
 

 

 

 

平成 26 年度厚生労働科学研究費補助金 

（厚生労働科学特別研究事業） 

 

持続可能な周産期医療体制の構築のための研究 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

平成 27 年 3 月 

 
研究代表者 海野 信也 
北里大学医学部産科学教授 

 



目    次 

 

I. 平成 26 年度総括研究報告 

 

 「持続可能な周産期医療体制の構築のための研究」 

海野 信也 

「わが国の周産期医療体制の課題－論点の整理」 

海野 信也 

 

II.   平成 26 年度分担研究報告 

 

1） 産婦人科新規専攻医の地域格差と分娩の取扱の実態に基づいた持続可能な地域産科

医療体制の確保のための方策に関する研究  

海野 信也 

2） 周産期医療体制と救急医療体制の整備に関する研究  

池田 智明・有賀 徹 

3） 二次医療圏や将来需要からみた周産期医療提供体制の現状と今後の方向性について 

石川 雅俊 

4） 新生児医療の人的供給体制の脆弱性 

楠田 聡・田村 正徳・中村 友彦 

5）ドクターカーを駆使した地域周産期医療体制の構築に関する研究  

中村 友彦 

6） 産婦人科の動向と勤務医就労環境に関する研究  

中井 章人 

7） 産婦人科医と総合診療医の協働による周産期医療人的資源の改善に関する研究  

鳴本 敬一郎 

8） 周産期医療体制に求められる助産師の役割  

葛西 圭子 

9） 災害時の周産期医療提供体制のあり方に関する研究 
海野 信也・中井 章人・中村 友彦 

 

 

III 公開研究会報告 

1） 平成 27 年 1 月 25 日 

2） 平成 27 年 3 月 7 日 

3） 平成 27 年 3 月 22 日 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

平成 26 年度厚生労働科学研究費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

「持続可能な周産期医療体制の構築のための研究」 

研究代表者 海野信也 北里大学医学部産科学単位 教授 

 

平成 26 年度研究成果総括報告書（1） 

 

研究分担者 

有賀徹 昭和大学病院・院長 

石川雅俊 国際医療福祉大学・准教授 

池田智明 三重大学・教授 

楠田聡 東京女子医科大学・教授 

田村正徳 埼玉医科大学・教授 

中井章人 日本医科大学・教授 

中村友彦 長野県立こども病院・副院長 

鳴本敬一郎 浜松医科大学・特任助教 

葛西圭子 公益社団法人日本助産師会・専務理事 

研究要旨 
 
 わが国の周産期医療の現状を把握して、その課題を整理し、次回周産期医
療体制整備指針改定の方向性を検討することを目的として、8 分担研究を行
うとともに、研究者間の意見交換と社会への情報発信のために 3 回の公開研
究会を開催した。 
 地域周産期医療提供体制の現状について、最新のデータに基づいて周産期
二次医療圏データベースを作成し、これを活用して検討を行った。また、周
産期医療を担う専門家（産婦人科医、新生児科医、助産師）の現状と養成の
現状と課題について検討した。その結果、地域における周産期医療体制の安
定的確保のためには、以下の課題について検討する必要があることが示され
た。 
  
1．低リスクの妊娠分娩管理を含む周産期医療提供体制を包括的に検討する必
要性 
2．都道府県の周産期医療システム全体としての質的評価の必要性 
3．周産期医療機関への妊産婦のアクセス障害の現状把握と対策立案の必要性 
4．周産期医療協議会における他の医療分野との連携強化の必要性 
5．各周産期母子医療センターの役割の明確化とそれを達成するために必要な
施策を検討する必要性 
6．地域における周産期医療人材の養成と確保のための方策を検討する必要性 
7．大規模災害時の地域周産科医療提供体制確保のための事業継続計画を早急
に立案する必要性 



 

1） 研究目的 
周産期医療体制は、平成 22 年に発出さ

れた周産期医療体制整備指針（以下、整
備指針）に基づき、都道府県が周産期医
療体制整備計画を策定し整備を行ってい
る。周産期医療を取り巻く環境は常に変
化しており、地域における持続可能で安
心・安全な分娩環境の提供と当時に災害
医療と周産期医療の連携や、母体急変症
例に対応するための救命救急部門と周産
期医療の連携などの整備や充実もこれか
らの課題である。平成 26 年６月の医療法
改正により平成30年度からの次期医療計
画は、周産期医療も含め、地域医療構想
を反映した将来推計等に基づいて策定す
ることが定められた。この整備指針は、
地域医療構想との整合性を保つ必要があ
るが、この地域医療構想の議論が本年 9
月より本格的に開始されることとなり、
その流れと同時に、整備指針改定に着手
する必要性に迫られている。 
本研究では、わが国の周産期医療の現

状を把握して、その課題を整理し、次回
周産期医療体制整備指針改定の方向性を
検討することを目的とし、以下のような
検討を行った。 

① 周産期医療の将来需要を人
口分布などから推計し、適正
な配置を提案すること。【分
担研究 3】 

② 関連学会等の調査結果の検
討を通じて、わが国の周産期
医療の現状把握と問題点の
整理を行うこと。（そのほか
の分担研究） 

③ 調査結果から改善策を提案
すること。 

  
2） 研究方法：各分担研究者はそれぞれの

立場で分担研究を実施した。その研究
の過程で、研究者相互の意見交換と情
報共有とともに、周産期医療の実情を
社会に情報提供し、広く意見を求め、
公開の場で課題の整理、検討を行うこ

とを目的として「公開研究会」を開催
することとした。 

1）分担研究の研究方法の概要 
【分担研究 1】「産婦人科新規専攻医の地
域格差と分娩の取扱の実態に基づいた持
続可能な地域産科医療体制の確保のため
の方策に関する研究」 
日本産科婦人科学会より提供を受けた

会員の年齢、性別、勤務先別の分布、新
規入会産婦人科医師の都道府県別の人数、
人口動態統計による都道府県人口、出生
場所別出生数等のデータを用いて、日本
産科婦人科学会 性別年齢別会員数、年
度別入会者数（産婦人科医）、2008-2013
年度の都道府県別新規産婦人科医数（人
口十万対）、施設類型ごとの日本産科婦人
科学会学会員の年齢別・男女別分布、わ
が国の出生場所別出生数の年次推移、都
道府県別の出生場所別出生割合を検討し
た。 
 

【分担研究 2】「周産期医療体制と救急医
療体制の整備に関する研究」 
 わが国の妊産婦死亡症例の検討を通じ
た原因分析及び予防対策の立案活動を通
じて発足した産婦人科医と救命救急医で
構成される「妊産婦救命救急委員会」に
おける検討から、周産期医療と救急医療
の両領域の連携強化の方策を検討した。 
 
【分担研究 3】「二次医療圏や将来需要か
らみた周産期医療提供体制の現状と今後
の方向性について」 
二次医療圏データベース（周産期）の

作成：日本産科婦人科学会と日本産婦人
科医会が平成26年に行った分娩医療機関
実態調査、厚生労働省が平成 25 年に行っ
た総合・地域周産期母子医療センターに
おける周産期の医療体制調査、更に、医
師・歯科医師・薬剤師調査（平成 24 年）、
医療施設調査（平成 23 年）における周産
期関連の項目等を二次医療圏単位で集計
し、データベースを作成し、出生率の将
来推計値の中位推計を現時点での出生率



 

で補正した値を用いて将来の出生数を推
計した。 
分娩医療機関に対する時間距離を踏ま

えたカバー人口（出生数）の推計：1）で
作成した医療機関データベース、及び地
理情報システム（GIS）を用いて、分娩取
扱医療機関へのアクセス時間を算出し、
アクセスの悪い二次医療圏や都道府県を
特定し、出生数の規模とその将来推移を
推計した。 
  
【分担研究 4】「新生児医療の人的供給体
制の脆弱性」 
新生児医療を担当する新生児科医の供

給体制を解析するために、日本未熟児新
生児学会の医師会員で年齢データが登録
されている 2707 名を分析対象とし、都道
府県ごとに年齢、性別分布の解析を行っ
た。 
 

【分担研究 5】「ドクターカーを駆使した
地域周産期医療体制の構築に関する研
究」 
 日本における新生児搬送の実態把握を
目的として、全国周産期母子医療センタ
ーを対象に新生児搬送に関するアンケー
ト調査を行った。また、追加調査として、
新生時搬送用に整備された救急車を保有
す る ３ 施 設 に お い て Specialized 
ambulance for neonatal transfer による
新生児救急搬送の必要経費の試算を行っ
た。 
 
【分担研究 6】「産婦人科の動向と勤務医
就労環境に関する研究」 
日本産科婦人科学会医療改革委員会、

日本産婦人科医会勤務医部会の承認を得
て、これまでに公表されている両会共同
調査の「産婦人科医師の勤務実態調査」
と日本産婦人科医会勤務医部会が行った
「産婦人科勤務医の待遇改善と女性医師
の就労環境に関するアンケート調査」を
もとに検討した。 
 産婦人科医師の勤務実態調査は日本産

科婦人科学会、日本産婦人科医会の協力
のもと、平成 26 年３月 31 日時点の日本
産科婦人科学会会員登録基本情報に含ま
れる各会員の性別・生年月日・勤務先に
関する情報と日本産婦人科医会が管理し
ている施設の診療機能情報を連結し作成
されたデータベースをもとに行われてい
る。検討に先立ち、全都道府県の地方学
会から会員データ使用に関する書面によ
る同意と日本産婦人科医会倫理委員会の
承認が得られている。 
 産婦人科勤務医の待遇改善と女性医師
の就労環境に関するアンケート調査は日
本産婦人科医会勤務医部会が、分娩取扱
い病院を対象に、毎年７月に行っている
調査で、平成 26 年度は平成 27 年１月に
データが公表されている 4)。なお、本調
査ではアンケート返信をもって、研究へ
のデータ使用とその公表に関する同意が
得られている。 
 上記２つの調査で得られたデータベー
スをもとに、産婦人科の動向と勤務医就
労環境にフォーカスし、持続可能な周産
期医療体制の構築ための基礎資料となる
よう検討を行った。 
  
【分担研究 7】「産婦人科医と総合診療医
の協働による周産期医療人的資源の改善
に関する研究」 
 1．プライマリ・ケア連合学会（以下、
PC 連合学会）で施行された「家庭医療専
門医の活動に関する実態調査」のデータ
を基に、協働による産科医の負担軽減と
いう観点から日本における家庭医療専門
医の現況について整理した（2015 年 1月
23 日）。 
2．次に、実際の協働事例として石川県

七尾市（恵寿総合病院）、千葉県館山市（亀
田ファミリークリニック）、静岡県菊川市
（菊川市立総合病院）・藤枝市（藤枝市立
総合病院）・磐田市（磐田市立総合病院）
の 3地域での取り組みをモデルとして取
り上げ、関与している産婦人科専門医（新
井隆成、鈴木真、杉村基）と家庭医療専



 

門医（吉岡哲也、藤岡洋介、岡田唯男、
水谷佳敬、藤井肇、城向賢、鳴本敬一郎）
から、各専門医の視点からみた協働にお
ける利点、課題、対策、限界について聴
取し、記述的にまとめた。また、各モデ
ルの背景について関係医療者からの聴取
や自治体ホームページ、Google map を参
考に整理した。 
3．Email からのテクストとして聴取さ

れたデータは、文脈や文意が損なわれな
い形で整理した。3つの協働モデルにおけ
るテクストデータから、キーワードを抽
出し、「全体として」の協働における利点、
課題、対策、限界をまとめた。その際、
2015 年 1月 25 日に開催された平成 26 年
度「拡大医療改革委員会」兼「産婦人科
医療改革 公開フォーラム」検討会にて
オーディエンスから聴取されたコメント
も参考にした。 
 

【分担研究 8】「周産期医療体制に求めら
れる助産師の役割」 
 以下の様な方法で検討を行った。 
1．出産する女性の背景について統計等か
ら確認する。 
2．周産期医療体制と助産師について現状
を確認する。 
3．ハイリスク妊産婦の状況について確認
する。 
4．助産ケアの安全性担保についての以下
の状況を確認し、検討を加える。 
１）助産ケアの基本となる助産師教育に
ついて 
２）助産実践能力基準検討について 
３）産科医師、小児科医師との連携強化
の好事例について 
４）助産師に係るガイドラインについて 
 
【分担研究 9】「災害時の周産期医療提供
体制のあり方に関する研究」 
 東日本大震災における被災地の周産期
医療現場の状況及び被災地外からの支援
の経過を踏まえて、大規模災害時の地域
周産期医療の確保のために必要な施策に

ついて検討した。 
 2014 年 7 月 14 日に開催された第 50 回
日本周産期・新生児医学会学術集会時の
ワークショップ「災害時の周産期医療」
における検討及び 2014年 11月 11日に開
催された第59回日本未熟児新生児学会に
おける公開シンポジウム「新生児医療に
おける災害医療対策」における検討を通
じて、災害時の周産期医療のあり方に関
する課題の抽出を行った。 
 
2）公開研究会の開催：本特別研究班にお
ける課題の整理と意見交換の促進、社会へ
の情報提供等を目的として以下のような
公開研究会を開催することとした。 
第 1回公開研究会：公益社団法人日本産

科婦人科学会と共催。日時：2015 年 1 月
25 日 （日曜）。会場：ステーションコン
ファレンス東京 501A+B。テーマ「産婦人
科医療改革グランドデザイン 2015
（GD2015）の策定に向けて」 演題：
「産婦人科の動向と勤務医就労環境」（演
者：中井章人）、「産婦人科医療改革グラン
ドデザイン 2015 案について」（海野信也）、
「総合診療専門医の周産期医療への貢
献：概念から実践へ」（鳴本敬一郎（浜松
医科大学産婦人科家庭医療学講座））、「新
生児医療の人的供給体制の脆弱性」（楠田
聡（東京女子医科大学母子総合医療センタ
ー新生児科））「山口県－若手医師が勤務
環境に望むこと」 （山口県済生会下関総
合病院 菊田恭子）、「四国における産婦
人科の現状」（徳島大学 桑原章）、「関東
連合産科婦人科学会地域活性化委員会の
取り組み：第２報」（関東連合産科婦人科
学会地域活性化委員会委員長 平田修司）。 
第 2回公開研究会：新生児医療連絡会と共
催。平成 27 年 3 月 7 日（土）。会場：AP
東京八重洲通り K 会議室。テーマ：「周
産期医療における「連携」と人材確保」。
演題「新生児医療を担える小児科医の確保
と育成」（関西医科大学小児科教授 金子
一成）、「周産期医療における助産師の役割
について」（日本助産師会専務理事 葛西



 

圭子）、「医療安全の向上からみた地域周産
期医療体制の課題」（三重大学産婦人科教
授 池田智明）、「周産期医療における家庭
医・総合診療医の役割」（鉄蕉会亀田ファ
ミリークリニック館山院長 岡田唯男）。 
第 3 回研究会：平成 27 年 3月 22 日（日曜）
会場：ステーションコンファレンス東京 
501AB。演題「周産期医療体制整備指針の
改定について」（厚生労働省医政局地域医
療計画課 救急・周産期医療対策室長 西
嶋 康浩）、「医療制度改革の最新の動向と
周産期医療」（昭和大学病院長 有賀 徹）、
「周産期地域医療の現状と課題〜将来需
要やアクセスを踏まえて〜」（国際医療福
祉大学大学院准教授 石川 雅俊）、「全国
の総合周産期母子医療センターの NICU 勤
務医師充足度調査結果」（埼玉医科大学総
合医療センター総合周産期母子医療セン
ター新生児部門担当教授 側島久典）、「わ
が国の周産期医療体制の課題～論点の整
理～」（北里大学病院長 海野信也） 
 
(倫理面への配慮) 
 本研究は、疫学研究の倫理指針を遵守
して実施した。 
 
C．研究結果 
 
1） 分担研究の研究結果の概要 
 
【分担研究 1】「産婦人科新規専攻医の地
域格差と分娩の取扱の実態に基づいた持
続可能な地域産科医療体制の確保のため
の方策に関する研究」 
日本産科婦人科学会が策定した産婦人

科医療改革グランドデザイン 2010 では、
20 年後に 90 万の分娩に対応できる産婦
人科医の確保を目標に、産婦人科医師の
年齢・性別、当直回数を考慮して新規産
婦人科専攻医数は全国で年間 500 名とい
う数字とした。このレベルに到達してい
るのは、東京都、京都府、大阪府、岡山
県、徳島県、福岡県、沖縄県の 7 都府県
であった。特に岩手県、福島県、茨城県、

埼玉県、新潟県、岐阜県、和歌山県、山
口県、香川県、愛媛県、熊本県、大分県
の12県では全国平均からみても著しく少
数であり、この状況がさらに持続した場
合、その世代の産婦人科医が地域で著し
く少ない状況が持続する結果、地域での
産婦人科医療提供体制自体の維持が著し
く困難となることが懸念された。 
分娩取扱における病院と診療所の関与

の程度を都道府県別にみると、北海道、
秋田、山形、東京、神奈川、山梨、長野、
大阪、島根、香川、高知、沖縄では病院
分娩の率が 60％を超えている一方で、栃
木、岐阜、三重、滋賀、福岡、佐賀、長
崎、大分、宮崎では診療所分娩が 60％以
上となっている。 
地域によって分娩取扱を行っている医

療機関の割合は異なる。それぞれの地域
で、次の世代が分娩取扱業務を続けるた
めには、病院、診療所の双方が、新規産
婦人科医の確保を妨げる要因の一つと考
えられる勤務条件の改善を実行しなけれ
ばならない。求められることは、病院、
診療所ともに、当直回数、拘束時間の軽
減、勤務の弾力化と考えられる。診療規
模の大規模化と施設あたり勤務医師数の
増加によって、当直回数、拘束時間の軽
減を達成させることにより、産婦人科医
の確保と妊娠分娩管理の環境整備を進め
る必要がある。 
 

【分担研究 2】「周産期医療体制と救急医
療体制の整備に関する研究」 
 妊産婦救命救急委員会における検討か
ら、以下の方向性が示された。 
① 産婦人科と救命救急科が共同で産

科救急医療のためのガイドライン
作成 

② 産科救急医療教育プログラムの作
成 

③ 教育コースの開催 
④ 産科出血に関する全国調査 

 その成果を踏まえて、産婦人科と救急
医療の施設内連携を深め、両医療の交流



 

の促進を進めるためには、産婦人科医と
救命救急医で共通言語（共通のガイドラ
イン）を持つ必要があるという認識が共
有され、日本臨床救急医学会、日本産科
婦人科学会、日本周産期・新生児学会の 3
学会で協議した結果、産科救急医療のた
めのガイドライン、教育プログラム、教
育コース作成のための合同委員会が発足
した。 
 「都立墨東病院事件」を契機に平成 21
年に産科医療と救急医療の確保と連携に
関する懇談会が厚労省で開かれ、そこで
の検討結果が平成22年の周産期医療体制
整備指針改正に反映された。この懇談会
で模索された、産婦人科、救命救急、新
生児科との連携強化については、さらに
救命救急に関係する諸診療科を含めた検
討を行う必要がある。 
 
【分担研究 3】「二次医療圏や将来需要か
らみた周産期医療提供体制の現状と今後
の方向性について」 
1） 出生数の将来推計：2025 年には 83

万人（2010 年比 78％）まで減少す
ると推計された。 

2） 全国の分娩状況：二次医療圏別にみ
ると、7医療圏に分娩医療機関が存
在しておらず（平成 26 年日本産科
婦人科学会、日本産婦人科医会調
査）、加えて、総合・地域周産期母
子医療センターが所在していない
医療圏は 132 医療圏、常勤医 10 名
以上在籍する医療機関が所在して
いない医療圏は 262 医療圏であっ
た。各医療圏の出生数を合計すると、
それぞれ 2,524 人（全国出生数の
0.2%）、180,954 人（同 17%）、486,484
人（同 45%）であった。 

3） 分娩取扱医療機関へのアクセスに
ついて：医療機関まで 60 分以上か
かる出生数は、2010 年時点では全
分娩医療機関で 3,344 人（全体の
0.3%）、周産期母子医療センターで
23,997 人（同 2.2%）、医師 10 名以

上在籍医療機関で 184,027 人（同
17.2%）であった。また、いずれも
2010 年を 100％とすると 2025 年に
は 6 割台、2040 年には 5 割程度ま
で減少すると推計された。医療圏ご
とに、分娩取扱医療機関までのアク
セスが X 分以内の出生が全体の出
生の中で占める割合を X 分以内カ
バー率とすると、分娩取扱医療機関
全体でみると、30 分以内カバー率
が 80％未満の医療圏が 29、60％未
満の医療圏が 13 存在していた。ま
た周産期センターへのアクセスに
ついて 60 分以内カバー率が 80％未
満の医療圏が 49、60％未満の医療
圏が 34 存在し、これら産科医療へ
のアクセスに課題がある医療圏は
出生数の少ない地域に認められた。 

 
【分担研究 4】「新生児医療の人的供給体
制の脆弱性」 
1.全国の NICU 病床数は、平成 25 年に

は、出生 1万人当たりでも約 28 床と増加
したが、新生児科医 1名当たりの NICU 病
床数は、平成 14 年の 0.75 床/会員から平
成 25 年の 0.89 床/会員へ増加し、新生児
科医の負担が増加していた。 
2.新生児科医の年齢分布は、全体で 42

歳、男性 44 歳、女性 38 歳であった。さ
らに、男性新生児科医の年齢の 90 パーセ
ンタイル値は 61 歳、女性新生児科医の 90
パーセンタイル値は 48 歳で、女性新生児
科医がより早く新生児医療現場を去る状
況が認められた。 
3.都道府県別の新生児科医数は、出生

1000 名当たりの新生児科医数で比較する
と、平均は2.6名/出生 1000であったが、
最大と最小では約 4倍の開きがあった。 
4.都道府県別の新生児科医の平均年齢

は、約 8歳の差が認められた。 
5.各都道府県別の新生児医療を担う医

師の供給体制は、新生児科医の数と年齢
に依存するので、両者の組み合わせによ
り、その都道府県の新生児医療供給体制



 

の将来充足度を 1～5段階に分類した。そ
の結果、東京以北に将来充足度が低い県
が集中している傾向があった。なお、こ
の将来充足度度の低い地域で新生児死亡
率が高い場合があった。 
6．本研究の結果から、新生児医療を現

場で担う新生児科医は、全国的に NICU の
病床数の増加にマッチしていないことが
示された。現在勤務している新生児科医
数とその年齢を考えると、将来的に新生
児専門医による医療が提供できず、充足
度が低下する地域が存在することが明ら
かになった。 
7．新生児医療の人的供給体制は脆弱な

状態で、今後、新生児科医の不足のため
に新生児医療の安定的確保が必要な地域
において、重点的な対策を実施する必要
があると考えられた。 
 

【分担研究 5】「ドクターカーを駆使した
地域周産期医療体制の構築に関する研
究」 
 周産期母子医療センターが保有する新
生児対応のドクターカーを使用すること
で、出動の機動性が向上したり、酸素空
気ブレンダーや新生児用シートベルトが
装備されていることによる治療や搬送の
安全性という点でメリットがある。 
2012 年に新生児救急搬送についての調

査が新生児医療連絡会で行われた。回答
率は全周産期母子医療センターでは
62.3％（246/395 施設）、総合周産期母子
医療センターでは 87.5％（84/96 施設）
で、日本の NICU 病床数の約 72.8％のカバ
ーすることができた。調査対象施設の
2012 年の年間 NICU 入院総数は 55,331 名
（院外出生 11,318 名）で、日本の病的新
生児の救急搬送数は年間約15,000人と推
測された。 
 搬送の詳細が調査できた病的新生児の
救急搬送受け入れまたは三角搬送総件数
は 8,016 件/年（0−331 件/施設、夜間搬
送は約 32％）で、その内の約 40％の搬送
は新生児治療に特別に対応していない地

方自治体（消防署）管理の救急車にて搬
送されていた。病態安定期の後送搬送
（back transfer）総数は 1,775 件/年（0
−145 件/施設）であった。52％の施設が
新生児搬送に関するコーディネーターが
同じ県内に不在で、47％の施設で新生児
救急搬送システムが県内全域をカバーし
ていないと回答した。 
 総合周産期母子医療センターの41施設
（約 49％）が新生児対応の救急車
（specialized ambulance for neonatal 
transfer）を保有していた。装備内容は
閉鎖循環式保育器（93％）、簡易型保育器
（約80％）、呼吸・心拍モニター（約92％）、
SpO2 モニター（100％）、酸素空気ブレン
ダー（約 75％）、新生児対応人工呼吸器
（62％）、NO 吸入機器（約 4％）、搬送さ
れる新生児用のシートベルト（約 49％）
であった。新生児対応の救急車を保有し
ていない施設のうち 21 施設（約 49％）が
その必要性を感じ、そのうちの 15 施設が
購入できない現状であった。新生時対応
の救急による新生児救急搬送１件あたり
の必要経費は約 130,000 円であった 
日本における病的新生児の救急搬送シ

ステムの構築はいまだ不十分であり、新
生児対応救急車等の配備に加えて、新生
児搬送に関するコーディネーター等の配
置を含むシステム整備と、そのようなシ
ステムを支える周産期母子医療センター
に対する支援が必要と考えられた。また、
配備が進まない地域では、自治体の救急
隊との連携も必要と考えられた。 
 
【分担研究 6】「産婦人科の動向と勤務医
就労環境に関する研究」 
 1．平成 26 年３月時点で分娩施設の医
師数は 9,773 名（男性 64.3%、女性 35.7%）
で、平均年齢は 46.0 歳、中央値、90%tile
はそれぞれ 43 歳、64 歳で、50 歳以下で
は女性が 50%を超える。 
2．人口当たりの分娩施設の医師数には

２倍の自治体間格差があり、臨床研修医
制度導入後、その格差は５倍に拡大して



 

いた。 
3．自治体により総合・地域周産期母子

医療センターが扱う分娩数とリスクには
３倍以上の差があり、地域ごとにその役
割が異なることが推察された。 
4．2007 年と比較し、分娩施設医師数は

施設平均 6.3 名で 40%増加しているが、月
当たりの当直回数は 5.8 回と 8%の減少に
止まり、推定される月間平均在院時間も
300 時間を上回っていた。 
5．同期間に妊娠・育児に関わる女性は

２倍に増加し、分娩取扱い病院医師の 20%
を占め、その勤務緩和の影響で、医師数
の増加による労働軽減効果が相殺され、
過重労働が続いていると推察された。 
6．産婦人科医師確保には臨床研修医制

度の見直しに加え、子育て中の女性医師
の就労方法の見直しが必要と考えられた。 
7．持続可能な周産期医療体制整備と就

労環境の改善には、全国一律の対応では
なく、地域の状況に応じた施設の大規模
化や重点化（集約化）などの対応が必要
と考えられた。 
 
【分担研究 7】「産婦人科医と総合診療医
の協働による周産期医療人的資源の改善
に関する研究」 
 本研究の実態調査から、総合診療医と
の協働により産科医の業務負担軽減を期
待できることが示された。協働が産婦人
科施設内で完結するのであれば産婦人科
内で協働の在り方を規定し、産婦人科施
設と離れた総合診療科と協働する場合は、
医学的側面だけではなく、法的整合性、
医療事故への対応、社会認知の確立状況
などを考慮した協働の在り方を模索して
いく必要がある。また、実際に協働して
いく上で、総合診療医の周産期医療にお
ける立場・役割を社会的に保証し、それ
を担うための適切なトレーニングと評価
あるいは認定システムを構築していくこ
とが望まれる。 
 
【分担研究 8】「周産期医療体制に求めら

れる助産師の役割」 
 助産ケアの安全性の担保についての取
り組みについて、①助産ケアの基本とな
る助産師教育、②助産実践能力基準検討、
③産科医師、小児科医師との連携強化の
好事例、④助産師に係るガイドラインの 4
つについて検討した。助産師教育の高度
化と、現任教育の強化、そして医師等と
の連携、助産ケアの安全性を担保するた
めのガイドライン、これらの要素が整っ
てはじめて周産期医療体制の中で助産師
が担う道のりが示される。現在、その環
境が整いつつあると考えられた。 
 
【分担研究 9】「災害時の周産期医療提供
体制のあり方に関する研究」 
 以下の点の重要性が確認された。 
1）周産期医療従事者の災害医療への参画
の拡大の必要性：DMAT 研修等に積極的に
参加することにより、小児・周産期医療
分野の専門家のDMAT活動を活発化させる
とともに、日進月歩の災害医療体制に適
合した周産期医療体制を整備する必要が
ある。 
2）地域周産期医療提供体制の事業継続計
画（BCP）策定の必要性：正常妊娠分娩も
含めた計画の策定により、災害発生時の
妊産婦ケアを最適化することが可能にな
る。 
3）災害時の母子支援システム構築の必要
性：災害時の妊産婦及び母子支援につい
て、より充実させ、必要に応じて被災地
外からの支援チームの受入等を円滑に行
うことのできる体制の整備が望ましい。 
 施策の策定作業の主体となるのは、都
道府県の周産期医療協議会が妥当と考え
られ、災害対策の分野との密接な連携の
もと、既存の周産期医療資源を最大限に
活用して、災害時の妊産婦・母子支援の
体制を構築していく必要があると考えら
れた。 
 
2） 公開研究会の概要 

1． 第 1 回研究会：出席者数：127 名



 

（うち行政 30 名、報道 11 名）。
多数の産婦人科医、都道府県から
の医療行政特に医師確保担当者
が参加した。地域産婦人科医療現
場の実情、産婦人科医の不足と地
域偏在、新規専攻医の減少、新生
児科医の不足と地域偏在、新生児
科医の養成システムの課題、家庭
医療分野からの産婦人科診療へ
の参画の現状等についての検討
が行われた。 

2． 第 2回研究会：出席者数：64 名（う
ち行政 8 名）。多数の新生児医療
を担当している小児科医、助産師
が参加した。新生児医療を担う医
師の養成の方策、地域の NICU 担
当医の厳しい勤務環境、アドバン
ス助産師認証制度の導入とその
養成のための方策に関する検討、
妊産婦死亡を減少させるための
周産期医療分野と救命救急分野
の連携の必要性の指摘とそのた
めの研修システムの構築のため
の方策、家庭医療におけるウイメ
ンズヘルス領域及び低リスク症
例に対する妊娠分娩管理参画の
諸外国及びわが国の現況とその
可能性についての検討が行われ
た。 

3． 第 3 回研究会：平成 27 年度以降
に本格的に導入される新専門医
制度、医療事故調査制度、特定看
護師制度と周産期医療領域との
関係、全国の分娩施設、周産期セ
ンターに対する妊産婦アクセス
の分析、地域基幹分娩取扱病院の
大規模化・重点化余地のある地域
に関する分析、NICU 担当医の必要
数に関する検討を行った後、現行
の周産期医療体制整備指針の改
定を検討する上での論点整理を
行う。 

