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【要旨】 

 

総合・地域周産期センター機能評価に関する研究、ならびに周産期専門医の役割についての評価と人材

育成の向上に関する研究 

周産期医療施設の集約に向けて施設格差の最も大きいのは地域周産期センターである。例えば、周産期

専門医には母体・胎児領域と新生児領域があるが、総合周産期センターに比べ、周産期専門医が配属され

ている地域周産期医療センターは少ない。本研究では、全国の地域周産期センターの機能的集約に向けて

診療実績、人材の評価法について、総合周産期センターを基準として各々スコアを作成し、検討した。 

本研究において、地域周産期センターの診療実績および人材は、双方ともに総合周産期センターの約半

分であった。人材面においては、診療実績とは異なり、資格取得や、教育の観点から、大学病院の重要性

が改めて浮き彫りとなった。また、診療実績と人材との間に、有意な相関が見られたことから、地域周産

期母医療センターの施設毎の機能評価を行う上で、本研究で用いた総合周産期センターを基準とした周

産期診療実績スコアおよび周産期センター産科人材スコアは集約化を行う際の指標として、有用である

と考えられた。 

加えて、周産期専門医（母体・胎児）が 2 人以上いる地域周産期センターの周産期診療実績スコアの平

均値は、1 人以下の施設より多かったことから、さらなる周産期専門医の養成および各施設への適切な配

置は重要な課題である。また、周産期専門医数と周産期診療業績との関係は、周産期専門医を医師数で補

正しても、有意な相関を示したことから、周産期専門医の重要性が示唆された。 

次に、2024 年からの「医師の働き方改革」に向けて全国の周産期母子医療センターNICU の 2022 年

10 月時点の宿日直（いわゆる当直）体制について「現状と今後の予定」を Web アンケート調査した。（調

査①）アンケート項目は、1）「労働基準法 41 条に定める宿日直許可」を得ているか。2）「同許可」申請

する予定があるか。3）「同許可」申請しない施設ではどのような勤務体制なのか、である。全国の総合周

産期センター97 施設（86.6％）、地域周産期産センター99 施設（33.4％）から回答を得た。「労働基準法

41 条に定める宿日直許可」を得ているのは総合周産期センターで 41％、地域周産期センターで 34％で

あった。今後の予定を含めると総合周産期センターの 60％が宿日直体制、20％がシフト勤務、15％が変

形労働制の勤務体制であった。総合周産期センターNICU は、シフト勤務または変形労働制勤務が望ま

しいが、現状では宿日直体制勤務をおこなっている現状が明らかとなった。この結果は、NICU の業務内

容および勤務形態と乖離することから重要な問題であるが、この調査は、無記名式かつ NICU に対して

のみ行われたため、記名式とし、産科側の当直体制を含めて再調査としてアンケート調査を全国の周産期

母子医療センターに対して施行した。（調査②）その結果、総合周産期センター産科では、当直可能な医

師数が 11 人以上であれば、約半数の 48％（21 施設中 9 施設）が変形労働時間制を選択していた。勤務
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人数が増えることで働き方改革へ対応できる可能性が示された。同様に、総合周産期センター新生児科に

ついては、当直可能な医師数が 7 人以上で、63％（24 施設中 15 施設）が変形労働制を選択していた。

総合周産期センター産科では当直可能医師数が 5 人以上で運営しているにも関わらず、地域周産期セン

ター産科では当直可能な医師数が 1～4 名の施設があった。同様に、新生児科では当直可能医師数が総合

周産期センターでは 4 人以上であったが、地域周産期センターは 1～3 人の施設も散見された。健全な働

き方のためには、当直可能な医師数を一定数以上に規定する取り組みも検討される必要があることが示

された。産科・NICU における「医師の働き方改革」の実現のために周産期センターの集約化・重点化が

必要である。 

 

周産期センターの機能的集約のあり方に関する研究 

「総合・地域周産期センター機能評価に関する研究」の評価法に基づいて、診療実績と人材評価に基づ

き、地域性を考慮した検討をおこない、適切な都道府県別周産期センター、特に地域周産期センターの選

定基準を検討した。また、周産期センターが扱う死産と周産期死亡率の関系について検討し、地域性を考

慮した適切な周産期センターの機能的集約を提言することを目的とした。 

診療実績評価、産科・新生児医療人材評価と分娩数、新生児搬送距離 60 分圏内、許可 NICU 病床数を

参考にして、全国の周産期センターをマッピングし、地域性を考慮した地図を作成した。 

2017 年から 2019 年までの期間で、都道府県別の妊娠 22 週以降の死産数・周産期死亡率については人

口動態統計より集積した。また、周産期センター別の妊娠 22 週以降の死産数については周産期委員会報

告より集積した。 

NICU6 床以上またはスコア合計平均以上の条件を満たす選定地域周産期センターは 181/298 施設だっ

た。全国の主要分娩施設は、北海道、岐阜、京都の一部地域、離島を除き、総合周産期センターならびに

選定地域周産期センターから、新生児搬送救急車 60 分以内でカバーできている。 

周産期死亡率が低かった県では、周産期センターで地域の死産を多く扱っている傾向にあった。妊娠

22 週以降の死産を含めたハイリスクの妊娠・分娩を周産期センターで扱い、リスクに応じた医療機関の

すみわけ、つまりは周産期センターの機能的集約化がうまくいっている可能性が示唆された。周産期セン

ターが地域の死産を扱う割合を底上げすることは、周産期死亡率の減少につながる可能性がある。 

また、病院毎の地域の重要度を加味した基準を作成する目的で、各都道府県における二次医療圏および

周産期センターの実態を明らかにした。周産期診療において、頻度が高く、全国的な偏りが少ない、かつ

産科および新生児科に共通する重要な疾患である早産に着目し、全国 DPC データ 2020 年版から、妊娠

期間短縮、低出産体重に関連する障害（140010）のデータを抽出した。各都道府県における二次医療圏

および各病院毎の①早産児症例数/月、②早産発生占有率/症例数、③早産児入院数/日、④早産児平均在院

日数、⑤早産児入院占有率/入院数を算出した。 

これらのデータから、各都道府県を①都市型、②地方集中型、③地方分散型に分け、各々の二次医療圏毎

および病院毎の重要度を示した。以上より、地域における各病院の重要度を検討するための指標が揃っ

た。これらを踏まえて、地域の実状を踏まえた機能的集約が可能になると考える。 

 

周産期医療から小児医療へのスムーズな連携 

2014 年から 2021 年までの間に、埼玉医大総合医療センターで出生後 6 か月以上の入院加療を受けた

患児は 66 例で、毎年 8.3±1.5（平均±標準偏差）例とほぼ一定数であり、生存率は 80％と高く、2018

年以降は超早産児が増加傾向であった。66 例のうち 60 例（91%）は、入院中の全経過にわたって新生

児病棟で診療を受けていた（中央値 10 か月（6～39 か月））。このような患児の療養環境に配慮して周

産期医療から小児医療へのスムーズな連携を図り、かつ新生児病床を有効に利用する、という観点か

ら、新生児に特有な全身管理やケアを必要とする時期を乗り切った後には、患児を小児病棟へ移すこと

を考慮すべきであろう。新生児病床と小児病床の診療報酬の差を無くすなど、周産期医療から小児医療

への連携にインセンティブが働くような仕組み作りが望まれる。 

 また、周産期医療から小児医療へのスムーズな連携に資する提言をすることを目的とし、NICU 退

院後も慢性的な病態を抱え在宅で医療ケアを受けている患者、および NICU の退院後に重篤な病態に陥

り PICU（小児 ICU）に入院した患者の実態を調査した。埼玉医大総合医療センターで診療している NICU

退院後の在宅医療患者数は、2018 年の 108 名をピークに近年ほぼ一定数に保たれており、小児の在宅医

療が成人の在宅医療と同じように地域に根付いてきたと思われた。一方で、人工呼吸を要するような重篤

な病態を持つ患者は増加しており、PICU への入院も増えている。「在宅医療支援入院」、PICU の整備
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などの、手厚い診療・ケアの体制を構築することが望まれる。 

