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厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 
総括研究報告書 

 
ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究 

 
研究代表者  猪口 貞樹 東海大学医学部 客員教授 

 
研究要旨（文中の項目のうち前年度完了したものは欠番になっている。） 
【研究目的】本研究の目的は、持続可能なドクターヘリ運用体制の確立に向けて、日本航空医療学会のドク
ターヘリ症例登録（以下 JSAS-R）およびインシデント/アクシデント データベース（以下 JSAS-I/A）を活用
したドクターヘリの包括的な品質評価システムを構築し、併せて必要な関連研究を行うことである。 
【研究方法】①品質評価システムの開発・構築： 3)システム原型の構築：1. JSAS-R の登録状況と品質管理
指標：昨年度作成した質的評価指標（QI）案に修正を加えて最終案を確定した。JSAS-R のデータを用いて各
QI を算出し、検証を実施した。2. JSAS-I/A の登録状況と品質管理指標：JSAS-I/A の登録症例を集計し、活
用法について検討した。3. 品質評価指標の可視化と評価システム原型の構築：JSAS-Rのデータを用い、様々
な方法で上記各 QI の可視化を行った。③ドクターヘリの標準テキスト作成：1. 標準テキストの作成：若手
医師、看護師、運航関係者育成のための標準テキスト項目案を確定、研究協力者に執筆依頼してテキスト草
案を作成した。2.エビデンスの分析：ドクターヘリに関する系統的レビューの文献調査を行った。④ドクタ
ーヘリ夜間運航に関する研究：1)文献調査：1. HEMS夜間飛行のリスクに関する文献調査：過去 22年間の HEMS
夜間飛行および HEMS 事故のリスクに関する論文 18 本を、課題別に整理・検討した。2.ヘリコプター夜間飛
行の現状と課題：専門家によりヘリコプターが夜間飛行する際の課題を整理した。2)需要の調査：1.ドクタ
ーヘリ夜間運航の需要推定：総務省消防庁と JSAS-R のデータを用いて、現運航時間外における全国ドクター
ヘリの需要を推定、さらに有視界飛行で到達可能な需要を検討した。 
【研究結果と考案】①品質評価システムの開発・構築：3)システム原型の構築：1. JSAS-R の登録状況と品質
管理指標：27項目の QI最終案を確定。令和 4年度の JSAS-Rデータを用いて各 QIの算出、可視化および相関
分析を行い、概ね良好な結果が得られた。2. JSAS-I/Aの登録状況と品質管理指標：2年半で 705件が登録さ
れたが未入力施設が残存しており、次年度改善を行う。3.品質評価指標の可視化と評価システム原型の構築：
横棒グラフや散布図などに加えコロプレス図や個々の施設と全国平均との比較が可能な表示手法を JSAS-Rの
データに適用し、各可視化手法の利用可能性を検討して良好な結果が得られた。③ドクターヘリの標準テキ
スト作成：1. 標準テキストの作成：項目案を整理のうえ標準テキスト草案を作成した。2.エビデンスの分析：
ドクターヘリに関連する系統的レビュー12（有用性 4、要請基準 2、費用対効果 1ほか）を同定した。また外
傷に関する系統的レビュー836本の一次スクリーニングを完了した。④ドクターヘリ夜間運航に関する研究：
1)文献調査：1. HEMS 夜間飛行のリスクに関する文献調査：HEMS 夜間飛行の実施状況、HEMS 事故・死亡事故
のリスクとその経年変化、HEMS死亡事故の要因、米連邦航空局の HEMSに関する規則の変更、について調査結
果を整理した。2.ヘリコプター夜間飛行の現状と課題：昼間有視界飛行時にパイロットが得ている操縦のた
めの視覚的な手がかりを補償して安全に夜間飛行を行うには、オートパイロットの適切な使用が重要と考え
られた。2)需要の調査：ドクターヘリ夜間運航の需要推定：全国のドクターヘリ夜間潜在需要は約 2.5万件/
年と推定された。夜間有視界飛行で到達可能と思われる各都道府県のランデブーポイント 1 か所から 5km 範
囲での推定夜間需要は 3～132件と大きな地域差が見られた。【結論】①品質評価システムの開発・構築：JSAS-R
の品質指標（QI）として 27 項目を決定、試算および可視化を行い、良好な結果を得た。次年度は同評価シス
テムを JSAS-Rに実装する。JSAS-I/Aは登録状況の改善を行う。③ドクターヘリの標準テキスト作成：標準テ
キスト草案がほぼ完成した。一部項目のエビデンスを調査のうえ、次年度内に標準テキストを完成予定であ
る。④ドクターヘリ夜間運航に関する研究：夜間運航とリスクに関する文献調査：文献調査結果および専門
家の意見を整理した。需要調査では、ドクターヘリ夜間潜在需要は約 2.5万件/年、有視界飛行で対応可能な
夜間需要には地域差が大きいと考えられた。次年度はパイロットの意見を聴取のうえ、夜間飛行に関する研
究班の見解を取りまとめる。

【研究分担者】 
荻野 隆光・川崎医療福祉大学医療技術学部  

特任教授 
髙山 隼人・長崎大学病院地域医療支援センター 

特定教授 
北村 伸哉・国保直営総合病院君津中央病院救命

救急センター センター長 
早川 達也・聖隷三方原病院高度救命救急センタ

ー センター長 
中川 雄公・兵庫県立西宮病院救命救急センター 

センター長 
土谷 飛鳥・ 東海大学医学部救命救急医学 准教

授 
野田 龍也・奈良県立医科大学公衆衛生学講座  

准教授 
辻  友篤・東海大学医学部救命救急医学 講師 
鵜飼 孝盛・防衛大学校電気情報学群情報工学科 

講師 
髙嶋 隆太・東京理科大学理工学部経営工学科  

教授 
中村 隆宏・関西大学社会安全学部 教授 
堤  悠介・独立行政法人国立病院機構水戸医療

センター救急科 医長 
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鳥海  重喜・ 中央大学理工学部情報工学科 准教
授 
【研究協力者】 
船引 浩平・宇宙航空研究開発機構 
大森 一彦・順天堂大学静岡病院 
兵藤 敬・中日本航空株式会社 
山田 健太郎・朝日航洋株式会社 
多畑 雅弘・セントラルヘリコプターサービス株式
会社 
高松 学文・久留米大学病院 
藤尾 政子・川崎医科大学付属病院 
横田 昌彦・セントラルヘリコプターサービス株式
会社 
渡邉 紀子・中日本航空株式会社 
高橋 治郎・川崎医科大学病院 
市川 晋・朝日航洋株式会社 
中川 儀英・東海大学医学部救命救急医学 
野澤 陽子・順天堂大学医学部附属静岡病院 
山崎 早苗・東海大学医学部付属病院 
坂田 久美子・愛知医科大学病院 
峯山 幸子・東海大学医学部付属病院 
岩崎 弘子・佐久総合病院佐久医療センター 
 
Ａ．研究目的 
近年全国的に配備されつつあるドクターヘリは、

各地域の実情に合わせて多様な運用がなされてい
る。今後効果的かつ安全なドクターヘリの運用体制
を確立するためには、エビデンスに基づく標準化に
加えて、各地域の状況を客観的に評価して運用体制
を継続的に改善する方策について研究する必要が
ある。 
本研究の目的は、持続可能なドクターヘリ運用体

制の確立に向けて、日本航空医療学会のドクターヘ
リ症例登録（以下：JSAS-R）およびインシデント/
アクシデント データベース（以下：JSAS-I/A）を
活用したドクターヘリの包括的な品質評価システ
ムを構築し、併せて必要な関連研究を行うことであ
る。 
本年度は3年計画の2年目である。 

 
Ｂ．研究方法 
 本研究は3年計画の2年目である。下記項目番号は、
研究計画書に記載したものを、既に終了した研究お
よび追加研究を含めて記載している。また、必要に
応じて亜項目を追加した。 
① 品質評価システムの開発・構築 

JSAS-R・JSAS-I/Aを活用して、各地域ドクター
ヘリの運用状況を包括的に評価する方法につ
いて検討した。本年度は3)項について検討した。 

1) 基本構想：昨年度完了。 
2) 評価指標案の作成と可視化： 昨年度完了。 
3) システム原型の構築 
1. JSAS-Rの登録状況と品質管理指標：昨年度

作成した質的評価指標案に修正を加えて最
終案を確定。令和3年度JSAS-Rのデータを用
いて各指標を算出し、検証を行った。 

2. JSAS-Iの登録状況と品質管理指標：JSAS-I
の登録症例を集計し、活用法について検討
した。 

3. 品質評価指標の可視化と評価システム原型

の構築：JSAS-Rのデータを用い、様々な方
法で上記各指標の可視化を行った。 

② 近隣県等との連携に関する調査：昨年度完了。 
③ ドクターヘリの標準テキスト作成 

標準テキストの草案をさ作成し、同時に一部の

内容に対するエビデンスの分析を実施した。 

1． 標準テキストの作成：若手医師、看護師、運

航関係者育成のための標準テキストの項目案

を整理、各執筆者に依頼して草案を作成した。 

2． エビデンスの分析：ドクターヘリに関する系

統的レビューにの文献調査行った。 

④ ドクターヘリ夜間運航に関する研究 

1) 文献調査 

1. HEMS 夜間飛行のリスクに関する文献調査：

過去 22年間の HEMS夜間飛行および HEMS事

故のリスクに関する論文を調査した。抽出

した 18 編の論文を整理し、ⅰ)HEMS 夜間飛

行の実施状況、ⅱ)HEMS 事故および死亡事故

のリスクとその経年変化、ⅲ)HEMS における

死亡事故の要因について検討した。また、

ⅳ)米連邦航空局（FAA）の HEMSに関する規

則の変更についても、調査のうえ整理した。 

2. ヘリコプター夜間飛行の現状と課題：ヘリ

コプタが夜間飛行する際の課題について、

暗視システムの研究開発をする過程で得ら

れた知見にもとづいて整理した。 

2) 需要の調査 

1. ドクターヘリ夜間運航の需要推定：総務省

消防庁のデータと JSAS-Rを分析し、現運航

時間外におけるドクターヘリの需要を推定

した。 

 
（倫理面への配慮） 
本研究は、個人情報や動物愛護に関わる調査及び
実験を行わず，個人を特定できない情報を使用して
いる。研究の遂行にあたっては、「人を対象とする
医学的研究に関する倫理指針」（平成26年文部科学
省・厚生労働省告示）を遵守しつつ行った。 
 
Ｃ．研究結果 
① 品質評価システムの開発・構築 
3) システム原型の構築 
1. JSAS-Rの登録状況と品質管理指標：QIとし

て27項目が抽出され、項目によって補足が
付けられた。また、10項目は削除されるか、
QIの付録に位置付けられた。最終案を用い
てQIの算出と可視化・および相関分析を行
い、概ね良好な結果が得られた。品質指標
の各項目最終案および算出データ概要を表
1に示す。 

2. JSAS-Iの登録状況と品質管理指標：2年半で
705件のレポートが登録された。毎月20件か
ら25件が入力されていたが、未入力施設が
17存在した。インシデントレベルはレベル2
以下が91％、3a が52例 7.3%、3bが4件 0.6%、
5が2例 0.3%であった。 



4 
 

3. 品質評価指標の可視化と評価システム原型
の構築：横棒グラフや散布図など通常用い
られる手法と、地図上に指標に応じた色分
けを行なうコロプレス図（図1）や個々の施
設における事例と全国平均との比較が可能
な表示手法を令和3年度の登録症例に対し
適用し、各可視化手法の利用可能性を検討
した。 

 

② 近隣県等との連携に関する調査：昨年度終了。 
③ ドクターヘリの標準テキスト作成 

1． 標準テキストの作成：若手医師、看護師、

運航関係者育成のための標準テキストにつ

いて、必要な項目案を整理のうえ、各執筆

者に執筆依頼して草案を作成した。テキス

ト項目を表 2 に示す（標準テキスト草案は

分担研究報告書参照）。 

2． エビデンスの分析：ドクターヘリに関連す

る系統的レビューとして 12本が同定された。

有用性について 4 本、要請基準 2 本、費用

対効果 1本で、、エビデンス集積が十分とは

いえない状況であった。また平成 27 年以降

の外傷に関する系統的レビュー研究では論

文 836 本に対する一次スクリーニングを完

了し、組み入れられた 49本に対して、今後

二次スクリーニングを進める予定である。 

④ ドクターヘリ夜間運航に関する研究 

1) 文献調査 

1. HEMS夜間飛行のリスクに関する文献調査：

計画の通り文献調査を行った。HEMSの夜間

飛行とリスクに関する文献調査結果のまと

めを表 3に、HEMSの事故率および死亡事故

率のまとめを表 4に示す。 

2. ヘリコプター夜間飛行の現状と課題：昼間

での有視界飛行時にパイロットが窓外視界

から得ているビジュアルキュー（視覚的な

操縦のための手がかり）は、夜間は一概に

劣化するが、劣化の程度は地表の灯火の多

寡や月や星明かりの状況によって大きく異

なる。夜間においても昼間と同様に雲との

間隔を確保し、視程を確保する必要がある

が、夜間は雲を視認することが困難である。

ビジュアルキューが乏しくなることは機体

の安定性が劣化することと等価であり、オ

ートパイロットを用いることでビジュアル

キューの劣化を補償しうることを意味する。 

2) 需要の調査：ドクターヘリ夜間運航の需要推

定：全国で年間に約 2.5万件の夜間需要があ

ると推定された（悪天候の影響は考慮してい

ない）。都道府県別 1機あたり需要は図 2のと

おり。地上搬送外地域の人口は、全国で 23,278

千人、人口千人あたりの潜在夜間需要は 1.09

件であった。夜間有視界飛行で到達出来る 1

か所のランデブーポイントから 5kmの範囲で

圏域人口を求めたところ、最も多かったのは

福岡県にあるランデブーポイントで、年間に

132件の夜間需要が見込まれた。最も少なかっ

たのは青森県で年間 3件程度の夜間需要が見

込まれた。 

 
図2．都道府県単位の配備1機あたりの 
夜間早朝ドクターヘリ適格事例件数 

 
Ｄ．考察 
① 品質評価システムの開発・構築 
3) システム原型の構築 
1. JSAS-Rの登録状況と品質管理指標：ミッシ

ョン関連項目、時間関連項目の入力に改善
が見られた。主観的評価項目の入力割合は
全体的に低かったが、質の評価は良好のた
め、次年度以降、各基地病院に入力を促す
必要があると判断された。ドクターヘリは
接触した症例の45%に治療介入しており、接
触症例のほぼ半数はNACAscore ≧4、PCTAS
≦2で、ドクターヘリ介入が必要な症例と推

図1．ミッション中止割合 
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測された。介入が不要であった症例につい
て、今後検討する必要がある。 

2. JSAS-Iの登録状況と品質管理指標：未入力
施設が17施設残存していることに加え、事
故発生状況や経緯の記述がまちまちで、原
因の把握が難しかった。典型的な記入例を
提示する等の対策と共に、安全管理教育が
必要と考えられた。全国へのアラート発信
は可能であり、品質管理システムの運用は、
その後の検討事項と思われた。 

3. 品質評価指標の可視化と評価システム原型
の構築：地理的・空間的な分布の把握に分
布図・コロプレス図は有効である。コロプ
レス図を利用するにあたっては、集計単位
と地理的範囲を一致させる必要があり、傾
向を把握するために必要な細かさの設定が
必要となる。外部データとの接続も検討し
て、レジストリへ実装する。 

③ ドクターヘリの標準テキスト作成 

標準テキストの草案を作成し、同時に一部の内

容に対するエビデンスの分析を実施した。 

1． 標準テキストの作成：若手医師、看護師、運

航関係者育成のための標準テキストの項目案

を整理、各執筆者に依頼してテキストの草案

を作成した。 

2． エビデンスの分析：ドクターヘリに関する系

統的レビューに関する文献調査行った。 

④ ドクターヘリ夜間運航に関する研究 

1) 文献調査 

1. HEMS夜間飛行のリスクに関する文献調査： 

 ドクターヘリの夜間飛行の妥当性は、地域

の特性に応じて検討すべきと考えられるが、

夜間飛行は日中より死亡事故率が高いこと

に十分留意する必要がある。 

 夜間飛行では、要請基準を日中より厳密に

設定する必要がある。また、全身麻酔より

推定死亡率の低い症例は、夜間搬送には不

適当と思われる。 

 夜間搬送を開始する際には、FAAの規制を

参考に、夜間照明、暗視装置、対地接近警

報装置（HTAWS）、電波高度計などの装備に

加え、パイロットの経験向上への支援、IFR

能力の確立・維持などが必須と考えられる。 

2. ヘリコプター夜間飛行の現状と課題：ヘリ

コプターの夜間飛行を安全に行うためには、

リスクの十分な理解とともに、オートパイ

ロットの適切な使用が重要と考えられた。 

2) 需要の調査 

1. ドクターヘリ夜間運航の需要推定：全国の

夜間潜在需要は約 2.5 万件年と推定され

た。都道府県別に、夜間有視界飛行で到達

可能と予測され（飛行経路が市街地に近く

一定の照度が確保できる）、かつ夜間の需

要（半径 5km）が最多となるランデブーポ

イントを比較したところ， 3件～132件/

年と幅が広かった。圏域を 10km、15kmに

拡大すると推定搬送件数は増加し、15km

の場合に最も多くかったのは新潟県のラ

ンデブーポイントで、年間に 361件の夜間

需要が見込まれた。 
 
Ｅ．結論 
① 品質評価システムの開発・構築：品質指標

（QI）27項目を最終案として決定した。
JSAS-Rのデータを用いた試算および可視化
で良好な結果が得られ、次年度はシステムを
実装予定である。JSAS-I/Aについては未入力
施設が多いため、対策を行う。 

③ ドクターヘリの標準テキスト作成：項目およ
び草案が完成した。次年度は一部のエビデン
スの調査を行い標準テキストを完成予定。 

④ ドクターヘリ夜間運航に関する研究：夜間運
航に関する文献調査、専門家の意見聴取を行
い、結果を整理した。全国の夜間推定潜在需
要は約2.5万件/年と推定されたが、有視界飛
行で到達可能な推定需要は地域差が大きか
った。次年度は、パイロットの意見を聴取の
上、夜間飛行に関する見解を取りまとめる。 

 
Ｆ．健康危険情報 

なし 
 
Ｇ．研究発表 
1.  論文発表 

なし 
 2.  学会発表 
・堤悠介、ワークショップ (委員会セッション)／

JSAS-R、JSAS-Iの現状と活用、WS-1、JSAS-Rの
現状、第29回日本航空医療学会総会・学術集会、
WEB開催(鳥取)（2022年12月4日） 

・土谷飛鳥、ワークショップ (委員会セッション)
／JSAS-R、JSAS-Iの現状と活用、WS-3、JSAS-R、
JSAS-Iの活用ルールおよびWS-7、JSAS-R、JSAS-I
のメンテナンス、第29回日本航空医療学会総
会・学術集会、WEB開催(鳥取)（2022年12月4日） 

・鵜飼孝盛、ワークショップ (委員会セッション)
／JSAS-R、JSAS-Iの現状と活用、WS-4、JSAS-R
活用の具体例1、第29回日本航空医療学会総会・
学術集会、WEB開催(鳥取)（2022年12月4日） 

・北村伸哉、ワークショップ (委員会セッション) 
／JSAS-R、JSAS-Iの現状と活用、WS-6、JSAS-I
の現状、第29回日本航空医療学会総会・学術集
会、WEB開催(鳥取)（2022年12月4日） 

 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
 1.  特許取得 
   なし 
 2.  実用新案登録 

なし 
 3.  その他 

なし 
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表 1 令和４年度データから算出した各品質管理指標（QI） 
 

QINo QI項目の概要 
評価 

方法* 

QI 

のタイプ 

品質の 

次元 

QIの値 

中央値（四分位） 

入力率 

** 

1 要請-離陸 （自） 構造 適時性 5 (4-7) 分 〇 

2 不応需/要請 （自） 構造 公平性 21.3 (13.3-32.7) ％ 〇 

3 不応需/重複要請 （自） 構造 公平性 58.2 (29.4-67.7) ％ 〇 

4 中止/現場出動 （自） 構造 効率性 22.3 (12.3-33) ％ 〇 

5 自院入院/現場出動 （自） 構造 効率性 84.7 (74.6-88.9) ％ 〇 

6 施設間搬送割合 （自） 構造 有効性 10.6 (4.4-19.9) ％ 〇 

7 覚知-接触 （自） 構造 適時性 34 (27-42) 分 〇 

8 接触-搬送開始（自院） （自） 過程 適時性 15 (11-20) 分 〇 

9 接触-搬送開始（他院） （自） 過程 適時性 16 (12-22) 分 〇 

10 要請-自院着 （自） 過程 適時性 47 (39-57) 分 〇 

11 要請-他院着 （自） 過程 適時性 53 (44-64) 分 〇 

12 覚知-自院着 （自） 過程 適時性 60 (50-73) 分 〇 

13 覚知-他院着 （自） 過程 適時性 65 (54-78) 分 〇 

14 病着時死亡 （自） 結果 有効性 0.4 (0.3-0.8) ％ 〇 

15 デブリーフィングの実施 （主） 過程 安全性 41.9 (0-94.2) ％ × 

16 施設の活動指針に適合 （主） 過程 公平性 99.6 (99.3-100) ％ × 
17 要請基準に適合した要請 （主） 過程 公平性 32.1 (0-78.4) ％ × 
18 DHが出動すべき症例か 

NACA≧4の割合 

PCTAS≦2の割合 

（主） 

（自） 

（自） 

過程 有効性 

27.9(0-79.7) 

48.7(40.5-56.6) 

52(43.2-62.1) 

％ 

％ 

％ 

× 

〇 

〇 

19 救急車より医学的に良好 （主） 過程 有効性 91.9(86.1-97.2) ％ × 

20 医療介入率 

医療介入率（除検査） 

（自） 

（自） 
過程 有効性 

79.4(72.4-87) 

44.4(35.4-57.4) 

％ 

％ 

〇 

〇 

21 救急車より時間的に良好 （主） 過程 有効性 94.5(89.9-98) ％ ×  

22 救急車との覚知-病着時間差 

現場から病院へ搬送 

LZから病院へ搬送 

（自） 

（自） 

（自） 

過程 有効性 

 

2.8（11.3-15.0) 

12.4 (-2.4-26.0 

 

分 

分 

 

〇 

〇 

23 患者視点での対応 （主） 過程 患者満足度 27.4 (0-87.6) ％ × 

24 不応需理由が適正 （主） 過程 公平性 0 (0-92.3) ％ 〇 

25 医師有資格者搭乗率 （登） 構造 有効性 0 (0-62.8) ％ 〇 

26 看護師有資格者搭乗率 （登） 構造 有効性 0 (0-0) ％ 〇 

27 医師労働時間 

2021年度診療人数 

医師生産性指数 

（自） 

（自） 

（自） 

構造 有効性 

430 (298-597) 

322 (242-408) 

85.8(70.7-107.5 

人時 

人 

 

〇 

〇 

〇 

*（自）はデータから自動計算、（主）は主観的評価、（登）は各施設で登録。 
**〇は入力率90％以上、×は50％以下。 
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表 2 標準テキストの項目案 

（小項目のうち、＊は研究班で検討のうえ、次年度までに追加する予定） 
 

項目 
番号 

大項目 中項目 小項目 

1-1-1 第1章ドクターヘリとは ドクターヘリの定義・目的 ドクターヘリとは 
1-1-2   ドクターヘリはなぜ必要か 
1-2-1  本邦での経過 試行的事業について 
1-2-2 

  
本格運行開始、そして全国展開に
ついて 

1-3-1  海外の状況 ドイツの状況 
1-3-2   アメリカの状況 
1-3-3   イギリスの状況 
1-3-4   スイスの状況 
1-4-1  航空法令とドクターヘリ 航空法の目的 

1-4-2   ドクターヘリ運航と航空法 

1-4-3   ドクターヘリ離着陸と航空法 

1-4-4   航空法の改正について 
2-1-1 

第2章ドクターヘリの運航 
ドクターヘリの運航に関わる
職種 

操縦士の役割 

2-1-2   整備士の役割 
2-1-3   CSの役割 
2-1-4   フライトドクターの役割 
2-1-5   フライトナースの役割 
2-2-1  ヘリコプターの基礎知識 ヘリコプターとは 

2-2-2   ヘリコプターの飛行原理 

2-2-3   ヘリコプターの一般的性能、特質 
2-3-1 

 
ドクターヘリによく用いられ
る機体 

ドクターヘリに求められる性能 

2-3-2   現在使われている機種紹介 
2-4  ドクターヘリの通信システム 通信システム 
2-5-1  航空医学 航空生理学の基本 
2-5-2   飛行が身体生理に与える影響 
3-1-1 第3章ドクターヘリの運用

システム 
救急医療体制とドクターヘリ
システム 

救急医療におけるドクターヘリの
位置づけ 

3-1-2   
ドクターヘリとメディカルコント
ロール 

3-1-3   ドクターヘリと消防防災ヘリ 
3-2  ドクターヘリの運航費用 ドクターヘリの経費負担 
3-3  ドクターヘリの出動要請基準 ドクターヘリの出動要請基準 
3-4-1  ドクターヘリ出動時の医療 医療展開の実際 

3-4-2   救急現場での対応 

3-4-3   施設間搬送の留意点 

3-5  特殊な環境下での医療 寒冷地、離島等での対応 
3-6  災害時の対応 災害時の対応 
3-7  高速道路関係事案への対応 高速道路関係事案への対応 
4-1-1 第4章ドクターヘリの安全

管理 
ドクターヘリに伴うリスク ドクターヘリに伴うリスク 

4-1-2   離着陸場設定についての考え方 
4-2-1  運航上の安全管理体制 安全管理基準について 
4-2-2 

  
ドクターヘリにおける飛行可能な
気象条件 

4-3  医療上の安全管理体制 医療上の安全管理体制 
 

 
デブリーフィング、診療記録、
データ登録 

記録の実際＊ 

4-4 
 

現状の把握と運用へのフィー
ドバック 

IAレジストリの登録状況 

4-5-1  過去のインシデン及びアクシ 神奈川県ドクターヘリ落着事故に
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デント事例 ついて 
4-5-2 

  
過去の具体的なインシデント事例
等について 

4-6  AMRMについて AMRMについて 
5-1-1 第5章フライトナースの活

動 
フライトナースの役割（一部重
複） 

本邦でのフライトナースの誕生 

5-1-2   倫理及び管理 
5-1-3   教育体制 
5-2  出動までの準備  
5-3  救急現場、機内での活動  
5-4  搬送先医療機関での活動  
5-5  準備すべき資機材  
6-1 第6章課題 都道府県域を超えた連携 都道府県域を超えた出動について 
6-2  夜間運航 夜間運航について 
  質的評価 ドクターヘリの医学的効果＊ 
 

  
ドクターヘリの費用対効果につい
ての考察＊ 

 Appendix 略語一覧  
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表3 HEMSの夜間飛行とリスクに関する文献調査結果のまとめ 
 

ⅰ)HEMS夜間飛行の実施状況 
 米国では、約500万件のHEMS患者搬送のうち38%が夜間飛行である。欧州で夜間飛行能力のあるHEMSの

機体は34.6%で国によるばらつきが大きく、夜間運航は地域の状況に応じて実施されていた。 
 

ⅱ)HEMS事故および死亡事故のリスクとその経年変化 
 夜間飛行と悪天候の組み合わせは、ヘリコプター事故全般が死亡事故となる大きな要因であった。ま

た米国の1953年から35年間の分析では、墜落後の火災、悪天候（JMC）、暗闇（夜間）が、HEMS事故
が死亡事故となる一貫した危険因子であった。 

 FAAの報告では、HEMSの事故率・死亡事故率は経年的に減少しているが、HEMS事故の死亡割合は非HEMS
より高く、経年変化はなかった。 

 ドイツにおける年間のミッションあたり事故数・死亡事数は、1970～1979年より2000～2009年が有意
に低く、米国と同様に経年的に低下していた。 

 
ⅲ)HEMSにおける死亡事故の要因 
 夜間飛行と悪天候の組み合わせは、ヘリコプター事故全般が死亡事故となる大きな要因であった。ま

た米国の1953年から35年間の分析では、墜落後の火災、悪天候（JMC）、暗闇（夜間）が、HEMS事故が
死亡事故となる一貫した危険因子であった。 

 HEMSの事故・死亡事故の要因として、視界/暗闇とパイロットの意思決定/判断が、HEMS事故が死亡事
故となる要因としてセカンドクラスの診断書とセカンドパイロットの不在が報告されていた。 

 ドイツの報告では、死亡事故は着陸時に起きることが多く、死亡は座席位置と関連があり、患者位置
での死亡割合(44.9%)が最も高かった。 

 米国の報告では、HEMS夜間飛行では、雲が低い状態で、経験が少ないパイロットは有視界飛行のでき
ない気象条件（IMC）に進入しやすく、これに計器飛行能力の欠如が重なると空間識失調による制御
された飛行又は制御不能（CFIT/LCTRL）による死亡事故が起きやすい。HEMS夜間運航では、経験の少
ないパイロットの支援・教育、計器飛行能力（の取得・維持）などが必要と報告されていた。 
 

ⅳ)米連邦航空局のHEMSに関する規則の変更 
 米国での死亡事故増加に対する対策として、2014年に規則を変更した。最低気象条件の厳格化、飛行

計画・飛行前のリスク分析、医療クルーへの安全教育の実施などが必須となり、、ヘリコプター対地
接近警報装置 (HTAWS)・飛行データ監視システム・電波高度計の設置義務化、パイロットの計器飛行
証明義務化とIMC遭遇時に脱出できることの実証、などがHEMSの必須要件となった。 
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表 4 HEMSの事故率・死亡事故率のまとめ（括弧内文献番号は分担研究報告書参照） 

 

  回/100,000飛行時間 回/100万患者飛行 

国（出展） 
HRMS事故

の範囲 
事故率 死亡事故率 事故率 

死亡事故率

（mM） 

患者死亡率

（mM） 

オーストリア

[6] 
全事故 4.38  60 20  

ドイツ[11] 全事故   57 11  

英国[8] 全事故    4  

米国[9] 

全事故 

日中 

夜間 

 

1.28 

0.64 

2.35 

   

米国[1] 

全事故 

日中 

夜間 

   

15.07 

7.55 

27.33 

4.27 

2.95 

6.40 

（参考）100 万

回あたり[1] 

スキューバ・ダ

イビング 

パラシュート 

地上救急車 

全身麻酔 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.84 

 

7.96 

0.44 

8.20 
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Ⅱ.分担研究報告 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 
分担研究報告書 

 
ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究 

 
① 品質評価システムの開発・構築：3）システム原型の構築 

1. JSAS-R の登録状況と品質評価指標の算出 
 

 研究分担者  土谷 飛鳥  東海大学医学部救命救急医学 准教授 
   鵜飼 孝盛  防衛大学校電気情報学群情報工学科 講師 

    髙山 隼人  長崎大学病院地域医療支援センター 特定教授 
   
研究要旨 

【背景】日本航空医療学会レジストリ(JSAS-R)内のデータから抽出された Quality Indicator(QI)項目は、

JSAS-R 内のデータから抽出・解析可能であり、ドクターヘリ（DH）の質的評価を行うには十分であると昨

年度判断された。しかしながら、いくつかの評価項目は、更なる内容の吟味が必要であり、次年度の検討課

題として残された。従って今年度は、１）検討課題として残存した QI 項目を決定するとともに、２）昨年度

の項目の再評価・刷新を行い、最終案に基づいて QI の算出と可視化を試みる。【方法】検討課題として残存

した QI 項目を列挙し、研究班で多数の Web ミーティング・メール審議を重ね、項目の再評価・刷新を行い、

項目を最終決定した。R4 年度の JSAS-R データから全国基地病院の QI を算出し、一部項目を対象に可視化

と相関分析を行った。【結果】QI として 27 項目が抽出され、項目によっては補足が付けられた。また、10
項目は削除されるか、QI の付録として位置付けられた。最終案を用いて QI の算出と一部可視化ｍ相関分析

を行い、概ね良好な結果が得られた。【考察】ミッション関連項目はミッション数など増加し、時間関連項目

は質が向上していた。COVID-19 による影響が解除されてきたことが理由と考えられた。主観的評価項目関

連の入力割合は、全体的に低く、患者接触事案で４割強、非接触事案では 3 割強しか入力がされていなかっ

た。しかしながら、質の評価としては高く、次年度以降、各基地病院に入力を促すことで、日本全体の質の

評価が可能となると判断された。DH は患者接触した症例の 45%に治療介入しており、NACAscore 4 以上の

症例に介入されていると思われた。従って、約半数の患者接触症例は絶対的に DH 介入が必要な症例であろ

うと推測された。逆に NACAscore・緊急度が低く、治療介入もされていない症例は、本来的には DH 適応か

ら外れるため、どのような症例が適応外なのか、今後検討する必要があると考える。【結論】昨年度検討課題

として残存した QI 項目を決定、項目の再評価・刷新を行って、DH の質の評価が行える QI 項目の最終案を

決定した。令和 4 年度のデータを用いて QI の算出と可視化を行い、概ね良好な結果が得られた。次年度は、

さらに手法の改善などを行ったうえ、本評価システムを JSAS-R に実装する。 
 
 
Ａ．研究目的 

Quality Indicator(QI)項目は、『各基地病院で運航

されているドクターヘリ(DH)の質的評価を行い、

全国と比較することで自基地病院のDHの位置付け

を明確にし、活動の質向上・改善を促す』目的で

導入された。昨年度は、実際にJSAS-R内のデータ

からQI項目を抽出し、該当項目でDHの質的評価が

可能か否かを検討した。結論的にQI項目は、JSAS-R
内のデータから抽出・解析可能であり、DHの質的

評価は十分に可能であった。しかしながら、いく

つかの評価項目は、更なる内容の吟味が必要であ

り、次年度の検討課題として残された。従って今

年度は、１）検討課題として残存したQI項目を決

定するとともに、２）昨年度の項目の再評価・刷

新を行ったうえ、最終案を用いて各QIの算出と可

視化を行うことを目的とした。 
 
Ｂ．研究方法 

・QI項目案のうち下記（１）および（２）につい

て検討を行い、最終的なQI項目案を決定した。 

・最終QI項目案について、R4年度のJSAS-Rデータ

から全国基地病院のQIを算出し、うち入力率の高

い項目を対象にベンチマーキング用のチャート等

を作成した。また各QI間のSpearman順位相関係数

を計算した。 
 

（１）検討課題として残存したQI項目は以下であ

る。 
【構造・公平性】 
1.「ドクターヘリの医療活動指針が施設として存在

するか？（医師の医療活動の標準化目的）」 
2.「基地病院の道府県内カバー人口（対象人口/全人

口）」 
3.「基地病院の連携運用時カバー人口（対象人口/
全人口）」 
4.「サービスの対象地域の面積・可住地面積」 
【構造・有効性】 
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1.「レジストリの必須項目が全て登録されたか？」 
2.「ドクターヘリの活動に関する消防機関の事後検

証を行っているか？」 
【構造・患者満足度】 
1.「患者の満足度に関する項目の入力割合」 
【過程・公正性】 
1.「ドクターヘリは自施設で定めた活動指針・基準

に従った活動であったか？ 
2.「ドクターヘリの出動は運航要領に定めた要請基

準に従った派遣であったか？」 
3.「不応需理由は適正な判断であったか？」 
【過程・有効性】 
1.「ドクターヘリは、既存の代替手段よりも傷病者

により医学的に優れたサービス（医学的な介入効

果）を提供したか？(主観的判断)」 
【過程・患者満足度】 
1.「患者・家族の視点に立って、患者・家族のNee
dsに答えられたと思うか？（主観的判断）」 
 
（２）QI として再評価・刷新を検討された項目は

以下である。 

QI2:ドクターヘリは、すべての出動要請に迅速に

応需できたか？ 
ドクターヘリは、すべての出動要請に迅速に応需

できなかった症例はあるか？ 
（不応需割合） 
 
（倫理面への配慮） 
本研究は特定の個人や動物等を対象とした研究

ではなく、倫理的問題を生じる可能性は少ないと考
えられたが、情報管理等や人権擁護等には細心の注
意を払った。 
 
Ｃ．研究結果 
・最終的なQI項目案および算出方法・内容を、下

記の通りに決定した（一覧を表1-1・表1-2に示す）。 

・令和 4 年度 JSAS-R に登録された全国基地病院

データから上記QI を算出した（概要を表 2に示す）。 
・表 2 の QI のうち、入力率の高い項目について、

複合チャートを用いて結果の可視化を行い（図 1
～8）、また QI 間の相関係数を算出した（表 3）。 
 
（１）検討課題として残存したQI項目 
【構造・公平性】 

1. ドクターヘリの医療活動指針が施設として存在

するか？（医師の医療活動の標準化目的） 
算出内容：別項目、【過程・公正性】1.「ドク

ターヘリは自施設で定めた活動指針・基準に従

った活動であったか？」、と内容的に同じであ

るため、本項目は削除となった。 
2. 基地病院の道府県内カバー人口（対象人口/全人

口） 
算出内容：地域人口は短期間で大きく変動しな

いことから、QIメイン項目からは削除し、施設

（地域）特性として、QI付録として定期的に報

告することに決定した。 
3. 基地病院の連携運用時カバー人口（対象人口/全

人口） 
算出内容：地域人口は短期間で大きく変動しな

いことから、QIメイン項目からは削除し、施設

（地域）特性として、QI付録として定期的に報

告することに決定した。 
4. サービスの対象地域の面積・可住地面積 

算出内容：対象地域の面積・可住地面積は短期

間で変動しないことから、QIメイン項目からは

削除し、施設（地域）特性として、QI付録とし

て定期的に報告することに決定した。 

 

【構造・有効性】 

1. レジストリの必須項目が全て登録されたか？ 
算出内容：事務的内容であり、QI とは本質的

に異なるため、QI 項目からは削除とした。 
2. ドクターヘリの活動に関する消防機関の事後

検証を行っているか？ 
算出内容：事務的内容であり、QI とは本質的

に異なるため、QI 項目からは削除とし、施設

（地域）特性として、QI 付録として定期的に

報告することに決定した。 
 
【構造・患者満足度】 
1. 患者の満足度に関する項目の入力割合 

算出内容：「患者・家族の視点に立って、患者・

家族のNeedsに答えられたと思うか？（主観的

判断）」と内容的に重なるため削除した。 
 
【過程・公正性】 
1. 「ドクターヘリは自施設で定めた活動指針・基

準に従った活動であったか？ 
算出内容：JSAS-Rの主観的有効性評価項目の

上記項目で、Yesと回答したと回答した割合。 
算出方法：Yes件数/全回答件数(患者接触症例限

定)（％）。合わせて、入力可能症例のうち入力

されている割合（入力割合）を併記する。 
2. ドクターヘリの出動は運航要領に定めた要請

基準に従った派遣であったか？ 
算出内容：JSAS-Rの主観的有効性評価項目の

上記項目で、Yesと回答したと回答した割合。 
算出方法：Yes件数/全回答件数(要請受諾のみ)
（％）。合わせて、入力可能症例のうち入力さ

れている割合（入力割合）を併記する。 
3. 不応需理由は適正な判断であったか？ 

算出内容：JSAS-Rの主観的有効性評価項目の

上記項目で、Yesと回答したと回答した割合。 
算出方法：Yes件数/全回答件数(要請不受諾の

み)（％）。合わせて、入力可能症例のうち入

力されている割合（入力割合）を併記する。 
 



14 
 

【過程・有効性】 
1. 「ドクターヘリは、既存の代替手段よりも傷病

者により医学的に優れたサービス（医学的な介

入効果）を提供したか？」 
算出内容：JSAS-Rの主観的有効性評価項目の

上記項目で、「提供できた・どちらかと言うと

提供できた」と回答した割合。 
算出方法：「提供できた・どちらかと言うと提

供できた」件数/全回答件数(患者接触症例限定)
（％）。合わせて、入力可能症例のうち入力さ

れている割合（入力割合）を併記する。この項

目は主観的評価であるが、客観的評価QI20/20-
2で補足される。 

 
【過程・患者満足度】 

1. 傷病者・家族の視点に立って、傷病者・家族のN
eedsに応えられたと思うか？ 
文言変更：過去文言→「患者・家族の視点に立

って、患者・家族のNeedsに答えられたと思う

か？（主観的判断）」 
算出内容：JSAS-Rの主観的有効性評価項目の

上記項目で、「提供できた・どちらかと言うと

提供できた」と回答した割合。 
算出方法：「提供できた・どちらかと言うと提

供できた」件数/全回答件数(患者接触症例限定)
（％）。合わせて、入力可能症例のうち入力さ

れている割合（入力割合）を併記する。 

 