 
D．考察 

 
1） 周産期医療を担当する産婦人科医、新

生児医療を担当する小児科医、助産師
の確保について 
1． 医療人材について、その数的な充

足のためには新規参入数の確保と
中途離脱の抑制が重要であり、質
的な充実のためには教育研修シス
テムの向上が重要である。 

2． 産婦人科医の数的不足の問題につ
いて：【分担研究 1】及び【分娩研
究 6】の成果を踏まえて 
① 既に多くの施策が実施されて

いるにもかかわらず新規産科
婦人科学会入会者数と同じと
考えられる新規専攻医の減少、
特に大都市圏を除く地域での
確保困難が課題となっている。 

② また、40 歳代以降で、年齢と
ともに分娩取扱率が低下し、
特に女性医師でそれが著しい。
分娩手当等の処遇改善のため
の施策は一定の効果を上げて
いると思われるが、当直回数
の多さに起因する拘束時間の
長さをはじめとする勤務条件
の改善を早急に図ることで、
現場からの離脱を抑制すると
ともに、新規専攻の選択を促
す必要があると考えられる。 

③ そのためには、当直回数の減
少、拘束時間の減少に向けて、
病院施設では勤務産婦人科医
師数の増加による大規模化に
加えて、主治医制からチーム
制への移行、セミオープンシ
ステムの導入や助産師外来の
導入による妊婦外来負担の軽
減、院内助産の導入による分
娩管理負担の軽減、診療アシ
スタントの導入による事務負
担の軽減等の多面的な多職種
連携、チーム医療の推進を行
う必要がある。診療所におい



 

ては、助産師の出向制度を活
用した人材の確保や、セミオ
ープンシステムを導入し、地
域の周産期母子医療センター
との連携体制を構築すること
で、医師の負担軽減を行う必
要がある。 

④ 女性医師の出産・育児休暇か
らの復帰、継続的就労を促進
するためには、短時間正規雇
用制度、（病児保育を含む）院
内保育所の整備等を積極的に
推進する必要がある。 

⑤ 産婦人科新規専攻医の増加を
図るため、医師資格取得後の
勤務先について条件を設ける
条件で自治体から補助を受け
ているいわゆる「地域枠医学
生」等に対して、地域医療に
おけるウイメンズヘルスケア
の重要性を教育し、産婦人科
専攻を重要な選択肢の一つと
して提示するとともに、条件
面での優遇等で先行を誘導す
ることは、産婦人科医、特に
若手産婦人科医が少ない地域
においては有力な対策となる
と考えられる。 
 

3． 産婦人科医の質的向上について： 
① 新専門医制度への適切な対

応：平成 27 年度から 28 年度
にかけて、すべての大学病院
を含む研修施設で新専門医
制度に基づく研修施設とし
ての病院群の設定、研修カリ
キュラムの作成が検討され
ることになる。その際、産婦
人科医のすべての診療領域
について、優れた指導者、指
導施設が存在し、将来のキャ
リア形成に有効な研究環境
が整備されていることが、新
規専攻医がその研修プログ

ラムを選択するための必要
条件となる。周産期母子医療
センターなどの分娩取扱施
設は大規模化が不可避な状
況であり、その施設を中心に
魅力ある研修カリキュラム
を作成する必要がある。 

② 地域の産婦人科医が、最新の
周産期医療及びその周辺領
域の研修が受けられる環境
を整備することは、地域の産
婦人科医療の質的向上のた
めに非常に重要である。NCPR、
（Neonatal Cardio-Pulmonary 
Resuscitation：新生児蘇生法）
ALSO（Advanced Life Support 
in Obstetrics：周産期救急蘇生
法）等の他、診療能力を高め
るための研修を各地域で積
極的に推進する必要がある。 

4． 新生児科医の不足について：【分担
研究 4】の成果を踏まえて 
① 本研究によって、新生児医療

を担う小児科医（以下、新生
児科医）が、NICU の増床の
ために相対的に負担増とな
っていること、新生児科医の
人数、年齢性別構成には都道
府県によって大きな幅があ
り、特に東京以北の地域で、
危機的状況にあることが示
された。これまで新生児医療
については NICU の病床数不
足が注目されることが多か
ったが、今後は、新生児医療
の担う医師の確保という観
点が、地域で質の高い周産期
医療体制を確保するために
非常に重要となると考えら
れる。 

② 第 2 回公開研究会でも指摘
されたが、現在の小児科専門
医制度では、新生児医療研修
は必修となっていない。平成



 

29 年度以降の新専門医制度
の要件は確定していないが、
新生児医療研修についての
記述は限定的である。より多
くの小児科専攻医が新生児
医療研修を行うように誘導
することが、NICU の現場の
過剰勤務を軽減するととも
に新生児医療の専門家を確
保する上で非常に重要であ
り、それぞれの地域の小児科
研修病院で作成される研修
カリキュラムで NICU 研修の
重点化を図るように促すと
ともに小児科専攻医が積極
的に NICU 研修を選択するた
めの方策を検討する必要が
ある。 

③ 周産期センターにおける新
生児科医の定員の設定は、病
院によって異なり、新生児科
医として設定されている場
合と小児科医として全体の
数が設定されている場合が
あると考えられるが、NICU
として独自の当直体制をと
ることが可能な定員が確保
されているどうかについて
は、精査する必要がある。特
に大学病院では、十分な当直
体制をとることができる人
数の新生児医療の担当医が
常勤ポストにつくことは非
常に難しい。そのことが、新
生児科医の勤務が緩和され
ない要因の一つとなるとと
もに、研究業績をあげること
の困難さ、新生児医療を専攻
する医師が増加しない原因
となっている可能性がある。
実際に雇用できるかどうか、
という点とは別の問題とし
て、周産期母子医療センター
については、NICU の勤務に

つく医師の定員を十分に確
保することが必要と考えら
れる。 

④ 新生児科医においても、産婦
人科医と同様に勤務緩和の
ための方策を講じる必要が
ある。主治医制からチーム制
への移行、診療アシスタント
の導入による事務負担の軽
減等の多面的な多職種連携、
チーム医療の推進を行うと
ともに、女性医師の出産・育
児休暇からの復帰、継続的就
労を促進するためには、短時
間正規雇用制度、（病児保育
を含む）院内保育所の整備等
を積極的に推進する必要が
ある。 

7． 周産期医療システムにおけ
る助産師の役割について：
【分担研究 8】の成果を踏ま
えて 

① 助産師の養成数増加策が奏
効し助産師数は増加傾向に
あるが、特に分娩取扱診療所
の勤務助産師は未だ不足状
況にある。 

② 妊産婦のケアの向上のため
に産婦人科医とともに分娩
ケアにあたる助産師の数的
な充実と質の向上は、非常に
重要であり、またそれは分娩
を担当する産婦人科医の勤
務条件の緩和にもつながる
ことが期待される。 

③ 助産師の能力の向上のため
には、正常妊娠・分娩のケア
の経験を集中的に積むこと
が有効と考えられるが、病院
産科病棟勤務、特にハイリス
ク妊娠分娩が多数を占める
周産期センターに勤務する
助産師にそのような勤務環
境を提供することには困難



 

が伴う。 
④ 新たに発足した日本助産評

価機構では、助産実践能力習
熟段階認証制度により、助産
ケアの実践能力に優れ、院内
助産等を主体的に運営でき
る能力をもつことを評価し、
アドバンス助産師の認証を
行うこととしている。 

⑤ 今後大規模化されることが
想定される周産期母子医療
センターや地域基幹分娩取
扱病院においては、チーム医
療を推進する立場からも、勤
務助産師がアドバンス助産
師認証を取得できるように
積極的に環境整備を行う必
要があると考えられる。 

⑥ また、病院勤務助産師にとっ
ては正常妊娠分娩のケアの
経験を積むことを目指し、ま
た診療所勤務にとっては、ハ
イリスク妊娠分娩のケアに
関する理解を深めることを
目指して、地域の周産期母子
医療センター等と産科診療
所の間での交換研修等を積
極的に進めて行くことが重
要と考えられる。このような
交換研修は、地域の周産期医
療の実情について包括的な
経験と知識を有する助産師
の育成にもつながっていく
ことが期待される。 

6． 分娩取扱医療機関へのアクセス
の確保について：【分担研究 3】
の成果から 
① 本研究で、最新の情報に基づ

いて二次医療圏データベース
（周産期）を作成し、GIS を
用いた解析を行うことにより、
はじめて医療圏ごとの周産期
医療提供体制について比較検
討することが可能となった。 

② その結果、地域における出生
数及び分娩取扱施設の現状と
その多様性を、明示的に示す
とともに、分娩取扱施設への
アクセス困難地域を示し、各
医療圏において一定時間内に
分娩取扱施設や周産期母子医
療センターに到達可能な出生
の割合（カバー率）を示すこ
とが可能になった。 

③ このデータベース及び解析結
果は、各都道府県においての
周産期医療政策の立案を、客
観的数値に基づいて実施する
ことを可能にするとともに、
その成果の評価にも活用可能
と考えられる。今後、データ
ベースの更新により、データ
の信頼性を向上させるととも
に、継続的安定的に、データ
を提供できる体制を整備する
ことを通じて、都道府県にお
けるよりきめの細かい、実効
性のある施策の立案に活用さ
れることが期待される。 

④ 本研究によって、出生数の少
ない医療圏、出生数の減少率
の高い医療圏の中に分娩施設
30分以内カバー率や周産期セ
ンター60分以内カバー率が低
い医療圏がほぼ含まれており、
これらの医療圏における地域
分娩環境の確保のための方策
は、上記カバー率が 100％な
いしそれに近い医療圏とは、
別に検討する必要があること
が示唆された。 

⑤ また、出生数 5000 以上の医療
圏において、病院あたり分娩
数は200から1200件の間で分
布し、400-800 件の医療圏が
多い。つまり、施設間の役割
分担を行い、分娩病院の大規
模化・重点化を進めることは、



 

人員の集約化につながるため
チーム医療の推進と平行して
行われることによって、病院
においても医師あたり取扱分
娩数を効率よく増加させるこ
とが期待される。出生数の多
い医療圏では、大規模化・重
点化の余地は大きいと考えら
れ、集約化の結果得られたマ
ンパワーを、地方のサポート
をするために再配分すること
も可能となるかもしれない。 

 
7． 他の領域との連携強化について」

【分担研究 2】【分担研究 5】【分
担研究 9】の成果を踏まえて。 
① 【分担研究 2】において、周

産期医療の向上、特に母体救
命救急対応能力の強化のた
めに、前回の周産期医療体制
整備指針の改定時の課題の
一つとなった地域の救命救
急医療体制との連携の強化
とともに、地域の周産期医療
従事者に対する教育研修を
強化し、救急医学・医療への
理解と経験を深め、緊急時の
適切な対応と救命救急医療
専門家との最善の連携の可
能な体制を各地域で整備す
ることが必要であることが
示された。 

② 【分担研究 9】における検討
を通じて、大規模災害時の地
域医療提供体制の確保のた
めには、あらかじめ災害時の
事業継続計画を策定してお
く必要があることが示され
た。地域周産期医療において
は、大規模災害時に多くの課
題が発生することが示され
ており、そのような課題への
対応策を事前に協議し、適切
な対応が可能な体制を整備

することが喫緊の課題とな
っており、周産期医療体制整
備指針の改定の機会に、大規
模災害時の低リスク妊娠分
娩を含めた地域としての周
産期医療提供体制確保のた
めの事業継続計画の策定を
周産期医療協議会の検討課
題の一つとし、その成果を都
道府県防災会議等で検討し、
地域防災計画、医療救護計画
等に組み入れることで、この
分野の防災対策の充実を図
る等の対策、被災地の妊産婦
母子への支援チーム構築等
について、都道府県の地域防
災計画や医療救護計画の中
に記載するとともに、周産期
医療体制整備指針において、
その編成を総合周産期母子
医療センターの努力目標の
一つとし、整備を促す等の対
策を検討する必要があると
考えられる。 

 
8． 今後の検討課題について： 

 
1． 低リスクの妊娠分娩管理を含む周

産期医療提供体制を包括的に検討
する必要性 
都道府県の周産期医療体制整備

計画において、高次周産期医療体
制だけでなく、診療所が主に扱う
低リスクの妊娠分娩管理を含むす
べての妊産婦のケア、行政サービ
スの提供を含める必要はないか、
産科診療所等による低リスク妊娠
分娩への対応を含めて地域分娩環
境の確保を検討対象とする必要は
ないか、検討する必要がある。 

2． 都道府県の周産期医療システム全
体としての質的評価の必要性 
 47 都道府県に周産期医療シス
テムが整備され、わが国の周産期



 

医療システムは、当初の施設整備
を優先する段階から、その質と持
続可能性が問われる段階となった。
都道府県の周産期医療システムは
非常に多様だが、今後の整備の方
向性を明確にするためには、その
ステム自体の評価が必要となる。
それはこれまで行われてきている
個別の周産期母子医療センターの
評価とともに、医療圏のシステム
全体としての評価ということにな
る。 
 評価基準としては様々な指標
（医療圏の出生数・分娩数、時間
によるアクセス評価、集約度、完
結度、医師一人当たり分娩取扱数
等）が考えられるが、このシステ
ムの真の利用者である母子とその
家族による利用施設の満足度評価
の必要性も検討が必要と考えられ
る。 

3． 周産期医療機関への妊産婦のアク
セス障害の現状把握と対策立案の
必要性 
 地域における住民の妊婦健診、
分娩取扱施設、周産期母子医療セ
ンター、その他の妊娠分娩出産子
育てにかかわる行政サービスへの
アクセス上の課題について、都道
府県は定量的に認識し、その対策
を含めて、周産期医療整備計画を
立案する必要がある。 
 

4． 周産期医療協議会における他の医
療分野との連携強化の必要性 
 周産期医療協議会は県の周産期
医療提供体制向上の推進組織とし
て、医療法で定められた 5 疾病 5
事業のうち周産期医療と関係の深
い疾病・事業との十分な連携が可
能な構成とし、その検討課題に必
ず、救急医療分野、災害医療分野、
小児医療（救急を含む）分野との
連携上の課題の検討、等の項目を

追加する必要がある。 
 周産期医療協議会の構成員につ
いては、特に地域の救急医療分野
からの委員、周産期センターにお
ける麻酔科医の確保に課題のある
地域では、麻酔科の委員を含める
必要がある。 
 また災害時の地域周産期医療提
供体制の事業継続計画については、
県の災害医療分野との連携の上で、
適切かつに整備する緊急の必要が
ある。 
 

5． 各周産期母子医療センターの役割
の明確化とそれを達成するために
必要な施策を検討する必要性 
 都道府県は地域の周産期医療提
供体制の状況を共通の指標を用い
て定量的に把握し、それに基づい
て、施策の立案及び客観性のある
評価が可能な体制を整備する必要
がある。そのための方策が指針で
示される必要がある。 
 現状は地域によって人口、出生
数に大きな違いがあり、施設の種
類、施設間の連携体制などにより
各地域の周産期母子医療センター
が果たすべき役割は均一とはなっ
ておらず、役割が明確となってい
ない。 
各周産期母子医療センターの役

割は明確化される必要がある。地
域における周産期医療の質を確保、
向上させるためには、総合周産期
母子医療センター等の大規模施設
は、地域の周産期施設に勤務する
医師、助産師、看護師等に対する
充実した研修を展開し、自ら人材
を養成していく必要がある。これ
に対し、人口の少ない地域を担当
する地域周産期母子医療センター
に課せられた役割は、必要時の適
切な周産期医療提供に集約される
と考えられる。そのような役割分



 

担を明確にし、それを達成するた
めに行政上必要な施策を検討する
必要がある。 
 

6． 地域における周産期医療人材の養
成と確保のための方策を検討する
必要性 
 地域において周産期医療を担う
人材（産婦人科医、新生児科医、
助産師、等）を安定的に確保する
方策について、自治体の関連部署、
地域医療支援センター等と連携し、
検討する必要がある。 
 産婦人科、小児科などの診療科
医師を安定的に確保するためには、
地域で人材を確実に育成できる体
制の整備が必要となる。新たな専
門医制度における研修単位である
病院群が、地域で、大規模化重点
化された病院を中心として組織さ
れ、周産期領域にとどまらない産
婦人科、小児科の研修について、
質の高い指導が可能となるように、
支援を行う必要がある。 
 周産期医療システムを構成する
病院においては、このような専門
医研修の基幹的な施設となるよう
に、人員、施設、機器整備の面で
重点的な支援策を検討する必要が
ある。 
 また、助産師については、周産
期センターと地域の産科診療所等
との連携を強化し、アドバンス助
産師の育成のための助産師の交換
研修等を実施できる環境の整備に
必要な行政上の支援について検討
される必要がある。 

 
E．結論 
 現行の周産期医療体制整備指針は、都
道府県における高次周産期医療体制の整
備を目的として、全国で統一的な基本的
システムのモデルを提示し、それに基づ
いて都道府県に整備を促してきた。これ

までに全都道府県で周産期医療システム
が整備され、周産期母子医療センターの
認定が行われている。わが国の周産期医
療体制は、その整備の最初の段階を終え、
それぞれのシステムの質的向上を目指す
べき第 2 段階に入ったと考えられる。本
研究によって、都道府県が周産期医療の
整備に関して留意すべきいくつかの重要
な課題が明らかになった。これらの課題
の検討を通じて次の周産期医療体制整備
指針の改定が行われ、安全で安心な妊娠
分娩環境がすべての地域で安定的に確保
される体制整備が進むことが望まれる。 
1． 低リスクの妊娠分娩管理を含む周

産期医療提供体制を包括的に検討
する必要性 

2． 都道府県の周産期医療システム全

体としての質的評価の必要性 

3． 周産期医療機関への妊産婦のアク

セス障害の現状把握と対策立案の

必要性 

4． 周産期医療協議会における他の医

療分野との連携強化の必要性 

5． 各周産期母子医療センターの役割

の明確化とそれを達成するために

必要な施策を検討する必要性 

6． 地域における周産期医療人材の養

成と確保のための方策を検討する

必要性 

7． 大規模災害時の地域周産科医療提

供体制確保のための事業継続計画

を早急に立案する必要性 
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田村正徳 埼玉医科大学・教授 
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研究要旨 
 
 本特別研究における分担研究及び公開研究会での検討の結果、わが国の周
産期医療体制の課題として、以下の４つの主要な論点が抽出された。 
1． 周産期医療システムの「質」の評価→可視化 
2． 周産期医療機関へのアクセスの確保 
3． 周産期医療人材の確保と養成 
4． 他の診療領域との連携 

今後の周産期医療体制整備指針の改定等の機会に、これらの課題につい
てさらに検討され、具体的な施策につながっていくことが期待される。 

 



 

A. 研究目的と B. 研究方法 
 
 本研究班の分担研究の成果及び公開研
究会の成果を総合し、総括報告書（1）に
おける考察に基づいて、周産期医療体制
整備指針の改定の検討の際に考慮すべき
わが国の周産期医療体制の課題を明らか
にした。 
 
C．研究結果と D．考察 
 わが国の周産期医療体制の課題として、
以下の４つの主要な論点が抽出された。 
1． 周産期医療システムの「質」の評価→

可視化 
2． 周産期医療機関へのアクセスの確保 
3． 周産期医療人材の確保と養成 
4． 他の診療領域との連携 

以下、各主要論点について概要を示す。 
 
1） 周産期医療システムの「質」の評価→

可視化：都道府県の周産期医療システ
ムの質を評価し、改善点を明確にして
示し、システム自身の向上につなげて
いくことを可能にする仕組みが必要。
以下のような事項が評価項目に含ま
れることが望ましい。 
(ア) 受入体制 

① 地域救急医療体制 
1. 産科・胎児救急 
2. 新生児救急 
3. 母体救命救急 

② 高次周産期医療 
1. 出生前診断 
2. 胎児異常の管理 
3. 胎児治療 
4. 新生児外科治療 

③ 災害時の周産期医療体制 
(イ) 医療としての「質」の評

価 
(ウ) PDCA サイクル 

① 症例のフィードバック・意見
交換→ 診療の改善・システ
ムの改善 

(エ) 可視化 

2） 周産期医療機関へのアクセスの確
保：医療機関だけではなく、周産期医
療サービスへの住民のアクセスを確
保する必要性がある。しかし、出生
数・患者数の少ない地域に、すべての
状況に対応可能な医療資源を常時投
入することは不可能である。周産期母
子医療センターへのアクセスを検討
する場合には、地域周産期母子医療セ
ンターを、都市型の施設と地方型の施
設に分けて検討することが考えられ
る。 

地方型地域周産期母子医療センタ
ー（仮称）は、通常時には、大規模
施設と連携し、全体として人材を確
保しつつ、比較的小規模に診療を維
持し、緊急時に大規模施設から緊急
派遣チーム等の応援を受けること等
の方策を講じることで、周産期セン
ター機能を確保することが考えられ
る。 
(ア) 地域におけるアクセス

の確保を検討する際には以下の
事項を考慮すべきである。 
① 行政サービス 
② 妊婦健診 
③ 周産期医療機関へのアクセ

ス 
1. 一次産科医療機関 
2. 地域周産期母子医療セ

ンター 
3. 総合周産期母子医療セ

ンター 
④ 産後ケア 
⑤ 輸血製剤の供給 

(イ) 周産期医療機関へのア
クセスに関して、以下のような数
値目標を設定することが考えら
れる。 
① 例）妊婦健診施設に 30 分以

内に到達できない妊産婦が
10％未満 

② 例）一次産科医療機関に 30
分以内に到達できない妊産



 

婦が 20％未満 
③ 例）総合あるいは地域周産期

母子医療センターに１時間
以内に到達できない妊産婦
が 20％未満、等 

(ウ) 地方型地域周産期母子
医療センター（仮称）と人材派遣
等に関して連携関係にある大規
模周産期母子医療センター等で
は、医療スタッフの緊急派遣シス
テムを整備することが考えられ
る。 

3） 地域における周産期医療人材の確保
と養成： 
(ア) 分娩を取り扱っている

産婦人科医には、病院・診療所を
問わず、勤務軽減が必要であり、
そのためには、病院、診療所とも
に、当直回数、拘束時間の軽減、
勤務の弾力化が必要である。 

(イ) 診療規模の大規模化と
施設あたり勤務医師数の増加に
よって、当直回数、拘束時間の軽
減を達成させることにより、産婦
人科医の確保と妊娠分娩管理の
環境整備を進めることが必要と
なっている。 

(ウ) 24 時間救急対応が求め
られる総合周産期母子医療セン
ターは、複数当直体制を組むこと
が可能な産婦人科医数が必要と
なる。また、新専門医制度では、
これまでより多くの基本領域全
体を網羅した症例を経験する必
要がある。その意味でも、産婦人
科の若手医師の多くが勤務して
いる周産期母子医療センターは
大規模化せざるを得ない客観情
勢にある。また、多くの産婦人科
医を施設内に確保するためには、
周産期以外の領域を目指す産婦
人科医も勤務継続できる環境を
整備する必要がある。従って他の
分野の診療も拡大する必要があ

り、大規模化した周産期母子医療
センターは地域の基幹産婦人科
施設となっていくことになる。 

(エ) 周産期母子医療センタ
ーの相当部分は大規模化が望ま
しい状況にあり、数値目標を設け
ることが考えられる。産婦人科に
ついては専門団体から以下のよ
うな提言がなされており参考と
なる。 
① 数値目標（例）：【平成 26 年

12月 13日日本産科婦人科学
会・日本産婦人科医会 緊急
提言】 
1. 総合周産期母子医療セ

ンター：施設あたりの産
婦人科常勤医 20 名以上 

2. 地域周産期母子医療セ
ンター・その他の地域基
幹分娩取扱病院：施設あ
たりの産婦人科常勤医
10 名以上（地方型の地
域周産期母子医療セン
ターについて別に検討
が必要と考えられる。） 

(オ) 新生児医療についても
事情はほぼ同様であり、各地域、
周産期母子医療センターで適正
な勤務条件を確保するための新
生児科医の必要数を明示した上
で、その確保のための方策を講じ
る必要がある。ドクターカーによ
る緊急迎え搬送等を実施してい
る施設では、それに対応できる要
員を確保する必要がある。周産期
母子医療センターとなっている
病院の小児科診療の大規模化に
ともなう新生児医療の充実を検
討する必要があると考えられる。 

(カ) 稀少診療部門である産
婦人科、小児科については、都道
府県のいわゆる「地域枠」医学
生・研修医の進路の一つとして、
その専攻を積極的に誘導するこ



 

とが考えられる。 
(キ) 地域の周産期医療の質

の向上と医師の負担軽減のため
には、実力のある助産師を地域で
積極的に育成することが重要で
ある。アドバンス助産師の養成の
ためには、多数例の正常妊娠分娩、
及びハイリスク妊娠分娩の経験
が必要であり、そのためには周産
期母子医療センターと地域の一
次産科施設の間で相互研修等を
推進することが考えられる。 

(ク) 地域周産期医療人材の
質の向上のためには、地域で実地
診療に必要な研修会等を積極的
に開催し、地域で人材を育成する
体制整備が必要である。 

(ケ) 周産期母子医療センタ
ーが有する必要のある機能とし
ては以下のような点を考慮する
必要がある 
① 診療内容 

1. 24 時間の救急対応 
2. 地域の周産期医療機

関・救急隊との密接な連
携 

3. 救命救急センターとの
密接な連携 

4. 地域内・地域外の周産期
母子医療センターとの
連携 

5. チーム医療の推進 
6. 災害時の地域周産期医

療提供体制 BCP におけ
る中心的役割 

7. 災害時の母子支援機能 
② 研修内容の充実 

1. 新専門医制度に適合 
2. 基本領域・サブスペシャ

ルティ専門医取得可能
な指導体制 

3. 地域医療機関の医師及
び医療スタッフに対す
る研修の実施 

4. 実力をもった（正常分娩
を任せることのできる）
助産師を育成する体制
の整備： 
(ア) 助産師の助産

実践能力養成を推
進 

(イ) 地域一次分娩
取扱施設との間の
相互研修システム 

③ 望ましい医師の勤務条件の
確保 
1. 女性医師が継続的就労

可能な勤務条件 
(ア) 短時間正規雇

用 
(イ) 院内保育・夜間

保育・病児保育の実
施 

2. 女性医師にも男性医師
にも適正な勤務条件 

3. 処遇の適正化 
(ア) 時間外分娩・手

術手当 
4. 法令遵守 
5. 効率的な勤務体制 

(ア) 交代勤務制 
(イ) 主治医制の廃

止 チーム制の導
入 

(ウ) 在院時間の適
正化 

 
4） 他の診療領域との連携強化： 

(ア) 家庭医療・総合診療領
域： 
① 妊婦健診アクセス困難地域

では、一定の研修を受けた総
合診療医が、地域の周産期医
療機関と連携して、妊婦健診
を担当することが考えられ
る。 

② 分娩取扱施設で十分な数の
産婦人科医の確保が難しい



 

場合、一定の研修を受けた総
合診療医が、施設内の産婦人
科医と連携し、その指導下で
低リスク分娩の管理を担当
することが考えられる。 

③ 円滑な導入のためには産婦
人科と総合診療の専門学会
等が共同して、総合診療医が
産科診療を分担する場合に
必要な研修カリキュラム、診
療ガイドラインが策定され
る必要がある。 

(イ) 麻酔科診療： 
① 周産期救急に適切に対応す

るためには麻酔科医の積極
的な関与が望ましいが、麻酔
科医は絶対的に不足してい
る。周産期母子医療センター
において麻酔科医の確保の
ための取り組みが必要と考
えられる。 

(ウ) 高次医療： 
① 救急医療：産婦人科医の救命

救急医療に対する理解を深
めること、地域における周産
期領域と救命救急領域の連
携体制を強化することが重
要である。そのための教育研
修コースの実施を推進する
とともに、救急医療の専門家
の周産期医療協議会等への
参画を促す必要がある。 

② 災害医療：大規模災害時の地
域周産期医療提供体制を確
保する方策について、事業継
続計画を策定するため、作業
手順を災害医療領域との協
議の上で各自治体が決定す
る必要がある。また、災害時
の母子支援の方策を周産期
母子医療センターが中心と
なり検討すること、周産期医
療従事者の災害対応能力を
高めるための訓練を、各地域

で積極的に実施すること等
の災害対策を推進する必要
がある。 

 
E．結論 
 本特別研究における分担研究及び公開
研究会での検討の結果、わが国の周産期
医療体制の課題として、以下の４つの主
要な論点が抽出された。 
1. 周産期医療システムの「質」の評価→

可視化 
2. 周産期医療機関へのアクセスの確保 
3. 周産期医療人材の確保と養成 
4. 他の診療領域との連携 

今後の周産期医療体制整備指針の改
定等の機会に、これらの課題について
さらに検討され、具体的な施策につな
がっていくことが期待される。 

 

F．健康危険情報 
 特記すべき事項なし 
 
G．研究発表 
１．論文発表 
なし 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

平成 26 年度厚生労働科学研究費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

「持続可能な周産期医療体制の構築のための研究」 

分担研究報告書 

「産婦人科新規専攻医の地域格差と分娩の取扱の実態に基づいた持続可能な地域産科
医療体制の確保のための方策に関する研究」 

 
研究代表者 海野信也 北里大学医学部産科学 教授 

研究要旨 
１） 日本産科婦人科学会より提供を受けた会員の年齢、性別、勤務先別の分

布、新規入会産婦人科医師の都道府県別の人数、人口動態統計による都道

府県人口、出生場所別出生数等のデータを用いて、日本産科婦人科学会 性

別年齢別会員数、年度別入会者数（産婦人科医）、2008-2013 年度の都道府

県別新規産婦人科医数（人口十万対）、施設類型ごとの日本産科婦人科学会

学会員の年齢別・男女別分布、わが国の出生場所別出生数の年次推移、都

道府県別の出生場所別出生割合を検討した。 

２） 日本産科婦人科学会が策定した産婦人科医療改革グランドデザイン
2010 で目標に掲げた新規産婦人科専攻医数は全国で年間 500 名という
数字だが、このレベルに到達しているのは、東京都、京都府、大阪府、
岡山県、徳島県、福岡県、沖縄県の 7都府県に過ぎなかった。特に岩手
県、福島県、茨城県、埼玉県、新潟県、岐阜県、和歌山県、山口県、香
川県、愛媛県、熊本県、大分県の 12 県では全国平均からみても著しく
少数であり、この状況がさらに持続した場合、その世代の産婦人科医が
地域で著しく少ない状況が持続する結果、地域での産婦人科医療提供体
制自体の維持が著しく困難となることが懸念された。 

３） 分娩取扱における病院と診療所の関与の程度を都道府県別にみる
と、北海道、秋田、山形、東京、神奈川、山梨、長野、大阪、島根、香
川、高知、沖縄では病院分娩の率が 60％を超えている一方で、栃木、
岐阜、三重、滋賀、福岡、佐賀、長崎、大分、宮崎では診療所分娩が
60％以上となっているが、そのような地域差が発生した原因は明らかに
なっていない。 