 

 

 

A 研究目的 

1. 総合・地域周産期センター機能評価に関する

研究ならびに周産期専門医の役割についての評

価と人材育成の向上に関する研究 

周産期医療施設の集約に向けて施設格差の最

も大きいのは地域周産期センターである。NICU

が 3 床のみのものから、9 床を運用し人員が充実

している施設もある。周産期専門医には母体・胎

児領域と新生児領域があるが、総合周産期センタ

ーに比べ、周産期専門医が配属されている地域周

産期センターは少ない。本研究では全国の地域周

産期センターの機能的集約に向けて診療実績、人

材の評価法について検討した。 

2024 年 4 月から「医師の働き方改革」が開始

される予定であり、医師の労働時間に関する取り

決めを中心として、医師の働き方の適正化に向け

た取り組みが実行される予定である。医師が健康

に働き続けることのできる環境を整備すること

は、医師本人にとってはもとより、患者に対して

提供される医療の質・安全を確保すると同時に、

持続可能な医療提供体制を維持していく上で重

要であるが、周産期医療に関する多岐にわたる業

務と「働き方改革」を両立させることは非常に難

しい問題と考えられる。 

そこで、総合周産期母子センターならびに地域

周産期母子センターにおける当直体制の実態を

調査し、「医師の働き方改革」の実現へ向けた施

策を検討する目的で、まず、全国周産期センター

NICU に対して無記名式で、2022 年 10 月時点

の宿日直（いわゆる当直）体制についてアンケー

ト調査を行った。（調査①）次に、産科を含めた

実態を把握するため、記名式で全国周産期センタ

ーを対象に、2023 年 2 月 17 日から 3 月 17 日に

かけてアンケート調査を行った。（調査②） 

 

2．周産期センターの機能的集約のあり方に関す

る研究 

分担研究「総合・地域周産期センター機能評価

に関する研究」の評価法に基づいて、診療実績と

人材評価に基づき、地域性を考慮した適切な周産

期センターの機能的集約を提言する。 

周産期センターの機能的集約とは、1 次施設から

ハイリスク症例の搬送をスムーズに受け入れる

ばかりでなく、リスクがなくなった症例について

は 1 次施設へバックトランスファーするなど、

常に 1 次施設との連携を密にし、リスクに応じ

た医療機関のすみわけを行うことである。三重県

では、妊娠 22 週以降の死産の多くが 1 次施設で

扱われていたため、死因究明を目的に周産期セン

ターへ集約する努力を行った。その結果、2019 年

には周産期死亡率が 2.0 と最も低い都道府県と

なった（図 1）。ここから着想し、機能的集約化

を図る指標として、全国の周産期センターが地域

の死産をどのくらい扱っているかを調査するこ

ととした。 

 
(図 1 . 三重県における周産期センターの死産数/

県全体の死産数と周産期死亡率の推移) 

 

さらに、診療実績、産科人材の観点からのみでな

く、病院毎の地域の重要度を加味した基準を作成

する目的で、各都道府県における二次医療圏およ

び周産期センターの実態を明らかにする。 

 

3．周産期医療から小児医療へのスムーズな連

携 

周産期センターを退院した児が、乳幼児期にど

れくらいの疾患に罹患しているか、地域を選んで

後方視的に検討する。また、障害児養育施設への

収容状況についても実態を把握する。 

また、埼玉医大総合医療センターにおいて、

NICU 退院後も慢性的な病態を抱え在宅で医療

ケアを受けている患者、および NICU の退院後

に重篤な病態に陥り PICU（小児 ICU）に入院し

た患者の実態を調べ、課題を抽出、考察し、周産

期医療から小児医療へのスムーズな連携に資す

る提言をすることを目的とする。 

 

Ｂ 研究方法 

1. 総合・地域周産期センター機能評価に関する

研究ならびに周産期専門医の役割についての評

価と人材育成の向上に関する研究 

①周産期診療実績スコアの作成 

日本周産期・新生児医学会の周産期専門医制度

規定の 2015-19 年の 5 年間の専門医研修施設診

療実績報告から、出産数、母体搬送受け入れ数、

母体搬送症例率、母体偶発合併症数、産科合併症
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数、胎児異常症例数、極低出生体重児出生数を用

いて周産期診療実績スコアを作成した。 

 

②周産期センター産科医療人材スコアの作成           

 全国の総合周産期センター、地域周産期セン

ターに対して、2021 年 4 月 1 日時点での産婦人

科医師数、産婦人科専門医数、周産期専門医（母

体・胎児領域）、J-CIMELS インストラクター数、

NCPR インストラクター数、災害時小児周産期

リエゾン数、助産師数、アドバンス助産師数、助

産師 J-CIMELS インストラクター数、助産師

NCPR インストラクター数をアンケート調査し、

周産期センター産科医療人材スコアを作成した。 

 

③ 災害時小児周産期リエゾン 

 災害時小児周産期リエゾンについては、

2021 年 4 月時点都道府県別の人数について災害

派遣医療チーム Disaster Medical Assistance 

Team（DMAT）事務局よりデータを取得した。 

 

④ 周産期診療実績スコアと周産期センター

産科医療人材スコアの関係 

周産期診療実績スコアと周産期センター産科

医療人材スコアと比較し、相関を分析した。また、

今後、地域周産期センターの集約化に向けて、周

産期専門医（母体・胎児領域）の役割が益々重要

となることが予想されるため、周産期専門医（母

体・胎児領域）の人数毎の周産期診療実績スコア

の変化について検討した。また、周産期専門医数

と周産期診療業績との関係について、周産期専門

医を医師数で補正した検討も行った。 

 

⑤周産期センターの当直体制 

2022 年 10 月時点の宿日直（いわゆる当直）体

制について「現状と今後の予定」を、無記名式で

Web アンケート調査した。 

アンケート項目は、 

1.「労働基準法 41 条に定める宿日直許可」を

得ているか。 

2.「同許可」申請する予定があるか。 

3.「同許可」申請しない施設ではどのような勤

務体制なのかである。 

次に、2023 年 2 月 17 日から 3 月 17 日に各セ

ンターの事務担当者宛に書面を送り、その中にア

ンケートにアクセスするためのURLと QRコー

ドを記載し、記名式で調査した。アンケートには

産科側の働き方について問う設問と新生児科に

ついての設問が含まれたが、内容は同様である。 

アンケート項目は、 

 1. 当直帯（17 時～翌 9 時）における勤務医

師数、待機医師数について 

 2. 当直可能、待機可能な医師数について 

 3. 変形時間労働制で対応しているか（対応す

る予定はあるか）？ 

 4. 変形労働時間制をとっていない施設では、

「労働基準法 41 条第 3 項に定める宿日直」許可

を申請するか？ 

 5. 宿日直許可を申請しない場合、その理由は

何か？ 

 

