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第２回メディカルコントロール作業部会議事録 

Ⅰ 日時    平成２０年９月１２日(金) １０時００分～１２時００分 

Ⅱ 場所    三番町共用会議所 

Ⅲ 出席者   赤松委員、（代）後藤氏、鈴川委員、関委員、高橋委員、 

        （代）伊川委員、橋本委員、平山委員、森野委員、八木委員、 

横田委員 

        オブザーバー：田邉氏 

 

Ⅳ 次第   

 １ 報告事項 

     第１回メディカルコントロール作業部会議事録 

２ 議題 

（1） 救急業務における協議会のあり方について 

（2） その他 

  

Ⅴ 会議経過 
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第２回メディカルコントロール作業部会を開催します。 

 本日の司会は、救急企画室救急専門官・溝口が務めます。 

 それでは、座長に以降の議事進行をお願いしたいと思います。どうぞよろしく

お願いいたします。 

 おはようございます。それでは、第２回メディカルコントロール作業部会を開

かせていただきたいと思います。 

 それでは、まず事務局より資料の確認をお願いしたいと思います。よろしくお

願いします。 

 資料を確認します。一番上に第２回メディカルコントロール作業部会議事次第

という１枚。この１枚と、資料の１～５までクリップ止めをしたものです。あと

本日、森野先生から２つ資料をいただいております。 

 はい。それでは、第１回目のメディカルコントロール作業部会の議事録につい

て、ご説明を事務局のほうからお願いしたいと思います。 

 資料１として、第１回メディカルコントロール作業部会議事録を配付してあり

ます。一度ご確認はいただいているものでございますが、修正点等ございました

ら、来週中までに事務局までご連絡をいただければと思っています。 

資料２の１３ページ、そして１４ページに、第１回でご議論いただきました主
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な意見を掲示しています。 

 １３ページからですが、前回のご議論では、例えば医師法等との関係性という

ことで、医師法１７条、２０条との関係についてご意見をいただきました。また、

メディカルコントロール体制そのものについて業務の拡大の話もあるけれども、

メディカルコントロール協議会そのものの役割の明確化ということが重要では

ないかというご意見をいただいたところです。そしてメディカルコントロール協

議会の法的位置づけについて、メディカルコントロール協議会というものが消防

と医療相互の状況を知り、話ができるという点で非常に重要だ、きちんと法的な

位置づけというのをすべきではないかというご意見をいただいたところです。 

 １４ページです。そのほか、メディカルコントロール協議会で搬送ということ

についても協議内容とすることについて、やはり都道府県のメディカルコントロ

ール協議会で広域的な話の場として、搬送についても議論してほしい、市の対策

というような形よりも広域的な対応が必要であるといったご意見をいただいて

います。 

 そして、関係機関との整理ということで、保健福祉行政、医療行政で行ってお

ります医療計画や医療審議会、救急医療対策、救対協といったところとの役割分

担や調整が必要ではないかといったようなご議論をいただいたところです。 

 そして、１５ページ、１６ページは、前回ご議論をいただいた内容に関係する

ものとして、資料をつけています。 

 以上でございます。 

 ありがとうございます。先の議事録の要約を１３ページ、１４ページに事務局

のほうでまとめていただいております。今日のまた議論の続きのもとになろうか

と思いますので、少しお目をお通しいただいて、もし議事録等にこういうことは

修正を加えていただきたいということがあれば、今、事務局が申しましたように、

後で申し述べていただきたいと思います。 

 この点いかがでしょう。よろしゅうございますでしょうか。はい、それでは先

へ進ませていただきたいと思います。 

 次は、事務局のほうでご用意していただきました「救急業務におけるあり方に

ついて」というご説明、まずお願いできませんでしょうか。 

 では、説明をさせていただきます。お手元に資料２をご準備ください。第２回

メディカルコントロール作業部会資料です。 

 １ページ目～３ページ目までは前回提示した資料と同じものです。 

１ページ目ですが、救急業務についてこれまでどういう形で整えられてきたか

ということを時系列で提示しています。平成３年には救急隊員の行う応急処置等

の基準が改正されて、９項目が拡大いたしましたし、同平成３年には救急救命士

法が制定されたといったような時系列を提示させていただいております。これは
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前回の資料どおりです。 

 ２ページ目は、メディカルコントロール協議会の中でどういったことが役割と

して現在機能しているかということを図にしたものです。医師の指示、指導・助

言体制、事後検証の実施、再教育体制の整備、プロトコールの策定という形でサ

イクルが回っているということの図です。 

 ３ページ目は、現在メディカルコントロール体制ということについては、医学

的観点から、救急活動の質を保障するという役割を現時点でもメディカルコント

ロール協議会の機能として担っているということがあります。ただし、これは消

防と医療の連携の検討の中で出てきたことですが、右のほう、円滑な救急搬送体

制を確保するための役割ということも含めて、メディカルコントロール協議会の

役割として機能できるのではないかという話が提示されているということをご

紹介しました。 

 そして４ページ目です。ここからが新しい内容の資料になります。基本に戻る

といいますか、消防側から提示させていただく検討ですので、そもそも消防機関

が持っている救急業務とは何かというものを整理しています。 

 救急業務、消防法２条９項のとおり、救急業務とは傷病者を救急隊によって医

療機関等に搬送すること、そして応急の手当てを行うことを含むということで規

定されています。すなわち、救急業務は応急処置という部分、そして救急搬送と

いう部分に大きくは分かれます。 

 そして、応急処置につきましては、救急隊員の行う応急処置等の基準、告示に

なりますが、こういう基準が出され、そして各種プロトコールというものがある

と。こういった体制は上のほうの囲みになりますが、現在メディカルコントロー

ル体制によって医学的観点から質の保障がされている。ただし、その体制はあく

までも通知による体制だという状況です。 

 一方、応急処置と同じく救急業務の１つの大きなファクターであります救急搬

送についてどうかと。現在、救急搬送そのものについては、特に基準といったよ

うなものは定められていません。しかしながら、搬送についても医学的観点から

質を保障する基準といったようなものの策定が必要ではないかと考えておりま

す。 

 ５ページ目、６ページ目についてご説明させていただきます。この救急搬送に

ついて、その医学的観点から質の保障が必要ではないかということでご説明をし

たいと思います。 

 この救急搬送に関する基準のあり方についてですが、こちら５ページ目で紹介

させていただいているのは、平成１６年３月に救急振興財団から出されました報

告書「救急搬送における重症度・緊急度判断基準作成委員会報告書」です。こう

いった知見も出ているということでの紹介です。この報告書そのものは、目的と
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して、救急隊員の病院選定の適正化、観察判断の資質の向上、応急処置の適正化

ということで出されている報告書です。 

 具体例を示しておりますが、傷病別のプロトコールという形で、重症度・緊急

度判断基準という部分と、そして処置に関するプロトコールということで構成さ

れております。 

左のほうからご説明します。重症度・緊急度判断基準。例えば胸痛のところを

とっていますが、第１段階で生理学的評価が意識、呼吸、脈拍、血圧、Ｓｐ０２

その他といったようなバイタルによりまして、重症以上と判断をするかどうかの

判断基準が示されています。そして、この第１段階で仮に重症以上と判断されな

い場合につきましては、その症状等ということで、第２段階の判断に移る。そし

て、第２段階の判断の中で、チアノーゼの有無ですとか心電図上の不整脈、そし

て胸痛の持続性、そして背部の激痛があるかないかといったようなことが判断基

準として入っていまして、その中のどれか該当するものがあれば、イエスという

ことで重症以上と判断し、なければ中等症以下と判断する。 

 ここでのポイントは、赤字にしていますが、重症以上と判断した場合の医療機

関選定は、救命救急センター等の三次救急医療機関、あるいはこれに準ずる二次

救急のところに運ぶということが書かれている。判断をして、どういったところ

に運べばいいのか、それをきちんと判断しましょうということになっています。

 右のほうの説明をします。処置に関するプロトコール。これは重症度・緊急度

判断という、左側の部分と同時進行で行っていくものになりますが、処置に関す

るプロトコール、これも胸痛の部分を抜き出しております。ショックの症状とい

うものをまず見る。そしてショックであれば、ショックのほうのプロトコールに

移るということになりますが、この菱形の部分が判断をするということでのシェ

ーマになっていますけれども、ショックの症状がなければ心電図に移り、胸痛の

持続があるかどうかということでまた分かれていく。そして、呼吸困難の有無に

よって判断をするということでのフローチャートとなっています。そして、この

フローチャートが行き着いたところによりまして、速やかに高次医療機関へ搬

送、速やかに適切な医療機関へ搬送、速やかにどういった医療機関に運ぶべきか、

どういった疑いで運ぶべきなのかということが提示されています。 

 ※１ですが、急性心筋梗塞などによる心原性ショック、大動脈解離、肺血栓塞

栓症などを疑い、救命救急センターまたは循環器専門医のいる医療機関へ。ある

いは※２であれば、狭心症や大動脈解離などの鑑別可能な医療機関へ搬送とい

う、どういった機能を持つ医療機関へ運べばいいかということが、処置のプロト

コールとともに出ているという紹介です。 

 ６ページ目です。ＰＳＬＳコースガイドブック。これは日本臨床救急医学会の

監修しているものから抜粋しました。プレホスピタル・ストローク・ライフ・サ
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ポートということで、脳卒中の可能性の兆候を現場で迅速に行いまして、適切な

治療が行える医療機関へ迅速に搬送するということでのガイドブックです。 

 これはゴールデン・タイム３時間、プラチナ・タイム１０分ということで言わ

れていますが、血栓溶解薬のｔ－ＰＡを使う基準というものが非常に時間との勝

負になっている。脳梗塞が発症した場合に、３時間以内にｔ－ＰＡを静注すれば

良好な予後が期待できる。この３時間であればいいということではなく、できる

だけ早ければ早いほうがいいということで、このプラチナ・タイムというものも

設定されていまして、１１９番通報から病院到着までを仮に目標１時間とします

と、観察に与えられた時間は１０分、この１０分で判断して、どの医療機関に運

ぶべきなのかというものを判断すべきというガイドブックが出されているとこ

ろです。 

 そして、下方の枠に移りますが、救急搬送におけるトリアージという議論も現

在行われているところです。現在、消防庁におきまして救急搬送におけるトリア

ージの導入についても検討しています。これをどの時点で導入するか、あるいは

導入しないかも含めて、まだ検討しているところですが、仮に将来的にトリアー

ジを運用するといった場合には、それに対応する救急搬送に関する基準といった

ものを作成しなければ、おそらく運用できないということになろうかと思いま

す。 

 こういった搬送についても、医学的見地からの保障をもって、あるいは何らか

の基準を持ってきちんと運ぶということをしなければならないのではないかと

いうことです。ただし現状では、明確な基準といったものは定められていません

で、こういった形でやりましょうといったようなオールジャパンでのきちんとし

た基準や計画といったものは制定されていないというのが現状です。 

 ７ページ目です。対する応急処置についてはどういった基準が現時点であるの

かというのをご紹介したいと思います。「救急隊員の行う応急処置等の基準」と

いうのを消防庁告示として発出しています。この中に、いわゆる救急隊員がどう

いうものが行えますかということが非常に細かく書かれているところです。 

 応急処置の原則ということで、短時間に行うことができ、かつ効果をもたらす

ことが客観的に認められている。あるいは複雑な検査を必要とすることなく、消

防庁長官が定める装備資器材を用いて行うといったことが原則となっています。

 そして、観察ですが、例えば意識の状態の項目の区分を取り出しておりますけ

れども、意識の状態の区分の観察を行う場合には、方法としては、言動の観察を

するとか、呼びかけや皮膚の刺激に対する反応を調べる、瞳孔の大きさ、左右差、

変形の有無、懐中電灯等光に対する瞳孔反応を、瞳孔反射と言いますが、調べる

といったようなことが具体的に書き込まれて、告示として提示されています。 

 そして、応急処置の方法、どういった観察に基づき、どういった処置をするの
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かということもこの告示の中で明文化されていまして、意識、呼吸、循環の障害

