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はじめに

　救急医療における30年の変革を挙げるとすれ

ば，①病院前救護におけるメディカルコントロー

ル，②多職種連携とチーム医療，③診療の標準化

とoff－JTの普及，④Non－operative　Management

（NOM），⑤Damage　Control　Strategy（DCS），

⑥輸液の最適化などがある。⑥の変遷は本研究会

の“あゆみ”そのものであるため割愛し，①～⑤

について触れる。

　交通外傷を契機に発達した消防機関の救急業務

は，昭和61年には疾病傷病者にも拡大され，今

日に至るまで年々搬送件数が伸び続けている。そ

の間に救急救命士が誕生し，彼らによって搬送中

の傷病者の蘇生や状態の安定化が図られるように

なった。その判断や行為に医学的根拠が不可欠な

ことから医師が関与するメディカルコントロール

（MC）が誕生した。さらに受け入れ困難事例を

解消するために平成21年に消防法が改正され，

搬送と受け入れに必要な傷病者の観察も重視さ

れ，MC業務に組み込まれるに至り，救急医療体

制における病院前救護i体制が飛躍的に進歩した。

平成26年からは救急救命士により心肺停止前の

血糖値測定，ブドウ糖投与，さらに輸液が行える

ことになった。とくに，輸液については，ショッ

ク時の体液管理を病院前から想定した新たな一石

が投じられたことになり，本研究会としても研究

対象の裾野が広がるものと思われる。

　救急隊員に限らず院内の多くのスタッフが救急

現場を中心にチーム医療を展開するようになった

ことも重要なことである。多職種連携は救急医療

現場の必然性から誕生したといっても過言ではな

い。救急医療における診療の質と安全性は適正な

医療資源を短時間に投入してこそ保証されるもの

である。そのためには救急外来など現場に居合わ

せる医療スタッフの連携と共通言語化が不可欠で

ある。このような視点から過去を振り返ると，多

職種の救急認定の誕生，共通言語となる診療パス

やガイドラインの登場，さらにシナリオベースの

シミュレーション学習など大きな変革をいくつか

挙げることができる。

　最後に，診療の変遷と最近のトレンドとして画

像診断やDamage　Control　Surgeryについても言

及する。

1．病院前救護体制におけるメディカルコント

　　ロール（MC）

a．消防と医療の歴史的な関係1）

　昭和38年の消防法一部改正を受け，救急病院

等を定める省令（昭和39年2月20日厚生省令第8

号）により，受け手となる救急医療機関の要件が

定められた。当時は外傷患者を想定した傷病者の

治療が対象であったため，外科系医療機関の整備

要件（エツクス線装置など）であった。その後，

昭和61年の消防法一部改正を受け，急病患者を

対象とする医療機関要件が追加，変更された。平

成21年には，再度，消防法一部改正を行い，搬

送と受け入れのルール化を決めたが，これに対応

する厚労省側からの施策は明確に出されていない

（表1）

　一方，救急医療を体系的に整備するために（旧）
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表1消防と医療1

