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緊急度判定（トリアージ）プロトコルの策定に関する 

基本方針（素案） 
 

１．緊急度判定（トリアージ）の導入について 

・今後、傷病者の救命率をさらに向上するために、質の高い救急搬送を安定的に実施

することが求められている。増大する救急需要に対応するためには、供給面、需要面

の両者からの対応が必要である。 

・供給面での対応策は、消防機関における救急搬送体制を強化することがあげられる。

隊員の編成、配置基準については、昭和 36 年以降「消防力の基準」で定められてい

る。現在の「消防力の整備指針」は、平成 12 年全部改正で示されたものであり、人口

15 万人までは 3万人に 1台、以後 6万人ごとに 1台という基準となっている。救急搬

送需要が増大傾向にあることを考えれば、救急隊の編成、配置基準のあり方につい

ても、検討が必要である。 

・需要面での対策としては、緊急度の判定（トリアージ）を行い、救急搬送において優先

順位を設定することが考えられる。増大する救急需要の中から、緊急性の高い傷病

者を選別し、最善の救急搬送体制を選択し、これらの傷病者の命を確実に救う体制を

作る必要がある。 
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２．緊急度判定（トリアージ）のあり方について 

・緊急度の判定を行うことは、自分や家族の症状に対する緊急度が分からず、救急医

療を受診している人の救急に関する不安の解消につながる。このことは、本来、社会

全体で共有されている「急ぐべきは急ぎ、待つべきは待つ」という行動規範をサポート

し、「救急医療は、すぐに対応しなければ命が危ない方にためにある」ということを再

認識することにつながる。 

・緊急度の判定の基準を標準化し共有することは、救急搬送活動の中で、これまでは

緊急性について救急隊員個人の経験や能力によることが大きかったが、一定の客観

性をもって判定することが可能となる。 

・また、各段階で緊急度の判定を行うことで、救急隊員は、傷病者の電話救急相談や

119 番通報時の緊急度判定結果を聞くことで、救急現場に駆けつける前に適切な処

置を行うための準備が可能となる。医療機関にとっては、救急現場における救急隊の

緊急度判定をあらかじめ知ることによって、適切な受入準備を進めることが可能とな

る。このように傷病者、救急隊員、医療機関のそれぞれにメリットがある。また、緊急

度判定の基準を共有することによって、消防本部と医療機関の間、複数の医療機関

の間、及び医療職の間で情報やノウハウの共有がしやすくなり医療機関の選定にお

いてもメリットがある。 

・今後、緊急度判定の基準を社会全体で共有することの効果や具体的なメリット、その

活用方法について、国民に対して丁寧に説明し、緊急度判定の基準を社会全体で共

有することに関する国民のコンセンサスを得ていく必要がある。 
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・なお、我が国では、自治体や学会、医療機関によっては、各段階の緊急度判定システ

ムを構築しているところもある。しかしながら、それぞれの段階における独自の取組と

なっており、今後は各段階を越えて整合性が取れる緊急度の判定基準を設定する必

要がある。 

・東日本大震災を踏まえた災害時の緊急度判定についても検討を行う。災害時の緊急

度判定及び運用体制は、平時の活動の延長上にあることから、緊急度判定プロトコ

ルの策定については、災害時及び平時の双方に対応するものとして検討を行う。 

 

救急の各段階における緊急度の判定 

 

 

表 緊急度判定の実施者及び目的・役割 

段階 緊急度判定の実施者 緊急度判定の目的・役割 

家庭 

（119 番通

報以前） 

住民 

医療職（電話相談等） 

家庭や電話相談事業における自己診断や電話

相談によって救急要請の必要性及び自力受診

の緊急度を判断できる。 

消 防 本 部

（119 番） 

消防本部の指令担当員 通報者の限られた情報から、想定される症状、

出動の緊急性を判定し、救急出動の指示を出

す。また、口頭指導及び医療機関選定に活かす。 

救急現場 救急隊員 傷病者の状態観察から、緊急度を判定し、適切

な医療機関を選定する。また、通常受診で問題

ないと判定された場合、通報者に自力受診を助

言する。 

医療機関 医療職 緊急度を判定し、他の救急外来との優先順位を

判断する。 
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３．“緊急度判定プロトコル”の策定について 