2．周産期センターの機能的集約のあり方に関す

る研究 

① 都道府県別 周産期センターのマッピング 

診療実績評価、産科・新生児医療人材評価と分

娩数、新生児搬送距離 60 分圏内、許可 NICU

病床数を参考にして、ArcGISPro（Esri CA, 

USA）、MANDARA（谷謙二）ソフトを用い

て、全国の周産期センターをマッピングし、地

域性を考慮した地図を作成した。 

②2017 年から 2019 年までの期間で、都道府県

別の妊娠 22 週以降の死産数・周産期死亡率につ

いては人口動態統計より集積した。また、周産期

センター別の妊娠 22週以降の死産数については

周産期委員会報告より集積した。 

③産科および新生児科に共通する重要な疾患で

ある早産に着目し、全国 DPC データ 2020 年版

から、妊娠期間短縮、低出産体重に関連する障害

（140010）のデータを抽出した。各都道府県に

おける二次医療圏毎の各病院における、①早産児

症例数/月、②早産発生占有率/症例数、③早産児

入院数/日、④早産児平均在院日数、⑤早産児入

院占有率/入院数を算出した。 

 

3．周産期医療から小児医療へのスムーズな連

携 

 

 診療録から、2014 年から 2021 年までの間に

埼玉医大総合医療センターで出生後 6 か月以上

の入院加療を受けた患児を見出し、診療体制、病

態、転帰、小児医療への連携の課題について検討

した。入院中に特殊な検査や手術などの目的でい

ったん他院に移り短期間で帰院した場合（一時的

な転院）は、一連の入院として扱った。 

 また、診療録から、埼玉医大総合医療センター

の NICU を退院後に在宅医療に移行した患者、

および NICU を退院後に PICU（小児 ICU）で

も診療を受けた患者を、2016 年 1 月 1 日から

2021 年 12 月 31 日までに年次ごとに抽出し、推

移、病態などを検討した。在宅医療としては、周

産期医療と最も関係が深いと思われる、在宅人工

呼吸管理、在宅酸素療法、在宅気管切開管理、在

宅経管/胃瘻栄養をとりあげた。在宅での呼吸管
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理である人工呼吸、酸素療法、気管切開管理のう

ち、非侵襲的な方法も含め人工呼吸を行っている

患者の場合は在宅人工呼吸、人工呼吸は行ってい

ないが酸素療法は行っている場合は在宅酸素療

法、気管切開だけ行っている、すなわち人工呼吸

も酸素療法も行っていない患者を在宅気管切開

とすることとした。また、背景としてこの間の

NICU および PICU の入院患者数の推移、およ

び 2019 年から 2022 年にかけて新型コロナウイ

ルス感染症の影響を受ける前後での在宅医療患

者の医療支援入院（介護者を休ませるための入院）

の状況も調査した。 

 

 

C. 研究結果 

1. 総合・地域周産期センター機能評価に関する

研究ならびに周産期専門医の役割についての評

価と人材育成の向上に関する研究 

①周産期診療実績スコアの作成 

・地域周産期センターの周産期診療実績の検討 

2015 年から 2019 年の 5 年間の間に、少なくと

も 1 年以上、診療実績報告を行っている施設は、

総合周産期センター106/106 施設(100%)、地域周

産期センター204/300 施設(68%)であった。地域

周産期センターの 96 施設（32%）は当該期間に

おいて、一度も診療実績報告をしていなかった。

96 施設のうち 41 施設は日本周産期・新生児医

学会の認定外施設であるため、これらを除いた

55 施設は報告義務を果たしていないことが分か

った。 

診療実績スコアは出産数、母体搬送受け入れ数、

母体搬送症例率、母体偶発合併症数、産科合併症

数、胎児異常症例数、極低出生体重児出生数の 7

項目から作成した。総合周産期センター106 施設

の各項目の平均を１とした時の、地域周産期セン

ターの各項目の比を、「周産期診療実績スコア」

と定義し、表 1 に示した。例えば、表 1 中の出産

数においては総合周産期センターの実際の平均

値は 790.3583 であるが、これを 1 としたときの

地域周産期センターのスコアは 0.74 となる（実

際の地域周産期センターの出産数の平均値は

582.2118 である）。地域周産期センターの 7 項目

の周産期診療実績スコアの平均値は 0.53 であり、

実績の規模として総合周産期センターの約半分

であることが分かった。 

 

 
 

（表 1.総合周産期センターに対する地域周産期

センターの周産期診療実績スコアの割合） 

 

地域周産期センターのうち、大学病院と大学病院

以外ついて検討したところ、周産期診療実績スコ

アに有意差は認められなかった（P=0.56）（図 2）。

このことから、地域周産期センターを周産期診療

実績スコアの一側面から評価する際には、大学病

院であるかどうかを考慮する必要はないと考え

られる。 

 

 
（図 2.大学病院と大学病院以外の周産期診療実

績スコア比較） 

 

以上より、地域周産期センターを周産期診療実績

スコアの側面から 2 群に分け、平均値の 0.53 以

上を A、0.53 未満を B とした場合、A が 89 施設

（44%）、B が 115 施設(56%)となる。各々のカ

ットオフ値については以下に示す。 

 
 

（表 2 周産期診療実績スコアによる地域周産期

センターのカットオフ値） 

P=0.56 
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・産科指標と新生児指標の関係 

母体診療実績スコアのうち、産科の業績である出

産数、母体搬送受入数、母体搬送症例率、母体偶

発合併症数、産科合併症数を産科指標、新生児科

の業績である胎児異常症例数、極低出生体重児を

新生児指標と定義した。平均値は産科指標 0.59、

新生児指標 0.39 であり、これらを独立した t 検

定で解析したところ、有意に産科指標が上回って

いた（P<0.001）（図 3-1）。新生児指標は、総合

周産期センターとの間に母体指標と比較し、より

大きな差があることが示唆された。各施設の両指

標に相関があるか検討し、ピアソンの相関係数

0.44 で有意に相関があることが分かった

（P<0.001）（図 3-2）。周産期施設として産科と

新生児科は、協同していることが示された。 

      

 

 
 

（図 3-1. 業績数値における産科指標と新生児指

標の比較） 

 

 
 

（図 3-2. 産科指標と新生児指標の相関） 

 

周産期診療実績スコアを都道府県別に平均し、以

下に示す（図 4）。鳥取県唯一の地域周産期セン

ターからの報告がなかったため、鳥取県は空欄と

なっている。奈良県、和歌山県、香川県、高知県、

佐賀県、大分県は各県の施設のうち、報告があっ

た施設が 1 施設のみであった。そのうち、奈良

県、香川県、高知県は地域周産期センターが各県

につき 1 施設のみであった。 

 

 
（図 4. 都道府県別の周産期診療実績スコア） 

 

都道府県別の周産期診療実績スコアにおいて、母

体指標と胎児指標を色分けし、下に示した（図 5）。

このスコアが高い県はハイボリュームセンター

として県単位で既に集約化されており、それらの

施設からのみ回答が得られている可能性が示唆

された。 

 