（２）QI として再評価・刷新を検討された項目は

以下である。 
【構造・公平性】 
1. 出動要請に迅速に応需できたか？ 

文言変更；過去文言→ドクターヘリは、すべて

の出動要請に迅速に応需できたか？ 
2. 重複要請に対応できなかった症例はあるか？

文言変更；過去文言→ドクターヘリは、重複要

請に対応できたか？ 
【構造・効率性】 
1. 現場出動要請受諾後、任務中止となった症例は

あるか？ 
文言変更; 過去文言→出動要請はドクターヘ

リが対応するべきものであったか？ 
算出方法変更；ミッション中止件数（現場搬送）

/現場搬送要請受諾件数 
2. 現場搬送ミッションのうち、自施設搬送後入院

となった割合は？(現場搬送)  
文言変更; 過去文言→現場への出動要請は、ド

クターヘリが対応すべきものであったか？ 
算出方法変更；現場搬送症例において、救急外

来転帰が帰宅以外(入院/転院/死亡/他)となった

件数/自院搬送件数 
【構造・有効性】 
1. 資格医師搭乗割合 

算出方法変更；算出内容から DMAT を削除 
2. 災害対応コースを受講し、専門性を身につけた

ドクターヘリ医師および看護師の割合 
内容が重複するため削除 

3. 資格看護師搭乗割合 
フライトナース基本要件を満たした看護師（ラ

ダー2-4 に該当する）の割合。専門性を身につ

けた看護師の割合と内容が重なるため統合と

なった。 
4. フライトナース基本要件を満たした看護師（ラ

ダー2-4 に該当する）の割合 
専門性を身につけた看護師の割合と内容が重

なるため統合となった。 
 
【過程・安全性】 
1. ドクターヘリの対応中に有害事象（インシデン

ト・アクシデント）は発生しましたか？ 
変更内容：JSAS-RのQIからは削除し、JSAS-I
から自動的に毎月報告できるようにする。 
算出方法；1) インシデントアクシデント件数を

グラフにする。2) インシデントアクシデント件

数/毎月の要請件数をグラフにする。 
【結果・有効性】 
1. 患者は生きて病院へ到着したか？ 

変更内容：もとの算出方法に、救急隊接触時非

CPA を追加した。 
算出方法；救急隊接触時およびドクターヘリ接

触時非CPAかつ受入れ病院到着時CPA症例の

割合。 
 
Ｄ．考察 

検討課題として残存した QI 項目の決定と、項目

の再評価・刷新を行った結果、妥当性のある QI 項
目が作成できた。  

作成された QI 項目の数値を検討すると、ミッシ

ョン関連項目としては、昨年度と比較して、不応

需割合・重複要請不応需割合・現場搬送ミッショ

ミッション中止割合がいずれも増加していた。全

体的な件数が増加することに伴い、対応できない

症例が増加したことを示している。 
 時間関連項目としては、DH 要請から自施設到着

までの時間、DH 要請から他施設到着までの時間、

消防覚知から自施設到着までの時間、消防覚知か

ら他施設到着までの時間、いずれも短縮している。

COVID-19 で難しい判断をせざるを得なかった昨

年度の状況が改善している事が原因かもしれない。 
算出方法が変更された、『患者は生きて病院へ到

着したか？』の項目であるが、中央値で 250 人に 1
人の割合で、DH 搬送中に CPA となっていること

が判明した。割合としては非常に少ないため、許

容される値であると考えるが、CPA となった理由

の検討は必要であり、該当患者の重症度含めた詳

細の検討は来年度の以降の課題となる。 
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 患者接触した際のデブリーフィング開催割合で

あるが、昨年度と比し 10%上昇している。臨床経

験的にはデブリーフィングが開催されないことは

少なく、入力状況が昨年度より改善したと考える

方が良い。しかしながら、入力可能症例のうち入

力されている割合は中央値 42.2 (四分位範囲

0-99.2)であり、半数以上の施設がほぼ入力してい

ないため、来年度以降は更なる入力率向上を呼び

かけていく。 
主観的評価項目である、Q16-19,21,23,24 に関し

て、本項目の入力割合は、全体的に低く、患者接

触事案で４割強、非接触事案では 3 割強しか入力

がされていなかった。それぞれの項目を検討する。 

・QI16:DH は施設の活動指針・基準に従った活動

であったか？ 

入力されている場合は、ほぼすべての症例で指針・

基準に沿った活動であったと回答している。しかし

ながら、入力割合は施設により幅が大きく、完全未

入力から完全入力まで大きくばらついている。入力

していない施設は系統的に入力していないことが

分かる 
・QI17:DH出動は運航要領に定めた要請基準に従っ

た派遣であったか？ 
全施設で入力割合が低く、最も高い施設でも79%し

か入力されていない。本QIは要請受諾症例全例を対

象として入力する仕様となっており、患者接触症例

のみならず、未接触症例＝ミッション中止症例も含

まれているため、ミッション中止の場合は入力しな

い傾向があると考えられる。来年度入力を呼びかけ

て行くが、入力に対する実現可能性が低い場合、項

目の妥当性も議論して行く必要がある。 
・QI18:得られた情報から判断すると、出動要請は

DHが対応すべきものであったか？ 
主観的項目と客観的項目の両面から評価している。

前者において、QI17と同じ傾向が見られる。ミッ

ション中止症例では詳細な患者情報が得られにく

いため、回答もしにくい可能性がある。一方客観

的評価としては、NACA score入力可能症例のうち、

NACA>=4（損傷/疾病がバイタルサインの悪化に繋

がる可能性があり、重症で急速に生命に関わる状

態に移行することを否定できない）より重症の割

合を抽出しているが、入力割合は中央値99.7であり、

ごく少数の施設を除いて全例入力されていること

が分かる。昨年度からの大きな進歩である。来年

度以降は施設のターゲットを絞って入力を促す必

要がある。また、約半数の症例では損傷/疾病がバ

イタルサインの悪化に繋がる可能性があると判断

されており、DH患者接触症例のうち、約半数は出

動した意義がありそうである。結果には示してい

ないが、NACA>=3(損傷/疾病に対して生命に関わ

らないが入院を必要とする。中等度から重症)にす

ると、中央値86.9(四分位範囲81.5-91)となり、患者

接触した約8割の症例がDHが出動するべきであっ

た症例となる。注意点は、逆に重症すぎる症例（救

急隊接触時CPA症例など）も含まれており、どのよ

うな医療介入を行なっても予後に関係しない症例

が含まれている点である。このような重症過ぎる

症例にDHを出動させるべきか否かは議論が別れる

点と思われる。 
もう一つの客観的指標はPCTASであり、PCTAS 

score入力可能症例のうち、PCTAS<=2(緊急と蘇生)
の割合を抽出している。こちらの傾向もNACA項目

と同じであり、約半数の症例は緊急症例であった。

入力率の悪い施設も同様であり、緊急度重症度項

目はセットで入力していないことが分かる。今後、

低緊急(緑)症例に対する出動をどうするかは、施設

によって方針が異なると思われる。 
・QI19:DHは既存の代替手段よりも医学的に優れた

サービス（医学的な介入効果）を提供したか？(主
観的判断) 
回答割合は低く、約40%であった。しかしながら、

全回答の内「提供できた/どちらかと言うと提供で

きた」と回答した割合は高く、9割以上の症例では

医学的に優れたサービスが提供できたと回答され

ていた。上記主観的評価項目を客観的項目にしたも

のがQ20治療介入割合(検査含む/含まない)である。

DH が患者接触した症例の約8割に何らか（点滴以

外）の介入や検査が施行されている。これらはいず

れも救急隊では施行できない手技であり、DH介入

の直接的な効果である。この介入が転帰と関連する

か否かは次年度以降の課題となる。また、検査を含

まない純粋な治療介入のみの場合、患者接触した症

例の45%に治療介入されている。先のNACAscore4
以上の症例に介入されていると思われる。従って、

約半数の患者接触症例は絶対的にDH介入が必要な

症例であろうと推測される。逆にNACAscore・緊

急度が低く、治療介入もされていない症例は、本来

的にはDH適応から外れるため、どのような症例が

適応外なのか、今後検討する必要があると考える。 
・QI21:DHは既存の代替手段よりも時間的に優れ

たサービス（早期介入/早期医療施設搬送）を提供

したか？(主観的判断) 
本QI項目は介入効果の時間的効果に着目している。

全回答の内「提供できた/どちらかと言うと提供で

きた」と回答した割合は95％と非常に高く、医療者

の実感としては早期に介入したと感じている事が

分かる。実際（客観的）には、病院収容所要時間は

全国平均約40.6分（2021年総務省消防庁令和3年版

「救急・救助の現況」）であり、DHの消防覚知か

ら患者接触までの時間が34 (27-42)であることを

考えると、約6分ほど医療介入は早いことになる。

しかしながら、根本的治療は病院内でしか行う事が

できず、病院搬送までの時間はDHの方が中央値2.
8-12.4分（算出方法により値がやや異なる；消防覚

知から受け入れ施設到着までの時間差）長い。この

ギャップが生命的予後にどのように関連するかは
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今後の課題である。予想としては、A,Bの異常に対

しては非常に有効であり、Cの異常に対してもそれ

なりに有効であり、Dの異常に対しては非効果的で

あることが予想される。 
 
・QI23:傷病者・家族の視点に立って、彼らのNee
dsに応えられたと思うか？(主観的判断) 
全回答の内「提供できた/どちらかと言うと提供で

きた」と回答した割合は中央値27%、平均45%であ

り、必ずしもすべての症例でneedsに応えられてい

ないことが分かる。このような主観的項目の詳細把

握では、その記述内容を紐解く必要があり、今後の

課題となる。 
資格医師(看護師)搭乗割合に関して、医療従事者

背景を登録していない基地病院が多いことが原因

で、中央値が0となっているが、登録している施設

に限定すると平均値61.7%のフライトに資格医師

が搭乗している。看護師も同様に平均28.2%のフラ

イトに資格看護師が搭乗している。登録を促すこと

で実態が判明すると思われる。 
最後に医師の年間活動時間であるが、中央値430 

(298-597)人時間であり、ここから人事生産性が算

出できる。DH（医療）の分野であると、単位時間

あたりにどの程度の患者を取り扱ったか、が該当す

ると考えられ、取扱患者数を人時間で除することで

算出できる。全国で最も効率が良い施設は順天堂大

学医学部附属静岡病院であり、人時生産性指数373、
最も効率が悪い施設は宮崎大学であり、人時生産性

指数49.7であった。注意点は、人時間の算出方法と

して、DHが基地病院を離陸して帰還するまでの時

間から計算しているため、医師を切り離してDHの

みが帰還した場合に、時間を過小評価している可能

性がある。また2ドクター制の施設の場合人時間が

大きくなる。つまり、指数そのものも、運航パター

ンにより大きく変化する可能性がある。さらに、面

積が小さい県よりも面積が大きい県の方が生産性

は悪くなるため、比較する場合は同じような面積の

県同士で比較した方がフェアかもしれない。そして

現場（ランデブーポイント）の周囲にどれだけ病院

が存在しているか（搬送先があるか）、にも影響を

受けると考える。 
 
Ｅ．結論 
・昨年度に検討課題として残ったQI項目および再評

価・刷新を行うQI項目について、検討を行ったうえ

最終案を決定した。 
・令和4年度のデータを用いてQIを算出し、入力率

の高い項目の可視化と相関分析を行った。主観評価

項目の入力率が低かったが、概ね良好な結果が得ら

れた。。 
・次年度は、さらに主観評価項目の入力率向上、可

視化手法の改善を行ったうえ、JSAS-Rに評価シス

テムを実装する。 

 
Ｆ．研究発表 

1.  論文発表 
なし 

2.  学会発表 
土谷飛鳥、ワークショップ （委員会セッション）

／JSAS-R、JSAS-Iの現状と活用、WS-3、JSAS-R、

JSAS-Iの活用ルールおよびWS-7、JSAS-R、

JSAS-Iのメンテナンス、第29回日本航空医療学会

総会・学術集会、WEB開催(鳥取)（2022年12月4
日） 
鵜飼孝盛、ワークショップ （委員会セッション）

／JSAS-R、JSAS-Iの現状と活用、WS-4、JSAS-R
活用の具体例1、第29回日本航空医療学会総会・学

術集会、WEB開催(鳥取)（2022年12月4日） 
 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

1.  特許取得 
なし 

2.  実用新案登録 
   なし   
3.  その他 

なし 
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表 1-1.各品質管理指標（QI）とそのタイプおよび品質の次元 

 

QI 
No 

品質管理指標 
（Quality indicator：QI） 

QI のタイプ 品質の次元 

1 出動要請に迅速に対応できたか？ 構造(structure) 適時(timeliness) 
2 出動要請に応需できなかった症例はあるか？ 構造(structure) 公平性(equity) 
3 重複要請に対応できなかった症例はあるか？ 構造(structure) 公平性(equity) 
4 現場出動要請受諾後、任務中止となった症例はあるか？ 構造(structure) 効率(efficiency) 
5 現場搬送のうち、自施設搬送後入院となった割合は？ 構造(structure) 効率(efficiency) 
6 施設間搬送の割合 構造(structure) 有効性(effectiveness) 
7 消防覚知から患者接触までの時間は？ 構造(structure) 適時性(timeliness) 

8 
傷病者接触から傷病者搬送開始までの時間は？（自施設
搬送症例） 

過程(process) 適時性(timeliness) 

9 
傷病者接触から傷病者搬送開始までの時間は？(他施設
搬送症例) 

過程(process) 適時性(timeliness) 

10 ドクターヘリ要請から自施設到着までの時間は？ 過程(process) 適時性(timeliness) 
11 ドクターヘリ要請から他施設到着までの時間は？ 過程(process) 適時性(timeliness) 
12 消防覚知から自施設到着までの時間は？ 過程(process) 適時性(timeliness) 
13 消防覚知から他施設到着までの時間は？ 過程 (process) 適時性(timeliness) 
14 患者は生きて病院へ到着したか？ 結果(outcome) 有効性(effectiveness) 
15 デブリーフィングは行われたか？ 過程(process) 安全性 (safety) 

16 
ドクターヘリは自施設で定めた活動指針・基準に従った
活動であったか？ 

過程(process) 公平性 (equity) 

17 
ドクターヘリの出動は運航要領に定めた要請基準に従っ
た派遣であったか？ 

過程(process) 公平性 (equity) 

18 
得られた情報から判断すると、出動要請は、ドクターヘ
リが対応すべきものであったか？(要請受諾のみ) 

過程(process) 有効性(effectiveness) 

19 
ドクターヘリは、既存の代替手段よりも傷病者により医
学的に優れたサービス（医学的な介入効果）を提供した
か？(主観的判断) 

過程(process) 有効性(effectiveness) 

20 
ドクターヘリは実際の対応で高度な治療（救急隊ができ
ない治療）を提供できたか？ 

過程(process) 有効性(effectiveness) 

21 
ドクターヘリは、既存の代替手段よりも傷病者により時
間的に優れたサービス（早期介入もしくは早期医療施設
搬送）を提供したか？(主観的判断)(患者接触症例限定) 

過程(process) 有効性(effectiveness) 

22 
ドクターヘリは、救急車搬送よりも傷病者にとって、よ
り時間的に優れたサービスを提供したか（早期医療介入） 

過程 (process) 有効性(effectiveness) 

23 
傷病者・家族の視点に立って、傷病者・家族のNeeds に
応えられたと思うか？ 

過程(process) 
患者満足度  (patient 
satisfaction) 

24 不応需理由は適正な判断であったか？ 過程(process) 公平性 (equity) 
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25 資格医師搭乗割合 構造(structure) 有効性(effectiveness) 
26 資格看護師搭乗割合 構造(structure) 有効性(effectiveness) 

27 
ドクターヘリ医師は、ドクターヘリ業務にどの程度時間
を費やしたか（基地病院離陸から基地病院帰還までの時
間の合計）（人・時） 

構造(structure) 有効性(effectiveness) 
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表 1-2. 各品質管理指標（QI）の内容と算出方法 

 
QI 
No 

内容 算出方法 

1 DH 要請から離陸までの時間 
DH 離陸時間-DH 要請時間(現場搬送かつ要請
受諾した症例のみで算出) 

2 不応需割合 不応需件数/総要請件数(現場搬送＋施設間搬送) 

3 重複要請不応需割合 
重複要請不応需件数/重複要請件数(現場搬送＋
施設間搬送) 

4 現場搬送ミッション中止割合 
ミッション中止件数（現場搬送）/現場搬送要請
受諾件数 

5 
現場搬送症例において、自施設搬送かつ救急外来転
帰が帰宅以外となった割合 

現場搬送症例において、救急外来転帰が帰宅以
外(入院/転院/死亡/他)となった件数 / 自院搬
送件数 

6 緊急外来搬送を除く施設間搬送割合 
(全患者接触施設間搬送件数-全患者接触緊急外
来搬送) / 全要請受諾件数 

7 消防覚知から DH患者接触までの時間  
DH 患者接触時間-消防覚知時間(現場搬送かつ
要請受諾した症例のみで算出) 

8 
傷病者接触時間から傷病者搬送開始までの時間の中
央値（分）（現場要請受諾症例中自院に搬送した症例） 

傷病者搬送開始時間 - 傷病者接触時間 

9 
傷病者接触時間から傷病者搬送開始までの時間の中
央値（分）（現場要請受諾症例中他院に搬送した症例） 

傷病者搬送開始時間 - 傷病者接触時間 

10 
DH 要請時間から自院到着までの時間の中央値（分）
（現場要請受諾症例中自院に搬送した症例） 

自院到着時間 - DH要請時間 

11 
DH 要請時間から他院到着までの時間の中央値（分）
（現場要請受諾症例中他院に搬送した症例） 

他院到着時間 - DH要請時間 

12 
消防覚知から自院到着までの時間の中央値（分）（現
場要請受諾症例中自院に搬送した症例） 

自院到着時間 - 消防覚知時間 

13 
消防覚知から他院到着までの時間の中央値（分）（現
場要請受諾症例中他院に搬送した症例） 

他院到着時間 - 消防覚知時間 

14 
救急隊接触時およびドクターヘリ接触時非 CPA か
つ受入れ病院到着時 CPA症例の割合 

救急隊接触時およびドクターヘリ接触時非 CPA
かつ受入れ病院到着時 CPA 症例件数/救急隊接
触時およびドクターヘリ接触時非CPA症例のう
ち、受入れ病院へ搬送した件数 

15 
患者接触症例におけるデブリーフィングが行われた
割合。 

患者接触症例におけるデブリーフィング件数 / 
全患者接触数 

16 
JSASR の主観的有効性評価項目の上記項目で、Yes
と回答したと回答した割合。 

Yes 件数/全回答件数(患者接触症例限定)（％）。
合わせて、入力可能症例のうち入力されている
割合（入力割合）を併記する。 

17 
JSASR の主観的有効性評価項目の上記項目で、Yes
と回答したと回答した割合 

Yes 件数/全回答件数(要請受諾のみ)（％）。合わ
せて、入力可能症例のうち入力されている割合
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（入力割合）を併記する。 

18 
要請受諾症例において、JSASR の主観的有効性評価
項目の上記項目で、Yesと回答したと回答した割合。 

  

19 
JSASR の主観的有効性評価項目の上記項目で、「提供
できた・どちらかと言うと提供できた」と回答した
割合。 

「提供できた・どちらかと言うと提供できた」
件数/全回答件数(患者接触症例限定)（％）。 
合わせて、入力可能症例のうち入力されている
割合（入力割合）を併記する。 

20 
全患者接触症例中、呼吸,循環, 薬剤,検査のいずれか
を施行したか否か。 

呼吸 or循環介入 or薬剤 or検査＝１/全患者接触
者数。 ＊検査を入れない場合も QI20-2 として
算出した。 

21 
JSASR の主観的有効性評価項目の上記項目で、「提供
できた・どちらかと言うと提供できた」と回答した
割合。 

「提供できた・どちらかと言うと提供できた」
件数/全回答件数(患者接触症例限定)（％）。 
合わせて、入力可能症例のうち入力されている
割合（入力割合）を併記する。 

22 
消防覚知から受け入れ施設到着までの時間の差（現
場搬送のみ）；ドクターヘリ搬送時間 - 救急車搬送
時間（仮想）(現場緯度軽度使用)。 

救急車の速度を 60Km/h と仮定した。次に現場
の緯度経度と受け入れ病院の緯度経度を利用し
て、現場から受け入れ病院までの距離を算出。
その距離を救急車で患者搬送した場合の時間を
算出し、救急搬送した場合、消防覚知から受け
入れ施設到着までの時間を仮想的に算出した。 
また、現場緯度経度の入力割合が低いことを考
慮し、ランデブーポイント緯度経度を使用した
場合も同様に、救急搬送した場合の消防覚知か
ら受け入れ施設到着までの時間を仮想的に算出
した。結果として、救急車の方が早ければ（＋）、
ドクターヘリの方が早ければ（―）の値となる。 

23 
JSASR の主観的有効性評価項目の上記項目で、「提供
できた・どちらかと言うと提供できた」と回答した
割合。 

「提供できた・どちらかと言うと提供できた」
件数/全回答件数(患者接触症例限定)（％）。 
合わせて、入力可能症例のうち入力されている
割合（入力割合）を併記する。 

24 
JSASR の主観的有効性評価項目の上記項目で、Yes
と回答したと回答した割合。 

Yes 件数/全回答件数(要請不受諾のみ)（％）。合
わせて、入力可能症例のうち入力されている割
合（入力割合）を併記する。 

25 認定指導者・救急専門医搭乗割合 資格医師搭乗件数 / 全要請応需件数 

26 
フライトナース基本要件を満たした看護師（ラダー
2-4 に該当する）の搭乗割合・認定指導者看護師搭乗
割合 

専門看護師搭乗件数 / 全要請応需件数 

27 
基地病院離陸から帰還まで時間と対応医師数の積 
あわせて人時生産性指数を算出する。 

Σ[(基地病院帰還時間 –  基地病院離陸時間) x 
対応医師数] ＊Σは全要請受諾件数を表す。 
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表 2. 令和４年度データから算出した各品質管理指標（QI） 

 

QINo 
QI項目略称 評価 

方法* 

QI 

のタイプ 

品質の 

次元 

QIの値 

中央値（四分位） 

入力率 

** 

1 要請-離陸 （自） 構造 適時性 5 (4-7) 分 〇 

2 不応需/要請 （自） 構造 公平性 21.3 (13.3-32.7) ％ 〇 

3 不応需/重複要請 （自） 構造 公平性 58.2 (29.4-67.7) ％ 〇 

4 中止/現場出動 （自） 構造 効率性 22.3 (12.3-33) ％ 〇 

5 自院入院/現場出動 （自） 構造 効率性 84.7 (74.6-88.9) ％ 〇 

6 施設間搬送割合 （自） 構造 有効性 10.6 (4.4-19.9) ％ 〇 

7 覚知-接触 （自） 構造 適時性 34 (27-42) 分 〇 

8 接触-搬送開始（自院） （自） 過程 適時性 15 (11-20) 分 〇 

9 接触-搬送開始（他院） （自） 過程 適時性 16 (12-22) 分 〇 

10 要請-自院着 （自） 過程 適時性 47 (39-57) 分 〇 

11 要請-他院着 （自） 過程 適時性 53 (44-64) 分 〇 

12 覚知-自院着 （自） 過程 適時性 60 (50-73) 分 〇 

13 覚知-他院着 （自） 過程 適時性 65 (54-78) 分 〇 

14 病着時死亡 （自） 結果 有効性 0.4 (0.3-0.8) ％ 〇 

15 デブリーフィングの実施 （主） 過程 安全性 41.9 (0-94.2) ％ × 

16 施設の活動指針に適合 （主） 過程 公平性 99.6 (99.3-100) ％ × 
17 要請基準に適合した要請 （主） 過程 公平性 32.1 (0-78.4) ％ × 

18 

DHが出動すべき症例か 

NACA≧4の割合 

PCTAS≦2の割合 

（主） 

（自） 

（自） 

過程 有効性 

27.9(0-79.7) 

48.7(40.5-56.6) 

52(43.2-62.1) 

％ 

％ 

％ 

☓ 

〇 

〇 

19 救急車より医学的に良好 （主） 過程 有効性 91.9(86.1-97.2) ％ × 

20 
医療介入率 

医療介入率（除検査） 

（自） 

（自） 
過程 有効性 

79.4(72.4-87) 

44.4(35.4-57.4) 

％ 

％ 

〇 

〇 

21 救急車より時間的に良好 （主） 過程 有効性 94.5(89.9-98) ％ ×  

22 

救急車との覚知-病着時間差 

現場から病院へ搬送 

LZから病院へ搬送 

（自） 

（自） 

（自） 

過程 有効性 

 

2.8（11.3-15.0) 

12.4 (-2.4-26.0 

 

分 

分 

 

〇 

〇 

23 患者視点での対応 （主） 過程 患者満足度 27.4 (0-87.6) ％ × 

24 不応需理由が適正 （主） 過程 公平性 0 (0-92.3) ％ 〇 

25 医師有資格者搭乗率 （登） 構造 有効性 0 (0-62.8) ％ 〇 

26 看護師有資格者搭乗率 （登） 構造 有効性 0 (0-0) ％ 〇 

27 

医師労働時間 

2021年度診療人数 

医師生産性指数 

（自） 

（自） 

（自） 

構造 有効性 

430 (298-597) 

322 (242-408) 

85.8(70.7-107.5 

人時 

人 

 

〇 

〇 

〇 

*（自）はデータから自動計算、（主）は主観的評価、（登）は各施設で登録。 
**〇は入力率90％以上、×は50％以下。 
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表 3. 各品質管理指標（QI）間の相関係数（Pearson順位相関係数） 

 （QI0として要請件数を加え、入力率の低い項目を削除した） 

QI 内容 要請件
数 

要請-離
陸 

不応需/
要請 

不応需/
重複要
請 

現場中
止率 

自院入
院率 

施設間
搬送割
合 

覚知-接
触 

接触-搬
送開始 
自院） 

接触-搬
送開始 
自院） 

要請-自
院着 

要請-他
院着 

0 要請件数 1.000 0.161 .414** -0.091 .555** -.400** -0.099 -.425** -0.136 -0.210 0.038 -0.005 
1 要請-離陸 0.161 1.000 .523** .403** .359** -0.179 0.100 0.173 .296* .278* .475** .567** 
2 不応需/要請 .414** .523** 1.000 .267* .450** -0.145 -0.024 -0.018 0.219 0.136 .413** .348** 
3 不応需/重複要請 -0.091 .403** .267* 1.000 0.046 0.137 .317* 0.262 .300* .331* .284* .301* 
4 中止/現場出動 .555** .359** .450** 0.046 1.000 -.269* -0.127 -.418** 0.025 -0.195 0.200 0.028 
5 自院入院/現場出動 -.400** -0.179 -0.145 0.137 -.269* 1.000 0.239 .352** 0.106 0.142 0.187 0.002 
6 施設間搬送割合 -0.099 0.100 -0.024 .317* -0.127 0.239 1.000 0.227 0.237 0.201 .356** .353** 
7 覚知-接触 -.425** 0.173 -0.018 0.262 -.418** .352** 0.227 1.000 0.223 0.249 .460** .456** 
8 接触-搬送開始（自院） -0.136 .296* 0.219 .300* 0.025 0.106 0.237 0.223 1.000 .817** .666** .595** 
9 接触-搬送開始（他院） -0.210 .278* 0.136 .331* -0.195 0.142 0.201 0.249 .817** 1.000 .483** .576** 

10 要請-自院着 0.038 .475** .413** .284* 0.200 0.187 .356** .460** .666** .483** 1.000 .687** 
11 要請-他院着 -0.005 .567** .348** .301* 0.028 0.002 .353** .456** .595** .576** .687** 1.000 
12 覚知-自院着 -0.181 .275* 0.208 0.222 -0.101 .293* .269* .725** .593** .492** .840** .605** 
13 覚知-他院着 -0.211 .306* 0.132 0.130 -.288* 0.169 .337* .551** .477** .637** .529** .843** 
14 病院前死亡 -0.043 -0.109 -0.044 0.073 -0.049 -0.048 -.275* -0.020 0.118 0.104 -0.051 -0.015 

18 
NACA割合 -0.222 -0.048 -0.078 -0.010 -0.237 0.241 0.197 0.119 0.034 0.115 0.062 0.035 
PCTAS割合 -.318* -0.208 -0.153 0.041 -.307* .412** 0.092 0.205 0.106 0.123 0.031 0.029 

20 
医療介入率 -0.242 -0.143 -0.191 -0.063 -.406** 0.166 -0.157 0.075 0.047 0.096 -0.122 -0.152 
医療介入率（除検査） -.305* 0.011 -0.215 0.064 -.468** 0.229 0.131 .317* .287* .293* 0.202 0.146 

22 
救急車時間差（現場） -0.287 0.133 -.320* 0.161 -0.239 0.104 -.308* 0.116 .315* .391** -0.076 0.011 
救急車時間差（LZ） -0.118 0.024 -0.208 0.098 0.024 0.025 -0.162 -0.137 .423** .443** 0.073 0.040 

25 医師労働時間 .563** 0.069 0.013 0.026 .313* -0.258 0.033 -0.217 0.048 0.055 0.080 0.125 
26 診療人数 .805** -0.106 0.003 -0.136 0.131 -.377** 0.012 -.365** -0.159 -0.155 -0.098 -0.061 
27 医師生産性 0.143 -0.259 -0.056 0.034 -.325* -0.195 -0.020 -0.084 -0.222 -0.242 -.343* -0.236 
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QI 内容 覚知-自
院着 

覚知-他
院着 

病院前
死亡 

NACA割
合 

PCTAS
割合 

医療介
入率 

医療介
入率（除
検査） 

救急車
時間差
（現場） 

救急車
時間差
（LZ） 

医師労
働時間
（人時） 

診療人
数 

医師生
産性 

0 要請件数 -0.181 -0.211 -0.043 -0.222 -.318* -0.242 -.305* -0.287 -0.118 .563** .805** 0.143 
1 要請-離陸 .275* .306* -0.109 -0.048 -0.208 -0.143 0.011 0.133 0.024 0.069 -0.106 -0.259 
2 不応需/要請 0.208 0.132 -0.044 -0.078 -0.153 -0.191 -0.215 -.320* -0.208 0.013 0.003 -0.056 
3 不応需/重複要請 0.222 0.130 0.073 -0.010 0.041 -0.063 0.064 0.161 0.098 0.026 -0.136 0.034 
4 中止/現場出動 -0.101 -.288* -0.049 -0.237 -.307* -.406** -.468** -0.239 0.024 .313* 0.131 -.325* 
5 自院入院/現場出動 .293* 0.169 -0.048 0.241 .412** 0.166 0.229 0.104 0.025 -0.258 -.377** -0.195 
6 施設間搬送割合 .269* .337* -.275* 0.197 0.092 -0.157 0.131 -.308* -0.162 0.033 0.012 -0.020 
7 覚知-接触 .725** .551** -0.020 0.119 0.205 0.075 .317* 0.116 -0.137 -0.217 -.365** -0.084 
8 接触-搬送開始（自院） .593** .477** 0.118 0.034 0.106 0.047 .287* .315* .423** 0.048 -0.159 -0.222 
9 接触-搬送開始（他院） .492** .637** 0.104 0.115 0.123 0.096 .293* .391** .443** 0.055 -0.155 -0.242 

10 要請-自院着 .840** .529** -0.051 0.062 0.031 -0.122 0.202 -0.076 0.073 0.080 -0.098 -.343* 
11 要請-他院着 .605** .843** -0.015 0.035 0.029 -0.152 0.146 0.011 0.040 0.125 -0.061 -0.236 
12 覚知-自院着 1.000 .634** -0.014 0.122 0.103 0.021 .338* 0.020 0.077 -0.078 -0.190 -0.262 
13 覚知-他院着 .634** 1.000 -0.055 0.207 0.117 -0.021 .293* 0.012 0.056 -0.063 -0.093 -0.164 
14 病院前死亡 -0.014 -0.055 1.000 0.049 .457** 0.196 0.003 0.273 .294* 0.116 -0.077 -0.112 

18 
NACA割合 0.122 0.207 0.049 1.000 .426** 0.226 .343** 0.146 0.134 -0.227 -0.122 0.001 
PCTAS割合 0.103 0.117 .457** .426** 1.000 .379** .420** 0.241 0.251 -0.180 -.262* -0.125 

20 
医療介入率 0.021 -0.021 0.196 0.226 .379** 1.000 .705** 0.290 0.156 -0.021 -0.128 -0.029 
医療介入率（除検査） .338* .293* 0.003 .343** .420** .705** 1.000 0.228 0.164 -0.169 -0.106 -0.024 

22 
救急車時間差（現場） 0.020 0.012 0.273 0.146 0.241 0.290 0.228 1.000 .694** -0.088 -0.164 -0.085 
救急車時間差（LZ） 0.077 0.056 .294* 0.134 0.251 0.156 0.164 .694** 1.000 0.069 -0.060 -0.183 

25 医師労働時間 -0.078 -0.063 0.116 -0.227 -0.180 -0.021 -0.169 -0.088 0.069 1.000 .585** -.329* 
26 診療人数 -0.190 -0.093 -0.077 -0.122 -.262* -0.128 -0.106 -0.164 -0.060 .585** 1.000 .344* 
27 医師生産性 -0.262 -0.164 -0.112 0.001 -0.125 -0.029 -0.024 -0.085 -0.183 -.329* .344* 1.000 
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図1:要請件数と現場出動の中止率（左から要請件数順に配置） 
  （Spearman順位相関係数＝0.555） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
図2：要請件数と不応需率（％）（左から要請件数順に配置） 
  （Spearman順位相関係数＝0.414） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
図3：要請-離陸および覚知-接触の所要時間（分）（左から要請件数順に配置） 

（要請件数と覚知-接触所要時間のSpearman順位相関係数＝-0.425） 
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図4：要請件数と病院到着前死亡率（％）（現着前CPAを除く） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
図5：NACAスコア4以上およびPCTAS2以下の比率（％）（左から要請件数順に配置） 
（要請件数とPCTAS≦2のSpearman順位相関係数＝-0.318） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
図6：医療介入率（検査を含む・検査を除く）（％）（左から要請件数順に配置） 
  （要請件数と医療介入率（検査除く）のSpearman順位相関係数＝-0.305） 
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図7：救急車搬送との所要時間差（左から要請件数順に配置） 
  （所要時間差 ＝ 救急車による覚知-病着推定時間 - ドクターヘリによる実時間） 
  （「現場」は現場から救急車搬送、「LZ」はランデブーポイントから救急車搬送と仮定） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
図8：診療人数と医師生産性指数（左から要請件数順に配置） 
（医師生産性指数＝（診療人数/医師労働時間）✕ 100） 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

分担研究報告書 
 

ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究 
 

① 品質評価システムの開発・構築：3）システム原型の構築 

2. JSAS-Iの登録状況と品質評価指標 

  
 研究分担者  北村 伸哉  君津中央病院救命救急センター センター長 
     中村 隆宏  関西大学社会安全学部社会安全研究科 教授 
       土谷 飛鳥  東海大学医学部救命救急医学 准教授 
      鵜飼 孝盛   防衛大学校電気情報学群情報工学科 講師 
 

研究要旨 

令和 2 年度より全国運用を開始したドクターヘリ インシデント/アクシデント収集システム（以下 JSAS 

I/A-R）に集積された情報と報告を分析、安全管理状況について把握し、品質管理システムとしての活用方法

を探った。 2 年半で 705 件のレポートが集積された。毎月 20件から 25件が入力されていたが、過去に一度

も入力していない基地病院が未だ 17 基地が存在した。インシデントレベルはレベル 2以下が 91％を占め、3a 

が 52例 7.3%、3bが 4件 0.6%、5が 2例 0.3%であった。当事者が医療従事者であったレベル 3a以上の I/A 24

件のうち 8件は静脈路のトラブルであり、5件が新型コロナウイルス陽性者もしくは疑い患者を搬送したため

の運航停止であった。原因・背景としては確認・注意不足が最も多いが、その他も多く、原因の把握が難し

く、状況や経緯の記述がまちまちであり、曖昧な報告もあった。このため、典型的な記入例を提示し、それ

に沿った報告、対応が必要と考えられる。以上の結果からは品質管理システムには言及できず、さらなる検

討が必要である。なお、今後は JSAS I/A-Rから自動集計し、グラフ等により自施設と他施設を比較できるよ

うにシステムを作り込むことも必要である。また、これまでに全基地病院に出さなくてはならないアラート

はまだ、報告されていないが、必要な緊急情報はこのシステムを利用して、全国に発信可能である。 

 

 
 
Ａ．研究目的 
令和2年度より全国運用を開始したドクターヘリ

 インシデント/アクシデント収集システム（以下J
SAS I/A-R）に集積された情報と報告を分析、安全
管理状況について把握し、今後、品質管理システム
としての活用方法を探る。 
 
Ｂ．研究方法 
JSAS I/A-Rより抽出した情報について、期別、基

地別登録件数、事象当事者、登録者割合、インシデ
ント/アクシデント(I/A)のタイミング・分類、原
因・背景、レベル、具体的事象を集計、分析した。 
（倫理面への配慮） 
発生日時、発生基地病院は匿名化した。 

 
Ｃ．研究結果 
2020年4月から2022年9月まで、で705件のレポート
が集積された。毎月20件から25件が入力されていた
が、過去に一度も入力していない基地病院が未だ1
7基地が存在した。登録のない基地病院を除いた登
録件数は15件であった。登録事象の当事者は看護師
36%、医師が29%、運航クルー（操縦士・整備士）は
18%であった。発生タイミングは待機中、飛行中、
現場活動中、患者移動中、同じ割合で起きており、
医療機器、器具の不具合であった。I/Aレベルはレ
ベル2以下が91％を占め、3a が52例 7.3%、3bが4
件 0.6%、5が2例 0.3%であった。当事者が医療従事
者であったレベル3a以上のI/A 24件のうち8件は静

脈路のトラブルであり、5件が新型コロナウイルス
陽性者もしくは疑い患者を搬送したための運航停
止であった。原因・背景としては確認・注意不足が
最も多いが、その他も多く、原因の把握が難しく、
状況や経緯の記述がまちまちであり、集計が難しか
った。 
 
Ｄ．考察 
JSAS I/A-R開始から多くの事象が集積され、ドク

ターヘリ活動におけるI/Aの概要が明らかになった。
しかし、全く事象を登録していない基地病院が17
施設あり、品質管理システム構築の妨げになってい
る。また、状況や経緯の記述がまちまちであり、状
況の把握が難しく、定まった書式が必要かもしれな
い。 
書式の例としては 1.事象 2.原因 3.今後、同様の
インシデント・アクシデントを予測することは可能
か 4.予測する場合の具体的対策は何か 5.予測に
必要なサポートは何か 6.今後、同様のインシデン
ト・アクシデントを回避することは可能か など、
ピックアップすべき項目を提示することを検討し
ている。今後は品質管理のひとつとして、JSAS I/
A-Rから自動集計し、グラフ等により自施設と他施
設を比較できるようにシステムを作り込むことも
必要である。これまでに全基地病院に出さなくては
ならないアラートはまだ、登録されていないが、発
信すべき緊急情報はI/Aシステムを利用して、全国
に発信可能であることが確認された。 
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Ｅ．結論 
2020年4月から入力されたJSASインシデント・ア

クシデントレジストリー(I/A-R)の概要について報
告した。品質管理システムを構築するには全施設に
I/A-Rに事象を登録することを奨励することが必要
である。今後も定期的に登録内容を分析し、緊急情
報を発信していく。 
 

Ｆ．研究発表 
 1.  論文発表 

なし 
 2.  学会発表 
北村伸哉、ワークショップ (委員会セッション) ／
JSAS-R、JSAS-Iの現状と活用、WS-6、JSAS-Iの現
状、第29回日本航空医療学会総会・学術集会、WEB
開催(鳥取)（2022年12月4日） 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 
 1.  特許取得 

なし 
 2.  実用新案登録 

  なし 
 3.  その他 
  なし 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

分担研究報告書 
 

ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究 
 

① 品質評価システムの開発・構築：3）システム原型の構築  
3. 品質評価指標の可視化と評価システム原型の構築 

 
研究分担者 鵜飼 孝盛 防衛大学校電気情報学群情報工学科 講師 

   土谷 飛鳥 東海大学医学部救命救急医学 准教授 

   鳥海 重喜 中央大学理工学部情報工学科 准教授 
   髙嶋 隆太 東京理科大学理工学部経営工学科 教授 
 

研究要旨 

日本航空医療学会では 2015 年 10 月よりドクターヘリ・レジストリの収集事業を行っており、全基地病院

に登録を依頼してレジストリ・データを収集している。このレジストリに各地域のドクターヘリの運用状況

や質の評価を導入し検討することとした。本研究では、レジストリに登録された、2021 年度の症例に対し、

各地域の運用状況を効率よく把握するための指標の可視化手法を適用し、その検討を行った。 

【方法】地理的・空間的な特徴を把握するため分布図・コロプレス図による可視化を行った。 

【結果】横棒グラフや散布図といった通常用いられる手法と、地図上に指標に応じた色分けを行なうコロプ

レス図や個々の施設における事例と全国平均との比較が可能な表示手法を 2021 年度の登録症例に対し適用

し、各可視化手法の利用可能性を検討した。 

【結語】地理的・空間的な分布の把握に分布図・コロプレス図は有効である。コロプレス図を利用するにあた

っては、集計単位と地理的範囲を一致させる必要があり、傾向を把握するために必要な細かさの設定が必要

となる。また、外部データとの接続も検討し、レジストリへ実装する。 

 
 