(1)“緊急度判定プロトコル”の策定に当たっての基本的な考え方 

    緊急度判定プロトコルの策定に当たっては、以下の観点を踏まえて作成を行う。 

 

① 緊急度の高い事案を確実に判定可能なプロトコルであること 

・救急搬送要請に際して、心肺停止（CPA）等のような緊急度が高いかつ、資源を要す

る事案を確実に判定可能なプロトコルであることが絶対条件である。 

 

② アンダートリアージの極力回避 

・緊急度の判定に当たっては、アンダートリアージ（緊急性が高い症例を低く見積もるこ

と）は可能な限り避ける必要がある。また、緊急度判定（トリアージ）を実施する段階に

よってもアンダートリアージの許容度は異なることに留意が必要である。家庭、119 番

通報においては、アンダートリアージが発生するとその後のリカバリーが困難となり得

るので、オーバートリアージが発生することを許容しつつ、アンダートリアージを防ぐプ

ロトコル策定が重要である。 

・医療機関におけるプロトコルにおいては感度が高く、特異度が低い設定が可能である

が、家庭における自己判断プロトコルにおいてはアンダートリアージを避けるために、

感度が低く、特異度が高くなるように設定する必要がある。 

 

③ 医学的根拠に基づくプロトコルであること 

・プロトコルの策定に当たっては、可能な限り、医学的根拠に基づくことが重要である。

特に傷病者の予後情報を含む救急搬送データベースを作成し、このデータを統計的、

疫学的な観点から分析を行い、可能な限り医学的根拠に基づいて策定することが重

要である。 

 

④ 実施者によって判定結果にばらつきが生じないこと 

・緊急度を判定するに当たっては、可能な限り、実施者によって判定結果にばらつきが

無いようにプルトコルを策定する必要がある。一方で、救急搬送・医療現場において

は、対応者の直感や印象も重要である。特にアンダートリアージを避けるために、実

施者の直感、印象が最終判断に反映可能なプロトコルとする。 
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家庭自己判断プ
ロトコル