 
（図 5.都道府県別の産科指標と新生児指標） 

 

②周産期センター産科医療人材スコアの作成 

総合周産期センター106 施設、地域周産期センタ

ー300 施設（日本周産期新生児医学会の認定外施

設も含む）に産科医療人材に関するアンケート調

査を行ったところ、総合周産期センター96 施設

（91%）、地域周産期センター232 施設（77%）

から回答を得られた。 

 産婦人科医師数、産婦人科専門医数、周産期専

門医（母体、胎児）数、J-CIMELS インストラク

ター数、NCPR インストラクター数、災害時小児

周産期リエゾン担当者数、助産師数、アドバンス

ド助産師数、助産師 J-CIMELS インストラクタ

ー数、助産師 NCPR インストラクター数の各項

目について、周産期診療実績スコアと同様に総合

周産期施設を 1 とした場合の地域周産期施設の

比を「周産期センター産科医療人材スコア」と定

義し、算出した（表 3）。10 項目の平均値は 0.49
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であり、総合周産期センターと比較して、約半分

の人材で運営されていることが判明した。 

 

 
 

（表 3. 総合周産期センターと地域周産期センタ

ーの周産期センター産科人材スコア） 

 

以下、人材に関する主要な項目について、総合周

産期センターと地域周産期センターを独立した

t 検定で比較したところ、すべての項目で有意差

をもって総合周産期センターが上回っていた

（P<0.001）（図 6-1,2,3,4,5,6）。 

 

 
（図 6-1. 産婦人科医師数の比較） 

 

 
（図 6-2. 産婦人科専門医数の比較） 

 

 
（図 6-3. 周産期専門医数の比較） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

（図 6-4. 産婦人科医 J-MELS 

インストラクターの比較） 
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（図 6-6. 産婦人科医災害時小児周産期リエゾン

数の比較） 

 

 
（図 6-7. 助産師数の比較） 

 

 
（図 6-8. アドバンス助産師数の比較） 

 

 
（図 6-9. 助産師 J-MELS インストラクター 

の比較 

 

 
 

（図 6-10. 助産師 NCPR インストラクター 

の 

比較） 

 

周産期センター産科医療人材スコアについても、

大学病院と大学病院以外について検討したとこ

ろ、大学病院が有意差をもって人材が豊富である

ことが判明した（図 7）。これは、大学病院では、

産科以外の婦人科、生殖分野を有している割合が、

大学病院以外と比較して多いこと、臨床のみなら

ず、研究、教育を行う責務があるため、人材が集

中していることが要因として挙げられる。 

 

（図 6-5. 産婦人科医 NCPR 

インストラクターの比較） 



 

11 

 

 
（図 7. 大学病院と大学病院以外の産科人材スコ

ア比較） 

 

地域周産期センターを周産期センター産科医療

人材スコアの側面から2群に分け、平均値の 0.49

以上を A、0.49 未満を B とした場合、A が 89 施

設（37%）、B が 147 施設(63%)となる。各々の

カットオフ値については以下に示す。 

 

 
 

（表 4 周産期センター産科医療人材スコアによ

る地域周産期センターのカットオフ値） 

 

このスコアを都道府県別に平均し、以下に示す

（図 8）。福井県、奈良県、鳥取県、香川県、高知

県は各県の施設のうち、回答があった施設が 1 施

設のみであった。そのうち、奈良県、鳥取県、香

川県、高知県は地域周産期施設が各県につき 1 施

設のみであったことが結果に大きく影響してい

る。 

 

 
（図 8. 都道府県別の周産期センター産科医療人

材スコアの平均） 

 

・医師指標と助産師指標の関係 

また、今回のアンケート調査のうち、産婦人科医

師数、産婦人科専門医数、周産期専門医（母体、

胎児）数、J-CIMELS インストラクター数、

NCPR インストラクター数、災害時小児周産期

リエゾン担当者数は医師の指標であり、助産師数、

アドバンスド助産師数、助産師 J-CIMELS イン

ストラクター数、助産師 NCPR インストラクタ

ー数は助産師の指標であるためこれらを別々に

医師指標、助産師指標に分けて評価した（図 9-

1）。参考までに、医師指標順、助産師指標順の図

も示す（図 9-2,3）。 

 

 
（図 9-1. 各都道府県別の医師指標と助産師指標） 

 

 
（図 9-2. 医師指標順の各都道府県別の産科人

材スコア） 

 

 
（図 9-3. 助産師指標順の各都道府県別の産科

人材スコア） 

 

医師指標、助産師指標について、平均値は医師指

標 0.45、助産師指標 0.54 であり、これらを独立

した t 検定で解析したところ、有意差を認めた。
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(P=0.03)（図 10-1）。また、両指標に相関がある

か解析したところ、相関係数 0.13、P=0.05 でほ

ぼ相関は認めなかった（図 10-2）。 

 

 
 （図 10-1. 人材数値における医師指標と助産師

指標、全体の比較） 

 

 
（図 10-2. 人材数値における医師指標と助産師

指標の相関） 

 

次に各都道府県毎の地域周産期センター１施設

あたりの産婦人科医師数、産婦人科専門医数、周

産期専門医数、助産師数、アドバンス助産師数を

示す（縦軸は、総合周産期センターを 1 としたと

きの比）（図 11-1,2,3,4,5,6）。 

 

 
（図 11-1. 1 施設あたりの産婦人科医師数） 

 

 
（図 11-2. 1 施設あたりの産婦人科専門医数） 

 
（図 11-3. 1 施設あたりの周産期専門医数） 

 
（図 11-4. 1 施設あたりの助産師数） 

 
（図 11-5. 1 施設あたりのアドバンスド助産師数） 

 

③災害時小児周産期リエゾン 

災害時小児周産期リエゾンについては、平成 28

年度からその養成を開始し、第 7 次医療計画か

らは、災害時に妊産婦・新生児等へ対応できる体

制の構築を進めるため、都道府県に対しその配置

を求めている。しかし、平成 30 年 5 月時点で、

災害時小児周産期リエゾンを任命していない都

道府県があり、災害時小児周産期リエゾンを活用

した体制の整備が進むよう、「救急・災害医療提

供体制等の在り方に関する検討会」における検討

を踏まえて、「災害時小児周産期リエゾン活動要

領」（平成 31 年 2 月 8 日）を取りまとめ、令和

元年 5 月に防災基本計画へも反映した。 

今回の調査で災害時小児周産期リエゾンの配置
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人数は各都道府県で以下のように、全ての都道府

県で配置されていた（図 12）。 

 
（図 12. 都道府県別の災害時小児周産期リエゾ

ンの人数） 

 

④周産期診療実績スコアと周産期センター産科

医療人材スコアの関係 

周産期診療実績スコアと周産期センター産科医

療人材スコアついて両方のデータが欠損なく得

られた地域周産期センターは、300 施設中、158

施設(53%)であった。158 施設について比較し、

相関について検討した。平均値は周産期診療実績

スコアは 0.52、周産期センター産科医療人材ス

コアは、0.56 であり、これらを独立した t 検定

で解析したところ、有意差を認めなかった。

(P=0.24)（図 13-1）また、両スコアに相関がある

か解析したところ、相関係数 0.38、P＜0．01 で

有意な相関を認めた（図 13-2）。 

 

