
MC体制で検討可能な	
評価指標について	

外傷を例にとって考えてみましょう	

このWSのお題	

• MC医師として、地域における救急
医療の質を分析・評価するための
方法論を学ぶ

WSの流れ	

• MC医師の役割
• 医療評価の方法
–Outcome based

–全数調査と標本調査
• 外傷診療の質評価
–予測外死亡PTD
– Trauma Scoring

• 課題提示

• 討議と発表

• まとめ

メディカルコントロール体制強化事業

都道府県が地域の救急医療の実情に精通した若手医師（以下「MC医師」）をMC協議会
に配置することにより救急搬送困難事例の解消等を図り、円滑な救急搬送受入体制を構
築するとともにMC体制のもとで消防法における傷病者の搬送及び傷病者の受入れに関
する基準の検証を行うことなどを通じで地域の救急医療体制を強化するとともに、MCに
精通した医師を育成することを目的とする

目的

○救急医療の地域における諸課題の把握、分析
○消防機関・医療機関等に対する指導、助言等
○救急医療機関及び後方支援病院の確保、支援
○搬送先医療機関及び転送先医療機関の確保、調整
○救急医療に係る情報発信等
○その他、地域における救急医療体制の充実強化に必要なこと
○連絡会議の開催

MC医師の業務

※MC医師とは
・救急医療に従事し、関係機関との調整等の業務に必要な知識と経験を有する医師

（原則5年以上の救急臨床歴、救急科専門医やそれと同等の資格を有する医師）
・2年以上地域MCに関与、経験を積んだ医師
・BLS、ACLS、JPTEC,JATECなどの講習会や救急隊教育においての指導歴
・厚生労働省が行う病院前救護体制における指導医等研修（上級者研修）の受講が望ましい

従来の交付税措置されて
いる業務内容以外の範囲

育成

平成26年度メディカルコントロール体制
強化事業 実績報告 	

事業実施内容例は報告書から抜粋(記載はそのごく一部)		

平成26年度メディカルコントロール体制強化事業
実績報告

山形県 埼玉県 千葉県 岐阜県 大阪府
MC医師
配置場所

・山形県救急
業務高高度化
推進協議会

・埼玉医科大
学総合医療セ
ンター

・東葛飾南部地
域救急業務MC
協議会

・千葉県東部地
域救急業務MC
協議会

・岐阜県メ
ディカルコント
ロール協議
会

・大阪府救命
救急センター
及び2次救急
告示医療機関
（15カ所）

配置人数 ４名 ３名 ３名 ８名 15名

事業実施
内容例

県、市町村、
消防機関、医
療機関、医師
会、保健所、
警察と連携し
て、現状把握、
分析。

消防機関から
の要請に応じ
て受け入れ先
の調整を行う
とともに、それ
でも見つから
ない場合は自
ら受け入れを
実施。

実施基準の医
療機関リスト等
の更新、消防機
関・医療機関に
対するヒアリン
グを実施。

県内二次以上
の救急医療機
関に対する救急
患者の出口問
題に係る調査。

問題把握のた
め、検証票
データベースか
らデータ分析。

県下の医療機
関に緊急度・重
症度の高い患
者に対する収
容を目的に協
力依頼。

出口問題の実態
把握に努めると
ともに、地域の救
急医療機関や後
方支援病院との
意見交換等によ
り､後方支援病院
への受け入れ促
進が可能となる
方策の検討を実
施。

事業実施内容例は報告書から抜粋（記載はそのごく一部）

医療の評価	

• 評価指標

• 評価手段

• 評価時期

• 評価基準

厚労省　保健指導の評価	

（別添7）
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評価の指標	

• 構造　Structure
–予算、職員数、施設、資器材など

• 過程　Process
–到達目標、経過記録、満足度など

• 事業実施量　Output
–受診率、実施率など

• 結果　Outcome
–有病率、死亡率、予算変化など	

Donabedidian A. Evaluating the Quality of Medical Care. Milbank Q. 83: 691–729: 2005. 

