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地方都市における公的ドクターカーシステムの運用経験　
I　収容患者統計についての検討
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Part 1 : Statistical Analysis of Evacuation Results

Hiroshi OKUDERA

　　　　Division（ゾcritical　Care　Med’icine，　Sltinsh’a　Universily丑b吻翅

ChaiフvaanげManagement　Committeeげ物醜勉0’01～egiOn‘zlヱ）octo7’Car　System

　　The　results　of　15　years’experience　with　the　so－called　public“doctor　car”system　within　the　midsized　local

emergency　medical　service　system　ill　the　Matsumoto　are　reported．　The　Matsumoto　regional“doctor　car”

system　was　established　to　provide　the　ambulance　with　resuscitation　equipment　and　a　medical　doctor　to　attencl

to　the　victims　of　accidents　or　sudden　illness　Qn　the　site　and　during　transport　to　the　hospitaL　The　systern　was

orgallized　within　the　Management　Committee　Qf　the　Matsumoto　Regiona1“Doctor　Car”System，　consisting　of

Shinshu　University　Hospital，　Matsumoto　Medical　Doctors　Association，　Matsumoto　Regiollal　Fire　Bureou　and

athliated　hospitals．

　　The　15－year　results　are　analyzed　and　discussed　with　special　reference　to　the　characteristics　of　the　public

“doctor　car”system　based　at　the　University　HospitaL　The　current　status　of　the　system　and　evacuati◎n　results

are　discussed　in　detail．　Shinshu　Med．146’265－2ZZ，ヱ998
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　　　　　　　　1緒　言　　・　松本市胎む鰍圏19蘭村鮒墾した運用となり
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　現在にいたっている。本稿では，医師の搭乗する救急

松本広域ドクターヵ一システムは昭和57年（1982　　車であるドクターカーのこれまでの運用実績と問題点

年）の運用開始より15年を経過したドクターカーシス　　を再評価し今後の運用についての基礎的検討を行った。

慰為潔鷺鰐惣鰹攣泰鋸　　II対象お・び方法
内を対象として運用を行っていたが，平成5年（1993　　今回検討したドクターカーの統計は，昭和57年

年）の消防広域化に伴い松本広域ドクターカーとして　　　（1982年）6月10日の運用開始より平成9年（1997

別刷請求先：奥寺　敬　　〒390－8621　　　　　　　　年）12月31日の間の16年間の出場件数をもとにした。

松本市旭3－1－1　信州大学医学部附属病院救急部　　　　この検討対象には，運用開始より平成4年（1992年）
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図1　現在の松本広域ドクターカー車（松本広域消防局提供）

までの松本市内を対象とした「松本市ドクターカー」
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　III結　　　果
としての運用期間と，平成5年（1993年）から今日ま

