
 

 

 

 

 

 

第２回救急救命士の業務のあり方等に関する検討会議事録 

 

 

                    日時 平成２２年２月１日（月） 

                       １５：００～ 

                    場所 厚生労働省省議室９階 
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○中野専門官 定刻になりましたので、ただ今より、「第 2 回救急救命士の業務のあり方

等に関する検討会」を開催します。本日はご多忙のところご参集いただきましてありがと

うございます。 

 本日の司会は、医政局指導課 救急・周産期医療等対策室 救急医療専門官を拝命してお

ります中野でございます。よろしくお願いします。 

 座長の島崎先生に議事進行をお願いする前に、第 1 回検討会からだいぶ時間が空いてお

りますので、委員の先生方を再度ご紹介させていただきたいと思います。 

 救急振興財団救急救命九州研修所教授の郡山一明委員です。札幌市消防局救急課長の佐

々木靖委員です。杏林大学医学部救急医学教授の島崎修次座長です。星ヶ丘厚生年金病院

病院長の杉本壽委員です。日本看護協会常任理事の永池京子委員です。東京消防庁救急部

長の野口英一委員です。藤田保健衛生大学医学部救急科教授の野口宏委員です。読売新聞

東京本社編集委員の前野一雄委員です。 

 なお、東京大学法学部教授の樋口範雄委員は、用務により少し遅れるとのご連絡をいた

だいています。 

 また、日本医師会常任理事の石井正三委員と福島県立医科大学地域・家庭医療部教授の

葛西龍樹委員は、用務のためご欠席の連絡を頂戴しています。 

 関係省庁からは、消防庁救急企画室の溝口救急専門官、海上保安庁警備救難部救難課の

森本専門官にご出席をいただいています。厚生労働省からは、医政局長の阿曽沼は、本日、

用務により欠席ですが、指導課長の新村、救急・周産期医療等対策室長の中山、指導課長

補佐の福原、指導課長補佐の高宮、私、救急医療専門官の中野が出席しています。よろし

くお願いします。 

 それでは島崎座長に以後の議事進行をお願いしたいと思います。島崎先生、よろしくお

願いします。 

○島崎座長 ただいまから始めたいと思います。事務局から資料の確認をお願いします。 

○中野専門官 お手元の資料の確認をお願いします。席次表、議事次第、開催要綱、資料 1

が「第 1 回検討会での方向性について」、資料 2 が厚生労働科学研究班の報告書（案）、

参考資料 1 が「メディカルコントロール協議会における事後検証の状況」、参考資料 2 が

「病院前救護体制の一層の充実について」という指導課長通知、参考資料 3 が「消防法の

一部を改正する法律について（概要）」、参考資料 4 が「病院実習の修了状況等の調査結

果について」、参考資料 5 が救急救命処置の範囲等の関係条文の抜粋です。あと、机上配

付のみですが、第 1 回検討会の資料と議事録を配付しています。 

 本日は議事次第には記載していませんが、追加資料 1、2 として、東京消防庁と札幌市消

防局から資料の提出があります。これは第 1 回検討会の議論の中で、1 年間にどれくらいの

症例数があるか、総論的な議論をするためのデータが必要ではないかというご指摘があり

ましたので、野口委員、佐々木委員よりご提出いただきました。以上です。 

○島崎座長 では、議事に入りたいと思います。資料の説明を事務局からお願いします。 

○中野専門官 資料の説明をさせていただきます。資料 1 をご覧ください。「第 1 回検討

会での方向性について」ということで、平成 21 年 3 月 25 日に第 1 回検討会を開催しまし

たが、その中で 3 行為について検討することになりました。第 1 が「血糖測定と低血糖発

作症例へのブドウ糖溶液の投与」、第 2 に「重症喘息患者に対する吸入β刺激薬の使用」、

第 3 に「心肺機能停止前の静脈路確保と輸液の実施」です。この 3 行為について検討する

ことになり、厚生労働科学研究の野口先生のグループで検討していただくことになりまし

た。 

 2 頁で、研究班で検討すべき視点として、医学的有効性があるか、安全に行うことができ

るか、行為を実施するに当たってどのような条件が必要であるか、教育体制や研修体制、

メディカルコントロール体制といった諸々の条件について検討していただきました。その

ほか、より適切な救急医療機関への搬送が可能となるかどうかについて、検討していただ

きました。 
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 資料 2 が、その研究班の報告書（案）です。「救急救命士による救急救命処置に関する

研究」で、これは現在は報告書案ですが、野口宏先生がまとめておられます。これは後ほ

ど説明していただく予定です。 

 参考資料 1 ですが、「メディカルコントロール協議会における事後検証の状況」です。

これは MC 体制の事後検証の状況ですが、2 頁をご覧ください。各都道府県に都道府県のメ

ディカルコントロール協議会を設置し、各地域に地域メディカルコントロール協議会を設

置しています。都道府県のメディカルコントロール協議会が地域の MC 協議会を兼ねている

場合もありますが、各都道府県で MC 協議会が開催されている状況で、平均 2.9 回の開催状

況です。 

 3 頁以降は、各都道府県における都道府県の MC と地域 MC の事後検証の状況を載せていま

す。4 頁、5 頁は各々例示ですが、各都道府県の事後検証症例についていろいろ書いていま

す。 

 参考資料 2 は指導課長通知で、「病院前救護体制の一層の充実について」という通知で

す。これは 2 年間で 128 時間以上の救急救命士の再教育が必要であるということを、従前、

通知していましたが、平成 20 年 12 月 26 日に、2 年間で 128 時間以上の病院実習のうち、

メディカルコントロール体制の活用を念頭にという前提ですが、2 年間で 48 時間以上の病

院実習が最低限必要であり、残りの 80 時間相当は日常的な教育の中で、そういった再教育

が対応可能であることを示した通知です。 

 参考資料 3 ですが、「消防法の一部を改正する法律について（概要）」です。これは平

成 21 年 5 月 1 日に公布され、平成 21 年 10 月 30 日に施行した法律ですが、傷病者の搬送

及び受入れを円滑に行うために、都道府県において、医療機関や消防機関等の関係者が参

画する協議会を設置し、各地域の実情に合わせて地域の搬送・受入れに関する実施基準を

作ろうという法律です。現在、各都道府県において協議会の開催と、それに向けて実施基

準の策定について動いているところです。 

 参考資料 4 ですが、「病院実習の修了状況等の調査結果について」です。これは総務省

消防庁と医政局指導課が連名で毎年 1 回、救急救命士の気管挿管と薬剤投与の実習につい

て、どれぐらいの方が認定されているかを調査しているものです。 

 2 頁をご覧ください。現在、消防機関において救急救命士の資格を持っている方が 2 万

3,386 人おられます。気管挿管及び薬剤投与は追加講習を受け、その後に病院実習を修了し、

その後に MC 協議会によって認定されているということです。現在、挿管認定救命士が

6,821 名、薬剤認定救命士が 8,677 名、挿管と薬剤の両方とも認定を受けている救命士が

4,483 名となっています。2 頁と 3 頁で若干数値が違います。これは病院実習を受けて修了

し、MC 協議会により認定がなされるのですが、その間に認定待ちという方もいますので、2

頁と 3 頁で若干数値の差があります。 

 6 頁をご覧ください。現在、救急救命士の気管挿管・薬剤投与の実習について、病院実習

を受け入れている協力施設は、平成 21 年 4 月 1 日時点で、気管挿管については 735 施設、

薬剤投与については 560 施設あります。 

 病院実習等についての問題点ですが、病院実習の受入医療機関が少ないとか、症例数が

気管挿管で 30 症例ということがあり、なかなか症例数が集まらなくて病院実習の期間が長

期化したり、それに伴って人員の確保が困難であるといった問題点も挙げられています。 

 参考資料 5 ですが、これは救急救命処置の範囲について、救命士ができる処置行為を規

定しているものです。その関係条文についての抜粋です。2 頁、3 頁で救急救命士が行える

処置の範囲について記載しています。(8)は平成 21 年 3 月にエピネフリンの投与が解禁さ

れ、それが新たに記載されています。 

 追加資料 1、2 は、東京消防庁及び札幌市消防局のデータです。これは後ほどご説明して

いただきたいと思います。以上です。 

○島崎座長 ありがとうございました。いまの説明について、ご確認、ご質問があればお

願いします。1 年近く経っているのですが、よろしいでしょうか。もしなければ、この後の
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研究班の報告を野口先生に発表していただき、その後、ご質問等があればお聞きしてもよ

ろしいかと思います。 

 では野口先生に、研究班の「報告書（案）」について説明をしていただきたいと思いま

す。野口先生、よろしいですか。 

○野口（宏）構成員 野口でございます。いまご説明いただきましたけれども、平成 21 年

度の厚生労働科学研究補助金で、主任研究者が山本保博名誉教授ですけれども、組織の中

で「救急救命士による救急救命処置に関する研究」です。私は分担研究者ということで、

資料 2 をご参照いただきながら、ご説明させていただきます。 

 50 頁に研究協力者の一覧が載っています。この検討会の委員のお一人でもある郡山先生

は、山本研究班の別の研究班で研究分担者をしておられますが、我々の処置拡大に関する

研究にも加わっていただき、作業を進めさせていただきました。国士館大学スポーツ科学

教授の田中秀治先生にも研究協力者に加わっていただき、主に教育面のほうを担当してい

ただきました。日本医科大学の田邉晴山先生にも加わっていただきました。第 1 回のとき

は私は海外出張中でしたので、愛知医科大学救命救急センター教授の中川隆先生に、私の

代わりにここで報告をしていただきました。 

 この 5 人の方と、今回、我々に課された 3 つのテーマがありましたので、第 1 回の検討

会のときにご指導いただきましたが、喘息の専門の方として東京都保健医療公社荏原病院

小児科部長の松井猛彦先生、それから糖尿病の専門家、これはいずれも学会からのご推薦

もいただいたと聞いていますが、順天堂大学医学部代謝内分泌学講座准教授の綿田裕孝先

生、愛知医科大学高度救命救急センターに救急救命士として勤めておられる小澤和弘氏に

も加わっていただき、これらの方々で、救命士の救急救命処置に関する研究の報告書をま

とめさせていただきました。 

 数回の検討会を一堂に会して検討しつつ、それぞれに分担も決めて報告書を作成してい

ますが、いずれもこの検討会で検討を加えて総意ということで、この報告書はまとめさせ

ていただいているところです。現在、まだ案ということですが、我々としては最終案のつ

もりで、本年度の研究に関してはある程度の審議は終了したものです。その概略をご説明

させていただきます。後ほど、郡山委員にもご発言をお願いできればと思っています。 

 1 頁から 5 頁はサマライズしたところですが、これの全体的な総論の報告書作成にあたっ

ては郡山先生におまとめをいただきました。それぞれ後ほどご報告しますが、検討対象の

中心的な 3 つの項目に関しては、それぞれ分担を決めて、中心になって報告書をまとめた

ということです。 

 研究概要ですが、研究対象として 3 つの項目に関して検討するということです。その基

本的な考え方としては、救急救命士の業務に求められる行為に関し、総論的な考え方を整

理しようということで、これは特に郡山先生にこの辺の考え方をまとめていただきました。

要望にあった先行的な研究を中心にして、できる限りの臨床情報を集め、科学的観点から

安全性や有効性に関する検討を行う目的で、この研究会を遂行してきたわけです。 

 検討項目としては、先ほど来の 3 つの項目として、血糖測定と低血糖に対するブドウ糖

の投与、重症喘息に対する吸入β刺激薬の使用、心肺機能停止前の静脈路確保と輸液の実

施です。その前に、先ほど来申し上げているように、救急救命士の処置拡大に関する総論

的な考え方の整理をすることを大前提にして、この 3 つの項目と、もう 1 つは処置拡大に

伴う救急救命士の教育のあり方も、ここでまとめようということです。 

 救急救命士の処置拡大に関する考え方としては、1 頁の下から 5 行目辺りに基本的なこと

を書いています。救急救命士の処置範囲を拡大していく際には、「緊急度と診断の確実

性」、「処置を病院前で実施することの有効性」、「搬送に要する時間」などの観点で検

討することが必要であり、その際の検討基準として、以下の①～⑤の 5 点を定義しました。 

 ①は良質かつ適切な医療提供の一環であること。②は診断の確実性と緊急度が高いもの

であること。③は国際蘇生連絡協議会という、これは世界的統一基準を 5 年に 1 回ずつ、

各国の有識者が集まって検討する会ですが、ここでガイドラインが出てきます。これのク
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ラスⅠ、もしくはⅡa など、要するにエビデンスの高いものをガイドラインとして採用し、

これを基本にしてこれから構築していきます。④は迅速な搬送を妨げないこと。これが非

常に問題になるところで、いろいろな処置を現場でやることによって搬送時間が長くなっ

てしまうと、それは最終的に予後にプラスになるのか、マイナスの影響を与えるのではな

いかということも問題になるところですので、これも掲げました。⑤は処置が単純明瞭で

プロトコール化できることです。 

 それに加えて、要望のあった 3 つの行為のほかにも、今後、拡大を検討すべきものがあ

るということも明示しました。①が既往歴のある狭心症発作に対する冠拡張薬の使用、②

が心電図で所見が明らかな急性冠症候群に対するアスピリン経口投与、③がアナフィラキ

シーに対するアドレナリン投与です。この 3 つも一つひとつ希望に合ったところを検討し

ていくのではなく、国際蘇生連絡協議会等のガイドラインに出ているもの、あるいは国際

的に病院前にやられて効果があると言われているものも、この際検討しようということで

した。 

 救急救命士の処置拡大に関しては、すべての事例に対して行うものではなく、メディカ

ルコントロールとの連携のもとに、必要な時に行うものであって、病院前救護では、医療

機関への迅速な搬送が最優先されることを忘れてはならないということを、あえてここで

しっかりと明示させていただきました。 

 この辺のところを郡山先生に担当いただき、総論としてきちっと前面に出して、それに

引き続いて宿題と申しますか、ご指示いただいた検討内容として、(2)の「既往歴のある喘

息発作に対するβ刺激薬スプレーの使用」ということで、結論的には次の 3 頁です。 

 今後、教育あるいは再教育等のガイドラインをきちっと示した上、あるいはそれを履修

していただいた上という条件は、すべての項目に当てはまりますけれども、適応となる患

者さんの条件として、(a)は、SABA と言っていますけれども、β刺激薬を予め処方されてい

る方、処方歴のある方で重症な副作用を認めていないという条件、(b)は喘鳴を伴う呼吸困

難、陥没呼吸のある方、(c)は SpO2 値が大気下で 95％以下の方、(d)は救急隊現着時より 20

分以内に SABA の吸入がなされていない方、あまり頻回投与されていないという条件ですが、

この(d)に関しては少し意見が分かれるというか、必ずしも必須ではない。これがなくても、

場合によっては使われていいのではないかという意見です。少なくとも(a)～(c)に関して

は必須条件とするということで、これが救急救命士にやっていただくこととして、文献的

あるいは諸般の研究結果から有効であろうということですので、結論的には教育等の条件

下においては、救命士に業務拡大してもいいということです。 

 (3)の「意識障害を認める傷病者に対する血糖値の測定と低血糖の補正」ですが、基本的

に血糖値の測定に関しては、手技的には決して難しいものではなく、一般の方も行ってい

るということです。現状では、座長から第 1 回のときにご指摘いただいた非観血的に行う

方法が、現在、試験段階と申しますか、ある程度そういう方法があるということは知れ渡

りつつあり、それも我々は意見を交わしましたが、現状ではまだ必ずしも一般的ではない

ということで、その辺に関しては座長には大変申し訳ありませんが、そういう結論です。

一般にいま、患者さんが自分でやっている程度の血糖測定はそれほど難しくないし、かな

り参考になるので、それを行うことに対しては問題はないだろうということです。 

 「低血糖を疑い血糖測定を行う患者の条件」として、①は意識障害を認める傷病者に関

して行う。②は抗糖尿病薬（血糖降下剤あるいはインスリン自己注射）による治療歴があ

ること。③は病歴により、低血糖発作が疑われること。以前に低血糖発作が起こっている

方に血糖測定を行っていただく。3 頁のいちばん下に「なお」と書いていますが、「傷病者

本人及び家族等による病歴聴取ができない場合には、糖尿病手帳や薬手帳等による治療歴

の確認を行うべきである」ということも加えました。これも先ほど来申し上げているとお

りですが、「実施にあたっては、教育体制・研修体制等のより一層の充実と、メディカル

コントロール体制の充実が不可欠である」としています。これはすべてにおいて強調して

いますが、この面に関しても充実が必要であるということです。 
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 (4)の「病院前救護における心肺機能停止前の静脈路確保と輸液の投与」ですが、もう既