 
 

（図 13-1. 周産期診療実績スコアと産科人材ス

コアの比較） 

 
 

(図 13-2 周産期診療実績スコアと産科人材スコ

アの相関) 

 

 また、周産期専門医数を横軸とし、周産期診療

実績スコアを縦軸とした場合、周産期専門医が 2

名以上いる場合に、1 名以下と比較し、有意に周

産期診療実績スコアが高く、平均 0．52 以上と

なることが判明した（図 14）。 

 

 
（図 14. 周産期専門医数と周産期診療実績スコ

ア） 

 

 さらに、周産期専門医数を医師数で補正した場

合、周産期診療実績と有意な相関を示した。

(p<0.01)（図 15） 

 
（図 15. 周産期診療実績スコアと周産期専門医/ 

医師数） 

 

⑤働き方改革へ向けたアンケート調査 

調査①：NICU の宿日直に関するアンケート 

全国の総合周産期母子医療センター97 施設
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（86.6％）、地域周産期母子医療センター99 施設

（33.4％）から回答を得た。「労働基準法 41 条に

定める宿日直許可」を得ているのは総合周産期母

子医療センターで 41％、地域周産期センターで

34％であった。今後の予定を含めると総合周産

期母子医療センターの 60％が宿日直体制、20％

がシフト勤務、15％が変形労働制の勤務体制で

あった。 

 
（表 5.回答施設数） 

 
（図 16．NICU の宿直の現状） 

 
（図 17. 宿日直許可の申請状況） 

 

 
（図 18. 宿日直許可を申請しない理由） 

 

 
（表 6. 周産期センター以外からの回答） 

 

調査②：周産期センターの働き方改革に関する

全国アンケート 

 

総合周産期センター産科、総合周産期センター新

生児科、地域周産期センター産科、地域周産期セ

ンター新生児かの 4 群に分けて、各設問への回

答を記載する。図 19-1, 2 に設問１．[当直帯（17

時～翌 9 時）における勤務医師数、待機医師数に

ついて]への回答を記載した。図 20-1, 2 に設問

2.[当直可能、待機可能な医師数について]への回

答を記載した。 
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（図 19-1. 総合周産期センター産科・新生児科、

地域周産期センター産科・新生児科における 1日

あたり（17 時～翌 9 時）の当直可能な医師数の

内訳） 

 
（図 19-2. 総合周産期センター産科・新生児科、

地域周産期センター産科・新生児科における 1 日

あたり（17 時～翌 9 時）の待機可能な医師数の

内訳） 

 

 
（図 20-1. 総合周産期センター産科・新生児科、

地域周産期センター産科・新生児科における当直

可能な医師数の内訳） 

 

 
（図 20-2. 総合周産期センター産科・新生児科、

地域周産期センター産科・新生児科における待機

可能な医師数の内訳） 

 

図 21 に設問 3.[変形時間労働制で対応している

か（対応する予定はあるか）？] への回答を記載

した。総合周産期センター産科の半数以上である

65％が変形労働時間制をとっていないことが判

明した。6％が図 22 の例 1 のような 3 交代制の

勤務形態で、29％が図 22 の例 3 のような、2 交

代制あるいは 3 交代制ではない勤務体制であっ

た。2 交代制勤務を選択している施設はなかった。

総合周産期センター新生児科では、48％が変形

労働時間制をとっていなかった。7％が 3交代制、

3％が 2 交代制、残る 42％がそれ以外の勤務体

制であり、産科に比べると変形時間労働制を選択

している施設が多かった。 

地域周産期センター産科では、大多数の 84％が

変形時間労働制を選択していなかった。2 交代制

が 4％、それ以外の勤務体制が 12％であった。3

交代制を選択している施設はなかった。総合周産

期医療センター産科に比べると変形労働時間制

を選択していない施設の割合が多かった。地域周

産期センター新生児科では、大多数の 77％が変

形労働時間制を選択していなかった。2 交代制が

5％、それ以外が 18％であった。地域周産期セン

ター産科に比べると変形労働時間制を選択して

いる施設が多かったが、総合周産期センター新生

児科に比べると、それは少なかった。 

まとめると、産科と新生児科を比べると、新生児

科の方が変形労働時間制を選択している割合が

多く、総合周産期センターと地域周産期センター

を比べると総合周産期センターで変形時間労働

制を選択している割合が多かった。 

 

 
（図 21. 総合周産期センター産科・新生児科、地

域周産期センター産科・新生児科において変形時

間労働制で対応しているかの内訳） 
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（図 22. 変形労働時間制の代表的な例） 

 

図 23 に設問 4.[変形労働時間制をとっていない

施設では、「労働基準法 41 条第 3 項に定める宿

日直」許可を申請するか？] への回答を記載した。

総合周産期センター産科、新生児科ともに 60％

が宿日直許可を申請した、あるいは申請する予定

であった。地域周産期センター産科では 84％が

申請した、あるいは申請する予定であり、地域周

産期センター新生児科では 73％が申請した、あ

るいは申請する予定であると回答した。総合周産

期センターに比べて、地域周産期センターで、宿

日直許可を申請した、あるいは申請予定である割

合が多いことが示された。 

 
（図 23. 総合周産期センター産科・新生児科、地

域周産期センター産科・新生児科において宿日直

許可を申請するかの内訳） 

 

図 24 には、総合周産期センターと地域周産期セ

ンターで宿日直許可を申請しない施設の理由を

記載した。いずれも「宿日直許可の申請基準を満

たしておらず、申請できない」という回答が最多

で、特に総合周産期センターにおいては、産科も

新生児科もあわせて全ての施設で上記の回答で

あった。地域周産期センターの産科では、「オン

コール制だから」宿日直許可を申請しないという

回答も「宿日直許可の申請基準を満たしておらず、

申請できない」と同じく 3 施設から回答があっ

た。地域周産期センターの産科、新生児科のそれ

ぞれ 2 施設では、「勤務時間の適正化をする必要

がない（すでに長時間労働を避けられている）」

と回答していた。 

 
（図 24. 地域周産期センターにおいて、宿日直

許可を申請しない理由の内訳） 

 

 

2．周産期センターの機能的集約のあり方に関す

る研究 

 

①  都道府県別 周産期センターのマッピン

グ 

診療実績評価、産科・新生児医療人材評価スコア

の合計が平均以上、または許可 NICU6 床以上と

新生児搬送距離 60分圏内を参考にした都道府県

別地図を作成した(図 25）。 
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（図 25. 診療実績評価、産科・新生児医療人材評

価スコアの合計が平均以上、または許可 NICU6

床以上と新生児搬送距離 60分圏内の都道府県別

地図） 

 

 ② 2019 年について、データ欠損なく集積でき

た都道府県は秋田県、栃木県、埼玉県、富山県、

三重県、奈良県、鳥取県、岡山県、広島県、山口

県、香川県、愛媛県、高知県、福岡県、長崎県、
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大分県の 16 県であり、この 16 県について検討

