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要旨 

日本では 2000 年代の半ばから産科における医師不足が問題化してきている。その対策

として分娩施設の集約化を進めるという方針は厚生労働省や関連学会から打ち出され

ているものの、実際には集約化は進んでおらず、また集約化した場合でも医師がバーン

アウトして辞めていき結果的に分娩取扱ができなくなるケースは少なくない。 

本論文ではこの問題について、勤務間インターバルに着目したシミュレーションを行い、

以下の 3 点を明らかにした。 

（1） 小規模な集約化は医師の負担を著しく高めるため医師のバーンアウトをもたら

す可能性が高い。 

（2） 部分的な交替制勤務の導入は夜間のオンコール勤務を大幅に減少させる。 

（3） 日中の診療時間を考えると最低でも年間 1300 分娩、医師 11 名程度の集約化を

行わないと医師の負担が重くなる。集約化を計画する際は、最低限でもこの程

度の規模までの集約化を行うべきである。 

1. はじめに 

産科医 1 人あたりの分娩取扱件数は経験的に 120 件/年が適正であるとされている [生

水 作成年不詳]。しかしながら[江口 , 出口 2010] による実態調査では 1 分娩あたり

の時間は経腟分娩で平均 57.8 分（標準偏差 32.1 分）、比較的時間がかかる緊急帝王切

開であっても平均 92.3 分（標準偏差 42.7 分）程度である。この時間に適正年間件数の

120 件を乗じても高々年間 200 時間程度にしかならず、なぜ 120 件が適正なのかを直

観的に理解することは難しい。 

この状況を理解するためには 120 件/年という経験値が、かつて日本に沢山あった産科

医が一人しかいない病院での実績を元に得られている値であることを前提とする必要

がある。分娩は 24 時間・365 日いつ発生するか予め決まっていないが、対応する医師

が当該病院に一人しかいない場合は勤務時間外であっても呼び出され，医療処置を行う

ことになる（オンコール診療）。さらに、医師が一人しかいないため、たとえ夜中にオ

ンコールでの診療を行ったとしても、翌日の日中診療は平常通り行うことが求められ
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る 1。当然のことながら、時間外のオンコール回数が増えれば医師の疲労も蓄積するこ

とになるため、年間の分娩取扱件数が増加するとどこかで疲労の回復が間に合わなくな

るはずである。つまり、年間 120 件という「適正分娩数」は診療時間ではなく、休息

時間の側から来ている制約と考える方が適切である。 

ところが、これまでに行われている医師に関する需要推定は基本的には診療時間を積み

上げて総需要を算出した上で、医師の数を求める方式で行われているものが多い。たと

えば [江口 , 出口 2010]では、「調査結果に基づいて仙台二次医療圏の分娩、オンコ

ール、回診、手術、外来、その他に必要な業務時間の総計を試算すると月間 16,696 時

間となった。産婦人科医の勤務時間の理想として平均 1 日 11 時間（週 55 時間）勤務

すると仮定すると、必要医師数は 75.9 人となった。」としており、業務時間の総計を

ベースに必要な医師数を計算している。また、[小川 2011]では完全交代制を前提とし

てシミュレーションを行い、近い将来に供給可能な分娩取扱医師数で完全交代制を実施

しようとすると年間 20000 分娩を取り扱う巨大病院への集約化が必要という結論を得

ている。しかしながら年間 20000 分娩規模まで集約化を行うと、県の中に分娩可能な

病院が一つも無いケースも出てくることとなり、実行可能性という点では問題のある結

果となっている。 

このような業務時間積み上方式は、医療を供給するタイミングを供給側でコントロール

できる診療科、あるいは最初から交代制勤務で運用しているケースであれば妥当である

が、時間外診療をオンコールや当直で行っているケースでは何を分析しようとしている

か解らないことになる。特に、医療機関の集約化と組み合わせた場合は時間外の医療イ

ベントの発生確率が高くなるため、当直やオンコールで対応できるという前提が成り立

たない可能性が高い。 

本論文では、現在は多くの病院で当直やオンコールで診療が行われている夜間のシフト

について、診療業務がない時間を連続してどの程度取れるかで医師の疲労蓄積が決定さ

                                                

