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本論では南関東 2 県の周産期医療提供体制の把握を目的として分娩施設の現状を調査し、3 種類

の移動距離を計測した。分娩施設は各県の中で偏って立地している。分娩施設までの移動距離とい

う観点から相対的に弱い 2 次医療圏は、埼玉県では利根、北部、秩父医療圏、千葉県では香取海匝、

山武長生夷隅、安房医療圏である。2 次医療圏ごとに分娩施設の集約化の可能性を検討した結果、

一部に集約化と移動距離の間にトレードオフがある。 
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Ⅰ．はじめに 

日本の出生数は減少傾向にあり、今後も続くと予測されている 1）。出生数の減少は産科に対す

る需要の減少を意味するため、供給者である産婦人科医師や分娩施設も減少していくと予想され

る。一方、医療の高度化は、一施設当たりの医師数増加の必要性を生じさせる。加えて産婦人科

では医師の労働環境の整備・改善が必要とされている 2）。産婦人科では他科に比較して、医師な

どの医療従事者の労働が厳しいものとなりがちである 3）。これらのことから、産婦人科における

集約化は重要な課題のひとつである。 

高度な周産期医療を提供する総合・地域周産期母子医療センターなどの集約化は、周産期医療

の安全性や質の向上を目的として行われ、利用者にとっても望ましいものである。一方で、集約

化によって生じうるデメリットの 1 つは、通院距離の延長、すなわち利便性の低下であると考え

られる 4）5）6）7）。実際、いくつかの研究は、医療機関までの移動距離が長いほど患者の効用を下げ

ることを示唆している 8）9）10）。 

日本の妊産婦死亡率や周産期死亡率 11）は他国に比べて低い 12）。この意味で日本における妊娠・

分娩は「安全」であるといえる。先行研究等は、周産期医療における安全性は、1）高度な周産期

医療を提供する総合・地域周産期母子医療センターの医師など医療従事者の労働環境を悪化させ

ないことや、2）地域の分娩施設間のネットワーク形成 13）14）などにより保たれると述べている。 

2000 年代における産婦人科医師の労働環境悪化の要因として、吉村 15）は①産婦人科を希望す
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る医師の減少や②産婦人科における女性医師の割合の増加を挙げている。そのほか、③医師の偏

在も要因のひとつとされる 3）。 

医師を確保できないことと、労働環境の悪さの間には相互関係があり、医師が減少すると労働

環境が悪化し、労働環境が悪化するとさらに医師が減るとされる。産婦人科医師の希望者を増や

すことについて、吉村 15）は、報酬を含む待遇改善を行うと、医師の行動が変化して、悪循環が止

まる可能性を指摘している 16）。 

産婦人科における女性医師の割合増加がもたらす問題は、長期的にみたとき、女性医師が供給で

きる労働時間が男性医師に比較して短いことにあると考えられている。その理由の一つは、出産・

育児である 3）。宮城ら 17）は、若い世代で女性医師の割合が高い産婦人科において、女性医師が自

らの妊娠・育児などのために分娩業務（24 時間 365 日の対応が必要であり、医療受持者にとって

負担が大きい）から離脱してしまうことを防ぐことができれば、その他の医師を含む全員の労働環

境を改善することができる、という視点に立ち、女性医師の就労環境に注目し調査した。調査の結

果、分娩施設で就労する女性医師の割合は 2006 年の 46％から 2013 年の 66%に上昇した 18）。 

医師偏在への対処として、現在勤務している医師の負担を軽くすることを目的に、他の医療

従事者を活用するという方法がある。ある周産期母子医療センターでは、リスクの低い妊産婦

への対応を中心に助産師を活用して、医師の業務量を減らし高度周産期医療の安全性を確保し

ている 19）20）21）。 

分娩施設間のネットワーク形成に関連して、低次の分娩施設から総合・地域周産期母子医療セ

ンターへの搬送体制が確立していることが、安全性確保のために必要である。石川 14）は全国の分

娩施設から総合・地域周産期母子医療センターまでの搬送時間を地理情報システムによって計測

し、搬送の所要時間に地域間格差があることを確認した 22）。 

これらに関連して、石川 23）は周産期医療提供体制の実態調査を行い、「地域間の格差が大きく、

医療資源の集約、および均てん化の余地が大きいこと」を確認している 24）。すなわち、2 次医療

圏を単位とする分娩施設の再配置と集約化の実施を示唆している。 

本論の目的は、南関東 2 県（埼玉、千葉）を対象に、（1）分娩施設の立地場所とその機能を調

査し、各都県の周産期医療提供体制の状況を把握するとともに、（2）妊婦の居住地から最寄りの

分娩施設までの距離を 3 種類計測して移動距離がどの程度かを把握し、（3）2 次医療圏を単位と

する分娩施設の集約化を検討することである。 

本論では以下のような方法をとる：（1）各県の分娩施設の住所と機能を調査する。調査は全て

インターネットを通じて得られた情報をもとにする。調査時点は 2016 年 6～7 月である。（2）妊

婦の居住地として市町村役場を代表点とし、各市町村役場から分娩施設への移動距離を 3 種類計

測する。（3）計測した移動距離の単純な比較とともに、出生数の規模を考慮して集計した移動距

離の比較を行う。（4）（1）～（3）の結果に基づき、2 次医療圏を基本的な単位として集約化の可
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能性を検討する。 

