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Ａ．研究目的

高齢化の進行を背景に、救急医療体制の需要

は今後も増加が予想されているが、救急医療体

制はその需要に追い付いていない現状がある。

その傾向は新型コロナウイルス感染症拡大に

よる救急医療のひっ迫によって、より顕著にな

った。救急医療の体制を確実にするために、よ

り効率的な医療体制を構築する必要がある。そ

のため現状の課題を把握し、その課題の解決法

を検討し、救急医療体制の強化をして行くこと

を研究目的とする。

研究要旨：高齢化の進行を背景に、救急医療体制の需要は今後も増加が予想されているが、

救急医療体制はその需要に追い付いていない現状がある。その傾向は新型コロナウイルス感

染症拡大による救急医療のひっ迫によって、より顕著になった。救急医療の体制を確実にす

るために、より効率的な医療体制を構築する必要がある。そのため現状の課題を把握し、そ

の課題の解決、体制強化をして行くことを研究目的とする。研究目的を達成するために 7つ

の研究課題を 3分野（病院前医療、救急医療機関、救急医療に関わる人材）に分類して研究

を進めた。すなわち、「病院前医療」は①ドクターカーと消防機関の救急業務との効率的・効

果的な連携、②救急搬送困難事例の現状分析、「救急医療機関」は③二次救急医療機関の評価

と役割分析、④救命救急センターの現状と評価、⑤新型コロナウイルス感染症への救急医療

機関の対応、「救急医療に関わる人材」は⑥救急医療に関わる医師の働き方、⑦救急救命士と

救急処置に関する研究とし、それぞれの現状と課題を明らかにした。これらの結果を踏ま

え、今後は実証を含んだ検討を行う必要がある。
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Ｂ．研究方法

研究目的を達成するために研究班体制は救

急医療の第一人者であり、かつ救急医療の現場

で活躍していただいている8名の専門家を分担

研究者として組織し、研究代表者である横田裕

行が研究統括を行った。分担研究者のそれぞれ

の研究課題を3分野（Ⅰ：病院前医療の課題、Ⅱ：

救急医療機関の課題、Ⅲ：救急医療に関わる人

材の課題）に分類して研究を進めた。この3分野

をさらに計7つの視点に分類し、研究を行った。

すなわち、「Ⅰ：病院前医療の課題」は①ドク

ターカーと消防機関の救急業務との効率的・効

果的な連携（高山班、野田班）、②救急搬送困

難事例の現状分析（中田班、横堀班）、「Ⅱ：

救急医療機関の課題」は③二次救急医療機関の

評価と役割分析（丸橋班）、④救命救急センタ

ーの現状と評価（坂本班）、⑤新型コロナウイ

ルス感染症への救急医療機関の対応（横堀班）、

「Ⅲ：救急医療に関わる人材の課題」は⑥救急

医療に関わる医師の働き方（織田班）、⑦救急

救命士と救急処置に関する研究（田邉班）から

それぞれの現状を令和５年度は前年度に引き

続き明らかにした。なお、研究班体制に関して

は資料１―１、資料１－２に示す。

（倫理面への配慮）

研究班として初年度である今年度は過去の

研究や文献から研究を行う場合もあり、各研究

分担者の判断から各々の施設で必要に応じて

倫理審査を行った。

Ｃ．研究結果

Ⅰ：病院前医療の課題

① ドクターカーと消防機関の救急業務との

効率的・効果的な連携（高山班、野田班）

ドクターカーの運用が増加傾向にある中、全

国のドクターカーの実態を明らかにすること

を検討目的とした。全国のドクターカー運用施

設を対象にその運用実態をWeb によるアンケ

ートで調査し、経年的に行っている調査結果と

比較した。アンケートは年間出動件数、運用日

と運用時間帯、ドクターカー出動時の看護師や

特定看護師、救急救命士へのタスクシフトの現

状、ドクターカーに搭載している医療資器材の

詳細を確認する設問とした（資料２－１，資料

２－２，資料２－３、資料２－４）。

なお、本研究班のアンケートは全国ドクター

カー協議会が、厚労省の委託を受けて進めてい

る事業でのアンケートの設問と重複しないよ

うに調整をした。

全国のドクターカー運用施設を対象にその

運用実態をWeb アンケートで調査し、164施設

から回答を得た。アンケート設問は主として年

間救急車受入件数、年間出動件数、運用形態（病

院車運用、ワークステーション方式、ピックア

ップ方式）運用日と運用時間帯、運用の課題、

ドクターカー出動時の看護師や特定看護師、救

急救命士へのタスクシフトの現状、ドクターカ

ーに搭載している医療資器材の詳細を確認す

る設問とした。

ドクターカーを運用しているのは104施設

（62.2％）であった。それらの中で、運用時間

帯に関する回答では24時間運用19施設（18.2％）

で、毎日運用しているが24時間体制ではない57

施設（55.8％）が最も多かった。24時間運用で

きない理由としては医師の確保困難（68施設）、

看護師確保困難（55施設）、運転手確保困難（46

施設）であった。同乗する看護師、特定看護師

へタスクシフトした具体的な業務は「脱水時の

輸液」「抗けいれん薬の投与」等であった。救

急救命士へのタスクシフトは「静脈路確保」「気

道確保」「薬剤投与」等であった。

➁救急搬送困難事例の現状分析（中田班、横堀

班）

・中田班

全国723消防本部を対象に2023年10月27日か
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ら同年12月1日にアンケート調査を行った。各

消防本部に対し、電子メール及び書面を送付し

回答を依頼した。回答は主にインターネット上

のアンケートフォームへの記入としたが、一部

書面での提出を希望した消防本部からは回答

をメールにて送付していただいた（資料３－１，

資料３－２，資料３－３）。

昨年度のアンケート調査では消防本部が所

管する人口に比例して救急搬送困難事例数が

増加していることを明らかにしたが、今年度は

新型コロナウイルス感染症が感染症法の5類相

当になった前後の状況を把握した。搬送困難事

例の対象期間は新型コロナウイルス感染症が

感染症法上の2類相当であった2022年12月の1

カ月間、2023年3月の1カ月間、及び5類に移行し

た時期である2023年5月の１カ月間とした。

各消防本部の所管人口や用いている「救急搬

送困難事案」の定義など基礎的なデータに加え

て、全搬送件数や搬送困難事案件数、各消防本

部における救急搬送件数100件あたりの救急搬

送困難事案件数である救急搬送困難割合に関

して各対象期間ごとに調査を行い、その結果を

集計した。調査対象期間としては、新型コロナ

ウイルス感染症の感染拡大の影響を評価する

ため、全国の新規感染者数の推移を元に①感染

拡大期：2022年12月1日から12月31日、②感染縮

小期：2023年3月1日~2023年3月31日、③５類感

染症移行期：2023年5月1日~5月31日の３つの期

間を設定した。

その結果、全723消防本部を対象に、①感染拡

大期、②感染縮小期、③５類感染症移行期の３

つの期間に関して救急搬送等についてのアン

ケート調査を行った。532の消防本部から回答

が得られた（回答率73.6%）。救急搬送困難事案

に関しては94.3％の消防本部が総務省消防庁

と同じ定義を用いていた。救急搬送件数は①感

染拡大期に最も多く、次いで③５類感染症移行

期、②感染縮小期の順となった。救急搬送困難

事案件数は①感染拡大期に最も多く、次いで②

感染縮小期、③５類感染症移行期の順となった。

いずれも大きな地域差がみられた。

・横堀班

東京都における新型コロナウイルス感染拡

大が救急医療体制に与えた影響について昨年

度に引き続き検討をした。昨年度は新型コロナ

ウイルス感染拡大の中で、東京都の救急医療機

関の応需率等への影響に関する検討を行った。

その結果、第1波から第7波にかけて、感染拡大

の小康時にも選定困難事例が徐々に増えてい

る問題を統計的に明らかにした。今年度は東京

都で公表されているデータをから、医療機関の

選定困難事例がどのような傾向になっている

かを検討した。

具体的には東京都における新型コロナウイ

ルス感染拡大の第1波から第８波、そして新型

コロナウイルス感染症が感染症法上の5類相当

になった後の感染拡大である第9波での東京都

における救急患者の選定困難事例を検討した。

その結果、統計上第1波から第9波にかけて新型

コロナウイルス感染非拡大期においても選定

困難事例が増加していることが明らかとなっ

た。すなわち、東京都においては新型コロナウ

イルス感染拡大が収束しても、選定困難事例が

一定以上発生している現状が明らかとなり、そ

の傾向は経時的にむしろ拡大していることが

明らかとなった（資料４）。

Ⅱ：救急医療機関の課題

② 二次救急医療機関の評価と役割分析（丸橋

班）

2次救急医療機関の評価に関して検討してい

る。昨年度は様々な評価指標を検討し、４地域

で２次救急医療機関の評価をした。その結果、

今年度は量的指数として救急車の受け入れ件

数が最も適切と結論した。すなわち当該医療機
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関に救急搬送された患者数を分子として、地域

における救急受け入れのカバー率を算出し、そ

のカバー率をスコア化しカバースコアとした。

カバースコアと研究班がこれまで提案してき

た自己チェックリストの点数を合わせたもの

を救急医療指数と定義した。前年度は救急医療

指数をパイロット的に４地域で評価をしたが、

今年度はその範囲を全国に広げて検討をして

いる。現在鹿児島県から報告を受けていないが、

全国で約1000医療機関のデータが集積されて

いる（資料５）。

なお、脳神経外科や整形外科等の単科対応の

二次救急医療施設に関してはどのように評価

するかという他の研究分担者からの質問に対

しては、上記のように同様に評価することを考

えているが、グラフ内で色を付ける等の工夫で

視覚化し、判別ができるようにした。

③ 救命救急センターの現状と評価（坂本班）

救命救急センター充実段階評価についての

検討を行った。研究班では救命救急センター充

実段階評価の項目について以下の2つの大きな

視点から検討をしている。一つ目は充実段階評

価の改定案の検討、二つ目は救命救急センター

の現状と評価である。改定案に関しては具体的

な項目を提案することを今年度は検討した（資

料６―１、資料６－２）。その際、厚労省の第

8次医療計画に向けての救急災害医療体制等に

関するワーキンググループでの意見は基本的

に盛り込む方針で検討した。また、救命救急セ

ンター長へのアンケート結果を踏まえた項目

も検討した（資料６－３）。具体的には薬剤師

や医師事務作業補助者が「常時」必要か、自殺・

自傷の登録等が議論となっている。また、新規

評価項目として①大量輸血の整備や外傷外科

医の配置等の重症外傷に対する診療体制、②救

急外来における専従看護師の配置、③充実段階

評価のpeer reviewや日本医療機能評価機構、

ISO、JCIによる第3者評価、④日本外傷データバ

ンクだけではなく、例えば前述の自殺・自傷の

登録等診療データ登録などを加える議論がな

された。

④ 新型コロナウイルス感染症への救急医療

機関の対応（横堀班）

前述Ⅰ―②の記載と同様

Ⅲ：救急医療に関わる人材の課題

⑤ 救急医療に関わる医師の働き方（織田班）

全国の救命救急センター(高度含む)、救急科

プログラム基幹施設を対象に調査期間

2023/7/1～9/30の間に、2023年6月のⅠ月間の

状況につき、施設ごとに、診療体制と実績に関

する設問と、専任(常勤)・非常勤・他部門医師

の医師ごと個別の救急労務状況について尋ね

た。この結果に基づいて救急領域の業務内容と

運用、現状の交代制勤務体制、タスクシフトの

可能性につき考察を行った

その結果、20～40代で約半数が45時間/月以

上の超過勤務を行っており、それ以上の世代で

も長い勤務が見られた。オンコール体制は8割

の施設で運用されていたがうち65%では自主待

機扱いとなっていた。特定看護師あるいはNPの

配置されている施設は約半数で、それ以前に、

夜勤帯での救急初療部門への看護師配置は1名

あるいは2名の施設が4分の1を超えていること

が明らかとなった。

⑥ 救急救命士と救急処置に関する研究（田邉

班）

医療機関に勤務する救急救命士が医師の働

き方改革の中での位置付けについて検討し、昨

年度は２次救急医療機関294施設、３次救急医

療機関201施設における救急救命士の雇用状況

について調査したが、今年度は厚生労働省の

「救急医療提供体制の現況調べ」のデータを用

いて、救命救急センター285施設と二次救急医
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療機関3,333施設を対象に、救急救命士の雇用

率、施設あたりの雇用者数、医師・看護師の雇

用者数との相関、救急車受入台数との関連を統

計的に分析した。

その結果、救命救急センターの32%、二次救
急医療機関の7%が救急救命士を雇用しており、
雇用率は都道府県間で差があり、民間施設で高
かった。救急救命士を雇用する医療機関は、そ
うでない医療機関と比べて救急車の受入台数
が多く、救急救命士の雇用者数と救急車受入台
数の間には正の相関がみられた（資料７－１）。

Ｄ．考察

高齢化の進行を背景に、救急医療体制の

需要は今後も増加が予想されているが、救

急医療体制はその需要に追い付いていない

現状がある。その傾向は新型コロナウイル

ス感染症拡大による救急医療のひっ迫によ

って、より顕著になった。そのため社会イ

ンフラの一つと言われている救急医療の現

状の課題を把握し、その課題の解決、体制

強化をして行くことは喫緊の課題である。

本研究班はこれらの課題を解決するために7

つの課題を3分野（病院前医療、救急医療機

関、救急医療に関わる人材）に分類して研

究を進めた。すなわち、「病院前医療」は

①ドクターカーと消防機関の救急業務との

効率的・効果的な連携、②救急搬送困難事

例の現状分析、「救急医療機関」、③二次

救急医療機関の評価と役割分析、④救命救

急センターの現状と評価、⑤新型コロナウ

イルス感染症への救急医療機関の対応、

「救急医療に関わる人材」は⑥救急医療に

関わる医師の働き方、⑦救急救命士と救急

処置に関する研究とした。これらの課題と

その解決を検討するために。研究班全体と

して計3回の班会議を開催した（資料８―１

～資料８―１０）。

Ⅰ：病院前医療の課題

① ドクターカーと消防機関の救急業務との

効率的・効果的な連携（高山班、野田班）

ドクターカーの中で病院車運用方式の推移

をみると、平成27年度77施設（61.1%）、令和3

年度84施設（80.8%）、令和4年度90施設（79.6%）

と変化し、約8割まで増加してきている。救急車

型は44.2%、57.1%、61.1%と約6割になっており、

ラピッド・レスポンス・カー型は37.7%、57.1%、

56.7%と増加し、救急車型の比率に近づきつつ

ある。出動件数では、約2割の施設が半年間で25

件以下と、一部の地域では消防からの出動依頼

が少ない実態もあったが、当時のCOVID-19によ

る運休やマンパワー不足による影響も考慮す

る必要がある。MC協議会での検証は平成27年度

46.8%、令和3年度60.7%、令和4年度63.3%と増加

しており、地域との連携が高まってきており、

消防救急車との役割分担は75.2%で協議されて

いるが、約1/4の施設では未連携のため令和４

年に設立された全国ドクターカー協議会と本

研究班の連携も考慮したい。また、今後は同乗

する医師への教育や同乗スタッフへの教育、そ

の方法と評価、メンタルケアに関する実態も明

らかにする必要性があると考えている。

② 救急搬送困難事例の現状分析（中田班、横

堀班）

・中田班

近年、救急搬送困難事案件数は増加しており

解決すべき課題の1つである。今回の検討では、

新型コロナウイルス感染症の感染縮小にあわ

せて救急搬送困難事案件数が減少していたこ

とが明らかとなった。一方、感染縮小期におい

ても新型コロナウイルス感染症流行前に比べ

救急搬送困難事案割合が増加している地域も

みられ、地域差を生む原因の調査が必要と考え

られた。

・横堀班
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計算上新型コロナウイルス新規陽性者が0に

なった際の搬送困難事案件数が、今回の研究の

結果として増加していることが明らかになっ

た。東京都においては新型コロナウイルス感染

拡大の中で、感染が収束した場合でも救急車の

応需能力が低下している可能性が示唆された

（資料３）。

これらの結果は、新型コロナウイルス感染拡

大を契機に、東京都における救急医療体制が脆

弱化していることを示しており、今後はその原

因を検討する必要があると考え、その解決策も

含めて次年度以降の検討課題とすべきと考え

ている。

Ⅱ：救急医療機関の課題

③ 二次救急医療機関の評価と役割分析（丸橋

班）

二次救急医療機関は地域特性が顕著であり、

救命センター充実段階評価のような全国一律

のスケールでは、その評価をすることは困難で

ある。研究分担者の過去の研究から二次救急医

療機関においては改訂した自己チェックリス

ト、医師数、救急車受入台数、輪番日数などの

項目による現況調からの指標、さらに地域性、

病院機能（単科病院or総合病院）を踏まえた量

的指標を考慮する必要性が示された。地域性を

考慮する際には、医療圏ごとに解析し、量的指

標をスコア化することを検討してきた。その結

果、対象地区の救急搬送件数を分母として、当

該医療機関に救急搬送された患者数を分子と

して、地域における救急受け入れのカバー率を

算出し、そのカバー率をスコア化しカバースコ

アとし、研究班がこれまで提案してきた自己チ

ェックリストの点数を合わせたものを救急医

療指数と定義した。令和４年度は救急医療指数

をパイロット的に４地域で評価をしたが、今年

度はその範囲を全国約1000地域に拡大して検

討した。に広げて検討をした。また、以前より

脳神経外科や整形外科等の単科対応の二次救

急医療施設に関してはどのように評価するか

という課題に対しては、同様な評価することに

加えて、評価の際にはグラフ内で色を付ける等

の工夫で視覚化し、判別ができるような工夫を

行った。

④ 救命救急センターの現状と評価（坂本班）

現在使用されている救命救急センター充実

段階評価については以前から日本救急医学会

診療の質評価委員会と連携して検討を行って

きた。救命救急センターがどのような役割を担

うべきかを中心に評価項目を検討してきたが、

前回の改訂から5年が経過するが、新型コロナ

ウイルス感染拡大に影響で、改訂が遅れていた

事情がある。研究班としては引き続き、救命救

急センターの充実度を評価する重要な項目を

前述の結果に示すように検討した。

今後の課題に関しては、例えば現在の評価項

目の中で、不必要、あるいは相応しくない項目

に関する検討や循環器科等々、様々な診療科医

師が24時間体制で勤務していることに関する

評価がされている現在の評価項目を、医師の働

き方改革の中で、今後はどのように評価してい

くか、また前述の自殺・自傷の登録等診療デー

タ登録の意義と位置付けに関する検討も必要

であるとの指摘も存在する。坂本班として自殺

企図による外傷等で救命救急センターに搬送

される患者は救命されて退院した後に再企図

がある場合が少なからず存在するので、それを

回避するための観点からもレジストリーは重

要である認識がなされているが、救命救急セン

ター充実段階評価の加点項目としての位置づ

けにさらに議論が必要と考えられた。

⑤ 新型コロナウイルス感染症への救急医療

機関の対応（横堀班）

前述Ⅰ：②の記載と同様
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Ⅲ：救急医療に関わる人材の課題

⑥ 救急医療に関わる医師の働き方（織田班）

救急需要が増大する中、救急を含む常時勤務

の診療科では対応に特に苦慮しているがかと

いってタスクシフトの推進は道半ばで、さらに

は働き方改革以降の地域への救急支援減が懸

念点である。救急医療に関わる医師の直接診療

業務に対して交代制やタスク・シフティングで

軽減を図ったとしても，院内各部署との調整，

重症者の転院転送調整，地域の救急医療や病院

前診療にかかわるメディカルコントロール体

制への関与や，災害準備・対応，院内急変対応

などにも多くのエフォートを費やしている医

療機関が多い。業務全体の洗い出しを行ったう

えでその軽減やタスクシフト／シェアに着手

しなければならない。また、宿日直許可はあく

まで緊急避難的なものである。人員不足は夜間

の勤務が夜勤ではなく全て当直と扱われてい

た旧時代の定員のまま今に至っており、この是

正（増員）とそのためのコストの担保が必要と

考えられた。

⑦ 救急救命士と救急処置に関する研究（田邉

班）

救急救命士の雇用が救急医療体制の充実に

寄与している可能性が示唆されたが、医療機関

の規模や職員数など他の要因の影響も考えら

れるため、因果関係の特定には追加研究が必要

である。今後、救急救命士の雇用がさらに進み、

救急医療の質の向上に貢献することが期待さ

れる。

Ｅ．結論

研究を進めるに際して、適宜研究班を開催

し、各研究分担者における進捗状況と課題に

ついての情報共有がなされた（資料８－１～

資料８－１０）。新型コロナウイルス感染拡

大がほぼ終息した今年度おける救急医療の課

題を検討した。病院前医療や救急医療機関、

人材確保の視点から新型コロナウイルス感染

拡大が救急医療に与えている課題を把握する

ことができた。具体的には、救急医療機関の

課題として③二次救急医療機関の評価と役割

分析、④救命救急センターの現状と評価、⑤

新型コロナウイルス感染症への救急医療機関

の対応の検討を行った。

同時に、上記の現状を踏まえた病院前医療

の課題として①ドクターカーと消防機関の救

急業務との効率的・効果的な連携、②救急搬

送困難事例の現状分析をおこなった。

さらに、救急医療に関わる人材の課題であ

る⑥救急医療に関わる医師の働き方、⑦救急

救命士と救急処置に関する研究で課題抽出を

した。そして、次年度以降はこれらの課題解

決に向けた検討を行うこととする。

Ｆ．健康危険情報
なし

Ｇ．研究発表

１）論文発表

【横田裕行】

1. 横田裕行：病院救急救命士のリアル、法改

正後の救急救命士への期待. 救急医学

Vol.47, No.5 P492-P496,2023

2. 横田裕行、大石義一郎、新井悟、織田順：

医療における法律の位置づけ. 日本医

師会雑誌 第152巻第1号ｐ5～p14

3. Maahiro Yasaka, Hiroyuki Yokota, 

Michiyasu Suzuki,  Hideyasu Asakura, 

Teiichi Yamane, Yukako Ogi, Takaaki 

Kimoto, Daisuke NakayamaIdarucizumab 

for Emergency Reversal of the 

Anticoagulant Effects of Dabigatran: 

Final Results of a Japanese 

Postmarketing Surveillance Study. 

Cardiol Ther.2023 Oct 17. doi: 

10.1007/s40119-023-00333-6.
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4. Kensuke Suzuki, Hiroyuki Yokota, 

Ryoto Sakaniwa, Nobuko Endo, Miho 

Kubota, Mayumi Nakazawa, Kenji 

Narikawa,Satoo OgawaAccuracy of 

breathing and radial pulse assessment 

by non ‑ medical persons: an 

observational cross‑sectional study. 

Scientic Report

https://www.nature.com/articles/s4159

8-023-28408-3,2023

【研究分担者】

分担研究報告書参照

2) 学会発表

【研究代表者】

    なし

【研究分担者】

    分担研究報告書参照

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

10



研究課題(課題番号)：地域医療構想を踏まえた救急医療体制の充実に関する研究
(22IA2004）

研究期間 ：令和５年4月1日から令和６年３月3１日
研究代表者： 横田 裕行(日本体育大学大学院教授・研究科長)

資料１ー１

11



・病院前医療の課題

・救急医療機関の課題の課題

・救急医療に関わる人材の課題

• ドクターカーと消防機関の救急業務との
効率的・効果的な連携に関する研究
（高山、野田、（横堀））

• 救急搬送困難事案の現状分析に関する研
究（中田、横堀）

• 二次救急医療機関の評価と役割分担に関す
る研究（丸橋）

• 救命救急センターの現状と評価に関する研
究（坂本）

• 救急医療に関わる医師の働き方に関する研究
（織田）

• 救急救命士と救急救命処置に関する研究
（田邉、横田）

横田、坂本、織田、高山、野田、中田、丸橋、横堀、田邊

横田、坂本、織田、高山、野田、中田、丸橋、横堀、田邊

研
究
結
果
の
公
表
、
報
告
書

研究課題(課題番号)：地域医療構想を踏まえた救急医療体制の充実に関する研究
(22IA2004）

研究期間 ：令和５年4月1日から令和６年３月3１日
研究代表者： 横田 裕行(日本体育大学大学院教授・研究科長)
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Y切片（新型コロナウイルス感染者が０のとき）
第1波：67.9
第2波：58.2
第3波：75.8
第4波：103.0
第5波：94.9
第6波：137.0
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新型コロナウイルス感染者が０に
なった時も、選定困難事例が増加
している
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Ⅱ. 分担研究報告書
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令和４年度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

救命救急センターの現状と評価に関する研究

研究分担者   坂本 哲也   帝京大学医学部救急医学講座

研究協力者   藤見 聡   大阪急性期・総合医療センター救急診療科

葛西 毅彦   札幌医科大学医学部救急医学講座

浅香えみ子  日本救急看護学会

佐藤 憲明   日本救急看護学会

橋本   聡   国立病院機構熊本医療センター精神科

日野 耕介   沼津中央病院精神科

田邉 晴山   救急救命東京研修所

野口   航   東海大学医学部総合診療学系救命救急医学
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研究要旨

(背景) 救命救急センターについては､平成 11 年より厚生労働省が施設ごとの充実段階評価

を行っている｡現行の充実段階評価は平成 29 年に見直されたものである。令和２年からの新

型コロナウイルス感染症の流行は救命救急センターの体制等にも大きな影響を与えた。

(目的) 新型コロナウイルス感染症の流行等を経て、今後の救命救急センターを評価するため

のより適切な充実段階評価のあり方について検討する。また、厚生労働省が公表した施設ご

との充実段階評価についての詳細な情報を､経年的にとりまとめ、分析することで全国の救命

救急センターの現況を明らかにする｡

(方法)①現行の充実段階評価に関して、前年度に実施した全国の救命救急センターを対象と

したアンケート調査や本分担研究班内での議論、救命救急センターに求められている機能等

に関する既存の資料や厚生労働省の公表資料をもとに、充実段階評価の改定案を作成した。

また、②全国の救命救急センターにおいて､年ごとの整備状況等を調査し､令和 6 年に実施さ

れた評価(令和 5 年実績(令和 5 年 1 月から 12 月までの実績)について､評価項目ごとに結果

の概要を取りまとめた｡

(結果)①充実段階評価に関して新規評価項目案を３つ、また、現行の評価項目に関する改定

案を２つ作成した。②令和 5 年 12 月時点で、304 施設の救命救急センターが整備されてい

た。令和 5 年の充実段階評価は、S：97 施設、A：201 施設、B：6 施設、C：0 施設であった。

(考察) 今回作成した救命救急センター充実段階評価の改定案については、充実段階評価の

評価項目に取り入れるかについて今後も議論を重ねる必要がある。また、令和５年の充実段

階評価の結果については、現行の評価基準に変更された令和元年と比較し S 評価が増加し

ていた。今後も救命救急センターに求められる基本的な機能の維持・向上を図りながら、時代

にあわせた対応が求められるものと考える。

(結語) 前年度のアンケート調査結果や、本研究班内での議論、また救命救急センターに求め

られている機能等に関する既存の資料や厚生労働省の公表資料を元に、充実段階評価の改

定案を作成した。また、救命救急センターの評価結果をもとに、全国の救命救急センターの状

況を明らかにした。
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Ａ．背景・目的

（背景）

救命救急センターの充実段階評価につい

ては、充実度を評価することにより、個々の救

命救急センターの機能の強化、質の向上を促

し、もって全国の救急医療体制の強化を図る

目的で平成 11 年より厚生労働省が毎年施設

ごとに行っている。この評価は、各施設の前

年の診療実績、診療体制を項目ごとに点数化

し、その評価点と是正を要する項目への該当

数によって、充実度を数段階に区分するもの

である。評価結果は公表され、各救命救急セ

ンターの運営費補助金や診療報酬における

救命救急入院料の充実段階評価に係る加算

に反映される仕組みである。評価結果の詳細

は厚生労働省が公開している。

充実段階評価は平成 11 年から開始され、

救急医療体制の課題と方向性について厚生

労働省が実施する検討会、審議会を経て平

成 22 年、平成 29 年に見直されている。令和

２年からの新型コロナウイルス感染症の流行

は、地域の医療提供体制に大きな影響があ

り、救命救急センターにも大きな影響を与え

た。同年以降の充実段階評価においては例

年同様の評価を行うことが困難であり、評価

項目のうち影響を受けたと考えられた評価項

目については評価項目から除外するなどの対

応がとられたうえで実施されている。

（目的）

新型コロナウイルス感染症の流行等を経

て、今後の救命救急センターを評価するため

の充実段階評価の改定案について検討す

る。また、厚生労働省が公表した施設ごとの

充実段階評価についての詳細な情報を、経年

的にとりまとめ分析することで全国の救命救

急センターの現況を明らかにする。

Ｂ．研究方法

前年度、現行の充実段階評価に関して、全

国の救命救急センターを対象に、各評価項目

の見直しの必要性の有無やその理由、新たに

追加が必要と考えられる内容等についてアン

ケート調査を実施した。今年度は、前年度に

実施したアンケート調査結果や、本研究班内

での議論等を踏まえ、充実段階評価の評価項

目に関する改定案を作成した。

また救命救急センターの現況については、

厚生労働省が救命救急センターの充実段階

評価とともにデータを経年的に調査しており、

当該データを用いた検討を前年度に引き続き

行った。したがって研究の方法、考察などは、

背景、目的と同様に、前年度の報告を踏襲し

ている。

① 充実段階評価の改定案の作成

充実段階評価の改定案を作成するにあた

り、前年度に実施した全国の救命救急センタ

ーを対象とした充実段階評価の各評価項目に

関するアンケート調査結果、本研究班内での

議論、また救命救急センターに求められてい

る機能等に関する既存の資料や厚生労働省

の公表資料を参考にした。改定案の検討にあ

たっては、分担研究班会議をオンラインで全３

回実施したことに加え、適宜メールで議論を行

い検討を重ねた。なお、各評価項目案におけ

40



る配点については、便宜的に付しているもの

であり、実際には厚生労働省の担当部局等に

おいて改めて検討されるものである。

② 全国の救命救急センターの状況

これまで整備された全国の救命救急センタ

ーにおいて、年ごとの整備状況などについて

調査した。また「救命救急センターの新しい充

実段階評価について」（平成 30 年 2 月 16 日

付厚生労働省医政局地域医療計画課長通

知）に基づいて、令和 6 年に実施された評価

（2023 年実績（令和 5 年１月から 12 月までの

実績）について、評価項目ごとに結果の概要

を取りまとめた。

Ｃ．研究結果

①充実段階評価の改定案の作成

研究班においては新規評価項目案として３

つ、また現行の評価項目の変更案を２つ作成

した。

＜新規評価項目案＞

１. 救急外来における専従看護師の配置に

対する評価

・救急外来に常に専従の看護師を配置して

いる：１点

・上記に加え、救急医療に関する専門性が

高い看護師を配置している：２点

２. 充実段階評価に関する peer review の

実施

・自施設の充実段階評価の妥当性について

第三者による peer review を受けている

：2 点

３. 重症外傷に対する診療体制整備に関す

る評価

・大量輸血プロトコール（Massive

Transfusion Protocol）を整備している：１点

・上記に加え、施設内に外傷外科医等養成

研修等の受講者がいる：２点

＜現行の評価項目変更案＞

４. 第三者による医療機能の評価

（現行）

日本医療機能評価機構・ISO による医療機能

評価において認定を受けている：２点

（変更案）

日本医療機能評価機構・ISO・JCI（Joint

Commission International）による評価を受け

ている：２点

５. 診療データ登録制度への参加と自己評

価

（現行）

救命救急医療に関わる疾病別の診療データ

の登録制度へ参加し、自己評価を行なってい

る：2 点

（改定案）

・救命救急センターで診療を行った AIS３以上

の外傷症例をすべて「日本外傷データバンク」

に登録している：１点

・上記に加え、救命救急センターで診察を行っ

た自傷・自殺未遂者をすべて「自傷・自殺未遂

レジストリ」に登録している：2 点

41



②全国の救命救急センターの状況

＜救命救急センターの整備の状況＞

我が国の救急医療体制の本格的整備は、

昭和 39 年度の救急病院・救急診療所の告示

制度の創設に始まる。昭和 52 年度からは、

全国において、初期、二次、三次の救急医療

機関の階層的整備が開始された。これに先立

ち、昭和 50 年より、三次救急医療機関として

の救命救急センターの整備が、国、地方自治

体により開始された。当初は、量的な目標とし

て、概ね 100 万人に一か所を目標に整備が

進められたが、現在では、全国に 304 施設

（令和 5 年 12 月 31 日現在）、人口 40 万人あ

たり、およそ 1 か所が整備されるにいたった。

都道府県別の設置状況では、人口 100 万人

あたり、最高：6.1 施設 最低：1.3 施設 平均

値：2.8 施設 中央値：2.6 施設であった。

（別添１「Ⅰ. 救命救急センターの整備の概

要」）

この 10 年間での救命救急センターの整備

状況等の推移については別添２図表１に示

す。

＜救命救急センター充実段階評価から見た

整備の概要＞

今年度の調査は、新規整備の 4 病院を加

えた 304 施設で全項目においての評価がなさ

れた。令和 5 年の充実段階評価は 3 年ぶり

の特例なしでの評価となった。評価区分は

S,A,B,C の 4 段階であるが、S:97 施設、A:201

施設、B:6 施設、C:0 施設であった。充実段階

評価結果の経年的な推移については別添２

図表２に示す。

各施設の専従医師数は、最低人数 0 人、

最高人数 66 人、平均値 12 人、中央値 10 人

であった。各施設の救急科専門医数は最低

人数 0 人、最高人数 22 人、平均値 7 人、中

央値 6 人であった。

年間受入救急車搬送人員は、最低人数

460 人、最高人数 22,387 人、平均値 5,637

人、中央値 5,253 人であった。年間に受け入

れた重篤患者数は最低人数 152 人、最高人

数 3092 人、平均値 1098 人 中央値 1021 人

であった。これらの経年的な状況を別添２図

表３に示す。

その他の調査項目の詳細を、別添１「Ⅱ.救

命救急センター充実段階評価からみた整備

の概要」に示す。

Ｄ．考察

①充実段階評価の改定案の作成

前年度本研究班で実施したアンケート調査

では、全国の救命救急センターを対象に、現

行の充実段階評価の見直しの必要性等を調

査し、６割以上の回答者が「見直しが必要」で

あると回答した。今年度の研究では当該アン

ケート調査結果や研究班内での議論、およ

び、厚労省の救急医療に関連するワーキング

グループ等の公表資料をもとに、改定案を作

成した。

１. 救急外来における専従看護師の配置に

対する評価

救急外来には特化した看護配置基準が定

められておらず、医療法上に定められている、

外来看護師の「人員配置標準 30 対 1」に基づ
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き各医療機関が配置を行なっているのが現状