電話相談
プロトコル

１１９番
プロトコル

現場搬送
プロトコル

医療機関
プロトコル

先行事例 ・救急車利用マニュ
アル
・＜参考＞こどもの
救急（日本小児科
学会）

・救急相談センター
（東京都(♯7119））
・＜参考＞小児救
急相談事業（＃
8000）
・NHS（イギリス）

・コールトリアージ
（消防庁コールトリ
アージプロトコル）
・横浜市救急システ
ム
・CPAS

・東京消防庁現救急
搬送トリアージ

･救急搬送における
重症度・緊急度判
断基 準作成委員会
報告書

・CPAS

・CTAS（Canadian 
Triage and Acuity 
Scale）

プロトコルの内容

安全性 感度

プロトコル作成の
困難さ

プロトコルの運用・
目的

119番通報、医療機

関への自力受診の
手段

119番への転送、医

療機関案内、自力
受診手段の助言

PA連携、ドクターヘ

リ、ドクターカー、防
災ヘリ、通常出場、
電話相談へ転送

緊急度に応じた医
療機関への搬送、
電話相談、自力受
診助言（患者等搬送
事業等）

緊急度判定に要す
時間

・自身の状態により
判定

・相談者の状態によ
り判定

・早急に判定 ・傷病者の状態によ
り判定

緊急度判定プロトコルの特徴

簡素 詳細

とても
難しい

難しい

高い

高い 低い

低い

※ アンダートリアージを極力尐なくするように
特異度

相対的に

 
⑤  地域で共有の“緊急度判定プロトコル”であること 

・“緊急度判定プロトコル”に基づき、緊急度・重症度の判定を行った結果、事案によって

は、緊急度の低い傷病者とみなされ、より緊急度の高い傷病者を優先して救急搬送が

行われる可能性もある。救急システムを利用するに当たっては、全ての地域住民が等し

く、公平にサービスを受けることが重要であることから、当該地域においては共通のプロ

トコルを使用するべきである。 

・なお、救急医療体制については国内で偏りを極力なくす必要があるため、緊急度判定

プロトコルの基本部分の策定は関係団体と消防庁が行い、全国の消防機関に提供す

る。 

・国民に対して、“緊急度判定プロトコル”は、全国共通のルールであること、社会全体で

救急搬送資源を共有し、効果的に活用することの重要性を理解しやすくすることが不可

欠である。 

 

⑥ 「家庭」、「電話相談」、「１１９番」、「現場搬送」及び「医療機関」の各段階に共

通したトリアージ基盤となること 

・各段階で、共通したプロトコルを運用することによって、関係機関間の連携や伝達、協

働が可能な環境を構築する必要がある。 

・とりわけ、「家庭」でも活用できるプロトコルを検討することによって、要請時に正確かつ

適切な情報を伝えることができること、救急搬送、救急医療一般に関する知識の向上と

いった教育的効果も期待される。 

・また、増え続ける救急需要対策として、電話相談は軽症者の割合が減尐するなど極め

て有効であることが示されており、緊急度の判定及び電話相談の導入によって即座に

救急出動しなければならない緊急度の高い傷病者の救命につなげることも可能となる。 
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⑦  各段階の特性に応じたプロトコルであること 

・緊急度の判定を行う各段階の特性に応じたプロトコルである必要がある。 

・家庭自己判断プロトコルは、一般国民にとって理解しやすく、簡便に判定が可能なプロ

トコルである必要がある。一方で家庭自己判断プロトコルはアンダートリアージが許され

ないため、もっとも慎重に策定する必要がある。 

・119 番プロトコルは、救急出動の出動体制について、PA 連携、ドクターカー、ドクターヘ

リコプター、防災ヘリコプター等の出動を速やかに判明可能なプロトコルである必要が

ある。 

・現場搬送プロトコルについては、救急隊員が直接傷病者を観察することが可能であるこ

とから、傷病者の状態、バイタルサイン、既往歴等についてもプロトコルに盛り込み、よ

り確実な判定が可能なプロトコルとする。 

 

⑧  事後検証が可能なプロトコルであること 

・緊急度判定プロトコルを用いることによって、救急搬送に関する質の評価が可能となる

ことが望ましい。 

・評価については、アウトカム評価とプロセス評価の両者が考えられるが、現在の救急搬

送業務においては、“時間”を中心としたプロセス評価が主に行われている。今後は、傷

病者の状態に応じた、搬送過程での取組、搬送先とのマッチング結果、さらに状態別の

救命率や社会復帰率等の目標が設定できるような、質の評価が可能な“緊急度判定プ

ロトコル”を導入することが必要である。 
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(2)“緊急度判定プロトコル”の運用に関する基本理念 

①  地域で共通の緊急度判定プロトコルの導入 

各地域においては、関係団体と消防庁が示した緊急度判定プロトコルを元に、地域の

実情に応じて、地域共通の緊急度判定プロトコルを導入する。その際は、地域メディカ

ルコントロール協議会の指導を受ける。地域については、可能な限り広域であることが

望ましい。 

 

②  地域の実情に応じた柔軟な運用の許容 

人口規模、消防機関の配置状況、受入医療機関数等には大きな地域差がある。そのた

め、緊急度判定プロトコルについては、地域で共通のものを活用するが、判定を行った

後の対応方法や搬送先については、地域の実情に応じた柔軟な対応を許容することが

必要である。その際、消防法第３５条の８第１項に基づく協議会や地域のメディカルコン

トロール協議会と調整を行う。 

 

③ 緊急度判定実施者（電話相談、コールトリアージ、現場トリアージ）に対する研 

修の充実 

  緊急度を判定するに当たっては、可能な限り、実施者によって判定結果にばらつきが無

いことが重要である。経験不足からくる判定のばらつきを可能な限り尐なくするため、実

施に当たっての研修等の充実が重要である。 

 

