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救急業務高度化推進検討会 

第２回救急指令・相談業務作業部会 

議事録 

 

 

１ 日 時   平成２２年１月２９日（金）  

２ 場 所   砂防会館 筑後 

３ 出席者 

メンバー   坂本座長、小野委員、桑原委員、佐々木委員、鈴川委員、

高野委員、鵜飼氏（田原委員代理）、西原委員、畑中委員、

林委員、大塚氏（藤井委員代理）、ヨーコ・ゼッターランド

委員 

オブザーバー 久保田主任研究官 

消防庁    開出室長、和田補佐、森田補佐 以下３名 

欠席者    石井委員、谷川委員 

４ 会議経過 

 

１ 開会［事務局］ 

 

２ 委員紹介 

    

 ３ 資料確認 

  事務局より資料の確認がなされた。 

 

４ 議 事 

【座長】  

それでは、ご紹介がございましたように、全体を２つに分けて、前半部分は、議題の

中の（１）緊急性の高い通報に対する救急搬送についてという部分でございます。これ

は、昨年度までずっと通信指令の早い段階でのトリアージというものを考えていく中で、

緊急性の高いものを選び出すためのプロトコールというものを考えてまいりました。そ
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の中で、それに基づいて実際どのような対応があるのか、それから、実例としては、Ｐ

Ａ連携であったり、あるいは心停止に迅速に対応する体制であったりということだと思

うのですけれども、具体的にどのような対応が可能なのかということを調査してきてお

ります。まず、この部分に関しまして、事務局のほうから資料の説明をお願いいたしま

す。 

【事務局】 

 それでは、お手元の資料１という冊子をご覧いただきたいと思います。資料１につき

ましては、私のほうから説明させていただきます。まず、１枚おめくりいただきまして、

第１回作業部会で出された主な意見ということで、これは前回の復習ということになり

ます。まず、緊急性の高い通報に対する救急搬送についてということで、ＰＡ連携の中

で、例えば、バックバルブマスク、ＡＥＤの配備については、実際には６～７割しか配

備されていない状況を解決できていないことが懸念事項であるというご意見をいただい

ております。また、標準的な装備、活動内容については報告書内で挙げて統一すべきで

ある、ＰＡ連携についてどこまで実施すればいいか、費用対効果や救急隊の資格、研修

等について検討が必要なのではないかというご意見、都市部での一般消防職員の出動の

割合が高いが、救急救命処置に対する技術レベルの保証についても考える必要があるの

ではないかというご意見、また、事前病院選定については以下のようなご意見が出てお

りました。続きまして、本日の検討課題ということでございます。まず、第１部としま

して、緊急性の高い通報に対する救急搬送についてということで、以下の４項目を本日

報告させていただきたいと思っております。まず、１番目としまして、事前病院選定の

実施状況と効果ということで、これにつきましては、○○委員からご報告いただきたい

と思うのですが、2008 年中の３万 3,000 件の出動に対して事前病院選定を行ったものに

ついて解析、その効果・有効性について検証していったものを報告していただきたいと

思っています。続きまして、マンパワーを増強した場合の効果ということで、オブザー

バーより、ＰＡ連携について、そのマンパワーに着目して実験を行いましたが、その効

果・有効性についての報告です。続きまして、コールトリアージ・プロトコールの精度

の向上ということで、昨年度はＣＰＡのみの検証でございましたが、今年度は心筋梗塞、

脳卒中等も対象としたものをさらに精度向上させる改良についての報告です。最後に、

ＰＡ連携のあり方ということで、ＰＡ連携というのが消防本部で行われていますが、実

際にはどのようにして行っているかなどをアンケート、ヒアリング等で検証いたしまし
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たので、そのご報告をさせていただきたいと思います。ちなみに、当検討会では、ＰＡ

連携の定義といたしまして、管制室の係員が 119 番を受けて、その聞き取り内容によっ

て、消防隊を救急業務に従事させるために現場出動させるというふうに定義づけており

ます。それでは、早速ですけれども、○○委員のほうから検証についてご報告いただき

たいと思います。よろしくお願いします。 

【○○委員】 

 それでは、別添資料１－１をご覧いただきたいと思います。「病院選定の実施状況と効

果について」という資料でございます。この資料ですけれども、オブザーバーのご協力

をいただきまして、平成 20 年中のデータについて分析・検討したものということでござ

いまして、全救急搬送事案３万 2,987 例のうち、転移搬送、病院間搬送を除いた傷病名、

それから事前病院選定実施の有無について記載のある２万 7,897 例を対象としておりま

す。事前病院選定については、前回の部会でも若干ご報告したところではございますけ

れども、簡単に言いますと、私どもでは、「救命コール」という名称で平成 12 年度から

実施しているものでございまして、本来であれば、救急隊による病院選定、救急隊が現

場に到着して観察する、その結果に基づいて適切な病院に紹介するというのが基本であ

るわけですけれども、そういった中で、通報段階でＣＰＡですとか、高エネルギー外傷

ですとか、そういった重症度・緊急度が高いと考えられるような事案であると判断され

る場合につきましては、救急車の現場到着を待たずに、指令課の 119 番を受けた職員が

病院手配をしてしまうというものでございます。現在、８病院の協力を得て実施してい

る制度になっております。前回お配りいたしました別添資料１－２という資料がござい

ますので、そちらも後ほどご覧いただければと思います。それから、１枚目の○の３つ

目ですけれども、用語の定義的なところで記載がございまして、事前病院選定を１度で

も実施していれば「事前病院選定あり」ということで集計しておりまして、この「事前

病院選定あり」という事案を、さらに病院選定までを指令課の対応で完結したものにつ

いては「切り替えなし」という表現、それから、指令課の手配で開始したんだけれども、

決まらなかった事案については、救急隊が現場で引き継いだという状況になりますので、

そういった事案については「切り替えあり」ということで表現しております。このあた

りはわかりにくいかと思うのですけれども、私どもが行っています救命コールでは、指

令課による病院選定というのは、原則として救急隊が現場に到着するまでの間に実施す

るということにしておりまして、救急隊が現場に到着した後については、救急隊のほう
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に引き継ぐということをルールとして運用しております。それから、指令課の救命コー

ルで収容医療機関が決定した場合についても、現場に出動した救急隊が観察した結果と

して、通報内容とギャップがあって、緊急度・重症度が低いという判断をした事案につ

いては、救命コールを一たんキャンセルしまして、救急隊手配に切り替えるというよう

な運用をしております。ここで書いております「切り替えなし」、「切り替えあり」とい

うことについては、そういったところを意味するものということでございます。１枚お

開きいただきまして、事前病院選定の実施状況というところですけれども、このデータ

につきましては、国の救急年報、「初診時における医師の診断に基づく疾病分類」という

統計がございまして、その統計区分ごとに事前病院選定の実施状況をあらわしたものと

いうことになっておりまして、事前病院選定実施割合といいますのは、下の各項にｎ値

が入っていますが、２万 7,897 分の事前病院選定を実施したもの 1,358 ということで、

実施の割合が 4.9％ということになっております。それから、疾病分類別の棒グラフです

けれども、下の茶色の部分が事前選定がないもの、その上に乗っています青い部分が事

前選定を行ったものということになっておりまして、事前選定の多い順に見てみますと、

真ん中あたりになりますけれども、「症状等不明確状態」というものがございまして、こ

れがいわゆるＣＰＡといった事案が計上される事案ということで、628 件ということで最

も多くなっております。次いで、グラフの左側になりますけれども、「循環器系の疾患」

が 223 件、右のほうに移りまして、交通事故等に伴う高エネルギー外傷的なものを拾っ

たものになりますけれども、「打撲・血腫」が 84 件、それから、中央の若干左側になり

ますけれども、「胸痛・呼吸困難」が 60 件ほどあるということで、こうした疾病が病院

選定の対象となっているという状況でございます。さらに１枚お開きください。この資

料は、重症度別に見た事前選定実施割合ということです。死亡事例では、全数 361 件の

74.8％が事前選定ありということになっております。重症の場合ですと 20.5％、中等症

で 3.1％というような事前選定の実施割合ということになっておりまして、重症度が高い

ほうが事前選定の実施率が高いという結果になっております。４ページをご覧ください。

このグラフは、事前選定のあるなしの別で、重症度の状況をあらわしたものでございま

して、上のグラフ、事前選定のある事案では、死亡が 19.9％、それから、重症が 39.5％、

中等症が 32.1％ということで、中等症以上が約９割を占めているという状況になってお

ります。それから、下のグラフは、事前選定がない事案ですけれども、中等症以上の割

合というのが約６割となっております。ちなみに、仙台市の重症度別の傷病程度ですけ
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れども、軽症が 50 数％、中等症が 37～38％というのが全国統計かと思いますけれども、

仙台の場合ですと、それが逆転しておりまして、軽症が 34％程度、中等症が 53％という

状況になっているということがございます。５ページをお開きください。ここは、病院

照会件数ということで書いていますけれども、ここでいう病院照会件数は、消防から医

療機関に電話をかけて傷病者の収容を依頼する訳ですけれども、傷病者の受入れが決定

するまでに要した照会の回数の平均値をあらわしております。仙台の平均病院照会件数

というのは、記載のとおり 1.8 回ということで、これを事前病院選定のあるなしで調べて

みたところ、事前選定ありでは 2.0 回、事前選定なしでは 1.8 回ということで、大きな違

いは見られなかったという状況でございます。６ページをお開きください。これは、現

場活動時間に関する分析になります。ここでいう現場活動時間ですけれども、これは、

救急隊が現場に到着してから、傷病者を救急車に収容して、現場を出発するまでに要し

た時間、いわゆる救急車の現場滞在時間というものをあらわしております。左のグラフ

ですけれども、事前選定のない場合平均現場活動時間 19.2 分ということに対して、事前

選定を行った場合は 14.7 分ということで、4.5 分ほど短くなっているという状況がござ

います。それから、右側のグラフになりますけれども、事前選定を行った事案の内数を

記載しておりまして、「切り替えなし」、119 番を受信した指令課の段階で収容先が決定し、

そこに搬送した事案ということになりますけれども、指令課による病院選定で決定した

事案 1,358 のうちの 1,066 件、これについては、平均現場活動時間が 12.8 分となってお

ります。こうした時間の短縮といいますのは、救急隊が現場でその病院を選定して、改

めて電話をかけて、医師の回答を聞いて、救急車をスタートさせる、そういう実時間が

省かれるということで生じているのではないかと考えております。一方で、「切り替えあ

り」と記載があります、通報内容と現場での観察結果に大きなギャップがあって救急隊

手配に切り替えたものなどについては、逆に事前病院選定なしの平均値よりも時間が長

くかかっているという状況もございます。７ページをご覧ください。これは、重症度別

に現場活動時間を見たものでございまして、青のグラフが病院の事前選定があったもの、

茶色のほうが事前選定がないものですけれども、グラフにありますように、事前病院選

定を行った場合に、重症度が高いほど現場活動時間が短くなっているという結果となっ

ております。８ページをお開きください。左側のグラフですけれども、事前病院選定を

行った事案の切り替えのある・なしの重症度をあらわしたものでございまして、切り替

えなしの事案では、死亡が 23.1％、重症が 44.3％ということで、重症以上が７割弱とい
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うことになっておりますけれども、切り替えありの事案では、死亡、重症をあわせて約

30％という状況になっているということでございます。それから、右側のグラフが重症

度別の切り替えのある・なしの割合をあらわしたのもので、重症度が高いほど切り替え

に至る割合が低いという結果になっております。これは、重症度が低い事案ほど通報内

容とのギャップというのが大きくなる関係上、救急隊の判断で救命コールを救急隊手配

に切り替えるという割合が高くなるということをあらわしているのではないかと考えて

おります。９ページをお開きください。このグラフは、重症度別に、いずれも事前選定

を行った事案の切り替えあり、切り替えなしの現場活動時間というのを比較したもので

す。グラフの青は切り替えなし、茶色は切り替えありという事案であります。そういう

意味で言いますと、青の切り替えなしの事案については、重症度が変わっても、ほぼ 12.8

分程度と一定であるというようなことになっております。一方で、茶色のグラフのほう

の切り替えあり事案については、重症度が高いほど平均現場活動時間が短いということ

で、救急隊手配に切り替わる割合によってこういった結果が出ているものと考えている

ところでございます。10 ページをお開きください。これまでのまとめになりますけれど

も、まず、搬送先が決定するまでに必要な病院照会回数については、事前病院選定のあ

る・なしでは大きな違いはありませんでした。現場活動時間は、病院選定を行ったほう

が短くて、重症度が高いほど平均現場活動時間が短くなり、さらに、事前選定において、

指令課段階で搬送先が決定して切り替えがない事案についての現場活動時間が短いとい

う結果になっておりました。私ども仙台市は、病院の数はそこそこあるのですけれども、

なかなか円滑な受入れ体制が構築されていなくて、例えば、救急隊の病院収容平均時間

というのが国の統計などをだいぶ上回っているという状況がありますし、何回も照会を

要するような選定困難事案といったものの割合も全国平均を上回っているという状況が

ありますので、私のような都市におきましては、こうした重症度・緊急度が高い傷病者

の迅速な搬送を担保するという観点から、こういった取り組みもその１つの方策として

一定の効果が見込めるのではないかと、私としては考えているという状況でございます。

以上です。 

【座長】 

 どうもありがとうございます。前回、事前病院選定のお話をいたしまして、実際にど

のくらい効果があるのかということに関して少し疑問の声も挙がったのですけれども、

きょうのデータを見てみると、思ったよりだいぶ機能している、これでかなり重症例が
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拾えていて、現場に着いてから病院に連絡するよりも早い受け入れが可能になっている、

