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救急業務高度化推進検討会 

第２回救急蘇生作業部会および 

第２回救急蘇生統計ワーキンググループ 議事録 

 

 

１ 日 時  平成 22 年 11 月 19 日（金） 10 時 00 分から 12 時 00 分 

 

２ 場 所  農林水産省三番町共用会議所 大会議室 

 

３ 出席者 

坂本部会長、今村委員、鵜久森委員、岡本委員代理伊藤氏、鈴川委員、

中原委員、畑中委員、林田委員、平出ワーキンググループ長、古川委員、

藤井委員、松川委員、横田委員 

 

４ 会議経過 

 

 １ 開会［事務局］・あいさつ 

【事務局】 

 それでは定刻となりましたので、第２回救急蘇生作業部会及び救急蘇生統計ワーキ

ンググループを開催させていただきます。本日の司会は救急企画室救急専門官・長谷

川が務めさせていただきます。どうぞよろしくお願いいたします。なお、本日の出欠

状況でございますが、欠席者といたしまして、国立循環器病研究センター・野々木委

員、広島市立広島市民病院・多田委員、日本大学医学部・長尾委員につきましては用

務のため御欠席との御連絡をいただいております。また、札幌市消防局・岡本委員に

つきましては用務のため御欠席されており、札幌市消防局警防部救急指導係長・伊藤

様に代理の出席をいただいております。なお、作業部会の進め方ですが、特に委員か

らの御意見があった場合を除きまして、事務局といたしましては公開ということで進

めたいと思います。それでは議事進行を坂本部会長にお願いしたいと思います。よろ

しくお願いいたします。 
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 ２ 議事 

【部会長】 

 おはようございます。お忙しいところありがとうございます。それではきょうは救

急蘇生作業部会と救急蘇生統計ワーキンググループの合同の会ということになりま

す。よろしくお願いいたします。本会は、救急業務高度化推進検討会の中の１つの作

業部会として、救急蘇生作業部会ということで私がその部会を担当させていただいて

おりますけれども、ことしは検討事項が非常に多いということで、ワーキンググルー

プとして３つに分けて検討をさせていただいております。救急蘇生の統計ワーキング

グループ、それからガイドラインに関するワーキング、そして AEDについての検証作

業に関するワーキンググループということでございます。今日につきましては、この

３つのワーキンググループのそれぞれの進捗ということと、それからその中でこの救

急蘇生統計ワーキングにつきましてはこの救急蘇生作業部会に上げていただいた事

項がございますので、これを合同で検討するという会にしていきたいと思っておりま

す。事務局で資料を用意していただいておりますので、まず資料に一通り目を通して、

それからそれぞれのワーキンググループの内容に分けて個々の議論をしていきたい

と思います。それでは事務局から資料の説明をお願いします。 

【事務局】 

 それでは事務局から御説明申し上げます。まず資料の確認をさせていただきますが、

まず議事次第。続きまして委員名簿、資料１はパワーポイントの資料がございます。

本日はこれを中心に御説明申し上げます。次に参考資料１が追加調査項目一覧表でご

ざいます。続きまして参考資料２、平成 21 年度救急統計活用検討会の報告書。参考

資料２－１が救急振興財団の報告書。参考資料３でございますが、こちらは調査項目

名称コード一覧表。続きまして参考資料４、医療機関コードの一例でございます。続

きまして参考資料５、救急蘇生に関するガイドライン新旧対照表でございます。それ

では資料１、パワーポイントの順で御説明を申し上げます。それではパワーポイント

の資料１をめくっていただきまして、目次となりまして、まず１ページ目、救急蘇生

作業部会です。こちらも繰り返しになりますので、簡単な御説明で済ませますが、２

ページが組織図、３ページがスケジュールでございます。４ページにこの作業部会の

ミッションが記載されています。続きまして５ページ、救急業務統計。こちらから具

体の内容について御説明申し上げます。まず、６ページでございます。「救急業務統
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計に必要な調査項目の分類変更、追加・削減等の検討」というシートでございますが、

これまで救急業務統計に関しましてさまざまに議論をいただきまして、大体 22 項目

につきまして意見・要望等々があったかと思っております。業務統計に関しましては

１つ目の傷病程度の変更、２つ目、緊急度の追加、年齢区分の変更、疾病区分の追加、

搬送先医療機関の変更、傷病者区分等々、ございます。また一方で、ウツタインにつ

きましては、バイスタンダー除細動実施回数等々がありますが、こちらのほうは参考

資料１で御説明申し上げます。参考資料の見方でございますが、左側が現行のシステ

ムで、その右側が新システム、その横が備考欄、さらに一番右でございますが、事務

局としての案を、○×の案をつけさせていただいております。なお、こちらの事務局

の○×の案でございますが、これはあくまで私ども事務局が全国の消防のフィージビ

リティー、対応可能性を考慮し、さらに各消防本部にとって意義があるのかどうかを

考えまして、あくまで事務局として案として示させていただいておりますので、本日

御議論いただければと思っております。まず、傷病程度でございます。現在、死亡・

重症・中等症・軽症・その他の分類となっておりますが、新システムでの御提案内容

としては死亡・重篤・重症・中等症・軽症等々の分類にすべきではないかという御意

見を従来からいただいておりました。参考資料２の１をごらんいただきますとわかり

ますが、以前、私どもの救急統計活用検討会におきましても、また平成 16 年に開か

れておりました救急振興財団の重症度・緊急度判断基準作成委員会におきましても、

こちらの内容でとり方を変えてはどうかという御提案を従来からいただいていたも

のでございます。この項目でございますが、下の２つ目の項目です。緊急度というも

のを今回私どもは御提案をしたいと思っておりますが、緊急度を高・中・低・非緊急

と、現在のところ４段階としておりますが――将来的に５段階になる可能性がありま

すが、こちらをとるのであれば、現行の傷病程度の区分をそのまま活用し、さらに２

番の緊急度をそのままとれば、新しい御提案内容を網羅した形になるのではないかと

考えまして、１番の項目については×としてございます。こちらの現在の傷病程度の

定義につきましては、各消防本部、また医療機関においても一定の理解が得られてお

り、こちらの変更を行うことは現場において混乱をもたらす可能性があるということ

を考えまして、２番の緊急度とあわせて両方とることで、新しい提案内容を網羅する

形になるのではないかと考えまして、今回私どもは１番は×、２番は今後検討を行う

ということで御提案をしたいと考えております。次の年齢区分でございます。現在５
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段階でとっておりますが、従来の議論ではそれをさらに細分化して段階別にすべしと

いう御意見をいただいておりましたが、こちらも実年齢を入力したほうがよいのでは

ないかということで、前回、救急蘇生統計ワーキンググループが御提案しております。

年齢不詳の場合につきましては、救急隊長の判断で推定年齢を入力することとしては

どうかと考えております。次が４番、疾病分類でございます。現在は左の大分類のみ

の入力となっておりますが、その他・不明確の数が全体の 45％を占めてございますの

で、こちらのその他・不明確に関しましては、疾病分類に基づきまして右のような新

しい新システムでの入力を求めてはどうかと考えてございます。こちらは事務局とし

ては前向きに検討いただければということで○としております。続きまして搬送先医

療機関の情報でございます。現在は国立・公立等々の入力をお願いしているところで

ございますが、この部分につきましては、搬送医療機関が初期なのか、２次なのか、

３次なのか、またはその他なのかということを救急隊のほうで判断して分類してはど

うかという提案をしております。ですが、ここの部分につきましてはなかなか一律で

の判断は難しいということで、事務局は△印としてございますので、御議論いただけ

ればと思います。続きましてその下でございます。搬送先医療機関のコードを入れて

はどうかということですが、個別の医療機関が特定できるように、医療機関コードの

入力を各消防本部に求めてはどうかということでございますが、こちらにつきまして

は、参考資料４につけてございますが、厚生労働省ですべての医療機関に対しまして

医療機関コードをつけてございます。このコードを入力いただければ医療機関のそれ

ぞれの特定も可能であるということで、このような御提案をしてございますが、これ

につきましては各消防本部の入力の手間が相当かかる、労力が相当かかるということ

でございまして、私どもは慎重に△印とつけさせていただいておりますので、本日御

議論いただければと思っております。続きまして６番でございます。傷病者区分でご

ざいますが、こちらについては現行はとっておりませんが、例えば傷病者区分につい

て初期の救急傷病者、２次救急傷病者等々で、それぞれの相当と考えられる傷病者に

ついて○をつけてはどうかという御提案でございましたが、これにつきましては傷病

程度区分、または緊急度で代用可能ではないかと考えておりまして、事務局としては

消防本部の負担を考えまして×とさせていただいております。次、７番。ドクターカ

ー・ドクターヘリ要請の有無でございますが、こちらにつきましては、現場要請なの

か初動要請なのかについて新たにとってはどうかと考えておりまして、こちらは必須
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の情報だろうということで○とさせていただいております。続きまして医療機関への

受入要請回数でございますが、こちらについても昨今の消防法改正等々もございます

ので、ぜひとも○で対応いただければと考えております。続きまして９番でございま

す。受入に至らなかった理由でございますが、御提案ではさまざまな理由をきちんと

とるべしという御提案をいただいておりましたが、これにつきましては消防機関への

負担が大きいということと、また必要であれば、臨時に調査が可能でございますので、

これにつきましてはまずは×とさせていただき、必要があれば追加調査を行うという

ことで対応させていただけないかと考えております。次でございます。10 番、発生場

所の区分でございます。こちらにつきましては、現在は５段階の区分となってござい

ますが、新しい提案では５段階に加え、それぞれさらに細かな中分類まで記載をいた

だけないかということでございます。これにつきましては、ウツタイン事案に限定す

るのか、それとも全体に広げるのかということでございますが、参考資料の３のほう

がこちらの場所の中分類の一覧でございます。このように非常に細かいものとなって

おります。一方でウツタインの御議論の中で、場所について情報が必要だという御議

論もあったと記憶してございますので、こちらについては特にウツタインで限定する

のか、それとも全体で行うのかについて御意見をいただければと考えております。次

でございます。11 番、時間の項目でございますが、こちらにつきましては、救急救命

士の処置範囲の拡大に伴いまして、これは入力をいただく必要があると考えておりま

すので、○とさせていただいております。続きまして 12 番、救急隊の応急処置でご

ざいますが、こちらにつきましても同様の理由で○とさせていただいております。次、

13 番でございます。昨今、PA 連携が盛んに行われておりますので、他隊との連携に

ついて記載を求めたいと考えておりまして、○という御提案でございます。次が 14

番、バイスタンダー除細動実施回数でございますが、こちらについても記載を求めた

いと思いますが、こちらはバイスタンダーの方が覚えてらっしゃって、確認できた場

合に限って記載をいただければと考えてございます。次、15 番でございます。特定行

為の成功・不成功でございますが、静脈路確保等々の実施回数について記載を求めて

はどうかという御意見がございましたが、こちらにつきましては実は標準テキスト等

で３回以上試行してはならない等々の記載もありますし、また、必要であれば臨時の

調査も可能と考えておりますので、これは×とさせていただければと思います。16番

でございます。救急救命士の乗車区分ということで、救命士の人数と実際の救命活動
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の質の評価ができないかということでございまして、こちらは消防本部の負担にはな

りますが、追加調査として○という御提案をしております。次に、乗車救急救命士の

資格区分でございますが、現在、薬剤認定と挿管認定、または両方の認定を持ってい

る救命士の方がいらっしゃいますので、こちらの対応状況について記載をいただくと

いうものでございます。これにつきましても、消防本部にとっても重要な情報と考え

ますので、○という御提案でございます。なお、今般、処置範囲の拡大の議論が進ん

でおりますので、さらに認定がふえる可能性がございますが、それにつきましてはま

た対応が可能な形で準備を行えればと考えております。次、18番でございます。非心

原性の区分でございまして、非心原性で、その原因と推定される傷病の分類を記載い

ただいてはどうかという御提案が幾つかございました。こちらにつきましてはウツタ

イン調査に限定した入力項目です。脳血管障害、呼吸器系疾患等々、あくまで事務局

としての案として記載をしてございます。これらについては○の方向で御議論いただ

ければと思っております。次、19 番でございます。死体徴候でございます。こちらに

つきましては、本来、消防機関は死体徴候が確認された場合は搬送しないこととなっ

ておりますが、どうしても死亡診断がつかないケースがございます。ですので、こち

らの情報も現実的にとるほうがウツタインの精度を上げるのではないかということ

で御提案をしてございます。とはいうもののそもそもウツタインの事例には死体徴候

が認められた場合は記録の対象として該当しないということで整理をしたいと思っ

ております。次、20 番でございます。診療科目でございますが、診療科目名も記載す

べしという御意見をいただいておりましたが、こちらは記入者負担を考えまして×、

また、医療機関における治療を行ったか行っていないのかということにつきましても、

こちらも×とさせていただいております。また、医療機関における詳細な治療内容に

ついてということでございますが、こちらのほうも×とさせていただいております。

なお、本日、私が御説明いたしましたが、×であったとしても、今回のシステム改修

の際、非必須項目として調査の項目に載せることは可能でございますので、そちらで

の対応もあり得るのではないかと私どもは考えてございます。こちらが調査項目の分

類変更、追加・削減の一覧と、事務局の御提案内容でございます。続きまして、パワ

ーポイントに戻っていただきまして、７ページに進んでいただければと思います。今

般、調査項目改定を行いますが、それに関しまして、各消防本部の対応能力に関しま

してお尋ねをしております。今年の９月にお尋ねしておりまして、その結果を一部御
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案内いたします。８ページでございます。まず救急業務統計集計システムの人員体制