である。令和 6 年 4 月から医師の働き方改革

の新制度が施行されるにあたり、医師から看

護師へのタスクシフトも進められる中、救急医

療の質の向上のために救命救急センターの

救急外来には常に専従の看護師が配置され

ていることが望ましい。加えて、救急外来全体

の管理や教育を行うことができる、救急医療

に専門性が高い看護師を配置していることを

評価できる項目案とした。なお、本項目案にお

ける「救急医療に関する専門性が高い看護師

を配置」とは、救急看護認定看護師、集中ケ

ア認定看護師、クリティカルケア認定看護師、

急性・重症患者看護専門看護師など、救急医

療に専門性のある人員を養成している機関に

よる認定等を受けている看護師を、当該部署

に週 40 時間以上配属していることを指してい

る。

２. 充実段階評価に関する peer review の実

施

現行の充実段階評価の実施にあたっては、

各救命救急センター内で評価項目に関するデ

ータを収集し、各都道府県に調査票を提出す

る形式となっているが、評価点の裏付けとなる

資料の提出などは求められていない。そのた

め、充実段階評価の妥当性を保証するような

仕組みの構築が必要ではないかとの指摘が

あり、自施設の充実段階評価の妥当性につい

て第三者による peer review を受けていること

を評価する項目案を作成した。ここでいう第三

者とは、自施設以外の救命救急センター職

員、当該施設が所在する消防機関の職員、各

都道府県の職員のことを指しており、この三

者全てが reviewer となる必要がある。また、

peer review の方法としては、各施設が充実段

階評価の妥当性を確認するうえで必要な資料

を提出し、reviewer となる第三者と当該施設

職員が一堂に会する場（Web meeting を含む）

で内容を確認し、質疑応答に応じるような形

式を想定している。なお、充実段階評価の妥

当性を確認するうえで必要な資料について

は、国または都道府県において予め様式を定

めておくことが望ましい。本項目の設定におけ

る懸念点としては、救命救急センター職員や

地域の消防機関、都道府県の業務負担が増

加することが挙げられるため、実行性等につ

いては検討を要する。

３. 重症外傷に対する診療体制整備に関す

る評価

昨今の国際情勢や、国際的イベントの開催

を控えている状況を鑑みると、我が国におい

てもテロ災害等の発生が懸念されている。テ

ロ災害等による重症外傷への医療提供体制

整備の一環として、これまで厚生労働省は外

傷外科医等養成研修事業を実施するなどの

対策を実施してきた。

本項目案における「外傷外科医等養成研修

事業等受講者」は、厚生労働省の委託事業で

ある外傷外科医等養成研修事業や、一般社

団法人 SSTT 運営協議会が運営する SSTT

コースを受講した者もしくはインストラクターと

して参加している者を想定しており、そのほ

か、コース内容に診療体制の整備に関する座

学が含まれず外傷外科手技の習熟に特化し
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たコースについては対象外とすることを考えて

いる。

第８次医療計画に向けた「救急・災害医療

提供体制等に関するワーキンググループ」に

おいては、その意見の取りまとめの中で、「重

症外傷等の特に高度で専門的な知識や技術

を要する患者へ対応可能な医師・看護師等の

人材の育成・配置、院内の体制整備を行い、

地域における重篤患者を集中的に受け入れ

る役割」を、高度救命救急センター等に求める

1役割としている 。外傷診療の質には多様な因

子が関与することが報告されており、重症外

傷患者の死亡率は high volume center で低

2下することも報告されている 。このため、外傷

診療の質の維持には一定程度の重症外傷症

例数が必要であることに異論はない。一方、

令和５年 12 月 1 日現在、高度救命救急セン

ターは全国で 47 施設となっており、特に夜間

や悪天候時などのドクターヘリ等が対応不能

な場合には、高度救命救急センター等へのア

クセスに懸念が残る。そのため、高度救命救

急センター以外の救命救急センターにおいて

も重症外傷に対する一定の診療体制整備は

必要であろうと考え本項目案を作成した。当

研究班においても、減少傾向にある重症外傷

症例の集約化という観点からは、本項目案の

評価内容を全ての救命救急センターに求める

1
厚生労働省医政局 救急・災害医療提供体制

等に関するワーキンググループ 「救急・災害医

療提供体制等に関するワーキンググループにお

ける意見のとりまとめ」（令和４年 10 月 25 日）
2

Sewalt C.A., et al. J. Trauma Acute Care

Surg. 2018;85:810–9.

ことの妥当性については議論があったところ

であり、本評価項目案を充実段階評価に組み

入れることの是非については更なる検討を要

するものと考える。

４. 第三者による医療機能の評価

現行の充実段階評価においては、医療機能

の評価機構を日本医療機能評価機構及び

ISO（国際標準化機構：International

Organization for Standardization）に限定して

いるが、特定機能病院の第三者評価における

主な第三者として JCI（Joint Commission

3International）が挙げられているため 、充実段

階評価においても JCI による認証を含めるこ

とを変更案として提示した。

一方、本項目は医療機関全体として医療機

能評価を受けていることを評価するものであ

り、すでに「特定機能病院」などの機能として

別途評価されているため、救命救急センター

としての充実段階評価に本項目における評価

を継続するかについては検討の余地がある。

５. 診療データ登録制度への参加と自己評価

平成 10 年以降、自殺者数が年間３万人を

超える状況が続いていることを受け、平成 18

年 10 月に自殺対策基本法が施行され、以降

政府としての自殺対策に関する取り組みが進

3
厚生労働省医政局 第 18 回特定機能病院及

び地域医療支援病院のあり方に関する検討会

「特定機能病院の第三者評価について」（令和

元年 6 月 26 日）
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められてきた。その後平成 28 年に自殺対策

基本法が改正され、各都道府県及び市町村

が自殺対策計画を策定することが義務付けら

れている。このような取り組みの中で平成 24

年に年間自殺者数が３万人を下回り、近年は

42 万千人台で推移しているものの 、世界保健

機関（WHO）のデータによれば、日本は主要

先進７カ国の中で最も自殺死亡率（人口 10 万

5人あたりの自殺者数）が高い 。また、令和２年

の年齢階級別の死因順位をみると、１０歳か

ら 39 歳までの死因第１位が「自殺」となってい

る。令和４年 10 月には、政府が推進すべき自

殺対策の指針として「自殺総合対策大綱」が

閣議決定され、総合的な自殺対策の更なる推

進・強化が進められている。

自傷・自殺未遂の経験は将来の自殺死亡

に関連する重要な単一の予測因子であること

6が報告されており 、世界保健機関（WHO）で

は、自傷・自殺未遂症例に関する情報を集積

するシステムの構築を推奨しているが、日本

では自傷・自殺未遂者に関する継続的な調査

の仕組みが確立されていない。近年、日本臨

床救急医学会及び一般社団法人いのちを支

える自殺対策推進センターにより「自傷・自殺

未遂レジストリ」が構築され運用が開始されて

いる。救命救急センターには自傷・自殺未遂

者が救急搬送され集約される可能性が高く、

4
警察庁ホームページ 令和５年中における自

殺の状況

https://www.npa.go.jp/publications/statistics/s

afetylife/jisatsu.html （Accessed April 3, 2024）
5

厚生労働省ホームページ 自殺対策について

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bun

同レジストリへの症例登録を評価するため本

項目案を作成した。

以上、３つの新規評価項目案と、２つの修正

案を作成した。これらの項目案が充実段階評

価の評価項目として適しているかについては

更なる検討が必要である。また、各評価項目

に付される配点についても、財政影響等を考

慮した議論が必要である。

②全国の救命救急センターの状況

＜救命救急センター整備の状況＞

救命救急センターは、令和 5 年さらに 4 施

設増加し、平成 13 年からの 10 年間で 38 施

設、14.3%の増加となった。救命救急センター

の整備については、当初 100 万人あたり１施

設を目処とされていたが、現在は人口 100 万

人あたり 2.5 施設、おおよそ 40 万人に 1 施設

が整備されている。

地域の救急医療提供体制や地理的条件、

交通アクセス等が異なることから、適切な施設

数を全国一律に論じることは難しく、救命救急

センターの整備については各都道府県が地

域の実情に応じて整備を進めている。

施設数が増加することの最大のメリットは

救命救急センターへのアクセスの改善であ

る。緊急性の高い傷病者にとっては、アクセス

ya/hukushi_kaigo/seikatsuhogo/jisatsu/sesakug

aiyou.html （Accessed April 3, 2024）
6

Owens D, et al. Br J Psychiatry. 2002:

181:193–9.

45



の改善が生命予後、機能予後に直結するた

め、アクセスの改善は大きなメリットとなる。一

方、施設数増加のデメリットとしては、1 施設

あたりの症例数の減少による診療の質の低

下や、救命救急センターで勤務する医師も含

めた医療資源の分散化が挙げられる。

令和６年４月より医師の働き方改革が施行

され、これまでのような医師の長時間労働を

前提とした救急医療提供体制が成り立たなく

なることは想像に難くない。医師の労働時間

が制限される中、救命救急センターの整備を

はじめ、どのような救急医療提供体制を整備

していくかについては、上述したようなメリット・

デメリットを勘案しながら各都道府県の医療計

画等において引き続き検討される必要があ

る。

＜救命救急センター充実段階評価から見た

整備の概要＞

令和 3 年は新型コロナウイルス感染症の

影響を受けたことが示唆された 9 項目を除外

項目として評価が実施された。また、令和 4

年においても、地域の実情によって新型コロ

ナ診療に特化するなどの役割を担い、救命救

急センターが本来担うべき機能の一部を十分

に果たすことができなかった医療機関も想定

されるため、全 300 施設の内、希望する 48 施

設は、令和 3 年の評価において除外対象とし

た 9 項目について、都道府県を通して、当該

施設の役割や貢献度等を含めて個別に新型

7 厚生労働省保険局 令和６年度診療報酬改
定の概要【重点分野Ⅰ（救急医療、小児・周

コロナの影響に関してヒアリングを実施し、そ

の結果を以て各施設、各項目を個別に評価か

ら除外し充実段階評価が実施された。

令和 5 年は、5 月 8 日に新型コロナウイル

ス感染症が感染症法上５類感染症へと移行し

たこともあり、令和４年と同様にヒアリングが

実施されたものの、結果的には救命救急セン

ター充実段階評価のすべての評価項目が全

304 施設で評価の対象とされた。充実段階評

価の結果としては、S 評価が 98 施設、A 評価

が 200 施設、B 評価が 6 施設、C 評価が 0 施

設となり、現行の評価基準へと変更された令

和元年と比べると S 評価が 22 施設増加して

いる点からは、各施設において救急医療体制

の整備が進められてきたことがわかる。

高齢化等を背景に今後も救急搬送人員数

は増加することが見込まれており、また医師

の働き方改革の影響も考慮すると、救命救急

センターでの受け入れ患者数は引き続き増加

することが想定される。専従医師数の推移を

みると、令和５年は専従医師数の最大が６６

人であり、過去 10 年をみても最も多い。一時

的な上振れであるのか、医師の働き方改革に

備えた人員確保によるものであるのかなど、

今後も注視していく必要がある。加えて、令和

６年度の診療報酬改定において新たに「救急

7患者連携搬送料」が設立された 。これは、救

命救急センター等の高次救急病院が地域の

ER として救急搬送患者を一旦受け入れ、でき

るだけ早期に転院搬送させるという仕組みを

産期医療、がん医療）】（令和６年３月５日
版）
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構築するよう促しているものと解釈することが

できる。

救急医療の状況や、救命救急センターに求

められる役割は社会背景とともに変化するも

のであり、充実段階評価での評価に代表され

る救命救急センターとしての基本的な機能は

維持・強化しながらも、各施設が時代の変化

にあわせて対応することが求められていると

考えられる。

Ｅ．結論、おわりに

前年度のアンケート調査結果や、本研究班

内での議論、また救命救急センターに求めら

れている機能等に関する既存の資料や厚生

労働省の公表資料を元に、充実段階評価の

改定案を作成した。また、救命救急センターの

評価結果をもとに、全国の救命救急センター

の状況を明らかにした。

Ｆ．研究発表

なし

Ｇ．知的所有権

なし
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令和 5 年

救命救急センターの現況

厚生労働行政推進調査事業費

地域医療構想を見据えた救急医療提供体制の構築に関する研究
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2

は じ め に

（救命救急センターの整備の経緯）

我が国の救急医療体制の本格的整備は、昭和 39 年度の救急病院・救急診療所の告示制度の創設に始まる。昭和

52 年度からは、全国において、初期、二次、三次の救急医療機関の階層的整備が開始された。これに先立ち、

昭和 50 年より、三次救急医療機関としての救命救急センターの整備が、国、地方自治体により開始された。当

初は、量的な目標として、概ね 100 万人に一か所を目標に整備が進められたが、現在では、全国に、304 施設

（令和 5 年 12 月 31 日現在）、人口 40 万人あたり、およそ 1 か所が整備されるにいたった。

（救命救急センターの評価制度の開始）

救命救急センターの量的な充実に続いて、平成 10 年頃になると、各施設の質的な充実が強く求められるように

なり、平成 11 年度より、厚生労働省によって施設ごとの充実段階評価が開始された。これは、前年の一年間の

実績を各施設から報告を受け点数化し、充実段階評価Ａ・Ｂ・Ｃとして 3 段階に区分するものであり、当初の

評価項目は、施設の救急専用電話の有無、空床の確保数、診療データの集計の有無、専任医師数といった施設

の診療体制が中心であった。この評価結果は公表されるとともに、施設に対する運営費補助金や診療報酬の加

算に反映されるため、高評価を得ようとする施設の取組が促進される仕組みになっていた。その結果、評価開

始当初は評価の低い施設もあったものの、近年は多くの施設が最高評価を得ており、平成 28 年度においては、

すべての施設が最高段階の評価を得ていた。

（救命救急センターの評価の改定）

全施設が最高段階の評価を得るに至った状況をふまえて、三次救急医療機関（救命救急センター）の一層の質

的向上を図るために、厚生労働省は「救急医療の今後のあり方に関する検討会」での議論を踏まえて、充実段

階評価の方法を新たなものに改訂した。新しい評価項目は、次の基本的な考え方に基づいて改訂された。（「救

急医療の今後のあり方に関する検討会 中間とりまとめ」より）これによって、充実段階評価はＳ・Ａ・Ｂ・

Ｃの 4 段階に区分するものとなった。また、年毎に評価の基準となる点数を増加させることとなった。

①求められる機能の明確化

救命救急センターに求められる機能を明確にする。具体的には、救命救急センターに求められる機能とし

て、下記の各点を 4 本柱とする。

・重症・重篤患者に係る診療機能

・地域の救急搬送・救急医療体制への支援機能

・救急医療に関する教育機能

・災害医療への対応機能

②第三者の視点・検証が可能な評価

これまでの充実段階評価においては実態と乖離した評価がなされている施設があるとの指摘があり、このこ

とから、それぞれの施設からの報告に基づく評価を基本とするが、第三者の視点による評価項目も加える。ま

た、報告内容についての検証が可能な項目を取り入れる。

③地域特性の勘案
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3

評価項目によっては、施設の所在地の状況や周辺人口等の状況に応じて、求められる水準を調整する。周辺

人口が少ない地域であっても、最寄りの救命救急センターへの搬送に長時間を要する地域（地理的空白地域）

であるために設置された救命救急センターについては、患者受入数や医師数等の評価項目で求められる水準を

一段低く設定する。

また、上記に加えて、昨今の救急医療を担う病院勤務医の過酷な勤務状況の改善を促す項目も加える。

④評価の公表

救命救急センターの機能、質の向上のための取組等について国民の理解を深めるために、これらの評価結果に

ついては、今後、できる限り詳細な情報を公表していく。

（この資料の目的）

この資料は、上記④の提言を踏まえて、一般に公表された充実段階評価の施設ごとの詳細な情報をとりまと

め、分析を加えたものである。その目的は、地域の救急医療機関、消防機関、行政機関などの救急医療の整備

に取り組む関係者に、全国や地域の救命救急センターの現況を伝えるためであり、これにより個々の施設の機

能の強化、質の向上を促し、もって全国の救急医療体制の強化を図るためである。

なお、機能の強化、質の向上を図るためには、救命救急センターに所属する医師などの医療従事者による取

り組みが重要であるが、それのみで対処できる範囲には限界がある。人員の配置や、施設設備の充実などにつ

いては救命救急センターを有する病院の管理者による支援、取り組みがより重要となる。人員、予算の確保、

初期・二次救急医療体制の整備、救命救急センターの適切な配置や認定などに強く関与する地方自治体の支援

や取り組みもまた重要となる。併せて地域住民による理解、支援も必要であろう。この資料が、その一助にな

ることを心より期待する。

令和 5 年度 厚生労働行政推進調査事業費

地域医療構想を見据えた救急医療提供体制の構築に関する研究

研究代表者 横田 裕行

救命救急センターの現況と評価についての研究

研究分担者 坂本 哲也
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資料を取り扱う上でのお願い

施設ごとのデータは、各施設からの報告を、都道府県を通じて厚生労働省に報告されたものを基としている。

それぞれのデータについては、次の問題があることを予めご留意いただきたい。

厚生労働省より各項目の定義・基準が示されてはいるものの、これが各施設の担当者までには十分に周知され

ていないなどの理由により、項目の定義・基準からすると、実態に即していないデータも含まれている可能性

がある。また、各項目の定義・基準が、担当者に十分に周知されていたとしても、その解釈が施設ごとに異な

っているため、施設間のデータの差が、必ずしも実態の差を反映していない可能性がある。これらについて

は、今後、各項目の定義・基準が各施設の担当者に周知されることで、また、この資料を通じて自施設と他施

設とのデータを比較するなどの過程を経て解釈が一定となることで改善されることを期待している。

データのとりまとめにおいて、例えば、「○～△人」や「○○人以上」等の報告について、その実数を用いる際に

は△人や○○人として解析を行った部分がある。また、データをとりまとめる手順の中で、集計上の誤りなどが

含まれている可能性がある。これについては、気がついた方からご指摘を願いたい。いただいた指摘は今後の

とりまとめや分析の際に参考としたい。

この資料は、個々の救命救急センターの機能の強化、質の向上への取り組みとそのための支援を、各救命救急

センター、救命救急センターを有する病院、地方自治体などの関係者に促すためのものであり、各救命救急セ

ンターの相対的位置づけを示すことを目的とはしておらず、そのような目的での本資料の活用はご遠慮願いた

い。
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I. 救命救急センターの整備の概要

○ 整備状況（令和 5 年１２月現在）

表１ 施設数等

※人口は人口動態速報令和 5 年 12 月分を使用（総人口 122,030,523 人）。

※ドクターヘリ基地施設数は、厚生労働省ホームページを参照：令和 5 年 12 月 1 日現在の値。

図１ 年次ごとの整備状況（縦軸：整備数、横軸：年度）

・ 令和 5 年の新規整備は 4 病院。

図２ 設立母体別の施設数（縦軸：設立母体、横軸：施設数）

表２ 都道府県別の施設数の状況

（ア）都道府県別施設数

数 数 数 数 数

1 東京都 28 11 茨城県 7 21 岩手県 4 31 青森県 3 31 沖縄県 3

2 愛知県 24 長野県 7 福島県 4 奈良県 3 42 秋田県 2

3 神奈川

県
21 広島県 7 群馬県 4 和歌山

県
3 富山県 2
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① 救命救急センター数 304 施設

  ・人口 100 万人あたり 2.5 施設

  ・１施設あたりの人口 401,416 人

  ・都道府県あたり（平均） 6.5 施設

② 高度救命救急センター数 47 施設(15.5%)

③ 地域救命救急センター数 19 施設(6.3%)
④ ドクターヘリ基地施設数※ 56 施設(18.4%)
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4 大阪府 16 14 宮城県 6 三重県 4 徳島県 3 石川県 2

5 千葉県 15 新潟県 6 滋賀県 4 香川県 3 福井県 2

6 北海道 13 岐阜県 6 島根県 4 愛媛県 3 鳥取県 2

7 埼玉県 11 京都府 6 佐賀県 4 高知県 3 47 山梨県 1

静岡県 11 18 栃木県 5 長崎県 4 熊本県 3

9 兵庫県 10 岡山県 5 大分県 4 宮崎県 3

福岡県 10 山口県 5 山形県 4 鹿児島

県
3

（イ）人口１００万人あたり施設数

数 数 数 数 数

1 島根県 6.2 11 和歌山

県
3.3 福井県 2.7 30 奈良県 2.3 41 大阪府 1.9 

2 佐賀県 5.0 愛知県 3.3 宮城県 2.7 神奈川県 2.3 兵庫県 1.9 

3 高知県 4.5 香川県 3.3 栃木県 2.7 福島県 2.3 鹿児島

県
1.9

4 徳島県 4.3 14 岐阜県 3.2 24 広島県 2.6 愛媛県 2.3 44 石川県 1.8 

5 山口県 3.9 静岡県 3.2 北海道 2.6 35 秋田県 2.2 熊本県 1.8

山形県 3.9 16 長崎県 3.1 26 青森県 2.5 群馬県 2.2 46 埼玉県 1.5 

7 鳥取県 3.7 17 宮崎県 2.9 茨城県 2.5 37 東京都 2.1 47 山梨県 1.3

大分県 3.7 滋賀県 2.9 千葉県 2.5 沖縄県 2.1

9 長野県 3.5 19 新潟県 2.8 29 京都府 2.4 39 富山県 2.0 

10 岩手県 3.4 20 岡山県 2.7 三重県 2.4 福岡県 2.0

（ウ）面積 10 万平方 Km あたり施設数

数 数 数 数 数

1 東京都 1276 11 沖縄県 132 21 栃木県 78 31 愛媛県 53 41 鹿児島

県
33

2 神奈川県 869 12 京都府 130 22 徳島県 72 32 長野県 52 42 青森県 31 

3 大阪府 840 13 兵庫県 119 23 岡山県 70 33 石川県 48 43 福島県 29 

4 愛知県 464 14 茨城県 115 24 三重県 69 34 福井県 48 44 岩手県 26 

5 千葉県 291 15 滋賀県 100 25 和歌山県 63 35 新潟県 48 45 山梨県 22 

6 埼玉県 290 16 長崎県 97 26 大分県 63 36 富山県 47 46 秋田県 17 

7 福岡県 201 17 広島県 83 27 群馬県 63 37 山口県 43 47 北海道 16 

8 佐賀県 164 18 宮城県 82 28 島根県 60 38 高知県 42

9 香川県 160 19 山口県 82 29 鳥取県 57 39 熊本県 40

10 静岡県 141 20 奈良県 81 30 岐阜県 56 40 宮崎島

県
39

図３ 人口 100 万人あたりの施設数の内訳（縦軸：都道府県数 横軸：100 万人あたりの施設数）
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・ 最高：6.1 施設 最低：1.3 施設 平均値：2.8 施設 中央値：2.6 施設

図 4 人口あたり、面積あたりの施設数の状況

（縦軸：面積 10 万平方 km あたり施設数 横軸：人口 100 万人あたりの施設数）

＜留意点＞

面積あたり設置数が少ない場合、一般的に救命救急センターへのアクセスが課題となる。ドクターヘリ、道路

環境の整備などにより迅速に診療を受けられる体制の充実が求められる。人口あたりの設置数が多いことは救

急医療体制が充実していることを必ずしも意味しない。重症患者が多数の施設に分散されることにより、１施

設で受け入れる重症患者数が減少し、重症患者の診療経験の少ない施設が増えることになる。

II. 救命救急センター充実段階評価からみた整備の概要

令和 5 年は救命救急センター充実段階評価のすべての項目が全 304 施設で評価の対象とされた。令和 3 年は

新型コロナウイルス感染症の影響を受けたことが示唆された 9 項目を除外項目として評価が実施された。ま
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た、令和 4 年においても、地域の実情によって新型コロナ診療に特化するなどの役割を担い、救命救急センタ

ーが本来担うべき機能の一部を十分に果たすことができなかった医療機関も想定されるため、全 300 施設の

内、希望する 48 施設は、令和 3 年の評価において除外対象とした 9 項目について、都道府県を通して、当該施

設の役割や貢献度等を含めて個別に新型コロナの影響に関してヒアリングを実施し、その結果を持って各施

設、各項目を個別に評価から除外した。

本報告では、令和 3 年、令和 4 年に除外された項目を含めて全項目について、令和 3 年から令和 5 年の 3 年

間の実数ないしは「評価点」の比較を行っている。

<参考>
○令和 3 年 救命救急センター充実段階評価で全ての施設において評価から除外された 9 項目

○令和 4 年 救命救急センター充実段階評価で一部の施設において評価から除外された 9 項目

7.1 年間に受け入れた重篤患者数（来院時）

7.2 地域貢献度

25 救命救急センターを設置する病院の年間受入救急車搬送人員

28 脳死判定及び臓器・組織提供のための整備等

32 地域の関係機関との連携

37.1 救急救命士の挿管実習および薬剤投与実習の受入状況

37.2 救急救命士の病院実習受入状況

40 医療従事者への教育

41 災害に関する教育

1. 救命救急センター専従医師数

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：救命救急センター長

○評価項目の定義等：「専従医師」とは、常勤（所定労働時間が週 32 時間以上）で、救命救急センターに

おいて搬送等により来院した重篤患者への外来診療及び救命救急センターの病床に入院している患者の診療に

係る業務を行う者をいう。一般外来や一般病棟等の他の診療部門が業務の中心である医師は含まない。雇用契
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約のない大学院生又は臨床研修医（初期研修医をいう。以下同じ。）は含まない（「医師及び医療関係職と事務

職員等との間等での役割分担の推進及び診療に従事する大学院生等の処遇改善について」（平成 20 年６月 30 日

付け 20 文科高第 266 号文部科学省高等教育局長通知）参照）。また、一般外来や一般病棟等の他の診療部門や

他の病棟での診療等が業務の中心である医師は含まない。なお、救命救急センターは、専従医師を核として、

各診療科との協力により運営されること。

第１－１図 各施設の専従医師数

・ 各施設の専従医師数：最低人数 0 人、最高人数 66 人、平均値 12 人、中央値 10 人

第１－２表 専従医師の多い施設（３０施設）

施設名 数 施設名 数 施設名 数

1 千葉県総合救急災害医療センタ

ー
66 11 熊本赤十字病院 29 18 東京都立墨東病院 26

2 和歌山県立医科大学附属病院 45 兵庫県立尼崎総合医療センター 29 医療法人鉄蕉会亀田総合病院 26

3 久留米大学病院 42 前橋赤十字病院 29 23 医療法人徳州会湘南鎌倉総合病

院
25

4 倉敷中央病院 41 14 広島大学病院 28 福岡大学病院 25

5 兵庫県災害医療センター 39 岐阜大学医学部附属病院 28 埼玉医科大学総合医療センター 25

6 奈良県総合医療センター 36 16 九州大学病院 27 26 東北大学病院 24

国立大学法人筑波大学附属病院 36 藤田以下大学病院 27 聖マリアンナ医科大学病院 24

8 さいたま赤十字病院 33 18 浦添総合病院 26 北里大学病院 24

9 東海大学医学部付属病院 31 神戸市立医療センター中央市民病院 26 飯塚病院 24

10 横浜市立大学附属市民総合医療センタ 30 横浜市立みなと赤十字病院 26 30 日本医科大学千葉北総病院 23

第 1－3 図 専従医師数の評価項目点数毎の施設数

○評価項目の定義等：

3: 14 人以上(救命救急センター),7 人以上(地域救命救急センター) 

2: 10 人以上(救命救急センター),5 人以上(地域救命救急センター)

1: 6 人以上(救命救急センター),3 人以上(地域救命救急センター)

0: 上記基準のいずれも満たさない
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第 1－4 図 専従医師数の評価項目点数における割合

第 1－5 図 専従医師数の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 1－6 図 専従医師数の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

・ 評価項目点数 3 の施設数が増加しており、専従医数の多い施設は増加傾向と言えるが、専従医師が少ない

評価項目点数 0 の施設数は変わっておらず、専従医師が少ない施設の現状は変わらないと言える。

2. 救命救急センター専従医師数のうち、救急科専門医数

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：救命救急センター長

○評価項目の定義等：「救急科専門医」とは、一般社団法人日本救急医学会により認定された救急科専門医

又は日本専門医機構救急科専門医をいう。日本救急医学会指導医は、日本救急医学会の救急科専門医を取

得所持する者であるため、その数を「救急科専門医」に含めるものとする。
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第２－１図 各施設の専従医師数にしめる救急科専門医数

