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第２回救急業務高度化推進検討会 

メディカルコントロール作業部会 議事録 

 

 

１ 日 時  平成 22 年 10 月 13 日（水） 13 時 00 分から 15 時 00 分 

 

２ 場 所  東京ガーデンパレス ２階「天空」 

 

３ 出席者 

メンバー 横田部会長、伊藤委員、飯原委員、岡本委員、織田委員、 

鈴川委員、竹村委員、谷川委員、橋本委員、松川委員、 

     森脇委員、山本委員、渡邉委員 

オブザーバー 郡山氏、新濱氏 

 

４ 会議経過 

 

 １ 開会［事務局］ 

 

 ２ あいさつ 

【松元救急企画室長】 

 総務省消防庁救急企画室長の松元でございます。本日は第２回目となります「メデ

ィカルコントロール作業部会」を開催しましたところ、大変お忙しいところお集まり

いただきまして、ありがとうございます。前回８月 24 日に作業部会を開催しました

ところ、ビデオ喉頭鏡の扱いや、ＩＣＴの話、あるいは救急救命士の再教育の話など

につきまして活発な議論をいただきまして、ありがとうございました。本日はそれを

踏まえて、さらにどう展開するかということが中心になろうかと思います。議題につ

きましてはお手元にありますように、その他も入れますと、６つということになりま

すが、恐らく前段の３つについてかなり重点を置いた形での御議論になろうかと思い

ます。後ほど事務局から御紹介させていただきますけれども、今回から新たに委員と

いたしまして、松川様、またオブザーバーということで郡山様、新濱様にお願いをし
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ております。どうぞよろしくお願い申し上げます。メディカルコントロールにかかわ

る話題といたしまして、改正消防法に基づく実施基準の策定ですが、現在のところを

東京都を含みます７都県が既に策定済みということで、年度中にはすべて策定予定と

伺っております。地域のほうではメディカルコントロール協議会などを中心に、活発

な議論が行われているということになろうかと思います。ただ、この実施基準につき

ましても、策定して終わりということではなくて、毎年度見直しをかけていくことが

重要になりますし、今日の様々な議論の中でもそれに資する部分も多々あるかと思い

ます。非常に限られた時間でございます。特に、橫田部会長には多大な御負担をおか

けいたしておりますけれども、救急行政の発展ということで、どうぞよろしくお願い

申し上げます。簡単ではありますが、冒頭に当たりまして、私のごあいさつにかえさ

せていただきます。どうぞよろしくお願い申し上げます。 

 

３ 委員紹介 

 事務局より、委員の紹介が行われた。 

 

４ 議事 

【部会長】 

 皆さん、第２回目の「メディカルコントロール作業部会」を開催させていただきた

いと思います。お忙しい中、お集まりいただきましてありがとうございます。用意し

てございます議題内容が大変多うございますので、御協力のほどお願いしたいと思い

ます。今日はビデオ喉頭鏡、およびＩＣＴの活用という大きなテーマが２つございま

す。早速ですけれども、最初の議題とおり進めさせていただきたいと思います。１つ

目の議題につきまして、事務局のほうから御説明をお願いします。 

【事務局】 

 それでは、事務局から説明をさせていただきます。以後の説明に関しては資料１に

基づきまして説明をさせていただきます。目次をめくっていただきまして、今回の作

業部会の検討項目として、５項目あるんですけれども、ビデオ喉頭鏡に関しましては、

救急業務におけるＩＣＴの活用の中で検討していたんですけれども、別出しで検討す

る必要があるということで、最初に検討させていただきたいと思います。次のページ

をめくっていただきまして、１ページがそれぞれの検討項目の主な検討課題になりま
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す。次のページに行きまして、ビデオ喉頭鏡について御説明させていただきます。資

料につきましては、３ページからです。まず、ビデオ喉頭鏡に関する整理なんですけ

れども、「ビデオ喉頭鏡による気道確保を実施するまでの過程（案）」としまして必要

な項目が、まず技能習得のための病院実習が必要であろう。それから、プロトコール

の作成について必要であろう。３番目に関しては、救急現場での実地運用のための諸

業務が、必要になるのではないか。こういう３つの項目を検討した上で、ビデオ喉頭

鏡による気道確保のガイドラインを作成する必要があるのではないかということに

なります。詳しく説明するのが次のページからになります。４ページ目、まず、「技

能習得のための病院実習について」、ここには新規に気管挿管を取得する者。現在に

つきましては 30 症例、気管挿管の認定を受けるためには必要なんですけれども、で

はビデオ喉頭鏡に必要な症例数というのはいかほどになるのか。ここで課題としまし

てビデオ喉頭鏡による気管挿管を安全に実施できる症例数を仮にαとして、それが幾

らになるのか。ではそのαというのは 30 症例の中に含めることは可能なのかどうか

というのが、１つの課題として新規に気管挿管を取得する者に対して課題があるので

はないか。次に、気管挿管認定を持つ救急救命士。既に 30 症例の病院実習を終わっ

ている救命士を想定していただければ結構なんですけれども、この方たちを対象とし

た病院実習のあり方についてというのが、もう一つ、ここでは病院実習の必要性と必

要な場合の必要症例数が、課題になるのではないかと思っています。これに関しまし

ては現在、広島において実証研究が実施されているということですので、後ほど御紹

介していただければと思っております。次のページに行きまして、今、説明しました

内容を図であらわしたものです。まず、これから気管挿管認定を受けようとする者に

対しては、病院実習が 30 症例必要であるというのが、現在定められているんですけ

れども、それにプラスα、ビデオ喉頭鏡の症例αを加えたものが、ビデオ喉頭鏡も従

来の気管挿管もできる認定救命士となるのか。いや果たして、30 症例の中にビデオ喉

頭鏡を使用した実習数を含めたトータルの 30 症例というのになるのかというのが１

点と、現在、挿管認定を持っている有資格者の救命士に対して、病院実習が何症例必

要であるのかということを定めた上で、挿管を用いたプロトコールが運用できるので

はないか。病院実習に関しましては、ここの整理が必要になるのではないかというふ

うに考えております。次のページに行きまして、これは、「プロトコール案の作成に

ついて」ということで、ビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管を行う場合のプロトコールに
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ついてなんですけれども、プロトコールのモデルを定めて、気管挿管プロトコールを

実施する場合に、どのようなビデオ喉頭鏡を用いたプロトコールが必要なのか。こう

いうモデルをつくっていく必要があるのではないかということになります。異物除去

による窒息のプロトコールなんですけれども、まず救急隊が現場出動した場合には、

異物による窒息かどうかというのがわからないので、まず、ＣＰＡの方を対象として

現場活動をするとするならば、人工呼吸を２回行っていく中で、空気が肺に十分入ら

ない場合に、これは異物によるものだということで異物除去を行って、その後に気管

挿管のプロトコールに移ると思うんですけれども、そのときにどのようなプロトコー

ルが必要になるのかというのを検討していく必要があるというふうに考えておりま

す。次のページに行きまして、「救急現場における実地運用のための諸業務」という

ことで、これらの２つの挿管認定の病院実習が終わって、プロトコールができ上がっ

て、それに基づいてどのような体制で現場を運用する必要があるのかということにつ

きまして、①から主に④番、МＣ協議会、事後検証、再教育、その他のもろもろとい

うことがあるのかなと思います。これに関しましては、広島でも一部研究されている

と思いますけれども、千葉でも実証研究を実施していただきたいというふうに考えて

おります。次のページは参考なんですけれども、今回の病院実習に関してと、現場に

おける気管挿管の実施について疑義照会を行った分に対する厚労省からの回答です。

厚労省の回答としましては、病院実習については、検証事業を実施することは可能で

あるということが、８ページの資料でございます。９ページに関しては、直視下の経

口挿管というのが、平成 14 年の報告書では、食道閉鎖式が盲目的に挿入器具である

ことと対比する言葉として用いたものであるという回答が得られたことと、10ページ

としましては、「地域のメディカルコントロール協議会で作成したものであれば、当

該プロトコールに沿って検証事業を行うことは可能である」という回答を得ておりま

すので、これは参考までに御紹介させていただきます。本来ならば、厚労省○○専門

官がオブザーバーとして出席される予定でしたけれども、国会対応ということで今回

出席いただけなかったということで、事務局から説明をさせていただきました。ビデ

オ喉頭鏡に関しましては以上です。 

【部会長】 

 ありがとうございます。それでは、３ページに戻っていただいて、カラー刷りで３

段階に書いていますけれども、ビデオ喉頭鏡による気道確保を実施するまでのプロセ
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ス案を御提案いただいています。最終的にはビデオ喉頭鏡による気道確保を行うので

あれば、それなりのきちんとしたガイドラインを出しておく必要がある。そうである

とするならば、技能の問題、技術習得についてはどういう程度が必要かということを

最初にディスカッションをさせていただいて、当然それを使うに当たってのプロトコ

ールといいますか、手順書あるいはやってはいけないこと、やるべきこと等々を医学

的に保証する必要がありますので、そういったことが第２段階。当然のことながら、

それを使うに当たっての準備、あるいは使った後の事後検証等々広く関係してくる項

目がございますので、それが３つ目の段階だというふうにお考えいただきたいと思い

ます。前回１回目のときにもこの話がありました。そのときはＩＣＴの活用として同

時にビデオ喉頭鏡の画像を伝送することと絡めてやるんだということもあって、議論

をしていただきました。しかし、それはまず技能習得がどれぐらいで可能なのかとい

うことを押さえた上でのほうが、画像伝送を行ういろんなノウハウがわかってくる。

それは混同しないようにしましょうということが出た御記憶が、皆さんあると思いま

す。今回は議論の中でまずＩＣＴのほうは次の議題ということにさせていただきまし

て、ビデオ喉頭鏡に焦点を絞って進めたいと思います。１つ目の技能修得については、

昨年までのメディカルコントロール作業部会においても、ラーニングカーブがどうの

こうのということは、既に勉強会を開かせていただいたと思いますけれども、その点

も含めまして今回は広島大学のほうで実証研究ということで、実際にどの程度の習得

を積ませれば安全といえるのかということを実際にやっていただいているようです

ので、進捗状況と御意見を、まず○○委員から御説明をお願いたいと思います。５ペ

ージ目を開いてもらって、いわゆる挿管認定救急救命士、30症例を終わって既に認定

がされている救命士に対する教育と、これから新たに気管挿管、器具を使った気管挿

管を認定していく課程と、少し対象が違いますので、その辺も整理しながらご説明下

されば、ありがたいと思います。 

【委員】 

 今日は資料を準備していないんですけれど、既に３病院でエアウェイスコープを使

った気管挿管実習を実施中と終了しているところがあります。１病院においては、30

症例が終わった時期の倫理審査委員会の承認の時期等の都合があったものですから、

30 症例が終わった救急救命士に対して、エアウェイスコープを５症例行っています。

これについては、５症例全員成功しています。合併症は特にありません。挿管時間に
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関しては、胸が膨らむまで、バックバルブマスクをつけて胸郭の挙上を確認するまで

30～60 秒で全例達成しております。もう一つは、広島大学のほうで行いました。これ

も認定委員会の倫理審査がおりる時期とも重なったんですけれども、５症例終わった

ところでエアウェイスコープの実習に入っています。こちらも５症例行っております

が、全員挿管いただいております。現在、別の尾道総合病院というところで、新規の

救急救命士に対してエアウェイスコープを用いた気管挿管実習が進行中です。追加で

ある１施設、広島総合病院という廿日市の病院では、先ほど最初に通常の喉頭鏡を用

いた 30 症例を終わった救命士に対してエアウェイスコープを使用したということを

最初に御報告しましたけれども、そこでは、再認定のための救命士に対してエアウェ

イスコープを使用しているということで、結果についてはまだ報告がありませんが、

近いうちに皆さんに報告できるのではないかというところで、以上がエアウェイスコ

ープの病院実習の進捗状況ということで御報告させていただきたいと思います。この

中で幾つか課題も出てきましたが、エアウェイスコープというのは、どうしても二次

元的なスクリーンを介した挿管ということで、位置関係が少し戸惑う救命士がいたと

いうところ、そのあたりは事前の実習の中で、位置関係をどう認識させるのかという

ことを、幾つかトレーニングの工夫も指導医の先生から提案されております。現状と

しては以上で、トータルとしては 10 例プラスαが今、進捗中であるということを報

告しております。 

【部会長】 

 ちょっと再確認。初めて気管挿管の病院実習を行う方については、従来のマッキン

トッシュ型での喉頭鏡を使ったものは何例ですか。従来どおり 30 例やらせて…。 

【委員】 

 従来どおり 30 例です。その後エアウェイスコープ。 

【部会長】 

 従来どおり 30 例やっていただいて、その上、エアウェイスコープで５例ですね。

もう一つのグループとしては、既存の認定救命士の方に対してはプラスαとしては、

５症例だけをやっていた。 

【委員】 

 １症例です。 

【部会長】 
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 後者の場合の１症例についての技能習得というのは、今、進捗状況なんでしょうけ