Outcome	Based	Assessment	
• 目的・目標の達成度、

また、成果の数値目標
を評価するもの。 	

• 死亡率、救命率など	 • 結果のみでは問題点
が明らかにできず、改
善方策が見出せない場
合も多い。 	

• 他の方法での評価
が必要	

• 行政白書等で公開され
ているものが多い。	

• 全数調査が容易	

PROS	

CONS	

評価の手段	

• 全数調査

–母集団を全て調査

–標本誤差がない

–多くの労力、費用が

必要	

–調査自体が不可能

な場合も多い	

• 標本調査

–母集団の統計学的

特徴が把握されてい

ることが理想的	

–無作為抽出が望まし

い	

–標本誤差あり

評価の時期・基準	

• 抽出すべき具体的調査項目を明確に

• 項目が決まれば、調査時期は決まる	

地域MCにおける	
Outcome	Based	Assessment例	

• 心肺停止に関しては、その地域全体を対象母集団
とし、主に消防が把握しているUtsteinに準拠
した救命率や社会復帰率等のデータをアウトカム
として評価できる。

• 外傷に関しては、警察が把握している交通事故死
のデータや消防の搬送記録を用いて、エリア内の
医療機関の協力が得られれば、予測外死亡の発生
率やその要因が全数調査の指標として使える。

防ぎえた外傷死 
Preventable Trauma Death 
• 外傷後，適切な診療を受けられなかったこと
により死亡すること。

• 気道確保や緊張性気胸に対する脱気などの
標準的な手技が施されていれば，死亡せずに
すんだと考えられる症例を意味する。

日本救急医学会用語解説集 

例えば外傷診療について 
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PTDは万国共通のOutcome指標	

25.6%〜51.5%
防ぎ得た外傷死�

1960年後半�

0.9%〜20.7%* 1980年後半�

*West JG: Arch Surg 1979; 114:455, Baker CC: Am J Surg 1980;140:144,
West JG: Arch Surg 1983; 118:740, Shackford SR: J Trauma 1987;27:866,
Guss DA: Ann Emerg Med 1989;18:1141,  Davis JW: J Trauma 1992;32:660

客観的データ解析と

その結果に基づいた対策

講じた対策の評価	

38.1％が防ぎ得た外傷死
の可能性	

2002年�

What is the PTD?	

Trauma Score - Injury 
Severity Score : TRISS 	

The probability of survival (Ps) 
 Ps = 1/(1+e-b) 

 b=b0+b1(RTS)+b2(ISS)+b3(AgeIndex) 

  	      Blunt 	          Penetrating	

   b0 	-0.4499	 -2.5355		

   b1 	 0.8085	  0.9934		

   b2 	-0.0835	  -0.0651		

   b3 	-1.7430 	-1.1360		

http://www.trauma.org/index.php/main/article/387/	

Revised Trauma Score 
-RTS	

Champion	HR	et	al,	"A	Revision	of	the	Trauma	Score",	J	Trauma	29:623-629,1989	
Champion	HR	et	al,	"Trauma	Score",	Crit	Care	Med	9:672-676,1981	

Glasgow Coma Scale　　　Systolic Blood Pressure　　　Respiratory Rate　　　Coded Value 
　　(GCS) (SBP) 　 (RR)

13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

RTS = 0.9368 GCS + 0.7326 SBP + 0.2908 RR	

Injury Severity Score : ISS
• AISに従って損傷を解剖学的にコード化
• 全身を6つの部位に分けそれぞれの部位
で最も重症なスコアのうち上位３つの点
数を二乗したものをISSのスコアとする。

Abbreviated Injury Scale; 
AIS	1.   Body	region	

AIS	Code 	Region
	1 	 	 	Head	
	2 	 	 	Face
	3 	 	 	Neck 	
	4 	 	 	Thorax
	5 	 	 	Abdomen
	6 	 	 	Spine		
	7 	 	 	Upper	Extremity
	8 	 	 	Lower	Extremity
	9 	 	 	Unspecified		
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Abbreviated Injury Scale; 
AIS	

AIS-Code  Injury   Example AIS   　%prob of death 
 1  Minor   superficial laceration   0
 2  Moderate  fractured sternum    1 – 2  
 3  Serious   open fracture of humerus  8 – 10 
 4  Severe  perforated trachea    5 – 50 
 5  Critical  ruptured liver       5 - 50  
 6  Maximum  total severance of aorta  100
 9  Not further specified

予測外死亡

hXp://www.trauma.org/index.php/main/ar\cle/387/	

修正予測外死亡

• 予測外死亡例のうち、
80歳以上の高齢者
来院時GCS≦5の症例

を除外したもの

同僚審査　Peer Review
• 外傷専門家により、予測外死亡の
症例について診療経過や検査結果
等を詳細に検討し、「適切な時間
内に適切な医療機関へ搬送され、
適切な治療を受けることにより、
死亡の転帰を回避できた」と判断
された場合にPTDと判断される。