Ａ．研究目的 

日本航空医療学会では2015年10月よりドクター
ヘリ・レジストリの収集事業を行っており、全基地
病院に登録を依頼してレジストリ・データを収集し
ている。2020年4月からは全国の基地病院の運用な
どを評価することも考慮して、新規のドクターヘ
リ・レジストリを開始している。このレジストリに
各地域のドクターヘリの運用状況や質の評価を行
うことができる機能を導入する。本研究では、評価
機能導入のためのに、レジストリへ登録された症例
を基に、各地域の運用状況を効率よく把握するため
の指標の可視化手法について検討する。 
 
Ｂ．研究方法 
令和４年度は、指標の種類とその集計範囲に併せ

た可視化手法について検討を行う。 
 

（倫理面への配慮） 
本研究は特定の個人や動物等を対象とした研究

ではなく、倫理的問題を生じる可能性は少ないと考
えられたが、情報管理等や人権擁護等には細心の注
意を払った。 
 
Ｃ．研究結果 
品質評価指標において、検討されている各種の指

標について、2020年度データに対して適用した。 
 
コロプレス図（ヒートマップ） 

一つの指標に注目し、その値に応じて集計単位
に対応する領域を塗り分けるものである。集計単
位が都道府県・市町村などの行政界の地理的範囲

と一致する場合に利用可能であり、全国的な傾向
の把握に用いることができる。図1 から図3 に都
道府県別の「不応需割合」、「中止割合（現場搬送
ミッションのうち中止となった割合）」、および「現
場搬送ミッションで、自施設搬送の後に入院とな
った割合（救急外来転帰が帰宅以外となった割合）」
について適用した結果を示す。 
 
 

図1．不応需割合 
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分布図 
一つの指標に注目し、基地病院を中心として個

別の出動に対する評価を地図上にプロットするも
のである。個別の出動位置は、ランデブーポイント
などの救急隊との合流地点を用いる。複数の出動で 
同一のランデブーポイントが使用されることがあ
ることから、微小な摂動を与える。 
 集計の単位は基地病院、DH事業、基地病院の所在
都道府県、要請元の都道府県が対象となる。指標と 

 
しては重症度や搬送先など多くのものが対象とな
り、特に地理的な影響を受けるものの可視化に優れ
る。 
図4から図7 に「要請から基地離陸まで」、「消

防覚知から傷病者接触まで」、「傷病者接触から搬
送開始まで（自施設搬送）」、「傷病者接触から搬
送開始（他施設搬送）まで」の所要時間に対し適用
した結果を示す。 
 
いくつかの指標については、個別の出動に対する

評価を示すと同時に、全国平均などの代表値と比較
して表示する。比較の対象となる全国代表値は、基
地病院を中心とした同心円として描かれる。 
図8 から図11 には「DH要請から受入施設着（他

施設）」、「DH要請から受入施設着（自施設）」、
「消防覚知から受入施設着（自施設）」、「消防覚
知から受入施設着（他施設）」の所要時間に対して

図3．現場搬送のうち、現場搬送かつ転

帰が帰宅以外となった割合 

図5．消防覚知から傷病者接触 

図6．傷病者接触から搬送開始（自施設） 

図2．ミッション中止割合 

図4．DH要請から基地離陸 

図7．傷病者接触から搬送開始（他施設） 
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適用した結果である。これらの図中の同心円は、代
表値として全国での中央値を示している。各図にお
いて、内側のものより25、45、65、85分を表し、そ
れらの±5分の範囲における基地病院からランデブ
ーポイントまでの直線距離の中央値を用いている。 

Ｄ．考察 
レジストリへ登録される症例に基づき、指標を可

視化する手法について検討した。地理的・空間的な
影響の可視化にあたっては、コロプレス図や分布図
を活用できるが、複数の指標を同時に把握する目的
で利用するためには工夫が必要である。また、コロ
プレス図は地理的範囲と集計単位とを一致させる
必要がある。集計の範囲内で対応する施設等が一種
類であれば集計単位と施設とを同一視することが
できるが、そうでない場合にはどのように集計する
か注意を要する。各DH事業は地域MCなどを通じて消
防本部と連携していることから、こうした単位での
集計・表示についても検討する必要がある。 
分布図については、個々の出動と属性の地理的分

布を把握することを可能とする。基地病院から等距
離帯にあっても、ミッションの完了（DH要請から受
入施設着）までの所要時間に差異が地図上に示され、
特異な例を視覚化できる。その際、全国集計の代表
値との比較についても、基地病院を中心とした同心
円を用いることで視覚化され、対象施設の優劣や地
域的な偏りを把握できる。 
 
Ｅ．結論 
日本航空医療学会が構築した新規のドクターヘ

リ・レジストリにて各地域のドクターヘリの運用状
況や質の評価を行うための可視化手法について検
討した。コロプレス図、分布図を用いた可視化によ
り、運用の地理的・空間的な分布を把握することが
できることを確認した。分布図では出動先を全て記
述することになり、地域的な傾向を把握しづらい場
合も存在する。一方で、都道府県単位での集計は広
がりが大きすぎると考えられる。利用可能な外部デ
ータを確認の上、コロプレス図で表示するための集
計単位についてもパターンを増やした実装を検討
する。 
 
Ｆ．研究発表 
 1.  論文発表 

なし 
 2.  学会発表 

なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 
 1.  特許取得 

なし 
 2.  実用新案登録 

なし 
 3.  その他 

なし 
 
 
 
 
 

図8．DH要請から受入施設着（自施設） 

図9．DH要請から受入施設着（他施設） 

図10．消防覚知から受入施設着（自施設） 

図11．覚知から受入施設着（他施設） 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

分担研究報告書 
 

ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究 
 

③ ドクターヘリの標準テキスト作成 

1. 標準テキストの作成 
 

 研究分担者  早川 達也  聖隷三方原病院高度救命救急センター センター長 

  荻野 隆光  川崎医療福祉大学医療技術学部 特任教授 
   北村 伸哉  君津中央病院救命救急センター センター長 
         辻  友篤  東海大学医学部救命救急医学 講師 
  土谷 飛鳥  東海大学医学部救命救急医学 准教授 
  堤  悠介  独立行政法人国立病院機構水戸医療センター救急科 医長 
 研究協力者  資料 1 の各分担執筆者、資料 2 の通り 
 

研究要旨 

【目的】本研究の目的は、持続可能なドクターヘリ事業を構築するため、既存のエビデンスに加え、質的評

価指標を踏まえた検討を行い、若手医師、看護師、運航関係者育成のための標準テキストを作成することで

ある。 

【方法】標準テキスト項目案を作成し、基本的な項目について、1000字程度のテキスト草案を分担執筆した。

検討を要する項目については、今年度本研究班にて検討を行ったうえ次年度に追加する。 

【結果と考案】・テキストの項目案 58項目を作成のうえ基本的項目についてテキストの草案を分担執筆した。

ドクターヘリにおける質の管理と安全管理、運航リスクや夜間飛行のリスク等に関する調査、ドクターヘリ

の効果的な運用に対するエビデンスについて検討を行った。次年度はこの結果を標準テキストに反映させる

予定である。 

【結論】基本項目のテキスト草案を作成した。本研究班の検討結果を踏まえて項目を追加し、次年度に標準

テキストを完成させる。 

 
Ａ．研究目的 
本研究の目的は、持続可能なドクターヘリ事業を

構築するため、既存のエビデンスに加え、質的評価
指標を踏まえた検討を行い、若手医師、看護師、運
航関係者育成のための標準テキストを作成するこ
とである。 
 
Ｂ．研究方法 
・標準テキストの項目案を作成した。さらに、ドク
ターヘリ講習会講師等の研究協力者により、テキス
ト草案の分担執筆を行った。 
・検討を要する項目およびエビデンスを確認する必
要がある項目（表１＊の項目）については、本研究
班にて検討を行い、次年度に追加する。 
 
（倫理面への配慮） 
本研究で調査した文献および作成したテキスト

には、個人を特定する項目は含まれておらず、倫理
的問題を生じる可能性は少ないと考えられたが、情
報管理等や人権擁護等には細心の注意を払った。 
 
Ｃ．研究結果 
・標準テキストの項目案58項目（表１）を作成の
うえ、基本的項目についてドクターヘリ標準テキ
スト草案（資料1）を分担執筆した。 
 
Ｄ．考察 
・本年度は、標準テキストの項目案を作成のうえ、

各項目について、テキスト草案を作成した。 
・ドクターヘリにおける質の管理と安全管理、運航
リスクや夜間飛行のリスク等については、本研究班
において現在検討しているところであり、その結果
を踏まえて、次年度に追加する予定である。 
・ドクターヘリの医学的効果、費用対効果について
は一定のエビデンスが得られている。一方、地域の
状況（天候、地理、人口・年齢分布、医療機関の分
布）によって効果が異なる可能性があることから、
現在もドクターヘリの効果的な運用に対するエビ
デンスが充分集積しているとは言い難い状況であ
る。この点についても、現在本研究班で検討してい
るため、次年度までに状況を整理して、テキストに
反映させたく考えている。 
 
Ｅ．結論 
・標準テキストの項目案を作成し、このうち基本的
な項目についてテキスト草案を作成した。 
・本研究班の検討結果も踏まえ、項目を追加したう
え、次年度に標準テキストを作成する。 
 
Ｆ．研究発表 
 1. 論文発表 

なし 
2. 学会発表 

なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 
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 1.  特許取得 
なし 

 2.  実用新案登録 
  なし 

 3.  その他 
  なし 
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表 1 標準テキストの項目案 

（小項目のうち、＊は研究班で検討のうえ、次年度までに追加する予定） 
 
 大項目 中項目 小項目 

1-1-1 第1章ドクターヘリとは ドクターヘリの定義・目的 ドクターヘリとは 
1-1-2   ドクターヘリはなぜ必要か 
1-2-1  本邦での経過 試行的事業について 

1-2-2   
本格運行開始、そして全国展開に
ついて 

1-3-1  海外の状況 ドイツの状況 
1-3-2   アメリカの状況 
1-3-3   イギリスの状況 
1-3-4   スイスの状況 
1-4-1  航空法令とドクターヘリ 航空法の目的 

1-4-2   ドクターヘリ運航と航空法 

1-4-3   ドクターヘリ離着陸と航空法 

1-4-4   航空法の改正について 

2-1-1 第2章ドクターヘリの運航 
ドクターヘリの運航に関わる職
種 

操縦士の役割 

2-1-2   整備士の役割 
2-1-3   CSの役割 
2-1-4   フライトドクターの役割 
2-1-5   フライトナースの役割 
2-2-1  ヘリコプターの基礎知識 ヘリコプターとは 

2-2-2   ヘリコプターの飛行原理 

2-2-3   ヘリコプターの一般的性能、特質 

2-3-1  
ドクターヘリによく用いられる
機体 

ドクターヘリに求められる性能 

2-3-2   現在使われている機種紹介 
2-4  ドクターヘリの通信システム 通信システム 
2-5-1  航空医学 航空生理学の基本 
2-5-2   飛行が身体生理に与える影響 

3-1-1 
第3章ドクターヘリの運用シス
テム 

救急医療体制とドクターヘリシ
ステム 

救急医療におけるドクターヘリ
の位置づけ 

3-1-2   
ドクターヘリとメディカルコン
トロール 

3-1-3   ドクターヘリと消防防災ヘリ 
3-2  ドクターヘリの運航費用 ドクターヘリの経費負担 
3-3  ドクターヘリの出動要請基準 ドクターヘリの出動要請基準 
3-4-1  ドクターヘリ出動時の医療 医療展開の実際 

3-4-2   救急現場での対応 

3-4-3   施設間搬送の留意点 

3-5  特殊な環境下での医療 寒冷地、離島等での対応 
3-6  災害時の対応 災害時の対応 
3-7  高速道路関係事案への対応 高速道路関係事案への対応 
4-1-1 第4章ドクターヘリの安全管理 ドクターヘリに伴うリスク ドクターヘリに伴うリスク 
4-1-2   離着陸場設定についての考え方 
4-2-1  運航上の安全管理体制 安全管理基準について 

4-2-2   
ドクターヘリにおける飛行可能
な気象条件 

4-3  医療上の安全管理体制 医療上の安全管理体制 

  
デブリーフィング、診療記録、デ
ータ登録 

＊記録の実際 

4-4  
現状の把握と運用へのフィード
バック 

IAレジストリの登録状況 

4-5-1  
過去のインシデン及びアクシデ
ント事例 

神奈川県ドクターヘリ落着事故
について 

4-5-2   過去の具体的なインシデント事
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例等について 
4-6  AMRMについて AMRMについて 

5-1-1 第5章フライトナースの活動 
フライトナースの役割（一部重
複） 

本邦でのフライトナースの誕生 

5-1-2   倫理及び管理 
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資料１：ドクターヘリ標準テキスト草案 
 
第1章ドクターヘリとは 
 
1-1-1.ドクターヘリとは 
 
ドクターヘリは、厳密には、「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（ドク

ターヘリ特別措置法、平成19年6月27日法律103号）」に基づいて運用されている救急医療用ヘリコプターをい
う。ドクターヘリ特別措置法において定義される救急医療用ヘリコプターとは、救急医療に必要な機器を装備
し、及び医薬品を搭載していること、救急医療に係る高度の医療を提供している病院の施設として、その敷地
内その他の当該病院の医師が直ちに搭乗することのできる場所に配備されていること、とされている。具体的
な運用としては、出動する際に、当該医療機関の救急診療に精通した医師、及び看護師等が、原則として要請
から3-4分以内に搭乗離陸する体制が求められることとなる。 
ドクターヘリ特別措置法に基づいて行われるドクターヘリ事業の事業実施主体は、多くの場合、救命救急セ

ンターを擁する地域の基幹医療機関である。事業実施主体は、地域の医療の実情に合わせたドクターヘリ運航
要領を定め、これに沿って事業を展開する。 
ドクターヘリの目的は、ヘリコプターを使用して、医師、看護師を迅速に救急現場へ派遣することによる、

初期診療開始時間の短縮である。これに加えて、適切な医療機関へ迅速な搬送を行うことにより、決定的治療
開始時間の短縮も期待されている。もっとも救急現場から医療機関への搬送時間の短縮は、他機関のヘリコプ
ター、例えば消防防災ヘリコプターの使用によっても実現可能であることに留意する必要がある。 
この目的に沿って、ドクターヘリの出動形態は、消防機関からの要請に基づいて救急現場へ出動する救急現

場出動と、医療機関からの要請に基づいて、地域医療機関から基幹医療機関への搬送を行う施設間搬送に分類
される。もっとも、これに加えて、医療過疎地域への専門科医師を派遣することも、一部の地域では行われて
いる。 

（早川達也） 
 
1-1-2. ドクターヘリはなぜ必要か 
 
ドクターヘリ（Doctor-Heli）は、わが国独自の名称である。 
ドイツなど欧州諸国では、救急救助ヘリコプター（Rescue Helicopter）を各国語にした用語が用いられて

いる。また、アメリカ合衆国では、空の救急車（Air Ambulance）と称している。それゆえ、諸外国に日本の
ドクターヘリを説明するには、その定義を説明する必要があった。日本航空医療学会では、ドクターヘリを以
下のように定義している。 
 
１．重症救急疾患に対応できる医療機器を装備し、医薬品を搭載した救急専用のヘリコプターを使用するこ

と。 
２．救命救急センター等高度医療が提供できる医療機関の施設内、またはその近くに配備されていること。 
３．出動要請がある場合は、当該病院の救急診療に精通した医師及び看護師等が、原則として３～５分以内

に離陸し、患者発生現場に出動できる体制にあること。 
４．現場及び搬送中に適切な処置、治療を行い、その患者に適した高度医療機関に搬送できること。 
 
日本では、救急隊員ができる応急処置が限られていることから、重症の救急患者を救命するためには、救急

疾患に精通した医師が救急現場に行き、救急現場から適切な救急診療を行う必要があった。そこで、救急現場
に出動するヘリコプターには、救急医療に精通した医師が搭乗する必要があることから、日本の救急ヘリコプ
ターには必ず医師が搭乗していることが分かるような名称として、ドクターヘリという名称が出来上がった。 
それでは、ドクターヘリはなぜ必要か? 心肺機能停止患者、ショックや意識障害を伴う重症外傷患者､心筋

梗塞や脳血管障害患者等の予後を決める大きな因子は発症から適切な初期治療が開始されるまでの時間であ
る。それゆえ、このような疾患の予後改善のためには、重症の救急疾患治療に精通した医師を救急患者発生現
場に短時間で到着させるシステム、いわゆるdoctor-delivery system、を構築する必要性がある。そこで、傷
病者発症から短時間で医師を救急現場に派遣する手段として、ドクターヘリが必要とされた。 

（荻野隆光） 
 
1-2-1.試行的事業について  
 
1980年代に日本における交通事故死亡者は2万人を超え、交通戦争の時代と言われた。そこで、この交通事

故死を何とかしなければならないという機運が盛り上がった。当時、救急ヘリコプターを導入することで交通
事故死の数を減らすことに成果を上げていたドイツのシステムを日本に導入できないかと、日本交通科学協議
会会長の冨永誠実氏（元警察庁初代交通局長）が、川崎医科大学救急医学初代教授小濱啓次氏（初代日本航空
医療学会会長）とドイツの救急ヘリシステムを見学に行き感銘を受け、このドイツのヘリコプターによる救急
医療システムを日本に導入することを決意した。 
そして、日本交通科学協議会主催による救急ヘリコプター実用化研究が1980年代から1990年代に行われた。

それには、川崎医科大学附属病院、札幌医科大学病院、東海大学病院が参加した。この研究によって、本邦に
おける救急ヘリコプター実用化の基礎が徐々に構築されていった。 
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一方で、1995年の阪神淡路大震災がドクターヘリ導入の契機になった。この震災までは、日本の災害医療は
まだ確立されていなかった。すなわち、災害時の初動の原則である、CSCATTTの概念がなく、被災地から被災
地外に傷病者を救急ヘリコプターで搬送する体制が構築されていなかった。そのため、震災直後の傷病者のヘ
リ搬送はほんの一握りの傷病者のみであった。つまり、ドクターヘリのような救急医療専用ヘリコプターは当
時存在しなかったので、救急搬送に利用できるのは、自衛隊や消防機関が所有するヘリコプターであったが、
震災直後はヘリコプターが消火や捜索等に忙殺されて、傷病者の救急搬送にはほとんど活用されなかった。 
本来、地震により被災地の道路網が寸断されている状況下では、航空機による傷病者搬送が機能しなければ

ならなかったはずであるが、当時は救急医療専用のヘリコプターは存在しなかった。 
災害時に航空機特にヘリコプターによる傷病者の救急搬送を行うためには、日常の病院前救急診療に救急ヘ

リコプターが使用されていないと、活用できないとの発想から、日常の病院前救急診療における救急ヘリコプ
ターの有効性評価が行われることとなった。1999年7月に内閣内政審議室に「ドクターヘリ検討委員会」が設
立され、本邦における救急ヘリコプターの実用化が審議された。そして、厚生省医政局指導課の主管で1999年
10月から2001年3月にかけて18ヶ月に渡る、救急ヘリコプターの実用化研究「ドクターヘリ試行的事業」が実
施された。この試行的事業は、川崎医科大学附属病院と東海大学病院で行われた。その成果が評価されて、20
01年4月からドクターヘリの本格運航が施行されることとなったわけである。 

（荻野隆光） 
 
1-2-2. 本格運航開始そして全国展開 
 
ドクターヘリの本格運航開始とは、2001年4月のドクターヘリ導入促進事業の開始をいう。所管は厚生省（旧）、

開始したのは、岡山県ドクターヘリ、基地病院は川崎医科大学病院である。 
本格運航に先立って、1999年9月から岡山県、神奈川県でドクターヘリ試行事業が実施されている。基地病

院は、それぞれ川崎医科大学病院、東海大学病院である。また、1999年4月からは、静岡県において浜松救急
医学研究会による自主運航が開始されている。現在の静岡県西部ドクターヘリ、基地病院は聖隷三方原病院で
ある。 
本格運航が始まっても、根拠となる法律がなく、ドクターヘリを導入する都道府県の費用負担が大きいため、

普及は進まず、2007年のドクターヘリ特別措置法の成立までに導入できたのは、11カ所、10道県に止まった。
しかし、ドクターヘリ特別措置法成立後は、費用負担の軽減も図られ、最終的に2022年4月までに、56カ所、4
7都道府県への導入が果たされた。 

（早川達也） 
 
1-3-1.ドイツの状況 
 
ドイツでは、1960年代にアウトバーンの交通量が増加したことで自動車事故が増加し、保険を提供していた

ADAC（Allgemeiner Deutscher Automobil-Club）は対策を講じる必要があった。同時に、ドイツ国内で救急治
療を早急に行うことで多くの命を救えるという考え方が広がっていた。 
1970年11月、ミュンヘンで最初の救難ヘリコプター「クリストフ1」が運用を開始し、ドイツでは現在、全

国的な公的航空救助システムが確立されている。現在、ヘリコプター救急拠点は88箇所あり、ドイツ全土をカ
バーしている。このうち、ADACが運営する拠点は35箇所、DRF Luftrettung（Deutsche Rettungsflugwacht）
が30箇所、連邦内務省12箇所、救急・災害支援団体であるJohanniter Unfall Hilfeが5箇所、Armed Forcesが
6箇所である。約20％の拠点が24時間体制で運営されており、航空医療サービス（HEMS）の大部分は、ADACやD
RF Luftrettungなどの民間企業が運営しているが、連邦内務省なども地元のサービス業者と協力して運営して
いる。 
要請方法としては、救急要請な必要な患者は、ドイツの緊急電話番号である112に電話をかけて支援を要請

する。この電話は、現地の緊急コールセンターに転送され、緊急コールセンターは状況を把握し、航空医療サ
ービスが必要かどうかを判断する。緊急コールセンターが航空医療サービスを必要と判断した場合、最寄りの
航空医療サービス（DRFまたはADAC）が派遣される。2022年の年間出動件数はDRF が39308件、ADACが52200件
だった。 
スタッフ構成はパイロット１名（夜間は2名）、医師1名、HEMS TC(Technical Crew) paramedic1名である。

医師は、麻酔科、外科、内科のいずれかの専門医であること、病院前救護のサブスペシャリティを持っている
こと、地上での病院前救護の経験が何年かあること、Mass casualtyの訓練、外傷、集中治療、小児の認定訓
練が必要である。HEMS TC paramedicは、ドイツの救急隊員で、少なくとも5～7年の経験があることが必要で、
パイロットと医師を補佐するために日本でいう整備士と看護師の訓練を受ける。 
スタッフの教育システムは、ADAC、DRFともに独自のHEMSアカデミーを持ち、スタッフの教育を行っている。

ADAC はBonnにHEMSアカデミーを所有し、HEMSトレーニングウィークが設けられている。DRFでは、救急隊員の
訓練はFilderstadtにある本部で行われ、医師の訓練は主に各ステーションで行われ、少なくとも年1回のシミ
ュレーショントレーニングと毎年異なるテーマの医師研修が義務付けられている。 
ドイツHEMSの特徴としては、スタッフの教育システムの充実、ドイツの全地域をカバーするネットワークシ

ステムがあげられる。HEMS基地の設置は、ドイツの各州が決定している。例えば、バイエルン州は15ヶ所のス
テーションを設置することを決め、その必要な場所を指定すると各社(DRFやADACなど)がステーションの設置
を申請する。ステーションを設置後、各州は、これを5〜10年で再評価し、再編成を行う。このような仕組み
で常にシステムの機能向上を目指している。 

（大森一彦） 
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1-3-2.芸国の状況 
 
米国のHEMSの起源は、第二次世界大戦の負傷兵の搬送などにヘリコプターを使用したことに遡る。その後、

ベトナム戦争でも活用され負傷兵の生存率が大幅に改善された。現在はヘリコプターや固定翼機を使用した航
空医療搬送システムが日常的なサービスとして展開されている。 
現在、アメリカでは900機以上のヘリコプターが運航を行っている。搭乗するスタッフは、パイロット、フ

ライトナース、パラメディックなどの組み合わせが多く、ドクターや整備士は基本的に同乗しない。多くは24
時間運航が基本である。VFR（有視界飛行方式）のほか、IFR（計器飛行方式）やGPSによる運航にも対応し、
時間や気象条件に左右されにくい運航体制となっている。 
米国HEMSの運営（待機）形態には、主に2種類がある。一つ目は、病院が運営主体となる「Hospital Based」

である。基地病院にヘリコプターを常駐させる場合が多く、日本のドクターヘリの待機形態に類似する。二つ
目は、近隣にある複数の空港や基地にそれぞれヘリコプターと運航クルーを常駐させ、医療機関や消防機関な
どからの要請により出動する 「Community Based」である。 
米国HEMSでは、CAD（Computer Aided Dispatch）と呼ばれる、統合化された出動指示システムを活用してい

る。CADは、911通報者の電話番号と住所情報の自動取得、さらに地図上への自動表示等により効率的な救急車
や航空機の出動指示、活動情報や患者情報等のあらゆる情報を管理することが出来るソフトである。これによ
り、通報現場から最も近い基地(航空機・救急車)がひと目で判明し、瞬時に効率的なディスパッチを行うこと
が出来る。 
米国HEMSは、民間保険制度による運航費支払いが主体であり、寄付金やメンバーシップによる財源の確保な

どもみられる。搬送費についてはこれらから支払われるが、保険未加入の場合などで回収が困難な場合は、そ
の州や基地病院による補填も行われている。 
また、日本のドクターヘリと違い、要請元の消防や医療機関等は、一つの航空会社だけでなく複数の航空会

社へ要請を行う、所謂「ヘリコプターショッピング」と呼ばれる文化が存在する。これは、天候不良などによ
りある一社が出動要請を断ったとしても、2社目、3社目と出動要請をかけていくものである。年間の固定予算
で運航を行うドクターヘリと違い、出動件数に比例し収益も上がることから、HEMS運航者は少しでも多くの出
動要請に対応をしたく、悪天候で前社が断った要請でも無理をして対応するなど、安全性確保の観点から問題
視されている。 
実際、2010年前後ではHEMSの年間事故や死者数が10件前後と非常に多く、米国内でも最も危険な職業とされ

たこともあった。このことから、NTSB（米国事故調査委員会）やFAA（米国連邦航空局）により、HEMS運航に
対する勧告や法改正が行われ、年間のHEMS事故件数は減少がみられ、各機関の取り組みが成果を上げている。 

（大森一彦、兵藤敬） 
 
1-3-3.英国の状況 
 
英国のHEMSは、医療制度や財政難の影響を受け、他国に比べ比較的遅く1987年にイングランド西南のコーン

ウォールで初めての事案があった。その後、国内の多くの場所でHEMSが活動するようになり、現在、英国内の
21の航空救急団体が運営する38か所の地域で活動されている。しかし、未だにイングランド、ウェールズ、北
アイルランドは、国民保健サービス（NHS）や政府から直接の資金提供は受けておらず、一般の方々からの寄
付や、企業からの協賛金や助成金で運営資金をまかなっている。スコットランドのみNHSが資金提供する2機の
ヘリコプターを運営している。 
ヘリコプターの機種は、スコットランドや他のイングランドではH145が多いが、ロンドンではMD902を使用

している(MD902は現在サポート体制がないため、来年からH135に変更予定)。 
今回はイギリスの中でも著者が勤務する病院に配備されているロンドン唯一のLondon Air Ambulance(LAA)

について詳しく紹介する。LAAは1989年に設立され、設立当初から現在までチャリティー資金に頼って運営さ
れている。運航手順は、ロンドン救急本部（LAS：London Ambulance Service）で航空担当のParamedics 2人
が救急要請の電話をモニターしており、LAAの出動が必要かどうかを判断する。 
LAAが救急任務を担当するロンドンは50キロ×30キロの範囲で、東京にくらべて小さく、端から端までヘリ

コプターで11分、平均飛行時間は約6分である。特徴は、狭い街中でも患者のすぐそばに着陸すること(患者さ
んから50メートル以内が15%、50～200メートルが26%、200～500メートルが35%)、患者は処置後、救急車で搬
送され、ヘリコプターで搬送されることが少ない(約5%)ことである。ヘリコプターは日中飛行のみで、夜間や
悪天候の場合は、ラピッドカーを使用する。LAAが対応するのは基本外傷のみで、年間約1700件対応(日中のヘ
リ事案のみだと約660件)し、そのうち500件が刺創事案である。 
LAAのチーム構成は、機長（操縦）と副操縦士（ナビゲート）、LASから厳格な選考プロセスを経て選ばれた

Paramedics（12ヶ月間出向）、ドクターは世界中から研修に来るRegistrars (半年間の出向者)とConsultant、
ヘリの安全な離陸と着陸の確保、運用サポートを行うファイヤー・クルー(運航時間帯に2名)になる。 
LAAの特徴、強みとして、Pre-Hospital Anesthesia、病院前開胸、病院前輸血、 
REBOA(Resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta)が挙げられる。 
病院前の気管挿管は1日に１回ぐらいの割合でおこなっているが、安全のためのガイドライン、プロトコー

ルに従って行われ、その成功率は99%と非常に高く、気道確保の失敗による死亡例は未だに無い。 
2012年からは、病院前輸血が開始され、当初は赤血球のみの使用であったが、2018年からは全血輸血、2020

年からは赤血球と解凍血漿を使用し、年間150件ほど使用している。 
2014年に現場で初めてREBOAを使用し、その後も横隔膜下出血の傷病者に対する病院前ゾーン1でのREBOAに
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ついてのP-PRO studyなど新たな取り組みを積極的におこなっている。 
このようにLAAは、イノベーションの文化が根付いており、幾つものトライアルを行っているとともに、日々

の業務において徹底的な検証や訓練を行って進化している。また、世界中から研修生を受け入れ、そのシステ
ムを世界中に広げている。 

（大森一彦） 
 
1-3-4.スイスの状況 
 
スイスのHEMSは「REGA」の名称で、完全な民間組織として主に国民の義捐金によって運営されている。パト

ロンと呼ばれる支援者は人口の4割を超える340万人余りで、パトロンは救助や搬送を無料で受けることができ
る仕組みとなっている。パトロン以外の人が利用した場合には救助費用は自己負担となりますが、保険でまか
なわれることが多い。 
REGAの始まりは、1946年にアルプスの氷河で米軍機が墜落した際に小型飛行機を用いて怪我人の救助を行っ

たことを発端に、1952年にスイス・エア・レスキューが創設された。飛行機やヘリコプターで山岳遭難者を救
助する活動を行っていたが、資金難に陥ったことから1956年より市民の寄付を集めるようになり、今のような
組織へと発展している。 
REGAの本部はチューリッヒにあり、コールセンターと固定翼機の格納庫と運行も兼ねている。ヘリポートは

スイス国内13カ所と協力会社1カ所の合計14カ所で、救助ヘリコプターが国内どこへでも15分以内に到達でき
るように配置されている。年間出動件数は約11,000件であり、その半分が山岳遭難や雪崩、ウインタースポー
ツなどの外傷である。 
ヘリ搭乗スタッフは医師・救命士・パイロットであり、各専門職には厳しい資格要件が定められている。ま

た、体力や精神力に加え、スイス国内では３つの言語が使われていることから、語学力およびコミュニケーシ
ョン能力も必須とされている。優秀なスタッフに対して有効な最新の訓練を施すとともに、疲労リスク管理も
行うことで事故を低減している。 
ヘリコプター機材は、山岳用ヘリコプターでは、高地性能を高めたAW109ダビンチを、平地ではEC145が中心

となっている。着陸できない山中での救助の際などには、270kgの重量物を吊り上げが可能な長いホイストを
使用する場合もある。こうした特殊な救助に対応するため、ホイスト操作や吊り下げの訓練などが日常的に行
われています。 
REGAは24時間体制で運用されており、電話やスマートフォンの無料アプリiREGAで国内外から救助を要請で

き、位置情報や個人情報等のデータも自動で送信される。夜間にはパイロット2名体制にし、暗視ゴーグルを
使用して安全性を高めている。 
標高が高く、雲や霧による視界障害、氷結といった問題を抱えるスイスでは、悪天候により救助対応できな

い事例が年間600件ほどあるため、「どこでも、どんな天候でも人を助ける」ことを将来目標としている。目
標達成に向けて赤外線システムや雲を避ける飛行技術の採用、最新の電子システム活用などの技術革新が続け
られている。 

（大森一彦） 
 
1-4-1.航空法の目的 
 
航空機の運航には、航空法の適用を受け飛行を行っている。この航空法には、運航、登録、整備、方式、基

準、罰則等、航空機を運航するにあたり、多岐の内容が規定されており、航空行政をはじめ航空会社はこの航
空法に従い運航を行っている。 
日本の航空法は、世界的標準に則り制定されている。全世界共通の国際民間航空機関（以下ICAO）により、

FAA（米国連邦航空局）、EASA（欧州航空局）、CASA（オーストラリア航空局）等各国の航空局がICAOの基準
により航空法を制定しており、日本の航空法も同様となる。 
この章では、ICAOと日本の航空法の関係性を中心に解説し、航空法の目的とその重要性を示す。 

（兵藤敬） 
 
1-4-2.ドクターヘリ運航と航空法 
 
ドクターヘリは、民間航空会社の航空機を使用し運航を行っている。当然のことながら、航空法に従い運航

を行うことになる。 
特に日常の運航で主に関連する内容は、航空法第79条（離着陸の場所）、航空法第80条（飛行の禁止区域）、

航空法第81条（最低安全高度）が挙げられ、運航の安全確保のためにこれらが規定する内容に従い運航をおこ
なっている。 
ところが、消防機関や医療機関から要請を受けるドクターヘリの場合、可及的速やかに医療を提供する必要

があることから、通常の航空法が適用されると出動業務に支障をきたす可能性がある。このため、消防機関な
どからの要請を受けた際には次の航空法が適用されることなる。それは、航空法第81条の2（捜索又は救助の
ための特例）であり、ドクターヘリはこの法律を適用し、通常であれば制限される飛行高度、離着陸場所等に
ついて、一定の条件を満たすことにより適用除外となる。 
この様に、通常の航空機として適用される内容と、ドクターヘリの運航のために適用される内容の違いにつ

いて理解することが必要であるとともに、航空法が適用除外となった場合でも、安全性を犠牲にすることなく
安全な運航を維持しなければならない。 
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（兵藤敬） 
 
1-4-3.ドクターヘリ離着陸と航空法 
 
航空法第79条では、「航空機は、陸上にあっては空港等以外の場所において離陸し、又は着陸してはならな

い。」と定められている。しかし、ヘリコプターを用いて行う業務では、物資輸送、薬剤散布、測量、送電線
設置工事等、山間部やへき地などで行う作業が多く含まれており、作業現場等の近くで離着陸を行う必要があ
る。このため、航空法第79条のただし書きの規定に基づき国土交通大臣の許可を得ることで、空港等以外の場
所でも離着陸が可能となる。これは、一定の基準に従って設置管理されている空港等以外の場所における航空
機の離着陸を原則として禁止する一方で、当該離着陸がやむを得ない事由に基づき、かつ、安全上支障がない
と認められた場合に限り、例外的に禁止を解除しようとする趣旨で設けられている。尚、航空法第79条のただ
し書きで許可を受ける離着陸場を、「場外離着陸場」という。 
この場外離着陸場には、「一般基準」「特殊地域」「防災対応」の3つの離着陸場の基準が定められており、

離着陸場所の周辺の状況や、使用用途、航空機の性能などに応じ運航者が申請を行う。 
ドクターヘリの運航では、いつ、どこから要請が入るか予想ができないことや、ドクターヘリの主目的であ

る医療の早期介入を達成するためには、離着陸場所の選定や許可について何かしらの制限が発生することは、
患者との接触時間に大きな違いとなる可能性があり、救命率の向や後遺症の軽減といった観点から非常に重要
な問題となる。 
このことから、航空法第81条の2「捜索又は救助のための特例」（航空法施行規則第176条）に示された機関

からの依頼又は通報によることで、この航空法が適用され、場外離着陸場に係る一連の許認可手続きが不要と
なる。 
但し、この航空法が適用されたからといって、どんな狭あいな場所でも離着陸が可能になるということでは

ない。ドクターヘリを運航する航空会社は、航空法に基づき多くの社内規定を設定しなければならず、これら
には救急運航を行うドクターヘリの運航方法（安全措置要件）についても明記されており、この内容を遵守し
なければならない。 
この様に、航空法及び航空会社の社内規程等により、ドクターヘリの離着陸 
場に関する決まりがあることから、救急現場出動の際はこれらを踏まえ、安全マージンを確保しながら運航

を行うことが肝要である。 
（兵藤敬） 

 
1-4-4.航空法の改正について 
 
1995年1月17日、兵庫県南部地方を襲った阪神・淡路大震災を機に、災害時等の救急医療体制の強化を目的

とし、1999年8月に内閣内政審議室に「ドクターヘリ調査検討委員会」が設置され、2001年4月のドクターヘリ
の本格運用につながった。急性期医療を中心とした活動に対応するため、航空法第81条の2（捜索又は救助の
ための特例）が適用されることとなり、現在のドクターヘリ運航を形成している。 
ドクターヘリ発足後、平時の救急事案以外に大規模災害などに伴う出動も増加傾向にあり、災害対策本部や

DMATといった航空法第81条の2（捜索又は救助のための特例）が適用されない機関からの要請を受け付けるこ
とが見られるようになり、災害時における航空法上の運航手続きが課題となっていた。 
2011年3月11日に発生した東日本大震災では、全国から複数のドクターヘリが岩手県花巻空港、福島医大を

中心に参集し災害医療活動をおこなったが、この時も航空法第81条の2（捜索又は救助のための特例）が適用
されない状況下で活動を開始していた。その後、3月17日付航空局長通知により、当災害の救援活動機につい
ては航空法79条81条の包括的かつ弾力的運用指示がなされることとなった。 
この様に、災害が激甚・頻発化する中、東日本大震災を契機に災害対応を行うドクターヘリに対応した航空

法の整理に拍車がかかった。 
（兵藤敬） 

 
第2章ドクターヘリの運航 
 
2-1-1.操縦士の役割 
 
ドクターヘリ操縦士の乗務要件は、国土交通省によって以下のような基準が定められている。(詳細は各運

航会社によって異なる。) 
 
１．1,000時間以上の機長時間（このうち500時間はヘリコプター飛行時間であること) 
２．500時間以上の実施する運航と類似した運航環境(※)における飛行時間 
３．当該型式機による以下の飛行時間 
1)当該操縦士がドクターヘリとしての機長として30回以上の出動の経験を有する場合：30時間以上 
2)1)以外の場合：50時間以上 
(※)「類似した運航環境」とは海、山、交通量の多い都会などの地形学的な特徴が類似した運航環境 
 
ドクターヘリの操縦士は通常一人であり、操縦士＝機長である。機長の権限として航空法には、「当該航空

機に乗り組んでその職務を行う者を指揮監督する。」と定められている。また、「航空機又は旅客の危難が生
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じた場合又は危難が生ずるおそれがあると認める場合は、航空機内にある旅客に対し、避難の方法その他安全
のため必要な事項について命令をすることができる。」、「航空機の航行中、その航空機に急迫した危難が生
じた場合には、旅客の救助及び地上又は水上の人又は物件に対する危難の防止に必要な手段を尽くさなければ
ならない。」と定められており、航空機の運航の最高責任者として常に安全運航に心掛けなければならない。 
ドクターヘリの操縦士も、上記のような通常の機長としての責任を果たすのは当然のことであり、搭乗して

いる医療クルーにおいても協力していただかなければならない。操縦士には、他のヘリ運航業務と異なる資質
が求められる。ドクターヘリの任務には運航クルー（整備士、CS）、医療クルー（ドクター、ナース）、現場
消防隊等、多岐にわたる業種の人間が携わる。それぞれの業種においての責任を果たすために、判断し行動し
ている。操縦士はそういった状況の中で、協調性を重んじて異業種の判断や意見を尊重しつつ、航空機の安全
を確保するため、冷静的確な判断力やリーダーシップが必要とされている。 
また、運航可否を判断する上で、要救助者（患者）の情報（容態等）は除外しなければならない。ドクター

ヘリの任務は救急業務であるが、その目的を達成するためには、まずドクターヘリに搭乗しているクルーの命
を守ることが大前提であることを決して忘れてはならない。医療クルーにおいては、患者を助けるために最大
限の努力と判断をすると思うが、操縦士の責任遂行、安全運航のために判断したことに対してはご理解をいた
だきたい。 

（山田健太郎） 
 
2-1-2.整備士の役割 
 
日本のドクターヘリの運航においては、通常整備士が同乗しており、ドクターヘリの運航面でのサポートを

行っている。海外のEMSヘリにおいて整備士は、一部でしか同乗しておらず、日本のドクターヘリに整備士が
同乗することになった理由と作業内容を紹介する。 
航空運送事業における整備士が搭乗する理由は、以下の通りである。すなわち、航空運送事業において航空