れども、感想はいかがですか。 

【委員】 

 スムーズに行えているみたいです。時間的な経過とかは、まだ報告を受けていない

んですけれども、電話で確認した限りはうまくいっていると。ちなみに広島県の場合

は、救命士の再教育、気管挿管の再認定の際に、経験件数が何例であると必ず指導医

のもとで病院実習の中で気管挿管の技術を確認するということを、地域協議会で決め

ております。これは何を意味するかといいますと、恐らく再認定、再教育の中で気管

挿管のトレーニングをして技能が上がるということは、余り考えられない。最初のみ

たいに 20 例、30 例の人はまた別なんですけれども、そういう意味では気管挿管が正

しくできるのかということと、もう一つは挿管できないときの対処法、そのあたりの

危機管理の技能を評価するというところで、実は訓練を実施している状況であります。

その中での実施ベースとして１例ということでさせていただいております。もちろん

通常の気管挿管も行っております。再認定の要件としての気管挿管を行って、それプ

ラスエアウェイスコープということで、２例気管挿管を行っております。 

【部会長】 

 ということですけれど、この件に関して御質問あるいは確認等ございませんでしょ

うか。まだ答えが出ていないといいますか、解析は実習が進捗ということですので、

最終的にどういう結論になるかはわかりませんけれども、できればこういうことも見

ておいてほしいとか、委員の方々から御質問とかコメントはございませんでしょうか。

○○委員、何かございませんか。ビデオ喉頭鏡について。 

【委員】 

 １点よろしいでしょうか。このプラスαの５症例で、研修期間というのは。 

【委員】 

 終わった直後です。 

【委員】 

 今までは 30症例である程度時間が決まっている、プラスαの症例は。 

【委員】 

 これは病院によって随分違う。２週間以内には５症例終わっています。１週間で終

わる場合もあり得るみたいですけれども、今回の場合はいずれも２週間以内で終わっ
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ています。 

【委員】 

 シミュレーターを使った実習はどのくらいやられていますか。 

【委員】 

 これは残念ながら施設ごとにばらばらです。一応カリキュラムは半日コースでつく

ったんですけれども、やはりこれは民間病院で半日丸々救命士につくというのは難し

いみたいで、これは○○委員につくっていただいたＤＶＤとビデオ用の教材、ＤＶＤ

も含めてそれを各施設にお渡しして、チェック項目を設けております。それぞれのカ

リキュラムにどれぐらいの時間を割くかは、各医療機関にお任せしていますが、半日

は割けていないと思います。短いところは２時間ぐらいで終わっているのではないか

と思います。 

【委員】 

 実際直視下に見るのと、先ほど平面、二次元とおっしゃいましたが、その操作性の

面からも、マッキントッシュとは大分違うという印象があるようなんです。ですから

その辺のシミュレーション実習をどのくらいやるかによっても症例数が大分変わっ

てくるかと。 

【委員】 

 おっしゃるとおりで、実は広島大学で行ったのは５例気管挿管をした後にエアウェ

イスコープ入ったんですけれども、そちらのほうが時間が短いんです。ほとんど 30

秒以内で胸が上がるまで。早い例では 20 秒前後で挿管できています。実際の患者さ

んでです。先生がおっしゃるように、従来型の喉頭鏡のイメージが逆に強くあると、

エアウェイスコープの場合はうまくいかない可能性がある。違うものとして、そうい

う意味では事前のトレーニングが大事じゃないかなと思います。 

【部会長】 

 ということになりますと、新人教育の中で 30 症例をやらす。プラスα。もちろん

30から幾つか引き算をしてプラスαということになるでしょう。連続するとかえって

混乱する可能性もあるという考え方もあるわけですね。 

【委員】 

 おっしゃるとおり、これは車のオートマとマニュアルの違いと同じで、混ぜると恐

らくかなり混乱すると思います。将来的にはここの案としては、一緒に含めたトレー
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ニングと書かれてあるんですが、僕はむしろ気管挿管をエアウェイスコープ等のビデ

オスコープでトレーニングした人が、エアウェイスコープ、ビデオ喉頭鏡ですね、を

使った気管挿管というふうにしてあげたほうが、本人たちは混乱がないように思いま

す。このビデオスコープを使ったトレーニングといいますか、気管挿管の意味も大き

くなるのではないかと。 

【部会長】 

 今の先生の御意見は、ビデオ喉頭鏡認定気管挿管救命士。 

【委員】 

 はい、そのとおりです。 

【部会長】 

 あるいは、従来型の認定気管挿管救命士、分けてもいいんじゃないかという御意見。 

【委員】 

 おっしゃるとおりです。ただ、エアウェイスコープは件数が少ないと、例えば気管

挿管で一番重視すべきトレーニングというのは、挿管がうまくできているかどうかの

確認になります。30 症例しても８割しか気管挿管が成功しないわけで、残り２割は入

らないわけです。そうなってきたときに食道挿管なのか、片肺換気なのか、そのあた

りをトレーニングする機会も必要かと思います。ですからエアウェイスコープが仮に

５～10 例となると、そのあたりのトレーニングが少なくなりますので、気管挿管の確

認の手技です。これは別途カリキュラムの中、プログラムの中に入れていく必要があ

るのかなと思います。 

【部会長】 

 一つキーワードになることが出てきたのは、将来認定していく上において、ビデオ

喉頭鏡、混在して教育させるのはなかなか難しいというところもあり、習得の問題が

あるようなので、逆に言うと、ビデオ喉頭鏡認定ということの単一のカテゴリーであ

ってもいいのではないかというようなのが出ています。それはそれで１つの御意見と

して、ほかに何か御意見。○○委員。 

【委員】 

 前回出席しなかったので、議論があったんだろうと思ってもし蒸し返しならば申し

わけないんですけれども、ビデオ喉頭鏡を使って気管挿管をすることのメリットは、

どこにあると皆さん考えていらっしゃるのか、ちょっとお聞きしたいと思うんです。
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蘇生率を上げるということに関して言うのであれば、気管挿管が蘇生率にどれだけ影

響しているかというのは、いまだにわかっていないのではないか。では何で今エアウ

ェイスコープの話なんですかというと、今お話を聞いてメリットがあるとしたら、気

管挿管が簡単になる。30 例やらなくても済むんじゃないかというメリットはあるかな

というふうに感じましたけれども、やはりマッキントッシュ型の、喉頭異物等を除く

ための作業は別個必要だというのは明らかだと思いますので、そちらもやらなくては

いけない。だけど、今、○○先生がおっしゃったように、ビデオ喉頭鏡だったら例え

ば今 30 やっているのをマッキントッシュで除くのを５にして、随分単純になるんじ

ゃないですかというような話にされるメリットはありますというのならわかるんで

すけれども、蘇生率を上げるメリットにどこまでつながるのかがわからない中、ビデ

オ喉頭鏡、挿管することが目的でやっているのだったら、メリットは本当にあるんで

しょうかという議論が、もうここで既にあったのかなかったのか。もし蒸し返してい

るのなら申しわけないので、今さらやる気はありませんけれども、その辺をちょっと

確認したいんですけれど。 

【部会長】 

 私のほうから少し。もし記憶違いであれば、どなたか修正していただいたらいいと

思いますけれども。初回のときに、今、○○委員がおっしゃったように、気管挿管を

ビデオ喉頭鏡にかえる。あるいはもっと基本的なことを言うと、気管挿管というツー

ルが心肺蘇生法に、どれほどの救命蘇生率の効果を与えられているのかということを

明確にしないと、気管挿管のツールを変えてまで、道具を変えてまでやる効果がどれ

だけあるのか。費用もかかるし、当然技能訓練のための時間も割かないといけないと

いうのは、同じような議論がありました。そういう直接的な意味においては、蘇生率、

気管挿管という行為が救命救急の蘇生、特に社会復帰率も含めてですけれども、明ら

かでないという時点では、それはそれで置いておいて、行った限りの誤挿管の問題を

回避するという意味においては、よりよい方法論としてビデオ喉頭鏡があるのではな

いか。その意味において、ビデオ喉頭鏡が現職員が使えるかどうかということを議論

していきましょうということです。一応そういう議論はありましたということを、伝

えたいと思います。そういう議論でよかったですね。 

【委員】 

 まさにおっしゃるとおりで、現時点でも 30 症例しても、誤挿管というのが起きて
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いるわけです。恐らく気管挿管の手技というのは、難しいと思います。僕は医者を 30

年近くやっていますけれども、しかも麻酔科の指導医ですけれども、救急の現場で、

それを 30 症例終わっただけで、彼らは現場に行って、はい、やりなさいよ。しかも

３年間です。年間１例、２例しかしない。３年後には数例の再教育しかしない。それ

でまたはい、しなさいよというのは、僕は非常に無理があるシステムではないかと思

います。であれば近年のこういったデバイスを使うというのは、ひとつ理にかなって

いる。安全管理上、理にかなっているといます。もちろん症例数が何例要るかという

のは、全く別の話として御理解いただければというふうに考えています。あと１点い

いですか。実はこれはＩＣＴにもつながっていきますので、それをやはり専任の医師

に画像伝送で飛ばすことができれば、これはもうかなり安全性を期して気管挿管がで

きるようになるということにもつながるのではないかということで、提案させていた

だいています。 

【部会長】 

 もう一つ議論したのは、喉頭鏡による、いわゆる直接マッキントッシュ型による喉

頭鏡とビデオ喉頭鏡の大きな違いというのは、やはり操作性が違うということと。そ

れから、実際に観察できる気道内の広さが全然違いますので、異物の問題というとこ

ろが起こったときにどうするんだということで、議論としては、先ほどちょっと○○

委員がおっしゃいましたけれども、いわゆるビデオ喉頭鏡による認定救急救命士のよ

うな独自のカテゴリーがあってもいいのではないかという意見があります。しかし、

そうはいっても、基本的な喉頭鏡の使い方を知らないということは、異物を除去した

りという意味において、問題があるのではないかという意見もありました。ビデオ喉

頭鏡の使い方は、救急隊員を含めて、救命士に限らず、基本的に異物除去のための喉

頭鏡の教育というのは、教育課程でもなされているのだから、そこはそれで外してい

てもいいんじゃないかという意見も一方ではあるということも事実なんです。ですか

ら、ちょっとその辺は整理しないといけないと思いますけれども、既に議論がなされ

ている上での次の進め方だと御理解いただきたいと思いますけれども、○○委員、よ

ろしいですか。 

【委員】 

 はい。 

【部会長】 
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 それで○○委員のほうでは、今はそういうふうに進めていただいていますが、そう

なってきますと、５ページを見ていただいて、実際に気管挿管ができる救命士を育て

ていくのに、従来のように 30 プラスαでいくのか、いわゆる 30症例から幾分か引き

算をした上で、ビデオ喉頭鏡を何例やらせればいいのかという議論も、当然出てくる

かと思いますので、その辺はある程度、実証研究の上でどういう形で出てくるかとい

うのを御検討願いたいということ、恐らく事務局は、そこの答えが一つ欲しいんだろ

うと思います。もう一つは、さらに右手に書いていますように、現状の有資格者に対

して、プラスα、先ほど１例と。しかもシミュレーションをやらした上でやれば１例

で十分だみたいなことが出ていましたけれども、本当にそうなのかどうかということ。

既存の認定救命士と新規の気管挿管の養成をやっていくのに、どのあたりを標準的に

押さえておいたらいいのかということになるんだろうと思います。その辺、今回の病

院実習の中で整理できそうですか。 

【委員】 

 初期で導入時期については、検証できるかと思います。再教育については、症例と

期間がなかなか足りないものですから、今回できるかどうかというのは、まだ確認は

できています。再教育の認定救急救命士に関する課題については、今回事前に調整を

十分行っていませんでしたので、それぞれの医療機関の好意に甘えているというのが

現状ですので、症例数に関しては、ちょっと不足する可能性はあると思います。 

【部会長】 

 この件について、どうでしょうか。御意見。 

【委員】 

 最終的な目標をお伺いしたいのですが、車の操作方法でもマニュアルとオートマチ

ック、どちらか知っていれば走れるのと一緒で、将来的に２種類が混在するというの

は、かえって事故のもとになると思います。このビデオ喉頭鏡を使うという制度が進

み、安全性が確認された場合、将来的には救命士の気管挿管による気道確保のツール

としてビデオ喉頭鏡を使っていくことを目指す、ということで検証されていると解釈

してよろしいのでしょうか。 

【委員】 

 そのあたりは皆さんのコンセンサス、御意見を伺った上でということになるかと思

いますが、この調査では、少なくともラーニングカーブがどのあたりで満足できる、
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少なくとも 80％、30 症例気管挿管、マッキントッシュを使った場合です。そのあた

