
1．はじめに 

1．1研究背景 

日本では救急医療対策として，昭和 52 年度から一次

救急a・二次救急b・三次救急c（救命救急）と，医療機

関の整備がされてきた 1）．しかし，近年の日本におい

て「ベッドの満床」「専門の当直医がいない」などを

要因として，救急患者が円滑に受け入れられないとい

う事案が，救急搬送の現場で発生している（Table 1 参

照）．また，Fig．1 は重症患者における照会回数 11

回以上の事案における覚知時間別の分布を示している

が，その多くは夜間に集中していることが分かる．多

くの二次医療圏dでは，夜間救急医療に対応するため病

院群輪番制度eを導入しているが，当番病院を 1 日 1 病

院とする地域や，複数の病院とする地域もある．また，

重症患者と軽症患者で担当を分けている地域もあり輪

番制度の実情は様々である． 

救急医療に関する研究として，地域の医療体制に関

する調査研究があげられる 3，4）．また，病院群輪番制

度に焦点を当てた研究もなされており，市川らは夜間

の当直ローテーションの組み換えと，当番病院の輪番

方式の改善により，平均搬送時間が短縮できることを

                                                           
a
 一次救急医療機関：入院や手術を必要としない救急

患者の診療を行う 
b
 二次救急医療機関：生命の危機はないが，入院や手

術を必要とする重症患者の診療を行う 
c
 三次救急医療機関：生命の危機に瀕しており，二次

救急医療機関で対応できない重篤な患者の診療を行う 
d
 二次医療圏：医療の需要に対応するために設定する

区域のことであり，医療圏ごとに基準病床数などの計

画が立てられている 
e
 病院群輪番制度：二次医療圏内の複数の病院が当番

制により，休日及び夜間の入院機能の確保を目的とし

た夜間救急医療制度 

示している 5）．今後，限られた医療資源を効率的に使

い，さらなる制度の充実化を図っていくことが重要な

課題となる． 

1．2目的 

本研究では研究背景で記述した問題を鑑み，夜間二

次救急を研究対象とし，患者が発生してから病院に収

容されるまでの流れをモデル化し，現行制度である病

院群輪番制の導入ケースと導入しないケースで，救急

患者の搬送時間と医療機関への搬送患者数にどのよう

な影響があるのかを，シナリオ分析から判断する．な

お，Fig．2 は，従来の夜間救急医療の体系図であり，

赤い矢印が本研究の対象となる部分である．シミュレ

ーション結果を分析することで，救急患者と地域医療

を支える医療機関へあたえる影響を明らかにし，構築

したモデルが今後の夜間救急医療制度を作り上げてい

く上での１つの判断材料となることを目指す． 

 

 

Fig． 2: 従来の夜間救急医療体系図 
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Table 1: 照会回数 11 回以上の事案における受入に至らなかった理由と件数 

出典: 総務省消防庁 2） 

 手術中・患者対応中 ベッド満床 処置困難 専門外 医師不在 初診 理由不明 

重症患者 件数 668 2675 967 1217 61 16 4818 

割合(％) 6．4 25．7 9．3 11．7 0．6 0．2 46．2 

 

 

Fig．1: 照会回数 11 回以上の事案における覚知時間別の分布（重症以上傷病者） 

出典: 総務省消防庁 2） 

  

1．3先行研究と本研究の位置づけ 

シミュレーションモデルを用いた救急医療体制の評

価を行っている研究には，病院群輪番制の効率化につ

いて患者の移動距離の最小化に焦点を当てた研究，道

路ネットワークの強化から救急搬送時間の短縮化を行

った研究，また，救急医療に関する資源の適正配分に

ついて救急搬送時間の側面から分析している研究があ

る 6，7，8）．しかし，救急患者が受診可能である医療機

関かどうかを判断するための疾病区分と当直専門医の

設定や，詳細な救急需要を表現するために不可欠であ

る搬送経路の違いが考慮されておらず，実際の医療問

題に適用することは難しい．それに対し，「二次医療

圏における夜間救急医療モデルの構築とその利用」は， 

Agent Based Modeling（以下 ABM とする）fを用い，患

者の実際の受療行動，医療サービスを反映したモデル

を構築し，輪番制の有効性，搬送時間の短縮という視

点から評価を行っている 5）．しかし，患者が同時に 2

人以上発生しない点，複数の地域で検証を行っていな

い点など，現実社会への適用の有用性を示すには不十

分であると考えられる． 

そこで本研究では，市川らが構築した夜間救急医療

モデルの再構築を行い，複数地域での検証を行う．ま

た，複数のシナリオで輪番制度の評価を行うことで，

モデルを現実社会へ適用する有用性を示すものとする． 

 

