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Ⅰ. 令和 4年度ドクターヘリ運用状況概要 

 

  猪口 貞樹（理事長） 海老名総合病院 病院長補佐（東海大学・客員教授） 

     髙山 隼人（理事）  長崎大学病院地域医療支援センター 特定教授 

  北村 伸哉（理事）  国保直営総合病院君津中央病院 救命救急センター長 

  土谷 飛鳥   東海大学医学部救命救急医学 准教授 

      辻  友篤  東海大学医学部救命救急医学 講師 

 

研究要旨 

【目的】本研究の目的は、令和 4年度の全国および各地域ドクターヘリの運用状況概要を調査すること

である。【方法】日本航空医療学会が毎年度調査している「ドクターヘリ全国集計」に集計された令和 4

年度および過去 10年間のデータを用い、1)全国ドクターヘリの運用状況、2) 全国ドクターヘリ診療例

の疾病構成、3)各地域ドクターヘリの運用状況と疾病構成、について検討した。【結果と考案】1)令和 4

年度の全国ドクターヘリ要請件数は 36,434件(対前度+6.3.%)、受諾件数 29,245件（同+8.6%）、診療人

数 22,892名（同+6.4%）で、前年度より増加した。総務省消防庁の令和 4年全国救急車搬送数も令和 3

年より 13.2%増加しており、COVID-19からの回復過程と思われた。過去 10年間で任務中止率および天

候要因による不応需率に増加傾向が見られており、精査を要する。2)全国診療例の疾病構成では、過去

10年間継続的に交通外傷の比率が減少、脳梗塞、大血管疾患、その他の内因性疾患の比率が増加傾向で

あった。この変化は本邦の少子高齢化に伴うものと思われ、対象疾患の変化への対応は今後の重点的課

題と考えられる。3）地域別運用状況では、要請件数の多い地域ほど重複要請による不応需率が高く、

受諾件数が多い地域ほど任務中止率が高い傾向が確認された。これらにはばらつきが大きく、運用方法

などの地域差によると考えられ、さらに詳細な分析と個別調査が必要と考えている。各地域の疾病構成

では、交通外傷と脳血管疾患の構成比率に負の相関が見られ、地域特性を示していると思われた。 

 

Ａ．研究目的 

本研究の目的は、日本航空医療学会ドクターヘリ全国集計を分析し、令和 4年度の運用状況を調査す

ることである。 

我が国では令和 2年度より新型コロナウイルス感染症（以下 COVID-19）が蔓延し、昨年度の本委託事

業においても、令和 2年度および 3年度各地域ドクターヘリ（以下 DH）の運航・運用に、大きく影響が

及んだことが確認されている（令和 3年度報告書参照）。一方、DHの機体配備は順調に進んでおり、令

和 4年度末には全国 47都道府県（京都府は関西広域連合）に 56機の DHが配置されている。これらの

影響を確認するため、本調査では過去 10 年間における DHの運用および診療例の疾病構成の変化につい

ても併せて検討する。 

 

（倫理面への配慮） 

データの分析は、日本航空医療学会が集計し、連結不可能・匿名化されたデータを用いた。本研究は

特定の個人や動物等を対象とした研究ではなく、倫理的問題を生じる可能性は少ないと考えられたが、

情報管理等や人権擁護等には細心の注意を払った。 
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Ｂ．研究方法 

（研究対象）  

日本航空医療学会が調査している「ドクターヘリ全国集計」のうち、平成 25年度から令和 4年度に

記載されたデータを研究対象に用いた。なお、令和 2年度から日本航空医療学会が全国ドクターヘリ登

録システム（以下 JSAS-R）の運用を開始しているため、登録施設のデータは JSAS-Rより抽出し、未登

録施設のデータは日本航空医療学会が各施設から直接収集した。 

本研究で各地域との状況を調査する際には、全国56の運用地域（各地域に1機のDHが常時運用されてい

る）を単位として分析した。本研究で用いた各地域のNoと地域名を下記別表に示す。複数の地域が存在

する都道府県や、1地域に複数の基地病院が存在する場合がある。また地域連携運用事案は、機体の帰属

する地域の実績として集計されている。 

 

別表：地域Ｎｏおよび地域名一覧 

no 地域名 no 地域名 No 地域名 

1 北海道道央 20 新潟県東部 39 鳥取県 

2 北海道道北 21 新潟県 40 島根県 

3 北海道道東 22 富山県 41 岡山県 

4 北海道南部 23 石川県 42 広島県 

5 青森県北部 24 福井県 43 山口県 

6 青森県東部 25 山梨県 44 徳島県 

7 岩手県 26 長野県東部 45 香川県 

8 宮城県 27 長野県西部 46 愛媛県 

9 秋田県 28 岐阜県 47 高知県 

10 山形県 29 静岡県西部 48 福岡県 

11 福島県 30 静岡県東部 49 佐賀県 

12 茨城県 31 愛知県 50 長崎県 

13 栃木県 32 三重県 51 熊本県 

14 群馬県 33 滋賀県 52 大分県 

15 埼玉県 34 大阪府 53 宮崎県 

16 千葉県北部 35 兵庫県北部 54 鹿児島県 1 

17 千葉県南部 36 兵庫県南部 55 鹿児島県 2 

18 東京都 37 奈良県 56 沖縄県 

19 神奈川県 38 和歌山県   

 