・ 専門医数：最低人数 0 人（5 施設） 最高人数 22 人 平均値 7 人 中央値 6 人

・ 専門医数 11 名以上の施設：16%

第２－２表 救急科専門医の多い施設（３０施設）

施設名 数 施設名 数 施設名 数

1
倉敷中央病院 22 10 日本医科大学付属病院 16 11 千葉県総合救急災害医療センタ

ー
15

2 千葉大学医学部附属病院 20 11 熊本赤十字病院 15 埼玉医科大学総合医療センター 15

さいたま赤十字病院 20 兵庫県立尼崎総合医療センター 15 獨協医科大学病院 15

4 広島大学病院 19 兵庫県災害医療センター 15 札幌医科大学附属病院 15

5 奈良県総合医療センター 18 大阪市立総合医療センター 15 25 佐久総合病院佐久医療センター 14

大阪大学医学部附属病院 18 北里大学病院 15 横浜市立大学附属市民総合医療センター 14

日本医科大学千葉北総病院 18 聖マリアンナ医科大学病院 15 医療法人徳州会湘南鎌倉総合病院 14

前橋赤十字病院 18 東京都立墨東病院 15 国立病院機構災害医療センター 14

9 東海大学医学部付属病院 17 東京医科歯科大学病院 15 帝京大学医学部附属病院 14

10 岐阜大学医学部附属病院 16 医療法人鉄蕉会亀田総合病院 15 済生会宇都宮病院 14

第２－3 図 救急科専門医数の評価項目点数毎の施設数

○評価項目の定義等：

2: 7 人以上(救命救急センター),4 人以上(地域救命救急センター) 

1: 5 人以上(救命救急センター),2 人以上(地域救命救急センター)

0: 上記基準のいずれも満たさない
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第 2－4 図 救急科専門医数の評価項目点数における割合

第 2－5 図 救急科専門医数の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 2－6 図 救急科専門医数の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

・ 評価項目点数 2 の施設数が増加、点数 1 の施設数が減少、点数 0 施設数が増加しており、もともと専門医

数が多い施設は増加したが、専門医数の少ない施設の増加している。

3.1.休日及び夜間帯における医師数

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：救命救急センター長

○評価項目の定義等：「休日及び夜間帯における医師数」とは、休日及び夜間帯における診療であって、救命

救急センターにおいて搬送等により来院した重篤患者への外来診療及び救命救急センターの病床に入院して

いる患者の診療に係る業務を行う医師の数をいう。

※ 休日及び夜間により人員体制が異なる場合は、最少の場合の人数をいう。
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第３.1－１図 休日及び夜間帯における医師数

・ 休日及び夜間帯における医師数：最低人数 1 人（9 施設） 最高人数 30 人 平均値 6 人 中央値 5 人

・ 専門医数 11 名以上の施設：12%

第３.1－２表 休日及び夜間帯における医師数の多い施設（３０施設）

施設名 数 施設名 数 施設名 数

1
東京慈恵会医科大学附属病院 30 10 長崎大学病院 16 17 国保直営総合病院君津中央病院 13

2 名古屋市立大学病院 29 倉敷中央病院 16 22 国立病院機構 京都医療センタ 12

3 昭和大学病院 25 日本赤十字社医療センター 16 愛知医科大学病院 12

4 福島県立医科大学附属病院 21 14 総合病院土浦協同病院 15 順天堂大学医学部附属練馬病院 12

5 防衛医科大学校病院 20 15 さいたま赤十字病院 14 沖縄県立中部病院 12

川崎医科大学附属病院 20 島根大学医学部附属病院 14 順天堂大学医学部附属静岡病院 12

7 自治医科大学附属さいたま医療センター 19 17 国立病院機構災害医療センター 13 横浜市立市民病院 12

医療法人徳洲会宇治徳洲会病院 19 信州大学医学部附属病院 13 旭川医科大学病院 12

9 昭和大学藤が丘病院 17 松戸市立総合医療センター 13 小牧市民病院 12

10 新潟大学医歯学総合病院 16 国保直営総合病院君津中央病院 13 大阪赤十字病院 12

第 3.1－3 図 休日および夜間帯における医師数の評価項目点数毎の施設数

○評価項目の定義等：

3: 4 人以上(救命救急センター),2 人以上(地域救命救急センター)

2: 3 人以上(救命救急センター) 

1: 2 人以上(救命救急センター),1 人以上(地域救命救急センター)

0: 上記基準のいずれも満たさない
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第 3.1－4 図 休日及び夜間帯における医師数の評価項目における割合

第 3.1－5 図 休日及び夜間帯における医師数の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 3.1－6 図 休日及び夜間帯における医師数の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

3.2.休日及び夜間帯における救急専従医師数

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：救命救急センター長

○評価項目の定義等：「休日及び夜間帯における救急専従医師数」とは、「休日及び夜間帯における医師数」

のうち、一般外来や一般病棟等の他の診療部門が業務の中心である医師を除いた数をいう。

  ※ 休日及び夜間により人員体制が異なる場合は、最少の場合の人数をいう。

第３.2－１図 休日及び夜間帯における救急専従医師数
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・ 休日及び夜間帯における救急専従医師数：最低人数 0 人 最高人数 11 人 平均値 3 人 中央値 2 人

第３.2－２表 休日及び夜間帯における救急専従医師数の多い施設（多い 23 施設）

施設名 数 施設名 数 施設名 数

1
愛知医療センター名古屋第二病院 11 6 岩手県立中央病院 8 15 国家公務員共済組合連合会横浜南共済病院 6

京都第二赤十字病院 11 12 医療法人徳洲会宇治徳洲会病

院
7 日本赤十字社医療センター 6

兵庫県立尼崎総合医療センター 11 名古屋掖済会病院 7 日本医科大学付属病院 6

川崎医科大学附属病院 11 中東遠総合医療センター 7

5 奈良県総合医療センター 9 15 鹿児島市立病院 6

6 岡山赤十字病院 8 高知県・高知市病院企業団立高知医療センター 6

小牧市民病院 8 公立豊岡病院 6

大垣市民病院 8 京都第一赤十字病院 6

自治医科大学附属さいたま医療センター 8 愛知医科大学病院 6

防衛医科大学校病院 8 名古屋市立大学病院 6

第３.2－3 図 休日及び夜間帯における救急専従医師数の評価項目点数毎の施設数

○評価項目の定義等：

2: 2 人以上(救命救急センター),1 人以上(地域救命救急センター) 

0: 上記基準のいずれも満たさない
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第３.2－4 図 休日及び夜間帯における救急専従医師数の評価項目における割合

第 3.1－5 図 休日及び夜間帯における救急専従医師数の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 3.1－6 図 休日及び夜間帯における救急専従医師数の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

4. 救命救急センター長の要件

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：救命救急センター長

○評価項目の定義等：

2: １の専従医師であり、かつ、日本救急医学会指導医である

1: １の専従医師であり、かつ救急医療に深く関連する学会認定の指導医など客観的に救急医療に関する指

導者として評価を受けている、又は専従医師であり、かつ救急科専門医である

0: 上記基準のいずれも満たさない（実際には救命救急センターにおける業務に日常的に関与し責任をもつ
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者でない等）

第４－１図 救命救急センター長の要件の評価項目点数における施設数

第４－２図 救命救急センター長の要件の評価項目点数における割合

第 4－3 図 救命救急センター長の要件の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 4－4 図 救命救急センター長の要件の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

5. 転院及び転棟の調整を行う者の配置

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：救命救急センター長

○評価項目の定義等：「転院及び転棟の調整を行う者」とは、救命救急センターに搬送等により来院した患

者が他院や一般病棟での診療が可能になった場合に、その患者の転院及び転棟等に係る調整を専らの業務と

する者をいう。「転院及び転棟の調整を行う者」には、救命救急センター以外に勤務している場合であって

も、救命救急センター専任として転院及び転棟等の調節を行うことができる者を含む。

※ 「常時勤務している」とは、複数の者が交替で救命救急センターに常時勤務している場合も含む。
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2: 院内外の連携を推進し、転院及び転棟の調整を行う者が、平日の日勤帯に救命救急センターに常時勤務

している

1: 院内外の連携を推進し、転院及び転棟の調整を行う者が、救命救急センター専任として配置されている

0: 上記の基準を満たさない

第５－１図 転院・転棟の調整を行う者の配置の評価項目点数における施設数

第５－１図 転院・転棟の調整を行う者の配置の評価項目点数における割合

第 5－3 図 転院・転棟の調整を行う者の配置の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 5－4 図 転院・転棟の調整を行う者の配置の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

6. 診療データの登録制度への参加と自己評価

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：救命救急センター長

○評価項目の定義等：「診療データの登録制度」とは、救命救急医療に関わる疾病の全国的な診療データの

登録制度をいう。「診療データの登録制度への参加」とは、救命救急センターで診療を行ったＡＩＳ３以上

の外傷症例をすべて「日本外傷データバンク」に登録していることが該当する。今後、他の疾病の診療デ

ータの登録制度についても対象とする場合がある。

2: 救命救急医療に関わる疾病別の診療データの登録制度へ参加し、自己評価を行っている

0: 上記の基準を満たさない
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第６－１図 診療データの登録制度への参加と自己評価の評価項目点数における施設数

第６－2 図 診療データの登録制度への参加と自己評価の評価項目点数における割合

第 6－3 図 診療データの登録制度への参加と自己評価の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）

62

242

0

50

100

150

200

250

300

0 2

施
設

数

点数

62, 20%

242, 80%

0 2

70

228

67

233

62

242

0

50

100

150

200

250

300

0 2

施
設

数

R3 (n=298) R4 (n=300) R5 (n=304)

水準 度数 割合

0 62 0.20

2 242 0.80

合計 304 1.00

72



26

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 6－4 図 診療データの登録制度への参加と自己評価の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設
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7.1  年間に受け入れた重篤患者数（来院時）

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：救命救急センター長

○評価項目の定義等：「重篤患者」であるか否かの基準は別表（次項）「来院時の年間重篤患者数」による。

「年間に受け入れた重篤患者数（来院時）」には、転院搬送により救命救急センターに入院した患者も含

む。なお、「所管人口」とは、都道府県が救急医療対策協議会等において、各救命救急センターの所管すべ

き人口として当該都道府県の人口を按分したものをいう。したがって、都道府県内の全ての救命救急セン

ターの「所管人口」の合計は、当該都道府県の人口と一致するもの。

※ 救命救急センターを設置する病院において入院中に状態が悪化し、救命救急センターで受け入れた患者

は除く。（必要に応じて重篤患者リストの概要の提出を求めることがあるとされている）

第 7.1－１図 各施設の年間に受け入れた重篤患者数

・ 年間に受け入れた重篤患者数：最低人数 152 人 最高人数 3092 人 平均値 1098 人 中央値 1021 人

第 7.1－２表 年間に受け入れた重篤患者数の多い施設（多い３０施設）

施設名 数 施設名 数 施設名 数

1 徳州会湘南鎌倉総合病院 3092 11 愛媛県立中央病院 2130 21 藤沢市民病院 1932

2 前橋赤十字病院 2872 12 沖縄県立中部病院 2050 22 岐阜県総合医療センター 1929

3 済生会熊本病院 2807 13 愛媛県立中央病院 2049 23 聖マリア病院 1914

4 自治医科大学附属さいたま医療センター 2736 14 京都医療センター 2008 24 医療法人鉄蕉会亀田総合病院 1905

5 熊本赤十字病院 2471 15 高崎総合医療センター 1991 25 日本医科大学付属病院 1895

6 静岡県立病院機構静岡県立総合病院 2468 16 半田市立半田病院 1952 26 春日井市民病院 1882

7 神戸市立医療センター中央市民病院 2444 17 海老名総合病院 1950 27 飯塚病院 1876

8 東海大学医学部付属病院 2323 18 医療法人徳洲会宇治徳洲

会病院
1941 28 聖マリアンナ医科大学病院 1844

9 さいたま赤十字病院 2260 19 済生会宇都宮病院 1940 29 和歌山県立医科大学附属病院 1843

10 船橋市立医療センター 2186 20 昭和大学病院 1935 30 北里大学病院 1821

第 7.1－3 図 年間に受け入れた重篤患者数の評価項目点数における施設数

○評価項目の定義等：

所管人口 10 万人あたり

4: 250 人以上
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3: 200 人以上

2: 150 人以上

1: 100 人以上

0: 100 人未満

第 7.1－4 図 年間に受け入れた重篤患者数の評価項目点数における割合

第 7.1－5 図 年間に受け入れた重篤患者数の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 7.1－6 図 年間に受け入れた重篤患者数の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

・ 年間の受入重篤患者数は増加傾向にある。

（参考）重篤患者の定義と調査票

注1) 来院時の患者の状態を基にして記入する。病棟入院中の状態悪化や手術後の集中治療管理のために救命

救急センターで受け入れた患者は除く。
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注2) 一つの症例で複数の項目に該当する場合は、最も適切なもの一つのみを選択する。

※重篤患者数については、救命救急センターの評価における配点項目であり、診療報酬上の加算と関連してい

る。報告内容によっては、診療報酬の不正請求等との指摘のなされるおそれがあり正確な報告が求められるデ

ータである。

7.2  地域貢献度

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：救命救急センター長

退院・転院

（転棟を含む）

（人）

死亡

（人）

1
病院への搬送中に自己心拍が再開した患者及び外来で死亡を確

認した患者を含む。

2
切迫心筋梗塞又は急性心筋梗塞と診断された患者若しくは緊急冠

動脈カテーテルによる検査又は治療を行った患者

3 急性大動脈解離又は大動脈瘤破裂と診断された患者

4
来院時JCS100以上であった患者、開頭術、血管内手術を施行され

た患者又はtPA療法を施行された患者

Max AISが3以上であった患者

緊急手術が行われた患者

6
四肢もしくは指趾の切断ないし不全切断と診断され、再接合術が実

施された患者

7 Artzの基準により重症とされた患者

8
来院時JCS100以上であった患者又は血液浄化法を施行された患

者

9 緊急内視鏡による止血術を行った患者

感染症によって重篤な臓器障害が引き起こされた患者

敗血症性ショック
敗血症に急性循環不全を伴い、細胞組織障害および代謝異常が

重度となる患者

11 熱中症又は偶発性低体温症で臓器不全を呈した患者

12 ガス壊疽、壊死性筋膜炎、破傷風等と診断された患者

13
呼吸不全により、人工呼吸器を使用した患者（１から１１までを除

く。）

14

急性心不全により、人工呼吸器を使用した患者又はSwan-Ganzカ

テーテル、PCPS若しくはIABPを使用した患者（１から１１までを除

く。）

15
24時間以内に10単位以上の輸血が必要であった患者（１から１１ま

でを除く。）

16
来院時JCS100以上の状態が24時間以上持続した患者（１から１１ま

でを除く。）

17
肝不全により、血漿交換又は血液浄化療法を施行された患者（１か

ら１１までを除く。）

18
急性腎不全により、血液浄化療法を施行された患者（１から１１まで

を除く。）

19

重症膵炎、内分泌クリーゼ、溶血性尿毒症性症候群等に対して持

続動注療法、血漿交換又は手術療法を施行された患者（１から１8

までを除く。）

基準（基準を満たすもののみ数えること）

重症外傷

患者数

（人）

※注１

転帰

指肢切断
（四肢もしくは指趾の切断）

重症熱傷

重症急性中毒

重症消化管出血

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　合 計　　　 　（調査票１の「7.1．年間重篤患者数」）　→

重症急性心不全

重症出血性ショック

重症意識障害

番号

病院外心停止

重症急性冠症候群

重症大動脈疾患

重症脳血管障害

疾病名

重篤な肝不全

重篤な急性腎不全

その他の重症病態

10

5

敗血症

重症体温異常

特殊感染症

重症呼吸不全
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○評価項目の定義等：「地域貢献度」は、全国の重篤患者数の算出が必要であるため、厚生労働省において

記入する。したがって、各医療機関で記入する必要はない。

2: 地域貢献度（地域内の重篤患者を診察している割合＝所管地域人口当たり当該施設に搬送された重篤患

者数/全国総人口当たり全国重篤患者数）が 0.5 以上

0: 上記の基準を満たさない

第 7.2－１図 地域貢献度の評価項目点数における施設数

第 7.2－2 図 地域貢献度の評価項目点数における割合

第 7.2－3 図 地域貢献度の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 7.2－4 図 地域貢献度の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

8. 救命救急センターに対する消防機関からの搬送受入要請への対応状況の記録及び改善への取組

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：救命救急センター長

○評価項目の定義等：「応需率」とは、「当該救命救急センターで受入れに至った年間救急搬送件数」を「消

防機関からの電話による搬送受入要請の年間件数」で除したものをいう。「消防機関からの電話による搬送

受入要請」の件数は、１つの救急搬送事案につき１件と数える。「救急搬送件数」には、現場からのドクタ

ーヘリやドクターカーによる搬送を含む。「応需状況」とは、応需率、応需できなかった理由等を含んだ応

需の状況であり、搬送件数や搬送内訳のみ記載している場合は該当しない。
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なお、「院外に公表」とは、病院のホームページなどに掲載し、住民等が閲覧できるようにしていることを

いう。調査対象年の期間以前の情報のみ院外に公表しており、かつ調査対象年の情報の更新予定時期が決

定している場合は、その時期を記載すること。

3: 下記２つの内容に加え、調査対象年の応需状況について院外に公表するとともに、院外の委員会（メデ

ィカルコントロール協議会等）で応需状況の改善等に向けた検討を実施している

2: 下記に加え、応需状況（搬送件数、内訳、応需率や不応需理由）について院内に公表するとともに、院

内の委員会で応需状況の改善等に向けた検討を実施している上記の基準を満たさない

1: 救命救急センターに対する消防機関からの電話による搬送受入要請について、受入れに至らなかった場

合の理由も含め対応記録を残し、応需率等を確認している

0: 上記の基準を満たさない

第 8－１図 救命救急センターに対する消防機関からの搬送受入要請への対応状況の記録及び改善へ

の取組の評価項目点数における施設数

第 8－2 図 救命救急センターに対する消防機関からの搬送受入要請への対応状況の記録及び改善へ

の取組の評価項目点数における割合
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第 8－3 図 救命救急センターに対する消防機関からの搬送受入要請への対応状況の記録及び改善へ

の取組の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 8－4 図 救命救急センターに対する消防機関からの搬送受入要請への対応状況の記録及び改善へ

の取組の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設
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9. 救急外来のトリアージ機能

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：救命救急センター長

○評価項目の定義等：主に院内（救急外来）において、観察・確認項目など緊急度を導くための基準（緊急

度判定支援システム（JTAS）等）を事前に定め、当該基準を用いたトリアージを行う専任の看護師又は医

師が配置されている場合に評価の対象とする。

2: 医療機関で事前に定められたトリアージ基準に基づき、救急外来にトリアージを行う看護師又は医師が

配置されている

0: 上記の基準を満たさない

第 9－１図 救急外来のトリアージ機能の評価項目点数における施設数

第 9－2 図 救急外来のトリアージ機能の評価項目点数における割合

第 9－3 図 救急外来のトリアージ機能の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）

16

288

0

50

100

150

200

250

300

350

0 2

施
設

数

点数

16, 5%

288, 95%

0 2

水準 度数 割合

0 18 0.06

2 282 0.94

合計 304 1.00

83



37

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 9－4 図 救急外来のトリアージ機能の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

10.電子的診療台帳の整備等

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：救命救急センターにおいては、診療を行ったすべての重篤患者の診療台帳を電子的な

方法で整備し、その管理者を選定し、台帳を適切に管理することが求められる。

2: 救命救急センターで診療を行った患者の診療台帳を電子化し、その台帳を適切に管理する者を定めてい

る
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0: 上記の基準を満たさない

第 10－１図 電子的診療台帳の整備等の評価項目点数における施設数

第 10－2 図 電子的診療台帳の整備等の評価項目点数における割合

第 10－3 図 電子的診療台帳の整備等の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 10－4 図 電子的診療台帳の整備等の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

・ ２年連続で全施設が評価基準を満たした。

11.内因性疾患への診療体制

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：「内因性疾患への診療体制」とは、「循環器科」、「脳神経科」及び「消化器科」の全て

の診療体制が整備されていることをいう。いずれかの診療体制が整備されていない場合は診療体制が整備

されていないものとして考える。「循環器科」、「脳神経科」及び「消化器科」については、内科系か外科系
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かを問わない。「迅速に診療できる体制」とは、循環器科においては緊急心カテーテル検査、脳神経科にお

いてはｔ-ＰＡの投与、血管内カテーテル手技及び緊急を要する脳神経手術及び消化器科においては消化管

出血に対する内視鏡的止血術ができる体制をいう。

2: 循環器科、脳神経科及び消化器科の全ての診療科の医師が院内に常時勤務していることにより、循環器

疾患、脳神経疾患又は消化管出血を疑う患者が搬送された時に、救急外来から診療を依頼された診療科

において迅速（来院から治療開始までに６０分）に診療できる体制になっている

1: 循環器科、脳神経科及び消化器科において夜間・休日の院外オンコール体制が整備されていることによ

り、循環器疾患、脳神経疾患又は消化管出血を疑う患者が搬送された時に、救急外来から診療を依頼さ

れた診療科において迅速に診療できる体制になっている

0: 上記の基準を満たさない

第 11－１図 内因性疾患への診療体制の評価項目点数における施設数

第 11－2 図 内因性疾患への診療体制の評価項目点数における割合

第 11－3 図 内因性疾患への診療体制の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 11－4 図 内因性疾患への診療体制の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

12.外因性疾患への診療体制

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：「外因性疾患への診療体制」とは、「一般外科」、「脳神経外科」及び「整形外科」の全

ての診療体制が整備されていることをいう。いずれかの診療体制が整備されていない場合は診療体制が整

備されていないものとして考える。「迅速に診療できる体制」とは、「一般外科」、「脳神経外科」及び「整

形外科」において緊急手術（ＩＶＲを含む）ができる体制をいう。

2: 一般外科、脳神経外科及び整形外科の全ての診療科の医師が院内に常時勤務していることにより、外傷

を疑う患者が搬送された時に、１に該当する専従医師が診察を行い、救急外来から診療を依頼された診療
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科が迅速（来院から治療開始までに６０分）に診療できる体制になっている

1: 一般外科、脳神経外科及び整形外科において夜間・休日の院外オンコール体制が整備されていることに

より、外傷を疑う患者が搬送された時に、救急外来から診療を依頼された診療科が迅速に診療できる体制

になっている

0: 上記の基準を満たさない

第 12－１図 外因性疾患への診療体制の評価項目点数における施設数

第 12－2 図 外因性疾患への診療体制の評価項目点数における割合

第 12－3 図 外因性疾患への診療体制の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 12－4 図 外因性疾患への診療体制の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

・ 施設内に一般外科、脳外科、整形外科のすべての医師が常駐している施設割合が年々減少している。

13.精神科医による診療体制

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：「カンファレンス等」とは、救命救急センターのカンファレンス又はチームミーティ

ングをいう。「精神科医による診療体制」とは、精神科医が週１回程度はカンファレンス等に参加している

ことをいう。カンファレンス等への参加は、複数の精神科医が交替で参加している場合も含む。

3: 下記 B に加え、精神科医が救命救急センターのカンファレンス等に参加するなど、精神疾患を伴う患者

の入院中の治療、退院支援、転院先との連携等に継続的に関わる体制になっている
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2: 精神的疾患を伴う患者が搬送された時に、院内の精神科医が常時直接診察するか、救命救急センターの

医師が常時精神科医（近隣の精神科病院との連携も含む）に相談できる体制になっている

0: 上記の基準を満たさない

第 13－１図 精神科医による診療体制の評価項目点数における施設数

第 13－2 図 精神科医による診療体制の評価項目点数における割合

第 13－3 図 精神科医による診療体制の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 13－4 図 精神科医による診療体制の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和3年：298施設 令和4年：300施設 令和5年：304施設

14.小児（外）科医による診療体制

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：「小児（外）科医」は小児科医か小児外科医かを問わない。「常時相談できる体制」と

は、オンコール体制等が整備されており、必要に応じて小児（外）科医の診療が可能な体制をいう。

「必要な機器等」とは、小児用ベッド、小児に対応できる人工呼吸器及び小児に対応できる二次救急蘇生

法に必要な器具をいう。
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2: 小児患者（患児）が搬送された時に、院内の小児（外）科医が常時直接診察するか、救命救急センター

の医師が小児（外）科医に常時相談できる体制になっているとともに、小児の救命救急医療に必要な機

器等が整備されている

0: 上記の基準を満たさない

第 14－１図 小児(外)科医による診療体制評価項目点数における施設数

第 14－2 図 小児(外)科医による診療体制の評価項目点数における割合

第 14－3 図 小児(外)科医による診療体制の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 14－4 図 小児(外)科医による診療体制の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設
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15.産（婦人）科医による診療体制

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：「産（婦人）科医」は、産科医か婦人科医かを問わない。「常時相談できる体制」と

は、オンコール体制等が整備されており、必要に応じて産（婦人）科医の診療が可能な体制をいう。

2: 産（婦人）科に関する患者が搬送された時に、院内の産（婦人）科医が常時直接診察するか、救命救急

センターの医師が産（婦人）科医に常時相談できる体制になっている

0: 上記の基準を満たさない

第 15－１図 産（婦人）科医による診療体制の評価項目点数における施設数

第 15－2 図 産（婦人）科医による診療体制の評価項目点数における割合
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第 15－3 図 産(婦人)科医による診療体制の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 15－4 図 産(婦人)科医による診療体制の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設
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16.医師事務作業補助者の有無

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：「医師事務作業補助者」とは、診療報酬上の「医師事務作業補助体制加算」の算定要

件にある業務を行う者をいう。

2: 医師事務作業補助者が、常時、救命救急センターに専従で確保されている

1: 医師事務作業補助者が、平日の日勤帯に、救命救急センターに専従で確保されている

0: 上記の基準を満たさない

第 16－１図 医師事務作業補助者の有無の評価項目点数における施設数

第 16－2 図 医師事務作業補助者の有無の評価項目点数における割合

第 16－3 図 医師事務作業補助者の有無の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 16－4 図 医師事務作業補助者の有無の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

17.薬剤師の配置

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：「薬剤師の配置」とは、複数の薬剤師が、交替で救命救急センターに常時勤務してい

る場合を含む。業務内容については「医療スタッフの協働・連携によるチーム医療の推進について」（平成

22 年４月 30 日付け医政発第 0430 第１号厚生労働省医政局長通知）を参照すること。

2: 薬剤師が、平日の日勤帯に救命救急センターに常時勤務している

0: 上記の基準を満たさない

第 17－１図 薬剤師の配置の評価項目点数における施設数
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第 17－2 図 薬剤師の配置の評価項目点数における割合

第 17－3 図 薬剤師の配置の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 17－4 図 薬剤師の配置の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

18.臨床工学技士の配置

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：

2: 臨床工学技士が常時院内に待機しており、緊急透析や人工心肺（PCPS を含む）操作に対応している

1: 臨床工学技士がオンコール体制などにより、緊急透析や人工心肺（PCPS を含む）操作に常時対応できる

0: 上記の基準を満たさない

第 18－１図 臨床工学技士の配置の評価項目点数における施設数
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第 18－2 図 臨床工学技士の配置の評価項目点数における割合

第 18－3 図 臨床工学技士の配置の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 18－4 図 臨床工学技士の配置の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

19.医師及び医療関係職と事務職員等との役割分担

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：「医師及び医療関係職と事務職員等との間等での役割分担の推進について」（平成 19

年 12 月 28 日付け医政発第 1228001 号厚生労働省医政局長通知）を踏まえ、職務の役割分担についての実

態を把握した上で、書類作成、ベッドメイキング、静脈注射等について、医師、医療関係職、事務職員等

の役割分担を計画し、職員に周知していることをいう。

2: 医師及び医療関係職と事務職員等との連携・協力方法や役割分担について、具体的な計画を策定し周知

している
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0: 上記の基準を満たさない

第 19－１図 医師及び医療関係職と事務職員等との役割分担の評価項目点数における施設数

第19－2図 医師及び医療関係職と事務職員等との役割分担の評価項目点数における割合

0

304

0

50

100

150

200

250

300

350

0 2

施
設

数

点数

0, 0%

304, 
100%

0 2

水準 度数 割合

0 0 0.00

2 304 1.00

合計 304 1.00

103



57

第 19－3 図 医師及び医療関係職と事務職員等との役割分担の評価項目点数毎の施設数の比較

（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 19－4 図 医師及び医療関係職と事務職員等との役割分担の評価項目点数の割合の変化

（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

・ ２年連続で全施設が評価基準を満たした。

20.CT・MRI 検査の体制

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：「初療室に隣接した」とは、初療室において通常使用するベッドの位置から、ＣＴ室

の寝台までの移動距離が 30ｍ以内であることをいう。

2: 常時、初療室に隣接した検査室において、マルチスライス CT が直ちに撮影可能であり、かつ、常時、Ｍ

ＲＩが直ちに撮影可能である
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0: 上記の基準を満たさない

第 20－１図 CT・MRI 検査の体制の評価項目点数における施設数

第 20－2 図 CT・MRI 検査の体制の評価項目点数における割合

第 20－3 図 CT・MRI 検査の体制の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 20－4 図 CT・MRI 検査の体制の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

21.手術室の体制

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：

3: 下記２つの内容に加え、30 分以内に手術ができ、かつ複数の緊急患者の手術ができる体制が整っている

2: 麻酔科の医師及び手術室の看護師が院内で待機しており、緊急手術が必要な患者が搬送された際に、直

ちに手術が可能な体制が常時整っている
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1: 麻酔科の医師及び手術室の看護師のオンコール体制により、緊急手術が必要な患者が搬送された際に、

直ちに（来院から治療開始までに 60 分以内）に手術が可能な体制が常時整っている

0: 上記の基準を満たさない

第 21－１図 手術室の体制の評価項目点数における施設数

第 21－2 図 手術室の体制の評価項目点数における割合

第 21－3 図 手術室の体制の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 21－4 図 手術室の体制の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

22.救命救急センターの機能及び診療体制等に関する会議

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：救命救急センターを設置する病院により開催され、重篤患者に係る診療体制や院内の連携

について検討していることが議事録等で確認できること。なお、当該会議には、救命救急センターに所属する

スタッフ以外の者も参加している必要がある。

2: 救命救急センターを設置する病院において、救命救急センターの機能に関する評価・運営委員会等を設置

し、また、重篤患者への診療体制や院内の連携についての会議を少なくとも６か月毎に開催している

0: 上記の基準を満たさない
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第 22－１図 救命センターの機能及び診療体制等に関する会議の評価項目点数における施設数

第 22－2 図 救命センターの機能及び診療体制等に関する会議の評価項目点数における割合

第 22－3 図 救命センターの機能及び診療体制等に関する会議の評価項目点数毎の施設数の比較

（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 22－4 図 救命センターの機能及び診療体制等に関する会議の評価項目点数の割合の変化

（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

23.第三者による医療機能の評価

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：

2: 日本医療機能評価機構・ISO による医療機能評価において認定を受けている

0: 上記の基準を満たさない

第 23－１図 第三者による医療機能の評価の評価項目点数における施設数
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第 23－2 図 第三者による医療機能の評価の評価項目点数における割合

第 23－3 図 第三者による医療機能の評価の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 23－4 図 第三者による医療機能の評価の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

24.休日及び夜間勤務の適正化

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：「管理者」とは、病院長のことであり、「医療機関における休日及び夜間勤務の適正化

