を設置するニセキュリティの観点から施錠可能である必要がある．  

i．検査室  

PICU内緊急検査のための倹査横幕を設置する．給排水設備．医療廃水設備．電源設備が必要である．乾源容量お  

よびコンセント致は設置す卑検査機器に応じて決定する．   

j．調剤主   

調剤室をPIC口内に設置するのが望ましい．薬剤保管庫，調剤スペース，グリーンペンチを設置する．給排水．排  

気 電源，電乱 病院情報端末が必要である．   

k．汚物処理室．洗浄消毒重   

医療廃水設備．給湯▲給排水．排気，電源（100Vおよぴ2∝）Ⅴ）が必賽である．   

1L 医師当直室   

医師当直室をPICU内に■設けるぺきである．男女ともに利用することを考慮し，当直室数は複数．とすること．ベッ  

ド数については当該施設の診療内容を加味して決めること．内線電着，スタッフステーションとの連絡用インター  

ホンを設置する．給湯・給排水を設ける．   

m．トイレ∴シャワー室   

PIGU内に職員用トイレ及び職員用シャワー塞が必要である．また，患者身体の消毒を兼ねた洗浄のためのシャ  

ワー室を設けることが望ましい．   

n．面談室   

患者家族への病状説明，インフォームドコンセント取得のための面談室をPICU内に設置すべきである．プライバ  

シー保護および環境を考慮する必要がある．説明のため，情報コンセント，シヤウカステンなどの設置が望ましい．   

0．カンファレンス重   

症例検討会や治療方針の討諷スタツ7教育の観点から．PICU内に設置することが望ましい．病院情報端末や生  

体情報端末を設置すること・シヤウ 

ロジェクタなどの会議用設備が必要となる．   

p．患者家族控重   

PICtJ内あるいは集中治療部に近凍しで仮宿泊の可能な家族控量を設置すべきである．家族のプライバシーを保  

護できる環境に配慮すること．スタッフステーションとの通信手段，トイレ，シャワーを確保すること．近傍に公  

衆電話が設置されていると利便性が高い．  

4．医療拭器  

（1）PICU内に次の医療機器（券具）を常備していること．   

a．救急蘇生装置（気管挿管番具，気管切開芽具．用事人工呼吸バッグなど：新生児から成人までの各年齢層に  

対応できる物品をすべて有していること）   

b．人工呼吸器（新生児から成人まで対応可儲な棟能を有する人工呼吸器を必要数装備すること）   

c．気管支鏡（プロンコファイバースコープ）   

d．除細動静（小児用パドル．バッドを有すること）   

e．ペースメーカ   

f．シリンジポンプ（0．1ml単位での調節可能なものであること）  
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g．輸液ポンプ   

b．血液加温器  

i．心電計（小児用電極を有すること卜   

j．血圧計（新生児．乳児．小児用マンシェソトを有すること）   

k．血液浄化装層（腹膜透析に必要な装置を含む）  

1．光線療法装置   

m．ポータブルⅩ線撮影装置   

n．生体情報連萩モニタ（心電図，圧4チャネル，パルスオキシメータ，カブノダラフイ）   

0．搬送用モニタ（心電‡乳圧2チャネル，パルスオキシメータ，カブノグラフイ）   

p．体温測定装置   

q．酸素濃度計   

r．体重計   

s．体温調節装置（インフアントウオーマー，体表式ブランケット．送風式加温義置など）   

L．超音波診断装置   

u．小夕挿一手術器具（静脈切開．胸腔・腹腔穿刺など）   

Ⅴ．無影灯  

（2）pICU内に次の医療横器（器具）があることが望ましい．   

a．高頻度振動換気が可能な人工呼吸署   

b．心拍出量計／混合静脈血酸素飽和度モニタ   

c，呼吸倭能測定装置  

（3）病院内に次の医療襟器（諒具）を有するのが望ましい．   

a．IABP（大動艦内バルーンバンビング〉   

b．CT（コンピュータ断層撮影装置）   

c．MRT   

d．PCPS（径皮的心肺補助装置）／ECMO（体外式膜型肺）   

e．脳波計   

f．ABR（聴性脳幹反応）   

g．間欠的空気圧迫式マッサージ装置（深部静脆血栓症予防）  

5．曙床検査  

（1）pICU内で以下の項目が常時制定できること．   

a．血液ガス分析   

b．Na．K．Clおよぴイオン化Ca   

c．既括凝周時間（ACT：aetivatedcoagulationdme）   

d＿ 血糖値   

e．ヘモグロビン億またはヘマトクリット億   

f．CO一オキシメータ  

6．設備   

PICUは以下の諸設備を備えかナればならない．諸設備とは電汎空諷給詐丸医療排丸医療ガス（酸薫・吸  

引・庄轟空気），照明及び環境制御システムなどである．諸設備は該当する各麓法令に基づいて法規・規格に適合し，  

定められた基準を請足するものれ それ以上のものでなければならない．  

（1）電波設備   

PICUに供給される電力は，他部門とは独立していなければならない．主力電源を幹最からアユCtT内の主配電盤に  

接続し．遮断回路のパネルに接荒された分電盤を通じて分岐回路からPICtJ内へ配電する．主配電盤は停電時の瞬断  

に対応した系統別の非常用電源（一役非常電源．特別非常電源．蘇時特別非常電源）に接浣する．ブレーカには分  

岐先の名称表示を明確にしておく．電気事故および電気系の火災等に好応するための安全対策・防災対策を充分備  

えなければならない．電気的な緊急事態のために電力を道断しなければならない場合に，主配電盤に容易に近づく  
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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JISTlO2乙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馳A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株券を使用する場合は，それに応じた電源容量を確保しなければならない．Macrosbockやmi＿  

crosbockなどの薄れ電流相乗のため，電源は医用叢地（保護接地，尊宅任務地）されていかナればならない，   

b．コンセント  

PIC口内の医療機番用コンセントは接地可鱒（3P）なものとする．各コンセントまたはコンセント轟は．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．コンセント致はlベ・ツドあたり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前後の位置とするめが望ましい．  