でございますが、専従の体制をとれているところは３割、一方で兼務が多くを占めて

いるという結果でございます。次が９ページでございますが、調査項目の見直しを行

った場合の各消防本部の対応能力でございますが、75％の消防本部が対応可能だとい

う御回答をいただいております。次が 10 ページ目でございます。調査項目の変更、

交換をした場合に、その対応にかかる期間でございますが、８割の消防本部から２年

以内で対応可能との御回答をいただけております。続きまして 11 ページでございま

す。消防庁救急オンラインシステムの概要でございますが、各消防本部、都道府県、

消防庁、サーバーとをそれぞれインターネット回線で結んでございまして、それぞれ

のところと連携をとって入力をいただいているというところでございます。12枚目で

ございますが、登録方法について御説明申し上げます。登録方法は３パターンござい

まして、消防庁オンラインシステムに Web上で直接、一事案ごとに入力を行うという

ことがまず可能でございます。こちらは主に中小の消防本部で利用されています。ま

た、矛盾する項目が入った場合はエラーの表示も出てきますので、エラー項目の入力

は極力行われないようなシステムとなっております。次が 13 枚目でございます。こ

ちらは、消防庁でオフラインソフトを提供してございますので、これをオンラインシ

ステムから各消防本部がダウンロードし、オフラインソフトに入力し、その情報を XML

ファイルでオンラインシステムにアップロード可能な入力方法もございます。こちら

につきましても、私どものソフトのほうでは相反する矛盾するデータが打ち込まれた

場合はエラーデータとして処理がなされるようになっております。次、14 枚目でござ

います。こちらが、多くの消防本部で取り入れられておりますが、独自の統計システ

ムを使って入力しているケースでございます。こちらにつきましては、独自のシステ

ムに情報入力を行い、独自システムより CSV ファイルを出力し、オフラインソフトに

より XML ファイルに変換し、オンラインシステムへアップロードしているというとこ

ろでございます。恐らくこの部分が最もエラーの発生しやすいところではないかと考

えてございます。15 枚目でございます。消防庁のオンラインシステムにおいて、その

登録方法についてお尋ねをしてございます。私どものオンラインシステムに Web上か

ら直接入力している消防本部が 14％、オフラインソフトを使用しているのが 16％、

独自のシステムを御使用になっているのが７割ということで、こちらが最も多くなっ

ているところでございます。続きまして 16 枚目でございます。今後のオンラインシ
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ステムの改修のスケジュールでございますが、今回私どもが初めて御提案をする内容

でございます。消防本部からいただいたアンケート調査の結果に基づきまして、十分

対応可能なようにスケジュールを組んでおります。まず平成 23 年度の４月でござい

ますが、本日御議論いただいた後に事務局で整理をいたしまして、調査追加項目につ

いて各消防本部に通知を申し上げたいと思います。その後、平成 23 年度中に私ども

で新消防庁オンラインシステム改修・導入の準備をいたします。平成 24 年から新オ

ンラインシステムの運用を開始いたしまして、また、救急事故報告要領の変更が再来

年の 10 月に予定されているというところでございます。消防庁のオンラインシステ

ムの運用は 24 年から始まりますが、各消防本部におかれましては、23 年度４月の通

知以降に準備を進めていただき、平成 25 年１月から新調査項目にのっとった活動記

録を開始いただければと思っております。新調査項目による報告としては平成 26 年

度から、つまりは平成 26 年度に平成 25年分の報告をいただくということで御対応い

ただければと思っております。これはあくまで事務局の案でございまして、今後変更

の御意見等々をいただければと考えております。次、17 枚目です。救急蘇生統計でご

ざいます。ウツタイン統計でございますが、まずデータクリーニングの問題がさまざ

まありましたので、私どもの基本方針といたしましては、25％以上のエラー件数の場

合は消防本部に確認をするということでございますが、現在 10％で修正依頼をしてい

るところでございます。次、19 枚目でございます。ウツタインデータベースの精度向

上のための方策の検討でございますが、これまで委員の先生方からさまざまな御意見

をいただきましたので、これを整理してございます。まず、追加調査項目の定義、用

語を統一化すべしということで、こちらは記入要領のほうに反映をしていきたいと思

っております。また、コーディング、割り当て変数の統一ということで、こちらは、

各消防本部によって割り当て数字が異なっているという御指摘がございましたので、

こちらも極力統一されるように働きかけていきたいと思っております。また、３番、

データの取り込み方法でございますが、こちらは、消防本部によりましてはエクセル

への入力を行って、その後に登録をされている消防本部がございますが、その場合は

エラーチェックがききませんので、極力 Web 上で直接入力をお願いしたいと考えてお

ります。次でございますが、入力システム上での入力不備のチェック、アラートでご

ざいますが、各消防本部の独自システムにおきましても、エラーがある場合について

はアラートが出るシステムへの修正を今後働きかけたいと思っております。次、20 枚
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目でございます。５番、入力方法に関する御質問は適宜私どものほうでお受けしたい

と考えております。６番でございますが、各消防本部におきましても入力要領、入力

方法についてきちんと把握いただいて、勤務異動に伴う引き継ぎ時等々に、きちんと

周知徹底を図っていただければと考えております。７番、この分析の結果でございま

すが、現場の救急隊員にフィードバックを行って、さらに救急行政立案の参考として

いただきたいと考えています。８番、質問の質疑応答集の充実を図りたいと考えてお

ります。９番、回収したデータに関するクリーニングの実施に関しましては、今後も

さらに精度よく載るように検討を続けていきたいと思っております。一方、委員の先

生方から幾つか――その下の３番目に書いてございますが、御提案がございました。

データの取り込み方法、集計方法について、CSV をやめてはどうかという御提案や、

入力するシステムやデータベースソフトを統一してはどうかということでございま

すが、こちらは、各消防本部の７割が独自システムを御使用になっているというとこ

ろでございますので、こちらの対応を一律求めるのはなかなか難しいと考えておりま

すので、今回見送りとさせていただければと思っております。続きまして、21枚目で

ございます。こちらは、ウツタインデータの分析・検証でございまして、こちらにつ

いて各消防本部やメディカルコントロール協議会ごとのデータの解析を進めるべき

かどうかという点で御議論を続けていただいておりました。これにつきまして、本日

事務局が、先生方の御意見をいただいた内容で分析を行っておりますが、具体の内容

は 22 ページから続いております。例えば分析する項目について、このようなものが

あるのではないかと私どもは考えております。全体の生存率・社会復帰率、また除細

動実施率、気道確保実施率、静脈路確保実施率、薬剤投与実施率、口頭指導実施率、

覚知から接触までの時間、覚知から病院収容までの時間ということで、たしか前回の

救急蘇生統計ワーキンググループでの御議論では、アウトカム評価とプロセス評価を

組み合わせて複数の項目について分析してはどうかという御提案をいただいており

ました。22枚目でございます。現在のところはまだアウトカム評価しかお示しできて

おりませんが、これは初めてお示しするものでございます。これは政令指定都市 19

都市及び東京特別区に関しまして、度数分布で生存率の分布状況をお示ししてござい

ます。これは実際の分析結果でございますが、各消防本部名につきましては匿名化の

処理を行ってございますが、このようなばらつき状況であるというところでございま

す。これらにつきましては平成 21年中のデータでございます。続きまして 23枚目で
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ございます。こちらは政令指定都市以外の消防本部における生存率の分布でございま

す。なお、これにつきましては搬送人員の数の問題がございまして、やはり 30 人未

満であればばらつきが大きくなりますので、今回は 30 人以上の消防本部で分布状況

を示してございます。なお、このような分布となっておりますが、生存率０％のとこ

ろにつきましては０～１％の間でございます。続きまして 24 枚目でございます。先

ほどのデータは全体の生存率でございましたが、24枚目のほうについては心原性かつ

市民目撃ありの事例における生存率の分布でございまして、このような形になってお

ります。次が 25 枚目でございます。政令指定都市以外で搬送人員 30 人以上の消防本

部における分布状況もこのようになってございます。なお、こちらでの議論のポイン

トといたしましては、消防本部名の取り扱いをどうするかというところでございます。

各消防本部におかれましては、この分布図を把握できれば、自分の消防本部の立ち位

置、大体どのあたりに位置しているのか把握が可能でございます。例えば前回の御議

論の中では上位につきましては具体の消防本部名を挙げてもいいのではないかと―

―ほかの消防本部が高い生存率を維持できている消防本部について色々と参考にし

たり、見習う点もあるだろうということと、各消防本部におきましては高い生存率に

ついて市民に対してきちんと御説明ができるのではないか等々の御意見があったか

と思います。こちらについて御意見をいただければと思っております。次、26枚目で

ございます。消防庁のサーベイランスシステムでございますが、現在、私どもはサー

ベイランスシステムとして、新型インフルエンザと熱中症のサーベイランスシステム

を消防本部の協力を得て実施しております。特性については以下のとおりでございま

す。28 枚目は新型インフルエンザサーベイランスの昨年の搬送状況、29 枚目・30 枚

目は熱中症サーベイランスの状況でございます。続きまして 31 枚目でございます。

救急蘇生ガイドライン 2010への対応でございますが、32枚目、10月 19日に ILCOR2010

の発表、日本版ガイドライン 2010 が発表されておりますので、今後、消防機関の行

う救急蘇生等々につきまして検討を行い、最終的に救急隊が行う心肺蘇生法について

通知発出を行い、日本版ガイドライン 2010 に沿った心肺蘇生法への移行・実施を行

うということでございます。33 枚目でございますが、救急蘇生ガイドライン 2010 ワ

ーキンググループの体制を記載してございます。救急蘇生ガイドライン 2010 を踏ま

えて、救急隊員が現場で行う活動基準につきましては●●委員のほうで取りまとめを

いただき、市民教育の講習法につきましては●●委員が取りまとめるということでワ
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ーキンググループで決まってございます。なお、一番右の口頭指導につきましては、

ワーキンググループの中で●●委員の名前も挙がってございましたが、こちらにつき

ましては、私どもの手違いでございまして、最終的に決まってございませんので、そ

の記載を本日消させていただいております。●●消防の●●委員におかれましては大

変失礼申し上げました。次、34 枚目でございます。ガイドライン改訂に伴うスケジュ

ールでございますが、10 月 19 日にガイドラインが発表されまして、同日ワーキング

グループを開催いたしました。その後、今年度中に複数回の検討を行い、「救急隊員

の行う心肺蘇生法実施要領」の改正、「応急手当の普及啓発活動の推進に関する実施

要綱」の改正につきまして、平成 23 年度にお示しをしたいと思っております。なお、

言うまでもございませんが、移行時期については各消防本部が地域のメディカルコン

トロール協議会等と十分に連携を図りながら、新たな消防隊員等に対する教育などを

行った上で、救急現場等で不都合が生じないよう準備が整い次第、速やかに移行すべ

きということでございます。続きまして 35 枚目、救急隊用 AED に関する検証でござ

います。こちらは厚生労働省の●●研究班と連携を行って検討を進めることとなって

ございます。まず 36 枚目、私どもで把握している今年の AED の不具合の最新の状況

についてお伝えをいたします。まず AED の不具合事例で、使用場所につきましては、

左でございますが、68％が現場、停車中の救急車内が 16％、走行中が６％となってお

ります。不具合事例として報告のあった AED の使用者でございますが、88％が救命士、

４％が救急隊員、８％がその他の消防職員となっております。37 枚目でございます。

不具合が疑われた事案の中身でございますが、まず①でございますが、「除細動の適

応がない傷病者に対し、AED が除細動適応ありと判断した」ものでございます。特に

①－ｂ、適応なしの判断が４％となっております。続きまして②でございますが、「除

細動の適応がある傷病者に対し、AED が除細動適応なしと判断した」でございますが、

そのうちのａ、「適応ありの判断：VF または pulselessVT の波形が認められた」が適

応なしとなったというものが 29％となっております。続きまして③でございます。①

②以外の不具合ということで、不具合の内容としてａのほうが「パッドを貼るよう指

示が続いた」が 10％、「ショックボタンを押しても通電しなかった」が２％となって

ございます。38 ページには具体の AEDの不具合事例を記載してございます。以上が事

務局からの御説明の内容となっております。どうぞよろしくお願いいたします。 

【部会長】 
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 非常に多岐にわたり、盛りだくさんで頭の中の整理が大変なのですけれども、いず