での松本広域19市町村を対象とした「松本広域ドクタ　　　検討期間（1982年6月10日～1997年12月31日）中の

一カー」としての運用期間が含まれる。しかし，いず　　松本市消防局および松本広域消防局の救急搬送の総数

れの運用形態においても，出場する対象疾患など基本　　は28，590件であった。このうちドクターカーによる搬

的な運用方法は一定であることより，この両期間の比　　送は1，122件であり全体の3．9％を占めた。なお，今回

較検討は行っていない。今回の対象とした期間内の統　　　の検討は全出場例を対象としたが，状況により分類の

計より総出場件数，対象疾患，搬送目的，医療行為な　　困難なものは各項目別検討で除外した。

どについて検討を行った。また，松本広域ドクターカ　　　ドクターカー出場件数の内訳は，現場出場303件，

一の運用基準により定められた搬送中の医療行為（血　　病院間搬送などが819件であった（図2）。この現場出

圧測定，心電図測定，呼吸管理（人工呼吸器使用も含　　場の内訳は，交通事故119件，急病117件，一般負傷28

む），気道確保（気管内挿管を含む），除細動・心マッ　　件，労働災害26件，自損8件，水難4件，火災1件で

サージなどの救急蘇生法，点滴輸液など）の実施状況　　　あった（図3）。病院間搬送は，高次の治療目的の緊

や，車内における薬剤の使用状況なども合わせて検討　　急転院や治療後の前医療機関への転院などが多数を占

を行った。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　めた。

病院間

出場

槻

自損・水難・火災

繍

図2　松本広域ドクターカーによる運送件数の内訳　　　図3　松本広域ドクターカーによる現場出場の内訳

　　　　（現場出場と病院間搬送の比率）
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表1　ドクターカーの出場対象疾患

（人）

外　　　　　　　傷 急　　　　　　　　　　　　病　疾患別

o場別

合計

小計 頭部外傷 多発外傷 熱傷 内臓損傷 あ磐癒 小計 心疾患 脳血管障害 未熟児等 悪性新生物 異常妊婦 中毒 孟勢憲

総　　数 1，048 216 23 154 9 22 8 832 193 192 59 25 15 17 331

救急現場

o　　場
258 137 18 100 1 11 7 121 27 56 2 9 27

病医院間

ﾀ送出場
790 79 5 54 8 11 1 711 166 136 59 23 15 8 304

表2　ドクターカーの出場要請者

（件）

医　　　師　　　　　要請者

o場別
合計
現場
~急隊 小計 往診時 病医院

受信時通

M員判断

合計 1，027 84 857 65 792 86

現場出場 242 81 79 44 35 82

病医院間搬送出場 785 3 778 21 757 4

　出場件数のうちで実際に搬送された件数は1，027件　　医師の往診現場よりが65件，病医院が792件であった

であった。1回の出場で複数名の患者を収容搬送する　　　（表2）。現場出場においては救急隊判断が242件申81

場合もあるため，搬送対象の患者数は1，056名で男性　　件（34％）で，病院間搬送では病医院の要請が785件

672名，女性384名であった。　　　　　　　　　　　　　中757件（96％）であった。

　出場の距離は，運用の多くが松本広域内で行われて　　　ドクターカーにおいて施行された救急処置の内容は，

いるため，出場から帰署までの1件平均が49．9km，　　総数2，057件で，呼吸管理が650件（32％），循環モニ

内訳は，出場から現場が11．5km，現場から病院が　　タリングが278件（14％），気道確保107件（5％），救

22．lkmであった。出場時間は，1件平均で143．5分，　　急蘇生85件（4％），輸液192件（9％），薬物療法44

うち出場から現場が21．8分，現場から病院が312分で　　件（2％），保育器管理78件（4％），その他623件で

あった。出場区域は，松本市内よりの搬送820名の収　　あった。

容先が市内617名，応援町村（松本広域内の松本市以
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　N　考　　　察
外の町村）11名，その他の県内102名，県外36名，不

搬送54名であった。応援町村よりの搬送206名の収容　　　松本広域ドクターカーシステムは，昭和57年5月に

先は，松本市163名，応援町村1名，県内10名，県外　　自治省消防庁により試験運行として松本市消防本部

1名，不搬送31名であった。　　　　　　　　　　　　　（当時）と宇都宮市消防本部が選定されたことに始ま

　対象疾患は，現場出場258例のうち，外傷137名，急　　る。松本市では，同年6月10日より清野誠一前麻酔科

病121例であった。病院間搬送は，外傷79名，急病711　　教授（故人）を中心とした信州大学医学部附属病院の

名で，ほとんどが急病の治療に関連するものであった。　全面的な協力のもとに試験運用を開始し，現在に至っ

各分類の内訳は表1に示すが，外傷では多登外傷が　　ているシステムとなった1）。運営の実際は，松本市医

216件中154件（71％）と多く，急病では832件中，心　　師会，信州大学医学部附属病院との協定によっており

疾患が193件（23％），脳血管障害が192件（23％）で　　開始時に関係各機関の代表者からなるドクターカー運

あった。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　営委員会を設立し運用基準を作成し24時間体制として