に救急救命士は養成の段階、あるいは、現在、心肺停止下のアドレナリン投与を行ってい

ただいていますので、手技的にはかなり習熟していますから、静脈路確保に関しては問題

はありません。 

 実施基準を設けたほうがいいということで、①が多発外傷や明らかに中等量以上の出血

があると想定される重度外傷傷病者が対象であること。②がオンラインメディカルコント

ロールの医師の指示によることです。これは当然のことだろうと思いますが、あえて「オ

ンラインメディカルコントロール」としています。プロトコールで、いわゆるオフライン

メディカルコントロールではなく、直接、医師の指示を受けた上での業務として行ってい

ただきます。ただ、先ほど申し上げましたが、救急救命士が心肺停止前の傷病者に対して

静脈路確保や輸液を行うという、個々の救命士の観察力やスキルの向上が必要であるため

に、地域の救急救命士の教育・研修体制、再教育体制が充実していること、およびメディ

カルコントロール体制のより一層の充実がなされることが前提であることは、先ほど来の

項目と全く同じです。 

 (5)で教育体制に関しては、現在、田中先生も養成所で大活躍していただいている経験と

か、国士館大学で学術的な検証も進めながら、救急救命士の教育のあり方に関してもいろ

いろなトライアルをしていただいています。お二人が特に中心になり、処置拡大に伴う救

急救命士の教育のあり方のところのご意見をたくさんいただき、なおかつ報告書としてま

とめていますので、それは後ほどご参照いただきたいと思います。 

 3 行為について、1)手技（スキル）トレーニングの必要時間、2)病院実習で取得すべき病

態、3)座学で学ぶべき医学的知識等、4)シナリオトレーニング、5)イーラーニング教材に

よる病態の理解、により構成される新たな教育内容の案を報告書の後段に出していますの

で、それを提示させていただきました。 

 また、今後の処置拡大は、低侵襲的処置から高度な医学的知識と技術を必要とする高侵

襲的処置へ拡大していく傾向があることは十分想像できることですので、救急救命士の教

育の現状と問題点についても検討し、今後、救急救命士の養成課程の見直し、多くの臨床

経験を積めるような認定実習のほか、追加講習や生涯教育体制の充実、先ほども出たイー

ラーニング教材を活用した講義の導入等の改善が必要と考えています。この辺に関しては、

先ほど申し上げたように後段に、アメリカの教育システムとの比較と、検討した結果を出

しています。 

 雑駁ですが総論を申し上げました。これが、我々の報告書の概略です。強調したいのは、

これから業務拡大を行うにあたり、ご指示いただいた検討対象について、救急救命士の業

務拡大に関しては必要である、あるいは有効性があるという結論です。ただ、実際にこれ

からどういう格好で認めていくのか、あるいは研修していくかということに関しては、最

後に強調した 5 つです。教育内容、教育のシステムを充実させる必要があるところを、是

非、ご勘案いただきたいと思います。以上です。 

○島崎座長 ありがとうございました。いま野口委員からは、主に総論的なところのお話

がありましたので、各論にいく前に、この総論全体のところのディスカッションを 15 分ほ

どお願いしたいと思います。主に 1 頁から 5 頁ぐらいのところを中心に、各論的には後ほ

どまたご検討いただきたいと思います。いかがでしょうか。 

 ポイントは、1 頁の 5 つの原則をきっちりと守ることで、今回の 3 つの医療行為を認めて

いくというところです。それぞれ各論的には適応をきっちり決めて、それでβ刺激剤のス

プレーの使用、血糖の測定と補正、病院前の心肺機能停止前の静脈路確保と輸液の実施を

認めてもいいだろうと。そのためには救命士の教育が具体的に重要だと思うというお話で

す。いかがでしょうか。 

○野口（英）構成員 たぶん私がこのメンバーに加わっているのは、現実的に救急救命士

が、いま社会の中で何を行っているかというと、消防の救急の中で活動しているという前

提に立ってこれを読んだときに、何を感じるかということだと思います。意見ではなくて
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質問です。 

 1 頁の 3 の「結果と考察」の(1)です。先ほど野口先生が、忘れてはならないのは「緊急

度と診断の確実性」、それに「搬送に要する時間」との対比は当然あって然るべきだと言

われました。我々の救急現場で考えてみると、設備が整わない中の、さまざまな不安定要

素の中での確実性というのを、どの辺まで求めるかということが、我々としては非常に心

配なところなのです。その辺はどう考えていらっしゃるか。 

 現実的には天候であったり、外なのか内なのか、あるいは時間的制約があるわけです。

こういった中で確実性を考えるわけですが、そうなってくると搬送に要する時間にすべて

が集約される気がするのです。つまり、それぞれの地域の中で全国一律に診断の確実性を

求めるのは、現場活動をしている我々からするとどうなのか。つまり、ある地域では病院

との距離の中で、その時間をかえって費やしたほうが効果的だと思われる地域と、東京み

たいに、ある程度の病院が揃っている所は、確実性という時間を費やすのにどうしても搬

送との対比が出てくる。そうなってくると、この確実性をどこに置くかについてはさまざ

まな議論があるのではないか。 

 2 点目は 2 頁の⑤です。「処置が単純明瞭でプロトコール化できること」というのは、そ

のとおりですけれども、今回議論されている心肺機能停止前のというのはちょっと違うの

かもしれませんが、喘息や低血糖という場合に同意というのをどう考えるかです。つまり、

ある薬を投与すべきという状態のときに、低血糖の場合については「意識障害を認めるこ

と」と書いてありますが、完全に意識がないわけではないので、そうなってくると処置が

単純明瞭でプロトコール化できるということを考えるとき、エピペンのときもそうですけ

れども、現実的に持っているものを救急隊の救急救命士が処置をするときに、患者さんの

同意を得ることが簡単にプロトコール化できるのか。そこが私たちは引っかかるというこ

とを申し上げたいわけです。 

 次に 3 頁で、SABA というものに対する処方歴とか、いろいろなものが条件として出てき

ます。こういったことを眺めてみたときに直感的に感じるのは、例えば近くに家族がいる

とか、親戚や友人がいる、または、ある年齢ならば学校の先生がいるとか、こういったあ

る人との中で親権とか、ある時間帯においてその人を管理する方がいる場合に、あえて救

急救命士が、そういうことをする必然性が出てくるのかどうか。そういうことも条件とい

う中には出てくるのではないかと思います。 

 4 頁に心肺停止前の静脈路の確保の問題があります。これを眺めるときに、今までは患者

の条件が今度は「実施の条件」となっています。この患者の条件というのは①がそれに当

たるのだろうと思いますが、我々の現場で考えたときに、ここに時間的な問題を入れなく

ていいのか。我々がイメージするのは、例えば交通事故で閉じ込められたり挟まれて、救

助という時間を要する中で、速やかに搬送できないという、そういう時間軸を考える必要

があるのかどうかということを思いました。 

○島崎座長 ありがとうございました。野口先生、いま 4 つあったのですが、1 つは地域に

よってすぐ送れる所と、例えばドクヘリに乗せて延々と時間がかかる所と、かなり地域に

よって差があるのではないかということです。その辺のところはいかがですか。 

○野口（宏）構成員 これは最初のところで私がお話したとおりで、処置を行うことで時

間が遅れるようなことは大前提としてはあり得ない。どういう人に、どういう処置をする

かということに関しては、いわゆるこういう医療行為を行う上では大前提で、時間、効果、

例えば点滴をとるのに時間がかかるような暗い所であれば、点滴を諦めざるを得ないので、

その辺のところが理解できるような教育体制を、もう一度作っていただきたい。その上で

のことですので、これは後で郡山先生に上手に説明していただきますが、我々の議論も、

この辺をどう強調するかに終始したわけです。それを総論のところに散りばめたつもりで

すが、これはおっしゃるとおりです。それを判断できない場合はその業務はできないわけ

で、基本的にいちばん担保できるのは、医師に直接指示をもらうオンラインメディカルコ

ントロールになります。病院まで 5 分であれば、何もしないで連れて来てくださいという
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話になるということで、端的に表現できるかと思います。それが搬送時間、地域、診断の

確実性。 

 これは郡山先生のところで書いていますので、先生に説明いただければと思いますが、8

頁に「緊急度」と「診断の確実性」の図を描いています。アナフィラキシーショックの場

合には、茶色いところの赤い部分です。こういうところは診断もそれほど難しくはなく確

実性が高い、緊急度も高いということで、現場で処置を行うことの必然性をこの辺に表し

ています。この辺を現場の救急救命士の方々がどう判断するかというところですので、こ

れをどういう教育でやるかが、これからの教育体制の充実の中に含まれているとご理解い

ただければと思います。 

 郡山先生、いまのところを説明していただければと思います。 

○島崎座長 どうしましょうか。あと野口委員の話は、いま言った総論の、地域によって

違うだろうということと、プロトコールの重要性をどう評価するかということで、野口委

員は、オンライン MC が基本的に必要だろうということです。あと野口委員がおっしゃって

いたのは、喘息は家族や学校の先生が IC にどう絡んでくるかということ、心呼吸停止以前

の患者のコンファインドスペースメディスンの話も各論になるので、どうしますか。その

ときに話をしてもらいましょうか。全体の中で何か発言はありますか。 

○郡山構成員 全体のまとめ方のところで、最初のところはかなり重なっているので、こ

れを先に説明します。私の担当のところでいいですか。 

○島崎座長 そこだけ説明をお願いします。 

○郡山構成員 資料の 6 頁からになります。まず検討するに当たって、今後のこともです

けれども、許可と運用面と 2 つあると思います。現状、運用面の前の段階として、まず何

を考えていくのかをまとめてみました。というのは、病院前救護のこういう検討会という

のは何年に一度とか、そうよくあるわけではありませんし、何よりもこういう会がやって

いくべきことは、大事なことは何かを明確にして、それを長い時間をかけて作っていく。

そういうことをやらなければいけないわけで、思い付いたことを短期間でやっていきまし

ょうということはあってはならないというところで整理しました。 

 6 頁で 1 の「はじめに」と書いてあるところは、我が国の医療の大原則である、国民に対

し良質かつ適切な医療を提供するという大前提のもとに行うこと、ということを強調して

います。その上で医療法にも書いてあるとおり、関連するサービスとの有機的な連携を図

る。それは医療人であればすべてが行わなければならないことですから、その一環である

という位置付けを明確にしました。 

 2 の「検討すべき項目の抽出」ですが、これは先ほど事務局から説明がありました、参考

資料 2 の 5 頁に別添 1 としてある「救急救命士の再教育」に関係しています。この 7 頁の 3

「再教育の対象とすべき項目」のところで、循環虚脱、呼吸不全、急性冠症候群、小児の

急性疾患が再教育の対象として挙がっています。つまり、これらの疾患については超急性

期の医療が機能分化していること、対象医療機関が専門特化していること、そういう観点

から挙がったものです。これが既に我が国で進められている施策ですので、過去の施策と

の連続性を踏まえれば、資料 2 の 7 頁の表で、いちばん右側の初期治療のところに当たる

項目をきちんと検討していくことが、今後のきちんとしたビジョンを作っていくことにな

るだろうと考えました。したがって検討項目は、右側のモルヒネ、アスピリン、硝酸薬の

カラムになります。 

 8 頁ですが、この項目を「診断の確実性」と「緊急度」に分けてみました。これは概ね分

けたということで、この分け方について議論があれば、ここをみんなで検討していけばい

いのだろうと思います。ただし、何が変わってきているかというと、従来、AED がなかった

ときには VF について、それが VF かどうかがよくわからないと、人間にかなり任されてい

た部分がありましたが、今はコンピュータの解析によって、それが VF だということが明確

になる時代になったわけです。そうなると確実性はずっと上がります。つまり時代ととも

にこういう確実性が変化してきていることを、私どもはきちんと認識しなければならない。 
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 その上で緊急度が高いものとして、右上の四角の中に入ってくるものから順番を付けて、

おそらく私どもは検討していくことになります。そうなると「明らかな出血所見がある場

合の低容量性ショック」は非常にわかりやすい。「異なる誘導で ST 異常がある場合の

ACS」というのは、私どもが心電図を持っているからわかります。持っていなければわから

ないですが。ちなみに、既に患者が自分で持っていて、処方することを許可されているも

のを、緑色のマルで示しました。こうなると緑色のマルに一致するところは緊急性が高く、

診断の確実性が高いところに一致するものと思われます。左上の四角で、例えば巣症状が

ある場合の脳出血か脳梗塞かは、実は CT を撮るまでわかりませんので、確実性としては非

常に低いことになり、これについて病院前に何かを行うことは不可能となります。 

 8 頁の下ですが、今度はそういう患者さんが日本にどれだけいるか、どれだけの人がこれ

で命を失っているかを当然検討するべきです。これは人口動態統計から取ってきたもので

すが、もちろんガンがいちばん高くて、赤で薄く書いている急性心筋梗塞をはじめとする、

いわゆる急性冠症候群が非常に多い。それから脳梗塞、いわゆる脳卒中がかなりの数を占

めることがわかります。これからいくと喘息は対 10 万人当たり 2.0、交通事故は 6.6 と著

しく低いことになります。 

 9 頁の図 2 で年齢分布を見ました。これを見る限り、いわゆる急性冠症候群というのは、

まさに 40 代後半からかなりの率で上がっていきますので、これについては一番に考えなが

ら、私どもは今後、体制を整えていくべきだということになります。 

 9 頁の 3 の「処置を病院前で実施することの有効性」については、既に諸外国で提案され

ている、もしくは実施されていることを示しました。(1)の ACS（急性冠症候群）に対する

アスピリン、亜硝酸製剤、モルヒネの投与、(2)のアナフィラキシーに対するアドレナリン

投与などは、既にかなりの有効性を持って諸外国では実施されている状況があります。こ

れについては後ろのほうに研究で念押しされています。(5)の明らかな出血がある場合の低

容量性ショックに対する輸液については、10 頁に書いていますが、これは一定の結論には

至っていません。先ほど野口委員からもあったように挟まれているとか、まさに迅速な搬

送を阻むような状況がある場合にあっては行うことになるのだろうと思います。つまり、

一つひとつを明確に、こういう時はこう、こういう時はこうと、医療の中で一言一句定義

することはできない状況がありますので、それで、いざという時には実施できるように、

事前に許可をしておくところまでを検討している状況です。 

 10 頁で 4 の「効率性」ですが、これは全国の救急隊の搬送時間からの検討です。まさに

野口委員からいまご指摘があったところで、これは地域によって全く違います。それから

いくと 11 頁になりますが、いちばん最初に申し上げた急性冠症候群では、年間搬送件数が

1,000 件以下の隊が担当する地域では、約半数が単純計算で、おそらく現場を離脱してから

37 分程度はかかる。我が国の隊別年間搬送件数は 1,050 ぐらいですので、1,000 件以下と

いうのは、おそらく我が国の約半数に近い隊が 37 分ぐらいはかかる状況で、もちろん短い

ものもあります。この 37 分間に冠拡張薬を使う、もしくは喘息のスプレーを使うことが有

効なのかを議論すべきだろうと思います。 

 さらに、重症外傷の場合、救急要請をして 37 分以内に 50％以上が専門医療機関に到達で

きるのは、隊別年間搬送件数が 1,500 となりますから、かなり大都市でないとそこには行

き着かないことになります。そうなればなるほど、実は地域格差の問題が、野口委員がご

指摘のとおり、それによって異なってくることが明らかだと思います。 

 12 頁で 5 の「実効性」です。ここで「結論」と書いていますけれども、最初に示してい

る 5 点は、これを選択するにあたり、きちんとガイドラインに従ってやるということで、

(1)良質かつ適切な医療提供の一環であること、(2)診断の確実性と緊急度が高いものであ

ること、(3)有効性が既に認められているもの、(4)迅速な搬送を妨げないこと、(5)プロト

コール化できること、をガイドラインとしました。 

 ここで、「指標に従うと以下のような処置を拡大すべきとの結論に至る」という書き方

がいけなくて、「指標に従うと以下のような処置について、長期的に検討を続け、その体
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制を構築していくべきと考える」というのが、私のここでの言いたいことです。 

