
4，特定の診療領域を専門とする医療機関の位置付けについて   

本検討会においては、当初、脳血管疾患、小児疾患等の特定の診療領域を専門とする医  

療機関が救急医療に果たす役割やその効果的な活用に必要な体制等についても議論を進め  

る予定としていた。しかしながら、救急搬送患者の受入先医療機関の選定に時間を要した  

事例の報道が相次ぎ、また総務省消防庁の調査でも、受入先医療機関の選定が円滑に進ん  

でいない状況が明らかになったため、特定の診療領域に対して高い診療能力を有する医療  

機関に関する議論よりも、幅広い傷病に対応できる受入先医療機関の体制を整備するとい  

う観点から第三次救急医療機関、第二次救急医療機関のあり方についての議論を優先する  

こととなった。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、議論を進める必要がある。  

5．救急搬送における課題と円滑な受入れの推進について  

（1）医療機関と消防機関の連携   

いうまでもなく、医療機関が救急搬送患者を円滑に受け入れるためには、医療機関と消  

防機関との連携が欠かせない。二次医療圏内の連携は、日常的に医療機関と消防機関が情  

報を交換することにより得られるが、広域搬送に関わる連携のためには都道府県単位の救  

急医療情報システムの活用が必要となる。本検討会においても、例えば、救急医療機関の  

診療情報が的確に消防機関に伝わる体制を構築するための救急医療情報システムについて、  

医療機関の診療情報が適切に更新されていない等の理由により、必ずしも有効に活用され  

ていないとの指摘があった。これについては、前述の救命救急センターの新しい評価にお  

いて、情報の更新状況等を新たに項目として加える等の対応や、救急医療情報システムに  

よる医療機関の診療情報を地域の救急医療機関同士でリアルタイムに共有できる体制や消  

防機関からも情報入力できる体制についても考えるべきである。   

この他にも、今後、第二次救急医療機関も含め、救急医療情報システムへの地域の救急  

医療機関の入力状況等についてメディカルコントロール協議会等で検証を進める必要があ  

り、この点については、本検討会と同時期に総務省消防庁において開催された救急業務高  

度化推進検討会においても指摘されたところである。   

また、今後は、患者を病状に応じて適切な医療を提供できる受入先医療機関・診療科に  

振り分ける等の調整（管制塔機能）を行うシステムを整備するとともに、地域の実情に精  

通した救急医等を救急患者受入コーディネーターとして配置することを推進すべきであり、  

併せて、こういった役割を担う救急医等の育成を因っていく必要がある。加えて、小児救  

急電話相談事業（＃8000）の対象について、高齢者を含む成人へ広げるなど、同事業  
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を拡充することも必要である。  

（2）「出口の問題」について   

かねてから、救急医療機関に搬送された患者が、急性期を乗り越えた後も、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、救急医療機関が新たな救急患者を受け入れることが困難になるという、いわゆる救  

