
　はじめに

　平成３年に救急救命士制度が発足して以来、救急
救命士を含む救急隊による医療行為の質について検
証される体制が全国的に確立されていなかった状況

を改めるために、平成12年に厚生労働省から、病院
前救護体制のあり方に関する検討会報告書が出され
た１）。
　同報告内で、メディカルコントロール（MC）とは、
「救急現場から医療機関へ搬送されるまでの間にお
いて、救急救命士等に医行為の実施が委ねられる場
合、医行為を医師が指示または指導・助言並びに検
証してそれらの医行為の質を保障することを意味す
るもの」と定義され、地域ごとの対応が求められて
きた。MCは大別すると、オンラインMCとオフラ
インMCの二つに大別される。前者は、医師が現場
の救急隊に対し、電話や無線などを介して、直接的
に指導や助言および特定行為（静脈路確保や高度の
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気道確保、薬剤投与）の指示などを行うことであり、
後者は実際の活動現場以外で指導（救急活動記録か
ら活動内容の検証、その他の研修・訓練）を行うこ
とである。わが国における MC の現状、特にオフラ
イン MC については、その方法論（検証する医師数
を含め誰が、どのような搬送症例を対象に、どのよう
な活動内容まで検証するのか）は全くの地域任せで
あり、その内容に差があることが指摘されている ２）。
　福岡県では、４地域に分かれて各地域の実情にあ
わせ MC が実施されてきた。
　その中で筆者の所属する福岡地域では、オフライ
ン MC の柱である検証会議を充実させるために、当
初から MC 協議会のワーキンググループとして、事
後検証会議が別途設けられた。臨床的に救急医療に
関わっている複数の医療機関の検証医が分担して、
心肺停止例を含む「重症」＊１の全搬送症例を対象に、
処置内容や体位管理あるいは時間管理など詳細な項
目まで検証し、その結果を共有するために、地域内
の７消防本部の救急担当者を交えるかたちで６年間
ほぼ毎月１回の会議を開催してきた。
　福岡地域では、この検証会議（定期的に担当者の
交代あり）に加え、他のさまざまなオフライン MC 
を通して構築された複数の「顔の見える関係」を土
台として行われた活動を通して、消防と検証医の間
で情報共有をはかり、密で強固な MC 体制を恊働し
て造り上げてきたという自負がある。全国の救急関
連学会、 MC 指導者上級者向け講習会（厚生労働省
主催）などから得た全国の状況と当福岡地域の状況
を比較すると、当地域は、相対的に優れた MC 事後
検証体制を確立しており、その結果、救急隊の平均的
活動レベルは全国トップレベルとの印象を得ている。

　１．救急医療における消防機関の役割

　医療機関以外で発生した緊急性の高い重症傷病者
あるいは状態が悪化しつつある傷病者の生命予後や
機能予後をよりよくするためには、
⑴生命を左右する決定的治療を行うまでの時間（通
常は医療機関において行われるが、例外的に目撃
心原性心停止＊２に対する除細動は、病院前で施行
されなければ予後はあまり期待できない）の短縮
⑵決定的治療を行うまでのつなぎとしての手当ある
いは処置の質の向上
の２点が重要である。⑴については、主に搬送医療
機関の医療の質および医療機関までの搬送時間が、
⑵については、市民による応急手当や消防機関の処

置などの質が大きく影響する。消防機関の因子とし
て、救急隊の処置の質そのものが重要と考えられる
が、これ以外に消防の通信司令（119通報の電話応対
担当者）や救急隊が現場の市民に電話で行う応急手
当の口頭指導の質なども重要である。
　救急医療の質の向上とは、緊急性の高い重症傷病
者などに対し、きわめて限られた時間の中で、限ら
れた資源を投入し、いかに最適のパフォーマンスを
発揮し、よい結果をもたらすかということと考えら
れる。そのためには、主に地域住民が協力すべき内
容、主に国あるいは地方の行政が中心的に関与すべ
き内容、主に消防機関および医療機関など医療従事
者が関与すべき内容があると考えるが、消防機関の
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　＊１　重症区分は初診時における医師の診断に基づき、以下の
ように分類されている。

　　　死亡：初診時において死亡確認
　　　重症：傷病程度が３週間の入院加療を必要とするもの以

上
　　　中等症：傷病程度が重症または軽症以外のもの
　　　軽症：傷病程度が入院加療を必要としないもの
　　　その他：医師の診断がないものおよび傷病程度が判明し

ないもの、ならびにその他の場所に搬送したも
の

　＊２　脳は低酸素状態に最も弱い組織である。ヒトが心停止に
陥った場合、脳蘇生（障害なく社会復帰）に許容される
時間は短く、常温では心停止から５分前後で不可性の変
化が生じるとされ、また心停止から自己心拍再開まで約
10分以内でないと、救命されたとしても高度の後遺障害
を残す可能性がきわめて高いとされる。

