
救命救急センタ-の現状と課題

らのアプローチについても考える必要がある.

本来は蘇生や積極的な治療を望まないような高

齢者が,時間外の医師不在などの理由で,施設や

二次医療機関などから搬送されてくることが多く

みられる.さらに,いったん入院 した後は,なか

なか退院 させる場所がみつからない.このような

症例が童なると,病院全体でベッドの稼動率が低

･1.r:i.r:l

下 し,空床がないために救急患者の受け入れを断

わらざるを得ない事態となる.これを避けるため

には,救命センター ･急性期病院 ･療養型病院 ･

介護など各種施設などでの話 し合いを持ち,地域

全休での救急体制を考えていくことが重要であ

ら.

3 救命救急センターの現状と効率的運用

―開設時での工夫とその後の問題分析―
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は じ め に

救命救急センタ-の現状はあまり良いとは思え

ません.新潟県内の圧倒的な全科に及ぶ医師供給

不足と救命センタ-における救急専門の医師不足

が,現状悪化と効率の悪さの第 1の要因であると

思われます.しかし,専門性の高い医師は,すぐ

には育成できないので,意な改善はあり得ないは

ずです,開設 3年経ても当院では完全専従にはい

たっていません,要するに人的資源の不足です.

そこで,開設時には,やれる範囲での創意工夫を

して,すこしでもうまくいくようにしてあました.

第 2の要因としては,この数年の病院崩壊と下越

の地域医療の体制に関係が深いと思われます.救

急車数は開院前の 3,300台から今は 5,000台前後

で,重症患者が,1カ所集中の状態になりつつあ

ります.しかし,センタ-の効率の指標分析から

は重症愚者の手術までの時間を検索 してみたとこ

ら,発症から手術に至るまでには4時間近 くかか

り,集中しても,効率の悪 さが認識されます.救

急は良く地場業といわれますが,地域の状況を説

明しながら,当院の救命救急センタ-の現状を論

じます.

地域の概要

新発田病院救命救急センターは,平成 18年 11

月に開設 した県内で 一番あたらしい救命救急セン

タ-です.センタ-開設にあたり,各種蘇生法で

確実に処理 を速 くできる物はなにかと考えまし

た.医師不足,偏在等医療資源不足でとてもとて

も全てを先達のようにするのは無理な相談です.

新発閏病院のある下越の対象人目は,上越地区よ

りやや少ない 27万人ですが,面積は神奈川県の

大きさに匹敵 します.平成 18年の人口 10万対医

師数は,全国平均 206名に比べて,新潟地区は

219名と多い以外は,下越地区医師数は,138名,

上越は,i43名,と少なく,決 して下越が恵まれた

内科的蘇生臥 着帯体制で切り掛十与

図 1



救命救急センターの革銅犬と課題

環境下ではないことは明らかです.さらに追い打

ちをかけたのでは,平成 ま8年 3削 こおきた水原

郷病院の医療崩壊でした.開院時の人員の少ない

当院の体制ではセンタ-運営もうまくいかないと

考え,創意工夫でなんとかやれるところから改善

しようと看護部ほか,各部署ともども検討してあ

ました.

開設時の工夫と効率運用の対策

個々の改善課幾と対策は,①内科的蘇生方法-

PC王や緊急内視鏡の開始までの時間を如何に短縮

するか.②外科的新生法の課題-如何に手術まで

の時間を早くするか.③人員不足-救急専門医,

センター専従医の不足をどう補うか,④地域医療

体制-上越地区のように病院は 10kmに輪番病院

は無く,病床数も圧倒的に少ない.などが列挙さ

れていました.