1 ここでは医師が一人のケースを考えているが、複数人の医師がいる場合であっても実

質的には夜勤である勤務を「当直」と呼んで勤務時間に計算せず、翌日も通常勤務を行

う就業パターンが普及している。 [江口, 尾崎, ほか 2007]の調査によると、病院の常

勤産科医の当直回数は月平均 6.3 回、10 回以上が 15.8%と回数が多い上、当直明けに

帰宅できる施設は 1.1%に過ぎない。 
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れると考え、連続休息時間に関するシミュレーションから分娩取扱医師数の推計を行っ

た。なお、本論文では EU の労働規制にならい勤務間のインターバルは 11 時間取るこ

とが望ましいと考え、22 時から 9 時までの 11 時間を主たる分析対象にしている。 

2. 周産期医療イベントとシミュレーション 

本論文では、周産期医療で発生する医師需要イベントを確率的に発生させ、それらのイ

ベントを処理するための医師を割り当てた結果として、夜間シフトでの連続休息時間が

どのように分布するかをシミュレーションしている。 

採用するモデルの基本的な構造は、待ち行列の考え方を用いて確率的に到着する分娩を

処理するために必要なリソース量（この場合は医師数）を推計するものであるが、処理

部分については分娩の様式（経膣分娩、選択帝王切開術、緊急帝王切開術など）によっ

て必要なリソース（医師数、所要時間の分布）が異なるため若干複雑になっている。ま

た、それぞれの分娩の様態に対応して産前の健診や産後の回診なども医師需要イベント

として計算に入れている。本論文で用いている各種医療イベントに対する医師数および

医師の拘束時間は、 [江口 , 出口 2010]で報告されたデータをベースとしている。 

2.1 待ち行列モデルでの定式化 

到着（医師需要イベント発生）の過程 

分娩のように発生率が低い事象の分布に関しては、一般的には Poisson 分布で近似する

ことが多い。また、同じ産科に関する実態調査で、産科の入院者数については Poisson

分布で近似可能であることが [松本 1962]で示されていることもあり、本論文ではある

日に取り扱う分娩数 D はλ = 年間分娩数

365
の Poisson 分布に従うと仮定した。また、一日の

中で実際に分娩が生じる時刻については、経膣分娩と緊急帝王切開術については一様分

布を仮定し、選択帝王切開術で 9 時、12 時、15 時の日に 3 回の手術スロットに割り当

てている 2。また、経膣分娩、選択帝王切開、緊急帝王切開の出現割合は、「医療施設

                                                

2 土曜と日曜は選択帝王切開術を実施しないため、土曜と日曜の選択帝王切開術につい

ては金曜以前に前倒しで行うこととしている。 
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調査」（2008 年）および「医療行為調査」（2007 年）からそれぞれ 81.6%、10.8%、

7.6%としている 3。 

妊婦健診 4については、経膣分娩と緊急帝王切開術では分娩日が 40 週当日であると仮

定して逆算して 14 回、選択帝王切開の場合は、早めに実施するケースが多いため 36

週を仮定して 11 回実施することとしている。健診には特に緊急性がないため、先に分

娩に医師の時間を割り当て、その後の空き時間（日中診療時間内）に 1 回あたり 14.2

分で確保している。 

産後の回診については、分娩様態によってその後の入院期間が経膣分娩で 5 日、帝王切

開術では 12 日として、1 日あたり 15 分を健診と同様に日中診療時間の空き時間に入れ

ている。 

分娩所要時間と必要医師数 

分娩時に医師が拘束される時間および必要な医師数については、 [江口 , 出口  

2010]の調査結果で得られた所要時間の平均と標準偏差を用い、対数正規分布 5に従っ

ているものと仮定している（表 1）。ただし、シミュレーションの中では分娩から分娩

への移行時間として、表 1 のパラメーターから生成した乱数に 30 分を加えたものを所

要時間としている。また、必要な医師数については経膣分娩では医師数 1 または 2 を平

均が 1.5 となるようにし、選択帝王切開では 3 または 4 で平均が 3.6 となるように乱数

割り当てで決定している。 

                                                