                                                           
f
 ABM：個々のエージェントが多様な意思決定基準に

応じた自律的な活動を行い，それを制約条件や評価指

標に基づいて機能的に分析をすることを狙いとしたモ

デリング手法 

 

2．モデルについて 

2．1モデルの概要 

本研究では，シミュレーション言語の Spot Oriented 

Agent Role Simulator（SOARS）9）を利用し，ABM のア

プローチでモデルを構築する．患者の年齢，傷病区分，

傷病程度，搬送経路の違い，夜間の専門当直医の有無

を考慮し，救急搬送モデルの構築を行う． 

必要な情報にあわせてデータを収集・加工をし，モ

デルに組み込んでいく（Fig．3 参照）． 本研究では，

多地域にモデルを適用すること，および情報取得のた

めの平等性を考慮し，政府等によって定期的に公表さ

れているデータのみを用いる． 従って，日本全国の地

図における救急搬送モデルを構築することが可能であ

る．平成 26 年 12 月 1 日現在で公開されているデータ

の中で，研究対象地域の年齢別人口は平成 22 年度「国

勢調査」のデータを使用し，年齢別傷病発症確率，傷

病程度の割合，救急搬送・独歩受診の経路選択の割合

は，平成 22 年度「国勢調査」及び平成 23 年度「患者

調査」のデータを加工した値を使用する．担当輪番病

院・専門当直医の有無は，地域の医師会が公開してい

るデータを使用する．また研究対象とする地域のデー

タは，Geographic Information System（以下 GIS とする）

から取得した地理情報データを使用する．本研究で用

いる GIS データは，e-Stat が公表している世界測地系

緯度経度のデータを使用する．GIS を活用することで，

救急医療機関までの搬送時間などを計算することが可

能となる．  
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Fig． 3: モデルの概要図 

 

2．2使用データの種類 

 ここでは，本研究で使用する統計データついて詳し

く説明する． 

2．2．1 年齢別傷病発症確率 

 年齢別傷病発症確率は，夜間 1 分間あたりに各傷病

の救急患者が発生する確率gと，各傷病を発症している

患者の年齢構成比hを乗算したものである．本研究では，

「患者調査上巻第 20 表」に記載されている「病院」を

二次救急病院，「診療時間外の受診」を夜間救急受診

と位置づけ傷病別の夜間救急患者数を算出し，「国勢

調査 都道府県・市区町村別主要統計表」から日本の

全人口を求めた．また，各傷病を発症している患者の

年齢構成比は「患者調査閲覧第 1 表」の全日データか

ら算出した． 

2．2．2 傷病程度の割合 

傷病程度の割合は，各傷病の重症患者と軽症患者を

傷病ごとの総患者数で除算したものである．本研究で

は，「患者調査上巻第 20 表」に記載されている「新入

院」を重症患者，「外来」を軽症患者と位置づけ傷病

程度の割合を算出した． 

2．2．3 救急搬送・独歩受診の経路選択 

 救急搬送・独歩受診の経路選択は，各傷病の傷病程

度別救急搬送患者数と傷病程度別独歩受診患者数を傷

病程度ごとの総患者数で除算したものである．本研究

では，「患者調査上巻第 20 表」に記載されている「救

急車により搬送」を救急搬送患者，「徒歩や自家用車

等による救急の受診」を独歩受診患者と位置づけ経路

選択の割合を算出した． 

2．2．4 データの使用例 

 ここでは，2．2．1．～2．2．3 で説明したデータの

使用例を示す．以下の式は医療機関に救急車両により

搬送されてきた成人患者が，消化器系の症状を発症し

重症である確率を示している． 

                                                           
g
 夜間 1 分間あたりに各傷病の救急患者が発生する確

率：傷病別夜間救急患者数と日本の全人口との除算値 
h
 各傷病を発症している患者の年齢構成比：各傷病の

年齢別患者数と各傷病の総患者数との除算値  

消化器系の症状を発症した重症患者（成人）が 

救急車両で搬送される確率 

 