急医療機関の「出口の問題」が指摘されてきた。   

総務省消防庁は、医療機関の受入照会回数が多数に及ぶ事案に関し、平成19年度に救  

急搬送における医療機関の受入状況等実態調査を行った。   

これによると、救急搬送において受入れに至らなかった理由として、「処置困難」、「ベ  

ッド満床」、「手術中・患者対応中」、「専門外」、「医師不在」等が挙げられた。特に、  

救命救急センター等（＊）においては、「ベッド満床」が第1の理由として挙げられている。   

＊ 本調査において、 「救命救急センター等」とは、救命救急センター、地域で救命救急  

センターに準じて取り扱われる施設（大学病院救急部など）をいう。   

救急医療機関での受入れを確実なものとするため、急性期を脱した患者を受け入れる病  

床を確保する観点から、入院している患者の退院、同一医療機関内での転床、他の病院等  

への転院の促進など、救急医療機関の「出口」を確保することが必要である。   

本検討会において、 救急医療機関と、転院を受け入れる病院の双方からヒアリングを行  

った際には、急性期を乗り越えたものの救急医療用の病床から移動できない具体的な例と  

して、いわゆる植物状態等の重度の意識障害がある患者や、合併する精神疾患によって一  

般病棟では管理が困難である患者、さらには人工呼吸管理が必要である患者、院内感染の  

原因となる細菌の保菌者等が挙げられた。   

また、身寄りがない患者や独居の患者、未収金の発生の可能性がある患者等については、  

転床・転院が困難であるとの指摘があった。さらに、患者と家族の求める医療水準と転  

床・転院先の状況との乗離や、転床・転院しても家族の経済的負担が軽減されないことも、  

転床・転院を妨げる大きな要因になるとの指摘があった。一方、転院先の医療機関におい  

ても、救急医療機関からの転院を受け入れられない理由の多くは、当該医療機関も満床で、  

救急医療機関と同様の「出口の問題」であるとの指摘があった。救急医療機関の「出口の  

問題」だけでなく、さらに転院先の「出口の問題」といった玉突き型の問題もあることか  

ら、医療・介護システム全体の問題とも考えられる。   

また、大学病院等の高度専門医療を担う医療機関については、各々の専門性や診療科間  

の連携の不足が院内転床を困難にしている要因の一つではないかと考えられる。   

患者と家族の求める医療水準と転床・転院先の状況との乗離については、救急医療用の  

病床からの転床・転院についての国民的理解を形成していくことが重要であり、社会全体  

で理解を深められるような取組を進めていく必要がある。さらに、円滑な転床・転院の促  

進や、施設内、施設間の連携の構築を図るための専任者を配置する等の救急医療機関自身  
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の取組と、急性期を乗り越えた患者が円滑に救急医療用の病床から転床・転院できる地域  

の体制の確保が必要不可欠であり、医療界と協力しつつ、国や都道府県が支援を行うこと  

が重要であると考えられる。  

（3）円滑な受入れ推進に向けた対応   

今後は、上述の対策に加えて、次のような方策を推進することが重要であると考えられ  

る。  

・救急医療機関と地域の他の医療機関との間で、地域全体の各医療機関の専門性や、効率   

的な患者の振り分け方策について情報を共有するための地域の取組を支援する。  

・来院する多数の救急患者に対して、効果的・効率的に医療を提供するため、院内でのト  

リアージを適切に行い得る医療従事者の育成とその配置を推進する。  

・夜間・休日等における診療所医師の外来診療の推進など、診療所医師の救急医療への参   

画を進める。  

・地域全体の医療機関に関する救急医療情報について、情報を一元化するとともに、消防  

機関との共有を進める。  

・救急医療機関の情報を住民に対して開示し、救急医療の体制や転床・転院について国民  

．の理解を求める。  

・家庭等での緊急時の対応方法に関する普及啓発を図る。  

（4）いわゆるER型救急医療機関の課題について   

救命救急センターを設置する医療機関等において、ER型救急医療機関と称される施設  

がある。その状況を概括してみると、  

・軽症から重症まで、疾患、年齢、搬送手段を問わず、救急室（ER）を受診するすべて   

の救急患者を受け入れる。  

・その救急患者すべてにER型救急医と呼ばれる医師が救急初期診療を行い、入院治療や   

手術が必要な患者を母体病院の該当診療科に振り分ける。  

・その医師は入院診療や手術等を行わない体制を確保している。  

というものであるが、ER型救急医療機関といってもその実態は様々であり、すべての施  

設が上述の体制を確保しているわけではない。   

また、各診療科の医師が当直医として労働を提供することにより維持されてきた時間外  

外来業務を、現時点でも不足しているER型救急医と痺ばれる医師のみに委ねることは不  

可能であり、無理に行えば重症患者の治療を担う医師の不足を招く恐れがある。   

仮に、我が国においてER型救急医療機関を普及させるとした場合、地域や医療機関の  

状況に応じて、救命救急センターではないが活発に救急医療を担っている第二次救急医療  

機関や、救命救急センターを設置する医療機関において、ER型救急医療機関に関心をも  

つ施設が、徐々にER型救急医療機関へ移行することを促すといった対応が考えられるが、  
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いずれにしても、厚生労働省として、－一部地域（救急医療機関）での試行事業を実施する  