 そうなると(1)～(5)で、(1)異なる誘導で ST 異常がある場合、(2)アナフィラキシーに対

するアドレナリン投与、(3)既往歴のある喘息発作に対する気管支拡張薬スプレー使用、

(4)既往歴のある狭心症発作に対する冠拡張薬スプレー使用、(5)搬送時間が長くなる状況

での輸液路確保が挙がります。 

 いま申しましたように、「直ちに」ではないといったことをなぜ強調するかというと、

表 3 にありますが、現状の救急救命士教育がそれに追い付いているかというと、私どもの

調査では残念ながら追い付いていません。これは決して救急救命士が怠惰であるというこ

とではありません。私どもがやってきた教育体系そのものがこういう体系になっていない

のです。医師の教育を何となく縮小化したものを教科書として、その中でまさに血液疾患

は凝固系のカスケードなどを問われるといった、言わば病院前から見ると全く意味を持た

ない教育を繰り返し行ってきた。そこを改善しない限り、これはできないことになります。

したがって、ここに示したビジョンに基づき、長い年月というのは 5 年なのか 10 年なのか

わかりませんが、たとえ政権が代わっても引き継がれてやっていく体制構築こそ、私ども

は専門家としてここで提唱したいと思っているわけです。 

 13 頁の図 5 ですが、実際に私どもの研修所に来て 1 カ月間、専門的な研修を行うことで、

例えば単純な輸液路確保のやり方についても時間を短縮することができる。つまり、それ

ぞれの地域に任せると言っているメディカルコントロール下での教育とは別にと言います

か、私どものように教育施設とマンパワーが充実している所で、国としてまさに自治体職

員に対して何が行えるのかを、明確に国民の健康のために提供するべきではないかと考え

ています。 

 最後に強調になりますが、「全ての処置に対して行う」と、つまりプロトコール化した

ならば、「全ての事例に対して行う」というのではなく、それが「必要に応じてできるよ

うに事前に許可をしていく」ことが、この会のいちばんの目的であるという観点で書かせ

ていただいた状況です。以上です。 

○島崎座長 ありがとうございました。今回の 3 点の医行為以外にも、結局、2 頁に書かれ

ている①②③を含めて、今後とも長期的に検討が必要ですよということです。よくわかり

ました。長期的に検討が必要ということは、頭の隅に事務局のほうもとどめていただきた

いと思います。総論で全般的なものとして、ほかにいかがですか。 

○樋口構成員 いまの郡山さんのお話は、私が不十分なのかもしれませんが、非常によく

ご説明いただき、ありがとうございます。今のと関係して質問なのですが、私は法学部に

おりまして、何を教えているかというと、たまたまアメリカの法律を基本的には教えてい

るのです。後のほうでロサンゼルスの例も出てきていますので、それに関連した話を、素

人向けで申し訳ないのですが教えていただければと思います。 

 その前に、先ほど郡山さんがおっしゃったことは非常に重要で、この会は一体何のため

にあるのかという話です。「救急救命士の業務のあり方等に関する検討会」ということで

すが、ここにおられる方は、私が釈迦に説法で言う必要はないのですが、ご存じのように

救急救命士という専門職があって、一定の範囲のことをやれるようにしている。しかし、

実際にはやれないようにしているというのもいっぱいあります。しかし救急の現場にいち

ばん先に行くのは、救急救命士なものですから、そこで、本当はこういうこともやれたら

いいのではないかということも、まだまだいろいろあるのではないかということで、こう

いう検討会をやっていると思うのです。そのときに、絶対に間違ってはいけないのは、英

語を使って申し訳ないのですが、may と must の違いという話で、何々ができるという話と、

できるのだからしなくてはいけないという話は、やはり大きな乖離がある。できるという

ことにしたから、明日からやれと言っても実際にやれないのです。長期的なということも

おっしゃった。あまり長期では困るような感じが素人としてはしますが、段取りをつけて、

ちゃんとしたものがあってという話なのだけれども、そこへ行くためにも、いちばん初め

に「まずできないのだよ」と言ってしまうと、全然何もいかないのです。may という話をま
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ず作っておいて、それで実際にやれるようにするためにはどうしたらいいかという話をし

ていく。そのための会なのだろうと私は理解しております。 

 郡山さんのお話もそういうことだったのだろうと思うのですが、その上で、アメリカと

の比較でなくても構わないのですが、例えば、同じ冊子の最後に参考資料があって、54 頁、

55 頁、ここを材料にして、ごく簡単に答えていただければいいです。今日問題になった 3

行為。これは 55 頁にいろいろな薬剤、こういうものが向こうでは可能なのだよということ

が書いてあるのですが、この表に基づかなくてもいいのですが、ロサンゼルスではできる

ことなのだろうか。これが第 1 問です。 

 2 つ目ですが、54 頁のいちばん上に、どなたかが調査に行かれたのでしょうけれども、

ロサンゼルス市内とロサンゼルスのカウンティでは、当然市内だと搬送時間が短いために、

用意してある薬剤が 16 剤だけれども、カウンティになると搬送時間がずっと長くなります

から、薬剤投与も 30 剤ということで、may という点ではカバーしているのでしょうけれど

も、実際にやっているのは、結局需要に応じてなのでしょう。体制を変えているという話

があるので、我が国ではそうはきっとならないと思うのですが、我が国は北海道で救急の

ことをやっている所と、あるいは横浜や東京とは全然違う話なのに、何かこういうことで 1

つ制度が変わると、みんな一律にやらなければいけないのではないかと。私だけなのかも

しれないのですが、そのような誤解があるといけない。そんなことはここの人たちはない

のでしょうけれども。ここにあるような、同じロサンゼルスといったって、ロサンゼルス

の市内とカウンティは全然違うのだという、そういう発想です。それが我々の業務拡大と

いうのも、先ほどの must でないといけないという話と関連していると思うのですが、柔軟

な考え方で、どこでも何かやらなくてはいけないという話はないと思うのです。いちばん

需要があって、かつ、そういう体制がとれるところから。教育も全国一律にきちんとやっ

ていこうと思うと、それは大変なことになるはずなので、濃淡をつけるような対応ができ

ないものだろうかということ。 

 それから、本当は聞きにくいことなのかもしれないのですが、今日問題になっているこ

とはロサンゼルスだと、みんなできることなのだろうかと。きっとできるという答えなの

だろうと思うのですが、それは違うということがありますよね。救急救命士と向こうのパ

ラメディックと全然違うのだろうか。そのような違いがどういうところなのかということ

を第 1 問で教えていただいて、第 2 問はコメントなので省略します。 

 3 つ目の質問ですが、54 頁の 5 行目以下ですが、オンラインメディカルコントロールに

関しては、一定の範囲の薬剤投与については、スタンディングオーダーとして現場の救急

隊員の判断に任されている。メディカルコントロールということを日本ではもちろん強調

していて、それが原則として当たり前のことだと思うのですが、ここに書いてあることに

ついてはどうなのですか。それはアメリカのパラメディックだからできることで、日本で

はそんなことはあり得ないことなのですよというのか、あるいは日本だってあり得ること

なのか。アメリカとの比較の中で、2 点だけ教えていただけるとありがたいと思います。 

○野口（宏）構成員 これは郡山先生に関係することですが、まず、may と must は非常に

重要で、先生のおっしゃるとおりなのです。郡山先生が 13 頁に書いてくださっているのは、

そういう意味ですよね。13 頁の「最後に救急救命士の処置拡大の大前提は、『全ての事例

に行う』のではなくメディカルコントロールとの連携のもとに『必要な時にできるように

事前に許可をしておく』」という意味がその意味です。我々あらゆるところでそれは確認

をしながら、先ほど申し上げたのが、先生のおっしゃる may、must なのです。ただ、確か

にこれはよっぽど徹底しないと、先生がおっしゃったように、一般の方、特に救急にあま

り堪能ではない医師が間違うのです。それがいろいろな批判のもとに、延々と救急車は出

発しない、すぐ病院があるのに出発してこないよと。それだけを見て、中でごちゃごちゃ

やっているのだと、こういう言い方になるのです。これが may、must の問題だと思うので

す。ただ、我々としては、今日は野口委員がお見えですが、反省すべきはそういう誤解を

招いていることも事実なのです。これがすべてにおいての原点であるということは、先生
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のおっしゃったとおりでございます。 

 アメリカの話ですが、アメリカの場合もいろいろございます。徹底的にメディカルコン

トロールをしている。スタンディングオーダーなどいろいろ言葉がありますが、基本的に

は業務に関してはあらゆることができる状態です。いわゆる救急業務という救命士がやる

ことは、基本的にはできます。シアトルとかいろいろありますが、きちんとやっている所

ほど、徹底したメディカルコントロールをしています。それが結果の検証である場合があ

ります。その日のうちに検証して真っ赤にして返す。ただそれは、全部無責です。こうす

べきがよかった、どうしたほうがよかったとか、注釈を真っ赤になるぐらいメディカルデ

ィレクターがチェックしています。ただし、いざとなれば、現場として、それをやらざる

を得ないと必要に迫られてやったと判断したことに関しては、あとのチェックで反省させ

られるだけであって、責任は取らなくていいというのが、私のアメリカの解釈です。です

から、先生がおっしゃった最初の答えとしましては、あらゆることができる状態に救命士

は教育をされているし、許可もされているということです。お答えになりましたでしょう

か。郡山先生、もし追加があれば。 

○島崎座長 おっしゃるとおりで、今回の 3 つに関しても、救命士はこれができるという

報告ですよね。もしできるならできる。しなければならないではなしに。それは気管挿管

や従来の 3 点セットもできる。気道確保の 1 つとして挿管ができるという形ですから、先

ほどのような両方できる救命士は 20％、30％。教育システムが終わった後で、実際にでき

る人はこれぐらいだというような報告になっているので、樋口先生がおっしゃるのは、そ

ういう形になっていると思いますし、これからも先生の言う may で、可能性としてそれが

できるというような形になっていると思います。 

○野口（宏）構成員 例えば気管挿管が非常に良いサンプルになると思います。アメリカ

では気管挿管は日本のような条件設定はないのです。気管挿管が必要だと思えば彼らはや

るわけです。初期のころは心停止に限定していたかもしれませんが。日本は限定していま

す。その上で、日本は地域によっていろいろな条件設定をしています。もっと言えば、気

管挿管って、我々が救急をやっていた医師は、特に搬送に時間がかかるということだけの

時間設定で、あとは第一選択が気管挿管という方法を選ぶのが今まででしたが、救急救命

士は違います。いままである比較的侵襲度の少ない気道確保の方法ができればそれをやり

なさいということですが、この辺がアメリカとの違いなのです。それはむしろ先生が最初

におっしゃった、気管挿管は合併症が多いからできるだけ避けましょう、もっと言えばや

らせないでおきましょうというニュアンスが入っていたというように解釈したほうが、よ

り簡単だと思います。ちょっと乱暴な意見ですが。そういうことを含めて、あらゆること

をそういうので縛っていきますと、非常に難解なことになってしまいますので、やはり may

と must の違いで、事を分けたほうがいいという意見に大賛成です。 

○島崎座長 先生の言っている may と must と、ちょっと意味が。それなりのものをきっち

りと担保できた後で、そういう形でできる人がやりなさい、そういう形でできない人はや

っては駄目ですよというのが日本型で、アメリカは基本的にできる人はやりなさいという

格好で、日本のとは違うなという気はするのですが、いずれにしても気管挿管をしなさい

ではなく、気道確保の 1 つとしてできるという形で、薬剤もそうなっています。ですが、

その実習が全部できて、気管挿管できる、薬剤投与ができる救急救命士が、日本では、そ

れはしなければならないという話ではないです。実習を 30 例やって、できる人が気管挿管

の適応があればできるという話で、やりなさいではないと思います。 

○杉本構成員 私も先ほどの郡山先生が説明してくださったことは非常に合理的であると

思うのですが、今回の検討会は何について話すのか、少し整理してもらう必要があるので

はないかと思います。私の理解では、喘息、低血糖、それといまの輸液の 3 点だと思うの

ですが、もっと議論を広げて話をしていこうという考え方なのですか。まずそれが 1 点で

す。 

○島崎座長 座長としての理解は、総論的にいま郡山先生が言ったようなものをひっくる



-  - 12 

めて、長期的な検討は必要だというのを総論の中で、今回のあり方委員会としては、3 つの

ものに限定してそれをどうするかという話で、もしそれが OK だとしても、私の理解では、

もしやってもいいですよということであればできるというような形で理解しているのです

が、それでいいのですよね。事務局、いかがですか。 

○中野専門官 そのとおりです。 

○杉本構成員 議論としては、その 3 つ。 

○島崎座長 総論的な話の中で、郡山先生の話が出てきたのですが、各論的には、今から 3

つについてどうしようという話で、時間がだいぶ過ぎていますがそのつもりでおります。 

○杉本構成員 その中で、アメリカの話が出ているのですが、ほかの国も含めて、特にア

メリカはそうですが、州によって全く違うし、場所によって全く違いますよね。アメリカ

は連邦政府としてこうしましょうという議論をしているわけではないのです。ところが日

本の場合は、日本政府として日本全国こうしましょうという話になっている。そこのとこ

ろは少し分けて考えておかないと、日本の中でも、例えば東京はどうしようかというのだ

ったら、全く違う形のものが可能だろうし、大阪もそうだろうと思いますが。ところが、

北海道でどうしようか、できるものは何かという議論になってくると、東京や大阪とは全

く違う話になってしまう。ですから、これはあくまで日本全体としてこうするのだという

前提に立ってやっている話だと理解しておかないと、話が全く違うようになってしまうの

ではないかというように思います。 

 3 点目は、ちょっと気になったのですが、郡山先生が非常に合理的な、考え方としてよく

わかる、理解しやすいお話をしてくださったのですが、その中に、低血糖というのが入っ

ていないというのは、どういうことなのか。片や低血糖をいま議論しようというのだけれ

ども、7 頁の表 1 に低血糖そのものが入っていない。これを我々はどう考えたら良いのかと

いうことです。 

 4 点目は、コメントと言っていいのですが、基本的には、私自身は救急救命士の業務を拡

大していくということには賛成の立場なのですが、気管挿管もそうですし、ほかのことに

対してもそうなのですが、教育等を含めて、随分と経費がかかります。非常に大きな経費

をかけて、人的にもそうだし、医療側の負担もそうですが、非常に大きな経費、コストが

かかってくるわけですから、その中でどれがいちばん有効なのかというものの見方をして

おかないと、あれもやっていいよ、これもやっていいよ、そのためにもっと教育しましょ

うよと、それはそれで大いに結構なのですが、コスト面の問題を考えないと、実現は非常

に難しい。特に、小さな消防本部は、人員的にも非常に限られているから、講習なり実習

に行って誰かが休んでいる間、ほかの者で補えるほどの人員的な手当ても行われていない。

そのことを考えないでやっていくと、人員的に恵まれている所とそうでない所の差がます

ます大きくなってしまうようなことが起こってくる。そういう意味合いを含めて、やはり

コスト面でどうするかというような考え方が必要なのではないかと思います。 

 もう 1 つ。これは最後の質問なのですが、各論に少し入りますが、郡山先生が示してく

ださった図 5 に対してですが、確かに訓練の効果で短くなったという形で出ているのです

が、これはハイポボレミックショックに対しての訓練の話なのでしょうか。というのは、

心肺停止をしている方の輸液をとる、あるいはショックでない方の輸液をとる、これは比

較的容易ではないかと思うのですが、私の理解では、少なくとも出血性ショックに対して、

末梢から輸液路をとるのは非常に困難を伴うことが一般的であって、2 分足らずで輸液をと

れるのかというのは、非常に疑問です。これは、後でも結構ですから、お答えいただけた

らと思います。 

○島崎座長 まず最初の、今回の委員会の報告のゴーあるいは駄目だというのは、オール

ジャパンの話で、もちろんそれに付随して、地域によって MC が充実しているとか、実習が

十分行えないとか、教育システムが不十分だというところは、それなりにシステムが充実

してからと。その温度差というか、場所によって実施の差が出てくるのは当然だと思いま

すが、できるという前提のもとで、オールジャパンとしてできるという話だと思います。 
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 それから、いま言ったお金のある所、ない所、教育システムが充実している所、できな