について」（平成 14 年３月 19 日付け基発第 0319007 号厚生労働省労働基準局長通知）を参照すること。

2: 下記に加え、３の休日及び夜間の救命救急センターで診療を行う医師の勤務について、交代制勤務を導

入している

1: 管理者等が、３の休日及び夜間の救命救急センターで診療を行う医師の勤務実態を把握し、かつ、労働

基準法令及び「医療機関における休日及び夜間勤務の適正化について」（平成１４年３月１９日付け厚生
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労働省労働基準局長通知）等が遵守されているかどうか、四半期毎に点検し改善を行っている

0: 上記の基準を満たさない

第 24－１図 休日及び夜間勤務の適正化の評価項目点数における施設数

第 24－2 図 休日及び夜間勤務の適正化の評価項目点数における割合

第 24－3 図 休日及び夜間勤務の適正化の評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 24－4 図 休日及び夜間勤務の適正化の評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

25.救命救急センターを設置する病院の年間受入救急車搬送人員

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：「受入救急車搬送人員」とは、救命救急センターを設置する病院全体に救急車（ドクタ

ーカーやヘリコプターを含む。）によって搬送された人員をいう。

第 25－１図 救命救急センターを設置する病院の年間受入救急車搬送人員
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・ 年間受入救急車搬送人員：最低人数 460 人 最高人数 22,387 人 平均値 5,637 人 中央値 5,253 人

第 25－２表 救命救急センターを設置する病院の年間受入救急車搬送人員（多い３０施設）

施設名 数 施設名 数 施設名 数

1 医療法人徳州会湘南鎌倉総合病院
22,38

7
1
1 大垣市民病院

10,98
2

2
1 独立行政法人国立病院機構 名古屋医療センター 9,874

2 横浜市立みなと赤十字病院
14,55

3
1
2 春日井市民病院

10,79
2

2
2 堺市立総合医療センター 9,830

3 国家公務員共済組合連合会横須賀共済病院
13,70

2
1
3 岸和田徳洲会病院

10,67
9

2
3 大阪赤十字病院 9,752

4 兵庫県立尼崎総合医療センター
13,41

4
1
4 藤沢市民病院

10,43
8

2
4 愛知県厚生農業協同組合連合会安城更生病院 9,747

5 藤田医科大学病院
12,66

7
1
5 平塚市民病院

10,26
0

2
5 倉敷中央病院 9,706

6 日本赤十字社愛知医療センター名古屋第二病院
12,40

2
1
6 愛知厚生連海南病院

10,17
3

2
6 愛知県厚生農業協同組合連合会豊田厚生病院 9,658

7 聖マリア病院
12,37

1
1
7 海老名総合病院

10,08
9

2
7 伊勢赤十字病院 9,620

8 聖路加国際病院
12,23

5
1
8 国立研究開発法人国立国際医療研究センター病院

10,06
2

2
8 総合病院国保旭中央病院 9,336

9 武蔵野赤十字病院
11,04

7
1
9 独立行政法人労働者健康安全機構横浜労災病院

10,01
7

2
9 医療法人徳洲会宇治徳洲会病院 9,303

1
0 名古屋掖済会病院

10,99
9

2
0 自治医科大学附属さいたま医療センター 9,917 3

0 半田市立半田病院 9,167
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第 25－3 図 救命救急センターを設置する病院の年間受入救急車搬送人員の評価項目点数における

施設数

○評価項目の定義等：

所管人口 10 万人あたり

2: 800 人以上

1: 400 人以上

0: 400 人未満

第 25－4 図 救命救急センターを設置する病院の年間受入救急車搬送人員の評価項目点数における割合

第 25－5 図 救命救急センターを設置する病院の年間受入救急車搬送人員の評価項目点数毎の

施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 25－6 図 救命救急センターを設置する病院の年間受入救急車搬送人員の評価項目点数の

割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

26.救命救急センターを設置する病院に対する消防機関からの搬送受入要請への対応状況の記

録及び改善への取組

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：「救命救急センターを設置する病院に対する消防機関からの搬送受入要請」とは、救

命救急センターを設置する病院に対する消防機関からの全ての搬送受入要請のうち、評価項目８の「救命救

急センターに対する消防機関からの搬送受入要請」を除いたものをいう。

「応需率」とは、「救命救急センターを設置する病院で受入れに至った年間救急搬送件数」を「救命救急セ

ンターを設置する病院に対する消防機関からの搬送受入要請」の件数で除したものをいう。「救命救急センタ
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ーを設置する病院に対する消防機関からの搬送受入要請」の件数は、１つの救急搬送事案につき１件と数え

るものとする。「救急搬送件数」には、現場からのドクターヘリやドクターカーによる搬送を含む。

「応需状況」とは、応需率、応需できなかった理由等を含んだ応需の状況であり、搬送件数や搬送内訳の

み記載している場合は該当しない。なお、「院外に公表」とは、病院のホームページなどに掲載し、住民等が

閲覧できるようにしていることをいう。調査対象年の期間以前の情報のみ院外に公表しており、かつ調査対

象年の情報の更新予定時期が決定している場合は、その時期を記載すること。

  消防機関からの搬送受入要請を、救命救急センターのみで受け入れている場合は、項目８と同じ回答

で良いものとする。救命救急センターにおいては、診療を行ったすべての重篤患者の診療台帳を電子的な

方法で整備し、その管理者を選定し、台帳を適切に管理することが求められる。

3: 下記に加え、調査対象年の応需状況について院外に公表するとともに、院外の委員会（メディカルコン

トロール協議会等）で応需状況の改善等に向けた検討を実施している

2: 下記に加え、応需状況（搬送件数、内訳、応需率や不応需理由）について院内に公表するとともに、院

内の委員会で応需状況の改善等に向けた検討を実施している

1: 救命救急センターを設置する病院に対する消防機関からの搬送受入要請について、最初から救命救急セ

ンターを設置する病院の医師又は看護師が専用電話で対応、又は救命救急センターの医師がホットライ

ンで対応し、いずれの場合も、受入れに至らなかった場合の理由を含め対応記録を残し、応需率等を確

認している

0: 上記の基準を満たさない

第 26－１図 救命救急センターを設置する病院に対する消防機関からの搬送受け入れ要請への対応

状況の記録及び改善への取り組みの評価項目点数における施設数

第 26－2 図 救命救急センターを設置する病院に対する消防機関からの搬送受け入れ要請への対応

状況の記録及び改善への取り組みの評価項目点数における割合
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第 26－3 図 救命救急センターを設置する病院に対する消防機関からの搬送受け入れ要請への対応

状況の記録及び改善への取り組みの評価項目点数毎の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 26－4 図 救命救急センターを設置する病院に対する消防機関からの搬送受け入れ要請への対応

状況の記録及び改善への取り組みの評価項目点数の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

27.院内急変への診療体制

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：院内急変に対応する際の連絡方法、対応する者及び基本的な対応方針等について、明

示されたルールが整備していることをいう。院内における緊急召集のコールサインのみ設定している場合

は除く。

2: 院内における急変に対応する体制が整備されている（具体的な対応部署が決まっている）

0: 上記の基準を満たさない

第 27－１図 院内急変への診療体制の評価項目点数における施設数
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第 27－2 図 院内急変への診療体制の評価項目点数における割合

第27－3図 院内急変への診療体制の評価項目点数毎の施設数の比較（令和3年から令和5年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第27－4図 院内急変への診療体制の評価項目点数の割合の変化（令和3年から令和5年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

28.脳死判定及び臓器・組織提供のための整備等

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：「脳死判定及び臓器・組織提供のための整備等」とは、脳死判定を行う脳死判定医が

少なくとも１人は救命救急センターを設置する病院に在籍しており、当該病院として、脳死した者の身体

から臓器摘出を行うことについて合意しており、主治医だけではなく看護師、臨床検査技師、病院事務

職、院内コーディネーターやソーシャルワーカー等が連携できる体制が確保され、体制を構築する者が参

加する脳死判定シミュレーションが年１回以上実施されていることをいう。

2: 脳死に関する委員会（脳死判定委員会、倫理委員会等）が組織化されており、脳死判定シミュレーショ
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ンが年１回以上実施されている。もしくは過去３年以内に実績がある

0: 上記の基準を満たさない

第 28－１図 脳死判定及び臓器・組織提供のための整備等の評価項目点数における施設数

第28－2図 脳死判定及び臓器・組織提供のための整備等の評価項目点数における割合

第 28－3 図 脳死判定及び臓器・組織提供のための整備等の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 28－4 図 脳死判定及び臓器・組織提供のための整備等の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

29.救急医療領域の人生の最終段階における医療の整備

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：

2: 明文化された基準・手順が整備され、多職種による患者・家族等の意向を尊重した対応が行われている

0: 上記の基準を満たさない

※「明文化された基準・手順が整備され」とは、人生の最終段階における医療の在り方、方針の決定手続に

関して、ガイドラインに則った対応が行われるよう、関係する職員に周知されていることをいう。

第 29－１図 救急医療領域の人生の最終段階における医療の整備の評価項目点数における施設数
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第 29－2 図 救急医療領域の人生の最終段階における医療の整備の評価項目点数における割合

第29－3図 救急医療領域の人生の最終段階における医療の整備の施設数の比較（令和3年から令和5年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第29－4図 救急医療領域の人生の最終段階における医療の整備の割合の変化（令和3年から令和5年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

30.救急医療領域の虐待に関する整備

○評価分野：重篤患者の診療機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：

2: 小児虐待、高齢者虐待、障害者虐待、配偶者からの暴力等を受けた疑いのある場合の対応方針を策定し
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ている

0: 上記の基準を満たさない

第 30－１図 救急医療領域の虐待に関する整備の評価項目点数における施設数

第 30－2 図 救急医療領域の虐待に関する整備の評価項目点数における割合

第30－3図 救急医療領域の虐待に関する整備の施設数の比較（令和3年から令和5年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第30－4図 救急医療領域の虐待に関する整備の割合の変化（令和3年から令和5年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

31.地域の救急搬送

○評価分野：地域の救急搬送・救急医療体制への支援機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：現場に医師を派遣する際の基本的な対応方針を整備し、事前に各勤務帯における対応

者を決めており、持参する物品について日頃より準備・点検している場合に評価の対象とする。

2: 平時から、ドクターカー、ドクターヘリ等により、地域のニーズに合わせて現場に医師を派遣できる体

制ができている

0: 上記の基準を満たさない

第 31－１図 地域の救急搬送の評価項目点数における施設数
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第 31－2 図 地域の救急搬送の評価項目点数における割合

第 31－3 図 地域の救急搬送の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 31－4 図 地域の救急搬送の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

32.地域の関係機関との連携

○評価分野：地域の救急搬送・救急医療体制への支援機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：「勉強会及び症例検討会」とは、地域の関係機関（都道府県、医師会、救急医療機関

及び消防機関）の連携体制の構築及びその向上等を目的としたもののうち、基本的に救命救急センターが

主催又は主管したものをいう。なお、開催場所は救命救急センターである必要はない。

2: 地域の関係機関（都道府県、医師会、救急医療機関（初期、第二次、第三次）、消防機関等）と、定期的

に勉強会や症例検討会等を開催している

0: 上記の基準を満たさない
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第 32－１図 地域の関係機関との連携の評価項目点数における施設数

第32－2図 地域の関係機関との連携の評価項目点数における施設数の評価項目点数における割合

第 3２－３図 地域の関係機関との連携の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 3２－4 図 地域の関係機関との連携の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

33.都道府県メディカルコントロール協議会又は地域メディカルコントロール協議会等への参画

○評価分野：地域の救急搬送・救急医療体制への支援機能  ○評価の担当：都道府県メディカルコントロ

ール（以下、MC）協議会又は地域 MC 協議会

○評価項目の定義等：

2: MC 協議会、救急医療対策協議会又は救急患者受入コーディネーター確保事業に関わる会議に、常に参加

し、地域の救急医療体制の充実に貢献している

0: 上記の基準を満たさない

第 33－１図 都道府県メディカルコントロール協議会又は地域メディカルコントロール協議会等への
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参画の評価項目点数における施設数

第 33－2 図 都道府県メディカルコントロール協議会又は地域メディカルコントロール協議会等への

参画の評価項目点数における割合

第 33－3 図 都道府県メディカルコントロール協議会又は地域メディカルコントロール協議会等への

参画の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 33－4 図 都道府県メディカルコントロール協議会又は地域メディカルコントロール協議会等への

参画の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

34.救急医療情報センター（広域災害・救急医療情報システム）への関与

○評価分野：地域の救急搬送・救急医療体制への支援機能  ○評価の担当：都道府県

○評価項目の定義等：「適切に情報を更新している」とは、１日２回以上の更新を目安とし、地域の実情に

応じて更新されているときをいう。県内または地域内で統一した医療情報システム（タブレット端末を利

用している場合を含む。）を使用している場合も含む。

2: 当該救命救急センターを設置する病院が、適切に情報を更新している、又は都道府県において救急医療
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情報システムを導入していない（該当する都道府県のみ）

0: 都道府県では導入されているが、病院に導入できていない

第 34－１図 救急医療情報センター（広域災害・救急医療情報システム）への関与の

評価項目点数における施設数

第 34－2 図 救急医療情報センター（広域災害・救急医療情報システム）への関与施設数の

評価項目点数における割合

第 34－3 図 救急医療情報センター（広域災害・救急医療情報システム）への関与の

施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 34－4 図 救急医療情報センター（広域災害・救急医療情報システム）への関与の

施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

35.ウツタイン様式調査への協力状況

○評価分野：地域の救急搬送・救急医療体制への支援機能  ○評価の担当：消防機関

○評価項目の定義等：「ウツタイン様式調査に協力する」とは、「1 ヶ月後の生存率」、「脳機能カテゴリー

（CPC: cerebral Performance Categories）」、「全身機能カテゴリー(OPC: Overall Performance 

Categories)」の調査に対して回答し、かつ回答内容に関する疑義照会に対応していることをいう。

2: 消防機関の実施するウツタイン様式調査に協力している

0: 上記の基準を満たさない

第 35－１図 ウツタイン様式調査への協力状況の評価項目点数における施設数
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第 35－2 図 ウツタイン様式調査への協力状況の評価項目点数における割合

第 35－3 図 ウツタイン様式調査への協力状況の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 35－4 図 ウツタイン様式調査への協力状況の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

・ 3 年連続で全施設が評価基準を満たした。

36.メディカルコントロール体制への関与

○評価分野：地域の救急搬送・救急医療体制への支援機能  ○評価の担当：救命救急センター長

○評価項目の定義等：

4: 下記 3,2,1 に加え、当該医師が救急救命士の再教育（生涯教育）のための調整を行っている

3: 下記 2,1 に加え、当該医師が事前プロトコルの作成に携わっている

2: 下記 1 に加え、当該医師が事後検証に参加している
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1: 救命救急センターに勤務する医師又は１に該当する専従医師であって消防司令センター等に派遣されてい

る医師は、救急救命士からの指示要請に対し、適切な指示助言を行い、応答記録を整備している

0: 上記 4,3,2,1 の基準を満たさない

※

「MC 体制への関与」とは、地域の救急搬送及び救急医療体制を支援することによって地域の MC 体制に関

与していることをいう。

「適切な指示や助言」とは、傷病者の実際の状態を救急救命士より聴取し、処置の認定を受けた救急救命士

に対して、法的に許される範囲や地域で定められたプロトコルの範囲で特定行為の実施の指示を行うことを

いう。

「応答記録を整備する」とは、指示を出した医師の氏名、指示を受けた救急救命士の氏名、時刻、指示の内

容等を記録した応答記録が作成されていることをいう。適切な指示や助言が行われていても応答記録が作成

されていない場合は、「是正を要する項目」として取り扱う。

「事後検証に参加している」とは、救命救急センターの医師が事後検証に検証医として参加していることを

いう。

「事前プロトコルの作成に携わっている」とは、救命救急センターの医師がデータ収集解析による統計的な

評価、プロトコルや活動要領などの改定の提案などを行っていることをいう。

「救急救命士の再教育（生涯教育）」とは、救急救命士の資格取得後の知識や技能を維持、向上させるため

に行う教育・研究をいう。「調節を行っている」とは、地域 MC 協議会において決定した実習内容や時間等

の取り決めに従って、救命救急センターが救命救急士の再教育を受け入れる病院を調整していることをい

う。

第 36－１図 メディカルコントロール体制への関与の評価項目点数における施設数

第 36－2 図 メディカルコントロール体制への関与の評価項目点数における割合
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第 36－3 図 メディカルコントロール体制への関与の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 36－4 図 メディカルコントロール体制への関与の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

37.1.  救急救命士の挿管実習および薬剤投与実習の受入状況

○評価分野：救急医療の教育機能  ○評価の担当：病院の管理者
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○評価項目の定義等：

2: 救急救命士の挿管実習又は薬剤投与実習を受け入れている

0: 上記の基準を満たさない

第 37.1－１図 救急救命士の挿管実習及び薬剤投与実習の受入状況の評価項目点数における施設数

第37.1－2図 救急救命士の挿管実習及び薬剤投与実習の受入状況の評価項目点数における割合

第 37.1－3 図 救急救命士の挿管実習及び薬剤投与実習の受入状況の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 37.1－4 図 救急救命士の挿管実習及び薬剤投与実習の受入状況の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

37.2.  救急救命士の病院実習受入状況

○評価分野：救急医療の教育機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：

2: 救急救命士の病院実習（挿管実習及び薬剤投与実習を除く）を受け入れている
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0: 上記の基準を満たさない

※「病院実習」とは、救急救命士の養成課程中に行われるもの、就業前に行うもの、生涯教育として行うも

のをいい、それぞれ具体的な実習細目に基づき教育していることをいう。

第 37.2－１図 救急救命士の病院実習受入状況の評価項目点数における施設数

第37.2－2図 救急救命士の病院実習受入状況の評価項目点数における割合
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第 37.2－3 図 救急救命士の病院実習受入状況の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 37.2－4 図 救急救命士の病院実習受入状況の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

38.臨床研修医の受入状況

○評価分野：救急医療の教育機能  ○評価の担当：病院の管理者
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○評価項目の定義等：

2: 救命救急センター（外来、入院を問わず）で、臨床研修医を年間２４単位以上受け入れている

0: 上記の基準を満たさない

※２ヶ月以上研修を行った臨床研修医を対象とし、１ヶ月を１単位として計算する。

第 38－１図 臨床研修医の受入状況の評価項目点数における施設数

第 38－2 図 臨床研修医の受入状況の評価項目点数における割合

第 38－3 図 臨床研修医の受入状況の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 38－4 図 臨床研修医の受入状況の受入状況の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

39.専攻医の受入状況

○評価分野：救急医療の教育機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：

2: 救命救急センター（外来、入院を問わず）で、専攻医（臨床研修を終了）を年間 24 単位以上受け入れ
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ている

0: 上記の基準を満たさない

※「専攻医」とは、後期臨床研修医又は救急科専門医等を目指し研修を受ける者をいう。２ヶ月以上研修を

行った専攻医を対象とし、１ヶ月を１単位として計算する。

第 39－１図 専攻医の受入状況の評価項目点数における施設数

第 39－2 図 専攻医の受入状況の評価項目点数における割合

第 39－3 図 専攻医の受入状況の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 39－4 図 専攻医の受入状況の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

40.医療従事者への教育

○評価分野：救急医療の教育機能  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：

2: 下記に加え、救命救急センターにおいて、対外的にも上記の教育コースを開催している
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1: 院内の職員に対して、救急に関する教育コースの受講の推進又は教育コースの提供を行い、その状況を

把握している

0: 上記の基準を満たさない

※「救急に関する教育」とは、心肺蘇生に関する教育、外傷対応に関する教育等をいう。

第 40－１図 医療従事者への教育の評価項目点数における施設数

第40－2図 医療従事者への教育の評価項目点数における割合
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第 40－3 図 医療従事者への教育の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 40－4 図 医療従事者への教育の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

41.災害に関する教育

○評価分野：災害対策  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：

2: 下記に加え、都道府県又は地域での災害訓練に年１回以上参加している
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1: BCP を策定し、BCP に基づいた院内災害訓練及び研修を年１回以上実施している

0: 上記の基準を満たさない

※「ＢＣＰに基づいた院内災害訓練」には、机上訓練も含む。

第 41－１図 災害に関する教育の評価項目点数における施設数

第41－2図 災害に関する教育の評価項目点数における割合

第 41－3 図 災害に関する教育の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）

0
20

284

0

50

100

150

200

250

300

0 1 2

施
設

数

点数

0, 0%

20, 7%

284, 93%

0 1 2

水準 度数 割合

0 0 0.00

1 20 0.07

2 284 0.93

合計 304 1.00

152



106

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 41－4 図 災害に関する教育の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

42.災害に関する計画の策定

○評価分野：災害対策  ○評価の担当：病院の管理者

○評価項目の定義等：

2: BCP を策定し、必要に応じて更新するための見直しを実施している

0: 上記の基準を満たさない

第 42－１図 災害に関する計画の策定の評価項目点数における施設数
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第 42－2 図 災害に関する計画の策定の評価項目点数における割合

第 42－3 図 災害に関する計画の策定の施設数の比較（令和 3 年から令和 5 年）
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※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

第 42－4 図 災害に関する計画の策定の割合の変化（令和 3 年から令和 5 年）

※令和 3 年：298 施設 令和 4 年：300 施設 令和 5 年：304 施設

III. 救命救急センター充実段階評価区分
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令和 3 年は新型コロナウイルス感染症の影響を受けたことが示唆された 9 項目を除外項目として評価が実施さ

れた。また、令和 4 年においても、地域の実情によって新型コロナ診療に特化するなどの役割を担い、救命救

急センターが本来担うべき機能の一部を十分に果たすことができなかった医療機関も想定されるため、全 300

施設の内、希望する 48 施設は、令和 3 年の評価において除外対象とした 9 項目について、都道府県を通して、

当該施設の役割や貢献度等を含めて個別に新型コロナの影響に関してヒアリングを実施し、その結果を持って

各施設、各項目を個別に評価から除外された。令和 5 年は令和４年同様にヒアリングが実施されたが、結果的

に救命救急センター充実段階評価のすべての項目が全 304 施設で評価の対象とされた。

○令和 5 年 評価区分の定義

図１ 評価区分の施設数（全 304 施設）

図 2 評価区分の施設の割合 （全 304 施設）
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図 3 評価区分の施設数の比較（令和元年から令和 5 年）

図 4 評価区分の割合の変化（令和元年から令和 5 年）
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救命救急センターの整備の状況図表１

H26 H27 H28 H29 H30 R１ R2 R３ R4 R5 10年の
変化数

10年の
変化率

施設数 266 271 279 284 289 292 295 298 300 304 + 38 14.3%

（100万人あ
たり） 2.1 2.1 2.2 2.2 2.3 2.3 2.3 2.4 2.4 2.5 + 0.4 19.0%

（施設あた
り人口） 478,563 468,940 455,538 446,947 436,782 428,435 426,240 418,696 416,490 401,416 - 77,147 -16.1%

（都道府県
あたり） 5.7 5.7 5.9 6 6.3 6.2 6.3 6.4 6.4 6.5 + 0.8 14.0%

・高度救命
センター 32 34 36 38 42 43 45 46 46 47 + 15 46.9%

・地域救命
センター 10 11 15 16 16 16 17 17 18 19 + 9 90%

令和５年度厚生労働省地域医療基盤開発推進研究事業「地域医療構想を踏まえた救急医療提供体制の充実に関する研究」（研究代表 横田裕行）
分担研究「救命救急センターの現状と評価に関する研究」（坂本哲也担当）
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2

救命救急センターの充実度段階評価
結果の推移

図表２

評価 R5 R4 R3 R2 R1 H30 H29 H28 H27 H26 H25 H24 H23 H22 H21 H20 H19 H18 H17 H16 H15 H14 H13

S 97 86 96 104 76 68

A 201 206 196 189 209 217 284 284 278 269 265 257 244 231 221 214 204 201 189 170 163 159 156

B 6 8 5 2 7 4 0 0 1 1 0 0 0 4 0 0 0 0 0 4 7 6 4

C 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合計 304 300 298 295 292 289 284 284 279 271 266 259 246 235 221 214 204 201 189 174 170 165 160

※評価基準の変
更

※評価基準の変
更

令和５年度厚生労働省地域医療基盤開発推進研究事業「地域医療構想を踏まえた救急医療提供体制の充実に関する研究」（研究代表 横田裕行）
分担研究「救命救急センターの現状と評価に関する研究」（坂本哲也担当）
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救命救急センターの医師の状況図表３－１

令和５年度厚生労働省地域医療基盤開発推進研究事業「地域医療構想を踏まえた救急医療提供体制の充実に関する研究」（研究代表 横田裕行）
分担研究「救命救急センターの現状と評価に関する研究」（坂本哲也担当）
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救命救急センターの傷病者の受け入れ状況図表３－２

令和５年度厚生労働省地域医療基盤開発推進研究事業「地域医療構想を踏まえた救急医療提供体制の充実に関する研究」（研究代表 横田裕行）
分担研究「救命救急センターの現状と評価に関する研究」（坂本哲也担当）
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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

二次救急医療機関の現状と評価について
（2次医療圏における救急医療指数の比較と病院機能による違い）

分担研究者  丸橋 孝昭 北里大学医学部救命救急医学 講師
     研究協力者 荒井 康夫 北里大学病院診療情報管理室 診療情報管理士

                  北里大学未来工学部データサイエンス学科 講師

【背景】本邦において適切な救急医療体制を構築するためには、90％程度を占めるとされる軽症～中等
症の救急患者を受け入れる二次救急医療機関の質的・量的な充実が必須である。本分担研究班では、二次
救急医療機関の新たな評価指標として、「救急医療指数」を作成した。救急医療指数は、質的評価として
の医療機関が自施設の救急医療体制を評価する「改訂版自己チェックリスト」と、量的評価として救急車
受け入れ件数の地域への貢献割合を点数化した「カバースコア」を合わせた指標である。昨年度の研究で
は、この救急医療指数を用いた 4 つの 2 次医療圏でのパイロット研究を行い、地域性を加味した一律か
つ定量的な指標として有用である可能性を報告した。本研究では、対象範囲を本邦すべての 2 次医療圏
に拡大し、救急医療指数の内的妥当性を検証することを目的とした。
【方法】令和 5 年度に厚生労働省医政局地域医療課が全国の二次救急医療機関に対して実施した「救急
医療体制の現況調べ」および「自己チェックリスト」の両者に十分な回答が得られた 1106 施設のデータ
を解析した。自己チェックリストは改訂版自己チェックリストに変換して用いた。医療法で定義された 2
次医療圏ごとに医療機関を分類し、それらの救急車受け入れ件数を総合したものを 2 次医療圏の救急車
受け入れ総数として、各医療機関のカバースコアと救急医療指数を算出した。さらに、医療機関を総合病
院と非総合病院の 2 群に分け、2 群間の改訂版自己チェックリスト、カバースコア、救急医療指数を比較
した。なお、総合病院は、1996 年の医療法改正まで使用されていた「主要な 5 つの診療科（内科、外科、
産婦人科、眼科、耳鼻咽喉科）を含む病院」と定義した。
【結果】343 地域の 2 次医療圏のうち、1 施設以上からデータを回収できたのは 278 地域であった。改訂
版自己チェックリストと救急車受け入れ件数の平均数は正の相関関係を示した。（r=0.697）これらの救
急医療指数は平均 34.5±13.0 であり正規分布を示した。総合病院と非総合病院の 2 群間比較では、改訂
版自己チェックリストにおいて、必須項目以外では有意に総合病院群が高得点であった。また、カバース
コア、救急医療指数に関しても、総合病院群で有意に高かった。（それぞれ 10.8±10.2 vs 3.0±5.6：P＝
0.00、46.7±11.0 点 vs 31.3±11.5 点：P＝0.00）
【結論】救急医療指数は地域の多様性も加味した二次救急医療機関の定量的評価指標として有用である。
ただ、病院機能に応じて改訂版自己チェックリストの項目はさらに調整する必要がある。
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A．はじめに
本邦の救急医療体制において、90％程度を占め

る軽症～中等症の救急患者を受け入れる二次救急
医療機関の充実は必要不可欠であるものの、それ
らの質的・量的指標を合わせて評価する指標は確
立されていない。

本分担研究班では，地域における適切な救急医
療体制の構築という究極的な目的を達成するため
に、二次救急医療機関の評価システムを確立する
ことを目的として平成 20 年度から継続的に研究
を行ってきた[1-10]。

令和 4 年度研究[10]において、「救急医療指数」と
いう新たな指標を用いた定量的評価の試みを検討
した。救急医療指数は、質的指標である①改訂版
自己チェックリストの点数と、量的指標である②
カバースコアを合計した医療機関個別のスコアで
ある。

①改訂版自己チェックリストは、平成 20 年に当
分担研究班で作成した 6 分野 55 項目からなる第
二次救急医療機関の自己チェックリスト（参考資
料 1）の項目を整理し、さらに達成率に応じて点数
勾配を設けるよう、令和 3 年度研究で改訂したも
のである（参考資料 2）。この改訂版自己チェック
リストは、達成すべき項目（必須項目）13 項目（×0
点）、達成することが望ましい項目 27 項目（×1
点）、達成を推奨する項目（推奨項目）6 項目（×2
点）の計 46 項目 39 点満点となっている。

一方、②カバースコアは、厚生労働省が毎年実
施している「二次救急医療機関の救急医療提供体
制の現況調べ（以下：現況調）」をもとに、各二次
救急医療施設の救急車受け入れ件数を抽出した。
次に、評価対象となる二次医療機関のある 2 次医
療圏における救急車受け入れ件数の総数を分母と
し、評価対象の二次医療機関が実際に受け入れた
救急車件数を分子として算出した地域における救
急車のカバー率を、2 次医療圏内で順位付けし、改
訂版自己チェックリストの点数と同様の重み付け
となるよう最大値 39 点、最小値 0 点とし、順位に

応じて各医療機関に分配されたスコアと定義した。
①と②の合計である救急医療指数（78 点満点）を
地域ごとに比較した令和 4 年度のパイロット研究
では、救急医療指数は正規分布を示すと共に、地
域による統計学的有意差は認められず、地域性に
影響されない医療機関個別の定量的評価指標とな
りうることが示唆された。

本研究では、対象範囲をすべての 2 次医療圏に
拡大して、この救急医療指数の内的妥当性を検証
することを目的とした。

また、令和 4 年度研究では、病院機能や地域に
おける役割の異なる総合病院と専門単科病院を分
けて検証しておらず、専門単科病院の得意とする
疾患群に対する救急医療の地域貢献が適切に反映
されていない可能性があるという限界があった。
そのため、本研究では病院機能による、救急医療
指数、改訂版自己チェックリスト、カバースコア
の違いに関しても検証した。

B．研究方法
令和 5 年度に厚生労働省医政局地域医療課が都

道府県の衛生主管部に依頼して全国の二次救急医
療機関に対して実施した「現況調」および「自己チ
ェックリスト」の両方に回答が得られた施設を解
析の対象とした。以下すべての統計学的解析は
IBM SPSS ver.27 Statistics Base を用いた。正規性
の評価には Kolmogorov-Smirnov 検定、2 群間比
較には Wilcoxon の順位和検定・χ2 乗検定、相関
関係は Spearman の相関係数を用い、それぞれＰ
＜0.05、P＜0.01 を統計学的有意差ありとした。

1．救急医療指数の算出と 2 次医療圏ごとの比較
まず、令和４年度研究と同様に以下の方法で、

対象となった各施設より収集した自己チェックリ
ストの回答を改訂版自己チェックリストの点数へ
変換した。自己チェックリストの質問項目のうち、
改訂版自己チェックリストにも同様の質問項目が
あるものは得られた回答をそのまま転用、自己チ
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ェックリストでは複数の質問項目であったものが
改訂版では統合され一つになった項目に関しては、
回答が矛盾しない場合のみ改訂版の回答として採
用した。回答内容が矛盾する項目があった場合は、
当該施設のデータは除外した。