3 出産年齢の上昇に伴い帝王切開の割合が上昇しているが [松本, ほか 2007]、分娩様

式の時間的変化については本シミュレーションでは考慮していない。 

4 選択帝王切開や健診、産後回診については日中診療時間に行われることが一般的であ

るため、本論文の主目的である夜間での連続休息時間に直接の関係はない。しかし、夜

間のオンコール対応を考えると病院全体としてどの程度のマンパワーが利用できるか

を押さえる必要があるため日中の人数も見ておく。 

5 [江口, 出口 2010] に掲載されている所要時間分布によると、対数正規分布より短時

間側にウェイトがある。ここでは上限を押さえる意味と、モデルの単純化のために対数

正規分布を採用した。 
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表 1 分娩様式とリソース 

分娩様式 平均所要時間（分） 標準偏差 必要医師数 

経膣分娩 57.8 32.147 1.5 

選択帝王切開 75.7 21.321 3.6 

緊急帝王切開 92.3 42.676 3.0 

資料： [江口 , 出口 2010] 表 2 および表 22 

サービスの数 

通常の待ち行列モデルでは、サービスチャネル数を指定して待ち時間を推定するが、分

娩では待つこと自体が困難なケースが多いため、本シミュレーションでは「待たずに済

むためには何人まで医師を増やせばいいか」という観点で、医師数は必要なだけ出てく

るという仮定をおいてシミュレーションは行っている。ただし、評価の段階では医師の

稼働率によって必要数の判断を行っている。 

医師需要イベント発生の全体像 

医師需要イベント発生の全体像は図 1 のようになる。この段階では、分娩とそれに伴

う医師需要イベントのリストが生成されるだけであり、どの医師がどのイベントを担当

するかの割り当ては行われていない。 

まず、年間分娩数を所与としてある日の分娩数 D を Poisson 分布に従う乱数により生

成する。さらに、D を分娩様式の発生確率に応じて区分し、それぞれの分娩様式に応じ

て開始時刻と必要医師数、所要時間を生成する。さらに、分娩に付帯する妊婦健診や産

後回診についても実施日と所要時間を生成する（これらのイベントは分娩を医師に割り

当てた後の空き時間に入れるため、この段階では開始時刻は未定とである）。 

イベントに対する医師の割り当て 

上述のように発生させた医師需要イベントを対応する医師に割り当てることによって

各医師の仕事時間と連続休息時間を求めることが可能となる。割り当ての順序は緊急性

が高いイベントを優先できるように、（1）緊急帝王切開、（2）経膣分娩、（3）選択

帝王切開、（4）産後回診、（5）妊婦健診としている。イベントを割り付ける際は、イ
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ベントの種類ごとに発生時刻で並べ替え、順番に医師に割り振っていく。その際、必要

な医師数が最小になるように医師番号が小さい医師に優先してイベントを割り当てて

いる。 

具体的な例として、22 時～9 時の医師需要イベントが表 2 のように発生したケースを

考える。上述の優先順位に従い、まず緊急帝王切開（イベント ID=1）の割り当てを行

うと、0:30 開始で所要時間 93.0 分、3 人必要であるから、0:30 から 2:03 まで医師番号

1～3 が担当する。次に経膣分娩について発生時刻の順に割り当てる。イベント ID=2

は 0:48 開始で所要時間 50.5 分、2 人必要であるが、開始時刻に医師 1～3 は既にイベ

ント ID=1 の処置を行っているため対応できない。そのため、医師 4、5 に割り当てる。

さらに、イベント ID=3 は 7:25 開始で所要時間 56.2 分、2 人必要である。この開始時

刻には医師 1、2 が対応可能であるため、このイベントは医師 1、2 が対応する。 

上記のようなプロセスをタイムラインにまとめたものが図 2 になる。本論文で興味が

ある点は、22～9 時の間で各医師が連続して休める最大時間であるから、図 2 の中に

太字で示した時間がここで求めたい最長連続休息時間となる。表 3 に結果を示す。 
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図 1 年間分娩数から医師需要イベント発生過程

