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抄録
目的：夜間二次救急を対象として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． 
方法：Agent Based Modelingのアプローチでモデルを構築する．複数地域での検証を行い，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．
結果：（₁）地方都市を想定した地域では，輪番制度を導入していない場合，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医療機関へ搬送されている人数が多かった．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
い医療機関では，輪番制度を導入することで負担を軽減することができた．（₂）大都市を想定した地
域では，輪番制度を導入していない場合，当直させている医師の数が多い医療機関へ搬送されている
人数が多いことが確認できた．また，輪番制度を導入している場合，医師の数が少ないにもかかわら
ず患者の人数が多かった医療機関の負担を軽減することができた．（₃）過疎地域を想定した地域では，
輪番制度を導入していない場合との輪番制度を導入している場合ともに，地域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た．結果（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た．（₄）過疎地域に適
用した改善シナリオでは，輪番制度を導入していない場合との輪番制度を導入している場合ともに，
地域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，改善前の結果と比べ圏外
へと搬送される救急患者が比較的減少した．
結語：本研究では，モデルの実社会への有用性を示した．今後，モデルの妥当性を高めていくことも
重要であり，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と考える．

キーワード：Agent Based Modeling，救急医療体制，夜間救急医療モデル

Abstract
Objective:
　We modeled the flow from patients occur util hospitalized for evaluating the nighttime secondary 
emergency system using an agent based approach. Additionally, from scenario analysis, we analyzed that 
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I. 緒言

　日本では救急医療対策として，昭和₅₂年度から一次救
急・二次救急・三次救急と，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
場で特に夜間に発生している（図 ₁，表 ₁参照）．多く
の二次医療圏では，夜間救急医療に対応するため病院群
輪番制度を導入しているが，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Agent 
Based Modelingを用いて示している [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中，本研
究では現状の問題を鑑み，夜間二次救急を対象とした患
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．評価指標として，救急車両到着から患者
が医療機関へ収容されるまでの時間を用いる．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

how nighttime hospital scheduling influence on the transport time of emergency patients and the number 
of patients transported to medical institutions.
Methods:
　We developed a model using Agent Based Modeling and validated it adopting the nighttime rotation 
system in multiple scenarios, to demonstrate the utility of the model in the real world.
Results:
(1) In areas that assumes the rural area, the number of emergency patients transported to the main 
hospital in this area were large whether the nighttime rotation system is used or not. Additionally, 
hospitals which are located in the populous region can be reduced the burden by adopting the nighttime 
rotation system though the number of doctors who are on night duty is not so big.
(2) In areas that assumes the urban area, the number of emergency patients transported to hospitals 
which have a large number of doctors who are on night duty is large if the area do not use the nighttime 
rotation system. Otherwise, if the area use the nighttime rotation system, the burden of hospitals which 
accepted a large number of emergency patients without enough doctors became small.
(3) In areas that assumes the depopulated region, emergency patients were transported to all of the 
medial institutions whether the area used the nighttime rotation system or not. Compare with result(1) 
and (2), we found that when an area adopts the nighttime rotation system, transportation time of 
emergency patients will be shorten in result(1) and (2), but not in result(3).
(4) From result(3) , there is no big advantage of using the nighttime rotation system. So, we improve the 
nighttime rotation system and confirm the advantage of using the nighttime rotation system.
Conclusions:
　In this study, we demonstrated the utility of the model we developed. In future, it is important to 
enhance the validity of the model. To do this, it is difficult to validate only by public data, open data 
reported data and so on. We think it is necessary to ask medical experts for their opinion and 
collaboration about our model to improve and validate.

keywords: Agent Based Modeling, Emergency medical system, Night-time emergency medical model
(accepted for publication, ₂₉th January ₂₀₁₆)

表 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]
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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．

II. 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 [₆-₈]．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．

III. モデルについて

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，Agent 
Based Modeling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・加工し，モデル

に組み込んでいく（図 ₂参照）．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，政府など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． 

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．

図 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]

図 ₂　モデルの概要図
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（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aと，各傷病を発症している患
者の年齢構成比b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）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．
（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．
（₄）データの使用例
　ここでは，（₁）～（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．
　

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

　

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．
（₁）仮想二次医療圏
　仮想二次医療圏は，市区町村内の町丁・字などを最小
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）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．当直医の人数に
関しては，公開されている情報がないため，当直当番の
情報や医療機関の診療科から推定を行った．
　本研究で用いる診療科は，市川らが実際に医療機関に
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（表 ₂参照）ものを用いる [₅]．
　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（図 ₅参照）を行う際は，リスト内の情報から判断し
ていく．