りを検証するという目的の調査です。その結果に基づいて、委員の先生方の御意見を

いただいてどういうふうに進めるのかというのを御検討いただければと思います。 

【部会長】 

 ということで、具体的に進めるということになれば、かなり現実的に財政的なこと、

あるいは移行期をどうするんだということ、いろいろ問題は出てこようかと思います。

当然そうなると、関係する地域のメディカルコントロールの医師たちは、どういう、

オンラインメディカル、あるいはオフラインもそうですけれども、管理してやらない

といけないというのが出てくる。それは３つ目の、先ほど３ページのところで説明し

た、具体的にそれを進めるということが現実化しそうだということになってきたら、

この３つ目の課題でたくさん詰めていかないといけないんだろうと思います。 

【委員】 

 このビデオ喉頭鏡のことについては、私どもの○○委員がこちらに参加させていた

だいて、当初からこの議論も私も知っていますので、ちょっとお話しさせていただき

ます。先ほど○○先生がおっしゃった問題というのは、先生のおっしゃるとおりです。

ビデオ喉頭鏡を使うと一体何がいいのかというと、病院前救護の特徴は、手術室の待

機患者と違って、患者がフルストマックかもしれないという点、それから、頸部の状

態が評価できないことです。したがってスニフィングポジションができないような、

例えば外傷患者などの場合にあっても、やり方によっては、挿管可能なビデオ喉頭鏡

のほうが、その点においては有利になるというふうに、私どもは位置づけをいたしま

した。それが病院前救護の特徴だと。しかしながら、喉頭異物を取るに当たっては、

従来の気管挿管のマッキントッシュを使ったほうが有利です。ですから、喉頭鏡の手

技が必要でなくなるということは決してあり得ない。ですからビデオ喉頭鏡と従来の

喉頭鏡の議論は、全く別の議論をしないといけないというふうに思っております。そ

れから、ラーニングカーブです。救命士は、気管挿管の練習を人形で何度も何度もト

レーニングしています。私どもが提供したラーニングカーブでは、人間で直接練習す

る場合に比べて、事前に人形で経験することがプラトーに至るまで非常に早くしてい

るわけです。となると、３ページに書いてあることについても、事前にどういうシミ

ュレーションで行うのかを決めていくことが重要であることになります。地域の救命

士の再教育制度の中に、その方法をいかに落とし込んでいくかということを整理する
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んだというふうに、私は思います。その上で、病院実習が 30 症例プラスαなのか、

それとも含むかという議論のされていますけれども、そもそもそもそもこの 30 症例

という数そのものが直感的に決められているのです。○○委員が提出したラーニング

カーブというのは、実はそんなに数は要らないということを意味しているわけですか

ら、そうなると、患者の安全かつ職場の負担、それから救命士の効率的な運用という

ことを考えると、実はこの 30 を減らすことが可能であり、その上に、ビデオ喉頭鏡

としてこのプラスαをどのように出していくのか。ここまでのことをすると、全体と

してきれいに整理ができるのではないかというふうに思います。 

 

【部会長】 

 ありがとうございます。実は○○先生が○○先生の御質問、ラーニングカーブにつ

いては、昨年勉強会、ここへ資料を提出していただいておりますので、また改めて事

務局のほうから議論の端々に出てくると思いますので、ちょっとラーニングカーブの

ところだけでも、ここでディスカッションのときに資料をお手元に置いておいてもら

えたらいいかなと。今年から新しく委員になられている方は、その資料を御存じない

と思いますので、また別の機会にでもいいですから、郵送していただくなり、メール

で添付資料でお渡ししていただくなりして、○○委員の勉強会をやった資料と広島大

学の先生。 

【事務局】 

 前回第１回の作業部会のときにも、その資料は出させていただいていましたので、

また持ってくるのがあれなので。 

【部会長】 

 失礼しました。そういうことで、あのときの記憶だと、通常の喉頭鏡だと、20 例ぐ

らいで大体プラトーになっているということで、30例必ずしもやらなくてもいけるの

かなとかあったと思います。そういうこともちょっと参考にして、ある程度の数、そ

れともう一つ御指摘があったのは、事前のシミュレーションです。何回も人形を使っ

てうまくできるかどうかというのをきちんとこの中に、病院実習と並行して組み込ま

ないと、習得はどうなんだということがあるでしょうということを今、○○先生から

いただきましたので、その辺のキーワード２つ整理をして、最終的に数をどうするか

決めたいと思いますけれど、それでよろしゅうございますか。ほかに何か御意見はご
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ざいませんでしょうか。次の６ページの件については、また御意見をいただかないと

いけないと思いますけれども、ということになれば、ビデオ喉頭鏡を使うということ

になれば、従来のマッキントッシュ型で使っていた気道確保のプロトコールの流れと、

ビデオ喉頭鏡を使うこととどう違うのかということを、ある程度ひな型を出さないと

いけない。もう一つは、もちろん何が違うかということもそうですけれど、相違点に

加えて、ビデオ喉頭鏡特有の問題がどうなんだ。例えばちょっと６のところに異物が

あったときには、こういうふうに事前にやっているというけれど、マッキントッシュ

の場合、直接観察できて、そのときにエアウェイの開放は自分で見れるわけですけれ

ども、そうでないビデオ喉頭鏡のときはどういう注意が必要かということを考えなが

らつくっていただかないといけません。この辺についても、委員の方から、明確にこ

ういうところは相違点として書いておかないといけないのではないか。あるいはこう

すべきではないかという御意見がございましたら、特に日ごろ経験を積まれている先

生、どうでしょうか。○○先生のところはビデオ喉頭鏡を使ったりしていますか、救

急外来で。 

【委員】 

 ほとんど使っていないです。ですから私も実際にこの前、千葉市でその教育をＩＣ

Ｔと絡めてやるということで、うちの職員がそれを実際どんなものかということで、

教材も必要だろうということで、実際に自分でやってみて、これは全く違うものだと

思いました。ですから、その辺のことをきっちり書かないといけないとは思います。

ただ、プロトコール自体は、基本的には現場での気管挿管というのが原則でしょうか

ら、異物除去には使えないんだというあたりをきっちり分けて書いてあげるという、

そういうことでよろしいんだと思います。 

【部会長】 

 御意見ございますか。 

【委員】 

 僕は基本的に複数の方法というのは持っておく必要があるかなと思います。やはり

どの方法もパーフェクトではありませんので、そういう意味ではマッキントッシュ型

喉頭鏡なり、ほかの喉をのぞく方法がもしあるとすれば、そういったものが必要かな

と思います。それぞれによってプロトコールの中で、どういったものを使っていくの

かというのを整理してトレーニングしてあげる必要があるというのは、全く同感です。
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今、先生がおっしゃったように、むしろベテランの、従来型の喉頭鏡に慣れている先

生のほうが、実はエアウェイスコープを非常に難しく感じる。従来型と随分入れ方が

違うものですから、そういった意味では、独自の指導医に対する教育ということも、

同時に進めていく必要があるかと思います。 

【部会長】 

 ちょっと教えてほしいんですが、ビデオ喉頭鏡は我が国で開発されているタイプで

すね。もう一つあったと思うんですけれど、欧米でマッキントッシュによる気管挿管

以外にこういう電子スコープ、ビデオスコープを使って先進的にプレホスピタル、医

師以外にやらせて、いろんなことをやっている国というのはあるんですか。 

【委員】 

 実はブライドスコープというビデオスコープが、結構北米でははやっている、人気

のあるといいますか、従来型のマッキントッシュ型のブレードに似ているんですけれ

ど、その先端に非常に高性能のビデオスコープがついている。それをスクリーンで確

認しながらやっていって、別のスクリーンで確認しながら挿管する。これは欧米、特

に北欧でははやっているようです。また、ヨーロッパのほうでは、エアトラックとい

うディスポーザブルのこれはプリズムを用いた、ブレードはエアウェイスコープによ

く似たウェル型なんですけれど、スペインで開発されたものみたいなものでそれがは

やっていますが、それぞれ違うものというふうに考えていただいたほうがいいと思い

ます。エアウェイスコープは信州大学の○○先生という方、脳外科の先生ですけれど

ＣＴの咽頭解剖を見て、一番咽頭に座りのいいブレードということ、そこから開発さ

れたみたいです。 

【部会長】 

 なぜ私がこういう質問をしたかといいますと、もしプレホスピタルケアで使ってい

るプロトコールを含めて、どういう注意点が書かれて、どういうところを守りながら

やっているのかというのが資料としてあれば、一から我々が考え出さなくても、少し

は参考になるのかなと思って、ちょっとお尋ねした次第です。 

【委員】 

 それは確認して、ブライドスコープについては確認してみます。 

【部会長】 

 医師でも構わないと思うんですけれども、どういう注意点をもって手順書が書かれ
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ているのかということを、もし資料としてあれば、ほかの委員ももしそういうことで

御興味のある委員がおられて、お手持ちの資料があれば、次回までに持ってきていた

だけると助かるかなと思います。よろしゅうございますか。時間的な都合で、きょう

はたくさん議題がありますので、もしもちょっと議論をやっていただかないと消化不

良だと言われたら、また戻ってくるということにして、先に進めたいと思います。２

つ目の議題は「救急業務におけるＩＣＴの活用」ということで、画像伝送を含めたＩ

ＣＴを活用すると、プレホスピタルケアがもっとよくなるだろうということで実証を

始めつつあるということで、その部分について、事務局、資料の御説明を願えません

でしょうか。 

【事務局】 

 資料の 11 ページからになります。11ページをめくっていただいて、12ページから

説明させていただきたいと思います。前回の画像伝送に関する御質問というか、検討

がされたと思うんですけれども、今年度の実証研究に関する画像伝送の整理というこ

とです。まず、「個人情報の取り扱いについて」から御説明をさせていただきたいと

思います。今回の画像伝送を用いることに関して、救急隊が情報を医療機関に伝送す

る目的に関しましては、主に病院への受け入れ紹介のためと、特定行為の指示要請の

ため、この２つのために画像伝送を用いる。受ける側の消防指令センターのドクター

の役割については、救急隊の情報に対して指示、指導・助言を行う。この情報の取り

扱いについては、原則記録として残さない、音声情報も含めるという、個人情報の取

り扱いに関しては、以上のとおりとなっております。対応としまして、画像を送るこ

とに対して千葉市消防局のホームページ並びに広報部誌にて、実証研究の内容及び個

人情報の取り扱いについて公表する。利用目的を明確にした「個人情報に関するお願

い」を救急車に掲示。本人、家族の同意が得られない場合は、撮影はしない。傷病者

からの同意が得られない場合でも救命のために必要と判断した場合には、情報を送信

する。屋外で撮影をする場合があるということもあわせて公表させていただくという

ことに、対応としてとらせていただいています。次の 13 ページに行きまして、上に

書いてありますのが、対応の（２）で御説明させていただいた「個人情報に関するお

願い」でございます。救急隊が送信する画像情報に関して、指令センターの医師は指

示・指導、助言は行いますが、画像情報に基づく診断はしない。受け入れ医療機関は

画像情報に基づき収容の可否を判断するのみであるというのが、今回の画像伝送の整
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理でございます。セキュリティ対策に関しては、救急車と消防指令センターに関して