続けて、対象となった二次救急医療機関を２次
医療圏ごとに振り分けた。２次医療圏は医療法に
よって定義されたものを使用した。対象において
現況調から得られた救急車受け入れ件数を用いて、
２次医療圏内の救急車受け入れ件数を足し合わせ
た総数を分母、各医療機関の救急車受け入れ件数
を分子としてカバー率を算出した。さらに、その
カバー率を属する２次医療圏内で順位付けし、順
位に応じて最高 39 点、最低 0 点に配分し、カバー
スコアを算出し、改訂版自己チェックリストの点
数とカバースコアを足し合わせて、救急医療指数
を算出した。

2．総合病院と総合病院以外の各指標における比較
対象を総合病院と非総合病院の 2 群に分けて、

改訂版自己チェックリストの各項目、カバースコ
ア、救急医療指数をそれぞれ 2 群間で比較した。

現在、総合病院の明確な定義はないため、1996
年の医療法改正まで使用されていた「主要な 5 つ
の診療科（内科、外科、産婦人科、眼科、耳鼻咽喉
科）を含む病院」を総合病院、それ以外を非総合病
院と定義し、抽出した。

C．結果
現況調は山梨県以外の 46 都道府県 3588 施設か

ら回答を得た。また自己チェックリストは 1387 施
設より回答が得られたが、4 施設に重複回答があ
り除外した。これらのうち、現況調と自己チェッ
クリストの両者に回答が得られた二次救急医療機
関は 1209 施設あり、そのうちデータ欠損（救急車
受け入れ件数の記載がない）103 施設を除外した
1106 施設を対象とした。（図 1）

図 1．対象となる二次救急医療機関の抽出フロー
チャート

1．救急医療指数の算出と 2 次医療圏ごとの比較
①改訂版自己チェックリスト

自己チェックリスト（55 点満点）から変換した
改訂版自己チェックリスト（39 点満点）の平均
30.5 点（標準偏差±6.7）、最大値 39 点、最小値 5
点であった。昨年度と同様改訂版自己チェックリ
ストと救急車受け入れ件数には高い相関が認めら
れた。（相関係数 r＝0.697）(図 2a/b)

図 2．改訂版自己チェックリストの点数分布と救
急車受け入れ件数との相関
(a) 改訂版自己チ

ェックリスト
の点数分布
（39 点満点）

(b)改訂版自己チェックリスト点数と救急車受け
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入れ件数との相関

さらに、改訂版自己チェックリストにおいて、
項目ごとに検討すると、推奨項目（12 点満点）は
平均 6.8±3.6 点、最大値 12 点、最小値 0 点、達
成が望ましい項目（27 点満点）は平均 23.8±3.9
点、最大値 27 点、最小値 5 点であった。(図 3a/b)

図 3．改訂版自己チェックリスト各項目における
点数分布
(a) 推奨項目（12 点満点）：左図
(b) 達成が望ましい項目（27 点満点）：右図

改訂版自己チェックリストの各項目と救急車受
け入れ件数との相関関係では、推奨項目、達成が
望ましい項目、必須項目のいずれも救急車受け入
れ件数と正の相関を認め、推奨項目＞達成が望ま
しい項目＞必須項目の順に救急車受け入れ件数と
強い相関関係示した。 （相関係数はそれぞれ r＝
0.661、0.588、0.455）

②カバー率およびカバースコア
医療法で定義された 2 次医療圏は 344 地域ある

が、現況調では 343 地域とし集計されていた。そ
のうち、1 施設以上の二次救急医療機関データが
取得できたのは 278/343 地域（81.0％）であった。
2 次医療圏内の二次救急医療機関数と実際にデー
タ取得ができた施設数の割合は表 1 に示す通り、
209 地域（60.9％）で 40％未満であった。

表 1．今回解析可能であった 2 次医療圏内の二次
救急医療機関の割合

データ取得割合
（％）

2 次医療圏数
（N=343）

80％以上 37 地域（10.8％）
60％以上 80％未満 29 地域（8.5％）
40％以上 60％未満 68 地域（19.8％）
20％以上 40％未満 108 地域（31.5％）

20％未満 101 地域（29.4％）

カバー率は平均 12.9±19.4％、最大値 100％、
最小値 0％、カバースコアは平均 4.6±7.5、最大
39 点、最小 0 点となり、カバースコアは正規分布
を示した。（図 4a/b）

図 4．カバー率およびカバースコアの分布
(a) カバー率：左図
(b)カバースコア：右図

③救急医療指数
上述した①改訂版自己チェックリストの点数と
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②カバースコアから算出された「救急医療指数」
は、全体の平均 34.5±13.0 となり、Kolmogorov-
Smirnov 検定で正規分布を示した。（統計量 0.073、
有意確率 0）（図 5）

図 5．救急医療指数の点数分布

2．総合病院と総合病院以外の各指標における比較
対象のうち、主要な 5 つの診療科（内科、外科、

産婦人科、眼科、耳鼻咽喉科）を含む総合病院群は
232 施設、非総合病院群 886 施設であった。

①改訂版自己チェックリスト
改訂版自己チェックリストの平均点数は総合病

院群 35.9±3.3 点 vs 非総合病院群 29.1±6.6 点（P
＝0.00）となり、統計学的有意に総合病院群で高得
点であった。（図 6）

図 6．改訂版自己チェックリスト点数の 2 群比較

項目別にみていくと、必須項目では 2 群間に有
意差はなかったが、「達成が望ましい項目」は総合
病院群 12.5±0.6 点 vs 非総合病院群 12.1±1.0 点
（P=0.00）、「推奨項目」では、総合病院群 9.7±
2.5 点 vs 非総合病院群 6.0±3.4 点（P=0.00）と、
どちらも総合病院群で有意に高得点であった。（図
7a/b/c）

図 7．改訂版自己チェックリスト項目別点数の 2 群
間比較
(a) 必須項目

(b) 達成が望ましい項目

(c) 推奨項目
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②カバー率およびカバースコア
カバー率は総合病院群 28.7±26.0％ vs 非総合

病院群 8.7±14.6％（P＝0.00）となり、総合病院
群で有意に高かった。カバースコアでみても、総
合病院群 10.8±10.2 vs 非総合病院群 3.0±5.6（P
＝0.00）となり、総合病院群で有意に高かった。（図
8a/b）

図 8．カバー率およびカバースコアの 2 群間比較
(a)カバー率

(b)カバースコア

③救急医療指数
上記①、②をもとに算出した救急医療指数の平

均点数は総合病院群 46.7±11.0 点 vs 非総合病院
群 31.3±11.5 点（P＝0.00）となり、総合病院群で
有意に高かった。（図 9）

図 9．救急医療指数の 2 群間比較

改訂版自己チェックリストを横軸におよびカバー
スコアを縦軸として、総合病院と非総合病院の点
数分布をみると、非総合病院の方が改訂版自己チ
ェックリストの点数が低いところに集積している
ことが分かった。（図 10）

図 10．2 群における改訂版自己チェックリストと
カバースコアの点数分布の違い
（オレンジ：総合病院、緑：非総合病院）

そこで、改訂版チェックリストの点数を横軸に、
救急医療指数を縦軸に同様に総合病院と非総合病
院の点数分布をみると、非総合病院群では改訂版
自己チェックリスト点数と救急医療指数との正の
相関があった。（図 11）改訂版自己チェックリスト
の点数が低いところに集積する非総合病院が、非
総合病院群の救急医療指数の平均を引き下げてい
る可能性が示唆された。
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図 11．2 群における改訂版自己チェックリストと
救急医療指数の点数分布の違い
（オレンジ：総合病院、緑：非総合病院）

D．考察
本研究では、地域における救急車受け入れ総数

における医療機関のカバー割合から算出したカバ
ースコアと改訂版自己チェックリストの点数を足
し合わせた「救急医療指数」は正規分布を示し、2
次医療圏における個々の病院の位置づけを明確に
し、定量的指標として利用できる可能性を示した。
また、改訂版自己チェックリストのうち、達成が
望ましい項目＜推奨項目の達成度が総合病院と非
総合病院の比較で明確に異なることが示された。

本邦ではこれまで都道府県や医療機関の救急医
療体制の評価指標として、救急患者数などの量的
指標の絶対値が古くから使用されていたが、地域
により人口や救急要請件数の総数、病院数が異な
り、さらに、病院規模（病床数、医師数・看護師数
など）や病院機能（総合病院か非総合病院か）によ
っても大きく影響されるパラメータであり、多様
性のある二次救急医療機関の評価方法として適切
ではなかった。病院規模によらず、救急医療体制
の改善に向けた各医療機関のプロセスを評価する
自己チェックリストおよび地域における救急医療
に対する貢献度を反映した救急医療指数は、地域
性によらない定量的指標として有用であり、地域
における自施設の位置づけを確認できるツールと
なりうると考えられる。

また、本研究では、救急医療指数の課題であっ
た総合病院と診療領域が特化した専門単科病院

（非総合病院）の比較検討も行った。その結果、達
成度によって点数勾配を設けるように改訂した改
訂版自己チェックリストの中で、特に達成度の低
かった「推奨項目」の点数については、総合病院と
非総合病院の間に統計学的な有意差を認めた。改
訂版チェックリストの点数と救急医療指数の関係
をみると、非総合病院群では改訂版自己チェック
リストの点数が低いところに集積しており、これ
が非総合病院群の救急医療指数の平均を引き下げ
ている可能性が示唆された。改訂版自己チェック
リストの「推奨項目」で求められる、救急外来の専
従看護師、小児用セット、外科的気道確保の準備、
中毒対応は、日常的に救急患者を受け入れている
施設でなければ必ずしも必要とはいえず、疾患の
緊急度が高く三次救急医療機関への搬送対応にな
ることが多いことから、非総合病院では、これら
「推奨項目」を除いて評価するのが適切かもしれ
ない。本研究で作成した救急医療指数による評価
を用いて、総合病院と非総合病院を評価するため
には、まず所属する医療機関が総合病院か非総合
病院かを選択し、非総合病院を選択した場合には
その後に回答するチェック項目を限定するなどの
微調整を行うことで、病院機能の違いも加味した
定量的評価が可能となると考えられた。また、カ
バースコアに関しても、今回は単純に 2 次医療圏
内の救急車受け入れ件数の総数を分母として用い
たが、受け入れた救急患者の疾患分類を報告させ、
統計できれば、専門単科病院の診療領域の疾患分
類を分母とする新たなカバースコアの算出が可能
となり、より実情に応じたものになるかもしれな
い。

最後に、各医療機関の救急医療体制改善へのモ
チベーションを強化することも非常に重要である。
診療実績や救急医療指数に応じたインセンティブ
を確保することは様々な調整が必要であり容易で
はない。しかし、本解析データを公表したり、フィ
ードバックしたりすることで、各医療機関が地域
における立ち位置を認識し、どのような形で地域
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の救急医療に貢献できるかを考える材料になるこ
とが期待できると考えている。

【研究限界】
本研究で用いたデータは、現況調および自己チ

ェックリストの両方に回答がえられ、かつ医療機
関の突合ができた場合のみを対象としているため、
対象の選択バイアスが生じる可能性がある。特に
カバー率やカバースコアを算出する際に用いた 2
次医療圏のデータは、2 次医療圏内の医療施設の
網羅率が 40％を下回る地域が 60％以上あったた
め、カバースコアに関してはさらに検証が必要で
ある。またデータの入力は自己申告となっており、
欠損や外れ値なども多く、対象から除外せざるを
得なかった医療機関もあり、データの正確性に疑
問のある部分がある。今後はデータの回収率を増
やすとともにデータの正確性を担保し、より詳細
な検討を行う必要がある。また、本研究では総合
病院を 1996 年に医療法が改訂される以前の定義
を用いて解析したが、現在この定義自体が総合病
院としての機能を表しているかは疑問であり、病
院機能や地域での役割に関しては継続して議論が
必要である。

E．結論
二次救急医療機関の定量的評価指標として開発

た救急医療指数は、2 次医療圏における地域の救
急医療を可視化し、各医療機関にとっての位置づ
けを確認する一助となる可能性がある。
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【参考資料】
参考資料 1．自己チェックリスト
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参考資料 2．改訂版自己チェックリスト
1．達成すべき項目（必須項目）13 項目（×0 点）

2．達成を推奨する項目（推奨項目）6 項目（×2 点）

（次ページへ）
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3．達成することが望ましい項目 27 項目（×1 点）
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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

ドクターカーと消防機関の救急業務との効率的・効果的な連携に関する研究

研究分担者 髙山 隼人 長崎大学病院地域医療支援センター

野田 龍也 奈良県立医科大学公衆衛生学

Ａ．研究目的
社会復帰率の向上や防ぎえた死亡の減少のた

めに、全国でドクターカーによる病院前救急医療が
展開されている。本研究の目的は、ドクターカー運
用している全国の医療機関にWebアンケート調査
を行い、ドクターカーの運用状況や課題、看護師
や病院救急救命士へのタスク・シフトの実態などを
調査し、ドクターカーと消防機関との効率的・効果
的な連携に繋げることである。

Ｂ．研究方法
過去の当研究班の運用確認施設や全国ドクター

カー協議会にて運用確認施設の情報を基に、Web
調査の依頼を送付しアンケート調査を行った。調査
項目は、救急車受入件数、ドクターカー運用の有
無、運行件数、自施設搬送件数、運用形式、運用
日時、24時間運用できない要因、運用にあたって
の困りごと、看護師へのタスク・シフト、病院救急救
命士へのタスク・シフト、ドクターカー搭載資機材を

研究要旨：ドクターカー運用している全国の医療機関に Web アンケート調査を行い、ドクターカー

の運用状況や課題、看護師や病院救急救命士へのタスク・シフトの実態などを調査し、ドクターカー

と消防機関との効率的・効果的な連携に繋げる。

【方法】全国ドクターカー運用施設に、救急車受入件数、ドクターカー運用の有無、運行件数、運用

形式、運用日時、24 時間運用できない要因、看護師や病院救急救命士へのタスク・シフト、ドクター

カー搭載資機材について Web アンケートで調査した。

【結果】依頼 414 施設中 167 施設（回収率 40.3%）より回答を得た。運用ありが 104 施設(62.3%)で、

令和 4 年度のドクターカー出動件数は、中央値 101 件(四分位 24.75-247.75)であった。病院車方

式 79.8%、ワークステーション方式 24.0%、ピックアップ方式 27.9%で、毎日 24 時間 18.3%、24 時間で

はないがほぼ毎日 9.6%であった。毎日 24 時間運用できない理由として、医師確保困難 80.0%、看

護師等確保困難 58.8%、運転手確保困難 54.1%であった。看護師へのタスク・シフトは、脱水症状に

対する輸液による補正が 31.7%、抗けいれん剤・抗精神病薬等の臨時の投与が 25.0%、持続点滴中

のカテコラミン・降圧剤等の投与量の調整が 20.2%、動脈血液ガス分析関連の採血や留置が 13.5%

であった。病院救急救命士へのタスク・シフトは、静脈路確保 22.1%、気道確保 21.2%、薬剤投与

16.3%、輸液量の調節 14.4%で、安全管理 42.3%、出動記録の記載 39.4%、現場情報の伝達 38.5%、

無線通信等 30.8%、レジストリーの記録 22.1%であった。

【考察】病院車運用方式の推移は、平成 27 年度 77 施設、令和 4 年度 90 施設と増加傾向であった

が、今回は 83 施設と減少していた。COVID-19 の影響で施設の増加に繋がらなかったことや運行

していた施設から回答を得ることができなかった可能性がある。車両のタイプとしては、救急車型平

成 27 年度 44.2%から 61.4%で、乗用車型 37.7%から 60.2%と増加していた。毎日 24 時間運用困難な

原因を平成 30 年度と比較すると、医師確保困難 48.1%から 80.0%、看護師等確保困難 30.6%から

58.8%、運転手確保困難 22.2%から 54.1%といずれも増加しており、救急患者受け入れ業務に加え、

運行のマンパワーの確保が大きな課題となってきている。さらに、令和 6 年 4 月から始まる医師の働

き方改革による影響が出てくることが予想される。看護師へのタスク・シフトは低率で、現場に出動

する特定行為研修終了した看護師は多くないと予想されるので推移を見ることは重要と考える。病

院救急救命士へのタスク・シフトは、救急救命処置については低率であったが、安全管理や出動記

録の記載、現場情報の伝達、無線通信、レジストリーの記録など担当しており、医師との役割分担

に繋がっている。搭載資機材に関して、令和元年度の分担研究でドクターカーに搭載必須の第１

水準搭載資機材と搭載を推奨する第２水準搭載資機材に分類した。救急車型に搭載を推奨する

第 1 水準搭載資機材 18 項目中 15 項目が車内常置＋持ち込み 80%以上で、乗用車型では 17 項

目中 9 項目が 80%以上で、ドクターカーの標準資機材として適切と考えられる。

【結論】全国のドクターカー運用施設に Web アンケートを実施した。令和 4 年度のドクターカー出動

件数は、中央値 101 件であった。運営方式は、病院車方式 79.8%、ワークステーション方式 24.0%、

ピックアップ方式 27.9%であった。毎日 24 時間運用施設が 18.3%で、毎日 24 時間運用できない理

由として、医師や看護師等や、運転手不足が強くなっていた。看護師や病院救急救命士へのタス

ク・シフトに関しては低率であった。
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調査する。
調査期間は、令和6年1月10日から令和6年１月31
日で、調査結果から記述統計を行う。要約統計量
では、中央値（四分位、四分位）や比率を記述する。

（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」（令和3年3月2
3日改定 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
当班研究と全国ドクターカー協議会が情報収集

した全国のドクターカー運用施設414施設に対して、
別添１のようなWebアンケートを依頼した。167施設
より回答を得て、回収率40.3%であった。

回答施設の令和4年度の消防救急車受入件数は、
中央値（四分位）は4,469(2,554-6,291)であった（図
1）。受入0件（10施設）の施設が1施設あった。

図１ 消防救急車受入件数の分布

ドクターカー運用を医師が消防機関からの要請・情
報提供で車両出動することとして、運用の有無を聞
いた。運用ありが104施設(62.3%)であった。令和4年
度のドクターカー出動件数は、101件(24.75-247.7
5)で最大値1700件、最小値0件であった（図2）。

図2 ドクターカー出動件数の分布

自施設搬送件数は、38件（10.5-106.75）で最大値1
059件であった（図3）。500件以上の施設の自施設
搬送率は、A施設で1525件中1059件（69.4%）、B施

設で1339件中746件（55.7%）であった。ドクターカー
運行件数0件の10施設を除いた94施設の自施設平
均搬送率は55.3%であった。

図3 自施設搬送件数

ドクターカーの運用方式は、複数回答可として、病
院車運用方式（自施設の車両に医師が乗車する方
式）が83施設(79.8%)、ワークステーション方式（自施
設内に待機する消防救急車での出動する方式）が
25施設(24.0%)、ピックアップ方式（消防救急車が医
師をピックアップして出動する方式）が29施設(27.
9%)であった。病院車と消防救急車の併用施設は、
18施設であった。

ドクターカーの運用日と時間帯に関して、24時間運
用を毎日行っている施設が19施設(18.3%)、24時間
ではないがほぼ毎日行っている施設が10施設(9.
6%)、24時間ではないが平日のみの運用が57施設
(54.8%)、不定期運用が4施設(3.8%)であった。
その他の記載を組み入れると、毎日24時間運用が
21施設(20.2%)、24時間ではないがほぼ毎日運用が
12施設(11.5%)、24時間ではないが平日のみ運用
が62施設(59.6%)、不定期運用が8施設(7.7%)であっ
た。

「毎日24時間運用」していない場合の理由につい
ては、医師確保困難が68施設80.0%、看護師確保
困難が55施設(58.8%)、救急救命士確保困難が29
施設(34.1%)、運転手確保困難が46施設(54.1%)、経
費確保困難が13施設(21.2%)であった。その他とし
て、夜間の運行の安全性に関する不安について回
答した施設が3施設あった（図4）。

図4 「毎日24時間運用」していない場合の理由

次に、ドクターカー運用にあたっての困っている点
として、問題なし20施設(19.2%)、同乗する医師の確
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保が61施設(58.7%)、同乗する看護師等の確保が4
9施設(47.1%)、運転手の確保が43施設(41.3%)、運
航経費33施設(31.7%)であった（図5）。その他として、
ドクターカー車両の老朽化や、働き方改革に伴いド
クターカーを運行するのに必要な人員の確保が厳
しいこと。消防の余剰救急車での運用で消防から
運行停止の連絡が度々ある、消防職員数の不足か
ら、ワークステーション設置を継続ができないなど
の記載があった。

図5 ドクターカー運用にあたっての困っている点

タスク・シフトに関して

ドクターカーに同乗する看護師へのタスク・シフトと
して、脱水症状に対する輸液による補正が33施設
(31.7%)、抗けいれん剤・抗精神病薬等の臨時の投
与が26施設(25.0%)、持続点滴中のカテコラミン・降
圧剤等の投与量の調整が21施設(20.2%)、動脈血
液ガス分析関連の採血や留置が14施設(13.5%)、
末梢留置型中心静脈注射用カテーテルの挿入が1
1施設(10.6%)、救急救命士が実施できる気道確保
が10施設(9.6%)であった（図6）。その他としてタス
ク・シフトなし44施設や看護師同乗なし5施設あった。

図6 看護師へのタスク・シフト

ドクターカーに同乗する病院救急救命士へのタス
ク・シフトした救急救命処置としては、静脈路確保
が23施設(22.1%)、気道確保が22施設(21.2%)、薬剤
投与が17施設(16.3%)、輸液量の調節が15施設(14.
4%)であった（図7）。その他として、タスク・シフトなし
38施設、同乗なし26施設であった。

図7 病院救急救命士へタスク・シフトした救急救命
処置

救急救命処置以外の部分で救急救命士へタスク・
シフトした内容として、安全管理が48施設(42.3%)、
出動記録の記載が41施設(39.4%)、現場情報の伝
達が40施設(38.5%)、無線通信等が32施設(30.8%)、
レジストリーの記録が23施設(22.1%)、その他として
点検管理、医療費について家族説明 があった(図
8)。

図8 救急救命士へのタスク・シフトした内容

病院運用のドクターカー運用83施設中で利用され
ている車両に関して、複数回答可で、救急車タイプ
が51施設(61.4%)、乗用車タイプが50施設(60.2%)、
バイクなどはなかった。

令和元年度の分担研究にて平成３０年度アンケー
ト調査結果を分析して、ドクターカーに搭載すべき
第１水準搭載資機材と搭載を推奨する第２水準搭
載資機材に分類したので、今回、継続調査を行っ
た。
救急車タイプ（54施設から回答）の搭載資機材に関
して、

第1水準搭載資機材

【心電計】
車内常置 46(85.2%)
持ち込み 7(13.0%)
原則搭載せず 1(1.9%)

【血圧測定装置】
車内常置 47(87.0%)
持ち込み 7(13.0%)
原則搭載せず 0(0.0%)

【血中酸素飽和度測定器】
車内常置 47(87.0%)
持ち込み 7(13.0%)
原則搭載せず 0(0.0%)

【除細動器（ペーシング機能付き）
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車内常置 33(61.1%)
持ち込み 6(11.1%)
原則搭載せず 15(27.8%)

【除細動器（ペーシング機能なし）
車内常置 20(37.0%)
持ち込み 11(20.4%)
原則搭載せず 18(33.3%)
未記載 5(9.4%)

【超音波診断装置】
車内常置 12(22.2%)
持ち込み 39(72.2%)
原則搭載せず 3(4.6%)

【気道確保資機材】
車内常置 26(48.2%)
持ち込み 27(50.0%)
原則搭載せず 1(1.8%)

【マギール鉗子】
車内常置 25(46.3%)
持ち込み 27(50.0%)
原則搭載せず 1（1.9%)
未記載 1(1.9%)

【創傷保護用資機材】
車内常置 31(57.4%)
持ち込み 22(40.8%)
原則搭載せず 1（1.9%)

【無線装置】
車内常置 23（42.6%)
持ち込み 17(31.5%)
原則搭載せず 14(25.9%)

【懐中電灯】
車内常置 39(72.2%)
持ち込み 7(13.0%)
原則搭載せず 8(14.8%)

【トリアージタッグ】
車内常置 34(63.0%)
持ち込み 17(31.5%)
原則搭載せず 3(5.6%)

【血糖測定器】
車内常置 14（26.0%)
持ち込み 35(64.8%)
原則搭載せず 5(9.3%)

【骨髄針】
車内常置 16(29.6%)
持ち込み 32(59.3%)
原則搭載せず 6(11.1%)

【メス】
車内常置 24(44.4%)
持ち込み 28(50.9%)
原則搭載せず 2(3.7%)

【ペアン】
車内常置 22(40.7%)
持ち込み 28(51.9%)
原則搭載せず 4(7.4%)

【鑷子】
車内常置 22(40.7%)
持ち込み 26(48.2%)
原則搭載せず 6(11.1%)

第2水準搭載資機材

【EtCO2測定器】
車内常置 29(53.7%)

持ち込み 14(25.9%)
原則搭載せず 10（18.5%)
未記載 1(1.9%)

【人工呼吸器】
車内常置 29(53.7%)
持ち込み 6(11.1%)
原則搭載せず 18(33.3%)
未記載 1(1.9%)

【吸引器】
車内常置 48(88.9%)
持ち込み 5(9.3%)
原則搭載せず 0(0.0%)
未記載 1(1.8%)

【ビデオ硬性挿管用喉頭鏡】
車内常置 16(29.6%)
持ち込み 28(51.9%)
原則搭載せず 9(16.7%)
未記載 1(1.9%)

【酸素投与資機材】
車内常置 47(87.0%)
持ち込み 6(11.1%)
原則搭載せず 0(0.0%)
未記載 1(1.8%)

【固定用資機材】
車内常置 43(79.6%)
持ち込み 9(16.7%)
原則搭載せず 1(1.8%)
未記載 1(1.8%)

【スクープストレチャー】
車内常置 26(48.2%)
持ち込み 6(11.1%)
原則搭載せず 21(38.9%)
未記載 1(1.9%)

【バックボード】
車内常置 39(72.2%)
持ち込み 5(9.3%)
原則搭載せず 8(14.8%)
未記載 2(2.8%)

【保温用毛布】
車内常置 37(68.5%)
持ち込み 9(16.7%)
原則搭載せず 7(13.0%)
未記載 1(1.9%)

【冷却用資機材】
車内常置 15(27.8%)
持ち込み 17(31.5%)
原則搭載せず 21(38.9%)
未記載 1(1.9%)

【胸腔ドレーン】
車内常置 23(42.6%)
持ち込み 24(44.4%)
原則搭載せず 6(11.1%)
未記載 1(1.9%)

【開胸器】
車内常置 13(24.1%)
持ち込み 16(29.6%)
原則搭載せず 24(44.4%)

その他
【心肺蘇生用背板】
車内常置 11(20.4%)
持ち込み 3(5.6%)
原則搭載せず 40(75.9%)
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【自動心マッサージ器】
車内常置 12(22.2%)
持ち込み 14(25.9%)
原則搭載せず 28(51.9%)

【分娩用資機材】
車内常置 5(9.3%)
持ち込み 7(13.0%)
原則搭載せず 42(77.8%)

【担架】
車内常置 28(51.9%)
持ち込み 1(1.9%)
原則搭載せず 25（46.3%)

【ショックパンツ】
車内常置 2(3.7%)
持ち込み 5(9.3%)
原則搭載せず 47(87.0%)

その他の搭載資機材
輸血(RBC 2単位)を持ち込み、TEGを車内常置、
血液ガス分析器を持ち込み、麻薬類を持ち込み、
輸液ポンプ類、ECMO関連資機材、小児用資器材
（輸液セット、BVM等）、自院との通信を行う携帯電
話端末、ターニケット、T-POD、web配信用カメラ、i
-STAT®Systemの記載があった。

乗用車タイプ（48施設から回答）の搭載資機材につ
いて

第1水準搭載資機材

【心電計】
車内常置 12(25.0%)
持ち込み 17(35.4%)
原則搭載せず 19(39.6%)

【血圧測定装置】
車内常置 13(27.1%)
持ち込み 23(47.9%)
原則搭載せず 12(25.0%)

【血中酸素飽和度測定器】
車内常置 11(22.9%)
持ち込み 24(50.0%)
原則搭載せず 13(27.1%)

【除細動器（ペーシング機能付き）
車内常置 8(16.7%)
持ち込み 15(31.3%)
原則搭載せず 25(52.1%)

【除細動器（ペーシング機能無し）】
車内常置 5(10.4%)
持ち込み 14(29.2%)
原則搭載せず 25(50.0%)
未記載 4(8.3%)

【超音波診断装置】
車内常置 8(16.7%)
持ち込み 36(75.0%)
原則搭載せず 3(6.3%)

【気道確保資機材】
車内常置 13(27.1%)
持ち込み 33(68.8%)
原則搭載せず 2(4.2%)

【マギール鉗子】
車内常置 12(25.0%)
持ち込み 27(56.3%)

原則搭載せず 9(18.8%)
【創傷保護用資機材】
車内常置 14(29.2%)
持ち込み 31(64.6%)
原則搭載せず 3(6.3%)

【無線装置】
車内常置 17(35.4%)
持ち込み 13(27.1%)
原則搭載せず 16(33.3%)
未記載 2(4.2%)

【懐中電灯】
車内常置 22(45.8%)
持ち込み 8(16.7%)
原則搭載せず 17(35.4%)
未記載 1(2.1%)

【トリアージタッグ】
車内常置 21(43.8%)
持ち込み 17(35.4%)
原則搭載せず 10(20.8%)

【血糖測定器】
車内常置 9(18.8%)
持ち込み 34(70.8%)
原則搭載せず 5(10.2%)

【骨髄針】
車内常置 12(25.0%)
持ち込み 31(64.6%)
原則搭載せず 5(10.4%)

【メス】
車内常置 14(29.2%)
持ち込み 30(62.5%)
原則搭載せず 4(8.3%))

【ペアン】
車内常置 14(29.2%)
持ち込み 29(60.4%)
原則搭載せず 5(10.4%)

【鉗子】
車内常置 14(29.2%)
持ち込み 26(54.2%)
原則搭載せず 8(16.7%)

第2水準搭載資機材

【EｔCO２測定器】
車内常置 8(16.7%)
持ち込み 21(43.8%)
原則搭載せず 18(37.5%)
未記載 1

【自動心マッサージ器】
車内常置 2(4.2%)
持ち込み 5(10.4%)
原則搭載せず 40(83.3%)
未記載 1(2.1%)

【吸引器】
車内常置 9(9.6%)
持ち込み 13(25.5%)
原則搭載せず 26(54.9%)

【ビデオ硬性挿管用喉頭鏡】
車内常置 9(21.6%)
持ち込み 35(70.6%)
原則搭載せず 4(7.8%)

【酸素投与資機材】
車内常置 13(27.5%)
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持ち込み 17(33.3%)
原則搭載せず 18(39.2%)

【固定用資機材】
車内常置 9(21.6%)
持ち込み 15(31.4%)
原則搭載せず 24(47.1%)

【胸腔ドレーン】
車内常置 13(29.4%)
持ち込み 30(60.8%)
原則搭載せず 5(9.8%)

【開胸器】
車内常置 9(18.8%)
持ち込み 14(29.2%)
原則搭載せず 24(50.0%)
未記載 1(2.1%)

【保温用毛布】
車内常置 4(8.3%)
持ち込み 3(6.3%)
原則搭載せず 41(85.4%)