（2）空調設備   

PICU内は∴連切で安全な空気質条件を常時雑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，換気画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（国際標準化横様）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庄使用の  

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，それぞれで調温調湿装置を設けることを推奨する．冷暖房および加湿皮の調整は患者の  

快適性に選択基準を置き，良好な室内環境を保帝すべきである．調節のための温度センサーは他の熟汎 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層する．   

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．   

く3）医療ガス，吸引設備   

中央供給方式の酸素，庄轟空気および吸引などの設備は，「医療ガス配管設備（刀ST7107－1997）」に準じなければな  

らない．低圧及び高圧に関する可嵐 可視の昔報装置をPICU内と中央監視センター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乳 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   

一般的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（無彰灯を含む）な  

どを設置する．星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．医療スタッフの菜掛こ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婁の  

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   

息肴家鼠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．騒音などにも十分記慮する．   

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，掛こ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  

はすぺ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   

床に威毯やコルグ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加エ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．   

c．墜・窓   

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

ぎ．かつ．填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．致急部，手術乱 回復皇．放射線部，一役病室（小児）．1いヽどり邑 輸血部，検査量などと近接する  

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7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（fntermediateCareUnit）   

P工CU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．  

一役病床の「後衛地帯」となる．  

8．プライバシー保護   

PICUにおける息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請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．原則として答察の協力を必要とするが，情報娃供に際しては，  

書面での協力依帯状や身分・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  

ど慎重な好応が望まれる・具体動こは各施設の状況に合申せて決定する－  

9．感染防止対策   

感染防止の観点からP工CU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）感染対策費佳肴   

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眉住着（医師および看護師）を置くことが必要で  

ある．   

く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量当たり1か軌open且00r  

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

るも，のがよい．手洗い水の温度は調節可能であること．手洗い水は基準を清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の必要がある．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．速乾式手指消毒謹による手洗い法が手洗い遵守寧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裳備しておく．  

（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液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，および感染の襟会が多いことを考慮し，前述の空気清浄まを鹿発することを  

推奨する（6，（2）空調設備を参照）．鹿浜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軋 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ちこおいては，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積金  

が多いので，感染蘭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旋とする（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，防圧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。p。n80Drと庄較差を作る必要がないことから，個室空調は相対的正・負庄切替のみでなく等圧の設定も面舵な  

ことが望ましい．  

1D．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療情報を電子的記憶傲体に記録し，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l）ティ対策ヤア一  

夕保存を二重イヒする必要がある．  

（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（mS）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  

とが卑要である．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PTCU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．治療内容や合併症仁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麓て残す必要がある．  

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－2002年3月一」， 

設置のための指針－一っ0肌年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．PICtJは二厚生  

労働省基準が示す‘最低基準’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ぺきである．  

（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  

PICロ収容年掛こついて．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セある．また．新生  

児についても．mCロと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，成人対象のエCUあるいはMC山こ収容する患者群と重複する場合がある．   
b，管理・運営   

PTCU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，集中治療医主塔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），および間違の各小児系診療科の介入が適切に行われるチーム医療（M山舶iscip血aⅣteam）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．PICtJ  

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偉観をとっておく必要があり，要請に応じて速  

やかにべツドサイドにかけつけられることが望ましい．また，当該科の点者が入室していない場合でも，常に仁小  

児麻酔科医．小児科医（小児循環器ヤ呼吸蓉などの専門性があればさらに望ましい），小児外科医，小児心撮血管外  
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科医．小鬼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」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環極的  

に関与できることが望ましい．この場合，他医療榛開  

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．疲急患者をどの程度受け入れ  

るかは，地域医療との関係や施設の状況を考慮して，  

各施設ごとに判断されるべきである．   

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め場となり．さらに，  

小児集中治療に関連した基磋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   

表1要請後1時間以内にべッドサイドに到着するべ   

き診療科  

Ⅰ）当該施設に必須の診療科（小児集中治療科を陰り  

・小児蘇酔科  

・外科系   

如、児外科   

＞心情血管・胸部外科（小児専門が望ましい）   

鋤、児脳神経外科   

＞耳鼻咽喉科（小児専門が望ましい）   

＞整形外科（小児専門が望まLい）  

・小児内科系   

＞小児循環器科   

＞小児腎騒内科   

＞新生児科   

＞小児神経内科   

＝小児放射線科   

・輯神科  
Ⅱ）当該施設内にあることが望ましい琴声科   

・小児心臓血管・胸部外科   

・小児耳鼻咽喉科   
・小児整形外科   
・小児形成外科   

一小児泌尿器科   
・パ、児血液科・脱藩科   
・イ、兇呼吸器科   
・」、児内分泌科   

・小児消化器科   
■小児アレルギー科   

・遺伝科  

「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，具体軌こは，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，価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書ことが重要である．典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探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は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P工CtJ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者露師が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PA⊥S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  

カルスタブフは，虐待，あるいは．終末期医療や看取りの開靂に際しても，医療従事者と協力することで聞落解決  

に重要な投射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籍壷ト2002年3月－」．およぴ，  

「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  

増やし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  

救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．これらの中に軋「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蔑能するに十分な規頗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，現私わが国で稼勤している「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znc，rt2Lhty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ぺ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名の肴誌師が勤  

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劾寧的  

利用がはかりやすくなる．状腰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PICtTの病床数は  

1D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，不精針に記乾された（病床数以外の）条件は遵守されるべきである．  

（3）医療横器   

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．特に救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「など，小児集中治療特有の摂器配  

備も必要である．カブノダラフイヤ超音波診断装置の有用性は小児において掛こ高いため，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圧・中心静脈庄・肺動脈庄・巌庄などを想定し．最低でも4チャンネル必要  

とした．したかって，医療横罫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   

血中乳酸催は「常時測定できること」とする項月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欠・電解質（イオン化Mgも含む）・血糖のはか乳酸債を含むもの  

が望ましい．  

（5）施設・設備   

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

光．音，温度．湿皮 におル、が快適であるような棟遣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・清浄が容易で耐久性のある搭造であるべきである・壊やカF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．モニター慌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．   

医療横幕の進歩につれ必要な電源数は増和しており．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，PICtJ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ヤ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起音波診  