い所、ボトムを全部揃えて、はい、ゴーというわけではなく、地域によっての差が出てき

ても、それはいいということですよね。 

○中野専門官 そういうことになります。 

○島崎座長 当然でしょうね。3 番目は郡山先生。 

○郡山構成員 先生ご指摘の、7 頁の表になぜ血糖が入っていないのかということですが、

ここで選んでいる疾患というのは、要するに病院前の機能が分化をしている、しかも超急

性期の医療が非常に特徴的だということで、血糖チェックなんて二次医療機関でいいでし

ょう、どこでもできるでしょうということで外してあります。したがって、今回、理屈だ

けで攻めているつもりで、私は血糖の測定をするということに、決して反対ではないので

すが、私のガイドラインからいくと、これは入ってこない。だけれどもそれは私の考えで

あって、それをどう検討していくのかということだと思っています。 

 13 頁の図 5 ですが、これは人形での訓練です。ただし、実は生体でやるときのというか、

挿管を 1 つ例にとってなのですが、人形で訓練することで、ラーニングカードがどのよう

に変わるかというのを、私どもはつい最近、ある一定の結論を見いだしているところがあ

って、立上りをかなり早くして教育効果を上げるというのをグラフ化することができまし

たので、そういうところに反映できるのではないかなと思っています。 

○島崎座長 ほか、いかがでしょうか。 

○佐々木構成員 いま杉本先生からお話があったとおり、教育体制や研修体制を充実させ

るというのは、かなりお金のかかることなのだと思うのです。今回、3 つのことに関して、

やれるようにするかしないかというような話なのですが、さまざまな条件なり現状があり

ますから、いろいろなことが救急救命士もできれば、それはそれにこしたことはないと思

います。いろいろな条件の中で、これはやったほうがいい、やらないほうがいいというの

は、もちろんあると思うのですが、先ほどから北海道が出てきていますが、確かに札幌市

内は、それなりに病院もたくさんありますし、それほど時間はかからないで搬送できる地

域だと思うのです。ほかの地域だとどうかなというところはありますと、やはり北海道内

はかなり広いですから、さまざまな地域があるのだと思います。その中で、3 項目ができる

ようになる。それに対してきちんとした質を確保しなければいけないですから、それの教

育・研修体制を作る。ただ、例えば札幌市内でそういう患者さんが出たときに、100％それ

をやるかといったら、やらなくてもいいかもしれない。普段は本来やらなくてもいいもの

なのでしょうけれども、ただ、条件によっては、もしかすると 1％でも 2％でもやるケース

が出てくるとなると、やはりそれなりに、きちんとできるように、訓練なり研修をしてお

かなければいけない。それをずっと維持するというのは、結構大変なことなのかなという

感じがします。 

 消防で参画しているのは、うちと東京消防庁さんですから、大きなところでの意見で、

この 3 つをつぶしたくないなというところはあるのですが、先ほど樋口先生がおっしゃい

ましたように、一律でやらなくてもいいということにはなるのですが、条件によっては東

京でも札幌でもやらざるを得ない、やらなければいけないという条件があるとすると、や

はり質的には全国救命士一律でできるようにしておかなければいけない、ということにな

ってしまうのかなという感じがしました。 

○永池構成員  私からも、私の解釈を確認させていただきます。この検討会は、やはり

「より良い病院前救護」を目指して、安全性や診断の確実性を確保しつつ、いかなる救急

救命士の業務が拡大できるのかを現在検討していると思っております。その際に、ここで

示された処置拡大の 3 点が、いま拡大できる行為と判断するかどうか、この検討会で議論

して回答を出していく。ご参考に、これまで科研で野口先生等がおやりになられた結果を

見ながら、安全性や実行性を判断し、最終的に結論を出していく。そこまではよろしいで

しょうか。 

○島崎座長 はい。プレホスピタル。 
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○永池構成員 プレホスピタルでよろしいですよね。そういたしますと、この報告書を私

が読んでどのように解釈したかと申しますと、むしろ 3 行為はできるであろう。さらに状

況であったり、条件整備であったり、指標を使うことによって、プラスアルファーいくつ

かの処置も拡大できるであろうというように現時点で読めてしまうのです。ですが、いま

郡山先生からの説明の際には、いや、そうではないと、教育が整わなければいけないとい

うことが前提にあるので、先ほどおっしゃったような、処置を拡大すべきとの結論に至る

ということは、ここで修正されたというように解釈してよろしいでしょうか。 

 つきましては、現実的にいって、教育の体制がこういうことをやろうとした際には不十

分であり、さらに充実した教育が必要であるので、長期的な視野に立って、まず検討すべ

きことはそこにある。そして、郡山先生がお話されてはいなかったのですが、私はこのよ

うに考えます。そうした教育体制が整備され、教育が実践され、費用対効果等もあります

が、実践された際には、また改めて、教育の効果であったり、技術的な訓練の効果を検証

した上で、同様にこうした検討会が開催されるべきであろうと受け止めてよろしいのでし

ょうか。 

○郡山構成員 私が書いた報告書については、「郡山一明」と書いてあるので、私が責任

を持っておりますので、私は全くそのように解釈しております。 

○島崎座長 今回は郡山先生が、今後検討すべき項目も入れて、本来こうあるべきだとい

うのを総論の中でおっしゃっていて、今回は具体的には、この 3 つについては教育・研究

システム、あるいは MC の状況などを含めて、できるかどうかを検討したいということです。

ですから、あと 30 分の間に、3 つを検討すると。 

○永池構成員 あくまでも報告書では、いま 3 つの処置を拡大すべきという結論には至ら

なかったということで。 

○島崎座長 今からそれを検討するということですよ。 

○郡山構成員 実は報告書で言っていることは、有効性のことについて、私どもは検討し

てきました。要するにポリシーオプションをまず出して、それの有効性について十分に検

討を行った。実際にこれを日本全国でするということにあたっては、実行性をこの場で検

討しなければいけないと思っていて、そこのところを明確に分けたつもりなので、ここで、

実行性で駄目だということになれば駄目でしょうと考えております。 

○総務省消防庁（溝口救急専門官） 総務省消防庁の溝口と申します。先ほどから地域の

話とオールジャパンでの方向性という話がありましたが、地域差の話をされる中で、でき

る所からやるという発想と、そうではなくて、必要な所からやらなければいけないという

発想の方とに二分されるのではないかと思って伺っておりました。非常に重要な点は、お

そらく必要な所と念頭に置いている所は、医療資源もかなり乏しくて、MC 体制の構築など

も非常にシビアな状況にあるような所かなというのが私の感想です。オールジャパンでや

るときに、どちらを目指すのか。やれる所からやる、ガイドラインの作成のときにはよく

やることですが、わかっている所からやるという形にするのか、そうではなくて、必要な

所から攻めていくのだという方向性にいくのかは、検討しながらでいいと思いますが、そ

こはちょっと切り分けないといけないのではないかという印象を受けましたので、一言コ

メントをさせていただきました。 

○島崎座長 座長としては、必要な所からすべきなのですが、必要な所がいちばんプライ

オリティーが高いという格好でいくと、結局時間的に必要な所ほどいつまで経ってもでき

ないというようなことがあり得るわけです。そうすると、やはりできる所からやっていく

というほうが、現場としてはより本来の適切な医療をできるだけ早く現場に持ち込むとい

う意味では、意味があるのかなと思います。もちろんプライオリティーの高い必要な所へ

の教育システム等を含めてどうするかというのは、非常に重要だと思います。 

○野口（英）構成員 実は、先ほど私はプロトコールが簡単にできるというときに、患者

の同意はどうするのかと、もう 1 点は、ある処置をしていた薬に対して、救急救命士が必

然的にそれをやる必要があるのかと、2 つ申し上げましたが、私は現場として、地域の救急
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医療の中で消防救急というのは、その地域の医療の提供体制と、自ら持っている病院前救

護における技術力と住民の理解なのです。ですから、理解というのは不可欠だと思います

から、できることからではなくて、必要な所からやるという視点ではないかと思います。 

○島崎座長 必要な所の教育システムをきっちり組んでくださいということですよね。そ

れは当然です。 

○郡山構成員 たぶんそのように考えていくときに、いちばん最後の所に「時間短縮」と

示しましたが、要するに全国から集めて、一定の所でやるというように教育を変えれば、

それは全く可能なのです。 

○野口（英）構成員 まさにおっしゃるとおりなのです。だから、これはある面では、救

急救命士の処置範囲の拡大と言いながらも、基本的には地域の救急医療をどう設計するか

という問題なのです。であるから、住民がそこだけ求めるのなら、先ほど佐々木先生が言

ったように、必然的に市町村消防の単位でやるかやらないかという経緯を論じても、ナン

センスだと私は思います。 

○島崎座長 そのとおり。一応総論的な話としては、いまのようなことでディスカッショ

ンを打ち切りたいと思います。基本的には、皆さんおっしゃっていることは当然の意見で

す。 

 もう 30 分しかないのですが、3 つについて、一つひとつ大体 10 分弱でお話を伺いたいと

思います。各論の血糖と喘息、心肺停止の静脈の確保の資料の中身については、それぞれ

が各論のデータを出していただいているのですが、簡単に説明していただけますか。 

○野口（宏）構成員 いずれも最後の結論のところを。23 頁の喘息です。結論的には有効

性があると。病院前救護で救急救命士にこれをやっていただくことに対して有効性がある

という結論で、我々の委員会ではそういう報告書にいたしました。 

 22 頁の安全性ですが、我が国では一般に使用されている SABA に関しては、この辺が少し

意見が分かれたところが無きにしも非ずで、我々の委員会では、大体これで結構だという

ことですが、心血管系への影響は軽微であるということで、これを非常に心配される学者

もおみえになるということをあえて申し上げておきます。 

 高齢者は若年者に比べて副作用が現われやすいということですから、その辺は注意をし

なさいという注釈を付けた上で、6 番の救命士に必要な教育ということで、喘息の発作の病

態、この辺りは郡山先生がおっしゃっているところですが、観察、判断、乳幼児の場合に

もし使うとすれば、SpO2 をきちんと測定できているかどうかを見極める能力が必要になる

ということ。そして薬剤の副作用と、もし吸入器を使うとすれば、その理解が必要である

というようなことです。 

 基本的な結論を申し上げれば、特にアレルギー学会の先生方は是非やらせてくださいと

いうことです。以上です。 

○島崎座長 続いて血糖は。 

○野口（宏）構成員 血糖は 25 頁です。低血糖に関してと、血糖測定の意味に関してです。

極めて当たり前ですが、27 頁に正直に書かせていただきました。「6 時間以内と比較的短

時間でも重度の後遺症を残しうる可能性が示唆される」というところで、極めてエビデン

スの高い報告は、我が国では見つかりませんでした。ただ、最近は外国でいろいろな研究

があって、まだエビデンスを測るところまでいっていないようですが、後ほどの痴呆の原

因になるというペーパーがちらほら出てきていることは事実で、その程度であるというこ

とです。これはデータがあると思いますが、現場の救急をやっている人たちの中で、低血

糖そのものの事例はかなり多いということと、もう 1 つは、副次的なことと我々は捉えて

報告書にも書いていますが、意識障害の方に、まず低血糖の鑑別診断を病院前で、少し搬

送に時間がかかるような場合にはしていただくと、低血糖であるということがわかれば、

そこでブドウ糖の投与をして意識が改善すれば、次の病院選定に役立つ可能性がかなりあ

ります。こういう事例が現場ではかなり多いということで、委員会としては、これも病院

前でやっていただくことは有効であろうという結論に達しました。 
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○島崎座長 3 番目の心肺機能停止前の静脈路確保。 

○野口（宏）構成員 これは先ほども杉本教授からありましたが、まずスキルに関しては、

基本的には問題がないと報告書には書かせていただいています。当然、個人の力量におい

ては個人差が大きいということも加味しておかないといけないということです。ただ、こ

れは我が国でも、ある地域からかなりしっかりしたレポートが出ています。特にドクター

カーやドクターヘリからのデータでは、病院前で多発外傷に輸液をすることの有効性は証

明されているという論文がありますので、病院前救急で行うことに対して、特に救急救命

士がすることに対しての有効性は高いという結論を出しました。以上です。 

○島崎座長 ということで、大体先ほどからのディスカッションで、それぞれ端々に各論

的な話が出ているのですが、まず血糖測定と低血糖発作へのブドウ糖投与の処置拡大に関

する問題点、課題。教育システムが必要だ、MC の充実が必要だ、実習等の教育医療機関を

どうするかという話は、3 つに共通することですから置いておきまして、それを除いて各論

的にこのことに関していかがでしょうか。順番が喘息からとなっていますが、いかがです

か。 

○杉本構成員 資料 2 の 3 頁の下にある「患者の条件」というのは、①、②、③すべてが

満たされているという理解でいいのでしょうか。 

○野口（宏）構成員 そうです。 

○島崎座長 この 3 つは and。 

○杉本構成員 ①＋②or③というわけではないですね。 

○島崎座長 これ、and で、①で②で、しかも③だというと、③がわからないことがあるの

ではないですかということでしょう。 

○杉本構成員 血糖を測るからいけるということですね。 

○野口（宏）構成員 そうですね。 

○島崎座長 だからこれは①、②、③という理解で。侵襲のときであろうが何であろうが、

血糖値を測定して、その上でという理解でいいわけですね。 

○野口（宏）構成員 そうですね。 

○島崎座長 「測定を行う条件」。意識障害で、周りに誰もいなくてわからなければ駄目

だということですね。そういう患者の血糖を測定するのは駄目だということですね。 

○野口（宏）構成員 駄目というか、ちょっと曖昧ですね。 

○島崎座長 プロトコールも、もしできれば。 

○杉本構成員 血糖測定だけ、ちょっとここのところ、こうだというようにやっておかれ

たほうが。 

○島崎座長 and はどうなるのですかね。それはディスカッションで話が出ましたか。特に

出なかったですか。 

○野口（宏）構成員 そうですね。ちょっと記憶にないです。申し訳ございません。 

○杉本構成員 どちらとも、間違えられるといけないからと思って。 

○島崎座長 ほかにいかがでしょうか。野口先生がちょっとおっしゃっていた、非観血的

測定装置を使った血糖測定は、まだはっきりしないので、当分はペンディングにするとい

うことですか。 

○野口（宏）構成員 そういうことです。 

○島崎座長 わかりました。 

○永池構成員 低血糖のところでは「メディカルコントロール体制の充実が必要不可欠」

と書いてありますが、具体的にはこれもオンラインメディカルコントロールと解釈してよ

ろしいですか。 

○島崎座長 これは基本的に 3 つともメディカルコントロールですよね。 

○永池構成員 オンラインと解釈してよろしいですね。 

○野口（宏）構成員 はい。 

○杉本構成員 血糖はこの文面からいくと、教育体制・研修体制等ということになってく
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ると、オフラインメディカルコントロールで十分という意味合いで私は理解したのですが、