その中で、外傷、心停止、あるいは胸痛など、もしかしたら本当に急ぐものが混ざって

いる可能性があるということで、非常に興味深いデータを示していただきました。それ

では、４つの大きなテーマがあるのですけれども、全部やってからだと忘れてしまいま

すので、まず、この事前病院選定について少しご意見等をお伺いして、それから、次の

テーマに入っていきたいと思いますけれども、これはいかがでしょうか。 

【○○委員】 

 初めのお話の中で、８病院の協力を得て行っているということでしたが、８病院とい

うのはどういうような病院になるのでしょうか。 

【○○委員】 

 別添資料１－２の４ページに８病院が載っておりますけれども、この中で東北大学病

院、仙台市立病院、４つ目の仙台医療センターが三次救急救命センターになっておりま

す。なお、東北大学病院については高度救急救命センターという位置づけになっており

ます。そのほかの医療機関につきましては、基本的に救急告示ということになっており

まして、脳外科専門の病院であったり、それぞれ得意分野といいますか、受入れの制約

をもって運用しているという状況になっております。 

【座長】 

 ですから、直近というだけではなくて、事前病院選定の内容で、例えば、胸痛だった

ら仙台循環器でもいいとか、外傷だったら仙台市立というふうなことで。ただ、結局、

２回は聞いているので、必ずしも一発で受けてもらえる訳ではないけれども、患者がそ

こへたどり着いてからでも２回聞かなければいけないのを、事前に２回だったら時間の

むだがないということでよろしいのでしょうかね。 

【○○委員】 

 最初のお話で、救急隊が着いてしまったら、そこから自動的に切り替えありとして救

急隊がすべて引き継ぐということだったのですけれども、救急隊が改めて電話をかけて

医師の応答を待つということで、ある意味、二度手間が発生しているとも言えると思う

のですね。現場のことはわからずに、ただ数字のことだけで言えば、救急隊が到着して

もそのまま指令室で継続してやってほしいというニーズもあるのではないかと思うわけ

です。この６ページにある、事前病院選定を実施して平均 14.7 分、切り替えなしにした

場合は 12.8 分ですから、到着しても、指令室がそのまま病院を選定するところまでやり
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ますということになれば、この 14.7 分の２分の差というのが埋まって、12.8 分のほうに

より近づいてくるということも考えられると思うのですけれども、その点はいかがでし

ょうか。 

【○○委員】 

 時間的な観点からすれば、間違いなくそういう方向であろうとは思うのですけれども、

救急隊が現場に到着した時点では、観察をしていますので、通報でいただいたデータよ

りもさらに精度の高い情報というのをその時点で持ち合わせているので、その精度の高

い情報がありながら指令課で手配をするというのは避けるべきだろうという考え方に立

っておりまして、そこは、救急隊が現場に到着した後については、救急隊が現場で観察

した情報をもって適切な病院を判断するというところに切り替えるという運用をしてお

ります。 

【座長】 

 その場合、事前病院選定で決まっているところに救急隊が観察情報を流して、「今から

行きます」という連絡を入れるということでよろしいですか。 

【○○委員】 

 そういったケースもありますし、救急隊が現場に到着するまでの間に決まらなかった

場合については、どこそこに当たったんだけれども決まっていないという情報を指令課

から伝えて、それ以外の医療機関に精度の高い情報で当たるということになっておりま

す。 

【座長】 

 いわゆる、重点管制のように、現場で探しきれないので、救急隊が着いた後も本部で

探しまくるというようなことはあまりやっていないと。 

【○○委員】 

 そういうケースもあります。10 回、15 回という決まらない事案については、指令課で

引き取ることもあります。 

【座長】 

 よろしいでしょうか。 

【○○委員】 

 はい。 
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【座長】 

 東京は、ある程度重症以上は、救急隊が着いた後も、例えば、救命救急センターだと

大手町の本部経由で来るのですけれども、そうすると、逆に、現場の救急隊と医療機関

で一切会話が出来ない、伝言ゲームでしか情報が来ないというようなストレスがかかる

部分もありますので、現場で受け取る側は、決まった上でも、実際はどうなのかという

話を聞きたいというニーズはきっとあるのではないかと思います。 

【○○委員】 

 10 ページでこの効果の検証をされているのですが、照会件数と現場活動時間というの

があるのですけれども、この後、現場を出てから病院に着くまでの時間というのは取っ

ていらっしゃいますか。つまり、事前に病院を選定した場合は、この８病院のいずれか

に運ぶことになると思うのですが、それ以外は、それこそ直近の病院というのもあると

思うのですけれども、そこの差というのはあるのか、ないのかというのが、もしわかれ

ば。 

【○○委員】 

 実数としては持ち合わせていないのですけれども、イメージとしては、重症度が高い

救命コールを行った事案というのは、救急車の走行距離が若干長くなります。病院が限

定されるものですから、救急隊が直近の病院を選択したものよりも、物理的な移動距離

は長いということになります。ただ、時間でとらえると若干短いという結果になってい

るということでございます。 

【○○委員】 

 質問ですけれども、こういう状況の時に、より正確な情報を持って、かつ時間の短縮

で、的確なところに搬送するというのがすごく大事だというのは伺えるのですけれども、

その中で、患者さんが、例えば、どういう持病を持っているとか、個人のインフォメー

ションを携帯していたということによって、そういった情報をもろもろ収集する前に搬

送が出来て、時間の短縮に繋がったというケースもあったりするのですか。こういうこ

とを伺っていますのは、運んでいただくほうも、突発的な事故ももろもろあると思うの

ですが、そういった情報を個人で常に持ち歩くということが、そういった時間の短縮に

も繋がるということであれば、市民の立場からもそういうことは考えないといけないの

ではないかというように思いましたので、もしそういうケースがあったとすれば。 
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【○○委員】 

 今のような形というのは、例えば、ＣＰＡ状態になっている事案ですと、かかりつけ

がどこにあるとか、既往症がどうであったという情報よりも、まず迅速に搬送するとい

う判断をすることになると思います。それに至らないような、例えば、以前に循環器系

の手術をしたことがあるとか、そういった情報については、指令課段階におきましても、

救急車の出場指令を出した後に、可能な範囲で聞き取るということにしてはおりまして、

病院選定の参考情報として救急隊のほうに提供して、観察結果と既往症の関連なども現

場で判断して病院選定にいかすという対応はとっております。 

【○○委員】 

 ５ページの確認ですが、先ほど資料の説明の中であったのかもしれないのですけれど

も、この全体平均回数というのは、２万 7,897 件でよろしいでしょうか。 

【○○委員】 

 そうです。母数の２万 7,897 件の傷病者を搬送するに要した照会回数をこれで割った

ものということです。 

【○○委員】 

 そうすると、ここで議論するならば、受入れ困難性だけに特定すると、例えば、重篤・

重症事案というと、きっと仙台さんも回数がもっと上がるような気がするので、そちら

と比較したほうがより良い資料になるのではないかと。逆に、1.8 の２回だと、時間がか

かるのではないかと見えてしまうなと。 

【座長】 

 ３ページで、重症度によって事前選定の実施割合が違いますので、この実施割合に合

わせて加重平均をしてそろえたら、もう少し事前選定の効果の出る数値が出るのではな

いかというご意見でした。いずれにしても、これは医療機関側の理解がないと出来ない

と思うのです。受けるほうからすると、オオカミ少年のように、「これからすごいのが行

くかもしれません」、「やっぱりすごくありません」というのにしょっちゅう耐えていな

ければいけないので、医療機関側が、地域の救急医療体制はこのほうがいいと思って、

これを容認するような形で消防と協力しないとうまくいかないと思うのです。医療機関

側が、この辺は積極的に。 

【○○委員】 

 平成 12 年に立ち上げた段階で、結果的には８病院になっているのですけれども、複数
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の病院の参画を得て議論をいただきまして、その中で、そういう趣旨であればご協力い

ただけるというところが手を挙げてくださって、８病院との運用となっているという実

態があります。 

【座長】 

 今までの我々の議論との絡みでいいますと、事前病院選定をするようなものが的確に

抽出できているのかどうか、つまり、原則、心停止は事前病院選定にしたいと思ったと

きに、そのうちのどのくらいがカバーできているのかということが、今後少し検討され

なければいけないと思います。恐らく全例をやっている訳ではなくて、全体の５％にこ

れをやっている訳ですから、どんな５％にこれをやるのかという、その５％がきちんと

ターゲットとしているものを選べているかどうかというところが、きょうの検証はまだ

そういう部分はなかったと思いますけれども、今後、大事な点だとは思います。○○先

生、これについては何かございますか。 

【○○委員】 

 例えば、救急隊が着くまでに既に病院が決まっているけれども、そこで３つの病院に

かけてやっと決まりましたというのは、３回に数えてあるのですか、それとも１回なの

ですか。 

【○○委員】 

 それは３回とカウントしています。例えば、大学病院にかけて「手術中です」という

のは１件にカウントして、次に当たったところが２件目で、収容可という話になってい

ます。 

【○○委員】 

 ちょっと変な質問だったらごめんなさい。愛知県の非常にいいデータをよく見せてい

ただくのですけれども、あれはすべて１回ぐらいで決まっていますね、あれも事前管制

をやっていても同じようなことなのですか。愛知県は事前管制をとてもよくやってらっ

しゃるので、もしかしたら僕が勘違いしていて、かけまくってやっと決まったけれども、

救急隊が行くときには決まっていたというのは１回ですか、それとも３回と数えるので

すか。 

【（代）○○氏】 

 愛知県も仙台市さんと同じです。事前管制で１回で決まる場合もありますし、事前管

制の中で３回で決まる場合もあります。 
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【○○委員】 

 そうすると、全体としてはほとんど１回で決まっていると。 

【（代）○○氏】 

 そうです。ただ、愛知県の場合も、問題点は、先ほど座長がおっしゃられたように、

的中率ですね。いわゆる事前管制をして、ここで言う「切り替えあり」というのとは必

ずしも一致しないと思うのですけれども、最終的にその事前管制の病院に運んだ率とい

うのが、大体４分の１とか、いいときは半分ぐらいとか、そういうようになりますので、

病院の側は、その間、ほかの救急隊を一切受入れられないということがございますので、

その辺のところが１つの課題と思っております。 

【座長】 

 その間、受けられなくなって、結局、ガセネタの情報に振り回されて、救急を閉鎖し

ていて、本当の患者を受けられないということが心配なのです。そういう面で、事前管

制も、本当の意味での患者を受けるかどうかという決定をそこでするのか、あるいは、

インフォメーションとして、「近くで心停止らしきものが発生して、行く可能性が高いの

で準備しておいてください」ということで、「本当だったのでお願いします」という形の

ほうがいいのか、その辺も、運用上、どの辺までオーバートリアージするかということ

を含めてまだ課題はあると思うのです。ただ、これを見ると、捨てたものではないな、

地域によって、これをまねしても行けるのではないかというデータかなというふうには

思います。 

【座長】 

 では、後に時間があったらまた戻ることにいたしまして、次のテーマに入りたいと思

います。事務局、お願いいたします。オブザーバーから２つですね。 

【オブザーバー】 

 別添資料２「マンマワーを増強した場合の効果について」をご説明させていただきま

す。今、議論させていただいていますのは、緊急性の高い通報に対する救急搬送につい

て、コールトリアージをする中で、ＰＡ連携というのがいいのではないかという議論を

進めている中で、現場到着時間を早くするということに関しては、ＰＡ連携というのが

非常に有効であるということは今まででわかってきていることでございますが、それ以

外にどんな効果があるんだろうかということを、今回、幾つか検証しておりますので、

そのご報告をさせていただきます。１ページ目、目的は、ＰＡ連携等により現場におい
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てマンパワーを増強した場合の救急活動における効果を検討させていただくことであり

ます。検討内容とその方法でございますが、今まで現場到着時間に関しては早くなると

いうことがございましたが、現場活動時間、先ほど○○委員からございましたように、

現場に着いてから傷病者の観察、例えば、ＣＰＡであれば、ＡＥＤなり薬剤投与、気管

挿管をした後、搬出したときに、救急隊が３人の場合と、ＰＡ連携でございますと、プ

ラス５人、計８人で行った場合には、大きく活動時間が異なってくるのではないかとい

うことを検証させていただいております。ＣＰＡの事案に関しましては、心配蘇生法の

クオリティ（質）、胸骨圧迫ですとか、人工呼吸というものが、マンパワーが増えること

によってどれだけ変わってくるんだろうかということです。３番目に、救急隊員の疲労

度でございます。これは、今まで目に見えてなかったものでございますが、現場の救急

隊の方のお話を聞きますと、３人で心肺停止、ＣＰＡの場合の活動をすると非常に疲れ

るということで、これは、どのくらい疲れているんだろうか、またＰＡ連携を行うこと

によってどれだけ軽減されるんだろうかということを検証させていただいております。 

 方法でございますが、これは実際の現場でやるのは非常に難しいことでございますので、

今回、救急の現場を想定した、右の写真にございますような、居室で人が倒れている状

態を私ども消防研究所の実験室でつくりまして、ここで救急隊が活動して、その時にど

れだけ時間差が出てくるかなどの検討をさせていただいております。部屋の平面図が右

下のところでございまして、ごく一般的な居室を想定してつくらせたところでございま

す。方法でございますが、対象事案といたしましては、ＣＰＡを３回、ＡＣＳ（急性冠

症候群）、心臓の病気に関して１回行っております。場所としては、一般住宅の３階の居

室を想定しております。現場到着、ＰＡ連携の場合、多くの場合はポンプ隊のほうが先

に到着することが多いのでございますが、ポンプ隊が先に到着するときは、ポンプ隊が

現場活動を先に行っておりますので、当然、効果はある、現場到着時間は短くなるだろ

うということを想定いたしまして、今回、救急隊とポンプ隊が同時に現場到着している

という条件にさせていただいております。隊員役に関しましては、消防大学校という、

全国の消防本部の幹部候補生の方に来ていただいている学校がございまして、そこの学

生の方にお手伝いいただいております。今回、救急隊、ポンプ隊も全員救命士の方にや

っていただいております。２ページ目、これがＣＰＡの場合の実験のシナリオでござい

ます。救急隊が３人の場合は、ＣＰＡの事案ですと、人工呼吸と胸骨圧迫に３人の隊員

のうち２人をマンパワーとして当てるわけでございますが、今回、それをポンプ隊員役
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にやっていただいております。救急隊単体の場合とＰＡ連携の場合の大きな違いはここ