れも非常に救急活動にとって重要な案件ですので、一個ずつきちっと押さえていきた

いと思います。お話の順番に沿ってやっていきたいと思いますので、まず最初に救急

業務統計のほうですね。これは先ほどお話がございましたように、今、全国集計のシ

ステムのアップデートが予定されているということで、先ほどのお話で今日お聞きし

たところによると、平成 25年の１月――16 ページを開いていただくと、25 年の１月

から各消防本部は新システムでの入力を開始するということのようです。まだ時間は

あるようですけれども、この間、それぞれのシステムを各消防本部で変更していただ

きたいということなので、データベースのもととなる項目についてはできるだけ早く

煮詰める必要があるということで、これに関してはこの今回の作業部会でやるのが初

めてではなくて、従来の救急統計活用検討会のときに議論が重ねられてきて、その報

告書の一部が今日は示されています。今までの議論を踏まえた上で、今日事務局でお

まとめいただいたものがこの A3 横紙の追加調査項目一覧表というものなのですけれ

ども、これ、追加調査項目というのはパイロットで、25 年度以降使うもののひな形と

して、一回これで入れてみていただいて意見を聞くという、そういう意味での調査項

目なのでしょうか。これはどういう意味なんですか。やっていただくということなん

ですか。 

【松元室長】 

 これはもう今後の調査でやっていただくということなので、パイロットとかそうい

うことではなくて――システムですので、ごらんいただきましたように変更にもかな

り費用もかかりますし、かなり慎重に変更するものは変更して、パイロットではなく

て、もう続けていこうという趣旨でございます。 

【部会長】 

 はい、わかりました。ということなので、これで何かパイロットしようということ

ではなくて、最終的なデータベース、25 年以降使うものの項目の案ということでござ

います。最終的にはこれは高度化検討会としてさらに親会で「こういう調査項目にし

たらいかがか」ということを総務省消防庁に提言をして、最後は総務省消防庁の判断

でデータベースの項目を決定するというふうな決定プロセスになるのだと思います

けど、理解はそれでよろしいでしょうかね。 

【松元室長】 
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 はい。結構でございます。 

【部会長】 

 ということで、恐らく親会、検討会としてはこの蘇生の作業部会で決めたことがか

なり判断のもとになると思いますので、この場でもう一回議論を十分に詰めたいと思

います。まず、一個ずつ簡単にやっていきたいと思いますけれども、最初の傷病程度

のところは、これは前からずっと問題になっているところで、既に政令指定都市の多

くではこのような緊急度をもとにして、生命の危機がどのくらい逼迫しているかとい

うことに関して重篤・重症・中等症ということをつけているわけですけど、もともと

の総務省の出しているもの自体はこの左側の現行システムというところなんですね。

これは例えば●●消防は既に右側でやっていると思いますけれども、この右側に変更

するということは総務省に何かお伝えした上でやったのでしょうか。●●消防はもう

これでいくということで決めてしまったのでしょうか。 

【●●委員】 

 これは従前からうちは独自のやつで、これでとっていると思いますけれども、今回

のこの草案に対してうちが国にどうのという話ではないですね。 

【部会長】 

 いや、今回というか今までの歴史的な経緯が、総務省としてはこの３週間というこ

とでデータを集めてきたと思うのですけれども、既に一部の指定都市では、例えば●

●消防などではこの右側でいっているわけで――これは、特に今まで国としてはこう

いうふうに３週間とか、この左側の現行方法で定義してくれということを各消防本部

にきちっと伝えているわけではなくて、判断はそれぞれの消防本部に任すということ

で、●●消防はこの右側のような判断をして使っていたということでよろしいんです

か。 

【●●委員】 

 ええ。そうだと思います。 

【部会長】 

 ただ、これはやはり解釈が違うと、Ａという都市では重症というのはこういう意味

で、Ｂという都市ではこういうものだというのが余り違うと、例えば軽症区分が 60％

あると言ったときの意味合いが全然異なってきてしまうので、恐らく余りここは全国

的に解釈がばらばらであるというのが好ましい項目ではないですね。それに関して、
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今の事務局案にしますと、このままということになると政令指定都市はこのまま右側

の新システムを使って、対応の難しい中小の消防本部は左側の従来の３週間を使うと

いうことでやむなしというのが事務局の御意見なのですけれども、まずこれに関して

作業部会の皆様の御意見はいかがでしょうか。これはやむなしでしょうか。 

【●●委員】 

 苦悩の結果、こういうふうにされているのだと思うのですけれども、そもそも重症

度をとる意味というのは、２つの消防隊があったとして、例えばその２つの消防隊の

生存率とかの結果がいいか悪いかを見るためには、ある程度そのバックグラウンドを

合わせるということが何より重要なんですね。今後の統計では年齢調整がまず第一に

必要だと思うのですけれども、その上でどれだけバックグラウンドを合わせるかとい

う。例えばウツタイン統計でも、先ほども救命率の差が出てきましたけれども、最終

的に分析している立場からすると、もともと心臓がとまっていなかった可能性の人が

どれだけまざっているかというのが一番大きな因子として効いてくるということが

あって、そういうことをどれだけ除外できるかということが、後で出てくる消防隊の

比較ということではとても重要なんですね。だからできるだけ同じ基準でつくったほ

うがいい。２つの基準をもし並列させるとしたら、その２つの基準が同じ基準で切れ

るようにしたほうがいいですね。ですので、そこら辺のところの御見解をお聞かせい

ただければと。 

【部会長】 

 とはいっても、実は私はこれに前回かかわって――もう１つの大きな問題は、医者

側のほうにきちっとした重篤・重症というのを区別するような基準が全国共通である

というと、まずない。医療機関ごと、あるいは医師ごとに、例えば胃潰瘍で出血して

いる人を診たときに、これが中等症か重症かということに関して、緊急度であれ、あ

るいは入院期間であれ、そこの判断自体も実は非常に大ざっぱであるということなの

で、そういうふうに考えると、まずそちらの医者側がきちっと定義されない限りは余

り厳密なものを求めても結局無理ではないかということも意見としてはあります。 

【●●委員】 

 もうこれは具体的に緊急度を提案されているので、緊急度を見るときのこの「低」

と「非緊急」との差というのがすごく大きな今後の問題点になるというか、分岐点に

なると思うのですけれども、この定義というのはどんなふうに定義をされようとして
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いるのでしょうか。 

【部会長】 

 これは、実は昨日、トリアージの作業部会が行われておりますけれども、その中で

議論がされております。具体的に今のところはまだ明確な基準はありませんけれども、

参考例としてはカナダのプレホスピタルのトリアージのスケールなどが１つの案と

して挙がっていて、実際の現場の患者の訴えとバイタルサインなどから決めていくと。

確か昨日の作業部会で挙がっていたのは、アレルギー性鼻炎でバイタルサインが正常

なものは非緊急、というような例が出ていたと思いますけれども。そういうふうな、

これにして――２番のほうの救急隊判断の高・中・低・非緊急というものについても、

私としては、やはりぜひこれは、消防法の考えからしても、現場で救急隊がこれを緊

急性が高いと考えたかどうかというものは病院での判断とは別個に必ず入れていた

だきたいところで、検討というところはぜひこれは○にしていただきたいのですけれ

ども。ただそれをするときに、では現場でどういうものを緊急性が高いとか、中とか、

低とかと判断するのかという判断基準を、やはりカナダのスケールをそのまま使うの

ではなくても、一定のものはちゃんと総務省から消防本部全体に示してあげないと、

これも勝手に使うとばらつきが非常に出てしまって、何のためにとっているかわから

ないということになると思います。 

【松元室長】 

 ちょっと今の関係で、よろしいですか。私ども 800 消防本部でできる限り比較的客

観的に判断できるものについて統計をとることとしたいのですが難しいものについ

ては当然臨時の調査などについても抜粋した上で調査はできます。特にこの傷病程度

につきましては、今我々がとっているのはこの左側で、重症でいうと３週間の入院加

療以上のものということで、比較的わかりやすい数値でずっととってきておりまして、

なかなかここを動かすというのは容易ではないなという判断をしております。一方で、

今部会長さんからお話があった緊急度については非常に重要だという御指摘をいた

だいておりまして、我々としても今、予算で、社会全体で共有するトリアージ体系の

構築ということで、医療機関、救急現場、あるいは家庭も含めて、一定の統一した判

断ができるものを考えておりますので、これについてはある程度全国統一で、客観的

な形で判断できるものをお示しした上でこの調査をやっていく必要があるかなと思

っております。 
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【●●委員】 

 私は２番を入れることは賛成で、１番が２つに割れるということであれば、２番が

共通の調整項目になるということで、非常に重要だと思います。ですので、それだけ

にこの非緊急――全体に重症度のほう、重いほうは見ているときれいにデータが入っ

ているのですけれども、軽いほうに随分アーチファクトというか不安定な因子がある

ので、この低と非緊急との差というのをできるだけ明確にするように御検討いただき

たいと思います。 

【部会長】 

 これは例えばカナダなどでも全部それを調整して、それぞれのこの――４つの区分

であれば４つの区分の年次の割合をずっと統計で出していくとかいうようなことも

全部されておりますので、そういうことを今後目指していくということにしたいと思

います。では、とりあえず２番はできるだけ入れていただくと。それから１番に関し

ては、現状、なかなか急には変えられないので――もう１つは医者側のほうの重篤・

重症などの明確な基準がないということで、25年運用ということを考えるとちょっと

まだ全国統一は難しいということで。ちなみに１つだけ、●●消防は「重篤」と入れ

た場合は、国に報告するときそれは死亡に入れているんですか、重症に入れているん

ですか。国に報告するときは４分類だと思いますが。 

【●●委員】 

 いずれにしても、医師の死亡の診断を得ていない以上は死亡では報告しないと思い

ます。 

【部会長】 

 そうですか。ただ実際、重篤の過半数は心肺停止ですよね。ですから、そういう意

味で心肺停止で蘇生できない、この重症と死亡の間がどうなのかというところなので

すけれども。 

【●●委員】 

 だから少なくとも救急隊引き上げまでに先生のほうから死亡確認をしていただけ

れば当然死亡に○がつくと思うのですけれども。そうすると多分ほかの消防本部も事

情としては同じかなという感じはしますけど。 

【部会長】 

 そのとおりだと思います。前から気になっているんですけど、心肺停止の傷病者を
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病院に搬送したときにそれをどこにつけるのかということは、社会死だったら死亡な

のか、あるいは心肺停止で来れば、それは要するに心停止状態というのも死亡に入れ

て統計をとるのかということは明確にしておかないと、ここは結構大事なところでぶ

れが出るところだと思いますので、そこはちょっと――この分類でもいいのですけれ

ども、定義の明確化をしたほうがいいかなと思っております。 

【●●委員】 

 現行のシステムから新システムという、左と右を見ると、重症を重篤と重症に分け

て、軽症を細かく分けたようにも見えるのですけれども、ただ、定義を見てみるとち

ょっとずれているような感じもあるんですね。そうすると、前のシステムでの統計か

ら新しいシステムでの統計に移ったとき、あるいは新システムを使っているところと

使っていないところとで比較をするときに、ちゃんと例えば重症がきっちり重篤と重

症に分かれていれば、比較をするときは、新システムのところでは重篤と重症を一緒

にして集計するし、軽症も幾つかに分かれているのもまとめて集計するし、というこ

とをすれば全国的に比較もできるし、経年変化も見ることができるので、新たにつく

るときにちゃんと元に戻るようにしていただければいいかと思います。 

【部会長】 

 例えばこの両方について定義を明確にするということは非常に欲しいんですけど、

ただこれをつけるのは医者なんですよね。だから消防庁が幾ら頑張っても、医師会で

あるとか厚労省がきちっと医療機関に周知をしないと、医者が決めて重症とか重篤と

か○をつけるものなので、ここはちょっとそこの連携が必要な部分だと思います。 

【●●委員】 

 医療機関の判断の傷病程度というのは今の議論のとおりだと思うんですね。特に搬

送のときで、正確な重症等を判断するというのはそもそもなかなか医療機関にとって

はきつい部分なのですけれども。あともう１つ、緊急度。先ほど●●先生のほうから

５つぐらいに分類するというふうなことをたしかおっしゃられたと思うのですが、カ

ナダのトリアージを基準にするというふうな想定でそうおっしゃったのかちょっと

わかりませんけど、なかなか５つ――私はこの４つでもきついなというのが感覚なん

ですけど、さらに５つとなるとどうなのかなと思って。例えば実際の現場の救急隊の

感覚だと、緊急度が高いのか低いのか、あるいは全く緊急性がないのか、３つぐらい

なのかなというふうには思うのですけれども、その辺は議論はされているのでしょう
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か。 

【部会長】 

 その点に関してはトリアージ作業部会でまさにそれが焦点として議論されている

ことですので、この分類の項目数についてはトリアージ作業部会のほうに合わせたい

というふうに思います。 

【●●委員】 

 ここの緊急度のところなのですけれども、救急隊判断ということになっているので

すけれども、公開請求などが市民の方からあった場合、救急隊が「この方については

緊急度が低い」というような形が表に出るためクレームになる場合もありますし、ま

たアンダートリアージが表面化することもあり得ます。また、救急隊のレベルや判断

によってまちまちだと思います。救急隊の判断で果たしてここを書かせていいものか

どうかというのは、消防的にはかなりきついものがあるかなと思います。当然、●●

さんも●●さんもそうだと思うのですけれども、この開示請求・公開請求が出たとき

に、救急隊のパフォーマンスというか救急隊のレベル・判断が合っていればいいので

すけれども、やはりアンダートリアージとかになっていた場合、それがまさしく表に

どんと出てしまうので、そのあたり消防庁さんはどういうお考えでいらっしゃるので

すか。 

【事務局】 

 この部分につきましては今トリアージ作業部会で御検討いただいていますが、これ

は救急隊の判断と記載しておりますが、救急隊の主観的判断ではなくて、客観的判断

になります。例えば CTAS――必ずしも CTAS になるわけではありませんが、あくまで

カナダのものを参考にした場合でございますが、それぞれ症状等見て、あとバイタル

――例えば SpO2 であるとか、あとは血圧であるとか、それぞれの項目の具体的な数

字に従ってモディファイア項目で分類がなされることになっておりますので、例えば

でございますが救急隊が最初に観察したときの客観的なデータに基づいて、それぞれ

緊急度の判定・分類がされていきますので、最後は隊長の主観も入ってくるように設

計はされておりますが、極力客観的な項目で分類分けができるようにということをプ

レホスピタル・バージョンについては考慮をいただければと考えている次第でござい

ます。 

【部会長】 
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 時間もございませんのでちょっと先に進めながら、必要があれば戻りたいと思いま