以下では提供できる周産期医療に応じて、分娩施設を 3 種類に分類する 25）。1 つは、24 時間の

周産期救急体制をとり、周産期における高度な 3 次医療を提供する総合周産期母子医療センター

（以下、総合センター）である。2 つめは、総合センターの設置基準を満たしていないが、それに

準ずる機能を持ち、周産期医療における 2 次医療を提供する地域周産期母子医療センター（以下、

地域センター）である。3 つめは、主に正常分娩と緊急度の低い帝王切開を扱い、周産期医療にお

ける 1 次医療を提供する分娩施設である（以下、1 次分娩施設）。 

調査の結果、第 1 に、周産期医療提供体制について、埼玉県、千葉県ともに分娩施設は基本的

に各県内の人口の多寡に応じた配置となっている。 

第 2 に、市町村役場と最寄りの分娩施設との間の移動距離を 3 種類計測して、1 出生当たり移

動の機会距離を計算し、2 次医療圏間や 2 県間で比較した。移動距離の観点から、埼玉県におけ

る「弱い医療圏」は、利根、北部、および秩父医療圏であり、「弱い医療圏（ハイリスク）」は、

東部、利根、北部、および秩父医療圏である。千葉県で「弱い医療圏」は、香取海匝、山武長生

夷隅、および安房医療圏であり、「弱い医療圏（ハイリスク）」は東葛北部、香取海匝、山武長生

夷隅、安房、君津および市原医療圏である。 

2 次医療圏の 1 出生当たり移動の機会距離を比較した結果、最長で、最寄りの分娩施設までの

1 出生当たり移動の機会距離は 4.8km、最寄りの総合・地域センター（以下、センター）までの 1

出生当たり移動の機会距離は 21.1km、最寄りの総合センターまでの 1 出生当たり移動の機会距離

は 46.2km である。分娩施設が高度化するにつれ、最長の 1 出生当たり移動の機会距離は長くな

る。ただし、その距離は、北関東 3 県（茨城・栃木・群馬）に比較すると短く、南関東 2 都県（東

京・神奈川）に比較すると長い。また、分娩施設の種類が高度化するにつれて、移動距離延長の

影響を受ける出生数は増加する。 

第 3 に、南関東 2 県について分娩施設の集約化の可能性を検討した。埼玉県において医師数が

「ある望ましいレベル」（以下、目標値）に足りない 2 次医療圏のうち、3 つは、各 2 次医療圏内

での集約化が可能である。1 つの 2 次医療圏のみ、県境を越えた連携や集約化の可能性を考える

必要がある。千葉県において医師数が目標値に足りない 2 次医療圏のうち、3 つは、各 2 次医療

圏内での集約化が可能である。残りの 2 つについては、各医療圏に 1 ずつあるセンター間での集

約化を検討する必要がある。2 次医療圏内で集約化が可能な場合は移動距離に影響を与えないと

考えられるのに対し、2 次医療圏をこえた集約化は移動距離に影響しうる。 

以下では、Ⅱ章で南関東 2 県の周産期医療提供体制の概略を、Ⅲ章で移動距離の計測結果につ

いて、Ⅳ章で集約化の可能性の検討結果を、Ⅴ章でまとめと考察を述べる。 
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Ⅱ．周産期医療提供体制  

１．埼玉県 

表 1 は埼玉県の 2 次医療圏ごとの人口、女性の出産可能人口（15-49 歳）と出生数の一覧であ

る。埼玉県の人口は 719 万人で、そのうち最も人口が多いのは、さいたま医療圏と東部医療圏で

122 万人と 112 万人である。次に、川越比企、西部、南部医療圏が続く（76 万～80 万人）。人口が

最も少ないのは秩父医療圏（11 万人）である。残りの 2 次医療圏（南西部、県央、利根、北部）

の人口は 52 万～69 万人の範囲にある。 

女性の出産可能人口は 2 次医療圏レベルで 2 万～28 万人の範囲にある。女性の出産可能人口お

よび出生数の多少は、人口の多少に応じる。出生数が最も多いのはさいたま医療圏（11,100 人）、

ついで東部医療圏（9,200 人）である。秩父医療圏の出生数が 750 人で最も少ない。残りの 2 次医

療圏の出生数は 4,000～7,200 人の範囲にある。出生数を分娩需要とみなすことにすると、埼玉県

では秩父医療圏を除く 2 次医療圏の分娩需要はいずれも大きいと解釈できる。 

表 2-1、表 2-2 は、埼玉県において周産期医療体制を担う病院の一覧および診療所数である。埼

玉県では、総合センターとして 1 病院、地域センターとして 7 病院が指定されている。総合セン

ターは川越比企医療圏に配置され、地域センターは南部医療圏に 2 病院、さいたま医療圏に 3 病

院、川越比企医療圏に 1 病院、北部医療圏に 1 病院が配置されている 26）。 

北部医療圏を除くと、各センターは埼玉県の南東部に多く配置されている。これは埼玉県内の

人口分布に対応した配置となっている。また、埼玉県の特徴として、他県、たとえば北関東 3 県

と比較すると人口が多いにもかかわらず、総合センターの配置が 1 か所である点が挙げられる。

そのほか、大学病院が 6 あり、そのうち、3 病院が総合または地域センターに指定されている。 

 

表 1．埼玉県：各医療圏の人口、女性の出産可能人口（15-49 歳）、出生数とその割合（2010 年） 

2 次医療圏 
市町
村数

人口総数（人） 
女性の出産可能 
人口（人） 

出生数（人） 
都道府県全体の 
出生数に占める 

割合（%） 
南部 3 756,087 174,837 7,167 12.1  
南西部 7 689,961 160,224 6,393 10.8  
東部 7 1,118,182 245,674 9,241 15.5  
さいたま 1 1,222,434 280,386 11,131 18.7  
県央 5 529,658 114,681 4,059 6.8  
川越比企 14 799,470 168,712 6,061 10.2  
西部 5 788,545 169,056 6,072 10.2  
利根 9 659,459 134,237 4,628 7.8  
北部 7 522,534 106,452 3,938 6.6  
秩父 5 108,226 19,556 747 1.3  
合計 63 7,194,556 1,573,815 59,437 100.0  

出典：総務省統計局「統計で見る市区町村のすがた 2010」27）、総務省統計局「平成 22 年国勢調査人口等基本集計」28）。 
注：現時点における最新のデータではなく 2010 年のデータを使用したのは、すでに調査した他の都道府県のデータと年次を

あわせるためである。 
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表 2-1．埼玉県の周産期医療提供体制（病院） 

2 次医療圏 分娩施設名 機能 医師数 助産師数 分娩数 備考 
南部 川口市立医療センター 地域 4* 30* 689* NICU9、GCU21 

南部 済生会川口総合病院 地域 6* 29.2* 902* NICU6、GCU6 

南部 埼玉協同病院  6.1* 27* 202*   

南部 蕨市立病院  6 19.1* 269*   

南部 戸田中央産院  9* 52.8* 1701*   

南西部 上福岡総合病院  1 5.8* 189*   

南西部 恵愛病院  11.6* 24.3* 2840*   

南西部 国立病院機構埼玉病院  5* 23* 459* NICU4 

東部 産婦人科菅原病院  10.5* 13.2* 2299*   

東部 越谷市立病院  7* 29.9* 749* NICU 

東部 獨協医科大学越谷病院  14.5* 13.8* 241*   

東部 草加市立病院  4* 34.7* 568*   

東部 永井マザーズホスピタル  7.4* 7.4* 1467*   

さいたま 
自治医科大学附属さいたま医療
センター 

地域 12 31* 409*
NICU6、GCU12、 
MFICU6 

さいたま さいたま赤十字病院 地域 10 43.6* 754*  

さいたま さいたま市立病院 地域 5* 31* 813* NICU9、GCU18 

さいたま 丸山記念総合病院  3* 14.9* 444*   

さいたま 石川病院  3.9* 10.6* 720*   

県央 上尾中央総合病院  6 40* 816*   

県央 
北里大学北里研究所メディカル
センター病院

 8 22* 518*   

川越比企 埼玉医科大学総合医療センター 総合 18.9* 67.7* 854*
NICU51、GCU30、 
MFICU30 

川越比企 埼玉医科大学病院 地域 17 40* 566*
NICU18、GCU9、 
MFICU31  

川越比企 清水病院  2.7* 8* 690*   

川越比企 愛和病院  11* 30.4* 3191*   

川越比企 赤心堂病院  6* 17.7* 492*   

西部 国立病院機構西埼玉中央病院  5 25.8* 288* NICU（休止中） 

西部 峰の坂産婦人科  1.4* 5.1* 368*   

西部 瀬戸病院  8.6* 14.4* 1256* NICU 

西部 防衛医科大学校病院  12 12* 461*   

利根 羽生総合病院  3 6.8* 172*   

利根 行田中央総合病院  1* 7.8* 323*   

利根 山王クリニック  7.4* 11.8* 1595*   

北部 深谷赤十字病院 地域 5.5* 39* 523* NICU 

北部 菊地病院  4.9* 8.6* 425*   

北部 桜ケ丘病院  3.5* 8.3* 563*   

出典：「周産期医療の広場・施設検索」29）、「埼玉県地域保健医療計画第 6 次計画」30）、「埼玉県医療機能情報提供システム」31）、

および各医療機関のホームページ。 
凡例 1：「機能」欄における「総合」は総合周産期母子医療センター、「地域」は地域周産期母子医療センターの略。「医師数」、

「助産師数」、「分娩数」欄における「*」は「埼玉県医療情報提供システム」より転載したことを示す。 
凡例 2：「備考」欄における NICU、GCU、MFICU はそれぞれ Neonatal Intensive Care Unit（新生児集中治療室）、Growing Care 
Unit（新生児治療回復室）、Maternal-Fetal Intensive Care Unit（母体胎児集中治療室）の略である 32）33）。 