は、ＶＰＮを利用してデータを暗号化するということと、消防指令センター、医療機

関に関しましてもセキュリティ対策をとった上で、実施させていただくということに

なります。これが画像伝送の整理でございます。14ページは、上記により決定しまし

た個人情報の保護に関する法律について、抜粋として提示させていただいております。

次のページなんですけれども、「常駐医師への画像伝承の対象とする事案」に関して、

前回も提示させていただいたんですけれども、提示項目としてピックアップさせてい

ただく事案になります。次のページに行きまして、「千葉市消防局での病院交渉時に

おけるＩＣＴの活用状況調査」。ここも前回説明させていただいたんですけれども、

搭載隊 12隊と非搭載隊 13隊の活動状況を調査していきたいと思っております。アン

ケート形式で常駐医師・救急隊員・医療機関に対するアンケート調査を実施したり、

傷病者の搬送及び受け入れに関する実施基準に基づくかとう活動状況についても調

査していきたいというふうに考えております。次のページに移っていただきまして、

これが今説明したことを図であらわしたものです。12 隊と 13 隊の比較で、ＩＣＴを

活用し、画像伝送システムを活用する。主な項目については、脳、急性冠症候群、切

断、重症熱傷というふうな項目になります。18 ページですが、「救急医療情報システ

ムを活用したＩＣＴへの活用」ということで、千葉県では特殊病態という項目がござ

いまして、この中に従来ですと切断指、重傷熱傷という項目があったんですけれども、

この中に急性心筋梗塞、脳血管障害、多発外傷、大動脈疾患ということで、実証研修

中という項目を追加させていただく。それを説明したのが、18 ページ、19 ページに

なります。20 ページに関してはＩＣＴの活用、12 隊の画像伝送網を図式であらわし

たものです。まず、12隊の救急隊がこのようなセットをして画像を指令センターに送

る。指令センターから各５医療機関に、ビデオ会議システムを活用して、画像伝送を

実施する。別項目としまして、救急医療情報システムのデータセンターか消防指令セ

ンターの端末情報も見れますし、医療機関の端末にも反映されているという説明資料

でございます。21 ページに関しましては、指令管制室及び医療機関の機器の配置、こ

のようなシステムを配置して実施するということの御説明でございます。22ページは、

実証研究のスケジュールということで、実証研究が 10 月 18 日から始まるという御報

告をさせていただきます。説明に不足がありましたら、後ほど千葉市様からお願いし

ます。事務局の説明に関しては以上です。 
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【部会長】 

 ということで２つ目の議題は、ＩＣＴの活用ということで、特に病院交渉時あるい

は救急隊員の行う観察とか行為についてのオンライン・メディカルコントロールも当

然有用でしょうし、そうしたことを千葉市消防局に画像伝送システムを置いた救急隊

と、そうでない救急隊の２つにグループ化して、それを比較検討しましょうというこ

とをやっていただけるようです。ということで、実証研究のデザイン、あるいは研究

の進捗状況について、○○委員、追加お願いできますか。 

【委員】 

 今準備を進めているところでして、来週機器の設置が始まるということになってい

ます。昨年１回やっておりますので、昨年経験している施設に関しては問題ない。指

令センターのほうも特に問題はないと思います。新たに加わる数病院、そちらのほう

への説明等が少しこれから必要になるかと思います。ただ、恐らく機器のほうも一度

見ておりますが、特に問題なく実証研究に移れるんじゃないかと思っています。 

【部会長】 

 千葉市消防局さん、どうでしたか。具体的にもう少しわかっていることを御説明、

追加してください。 

【委員】 

 わかりました。ＩＣＴの実証研究の進捗状況について報告させていただきます。指

令センターへの機器の設置については、14 日明日から、○○委員の紹介のとおり、千

葉大、千葉県医療センターから随時実施する予定になっております。救急隊につきま

しては、18、19 日で完了予定となっています。18 日に完了した救急隊から、随時、

実証研究を実施する予定となっております。あと、○○委員からお話がありましたと

おり、今回の５医療機関で千葉大と県救以外の３医療機関については、若干取り扱い

等が不慣れでございまして、機器の設置等の中で若干あるようですので、今月中には

終わるかと思いますが、実証研究の参加については、18日以降になる見込みでござい

ます。ＩＣＴの実証研究の市民への周知状況ですけれど、千葉市のホームページに 10

月４日にＩＣＴの活用の実証研究を行いますという内容を掲載いたしました。さらに

は、市民の方々に広く知っていただこうということで、千葉の市政の担当記者のほう

に投げ込み記事を行いまして、10 月 29 日に必要があれば、デモを実施いたしますと

投げ込みを行っているところでございます。さらには、救急車内には個人情報を取り
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扱うという観点から、先ほど事務局からお話がありましたとおり、13 ページに掲載し

てございますが、「個人情報に関するお願い」を救急隊 12 隊の車内に掲載し、周知す

る予定でございます。以上進捗状況の報告をいたしました。 

【部会長】 

 ということで皆さん、17ページの図を見ていただくと、図のようにＩＣＴを搭載し

た 12 隊とそうでない 13 隊を千葉市内の医療機関に搬送させる、それぞれ画像伝送を

することでどういう利点が生まれてくるのかということを検証していただけるよう

ですけれども、この点について、ぜひこういうことは見ておいてほしいとか、せっか

くなにがしかのことをやっていただけるわけですから、委員のほうからご意見がござ

いましたら、いかがでしょうか。 

【委員】 

 質問と私の個人的な意見です。まず、医療機関に同時配信されるということでよろ

しいんでしょうか。その場合にそれぞれの医療機関と指令センターとの間での交信は

あるけれども、医療機関と現場の救急隊とは交信はないということでよろしいんでし

ょうか。 

【委員】 

 前回もそうだったんですが、医療機関同士はインターネットを使ってやります。で

すから、病院と救急隊が直接の交信というのは、ほかの手段であればできるんです。

例えばホットラインで電話を使うという形であれば可能だと思いますけれども、この

仕組みの中ではできない。 

【委員】 

 ワンクッション置くということですね。 

【委員】 

 そうです。前回もそうだったんですが、画像を送るために音声が犠牲になっていた

というのが前回のあれで、そのときは結局ホットラインで会話をしながら映像を見た

ということもありましたので、むしろそっちのほうがスムーズに受け入れ医療機関と

現場とを結ぶ、音声だけはそっちをつなぐという方法もあるかもしれない。 

【委員】 

 いずれにせよ、現場の映像情報を見ながら受け入れ医療機関、あるいは患者収容機

関の先生方が、救急隊とやり取りをするということになるわけですけれども、その場
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合にこれは広島でも間もなく入札があるんですけれども、映像情報の扱いというのが、

例えばそれが診療行為と関係するときに、果たしてそれが病院情報として扱われるの

か、あるいは病院前救護の情報にとどまっているのか。指令でとどまっていれば、ま

たそこで病院前情報ということで問題はないかと思うんですけれども、医療機関側に

それが流れていって、その中で救急隊に具体的な指示を出すといったときに、そのあ

たりは整理といいますか、保険との。 

【委員】 

 基本的には、映像を見て医師は診断をしないということをうたっておりますので、

遠隔医療とは違う角度で使うというのが原則になっていますので、やはり実際に見て

診断しないと何があるかわかりませんので、実際にはある程度判断には使いますけれ

ども、診断ということはしないと。 

【委員】 

 補助ということですね。そのあたりを確認したい。これは大事なところです。 

【部会長】 

 基本的には音声情報も得られているのと、それプラスαで漠とした姿が見えている

と。 

【委員】 

 その方向で私どもも進めていきます。 

【委員】 

 私たちも似たようなのが動いているので、非常に興味があります。今おっしゃった

個人情報、どれだけ画像を残すかということで非常にもめました。もめているという

状態。私たちも実証実験の入口のところで、ただ印象ですけれど、とてもいい画像が

得られるし、それから音声ができないというところはちょっとわからないんですけれ

ども、うちは音声を一緒に流していますので、患者さんの状態が現時点では見えます

ので、それで僕たち待機している医者が、ああ、これだったらという感想がすごくあ

るんです。これは大変だと思ってプラスあと２人ぐらい集めて待っているときと、こ

れはちょうどいいという感じで待っているのと、そういう意味ではすごく大きいなと

いうのが、今のところの印象です。まだそんなにたくさんやっていませんけれども。

ぜひこれで法律的問題とか、そういうものの統一基準みたいなものができると、非常

にやりやすくなると思います。ぜひよろしくお願いしたいと思います。 
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【部会長】 

 今の、そうしたら、○○委員。 

【委員】 

 実は８日に指令センターの機器設置が完了いたしまして、その日に若干デモを実施

しました。前回 21 年度に実施をして不都合があった部分があるんですけれども、大分

改良されております。アドバイザーで○○が来ておりますので、機器の改良点につい

て若干紹介させていただきたいと思いますので、よろしくお願いいたします。 

【委員】 

 千葉市消防局の○○です。先ほど○○委員から御説明がありましたように、昨年度

はそういった問題点が多数挙げられまして、運用上は電話を使って会話をしておりま

したけれども、今回はこの音質を改善しました。結果、聞きにくいといったことは前

回のデモではありませんでした。それと音声で会話できるエリアは、今回常駐医師と

５医療機関と救急隊、それに指令センターの管制員も会話できますので、最大で８者

通話まで一応可能となります。ただ、実運用上、５医療機関に全部に映像を出すとい

うことはかなり少ないと思いますので、３次医療機関のレベルである千葉大さんと県

救さんのほうに送って５者通話、４者通話という感じのことが主な使用の内容ではな

いかというふうに予測はしております。また、映像に関しては、前回は１対１しかで

きなかったところが、12 隊同時に受信することができますので、部隊の状況を常駐医

師が選択して交受信することができるといった感じになっております。以上です。 

【部会長】 

 ハードは大分改善されているということで、物理的にバッテリーが重いとかいろい

ろな問題はありますけれども、それはさておいて、そういう方向でこの 12 隊と 13 隊

でどういった違いが出てくるのか。ただ、共通して出たことは、どうも法的にその画

像伝送するということ。画像をどう使うかということ。場合によってはそれが個人情

報の漏洩に当たらないように、どういうふうに管理するかといった等々の法的な問題

を、皆さんどの方も論じられておりましたので、ちょっとここは○○委員、コメント

がありましたら、よろしくお願いします。 

【委員】 

 今、○○先生がおっしゃったことが一番のポイントで、この意味というのは、あく

までもプレホスの範囲内です。端的に言えば、受け継いだときにスムーズにいくため



23 

 

の装置にすぎないと見ないと危険だということです。当然診断もできないし、医療点

数もつかない。病院に到着してからしか医療行為はできないので、この意義というの

はあくまでもスムーズにやると。ただし、普通の指示指導医と違うのは、指示指導医

はただ指示するだけですけれども、受け入れなので、そういう意味では指示指導をし

ながら準備をするという、２つのことがこれによってできるというふうにとどめない

と、非常に危険だと思います。単純に言えば、そういうふうにはっきり分けたほうが

よろしいかと思います。そうすると、今の問題はすべてクリアになって、映像の保存

は病院としてはできないし、いろんなことができる。消防本部としては管理できます

けれども、病院としては何ら触れないというふうにしておいたほうがクリアになる。

そこの一線だけ引いておけば、あとはそんなに問題は起こってこないのではないかと

思っています。 

【委員】 

 ３点あるんですけれども、最初はこの実証事業の評価指標の中で、ここに書かれて

いるだけだと、肝心なアウトカム評価がないと思うんです。こういうことをやって、

患者さんが最も適切な医療機関に正しく運ばれたかということが、多分一番重要です。

そのことによって再搬送がないとかそういったことも評価。この実証の対象の範囲が

結構３次医療機関に限定されるかもしれませんけれども、一応あったほうがいいので

はないかと思います。２点目は個人情報の取り扱いについてですけれども、13 ページ

のこの記載は、私は個人的には不要だと思います。14 ページの個人情報保護法の第

16 条の３項の２「人の生命、身体又は～」は一応対象外とされているわけですから、

それに乗ってしまうんだったらわざわざ書く必要はない。書くとしたら、これはまず

いと思います。まずお願いではないです。これはお願いは何もしていないんですよね。

それからさらに、ここに書かれている内容は、救急隊とセンターとセンターに常駐す

る医師での利用範囲ですから、これは個人情報を直接取得した事業者の中での利用範

囲になりますので、これは自治体ですから、個人情報保護条例の規定にもよりますけ

れども、ここでは本来目的で取得した個人情報ですから、わざわざ何もお願いをする

必要はなくて、通知だけすればいい。つまりこれは通知内容だということであれば、

これでいいんですけれども、むしろ問題は、病院に情報を送るときで、これは救急セ

ンターの業務範囲ではないわけで、全く違う事業者に情報を送るわけですから、これ

は第三者提供に当たりますので、個人情報保護法では同意が必要とされている項目で
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すね。したがって、ここは包括的同意を得るということが、通常は必要。病院なんか

の場合は、地域医療連携のために情報を共有することがありますみたいなことは、必

ず外来のポスターに書いてあると思います。あれは単に書くだけではなくて、あれで

何もおっしゃらなければ同意しているとみなしてよいという、厚労省のガイドライン

に準拠して同意を得ているわけです。従うならそうなんです。そうではなくて、14 ペ

ージのこの例外事項でいくんだということであれば、そもそもそんなことは必要なく

て、人の生命、身体、財産に重大な損害が起こることが予想される場合ですから、そ

のようなことは別にやらなくてもいい。やるならやる、やらないならやらないという

のを、もう少しポリシーとしてしっかり持っておく必要があるだろうと思います。そ

れから、事前に送られた情報が、診療情報に当たるか当たらないかというので、今こ

こでされている御議論は、当たらないように決めておこうという御議論だと思うんで

すけれども、それもごもっともだと思いますけれども、例えば普通の診療で、検診結

果を患者さんが持って来たときには、その情報をカルテに張りつけたら、それは診療

情報の一部になるわけです。当然ながら、既往歴みたいなのを聞いて、その中に例え

ば事実としてどこかに書いたものとかがあって、それを診療録に張りつければ、診療

録の一部になる。救急のように非常に短い時間で、どんどん変化する状況が、もしも

救急車の中の画像を記録することによって、より診断の根拠として有用になる場合も

ないではないと思うんです。したがって初めから全部絶対に捨てるんだという決め方

は、ちょっと将来に禍根を残すのではないかなと危惧をしております。ただし、患者

さんが行かなかった医療機関に送られた情報は、絶対に消さないといけないと思いま

す。そもそも全く無関係ですから。ただ、実際に患者さんが運ばれた情報に関しては、

運ばれたところでそこで診断を下す医師の裁量をある程度重んじたほうが、もう戻ら

ない資料になる可能性がありますので、そこはちょっとお考えになったほうがいいの

ではないかと思っております。 

【部会長】 

 ありがとうございます。３点御指摘を受けました。１つ目は実証研究をやっていく

上でアウトカムを含めて目標といいますか、目的を明確にして、画像伝送するという

ことの利点をはっきりしてほしい。個人情報の扱い方について法の中でいくのか、そ

れを外して例外とみなすのであればどうなのか。その立ち位置を明確にしないと中途

半端なことは、かえってまずいのではないか。３つ目には送られた個人情報、診療情
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報としての扱いの３点を御指摘いただきました。大変貴重な御意見だと思いますけれ