局認可に基づく整備規程に従って整備作業を行う必要があること、パイロット・ワークロードの軽減、不具合
への早期判断および対処が可能となること、医療スタッフに対するワークロードの低減、機体や機内機器の取
り扱いに対する助言や補助が可能となること、医療スタッフに対し、運航に関する詳細専門的な教育は行って
いない業務を求めていないこと、整備士の本来の業務から各基地に整備士を配置する必要があること、である。
航空運送事業を行う機体では、原則として有資格整備士が飛行前飛行前の点検を行い、これを機長が確認する
よう定められており、不具合が発生した場合の重要部品の交換については有資格整備士の確認行為を必要とし
ているため、拠点病院には整備士を配置する必要がある。 
ドクターヘリにおける整備士の作業内容は、以下の通りである。 
離陸準備として、機体電源を投入（外部電源の準備）し、エンジン正常始動を確認し、ドアの開閉、サンシ

ェードの取り外し等を行う。医療スタッフの搭乗後、全てのドアの閉鎖を確認する。 
離陸から救急現場離着陸場までの間に、離陸時間を報告し、行き先を再確認、さらに患者情報の入手（医事

無線又はカンパニー無線での交信）を行う。その他、GPSの入力、ランデブー･ポイントへの誘導・アドバイス
を行い、地図や資料により着陸場所の確認、誘導（現場直近の場合）を行う。また、他の航空機や障害物に対
する監視やアドバイスを行い、消防無線を使用して、現場および患者状態を確認（医療スタッフが行うことも
ある）する。そして、必要に応じて、上空からの現場状況の撮影を行い、機外スピーカーによる注意の呼びか
けを行う。 
着陸場所においては、ドアを開放し、医療スタッフの降機を誘導、続いて、救急車を誘導し、ストレッチャ

ーの準備を行う。また、必要に応じてドクターヘリから救急車へ医療器材の搬送を行う（着陸場所と患者発生
現場が離れている場合、その間を何往復もすることがある。）。そして、ストレッチャーを操作し、患者を機
内へ収容する。 
病院着陸後、ドアの開放を行い、医療スタッフの降機を誘導、そして必要な場合、救急車を誘導し、ストレ

ッチャーを操作して、患者の機外への搬出を行い、救急車へ搬入する。救急車に同乗して病院まで搬送を行う
こともる。 
患者搬送後は、燃料補給（整備士は危険物取扱者の免状も持っている）を行い、次の出動に対する準備（機

内清掃、医療器材の準備、不足品の補充）を行う。 
（多畑雅弘） 

 
2-1-3.CSの役割 
 
ドクターヘリシステムの中枢的存在であるCS（Communication Specialist）は、地上でその運航を支援する

ミッションコーディネーターであり、ドクターヘリの目的である医師と看護師の速やかな救急現場への派遣と
初療を達成するために、運航に伴う様々な情報を一元的に管理し、航空機の安全な運航と良質な医療の提供の
ための要である。 
CSは、ドクターヘリの出動中に総合的な判断能力が要求されることから、航空機の運航管理能力と基礎的な

医学知識が必須であり、基礎訓練に相応の期間を設けることが必要である。また、マルチタスク、情報処理、
状況認識、コミュニケーション、チームワークについても求められる能力として備えておかなければならない。 
また、このCSは、欧米のHEMS（Helicopter Emergency Medical Service）を参考に導入され、地域の救急医

療や航空会社の体制に応じ構築されてきた。 
日本のCSは航空会社の職員が対応するが、米国のCSはそれと異なり、主にナースやパラメディックといった

医療従事者が行うことが多い。このため、医療知識には長けているものの航空機の運航に関する知識が乏しく、
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米国HEMSで発生した事故の中には、航空機の運航管理能力が備わっていれば防ぎ得たものが多く含まれていた
ことが報告されている。このような背景から、全米CS協会IAMTCS（International Association of Medical T
ransport Communication Specialists）では、全米のCSを対象に必要な知識の付与と安全への捉え方の教育訓
練を行い、安全性の確保に取り組んでいる。 
一方、日本のCS教育訓練では各運航会社のシラバスに委ねられており、中日本航空の場合、CS新規に任用訓

練シラバスに基づき、チェックアウトまでの期間は約3ヶ月（のべ6週間）を要している。 
CSは、ドクターヘリに搭乗し現場へ出動するクルーと違い、唯一基地病院等に残り、出動中の情報を統括す

る重要な役割を担っている。航空機が安全に航行することを最優先に医療活動の支援を行うが、万が一、航行
中に墜落等した場合、出動業務に携わるものとして唯一一人残されることになる。搭乗者の速やかな捜索救助
や救命のためにも、出動中は運航管理ツールなどを使用し、常にドクターヘリの飛行状況（位置、高度、速度
等）や気象情報に気を配り、適切な情報提供を行わなければならない。  

（兵藤敬） 
 
2-1-4.フライトドクターの役割 
 
フライトドクターとはドクターヘリに搭乗し、病院外の救急現場などへ出動して救命医療を行い、医療を継

続しながら適切な医療施設に搬送する医師のことである。 
フライトドクターの資格としては全国的に統一されたものはないが、ドクターヘリの基地病院においてそれ

ぞれ独自に基準を設けている。多くの施設で救急科専門医もしくは同等の技術・知識を有していることを求め
ており、詳細は施設ごとに異なっているが、日本航空医療学会のドクターヘリ講習会、外傷診療の講習会、心
肺蘇生の講習会、災害医療の講習会などの受講を要件としていることが多い。 
通常のドクターヘリ出動時の医療スタッフは医師１名、看護師１名で全ての医療行為を実施しなければなら

ないため人的制約がある。病院外で実施できる検査は限られており、使用できる薬剤も持ち出せる種類や量に
限りがあるため物質的制約がある。また、診療を行う場所は屋外や救急車内、あるいはヘリコプターの機内な
ど病院内とは比べ物にならないほど空間的制約を受ける。さらに、根本治療までの時間を短縮するために可能
な限り短時間で救急現場を離脱することが必要であり時間的制約を常に考慮しながらの活動となる。 
このように様々な制約がある中で医療を展開しなければならないため、フライトドクターには判断力・決断

力・実行力が求められる 
ドクターヘリシステムは医師による医療介入開始を傷病の発生場所に限りなく近づける事により救命率の

向上と予後の改善を目的としているが、フライトドクターは病院前で行った医療行為に対し病院内と同等に、
もしくは制限があるためにそれ以上に全ての責務を負う必要がある。 
フライトドクターには緊急度・重症度の高い患者に対して適切な医療を提供することができる技術と知識が

求められる。ドクターヘリシステムを安全に効率よく稼働させるためには消防機関、運航会社との協働が必須
である。事故現場ともなれば警察機関や道路管理会社などとも調整が必要とる場合があるため、これらの関係
する他職種をまとめ上げるリーダーシップが必要となる。さらに、搬送先医療機関は基地病院とは限らないた
め地域の病院の救急対応能力を把握しておかなければならない。 
フライトドクターには病院前で医療を提供するだけではなく地域の救急医療をマネージメントすることが

求められる。 
（高松学文） 

 
2-1-5.フライトナースの役割 
 
ドクターヘリに搭乗するフライトナースには、医師や現場の救急隊員、運航スタッフと協働して患者の必要

な治療が高度医療機関に収容されるまで安全にかつ継続的に行えるだけのスキルが求められる。そして、医師
の診療補助のみでなく患者の今後起こりうる病態の変化をアセスメントしなければならない。また、フライト
ナースはドクターヘリ運航に関する業務に加え、直接プレホスピタルケアに関わるため、初療経験だけでなく、
JPTECやBLS、ACLSを活かした救急現場での観察力や判断力、コーディネート能力が求められる。 
フライトナースの役割は、以下の通りである。 
 
1.患者・家族への身体的、精神的看護 
治療・処置が優先となりがちな救急医療現場では、患者・家族にとって急病や事故の発生そのものが緊急事

態であり、そのストレスは計り知れない。特殊な環境下で緊急事態を把握し、看護師としてフライトナースと
してあらゆる場面に対応し看護を提供しなければならない。 
2.医師の治療処置の介助および救急現場での対応 
ドクターヘリ搬送においては、患者発生現場や救急車内での処置は環境が変わっただけではなく、限られた

時間と空間、決して十分とは言えない医療資器材や医薬品をどのタイミングで使用するか予測し実践できなけ
ればならない。そのため、緊急度・重症度の高い患者の今後起こりうる病態を医師とともに見抜き、急変に対
応するだけではなく、急変を起こさないようにアセスメントしなければならない。 
3.医療機器・医薬品の点検・維持管理 
ドクターヘリに搭載している医療機器・医薬品は安全にかつ確実に使用できなければならない。また、救急

医療現場においては限られたスペースで限られた物品を有効に活用しなければならず、あらゆる病態に対応が
できるように物品の整備や医療機器の点検を行っておく必要がある。最善の医療を安全に患者に提供するため
には、使用した物品を不足のないように補充しておく必要がある。 
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4.他職種との連携・コーディネート 
ドクターヘリ搬送においては、消防指令センターをはじめとする消防機関、医療機関、運航スタッフとの連

携が重要である。プレホスピタルにおいては、ドクターヘリスタッフと現場の救急隊員、運航スタッフが一丸
となって協働作業をおこなっている。フライトナースは現場での処置や患者・家族への配慮、他医療機関への
連絡調整や記録など多大な役割を担っているが、どのタイミングで誰に何を協力依頼すべきか判断し、調整を
しなければならない。 
5.安全管理 
安全運航のための安全確保については、感染予防を含む個人の安全、患者・家族の安全、離着陸の安全、飛

行中の安全と多岐にわたるが、安全管理、危機管理に対する認識が低ければ、危険のリスクは高くなる。その
ため、ドクターヘリに搭乗するフライトナースは運航クルーの一員であるということを自覚し、安全運航のた
めに必要な教育訓練をドクターヘリ搭乗前に受けることが望ましい。また、救急現場での活動を円滑に行うた
めには日ごろから、何でも遠慮なく言いあえる風通しのよい関係を作り上げる必要がある。つまり、意思疎通
が問題なくとれる環境をつくることが、何よりの安全運航につながると考える。 

（藤尾政子） 
 
2-2-1.ヘリコプターとは 
 
現代社会ではすっかり日常生活に溶け込んでいる航空機は、「固定翼機」と「回転翼機」に大別できる。「固

定翼機」がいわゆる飛行機のことで、旅客機や輸送機、軽飛行機、さらには戦闘機などが該当する。対して「回
転翼機」がイコール、ヘリコプターのことで、文字通り回転する翼を持った航空機と定義できる。飛行機が飛
ぶためには、即ち固定翼が揚力を発生するためには、滑走路を走って必要な前進速度を得る必要があるのに対
し、ヘリコプターは自身が回転翼を回すことで揚力を発生できるため、飛行原理的にはどこでも離着陸が可能
である。また、空中に浮いたまま停止（ホバリング）可能という大きな特徴を持っている。 
一般的なヘリコプターは胴体の上に（複数枚で構成される）ひと組の回転翼＝メイン・ローターを配置し、

その揚力でヘリコプター全体を吊り上げるように飛び上がる。このメイン・ローターの回転には大きな反力が
働いて胴体を反対方向に回そうとするので、対策として後方尾部には安定板に加えてひと組の小さなテール・
ローターを配置し、左右の方向バランスを制御している。大型の輸送用ヘリコプターでは胴体を太く長くして
搭載容量を確保したいため、前後に計２組のメイン・ローターを配置し、互いに反対方向に回転させる形式の
機種もある。 
さてヘリコプターのイメージは、はるか昔レオナルドダビンチ考案の螺旋状の翼にさかのぼり、ヘリックス

（らせんの）＋プテロン（つばさ）がその語源とされている。実用化の歴史は、まず人が乗っての初飛行が19
07年で、これはライト兄弟による飛行機の初飛行からわずか４年後であり、それほど飛行機と差があったわけ
ではない。しかしながらその後の発展は遅く、1940年代にようやく「使い物になる」気配が出て来る。その頃
飛行機は既に第二次世界大戦を期に飛躍的な進歩を遂げ、ジェット機の時代に入りつつあったことを思うと、
大きな差が生じている。それ程にヘリコプターは実用化、熟成が難しい乗り物であったと言える。 
真にヘリコプターが本格的な実用期を迎え、いろいろな場面で経済的に、かつ安全に活躍できるようになっ

て来たのは、実際には1950年代以降である。２人乗り程度のシンプルで小型のヘリコプターが、限られた搭載
量と航続距離、航続時間の制約のもと、ローカルに農林水産業の支援や上空監視、救難ミッション等々の運用
に就き始めたのが、現在の発展につながる基盤となっている。今では搭載量や航続距離に余裕のある中～大型
機の出現はもとより、各種任務に使う機上システムの進化もあり、軍・民合わせて多くの機関で多様なヘリコ
プターが、それぞれの特質を発揮して運用されている。 

（横田昌彦） 
 
2-2-2.ヘリコプターの飛行原理 
 
ヘリコプターはどうやって飛んでいるのか？なぜあのように飛べるのか？を、概観してみる。 
まず基本的な操縦操作は飛行機と同様で、操縦士は右手操縦桿を前後に操作することでヘリコプターの姿勢

を頭下げあるいは頭上げにできる。操縦桿を左右に操作すればヘリコプターは左右に傾く。両足で操作するペ
ダルも飛行機と同様、左を踏み込めば頭は左へ（テールは右へ）、右を踏み込めば頭は右へ（テールは左へ）
方向を変える。これらの操縦感覚は、実用化と発展が先行した飛行機に合わせてあるものと理解できる。 
これに加えてヘリコプター特有の操作として左手で使うコレクティブ・スティック（コレクティブ・ピッチ・

レバー）があり、これを引き上げると全てのローター・ブレード（回転翼）のピッチ角が増し、揚力が増えて
ヘリコプターは上昇する。逆に押し下げると揚力が減じて機体は降下する。「コレクティブ」とは「同時に」
の意で、複数枚のローター・ブレードのピッチ角を等しく増減する。 
対して、ヘリコプターの姿勢を前後左右に制御する右手操作の操縦桿は、サイクリック・スティックと呼ば

れ、回転しているローター・ブレードのピッチ角を、ある場所では増し、その反対側では減じるメカニズムが
組み込まれている。ピッチ角の増減で各ローター・ブレードの揚力に差が生じると、ローター・ブレードの回
転面が傾くため、その傾きに応じてヘリコプターの姿勢を変えることが可能となる。「サイクリック」とは「周
期的に」の意で、複数枚のローター・ブレードのピッチ角を、回転しながら周期的に増減させている。 
もう一つの操作端、ペダル操作は、テール・ローターの働きを制御している。その操作量に応じてテール・

ローター・ブレードのピッチ角が増減し、ブレードに発生する推力が増減することで、テールを左右に振るこ
とが可能となる。 
以上のような両手両足の操作で、ヘリコプターは自在に姿勢や方向を変え、高度・速度を制御している。実
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際にはどれかの操作をすれば他の運動を誘発する「カップリング」と呼ばれる挙動が出るため、操縦士は絶え
ず各操作を同時に微妙な操作で調和を取りながら飛び続けている。近年、そのワーク・ロードを軽減するため
の自動操縦装置が普及して来ており、多くの機種で採用されている。 
さて、それらローター・ブレードを回転させる動力源として、現代のヘリコプターの大半は小型のジェット・

エンジンを搭載している。その回転軸出力はトランスミッションを介して減速し、回転軸方向を変え、メイン
／テール両ローターに伝えている。エンジンの信頼性は高く空中で停止する確率は極めて低いが、もしエンジ
ン停止に至った場合でもローターは慣性力で空転しつつ一定の揚力は確保され、操縦操作も維持されることか
ら、安全に着陸が可能である。オートローテーションと呼ばれるこの対処方法は、全ての操縦士が訓練を受け
ている。 

（横田昌彦） 
 
2-2-3.ヘリコプターの一般的性能、特質 
 
ヘリコプターは空を自由に飛べるので速い。とは言え、飛行機に比べればさほど高速と言うわけでもない。

ヘリコプターの巡航速度はせいぜい200～250km/時程度であり、これは新幹線の最高速度よりも遅い。さらに
この速度は大気に対する速度（対気速度）であることにも注意を要する。強い向かい風に遭遇すればたちまち
到着予定時刻は遅延する。とは言え、条件が許せば目的地まで直線で飛ぶことが可能であることから、目安と
して50kmを15分程度で進出できる。飛行高度も飛行機に比べてかなり低いのが一般的で、長距離を飛行する場
合で2000～3000m程度、近距離の飛行では1000m程度又はそれ以下で飛ぶことが多い。 
ヘリコプターの行動半径はおおむね200km程度以内であることが多いが、航続距離は積載物の重量と搭載燃

料量の調整で大きく左右される。極力軽い状態で飛行することが好ましいため、「燃料満タン」で飛ぶことは
あまり無く、進出先と給油場所を常に考慮しつつ一定の余裕を持った運航計画を立てるのが一般的である。 
ヘリコプターの騒音については、かなり改善が図られて来てはいるが、運用次第では依然として日常生活へ

影響を与えかねない要因の一つとなっている。騒音の主たる発生源は、エンジンに加え、高速で回転するロー
ター・ブレードの風切り音、さらにはトランスミッションのギヤ機構が発する騒音も無視できない。単純に数
値で比較すれば、ヘリコプター直近の騒音は電車通過時のガード下程度であるとか、低高度の上空通過時騒音
は都市部道路の騒音並みかそれ以下とも言われる。また「やかましさ」は、音の大きさだけでなく、音質、頻
度、継続時間などにも大きく左右される。生活圏に近い場所での運用が多いことを念頭に、騒音苦情に至らな
いような配慮と工夫が必要である。 
ヘリコプターで不可避の特質として「吹きおろし」にも注意を要する。メイン・ローターが揚力を発生させ

る副産物として、その吹き下ろし気流（「ダウン・ウォッシュ」と呼ぶ）は避けられない。地表面近くでホバ
リングする際にダウン・ウォッシュは最も大きく、前進するにつれて弱まるが、進行方向左右に影響の範囲は
広がる。また原理上、機体重量が重くローターの揚力が大きいほどダウン・ウォッシュも強くなる。地面の砂
を大量に巻き上げ視界が遮られてしまう状況を「ブラウン・アウト」、雪の巻き上げでは「ホワイト・アウト」
と呼び、安全な着陸に影響する場合もある。その他、物の飛散や倒壊による危被害はある程度の予測が可能で
あることから、地上側で注意深い事前確認と対策が望まれる。 

（横田昌彦） 
 
2-3-1.ヘリコプターに求められる性能 
 
ドクターヘリとして用いるヘリコプターとしては、2名の運航乗員（操縦士、整備士）とドクター、ナース

が搭乗し、ストレッチャーをはじめ所要の医療用器材が無理なく収容できるキャビン・スペースが最低限必要
となる。また飛行安全余裕の観点からエンジンは2基搭載する双発機を基本としつつ、現場救急の機動性確保
や離着陸場の制約が少ないことなども考慮する必要があり、総合的にヘリコプターの規模としては3トン前後
クラスが最も使い勝手の良いヘリコプターとなる。これより一回り大型の4～5トンクラスのヘリコプターは消
防・防災ヘリで多用されているが、搭載容量や航続力では勝るものの、離着陸に要するスペースや屋上ヘリポ
ートの荷重制限などで制約が出やすい。また運航経費の観点からも「大きすぎない」適度な規模のヘリコプタ
ーが求められる。近隣他県との連携運航を考慮しても、各都道府県域内での運航が基本となることから、3ト
ン前後クラスのヘリコプターであれば航続距離や速度性能面で問題となる場面はほとんど無いと言える。 
ドクターヘリの装備としては、医療機関や消防機関との通信を確保するための無線機や、GPSを活用して出

動先の位置情報を高精度に分かり易く示す工夫、さらには自機位置をリアルタイムで運航管理側に知らせるた
めのシステム等が必要である。画像データを含む医療関連情報の送信も技術的には可能である。 
この他、機内で使用する医療用機器に供給する商用電源の準備も必要である。ヘリコプターでは直流28Vを

基本とし、交流は115V/400Hzという特殊な電源システムが用いられている。このため100V/50/60Hzの電源を確
保するための変換器を組み込む必要がある。また、これら搭載する医療用機器はヘリコプター側のシステムと
相互に電磁干渉を生じないことが、事前に確認されている必要がある。ヘリコプターのシステムが医療用機器
に影響を与えないこと、また逆に医療用機器からヘリコプター側に影響を及ぼさないことの確認試験が必須で
ある。 
ドクターヘリの運航は昼間の有視界飛行方式（VFR）に限られており、有視界気象条件（VMC）下での飛行を

維持する必要がある。このため降雨、降雪時は飛行に制限の出ることが多く、さらに着氷気象条件下では飛行
が禁止されている。この他にもドクターヘリの運航に関係し得る制限事項として、機種ごとに若干の差異はあ
るが、例えば離着陸時の横風制限（10m/秒程度以内）、着陸地面の斜度制約（10度程度以内）、強風下でのロ
ーター始動・停止の禁止（25m/秒程度以内）等があり、注意を要する。 
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（横田昌彦） 
 
2-3-2.現在使われている機種紹介 
 
ドクターヘリとしては、次の5機種が使われている。 
 
1.マクダネル・ヘリコプター902型（MD902） 
米国製で、ドクターヘリとしては最もコンパクトな機体。テール・ローターが無い「ノーター」と呼ばれる

特徴的な形式で、低騒音化や安全性に工夫が見られる。テレビドラマへの登場で一般的な認知度が高く、「ド
クターヘリと言えばこの形」と思われていることも多い。 
2.ユーロコプター135型（EC135あるいはH135） 
ドイツ製で、ドクターヘリでは最も運航機数が多い機体。テール・ローターを垂直安定板下側内部に埋め込

むように配置した「フェネストロン」と呼ばれる形式を採用し、低騒音化、安全性の向上を図っている。 
3.ベルコー・川崎117型（BK117） 
ドイツと日本の共同開発による国産機で、ドクターヘリとしては最も大型な機体。機内容積に余裕があり、

「プラス1席」のアドバンテージは、研修生や患者ご家族の同乗などに重宝する場面も多い。最新のBK117D-3
型では騒音と振動のさらなる低減が図られている。 
4.ベル429型（B429） 
ヘリコプターの老舗ベル社が開発し、現在はカナダで生産されている比較的新しい機種。機内の静粛性、乗

り心地に優れており、現在はまだ少数機しか運航されていないが、今後機数が増える可能性もある。 
5.アグスタ・ウエストランド109型（AW109） 
イタリア製で、スマートな外観からも連想されるように巡航速度が速いという特徴を持っている。他の４機

種とは異なり、ストレッチャーの出し入れを機体サイドのスライド・ドアから行うレイアウトが採用されてい
る。 
 
これからも我が国ではこれら5機種が使われていくことになると思われる。それぞれに特徴があり、運航主

体の基地病院や各県の意向に加えて、担当する運航会社の都合などから総合的な判断がなされ、選定されてい
る。 

（横田昌彦） 
 
2-4.ドクターヘリの通信システム 
 
ドクターヘリで現場へ赴く医療スタッフと運航クルーは、基地を離陸してから機上で、あるいは活動中の現

場で、搬送先の病院で・・と屋外で情報を収集しなければならない。情報を得る設備もいとまも不十分な現場
での活動を支えるのは、通信センターで情報を一元的に管理するCS（Communication Specialist）である。 
また、現場での活動の裏には、消防機関、ランデブーポイントや病院施設の管理者、航空交通管制機関など

多くの組織・人が関わっている。活動がスムーズに進むよう関係者を横断的につなぎ、計画・調整しているの
もCSである。 
CSは、基地病院内（一部の基地では院外）に設置された通信センターにおいて救急活動に伴う様々な情報を

収集し、システムが円滑、効果的に運用されるよう調整を行うと共に、天候の変化を監視するなど安全運航を
支援している。ここでは、通信センターと通信システムについて説明する。 
 
1.通信センター 
現在運航を行っている多くの基地病院では、救急外来やICUに近接した場所に、ドクターヘリの安全運航を

支えるために、通信システム等様々な機器を備えた、独立した通信センターを確保している。 
2.通信システム 
ドクターヘリの重要な目的は、医師の速やかな救急現場への派遣とそれに続く初療であるため、多くの場合、

要請情報は基地を離陸した後にCSから無線通信を介して運航クルー、医療スタッフへ提供される。無線通信は
総務省による免許制となっており、通信の相手やその内容、使用できる人が定められているため、適切な人・
装置・内容で情報伝達しなければならない。またドクターヘリの運航は、消防機関との連携を基本としている
ため、機内には消防機関と直接交信できる通信系統が確保されている。 
3.動態管理システム 
ドクターヘリの動態（位置情報）を把握することは、ヘリコプターの安全運航を支援するうえで重要である

ほか、消防機関との活動プランを組み立てるうえでも有効である。また災害発生時にはドクターヘリのみなら
ず多数の航空機が活動することになり、組織・所属・事業主体を超えた情報の一元管理が重要となる。現在運
用されているのは、ドクターヘリに搭載されている衛星通信型動態管理システムと携帯電話網を利用したIP無
線による動態表示システムである。 

（渡邉紀子） 
 
2-5-1.航空生理学の基本 
 
航空医学は、環境医学の分野の一つであり、人間が航空機を使用して高所や上空に移動することによって生

じる様々な医学的問題や人体への影響についての学問である。大原則として高度が高くなるに従って気圧や気
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温が低下する。その影響を理解するためには、以下に述べる基本的生理学の知識を理解しておく必要がある。 
 
1. ボイルの法則 
この法則は、Pa×Va＝Pb×Vb（Pa：aのときのガスの圧力、Va：aの時のガスの量、Pb：bのときのガスの圧

力、Vb：bの時のガスの量）で表される法則で「あるガスの容量は温度が一定の場合、そのガスの占める圧力
比に比例する」という意味である。与圧なしの航空機で上空に上がると、気圧の低下により気体は膨張する。 
2. ダルトンの法則 
この法則は、「混合ガスの圧力は、各ガスの圧力の分圧の総和である」ことを示すものである。高度が上昇

すると、気体全体の圧が低下するが、分圧比が一定のまま酸素分圧も低下する。地上と同じ酸素化を得るため
には高度に併せて吸入器酸素濃度を上げる（＝酸素分圧を上昇させる）必要がある。 
3. ヘンリーの法則 
この法則は、「液体中に溶解しているガスの量は溶解しているガスの分圧に比例する」ことを示すものであ

る。高い気圧下で液体中に溶解したガスが、気圧の低下によりガス化する。 
4. シャルルの法則 
この法則は、「ガスの容量は、その絶対温度に比例する」ことを示すものである。これらの影響は高度が高

くなるにしたがって顕著となる。高高度を飛行する航空機においては、上空において機内の気圧の低下が、人
体への悪影響を引き起こすことが想定されるため、飛行機の客室の圧（機内圧）を地上の気圧（1 気圧）に近
くなるように与圧するために与圧装置が使用されている。一方で、ドクターヘリなどの回転翼機は与圧装置を
有していないため、飛行高度が上がるにつれて機内圧は外気の大気圧と同値に低下する。しかし、ドクターヘ
リは多くの地域で高度3000ftほどを飛行し、高高度を飛行することはない。計算上、閉鎖空間のガスは高度1,
500ftでは1.05倍、3,000ftでは1.45倍に膨張する。そのため、日常的運航の場合は臨床的に問題となることは
少ないと考えられるが、山岳地を跨ぐ搬送や減圧症患者を搬送する際には注意が必要である。 

（高橋治郎） 
 
2-5-2.飛行が身体生理に与える影響 
 
航空機が飛行中に、搭乗者に与える地上とは異なる環境として、高度変化に伴って生じる自然環境の変化と、

航空機の飛行によって生じる変化がある。 
高度変化に伴って生じる自然環境の変化には以下のものが考えられる。 
 
1. 気圧の変化 
高度が上がるにつれて気圧が低下すると気体の容積は増加する。これによって体内の閉鎖腔内の気体が膨張

し様々な症状を呈する。例えば、気脳症の悪化、慢性副鼻腔炎がある際の顔面痛、耳部疼痛や中耳炎の発症、
気胸の悪化、腸管ガスの膨張による腹痛や嘔気などが挙げられる。またヘンリーの法則により、高度上昇に伴
って気圧が低下すると、血液中に溶解していた窒素ガスが組織内に気泡を形成して塞栓を生じ、一部の組織の
低酸素症を来すなどの原因で減圧症が発症する。 
2. 低酸素症 
与圧されていない航空機では、気圧の低下により酸素分圧も低下する。搬送中の機内では、呼吸状態の悪化

に注意し患者の観察・モニタリングを行い、必要に応じて酸素投与や人工呼吸器の調整を行う。 
3. 湿度 
高高度を飛行し、与圧されている航空機内に長時間搭乗する場合には、湿度の低下による乾燥に注意する必

要がある。温度：高度が高くなると気温が低下するため、飛行中は患者の保温や、必要に応じ空調を使用する。 
 
航空機の飛行によって生じる変化には以下のものが考えられる。 
 
1. 騒音と振動 
動力によって生じる騒音・振動はいかなる航空機でも発生し、避けることはできない。騒音や振動は血圧上

昇の原因となりうる。騒音により、会話や聴診といった行為が困難となる。 
2. 加速度と重力加速度 
加速度の変化は、離着陸時、さらに特殊な場合として乱気流を挙げることができる。急激な重力加速度の加

重、例えば、航空機が急上昇して重力加速度が人体に負荷された時、脳の血流量や循環動態に影響を起こしう
る。しかし、ドクターヘリでは急加速・急減速といった機体動作は日常運航では想定されず、固定翼機に比べ
影響は低い。 
3. 知覚と空間感覚喪失 
加速度によって前庭器官が刺激され、眩暈が生じ、平衡器官の異常で位置感覚障害さらには運動知覚障害を

合併して動揺病が発症する。いわゆる乗り物酔いであり、飛行機で発症する場合を「空酔い」という。また、
雲の中を飛行した場合など、操縦者が自己または操縦する航空機の姿勢、位置、方向、速度、回転などを客観
的に把握できなくなった状態を空間感覚喪失といい、これらは誤った視覚情報、前庭器官からの誤った情報、
感覚器官の障害、脳での判断エラーで生じる。 
 
ドクターヘリで飛行中の機内では、騒音などの影響で傷病者の評価に支障をきたす。高度変化や飛行によっ

て上記のような状態変化を来しうることを意識し、先読みした対応が求められる。 
（高橋治郎） 
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第3章ドクターヘリの運用システム 
 
3-1-1. 救急医療におけるドクターヘリの位置づけ 
 
ドクターヘリ特別措置法では、ドクターヘリ事業の所管は厚生労働省であり、「救急医療対策事業実施要綱」

に基づき「ドクターヘリ導入促進事業」を行うこととなっている。 
この要綱に基づき、ドクターヘリは都道府県が導入し、事業実施主体としては都道府県の要請を受ける形で

ドクターヘリ基地病院の救命救急センターが担っていることが多い。機体や操縦士、整備士、CSは、事業実施
主体から委託を受け、ドクターヘリ運航会社が基地病院へ配置している。 
運航経費は年間約2億5,000万円であり、この費用は導入している都道府県が負担することとされているが、

「医療提供体制推進事業費補助金交付要綱」に基づき厚生労働省から50％の国庫補助金が交付されている。し
かし、それでも都道府県にとっては負担が重いものであり、都道府県負担分を軽減するため、総務省から最低
16％から最高80％の範囲で、特別交付税交付金が交付されていたが、2021年度からは都道府県負担分が普通交
付税での措置となっている（2機目以降は特別交付税措置）。 
ドクターヘリの目的は、迅速に医師、看護師を救急現場へ派遣することにより、生命の危機状態にある患者

の初期診療開始時間の短縮によって救命効果を得る、あるいは後遺症の軽減を図るものである。さらに、適切
な医療機関へ迅速な搬送を行うことにより、決定的治療開始時間の短縮による効果も期待されている。しかし、
具体的な運用は、地域の救急医療の実情に合わせて、事業実施主体に委ねられている。 

（早川達也） 
 
3-1-2.ドクターヘリとメディカルコントロール 
 
メディカルコントロール（以下MC）とは、医学的な質を保障する取り組みのことで、救急医療体制の充実強

化のためには病院前医療の質を保障することが不可欠である。ドクターヘリを運航する地域では、消防機関は
ドクターヘリを的確に利用できるように、要請から傷病者を医師に引き継ぐまでの活動やそれらの検証・教育
についてMC体制下で行う必要がある。 
 
1. ドクターヘリ出動基準の周知徹底 
ドクターヘリの要請には、119番受信時に迅速に対応できるようにキーワード方式を用いる場合と、現場か

ら救急隊員の判断により要請がある場合がある。119番通報は通信指令室において受信され、発生地点や種別
を確認し、この時点でドクターヘリ出動基準を満たした場合ドクターヘリの要請がなされる。通信指令員には、
幅広い知識が求められ、通信司令員への出動基準の周知徹底や教育が重要である。ドクターヘリ出動基準は、
ドクターヘリ運航調整員会によって決定されるが、これを基本としながら、実際の運用については、ドクター
カー、消防防災ヘリ、隣県ドクターヘリなど当該地域の事情を踏まえ、県MC協議会、地域MC協議会共々、それ
ぞれの協議会で議論しなければならない。要請基準を設定する（Plan）、要請を行う（Do）、検証する（Chec
k）、改善する（Action）といったPDCAサイクルを活用して医学的な質を保障する必要がある。 
2. 指示、指導・助言体制 
救急救命士が行う特定行為など、一般的に救急隊に対する具体的な指示、指導・助言については、救急隊が

所属する地域MCが担うことが原則である。しかし、ドクターヘリでは地域MCのエリアを越えて出動する場合が
ある。その際、ドクターヘリの出動医師あるいは基地病院の担当医師が行うのか、救急隊が所属する地域MCの
担当医が行うのか、基地病院を含め、MC協議会で整理した方が良い。ドクターヘリを要請するかどうかを含め
救急隊が判断に迷うような状況で助言を求められることがある。救急車や消防防災ヘリ、ドクターカーなどを
含む、地域の病院前医療体制を活用し、救急隊がどのように活動することが傷病者にとって適切かといった視
点で助言が求められる。 
3. 事後検証体制 
出動事案を振り返り、トリアージ、搬送手段、搬送先などについて医療者と消防機関の考えを共有し、その

後の活動に生かす取り組みである。また、ドクターヘリが要請されず、地域の医療機関に救急車で搬送された
傷病者の中のアンダートリアージ事例についても事後検証体制の構築が望まれる。 
救急医療は地場産業と言われるように、救急医療機関や搬送の背景には地域差が大きく、画一的な対応は困

難である。MC体制の中で、いかにドクターヘリを有効利用するかについて議論を進める必要がある。 
（高橋治郎） 

 
3-1-3.ドクターヘリと消防防災ヘリ 
 
 ドクターヘリと消防防災ヘリは、共に救急現場活動や、施設間搬送に用いられるヘリコプター、即ち回転

翼航空機としての特性から、同一視されがちであるが役割は異なる。 
 消防防災ヘリは、東京消防庁の他、政令指定都市の消防機関が保有する消防ヘリコプター（以下、消防ヘ

リ）と道県の保有する防災ヘリコプター（以下、防災ヘリ）がある。消防ヘリの配備は、１９６６年の東京消
防庁による消防航空隊の発足（運航開始は、東京消防庁消防ヘリ「ちどり」による１９６７年）に始まり、防
災ヘリの配備は、１９８０年の北海道防災救急ヘリ「はまなす」の運航から開始された。 
 消防防災ヘリは、従来から救急患者搬送に使用されてきたが、救急業務における正式な搬送手段とされた

のは、１９９８年３月の消防法施行令の一部改正以降である。同施行令第４４条の「救急隊の編成及び装備の
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基準」の中に、「回転翼航空機による救急隊」として、ここで初めて位置づけられた。救急に関する出動基準
は、各消防機関あるいは道県によって異なるが、概ね(1)医療機関への搬送時間を短縮できること、(2)医師等
を救急現場に搬送することにより、救命効果が期待できる場合、となっている。特に(2)は、現在の消防防災
ヘリによるドクターヘリ的運用とされるものである。 
 ここで、留意しなければならないのは、消防防災ヘリの任務は、救急業務のみではないことである。消火、

捜索、救助、情報収集など多様な業務に使用されている。 
 運航は、航空運送事業によるドクターヘリとは異なり、自家用運航である。ドクターヘリの運航は、運航

会社の運航規定によるが、消防防災ヘリは、それぞれの機関による運航基準によって運航される。従って、気
象条件等によって、ドクターヘリは運航できないが、消防防災ヘリの出動は可能、ということもあり得る。ま
た、消防ヘリの運航は、消防航空隊による自主運航であるが、防災ヘリの多くは、運航会社への運航委託とな
っている。 
役割の相違があるとはいえ、何らかの緊急事態に際して、救急現場に出動し、必要とされる迅速な医療の提

供を目的とすることには変わりない。具体的には、医師の救急現場への派遣による迅速な医療の提供、あるい
は空路での搬送による医療機関への搬送時間の短縮を目的とする。それぞれの特性を踏まえた上で、連携を図
る必要がある。２００９年３月の「消防防災ヘリの効果的な活用に関する検討会報告書」では、消防防災ヘリ
とドクターヘリとの連携について、(1)傷病者を医師の管理下にいち早く置くことができるヘリを要請、(2)消
防防災ヘリが救助した傷病者のドクターヘリへの引き継ぎ、消防防災ヘリに搭乗した医師の救助現場ヘの投入、
(3)相互の連携力を高める訓練が必要、との指摘がなされている。 

（早川達也） 
 
3-2.ドクターヘリの経費負担 
 
ドクターヘリ事業（名目は導入促進事業）は厚生労働省により救急医療対策事業に区分され、補助金の交付

対象となっている。令和４年度ドクターヘリ導入促進事業の予算総額は７６億円で、日中飛行分１か所当たり
基準額は以下の通りである。 
 
1.ドクターヘリ運航経費 
年間飛行時間200時間未満   235,558千円 
年間飛行時間200時間以上300時間未満 253,266千円 
年間飛行時間300時間以上   270,975千円 
2.搭乗医師・看護師確保経費   17,917千円 
3.運航連絡調整員確保経費     1,942千円 
4.ドクターヘリ運航調整委員会経費    3,537千円 
5.ドクターヘリレジストリ構築経費    1,086千円 
（厚生労働省の日中飛行分とともに夜間飛行（運航時間延長）分の基準額も設定されているが、現状におい

て夜間飛行に対応しているドクターヘリはない。） 
 
国庫負担による補助率は２分の１で、残り２分の１は都道府県（以下、県等）の負担となる。県等は厚生労

働省に補助金交付を申請すると、国庫負担分の補助を受けられる。また県等負担分には、地方交付税による財
政支援制度がある。県等１か所分の負担相当額は普通交付税（用途を特定しない一般財源の不足額に応じて交
付）の算定に反映し、県内（道内）２か所目以降は特別交付税（具体的な事情を考慮して交付）の措置が適用
されることで、最終的な県等負担分は財政事情次第では１０分の１まで削減が可能である。 
本事業の実施主体は基地病院または県等で、ドクターヘリ運航会社と契約する。基地病院は県等に、上記1.