 

センターがないのは南西部、東部、県央、西部、利根、および秩父医療圏である。このうち、

西部、南西部、東部、県央医療圏の場合、隣接する 2 次医療圏や他県におけるセンターとの距離

が近く、高次周産期医療への移動距離はあまり長くならないだろう。さらに、西部、東部、県央

医療圏にはセンターに指定されていない大学病院がある。これらの大学病院が高次周産期医療を

提供可能ならば、センター機能を代替しうる。しかし、利根医療圏および秩父医療圏では、市町
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村によってはセンターや大学病院が遠方にあるために、緊急時の搬送において困難が生じる可能

性がある。 

 

表 2-2．埼玉県の周産期医療提供体制（診療所） 

2 次医療圏 診療所数 医師数 助産師数 診療所の所在地
南部 5 7* 27.4* 川口市（5） 

南西部 5 10* 22.6* 新座市（3）、朝霞市（1）、富士見市（1） 

東部 7 19.5* 42.6* 越谷市（2）、春日部市（2）、草加市（2）、吉川市（1） 

さいたま 9 19.4* 57* さいたま市（9） 

県央 3 10* 17.9* 鴻巣市（1）、上尾市（2） 

川越比企 5 12* 18* 坂戸市（2）、東松山市（2）、小川町（1） 

西部 8 16.5* 43.5* 狭山市（3）、入間市（2）、所沢市（1）、日高市（1）、飯能市（1） 

利根 6 11.6* 35.1* 幸手市（2）、羽生市（1）、加須市（1）、杉戸町（1）、蓮田市（1） 

北部 6 11.2* 34.5* 熊谷市（3）、本庄市（2）、深谷市（1） 

秩父 1 2.4* 9* 秩父市（1） 

合計 55    

出典：「周産期医療の広場・施設検索」29）、「埼玉県地域保健医療計画第 6 次計画」30）、「埼玉県医療機能情報提供システム」31）、

および各医療機関のホームページ。 
凡例：「医師数」、「助産師数」欄における「*」は「埼玉県医療情報提供システム」より転載した値であることを示す。 

 

表 2-3．埼玉県の周産期医療提供体制（分娩施設数） 

2 次医療圏 病院 診療所 合計 
センター（再掲） 

総合 地域 

南部 5 5 10 0 2 
南西部 3 5 8 0 0 
東部 5 7 12 0 0 
さいたま 5 9 14 0 3 
県央 2 3 5 0 0 
川越比企 5 5 10 1 1 
西部 4 8 12 0 0 
利根 3 6 9 0 0 
北部 3 6 9 0 1 
秩父 0 1 1 0 0 
合計 35 55 90 1 7 

出典：表 2-1、2-2 より作成。 
凡例：「センター（再掲）」欄における「総合」は総合周産期母子医療センター、「地域」は地域

周産期母子医療センターの略。 

 

表 2-3 は表 2-1 と表 2-2 より、分娩施設数（病院と診療所数の合計）を 2 次医療圏ごとに集計し

たものである。分娩施設は、埼玉県内で相対的に人口や出生数の少ない 2 次医療圏（県央、南西

部、利根、北部、秩父医療圏）で少ない。 

 

２．千葉県 

表 3 は千葉県の 2 次医療圏ごとの人口、女性の出産可能人口と出生数の一覧である。千葉県の人

口は 622 万人で、そのうち最も人口が多いのは、東葛南部医療圏（171 万人）と東葛北部医療圏（134

万人）である。これらは東京都と接している 2 次医療圏である。次に、千葉医療圏（96 万人）、印

旛医療圏（70 万人）が続く。人口が最も少ないのは安房医療圏（14 万人）である。残りの 2 次医
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療圏（香取海匝、山武長生夷隅、君津、市原）では人口は 28 万～46 万人の範囲にある。 

女性の出産可能人口は 2 次医療圏レベルで 2 万人～40 万人の範囲にある。女性の出産可能人口

および出生数の多少は、人口の多少に応じる。出生数が最も多いのは東葛南部医療圏（16,200 人）、

ついで東葛北部医療圏（11,500 人）である。安房医療圏の出生数が 800 人で最も少ない。残りの

2 次医療圏の出生数はそれぞれ 1,900～8,100 人の範囲にある。 

表 4-1、表 4-2 は、千葉県において周産期医療体制を担う病院の一覧および診療所数である。千

葉県では、総合センターとして 2 病院、地域センターとして 8 病院が指定されている。総合セン

ターは東葛南部医療圏と安房医療圏にそれぞれ 1 病院、地域センターは千葉医療圏に 2 病院、東

葛南部医療圏に 2 病院、印旛医療圏に 2 病院、香取海匝医療圏に 1 病院、君津医療圏に 1 病院が

配置されている。千葉県の総合・地域センターの配置は、出生数および人口の分布に対応したも

のとなっている 34）。また、大学病院が 8 ある。そのうち、3 病院が総合または地域センターに指

定されている。 

センターがないのは東葛北部 35）、山武長生夷隅、および市原医療圏である。このうち、東葛北

部医療圏と市原医療圏では、隣接する 2 次医療圏にセンターがあるため、高次周産期医療への移

動距離はあまり長くならないと考えられる。さらに、東葛北部医療圏と市原医療圏ではセンター

に指定されていない大学病院がある。これらの大学病院において高次周産期医療が提供可能なら

ば、2 次医療圏内で周産期医療を完結することが可能である。しかし、山武長生夷隅医療圏につ

いては、市町村によっては高次の周産期医療を提供する施設まで距離があり、緊急時の搬送にお

いて困難が生じる可能性がある。 

表 4-3 は 2 次医療圏ごとの分娩施設数の集計である。分娩施設数は、房総半島の太平洋側に位

置する 2 次医療圏（安房、山武長生夷隅、香取海匝医療圏）で少ない。このうち山武長生夷隅医

療圏は、千葉県内でみると相対的に人口や出生数の少ないものの、君津医療圏や市原医療圏に比

較すると人口や出生数が多い。すなわち、人口や出生数と分娩施設数との間に、一種の逆転現象

が起きている。 

 