さて、そこで問題です。
• 交通事故による外傷を対象として、地域
のメディカルコントロール体制を含む診
療の質を評価する方法を考えてみて下さ
い。

• その方法を実施するにあたって、予想さ
れる問題点を挙げてみて下さい。
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横浜市の疫学研究	

千葉県の試み	

交通事故死亡事例調査報告書 	
	

平成26年12月 	
千葉県交通事故調査委員会 	

	

ホーム / 安全な暮らし / 交通事故を防ぐために / 交通事故調査委員会について

設置の趣旨

交通事故を抑止するためには、交通事故原因を科学的、総合的に調査分析し、これ
を施策に反映することが重要であることから、警察が調査・収集した事故分析資料に
基づき、交通社会学、交通工学及び救急医療等の専門的見地から総合的な交通事故防
止対策を検討・提言する組織として、平成14年4月1日に学識経験者や関係機関等で構
成する委員会が設置されました。

活動概要

あらかじめ研究テーマを選定し、調査・分析資料等の活用により事故原因の究明
を行う。
検討結果に基づく効果的な事故防止対策の樹立。
おおむね年度ごとに3回の全体会議を開催し、各年度末に提言をまとめる。

構成委員

委員は、有識者委員、関係機関・団体委員及び警察委員とし、有識者委員は交通社
会学、自動車工学、医学等の専門分野から本部長が委嘱し、関係機関・団体委員及び
警察委員は別表に掲げる職にある者を充て、現在、有識者委員5名、関係機関・団体委
員10名、警察委員5名の合計20名で構成されています。

実施状況

平成27年度
○ 研究テーマ

高齢運転者に対する交通事故防止対策
○ 提言

交通死亡事故抑止対策に関する提言（PDF/3MB）

平成28年度
○ 第1回目
開催日
平成28年7月27日

出席者
有識者委員4名、関係機関・団体委員9名、警察委員5名

議題
平成28年度研究テーマの選定
テーマ1「自転車の安全利用対策」

自転車が加害者となる事故が多数発生し、高額な賠償を命じられるケース
が相次いでいる中、TSマーク制度や自転車保険制度等は未だ浸透していない
状況です。
そこで、自転車事故を防止するための自転車安全利用対策の推進と、自転

車保険加入の重要性を広く周知する必要があることから、本年のテーマとし
て「自転車の安全利用対策」を提案し選定されました。

テーマ2「事故多発交差点における交通事故の減少と道路交通環境改善等の関
係」

平成18年の交通事故多発交差点の中から、その後、現地診断等を実施し、
事故が減少傾向となった5つの交差点について調査しました。道路管理者、交
通管理者等が実施した有効な安全対策等について分析検討し、他の事故多発
交差点の交通事故防止対策へ有効活用させるため、本年のテーマとして「事
故多発交差点における交通事故の減少と道路交通環境改善等の関係」を提案
し選定されました。

交通死亡事故事例検証部会

交通事故による死者を減少させるためには、救急救命士の現場処置等を含めた救急
医療体制の更なる整備が不可欠です。そのため、交通事故調査委員会の下部組織とし
て、平成16年より交通死亡事故事例検討部会を設置し、交通死亡事故事例を対象に、
県内3次救急医療関係者による検証を行っています。
○ 目的
警察、消防、医療機関合同により、救急隊による処置から病院診療に至る、現場
処置・搬送・医療機関等の外傷システム全般について調査・検証を行い、交通事
故による死亡の原因を特定し、受傷から死亡に至る時間経過を明らかにすること
を通じて、救急医療体制の更なる整備を図る。

○ 調査報告
平成24年 交通事故死亡事例調査報告書（PDF/10.3MB）
※ 平成26年12月末現在のデータを使用。

PDFファイルをご覧になるにはAdobe Reader
が必要です。

ホーム / 安全な暮らし / 交通事故を防ぐために / 交通事故調査委員会について
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④ 自転車乗員

自転車乗員の平均年齢は63.7歳であり、10歳代と70歳代にピークを持つ2峰性の分布を呈した（図7）。

図 7

（４） 心肺停止の状況

115 例（66％）が救急隊到着時既に心肺停止状態（CPA）であり、内 10 例は現場で社会死状態のため不搬送と

なった。60 例（34％）は現場で何らかの生命徴候を有していたが、19 例（11％）が現場または搬送中、41 例

（23%）が病院到着後に心肺停止となった（図 8）。

図 8

12

（２） 救急隊接触時に生命徴候を認めた 60例の病院前救護時間

救急隊接触時に生命徴候を認めた事例は 60例であり、全死亡者に占める割合は 34％であった（図 15）。

図 15

① 事故発生から消防覚知（119番通報）までの平均時間は 3分 45秒であったが、6分以上を要した事例が 13

例（22％）に認められた（図 16）。

図 16
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予測生存率は、救急隊が現場で患者に接触したときは 41％であったが、医師の治療開始時には 30％まで有意