～5.のうち該当する基準額を交付申請し、1.ドクターヘリ運航経費と3.運航連絡調整員確保経費を運航会社に
支払う（県等が運航会社と直接契約する場合も同様）。ドクターヘリで搬送された傷病者が運航経費を負担す
ることはない。運航会社との契約は消費税の課税対象だが、基準額は補助金（消費税に関わらず一式）のため、
かつて増税の際に基準額改定が追い付かず、運航会社が差分を負担するケースが発生した。 
ドクターヘリ運航経費（上記1.）は平成１３年（2001年）事業開始当初148,758千円で現在までに約１億円

増額されたが、必要費用は充足されていない。今後、人件費高騰や機体更新など事業の実態に即した基準額を
確保し、安全運航の基盤を整備する必要がある。 

（市川晋） 
 
3-3.ドクターヘリの要請出動要請基準 
 
病院前救急診療では重症度・緊急度を適切に判断し、迅速に緊急・応急処置を施し、適切な病院へ搬送する

ことが求められる。したがって、如何にtotal prehospital time （覚知から病院到着までの時間)を短縮し、
傷病者に必要な医療を提供するかがドクターヘリ活動の鍵となる。その第一歩として消防機関をはじめとする
公共機関はその事象を覚知してから速やかにドクターヘリを要請することが重要視される。従って、どのよう
な病態、状況がドクターヘリの要請基準となるか予め運航要領および運航手順書に明記し、要請機関と共有し
なければならない。一般的には以下の通りが考えられる。 
 
1.生命の危機が切迫しているか、その可能性が疑われる傷病者、もしくは特殊救急疾患(指肢切断.環境障害

など)であって、ドクターへリにより搬送時間の短縮が必要と考えられるもの。 
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2.救急・災害現場(多数傷病者発生事故を含む)において、医師による診断・治療、メデイカルコントロール
(MC)などを必要とする場合。 
多くの場合これらの要請は消防機関の通信指令室もしくは現場に到着した救急隊から行われる。通常、市民

からの119番通報が消防機関の通信指令室に入電すると、指令課員は現場へ救急車を派遣する。現場に到着し
た救急隊は傷病者の状態を確認、重症度・緊急度が高いと判断すると、消防機関の指令室へドクターヘリを要
請する。要請を受けた指令課員はドクターヘリの基地にドクターヘリの出動を要請するとともに、ドクターヘ
リの臨時離着陸場いわゆるランデブーポイントに安全管理のための支援隊を派遣する。しかし、このシステム
には救急隊員が傷病者の状態を確認しないと、ドクターヘリを要請できないという時間的欠点がある。このた
め、あらかじめ、重症度・緊急度が予測できるようなキーワード(表1)を設定し、市民からの通報にこのキー
ワードが含まれていた場合には指令課員がドクターヘリ、救急隊、支援隊に同時に出動要請する地域が増えて
きている。しかし、市民からの通報は情報が不正確な場合も多く、キャンセル率は多かれ少なかれ増加するた
め、事後検証によりキーワードの再設定・変更が必要である。 
このほか、要請までの時間短縮のために、最近、実用化されたシステムがadvanced automatic collision n

otification (AACN)である。D-Call Netと名付けられ、2018年4月より本格運用が開始された。本システムを
装備した乗用車が事故に巻き込まれ、エアバッグが開くと、自動的にコールセンターに通報される。コールセ
ンターは乗用車に呼びかけるとともに、車載されたセンサーや発信機からの情報により重症度（予測死亡率）
をはじき出す。そしてこの結果は消防署、ドクターヘリの基地に同時に通報され、各機関は迅速に行動を開始
するというシステムである。現在、その効果と問題点について調査研究中である。 

（北村伸哉） 
 
3-4-1.医療展開の実際 
 
ドクターヘリ要請入電時は具体的な情報が少なく、特に救急隊現場到着前の要請では不確かな情報が多い。

しかし、現場では医療装備も診療に費やす時間も限られているため、飛行中に救急隊等の現場活動隊から無線
にて情報を得て、状況を評価し、診療計画をたてることが必要である。例えば、救出に時間がかかる場合には
着陸後に現場まで進出する車両を手配することや多数傷病者発生事例の場合には県内や広域応援協定に基づ
く他県のドクターヘリ、消防・防災ヘリの応援を要請することを考慮する。 
通常は救急隊により初期評価・全身観察が終了しているため、情報を共有しながら、患者に接触し、まずは

重症度・緊急度の判断を行う。気道、呼吸、循環、意識の4項目から生命危機の有無を判断し、目の前の患者
に必要な医療を迅速に展開しなければならない。中でも気道の開通の確認、確保は重要である。閉塞している
場合は通常の気管挿管はもとより、挿管困難患者への対応、外科的気道確保はフライトドクターに必要とされ
る技能である。聴診器、携帯型超音波画像診断装置はドクターヘリに与えられた唯一の診断備品である。その
有用性は高く、崩れた呼吸状態・循環動態の原因を探ることができ、胸腔ドレナージ、心嚢穿刺、ひいては開
胸心臓マッサージの適応を決定することができる。しかし、現場では根本的治療を目指して時間を費やしては
ならない。搬送に耐えうるバイタルサインが維持できれば搬送に移る。また、救急疾患を診断し適切な病院選
定をすることも重要なスキルである。前述のように、脳血管障害は病院で画像診断後、最終健常時間からの時
間経過から治療方針が決定され、急性冠症候群は現場の診断と発症から再還流までの時間が予後を左右するか
らである。 

（北村伸哉） 
 
3-4-2.救急現場での対応 
 
ドクターヘリ本来の目的は根本的治療の行える病院に迅速に搬送することである。一方、現場でのバイタル

サインの安定化や多数傷病者発生事例におけるトリアージも重要であり、これには医師、看護師の介入が必要
不可欠となる。しかし、ドクターヘリといっても特別な装備を搭載している訳ではなく、現場で行われる救急
診療は日常行なっている基本的なものに過ぎない。例えば、直接圧迫やターニケットによる止血、急速輸液な
どによる循環管理。気管挿管や輪状甲上靭帯切開による気道管理。携帯用超音波機器による診断(FAST)、胸腔
ドレナージそして心嚢ドレナージ等であるが、病態によっては緊急開胸術も試みられる。しかし、これらを行
う場所は環境の整った救急外来ではない。多くは救急車内で診療するが、現場で行う場合もある。狭隘、暗晦、
炎暑、危険などが伴う。このような悪条件の中、消防機関と協働して安全管理をしつつ、限られた時間内に目
の前の患者に何が必要なのか判断し、確実にそして迅速に医療を展開しなければならない。搬送に耐えうるバ
イタルサインを維持しつつ、搬送に移る。運航クルーは医療クルーに指示された搬送可能な医療機関までの所
要時間を計算し、医療クルーはその情報と患者の病態を鑑み、病院選定を行う。このようにフライトドクター、
フライトナース、機長、整備士およびCSは訓練された一つのチームであるべきである。このため、救急医療に
対する基本知識・手技以外にもドクターヘリの乗員として、そしてフライトドクターとして、習得すべき様々
な能力が求められる。 

（北村伸哉） 
 
3-4-3.施設間搬送の留意店 
 
ドクターヘリによる施設間搬送は安全面やコストを鑑み、救急車などの陸上搬送に比べて医療上、患者に有

利である必要がある。このため、その適応について十分に検討するべきある。また、ドクターヘリは航空法に
より様々な制約を受けているため、施設間搬送が法的・協定等により可能かどうかも確認する必要がある。以
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下、それぞれの観点からその注意点を述べる。 
 
1.運航面 (航空法の遵守) 
ドクターヘリが離着陸に使用する場所に対しては運航会社が場外離着陸場の申請していることが必要であ

る。場外離着陸場を申請していない場合は消防機関など、公的機関からの要請が必要である。(航空法81条の2、
航空法施行規則176条の2）「平時における消防機関等の依頼又は通報に基づかないドクターヘリの運航に係る
要領」では離着陸場を整備し、ドクターヘリ基地病院の運航要領にその活動方法について記載すれば、公的機
関からの要請は必要ないと記述されているが、実際には難しい(航空法81条の2、航空法施行規則176条の3、厚
労省医政局指導課長通知）。 
2.医療面 
医療施設に収容された患者の病状が急変した場合や専門的な診療を必要とする場合、緊急性はないものの、

搬送時間の短縮が必要な場合など、ドクターヘリによる搬送が陸上搬送よりも利点がある場合、あるいは現場
近くに適切な診療ができる医療施設がない近隣の医療施設からの搬送の場合が適応となろう。尚、一旦、収容
し、ついで他施設に搬送する場合を「緊急外来搬送」と命名している地域もあるが、JSAS-Rでは当該施設での
診療の有無にかかわらず、統計上、施設間搬送に含めている。 
3.体制面  
基地病院の運航要領における運航範囲内（一般的には同一都道府県内）での活動は上記の制約内で可能だが、

飛行経路が運航範囲外となる場合はさらに以下の点に留意する。 
1)場外離着陸場の申請済の場合 
運航会社内で協議し、社内承認を得る必要がある。運航距離としては燃料無給油で基地病院に帰投できる範

囲内（概ね往復1時間、100km以内）が想定される。 
2)場外離着陸場の申請をしていない場合 
飛行する地域と広域連携協定※を締結していることが必要である。上記のように運航会社内の承認を得てい

れば、公的機関からの要請により活動可能だが、協定がない場合、搬送先(元)施設の所在する都道府県の公的
機関は当該都道府県外の搬送元(先)施設の所在する都道府県ドクターヘリに出動要請できないからである。※
当該都道府県のドクターヘリが出動できない場合に都道府県外のドクターヘリに出動要請できる体制をいう。 
 
施設間搬送が可能であることが確認できれば、各種情報をチェックリスト等を確認する。患者情報では属性

の他、気管挿管の有無、静脈路の数、シリンジや輸液ポンプの使用状況などから搬送に必要な資機材を準備す
る。病院にヘリポートがない場合は滞在時間の短縮のため、使用資機材と着陸場所までの送迎を担当医に依頼、
その場で患者受け渡しができるようにすることが推奨される。この他、家族同乗の有無、来院方法も重要であ
る。 

（北村伸哉） 
 
3-5.寒冷地、離島等での対応 
 
我が国には四季があり、周囲は海に囲まれている。多くのドクターヘリ基地病院で、冬季は降雪や積雪、路

面凍結などが問題となる地域を抱えている。また、島国であり海と山が極めて近い距離にあり、地域によって
は救急車では搬送困難な離島や有人島を抱えている。本項では、寒冷地、離島での対応を取り上げる。 
 
1. 寒冷地での対応 
寒冷地においてドクターヘリ診療を行う際に注意すべき点は、低温環境による傷病者や資機材への影響や悪

天候による運航の制限などが挙がる。病院前の場面では、聴診やエコーなどといった診療行為でも、低温環境
下では患者に刺激を与える可能性がある。また低体温症を予防するため保温に配慮する。薬剤は保管温度によ
っては結晶化や混濁などにより使用困難となる可能性があり、薬剤リストの検討や保温バッグの利用が必要で
ある。医療機器は、低温環境での動作が担保されていない場合があるため、使用に際しては動作確認が必要で
ある。運航面では、夏季に比べ、冬季には積雪や凍結などの影響で使用できるランデブーポイントが減少する
ため、119番通報から病院収容まで（total prehospital time）が延長する可能性がある。積雪下の着陸はダ
ウンウォッシュによりホワイトアウトが発生する可能性があり、除雪や圧雪などの対応が必要である。除雪が
行き届き、安全に離着陸ができる場所として除雪ステーションなどが利用されている。天候の急変により、現
場滞在時間が十分確保できないことも念頭に診療にあたる必要がある。 
2. 離島での対応 
離島における医療は、医療施設や人員等の医療資源が限られた中で実施されるため、島内で治療が完結でき

ないことも多く、遠隔地への搬送が必要となる。フェリーや救急艇、海上タクシーなどでは搬送時間がかかる
ため、天候不良や夜間という条件でなければ、航空機での搬送が有効である。この場合、ドクターヘリ以外に
も、地域によっては消防防災ヘリ、海上保安庁ヘリ、自衛隊ヘリなどが利用されている。母子・周産期、心臓・
大血管疾患、脳卒中などの施設間搬送では、ドクターヘリ機内で保育器（クベース）、PCPSなどの医療機器を
使用することも想定され、事前のシミュレーションも求められる。離島の救急医療体制の特殊性から、通常で
あれば救急車での搬送が考慮される心肺停止患者や重症度の低い傷病者で要請されることがある。ドクターヘ
リは医療過疎の解消や地域医療の質を担保する役割も担っていると言える。運航面では、洋上の飛行が想定さ
れる。消防力が十分確保できない地域、常備消防不在の地域では、十分な情報や地上支援を得られないことも
想定される。運航クルーのみならず、医療クルーもCRM/AMRMを意識して活動する必要がある。 

（高橋治郎） 
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3-6.ドクターヘリの災害対応について 
 
 2016年12月に厚生労働省により、「大規模災害時におけるドクターヘリの運用体制構築に係る指針（医政

地発1205第1号）」が発出され、災害時のドクターヘリの果たすべき役割と手順について、一応の整理が行わ
れた。草案は以下の通りである。 
平時より、全国を10のドクターヘリ基地病院ブロックに分け、それぞれのブロックに連絡担当基地病院をお

く。災害時には、まず、ブロック内での応援で対応し、必要な場合、隣接するブロックから応援を得て、対応
することとする。 
災害時には、ドクターヘリ調整部を、被災地都道府県の災害対策本部に設置し、 
災害対策本部航空運用調整班の一員として、ドクターヘリの活動状況を把握し、必要な場合、他機関のヘリ

コプターの使用について調整する。また、航空運用調整班を構成する機関、あるいはＤＭＡＴ調整本部より、
ドクターヘリの使用が適当と思われる任務を依頼された場合は、ドクターヘリ本部にドクターヘリの出動を要
請する。ドクターヘリ本部を被災地都道府県の基地病院等に設置し、 
被災地内のドクターヘリ要請に応需し、応援ドクターヘリを含めたドクターヘリの指揮を執る。必要な場合、

ドクターヘリ調整部に他機関のヘリコプターの使用も含めた調整を依頼する。また、ドクターヘリ調整部にド
クターヘリの活動状況を報告し、運航に関する情報を共有する。 
被災地を有する地域ブロック連絡担当者は、速やかに、被災都道府県内のドクターヘリの運航状況を勘案し、

地域ブロック内で対応できるか、それとも隣接する地域ブロックからの応援が必要かをドクターヘリ調整部と
協議する。ドクターヘリのさらなる応援が必要と考えられる場合、隣接する地域ブロック連絡担当者等と協議
することとする。 
この指針をもとに、円滑な運用が可能な体制確立のために、各ブロック内では、都道府県が主体となって、

災害時のドクターヘリの運用についての協定締結等、具体的な調整手順の確立することが求められる。即ち、
それぞれの事業実施主体は、「ドクターヘリ運航要領」への災害時のドクターヘリの運用方法について、具体
的記載を行う必要がある。また、各都道府県は、医療法に基づく「保健医療計画」、災害対策基本法に基づく
「医療救護計画」に、災害時のドクターヘリの役割について、記載する必要がある。 

（早川達也） 
 
3-7.高速道路関係事案への対応 
 
高速道路上の事故では傷病者は高エネルギー外傷である可能性が高く、早期医療開始と適切な病院への迅速

な搬送が必要となるが、一般道路上と異なり事故現場までのアクセスが極端に制限される。 
ドクターヘリを事故現場直近の高速道路上に着陸させ早期医療介入を行うことは非常に理にかなった考え

方である。 
 
1.高速道路本線上への離着陸が可能となった経緯 
2003年6月と2004年5月にはともに東名高速道路での事故にドクターヘリが出動したが、道路公団（当時）や

警察から高速道路上への着陸の承諾が得られずドクターヘリの持つ機動性が生かされなかった。 
2005年8月18日、警察庁、消防庁、厚生労働省、国土交通省の4省庁間合意の「高速道路におけるヘリコプタ

ーの離着陸に関する検討～ヘリコプター離着陸の用件・連絡体制等の整理～」が発簡された。これを受けて福
岡県では、ドクターヘリによる高速道路上における救急活動について関係各機関によるマニュアル作成に向け
た検討会を開催した。 
2.安全性の確保（離着陸可能な道路環境状況調査） 
ドクターヘリが高速道路上に着陸するには解決すべき問題点がある。離着陸地帯の必要範囲は、ドクターヘ

リとして使用されている最大の機体であるBK117では縦：35ｍ、幅：22ｍの広さがあれば離着陸は可能だが、
これは単純に広さのみで、実際には周囲の植栽や遮音壁の高さなどの考慮も必要となる。 
また、離着陸時のダウンウォッシュにより、ヘリコプターを中心に左右10ｍは車の走行が困難で、10～20ｍ

の間は高速走行への影響があるされ、高速道路では対向車線の速度規制によりヘリコプターの離着陸は可能と
考えられる。 
以上のことを考慮し、福岡県ドクターヘリの運航範囲内の高速道路で植栽や遮音壁などの設置状況や高圧線

の架設状況などを調査した。さらに、高速道路上の着陸に必要な条件を考慮して安全性のクラス分けを行いマ
ップの作成を行った。 
3.高速道路離着陸のマニュアル 
概要は、救急隊がドクターヘリの必要性を判断し、消防指令室が警察へ交通規制依頼と、運航センターへの

出動要請を行う。ドクターヘリは交通規制完了まで上空待機し安全が確保されたのちに作成したマップをもと
に警察の指示に従い着陸するとし、機関ごとに詳細なマニュアルも作成した。二次災害防止のため確実な安全
対策が行える片側3車線区間から暫定版での運用を開始し、その後、全区間への運用拡大のために部分改訂を
行った。 
現在、福岡県ドクターヘリの運航範囲内ではマニュアルに則った高速道路本線上着陸が可能となっている。 
4.マニュアル作成後の現状と問題点 
マニュアル運用開始後に福岡県内の高速道路でドクターヘリ運行時間内に発生した事故は年間300件前後で、

需要は潜在的には存在する。しかし実際に高速道路本線上への着陸は2件、周辺施設への着陸が3件に留まる。
臨時ヘリポートへ搬送後に接触した3件を加えても、高速道路の事故自体での要請は少ないのが現状で、早期
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医療介入のためには関係各機関への更なる啓発や訓練が必要である。 
（高松学文） 

 
第4章ドクターヘリの安全管理 
 
4-1-1.ドクターヘリのリスク 
 
1999年の試行的事業開始から2023年3月末までに、本邦ドクターヘリで発生した航空事故は1件、死亡事故は

ゼロである。一方、欧米のヘリコプター救急医療システム（以下HEMS）では多くの事故・死亡事故が発生して
いる。従って、ドクターヘリによる航空搬送を行う際には、航空事故による潜在的な死亡のリスクを勘案する
必要がある。本項では、HEMSの航空事故・死亡事故の発生率・発生要因に関する現時点での調査結果を概説す
る。 
 
1.欧米におけるHEMSの事故および死亡事故発生率 
米国における最近20年間の集計では、HEMS患者飛行100万回あたりの死亡事故率（以下マイクロモルト：mM）

は15.07（日中7.55,夜間27.33）である。全身麻酔1回の患者死亡率は8.2mMとされており、HEMSの日中死亡事
故率とほぼ同程度である。またHEMSの患者死亡率は4.27mM（日中2.95、夜間6.4）で、陸上の救急車搬送によ
る患者死亡率0.44mMより高い。FAAの報告では、HEMSの事故率、死亡事故率は経年的に有意に減少しているが、
HEMS事故の死亡割合は非HEMS事故より高く、この傾向に経年変化は見られない。 
オーストリア、ドイツ、英国のHEMS死亡事故率は4～20mMで、米国と大きな差異は見らない。米国と同様に、

ドイツにおける2000～2009 年の1ミッションあたりの故率・死亡事率は、1970～1979年より有意に低下してお
り、世界的に死亡リスクは低下傾向と思われる。 
現在のところ、本邦ドクターヘリの運用は日中に限られており、死亡事故の潜在的リスクは、全身麻酔1回

の死亡リスクよりやや低い程度と考えられる。 
2.航空事故及び死亡事故の要因 
米国の報告で、夜間飛行と悪天候の組み合わせはヘリコプター事故全般が死亡事故となる大きな要因とされ

ている。また、1953年から35年間の分析では、墜落後の火災、悪天候、暗闇（夜間）が、HEMS事故が死亡事故
となる危険因子であった。HEMSの事故・死亡事故の要因として、視界/暗闇とパイロットの意思決定/判断が、
またHEMS事故が死亡事故になる要因としてセカンドクラス（やや劣る）診断書とセカンドパイロットの不在、
が報告されている。 
ドイツからは、死亡事故は着陸時に起こることが多く、死亡は座席位置と関連があり、患者位置の死亡割合

(44.9%)が最も高いと報告されている。 
米国の調査では、HEMS夜間飛行では、雲が低い天候で経験の少ないパイロットは非有視界飛行条件に遭遇し

やすく、これに計器飛行能力の欠如が重なると空間識失調による死亡事故が起きやすい。HEMS夜間運航では、
経験の少ないパイロットへの支援・教育、計器飛行能力の取得・維持などが必要とされている。 
 
 以上から、日中におけるドクターヘリの死亡事故リスクは、全身麻酔の死亡事故率と同程度であること、

ドクターヘリの適応を判断する際には、このリスクを勘案する必要があることに留意が必要である。 
（猪口貞樹） 

 
4-1-2.離着陸場設定についての考え方 
 
救急現場出動におけるドクターヘリの離着陸場については、航空法に定める要件を満たしていることは当然

として、救急現場に出来る限り近い距離に設定されることが一般的である。 
ここで、留意しなければならないことは、ドクターヘリが何らかの事情で、想定した離着陸場に飛来できな

い状況があることである。ドクターヘリは、航空機であり、機械的不具合や、飛行中の環境の変化、最悪の場
合、航空機事故により、目的地まで飛来できないことを想定しなければならない。当初の救急事案よりもドク
ターヘリがより必要とされると判断される他の救急事案への対応を余儀なくされることもあるかもしれない。 
こうした場合、当然、救急車は、ドクターヘリとの会合を待たず、陸送での医療機関への搬送を行わなけれ

ばならない。ここでは、陸送する医療機関からみて、より遠距離にある離着陸場が設定されていると、離着陸
場へ向かっていた救急車は、目的地を変更する際に余分な経路を走行することが求められ、結果として、医療
機関への到着時間が遅延することとなる。ドクターヘリを要請したことにより、本来の初期診療の開始時間が
遅れることとなり、ドクターヘリの本来の目的からすると本末転倒である。 
離着陸場の設定については、ドクターヘリとの会合が出来ず、陸送となった場合でも、医療機関への搬送時

間に影響が最小限となるよう場所を設定しなければならない。 
（早川達也） 

 
4-2-1.ドクターヘリの安全な運用・運行のための基準（安全管理基準） 
 
2016年8月に発生した神奈川県ドクターヘリの落着事故は、ドクターヘリ事業における安全管理体制を見直

す大きな転換点となった。ドクターヘリ事業は基地病院が地域の実情に合った活動を行うことからその運用は
様々であることに加え、基地病院間でのインシデントの共有や、安全に関する教育が継続的に行われていない
現状があった。ドクターヘリの全国配備が進み、出動件数が増加する中で、今後地域を超えた連携や災害現場
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での活用が期待されていることから安全管理の標準化が求められた。そこで、2016、2017年度地域医療基盤開
発推進研究事業 ドクターヘリの適正配置・利用に関する研究（主任研究者 猪口貞樹）において、「ドクター
ヘリの安全な運用・運航のための基準（安全管理基準）」が提言され、それを基に2018年7月 “ドクターヘリ
の安全運航のための取組について”（医政地発0725第3号厚生労働省医政局地域医療計画課長通知）が厚生労
働省から発出された。なお安全管理基準は適宜改訂がなされており、2022年7月にJSAS-RやJSAS-I、COVID-19
への対応（2022年1月30日時点見解）について加筆されている。 
安全管理基準は、I.総則およびドクターヘリ安全管理体制の概要、II.ドクターヘリにかかわる施設・設備、

要因等の基準、III.ドクターヘリ運用・運航の詳細、の3部より構成されている。安全管理基準で各基地病院
に標準化を求めた主なものには、安全運航に向けた管理体制の構築、教育体制の整備、情報共有体制の構築、
がある。 
運航調整委員会の下部組織に、安全管理に関する協議・調査・検討、インシデント・アクシデントの収集・

分析、運用手順書の作成することを目的とした「安全管理部会」を設置することにより、安全運航に向けた管
理体制の構築を目指した。 
尚、運航手順書とは、安全運航のためドクターヘリに関する業務に従事する者が取り組むべき内容を記載し

たものである。 
また、教育体制を整備することとして、ドクターヘリに搭乗する医師、看護師等の医療クルーに対し、ドク

ターヘリの運用・運航に必要な知識と技術を習得するための教育体制を整備する。具体的には初めてドクター
ヘリに従事する際には基本的な安全講習（事前教育）を、その後も継続的に必要な安全講習（継続教育）を運
航クルーから受ける体制を構築することとした。 
情報共有体制の構築については、待機開始時（ブリーフィング）・待機終了時（デブリーフィング）に多職

種間ミーティングを実施し、当日の運航にかかる事項やインシデント・アクシデントの報告や反省点や改善点
の確認を行うこととしている。またインシデント・アクシデントについては、安全管理部会で情報収集・分析・
管理を行うとともに、JSAS-Iにより全国の基地病院間での情報共有を図り、さらにJSAS-Rに参画することで全
国のドクターヘリ活動に関わるデータを収集・解析・検証し、更なる安全管理体制の構築に役立てるものとす
ることとした。 

（辻友篤） 
 
4-2-2.ドクターヘリが飛行可能な気象条件 
 
ドクターヘリは、有視界飛行方式（以下、ＶＦＲ）、すなわち地上等を目視で確認しながら飛行している。

このため、機体から雲まで一定の距離を保ち、視程（見通し距離）も確保されていなければならない。 
これらの具体的条件は、ドクターヘリの飛行する高度3,000m未満では、航空法施行規則では、以下の通りと

される。 
航空交通管制区（地表または水面から200m以上の高度の空域のうち国土交通大臣が指定したもの、以下、管

制区）、管制圏内（一般的な空港に設定されている空港に離着陸するために管制の制限を受ける空域）では、
飛行視程が5,000m以上、それ以外では1,500m以上であること、航空機からの垂直距離が上方に150m、下方に30
0mの範囲内に雲がないこと、航空機からの水平距離が600mの範囲内に雲がないことである。管制区及び管制圏
以外の空域と地表または水面から300m以下の高度で飛行する航空機についての基準は、飛行視程が1,500m以上
で、雲から離れて飛行でき、かつ操縦士が地表または水面を引き続き視認できることである。 
また、風速についても制限がある。風が強い場合、例えば、エンジンの始動時、あるいは停止時に、メイン

ローターのフラッピングにより機体を損傷することがある。このため、機種ごとのフライトマニュアルや運航
規定により、運航に際しての風速制限が記されていることにも留意する必要がある。 

（早川達也） 
 
4-3.医療上の安全管理 
 
各医療施設において医療事故防止のための一環として始められたインシデントレポートは今や一般的なリ

スクマネージメントの方策となっている。一方、病院前救護の主役である消防機関についてはその過程で起き
た有害事象について、各消防機関が所属するメディカルコントロール協議会により事後検証という形で報告さ
れ、情報が共有されてきた。それでは、ドクターヘリの活動はどうであろうか。かかる活動は運航会社から見
れば、航空運送事業の旅客輸送に該当するため、実は極めて厳格な運航及び整備基準が適用されている。これ
ら航空運送に関わる情報は国土交通省が整理し、公表しているが、これらの情報はあくまでも運航に関わるも
のであり、対応する患者への有害事象とは別個のものである。しかし、医療安全に関わる事象は医療クルーで
ある医師、看護師だけでの問題ではなく、そこに消防吏員や運航クルーとしてパイロット、整備士、CSが加わ
り、活動が複雑化し、これらが絡みあってインシデント・アクシデントを発生している。 
インシデント・アクシデントは発生した時点で即応する必要があるため、速やかに原因分析と対応策を講じ

るべきである。幸い、ほぼ全ての基地病院では運航クルーと医療クルーが参加し,ブリーフィング、デブリー
フィングが行なわれ、発生しうる事象の予測や発生した事象の反省点、改善点の確認が行われている。ブリー
フィングでは天候、運航時間、ドローンや気球、パラシュートジャンプなどの危険要因に関する航空情報(NOT
AM)など、当日の運航にかかわる事項の他、クルーの安全を図るためにヘルメット、シートベルトの調節、救
命胴衣の格納場所や衝撃緩衝姿勢(brace position)の確認が行われる。この他、医薬品、医療器具などの搭載
物の確認、医療機器の作動確認も併せて行う。デブリーフィングは当日の活動におけるインシデント・アクシ
デントの報告と対応策について検討される。これらの情報は起こりうる重大事故を未然に防ぐことに極めて有
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益であるため、基地内で蓄積、共有することが必要である。また、これら収集されたインシデント/アクシデ
ントは各基地病院の中に留まらせず全国の基地病院で共有されることが望ましい。ある基地病院で起きた重要
なインシデント/アクシデントは他の基地病院でも起こる可能性があり、過去のインシデント/アクシデントに
対してはすでに有効な予防策が策定されているかもしれないからである。そこで、全国の基地病院でこれらの
概要を共有し、周知するために整備されたのが、ドクターヘリ インシデント/アクシデントレジストリ (JSA
S-I/R-R)である。 
ドクターヘリ インシデント/アクシデントレジストリ (JSAS-I/R-R)は2020年4月より、全国運用が開始さ

れた。収集にあたり、JSAS-I/R-Rではドクターヘリに関わる業種間で共通のインシデント/アクシデント分類
表を作成した。 
運用開始から2022年9月まで25件/月前後、705件が登録された。しかし、過去に１件も登録していない基地

病院が17施設あり、これら登録のない17施設を除いた登録数の中央値は15件であった。全ての基地病院におい
て登録することを推奨するとともに、さらなる登録を期待したいところである。 
医療スタッフが当事者として登録された割合は全体の2/3を占め、看護師36%、医師29%であった。これらの

インシデントレベルはレベル0(事象発生前に回避)およびレベル1（人的、物的、搬送に影響なし）が75%を占
めていた。しかし、レベル2（患者には治療介入が必要なく、搬送に影響のない短期間の運航停止）が17.2％、
レベル3a（治療介入の必要性や運航・搬送に支障をきたしたケース）が7.3% 発生していた。アクシデントに
相当し、医学的には継続的な治療が必要であり、24時間を超えて搬送に支障をきたした3b以上は0.9%であった。
このうち医療スタッフが関連した事象ではレベル3aが20例、レベル3bが2件、レベル5が2件報告されていた。
レベル3a,bでは静脈路確保に伴うトラブルが9例、レベル5は2例あり、心肺停止症例における気道管理に伴う
事象であった。これらのインシデント・アクシデントはいずれも病院内においても頻度の高い事象であり、そ
の主原因は確認不足・注意不十分であった。また、現場の救急隊員とのコミュニケーション不足による連携ミ
スに起因する事象も発生していた。これらヒュ− マンエラーは各個人の不注意などの人的要因だけでなく、そ
の背景にある病院外という環境や多職種との人間関係にも影響されることが報告されている。このため、病院
外という特殊な環境に適応するための訓練の他、コミュニケーションや意思決定、チーム、マネージメントと
いったノン・テクニカルスキルについても訓練を行う必要がある。その訓練の一つにAMRM(Air Medical Resou
rce Management)がある。 

（北村伸哉） 
 
4-4.ドクターヘリインシデント/アクシデントレジストリ(JSAS-I/R-R)登録状況 
 
JSAS-I/R-Rは2020年4月より、全国運用が開始された。 収集にあたり、JSAS-I/R-Rではドクターヘリに関

わる業種間で共通のインシデント/アクシデント分類表を作成した。 
運用開始から2022年9月まで25件/月前後、705件が登録された。しかし、過去に１件も登録していない基地

病院が17施設あり、これら登録のない17施設を除いた登録数の中央値は15件であった。全ての基地病院におい
て登録することを推奨するとともに、さらなる登録を期待したいところである。 
医療スタッフが当事者として登録された割合は全体の2/3を占め、看護師36%、医師29%であった。これらの

インシデントレベルはレベル0(事象発生前に回避)およびレベル1（人的、物的、搬送に影響なし）が75%を占
めていた。しかし、レベル2（患者には治療介入が必要なく、搬送に影響のない短期間の運航 
停止）が17.2％、レベル3a（治療介入の必要性や運航・搬送に支障をきたしたケース）が7.3% 発生してい

た。アクシデントに相当し、医学的には継続的な治療が必要であり、24時間を超えて搬送に支障をきたした3b
以上は0.9%であった。このうち医療スタッフが関連した事象ではレベル3aが20例、レベル3bが2件、レベル5が
2件報告されていた。レベル3a,bでは静脈路確保に伴うトラブルが9例、レベル5は2例あり、心肺停止症例にお
ける気道管理に伴う事象であった。これらのインシデント・アクシデントはいずれも病院内においても頻度の
高い事象であり、その主原因は確認不足・注意不十分であった。また、現場の救急隊員とのコミュニケーショ
ン不足による連携ミスに起因する事象も発生していた。これらヒュ− マンエラーは各個人の不注意などの人的
要因だけでなく、その背景にある病院外という環境や多職種との人間関係にも影響されることが報告されてい
る。このため、病院外という特殊な環境に適応するための訓練の他、コミュニケーションや意思決定、チーム、
マネージメントといったノン・テクニカルスキルについても訓練を行う必要がある。その訓練の一つにAMRM(A
ir Medical Resource Management)がある。 

（北村伸哉） 
 
4-5-1.神奈川県ドクターヘリ落着事故について 
 
ドクターヘリが国の事業として開始されて16年が経過し、ヘリ導入自治体41、導入機数51、年間のドクター

ヘリ搬送患者数が25,115人になった時に、ヘリコプター落着事故という事業開始以来、初めての重大アクシデ
ントが発生した。 
落着事故の概要は以下の通りである。 
2016年8月、救急隊より若い男性の交通事故、高度意識障害とショックとのことでドクターヘリ要請が入っ

た。東海大学病院を離陸後、指定された臨時ヘリポート上空で着陸態勢に入ったのちヘリコプターは落着した。 
幸い乗員に死傷者はなく、医療クルーは患者を搬送してきた救急車に乗車し、医療を開始した。接触時、患

者は意識レベルJCS200、呼吸数24/分、血圧154/98、瞳孔右5㎜/左3㎜、対光反射両側（―）、SpO292％（酸素
10L/分）。静脈路確保、気管挿管を行い、救急車で東海大学病院に搬送をした。来院時、意識レベルJCS300、
呼吸数28/分、血圧106/50、瞳孔右5㎜/左3㎜、対光反射両側（―）、SpO292％（酸素10L/分）。両側の血気胸
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を認めドレーン挿入後、左下葉肺切除。腹腔内出血に対しDamage Control Surgeryを行った。その後CTを行う
も死亡を確認した。診断名は、外傷性くも膜下出血、急性硬膜下血種、急性硬膜外血種、頭蓋骨骨折、気脳症、
両側肺挫傷、血気胸、多発肋骨骨折、第12胸椎骨折、肝損傷Ⅲb。ISS 66、Ps 6.6%であった。 
当時の緊急対応は次の通りである。 
 
1. 落着当日 
安否確認（人的被害なし）を実施、消防本部、臨時ヘリポート開設者を訪問、厚生労働省、神奈川県、HEM-

Netに事故の第一報を行った。関係消防機関に事故の報告と運休について周知し、広域連携下の山梨県、静岡
東部ドクターヘリ基地病院へ事故の報告と代替搬送を行った。プレスリリースについても実施。 
2. 事故翌日 
神奈川県医療課と協議を行い、患者家族へ落着に関する説明を実施。 
3.5日後、運航調整委員会緊急開催、10日後プレスリリースを行った後、11日後運航を再開した。当初、落

着原因は前日に関東地方を通過した台風5号の影響による強風と考えられ、天候確認に重点をおいた対策を取
り運航再開とした。 
 
原因究明については、基地病院で過去のヘリコプター事故を探索した結果、今回の原因はVortex Ring Stat

e（以下、VRS）と推断した。運航会社も同意見であり、改めて落着対策を立案した。 
VRS の原因は、過大な降下率という操縦上の問題であるため、運航規程に降下率を明示し、機長が降下率を

call outすることとした。また事故原因を検討する際、実際の飛行データがなかったためフライトデータモニ
タリングを導入した。さらに地上誘導人員の配置をやめ、臨時ヘリポートでの救急車等の待機場所を再考し、
ドクターヘリ運航時のマニュアルに明記した。 
ドクターヘリ事業に関わる全ての関係者が、この事故を最初で最後の重大アクシデントとするためにも、こ

の事故を共有し、謙虚に教訓を学ぶことを心するべきである。 
（中川儀英） 

 
4-5-2.過去の具体的なインシデント事例等について 
 
ドクターヘリの運航においては、前項の落着事故以外にも様々なインシデント（重大な事故に発展する可能

性を持つ事象）が発生している。ここでは運航に関わるインシデントの概要を紹介する。 
 
1.飛行中におけるインシデント 
1）バードストライク 
ドクターヘリに限らず、飛行中、特に地上に近い離着陸時には航空機と鳥が衝突することがある。大型の旅

客機と言えど、エンジンに吸い込めば緊急着陸をせざるを得ない状況に陥る。ドクターヘリは飛行高度が低く、
巡行中もバードストライクの恐れがある。前面風防を突き破ったり、ローターブレードに衝突したり、エンジ
ンインテークから吸い込めば機体を損傷し、緊急着陸を余儀なくされる。今後は、開発が盛んにおこなわれて
いるドローン（無人航空機）との衝突も懸念され、両者の位置情報を把握するシステムの開発がいそがれる。 
2）目的地の誤認 
ドクターヘリは着陸場所の十分な調整・確認が行われないまま、出動することが殆どである。また、ヘリポ

ートとして整備されている場所ばかりではなく、グラウンド、空き地、駐車場など、着陸場所として認識しに
くい場所も多い。さらに、搬送先病院も○○市民病院、総合病院、中央病院など似たような名称が多く、目的
地を誤認しないための確認手順が必須である。 
3)天候悪化による目的地変更（基地への帰投・予防着陸） 
ドクターヘリは有視界飛行方式で飛行しており、天候悪化による視程障害などにより飛行の継続が困難とな

る。また、落雷は機体の損傷を引き起こすため、夏場の天候急変により、目的地を変更せざるを得ないことも
ある。 
2.離着陸におけるインシデント 
1)電線・架線による障害 
ドクターヘリは、事前調査のもと登録されているランデブーポイントに着陸するだけでなく、事故現場近く

の空き地などに着陸することもある。着陸場所の直上や周囲の接近した場所に電線が張られていることもある。
さらに、逆光、夕暮れ時、積雪面など、上空から架線が著しく視認しにくい状況にも遭遇する。地上支援隊に
よる安全確認は大きな助けとなる。 
2)ダウンウォッシュによる危被害 
離着陸時のヘリコプターのダウンウォッシュは、周囲の物を吹き飛ばすことがある。物置小屋や物干し台、

公園のベンチを倒したり、飛散物によって車の窓ガラスが割れたり、歩行者が転んだり、離着陸時は周囲の人・
物への十分な配慮が必要である。また、ホワイトアウト（雪）、ブラウンアウト（砂塵）により飛行姿勢が不
安定になったり、エンジンに異物を吸い込んだり、飛散物がテールローターに巻きついたり、機体にも損傷を
与えることがある。 
3.機内におけるインシデント 
1)危険物の搭載 
ドクターヘリ機内には、航空輸送における危険物に該当するもの（例えば酸素ボンベ）があらかじめ搭載さ

れている。これらは、航空法の適用を除外されているものの、飛行中の振動などにより危険を及ぼす可能性が
あること、また、緊急事態が発生した際には、被害を大きくする可能性があることを認識しなければならない。
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また、傷病者の荷物の中に危険物（例えば登山者の携行燃料）が含まれることがあり、把握できない危険物が
搭載されることは極力避けなければならない。 
2)感染等のリスク 
現場で傷病者の感染症罹患歴や、中毒を引き起こす原因物質を特定することは難しいが、医療スタッフのみ

ならず、運航クルーの感染、機内への汚染による二次被害は防がなければならない。感染・汚染により、その
後の業務継続が困難となるばかりでなく、最悪の場合、運航クルーが飛行中にインキャパシテーション（能力
喪失）を引き起こす可能性もある。感染・中毒には十分な注意が必要である。 

（渡邉紀子） 
 
4-6.AMRMについて 
 
ドクターヘリ活動に関わる職種は多岐に渡っており、これらが絡みあってインシデント・アクシデントが発

生していることは前述した通りである。 従来、航空機の事故は操縦技量の未熟さが原因と考えられ、これを
磨くことに重点が置かれてきた。しかし、多くの事故原因が乗員間の意思疎通上の誤解やチームの不和などに
よりチーム全体としてその能力を発揮できないことが原因であることが明らかになり、これら人的要因（ヒュ
ーマンファクター）を克服する訓練を行う必要が出てきた。この目的のために開発されたのが、CRM(Crue Res
ource Management)訓練であった。この訓練ではCRMスキル、つまり、1)状況確認により、起こりうる事象の予
測、状況を把握し、共有して問題の分析にあること、2)コミュニケーションにより情報を伝達、共有すること、
3)それらの情報により解決策を選択し、実行するための意思決定、4)決定事項を遂行するためのチームマネー
ジメント、5)プランニング、優先順位、タスク配分などのワークロードマネージメントを磨き、チーム能力を
最大限に発揮できるよう、マネージメントすることを目的としている。これらはパイロットだけでなく、客室
乗務員、整備士や運航管理者等の地上スタッフ、管制官など運航に関わる全ての職種の連携を強めるためのも
のである。 
ドクターヘリにおいてもパイロット、整備士、CSに加え、医師、看護師、さらには救急隊、支援隊、指令課

などの消防職員も加わって、ひとつのチームとして活動している。このような航空医療関係者の活動にCRMの
概念を導入し、発展させたのがAMRM (Air Medical Resource Management)である。前述のようにドクタ− ヘリ
は航空運送事業の旅客輸送に該当するため、運航スタッフは極めて厳格な運航及び整備基準を遵守している。
一方、それに搭乗する医療スタッフの使命は一刻も早く、患者に接触し、バイタルサインの安定化を図るとと
もに、根本的治療の行える病院に迅速に搬送することにある。したがって、この２つの異なる文化を乗り越え、
お互いの感情をコントロールしつつ、安全かつ最大の効果を発揮するために同様のチームマネージメントを学
ぶプログラムがAMRM訓練である。様々な動画を視聴し、ディスカッションを中心としたワークショップである。
最近は各運航会社が主催し、運航を担当している基地病院の医療スタッフに対して、運航スタッフとともに、
受講できる環境を提供している。 
ここで、HUET: Helicopter Underwater Escape Training  (ヘリコプター水中脱出訓練)について紹介する。