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  

馳A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席位の高かったのは・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 

で専用エレベータで放送できること，③放射線部が同じ階で隣接・近斉していること，④救急部・救急外来が降接・  

近暮していることの願であった．掛こ小児の場合には，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．ステップダウン病床の配置はPユCtJ  

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PIC口内管理基準を設け，容易に保連署・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息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）協力低額状を取り寄せること．来院時は身分証明春の提示を求め．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開き．一旦切って，こちらから所属枚関の電話を  

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PICt†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）倍額管理   

情報管理の好象となる情報は．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惜乳医師診断支援情執着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屈性など管理対象の情報が含まれる．情報の記録方法には．ベーパーによるも  

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用間などを  

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（H17．DICOMなど）の採用を図るべきである．データベースの共有化にあたっては院内の各部門間  

の連携が必療であり．地域の各医療桟閑との連携を図るのが望ましい．   

心肝蘇生の実施状況や転帰，院内感染症サーベイランス．個々の手術衝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，予測死亡率と芙死  

亡率を対照することなどにより個々の施設での診濠内容のベンチマーク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．在室日数や入室の痛覚などがNICUや成人ICIJ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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すべての重篤な小児救急患者に、地域において必要な救命救急医療を提供する  

○すべての重篤な小児救急患者を、診療科領域を問わず、24時間体制で受入れ  

○小児救急専門病床の設置  

○地域の医療機関と連携し、これらの医療機関では対応できない重篤な小児救急患  
者の受入れ  

○超急性期を脱した小児救急患者を、必要に応じて、高度な小児専門医療を提供で  
きる医療機関（小児専門病院を含む）へ転院  

○都道府県が、小児科医を構成員に含む協議会  

を設置して、小児救急患者の搬送及び受入れ  
の実施基準を策定  

○小児救急医療体制の中に小児救命救急医療  

を位置付けるとともに、小児の救命救急医療を  

担う医療機関を整備  

○小児の救命救急医療を担う医療機関を医療計  

画に明示し、住民へ周知  

○小児の救命救急医療については、必要に応じ  
て県域を越えた連携を構築′′′′ 

′  

床・転院させ、小児救急専門病床  餌児敵組煮をユ孝空埜㌣   

ーー ■、 、、、  

○小児救急医療の臨床教育・研修を担い、地域医療や盛観保凰こ深く関与  





平成ZO年8月29日  

厚生労働省医政局指導課  

救急医療用ヘリコプターの導入促進に係る諸課題に関する検討会 報告書概要  

助成金交付事業に係る  

登録に関する省令を制定  

（平成20年4月施行）   
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医療・介護提供体制の現状と将来像（イメージ図）  

現状：病床機能の未分化、ニーズに応じた供給の不足  

N   



・訪問診療等の強化による地域での療養中心」といった方向性のイメージ）  （「入院中心」→「在宅  

病院  

く′）   

診療所   



医療・介護提供体制にかかる課題．～地域医療1介護サービスネットワークの構築～  

機能分化し重層的に住民を支える医療・介護サービス  

．Iゝ   



（参考）各改革シナリオにおける主な充実要素、効率化・重点化要素  

好一声フ静の成好・古書好摩に伴い  

虜者のQOLる席上   

Ul  



改革のイメージ［必要医療・介護を確保し、質の高い効率的なサービス実現］  
※数字はB2シナリオ  

《 入院一入所 》  《 自宅＝住み慣れた場所 》   
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（1）医療■介護サ「ビスの需要と供給（一目当たり利用者数等）のシミュレーション  

1億1，927万人  



（注1）人数（人／日）は、1日当たりの各サービスの利用者数の計算値である。具体的には、入院や   

入所はある日の入院・入所者数、在宅介護は、ある月に在宅サービスを受給した者をベースに   

計算したもの（介護保険の在宅サービス！享基本的に受給者個々に作られるケアプランに基づい   

て提供されるので、ある日における在宅サ」ビスのプランをもっていろ者と考えて差し支えない   

ものと考えられる）。また、外来⊥在宅医療はある日に外来・在宅医療を受けた患者数（通院等を   

しているがその日に医療機関にアクセスしていない者は含まない。）である。  

（注2）年間の延受診日数（＝延患者数）等に換算するには、シミュレーションの基礎とした患者調李   

と実績との関係等から、入 
護は、表ヰの数値に12（月）を乗じれば年間延受給者数（概ね年間延ケアプラン弊に相当するも   

の）と考えられる。また、外釆・年軍医療は、表中の数値は「患者調査」におけるある日の患者   
数に相当するものなので、患者調査の患者撃と年間の延受診日数との関係から、病院の外来   
は約260、一般診療所の外来及び歯科診療所の外来では約330を乗じればよいと考えられる。 00  

（注3）Bl～B3の外来・在宅医療は予防による患者の減少を5％程度（約32万人／日）見込む一方、   
医療機関や介護施設から在宅に移る数（Bl：約29万人／日、B2：約42万人／日、B3：約41万人   