ども。 

【委員】 

 アウトカムについて、ある程度データをとろうというふうに思っています。それか

ら、この救急隊がこれを活用する状況なんですが、必ずしも生命危機に瀕している患

者だけではないんですね。収容先がなくて非常に困ったような事例を、そんなに緊急

でない場合でも、こういう状況なんですけれどどうでしょうかということで相談して

くるわけです。ですから、個人情報でいっている「生命、身体又は財産の保護のため

必要がある場合であって」云々というのに当てはまらない場合もあります。ですから、

ある程度こういうことは書いておかないと、突然救急車の中で怒り出すという方が恐

らく出てくるだろうと思います。 

【委員】 

 であれば、医療機関に搬送するほうの、情報を与えるほうを書かないといけないと

思います。これはセンターと救急隊の中だけの話なので、そこは抜けていると思いま

す。 

【委員】 

 そうですね。ですから病院に流す場合には、本人または家族の同意を得た上でそれ

はやるという形ですね。それはぜひそういうふうにしたほうが。 

【委員】 

 いわゆる厚労省の個人情報保護法のガイドラインで包括的同意というのが認めら

れています。医療に必須の場合はです。これは書いておいて拒否されなければ同意し

たとみなすという、結構便利な同意の方法があるので、それをうまく活用されるのが

いいと思います。 

【部会長】 

 ということで、これは先ほど○○委員のところでも始めているということでもある

し、ほかの施設あるいは地域でも画像伝送を含めた医療情報、これを医療情報とみな

すのか。あるいは通常の情報の提供で、その業務の参考程度にするというのか、立場

は違うでしょうけれども、いずれにしても、包括的ＩＣという形で示した上で、特段

拒否されなければ、そのまま粛々とやっていきましょうというようなことになるんだ

ろうと思われます。なお、この点においてもこの議論を突き詰めていくと大変時間を
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とってしまいますし、こと千葉市で行うことについてはこういたしますということで

整理していただいて、最終的なやり方を出していただくということでいかがでしょう

か。手短かにお願いします。その分、今度先生の話が短くなりますから。 

【委員】 

 多分議論のところで順番を明確にしないといけないと思う。千葉市ですか。やる目

的というのがあるわけですね。要するにミーニング（目的）があって、メジャーメン

ト（定量的評価）があって、それでマネジメント（調整）という、順番で進めるべき

です。最初のミーニングとしては、とにもかくにも病院前救護としては、患者の予後

をよくしたいというのが、大前提なわけです。それに対して評価として何を測るかと

いうことになったときに、さっき○○先生とか皆さんがおっしゃっていたように多分

２つあって、病院選定がうまくいきましたかということがはかれるものの一つですね。

それともう一つ、先生がおっしゃったように、重症度が、要するにプロトコールなん

かで見てわからない重症度が分かるようになり、病院が治療準備の時間を短縮でき重

症度に非常に寄与できたかというようなことが測れるわけです。これがメジャーメン

トになるわけでしょう。これで実際思ったのとどうだったかということで、正解率と

か離れたとか、偽陽性とか偽陰性とか出るわけです。これで何％と出るわけです。そ

の上で最後にマネジメントになったときに、おっしゃったように、１つの情報につい

ては診療情報になるし、それについては、患者にどういうふうなインフォームド・コ

ンセントのとり方をしなければいけないんですかと、現行の法令の中ではというふう

に考えていく順番をきちんとしたほうがいいと思います。 

【部会長】 

 だそうです。ということで、○○委員、頭の中に入れておいていただきたいと思い

ますけれども、今から始められるということですので、どういうデータをおとりにな

るかということ、いろいろな御意見をいただいているようです、その辺、御注意願っ

て出していただければと思います。そうしたら、この議論はこの辺でさておきまして、

次は３つ目の議題「救急救命士を含む救急隊の教育のあり方について」は、過去この

作業部会で毎回議題として挙がっております。残念なことながら、昨年、一昨年は、

改正消防法の議論に集約されたりして、ほとんど資料だけが素通りしていたような記

憶しかございません。ちょっとことしはまじめにやらなければいけない。といいます

のは、後で言いますけれども、ＣＰＡの患者さんに対して特定行為をやるということ
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に、長い間焦点が置かれてきましたけれども、改正消防法等で適切な医療機関に搬送

するということになってくると、頻度の多い救急患者さん、すなわち数として多い救

急疾病の患者さんを適切な病院に運ぶということになりますと、病態を適切に観察す

る能力というのが求められてきますので、そういう意味においてもう一度視点を新た

にして、再教育の問題を立てていきたいと思います。今日はオブザーバーとして○○

先生に来ていていただいているようなので、後で○○先生からご説明いただきます。

まず、事務局のほうから説明してください。 

【事務局】 

 資料に関しては 24 ページを見ていただければと思います。今年度の教育のあり方

に対しての方向性といいますか、イメージとしては、まずアンケート調査を実施した

上で望ましい教育体制のあり方について、事務局から案を示していますけれども、こ

こは今後この中で議論をしていただく内容になります。アウトカムとしまして、全国

一定レベルの病院前救護の質の担保、救急隊員の教育体制の強化ということに持って

いきたい。教育体制のあり方のイメージの最終目標というのが、救急隊員の教育体制

の強化と病院前救護の質の確保ということになります。今回、別添の資料２を見てい

ただいて、最初のアンケート調査ということで、前回この中でもいただきましたよう

に、現場の救急隊長に関するアンケート調査ともう１点、各消防本部に対するアンケ

ート、２本建てのアンケート調査案を作成しました。今回の議論に関しても、アンケ

ート調査の件があるんですけれど、このアンケート調査でＯＫかどうかということと、

冒頭に部会長から説明いただきましたように、もともと議論ができていないという状

況ですので、改めて議論を進めたいということですので、事務局からの説明に関して

は以上にさせていただきます。よろしくお願いいたします。 

【部会長】 

 再教育についてのアンケート調査の件の、資料２の内容についてはここで議論しな

いといけませんか。 

【事務局】 

 持ち帰っていただいて結構です。今回議論をいただいた内容にほぼ網羅されている

かもわからないですけれど。 

【部会長】 

 帰りまでにさっと目を通していただいて、きょうはオブザーバーの方、あるいは事
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前に資料をいただいている報告等もありますので、先にそちらをやっていただいてと

いうことで進めてよろしいですか。そういう意味においては、○○先生、○○先生か

らも再教育のことについて資料を事前にいただいていますので、お二方ですか。この

点について発言のいただけるのは。それではまず委員のほうを優先しましょう。○○

委員から資料をいただいていますので、御説明をお願いしたいと思います。 

【委員】 

 参考資料２をごらんください。今回の会議の再研修プログラムの対象は病院実習以

外のところになりそうですので、私からは再研修の検討内容を病院実習に絞り、特に

特定行為を中心に調査しましたので、御報告させていただきます。スライドに沿って

説明させていただきます。目的としましては、静脈路確保と器具を用いた気道確保の

技術力維持向上のために、どういう内容を再研修に取り入れたらいい、そして救急救

命士がどういうことを希望しているかということを中心にアンケート調査しました。

スライドの３、４をごらんください。調査項目の内容です。調査１は、北九州市消防

局の救命士による特定行為の実施状況、調査２は、私どもの病院で実施している救命

士実習において、実際の静脈路確保実施件数等の調査です。下の段の調査３は、最も

ボリュームのある調査です。アンケート調査の分析調査ですが、それぞれの救命士が

行った特定行為、とくに静脈路確保と気道確保について、救命士自身がどの程度の技

術力に対する自信を持っているのか、またそれら技術力維持のためにどういうことが

足りないと思っているか等について調査いたしました。調査４は、私どもが教育プロ

グラムとして消防局救急ワークステーションと共同してやっている医師同乗実習に

ついて、有用性について聞き取り調査の形で報告させていただきます。スライド５を

ごらんください。これは北九州市消防局の特定行為の結果です。静脈路確保の実施率

は 31.3％、成功率 56.7％という状況で、器具による気道確保が 44.5％、気管挿管実

施率は対ＣＰＡに対して 3.32％です。こういう状況下で活動しているということにな

ります。スライド６をご覧下さい。薬剤投与救命士が同乗しているかどうかによって

静脈路確保の実施率、成功率に何か影響があるのかどうかということを調査してみま

した。これは同乗しているか、同乗していないかだけで、認定救命士自身がルート確

保したかどうかということは関係ありません。同乗しているというだけで実施率、成

功率ともに高くなるという結果になりました。次に、スライド７をご覧下さい。病院

実習における静脈路確保の実習件数について、当院事例を調査してみました。再研修
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と薬剤投与のための研修期間は２当直です。２当直でのひとり当たりの静脈路確保経

験数はそれぞれ平均 8.5 回と 8.7 回でした。現状の実習での経験数を踏まえて、アン

ケート調査を実施しました。スライド９からがアンケート調査の結果です。昨年１年

間の活動内容について、99 名の実働救命士を対象にアンケートし、100％の回答率で

す。年間ひとり当たりＣＰＡに遭遇する件数は 10.6 件、静脈路確保の経験件数は、

3.8 件という結果でした。この数字が再研修に必要な経験件数に関連することになり

ます。次のスライド 10 では、実際に自分たちが行っている静脈路確保手技に自信が

あるかどうかということを、単純に尋ねてみました。約７割は手技に自信があると答

え、自信がないと答えた救命士が約３割です。普段どのくらいの成功率を目標にして

いるかと質問したところ、約６割の救命士が 80％以上の成功率が目標であると答まし

た。さらに、「自信あり」と回答した 80％の救命士に対して、もし処置拡大が行われ

て、非ＣＰＡ傷病者への静脈路確保を行えるようになった場合の自身について伺いま

した。全員がＣＰＡ同様に「自信あり」と回答しています。スライド 11 をご覧下さ

い。１年間に 3.8件という活動中の実施件数の中で、技術力が維持できているかどう

かを伺ったところ、８割の救命士がこのままでは維持できないだろうと答えました。

次のスライド 12 をご覧下さい。薬剤投与の認定を修得しているかどうかで、静脈路

確保の実施率に影響があるかを検討しました。実はこの質問の前に、認定救命士の

73.7％の方が、「認定修得後は静脈路確保を積極的に行うようになった」と回答され

ていましたので、その中身を実際に調査した結果になります。薬剤投与認定のあり、

なしで比較したところ、認定を受けていない救命士に比べ、認定救命士による静脈路

確保の実施率、成功率は両方とも高いという結果でした。薬剤投与の資格を取ること

が、静脈路確保という技術力維持に好影響を与えているという結果でした。スライド

13をご覧下さい。病院実習の内容、目標について伺ったところ、やはり静脈路確保の

修練をしたいという希望がほとんどでした。病院実習でどのくらいの件数を経験しな

いと技術力が維持できないかという質問に関しては、最低でも 10 件以上の静脈路確

保の実施件数が必要と回答しています。そのためには、病院実習において静脈路確保

の件数を増やすための体制づくりが必要になります。自由回答の項目で伺ったところ、

実は上手な看護師さんにコツを学びたいという御意見がたくさん出てきました。こう

いう希望も知っておくと、医師の指導のもとで、看護職の役割もうまく組み入れた実

習体制ができるのではないかと思いました。スライド 14 をご覧下さい。今後静脈路
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確保の実施が増える可能性がある中で、救命士活動領域における針刺し事故の現状に

ついてもきちんと調査しておかなくてはなりません。昨年１年間の現場活動中に、１

回以上の静脈路確保されたかたを、普段から積極的に静脈路確保をしている集団とし

ますと、そのなかの７名の方が過去に針刺し事故の経験が１例以上ありましたので、

救命士の約１割の方は、活動中に何らかの針刺し事故を起こす可能性があることにな

ります。１例の針刺し事故でも、一生の問題になることもありますので、こういう教

育も必要だということがわかりました。15 番目のスライドは飛ばしていただきまして、

16番目のスライドをご覧下さい。昨年の北九州市消防局の気道確保の実施状況を示し

ています。気管挿管認定救命士が同乗している場合としていない場合の比較では、気

管挿管以外の器具による気道確保の実施率に差はありませんでした。スライド 17 と

18 を飛ばしていただき、スライド 19 をお願いします。実は、気管挿管実習を実際に

担当されている麻酔科指導医の先生がたから、実習に来ている実習生のマスク換気が

余り上手でないので、きちんと技術力の確認と指導をしてから実習に送ってほしいと

いう御意見がありました。そのため、今年度から福岡県ＭＣ協議会では、各消防機関

隊でマスク換気の技術力をきちんとチェックして、上手な方を推薦して頂くように取

り決めました。そのマスク換気について、83％の救命士が自信ありと答えた一方で、

88％の救命士は、病院再研修において医師によるマスク換気の指導を直接受けたいと

答えています。病院再研修におけるマスク換気の指導、および技術の評価方法なども

検討していく必要性を感じました。気管挿管の技術力の維持を再研修で行っていくこ

とには、現状でいろいろな課題が残っています。気管挿管認定を習得して以降、全く

挿管の経験がないという救命士が北九州市で４名おられ、これは認定救命士の約４分

の１に当たります。このように、現場活動での経験のみでは、技術力を維持すること

はなかなか難しそうです。最後に医師同乗実習について、21、22 のスライドでお示し

します。当院では救急ワークステーションと連携して、救命士教育の一環として、医

師が救急車に一緒に同乗して出動しています。ＣＰＡ以外の傷病者に対する出動もた

くさんあります。搬送中に観察項目や処置等についていろいろ指導・助言ができる点

で有用と考えています。ワークステーション勤務の９名の救命士への聞き取り調査で

は、観察手順、あるいは処置手順について指導を受けられるので非常によい、同乗医

師による事後検証では、活動の中身を理解して検証してもらえる、などＭＣ体制充

実・強化にも繋がると思いました。最後、23、24 のスライドは今回の調査のまとめで
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す。薬剤投与資格の修得は、静脈路確保の技術力維持のモチベーションと現場での実