４） 地域によって分娩取扱の割合は大きく異なる。それぞれの地域で、
次の世代が分娩取扱業務を続けるためには、病院、診療所の双方が、勤
務条件の改善を実行しなければならない。求められることは、病院、診
療所ともに、当直回数、拘束時間の軽減、勤務の弾力化と考えられる。
診療規模の大規模化と施設あたり勤務医師数の増加による、当直回数、
拘束時間の軽減が必須の条件と考えられる。これらが満たされない場
合、その地域での妊娠分娩管理の環境の安定的確保は非常に困難になる
と考えられた。 
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A. 研究目的：2005 年から 2006 年にかけ
て、新医師臨床研修制度の導入時の分
娩取扱施設の減少をきっかけとして
顕在化した産婦人科医師不足問題は、
様々な対策が実施されているにもか
かわらず、依然として解決の方向性が
明らかになっていない。この間、高次
周産期医療においては、母体救命救急
対応、NICU 増床、搬送コーディネー
ター制度の導入等を盛り込んだ 2010
年の周産期医療体制整備指針改定を
期に、各都道府県で一定の整備が進み
つつあると考えられるが、低リスク妊
娠・分娩の管理を含む地域の産婦人科
特に産科診療提供体制の確保のため
の方策については、これまで、周産期
医療体制整備指針では示されていな
い。本研究では、わが国の産婦人科医
の勤務先施設の年齢層別、性別の分析、
日本産科婦人科学会の都道府県別の
新規専攻医数の状況の分析を通じて、
地域産婦人科医療を担う医師の養成
の現状と将来の地域分娩環境の確保
ための方策について検討することを
目的として研究を行った。 
 

B. 研究方法：日本産科婦人科学会より提
供を受けた会員の年齢、性別、勤務先
別の分布、新規入会産婦人科医師の都
道府県別の人数、人口動態統計による
都道府県人口、出生場所別出生数等の
データを用いて、日本産科婦人科学会 
性別年齢別会員数、年度別入会者数
（産婦人科医）、2008-2013 年度の都
道府県別新規産婦人科医数（人口十万
対）、施設類型ごとの日本産科婦人科
学会学会員の年齢別・男女別分布、わ
が国の出生場所別出生数の年次推移、
都道府県別の出生場所別出生割合を
検討した。 

 
 (倫理面への配慮)：本研究で用いたデー
タは、基本的には公表されているデータ
であり、個人情報、患者情報を含まない

ため、倫理上の問題は発生しないと考え
られた。 
 
C．研究結果 
  
1） 日本産科婦人科学会の性別年齢別会

員数を2014年11月の時点で、集計し、
図 1 に示した。男性は 50 歳以上では
多数を占めているが、特に 40 歳代で
は年齢が若くなるについて人数が減
少している。現状で 30 歳の男性医師
は概ね 120 名から 130 名程度で、明ら
かな減少は認められていない。その一
方女性医師は特に 40 歳代より若い年
代で、若くなればなるほど増加してい
る傾向が認められている。その結果、
男女の合計では、40 歳代後半が 300
名前後であるのに対し、30 歳代では
350 名程度となっており、やや増加が
認められている。 

2） 図2に 2014年 9月 30日現在の日本産
科婦人科学会年度別入会者数（産婦人
科医）（これは事実上、新規産婦人科
専攻医とほぼ同数となる）の年次推移
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を示した。減少していた新規産婦人科
専攻医数は2008年度以降2010年度ま
で増加したが、その後は漸減が続き、
2014 年度についても前年度割れが確
実な状況になっている。この傾向は男
性、女性ともに同様に認められている。 

3） 図3に2008年度から2013年度までの
6年間に各都道府県で入会した新規産
婦人科医数を 2012 年の各県の人口で
除し、人口 10 万人あたりの数値とし
て示した。日本産科婦人科学会が策定
した産婦人科医療改革グランドデザ
イン 2010 で目標に掲げた新規産婦人
科専攻医数は全国で年間 500 名とい
う数字だが、このレベルに到達してい
るのは、東京都、京都府、大阪府、岡
山県、徳島県、福岡県、沖縄県の 7都
府県に過ぎなかった。特に岩手県、福
島県、茨城県、埼玉県、新潟県、岐阜
県、和歌山県、山口県、香川県、愛媛
県、熊本県、大分県の 12 県では全国
平均からみても著しく少数であり、こ
の状況がさらに持続した場合、その世
代の産婦人科医が地域で著しく少な

い状況が持続する結果、地域での産婦
人科医療提供体制自体の維持が著し
く困難となることが懸念された。 

4） 日本産科婦人科学会の会員勤務実態
調査で得られたデータより、医療機関
に勤務している会員を対象に、施設類
型ごとの会員の年齢別、性別分布を図

4に示した。施設類型としては分娩取
扱施設として、総合周産期母子医療セ
ンター、地域周産期母子医療センター、
それ以外の病院、診療所の 4区分とし、
非分娩取扱施設として「婦人科施設」
とした。図 4に示したように、産婦人
科医の全体の数としては、30 歳代の
医師は、それ以上の世代よりもやや多
い。そして、その大多数は、総合ない
し地域周産期母子医療センター、分娩
取扱病院に勤務している。40 歳代、
50 歳代となるにつれて、総合・地域
周産期母子医療センターに勤務する
医師は減少し、分娩取扱い診療所に勤
務する医師及び非分娩取扱施設に勤
務する医師が増加する。60 歳代では
総合周産期母子医療センターに勤務
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する医師は非常に少なくなり、分娩取
扱は半数程度となる。 

5） 図 4 で示された年齢層ごとの勤務施
設の特徴をより詳しく分析するため、
図 5 に男女別の分布図として示した。
この分布からまず、男性と女性では年
齢層ごとの人数に大きな差があるこ
と、50 歳代、40 歳代、30 歳代を比較
すると、男性医師はほぼ 50 名ずつ減
少し続けていること、女性医師はそれ
ぞれほぼ 2 倍に増加していることが
わかる。 

6） 次に年齢層別に分娩取扱施設勤務に
おける男性と女性の違いの有無をみ
ていくと、図 6 に示したように 30 歳
代では男性女性ともに、勤務施設分布
に違いがないこと、40歳代以降では、
分娩取扱い施設勤務率が次第に低下
すること、そしてその低下の程度は女
性医師においてより著明であること
がわかる。 

7） 女性医師の分娩取扱い施設の実情を
より詳しく検討するために分娩取扱
診療所に勤務している割合の年齢層

別の実態を示した（図 7）。分娩取扱
診療所の勤務率は30歳代から40歳代
にかけて次第に増加し、40 歳代後半
以降は、男性は 25％前後、女性は 15％
前後でプラトーになることがわかる。 

8） 図８に人口動態統計による 1950 年以
降のわが国の出生場所別の出生数の
推移を示した。1950 年には自宅分娩
が大多数だったが、50 年代から 60 年
代にかけて急速に施設分娩に移行し、
1980 年以降は病院と診療所で大多数
の分娩が取り扱われている。現状では
病院での分娩が 52％程度、診療所で
の分娩が 47％程度、残りの 1％がそれ
以外、となっている。これらの医療機
関内分娩の大多数は産婦人科医の管
理下で行われている。逆に言えば、分
娩取扱病院と分娩取扱診療所の産婦
人科医によって全分娩の 99％が管理
されているということになる。 

9） 分娩取扱における病院と診療所の関
与の程度を都道府県別にみると、北海
道、秋田、山形、東京、神奈川、山梨、
長野、大阪、島根、香川、高知、沖縄
では病院分娩の率が 60％を超えてい
る一方で、栃木、岐阜、三重、滋賀、
福岡、佐賀、長崎、大分、宮崎では診
療所分娩が 60％以上となっている。
このような大きな地域差の理由はあ
きらかとなっていない。 

 
D．考察 
1）これまで男性が多数を占めていた産婦
人科医は、現在 40 歳代の世代を境に、女
性医師が多数を占めるようにその構成が
大きく変わっている。持続可能な周産期
医療体制の確保のためには、それぞれの
地域で分娩取扱医師が安定的に勤務して
いる分娩取扱施設を地域の妊産婦のニー
ズに応じて確保する必要がある。 
2）本研究では、産婦人科医の年齢、性別
分布、勤務施設の実態、都道府県別の最
近の新規専攻医数、都道府県別の分娩取
扱の現状を検討し、今後、それぞれの地
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域で安定的に妊娠分娩管理が可能な体制
を整備するために必要な施策を検討した。 
3）これまでのわが国の分娩のあり方 

① 図 8、図 9に示されているよ
うに、わが国の分娩取扱施設は、全体と
しては病院と診療所がほぼ分け合う形に
なっているが、その実情は地域によって
大きく異なっており、過去半世紀に間に
も大きく変化して来ていると考えられる。
わが国の周産期医療体制の整備はそのよ
うな多様性を前提とし、比較的リスクの
低い妊娠・分娩は診療所と病院で管理し、
リスクの高い妊娠・分娩は周産期母子医
療センター等によって管理するという大
まかな機能分担を前提として行われてき
た。 

② そのような「施設類型間の機
能分担」とともに、産婦人科医の勤務先
について、図 4、図 5、図 6、図 7 に示さ
れているような、「世代間の役割分担」と
でも呼ぶべき現状が認められている。す
なわち、これらの図から①全体として分
娩取扱勤務施設での勤務する割合が、20
歳代から 30 歳代前半では 100％に近い状
況であるのに対し、その後、年代ととも
に減少し、男性では 65 歳頃に、女性では
50 歳代前半でほぼ 50％となること、②30
歳代の医師は男女とも周産期母子医療セ
ンター及び分娩取扱病院を中心とする勤
務となっていること。③分娩取扱診療所
での勤務は 30 歳代後半から 40 歳代後半
にかけて増加し、その後は男性では 25％
程度、女性では 15％のほぼ一定の割合と
なっていることがわかる。 
4）これからのわが国の分娩管理の方向性 

① 分娩取扱産婦人科医の勤務
環境については、病院、診療所を問わず、
過剰な勤務時間、当直回数、在院時間、
拘束時間のためきわめて過酷なものとな
っていることが広く知られている。本研
究班においては病院勤務医に関する中井
らの報告にそれが明確に示されている。
年代とともに分娩取扱施設勤務医が減少
している実態は、それを反映したものと

も言うことができる。産婦人科医の中で
の多数派が男性から女性へとなったこと
によって、出産、育児等への対応と医師
としての勤務との両立をはかることの出
来る勤務条件を求める医師の増加をもた
らしつつあるのが、産婦人科医療現場の
現状である。分娩取扱を続けることが過
酷な勤務を続けることを意味するとすれ
ば、むしろ分娩取扱の継続を断念して、
婦人科を中心とする勤務を選択する医師、
あるいは産婦人科診療そのものからの転
身を図る医師が増加することになる。従
って、「現在、30 歳代の産婦人科医は全体
としてはそれ以前の世代よりやや人数が
多いので、今後、上の年代の医師の勤務
先にこれらの医師が次第に置き換わって
いけば、現状通りの地域分娩環境確保が
可能なのではないか」という議論は成立
しない。それぞれの地域で産婦人科医療
現場の勤務条件を改善することは、地域
における分娩取扱医師を確保するために
必要な、もはや待ったなしの緊急課題で
あると考えられる。 
 ② 図 9 で示されているように、
地域によって分娩取扱の割合は大きく異
なる。それぞれの地域で、次の世代が分
娩取扱業務を続けるためには、病院、診
療所の双方が、勤務条件の改善を実行し
なければならない。求められることは、
病院、診療所ともに、当直回数、拘束時
間の軽減、勤務の弾力化と考えられる。
診療規模の大規模化と施設あたり勤務医
師数の増加による、当直回数、拘束時間
の軽減が必須の条件と考えられる。これ
らが満たされない場合、その地域での妊
娠分娩管理の環境の安定的確保は非常に
困難になる。 
 ③ 図 5 で明確に示されている
ように、男性医師が多く女性医師が少な
い現在 40 歳代から 60 歳代の医師が担っ
ている産婦人科診療を、今後は、女性医
師が多く男性医師が少ない世代が担って
いくことになる。その際、地域の産婦人
科医療現場が、当事者が業務を継続でき
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る勤務条件となっているかどうかが、持
続可能な周産期医療提供体制確保のため
の、産婦人科医の人的な側面からの必要
条件と考えられる。 
 
E．結論 
 産婦人科医の性別、年齢構成及び新規
専攻医の地域分布の現状から考えた場合、
全国のすべての地域で地域における分娩
環境を確保するという観点では、現状は
非常に厳しく、地域における分娩取扱施
設のあり方について早急に検討し、実現
可能な改革を迅速に推進する必要がある
と考えられた。その際、それぞれの施設
の勤務条件が、産婦人科医にとって継続
勤務可能となっているかが、非常に重要
な要素となると考えられた。 
 
F．健康危険情報 
 特記すべき事項なし 
 
 
G．研究発表 
 なし  
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三宅 康史（昭和大学医学部 救急医学講座、准教授） 

関沢 明彦（昭和大学医学部 産婦人科学講座、教授） 

中田 雅彦（川崎医科大学 産婦人科学 2、教授） 

村越 毅（聖隷浜松病院 産婦人科、部長） 

清水 敬樹（多摩総合医療センター 集中治療科、部長） 

櫻井 淳（日本大学医学部 救急医学系救急集中治療医学分野、部長） 

長谷川 潤一（昭和大学医学部 産婦人科学講座、助教） 

仲村 将光（昭和大学医学部 産婦人科学講座、助教） 

貞廣 智仁（東京女子医科大学八千代医療センター 救急科、部長） 

田中 博明（国立循環器病研究センター 周産期・婦人科） 

 

研究要旨 

 わが国の周産期死亡率の低さは世界的に最高水準である。これに対して妊産婦死亡率は近年低下して

いるものの、未だ先進国平均水準であり改善の余地がある。現在、母体安全に関する問題点がいくつか

挙げられるが、その一つは産科出血死亡が未だ約 30％を占め、死亡原因の第一位であることである。ま

た、脳出血と心臓病という一般疾患の合併、すなわち間接産科的死亡が死亡全体の 40％以上と徐々に増

加してきた。さらなる死亡減少を目指すためには、産婦人科以外の診療科と協同して診療にあたる必要

性があると考える。これまで産婦人科医療は自己完結的に過ぎる傾向があった。本研究の目的は母体安

全のために、救急救命とより良い協力体制を確立することである。2013 年に開催された救急医療体制等

のあり方に関する検討会を受けて、施設内連携を深める方策、両医療の交流の促進、症例検討の実施な

どを行った。 

 妊産婦死亡救急症例検討評価委員会を開催するとともに、産科出血により生存したニアミス症例・死

亡症例について検討した。検討内容から、施設内連携を深め、両医療の交流の促進を進めるため、産婦

人科医と救命救急医が共通言語（共通のガイドライン）を有することが重要と結論し、両医療共同で産

科救急ガイドライン・産科救急教育プログラムの作成を開始した。 

 

A. 研究の目的 

 わが国の分娩施設数は約 3000、一施設あたりの

常勤医師数は約 2.5 人であり、欧米に比べて分散

している。受診アクセスが良い反面、母児の安全

を図るには人と物が分散しているため不利である。

周産期センター化などの医療行政、そして現場の

努力によって、周産期死亡率の低さは世界的に最

高水準である。これに対して妊産婦死亡率は近年、
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低下しているものの、いまだ先進国平均水準で改

善の余地がある。 

 申請者は、過去 8 年にわたって厚労省科学研究

の主任として、「妊産婦死亡」に関する研究を行っ

てきた。2010 年（平成 22 年）からは、日本産婦

人科医会と協力して妊産婦死亡例の登録と、原因

分析および予防対策の立案が短時間で可能な、世

界にも類をみないシステムを構築した。我々の登

録データは国の統計よりも多い年もあり、その正

確性が実証された。症例検討から得られた知見を、

毎年「母体安全への提言」として、全国に発信し

ており、フィードバック機能は定着してきた。 

現在の母体安全の問題として、未だに産科出血

が減少していないことが第一に挙げられる。妊産

婦死亡の約 30％が産科出血により起こっている。

先進諸国で出血が多いのはわが国とフランスのみ

である。第二に、脳出血と心臓病という一般疾患

の合併、すなわち間接産科的死亡が死亡全体の

40％以上と徐々に増加してきた。これは妊産婦の

高齢化が関連しているものと考えられるが、その

重要性は今後、益々大きくなっていくものと予測

される。 

このような状態で、最も重要なことは、産婦人

科以外の診療科と協力していくことである。これ

まで産婦人科医療は自己完結的であったが、今後、

他科との連携を有機的、効率的にはかることが重

要である。本研究の目的は母体安全のために、救

命救急医療とより良い協力体制を確立することで

ある。 

 

B. 妊産婦救命救急委員会の立ち上げ 

 施設内連携を深め、両医療の交流の促進させる

ため、具体的な計画を立案する妊産婦救命救急委

員会を立ち上げ、委員会を開催した。 

構成： 

 産婦人科医 7 名、救命救急医 5 名で構成した。 

有賀 徹（昭和大学医学部 救急医学講座） 

池田 智明（三重大学医学部 産婦人科学教室） 

三宅 康史（昭和大学医学部 救急医学講座） 

関沢 明彦（昭和大学医学部 産婦人科学講座） 

中田 雅彦（川崎医科大学 産婦人科学 2） 

村越 毅（聖隷浜松病院 産婦人科） 

清水 敬樹（多摩総合医療センター 集中治療科） 

櫻井 淳（日本大学医学部 救急医学系救急集中

治療医学分野） 

長谷川 潤一（昭和大学医学部 産婦人科学講座） 

仲村 将光（昭和大学医学部 産婦人科学講座） 

貞廣 智仁（東京女子医科大学八千代医療センタ

ー 救急科） 

田中 博明（国立循環器病研究センター 周産

期・婦人科） 

開催時期： 

 初回の委員会を平成 26 年 6 月 11 日に開催し、

以後、3 ヶ月毎に開催した。 

開催場所： 

 昭和大学医学部付属病院 

 

C. 妊産婦救命救急委員会での要旨 

第 1 回妊産婦救命救急委員会委員会： 

産科出血によって死亡した症例を例示し、改善

すべき問題点について、救急医療の観点からの意

見を集約した。 

 

第 2 回妊産婦救命救急委員会： 

産科出血を発症したが、生存した症例について

検討し、生存した理由について救急医療の観点か

ら意見を集約した。 

 

第 3 回妊産婦救命救急委員会委員会： 

 第 1、2 回の妊産婦救命救急委員会委員会の意見

を基に、具体的な計画を立案した。 

 

D. 委員会で決定された計画 

・ 産婦人科と救命救急科が共同で産科救急医療

のためのガイドライン作成 

・ 産科救急医療教育プログラムの作成 
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・ 教育コースの開催 

・ 産科出血に関する全国調査 

 

 産科救急医療のためのガイドライン、教育プロ

グラム、教育コース作成のための、日本臨床救急

医学会、日本産科婦人科学会、日本周産期・新生

児学会の 3 学会合同委員会が立ち上げらえた。 

 合同委員会の代表は以下のとおりである。 

日本臨床救急医学会 

三宅 康史（昭和大学病院） 

東岡 宏明（関東労災病院） 

櫻井 淳（日本大学医学部附属板橋病院） 

日本産科婦人科学会 

小西 郁生（京都大学） 

竹田 省（順天堂大学） 

北脇 城（京都府立医科大学） 

日本周産期・新生児学会 

海野 信也（北里大学） 

関 博之（埼玉医科大学） 

 

E. 考察 

 本委員会で産科出血により生存したニアミス症

例・死亡症例について検討した中で、産婦人科と

救急医療の施設内連携を深め、両医療の交流の促

進を進めるために最も必要なことは、両医療がシ

ンクロすることであると考えられた。両医療がシ

ンクロするためには、産婦人科医と救命救急医で

共通言語（共通のガイドライン）を持たなければ

ならないと考えられた。共通言語とは、同じ状況

に遭遇した場合に、共通した医療をおこない、同

じ認識を持つことである。そのために、具体的な

計画として、両医療共同での産科救急ガイドライ

ン・産科救急教育プログラムの作成、教育コース

の開催を立案した。 

 救急医療と精神神経科の間では、日本臨床救急

医学会が主体となって、日本総合病院精神医学会、

日本精神科救急学会と共同で、平成 24 年に

Psychiatric Evaluation in Emergency Care

（PEEC）ガイドブックを作成し、PEEC 教育コ

ースを開催している。これは、救急医療現場に精

神・行動の問題を合併した症例が搬送される機会

は多いため、救急医療スタッフを対象に、精神科

医がいない状況での精神・行動の問題をもつ患者

への標準的初期診療のためのガイドブックと教育

コースである。これらの実績から、産婦人科と救

急医療においても同様の試みの達成は可能である

と考えられる。 

 ガイドライン・教育プログラムの作成した後、

教育コースを開催しなければならない。作成に当

たって、日本臨床救急医学会、日本産科婦人科学

会、日本周産期・新生児学会の共同の委員会が立

ち上がったことは重要である。重要なことは、作

成したガイドラインや教育コースが広く普及する

ことである。全国の産婦人科、救急医療の医師に

会員を持つ学会であるため、効果的な普及に繋が

ると思われる。 

産科出血に関する全国調査に関しては、前段階

として三重大学倫理委員会の承認を得て、三重県

全体で産科出血の実態調査をスタートさせた。こ

の調査を踏まえ、全国の実態調査を行うことは、

より効率的な全国調査を行うことができると考え

てられる。全国調査によって産科出血の発症場所、

搬送手段、治療方法、地域性などが明らかとなり、

ガイドラインや教育コースをより効果的な形にす

ることができることが期待される。 

本研究がスタートしまだ 1 年経過していないが、

着実にガイドライン・教育プログラムの作成など

具体的な成果が上げられた。 

平成 21 年に産科医療と救急医療の確保と連携

に関する懇談会が厚労省で開かれ、平成 22 年の周

産期医療整備指針改正につがなった。この懇談会

には、産婦人科、救命救急、新生児科との連携が

模索されたが、内科系、外科系、救命救急の関連

診療科は参加しておらず、片手落ちであったこと

は否めない。今回、はじめて救命救急を含めたこ

とによって、総合的に有効で効率的な連携システ
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ムを検討し、検証していくことができ、次の周産

期医療整備指針改定へのデータベースが構築でき

ると考えている。 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

平成 26 年度厚生労働科学研究費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

「持続可能な周産期医療体制の構築のための研究」 

分担研究報告書 

「二次医療圏からみた周産期医療提供体制の現状と今後の方向性について 
～アクセスや将来需要の視点を踏まえて」 

 研究分担者 石川 雅俊 国際医療福祉大学大学院 准教授 

研究要旨 
安心・安全で、持続可能な周産期医療提供体制の構築にあたっては、医療

機関の機能分担と連携、医療資源の集約化、多職種連携等がポイントになる。
本研究は、分娩取扱施設の機能、分娩件数、医師数、出生推計等を用いて、
二次医療圏単位で分析を行い、現状の供給体制の地域格差に関する分析や、
アクセスや将来需要を踏まえた医療資源配分の方向性に関して考察した。 
 アクセスについては、地理情報システムを活用して、出生数の少ない二次
医療圏を中心として、分娩医療機関や周産期母子医療センターに対する受診
アクセスの改善余地があることを示した。 
 加えて、病院を中心とした重点化・大規模化が求められていることから、
集約度の評価について検討した。寡占度を測る指標であるハーフィンダール
指数は、集約度の経年的な変化を測る指標としては有用であるが、分娩数の
多い医療圏では病院あたりの分娩数や医師数が集約度の指標として有用と
考えられた。 
 本研究の意義として、分娩医療機関を対象として、二次医療圏単位で網羅
的に分析を行った点が挙げられる。更に、今後減少する将来需要（出生数）、
受診アクセス（時間距離）を踏まえて検討を行った点も、新規性がある。 
平成 27 年度より策定される地域医療構想では、病床の再編だけでなく、

病院間の機能分担や集約化の視点が重要と考えられる。本研究の結果も踏ま

えて、診療アクセス、医師の体制や医師 1人あたり分娩件数の適正化を両立
しうる医療機関と医師の配置について、地域の特性、実際の受診状況や将来
需要の動向等を考慮して検討していく必要がある。 
具体的には、全ての二次医療圏について、出生数や人口密度、アクセス等

から、大都市、地方都市、過疎地域に分類する。出生数は、例えば 5,000 件、
1,000 件で区切ることが考えられる。大都市は、地方都市よりも大規模化・
重点化を図りつつ、人口あたり医師を一定数確保すると同時に、アクセスが
よいことから二次医療圏を超えた集約化も検討しうる。地方都市についても
大規模化・重点化と人口あたりの医師の確保を同時に達成する。大都市部に
比べると、完結率の確保にも留意する。過疎地域は、拠点病院の要件の緩和、
近隣医療圏の周産期センターのサテライト拠点の確保が考えられる。また、
アクセスが良いのであれば拠点を配置しないことも考えられる。 
周産期センターや専門医の定量的な要件を検討するにあたっては、様々な

目標値を設定することが有用であろう。例えば、本研究からの示唆として、
アクセスに対する人口カバー割合を 80％以上とすることが考えられる。 
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A．研究目的 
 安心・安全で、持続可能な周産期医療
提供体制の構築にあたっては、医療機関
の機能分担と連携、医療資源の集約化、
多職種連携等がポイントになる。本研究
は、分娩取扱施設の住所や分娩件数、医
師数、及び市町村の将来出生推計等を用
いて、二次医療圏の単位で分析を行い、
現状の供給体制の地域格差に関する分析
や、アクセスや将来需要を踏まえた医療
資源配分の方向性に関する考察を行う。 
 
B．研究方法 
1) 二次医療圏データベース（周産期）の
作成 
日本産科婦人科学会と日本産婦人科医

会が平成26年に行った分娩医療機関実態
調査、厚生労働省が平成 25 年に行った総
合・地域周産期母子医療センターにおけ
る周産期の医療体制調査、更に、医師・
歯科医師・薬剤師調査（平成 24 年）、医
療施設調査（平成 23 年）における周産期
関連の項目等を二次医療圏単位で集計し、
データベースを作成した。具体的には、
分娩取扱施設の住所や医療機関の属性
（総合・地域周産期センター、その他病
院、診療所等）、常勤医師数、分娩件数、
帝王切開件数等を、医療機関単位、及び
二次医療圏単位で集計した。 
加えて、市区町村別の出生数（平成 22

年国勢調査）、及び市区町村別の将来人口
推計（平成 24 年社会保障・人口問題研究
所推計）を用いて、需要推計を行った。
ただし、将来出生数推計は、全国値のみ
公開されており、市区町村単位では、0～
4歳の推計値のみ公開されている。そこで、
ここでは簡易的に、0～4 歳人口に 20%を
乗じることで、将来出生数を推計した。
なお、社会保障・人口問題研究所による
将来出生数の推計は、コーホート出生率
法を用いている。具体的には、平均初婚
年齢、生涯未婚率、完結出生児数、各出
生順位の平均出生年齢をパラメータとし
て、一般化対数ガンマ分布モデルによっ

て年齢別出生率を生成している。 
社会保障・人口問題研究所が行った推

計における合計特殊出生率は、2010 年の
1.39（実績値）から、中位推計では 2025
年頃にかけて 1.33 まで減少し、以後は
2050 年にかけて 1.35 まで上昇するとさ
れている。出生率は上昇傾向にあり、2013
年に 1.43 に達していることから、当該出
生率が今後も維持される前提の下で、社
会保障・人口問題研究所の中位推計に一
律に上昇分を増加させることで、将来の
出生数を推計した。 
2) 分娩医療機関に対する時間距離を踏ま
えたカバー人口（出生数）の推計 
1）で作成した医療機関データベース、
及び地理情報システム（GIS）を用いて、
分娩医療機関（病院・診療所等）、総合・
地域周産期母子医療センター、及び産婦
人科医師10名以上在籍医療機関の3種類
に対して、15 分以内、15～30 分、30 分～
60 分、60 分以上という 4 分類で算出し、
アクセスの悪い二次医療圏を特定し、出
生数の規模とその将来推移を推計した。 
分娩医療機関に対するカバー人口（出

生数）の集計にあたっては、通院に一般
道路を利用することを想定し、高速道路
の利用は考慮していない。他方で、総合・
地域周産期母子医療センター、産婦人科
医師が10名以上在籍する医療機関に対す
る集計にあたっては、ハイリスク分娩の
救急搬送を考慮し、高速道路の利用を含
めたアクセスの集計を行った。 
本研究では、年間分娩件数が 1 件以上

と報告した医療機関を分娩医療機関とみ
なした。また、産婦人科医師が 10 名以上
在籍する医療機関について分析を行った
理由は、日本産科婦人科学会と日本産婦
人科医会が平成 26 年 12 月に合同で発表
した「わが国の産婦人科医療再建のため
の緊急提言」において、重点化・大規模
化について地域周産期母子医療センタ
ー・地域基幹分娩取扱病院が数値目標と
して掲げている施設あたり産婦人科常勤
医 10 名以上を踏まえている。 
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出生の分布は、1km メッシュで集計して
おり、現状については、平成 22 年国勢調
査の公表結果を用いている。将来推計に
ついては、市区町村単位の将来推計を、
平成22年のメッシュ単位の出生数分布と
同じ分布であったと仮定して、配賦して
いる。 
なお、今回の研究で利用した地理情報

システムは、技研商事インターナショナ
ル株式会社のマーケットアナライザーで
あった。 
3) 地域完結度 
ある特定の地域における出生数を需要、

分娩数を供給と捉え、分娩数÷出生数を
地域完結度と定義し、二次医療圏単位で
算出した。 
4）集約度と医師 1人あたり症例数 
前述の通り、医療機関の重点化・大規

模化が検討されている。本研究では、定
量的な集約度の指標として、医療機関あ
たり分娩件数、常勤医師数に加えて、分
娩件数規模別割合、常勤医師数規模別割
合、ハーフィンダール・ハーシュマン・
インデックス（HHI）等を二次医療圏単位
で算出した。同時に、医師 1 人あたり症
例数を確認し、既存研究や専門家の意見
等も踏まえて適正水準を仮説的に設定し、
必要医師数の推計方法を検討した。 
なお、ハーフィンダール・ハーシュマ

ン・インデックス（Herfindahl-Hirschman 
Index, HHI）とは、ある産業の市場にお
ける企業の競争状態を表す指標の一つで、
その産業に属する全ての企業の市場占有
率の 2 乗和と定義され、HHI=Σ（施設分
娩数/医療圏分娩数）2と表す。HHI は独占
状態においては 1 となり、競争が広くい
きわたるほど 0 に近づく。寡占度指数と
も呼ばれる。 
5) 医療資源配分の方向性 
現状の供給体制の地域格差に関する分