④  事後検証による緊急度判定プロトコルの改善に向けた取組の実施 

現在も、心肺停止傷病者の搬送事例は、全国全例の搬送状況等のデータベース化が 

行われている（ウツタイン統計）。統一的な緊急度判定プロトコル導入後は、アウトカム・ 

プロセス指標に対する達成度を評価するとともに、判定結果とその後の対応状況に関し 

て事後検証を行い、緊急度判定プロトコルの改善に活かすことが求められる。特に緊急 

度に応じたアウトカム、プロセス評価を行う必要がある。 
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４．緊急度判定プロトコルの策定にあたっての検討課題 

(1) 緊急度判定プロトコルの基準と対応方針 

(2) 運用体制整備のあり方」「期待される導入効果とその評価方法 

(3) 緊急度判定プロトコル導入の国民のコンセンサスの形成 

(4) 必要に応じた法令の改正 

 

５．緊急度判定プロトコルの策定手順 

(1) 諸外国における緊急度判定プロトコルの導入・運用の実態把握 

諸外国における緊急度判定、プロトコルの導入、運用に関し、導入の経緯、具体的な基

準、導入効果、運用体制等について諸外国の実態を把握し、緊急度判定プロトコル

（ver.0）の基準の策定や導入・運用方法の検討にあたっての参考とする。 

 

≪調査・検討事項≫ 

○ 救急医療・救急搬送体制について 

○ 導入の経緯 

いかなる目的で、いつ導入されたのか。対象地域、人口規模はどのようなものであっ 

たか。 

○ “緊急度判定プロトコル”の基準 

どのような“緊急度判定プロトコル”を導入したのか。 

○ 判定結果と対応方針 

○ 不搬送事案等への対応 

○ 運用体制 

根拠となる法令、実施主体、運用の流れ。運用上の留意点は何か。財源、事業規 

模はどのようになっているか。利用者負担の考え方。 

○ 導入効果の実態把握 

実際にどのような効果があったのか。 

○ 事後検証等の実施状況 

○ 補償制度の有無（訴訟対応を想定しているか） 

○ 導入に係る国民のコンセンサスの形成過程、国民の意見 

○ 国民への情報提供・教育 

○ 消防機関における教育 

○ 今後の方向性 

 

(2) 緊急度判定プロトコル骨格案（ver.0）の策定 

緊急度判定プロトコルは、救急搬送データおよび医療データに基づき策定することが 

望ましい。ただし、現段階においてはこれらのデータが整備されていないため、緊急 

度判定プロトコルの骨格案である緊急度判定プロトコル（ver.0）の策定に際しては、国 

内、諸外国の緊急度判定プロトコルを参考にして作成する。 
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(3) 緊急度判定プロトコル骨格案（ver.0）の試行的運用 

緊急度判定プロトコル（ver.0）の試行的運用に際しては、緊急度判定プロトコル（ver.1）の 

策定に向け、以下の情報を収集し、医学的観点から検証を行う。ここで収集するデータ 

には、現場到着時間、搬送先とのマッチング結果、さらに状態別の救命率や社会復帰率 

等、アウトカム・プロセス指標に係るデータが含まれる。 

○ 年齢、性別、相談内容（主訴・症状等） 

○ 緊急度判定結果と対応内容 

○ （救急隊出場の場合）現場到着時間、搬送時間 

○ 搬送先及び医療機関における診断結果 

○ 予後 等 

 

(4)  緊急度判定プロトコル骨格案（ver.1）の策定 

 上記（１）、（２）、（３）を踏まえ、医学的観点から検証を行い、緊急度判定プロトコ

ル骨格案（ver.1）を作成する。 
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６． 緊急度判定プロトコルと救急情報システムの構築 