／日）を加えた数である。実際は、これら移る者は、移行後は（毎日ではなく）例えば、週数回とい   

う形で外来・t在宅医療を受けるものと考えられるので、外来・在宅医療の1日あたり患者数として  
は、その分減少することに留意が必要。  

（注4）精神一感染症等の病床、歯科診療所に係る患者数は、この表には表示していない。   



医療・介護サービスの需要と供給（一日当たり利用者数等）の変化  

（急性期増減）   （▲1万人／日）   （▲17万人／日）   （▲16万人／日）   

長期療養（医療療養）   ▲15万人／日   ▲13万人／日   ▲13万人／日   

介言隻施設   
▲22万人／日   ▲20万人／日   ▲20万人／日   

居住系   22万人／日   22万人／日   22万人／日   

在宅介護   16万人／日   21万人／日   21万人／日   

（居住系・在宅介護小計）   （37万人／日）   （43万人／日）   （43万人／日）   

（」⊃  

（注1）各利用者数について、Aシナリオからの変化をみたものである。  

（注2）外来・在宅医療については、各改革シナリオにおける予防効果（Aシナリオに比べて32万人／日程度患者数が減少）が含まれて  

いる一方、居住系サービス利用者で外来・在宅医療を受けている者を含んでいることに留意が必要。   



（2）入院・施設」居住系サービス基盤（利用者を支えるベッド数・定員激等）のシミュレーション  

（急性病床の20％増）  
・一般急性49万床  
‾‾ 

＿＿ 

一般病床の職員の  

ーー……－－ 一－－＝－t －－－－－－－－ 

グループホーム   13万人分   25万人分   35万人分   35万人分   3阿分   

（注）各欄数字については、上段はベッド数など整備数、中段はその平均稼働率、下段は平均在院日数。その下に、人員配置を強化する場合の内容を記  
載。   



（3）マンパワーの必要量のシミュレーション  

医療その他職員   78．1万人   83．4万人   94．5万人   108．1万人   109．6万人  
～  87．6万人   ～ 99．1万人   ～113．5万人   ～115．1万人   

介護その他職員   30．0万人   53．5万人   71．8万人   73二6万人   73．6万人   

合計   385．0万人   551．1万人   627．8万人   663．7万人   669．1万人  

～ 563．8万人  ～ 641．3万人  ～ 678．7万人  … 684．4万人   

（注1）実数の見込みを示したものである。  

（注2）医師・看護職員・医療その他職員の非常勤の割合については、現行から変動する可能性があるので、5％程度幅のある推計値となっている。  

（注3）医師及び看護職員については、病棟については病床当たりの職員配置を基本に配置増を織り込んで推計し、外来については患者数の伸び  

に比例させて推計した。また、在宅の看取りケアの体制強化を一定程度見込んだ。さらに、急性期や亜急性期・回復期等の病床に勤務する医  

師及び看護職員については、役割分担による負担軽減を見込んでいる。医師については、他の職種との役割分担により、Blシナリオでは10  

％、B2・B3シナリオでは20％業務量が減ることを見込んだ（平成19年度厚生労働科学研究「質効率向上と職業間連携を目指した病棟マネジ  

メントの研究」を踏まえて計算）。看護職員については、医師の業務を分担する分と、他の職員に分担してもらう分とが相殺すると仮定した。  

（注4）介護職員は施設・居住系については利用者数の伸びを、在宅については利用額の伸びにより推計。Bシナリオでは施設のユニット化推進に  
よる職員増を見込むとともに、訪問介護員については非正社員（1月の労働時間61．7時間）が介護職員の非正社員（1月の労働時間120．9時  

間）並みに勤務すると仮定して推計している。（（財）介護労働安定センター「平成19年度介護労働実態調査」による。）  

（注5）医療その他職員には、病院・診療所に勤務する薬剤師、OT，PTなどのコメディカル職種、看護補助者、事務職員等が含まれる。  

（注6）介護その他職員には、介護支援専門員、相談員、OT，PTなどのコメディカル職種等が含まれる。   



（3）マンパワーの必要量のシミュレーション（続）  

改革を行った場合（Bシナリオ）と行わない場合（Aシナリオ）の主な増減理由とその影響の大きさは以下の  

とおり。  

箪年  

B2シナリオ   B3シナリオ   

医師   病床減（病院）   ▲0．7万人程度   ▲2．8万人程度   ▲2．4万人程度  

配置増（病院）   ＋1．7万人程度   ＋5．8万人程度   ＋6．1万人程度  
役割分担（病院・急性期等）   ▲1．5万人程度   ▲3．5万人程度   ▲3－6万人程度  

専門外来としての位置づけ（病院）   ▲2．5万人程度   ▲2．5万人程度   ▲2．5万人程度  

外来患者増（診療所）   ＋2．0万人程度   十2．0万人程度   ＋2．0万人程度  
．在宅看取りケア体制強化 ＋0．2万人程度   ＋0．2万人程度  
介護サービスの増（専任のみ）   ＋0．0万人程度   ＋0．1万人程度   ＋0．1万人程度   

看護職員   病床減（病院）   ▲4．6万人程度   ▲14．9万人程度   ▲12．9万人程度 
配置増（病院）   ＋10．7万人程度   ＋33，8万人程度   ＋35．0万人程度  
役割分担（病院■急性期等）   ±0万人程度   ±0万人程度   ±0万人程度  

専門外来としての位置づけ（病院）   ▲6．5万人程度   ▲6．5万人程度   ▲6．5万人程度  

外来患者増（診療所）   
（  

＋5．6万人程度   ＋5．8万人程度   ＋5．8万人短度  
在宅看取りケア体制強化  ＋1．0万人程度   ＋1．0万人程度  
介護サービス増（専任のみ）   ＋5．0万人程度   ＋6．0万人程度   ＋6．0万人程度   

介護職員   施設割合の低下■居住系の整備   ▲2．0万人程度   ▲2．0万人程度   ▲2．0万人程度  
在宅の単価引き上げ   ＋66．9万人程度   ＋66．9万人程度   ＋66．9万人程度  
医療からの移行分   ＋6．5万人程度   ＋12．8万人程度   ＋12．8万人程度  
施設のユニット化   ＋6．0万人程度   ＋6．1万人程度   ＋6．1万人程度  

非正社員訪問介護員の勤務改善   ▲39．1万人程度   ▲40・3万∧程度   ▲40．3万人程度  



「シミュレーションの前提」におけるサービス提供体制改革の基本的考え方  

○ 平成37（2025）年において、国民の医療・介護ニーズを保障するために必要な医療一介護   

サービスを確保する（サービス総量の確保）。  

○ 社会保障国民会議中間報告で指摘されている、現在の医療・介護サー ビス提供体制の   

問題点を克服し、国民の求める医療・介護サービスを、質・量両面で最も効率的かつ効果   
的に提供できる体制を実現する。（効率的t効果的サービス提供の実現）  

○ 病気や介護が必要になっても、適切なサービスを利用して、個人の自立とQOLの追求が   
可能になるよう、医療・介護を通じて、個々人の心身状態に最もふさわしいサービスが切   
れ目なく提供できるような医療・介護サービス提供体制の一体的改革を行う。（サービスの   
質の確保、利用者の個別性の尊重）  