やれることからやろうという姿勢で臨んだスタ

ッフ内の看護部のだしたアイデア (図 1)は,救

命救急センタ-外来に夜間 ･休日に日常勤務は,

内視鏡+放射線部の看護スタッフである看護師を

必ず 2名配備して,緊急時は一時的に救外から当

直看護師は,内視鏡部または放射線部にいき,す

こしでも早く緊急内視鏡で止血 したり,心力テで
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PCⅠを行うという内科的蘇生手技を効率的に行う

方法でした.ふだんから内視鏡とPCIが,業務で

すので,準備はお手のものですので,早く行きま

す.この運用で24時間内視鏡+PCI専従看護師

が配備できたわけです.

緊急内視鏡とPCIをできるだけ短時間におこ

なう !こうすればすくなくとも急性冠症候群は教

えますし,症例的に多い,胃の出血性病変はすく

えます し,外科的蘇生まで時間稼ぎはできます.

しかし,この方法の大きな欠点はもし同時に緊急

内視鏡とPCIが必要になると救外部門には応援

看護師がくるまでしばらくは 1名しか外来担当者

講師が,いなくなってしまうことです,

地域医療体制と医療崩壊

センター開設から22年春までに,下越地区の2

次救急医療圏では 1病院が救急告示を辞退 し,2

病院が救急菖示は受けているが,実質的には医師

数や診療科数が減り,夜間 ･休日はかなりの受診

制限がある状況です.地区内で夜間休日確実に緊

急手術をできるのは2病院のみです.こうなると

2次病院輪番制は,形骸化して,もし2病院が,千

術が無理な場合,多くは隣接の新潟圏域への搬送

になり,新発田と市民,大学の救命センター病院

三次救急医療圏別病床数

押2次 医 療 圏 別 病 床 数 1万対(輪番)病床数

辞2次医療圏別病床数 1万対 病床数

図2
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間の相互連絡は大事なことと思われます.

とくに整形,太血管,産科救急,マイナ-料の

手術,多発外傷の処置可能病院は365日当院のみ

ですので,i蔓 しか稼働できない手術体制の下で

は,複数同時の疾患発生時には,余った症例は新

潟 市 圏 域 に お 願 いせざるを得ません.

当院の近接医療圏には医療崩壊した水原郷病院

があり,崩壊前には水原エリアの年間救急車件数

が62名だったのが,平成 19年には7倍の 427名

にまでなっています.また新発出管内からは平成

且6年に3,145名だったのが,19年には3,851名に

なり,総数では 5,000名を超 えている状況です,

当院では,救外 ERを当番医2名+研修医1名で

診療 し,応援に院内に管理当直医師 1名とN夏CU

待機の小児科医が必要時に助けるという診療体制

で新発田病院救命救急センターを運用してきまし

た.

平成 18年新研修医制度の発足とほぼ同時期に,

水原郷病院では医師の大鼠離職が,始まり,｢全図

的な立ち去り型サボタ-ジュ｣という救急からの

離脱がおこりました.当院瑚 高床数減少は,それ

以前に決定 しており,このような病床減少は,忠

定外でした.--一方 病 院 高 度化要請はさらに拡大し,

救急のほかにがん拠点病院,高度医療提供病院,

急性期病院,地域周産期拠点病院など医師への負

担は増加 したと思います.もうひとつの下越医療

圏での問題は総病床数でした.図2のように 1万

人対で県内で下越圏域は,最低でした.その結果,

年間何 日も90%以上の病床利用率となり,ほぼ

満床状態の病院では急患のベッドを確保するのは

国難となります.

他地区は,佐渡が 1万対病床数で90.4と条件が

よく,ついで魚沼 73.2,上越 69,中越 63.1,新潟

51.8,県央 51.4,最低で下越 41.4と続 きます.い

かに当地区で患者受け入れが難渋しているかがわ

かります,同時に病床数の少なさは,救急診療後

の後方受け皿病院も少ないということにもなって

います.

図3は,一番あたらしいデ-タです.新発閏が

特に病床数が少ないことがわかります.

救命センタ-の役目は救命的新生であることは

当然ですが,そのほか高度な内科的蘇生 (梶本治

療-PCⅠや内視鏡治療)や外科的蘇生 (根本治

痩-緊急手術)が提供できることと思います.し

かしそれには多くの隠れたインフラがいります.