緊急度判定プロトコルの導入後は、優先事案が確実に判定されているか、アンダートリ

アージがないか、救急搬送の質が確保されているかどうかについて情報を蓄積し、緊

急度判定プロトコルの改良に活用する必要がある。その仕組みとして、下図に示すシス

テムを構築する。 

緊急度判定プロトコルと救急情報システムの構築像（案）

医療機
関

（医師・看
護師）

救急
現場
（救急隊）

現場搬送
プロトコル

119番
通報

（指令セン
ター）

119番
プロトコル

家庭自己判断
プロトコル

住民向け
情報提供
（HP・携帯電

話・地上デジタ
ル放送等）

電話
相談

（救急安心
センター等）
24時間365

日

電話相談
プロトコル

救急情報システム

データ
突合

データベース化

入力支援
システム

LAN

緊急度判定プロ
トコルの策定

地域の実情に応じて改変

救急搬送データ・医
療機関情報と突合で
きる場合のみ

相談
内容

通信
内容

活動内容
（観察・判断等）

救急オンラインシステム

診療情報、診
断、予後情報

データ突合
（DPCデータ）

救急関連学会・
団体

支援
協力

医療機関
プロトコル

 

 

・各段階で実施された緊急度判定プロトコルによる判定、対応内容に関して、救急情報シ

ステム（仮称）内でデータベース化する。各段階で得られたデータは、事案ごとに関連づ

けられるようにする。 

・蓄積されたデータをもとに、救急関連学会・団体の有識者等の協力を得ながら、緊急度

判定プロトコルの見直し・改良を行う。見直し・改良の結果は緊急度判定プロトコルに反

映され、各地域において実情に応じて運用・活用されるようにする。 
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【参考】 

１．我が国の救急搬送の現状 

・我が国の救急搬送は、約 800 ヶ所の消防本部において行われている。消防機関は１

１９番通報を受け、救急車を救急現場に出動させ、医療機関に救急搬送する体制をと

っている。基本的には、救急搬送要請があれば、全てのケースに対し出動し、対応を

行っている。 

・近年、救急搬送需要は、増加傾向にある。年間の救急出動件数は平成 16 年に 500

万件を超え、平成 22 年は 5,463,201 件（速報値）と過去最高を記録した。前年比につ

いても平成 22 年は＋６．７％と高い増加を示している。 

 

・救急隊の活動時間についても、年々増加傾向にある。平成 21 年のデータによると、

現場到着時間に平均 7.9 分を要しており、医療機関収容時間は平均 36.1 分要してい

る。重症傷病者の現場到着時間は平均７分、病院収容時間は平均 36 分であり、特に

重症傷病者の平均病院収容時間においては、軽症や中等症より時間を要している。 
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救急隊の活動時間の推移 
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平成11年 平成12年 平成13年 平成14年 平成15年 平成16年 平成17年 平成18年 平成19年 平成20年 平成21年

現場到着時間

病院収容時間

（年）

（分）

 

 

重症、中等症、軽症ごとの現場到着時間、収容時間の経年比較 

重症度別平均現場到着時間 

 死亡 重症 中等症 軽症 その他 計 

H19 07:40 07:05 07:01 06:53 08:06 06:58 

H20 07:53 07:13 07:07 07:02 07:50 07:06 

H21 08:18 07:36 07:35 07:35 08:17 07:36 

 

重症度別平均病院収容時間 

 死亡 重症 中等症 軽症 その他 計 

H19 33:27 35:25 32:45 29:49 36:05 31:35 

H20 32:53 36:30 34:05 31:25 36:28 32:56 

H21 33:29 36:39 34:38 32:33 38:03 33:47 

 

・救急搬送需要が増加する要因として、1)高齢者人口の増加、2)軽症者の救急車利用、

等が指摘されている。 
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・救急搬送における軽症者（入院を必要としない）の割合は 50％を超えている。これは

核家族化や単身世帯割合の増加によって、相談相手がいないために、自分の病気や

けがが、どの程度の緊急性があるのか分からない、医療機関までの移動手段がない

といったことが要因として考えられる。 

 

救急自動車による傷病程度別搬送人員の状況 

462,090

中等症

1,770,093人

37.8％

軽症

2,375,931人

50.7％

その他

4,283人

0.1％

搬送人員数

4,682,991人

死亡

70,594人

1.5％

重症

462,090人

9.9％

 