　　　　心停止の原因によって、その最終転帰（死亡、後遺症
を残したまま生存、社会復帰などのその後の状態）は異
なる。理由は脳への酸素供給が断たれた時間が原因によ
り異なること、また脳蘇生の限界時間内にその原因を解
除できるものかどうかが異なるためである。窒息などに
より呼吸停止から心停止に至った場合は、体内の酸素は
すでに枯渇しており、社会復帰（脳機能回復）は難しい。
一方、心室細動などの致死的不整脈で急に心停止となっ
た場合、体内には酸素が若干残っており、胸骨圧迫（従
来、心臓マッサージと呼称）を行えば、脳細胞にとって
十分ではないがある程度の酸素は供給され、この間に決
定的治療である除細動が迅速に提供されれば救命可能で
ある。心肺蘇生が行われない場合には、除細動が1分遅
れるごとに生存退院率がおおむね７〜10％低下するが、
質の高い心肺蘇生が提供されている場合は、その低下率
を半分程度に抑えられるとされ、市民の協力が求められ
ている由縁である。　

　　　　わが国では119通報から救急隊員が傷病者に接触する
までの平均時間は約10分程度と推測される。それゆえ、
脳蘇生の許容時間を考慮すれば、現状では目撃された心
停止ですら社会復帰は困難な状況にあると言える。脳蘇
生の限界時間を大きく超過すれば、提供される医療レベ
ルに一切関係なく救命不能である。

　　　　上記の観点から、提供される医療の質の地域差を総合
的に比較する場合には、目撃心原性心停止のみを対象と
した予後調査の結果（Ustein style）が用いられる。



関与しうる領域は広く、消防の質が救急医療の質の
向上を大きく左右するといっても過言ではない。

　２．MC体制の効果判定をいかに行うか

　救急隊の活動内容の評価は、前項に述べたように
本来なら傷病者の予後調査結果を重視してなされる
べきとも考えられるが、そのようなデータは全国的
にも心肺停止傷病者の予後調査（Utstein style） ＊２以
外にはほぼ存在しない。この予後調査結果に関して
も、救急隊の活動以外の要因（そばに居合わせた人
の心肺蘇生の質や内容）がより強く反映される可能
性が高く、純粋に消防の活動内容の影響を強く示す
予後調査結果は存在しないのが現状である。
　 M C の事後検証では、検証医が救急隊の観察処置
内容の記載からその妥当性を判断するのは当然であ
ると考えられるが、加えて現場滞在時間（接触−収
容時間）＊３を短くするための工夫（必要な処置を行
うタイミング、例えば救急車内収容前と後のいずれ
が適切なのかなど）や医療機関選定あるいはヘリ要
請の適応に関する考え方の指導や情報提供も行うべ
きである。医療機関選定に関しては、その医療機関
が実施できる決定的治療の内容（虚血性脳卒中に対
する線溶療法、急性冠症候群に対する経皮的冠動脈
インターベンション）について、救急隊と検証医間

に情報共有がなされなければならない。救急隊が各
医療機関の実施可能な決定的治療を知っておくこと
は、病院選定に関して予め搬送候補を絞れることに
なり、照会回数の減少および現場滞在時間の短縮に
つながりうる。
　以上のようなことを背景に、今回は最近発表され
た消防関連の統計データおよび加工抽出したデータ
解析から、主に現場滞在時間や医療機関選定に関わ
る要因に注目し、全国と福岡県あるいは福岡地域を
比較することで、当地域における MC の効果を間接
的に実証したい。また、それを通して、今後の課題
を含め理想のメディカルコントロールについて議論
したい。

　３．統計データの出典、二次加工、あるいは集計
方法

　参考文献２）〜８）から、救急搬送における重症者
の割合、平成19、20年における重症患者、産科・周
産期患者、小児患者の搬送困難状況および救命救急
センター（以下、EMC）の受入率、覚知−現場到着
所用時間、覚知−医療機関収容時間を引用した。あ
わせて、参考文献３）〜８）のオリジナルデータをも
とに、時間や人口あるいは人口密度などの要素を考
慮し、重症例の現場滞在時間30分未満の確率・15分
未満の確率、現場到着−医療機関収容時間などの新
たなデータ（現場滞在時間の都道府県別平均時間は
公表されていない）を加工抽出し、一部順位づけを
行った。また、この新たに抽出した項目間あるいは
これらの要素に影響を与える可能性のある救急隊設
置数や救急医療機関数などの因子との相関関係につ
いても一部検討を加えた。
　加えて、独自に2006〜2008年の３年間における福
岡市内に存在する三つのEMCすなわち、済生会福
岡総合病院救命救急センター（以下、済生会）、福岡
大学病院救命救急センター（以下、福岡大学）、九州
大学病院救命救急センター（2006年8月開設。以下、
九州大学）への救急搬送状況や重症区分＊１などを調
査集計し、経年変化のあるものについては、群間の
比率の差について統計学的有意差なども検討した。
　統計処理には、Mini StatMate（株式会社アトムス）
を使用した。

　４．結果

　４−１　全国と福岡県・福岡市の救急搬送および
医療機関受入状況の比較
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　＊３　消防（救急隊）の活動時間は次のように分けられる。
　　　入電：消防の通信司令に119 通報が入った時刻
　　　覚知：通信司令が通報内容を火事、救急事案、あるいは