析や、将来需要を踏まえた医療資源配分
の方向性に関して総括を行った。具体的
には、アクセスと完結度、分娩件数や医
師数の集約度、将来需要と必要医師数の

視点から、二次医療圏の課題と方向性に
関する考察を行った。 
 
 (倫理面への配慮) 
 疫学研究に関する倫理指針を遵守した。 
 
C．研究結果 
1）出生数の将来推計 
国立社会保障・人口問題研究所の推計

によれば、2010 年に 107 万人あった出生
数は、2025 年に 64 万人（低位）～94 万
人（高位）まで減少する。近時の出生率
の上昇を反映することで、2025 年には 83
万人（2010 年比 78％）まで減少すると推
計された。 
 

図 1：全国推計（推移） 

 
 二次医療圏別の出生数は、2010年で144
人（島根県・隠岐）～20,557 人（大阪府・
大阪市）、2025 年で 74 人（長崎県・上五
島）～16,300 人（大阪府・大阪市）と大
きなばらつきがある。また、15～49 歳人
口の人口動態は医療圏によって差がある
ために、減少率（2010 年と 2025 年の比較）
も-50%（長崎県・上五島）～-9%（福岡県）
とばらつきがあり、図に示す通り、出生
数が大きいほど減少率は低い傾向にある。 
 合わせて図 3 として減少率-30%以下の
二次医療圏 78 医療圏を地図に示す。見て
わかるように、北海道、東北に多く所在
しており、他の地方は主として山間部や
離島が該当する。 
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図 2：二次医療圏別の出生数と減少率
（2010 年と 2025 年の比較） 
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図 3：減少率-30%以下の二次医療圏（地図） 

 
2）全国の分娩状況 
 分娩医療機関実態調査によれば、全国
の年間分娩件数は 1,018,663 件となって
おり、厚生労働省が公開している人口動
態統計（平成 25 年）の 1,029,816 件に対
して 99%のカバー率であった。分娩医療機
関数は 2,527、うち総合周産期母子医療セ
ンターが 97、地域周産期母子医療センタ
ーが 283、周産期母子医療センター以外の
分娩病院（以降、「その他」）が 704、診療
所が 1,443 であり、分類別の分娩件数、
帝王切開件数、常勤医師数、医師 1 人あ
たり分娩・帝王切開件数、分娩医療機関
あたり常勤医師数を表1に示す。加えて、
分娩件数規模別、及び医師数規模別の医
療機関数を表 2、表 3に示す。 
 総合・地域周産期母子医療センターは、
医療機関数としては全体の 15％であるが、
分娩件数で 23%、帝王切開件数で 37％、
常勤医師数で 42%を占めていた。常勤医師

1 人あたりの分娩件数や帝王切開件数は、
診療所で高い傾向がみられた。他方で、
医療機関あたりの分娩件数、帝王切開件
数、常勤医師数は、いずれも周産期母子
医療センターで高い傾向がみられた。 
 分娩件数規模別の医療機関をみると、
周産期母子医療センターであっても分娩
件数が200件未満の医療機関が23ある一
方で、1,000 件以上のその他病院や診療所
が65存在していた。医師数規模でみると、
地域周産期母子医療センター・地域基幹
分娩取扱病院重点化・大規模化の数値目
標である常勤医師10名以上在籍している
医療機関は、総合周産期母子医療センタ
ーで 59 箇所（61%）、地域周産期母子医療
センターで 57 箇所（20%）、その他で 28
箇所（4%）、診療所で 1箇所（0.1%）あっ
た。他方で、分娩件数や医師数の少ない
周産期センターも存在していた。 
表 1：全国の分娩状況の概要 

  合計 総合 地域 その他 診療所 

医療機関数 2,527 97 283 704 1,443 

分娩件数 1,018,663 77,973 160,697 283,496 496,497 

帝王切開件数 200,009 27,656 46,623 56,672 69,058 

常勤医師数 8,205 1,397 2,043 2,587 2,178 

医師 1 人あたり分娩件数 124.2 55.8 78.7 109.6 228.0 

医師 1 人あたり帝王切開件数 24.4 19.8 22.8 21.9 31.7 

医療機関あたり分娩件数 403.1 803.8 567.8 402.7 344.1 

医療機関あたり帝王切開件数 79.1 285.1 164.7 80.5 47.9 

医療機関あたり常勤医師数 3.2 14.4 7.2 3.7 1.5 

  
表 2：分娩件数規模 

  合計 総合 地域 その他 診療所 

200 件未満 668 2 21 225 420 

200 件以上 400 件未満 818 7 70 203 538 

400 件以上 600 件未満 544 27 81 137 299 

600 件以上 800 件未満 264 20 55 67 122 

800 件以上 1,000 件未満 121 18 32 32 39 

1,000 件以上 112 23 24 40 25 

  
表 3：医師数規模 

  合計 総合 地域 その他 診療所 

1 人・不明 1,033 0 7 119 907 

2 人 566 0 17 153 396 

3 人～5 人 566 3 112 315 136 

6 人～9 人 217 35 90 89 3 

10 人以上 145 59 57 28 1 

（再掲）20 人以上 41 27 14 0 0 

  
二次医療圏別にみると、分娩医療機関

実態調査によれば、7医療圏に分娩医療機
関が存在しておらず、加えて、総合・地
域周産期母子医療センターが所在してい
ない医療圏は 132 医療圏、常勤医 10 名以
上在籍する医療機関が所在していない医
療圏は 262 医療圏であった。各医療圏の
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出生数を合計すると、それぞれ 2,524 人
（全国出生数の 0.2%）、180,954 人（同
17%）、486,484 人（同 45%）であった。分
娩医療機関が診療所しかない医療圏も 22
存在していた。図 4 に、拠点病院の配置
状況を示す。 
図 4：拠点病院の配置状況（青：医師 10
名以上医療機関が所在、黄：周産期医療
センターあるが医師10名以上医療機関が
ない、赤：周産期医療センターも医師 10
名以上医療機関もない） 

 
3）受診アクセスと出生数 
 全国の分娩医療機関に対するアクセス
は、一般道路のみを利用すると 15 分未満
が 91.7%、30 分未満で 98.1%を占めること
が確認された。また、周産期母子医療セ
ンター、医師 10 名以上在籍医療機関に対
するアクセスは、高速道路を利用しても、
全分娩医療機関に比べると悪いことが確
認された。 
医療機関まで60分以上かかる出生数は、

2010 年時点では全分娩医療機関で 3,344
人（全体の 0.3%）、周産期母子医療センタ
ーで 23,997 人（同 2.2%）、医師 10 名以上
在籍医療機関で 184,027 人（同 17.2%）で
あった。また、いずれも 2010 年を 100％
とすると 2025 年には 6割台、2040 年には
5割程度まで減少すると推計された。 
 

表 4：受診アクセスと出生数 

 
  15 分未満 

15 分以上 

30 分未満 

30 分以上 

60 分未満 
60 分以上 

分娩医療機関 

（一般道路のみ） 

出生数 982,264 68,545 17,151 3,344

割合 91.7% 6.4% 1.6% 0.3%

周産期母子医療センター 

（高速道路あり） 

出生数 629,357 301,574 116,377 23,997

割合 58.7% 28.2% 10.9% 2.2%

産婦人科医師 10 名以上 

（高速道路あり） 

出生数 387,310 279,130 220,837 184,027

割合 36.2% 26.1% 20.6% 17.2%

  
表 5：出生数と将来推計（医療機関まで
60 分以上） 

    2010 年 2025 年 2040 年 

分娩医療機関 

（一般道路のみ） 

出生数 3,344 2,042 1,645 

増減率 100.0% 61.1% 49.2% 

周産期母子医療センター 

（高速道路あり） 

出生数 23,997 15,612 12,444 

増減率 100.0% 65.1% 51.9% 

産婦人科医師 10 名以上 

（高速道路あり） 

出生数 184,027 127,790 105,161 

増減率 100.0% 69.4% 57.1% 

  
図 5：分娩医療機関へのアクセス 

 
図 6：周産期母子医療センターへのアクセ

ス 

 
図 7：産婦人科医師 10 名以上医療機関への

アクセス（地図） 

 
4）地域完結度 
分娩数を出生数で割った「地域完結率」

は、出生数が小さいほど、ばらつきが大
きい傾向にあった。出生数と地域完結率
の相関はほとんどみられなかった。分娩
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医療機関のアクセスと地域完結率の関係
をみると、アクセスと完結率には弱い正
の相関がみられたものの、完結率が低い
からといってアクセス環境が悪いわけで
はなかった。出生数が 5,000 人を上回る
二次医療圏であっても、完結度が 80%を下
回る地域が散見された。 
図 8：二次医療圏別の出生数と地域完結率 

 
図 9：二次医療圏別の分娩医療機関アクセ
ス（30 分以内カバー割合）と地域完結率 

 
5）集約度 
図 10 に示す通り、医療圏の分娩件数が

大きくなると、ハーフィンダール指数は
下がる傾向がみられた。 
図 10：二次医療圏別の分娩件数とハーフ
ィンダール指数 
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6）医師 1人あたり分娩件数 
 表 1 の通り、医師 1 人あたり分娩件数
は 124.2 件で、診療所で 228.0 件と最も
高く、その他 109.6 件、地域 78.7 件、総

合 55.8 件と低くなる傾向にあった。 
 
D．考察 
アクセス、集約度、将来需要の三つの

視点から、二次医療圏の課題と方向性に
関する考察を行った。 
1）出生数と受診アクセス 
周産期医療に対するアクセスの均てん化

について検討するため、二次医療圏の出生

数と分娩医療機関（図 11）、周産期母子医

療センター（図 12）、及び産婦人科医師 10
人以上医療機関（図 13）に対するアクセス

について、出生数のカバー割合を算出した。

適切な移動の時間については議論のあると

ころだと思われるが、本研究では、分娩医

療機関については日常診療を考慮して 30
分以内、周産期医療センターと産婦人科医

師 10 人以上医療機関については緊急時の

搬送も考慮して 60 分以内と設定した。 
前述の通り、地域完結率は出生数の多い

医療圏であってもばらつきが大きく、完結
度が 80%を下回る地域が散見されたが、分
娩医療機関に対する30以内分カバー割合
でみると、出生数が 5,000 以上でほぼ
100%、出生数が 1,000 以上では奄美（鹿
児島県）を除いて 80％を上回っていた。
出生数の多い医療圏は概ね都市部医療圏

であり、完結率が低い医療圏であっても、

受入れ能力は確認する必要があるものの、

医療圏外を含む分娩医療機関に対する移動

の観点からはアクセスが確保されている。

一方で、カバー割合が低い医療圏は、過疎

地域に所在するケースが多いが、アクセス

状況を踏まえた分娩医療機関誘致について

検討の余地がある。80%未満の医療圏は 29、
60％未満の医療圏は 13 存在していた。 
ちなみに、出生数が 5,000 を超える二

次医療圏は 68、1,000 を超える二次医療
圏は 239 あり、1,000 未満の医療圏は 105
ある。2010 年の全国の出生数が 107 万人、
人口が 1 億 2,806 万人であることを踏ま
えると、当該地域の年齢構成や出生率に
もよるが平均的には、出生数 5,000 人を
擁する人口規模は約 60 万人、出生数
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1,000 人を擁する人口規模は約 12 万人と
推計できる。 
図 11：二次医療圏別の出生数と分娩医療機

関へのアクセス（30 分以内カバー割合） 
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 周産期母子医療センターへのアクセスに

ついても、出生数が5,000以上でほぼ100%
と、出生数の多い医療圏ほどアクセスが確

保されている一方で、80%未満の医療圏は

49、60％未満の医療圏は 34 存在していた。

前述の通り周産期母子医療センターが所
在しない医療圏が 132 医療圏あったこと
を考慮すると、当該医療圏のハイリスク
症例は隣接する医療圏の周産期母子医療
センターを受診しており、実態医療圏は
広い可能性が高い。 
 医師 10 人以上医療機関へのアクセスに

ついては、出生数が 5,000 以上であっても
5の医療圏で 80%を下回っていた。全体で
は、80%未満の医療圏は 161、60％未満の

医療圏は 136 と、多く存在していた。 
 以上から、出生数の少ない二次医療圏
では新たな施設の整備ではなく、近隣の
分娩医療機関や周産期母子医療センター
に対するアクセスの改善が必要であるこ
とが示された。カバー割合の最大化を実
現しうる医療機関の配置・誘致について、
検討していく必要がある。 
図 12：二次医療圏別の出生数と周産期母子

医療センターへのアクセス（60 分以内カバ
ー割合） 
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図 13：二次医療圏別の出生数と産婦人科医

師 10 人以上医療機関へのアクセス（60 分
以内カバー割合） 
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2）周産期医療の集約度 
 続いて供給側の視点から、特に集約度
に関する検討を行う。我が国は、分娩や
医師の集約が進んでいない一方、医師の
不足や偏在が課題となっており、効率的
な提供体制の構築にあたっては、病院を
中心とした重点化・大規模化が必要と考
えられる。 
そこで、診療所は含まずに、病院だけ

を対象として、病院あたりの医師数や分
娩件数から集約度を評価することを試み
た。病院を対象とする理由として、ハイ
リスク分娩の対応割合が高いことや、教
育機関としての役割が大きいため、一定
の医師数規模が必要になる点が挙げられ
る。重点化や大規模化にあたっては、医
療資源が不足している現状を踏まえると、
拠点病院の集約化が求められるが、配置
の検討にあたっては、最低限のアクセス
が維持されることを条件とすることが必
要であろう。 
集約度は、図 10 に示した通り、医療圏

の分娩件数が大きくなると、ハーフィン
ダール指数が下がる傾向がみられた。こ
れは、分娩件数が大きい医療圏ほど、参
入医療機関が多く競争が激しいことを示
唆している。ハーフィンダール指数は、
分娩数の少ない医療圏では集約度を測る
指標として有用であると考えられる。ま
た、分娩件数が多い医療圏では、経年的
にモニターすることで集約化の進捗の有
無を把握することができることは有用だ
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が、集約度を測る指標としては適切では
ないと考えられた。 
 そこで分娩件数の多い医療圏では、分
娩取扱い病院が多い現状を踏まえ、病院
あたり分娩数や医師数が集約度を測る指
標として有用ではないかと考え、図 12 の
通り、二次医療圏毎の分布図を作成した。
病院あたりの分娩数と医師数は正の相関
関係にあった。象限の右上にいくほど分
娩数も医師数も集約が進んでいると考え
られる。逆に、左下の象限では、集約余
地が大きい。 
 病院あたりの分娩数と医師数は、医療
圏の需要の大小に制約を受ける。即ち、
例えば、出生数が少ない医療圏では、分
娩取扱い病院が独占状態にあったり、周
辺医療圏からの集患を強化したりしない
限り、1病院あたりの分娩数は確保できな
いという事情がある。分娩件数が 5,000
を超える二次医療圏は 65、1,000 を超え
る二次医療圏は 227 あり、1,000 未満の医
療圏は 117 ある。例えば、全国の出生数
1,000 あたりの医師数が 7.7 である現状
を鑑みれば、出生数 1,000 人規模の医療
圏に医師 10 名体制の拠点病院（地域周産
期母子医療センター等）の単独配置は短
期的には困難であろう。周辺地域へのア
クセスのよい医療圏であれば周辺の医療
圏と合わせて配置を検討するか、サテラ
イト的にもう少し小規模として、規模の
大きい総合周産期母子医療センター等と
密な連携を図る方法を検討する方が合理
的であろう。 
図 14：病院あたり分娩数×病院あたり医
師数 
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 図 15 は、病院あたりの分娩数と医師数
について、分娩件数 5,000 件以上の医療

圏に限定して分布図を作成したものであ
る。分娩件数が 5,000 件を超える二次医
療圏でも、集約化・大規模化の余地が大
きい。 
図 15：病院あたり分娩数×病院あたり医
師数（分娩件数 5,000 件以上の医療圏） 
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3）将来需要の変動と必要医師数 
 将来的な提供体制の検討にあたっては、
少子化に伴う将来需要減少を考慮する必
要がある。図 16 に出生数あたり医師数と
出生数の減少率の二次医療圏毎の分布を
示した。2010 年から 2025 年にかけての出
生数の減少率は9%から50％まで医療圏に
より大きな差異があると推計された。一
方、出生 1,000 あたり医師数は全国で 7.7
であり、同様に差異は大きい。 
仮に、医師 1 人あたり分娩件数の適正

値を 100 と置くと、図 14 で赤の横線（出
生1,000あたり医師数が10よりも上に該
当することが目標となる。更に、将来の
出生数減少を考慮すると、2025 年に医師
1 人あたり分娩件数を 100 以内に抑える
には、赤の斜め線よりも上に該当するこ
とが目標となる。ちなみに、出生 1,000
あたり医師数が 10 を下回る医療圏は 292
となっている。 
図 16：出生数あたり医師数と出生数の減
少率（2010 年→2025 年） 
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具体的には、全ての二次医療圏につい
て、出生数や人口密度、アクセス等から、
大都市、地方都市、過疎地域に分類する。
出生数は、例えば 5,000 件、1,000 件で区
切ることが考えられる。大都市は、地方
都市よりも大規模化・重点化を図りつつ、
人口あたり医師を一定数確保すると同時
に、アクセスがよいことから二次医療圏
を超えた集約化も検討しうる。地方都市
についても大規模化・重点化と人口あた
りの医師の確保を同時に達成する。大都
市部に比べると、完結率の確保にも留意
する。過疎地域は、地域周産期母子医療
センター等の拠点病院の要件の緩和、近
隣医療圏の周産期センターのサテライト
拠点の確保が考えられる。また、アクセ
スが良いのであれば拠点を配置しないこ
とも考えられる。 
周産期センターや専門医の定量的な要

件を検討するにあたっては、様々な目標
値を設定することが有用であろう。例え
ば、本研究からの示唆として、アクセス
に対する人口カバー割合を 80％以上とす
ることが考えられる。 
4）本研究の意義と今後の課題 
 本研究の意義として、分娩医療機関を
対象として、二次医療圏単位で網羅的に
分析を行った点が挙げられる。更に、今
後減少する将来需要（出生数）や受診ア
クセス（時間距離）を踏まえて検討を行
った点も、新規性がある。 
 本研究の限界としてまず、全数調査で
はない点が挙げられる。即ち、調査に未
回答であった医療機関の実績は考慮され
ていない点に留意を要する。 
また本研究は、周産期医療が二次医療

圏で完結することが望ましいという前提
に立ち地域完結率を推計したが、出生数
と分娩数を比較したに過ぎず、実際の妊
婦の流出入は考慮していない点にも留意
を要する。同様に、地理情報システムを
活用したアクセスの分析についても、実
際の受診行動を反映しているとは限らな
い。本来は、里帰り分娩を補正した上で、

患者の住所地と施設の住所地を突合した
データを利活用できると。よいが、その
ようなデータは現状存在してない。住所
地の突合という観点では、保険適応のハ
イリスク分娩であれば DPC データを用い
ることで分析可能と考えられる。また、
受け入れキャパシティについても合わせ
て確認することが望ましい。 
加えて、将来の出生率や人口の移動等

を精緻に推計することは困難なことから、
地域単位の将来推計は、一般に誤差が大
きい点に留意を要する。また、骨太の方
針2014に示されているような出生率の上
昇は盛り込んでいない。 
今後の課題として、本研究では集約度

について、分娩件数や医師数の観点から
分析を行ったが、ハイリスク分娩の集約
状況に係る分析については、緊急の帝王
切開や合併症妊娠等の対応状況を定量的
に把握することが有用と考えられる。更
に、医療資源配置や診療件数だけでなく、
医療の質（特にアウトカム）や従事者の
ワークライフバランス、医療費等に配慮
した評価が有用であろう。 
病院と診療所の役割分担とその比率に

ついては、推計に盛り込んでいないが、
将来の推計にあたっては、承継状況を含
めて、地域の実情に合わせて反映する必
要がある。 
  
E． 結論 
二次医療圏や将来需要からみた周産期

医療提供体制の現状と今後の方向性につ
いて、アクセス、集約度、将来需要の三
つの視点を中心に考察を行った。アクセ
スについては、出生数の少ない二次医療
圏を中心に、近隣の分娩医療機関や周産
期母子医療センターに対するアクセスの
改善の必要性があることが示された。集
約度については、その指標の設定や、重
点化・大規模化の方向性について、病院
を対象に検討を行った。更に、今後減少
する将来需要（出生数）の地域差につい
て確認すると同時に、将来需要を踏まえ
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た必要医師数の試算について検討した。 
来年度に策定される地域医療構想では、

病床の再編だけでなく、病院間の機能分
担や集約化の視点が重要と考えられる。
本研究の結果も踏まえて、受診アクセス
と医師 1 人あたり分娩件数の適正化を両
立しうる医療機関と医師の配置について、
受診状況や将来需要の動向を踏まえて、
検討していく必要がある。 
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A.研究目的 
 持続可能な周産期医療体制の構築のため
には、医療施設の整備およびそこで勤務する
スタッフの確保が重要である。周産期医療の
産科医療の分野を担う産科医については、日
本産科婦人科学会および日本産婦人科医会
の調査が行われ、産科医の供給体制に大きな

課題が存在することが報告されている。一方、
周産期医療の新生児医療分野を担当する医
師については、従来全国的な調査が無く、そ
の実態が不明であった。特に、平成 22 年に
改定された厚生労働省の周産期医療体制整
備指針で、全国の NICU 病床数を出生 1 万人
当たり20床から25～30床に増加させること

研究要旨 
＜目的＞持続可能な周産期医療体制の構築のためには、医療施設の整備および勤務するス
タッフの確保が重要である。そこで、新生児医療を担当する新生児科医の供給体制を解析
するために、日本未熟児新生児学会の会員を新生児科医と定義し、その人数および平均年
齢を検討した。 
＜研究方法＞平成 26 年 12 月現在で、日本未熟児新生児学会の医師会員で年齢データが登
録されている、2,707 名を分析対象とした。また、平成 26 年末現在の年齢を新生児科医
の現在の年齢とした。 
＜結果＞ 
1.全国の NICU 病床数は、平成 25 年には、出生 1 万人当たりでも約 28 床と増加したが、
新生児科医 1名当たりの NICU 病床数は、平成 14 年の 0.75 床/会員から平成 25 年の 0.89
床/会員へ増加していた。 
2.新生児科医の年齢分布は、全体で 42 歳、男性 44 歳、女性 38 歳であった。さらに、男
性新生児科医の年齢の 90 パーセンタイル値は 61 歳、女性新生児科医の 90 パーセンタイ
ル値は 48 歳であった。今後は、早期離職する女性新生児科医への支援が必要と考えられ
る。 
3.都道府県別の新生児科医数は、出生 1,000 名当たりの新生児科医数で比較すると、平均
は 2.6 名/出生 1,000 であったが、最大と最小では約 4倍の開きがあった。 
4.都道府県別の新生児科医の平均年齢は、約 8歳の差が認められた。 
5.各都道府県別の新生児医療を担う医師の供給体制は、新生児科医の数と年齢に依存する
ので、両者の組み合わせにより、その都道府県の新生児医療供給体制の将来充足度を 1～
5段階に分類した。その結果、東京以北に将来充足度が低い県が集中している傾向があっ
た。なお、この将来充足度の低い地域で新生児死亡率が高い場合があったが新生児死亡率
との関連はなかった。 
＜考察＞新生児医療を現場で担う新生児科医は、全国的に NICU の病床数の増加にマッチ
していない。また、現在勤務している新生児科医数とその年齢を考えると、将来的に新生
児専門医による医療が提供できず、充足度が低下する地域が多く存在する。 
＜結論＞新生児医療の人的供給体制は脆弱な状態で、今後の重点的な対策無しでは、わが
国の新生児医療は継続できないと考えられた。 



 

が示されており、新生児医療を担当する医師
については、この増床に見合った医師を確保
する必要がある。そこで、日本未熟児新生児
学会の会員を現場で新生児医療を担当する
医師と想定し、会員数および会員の平均年齢
を検討した。そして、新生児医療を担う体制
が全国的にどのような状況であるかを明ら
かにすることを目的とした。 
B.研究方法 
1. 対象 
現在「新生児科」は標榜科でないため、新

生児科医を統計上で直接把握することは困
難である。そこで、日本未熟児新生児学会の
会員を新生児医療現場で勤務する新生児科
医として扱った。平成 26 年 12 月現在、日本
未熟児新生児学会には 3,269 名が所属する
が、そのうち医師会員で年齢データが登録さ
れている、2,707 名を分析対象とした。ただ
し、勤務施設は問わず新生児科医として扱っ
たので、実際に新生児医療の現場で勤務する
新生児科医より多い対象と言える。 
 

2. 会員数および年齢 
会員から申告されている勤務施設から都

道府県別の会員数を算出して。また、対象会
員の平成 26 年末現在の年齢を計算した。 
 

3. 当道府県別の出生数および新生児死亡
率 
都道府県別の出生数は平成 25 年の統計を

用いた。また、新生児死亡率については、平
成 21～25 年の都道府県別の平均値を算出し
て使用した。 
 

（倫理面への配慮） 
日本未熟児新生児学会員の個人情報を検

討対象とするため、学会内の倫理問題検討委
員会に、会員情報の利用についての審議を依
頼し事前に承認を受けた。 
 

C.研究結果 
1. 学会員数および NICU 病床数の推移 
 周産期医療体制整備指針による全国の
NICU 病床の整備状況の推移を図 1 に示す。
整備指針に則り全国で NICU 病床の整備が進
み、2013 年には NICU 病床数が約 3000 床と

なり、出生 1 万人当たりでも約 28 床と、概
ね整備指針の目標値に到達した。一方、日本
未熟児新生児学会学員 1 名当たりの NICU 病
床数は、図 1 の実線で示すように、2002 年
の 0.75 床/会員から 2013 年には 0.89 床/会
員へ増加している。すなわち、NICU の整備
に比べて新生児科医の確保が遅れているこ
とを示す。 
 
図 1 NICU 病床数と日本未熟児新生児学会
員数の推移 
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2. 新生児科医の年齢分布 
 年齢が明らかな医師会員 2,707 名の男女
別の年齢分布を図 2に示す。全体の平均年齢
は 42 歳、男性は 44 歳、女性 38 歳であった。
しかしながら、図 3示すように、男女比は平
均 2.1 で若年時にはほぼ同じであったが、年
齢が上昇するとともに男性の割合が増加し
ていた。特に、年齢が 40 代後半になると急
速に男性の割合が増加した。これは図 2に示
すように、女性の新生児科医が 50 歳を超え
ると急速に減少するためである。男性新生児
科医の 90 パーセンタイル値は 61 歳、女性新
生児科医の90パーセンタイル値は48歳であ
り、13 歳の差を認めた。今後、女性医師の
割合が増えていくことが予想される中、女性
新生児科医師の支援が重要となる可能性が
ある。 
 都道府県別の男女比は、図 4に示すように
最も比率が低い地域は約 1で、最大は約 9で



 

あった。新生児科医の平均年齢が低い都道府
県では女性の比率が高く、反対に平均年齢が
高い地域では極端に低くなることを反映し
ていると考えられるが、同時に女性新生児科
医の数が元々少ないことも理由の一つに考
えられる。 
 
図 2 新生児科医の男女別、年齢別分布 
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図 3 年齢別男女比 
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図 4 都道府県別の新生児科医の男女比 
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3. 都道府県別の新生児科医数 

 図 5に都道府県別の新生児科医数を示す。最

多は東京で 462 名、最少は徳島県で 8名であっ

た。ただし、この新生児科医数は地域の出生数

を考慮する必要があるため、出生 1,000 名当た

りの新生児科医数で比較する。図 6は、都道府

県別の出生 1,000 名当たりの新生児科医数を

多い順に示す。全国の平均は2.6名/出生1,000

であるが、都道府県別では、最大が香川県の

5.8 名/出生 1,000、最小が茨城県の 1.4 名/出

生 1,000 で、約 4倍の開きがあった。 

 

図 5 都道府県別新生児科医数 
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図 6 都道府県別出生1,000名当たりの新生
児科医数 
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4. 都道府県別の新生児科医の平均年齢 
 図 7 に都道府県別の新生児科医の平均年
齢を年齢の低い順に示す。全体の平均は 42
歳であったが、新生児科医の平均年齢の最小
は熊本県の 38.3 歳、最大は山形県の 46.5 歳



 

であり、約 8 歳の平均年齢の差が認められた。
平均年齢の高い地域では、継続して若い新生
児科医が確保される仕組みが早急に必要で
ある。 
図 7 当道府県別の新生児科医の平均年齢 
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5. 都道府県別の新生児科医の人数と平均
年齢の分布 
 各都道府県別の新生児医療を担う医師の
供給体制は、新生児科医の数と年齢によって
評価できる。すなわち、出生数当たりの新生
児科医数は現状の新生児医療供給体制を表
し、新生児科医の平均年齢は今後の新生児科
医の供給体制を示すと言える。そこで、図６
および７に示した、都道府県別の出生数当た
りの新生児科医数と平均年齢を２次元に展
開し、両者の組み合わせにより、その都道府
県の新生児医療供給体制の将来充足度を1～
5段階に分類した。 
1 段階：新生児科医数が平均以下かつ年齢が
平均以上 
2 段階：新生児科医数が平均以下、ただし年
齢は平均以下 
3 段階：新生児科医数が平均以上、ただし年
齢が平均以上 
4 段階：新生児科医数および平均とも全国平
均 
5 段階：新生児科医数が平均以上かつ年齢が
平均以下 
すなわち、1段階は新生児医療の将来の充

足度が低下する可能性が高い、2段階も現時
点で将来の充足度の低下する可能性を孕ん
でいる状態、第 3段階は将来的に安定した新
生児医療体制が保障されない可能性がある
状態、第 4段階は現時点では全国平均、第 5
段階は当面は新生児医療の供給体制に大き

な課題が存在しない、となる。このようにし
て新生児医療の継続性を評価した結果を都
道府県別に示したのが図８となる。図８の色
が濃い都道府県の将来充足度度が低いこと
を表す。明らかに、東京以北に将来充足度が
低い県が集中している傾向がある。 
  
図8 都道府県別の新生児科医供給体制の将
来充足度 
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6. 将来充足度と新生児死亡率の関係 
 当道府県別の新生児医療の供給体制の将
来充足度と死亡率の関係を検討した結果を
図９に示す。将来充足度の低い地域で新生児
死亡率が高い場合があるが、相関はなかった。
一方、将来充足度が低いながら、新生児死亡
率が低い地域もあり、地域の周産期医療ネッ
トワーク整備等が進んでいる可能性がある。
そのような地域での取組は、今後の新生児医
療体制の整備の上では、参考とすべき好事例
である可能性がある。 
 
図9 新生児医療の供給体制の将来充足度と
新生児死亡率の関係 
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D.考察 
 日本未熟児新生児学会員を周産期医療で
新生児医療を現場で担う新生児科医として
扱い、その人数および年齢について分析した。
その結果、全国的に新生児科医数は NICU の
病床数の増加にマッチしていなかった。さら
に、新生児科医数は、都道府県で大きな地域
差を認めた。また、新生児科医の平均年齢も
大きく地域間で異なった。現在、新生児科医
数が少なく、平均年齢も高い地域では、将来
的に新生児専門医による医療が提供できな
くなる地域となる。さらに、現状で、人数が
少ないあるいは平均年齢が高い地域も将来
の医療体制確保の対策を検討する必要があ
る。全国的に新生児科医の継続的な供給体制
が整っている地域は極わずかで、新生児医療
の供給体制は脆弱な状態と言える。今後の重
点的な対策無しでは、わが国の新生児医療は
維持できない可能性がある。今後の新生児医
療の重要な担い手である女性医師の支援を
図ること、少ないマンパワーで低い新生児死
亡率を維持している地域の取組を参考にす
ることも必要である。 
 