＝ 夜間 1 分間あたりに消化器系の傷病を発症した 

      救急患者が発生する確率 

× 

消化器系の患者が成人である確率 

× 

消化器系の症状が重症である確率 

× 

消化器系の重症患者が 

救急車両で搬送される確率 

 

＝     1．49137E-08 × 0．432302129 

     × 0．259259259 × 0．428571429 

 

2．3モデルの詳細 

 ここでは，本研究で構築したモデルについて詳しく

説明する． 

2．3．1仮想二次医療圏 

仮想二次医療圏は，市区町村内の町丁・字等を最小

の地域単位とし，医療機関，消防署から構成され，そ

れぞれが緯度，経度の位置情報を保持する． 

2．3．2医療機関 

 医療機関は，24時間対応の二次救急医療機関を示す．

各医療機関は，病院群輪番制の担当日，各診療科の当

直専門医の有無といった情報を保持する．本研究で用

いる診療科は，実際に医療機関に設置される診療科を，

その機能と特性に基づき 11 の診療科に分類した

（Table 2 参照）． 

 

Table 2: 診療科の分類 

 

  

 また，医療機関は各診療科の患者待機リストを保持

している．受診する患者の情報は患者待機リストに追

加され，リストの先頭から患者の治療が行われていく．

受診可能であるかどうかの判定，患者の収容，患者優

先度判定（Fig．6 参照）を行う際は，リスト内の情報
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から判断していく． 

 Fig．4 は，独歩受診患者が患者待機リストに入るま

での流れを示している．独歩受診患者が軽症である場

合，患者待機リストの最後尾へと追加される．独歩受

診患者が重症である場合は，患者待機リスト内が空，

もしくは軽症患者のみである場合はリストの先頭に優

先的に入り，リスト内に既に重症患者が待機している

場合は，その重症患者の次にリストへと追加される． 

 Fig．5 は，救急搬送患者が患者待機リストに入るま

での流れを示している．救急搬送患者が軽症である場

合，患者待機リストの最後尾へと追加される．救急搬

送患者が重症である場合は，患者待機リスト内が空，

もしくは軽症患者のみである場合はリストの先頭に優

先的に入り，リスト内に既に重症患者が待機している

場合は，医療機関は受入を拒否する． 

 なお，独歩受診の重症患者 2人以上が同時に受診し

た場合，独歩受診患者と救急搬送患者がともに重症患

者であり，収容時刻が同時である場合は，リスト内の

先頭に先に入った患者を先に診察するものとし，受入

の拒否は行わない．本研究では軽症患者の治療時間を

10分，重症患者の治療時間を 30分とした． 

 

 

Fig．4: 独歩受診患者が患者待機リストに入るまでの

フローチャート 

 

 

Fig．5: 救急搬送患者が患者待機リストに入るまでの

フローチャート 

 

2．3．3消防署 

 消防署は，救急車両を保有する． 

2．3．4住民エージェント 

 住民は，性別に関係なく年齢に応じて小児，成人，

高齢と振り分けられ，各市区町村内の町丁・字等で生

成される．年齢別傷病発症確率に従って患者へと変化

し，患者は傷病区分と傷病程度を保持し，救急搬送か

独歩受診の経路選択を行う（Fig．6 参照）．傷病区分

は世界保健機関（WHO）が定める「疾病及び関連保健

問題の国際統計分類」（ICD）を基に分類した（Table 3

参照）．なお，独歩受診患者の平均移動速度は「国土

交通省道路局 道路交通センサスからみた道路交通の

現状，推移」より 30km/h とした． 

 

Table 3: 傷病区分の分類 

 

 

2．3．5救急車両エージェント 

救急車両は各消防署に所属するように割り当てられ

る．患者となった住民エージェントの医療機関への搬

送を担当する．患者の保持する傷病区分の情報と医療

機関が保持する輪番当番および専門当直医の情報，か

ら，搬送する医療機関を決定する（Fig．6 参照）．医

療圏内に該当する医療機関がない場合は，圏外への搬

送を行う．圏外搬送は，三次救急医療機関への搬送と

仮定し，全ての傷病に対し受入を行う．なお，救急車

両の平均搬送速度は独歩受診患者の移動速度の 2 倍に

あたる 60km/h と仮定した． 

また，シミュレーション内の移動時間は，市区町村

内の町丁・字等，医療機関，消防署が持つ緯度，経度

から直線距離を算出し，移動速度で除算した値を使用

する．圏外搬送にかかる移動時間は一律 30 分とした．  

2．3．6モデルのフローチャート 

 Fig．6 は，本研究で構築した夜間救急医療モデルの

フローチャート図である．患者の発生から医療機関へ

収容されるまでの一連の流れを示している．赤く囲ま

れた部分は，本研究で用意したシナリオで変化する部

分である．シナリオの内容については 3．1 で説明す

る． 
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Fig． 6: モデルのフローチャート 

 