医療（厚生労働省省令）

　昭和39年「救急病院等を
　定める省令」

　⇒救急告示病院（外科）

　昭和62年「救急病院等を
　定める省令」改正

　⇒救急告示病院（内科、小児科

　等追加）

「救急病院等を定める省令」：消防法（昭和23年法律第186号）第2条第9

項の規定に基づき、救急病院等を定める省令を次のように定める。

表2消防と医療2

平成13年：救急業務高度化
推進委員会（報告書）

平成19－22年：救急業務高
度化推進検討会

平成21年消防法改正

平成23－25年：救急業務の
あり方検討会

厚生労働省

平成9年：救急医療体制基本

問題検討会

平成12年：病院前救護体制
の在り方に関する検討会

平成20年：救急医療の今後
のあり方に関する検討会

平成21－25年：救急救命士
の業務等のあり方に関する検

討会

平成25年：救急医療体制等
のあり方に関する検討会

厚生省は昭和52年に救急医療対策事業として救

急医療機関を機能別に階層化した。これが，今日

の初期，二次，三次救急医療機関の体制整備の始

まりであり，以来，ほぼ毎年救急医療の整備に関

する事業や助成について「救急医療対策事業実施

要糸剛として厚生労働省医政局から発出されてい

る。第二次救急医療体制については，救急車の受

け入れを契機に始まった「救急告示病院制度」と

の併存は複雑であり，平成10年の「救急病院等

を定める省令」の一部改正では，両制度の一元化

の必要性が指摘された。これは平成9年12月の医

療法改正で救急医療の確保に関する事項を医療計

画の必要的記載事項となったことや，有識者によ

る「救急医療体制基本問題検討会」で指摘された

ことが背景にある。しかし，二次救急医療施設に

ついては現在もなお，救急車の受け入れとしての

救急告示病院制度と初期救急医療機関の受け皿と

して救急医療対策事業とが混在している。（表2）

b．応急手当から救命救急処置へ

　消防機関に焦点を当てた場合，救急業務は搬送

を中心として位置づけられ，隊員の行う処置は緊

急時やむを得ない行為，すなわち応急手当の程度

であった。搬送の途上で傷病者の状態を悪化させ

ず，安定化を図るためには，可能な限りの適切な

処置が必要となる。このような必要性から，病院

前救護を専門的に行う医療職として平成3年「救

急救命士法」が公布され，平成4年より救急救命

士が誕生した（表3）。とくに，心肺機能停止状

態の傷病者に対して，病院又は診療所に搬送され

るまでの間に高度な応急処置を行えるように医療

関係職種の一つとして生まれた。平成26年には

心肺停止前の特定行為，包括的指示が拡大され，

表4に示すような救命救急処置が行える。
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表3　救急救命士法

・第2条この法律で「救急救命処置」とは、その症状が著し

竃幕藷蘇鶴｛詮謄羅錘耀欝糟轟
　病者」という。）が病院又は診療所に搬送されるまでの間に
　、当該重度傷病者に対して行われる気道の確保、心拍の
　回復その他の処置であって、当該重度傷病者の症状の著
　しい悪化を防止し、又はその生命の危険を回避するために
　緊急に必要なものをいう。

2この法律で「救急救命士」とは、厚生労働大臣の免許を
受けて、救急救命士の名称を用いて、医師の指示の下に、
救急救命処置を行うことを業とする者をいう。

■
■

：コ陥■＝「

　　　　　　　　　　　　　表4　救急救命士による救急救命処置（新）

（平成四年指第十七号「救急救命処置の範囲等について」　改正：平成26年1月31日 医政指発Ol31第1号）
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c，救命救急処置の質を保証するディカルコント

　　ロール

　救急救命士の特定行為は当初，心肺停止状態を

対象に器具（気管内チューブを除く）を用いた気

道確保，除細動，輸液の三点で開始されたが，平

成7～9年頃より，気管挿管の実施　自己判断に

よる除細動の実施など特定行為の範囲拡大が論じ

られるようになった。これを現実させるには，医

師の積極的な関与が不可欠であり，その制度を米

国の救急医療サービスを参考にメディカルコント

ロール（以下MC）体制として位置づけることに

なった2）（表5）。平成13年MC体制の構築には

①常時かつ迅速・適切な指示，指導・助言体制の

構築（オンライン），②救急活動の事後検証体制

の充実（オフライン），③救急救命士の再教育体

制の充実（オフライン）が3本柱であるとして報

告書が出された（平成13年4月消防庁「救急業務

高度化推進委員会報告書）。これに先立ち重要な

のは，事前に行為を指示しておく医師の指示書す

なわちプロトコル（包括的指示といわれる）であ
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表5メディカルコントロールの定義

「メディカルコントロール」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

意味するものである。

（平成12年5月旧厚生省；病院前救護体制のあり方に関する検討会報告書より）
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図1　メディカルコントロール体制の守備範囲