・高齢者は年齢が高くなるに従って救急車の利用頻度が高いことが分かっており、高齢

化率の上昇に伴って今後、さらに救急需要が増大することが予想されており、今後 20

年間で 10％を超える増加が予想されている。 
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事故種別 搬送率の年齢階層による変化 

（2007-2009 年の全国における搬送率（平均）を基に作成） 
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人口ピラミッド 平成 22 年（2010 年） 
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人口ピラミッド 平成 42 年（2030 年） 

 

救急出動件数の将来推計（人口総数との比較） 

 

注）国立社会保障・人口問題研究所の「日本の将来推計人口（平成 18 年 12 月推計）」の中位推計による。 
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・さらに在宅医療の推進、医療機関以外で終末期を迎える住民の増加についても救急

需要の増大につながる要因となりうると思われる。 

・大都市では、救急自動車の稼働率が著しく高くなっている。その結果、直近の消防署

の配属されている救急隊が別件で出動中であるため、遠方の救急隊が現場に向か

わざるを得ないなど、現場到着に長時間を要さざるを得ない事案が発生している。ま

た、地域によっては医療機関の救急外来が既に他の患者の対応のために空きがなく、

搬送先が決定するまでに時間を要するといった事案が生じている。 

 

・また、医療機関のうち、救急搬送の主な受け入れ先である二次医療機関の数は減尐

傾向にあることから、個別の医療機関への受け入れ負担は増大していることが予想さ

れる。 

二次救急医療機関数の推移 
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・また、地域によって、人口あたりの医療従事者数、病床数には差があり、医療提供体

制に影響を与えている。 

 

（平成 21 年病院調査） 

 

都道府県別にみた人口１０万対病院病床数（平成 21 年） 
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・平成 18 年以降、救急搬送における受け入れ医療機関の選定が困難な事案が各地で

発生し、社会問題となっている。重症以上傷病者搬送事案のうち、医療機関への受け

入れ照会回数が4回以上の事案は3.8％（H22)を占め、現場滞在時間30分以上の事

案は 4.8％（H22)を占めている。 

 

医療機関に受入の照会を行った回数ごとの件数（平成 22 年） 

 

現場滞在時間区分ごとの件数（平成 22 年） 
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２．消防機関におけるこれまでの取組 

・こうした状況に対し、消防庁は、消防法の改正を行い、地域のメディカルコントロール

の強化や、傷病者の搬送及び傷病者の受入れの実施に関する基準の策定等を通じ、

傷病者の状態に応じて迅速かつ適切に搬送先を選定するためのルールづくり、導入

等といった対応を講じた。 

 

 

・救急事案ではないにも関わらず、救急車を利用するケースがあるため、平成 16 年以

降、消防機関は住民に対して救急車の適正利用を呼びかけるキャンペーンは展開し

た。必ずしも、キャンペーンのみの効果とは言えないが、平成 17 年以降、救急搬送及

び出動件数は横ばいとなった。 
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・消防庁は、平成23年 3月に家庭において必要なときに迅速に救急車を要請するため

に、「救急車利用マニュアル」を作成、配布を行った。このリーフレットでは、どのような

ケースに 119 番通報するべきかについて説明している。 
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・住民は自分の病気やけがが、どの程度の緊急性があるのか分からないことが多い。

救急車を呼ぶべきか迷った場合に対応するため、電話で緊急度の相談が可能な救急

相談センターの設置が進められており、東京、大阪、奈良、愛知において一定の効果

を示している。 

 

・地域の消防機関ではトリアージの取組も進めている。横浜市消防局では、「横浜型救

急システム」を導入し、119 番通報の内容から、緊急度を判定し、緊急度に応じて出動

体制を変更すると共に、緊急性がない場合は本人の同意を得た上で救急相談サービ

スに転送している。 
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・東京消防庁では、救急現場で緊急度を判定し、明らかに緊急性が認められない場合