5．モデルの適用 

 本研究では，GIS から取得した 3 つの地域でシミュ

レーションを行う．Fig．7，9，10 は，それぞれ二次

医療圏全体の図であり，色が濃くなっている区域は人

口集中地区iである．また，本研究では二次医療圏内で

閉じた空間を前提とする．例外的に圏外搬送を行うが，

医療圏外からの搬送患者は存在しない． 

5．1仮想二次医療圏 1（地方都市型）について 

 仮想二次医療圏 1 は地方都市を想定した設定となっ

ており，地域面積が広く人口も多い地域になっている．

また，地域の特徴として消防署は医療圏全体にまんべ

んなく配置されているが，医療機関は人口集中地域に

集まっている．Fig．7 に各消防署に配備されている救

急車両の台数と医療機関を示す．また，人口集中地域

においては拡大図を Fig．8 に示す． 

 この地域では，夜間救急医療制度として病院群輪番

制が導入されており，地域医療の主軸となっている 3

つ医療機関（A，C，D 病院）と残りの 9 つの医療機関

で，それぞれローテーションが組まれ毎日 2 つの医療

機関が輪番担当に指定されている．また，脳血管疾患，

心疾患，感覚器系，その他内科系，外科系，小児科に

おいては，医療圏内で最低 1 名は常に当直している．  

 なお，地域の人口規模は実際の 1/10 スケールとして

                                                           
i
 人口集中地区：1）原則として人口密度が 1 平方キロ

メートルあたり 4000 人以上の基本単位区等が市区町

村の境界内で互いに隣接している地域 

2）それらの隣接した地域の人口が国勢調査時に 5000

人以上を有するこの地域 

いる．詳細なデータを Table 4 に示す． 

 

 

Fig． 7: 仮想二次医療圏 1 

 

 
Fig．8:人口集中地区の拡大図 

 

Table 4: 仮想二次医療圏 1 における初期データ
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5．2仮想二次医療圏 2（大都市型）について 

 仮想二次医療圏 2 は大都市を想定した設定となって

おり，人口は仮想二次医療圏 1 と近い値になっている

が，地域面積が狭い分医療圏全体が人口集中地区にな

っている．また，地域の特徴として医療機関と消防署

が医療圏全体にまんべんなく配置されている．Fig．9

に各消防署に配備されている救急車両の台数と医療機

関を示す． 

 この地域では，夜間救急医療制度として病院群輪番

制が導入されており，毎日 1 つの医療機関が輪番担当

病院と指定され，9 つの医療機関でローテーションを

組んでいる．また，脳血管疾患，心疾患，その他内科

系，外科系においては，医療圏内で最低 1 名は常に当

直している．  

 なお，地域の人口規模は実際の 1/10 スケールとして

いる．詳細なデータを Table 5 に示す． 

 

 

Fig． 9: 仮想二次医療圏 2 

 

Table 5: 仮想二次医療圏 2 における初期データ 

 
 

5．3仮想二次医療圏 3（過疎地域型）について 

 仮想二次医療圏 3 は過疎地域を想定した設定となっ

ており，人口が少ない地域になっている．また，地域

の特徴として医療機関と消防署の配置に偏りがある．

Fig．10 に各消防署に配備されている救急車両の台数

と医療機関を示す． 

 この地域では，夜間救急医療制度として病院群輪番

制が導入されており，毎日 1 つの医療機関が輪番担当

病院と指定され，4 つの医療機関でローテーションを

組んでいる．また，その他内科系，外科系においては，

医療圏内で最低 1 名は常に当直している．  

 なお，仮想二次医療圏 3 においては実際の人口が少

ないため 1/1 スケールとする．詳細なデータを Table 6

に示す． 

 

 

Fig． 10: 仮想二次医療圏 3 

 

Table 6: 仮想二次医療圏 3 における初期データ 

 
 