に低下し、救急隊の現場活動中または搬送中に予測生存率は 11ポイント低下していた（p＝0.007）（図 29）。

図 29

D. 死亡事例検証部会の検討結果

死亡事例検証部会において、救急隊の現場到着時に生命徴候が認められた 60症例に対して Peer Reviewを行

った結果、救命困難が 47 例（81％）、防ぎ得た死亡（PTD）の可能性有りが 8 例（14％）、PTD が 3 例（5％）と判定さ

れた（判定不能であった 2例を除く）（図 30）。

したがって、PTDまたは PTD疑いの割合は、交通事故死亡事例（175例）の 6％、救急隊現場到着時に生命徴候

を有した事例（58例）の 19％（11/58）であった。

図 30

20

死亡事例検証部会で PTDまたは PTD疑いと判定された 11例について、問題発生場所を検討した結果、病院前が

11例中 6例（55％）、初療室が 11例中 10例（91％）であり、全体の割合は初療室 63％に対して病院前 37％であっ

た（図 31）。

図 31
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PTDまた䛿PTD疑いと判定した理由として䛿、病院前で䛿不適切な病院選定や医療機関䛾受け入れ体制䛾不備が

指摘された。一方、医療機関到着後䛾初療室における問題点として䛿、不適切な循環管理やショック対策、治療方

針や治療優先順位䛾誤り䛾 2つで 60％を占めていた（図 32）。

図 32

判定理由 - PTD+PTD疑い 11例 -

病院選定

12％

医療機関

受入体制

12％

循環管理・

ショック対策

40％

治療方針・

優先順位

20％

診断の遅れ・

損傷見逃し

8％

TAE・手術

(救命術)の遅れ

4％

気道・呼吸
管理
4％

E. PTDまた䛿 PTD疑い事例䛾年次推移

平成 20 年から䛾交通事故死亡事例調査以降、全交通死亡事故事例中䛾 PTD また䛿 PTD 疑い事例䛾率䛿、

10％程度で推移しており緩やかな減少傾向がある。しかしながら、救急隊現場到着時に生命徴候を有した事例を対

象として PTDまた䛿 PTD疑い事例䛾率をみても、平成 20年から 21年にかけて䛿減少したも䛾䛾、最近 4年間で䛿

やや横䜀い䛾状態である（図 33）。

図 33

PTまたはPTD疑い事例の年次推移
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C. ISS, RTS, Psの検討

1） 解剖学的重症度（ISS）

ISSは 21～25の群が最多（20例）であり、以下、16～20 と 26～30（各 6例）、31～35 と 41～45（各 4例）の順で

あった。ISSが 15 を超える重症外傷例は 51 例（85％）を占めた。その一方、ISS15以下で死亡した症例は 4例

であり、解剖学的重症度の低いことが必ずしも良好な転帰に繋がっていなかった（図 23）。

図 23

2） 生理学的重症度（RTS）

救急隊接触時に生命徴候を認めた 60 事例を検討対象としているため、心肺停止を示す 0 の群はいないもの

の、RTS7 未満の重症例が 49 例（82％）を占めた。一方、RTS がフルスコアの事例は 9 例（15％）であり、現場

RTSの平均は 4.34であった（図 24）。

図 24
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病院到着後、医師が接触した時の RTSの平均は 3.14であり、心肺停止を示す RTS0の事例が 24例（40％）で

最多を占めた。即ち、これら 24例は救急隊接触時には生命徴候を有していたが現場または搬送中に心肺停止

に陥ったものである。RTS7 以上の 7 例は、意識、呼吸、血圧といった生理学的徴候が良好であった群であり、

病院到着時における良好な生理学的徴候が必ずしも良好な転帰を保証するものでないことを示していた（図

25）。

図 25

救急隊が現場で患者に接触したときのRTSの平均は 4.34であったが、医師の治療開始時には平均 3.14まで

低下し、対象症例の生理学的状態は救急隊の現場活動中または搬送中に有意に悪化していることが明らか

になった（p<0.001）（図 26）。

図 26
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予測生存率は、救急隊が現場で患者に接触したときは 41％であったが、医師の治療開始時には 30％まで有意