施率向上に効果的でした。静脈路確保の再研修に対する救命士の要望として、経験件

数 10 件以上、静脈路確保成功率の目標は 80％でした。静脈路確保は今後も増えてい

く行為であり、針刺し事故防のためのきちんとしたカリキュラムを定めて指導してい

く必要があります。気道確保に関する再研修では、マスク換気の技術力の評価、ある

いは医師によるマスク換気の指導、器具によるシミュレーションの気道確保訓練等に

ついて、技術力の評価法を含めたシステムづくりが必要と思われます。医師同乗実習

は、医師同乗により救命士の傷病者観察能力が高くなり、またリアルタイムに指導・

助言ができるため、ＭＣ体制の強化にもつながります。同乗実習可能な地域、施設で

は取り組んでみてもいいのではないでしょうか。最後のほうに２枚スライドをつけて

いまが、今後の処置拡大等に関する救命士の意見を載せています。以上、簡単に御報

告させていただきました。 

【部会長】 

 特定行為に焦点を当てた再教育ということで、静脈路の確保は、実際にどれくらい

の実習数がいいのか、成功率の目標設定はどのくらいのパーセンテージがいいのかと

いう御発表をいただいています。それから、気道確保については、器具による気道確

保もさることながら、マスク換気を行うという非常にベーシックなことが改めて重要

ですと、それが意外とできていない。あるいはできない人を気管挿管の実習に回すの

はいかがなものかという御意見もいただいたということで御発表いただいておりま

す。時間の都合もありますので、○○先生から再教育についてお話をいただいてから

あわせて議論をしたいと思います。○○先生、できるだけコンパクトによろしくお願

いします。 

【委員】 

 私はぜひ話をさせてくださいと申し上げているのではなく、ぜひ話をしてくれと言

われたのできょう参加をさせていただいたという状況でございますので。もちろんや

ぶさかではございませんということで、よろしくお願いします。今のことを踏まえな

がら、お話をしたいと思います。救急救命士の再教育の必要性について、私ども九州

研修所に集まった全国の薬剤投与講習受講救急救命士のデータも合わせながらお話

をさせていただきたいと思います。消防法改正、平成 19 年度報告の中で、救急救命

士の再教育制度というものが提示されました。ここに書いてあるような疾患が、その
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対象となっております。ここにその通知の中に載っている表ですけれども、具体的な

病態と、何を観察すべきかということを書いております重症度が高く数も多いという

ことがあって、その中から考えると、実は心臓疾患、脳卒中などというものが病院前

では重要な対象になる。年齢構成を考えても、脳卒中の場合は、非常に高齢者のとこ

ろにピークがありますけれども、心臓疾患は若いところから非常にふえているという

ことになりますので、心臓疾患については、かなり重点的にやらないといけないだろ

うということがわかります。例えばここのところで急性心筋梗塞の典型例を病院選定

をするということは、もちろん救命士にとって非常にその能力が問われるところなん

ですけれども、そのために十分な観察ができるのかということをシナリオをつくって

やってみました。撓骨動脈を触れたところ、脈が弱く速いというふうなところで、７

番目までこういうふうにいくわけです。これは典型例のことを書いてみたんですけれ

ども、これに対して私どもの救急救命九州研修所に来ている、既に救命士になった

人々、撓骨動脈を正しく触知できるというのは、71％にすぎないという状態です。総

頸動脈にきちんと触れるというのが 66％にすぎないということです。これは 100％で

ないと困るわけで、大腿動脈に至っては、半分もきちんと触れないという状況があり

ます。心拍出量の評価ができるかということについては、これは私はキューピーマヨ

ネーズと教えているんですけれども、心筋収縮力と心拍数に依存しますので、脈の強

さと速さということに着目しなさいと教えているわけです。頸動脈、シミュレーター

をつくったところ、脈が弱いという場合は心拍数が下がっているということが想定さ

れるわけですから、弱いということが明確にわからないといけない。しかし、脈が弱

いとわかった人は 45％なんです。半分いかない。速さ、脈が弱くなったときは相対的

に脈は速くなるという状況になります。したがって、脈が速いということは体の中で

何か異常なことが起こっているということを想定しないといけないんですけれども、

脈拍数を 130 という相当速いシミュレーションの機械の設定をしてやった場合でも、

実に 53％しか判定できていないという状況になっているわけです。さらに、聴診をす

ると。教科書では聴診でラ音とかいろいろ複雑なことが書いてございますけれども、

そもそもきちんと聴診ができるかということで、実は肺は前胸部では６肋間ぐらいま

でしかないわけです。横は８肋間までありますけれども、これでやったところが 73％

しか聴診の位置を正しくできません。呼吸の速さについては９割、89％が呼吸が速い、

呼吸不全の患者の場合には、これもおかしいと思うためには速いということがわから
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ないといけないわけで、ただしこれは呼吸数が 36 という、相当速い数にしていると

いう状況があります。さらに、乾性ラ音、湿性ラ音が正しくわかるかということにつ

いては、乾性ラ音が 58％、湿性ラ音に至っては 29％しかわからないという状況です。

はっきり申し上げて惨憺たる状況ということになります。つまり、基礎的な観察能力

ができていないということです。一番最初にお見せした急性心筋梗塞の典型例を病院

選定するために、十分な観察ができるかということについて、７番までそれぞれのパ

ーセントを提示した結果、こういうことになります。実際に確率をやろうと思うと、

0.71×0.45×0.53×・・・ということになりますから、これが全部できるというのは

非常に少ないという状況になってしまうわけです。これで本当に病院選定がきちんと

できるのか。現在行われているのは、たまたま何かに基づいてできただけではないの

かということが考えられます。赤で囲んでいるのは知識、つまり知識はあるけれども

具体化できないということなんです。撓骨動脈が例えば 100 以上は頻脈ということは

知っているけれど、そもそも撓骨動脈に触れられなければ何の意味もないわけです。

これは医師の教育の過ちを、再度救急救命士教育で過ちを繰り返しているのにすぎな

い。つまり、知識はたくさん知っていて国家試験には受かるけれども、具体化ができ

ないという状況にあるわけです。それから湿性ラ音、乾性ラ音がわかるかとか、心電

図ＳＴ異常についてどうか、これについては一定の特にピンクの泡沫状たん、水泡音、

肺水腫のときですけれども、これについては臨床経験がなければなかなかこれを見る

という機会がない、理解にも遠くなるということになります。したがって、知識の具

体化という問題と、臨床経験をどうするかという２つの問題点が挙がるんだと思いま

す。ここで少し話を変えます。実は人間の熟達というものについては、既にいろんな

分野で熟達研究が行われてまいりました。ドレイファスという人が 1983 年に人間の

熟達ということについて、認知的能力から出した論文を参考にしたものです。ドレイ

ファスというのは、こういうふうに認知的能力を個別要素の把握から、顕著な特徴の

把握、全体状況の把握、意思決定というようにして、初心者から熟達者まで、こうい

うふうに分けているんですけれども、同じようにドレイファスのを医療用に応用して

みると、個別状況の把握というのは個別症状の把握、特異的というのは特異的症状に

変えればこうなるわけです。そうなると現在の教育は、上級初心者をたくさん生み出

すという教育で、その後の一人前にすら、実はならない。つまり、プロトコール教育

だけでは、上級初心者がたくさん育つけれども、決して一人前にもならないしい、ま
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してや上級にはいかないということがうかがえるわけです。なぜ熟達しないのかとい

うことになるんですけれども、医師とは何が違うのかということで、資格取得後の学

習環境を考えてみました。医師、看護師、救急救命士というのは、このように資格取

得後のことが加わります。一番大きなところは、医師の場合は、資格取得後の技能の

獲得ということが、先輩の医師のもとについて、いわゆる精神的徒弟制度ということ

で、段階的に行われている。看護師についても、プリセプター制度ということで行わ

れている。ところが救急救命士の場合は、ほとんどが１人で非段階的。これについて

は、教育の用語で「放り出しの教育」ということがあるんですけれども、そのとおり

なんです。ということで、ここで先輩がつくというようなことも、恵まれた地域はや

っておりますけれども、この場合もあっても１カ月程度ということで、つまり卒業し

た段階で放り出されるということになります。それから私どもの研修所で、急性冠症

候群の症候を見たことがあるか。救命士の再教育に必要な疾患について調査をしたと

ころ、急性冠症候群についても８割満たない。アナフィラキシーに至っては半分、40％

にも満たないという状況です。これには、個々の地域状況の格差というものもござい

ます。もちろん、臨床、年数ということもあるかと思われますけれども、いずれにし

ろ、この病院前救護が必要な疾患については、足りない部分を埋めていくという作業

をしないといけない。そういうことで救急救命士の再教育制度が、平成 19 年度に総

務省から出されたということがございます。これをさらに細かくやりますとこういう

状況になります。80％を満足ラインとたとえしたとしても、例えば急性冠症候群につ

いて、そのことを経験しているのは、経験年数ではなくて、その隊の搬送状態による。

つまり、地域格差というのが厳然と存在するということになります。日本の隊別搬送

件数は、1091 件ぐらいですから、1000～1500 件というところに当たります。これを

見てもわかるように、日本の隊別搬送件数は大きく３つに分かれる。100 以下で非常

に少ないところと、100～1000 までのところ、1000 以上の大都市圏、単純に言えば、

1091 件よりも、分布はわかりませんけれども、恐らくそれ以下のところが全国として

は多いのではないかというふうに考えられます。そうなると、地域のＭＣで再教育を

お任せしますと言っていますけれども、残念ながら地域格差がある以上、そこの病院

でやってもこれは限界があるということになります。ここからは考察になりますけれ

ども、実は私どもの研修所に行った人々も頭の中の知識のスキーマという考え方があ

るんですけれども、ちょっとここで細かくどんなふうなことをやったのかということ
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は説明は省きますけれども、それに基づいて解析をした結果がこれです。実は救命士

の勉強をしている人は、胸痛について思いつく疾患ということをやると、重症度、緊

急度の順で思いついていくわけです。これは 53.8％、その人の頭がスキーマができて

いるのが。それが大体５年目、６年目になると、もうなくなっていく。同時に頻度順、

つまり日常的に経験するものでつくられていくということになると、５年目、６年目

になると非常にふえていってそこら辺でプラトーになっていくということなんです。

つまり幾ら勉強をしていても、５～６年目になると日常の経験にすべて置きかえられ

てしまうということが、私の研究では明らかです。このことを何かサジェストするよ

うな言葉があるかというと、実は 1997 年に Weick という人が研究したもので、警察

官は５年目に最も殺される危険が高くなるという研究があったりします。それからキ

ーの入力ミスも６カ月以内と３年以上の経験者に多いというようなことが、経験され

ている。71年には中岡さんという人が、やはり一人前、直前ぐらいで非常に危なくな

るというようなこと。つまり経験が重症度、緊急度というような大事なことに置きか

えていくことになります。実はこの研究をさらに発展させているんですけれども、も

っといろいろなことがわかってきております。私どものところで解析をしている結果

では。それとは別に、私どもの研修所に来た救命士の人々に、皆さん方が活動に関す

る医学的な考え方が大きく変わった経験は何ですかということをアンケート調査を

いたします。800 人にアンケートをとって 600 人ぐらいから戻ってきているという状

況です。これを年数別にやりましたところ、先ほどの結果を全く補完するような答え

が出ました。１つは先輩からの指導が役に立つといったのは１年生ぐらいで、これも

20％に満たないわけです。先輩の後ろにそもそもついておりませんので、こういう状

況です。それから、自分で実際活動が役に立ったという人がこれを見てもわかるよう

に５年ぐらいで最低に達するという状況なんです。そこまでいくと新たなものは学び

ようがないというという状況が見てとれます。それに対して、私どものところに研修、

薬剤実習で戻ってこられた人々、そこについてはどの年代も高くて 80％以上、これが

非常に役に立ったと言っております。さらに５年目のところぐらいが 90％と、非常に

高くなっているという状況です。先ほどの○○先生の御発表で、ルート確保について

薬剤救命士が高いということがございましたけれども、これは実は私どもの研修所で

ルート確保については、徹底的に鍛え直しているという状況があります。そうなると、

まとめになりますけれども、恐らく救命士のもともと基本教育というのがあって、そ
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れから熟達段階というものがある。熟達には経験と先輩からの知識というよりは、暗