に対する処置としては、気道確保、人工呼吸、胸骨圧迫、心マッサージ、除細動、

酸素吸入とそれぞれの方法が明文化されています。例えば気道確保のところでの

（ウ）の咽頭異物の除去につきましては、ハイムリック法による咽頭異物の除去

といったようなこともきちんと明文化される形で、消防庁告示、応急処置等の基

準ということで明文化されております。 

 この観察ですとか応急処置につきましては、それぞれそのほかのものについて

も明文化され提示されているところです。 

 続きまして８ページ。救急業務の基準に関する規定というものは、ほかのもの、

例えば救急隊の編成ですとか装備の基準ですとか救急隊員の資格といったもの

と比べて、どういったものが活動基準については法律、政令、省令、告示・通知

などで定められているのかといったようなものを表にしたものが、８ページで

す。 

 救急隊の編成ですとか装備の基準につきましては、法律事項でも定められてい

ます。消防法３５条の９です。この省に規定するもののほか、救急隊の編成及び

装備の基準その他救急業務の処理に関し必要な事項は政令で定めるということ

で、政令事項として落としています。 

そして、政令事項としては、救急隊の編成、装備の基準、救急隊員の資格とい

ったようなものが定められていまして、さらに省令事項として、救急隊の編成や

救急隊の資格といったようなものは詳細部分が定められているという構造にな

っています。 

 一方、活動基準のほうをごらんいただければと思いますが、活動基準そのもの

については、告示・通知の中で救急業務実施基準ですとか、救急隊の行う応急処

置等の基準といった形で、通知・告示の中で基準といったものが定められている

という状況です。 

 ９ページ目です。消防という中には、救急だけでなく、消火や救助という業務

があります。それと比較して、救急の法整備というものはどうなっているのかと

いうものを表にしたものが、９ページです。消火、救助、救急業務に関する規定

です。 

 それぞれの基準と整備指針といったようなものになりますが、消火に関して

は、法律、政令、省令事項というよりも、告示・通知という中に、隊の編成です

とか装備の基準ですとか隊員の資格といったものが定められている。 

 一方、救助については、隊の編成というものが法律事項として消防法３６条の

２に、省令で定める基準に従い、人命救助のために必要な救助器具を装備した消

防隊を配置ということが書き込まれ、隊の編成が法律事項となっています。そし

て、省令事項でも隊の編成、装備基準、隊員資格が定められています。 
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 一方、救急につきましては、法律、政令、省令、告示・通知事項でそれぞれ定

められているという状況です。この救急で何が定められているのかというのが、

先ほどの８ページに示した図をごらんいただければと。８ページのそれぞれ救急

隊の編成、装備の基準、救急隊員の資格、活動基準という、８ページの資料をま

とめたものが、この９ページの一番右の救急という中での事項になります。 

 ですので、救急の中をごらんいただければ、活動基準ということに着眼してこ

の表を見ていただきますと、告示と通知の部分のみに活動基準は出てくるという

構成になっております。救急という部分については、オールジャパンで一定の基

準が決められていると、そして同様のサービスを行う、そして住民の安心・安全

にもつながる部分だということで、おそらく法律、政令、省令事項にも非常に細

かいところが定められている。 

 消火に関しましては、それぞれの事情に応じていろいろなやり方があるという

ことを反映したものにもなるかと思います。ただ、ご注目いただきたい部分は、

活動基準というものに関しましては、現時点では告示・通知ということでのみ定

められているということを資料として提示させていただいています。これは参考

資料として現状をご紹介させていただきました。 

 １０ページ目です。では、先ほど救急業務という中で応急処置と救急搬送とい

うものがあるというものを冒頭ご説明しましたが、こういったものに対して応急

処置と救急搬送に関して、では、国や地方公共団体がどういう役割を担えるのか

ということで、事務局のほうといたしまして提示をさせていただきました。 

 国ですが、この応急処置、救急搬送それぞれに関しまして、国としては最低基

準というのを定めることができるのではないか、定めることとしてはどうかと。

そして、都道府県レベルでは何ができるか。国の定めた最低基準をもとに、地

域の事情を加味した基準等といったようなものが策定できるのではないか、策定

することとしてはどうか。 

そして市町村、これは消防の実施主体ということになりますが、救急業務の実

施主体ということになりますが、国、都道府県の基準に従って救急業務を実施す

ると。ただし、これは注釈の※の部分になりますが、地域レベルでさらに市町村

の事情を加味した基準等を策定するということについて、どう考えるかというこ

とを議論のたたき台として事務局から提示をしました。 

この国、都道府県、市町村というそれぞれの役割が、どういった役割があるの

かということを事務局のほうとして提示させていただいた図になります。 

 １１ページ目です。それぞれの国、地方公共団体の役割分担という１０ページ

を念頭に、この１１ページをごらんいただければと思います。１１ページ目、救

急業務協議会の位置づけについて、この救急業務協議会は仮に法的な名前などに

消防法で対応するということになりますと、救急業務といった名称になるかと思
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いますが、真ん中の図にありますとおり、メディカルコントロール協議会を念頭

に置いたものです。消防と医療というものが一番上段にございますが、この消防

と医療が連携して救急医療、救急というものを連携して対応しているということ

になります。 

 この消防と医療を円滑に業務を遂行していくということになりますと、メディ

カルコントロール協議会をさらに発展させたものといいますか、法的に位置づけ

るのであれば、仮の名前といたしまして救急業務協議会と説明の中では呼ばせて

いただきますが、この救急業務協議会という中で関係者間できちんと話をする、

消防、医療、行政がきちんと集まる、そして医療がなぜ必要か、医学的観点から

質を保障するために、医療関係者の参画が必要だろうと考えています。 

 こういった協議会で決めたものをどう形としてアウトプットとして出してい

くかということの１つといたしまして、地方公共団体が救急業務に関する基準等

を策定してはどうかというのが、１つの役割として考えられるのではないかと思

っています。 

 １２ページ目です。この救急業務協議会、メディカルコントロール協議会です

が、救急業務協議会、この役割は、どういったものになるのかというものをまと

めたものが１２ページです。 

 この救急業務協議会、先ほどの１１ページ目で、地方公共団体が救急業務に関

する基準等を策定するということとした場合には、諮問機関の業務として位置づ

けられる機能があるだろうと。応急処置、救急搬送に関する基準といったものの

策定に関し、意見を述べる。イメージとしては、諮問を受け答申をする、そこで

の意見が反映されて、地方公共団体が救急業務に関する基準などを策定するとい

ったような機能があるのではないか。そして、上記以外の機能といたしまして、

これまでもメディカルコントロール協議会で対応いただいております医師の指

示、指導・助言体制の整備ですとか、応急処置・救急搬送の事後検証、これは今

時点では応急処置部分が事後検証対象ですが、救急搬送も含めた事後検証、救急

隊員の再教育体制等の整備、そして救急搬送・受け入れ医療体制に関する改善策

の提言といったものについても、どう考えるかというか、重要な機能になるので

はないかという位置づけになろうかと考えています。 

 法的にいろんな基準という体制組みをするという中においては、赤字で提示さ

せていただきましたが、こういった意見を述べる、そして地方公共団体が一定の

基準等を策定する、そういう体制というものが考えられるのではないかというこ

とで提示させていただいております。 

 この１３ページ、１４ページは、前回ご議論をいただいたところでの主な意見

です。先ほどご説明をさせていただきましたので割愛をさせていただきます。 

 そして１５ページ、１６ページにつきましても、前回お話をいただきました。
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例えば１５ページ目でございますが、いろいろと消防と医療、メディカルコント

ロール体制の中でだれが責任を負うかといったような話が前回出ましたので、こ

こに対する国会質疑での内容につきまして提示をさせていただいています。政府

としてどう考えているか。 

 そして、１６ページ目ですが、１６ページ目も正当行為に当たるものかどうな

のかといったような医師法との関係性についてですけれども、前回ご議論があり

ましたので、どう考えているのか、どういう考え方になるのか、正当行為に当た

るものと考えているといったことでの資料を提示させていただいています。 

 この１５ページ、１６ページは、委員の皆様方にはメールで事前に送信、送付

させていただいておりますので、また議論の中で出てまいりましたら、改めて説

明はさせていただきますが、この部分につきましても割愛を現時点ではさせてい

ただきたいと思います。 

 以上が資料の説明です。 

 ありがとうございました。１回目のメディカルコントロール作業部会におきま

して、このメディカルコントロール協議会の場をどういう位置づけにしていくの

かということ、この協議会が病院前救護の質を保障する意味でどういう形でやっ

ていくか、いわゆる所掌業務の拡大とか法的位置づけということを最初念頭に置

いて議論をしていただきました。十分時間を尽くせないまま先般終わったことも

あり、今回始まるに当たりまして、この作業部会の方向性があまりにも広くなり

すぎましたので、消防庁側がお考えのところをちょっと整理していただくという

意味で、もう一度議論の再整理ということを含めて資料をお願いいたしました。

 先の作業部会のときに出た意見に対する回答を一番後ろにいただいておりま

して、メディカルコントロール協議会云々ということも一応さて置いておきまし

て、そもそも消防業務、消防の救急業務とはという原点に立ち戻って整理をして

いただいたかのように思います。 

 今日はそれ以外に資料をいただいている先生もございます。必要に応じて使っ

ていくといたしまして、この事務局のほうからご提示いただきました方向性にの

っとって、まず自由にご議論をしていただきたいと思います。 

 おそらく１つの要になるのは、今日の資料の４ページだろうと思います。応急

処置、その中でももう少し各論を言えば、救急救命士にあっては救急救命処置な

のでしょうけれども、救急隊員の行うという意味においては応急処置という業務

がある一方、傷病者の重症度を判断し適切な医療機関に搬送するという大きな業

務がもう１つありますのでその部分についてもう少し踏み込んで整理をしてい

ただきたい。それを合わせて救急業務ということになっておるというのが消防法

の建前であるとご説明いただきました。 

 一方、メディカルコントロール体制というのが既に、実態として医療機関と消
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防機関を取り持つ非常にアクティビティーの高い活動になっておりますので、そ