そうではないのでしょうか。 

○島崎座長 私は 3 つともオンラインだと思って話を聞いていたのですが。 

○杉本構成員 血糖を測定するのもですか。 

○島崎座長 測定ということですか。 

○杉本構成員 測定して、要するに血糖値。 

○島崎座長 私はそういう具合に解釈していたのですけれども。 

○杉本構成員 そこはちょっと正確に決めておいたほうが。 

○島崎座長 and、or のところも含めて、オンラインで聞けばいいのかなと思ったのですが。 

○野口（宏）構成員 郡山先生、どうでしたか。私は、この辺のところはすべてオンライ

ンだと思うのですが。そのもとでの指示を得てということで、許可というとあれですが、

相談をしていただくということで、先ほど樋口先生からもアメリカの話が出ましたが、ア

メリカは、実は勝手にやっていることはほとんどないのです。それが事前・事後も含めて、

みんなオンラインです。ですからオンラインを原則に、私はするべきだと思うのです。 

○郡山構成員 まず、するかしないかを有効性で決めて、それをするならば、オンライン

にするかオフラインにしていくのかとか、そのようにやっていけばいいのではないかなと

思います。 

○島崎座長 まずやるかやらないかを決めて。 

○郡山構成員 とにかくオンラインでならよさそうだなと。要するに、それは患者に対す

る侵襲の問題ですよね。オンラインでやるか、オフラインでやるかは、侵襲はどうかとい

うことと、それに対する安全性がどうかというのは、まさにコストパフォーマンスの問題

などいろいろあるので。 

○野口（英）構成員 どうしても有効かどうかという、先生方が研究されたことについて

私は言及はできませんが、消防救急から必要性ということをどうしても考えてしまうので

すが、いいですか、この追加資料を。 

○島崎座長 簡単にお願いします。 

○野口（英）構成員 追加資料 1 を見ていただくと、これは昨年の 4 月 1 日～12 月 31 日の

速報です。いちばん初めに、「糖尿病及び喘息に纏わる」と書いてありますが、要は搬送

人員なのですが、そこの 4 月～12 月ですから約 9 カ月間なのですが、初診時程度で“糖”

と名のつく病気で運んだ方たちは、死亡した方が 1 人、重篤が 46 人と、ずっと書いてあり

まして、トータルで 3,835 人というのがうちの数字です。この分母というのが、約 43 万

8,000 人なのです。43 万 8,000 人の中のトータルが 3,835 人ですから、大体 1000 分の 8 ぐ

らいです。どの方たちを症状として対象にするかということによって、よけいパーセンテ

ージが違うということです。 

 “低血糖”と明確に書かれた方は、同じように 43 万 8,000 人のうちの 2,869 人。 

 下の枠を見ていただきたいのですが、意識レベル 10 以上というのは、要するに正常な会

話ができるかできないかという境目で判断しますと、“糖”を含む傷病者が 1,256 人、

“低血糖”と書かれたのが 1,152 人です。こういったボリュームの中で、有効と必要性と

いうのを私たちは考えてしまうのですが、例えばこういった地域の中で、たぶん佐々木さ

んからもデータを出されていると思うのですが、どの程度の頻度があるのかということが

出てきて、ちょっと話がずれますが、先ほど杉本先生もコストという話をされましたが、

まずそれが出てくるのが 1 つです。 

 もう 1 つは、救急救命士法そのものは、もともとが命にかかわるというところから始ま

って、救急現場において必要な処置というもので我々消防機関も賛成してきているわけで

す。しかし、この話は、資格ができたあとに更に何をやらせるかという議論じゃないです

か。そうなってくると、本当にこれが必要なのかと、または望んでいるのかという、その

辺が非常に疑問だということが 1 つあります。 

 それから、対象を見たときに、先ほどの話をぶり返して申し訳ないのですが、我々はい
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ま MC では、重症以上は救命救急センター、中等症の場合に二次救急医療機関と言われてい

ます。そうすると、わざわざ耳たぶを傷付けるとか、そういう状況でやるだけの必要性は、

医療の中における病院前救護としてあるのか。どうしてもそれが納得できません。 

○島崎座長 血糖の測定と、糖の投与に関する、少し批判的な現場でのご意見というよう

に受け取っていいですか。 

○野口（英）構成員 そのとおりです。 

○島崎座長 全国救急隊シンポジウムがこの前金沢でありましたね。消防本部を含めて 80

％か 90％近い回答率の全国アンケートで、かなり信憑性が高いなと思っているのですが、

あれは総論的な話なのですが、糖投与にかかわるほかのものもひっくるめて、やったほう

がいいだろうという意見に 80 から 90％ぐらいの方は賛成されていました。野口委員がおっ

しゃったことは、実はそれまで少しひっかかっていて、現場は救急救命士から見て、ある

いは救急隊員から見て本当にどうなのだろうと思っていたのですが、あれを見て、意外と

そういう方向で現場も考えているのだなというようには受け取ったのですが。野口さんが

言う各論の各地域と、実際の総論的に言う話とはちょっと違うかもわかりませんが、私は

そういう具合に受け取ったのですが。そういう意見があるというのは、現場に負担ばかり

かかるよという話は出ておりました。ほかにいかがでしょうか。 

○樋口構成員 現場を知らない人が、何だかんだと言うのもちょっととは思いますが、今

の野口さんの発言は、結局のところは、全く may と must が一緒になっているという話です

よね。そんな権限は要らないよと。やれるようにされたら我々は迷惑だと言わんばかりの

話というのは、ちょっと私は筋が良くないのではないかなと思います。できるという話が

あった上で、その上で、本当に必要があるかどうかという話を考えるだけの専門家の裁量

を発揮するのはそれからであって、入口のところでシュリンクするというのはいかがなも

のだろうと、素人的な感想ですが。 

○島崎座長 僕も全国救急隊シンポジウムのデータを見て、意外とそういうことに関して

は、それなりの積極性があるなというようには受け取ったのです。ですから、樋口委員が

おっしゃるような方向でと考えていたのですが。 

○総務省消防庁（溝口救急専門官） 一応データの話なので。あれは有効回答率が何パー

セントかという話だったのと、インターネットにアクセスして回答したというので、そも

そもそこで若干バイアスがあるということなので、オールジャパンの全体の救急救命士の 8

割がそうだったという話とは、ちょっと違います。 

○島崎座長 回答者のでしょう。 

○総務省消防庁（溝口救急専門官） 回答者の有効回答率ということなので、そこでちょ

っとバイアスが。 

○島崎座長 回答者の有効回答率が 80％ぐらいで、その 80％か 90％が、新しい 3 つの方向

には賛成だったという話だと思うのです。 

○総務省消防庁（溝口救急専門官） かなり意識が高いというのが。 

○島崎座長 だから、まさに樋口委員がおっしゃったような話だと思うのですが。 

○野口（英）構成員 私は樋口先生のおっしゃるのはよくわかります。それで、ちょっと

提案をしたいのですが、本当はこういうのは試行するのがいちばん良いのです。つまりや

ってみて、どれだけの有効性があるかということです。別に先生のおっしゃっていること

はそのとおりなので、私はそれで結構だと思うのですが、試行といっても、じゃあ実際に

やるのかという話なのですが、やはりそういったことはなかなかやりづらいのだろうと思

うのです。 

 そうすると、各消防本部にはそれなりに活動記録というデータがあるじゃないですか。

何時何分に救急隊が要請されて、最終的にどのように現場で処置をして、その後病院に搬

送したと。我々は、その後の確定診断というのを持っていないわけです。ですから、先ほ

どお見せしたように「疑い」とか、そのように記載されているとしか言いようがないので

す。そうなってくると、実際にどのような活動事例があったのかということと、1 年ぐらい
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前なら、病院でもある程度の回答を、プライバシーの問題はよくわかるのですが、その辺

を継ぎ合わせてみて、いまここに書かれているいろいろなものが、どのように反映できる

のかということをやってみるというのも、私は必要ではないかなと。 

○島崎座長 試験的運用。 

○野口（英）構成員 まではいきませんので、データをもった症例研究というのが必要な

のではないのかなと。そうなると、よけい問題点や有効性が出てくるのではないかという

ことを提案したかったのです。 

○島崎座長 ここにある数の患者の実際の確定診断と予後をもう 1 回出せばいいのではな

いかということですか。 

○野口（英）構成員 我々が持っているデータの中で、少なくとも東京消防庁ならばこれ

だけの件数があるわけですから、そういった事例を前提にして、この有効性をそこで確認

したらいかがですか、ということを私は申し上げているのです。それには病院から確定診

断をいただかないと、単なる低血糖という初診の程度だけでは明確ではないでしょうから、

そのあとの予後からしてどうだったというようなこともできるのではないかと思います。

そういう事例研究というか症例研究をやると、よけい有効性が見えてくるのではないかと

いうことです。 

○島崎座長 野口先生、どうですか。 

○野口（宏）構成員 それは全くおっしゃるとおりだと思います。何ごとによらず、そう

いうデータがなかなか取りづらいので、これを前提条件にするかどうかは別にしまして、

基本姿勢としては全くそのとおりでございます。是非おやりいただければと思います。 

○島崎座長 例えば OK になったら、OK になったそれなりのシステムを作っていく中で、も

う 1 回、そういうのも検討してほしいということですか。それとも、それが出てから是非

を決めるということですか。 

○野口（英）構成員 そんなに難しい話ではないと思うのです。先ほど郡山先生もおっし

ゃったように、地域によっても違うのだろうと思うから、例えば都市部でこのようなこと

が起きたときには、このような症例があったよ、事例があったよという中で、具体性をも

って検討したほうが、いろいろなものが見えてくるのではないですか。搬送の時間とか、

いろいろと違いが出てきますから。 

○野口（宏）構成員 全くおっしゃるとおりなのですが、そうなるとこれは特区にするな

り何なりで。本来、いまは血糖測定自体が許可されていませんので。採血することすら、

どのような方向にしろ全く認められていませんので。 

○島崎座長 だから、その症状だけを見て、それがどうなっているのかというのを、とい

うことでしょう。 

○野口（宏）構成員 わかりました。それは失礼しました。 

○島崎座長 だけれども、それは東京消防庁がここに出してくださっているデータ以上に。

医療機関側のフィードバックがかかっていないからということですか。 

○野口（英）構成員 そのとおりです。 

○島崎座長 先ほど野口委員がおっしゃったように、日本にはほとんどデータはないので

す、いくつか症例報告的に小さなデータがありますが。実は、低血糖の予後を、プレホス

ピタルでどうしたらどうなったというのは外国にもないのです。そういう意味で、データ

を集めるのは大変だという気はします。北海道からもデータをいただいていますが、ここ

には「診断された」と書いていますが、これは病院がそう診断したということですか。 

○佐々木構成員 札幌のデータは、本来は初診時の数であるべきなのでしょうけれども、

後日、病院から診断名を確認させていただいています。それで出してきたデータです。 

○島崎座長 説明していただけますか。 

○佐々木構成員 1 番目「意識障害傷病者の血糖測定」ということで、低血糖の傷病者発生

状況です。低血糖と診断された傷病者は 706 人です。これは平成 20 年のデータで、6 万

2,788 人のうちの 706 人ですので、1.1％です。東京も 1.8％ですから、それほど変わらな
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いと思います。その中で傷病程度別に見ますと、死亡は 1 名、重症は 11 名、中等症は 270

名です。 

 事故種別で見ますと、急病の中が若干細分化されていますが、急病で 672 人。脳外科に

関して 65 あることについては、推測ですが、意識障害などがあって脳外科を選定し、その

結果は低血糖であったというところだと思います。そのぐらいの割合です。先ほど、病院

選定でもというお話がありましたが、0.1％ぐらいの搬送の中で、脳外科に低血糖で意識障

害の患者さんが行っているというところです。 

○島崎座長 ということですが、どうでしょうか。いまからもう一度全部のデータを洗い

出して、低血糖を各医療機関にフィードバックしてといったらすごく時間がかかるような

気がするのですが。この低血糖のデータは医療機関のデータですね。 

○佐々木構成員 医療機関からいただいた確定診断名から出しています。 

○野口（英）構成員 すべてを洗い出すというのは難しいので、ピックアップした症例が

どのようなものなのかを見ていただく中で、いま現在研究された内容を確認することが実

証的になるのではないかと思うのです。 

 ですから我々としては、仮に東京消防庁が協力するとするならば、「傷病名に“低血

糖”を含む」と書いてあるもので、中等症なら中等症というものが、少なくとも 1,337 件

あって、そのうちのすべてを洗い出すわけにはいきませんから、我々が活動時間が平均だ

と思うものの中で、ある事案をピックアップさせていただいて、これを場合によっては厚

生労働省のご協力を得て、病院からの確定診断と突き合わせてみて、その中で、東京では

このような事例が起こるのかということを、2、3 こちらで報告させていただいて、野口先

生たちが研究されたものと突き合わせてみる。 

 我々だと、搬送時間が 7 分くらいになってしまうので、そうなってくると、我々の都市

部だけでは駄目なのでしょうから、例えば特区という話がありましたが、私はどこだかわ

かりませんが、そこの消防本部が持っているデータの中で、こういう事例があるというも

のを同じように突き合わせてみるとか、そういうことが必要なのではないかと思うのです。

そうすると実証できるのではないかと思います。 

○野口（宏）構成員 やはり野口さんはわかっておられないのです。いま言っておられる

のは、しなくてはいけないためのデータを集めなさいと言っているわけです。してもいい

というだけの話、入り口のところだけの話なのに、必ずしなくてはいけないというのだっ

たら、これだけの必要性が本当にあるかどうかを検証しなさいということを言っているの

で、議論を完全にすり替えているのです。してもいいという、本当の入り口のところだけ

の話なのです。 

 現実的にはそういう圧力がかかるだろうという意味は、本当はわかるのですが、そこを

区別しないと議論は始まらないのです。札幌は札幌の事情があります。そういうことを全

国一律でなくても許してあげるような仕組みを作ったほうがいいのです。それを入り口の

ところで、全部駄目だという話にしてしまうと、何も始まらない。 

 そういう何かの立証責任を負わせるというのだったら、してはいけないというデータを

出してくださいというくらいです。してはいけないというような、そちらの方のデータを

出してくれるのだったら、それは患者その他は納得します。こんなことはしてはいけない

のだよというような話であれば。 

○島崎座長 私自身は基本的に樋口先生のおっしゃることに賛成なのですが、野口委員が

おっしゃっているのは、1％近い低血糖と言われている患者が、本当の意味で低血糖はこん

なにたくさんいなくて、低血糖の測定と糖投与はやっても意味がないのではないかという

ことをおっしゃりたいのですか。 

○野口（英）構成員 先ほど私は、そのとおりだと言いましたので、それについては肯定

しますが、私がお話していることは否定的に取られているのですが、現場の風景として、

このような搬送が行われているということを知っていただきたいのです。それは決して否

定するために出すのではなくて、その有用性を立証することにもなるのではないかという
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ことなのです。 