に低下し、救急隊の現場活動中または搬送中に予測生存率は 11ポイント低下していた（p＝0.007）（図 29）。

図 29

D. 死亡事例検証部会の検討結果

死亡事例検証部会において、救急隊の現場到着時に生命徴候が認められた 60症例に対して Peer Reviewを行

った結果、救命困難が 47 例（81％）、防ぎ得た死亡（PTD）の可能性有りが 8 例（14％）、PTD が 3 例（5％）と判定さ

れた（判定不能であった 2例を除く）（図 30）。

したがって、PTDまたは PTD疑いの割合は、交通事故死亡事例（175例）の 6％、救急隊現場到着時に生命徴候

を有した事例（58例）の 19％（11/58）であった。

図 30
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以上を整理すると、事故発生から救急隊䛾患者接触まで䛿平均 13 分 37 秒、事故発生から救急隊現場出発ま

で䛿平均 28分 15秒、事故発生から医師䛾治療開始まで䛾時間䛿平均 45分 42秒であった（図 21）。

図 21

交通事故発生から患者が医師䛾治療を受けるまで䛾時間（分）を横軸に、事故発生現場から搬送先病院まで䛾

直線距離（ｍ）を縦軸に散布図を作成すると、救急車群で䛿搬送距離 40km 以内、医療開始まで䛾時間䛾多く

䛿 80 分以内であったが、100 分を超える事例も 4 例認められた。また、ドクターヘリ群で䛿、搬送距離䛿 10km

未満から約 85kmに及び、1 例を除き医療開始まで䛾時間が 50分以内であった。さらに、ドクターカー（ラピッド

カーを含む）䛾事例で䛿、搬送距離 20kmまでであれ䜀、医療開始まで䛾時間䛿 75分以内であった（図 22）。

図 22
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④ 現場出発から病院に到着して医師の治療が開始されるまでの時間（搬送時間）は平均 17 分 27 秒であり、

16分を超えた事例が 21例（35％）を占めた（図 19）。

図 19

⑤ 交通事故が発生してから医師が接触して治療が開始されるまでの時間（①＋②＋③＋④）の平均は 45 分

42秒であったが、60分を超える事例が 15例（25％）を占めた（図 20）。

図 20
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② 119 通報から患者接触までの時間（レスポンスタイム）の平均は 9 分 48 秒であり、10 分を超える事例が 22

例（32％）を占めた（図 17）。

図 17

③ 救急隊の患者接触から現場出発までの時間（現場活動時間）の平均は 14 分 38 秒であったが、21 分を超

えた事例が 15例（25％）を占めた（図 18）。

図 18
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PTDまた䛿PTD疑いと判定した理由として䛿、病院前で䛿不適切な病院選定や医療機関䛾受け入れ体制䛾不備が

指摘された。一方、医療機関到着後䛾初療室における問題点として䛿、不適切な循環管理やショック対策、治療方

針や治療優先順位䛾誤り䛾 2つで 60％を占めていた（図 32）。

図 32

判定理由 - PTD+PTD疑い 11例 -

病院選定

12％

医療機関

受入体制
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循環管理・

ショック対策

40％

治療方針・

優先順位

20％
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損傷見逃し
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TAE・手術

(救命術)の遅れ

4％

気道・呼吸
管理
4％

E. PTDまた䛿 PTD疑い事例䛾年次推移

平成 20 年から䛾交通事故死亡事例調査以降、全交通死亡事故事例中䛾 PTD また䛿 PTD 疑い事例䛾率䛿、

10％程度で推移しており緩やかな減少傾向がある。しかしながら、救急隊現場到着時に生命徴候を有した事例を対

象として PTDまた䛿 PTD疑い事例䛾率をみても、平成 20年から 21年にかけて䛿減少したも䛾䛾、最近 4年間で䛿

やや横䜀い䛾状態である（図 33）。

図 33

PTまたはPTD疑い事例の年次推移
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心原性心肺停止の１ヶ月生存率	

• 心原性かつ目撃あり	
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先進地区の取り組み	

• 全数調査、調査指標

• Structure	Based	Assessment
• Process	Based	Assessment

• Outcome	Based	Assessment

異なる地方行政
機関の協力

医療機関の協力
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まとめ	

• 適切な指標を選択すれば、警察・消防が公表

しているデータを用いて地域の全数調査によ

るOutcome	Based	Assessmentは可能である。

• 患者転帰を評価指標とした場合、結果はMC
以外の影響も受ける。

• 可及的に他のAssessmentを併用することで

MCの質も評価できると考えられる。

• 調査には医療機関の協力が不可欠である。	

QUESTIONS?	
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