れをメディカルコントロール協議会というのも考えて方向性を示していけない

だろうかというのが、おそらく先ほどの最後のほうに出てきた案でなかったかと

いうようには思います。 

 そういうことで、まずこの辺の資料からご議論を開始したいと思いますけれど

も、どうぞご自由に。 

 基本的に日ごろ私が考えたり発言したりする内容と、今お示しいただいた流れ

がほぼ一致しているので、そのことについては全然文句ないというか、むしろ進

めていただきたいというのが私の本心ですけれども、ただ、４つほどちょっと気

がついた点があるので、話題提供という意味でお話しさせていただきたいんです

けれども。 

４ページの表で、応急処置のほうは私、別紙の別添で資料をつけましたので、

そちらを読んでいただければ話は進みますので、問題は、今日新しく提供された

救急搬送というところですけれども。実は、公的な機関といえば、エルスタその

他で救命士の年間約１,７００人の教育に当たっていて、最後に質疑応答のときに

いろんな意見を聞くのですけれども、一番地方・東京問わず出てくるのは、搬送

困難事案なのですね。選定が困難事案。それは別に自分たちの問題だけではなく

て、医療機関側にも問題があるのではないか。 

つまり、何を言いたいかというと、具体的に言うと、例えばブラックリストに

載っているととりません。それから住所を聞いて、そこは行きません。例えば東

京の某所みたいに体洗い月三十何件、要するに体を洗ってこなければとらないよ

というところもあるわけです。あるいは、差額ベッド代を払う気があるのですか、

ないのですか、聞いてくださいと言われてしまう。こうなると結局、救急隊員の

本来の搬送選定の基準のほかの問題がたくさん出てきてしまっている。だから、

それを解決しないと、いくらここで立派な基準をつくっても全く意味がないのだ

と。 

 だから、その辺の実は正式な調査をして、そしてさらにそれを公表する必要が

あるのではないか。つまり、国民の側でもそういうことがあるのだったらという

ことを知ってほしいし、医療機関も知ってほしいというのが１つ。 

 それに絡めて、実は、東京で調布方式があって、今、搬送困難というか、現着

してから出発まで一番長くかかるのは老人施設に行ったときである。そうする

と、老人施設との関係もきちんと、つまり３Ｋの職場であって、職員がきちんと

内容を知らないで、病歴も薬も知らないで、ただＣＰＡになったから呼んでしま

う。だから、どうしていいかわからないというようなことで長くなってしまう。

だからその辺も、解決方法を具体的に国のほうで示していく必要があるのではな

いか。それがないと、救急搬送の基準をいくらつくっても全然前へ進まないのか
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なというのが、この４ページ目で感じたことです。 

 それから、簡単に言っていきますけれども、あと６ページ目で感じたのは、実

はここではあまりしてはいけない議論ですけれども、例の東京都の秋葉原の事故

があってから、トリアージという言葉が誤解を招く。要するにタッグの関係で誤

解を招いているのではないか。つまり、重症度・緊急度判断とか、搬送順位の決

定で使っているのだと思います、ここでは。にもかかわらず、トリアージって確

かに選別なのですけれども、黒タッグがあるために、一般国民とか市民は何か変

な誤解を招いているので、こういうところでお使いになるときも実は注意してほ

しいなというのが私の日ごろの考えなのです。 

 トリアージという言葉が熟して、みんな意味がほんとうにわかるときはいいの

ですけれども、今のように、あいまいな表現で週刊誌みたいに書き立てるときに、

こういう表現を使うと何か誤解を招くので、この辺も実は国としては、言葉の使

い方としてもう少し配慮してほしいなというのが私の感想です。 

 それから３点目は、１０ページに関連して、各都道府県その他で基準をつくる

のはいいのですけれども、前のときも申し上げましたけれども、ローカルルール

をつくるのは結構ですけれども、どの幅でつくれるかという基準を示さないと、

いわゆる医療水準と医療慣行の関係みたいに、慣行レベルにしてしまうとどんど

ん下がっていってしまう。これは一番やっぱり危険なので、ローカルルールをつ

くるにしても、どの範囲まで、あるいはどこのトップだったらそれを認めるのか

というのを明確にしていかないと、このレベルが随分上がったり下がったり、勝

手にしてしまうのではないかという危険性があるのではないか。 

 それから、１２ページの最後の赤字で書いてあるところですけれども、これは

私、大賛成なのですけれども、要するにＭＣ協議会の実態に即して考えると、や

はり諮問機関としてメディカルコントロール協議会があって、逆に言うと、だか

らこそこれは地域消防本部ですね。消防組合とか消防本部が責任を持って基準を

つくる。最終的な法的責任は、地域の、あるいは組合の消防本部にあるのだとい

うことを逆に明確化したほうがいいのではないか。 

つまり、ＭＣ協議会はこのように諮問機関で結構です。その意見は尊重しまし

ょう。だけど、最終的に責任をとるのはここですよということを明確にする必要

が、こういうやり方のときには必要ではないか。それが、実はいろんなＭＣも、

種類というか、ごめんなさい、質がありますから、そういうことを考えると、こ

ういう落とし方が一番いいのだけれども、その辺も注意していただきたいな。そ

の４点を私は今少し話題提供させていただきます。以上です。 

 はい。ということで、まず４ページの中での救急搬送にかかるところ、これは

やはりある一定の基準を設けていかないといけないだろうという、そういうご意

見が１点。それから、それはなぜかという理由も今おっしゃられました。 
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 老人の問題はいろいろあります。あるいはトリアージという言葉の使い方。最

後に非常に重要な点をご指摘されましたけれども、ＭＣを１つの諮問機関に位置

づけて、それぞれ最終的な責任をしっかりとやっていくのは市町村消防といいま

すか、そういう形のほうがすっきりするのではないかというのが委員の説明だっ

たと思います。 

 どうぞ。 

 １つ目のいただきました委員からのご意見ですが、消防のせいではないという

話はありましたけれども、では、ブラックリストや体洗いが医療機関のせいかと

いうと、そこもやはり、だからこそ協議しないといけない事項になるのかなと思

います。 

 ほかの検討の消防と医療の連携のほうの検討会の中でこういった実情を調査

していきたいということでの検討を行っておりますが、逆に言うと、それは消防

か医療かということではなく、それ以外といいますか、福祉的なところも含めて

ということでの検討が必要なのかなというのを補足でコメントさせていただき

たいと思います。 

 すいません、どうしても消防のせいではなかったら医療のせいだよということ

だけでの対立構造なのかというところは、きちんと整理をしていきたいと思いま

したので、すいません、補足でコメントをさせていただきました。だからこそ行

政も入るということなのだと認識しております。 

 どうぞ。 

 決してそれは対立構造ではないと思うので、同じ土俵の上で一連の活動として

やっていることだと思うのです。この４ページの表を見ると、救急業務を大きく

応急処置と救急搬送と分けていますけれども、ここで言う救急搬送というのは、

その次のページあたりに出てくる、いわゆるどういう病院に搬送しようかとい

う、その判断までの部分なわけで、実はこの次にもう１個あるわけですね。これ

が委員のおっしゃった、どこの病院へどう入れましょうかという。ですから、救

急搬送というのは２つに分かれるのか、もう１個、３個目が出てくるのか、病院

選定という問題が。そこまでひっくるめないと一連の救急活動というのは終わら

ないわけですので、ですから、救急搬送という、今言っている、委員もおっしゃ

った病院選定というのを入れるという解釈でよろしいのでしょうか。 

 それはおそらくちょっとご議論していただいて。 

そうですね。はい。 

 私自身も、救急搬送というのは、これは手段とか、あるいは方法といったもの

の物理的なものではなくて、おそらく傷病者の重症度とかあるいは疾病の予測に

応じて適切な医療機関を選定して連れていくという、そういう意味においてのソ

フトウエア的な意味が入っているというようには考えていますのでね、私個人的
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には。 

 おそらくそれを、では、どこまで基準を決めるのだということになったときに、

最終的に選んだのはいいけど、受けてくれるか、くれないかということになると、

今度は医療機関との大きな接点をつくらないといけませんね。 

 ですから、ＭＣの中に消防だけがやっているわけではなくて、医療機関も入っ

ていて、さらに医療行政という、そちらの行政も入っていく中でどうあるべきか。

要するに起承転結最後までちゃんと面倒見た、一連流れたというためのまたＭＣ

ではないかなと思うので、ぜひそこまで守備範囲を広げて考えていただければと

思います。 

 どうぞ。 

 この１２ページのところ、今話題になっているところですけれども、赤字で書

かれているところの応急処置・救急搬送。応急処置に関しては、地方でどういっ

たプロトコールを決めるとか、それはあまり大きな違いはないのではないかなと

思うのですけも、その次の救急搬送に関することですが、これは都会ではそうい

うように病院選定を困るかもわからないですけれども、地方に行きますと、選定

しようがないですね、ほかに。ですので、ここに大きな基準を設けたからといっ

て、我々のところではあまり関係ないなという気がいたします。 

 もう１つの意見なのですけれども、オプション的なお話で、最後にお話ししよ

うかなと思ったのですが、委員のほうから、老人ホームからの搬送で非常に救急

隊が困るというお話がありましたけれども、ここのところですね。まず３ページ

に戻りますけれども、メディカルコントロール協議会の機能の強化のところで、

追加的な協議事項に、円滑な救急搬送体制を確保するという目的があるというこ

となのですけれども、今、今日説明していただいたのは、円滑な救急搬送体制を

確保するための方策としては、１１９番を受けた以降のお話を主にされていまし

たけれども、むしろ、老人ホームからの依頼などに関しては１１９番へ依頼する

前の問題なのですよね。 

 どういうことかといいますと、普通は契約しているドクターがいらっしゃるの

です。日中はその先生たちがごらんになって、今日今夜危ないかもわからないと

いうようなときに、夜になると出てこないのですよね。それで１１９番をかける。

そうしますと、救急隊は救命士が働かないといけない。救命センターが働かない

といけない。その上に検死をやらないといけないので警察も働かないといけな

い。非常にむだと言ったらしかられますよね。回避できるような人々の動きを動

かさないといけないという意味で、やはり回避できるところは回避すべきではな

いかなと。これがその担当の先生が出てこられると、死亡診断書を１枚書けばい

い話なのですけれども、例えば９０歳で長い間寝たきりの方を、救急システムを

全部動かすのか、やっぱり回避できるものではないかなと思うのです。 
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 それに対して今のシステムでは指導できる立場の方がいらっしゃらない。もち