表 3．千葉県：各医療圏の人口、女性の出産可能人口（15-49 歳）、および出生数（2010 年） 

2 次医療圏 
市町 
村数 

人口総数（人） 
女性の出産可能 
人口（人） 

出生数（人） 
都道府県全体の 
出生数に占める 
割合（%） 

千葉 1 961,749 205,940 8,087 15.7  
東葛南部 6 1,710,000 395,609 16,243 31.5  
東葛北部 5 1,341,961 289,486 11,546 22.4  
印旛 9 704,476 152,074 5,641 10.9  
香取海匝 7 299,558 54,141 1,870 3.6 
山武長生夷隅 17 455,111 84,281 2,800 5.4 
安房 4 136,110 21,610 844 1.6 
君津 4 326,908 63,499 2,504 4.8 
市原 1 280,416 56,751 2,098 4.1 
合計 54 6,216,289 1,323,391 51,633 100.0  

出典：総務省統計局「統計で見る市区町村のすがた 2010」27）、総務省統計局「平成 22 年国勢調査人口等基本集計」28）。 
注：現時点における最新のデータではなく 2010 年のデータを使用したのは、すでに調査した他の都道府県のデータと年次を

あわせるためである。 
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表 4-1．千葉県の周産期医療提供体制（病院） 

2 次医療圏 病院 機能 医師数 助産師数 分娩数 備考 
千葉 千葉市立海浜病院 地域 7* 30* 584* NICU15、GCU25、MFICU 

千葉 千葉県立こども病院 地域 1* 0* 27* NICU9、GCU15、MFICU 

千葉 山王病院   2.2* 5.7* 158*   

千葉 千葉大学医学部附属病院   21* 43* 461* NICU9、GCU18、MFICU6 

千葉 千葉市立青葉病院   6* 16.7* 363*   

千葉 
国立病院機構千葉医療セン

ター 
  6 16.8* 216*   

千葉 千葉メディカルセンター   6* 22.7* 349*   

東葛南部 
東京女子医科大学附属八千代

医療センター 
総合 16 40.4* 764* NICU21、GCU16、MFICU6 

東葛南部 
順天堂大学医学部附属浦安病
院 

地域 14 20* 693* NICU6、GCU12、MFICU3 

東葛南部 
東京ベイ・浦安市川医療セン

ター 
  6 17.5* 10*   

東葛南部 東京歯科大学市川総合病院   8.3* 35.7* 500* GCU 

東葛南部 谷津保健病院   3.8* 13* 263*   

東葛南部 船橋中央病院 地域 8.4* 28.9* 450* NICU15、GCU25、MFICU 

東葛南部 船橋市立医療センター   6 27.8* 308*   

東葛南部 共立習志野台病院   6.6* 19.8* 1068*   

東葛南部 山口病院   6.4* 21.7* 1806*   

東葛北部 千葉西総合病院   7 26* 891*   

東葛北部 国保松戸市立病院   7 40.6* 559* NICU12、GCU28 

東葛北部 
オーククリニックフォーミズ

病院 
  4* 19.6* **  

東葛北部 巻石堂病院   5* 10* 1175*   

東葛北部 
東京慈恵会医科大学附属柏病
院 

  14 15* 493*   

東葛北部 小張総合病院   1* 12* 200*   

東葛北部 キッコーマン総合病院   4.1* 13* 268*   

東葛北部 千葉愛友会記念病院   5* 18.1* 393* NICU、GCU 

印旛 
東邦大学医療センター佐倉病

院 
地域 12 23.6* 437* NICU、GCU 

印旛 成田赤十字病院 地域 9 33.3* 533* NICU9、GCU18 

印旛 日本医科大学千葉北総病院   11 9* 67*   

香取海匝 国保旭中央病院 地域 10 35* 1284* NICU9、GCU21 

香取海匝 島田総合病院   1* 1* 119*   

山武長生夷隅 さんむ医療センター   3 7.7* 151*   

山武長生夷隅 東千葉メディカルセンター   2 9* ** ‘16 年 4 月産婦人科医療開始 

安房 亀田総合病院 総合 15 42.9* 623* NICU13、MFICU14 

君津 君津中央病院 地域 7 17* 367* NICU、GCU 

君津 加藤病院   7.1* 4* 671*   

君津 薬丸病院   3* 2* 404*   

市原 
帝京大学ちば総合医療セン

ター 
  10 16.9* 312*   

市原 千葉労災病院   4 9.8* 190*   

出典：「周産期医療の広場 施設検索」29）、「千葉県保健医療計画」36）、「ちば医療なび」37）、各医療機関のホームページ。 

凡例 1：「機能」欄における「総合」は総合周産期母子医療センター、「地域」は地域周産期母子医療センターの略。「医師数」、

「助産師数」、「分娩数」欄における「*」は「ちば医療なび」より転載したことを示し、「**」は「ちば医療なび」に記載がな

かったことを示す。 
凡例 2：「備考」欄における NICU、GCU、MFICU はそれぞれ Neonatal Intensive Care Unit（新生児集中治療室）、Growing Care 
Unit（新生児治療回復室）、Maternal-Fetal Intensive Care Unit（母体胎児集中治療室）の略である 32）33）。 
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表 4-2．千葉県の周産期医療提供体制（診療所） 

2 次医療圏 診療所数 医師数 助産師数 診療所の所在地
千葉 12 24* 92.4* 千葉市（12） 

東葛南部 18 42.5* 89.3*
市川市（7）、船橋市（4）、浦安市（3）、八千代市（2）、鎌ケ谷

市（1）、習志野市（1） 

東葛北部 12 36.4* 69.9* 野田市（4）、松戸市（3）、柏市（2）、流山市（2）、我孫子市（1） 

印旛 10 16.7* 40.7*
佐倉市（3）、成田市（3）、印西市（1）、四街道市（1）、白井市

（1）、富里市（1） 

香取海匝 3 4.2* 8* 匝瑳市（2）、銚子市（1） 

山武長生夷隅 3 4* 21.2* 茂原市（2）、いすみ市（1） 

安房 2 4.8* 5.7* 館山市（2） 

君津 4 5.8* 11.8* 木更津市（2）、君津市（1）、袖ケ浦市（1） 

市原 4 6* 13.4* 市原市（4） 

合計 68  

出典：「周産期医療の広場 施設検索」29）、「千葉県保健医療計画」 36）、「ちば医療なび」37）、各医療機関のホームページ。 

凡例：「医師数」、「助産師数」欄における「*」は「ちば医療なび」より転載した値であることを示す。 

 

表 4-3．千葉県の周産期医療提供体制（分娩施設数） 

2 次医療圏 病院 診療所数 合計 
センター（再掲） 

総合 地域 

千葉 7 12 19 0 2 
東葛南部 9 18 27 1 2 
東葛北部 8 12 20 0 0 
印旛 3 10 13 0 2 
香取海匝 2 3 5 0 1 
山武長生夷隅 2 3 5 0 0 
安房 1 2 3 1 0 
君津 3 4 7 0 1 
市原 2 4 6 0 0 
合計 37 68 105 2 8 

出典：表 4-1、4-2 より作成。 
凡例：「センター（再掲）」欄における「総合」は総合周産期母子医療センター、「地域」は地域

周産期母子医療センターの略。 

 