そのインフラとは当該科以外のできるだけ多くの

診療科の相互連携診療姿勢だと思います,当院は

救急専門医のER診療ではなく,当番医による初

期対応ですが,何とか救急診療を3年間維持 して

これました.これは院内診療各科の努力の賜物で

平成21年度の 新潟県地域別一般病床数く病院名簿による)

新潟県内地域別病除数
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す.診療科の中にそれぞれの救急対応疾患があり,

その疾患は,きちんと各科でみていこうという姿

勢があるからだったと思います.専門外をみてい

るのばっちいと思いますが,全科のバ ックアップ

があるので救急診療が可能になっています.もし,

応援してくれる科が別れていけばこの体制はくずれ

るかもしれません.その慮,新発田病院は皮膚科

以外は全科ありましたので,救急診療がうまくいっ

たと思われます.(22年容には皮膚科も再開設)
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データ分析

実際に当院では重篤な患者の治療までにどれく

らいかかっているのでしょうか ?調査 してみまし

た.救命センタ-の手術室に運ばれたASA4Eま

た5E患者の各科別発生数と発症覚知-救外搬入

～ICU入室-OP麻酔開始までの時間経過を調

べました.結果 (図4)は,当院での4E,5Eの発

生数は08年は19例,09年は23例でした.

発生数の 1位は08年は脳外科と外科が同数で

科別の発生状況

2008年 200ヨ年 医師数

脳外科 6 8 3

外科 車 . =琴 7

胸部外科 ら 10 5

茸鼻科 1 ー 2

産婦人科 ー 0 ~岳~~~~
整形外科 0 ー 7
眼科 0 0 ー
口腔外科 0 0 2

囲4

･1 発症覚知～救外搬入 2.救外報入～ICU入室
3.救外搬入～麻酔開始までの詩間

発症覚知､lCU搬入､op入室時間経過

暮覚知～搬入 ヰ搬入～入室 樟 =､-∴購 1･湖上

3:50

図5
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6例ずつ,2位は胸部外科でした.09年は圧倒的

に胸部外科で 10例,2位は脳外科でした.内容を

細かくみると胸部外科は胸部大動脈乗艇であり脳

外科は急性硬膜外血腫が対象でした.

カルテから調べた結果 個 5),これは一大事と

医師が診断もしくは患者が察知 した時点 (覚知)

から救外まで来るのには,概ね 2.5暗闘近 くかか

り,さらに擬綿的蘇生行為の手術の麻酔開始まで

には08年は約 3時間,09年では3時間 50分もか

かっていました.

救命センターの効率を論じるには救命という行

為を貴剣にめざすならば,院内の手術までの時間

短縮は必須です.しかし24時間の手術看護師と

麻酔科医の配備は,人的にもコス ト的にかなり厳

しいと思われます.

ま と め

なんでも救急疾患すべてが高機能 3次病院へ集

申してしまう (図 6)と,いざというときに本当に

全てに対応できるでしょうか ?たとえば緊急手術

では,新発田病院の手術部の看護師の拘束体制は

3名で,麻酔科も1名ですので,緊 急手術の同時2

宴運用はかなり国難です.

医療資源の不足状況 下ではすべての救命救急セ

ンターがフルスペックでのぞむのではなく,救命

救急センタ-であっても得手不得手や規模を考慮

した対応を全県的に考えて整備 していかないと入

れ物は作っても,機能 していないセンタ-になっ

てしまいます.4時間もかかって手術になるよう

な外傷対応ではいけないと思います.是非全県的

救命救急センタ-の運用を検討していただきたく

存 じます.限られた医療資源を有効に利用するた

めには地域ごとの救急医療をマネージメントする

24時間体制の医療調整のシステムがあればいい

のではないでしょうか.

当地区救命センターの状況

図ti