【冷却用資機材】
車内常置 3(6.3%)
持ち込み 9(18.8%)
原則搭載せず 36(75.0%)

【心肺蘇生用背板】
車内常置 1(2.1%)
持ち込み 2(4.2%)
原則搭載せず 45(93.8%)

【人工呼吸器】
車内常置 2(4.2%)
持ち込み 5(10.4%)
原則搭載せず 39(81.3%)
未記載 2(4.2%)

【分娩用資機材】
車内常置 1(2.1%)
持ち込み 2(4.2%)
原則搭載せず 45(93.8%)

【スクープストレチャー】
車内常置 0(0.0%)
持ち込み 2(4.2%)
原則搭載せず 46(95.8%)

【担架】
車内常置 3(6.3%)
持ち込み 4(8.3%)
原則搭載せず 41(85.4%)

【ショックパンツ】
車内常置 0(0.0%)
持ち込み 4(8.3%)
原則搭載せず 44(91.7%)

その他

最先着バッグ、外傷セット(心嚢ドレナージ)、12誘
導心電図、CPAPキット、小児セット、ヘルメット、プ
ロテクター、PEDIATRIC emergency Mat(PEM)感
染防護具、安全対策のヘルメットやニーバットエル
ボーバット、輪状甲状靭帯切開キット持ち込み、
拡声器、小児用挿管セット、針捨てボックス、シース
キットターニケット、サムスング、サムスプリント、ビデ
オ通信用スマホ
i-STAT®Systemの記載があった。

Ｄ．考察
全国のドクターカー運用施設に関して、これまで

の私共の研究でメディカルコントロール協議会や全
国救命救急センターからの情報収集と全国ドクタ
ーカー協議会での情報収集から414施設に対して
Webアンケートを実施し、アンケート項目に関して
は全国ドクターカー協議会が実施した項目と重複
を避けた内容とした。

ドクターカーの中で病院車運用方式の推移は、
平成27年度77施設、令和3年度84施設、令和4年
度90施設と増加傾向であったが、今回は83施設と
減少していた。COVID-19の影響もあり、施設の増
加に繋がらなかったことや運行していた施設から回
答を得ることができなかった可能性がある。
車両のタイプとしては、救急車型44.2%、57.1%、61.
1%、今回61.4%で、乗用車型37.7%、57.1%、56.7%、
今回60.2%と共に増加傾向にあるが、患者を収容で
きる救急車型が上回っていた。
毎日24時間の運用が困難な原因として、平成30年
度と比較すると、医師確保困難では平成30年度48.
1%から80.0%、看護師等確保困難30.6%から58.8%、
運転手確保困難22.2%から54.1%といずれも増加し
ており、救急患者受け入れ業務に加え、ドクターカ
ー運用において人員の確保が大きな課題となって
きている。今後、医師の働き方改革で労働時間の
規制により人員の確保に影響が出てくることが予想
される。

タスク・シフトについては、ドクターカーに同乗す
る看護師に関して、検索する限り報告事例なかった。
そのため、看護師の特定行為及び同項第4号に規
定する特定行為研修に関する省令に記載されてい
た38行為21区分の中から9行為と救急救命士に認
められている気道確保を加え６つの質問にまとめて、
質問した。脱水症状に対する輸液による補正が31.
7%、抗けいれん剤・抗精神病薬等の臨時の投与が
25.0%、持続点滴中のカテコラミン・降圧剤等の投
与量の調整が20.2%、動脈血液ガス分析関連の採
血や留置が13.5%、末梢留置型中心静脈注射用カ
テーテルの挿入が10.6%、救急救命士が実施できる
気道確保が9.6%と低率であった。現場でのタスク・
シフトに関しては、院内では特定行為研修を修了し
た看護師へのシフトは進みつつあるが、現場に出
動する特定行為研修終了した看護師は多くないと
予想される。

病院救急救命士へのタスク・シフトに関して、救
急救命処置では静脈路確保22.1%、気道確保21.2%、
薬剤投与16.3%、輸液量の調節14.4%と、消防所属
救急救命士がメディカルコントロール下で実施でき
る救急救命処置と比較すると低率であった。これは、
病院救急救命士雇用されていない、もしくは同乗し
ていない施設が多いことも影響している。次に、安
全管理42.3%、出動記録の記載が39.4%、現場情報
の伝達38.5%、無線通信等30.8%、レジストリーの記
録22.1%と救急救命処置群より高く、医師が行って
いた業務を病院救急救命士にタスク・シフトして現
場活動の短縮や病院内での業務の短縮につなが
ると思われる。

搭載資機材では、救急車型に搭載を推奨する第
1水準搭載資機材で、今回の調査で車内常置60%
以上のものは16項目中の６つで血圧測定装置87.
0%、血中酸素飽和度測定器87.0%、心電計85.2%、
懐中電灯72.2%、トリアージタッグ63.0%、除細動器
（ペーシング機能付き）61.1%であった。しかし、持ち
込みを含めると15項目が80%以上であったので、今
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後の救急車型の搭載資機材として標準化できると
考える。

乗用車型は、第1水準搭載資機材の中で車内常
置と持ち込みを含めると80%以上は17項目中9項目
で、60%以上では15項目となり、搭載スペースに限り
のある乗用車型の搭載資機材として標準化可能と
考える。
さらに、第2水準搭載資器材の中にも車内常置＋
持ち込みが80%を超える資機材もあり、第1水準へ
の変更を検討してゆきたい。

Ｅ．結論
全国のドクターカー運用施設にWebアンケートを

実施した。令和4年度のドクターカー出動件数は、
中央値101件(四分位24.75-247.75)であった。運営
方式は、病院車方式79.8%、ワークステーション方
式24.0%、ピックアップ方式27.9%であった。毎日24
時間運行施設が18.3%で、毎日24時間運用できな
い理由として、医師や看護師、運転手等ドクターカ
ーの運用に関わる人員のマンパワー不足が理由と
して挙げられた。看護師や病院救急救命士へのタ
スク・シフトに関しては低率であった。

Ｆ．健康危険情報
（分担研究報告書には記入せずに、総括

研究報告書にまとめて記入）

Ｇ．研究発表
1. 論文発表

なし

2. 学会発表
なし

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況
（予定を含む。）

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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別添１

2023 年度（厚労科研）ドクターカー運用に関する実態調査
施設名 （ 回答に関する問合せにのみ利用いたします ）

記入ご担当者名（ 回答に関する問合せにのみ利用いたします ）

問１．貴施設の年間の消防救急車受け入れ件数についてお知らせください。

件／年（令和 4 年度実績）

※概数を整数で記入ください

問２．貴施設ではドクターカーを運用していますか。

1. 運用なし（医師が消防機関からの要請・情報提供で車両出動することはない）

➡回答は終了です。

2. 運用あり（医師が消防機関からの要請・情報提供で車両出動することがある）

➡2 に該当する施設は以下の質問にお進みください。

問３．ドクターカーとしての年間出動件数についてお知らせください。またそのうち、自病院へ搬送して

いる件数についてもお知らせください（件数が不明であれば、およそ〇件でも可）

問３-１．出動件数  件／年 （令和 4 年度実績）

※概数を整数で記入ください   

問３-２．上記のうち、自病院搬送件数  件／年（令和 4 年度実績）

※概数を整数で記入ください  
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問４．ドクターカーの運営方式についてお知らせください。（複数回答可）

問４-１．病院車運用方式（自施設の車両に医師が乗車） である。

はい

いいえ

問４-２．ワークステーション方式（自施設内に救急隊の救急車が待機）である。

はい

いいえ

問４-３．ピックアップ方式（救急隊の救急車が医師をピックアップ）である。

はい

いいえ

問５．ドクターカーの運用曜日と運用時間帯について、どれかに☑ください。

1. 毎日 24 時間稼働

2. 24 時間ではないが ほぼ毎日

3. 24 時間ではないが 平日のみ

4. 不定期運用

5. その他

問５．その他の場合（ 50 字以内 ）
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問６．「毎日 24 時間運用」していない場合の理由を☑ください。（複数回答可）

※問５で（1.毎日 24 時間稼働 ）を選択された施設は回答不要です。

1. 医師確保困難

2. 看護師確保困難

3. 救急救命士確保困難

4. 運転手確保困難

5. 経費確保困難

6. その他

問６．その他の場合（ 50 字以内 ）

問７．ドクターカー運用にあたってお困りの点を☑ください。（複数回答可）

1. 特に問題点はない

2. 同乗する医師の確保

3. 同乗する看護師の確保

4. 運転手の確保

5. 運行経費

6. その他

問７．その他の場合（ 50 字以内 ）

問８．ドクターカーに同乗する看護師・特定看護師等にタスク・シフトした業務を☑ください（複数回

答可）

1. 救急救命士が実施できる気道確保
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2. 末梢留置型中心静脈注射用カテーテルの挿入

3. 動脈血液ガス分析関連の採血や留置

4. 脱水症状に対する輸液による補正

5. 持続点滴中のカテコラミン・降圧剤等の投与量の調整

6. 抗けいれん剤・抗精神病薬等の臨時の投与

7. その他

問８．その他の場合（ 50 字以内 ）

問９．ドクターカーに同乗する病院救急救命士へのタスク・シフトした救急救命処置業務に関して☑く

ださい（複数回答可）

1. 静脈路確保

2. 輸液量の調整

3. 薬剤投与

4. 気道確保

5. その他

問９．その他の場合（ 50 字以内 ）

問１０．ドクターカーに同乗する病院救急救命士へのタスク・シフトした業務に関して☑ください（複

数回答可）

1. 安全管理

2. 無線通信等

3. 出動記録の記載
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4. レジストリーの記録

5. 現場情報の伝達

6. その他

問１０．その他の場合（ 50 字以内 ）

Q1．ドクターカーに利用される車両の車種について☑ください。（複数選択可）

Q1-１．傷病者の収容が可能な車両（救急車タイプ）である。

はい

いいえ

Q1-２．医療従事者の搬送のみ可能な車両（Rapid Response Car：乗用車タイプ）である。

はい

いいえ

Q1-３．バイク型である。

はい

いいえ

Q1-４．その他

はい

いいえ

Q1-４．その他の場合（ 50 字以内 ）
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Q2．救急車タイプを運用されている施設にお伺いします。救急車タイプに搭載している資器材の状況に

ついてご回答ください。

車内常置・持ち込み・原則搭載せず

Q2-１．第１基準

心電図計

血圧測定装置

血中酸素飽和度測定器

除細動器（ページング機能付き）

除細動器（ページング機能無し（AED 含む））

超音波診断装置

気道確保資器材

マギール鉗子

創傷保護用資器材

無線装置

懐中電灯

トリアージタッグ

血糖測定器

骨髄計

メス

ペアン

鑷子
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Q2-２．第２基準

呼気二酸化炭素測定器具（EtCO2 測定器）

人工呼吸器

吸引器

ビデオ硬性挿管用咽頭鏡

酸素投与資器材

固定用資器材

スクープストレッチャー

バックボード

保温用毛布

冷却用資器材

胸腔ドレーン

開胸器

Q2-３．その他

心肺蘇生用背板

自動心マッサージ器

分娩用資機材

担架

ショックパンツ

上記以外で、「車内常置」もしくは「持ち込み」している資機材をご記入ください。（ 50 字以内 ）

Q3．乗用車タイプを運用されている施設にお伺いします。乗用車タイプに搭載している資器材の状況に
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ついてご回答ください。

車内常置・持ち込み・原則搭載せず

Q3‐１．第１基準

心電図計

血圧測定装置

血中酸素飽和度測定器

除細動器（ページング機能付き）

除細動器（ページング機能無し（AED 含む））

超音波診断装置

気道確保資器材

マギール鉗子

創傷保護用資器材

無線装置

懐中電灯

トリアージタッグ

血糖測定器

骨髄計

メス

ペアン

鑷子

Q3-２．第２基準

呼気二酸化炭素測定器具（EtCO2 測定器）
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自動心マッサージ器

吸引器

ビデオ硬性挿管用咽頭鏡

酸素投与資器材

固定用資器材

胸腔ドレーン

開胸器

Q3-３．その他

保温用毛布

冷却用資器材

心肺蘇生用背板

人工呼吸器

分娩用資機材

スクープストレッチャー

担架

ショックパンツ

上記以外で、「車内常置」もしくは「持ち込み」している資機材をご記入ください。（ 50 字以内 ）
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1

2023 年度（厚労科研）ドクターカー運用に関する実態調査

・施設名 （ 回答に関する問合せにのみ利用いたします ）
・記入ご担当者名（ 回答に関する問合せにのみ利用いたします ）

問１．貴施設の年間の消防救急車受け入れ件数についてお知らせください。
件／年（令和 4年度実績）※概数を整数で記入ください
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2

問２．貴施設ではドクターカーを運用していますか。

1.  運用なし（医師が消防機関からの要請・情報提供で車両出動することはない）
2. 運用あり（医師が消防機関からの要請・情報提供で車両出動することがある）
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3

問３．ドクターカーとしての年間出動件数についてお知らせください。またそのうち、自病
院へ搬送している件数についてもお知らせください（件数が不明であれば、およそ〇件でも
可）

問３‑１．出動件数    件／年 （令和 4年度実績）※概数を整数で記入ください     
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4

問３‑２．上記のうち、自病院搬送件数    件／年（令和 4年度実績）
※概数を整数で記入ください
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5

問４．ドクターカーの運営方式についてお知らせください。（複数回答可）
問４‑１．病院車運用方式（自施設の車両に医師が乗車） である。

問４‑２．ワークステーション方式（自施設内に救急隊の救急車が待機）である。
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6

問４‑３．ピックアップ方式（救急隊の救急車が医師をピックアップ）である。
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7

問５．ドクターカーの運用曜日と運用時間帯について、どれかに☑ください。

1.  毎日 24 時間稼働
2. 24 時間ではないが ほぼ毎日
3. 24 時間ではないが 平日のみ
4. 不定期運用
5. その他
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8

問５．その他の場合（ 50 字以内 ）

24 時間では無いが、平日(水曜日を除く)のみ 1 6.7%
2023 年 10 月より運行開始 基本第 2・4土日 12 時～20時 1 6.7%
２施設で分担。毎日運用。夜間は中止中（開始時は 24時間であったが）

1 6.7%
ドクターヘリ運行不可日のみ 1 6.7%
医師派遣や重症患者搬送に関しては、24 時間、365 日対応。 1 6.7%
救急外来の混雑状況と現場状況とのバランス次第 1 6.7%
月～土（祝日を除く）13時～22 時頃まで 1 6.7%
原則毎日 24 時間であるが、年間 20ほど運航不可日あり。 1 6.7%
水、木、金 の 9時～１６時 1 6.7%
土日含み日勤帯に稼働しており、医師がいる場合は夜間も稼働する。

1 6.7%
当院は令和 6年 1月～ドクターカーの運行を開始したため、令和 4年度実績は 0です。

1 6.7%
平日 9時から 16時 30分までの時間で運用 1 6.7%
平日 17 時から 21時までの定時運用とドクターヘリ運航停止時の補完的運用

1 6.7%
平日日中のみ 1 6.7%
毎日 12：30～22：00 1 6.7%
合計 15 100.0%
欠測値 N 152
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9

問６．「毎日 24 時間運用」していない場合の理由を☑ください。（複数回答可）
※問５で（1.毎日 24 時間稼働 ）を選択された施設は回答不要です。

1.  医師確保困難
2. 看護師確保困難
3. 救急救命士確保困難
4. 運転手確保困難
5.  経費確保困難
6. その他
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10

問６．その他の場合（  50 字以内 ）

水準  度数 割合
ドクターヘリも行っているため 1 14.3%
ドクターヘリ代行のためだけの運行 1 14.3%
ワークステーションが不定期設置となっている 1 14.3%
安全面 1 14.3%
運行安全のため 1 14.3%
横浜市が定める運用規程に基づき運用しているため。1 14.3%
夜間緊急走行の安全性に不安がある 1 14.3%
合計 7 100.0%
  欠測値 N 160

問７．ドクターカー運用にあたってお困りの点を☑ください。（複数回答可）

1.  特に問題点はない
2. 同乗する医師の確保
3. 同乗する看護師の確保
4. 運転手の確保
5. 運行経費
6. その他
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11

問７．その他の場合（ 50 字以内 ）

水準 度数 割合
いずれはワークステーション方式へ 1 7.1%
ドクターカー車両の老朽化 1 7.1%
運行にかかる経費に公的なサポートがあれば助かる。

1 7.1%
救急救命士の確保 2 14.3%
教育 1 7.1%
現在、体制拡充（24時間運用）に向け、整備中 1 7.1%
困難とまではいかないが、働き方改革に伴い厳しいのは確か

1 7.1%
社会福祉施設からの CPA事案 1 7.1%
消防の余剰救急車での運用のため、消防から運行停止の連絡が度々ある

1 7.1%
消防職員数不足からワークステーション設置の安定化ができない

1 7.1%
消防等との連絡調整方法など 1 7.1%
同乗するスタッフの教育 1 7.1%
必要性が乏しい症例への出動を求められる 1 7.1%
合計 14 100.0%
欠測値 N 153
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12

問８．ドクターカーに同乗する看護師・特定看護師等にタスク・シフトした業務を☑くだ
さい（複数回答可）

1.  救急救命士が実施できる気道確保
2. 末梢留置型中心静脈注射用カテーテルの挿入
3. 動脈血液ガス分析関連の採血や留置
4. 脱水症状に対する輸液による補正
5. 持続点滴中のカテコラミン・降圧剤等の投与量の調整
6. 抗けいれん剤・抗精神病薬等の臨時の投与
7. その他

問８．その他の場合（  50 字以内 ）

水準  度数 割合
ありません 1 1.8%
この質問は医師同乗なしの質問でしょうか。同乗するか否かで回答が変わりますが、同乗
しないとして答えています。 1 1.8%
していない 1 1.8%
タスク・シフトなし 1 1.8%
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13

タスクシフトしていない 1 1.8%
タスクシフトしている業務はありません 1 1.8%
タスクシフト業務なし 1 1.8%
なし 21 38.2%
まだ無い 1 1.8%
意味がわかりにくいです。ドクターカー内での処置ですか？院内での処置ですか？

1 1.8%
該当なし 1 1.8%
看護師の同乗なし 1 1.8%
看護師は同乗していない（看護師不足） 1 1.8%
看護師は同乗していない。 1 1.8%
看護師業務は医師、救命士にタスクシフト 1 1.8%
看護師同乗なし、救命士のみ同乗。 1 1.8%
救急パッケージにある特定行為は可能な限りタスク・シフトしている

1 1.8%
具体的なタスクシフトはしていない 1 1.8%
現在特定看護師が少ないため今後の検討課題である。

1 1.8%
現時点での明確なタスク・シフト業務はない。 1 1.8%
現状なし 1 1.8%
現状は無し 1 1.8%
事案による 1 1.8%
場合によっては看護師が静脈路確保及び薬剤投与は実施する。

1 1.8%
特にないです。 1 1.8%
特になし 6 10.9%
特定看護師は不在です。 1 1.8%
変化無し 1 1.8%
無し 1 1.8%
令和 4年度は実施なし 1 1.8%
合計 55 100.0%
欠測値 N 112
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問９．ドクターカーに同乗する病院救急救命士へのタスク・シフトした救急救命処置業務
に関して☑ください（複数回答可）

1.  静脈路確保
2. 輸液量の調整
3. 薬剤投与
4. 気道確保
5. その他

問９．その他の場合（  50 字以内 ）

水準  度数 割合
4.気道確保とは気管挿管などの高度な気道確保のことを指しますか？バックバルブマスク
での補助換気などは救急救命士が実施しています。 1 1.4%
ありません 1 1.4%
この質問も医師が同乗するかで回答が変わります。医師同乗がない予定で回答しています

1 1.4%
タスク・シフトなし 1 1.4%
タスクシフトしていない 1 1.4%
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ドクターカーに救命士は同乗しません。 1 1.4%
なし 19 26.4%
まだ無い 1 1.4%
安全管理、無線通信、出動記録の記載、現場情報伝達 1 1.4%
該当者なし 1 1.4%
観察記録 1 1.4%
救急救命士が在籍していない 1 1.4%
救急救命士はいない 1 1.4%
救急救命士はいない。 1 1.4%
救急救命士を採用していません 1 1.4%
救急救命士不在 1 1.4%
救命士おりません 1 1.4%
救命士の同乗なし 2 2.8%
救命士は同乗していません 1 1.4%
具体的なタスクシフトはしていない 1 1.4%
現在のところなし。 1 1.4%
現状なし 1 1.4%
現状は無し 1 1.4%
現状病院救急救命士は不在です 1 1.4%
実施していない 1 1.4%
実施無し 1 1.4%
消防運用型なので病院救急救命士はいない 1 1.4%
上記に概要項目なし 1 1.4%
乗っていない 1 1.4%
当院救命救急士は医療行為可能な体制ではない 1 1.4%
同乗していません 1 1.4%
同乗する病院救急救命士がいない 1 1.4%
同乗せず 1 1.4%
同乗ない 1 1.4%
特になし 4 5.6%
特に無し 1 1.4%
特定行為(ブドウ糖・ショック輸液・アドレナリン投与)は行えます。

1 1.4%
抜針後の圧迫止血 1 1.4%
病院スタッフで処置は実施 1 1.4%
病院で救急救命士を採用していない 1 1.4%
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病院救急救命士の院内での特定行為について県からの指示を待っている状態です。
1 1.4%

病院救急救命士はいません。 1 1.4%
病院救急救命士は在籍していません。 1 1.4%
病院救急救命士は不在 1 1.4%
病院救命士は雇用していない 1 1.4%
病院救命士は採用なし。 1 1.4%
病院救命士は同乗していない。 1 1.4%
無し 1 1.4%
用手気道確保のみ 1 1.4%
令和 4年度は採用なし 1 1.4%
合計 72 100.0%
欠測値 N 95
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問１０．ドクターカーに同乗する病院救急救命士へのタスク・シフトした業務に関して☑

ください（複数回答可）

1.  安全管理
2. 無線通信等
3. 出動記録の記載
4. レジストリーの記録
5. 現場情報の伝達
6. その他

問１０．その他の場合（  50 字以内 ）

水準  度数 割合
ありません 1 1.9%
いない 1 1.9%
タスク・シフトなし 1 1.9%
タスクシフトしていない 1 1.9%
ドクターカーに救命士は同乗しません。 1 1.9%
ドクターカーの運行や点検管理 1 1.9%
ドクターカー運転手、医療費について家族への説明 1 1.9%
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ドライブレコーダーの管理 1 1.9%
なし 14 26.4%
該当者なし 1 1.9%
救急救命士が在籍していない 1 1.9%
救急救命士はいない 2 3.8%
救急救命士を採用していません 1 1.9%
救急救命士不在 1 1.9%
救命士おりません 1 1.9%
救命士の同乗なし 2 3.8%
救命士は同乗していません 1 1.9%
現場活動に関するものは特になし 1 1.9%
現状は無し 1 1.9%
現状病院救急救命士は不在です 1 1.9%
実施していない 1 1.9%
消防運用型なので病院救急救命士はいない 1 1.9%
乗っていない 1 1.9%
同上 1 1.9%
同上の理由により 1 1.9%
同乗していません 1 1.9%
同乗する病院救急救命士がいない 1 1.9%
同乗せず 1 1.9%
同乗ない 1 1.9%
特になし 3 5.7%
病院救急救命士は不在 1 1.9%
病院救命士なし 1 1.9%
病院救命士は雇用していない 1 1.9%
病院救命士は同乗していない。 1 1.9%
無し 1 1.9%
令和 4年度は採用なし 1 1.9%
合計 53 100.0%
欠測値 N 114
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Q1．ドクターカーに利用される車両の車種について☑ください。（複数選択可）
Q1‑１．傷病者の収容が可能な車両（救急車タイプ）である。

尚、救急車運用５７施設の内訳で、病院運用５１施設、消防運用 6施設であった。
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Q1‑２．医療従事者の搬送のみ可能な車両（Rapid Response Car：乗用車タイプ）であ
る。

尚、乗用車タイプ５１施設の内訳で、病院運用 50施設、消防運用１施設であった。
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Q1‑３．バイク型である。

Q1‑４．その他
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Q1‑４．その他の場合（  50 字以内 ）※別紙（テキスト版）参照
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A. 研究目的

令和 4 年 1 月に公布された「医師の働き方

改革に関する政省令・告示」による改正事項の

うち、①医師の労働時間短縮等に関する指針

として，労働時間短縮に向けた基本的な考え

方，医師の時間外労働短縮目標ライン，関係

者が取り組むべき事項等，②「医療機関勤務

環境評価センター」に関する事項として，セン

ター指定手続きや医療機関の労務管理体制

の評価事項等はすでに施行されているが，令

和 6 年 4 月 1 日には，③特例水準の対象

となる医療機関に関する事項としての各水準

(図 1)，④追加的健康確保措置に関する事項

としての，勤務間インターバル及び代償休息

の確保，面接指導対象医師および実施医師

の要件や確認事項等が施行されるところであ

る。

本分担研究では、日本救急医学会で救命救

急センター、救急科プログラム基幹施設を対

象に行った全国労務調査の結果を踏まえて現

状と課題を抽出した。

B. 研究方法

日本救急医学会では救命救急センター(高度

救命救急センターを含む)、救急科プログラム

基幹施設を対象に調査期間 令和 5 年 7 月 1

日～9 月 30 日の間に、2023 年 6 月のひと月

間の状況につき、施設ごとに、診療体制と実績

に関する設問と、専任(常勤)・非常勤・他部門

医師の医師ごと個別の救急労務状況について

研究要旨：

日本救急医学会で救命救急センター、救急科プログラム基幹施設を対象に行った全国労

務調査の結果を踏まえて現状と課題を抽出した。

全救命救急センターの 61%にあたる 151 施設を含む 212 救急医療機関から回答を得た。

20～40 代で約半数が 45 時間/月以上の超過勤務を行っており、それ以上の世代でも長い勤

務が見られた。オンコール体制は 8 割の施設で運用されており、うち 65%では診療待機の手

当はなかった。特定看護師あるいは NP の配置されている施設は約半数で、それ以前に、夜

勤帯での救急初療部門への看護師配置は 1 名あるいは 2 名の施設が 4 分の 1 を超えた。

救急需要が増大する中、救急を含む常時勤務の診療科では対応に特に苦慮しているが、

かといってタスクシフトの推進は道半ばで、さらには働き方改革以降の地域への救急支援の

減少が懸念点である。人員不足は夜間の勤務が夜勤ではなく全て当直と扱われていた旧時

代の定員のまま今に至っており、この是正（増員）とそのためのコストの担保が必要である。

厚生労働科学研究費補助金 （地域医療基盤開発推進研究事業）

分担研究報告書

救急医療に関わる医師の働き方に関する研究

研究分担者  織田 順  東京医科大学 救急・災害医学分野 兼任教授
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尋ねた。この結果に基づいて救急領域の業務

内容と運用、現状の交代制勤務体制、タスクシ

フトの可能性につき考察を行った。

(倫理面への配慮)

個人情報保護法、疫学研究に関する倫理

指針に従い、また、地域における具体的な医

療機関の状況は医療機関が特定されることの

ないようにしつつ検討するよう配慮して整理を

行った。

C. 研究結果

高度救命救急センター 34 施設、救命救急

センター 151 施設 (救命救急センターの

61%)、救命救急センター以外の救急科プログ

ラム基幹施設 27 施設の 計 212 施設の施設状

況の回答を得た。

救命救急センター(救急部門)所属医師の勤

務形態は 42.0%の施設で 24 時間連続勤務あ

り、土日祝日の勤務形態については 28.3%の

施設で 24 時間連続勤務が行われていた。

各施設内で救急科専任医師ごとの超過勤務

時間を尋ねたところ、年代別の分布と合わせた

結果は図 2 のようになった。すなわち 20 代～

40 代では約半数が 45 時間以上の超過勤務、

50 代、60 代にも一定割合の長い超過勤務が

見られた。自己研鑽扱い時間は各年代に広く

存在したものの長時間となっている割合は必

ずしも高くはなかった（図 3）。

いわゆるオンコール(待機)体制については、

図 4 のように 8 割の施設でオンコール(待機)が

あり、うち 65%の施設では診療待機の手当はな

かった。

救急部門に特定行為修了看護師が配置され

ている施設は半数であった。さらに救急初療

部門への夜勤帯での看護師配置数について

は 167 施設から回答を得たが、1 名あるいは 2

名配置の施設が 4 分の 1 を超え、これに 3 名

配置の施設を加えてようやく全施設の過半数

に達した。

D. 考察

令和 6 年 4 月 1 日から施行される特例水

準あるいは追加的健康確保措置に向けて総じ

て各医療機関で心配されていること、あるいは

対策しようとしていることは概ね、①時間外労

働規制に対する対応ができるのか、②勤務間

インターバルの確保は可能なのか、③いわゆ

る外勤を行いにくくなりさらには地域医療に影

響を与えてしまうのではないか(図 5)、ということ

である。救急医療においても医療 DX、タスクシ

フトの推進が期待されており 1）、今後かかるコ

ストや人員確保の検討が必要と思われる。一

方、宿日直許可を得ることのみを当面の解決

方法とするのではなく、また働き方改革が医療

者の健康に配慮するものであるという本来の目

的を見据えた取組とする必要がある。

かといって、常時対応の診療科、これには施

設基準上あるいは診療報酬上常時治療室内

への配置が求められる診療領域と、施設基準

や診療報酬ではないにせよ術後連続して長時

間術後管理に携わる必要がある領域があるが、

こういった領域の診療科では、夜間休日の診

療業務がもともと長い（多い）性格があるため、

仮に特例水準適用医師が、代償休息を所定

労働時間内に確保しようとした場合には、いわ

ゆる平日の日勤帯の人員が手薄となる可能性

がある(図 6)。そういった場合には、医療機関

の各セクションは平日の日勤帯に検査や手術、

コンサルテーションが多いのは自明であるので、

時間内の業務がカバーしきれなくなることも懸
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念される。教育、研究は多くの場合時間内に

行われるが平日の日勤帯の人員が手薄になる

と、まず懸念されるのが教育、研究時間から削

られていくことである。この人員不足は、夜間の

勤務が夜勤ではなく全て当直と扱われていた

いわば旧時代に適用していた勤務体系に必

要な定員で、現在も引き続き対応しようとする

ことが一因と考えられる。

救急需要は増大しており、また災害医療対

応への期待、新興感染症をはじめとした感染

症のリスクも相まって、救急初療部門は近年極

めて多忙かつ重要な診療領域となっている。

（夜間の勤務が夜勤ではなく全て当直と扱わ

れていた）上述の旧時代に適用していた勤務

体系に必要な定員での運用では、その他働き

方改革の推進や、場合によっては地域の医療

提供体制の見直しなしには成り立たない場合

またポストがあれば必ず担い手が充足するとは

言えない厳しい状況もある。

業務時間を見直す際には業務内容を再度

点検し、より効率的な働き方を目指すべきであ

るが、救急医療については業務内容が見えに

くいのも特徴である。初療対応と入院後の診療

といった見えやすい直接診療業務に対して交

代制やタスク・シフティングで軽減を図ったとし

ても，院内各部署との調整，重症者の転院転

送調整，地域の救急医療や病院前診療にか

かわるメディカルコントロール体制への関与や，

災害準備・対応，院内急変対応などにも多くの

エフォートを費やしている医療機関が多い．業

務全体の洗い出しを行ったうえでその軽減や

タスクシフト／シェアに着手しなければならな

い。

1) 第２回救急医療の現場における医療関係

職種の在り方に関する検討会ワーキンググル

ープ（議事録）

https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_37989.h

tml 令和 6 年 5 月 16 日閲覧

E. 結論

・ 救急医療機関種別に寄らず長い超過勤務

であり、救急医がカバーする業務が直接診療

以外に拡大していることによると思われる。

・ 救急を含む常時勤務の診療科では勤務間

インターバル対応に特に苦慮する。

・ 研鑽扱いとされる時間は要精査である。

・ 院内労務の偏在は改善していく必要がある。

・タスク・シフティングに必要な人員を確保する

必要がある。

・ 地域の他病院への救急支援(外勤)を担って

もあるが、完全交代制にするだけの原資がなく、 おり、働き方改革以降の救急支援の減少が懸

念点である。

・ 勤務環境改善は喫緊の課題、体制整備に

はコストがかかる。

F. 研究発表

1．論文発表

なし

2．学会発表

・シンポジウム 医師の働き方改革：救急医

学会の取り組み．第 51 回日本救急医学

会・学術集会．2023 年 11 月，東京．

・パネルディスカッション 研究：果たして労

働？研修？趣味？日本救急医学会全国

調査と自院の例より. 第 45 回全国国公立

大学病院救急部協議会. 2024.2 月, 宇部.