になります。処置に関しては、胸骨圧迫開始から始まりまして、ＡＥＤ、薬剤投与、気

管挿管の順番に処置をしていただいております。３ページでございますが、実際に実験

をしているところでございます。救急隊が先ほどの部屋に入ってまいりまして、左上の

写真が、これから胸骨圧迫を開始するところでございます。左側が救急隊単体の場合で、

右上はＰＡ連携をしている時の写真でございまして、隊員役の人数がたくさんおります。

左下は、ＰＡ連携をした場合、通常の家ですと、荷物がたくさん置いてあったりして狭

いので、傷病者の搬出路を確保するために荷物をどかしている写真でございます。この

実験をしました結果が４ページでございます。ＣＰＡ事案はこの組み合わせを３回実験

しておりますが、その３実験の平均でございます。一番上のグラフでございますが、救

急隊単体の場合、平均でトータル 27 分 12 秒かかっております。ＰＡ連携の場合は 18 分

22 秒でございます。下のグラフがこの差でございまして、８分 55 秒の差になっておりま

す。それぞれの手技内容が色分けされております。平均活動時間の差のグラフで見てい

ただきますと、大きく短縮された時間というのがグラフ上幅広くなっておりまして、番

号で言いますと④、⑤、⑥の３つが大きく現場活動時間短縮に効果を与えているもので

ございます。④というのが、ＡＥＤ実施から薬剤投与までの時間、⑤が薬剤投与から気

管挿管の時間、⑥が気管挿管から搬出開始までの時間でございます。この時間短縮が大

きい要因といたしまして、薬剤投与、気管挿管の手技を行うための準備というのが、救

急隊単体の場合ですと、救命士１人ですべて行っているため、非常にその準備に時間が

かかっているのでございますが、ＰＡ連携の場合ですと、救急隊３名でできるというこ

とで、その準備が効率よくできているという結果になっております。５ページでござい

ますが、これはＡＣＳ（急性冠症候群）の実験でございますが、これは１実験しか行っ

ておりませんが、１実験であっても、有意な差というのが出ております。ここも、心電

図モニター、血圧ベルトの装着にかかわる時間が短縮されております。あと、右側の青

いラインが一番大きいところでございますが、この青いラインというのは、部屋から搬

出開始してから救急車へ収容という時間でございますが、この時間に大きな差が出てい

るのは、今回の設営した場所が、一般住宅３階の居室ということで、ＡＣＳという症状

であっても、救急隊員はＣＰＡと同等のたくさんの資機材を持って行く必要がございま

して、現場まで持って行っています。ただし、搬出のときに、このすべての資機材プラ

ス、傷病者の方をストレッチャーに乗せて運ぶというのが一遍にできなかったものです
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から、救急車に収容してから、部屋に残った資機材をもう一度取りに行っているという

ことで、大きく時間をロスしているということでございます。６ページでございますが、

この平均現場活動時間の差が生じたポイントを写真に示したものでございます。左上か

ら言いますと、ポンプ隊員役の方が搬出路を確保しています。これが救急隊単体ですと、

患者の処置を行った後、３人の救急隊のうちどなたかが搬出路を確保しています。それ

がＰＡ連携の場合ですと、救急隊員の方が処置をしている間に、ポンプ隊の方が搬出路

を確保できるので、その分、時間短縮になります。あと、右側の図でございますが、救

急隊の特定行為の準備段階、左側の人形の上で胸骨圧迫をしているのはポンプ隊員でご

ざいますので、胸骨圧迫を救急隊員が行っているときは特定行為の準備が難しいという

ことでございます。このあたりが大きな時間差のポイントの写真になります。７ページ

でございますが、心配蘇生法のクオリティの一部でございます。今回、さまざまなデー

タを取っておりますが、実は、救急隊単体の場合とＰＡ連携の場合、クオリティに大き

な差があまり見られなかったというのが現状でございますので、その一部だけご紹介さ

せていただきます。左の図の①からでございますが、胸骨圧迫をしている時間と胸骨圧

迫をしていない時間のトータルの時間でございます。これを見ていただきますと、救急

隊単体の場合とＰＡ連携の場合を比較いたしますと、当然、現場活動時間が短くなって

おりますので、胸骨圧迫の時間と、ハンズオフタイムは胸骨圧迫を中断した時間でござ

いますが、これも少なくなっております。右側の図は、胸骨圧迫におけるハンズオフタ

イムの割合を見たものですが、①、救急隊単体の場合は 16％、ＰＡ連携の場合は 21％、

②の救急隊単体の場合は 18％、ＰＡ連携は 17％ということで、胸骨圧迫に占めるハンズ

オフタイムという割合は、なかなか大きく変わりませんでした。実験を行う前は、救急

隊単体のほうが、救急隊員の疲れによってハンズオフタイムの割合がふえるのではない

かという想定したのですが、今回そういう結論は見えませんでした。８ページ、疲労度

でございますが、これは、救急隊単体の場合、ＰＡ連携の場合、両方で救急隊員を担当

した方に対して、実験後、どれくらい疲れていたのかということを、これは疲労学会と

いうところがつくっている疲労度という尺度でございますが、一番左側の０というとこ

ろが、疲れを全く感じない最良の感覚、一番右側の 100 というところが、何もできない

ほど疲れきった最悪の感覚という状態で見たときに、単体で活動した場合、ＰＡ連携で

活動した場合、どれくらい疲れたかというのを、アンケート調査した結果の平均でござ

います。そうしますと、単体では 66.2％、かなり疲れているという状況になっています。
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ＰＡ連携では 19.3％ということで、疲れを全く感じない最良の感覚に近い状況になって

いるという結果が出ております。これを踏まえまして、９ページ、まとめでございます。

現場活動時間が８分 50 秒短縮しました、約 32％の短縮でございます。心肺蘇生の実施時

間は、これはクオリティの話でございますが、ＰＡ連携のほうが短く、ハンズオフタイ

ムの割合は大きな差が見られなかったということでございます。疲労度に関しては大き

な差がありました。これを踏まえて、１回のＣＰＡで疲労困憊状態であるという状況で

ございまして、この疲労困憊状態というのが、心肺蘇生法のクオリティや、１日に 10 回

とか 15 回出る救急隊から見ますと、ほかの出場にも影響が出る可能性があるということ

がわかってまいりました。これらの結果を踏まえまして、現場到着時間短縮のほかに、

これらの効果がある、ただし、この効果を見出すためには、ポンプ隊がこれだけ迅速に

活動していくための訓練が必要であるということがわかりました。以上でございます。 

【座長】 

 もう１つありますけれども、だいぶ長くなりましたので、ここで一たん切って、これ

を議論したいと思います。今までＰＡ連携は早く接触できるメリットが多く言われてい

た訳ですけれども、そこでマンパワーが多くなると、実際にはだいぶ違うというのは、

現場の感覚としてはみんな持っていたはずですね。例えば、アメリカでは、心停止に対

しては最低４人で対応する、蘇生、プラス搬送ということになると、どう考えても３人

では人が足りないというふうなレギュレーションがあるということも聞いております。

先般の救急隊新法では、全体の人数ではないのですけれども、救命士２人隊だとアウト

カムがいいという発表もあったりして、現場でのマンパワーということは、ＰＡ連携の

もう１つの大きな側面ではないかということです。これはあくまでもモデルなので、ｎ

も少ないですし、これで何かが断言できる訳ではないのですけれども、かなり大きな傾

向は出てきて、やはり人手は必要なんだな、そのためにもＰＡは大事だということがわ

かってきました。そうすると、どういうときにＰＡを出したらいいかという基準ですね、

最初から出しておかなければ意味はないので、そのためのトリアージが必要である、そ

んな話の根拠になると思うのですけれども、これはいかがでしょうか。 

【○○委員】 

 非常におもしろいというか、良さそうだというのはわかっているんだけれども、どこ

が良かったのかというのが今まであまりなかったので。ただ、最後におっしゃったよう

に、ポンプ隊役も救命士がやっているということで、よくわかった人たちだけのスーパ
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ーポンプ隊が出たという時の話だろうと。興味があったのは、準備で、何かをつくるの

に時間がかかっているんだというのを、僕も栃木県で連携確認をやっていて、救命士が

一生懸命点滴を作って、「濁りなし、チャンバー２分の１充填」などと言いながらやるだ

けで平気で１分ぐらい経つというのを、ほかの人がやれば早いだろう、それはそのとお

りだと思うのですね。挿管にしたって、一々膨らませて何とかだとか、そういうところ

を全部一括してセットに入ったものを持って行けば、そんなに人はいなくても、１分ず

つ短くなるのではないかというのが、これでわかるかなと思って、そういうのというの

はできないですかね。 

【座長】 

 できるのではないでしょうかね。保存の問題があって完全につくっておく訳にはいか

ないでしょうけれども、それは工夫の範囲で、全国で救命士が使うマーケットは大きい

訳ですから、それは考えるべきですね。 

【○○委員】 

 セットをつくっておけばいい訳ですね、それが１つ。ただ、そう言いながら、先生が

先ほどおっしゃった、１人隊と２人隊で差があるという原稿を、実は僕は読んでいるの

ですけれども、なぜ２人隊は良かったかというのは、結局、除細動までの時間が短いと

いうところに繋がりそうで、その後の挿管とか、薬とかというところにはどうも予後に

は繋がっていないので、やはり除細動までの時間をいかに早くするかということが、Ｐ

Ａ連携、つまり、現場に早く着くのが１つありますけれども、同時に着いたとしても、

除細動までの時間が短いというのは、これで言うと……。 

【座長】 

 除細動までの時間は③までの累積なので。 

【○○委員】 

 そうすると、あまり差がないですよね。 

【座長】 

 せいぜい 20 秒ぐらいです。 

【○○委員】 

 だから、ＰＡ連携で予後がよくなるのかどうかというのが、一方で気になりながら聞

いていました。でも、すごくおもしろいです。 
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【座長】 

 実験なので、最初からシナリオがある程度わかっていて、その状況でやっているとい

うこともありますので、通常の活動よりはるかにてきぱきとやれているので、本当はも

っといろいろな障壁があって現場では時間がかかるのかなというように見ていて思いま

した。ただ、一応、これは救命士がやっているのですけれども、役割としては通常の消

防隊員以上の役割はしないということにしていますので、準備なども基本的には手伝わ

ないということにはしています。ただ、少なくとも心マッサージのテクニックとか、バ

ックバルブマスクのテクニックは、救命士と同等でないと、かわりにやっても、少なく

とも同じアウトカムになるとは言えないので、それは絶対必要だと思います。横浜は、

今、最低４人は行くわけですね。その辺、マンパワーという点でどうですか。 

【○○委員】 

 後ほどまた資料で説明しますが、やはり最先着隊がいかにＡＥＤを使うかがキーワー

ドになると思うので、そこでは資機材が重要になってきます。あと、もう１つ、職員の

教育については、先ほどの先生の意見ではないですけれども、ここでもう１点、比較で、

動きが、ポンプ隊の役に徹したとはいえ、救命士がやっているというところで、２つデ

ータを出すと、やはり教育は必要というのが出てくるのではないかと思いました。 

【座長】 

 おっしゃるとおりだと思いますね。これは、心停止ということに関して言えば、現場

でどこまで頑張って、だめならどこかへ運ぶかというときに、助かった人は、結局、現

場心拍再開例が社会復帰になる人がほとんどであって、そういう面では、最初の除細動

で助かる人が助かるうちの大半を占めているので、その後、２～３回ショックをかけた

ところで戻っていない人は、その後、どれだけ時間がかかろうが、救急車に入れるまで

に、階段でどれだけ心マッサージをやめようが、理論的には影響するはずですけれども、

負け試合のピッチャーみたいなもので、そんな感じにはなってしまっているとは思うの

ですけれども、ただ、そうは言っても、それも大事だとは思いますので、ありがとうご

ざいます。もう１つ、オブザーバーさんのほうからありますので、次に入りたいと思い

ます。 

【オブザーバー】 

 時間も押していますので、短めに話させていただきます。別添資料３－１「コールト

リアージ・プロトコールの精度の向上」でございます。１枚めくっていただきまして、
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コールトリアージ・プロトコールに関しましては、ここ数年、分析を続けているところ