その他に分類した時刻
　　　指令：通信司令が対応すべき救急隊に出動指令を行った

時刻（多くの場合、通信司令は覚知するとほぼ同
時に指令するので、覚知（指令）と記載される場
合が多いようである）

　　　出場：救急車が待機場所（消防署あるいはその出張所）
から動き始めた時刻

　　　現着：救急車が傷病者のいる近隣で停車した時刻（本稿
では現場到着と表記）

　　　接触：救急隊が傷病者に接触した時刻
　　　収容：救急隊が傷病者を救急車内に収容した時刻
　　　現発：救急車が医療機関に向けて出発した時刻（一般的

に救急隊は収容後に医療機関を選定する）
　　　病着：救急車が収容医療機関に到着し、停車した時刻
　　　引継：救急隊が医師に傷病者を受け渡した時刻
　　　引揚：救急隊が医療機関から引き揚げた時刻
　　　　現場滞在時間：一般的に、接触あるいは現着から現発

までを指すことが多い
　　　　現場滞在時間には、救急隊が救急車から降りて、実際

の建物の中まで移動する時間や医療機関の選定に要する
時間にも影響を受け、また同乗する家族の身支度（特に
高齢者）のために現場離脱が遷延する場合も散見される。
よって、接触から収容までが、収容前の救急隊の活動の
質を強く反映する時間と考えられる。



１）救急搬送における重症者の割合と人口・人口密
度

　一部を Table 1 に示すように、平成20年における
都道府県別の搬送者数に占める重症者の割合を見る
と、東北、九州、四国の一部の県で重症者の割合が
高い傾向にある一方、人口の多い都府県および関西
地方の府県では低かった。人口密度の低い北海道を
除く人口の多い上位10都府県はすべて全国平均11.4 
％を下回り、埼玉県（10.9％、ワースト11位）と福岡
県（10.1％）のみがかろうじて10％を超えていた。ち
なみに福岡市の重症者の割合も8.9％ と10％ 未満であ
る。人口あるいは人口密度と重症者の占める割合は
比較的強い相関を認めた（人口：r=−0.60, P<0.001、
人口密度：r=−0.55, P<0.001）。　
２）平成19、20年における重症患者、
産科・周産期患者、小児患者の
搬送困難状況および救命救急セ
ンターの受入率

　Table 2 に示すように、福岡県は
重症患者の搬送における現場滞在時
間30分超過率は 1.0％と全国平均 4.1 
％を大きく下回っており、人口の多
い上位10都道府県の中で最も低率を
誇っている。産科・周産期および小
児患者の搬送に関しても、福岡県の
現場滞在時間30分超過率はやはり全
国平均を下回っており、人口の多い
上位10都道府県の中でも、産科・周
産期については愛知に次ぎ低率 （2.3 

％、全国平均6.3％）、小児 （0.3％、全国平均1.8％）
は最も低率を誇っている。また、医療機関への受入
照会回数が４回以上（いわゆる“たらいまわし”）の割
合も重症、産科・周産期および小児患者のいずれの
搬送に関しても、全国平均を大きく下回っている。
また、 EMC の受入率も全国平均93.0％を上回る98.6 
％となっている３）。
３）平成19年における覚知-医療機関収容時間およ
び現場到着（現着）−医療機関収容時間

　一部を Table 3 に示すように、覚知−医療機関収
容時間の全国平均は 33.4 分 （中央値31.0分）、 現場到
着−医療機関収容時間の全国平均は 26.4 分（中央値
24.0 分）であった４） 。 首都圏および東北の各県に長時
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Table 1　平成20年人口と、救急搬送（現場からの搬送＋転院
搬送）に占める「重症」の割合上位10県および下位10
府県

重症割合
（%）

下位１０
都道府県

重症割合
（%）

上位１０
都道府県

人口
（千人）

人口最多１０
都道府県

２．９大阪府２４．９青森県１２，７５８東京都＊
８．０滋賀県２４．６秋田県８，８８０神奈川県＊
８．０京都府２１．９宮崎県８，８１２大阪府＊
８．６東京都２１．３岩手県７，３６０愛知県
９．３千葉県２０．６大分県７，０９０埼玉県＊
９．３静岡県１９．８佐賀県６，０９８千葉県＊
９．４愛知県１９．２山形県５，５８９兵庫県＊
９．５神奈川県１９．０愛媛県５，５７０北海道
９．８兵庫県１９．０長崎県５，０５６福岡県
１０．１福岡県１８．２高知県３，８０１静岡県