E.結論 
わが国の新生児医療供給体制は脆弱で、今

後の持続的な新生児医療体制の維持のため
には、重点的な対策が必要である。 
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平成 26 年度厚生労働科学研究費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

「持続可能な周産期医療体制の構築のための研究」 

分担研究報告書 

「ドクターカーを駆使した地域周産期医療体制の構築に関する研究」 
 

 研究分担者 中村 友彦 長野県立こども病院総合周産期母子医療センター長 

研究要旨 

2012 年における新生児救急搬送についての日本全国アンケート調査を行った。

対象は新生児医療連絡会（Japanese Neonatologist association）に登録されて

いる日本国内の総合・地域周産期母子医療センター。回答率は全周産期母子医療

センターで 62.3％（246/395 施設）、総合周産期母子医療センターのみで 87.5％

（84/96 施設）で、日本の NICU 病床数の約 72.8％のカバー調査率であった。調

査対象施設の 2012 年の年間 NICU 入院総数は 55,331 名（院外出生 11,318 名）で、

日本の病的新生児の救急搬送数は年間約 15,000 人と推測された。 

 搬送の詳細が調査できた病的新生児の救急搬送受け入れまたは三角搬送総件

数は 8,016 件/年（0−331 件/施設、夜間搬送は約 32％）で、その内の約 40％の

搬送は新生児治療に特別に対応していない地方自治体（消防署）管理の消防救急

車にて搬送されていた。病態安定期の後送搬送（back transfer）総数は 1,775

件/年（0−145 件/施設）であった。52％の施設が新生児搬送に関するコーディ

ネーターが同じ県内に不在で、47％の施設で新生児救急搬送システムが県内全域

をカバーしていないと回答した。 

 総合周産期母子医療センターの 41 施設（約 49％）が新生児対応の救急車

（specialized ambulance for neonatal transfer）を保有していた。装備内容

は閉鎖循環式保育器（93％）、簡易型保育器（約 80％）、呼吸・心拍モニター（約

92％）、SpO2モニター（100％）、酸素空気ブレンダー（約 75％）、新生児対応人

工呼吸器（62２％）、NO 吸入機器（約４％）、搬送される新生児用のシートベル

ト（約 49％）であった。新生児対応の救急車を保有していない施設のうち 21 施

設（約 49％）がその必要性を感じ、そのうちの 15 施設が予算の関係で購入でき

ない現状であった。新生時対応の救急による新生児救急搬送１件あたりの必要経

費は約 130,000 円であった。安全に新生児を搬送するシステムの充実が必要であ

る。 

日本における病的新生児の救急搬送システムの構築はいまだ不十分といえる。新

生児対応救急車等の配備だけではなく、新生児搬送に関するコーディネーター等

のシステム整備と、新生児搬送診療報酬の再考も必要である。 



 

A．研究目的 

 周産期医療体制の大規模化、重点化に

は地域の新生児搬送体制の整備が不可欠

である。早産児を含む病的新生児の救急

搬送は救急車内での医療的行為を必要と

する場合が多い。新生児搬送では成人や

小児の救急搬送とは異なり、新生児に対

する専門的知識のある人員や新生児に対

応した器材等の特別な準備が必要であり、

新生児治療に対応した救急車と搬送チー

ムによる搬送が望ましい 1)。新生児治療に

対応した救急車によって病的新生児をよ

り高次の周産期母子医療センターに迅速

に搬送することは、長期神経学的予後の

改善に寄与すると考えられる２）。また、

地域によって周産期の医療事情は異なる

が、高度三次医療施設において効率的な

新生児医療を提供するためには、病態の

安定した時期での後方支援病院である地

域周産期医療施設への新生児後送搬送

（back transfer）も不可欠である。我々

は日本における新生児搬送の実態把握を

目的として、全国周産期母子医療センタ

ーを対象に新生児搬送に関するアンケー

ト調査を行った。また、追加調査として、

新生時搬送用に整備された救急車を保有

する３施設において Specialized 

ambulance for neonatal transfer による

新生児救急搬送の必要経費の試算を行っ

た。 

   

B．研究方法 

方法 1  

新生児医療連絡会に登録されている全国

の総合と地域周産期母子医療センター

（総合周産期母子医療センター96 施設、

地域周産期母子医療センター299 施設）を

対象に2012年の１年間の新生児搬送の実

績や県内における新生児救急搬送システ

ムについてのアンケート調査を行った。 

方法 2 

新生児搬送用に整備された病院所有の救

急車（Specialized ambulance for 

neonatal transfer）を保有する長野県立

こども病院、大阪母子保健総合医療セン

ターと聖隷浜松病院の３病院において、

新生児救急搬送１件あたりの必要経費を

計算した。 

 (倫理面への配慮) 
 アンケート調査は長野県立こども病院
の倫理委員会の承諾を得て行った。 
 
C．研究結果 
 結果 1 

アンケート全体の回答率は 62.3％

（246/395 施設）であった。総合周産期母

子医療センターのみでの回答率は 87.5％

（84/96 施設）、地域周産期母子医療セン

ターのみでは 54.2％（162/299 施設）で

あった。調査対象施設の医療報酬届出

NICU 病床総数は 2,001 床であった。2012

年の日本の医療報酬届出 NICU 病床数

（2,765 床）から日本全国 NICU 病床の約

72.8％のカバー率の調査と推測された。 

 調査対象施設の2012年の新生児病棟入

院総数は 55,331 名で、そのうち院外出生

は 11,318 名（約 20.5％）で、院外出生児

のほぼ全員が新生児搬送にてNICUに入院

となっていた。今回のアンケート調査結

果のNICU病床カバー率より約15,000人/

年の病的新生児が日本では救急搬送され

ていることが推測された。 

 病的新生児のより高次病院への総搬送

数は 8,016 名（0−331、平均値 32.7、中

央値 12）で、そのうちの夜間搬送数は

2,535 名（約 31.6％）であった。病態安

定期の地域への後送搬送総数は 1,746 名

（0−145、平均値 7.4、中央値２）で、す

べて昼間の搬送であった。 



 

 病的新生児の救急搬送では、新生児対

応の救急車（specialized ambulance for 

neonatal transfer）が 58％、新生児に対

応していない病院所有の救急車

（hospital’s ambulance）が１％、新生

児非対応の消防救急車（fire 

department’s ambulance）が 36％、ドク

ターヘリコプター（doctor helicopter）

が１％、その他が２％、不明が２％で、

約 37％の病的新生児は新生児に特別な対

応がされていない救急車で搬送されてい

た。また、急性期以降の病態安定期の地

域病院への新生児後送搬送（back 

transfer）では、新生児対応の救急車

（specialized ambulance for neonatal 

transfer）が 49％、新生児に対応してい

ない病院所有の救急車（hospital’s 

ambulance）が８％、新生児非対応の消防

救急車（fire department’s ambulance）

が 13％、ドクターヘリ（doctor 

helicopter）が４％、その他が 28％、不

明が２％であった。なお、調査対象施設

での 2012 年の妊産婦救急搬送総数は

6,201 件で、そのうち夜間搬送は 16％で

あった。搬送内容の内訳では、病院所有

の救急車（hospital’s ambulance）が

10％、消防救急車（fire department’s 

ambulance）が 86％、ドクターヘリコプタ

ー（doctor helicopter）が２％、その他

が２％で、新生児の救急搬送と異なり、

消防救急車による搬送が主体であった。 

 新生児対応の救急車の病院保有率は、

全周産期母子医療センターの約 29％、総

合周産期母子医療センターの約 49％（41

施設）であった。新生児対応救急車の設

備は、保育器、呼吸・心拍・SpO2 モニタ

ー、点滴器材の設置率は 90％以上であっ

たが、空気・酸素ブレンダーは約 75％、

新生児対応の人工呼吸器は 62％であった。

4.2％の施設で一酸化窒素（NO ガス）を搭

載して治療に使用していた。搬送される

新生児に使用するシートベルトの装備率

は約 49％に留まった。 

 Specialized ambulance for neonatal 

transfer を保有していない総合周産期母

子医療センターの 21 施設（約 49％）が自

院での新生児対応のドクターカーを必要

と感じていたが、そのうちの 15 施設が予

算の関係で購入ができないと答えた。ま

た、新生児対応のドクターカー

（specialized ambulance for neonatal 

transfer）がなくて新生児の救急搬送対

応で困ったことがある施設が 31 施設、新

生児対応ドクターカー（specialized 

ambulance for neonatal transfer）はあ

るが、使用中に別の新生児救急搬送依頼

が来て困ったことがある施設が40施設あ

った。 

 同じ県内に新生児搬送コーディネータ

ーを担う人または施設があるは 116 施設

（48.3％）、無いが 124 施設（51.7％）で

あった。新生児搬送システムが県内全域

をカバーしていると感じているは 126 施

設（53％）、カバーしていないと感じるは

109 施設（47％）と約半数の施設が何らか

の形で新生児搬送システム整備の不足を

感じていた。 

結果 2 

 ３病院における Specialized 

ambulance for neonatal transfer の購入

費（車体改造費や機器購入費等も含む）

は平均 37,712,696 円 

（32,255,520-44,835,000 円）であった。

購入費に修繕費、車検、メンテナンス等



 

維持費用、燃料費、運転委託費と医師や

看護師の人件費等を必要コストとして加

え、救急車は８年間耐用として計算した。

新生児救急出迎えまたは三角搬送１件あ

たりの必要経費は平均 129,865 円

（115,658-153,404 円）であった。 

 
D．考察 

過去の論文では、新生児搬送チームの

搬送により低体温などの合併症が減少し、

死亡症例も減少したと報告されている１）、

２）。そのため、新生児への対応ができる

体制での搬送が必要と考える。今回のア

ンケート結果によると、およそ半数の総

合周産期母子医療センターが新生児対応

の救急車を所有しておらず、早産児を含

む病的新生児の急性期に、新生児に対応

が十分ではない消防救急車による搬送を

多く行っている実態が浮かび上がった。 

 日本における救急患者搬送業務は、市

町村消防機関の業務として法的に位置づ

けられており、市町村の消防署が救急車

を一般的に有し、消防隊員や救急救命士

による急性期疾患患者の搬送が主体とな

る。消防救急車は新生児用の保育器は装

備しておらず、成人搬送用ストレッチャ

ーの上に簡易型保育器をのせて、または

保育器無しで新生児搬送を行っている。

また人工呼吸器や空気・酸素ブレンダー

も一般的には装備されておらず、バイタ

ルモニター機器や蘇生道具も新生児には

ほとんど対応していない。また、一部の

救急救命士（Emergency Life-saving 

Technician）は医師の指示の元に救急救

命処置を行うことができるが、心肺停止

患者に対する静脈ライン確保と輸液、ア

ドレナリン投与（認可制）、食道閉鎖式

エアウェイまたはラリンゲアルマスクを

用いた気道確保（気管挿管は認可制）、

自動体外式除細動器による除細動等に限

られており、かつ、挿管・点滴・薬剤投

与可能な対象は８歳以上と限られており、

新生児に対する処置等はほとんど経験が

無いのが現状である。従って、消防救急

車による病的新生児の搬送時には、搬送

依頼施設の医師（産科医師又は小児科医

師）and/or 看護師または助産師が同乗す

る場合が多いが、小さなお産施設からの

搬送時には医師が同乗できない場合も多

く、搬送される病的新生児の急変時の対

応は不十分となる。また、小児科医師が

同乗する場合にも、新生児蘇生に必要な

物品を携行しなかった場合は、

Specialized ambulance for neonatal 

transfer による搬送と比べ、対応できる

処置や治療に制限があり、新生児の搬送

時には有害事象が生じる可能性が高くな

る可能性がある。特に早産児の搬送にお

いては、低体温、低血糖、不適切な人工

換気による高または低二酸化炭素血症を

防ぐことは児の生命又は神経学的予後改

善に大きく寄与するため、Specialized 

ambulance for neonatal transfer で搬送

することが望ましい。Specialized 

ambulance for neonatal transfer の約

51％に搬送される新生児に使用するシー

トベルトが設置されていなかった。また、

消防救急車による新生児搬送では前述通

り、成人搬送用ストレッチャーの上に簡

易型保育器をのせて搬送しており、シー

トベルト装着は一般的ではない。搬送す

る新生児の安全性確保のためにもすべて

の救急車に早急の装備が必要である。新

生児対応の救急車を購入・維持するには



 

必要経費が非常に高く、実際に新生児対

応救急を保有していない数多くの総合周

産期母子医療センターが購入できていな

いとアンケート調査で答えていた。今回

の調査結果では新生児救急搬送１件あた

りの必要経費は約130,000円であったが、

日本における新生児救急搬送の診療報酬

は、30 分以内の搬送で 23,000 円、30 分

以上の搬送でも 28,000 円であった。その

ため、配備が進まない地域では、自治体

の救急隊との連携も必要と考えられる。 

 
E．結論 

早産児を含んだ病的新生児をより安全に

高次周産期母子医療センターに搬送する

システムを構築することは、更なる新生

児医療の予後改善に繋がる可能性がある。

周産期母子医療センターの機能分担が進

み、アクセスに影響が出る地域において

は、新生児搬送を充実させることで地域

の診療所を含む周産期医療施設への担保

となる。カナダのような新生児救急搬送

チームの組織化（Neonatal Emergency 

Transport Service; NETS）や英国のよう

な新生児搬送システムを地域で共同運用

する体制作りも有用であると思われる。

日本における病的新生児の救急搬送シス

テムはいまだ不十分で、搬送される新生

児の安全確保のため、すべての救急車に

新生児対応シートベルトが設置されてい

る新生児対応救急車や新生児搬送に関す

るコーディネーター等の搬送システム整

備のより充実が必要と考えられる。 
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研究要旨 

○ 平成 26 年３月時点で分娩施設の医師数は 9,773 名（男性 64.3%、女性 35.7%）で、平均年

齢は 46.0 歳、中央値、90%tile はそれぞれ 43 歳、64 歳で、50 歳以下では女性が 50%を超

える。 

○ 人口当たりの分娩施設の医師数には２倍の自治体間格差があり、臨床研修医制度導入後、

その格差は５倍に拡大していた。 

○ 自治体により総合・地域周産期母子医療センターが扱う分娩数とリスクには３倍以上の差

があり、地域ごとにその役割が異なることが推察された。 

○ 2007 年と比較し、分娩施設医師数は施設平均 6.3 名で 40%増加しているが、月当たりの当

直回数は 5.8 回と 8%の減少に止まり、推定される月間平均在院時間も 300 時間を上回っ

ていた。 

○ 同期間に妊娠・育児に関わる女性は２倍に増加し、分娩取扱い病院医師の 20%を占め、そ

の勤務緩和の影響で、医師数の増加による労働軽減効果が相殺され、過重労働が続いてい

ると推察された。 

○ 産婦人科医師確保には臨床研修医制度の見直しに加え、子育て中の女性医師の就労方法の

見直しが必要と考えられた。 

○ 持続可能な周産期医療体制整備と就労環境の改善には、全国一律の対応ではなく、地域の

状況に応じた施設の大規模化や重点化（集約化）などの対応が必要と考えられた。 



A. 研究目的 

 

 厚生労働省の医師・歯科医師・薬剤師

調査1)によれば、届出総医師数は臨床研修

医制度が導入された平成16年から平成24

年までに12％増加している（平成16年

270,371名、平成24年303,268名）。しかし、

同期間の産科医師数（主たる診療科が産

婦人科、産科、婦人科）の増加は12,156

名から12,708名とわずか4.5％に止まって

いる1)。また、日本産科婦人科学会と日本

産婦人科医会の共同調査では、産婦人科

医師数増加の停滞と伴に地域格差の拡大

が報告されている2, 3)。また、同調査に

よれば、人口当たりの分娩施設の医師数

には２倍の自治体間格差があり、臨床研

修医制度導入後、その格差は５倍に拡大

している2, 3)。 

 こうした産婦人科医師不足や地域格差

の拡大など周産期医療の抱える諸問題は、

国民生活に不安を招き、少子化対策にお

いても大きな負の要因になる。そこで、

持続可能な周産期医療体制の構築のため

の基礎資料となることを目的に、既存の

データより産婦人科の動向と勤務医就労

環境を検討した。 

 

B. 研究方法 

 

 本研究の実施にあたり、日本産科婦人

科学会医療改革委員会、日本産婦人科医

会勤務医部会の承認を得て、これまでに

公表されている両会共同調査の「産婦人

科医師の勤務実態調査」と日本産婦人科

医会勤務医部会が行った「産婦人科勤務

医の待遇改善と女性医師の就労環境に関

するアンケート調査」をもとに検討した。 

 

１．産婦人科医師の勤務実態調査 

 

 産婦人科医師の勤務実態調査2)は日本

産科婦人科学会、日本産婦人科医会の協

力のもと、平成26年３月31日時点の日本

産科婦人科学会会員登録基本情報に含ま

れる各会員の性別・生年月日・勤務先に

関する情報と日本産婦人科医会が管理し

ている施設の診療機能情報を連結し作成

されたデータベースをもとに行われてい

る。検討に先立ち、全都道府県の地方学

会から会員データ使用に関する書面によ

る同意と日本産婦人科医会倫理委員会の

承認が得られている。 

 

２．産婦人科勤務医の待遇改善と女性医

師の就労環境に関するアンケート調査 

 

 産婦人科勤務医の待遇改善と女性医師

の就労環境に関するアンケート調査は日

本産婦人科医会勤務医部会が、分娩取扱

い病院を対象に、毎年７月に行っている

調査で、平成26年度は平成27年１月にデ

ータが公表されている4)。なお、本調査で

はアンケート返信をもって、研究へのデ

ータ使用とその公表に関する同意が得ら

れている。 

 

３．産婦人科の動向と勤務医就労環境 

 

 上記２つの調査で得られたデータベー

スをもとに、産婦人科の動向と勤務医就

労環境にフォーカスし、持続可能な周産



期医療体制の構築ための基礎資料となる

よう検討を行った。 

 

C. 研究結果 

 

１．産婦人科医師の動向 

 

 平成26年３月時点で、日本産科婦人科

学会会員は15,990名で、分娩施設の医師は

9,773名（男性64.3%、女性35.7%）となっ

ている。平均年齢は46.0歳（中央値43歳）

で、概ね64歳まで分娩を取扱っていた。

一方、婦人科施設の医師は3,992名で平均

年齢は60.1歳、中央値、90%tileはそれぞ

れ59歳、80歳と高齢である。 

 図１に年齢別、男女別、勤務施設別に

医師の分布を示す。特徴的な点は、女性

医師の増加で、50歳以下ではすでに男性

を上回る。男性医師の大部分は総合、地

域の周産期母子医療センターでキャリア

をスタートし、40歳前後までに半数

（50%tile）が一般病院や診療所に移行し、

70歳頃（90%tile）まで本邦の周産期医療

を支えてきたと言うことができる。一方、

女性は若手が大多数を占め、40歳以上は

わずかでそのキャリアパスを推測するこ

とはできない。 

 

２．地域格差 

 

 図２、３に各自治体の人口10万対分娩

施設の医師数と年齢（中央値）を示す。

人口10万人あたりの分娩施設の医師数に

は２倍の自治体間格差があり、年齢（中

央値）では10歳以上の差があった。また、

同様に研修制度開始後に産婦人科を専攻

し、分娩施設に所属する35歳未満の医師

数を見ると、自治体間格差は５倍以上に

なっていた（図４）。分娩施設に所属する

35歳未満の医師数は、同期間に各自治体

に在籍した臨床研修医数（図５）と密接

に関連し（図６）、両者には有意な正の相

関が認められた。 

 

３．周産期母子医療センターの状況 

 

 産婦人科医師の勤務実態調査から算出

された、施設機能ごとの状況を表１に示

す2)。周産期母子医療センターは平均医

師数が多く（総合19.8名、地域9.0名）、全

国の23.7%の分娩を取扱い、帝王切開率

（総合35.6%、地域28.9%）は全国平均

（19.6%）を大きく上回る。一般病院と診

療所はそれぞれ28.5%、47.8%の分娩を扱

い、帝王切開率は20.7%、13.8%であった。

診療所の帝王切開率は低率だが、医師１

名あたりが１年間に取扱った帝王切開数

は最多で、総合周産期母子医療センター

の約２倍になっていた（表１）。 

 図７に総合・地域母子医療センターが

自治体全体の分娩数に占める取扱い分娩

数の割合と帝王切開率を示す。両者は有

意の負の相関を示し、扱う分娩の割合が

少ないほど、帝王切開率は増加していた。

自治体により総合・地域周産期母子医療

センターが扱う分娩数と帝王切開率（リ

スク）には３倍以上の差があった。また、

産婦人科勤務医の待遇改善と女性医師の

就労環境に関するアンケート調査で示さ

れる常勤医師数ごとに周産期母子医療セ

ンターの施設数を図８、９に示すが、総

合周産期母子医療センターで20名以上の



常勤医を確保しているのは27.2%で、地域

で10名以上の施設は23%に止まっていた。 

 

４．勤務医就労環境 

 

1) 各指標の年次推移 

 2007年から毎年行われている勤務医部

会のアンケート調査（産婦人科勤務医の

待遇改善と女性医師の就労環境に関する

アンケート調査）では、全国の分娩取扱

い病院は1,097施設で、１施設当たり平均

の分娩数は年間522件、常勤医師数は6.3

名（男性3.9人、女性2.4人）で、１カ月の

当直回数は5.8回となっていた（表２、図

10）。調査が開始された2007年と比較する

と、施設数は14%減少し、施設あたりの

分娩数は17%増加した。また、施設平均

医師数は40%増加していたが、当直回数

はわずかな減少（８%）に止まり（表２、

図10）、１ヶ月間の推定在院時間も300時

間を超えていた（図11）。 

2) 医師増加の内訳 

 図 12 に常勤医師の内訳を示す。2007

年と比較すると、男性と妊娠・育児に関

わらない女性の数に大きな変化はなく、

妊娠・育児に関わる女性が２倍に増加し

ていた。 

3) 勤務緩和の状況 

 全国 65%の分娩取扱い病院で、育児中

の勤務緩和が導入されている（表３）。勤

務緩和の内容と実施率を図 13 に示す。育

児中の女性の 24%は何ら勤務緩和がなく

通常に当直している反面、45%では当直

は完全に免除され、56%は分娩を担当し

ていなかった。 

 一方、当直翌日の勤務緩和の状況をみ

ると、23%の施設でシステムが導入され

ているものの、実施率は極めて低い（図

14）。緩和が完全（100%）に実施されて

いる施設は全体の 1.6%に止まっていた。 

4) 常勤先を持たない医師の推移 

 常勤先を持たない医師は増加している。

妊娠・出産を契機に退職した女性医師は

この１年間で 50 名にのぼり、女性医師の

18%、5.5 人に１人は常勤先がない（図

15）。図 16 に年齢構成を示すが、女性で

は半数以上は 30 歳代で、男性の分布とは

大きく異なっていた。また、常勤先を持

たない理由を図 17 に示す。男性では高齢

や大学院が多くを占めるが、女性では育

児がその主たる理由であった。 

 

D. 考察 

 

１．産婦人科医師数の増加停滞と地域格

差拡大 

 

 日本産科婦人科学会入会者数は、研修

医制度が開始された2004年以降、産婦人

科が必修科目であった2010年まで順調に

増加していた（図18）。しかし、選択必

修科目となった後、増加率は減少に転じ

ている。 

 この変化は地域格差を拡大した。分娩

取扱い施設に限ると、人口当たりの医師

数は全体では２倍の自治体間格差であっ

たものが、研修制度開始後に産婦人科を

専攻したと考えられる35歳未満の医師数

では５倍に広がり、過去最大の格差とな

っている。また、各自治体の35歳未満の

医師数と同期間に在籍した臨床研修医師

数は、高い正の相関を示した。このこと



は、多くの産科医師が臨床研修を開始し

た自治体で就職することを示している。

過去８年間に各自治体に在籍した研修医

数には、人口当たりに補正しても４倍の

格差がある。研修医が少なく、産婦人科

研修が選択されなければ、専攻医が減少

するのは必然である。今後、地域偏在を

解消していくためには、臨床研修医制度

の制度設計に立ち返り、各自治体の臨床

研修医在籍数を含め検討しなおす必要が

あると推察された。 

 

２．施設機能と各自治体の現状 

 

 帝王切開率は取扱う妊産婦のリスクの

指標となるが、周産期母子医療センター

では全国平均（19.6%）を大きく上回り、

リスクが集約されていることを示してい

る。一方、一般病院と診療所は多くの分

娩（全国の76.3%）を扱い、医師１名あた

りが１年間に取扱う分娩数、帝王切開数

は周産期母子医療センターを上回る。 

 本来、周産期母子医療センターはハイ

リスクに対応するため、各自治体が指定、

認定している。しかし、自治体ごとの周

産期母子医療センターの診療実績や役割

は必ずしも均一ではない。自治体内の取

扱い分娩数の割合が少ないセンターでは、

多くのローリスク分娩が診療所など他の

施設で取扱われ、高い帝王切開率が維持

され、より濃縮したハイリスクが取扱わ

れているものと推察される。一方、分娩

施設の少ない自治体では、周産期母子医

療センターが自治体全体の60%近い分娩

を取扱っている。その結果、帝王切開率

は低く、ハイリスクに加え、多くのロー

リスク分娩を扱わねばならない現実があ

る。実際、自治体ごとの周産期母子医療

センターの帝王切開率には15%から45%

まで、約３倍の格差がある。これらの相

違は、周産期母子医療センターのあり方

や必要となる支援が、全国一律ものでは

なく、地域の状況に応じた施設の大規模

化や重点化（集約化）などの対応が必要

となることを示唆している。 

 リスクが集約している周産期母子医療

センターと多くのローリスクを扱うその

他の施設は本邦の周産期医療を支える車

の両輪であり、いずれか一方の破綻は周

産期医療の崩壊を招く。前述の医師確保

と伴に、双方の医療施設への支援は周産

期医療供給体制を維持する上で重要と考

えられた。 

 

３．就労環境と女性医師の就労継続 

 

 分娩取扱い病院では、医師数が増加し

たにもかかわらず、当直回数や在院時間

に大きな変化がなく、過重労働は改善し

ていない。その理由は増加した常勤医師

の内訳にある。2007 年との比較では、妊

娠・育児に関わらない男性と女性医師数

に大きな変化はなく、妊娠・育児に関わ

る女性医師が２倍に増加している。現在

では分娩取扱い病院常勤医師の 40%は女

性で、その半数は妊娠・育児中となって

いる。 

 妊娠・育児に関わる女性の就労継続の

ため、勤務緩和は重要である。現在、全

国 65%の分娩取扱い病院で育児中の勤務

緩和が導入されている。しかし、問題は

その内容にある。育児中の女性の 24%は



何ら勤務緩和がなく通常に当直している

反面、45%では当直は完全に免除され、

56%は分娩すら担当していない。勤務緩

和のあり方が両極端で、回数を緩和しつ

つ当直にあたる女性は少数に止まる。こ

うした育児中の勤務緩和が、医師数の増

加による労働軽減効果を相殺し、過重労

働が続いていると推察される。勤務緩和

は就労継続に重要だが、極端に制限され

た勤務は、妊娠・育児に関わる女性自身

のキャリア形成も阻むことになり、今後

改善すべき点と思われた。 

 一方、妊娠・育児による勤務緩和を受

けていない男女医師に配慮した当直翌日

の勤務緩和の状況をみると、23%の施設

でシステムが導入されているものの、実

施率は極めて低い。緩和が完全（100%）

に実施されている施設は全体の1.6%に過

ぎず、妊娠・育児中ではない男女医師に

対する配慮はほとんどないに等しい。勤

務の不公平感は、過重労働とともに、医

師のモチベーションを低下させる。これ

らの是正には、妊娠・育児に関わる女性

への緩和のあり方を再検討し、それ以外

の医師のために、分娩数の制限、外来休

診日の設置など業務量の軽減を早急に検

討しなければならないと考えられた。 

 また、常勤先を持たない医師は、女性

においてその増加が著明で、多くが子育

てを契機に退職していると推察される。

こうしたフリーの医師に対し、常勤に復

帰出来る環境整備を行うと伴に、その労

働力を活用する新たな対策を講じる必要

もあると考えられた。 

 

E. 結論 

 

 臨床研修医制度導入後、産婦人科医師

数の増加は停滞し、地域格差は拡大した。

同期間に、分娩取扱い病院で増加した医

師は、妊娠・育児に関わる女性医師のみ

で、育児中の勤務緩和が、医師数の増加

による労働軽減効果を相殺し、過重労働

が続いていると推察された。医師確保に

は臨床研修医制度の見直しに加え、子育

て中の女性医師の就労方法の見直しが必

要と考えられた。 

 自治体により総合・地域周産期母子医

療センターが扱う分娩数とリスクには３

倍以上の差があり、地域ごとにその役割

が異なることが推察された。持続可能な

周産期医療体制整備と就労環境の改善に

は、全国一律の対応ではなく、地域の状

況に応じた施設の大規模化や重点化（集

約化）などの対応が必要と考えられた。 
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A．研究目的 
 日本産婦人科学会の新規産婦人科専攻
医登録者数は2010年度の 491名をピーク
に減少傾向にあり、40 歳未満ではその約
60%を女性医師が占める。日本産婦人科学
会や産婦人科医会による様々な働きかけ
にも関わらず、新規産婦人科専攻研修医
獲得は困難な状況に面している。また、
若手女性医師が、妊娠、出産、育児とい
うライフステージの中で周産期医療から
離脱することが人的資源の減少の大きな
一因となっており、女性の就労継続の支
援強化も効果に乏しい。さらに、初期研
修医制度導入後にみられている若手産科
医師数の地域格差拡大も深刻な問題であ
り、今後産科医師数が減少する可能性の
ある自治体は半数を上回ることが予想さ
れている。 
産婦人科診療の人的資源の新たな導入

源として総合診療科が注目されつつある。
女性の一生をケアするという産婦人科と
共通概念をもつ総合診療は、「子宮から
墓場まで、性別や年齢に関係なく、患者
個人とその家族、および地域に対して継
続的かつ包括的なケアを提供していく」

という概念で定義される。そのため、総
合診療では自ずと妊娠、産褥、新生児の
管理が診療の一部に含まれる。総合診療
医の中には、幅広く女性をケアする「女
性医学」、その中でも周産期医療に興味を
示す医師も存在し、産科チームの一員と
して協働することで、周産期医療に大き
な貢献を果たし、その結果産科医の負担
軽減をもたらす可能性がある。しかし、
現時点で、産婦人科医と総合診療医の周
産期医療における協働の実態は明らかに
なっていない。 
本研究では、現在本邦において実際に