でございますが、昨年度の作業部会におきまして、ＣＰＡのみに対する効果に関して検

証させていただきましたが、今年度はそれにプラスしまして、先ほどのＡＣＳ（急性冠

症候群）と脳卒中に関する検証を行っております。さらに、その結果を踏まえまして、

精度を向上させる改良を行わせていただきました。次のページでございますが、検証デ

ータを作成するというのが、今年１年間、非常に大変だったことでございます。昨年度

のＣＰＡに関しましては、ＣＰＡ事案というのがわかっていたので、分析は簡単だった

のでございますが、脳卒中、ＡＣＳに関して、今回、使ったデータの中で、確定診断名

から脳卒中とＡＣＳを分類するという作業をしておるのでございますが、確定診断名と

いうのは病院での診断名でございまして、これは医師の方々が独自につけた名前という

のがかなりございまして、この統一されていないものを分類するという作業をしていく

のは大変でございました。どう分類したかといいますと、標準病名マスターという、Ｉ

ＣＤ10 という国際的に決められた診断名に分類するという作業を行いました。これは、

約 900 の診断名から約 500 に絞りまして、ＩＣＤ10 という中で、脳卒中がＩ60－Ｉ66、

ＡＣＳがＩ20－Ｉ24 に該当するかどうかということで分類させていただいております。 

 その結果をおわかりいただくために、今年度からお入りいただいた委員の方もいらっし

ゃいますので、もう一度、３ページの「感度」と「陽性的中度」という言葉を簡単にご

説明させていただきます。通報段階で脳卒中と予測した中で診断の結果脳卒中であった

数がＡというものでございまして、上の図で、指令室というところの下に書いてござい

ますが、通報者からの内容、例えば、頭痛、今回のプロトコール上では脳卒中であろう

というふうに予測しているものでございますが、しかし、頭痛の中にも脳卒中であるも

のとそれ以外、偏頭痛ですとか、緊急度の高いものから低いものまであるものでござい

ます。このＢという中で、実際に脳卒中であったものをＡと定義させていただいており

ます。感度に関しては、Ａを、実際に病院で脳卒中と診断された人の数、これはＣでご

ざいますが、これで割ったものの割合になります。もう１つの定義でございますが、陽

性的中度というのは、感度で示したＡと同じものを、Ｂという、通報段階で脳卒中と予

測した数、先ほどの指令の通報段階で、頭痛といった人の数で割ったものです。ですか

ら、頭痛の例をとりますと、陽性的中度では、Ｂ、頭痛といった人で脳卒中と予測した

中で、Ａという脳卒中であった人の割合を陽性的中度と呼んでおります。右下のこの結

果を見ますと、昨年度のプロトコールでございますと、感度が、ＡＣＳに関しては 79.3％、
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脳卒中に関しては 72.3％、陽性的中度が、ＡＣＳは 10.6％、脳卒中は 13.4％という値に

なっております。ですから、感度というのは拾えておりますが、陽性的中度はなかなか

当たっていないという結果になっております。これを踏まえまして、４ページでござい

ますが、陽性的中度が低いというのを上げるために改定を行っております。わかりやす

く言いますと、現状のコールトリアージ・プロトコールにない項目を追加する、もしく

は、コールトリアージ・プロトコールの項目で予測に適していないような項目を探して

いくという作業を行いました。その結果が、別添資料３－２「コールトリアージ・プロ

トコール」の２ページ目、これが昨年度までのコールトリアージ・プロトコールでござ

いまして、こういうフローチャート形式に流れていく中で、今回、今まで見ていた別添

資料３－１の５ページのように改定すると、より陽性的中度は上がるだろうという結果

になりました。その結果が６ページでございまして、ＡＣＳに関しては、感度は変わら

ず、陽性的中度は 10.6％から 12.2％に上がりました。さらに、聞く項目数というのが４

項目から１項目に減っているということで、精度も上がり、かつ聞く項目数も減ってお

ります。脳卒中に関しては、感度が 72.3％から 71.9％、若干下がっておりますが、陽性

的中度は若干上がっているという形になります。項目数は５項目から５項目とかわって

いないということになっております。これを踏まえまして、７ページ、まとめでござい

ますが、ＡＣＳ、脳卒中を含めたコールトリアージ・プロトコールに関しましては、７

割以上をカバーすることができるということがわかっております。さらに、今後の精度

向上に向けては、データの精度というのを向上させていく必要があり、今回のデータは

まだまだ不備なところがございますので、これを向上させる必要があること、データの

蓄積も必要であると考えております。また、このプロトコールはあくまでも判断基準で

ございまして、実際にどういう運用をしていくかというのは地域の実情に応じて決めて

いくべきではないか、今まで議論したＰＡ連携というのもございますし、例えば、先ほ

どの事前病院選定にも使えるだろうと考えておりますし、ＰＡ連携が難しい地域に関し

ては、例えば、地元の消防団の方々にファーストレスポンダーとして出動していただく

というようなことを今後、検討していくべきではないかと考えております。次が、コー

ルトリアージを用いた運用方法として、今まとめでご説明したことを表でまとめたもの

でございます。最後の９ページは、ニューヨークの例でございますが、ニューヨークで

は、コールトリアージ・プロトコールを用いまして、一部の例として、例えば、心肺停

止に関しては、救急隊の下に書いてあるＣＦＲ（サーティファイド・ファースト・レス
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ポンダー）、これはポンプ隊もいますし、警察、もしくは病院関係者の方々が出ているよ

うな体制を取っておりますので、これと同等の運用というのも今後は検討が必要ではな

いかと考えております。以上でございます。 

【座長】 

 ありがとうございます。これは、従来の札幌のデータに基づいてつくられていたもの

の中で、今までＣＰＡに関してはある程度検証してきたのですけれども、ＡＣＳと脳卒

中についてもう少し精度が上げられないかということで検討されています。ただ、結局、

小数点以下２けた目ぐらいのところの改善なので、現場でこういうふうにしたからどの

くらい改善するかというのはちょっとわかりません。それから、もともとの数字自体が

ロジスティック解析で、一応、統計的に意味のあるものを並べてきたもので、その中か

ら、今回は、これを削っても、過去の何千例かに関して言えば差がなかったというだけ

の話なので、方法論としてこれが正しいのかどうかというのは、いろいろあるのですけ

れども。実際には、あくまでも聴取ですので、例えば、冷や汗が出ているかどうかとい

うことを聞こうと思っても、なかなか正しい情報が得られないということもあって、あ

まり現実的ではない項目もあったということだと思います。その中で、ある程度こうい

うものが、ただ、的中率が 10％台で我慢するという、つまり、10 人に１人当たっていれ

ばよしと、それぐらいで我慢すれば、全体の８割近くの人は、通報段階で疑いがあると

いうことができるということで、精度を上げていくというのは、大きな課題ではあるけ

れども、難しいということもわかると思います。それに対する対応としては、今ニュー

ヨークの話もありましたけれども、先ほどの救急隊２隊、あるいはＡＬＳ隊、ドクター

カーというような方向と、あとは、ファーストレスポンダーというもの、ポンプ隊はそ

の１つだと思いますけれども、それ以外に消防団であり、警察であり、さまざまなそう

いうものを活用することを、特に心停止では考えていかなければいけないのではないか

ということでお話を伺いました。さて、これの結果についていろいろご意見もあるかと

思いますけれども、今、コンピュータでやってかなり高い精度を出していらっしゃる横

浜はどうでしょうか。脳卒中やＡＣＳはかなり的中できるものでしょうか、数十％ぐら

いで我慢しなければいけないぐらいでしょうか。 

【○○委員】 

 個々の、例えば、脳卒中がどうだというのは、お医者さんのほうでプログラムをつく

っておりますので、さっきのロジスティック理論とか、数字のいじりというのは、アン
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ダートリアージとか、その辺も絡んでくるので、非常に難しく思っております。ただ、

今後、消防法の見直しなどで、聞き取りの段階で、この方の脳卒中の確率がどうだとい

うことで、病院との連携はできるということで、今、そこもデータを拾えるように、い

ろいろプログラムを変えながらやっているところです。 

【座長】 

 ありがとうございます。脳卒中と疑ったところで、どのくらい重症か見つけていくよ

うな会話というのは、医者も比較的得意ですけれども、全くフリーのところから、目に

見えない人の病態を見つけ出すというのは、実は、我々医者でも結構難しいのではない

かな、電話での問診すら難しいですから、そういうようなところがあるかと思うのです

けれども。ほかにご意見はございますか。救急相談センターをやっている東京はいかが

ですか。 

【○○委員】 

 特定の病態を見つけ出すというよりは、その生命の緊急度とか、主にそういったとこ

ろに着目して相談センターではやっていると認識していますので、ここでの話とは少し

離れるのかなとは思います。 

【座長】 

 もちろん、意識がないとか、呼吸が変だとか、あるいはショック状態とかというのは、

それはそれでいいですけれども、脳卒中と急性心筋梗塞というのは、そういうバイタル

サインの異常がなくても、突然搬送中に急変して死ぬ可能性があるということで、みん

なそういう苦い思いをしているので、できれば見つけたい病気だとは思うのですけれど

も。 

【○○委員】 

 この病気だろうと当たりをつけるのもあれですけれども、横浜の場合、前にもお示し

したとおり、コンピュータで一覧で出ていますので、一番新しいバージョンですと、お

医者さんのほうから、これとこれは脳卒中の確率が高いということで、リンクして、フ

リッカーするようになっていまして、指令管制員にそれを聞きなさいと。プロトコール

の一種にもなってくるので、今後ともお医者さんとその辺を連携してやるというのは必

要になると考えます。 

【座長】 

 実際、我々の患者さんとのコミュニケーションは、何かを聞いて、陽性所見があれば、
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それに関連して周辺のことを聞く、必ずそういうのがあります。きょうのこれでも、例

えば、頭が痛いといったときに、いつからかというのがキーワードで、「３日前からずっ

と痛いんです」と言えば、基本的には急がなくていいですし、「さっきいきなり」と言っ

たら、これは危ないというふうな、そういうことを幾つか積み重ねていくようなところ

が、こういうプロトコールという紙に書いたものではなかなかそこまで行かないのでは

ないかなというふうに思います。ご意見、よろしいでしょうか。そうしましたら、きょ

うは非常に盛りだくさんなので、また後でご質問があれば戻ることにして、この緊急度

の高いものの最後のところに入りたいと思います。では、お願いします。 

【事務局】 

 それでは、実際にＰＡ連携を行っている消防本部はどのように行っているのかという

ことについてアンケート、ヒアリング調査を行いました。その結果についてご報告させ

ていただきます。資料１の３ページになります。19 消防本部を対象に、人口規模にばら

つきがないように、３ページのごとくアンケートを行っております。続きまして、４ペ

ージです。調査の方法といたしましては、アンケート、ヒアリング、内容としましては、

ＰＡ連携にかかわる実施基準、あるいは出動件数、時間関係、ポンプ隊の活動内容、指

令員やポンプ隊員に対する研修とか事後検証体制はどのようになっているかというよう

なところです。続きまして、次のページです。出動基準策定状況です。19 本部中 17 消防

本部で基準を定めています。出動基準上、実際に受信時に疑われた傷病に関して、心肺

機能停止疑い事案に限定している消防本部と、傷病種類を限定していない本部に分かれ

ます。おおむね管轄人口規模が大きい消防本部ほど限定している傾向にあるということ

がわかりました。実施基準を定めていない２つの消防本部では、通信指令員、所属長の

判断による出動となっています。主な取り決めとしましては、出動基準、活動内容、Ｐ

Ａ連携時における他災害が続発した場合の対応、指揮権、研修体制、安全管理等が定め

られております。続きまして、６ページでございます。ＰＡ連携の出動基準についてと

いうことで、出動基準の例、１）、２）、３）で、１）としまして、傷病者の緊急度や重

症度が高くポンプ隊を出場させることで救命の効果が期待される場合ということで、目

撃ありのＣＰＡ、あるいは、消防隊が救急隊より早く現着する見込みのある場合、通報

時の心肺停止状態、意識がない場合、窒息、高所墜落等です。２番）、３番）としまして、

救急隊の搬送支援、高速道路での安全管理、傷害事件等での安全管理等が定められてお

ります。続きまして、７ページでございます。これらの出動基準を先ほどのコールトリ
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アージ・プロトコールに当てはめたものが、７ページのポンチ絵でございます。ほとん

どの場合が、レベル１ａのところ、あるいは意識障害、呼吸状態の異常ということで、

レベル２ｂというＣＰＡ、このあたりを出動基準でカバーしているという状況が浮かび

上がってきました。続きまして、８ページでございます。消防隊の活動内容の例でござ

います。当然、傷病者の観察とか、救急隊が行う応急処置の補助、傷病者の安全管理、

搬送補助、資機材の搬送補助、それから、先ほどありました傷病者搬送の通路確保等の

活動を行います。また、応急処置の範囲としては、気道確保、人工呼吸、心臓マッサー

ジ等、ごらんのとおりとなっております。続きまして、９ページでございます。これは、

件数を集計したものでございます。実際にＰＡ連携を実施した事案は、19 本部で 30 万件

のうち 9,367 件、約３％で行われています。内訳を見ますと、「急病」で 5,700 件の 61％、

「交通」で 14％の 1,300 件というふうになっております。ＰＡ連携出動に占めるＣＰＡ

事案は 17.6％でありました。また、ＣＰＡ搬送事案 2,650 件のうち、ＰＡ連携を実施し

た割合は 1,653 件の 62.4％ということで、先ほどの感度、陽性的中度というのがあるの

ですが、昨年のＣＰＡに関して行った研究成果の中の感度、陽性的中度にかなり近い値

が出ているということがわかります。続きまして、10 ページをごらんください。これは

時間関係でございます。全出動件数における救急隊の平均現場到着時間は 6.7 分でありま

した。そのうちＰＡ連携を実施した事案における平均現場到着時間は 6.7 分ということで、

全く一緒でございました。これは、救急隊、ポンプ隊にかかわらず、最先着の部隊が到

着した平均時間ということになります。救急隊、ポンプ隊別に見ると、救急隊が平均 7.5

分、ポンプ隊が 7.4 分でございました。ページをめくっていただきまして、これは、ポン

プ隊が先着した事案の時間に着目したものでございます。ＰＡ連携を実施した事案のう

ちポンプ隊が先着した事案について見ると、救急隊が平均 9.1 分、消防隊が 6.1 分という

ことで、現場到着までの時間が約３分短縮されておりました。続きまして、12 ページで

ございます。先ほど縦の棒グラフがございましたが、これは、その基礎データというこ

とになります。また、この右下の表につきましては、先ほどの現場到着に要する時間関

係をまとめたものでございます。続きまして、13 ページでございます。これは、2007 年

のニューヨークの年次報告の時間経過でございます。特に関係するのは、下の黄色で囲

んであるところですが、メディカル・エマージェンシーで、消防隊のみの到着が４分 24

秒、緊急度の高いもので救急隊が先着したものが６分 36 秒、どちらかが先に着いたとい

うのが５分 43 秒となっております。参考資料として提示させていただきました。続きま
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して、14 ページでございます。これは、後ほど林委員からご説明があろうかと思います