るため，現在では，図1に示すように①プロトコ

ルの策定と周知，②on－LMC，③事後検証とフィー

ドバック，④再教育がMCの中核的な業務となっ

ている。今日，このようなPDCAサイクルを回

転させ，救急隊員の技能，質向上が図られている。

d．病院選定にメディカルコントロール

　今日，医療機関の診療科が細分化されているた

め，病状に応じた適切な診療科を選択することは

必ずしも容易ではない。日常の診療では，患者は

第二，第三の意見を伺うセカンドオピニオンを得

ることで適切な医療機関を選ぶことができる。し

かし，救急ではこれができない。救急医療の現場

では，第三者が判断し，選定しなければならない

状況が多い。したがって，救急隊員にこそ，プロ

として適切な病院選定の能力が求められる。ER

部門で振り分けてくれるため，ともかく決まった

病院に搬送さえすればよい地域も多いが，多くの

地域では，複数ある医療機関の中から適切な収容

先を選別しなければならない。このため，救急隊

員には救急病院におけるトリアージナースや医師

並みの洞察力が求められることになる。すなわ

ち，病院選定と搬送においても医師の指導，助言

が重要である。心肺停止前の処置が拡大されたこ

とにより，今後，ますます心肺停止前の「傷病者

の観察」について重要性が増してくる。すなわち，

救急隊員の役割は，傷病者の正確な観察をもとに
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・救急医療情報センター
・＃8000
・＃7Z19
・コーILトt　lni・一ジ

團
図2病院前救護の質の保証

質x量

図3　病院前救急診療の選択

状態の安定化を図りつつ，傷病に応じた医療機関

を選定し，搬送することにある。救急救命行為と

ともに病院の選定においても医学的な関与が強く

求められる時代になった（図2）。

e．病院前救護から病院前医療へ

　発症直後から質の高い処置を行うために，救急

隊員に処置を委任することに加え，医師自らが現

場に向かう方法がある。その仕組みとしてドク

ターカーやドクターヘリが登場した（図3）。ド

クターカーには救急車と同様に傷病者を搬送でき

るタイプ（救急車型ドクターカー）と医師や看護

師を現場に搬送する目的のタイプ（ラピッド・レ

スポンス・カー）とがある。自施設で救急車型ド

クターカーを運用している医療機関もあるが，消

防機関と連携して救急車に医療スタッフを乗せる

場合，乗用車型ドクターとドックイングする場合

などがある。通常，交通事故などによる重度外傷

例，複数傷病者，救出困難例の場合やCPAのよ

うな重症例に出動することが多いが，ドクターヘ

リの運行を補完する形でも運用されている。

　ドクターヘリとは，救急医療用の医療機器等を

装備したヘリコプターであって，救急医療の専門

医及び看護師が同乗し救急現場等に向かい，現場

等から医療機関に搬送するまでの間，患者に救命

医療を行うことができる専用ヘリコプターをい

う。2007年「救急医療用ヘリコプターを用いた

救急医療の確保に関する特別措置法」が制定され

たことを契機に急増し，平成24年6月時点で，全

国36都道府県に43機のドクターヘリが運行され

ている（図4）。
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・ 2007年「救急医療用ヘリコプターを用いた救急
　医療の確保に関する特別措置法」が制定

ドクターヘリ配備（2013年5月）

－ 43機のドクターヘリ

ー 基地病院は36箇所

事業2011年度集計
一 搬送件数；12，923件（平成23年度’

A〆

・」／翼議へ臓醗細描一Pt

／
騨　　　都道府県または広域連合の事業

　　　夜間、悪天候時には使用できない

図4　ドクターヘリの現況

表6　日本臨床救急医学会多職種連携委員会活動

医師：地域医療体制、小児救急

救急隊員：メディカルコントロール、緊急度判定体系

看護師：JTAS（トリアージ）、　RRS（医療安全）、　PEEC（自殺企図者のケア）

薬剤師：救急認定薬剤師制度

診療放射線技師：救急撮影技師制度

臨床検査技師：救急検査技師認定制度

表7救急専門の認定制度

．．1、　　　　　　　　　一ジ　　　　　　㍑に

医師　　　　　　　　3，822人　　　　日本救急医学会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　⇒日本専門医機構

看護師　　　　　　　　927人　　　　　日本看護協会（日本救急看護学会）

薬剤麺　　　　　　　64人　　　　　日本晦床救息挺学会（日本篇蔑薬剤
　　　　　　　　　　　　　　　　　　簾会）

診療放射線技師 　　　　　　　‘575人 日本救急撮影技師認定機構（日本診

療放射線技師会、日本診療放射線技
師会）

臨床槙査披師　　　　招8人　　　　　日本救慈檎査技晦認定機構．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　⇒日本臨床衛生槙査技薗会