　図 ₃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．
　図 ₄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

表 ₂　診療科の分類

a 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
b 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 
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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．治療時間に関しては，あ
くまでシステムとしての挙動を確かめるために仮に設定
した値で，傷病や症度に応じて治療時間は柔軟に設定が
可能である．
（₃）消防署
　消防署は，救急車両を保有する．
（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・字などで生成
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（図 ₅参照）．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（表 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₃₀
km/hとした．
（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

表 ₃　傷病区分の分類

図 ₃　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

図 ₄　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
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医療機関を決定する（図 ₅参照）．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．
（₆）モデルのフローチャート
　図 ₅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．赤線部分は，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V． ₁．で説明する．

IV. 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．図 ₆，₈，₉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c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．

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．図 ₆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
大図を図 ₇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，脳神経系，循環器系，
感覚器系，その他内科系，外科系，小児系においては，
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．詳細なデータを表 ₄に示す．

c 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

図 ₅　モデルのフローチャート
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₂ ．仮想二次医療圏 ₂（大都市型）にいて
　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．図 ₈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，脳神経系，循環器系，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．詳細なデータを表 ₅に示す．

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

表 ₄　仮想二次医療圏 ₁における初期データ

図 ₇　人口集中地区の拡大図

図 ₆　仮想二次医療圏 ₁

表 ₅　仮想二次医療圏 ₂における初期データ

図 ₈　仮想二次医療圏 ₂
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徴として医療機関と消防署の配置に偏りがある．図 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， 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．詳細なデータを表 ₆に示す．

V. シミュレーション結果と分析

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．それぞれの内容を表 ₇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）が好ましい．
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． 

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．
　表 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．

表 ₆　仮想二次医療圏 ₃における初期データ

図 ₉　仮想二次医療圏 ₃

図 ₇　ケースごとの内容
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　表 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．

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．
　表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．
　表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．

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．
　表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．
　表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

表 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

表 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

表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

表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



エージェントベースモデルによる夜間二次救急体制の検討

87J. Natl. Inst. Public Health, 65（1）: 2016

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．

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．
（₁）改善シナリオの提案
　 ₂～ 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．
　人口集中地区に配置されているA病院に脳神経系，循
環器系，消化器系，呼吸器系，小児系の専門医を中心に
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病院で脳神経系，循環器系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． 
表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．表₁₄は，現在の当直専門医の内
訳，表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．aは輪番当直病院数，bは脳神経系，cは循環
器系，dは神経系，eは消化器系，fは呼吸器系，gは精神

表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

表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

表₁₄　現在の当直専門医の内訳

表₁₅　改善シナリオでの当直専門医の内訳
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系，hは感覚器系，iは泌尿器系，jはその他内科系，kは
外科系，lは小児系をそれぞれ示している．全体として，
その他内科系，外科系の当直医の一部が，循環器系，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．
（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．
　表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（表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，医療圏内にいる循環器系，
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．
　表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（表₁₃参照）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．

VI. おわりに

₁．本研究のまとめ
　本研究は，市川らが構築した夜間救急医療システムの

モデルを，患者の同時発生を可能にし，医療圏内のデー
タのみを変更するだけで複数地域での検証を行える汎用
的なモデルへ再構築を行った．また， ₃つの地域でシ
ミュレーションを行い，検証することでモデルの有用を
示したものである．
　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夜間救
急医療システム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，夜間救急医療システムの評価を行った．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．
　医師の数だけではなく専門性の偏在が今日の大きな問
題となっている．実際に医師の専門を変えることは，簡
単ではない．各医療圏，医療機関が，既存の限られた医
師の専門を詳細に把握し，適材適所へ配置する必要があ
ることに加え，どの専門医を優先して育成していかなけ
ればならないのかを考えていかなくてはならない．
　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．

₂ ．今後の展望
　今後の課題として，救急車両を要請してから医療機関
へ収容されるまでの時間を考慮しなければならない．ま

表₁₆　改善シナリオおける各医療機関への搬送患者数

表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
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た，構築したモデルの妥当性に関しては，重要な課題の
₁つになると言える．本研究では，公開されていない情
報は推定値を利用している．当直している専門医の人数，
傷病や症度の違いによって異なる実際の治療時間や，シ
ミュレーション結果と比較する実際のデータに関しては，
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．
　今後，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
く事が必要である．また，救急車両の稼働状況，夜間の
患者情報といった医療分野におけるビッグデータの活用
ができるようになれば，本研究のモデルがより現実を表
現したものになる．
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