ろん救急のほうからは、消防のほうからはそういうお願いぐらいしかできないで

すし、では保健行政のほうが指導できるのかというと、なかなか難しそうなお話

をされますので、今日は厚生労働省の方がいらっしゃらないですけれども、私は

救急搬送体制を円滑にするためには、もう１つ以前のところも少しお話に入れて

いただきたいなと。 

 それはそもそも老人、介護施設に限らず、一般の方の救急車の適正利用という、

それ以前の問題というとしかられますけれども、包括的な非常に重要な問題で、

一方ではマスコミを含めて議論もされていますけれども、それはそれで少し横へ

置いておいて、先生が先にお話しになったところの話で、地方では重症度の観察

をして判断をして、病院選定まで基準をつくっても、ほとんど行き先が大体決ま

っているので意味ないよということですけれども、ちょっとその辺は、ただしほ

んとうにそうなのか、そうなのですか。 

 私のところですか。 

 ええ。 

 そうですね。救急病院、例えば私の医療圏では救急病院は４つほどしかありま

せんけれども、行き先はもうほとんど決まっていますので。ですので、選定をし

たからってあまり意味がないような気がする。最終的に問題は、問題がないわけ

ではないですよ。本来ならば受け入れるべき二次病院が全部断って、救命センタ

ーに運ばれてくるということはよくありますので、だから救命センターとしては

最後の砦として何でもかんでも受け入れる体制は、非常に軽症でも受け入れると

いうことになるのですけれども、そういったときに先ほどの問題が出てくるので

すよね。 

 最初の立ち上げの段階で回避できるやつがどんどん入ってきますので。今おっ

しゃられたように、ブラックリストであるとか、そういうのは二次救急病院では

全部断りますので、最終的に三次救命センターに運ばれてくる。そこは、裏と言

ったらいけませんね、回避できるのではないかなと思うのですけれども、それを

指導する人たちがいない。 

 少し整理すると、医療リソースが少ないので、基準を決めてもさほど大きな意

味がないと仰いますが、少ないからこそ、その基準を設けておくべきだという考

えもあるわけではないのですかね。１個しかなければしかたがないですが。 

 基準を決めても、受け入れるところが同じですので。 

 うん。だからこそ、同じであって問題がないのであれば問題にはならないので

すが、今、先生のお話では、やはり全部救命センターへ来てしまうということに

なると、救命救急センターへ連れてくる基準は、やはりこういう程度以上のもの

なのですよということは必要ではないですか。 
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 もう既に、不文律と言ったらおかしいですけれども、地域のＭＣで既にそうい

う役割はしていますので、こういうものを連れてくるべきだということに決まっ

ていますけれども、それを守らない、守れない救急病院がありますので、それに

対する指導がむしろ私は必要ではないかなと。指導するためには基準をつくらな

いといけないのかもわからないのですけれども。 

 そこがおそらく、後でもう少し煮詰まってくると議論が出てくると思います。

搬送という話の中の３つ目、書くべきなのはどこの病院だというようにある程度

基準が決まったら、おそらく地域でやるべきことは、Ａ病院さん、Ｂ病院さん、

このレベルのものは受けてくださいねということをある程度情報のストックと

して持たないことには、委員会で取り決めたリストだけあっても実態は役に立た

ないということになってしまいかねない。そういうときに、先般の作業部会から

出ているＭＣの拡大する業務の中で、そういった作業をも引き受けてやるのか、

やらないのか、そうすると、医療機関との強い連携、保健医療協議会等々も実態

としていろいろありますけれども、そういったものとの連携をどうするのかとい

うのは、もしかしたらしたら最後に出てくるのだろうと思います。 

 ということで、もう一度せっかくご提示いただいている救急業務、それに包括

しているのは応急処置等の基準づくり、これは救急救命士に対するプロトコール

も含めて、ある程度やっていますよねということで、この辺のところはそう、こ

の業務の中に１つの枠としてあって、これはそんなに大きな委員の方には議論の

あれはないと思うのですけれども。 

今般、この図で示していただいた救急搬送という、これは古くて新しいネタで

すね。そもそも昭和３０年代、４０年代のころに交通事故がどんどん出て、運ん

でくださいという消防法で決めて、決めたけれども、全然病院はとってくれない、

だから救急告示病院という制度をつくってでもいいから、受け入れてくださいと

いうように旧厚生省が後付けでやったという時代の流れがまさしくあって、もう

一度、今風にきちんと整理をしないといけないという意味で、おそらく消防庁の

事務局のほうから、こういう位置づけでご提示されたのだろうと思いますけれど

も、この方向性でもう少しご議論いただくとありがたいと思います。 

 ちょっといいですか。この救急搬送のところは確かに基準がなくて、実際、私

は新潟市消防局でも、ここで提示されている、この６３年、財団がつくられたの

を今準拠して運用しているというのが実態なのです。多分、県内はほとんどそう

なのですけれども、実は救急搬送するときに、新潟はそれなりの人口があるので、

医療機関も結構あります。 

実は先般こんな例がありまして、外傷で結構重症な方がいて、最終的には搬送

後に１日後に亡くなったのですけれども、どうして救命センターに運んでくれな

かったのだということで大分私、説明に行ったら責められたのですけれども、そ
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のときに、ここの基準があったので、いや、うちはこういうことに基づいてやっ

ていますよということで説明して、何とか納得はしてもらったのですけれども、

確かに搬送するというある程度の医療機関があると、こういうルールで一応医療

機関を選定して運んでいますよということが言えるので、逆に救急隊員の要する

に活動を後で保障できるというか、そういう部分は確かに、あまりがちがちにす

るとちょっと、日本全国にはさまざまな地域があるので大変だと思うのですけれ

ども、一応大まかなものはあってもいいかなという気は確かにするのですね、現

場でそういう事例があったことを私も経験したので。 

 ちなみに新潟のほうは、平成１６年に出された振興財団の重症度・緊急度判定

基準をほとんど使っているわけですか。 

 そうです、はい。 

 新潟消防局の管内ですか。それとも新潟県全体。 

 新潟市消防局ですね。 

 局の管内でね。 

 というようなことで、消防、現場のほうのご意見としては、一定の基準がある

ということが活動をする上で非常にやりやすいということで望んでおられるわ

けですけれども、ほかの委員、いかがでしょうか。 

 今回資料はわかりやすくなって非常に論点整理はよかったなと思いました。今

のお話を、例えば搬送基準でこういう症例がありましたというのは、既に例えば

ＪＰＴＥＣではこうですとか、そういうのを含めた救急搬送で、こういうのはこ

こに運ぶべきでしょうとか、そういうのは既に、例えば私たちのメディカルコン

トロールの検証会や何かではそういう話は今わりあい出てきている話だと思う

のですね。 

もちろん私も基準をしっかりとつくる、しっかりというのでしょうか、その地

域に合った基準をつくっていくというのはもちろん必要だと思うのですが、今回

の話は、委員が最初におっしゃったようなところの、そういう基準があったとし

ても、結局運べなかったよと、あの病院は断ったからというところまで、このメ

ディカルコントロール協議会というのか、救急業務協議会というのか、そこが踏

み込んで、話をするものをつくるのか、そのときに私がちょっと整理しておかな

いといけないと思ったのは、救急医療協議会というホスピタルのことをやってい

るものが既にあって、そこはあまりよく動いてはいないかもしれませんけれど

も、それとの棲み分けはちゃんと何か決めておいた上で、どこまでやるのですか。

つまり、あなたの病院、あなたはこの前とらなかったでしょう、どういうことな

のですか、県から補助金をもらっているのにというのが、うちの地域でのいつも

議論しているところですけれども、そこに今の状況では僕たちから何も踏み込め

ていない。それが委員の最初におっしゃった、救命士がいつも文句を言っている
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ということなのだろうというように思うのですね。 

 それで、私たちのところは７月いっぱい、全例調査をやったのです。全部、ど

うして断ったのか。そうするとやっぱり、今集計中なので今度できれば出したい

かと思いますけれども、普通の症例は大体うまくいっているのです。どちらかと

いうと、いわゆるブラックリスト、焦げつき、外国人、ヤク中、アル中というの

は徹底的に断っていると。そういうことに対して、では私たちはどういうように

対応するのですかと。行政も入った、福祉も考えた救急業務協議会というのをつ

くって、それで対応しましょうということがまとまるのであれば、それはそれで

私もいいのではないかとも思いますけれども、もうちょっとそこを整理して議

論、そういうところに踏み込むのかどうかというところにかかっているかなとい

うように思いました。 

 ２つ、今おっしゃったことで、１つは、選定先の病院とのコラボレーションし

たときに、結局とってくれないではないかという、むしろ医療要請上の調整役で

ある、例えば保健医療協議会とか救対協というのがあるところとないところとあ

るかもしれませんけれども、そういうものがきちっと指導的に定期的に開催をし

て、あるいは医師会を巻き込んで開催をして、メディカルコントロール協議会の

意見を吸い上げるなり、あるいは一緒に合同開催するなりというのが、タイプは

どういうタイプになるのか知りませんが、今、先生がおっしゃったのは、ここの

救急業務協議会と位置づけたときは、その医療機関の行政上のところを取り込め

るのか、取り込めないのか。それはおそらく法制上は取り込めないのかもしれま

せんし、保健医療行政上の問題については問題なのだ、いつまでもそれを放って

おくと、隙間でいつも苦労されるのは救急隊員であり、救急の先生、大体この二

者がいつも困っているわけなのです。だから、この際議論が必要なのだろうとい

うのが、今、先生の意見ですね。 

 ２点目は、先ほど委員がおっしゃったのと共通がありまして、その受け入れた

くないというか、いろんな問題事例、これは今度は消防機関もそうですけれども、

受け入れ側の病院も同じで、二次の救急病院が最近疲弊している大きな原因であ

ることも事実であるのですね。 

 だから、消防機関側からそういうようなものをとってくださいよと決めても、

今度は病院側が、いや、ちょっと待ってくださいという摩擦があるということも

事実です。なので、それは重要な問題として議論する必要があるのですけれども、

このメディカルコントロール作業部会では重い問題ではないかと思います。 

大変重要な問題ですよね、先生。僕らはやっぱり救急をやっている立場では、

受け入れる側としてもそういう方が来られると、ほんとうに診療すべき人たちの

円滑な診療には妨げになってしまうというのは事実ですので、それは消防の救急

業務においても同じだろうと思うのですね。 
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 ということで、ちょっと話がそれかけましたけれども、重要なご意見をいただ