行われている 3 つの協働モデルの実態を
把握し、各モデルにおける利点、課題、
対策、限界について調査することを目的
とする。この調査により、周産期医療に
おける総合診療医と産婦人科医の協働体
制の論点を整理し、今後の周産期医療シ
ステム改善への検討資料となることを期
待する。 
 
B．研究方法 
 2014 年 12 月 25 日に開催された「持続
可能な周産期医療体制の構築のための研

平成 26 年度厚生労働科学研究費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

「持続可能な周産期医療体制の構築のための研究」 

分担研究報告書 

「産婦人科医と総合診療医の協働による周産期医療人的資源の改善に関する研究」 
 

 研究分担者 鳴本 敬一郎 浜松医科大学  

 産婦人科家庭医療学講座 特任助教  

研究要旨 
 総合診療医との協働により産科医の業務負担軽減を期待できる。協働が産婦人

科施設内で完結するのであれば産婦人科内で協働の在り方を規定し、産婦人科施

設と離れた総合診療科と協働する場合は、医学的側面だけではなく、法的整合性、

医療事故への対応、社会認知の確立状況などを考慮した協働の在り方を模索して

いく必要がある。また、実際に協働していく上で、総合診療医の周産期医療にお

ける立場・役割を社会的に保証し、それを担うための適切なトレーニングと評価

あるいは認定システムを構築していくことが望まれる。 



 

究」第一回班会議にて当研究の方向性を
検討し、研究の目的は①総合診療医と産
婦人科の協働事例について調査および②
協働における論点整理を行うこととした。 
まず、プライマリ・ケア連合学会（以

下、PC 連合学会）で施行された「家庭医
療専門医の活動に関する実態調査」のデ
ータを基に、協働による産科医の負担軽
減という観点から本邦における家庭医療
専門医の現況について整理した（2015 年
1 月 23 日）。 
次に、実際の協働事例として石川県七

尾市（恵寿総合病院）、千葉県館山市（亀
田ファミリークリニック）、静岡県菊川市
（菊川市立総合病院）・藤枝市（藤枝市立
総合病院）・磐田市（磐田市立総合病院）
の 3 地域での取り組みをモデルとして取
り上げ、関与している産婦人科専門医（新
井隆成、鈴木真、杉村基）と家庭医療専
門医（吉岡哲也、藤岡洋介、岡田唯男、
水谷佳敬、藤井肇、城向賢、鳴本敬一郎）
から、各専門医の視点からみた協働にお
ける利点、課題、対策、限界について聴
取し、記述的にまとめた。また、各モデ
ルの背景について関係医療者からの聴取
や自治体ホームページ、Google map を参
考に整理した。 
Email からのテクストとして聴取され

たデータは、文脈や文意が損なわれない
形で整理した。3つの協働モデルにおける
テクストデータから、キーワードを抽出
し、「全体として」の協働における利点、
課題、対策、限界をまとめた。その際、
2015 年 1 月 25 日に開催された平成 26 年
度「拡大医療改革委員会」兼「産婦人科
医療改革 公開フォーラム」検討会にて
オーディエンスから聴取されたコメント
も参考にした。 
本報告書および資料では総合診療専門

医（総合診療医）と家庭医療専門医（家
庭医）の名称は同義なものとして記載し
ている。 
 
 (倫理面への配慮)患者や情報提供者の

個人情報が公表されないようデータ収
集・分析の時点で配慮した。 
 
C．研究結果 
まず、１．家庭医療専門医の現況につ

いて触れ、２．各モデルでの実態・事例
を紹介し、最後に３．協働における論点
を整理する。 
 
１．家庭医療専門医の現況 
PC 連合学会は 2010 年 4月に発足し、現

在歯科医師、薬剤師、医学生などを含め
11,064 人の会員からなる団体である。家
庭医療専門医は当学会が認定している。 
PC 連合学会登録済の後期研修プログラ

ム数は 201、PC 連合学会に登録済の現後
期研修医数は 391 名、PC 連合学会認定家
庭医療専門医数は 456 名、PC 連合学会認
定プライマリ・ケア認定医数は 5,516 名
である。現家庭医療専門医の平均年齢は
37 歳であり、約 74.2%が 30 代と年齢の若
い集団である。地方別家庭医療後期研修
プログラム数では関東甲信越を除くと比
較的均一に分布しているが、四国では
11/201（5.5%）と最も少ない。地方別家
庭医療専門医数の分布では、東北 9/275
（3.3%）と四国 3/275（1.1%）で最も少な
い。家庭医療以外に取得している基本療
育の専門医・認定医資格として、産婦人
科専門医と回答したものは 298 名中全く
みられなかった。回答者 302 名中 90.4%
が現在フルタイムとして勤務しており、
41.1%が勤務時間の9割以上を臨床に従事
している。約半数である 145/302 名（48%）
が病院へ勤務しており、そのうち 63 名
（43.4%）が総合病院、37 名（25.5%）が
大学附属病院に所属している。病院の規
模としては、57.4%が 400 床未満の病院で
勤務している。 
 

２．各モデルの協働の実態 
各モデルの地理的背景を図 1、協働形態

を図 2 に図式化した。また、各モデルの
産婦人科診療体制や地域背景を表 1 にま



 

とめた。各モデルに共通しているのは、
周産期医療に関わる家庭医のうち少なく
とも一人は、米国で 3 年間の家庭医療後
期研修を修了し米国家庭医療専門医を取
得している。米国では、その 3 年間の家
庭医療トレーニングの中で米国家庭医認
定委員会（ ABFM: American Board of 
Family Medicine）が定める継続的な周産
期医療（妊婦健診、分娩管理、産褥ケア
を必要に応じて産婦人科専門医と連携し
ながら行う）の研修が含まれている。米
国の周産期医療システムでは、家庭医か
ら産婦人科医へのコンサルテーション基
準が明確であり、コンサルテーションの
タイミングを適切に判断できることもト
レーニングの到達目標となっている。 
 
(1)石川モデル 
現時点でのモデルは、恵寿総合病院産

婦人科内での妊婦健診および分娩管理の
協働管理型である（図 2）。産科医による
低リスクと分類された妊婦、あるいは総
合診療医へ初診として受診した妊婦は総
合診療医が妊婦健診および分娩管理に関
わる。妊婦健診中のポイントとなる時期
に、産科医は胎児スクリーニングを行い、
周産期チーム内で常に産婦人科医のバッ
クアップがとれている体制である。この
モデルの特徴の一つは、産婦人科専門医
が現在家庭医療後期研修医としてトレー
ニングを行っている点である。 
2009 年 4 月～2014 年 3 月の期間中に、

総合診療医が担当した経腟分娩の全症例
は 49 件であった。2012 年 9月より総合診
療医による週1回の産科当直が開始され、
総合診療医が産科チームの一員としてよ
り積極的に周産期医療に関わっている。
継続的に妊婦健診を行った症例は20件で
あり、そのうち 13 件（初産婦 4件、経産
婦 9 件）を分娩までフォローした。この
うち、12 件は経腟分娩、1 件は予定帝王
切開であった。症例は、バセドウ病、慢
性甲状腺炎、サルコイドーシスの内科的
合併症があり、またうつや domestic 

violence など心理社会的背景を包括的に
ケアする症例もあった。 
全分娩症例 49 件の内訳は、総合診療医

が妊娠初期からフォローしていた症例 10
件、産婦人科専門医の外来診療・手術中
のため不在中に担当した症例 11 件、産科
当直中に担当した症例 28 件であった。母
体・胎児死亡症例はなく、母体疲労と遷
延性徐脈による吸引分娩症例 2 件、腟内
手技で解除された肩甲難産 1 件、弛緩出
血 2 件、バッグバルブマスクを用いた新
生児蘇生 2 件、胎盤娩出困難 1 件、会陰
裂傷 2度 30 件、産婦人科コンサルトを要
した会陰裂傷 3度 1件であった。 
 産科医の立場（新井）から、従来の周
産期医療の限界は産婦人科医二人による
体制の中に多く存在していたことを指摘
している。総合診療医とのチーム体制に
よって産科だけでなく、婦人科診療にも
余裕が生まれ、その結果として施設適応
による帝王切開術の減少、産婦人科緊急
手術時の分娩管理へのサポートといった
医療安全の質向上につながっている（新
井）。実例として、産婦人科医 3名が悪性
腫瘍手術中に双胎の分娩が進行し、胎位
異常のため緊急帝王切開の適応となった
状況に直面した。産婦人科医 1 名が帝王
切開へ移動し（残る 2 名は悪性腫瘍手術
継続）、家庭医研修医 1名が帝王切開（こ
の家庭医は産婦人科専門医）をサポート
し、帝王切開が成功すると同時に悪性腫
瘍手術も問題なく完了した。 



 

 
(2)静岡モデル 
 家庭医療専門医が産婦人科専攻研修に
入り、産婦人科専門医取得後に産婦人科
診療と並行して総合診療を継続していく
モデルである。現時点で、産婦人科専門
医を取得したものは未だいないが、家庭
医療専門医 4 名が産婦人科専攻研修を開
始している。家庭医療の知識・経験を既
に修得していることもあり、週 1 日は地
域で女性の多様な健康問題に対応する
women’s health care を提供する。静岡
モデルは、3年間の産婦人科専攻研修を通
して、あるいは家庭医療後期研修を含め
れば 6 年間を通して、女性のライフステ
ージに沿った予防医学的な視点も含む包
括的な継続診療を行えるため、家庭医療
専門医にとっては魅力的であり、毎年 1-3
名が新規産婦人科専攻研修を開始してい
る。現在の日本医療システムで総合診療
医が産婦人科領域の単独診療を行うこと
について、現在の診療形態と法的整合性
をとる点、医療事故に対応する点、社会
の認知する制度が未発展である点から、
産婦人科専攻研修による専門医資格取得
が現実的である、というスタンスを取っ
ている（杉村）。 
菊川市では、地域総合病院産婦人科に

て専攻研修医が中リスクまでの妊婦健
診・分娩管理、手術、産婦人科入院管理
を産婦人科専門医と協働しながら管理す
ると同時に、妊娠糖尿病や妊娠高血圧腎
症の既往を持つ産褥婦の長期フォローア
ップや婦人科癌終末期の transitional 

care（病院から診療所へ、診療所から在
宅へ）を「継続性」というコンセプトを
意識しながら家庭医療クリニックと円滑
な連携を図るようにしている。 
 産婦人科専攻研修医は家庭医療後期研
修医および初期研修医、医学生に対して、
産婦人科的ピットフォールを意識し、か
つ家庭医療のコンセプトをブレンドさせ
た教育も担う。2014 年 6 月からの 2 か月
間で、産婦人科専門医指導の下、家庭医
療後期研修医が実施した子宮頚癌検診は
約 130 例、外来初診は 118 症例であり、
外来症例は妊娠関連 18 件（うち、妊娠初
診 12 件、流産 2件、妊婦紹介受診 4件）、
月経異常 18 件（うち、月経痛 7件、月経
過多 3 件、月経不順 3 件、無月経 2 件）、
不正性器出血 11 件、帯下異常 11 件、下
腹部痛 8件、検診以上 12 件、更年期障害
5件、と女性医学においてよく遭遇される
主訴や健康問題を網羅でき、適切に責任
性を持たせた研修環境となっていると同
時に、産婦人科医の業務減少につながっ
ている。 
 



 

(3)千葉モデル 
 総合診療医による家庭医療クリニック
での妊婦健診および産後の母子健康管理
を中心としたモデルである。クリニック
から約30㎞離れた総合周産期母子センタ
ー産婦人科専門医、および近医産婦人科
（開業医）との協働が実践されている。
総合周産期母子センター産婦人科部長
（鈴木）が、以下の認識・立場の基に、
6-7 年前より家庭医療クリニックにおい
て週 1 日総合診療医の診療支援と指導を
行っている；①家庭医はよく遭遇する疾
患を診る専門科であり、「妊娠」は多くの
女性が経験する状態のため家庭医が診療
することに問題はない、②助産師は正常
産のみを扱い合併症を診ることができな
いため、家庭医の方が管理をする意味で
は優れている、③家庭医は子宮癌検診、
HPV ワクチン、よく遭遇する疾患について
の知識がしっかりしており、合併症を含
めた産婦人科診療の良きパートナーであ
る、④家庭医は増加しない産婦人科医師
を支援してもらえる診療パートナーであ
る、⑤産後の母体の健康管理や新生児・
乳児の健診、ワクチン接種など、特に専
門医が少ない地方においては、家庭医が
関与するメリットは極めて高い。 
 産褥健診を含む周産期医療に関わる家
庭医療専門医数は 6 名であり、2014 年度
は妊婦健診症例 35 件を担当し、これは約
1年間で計 101 受診数に相当する。産後 2
週間健診は 25 件、産後 1 か月健診は 15
件であった。家庭医療クリニックで産褥
期の健診を母児共に行えるため、産科医
の負担軽減と共に母親・父親の負担軽減
にもなっている。後方支援総合周産期母
子センターとは電子カルテが共通してい
ることから、産婦人科側としては緊急時
には問題なく管理でき（鈴木）、総合診療
科側としては産婦人科へのコンサルテー
ションの閾値が下がり、他職種間の連携
が行いやすくなっている。毎週 1 回は、
家庭医療クリニックでフォローしている
妊婦について総合周産期母子センターと

電話でアップデートを行っている。 
 また、近医産婦人科（開業医）施設で
の産科医との協働により、家庭医療専門
医の周産期診療技術の向上・維持が可能
であると同時に、産科医の業務負担軽減
につながっている。 
 
３．各モデルから抽出された産婦人科と
総合診療科の協働における論点 
 各モデルから聴取された協働における
特徴、利点、課題、対策、限界について
表 2 にまとめた。表 2 のデータから抽出
される全体的な利点、課題、対策、限界
を表 3に要約した。 
 
(1)利点 
いずれのモデルにおいても、総合診療

医との協働により産科医の負担が軽減し、
その結果、産婦人科医が専門性の高い症
例に対してより集中して管理することが
できると報告された（新井）。産婦人科医
の専門知識・技術の維持・向上につなが
り、産婦人科診療の質の向上および医療
安全につながっている（新井）。同時に、
総合診療医との連携を強めることで、現
在の産婦人科診療をより継続的かつ包括
的に行うことができる。また、医学生、
初期研修医、助産師を含む他職種への医
学教育に関わるリソースが増加すること
からの教育の充実もみられている（吉岡、
城向）。 
 

(2)課題 
 「家庭医療あるいは女性医学の概念に



 

基づいて女性医療は産婦人科医と家庭医
が共有することが可能である」という認
識が産婦人科側で不十分である中での協
働では、先述した利点を引き出すことは
困難であり、協働自体うまく機能しない
可能性がある（杉村）。また、総合診療医
がどの程度、どのレベルで周産期医療に
今後協力してもらえるのか産婦人科側に
とって不透明であることが、協働診療に
対する前向きな姿勢を示せない理由とな
っている可能性がある（杉村）。さらに、
総合診療医がどのレベルまでの産婦人科
診療技術に到達しておくべきなのかとい
う基準が双方の間で確立されていない
（新井、吉岡）ことも、円滑な協働診療
を妨げている可能性がある。 
 
(3)対策 
 チーム医療および他職種連携をキーワ
ードとした産科症例の振り返りを周産期
医療スタッフ全体で行うこと（新井）で、
産科管理における総合診療医の専門性と
役割、そして産科医との連携の在り方に
関する考察を深めていくことができる。
また、総合診療の本質を理解した上で、
二次周産期医療システムにおける総合診
療医の存在意義、立場を産婦人科学会お
よび日本産婦人科医会が明確に規定し保
証すること（杉村）で、総合診療医の産
婦人科診療におけるコンピテンシーを具
体的に検討し、先述課題に対して対応し
ていける可能性がある。 
 
(4)限界 
 総合診療はよく遭遇する健康問題を全
ての専門科領域に渡って対応することか
ら、専門性の高い産婦人科症例への貢献
は困難である（杉村）。また物理的な要因、
地域のニーズの多様性と変動性、および
社会資源に制限がある場合、総合診療医
による周産期診療に制限が出てくる（鈴
木）。さらに、診療対象を既得権とした場
合、産婦人科と総合診療科と異なる診療
科であるにもかかわらず、共通の診療対

象者をめぐり利益衝突が起こる可能性が
ある（杉村）。 
 
D．考察 
(1)3 つの協働モデル 
 総合診療医の周産期医療における立場
が 3 つのモデルでは若干異なる（図 2）。
静岡では、家庭医療専門医取得後の産婦
人科専攻研修医が、石川・千葉では家庭
医療専門医が産婦人科の枠組みの中で、
あるいは後方支援周産期施設から離れた
家庭医療クリニックで産婦人科専門医と
協働する。また、石川と静岡では妊婦健
診から分娩管理そして産褥の母子保健と
一連の周産期医療を提供し、千葉では物
理的要因のため分娩管理に制限はあるが、
妊婦健診から産後の母子保健へと継続性
は保たれている。いずれも、産婦人科専
門医と綿密なコミュニケーションを図り、
必要に応じて産婦人科のバックアップを
得られる連携体制であり、総合診療医に
よる管理のために生じた有害事象は現時
点では報告されていない。どのような連
携形態であっても、総合診療医としての
周産期における意義、役割、限界につい
て産婦人科医と総合診療医、助産師、そ
の他の周産期スタッフ全員が共通理解を
示し、良好なコミュニケーションを維持
させることで、産婦人科と総合診療医の
協働体制が効果的に機能すると思われる。 
 
(2)協働の利点 
本研究では得られなかった産科医の負

担軽減に関する直接的な量的データの収
集は今後の研究課題である。2014 年 8 月
に実施された日本産婦人科学会産婦人科
動向の意識調査で、学会で取り組むべき
課題として①勤務医の労働条件改善、②
医療体制、③医学生・研修医対策の 3 項
目がトップに挙げられているが、本調査
にみられた協働の利点の中で「産科医の
負担軽減」と「医学教育の充実」は少な
くとも上記 2つの課題を改善し得る。「女
性医学としての包括的・継続的ケア」が、



 

医学生や初期研修医にとって魅力的に映
れば、医学教育の充実と相まって、周産
期医療を希望する医師が増加する可能性
はある。 
 
(3)協働の課題 
 表 3 の「課題」2、3 は議論をさらに深
めていく必要がある。そこで、まず総合
診療医の中で周産期医療の実践に対する
意識調査を行う必要があり、また同時に、
PC 連合学会および総合診療専門医制度委
員会に対しても、総合診療医の周産期医
療あるいは産婦人科診療への関わりに関
する意識調査を行う意義もみられる。も
し、周産期医療の実践に対して肯定的な
意見が多数みられた場合、将来の周産期
医療スタッフの人口増加を期待して、産
婦人科専門医を取得せずとも、産婦人科
専門医との協働を前提とした周産期医療
認定カリキュラムの構築を日本産婦人科
学会および医会、PC 連合学会、総合診療
専門医制度委員会を中心に検討していく
必要があるのかもしれない。ただ、多く
の家庭医療専門医、家庭医療後期研修医
および初期研修医は、周産期を含む女性
医療を行いながら総合診療を展開するロ
ールモデルが存在しないため、具体的な
イメージを得ることが困難であることが
意識調査の結果に影響を及ぼすかもしれ
ない。 
米国の家庭医は、低リスクの妊婦健診、

分娩管理、産後ケアを家庭医療の守備範
囲として行っているが、帝王切開を含む
より高度な診療技術の獲得を希望する場
合は、1 年間の high risk obstetrics 
fellowship program が用意されている。
フェローシップでのハイリスク妊婦管理
のトレーニングを修了することで、就職
先の契約規定に応じて、その病院で帝王
切開まで施行可能となる（hospital 
privileges）。この場合、必ずしも 3年間
の産婦人科専攻研修を修了する必要はな
い。 
また、興味深いことに総合診療科以外

の専門医が周産期医療に関わっている例
がある。千葉モデルの総合周産期母子セ
ンター産婦人科では、同病院の救急部と
連携し、6か月間産科トレーニングを修了
した救急専門医に必要時に産科診療を助
けてもらうシステムを導入している（鈴
木）。その具体的なトレーニングシステム
や、諸外国でのフェローシップ・カリュ
キュラムと評価方法について今後調査し
ていく必要がある。 
 
(4)協働の対策 
 総合診療医が産婦人科専門医を取得す
る場合としない場合での協働の在り方、
また既存の産婦人科という組織内での協
働と、産婦人科と総合診療科が分かれて
いる組織間での協働の在り方を検討して
いく必要がある。その前提として、産婦
人科専門医を取得した場合と取得してい
ない場合とで、総合診療医の周産期医療
における立場を明確にすることが必要で
ある。また、産婦人科専門医を取得して
いない総合診療医が周産期医療に関わる
際に、医療の質を担保できる適切なトレ
ーニング内容について考案していくこと
が必要である。産婦人科学会・医会の働
きかけにもよらず周産期医療を担う産婦
人科医数が減少している現実や若手産婦
人科医の地域偏在が強くなっている傾向
を直視したうえで、協働することの利点
と課題に対する検討を深めていくことが
重要である。協働する施設内あるいは施
設間で、女性医学という共通概念を認識
し、具体的な協働体制を明確にし、その
ために必要となる知識・技能・態度を修
得できるようなトレーニングカリキュラ
ムと評価システムを構築する必要がある。 
 従来は、産婦人科医にならないと周

産期医療を行えないといった”all or 
none”のキャリア選択しかなかったが、
協働の在り方を明確にすることで周産期
医療の危機を乗り越えることは可能かも
しれない。例えば臨床時間の 50%を産婦人
科診療として周産期医療を支え、残りの



 

50%の時間は女性医学を含む総合診療を
通して地域に貢献する、といった新たな
キャリアパスを保証することで、初期研
修医や若手専攻研修医がキャリアプラン
を具体的にイメージすることができ、周
産期医療に携わる医師を増員させること
は可能かもしれない。 
産婦人科と総合診療科のダブル・ライ

センスの在り方、専門性の維持・更新の
在り方などは今後の検討課題となるだろ
う。 
 
(5)協働の限界 
 産婦人科診療対象者を既得権とした場
合の、対象者をめぐる利益衝突の可能性
（杉村）は協働の実現に対する大きな障
壁となりうる。この障壁を取り除くため
には、モデル地域でのさらなる調査、つ
まり協働モデルの展開による周辺施設で
の経済的影響を調査する必要性はあるか
もしれない。千葉モデル内での調査では、
家庭医が家庭医療クリニックで子宮頚癌
検診を施行するようになって、クリニッ
ク周辺の産婦人科施設での子宮頚癌検診
受診数に変化はなく、子宮頚癌検診受診
率全体が改善したという報告もある（岡
田）。 
 周産期医療システムを維持および改善
しながら、地域全体の母児の健康指標を
改善させていくことを目標とする場合に、
どのようなアウトカムをプライオリティ
とするかを再検討していく必要がある。 
 
E．結論 
 本研究の実態調査から、総合診療医と
の協働により産科医の業務負担軽減を期
待できることが示された。協働が産婦人
科施設内で完結するのであれば産婦人科
内で協働の在り方を規定し、産婦人科施
設と離れた総合診療科と協働する場合は、
医学的側面だけではなく、法的整合性、
医療事故への対応、社会認知の確立状況
などを考慮した協働の在り方を模索して
いく必要がある。また、実際に協働して

いく上で、総合診療医の周産期医療にお
ける立場・役割を社会的に保証し、それ
を担うための適切なトレーニングと評価
あるいは認定システムを構築していくこ
とが望まれる。 
 
F．健康危険情報 
 特記すべき事項なし 
G．研究発表 
１．論文発表 
（発表誌名巻号・頁・発行年等も記入） 該

当なし 
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表 1．各モデルの産婦⼈科診療体制と地域背景 

 石川県（七尾） 静岡県（菊川、藤枝、磐
田） 

千葉県（館⼭市） 

モデル 産婦⼈科・家庭医療科
（病院） 

産婦⼈科・家庭医療科
（病院） 

産婦⼈科・家庭医療科
（病院・開業） 

産婦人科医数
（ 常 勤 / 非 常
勤） 

４名/１名（常勤中 1
名は不妊治療のみ、⾮
常勤 1 名は家庭医療後
期研修医として常勤）
（平成26 年度） 

2 名／5 名（菊川） 
4 名／2 名（藤枝） 
7 名／1 名（磐田）(産
休1 名) 

N/A 

産婦人科専攻研
修医数 

1 名 1 名（菊川）1 名（藤
枝）３名（磐田） 

N/A 

周産期医療に関
わる家庭医療専
門医数 

2 名 1 名（菊川）1 名（藤
枝）2 名（磐田） 

6 名 

分娩数/年 333 件（平成 25 年
度） 

80 件（菊川、平成 25
年） 
351 件（藤枝、平成 25
年） 
867 件（磐田、平成 25
年） 

妊婦健診 35 件(2014
年度)（→101 受診数
/11 か月） 
2 週 間 健 診 25 件 
(2014 年度) 
1 か 月 健診  15 件 
(2014 年度) 

手術数/年 61 件（平成25 年度） 92件（菊川、平成25） 
不明（藤枝） 
384 件（磐田、平成 25
年） 

N/A 

地域別人口(平
成27年1月末) 

56,125 人 47,810 人（菊川市） 
146,579 人（藤枝市） 
17,629 人（磐田市） 

24,823 人 

地域別出産数 318 人（平成26 年） 429 人（平成25 年、菊
川市） 
1,171 人（平成 25 年、
藤枝市） 
1,406 人（平成 24 年、
磐田市） 

352 人（平成22 年） 

家庭医療後期研
修医数 

恵寿家庭医療研修プロ
グラム 2 名 

静岡家庭医養成プログラ
ム 7 名 

⻲⽥ファミリークリニック館
山 家庭医療後期研修
プログラム 11 名 



 

表２．各協働モデルにおける特徴、利点、課題、対策、限界 

 石川県（七尾市） 静岡県（菊川、藤枝、磐田） 千葉県（館⼭市） 
モ デ ル の
特徴 
 
 

産婦⼈科、緩和医療科、家庭医療科
の協働モデル 
 
1) 家庭医担当の妊婦健診および分

娩管理中の合併症発⽣に対し
て、産婦人科医のバックアップが常
時ある 

2) 家庭医による週半日の産婦人科
外来 

3) 家庭医担当の妊婦に対して、産
婦人科専門医による胎児スクリー
ニング施⾏ 

4) セミオープンシステム（恵寿総合
病院産婦人科の枠組み内での
家庭医による分娩管理） 

5) 産婦⼈科医の不在時の産科管
理 

6) 産婦人科専門医を取得した家庭
医療後期研修医の存在 

家庭医療専⾨医が、産婦⼈科専攻
研修に入り、産婦人科専門医を取
得したのち、外来妊婦健診、病棟管
理、分娩⼿術といった産婦⼈科診
療を⾏いながら、外来中⼼の家庭
医療診療も並⾏して⾏うことを⽬指
すモデル 
 
1) 家庭医療専⾨医取得した産

婦人科専攻研修医＋家庭医
療後期研修医を加えた産婦
人科チームを形成（菊川） 

2) 産婦人科専攻研修医は日本
産婦⼈科学会専⾨医制度が
定める通常の研修カリキュラム
に沿って研修を⾏う 

3) 産婦人科専攻研修医は多様
な健康問題を含む継続的なウ
ィメンズヘルス・ケアを週1 日地
域で実践する 

4) 家庭医療後期研修医の⼥性
医学に対する教育・研修の場
としても機能する 

5) 家庭医療後期研修医による
周産期カンファレンスや手術カ
ン フ ァ レ ン ス の 準備 に よ る
academic activity の充実 

家庭医による家庭医療クリニックで
の妊婦健診および産後の⺟⼦健
康管理を中⼼としたモデル 
 
1) 

⻑による週 1 回の妊婦健診
ダブルチェックがある 

2) 電話カンファレンスによる婦情
報の共有を週1回⾏っている 

3) 近医産婦人科（開業医）
との連携による家庭医の産
婦人科研修改善と近医の業
務負担軽減 

4) 家庭医療専⾨医のマタニティ
ケア／ウィメンズヘルス フェロ
ーシッププログラムを備えてい
る（1-2 年） 

 

利点 産婦人科医・助産師側 
■連携によって産婦人科医は以前より
も余裕を持って専⾨診療に専念でき
（特にハイリスク妊婦管理、⼿術、婦⼈

全につながっている（新井） 
■主治医制からチーム医療への変換に
ともなって、医師、看護スタッフ全体での
方針共有へ向けた活動が増加した（新
井） 
■当直回数の減少による疲労防止
（新井） 
■産婦⼈科医不在（⼿術や外来）時
の分娩管理や⼩児蘇⽣の施⾏（吉
岡） 
■産婦⼈科医が苦⼿な領域を家庭医

産婦人科医側 
■家庭医が産婦人科専門医研修
中並びに研修を終えた場合、外来妊
婦健診、病棟分娩手術、当直に十
分対応が可能となり、特に⼆次診療
機関において大きな人的資源となる
（杉村） 
■外来・当直回数、救急外来からの
コール減少（杉村、鳴本） 
■業務減少による自己学習やその
他必要な時間の確保（鳴本） 
■産科・婦人科患者の他科合併症
管理の相談・学習ができる（城向） 
■婦人科癌終末期ケアの実践・相
談が可能（城向、鳴本） 
■初期研修医へ産婦人科教育に対
する協⼒を家庭医から得られる（城

産婦人科医側 
■診療情報は電⼦カルテで⾏って
いるので、同⼀の管理ができ、緊急
時には総合病院で問題なく管理が
できる（鈴⽊） 
■産後 1 か⽉健診を⻲⽥ファミリー
クリニックで⺟児同時に⾏えるため、
産科医の負担軽減と共に、⺟親の
負担も軽減する（鈴⽊） 
 
総合診療医側 
■後方支援機関と電子カルテが共
通であることから産婦人科専門医へ
相談する閾値が低い（水谷） 
 
 



井） 
■⼼理的サポートの必要性を含む多様
な健康問題を持つ患者に対して、家庭
医が患者ケアを⾏うことによる包括的な
医療を提供できる（新井、吉岡） 
■家庭医が助産師の教育機会を構築
してくれる（吉岡） 
 
総合診療医側 
■周産期から産後の乳幼児健診を含め
た継続診療を、家族背景を把握したうえ
で提供できる（吉岡） 

向） 
 
総合診療医側 
■周産期を含めた継続診療を提供
できる（藤井、城向） 
■救急外来を受診する妊婦診療に
対する抵抗感が減少し、産婦人科
専門医へのコンサルテーションの質が
上がる（鳴本） 
 