「重症」割合：全国平均１１．４%、福岡市８．９%
注１）＊：重症、産科周産期、小児の少なくともいずれかに受入に問

題あり。
　２）スミ枠は人口最多10都道府県。
資料）参考文献３）、６）から引用または改変。

Table 2　平成１９、２０年における重症患者、産科・周産期患者、
小児患者の搬送困難状況

重症
現場滞在時間３０分以上照会回数４回以上

H２０H１９H２０H１９年
４．１%４．０%３．６%３．９%全国平均
１．０％０．９%０．７%０．６%福岡県

産科・周産期
現場滞在時間３０分以上照会回数４回以上

 H２０ H１９ H２０H１９年
６．３%５．７%４．６%４．８%全国平均
２．３%１．２%１．４%３．０%福岡県

小児
現場滞在時間３０分以上照会回数４回以上

 H２０ H１９ H２０H１９年
１．８%１．５%２．８%２．８%全国平均
０．３%０．３%０．８%０．７%福岡県

資料）参考文献３）から改変。

Table 3　平成１９年における覚知−医療機関収容時間および現場到着−医療機関
収容時間の上位・下位１０位都道府県

現場到着－医療
機関収容時間（分）

下位１０
都道府県

覚知－医療
機関収容時間（分）

下位１０
都道府県

現場到着－医療
機関収容時間（分）

上位１０
都道府県

覚知－医療
機関収容時間（分）

上位１０
都道府県

３９．９東京都４７．２東京都１９．４香川県２５．４富山県
３１．６埼玉県３９．０埼玉県１９．９富山県２６．２京都府
２９．９千葉県３７．１千葉県１９．９福岡県２６．２福岡県
２８．９栃木県３６．３岩手県２０．２石川県２６．４石川県
２８．６茨城県３６．３茨城県２０．２福井県２６．４福井県
２８．５宮城県３６．３栃木県２０．４京都府２６．５香川県
２８．３岩手県３５．８宮城県２０．４徳島県２６．９大阪府
２８．３新潟県３５．８新潟県２１．０大阪府２７．１徳島県
２７．１福島県３５．１福島県２１．２滋賀県２８．４滋賀県
２６．５神奈川県３３．４奈良県２１．７沖縄県２８．４沖縄県

覚知－医療機関収容時間全国平均３３．４分、現場到着－医療機関収容時間全国平均
２６．４分
注）スミ枠は人口最多10都道府県。
資料）参考文献４）から引用改変。現場到着−医療機関収容時間については、同別表８の

１「覚知から医療機関などに収容するのに要した時間」から別表７の１「現場到着
所要時間（覚知から現場到着までの所要時間）を差し引いて算出した。



間を要する傾向が認められた。福岡県は覚知−医療
機関収容時間、現場到着−医療機関収容時間ともに
全国で２番目に短かった。覚知−現場到着時間は全
国平均7.0±0.7分（5.5〜8.8分）で、福岡県、福岡市は
各々 6.3分、 6.1分であった。なお、文献４）別表３の
１「都道府県別救急体制の救急隊数」、別表７の１
に示された平成19年の搬送合計数、および人口６）デ
ータから求めた都道府県別の人口１万人当たりの救
急隊出動件数と覚知−現場到着時間には相関は認め
られなかった。各都道府県の１救急隊当たりのカバ
ーする人口（全国平均2.6万人；1.1〜5.4万人、福岡県 
3.5万人、福岡市5.5万人）と現場到着所要時間には弱
い相関が認められ （ r =−0.30, P<0.05）、 カバーする
人口が多い地域では覚知−現場到着時間が長くなる
傾向が認められた。覚知−現場到着所要時間と覚知
−医療機関収容時間には比較的強い相関 （ r= 0.52, p< 
0.001）が認められた。
４）平成20年における重症例に関する現場滞在時間
30分未満の確率および15分未満の確率

　Table 4 に示すように、 重症例現場滞在時間30分未
満の確率は全国平均で95.8％であり、重症例現場滞
在時間30分未満の確率が低い下位10位には人口最多
10都道府県が多く含まれていた。その一方で福岡県
は全国８位の 99.0% であり、人口最多10都道府県の
中で唯一、上位10位以内に入っていた。一部の疾患
では、数分の遅れが生命を左右することがあるため、
重症例現場滞在時間15分未満の確率も追加して算出
した。 Table 4 に示すように全国平均で 62.8％（中
央値73.8％ ） であり、都道府県別下位10位については

現場滞在時間30分未満の確率とほぼ同様の顔ぶれで
あった。福岡県はこのカテゴリーでは全国５位の 
85.3％とさらに上位の現場離脱率となっていた。な
お、福岡市は現場滞在時間30分未満の確率、15分未
満の確率も県の値を若干下回るものの各々98.9％、
83.7％と高率であった。 EMC受入率と重症例現場滞
在時間15分未満の確率には比較的強い相関（ r =0.64, 
p<0.001）を認めた。
５）上記データ間の相関について
　⑴全都道府県を母集団とすると、「重症」の割合
と覚知-医療機関収容時間には相関は認められなか
ったが、東京都と大阪府を除く45道府県を母集団と
した場合、相関が認められ（r=0.54, P<0.001）、「重症」
割合が低い地域ほど、医療機関収容までの時間は短
い傾向が認められた。
　⑵覚知−医療機関収容時間と下記の項目には、相
関が認められた。
①人口　r=0.42, p<0.01
②人口密度　r=0.37, p<0.05
③救急医療機関数　 r=−0.35, p<0.05
④EMC等の受入率　r=−0.46, p<0.01
⑤収容照会３回以下の確率　r=−0.53, p<0.001
⑥重症現場滞在時間15分未満の確率　r=−0.70,  p< 
0.001
⑦重症現場滞在時間30分未満の確率　r=−0.69, 
p<0.001

　⑶現場到着−医療機関収容時間と下記の項目には、
さらに相関関係を認めた。
①人口　r=0.51, p<0.001

②人口密度　r=0.45, p<0.01
③救急医療機関数　 r=−0.37, p< 0.05
④EMC等の受入率　 r=−0.52, p< 0.001
⑤収容照会３回以下の確率
　r =−0.58, p<0.001
⑥重症現場滞在時間15分未満の確率
　r=−0.75, p<0.001
⑦重症現場滞在時間30分未満の確率
　r=−0.74, p<0.001
６）その他
　人口１万人当たりの「重症」発生
数は、平均年齢および老年人口割合
と比較的強い相関関係を認めた。
　４−２　福岡市内の搬送状況と市

内三つのEMCの受入状況
１）福岡市消防局の搬送総数および
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Table 4　平成２０年における重症例に関する現場滞在時間３０分未満および１５分未
満の確率