きました。だから、受け入れ側の病院、これをどこまで包括できるのか、この救

急搬送という問題ですね。そのときに、内容的なもので問題事例のありそうな、

経歴のありそうな人をどのようにするかということ、そんな問題も当然出てきま

すと。とれというほうと、とりたくない、紙の上は書いていても現実はノーとい

う話は当然出てくるわけで、それも問題視として置いておかないといけないとい

うような問題を提起していただきました。 

 今の問題で、私の資料が、応需不能例に関する検討をしたものがあります。う

ちの救命センターにおける患者受け入れの現況というのと、もう１つは、前回の

メディカルコントロール連絡協議会で少しお話しした内容なのですけれども、こ

の厚いほうの当救命救急センターにおける患者受け入れの現況というのを見て

いただくと、そのまとめのところを見ていただきます。私の資料なのですけれど

も、それの一番後ろのところです。 

 重症に関して、いわゆる重要患者の定義も少し問題があると思うのですけれど

も、４４件ぐらい断っています、１年間。平成１８年ですね。それは断らざるを

得なかったのですけれども、その部分、１つは医療整備が未整備な市町村からの

重要患者の受け入れが結構あるということで、それからもう１つは、患者受け入

れができなかった理由としては、ベッドの確保が困難なのですけれども、このベ

ッドの確保が困難というのは、多くの場合、このデータはちょっと今回出してな

いのですけれども、先ほどから問題になっている、ぐあいの悪くなった老人を引

き受けてしまうがためにベッドが埋まってしまうというような状況がかなり、

我々がふだん診療していると、あります。 

 もう１つは、専門医がうまく対応できないということで、専門医の地域におけ

る分布というのもやっぱり少し考えなければいけない。 

 今おそらくここで議論されているベースは、医師であればとりあえず何でも見

れると、そういう前提のもとでの議論になりがちなのですけれども、実際にはこ

ういう基準をつくっていきますと、こういう搬送基準を決めると、この患者さん

だったらここに運ばなくてはいけない。ここへ運ばなくてはいけないのだけれど

も、そこには専門医が何人いる。その何人いるのだけれども、その人が手術をし

ていて入れない。そうすると、いくらその基準に合致して、そこに送らなければ

いけないのだけれども、そこの病院は満タンだ、あるいはその病院で専門医が疲

弊してしまってもうだめだということで、よそに行ってくださいというような形

にも結構なるということが、今回この検討ではある程度できる。 

 それは、１つの病院だけの努力ではどうしようもないということで、おそらく

少なくとも二次医療圏の中での何らかの調整機能を持った組織がないと、おそら

く解決できないだろうというように考えています。 
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 これは最近の消防庁で調べていただいた全国調査のときにも、三次救急医療施

設はベッド不足とか処置中であるという理由で断りが多くて、二次医療機関は専

門外ですよというデータが出ていたと思いますけれども、基本的にはよく似てい

ますよね。だから高度医療をやるところは１人、２人来て、３人目というとちょ

っと待ってくださいと。一挙に重なってしまうと、どうしてもできない。そうし

たときのバックアップ機能は病院連携をどうするのだということになりますよ

ね。 

 ちなみに大阪では、三次については１３機関ある、オール大阪で横の連携で依

頼したところの救命がだめなら、直近の救命に連絡を入れて、とるというような

形で三次はやりましょうと。ところが、二次がやはりなかなか解決策がありませ

ん。 

 そういう意味において、もう少し議論を先へ進めますけれども、この搬送先、

重症度の判定をして、あるいは緊急度の判断をして、その先、もう１つ、では、

この病院、適切な医療機関、あるいはこのレベルですよというところまではよい

として、具体的にその病院を地域でノミネートしてという言い方はおかしいので

すけれども、やろうとすると、これは保健医療行政と非常に大きく絡んでくるこ

とですよね。そういう意味では、先の委員会の中でもちょっと発言があったと思

うのですけれども、どうでしょうかね。医療行政のほうのお立場で。 

 いや、前も申し上げたのですけれども、決してそれを議論しなくていい問題と

いうわけではなしに、皆さん同じ意見なのですけれども、非常に重要な問題で、

それはきちんと解決していくようなことを考えていかなければいけないと思う

のです。 

ここの委員の資料にも書いてありますけど、専門医とか救急医とか看護師の増

員とか、こういう課題も挙がってくるわけで、そうすると、私らの県でもそうな

のですけれども、ちょっと中山間地の救命センターなんかは非常に医者が足りな

くなってきた、それで救急の受け入れが困難になってきている。そういう中でも、

大きい岐阜市あたりから非常に遠いような飛騨のほうなんかは、岐阜まで運んで

くるのもなかなか大変なものですから、極力皆さん努力していただいて、受け入

れていただいてはおるのですけれども、そういった中での課題が医師確保である

とか看護師の確保であるとか、それからさっき言われたようなブラックリストの

問題とか老人ホームの問題とか、さまざまな問題、保健医療行政だけでもまた解

決できないような福祉行政も解決しなければいけないような問題も出てくる。 

 さっきの老人ホームの問題なんか、私のところなんかでも、嘱託の医者が出て

こないのはけしからんではないか、それは医師法違反だと、そのような苦情まで

あるわけで、週に１回の規定で、週に１回、半日程度の嘱託医でよろしいという

のは、福祉行政の考え方の中で、夜中に患者さんが亡くなったときまで出てこな



 

 20

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

委 員 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

座 長 

 

 

 

 

 

ければいけないなんて、そんな厳しい規定をはめると、そんなの嘱託医は引き受

けてくれる人なんかいなくなるでしょうと、そのような話なのです。 

そういったような、ちょっと話はずれましたけど、非常に大きな問題、さまざ

まな問題が複雑に入り組んでおりますので、これをメディカルコントロール協議

会の所掌事務にまで持ち上げていくと、一体どれだけの人を集めて、どれだけの

回数を開催したら解決していくのかという、ちょっと荷が重いのではないかと。

当然、保健医療関係の審議会とか協議会とか、ああいったところとの棲み分け、

役割分担というのももちろん問題にはなりますけど、ちょっとこれ今聞いていま

して、あまりにも荷が重すぎるのかなという印象を受けました。 

 今回、消防庁のほうからこういった格好で仕分けしていただいたものは非常に

すっきりしているのかなというようには思って、聞かせていただいておきます。

 よろしいですか。私が最初口火を切ったのは、これをＭＣのレベルでやろうな

んていうようなむちゃなことは言っていないので、そうではなくて、情報発信と

してのＭＣであってほしいな、つまり、ＭＣがそれを言わなければいけない。言

うべきだということを私は言いたかったので、これを全部取り込んだら、これは

とてつもない話で無理な話ですから、情報発信は責任を持ってしなさいよという

ことを私は言いたかったのです。 

 むしろ大事なことは、委員がさっきおっしゃったように、救急搬送の基準を設

けていなかったらこれは大事ですよという話。つまり、現場の救急隊員を守るた

めには、救急隊員の行為が正当化される一番大事なことは、要するにプロトコー

ルに従って行動しているかどうかが基準になって、プロトコールがないときに問

題になってしまうわけで、だからむしろ、こう赤字で書いてあるということは、

もしかしたらつくっていない地域もあって、そのほうが大事で、まずそれをやり

ましょうと。それがない上には先へ進まない。 

 だから、まず基本的に、実は救急搬送の病院選定で一番難しくて、実はおそら

く救急隊長が裁量権を持っているとすると、ここだけなのですね。どの病院を選

ぶかということの裁量権はある程度与えてあげなければいけない業務だと思う

ので、逆に言うと、その訓練をどうしましょうという話は、今度ＭＣ協議会です

る話ですから、そういうのもやらなければいけませんよというのをここでは議論

すべきではないかなというように私は思っています。 

 ということで、保健医療から見ても、そういう調整、いわゆる本来の所掌業務

としての病院の受け入れ、あるいはそういうことはやっていると。それを、一方、

消防で今、救急搬送というところから、それをＭＣと仮に置いた場合に、それを

そこまで傘をかぶせるのはちょっと荷が重いという話が出ました。ということに

なると、ある程度、大体軸足が見えてきておるのですけれども、どうでしょう。

 ちょっと座長の意見を言いますと、私の出している資料をちょっと見ていただ
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きたいなと思います。大阪府の救急業務高度化推進連絡協議会と書いて（案）、

今はもう案ではないのですけれども、何を言いたいかということをいいますと、

実は、今、救急業務の応急処置と救急搬送という話を分けました。処置というこ

とについていえば、例えば救急救命士を中心に言えば、ＣＰＲのプロトコール、

あるいは気管挿管のプロトコール、そういったものを提示して、実際に具体的指

示も出し、実践を行った後、検証し、再教育しという一連の流れがありま。それ

については例えば大阪府の場合で挙げますと、こういう形でプロトコールを示し

ていますよと。これは基本的には共通してやられる。この部分がＭＣのコア業務

になっています。 

 ちょっとめくっていただきますと、外傷・熱傷のシートとなっていますけれど

も、これは実は重症度評価と搬送先決定のための基準であります。５ページのと

ころです。これは現に使われています。 

 次、６ページからずっと最後までは、今年から脳卒中と急性心筋梗塞について

は大きく網をかけて、重症、その疑いの強い傷病者をそれなりの病院に運ぶため

のチェックシートをつくらせて、やっていきましょうということに決まったとこ

ろです。これはむしろ処置のためのプロトコールというよりは、先ほど来話の出

ている救急搬送の中での傷病者に網をかけて、搬送先を決めましょうということ

です。外傷、それから脳卒中、心筋梗塞の疑いの患者をこういう形で受けて、実

はこの先、この判断をしたことと搬送していった先のことと、そしてその結果の

アウトカム、こういうのを検証していかないとだめでしょうね。そうでないと、

この基準がよかったのか、何がよかったのか、あるいは逆に何が悪かったのかわ

からなくなります。 

 こういうのをつくることで、今までは救急救命士なり救急隊員の個別の資質の

ところに特化したメディカルコントロールのあり方が、今度はもう少し傷病者の

ほうに利潤が向いた、最終的に搬送先も決めた形のことをやって、それも検証し

たりできる形でやっていけば、メディカルコントロール協議会としての位置づけ

が少し明確になるのではないかということです。 

 ところが、１つ問題があります。これを具体的に二次医療圏レベルで、ここは

机上の上で救命救急センター等とか、あるいは適切な医療機関とか書いています

けれども、ここのリストづくりが課題でありまして、救命救急センターはわかり

やすいのですが、そこから外れた症例はどこへ連れていくのかもっと明確にしろ

というのが、消防機関側から希望だと思います。そうでないと、この先ちょっと

進みませんねということです。おそらく、それが先ほど来出ている話の最終的な、

どこで調整するのという話と同じなのだろうと思います。これが私どものちょっ

と個人的な行動のご紹介ということでご理解いただきたい。 

 こういうことで、救急搬送のところの基準、一定の基準を決めて、それもまた
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検証して、さらに問題があれば、それを保健医療協議会とか医療行政機関、医師