黙知というものが、ここにかかわっているという状況があります。しかしながら、こ

こに何がうまくいっていないか。基本教育のところの問題というのも、もちろんある

んですけれども、それはこの会の話題ではございませんので、この会の話題に絞って

言えば、経験については超えられない地域格差というものがある。先輩からの暗黙知

を受け継ぐというのは、そもそも救急救命士の職務の特殊性ということからいって、

なかなかそういうことはできないという状況があります。そうなると、ここを埋める

ということで、現在経験を埋めるということで病院実習ということを、ひとつ救命士

の再教育制度の中でやりましたけれども、これについても限界が見えているのではな

いかと思われます。一方、先輩からの暗黙知については、これを形式知に変えるとい

う作業が必要。つまりそこにはテキスト化ということと再教育ということをやらない

といけないということになるかと思います。その期間ということになりますけれども、

それは先ほどのグラフでお示ししましたように、５年後ということになろうかという

ふうに思います。以上です。 

【部会長】 

 ありがとうございます。大変上手にまとめていただきました。地域格差ということ

で片づけてしまうと問題があるんですけれども、そもそも医師や看護師と大きく違う

点は、経験の中で、上の者が下の者を実地の業務の中で行い難い環境にあるというこ

とが、大きな原因なんだろうと思います。そういう意味において、御提案といいます

か、ちょっとまだ抽象論的なところがありますけれども、提案をいただいております。

それと先ほど○○委員のほうからいただいた特定行為のところでの静脈路及びマス

ク換気の技能の問題ということで、大体焦点は見えてくるのか。いわゆる救急隊の特

定行為について、今後どういう再教育をしていくかということについて、恐らくマス

ク換気も含めてベーシックなことをしっかりやっていく。そして臨床現場で足りない

ものはどういうふうに補完していくかということが、１つのテーマになると思います。

これも先生のほうは広い意味で、病態観察をするための技能の熟達をするにはどうし

たらいいかというところで提案をいただいていました。ということでいかがでしょう

か。つけ加えていただく。これはすぐさまこれでどうするというよりは、これをベー

スにして、できればメディカルコントロール作業部会としては一定の方向性を示した

いと思います。いやいやこれ以外のこんな問題もあるんだとか、こうすべきという御
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意見をいただけたらと思いますけれども、いかがでしょうか。消防機関の委員の方に

とっては頭の痛いところも、実態としてはそういうところもあるんですというところ

は、御理解いただきたい。 

【委員】 

 ○○先生と結論は一緒なんですけれども、要はさっき最後にお示しになったところ

の上の部分は、私は医者じゃないので全然わからないです。しかし、下の部分という

のは、救急業務に関係するいわゆる非医師ができる仕事だと思っています。それはい

ろんな形でやらなくてはいけない。もう一つは、今の若い世代というのは、我々の年

代の人はうざいですから、絶対話は聞いてくれませんから、その装置をどうやってつ

くっていくかというのが、これからのメディカルコントロール協議会の仕事だと思っ

ています。それは強制ではなく、いろんなやり方があるし、隊長研修でやる方法もあ

る。いろんなことをやっていく、その仕掛けをこの委員会ではつくっていって、それ

を投げかけて、それのどれをとるかは各地によって違っていると思います。例えば○

○さんが後でおっしゃるかもわかりません。東京の場合、隊長研修 700人中 150毎年

やって、オンザジョブで隊長からおろすような仕組みをつくっています。群馬県も私

がちょっと関係している。群馬やさいたま市でも始めている。いろんなところでいろ

んな仕掛けをやっていますから、そういうのを集めてきて、少しいろんなところに投

げかけてやっていただくしかない。一番これが重要だと思うんです。医師の方がいつ

までもかかわっていくのは限界があるし、それについてはむしろ下からだんだん、そ

ういう意味で私は、全国の自主的研究会にサポートに入っているので、ああいう人た

ちをうまく利用してやっていくような形を、こういう委員会でも理解していただくと、

随分変わるのではないかと思います。 

【部会長】 

 ○○委員のほうから東京消防庁のお話が出てきたので、再教育の工夫、今まで何回

か再教育のときにもお伺いしていますけれども、改めて、今のお２人の御発表とちょ

っと絡めてどういう解決策があるのか、御提案いただけますか。 

【○○委員】 

 ただいま御発表いただいた内容もよく理解できます。やはり救急救命士としての医

療処置、手技の部分でのベーシックな部分の教育というのは当然必要だと考えていま

す。実際現場サイドとして、救急隊員の再教育に当たっては、隊としての活動、基本
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的な例えば危機管理ですとか、接遇の部分とかそういったものが現実の現場の問題と

しては、顕在化してきて、場合によっては、組織の根幹を揺るがすような出来事もあ

るというふうなことを考えますと、私ども管理側とすれば、救急隊としての総合力の

発揮というようなことで、東京消防庁は今は隊長を集めて教育をしているところでご

ざいます。そういう意味で、救急救命士の手技プラス隊員管理のための隊長教育とい

うことで、現時点では 1 回 60 名に対して 5 日間の研修を年間３回、計 180 人に実施

していますけれども、その辺の必要性を考慮しまして、来年からは回数をふやしてい

くということで、今、考えているところでございます。 

【部会長】 

 ○○委員は、どちらかというと、救急業務という業務管理の安全性とかそういうと

ころのお話ですけれども、ここはメディカルコントロール作業部会ですので、医療関

連行為に相当する行為がとか、あるいは観察をして病院選定をする、そのための観察

力の問題とか、いわゆる医学的な行為のところにちょっと焦点を当てていただいて。 

【委員】 

 さっき何で自主的研修会に力を入れているか。まさに先生がおっしゃったように、

観察というのは、医療機関がやるのとは違うし、状況も違うし、それは現場の救急隊

員の方が一番詳しいわけなので、その人たちと医療の方がそれをサポートする形でや

って、それをさっき○○先生がおっしゃったように、最終的にはテキストなり何なり

にまとめていくしかできないと思います。最初のきっかけをまずつくるのが大変なの

で、それを何とか国でも何でもいいですから仕掛けをつくってほしいなというのが、

私の考えです。 

【部会長】 

 おそらく○○先生のところも、こういう課題と教育はこうあるべきだ論があって、

そのためのツールは幾つか提示してあげて、おそらく消防機関においては、直ちに活

用できるものと、ちょっと手間暇がかかる、財政的なものがかかるというのがあるん

だろうと思いますけれども、どうでしょうか。消防機関のほうで、再教育について、

医療機関側というか医師のほうからはこういう問題というか話をされましたけれど

も、それの受け手として、○○委員、どうでしょうか。 

【委員】 

 ○○先生のお話は非常に衝撃的で、感覚的には、我々も多分こんな感じだったのか
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という感じはするんです。ただ、札幌を含め、北海道の一部の地域ですが、出動件数

が少ないところは、やはり病院実習で補わなければならないだろうということで、地

域の少ないところは札幌の３次医療機関で研修をするということもしています。こと

札幌に関しては、就業前実習から１年目、２年目、３年目と積み上げていくような研

修カリキュラムを構築して、さらに内部指導者的な養成も行っている。ただ、今の問

題点としては指導者を養成したはいいんですけれど、現場でうまく機能していないと

いう状態と、指導者のレベルを維持するための研修カリキュラムが構築されていない

という意味では、問題かなというふうに思っています。それと北九州の静脈路確保と

いうのも、確かに我々も救命士制度が始まって再教育を行った平成７年ぐらいから、

静脈路確保には力を入れてかなり取り組みをしてきている。その中ではかなり顕著に

確保数が上がってきています。今 1,300件ぐらいの心肺停止の搬送ケースがあります

けれども、その半分はしっかり静脈が確保されているという状況ですし、半分の中の

90％ぐらいは、薬剤投与まで行っているという状況まで上がってきていますので、教

育をすればしっかりとした行為がなされていくんだろうというところがあります。そ

れと、判断の中で使っているのは、ソープという看護師さんがよく使っていますけれ

ども、それを使って研修をして、思考回路をそういうふうに切りかえていくというよ

うなことをやっています。その中でやはり現場ではソープは使いませんけれども、そ

ういう思考回路の中でいろんな除外診断をしながら、診断ではないですけれども、観

察しながらということになっていますので、教育をすれば、ある程度の領域までは上

がっていくのかなという感じがしています。以上です。 

【部会長】 

 ありがとうございます。○○委員、どうでしょうか。 

【委員】 

 北九州は、ここに来られています○○委員とか○○先生とかがおられまして、こと

しの４月に○○先生に特別研修をお願いしまして、きょう発表していただいたのと全

部じゃないんですけれども、似たような研修をしていただきまして、救急隊もすごく

ためになった。救急隊がこれを見て、すごくためになったというような結果が出てお

ります。○○先生からお話がありましたけれども、医師同乗実習。あれで救命士が直

にドクターから教えていただくということが非常にためになっている。北九州では昭

和 62 年から、医師会のほうが機能別応需体制をとっておりまして、例えば脳外だっ
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たらこの病院に連れて行こうという、その時代から救急隊員の中で一応できています。

ただ、それが合っているかどうかという検証はやっていないんですけれど、そういう

中で観察能力といいますか、その辺はそういう形でできてきているのかなと思います。

それと、エルスタ九州に教官として救命士を派遣しております。その職員たちが救急

指導課に戻ってきて、年間３回通して効果測定ということをやっておりますので、そ

れによって何とか新しい技術と新しい知識というのを教えていこうというふうにや

っているところです。そういう状況です。 

【部会長】 

 ○○委員、どうでしょうか。 

【委員】 

 千葉市の場合は、今年から救命士の再教育を実施いたしました。○○先生がおっし

ゃるとおり、救急救命士に事前にどの点が不安があるのかということを確認しますと、

静脈路確保ができない。そういう点がありまして、病院実習においてはその点５症例

以上やらせるという形で取り組んでいます。研修を終えた救急隊員からは、非常に効

果があってよかったという意見が出ておりますので、まだ始まったばかりですので、

これからさらに検証を深めていきたいと。 

【部会長】 

 認定を取った上でもう一度５症例をやりにいくんですか。 

【委員】 

 はい、そうです。今検討しているのが、救命士の資格を取って消防職員になった職

員の教育をどのように行っていくかということで、まだ定めておりませんので、今こ

の取り扱いについて検討しているところです。その扱いについて、このМＣで結論を

出していただければ、参考にしたいというように考えているところです。以上です。 

【部会長】 

 あとは○○委員。 

【委員】 

 私ども出雲消防ですけれども、１週間再教育ということで、日勤帯で病院に研修を

させていますけれども、ルート確保については 10 症例以上をとってきなさいという

こと。非常に痛いところをつかれたというような感じで、去年あたりから、手技より

も病態生理から病院選定のほうへということで、病態生理を中心に指導医のほうから
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主に勉強を指示し重点を置いてきたんですけれども、いざ目の前に手技の未熟さをあ

からさまに見せられますと、もう一度原点に返ってやり直さないといけないところも

かなり多いかなということで、持ち帰りまして早速担当のほうともまた話をしたいと

思います。 

【部会長】 

 ということで特定行為の中の技能的な問題というのは、それである程度○○委員の

ほうから出てきたようなこと、恐らくこれについては、例えばシミュレーションを使

った人形を使って、上の者が下の者をオフザジョブで指導管理するということはでき

ますので、その辺であとは実地でどうなのかということを、どういうふうに見ていく

かという問題ですね。ただ、○○先生が言われたように頻度の多い病気、例えば急性

冠症候群の患者さん、傷病者を見て、これが一つ一つ観察項目としてちゃんと認識で

きるという能力はいかがなものかという、そういう患者さんが目の前にいないと、な

かなか生まれてこない。そうすると、そういうやり方は救急隊が救急隊に教えるのか。

高規格に医師が同上する、それは無理なので先ほどの事例を画像伝送のようなものを

活用するのか、あるいはワークステーションのように、病院の中で実習を兼ねながら

ディスパッチするのか。いろんな活用をしないことには、恐らく実際の患者さんに接

する数というのは、生まれてこないんだろうなというふうに思います。 

【委員】 

 今後のことということを踏まえて明確にしておきたいことが１つございます。技能

ということとそれから考え方、判断ということは分けて、トレーニングの仕方が違う

ということです。まず、静脈路確保などの技能については、もちろんそのコツを教え

るということがございますけれども、これはコツさえ教えれば 100回やれば 100回う

まくなる。どんどんうまくなるということで、ここは可能なんです。しかしその考え

方ということについては、幾ら操法化をしてもそうはいかないわけで、ここのところ

にこそ、本来の救急救命士の能力が生かされるべきだと思いますので、この能力をい

かに上げていくかということをやらないといけないというのがまず１点です。２点目

ですけれどアンケートをするときに、今のやり方が悪いというのではなくて、千葉も

私どもの北九州もそうですけれども、救命士は満足度はどうですかということ聞いた

り、もしくは救命士がやってほしいことは何ですかということを聞いているわけです。

しかしそれは残念ながら、個人の要望の集積にすぎない。私は要望というのは３段階
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あって、社会からの要請というのが１番、２番目に地域の要請、３番目に個人の要望