妊婦健診 14 回
開始時刻 日中空き時間

経膣分娩 40 週 必要医師数 1 人
81.60% 分娩開始時刻 （一様乱数） 所要時間 14.2 分/回

必要医師数 1.5 人（平均）
所要時間 57.8 分（平均） 産後回診 5 回

開始時刻 日中空き時間
　 必要医師数 1 人

所要時間 15 分/回

妊婦健診 14 回
開始時刻 日中空き時間

緊急帝王切開 40 週 必要医師数 1 人
7.60% 分娩開始時刻 （一様乱数） 所要時間 14.2 分/回

必要医師数 3 人（平均）
所要時間 92.3 分（平均） 産後回診 12 回

開始時刻 日中空き時間
必要医師数 1 人
所要時間 15 分/回

妊婦健診 11 回
開始時刻 日中空き時間

選択帝王切開 36 週 必要医師数 1 人
10.80% 分娩開始時刻 9時、12時、15時の3スロット 所要時間 14.2 分/回

必要医師数 3.6 人（平均）
所要時間 75.7 分（平均） 産後回診 12 回

開始時刻 日中空き時間
必要医師数 1 人
所要時間 15 分/回

年間分娩数

ある日の分娩数

Poisson分布



分娩施設集約化と産科医の負担             神奈川大学経済学会 DP  2017-01 

  神奈川大学 経済学部 小川浩 

8 

 

表 2 医師需要イベント発生例 

 

 
図 2 医師へのイベント割り付けタイムライン 

表 3 得られた最長連続休息時間 

 

3. シミュレーション結果の評価 

上述のようなシミュレーションを、施設ごとの年間分娩数を変えて各 200 万分娩につ

いて行った。以下では結果の評価を行う。 

3.1 ベンチマーク（120 分娩/年）の評価 
上記のシミュレーションでは、年間分娩数を変えることによって医師の最長連続休息時

間がどのように変化するかを求めることは可能であるが、「どこまで休息時間が短くな

ると医師は耐えられなくなるか」についての指標は与えてくれない。 

そこで、まず医師一人の病院での経験値である年間 120 分娩で、一人目の医師にはど

のような最長連続休息時間が発生していたかをチェックする。この負荷状態（以下、適

正負荷）を経験則として「適正」と医師が考えていたのであれば、病院単位での分娩数

イベントID（eid） 種類 開始時刻 所要時間（分） 終了時刻 必要人数（人）
1 緊急帝王切開 0:30 93.0 2:03 3
2 経膣分娩 0:48 50.5 1:39 2
3 経膣分娩 7:25 56.2 8:21 2

1 39
2
3
4
5

時間

医
師

eid=3
2:30

2:48

5:22

6:57

7:22

1:00 2:00

eid=2

eid=1

4:00 5:00 6:00 7:00 8:00 9:0022:00 23:00 0:00 3:00

最長連続休息時間
1 5:22
2 5:22
3 6:57
4 7:22
5 7:22

医
師
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が増えた際に各医師の負荷を計算し、適正負荷以上なら交代制夜勤で対応し、適正負荷

未満であればオンコールや当直での対応とすることで医師のバーンアウトなどを防ぎ、

持続可能な医療供給体制が作れるはずである。 

医師 1 名、分娩数 120 件/年の条件でシミュレーションを行うと、22 時～9 時の時間帯

に分娩があったケースが 12.6%、つまり平均で約 8 日に 1 回は連続休息時間が不十分な

日が起きることになる。分娩があった場合の最長連続休息時間の分布は図 3 のように

なっている。この場合の最長連続休息時間の最頻値は 5 時間以上 6 時間未満となってお

り、22 時から 9 時の 11 時間中に 1 回分娩が発生して休息時間が分割されている状況が

予想される。なお、分娩が発生した場合の平均最長連続休息時間は 7 時間 26 分である。 

また、昼間の勤務状況は週末に行わない選択帝王切開が振りかえられるため負担が重く

なる金曜日で評価しても、分娩関係に使う時間は全勤務時間の 39%程度（選択帝王切

開 1.5%、緊急帝王切開 0.2%、経膣分娩 2.4%、産後回診 6.7%、妊婦健診 28.1%）とな

っている。日本の産婦人科では婦人科の診察も行っていることが多いため、分娩関係に

使う時間が全体の 40%程度という水準は妥当と言えるだろう。 

 

資料： 筆者のシミュレーションによる 

図 3 22～9 時に分娩が発生した場合の連続休息時間分布（年間分娩数 120 件、医師 1 名） 
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3.2 病院集約化の影響評価 
産科や小児科については医療供給体制を維持・改善するために集約化が必要であるとい