救急救命士　　　　　　22」18人　　　　厚生労働省国家資格

2．多職種連携とチーム医療

　近年，院内におけるがん診療パスの導入，さ

らには地域包括ケアの制度化により，「多職種連

携とチーム医療」なる用語が頻繁に使用される使

用されるようになった。そもそも，救急医療現場

や集中治療の分野では，救急隊員や看護師と医師

とが連携し，チーム医療としての範を示してき

た。たとえば，日本臨床救急医学会では古くより

多職種連携委員会を立ち上げ，表6に示すような

様々な活動を行っている。

　なかでも，救急診療を展開するのに必要な知識

や技能を共有する必要性から，標準化（後述）と専

門分野の認定が行われるようになった。救急分野

での各職種の専門認定は表7に示すとおりである。

　救急診療でのチーム展開が診療の成績改善に結

びつくことが様々な研究で明らかになってきた。

外傷診療を例にとるとPrimary　surveyと蘇生の

段階では，リーダーとなる医師の指示に従い，診

療を補助する看護師さらにX線撮影を担当する診

療放射線技師等が手際よく行動することが求めら

れる。さらにsecondary　surveyや根本治療に至

るまでは，検査の選択や手順，複数損傷の治療順
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図5　救命救急センターの初療

表8JETECで重点項目

JETEC第4章子一6et「2ロー手

1外傷鯵療におけるチームアブローチ

llチームアプローチの実■

　P外傷チーム（メンバーと人数、外傷チームの立ち上げ）
　〉り一ダーシップ（り一ダーに求められる能力、リーダーとチームメンパー）

　〉コミュニケーション（コミュニケーションの4パターン、　SBARとclosed　loop
　　communication）

　〉役割分担
　予意思決定（意思決定過程の標準化、　SOAP）
　〉ブリーフィングとデブリーフィング

lll　　　　に　t　　一ムアプロー　の

lVチームアプローチの評価

　〉評価法／評価指標
V　Non－technical　skills教育

　〉教育プログラム
　＞off－the－jobにおける外傷チームトレーニング

位，治療方針の決定に，様々な診療科の医師，複

数部署の看護師や技師が関与する（図5）。外傷診

療の特徴を欧米ではしばしば’multi－disciplinary

approach”と表現され，これを遂行するチーム

のパフォーマンスが診療の質を左右するとされて

いる3）。たとえば単独診療科で診療するより外

傷チームが関与することで転帰がよくなり4），死

亡率を低下させたとする報告が多い5・　6）。　また，

チームアプローチを徹底させることで診療の時間

が短縮される7）。このため，外傷専門医診療ガイ

ドラインJETECではチーム医療展開の重要性を

強調している（表8）8）。

3．診療の標準化とoff－JTの普及

　診療のガイドライン，マニュアル化さらには研

修コースなどはここ十数年の間に大きく進歩し

た。代表的なものに，心肺蘇生の標準としての

ACLSや外傷診療のJATECがある。今回，外傷

初期診療を例に標準化の根拠を解説する。

　交通事故による24時間以内死亡者数は平成19

年に6，000人を割り，近年，減少傾向にある（平

成19年5，744人，平成20年5，155人）が，平成23

年（2011年）人口動態調査によれば，全ての外

傷死亡を集計すると死亡数は26，432名と決して

少なくない（図6）。重症度別死亡率を米国と比

較すると我が国の成績はよくない（図7）。この

ようなことから日本外傷学会では外傷初期診療の

標準を目指し，2002年「外傷初期診療ガイドラ

イン」初版を編纂し，その後改訂を重ね今日に

至っている。内容を習得しやすくするために

JATECコースを開始した。

　JATECが教える初期診療の特徴は，通常の診

療に先立ち蘇生要否の判断と蘇生を最優先するこ

とである。すなわち，生理学的な徴候の異常から
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図7　重症度別死亡率