○ 施設か在宅かの二者択一ではなく、介護施設の生活環境の改善（個室、ユニット化）や   

小規模化と在宅医療・介護サービスの多様化と拡充、ケア付き住宅など居住系サービス   
の拡充により、利用者の希望と選択により、重度であっても、地域のなかでの暮らしを継   
続できるために必要なサービスを提供する。（個人の選択・生活の継続性の保障）  

○ 欧米先進諸国の実情も参考にし、国際的にみても遜色ないレベルの医療・介護を目指す。  

《参考》社会保障国民会議中間報告で指摘されているサービス提供体制の構造改革   

一 病院機能の効率化と高度化   

・地域における医療機関のネットワーク化   

・地域における医療・介護・福祉の一体的提供（地域包括ケア）の実現  

・医療・介護を通じた専門職種問の機能・役割分担の見直しと協働体制の構築   



具体的改革の方向  

（総論）  

○ 医療・介護を通じたサービス提供体制の一体的な改革を行うことを基本に、改革度合いが   

緩やかなシナリオ（Blシナリオ）から、最も改革が進んだシナリオ（B3シナリオ）まで、複数   

の改革シナリオを見込む。  

（急性期医療）  

○ 急性期入院医療について、早期の社会生活復帰を可能とするよう、医療の質の向上と効   
率性の向上により平均在院日数の短縮を図る。  

○ このため、現在の一般病床を急性期病床と亜急性期・回復期病床等とに機能分化し、急性   

期病床について人的・物的資源の集中投入による重点化・機能強化を図る。 

○ 同時に、急性期後の継続的な入院医療が必要な者に対する回復期リハビリテーション、亜   

急性期医療の機能強化を図るとともに、連携パスの普及、在宅医療の充実強化等により、急   
性期医療全体での早期退院一社会復帰の実現・在宅での療養継続支援を目指す。  

○ また、医療の高度化、集中化、機能分化等の医療提供体制の充実により、救急医療体制   
についても、機能分化にあわせた救急機能の充実強化を図る。  

（慢性期医療）  

○ 慢性期医療を中心とする長期療養について、重症化・重度化に対応した機能強化を図ると   

ともに、在宅医療の充実強化、施設・在宅を通じた介護サービスの拡充により、できる限り住   
み慣れた地域での療養生活継続を実現する。   



（介護）  

○ 介護サービスについては、高齢者の尊厳、個別性の尊重を基本に、できる限り住み慣れ   
た地域での生活の継続を支援することを目指し、高齢化の進行等による要介護高齢者数   
の増大を踏まえたサービス全体の量的拡充を図るとともに、高齢単身／夫婦のみ世帯の   
増大、認知症高齢者の増大、重度要介護者の増大、医療・介護双方のサービスを必要とす   
る高齢者の増大など、要介護高齢者の状態像の変化を踏まえたサービスの多様化と機能   
強化を実現する。  

○ できる限り住み慣れた地域での生活を継績したいという国民の意向を実現するため、既   
存の在宅サービスの充実に加えて、24時間対応訪問介護・看護サービスなどを拡充する   
とともに、グループホームやケア付き住宅などの居住系サービスを諸外国並みの水準まで   
拡充する。  

○ また、増大する認知症高齢者に適切な介護サービスを提供するため、小規模多機能サー   
ビスやグループホームを拡充し、重度化しても在宅生活の継続を可能にする在宅サービス   
の整備・機能強化を図る。  

○ 施設サービスについても、認知症高齢者への対応強化や個々人の暮らしの継続性を尊   

重する個別性の高いケアを実現する観点から、個室・ユニット化を推進するとともに地域に   
密着した小規模型施設を重点的に整備する。  

○ また、全体としての入所者の重度化の進行や終の檀家としての看取り機能、在宅支援（通   
過施設）機能など、介護施設利用者のニーズを踏まえた施設機能の強化を図る。   



（在宅医療・地域ケア）  

○ 急性期・慢性期の入院医療からの早期退院・在宅療養や、在宅での緩和ケア・看取りのケ   
アを希望する患者のニーズを満たすことができるよう、地域における病院・診療所の連携を強   
化するとともに、在宅療養支援診療所、訪問看護など在宅医療サービスの充実強化を図る。  

○ また、入院医療に関する機能強化■分化にあわせて、病院の外来を専門外来として位置づ   
けるとともに診療所におけるプライマリケア機能や主治医機能の強化、訪問診療等の強化を   
目指す。  

○ さらに、多くの要介護者は、医療・介護双方のニーズを持つことから、地域において医療一介   

護を一体的に提供する地域包括ケアマネジメント体制を整備する。 

（専門職種間の機能・役割分担の見直しと医療1介護を通じた協働体制の構築）  

○一急性期を中心に医療資源を集中投入し、医師の配置増に加え、専門職種能力の一層の活   
用と生産性向上の観点から、専門職種間の役割分担の見直しを行い、看護職員等のコメディ   
カル、事務職員等について、医師業務（看護師業務）のうち医師（看護師）でなくても行える業   
務を移す前提でより大幅な増員を図る。  

これにより、医師や看護職員などが、自らの専門分野に特化した患者本位の医療に注力で   
きるようにする。  

○ 入院から退院（転院卜地域生活への移行を支援するとともに、地域での暮らしの継続を支   
援する観点から、地域包括ケアマネジメントなど、医療・介護を通じた協働体制を構築する。   