が、横浜の記者発表資料から抜粋したものでございます。続きまして、15 ページをごら

んください。ポンプ隊が活動に使用した資機材についての集計でございます。これを見

てみますと、ＡＥＤが 30.8％と最も使用頻度が高いです。また、人工呼吸で使う医療器

具のバックバルブマスクが 13％使われています。その他、外傷用資器材ということで、

三角巾、ガーゼ等となりますが、11.7％使われているということがわかりました。続きま

して、16 ページでございます。アンケートと同時に、ＰＡ連携時における奏功例につい

ても調査しております。例を挙げますと、入院患者が心室細動となったが、院内にＡＥ

Ｄがなく、直近のポンプ隊のＡＥＤにより除細動を実施、心拍が再開しました。また、

路上で停車中の車内で、バイスタンダ－にかわり先着したポンプ車隊がＣＰＲを継続、

除細動などを行って、１カ月後に軽快退院、このように早く消防隊を投入することによ

る奏功例というのがございました。続きまして、17 ページでございます。同時に、口頭

指導についても調査しました。口頭指導と申しますのは、管制室が通報段階で心肺停止

などの状況を聞き取った場合に、相手方に対して心肺蘇生法などを口頭指導するという

ことでございます。今回、19 本部中すべての本部で口頭指導を実施していたのですが、

統計をとっていた６本部からいただいたデータをもとに解析したものがこの表となりま

す。このデータより、例えば、ＰＡ連携が出動した 1,860 件のうちの 56％に対して口頭

指導が実施されていたということがわかっております。なお、未実施の理由につきまし

ては、既に心肺蘇生をやっている、通報段階でかなりご家族がパニック状態になってい

る、他人であるバイスタンダーが応急処置を躊躇したというものが出てきておりました。 

 続きまして、18 ページです。口頭指導の実施状況（２）、主な指導項目ということで、状

況聞き取りの内容により心肺蘇生法を口頭指導する、あるいは気道異物除去法を指導す

る、止血法、指の切断があった場合の応急処置等を口頭指導するということです。続き

まして、口頭指導実施の判断ということで、要請内容から応急手当てが必要と判断され、

効果が期待できる場合等で行っています。口頭指導員の要件としまして、管制センター

にいる救急救命士、標準課程等の有資格者、あるいは応急手当て指導員という資格をお

持ちの管制係員となっています。続きまして、口頭指導のプロトコールでございます。

これは、某消防本部からいただいたものを、例として掲載しております。このような形

で受信時の口頭指導に対するプロトコールを定めております。ある本部では、そういう

状況を聞いたときに、何らかの操作をすれば、指令台の画面に口頭指導のマニュアルが
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出てくるという消防本部もございました。続きまして、20 ページでございます。口頭指

導による奏功例ということで、これはヒアリングの結果です。今年の年末年始、正月の

２日、３日の２日間で７件の喉詰め通報がありました。全件で背中をたたく応急処置を

口頭指導したところ、４件で救急隊が現場到着前に除去されて、軽症であったというこ

とです。ただ、除去されなかった３件については、救命センターへ搬送というところで、

このあたりでも口頭指導の効果というのはかなり高いというのがわかりました。続きま

して、ＰＡ連携に関する質の担保といいますか、教育研修体制について調査しておりま

す。まず、ポンプ隊に対する教育・研修体制としましては、19 本部すべてにおいて教育・

研修を行っており、連携活動に対する知識・技術の維持・向上を図っています。19 本部

中 11 本部でＰＡ連携に関して、メディカルコントロール体制に基づく医師による事後検

証が行われているという調査結果です。また、教育・研修の方法としましては、連携活

動訓練、出動訓練、図上訓練、あるいはＭＣ体制のもと地域の医療機関等で行われてい

る講習会にポンプ隊の隊員も参加する等を行っています。続きまして、通信指令員に対

する教育・研修体制でございます。ポンプ隊員と同様の研修・訓練を 19 本部すべてにお

いて行っていることがわかりました。続きまして、23 ページでございます。これは、前

回の資料の再掲となります。以前に行いましたアンケート結果でございます。ＰＡ連携

を実施しない理由というところで、していない理由を示したものでございます。ほとん

どが人員不足、あるいは救急隊員増員での対応ということで、ＰＡ連携はできないが、

３名の救急隊員に対して、緊急性の高い事案があれば、１名余分に乗って４名で対応す

るというふうな対応をとっているということです。その下に、「必要なし」、「兼務運用」

というふうな答えも出ております。続きまして、資機材でございます。これも前回のア

ンケートの再掲でございます。ＰＡ連携を実施している 505 消防本部における消防車に

車載している資機材の割合でございます。85％で感染防止用資器材、これはガウン、ゴ

ーグル、手袋でございます。外傷用資器材が 83％、バックバルブマスクは 79％、ＡＥＤ

が 67.9％の本部において車載されているということがわかっております。続きまして、

隊員別の処置範囲ということで、これはポンプ隊に乗る消防隊の資格の関係です。多く

の本部では、救急隊員資格、標準課程以上の資格をお持ちの消防隊員が乗っているとこ

ろもあるのですが、逆に、救急隊員資格のない隊員によって構成されているポンプ隊が

ＰＡ連携に出ているというところもあります。救急隊員の資格のない消防隊員が行える

応急処置は、この表の一番下であり、この応急処置はできます。ヒアリングでは、ポン
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プ隊に乗る消防隊員については、救急隊員資格はなくても、一定の頻度で心肺停止状態

の傷病者に接遇する可能性のある者に対して行う講習を受講している本部もありました。 

 続きまして、26 ページ、今回のＰＡ連携調査を行ったところのまとめでございます。調

査対象消防本部では、総出場件数の３％でＰＡ連携を行っている。ＰＡ連携が行われた

事案のうち６割が「急病」で「急病」者のうちＣＰＡ事案は３割弱、他傷病疑いの事案

にも多く出動しているという実態。一方、ＣＰＡ搬送事案のうち約６割がＰＡ連携を実

施、逆に、ＣＰＡ搬送事案の４割には出動は至っていない。現場到着時間を見れば、ポ

ンプ隊が先着した事案だけで見ると、救急隊よりも３分早く消防隊員が傷病者に接触で

きる。また、ポンプ隊に対する教育・研修は積極的に取り組まれている。今後、出動対

象を想定した応急処置等の教育・訓練の充実が必要ではないか。ＣＰＡだけではなく、

先ほどありました脳卒中、急性心筋梗塞も想定しなければならないのではないかという

ところでございます。また、ＭＣ協議会等での搬送実績の事後検証時に、ＰＡ連携につ

いても積極的に事後検証していくべきではないか。27 ページは全体のまとめでございま

す。搬送事案の過半数が「急病」者を対象、ＰＡ連携は、緊急性の高い通報に対する救

急搬送の重用な柱である。実際、救急隊の到着遅延時に、消防隊が先着することで現場

到着時間を短縮することが実現されている。一方、出動基準に位置づけられていること

が多い心肺停止疑いの事案のうち４割は、救急車のみで出動。今後、心筋梗塞や脳卒中

等の「急病」の病態別のＰＡ連携による社会復帰率への寄与度などを検証することによ

って、さらに有効なＰＡ連携出動対象を検討していくことが必要ではないか。加えて、

消防隊が先着した場合に、必要な救急資機材の配置、実践的な研修、事後検証の充実が

必要ではないか。また、人員不足等によりＰＡ連携の実施が物理的に困難な地域では、

その地域を対象とした応急手当ての普及、ＡＥＤの設置促進等の検討も必要ではないか、

というふうにまとめました。以上でございます。 

【座長】 

 ＰＡ連携は、第１回のときに、ＡＥＤを持たないで行っているところが多いとか、あ

るいは、救急隊員としての資格を持っていないところが結構多くて、バックバルブマス

クも、積んでいないのは、ないのではなくて、使う資格がないからだという話で、かな

り衝撃だったのですけれども、今回、何分ぐらい早く着くのかとか、どういう事例に何％

出しているのかということですね。実際に出しているのは、コールトリアージで見たと

きの、明らかに呼吸なしとか、脈なしというふうに向こうから言ってくれたときの、大
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体、感度、的中度に見合うぐらいの出し方をしていますので、６割ぐらいは拾っていま

す。けれども、６割を拾うつもりだったら、そんなに無駄に出さなくても、確実に心停

止に近いものだけに出せるのではないかという、去年のコールトリアージの結果に大体

合うような形で実際の出動も行われているということが、今ここで報告されました。ち

ょっと時間も厳しいですけれども、いかがでしょうか。これも結構おもしろいですけれ

ども。 

【○○委員】 

 質問ですが、12 ページの時間ですけれども、ちょっとわからなかったのが、ＰＡ連携

は 6.7 分とありますね。その下で、救急隊が 7.5 分、ポンプ隊が 7.4 分、これは全部平均

値だと思うのですけれども、どうしてこのような数字が出るのですか。 

【事務局】 

 6.7 分というのは、消防隊が先着、あるいは救急隊が先着という、早いところだけの時

間の平均を取っております。一方、下のほうは、遅いところも含めて取っているのです

が、ＰＡ連携の出動基準の中に、救急隊が直近にいないとき、すなわち救急車の出動に

時間がかかるときにのみＰを出すというふうなところがございますから、平均してこう

いうふうな数字になりました。 

【○○委員】 

 遅いのが後から来るから。 

【事務局】 

 そうです、そのときだけに出す分が入っていますので。 

【座長】 

 今回のもので言えば、ＰＡの基準に当てはまるものが、そもそも平均して約１分間着

くのが遅いことになっているわけですけれども、逆に、ＰＡでどちらかが早く着くほう

がということでいけば、何とか非ＰＡと同じところまでたどり着いているということで、

早くはないですね。早いものもあると思いますけれども、どちらかというと、遅くなる

のをカバーして、同じところまで持って行っているというのが、その全体の平均値で、

その中でポンプ隊が先着したものについて分析すると、先ほどのように３分差はもっと

早くなると、数値としてはそういう意味です。 

【○○委員】 

 わかりました。それから、大事なのは、ＰＡ連携でこれだけの効果があるということ
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を、何らかの形で全消防本部にきちんと投げることによって、それで、ここに出ない理