Ⅲ．移動距離、1 出生当たり移動の機会距離、出生数 

１．移動距離と 1 出生当たり移動の機会距離 

Ⅱ章で示した南関東 2 県の周産期医療提供体制に基づき、妊婦の居住地から分娩施設までの移

動距離を 3 種類計測する。ここでは各市町村役場を妊婦の居住地の代表点とする。移動距離の 1

種類目は、最寄りの分娩施設までの移動距離である。分娩施設の種類を問わず、各市町村役場か

ら最も近い分娩施設までの距離を計測する。2 種類目は、最寄りのセンターまでの距離、3 種類目

は、最寄りの総合センターまでの距離である。計測においては、2 地点の緯度・経度情報 38）を用

い、以下の式から算出した 39）40）41）。 
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ここで d12 は地点 1 と地点 2 の間の距離、ai は地点 i の経度、bi は地点 i の緯度、R は地球の半径

である（i=1, 2）。 

 

２．移動距離別出生割合 

測定した各移動距離の集計結果に各市町村の出生数を対応させ、周産期医療の高度化などによ

り分娩施設までの移動距離が伸びると、移動距離延長の影響を受ける出生数の割合がどのように

変化するかを、都道府県および 2 次医療圏ごとのデータを使用して検討する。 

図 1 は、埼玉県の各移動距離のカテゴリーに含まれる市町村の出生数を合計し、埼玉県全体の

出生数に占める割合をグラフで表したものである。最寄りの分娩施設については、移動距離 0-

10km に埼玉県の出生数の 99.9%が含まれ、残りの 0.1%は移動距離 10-20km に含まれる。最寄り

のセンターについては、移動距離 0-10km に埼玉県の出生数 73%が含まれ、移動距離 20-30km で

100%に達する。最寄りの総合センターについては、移動距離 10-20km に含まれる出生数の割合が

最も高い（57.6%）。次いで、移動距離 0-10km に含まれる出生数が多い（25.7%）。また、最寄りの

センターおよび最寄りの総合センターまでの移動距離について、埼玉県の出生数が 90%を超える

のは、それぞれ移動距離 10-20km および移動距離 20-30km のときである。つまり、分娩施設が高

度化すると、移動距離延長の影響を受ける出生数が増加する。移動距離の最大値は、最寄りのセ

ンターまでは 30km、最寄りの総合センターまでは 50km である。 

 

 
図 1．最寄りの分娩施設までの移動距離別出生数の割合（埼玉県） 

 

図 2 は、千葉県の各移動距離のカテゴリーに含まれる市町村の出生数を合計し、千葉県全体の

出生数に占める割合をグラフで表したものである。最寄りの分娩施設については、移動距離 0-

10km に千葉県の出生数の 98.6%が含まれ、残りの 1.4%は移動距離 10-20km に含まれる。最寄り
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のセンターについては、移動距離 0-10km に千葉県の出生数 83.6%が含まれ、移動距離 20-30km で

100%に達する。最寄りの総合センターについては、移動距離 10-20km に含まれる出生数の割合が

最も高い（63.6%）。次いで、移動距離 20-30km に 17.5％、移動距離 0-10km に 10.9%の出生数が含

まれる。また、最寄りのセンターおよび最寄りの総合センターまでの移動距離について、千葉県

の出生数が 90%を超えるのは、それぞれ移動距離 10-20km および移動距離 20-30km のときであ

る。分娩施設の種類の高度化に伴い、移動距離延長の影響を受ける出生数が増加する。その移動

距離は最寄りのセンターまで最大 30km、最寄りの総合センターまで最大 70km である。 

  

 

図 2．最寄りの分娩施設までの移動距離別出生数の割合（千葉県） 

 

３．移動距離と 1 出生当たり移動の機会距離 

3 種類の移動距離を 2 次医療圏間で比較するため、本論では中島 4）にしたがい、3 種類の移動

距離について、1 出生当たり移動の機会距離を計測する。1 出生当たり移動の機会距離は、ある 2

次医療圏に属する複数の市町村について、各市町村の出生数の割合で重みづけした移動距離の平

均値である。そのため、得られる距離は、市町村役場を代表点として計測した分娩施設までの移

動距離の単純な平均値に比べると、出生数でみた分娩需要の相対的な大きさを反映した値をとる。

表 5 は南関東 2 県の 117 市町村について、2 次医療圏および県ごとに 3 種類の移動距離の平均お

よび 1 出生当たり移動の機会距離を計算した結果である。 

第 1 に、都道府県ごとに移動距離の観点から弱い医療圏を 2 種類考える：（1）1 種類目は「弱

い医療圏」である。表 5 では 2 次および 3 次医療圏ごとに、移動距離の平均と 1 出生当たり移動

の機会距離、あわせて 6 種類の移動距離を集計している。そのうち、5 種類以上が県全体の移動

距離の平均よりも大きい場合、移動距離の観点からみた「弱い医療圏」と呼ぶことにする。（2）

2 種類目は「弱い医療圏（ハイリスク）」である。総合センターまでの移動距離は、妊産婦が「ハ

イリスク」であると判断された場合に、通院や入院のために移動する距離を近似する。この距離
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が長いほど、妊婦とその家族にとって移動距離が長くなり負担が増すだろう。そこで、表 5 にお