等の前に、まずは以下の点等について正確な実態把握を行う必要があり、その上で、その  

必要性等を検討することが妥当である。  

・ER型救急医の負担  

・救急搬送患者の受入れ  

・診療待ち時間  

・専門診療科との連携  

・入院担当科との連携  

第4 おわりに   

本検討会において、救命救急センターの新しい評価方法、救命救急センターの整備のあ  

り方については、一応の議論を終えた。一方、ER型救急医療機関、第二次救急医療機関  

については議論を行ったが、方向性を十分に示すところまでには至らなかった。高度救命  

救急センターのあり方についても重要な課題であり、引き続き、議論を行っていく必要が  

ある。また、平成3年度に発足した救急救命士制度についても、すでに20年近くが経過  

し制度が定着してきたが、今後は、メディカルコントロール協議会の位置付けや、救急救  

命士の一層の活用方法についても検討すべきである。   

この他にも、議題としては取り上げなかったものの、本検討会の中で、度々、患者・家  

族等地域住民と医療従事者の双方における「救急医療の公共性に関する認識の必要性」に  

ついて発言があった。   

医療は国民生活の基盤を支える公共性の高い営みであり、患者・家族など、地域住民と  

医療従事者の双方にそれを支える努力が必要であること、特に救急医療は限られた医療資  

源を有効に活用する必要性が高いこと等を広く社会が認識する必要がある。「安心と希望  

の医療確保ビジョン」において述べられているとおり、軽症患者による夜間の救急外来利  

用や、不適切な救急車の利用により、救急医療機関の負担を不必要に増加させ、真に必要  

な場合に救急医療を受けられないことがないようにしなければならない。このため、地域  

の各医療機関の機能や専門性について地域住民に適切に情報提供を行うとともに、適切な  

受診行動等についての積極的な普及・啓発を行うことが求められる。また患者・家族等が、  

特に救急医療にはリスクや不確実性が伴うことを認識した上で、疾病や治療について主体  

的な理解に努めつつ、医療従事者と協働する姿勢が必要であり、そのための支援が重要で  

ある。   

人口構成の高齢化、救急搬送患者の急増、医療の質等に対する国民の期待の高まりなど、  

救急医療を巡る環境は大きく変化している。医療は、人々が地域で安心して生活してい く  
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上で欠かすことができない、国民生活の基盤を支える営みであり、とりわけ救急医療は、  

地域のセーフティーネットを確保するという観点からその根本をなすものである。本検討  

会においては、引き続き、救急医療体制を取り巻く状況の変化に対応した、あるべき救急  

医療体制の構築に向けた議論を行っていく必要がある。  
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これまでの検討の経緯  

（第1回の議題）  

準備会の概要について  

今後の救命救急センターの整備について  

高度救命救急センターのあり方について  

救命救急センターの評価のあり方について  

（第2回の議題）  

救命救急センターの充実度評価の見直しについて  

・有賀参考人からの説明  

・坂本委員からの説明  

今後の救命救急センターの整備について  

高度救命救急センターのあり方について  

（第3回の議題）  

救命救急センターの充実度評価の見直しにつシ、て  

今後の救命救急センターの整備について  

高度救命救急センターのあり方について  

（第4回の議題）  

今後の救命救急センターの整備について  

・救急医療機関の出口の問題について  

第二次救急医療機関について  

・第二次救急医療機関の状況について  

・ER型救急医療機関について  

（第5回の議論）  

これまでの議論について  

救急搬送において受入れに至らなかった理由について（出口の問題など）  

第二次救急医療機関のあり方について  

中間取りまとめの骨子（案）について  

（第6回の議論）  

中間取りまとめ（案）について  
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匝頭  

新しい充実段階評価（案）様式   



救命救急センターの新しい充実段階評価（案）  

配点基準（試行調査を踏まえて班整予定）（その後も桂年的に適宜見直す見込み〉  

一般の救命救急センター  遠方まで別の施設のないセンター（※）  

ここでいう特種の医師数lま、毎週常態として勤概しており、救命救息センターにおいて搬送ミ引こ  
より来院した救急心哲への外来診療と救命救急センター病床の入院患者への診附こ係る来携  
（救命救急センターにおける某扶）を行う所定労働叫聞が週321庫Ⅷ以上である着をいう∴大学院  
生、臨床研げ臥一般外来診城や【・腺病棟などの他の診凍部門や他レ）桶棟で〟）診憤軍が業務  
の中心であろ医師は歌えない．  

14人以上：＋5点  
10人以上こ＋4点  
6人以上：十3点  

7人以上：＋5点  
5人以上：＋4点  
3人以上：＋3点  

4人以上：＋5点  
2人以上：十4点  
1人以下：－2点  

l蝿醐円医とは・日本救急医学会の柁計る軌（軋魚腹学会指導医・比定臥含む）  5人以上、十4点  
2人以下ニー2点  

休日及び夜l貼附こおけるセン  
ターの医師放  

4人以上：＋3点  
2人以上：＋l点  

2人以上：十3点  
1人以上：十1点  休日及び夜間の救命救急センターにおける業務を勤務の中心とする医師を扱える。教祖搬送さ れた正症患者への診療を韮本的には行わない医師は含まない．  