・ワークショップ 日本救急医学会全国労務

調査から見える救急医療への影響. 第 60
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回腹部救急医学会・学術集会. 2024 年 3

月, 小倉.

G. 知的財産権の出願・登録情報

なし
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(図 1)医師の時間外労働規制について (厚生労働省)

(図 2) 救急科専任医師の超過勤務時間
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(図 3) 自己研鑽扱い時間

(図 4) オンコール(待機)体制の状況と定められたオンコール(待機)手当
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(図 5)地域救急医療への影響(勤務時間のみ)

(図 6)常時診療を行う部門が交代制勤務体制を取りにくい状況
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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

救急救命士と救急救命処置に関する研究

救急医療機関における救急救命士の雇用状況等に関する調査

研究分担者 田邉 晴山 救命救急東京研修所 教授

Ａ．背景・目的

（背景）
従来の救急救命士法は救急救命士の業務を医

療機関に到着するまでの搬送途上に限定してい
たため、救急救命士が救急医療機関に雇用され
る機会は限られていた。2021年10月に救急救命
士法が改正され、救急救命士の業務の場が医療
機関に到着後、傷病者が入院するまでの間にま
で拡大された。これにより、医療機関において
救急救命士が積極的に雇用されていると想定さ
れるが、医療機関での救急救命士の雇用の状況
は明らかとなっていない。

（目的）
救急医療機関で雇用される救急救命士の状況

等について明らかにする。

Ｂ．研究方法

厚生労働省によって実施され公表されている
「令和３年度実績 救急医療提供体制の現況調
べ」（2022年４月１日時点）１）のデータを用い
て、統計的解析もふくめて分析した。

本データは、年一回、厚生労働省が、都道府
県の協力のもと、全国の救急医療機関の救急医
療体制の中での位置づけ（初期、二次、三次、
救急告示病院等）、職員数（医師、看護師、救
急救命士等）、診療実績（年間救急患者受入人
数、年間救急車の受入台数）などについて調査
し、公表しているものである。

（使用したデータセット）
①救命救急センターを対象としたもの：調査表
A3

研究要旨
背景・目的：救急救命士法改正により、救急救命士の業務範囲が医療機関到着後、傷病者が入院
するまでの間にまで拡大された。本研究は、救急医療機関における救急救命士の雇用状況と診療
実績との関連を明らかにすることを目的とした。
方法：厚生労働省の「救急医療提供体制の現況調べ」のデータを用いて、救命救急センター285
施設と二次救急医療機関3,333施設を対象に、救急救命士の雇用率、施設あたりの雇用者数、医
師・看護師の雇用者数との相関、救急車受入台数との関連を統計的に分析した。
結果：救命救急センターの32%、二次救急医療機関の7%が救急救命士を雇用しており、雇用率
は都道府県間で差があり、民間施設で高かった。救急救命士を雇用する医療機関は、そうでない
医療機関と比べて救急車の受入台数が多く、救急救命士の雇用者数と救急車受入台数の間には正
の相関がみられた。
考察・結論：救急救命士の雇用が救急医療体制の充実に寄与している可能性が示唆されたが、病
院全体の医師数、看護師数など他の要因の影響も考えられるため、因果関係の特定には追加研究
が必要である。今後、救急救命士の雇用がさらに進み、救急医療の質の向上に貢献することが期
待される。
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②二次救急医療機関を対象としたもの：調査表
A2 ※厚生労働省の公表資料としては、「救命
救急センターを除く第三次・第二次救急医療機
関」とされている。

（倫理面への配慮）
本調査は、厚生労働省によって実施され公表

されたデータを用いて分析を行う調査であり、
人を対象とする生命科学・医学系研究には該当
しない。しかしながら、厚生労働科学研究「救急
救命士と救急救命処置に関する研究」として自
施設倫理審査の承認を受けて実施している。

Ｃ．研究結果

１．データセットの施設数
（１） 救命救急センター：285施設
（２） 二次救急医療機関等：3,333施設

２．救命救急センター（285施設）の状況
（１） 救命救急センターの雇用状況

① 救急救命士の雇用施設数：92施設

② 救急救命士の雇用率：32%

・都道府県別の救命救急センターの雇用率
＜雇用率の高い県＞

山梨県 100% (1/1施設)
茨城県 71.4% (5/7施設)
青森県 66.7% (2/3施設)
徳島県 66.7% (2/3施設)
宮崎県 66.7% (2/3施設)

＜雇用率の低い県＞
次の県の救命救急センターにおいては、
救急救命士を雇用している施設はなか
った。

岩手県、山形県、福島県、富山県、石
川県、福井県、奈良県、和歌山県、鳥
取県、広島県、山口県、香川県、愛媛
県、長崎県、鹿児島県

・救命救急センターの救急救命士の雇用率
（都道府県別）を図表１に示す。

図表１ 救命救急センターの救急救命士の
雇用率（都道府県別）

・開設者種別の雇用率
公立施設: 18.9%
公的施設: 38.0%
民間施設: 46.9%
（chisq.test p-value =0.0002）

③ 一施設あたり救急救命士雇用者数
・最大雇用者数 18名
・一施設あたり平均 1.4名

※１名以上の雇用施設のみの平均4.1名
・一施設あたりの雇用者数のグラフを図表

２に示す。

図表２ 救命救急センターの施設あたり救
急救命士雇用者数
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④ 一施設あたり救急救命士雇用者数と
救命救急センター内の医師、看護師の
雇用者数との比較（平均値）

・救急救命士 1.4人（再掲）
・救急救命士 4.1人（再掲）

※1名以上の雇用施設
・救急担当専任医師数 12.0人
・救急担当専任看護師数 62.0人

⑤ 一施設あたり救急救命士雇用者数と
救命救急センター内の医師、看護師の
雇用者数との相関

・施設（救急救命士１名以上の雇用施設）
あたり救急救命士数と救命救急セン
ター内の救急科担当専任医師数の散
布図を図表３に示す。

図表３ 救命救急センターの施設あたり救急救
命士数と救急担当専任医師数

相関係数 = 0.33, 95%信頼区間 0.13-0.50,
p-value = 0.0016

・施設（救急救命士１名以上の雇用施設）
あたり救急救命士数と救命救急セン
ター内の救急科担当専任看護師数の
散布図を図表４に示す。

図表４ 救命救急センターの施設あたり救
急救命士数と救急担当専任看護師数

相関係数 = 0.014, 95%信頼区間 -0.19-0.2
2, p-value = 0.89

（２） 救命救急センターの救急救命士の雇用
と診療実績の状況

① 救急救命士の雇用の有無と救急車の受
入台数

・平均値の比較
平均・標準偏差

雇用なし  3970・2432
雇用あり 4884・2943
（Mann-Whitney U test, p-value=0.01）

・救急救命士の雇用の有無と救急車の受入
台数の比較を箱ひげ図で図表５に示す。

224



図表５ 救急救命士の雇用の有無と救急車の
受入台数

横軸：雇用なし＝０、雇用あり＝１
縦軸：消防救急車受入台数

② 施設あたりの救急救命士の雇用者数と
救急車の受入台数

・施設（救急救命士１名以上の雇用施設）あ
たりの救急救命士の雇用者数と救急車の
受入台数の散布図を図表６に示す。

図表６ 施設あたり救急救命士の雇用者数と
救急車の受入台数（散布図）

横軸 消防救急車受入台数
縦軸：一施設あたりの救急救命士雇用者数
相関係数 = 0.43, 95%信頼区間 0.24-0.58
p-value=0.00002

③ 救急車の受入台数と、救急救命士の雇用
の有無、救急科担当専任医師数、救急科
担当専任看護師数、総病床数との関係

・救急車の受入台数と、救急救命士の雇用の
有無、救急科担当専任医師数、救急科担当
専任看護師数、総病床数の関係を評価する
ため、重回帰分析を行い、回帰係数と95%
信頼区間を計算した。結果を別表１に示す。

④ 救急車の受入台数と、救急救命士の雇用
数、救急科担当専任医師数、救急科担当
専任看護師数、総病床数との関係

・救急救命士を雇用している施設を対象に、
救急車の受入台数と、救急救命士の雇用数、
救急科担当専任医師数、救急科担当専任看
護師数、総病床数の関係を評価するため、
重回帰分析を行い、回帰係数と95%信頼区
間を計算した。結果を別表２に示す。

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
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３．二次救急医療機関（3,333施設）の状況
（１） 二次救急医療機関の雇用状況

① 救急救命士の雇用施設数：234施設

② 救急救命士の雇用率：7.0%

・都道府県別の二次救急医療機関の雇用率
＜雇用率の高い県＞

沖縄県 26.1%
東京都 16.3%
埼玉県 14.0%
兵庫県 13.5%
茨城県 11.1%

＜雇用率の低い県＞
次の県の二次救急医療機関においては、
救急救命士を雇用している施設はなか
った。

青森県、岩手県、秋田県、山形県、富
山県、山梨県、長野県、島根県、広島
県、香川県

・二次救急医療機関の救急救命士の雇用率
（都道府県別）を図表７に示す。

図表７ 二次救急医療機関の救急救命士の
雇用率（都道府県別）

・開設者種別の雇用率
公立医療機関: 3.36%
公的医療機関: 5.73%
民間医療機関: 8.49%
（chisq.test p-value = 0.0001）

③ 一施設あたり救急救命士雇用者数
・最大雇用者数 23名
・一施設あたり平均 0.28名

※１名以上の雇用施設のみの平均3.8名
・一施設あたりの雇用者数のグラフを図表

８に示す。

図表８ 二次救急医療機関の施設あたり救
急救命士雇用者数

④ 一施設あたり救急救命士雇用者数と
二次救急医療機関内の医師、看護師の
雇用者数との比較（平均値）

・救急救命士 0.28人（再掲）
・救急救命士 3.8人（再掲）

※1名以上の雇用施設
・救急担当専任医師数 2.4人
・救急担当専任看護師数 5.7人

⑤ 一施設あたり救急救命士雇用者数と
二次救急医療機関内の医師、看護師の
雇用者数との相関

・施設（救急救命士１名以上の雇用施設）
あたり救急救命士数と二次救急医療
機関内の救急科担当専任医師数の散
布図を図表９に示す。
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図表９ 二次救急医療機関の施設あたり
救急救命士数と救急担当専任医師数

相関係数 = 0.20, 95%信頼区間 0.078-0.3
3, p-value = 0.0018

・施設（救急救命士１名以上の雇用施設）
あたり救急救命士数と二次救急医療
機関内の救急科担当専任看護師数の
散布図を図表10に示す。

図表10 二次救急医療機関の施設あたり
救急救命士数と救急担当専任看護師数

相関係数 = 0.40, 95%信頼区間 0.28-0.50

1, p-value = 4.42e-10

（２） 二次救急医療機関の救急救命士の雇用
と診療実績の状況

① 救急救命士の雇用の有無と救急車の受
入台数

・平均値の比較
平均・標準偏差

雇用なし  876、1196
雇用あり 3186、2644
（Mann-Whitney U test, p-value= 4.2

6e-56）

・救急救命士の雇用の有無と救急車の受入
台数の比較を箱ひげ図で図表11に示す。

図表11 救急救命士の雇用の有無と救
急車の受入台数

横軸：雇用なし＝０、雇用あり＝１
縦軸：消防救急車受入台数

② 施設あたりの救急救命士の雇用者数と
救急車の受入台数

・施設（救急救命士１名以上の雇用施設）あ
たりの救急救命士の雇用者数と救急車の
受入台数の散布図を図表12に示す。
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図表12 施設あたり救急救命士の雇用者
数と救急車の受入台数（散布図）

横軸 消防救急車受入台数
縦軸：一施設あたりの救急救命士雇用者数
相関係数 = 0.39, 95%信頼区間 0.28-0.49, p
-value = 8.08e-10

③ 救急車の受入台数と、救急救命士の雇用
の有無、救急科担当専任医師数、救急科
担当専任看護師数、総病床数との関係

・救急車の受入台数と、救急救命士の雇用の
有無、救急科担当専任医師数、救急科担当
専任看護師数、総病床数の関係を評価する
ため、重回帰分析を行い、回帰係数と95%
信頼区間を計算した。結果を別表３に示す。

④ 救急車の受入台数と、救急救命士の雇用
数、救急科担当専任医師数、救急科担当
専任看護師数、総病床数との関係

・救急救命士を雇用している施設を対象に、
救急車の受入台数と、救急救命士の雇用数、
救急科担当専任医師数、救急科担当専任看
護師数、総病床数の関係を評価するため、
重回帰分析を行い、回帰係数と95%信頼区
間を計算した。結果を別表４に示す。

Ｄ．考察

厚生労働省によって実施・公表される「救急
医療提供体制の現況調べ」は、各救急医療機関
について、初期、二次、三次、救急告示病院と
いった各都道府県の救急医療体制の中での各施
設の位置づけ、医師、看護師、救急救命士等の
職員数、救急車の受入台数などの診療実績を一
覧でまとめたデータである。この厚生労働省デ
ータは、基本的に、全国の救急医療機関をもれ
なく網羅している。本調査は、このデータを用
い全国の救急医療機関での救急救命士の雇用状
況等を明らかにした。

（救急救命士の雇用率）
2022年４月１日時点で救命救急センター（三

次救急医療機関）の32%が救急救命士を雇用し
ていた。この結果は、昨年度、筆者が実施した
救命救急センターを対象としたアンケート調査
２）（回答率67％、201施設）による、2021年１月
時点の25%、2023年１月時点の40%という雇用
率と整合性がある。

一方、二次救急医療機関の雇用率は7%であっ
た。昨年度、同じく筆者が実施した全国の民間
病院の二次救急医療機関の一部に対するアンケ
ート調査２）294施設回答）では、2021年１月時点
で12%、2023年１月時点で14%の雇用率であっ
た。今回の調査での雇用率がそれに比べ低値で
あったのは、今回の調査は救急救命士の雇用率
の低い公立、公的医療機関を含む3000施設を超
えるすべての二次救急医療機関の網羅的な調査
であったためと考えられる。

救命救急センターにおける救急救命士の雇用
率は、二次救急医療機関に比べて高い結果とな
った。雇用率は、都道府県間で大きなばらつき
があった。岩手県、山形県、富山県、広島県、
香川県の５県では、二次救急医療機関および救
命救急センターのいずれにおいても救急救命士
が雇用されていなかった。施設の運営主体別で
は、民間施設の雇用率が高く、公立施設では低
い傾向がみられた。これは、民間施設の方が雇
用制度などを柔軟に変更できるという一般的な
特徴が、救急救命士の雇用についても反映され
ているためと考えられる。
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（救急救命士の雇用の有無と救急車の受入台数
の相関）

救命救急センター、二次救急医療機関の双方
で、「救急救命士の雇用の有無」と「救急車の
受入台数」に強い関連があり、救急救命士を雇
用している病院は、雇用していない病院と比較
して、より多くの救急車を受け入れる傾向があ
った。

重回帰分析において、救急車の受入台数と、
救急救命士の雇用の有無、救急科担当専任医師
数、救急科担当専任看護師数、総病床数の関係
を評価したが、救急救命士の雇用は、救急車の
受入台数と正の相関を示した。これは、救急救
命士の雇用がより多くの救急車を受け入れるこ
とに寄与している可能性、救急救命士の存在が
病院の救急医療体制の充実度を反映している可
能性などが考えられる。ただし、救急救命士の
雇用の有無と救急車の受入台数との間に直接的
な因果関係があるとは限らず、病院全体の医師
数、看護師数など、他の要因が救急車の受入台
数に影響を与えている可能性もある。因果関係
などを明らかにするには、追加の研究が必要で
ある。

（救急救命士の雇用者数と救急車の受入台数の
相関）

救急医療機関ごとの救急救命士の雇用者数と
救急車の受入台数の間には中程度の正の相関関
係があり、救急救命士の雇用者数が多い医療機
関ほど、救急車の受入台数が多い傾向があった。
（相関係数：救命救急センター0.43、二次救急
医療機関0.39） 重回帰分析において、救急車
の受入台数と、救急救命士の雇用数、救急科担
当専任医師数、救急科担当専任看護師数、総病
床数の関係を評価したが、救急救命士の雇用数
と救急車の受入台数は正の相関を示した。救急
救命士の雇用者数が多いから救急車の受入台数
が多い、あるいは救急車の受入台数が多いから
救急救命士の雇用者数が多いなどの可能性が考
えられる。また、例えば、病院全体の医師数、
看護師数などなど他の要因が影響を与えている
可能性もある。因果関係などを明らかにするに
は、追加の研究が必要である。

Ｅ．結論

本研究は、厚生労働省の「救急医療提供体制
の現況調べ」のデータを用いて、救急救命士法
改正後の救急医療機関における救急救命士の雇
用状況を分析した。その結果、救命救急センタ
ーの32%、二次救急医療機関の7%が救急救命士
を雇用しており、雇用率は都道府県間で差があ
り、民間施設で高い傾向がみられた。また、救急
救命士を雇用する医療機関は、そうでない医療
機関と比べて救急車の受入台数が多く、救急救
命士の雇用者数と救急車受入台数の間には正の
相関がみられた。これらの結果から、救急救命
士の雇用が救急医療体制の充実に寄与している
可能性が示唆された。ただし、病院全体の医師
数、看護師数など他の要因の影響も考えられる
ため、因果関係を明らかにするには追加の研究
が必要である。今後、救急救命士の雇用がさら
に進み、救急医療の質の向上に貢献することが
期待される。

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（予定を含む。）
1. 特許取得、2. 実用新案登録、3.その他
なし

H．参考文献
１）救急医療提供体制の現況調べ（令和３年度
実績）について（厚生労働省）
https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_37510.html（最終アク

セス 2024.04.29）

２）令和 4 年度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 救急救命士と救急救命処置に関
する研究 「医療機関内で救急救命士の業務を
可能とした救急救命士法改正の影響に関する調
査 研究分担者 田邉 晴山、織田 順、横田 裕
行
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別表１ 救急車の受入台数と、救急救命士の雇用の有無などの重回帰分析（救命救急センタ
ー）

回帰係数 95%CI 標準誤差 t p-value
救急救命士の有無 801 135 1468 339 2.37 0.02
救急担当専任医師数 -21.4 -55.0 12.2 17.1 -1.26 0.21
救急担当専任看護師数 10.1 1.00 19.2 4.62 2.19 0.03
総病床数 0.90 -0.54 2.33 0.73 1.23 0.22

別表２ 救急車の受入台数と、救急救命士の雇用数の有無などの重回帰分析（救急救命士を
雇用している救命救急センター）

回帰係数 95%CI 標準誤差 t 統計量 p-value
救急救命士の数 344 188 501 78.6 4.38 0.00
救急担当専任医師数 -15.5 -72.7 41.6 28.8 -0.54 0.59
救急担当専任看護師数 10.1 -3.81 24.1 7.02 1.45 0.15
総病床数 1.33 -1.32 3.99 1.34 1.00 0.32

別表３ 救急車の受入台数と、救急救命士の雇用の有無などの重回帰分析（２次救急医療機
関）

回帰係数 95%CI 標準誤差 t 統計量 p-value
救急救命士の有無 1608 1465 1752 73.1 22.0 0.00
救急担当専任医師数 4.33 -1.26 9.91 2.85 1.52 0.13
救急担当専任看護師数 23.7 20.5 27.0 1.65 14.4 0.00
総病床数 5.10 4.82 5.37 0.14 36.4 0.00

別表４ 救急車の受入台数と、救急救命士の雇用数などの重回帰分析（救急救命士を雇用し
ている２次救急医療機関）

回帰係数 95%CI 標準誤差 t 統計量 p-value
救急救命士の数 204 125 284 40.5 5.05 0.00
救急担当専任医師数 1.07 -30.2 32.3 15.9 0.07 0.95
救急担当専任看護師数 13.8 -3.30 30.9 8.68 1.59 0.11
総病床数 6.86 4.96 8.76 0.96 7.11 0.00
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厚生労働行政推進調査事業 (地域医療基盤開発推進研究事業)

地域医療構想を踏まえた救急医療体制の充実に関する研究(22IA2004)

研究代表者 横田裕行

新型コロナウイルス感染症への救急医療機関の対応に関する研究

：新型コロナウイルス感染症の 5 類感染症移行後の対応を踏まえて
  

研究分担者

横堀 將司 日本医科大学大学院医学研究科 救急医学分野 教授

研究協力者

五十嵐 豊 日本医科大学大学院医学研究科 救急医学分野 講師

Ａ．研究目的

2020年から始まった新型コロナウイルス感染症（COV

ID-19）の急速な拡大に伴い、対応する医療機関は迅速

な対応を迫られた。特に救急医療機関にとっては、地域

包括医療の最後の砦として、日常への救急患者対応と並

行して新型コロナウイルス感染症患者への対応を迫ら

れ、また多くの人的・物的な負担を必要とした。

現在では、2023年5月には新型コロナウイルス感染症

が5類感染症に移行し、より柔軟な救急医療体制の提供

が可能となると考えられたが、一方で救急医療現場にお

いては依然救急医療応需体制の回復が得られていない

という意見もあり、その実態を明確にする必要があると

思われた。救急医療機関の応需率の変遷や救急医療逼迫

の程度を経時的に知ることは、感染症に負けない救急医

療体制の強靭化に向けた体制整備の論点整理には必須

である。本研究は新型コロナウイルス感染症蔓延下およ

び5類変更後において、新型コロナウイルス感染症新規

感染者数と救急搬送に与える影響の関係を定量的に評

価、解析することを目的とした。

Ｂ．研究方法

新型コロナウイルス新規陽性者は東京都のオープン

データを用い、また、搬送困難件数については、東京消

防庁のオープンデータを用いた1-5。なお、救急搬送困難

6事案の定義は総務省消防庁の定義を用いた 。すなわち、

救急隊による「医療機関への受入れ照会回数4回以上」か

つ「現場滞在時間30分以上」とした。

また政府の新型コロナウイルス感染症対策分科会資

料や東京都の定義を参考に、第1波から第8波までの定義
7は以下のように定義した 。また5類移行後については令

和5年5月とし、定点調査となった2023年5月以降のデー
8 9タを定点観測数 と救急搬送困難件数 からまとめた。

第1波：令和2年（2020年）3月⁻令和2年6月

第2波：令和2年7月⁻令和2年10月

第3波：令和2年11月‐令和3年（2021年）3月

第4波：令和3年4月⁻令和3年6月

第5波：令和3年7月⁻令和3年9月

第6波：令和3年11月⁻令和4年（2022年）5月

第7波：令和4年6月⁻令和4年11月

第8波：令和4年11月₋令和5年（2023年）3月

5類移行後：令和5年5月から令和5年12月23日まで

これらデータを用い、以下について調査した。

研究要旨：

2020 年から始まった新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の急速な拡大に伴い、対応する医療機関は

迅速な対応を迫られた。特に救急医療機関にとっては、地域包括医療の最後の砦として、日常への救急患

者対応と並行して COVID-19 患者への対応を迫られ、多くの人的・物的な負担を必要とした。2023 年 5月

には新型コロナウイルス感染症が 5類感染症に移行し、より柔軟な救急医療体制の提供が可能となると考

えられたが、一方で救急医療現場においては依然救急医療応需体制の回復が得られていないという意見も

あり、その実態を明確にする必要がある。ゆえ、本研究は新型コロナウイルス感染症蔓延下において救急搬送

患者の搬送困難事案の数はどのように変化したか、パンデミック時から 5類移行後におけるCOVID-19新規感染

者数と救急搬送患者の搬送困難事案数の関係を定量的に評価、解析することを目的とした。

本研究は東京都および東京消防庁のオープンデータを用いた。また総務省消防庁の定義より、選定件数 4 回

以上かつ現場活動時間 30 分以上を搬送困難事案と定義した。また、政府の新型コロナウイルス感染症対策分科

会資料や東京都の定義を参考に、第 1 波から第 8 波までの期間を定義した。また、新型コロナウイルス発生状況

が定点調査となった 2023 年 5 月以降のデータにおいては国立感染症研究所のホームページで確認し得たオー

プンデータを用いて、定点観測数および救急搬送困難件数の関係をまとめた。

新型コロナウイルス感染症の新規発症者数と救急搬送困難件数の比較においては、5 類移行後においてもこ

れらのピークは一致しており、総じて新型コロナウイルスの新規感染者数と一日の搬送困難事案症例は有意な正

の相関を示していた。[相関係数 R=0.84]。また、第 7 波以降の直線回帰式から得られた搬送困難事案数の基礎

値を経時的に検討すると、第１波から第 7 波までの搬送困難事案数は 67 から 166 まで増加したが、5 類移行後

においてもさらに増加し、搬送困難事案数は 185 人/日まで増加した。

本研究により、5 類移行以後においても新規感染者数が救急医療の逼迫に与える影響について経時的な悪化

があることが明らかとなった。5 類移行後であっても、新型コロナウイルス感染症への臨床的な対応方法に相違は

ないことや、医療従事者の離職、働き方改革の影響等も考慮する必要があると思われた。
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1．コロナ禍前後における救急搬送患者数の比較

新型コロナウイルス感染症蔓延前（2019年）と新型コ

ロナ感染症蔓延後（2020年－2022年）の救急搬送総数の

変化を調査した。

2．新型コロナウイルス新規感染者数と搬送困難事案数

の比較 2020年のコロナ禍以降、第8波および5類移行後

までの一日あたりの搬送困難事案数と一日当たりの新

型コロナウイルスの新規感染者数を経時的に比較し、コ

ロナウイルス感染症の増減と救急医療の逼迫の度合い

の関連を評価した。

3．新型コロナウイルス新規感染者数と搬送困難事案数

の関係

2020年以降の一日の新型コロナウイルス新規感染者

数と搬送困難事案数の関係を調査した。線形回帰式を用

い新規感染者数の増加と搬送困難事例の増加を数理的

に評価した。

4．各コロナ禍のフェーズにおける新規感染者数と搬送

困難事案数の関係

上記3について、コロナ禍における第1波から第8波ま

での各フェーズを前述の記載のように定義したうえで、

各時期において新型コロナウイルス新規感染者数と一

日の搬送困難事案数の関係を調査した。これについても

線形回帰式を用い新型コロナウイルス新規感染者数の

増加と搬送困難事案の増加を数理的に評価した。

Ｃ．研究結果

1．コロナ禍前後およびコロナ5類移行後における救急搬

送患者数の比較

新型コロナ感染症蔓延前(2019年)とコロナ蔓延後(20

20年－2022年)の比較において、東京消防庁の搬送総数

は、2019年の搬送総数は731,900人であったものが、202

0年（625,639人）、2021年（630,287人）と減少した。し

かし、2022年には（708,695人）と増加（前年の1.12倍）

に転じた(図１)。

なお、2022年の軽症（53.4％）、中等症（39.1％）

重症(7.5％)の割合は、2019年のそれぞれの割合（54.

2％、38.3％,7.4%）とほぼ変化がなかった（図２）。

2．新型コロナウイルス新規感染者数と搬送困難事案数

の比較（図3）

2020年以降のコロナ禍における、１日当たりの搬送困難

事案数（実線）と１日当たりの新型コロナウイルス新規

感染者数（棒グラフ）を示す（図３）。なお、赤い棒グ

ラフの部分は5類変更後以降の患者数であり、定点観測

数になるために2023年5月にギャップが生じている。総

じて新規感染者数と搬送困難事案数のピークが一致し

ていることがわかる。

3．コロナ禍における新型コロナウイルス新規感染者数

と搬送困難事案数の関係（図4）

下記に第1波から第8波までにおける新型コロナウイ

ルス新規感染者数（横軸）と一日の搬送困難事案数の関

係を示す。これによると、新型コロナウイルスの新規感

染者数と一日の搬送困難事案数は正の相関を示してい

ることがわかった。

4．各コロナ禍における新型コロナウイルス新規感染者

数と搬送困難事案の関連（図5）

第1波から第8波までの新型コロナウイルス新規感染者

図 4：コロナ禍における新型コロナウイルス新

規感染者数と搬送困難事案数の関係
図 1：東京消防庁における搬送総数の年次推移

図 2：東京消防庁管内における救急患者の重症度年次推移

図 3：新規発症者数と搬送困難事案数の比較
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数（横軸）と搬送困難事案（縦軸）の関連を図示する。

これによると、第1波より第5波までは、急峻な傾きを

示しており、新規感染者数の増加が救急搬送困難事案に

及ぼす影響が大きかったといえる。例えば、第1波におい

ては新規感染者が10,000人増加するとともに5,160人の

搬送困難事案が発生し、第5波においては新規感染者が1

0,000人増加する毎に326人の搬送困難事案が発生する

ほどであった。

それぞれの回帰式は以下の通りであった。

（xは新型コロナウイルスh新規感染者数、yは搬送困

難事案数を示す）

第１波：y＝65.46＋0.53x

第２波：53.88＋0.17x

第３波：78.39＋0.09x

第４波：109.56＋0.01x

第５波：94.41＋0.03x

一方、第6波、第7波と移行するにあたり、直線回帰の

傾きは徐々になだらかになった。第6波は10,000人の新

規感染者増加あたり163人、第7波は91人の増加にとどま

っていた。しかし、第8波においては、また急峻な傾きと

なった。

第6波：139.71＋0.02x

第7波：173.13＋0.01x

第8波：223.19＋0.01x 

第9波：227.76⁺＋0.03x

さらには第１－８波と経るにあたり、ｙ切片部分が増

加しており、新型コロナウイルス感染症の蔓延を経るた

びに搬送困難事案が増加し、各施設の救急対応力が低下

していく可能性が示唆された。

なお、5類移行後の新型コロナウイルス感染症とイン

フルエンザ感染症の発生数と搬送困難事案数を比較し

たものを下記に示す（図６）。これによると新型コロナ

ウイルス患者の発生と搬送困難事案数は強い正の相関

（r=0.84）を示したにも関わらず、同時期のインフルエ

ンザ感染者数と搬送困難事案数は弱い負の相関（r=－0.