重症例現場
滞在時間
３０分未満の
確率（%）

下位１０都
道府県

重症例現場
滞在時間
１５分未満の
確率（%）

下位１０都
道府県

重症例現場
滞在時間
３０分未満の
確率（%）

上位１０都
道府県

現場滞在
時間１５分
未満の確
率（%）

上位１０都
道府県

８７．５埼玉県３０．５東京都９９．６秋田県９０．８秋田県
９０．７東京都３２．４埼玉県９９．５石川県８８．４石川県
９０．９千葉県４１．２千葉県９９．３富山県８６．７徳島県
９１．６奈良県４６．１神奈川県９９．２沖縄県８６．６福井県
９３．１神奈川県４７．７奈良県９９．２福井県８５．３福岡県
９３．６宮城県４９．２茨城県９９．１香川県８５．０愛媛県
９４．４茨城県５３．２兵庫県９９．０山形県８５．０富山県
９４．９兵庫県５３．７大阪府９９．０福岡県８４．７滋賀県
９５．３大阪府５４．７宮城県９９．０青森県８４．０香川県
９５．５栃木県５７．７大分県９９．０愛媛県８３．８和歌山県

H２０重症例現場滞在時間３０分未満の確率：全国平均９５．８%、福岡市９８．９%
H２０重症例現場滞在時間１５分未満の確率：全国平均６２．８%、福岡市８３．７%
注）スミ枠は人口最多10都道府県。
資料）参考文献３）P.16 現場滞在時間区分ごとの件数（重症以上）から、重症搬送合計に

対する現場滞在時間30分未満および15分未満の症例数の割合を算出した。



搬送重症度区分
　Fig.1に示すように2006年から2008年における福
岡市消防局（Fukuoka Fire Prevention Bureau。以下、
F.P.B.）の搬送総数は毎年約50千人で一定、各重症
区分の搬送数もほぼ一定である。また、重症（8.3〜
9.0％ ） 、 中等症 （47.7〜48.8％） 、 軽症（42.8〜43.1％） と各
区分の割合も一定で、各年間における比率の有意差
は認められなかった。
２）2006年から2008年における福岡市内３EMCの

重症度区分別受入状況
　Fig.2に示すように、 福岡市内 ３ EMCの救急搬送受
入数は各々おおむね減少傾向にあり、 Fig.3に示すよ
うに合計では明らかに減少傾向にある。九州大学に
関しては、2008年の搬送受入に占める軽症比率は
2006年の軽症比率に比較して有意に減少していた
（p<0.001）。 一方で、 Fig. 4 に示すように、福岡市内

３EMCの救急搬送受入総数に占める重症の割合は
28.5％、 30.1％、33.0％と年々有意に増加（2006〜
2007：p<0.001, 2007〜2008：p<0.001）し、逆に軽症
の占める割合は 30.0％、 27.0％、 24.0％と年々有意
に減少する傾向（2006〜2007：p<0.001, 2007〜2008： 
p<0.01）にあった。
３）福岡市消防局の心肺停止傷病者の搬送数と福岡
市内３EMCの受入状況

　Table 5 に示すように F.P.B. の心肺停止 （CPA：
cardiopulmonary arrest）搬送数は年々やや増加傾向
にあるが、総搬送者数に占めるCPAの割合は1.6〜
1.7％ とおおむね一定である。３EMC全体としての
搬入率（EMC合計/F.P.B.年間CPA搬送数）は49.1％、
46.9％、 41.5％ と有意に減少傾向 （2006〜2008：P<
 0.01, 2007〜2008：P<0.05）にあった。

　５．考察

　５−１　福岡県あるいは福岡市と全国の比較
　福岡県は他の人口の多い都道府県と同様に救急搬
送に占める重症の割合は少ないものの、重症搬送、
産科・周産期、小児患者、 EMC等の受入状況のいず
れに関しても、全国平均を上まわっている。人口最
多10都道府県に関し、上記四つの受入状況がすべて
全国平均より優れているのは、愛知県、北海道、福
岡県、静岡県のみである。人口の多さを考慮すると、
非常に優れた受入状況にある。これは、主に福岡県
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注）（　）内は％。
Fig. 1　２００６〜２００８年における福岡市消防局の重症度区分別搬
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Fig. 2　２００６〜２００８年における福岡市内３EMCの重症度区分
別受入状況