・1の専従医であり、かつ、救急医学会指導医である：＋3点  
・lの専従医であり、かつ、救急医癖に深く関連する学会措定の指導医など客観的に救急医  
執こ関する指導者として評価を受けているか救急科専門医である。：＋1点  
・1の専従医でない。－3点  

センター長が、英際に救命救急センターにおける薫捌こβ常的に関与し責任をもつ着でない場 合は．－3点．  4喜救命救急センター良の酎二  

医師耶抹作業補助者の業病内容については、診城鶴酬上U）「医師準1別乍某補助体制加持」〝）  ・別時間常時、救命救急センター専従で隠探されている。：＋3点  
・救命救急センターに専従で確保されている。こ＋2点  

師粥劇作業補助粛のイ丁無  算定要件を鯵脛  

他院での稔療が可憶な状丁鮨になった協合に．その患者の転裸や転院≒引こ侠る調整を行うことを  ここで言う「綱整則とは、救命救急センターに搬送等により来院した愚者の柄傾が一般病棟や  障らの某桟とする者をいう，  る。：＋2点  転棚の調盤艮の配把  

・救命救急センターで診療を行った患者の診療台帳を整備せず、または、その台帳を適切に  
管理する者を定めていない∩．－5点  救命救急センターで診療を巽施した全ての花店忠者の診媚台帳を電子的な方法で飛州し、その ℡理者を遥定し、台帳を適切に管理することが求められる。  

入院台帳の整理等   
診暁登珠制度への参加と「l己  
評価   

救命救急センターの消防機関  
から搬送要紬を受ける凡宝詰等の 状況   

鞘環都疾揖への診糠体制  

ここで首う「詮媒登録制軌は、救命救急医鮒こ係わる疾魁の仝馴匂なチータ1錘細川壁のことで  
l  】 1  

．＿㌧＿一＿＿．  
卜救命救急医附こ係わる疾柄別の診娠丑鮒1度へ参力‖」自己評価を行っている。：＋2点  

卜専用の花詣（ホットライン）があり、原口化して最机からl主節が応答し、直ちに受入可否等の判  
漸を行う附師こなっている。：0点  
い上記を満たさない。：－5点  ！－・－－一一一【－  
∃票莞禁禁三冠認諾器誤認琵志i豊警完㌘讐警医が、摘診射るか、いつ  

あり、これまでのところロ本外相データ′くンク繁株がj臭当する，欧和紋急センタ・一で診枇を行  
てしる一うるへ  

ここで首うー鋸瓜訟』」には、内科系か外科系かをl即フない， オンコ 
・－ルは含まない。  

上記を満たさない：－5点  

十【－－  重症・重篤患者  の診療機能  い脳沖縄疾患を疑う患者が搬送された時に、常時院内の脳中l】経医が、直接診察するか、いつ  
瞞できる体制になっている。亜  ここで言う「脳神経医」には、内科系か外科系かを問わない． オン＝トーリレは含まない。  瞞制l結扶心への診痛棒i剛  

盟形外科疾旭への診癖体制  
・塵形外科的な診疲を必要とする患者が搬送された時に、常時院内の盤形外科医が、  

察するか、いつでも整形外科医に相談できる体糾こなっている。：0点 ・上記を満たさない：－5点  
・柵神的疾患を伴う息者が搬送された時に、常時院内の精神科医が、直接診察するか、いつ  

H  lでも相談できる体制になっている。二＋2点 ・平目口中のみ可能である。：0点  
・小児患者（息児）が搬送された時に、常時陵内の小児科（小児外科）医が、直接診察する  

′ト児（外）科医による診墟†相対  
u  

い 完這認諾警諾制になっひるとともに、小児の救命救急医療に必要な機器等が巨主謀造㌫豊富品窓とモ票ベッド、小机対応できる人工伊  
・上記を満たさな。：0点  

時院内の産（婦人）科医が 直接診察する   ・産（婦人）科に関する敗者が搬送された時に 常  
鹿（姉人）科医による診原体制  川 ‖  か、いつでも相談できる体制になっている。：＋2点  

・平日日中のみ可能である。：0点  ⊥  

CT・MRl検奄の体制  
【   ・マルチスライスCTが、24時間常時、初病室に隣接した検査室で直ちに撮影可能であり、MRl （1 
l u  ．5テスラー以上）も24時間常時、直ちに撮影可能である。：＋3点 ・どちらかでも欠ける。：0点   移軌距離が30In以内であることをいう。   拙神科医による診嫉†本制  