6．シミュレーション結果と分析 

6．1シナリオの詳細 

 それぞれの地域で，3 つのケースをシミュレーショ

ンする．それぞれの内容を Table 7 に，ケースごとの

位置づけを Fig．11 に示す． 

 地域の住民は，傷病を発症したらできるだけ早い受

診を望み（ケース 1），医療機関は医師の負担を考え

夜間救急患者は出来るだけ医療圏内の医療機関にまん

べんなく搬送されること（ケース 2，ケース 3）が好ま 
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Table 7: ケースごとの内容 

 

 Fig．11: ケースごとの位置づけ 

 

しい（Fig．11 参照）．これらのシナリオを考慮しな

がら分析を行っていく． 

 また，本研究では 1 日の内 12 時間を夜間救急の時間

帯と位置づけ 28日間行う．1ステップを 1分間隔とし，

5 回シミュレーションを行い，平均値をケースごとの

値とする． 

6．2シミュレーション結果と分析-その 1- 

 ここでは，仮想二次医療圏 1 におけるシミュレーシ

ョン結果とその分析をまとめる． 

 Table 8 は，仮想二次医療圏 1 の各医療機関が受け入

れた搬送患者数を示している．ケース 1 の輪番制度を

導入していない場合，ケース 2，3 の輪番制度を導入し

ている場合ともに地域医療の主軸となっている A，C，

D 病院へ搬送されている人数が多いことが確認できる．

これは，3 病院とも他の病院より当直させている医師

の数が多く，人口集中地区に病院が配置されているこ

とから救急患者が搬送されやすいためだと考えられる．

また，当直させている医師の数が少ないにもかかわら

ず，人口の多い地域に立地していることで搬送受入れ

人数が多い E，F，K 病院は，輪番制度を導入すること

で負担を軽減することができている．これは，A，C，

D 病院の輪番担当となる回数が多いため，当直医の数

が少ない病院の負担を軽減していると考えられる． 

 Table 9 は，仮想二次医療圏 1 の搬送患者 1 人あたり

の平均搬送時間を示している．なお，ここで示してい

る平均搬送時間は救急車両が患者を乗せ医療機関へ搬

送している移動時間のことで，消防署から患者のもと

へ移動している時間は含んでいない．ケース 1 の輪番

制度を導入していない場合に比べ，ケース 2，3 の輪番

制度を導入している場合の方が多くの医療機関で搬送

時間が長くなっている．これは，輪番担当病院に優先

して搬送している分長くなったと考えられる． 

 

Table 8: 仮想二次医療圏 1 における 

各医療機関への搬送患者数 

ケース1 ケース2 ケース3 ケース1 ケース2 ケース3
A 病院 7 9 10 A 病院 20 40 35
B 病院 6 9 10 B 病院 7 1 3

C 病院 9 10 12 C 病院 21 51 44

D 病院 5 11 11 D 病院 9 21 20
E 病院 9 13 8 E 病院 22 4 10
F 病院 6 6 14 F 病院 13 2 4
G 病院 5 8 15 G 病院 1 2 4
H 病院 5 11 7 H 病院 4 1 2
I 病院 2 7 8 I 病院 2 4 3

J 病院 2 8 10 J 病院 7 6 8

K 病院 9 5 12 K 病院 13 3 3
L 病院 15 13 13 L 病院 5 1 0
圏外 30 30 44 圏外 28 23 23

1人あたりの平均搬送時間（分） 搬送患者受入数（人）

 

 

Table 9: 仮想二次医療圏 1 における 

搬送患者 1 人あたりの平均搬送時間 

ケース1 ケース2 ケース3 ケース1 ケース2 ケース3
A 病院 7 9 10 A 病院 20 40 35
B 病院 6 9 10 B 病院 7 1 3

C 病院 9 10 12 C 病院 21 51 44

D 病院 5 11 11 D 病院 9 21 20
E 病院 9 13 8 E 病院 22 4 10
F 病院 6 6 14 F 病院 13 2 4
G 病院 5 8 15 G 病院 1 2 4
H 病院 5 11 7 H 病院 4 1 2
I 病院 2 7 8 I 病院 2 4 3

J 病院 2 8 10 J 病院 7 6 8

K 病院 9 5 12 K 病院 13 3 3
L 病院 15 13 13 L 病院 5 1 0
圏外 30 30 44 圏外 28 23 23

1人あたりの平均搬送時間（分） 搬送患者受入数（人）
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6．3シミュレーション結果と分析-その 2- 