医療・介護サービスの需要と供給（一日当たり利用者数等）のシミュレーション  

大胆な仮定をおいた平成37（2025）年時点のシミュレーションである  

Bl、B2シナリオ ー改革シナリオー   B3シナリオ  現状投影シナリオ（Aシナリオ）  

※上記に重複して外来や在宅医療受療者が2025年には1日当たリ600万人あまりいる。 ※一般病床及び療養病床に有床診療所含む。   



具体的なシミュレーション ～ 改革のストーリー ～  

（1）急性期  

B3シナリオ   

急性期に医療を集中投入することに  

より、平均在院日数について、現状  
15．5El（DPC及びDPC準備病院46万  
床の平均）から、12日程度に短縮  

（23％短縮）を図る。これを実現するた  

めに、人員配置を現在の一般病床より  

手厚く※医療従事者等を配置する。   

※ターゲットとなる在院日数を実現して  

いる病院の平均的な人員配置を比較  

すると、医師、看護師、その他職員の  
配置が約1，2倍（平成18年度病院経営  

管理指標）  

これにより、一日あたりの患者も23％  

減少し、急性期医療ニーズは56万人／  

日となる。  

73万人／日から減少した17万人／日の  

ニーズのうちほとんど（16万人／日）は、  

主に治療期間に重点的な医療が提供  

されることで安静・回復期ニーズの術後  

の在院期間の短縮が図られることによ  

る減少分であり、亜急性期等の病床で  
対応するニーズに移るほか、1万人／日  

は、若年の患者を中心に、早期に軽快  
し、外来対応となることによる入院需要  

減と仮定する。   

急性期に医療をより一層集中投入す  

ることにより、平均在院日数について、  

現状15．5日（DPC及びDPC準備病院  
46万床の平均）から、10日程度に短縮  

（35％短縮）を図る。これを実現するた  

めに、人員配置を現在の一般病床と比  
較しておおむね倍増※する。   

※参考資料にあるように諸外国との比  

較において、平均在院日数10日を実現  

している国の配置は日本の一般病床平  

均の職員配置の約2倍。   

《高度急性期》  

高度急性期に医療をより集中投入することにより、平均在院日数につい  

て、現状20．1日（医育機関＋NC病院の平均）から、16日程度に短縮  

（20％短縮）を図る。これを実現するために、人員配置を現在の一般病床と  

比較しておおむね2．2倍とする。  

これにより、一日あたりの患者も20％減少し、高度急性期医療ニーズは、  

18万人／日となる。   

22万人／日から減少した4万人／日のニーズは、主に治療期間に重点的な  

医療が提供されることで術後の在院期間の短縮が図れることによる減少  

分であり、亜急性期等の病床で対応するニーズに移ることによる入院需要  

減と仮定する。   

《一般急性期》  

一般急性期に医療を集中投入することにより、平均在院日数について、  

現状13．4日（急性期全体が現状15．5日であることから、高度急性期を  

20．1日とおくと13．－4日となる）から、9日程度に短縮（33％短縮）を図る。こ  

れを実現するために、人員配置を現在の一般病床と比較しておおむね1．8  

倍とする。   

これによリー日あたりの患者も、33％減少し、一般急性期医療ニーズは  

34万人／日となる。－   

51万人／日から減少した17万人／日のニーズのうちほとんど（16万人／日）  

は、主に治療期間に重点的な医療が提供されることで術後の在院期間の  

短縮が図れることによる減少分であり、亜急性期等の病床で対応するニー  

ズに移るほか、1万人／日は、若年の患者を中心に、早期に軽快し、外来対  

応となることによる入院需要減と仮定する。   

これにより、一日あたりの患者も35％  

減少し、急性期医療ニーズは47万人／日  

となる。  

73万人／日から減少した26万人／日の  

ニーズのうちほとんど（25万人／日）は、  

主に治療期間に重点的な医療が提供さ  

れることで安静・回復期二一ズの術後の  

在院期間の短縮が図られることによる  

減少分であり、亜急性期等の病床で対  
応するニーズに移るほか、1万人／日は、  

若年の患者を中心に、早期に軽快し、  
外来対応となることによる入院需要減と  

仮定する。  



（2）亜急性期・回復期リハビリテーション等  

B3シナリオ  

急性期の改革により、現状より早期に急性期の病  

床を退院することになるが、医療必要度がそれなり  

に高い状態で退院することとなるので、その受け皿  

として亜急性期等の病床の機能強化が重要になる（  

また、政策目標として、リハビリの早期開始・強化や  

クリテイカルパスの推進と職員体制の強化により、  

概ね20％程度の在院日数の短縮を見込む。   

亜急性期等のニーズは、31万人／日の現状投影  

ニーズに加え、高度急性期及び一般急性期から移  

行する20万人／日を加え、51万人旧となるが、  

・20％の期間短縮効果（15日＊）によリ10万人／日  

が軽快する、あるいは医療療養や介護施設等にう  

つるものと見込む  

■ 24時間対応可能な在宅医療の体制を整備する  

ことにより、本人の希望により在宅での看取りがで  

きる体制を強化することによリ5万人／日が在宅等へ  

移行するものと見込む  

ことから、36万人／日になるものと思われる。  

この推計においては、亜急性期は医療・看護・リ  
ハビリの必要度が高まること、また、おおむね20％  

程度の在院日数の短縮を見込み、コメディカルを中  