会等に声を大にしていって、どういうようにあと調整をしていくかということが

問題になってくるのかなと思います。 

 ということで、この点についてはどうでしょう、作業部会としては、救急搬送

及び、重症度の判断基準があって、それに応じた病院先を決めて、そういうもの

を包括した救急搬送の部分、これを救急業務の中にしっかりと位置づけして、や

っていきますということにおいては、この作業部会で提言できる意見として出し

てよろしゅうございますでしょうかね。 

 そうすると、４ページのところ、具体的にはどうするのだというのはまたこの

先いろいろあるかもしれませんが、大枠でご賛同いただけそうだということで

す。 

 あとは、１０ページ～１１ページ、この辺がちょっと分担のあり方といいます

か、あるいは救急業務協議会という仮称なのですけれども、そういったものの位

置づけですけれども、この辺についてご意見をいただけたらと思います。 

 １０ページのところで、仮に、先ほども議論がありましたけれども、国が最低

基準を決めると。国といいますか、おそらく決めると。それを都道府県レベルに

落として、当然都道府県レベルではそれを加味して、遵守しながらプラスアルフ

ァをして細かくリソースを考えながらつくると。 

 それで、その下ですね、問題の１つは。市町村レベルというところ、消防は自

治体消防ですので、基本的には市町村の責任においてなされているわけですけれ

ども、この辺のところのご議論を少ししていただきたいと思うのですけれども。

 といいますのは、メディカルコントロールの単位は都道府県によってさまざま

かもしれませんけれども、基本的には大体二次医療圏くくりでなされて、いわゆ

る保健医療行政の単位で大体なされていると思いますが、その枠組みと市町村消

防あるいは組合消防もしかりでしょうけれども、枠が必ずしも一致していないと

いうことがありますので、その市町村レベルのところに落とすときというのが、

メディカルコントロール協議会にしろ、保健医療協議会にしろ、どちらの立場へ

行っても、私はいつも何でこんなボタンのかけ違いが起こっているのかなという

のは絶えず感じるところではあるのですけれども、医療機関と消防機関の軸足が

違うものですから、その辺がいつも大きな問題ですね。 

 都道府県によっては、消防機関、特に政令指定都市の局があるところになると、

かなり中心的に動いてはあるのですけれども、その政令指定都市をくり抜いてし

まうと、それ以外の市町村というのは非常に気の毒な実態がありまして、その辺

を、それでは都道府県全体で面倒を見れるのかという話が出てきますけれども、

この辺ちょっとご意見何かございませんでしょうか。 

 愛知県ですけれども、今都道府県のＭＣ体制はいろいろ形があると思うのです
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けれども、愛知県は県に協議会があって、その下に４つの地区ＭＣがあります。

この表を見たときに、市町村というのがそれぞれ個々愛知県で３７の消防本部が

あるのですけれども、そこで基準をつくるのか、あるいは４つのＭＣなのか。 

 今は基本的にはＭＣである程度基準をつくっているのですけれども、ただ愛知

県の場合は、愛知県の協議会がある程度基準をつくって、それを地区で運用して

いくという形でやっています。 

 そういうのを考えていくと、今の実態として、市町村でこの基準をつくって、

医療機関とそれを調整して、実際に運用していくというのは非常に難しいのかな

という感じがしているのですけれども、そういう実態というのを今後調べていか

ないといけないかと思うのですけれども、もう１つ、教育という面ですね。例え

ば消防学校で今、標準課程の教育を行っているのですけれども、例えば市町村ご

とにそういう基準が違っていたときに、その教育をどうするのかとか、そういっ

たものを考えていくと、ある程度都道府県ぐらいで統一したほうが、その教育と

か、そういったものを考えたときにいいのかなと。ですから、市町村まで全部市

町村でつくってくださいといっても、なかなか難しいところもあるのかなという

のが、この表を見て感じます。 

 ほかはどうでしょう。流れはだれもこれは否定しないと思うのですね。国が最

低基準、こういう方針でやってください、都道府県レベルでは大体ほとんどの行

政が都道府県レベルできちっとしたものに修正を加えて、そういう展開をする。

これはいいと思うのですけれども、現実、消防機関のユニットが市町村消防です

ので、今度はそこへ落とすときの話がいつも問題になってくると思うのですね。

 ただ、同一の二次医療圏の中で、市町村に独自の基準策定の権限を認めますと、

同じ医療圏でありながら特定の市だけが全く違う基準を採用する、かなり違う基

準を採用する、それはぱっと見かなり問題であるように思うのですが、そういう

理解でよろしいでしょうか。 

 そうなってしまいますよね、ここの図柄でいくと。おそらくそれは、最終的に、

先ほどちょっと出ていましたけれども、ＭＣが諮問を受けて、こうしたほうがい

いのではないか、最終的にこういう行動でやることを、最終責任をとるのは自治

体の、例えば市長さんです。消防機関がそうですから。だとすると、Ａ市、Ｂ市

が同じ医療圏にあっても、都道府県で示された基準の、うちはＡダッシュでいき

ますとか、うちはＡダッシュではどうも合致しないので、おかしな話だけれども、

Ａ２ダッシュでやりますとかって微妙に違うということは起こり得なくもない

となりますよね。 

 それが、いや、地方分権でいうと、それが地方分権の真の姿だといえばそれま

でなのですけれども、ぱっと見、実際の実務は相当混乱しそうな感じはします。

 しますね。 
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 あともう１つ考えるとしたら、二次医療圏の中で市町村がすべて一致して共通

の基準を採用すると。あくまで最終的な権限は各市町村が持っているという前提

に立ちながら、しかし、決めるときは全市町村が一致して１つの基準を採用する

というのは、一部事務組合といえばいいのか、よくわかりませんが、そういう方

向はないわけではないかなとは思うわけですが。 

 いや、だからこれはフレキシブルに対応しないと怖いところがあって、県の消

防学校で標準課程、救Ⅱ課程やっているとすると、それは同じ教育しかできませ

んから、それを市町村に、東京都もそうですけれども、微妙に違うときがありま

すよね。その再教育をしなくてはいけない、その予算もないときにはそれが一致

しないとまずいでしょうけれども、わかりやすく言うと、例えば船橋と市川市で

ドクターカーを持っているところと持っていないところと一緒にできないわけ

です。同じ東葛南部でやっているわけです、ＭＣは。そうすると、やっぱりそれ

は差別しないとできない。 

だから、これは消防の一番細分化したときの弱い面がここに出てきていて、フ

レキシブルに対応するような法制度をつくっておかないと、やっぱりうまくいか

ないのではないかな。単純に、こうしましょう、ああしましょうといっても、そ

こから必ず外れるところが出てきますから、それを許してあげるのがこの作業部

会の一番難しいというか、そこをやるのがこの作業部会ではないかなと私は感じ

ているのですけど。 

 作業部会でメディカルコントロール……。 

 いや、この部会でそれを周知徹底させるための基準をつくるというのが目標で

はないか。ただ、全県１つの消防本部もあります。それから細分化した、例えば

神奈川県なんていうのは相模川から西側は１６市町村あるけど、結局東海大学が

全部面倒を見て、ヤマモト先生が全部面倒を見ている。だけど、ヤマモト先生は

１６全部目配りして、全部違う基準をつくってあげているわけですよ。 

そういう先生、すごい先生もいるけれども、それがほんとうは理想なのだけれ

ども、人がいなくなったらこれはつぶれてしまう話なので、だからその辺も実態

にできるだけ即したように考えていかないと、実際機能しないのがこの問題なの

で、ここは難しいところだろうと思うのですよ。 

 いいですか。そこは、ここの１０ページの表でいけば、この書きぶりだけを見

ていれば、最低基準というのをつくって、都道府県でさらに裁量権を認めて、そ

れは守らないといけないわけですよね。 

 そうです。 

 それ以外のところで独自性はこれですよというのを、明確に示せるかどうかは

別にして、どうやってそこのそれぞれ市町村あるいは都道府県がどういうところ

に裁量権があるのかというのを明確に示してあげないと、おかしくなってくると
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いうことですね。 

 だから私が再三再四、ローカルルールをどこまで認めるかが必要ですよと言う

のは、そこなのですよ。 

 そうですね。だからローカルルールが勝手なことをやるのではなしに、その前

提として、そこを外してはいけない基準というのをどこまで明確にしていくのか

ということなのかな。それは整理できるのかな。 

 もう１つは、救急業務というのは先ほど来議論がある、ずっとご議論を聞いて

いて、医療機関と消防機関の連携というのが本質的に求められるという話です

ね、消火とかは違って。そういう前提でいけば、そういうのを仕組みとして法制

度なりに入れていかないとおかしくなるのではないか。例えば、メディカル協議

会であるのか、救急業務協議会というのが連携のシステムとしてあるならば、こ

れを制度として、仕組みとして、何らかの形で制度論として位置づけていかない

と、なかなか連携体制というのが任意の連携体制では守れない。 

何かというと、救急業務自体がそもそも連携しないとできないという、連携し

たほうがいいですよではなしに、しないとできないという前提があるので、何ら

かの救急業務協議会というのを制度上システムとして制度として位置づけて、そ

の中で裁量をどうやっていくのか。それは諮問機関という立場で、都道府県と市

町村の裁量を確保するように使うのかどうか、何かそういう手だてで明確に位置

づけていかないと、回らないのかなという気がしますね。 

 ちょっと質問させていただいていいですか。例えば救急業務協議会という諮問

機関として、どちらかというと救急業務を主体に考えて、軸足が消防庁所管の形

の地域の機関だと。そのときに、今おっしゃったように、医療機関との連携とい

うことになると、医療行政上の保健医療協議会と、あるいは都道府県だと医療審

議会という大きな枠組みがあって、それをあわせて調整をできる行政上の仕組み

というのはあるのですか。私はそれがわからないのです。 

 それを言い出すと、さっき言ったすべてのところをどこが解決するのだという

非常に大きな問題におそらく当たってしまうので、１つの考え方とすれば、さっ

き委員がおっしゃられた課題とかを発信していくとか、諮問機関として意見を言

う、それを実際解決するには、それぞれの医療であり福祉であるという専門的な

組織があるなら、そこが実際やるという仕組みをとるのかどうか、そこは仕組み

のつくり方の話のような気がします。 

 １点だけですけれども、国レベルでは厚労省と総務省で縦割りという若干の弊

害があるわけですが、都道府県の場合はある意味そういう縦割りが解消されやす

い仕組みではあるのかなと。要するに県知事が一番上にどんと立っている。その

知事レベルでは……。 

 いえ、都道府県レベルといえども、それはありますよ。 
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 いや、法的な仕組みとしては県知事が上にどんと立っていて、最終的な調整は