注）（　）内は、（死亡、不明）。
Fig. 3　２００６〜２００８年における福岡市内３EMC合計の受入状

況
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する重症度区分

0 20 40 60 80 100％

28.528.5 40.540.5 30.3

30.130.1 42.642.6 26.2

33.033.0 42.442.4 24.0

2006

2007

2008

（0.6,0.2）

（0.7,0.1）

（0.5,0.1）

重症 中等症 軽症



を中心とする保健行政サービスの充実（福岡県EMC
が提供する電話による医療機関案内やふくおか医療
情報ネットの web による案内、小児救急電話相談制
度 #8000などの住民サービスなど）が機能している
こと、医療機関の自助努力・医療機関同士あるいは
医師会との機能分担・連携がある程度うまくできて
いること、消防機関の対応能力（現場滞在時間短縮
に向けての努力、ヘリ利用など）などが総合的に優
れていることを示唆するものと考えられる。なお、
都市部の宿命か、福岡市のデータは全般的に福岡県
全体のデータを下回る傾向が認められた。
　行政的に救急隊の設置数を考える場合に、傷病者
の予後改善という見地からは、通報から救急隊が傷
病者に接触するまでの時間つまり入電−接触までの
時間が重要である。例えば、突然の心原性心停止に
関しては、消防機関の反応時間（入電から現場到着）
が５〜６分を超える範囲で、反応時間が短くなって
もあまり救命効果に影響しないとされている９） 。現
在、公表されている時間関連統計でこれに近いのは、
覚知−現場到着時間である。高層ビルが多い地域や
大都市の駅などでは現場到着から接触まで時間を要
することも稀ではなく、その点には留意する必要が
ある。今回の結果からは、覚知−現場到着時間には
全国的にほとんど差がない （平均 7.0 ± 0.7 分、（5.5 〜 
8.8分） ことが判明したが、 心原性心停止の救命効果
を高度なレベルで期待するのなら６分未満となるよ
う救急隊設置数増加あるいは PA連携（消防隊と救急
隊の複数隊出動）の充実を図るなどの対策が必要と
考えられる。福岡地域のほとんどの消防本部は PA 
連携を実施している。また、各都道府県の１救急隊
当たりのカバーする人口が多いと現場到着所要時間
が長くなる傾向が若干認められるので、その点も考
慮して、救急隊設置数を決定してもよいかと考える。
　医療機関で行われる重症緊急患者の予後は決定的
治療開始までの時間に一部依存するので、覚知−医
療機関収容時間の短縮は重要である。また、その間
に決定的治療までのつなぎとして行われる救急隊の
処置の質も非常に重要である。覚知−医療機関収容

時間には、救急隊の能力も影響する
が、交通事情（現場到着までの時間
と現発から医療機関収容までの時間）
や車内収容後の医療機関決定に要す
る時間など救急隊以外の因子が大き
く影響する。今回、覚知−医療機関
収容時間から覚知−現場到着時間を

差引き、現場到着−医療機関収容時間を算出したの
は、この値のほうが交通事情の影響を少なくできる
分、救急隊の活動時間の要素がより強くなると考え
たためである。実際に、後者は前者に比べ、 EMC 
等の受入率、収容照会３回未満の確率、重症現場滞
在時間15分あるいは30分未満の確率との相関が強か
った。全都道府県を母集団とすると、「重症」の割
合と覚知−医療機関収容時間には相関は認められな
かったが、東京都と大阪府を除く45道府県を母集団
とした場合には強い相関が認められ、全国的にはお
おむね「重症」割合が低い地域ほど、医療機関収容
までの時間は短い傾向にあった。この結果は、重症
よりも、処置や搬送時間決定までに時間を必要とし
ない、搬送の合計９割を占める軽症、中等症の影響
を強く受けたものと考えられる。また、覚知−医療
機関収容時間ならびに現場到着−医療機関収容時間
と救急医療機関数あるいは EMC 等の受入率などと
の相関はさほど強くはなかった。その理由としては、
実際には救急患者をあまり受け入れない救急医療機
関の存在が影響している可能性などが考えられる。
　搬送の１割程度にすぎない重症の現場滞在時間15
分あるいは30分未満の確率と、覚知−医療機関収容
時間ならびに現場到着−医療機関収容時間に強い相
関が認められたのは興味深い。類推の域を出ないが、
重症への対応が迅速に行えるところは、軽症・中等
症に対する対応も比例して迅速であることを示唆し
ている可能性がある。
　大部分の重症傷病者では、現場滞在時間30分未満
であれば許容範囲にあるとも考えられるが、一部の
緊急度の高い重症傷病者では、数分の遅れが生命を
左右する。特に重症外傷患者では現場滞在時間が予
後を大きく左右するとされ、現場到着後最初の10分
は「プラチナの10分」とも言われている。今回は、
代替的に文献資料３）から抽出可能データとして、
15分未満で現場離脱できる確率も算出した。重症現
場滞在時間が30分未満の確率は、全国的にほぼ90％
以上であるが、15分未満の確率が90％以上なのは秋
田県のみ、80％以上は12県のみであり、全国平均も
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Table 5　２００６〜２００８における福岡市内３EMCへのCPAの搬送状況

総搬送者
数内CPA
割合

EMC
搬入率

福岡市
年間CPA
搬送数

EMC
合計済生会福岡

大学
九州
大学

１．７%４１．５%８４９３５２１４８１１４９０２００８
１．７%４６．９%８４０３９４１５３１４７９４２００７
１．６%４９．１%７９２３８９１３８１５６９５２００６