血相洲棚  ・常時、麻酔科の医師、手術室の看建師が院内で待機しており、緊急手術が必要な患者が搬  
送された際に、直ちに手術が可能な体制が坐っている。：＋3点  

申  
＝坑内通t捌コ某1する会践  ・塵症患者への診療や、院内の迎鰍こついての会舐が判別毎に開催されている。：＋2点  定期的な会鰻の閉l旺が、故事紐等で随㍑できる必嬰がある．  

・日本医療機能評価機構、1SOによる医療機能評価において認定を受けている。：＋2点  
喜品課墓誌誓孟㌫浣賢覧警讐雷センタ‾内で加、院内感染対備委員による  

感染症の管理について  
鹿沼ポ牧駒lヒへの対応  l m   

ト医塘事故・患者をテーマにした研修へ、救命救急センター専従医師・寄越師がすべて年2回  
」    1以上参加している。二＋2点   

呼吸暴追、小児に封応でき  

置から．CTのべ▼．′ドまでの  

・救急医療についても検討する倫理委員会が院内に設置されていない。ニー5点   



救命救急センターの新しい充実段階評価（案）  

番号：  設問  実数等  点数   配点基準（試行調査を踏まえて調整予定）（その後も橙年的に適宜見直す見込み）   隋考（設凰蝕し言動定義宣よ上遡托し；亘る蔓＆工＝ぬに適宜晩正旦足）  

命救急センター  遠方まで別の施設のないセンター（※）  n ‖   

杏㍗酬酬側  
負†ひ嵯減及び医頂安全の向」二に資するための計蘭せ邦偏し、l厭員料こ  
台こ   の役割分担の推進について」を参照す巧こと。  

勅」及び夜l川の救命救急センターで診掠を行う医師の勤務実態を把握  
し、かつ、労働匙律儀諭及び嘔漬機楳＝こおける休l‡l及び夜間勤続の適性化について伴戚  

■ 

， 

平成ト1隼3月19日厚当：ウ；勅省労働韮狙周旋通知「医娘瀾‖】におけ引木口放ひ†狛明加圧射り速  

皿  ▼  
正化について」を参照すること  

∴  
】  

● 退隠心音〟〕定裁は別添の定謂による、り川表蓼月代）  ニ】忘一 人  ・ビ・掛こ応じて巫重聖者Ijストの概要1是出を：匪巾ることがある，  ●●一一■●・  （英懐を踏まえて基準の課髄）  

u  ・・ 救命救急センターを有する柄杭全休へ、収．急誹什クク…か－やヘリコアサー冒」「ろLリにに′）て！昭  
逆された人良を欽える。  

－ （対顔を踏まえて基準の誹闇）  

の診療機能  

重症・重篤患者  
息睡蓮要言lトトべてを計れ  

l人 ‖ 届   「  
救急」頂送受人要言11回放「Jl救急搬送車蛮につき1iq上牧えろ 

ト  

1  

】代制勤務を導入している。：さらに＋1点 ●■ ・・・・・－・程・． 控成風している。：＋7点 l・対応記駐漬かJ・ここ轟串をどちらか一方で卓）記録していない。丁5′・冥  
「消lル訂il了こケヤフヲこを巾■ニ「郡丙院7こてワ；屯晶ーごよる聯忍Ⅴ紆iぎ支入珊こフ⊃いて「椚‡捗機閲許  