 つまり何かと言うと、現場でこういう患者さんが、こういう状態で発生しているという

ことを踏まえて、有用性を議論したほうがいいのではないかということなのです。それを

地に着いて議論したほうがいいのではないかということです。 

○杉本構成員 基本的には may と must の話があるのですが、片方は実務ですから、may と

いうのであれば、やってもいいというようなことは、救急救命士を含めて世の中にいっぱ

い増えてくると思います。ただ、これは実務として、それを実際にやらないといけないと

いう立場になれば、必ずコストの問題は付いて回ります。 

 それと、もう 1 つは受ける人たちのモチベーションの問題です。これは絶対に必要だか

らやろうというもので、これも重要です。それは必ずしも may と must だけの話ではなくて、

実務としてやるときにはどうなるかという見方をすべきだと思います。野口さんがおっし

ゃっているのは、東京の消防庁の責任者として、こうだろうという、当然の理論であろう

と思います。 

 それと、例えば気管挿管もそうなのですが、気管挿管をやることが本当に救命率上昇の

役に立ったのかということも、実際に評価し直さないと、あのために費やしている経費は

大きなものがあるし、医療側も麻酔科を中心として、患者さんも先生も含めて、大きな負

担をかけているわけですから、何でもやって OK だよといかないのが 1 点です。 

 それともう 1 点は、これに伴って救急救命士の負担が増えることも事実です。救急救命

士が、それは may だからやれなくてもいいということで、それで国民が納得するならいい

けれども、基本的には、どうしてやってくれなかったのかと。私の知っている中には、挿

管をやることをあえて避けている救急救命士もいます。それは、いろいろなトラブルが起

こったときに対する補償もはっきりしていないというところにあるわけだから、効率性が

高いのはいいのですが、効率性があまり期待できないものを救急救命士に負担をかけるこ

とについては慎重に考えておく必要があると思います。 

○島崎座長 最後に樋口さんにお聞きしようと思っていたのですが、may でいって、実際に

実習して OK だということができる救急救命士がいたとして、それがやらなかったら、法律

的に訴えられるのですか。ちょっと考えておいてもらえますか。 

○郡山構成員 それは声を大にして言いたいのですが、そもそも救急救命士は医師の指示

の下に行いますから、医師がオンラインでやるということであれば。 

○島崎座長 やれと言ったときにやらなければ、法律的に問題が。 

○郡山構成員 本来、オンラインのプロフェッションは自分で責任を取るべきなのです。

それがプロフェッションの定義ですから。しかし、それが嫌だというのであれば、医師が

責任を取りましょうということでしょう。 

○島崎座長 それがまさにメディカルコントロールですね。野口さん、そういうことなの

で、一部、札幌もこのようなデータが出ているので、いかがですか、そういう形で。血糖

の測定と糖投与を一度やってみるという方向ではどうでしょうか。まだデータが足りない

ということですか。 

○野口（英）構成員 ここは出したデータはすべて開示しなければいけないのですか。例

えば我々の持っている、現実的にはこのような患者さんが発生しているということを見な

がら議論していただいたほうが、有用性を確認するのでもいいのではないかと思いますの

で。 

○島崎座長 こういう患者さんもいますというのは、低血糖だと思ったけれども、低血糖

ではなかった患者さんもたくさんいますという意味ですか。 

○野口（英）構成員 いや、逆に言えば、低血糖というのがわかった患者さんについては、

こういう場所で、このように発生しているということを見ていただいたほうがいいのでは

ないかと思いましたので。 

○島崎座長 そういう患者の発生率ですか。 

○野口（英）構成員 そうです。だって、これはもともとは病院前救護の話ですから、そ
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れで議論していただいたほうがいいのではないかと思います。 

○島崎座長 野口さんから出していただいた追加資料 1 と、札幌で出した佐々木さんのデ

ータが非常に近いので、現場での救急救命士の症状による低血糖の診断は、そうおかしく

ないのではないかと思って見ていたのですが、まだそれで不足だということであれば、そ

ういう形にして、その結果を見てということになります。 

 だけれども、これは大きく違っていて、低頻度でしか低血糖は発生していなかったとい

うようになったとしても、血糖を測定して、低血糖に糖投与を行うというのは、全国で

0.001％でもできるということで、その患者が本当の低血糖であれば、私はそれはそれでい

いのではないかと思っているのです。頻度と関係なしにということです。やりなさいとい

う話とは違うと思っているので、先ほどから樋口さんに、そのとおりだなと思っているの

ですが、どうですか。 

○野口（英）構成員 杉本先生がおっしゃっていただいたように、我々としては実務とい

う部分がありますので、どうしても有用性というのと重なるのです。 

○島崎座長 私も全国救急隊シンポジウムのあのデータを見るまでは懐疑的だったのです

が、全国データから見ると、80％から 90％ですから、60 か 70％は皆さん OK なのかなとは

踏んでいたのです。 

○郡山構成員 低血糖は ACS のように特別な所に行くというのではなくて、二次病院に行

けばいいのです。うちに来ている研修生にやっているのは、どこでも 20 分ぐらいで二次病

院には行くのです。となれば、20 分の間に糖を付加するような意味があるのかということ

だと思うのです。そこはなかなか明らかにならないのですが、そこを明らかにしたほうが

いいと思っています。 

○島崎座長 そういう意味でも、いいのではないかという意見ですし。 

○総務省消防庁（溝口救急専門官） 先ほど地域性で、may という立ち位置に立った場合に、

ベターな点はどこかと。要するにデメリットもありまして、時間を要する部分があります

ので、どちらがいいかという判断材料がほしいということになると思います。だから、may

とした場合でも、ここの地域は何でやらないのか、ここの地域は何でやるのかということ

が、説明するときに必要になってくるのです。そうでないと、病院がしっかりしているか

らですよという話だけでいくと、選択できないサービスであるが故に、病院みたいに選ん

で行くということができないので、その辺の目安は要るのだろうと思っています。ただ、

それがいきなりできるわけではないです。 

 先ほど野口部長から、試行的なのがいいという話もあったのですが、仮に may で進めて、

試行的なことができるのであろうかということは、確認させていただけるとありがたいな

と思います。 

○島崎座長 ほかもそうなのですが、例えばゴーサインが出て、いろいろ教育システム、

MC の問題、経済的な問題も含めて、教育等にかかるお金等も含めて、なかなか大変だとい

うことで、ある地域で試験的運用をやる方向というのはありなのですか。 

○高宮指導課長補佐 医療に関することなので、基本的に、実験的に何かの行為を行うこ

とには慎重な検討が必要だと考えています。ただし、過去、業務範囲について、モデル事

業を実証事業としてやっている例はないかと言うと、特別養護老人ホームでの痰の吸引と

か、救急救命士の薬剤投与についてはドクターカーでの検証をやった後に、それを踏まえ

てもう一回検討をし、薬剤投与を認めていますので、実証研究のやり方というのは、考え

るとそれなりのものはあるのかもしれません。そこはまたこちらで考えて、検討会の場で

ご相談させていただくということもあります。 

○島崎座長 ありだという話になってからですよね。駄目だという話になると、試験的に

はできませんね。 

○高宮指導課長補佐 はい。 

○島崎座長 モデル地域でやるという手は OK だと。 

○高宮指導課長補佐 検討会の場で、そのような検証が必要だという結論であれば、その
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ような方法については、またこちらで考えたいと思います。 

○野口（英）構成員 もしそれができるのであったら、やられたほうがいいと思います。 

○前野構成員 お話を聞いていましての感想ですが、これまで審議会の流れは救急医療の

救命力を高める観点から救急救命士に可能な業務拡大を容認していこうというものと理解

していました。しかし、今になって、野口構成員からそのような意見が出て、とても違和

感を覚えます。日本の救急をリードする東京消防庁として、そうなのかなと思うと、個人

的にとても残念です。現場の救急救命士のモチベーションがもっと拡大できるのではない

かという積極性に基づいているのかと勝手に判断したのですが、そうでもないということ

ですね。 

 救急救命士に容認すべきか、審議している 3 つの業務としての中で、低血糖に関しては、

いちばん基本的なものであって、そう難しいものではないのではないかという認識を持っ

ています。例えば糖尿病治療をしている患者本人が、自分がやることができなかった場合、

代替してやるものでないでしょうか。3 つの課題の中では、いちばん基本ではないかという

認識を持っています。それが、この時点で、果たして必要かどうかという論議になると、

また元に戻ってしまいます。 

 もう 1 つは、東京消防庁は搬送までに 7 分程度ということですが、それは東京消防庁の

特性であって、そんな早くいかない地域差も多々あります。血糖治療に関しても、そうい

う地域のほうがより切実な問題であって、東京消防庁の事情を中心に議論するのは、全国

的には果たしてどうなのかという気がします。 

 確かに救急救命士の負担が増えるということは、事実でしょうが、血糖値ぐらい大した

負担になるのでしょうか。数的にはそれほど多くないものですし、地方であれば、病院ま

で行く間に、命取りになることは考えられます。やはり救命を中心に考えるべきでありま

す。数の問題と言われましたが、明らかに命取りになるケースが考えられます。糖尿病患

者はもっと増加していくものでありますので、高齢社会の時代に対応するあり方ではない

のかと思います。血糖値でそのような障壁を設けるのであれば、他の 2 つの課題に関して

も、次に行かない感じがします。救えるべき命を救う救命力のアップを目指す救急医療の

あり方というところで議論をしないと話が進まないし、また新たに調査云々というのは、

時間の浪費ではないかと思います。 

○島崎座長 ということなので、野口さん、どうでしょうか。地域での試験的運用も含め

て、一応 OK だということで。 

○野口（英）構成員 前野先生のお話に反論するわけではないのですが、私が言いたいの

は、先ほど杉本先生もおっしゃっていただいたように、自分の頭の中で may と must をなか

なか分離できないのです。現実的に我々が活動をする中で、さまざまなことを考えている

わけです。ただ、地域によって違うということはおっしゃるとおりであって、我々東京消

防庁ではこうだという話なのです。 

 私がデータをこのようにやったらいかがという話は、当然地域差はあるのでしょうから、

そのときに発生した患者さんというのがどのように処置されて、どのように運ばれている

かを見ながら議論したほうが、より内容が煮詰まるのではないかということを申し上げて

いるのが 1 つありました。 

 それから、どちらにしても、現実的に活動するにあたって、そういう試行的なことがで

きるのなら、それはやったほうがデータとしてはよりアップデイトできるのではないかと

いうお話をしています。 

○島崎座長 ゴーサインをするにしても、ある地域での試験的あるいは実証的運用を含め

て検討するということとさせていただきます。細かいところは、具体的にシステムの運用

などいろいろなことがあるのですが。 

○永池構成員 いま座長から、ゴーということで一定の見解を得たというご発言に対して

です。そうした見方があることを前提に話しながら、地域全体の救急医療体制のあり方も

踏まえながらというご発言も中にあったかと思います。 
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 特にプレホスピタルの中で、脳卒中等との鑑別が必要な糖尿病の低血糖発作を鑑別する

ために、血糖値を測定するほかに何か手段はないかという議論は、今後必要ではないかと

思っています。 

 例えば諸外国の中で、「私は糖尿病患者です」という ID タグを身に付ける指導・教育が

十分になされており、そうしている方が多いと思います。それがあった場合には、より適

切な搬送機関をその時点で判断できる材料にもなろうかと思いますし、もしここで低血糖

を疑い、血糖測定を行う患者の条件の中に、治療歴があるとか、疑われるということをよ

り確実にするといった方法も、いまのようなことを更に国として検討していくことも加え

られてはどうか。検討会の報告書の中に、そのような点を盛り込んでいただいたらどうか

と思いました。 

○島崎座長 昔から、病歴のチップを持っているとか、タグを持っているとか、それが、

例えば 3 頁の②、③のところで、よりはっきりするのではないかということですね。野口

さん、よろしいでしょうか。 

○野口（英）構成員 結構です。 

○島崎座長 次に 2 番目、重症の喘息に対する吸入β刺激剤の使用です。先ほど野口委員

からデータを示していただきましたが、いかがでしょうか。 

○野口（英）構成員 刺激薬は、所持した方に対してやるという前提があるのですよね。

つまり、救急隊がそういう患者さんを診断して行うというのではなくて、携行してやると

いうのではなく、患者さんが携行していることを前提にしているのですよね。 

○野口（宏）構成員 そうです。 

○島崎座長 そういう意味では、かなり限定的だと思います。 

○杉本構成員 それでいいのですか。常備しているような形で書いていませんでしたか。

従事者は常備しないという理解でいいのですか。「持っていない時」とか、どこかに書い

てあったように思いますが、私の読み間違いだったらそれでいいのですが、一度確認して

おいてください。 

○島崎座長 医師から指示されていて、そのときたまたま持っていない患者をどうするか

というのはわからなかったのですが。 

○杉本構成員 そんなことが書いてありましたね。その中で、23 頁の 7 の「今後の課題」

の(1)で、「手元に欠けている状況もあるので、救急隊が装備する必要がある」というのは、

今後の課題ということで、今はそれは要らないと。今回それを行う場合に、これは要らな

いという理解でいいのですか。 

○野口（宏）構成員 そうです。 

○島崎座長 今回は、本人が持っているというのが前提ですね。 

○野口（宏）構成員 そうです。 

○島崎座長 それから、先ほど野口委員から話がありましたが、インフォームドコンセン

トの取り方で何かおっしゃっていましたね。 

○野口（英）構成員 これは認めるか認めないかの話とは違うのですが、要するに、所持

したものを使うというときに、私はそれを使ってほしくないと言われたときにどうするか

なのです。そこまで救急隊がやることを求めているのかということにつながる話なので、

大事なところだと思ったのです。 

○野口（宏）構成員 基本的には、患者さんの同意が要りますので当然なのですが、この

喘息に関しては、最初の検討の段階では、意識のない人にやっても無駄ではないかという

意見もありまして、それでこの委員会からご指示をいただいて、喘息の専門家の意見を聞

きなさいということで、専門のアレルギー学会の先生に来ていただいて、積極的にやって

くださいということで、ものすごく積極的だったということです。 

 そういう意味ですから、患者さんの同意が取れる取れないというのは、持っている場合

には代わりにやるという前提での同意なのです。ですから、意識のある方で、私はこれ以

上吸いたくないとおっしゃれば、ある程度は説得するでしょうけれども、それは普通の医
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療現場と同じ対応でよろしいと思います。 