課題 産婦人科医側 
■どのレベルで、どこまで総合診療医に
任せていいかの判定に時間・労⼒を要
し、困難な場合がある（新井） 
■「いかに連携システムを整えていくかが
産科チームとしての課題：主治医性から
チーム医療へ」⼀⼈の医師と患者との接
点が以前より薄くなる傾向があり、地域
（特に僻地）によっては、そのことに対す
る周産期医療スタッフの不安が強い可能
性がある。（新井） 
 
総合診療医側 
■産婦⼈科専⾨医が求める診療レベル
が、総合診療医としてどの程度必要か、
明確にする必要がある。必要があれば、
総合診療医の周産期医療スキルアップ
を⾏う。（吉岡） 

産婦人科医側 

理解しない場合、協働診療が有効に
機能しない可能性がある。つまり、⼥
性医療はともに家庭医と産婦⼈科医
が共有することが可能であるとの認識
が、現時点では十分といえない。ま
た、産婦⼈科側からは研修終了後も
病棟分娩⼿術、当直への協⼒がは
たして得られるのかが明確でないことも
協働診療に前向きな姿勢を妨げる
理由となっている可能性がある。（杉
村） 
■産婦人科専攻医と同様に、実践
的に診療できるまでの教育に多⼤な
労⼒・時間を費やす（鳴本） 
■家庭医療専⾨医の産婦⼈科専
攻研修中は、産婦人科専門医がバ
ックアップにつく必要がある（鳴本） 
 
総合診療医側 
■産婦人科研修に時間の多くを費
やすため、総合診療スキルの維持が
困難であり、総合診療専⾨医のアイ
デンティティーの維持が困難（鳴本） 
■地域でのウィメンズヘルス・ケアを提
供している際の、周産期バックアップ
体制（人的資源）が乏しい（城
向、藤井） 
■家庭医療専⾨医の中でも、追求
したい周産期医療の深さに温度差が
あり得るため、場合によってはモチベー
ションの維持が困難となる（鳴本） 
■家庭医療専⾨医の産婦⼈科専
攻研修に対して、他病院の産婦人
科医から理解が乏しい（城向） 
■産婦人科専門医取得後の将来の

総合診療医側 
■クリニックでの妊婦健診の症例数
が少なく、総合診療医の産科診療
スキルの改善や維持が困難（水
谷） 
■産婦人科専門医の間に家庭医
への指導や家庭医の⼥性医学に関
わることへの認識に温度差が存在す
ることがあり、それにより家庭医の周
産期医療の研修内容が左右される
ことがあった（水谷）（→しかし、
現在は改善されつつある（鈴
木）） 
■担当医師と担当助産師以外は
分娩に⽴ち会えないルールが存在す
る場合、家庭医が経験・研修できる
分娩管理症例数に制限がかかるこ
とがある（⽔⾕、鈴⽊） 



具体的なビジョン描出が困難（城
向） 

対策 ■周産期医療を実践できる総合診療
医育成に関心を持つ産婦人科医と小
児科医とのチームを作成（吉岡） 
■産科管理をテーマにしたディブリーフィン
グを全体で⾏い、課題に対して関わるス
タッフ全体で取り組む。産婦人科医、家
庭医が、その地域や病院のニーズに応じ
て、より良い連携関係を構築するために
は、助産師や他の看護スタッフを含めて
皆で足並みを揃えて、問題点を改善し
ていく体制作りが不可⽋。（新井） 

産婦人科医側 
■産婦人科医としては周産期、腫
瘍、不妊専⾨医としての役割をより
認識し、今後の専攻研修医数の推
移を勘案し、特に⼆次診療機関での
診療を家庭医と協働することの利点
を啓蒙していく必要がある。（杉村） 
■産婦人科専門医資格を取得した
家庭医を産婦⼈科⼆次診療の中に
明確に規定して、その家庭医の⽴場
を学会医会が保証する必要がある。
（杉村） 
■産婦人科専攻研修期間中に、継
続的かつ包括的な⼥性診療を地域
で定期的に⾏えるカリキュラムの意義
を検討する（鳴本） 
 
総合診療医側 
■月 1 回の勉強会にて、家庭医とし
てのアイデンティティーの維持に努める
（鳴本） 
■産婦人科専門医取得後の具体
的なキャリアパスを構築する（城向、
鳴本） 

産婦人科医側 
■産婦人科研修でどのようなことを
習得したいかを予め聞き取り、個々
にあった研修を提供する。家庭医に
よっては、分娩にはあまり興味を持っ
ていないものもおり、現状産科医以
外が分娩をとる機会が少ないので、
将来を⾒据えた場合にはやむを得
ない。（鈴⽊） 
 
総合診療医 
■産婦人科開業医との連携・協働
によって、周産期の経験症例を増や
す（水谷） 
■分娩に⽴ち会えないシステムがあ
れば、外来研修を充実化させる
（水谷） 

限界 
 
 
 

■総合診療医としては産婦⼈科医だけ
でなく、他の専⾨領域の健康問題にも
携わるが、産婦⼈科診療とその他の診
療のバランスを取ることが困難。（吉
岡） 
■総合診療医が産科診療を⾏うにして
も必ず産婦人科医のバックアップは常に
必要である。（吉岡） 
 
 

■基本的には産婦⼈科医は⼥性診
療のみを⾏うのに対し、家庭医はすべ
ての性、年齢を地域の中で対応して
いく点で異なるもので、診療内容には
産婦⼈科診療とは異なる分野の業
務を含む異なる診療科である。また、
診療対象を既得権とした場合、異な
る診療科であるにもかかわらず、共通
の診療対象者をめぐり利益衝突が将
来ではあるが起こる可能性がある。
（杉村） 
■総合診療医にとって、救急⽇直・
当直や在宅緩和ケアへの貢献が
（時間的に、物理的に）困難とな
る。（鳴本） 
■家庭医が扱う疾患の範囲や診療
レベルには限界があり得るため、ハイリ
スク妊娠管理、悪性腫瘍、特殊な技
能を有する手術などへの貢献は困
難。（杉村） 

■研修システムが確⽴されたとして
も、指導する産婦人科医の熱意
や、家庭医療指導医の診療経験に
よって家庭医療後期研修医の研修
内容が左右されうる（水谷） 
■産婦⼈科診療におけるコンピテン
シーを修得するために経験必要な
症例数獲得を困難とする環境要因
が存在しうる（水谷） 
■家庭医療クリニックと⻲⽥総合病
院は 30km（⾞で 40 分）離れて
おり、分娩まで一貫して家庭医が管
理することは物理的に困難なため、
34 週までの管理と産褥の管理に留
めている。（鈴⽊） 

 
  



表 3 産婦人科と総合診療科の協働における論点整理 

 

 論点 

利点 1. 産科医の負担軽減（産科当直、外来、救急外来対応など） 

2. 業務減少による産科医の専門性向上 

3. 産婦人科領域以外の多様な健康問題を含めた包括的ケアの提供（他科合併

症、婦人科癌終末期ケア、心理的サポートなど） 

4. 時間軸を含めた女性の継続診療の提供（周産期から乳幼児健診を含めた産

褥ケア） 

5. 医学教育の充実（初期研修医への教育の協力、助産師に対する教育） 

課題 1. 産婦人科医の家庭医療の本質に対する理解困難による不十分な協働診療 

2. 総合診療医の今後の周産期医療への協力が不透明 

3. 到達しておくべき診療技術レベルに関する診療科間での不透明さ 

対策 1. 産婦人科医が特に二次診療機関において総合診療医と協働することの利点

を啓蒙していく 

2. 日本産婦人科学会および日本産婦人科医会が総合診療医の二次周産期医療

における立場を明確に規定し保証する 

3. 周産期管理に関する debriefing を産婦人科医、総合診療医、助産師、看護

師、薬剤師などを含む周産期医療チーム全体で行い、他職種連携の重要性

を共通認識していく 

限界 1. 総合診療医は産婦人科領域以外の業務にも携わるとともに、扱う疾患の範

囲や診療レベルに限界があり、より専門性の高い症例管理への貢献は困難 

2. 総合診療科の医療施設が連携する産婦人科施設と物理的に離れている場

合、周産期診療に制限があらわれる 

3. 診療対象を既得権とした場合、産婦人科と総合診療科は異なる診療科であ

るにもかかわらず、共通の診療対象者をめぐり利益衝突が起こる可能性が

ある 
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平成 26 年度 厚生労働科学研究費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 
「持続可能な周産期医療体制の構築のための研究」 

分担研究報告書 
 

周産期医療体制に求められる助産師の役割  
 
 

研究分担者 葛西 圭子（公益社団法人 日本助産師会 専務理事）  
 
研究要旨 
出産する女性の背景と周産期医療体制の状況は、必ずしも出産する上では望ましい状況

とは言えない。子ども虐待等ハイリスク妊産婦の状況も深刻である。これらの状況を確認

し、周産期医療体制に求められる助産師の役割について考察することを目的とした。 
助産ケアの安全性の担保についての取り組みについて、①助産ケアの基本となる助産師

教育、②助産実践能力基準検討、③産科医師、小児科医師との連携強化の好事例、④助産

師に係るガイドラインの 4 つについて検討した。助産師教育の高度化と、現任教育の強化、

そして医師等との連携、助産ケアの安全性を担保するためのガイドラインの整備状況は充

実してきている。持続可能な周産期医療体制のために助産師は、役割を明確にして、その

専門性を活かすように努力すべきである。 
 

A . 研究目的 
 持続可能な周産期医療体制のための助産

師の役割とはどのようなものか、まず、は

じめに妊娠、出産における助産師の役割を

確認する。保健師助産師看護師法では、「助

産又は妊婦、じょく婦若しくは新生児の保

健指導を行うことを業とする女子」として

いる。正常に経過する妊産婦と新生児のケ

アについては助産師が取り扱える、と規定

している。異常があると認められた場合に

は臨時応急の手当てを除き、医師の診療を

求める。出産は本来自然の経過をたどるが、

常に出血や胎児の異常などが発生しないか

などの注意深い観察が必要である。 
このような助産師の業務範囲を踏まえ、

出産する女性の背景と周産期医療体制、ハ

イリスク妊産婦の問題について概観し、助

産教育、医師との連携、安全な助産ケアの

取り組みについて確認し、周産期医療体制

に求められる助産師の役割について考察す

ることを目的とする。 
 

B . 研究方法 
１ 出産する女性の背景について統計等か

ら確認する 
２ 周産期医療体制と助産師について現状

を確認する 
３ ハイリスク妊産婦の状況について確認

する 
４ 助産ケアの安全性担保についての以下

の状況を確認し、検討を加える。 
１）助産ケアの基本となる助産師教育に

ついて 
２）助産実践能力基準検討について 
３）産科医師、小児科医師との連携強化

の好事例について 
４）助産師に係るガイドラインについて 

（倫理面への配慮） 
本報告は、周産期医療体制と助産師の状

況を統計等からまとめたものであり、個人

情報は扱っていない。また、ヒヤリング結

果については、匿名化したうえで個人が特

定されない程度の記述にとどめていること

から、特に倫理的な問題はないと考える。 
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C . 研究結果 
１ 出産する女性の背景 

第 1 子を出産する母の年齢は、2012（平

成 24）年で平均 30.3 歳であり、年々上昇

傾向にある。同年の女性の平均初婚年齢は

29.2 歳となっている。この女性たちの多く

は一人っ子、あるいは二人程度のきょうだ

いの中で育った。両親に大切に育てられて

きた世代である。 
この女性達の大学・短大進学率をみると、

2012（平成 24）年 55.6％である。高学歴化

は、社会的責任を猶予される「モラトリア

ム」期間の延長や、親からの経済的、心理

的自立時期を遅くしている。 
女性の就業率は、2012（平成 24）年では、

25 歳から 29 歳は 73.3％、30 歳から 34 歳

で 65.6％となっている。有配偶でも約半数

が就業している。日本経済は 1990 年代初頭

のバブル崩壊から長い低迷期にある。現在、

出産期にある女性たちは子ども時代にバブ

ル崩壊を経験し、就職やその後の結婚生活

にも何等かの経済的影響を受けている。全

体としては近年の経済状況から出産後も就

業を継続する女性が多いと考えられる。 
社会状況としては、インターネットなど

の通信技術の発展による生活への影響が大

きい。平成 23 年通信利用動向調査１) によ

ると携帯電話は 1999（平成 11）年末には

67.7％の保有率で 2013（平成 23）年では

94.5％となっている。パソコン保有率では

37.7％が 77.4％となっている。インターネ

ット環境が急速に整い、日常生活の多くを

IT に依存している世代である。インターネ

ットの活用で妊娠経過や出産後の状況など

はあふれる情報に良くも悪くも晒されてい

る。他人との直接的な交流が持ちにくい社

会環境といえるだろう。 
 
２ 周産期医療体制と助産師 

周産期医療体制について、助産師と関連

の深い状況を概観する。 
１）施設種別による分娩数（図１） 

分娩施設数は病院、診療所ともに減少し

ている。2011（平成 23）年の分娩数は病院

で 546,361 件、診療所では 493,556 件であ

り、両者とも減少しているが、病院での減

少が顕著である。 
２）M F IC U ・N IC U 施設数と病床数推移 
（図２） 

M F IC U の施設数・病床数は増加し、N IC U  
は減少から転じて平成 23 年では増加傾向 
にある。 
３）出生の場所別出生割合（図３） 

分娩施設割合は、平成 22 年では病院が

51.8％、診療所が 47.1％、助産所が 0.9％で

あり、診療所の割合が増えている。 
４）就業助産師数推移（図５） 

就業助産師数は平成 20 年から約 4000 人

増加し、平成 24 年では 31,835 人となって

おり、15-49 歳女子人口 10 万人に対しては

111,8 人である（図４）。就業産婦人科・

産科医師数は減少傾向であったが、平成 18
年から約 600 人増加し、10,652 人であり、 
15-49 歳女子人口 10 万人に対しては 39.4 人
となっている。 
５）助産師の就業場所別就業比率 

助産師の就業場所は病院が 62.4％、診療

所が 25.1％、助産所が 5% であり、診療所

勤務が漸増傾向にある。 
６）院内助産・助産外来の実施状況（図７） 
 医師と連携しながら、主に正常に経過す

る妊産婦を助産師が中心になって取り扱う

院内助産、助産外来の取り組みが医療施設

で徐々に増加している。平成 23 年の医療施

設調査では一般病院で 10.2％、診療所で

3.3％であった。 
 



 

図１ 施設種別による分娩数（

図２ M F IC U

施設種別による分娩数（

M F IC U ・N IC U

施設種別による分娩数（

N IC U 施設数と病床数推移

施設種別による分娩数（各年 9 月中

施設数と病床数推移
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月中） 厚生労働省：医療施設調査から作成

施設数と病床数推移  厚生労働省：医療施設静態調査から作成

厚生労働省：医療施設調査から作成

厚生労働省：医療施設静態調査から作成

厚生労働省：医療施設調査から作成

厚生労働省：医療施設静態調査から作成

 

厚生労働省：医療施設調査から作成 

 

厚生労働省：医療施設静態調査から作成

 

 

厚生労働省：医療施設静態調査から作成 



 

図３ 出生の場所別出生割合（％

母子保健事業団：母子保健の主なる統計（平成

図４ 就業助産師数推移

出生の場所別出生割合（％

母子保健事業団：母子保健の主なる統計（平成

就業助産師数推移

出生の場所別出生割合（％

母子保健事業団：母子保健の主なる統計（平成

就業助産師数推移(人) 

出生の場所別出生割合（％） 
母子保健事業団：母子保健の主なる統計（平成

 厚生労働省：保健・衛生行政業務報告（衛生行政報告例）から作成
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母子保健事業団：母子保健の主なる統計（平成 23 年）から作成

厚生労働省：保健・衛生行政業務報告（衛生行政報告例）から作成

年）から作成 

厚生労働省：保健・衛生行政業務報告（衛生行政報告例）から作成厚生労働省：保健・衛生行政業務報告（衛生行政報告例）から作成厚生労働省：保健・衛生行政業務報告（衛生行政報告例）から作成

 

 
厚生労働省：保健・衛生行政業務報告（衛生行政報告例）から作成 



 

図５ 15
厚生労働省：保健・衛生行政業務報告（衛生行政報告例）から作成

図６ 助産師の就業場所別就業比率（％）

15-49 歳女子人口

厚生労働省：保健・衛生行政業務報告（衛生行政報告例）から作成

助産師の就業場所別就業比率（％）

歳女子人口 10 万対就業産婦人科・産科医師数、助産師数（人）

厚生労働省：保健・衛生行政業務報告（衛生行政報告例）から作成

助産師の就業場所別就業比率（％）

万対就業産婦人科・産科医師数、助産師数（人）

厚生労働省：保健・衛生行政業務報告（衛生行政報告例）から作成

助産師の就業場所別就業比率（％）

- 5 - 

万対就業産婦人科・産科医師数、助産師数（人）

厚生労働省：保健・衛生行政業務報告（衛生行政報告例）から作成

助産師の就業場所別就業比率（％）看護関係統計資料集から作成

万対就業産婦人科・産科医師数、助産師数（人）

厚生労働省：保健・衛生行政業務報告（衛生行政報告例）から作成 

看護関係統計資料集から作成

万対就業産婦人科・産科医師数、助産師数（人）

看護関係統計資料集から作成 

万対就業産婦人科・産科医師数、助産師数（人） 
 

 



 

図７ 院内助産実施状況

 

以上から、分

約化が進みつつあることを推測させる。

た、M F IC U
り。N IC U
近年増加傾向にある。

の要請も高まっていると言える。

の半分近くを診療所が扱っていることに比

べ、診療所における助産師の就業者割合は

漸増しているとはいえ

産ケアの提供が不十分であることが推測さ

れる。一般病院では院内助産の取り組みが

一定程度あり、医師と助産師の連携、役割

分担のもと、実施されていると考える。

 

３ ハイリスク妊産婦の状況

出産後の入院期間の短縮化と、出産年齢

の高齢化、核家族化など、産後の母児を取

り巻く環境は変化している。

第 1 子出生時の母の平均年齢は

している

院内助産実施状況

以上から、分娩施設数の減少は分娩の集

約化が進みつつあることを推測させる。

M F IC U 病床は一貫して増加傾向にあ

N IC U 病床数は一旦

近年増加傾向にある。

の要請も高まっていると言える。

の半分近くを診療所が扱っていることに比

べ、診療所における助産師の就業者割合は

漸増しているとはいえ

産ケアの提供が不十分であることが推測さ

一般病院では院内助産の取り組みが

一定程度あり、医師と助産師の連携、役割

分担のもと、実施されていると考える。

ハイリスク妊産婦の状況

出産後の入院期間の短縮化と、出産年齢

の高齢化、核家族化など、産後の母児を取

り巻く環境は変化している。

子出生時の母の平均年齢は

している。母親の年齢層が

院内助産実施状況（平

娩施設数の減少は分娩の集

約化が進みつつあることを推測させる。

病床は一貫して増加傾向にあ

は一旦減少していたが、

近年増加傾向にある。高度医療への助産師

の要請も高まっていると言える。

の半分近くを診療所が扱っていることに比

べ、診療所における助産師の就業者割合は

漸増しているとはいえ 25，1
産ケアの提供が不十分であることが推測さ

一般病院では院内助産の取り組みが

一定程度あり、医師と助産師の連携、役割

分担のもと、実施されていると考える。

ハイリスク妊産婦の状況

出産後の入院期間の短縮化と、出産年齢

の高齢化、核家族化など、産後の母児を取

り巻く環境は変化している。

子出生時の母の平均年齢は

。母親の年齢層が 40

（平成 23 年 9

娩施設数の減少は分娩の集

約化が進みつつあることを推測させる。

病床は一貫して増加傾向にあ

減少していたが、

高度医療への助産師

の要請も高まっていると言える。全出生数

の半分近くを診療所が扱っていることに比

べ、診療所における助産師の就業者割合は

1％であり、

産ケアの提供が不十分であることが推測さ

一般病院では院内助産の取り組みが

一定程度あり、医師と助産師の連携、役割

分担のもと、実施されていると考える。

ハイリスク妊産婦の状況 

出産後の入院期間の短縮化と、出産年齢

の高齢化、核家族化など、産後の母児を取

り巻く環境は変化している。 

子出生時の母の平均年齢は年々上昇

40～44 歳での出
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9 月中） 厚生労働省：医療施設調査から作

娩施設数の減少は分娩の集

約化が進みつつあることを推測させる。ま

病床は一貫して増加傾向にあ

減少していたが、

高度医療への助産師

全出生数

の半分近くを診療所が扱っていることに比

べ、診療所における助産師の就業者割合は

％であり、助

産ケアの提供が不十分であることが推測さ

一般病院では院内助産の取り組みが

一定程度あり、医師と助産師の連携、役割

分担のもと、実施されていると考える。 

出産後の入院期間の短縮化と、出産年齢

の高齢化、核家族化など、産後の母児を取

年々上昇

歳での出 

生数

なっている。

帝王切開率は

24.1

 妊産婦のメンタルヘルスについては、

保 2)

スク者割合が

また、子ども虐待については、

障審議会児童部会児童虐待

検証に関する専門委員会」が平成

月に発表した「子ども虐待による死亡事例

等の検証結果等について」第９次報告では、

0 日･

例の状況を報告している。複数回答ではあ

るが「望まない妊娠」が

が 2

「妊婦健康診査未受診」が

る３

厚生労働省：医療施設調査から作

生数は 2011（平成

なっている。

帝王切開率は

24.1％、診療所では

妊産婦のメンタルヘルスについては、
2)らが産後 2

スク者割合が

また、子ども虐待については、

障審議会児童部会児童虐待

検証に関する専門委員会」が平成

月に発表した「子ども虐待による死亡事例

等の検証結果等について」第９次報告では、

日･0 か月児の心中以外の虐待死事例

例の状況を報告している。複数回答ではあ

るが「望まない妊娠」が

2 例、「母児健康手帳の未発行」が

「妊婦健康診査未受診」が
３)。 

厚生労働省：医療施設調査から作

（平成 25）年では

なっている。 

帝王切開率は 2011（平成

％、診療所では 13.6

妊産婦のメンタルヘルスについては、

2週間の初産婦で

スク者割合が 25％と報告している

また、子ども虐待については、

障審議会児童部会児童虐待

検証に関する専門委員会」が平成

月に発表した「子ども虐待による死亡事例

等の検証結果等について」第９次報告では、

か月児の心中以外の虐待死事例

例の状況を報告している。複数回答ではあ

るが「望まない妊娠」が

例、「母児健康手帳の未発行」が

「妊婦健康診査未受診」が

厚生労働省：医療施設調査から作成 

）年では 46,547

（平成 23）年、

13.6％となっている。

妊産婦のメンタルヘルスについては、

週間の初産婦で EPDS

％と報告している。

また、子ども虐待については、「社会保

障審議会児童部会児童虐待等要保護事例の

検証に関する専門委員会」が平成 25

月に発表した「子ども虐待による死亡事例

等の検証結果等について」第９次報告では、

か月児の心中以外の虐待死事例

例の状況を報告している。複数回答ではあ

るが「望まない妊娠」が 6 例、「若年妊娠」

例、「母児健康手帳の未発行」が

「妊婦健康診査未受診」が 9 例となってい

 

46,547 人と

、病院で

となっている。 

妊産婦のメンタルヘルスについては、久

EPDSハイリ

。 

「社会保

等要保護事例の

25 年 7

月に発表した「子ども虐待による死亡事例

等の検証結果等について」第９次報告では、

か月児の心中以外の虐待死事例 11

例の状況を報告している。複数回答ではあ

例、「若年妊娠」

例、「母児健康手帳の未発行」が 8 例、

例となってい
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虐待リスクなどに関しては、特に出産前

後の母親への助産師等専門職の関与が重要

である。 

 
４ 助産ケアの安全性担保について 
１）助産師教育の現状 
 助産師教育は、多様な養成課程で行われ

ている。平成 25 年時点では、大学院が 24
校、大学専攻科・別科が 27 校、大学が 98
校、短期大学が３校、養成所が 43 校であり、

全国合計では 197 校となっている。助産師

教育は従来 6 か月以上の教育となっていた

が、2010 年から 1 年以上の教育年限への変

更となった。また、看護教育を含めると最

低 4 年間、最高 6 年間の教育を受ける状況

となっている。近年は看護大学卒業後に助

産師教育を担う大学院や専攻科などが増加

しており、教育は高度化の傾向にある。 
２）助産実践能力基準検討について 
 医療の高度化や在院日数の短縮化、医療

安全に対する意識の高まりなどに対応する

ため、2010（平成 22）年、新人看護職員の

臨床研修が努力義務された。厚生労働省は

助産技術について到達目標と、助産技術を

支える要素として、①母子の医療安全の確

保、②適確な判断と適切な助産技術の提供

の視点を示している４）。この努力義務化を

受けて日本看護協会では、2012（平成 24）
年、「新卒助産師研修ガイド」「助産師の

キャリアパス」「助産実践能力習熟段階（ク

リニカルラダー）」を公表した。それぞれ

の施設に任されていた新人助産師教育の指

針が示されたという点で意義がある。 
 助産実践能力習熟段階（クリニカルラダ

ー）認証制度は、日本看護協会で示してい

るクリニカルラダーレベルⅢ到達を前提と

した認証制度であり、2015（平成 27）年 8
月より申請開始予定となっている。レベル

Ⅲの到達目標は、以下の 4 つとなっている
5)。 

①入院期間を通して、責任をもってに産褥

婦・新生児の助産ケアを実践できる。 
②助産外来において、個別性を考慮したケ

アを自立して提供できる。 
③助産外来において、指導的な役割を実践

できる。 
④院内助産において、自律してケアを提供

できる。 
⑤ハイリスクへの移行を早期に発見し対処

できる。 
 この到達目標を踏まえて、助産実践能力

習熟段階認証制度の目的は以下の 3 つとな

っている。 
①妊産褥婦や新生児に対して良質で安全な

助産ケアを提供できること 
②この制度により、助産師が継続テキン自

己啓発を行い、専門的能力を高める機会と

なる。これにより助産師自身も、実践能力

を自覚することで、より明確な目標をもつ

ことにつながる。 
③社会や組織が助産師の実践能力を客観視

できる。 
 助産師は国家資格であるが、更新制では

ない。日々変化する周産期医療体制の変化

に対応するためには、実践能力の維持と向

上が欠かせない。妊産婦への信頼、組織に

とっての産科医療提供体制強化につながる

ものとして期待されている。この認証制度

は 5 年毎の更新制となる予定である。 
 また、日本助産師会では 2012（平成 24）
年、「分娩を取り扱う助産所の開業基準」6）

を示している。開業助産師の資質と責務、

開業までの経験の基準や必須能力について

述べている。助産実践能力習熟段階（クリ

ニカルラダー）認証制度の次のステップに

つながる基準である。 
３）産科医師、小児科医師との連携強化の

好事例について 
 助産師と医師との連携として、助産院と

嘱託医・嘱託医療機関の関係について紹介

する。 
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 医療法により、「分娩を取り扱う助産所

は嘱託する医師及び病院又は診療所を定め

ておかなければならない」とされている。 
 産科医療施設の閉鎖等に伴い、厳しい現

状にある。その中でも、都道府県によって

は良好な連携体制を実現している。 
 以下は、ある県の助産師会会長にヒヤリ

ングした内容である。個人情報を匿名化し

たうえで、助産師と医師との連携の例を紹

介する。 
 
○地域開業助産師と嘱託医・嘱託医療機関

の良い関係を保っている理由 
 「現在、良い関係を保っている理由とし

ては顔の見える関係が一番だと思います。 
一世代前、助産所の助産師と嘱託医の先生

はお互い個人的には親しかったと思います。

（現在 70～80 歳の先生の時代）1998 年、

私が開業した時の嘱託医の先生は、当時勤

務していた◆◆助産院の嘱託医の先生に紹

介していただきました。 
ただ、当時は、助産師会と産婦人科医会

との関係はそれほど親しいとは思えません

でした。県も助産師会の存在をほとんど認

識してはいませんでした。 
産婦人科医会とお付き合いが始まったの

は、2008 年ころの妊婦健診公費負担補助券

が、2 枚から 5 枚になるころからです。県

は助産所の存在を全く認識していなくて、

補助券が 5 枚になった時、従来通り、産婦

人科医会に所属する産婦人科医院、病院と

だけ委託協約を結び、助産所は使えない状

況が起こりました。 
その時に、助産師会と助産所でお産した

お母さんたちはマスコミ等で訴え、県庁で

は助産師会と産婦人科医会と県職員と 3 者

で話しをする場が設けられました。結果的

に、全県下ではなかったけれど、補助券が

助産所も使えるようになりました。補助券

が 14 枚になった時には全県下で使えるよ

うになりました。県は産婦人科医会同様、

助産師会とも協定を結びました。 
その後、県が産婦人科医会に委託した事

業の「妊婦健診率向上研修会」が始まりま

した。その事業開始に当たって産婦人科医

会から実行委員会に助産師会から数人委員

を出してほしいと話がありました。 
「妊婦健診率向上研修会」を始めるにあ

たって、当時の県産婦人科医会長が、「こ

の事業を行うには、妊婦健診をする医師と

助産師がお互い理解しあい、思っているこ

とを言い合える関係になることが大事だ」

とおっしゃいました。このころから産婦人

科医会の先生方との交流が始まったように

思います。 
産婦人科医師と助産師が実行委員をして

いる■■セミナーの会議や県母性衛生学会

の理事会、県周産期医療協議会の席で出席

している先生方ともかなり顔見知りになり

ました。産婦人科医会の事務長さんともメ

ールで連絡を取り合うこともあります。 
県立病院や公的病院、自治体病院が嘱託医

療機関になっているのも、この県の特徴で

す。嘱託医療機関を断った病院の話は聞い

たことがありません。 
周産期医療で中心的存在の A 先生は、産

婦人科医師たちが集まる地域医療連携会議

にも必ず声をかけてくれますし、●市内の

全助産所の嘱託医療機関の県立病院の先生

にも「助産所からの搬送は嘱託医療機関で

受けてください」と言ってくれています。 
○連携の具体的状況 
「県内 3 カ所に総合周産期母子医療センタ

ーがあります。B 地区（G 病院）、C 地区

（H 病院）、D 地区（I病院）です。 
 新生児については主に上記の 3 病院が搬

送を受け入れてくれています。搬送するか

どうかを迷っているときにも、電話で相談

しても快く受けてくださっています。 
 C 地区の場合、H 病院は C 地区の全助産

所の嘱託医療機関（県助産師会と契約）で
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すが、H 病院に連絡すると助産所に小児科