す。年齢区分、疾病区分についてはこれは今まで議論されたとおりで、より詳細にす

るということで、多少負担はふえるのですけれども、特に今の疾病区分などは不明確

が半分ということで、なかなか統計としては使いがたいということもございますので、

これに関しては一応可能ということで先に進めたいと思います。 

【●●委員】 

 １点よろしいですか。疾病分類で外傷が入っていないようなのですけれども、これ

は内因性の疾患の分類だけ出してあるということでしょうか？ 

【部会長】 

 そうだと思います。 

【●●委員】 

 外傷のときは別ですか。 

【部会長】 

 外傷は別です。 

【●●委員】 

 ここは空欄にしたらエラーが出るので、この 45％というのは多分ほとんど外傷だと

思うんです。 

【事務局】 

 わかりました。外傷が入っていないということですね。 

【●●委員】 

 本市の場合はその他というのは全部外傷に入れています。 

【事務局】 

 大変失礼しました。一応 ICDからとってきているのですが、もう一度ここは事務局

で確認いたします。外傷が入るようにいたします。 

【●●委員】 

 ICD をそのまま使うと外傷と外因と一緒になっているので、ウツタインのところで

もそういう議論があったと思うのですけれども、trauma と non-trauma とをちゃんと

分けていただければと思います。 

【部会長】 

 ではここに関してはもう一回事務局で確認をしていただきたいと思います。搬送先
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の医療機関については、今現在は公立病院とか赤十字病院とかというような分けだっ

たのですけれども、救急医療体制からすると初期・２次・３次というふうなことにな

るのだと思いますけれども、ただ必ずしも医療機関が３次医療機関であっても、患者

が２次対応の患者でももちろんそこに連れていくこともあるわけですし、なかなかそ

この、３次として運んでいるか２次として運んでいるかということを分けているのは

政令指定都市の一部であって、なかなか実施困難であるということで、ここは今のと

ころちょっと難しいのではないかという御意見です。これに関しては、緊急度がもし

ちゃんと入れられるのであればそれである程度代用することができるかもしれない

というふうに考えて、一応現在は難しいというふうな御意見です。それから、その下

の搬送先医療機関に関して医療機関コードを入れるという提案がございまして、これ

はなかなか大変ではあるんですけど、ただ将来的に消防データと医療データのマッチ

ングをして、搬送の適切性を確保していくと、あるいはトリアージの検証をしていく

ということを考えると、このどこに運んだというデータというのはマッチングをする

ときに非常にキーになるデータになるので、これは私としてはぜひ入れていきたいな

と思っているのですけれども、この搬送先医療機関の初期・２次・３次ということと、

それから医療機関コード、これについて御意見があれば、委員の皆様お願いいたしま

す。救急隊からすると、普段搬送する病院というのは 10 個とかそのぐらいが大体決

まっていて、そこの番号だけメモで入っていればそれを何とか病院のかわりにササッ

と書くということで、全国のリストから探すというわけではないので、物すごく大変

というわけではないようには思うのですけれども。いかがでしょうか、現場の消防の

皆様。 

【●●委員】 

 これは救急病院だけではなくて普通の一般の医院なども含めてすべてコード化と

いう認識でよろしいんですか。 

【事務局】 

 はい。 

【●●委員】 

 すべての医療機関となると、例えば本市なんかだとすごい量になるのですけれども。

それを全部コード表をめくって入れていくということですか。 

【松元室長】 
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 いや、ここで御提案があったのはすべてについてなのですが、我々としてはなかな

かちょっと大変だなという認識をいろいろ伺っているものですから……。それで、先

ほどの DPC 情報とのマッチングの話でいくと、日にちとか年齢とか搬送先の初期・２

次・３次が決まればほとんどの確率で多分マッチングはされるのではないかなという

ことも我々は聞いていたものですから、消防のこの調査自体が個人を特定する調査で

はありませんので、どこまで具体情報を入れていくかというのと、あと消防機関側の

労力――病院だけではありませんので、診療所も含めていろいろなところに運んでお

りますので、それについて救急隊にすべて書かせていくというのができるのかなとい

う問題点を持っています。 

【部会長】 

 例えば全例ということでなければ、救急告示医療機関、4800 に関してはコード化し

て入れて、非告示医療機関というのは一括して非告示の病院、非告示の診療所という

２つぐらいに分けてしまうというふうなことも方法論としては可能かとは思います

けれども。 

【●●委員】 

 あと１点なのですが、そもそも国全体として個別の医療機関コードでそれぞれの病

院を把握する必要性というのがどの程度あるのかなというふうに思います。今あるよ

うに、この左側のこういうような開設主体別というほうが、当然全国的なデータ――

統計とかから見ると、一般的にはこういうほうがデータとしてはつけやすいのかなと

いうふうに思いますけれども。 

【部会長】 

 扱いやすいというのは、つまり国立病院に運ぶのと都立病院に運ぶのでは、かなり

患者にとって意味が違うという意味で意味があるということですか。 

【●●委員】 

 というよりも、例えば医療機関コードを個別に搬送先を限定してとったときに、で

はこの医療機関コードに入ってきた病院は、例えば公立病院なのか私立病院なのか告

示病院なのか非告示病院なのかというふうなのがかえってとれなくなってしまうの

かなというふうに思うのですけれども。 

【松元室長】 

 そちらのほうは、もしコードを入力できれば自動的に国立・公立・私立の区分はで
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きるのですけれども、我々の手間としてはもちろんそんなに大した作業量ではないの

ですが、消防本部側の作業量としてかなり――診療所まで入れると膨大な数になりま

すし。確かに我々としては医療機関コードは、特にどこに運ばれたかというところが

欲しいというわけではないです。ただ、先ほど部会長さんのお話がありましたように、

今後やっぱり DPC 情報などと連携するにはこのコードがあったほうがかなり精度が上

がるのですけれども、先ほど言ったように日にちとか年齢とか２次とか入れると、こ

れがなくてももうかなりの確率でマッチングができる可能性が高いので、そこまで入

れるとどうかなという、その両者のぎりぎりのところではないかなと思いますけど。 

【●●委員】 

 これは、１つの病院に救命と一般の、２次と３次を併設しているところというのは

コードが変わるんですか。同じコードなんですか。 

【事務局】 

 現在厚労省のほうで定めているコードでは統一の１つのコードになります。 

【●●委員】 

 ということは、２次・３次の区分というのはコードではできなくなる？ 

【松元室長】 

 そうですね。はい。 

【部会長】 

 ここはそもそも２次・３次の区分がない、つまり救命救急センターといいながら ER

型ですべてをフラットに受けているような医療機関がある地域も非常に多いので、２

次に運んだ３次に運んだということを定義して決めてもなかなか統一したデータは

とれないのではないかと。大阪府の中で、あるいは大阪市の中でそういうルールが決

まっていれば、東京とか大阪という中で一定のルールを決めればできるかもしれませ

んけど、全国的には救急医療のその辺の、ER型なのか初期・２次・３次をプレホスピ

タルでトリアージをかけて３次だけは特別に運ぶシステムなのかというのは違いが

ありますので、そこはちょっと全国統一するのは難しいだろうというのが今までの議

論です。 

【●●委員】 

 そうすると、例えば何科の診療科の先生に搬送したかというデータもなかなかとり

にくいと考えてよろしいんですか。診療機関ごとにその名称も変わってくるというこ
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とはあるのでしょうけど。 

【事務局】 

 診療科の御提案は次のページの 20 番に入れさせていただいておりますが、こちら

も幾つかの消防本部にお聞きしましたら非常に難しいというところでございます。こ

この部分は医療機関とのデータのマッチングが可能であれば、医療機関のデータには

記載がなされておりますが、そもそもデータマッチングをするためには極力コードが

あったほうがいいのではないかという専門家の御意見をいただけているところでご

ざいます。 

【●●委員】 

 夏に韓国でこういうようなことをやっているところと相談したときには、韓国では

集約化といいますか、病院を設定して、この地域ではここに集約したほうがうまくい

っているみたいな報告があったんですね。そうすると、ここで本当に欲しいデータと

いうのは、例えばどのぐらいの規模の病院に運んでいるかとか、そういったところで

はないかなと思うので、余り突き詰めたデータでなくてもいいというところで検討し

たらどうかと思うんですけどね。病院の病床数とかそういうのがわかる程度でも僕は

いいのではないかというふうに思います。 

【部会長】 

 例えば 1,000 床以上の病院が１、500 以上が２とかという意味ですか。でもそれは

また病院ごとに結局それをつくらなければいけないのであれば、病院のコードをスト

レートに入れれば病院のコードでそれも分類できるわけです。 

【●●委員】 

 別にそれをつくるという意味ではないんですけどね。 

【部会長】 

 よろしいでしょうかね。そしたらこれについてはまだ確定ではございませんけれど

も、一応入れることを考えていくと。ただちょっと負担を考えるとすべての診療所等

まで入れるのは恐らく意味――実際にはやる負担以上の意味はないというふうには

思いますので、最低限救急告示医療機関というのは一つ法律で決められた救急車の受

入医療機関になりますから、少なくともそのレベル以上に関して考えていくというこ

とで考えていきたいと思います。時間がどんどん過ぎてしまいますので、２ページ目

の傷病者区分に関しては先ほどの緊急度を入れるということであれば恐らくここは
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重複になるだろうということで代用可能という御意見になっています。それからあと

ドクターカー・ドクターヘリ、医療機関への要請件数等は、これは昨今の状況からし

てぜひ追加していきたい項目ということになると思います。受入に至らなかった理由

ですけれども、これは今まで期間を区切って調査が行われて、いわゆるマスコミのた

らい回し報道に対して受入困難の理由説明ということで使われてきたものですけど、

これは今の事務局提案としては一定期間また時間を区切って調べるというふうなこ

とで、すべての 500 万件のデータに全部これをくっつけるというのは非常に労力がか

かるので、そこまでは要らないのではないかというふうな御意見だと思います。これ

に関してはいかがでしょうか。よろしいですかね。ではこれはまた期限を区切って必

要なときに調査をするということにしたいと思います。それから発生場所区分ですけ

れども、現行の５区分からもう少し詳しくするということで。これは特に心停止事例

のみ詳しく入れるということなのでしょうか、それとも全例詳しく入れるということ

なのでしょうか。この「ウツタイン事案に対し、詳細項目が必要か検討」という備考

のただし書きがあるのですけれども、これはいかがでしょうか。 

【事務局】 

 一応私ども事務局としてはウツタインのみに限定してはどうかと考えております。 

【●●委員】 

 場所の詳細の分類なんですけど、これは何か標準的な分類から持ってきたものなの

でしょうか。 

【事務局】 

 こちら、参考資料の３につけてございますが、救急活動の記録の中の項目名称コー

ド一覧表の発生場所ということで消防が使っている分類を提示してございます。 

【●●委員】 

 これは国際的な分類から持ってきたものでしょうか。ICD のコードに場所のコード

もたしかあったと思うんですね。特に外傷・外因に関しては、場所とかに関してスタ

ンダードとして場所の分類も入っているので、多分国際分類のものがあるのだと思う

のですが、それと違ってしまっているとまた利用しづらくなってしまうので、できれ

ばそういうものと合っていたほうがいいかなと思うのですが。 

【事務局】 

 参考資料３でお示ししているものなのですが、実は消防の世界で使われているもの
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でして、特に火災報告等々で使っておりまして、要は消防側から見ると非常になじみ

のあるものでございます。ですので、国際分類のほうがいいのかどうかについてはち

ょっと御意見をいただければと思います。 

【部会長】 

 私の理解もこれは消防で、もともと救急用というよりは消防用の場所のデータベー

スで、よく見るとちょっと不思議なんです。例えば最初のページの真ん中辺、マーケ

ット、店舗、展示場、はり灸マッサージで、マーケットの売り場の下のほうに助産所

とか接骨院がつながってきたりして、どうもこの中分類と下の分類がまたうまくくっ

つかないような部分もあるので、あれなのですけれども、既にこれが消防の中ではよ

く使われているということなのですが、いかがでしょうかね。 

【●●委員】 

 こんな詳細な、デパートなのかマーケットなのかというのはその後ウツタインでど

ういう影響が出てくるのか非常に疑問だし、消防としてはこういうのはできるけれど

もほかの――僕としては今まで出てきた△印のところでもっと重要ではないかと思

うようなのがあるのですけれども、そういうのよりもこういうのは入れられるという

のは何かちょっと。「これの手間は省くからほかのを入れてよ」と言いたいような気

が個人的にはしますけど。必要なものをもっときちんと出せばいいと思いますので、

今までウツタインの中でこれがデパートとマーケットが差があることによって今後

何か施策に影響があるのでしょうか。そうでなければこれは要らないのではないかと

思います。 

【事務局】 

 私の説明が不十分でして、実は当初は事務局のほうで具体的な場所等々を幾つか選

んでみようとトライをしてみたのですが、なかなか難しく、それで今消防で使ってい

る場所をそのまま持ってくることにしようかということで御提案した内容でござい

ます。その辺は●●先生のおっしゃるように、ある意味この委員の先生方から具体的

な場所等々を御指定いただけるとそのほうが記入者負担も減るだろうと考えており

ます。 

【●●委員】 

 具体的には、死亡診断書に書く場所の欄があるのですけれども、それと一致してい

ると死亡診断書を書くときには非常に助かります。 
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【●●委員】 