○総務省消防庁（溝口救急専門官） 必ず起こり得るだろうと思っていることが 1 点あり

ます。これはスプレーに限定していますので、ディスカスタイプのようなものは除かれる

のだと思いますが、おそらくステロイドのスプレータイプのものを喘息の方が持っている

ときに、樋口先生もおっしゃいましたが、救急救命士はやっていいことだけをやっている

ので、ステロイドを吸入させた場合、いいのかという話も出てきてしまいそうで、若干懸

念するところです。そこは筋を通すような形で、持っているスプレー缶は全部よしとする

考え方も 1 つの考え方としてあるでしょうし、そこはあるかなと。それは実際にやってみ

て、そのような問題点があるのだといってまとめていくという、may の立場に立つという方

向もあると思いますが、そこは、若干念頭に置いていてもいいのかなという気がします。 

○島崎座長 今回はβスティミュレーターに限って検討しているので、ステロイドやほか

の薬剤はどうかという話は今後ですね。今回それを入れてやり出すと、OK という結論をこ

こでそう簡単に出さないほうがいいと思います。 

○総務省消防庁（溝口救急専門官） 走りながら考えていけるということがあるのであれ

ば、かなりいけるのではないかと思います。 

○島崎座長 今後の課題として、ACS の患者のことで話がありましたが、今回はこの薬剤に

限るというほうがいいと思います。 

○郡山構成員 先生のおっしゃるとおりだと思います。つまり may か must かということで、

今回は may ということで、まずはβスティミュラントでやって、それで全国で。先ほど野

口委員がおっしゃったように、メディカルコントロール下の中で検証作業として当然上が

ってこなければいけないことですから、そこで、持っていなかったのでできなかったとか、

持っていて、やったらもっと悪くなったとか、そういうのが出てくるのではないでしょう

か。 

 そうすると、その先にステロイドのことも出てくるでしょうし、冠拡張薬のことも出て

くるでしょうし、本人の持っているスプレー缶は全部そうなるといいかもしれないとか、

そういう議論ができていくのではないでしょうか。 

○島崎座長 β吸入刺激剤のみに限っての使用に関して。 

○杉本構成員 これは確認ですが、野口先生が、吸入に関しても意識障害云々とおっしゃ

いましたが、これは意識障害は関係ないという理解でいいですね。 

○野口（宏）構成員 そうです。 

○島崎座長 これを見たら、適応の中には入っていないですね。 

○杉本構成員 喘息で意識障害というと、かなり重篤かなというところがありますが、そ

れは関係ないと考えていいわけですね。ご本人が持っていて、もちろん意識があって、普

通の場合は自分でやられると思いますが、何らかの理由でやれないという場合に、救急隊

の救急救命士が代わりにやると。 

○郡山構成員 意識はない患者で、倒れて、もう死にそうな人というのがいるから、その

人々にやらせてくださいというのが、アレルギー学会の先生の意見であって、そういう人

ほど必要なのではないですか。 

○杉本構成員 もちろんそれはいいのですが、いま意識障害ということを前提にされてい

るのか、意識障害がなくてもやるのかということを明確にしておかないといけないという

ことです。 

○島崎座長 これを見たら、研究報告書ではそれは入っていないですよね。 

○杉本構成員 それをやっておかないと、意識障害といってもレベルは随分あるわけです。

これは CO2 のナルコーシスか、あるいはハイポキシアが多いと思いますが、そのときの意識

レベルは随分差があるから。 

○島崎座長 直接適応の中には入っていないということでよろしいと思います。 

○杉本構成員 確認ですけど、それを外してやるという理解でいいわけですね。 

○郡山構成員 私どもは意識障害の患者にもやっていいと思っているのですが。 
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○島崎座長 意識障害は関係ないですよということでしょう。 

○杉本構成員 持っていてやってもいいんだろうけれども、意識障害のない人にやっても

問題はないのかという質問です。 

○島崎座長 科研研究班としては、そういうことだったのですよね。 

○野口（宏）構成員 郡山先生、どうでしたかね。大事なところですので、確認させてい

ただきます。 

○郡山構成員 意識障害があってもなくても、意識が不鮮明な人でも、300 の人でも。 

○島崎座長 本人ができなければいいと。ここに書いているような適応がきっちりとあれ

ば。 

○野口（宏）構成員 杉本先生のご指摘は大変重要です。私も無責任で申し訳ないのです

が、アレルギー学会の人たちはこういう喘息で完全な意識障害というよりも、もちろん酩

妄状態を想定されて言っておられるので、それであえてこういう書き方にしていただいた

ということだと思います。 

 ただ、アレルギー学会の専門家の人たちは、吸入療法は有効だということで、データと

してきちんと持っておられますので、是非ご理解いただきたいと思います。 

○杉本構成員 私も呼吸器をやったことがあるものですから、この中ではこれが一番必要

性が高く、有効性が高い処置かと思いますが、そのときに意識障害というのが曖昧な形で

議論になっていたものですから、それは明確にしておいたほうがいいかなと思ってのこと

です。 

○野口（英）構成員 よくわからないのですが、22 頁の(a)で、「SABA の処方歴があり、

重症な副作用を認めていない」というのが適応条件になるのですよね。「(a)～(c)は必須

条件」とありますが。これは純粋に分からないので聞くのですが、例えばある患者さんが

いて、これをやるというときに、先ほどのしっかりした診断ができなければいけないとい

う中に、その方は確かに薬を持っているということは、重症な副作用は認めないという話

になるのか、それは別個確認しなければならないという話になるのかということなのです。

つまり、実際にできるかできないかというときに、重要な副作用がネックになるのだった

ら、それをどうやってクリアするかを考えておかないと、議論が空回りしてしまうと思っ

たものですから。 

○島崎座長 処方されているということは、基本的には、動悸、不整脈、頻脈とかの副作

用のない患者にしか渡さないのでしょう。 

○野口（宏）構成員 はい。そう理解しています。 

○島崎座長 プロトコールの中で、そういうことを含めて、絶対に重要になってくると思

うのです。 

○杉本構成員 これは先ほどの低血糖もそうなのですが、基本的に既往歴がある云々、喘

息の場合だと小児喘息があって、大人になって残っていない人もいますから、この辺の細

かい文面とか文言というのは、もう 1 回詰めて点検したほうがいいと思います。 

 ただ、スプレーを出していても、随分昔にもらったものとか、中には、ご家族の中に誰

かいて、同じような症状だからと使っている人が実はいるのです。共用している。そのよ

うなことがあるので、これは実務的な問題として、詰めたらいいと思います。 

○島崎座長 いずれにしても、教育システムと平行して、3 つともプロトコール等は非常に

重要だと思います。ということで、このβ刺激薬の使用は許可してもいいということでよ

ろしいですか。 

                                  （異議なし） 

○島崎座長 ありがとうございました。では 3 番目の「心肺機能停止前の静脈路確保と輸

液の実施」です。4 頁に、多発外傷や明らかな中等量以上の出血があると推定される重度外

傷傷病者が対象であること、MC の指示下でやること。これはオンラインメディカルコント

ロールはすべてにそういうことだということです。 

 質問ですが、コンファインドスペースメディスンで、圧挫されている患者などは、クラ
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ッシュインジュリーの準備状態の患者にはどうですか。 

○野口（宏）構成員 適応になります。 

○島崎座長 ほかにどうでしょうか。私は、それは非常に重要だと思うのですが。 

○杉本構成員 心停止前の輸液には、静脈路の確保が末梢からそれほど簡単にできるのか

という疑問があります。それが 1 点です。 

 それと、先ほどドクターヘリやドクターカーで、病院前から輸液をしたほうが成績がい

いというデータが出始めているというお話があったのですが、それをそのまま今のプレホ

スピタルケアに演繹するのは危険ではないかと思っています。 

 というのは、ドクターカー、ドクターヘリは、医師等も含めて、そのエキスパートが乗

って行っているから、輸液だけではなく、その間に病院の救急室と同じレベルとは言いま

せんが、医師がエキスパートとして行い得る薬剤等も含めてのコントロールをしているこ

とが前提になっています。輸液路をとることも難しいですが、仮に輸液路をとることがで

きたとしても、それをもって成績がよくなるとは簡単に言えないと思います。 

 もう 1 つは、いま言ったように、輸液路を確保する場合は、出血性ショックは心停止と

本質的に違うので、非常に難しい中で、おそらく現場でいちばん時間を費やすだろうとい

うのは、外傷患者を長く診てきて、挿管などは時間はかかりませんが、末梢からラインを

とることになってくると、いちばん苦労するところで、現場ではそこにいちばん多くの時

間を費やしてしまう危険性が高いと思います。その前の低血糖あるいは喘息発作は、救急

車に収容した後でも、走りながらでも可能でしょうけれども、こちらは動いている救急車

の中で輸液路を確保するのは極めて難しい処置になると思います。これは、それこそ実証

をやられる必要性はあると思います。 

○郡山構成員 私はやらせるべきだと思っています。先生のおっしゃるとおり、心肺停止

後の患者と心肺停止前の患者と、どちらがルートをとりやすいかというと、心肺停止前の

ほうがとりやすいですよね。 

○杉本構成員 それは根本的な間違いです。心肺停止後のほうがとりやすい。それはなぜ

かというと、末梢血管が収縮するのは、神経があって交感神経が働いているから収縮する

のであって、心停止を起こしてしまって、中枢神経の働きがなくなったら血管は緩むから、

だからとりやすいだけのことです。 

○郡山構成員 それはしかし、ある程度時間がいかないと。 

○杉本構成員 いや、出血性ショックのときのほうが、一般には難しい。 

○郡山構成員 出血性ショックで、もちろん交換神経がぎんぎんになっているときにとり

にくいのはわかるのですが、そこのところは先生とあれとして、次に私が図の 5 で挙げて

いることは、静脈路確保に要する時間の訓練効果というところで、少なくとも 2 分 30 秒以

内にできるようになる。つまり、これが現場まで 5 分の中での 2 分 30 秒かというなら意味

がない。だけれども、JR 西日本の事故を見ればわかるように、挟まれてしまってから 1 時

間とかかかる人がいたときには、これは意味があるのだと思うのです。そうなると、私は、

消防の人間である救急救命士こそ、災害に立ち会う人間として、これは絶対にやるべきだ

と思っています。 

○杉本構成員 だから私が最初に、図 5 はハイポボレミックショックの患者さんでやられ

たことかと聞いたのは、そのためです。これは人形でやられたということですから、人形

でやったことを、ハイポボレミックショックの患者にそのまま演繹することは暴論と言っ

てもいいぐらい無理な話ではないかと思っています。 

○野口（宏）構成員 杉本先生のおっしゃることも郡山先生のおっしゃることも、当然、

それなりに意味があります。先ほども樋口先生に整理していただいたのですが、まさに may

と must なのです。やれる状態を作ってあげたいのです。効果があることは間違いないので

す。これはスキルの問題は別なのです。我々もそうです。だから鎖骨下をやったり、中心

静脈のああいう方法を、アメリカなどでは救急救命士にも教えているのです。日本はそこ

までは暫くは駄目でしょうけれども。だから、とれたらの話なのです。 
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○杉本構成員 それは、先生がこれを書かれている前提に反しているのではないかと思う

のです。先生はここで書かれて、輸液をしたものと輸液をしていないものとを見たら、有

意差はないと。まさにエビデンスそのものがないということをおっしゃっています。実際

に動物実験でもそうですが、輸液をやることによって、かえって出血を増強させますから、

それで予後が悪くなるという研究もあります。だから、そういう意味合いでも、エビデン

スを基にやるという研究報告そのものの中の、最初のそういう考え方そのものに則ってい

ないことになるのではないかと思って、このことに関してはエビデンスがない中で、どう

してそれをやることになってしまうのか。これは言い換えたら非常にコントラバーシャル

な世界の話ですから、それをやる必要が本当にあるのかどうかを慎重に考えるべきだと思

います。 

○島崎座長 出血性ショック以外はどうですか。例えばクラッシュインジュリーなんかは。

リパーフュージョンを起こす前に輸液するというのは、私は有効だと思うのですが。 

○杉本構成員 いま、尼崎の JR の話も出ましたが、あの場合もそうなのですが、そこには

医師を含めてたくさんの人間が行っています。だから、実際には点滴をとりながら処置を

していますし、むしろこのことを考えていくのであったら、出血性ショック、閉じ込めを

含めて考えるのであったら、医師を含めて、ドクターカーであろうが、ドクターヘリであ

ろうが、どのような形でそこにどのように人を投入するかを考えるべきではないかと思い

ます。 

○島崎座長 災害現場で、ある一定の時間内に救急救命士が行く時間のほうが早いのです

が、医師も行くのだから、医師にさせたらという話がありますが、その話が出たときに、

災害現場へ行っている DMAT の先生方から、閉鎖空間とか非常に危険な場所に医師自身が入

って、素人がそういう場所で医療処置をするよりも、むしろ経験を積んだ救急救命士があ

る種の危険を冒して、回避しながら医療行為をしたほうが有効だろうという話が出ました。

それで、医師が現場の危険な場所にあえて入って行って、逆立ちしながらとは言いません

が、挿管するようなことはなしにしましょうという話になったと思います。そういう意味

では、私はいいのではないかとは思っています。 

○杉本構成員 そういう設定で、やはり明確にしておく必要があると思います。救急医療

と災害医療とは、本質的には状況や設定は異なってきます。だから、災害医療のことを前

提として、日常の救急医療ではこういうことはやる、やらないという議論であったら、全

く違う議論になってしまうと思います。 

 災害時は非常時ですから、いろいろなことが許されます。神戸の震災でもそうでしたが、

平時でしかできないことをしていたらできないのは間違いないのです。そこのところです。

平時の救急医療としての議論とされるのか、あるいは全国にこういうことをやろうという

形でいくのか、あるいは災害時のことを含めてこの議論をしようとするのか、ここは明確

にして議論をしないと、災害時にこういうことが起こるからということでやれば、どんど

ん拡大していくと思います。 

○島崎座長 私自身は、災害時も含めてと理解していたのです。というのは、いま言った

閉鎖空間で閉じ込められて圧挫の患者は大災害時にのみ発生するわけではなく、車に引か

れた場合にも起こるし、1 つの家屋の崩壊だけでも起こると考えていたので、これはそのま

ま大災害時の患者にも適応できると、両方を頭に入れていたのです。それだからコンファ

インドスペースの患者には有効だと思ったのですが、先生のおっしゃるような、出血性シ

ョックはどうなのという話になってくると、ちょっと難しいです。 

 ただ、それをやると悪いというデータは本当にあるのかという話になったら、マドック

スというのが、出血性ショックに輸液をしたらかえって死亡率が増えたというのがありま

して、あのデータだけです。あれはアメリカではかなりクリティサイズされているので、

何とも言えないです。 

○杉本構成員 逆にここでも出ていますように、それをやったら成績が良くなったという

データが少なくともここに示されていないです。これは統計学的には有意差がないという
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形になってしまっているわけです。統計学的に有意差がないというのは、効果があること