　ドクターカーの出場要講は，検討可能であった　　運用を行っている2）。このシステムの運営方法は公的

1，027件のうち，現場救急隊の判断によるものが84件，　　ドクターカーシステムといえるもので，特微として基
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幹病院（信州大学医学部附属病院と相沢病院）をもつ。　　士制度は，救急隊員に医師の指示下という制約はある

搭乗医は月平均28日～29日を信州大学医学部附属病院　　　ものの特定行為として気道確保，静脈確保，除細動の

の医師チームが担当しており，ドクターカーそのもの　　　3項目の救命処置実施への道を開いた。これらの特定

は信州大学医学部附属病院近隣の松本広域消防局本郷　　行為による蘇生例，社会復帰例が報告され6），救急救

消防署に常駐し，出場にあたっては大学病院の救急口　　命士制度は急速に全国に普及することとなった。また，

より医師が搭乗し出場を行っている。この公的ドクタ　　この救急救命士の搭乗する救急車である高規格救急車

一カーシステムの試験運用は各地で試みがなされたが，　はそれまでの一般救急車と異なり救命処置に必要な機

その多くが搭乗医師の人員確保の困難さよりシステム　　器を搭載し救命活動を展開している7）。現在，松本広

として発展することはなく，現状ではドクターカーシ　　域においては，従来の救急車に高規格救急車，ドクタ

ステムの多くが単一の病院により運営されている3）。　　一カーの三層のシステムを運営し，傷病者の救急搬送

松本広域ドクターカーシステムの場合は，医師数の多　　を行っている。また，ドクターカーにおいては搭乗医

い大学附属病院が協力医療機関として運営に関わって　　が医療機関への搬送中の車内において医療行為を実施

いることが長期の運用につながったと考えられる。　　　するという特殊性より，基幹病院・消防機関の医師お

　日本におけるドクターカーシステム導入のモデルと　　よび事務担当者からなるドクターカー管理運営委員会

なったヨーロッパでは，すでに1970年代より，高度蘇　　を設立し，必要に応じ個々の事例における調整作業に

生機能を備えたドクターカーシステムと大学病院の組　　あたっている。

合せによる医療システムが確立されており，公的ドク　　　ー方，災害医学的な側面において，平成6年（1994

ターカーシステム運営における大学病院の重要性が示　　年）に当市において経験した未曾有の災害とも言える

されている4）。ここで述べるドクターカーとは，通常　　松本サリン事件8）に際し，松本広域ドクターカーが現

の救急車に救命治療用の機器と医師が搭乗したもので，　地に出場し，搭乗医による現地でのトリアージが行わ

各国で名称が異なり，mobile　elnergency　care　deliv一　　れ，結果として混乱した現場における救出活動の効率

ery　system4｝やmobile　intensive　care　ambulance　　化に貢献した2）9）。本事例は，公的ドクターカーシステ

（MICA：移動型集中治療救急車）5）などと表現され　　ムが災害現場で有用であることを示した重要な事例で

る場合が多い。　　　　　　　　　　　　　　　　　　あると考えられる（図4）。さらに翌平成7年（1995

　今回検討したドクターカーシステムの運用期間にお　　年）の阪神・淡路大震災，東京地下鉄サリン事件など

いて，救急医療体制はいくつかの大きな変革を受けて　　大規模な都市型災害の続発により我が国の災害時の救

いる。平成3年度（1991年）より導入された救急救命　　急医療体制は見直し・再構築を迫られ，ドクターカー

図4　平成6年6月28日松本サリン事件の現場で救急活動を行うドクターカー

　　　　　　　　　　　　（文献9）より引用）
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の保有が義務づけられた災害拠点病院の全国整備など　　れるにつれ，救急隊の現地到着までの間の患者の周囲