ヒューマンエラーによる事故防止の取り組みとして、AMRM訓練が導入されたことは前述した通りである。しか
し、万が一事故が発生した場合には当然ながら、それに対応する知識と技術も備えておかなければならない。
航空機で最も重大な事故は不時着・墜落による乗員の人的被害である。ヘリコプターは固定翼機に比べ、不安
定な乗り物であり、過去5年間に運輸安全委員会に報告されたヘリコプターの事故は19件、うち、墜落による
死亡事故は6件が報告されている。このうち水上への緊急不時着(ditching)の報告は1例のみであるが、ヘリコ
プターは着水すると85% は転覆、水没し、その69%は一瞬である。墜落までの警告時間は15秒以内がほとんど
であり、訓練経験のない乗員がパニックになる事は想像に難くなく、死亡率は30%、死因のほとんどは溺水で
ある。このため、欧米ではditchingしたヘリからの脱出訓練(Helicopter underwater escape training:HUET)
が重要視されており、HUETの受講が生存の可能性を高めることが報告されている。もともとは、海洋資源開発
産業従事者に対する安全教育の普及活動のため、海洋石油産業訓練機構(OPITO)が開発したコースであるが、
本邦でもその認証を受けた訓練施設が2011年に日本サバイバルトレーニングセンター(NSTC)として設立され、
ドクターヘリの乗員にもヘリコプター乗員向け不時着対応コース(Aircrew Ditching Course:ADC)を提供して
いる。コースは1日であり、午前中にヘリの安全と危険、ditchingのハザード、脱出手順等の講義を受け、午
後から実習に移る。水中への安定不時着後の救命いかだの操作からはじまり、水中に安定不時着後に転覆、脱
出。水中直接転覆脱出。第二非常口からの脱出、90度の姿勢で直接転覆と、様々なバリエーションが訓練可能
である。この訓練を通じ、水中転覆からの脱出手順だけでなく、正しいbrace position や日常装着している
シートルト、ハーネスの特性、実際の窓の投棄等、ditching以外のself- management についても学ぶことが
できる。 

（北村伸哉） 
 
第5章フライトナースの活動 
 
5-1-1.本邦でのフライトナースの誕生 
 
1987年10月、川崎医科大学附属病院で1か月間ドクターヘリ運航の調査研究が行われた。この時ドクターヘ

リ運航に看護師がフライトナースとして初めて搭乗し、我が国におけるフライトナースが誕生した。この頃か
らドクターヘリに搭乗する看護師をfling nurseまたはflight nurseとよんでいた。そして、1992年7月から約
6か月間にわたり調査研究をしたのち、1999年から試行的運航を経て2001年より本格的運航が開始され現在に
至る。（6か月間の搬送総件数は91件、病院間搬送のみ） 
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1992年運航当初のフライトナースの選考基準は、細かい基準はなく、救命救急センター所属の2年目以上の
看護師36名（救急外来経験あり）であった。服装は、ICUの制服（パンツスーツタイプ、帽子着用、持参物品：
携帯電話、聴診器）であり、ドクターヘリ搭載物品もドクターカー内に搭載してあるものと同様であった。業
務内容は、搭載機器の点検、管理、患者搬送時の看護および医療処置の介助、飛行中の記録であった。 
当時のフライトナースは、搬送中の治療や処置の充実を図るためにも「フライトナースの資質を備えた専属

看護師が必要である」と語っている。 
ドクターヘリ搬送においては、搭乗可能な人数に制限があるため、フライトナースは1人である。そのため、

看護を提供する責任は大きく、特殊な環境下（医療機関とは異なり救急車内、路上、河川敷、田んぼ、工場内、
船上、山中など）において、安全かつ迅速に治療処置が行えるように十分な知識や技量が必要となる。また、
プレホスピタルにおいてのコーディネート能力は、インホスピタルでのリーダーシップ能力やコーディネート
能力が発揮される場でもある。プレホスピタルの現場でこれらの業務を遂行するための人選基準は重要であり、
日本航空医療学会フライトナース委員会は、2006年11月に我が国におけるフライトナースの選考基準を以下の
ように提示した。 
 
1.看護師経験5年以上、救急看護師経験3年以上（救急外来、集中治療室、救急病棟の経験を有し、全てにお

いてリーダーシップがとれるもの） 
2.JPTECプロバイダーおよびACLSプロバイダーもしくは同等の知識や技術を有している。 （JPTEC：Japan P

rehpspital Trauma Evaluation and Care、ACLS：Advanced Cardiovascular Life Support） 
3.日本航空医療学会主催のドクターヘリ講習会を受講している。 

（藤尾政子） 
 
5-1-2.フライトナースの倫理及び管理 
 
医療の高度化に伴う治療選択が複雑化し、自己決定権の尊重、価値観の多様化などから倫理的問題を含む状

況が増えている1) 救急医療領域では、状況が複雑なために生じる倫理的問題が多く、ドクターヘリにおいて
は病院前より医療介入が始まる為、人的、物的資源が制限され、時間的制約もあり状況の複雑さは増大すると
いえる。ドクターヘリは緊急度・重症度の高い患者の早期医療介入を目的とするため、救命を中心とし「最善」
とされる医療が最優先となる。そのような状況下で、フライトナースは患者にとっての「最善」を考え、患者・
家族の擁護者として看護実践を行う責務がある。救急現場で生じやすい倫理的問題を理解し、生じた倫理的問
題を多職種と振り返る場をつくり、チーム全体で倫理的感受性を高めておくことが重要である。 
フライトナースは、緊急度・重症度が高い患者へのケアの担い手であり、専門職として自律した行動が求め

られる。高度実践者として、看護師が持つ資格は多様化してきたが、いずれも保助看法に規定されている業務
の遂行となる。病院前医療では同職者から評価は受けにくい。そこで道徳的規範を持ち、資格の範疇で実践を
する。 
 
1. 自己管理 
自己の業務範囲を理解して、診療の補助業務を行う。さらに自身の役割を認識し救急医療の担い手として、

目的意識を持ちその発展のために自己研鑽に努め教育的視点で後進者の育成に励むこと。自己を分析し、心身
ともに体調管理に努める。 
2. 業務管理 
看護の実践を正確に記録し、看護の成果や実績にかかわる記録を残し、データを蓄積する。診療場面では職

種間の調整をし、診療の円滑化と安全の担保を図る。事例検討を多職種で行い、次へのよりよい医療の提供に
繋げる。 
3. 資機材・医薬品管理 
現場で使用する資機材は円滑に診療を行う要である。携行する備品、医薬品は施設の特徴を鑑み定数管理と

し、過不足がなく、環境温度の変化に対応し、徹底した管理を行う。始業前に医療クルーで定数確認をするこ
とが望ましい。麻薬、準麻薬は薬事法に則り適正保管し、輸血は施設内ルールを設け安全投与を徹底する。 
4. 医療機器管理 
始業前・使用後に作動点検、破損の確認を行い、清潔に保管する。故障時の対応や必要に応じて、MEや業者

の点検を設ける。 
5. 危機管理 
ドクターヘリの運航は、病院内の医療以上に様々なリスクが存在する。搭乗する医療クルーは飛行に伴うリ

スクについて認識し、時には医療行為より優先されることを理解し業務につく必要がある。さらに多職種や異
業種とのコラボレーションによる救急医療活動のため、ルールの遵守、相手を尊重したコミュニケーションを
図り、感染対策及びヒューマンエラーを防ぐ行動をする。リスクが発生した場合は、原因分析を行い、組織へ
の報告をタイムリーに実施する。 
6. 労務管理 
過酷な環境下の業務を鑑み、担当者1名が過度な身体的負担を負うことがないよう交代要員の確保が望まし

い。待機時間制により長時間勤務となる場合には月単位の労働時間を調整することを考慮する。フライトナー
スの管理者は業務時間の調整を行い、労務管理に責任を持つ。 

（野澤陽子） 
 
5-1-3.フライトナースの教育体制 
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フライトナースの教育は、日本航空医療学会が主催するドクターヘリ講習会やアドバンスコース、厚生労働

省が主催するドクターヘリ従事者研修、日本航空医療学会フライトナース委員会が企画するフライトナース

勉強会のほか、各基地病院で実施するシミュレーション教育や OJT が主体である。フライトナースの教育の

基盤となるものとして、フライトナース委員会が策定したフライトナースラダーや実務評価表が活用されて

いる。ここでは、フライトナースの教育体制の現状について述べる。 

フライトナースラダーは、能力指標として 2013年に作成された。ラダーレベレルは４段階であり、ラダー1

はフライトナースとしての基礎能力を有する、ラダー２はフライトナースとしての実践能力を有する、ラダ

ー３はフライトナースとして実務を遂行できる、ラダー４はフライトナースの指導者としての能力を有する、

としている。ラダー２で OJTが開始となる。 

実務評価表はフライトナースの OJT の評価指標として活用されている。内容は、出動前の点検や準備から、

患者搬送中のアセスメント、医師や他職種との連携、家族ケア、安全管理、フライトナースとしての自律な

どの項目からなる。また、評価者の評定指標も細かに作成されている。自己評価及び他者評価を行い、相互

で齟齬のないことを確認しながら総合的な評価を行う。 

教育の実際は、以下の通りである「。 

1.日本航空医療学会フライトナース委員会主催勉強会：フライトナース勉強会は、全国の各基地病院を対象

に定期的にフライトナースが集まり、テーマに沿って講義形式およびグループワークやディスカッション形

式で情報共有をおこなっている。これによりお互いに他施設の活動状況を知ることができ、自施設だけでは

解決できない課題解決に役立てることができる。 

2.各基地病院での教育：Off-JT としては実機を用いた搭乗シミュレーションや高機能シミュレータを用いた

シミュレーション教育などが行われている。フライトナースの教育は看護師のみではできないので、フライ

トドクターやフライトクルー、救急隊等と他職種協働で行うことでより効果がある。 

3.OJT：OJT の実施期間や方法については各基地病院に委ねられているが、指導者については日本航空医療学

会の認定指導者等経験を積んだフライトナースにより行われる。 

フライトナースの教育は様々な機会やツールを活用し、ラダーに基づきレベルにあった内容と方法で適切な

指導者により行われることが重要である。また最近では、動画や VRによる教育なども適用され今後さらにフ

ライトナース教育の幅が広がることも期待される。 
（山崎早苗） 

 
5-2.出動までの準備 
 
ドクターヘリが運航可能な時間帯は、日の出から日没までである。実際の運航時間は、日勤帯である。日勤

の業務を開始すると同時にフライト業務に対応できるように、運航スタッフはスタンバイ前の始業点検を行い、
医療スタッフも運航開始前の準備を行う。運航スタッフと医療スタッフで共に運航前のブリーフィングを行う。 
 
1.運航開始前の準備(8:30までに) 
1)フライトスーツへの更衣、安全靴への履き替え 
2)搭乗スタッフ、交代要員の確認 
3)ドクターズバッグ・フライトナースバッグの物品、持参物品・ヘリ搭載物品の確認 
4)天候の確認 
5)通信機器の確認：携帯電話、医療業務用無線機、呼び出しコール用機器 
6)保温・保冷された輸液の温度の確認 
7)医薬品の点検 
8)ドクターヘリ内の医療機器の作動点検、酸素ボンベの残圧確認 
9)各種ディスポ製品の定数確認 
 
事前の十分な確認は重要である。医療物品の不足、医療機器の誤操作や破損しないように努め、運航開始後

の各種事故を防止する必要がある。 
 
2.待機中の業務 
ドクターヘリはホスピタルベースドであり、フライト業務以外の時間は、院内の救急外来やICUの看護業務

を行いながら、待機している。ヘリ要請時に直ちに出動可能な体制をとり、個人装備を整えておき、速やかに
出動できる場所で業務に就くようにする。 

（藤尾政子） 
 
5-3.救急現場、機内での活動 
 
1.出動時、ヘリ機内で行うこと 
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1)現場に到着するまでの準備 
ヘリ要請のコールが入ると3～5分でヘリに搭乗し、ヘリは離陸する。離陸後にCSから医療無線で患者情報を

得る。特に消防覚知の時点でのドクターヘリ要請では、医療上の情報はわずかである。そのわずかな情報から、
現場の状況や患者の状態を予測する。ドクターヘリ内に搭載している医療機材を用いて緊急処置を即座に行う
ことができるように準備しておく。フライト中、消防から刻々と変化する患者情報が無線を介して入ってくる
ため、その情報を得て準備する物品を追加するなど検討する。 
複数傷病者の可能性がある場合は、近隣県のドクターヘリや消防防災ヘリの応援要請、救急隊の増隊などを

考慮し、ドクターヘリによる医療者や患者のピストン搬送を考えておく必要がある。 
2)ヘリ離着陸時の安全確認、飛行中の見張り 
フライトナースは、単なる搭乗者ではなく運航クルーの一員であることを自覚しておく。ローター回転中の

ヘリへ接近するまたはヘリから離れる場合は、整備士の指示に従い、ヘリの側方から垂直に乗降し、低姿勢を
とり、ローターブレードやローターチップに身体や医療機材が接触することが無いように十分注意する。また、
テールローターには絶対に近づかない。 
飛行中は見張りを行い、飛行物体を見つけた場合は操縦士に報告する。飛行中は突然揺れることがあるため、

ヘリに搭載している医療機材はしっかりと固定できているか確認しておく。使用した医療機材のゴミは飛散す
るとヘリの離着陸の妨げになるため片付けを確実に行う。 
2.現場での活動 
1)救急車内または救急現場での患者のアセスメントとケア、医師の診療介助 
救急車とのランデブーポイントにヘリが着陸し、救急車内の患者と接触する。患者と接触した時点が、治療

開始時間となる。 
救急車内では、現病歴や外傷の場合は受傷機転などを迅速に把握しつつ、患者の観察を行う。患者の観察を

行いながら、救急隊が得ている情報を確認する。フィジカルアセスメントの結果から、呼吸管理、循環管理な
ど何を優先して行うか判断する。気管挿管や胸腔穿刺などの緊急処置は、観察と同時に即座に行う必要がある
ため、医師の介助がすぐに行えるように準備しておく。救急車内は、狭くスペースが限られているため、滅菌
のコンプレッセンを用いて、清潔区域を確保するにも工夫が必要である。さらに処置に使用した針やメス刃な
どの医療廃棄物は確実に回収し、救急車内や現場に置き忘れることがないように処理する。 
交通事故や労災事故の現場などで、患者が救助中の場合、まず消防の指揮本部にヘリスタッフが到着したこ

とを伝え、救助を継続するのか、救助を中断して医療を行うのかなど、消防との調整が必要である。 
2)看護実践項目 
看護師が行う具体的な看護実践項目は、外傷症例での実施項目１５項目（初期評価など）、CPA症例での実

施項目10項目（薬剤投与など）、気道管理・呼吸管理17項目（気管挿管介助など）、循環管理31項目（バイタ
ルサイン測定など）、神経所見・検査・具体的ケア18項目（意識レベルの観察など）、コーディネート業務・
記録13項目（情報伝達など）、保守点検・感染管理・安全13項目（搭載医療機器の保守点検など）合計117項
目である１）。 
3)搬送方法の決定、調整 
治療を継続しつつ、適切な搬送先病院を選定し搬送先が決定したら、ヘリ搬送かドクターカー搬送か搬送方

法を決定する。ヘリ搬送の場合には、患者を安全に救急車からヘリへ乗せかえる。移動に伴い、患者の変化が
みられないか観察を継続する。 
4)家族看護 
家族は、発症・受傷時にそばにいた等で、患者の状態を目の当たりにすることがある。家族の様子も観察し

ながら、家族には患者の状態を伝え、今後の対応を伝える。ヘリ搬送の場合、家族がヘリに搭乗するかどうか
はケースバイケースである。患者が意識がないなどで治療の同意が得られない場合には、家族がヘリに同乗す
ることがある。家族がヘリに搭乗する場合、患者を救急車からヘリに乗せかえている間に、操縦士が必要な安
全ブリーフィングを行う。 
3.搬送 
1)ヘリ搬送 
現在日本でドクターヘリに使用している機体の場合、ヘリ内で医療処置を行うスペースの確保が困難なため、

ヘリ内に搬入する前に必要な処置を行い可能な限り状態の安定化を図っておく。ヘリ内では、ヘッドセットを
用いた会話になるため通常のようなコミュニケーションは困難であることを理解しておく。 
2)ドクターカー搬送 
患者の移動・乗せかえ時には、患者の状態の変化に十分な注意をはらう必要がある。また医療処置によって

挿入・留置したチューブやルートの管理が必要である。必ずヘリで搬送しなければならないというものではな
く、乗せかえによる手間や搬送にかかる時間を考慮して救急車を使ったドクターカー方式の搬送が有用な場合
はこの搬送方法を用いる。 

（坂田久美子） 
 
5-4.搬送先医療機関での活動 
 
搬送先医療機関到着後の主な役割は、患者の安全な移乗とスタッフ間の引継ぎである。プレホスピタルでの

治療・ケアがスムーズに引き継がれるよう、患者の安全と医療の安全に留意する。搬送先は自施設の場合と他
施設の場合があるが、活動内容に大きな違いはない。 
 
1.ヘリポートでの活動 
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ドクターヘリが着陸したら、安全確認後、モニターや酸素ボンベの切り替えを行う。移乗に伴い患者に挿入
されている末梢静脈路や気管チューブ等のルート類が事故抜去に至らないよう、確認と整理を行う。保温とプ
ライバシー保護の観点から不要な露出は避け、掛け物の調整を行う。ドクターヘリからストレッチャーを搬出
する際は、患者への声がけと説明を行う。医療スタッフ、へリクルーと声を掛け合い、コミュニケーションを
取りながら安全に搬出を行う。搬送先が他施設の場合は、他施設のスタッフと協力し安全に搬出を行うととも
に、処置室までの経路について案内を受ける。この際も患者への声がけ、モニタリングとルート類に気を配る
ことを忘れてはならない。 
2.処置室での活動 
処置室に到着したら、ストレッチャーの移動を行う。搬送先医療機関のスタッフと協力し、モニターの切り

替え、バイタルサインの測定等を行う。この際、搬送記録に未記載の追加情報やスタッフ全員が知るべき患者
の搬入直前の状況は口頭で伝えるとよい。次に担当看護師への引き継ぎを行う。ただし、引き継ぎは処置室の
ほか、ヘリポートで行う施設等様々であり、搬送先医療機関スタッフの指示に従う。引き継ぎでは、搬送記録
をもとに、簡潔明瞭に必要事項を申し送る。主な内容は、患者氏名、年齢、性別（身元が特定できていない場
合はその旨を伝える。）、主訴、現病歴、既往歴、薬歴（本人や家族、救急隊から得られた内容を整理する。
抗凝固薬や血糖下降薬等、治療に影響しうる情報を逃さず収集。）。現場活動内容と搬送中の経過、アセスメ
ント（処置内容や実施時間、観察内容とケアの結果について、分単位で整理し、継続看護に活かす。）、家族
の情報、連絡先（手術決定の連絡や方針の決定に重要な情報となる。）である。そして、私物の引渡し（特に
貴重品は何を預かり、誰に渡したかを搬送記録に記載することでトラブルを未然に防ぐ。）を確実に行う。 
搬送記録は、可能な限り搬送中に記載する。完成後、1部は搬送先医療機関、1部は自施設用として持ち帰る。 
また、物品管理については、他施設搬送の場合、可能な限り物品を切り替えるが、どうしてもの場合は施設

間で貸借手続きを行うなどの対応を行う。 
搬送先が自施設である場合も他施設搬送同様に、担当スタッフへの引き継ぎを行う。引き継ぎ終了後は、次

事案に即時対応ができるよう、ヘリ機内の整理と清掃、持ち出し物品の補充等を行う。 
（峯山幸子） 

 
5-5.準備すべき資機材  
 
ドクターヘリで使用する資機材は、ドクターヘリに搭載されている医療機器と機外での活動時に携帯する資

機材・医薬品がある。フライトナースには搭載機器・医薬品の点検と管理の業務も含まれる。 
ここでは、フライトナース看護実践項目を基に準備すべき資機材を記す。 
外傷処置 ガーゼ、包帯、タニケット、胸腔ドレナージセット、簡易骨盤固定具、 
CPA対応 自動胸骨圧迫システム、除細動パッド、骨髄針 
気道管理 ビデオ喉頭鏡、バッグバルブマスク、気管挿管チューブ、固定器具、輪状甲状靭帯切開キット、

吸引カテーテル 
呼吸管理 酸素マスク、カニューラ、リザーバーマスク 
簡易検査 簡易血糖測定器、携帯型12誘導心電計、携帯型超音波診断装置 
体温管理 電子体温計（腋窩、鼓膜温）、電気毛布、アルミックシート 
医薬品 加温輸液、冷却輸液、薬剤、麻薬および類似薬 
ヘリ搭載医療機器 人工呼吸器、患者監視モニター、電気的除細動器、携帯型吸引器、シリンジポンプ 
小児 専用ドクターバッグ、体重別資機材、薬剤早見表、小児搬送用固定具 
感染管理 ガウン、ゴーグル、マスク、手袋、N95マスク 
安全管理 通信機器（無線、携帯電話）、ヘルメット、安全手袋、安全靴、記録用紙、トリアージタグ 
フライトナースは、ナースバッグ等を使用する。特に携帯する麻薬及び類似薬は、破損しないようケース内

に緩衝材を用いるなど工夫を行い、取り扱いに注意する。機外活動に携帯するドクターバッグは、重量を考慮
しバッグ内は使用頻度に応じた物品配置にするなど工夫をする。バッグのどこに何が入っているのか併せて確
認しておくことも重要である。連続出動となる場合もあるため、同様の医療資機材と医薬品バッグは複数個用
意しておくことが望ましい。 
搭載する医療機器、医薬品については、事前にドクターヘリ運航会社と協議・相談が必要であり、機器によ

っては航空機システムへの電磁干渉試験を行う。また、臨床工学技士による定期的な医療機器の保守点検を行
い、破損、故障時の代替ができる体制を整えておく。基地病院によりヘリコプター内搭載医療機器や物品・バ
ッグの種類は異なるが、チェックリストを用いた点検と補充を行うことが最善の医療を提供することにつなが
るであろう。携行資機材は多岐に渡るため、持ち忘れ、現場に置き忘れてくることがないよう、フライトナー
スによる資機材管理は重要である。 

（岩﨑弘子） 
 
第6章課題 
 
6-1.都道府県域を超えた出動 
 
ドクターヘリは救急医療・地域医療において重要な役割を果たしているがその費用は国と県の税金で賄われ

ており都道府県単位で運航されている。道路一本隔てているだけであってもそこに県境があれば行政サービス
の内容は当然異なってくるため、行政の立場からすればドクターヘリの恩恵を受けることができるのは県民に
限られるという事になる。一方、地域の住民は県境や行政区とは関係なく日常の生活の中で利便性の良い医療
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機関を受診している。つまり行政圏と生活圏（医療圏）は別物と考えられる。 
福岡県では2002年2月にドクターヘリが導入される以前から隣接する佐賀県・大分県・熊本県の重症救急患

者が福岡市・北九州市・久留米市の三次救急病院へ搬送されてきた医療事情があった。 
福岡県ドクターヘリの事業主体である久留米大学にも佐賀県東部、大分県西部、熊本県北部からの様々な受

診者が多く存在していた。 
当時、九州唯一の高度救命救急センターであった久留米大学高度救命救急センターでも遠方の２次救急医療

施設からの重症患者搬送に対して、県内外を問わず病院車を用いた地方型ドクターカーで搬送中の病態悪化を
防ぐ体制を整えて受け入れを行っており、ドクターヘリ導入後もそれまでの救急医療体制の延長線上にあると
の認識で「当然のこと」としてドクターヘリによる活動を行っていた。 
同様に福岡市、北九州市の3次病院への重症患者搬送もそれぞれの生活圏を考慮し最も有効なヘリコプター

による救急医療を人道的に行っていた。 
しかし、福岡県外への出動が多くなり運航費の問題が生じてきたため2003年10月に佐賀県全域、2006年10月

に大分県西部地域を対象に共同利用の協定が締結された。さらに、2014年1月に佐賀県がドクターヘリを導入
した事に伴い協議を進め同年12月には相互応援協定が締結された。 
2022年４月に香川県で運行を開始した事により47都道府県全てにおいてドクターヘリが導入されるに至っ

た（関西広域連合に属する京都府を含む）。 
一部、複数機を配備している道県はあるものの大半は１機しか配備されていないため、出動中に新たな出動

要請（重複要請）が入ると対応できないこととなる。 
また、基地病院は必ずしも地理的な中心部にあるわけではないため、場合によっては隣県の基地病院の方が

地理的に近く医療効果がより発揮できることも少なくない。このため多くの基地病院では県境を超えた出動を
行うために何らかの協定を締結しているが、必ずしも生活圏を最優先とした内容ではないため地域の実情に応
じた広域連携協定を締結することが望まれる。 

（高松学文） 
 
6-2.夜間運航について 
 
ドクターヘリの普及に伴い、ドクターヘリの役割も変化してきた。地域医療における搬送システムとしての

役割をもつようになってきた、と言ってもよいであろう。こうした環境の変化の中、現行では対応できないと
される夜間の運航についても求められよう。 
現在、ドクターヘリは、航空運送事業として運航されている。具体的には、操縦士1名（及び整備士1名）に

よる有視界飛行方式（以下、ＶＦＲ）での日中の運航である。夜間の運航については、想定されていない。 
２００９年９月にＮＴＳＢ（米国運輸安全委員会）から、ＦＡＡ（連邦航空局）に対して、救急ヘリコプタ

ーの安全運航の確立についての勧告が行われたが、この中で、衛星を利用した位置情報の自動監視発進システ
ム（ＡＤＳ− Ｂ）の装備等、低空域のインフラ整備、夜間暗視ゴーグル（ＮＶＧ）の使用等について言及され
ている。計器飛行方式（以下、ＩＦＲ）での運航についても想定され、安全運航確立に対する高い要求が背景
となっている。 
ＩＦＲ、ＶＦＲを問わず、夜間の運航は定点間に限られることになる。すなわち、ドクターヘリの機動力を

活かした、救急現場出動の実現は困難で、結果として、重症傷病者の基幹病院への搬送が主体となる。搬送が
目的であれば、ドクターヘリが夜間運航を行う必然性は低くなるではないであろうか。 
搬送を目的とするのであれば、消防防災ヘリの活用についても検討されてよいであろう。２００９年３月の

「消防防災ヘリの効果的な活用に関する検討会報告書」によると、３６５日２４時間の活動体制を、概ね１０
− １５年で確立することが強く望まれる、とされている。今後、消防防災ヘリの夜間の運航体制が整備される
とすれば、夜間の傷病者対応に関して、消防防災ヘリとの役割分担について議論されてよいであろう。２４時
間対応は、消防防災ヘリの活用（医師の同乗を含む）についても検討し、ドクターヘリは、２４時間運航を追
求するのではなく、役割を小児対応等に限定することとして、運航時間の延長を検討することが現実的な対応
ではないであろうか。 
また、ドクターヘリの夜間運航を実現するためには、財源の確保が必要となるほか、運航スタッフ、医療ス

タッフともに人員の確保も課題となる。ドクターヘリの夜間運航を実現するためには、運航における安全性の
確保を担保する上で、現在のドクターヘリシステムの延長線上で捉えるだけでは不十分であろう。 

（早川達也） 
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資料 2：研究協力者（執筆順） 

 

大森 一彦 順天堂大学静岡病院 

兵藤 敬 中日本航空株式会社 

山田 健太郎 朝日航洋株式会社 

多畑 雅弘 セントラルヘリコプターサービス株式会社 

高松 学文 久留米大学病院 

藤尾 政子 川崎医科大学付属病院 

横田 昌彦 セントラルヘリコプターサービス株式会社 

渡邉 紀子 中日本航空株式会社 

高橋 治郎 川崎医科大学病院 

市川 晋 朝日航洋株式会社 

中川 儀英 東海大学医学部救命救急医学 

野澤 陽子 順天堂大学医学部附属静岡病院 

山崎 早苗 東海大学医学部付属病院 

坂田 久美子 愛知医科大学病院 

峯山 幸子 東海大学医学部付属病院 

岩崎 弘子 佐久総合病院佐久医療センター 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

分担研究報告書 
 

ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究 
 

③ ドクターヘリの標準テキスト作成 
2. エビデンスの分析 

 
 研究分担者 堤  悠介  独立行政法人国立病院機構水戸医療センター  
     救急科 医長 
  土谷 飛鳥  東海大学医学部救命救急医学 准教授 
 
研究要旨 
本邦においてドクターヘリ導入が浸透し、全国的に運用されているが運用・フライトチームの治療介入に

ついては様々である。今回、標準テキスト作成に関し、ドクターヘリに関連するエビデンスを集積する目的

で本研究を行った。系統的レビューを系統的に検索・抽出する Overview review の手法を用いて、現存するド

クターヘリに関連する系統的レビューを集積した。また、外傷におけるドクターヘリの有効性を検証する系

統的レビューを進めた。ドクターヘリに関連する系統的レビューとして最終的に 12 本が同定された。有用性

を検証したレビューは 4 本あったが、一次研究の異質性が高く、メタアナリシスを行っているものはほとん

どなかった。また、要請基準、費用対効果といった臨床疑問に対しても系統的レビューはそれぞれ 2 本、1
本のみで、エビデンス集積が十分とはいえない現状だった。特に代表的傷病の１つである心疾患における有

用性を検証したレビューは皆無であり、今後エビデンス集積を加速する必要があると考えられた。外傷に関

連する系統的レビューについては 2015 年以降に出版された研究について検索を進め、836 本に対する一次ス

クリーニングを完了し、組み入れられた 49 本に対し、今後二次スクリーニングを進めていく予定である。 
 
Ａ．研究目的 
本邦においてドクターヘリ運行が開始されてか

ら20年以上経過し、現在、全都道府県にドクターヘ
リが導入された。しかし実際の運用方法や現場での
処置・介入の手法はそれぞれのドクターヘリの個別
の方針に基づき行われており、様々である。全国で
どこにいても均一な治療が受けられるためには、こ
れらの運用方法や処置・介入手法を標準化する必要
がある。そのため、ドクターヘリの標準テキスト作
成を進めることになった。今回、この標準テキスト
作成の基盤となるドクターヘリに関連する既存の
エビデンスを集積する目的で本研究を行った。 
Ｂ．研究方法 
既存のエビデンスとして最もエビデンスレベル

が高いものは系統的レビューである。そのため、

まず、系統的レビューを系統的に検索・抽出する

Overview review の手法を用いて、現存するドクタ

ーヘリに関連する系統的レビューを集積した。同

時にドクターヘリが対応するべき代表的傷病であ

る外傷について、ドクターヘリの有効性を検証す

る系統的レビューを進めた。 
Overview review については、対象とする患者背

景・疾患には制限を設けず、幅広くドクターヘリ

に関連する系統的レビューを組み入れ対象とした。

系統的レビュー以外の一次研究（ランダム化比較

試験、コホート研究、症例対照研究、症例報告な

ど）は除外した。ただし、標準テキスト作成に向

けてエビデンスを集積するという目的から、系統

的手法を用いない総説論文についても必要に応じ

組み入れた。 

まず、Medline、Embase、Cochrane CENTRAL の

３つの医学文献データベースを系統的に検索した。

検索式には、ドクターヘリに関連する統制語とし

て “Air craft”[MeSH] 、 “Air ambulance”[MeSH]を
用い、同義のフリーワードを組み合わせ、最後に

系統的レビューのデザインフィルターと組み合わ

せて検索した。次に、検索結果を独立した研究者 2
名でタイトル・アブストラクトスクリーニングを

行い、組み入れ適応となった文献について、フル

テキストスクリーニングを行い最終的な組み入れ

判断を行った。２者の判断の一致を確認し、不一

致の場合には協議を行い、最終的な判断を下した。

組み入れられた文献について結果を記述した。 
また、外傷におけるドクターヘリの有効性を検

証する系統的レビューについては、2015 年にコク

ランレビューが出版されていた。そのため、2015
年以降に出版されたドクターヘリの有効性を検証

したランダム化比較試験・コホート研究を対象と

し、Overview review と同様に “外傷” と “ドクタ

ーヘリ” に関連する統制語・フリーワードをかけ合

わせ、前述の３つの医学文献データベースを系統

的に検索し、レビューを進めた。 
（倫理面への配慮） 

本研究は既に出版・公開されている文献データ
を二次的に解析した系統的レビューであり、「人
を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理
指針」の対象外で、研究施設の倫理審査委員会に
よる審査を要しない研究である。 
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Ｃ．研究結果 
●ドクターヘリに関連する系統的レビューのOvervi
ew review 
検索でヒットした350本のうち明らかな重複を除

く346本をスクリーニングし、最終的に12本の系統
的レビューを抽出した。 
1） ドクターヘリとアウトカムとの関連（表１） 
死亡との関連を検証したレビューが4本、機能予

後との関連を検証したレビューが1本存在した。 
死亡との関連を検証した4本のうち、2本は脳卒中、
1本は外傷、1本は病院前救急患者全般を対象とし
ていたが、いずれも組み入れられる一次研究の異
質性が高くメタアナリシスは行われていなかった。 
機能予後を検証した1本は脳卒中を対象としてお
り、Odds Ratio, 2.0; 95%Confidence Interval, 1.79-
2.34とドクターヘリは優位に機能予後を改善する
という結果だった。 
2）ドクターヘリの要請クライテリア（表２） 

ドクターヘリの要請クライテリアに関連するレ
ビューは２本存在した。1本は出動クライテリア導
入により4分現場到着までの時間が短縮したこと
を報告しているが、死亡などには差は認めなかっ
た。また、1本は受傷起点・解剖学的損傷程度・意
識状態に基づく出動クライテリアの妥当性を検証
していた。しかし現存する要請クライテリアを網
羅的に集積したレビューは存在しなかった。 
3）費用対効果（表３） 

1本が費用対効果について報告しており、組み入
れられた一次研究15本のうち5本はドクターヘリ
はより費用がかかるものの効果が認められないと
いう結果だった。一方、8研究では費用効果が推定
されていた。外傷症例においては$3292 および $2
227 per life year saved、 非外傷症例において$3
258 per life saved、$7138および $12,022 per 
QALY、非特異的患者（non-specific patients）に
おいて$30,365 and $91,478 per beneficial miss
ion という結果だった。 
4） その他（表４） 

その他、ドクターヘリ接触時における病院前動
脈血液ガス検査・観血的動脈圧測定の実現性や気
管挿管患者におけるヘリ搬送中のカフ圧の変化な
ど、ドクターヘリ関連テーマの系統的レビューが5
本存在した。 
●外傷におけるドクターヘリの有用性に関する系
統的レビュー 
894本の研究をタイトル・アブストラクトスクリー
ニングし、49本がフルテキストスクリーニングの
対象となった。今後フルテキストスクリーニング
を進め、最終的に組み入れと判断した研究と、先
行研究（2015年のコクランレビュー）に組み入れ
られた研究を合わせて、Risk of Bias評価・メタア
ナリシスを行い、有用性に関する最新のエビデン
スを提示する予定である。 
 
Ｄ．考察 
今回ドクターヘリ関連のエビデンスを幅広く集

積する目的でOverview reviewを行った。結果として、
ドクターヘリ関連の系統的レビューは比較的少数
であり、エビデンス集積がほとんど行われていない
実情が判明した。最も重要な臨床疑問であるドクタ
ーヘリと死亡などのアウトカムとの関連について
も、系統的レビューは少数で、かつ異質性が高いた
めメタアナリシスが行われておらず、未だドクター

ヘリの有用性について結論がつけられていない現
状だった。特にドクターヘリの対象となる代表的疾
患の１つである心疾患については、本研究で検索し
た限り系統的レビュー自体が行われていないため、
今後行う必要があると考えられた。 
ドクターヘリ要請クライテリアについては2本の

関連する系統的レビューが存在したが、いずれも網
羅的に現存する要請クライテリアを集積した研究
ではなかった。運用方法を標準化するためには、一
定の標準化された要請クライテリアを提示する必
要があると考えられる。そのためにはまず既存のク
ライテリアを網羅的に検証する必要があるため、今
後、現存する要請クライテリアを集積する系統的レ
ビューを行う必要があると考えられた。また、費用
対効果については１本のレビューが検討している
が、2010年出版であり、最新のデータを用いた系統
的レビューを再度行う必要があると考えられた。 
一方で、その他複数の想定しない臨床疑問につい

て系統的レビューが行われており、必要に応じて今
後本邦のドクターヘリ運用を標準化するために、標
準テキストに反映することを考慮すべきと考えら
れた。 
外傷については、2015年以降のエビデンスの集積

を進めており、来年度以降、2015年以前のエビデン
ス（2015年のコクランレビューに組み入れられた研
究）と合わせ、メタアナリシスを進めていく予定で
ある。 
 
Ｅ．結論 
現時点で、ドクターヘリに関連するエビデンスの

集積は進んでおらず、ドクターヘリの有効性、要請
基準、費用対効果などについては結論が出ていない。
今後、エビデンス集積を進めていく必要があると考
えられた。 
 
Ｆ．研究発表 
 1.  論文発表 

なし 
 2.  学会発表 

なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 
 1.  特許取得 

なし 
 2.  実用新案登録 

  なし 
 3.  その他 
  なし 
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表 1. 航空医療とアウトカムとの関連 

死亡 

ID Journal n of 

Studies 

Population Intervention Main results 

Risgaard 20191 Acta 

Anaesthesiologica 

Scandinavica 

18 Prehospital 

patients 

Physician-Staffed 

HEMS 

• メタアナリシスで

きず 

• OR（点推定値）は

0.21 から 0.68 

Florez-Perdomo 

20222 

Air Med J 8(7) Stroke HEMS 有意差なし 

Tal S 20213 Am J Emerg Med  30(5) Ischemic 

Stroke 

HEMS • 大半の研究で有意

差はなし 

Galvagno 20154 Cochrane 

Database Syst Rev  

38 Trauma HEMS 異質性が高く統合で

きず。次年度、フル

テキスト 49 本を加

えて検討の予定 

 
 
機能予後良好 

ID Journal n of Studies Population Intervention Main results 

Florez-Perdomo 

20222 

Air Med J  8(7) Stroke HEMS 有意差あり：OR, 2.00; 

95%CI, 1.79-2.34 
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表 2. 航空医療の要請クライテリア 

ID Journal n of Studies Intervention CQ Mail results 

McQueen 

20165 

Injury 16 Enhanced care 

team including 

HEMS 

出動プロト
コール導入
の効果 

1研究がプロトコール導入
により４分（非有意）現場
到着が短くなったと報告。
死亡率など差を認めず。 

Ringburg 

20096 

Prehosp 

Emerg Care  

34(5) HEMS 出動クライ
テリアの妥
当性 

• 受傷機転に基づくクラ
イテリアの陽性適中率は
27% 

• 受傷機転と解剖学的損
傷を組み合わせると、アン
ダートリアージは 13%、多
数のオーバートリアージ 

• 「意識消失」をクライテ
リ ア と す る と 感 度
93-98%、特異度 85-96% 

 
 
表 3. 費用効果について 

Author Journal n of Studies Population Intervention Main Results 

Taylor 20107 Injury 15 •Trauma 

•Non-Trauma 

•Non-specific 

HEMS •5研究がHEMSはより費用
がかかるが効果はない 

•8 研究が費用対効果を報
告。  $3292 および  $2227 

per life year saved （外傷）、 

$3258 per life saved and 

$7138 and $12,022 per QALY 

（非外傷）、 $30,365 and 

$91,478 per beneficial 

mission （非特異的患者） 
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表 4. その他 

ID Journal n of Studies Intervention CQ Mail results 

Morton 

20228 

Air Med J  13 •Prehospital care 動脈ガス検査

及び A ライン

は可能か 

可能 

Delorenzo 

20179 

Air Med J  2 Helicopter 

transport 

気管挿管のカ

フ圧が変化す

るか 

平均 23 cm H2O and 

33.9 cm H2O 上昇する 

Griffiths 

202110 

Scand J 

Trauma 

Emerg Care  

12(8) HEMS 気胸に対する

POCUS の診断

精度 

統合感度 61% (95% 

CI: 27–87%; I2 = 

94%) 、  統合特異度

99% (95% CI: 

98–100%; I2 = 89%) 

Bledsoe 

200611 

J Trauma  22 HEMS 外傷でヘリ搬

送された患者

が軽症の割合 

• ISS に 基 づ く と

60.0% [99% confidence 

interval (CI): 54.5– 

64.8] が軽症 

• TS に 基 づ く と 

61.4% (99% CI: 60.8 – 

62.0)が軽症 

•TRISS に 基 づ く と 

69.3% (99% CI: 

58.580.2) が 90% 以上

の予測生存率で軽症 

Masterson 

202012 

Scand J 

Trauma 

Emerg Care  

38 HEMS (Mainly 

physician-staffed) 

HEMS スタッ

フに必要な技

能 

•HEMS スタッフは

GEMS よりも高度な

技能が必要 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

分担研究報告書 
 

ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究 
 

④ドクターヘリ夜間運航に関する研究：1）文献調査 

1. ヘリコプター夜間飛行の現状と課題 
 

 研究協力者  舩引 浩平  宇宙航空研究開発機構 

     
 