だということがあるわけです。これを見間違えると個人の要望が大きくなったものに

対して、公的資金を投入しろというような、そういうふうな誤った議論がなされてし

まうと私は思います。国として何を制度としてやっていかなければいけないかという

ことは、社会の要請に対してどうこたえるかということをこの会で検討すべきで、そ

れから地域の要請についてどうこたえるか、これは地域のＭＣ協議会がやるべきこと

で、個人の要望ということについては、これは個人がお金を払って、医師が学会に参

加し、専門医資格を得るようにやっていけばいいということになります。この会は国

の会ですから、焦点を当てるべきは社会の要請だというところで、それに対するアン

ケートを実施するべきです。というのは、しつこくなりますけれども、救急救命士は

利己的な職業でなくて利他的な職業です。利己的であればその人が満足すればいいん

です。救急活動の場合はそれによって益をこうむるのは本人ではなくて他者である患

者なはずです。したがって患者に対して有益なことができたかということが、判断の

材料になるわけですから、個人の満足度ということとは別の手法をきちんと持って、

最終的に評価をしていかなければならない。その上でそれがメディカルコントロール

体制の中でどのように運用されるのかということと、地域の施策の連続性ということ

を考えて判断していくべきだというふうに思います。 

【部会長】 

 貴重な意見をありがとうございます。おそらくアンケート調査（案）のところをご

らんになられての御質問だろうと思いますので、よろしければ先生、帰りがけにここ

はこう改めたほうがいいというような御意見を、事務局のほうに御提案いただければ

幸いです。ちょっと時間の都合がありますので、次に進めさせていただきます。ちな

みにＩＣＴに関するアンケート調査、参考資料１はどなたが御提出されたんですか。

ちょっと時間の都合で。 

【事務局】 

 資料１の中で御説明すべき点だったかと思うんですけれども、資料１の 16 ページ

でＩＣＴの活用状況調査、ここで常駐医師、救急隊、医療機関に対するアンケート調

査という項目があると。 

【部会長】 

 千葉市消防局さんの実証研究。 
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【事務局】 

 実証研究に対するアンケート調査が参考資料１です。説明をするのを忘れていまし

て済みません。 

【部会長】 

 わかりました。最後は４番、５番は時間がもうございませんので、簡単に説明とい

うか。時間の都合でこちらで進めさせていただきますけれども、メディカルコントロ

ール協議会のあり方というのは、この作業部会がメディカルコントロール作業部会な

んですけれども、皆さん御存じのように、改正消防法を具体的に順守して進めていく

計画の中では、協議会をつくりなさいと。その協議会が本来はメディカルコントロー

ル協議会といったものを軸足に、あるいはそのものを置きかえてやっていただきたい

という思いが、実は前々からあった。法律は法律なので、新たにできた協議会があっ

ても、それはしかるべきことなんですけれど。そういう中に、あるいはそれとともに

両輪としてのメディカルコントロール協議会はどうあるべきかというのは、一度議論

しないと、特に改正消防法との関係で、搬送と受け入れの実施基準がつくられたとし

ても、それに対してメディカルコントロールがどういうふうに関与していくんだとい

うことは、十分議論しないといけないかなと思って、議題には挙げております。ただ、

ちょっと、時間がございませんので、次回もしあればこういう資料も持ち込みながら、

議論をしたいと思います。当然それに関連して５つ目が、実際に適切な医療機関に運

ばれたかどうかということと、もう一つは運ぶための基準づくりがどうなのかという

ことは、きちんとしたＰＤＣＡサイクルを回さないと、フィードバックがかけられな

い。言いかえるとデータの収集と分析というのが不可欠ですということは、昨年まで

の消防法改正の運用に当たって、高度化推進のほうでも言われていることですし、今

年度の高度化推進が始まるときにもそれぞれメディカルコントロール作業部会でも、

どこでも考えるときにはそのあり方も考えてほしいと言われています。きょうは時間

がありませんが、実は私のほうで４番と５番について、５分ほど時間をいただいて、

現実そういうデータの収集と分析が、どういうふうに搬送の基準づくりと搬送先の決

定のリストづくりにフィードバックをかけられるのかということを、実例を挙げて説

明させていただきたいと思いますので、ホッチキスどめの参考資料３を見ていただき

たい。これは私どもの医療圏でやっている従来のメディカルコントロール協議会に、

今回の消防法を付加した業務を加えています。ただ、行政的には府の持っている救急
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医療対策審議会との関連づけで、地域保健医療協議会という枠の中で動いていますが、

やっている行いは、従来のメディカルコントロール協議会の中で、搬送の疾病別の受

け入れ医療機関リストをつくり、それに応じた搬送基準をつくる。さらに、それを医

療機関と消防に示す。それで搬送が終われば、消防のデータと医療機関のデータをと

もに集めて、フィードバックをかけている。そのフィードバックをかけていく目標は

何なのかということですけれども、２ページ目を見ていただきますと、私どものとこ

ろでは、１枚のシートで搬送基準をおおむね病院選定できるようにしてあります。上

から、重症度が高い、緊急度の高い場合は救命センターを選びなさい。そうでないと

いうことになれば、症状、徴候から、それぞれカテゴリー別の医療機関を選べるよう

にしています。たとえば循環器の関係ですと、ＡＣＳが選べる項目が当たれば PCI 可

能な受入れの医療機関リストがありますので、そのリストを活用して使いなさい。あ

るいは脳血管障害の場合ですと、虚血性の中枢神経障害の症状・兆候をチェックさせ

て、ｔ－ＰＡ対応病院に運んでくださいというような形で、１枚のシートやっていま

す。その結果、その下に書いてあるような、これは病院先から退院後データとして回

収されるものですけれども、この１枚をもって、担当各部長に集まっていただいてチ

ェックをするという仕組みをつくっています。どういうことがわかるかというと、３

枚目を見てください。例えば消化管出血の患者さんを運ばせるのに、選定基準で嘔吐

または血性吐物。あるいは下血、消化器症状があって高度な貧血という身体所見から

見受けられる。この３つのどれか、あるいは３つともヒットすれば使いなさいという

ことをやらせた。そうした場合に、104 症例を使って、実際に運び終わった診断名が

当たっていたというふうにおいては 90 例あった。ということは、この判定基準とい

うのは消化管出血と選び出すには、適中度という意味においては 86％ぐらいは当たり

ます。ところが、実際にはそれ以外に消化管出血の病名を持っていたのは、123 例あ

りますので、この症状・兆候に当たらなかった消化管出血、いわゆる偽陰性ですけれ

ども、それは 27％にすぎません。実は偽陽性になった中に、鼻出血と喀血とイレウス

が入っている。鼻出血は受入れ側の先生に言わせれば、それは混じっても構いません。

ところが喀血はある程度鑑別してもらわないと、後々ＴＡＥをやったり、場合によっ

ては背景に結核があったりするので、カテゴリーとしては大分違うので、病院側とし

てはこの辺の観察力を身につけさせてほしいという要求のあることがわかってくる

わけです。同様なことがありまして脳血管障害を見ますと、今度は偽陰性率がぐんと
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上がってしまいます。それはもう致し方がないことで、実際は慢性のラクナ梗塞のよ

うな患者さんがまた起こして、落ちていく。それから強い頭痛のくも膜下出血も落ち

ていくというようなことがあって、そういうのを話し合いで決めていくと、結構、搬

送基準のあり方というのがわかってくるんです。次を見ていただきますと、こういう

ふうなことで、時間の都合上割愛しますけれども、医療機関が一たんつくったデータ

を双方でつくって集まってきた結果を、もう一度双方の各部長と搬送のもとになって

いる基準等を話し合いをすると、何がよくて何が悪いかというのが修正がきくという

ことと。一番大きなのは、脳血管障害のところを見ていただきたいんですけれども、

救急隊員に一側のしびれあるいは麻痺、失調という医学用語が書いてあるけれど、彼

らは意外とわかっていませんよと、現場の方から言われた。実際につかまえて面談を

してみると、しびれというのはどういうのをいうんだというと、足がしびれて動けま

せん。動けないのは麻痺だよ。しびれというのは感覚障害で、知覚障害なんだから、

知覚障害ってどうやって見るんだというようなことで、学習上はこういうことを知っ

ていても、実際の傷病者を目の前において、感覚障害はどう診る。しびれはどう観察

するんだ、失調って書いてあるけれど、失調って一体どうやって観察するんだという

ようなことが、実はわかっていない。ということになると、麻痺、しびれ、言語障害、

視野の異常、失調という診断基準をつくってあげても、実は観察ができないというこ

とがわかったんです。先ほどの○○先生の話に戻るわけです。実際に消防法で規定さ

れている判断基準をつくってあげて、病院を選びなさいとは言っても、大昔は診断名

で医者は生意気にも言っていました。心筋梗塞はおれのところに連れてこい。そんな

のは当てられっこない。じゃ心筋梗塞の持っている症状・兆候を観察して連れてこい

と、今はまだやさしく言います。しかし急性心筋梗塞の症状・兆候の観察を一つ一つ

チェックしなさいと言ったら、先ほど○○先生のところにもありましたけれども、Ｓ

Ｔの観察だと 40％も越えていないということになってくるので、非常に基本的なとこ

ろの観察力について、この作業部会で重要性を言っていく必要があるのかなというふ

うに思って、今日はこの資料を出させていただきました。ということでもし、そうは

いっても、消防の方も御意見があろうかと思いますけれども、ちょっと今日再教育の

あり方のところでも御意見が出ましたし、改正消防法に絡んで５つ目の議題も将来検

討していかなければいけないんですけれども、どういう教育をすべきかということも

出てこようかと思います。次回意見を言いそびれた部分、あるいは改めて資料を持っ
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て来てディスカッションをしたいということで、次回に回させていただくということ

で御了承ください。最後にもう一つ、一番最後のテーマは非常に大事なことなので、

○○先生に入っていただいているのは、脳血管障害のデータを最終的にはもしマッチ

ングできて我が国全体として、ＤＰＣデータと病院前で選んだ彼らの観察力がどうい

うふうに、現実はどうなんだということを研究していただく予定になっていると思い

ます。 

【事務局】 

 ５つ目のデータ連結の状況でございますが、進捗状況を報告いたします。現在、厚

生労働科学研究班、○○先生に班長を務めていただいていますが、そちらのほうで現

在、実際に作業を進めていただいておりまして、現在岡山県の搬送データを用いまし

て、ある病院とデータが突合するかをどうか、今検討進めていただいています。また

引き続き、大阪府におきましても同様の検討を進めていただいています。本日時間の

関係で項目、資料は提出しておりませんが、次回きちんと資料を提出しまして議論を

していただければと考えています。 

【部会長】 

 はい。○○委員、御感想あるいは発言。 

【委員】 

 きょうは大変勉強させていただきました。私は脳外科医なので、厚生科研は、包括

的な脳卒中センターをどういうふうに置くかというのが主眼になっております。それ

で全国津々浦々、実は脳外科医もかなり疲弊して、特に地方においては、非常に年齢

も高齢化して若い人が入ってこなかったりと非常に大変なことになっています。そう

じゃなくて地理的な条件とか救急搬送のデータ、患者さんのアウトカムを見て、実際

にどういうふうな形で脳卒中センターを置いたらいいかと、これが究極の目的になっ

ているんですが、そのためには全国で救急搬送のデータとできるだけ現場に負担を与

えない形でそういう調査をできたらいいなと考えています。ただ、ＤＰＣのデータと

合わせることに関しては、先ほど○○先生がおっしゃったように、まだクリアしない

といけないことがたくさんございます。今はその基礎的な検討を行っている最中でご

ざいますので、また先生方には、ぜひ御協力をいただきたいと思いますので、よろし

くお願いいたします。 

【部会長】 
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 ありがとうございます。最後に、１枚だけ、こういう資料、先ほど再教育のときに

お見せしようと思っていましたが、何を言いたいかというと、大阪では全部自己管理

票をつくっていますので、病院実習に行った、あるいはいろんなポイントのクレジッ

トを受けたことで、皆さん御存じのように２年間 128 をどれだけクリアしたかという

のを、全部救急救命士は横軸に、実は下に名前があるんですけれども、それをベンチ

マークでわかりやすくするために、点数のいいほうから並べました。大体やはり取る

べき点数までしかみんな取らないと。よくやる人は、上から２割ぐらいの方は、もう

びっくりするほどの勉強をされているけれども、逆に全然さぼりもいてるということ。

これは表面で見るとこういう実態もあるので、消防機関の方々はちょっとこういう全

体像と本当の中身と同時に並行して見ていただければというふうに思って、きょうは

持ってきました。済みません。時間が 10 数分予定よりも長引きましたことをおわび

しまして、第２回メディカルコントロール作業部会を終わります。最後に事務局にお

返しします。 

【事務局】 

 皆さん、活発な御意見、御議論、御審議をいただきまして、本当にありがとうござ

いました。また次回の開催につきましては、改めて御連絡させていただきますので、

よろしくお願いいたします。本日御意見等もございましたが、資料２のアンケート調

査について、また御意見等ございましたら、事務局のほうに御連絡いただけたらと思

っています。また、最後になりますが、既に一度御確認していただいておりますが、

第１回の作業部会の議事録案を参考資料５として皆様のお手元に御用意してござい

ます。この第１回の資料とあわせまして、今週中に消防庁のホームページに、この議

事録を掲載する予定でございますので、修正等がございましたら、大変申しわけござ

いません。第１回の議事録については、明日までに事務局まで御連絡いただければと、

そのように思います。以上で「第２回メディカルコントロール作業部会」を終了いた

します。ありがとうございました。 

――完―― 