いて最寄りの総合センターまでの移動距離の平均または最寄りの総合センターまでの 1 出生当た

り移動の機会距離のいずれかがその都道府県の移動距離の平均より大きい場合、「弱い医療圏（ハ

イリスク）」と呼ぶことにする。 

埼玉県における「弱い医療圏」は、利根、北部、および秩父医療圏であり、「弱い医療圏（ハイ

リスク）」は、東部、利根、北部、および秩父医療圏である。千葉県で「弱い医療圏」は、香取海

匝、山武長生夷隅、および安房医療圏である。「弱い医療圏（ハイリスク）」は東葛北部、香取海

匝、山武長生夷隅、安房、君津および市原医療圏である。 

なお、埼玉県においては移動距離の平均が 1 出生当たりの移動の機会距離を上回る 2 次医療圏

がある。最寄りの分娩施設までについては利根医療圏、最寄りのセンターまでについては利根、

北部、秩父医療圏が該当する。千葉県については、総合センターまでについて、山武長生夷隅、

君津医療圏が該当する。これらは、各 2 次医療圏のなかで、該当する分娩施設まで距離のある市

町村の出生数が他に比較して多いと考えられる。すなわち、これらの医療圏では、分娩施設の立

地が必ずしも人口の大小に対応していないと考えられる。 

第 2 に、南関東 2 県の 2 次医療圏の 1 出生当たり移動の機会距離を比較した結果を述べる。最

寄りの分娩施設までの 1 出生当たり移動の機会距離は香取海匝医療圏（千葉県、4.8km）が最も長

く、以下、山武長生夷隅医療圏（千葉県、4.6km）、安房医療圏（千葉県、3.0km）、秩父医療圏（埼

玉県、2.9km）、利根医療圏（埼玉県、2.2km）、印旛医療圏（千葉県、2.2km）と続く。同様に最寄

りのセンターまでの 1 出生当たり移動の機会距離は長いほうから秩父医療圏（埼玉県、21.1km）、

安房医療圏（千葉県、19.3km）、山武長生夷隅医療圏（千葉県、18.5km）、利根医療圏（埼玉県、

14.8km）、北部医療圏（埼玉県、13.9km）である。最寄りの総合センターまでの 1 出生当たり移動

の機会距離では、香取海匝医療圏（千葉県、46.2km）、秩父医療圏（埼玉県、40.7km）、山武長生

夷隅医療圏（千葉県、32.6km）、北部医療圏（埼玉県、30.1km）、君津医療圏（千葉県、27.0km）

が上位を占める。 

最寄りの分娩施設までの 1 出生当たり移動の機会距離は、長い 2 次医療圏と短い 2 次医療圏で

それほど差はない。しかし、分娩施設が高度化するにつれ、1 出生当たり移動の機会距離の 2 次

医療圏間の差は拡大する。 

第 3 に、埼玉県と千葉県の 1 出生当たり移動の機会距離を比較する。1 出生当たり移動の機会

距離は、最寄りの分娩施設までは埼玉県（1.2km）が千葉県（1.9km）よりも短い。最寄りのセン

ターまでは埼玉県（7.6km）が千葉県（7.0km）より長い。最寄りの総合センターまでは埼玉県（14.0km）

が千葉県（16.6km）より短い。ただし、1 出生当たり移動の機会距離は、3 種類とも 2 県の間であ

まり差がない。 

都道府県別に見た場合も、1 出生当たり移動の機会距離は、分娩施設が高度化するにつれて長
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くなる。 

 

表 5．2 次および 3 次医療圏：移動距離の平均と 1 出生当たり移動の機会距離 

都道 
府県 

2 次医療圏 
市町
村数

移動距離の平均（km） 1 出生当たり移動の機会距離（km） 

最寄りの 
分娩施設 

最寄りの 
センター 

最寄りの 
総合センター

最寄りの 
分娩施設 

最寄りの 
センター 

最寄りの 
総合センター 

埼玉 

南部 3 0.3 2.3 6.9 0.3 2.1 6.0 
南西部 7 1.6 8.5 10.1 1.3 8.6 10.0 
東部 7 1.9 9.8 16.7 1.4 8.9 16.0 
さいたま 1 0.7 4.5 13.0 0.7 4.5 13.0 
県央 5 1.9 10.4 10.7 1.3 10.1 10.2 
川越比企 14 3.1 9.1 17.2 1.8 6.7 9.2 
西部 5 1.0 5.6 15.4 0.8 5.0 14.0 
利根 9 1.8 13.8 21.4 2.2 14.8 21.3 
北部 7 3.5 11.8 30.4 1.6 13.9 30.1 
秩父 5 6.1 20.7 41.2 2.9 21.1 40.7 
3 次医療圏 63 2.5 10.4 19.1 1.2 7.6 14.0 

千葉 

千葉 1 1.2 5.3 13.2 1.2 5.3 13.2 
東葛南部 6 1.3 3.6 8.3 1.2 2.9 9.2 
東葛北部 5 1.1 10.4 18.6 0.8 9.6 17.3 
印旛 9 3.1 7.2 15.7 2.2 6.2 15.3 
香取海匝 7 6.2 13.8 43.1 4.8 12.7 46.2 
山武長生夷隅 17 7.2 19.5 31.3 4.6 18.5 32.6 
安房 4 5.6 20.4 20.8 3.0 19.3 19.4 
君津 4 2.7 5.6 26.6 1.9 4.2 27.0 
市原 1 1.1 9.4 25.4 1.1 9.4 25.4 
3 次医療圏 54 4.5 12.7 24.9 1.6 7.0 16.6 

 

４．総合センターまでの移動距離別出生数・出生割合 

センターは妊娠・分娩の安全性を確保するために重要である 14）。大多数の妊娠・分娩は無事に

推移する 42）が、全ての妊産婦に高度医療介入の可能性がありうる 43）。この意味でセンターが提

供する医療は周産期医療全体の安全性を確保するものであると解釈できる。2 種類のセンターの

うち、総合センターは各都道府県で最も高度な周産期医療を提供する。そこで、本節では 3 種類

の移動距離のうち、最寄りの総合センターまでの移動距離に注目し、出生数または出生割合との

関係に注目する。その際、埼玉県、千葉県に東京都と神奈川県のデータ 44）を加える。 

図 3 は、南関東 4 都県（埼玉、千葉、東京、神奈川）について、都道府県ごとの出生数と最寄

りの総合センターまでの移動距離の平均をプロットしたものである。同様に、南関東 4 都県に属

する 2 次医療圏について出生数と最寄りの総合センターまでの移動距離の平均をプロットしたの

が図 4 である。図 3、図 4 ともに出生数の絶対値が大きいほど移動距離の平均は小さいという負

の関係を示す。いいかえれば、出生数が多いほど市町村役場の近くに総合センターが存在する。

図 4 のデータを用いて相関係数を求めたところ、出生数と最寄りの総合センターまでの移動距離

の平均の相関係数は-0.6515 であった。出生数と最寄りの総合センターまでの移動距離の平均の間

には、一定程度の負の相関関係がある。 



138 

 
 

中島 孝子 

 

図 3．都道府県別：出生数と最寄りの総合センターまでの移動距離の平均の散布図 

 

 

図 4．2 次医療圏別：出生数と最寄りの総合センターまでの移動距離の平均の散布図 

 

 

図 5．2 次医療圏別：出生割合と最寄りの総合センターまでの移動距離の平均の散布図 

 

図 5 は、各 2 次医療圏が属する都道府県の出生数に占める割合（出生割合）と、最寄りの総合
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センターまでの移動距離の平均の散布図である。出生割合が小さいほど移動距離が長くなるとい

う傾向は図 4 と同じである。しかし、出生割合と最寄りの総合センターまでの移動距離の平均の

相関係数は-0.34778 であり、相関の程度は出生数そのものを用いた場合よりも弱まる。この点に

ついて、考えられる理由は以下のとおりである。どの都道府県でも、各都道府県内で出生数また

は出生割合が相対的に多い 2 次医療圏ほど最寄りの総合センターまでの移動距離の平均は短い。

しかし、総合センターの数や立地場所は都道府県ごとに異なる。南関東に限れば、4 都県のなか

で相対的に出生数の少ない県（埼玉や千葉）のほうが総合センターの数が少なく、その分最寄り

の総合センターまでの移動距離の平均が長い。つまり、出生割合は同程度の２次医療圏であった

としても、県が異なれば移動距離の平均は異なる。これらのことから、出生割合と最寄りの総合

センターまでの移動距離の平均の相関係数は、出生数との相関係数に比較して相関の程度が小さ

くなったと考えられる。 

 