 こういう項目を考えるときに、何のためにデータをとるかということが多分大事だ

と思うんですね。それはこういう目的があるとかいろいろなことがあるだろうと思う

のですが、僕自身が思いつくところで言うと、以前 AEDをどこに置くかという観点か

ら、どういう場所でどの程度の確率で発生しているのかというときに、例えばデパー

トだとか工場だとか駅だとかそういう情報は確かに知りたいと思ったことがありま

すので、こういう場所分類が全く無意味だとは思わないのですが、どういうふうに分

類するかということは、やっぱり何の目的でそのデータをとるかということをある程

度踏まえた上で検討しないと、どういうふうに分類したらいいかわからないのではな

いかなという気がします。 

【松元室長】 

 私どもの認識では、この項目について言うと、特にウツタインの話で、発生場所で、

溺水なのか、住宅でもどこで発生するのかによっていろいろな数字が違ってくるので

はないかという御指摘があったので、入れておりますけれども、特にそれほど必要で

ないということであればもちろん今のままでも結構です。あとは臨時の調査でも可能

だということであればそれで対応することもできます。国際的な標準には入っていな

いわけですから、そこは我々の判断のところだと思います。 

【●●委員】 

 何に使うかということで、治療とか救急搬送のシステムということでいえば余り役

に立たないのかもしれないですけれども、どこで発生したか――内因性の疾患であれ

ば余り重要ではないのかもしれないですけれども、外因とか外傷の場合はどこでどう

いうふうに発生したかというのは予防対策をとる上で非常に重要な情報になってき

ますので、外因に関してその溺水がどこで起こったかとか、転落がどこで起こったと

いうようなことは、情報としてはもし入っていれば非常に有用な情報になるだろうと

思います。 

【部会長】 

 今、話をしているのは、先ほど最初に確認したようにウツタインに関しての追加入

力項目ということですから、院外心肺停止に関してその心肺停止の発生場所をより詳

細にすると。一般家屋内で心肺停止の発生が多くて、家屋内で起きた事案はアウトカ

ムが悪いとか、公共の場所であれば AED がどういう場所で使われているものが多いと
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かというようなことに関連してくると思うんですけど、●●先生、これはウツタイン

の作業部会としていかがなのでしょうか。 

【●●委員】 

 ウツタインの作業部会でここをかなり詳細に議論したわけではないのですけれど

も、私個人の意見からすると、これ自身は割合伝統的に使われているので、●●市の

データなんかでもとられているので、私自身はこれを見ると非常に参考になると。例

えば日本ではかなり学校に AEDが設置されていますけど、それはどのぐらい効果をも

たらしているのかどうかというような検証はほとんどなされていないのではないか。

どこで心停止が起こったかということについては世界的にはかなり研究があるんで

すね。御指摘のように自宅では結構悪いと。ホーム AEDについてはかなり悲観的なの

ですけれども。そういう点では非常に宝庫として使えるのではないかと。これだけ詳

細なデータがあると。ですので、伝統的に使われているのであれば、私の個人的な意

見としてはこれはぜひ導入していただいたらかなり使えるのではないかなと思って

います。 

【部会長】 

 私は前●●のメディカルコントロール協議会で AEDを置いている場所――このデー

タで来たやつを少し整理をして。例えば公衆出入の場所という中で、性風俗関連の場

所と学校が両方ともそこに入っていて合算するのはやっぱりどう考えても不合理な

ので、学校は学校で分けると、それから飲食店は飲食店で分けるというふうなのがや

はりいいと思います。これはウツタインの作業部会のほうで、心肺停止の発生場所と

して分類するのにもうちょっとこの中分類ぐらいのところで分けていくと。それから

もう１つあるのは、自宅の中でも浴槽の中だけは別にするとかですね。事務局、これ

はちょっと一回検討していただいて、上げていただくということでよろしいでしょう

か。 

 

【松元室長】 

 はい、結構でございます。 

【部会長】 

 ではそうしたいと思います。それから時間項目について。これもウツタインの作業

部会のほうで、ウツタインの追加項目として今までウツタインのデータの中ではなか
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ったけれども重要なデータということでぜひ、というふうなことがあったと思います

ので、これに関してはウツタインのほうで検討していただくということにしたいと思

います。覚知時間と指令時間の矛盾についてこれは完全に解決済みということで、事

務局、よろしいでしょうか。 

【事務局】 

 はい。 

【部会長】 

 これに関してはもう全国周知がされていると思います。 

【事務局】 

 はい。もうここは通知しておりますので。 

【部会長】 

 いったということで、よろしいですね。 

【●●委員】 

 覚知時刻というのは入電時刻で、あとその出発時刻とかいうのもここの中に入って

くる――というか、左側にある項目が右側にないですよね。覚知時刻というのは入電

だと思うんですけど、入電は右側には入っていないようなんですけど、右側にここで

あるのは新たに追加するという意味ですか。 

【事務局】 

 新たに追加でございます。 

【●●委員】 

 という解釈でよろしいんですね。 

【事務局】 

 はい。 

【●●委員】 

 それで、１つだけ御検討いただきたいのですが、この追加の中で抜けているという

か追加していただきたいのが、救急車の中に収容した時刻と、それから現場――ごめ

んなさい、もう一度時系列に沿って話すと、CPR をしていた、患者さんがそもそもお

られた場所を離れた時刻――例えば御自宅の２階で倒れていたので、とりあえずはそ

こで CPR をすると思うんですけど、どこかで「ではもうとにかく救急車に行こうか」

ということでそこから搬送を開始しますよね。搬送というのは手で搬送を開始します
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ね。それでその現場そのものを離れた時刻と、それからその数分後に多分救急車の中

に入るわけですけど、その２つの時刻は僕は非常に重要だと思うので、できたらこれ

を追加することを御検討いただきたいんですけど。特に先ほどの場所との絡みがある

んですけど、高層階の４～５階で発生してそこから救急車の中までどの程度時間がか

かるかというのは患者さんの転帰に大きくかかわってくることですし、それからよく

見かけるのは救急車の中に収容した後、そこを救急車が動き出すまでの時間が非常に

早い場合と、その中で色々なことをやっていて、そこでまた５分ぐらいかかっている

場合と色々ある。この２つの時刻はちょっと御検討いただきたいなと思うんです。 

【部会長】 

 それはウツタインの――心肺停止のときだけの追加情報として、ということですか。

全活動について、ということですか。 

【●●委員】 

 いえいえ。ウツタイン、心肺停止のときだけという意味で今は申し上げました。 

【部会長】 

 ●●先生、いかがですか。 

【●●委員】 

 問題ないと思いますけど。手間がふえるということなので無責任には申し上げられ

ないんですけど。 

【松元室長】 

 ちょっとほかにも聞いてもらったほうがいいかもしれない。 

【事務局】 

 私ども、消防本部も色々と地域によっては小さいところは大変負担になりますので、

そのあたり御意見をいただければと思います。 

【●●委員】 

 地方都市ですけれども、今●●委員が言われました、現場を出て、救急車に行くま

での現場出発時間をどうやってとるかというのは非常にアバウトで難しいのではな

いかなと思っています。また入力作業のデータを入れる中でシステムの改修にまたお

金がかかるというのが現状ですが、必要というのはよくわかっております。 

【●●委員】 

 ●●でございます。私自身は現場での時間に関しまして、必要性は非常に感じてご
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ざいます。ただ、混乱する現場の中で１つ１つの時間をとっていく部分については、

現時点では、少し混乱が伴うかなという気はしてございます。 

【部会長】 

 ちょっとそれはまた預からせていただきます。やはり今日のこの盛りだくさんのも

のを２時間でこなすのは非常に難しいのですけれども、ちょっと先に進みたいと思い

ます。最後のページになりますかね。基本的には PA 連携関係、それから除細動関係

があるのですけれども、特定行為の成功・不成功については記載するのは難しいとい

うことですかね。今は例えば静脈路確保というのは、静脈路確保に成功した件数だけ

が報告されているんですか。アテンプトが報告されているんですか。どちらなのでし

ょうか。救急活動のあれで静脈路確保何件とか書いてありますよね。あれは試みた件

数なのか、成功した件数なのか。 

【事務局】 

 成功した件数のみでございます。 

【部会長】 

 成功した件数ですね。ここではそれプラス、試みたけれども成功しなかったものも

集計してはどうかと、その場合の回数も入れてはどうかということでしたが、それは

ちょっと難しいということで、これは成功した件数のみをやるということです。 

【●●委員】 

 回数は余り問題ではないのですけれども、試みて失敗した人というのがわかったほ

うがいいと思うんですね。それは特定行為の効果を評価する際に、成功してやった人

とやらなかった人というのがかなり違う可能性があるので、その２つの群で比較をし

ても余り比較にならない。場合によっては特定行為をやったほうが悪いというような

結果が出る可能性もあるんですね。その場合に、特定行為が行われた人と行われなか

った人との属性をよく見て、それを調整する必要があるのですけれども、アテンプト、

試行したけれどもできなかったという人が、やらなかったほうに入ってくると、その

２つのグループの違いがよくわからなくなってくる可能性があります。ただ、失敗し

た人の人数にもよるのですけれども。だからあったほうがいいと思います。 

【部会長】 

 恐らく疫学的な調査をするときには必ずそういう話になると思うんですね。これは

恐らくやらずもがなの時間をそこにとっているわけですから、それは、試行しなかっ
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た、試行したけどだめだった、試行して成功したと本当はその３つに分けたほうがい

いのではないかと。回数は要らないということですね。あとは試行したということの

定義を――駆血帯を巻いたらもうアテンプトしたことになるのか、針を出したらアテ

ンプトになるのか、実際に皮膚を貫いたらアテンプトになるのかという定義を決めて

おかないときっといけないとは思うのですけれども。これはちょっともう一回、そう

いう形で――はい、どうぞ。 

【●●委員】 

 今、アテンプトを入れないと、やったほうが悪かったという結果に全部なって、や

ればやるほど死ぬという結果にしかならないんですね。ですから、そこはやっぱり改

善していかないと、データの使い方としてはよくならないと思うので、ぜひ御検討を

いただきたいと思います。 

【部会長】 

 はい、ではここはそういうことで検討していただきたいと思います。これは手間が

大変だというよりは定義が難しくて、ということだと思いますので。この×がついて

いるのは。あとのところ、死体徴候のところまでに関しては、基本的には可能ではな

いかということでよろしいでしょうか。 

【●●委員】 

 他隊連携の項目のところなのですけれども、救急隊と他隊と連携するパターンとい

うのは幾つかあるんですけど、これは CPA 患者の救急隊にポンプ隊その他の隊が協力

したケースに特化したケースをいうのですか。それとも、それ以外の広義の部分も含

めてですか。 

【事務局】 

 事務局の考えとしては、これはウツタインのみならず全体の体制を見たいというこ

とで、ウツタインに限らずすべてのもので見られないかと考えております。 

【●●委員】 

 別件なのですけれども、死体徴候なのですけれども、基本的には我が国の病院外心

停止の記録というのはかなり本来は看取りに近い、そういうものがかなり含まれてい

るんですね。これを明確にするのは非常に重要だと思うのですけれども、一方、先ほ

どのドクターカーの場合も、ドクターカーが到着して、これはもう死亡だと判定した

ら搬送しないというケースが多いんですね。そうすると、地域によっては非常にアン
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フェアなばらつきになっていると。ドクターカーが余り整備されていないところはや

むを得ず搬送して、100 歳以上も 400 例とかあるわけですよね。ですので、そこが明

確に同じように評価されるようにつくらないと、外国との比較も国内の比較もできな

いというふうに思います。 

【●●委員】 

 今の●●先生のあれに関連することですけど、今ここを見てみると、死体徴候が認

められたために救急隊がそこで不搬送、蘇生もしない場合にはウツタインに上がって

こないわけですよね。そうすると、ウツタインの母数としてどこが入っているのかと

いうところがばらばらになるというのは先生の今の御意見だと思います。まさに昨日

北九州でも会議があって、その時に出たんですけど、結構かなりの数が――きちっと

統計をとっていないのでわからないんですけど、救急隊員の感触で言うと 10％どころ

ではないと。10％以上、救急隊の判断によって蘇生もしない、搬送もしないというの

があるということなので、そこが地域によって 20％なのか 10％なのかということで

随分と変わってきます。ですから、これは死体徴候が認められたから搬送しなかった、

蘇生しなかったというのは、何らかの形でウツタインの統計に反映されるような工夫

をしていただけたらと思うのですけれども。 

【部会長】 

 今、あくまでもこの 19 番というのは、現場で不搬送とした傷病者ではなくて、医

療機関に搬送したけれども、事実上お看取り搬送であったというものの数ということ

ですよね。 

【●●委員】 

 そうなんですか。 

【事務局】 

 ウツタイン統計に関しましては、今後、きちんと死体徴候が認められた場合につい

てはウツタイン統計に入れないことで適用を図りたいとは思っております。 

【●●委員】 

 いえいえ。私が申し上げているのは、逆にそういうやつもＮの１つとして換算され

るようにしていただきたい。 

【松元室長】 

 まず前提として、ウツタインというのは世界的な統計のとり方が決められておりま
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すので、それに従って私どもはやるということと、あと死体徴候が明らかな場合につ