すべて県知事がやるという建前にはなりますから。実際はそうではないとは思い

ますけれども、そこは法律をつくるという話なので、そこは一番上の県知事が調

整するのだというフィクションを全面に出してもいいのかなとは思うわけです。

その中がどうなるかはちょっと我々の手の届く話ではないのかもしれません。 

 ちなみに私がいたところは、例えばメディカルコントロール協議会の委員とい

うのはすべて知事委嘱できちっとした委嘱状が出ているのです。だから、検証業

務もはじめ、教育をして、引き受けて、いろいろやっていることのあれはおそら

く、おそらくですよ、最終責任は委嘱をいただいている限りは、府ですよね、最

終的には。そういう業務をやりなさいと言っているわけだから、受けているわけ

ですから。 

そのときに、現場のほうの主導的なところは、消防機関さんが検証会議をやり

ます、オンライン業務をやるために先生こうしてください、ああしてくださいと

いうようなことで、どちらかというと事務的な動きというのは消防主体で動いて

いますけれども、そこへ医療機関が入っていってやっているという実態があるの

ですけれども、おそらく、私どもの立場というのは、委嘱を受けた者が最終的に

出した知事であろうということでいえば、都道府県単位で責任を持ってやってい

ますよという解釈でいいのかなと思うのですけどね。 

 今、１０ページのところを話しているわけですよね。 

 はい。 

 市町村にどういう権限を持たせるかということだと思うのですけれども、従

来、気管挿管であるとか、気管挿管にかかわる実習であるとか、薬剤投与、薬剤

投与にかかわる実習であるとか、そういうところに関してもやはり国からの指示

があって、それから都道府県の基準があって、さらに地域である程度裁量権を持

たされていたような気がするんですけれども、それと同じでいいのではないかな

という気がするのですが、何でここでそんなに問題になのかなという気がしま

す。今までそれで無事やっているのではないかなと思うのですけれども、それは

いかがなのでしょう。 

 だから今言っているのは、市町村ということと、メディカルコントロール協議

会のいわゆる地域メディカルコントロール協議会の枠というのは違うので、だか

ら、以前消防庁さんでも調べていただいたＭＣ協議会の枠組みが、ある都道府県

によってはほとんどが消防単位でＭＣを組まれているところと、それから基本的

に医療行政、二次医療圏単位で組まれている。二次医療圏単位というのは、おっ

しゃったように、たくさんの自治体消防を抱えているところがある。現に私がい

た泉州救命センターも９市２町が入っていて、消防が１０隊もおる。消防庁にな

かなか同じように足並みがそろわないというのがありますよね。だからさほど問
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題ないというわけでもないのですよ。 

 でも、今までのところでも病院実習にかかわるときに、もし救命士さんが病院

実習で問題を起こした場合に、これは最終責任をそこの所属の消防署、要するに

市町村の消防署の責任になったのではないかなと思うのですけれども、ただ、そ

のプロトコールに関しては、その地域でのＭＣでつくっているということですの

で、基本的に同じではないかなという気もするのですけれども。 

 いや、今怖いことをおっしゃって、実は病院実習に関して法的責任はあいまい

なまま実習しているのですよ。これはおわかりのとおり、病院はどんな国公立病

院でも民法が適用されます。それから実習生は各公務員として委託を受けて、公

務として行っているわけです。事故を起こすわけです。 

となると、実は事故を起こしたときには救命隊員個人の責任になってしまうと

いうことを、ふたをして今実習していますから、そんな単純な話ではないので、

これはちょっと録音してほしくないのですけれども。だからその辺は実はあいま

いなまま行われているので、そういうことも実はこういうときに解決するのかな

と思ったのですけれども、そういう余計なことまで言わないことにします。 

 いや、言っていいのか、いや、契約はきちんと契約書で交わしていますけれど

も。だから事故があった場合には、こういう場合には消防のほうが責任を持ちま

すというような契約書を病院と交わして実習に入っていますので、私はそういう

問題はなかったと思ったのですけど。 

 いや、改めて協議するというのは多分ひな型ですよね。改めて協議するという

のは国のひな型で、それでおそらく、鳥取県は知りませんけれども、ほかは全部

そうやって実習しているのだと思います。 

 ああ、そうなのですか。 

 非常に重要な問題です。これは医療機関においては、例えば昨今いろいろ問題

になっている医療事故に伴う事故調査委員会の大綱の問題とまさしく同じで、非

常に直近の問題としてそこはきちんと整理していないと、こういう侵襲度の高い

といいますか、あるいは危険な領域を伴う人の業務としてはなかなかすっきりし

ないところがありますので、非常に重要な問題なのですが、きょうのテーマにし

てしまうと、どんどん別のところへ行ってしまいそうなので、少し元へ戻させて

いただきたいと思います。 

 国、都道府県、その下、最終的には市町村長が消防機関の責任者としてもちろ

ん責任を持つという意味では、この流れ図なのでしょうけれども、国、都道府県

ぐらいまではいいのかなというように思いますが、あと、例えばメディカルコン

トロール協議会自身が都道府県から市町村という役割のところで、既にいろんな

タイプがあるということを考えると、これもあまりがちがちにしないほうがいい

のかなという気はいたしますね。実態に応じてやらないといけない。 
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 １１ページですけれども、消防、医療機関、行政、これが入って、医学的観点

からいろいろな人を集めて協議をしますと。この位置づけが、橋本委員がおっし

ゃった最初は、やはり諮問機関としての動きで、意見をしっかり言う、いろんな

ことを策定して、こうしてという位置づけがいいのではないかというご意見でし

たけれども、ほかの委員の方はいかがでございましょうか。 

 先ほど委員が、少し事態の公表といったような、そういう考え方もあるのかと、

話として少しお伺いしたいと思いまして、挙手させていただきました。 

 座長のほうよりいただいた資料から、座長のほうから先ほどこういう医学的な

フィードバックをかけるためにも、こういった基準があって、フィードバックを

かけて医学的によりよいものをやっていくためにも、基準が必要なのだというご

説明があったのではないかと理解しております。 

 ただ一方で、先ほど来からも話に出ておりますブラックリストや体洗いといっ

たような、医学的だけでは解決できない部分についての問題も、やはり原因を分

析して、フィードバックをして、どうにか解決するということが重要なのではな

いかなという認識でおります。 

 委員のほうからは、それは案件が重すぎるのではないかという話もあって、確

かにそれはそうなのかもしれないですけれど、何が一体原因だったのかとか、き

ちんと分析をしないと次につながらないというのはあるのではないかなと。何て

いうのでしょう、これまでどおりだれかの善意に押しつけておけばいいという話

では回っていかない事態なのかなと思っているのですが、先ほど委員がおっしゃ

った公表の話ですとか、あるいは全例調査しているという話がありましたので、

その辺についても若干コメントをいただけるとありがたいと思っておるのです

が、いかがでございましょうか。 

 はい。事務局のほうから少し意見があればということで出ましたけれども、ど

うですか。 

 一部だけ。フィードバックをしてということについて、メディカルコントロー

ル協議会なり何なりの荷が重い、全くそのとおりだと一方で思いつつ、今のまま

で発信をして、こんなに困っていますよという話は、世間には幾つか出している

わけですけれども、それで、ではどうやって解決したらいいかというところが、

これは全くお手上げの状態なので、みんなが困っているのだというように思うの

ですね。 

 そこをもう１つ踏み込んだ、先ほど新しい組織をつくるなり、何か制度をつく

るなりという話もちらちらあったので、そういうことなのかなとも思うのです

が、今のままではちょっと解決できないものがありそうなので、そこで、これが

どこまで踏み込めるかということでさっきお話ししたのですけれども。 

 どういうような踏み込み方でももちろんいいと思います。救対協とこのように
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きちんと棲み分けて、ここの部分については救対協にきちんとフィードバックを

することによって、救対協がまだ告示病院の指定とかやっていますので、そうい

うところへ対しちゃんと圧力をかけて、ほんとうにフィードバックできるような

システムをつくれますというのであれば、それもいいですけれども、私として何

をしたらいいか、まだ出ないのですけれども、何か現状を少し打破するための方

策を考えないとだめだなとは思っています。 

 だから、意見を言うのはいいけれども、一歩踏み込んで、その先が解決できる

機構というのがないのでというお話ですよね。 

 すみません、１点だけ。先ほど委員からの少し荷が重いという話の続きなので

すけれども、１２ページの一番下、受け入れ医療体制に関する改善策の提言とい

うことで、問題を発見した後に、こうすればきっと改善するに違いないという改

善策の提言まで踏み込む、その機能を追加するという話は、これはこの提言機能

それ自体についても、やはりこれは荷が重い、こういうのを認めるべきではない

という、そういうお考えなのでしょうか。 

 いやいや、別に提言していただいても別に結構だと思うのですけれども、ただ、

なかなか難しくて、みんなが本当に困っていて、どうして解決していいかわから

ない部分ばかりぼんぼん入れてこられたのでは・・・・・。それがさっき委員が

言われたような……。 

 ただ、それは提言があった後の話ですよね。 

 そうですね。 

 ちなみに、今ちょっと消防救急業務のほうから医療側に物事がとられたとき

に、当然それは国として、今日オブザーバーで先ほど来、先生が来ておられます

ので、今までの経緯をちょっと簡単に、途中で来られたので、聞いていただいて

いたとは思うのですけれども、救急業務という枠の中で一度きちっと整理し直し

て、従来の応急処置というか、処置の部分と、それから搬送という部分、その搬

送というのは重症度・緊急度を判断して、適切な医療機関を選んで運び終えると

いうところまでのストーリーを考えると、後者の部分のところをしっかりとした

基準づくりが要りますねという話になりました。 

それを包括して、救急業務協議会というか、あるいはメディカルコントロール

協議会を含めた意味合いで、どういう位置づけにしたかいいか。今の流れは、諮

問機関的な要素でしっかりとした作案をして、提言をするというところまでやっ

てもいいのではないかということになったのですが、最終的にそういう受け皿に

なる医療機関とか、あるいはなかなかその間に介在する医療側の問題を医療のほ

うに振っても、もちろん医療側が解決しないといけない部分もありますよという

ことで、厚生労働省としては、地域ごとの病院調整ですよね。 

重症度に応じた、初期、二次、三次という昔からの枠組みは、それはそれとし
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てあって、もっと細に至ってこの先、今の救急医療の事情を考えて、何か策をお