は証明できなかったというだけであって、効果があるかどうかわからないということです。 

○島崎座長 日本で許されていないから、データがないからね。 

○郡山構成員 出血性ショックのところでデータがという話なのですが、それは輸液を全

開にするのか、絞るのかというのは、あとでオーダーを出せばいいことだと思うのです。

それが 1 点です。 

 私は 12 頁のところで、「搬送時間が長くなる状況での輸液路確保」ととにかく書いてい

るのです。その効果については言っていなくて、現状、心肺停止患者に対しては、それが

認められているという大前提があって、それがあるのであれば、これをすることで誰に対

して害が及ぶのですかと。つまり、輸液路確保は心肺停止患者にすることで、悪くなるこ

とは、いまのところ搬送時間だけです。そうであれば、搬送時間は 2 分何十秒なので、そ

れが 40 分かかる人にとって 2 分何十秒というのは、それはやはり福音ではないですかとい

うのが私の意見です。 

○杉本構成員 それは、救急救命士に気管挿管も含めて、心肺停止前の者にされたかとい

う前提をもう 1 回確認する必要があると思います。心肺停止に関しては、それを放ってお

いて、それ以上悪いことはないから、いろいろなことが行われて、仮に挿管の誤り、ある

いは心破裂が起こることもあるでしょうけれども、そういう危険性があっても、心肺停止

を放っておいて死亡するよりも、悪いものがないから、それは認めようというのが大前提

です。それを抜きにして、心停止の者にやっているから輸液を心肺停止前の者にもやって

もいいとなってくると、話はどんどんと拡大していってしまうだろうと思います。 

○郡山構成員 一言だけ言わせてください。大前提で書いてあるのは、とにかく救急救命

士は医療従事者と認められているわけです。国民であれば適切な医療を提供するというの

が、私たち医療従事者の大前提だというところがあって、その関連するサービスの連携と

いうところに、救急救命士は当然含まれるはずだと。その大前提に立てば、平成 3 年のそ

の状況と今とは違ってきているというわけでしょう。それこそが、行政がやることなんだ

と思うのです。 

○島崎座長 杉本先生のおっしゃっているのは、輸液路を確保して輸液をすることが出血

性ショックに有効だというデータがないから駄目だということです。だから、ほかのはい

いのですよね。災害時にだけクラッシュインジュリーが発生するわけではないです。偏に、

出血性ショックに駄目だとおっしゃっているのは、輸液路がとれないから駄目だというわ

けではないですよね。 

○杉本構成員 1 つは輸液路がとれないから。 

○島崎座長 それはできるということであれば、may であればいいと。 

○杉本構成員 そうです。時間がかかるという現実的な問題です。 

 もう 1 つは、この報告書を書かれている前提として、エビデンスがあるものという前提

で書かれています。ところが、いまの話は、これに関しては有効性を証明していないとい

う中で、どうしてこれだけに関してはそのようにやられるのかと。この報告書の一貫性に

関して、これはどうしてですかと言われたときには、私はこの委員会の構成員として、そ

れに責任を持って答えることはできないだろうと思います。 

○島崎座長 1 つには、日本ではその有効かどうかのデータは出せないですよね。というの

は、心停止前の輸液路を確保して輸液することが認められていませんから。諸外国では、

アメリカ等を含めてやっているのですが、それにかかわるデータは自明の理で出していな

いのではないですか。 

○杉本構成員 それはまず自明の理ではなり得ないと思います。もしデータがあるのだっ

たら、必ず有効であるというなら、必ずこれはやらないと。それほど、これは科学的に考

えても自明の理と言えるようなレベルの話ではないだろうと。 

○島崎座長 有害というわけではないですよね。 

○杉本構成員 もう 1 つ言っておきますが、外国のデータを読むときに、日本でやってい
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る救急救命士に認められている範囲内の行為でやっていくことを前提にしないと、例えば

カテコラミンとか昇圧剤を同時に使うこともできますよとか、あるいはこういうことがで

きますという前提の下で、それをやったものとやっていないものを比べたら、差が出る可

能性は多いです。それはいま言ったように、ドクターカーあるいはドクターヘリで、ドク

ターあるいは看護師も含めてエキスパートが行って、実際に輸液だけではなく、それに伴

う一連の処置をやりながら搬送した場合と、そうでない場合を比べたら、それは差が付く

だろうというのと同じことが。 

○島崎座長 では、データを出しようがないではないですか。 

○杉本構成員 データがないということだったら、この報告書の最初の設定で言えば、そ

ういうエビデンスがないものは進められないことになるだろうというのが、私がさっきか

らお聞きしていることです。 

○野口（宏）構成員 論理性からみれば杉本先生がおっしゃるとおりなので、データがな

いことは事実です。だからこのような報告書になっているのです。たくさん書いているの

は、メディカルコントロール下できちっと、教育も含めてコントロールをしなさいという

ことです。今度は逆に、やってはいけない条件設定、これはこういうことだから駄目だよ

という条件設定をするしかしようがないわけです。ただ、それはまさにこの報告書が、先

生がおっしゃったとおり、エビデンスのあるものだけを全部捉えたという書き方をしてお

りますが、輸液に関してはそうではないのです。エビデンスなどどこにもないと言った方

がいいのです。これは郡山先生がおっしゃっていただいたことで、あえて 2 つは言いませ

んが。そういう意味でこれはいろいろ書いて、先生がおっしゃったようにある程度現場で

安定させたほうが良い、搬送が良いとかその程度しかないのです、現場では。 

 ただし、一般我々医学常識として輸液をしないで処置しますか。静脈路を確保して、あ

る程度輸液で、維持でもそうです。あとは医療行為の選択になりますから。それをやらせ

ないというか、許可をしないで何が成り立つのですかというところなのです。報告書に関

しては、先生の論理性に勝つものを私は用意できていませんけれども、これは宿題として

こういうものを出したほうが。エビデンスがありませんからやるとは言えないという結論

でもそれは構いませんけれども。そのような報告書は世界にないですよね、輸液に関して

は。以上です。 

○杉本構成員 今おっしゃっている中で、救命救急センターなり病院にこのような患者が

運ばれてきて、輸液路を確保しないでやることはないでしょうと。それはまったくそのと

おりです。でも、その前提が違うと思います。病院でやるというのは、それに伴う一連の

医療行為をやることが前提になっております。いま言いましたようにドクターカー、ドク

ターヘリが現場に行き、そこから輸液を含めて他の処置もやっていくことに関してもやれ

るということであれば、それを止める必要は全然ないことです。しかし、救急救命士にい

ま認められている範囲の中で、そういう病院なり、ドクターカー、ドクターヘリでやれば

有効だからといって救急救命士が輸液をして、どんどんと輸液をすることが本当に有効で

あると、本当に言えるかどうか、そこは全く違う話であって、前提条件がまったく違うと

ころで、それをやる、やらないと言っても、これは水かけ論的になってしまうだろうと思

います。 

○島崎座長 先生は有害とは思ってはおられないのでしょう。 

○杉本構成員 私自身は有害の可能性は十分あると思っています。 

○島崎座長 そのデータは。 

○杉本構成員 それはもちろんないです。 

○島崎座長 それでは同じじゃないの。 

○杉本構成員 先生がおっしゃるのはよくわかります。ただ、1 つは、少なくとも肝臓をク

ラッシュした実験を教室員にアメリカでやらせました。要するに圧挫をしたままで出血を

コントロールしないで輸液をやった症例は死ぬことがわかっています。だから、そのよう

な時はむしろ輸液をしないでやった方がいいだろうという結論が。 
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○島崎座長 止血機能が働くというわけですね。 

○杉本構成員 そうです。そういうことがあるし体温が下がってしまうこともありますの

で、科学的にはこれはどちらかとは言えないだろうと私は思いますから、あえて言ってお

ります。 

○総務省消防庁（溝口救急専門官） 1 つには、災害時点において輸液ができるような形が

いいのではないかという話は、究極的な平時ではないという話ではしばしばなされること

です。ただし、平時でやはり慣れていないと、いきなり出来るという話ではないと。これ

もまた真実だと思います。 

 いま話で出ているポイントは、投与と輸液を積極的な治療としてイメージをしているか、

あるいはルート確保ということだけのイメージに留めているのかということで、話が大き

く異なってくると思います。先ほど前野先生からもありましたけれども、何で後ろ向きな

んだと見られるかもしれませんが、やはり重要な点は、メリットとデメリットがあること

が非常に今回の議論で難しいことであって、条件の設定をどうするかで、いまの杉本先生

のお話を重々斟酌するのであれば、輸液の投与というのは、もっと条件設定を考えるべき

だということになるでしょうし、確保までどうするのだという話とはまた分けて考えない

といけないということと、その条件設定をきちんと見直していけるんだという話が、やは

りどこまで確保できるのかが、全体をとおしての重要なポイントではないかなと思います。

気管挿管のときは、持ち出すつもりはないですけれど、条件を一旦決めたら、もう二度と

変えられないという話ではなく、データが積み上がればフレキシブルに変えていく姿勢が

この報告書なり何なりに出てくれば、もう少し対応できるのではないかという印象がござ

います。 

○島崎座長 どうですか杉本先生。いまの話は輸液路確保をして、メディカルコントロー

ル下で指導する医師が、そこのところをプロトコールできっちり決めてやるようなことを

考えてはどうかとおっしゃっていると思います。 

○総務省消防庁（溝口救急専門官） この辺は本当に必要で、何でもかんでもメディカル

コントロールでというように持って行きますと、例えば。 

○島崎座長 オンラインですよ。 

○総務省消防庁（溝口救急専門官） 例えば熱中症のときはどうなんだとか、では慢性腎

不全の聴取を聞き忘れたのではないかという、後は現実論とフィージビリティの話があり

ますので、そこは診断ということを外して時間的な要素でやるかどうか、その辺の条件設

定は更に議論が必要ではないかという印象があります。 

○郡山構成員 慢性腎不全でもルート確保するでしょう。間違っていればカリウムのない

やつに変えればいいだけです。 

○総務省消防庁（溝口救急専門官） だから、ここの中では「輸液の投与」という形にな

っています。 

○郡山構成員 ですから、そこのところをこんなふうに書き直したらいいんではないです

かという意見ならわかりますが、「輸液の投与」と書いてあるから、全体がそれで始まっ

ているから駄目だというのでは、何も新しいことは出来ないのではないですか。 

○総務省消防庁（溝口救急専門官） ですから、条件設定が第一ではないですかという話

です。それだけですべては語れないと思います。 

○島崎座長 私はオンラインメディカルコントロールで、そこの杉本先生がおっしゃって

いることも、溝口さんが言っていることも、郡山先生が言っていることも、解決できると

思います。 

○杉本構成員 静脈路を確保するということで、これをやろうとしているのですか、出血

性ショックなどで。そんなばかな。 

○島崎座長 出血性ショックに対しては、そういうことではないでしょう。 

○杉本構成員 そんな話のすり替えみたいなことはやってはいけないと思います。これは

静脈路を確保するのと。 
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○島崎座長 そう言われればそうだけどね。 

○杉本構成員 これはあくまで、それは輸液をすると。おそらく乳酸加リンゲル液だろう

と思いますが、それをやるための輸液路を確保する。だって、他の薬剤を直接投与するこ

とはないわけですから。そこのところは明確にして議論をしておいたほうがいいと思いま

す。 

○島崎座長 わかりました。先生が偏におっしゃっているのは、出血性ショックに対する

静脈路確保と輸液の実施については反対だということでよろしいですか。 

○杉本構成員 私個人が反対したからってどうにもならないけど。 

○島崎座長 いやいや、先生個人が反対したら、ひょっとしたら、これはやめましょうと

いう話になるかもしれません。 

○杉本構成員 私としては、少なくともそれは説得性においてどうだろうかと。特に、こ

れはどうしてそう認められたかというときに、明快にそれに答えられないなと思います。 

○島崎座長 とにかく他の病態に関しては、先生はよろしいですか。多発外傷や明らかな

中等量以上の出血。「多発外傷や」という「や」以下がなければよろしいですか、圧挫症

候群などを含めて。それが、先ほど溝口さんが言ったような、いろんな広がっていくとい

う問題があって、それは私は良しとはしませんけれど。 

○総務省消防庁（溝口救急専門官） 私は重度外傷のときは、もうロードアンドゴーの話

なので、JPTEC の話なので、そもそもこの条件設定が良いと言って主張をしているわけでは

なくて、そもそもこの条件をもうちょっと詰めなくてはいけないのではないかと。突っ込

むとすると、中等量以上って何が中等量以上なのという話から始まってきますので、実際

の具体運用からするとですよ。本当に重度外傷をいきなり運ばずに輸液で時間をかけてい

いのかという、そういう話ではないのですけれど。そこは切り分けてやらなくてはいけな

いのではないかという気がします。 

○永池構成員 いまのご議論を伺っておりまして私も同じことを感じておりました。実施

の条件①のところを、更にもう少し詰めてご提示をいただくことは、次回の議論のときに

可能でしょうか。 

○島崎座長 もちろん可能です。 

○永池構成員 では、今日ここで may とした場合にやってよろしいというご意見を出すこ

とは、少し後日にしていただけたらと思います。 

○島崎座長 3 番に関しては、適応を含めてもう少し詰めるということで、これはペンディ

ングとさせていただきます。野口先生よろしいですか。 

○野口（宏）構成員 わかりました。 

○島崎座長 そうすると、いま杉本委員がおっしゃったようなデータが外国にでもあれば、

ちょっと検討していただくということと、有る無いにかかわらず、いま言ったような適応

をもう少し検討していただくと。杉本先生よろしいですか。 

○杉本構成員 もちろん結構です。ただ、特に救急救命士の処置拡大ということですから、

それに直接は関係ないのですが、今のも含めて、特に搬送距離の長い所では、どうしても

そういうことが必要なことは十分に理解しているつもりです。それらに関してやはり、ド

クターヘリなりをもっと導入していけるような形を同時にやっていく必要があるのではな

いかと思います、システム全体として。 

○島崎座長 それは教育も含めてですね。というような結論にさせていただきますが、具

体的に条件として、オンラインメディカルコントロールでやるということと、教育システ

ム、先ほどからたびたび言っていますメディカルコントロールは地域による差が結構あり

ますので、それを充実させて、きっちりとできる所、実習医療機関も協力医療機関がちゃ

んとある所を含めて許可をするということで、3 番に関してはいま言ったように適応を少し

検討していただきたい。そういうことで、3 に関しましてはペンディングということでよろ

しいですか。 

○野口（宏）構成員 委員会の報告書としては、これでまとめてありますので、これを変
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えることは私の一存では出来ません。これを踏まえて、この委員会として私一任として、

責任ある答えができるかどうかはわかりませんが、いまの杉本先生のご意見を何とか尊重

しながら、私なりに考えてみますが、あまり時間がございませんので、しっかりとしたこ

こでの報告書ができるかどうか、少し心配に思っていますが、努力はさせていただきます。 

○杉本構成員 私も、この報告書そのものに関しては、文言を訂正しようとか、そのよう

なつもりはまったくございません。読ませていただいて、これは非常に立派によくまとま

った報告書だなと思った中の、あくまでも、この委員会としての疑問点という意味合いで

言った話です。 

○島崎座長 いまの、特に 3 番目に関しては、委員長を含めて意見をおまかせいただくと

いうことでは駄目ですか。杉本先生どうですか。 

○杉本構成員 委員長の責任でやられることに対して、私はとやかく言う立場ではないで

すので。 

○島崎座長 そういうことに、適応を含めて委員長におまかせいただくということではい

かがでしょうか。杉本先生よろしいですか。委員長に、適応を含めてもう一度検討して、

おまかせいただくと。問題があるなら問題あるで、もう一度開きます。 

○高宮指導課長補佐 事務局から今後のスケジュールなのですが、3 月にこの検討会をもう

一度開きますので、その場で、今日の議論を踏まえた報告書の案というものを出します。

そちらのほうでご議論いただければと思います。事務局のほうで座長と相談しながら案を

作りまして、また委員の皆様にも事前にお配りして、ご意見をいただきながらまとめてい

きたいと思います。 

○島崎座長 3 月の検討のときにそれを持ち越していけるのですか。 

○中野専門官 大丈夫だと思います。 

○島崎座長 ということで、3 番に関しては、いまいろいろ意見が出たことをひっくるめて、

ある程度まとめた意見を出させていただき、それをもう一度検討すると。それまでに検討

内容に関わるところは委員の皆様方にご相談するというようにさせていただきます。本当

に活発なご議論ありがとうございました。では事務局のほうから。 

○中野専門官 長時間にわたり活発なご議論ありがとうございました。3 月にもう一度検討

会を開催させていただきますので、その時にまたご議論いただければと思います。本日は

どうもありがとうございました。 

○島崎座長 どうもありがとうございました。お疲れ様でした。座長として申し訳なく思

っております。ありがとうございました。 

 