 ここでは，仮想二次医療圏 2 におけるシミュレーシ

ョン結果とその分析をまとめる． 

 Table 10 は，仮想二次医療圏 2 の各医療機関が受け

入れた搬送患者数を示している．ケース 1 の輪番制度

を導入していない場合，A，D，E，G，I 病院へ搬送さ

れている人数が多いことが確認できる．これは，D，E，

G，I 病院は他の病院に比べ当直させている医師の数が

多いためであると考えられる．また，ケース 2，3 の輪

番制度を導入している場合，医師の数が少ない A 病院

の負担を軽減できていることが確認できる． 

 Table 11 は，仮想二次医療圏 2 の搬送患者 1 人あた

りの平均搬送時間を示している．なお，ここで示して

いる平均搬送時間は救急車両が患者を乗せ医療機関へ

搬送している移動時間のことで，消防署から患者のも

とへ移動している時間は含んでいない．ケース 1 の輪

番制度を導入していない場合とケース 2，3 の輪番制度

を導入している場合との平均搬送時間に大きな差が生

じていない．これは，仮想二次医療圏 2 の地域面積が

狭く，各医療機関がまんべんなく均等に配置されてい

るためだと考えられる． 

 

Table 10: 仮想二次医療圏 2 における 

各医療機関への搬送患者数 

ケース1 ケース2 ケース3 ケース1 ケース2 ケース3
A 病院 2 3 5 A 病院 20 15 15
B 病院 1 2 2 B 病院 5 4 4
C 病院 1 5 5 C 病院 1 3 2

D 病院 2 3 5 D 病院 23 25 25

E 病院 1 2 3 E 病院 12 15 15
F 病院 1 4 4 F 病院 3 4 3
G 病院 2 2 4 G 病院 15 23 18
H 病院 2 5 5 H 病院 5 3 4
I 病院 2 4 6 I 病院 31 32 32
圏外 30 30 34 圏外 29 29 30

1人あたりの平均搬送時間（分） 搬送患者受入数（人）

 

 

Table 11: 仮想二次医療圏 2 における 

搬送患者 1 人あたりの平均搬送時間 

ケース1 ケース2 ケース3 ケース1 ケース2 ケース3
A 病院 2 3 5 A 病院 20 15 15
B 病院 1 2 2 B 病院 5 4 4
C 病院 1 5 5 C 病院 1 3 2

D 病院 2 3 5 D 病院 23 25 25

E 病院 1 2 3 E 病院 12 15 15
F 病院 1 4 4 F 病院 3 4 3
G 病院 2 2 4 G 病院 15 23 18
H 病院 2 5 5 H 病院 5 3 4
I 病院 2 4 6 I 病院 31 32 32
圏外 30 30 34 圏外 29 29 30

1人あたりの平均搬送時間（分） 搬送患者受入数（人）

 

 

6．4シミュレーション結果と分析-その 3- 

 ここでは，仮想二次医療圏 3 におけるシミュレーシ

ョン結果とその分析をまとめる． 

 Table 12 は，仮想二次医療圏 3 の各医療機関が受け

入れた搬送患者数を示している．ケース 1 の輪番制度

を導入していない場合とケース 2，3 の輪番制度を導入

している場合ともに，4 つの医療機関にまんべんなく

均等に救急患者が搬送されている． 

 Table 13 は，仮想二次医療圏 3 の搬送患者 1 人あた

りの平均搬送時間を示している．なお，ここで示して

いる平均搬送時間は救急車両が患者を乗せ医療機関へ

搬送している移動時間のことで，消防署から患者のも

とへ移動している時間は含んでいない．ケース 1 の輪

番制度を導入していない場合に比べ，ケース 2，3 の輪

番制度を導入している場合の方が全ての医療機関で搬

送時間が長くなっている．これは，輪番担当病院に優

先して搬送している分長くなったと考えられる． 

 仮想二次医療圏 1，2 に比べ，特定の医療機関に負担

がかかっていないにもかかわらず，輪番制度を導入す

ることで平均搬送時間だけが長くなってしまっている． 

 

Table 12: 仮想二次医療圏 3 における 

各医療機関への搬送患者数 

ケース1 ケース2 ケース3 ケース1 ケース2 ケース3
A 病院 9 13 21 A 病院 4 5 4
B 病院 7 18 23 B 病院 2 3 2
C 病院 11 12 24 C 病院 5 4 5

D 病院 17 23 35 D 病院 4 4 4

圏外 30 30 46 圏外 8 6 9

1人あたりの平均搬送時間（分） 搬送患者受入数（人）

 