由というのがありますよね、これはうちでも全く同じで、とにかく出たくないのにこれ

が理由づけになっているのです。例えば、赤い車が救急出動すること自体が違法だから

出なくていいと、そういう理由づけにうちのほうでも話があるので、そういうところは、

消防庁のほうで違法ではないときちんと見解を出せるように。それから、人員不足、救

急隊員が出ればいいところを、仕方なくポンプが出てやっているような言い方をすると

ころまであるので、そうではなくて、両方、これで早くやって人が助かるんだというこ

とをもっと宣伝していただいて。うちのあたりだと、本当に格差が激しくて、いるんだ

けれども、出ないと。その理由は、理由のほうばかり言う人たちがたくさんいらっしゃ

るので、ぜひいい結果を宣伝していただきたいというのが僕の印象です。 

【座長】 

 おっしゃるとおりで、きちんと本来業務として位置づけていただきたいと。出てくる

ほうが本来業務ではない、つまり、火を消すのが本来業務なのに、ボランティア的に行

っているというふうなところが、鈴川先生がおっしゃるように、非常に残っていて、こ

れは、ファーストレスポンダーとして現場に行って救命処置をするというのは、消防職

員としての基本的な業務であると。ちなみに、救急隊員とか、火を消しに行くときは、

１回出場すると何百円とか、出場手当はどこの消防隊も出るんですよね。 

【事務局】 

 どこも出るとは限らないと思うのですけれども、基本的には出ます。 

【座長】 

 ＰＡで出たポンプもちゃんと出るんですよね。 

【事務局】 

 今度の調査で、狭義の救急業務を行うためのＰＡでは救急出動手当、安全管理では警

防の消防手当というように分けた消防本部もございます。また、ＰＡ連携であれば一律

の手当というのもあり、手当は出ております。 

【座長】 

 わかりました。別に、何百円がインセンティブになるかどうかわかりませんけれども、

お金をもらって、プロとしてちゃんとやる活動の１つだということです。東京消防庁は

出していますか。 
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【○○委員】 

 何らかの形で出しています。 

【座長】 

 その辺も、ボランティアでただ働きというのではちょっとなというふうに思いますの

で。何かご意見は、いかがですか。 

【○○委員】 

 ＰＡ連携をするには、プロトコールがきちんと、本当にＣＰＡだという、感度とか陽

性的中度が大切だと思うので、最後の 26ページで、総出場件数の３％でＰＡ連携だとか、

あと、連携の行われた６割の「急病」のうちＣＰＡは３割であったとか、この辺を高め

ないと、どの消防本部でもすぐできるということは難しいと。もう１つは、対費用効果

をよく言われまして、今回、横浜も制度をいろいろ変えてやっていますので、それで、

ＣＰＡというのはなかなか社会復帰できないとお医者さんのレベルで言っていただける

と助かるのですけれども、社会復帰までというと、最後の目撃からどの程度だとか、そ

の辺も絡まないと、市民の方は、この制度をやるとすぐどんどん社会復帰するのではな

いかと思われているところも、ちょっと厳しいところもあるので、その辺も、今やって

いる中で課題として出てきています。 

【座長】 

 東京消防庁の別添資料４というのは、これは今の資料ですか。 

【事務局】 

 資料４としまして、今年度、第３四半期の東京消防庁さんのＭＣの資料です。除細動

の有意性ということで、許可を得て資料とさせていただいております。 

【座長】 

 これを見ますと、４つあるのですけれども、基本的には、市民による除細動器の使用、

ポンプ隊によるＡＥＤの使用、救命士による除細動、その３つの群の心拍再開率を比較

しているのですけれども、どの群と比較しても圧倒的にいいのは、一般市民がＡＥＤを

使ったときが統計的に有意に、ＰＡ連携のポンプ隊が使おうが、救急隊が使おうが市民

には負けると。ポンプ隊が使うのと救命士を使うのを比較したのが右下のもので、ポン

プ隊が使ったときの心拍再開率が 22.2％、救急隊が 17.2％で、５％ぐらい違いがあるの

ですが、これは統計的にはまだ差がないですけれども、ただ、技術的には劣るはずのポ

ンプ隊のほうが早く着くチャンスが多いので多少高い数字で、もしかしたら例がふえれ



31 
 

ば統計的に差が出るかもしれないということで、こういうのも、特に心停止に対してポ

ンプ隊が出ることの重要性を裏づける１つの数値なのかなと。できれば、総務省のウツ

タインなどもこういうふうなものが検証できるようになってくるといいのではないかな

と思うのですけれども。東京は何かご意見はありますか。 

【○○委員】 

 平たい話で言うと、地域性だと思います。東京消防庁はＰＡ連携をかなり盛んにやっ

ていまして、年間 14 万件ぐらいで、救命対応ということで 11 万件ぐらい実際にポンプ

隊が出ています。そのほかは、先ほどの行動分析にもあったように、救急隊のみでは搬

出困難な事例が入ってきたり、あと、全体的な救急活動を安全に管理するという意味で、

繁華街、主要幹線道路沿いの救急活動にも出しています。ただ、なぜ東京消防庁がそう

いうふうに出すかというと、行った地域で必要とされるんだというのとあわせて、早く

着くということに対して言いますと、70 カ所ぐらい救急隊よりもポンプ隊の配置箇所数

が多いです。つまり、面的に多くの点でカバーしているから早く着けるというのが１で

す。もう１つは、229 隊の救急隊で約 65 万件の救急出場に対応していますので、救急隊

が出場中のために、箇所数としては存在しても、救急隊がいなくて、結果的に直近の救

急隊よりもポンプ隊が早く着く確率が高いというような、配置の面的なカバーと発生確

率によって早く着けるというような地域特性もあります。あと、先ほど言いましたよう

に、都市構造的に、そうでないと対応できない救急活動もあるという背景もあります。

これが、全国津々浦々同じ基準で行きましょうと言えば、そうではないのかなとは思い

ますので、早いからやるんだよという議論だけだと全国には広がらないのかなというよ

うに思います。その地域地域の特性で、何をねらってこれをやるかというターゲットを

明確に主張する必要があるのかなというのは思います。 

【○○委員】 

 ＡＥＤについては、横浜市で横浜型を入れるときにＡＥＤを事業所に設置してもらう

ということで条例に入れています。東京消防庁さんのこの別添資料は、その点では非常

に興味深く思いました。一般事業所とか、そういうところで、目撃者がＡＥＤを早くや

れば救命率は高いということで、その辺、消防隊だけではなくて市民とリンクしなけれ

ばいけないと。あと、先ほどのプロトコールのところで、７ページですけれども、これ

は事務局のほうでつくられた、各消防本部聞き取りということで、ここでは体位、倒れ

ているというのは、状態としてよく……。 
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【事務局】 

 意識がないということで。 

【○○委員】 

 そこで包括しているということですね。わかりました。 

【座長】 

 それでは、救急安心センターモデルに関しての資料２について、資料説明を 20 分ほど

でお願いいたします。 

【事務局】 

 それでは、資料２をお願いいたします。１ページをお願いいたします。前回、時間が

なくて十分ご説明できませんでしたので、改めまして実施状況、それから 10 月から 12

月までの相談実績をご説明しまして、そこにあります２）から６）までの論点について

ご議論を賜りたいと考えております。２ページをお願いいたします。まず、相談体制で

ありますけれども、愛知県と奈良県につきましては、協議会形式ということで、県、医

師会、病院協会、救命センター、あるいは消防本部からなる状議会を設置して、そこが

受け皿となってモデル事業を行っております。大阪市につきましては、大阪市消防局が

実施主体という形になっております。それに伴いまして、設置場所につきましても、愛

知県と奈良県につきましては、医師会、病院協会と医療機関側に置かれておりますけれ

ども、大阪市におきましては、消防局の指令情報センター内に置かれているという状況

でございます。人員配置につきましても、それぞれ特徴がございまして、愛知県につき

ましては、看護師のみ３名が配置されておきまして、電話受付から相談まですべて看護

師が対応しているという状況になっております。医師につきましては、オンコール体制

ということで、必要な場合に医師に電話を転送するという体制になっております。奈良

県につきましては、相談員２名、看護師１名、消防経験者１名という、４名体制で行わ

れておりまして、医師につきましては、愛知県と同様オンコール体制がとられていると

いう状況でございます。大阪市につきましては、相談員３名、看護師２名ですけれども、

時間帯によっては最大４名、３名となっておりまして、繁閑に応じて体制を増減させて

いるという状況でございます。医師が常駐していまして常時相談をモニタリングしてい

るというところが大阪市の１つの特徴になっております。１ページおめくりいただきま

して、相談手順でございます。愛知県につきましては、先ほどご説明しましたとおり、

看護師だけで対応しておりますので、電話受付から救急相談まですべて看護師の方が対
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応されているという状況でございます。医師への引き継ぎにつきましては、看護師で判

断できない相談の場合に医師に転送されております。119 番への引き継ぎにつきましては、

プロトコールに基づきまして 119 番通報が必要となった場合につきまして、そのまま転

送するのではなくて、相談者の方にもう１回 119 番におかけ直しくださいという形で対

応されています。奈良県につきましては、まず、相談員の方が、救急車を要請している

のか、それとも医療機関を探しているのか、あるいは救急相談を求めているのかという

ことを確認して、救急車を要請している場合は 119 番へかけ直しを、医療機関を探して

いる場合については相談員の方が医療機関を紹介するということでございます。そうい

った前段階が終わった後で、救急相談を必要とするものについて、看護師の方がプロト

コールに基づいて相談を実施しているというやり方をやっておられます。医師への引き

継ぎにつきましては、看護師で対応できない医学的相談については、医師への助言、あ

るいは転送しているという状況でございます。119 番への引き継ぎにつきましては、相談

の結果、救急車の要請が必要であると判断した場合には、ホットラインが開設されてい

まして、管轄の消防へ転送できるという体制になっておりますけれども、非常に件数が

少ないのでその辺をどうするかというような課題があるとお伺いいたしております。 

大阪市につきましては、まず前段階として、相談員の方が救急相談か、病院案内かを確

認した上で、病院案内であれば、相談員の方が医療機関を案内されています。救急相談

の場合は、必要事項を聴取した後、看護師に引き継いで、看護師の方がプロトコールに

基づいて相談を行うという体制でございます。医師につきましては、医師が常駐してお

りますので、看護師が判断に迷った場合に助言・指導を求めるほか、常時音声モニター

を活用して市民と看護師とのやりとりをモニタリングし、必要に応じて助言するという

体制がとられております。119 番への引き継ぎにつきましては、医療相談の結果、プロト

コール点数が 60 点以上のものについて、大阪市の場合、相談センターが消防指令センタ

ー内にありますので、そのまま指令管制官に電話を転送して、119 番へスムーズにつない

でいるという状況になっております。相談体制の最後といたしまして、関係者間の情報

共有の方法でありますけれども、愛知県、奈良県ともに３者通話により情報共有ができ

るような体制になってございます。大阪市ですけれども、先ほど申し上げましたとおり、

相談内容のモニタリングが可能ですので、そういったものによって情報の共有が図られ

ております。実施に当たり要した準備ということでございますけれども、３団体ともそ

れぞれスタッフの方に対して教育・研修が行われております。参考までに、資料７－２
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ということで大阪市の研修内容をおつけしておりますので、後ほど時間があるときにご

らんになっていただければと思います。住民への普及啓発・広報活動につきましては、

３団体ともプレス発表による新聞、テレビ、ラジオ等による広報が行われております。

それに加えまして、奈良県につきましては、県内全戸に新聞の折り込みを配布する、あ

るいは県広報、ポスター・チラシ、そういった取り組みが行われております。大阪市に

つきましても、市政だよりのほか、広報用ＣＭ、ＤＶＤの作成といったことも行われて

いるところでございます。１ページおめくりいただきまして、今回の作業部会での検討

事項の１つとして、他の相談事業との整理・連携というのがございますけれども、その

点についての現在の取り組み、あるいは工夫点について調査しております。愛知県につ

きましては、医師会の中に救急安心センターは置かれているわけでありますけれども、

医師会には既に救急医療情報センターということで、30 年近い歴史を持つ救急医療機関

案内を行っているセンターがございますので、そこと同じフロアに置くことによって相

互に連携がとられております。実際に相談の約３分の１が医療情報センターから回され

る電話となっておりますので、そういった連携によって効果的に事業が行われていると

考えております。奈良県、大阪市につきましては、相談内容のうち、ほかの専門的な窓

口で相談したほうがいいものにつきましては、そういった窓口を紹介しているところで

ございます。例えば、小児救急に関するより具体的な相談であれば、＃8000 を紹介する

といったようなことが行われております。今後の課題、展望でありますけれども、３団

体とも共通して言えるのは、１つは、今回の＃7119 は、小児・発熱の相談が多いという

状況がありますので、現在の＃8000 との連携をどういうふうに図っていくのかというこ

とが１つの課題になろうかと考えております。あわせまして、救急医療情報センター、

医療機関案内について、県がやっているものと安心センターでやっているものとをどう

連携させていくのかということについても、今後の課題になろうかと考えております。 

 ６ページをお願いいたします。これも１つの検討事項になっておりますけれども、医師・

看護師の確保等、広域的な運営についてでございます。現在の取り組み・工夫点ですけ

れども、愛知県、奈良県につきましては、医師がセンターに常駐しておりませんので、

それぞれ救命救急センターの医師等にＰＨＳを持っていただいて、オンコール体制がと

られているところでございます。それから、大阪市と奈良県につきまして、看護師につ

いては、派遣業者に、あるいは、救急医療事情団に事業を委託して、人員を確保してい

るという状況でございます。今後の課題、展望ということでございますけれども、現在
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はモデル事業なので、愛知県ですと、県下の３病院に協力いただいていますけれども、

恒常的に設置されることとなった場合には、広く協力体制を検討する必要があるという

ことです。あるいは、大阪市につきましては、今後、さらに相談センターの対象地域拡

大ということも考えておられますので、将来的には府医師会の協力等も必要だろうとい

う課題が挙げられているところでございます。７ページをお願いいたします。一般市民

への普及啓発ということで、先ほどご説明したことと内容がかぶりますので、ポイント

だけ申し上げますと、大阪市のほうでは、かなりマスコミを活用されていろいろと普及

活動が行われていまして、特にこの安心センターによって重傷者が助かったというよう

な事例を積極的に紹介されて、それによってマスコミを通じてこの安心センターの意義

というものを積極的広報されているという状況にございます。８ページをお願いいたし

ます。その他の取り組み状況ということでございますけれども、奈良県におきましては、

安心センターから各消防本部にホットラインを設けて、救急搬送が必要な場合には、転

送可能なシステムというものを構築されております。ただ、転送するケースは少ないの

で、ホットラインの必要性について現在検討されているとお伺いいたしております。大

阪市につきましては、費用対効果も考えて、来年度、大阪府下のほかの市町村にこうい

う事業の展開も図りたいとお伺いしておりますけれども、現在に比べて対象となる人口

規模は３倍弱になりますので、そのための体制面での強化が必要になってくるという状

況でございます。９ページをお願いいたします。事後検証体制ということでございまし

て、１のほうですけれども、個別の相談内容の判定結果が適当だったかどうか、あるい

は対応が適切であったのかどうか、そういったことについての検証を実施しているか、

いないかという点です。この点については、愛知県と大阪市では、そういった個別の相

談内容について検証して、その結果につきまして、看護師へのフィードバック、あるい

はプロトコールの見直し、そういったものに反映させているという状況でございます。

それから、安心センターモデルの運営体制全体についての検証ということでございます

けれども、それにつきましても、愛知県と大阪市では、それぞれ関係者が集まってそう

いったモデル事業全体の運営体制について検証が実施されているという状況でございま

す。10 ページをお願いいたします。プロトコール、いわゆる電話救急医療相談のマニュ

アルですけれども、プロトコールにつきましては、３団体ともへるす出版から出版され

ている「電話救急医療相談プロトコール」、もとは東京消防庁のほうで使われている相談

のプロトコールになりますが、それを若干カスタマイズされて使われているという状況
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でございます。２と３では、そのプロトコールで判断や対応を迷ったケースがあるかな