直ちに蘇生を開始し，状態の安定化を確認した上

で各部位の本格的な診断や治療に移行していく。

したがって，診療の手順は2つのステップからな

り，それぞれの過程で行う観察を外傷診療におけ

るprimary　surveyおよびsecondary　surveyとい

う。前者は蘇生の必要性を判断する目的で生理学

的な徴候を評価することであり，後者は治療を必

要とする損傷を検索するために解剖学的な評価を

行うことである9）。

　最初に評価する生理学的徴候の捉え方を

JATECTMではABCDEに則って行うよう指導し

ている。これは米国外科学会外傷委員会が推奨す

る方法であり，国際的に標準化されたアプローチ

である。生命維持の仕組みと蘇生の観点から考案

された線型のアルゴリズムであり，その誕生の背

景は次の通りである。

　生命は大気中の酸素を体内に取り込み，全身に

酸素を供給する一連の作業によって維持されてい

る（図8）。ことに中枢神経への酸素供給がかな

うことで，呼吸の命令（自発呼吸）が発せられ，
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1

図8　生命維持を危うくする生理学的機能の破綻

呼吸循環を介する生命の輪を形成している。現

在の医療レベルで迅速な支持療法が可能なのは呼

吸管理と循環管理であり，中枢神経はこの呼吸と

循環によって支えられる。したがって観察と蘇生

の順番が気道の開放（A：Airway），人工呼吸（B：

Breathing），循環管理（C：Circulation）となる

のはこのような理由による。外傷では呼吸，循環

の評価に加え，頭蓋内損傷を疑うための観察が必

要である（D：dysfunction　of　CNS）。これらと並

行して全身を露出して診察・処置を進めるが（E：

Exposure），外傷ではとくに低体温を回避する努

力が必要となる（E；Environment）。

　以上の観察項目を英語の頭文字で組み合わせる

と「ABCDE」となり，幸いにも記憶しやすくな

る。教育指導上ABCDEは線形アルゴリズムであ

るが，臨床の現場では初療開始1－2分でほぼ同

時に行う。これを外傷診療の“Primary　survey”

と呼ぶ。異常があれば直ちに蘇生を開始するが，

線形表示のABCDEが蘇生の優先順位を示すこと

になる。外傷初期診療の第1の目標が生命危機の

回避であり，このため「Primary　surveyと蘇生」

は省くことのできない診療手順である。

　奇しくも，本研究会の最初の本の冒頭に，吉武

先生の言葉として「生命維持とは，基本的には患

者の生体を構成する各細胞に，酸素や代謝基質の

供給を続け，細胞の機能遂行に必要なエネルギー

産生を維持させることであると考える」と述べら

れていたことは興味深い。

4．診療内容の変遷と最近のトレンド

　救急診療の内容については他分野の進歩同様，

新たな診断・治療法が登場してきた。たとえば

IABO（REBOA），　ECMO，　FAST，　OAM，

t－PA，　IVR，　ACSなど略語だけでも枚挙にいと

まがない。本研究会と関連の深いところでは輸液

の最適化であるが，割愛した。

　講演では最近の話題としてCTと外科系救急の

トレンドの2点に言及した10）。一つは画像診断，

とくにCT検査の普及とその精度向上による診療

の変化である。外傷患者や急性腹症への対応を例

に挙げれば怪しければ先手を打って手術すると

した時代から，非手術療法（NOM）へとシフト

したことである。検査や手術が低侵襲へと移行

している時代背景もあるが，SIRSやARDSを発

症させないためにも不要な手術侵襲を避けたい
“

two－hit　model“理論の存在が大きい。重度外

傷への治療戦略としてDamage　control　strategy

（図9）が登場し，damage　control　surgeryに

合わせてdamage　control　resuscitationとして

massive　transfusion　protocolやrestrictive　fluid
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標準外科での教育；定型手技による修復優先

展i國繧■1■國艦謹醗　　死亡

刀amaoe　Con十rol”◎治療戦略；救命優先

　≒一【匡調1■西■■霊習R■

　　　Abbpeviated　surgerv

　　　　　　　　　　　　Planned　recons十ruc十ion

　　図9標準外科とDamage　control　surgeryの相違

　　　Rotondo　MF：JTrauma　35：375－383，1993

strategyが注目されるようになったことも特筆す

べきである。

おわりに

　救急医療30年のあゆみとして，病院前医療体

制におけるメディカルコントロール，多職種連携

とチーム医療，診療の標準化を解説し，診療の変

遷ではNon－operative　ManagementやDamage

Control　Strategyを紹介した。
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