Ⅳ．集約化の可能性 

本章では、高度な周産期医療を提供するセンターを主な対象として集約化を検討する。集約化

の検討が必要な理由として、（1）産婦人科医師数の長期的な減少傾向、および（2）周産期医療の

高度化 45）がある。海野 46）は、周産期医療提供体制における今後の目標として、「総合周産期母子

医療センターの産婦人科常勤医 20 名以上、地域周産期母子医療センター・地域基幹分娩取扱病院

の産婦人科常勤医 10 名以上」を掲げている（以下、目標 A）。 

南関東 2 県は日本全体から見ると相対的に人口が多い。表 6 を見ると、南関東 2 県の人口と出

生数は、北関東 3 県の人口と出生数のおよそ 2 倍である。また、南関東 2 県の 1 日当たり出生数

はそれぞれ 100 人を超え、北関東各県の倍以上となっている。出生数の一定割合に重篤なトラブ

ルが発生すると単純に仮定するならば、南関東では同日に北関東 3 県の合計の 2 倍の分娩が救急

搬送や緊急手術など高度周産期医療の対象となりうる 47）。他方、南関東 2 県では、人口当たりの

医療資源が全国平均より低い 48）。すなわち、人口当たりでみると少ない医療資源で多くの需要（出

生）に対応しなければならない。同時に、南関東 2 県では 1 つの医療圏に複数以上の公立・公的・

大学病院が立地している 2 次医療圏が複数ある 49）。地理的に近い分娩施設を対象とする集約化は

利用者の移動距離をあまり延長しないため、利便性をあまり下げずに医師の負担を減らし、かつ、

周産期医療における安全性を向上させ医療水準を高度化できる可能性がある。 

本章では、医療資源の中で医師をとりあげ、海野 46）が示した目標 A に基づいて、南関東 2 県

の周産期医療提供体制における集約化の可能性について考察する。その際、「医師数が目標 A を

満たす」という条件を考慮する。この条件は、医療資源の一つである医師の適切な配置を促し、

医師の労働環境の改善を通じて、センターにおける周産期医療の安全性や質の向上を図るもので

あると考えられる。 
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表 6．南関東 2 県および北関東 3 県の人口、女性の出産可能人口、および出生数（2010 年） 

 
都道府県 

市町
村数

人口 
女性の出産可能
人口

出生数 1 日当たり出生数 

南
関
東 

埼玉 63 7,194,556 1,573,815 59,437 162.8  
千葉 54 6,216,289 1,323,391 51,633 141.5  
合計 117 13,410,845 2,897,206 111,070 304.3 

北
関
東 

茨城 44 2,969,770 640,169 23,989 65.7  
栃木 26 2,007,683 429,096 16,473 45.1  
群馬 35 2,008,068 430,783 16,023 43.9  
合計 105 6,985,521 1,500,048 56,485 154.8  

出典：本論の表 1、表 3、および中島 50）より作成。 

 

１．医師数が目標 A に足りないセンター 

表 7 は南関東 2 県の医師数が、目標 A に足りないセンターの一覧である。埼玉県で医師数が目

標 A に足りないセンターは 5 病院である。2 次医療圏レベルは 4 医療圏にわたり、地域センター

が 4、総合センターが 1 である。千葉県で医師数が目標 A に足りないセンターは 7 病院である。

2 次医療圏レベルでは 5 医療圏であり、地域センターが 5、総合センターが 2 である 51）。以下で

は、これらのセンターが属する 2 次医療圏を中心に集約化を検討する。 

 

表 7．医師数が目標 A に足りないセンターの一覧 

都道府県 2 次医療圏 機能 病院名（医師数（再掲））

埼玉 

川越比企 総合 埼玉医科大学総合医療センター（18.9）
南部 地域 川口市立医療センター（4）、済生会川口総合病院（6） 
さいたま 地域 さいたま市立病院（5）
北部 地域 深谷赤十字病院（5.5）

千葉 

東葛南部 総合 東京女子医科大学付属八千代医療センター（16） 
安房 総合 亀田総合病院（15）
千葉 地域 千葉市立海浜病院（7）、千葉県立こども病院（1）
東葛南部 地域 船橋中央病院（8.4） 
印旛 地域 成田赤十字病院（9）
君津 地域 君津中央病院（7）

出典：本論の表 2-1 と表 4-1 より作成。 

 

２．集約化の可能性 

ａ．埼玉県 

川越比企医療圏の埼玉医科大学総合医療センターは総合センターにおける医師数の目標Aにわ

ずかに不足している。川越比企医療圏の公立・公的・大学病院は、上記の総合センターのほか、

地域センターである埼玉医科大学病院があり、2 病院の医師数の合計は 35.9 人である。この医師

数は、総合センター1、および地域センター1 という配置に十分である。また 2 病院の母体が同じ

であることから、相互の連携は容易であると考えられる。ただし、埼玉県では総合センターが 1

か所であるため、この総合センターの収容能力を高めるか、他の 2 次医療圏の地域センターが提

供できる周産期医療を可能な限り高める必要があると考えられる。 
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南部医療圏の川口市立医療センターおよび済生会川口総合病院の医師数はそれぞれ地域セン

ターにおける目標 A に足りない。しかし、南部医療圏には、その他の公立・公的・大学病院とし

て、蕨市立病院がある。これらの 3 病院の医師数の合計は 16 人であり、地域センター1 の配置に

は十分な数である。3 つの病院の産科医療を集約化し、1 つの地域センターに再編することによっ

て、より高度な周産期医療の提供が可能となりうる。 

さいたま医療圏のさいたま市立病院の医師数は地域センターにおける目標 A に不足している。

さいたま医療圏の公立・公的・大学病院は、ほかに、地域センターである埼玉赤十字病院と自治

医科大学付属病院がある。3 病院の医師数の合計は 27 人であり、総合センター1、または地域セ

ンター2 を配置して余る人数である。 

北部医療圏の深谷赤十字病院は地域センターにおける目標 A に不足している。隣接する秩父医

療圏や利根医療圏も含め、北部医療圏にはほかに公立・公的・大学病院はない。しかし、群馬県

南部に位置する太田市、高崎市などには複数の公立・公的・大学病院が存在する 50。県境をこえ

た連携や集約化の可能性を考える必要があると考えられる。 

 