は本人の同意を得た上で自力受診をお願いしたり、民間の救急コールセンターや救

急相談センターの利用をお願いしている。 

 

・このように、関係機関においては既存の資源を効果的に活用する様々な対策を講じ

つつあるが、今後の更なる救急需要の増大に対して更なる対策が求められている。 
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３．海外における緊急度判定（トリアージ）の取組 

・実際、諸外国では、救急搬送に先立ち、緊急度判定の仕組みを導入している地域が

ある。それらの地域では、緊急度判定の結果に基づき、緊急度の高い傷病者には、

救急車に医師が同乗し、現場トリアージ、処置が行われるケースもある。一方、軽症

者に対しては、民間救急サービスの紹介等を行うなど、効果的な資源投入を行ってい

る。こうしたトリアージの取組は、国民の理解を得つつ進められている。 

 

＜参考：イギリス＞ 

・Ambulance Service Trust の指令室における緊急度・重症度判定として AMPDS（The 

Advanced Medical Priority Dispatch System）を使用している。患者の主訴につ

いて細かい症状を質問し、緊急度に応じて患者をカテゴリーＡ（赤）、Ｂ（黄）、

Ｃ（緑）に分類する。 

・イギリスでは、カテゴリーに応じて現場到着時間の目標値が設定されており、そ

の達成度で評価されている。なお、目標値は地域によって異なる。 

・９９９にかける程ではないが何らか医療的な相談や対応が必要な場合のため、一

部地域においては、研修を受けたアドバイザーが相談を受け付ける「１１１」（24

時間 365 日対応）がある。１１１の利用対象外地域では、NHS Direct（08454647）

と呼ばれる相談窓口を利用する。 

 

＜参考：フランス＞ 

・フランスではまず SAMU が通報（１５）を受け、PRAM と呼ばれる職員が緊急性の

有無を判断する。緊急性ありと判断された場合には、病院調整医に転送する。病

院調整医は、即座に医療チームの派遣が必要な場合には、SMUR に連絡し、SMUR を

出動させる。 

・通報時に緊急性があるものの一般医学で対応可能と判断されたものについては開

業調整医に転送し、緊急性に応じて開業医の派遣や電話での助言等対応する。 

・通報時に緊急性がないと判断されたものについては情報提供等を行う。 

 

＜参考：ドイツ＞ 

・緊急度判定については、消防局司令センターにて職員が緊急・非緊急を判断し、

緊急の場合は救急医出動の判断基準に基づき救急医派遣の要否を判断する。 

・緊急度判定の方法については州によってもことなり、カタログ方式やコンピュー

ター方式などが採用されている。 

・判断基準は州の内務省と医師会で協議して決められており、ある州では統一した

基準として使用されている。 

・なお、ドイツではかかりつけ医制度が堅持されており、救急搬送が必要ない軽症

の傷病者からの要請は原則としてない。そのため、不出動・不搬送の基準はない。 
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＜参考：カナダ＞ 

・カナダでは、10 年以上前からＣＴＡＳ（Canadian Triage and Acuity Scale）と呼ばれる「救 

急外来患者緊急度判定システム」が運用されている。 

・ＣＴＡＳでは、17 項目（例：心血管系、消化器系）に分類された 165 種類の症状（例：心停 

止、腹痛）の中から、救急医療機関に来院した患者の主訴を選択し、その症状に応じて、

緊急度を判定することが 

できる。 

・また、病院前救護については、2010 年、ＣＰＡＳ（Canadian Prehospital Acuity Scale）が 

開発されており、救急現場に合わせた症状の絞り込みや搬送先医療機関に関する意思 

決定プロセスに活用されている。 

・カナダでは、これらの緊急度判定システムの存在とその国民への公開によって、各段階

における緊急度判定の基準（尺度）が社会全体で共有されており、国民のコンセンサス

が得られている。 

カナダにおける緊急度判定と救急医療（アルバータ州） 

 

ＣＴＡＳ・ＣＰＡＳにおける緊急度判定のカテゴリーと対応 

 