心にBl推計以上の増員を図る。  

51万人／日から減少した15万人／日は、重篤な在  

宅医療に5万人／日、外来対応となる者が5万人／日、  

3万人／日が介護施設等へ、残リ2万人／日が医療療  

養へ移行するものと仮定する。（重篤な在宅医療  
ニーズ以外は、若者と高齢者が概ね5割ずつと仮  

定する）   

急性期の改革により、現状より早期に急性期の病  

床を退院することになるが、医療必要度がそれなり  

に高い状態で退院することとなるので、その受け皿  

として亜急性期専の病床の機能強化が重要になる（  

また、政策目標として、リハビリの早期開始・強化や  

クリテイカルパスの推進と職員体制の強化により、  

概ね20％程度の在院日数の短縮を見込む。  

亜急性期等のニーズは、31万人／日の現状投影  

ニーズに加え、急性期から移行する25万人／日を加  

え、56万人／日となるが、  

■ 20％の期間短縮効果（15日＊）によリ11万人／日  

が軽快する、あるいは医療療養や介護施設等にう  

つるものと見込む  

t 24時間対応可能な在宅医療の体制を整備する  

ことにより、本人の希望により在宅での看取りがで  

きる体制を強化することによリ5万人／日が在宅等へ  

移行するものと見込む  

ことから、40万人／日になるものと思われる。  

この推計においては、亜急性期は医療一看護・リ  

ハビリの必要度が高まること、また、おおむね20％  

程度の在院日数の短縮を見込み、コメディカルを中  
心にBl推計以上の増員を図る。  

56万人／日から減少した16万人／日は、重篤な在  

宅医療に5万人／目、外来対応となる者が6万人／日、  

3万人／日が介護施設等へ、残り2万人／日が医療療  

養へ移行するものと仮定する。（重篤な在宅医療  
ニーズ以外は、若者と高齢者が概ね5割ずつと仮  

定する）  

急性期の改革により、現状より早期に急性期の病  

床を退院することになるが、医療必要度がそれなり  

に高い状態で退院することとなるので、その受け皿  

として亜急性期等の病床の機能強化が重要になる（  

亜急性期等には、31万人／日に急性期から移行す  

る16万人／日を加え、47万人／日になるものと思われ  

る。  

この推計においては、亜急性期は医療・看護・リ  

ハビリの必要度が高まるために、コメディカルを中  
心に一定の増員が必要となる。  



（3）長期療養（医療療養）  

B3シナリオ  

改革後の長期療養（医療療養）は、医療必要度の  
低いニーズが介護施設に移行することや、旧介護  

療養から医療必要度の高いニーズが移行してくる  

ことから、総体として平均的な医療必要度が高まり．  

医療に重点を置いた長期ケアが提供される。  

長期療養（医療療養）には、36万人／日から、医療  

必要度の低いニーズ19万人／日が介護に移行し、  

旧介護療養から医療必要度の高いニーズ4万人／日  

が医療療養に移行してくるため、21万人／日になる  

ものと思われる。   

＊医療療養のうち、医療区分1に該当する37．7％  

と、医療区分2の3割に当たる14，2％の併せて  

51．9％のニーズ（2025年で約19万人／日）が介護  

へ移行し、旧介護療養のうち、医療区分3に該当す  
る4．0％と、医療区分2の7割に当たる14．6％の併  

せて20．6％のニーズ（2025年で約4万人／日）が医  

療療養に移行すると仮定  

改革後の長期療養（医療療養）は、医療必要度の  

低いニーズが介護施設に移行することや、旧介護  

療養から医療必要度の高いニーズが移行してくる  

ことから、総体として平均的な医療必要度が高まり、  

医療に重点を置いた長期ケアが提供される。  

長期療養（医療療養）には、36万人／日から、亜急  

性期等からの2万人／日を加え、医療必要度の低い  

ニーズ19万人／日が介護に移■行し、旧介護療養から  

医療必要度の高いニーズ4万人／日が医療療養に  

移行してくるため、23万人／日になるものと思われる。   

＊医療療養のうち、医療区分1に該当する37．7％  

と、医療区分2の3割に当たる14．2％の併せて  

51．9％のニーズ（2025年で約19万人／日）が介護  

へ移行し、旧介護療養のうち、医療区分3に該当す  
る4．0％と、医療区分2の7割に当たる14．6％の併  

せて20．6％のニーズ（2025年で約4万人／日）が医  

療療養に移行すると仮定  

（同左）  

（4）医療機関から介護や外来■在宅医療への移行  

上記の結果、医療機関から介護や外来・在宅医   上記の結果、医療機関から介護や外来・在宅医  上記の結果、医療機関から介護や外来・在宅医   

療に移行する者は、140万人のうち、16万人／日と   療に移行する者は、140万人の       うち、30万人／日と  療に移行する者は、140万人のうち、29万人／日と   

考えられる。   考えられる。  考えられる。  



（5）介護（医療から介護への移行を踏まえた改革）  

B3シナリオ  

（前提）  

（力介護施設（特養・老健）  

まず、現状投影型における要介護度別世帯類型別施設入所者  
数を推計し、要介護度3以上の施設利用割合（要介護認定者等  

に対する施設利用者数の割合）が5％程度低下するものと仮定  

（要介護2は10％、要介護1は施設利用せずと仮定）。  

その上で、特養は重度者中心、老健は在宅復帰施設であるこ  
とを念頭に中重度者中心の利用と仮定。なお、介護療養型老健  
は医療ニーズが一定程度ある高齢者が利用するものと仮定し、  