約60％ときわめて低い。多くの都道府県で医療機関
収容の遅れによる“preventable death”（防ぎ得た死）
が発生していることが懸念される。
　現場滞在時間の都道府県別平均時間が公表されて
いないので、今回は、現場到着−医療機関収容時間
を代替的に評価した。ただし、この時間は、救急隊
の直接的活動時間以外に、車内収容後に行われる搬
送先決定までの時間、つまり医療機関の受入状況が
強く影響する可能性があることに留意すべきである。
　福岡県は前述のように、全救急搬送に占める重症
割合は低いものの、覚知−医療機関収容時間（全国
２位）ならびに現場到着−医療機関収容時間（同２
位）、現場滞在時間30分未満（同８位）あるいは15分
未満の確率（同５位）のすべての項目で全国10位とな
っており、相対的に優れている。他の人口上位県と
比較した場合は、さらに顕著である。この要因として
は、福岡県の人口の約半分を占める福岡地域の MC
事後検証会議で、現場滞在時間目標として、内因性
10分、外傷８分という制限時間を設けたこと、超過
した場合にはその理由（救急隊的要因が強いのか、
他の要因の影響が強いのかを判定するため）を記載
するよう会議発足初期から求めたことが、大きく貢
献しているものと考えられる。最近では、現場滞在
時間遷延理由が未記載の場合は、医師の検証前にな
される消防機関での一次検証で確認が入るようなシ
ステムを確立している。
　なお、 Table 6についても、福岡県はいずれも全国
10位以内に入っている。この数値は、消防の直接的
貢献度を表現するものではないが、 市民へのAEDを
含む心肺蘇生法講習の主要提供者という観点からは
消防の関与は看過できないであろう。
　５−２　福岡市（福岡地域）の搬送状況に関して
　F. P. B の搬送数と重度度はほぼ一定で、従来の増
加傾向に歯止めがかかった。重症の割合は、県平均
 （ 10.1 ％ ） より低く、都心部ほど低値という全国的傾
向を認め、 何らかの対応策も必要かと考える。 ３ E
 M C への搬送は F.P.B のみならず、近隣の福岡地域
M C に属する消防本部からの搬送もある。 ３EMCへ
の搬送数減少および重症割合の増加は、近隣消防も
含む救急隊のトリアージ能力向上、オンライン MC
での選定アドバイスなどによるものと推測される。
EMC への CPA 搬送数減少は、オフライン MC など
の影響で、救急隊が無益あるいは社会復帰の全く見
込めない傷病者に対する蘇生への倫理的配慮や E M
 C の空床数を考慮するようになった影響などが推測

される。搬送数および重症区分の比率および転院搬
送の割合は最近３年間ほぼ一定であり、 EMCでは、
より重症を受け入れる傾向にあるが、 CPA搬送率は
低下傾向にあり、また前述のとおり「重症」の現場
滞在時間は短い。これは、オンライン MC およびオ
フライン MC（毎月の事後検証会議）による救急隊の
質の向上が貢献している可能性が高いと考えられる。
覚知−医療機関収容時間が短いことについては、福
岡市救急病院協会をはじめ、二次医療機関の役割分
担がおおむね適切になされており、軽症ならびに中
等症の迅速な受入に貢献していることが影響してい
るものと推測される。
　５−３　福岡地域の今後の課題と理想のMC
１）データ収集・統計関連
　今回は全国データを利用したが、その正確度に関
しては保証がないのも事実である。吟味のためには、
全国レベルで今後集計すべきデータとその方法論の
検討および再解析が必要である。
　繰り返しになるが、消防の活動を時間の観点から
正確に評価するためには、入電−覚知（通信司令の
能力、司令システムのハードの性能にも影響を受け
る可能性あり）あるいは入電−出動時間あるいは現
場滞在時間（接触−現発あるいは接触−車内収容）お
よび重症の場合はその予後調査の結果も含めて、集
計・分析するのが望ましいと考えられる。
　また、理想的には前述の時間データ以外にも、地
域ごとの事後検証会議などで判明した課題に関して、
具体的にデータ収集および解析を行った上で改善策
を検討していく必要がある。福岡地域事後検証会議
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Table 6　２００６〜２００８における市民目撃心原性心停止および市
民目撃心原性心停止かつ初期心電図波形VF/VT例の
１ヶ月後社会復帰率上位１０都道府県

市民目撃
VF/VT社会復
帰率（%）

上位１０
都道府県

市民目撃CPA
社会復帰率
（%）

上位１０
都道府県

２２．１宮崎県６．９石川県
２２．０島根県６．８島根県
２１．４大阪府６．８福岡県
２０．１秋田県６．７秋田県
１８．４愛知県６．７大阪府
１７．６福岡県６．６富山県
１６．８山口県６．４宮崎県
１６．８鹿児島県６．２鹿児島県
１６．４広島県６．１熊本県
１６．３石川県６．０北海道

全国平均  ４．５%  全国平均１４．０%
注１）VF/VTとは、致死的不整脈のこと。VF（Ventricular Fibrillation）：

心室細動、VT（Ventricular Tachycardia）：心室頻拍。
　２）スミ枠は人口最多10都道府県。
資料）参考文献５）より引用改変。



では、検証医および救急隊員から構成されるチェッ
クリスト小委員会を設け、現在一部の項目について
検討が進行中である。
２）福岡地域MC事後検証会議の経緯：プロの「顔
の見える関係」