28）を示していた。

Ｄ．考察

今回の結果において、新型コロナウイルス感染症への

対処が5類相当に変更されたにもかかわらず、コロナウ

イルス感染症の新規患者数の増加に伴う救急医療の逼

迫が明らかとなった。また、第1波から第8波までの新型

コロナウイルス新規感染者数のピークによって、救急搬

送の逼迫の程度にも差がみられることが明らかになっ

た。

新型コロナウイルス感染症は、2019年末に中国で最初

に報告されて以来、世界の救急医療に大きな負荷を与え

てきた。例えばニューヨーク市では、重症傷病者の搬送

において救急車の現場到着時間が、重症例で3分、軽症で

11分増加したことが報告され、また現場から病院までの

搬送時間や、病院到着から次の出動までの時間も延長し

ていた10。またイタリアにおいても119番通報から病院到

着までの時間が最大32分延長したという11。

我が国では、先行研究としてIgarashiらが新型コロナ

ウイルス感染症の第3波までの救急医療逼迫と新型コロ

ナウイルス感染症の新規発生者数について検討してい
6る 。これによると、1000人新規患者が発生すると、現場

滞在時間が3.48分延長するとの報告であった12。

なお、令和4年度の救急救助の現状によると、令和2年

から令和3年の間に全国救急活動の現場到着時間は平均

8.9分から9.4分まで延長し、また、病院到着時間も40.6

分から42.8分まで大幅に延長している13。

これには複数の要素が関与している可能性があるが、

今回の我々の結果をも踏まえると、新型コロナウイルス

感染症患者の増加が救急活動時間の延長に大きく影響

を与えた可能性がある。

またインフルエンザ感染症の発症数との比較による

と、大きく相関に差があることが分かった。現状ではコ

ロナウイルスとインフルエンザウイルスはほぼ同じ初

期症状（発熱と咳嗽）や重症度であるにも関わらず、救

急医療に対する影響は大きく異なっていたのは興味深

い。一つの理由として、コロナウイルス感染症は5類相当

に変更されたとはいえ、現状ではいまだにPPEや個室対

応等の感染症対応が行われているためであるかもしれ

ない。たとえば、一般社団法人日本環境感染学会が示し

た「5類移行後、COVID-19の感染対策面の課題に対する

学会の考え方」においては、エアロゾルを発生するよう

な状況においては依然、N95マスクやガウンテクニック、

アイガード等の着用が推奨されている。また、COVID-19

患者の診察に用いられた環境には環境消毒が依然推奨

されている14。救急部門では、気管挿管や吸引等のエア

ロゾルを発生させる手技を行うことも多いことから、5

類相当に扱いが変わったとはいえ、現場では依然コロナ

感染患者診療の手順には特段の変化が生じていないの

かもしれない。また、インフルエンザウイルス新規陽性

者数と搬送困難症例が負の相関を示していることにつ

いては解釈が難しいが、インフルエンザウイルス対応へ

の医療者の慣れや、インフルエンザと新型コロナウイル

スの蔓延時期の違いもあるのかもしれない。

一方、今回の研究において第1波から第8波にかけての

図６: 新型コロナウイルス感染症とインフルエ

ンザ感染症の発生数と搬送困難事案数

図 5:各コロナ禍における新型コロナウイルス

新規感染者数と搬送困難事案の関連
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経時的な変化を観察してみると、新型コロナウイルスの

新規感染者数増加自体が救急搬送に与える影響は時期

が第７波に近づくにつれ軽微になっていた。これについ

患者が軽症化した可能性はある。例えば東京都のデータ
1によると 、新型コロナウイルスのデルタ株が流行した2

021年７月から10月とオミクロン株が流行した2022年１

月から２月までに診断された陽性者の比較においては、

明らかに重症症例は半減していることが明確になって
1いる（60歳以上で5.0％→2.49％） 。

東京都では、2020年6月より新型コロナウイルス感染

症疑い患者の東京ルール（搬送先選定困難事案を二次医

療圏内で受け止めることを目的に定められた、東京都の

二次救急医療体制上のルール）も確立され、搬送困難事

案を減らす取り組みも推進された。しかし我々のデータ

からも認識できるように、新型コロナウイルスの新規感

染者数と搬送困難事案数の関連性は低くなっているに

も関わらず、東京ルール事案数自体は第6波、第7波の期
1間のほうが多かった 。これには感染症患者の絶対数増

加が関与している可能性もあるが、コロナ感染症の新規

感染症発生数よりも、発熱や呼吸苦などの疑い症例数の

増加も影響を及ぼしている可能性もある。

また、第１－８波において、新規感染者数と搬送困難

件数の関連性は低くなっているにも関わらず、東京ルー

ル事案数自体は第6波、第7波の期間のほうが多かった理

由については、引き続くコロナ禍において、医療者の労

務も重なり、マンパワーの確保も厳しくなったために、

病院の対応が難しくなった可能性がある。

例えば、看護師の離職も年々増加傾向にある。

日本看護協会の2021年の調査によると、新卒看護師の離

職率は2020年の8.2％から2021年には10.3％に増加した

としている。この背景には、新型コロナウイルス感染症

の影響が一定程度あったと考えられ、2021年度の早退職

者が増加したと回答した病院の約38%は新型コロナが影

響したことを理由に挙げている15。新型コロナウイルス

の蔓延に伴う看護職の労務の増加や精神的負担等から、

多くのメディカルスタッフが離職したことも、救急医療

の体力が削がれた一因であると思われた。

今後は、2024年度から開始される、いわゆる医師の働

き方改革の影響も危惧される。前述の如く、パンデミッ

クの際に減少した医療者のマンパワーが、今後回復する

前に、さらに医療者への労働負荷が重なることで、救急

患者の応需が難しくなってくる可能性もある。日本救急

医学会の「地域救急医療への影響を鑑みた医師の働き方

改革に関する提言」にあるように、救急医療における人

材確保の支援、地域における医療施設間連携および施設

内連携の強化と救急医療の集約化が必要かもしれない。

Ｅ．結論

本研究により、新型コロナウイルス新規感染者数が救

急医療の逼迫に与える影響について経時的な変化があ

ることが明らかとなった。これには重症症例の減少や救

急医療提供体制の改善などが功を奏している可能性も

あるが、救急応需率の改善維持のためには、救急医療に

おける人材確保の支援、地域における医療施設間連携お

よび施設内連携の強化と救急医療の集約化が必要と思

われた。
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令和５年度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

救急搬送困難事案件数の傾向に関する分析

研究分担者  中田 孝明  千葉大学大学院医学研究院 救急集中治療医学

研究協力者  富田 啓介  千葉大学大学院医学研究院 救急集中治療医学

       齋藤 大輝  千葉大学大学院医学研究院 救急集中治療医学

       篠原 雅貴  千葉大学大学院医学研究院 救急集中治療医学

研究要旨
(背景)
例年、救急搬送に関する統計データが公表されており、月次ごと、地域ごとに救急搬送人員
数には一定の規則性があると想定される。同様に救急搬送困難事案の発生についても一定
の規則性があることが想定され、これらの規則性を明らかにする事により、それに応じた
様々な対応策を講じることが可能となると考えられる。
(目的)
全国の消防本部を対象に、新型コロナウイルス感染症の感染拡大の有無や５類感染症への
移行に焦点を当て、救急搬送困難事案件数等に関するアンケート調査を実施することで、地
域における救急搬送困難事案の現状を明らかにすることを目的とする。
(結果)
全 723 消防本部を対象に、①感染拡大期、②感染縮小期、③５類感染症移行期の３つの期
間に関して救急搬送等についてのアンケート調査を行った。532 の消防本部から回答が得
られ（回答率 73.6%）、救急搬送困難事案に関しては 94.3％の消防本部が総務省消防庁と同
じ定義を用いていた。救急搬送件数は①感染拡大期に最も多く、次いで③５類感染症移行
期、②感染縮小期の順となった。救急搬送困難事案件数は①感染拡大期に最も多く、次いで
②感染縮小期、③５類感染症移行期の順となった。いずれも大きな地域差がみられた。
(考察)
近年、救急搬送困難事案件数は増加しており解決すべき課題の 1 つである。今回の検討で

は、新型コロナウイルス感染症の感染縮小にあわせて救急搬送困難事案件数が減少してい
たことが明らかとなった。一方、感染縮小期においても新型コロナウイルス感染症流行前に
比べ救急搬送困難事案割合が増加している地域もみられ、地域差を生む原因の調査が必要
と考えられた。
(結語)
全国の消防本部を対象にアンケート調査により、各地域の救急搬送困難事案に関する実態
を調査し、新型コロナウイルス感染症の影響について明らかにした。
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Ａ．背景・目的

（背景）

例年、救急搬送に関する統計データが公

表されており、月次ごと、地域ごとに救急

搬送人員数には一定の規則性があると想定

される。同様に救急搬送困難事案の発生に

ついても一定の規則性があることが想定さ

れ、これらの規則性を明らかにする事によ

り、それに応じた様々な対応策を講じるこ

とが可能となると考えられる。

（目的）

救急搬送困難事案の解決のために、その

発生状況や実施されている対策を把握する

ことは重要である。前年度は新型コロナウ

イルス感染症の感染拡大前の時期を対象に、

全国の消防本部に対してアンケート調査を

行い、地域における救急搬送困難事案の状

況及び各地域で実施されている対策等を明

らかにした。今年度は、新型コロナウイル

ス感染症が与えた影響を調査するため、新

型コロナウイルス感染症の感染拡大期、感

染縮小期、５類感染症移行期の３つの時期

を対象として全国の救急搬送困難事案件数

等を調査した。

Ｂ．研究方法

全国 723 消防本部を対象に 2023 年 10 月

27 日から同年 12 月 1 日にアンケート調査

                                               
1  令和４年度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）
「地域医療構想を踏まえた救急医療体制の充

を行った。各消防本部に対し、電子メール

及び書面を送付し回答を依頼した。回答は

主にインターネット上のアンケートフォー

ムへの記入としたが、一部書面での提出を

希望した消防本部からは回答をメールにて

送付してもらい、研究班においてインター

ネット上のアンケートフォームに代行入力

した。

質問内容の詳細に関しては「令和５年度

救急搬送困難事案の現状に関するアンケー

ト調査」(別添)に示す。各消防本部の所管人

口や用いている「救急搬送困難事案」の定

義など基礎的なデータに加えて、全搬送件

数や搬送困難事案件数、各消防本部におけ

る救急搬送件数 100 件あたりの救急搬送困

難事案件数である救急搬送困難割合に関し

て各対象期間ごとに調査を行い、その結果

を集計した。調査対象期間としては、新型

コロナウイルス感染症の感染拡大の影響を

評価するため、全国の新規感染者数の推移

を元に①感染拡大期：2022 年 12 月 1 日か

ら 12 月 31 日、②感染縮小期：2023 年 3 月

1 日~2023 年 3 月 31 日、③５類感染症移行

期：2023 年 5 月 1 日~5 月 31 日の３つの期

間を設定した。

また、昨年度に本研究班で実施した新型

コロナウイルス感染症流行前である 2019

年の救急搬送困難事案等に関する調査結果
1（以下、「前年度調査」という）と比較を行

実に関する研究」（研究代表者：横田裕行）
分担研究「救急搬送困難事案件数の傾向に関
する分析」（分担研究者：中田孝明）
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った。

Ｃ．研究結果

＜回答数／回答率＞

全国の 723 消防本部に回答を依頼し、

532 消防本部から回答が得られ、回答率は

73.6%であった（図表１）。

＜所管人口＞

所管人口の最小値は 2,411 人、中央値は

73,742 人で最大値は 3,777,491 人であった。

約 ６ 割 が 100,000 人 以 下 で あ る 一 方 で

500,000 人以上の人口を有する消防本部も

20 本部あり、地域により最大 1567 倍の差

を認めた（図表２）。

＜搬送困難の定義＞

各消防本部で使用している搬送困難事

案の定義について質問を行い、527 件の回

答が得られた。現在、総務省消防庁が実施

している代表的な 52 消防本部に対する救

急搬送困難事案に係る状況調査2（令和６年

３月以前は新型コロナウイルス感染症疑い

事案数を調査）における定義（以下、「消防

庁定義」という。）は「医療機関への受入れ

照会回数 4 回以上」かつ「現場滞在時間 30

分以上」の事案を救急搬送困難事案として

いる。本アンケートでも消防庁定義と同じ

く、照会回数と現場滞在時間を同時に満た

                                               
2 「新型コロナウイルス感染症に伴う救急搬
送事案に係る状況調査について」（令和 2 年
4 月 23 日付け消防庁救急企画室長通知）

すことを定義として使用している消防本部

が 94.3% (497/527 件)と最も多かった(図

表 3)。次いで照会回数または現場滞在時間

のいずれかが基準を満たす場合に搬送困難

事案と定義する消防本部が 3.6% (19/527

件)であった。一方、搬送困難事案の定義を

定めていない消防本部も 0.75% (4/459 件)

あった。

＜救急搬送件数及び搬送困難事案件数＞

本調査においては「救急搬送件数」を、

各消防本部の対象期間における全搬送人員

数から転院搬送件数を除いた件数とし、ま

た、「救急搬送困難事案割合」を、救急搬送

100 件あたりの救急搬送困難事案件数と定

義した。

① 感染拡大期：2022 年 12 月

救急搬送件数(図表 4-A)の最小値は 10

件、最大値は 17,239 件であり、中央値は 346

件であった。地域により最大 1724 倍の差が

みられた。

消防庁定義による救急搬送困難事案件

数（図表 4-B）の最小値は 0 件、最大値は

1,791 件、中央値は 12 件であった。

次に、各消防本部における救急搬送困難

事案割合を算出すると（図表 4-C）、最小値

は 0 件、最大値 55.9 件、中央値 2.9 件であ

った。

② 感染縮小期：2023 年 3 月

「令和６年４月からの救急搬送困難事案に係
る状況調査について（依頼）」（令和６年４月
４日付け消防庁救急企画室長通知）
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救急搬送件数(図表 5-A)の最小値は 5 件、

最大値は 14,027 件であり、中央値は 250 件

であった。

消防庁定義による救急搬送困難事案件

数（図表 5-B）の最小値は 0 件、最大値は

647 件、中央値は 4 件であった。

各消防本部における救急搬送困難事案

割合は（図表 5-C）、最小値は 0 件、最大値

44.5 件、中央値 1.5 件であった。

③ ５類移行期：2023 年 5 月

救急搬送件数(図表 6-A)の最小値は 5 件、

最大値は 15,423 件であり、中央値は 259 件

であった。

消防庁定義による救急搬送困難事案件

数（図表 6-B）の最小値は 0 件、最大値は

653 件、中央値は 2 件であった。

各消防本部における救急搬送困難事案

割合は（図表 6-C）、最小値は 0 件、最大値

32.49 件、中央値 0.9 件であった。

＜調査対象期間による変化＞

   各期間の救急搬送件数を比較した（図表

7-A）。救急搬送件数は①感染拡大期から②

感染縮小期にかけて減少し（p<0.001）、②

感染縮小期から③５類感染症移行期にかけ

て増加した（p<0.001）。

次に、救急搬送困難事案件数について比

較すると（図表 7-B）、①感染拡大期から②

感染縮小期にかけて減少し（p<0.001）、②

感染縮小期から③５類感染症移行期にかけ

ても減少した（p<0.001）。

救急搬送困難事案割合の比較（図表 7-C）

においては、①感染拡大期から②感染縮小

期にかけて減少し（P<0.001）、②感染縮小

期から③５類感染症移行期にかけても減少

した（p<0.001）。新型コロナウイルス感染

症流行前である 2019 年の 1 年間を対象と

した前年度調査結果と比較すると、いずれ

の期間においても有意に増加していた（t 検

定、それぞれ①p<0.001、②p<0.001、③

p<0.001）。

Ｄ．考察

今年度の研究においては、全国 723 消防

本部を対象に、新型コロナウイルス感染症

の感染拡大の有無や、新型コロナウイルス

感染症が感染症法上の５類感染症へ移行し

たことの救急搬送における影響を調査し、

前年度調査との比較も行った。  

現在総務省消防庁においては、「各消防本

部からの救急搬送困難事案に係る状況調査

の結果」として代表的な 52 の消防本部を対

象に救急搬送困難事案件数に関する調査が

行われ、１週間ごとの結果が公表されてい

る。本研究では全国 532 消防本部（回答率

73.6%）より回答を得ることができており、

対象期間は限定的だが、各地域の実情が反

映された結果となった。各消防署が用いて

いてる救急搬送困難事案の定義としては、

「医療機関への受入れ照会回数 4 回以上」

かつ「現場滞在時間 30 分以上」という「消

防庁定義」が 94.3% (497/527 件)と最多で

あった。昨年度のアンケート調査結果では、

調査対象期間である 2019 年時点で消防庁
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定義を採用していた消防本部は 67.５％

（310/459 件）であったが大幅に増加して

いる。昨年度及び今年度の両アンケート調

査で回答を得られた消防本部は 411 あり、

そのうち 388（94.4%）の消防本部は消防庁

定義を採用していることから、新型コロナ

ウイルス感染症の感染拡大を経て、消防庁

定義が救急搬送困難事案の定義として浸透

しているものと考えられた。一方、消防庁

定義を用いていない消防本部も 5.7%存在

し、今後のデータ集計という観点では定義

の統一化が望ましい。

各調査対象期間における救急搬送件数、

救急搬送困難事案件数、救急搬送困難事案

割合は、いずれも地域差が非常に大きい結

果となった。特に感染拡大期における救急

搬送困難事案件数については、最小値 0 件、

中央値 12 件である一方、１ヶ月間で 1,791

件発生している地域があり、地域による差

が非常に大きい課題であることがわかる。

救急搬送件数については、①感染拡大期＞

③５類感染症移行期＞②感染縮小期の順と

なった。救急搬送件数は、熱中症による要

請が増加する 7 月や 8 月に多くなるなど季

節等により変動することが知られており、

感染拡大以外の要因も影響しているものと

考えられる。また各消防本部における救急

搬送 100 件あたりの救急搬送困難事案件数

である「救急搬送困難事案割合」について

は、感染拡大期においては最大で救急搬送

100 件あたり 55.9 件（55.9%）となってお

り、実に救急搬送の 2 件に 1 件以上が救急

搬送困難事案となっていた。本研究では救

急搬送困難事案割合が①感染拡大期＞②感

染縮小期＞③５類感染症移行期と有意に減

少しているが、昨年度調査と比較すると、

①感染拡大期のみならず、②感染縮小期と

③５類感染症移行期においても、昨年度調

査に比べ有意に増加していた。また、昨年

度調査では、救急搬送困難事案割合が高い

上位５%の地域（救急搬送 100 件あたりの

救急搬送困難事案件数が５件以上の地域）

を救急搬送困難多発地域と称していたが、

①感染拡大期では 197（37.0%）の消防本部、

②感染縮小期では 135（25.4%）の消防本部、

③５類感染症移行期では 85(16.0%)の消防

本部が救急搬送困難多発地域に該当し、新

型コロナウイルス感染症の流行以降、地域

によっては新型コロナウイルス感染症の感

染拡大の有無に関わらず救急搬送困難事案

が増加していることが確認された。このよ

うな地域差が生じる原因については更なる

調査が必要と考えられる。

救急搬送困難事案の解決にあたっては、

これまで各自治体が必要に応じて独自の対

策を行っている状況であるが、地域の実情

が様々であることから、地域差が非常に大

きい課題であり、確立された解決方法はな

い。また、2024 年 4 月から医師の働き方改

革の新制度が施行されており、これまで医

師の時間外労働に支えられてきた地域の救

急医療提供体制は少なからず影響を受ける

ことが想定される。特に夜間や休日に発生

する軽症から中等症の救急搬送患者につい
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ては、これまで主に初期救急医療機関や二

次救急医療機関が当該患者を受け入れてき

たが、これらの医療機関は常勤医比率が低

く、地域内外の大学病院等からの非常勤医

の派遣により夜間・休日の救急医療体制を

整備していることも少なくない。医師の働

き方改革に伴い、大学病院等からの派遣が

制限されることで、これら初期及び二次救

急医療機関で救急搬送患者の受け入れが減

少し、救急搬送困難事案が増加することが

懸念される3。

厚生労働省より発出されている「救急医

療の体制構築に係る指針」においては、救

命救急センターに求められる機能として、

「地域の救急患者を最終的に受け入れる役

割を果たす」と記載されており、地域で発

生した救急搬送困難事案については救命救

急センターで受け入れることが求められて

いる。一方、救命救急センターにおいても、

人的・病床的・医療資源的キャパシティに

限度があるため、救急搬送患者を一時的に

受け入れたとしても早期に転院等を実施す

る必要がある。しかしながら、このような

急性期の転院に関しては、受け入れ先医療

機関や患者及び患者家族との調整が難航す

ることが多く、迅速に実施することが難し

                                               
3 厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤
開発推進研究事業）「地域の実情に応じた医
療提供体制の構築を推進するための政策研
究」（研究代表者：今村知明）分担研究「医
師の働き方改革と救急医療」（分担研究者：
松田晋哉）
4 厚生労働省医政局 第４回救急・災害医療

い。いわゆる「出口問題」として救急医療提

供体制における課題となっており、これま

でにも出口問題の解消に向けた議論が交わ

されてきた4ところであるが、上述のように

医師の働き方改革の施行により喫緊の課題

となっている。

令和６年度の診療報酬改定において新た

に「救急患者連携搬送料」が設立された5。

これは、高次救急病院と地域の一般病院が

日頃から連携関係を構築しておき、高次救

急病院に搬送された救急患者について「連

携する一般病院でも十分対応可能」と判断

された場合に「早期に転院搬送」すること

を新たに評価する診療報酬制度である。詳

細をみると、「入院中の患者以外の患者」、

つまり救急搬送された患者を入院させずに、

救急外来から直接連携している一般病院へ

転院搬送した場合が最も高い点数となって

いる。この制度においては医療資源の豊富

な救命救急センター等の高次救急病院が地

域の ER として救急搬送患者を一旦受け入

れ、できるだけ早期に転院搬送させるとい

う仕組みを構築するよう促しているものと

解釈することができ、国として救急医療提

供体制の一つの方向性を打ち出しているも

のと考えられる。

提供体制等に関するワーキンググループ（令
和４年４月２８日）資料１「第８次医療計画
策定に向けた救急医療について」
5 厚生労働省保険局 令和６年度診療報酬改
定の概要【重点分野Ⅰ（救急医療、小児・周
産期医療、がん医療）】（令和６年３月５日
版）
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本研究では、救急搬送困難事案件数に関

する新型コロナウイルス感染症の影響が明

らかとなった。増加している救急搬送困難

事案に対する医師の働き方改革の影響や、

令和６年度診療報酬改定の効果については

これから明らかになっていくものであり、

今後も経時的に評価が行われる必要がある。

Ｅ．結論

救急搬送困難事案の現状を明らかにす

ることを目的に全国の消防本部を対象にア

ンケート調査を行い、各地域の救急搬送困

難事例について、新型コロナウイルス感染

症の影響を明らかにした。

F．研究発表

1．論文発表

  なし

2．学会発表

  なし

G．知的所有権の出願・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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救急搬送困難事案の現状に関するアンケ

ート調査
本調査は、厚生労働省の研究事業である「地域医療構想を踏まえた救急医療体制の充実に

関する研究」（代表研究者：日本体育大学大学院保健医療学研究科 横田裕行）における、

分担研究「救急搬送困難事案の現状分析に関する研究」（分担研究者：千葉大学大学院医

学研究院救急集中治療医学 中田孝明）の一環として実施するものです。なお本件は任意の

協力依頼となりますが、より良い救急医療提供体制の構築に向けた政策提言につなげるた

めの研究であり、地域における救急搬送困難事案の実態や対策に関する調査にご協力いた

だけますようお願い申し上げます。

*必須

問 1. 回答部署名と連絡先

後日、アンケートで御回答いただいた内容について確認させていただく場合がございますの

で、御連絡先等についてご回答お願いいたします。

1-1. 消防本部名*
回答を入力：

1-2. 部署名*
回答を入力：

1-3. 御担当者様のお名前*
回答を入力：

1-4. 御担当者様のメールアドレス*
回答を入力：

問 2. 貴消防本部が管轄している地域の人口※（単位：千人）*
※ 令和 2 年国勢調査による所管人口をご回答ください。

回答を入力：
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問 3. 2019 年 (2019/1/1〜2019/12/31)における搬送困難の定義*
貴消防本部における「救急搬送困難事案」の定義をご回答ください。（"その他"を選択の場合

は具体的内容を御記入ください。）

① 医療機関への受け入れ照会回数〇〇回以上

② 現場滞在時間〇〇分以上

※ 参考：総務省消防庁の定義『救急隊による「医療機関への受入れ照会回数４回以上」か

つ「現場滞在時間 30 分以上」の事案』

(1). ①のみ

(2). ②のみ

(3). ①かつ②

(4). ①または②

その他:

3-1. 上記質問で「(1), (3), (4)」を選択した方に質問です。搬送困難の定義に使用

する照会回数は何回ですか？

回答を入力：

3-2. 上記質問で「(2), (3), (4)」を選択した方に質問です。搬送困難の定義に使用

する滞在時間は何分ですか？

回答を入力：

問 4. 2019 年 (2019/1/1〜2019/12/31)の貴消防本部における全搬送件数、転院搬

送件数、貴消防本部における定義での救急搬送困難事案件数をご回答ください。

4-1. 全搬送件数*
回答を入力：

4-2. 転院搬送件数*
回答を入力：

4-3. 貴消防本部における定義での搬送困難事案件数*
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回答を入力：

問 5. 総務省消防庁の定義 ※( )での、2019 年 (2019/1/1〜2019/12/31)の貴消防本

部での救急搬送困難事案件数を、既に計上済み、もしくは計上が容易であればご回

答ください。

※ 総務省消防庁の定義『救急隊による「医療機関への受入れ照会回数４回以上」かつ「現

場滞在時間 30 分以上」の事案』

回答を入力：

問 6. 搬送困難事案件数の改善に向けた取組み*の有無*
* 地域独自に設定している搬送困難事案収容ルールの作成や ICT 技術の活用等

※ いわゆる実施基準の策定や#7119、#8000 など国内で広く取り組まれているものは除く

有り

無し

その他:

6-1. 上記で取組みが"有り"の方に質問です。

取組みの具体的な内容を教えて下さい。

回答を入力：

6-2. 上記で取組みが"有り"の方に質問です。

可能な限り詳細に，取組みの主体，費用負担，開始時期 など教えて下さい。

回答を入力：

6-3. 上記で取組みが"有り"の方に質問です。

取組み開始後の実績や効果の有無(メリット・デメリット)を教えて下さい。

回答を入力：

ご協力ありがとうございました。
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図表 1：対象消防本部とアンケート回答率

対象となった消防本部 723 消防本部

回答数 532 件

回答率 73.6 %
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図表 2：各消防本部が管轄している地域の人口 (n=526)

最小値 2,411 人

中央値 (四分位範囲) 73,742 人 (36161 –
170848)

最大値 3,777,491 人
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図表 3：使用している救急搬送困難の定義

回答数

(n=527)
割合

(1).消防庁定義 497 94.3%

(2).照会件数のみ 1 0.2%

(3).現場滞在時間のみ 1 0.2%

(4).照会件数かつ現場滞在時間（消防庁定義除く） 5 0.9%

(5).照会件数または現場滞在時間 19 3.6%
(6).基準なし 4 0.8%
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図表 4-A：①感染拡大期（2022 年 12 月）の救急搬送件数(n=526)

最小値 10 件

中央値 (四分位範囲) 346 件 (177– 882)
最大値 17,239 件
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〜600 56
〜800 43

〜1,000 32
〜1,200 16
〜1,400 15
〜1,600 15
〜1,800 10

1,800〜 56
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図表 4-B：①感染拡大期（2022 年 12 月）の救急搬送困難事案件数(n=526)
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0 94

〜20 221
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400〜 15

最小値 0 件

中央値 (四分位範囲) 12 件 (1– 41)
最大値 1,791 件
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図表 4-C：①感染拡大期（2022 年 12 月）の救急搬送困難事案割合(n=526)

※救急搬送困難事案割合：救急搬送件数 100 件あたりの救急搬送困難事案件数

（件）

救急搬送困 消防

難事案割合 本部

数

〜0.5 127

〜1.0 39

〜1.5 29

〜2.0 19

〜2.5 29

〜3.0 22

〜3.5 21

〜4.0 13

〜4.5 16

〜5.0 7

〜5.5 9

〜6.0 18

〜6.5 9

〜7.0 8

〜7.5 6

〜8.0 8

〜8.5 10

〜9.0 11

〜9.5 9

〜10.0 13

〜20.0 82

~30.0 13

~40.0 0

~50.0 0

50.0~ 1

最小値 0 件

中央値 (四分位範囲) 2.9 件 (0.5– 8.6)
最大値 55.9 件

消
防
本
部
数
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図表 5-A：②感染縮小期（2023 年 3 月）の救急搬送件数(n=524)

最小値 5 件

中央値 (四分位範囲) 250 件 (129– 569)
最大値 14,027 件

0

50

100

150

200

250

~2
0

~4
0

~6
0

~8
0

~1
00

~1
20

~1
40

~1
60

~1
80

18
00

0 0 0 0 0 0 0 0 0 ~

消
防
本
部
数

救急搬送件

数（件）

消防

本部

数

〜200 214
〜400 127
〜600 58
〜800 43

〜1,000 18
〜1,200 16
〜1,400 13
〜1,600 6
〜1,800 7

1,800〜 22

252



図表 5-B：②感染縮小期（2023 年 3 月）の救急搬送困難事案件数(n=524)
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最小値 0 件

中央値 (四分位範囲) 4 件 (0– 15)
最大値 647 件
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図表 5-C：②感染縮小期（2023 年 3 月）の救急搬送困難事案割合(n=524)

※救急搬送困難事案割合：救急搬送件数 100 件あたりの救急搬送困難事案件数
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図表 6-A：③５類感染症移行期（2023 年 5 月）の救急搬送件数(n=524)

最小値 5 件

中央値 (四分位範囲) 259 件 (135– 586)
最大値 15,423 件
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図表 6-B：③５類感染症移行期（2023 年 5 月）の救急搬送困難事案件数(n=524)
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最大値 653 件
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図表 6-C：③５類感染症移行期（2023 年 5 月）の救急搬送困難事案割合(n=524)

救急搬送困難事案割合：救急搬送件数 100 件あたりの救急搬送困難事案件数

（件）

救急搬送困 消防

難事案割合 本部

数

〜0.5 206
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図表７：救急搬送件数の変化

2022 年 12 月

（件）

2023 年 3 月

（件）

2023 年 5 月

（件）

最小値 10 5 5

中央値

（四分位範囲）

346
（177. 3- 882.8）

250
（128.8 – 569.3）

259
（135 - 586）

最大値 17239 14027 15423

** t 検定, p<0.001

（件）

～～ ～～ ～～

**

**
**
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図表 8：救急搬送困難事案件数の変化

2022 年 12 月

（件）

2023 年 3 月

（件）

2023 年 5 月

（件）

最小値 0 0 0

中央値

（四分位範囲）

12
（1 - 41）

4
（0 – 15）

2
（0 – 12）

最大値 1791 647 653

** t 検定, p<0.001

～～ ～～ ～～
** **

（件）
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図表 9：救急搬送 100 件あたりの救急搬送困難事案数の変化

2022 年 12 月

（件）

2023 年 3 月

（件）

2023 年 5 月

（件）

最小値 0 0 0

中央値

（四分位範囲）

2.9
（0.5 – 8.6）

1.4
（0 – 5.1）

0.9
（0 – 3.3）

最大値 55.9 44.5 32.5

** t 検定, p<0.001

（件） ～～ ～～ ～～
** **

260



Ⅲ．研究成果の刊行に関する一覧表

261



262



研究成果の刊行に関する一覧表

書籍

著者氏名 論文タイトル名 書籍全体の
編集者名

書 籍 名 出版社名 出版地 出版年 ページ

なし

雑誌

発表者氏名 論文タイトル名 発表誌名 巻号 ページ 出版年

なし

263



264



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）

地域医療構想を踏まえた救急医療体制の充実に関する研究

令和 5年度 総括・分担研究報告書

       研究代表者 横田 裕行（日本体育大学大学院保健医療学研究科）

神奈川県横浜市青葉区鴨志田町 1221-1

        

265




