いか、あるいはプロトコールの改善の必要性があるかないかということについてお伺い

しておりますけれども、愛知県、大阪市からは、判断や対応を迷った、あるいは誤った

ケースがあったということでご報告をいただいております。また、プロトコールの改善

の必要があるというご意見を大阪市からいただいております。それぞれいただいており

ます意見につきましては、11 ページ、12 ページに書いており、特に 12 ページに改善の

必要性について出ておりますけれども、例えば、現在のプロトコールはオーバートリア

ージの可能性が高いのではないかということなども、愛知県からご意見として出されて

いるところでございます。13 ページをお願いいたします。最後に、現在の相談体制につ

いて改善が必要かどうかということでありますけれども、愛知県と大阪市からは改善が

必要ではないかというご意見をいただいております。具体的には、この後、実績をご報

告いたしますけれども、相談件数が、特に平日の昼間と休日の夜間において大きく差が

あり、常に同じ体制を維持するというのはあまり効率的ではありませんので、そういっ

た面でシフトを変更することも必要ではないかという意見が出ております。それと絡み

ますけれども、年始年末は利用者の方が３倍以上になるので、そういった体制の強化が

必要という意見が大阪市から出ております。医師の常駐の必要性につきましては、奈良

県から、現行の相談業務であれば医師が常駐する必要性はないのではないかというご意

見も出ているところでございます。14 ページに利用者からの意見について２項目まとめ

ておりますけれども、11 番の安心センターモデル事業の認知度調査につきましては、現

在、大阪市のほうで市民約１万 3,000 人を対象にした調査を実施されているということ

でございますので、可能であれば、次回の作業部会のときに報告いただいて、今後の参

考にしたいと考えているところでございます。15 ページに、その他の意見、要望等とい

うことで、幾つか意見をいただいております。大きなものとしましては、現在の医療機

関案内等のサービスとの連携ということで、現行の相談事業等との連携についてのご意

見、それから、一般市民へ周知する方法についてのご意見、そういった意見をいただい

ているところでございます。以上が、実施状況の概要でございます。次の 16 ページから

が、３カ月間のモデル事業の実績になります。16 ページが３カ月間の相談件数の推移で

ございますけれども、全体的に少しずつふえる傾向にあるのかなという状況になってお

ります。愛知県だけ若干減少しておりますけれども、今回、この時期について申し上げ

ますと、新型インフルエンザの影響がだいぶあったのかなと考えておりまして、新型イ
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ンフルエンザが若干落ち着きだした 12 月に若干件数が減るというのは、ある程度やむを

得ないという面もありますので、そういった中でも件数が増えているから、だんだん住

民の方に浸透していると考えております。17 ページでございます。曜日別に見た相談件

数の状況でありますけれども、全体としてみますと、日曜日、祝日、それから土曜日の

相談件数が多くなっております。大阪市につきましては、祝日を区別しないで集計して

おります関係上、月曜日は増えていますけれども、月曜日は振替休日の影響で多いとい

うことになると思いますので、押しなべて言えば、土曜、日曜、祝日の相談件数が多い

という状況になっております。18 ページでございます。時間帯別に見た相談件数であり

ますけれども、３団体ともほぼ同じ傾向を示しておりまして、20 時を頂点として 17 時か

ら 23 時までの夜間帯の相談件数が特に多くなっているという状況にございます。それか

ら、午前中においては、９時台が小さなピークになっているという状況でございます。 

19 ページ、相談者（電話をかけてきた者）の構成でありますけれども、家族からの問い

合わせが 70.7％で、本人からが 22.5％になっております。家族からの内訳がわかってい

る、愛知県と奈良県を見ますと、約半数が相談者の父、または母になっておりますので、

小児の父親、あるいは母親の方が相談されているというものが大勢を占めていると考え

ております。20 ページが、相談の対象となっている方の性別でありますけれども、男性

が 47.8％、女性が 48.4％ということで、ほぼ半々という状況になっております。21 ペー

ジと 22 ページが、相談対象者の年齢構成ですけれども、22 ページのほうが視覚的にわか

りやすいので、22 ページのほうをごらいただければと思うのですが、５歳未満の方が

23.9％、15 歳未満の方が 55.8％ということで、相談の大半が小児に関する相談という状

況になっておりまして、＃8000 との連携についても、この辺からも検討する必要がある

のではないかと考えております。23 ページでございますけれども、通話時間の平均でご

ざいます。愛知県が５分 18 秒、奈良県が６分 23 秒、大阪市につきましては、月別に記

載しておりますけれども、12 月は 5.7 分という状況になっております。緊急度別に相談

時間を見たらどうかということで、大阪市のものを見ますと、緊急度が高いほど相談時

間がやや長い傾向にあるのかなという感じがいたします。ここに載っていませんけれど

も、愛知県のデータを見ますと、緊急度が高いほど相談時間が短いという顕著な傾向が

ありまして、本来は緊急度が高いほど相談時間が短いというのが理想的な姿ですので、

この辺の大阪市の状況と愛知の状況をまた詳しく比べて、その辺の原因分析をしていき

たいと考えております。24 ページが、相談内容の内訳でございますけれども、愛知県の
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場合は、医療機関案内を救急医療情報センターでやっている関係もありまして、75.8％は

救急医療相談になっております。一方、大阪市につきましては、相談件数は多いですけ

れども、その６割弱が医療機関案内で、救急相談については３分の１程度という状況に

なっております。25 ページが、相談対象者の症状別の内訳でありますけれども、これは

相談対象者の属性とも絡むのですが、小児の相談が約半数という状況になっております。

続いて疾病となっております。26 ページ、27 ページが、愛知県の症状別の内訳で、成人、

小児ともに発熱の相談が圧倒的多数を占めておりまして、成人については、発熱の次に

頭痛、腹痛、それから、27 ページの小児を見ますと、発熱の件数に次いで吐き気・嘔吐

という形になっております。小児につきましては、新型インフルエンザの影響が相当あ

ろうかと考えておりますので、落ちついたところで改めてこのあたりの統計的なものを

見る必要があるのかなと考えております。28 ページに、相談結果としてどういう対応を

したのかというものをまとめております。縷々書いていますけれども、これは奈良と愛

知県のデータですけれども、119 番へのかけ直しを求めたもの等につきましては、約３％

になっております。大阪市では、消防局の中にありますので、そのまま救急出動に結び

つくわけでありますけれども、医療相談のうち 6.3％について救急出動しているという状

況でございます。29 ページが、救急相談の最終対応者ということでありますけれども、

どのモデル事業団体におきましても、約９割が最終対応者は看護師という状況になって

おりまして、医師によるものは非常に少ないです。そこでちょっと大阪市の例を取り上

げているのですが、看護師による対応のうち 13.8％、2,000 件弱については、医師の助言

を受けているという状況でございまして、最終的に医師が対応していないとはいえ、相

談の質を確保するためにお医者さんが常駐して助言等を行うことの必要性が１つ出てい

るデータだと考えております。30 ページをお願いいたします。トラフィック件数とは、

ほかの相談を受けているために電話がつながらない状態にあった件数のことでございま

す。愛知県のデータだけを取り出しておりますけれども、愛知県の着信件数のうち約１

割がほかの方の相談を受けているために対応できなかったという状況になっております。

この１割をもう少し詳しく分析したのが 31 ページでございますけれども、時間帯別で見

ますと、トラフィックの発生しているのが主に夜間帯ということで、相談件数の多い時

間帯に電話がつながりにくいという状況が発生しているところでございます。32 ページ

は、このトラフィックを曜日別で見たものでございます。木曜日だけふえていますけれ

ども、木曜日は 10 月１日、モデル事業開始日で、たまたま相談が集中したという事情が
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ございまして、そういった特異的なものを除きますと、相談件数の多い土日にトラフィ

ックが多数発生しているということで、相談体制のシフトをどういうふうに組んでいく

のかということの１つの参考になるのかなと考えております。33 ページからが、愛知県

の＃8000 の状況のデータを載せております。載せた趣旨といたしましては、このモデル

事業が始まったことによって、＃8000 の相談件数が減るのではないかと考えてデータを

取ったわけでありますけれども、むしろ、10、11、12 と増えていまして、これは新型イ

ンフルエンザの影響で、＃8000 のほうも相談件数が増えているということで、モデル事

業が始まったから＃8000 が減ったという有意なデータは得られていないです。しかしな

がら、35 ページを見ていただきますと、１年間の相談件数の相談内容別の内訳を並べて

いますけれども、発熱が圧倒的に増えていまして、その結果、全体の件数が増えている

のですが、発熱以外の相談内容を見ると、変わらないか、やや減っているところもあり

ますので、そのあたりをもう少し詳しく分析すると、＃7119 によって＃8000 が減ってい

るという状況が見えるかもしれないと考えているところでございます。36 ページからの

資料につきましては、東京消防庁のほうで消防に関する世論調査というのが行われてお

りまして、そこにおける相談センターの認知度等についてのアンケート結果を過去３年

分まとめたものでございます。36 ページが相談センターの認知度ということであります

けれども、平成 21 年、現時点で 28.2％ということで、３割弱という状況になっておりま

す。東京消防庁さんも相当普及啓発活動をされていてこの状況ですので、恐らくこのモ

デル事業３団体は認知度がまだ十分には進んでいないと思うのですが、そういった中で

も非常に多くの相談が寄せられていますので、今後、体制をさらに強化する必要も出て

くると考えております。時間がないので、37 ページ以降は今の東京消防庁のアンケート

結果をいろいろな観点からまとめておりますけれども、また時間のあるときにごらんい

ただければと考えております。42 ページからは、電話番号の関係について資料をまとめ

ております。今回、＃7119 という番号を使っておりますけれども、電話番号にどういう

種類があるのかということで、そこに大きく３つまとめております。＃ダイヤル、7000

番台、8000 番台、9000 番台というサービスは現在提供されておりまして、7000 番台に

つきましては、基本的にブロック単位で利用されているものでございまして、例えば、

関東だったら関東だけということになります。一方、＃8000 番台、9000 番台は、全国ど

こでもこの番号を使えるというダイヤルになっております。＃7119 につきましては、本

来ブロック内利用型サービスの番号でありますけれども、東京は 7119 だけれども、大阪
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は 7220 とか、地域によって違う番号を使うと、番号を周知するときに支障になりますの

で、今回、7119 を全国どこでも使える形にしているという状況にございます。こういっ

た＃番号以外にも、緊急通報番号、110 番、118 番、119 番のほか、公共的なサービスに

利用されている番号として３けた番号がありまして、現在、３けた番号、１○○番とい

うのは 47 個のあきがあります。119 番の直近で言うと 120 番という番号もあいておりま

して、認知度向上のために３けた番号というものについても１つ検討の価値があるのか

なと考えております。具体的に３けた番号を導入するためには、どうすればいいのかと

いうのを 43 ページにまとめております。１つは、３けた番号を導入する要望を上げるわ

けですけれども、３けたにする公共性、必要性、あるいは 119 番とのすみ分け、そうい

ったものを詰める必要があります。また、一方で、各通信事業者、ＮＴＴ、ソフトバン

クといった電気通信事業者の方と協議・調整をする、この両方を進めた上で、ここに書

いておりますような手続きを経て番号を取るという形になるわけでございます。何が一

番ネックになるのかということについてまとめたのが 44 ページでございます。縷々書い

ておりますけれども、結論だけ申しますと、３つ目の丸ですけれども、３けたダイヤル

は特殊なダイヤルですので、導入しようとすると、新たに各社で開発費用がかかるとい

うことでございます。これはかなり幅のある数字ですけれども、ＮＴＴ東日本１社で数

十億円規模が必要ではないかと言われておりまして、こういった投資を固定電話、ある

いは携帯電話の各社にお願いする必要があるということで、この通信事業者との調整と

いうのが３けたダイヤル導入にとっては一番大きな課題なのかなと考えているところで

ございます。私のほうからは以上でございます。 

【座長】 

 ありがとうございました。奈良、愛知、大阪市の３つの安心センターのモデル事業で

すね、モデル事業というのはこの３月で終わりということですか。 

【事務局】 

 モデル事業としては３月 31 日で終わりますけれども、それぞれ、大阪市と奈良県にお

いては継続されるとお伺いしています。 

【座長】 

 大阪市と奈良が継続の予定ですね。愛知は一たんモデルで終了、ほかのところでやる

とはっきり言っているところはまだないと。 
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【事務局】 

 来年度につきましても、３団体分予算をとっておりますので、またそれを活用して来

年度新たに始めたいと。 

【座長】 

 そのモデル事業の金で導入の年を乗り切って、あとはそれぞれの自治体でやってくだ

さいというのが基本的な考えですね。その中で、少しずついろいろな個性があって、医

者がいたり、いなかったり、相談員が受けたり、最初から看護師が出たりというような

ことはあるのですけれども、ポイントは、病院の医療機関案内との連携をどうするか、

消防との連携をどうするか、これからプロトコールをどの程度リファインしていくかと

いうところが共通した問題だと思います。きょうはもう時間がございませんので、今日

の宿題を持って帰って、次回はここを最初から十分時間をとることにしたいと思います

けれども、きょうこの場で今のお話の中で確認しておきたいこと等がございましたら、

いかがでしょうか。 

【○○委員】 

 愛知県はどうしてやめると言っているのですか。 

【（代）○○氏】 

 ぶっちゃけた話をいたしますと、この事業を開始するにあたって、全県でどこか１カ

所にセンターを置くということで、県下に 37 消防本部あるのですけれども、それの調整

が本格実施するまでは十分行かなかったということがあります。今年度、モデル事業を

やって、その内容を十分、来年度検証して、再来年度以降、全県下で本格実施するなら

していこう、あるいは、やめるならやめるということを、来年度、消防本部を踏まえて

検討しようということになっていまして、一たん今年度の３月で終了するという形にさ

せていただいております。 

【○○委員】 

 ＃8000 は残るのですね。 

【（代）○○氏】 

 ＃8000 番は引き続きやってまいります。 

【座長】 

 やむを得ないかもしれないですけれども、住民側からすれば、そういう事業が出たり

消えたり、今年はあったけれども、来年はなくて、また再来年出てくるというのは非常
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にわかりにくい、継続性ということを考えると、この手のサービスとしてはどうかな、

