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再生にむけて

産科医療
再生医療システム整備

連携システム
集約化

医学部定員増

診療システム整備
ガイドライン
生涯研修

ヒューマンエラー

緊急手術システム

社会の理解
マスコミ

モンスター患者

未払い

社会制度整備

産科医療保障制度
健診料無料化

新人医師の確保
教育システム
リクルート活動
医療安全

労働環境

危機管理

サステイナブル医療
グランドデザイン

プロフェッショ
ナリズム

産科医療における無過失保障制度
No Fault Compensation

“脳性小児麻痺は分娩管理ミスによって生じる”

– 専門知識のない裁判官による裁判
– 脳性小児麻痺児に対する支援制度の欠如

•産婦人科医への心理的・物理的圧迫
•防御医療
•産婦人科志望者の減少

専門機関での審査

ミスのないケース
でも支援が必要

原因の究明
再発防止

産科医数の増加
診療負担軽減

産科補償制度開始以降の審査累計

166178191合計

00044>28wかつ所定の要件

0003535>2.0kgかつ>33w
H22

1121115>28wかつ所定の要
件

054128137>2.0kgかつ>33w

H21

再審査
可能

再審査
不可

継続審
議

対象外
補償対
象

審査件
数

補償対象基準
児の出生
年度

2011年7月7日

朝日新聞

診療ガイドラインの整備

• 診療の質の均てん化

• 安全性の担保

プロフェッショ
ナリズム
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36週未満早産児が退院する時, RSV (Respiratory Syncytial Virus)

感染症に関する情報提供は？

Answer

1. 36週未満早産児はRSVに感染すると重症化しやすいことを伝える。（C）

2. 予防的薬剤が存在し、RSV感染流行期に投与することにより症状軽減が期待できると伝える。（C
）

3. 予防的薬剤の投与可能施設についての情報を提供する。（C）

▷解説
RSV（Respiratory Syncytial Virus）はparamyxovirus科、Pneumovirus属のRNAウイルスである。表
面にGとFの２種類の糖蛋白の突起を有し、G蛋白は呼吸器粘膜細胞への吸着に、F蛋白はウイル
スの細胞内への進入に必要とされている。F蛋白による細胞融合作用の結果、呼吸器粘膜細胞は
特徴的な合胞体（syncytia）を形成することがこのウイルスの名前の由来である。RSV感染症は
、温帯地域では冬（本州では大体10月~４月）に流行し、乳幼児の呼吸器感染症の主要な原因
ウイルスである。

在胎34~36週（Late Preterm）で出生した早産児は、おおむね成熟していると考えられがちである
ため、出生直後に呼吸障害や新生児仮死がなければ、小児科や新生児科を介入させずに、正期
産児と同様に正常新生児として一次産科診療施設より退院する可能性がある。しかし、在胎36
週未満早産児は気道の解剖学的・機能的脆弱性および免疫能の未熟性のためにRSVに感染すると
、重症化しやすい。

CQ 803 産科診療ガイドライン

千葉大学産婦人科の取り組み

• 周産期見学バスツアー

• モーニングセミナー・ランチョンセミナー
• うりぼうクラブ

• ＮCPR
• 緊急帝切システム
• 産科危機的出血アクションコード

• “新しい医療資源”の発掘

医療の質と安全性を担保する

危機管理

プロフェッショ
ナリズム

• 分娩介入の標準化
– Freedman Curve   /  CTG

• 緊急帝切システム

• 産科危機的出血コード

緊急帝切　30分ルール

可能

全国の大学病院
アンケート調査　2009

32％

時に可能

不可能

51％

17％

分

30分

76%　>30min

帝切決定から児娩出までの時間

娩出までの時間
が読めない！
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千葉大式緊急帝切システム

• 意思疎通ツールとしてのグレード分類

• 目標は共通

　臍帯血pH >7.10, BE > -12 , 娩出まで<30分

• 手段は現場の判断（マニュアル無し）

麻酔準備中の胎児心拍モニターの提案など麻酔科医師からの提案

ほとんどのハイリスク出産に小児科医が積極的に立ち会い

全科で採用された２００９~

2007年11月~

チューニングのための分析とフィードバック

緊急帝切を30分以内にするために

ことばと目標を共有する

Grade A宣言

pH>7.10、BE>-12

＜30分 娩出!