を行った。周産期死亡率の平均は 3.5%、三重県

が 2.0%、愛媛県と長崎県が 2.8%で低かった。県

別の周産期センターの死産数/県全体の死産数の

平均は 60.8%、周産期死亡率が低かった上位 3 県

についてはそれぞれ、三重県が 76.2%、愛媛県が

84.2%、長崎県が 61.1%と周産期センターで地域

の死産を多く扱っていることがわかった（図 26）。 

 
（図 26. 県別の周産期センターの死産数/県全体

の死産数と周産期死亡率 2019 年） 

 

2018 年についてもデータ欠損なく集積できた都

道府県は 2019 年と同様の 16 県であり、周産期

死亡率の平均は 3.6%、愛媛県が 1.9%、三重県

が 2.9%、大分県が 3.0%で低かった。また、県

別の周産期センターの死産数/県全体の死産数の

平均は 62.0%、周産期死亡率が低かった上位 3

県についてはそれぞれ、愛媛県が 100%、三重

県が 73.3%、大分県が 50.0%であった（図

27）。 

 

 
（図 27. 県別の周産期センターの死産数/県全体

の死産数と周産期死亡率 2018 年） 

 

2017 年については、データ欠損なく集積できた

都道府県が秋田県、栃木県、富山県、三重県、

鳥取県、岡山県、広島県、山口県、愛媛県、高

知県、福岡県、長崎県、大分県の 13 県であっ

た。周産期死亡率の平均は 3.6%、鳥取県が

2.5%、栃木県が 2.9%、富山県が 3.1%で低かっ

た。また、県別の周産期センターの死産数/県全

体の死産数の平均は 57.6%、周産期死亡率が低

かった上位 3 県についてはそれぞれ、鳥取県が

42.9%、栃木県が 64.7%、富山県が 63.2%であ

った（図 28）。 

 
（図 28. 県別の周産期センターの死産数/県全体

の死産数と周産期死亡率 2017 年） 

 

全国 DPC データ 2020 年版の妊娠期間短縮、低

出産体重に関連する障害（140010）のデータか

ら、都道府県別の二次医療圏および周産期セン

ターの実態を明らかにした。各都道府県を①都

市型、②地方集中型、③地方分散型に分け、

各々の二次医療圏における病院毎の重要度を示

した。地域における各病院の重要度を検討する

ための指標が揃った。（資料 4 参照） 

 

3．周産期医療から小児医療へのスムーズな連

携 

 対象となった患児は 66 例で、退院した年別に

は毎年 5 から 10 例（8.3±1.5：平均±標準偏差）

とほぼ一定の人数で推移していた（図 29）。在胎

週数別にみると、2018 年以降は超早産児が増加

する傾向にあった（図 30）。 

 
(図 29. 出生後 6 か月以上の入院加療を受けた患

児：人数(年別)) 

 

人 

人 
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(図 30. 出生後 6 か月以上の入院加療を受けた患

児:在胎週数別) 

 

病態は、超早産児（新生児慢性肺疾患、脳室内

出血、壊死性腸炎）が 22 例と最も多く、次いで

奇形症候群（Pierre Robin 症候群、VACTER 連

合など）17 例、染色体異常（18 トリソミー、13

トリソミーなど）13 例、低酸素性虚血性脳症 9

例、神経・筋疾患（筋緊張性ジストロフィ―、ミ

トコンドリア病、難治性てんかん）3 例、呼吸器

疾患（間質性肺炎、気管・気管支軟化症）2 例で

あった（図 31、32）。 

 
(図 31. 出生後 6 か月以上の入院加療を受けた患

児：病態別) 

 

 
(図 32. 出生後 6 か月以上の入院加療を受けた患

児: 病態(年別)) 

 

転帰は、退院・療育施設へ転院した者が 5３例

（80％）で、特に 2018 年以降は 36 例のうち 33

例（92%）が退院・転院していた（図 33）。 

 

 
(図 33. 出生後 6 か月以上の入院加療を受けた患

児の転帰) 

 

死亡例 13 例の病態は、超早産児と染色体異常

が各 4 例、奇形症候群と低酸素性脳症が各 2 例、

呼吸器疾患（間質性肺炎）1 例であった（図 34）。

転院した 6 例の行き先は、全員が埼玉県内の療

育施設であった。 

 

 
(図 34. 出生後 6 か月以上の入院加療を受けた患

児の死亡症例の病態) 

 

入院診療の場は、66 名のうち 6 名だけが新生

児病棟から小児病棟に移っていた（生後 8 か月

から 2 歳 8 か月の時点）。他の患児は全経過を新

生児病棟で過ごしたことになる（中央値 10 か月

（6～39 か月））。小児医療へのスムーズな連携を

図るために、いずれの患児においても、退院前に

医師（新生児科と小児科）、看護師（新生児病棟、

小児科外来/病棟）、薬剤師、MSW、さらに必要に

応じて理学療法士、管理栄養士、小児外科医が加

わって多職種カンファレンスが開催され、退院後

の診療に関する検討がなされていた。 

 

・NICU 入院患者： 

2016 年 1 月 1 日以降、2021 年 12 月 31 日ま

でに埼玉医大総合医療センターの NICU に入院

した患者数の年次推移を図 35 に示す。2018 年

人 

単位:人 

人 

単位:人 
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の 592 人をピークに漸減傾向にある。 

 

 
（図 35. NICU 入院患者数の年次推移） 

 

・在宅医療患者 

2016 年 1 月 1 日以降、2021 年 12 月 31 日ま

での期間に、埼玉医大総合医療センター小児科で

診療を受けている、NICU 退院後の在宅医療患者

数を、年次ごと、在宅医療の種別ごとに図 36 に

示す。2016 年の時点で 84 名の NICU 退院後の

在宅医療患者を認め、2018 年の 108 名までは増

加傾向であったが、その後はほぼ一定数に保たれ

ている。ただし、在宅人工呼吸患者だけは図 37

に 示 す よ う に 増 加 傾 向 に あ る 。

 
 

（図 36.在宅医療患者の年次推移） 

 

 
（図 37.在宅人工呼吸患者の年次推移） 

 

・在宅医療支援入院 

2019 年から 2022 年にかけて、埼玉医大総合医

療センターの小児病棟に入院した、在宅医療支援

入院の患者数を図 38 に示す。2019 年は 33 名の

入院があり、そのうち 67%は NICU 退院患者で

あった。以後は新型コロナウイルス感染症の影響

により、在宅医療支援入院を制限せざるを得ず、

在宅医療患者・介護者にとって厳しい状況になっ

たことが伺われる。 

 
 

（図 38.在宅医療患者の年次推移） 

 

４．PICU 入院患者 

2016 年 3 月 1 日に開設した埼玉医大総合医療

センターPICU に、2021 年 12 月 31 日までに入

院した患者数の年次推移を図 39 に示す。開設後

漸増したが、2019 年の 529 人をピークにその後

漸減している。 

この間、PICU に入院した患者のうちで NICU

を退院していた患者（NICU 出身患者）の推移を

図 40 に示す。実数も PICU 入院患者全体に対す

る割合も漸増している。これら NICU 出身患者

は延べ 150 名（この期間の複数回の入院もすべ

て算定、すなわち 150 回の入院）におよび、新生

児期の病態を図 41 に、PICU 入院前の在宅医療

の有無を図 42 に示す。大部分の患者が NICU 退

院後も慢性的な病態を抱えていたこと、多くの患

者が在宅医療を受けており、在宅人工呼吸患者は

突出して多く、複数回の入院も多いことが伺える。 
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（図 39.PICU 入院患者数の年次推移） 