いては救急隊は搬送は基本的にしないということになりますので、それを入れるとい

うことはちょっと違うのかなという感じがしますけれども。 

【●●委員】 

 いや、ただ、確かにウツタインのやり方というのは世界的な決まりがありますけど、

それに追加して我が国で蘇生統計として調査するということは、ウツタインにないか

ら我が国でできないということは多分ないだろうと思います。それから、搬送しない

というのは要するに救急隊は現場に行っているわけですよね。現場に行っているわけ

ですから、一応業務として行っていて、でももちろん患者さんは搬送しなかった。そ

れを、そういうのが１件あったとだけ報告してくださって、そういうのがウツタイン

の中にあるかという項目をつくってくださるだけで、それは意味のある統計になると

思うのですけれども。 

【部会長】 

 問題点を整理しますと、まず１つは我が国の今の統計では救急隊が現場に行って、

明らかに社会死ということで不搬送になったというものが、本来であればそれをまず

ウツタインの統計の最初のところで引いて、蘇生対象となるものというところで引く

のですけれども、その差し引いた一番大元の、どのぐらい社会死として差し引いたと

いうところがはっきり出ていないかもしれないというのが問題点の１つ。それからも

う１つの問題点は、本来、ほかの外国であれば、その差し引くべきような社会死、い

わゆる死体であることが確実なものをやむを得ず CPR をしながら運んでいて、それが

かなり蘇生対象として見なされてしまっているために母集団に入ってコンタミネー

ションを起こしていると。その２つの問題だと思うんですね。これは同時には解決で

きないかもしれないのですけれども。今の最初のほうの問題、救急隊が現場に行って

「これは死体だ」と思って警察を呼んだというのは、活動上これはウツタインの統計

には――何らかの救急活動には残る？ 搬送事例にはならないですよね。これは統計

上どういう扱いになっているんでしょう。 

【●●委員】 

 不搬送。 

【松元室長】 

 不搬送。 
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【部会長】 

 不搬送ですね。そうするとウツタインには絶対上がって――もともと母数にも上が

ってこないから、その不搬送の数を本来は一番最初に足したもので院外心停止の数を

出して、このうち不搬送がこれだけあって、蘇生対象がこれだけというのが、もとも

とのウツタインのやつのテンプレートですよね。 

【●●委員】 

 いえ、もう搬送したやつです。 

【部会長】 

 搬送したやつの前に、地域での院外心停止発生の全数があって、そこからまずそう

いうふうな不搬送になるやつを引いて、蘇生対象になるものがあって、そこからさら

に計算をしていくので……。というふうな計算ではなかったでしたか、大もとは。 

【●●委員】 

 搬送された CPAの患者さんは全部がＮに入ってしまいます。 

【部会長】 

 いや、地域のバックグラウンドとして、不搬送になった院外心停止は地域の人口と

かそういうのと同じように、もともとの数値としてはウツタインと書くべき数字では

なかったどうか。要らない？ 

【●●委員】 

 要らなかったと思いますね。うん。書いていないです。 

【部会長】 

 要らないのですか。 

【事務局】 

 一応私ども、不搬送の場合の死亡の数字は各消防本部から御報告はいただいており

ます。バックグラウンドのデータとしてですね。 

【●●委員】 

 でもウツタインの統計ではない。 

【事務局】 

 ウツタインではないです。 

【松元室長】 

 ウツタインではないんですけど、全数について持っています。 
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【部会長】 

 わかりました。 

【●●委員】 

 であれば、それをそのままウツタインのほうに移していただければなというのが僕

のあれなんです。不搬送の場合でも、数は少ないと思いますけど、極めて軽症で「こ

れは病院に行く価値がないよ」ということで現場で説得して不搬送とするというのは

入っているだろうと思うんですね。 

【部会長】 

 いや、今話しているのは心肺停止の話ですから。 

【●●委員】 

 いやいや、ですから。 

【松元室長】 

 死亡の数が出ています。不搬送の中で内訳が出ておりますので、死亡の不搬送もあ

ります。 

【●●委員】 

 あ、そうですか。わかりました。 

【部会長】 

 ではそちらの話はちょっといいとして、もう１つはだから搬送したものの中で、本

来であれば蘇生の適用とならないようなものを、明確に死後徴候ありだけど運んだと

いうことで後から除外できるようにすべきかどうかということの議論ですね。これも

でもただ、明らかに死後徴候ありというと、死体を搬送したことになってしまうので、

これも法律的には微妙なところかもしれませんけれども。 

【●●委員】 

 現場としてはなかなかほうっておけないというのがあります。例えば高速道路上の

事故で、大変な状態になっていてそこに置いておけないとか。シートをかけて警察が

来るまで本来はそこに置いておかないといけないのですけれども、そういう状態では

ないというのと、あと家族が「どうしても運んでほしい」と言う場合がありますので、

そういう場合は搬送せざるを得ないと。 

【部会長】 

 了解です。その場合はウツタインの統計からは外すのがフェアなんですか、●●先
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生。それとも、どうなんでしょう。 

【●●委員】 

 国際的には本来アテンプトではない、適用にならないものというのがかなり入って

いると思うんですね。国際的な視点から見ると。だから本来は除外すべきなのですけ

れども、やはり病院に搬送したらもうそれは全部アテンプトだというのはちょっと

「そうではない」というふうにこの際したほうが、国際的にも規格ができるというふ

うに思います。それからドクターカーでドクターが着いたときに「これはもう死亡確

認します」といった場合にも、その症例の数とか、それも一応あったほうがいいので

はないか。 

【部会長】 

 はい、わかりました。であれば、それは搬送先医療機関の医師が「やはりこれはど

う考えても死後経過をしているから」ということで判断すべきもので、一番最初のと

ころに戻りますけれども、いわゆるあそこの死亡というところはそういうふうな明ら

かに死んでいるものを搬送してきたというものに限って、蘇生対象は全部重症に入れ

るとか重篤にするとかいうふうなルールにしていったほうがもしかしたらいい――

現場の判断というよりは、それはだから搬送してきて診た医者の判断になるのではな

いかなと思うんですけど。 

【●●委員】 

 そしたらそれを今●●先生がおっしゃったように死亡というものの定義にしてし

まったらいいわけですよね。 

【部会長】 

 ちょっともうここばかり議論していても時間があっという間になくなってしまい

ますので。済みません。ではこれはそういう形でちょっと宿題にしたいと思います。

それからあと診療科以降については、これは救急隊が入れるのはかなり困難であると

いうことで、これは先ほどの医療機関のほうで今後トリアージの適切性であるとか、

重症度ごとのアウトカム等、マッチングをしていくというようなことがあるのであれ

ば、医療機関側から提供していただいてマッチングさせる情報ということで、搬送時

に救急隊が入力するという項目にはならないと。特に治療なんていうのは搬送したと

きにはわからないわけですから。ということでここは救急隊の初期の入力項目からは

外すということの議論でよろしいかと思いますけど、いかがでしょうか。ではここに
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関しては今いっぱい議論が出たので、一回宿題にして、３回目までにもう一回議論を

まとめてきたいと思います。 

【●●委員】 

 １つだけいいですか。申しわけないです。ちょっと戻るんですけど、18 番の非心原

性のところで、外因を外傷とその他外因に分けていただいているのですけれども、外

傷だけ外傷という、それだけなんですね。できれば交通事故と非交通事故とか、交通

事故・転倒転落とそれ以外というぐらいは分けていただけるとありがたいかなと思い

ます。 

【部会長】 

 交通事故と非交通事故は別――一般事故・交通事故で救急のときは必ず分かれてい

ますが、この公表は別のところで分けているんですよね。ここではなくて。ある救急

活動が交通事故か一般外傷かというのはありますか。 

【事務局】 

 事故種別です。 

【部会長】 

 事故種別で分けているので、データはあるようです。 

【●●委員】 

 でもウツタインは事故種別は出てこないです。 

【部会長】 

 連結できないですか。でも事故種別はありますよね。 

【事務局】 

 御提案どおりで結構でございます。 

【部会長】 

 はい。済みません。大変時間がかかってしまいました。ちょっと次の議論にいきた

いと思います。救急蘇生統計の話にしたいと思います。これに関しましては、先ほど

議論がございました。主に問題として、クリーニングの問題もあるのですけれども、

開示の範囲をどうするかということと、それからもしこのような形でやるとして、や

ることの目的は、それぞれの消防本部なり市町村なり MC 協議会が自分の地域のアウ

トカムというのが世の中一般に比べてどうであるかと、どこを改善したらさらによく

なるのかというふうな質の改善のために役立てるというのが最大の目標だというこ
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とがまず第一だと思います。学術的な研究というよりは実際のいわゆる PDCA サイク

ルの中で用いていくと。その中で具体的な名前を出すというのは、もちろん名前が出

ることによって「頑張ろう」というふうなモチベーションにもなるかもしれませんけ

れども、それよりもどちらかというと、先ほどの事務局の説明のように「あそこに聞

けば」あるいは「あそこに倣えばもっとよくなるかもしれない」といういい例を示す、

ということで名前を出したらどうかというふうなことがございました。これはそもそ

も論なのですけれども、名前を出すも出さないも、開示請求が来たらみんな見せなけ

ればいけないデータなのか、あるいは名前を出さなければ消防本部についてはずっと

匿名化で行政としては押せるデータなのか、まずそこだけ教えていただけますでしょ

うか。 

【松元室長】 

 開示請求が出されましたら、私どもで国の持っている基準がありますので、それに

のっとった形で検討するということで、まだ決めていません。 

【部会長】 

 なるほど。まだそこはわからないということですけど、こちらから能動的にまず上

位のほうを出していくかどうかという話になってくると思うのですけれども。はい、

どうぞ。 

【●●委員】 

 名前を出すことそのものは私は賛成なのですけれども、ただこのデータの使い方で、

例えばＡ県・Ｂ県で年齢構成が全然違いますから、２つの場所に差があったとしても、

年齢構成が違うという理由で差があるというのが結構あります。ですから、そういう

年齢とかを考慮していない生な数字で、年齢を考慮したら変わるかもしれないよとい

うことを言っていくというのが絶対条件だと思うんですね。年齢調整をするときのル

ールというのはなかなか難しくて、これをすぐ公表するまでの間に完全にルール化す

るのは難しいとは思うんですけど、それを言ったほうがいいと。それともう１つ、余

りいい話ではないのですけれども、各消防隊の差で非常に大きいのは、軽い症例を送

っているかどうかというのは結構大きな差があって。覚知から１時間以上たっている

方の生存率というのは非常に高いのですけれども、その方々がどれだけ含まれている

かというのは割とこの数字に直結しているというふうなこともあって、軽い症例の取

り扱いというのは微妙なところがあると思うんですね。 
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【部会長】 

 軽い症例というイメージがつきませんが、軽い心肺停止というのは要するにどうい

う心肺停止なのでしょうか。 

【●●委員】 

 余り言いたくはないんですけれども、止まっていなかったのではないかという事例

が結構ありますので。それを、例えば●●先生のところ、もちろん分析の際に救急隊

が CPRしたやつを抜けばかなりそれはアジャストされます。でもそれを抜かずに入れ

ると、もともと救急隊が到着した時点でバイスタンダーの CPRのみでというふうなも

のや、バイスタンダーが CPR しなかったけれども心臓が動いているというようなケー

スもあって。それがどれだけ含有されているかというのは随分地域差がありまして。

そこら辺のところの根源的な問題はあります。そこは今後の課題としては非常に重要

な問題だと思いますけれども。それはあっても、やっぱりそれは出していくことだと

は思っております。 

【部会長】 

 恐らく今の話は救急隊搬送中にアダムス・トークスとかで syncope で、一瞬意識が

なくなった、そのときに２～３回心臓マッサージをしたらすぐに戻ったと。これもや

はり院外心停止だから出すというところと、そういうのは結果としては持続的な心停

止ではなかったから出さないという、消防本部によってそういうものを出すか出さな

いかということでアウトカムが変わってきているという、恐らく今の話はそういうふ

うな臨床的な解釈ではないかと思うのですけれども。それはそれという感じもするの

ですけれども。確かに年齢であるとか、そういうことによってマルチレベルとか何と

かとやって、全部そういうふうなことを修正した上で同じバックグラウンドのもので

アウトカムがいいところかどこかというふうなことも出す、とかというようなことも

あるかもしれませんけど、今――はい、どうぞ。 

【●●委員】 

 ●●先生の御意見に賛成なのですけれども、したがって、生存率だけで、１番が

13.9％で、２番が 11.4％とか、そういった生存率だけでランキングするような形はす

ごく危険だと思いますね。だから一定レベル以上の消防本部のデータをＮも含めてで

きるだけ示すという形であれば全く問題ないと思います。 

【●●委員】 
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 消防本部の名前を出すのは実は反対です。なぜかというと、ことしよかった上位、