研究要旨 

 ヘリコプタが夜間飛行する際の課題について、暗視システムの研究開発をする過程で得られた知見にもと

づいて整理した。昼間での有視界飛行時にパイロットが窓外視界から得ているビジュアルキュー（視覚的な

操縦のための手がかり）は、夜間において一概に劣化するが、劣化の程度は地表の灯火の多寡や月や星明か

りの状況によって大きく異なる。夜間においても昼間と同様に雲との間隔を確保し、視程を確保する必要が

あるが、夜間は雲を視認することが困難である。ビジュアルキューが乏しくなることは機体の安定性が劣化

することと等価であり、これはオートパイロットを用いることでビジュアルキューの劣化を補償しうること

を意味している。夜間飛行を安全に行うためには、これらのリスクを十分に理解することに加えて、オート

パイロットを適切に用いることが重要であると考えられる。 

 
Ａ．研究目的 
ヘリコプタで夜間運航を行う場合について、パイ

ロットが窓外視界から取得する視覚情報の観点か
ら、昼間と夜間の違や夜間飛行時のリスクについて
整理する。 

Ｂ．研究方法 

宇宙航空研究開発機構（以下JAXAと呼ぶ）では、
ヘリコプタの夜間飛行時の安全性を向上させるこ
とを目的として、赤外線センサ等の情報をパイロッ
トに呈示する技術の研究を進めてきた。この研究開
発の過程では、暗視技術の有効性を実環境で評価す
るために夜間の飛行実験をおこなってきた。本項は
実験で得られた知見や事例に基づいて夜間飛行実
験時のリスクを示す。 

Ｃ．研究結果 
１．ヘリコプタの操縦について 
 夜間飛行時の操縦特性について論じる前に、ヘリ
コプタの基本的な操縦特性について記す。 
(1) ヘリコプタの操縦 
ヘリコプタなどの航空機の操縦は、自転車や自動
車の運転に比べて一概に難しいと言える。これは、
自動車などではハンドルの操作量が針路の変化率
に比例するのに対して、航空機の操縦桿の操作量が
針路の変化に至るまでに積分を介しており、常に 
「先読み」や「あて舵」が必要であることによると
いえる。 
ヘリコプタは、飛行機に比べてさらに操縦が難し

いと言われる。これはヘリコプタが本質的に左右非
対象であり、縦方向の操舵が横方向の機体の運動に
影響することが理由の一つであると考えられる。ま
た、ヘリコプタの特徴である低空でのホバリングで
は、繊細な姿勢制御に加えて地面や周囲の障害物と
の間隔を保つことが必要であり、パイロットにはタ
スクへの高い集中が要求される。 
(2) 有視界飛行方式と計器飛行方式 

 姿勢や位置などの情報を窓外視界から取得して
飛行することを「有視界飛行」とよび、すべての情
報について窓外視界をたよらず飛行計器のみをた
よる飛行を「計器飛行」とよぶ。手動操縦での計器
飛行は有視界飛行に比べて一概に難しいといえる。 
 一方で、管制官の指示に従い、定められた経路を
飛行する飛行方式を「計器飛行方式」と呼び、それ
以外の飛行方式を「有視界飛行方式」と呼ぶ。視程
が悪化したり、闇夜で窓外視界から姿勢や位置の情
報が取得できなくなると、有視界飛行の条件が満た
されないことになり、有視界飛行方式による飛行は
できなくなる。 
計器飛行方式で飛行するためには、パイロットが
計器飛行のスキルを証明する免許を持っているこ
とが必要なことに加えて、機体側にも一定の安定性
（パイロットの操作がなくても姿勢や高度を維持
できる能力）と航法性能が要求される。また、前述
のように管制官の管理下におかれることから、飛行
経路はレーダーの覆域内にある必要があり、山間部
や低空に経路を設定することが難しい場合がある。
さらに、計器飛行方式のための飛行経路がレーダー
や通信の覆域内にあることを確認するために、定期
的な検査飛行が必要である。 
 
(3) 機体の安定性とオートパイロット 
 中型以上のヘリコプタには、パイロットが手離し
状態でも姿勢や高度を維持するための機能として
オートパイロットがそなわっていることが多い。オ
ートパイロットの機能はさまざまで、手動での操縦
時に安定性を補助し、短い間であれば手離しが可能
な程度のものから、プログラム通りに自動で飛行し、
自動でホバリングができるものまである。新しい機
種や大型の機種ほどオートパイロットの性能は高
い傾向がある。計器飛行方式での運航が可能な機種
は、一定以上の安定性が必要であり、高い性能のオ
ートパイロットを備えていることが多い。 
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２．窓外視界から得られる操縦の手がかり 
 ヘリコプタを操縦するために、パイロットが窓外
の取得するビジュアルキュー（視覚的な操縦の手が
かり）を、操縦に要する情報ごとに以下に示し、夜
間と昼間との違いについて述べる。 

(1) 機体の姿勢角 
 機体姿勢は手動操縦のために必須な情報であり、
水平線や地平線から取得する。高度、速度、方位な
どの情報は主に飛行計器から取得するが、機体姿勢
については飛行計器ではなく窓外視界から取得す
ることが基本である。基本的には正面視野から取得
するが、真横や真下を見ていても、短時間であれば
姿勢を維持することはできる。視程が悪化すると正
面視野から姿勢情報を取得しにくくなるため、姿勢
の変化に気づきにくくなり、維持が困難になる。機
体姿勢感覚の喪失は、事故の発端となりうる。 

夜間であっても晴天で月や星の明かりが得られる
場合には、地平線や水平線が視認可能である場合が
多く、姿勢の把握は可能である。一方、昼間であれ
ば問題のない程度の視程の悪化であっても、洋上等
で海面の波がなくのっぺりとしている場合には、姿
勢が把握できなることがある。 

姿勢計のみから姿勢情報を取得して飛行すること
は、ホバリングや離着陸を除いて可能であるが、航
空機―パイロットシステムとしての安定性は窓外
視界を用いた場合にくらべて顕著に低下する。 

(2) 方位 
 数値的な方位角は計器から取得するが、一般的な
有視界飛行では、遠方の地形や雲、ランドマークと
なる建物などを目標に方位を維持する。方位感覚の
喪失は即時に墜落等の事故にはつながらないが、機
位の喪失による地上障害物との接触などに発展し
うる。 

 視程が良好で遠方目標が捉えられていれば、夜間
であることの影響は小さい。 

(3) 位置、針路、高度 
 有視界飛行の基本は地形や建物を手がかりとし
た地文航法であり、窓外の地物の見え方と地図等を
比較して自機の位置を推定する。推定した位置を時
間微分することで針路を推定し、計画しているコー
スからずれていれば目標方位を修正する。機体位置
の推定においては、地図を参照したり、頭を大きく
動かして周囲の地形を把握することがある。一方、
高度については、地表の見え方等から取得できる情
報には限界があり、気圧高度計から主に取得する。 

 夜間は昼間と見え方が異なることにより機位の
把握は困難になる。特に海上や郊外で地表に灯火が
ない場合には、速度感や高度感が得られない。 

(4) 地表や地上障害物からの距離 
 離着陸時や低高度での任務飛行では、地表や周囲
との障害物の間隔を窓外視界から取得する。着陸進
入やそれに伴うホバリングでは、正面視野と頭を正
面にむけた状態での周辺視野からおおむね必要な
情報が取得できるが、周囲に障害物がある状況では
頭を大きく動かす必要があり、操縦しているパイロ
ット以外の乗員による窓外監視も必要になる。 

 夜間、灯火がなく、照明されていない地表の障害
物を認識することは困難である。狭隘な地形の中で

要救助者を吊上げるというような任務を夜間に行
うことは現時点ではほぼ不可能である。 

(5) 他の航空機との間隔 
有視界飛行においては、他の機体との間隔を確保
することは一義的にパイロットに責任であり、窓外
の監視は重要である。しかしながら、昼間であって
も遠くから小型の機体を見つけることや、相対位置
関係によっては、接近しているかどうかを識別する
ことが難しい場合がある。 

夜間では機体の灯火によってむしろ他機を見つけ
ること自体は容易になるが、距離の把握が難しくな
る。また、ビジュアルキューが乏しい場合には、頭
を大きく動かすことで空間識失調に陥るリスクが
高まることに留意する必要がある。 

(6) 気象等の情報 
 有視界飛行条件を維持するためには、周囲の雲
との距離を把握して間隔を保つ必要がある。また
遠方目標の見え方等から視程を把握して変化を予
測し、有視界飛行条件を満足しなくなる前に判断
する必要がある。 

夜間飛行で月明かり等が乏しい場合には、特に高
度方向での雲の把握が困難になり、雲中飛行とな
るリスクが増える。 

(7) 着陸進入時の視覚情報 
 有視界飛行での着陸進入では、前述の情報に加
えて、滑走路やヘリポートなどの「見え方」から
目標経路からのずれを把握し、経路を維持する必
要がある。校庭や道路上などに着陸する場合も同
じである。 

 夜間では着陸目標点に着陸区域灯やストロボ灯
などが適切に配置されていることが必要である。
ヘリポートや滑走路の場合には、吹き流し等が照
明され、地表の風が取得できる必要がある。昼間
では容易に取得できる地上の障害物や風による草
木の動きなどが把握しにくくなることに留意する
必要がある。 

３．夜間飛行時に留意するべきリスク等 
 夜間飛行時に安全リスクを増大させる要因につ
いて以下に示す。 

(1) 市街地上空と郊外での違い 
 市街地上空を飛行する場合とくらべて灯火のな
い郊外を飛行する場合に得られるビジュアルキュ
ーを比較すると、昼間では両者に大きな差はないが、
夜間には郊外で得られるキューが大幅に減少し、パ
イロットの負荷が高くなる。 

(2) 月や星明かりの有無による違い 
 灯火の乏しい郊外では、星あかりや月明かりの有
無がビジュアルキューの質に大きな影響を及ぼす。
晴天で月が出ていれば、郊外で灯火が乏しくても地
面の起伏などはある程度識別できる。一方で、雲に
よって星明かりまで遮られてしまうと、ほとんど何
も見えなくなる。 

(3)機体の安定性とビジュアルキューの関係 
パイロットの視野角が制限されたり、視程が悪化
したりすることが、機体そのものの安定性が低下す
ることと等価であることが知られている。計器飛行
方式の基準と異なり、夜間飛行をおこなうために機
体の安定性に関する要件は示されていない。そのた
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め、高度なオートパイロットを装備していない機体
で夜間に有視界飛行を行う場合には、パイロットの
負荷が高くなることに留意する必要がある。 

(4)空間識失調に陥るリスク 
空間識失調（Spatial Disorientation）とはパイ
ロットが機体の姿勢や運動状態を客観的に把握で
きなくなった状態を指す。多くの場合、夜間や低視
程などの窓外視界から十分な情報が取得できない
状況で発生し、姿勢計などが正常な情報を示してい
ても、それが信じられなくなる。機体の運動や地形
の傾きなど、さまざまなきっかけがあることがわか
っており、教育や訓練などもなされているが。完全
な防止には至っていない。夜間の飛行を拡充する場
合には、パイロットが空間識失調に陥るリスクを考
慮し、適切な手当が必要である。 

(5)NVGについて 
 NVG(Night Vision Goggle)は、Image Intensifier
によって増幅した近赤から可視の帯域の光を装着
者に呈示するゴーグル状の装備品である。月明かり
などがあると深夜でも明瞭な画像が得られるが、曇
天時等にはほとんど何も見えないことがある。また、
ヘルメットに取り付ける際に重心が前方にくるた
め装着性が悪い、視野角が狭いなどの問題点がある。 

NVGをヘリコプタで使用するためには、計器版の
照明類がNVGに対応している必要があり、現在の日
本で運航している中型ヘリの多くが対応していな
い。また、高性能な新世代のNVGは日本では公的機
関以外での入手が困難である。 

 海外ではNVG使用時の事故も多発している。日本
ではNVGを航空用途に使うための明確なルールがな
いが、米国のルールに準じて運用しようとすると、
運航基準や訓練体制の構築が民間の運航会社によ
っては大きな負荷になると考えられる。例えば、現
在の自衛隊以外での日本でのNVGを用いた夜間運航
では、パイロット２名がNVGを装着した上で、後席
にさらに１名がNVGを装着して安全監視を行う体制
で航空局の許可を得ている。 

(6)機内の光の制御について 
 夜間飛行時には飛行計器や操作端などの照明を
適切に調整し、窓外の視認性を確保する必要がある。
航空機の装備品の照明類は十分な調光範囲を有し
ているが、各種の任務でキャビンに持ち込まれるパ
ソコンのモニタ等は最大に減光しても明るすぎ、操
縦に影響を及ぼすことがある。 

Ｄ．考察 

計器飛行方式での飛行が可能なヘリコプタは、高
い安定性を有することが法規によって求められて
いる。しかし、夜間飛行をするにあたって、機体側
の操縦安定性について追加的な要件は求められて
いない。これまでは、夜間であることによるビジュ
アルキューの劣化について論じてきたが、NVGのよ
うな技術で劣化したビジュアルキューを視覚的に
補うことには限界がある。安定的にかつ安全に夜間
飛行を行うためには、高性能・高機能なオートパイ
ロットを備えた機体を用いて、十分にパイロットの
負荷を低減することも重要であると考えられる。 

Ｅ．結論 
JAXAがこれまで実施してきた夜間飛行実験で得

られた知見に基づき、夜間飛行における安全リスク
について整理した。同じ夜間といっても、飛行する
場所や月や星の明かりの状態によって、得られるビ
ジュアルキューに大きな差があることが明確にな
った。夜間飛行を安全に行うためには、これらのリ
スクを十分に理解することに加えて、オートパイロ
ットを適切に用いることが重要であると考えられ
る。 

Ｆ．研究発表 
 1.  論文発表 

なし 
 2.  学会発表 

なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 
1.  特許取得 

なし 
 2.  実用新案登録 

  なし 
 3.  その他 
  なし 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 
分担研究報告書 

 
ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究 

 
④ドクターヘリ夜間運航に関する研究：1）文献調査 

2. HEMS 夜間飛行のリスクに関する文献調査 
 

 研究分担者  猪口 貞樹  東海大学医学部医学科 客員教授 

 

研究要旨 

【目的】本研究の目的は、欧米における HEMS 夜間飛行の現状および日中・夜間における HEMS の死亡事故に

関する文献調査を行うことである。【対象と方法】2000～2022年までの HEMSの夜間飛行および HEMS事故のリ

スクに関する論文について pub-Med検索を行った。18編の論文を整理のうえ、①HEMS 夜間飛行の実施状況、

②HEMS事故および死亡事故のリスクとその経年変化、③HEMSにおける死亡事故の要因について検討を行った。

また米連邦官報（Federal Register）にて④米連邦航空局の HEMSに関する規則の変更について調査した。 

【結果と考察】①HEMS 夜間飛行の実施状況：米国では、約 500万回の HEMS患者搬送のうち 38%が夜間飛行で

あった。欧州において夜間飛行能力のある HEMS の機体は 34.6%で、国によるばらつきが大きく、夜間運航は

地域の状況に応じて実施されていた。②HEMS 事故および死亡事故のリスクとその経年変化:1)米国の 20 年間

の集計では、HEMS夜間飛行の患者飛行 100 万回あたり死亡事故率（以下 mM）は 27.33 mMで、日中の同死亡事

故率 7.55 mMより有意に高かった。搬送患者の航空事故による死亡率は 4.27mMで、救急自動車による搬送患

者の事故死亡率 0.44mMより高く、全身麻酔の死亡事故率 8.2mM よりやや高かった。オーストリア、ドイツ、

英国の、HEMS 死亡事故率は 4～20mM で、米国と大きな差異はなかった。2)FAA の報告では、HEMS の事故率・

死亡事故率は経年的に減少しているが、HEMS事故の死亡割合は非 HEMS より高く、経年変化はない。3)ドイツ

における年間のミッションあたり事故数・死亡事数は、1970～1979 年より 2000～2009 年が有意に低く、米

国と同様に経年的に低下している。③HEMS における死亡事故の要因:1)夜間飛行と悪天候の組み合わせは、ヘ

リコプター事故全般が死亡事故となる大きな要因であった。また米国の 1953 年から 35 年間の分析では、墜

落後の火災、悪天候（JMC）、暗闇（夜間）が、HEMS事故が死亡事故となる一貫した危険因子であった。2)HEMS

の事故・死亡事故の要因として、視界/暗闇とパイロットの意思決定/判断が、また HEMS事故が死亡事故とな

る要因としてセカンドクラスの診断書とセカンドパイロットの不在、が報告されていた。3)ドイツの報告で

は、死亡事故は着陸時に起きることが多く、死亡は座席位置と関連があり、患者位置での死亡割合(44.9%)が

最も高かった。4)米国の報告では、HEMS 夜間飛行では、雲が低い状態で、経験が少ないパイロットは有視界

飛行のできない気象条件に進入しやすく、これに計器飛行能力の欠如が重なると空間識失調による制御され

た飛行又は制御不能（CFIT/LCTRL）による死亡事故が起きやすい。HEMS 夜間運航では、経験の少ないパイロ

ットの支援・教育、計器飛行能力（の取得・維持などが必要と報告された。④米連邦航空局の HEMSに関する

規則の変更：米国での死亡事故増加に対する対策として、2014 年に規則を変更した。最低気象条件の厳格化、

飛行計画・飛行前のリスク分析、医療クルーへの安全教育の実施などが必須となり、、ヘリコプター対地接近

警報装置 (HTAWS)・飛行データ監視システム・電波高度計の設置義務化、パイロットの計器飛行証明義務化

と IMC遭遇時に脱出できることの実証、などが HEMSの必須要件となった。 

【結論】1)ドクターヘリの夜間飛行の妥当性は、地域の特性に応じて検討すべきと考えられるが、夜間飛行

は日中より死亡事故率が高いことに十分留意する必要がある。2)夜間飛行では、要請基準を日中より厳密に

設定する必要があり、全身麻酔より推定死亡率の低い症例は、夜間搬送には不適当と思われる。3)夜間搬送

を開始する際には、FAAの規制を参考に、夜間照明、暗視装置、対地接近警報装置（HTAWS）、電波高度計など

の装備に加え、パイロットの経験向上への支援、IFR能力の確立・維持などが必須と考えられる。 
 
Ａ．研究目的 
HEMS夜間運航の可否を検討するうえで、航空事故
のリスク評価は極めて重要である。HEMSの航空事故
では、患者の生命が脅かされることに加えて、運航
クルーおよび医療クルーの生命にも危険が及ぶ。一
方、HEMSの航空事故は比較的まれな事象であり、H
EMSの死亡事故に関する研究は限られている。本邦
では、現在までHEMSの夜間飛行は行っておらず、死 

 
亡事故は1件も発生していない。 
本研究の目的は、欧米におけるHEMS夜間飛行の現
状および日中・夜間におけるHEMSの死亡事故に関す
る文献調査を行うことである。 
 
Ｂ．研究方法 
2000～2022年までのpub-Med 検索を行った。HE

MSの夜間飛行、航空事故に関する研究は少なく、多
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くは後ろ向き観察研究で、大半は米国の国家運輸安
全委員会(NTSB)のデータベースを用いた症例対照
研究であった。HEMS航空事故の研究では前向きラン
ダム化比較試験は倫理的に実施困難であり、コホー
ト研究や準実験的研究も行われていなかった。 
以上から本研究では、収集した論文のうち、HEM

S事故および夜間飛行のリスクに関する研究論文、
合計18編について、それぞれ米国の研究および米国
以外の研究に分けて内容を整理した。 
また米連邦官報（Federal Register）から2014

年に行われた米連邦航空局のHEMSに関する規則の
変更について調査、整理した。 
以上の整理を行った上、次の4点について考察を

行った。 
① HEMS夜間飛行の実施状況 
② HEMS事故および死亡事故のリスクとその経年

変化 
③ HEMSにおける死亡事故の要因 
④ 米連邦航空局のHEMSに関する規則の変更 

 
本研究には多くの用語・略語が用いられているた

め、表1に一覧を記載した。 
調査した各研究の対象（NTSBデータベース等）に

登録されているのは航空事故のみであり、それ以外
は、飛行時間、飛行日時と搬送患者数と別の集計（運
航業界の集計など）と照合して用いられている（下
記の図赤枠内）。本研究で使用されている計算式を
記載する。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
・HEMSの事故率：（a+b）/HEMS搬送時間（H）又は
 （a+b）/HEMS搬送患者数（N） 
・HEMSの死亡事故率：b/H 又は b/N 
・HEMS事故の死亡割合：b/(a+b)  
・死者数/死亡事故は3人程度。 
 
（倫理面への配慮） 
本研究で調査した文献には、個人を特定する項目

は含まれておらず、倫理的問題を生じる可能性は少
ないと考えられたが、情報管理等や人権擁護等には
細心の注意を払った。 
 
Ｃ．研究結果 
米国のHEMS事故およびHEMS夜間事故に関連する

研究に関する各文献の要旨を表2に、米国以外のHE
MS事故およびHEMS夜間事故の研究に関する文献を
表3に、また米連邦航空局のHEMSに関する規則の変
更（2014年）の要旨を表4に示す。 
 
Ｄ．考察 
①HEMS夜間飛行の実施状況 
米国では、NTSBデータベースに登録されたHEMS

搬送患者数4,911,500名のうち、夜間搬送は1,866,

370名(38%)であった[1]。また、英国南東部で2年間
に5,004件の終日HEMSミッションを実施、3,728人の
患者に関与、うち夜間ミッション1,373（HEMS活動
全体の27.4%）、1晩あたり平均患者数1.3人であっ
た[2]。オランダでは、513人のHEMS搬送のち72人（1
4％）が夜間搬送されている[3]。以上から、24時間
運航を行った場合の夜間搬送は、米国で全搬送の約
40%、欧州ではもう少し低いと思われる。 
欧州32か国中HEMSに夜間運航能力があるのは18

か国（56%）[4]。夜間運航能力がある機体は、347
機のうち120機（34.6%）で国によって0～100%まで
ばらついていた。イタリアでは、55の基地病院のう
ち24（43.6%）が24時間稼働していた[5]。以上のよ
うに、欧州における夜間運航の能力は国によってば
らつきが大きく、平均は全機体の35%程度と考えら
れる。 
 
②HEMS事故および死亡事故のリスクとその経年

変化 
米国、オーストリア、ドイツ、英国から報告され

たHEMSの事故率・死亡事故率は表5の通り。国や報
告年によってばらつきが見られた[6] [16]、[7]、
[8]、[9]、[1]。症例の多い米国では、夜間の患者
飛行あたり死亡事故率（27.33mM）は日中（7.55mM）
より有意に高い。日中のHEMS死亡事故率は、全身麻
酔による死亡事故率と同程度。平均患者死亡率4.2
7mMは自動車事故率より低く、日中2.95mM、夜間で6.
4mMで、夜間でも全身麻酔による死亡率よりやや低
い程度。なお、クルーは反復して搭乗するため、年
間死亡率はかなり高くなる。 
米国のEMSと非EMSの事故件数および10万飛行時

間あたり事故数は、いずれも経年的に減少傾向を示
しており、10万飛行時間あたりのHEMS事故数（平
均：3.04）は、非HEMS事故数（平均：6.09）より有
意に低い[9]。10万飛行時間あたり死亡事故数も、H
EMS・非HEMSともに経年的減少が見られる（図1）が、
HEMS事故の死亡割合（平均：32.65％）は、非HEMS
事故の割合（平均：14.55％）より高く、この割合
に経年変化は見られない[1]（図2）。つまり、HEM
Sの事故率、死亡事故率は非HEMSより低く、経年的
に減少しているが、HEMSは事故の際に死亡事故の割
合が多いのが特徴であり、この点について経年変化
はない[10]。 
ドイツにおける1970年～2009年の40 年間のHEMS

航空事故： HEMSミッション数が経年的に増加し続
けているのに対し、年間の航空事故、同死亡事故数
に大きな変化はない（図3）[7]。年間のミッション
あたり事故数・死亡事数は、1970～1979 年より20
00～2009 年が有意に低く[11]、米国と同様に、経
年的に低下していると考えられる。 
 
③HEMSにおける死亡事故の要因 
米国NTDBの研究[12]では、HEMS航空事故が死亡事

故となる要因は、墜落後の火災 、悪天候（IMC）、
暗闇（夜間）と報告されている。さらに。最近のデ
ータを追加したベイズ・ロジスティック回帰でも、
ほぼ同じ結果が得られており（表6）、これらの要
因は35年間一貫してHEMS死亡事故の危険因子であ
ったと考えられる[13]。ドイツのFIAスコア（F：火
災、I: IMC（計器飛行気象条件）、A: 空港から離
れた場所）では、スコアが増えると死亡事故の割合
が高くなることが報告されている[14]。以上から、
暗闇（夜間）は、悪天候（IMC）とともに、HEMS事
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故が死亡事故となる危険因子と考えられる。 
  ドイツからは、1970～2009年のHEMS航空事故デ
ータ(40年間)を用い、99件の航空事故時のヘリの座
席位置と、生じた損傷の重症度を調査している（な
し：63 、軽症8 、重傷：9 、死亡：19（19.2%）件）
[14]。死亡率は、「患者」の位置(44.9%) 、HEMS 
乗組員の後部座席 (25.0%)、パイロット（12.1%）、
パイロットの隣（10.1%）、パイロットの後ろ (10.
8%)であった（図4）。 
同じデータを用いた分析で、事故の多くは着陸時

に起きており、人的要因として、障害物衝突 (n=4
3： 43.3%)、制御されていない飛行姿勢 ( n=9： 
9.9%)、地面/水面衝突 ( n=7： 7.7% )などが多か
った（図5）。 
米国の研究では、パイロット１名・VFR・HEMSのC

FIT/LCTRLによる10万飛行時間あたり死亡事故率（F
AR）は、日中より夜間のほうが高く、低DTEパイロ
ットにVFR能力が加わると最も高くなると報告され
ていた[15]、[9]、[16]。夜間、低DTEパイロットは
悪天候による非VMCに遭遇しやすく、この時VFR能力
のパイロットはSD陥り、CFIT/LCTRLによる死亡事故
を起こしやすいものと思われる。夜間のHEMS運航を
実施する場合には、低DTEのパイロットの支援・教
育、パイロットと機体のIFR能力の取得・維持など
が必須と考えられる。 
HEMS事故に非HEMS事故より強く関連し、同時にH

EMS死亡事故にも非HEMS死亡事故より強く関連する
事故要因（10要因を分析）は、視界/暗闇とパイロ
ットの意思決定/判断。また、HEMS死亡事故に対す
る関連がHEMS非死亡事故より大きかった条件（6条
件を分析）は、セカンドクラスの診断書とセカンド
パイロットの不在であった[10]。この研究は、非事
故の対照と比較されていないが、HEMS事故要因への
対策として、視界/暗闇とパイロットの意思決定、H
EMSの死亡事故への対策として、パイロットの健康
状態と2名パイロット体制について検討する必要が
ある。 
 
④米連邦航空局のHEMSに関する規則の変更[17] 

 米国では1991年～2010年までに発生した 62件の
救急ヘリコプター事故により125人が死亡した。こ
れらの事故原因に対処するため米連邦航空局（FAA）
は規則を変更した。 
FAA は、4つの一般的な事故要因を特定した。1)

不注意によるIMC への飛行（IIMC）、2)制御不能（L
CTR）、3)地形 (山、地面、水、および人工の障害
物を含む) への制御された飛行（CFIT）、および4)
夜間である。 
これらに対処するための、主な規則の改正点は以

下の通りである（詳細は表4参照）。 
 救急ヘリコプターは、Part 135の運用規則に

基づいて運用する。 
 飛行計画、飛行前のリスク分析、医療関係者

向けの安全ブリーフィング、リスク管理と飛
行監視を支援するための運用管理センター 
(OCC) 設立を義務付ける。 

 計器飛行規則 (IFR) の運用を奨励する。  
 救急ヘリコプターには、ヘリコプター対地接

近警報装置 (HTAWS) と飛行データ監視シス
テムの両方を装備する。 

 救急ヘリコプターのパイロットは、計器飛行
証明を保持すること。 

 飛行計画でで指定された代替空港は、高い最

低気象条件を備えていること。 
 ヘリコプターには電波高度計が装備されて

いること。 
 パイロットは。不注意で計器気象条件 (IMC)

に進入した場合に安全に脱出できることを
実証できなければならない。 

 
Ｅ．結論 
1)ドクターヘリの夜間飛行の妥当性は、地域の特

性に応じて検討すべきと考えられるが、夜間飛行は
日中より死亡事故率が高いことに十分留意する必
要がある。 
2)夜間飛行では、要請基準を日中より厳密に設定

する必要があり。全身麻酔より明らかに推定死亡率
の低い症例は、夜間搬送には不適当と思われる。 
3)夜間搬送を開始する際には、米国FAAの規制を

参考に、夜間照明、暗視装置、対地接近警報装置（(H
TAWS)などの装備に加え、パイロットの経験向上へ
の支援、機体およびパイロットのIFR能力の確立・
維持などを行うことが必須と考えられる。 
 
Ｆ．研究発表 
 1.  論文発表 

なし 
2.  学会発表 

なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 
 1.  特許取得 

なし 
 2.  実用新案登録 

  なし 
 3.  その他 
  なし 
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表 1 本調査対象の論文で用いられている用語・略語の一覧 

 

略語 用語 説明 

VFR Visual Flight Rules 

有視界方式による飛行 

離陸後に目視で判断する飛行。航空法上は「計器飛行方式

（IFR）以外の飛行の方式」をいう。 

 VFR Capability 

有視界飛行能力 

計器飛行方式の習熟度を維持していないパイロット、および/ま

たは IFR 手順の装備または認定を受けていない航空機を指

す。IFR での操縦はできない。 

IFR Instrumental Flight Rules 

計器飛行方式による飛行 

目視および航空機の計器を用い、常に航空管制官の指示に従

って行う飛行、並びに管制圏および管制区の外においては、運

航情報官が提供する情報を常時聴取して行う飛行。この方式

による飛行では、有視界方式（VFR）における気象の制限はなく

なる。 

- IFR Capability 

計器飛行能力 

計器飛行証明を取得し、計器パイロットの習熟度を維持し、IFR

手順で動作できる計器を装備した認定ヘリコプターを操縦する

パイロットを指す。 IFR 能力であれば、IFR または VFR での夜

間操縦が可能。 

- 計器飛行 

 

航空機の姿勢・高度・位置および進路の測定を計器のみに依

存して行う飛行。本邦航空法上の用語。 

- 計器航法による飛行 航空機の位置および進路の測定を計器のみに依存して行う飛

行。本邦航空法上の用語。 

VMC Visual Meteorological Condition 

有視界飛行状態 

パイロットが目視に頼って飛行するのに十分な視界が常に確保

されるような気象状態。 

IMC Instrumental Meteorological 

Condition 

計器気象状態 

パイロットが計器に頼って飛行しなければならない気象状態。

IMC においては、航空交通管制（ATC）が行われている区域を

VFR で飛行することはできず、IFR により飛行しなければならな

い。VMC を IFR で飛行するのは自由。 

DTE Domain Task Experience 当該領域の経験年数。HEMS・DTE は、HEMS パイロットとして

の業務経験（年数）。 

CFIT Controlled Flight In Terrain 耐空証明を受け問題のない航空機が、問題のない操縦士に操

縦されている場合に、衝突の可能性に気付かないまま、山や地

面、水面、障害鬱等に衝突する事故。対地接近警報装置

（GPWS）が有効。 

LCTRL 

LOC-I 

Loss of Control In-Flight 飛行中の制御の喪失。パイロットの意識喪失、機体の故障、燃

料喪失、乱気流など様々な原因で起こる。 

TDPS Temperature Dew Point Spread 

露点温度差 

観測地点の気温と露点温度（結露が始まる温度）との差のこ

と。高度が上がるにつれて気圧が下がり、断熱膨張により気温

が低下して露点温度（雲の底）に達する。TDPS１℃あたりの高

度差は 125m。 

HOC Hazardous Operational Conditions 危険な操縦状態。 

HTAWS 

 

Helicopter Terrian Awareness and 

Warning System 

ヘリコプター地形認識警報システ

ム 

HTAWS は、ヘリの位置、飛行データ、地形および障害物情報

などの入力を処理し、表示情報、聴覚アラート、視覚アラートを

生成する。主に VMC および IMC での巡航段階で、周囲の地形

や障害物の状況認識を高め、回転翼航空機の地形への飛行

制御 (CFIT) 事故のリスクを軽減する。 

（TAWS は航空機用、GPWS、EGPWS は商品名だが概ね同義） 
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表 2 文献概要：米国の HEMS 事故および HEMS 夜間事故に関連する研究 

 

文献 対象と方法の概要 結果と考案 

[18] 1993 年 1 月 1 日～2002 年の米国

家運輸安全委員会（NTSB） デー

タベースの調査 

HEMS が急増した 2000 年以降、HEMS の事故、死亡事故も増

加したことが報告された。 

[12] 1983 年 1 月 1 日～2005 年 4 月 30

日までの NTSB データベースを用

いて、米国における HEMS 死亡事

故の状況及び要因調査を行った。 

22 年間の HEMS 事故は 182 件、うち 39%は死亡事故で、患者

44 人の 45%、乗組員 513 人のうち 32%が死亡。暗闇（夜間）事

故での死亡割合 56%に対し日中では 24%、また IMC での死亡

割合 77% に対し VMC では 31%で、全死亡者の 39% は墜落

後に火災の起きた事故で発生。多変量ロジスティック回帰での

死亡事故に対するオッズ比は、墜落後の火災 (OR16.1; CI5.0

～51.5)、悪天候（IMC） (OR 8.0; 95% CI2.4～26.0 )、暗闇（夜

間） (OR 3.2; 95% CI 1.3～7.9)。衝突耐性の向上と危険な状況

での飛行を減らす対策が必要と報告。 
[19] 1982 年～2006 年の NTSB データ

ベースを用いて 4,755 件のヘリコ

プター事故（非 HEMS 含む）の昼間

と夜間の特徴を比較した。 

夜間は日中より死亡事故が有意に多く、天候関連の原因が大

幅に増加する。夜間と悪天候が組み合わさると、特に事故が

致死的となる。 

[15] 1995 年～2013 年の NTBD から、

CFIT/CTRL（うち 28 例は SD によ

る）と特定された、パイロット 1 名・

夜間の HEMS 死亡事故 32 件につ

いて、死亡事故と HEMS パイロット

の経験（DTE）との関連を調査。 

21/32 例（66%）は非 VMC で発生した事故であった。DTE4 年未

満のパイロットは夜間の HRMS 死亡事故が多く、DTE10 年以

上では少なかった。HEMS DTE の限られているパイロットは、

夜間の危険な状況の評価が不十分な可能性が高く、夜間

VFR で高いリスクに晒される。 

[16] 上記と同じパイロット１名・夜間・

VFRのCFIT/LCTRLによる HEMS

死亡事故 32 件について、TDPS と

の関連を分析。 

TDPS 0～4℃の飛行は 27/32 件、うち 20 件（74％）は悪天候

（非 VMC）と関連していた。TDPS 0～4℃の飛行は TDPS 5℃ 

以上の飛行より、また DTE6 年未満のパイロットは DTE 6 年以

上のパイロットより、それぞれ死亡事故のオッズが有意に高か

った。 
[9] 上記と同じ 32 例と 1995 年～2013

年の全 HEMS 事故・飛行時間統計

を用い、日中と夜間の10万飛行時

間あたり事故率、同死亡事故率

（FAR）を算出、さらにシステム安

全アプローチ（STAMP法など）を用

いて死亡事故の要因分析を行っ

た。 

期間内の全 HEMS 死亡事故は 66 件で、日中 32 件、夜間 46

件。10 万飛行時間あたり死亡事故率（FAR）は、全体 1.28、夜

間 2.35 日中 0.64 で夜間が有意に高く、夜間 CFIT/LCTRL の

32 例も 1.29 で日中より高かった。要因分析では、TDPS 0～

4℃で低 DTE パイロットは非 VMC に遭遇しやすく、また VFR 能

力では SD により CFIT/LCTRL 事故を起こしやすい。このた

め、低 DTE パイロットに VFR 能力が重なると、悪天候の夜間

HEMS 死亡事故の可能性が最も高くなるものと考えられた。対

策として、低 DTE パイロットへの介入と IFR 能力の維持・向上

が重要と報告している。 

[1] 1995 年～2015 年の NTSB データ

ベースに登録された HEMS 死亡事

故 74 件を対象に、昼・夜などで層

別化のうえ、業者の搬送患者数を

用いて患者飛行 100 万回あたりの

死亡事故率および患者死亡率（マ

イクロモルト：mM と表記）を計算、

他の原因での 100 万回あたりの死

亡事故率と比較検討した。 

HEMS 飛行患者 4,911,500 名のうち夜間飛行 1,866,370 名

(38%)、HEMS の飛行患者あたり死亡事故率は 15.07mM（日中

7.55、夜間 27.33）、HEMS 事故による飛行患者あたりの患者死

亡率は 4.27mM（日中 2.95、夜間 6.4）であった。スキューバ・ダ

イビング 1.84mM、パラシュート（ジャンプ）7.96mM、地上救急車

搬送 0.44 mM、全身麻酔 8.2mM であったことから、日中の

HEMS 飛行患者あたりの死亡事故率 7.55mM は、パラシュート

降下の 7.9mM と同等、全身麻酔の 8.2mM よりやや低い。夜間

の HEMS 飛行患者あたり死亡事故率 27.33mM は日中の 3.6

倍、スキューバ・ダイビングの約 10 倍である。なお、患者死亡

率は、死亡事故率より低く、半分以下である。 
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[10] 米連邦航空局（FA A）は、HEMSの

事故状況について、2021年に最終

報告を行った。1999 年～2018 年

の NTSB データベースの事故記録

を用い、HEMS 事故と非 HEMS 事

故および HEMS の致命的事故と非

致命的事故の要因分析を行った。 

結果：①HEMS と非 HEMS の事故件数は、いずれも 20 年間に

わたり経年的に有意な減少傾向を示した。②HEMS の死亡事

故件数に経年的減少傾向は見られなかった。③HEMS 事故の

死亡割合（平均：32.65％）は、非 HEMS 事故の死亡割合（平

均：14.55％）より有意に高く、この割合に、有意な経年的変化

はみられなかった。④10 万飛行時間あたり事故数には、

HEMS・非 HEMS ともに有意な経年的減少傾向がみられた。⑤

10 万飛行時間あたり死亡事故数には、HEMS・非 HEMS ともに

有意な経年的減少がみられた。⑥10 万飛行時間あたりの

HEMS 事故数（平均：3.04）は、非 HEMS 事故数（平均：6.09）よ

り有意に低かった。⑦非 HEMS 死亡事故より HEMS 死亡事故

に有意に関連していたのは、1)パイロットの注意/向きの問題、

2)パイロットの意思決定/判断、3)可視性/暗闇。⑧非 EMS 事

故より HEMS 事故に対する OR が有意に大きかったのは、1）

パイロットの無能力化、2)パイロットの経験、3)可視性/暗闇、

4)組織のコンプライアンス、5)予定外の操縦、6)•エンジン/航空

機、7)パイロットの意思決定/判断。⑨HEMS 非死亡事故より

HEMS 死亡事故に対する OR が有意に大きかったのは、1)セカ

ンドクラスの診断書、2)セカンドパイロットの不在。 
[13] 1983 年 1 月 1 日～2005 年 4 月 30

日の分析結果[2]を事前分布とし、

2005 年 4 月 31 日～2018 年 4 月

26 日までの NTSB 航空事故データ

ベースから抽出されたデータを用

いてベイズ・ロジスティック回帰を

行い、死亡事故に対するパラメー

タと信用区間を推定した。 

分析の結果、夜間飛行（OR 3.06; 95 C.I 2.14、4.48; PoD 

100）、計器気象状態（OR 7.54; 95 C.I 3.94、14.44; PoD 100）、

衝突後の火災（OR 18.73; 95 C.I 10.07、34.12; PoD 100）、が死

亡に大きく影響しており、以前の結果と大きな変化は見られな

かった。 

 
 



80 
 

 

表 3 文献概要：米国以外の HEMS 事故および HEMS 夜間事故に関する研究 

 

文献 対象と方法の概要 結果と考案の概要 

[6]： 

オースト

リア 

1992 年～2002 年までのオースト

ラリアにおける HEMS 飛行時間

と事故を調査。 

HEMS の事故率は、10 万飛行時間あたり 4.38。50,164 回のミッ

ションごとに、事故により 1 人の患者が死亡、全体では 16,721 

ミッションごとに 1 件の事故が発生した。 

[11]  

ドイツ 

ド イ ツ 連 邦 航 空 事故 調査 局 が

1970年～2009 年までの 40年間に

発行した航空事故報告書におけ

る HEMS 事故を分析した。 

1,698,000 件 の HEMS ミッション (1970 年ｖｓ2009 年＝61ｖｓ

98,471) が、平均 50±27 (1ｖｓ81) 機のヘリコプターによって行

われ、合計 99 件の事故が起き、19 件死亡事故（死者数は不

明）。99 件中 11 件（11.1%）が夜間運航中の事故であった。

10,000 ミッションあたりの事故率は 0.57 (0～11.4) 、死亡事故

率は 0.11 (0～0.5)で、米国の報告より低く、また経年的に減少

傾向が見られた。事故の 43.4%は、着陸、離陸、またはホバリ

ング中の障害物との衝突によるものであった。 

[7]  

ドイツ 

上記と同じ 1970 年～ 2009 年の

HEMS 航空事故データ(40 年間) 

およびその他のデータを用い、99

件の事故について事故時のヘリ

の座席位置と、生じた損傷の重症

度を分類した。 

期間中、HEMS ミッション数は経年的に増加したが、事故数は

ほぼ横ばいであった。負傷なし：63 、軽症：8 、重傷：9 、死

亡：19（19.2%）。また、場所別の死亡率は、「患者」の位置

(44.9%) 、HEMS 後部座席の乗組員  (25.0%)、パイロット席

（12.1%）、パイロットの隣（10.1%）、パイロットの後ろ (10.8%)であ

った。 

[14] 

ドイツ 

FIA スコアはドイツで航空事故の

致死率評価に一般的に用いられ

ているスコアで、（(F: 火災、I: IMC

（計器飛行天候条件）、A: 空港か

ら離れた場所)各 1 点 を合算す

る 。 本 研究 で は 上記  99 件 の

HEMS 事故[11]に、FIA スコアを

後ろ向きに適用し、スコアごとの事

故の致死率（CFR）を計算した。 

FIA スコア (FIA0、FIA1、FIA2、FIA3) の CFR は、それぞれ 

0.0%、8.1%、53.3%、100.0% で、HEMS 事故の致死率予測に有用

であった。 

[8]  

英国 

1987 年 1 月 1 日～2013 年 8 月 23

日までの英国での HEMS 23,000 ミ

ッションの事故の分析。 

事故および重大インシデント13件、死亡事故1件。欧米との比

較は、10,000 ミッションあたりの死亡事故では、オーストリア

0.20、ドイツ 0.11、米国 0.23、英国 0.04 と英国は少なかった。 

[3]  

オランダ 

2007 年 1 月～2013 年 12 月まで

に、513 人の患者が HEMS で搬送

された。 

うち 72 人（14％）が夜間搬送された。 

[2] 

 英国 

2013 年 10 月 1 日～2015 年 10 月

1 日までに、英国南東部でチャリテ

ィー航空救急車サービスが参加し

た終夜 HEMS ミッションの分析。 

2 年間に 5,004 件の HEMS ミッションを実施、3,728 人の患者に

関与し、うち夜間ミッション 1,373（HEMS 活動全体の 27.4％）。1

晩あたり平均 1.3 人の患者が治療された。夜間 HEMS により輸

送時間が有意に短縮された。インシデントが 3 件あったが、問

題は生じなかった。 

[4]  

英国 

インターネット調査により欧州各国

の HEMS に関するデータを収集

（2016 年 9 月～2017 年 7 月）。 

アルペン諸州は日中の、スカンジナビアは夜間の欧州 32 か国

中 HEMS の夜間運航能力があるのは 18 か国（56%）。能力が

判明している 347 機のうち夜間運航能力のある機体は 120 機

（34.6%）で、国によってばらつきが大きかった（0～100%）。 

[5] 

イタリア 

イタリアの HEMS に関する 2021 年

の概要報告。 

夜間飛行は 1991 年開始、現在 55 の基地病院のうち 24

（43.6%）が 24 時間稼働、季節により一定期間だけ夜間稼働す

る地域もある。従来は適切な照明を備え認証を取得した領域

でのみ夜間飛行できたが、近年は規制が緩和され、暗視ゴー

グル、投光装置の設置、陸上照明などを用い、調査対象領域

外でも活動できる。 
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表 4 米連邦航空局の HEMS に関する規則の変更（2014 年）[17] 

 

Affected Entities この規則によって確立された要件 

Part 91 

—All Helicopter 

Operators. 