 

 
（図 40.PICU入院患者に占めるNICU出身者の

年次推移） 

 
（図 41. NICU 出身者 150 名の新生児期の病

態） 

 

（図 42. NICU 出身者 150 名の在宅医療の有

無） 

 

D. 考察 

1. 総合・地域周産期センター機能評価に関する

研究ならびに周産期専門医の役割についての評

価と人材育成の向上に関する研究 

地域周産期センターの周産期診療実績および

周産期センター産科人材は、双方ともに総合周産

期センターの約半分であり、施設毎の差はあるも

のの、平均値としては妥当な結果と考えらえた。

周産期センター産科人材については、周産期診療

実績と異なり、大学病院と大学病院以外で大きな

差が見られ、資格取得や、教育の観点から、大学

病院の重要性が改めて浮き彫りとなった。 

また、周産期診療実績および周産期センター産

科人材について、有意な相関が見られたことから、

地域周産期センターの施設毎の機能評価を行う

上で、本研究で用いた総合周産期センターを基準

とした周産期診療実績スコアおよび周産期セン

ター産科人材スコアは集約化を行う際の指標と

して、有用であると考えられた。 

加えて、周産期専門医（母体・胎児）が 2 人以

上いる地域周産期センターの周産期診療実績ス

コアの平均値は、1 人以下の施設より、周産期診

療実績が多かった。また、医師数で補正した周産

期専門医数と周産期診療実績の相関から、さらな

る周産期専門医の養成および各施設への適切な

配置は重要な課題である。また、都道府県別の検

討において、地域差は大きく、地域格差を是正す

るような取り組み、制度の確立が求められる。 

働き方改革に関する調査において、調査①で、

総合周産期母子医療センターNICU は、シフト勤

務または変形労働制勤務が望ましいが、現状では

宿日直体制勤務をおこなっている現状が明らか

になった。NICU における「医師の働き方改革」

の実現のために周産期センターの集約化・重点化

が必要である。また、調査②では、総合周産期セ

ンター産科では、当直可能な医師数が 11 人以上

であれば、約半数の 48％（21 施設中 9 施設）が

変形労働時間制を選択していた。逆に当直可能な

医師数が 11 人未満であれば変形労働時間制を選

択しているのは 10％（10 施設中 1 施設）のみで

あった（図 43）。本アンケートでは、当直可能な

医師数が 11 人以上の場合、具体的な数値を入力

するのではなく、「11 人以上」という項目を選択

する形式にしていたため、さらに詳細な検討を行

うためには、「11 人以上」を選択した施設に限っ

て、再度、具体的な人数についてアンケートを行

う必要があるかもしれない。新生児科については、

当直可能な医師数が 7 人以上で、63％（24 施設
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中 15 施設）が選択し、逆に当直可能な医師数が

7 人未満では、14％（7 施設中 1 施設）のみであ

った。このことから、既に新生児科に勤務する医

師が 7 人以上いる場合は、ノウハウがあれば変

形時間労働制に移行できる可能性があることを

示しているかもしれない。地域周産期センターに

ついては、産科、新生児科ともに、当直可能な医

師数と変形時間労働制との関連は指摘されなか

った。総合周産期センターと同じ人数で検討する

と、地域周産期センター産科では、当直可能な医

師数が 11 人以上で、変形労働時間制を選択して

いるのは 19％（21 施設中 4 施設）であり、11 人

未満では 15％（52 施設中 8 施設）であった。同

様に新生児科では、当直可能な医師数 7 人以上

で、22％（36 施設中 8 施設）、7 人未満で、24％

（37 施設中 9 施設）と差は見られなかった。 

 

 
(図 43. 総合周産期センター産科・新生児科にお

ける変形時間労働制の選択と当直可能な医師数

の関係について) 

 

上記のように、当直可能な医師数が「11 人以

上」の施設の具体的な数値が不明であるため、総

合周産期センター、地域周産期センターの産科お

よび新生児科の当直可能な医師数の平均値を算

出することはできなかった。 

産科において、総合周産期センターと地域周産

期センターの当直可能な医師数を比較すると、地

域周産期センターでは当直可能な医師数 1 人か

ら 4 人の施設が存在するのに対して、総合周産

期センターでは存在しなかった。新生児科におい

ては、同様に地域周産期センターで当直可能な医

師数が 1 人から 3 人の施設が存在するのに対し

て、総合周産期センターでは存在しなかった（図

44）。 

 

 
(図 44. 当直可能な医師数について) 

 

2．周産期センターの機能的集約のあり方に関す

る研究 

 

NICU6 床以上またはスコア合計平均以上の条

件を満たす選定地域周産期センターは 181/298

施設だった。 

全国の主要分娩施設は、北海道、岐阜、京都の

一部地域、離島を除き、総合周産期センターなら

びに選定地域周産期センターから新生児搬送救

急車 60 分以内でカバーできている。 

周産期死亡率が低かった県では、周産期センタ

ーで地域の死産を多く扱っている傾向にあった。

妊娠 22 週以降の死産を含めたハイリスクの妊

娠・分娩を周産期センターで扱い、リスクに応じ

た医療機関のすみわけ、つまりは周産期センター

の機能的集約化がうまくいっている可能性が示

唆された。 

また、全国 DPC データ 2020 年版の妊娠期間短

縮、低出産体重に関連する障害（140010）のデー

タから、各都道府県における二次医療圏および病

院毎の周産期医療の実態を示した。この結果から、

各病院の各二次医療圏に対する重要度が明らか

となった。 

 

3．周産期医療から小児医療へのスムーズな連

携 

周産期医療の進歩により重症新生児の救命例

は年々増加傾向にあり、超早産児の長期入院が増

えていることはその表れであると考えられる。一

方で、NICU での急性期を乗り切った後、年余に

わたり、あるいは退院した後も終生医療から離れ

られない患児も増えており、私たちは 2011 年に

日本小児在宅医療支援研究会を立ち上げ、在宅医

療を推進してきた。また社会的な問題により家族

の許に退院できない患児もいるので、そのような

患児の受け入れ先として2013年に医療型障害児

入所施設「カルガモの家」を開設した。これらの

要因により、長期入院患児数は年々増加すること
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はなく、一定の数に収まっていると考えられる。 