う考え方自体は新しいものではない。2005 年には厚生労働省が「小児科・産科医師確

保が困難な地域における当面の対応について」の中で医師確保が困難な地域での緊急避

難的な措置としてではあるが集約化を打ち出している。また、日本産科婦人科学会も

2010 年に発表した「産婦人科医療改革グランドデザイン 2010」の中で 2008 年に 1100

程度あった分娩可能病院を 650 程度まで集約化することを提言している。しかしなが

ら、産科婦人科学会が 2015 年に発表した「産婦人科医療改革グランドデザイン 2015」

では、「集約化による勤務条件の緩和をめざしたが、その成果は限定的と言わざるを得

ない。」と評価しているように、実際には集約化は進んでいない。 

医師一人の病院を集約化して複数医師がいる病院にする場合、住民から見ると「近くに

ある病院から医師がいなくなって、遠くの病院に移った」となる人が少なくないはずで

ある。多くの場合、このような住民の不満に対して「複数医師による安全な医療供給体

制」という言い訳が使われる。確かに、医師一人の場合には表 1 に示すような「医療

安全上必要な医師数」を用意しないで診療行為を行っているため、複数医師を集約化し

た病院に集めることによって医療安全性は向上すると考えられるが、その分医師の労働

強化につながるはずである。ここでは、2.1 でのベンチマークで得られた勤務間インタ

ーバルが確保できない日の割合と、昼間の分娩関連業務時間割合を用いて医師の負担を

評価する。ただし、集約化は適正負担である医師 1 名、年間分娩数の病院が産婦人科部

門を統合することで行われると考える。 

まず、医師の疲労に大きな影響があると考えられる 22～9 時での呼出発生日割合の変

化を図 4 に示す。ここでのシミュレーションでは、総医師数の範囲内で可能な限り医

療安全に考慮した処置を行うことを前提としているため、医師数が増えることによって

「医療安全のための需要増」「医師が増えることによる 1 人あたりの負担減」が同時に

発生する。図 4 では集約化が進んで病院の医師数が 3 人になった段階で負担が最大と

なっているが、これは医療安全上必要な医師を適切に割り当てられるようになったこと

による需要増が効いていると考えられる。この時間帯に発生する分娩は経膣分娩か緊急

帝王切開になるが、表 1 での所要リソースからわかるように、経膣分娩では 1.5 人、

緊急帝王切開では 3 人の医師が必要であるため、医師数が 3 人になるまでは需要が急速

に増えるはずである。 
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医師数増による 1 人あたりの負担軽減は確かに発生しているが、医療安全のために増え

た夜間呼出発生日数をカバーするためには医師数が 25 人以上の強力な集約化が必要と

なる。さらに、このような集約化を行ったとしても最長連続休息時間は医師一人、120

分娩/年のケースと比較すると短くなっているため、集約化によって労働強化が発生し

ている傾向は大規模集約化を行っても変わらない（図 5）。 

 

 

資料：筆者のシミュレーションによる 

図 4 集約化による 22～9 時呼出発生日割合の変化 
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資料：筆者のシミュレーションによる 

図 5 集約化による最長連続休息時間分布の変化 

一方、日中の産科関係の診療時間割合は図 6 のようになる。日中についても分娩に必

要な複数人の医師を割り当て可能になった効果で分娩に関わる医師数が増えるため、医

師数が 4 人になったところで 43.5%と最大になっている。しかしながら、日中について

は妊婦健診の割合が大きいため、分娩関係の需要増の効果はそれほど大きくない。ただ

し、既に 40%を超えているため、婦人科の診療も行う産婦人科ではこれ以上の患者を

受け入れることは難しいと考えられる。
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資料：筆者のシミュレーションによる 

図 6 集約化による日中の産科診療時間が全時間に占める割合の変化 

3.3 交替制勤務を一部取り入れた場合の評価 
上述のように、医師 1 名であれば適正規模であった年間 120 分娩の病院を単純に集約

化すると医師の労働強化になることが明らかになった。つまり、単純な集約化はかなり

の確率で失敗することが予想される。これは、集約化が上手くいっていないという実態

とも合致している。 

夜間の休息が取れない問題（図 4、図 5）については、交替制勤務で夜間をカバーする

ことにより解決する。しかし全ての医師を交代制勤務とした [小川 2011]では年間

20000 分娩までの集約化が必要という結論となっており、実現は難しいといわざるを得

ない。本論文では、交代制勤務の医師と、日中時間帯のみ勤務する医師 6が混在する勤

務を想定することでこの問題の解決をはかる。 

                                                