Part 91 ヘリコプター運用のための§91.155 クラス G 空域の最低気象条件を改訂す

る。 この規則により、パイロットは一定の視界を維持する必要がある。計器気象条件 

(IMC) に突然遭遇する可能性を低下、操縦者の安全マージンを大きくする。 

Part 135  

—All Rotorcraft 

Operators. 

・ 各回転翼航空機に電波高度計を装備する必要がある (§135.160)。 電波高度計

は、ホバリング中、改善されていない着陸ゾーンでの着陸、およびより垂直なアプロー

チが必要な限られたエリアでの着陸中のパイロットの地上高に対する認識を大幅に向

上させることができる。 さらに、電波高度計は、不注意による計器気象条件への飛行 

(IIMC)、夜間操縦、フラットライト、ホワイトアウトおよびブラウンアウトへの不注意な飛

行中の状況認識を高めるのに役立つ。 

• §135.168 の水上で運用される回転翼航空機の機器要件を追加。 水上で行われる

ヘリコプターの運航には、水上で事故が発生した場合に乗客と乗組員を支援するため

の追加の安全装置を搭載すること。 

• §135.221 の回転翼航空機の代替空港気象最低値を改訂。 このルールにより、ヘリ

コプターの飛行中にその地域の気象条件が悪化した場合に、代替空港に着陸できる

可能性が高くなる。 

• §135.293 を改訂して、フラットライト（低コントラスト）、ホワイトアウト（雪）、およびブラ

ウンアウト（砂塵）における回転翼航空機の操縦テストと、IIMC からの回復能力を実証

すること。 この規則は、パイロットが IIMC やその他の危険から逃れて対処する可能

性を高めることで、安全性を向上させる。 

Part 135 

—Helicopter 

Air Ambulance 

Operators. 

・ 医療関係者を乗せた救急ヘリコプターは、Part 135 (§§135.1, 135.601) に基づく飛

行を義務付ける。 Part 91 規則ではなく、より厳格な Part 135 規則に準拠することで、

医療関係者や搭乗している患者の福祉を含め、救急ヘリコプターの飛行の安全性が向

上する。 

• 10台以上の救急ヘリコプターを持つ場合、運用管理センター (OCC) を設立するため

の証明書保持者(§135.619)、および運用管理スペシャリストの薬物およびアルコール

検査が必須 (§§120.105 および 120.215)。 OCC 担当者は、パイロットと連絡を取

り、気象情報を提供し、飛行を監視し、飛行前のリスク評価を支援して、複雑な操作に

対する追加の安全対策を提供する。運航管理スペシャリストは、航空機のディスパッチ

ャーと同様に安全に配慮した機能を実行するため、薬物やアルコールの使用に関する

制限を受ける。 

• 救急ヘリコプターに HTAWS（ヘリコプター対地接近警報装置） を装備すること(§ 

135.605)。 HTAWS は、救急ヘリコプターのパイロットが周囲の地形や障害物に対する

状況認識を維持するのを支援し、事故の防止に役立つ。 

•  救急ヘリコプターに飛行データ監視システムを装備することを要求する  (§ 

135.607)。 これにより、操作上の安全性が促進され、事故が発生した場合に重要な情

報が調査員に提供される。 

• 各救急ヘリコプターの運用者は、その運用マニュアルに、FAA 承認の飛行前リスク

分析 (§135.617) を確立し、文書化すること。飛行前リスク分析は、リスクを評価およ

び軽減し、出発前に飛行の安全性に関する決定を下す手段を証明書所有者に提供す

る。 

• パイロットは、計画されたルートに沿って最も高い障害物を特定し、文書化する必要

がある (§135.615)。 このルールは、パイロットがルート上の地形や障害物に注意す

ることで、障害物の衝突を防ぐ。 

• 救急ヘリコプターの医療要員の安全ブリーフィングまたは訓練が必須である (§ 

135.621)。 医療要員は、航空機や緊急時の手順に精通していることで、不注意に任務

にリスクをもたらす可能性が低くなる。 

• 救急ヘリコプター運用のための有視界飛行規則 (VFR) の最低気象条件を確立する 

(§135.609)。 制御されていない空域での救急ヘリコプターの運用に対するより厳しい 

VFR 最低気象条件は、これらの運用が限界気象条件で行われないことを保証する効

果がある。 
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• 気象報告なしで空港での計器飛行規則 (IFR)操縦を許可する (§135.611)。 この規

則は、救急ヘリコプター操縦者による IFR 運用を容易にし、積極的に管理された環境

でより多くの航空機が運用されるようにして安全性を高めることを目的としている。 

• ヘリポートまたは着陸エリアへの進入および出発時に IFR と VFR の間を移行する

ための手順を確立する (§135.613)。 このルールは、パイロットが IFR 構造内を飛行

することで、より多くの目的地にアクセスできるようにすることと、それに関連する安全

上の利点によって利益をもたらす。 

• パイロットが計器飛行証明を保持すること(§135.603)。 計器を使って操縦するスキ

ルを持つことは、救急ヘリコプターのパイロットが IMC への不注意な侵入などの危険

な状況からの脱出を助ける。 
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表 5 HEMS の事故率・死亡事故率のまとめ（各参考文献番号は括弧内に記載） 

 

  回/100,000 飛行時間 回/100 万患者飛行 

国（出展） HRMS 事

故の範囲 
事故率 死亡事故率 事故率 

死亡事故率

（mM） 

患者死亡率

（mM） 

オーストリア[6] 全事故 4.38  60 20  

ドイツ[11] 全事故   57 11  

英国[8] 全事故    4  

米国[9] 全事故 

日中 

夜間 

 1.28 

0.64 

2.35 

   

米国[1] 全事故 

日中 

夜間 

   15.07 

7.55 

27.33 

4.27 

2.95 

6.40 

（参考）100 万回

あたり[1] 

スキューバ・ダイ

ビング 

パラシュート 

地上救急車 

全身麻酔 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

1.84 

 

7.96 

0.44 

8.20 

 

 

 

表 6 HEMS 事故における死亡に対する要因のベイズ・ロジスティック回帰[13]  
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
ODDS 

RATIO 

POSTERIOR 

 (LOGIT; 95% C.I.) 

LIKELIHOOD  

(LOGIT; 95% C.I.) 

PRIOR  

(LOGIT, SE) 

EFF. 

SAMPLE 

SIZE 

 

PoD 

 
Rˆ 

Intercept 

 
−2.15;  

−2.78, −1.58 

2.13;  

−3.25, −1.24 

Cauchy 

 (0,10) 
4,691 100 1 

Nght Flight 3.06 
1.12; 

 0.76, 1.50 

0.99;  

−0.15, 2.24 

Normal  

(1.16, 0.211) 
4,192 100 1 

Fire 18.73 
2.93; 

 2.31, 3.53 

3.39;  

2.08, 5.02 

Normal 

 (2.77, 

0.355) 

4,785 100 1 

IFR Weather 7.54 
2.03;  

0.1.37, 2.67 

1.86;  

0.35, 3.57 

Normal 

 (2.079, 

0.377) 

5,037 100 1 
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図 1 HEMS および非 HEMS の 10 万飛行時間あたり死亡事数故（1999 年から 2017 年、線形回帰）[1] 

 

 
 

 

 

図 2 EMS および非 EMS ヘリコプター事故の死亡事故割合（1999 年から 2018 年、線形回帰） 

 

 
 

 

 

図 3 ドイツにおける HEMS ミッション数 (黒線) と事故数 (バー))の経年変化。1970 年から 2009 年の間に、合計 

1,702,019 回の HEMS ミッションが実施された。[7] 
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図 4 座席位置と HEMS 事故の死傷率             

黒：死亡、赤：重傷、オレンジ：軽傷、緑：なし 

 

        
 

 

 

 

図 5 事故の起きた飛行の段階と原因[7] 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

分担研究報告書 
 

ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究 
 

④ドクターヘリ夜間運航に関する研究：2）需要の調査 

1. ドクターヘリ夜間運航の需要推定 
 

 研究分担者  鳥海 重喜  中央大学理工学部情報工学科 准教授 

 

研究要旨 

【目的】ドクターヘリの夜間運航を行った場合に想定される需要の空間分布を，救急自動車による搬送実績

から推計する．さらに，都道府県別に夜間需要が最も多くなると推定されるランデブーポイントを明らかに

する．【方法】消防庁から提供された 2019 年度の全国の救急搬送人員データから，東京消防庁を除く約 524
万 6 千件の搬送事例を対象として，(a)搬送理由，(b)出動時刻，(c)移動時間を抽出条件としてドクターヘリの

夜間需要を推定する．そして，救急医療機関と消防署の位置データを利用して，救急自動車による搬送が適し

た地上搬送地域と，ドクターヘリによる搬送が適した地上搬送外地域に全国を分割し，ドクターヘリの夜間需

要の空間分布を可視化する．さらに，ドクターヘリの夜間運航において，有視界飛行を行うことを想定し，夜

間でも明るい都市部（人口集中地区）を夜間飛行可能領域と定義し，その領域にあるランデブーポイントに対

して夜間需要を割り当てる．【結果】全国で年間に約 2.5 万件の夜間需要があると推定された．地上搬送外地

域の人口を集計した結果，全国で 23,278 千人で，人口千人あたりの夜間需要は 1.09 件であった．ランデブー

ポイントから 5km の範囲で圏域人口を求めると，最も多かったのは福岡県にあるランデブーポイントで，年

間 132 件の夜間需要が見込まれた．一方，最も少なかったのは青森県で年間 3 件程度の夜間需要が見込まれた．

【考察】都道府県別に夜間需要が最多となるランデブーポイントを比較すると，年間で 3 件～132 件と，幅

が広いことがわかる．圏域を 10km，15km と拡大するにつれて，推定された搬送件数は増加し，15km とし

た場合に最も多くなったのは新潟県のランデブーポイントで年間に 361 件の夜間需要が見込まれた．【結論】

ランデブーポイント当たりの夜間需要に都道府県格差が大きく，また最大カバー地域が県境を跨ぐことも多

いため，都道府県単位で夜間の離着陸可能なランデブーポイントを整備するのではなく，全国を俯瞰して整備

するランデブーポイントを決めることが重要であることが示唆された．  
 
Ａ．研究目的 
本研究の目的は，ドクターヘリの夜間運航を行っ

た場合に想定される需要の空間分布を推計するこ
とである． 
現在我が国では，ドクターヘリの夜間運航は実施

されていないため，日中の時間帯であればドクター
ヘリが要請されるような救急搬送事案であっても，
救急自動車による地上搬送が行われている．ドクタ
ーヘリの夜間運航を実現するには，技術的な課題の
解決や法制度の整備などが必要であるが，本研究で
は現状で想定されるドクターヘリの夜間需要を救
急自動車による搬送実績から推計する． 
実際に夜間運航を行うには，既存のランデブーポ

イントに対して照明設備を整備するなどの対応が
必要となることから，都道府県別に夜間需要が最も
多くなると推定されるランデブーポイントを明ら
かにする． 
 
Ｂ．研究方法 
（夜間需要の推定） 
消防庁から提供された2019年度の全国の救急搬

送人員データから，東京消防庁を除く約524万6千
件の搬送事例を対象として，(i)搬送理由，(ii)出動

時刻，(iii)移動時間を抽出条件としてドクターヘリ

の夜間需要を推定する．東京消防庁を除外した理由

は，提供されたデータ形式が他地域のデータ形式と

異なり統合的に扱うことが困難であったためであ

る． 
まず，搬送理由の抽出条件として，ドクターヘリ

による搬送事例で多く見られる症例である脳疾患，

心疾患，外傷に限定する．具体的には， 
【脳疾患系・心疾患系】 
a1. 「事故種別」が「急病（010）」 
a2. 「傷病名：急病」が以下のいずれか 

 循環器系脳疾患（01） 
 循環器系脳疾患 - くも膜下出血（0101） 
 循環器系脳疾患 - 脳内出血（0102） 
 循環器系脳疾患 - 脳梗塞（0103） 
 循環器系心疾患（02） 
 循環器系心疾患 - （虚血性心疾患）心筋梗

塞（0205） 
 循環器系心疾患 - 動脈、細動脈及び毛細血

管の疾患（0209） 
【外傷系】 
b1. 事故種別が以下のいずれか 

 火災（001） 
 水難事故（003） 
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 交通事故（004） 
 労働災害（005） 
 運動競技（006） 
 一般負傷（007） 
 加害（008） 
 自損行為（009） 

という条件を満たす搬送事例に限定する．さらに，

両者に共通の条件として， 
【共通】 
c1. 初診医による重症度評価が以下のいずれか 

 死亡（001） 
 重篤（002） 
 重症（003） 

を加える． 
 次に，出動時刻の抽出条件として，「指令時刻（不

明な場合は入電時刻）が0時00分から7時59分，も

しくは18時00分から23時59分」とする． 
 最後に，移動時間の抽出条件であるが，現場到着

時刻と指令時刻（不明な場合は入電時刻）の差を現

着時間，病院到着時刻と現場出発時刻の差を搬送時

間とし，(i)現着時間が20分以上，(ii)搬送時間が20
分以上，(iii)現着時間が10分以上かつ搬送時間が10
分以上，のいずれかに該当する搬送を抽出する． 
そして，前述の脳疾患系・心疾患系の抽出条件（a1，

a2）と共通条件（c1）を満たし，出動時刻と発生場

所の条件も満たす事例を脳疾患系・心疾患系のドク

ターヘリ搬送適格事例とする．同様に，外傷系の抽

出条件（b1）と共通条件（c1）を満たし，出動時刻

と発生場所の条件も満たす事例を外傷系のドクタ

ーヘリ搬送適格事例とする．さらに両者を合わせた

搬送事例を単にドクターヘリ搬送適格事例（以下，

DH適格事例）とする．524万6千件の搬送事例に対

して，DH適格事例は25,348件（0.48%）であった． 
 

（夜間需要の空間分布） 
救急搬送人員データには，出動地点や現場，搬送

先病院などの具体的な位置や移動距離が含まれて

いない．そこで，移動時間を移動距離に換算し，前

述の移動に要した時間の抽出条件に相当する地域

を地上搬送外地域とし，それ以外の地域を地上搬送

地域とする．地上搬送地域を以下のいずれかの条件

を満たす地域と仮定する． 
【地上搬送地域】 
 救急医療機関から5km以内かつ消防署から

10km以内 
 救急医療機関から10km以内かつ消防署から

5km以内 
救急医療機関は3次救急病院と年間搬送件数が

2500件以上の2次救急病院とし，消防署は全国の消

防本部，本署，分署とした．  
 

（夜間飛行可能領域） 
 全国的に見れば，現状では離着陸場所や運航管理 

方式を含めて，夜間飛行の環境が整備されていな

いが，大都市圏などの一部地域では，夜間であっ

ても地上が明るいためパイロットが地形を把握す

ることが可能であり，地上整備が整えば有視界飛

行が可能であると考えられる．そこで，夜間でも

地上が明るいと考えられる都市部（平成 27 年国勢

調査に基づき総務省が定めた人口集中地区 ）を夜

間飛行可能領域とする．具体的には，人口集中地

区の 5km 圏域を併合し，その領域内に含まれるド

クターヘリ基地病院から到達可能な領域を夜間飛

行可能領域と設定した．これは，基地病院から地

上の明かりを辿って飛行することを意味している． 
さらに，夜間飛行可能領域に存在しているランデ

ブーポイントを夜間に離発着できるように整備す

る候補地点と仮定する．各ランデブーポイントの圏

域人口（5km圏域，10km圏域，15km圏域）を集

計し，都道府県別に最大の人口をカバーするランデ

ブーポイントを求める． 
 
（倫理面への配慮） 
救急搬送人員データには，個人を特定する項目は

含まれておらず，倫理的問題を生じる可能性は少な
いと考えられたが，情報管理等や人権擁護等には細
心の注意を払った． 
 
Ｃ．研究結果 
（都道府県別夜間早朝ドクターヘリ搬送適格事例） 
東京都を除く，全国の都道府県別夜間早朝ドクタ

ーヘリ搬送適格事例件数及び日中（8時00分から17
時59分）の同事例件数を表1に示す．全国の夜間早

朝ドクターヘリ搬送適格事例件数は25,341件であ

った．内訳は，脳疾患系・心疾患系のドクターヘリ

搬送適格事例が15,659件，外傷系のドクターヘリ搬

送適格事例が9,682件であった．日中と比較対照す

ると，脳疾患系・心疾患系のドクターヘリ搬送適格

事例が16,196件，外傷系のドクターヘリ搬送適格事

例が17,210件であるので，脳疾患系・心疾患系は概

ね件数は変わらないのに対し，外傷系は大きく減っ

ている．これは，人々の活動量が夜間早朝では日中

と比べて減少することに起因していると考えられ

る． 
都道府県別に多い順に並べると，北海道（1,359

件），千葉県（1,349件），埼玉県（1,290件），新

潟県（1,210件），兵庫県（937件）であった．全般

的には，東日本で多いという結果であった（図1）． 
都道府県に配備済みのドクターヘリ1機あたりに

換算した結果を図2に示す．北海道には4機，千葉県

には2機が配備されているので，1機あたりでみると

最も多いのは埼玉県となった． 
------------------------------------------------------------------- 
1 国勢調査基本単位区及び基本単位区内に複数の調査区がある場

合は調査区（以下「基本単位区等」という）を基礎単位として，1)

原則として人口密度が 1平方キロメートル当たり 4,000人以上の基

本単位区等が市区町村の境域内で互いに隣接して，2)それらの隣接

した地域の人口が国勢調査時に 5,000人以上を有する地域． 
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表1．都道府県別ドクターヘリ搬送適格事例件数 

 

日中（8 時～18 時） 夜間早朝（0 時～8 時，18 時～24 時） 

疾患系 

件数 

外傷系 

件数 

DH 適格 

件数 

人口千人比 

DH 適格 

件数 

疾患系 

件数 

外傷系 

件数 

DH 適格 

件数 

人口千人比 

DH 適格 

件数 

1 北海道 916 1,053 1,969 0.377 912 447 1,359 0.260 

2 青森県 296 279 575 0.464 310 146 456 0.368 

3 岩手県 456 395 851 0.703 429 175 604 0.499 

4 宮城県 468 432 900 0.391 457 217 674 0.293 

5 秋田県 364 353 717 0.747 309 185 494 0.515 

6 山形県 313 337 650 0.608 332 203 535 0.501 

7 福島県 575 589 1,164 0.635 555 313 868 0.473 

8 茨城県 566 451 1,017 0.355 578 302 880 0.307 

9 栃木県 299 310 609 0.315 303 177 480 0.248 

10 群馬県 406 382 788 0.406 374 195 569 0.293 

11 埼玉県 860 769 1,629 0.222 781 509 1,290 0.176 

12 千葉県 892 678 1,570 0.250 912 437 1,349 0.215 

13 東京都 - - - - - - - - 

14 神奈川県 657 426 1,083 0.117 570 348 918 0.099 

15 新潟県 775 750 1,525 0.692 780 430 1,210 0.549 

16 富山県 101 115 216 0.209 104 72 176 0.170 

17 石川県 199 270 469 0.414 224 143 367 0.324 

18 福井県 98 143 241 0.314 101 81 182 0.237 

19 山梨県 103 242 345 0.426 106 117 223 0.275 

20 長野県 409 464 873 0.426 347 256 603 0.294 

21 岐阜県 344 367 711 0.359 260 151 411 0.208 

22 静岡県 371 394 765 0.210 369 210 579 0.159 

23 愛知県 423 293 716 0.095 409 184 593 0.079 

24 三重県 439 461 900 0.508 453 259 712 0.402 

25 滋賀県 114 99 213 0.151 112 60 172 0.122 

26 京都府 171 220 391 0.152 156 106 262 0.102 

27 大阪府 162 220 382 0.043 138 130 268 0.030 

28 兵庫県 462 540 1,002 0.183 511 426 937 0.171 

29 奈良県 100 177 277 0.209 91 98 189 0.143 

30 和歌山県 187 232 419 0.455 203 135 338 0.367 

31 鳥取県 96 116 212 0.383 130 74 204 0.368 

32 島根県 199 129 328 0.488 233 59 292 0.435 

33 岡山県 519 632 1,151 0.609 541 365 906 0.479 

34 広島県 428 570 998 0.356 393 346 739 0.264 

35 山口県 168 197 365 0.272 147 114 261 0.194 

36 徳島県 192 178 370 0.520 221 89 310 0.436 

37 香川県 163 208 371 0.391 144 118 262 0.276 

38 愛媛県 316 374 690 0.517 274 217 491 0.368 

39 高知県 302 351 653 0.944 310 198 508 0.734 

40 福岡県 305 339 644 0.125 278 212 490 0.095 

41 佐賀県 152 209 361 0.488 162 112 274 0.370 

42 長崎県 316 390 706 0.538 248 229 477 0.363 

43 熊本県 333 440 773 0.444 308 238 546 0.314 

44 大分県 246 461 707 0.629 216 211 427 0.380 

45 宮崎県 314 377 691 0.652 315 206 521 0.491 

46 鹿児島県 438 569 1,007 0.634 391 221 612 0.385 

47 沖縄県 183 229 412 0.284 162 161 323 0.223 

全国計 16,196 17,210 33,406 0.298 15,659 9,682 25,341 0.226 
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図1．都道府県単位の 

夜間早朝ドクターヘリ適格事例件数 
 
 

 
図2．都道府県単位の配備1機あたりの 
夜間早朝ドクターヘリ適格事例件数 

 
（夜間需要の空間分布） 
 2020年に実施された国勢調査結果の500mメッ

シュ（1/2地域メッシュ）単位の人口分布に対し，

地上搬送地域（図3）を除外して，地上搬送外地域

の人口分布とする．地上搬送外地域の人口を集計し

た結果，全国で23,278千人（メッシュ数は30.7万）

であることが明らかになった（図4）．先程推計し

た夜間早朝のドクターヘリ適格事例は25,341件で

あったので，人口千人あたりの夜間早朝ドクターヘ

リ適格事例は年間で1.09件/千人である． 
 

（夜間飛行可能領域内のランデブーポイント） 
JSAS-Rに登録されている全国のランデブーポイ

ントに対し，夜間飛行可能領域に含まれているか判

定する．夜間飛行可能領域に含まれているランデブ

ーポイントを図5に示す．図5において，緑色の◇で

示されているのが，該当するランデブーポイントで

ある．各都道府県の県庁所在地など都市部に多く存

在している． 
 
（ランデブーポイントの圏域人口） 
 図4に示した地上搬送外地域の人口分布に対して，

図5に示した夜間飛行可能領域内に存在するランデ

ブーポイントを重ね合わせる．そして，各ランデブ

ーポイントから半径10km以内の領域に含まれる地

上搬送外地域の人口（10km圏域人口）を集計する．

結果を地方別に図6から図15に示す．各図において，

都道府県別に10km圏域人口が最大となったランデ

ブーポイントを示している．なお，東京都および福

井県には該当するランデブーポイントが存在して

いないため除外している．また，県境付近に存在す

るランデブーポイントが選ばれている場合，当該県

内からの飛行ではなく，隣接県からの飛行となって

いる場合があることに注意が必要である．例えば，

図8の福島県の例では，福島県の基地病院である福

島県立医科大学付属病院からは到達できず，宮城県

の仙台医療センター・東北病院からの出動が想定さ

れている．同様に，図13の熊本県の例では，熊本県

内で最大となるランデブーポイントに到達できる

のは，福岡県の久留米大学病院からの出動となって

いる． 
 各ランデブーポイントの圏域を半径5km，10km，

15kmとして，全国の結果をまとめたものを図16か
ら図18に示す．圏域を半径5km以内とした場合（図

16），都道府県別にみて最大となったのは福岡県で

圏域人口は121,455人であった．これは夜間早朝ド

クターヘリ適格事例件数に換算すると年間で132件
に相当する．続いて，北海道（117,046人，128件），

福島県（107,230人，117件），新潟県（101,773人，

111件），広島県（93,907人，102件）となってい

る．一方，最小となったのは青森県で，2,850人で

年間3件程度の搬送に止まる． 
ランデブーポイントの圏域を半径10kmとした場

合（図17），圏域人口が最大となったのは，熊本県

で219,302人であり，夜間早朝ドクターヘリ適格事

例件数に換算すると年間で239件に相当する．続い

て，新潟県（209,532人，228件），北海道（202,975
人，221件），福岡県（190,587人，208件），兵庫

県（179,228人，195件）となっている．一方，最

小となったのは秋田県（20,848人，23件）である． 
ランデブーポイントの圏域を半径15kmとした場

合（図18），圏域人口が最大となったのは，新潟県

で331,135人であり，夜間早朝ドクターヘリ適格事

例件数に換算すると年間で361件に相当する．続い
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て，北海道（312,095人，340件），熊本県（287,289
人，313件），福岡県（269,757人，294件），石川

県（232,877人，254件）となっている．一方，最

小となったのは沖縄県（26,720人，29件）である． 

 
図3．地上搬送地域 

 
図4．地上搬送外地域の人口分布（500mメッシュ単位）
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図5．基地病院から夜間飛行可能なランデブーポイント 

 

 
 

図6．都道府県別10km圏域人口が最大となるランデブーポイント（北海道）
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図7．都道府県別10km圏域人口が最大となるランデブーポイント（北東北） 
 

 
 

図8．都道府県別10km圏域人口が最大となるランデブーポイント（南東北）
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図9．都道府県別10km圏域人口が最大となるランデブーポイント（関東） 

 
 

図10．都道府県別10km圏域人口が最大となるランデブーポイント（北陸）
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図11．都道府県別10km圏域人口が最大となるランデブーポイント（中部・関西） 

 
 

図12．都道府県別10km圏域人口が最大となるランデブーポイント（中国・四国）
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図13．都道府県別10km圏域人口が最大となるランデブーポイント（北九州） 
 

 
図14．都道府県別10km圏域人口が最大となるランデブーポイント（南九州）
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図15．都道府県別10km圏域人口が最大となるランデブーポイント（沖縄） 

 

 
 

図16．都道府県別5km圏域人口が最大となるランデブーポイントとその圏域人口
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図17．都道府県別10km圏域人口が最大となるランデブーポイントとその圏域人口 

 

 
図18．都道府県別15km圏域人口が最大となるランデブーポイントとその圏域人口
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表2.ランデブーポイントの圏域人口の最大値 

    5km 10km 15km       5km 10km 15km 

1 北海道 127.6 221.2 340.2  25 滋賀県 68.0 83.1 111.9 

2 青森県 3.1 31.9 78.0  26 京都府 23.2 34.4 51.2 

3 岩手県 43.3 65.1 82.1  27 大阪府 27.9 115.0 166.6 

4 宮城県 60.6 99.5 143.2  28 兵庫県 53.6 195.4 247.6 

5 秋田県 4.5 22.7 43.9  29 奈良県 8.4 54.8 106.2 

6 山形県 63.4 119.3 147.7  30 和歌山県 53.3 134.9 169.7 

7 福島県 116.9 194.9 224.6  31 鳥取県 39.0 51.2 68.9 

8 茨城県 69.1 144.6 206.6  32 島根県 32.1 54.6 68.6 

9 栃木県 65.7 88.7 159.6  33 岡山県 63.9 142.4 188.5 

10 群馬県 48.6 69.2 128.2  34 広島県 102.4 170.9 236.4 

11 埼玉県 66.9 111.9 179.3  35 山口県 18.1 38.9 69.9 

12 千葉県 88.2 142.5 189.8  36 徳島県 53.0 81.7 117.4 

13 東京都 - - -  37 香川県 32.1 59.1 86.7 

14 神奈川県 40.1 63.5 77.2  38 愛媛県 28.3 36.6 53.0 

15 新潟県 110.9 228.4 360.9  39 高知県 45.5 64.0 74.4 

16 富山県 63.5 110.1 178.9  40 福岡県 132.4 207.7 294.0 

17 石川県 99.6 188.5 253.8  41 佐賀県 22.5 46.2 92.8 

18 福井県 - - -  42 長崎県 40.0 71.6 104.6 

19 山梨県 55.9 66.6 93.1  43 熊本県 93.6 239.0 313.1 

20 長野県 39.7 59.0 78.6  44 大分県 10.7 65.7 101.2 

21 岐阜県 42.9 64.7 106.4  45 宮崎県 46.4 104.6 143.0 

22 静岡県 38.7 111.6 140.8  46 鹿児島県 101.6 167.6 207.8 

23 愛知県 66.8 74.7 102.2  47 沖縄県 14.6 23.2 29.1 

24 三重県 57.8 108.9 125.9       

 
Ｄ．考察 
 2019 年度に救急自動車により搬送された約 524
万 6 千件の搬送事例（東京消防庁を除外）のうち，

25,348 例が夜間早朝にドクターヘリによる搬送に

適格であると推計された（図 1）． 
2020 年国勢調査の 500m メッシュに対して地上

搬送外地域の人口を推計した結果，23,278 千人で

あることが明らかになった（図 4）．夜間早朝の

DH 適格事例数をもとに，人口千人あたりの夜間早

朝 DH適格事例を算出すると 1.09件/千人であった． 
人口集中地区をベースに DH 基地病院から夜間

飛行可能な領域を求め（図 5），その領域内に含ま

れているランデブーポイントを夜間早朝の離着陸

に対応させる候補地点として，都道府県別に圏域人

口が最大となるランデブーポイントを求めた（図 6
から図 18）．その結果，圏域を 5km とすると最大

で年間に 132 件の搬送となることが推定された．一

方で，都道府県別にみたときに最小となった青森県

では年間 3 件程度の搬送に止まることから，都道府

県単位で夜間の離着陸可能なランデブーポイント

を整備するのではなく，全国を俯瞰して整備するラ

ンデブーポイントを決めることが重要であること

が示唆される．圏域を 10km，15km と拡大するに

つれて，推定された搬送件数は増加するが（表 2），
直線距離で判別しており，精緻な数値を算出するに

は道路網を利用して搬送距離を算出する必要があ

る．一方で，利用した救急搬送人員データには詳細

な出動地点や現場などの位置情報が含まれていな

いため，推定結果を定量的に評価することは難しい．

救急搬送人員データの拡充が望まれる． 
 
Ｅ．結論 
消防庁から提供された2019年度の全国の救急搬

送人員データを利用して，ドクターヘリの夜間需要
を推定するとともに，その空間分布を把握した． 
夜間運航の実現には解決しなければならない課

題も多いが，本研究では有視界飛行を行うことを想
定し，夜間の離着陸に対応させるランデブーポイン
トの候補を列挙した． 
今後，地上搬送における移動ルートを道路ネット

ワークに沿ったものとして精緻化するとともに，J
SAS-Rに登録された運航実績を利用して，日中の運
航状況との比較を行うことを検討している． 
 
Ｆ．研究発表 
 1.  論文発表 

なし 
 2.  学会発表 

なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 
 1.  特許取得 

なし 
 2.  実用新案登録 

  なし 
 3.  その他 
  なし 
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令和５年３月３１日 
 
厚生労働大臣  殿 

                                                                                              
                   
                              機関名  東海大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                      
                              氏 名  山田 清志          
 

   次の職員の令和４年度厚生労働行政推進調査事業費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管

理については以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                                         

２．研究課題名  ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名） 医学部・医学部客員教授                                 

    （氏名・フリガナ） 猪口 貞樹 （イノクチ サダキ）                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 東海大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



2023年 3月 31日 
 
厚生労働大臣  殿 

                                                                                              
                   
                              機関名  川崎医療福祉大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                      
                              氏 名  椿原 彰夫        
 

   次の職員の令和４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                          

２．研究課題名  ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究                

３．研究者名  （所属部署・職名） 医療技術学部・特任教授                 

    （氏名・フリガナ） 荻野 隆光（オギノ リュウコウ）                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和５年 ３月 ３１日 
厚生労働大臣                                         

（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿 
（国立保健医療科学院長）                                                                        
                                         
                              機関名  国立大学法人長崎大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学長 
 
                              氏 名  河野 茂         
 

   次の職員の令和４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名   地域医療基盤開発推進研究事業                         

２．研究課題名   ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究               

３．研究者名  （所属部署・職名）  病院 地域医療支援センター・副センター長           

    （氏名・フリガナ）  髙山 隼人・タカヤマ ハヤト                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ☑ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ☑ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ☑ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ☑ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ☑   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ☑ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ☑ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ☑ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ☑（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和５年３月３１日 
 
厚生労働大臣  殿 

                                                                                              
                   
                              機関名 国保直営総合病院君津中央病院 

 
                      所属研究機関長 職 名 病院長 
                                                                                      
                              氏 名 海保 隆           
 

   次の職員の令和４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                          

２．研究課題名  ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究                

３．研究者名  （所属部署・職名） 医務局長兼救命救急センター長                  

    （氏名・フリガナ） 北村
キタムラ

 伸哉
ノ ブ ヤ

                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ☑ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ☑ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ☑ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ☑ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ☑   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ☑ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ☑ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 □ 無 ☑（無の場合はその理由：当研究に関して報告すべき利益相反は存

在しないため） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ☑（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



2023年  ３月 ３１日 
 
厚生労働大臣  殿 

                                                                                              
                   
                              機関名 総合病院 聖隷三方原病院 

 
                      所属研究機関長 職 名 病院長 
                                                                                      
                              氏 名 荻野 和功           
 

   次の職員の令和４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                          

２．研究課題名  ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究                

３．研究者名  （所属部署・職名）高度救命救急センター・高度救命救急センター長           

    （氏名・フリガナ）早川 達也・ハヤカワ タツヤ                    

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



2023 年  3 月  30日 
 
厚生労働大臣  殿 

                                                                                              
                   
                              機関名 兵庫県立西宮病院  

 
                      所属研究機関長 職 名 病院長 
                                                                                      
                              氏 名  野口 眞三郎    
 

   次の職員の令和４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                          

２．研究課題名  ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究                

３．研究者名  （所属部署・職名）救命救急センター・次長                                

    （氏名・フリガナ）中川雄公・ナカガワユウコウ                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和５年２月２４日 
 
厚生労働大臣  殿 

                                                                                              
                   
                              機関名  東海大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                      
                              氏 名  山田 清志          
 

   次の職員の令和４年度厚生労働行政推進調査事業費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管

理については以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                                         

２．研究課題名  ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名） 医学部・准教授                                 

    （氏名・フリガナ） 土谷 飛鳥 （ツチヤ アスカ）                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 東海大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和５年２月１日 
厚生労働大臣 殿                                        

                   
                              機関名  公立大学法人奈良県立医科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  理事長 
                                                                                      
                              氏 名 細井 裕司                   
 

   次の職員の令和４年度厚生労働行政推進調査事業費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管

理については以下のとおりです。 

１．研究事業名 地域医療基盤開発推進研究事業                        

２．研究課題名 ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究              

３．研究者名  （所属部署・職名） 公衆衛生学講座・准教授                  

    （氏名・フリガナ） 野田 龍也・ノダ タツヤ                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和５年３月３１日 
 
厚生労働大臣  殿 

                                                                                              
                   
                              機関名  東海大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                      
                              氏 名  山田 清志          
 

   次の職員の令和４年度厚生労働行政推進調査事業費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管

理については以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                                         

２．研究課題名  ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名） 医学部・講師                                 

    （氏名・フリガナ） 辻 友篤 （ツジ トモアツ）                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 東海大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和５年３月３１日 
 
厚生労働大臣  殿 

                                                                                              
                              機関名  防衛大学校 

 
                      所属研究機関長 職 名  学校長 
                                                                                      
                              氏 名  久 保 文 明 
                                   （ 公 印 省 略 ）       
 

   次の職員の令和４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                          

２．研究課題名  ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究                

３．研究者名  （所属部署・職名）防衛大学校・電気情報学群・講師                  

    （氏名・フリガナ）鵜飼 孝盛・ウカイ タカモリ                   

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ☑ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ☑ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ☑ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ☑ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ☑   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 □ 無 ☑（無の場合はその理由：企業等からの受託研究がないため   ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 □ 無 ☑（無の場合は委託先機関： 東海大学           ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ☑ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ☑（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



２０２３年  ３月 ３１日 
 
厚生労働大臣  殿 

                                                                                              
                   
                              機関名  学校法人東京理科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  理事長 
                                                                                      
                              氏 名   浜本 隆之         
 

   次の職員の令和４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                          

２．研究課題名  ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究                

３．研究者名  （所属部署・職名） 理工学部経営工学科 ・ 教授                                

    （氏名・フリガナ） 髙嶋 隆太 ・ タカシマ リュウタ                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和５年３月30日 
                                        
厚生労働大臣 殿 

 
                              機関名  関西大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学 長 
                                                                                      
                              氏 名  前 田  裕        
 

    次の職員の令和 4 年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                        

２．研究課題名  ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究              

３．研究者名  （所属部署・職名）  社会安全学部・教授                    

    （氏名・フリガナ）  中村 隆宏・ナカムラ タカヒロ                

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
本研究課題について、研究者 中村が担当する箇所に関しては、「関西大学社会安全学部研究倫理審査に関する

内規」に基づき、倫理審査済みである。                                                                                
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



2023年  3月31日 
 
厚生労働大臣  殿 

                                                                                              
                   
                              機関名 国立病院機構水戸医療センター 

 
                      所属研究機関長 職 名  院長 
                                                                                      
                              氏 名    米野 琢哉        
 

   次の職員の令和４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                          

２．研究課題名  ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究                

３．研究者名  （所属部署・職名） 救急科医長                                

    （氏名・フリガナ） 堤 悠介・ツツミ ユウスケ                               

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ☑   □ ☑ 

国立病院機構水戸医療センタ

ー倫理審査委員会 
□ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ☑ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ☑ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ☑ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ☑   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ☑ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ☑ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ☑ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ☑（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



2023年3月31日 
 
厚生労働大臣  殿 

                                                                                              
                   
                              機関名  中央大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                      
                              氏 名  河合 久          
 

   次の職員の令和４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                          

２．研究課題名  ドクターヘリの効果的な運用と安全管理に関する研究                

３．研究者名  （所属部署・職名）  理工学部 准教授                        

    （氏名・フリガナ）  鳥海 重喜 （トリウミ シゲキ）                    

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 