医師と看護師が乗ったドクターカーが来て、

H 病院の N IC U が満床の場合は、助産所の

駐車場に止めてあるドクターカー内で処置

しながら、他の搬送先を探して搬送してく

れます。 
 D 地区の I病院は助産所の嘱託医療機関

ではありませんが、小児科部長の B 先生は

D 地区の助産所の助産師の勉強会の講師も

引き受けてくださっていますし、県周産期

医療協議会の席でも「先日、知らない助産

所から搬送されてきたけど、嘱託医療機関

でなくとも搬送してきた場合はちゃんと見

たいので、新しく開業した助産所があった

ら知らせてほしい」と発言してくださいま

した。 
 B 地区の G 病院の C 先生は産科医ですが、

助産師には厳しい方かなと思っていました

が、去年、助産所の嘱託医療機関を引き受

けて下さったので、県周産期医療協議会で

お会いした時にお礼を言ったら「うちの助

産師たちがいい助産院だって言っているか

ら・・・・」と笑顔で答えて下さいました。  

全体的に、私たちの県は医師にめぐまれて

いるような気がします。 
そして、C 先生がおっしゃるように、病院

の助産師も助産院によく出入りしていて、

病院の助産師が助産師会の会員だったり、

開業した助産師が元病院職員だったりして、

やはり、顔の見える関係というのがいいと

思います。狭い田舎の特権ですね。」 
 

この県の連携に関する事例のポイントは、

助産師と医師が、顔の見える関係を大切に

していること、利用者である妊産婦の参画

があったこと、そして自治体の関与である。  
ある機会をきっかけとして良好な連携を

築くことができているようだが、お互いが

直接顔を合わせることで忌憚のない意見交

換が可能になっている。それぞれの医療行

為、助産行為について、医師、助産師双方

が理解し、また、医療施設と開業助産師の

交流により、さらに信頼関係が深まってい

る。 
４）助産師に係るガイドラインについて 
 周産期における診療ガイドラインは、「産

婦人科診療ガイドライン」、「日本版救急

蘇生ガイドライン 2010 に基づく新生児蘇

生法」等が挙げられる。助産師が中心とな

って作成されたガイドラインとしては、「助

産業務ガイドライン 2014」7)、「快適で安

全な妊娠出産のためのガイドライン 2013
年版」8)、「エビデンスに基づく助産ガイド

ライン」9）等がある。前者の 2 つにはいず

れも医師が策定に参画している。 
 「助産業務ガイドライン 2014」は 5 年毎

の改定を重ね、今回は第 3 版となった。 
今回の大きな変更点は「助産所業務ガイ

ドライン」から「助産業務ガイドライン」

と「所」が省かれた点である。 
平成 16（2004）年、助産師と医師の適切

な連携のために助産所から病院へ搬送する

基準を明確に示すために「助産所業務ガイ

ドライン」が作成された。初版から産婦人

科医師、小児科医師の参画を依頼し、全て

の内容が職種間で合意されることを想定し

た標準的なものとなっている。助産師が扱

う範囲は正常経過の妊産褥婦と新生児に限

られており、その範囲は働く場が異なって

いてもその原則は同じである。 
元来健康な営みである出産を、より自然

に快適な環境の中で体験したいという妊産

婦や、それを実現したいという医療者の思

いから院内助産実施施設が増加してきた。

それらの施設では、院内助産を運営する上

で「助産所業務ガイドライン」を参考にし

ていたことも推測される。助産所業務に限

らず院内助産も想定した「助産業務ガイド

ライン」とするうえでは、国内の院内助産

に対するコンセンサスが十分ではないとし

たうえで、いくつかの議論があった。議論

の結果、低リスク妊産婦を医療チームの一



- 10 - 

 

員として安全かつ妊産婦と家族が満足でき

るように支援することは、助産所、院内助

産に従事している助産師の共通の課題と考

え、あえて章立てせずに記述することとし

た。留意した点は以下の通りである。 
①「助産所における活用」、「院内助産に

おける活用」について明示し、場の違いに

対応する。 
②「院内助産における「妊婦管理適応リス

ト」は、各施設の実情に応じて変更を行っ

て活用する。 
③「正常分娩急変時のガイドライン」につ

いては、助産所においては、「緊急に搬送

すべき状況」とし、院内助産では、「医師

に相談すべき状況」と表現する。 
 異常を踏まえて、「助産業務ガイドライ

ン 2014」の二つの特徴を述べる。 
まず、第一に「妊婦管理適応リスト」と

「正常分娩急変時のガイドライン」の充実

が挙げられる。「妊婦管理適応リスト」は、

「助産所」、「院内助産」での活用方法を

述べ、妊産婦との分娩予約・同意書、医師

と協働管理する場合の文書による確認が望

ましいことを挙げた。対象者の区分につい

ては従来通り、「A .助産師が管理できる対

象者」、「B .連携する産婦人科医師と相談

の上、協働管理すべき対象者」、「C .産婦

人科医師が管理すべき対象者」の 3 つに区

分している。これら「妊婦管理適応リスト」

を活用する場合で最も注目してほしい点は

「解説」の項である。ただ単に「対象疾患」

に着目するのではなく、どのような経過を

たどるかに留意し、あるいは医師とどのよ

うな連携をとることが望ましいかを述べて

いる。 
「正常分娩急変時のガイドライン」は、

「分娩中・産褥期発症」、「新生児期発症」

の 2 区分から、分娩後 2 時間までの「分娩

期」、分娩後 2 時間以降 24 時間までの「産

褥期」、「新生児期」の 3 区分としている。

それぞれの時期では以下のように記述し、

特徴と注意点に注目させている。 
・分娩期：分娩期は産婦や胎児の状態がダ

イナミックに変化するため、迅速な観察や

判断が求められる。したがって、ここでは

特に「観察と判断の視点」を重点的に示し

ている。 
・産褥期：産褥期に起こる緊急に対応が必

要な母体の状況については、妊娠、分娩が

原因でない他の疾患との鑑別も大切である

ため、観察と判断の視点として記述した。 
・新生児期：新生児は必ずしも症状が明確

でなく、複合的な場合も多い。特に判断の

視点が重要となるので、そのポイントを示

し、観察内容とその方法、アセスメントの

視点を記述した。 
「産婦人科診療ガイドライン」や最新の研

究報告や指針との整合性を図り、医学的根

拠を示すものとして、それらの一部を引用、

または参考し、また、「新生児の蘇生法ア

ルゴリズム」など、各学会等が示している

周産期に重要な指針を盛り込んでいる。 
第二に、「医療安全上留意すべき事項」

12 項目をガイドラインに盛り込んだこと

である。「助産師が医療安全上特に留意す

べき事項」については 12 項目記述している。

助産所、院内助産を実施するうえで重要な

内容である。 
「１．助産師と記録」、「２．妊娠期の

定期健康診査」、「３．医師、助産師、妊

産婦の連携」は、全ての妊産婦を取り扱う

うえで基本となり、妊産婦中心の助産ケア

を実施する要である。「１．記録」は助産

ケアを証明し、妊産婦への説明責任を果た

し、助産の質向上へとつながる。いかなる

場面でも、事実を記載し、助産師の判断を

表していくことが大切である。「２．妊娠

期の定期健康診査」は助産師と医師の役割

分担と連携によって実施している。妊婦自

身がセルフケアを行い、適切な受療行動を

とれるように支援する。「３．医師、助産
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師、妊産婦の連携」では、医師との連携の

ほか、ケアの受け手である妊産婦もより良

いケアを受けられるように医療の参画者の

一人として、また、中心メンバーとして連

携することが重要である。ここでは助産所

と連携する産婦人科医師との確認手段とし

て、「紹介状」の雛型を示し、医師、助産

師、妊産婦３者の連携の証として「分娩予

約・同意書（案）」を提案している。 
他の項目は異常の早期発見と予防、分娩

経過の管理、緊急時の対応となっている。 
「７．人工破膜」については、「分娩促進

を目的とした人工破膜を行わない」、「人

工破膜は、子宮口全開大で被膜児分娩が予

測される場合に行う」とした。「12．G B S
陽性、未検査妊婦から出生した児について」

は、発症すれば重篤で急速な症状の進行が

考えられますので、母体に対する注意点と、

新生児の観察について特に解説している。 
 「快適で安全な妊娠出産のためのガイド

ライン 2013 年版」は、妊産婦が満足と感じ

る妊娠出産ケアを科学的に抽出し、快適で

満足できる医療・ケアの指標を見い出し、

母親のニーズと日本の実状を合わせてその

具体的な提案しようとしている意欲的なガ

イドラインである。平成 17～18 年度厚生労

働科学研究（子ども家庭総合研究事業）「科

学的根拠に基づく快適な妊娠出産のための

ガイドラインの開発」により開発されたも

のの改訂版となる。安全性を担保し、プラ

イマリーレベルの施設で実施可能な標準的

な、根拠を持って応え得るものとしている。 
 このガイドラインではリサーチクエスチ

ョンを設定し、エビデンスを確認しながら、

その強さと推奨グレードを付与している。

例えば、「分娩中、終始自由な体位でいる

か」のリサーチクエスチョンでは、【推奨

の強さ】A として、「分娩第 1 期において、

胎児の安全性が確保できるのであれば、産

婦ができるだけ拘束のない自由な姿勢で過

ごせるように配慮する」などがあげられて

いる。助産ケアの指針となる内容が 15 項目

にわたって解説されている。 
 「エビデンスに基づく助産ガイドライン」

は、29 項目にわたる臨床の疑問（C lin ical 
Q u estio n）に対する回答を文献検索とその

吟味の上で、提案や推奨文を作成している。

それまで助産師が経験に基づいて対応をし

てきた行為についても根拠を基に適切にガ

イドしている。それぞれの C lin ical Q u etio n
に対して、国内外のガイドライン、研究報

告を紹介している。 
 
D . 考察 
 出産する女性の背景とハイリスク妊産

婦の状況、周産期医療体制について概観し

たうえで、助産師教育の現状、助産実践能

力基準検討、助産師と医師との連携、助産

師に係るガイドラインの取り組みについて

述べてきた。ハイリスク妊産婦の増加とそ

れに対応する安全を重視した高度周産期医

療体制の充実が図られてきた。 
その一方、妊産婦と家族は、安全性が確

保されたうえで、快適な環境を求めている。

家族参加を基本とした家庭的な出産の場を

提供する助産所は、継続的な母子支援を提

供するうえで一定の評価を得ている。より

個別の状況に対応し、妊産婦の生活に合わ

せた支援を行っている。院内助産や助産外

来は院内においても「助産所」のような出

産環境の提供を目指している。ローリスク

妊産婦に対しては、助産師が主にかかわる

ことが可能であり、かつ効果的である。妊

娠期では自然な経過を辿るように働きかけ、

妊婦が自身の健康管理を行って自ら出産に

臨む姿勢を援助する。また、産後の生活に

ついて、夫や家族を含めた指導を行ってい

る。しかし、ローリスクであっても、異常

に移行することを常に念頭に置き、医師と

の連携、協力が欠かせない。 
助産教育の充実、助産実践能力習熟段階

（クリニカルラダー）認証制度は、妊産婦
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や医師に助産ケアの質の担保を証明する制

度として期待される。また、助産師に係る

ガイドラインの中で「助産業務ガイドライ

ン 2014」は、助産師が扱う妊産婦の範囲と、

正常分娩急変時の取り扱いについての指針

を示している。医師と共に策定されたガイ

ドラインとして、医師と助産師、妊産婦３

者が共通理解して活用できる内容となって

いる。 
これら３つの助産ケア向上のための取り

組みは今後さらに強化されていくと考えら

れる。助産師に対する高度周産期医療体制

とローリスクの出産への要請に十分応える

ことのできる取り組みである。 
周産期医療では多職種の連携が鍵となる。

医療施設内での、医師、助産師、看護師の

連携、高次医療機関との連携など、特に急

変時には迅速な判断の上で、速やかに適切

な医療職種と設備が整った施設にゆだねる

ことが大切である。助産所と嘱託医、嘱託

医療機関の連携の好事例としてある県の状

況を示した。施設内外に関わらず、顔の見

える関係を持ち、それぞれが果たすべき役

割に対して責任をもって果たすことが信頼

関係につながる。そこには妊産婦の参画を

除くことはできない。医師、助産師は妊産

婦の希望を尊重しながらも、専門職として

丁寧に説明して、自己決定を支援する。 
助産師は妊産婦の心理面にも働きかけて

いく。産後の初産婦のメンタルヘルスハイ

リスク者割合が 25％であることを考える

と、妊娠期から産後の入院期間、退院後の

支援が重要となる。立花 10）は、産後 2 週

の抑うつ状態について妊娠中期の予測因子

として、「パートナー以外に手伝ってくれ

る人が身近にいない」、「家族としてのま

とまりを感じられない」等を挙げ、分娩 2
週後の抑うつ状態を予測する産後直後（４、

５日後）の因子としては、「母乳栄養でな

い」、「尿漏れがある」等を挙げている。 

母乳支援は助産師の主要な領域である。

良好な母子関係を築くうえでも有効である。

産後の入院期間や産後訪問、産後健診時の

助産師の主要な役割となっている。 
上記に加え、地域で活動する助産師の役

割も上げる必要がある。保健師等と共に、

妊産婦の家族状況や生活環境を把握するこ

とは、産後母子をアセスメントするうえで

は効果がある。 
助産師の働く場は多様である。正常な妊

婦指導や分娩介助を中心とする者、M F IC U
や N IC U など高度周産期医療でハイリスク

母子支援を中心とする者、地域で母子支援

活動を中心とする者などである。働く側の

助産師の意思と、周産期医療体制が求める

助産師の働き方に差異がある場合も予測さ

れる。持続可能な周産期医療体制の構築の

ためには、両者の歩み寄りが必要である。 
 

E . 結論 
助産ケアの安全性の担保についての取り

組みについて、①助産ケアの基本となる助

産師教育、②助産実践能力基準検討、③産

科医師、小児科医師との連携強化の好事例、

④助産師に係るガイドラインの 4 つについ

て検討した。助産師教育の高度化と、現任

教育の強化、そして医師等との連携、助産

ケアの安全性を担保するためのガイドライ

ン、これらの要素が整ってはじめて周産期

医療体制の中で助産師が担う道のりが示さ

れる。現在、その環境が整いつつあると言

える。持続可能な周産期医療体制のために

助産師は、役割を明確にして、その専門性

を活かすように努力していきたい。 
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分担研究報告書 

「災害時の周産期医療提供体制のあり方に関する研究」 
 
 

研究代表者 海野信也 北里大学医学部産科学 教授 

研究協力者  

中井章人 日本医科大学産婦人科学 教授 

中村友彦 長野県立こども病院 副院長 

研究要旨 
 東日本大震災における被災地の周産期医療現場の状況及び被災地外からの
支援の経過を踏まえて、大規模災害時の地域周産期医療の確保のために必要
な施策について検討した。 
 2014 年 7 月 14 日に開催された第 50 回日本周産期・新生児医学会学術集会
時のワークショップ「災害時の周産期医療」における検討及び 2014 年 11 月
11 日に開催された第 59 回日本未熟児新生児学会における公開シンポジウム
「新生児医療における災害医療対策」における検討を通じて、災害時の周産
期医療のあり方に関する課題の抽出を行った。 
 以下の点の重要性が確認された。 
1）周産期医療従事者の災害医療への参画の拡大の必要性：DMAT 研修等に積極
的に参加することにより、小児・周産期医療分野の専門家の DMAT 活動を活発
化させるとともに、日進月歩の災害医療体制に適合した周産期医療体制を整
備する必要がある。 
2）地域周産期医療提供体制の事業継続計画（BCP）策定の必要性：正常妊娠
分娩も含めた計画の策定により、災害発生時の妊産婦ケアを最適化すること
が可能になる。 
3）災害時の母子支援システム構築の必要性：災害時の妊産婦及び母子支援に
ついて、より充実させ、必要に応じて被災地外からの支援チームの受入等を
円滑に行うことのできる体制の整備が望ましい。 
 施策の策定作業の主体となるのは、都道府県の周産期医療協議会が妥当と
考えられ、災害対策の分野との密接な連携のもと、既存の周産期医療資源を
最大限に活用して、災害時の妊産婦・母子支援の体制を構築していく必要が
あると考えられた。 
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A. 研究目的： 東日本大震災における被
災地の周産期医療現場の状況及び被
災地外からの支援の経過を踏まえて、
大規模災害時の地域周産期医療の確
保のために必要な施策について検討
する。 
 

B. 研究方法：2014 年 7 月 14 日に開催さ
れた第 50 回日本周産期・新生児医学
会学術集会時のワークショップ「災害
時の周産期医療」における検討及び
2014 年 11 月 11 日に開催された第 59
回日本未熟児新生児学会における公
開シンポジウム「新生児医療における
災害医療対策」における検討を通じて、
災害時の周産期医療のあり方に関す
る課題の抽出を行った。 

 
 (倫理面への配慮)：疫学研究倫理指針を
遵守して研究を実施した。 
 
C．研究結果 
東日本大震災は周産期医療領域に以下

のような影響を与え、大きな教訓を残し
た。 
①ライフラインの途絶のため相当期間、
一次周産期医療機関の機能停止が発生し
た。 
②この間、診療機能を保っていた二次施
設・三次施設が分娩に対応した。 
③被災者に対する診療機能を維持してい
る施設に関する情報の提供が困難だった。 
④診療機能を維持できた二次・三次病院
では、産婦の集中により、分娩後の入院
期間を短縮して対応せざるを得なかった。
⑤退院後は避難所に滞在することになっ
た褥婦も存在した。 
⑥燃料、滅菌機材、衛生材料、乳児用調
製粉乳、安全な飲料水の確保が問題とな
った。 
⑦行政機関の機能停止、公共交通機関の
機能停止、避難所への収容等のために妊
産婦健康診査、予防接種等のサービスを
受けるのが困難になった妊産婦・褥婦・

新生児が存在した。 
⑧事前に災害時の広域連携体制に関する
検討がなされていなかったため、被災地
の周産期医療機関への迅速かつ組織的な
支援を行うことが困難だった。 
⑨周産期医療体制整備指針および各都道
府県の周産期医療体制整備計画には、災
害時の対応についての記載がないことが
判明した。 
⑩２回の学会での検討の結果、以下の点
の重要性が確認された。 
1） 周産期医療従事者の災害医療への

参画の拡大の必要性：DMAT 研修等
に積極的に参加することにより、小
児・周産期医療分野の専門家の DMAT
活動を活発化させるとともに、日進
月歩の災害医療体制に適合した周
産期医療体制を整備する必要があ
る。 

2） 地域周産期医療提供体制の事業継
続計画（BCP）策定の必要性：正常
妊娠分娩も含めた計画の策定によ
り、災害発生時の妊産婦ケアを最適
化することが可能になる。 

3） 災害時の母子支援システム構築の
必要性：災害時の妊産婦及び母子支
援について、より充実させ、必要に
応じて被災地外からの支援チーム
の受入等を円滑に行うことのでき
る体制の整備が望ましい。 

 
D．考察 
 大規模災害時に、地域の妊産婦・新生
児への対応を適切かつ迅速に行うために
は、事前に地域周産期医療提供体制の事
業継続計画を策定しておく必要があると
考えられる。 
また、災害時に被災地外からの小児・

周産期医療専門家が適切な時期に円滑に
支援に入ることのできる体制の整備も臨
まれる。 
厚生労働省による周産期医療体制整備

指針に基づいて整備されている周産期医
療体制の現状を考慮すると、そのような
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施策の策定作業の主体となるのは、都道
府県の周産期医療協議会が妥当と考えら
れ、災害対策の分野との密接な連携のも
と、既存の周産期医療資源を最大限に活
用して、災害時の妊産婦・母子支援の体
制を構築していく必要があると考えられ
た。 
 
E．結論 
 大規模災害時の妊産婦・母子支援の体
制を構築する上で、都道府県の災害医療
分野と周産期医療分野が密接に連携し、
既存の周産期医療体制を災害時にも最大
限に活用できる体制を整備する必要があ
る。 
 
F．健康危険情報 
 特記すべき事項なし 
 
 
G．研究発表 
 なし  
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

平成 26 年度厚生労働科学研究費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

「持続可能な周産期医療体制の構築のための研究」 

分担研究報告書 

「公開研究会の開催」 
 
 

研究代表者 海野信也 北里大学医学部産科学 教授 

研究要旨 
 本特別研究班における課題の整理と意見交換の促進、社会への情報提供等
を目的として以下のような公開研究会を開催することとした。第 1 回公開研
究会：公益社団法人日本産科婦人科学会と共催。日時：2015 年 1月 25 日 （日
曜）。会場：ステーションコンファレンス東京 501A+B。テーマ「産婦人科医
療改革グランドデザイン 2015（GD2015）の策定に向けて」 演題：「産婦人科
の動向と勤務医就労環境」（演者：中井章人）、「産婦人科医療改革グランドデ
ザイン 2015 案について」（海野信也）、「総合診療専門医の周産期医療への貢
献：概念から実践へ」（鳴本敬一郎（浜松医科大学産婦人科家庭医療学講座））、
「新生児医療の人的供給体制の脆弱性」（楠田聡（東京女子医科大学母子総合
医療センター新生児科））「山口県－若手医師が勤務環境に望むこと」 （山
口県済生会下関総合病院 菊田恭子）、「四国における産婦人科の現状」（徳
島大学 桑原章）、「関東連合産科婦人科学会地域活性化委員会の取り組み：
第２報」（関東連合産科婦人科学会地域活性化委員会委員長 平田修司）。 
第 2 回公開研究会：新生児医療連絡会と共催。平成 27 年 3 月 7 日（土）。会
場：AP 東京八重洲通り K 会議室。テーマ：「周産期医療における「連携」と
人材確保」。演題「新生児医療を担える小児科医の確保と育成」（関西医科大
学小児科教授 金子一成）、「周産期医療における助産師の役割について」（日
本助産師会専務理事 葛西圭子）、「医療安全の向上からみた地域周産期医療
体制の課題」（三重大学産婦人科教授 池田智明）、「周産期医療における家庭
医・総合診療医の役割」（鉄蕉会亀田ファミリークリニック館山院長 岡田唯
男）。 
第 3 回研究会：平成 27 年 3 月 22 日（日曜）会場：ステーションコンファレ
ンス東京 501AB。演題「周産期医療体制整備指針の改定について」（厚生労
働省医政局地域医療計画課 救急・周産期医療対策室長 西嶋 康浩）、「医療
制度改革の最新の動向と周産期医療」（昭和大学病院長 有賀 徹）、「周産期
地域医療の現状と課題〜将来需要やアクセスを踏まえて〜」（国際医療福祉大
学大学院准教授 石川 雅俊）、「全国の総合周産期母子医療センターの NICU
勤務医師充足度調査結果」（埼玉医科大学総合医療センター総合周産期母子医
療センター新生児部門担当教授 側島久典）、「わが国の周産期医療体制の課
題～論点の整理～」（北里大学病院長 海野信也） 
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A. 研究目的：  
1） 本特別研究の全体としての目的は、わ

が国の周産期医療の現状を把握して、
その課題を整理し、次回周産期医療体
制整備指針改定の方向性を検討する
ことである。研究開始が可能になった
時期の関係で、平成 26 年度末の 4 ヶ
月間という短期間に研究を実施して
成果を上げる必要があった。また、本
研究班の構成は、産科医、新生児医療
を担う小児科医、救急医、家庭医、助
産師、医療政策研究者と多様であり、
日本産科婦人科学会、日本産婦人科医
会、日本周産期・新生児医学会、日本
小児科学会、日本未熟児新生児学会、
日本救急医学会、日本臨床救急医学会、
日本家庭医療学会、日本プライマリケ
ア連合学会、日本看護協会、日本助産
師会、新生児医療連絡会、日本周産期
医療（MFICU）連絡協議会等の多くの
学会・専門家団体等との関係の中で、
相互に十分な意見交換を行いながら、
研究を展開する必要があった。 

2） 平成 26 年 12 月 25 日に開催された第
1回班会議において、上記の客観情勢
を考慮して、以下のような方法で研究
を進めることとした。①各研究分担者
は、それぞれの研究課題について研究
を進める。②研究者相互の情報交換及
び意見交換の機会として、3回程度の
研究会を開催する。その研究会は「公
開研究会」とし、検討内容を広く一般
に公開することとする。公開研究会の
開催に際しては、関係学会・団体との
共催とすることなどを通じて、関係者
の参加を促すとともに、地方医療行政
担当者等の参加を勧奨し、課題の共有
に努める。③参加できなかった関係者
に検討の内容を伝達すること、また周
産期医療が抱えている課題とその解
決の方策に関する検討の現状に関す
る社会への情報提供を目的として、公
開研究会の模様をヴィデオ撮影して
記録し、編集の上、インターネットを

通じて動画配信する。 
 

B. 研究方法： 以下のような 3 回の公開
研究会を開催することとした。 
 

第 1 回公開研究会：公益社団法人日本産
科婦人科学会との共催とし、同学会の平
成26年度拡大医療改革委員会兼産婦人科
医療改革公開フォーラムとして開催した。 
 日時：2015 年 1月 25 日 （日曜）13

時から 16 時 30 分 
 会場：ステーションコンファレンス

東京 501A+B 
 テーマ「産婦人科医療改革グランド

デザイン 2015（GD2015）の策定に向
けて」 

 司会者：高倉 聡（獨協医科大学越
谷病院・産婦人科）・浅川恭行（日本
産婦人科医会幹事・浅川産婦人科） 

 挨拶： 
 日本産科婦人科学会理事長 小

西郁生 
 厚生労働省医政局地域医療計画

課救急周産期医療等対策室 西
嶋康浩 室長 

 第 1部：13:10-14:20：基調報告・班
研究からの報告 
 「産婦人科の動向と勤務医就労

環境」：日本産婦人科医会常務理
事 中井章人 

 「産婦人科医療改革グランドデ
ザイン 2015 案について」：医療改
革委員会 海野信也 

 「総合診療専門医の周産期医療
への貢献：概念から実践へ」：研
究班 鳴本敬一郎（浜松医科大学 
産婦人科家庭医療学講座） 

 「新生児医療の人的供給体制の
脆弱性」：研究班 楠田聡（東京
女子医科大学母子総合医療セン
ター新生児科） 

 第 2部：14:20-15:30 各地域からの報
告： 
 「山口県－若手医師が勤務環境
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に望むこと」 山口県済生会 下
関総合病院 菊田恭子 

 「四国における産婦人科の現
状」：徳島大学 桑原章 

 「関東連合産科婦人科学会地域
活性化委員会の取り組み：第２
報」：関東連合産科婦人科学会地
域活性化委員会委員長 平田修
司 

 第 3部：総合討論：15:30-16:30 
 
第 2 回公開研究会：新生児医療連絡会と
の共催で開催した。 
 日時：平成 27 年 3月 7日（土）13 時

～16 時 40 分 
 会場：AP 東京八重洲通り K 会議室 
 テーマ：周産期医療における「連携」

と人材確保 
 司会者：北里大学産婦人科教授 海

野信也 
 挨拶：厚生労働省医政局地域医療計

画課救急周産期医療等対策室 伊藤
友弥専門官 

 「新生児医療を担える小児科医の確
保と育成」 演者：関西医科大学小
児科 教授 金子一成 

 「周産期医療における助産師の役割
について」 演者：日本助産師会専
務理事 葛西圭子 

 「医療安全の向上からみた地域周産
期医療体制の課題」演者：三重大学
産婦人科教授 池田智明 

 「周産期医療における家庭医・総合
診療医の役割」演者 鉄蕉会亀田フ
ァミリークリニック館山院長 岡田
唯男 

 
第 3 回研究会：本研究の総括として開催
する。 
 日時：平成 27 年 3 月 22 日（日曜） 

13 時より 16 時 30 分まで 
 会場：ステーションコンファレンス

東京 501AB 
 司会：東京女子医科大学母子総合医

療センター所長・教授 楠田 聡 
 「周産期医療体制整備指針の改定に

ついて」（20 分）：演者 厚生労働省
医政局地域医療計画課 救急・周産
期医療対策室長 西嶋 康浩 

 「医療制度改革の最新の動向と周産
期医療」（40 分）演者：昭和大学病院
長 有賀 徹 

 「周産期地域医療の現状と課題〜将
来需要やアクセスを踏まえて〜」 
（40 分）：演者 国際医療福祉大学大
学院准教授 石川 雅俊 

 「全国の総合周産期母子医療センタ
ーの NICU 勤務医師充足度調査結果」
（15 分）：演者 埼玉医科大学総合医
療センター総合周産期母子医療セン
ター新生児部門担当教授 側島久典 

 「わが国の周産期医療体制の課題～
論点の整理～」（15 分）：演者 北里
大学病院長 海野信也 
 

 (倫理面への配慮)：疫学研究倫理指針を
遵守して研究を実施した。 
 
C．研究結果 
1）第 1 回研究会：出席者数：127 名（う
ち行政 30 名、報道 11 名）。多数の産婦人
科医、都道府県からの医療行政特に医師
確保担当者が参加した。地域産婦人科医
療現場の実情、産婦人科医の不足と地域
偏在、新規専攻医の減少、新生児科医の
不足と地域偏在、新生児科医の養成シス
テムの課題、家庭医療分野からの産婦人
科診療への参画の現状等についての検討
が行われた。 
2）第 2回研究会：出席者数：64 名（うち
行政 8名）。多数の新生児医療を担当して
いる小児科医、助産師が参加した。新生
児医療を担う医師の養成の方策、地域の
NICU 担当医の厳しい勤務環境、アドバン
ス助産師認証制度の導入とその養成のた
めの方策に関する検討、妊産婦死亡を減
少させるための周産期医療分野と救命救
急分野の連携の必要性の指摘とそのため
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の研修システムの構築のための方策、家
庭医療におけるウイメンズヘルス領域及
び低リスク症例に対する妊娠分娩管理参
画の諸外国及びわが国の現況とその可能
性についての検討が行われた。 
3）第 3 回研究会：平成 27 年度以降に本
格的に導入される新専門医制度、医療事
故調査制度、特定看護師制度と周産期医
療領域との関係、全国の分娩施設、周産
期センターに対する妊産婦アクセスの分
析、地域基幹分娩取扱病院の大規模化・
重点化余地のある地域に関する分析、
NICU 担当医の必要数に関する検討を行っ
た後、現行の周産期医療体制整備指針の
改定を検討する上での論点整理を行う。 
 
D．考察 
 公開研究会における議論は、わが国の
周産期医療現場の実情を明確にし、それ
を関係者間で共有することに非常に有用
と考えられた。すべての都道府県に周産
期医療システムが整備され、総合及び地
域周産期母子医療センターが認定され、
活発な活動が行われているようになり、
わが国の高次周産期医療の課題は、現在
の高い activity の持続可能性の確保、人
材の確保、質の向上へと移ってきている。
さらに、地方における分娩取扱医療機関
の減少の進行により、自治体にとっては
地域分娩環境の確保が大きな課題となっ
ている。システムのさらなる整備によっ
て改善可能と考えられる課題もあるが、
周産期医療を担う主要人材である、産科
医、新生児科医については、国及び自治
体による医師確保対策、専門医制度等に
よる対策も必要と考えられ、周産期医療
の枠組みにとどまらない、多方面にわた
って包括的な取り組みが必要であること
が示された。 
 
E．結論 
 公開研究会の開催により、わが国の周
産期医療の課題を明確にし、関係諸団体
における情報共有を促進するとともに、

社会への情報提供を行うことができた。 
  
F．健康危険情報 
 特記すべき事項なし 
 
 
G．研究発表 
 なし  
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