に発展しつつある。　　　　　　　　　　　　　　　　に居合わせる一般住民（bystander：以下バイスタン

　このように，救急搬送の体制は，社会の歴史的構造　　ダー）の蘇生手技のレベルが新たな課題となった。こ

や構成により大きな影響を受ける。欧米においても，　　のバイスタンダーによる心肺蘇生の重要性は欧米では

救急医療体制における救急医の位置づけとして，ドク　　古くから指摘されていた16｝。我が匡1においては，救急

ターヵ一による現場出場と消防署や病院での待機との　　救命士制度の導入により救急隊員の蘇生に関する処置

どちらが効果的であるか検討が行われた。Sramek　　のレベルを向上させた結果，心肺停止の現場における

ら1・1は，1，386件の心臓救急疾患に関する救急医によ　　救急隊の現地到着までのバイスタソダーによる蘇生の

る電話対応を検討し，電話によるトリアージは期待さ　　有無が予後に大きな影響を与えることが明らかとな

れるほどの正確さを逮成していないことを報告してい　　り17），バィスタンダーに対する救急蘇生法の普及の重

る。Cincinnati　Heart　Projectの初期報告の中でKer・　　要性が認識されるようになった。この普及・啓蒙活動

eiakesら11】は，急性心筋梗塞患者の救急搬送から入　　は，医師個人が活動の必要性を自覚する上で，国立大

院治療までを円滑に行うためには，携帯電話を利用し　　学における卒前・卒後の救急医学教育とも密接な関係

た現地からの12誘導心電図電送が有効であることを示　　をもつ。本学附属病院では，卒後研修の一環として，

した。また，Herlitzら12）は院外心停止例の急性期お　　新規採用の全医師に救急車の体験同乗を義務づけてお

よび慢匪期の生存率は，現場での現着時心電図所見に　　り蘇生の現場への参加を促している。また，研修終了

より予測可能であるとし，やはり発症現地での早期の　　後の医師のうち希望者をドクターカー待機搭乗医チー

心電図モニタリソグの重要性を示している。この場合，　ムへ登録し実際の運営にあたっている。

現地において心電図の所見を判定するか，電送を必要　　　今回検討した松本広域ドクターカーシステムは，東

とするかは出場した救急隊員のレベルに依存すること　　京都とほぼ同大の面積と約40万人の人口を有する行政

となり，この点で医師の搭乗するドクターカーは有利　　単位である松本広域圏における救急医療体制に組み込

であると考えられる。松本広域ドクターカー統計では，　まれた救命医療システムである。救急医療体制の需要

搭乗医の監視下に行われた循環系モニタリソグは車内　　は，対象とする都市の規模（面積，人口）により異な

において施行された救急処置2，057件中278件（14％，　　る。Braunら18）は，米国内の1980年代後半に人口40

第2位）であった。一方で，救急隊員の教育レベルを　　万～90万人の25ヵ所の中規模都市を対象に救急医療体

向上させることで職種間の技能較差を少なくことによ　　制の現状と実状を調査・検討し報告した。彼らによる

りドクターカーが不要となるとする意見もある。Guly　　と，調査対象の中規模都市は，一層の救急医療体制を

ら13）は502例の成人院外心停止症例の救急搬送を検討　　もつか二層の救急医療体制を持つ都市に大別された。

し，一定の技能レベルを維持すれば救急隊員の資格差　　調査対象の都市の60％が一層の救急医療体制をとって

に関係なく同等の治療成績を得ることができるとして　　おり，一つの高度救命（ALS：Advanced　Life　Sup・

いる。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　port）に対応したチームが全ての救急要請（日本でい