 

Table 13: 仮想二次医療圏 3 における 

搬送患者 1 人あたりの平均搬送時間 

ケース1 ケース2 ケース3 ケース1 ケース2 ケース3
A 病院 9 13 21 A 病院 4 5 4
B 病院 7 18 23 B 病院 2 3 2
C 病院 11 12 24 C 病院 5 4 5

D 病院 17 23 35 D 病院 4 4 4

圏外 30 30 46 圏外 8 6 9

1人あたりの平均搬送時間（分） 搬送患者受入数（人）

 

 

6．5モデルの活用例（改善シナリオの掲示） 

 ここでは，仮想二次医療圏 3における改善シナリオ

についての説明と，そのシミュレーション結果と分析

について述べる． 

6．5．1 改善シナリオの提案 

 6．2～6．4より，仮想二次医療圏 1，2に比べ仮想

二次医療圏 3では病院群輪番制度が機能していないこ

とが分かった．ここで提案する改善シナリオは，当直

する専門医の内訳を変えることで仮想二次医療圏 3に

あたえる効果を示す．なお，各医療機関が当直させる

医師の数は変えないものとする． 
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    Table 14: 現在の当直専門医の内訳        Table 15: 改善シナリオでの当直専門医の内訳 

  

a b c d e f g h i j k l 合計

1日 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 5
2日 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 5
3日 1 0 0 1 1 0 0 0 0 2 1 0 5
4日 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 5
5日 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2 0 5
6日 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 5
7日 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 1 5
8日 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 5
9日 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 0 5
10日 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 5
11日 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 1 5
12日 1 2 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 5
13日 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 5
14日 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 2 0 5
15日 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 5
16日 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5
17日 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 5
18日 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2 1 0 5
19日 1 0 0 0 0 1 0 0 0 2 1 1 5
20日 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 5
21日 1 2 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 6
22日 1 0 1 0 1 0 0 0 0 2 1 0 5
23日 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 1 5
24日 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 5
25日 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2 0 5
26日 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 5
27日 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 5

28日 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 5

合計 15 10 1 5 2 0 0 1 46 44 17 141         

a b c d e f g h i j k l 合計

1日 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 5
2日 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 5
3日 1 0 1 0 1 0 0 0 0 2 1 0 5
4日 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 5
5日 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 2 0 5
6日 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 5
7日 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5
8日 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 1 5
9日 1 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 0 5
10日 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 5
11日 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 1 5
12日 1 1 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 5
13日 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 5
14日 1 0 1 0 1 0 0 0 0 2 1 0 5
15日 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 5
16日 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5
17日 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 5
18日 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 5
19日 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 5
20日 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 5
21日 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 6
22日 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 2 0 5
23日 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 1 5
24日 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2 1 0 5
25日 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2 0 5
26日 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 5
27日 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 5