 新生児期を超えた患児の療養環境と新生児病

床の有効利用の観点からは、これらの長期入院患

児は急性期を乗り切った後、いずれかの時点で新

生児病棟から小児病棟に移ることが望ましい。実

際、私たちは 2018 年以来、退院後も医療的ケア

が必要になるような患児は、退院の前に新生児病

棟から小児病棟に移して退院指導を行う、という

方針にしたが、小児病棟の人員不足などの理由に

より、小児病棟へ移せた患児はいまだ 6 名に過

ぎない。 

転棟を妨げている要因の一つは、新生児病床と

小児病床の診療報酬の差にもあると考えられる。

この差を無くし、さらに病棟間の連携を促すため

にインセンティブをつけるような診療報酬の改

定が望まれる。医療施設の役割分担、患者の集約

化を進めるために、病診連携、病病連携にインセ

ンティブをつける診療報酬改定が進められてき

たが、全く同じことを院内の病棟間にも適用する

（病棟間連携）という発想を持ちたい。 

また、周産期医療の進歩により、多くの重篤な

病態を持つ患者が救命されるようになった一方

で、NICU での急性期を乗り切った後も年余にわ

たり、あるいは終生医療ケアから離れられない患

者も増えている。私たちは 2011 年に日本小児在

宅医療支援研究会を立ち上げ、在宅医療を推進し

てきた。在宅医療を推進することにより、患者は

医療ケアに依存しながらも自宅で家族と過ごし

て成長することが可能となり、入院病床の有効利

用にもつながると考えてきた。高齢者の増加によ

り成人領域で在宅医療が推進され、地域包括ケア

の一環として訪問診療・看護などの診療・ケアの

体制が整備されたこと、小児患者が在宅で使える

医療機器の開発、進歩も、小児の在宅医療を推進

し、在宅医療に携わる地域の医療者を増やしてき

たといえよう。 

埼玉医大総合医療センターで診療している

NICU 出身の小児在宅医療患者の数が近年ほぼ

一定になっているということは、毎年新たに在宅

医療を始める患者数と、当センターを「卒業」す

る患者数が釣り合っていることを意味する。確か

に地域の小児科医や訪問診療医が小児の在宅医

療に積極的に関わるようになり、以前に比べて当

センターを「卒業」しやすい状況になっていると

考えられる。 

一方で、在宅人工呼吸患者や PICU へ入院す

る在宅医療患者は漸増している。これは、周産期

医療の進歩に伴い、高度な医療技術に依存した在

宅患者は増加し、集中治療を要する病態に至る危

険性は高く、三次医療施設からなかなか「卒業」

できないということであろう。ＮＩＣＵ出身の在

宅人工呼吸患者は、小児の人工呼吸管理が始まっ

た頃のポリオ患者のような単純な呼吸ポンプ不

全ではなく、呼吸器系以外にも中枢神経・消化器

/栄養・循環系の障害、多系統の奇形、染色体異常

といった複雑な病態を呈することが多いと思わ

れる。介護者への対応も含め「手がかかる」患者

であることが多く、小児病棟、PICU のバックア

ップが欠かせない存在である。今後も周産期・小

児医療の進歩とともに増加していくと考えられ

る。 

人工呼吸管理に限らず小児の在宅医療は、介護

者、すなわち親、主に母親の尽力に依存している

といって過言ではない。介護者を休ませるための

「在宅医療支援入院」は、小児の在宅医療を成り

立たせるために必須の診療であるといってよい。

しかし現実は、新型コロナ感染症対策のような喫

緊の課題の前で「後回し」になっている。保険診

療上、重要な診療行為だと認知されていないので、

検査入院を装うなど関係者は肩身の狭い思いを

している。「在宅医療支援入院」がなければ小児

の在宅医療は崩壊する、と銘じ、保険診療上、「在

宅医療支援入院」を在宅医療の重要な一環である

と位置づけることを提言したい。 

周産期医療から小児医療へ移行できた在宅医

療患者の多くは、近い将来、成人医療へ移行する

時 期 を 迎 え る 。 い わ ゆ る 移 行 期 の 医 療

（transition）が次の課題である。埼玉医大総合

医療センターを「卒業」して地域の医療者の下で

ケアを受けている患者が移行期年齢に達しても、

緊急時には依然として当センターの小児病棟、

PICU を当てにされている状況はしばしば見受

けられる。特に、新生児期からの特有の複雑な病

態を抱えた患者の場合、成人医療への移行が困難

である。現在、私たちは移行期の医療について各

科が集まり議論する場を設け、当センター内での

移行をスムーズにできるよう努めているところ

である。 

 

E.  結論 

1. 総合・地域周産期センター機能評価に関する

研究ならびに周産期専門医の役割についての評

価と人材育成の向上に関する研究 

総合周産期センターを基準とした周産期診療

実績スコアおよび周産期センター産科人材スコ

アは集約化を行う際の指標として、有用である。

また、周産期専門医の養成および適切な配置は重

要である。また、地域差は大きく、地域格差を是

正するような取り組み、制度の確立が求められる。 

また働き方改革に向けて、産科、NICU 共に、

大部分の施設が、宿日直許可で対応しようとし

ており、特に NICU における勤務実態との乖離
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がみられたことから、「医師の働き方改革」の実

現のために周産期センターの集約化・重点化が

必要である。 

総合周産期センター産科では、当直可能な医師

数が 11 人以上であれば、約半数の 48％（21 施

設中 9 施設）が変形労働時間制を選択していた。 

新生児科については、当直可能な医師数が 7 人

以上で、63％（24 施設中 15 施設）が選択してい

た。このことから、既に新生児科に勤務する医師

が 7 人以上いる場合は、ノウハウがあれば変形

時間労働制に移行できる可能性があることを示

しているかもしれない。 

地域周産期センターについては、今回のアンケ

ートでは、変形労働時間制を選択するための、指

標となるものは推察できなかったが、産科では当

直可能医師数を 5 人以上、新生児科では当直可

能医師数を 4 人以上にする取り組みが必要であ

ることが示されたと思われる。 

 

 

2．周産期センターの機能的集約のあり方に関す

る研究 

最新の医療実績調査を加味して選定地域周産

期センターの適正な検討が、周産期医療施設の集

約化、周産期医療従事者の「働き方改革」の貢献

できる可能性がある。 

 周産期センターが地域の死産を扱う割合を底

上げすることは、周産期死亡率の減少につながる

可能性がある。 

 全国 DPC データ 2020 年版の妊娠期間短縮、

低出産体重に関連する障害（140010）のデータ

から、各病院の各二次医療圏に対する重要度が明

らかとなったことから、産科人材、周産期診療実

績、地理的観点と併せて集約化へ向けた基準作成

のための項目が揃ったため、次年度は基準作成の

ための方策を提言する。 

 

3．周産期医療から小児医療へのスムーズな連

携 

 埼玉医大総合医療センターで出生後 6 か月以

上にわたって入院加療を受けた患児は、2014 年

から 2021 年まで毎年 8.3±1.5 例とほぼ一定数で、

生存率は 80％と高く、2018 年以降は超早産児が

増加傾向であった。このような患児の療養環境に

配慮して周産期医療から小児医療へのスムーズ

な連携を図り、かつ新生児病床を有効に利用する、

という観点から、これらの長期入院患児の診療の

場を新生児病棟から小児病棟へ移すことを考慮

すべきである。 

 また、埼玉医大総合センターの現状を見る限り、

周産期医療から移行した小児の在宅医療は軌道

に乗り、地域包括ケアの一環である高齢者の在宅

医療と同じように、地域に根付いてきたと思われ

る。しかし、人工呼吸を要するような重篤な病態

を持つ患者は増加しており、PICU での診療を要

する事態も増えている。「在宅医療支援入院」な

どの介護者の支援は、小児の在宅医療を崩壊させ

ないために欠かせない方策である。重篤な小児在

宅医療患者・家族への、より手厚い診療・ケアの

体制を構築することが望まれる。そして、このよ

うな小児患者の成人医療への移行、自立支援が次

の課題である。 

 

 

F．健康危険情報 

 研究内容に介入調査は含まれておらず、関係し

ない。 
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