ト 28 

‖  

Ⅰ。  センシーをヰrナる畑阜んへの消防胤肌‖さ〝）蚊急棚送要j．廿十王てリレ）7】こ′′トラインて′ユりて入れて  

いる場台車3点な軋豆㌧たたし！）で減点ゾりみ呂、（1∩．・ごよ〔   

一‾‾  
・救命救急医沈fが必要と考えら九る堕症・重篤1舶逆心抑こついては、疾病の相和によらず原  

▼  
ここでは∴i≡憾として∴‡1．；亥センターが才‡ン盲〝〕言2妬科や．遠跡澗倒戒にl恨足してム三：煩を1Jつていなし・  

かごうかを胱ま諾していろフ用り動こ上る迅m心音放とさj！合性かル，ること）  

30恒外来桝ノアージ†掛龍   

，31讐㍑㌶謡㌫訂、；      芦  川電話で応答し、応答記録を蛭備している。：0点  偏している喝計は減点しない．  

‖  －－  
上記を溝たさない。：－3．1ノミ   用1屯話のホットラインとの典イrは可，  

n  巨郁遺府牒MC払議会t）しくは地域MC協誠会に域極的に参画し、かつ都道府明の救急患  

u ‖  

裾緒業等へ参附るなどして地域の救急医疲醐の充実に十分に  
i且肘掛こ上る．i＝dわ（肌馴摘とから洞山ほ縛ること。）  

地域の救急搬 送 F u  ト師道桐牒MC比も議会もしくは地域MC協議会に庸睡朗に参画している。＝＋2点  
ト概ね参耐し、貢献しているが、より積極的な俣」与が州持される。：＋l点  

ト【  

システム・、－（／）招純捌言（人力）を求めらJtていない場｝含は3点を配ぷ  

¶【－ 

豊警護芸諒三㌶ヲ豊鵠  

F  

l（都道府県の評価）  

損斑㌶．完蓋妄評畳長豊i髪き警告警莞7よ若。かつ人力状況について酬外  
・概ね良いが改苗の方ミ地がある，：＋】点  

・不適粧－3点  イ  
（消防機関の評仙）   当該仮療闇†娼のある几城の菅雌津‖リi木削り〕艮による評帆（昔・hl雄用ぃ勘紳〃長カヰ評ム【旺梅ろ  

こと，）  
Lくは救急外来で∴臨床研修屈を年間晰1名につき3所以上受け 

完妄孟云訂 能  ・救急医療体 制への支ほ他 能 u n   

謄盟センターの輯従医（1）に厚生芳働省の実肘る両前研修を終了した晰＼  
○救命救急センター施設状況   

合計  0    （l）最寄りの救命救急センター名を下の枠（2）肢有りの救命救急センターまでに水面 に記入することi で60分以上を要し 
、所管人口が30万        人」ニケ．1霊のJ品詣で鳩㍉l   

評価結果  】  
※ 股与守りの救命救急センターまでに如何で60分以上を要し、所管人口が30万■人未満の施設 （実態を踏まえて調光）  



救命救急センターの新しい充実段階評価（案）剋表  

年間重篤患者数（平成19年1月～12月）  

一つの症例で複数の項目に該当する場合は、最も適切なもの一つのみを選択する。  

基準（基準を満たすもののみ数えること）  疾病名  
i  

i濃慧）！器 1（人）】  

病院外心停止l病院恥拍再開例、外来での死亡確認例を含む   

H 】 l   」   

重症大動脈疾患J大動脈解離もしく大動脈癌破裂  

重症脳血管障害ぎ警既㌫諾諾羞孟たは開頭術もしく霹子血管内手術施行例、ある  

重症外傷  ！MaxAISが3以上または緊急手術施行例  
‡  

虐症熱傷  己Artzの基準による  

7  犀症急性中毒 ～来院時JCSlOO以上または血液浄化法施行例  

8：重症消化管出血l緊急内視鏡施行例   
r  

9  ぎ重症敗血症  童感雛SIRSで臓器不全、組織低潜流または低血圧を呈する例 き  
ロ   

10   

n  皿  u 至特殊感染症 ガス壊症、壊死性筋膜炎、破傷風等  
U   

一  

重症急性心不全は孟琵冤霊冨諾空黒岩良三；まSwan‾Ganzカテーテル、PCPSまたは  l ‖ l  

＝＝   ‖       珊麿那＝； 盟 l＝＝    託 ≡：… ＝ ・さ・・  l  

重症意識障害 JCSlOO以上が24時間以上持続（1い10を除く）         n  

l  

16；  重篤な肝不全  血祭交換または血液浄化療法施行例（1－10を除く）  

u  

l        17：  重篤な急性腎不全j血液浄化療法施行例（1“10を除く）   
」  

†  

181              その他の重症病態居諾覧窟裟芸濃電装惹琵諾誓諾動【            l  ‖  
h  

合計  （評価（案）の「25．年間重篤患者数」）   0   岳 0 0   

※試行調査においては、必  

ずしも入力を求めない。わ  
かれば入力してください。  【背景人口】  

▼’ 

1人  救命救急センターの所管人口  
（複数の施設で所管人口を算定している場合は、その所管人口を施設数で割った人口とする。）  

（注）試行調査をふまえ、基準等の変更があり得る。   