ｂ．千葉県 

千葉医療圏の千葉市立海浜病院と千葉県立こども病院はいずれも地域センターにおける医師数

の目標 A に不足している。一方、千葉医療圏において公立・公的・大学病院はあわせて 5 つ、医

師数は 41 人である。集約化を実施することができれば、2 つの総合センターを配置する、または、

1 つの総合センターと 2 つの地域センターを配置する、などの選択肢がありうる。 

東葛南部医療圏の東京女子医科大学付属八千代医療センターと船橋中央病院はそれぞれ総合セ

ンターと地域センターにおける医師数の目標 A に不足している。東葛南部医療圏ではほかに地域

センターが 1 施設あり、公立・公的・大学病院はあわせて 7 病院、医師数は 62.5 人である。集約

化により、3 つの総合センターを配置する、あるいは、2 つの総合センターと 2 つの地域センター

を配置するなど選択肢は多い。 

安房医療圏の亀田総合病院は総合センターにおける医師数の目標 A に不足している。また、隣

接する君津医療圏の君津中央病院は地域センターにおける医師数が目標 A に不足している。両者

の間で集約化をすると医師数を充実させることが可能である。ただし、どちらかがセンターでな

くなると、センターまでの移動距離は延びると考えられる。 

印旛医療圏の成田赤十字病院の医師数は 9 人で地域センターにおける目標 A にわずかに不足し

ている。印旛医療圏には、この病院のほか、公的病院として 1 つの地域センターを含む 3 施設が

ある。医師数は合計 32 で、総合センター1 施設と地域センター1 施設、または地域センター3 施

設の配置が可能である。 
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Ⅴ．まとめと考察  

本論では、南関東 2 県（埼玉、千葉）の周産期医療提供体制の把握を目的として、分娩施設の

調査および、各市町村役場から最寄りの分娩施設までの 3 種類の距離の計測とその比較をおこ

なった。加えて、2 次医療圏ごとにセンターの集約化の可能性を検討した。 

第 1 に、周産期医療提供体制について、埼玉県には、合計 8 のセンターがあり、それらはおお

むね県の南部や南東部に配置されている。これは埼玉県内の人口分布に対応した配置となってい

る。センターがない 2 次医療圏のうち、利根医療圏および秩父医療圏では、市町村によってはセ

ンターまたはセンター相当の周産期医療を提供しうる分娩施設が遠方であるために、緊急時の搬

送において困難が生じる可能性がある。さらに、2 次医療圏ごとに集計された分娩施設数は、埼

玉県内で相対的に人口や出生数の少ない 2 次医療圏（県央、南西部、利根、北部、秩父医療圏）

で少ない傾向にある。 

千葉県の合計 10 のセンターの配置もまた、基本的に出生数および人口の分布に対応したもの

となっている。センターのない 2 次医療圏のうち、山武長生夷隅医療圏に属する一部の市町村に

おいては、高次の周産期医療を提供する分娩施設まで距離がある。2 次医療圏ごとに集計された

分娩施設数は、房総半島の太平洋側に位置する 2 次医療圏（安房、山武長生夷隅、香取海匝医療

圏）で少ない。 

第 2 に各市町村役場から最寄りの分娩施設までの移動距離を計測した。2 次医療圏ごとに移動

距離の平均と 1 出生当たりの移動の機会距離を計算し、「弱い医療圏」と「弱い医療圏（ハイリス

ク）」を抽出し、移動距離の比較を行った。 

埼玉県における「弱い医療圏」は 3、「弱い医療圏（ハイリスク）」は 4 であった。千葉県で「弱

い医療圏」は 3、「弱い医療圏（ハイリスク）」は 6 であった。これらの 2 次医療圏は、各県内に

おいて分娩施設までの移動距離が比較的長い。特に「弱い医療圏（ハイリスク）」に分類される場

合、緊急時などの搬送距離が他に比較して長くなると考えられる。 

南関東 2 県について、2 次または 3 次医療圏ごとの最寄りの分娩施設までの 1 出生当たり移動

の機会距離は、長い 2 次医療圏と短い 2 次医療圏でそれほど差はない。また、南関東 2 県の 3 次

医療圏、すなわち都道府県単位での 1 出生当たり移動の機会距離については、3 種類とも 2 県の

間であまり差はない。ただし、分娩施設が高度化するにつれ、1 出生当たり移動の機会距離の 2 次

または 3 次医療圏間の差は拡大する。分娩施設が高度化することに伴って生じる移動距離延長の

影響を受ける出生割合を比較すると、埼玉県および千葉県は、南関東 2 都県より大きく 44）、北関

東 3 県より小さい 50）。 

なお、南関東 2 県に東京、神奈川を加えて比較すると、最寄りの総合センターまでの移動距離

の平均と出生数との間には、出生数の絶対値が大きいほど移動距離の平均値が下落するという負

の相関関係があった。 
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第 3 に、南関東 2 県について 2 次医療圏ごとに集約化の可能性を検討した。埼玉県で医師数が

目標 A に足りないセンターは 5 病院で、4 つの 2 次医療圏にわたる。埼玉県において医師数が目

標 A に足りない 2 次医療圏のうち、3 つは、各 2 次医療圏内での集約化が可能である。北部医療

圏のみ、県境を越えた連携や集約化の可能性を考える必要がある。千葉県で医師数が目標値に足

りないセンターは 7 病院で、5 つの 2 次医療圏にわたる。千葉県において医師数が目標 A に足り

ない 2 次医療圏のうち、3 つは、各 2 次医療圏内での集約化が可能である。残りの 2 つについて

は、安房医療圏にあるセンターと君津医療圏にあるセンター間での集約化を検討する必要がある。 

2 次医療圏内で集約化する場合、移動距離はあまり変化しないが、2 次医療圏を越える場合、集

約化は移動距離を延長させる可能性が高い。このことから、南関東 2 県の一部の 2 次医療圏に、

安全性と利便性の間にトレードオフがあると解釈できる。 

なお、南関東 2 県の周産期医療体制の現状は、各県が策定する「保健医療計画」によると、以

下のとおりである。埼玉県は、「周産期医療体制は十分とはいえない」ため、緊急時に県内での受

け入れが難しい場合、他県（主に東京都）へ搬送される可能性がある 52）、としている。千葉県で

は、ハイリスク妊婦について、最終的には「全県（複数圏域）対応型周産期医療拠点病院」（総合

センター含む）によって対応することとなっている。同時に、千葉県は周産期医療の課題として、

「人的資源の不足」、「県外搬送に関わる連携」、「新生児搬送体制の整備」、「産科症例以外の合併

症への対応」をあげている 53）54）。 

通常、医療資源は、人口が相対的に多い「都市」55）に多く存在する。このことを日本全体でみ

ると、東京都は、各都道府県における県庁所在地と同様の役割をはたしているとみなせる。一方、

東京都に隣接する南関東 2 県は、人口当たりの医療資源が全国平均よりも少ないことが指摘され

ている 56）57）。すなわち、南関東 2 県は、東京都に医療資源が偏在していることの影響を受けてい

ると考えられる。同時に、南関東 2 県内の医療資源もまた、人口の相対的な大小にあわせて偏在

している。本論での調査の結果、埼玉県のセンターは主として県南西部に配置され、千葉県のセ

ンターは東京湾沿岸と北部に多く立地する。いくつかの例外はあるが、南関東 2 県のセンターは

東京都寄りに多く立地していることが観察される。他方、南関東 2 県の出生数は他県より多い 50）。

南関東 2 県では、比較的多い出生数を背景に、人口当たりでみて少ない医療資源を用いながら、

周産期医療の安全性を確保する必要がある。 

高度な周産期医療を提供しつつ、多くの需要に対応するためには、少なくとも 1 つの分娩施設

における医療職などの数を十分確保する必要がある 58）。それらが望ましい水準より不足すると、

提供できる医療レベルの低下や医師やその他医療職の過重労働などの望ましくない結果を生む可

能性がある。医療資源を適切に配置しなおすことは、南関東 2 県の周産期医療における課題とい

えるだろう。 

最後に、南関東 2 県では、1 日当たり出生数などの需要は、他県、たとえば北関東 3 県などに
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比較して多いにもかかわらず、人口あたりの医療資源が少ない。このため、混雑の問題が生じる

可能性がある。その場合、別の側面の利便性の低下（待ち時間が長い、分娩予約が取りにくいな

ど）が問題となるかもしれない。結果として、南関東においても利用者（妊産婦）の移動距離で

見た利便性は低くなると考えられる。混雑度を医療資源当たりの人口または出生数とすると、混

雑度が高ければ、最寄りの分娩施設を利用できずより遠方の分娩施設に通院・入院しなければな

らなくなるかもしれない。つまり、混雑度が高い場合、実際の移動距離は、本論で示した移動距

離より長い可能性がある。混雑や分娩施設の収容能力（キャパシティ）を考慮にいれた移動距離

については今後の課題である 59）。 
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