28日 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 5

合計 15 15 0 7 7 0 0 0 39 40 18 141  

 人口集中地区に配置されているA病院に脳血管疾患，

心疾患，消化器系，呼吸器系，小児科の専門医を中心

に当直させる．仮想二次医療圏 3 の中心に近い所に位

置する C 病院では，その他内科系，外科系の医師を当

直させつつ，A 病院で脳血管疾患，心疾患の専門医を

当直させることができない日は可能な限り両専門医を

当直させる．B，D 病院はその他内科系，外科系を中

心に当直させる．  

 Table 14，15 は，それぞれ仮想二次医療圏 3 全体の

当直専門医の内訳を示している．Table 14 は，現在の

当直専門医の内訳，Table 15 は改善シナリオで用いる

当直専門医の内訳を示している．全体として，その他

内科系，外科系の当直医の一部が，心疾患，消化器系，

呼吸器系の医師へと変わっていることが分かる． 

6．5．2 シミュレーション結果と分析-その 4- 

 ここでは，改善シナリオにおけるシミュレーション

結果とその分析をまとめる． 

 Table 16 は，改善案を考慮した仮想二次医療圏 3 の

各医療機関が受け入れた搬送患者数を示している．ケ

ース 1 の輪番制度を導入していない場合とケース 2，3

の輪番制度を導入している場合ともに，4 つの医療機

関にまんべんなく均等に救急患者が搬送されている．

しかし，改善前の結果（Table 12 参照）と比べ圏外へ

と搬送される救急患者が比較的減少した．これは，医

療圏内にいる心疾患，消化器系，呼吸器系の専門医を

増やしたことが影響していると考えられる．  

 Table 17 は，改善案を考慮した仮想二次医療圏 3 の

搬送患者 1 人あたりの平均搬送時間を示している．な

お，ここで示している平均搬送時間は救急車両が患者

を乗せ医療機関へ搬送している移動時間のことで，消

防署から患者のもとへ移動している時間は含んでいな

い．ケース 1 の輪番制度を導入していない場合に比べ，

ケース 2，3 の輪番制度を導入している場合で，D 病院

に搬送時間の増加がみられた．これは，D 病院が医療

圏内の端にあるためだと考えられる．しかし，改善前

と比べケース 1 とケース 2 との搬送時間の差は小さい

ことが確認できる． 

  

Table 16: 改善シナリオおける 

各医療機関への搬送患者数 

ケース1 ケース2 ケース3 ケース1 ケース2 ケース3
A 病院 15 14 26 A 病院 5 6 6
B 病院 11 11 19 B 病院 4 4 5

C 病院 15 14 20 C 病院 3 6 5

D 病院 16 21 30 D 病院 7 8 5
圏外 30 30 46 圏外 3 5 5

1人あたりの平均搬送時間（分） 搬送患者受入数（人）

 

 

Table 17: 改善シナリオにおける 

搬送患者 1 人あたりの平均搬送時間 

ケース1 ケース2 ケース3
A病院 15 14 26
B病院 11 11 19
C病院 15 14 20
D病院 16 21 30
圏外 30 30 46

1人あたりの平均搬送時間（分）
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7．おわりに 

7．1本研究のまとめ 

 本研究では，市川らが構築した夜間救急医療システ

ムのモデルを再構築し，3 つの地域でシミュレーショ

ンを行った．仮想二次医療圏 1 は地方都市，仮想二次

医療圏 2 は大都市，仮想二次医療圏 3 は過疎地域を想

定した設定とした．既存の医療資源の中で，救急搬送

先に関する医療制度を導入した場合としない場合とを

比べ住民と医療機関双方にどのような影響を与えるの

かを分析し，制度の評価を行った．評価のために 3 つ

のシナリオを用意し，ケース 1 は住民の満足度を優先

としたシナリオとした．また，ケース 2，3 は，医療機

関の事情を優先としたシナリオとした． 

 仮想二次医療圏 1，2 では，輪番制度を導入すること

で極端に負担がかかってしまっている医療機関への搬

送人数を抑えることが可能であった．搬送時間に関し

ては，輪番担当病院へ優先的に搬送している分長くな

っているが，極端な時間の増加はみられなかった．そ

れに対し，仮想二次医療圏 3 では，輪番制度の導入し

た場合，しない場合ともに各医療機関へ搬送される患

者の数に変化がみられなかった．さらに，輪番担当病

院へ優先的に搬送することで搬送時間が伸びてしまい，

輪番制度としての効果は発揮できていなかった．改善

シナリオを考慮したケースでは，輪番制度の導入した

場合，しない場合ともに各医療機関へ搬送される患者

の数に変化がみられなかったが，圏外へ搬送される救

急患者が改善前と比べ減少した．また，搬送時間に関

しては，輪番制度の導入した場合，しない場合では多

くの医療機関で差はみられなかった． 

 本研究で試みた改善案では，輪番制度の効果を仮想

二次医療圏 3 に対し十分に発揮させることはできなか

ったが，当直させる医師の数を変えずに専門を変える

ことで，圏外へ搬送される患者の数を減らすことがで

きると確認できた．また，人口が多い地域（地方都市

の人口集中地域，大都市圏）では輪番制度は有効に働

くが，人口の少ない地域（過疎地域）では輪番制度が

機能しにくいことが分かった． 

 本研究の目的はモデルの実社会への有用性を示すこ

とであったので，モデルの妥当性の評価については行

わなかった． 

7．2今後の展望 

 構築したモデルの妥当性の評価についても，今後の

重要な課題の 1 つと言える．シミュレーション結果と

実際のデータを比較してモデルの妥当性を評価するに

は，公開されているデータだけでは難しく，地域医療

に従事した専門家の協力が必須である．しかし，公開

されているデータに加え，独歩患者への医療機関選択

に関するアンケート調査など，シミュレーション結果

と比較できるデータを調査研究で収集していく事で，

現実性のあるモデル構築へと発展すると考えられる． 
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