緊急度を正確に
伝えるツール

麻酔医 小児医 看護師 産科医

手段は各科で判断

ゴールは共有

マニュアルなし

feedback

帝王切開の緊急度分類
千葉大学2008. 6改訂

分娩停止・出血120分B2

B1

前回帝切・骨盤位・C PD・前置胎盤予定D

妊娠高血圧症・予定帝切患者の陣発4時間C

繰り返す胎児一過性徐脈・早剥60分
B

重症早剥・子宮破裂・持続性徐脈・前
置血管破裂・臍帯脱出

30分A

原因となる疾患
決定から児娩出

までの目標時間
G rade

GradeA 症例における
帝王切開決定から児娩出までの時間の比較

施行
前

施行
後

平均時間 34分 25分

目標達成
率

43% 69%

before after afterbefore

GradeA 症例の臍帯血 pH

before after afterbefore

施行
前

施行
後

平均　pH 7.03 7.17

目標達成
率

67% 85%

Grade B　と判断された症例で
の目標達成率は  97%

産科危機的出血への対応ガイドライン

• 産科死亡の1/2は出血による
– 1/500分娩に大量出血が発生
– 3.5人/10万分娩、39人/年　が死亡(2008年）

• 輸血学会の輸血ガイドライン

産科出血では早期にフィブリノーゲン
が低下して　DICに  >4 -6  LFFP

産科急性出血ではHbは低下しない→
補液で希釈されていきなりショック

＜7.0g/dlRC



4

2010年統計

妊産婦死亡　48人

出血による　　16人

そのうち　救命可　10人

• HbやBPより、HR(>100bpm), Shock Index を指
標に！

• 補充には、RC-FFP-Ptlsを「10-15-20単位」
– 早期から、十分に補充を

• 危機的出血では、クロスマッチを待たない！

• 産科DICには補充療法を（FFP/血小板・ATIII)
– ヘパリンは原則禁忌

産科危機的出血コード

輸血部• FFP/RCC=12/12
• 解凍/搬送
• 追加order

検査部

• 産科DICセット
•フィブリノーゲン
• オーダーセット

救急部

薬剤部
•サイトテック
• フィブリノーゲン
• ノボセブン

放射線部

•UAE
手術部

•IABO•グレードB1

チーム医療開始

コード
むらさき

SI＞1.5を越えて、制御できない出血
コード　むらさき

• 輸血学会ガイドラインと異なるRCC/FFPの使用基準
と方法の認知

• 解凍や搬送、オーダーの簡略化
• 薬剤使用

– 適用外使用薬の準備
– 適用外使用の認知

• 検査
– オーダーの簡素化、DIC項目の追加

◎

◎ ◎ ◎

△ ○ △ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

● ○ ◎ ○ ◎ ● △ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

○ ○ ○ ◎ ◎ ○ ○ ○ ◎ △ ◎ ○ △ △ ◎ ◎ ◎ ◎ △ ○ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

S５０ S５５ S６０ H１ H５ H１０ H１５ H２０

◎ ◎ ◎ ◎ ○ ◎ ◎ ○ ◎ ◎ ○ ◎ ○ ◎ ◎ ◎ ○ △ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ △ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

○ ◎ ○ ◎ △ ◎ △ ○ △ ◎ ○ ◎ △ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ◎ ○ ○ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

○ ◎ ○ ○ ○ △ ● ○ △ ○ ○ ◎ ○ ○ △ ◎ ○ ○ ◎ ◎ ◎

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ △ ○ ◎

○ ○ ○ △ △ ○ ○ ○ ○ ◎

○ ○ ○ △ △ ○ △

○ ○ ○ △ △

○

△

３０年間の産婦人科入局者数
（千葉大学）

女性

5.24.7 2.0
マンパワー指数(人／年）

臨床研修制
度の変更

転身

死亡
男性

広尾病院消毒薬点滴

横浜市大患者取り違え

医療訴訟急増

5.0