例えば 10消防本部を発表すると、必ず翌年悪くなるんですね。regression to the mean

という現象なのですけれども。必ず起こるので、よかったのに悪くなったというのは、

名前を出された後に非常に困るのではないかと思うんですね。そのあたりをどうする

かを検討してから公表するほうがいいかなという気はします。 

【●●委員】 

 この 21 ページ以降のグラフ――生存率・社会復帰率を出す大きな意味というのは、

多分、低い消防本部がいかに高いほうに追いつくかというところが一番大きいことか

なと思います。そういう意味で、全消防本部の名前を出せばある意味それは解決する

のかもしれませんけど、もし出さないとするのであれば、この 21 ページの「分析す

る項目」という部分を何か加工して、クロス分析等をして、低い消防本部が高い生存

率になるにはどういった工夫が一番参考になるのかという、そういうことをしたほう

がいいと思うんですね。これだけ単独で、例えば実施率だけを出してもなかなか低い

消防本部にとっては参考にならないのではないかというふうに思います。 

【部会長】 

 アウトカムについてはもちろんよければいいに越したことはないわけですけど、プ

ロセスに関しては――口頭指導の実施率に関しては恐らく高ければ高いほどいいの

かもしれませんけど、その他の気道確保・静脈路・薬剤投与については別に高ければ

いいというものではなくて、これをやったからアウトカムがよくなるというエビデン

スは全然ないので、適切に行われているかどうかということなので、出すこと自体は

――標準的にはどのぐらいやられているか、うちは物すごくやっているのか、やって

いないのかということで、やること自体がよしあしという話ではこれはきっとないと

思うんですね。ですから、高ければいいような指標というのと、それから適切にやら

れていればいいのだけれども、自分のところは世の中に比べて非常にやっている割合

が高いのかどうかということを知る指標というのと、ちょっと分けて考えなければい

けないのではないかと思います。 

【●●委員】 

 この案件は消防本部の規模によって、また案件の数によって全然数字が変わると思

うんですよ。絶対数が少ない場合は、生存率がバッと上がる場合もあるし、下がる場

合もある。だからこの数字をいきなり平べったく並べるのはちょっと大変なのかなと
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いう気がするんですけど。 

【部会長】 

 はい。それで一応政令指定都市というのとそれ以外、それ以外は 30 以上というの

が一応今事務局からの案としてありますけれども、私がちょっと事務局と話していて

出した案は、全事例、数がわかれば、いわゆる確率的な計算で恐らく――５％で考え

たとき最大限どのぐらいの割合というのがわかると思いますので、そういうふうな形

で低いほうのやつを比較していけば、件数が少なくなれば少なくなるほど確率的には

そこは実際の値よりも低い値が出てくるので、というようなことを言ったんですけど、

なかなかそういう操作をするのも大変なので、とりあえずはこういう少し規模別に分

けて、というところかなという話になっていると思います。 

【●●委員】 

 ●●の消防本部ですが、先ほど●●先生からのお話にあった年齢の件もございます

けれども、地形的とか道路事情の地理的問題もございますので、地方都市としてはそ

ういったところも非常に厳しいので、検討していただければと思います。 

【部会長】 

 ですから、あくまでもどこがいいとか悪いとかというのではなくて、やはりそれぞ

れの消防本部で自分の状況がわかればいいと。そういうことから考えるとこの固有名

詞で何々消防本部を発表する必要はないという考え方ももちろんあるわけですね。こ

のＡ・Ｂ・Ｃという形で出していくと。あとこの度数分布を出すということで事足り

るという考え方もあるとは思うのですけれども。 

【●●委員】 

 生存率を消防本部ごとにくくってするという意味がよくわからないんです。例えば

消防の救急の活動だけで生存率が影響するわけでもないですし、今意見がありました

ようにいろいろな状況の中で――地域とかそういうのによって、この地域はどうかな

という部分はあってもいいかとは思いますけど、どうしても消防本部という単位で出

しますと競走合戦みたいな話になりかねない危険性を大きく感じるので、蘇生をする

には医療機関との関係であるとかいうのが非常に大きなファクターになってきます

ので、消防本部の管轄区域ごとに、このような形で固有名詞が出ないとしてもくくっ

ていくということに関しましてはいかがかなというふうに私は思います。 

【部会長】 
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 私は競争合戦は別に全然悪いことではなくて、データがいろいろまじって、軽いの

も入れていいデータを出すというような意味での競争はよくないですけれども、自分

の地域での社会復帰率を上げるための努力をして、いろいろ工夫をして競争していく

ということ自体は国民のためになることなので、それは別に否定されるものではない

というふうに思っていますけれども。 

【●●委員】 

 ●●県全体での蘇生率というのが昔出ましたよね。あれは私たちの県には非常に大

きく影響して、全国最下位を３年続けたということは私たちにとっては非常に大きな

モチベーションとして、ウツタインの会議を県の予算を取ってつくってもらうとか、

そういうのにはつながりましたので、逆にそう――僕たちの目的は日本全体の蘇生率

を少しでも上げていこうということに尽きるわけですから、そのために使うのだとい

うことで、少なくともデータがあるのに見ないとかそういうのではなくて、きちんと

データはちゃんと出して、ただその出す場所を、きちんといいほうにつなげる――例

えば MC がそれができるのだったら MC がきちんとそれを把握する、県ができるなら県

が把握するということで、必ずしもＡ消防本部とＢ消防本部を比べても少ないところ

は余り差がないというのはもちろんわかりますけれども、きちんとデータを出して、

きちんと改善していくと、PDCA サイクルを回すという基礎データとしてはきちんと出

すべきだというふうに思っています。 

【●●委員】 

 例えば 22 ページを見ていただくとわかると思うのですが、12％の消防本部と 14％

の消防本部というのは多分余り変わらないと思うし、参考にもならない。そういう意

味で、私自身は消防本部の名前を出す・出さないというのはどちらでもいいと思って

いるんですけど、ただやっぱり３％と 14％というのはきっとどこかが違うはず。そこ

の何が違うかというところを明らかにするのが多分これの本当の目的だと思うんで

すね。ですから 21 ページに戻っていただくと、こういった指標を用いて何が違って

きているのかというのが明らかになるような、そんな公表といいますか、そういうふ

うな持っていき方が一番いいのではないかというふうに思っています。 

【●●委員】 

 せっかくこういうものを公表していくということですので、その方向性でいいと思

うのですけれども、もう少し検討は必要だと思うんですね。先ほど推定区間の話が出
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ましたけれども、真のこの何％という真の値がどれぐらいの幅で推定されるのかとい

うのを、先ほどの都道府県別に見てみますと、Ｎ数の少ない県によっては 10％から

40％ぐらいまでの間に入ると。真の値が、ですね。そういうようなのも結構ありまし

て、そういうところも少し検討して、どのように見せるかというのを詰めていただい

たらいいのではないかと思います。 

【●●委員】 

 22 ページは政令指定都市なので、そういう意味ではＮはかなりあるのではないかと。

そういう意味での比較というのはかなり正確になるのかもしれない。 

【●●委員】 

 それはいけるかもしれません。ですからそこをもう少し詰めてみたらどうかと思い

ます。 

【●●委員】 

 単年度で出すだけではなくて、複数年度でどのぐらい変動しているかというのも含

めて出していただいたほうがいいです。多分、信頼区間が広いとその間で変動してい

ますから、たまたまこの年は悪かった、たまたまこの年はよかったというので、一年

のだけを出してランキングするよりは複数年度で安定して悪いところ、安定していい

ところというのを見たほうがいいと思います。 

【部会長】 

 はい。この件に関しては、恐らく今日本だけではなくて世界中で非常にこの院外心

停止のアウトカムに関してはそのバリエーションが非常に強いと。それはもちろん患

者側の因子、それから EMS、それから病院と、すべてのところでそれが変わってきて

いるということが指摘をされています。その中でやはり我々としてはこれだけばらつ

きがあるのだということ――そのばらつきというのも今言ったようにＮの問題で一

見ばらついているというような部分と、それからやっぱり本当にその体制の違いで違

う部分もあるんだということをやはりきちっと出していって、見るということを前提

にしていきたいと思います。ではここに関してはどうしましょうか、ここで今結論を

出さないと間に合わないですよね。少なくとも固有名詞を上位について出すかどうか

について……。政令指定都市だけ出すでは――要するに先ほど言ったようにＮが少な

いところはかなりばらつく可能性があるので、政令指定都市についてのみは上位を出

すということで、その取り組みについてはいろいろ学ぶところがある、というぐらい
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が私としては統計的にもある程度妥当であって、今後の質の改善にも一番つながるか

なと。それで、ばらつきがやっぱり大きい、小さいところはちょっとまだ危険が大き

いということでいかがかと思いますけれども、どうでしょうか。 

【●●委員】 

 Ｎの大きいところだけ出すにしても、数字を出すときに必ず信頼区間もつけて、こ

ういう意味なんだということも一緒に出していただければと思います。 

【部会長】 

 それでは生存率・復帰率のところに、例えば最初の 13.9 というところに信頼区間

で 95％でしたか、それで例えば５％～20％とかというふうな数値を全部つけて出すと

いうことが――中原先生、そういうことですよね？ 

【●●委員】 

 そうです。 

【部会長】 

 どうですか。何か。御意見がありそう。 

【●●委員】 

 その信頼区間というのはこの開示条件ででオッズを出して出てくる信頼区間を CI

としてつけるということですか。 

【●●委員】 

 いや、パーセンテージの信頼区間です。要するに生存率が 18.5％とか 18.2％とい

う数字が出てきていますけれども、それの真の値はこの範囲だという。 

【●●委員】 

 多分そのパーセントをつけるということが私の言っていることだと思うんですけ

ど、それは結局全国 10 万から自分のところの県 200 例を引っ張ってきたときにどれ

だけそれを引き当てるかという可能性を載せているということなんですけど。その一

般の確率論の数字そのものになりますけれども、よろしいんですか。そういうことで

すが。いや、では、いいです。それでよろしければいいです。 

【●●委員】 

 いや、ちょっとおっしゃる意味がよくわからなかったのですけれども、●●先生が

先ほどおっしゃった真の値がこのぐらい開いているというのは出したほうがいいの

ではないかなと思うんですね。要するにこの 18％とことしは出ているけれども、本当
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は 18 ではなくて 95％の確率で 10％から 40％の間なんだということであれば、それを

示すほうがいいのではないかなと思います。 

【●●委員】 

 先ほどから議論しているのはそれぞれの特性という話ですけれども、今おっしゃっ

ている信頼区間というのは偶然箱の中から生存例を引き抜く可能性というのがそれ

だけの症例数をとったときにどれだけ出てくるかということの数字なんですよ。だか

ら今まで議論してきたこととはちょっと異なる数字になりますけれども、その偶然を

排除するとしたらどれぐらいの可能性があるかという数字が CI としてつく、という

ことですけど、そういうことですよね。 

【部会長】 

 そうですね。だから全例の補正をするとかそういうふうな意味ではなくて、単純に

13.9 とかという数字がひとり歩きしないように、これは要するにこれだけ幅の広い数

字なんだよということを――余り今まで救急の統計では出てこなかった扱いだと思

いますけれども、そういうふうにしたほうが、数字がひとり歩きしなくて、13.9 と

11.4 のこの微妙な差が余り針小棒大にとられなくていいのではないかというふうな

意見ですよね。 

【●●委員】 

 そうです。 

【部会長】 

 事務局、いかがですか。 

【松元室長】 

 私どもの特に問題意識として上位のところを出すという意味は、上位の取り組みと

して救急の問題、医療側の体制、色々なことを今後私どもとしても分析をしていきた

いと考えています。どういう要素が高いところ――そうするとやはり、少なくともそ

ういうところについては名称も出していかないと調査もできないものですから。そう

いう意味で、政令指定都市ももちろんあるのですけれども、やはりかなり中小という

のでしょうか、小さいところでも非常に高いところがあります。そういったところに

ついても、やはり今後、どういう要因で非常に高くなって――バイスタンダーの問題

なのか医療の問題なのか救急とか色々あると思うのですが、そこの要素をまず組み立

てていって、今後分析するためにも、余り私どもとしては政令指定都市とかそういう
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区分ではなくて――Ｎの問題はあると思います。この 30 がいいのか、100 にするのが