　MC はプレホスピタルケアにおける救急隊の医行
為の質保証が目的である。一部には、オフライン M C
の柱である事後検証はプロトコールをきちんと定め、
それに従って確認していくのが肝要であるという意
見もある。つまり、医療機関と消防機関の契約を淡々
と履行するというプロ意識を前提に活動するという
考え方であり、本質的には全く妥当な意見である。
ただし、プロトコール最重視の手法を用いる場合、
最低限ここまでできてさえすればいいのだという、
より高いレベルでの活動を目指す向上心をある意味
奪う結果につながりうることに留意すべきであろう。
また、少なくとも数年前までは、このような契約に
基づく考え方をいきなり救急医療の現場関係者に持
ち込んでも、日本の文化や医師あるいは公務員であ
る消防職員を取り巻く現状を考慮すると、簡単には
受入れてもらいにくい状況にあったと考えられる。
　 MC で目的とされる救急隊の医行為の質保証のた
めには、質の高い教育が提供されることが前提条件
となる。そのために、教育を担当する医師あるいは
救急隊員は成人教育学的知識や方法も知っておかな
ければならない。2000年以降、本邦の医療界では、
世界標準のoff-the job training（勤務時間以外での自
主的に参加する訓練）教育コースが非常に盛んにな
り、一部はその受講が専門医登録の条件とされるよ
うになってきている。救急隊関連でも、諸外国で採
用されている２次救命処置や外傷の病院前救護のガ
イドライン教育が盛んになったが、これらの過程で
これらの教育に関わる多くの関係者が成人教育学的
手法やインストラクターのあり方（特に米国発のコ
ースは質の保証に関して厳格である）も同時に学ん
だことは、現在日本の救急関係者の大きな財産とな
っていると考えられる。
　福岡地域の M C が比較的良好な状態な理由は、
M C 協議会が設置される前から、医師・救急隊に数
多くのインストラクターを輩出する素地があり、幸
い事後検証会議のメンバーである検証医・救急隊員
に上記のようなコースのインストラクター経験者が
多かったこと点が非常に大きいと考えられる。さら
に、外傷系のコースについては、 MC協議会主催で
開催し、消防参加者を勤務扱いにすることで、オフ

ライン MC の一つの形として地域の MC 体制に組み
込んできた。上記のような活動などを地域全体で行
ってきた結果、救急医療に関わる医師・看護師・消
防職員の中にある程度の相互理解と複数の「顔の見
える関係」が生まれてきた。さらにこのような関係
に端を発したメディカルラリーなどの教育的イベン
トも多数行われている。もちろん、オフライン M C
の一例である医療機関における救急救命士の再研修
などの実習に際しても、相互理解の上に信頼関係を
構築していく意識と理解が関係者に必要と考えられ
る。
　単なる馴れ合いの「顔の見える関係」のみに依存
した MC は非常に危険であるが、質の保証を意識す
る概念を共通基盤としたプロの職業人としての「顔
の見える関係」は現在の地域MC体制では必然かつ
必須であると考えられる。このような複数の「顔の
見える関係」が基盤にあれば、人事異動が多い地域
でも、世代交代を行いながらでもMCの質は担保可
能である。当地域に関しては、おおむね上記のよう
な状況を維持できていると考えられる。
３）今後の理想のMC：MC協議会および事後検証を
含め、さまざまなオフラインMCに関わる立場
から

　本邦における M C は救急救命士を含む救急隊によ
る医行為などの質の保証を目的に始まった制度であ
り１）、傷病者の予後改善というにはまだ不十分で
ある。米国では M C の中で大きな柱として通信司令
の役割に関する検討が行われているのが一般的であ
るが、本邦には踏み込んだ記載がないからである。
当地域では以前から、事後検証の際に、結果的に米
国の M C に追従するように、通信指令の行った口頭
指導についても検証医がフィードバックしてきた。
また昨年より、通信司令のレベルアップのために事
後検証会議の下部組織として口頭指導小委員会を設
置し、適宜委員会を開催している。通常、医療機関
側と日頃関係の薄い消防組織の通信司令担当者が協
力関係を構築していくのは難しいと考えられ、全国
的にも M C 体制の中で、ここまで踏み込んだ対応を
試みている地域は少ないようである。当地域では、
従来の M C 体制の枠組みを拡大し、これまでの検証
医と救急隊の間に構築された信頼関係同様、検証医
と救急隊および通信司令の間に、新たなプロ意識に
基づく「顔の見える関係」の構築に向けて活動し始
めたところである。
　地場産業ともされる「救急医療」において傷病者
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の予後改善を最大の目標とするのであれば、各地域
自身の努力により解決しなければならないことは多
い。そのためには、事後検証会議などから救急活動
自体における問題点あるいは救急活動に影響を与え
る社会的要因（精神科救急や老健施設等からの搬送、
医療機関間の転院搬送）などを抽出し、社会にデー
タとして「救急医療」を改善していくための根拠を
提示していく努力も今後必要である。理想論かもし
れないが、今後のMC体制には、このような思考に
基づいた新展開も期待したい。

　６．結語

　今回調査・提示した結果からは、福岡県は比較的
良好な救急搬送あるいは受入体制を構築していると
考えられた。これらの結果は関係者による広義の MC
体制構築に向けた努力の結果と考えられる。今後は、
さらに傷病者の予後改善を念頭においたデータの収
集および分析の検討が必要と考える。
　福岡地域での M C に関わった経験からは、プロと
しての「顔の見える関係」を基に新たなシステム展
開を地道に目指していくことが肝要と考える。また、
M C に関しては、これまで求められていた救急隊の
医行為の質の保証という役割のみならず、傷病者の
予後改善を最大の目標として、消防通信司令のシス
テム・能力向上やその他の救急搬送に影響する社会
的問題にも踏み込んでいく体制構築が望まれる。
［謝辞］福岡大学病院救命救急センター、済生会福
岡総合病院救命救急センターへの搬送データをご提
供いただいた喜多村泰輔先生、岸川政信先生のご協
力に感謝申し上げます。
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