前記により全体的に重度シフトした施設利用者を現状の要介護  

度別施設利用者割合で按分して設定。  

このことに伴って、特養については、入所時の要介護度の上昇  
により平均在所期間が短くなり（3．74年程度→3年程度）その分  

入退所者数が増加すること、老健等他の施設の機能強化に伴っ  

て家庭からの入所が増加することを仮定。   

②居住系（グループホーム・特定施設）   

施設■居住系サービス全体で、スウェーデンなみ（高齢者人口  

対比で6％程度）の整備を仮定。   

＊2025年の高齢者人口3，635万人×6％＝218万人／日。これか  

ら、施設ニーズ（①で設定したものに（1）～（4）により医療から移  

行する分を加えたもの）を控除して、居住系の利用は68万人／日  

と設定。   

＊このうち、グループホームの整備量については、施設を利用し  

ない認知症高齢者のうちグループホームを利用する者の割合を  

2025年に5割程度増加（11％→17％）させるものと仮定して、  

204万人／日×17％＝35万人／日と設定。結果として、特定施設は  
68万人／日から35万人／日を控除して33万人／日と設定。   

③在宅  

現状投影型における介護サービス利用者数から、上記①②を  

控除して設定。  

（同左）   （同左）  



B3シナリオ  

（医療から移行する者について）  

（1）～（4）により、医療から介護に移行する15万  

人／目については、医療ニーズが一定程度ある看で  

あることから、大半（95％相当）が施設を利用するも  

のと仮定する。  

（医療から移行する者について）  

（1）～（4）により、医療から介護に移行する23万  

人／日のうち、医療が必要な亜急性期からの5万人／  

日については介護ニーズが比較的低いものとして、  

十分な在宅医療を受けながら在宅介護サービスで  

対応するものと仮定する。   

療養病床からの15万人／日及び亜急性期からの3  

万人／日の合計18万人／目については、医療ニーズ  

が一定程度ある者であることから、大半（95％相  

当）が施設を利用するものと仮定する。   

「療養病床アンケート調査」（平成19年3月）による  

と、医療区分1もしくは2の患者について望ましいと  

考える施設として病院以外では特養、老健とするも  

のが大半であり、各々同数程度であったことから、  

特養と療養型老健で半々程度で利用するものと仮  

定。残る1万人／日は在宅と仮定。結果として、特養  

9万人／日、療養型老健9万人／日、在宅6万人／日と  

なる。（端数により合計が内訳の和に一致しない）  

（同左）  

「療養病床アンケート調査」（平成19年3月）による  

と、医療区分1もしくは2の患者について望ましいと  

考える施設として病院以外では特養、老健とするも  

のが大半であり、各々同数程度であったことから、  

特養と療養型老健で半々程度で利用するものと仮  

定。残る1万人／日は在宅と仮定。結果として、特養  

7万人／日、療養型老健7万人／日、在宅1万人／日と  

なる。  

（6）その他  

○精神■感染症等の病床、歯科診療所、医療や施設からの移行を除く在宅介護利用者はBl，B2，B3シナリオにおいてもAシナリオと同じと仮定。具体的には  

精神感染症等の病床の入院患者数は2007年～2025年にかけて約30～40万人／日程度で推移、歯科診療所の1日あたり患者数は2007年～2025年にかけて  
約120～130万人／日程度で推移、移行を除く在宅介護利用者数は2007年の約240万人／日から2025年の約410万人／日へと増加する計算。  

○外来・在宅医療の患者数については、  

・近年の受診動向をみると、延べ患者数は減少傾向にあるが、今回のシミュレーションではこの傾向は織り込んでおらず、Aシナリオでは若干増加する計算と   

なっている。  

・Bl、B2、B3シナリオにおいては、生活習慣病予防への取り組みにより、2025年の外来・在宅医療の患者数がAシナリオに比べて5％程度減少するものと   

仮定。（外来医療費に占める糖尿病、高血圧性疾患、虚血性心疾患、脳血管疾患の割合が概ね2～3割程度であること、また、2015年度におけるメタポリッ   

クシンドロームの該当者及び予備軍を2008年度と比べて25％減少させるとの目標があることを勘案して、2割程度×25％＝5％程度と仮定。）  

・また、在宅医療の普及等に鑑みて、Bl、B2、B3シナリオにおいては、病院の外来t在宅医療の患者数及び医療費の半分程度が診療所に移行するものと   

仮定。  

○上で述べたような諸改革の実現に伴い平均在院日数の短縮が見込まれ、また、在宅サービスの充実、生活習慣病予防の効果が一定程度織り込まれており、  

全体として医療t介護サービスの質向上■効率化プログラム（平成19年5月 厚生労働省）を一定程度踏まえたものとなっている。   



＜現状＝非効率な資源利用・非最適化＞ ＜将来＝充実強化かつ効率的な資源利用＞  
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国民も最適ケアの場に、支え手も望む働く場に  



改革シナリオと現状投影シナリオの比較  

B3シナリオ  

（さらに進んだ改革）   

急性期医療  

高度急性病床26万床〔碧点化ノ  

平均在院日数16日  

僻事膠・虚完縁ノ  

人員数116％増「増子屋ノ  

（このほか、その他の一般急性病床は  

49万床、在院日数9日、人員80％増  

を見込む。）   

介護施設149万人分  

（礎鹿窟化・屋点化ノ  

B2シナリオ  

（大胆な改革）   

急性期医療  

急性病床67万床〔署点化ノ  

平均在院日数10日儲ノ  

Blシナリオ  

（穏やかな改革）   

急性期医療  

急性病床80万床（喜点化ノ  

平均在院日数12日（プ転嫁ノ  

Aシナリオ  

（現状投影）   

急性期医療   

一般病床133万床   

平均在院日数20．3日  

人員数100％増（：皆屋ノ  人員数 58％増r増子貞ノ   

（急性病床の20％増）  

人員数現状のまま  

介護施設149万人分  

（礎彪虜化・屋点化ノ  介護施設146万人分    傾度窟化■屋点化ノ  

介護施設169万人分  

居住系 68万人分r二充稟ノ  

うちグループホーム 35万人分  

居住系■68万人分倭実ノ  

うちゲルづ○ホーム 35万人分  

居住系 68万人分倭窯ノ   

うちグループホーム 35万人分  

居住系 47万人分  

うちグループホーム 25万人分  

在宅（三敢棄ノ  小規模多機能 60万人／日  

在宅「頗ノ   

小規模多機能 60万人／日  在宅「充夏ノ  小規模多機能 60万人／日  在宅 小規模多機能 数万人／日  

マンパワー（医療介護職員計）  

627．8～641．3万人  

マンパワー（医療介護職員計）  

663．7～67臥7万人  マンパワー（医療介護職員計）   551．1～563．8万人  マンパワー（医療介護職員計）  

669．1～684．4万人  

効率化（上記以外）  

効率化プログラム等を踏まえ  

■予防効果（外来32万人減等）  

・毎年0．1～0．3％効率化  

※（伸び率ケース①の場合）  

効率化  

（同左）  効率化 織り込んでいない  
効率化  

（同左）   







現状  

○在宅サービスメニュー、星の不足  

○居住系整備不足  

ZOZ5年の響  
○で亘る服り住討慣れた地域で暮らし続ける  

○自らの希望とi酎尺できりきいサービスを安けることがでまる  

○施設・居住系サービスをスウェーテン並別に拡充  

OZ4時間対応など多様ぢ在宅サービス  

○施設も地域に密書した小規模化、ユ＝・γトナア  

＜人口5万人の場合＞  

ム5歳以上：II．000人（うち、75歳以上；5，000人）  05歳以上：I5．000人（うち、75歳以上‥9．000人）   



平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査  

（平成20年度調査）の結果報告書について  

○ 標記報告書につきましては、分量が多い（750ページ程度）ことから、当  

l   

目配布とさせていただきました。  

○ なお、報告書は、以下のURLに掲載しておりますので、必要に応じてご参   

照いただければ幸いです。  

地T）：／／www．mhlw．go＿jT）／shinどi／2009／05／sO5204html   