いいのかはあると思いますが、信頼できるようなものであれば余りそう区分するので

はなくて、色々なところで今後実施基準の PDCA サイクルを回すのにも非常に参考に

なる部分でありますので、今後我々としてはいいところについてもうちょっと研究し

ていきたいという気持ちはあります。 

【部会長】 

 余りここも時間が長く――はい、どうぞ。 

【●●委員】 

 モデル的に示していただいてもいいのではないかと思います。そこは僕としては一

任してもいいと思います。 

【部会長】 

 はい。ではどのぐらいのＮがあればその辺妥当かというのは、もう一回事務局と検

討しますけれども、ある一定以上の精度で言えるところで……。やはり余り偶然に左

右されるような数で大きいところを出してもしようがないので、それを抜いた形で―

―ただそれが政令指定都市という枠だけでなくて、もうちょっと下まで広げられるの

ではないかということに関してはもう一回検討してみたいと思います。その上で、あ

る程度精度がある数字は出すということで。先ほどの信頼区間に関して出すかどうか

に関しては、Ｎ数を出せばそれの代用にもなりますので、それに関してはＮ数を出す

か信頼区間を出すかどちらかにしたいと思います。済みません。あっという間に時間

が過ぎてしまいました。サーベイランスについて入ります。これに関しては新型イン

フルエンザと熱中症で既に行われているところなのですけれども、今日この場でこれ

に関してどのような議論――事務局、このような報告ということでよろしいでしょう

か。 

【事務局】 

 ええ。報告でございます。 

【部会長】 

 今年の冬もインフルエンザについては行うということで――もう既にやっている

んですか。 

【事務局】 

 やっております。 
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【部会長】 

 はい。当初予測したよりも、これはやってみるとかなり厚労省よりもちょっと先に

傾向が出てくるということなので、今後またこれは注目していきたいと思います。そ

れから、ごめんなさい、最後になりましたけど、ガイドライン 2010 への対応につい

てということで、これはちょっと●●先生から簡単に今までの議論の推移を御紹介い

ただけますでしょうか。 

【●●委員】 

 はい。済みません、ちょっと準備できていませんでした。何ページですか。 

【部会長】 

 32 ページです。一回会議が開かれましたので。 

【●●委員】 

 ええ。あれはガイドラインが公表になった直後でしたので、とりあえずどういうこ

とが消防に関する業務に関連してくるかということで話し合いました。33 ページにあ

りますけど、恐らく３つの大きな枠があるだろうと。１つが、実際に救急隊員が心肺

蘇生等の活動をする場合にどういうプロトコールに基づくかという問題。２つ目が、

消防の皆さんが市民教育をする場合に、どういうふうなスタイルで、あるいはどうい

うふうな内容を教えていくかという教育者としての立場での問題。それから３つ目が、

今回のガイドラインの中でも少し突っ込んだ議論がなされています通信指令員の問

題ということで、具体的には口頭指導をどういうふうにするかということと、心停止

の認識率を上げるその他に関して、やはり通信指令員の方にも専門職としての教育体

制というものがある程度必要ではないかというのが３つ目の項目ということで。今申

し上げた３つの項目に関して、第１項目に関しては●●先生、それから第２項目に関

しては●●が担当することになっていまして、第３項目の口頭指導ということに関し

ては消防の中での微妙な問題もありまして、どなたに担当していただくかということ

がまだちょっと明確になっていないところがあるのですが、それぞれの内容について

の議論に関しては申し上げられません。グループ長の私の不手際もありまして、まだ

具体的な作業は進んでおりませんけれども、今後 12月 14 日に次のグループ会議を設

ける予定にはなっておりますので、それまでには何らかの進展があるものというふう

にしたいと思います。 

【部会長】 
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 はい。これに関しては、ガイドラインがちょうど 10 月の 19日に出たところでござ

いますので、これからということになると思います。救急隊員の活動基準につきまし

ては、最終的には全国の MC 協議会で自地域のものは決めるべきものですけれども、

ものの考え方ということで、基本骨格に関しては総務省として一応示すということで、

それのもととなるものを検討するということで今やっております。それから市民教育

についても、従来の普通救命講習・上級救命講習等の中で教える内容がどういうふう

に変わってくるのか、あるいはそれに加えて新たな教育・講習というものを考えるべ

きかどうかということについての検討がこれから行われていきます。口頭指導につき

ましても、これも今回のガイドラインで非常に強調されているところで、もちろんど

のような心肺蘇生をやるかということもあるのですけれども、現場で電話越しの向こ

うで倒れている人が心肺停止であるということを通報者を介して認識をすると。それ

で口頭指導に持っていくという、その最初のきっかけのところがやはり非常に難しい

ので、そこをどのようにしたら聞き出すことができるかというところについても検討

して、プロトコールをもうちょっとそこに広げていくと。心肺停止とわかればだれで

も口頭指導をするんですけど、心肺停止であることが通信指令員が把握できていない

ために、救急隊が行ってみたら心肺停止だったということがやはり多いということが

統計上わかっていますので、そういうことがどうしたら減らせるかというようなこと

を検討していくことになります。これに関しては今後少し多めの回数で議論していた

だいて、ここにまた持ってきたいと思います。よろしくお願いいたします。最後が救

急隊用の AEDに関する検証で、これは AED というのは不具合というと非常に何か壊れ

たみたいな言い方なのですけれども、１つはもともとが VF・VT に対して一定の感度・

特異度で除細動メッセージが出る機械であるというその機械の限界の問題と、それか

らその機械の限界とは別個に、接点が不良になったりとか、あるいは使用する場所が

不適切であったりということでいわゆる誤作動を起こしているというものも含めて

不具合と呼んでいます。これは●●先生、何かありますか。 

【●●委員】 

 いや、これから検討ということなので、この後、今日もありますので。済みません。 

【部会長】 

 ではこれに関しては――これは昨年一回、３月の末に●●班でまとめて、全国の消

防本部から上がってきたものがあって、それに対して検討して、実際にＡ社の機械に
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つきましてはメーカー側で少し感度の中で改善すべき点がやはりあったということ

で、ソフトウエアの交換というふうな非常に現実的な成果を上げている部分がござい

ます。この部分に関しては厚生労働省、厚生科研、それからもう１つは PDMA と連携

をして、やはり AED がより精度が高くて有効に効くものになるような情報を、実際に

使用したデータからフィードバックをしていくということは非常に重要なことです

ので、これをぜひ続けていきたいというふうに思います。これはことしになってから

さらに４月以降の新しいデータというのが総務省に上がってきているのでしょうか。 

【事務局】 

 新しいデータが、一覧表が 38 ページでございまして、この情報につきましては今

後、厚労研究班、●●研究班のほうにも御説明をしたいと思っております。今後、厚

生労働省と、またメーカーと協力をして、よりいい AEDづくりに向けて進めていきた

いと考えております。 

【部会長】 

 はい。この件に関しては全国の消防本部から色々な数のデータが上がってきている

のですけれども、消防本部によっては不具合という定義を傷病者に不利益を及ぼした

事例のみに限っているということで、不利益がなかったので上げていないという消防

本部もあると思いますけれども、基本的にはやはり AEDの動作自体が元々の設定と違

ったことがあれば、傷病者に不利益がなくてもそれは不具合ということでやはり上げ

ていただいて、同様の事例によって、いわゆるインシデントの収集によってアクシデ

ントを防ぐような形で上げていただけるように全国の消防本部に御協力をいただき

たいというふうに思います。ちょっと時間がかつかつで、これでぴったり 12 時なの

ですけれども、大急ぎで来てしまったので言い足りないことが皆さんいっぱいあると

思うのですけれども、少しだけ延長させていただいて、御意見を――全体を通して何

かありますか。 

【●●委員】 

 いいですか。済みません。せっかくデータを集めていただくのは非常にいいと思い

ますので、ぜひそれがきちんと集められるようなこと――特に中小の消防本部で非常

に救命士たちが一生懸命データを――お金にもならない、勤務明けで、彼らに言わせ

れば手当がつかない、手当がつかないけどデータを入れなくてはいけないというのが

どんどんふえて非常に困っていると。大きなところは恐らく入れる方だとか入力者と
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かいうのが決められますけれども、中小に行けば「そんなのはお前らやれよ」という

ふうに救命士は言われているわけで、そういうところも踏まえてきちんとデータが入

れられるようにしないと、なかなかデータが入っていかないのではないかというのが

１つと、それから、先ほどの例えば１番ので言うと、傷病程度は医療機関判断と書い

てありますけれども、●●県の某政令指定都市ではこれはいまだに救急隊判断なんで

すね。それとか、それから覚知時間。うちの某消防本部では救急の覚知時間と火災の

覚知時間は別だといって、二重基準というんですか、署内では２つ覚知時間がある、

というのがまだまだ平気で行われているし。それからあるところで MC で聞いてきた

話ですと、いわゆる事前管制の回数は、何回電話しましたかというところに入れるの

か入れないのかというのは非常に微妙な話だというところも聞きましたので、そうい

うことを踏まえてこのデータを集めるというふうに今度一斉に流すのでしょうか。そ

こでそういうところをきちんといいデータがとれるようにぜひお願いをしたい。細か

くするのは結構ですけれども、うちの近くだと恐らく救命士は１人しかいない。あと

２人の消防隊員が CPAの現場に行ったときに、何時何分に現場を離れて何時何分に救

急車に乗って何時何分にというのは、恐らく彼らにボイスレコーダー等を持たせない

と無理なんですね。その予算がないので、恐らく細かなところは本当の推定。何々か

ら１分たったら救急車に乗りました、というふうになっているのが実情です。その辺

をぜひ一緒に御考慮いただきたいと思います。 

【部会長】 

 はい。全くおっしゃるとおりだと思います。１つはやはりデータ――それぞれの定

義を明確にしてあげないと入れるほうも非常に困るだろうということが１つですね。

それから、そもそも我々医療機関で院内心肺停止が起きたときのカルテを見ると寒々

とするもので、はるかに救急隊の活動記録のほうが正確にすべての時間が書いてある

わけで、そんな蘇生の最中にきちっと時間をとるということは非常に大変だというこ

とは我々医師としてもやはり認識をして、非常に大変な努力をしてとっていただいて

いるのだということは、これはやはりしっかり考えなければいけないと思います。そ

の中で、今言ったボイスレコーダーであるとか、やっぱり何らかのそういうふうなこ

とできちっと支援をしていかないと、最後は結局、ここの時間が何時何分で、この時

間が何時何分だから中をとってここは何分にしようとかというような書き方しかで

きない、というようなことにもならざるを得ないということになると思いますので、
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その辺も十分配慮した上でやっていきたいと思います。ほか、どうぞ。 

【●●委員】 

 貴重なデータということで１つお願いをしたいのですけれども、ウツタイン統計は

研究者に対してデータを公表されているのですけれども、業務統計についても、ただ

あるだけでは宝の持ち腐れですので、ぜひデータを――公表はまだされていないです

よね。ぜひ御検討いただければと思います。総務省が取りまとめて、各省庁の集めた

データを公表するということになっていますので、ぜひお願いしたいと思います。 

【●●委員】 

 よろしいですか。データの信頼性ということで、●●先生のお話と関連するのです

が、ちょっと事務局のほうに質問させていただきたいのですが、この 10 ページと 15

ページの関連で、独自のシステムから入力しているのが今 70％弱ということで、将来

的には――10 ページのところで、システムの変更等に 80％が２年以内に対応可能だ

というこの部分は、２年以内に可能だというのは、消防庁オンラインの、あるいは消

防庁の統一されたシステムを２年以内に使えると、そういうふうな解釈なのでしょう

か。 

【事務局】 

 その両者でございます。各消防本部の独自のシステムの準備のものと、あと私ども

のほうが御提供するシステムでの入力の両者に関して２年以内で対応可能という御

回答でございます。 

【●●委員】 

 ２年以内には全国ほぼ統一した入力システムで、というそんなことでよろしいんで

すか。 

【事務局】 

 入力システムに関しましては従来どおりでございまして、１つは私どもの直接の

Web での入力と、あとオフラインシステムを活用した入力と、あとは消防本部独自シ

ステムからコンバートしたデータの入力と、これは依然として３つに分かれます。 

【●●委員】 

 今の点で。このアンケートに回答したわけなのですけれども、９ページを見ますと、

ほとんどの 75％が対応能力がありますということの回答になっているんですけど、右

側から見ますと 75％ぐらいがシステムの改修を要するんです。その次のページの２年
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以内というのは、１年目に予算要求をして２年目にシステム改造をすれば２年以内に

できるというイメージでほとんどのシステム導入しているところは回答しているの

だと思います。それで、16 ページの改修スケジュールの下の欄を見ますと、26 年度

から調査項目による報告という形になっていますけど、今のスケジュール感でいいま

すと、来年度すぐに予算要求に入らなければいけない。そして 24 年度にシステム改

修をやって、25 年度から具体的な入力が始まる。そのデータが 26 年度に生まれてく

るというイメージになりますので、スケジュールとしては我々としてはタイトなスケ

ジュールになっています。 

【松元室長】 

 よろしいですか。この 16 ページにありますように非常にタイトなスケジュールに

なっておりまして、我々としてもぜひ来年の４月には調査の追加項目については確定

して、消防本部のほうで準備ができるようにしたいと思っておりますし、あと今委員

のほうからお話がありました、色々なデータの提供についても今後検討していきたい

と思っています。もちろん我々は隠すつもりもないですし、学術的なことで色々な提

言をいただくというのは非常にありがたいことだと思っています。 

【部会長】 

 作業工程ですけれども、これからこの各ワーキンググループでさらに年度末に向け

て作業を進めていただかなければいけないのですけれども、今のこの救急蘇生統計ワ

ーキンググループに関しては、蘇生統計に関してはいいのですけれども、業務統計に

関してはもちろんウツタインにかかわる、先ほどの心肺停止の発生場所であるとか、

時間の問題であるとかということで上げていただかなければいけない問題はあると

思うのですけれども、この救急業務統計全体に関してのもむ場所というのは、この今

の現在の高度化推進検討会の中ではどういう位置づけになっているのでしょうか。 

【事務局】 

 この検討会で、ということですか。 

【部会長】 

 この検討会。作業部会としては、では蘇生統計作業部会のワーキンググループから

その心肺停止に関する部分は上げていただいて、それを集約して第３回目のところで

もう一回、きょうの議論を少しまとめておいて、宿題を片づけて、親会に出す意見を

まとめると。そんな形で、皆様方、責任重大ですのでよろしくお願いいたします。ち
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ょっと 10 分ほど伸びてしまいましたけど、ほか、よろしいでしょうか。それでは、

事務局に一旦お返しして、今後のスケジュール等をもう一回確認したいと思います。 

【事務局】 

 皆様、活発な御議論・御審議ありがとうござました。次回の開催ですが、また改め

て御連絡をさせていただきます。それでは本日の第２回救急蘇生作業部会及び救急蘇

生統計ワーキンググループを終了させていただきます。本日はどうもありがとうござ

いました。 

 

――完―― 