やるのならある程度一定期間継続することを前提に始めるものではないかというふうに

普通は思うところだと思うのですけれども。いかがでしょうか。 

【○○委員】 

 医師の常駐の話ですけれども、13 ページに奈良県から現行の相談業務であれば特に医

師の常駐は必要ないと考えるというような意見がありまして、一方で、11 ページの対応

を誤ったケースのところで、いずれも大阪から出ているのですね。こうやって大阪のほ

うでこういうことがありましたということが残っているというのは、むしろ、お医者さ

んがいて、ちゃんと判断しているという証拠なのかもしれないですけれども、一方で、

たとえお医者さんが常駐していたとしても、電話を介して聴取するということではかな

りの限界があるということも考えられると思うのですね。実際、看護師さんが相談を電

話で受けていて、お医者さんに照会したり相談したりということの中身というのはどう

いうことで、お医者さんに相談したことではどういういいことがあったかという、その

効果みたいなものがわかるといいと思うのですけれども。 

【事務局】 

 今回はお出ししていないですけれども、医師に転送した案件というのは各団体でつか

まれていると思いますので、次回、どういう具体例で医師に相談して、結果、どういう

回答があったのかについて資料をお出ししたいと思いますが、よろしいでしょうか。 

【座長】 

 東京の救急相談センターで実際やっている感覚から言うと、医者が直接答えなければ

いけないというのは滅多になくて、どちらかというと、看護師が手いっぱいで、この相

談は、切ってはかわいそうだから、かわりに医者が答えてあげようというのが時々ある

ぐらいですね。ただ、ナースが「これはプロトコールでは救急車だけれども、でも、話

を総合的に考えると、あした病院に行けばいいのではないの」と思ったりするようなと

きに、「先生、これ、どうでしょうか」と、実は、プロトコールが必ずしも画一的ではな

いので、そういうふうな相談だとか、あとは、プロトコールにないような、とんでもな

い変な虫に刺されたと言っても、それがよくわからないとか、そういうふうなことはい

ろいろあると思います。大阪も、29 ページを見ると、13.8％はナースがドクターに相談

していて、これは当たり前で、ドクターがそこにいるから、看護師が医者に相談してニ

ーズが生じたり、いろいろ問題に気がつくので、そもそも医者がそこにいないルールで
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やっていて、医者に連絡しないのが普通になっているところで、医者の必要があるかと

言えば、ないというふうになるのではないか、こういうふうなシステムでものを聞けば

こうなるのかなとは思うのですけれども。 

【○○委員】 

 ＃8000 の例をとりますと、看護師さんのバックに小児科医がいるのです。これは、自

宅で携帯を持っているか、病院の夜勤をやっているのです。そこにつながっていく件数

は、大体 50 件の相談のうちの１件ぐらいです。それぐらい少ないですけれども、いなけ

ればいけない。その内容は、薬の飲み間違い、例えば、重複内服とか、２回一緒に飲ん

でしまったとか、２時間あけてすぐ飲んでしまったとか、それから、おばあちゃんの血

圧の薬を飲んだけれども、大丈夫かとか、このようなことは看護師さんは答えられない

です。それから、中毒、何か食べたというときも、１度相談するということです。やは

りコールトリアージですから非常に難しくて、責任問題があるものですから、その辺は

きちんとやってもらおうとしています。ただ、おかげさまで、全国で年間推定 200 万件

ぐらい＃8000 を受けていますけれども、46 都道府県まで来ていますけれども、全く訴訟

はないので、それはきちんと相談者が答えてくれているのだろうと思っています。 

【座長】 

 そうなんですね。ただ、東京都の場合ですけれども、看護師さんが現場でどういう質

問にどう答えているかというのは、結構ドクター側はわかっていないというか、プロト

コールがあって、このとおりやってくださいというのではなくて、ベテラン看護師さん

が自分の経験に基づいてうまくやってくれているという部分があります。実際問題とし

て、病院に患者さんからの問い合わせが来たときに、例えば、僕が電話に出てお母さん

に話をするよりは、ベテランの救急外来の看護師さんが話をしたほうがよほど話はうま

く通じるんだということの延長のようなところで、＃8000 をやっているというところで

す。だから、＃7119 とちょっとニーズが違うところもあるのかもしれないと思うのです

けれども。では、これに関しては、次回、もう１回あるそうですので、最後に、○○委

員のほうからちょっとだけご紹介をいただきたいと思います。 

【○○委員】 

 それでは、私のほうは、最後の参考資料というカラーの３枚もので説明したいと思い

ます。よろしくお願いします。この委員会で、横浜で始めたコールトリアージを含めた

救急隊の運用をお話ししていますので、今回、昨年の９月 30 日をもちまして１年間の結
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果がまとまりましたので、その報告をさせていただきます。１枚目の３を見てください。

導入効果として、今回、特区申請をしたときの条件づけの１つでありました、いわゆる

自動計算機、コンピュータを使って識別をきちんとやりなさいというシステムを、国に

も報告して、使っているということで、これを使ってのＣＰＡの選別は初めてだったの

ですけれども、後ほどデータでも示しますけれども、全体のＣＰＡ件数約 5,000 件のう

ち約９割をＣＰＡということで拾っております。逆に言うと、一番程度が軽いと言って

いる中にはＣＰＡが入っていなかったということで、当たり前ですけれども、先ほどの

プロトコールにもありますように、ＣＰＡのプロトコールをきちんとしておけば、意外

と拾いやすいのかなと思います。もう１年間やりましたので、導入効果ということで、

ＣＰＡの識別結果についてはおおむね良好だったということです。２番目としましては、

ＰＡ連携も含めて、横浜型のメリットとしては、２名救急のかわりに救命活動隊という

ことで、赤い車に２名の救急救命士や救急隊員を乗せていますので、それらも有機的に、

あとポンプ隊を含めていろいろ出動させると、やはりファーストタッチが早くなるとい

うことで効果が出ております。そこを書いているのが３番の（２）と（３）となってお

ります。詳しくは、３枚目を見ていただくと、データ的に出ております。まず、ＣＰＡ

の拾い出しについては、（１）のところですけれども、レベル１、２、３とあるのは、い

わゆる緊急度、重症度が高いものから高、中、低となっているのですけれども、横に見

ていただくと、おおむね 14 万件識別しているうちの約 9,600 件を緊急度、重症度が高い

としていますが、そのうちの 4,183 件がＣＰＡだったということで、この辺は、陽性的

中度とか、感度とか、いろいろ絡まってくると思うのですけれども、今度、縦のＣＰＡ

だけ拾い出してみると、4,665 件のうち 4,183 件がＣＰＡだったという数字が出ておりま

す。レベル２のところにＣＰＡが若干入っているのですが、これは、通りがかりの人が、

わけわからず、だれか倒れているという通報で行ってみたところＣＰＡだったというこ

とで、482 件が含まれております。それから現着時の状況としては、（２）と（３）にな

りますが、これも先ほどのデータ、国のほうからも言われたように、横浜も一緒でした。

レベル１のほうが、部隊がいっぱい出ますから、最先着隊は早くなるということで、５

分 12 秒です。逆に、レベル３ですと、６分 13 秒ということで、ここで差が出ています。

あと、いろいろ意識的な差もあると思います。緊急度、重症度が高いということであれ

ば、部隊もいち早くということで、逆に、レベル３であれば、２名救急ということで、

軽症であれば、あまり無理しないで安全確認をしながらというところでも若干の差が出
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てきているのかと思います。あと、（２）の真ん中の資料は、先ほどの話でもありました

とおり、本来、第１着で出るべき救急隊が出ているがために、ほかに赤い車が出た場合、

ここで言う救急隊の現着は８分 30 秒ということで非常に遅くなりますが、それをカバー

する意味でほかの部隊が出れば、これも当たり前の話で、５分 34 秒ということで、ここ

でも差が詰まるということで、ＰＡの有効性は十分証明できると思います。文章の２枚

目を見ていただきますと、先ほどの費用対効果といいますか、人の命を１件幾らとはは

かれないところでもあるのですけれども、横浜のほうでも、１年間やっていて、ファー

ストレベルスポスカーが先に着いて社会復帰させたというのは１件だけでございます。 

 あと、横浜として、＃7119 でやっていない救急相談をやっております。ここで一番違う

のが、大阪に似ているのですけれども、うちの場合は 119 番で受けますので、そこで初

めにコールトリアージをして、緊急度、重症度が高ければ、自分が相談だといっても、「救

急車を向かわせますよ」と言いますが、そこでも、「自分は救急車よりも、まず相談に回

してくれ」というものについては、約 1,000 件回しました。そのうち 119 番に再転送さ

れたものが 59 件あったということです。資料的には、約 1,000 件近くこれによって救急

抑制につながったと書いてありますけれども、むしろ、それよりも、こういうシステム

を入れたので、それを補完する意味でつくったということで、余談になりますが、今、

横浜も＃7119 に似たものを検証しながらつくり上げようとしています。課題は、さっき

愛知や奈良さんが言ったように、大きいところ、あと他都市をどうするかとか、その辺

になってくると思います。あと、似たような番号があるのをどう整理していくかという

ところです。次に、運用上の課題を駆け足で説明しますと、これは、前も話しましたの

で、４（１）については、今、従来どおりの３名救急もありますけれども、いわゆる軽

症だといって２名救急を出したところ、実は重篤、重症だったという事案が２件、これ

は過去の委員会でも説明していますので省略します。４（２）、コールトリアージの精度

向上については、レベル３というのは、軽症、自分でも歩けるという、言葉は悪いです

けれども、救急車でなくても病院に行っていただけるのではないかと思いながらも、救

急車を寄こしてくれと言うと、救急車を出さざるを得ない部分もあるのですけれども、

この辺が伸び悩んでいるということで、１年間で 4.7％でした。とはいうものの、これは、

お医者さんとの関係の中で、どの程度の設定にするかというのが絡んできますので、実

は、12 月７日にプログラムを改修しまして、今、11 から 12 に行くように設定を変えま

した。そこで一番気をつけなければいけないのは、アンダートリアージを出さないよう
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にするということなので、それに注意しながらやっているところですが、今のところ、

４（１）で、前半６カ月で出た以降は、そういうものは発生してございません。この辺

は、数値を慎重にやりながらまた伸ばしていくところでございます。この委員会に出て

いて感じるのですけれども、電話がかかってきたとき、消防職員が聴取して、どのレベ

ルかというのが、今後、一番必要なところになっていくと思います。特にＣＰＡ、国の

去年の報告書の中で、いかにＣＰＡの拾い出しをして、ＰＡでうまく人の命を救ってい

くかというところでは、もしかしたらこの識別プログラムが貢献できるのではないかと

思います。運用は、２名の救急とかというのは都市都市でできると思いますので、まず、

プロトコールだとか、識別の精度の高まったものを使いながら活用できればと考えてお

ります。 

【座長】 

 ありがとうございました。世界的に見ても、９割、電話でＣＰＡを拾い出している、

陽性的中率的には 50％ぐらいまで行っている、これはほかに類のないぐらいいい数字で

はないかと思います。特区で救命活動隊を使いながらということですが、全体として人

を減らしていいという話ではなくて、よりたくさんつぎ込んでいると。 

【○○委員】 

 その話になりますと、時間がかかってしまうのですが、ポンプ隊を５名のところを４

名にして、その１名を救命活動隊に乗せて、救急隊３名のところを２名にして、うまく

融合させたり、増員なしで、車を購入するということではかかってきますけれども。 

【座長】 

 いずれにしても、２名で行っているのは５％を切っているわけで、95％では、最低４

名は現場に行っているということでは、今の普通の１台で３人で行くよりは安全、なお

かつそこにトリアージをきかしているということです。課題としては、今の２人で行く

というものがもう少しふえたほうが全体のバランスがいいだろうということで、また検

討されているということなので、その辺のことを楽しみにしたいと思います。それから、

コンピュータプログラムに関しても、今、○○委員がおっしゃったように、運用するか

どうかは別として、心停止が通信段階でより正確に、しかもそんなに難しくなくわかれ

ば、ＰＡ連携をもっとしようというモチベーションも上がると思いますので、それも是

非ここにフィードバックしていただければと思います。これに関して何かご意見はござ

いますか。それでは、きょうは時間がなくなってしまったので、きょうのことを次回で
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ご質問するかもしれませんけれども、また持ち帰っていろいろ見てみたいと思います。

事務局のほうに返しますので、今後の予定をお願いいたします。 

 

５ 閉会［事務局］ 

【事務局】 

 次回の作業部会は、２月 24 日、10 時から 12 時ということで予定しております。三田

共用会議所となりますので、よろしくお願いします。本日は、活発なご意見、ご議論、

どうもありがとうございました。 

 

 

〔了〕 

 

 