持ちでしょうか。現時点での、予算概要云々ということも最近あったかには聞い

ていますけれども、そうではなくて、今、救急車で受け入れる側の医療機関をど

ういうように調整していけばいいか、国レベルの方向性というのは新たに検討さ

れているのかどうか。 

 それは、初期、二次、三次とかいったことではなくて……。 

 というよりも、やはり不応需の問題、いわゆるこの患者さんは重症度を決めら

れたので、今から先生のところへお願いします、いや、うちはいっぱいだ、こっ

ちへ行きます、こっちもいっぱいだという問題も出てきていますし、先ほど来出

ているように、いわゆる社会的問題でもって、うちはノーノーと言っている問題

もありますよね。 

 そんなことも含めて、救急救命士あるいは救急隊員に重症度の判断をさせて、

この病気はこうなったときはこういう病院へ連れていくんですよというように、

こちらサイドとしてはやりますけれども、それの受け皿になるほうがぐあいが悪

い状況の場合は、当然、医療サイドの問題として調整しないといけませんよね。

 調整するのは、都道府県レベルでいえば、医療対策審議会とか救急対策協議会

とかで調整をしながらやっていこうというのが本来の筋だと思うのですけれど

も、それでもなお問題困難事例がたくさん産出してきているという実態におい

て、さらに突っ込んで厚生労働省は、都道府県レベルに何か今策をお考えですか

という質問なのですけれども。 

 おっしゃるとおり、医療懇の流れの中で救急医療対策協議会と、今、都道府県

で救急医療対策協議会あるいは救急医療協議会と呼ばれている話し合いの場、作

業をする場を設けていただいて、その中でそういった問題を話し合ってください

というふうにお願いしているところです。 

 ただ、なかなか話し合うだけでは解決していなくて、そのために救急車がなか

なか受け入れられないといった実態がある。それを解決するためにまた新たに協

議会をという話ではもちろんなくて、それであれば、現状のやはり救急医療協議

会あるいは救急医療対策協議会をどうやって支援していくか、そういったことも

考えていくのだろうというように我々としては思います。 

 わかりました。そうしたときに、今、消防庁として、例えば救急業務というの

を明確に位置づけて、搬送に関する基準等も仮に設けたと仮定して、その協議会

的なものがメディカルコントロール協議会になるのか、それの名前を変えて救急

業務協議会になるのかわかりませんけれども、仮にきちんとした行政上の位置づ

けの明確なのができたとしたときに、それと厚生労働行政としての救対協あるい

は救対審といったようなものとの調整というのは、これもやっぱり都道府県レベ

ルに割り振って、連携してやってくださいという形になるのですかね。 
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 やはりメディカルコントロール協議会等の中で、救急搬送の受け入れ先が見つ

からない、そこを解決するためにいろいろ話し合いをするといった中で、もちろ

んＭＣ協議会の中で解決できることもあるでしょうし、そこで解決できない、医

療初期、二次、三次の二次の部分が弱いとか、三次の部分が足りないとか、そう

いった意見、あるいは救急医療を担うお医者さんがそもそも足りないのが問題な

のだよといった意見が出るのだろうと思うのですよね。 

 そういった意見をＭＣ協議会といったところで出ているといった意見を踏ま

えて、救対協なり救急医療協議会なりといったところで話し合いがなされると。

そういった関係になるのだろうと思いますけれども、それはもちろん意見が出さ

れて、その意見を聞いたら、そこで救急医療対策協議会で話し合えばすぐに解決

するという問題にはなかなかならないのだろうと思いますけれども、今、枠組み

としては、そういった枠組みが用意されていると。 

 わかりました。なぜ振ったかといいますと、１つは、もしこれが意見、声を出

すのが協議会だよねということになったときに、その先の例えば救対協等でしっ

かりと受けとめてやれる道筋がないと、言うのはいいけれども、全然物事が変わ

らないよという鈴川委員のような話にもなりかねませんし、そういう意味では、

こういうご時世であるだけに、厚生労働省としてもその辺の背中を押す作業をし

ていただきたいなというのが感想でございまして、申しわけございません、そち

らに振って。 

 ちょっと時間もぼちぼち来ましたので、今回、この作業部会は与えられたテー

マをゆっくり吟味して、ゆっくりとほんとうは作案をしたいところなのですが、

事務局のほうから、親会議のほうにある程度の方向性をこの作業部会として出せ

ということで、慌てて２回開かせていただきました。 

 次回、来週には、来週ですよね、親会議があるということなので、この方向性

が具体的なところまでは出ませんでしたけれども、今日事務局から示していただ

いた中で、４ページの部分と、この救急業務を、消防が行う業務をこういうよう

にきちんと整理して、その下の救急搬送のところについて一定の基準というのが

必要なのだろうと。それをやはり検証したり、いろいろな形をしていく業務とい

うことをメディカルコントロールがやって担っていくという。 

 それを国が示して、都道府県に落としてやっていく必要があるのだろうという

ことで、細かなところはさまざまな議論が出たのですが、その先ちょっとまだ議

論の余地はあるもののということで、作業部会の意見として提出をさせていただ

きたいと思いますけれども、もちろん、いやいや、こういう言葉を附帯事項とし

てつけておいてほしいというのであれば、今日出なかった意見以外に、作業部会

の委員の中に列席しているのに、私の意見を聞いてくれなかったというのも困り

ますので、あれば、また後ででも送っていただければと思います。 
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 ということで、あとは事務局のほうから少しご説明をお願いできませんでしょ

うか。 

 資料５について、簡単にご説明します。資料５、事務局提出資料（メディカル

コントロール協議会実態調査結果）です。これは今、４５都道府県から集まって

きたデータですが、現在メディカルコントロール協議会に対しまして、都道府県

を通して調査をさせていただいたものですので、その結果について簡単にご報告

します。 

 １ページ目ですが、協議会の構成員、大体都道府県レベルであれば平均２０名

程度、そして行政関係者が消防関係、医療関係で１名強ずつおりまして、あとは

消防機関が約６名、そして医師の関係者が１０名強といったような形での２０名

構成になっているのが平均だということです。 

 そして１ページおめくりいただきまして、メディカルコントロール協議会の開

催でございますが、開催がどうなっているのかという話を見たときに、平均回数

で見れば、都道府県は１.５回程度、地域であれば２.５回程度が年度内には開催

されている。地域のほうがやや活発なのかなと。都道府県を見た場合には、残念

なことですが、平成１９年度を見たときには、４都道府県は全く開催しておらず、

予算的なところもついていない、これは話す内容がなかったのか、それとも何な

のかというのはちょっとわかりませんが、そういう状況が出てきたということで

す。 

 １ページおめくりいただきまして、本日、搬送の話が出ましたけれども、その

搬送について、都道府県ＭＣ協議会で協議しているかという話は、実はこれは事

務局としては意外だったのですが、半数以上のところは搬送・受け入れ体制につ

いても協議をしている。そしてさらに言うと、応需率、これは消防のほうから救

急の受け入れ要請をして、受け入れた数ということになりますが、この応需率に

ついても実は提示しているのが２５％、４分の１程度はあるということで、非常

に活発な議論をしているところもあるのだという推計が見えてきたものと思っ

ております。 

 続きまして、プロトコールについては、実はいろんなところでプロトコールと

いうのは非常に持っている。この中で搬送まで内容的に含んでいるかどうかとい

うのは明らかになっておりませんが、プロトコールというある程度の基準という

ものは持っているのだということが明らかになったものと思っています。 

 次のページのグラフのところですが、グラフを見ていただきますと、ブルーの

部分と赤の部分、青の部分と赤の部分、これは都道府県ＭＣ協議会で基本的にプ

ロトコールをつくっている。赤のほうは、それを若干地域のほうでモディファイ

というか、修正をしているというような形で、青と赤は基本的に都道府県が主体

的というような形で認識される。薄い緑の部分は、地域ＭＣにおいてつくってい
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ますよということになります。 

 この青と赤を足したものと緑を足したものと、それぞれの形がありますが、若

干青と赤を足して都道府県レベルでやっているところがそれぞれのプロトコー

ルで多いのかなというのが見えるかと思います。 

 この２ページ、一般救命処置プロトコールから始まりまして、外傷プロトコー

ルのところ、若干外傷プロトコールのところは作成しているところも少ないとい

うこともありまして、風景が異なってまいりますが、都道府県レベルである程度

のものをつくっているというのが多いかと。それでも地域別のところもある程度

つくっているというのがわかるかと思います。 

 次ですが、静脈路確保の年齢といったようなことなのですけれども、この辺は

先ほど来橋本先生のほうからも、その幅を持たせるというところの議論になって

くるかと思いますが、年齢を何歳以上で設定しているか、あるいは設定していな

いかというような話は、静脈路確保、除細動、気管挿管、その後に薬剤投与と、

最後までのページ続いているわけですけれども、この辺のところも、これは患者

さんが、救急サービスというのは医療機関と違って、自分でどこにかかりたいか

というのを選べない以上、国で一律に規定を決めたほうがいいのか、あるいは先

生方のおっしゃるような、医療資源なんかに応じて幅を持たすという中に入れた

ほうがいいのかということも含めて、出てくる話題だと思いますが、例えば薬剤

投与なんかにつきましては８歳以上というところがかなり多いといった図も見

えるわけでございますけれども、いろいろこの辺も地域によって差があるという

ことをまた改めてこういう形で調査し、明らかになったところです。 

 以上、簡単に解説させていただきました。 

 ありがとうございます。 

 ということで、この調査について、ちょっと私委員長のほうからお願いしたい

のは、よく消防機関のほうで言われますのは、ほとんど毎回のごとく、よく調査

が入るので、調査項目などは定期的に決めて、その動向を知るようにやってくだ

さいねと。またあれも調べる、これも調べると結構なあれなので、おそらく定期

的に一定のいわゆる我々医療機関ではクリニカルインディケーターと言うので

すけれども、一定の調べごとを決めておいて、それを年次でずっと調べていくと、

改善したかどうかというのがわかるという意味においての調査項目をも、決めて

おかれたほうがいいのではないかという意見がございます。 

 その都度またアンケートに答えるのということで、何か消防のほうも大変業務

が増えているようなことをちょっと聞いていますので、ひとつよろしくお願いし

たいと思います。 

 ２点目は、こういう内容ですけれども、年齢が果たして、輸液の年齢がどうの

こうのというのが外へ出ることがよくあるのですけれども、そもそも輸液をして
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ＣＰＲの成績を上げるのは、年齢差を基準にして考えたときに、どこに意味があ

るのだという話から始めないと、単に数だけでやっているところがあります、や

っていないところがありますというのも、我々はそういうところへこそちょっと

医学的な、年齢に差があることに医学的に問題があるのですかという話から始め

ないと、こういったアンケートの数のばらつきがありますからというのをマスコ

ミがつかむと、全国ばらばらなのだけど、どうなっているのだという話だけがひ

とり歩きしますので、ちょっとその辺もご注意いただきたいなと思います。 

 ということで、ちょうど１２時になりましたので、これでこの作業部会、終わ

らせていただきたいと思います。どうも皆様、ご苦労さまでした。ありがとうご

ざいました。 

 

── 了 ──

 

 

 