6 産婦人科は女性医師の割合が高く、さらに女性医師は分娩の現場から早期に離脱して

しまうことが知られている [日本産科婦人科学会 女性医師の継続的就労支援のため
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4 組 2 交替制勤務のイメージ 

24 時間、365 日体制でサービスを提供する方法としては主に 2 交替および 3 交替制が

用いられるが、本論文では上述の通り日中時間帯のみの医師を追加する予定があること

と、夜間は日中より業務量が少ない（妊婦健診や選択帝王切開手術がない）ため、日中

を 9:00～17:00、夜間を 17:00～9:00 とするシフト長が不均等な 2 交替制を想定する。 

2 交替制勤務を実現する方法は何種類かあるが、4 組で組むパターンが標準的であるた

め、ここでは A～D の 4 組で以下のような勤務パターンを想定する。この場合の拘束時

間は 4 週間で 168 時間、週あたり 42 時間となる。 

表 4 4 組 2 交替勤務のイメージ 

 

4 組 2 交替制を導入した際の深夜帯呼出日数割合 

交替制勤務を 1 チーム（4 人）、2 チーム（8 人）、3 チーム（12 人）導入した場合に、

夜勤者以外の人がオンコールで呼び出される日の割合を図 7 に示す。夜勤者が 1 名で

ある「交替制 1 チーム」でもオンコールの割合は相当下がるが、経膣分娩をほぼ夜勤者

だけでカバーできる夜勤者 2 名の「交替制 2 チーム」になるとオンコールでの呼出日は

5%程度、20 日に 1 回程度まで減らすことができる。 

上述のように、交替制勤務のチーム数を増やせばオンコールでの呼出は減少するが、夜

勤として賃金を支払うためには夜勤者の稼働率を上げる必要がある。夜勤者の平均稼働

率は図 8 に示すように推移するため、医療機関はそのコスト構造に応じて稼働率から

適切な交替制チーム数を決定することができる。 

4 組 2 交替制を導入した際の日中稼働率 

交替制勤務を導入すると、従前は日中は診療を行っていた医師が夜間診療あるいは休日

になるため、交替制勤務 1 チームにつき日中診察担当者が 3 人減る。この影響による稼

働率の変化を、図 9 に示す。稼働率が 1 を超えている部分は実行不能であるため、交

替制勤務は病院規模がある程度以上大きくないと実行できない。 
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資料：筆者のシミュレーションによる 

図 7 部分的に交替制勤務を取り入れた場合のオンコール割合 

 

資料：筆者のシミュレーションによる 

図 8 部分的に交替制勤務を取り入れた場合の夜勤者平均稼働率 
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資料：筆者のシミュレーションによる 

図 9 部分的に交替制勤務を取り入れた場合の日中平均稼働率 

4. まとめ 
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1. 医師 1 名の医療機関での分娩は医療安全を犠牲にしており、働き方を変えずに集約

化によって医療安全を達成しようとすると必ず労働強化になる。特に集約規模が小

さい場合は十分な休息が取れなくなり、医師のバーンアウトにつながる危険性が高

い。 

2. 交替制勤務の部分的な導入は夜間のオンコールを大幅に減らす効果を持つが、日中

の診察担当者数を減らすため集約化規模が小さいと実行不能である。 
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1. 日中の診療内容では、妊婦健診が大きなウェイトを持っている。この部分について

は病院で実施する必然性はないし、救急性もないため無床の診療所でも実施可能で

あるし、日中時間帯だけの非常勤医師が担当するのでも構わないはずである。この

部分を切り出したオープンシステムのような形で診療所と病院を組み合わせた場

合に、どのような組み合わせ、規模が適切であるかは検討が必要である。 

2. 本論文では、医師 1 名の病院で適正とされている年間 120 分娩の医療機関を集約化

したケースについて分析しているが、交替制勤務での夜間の稼働率はまだ低いため

医師1人あたりの分娩取扱数が年間120件以上となっても問題がなさそうに見える。

この点について、集約化の程度と、医師 1 名あたりの分娩取扱可能数の上限につい

ての検討が必要である。 
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