　このことは，我が国においては除細動同様に救急救　　う119番通報）に対応していた。一方，二層の救急医

命士の特定行為とされている血管確保においても同様　　療体制を持つ都市のタイプは①ALSチームが全ての

である。1血管確保の効果が血圧低下の所見を示す重症　　救急要請に対応し，状況に応じて患者をより下位の基

患者には明らかに有効である一方で，救急隊員間の熟　　本的救命（BLS：Basic　Life　Support）チームと交代

練度により静脈確保の成功率が左右され，このことが　　する，②ALSチームが全ての要請に対応するわけで

救命率にも影響を与える危険性をSlovisとHerri4）は　　はなく重症でない症例にはBLSチームが出場する，

指摘している。このように救急隊員における医学的ト　　③ALSチームは待機状態にあり，必要に応じてBLS

レ・一＝ソグの重要性は，制度の高度化による処置範囲　　チームに加わり出場する，の3種類に分類可能であっ

の拡大により増大しつっあり15），救急隊員の就業前，　　た。各システムでの実績を調査検討した結果，中規模

就業後の生涯教育制度の確立は急務であると考えられ　　都市の救急医療システムとして②の2層構造，ALS

る。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　チームとBLSチームの並列システムが最も効率が良

　このように心肺停止患者のprehospital　careにおけ　　かったとしている。都市の面積や地形に関する詳細な

る救急隊員の資格化による処置の拡大の効果が報告さ　　比較検討も必要とされるものの，この検討結果は，現
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在の松本広域における一般救急車・高規格救急車・ド　　　　　　　　　　V　おわりに

クター一一カーの並列運用システムの有用性を支持するも

のと教られる。また激急医療㈱の救命率の鰍　松本広域ドクター・・一シ・テムの現況について・収

の際にも，各都市・地域間の較差を充分に考慮するこ　　容患者統計をもとに検討を行った。また，国内外の同

とが腰であろう。　　　　　　　様のシ・テ・において提起されてぎた蘭点について
救急医撫・繊娠映するものである以上，高齢者　まとめ沖規模都市の地域社k°こおけるドクターヵ一

社会の到来ととも蘭購の救鰍送のありプiも灘　の存在醸について擦をカl！l　kた・本システムにおい

されている。高齢者の急病は，非高齢者と比べ璽症で　　ては，ドクターカー搬送のほとんどの例がより高次の

あることが多いとされる一方で，高齢者の救命医療の　　医療機関における治rSL9的の病院間搬送で医師の要請

適応や社会的限界も無視することはでぎない19｝。近年　　によるものであったが，松本サリン事件を例とする救

の雛搬送件数の増大には，襯・おいて鞭的騰　急隊の判断はる災害醐への出場伽ど医師の搭乗

生治療の緬となりにくい観儲の急変が撒の要　するドクターかの鯛な事例が粧するの纏実で

謙よ傲急腿が行われてしまう場食鵬まれてい　ある・轍は・普及しつつある救急救命士鍍輻規

る可能性があり，松本広域ドクターカーシステムにお　　格救急車との併用を含めた運用形態について検討を行

いても同様な事例が発生している。Grant2°1は，カナ　　う予定である。

ダにおいて本人が醗での死を櫻している繍が本　　　　　謝　辞
人の意思に反し家族の要請により救急搬送される場合

があり問題化していることを指摘し，医師の責任で在　　　昭和57年の運用開始以降，現在に至るまで松本広域

宅での死に対する対応などを家族や救急隊員などに説　　ドクターカーの運営にご協力いただいた関係者，特に

明すること噸要性を指摘している。　　　　松本広脳防局の職員とドクターカ謄羅として待

　この高齢者の救急搬送の問題をみても明らかなよう　　機・搭乗していただき運営に参加していただいた学内

に，救急医療体制は対象としている地域の状況を反映　　外の多くの協力医師スタッフに深謝いたします。

する。従って，ドクターカーシステムのような試験的

事業の要素が大きいシステムは，常に一定の期間ごと　　　本論文の要旨の一部は，第21回日本救急医学会総会

に地域の社会的状況との比較検討を行うことが必要で　　　（平成5年11月18日）シソポジウム指定発言および第

あろう。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　23回日本救急医学会総会（平成7年11月15日）におい

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　て発表した。
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