 

 

 

 

 



5 
 

（方法） 

1) 全国ドクターヘリの運用状況と経年推移 

平成 25年度から令和 4年度の全 DH要請事例とそれに対する対応を集計した。集計項目は、要請

件数、受諾件数、不応需件数（時間外、重複要請、天候不良、点検等、その他）、受諾後のミッシ

ョン中止（任務中止）件数および診療人数である。 

上記の実数および要請件数に対する比率を指標に用いて、平成 25年度から令和 4年度までの経

年変化について検討した。 

2) 全国ドクターヘリ診療例の疾病構成 

平成 25年度から令和 4年度までの DH全診療例の疾病を集計し、各年度における疾病構成比率

を指標に用いて、この期間の経年変化について検討した。また小児例と周産期搬送についても別

に集計して経年変化を確認した。 

疾病は以下のように分類した。 

 外傷等外因のもの（以下外因のもの） 

交通外傷 

その他の外傷 

その他外因のもの 

 内因性疾患 

心・大血管疾患：急性冠症候群、大血管疾患、その他の心大血管疾患 

脳血管障害：脳梗塞、クモ膜下出血、脳内出血、その他の脳血管障害 

その他の内因性疾患 

・  疾病不明（記載なし） 

3) 各地域ドクターヘリの運用状況と疾病構成 

全国の DH運用地域 56か所（1機体の運用単位を 1地域とする）について、要請事例とそれに対

する対応及び各種指標を作成のうえ、地域ごとに令和 4年度の状況を比較検討した。また、各地域

における診療例の疾病構成について比較検討した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

Ｃ．研究結果と考察 

1) 全国ドクターヘリの運用状況と経年推移（表1、図1～4） 

・ 令和4年度における全国DHの各指標を表1に示す。令和4年度の全国DH要請件数は36,434件(対

前度+6.3.%)、受諾件数29,245件（同+8.6%）、診療人数22,892名（同+6.4%）と前年度より

増加した。総務省消防庁の全国救急車搬送数も令和4年は令和3年より13.2%増加しており、

COVID-19の影響から回復過程にあると思われた。 

 

表 1：令和 3～4年度の全国 DH運用状況概要 

項 目 略称 R3年度 R4年度 増加率 

要請件数  34,268 36,434 6.3% 

受諾件数  26,921 29,245 8.6% 

受諾件数/要請件数  （受諾率） 78.6% 80.3%  

現場受諾件数*  17,339 18,524 6.8% 

施設間受諾件数*  3,933 4,022 2.3% 

現場受諾件数*/全受諾件数*  （現場受諾割合） 81.5% 82.2%  

不応需件数  7,347 7,189 -2.2% 

重複要請による不応需件数  （重複不応需） 2,191 2,337 6.7% 

重複不応需/要請件数 （重複不応需率） 6.4% 6.4%  

天候不良による不応需件数  （天候不良不応需） 3,449 3,454 0.1% 

悪天候不応需/要請件数 
（天候不良不応需

率） 
10.1% 9.5% 

 

任務中止件数 （任務中止） 5,649 6,699 18.6% 

  任務中止/受諾件数  （任務中止率） 21.0% 22.9% 9.0% 

診療人数  21,511 22,892 6.4% 

  診療人数/受諾件数  79.9% 78.3%  

【参考】総務省消防庁 令和 3年、4年の全搬送人員数 5,491,469 6,216,909 13.2% 

＊任務中止を除いた受諾件数 
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・ 全国DHの各年度における要請件数、受諾件数、診療人数の推移を図1に示す。いずれも

COVID-19の蔓延とともに令和元～2年度に一旦減少し、その後は回復し傾向であるが、未だ

平成30年度の水準には戻っていない。 

 

図1：要請件数、受諾件数、診療人数の経年推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・ 各年度出動要請件数に対する各対応の構成比率を図2に示す。現場出動（青）と施設間出動

（緑）は減少しており、任務中止（赤）が増加していることがわかる。 

 

図2：出動要請への対応（構成比率） 
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・ 不応需率と任務中止率の経年変化を図3に示す。不応需率は、令和元年の22.1%まで増加傾向

であったが、その後減少している。不応需率は要請件数と正の相関があるためCOVID-19の蔓

延に伴う要請件数の減少によって減少したものと考えられる。一方、任務中止率は平成25年

度の14.0%から令和4年度の22.9%まで概ね一貫して増加している。任務中止率の増加はオー

バートリアージの増加による可能性があるため、精査を要する。 

 

図3：不応需率と任務中止率の推移 

 

 

・ 原因別不応需率の推移を、図4に示す。天候要因による不応需率に増加傾向が見られ、令和4

年度は不応需率9.5%と不応需の最大要因になっている。近年の天候不良が原因と思われ、地

球温暖化の影響も否定できないため、注意を要する。 

・ 令和元年度より「その他の不応需」が増加しており、COVID-19疑い例を不搬送とした影響に

よるものと思われる。また、令和2年度から重複要請による不応需が減少している。重複要

請率は要請件数と相関するため、これもCOVID-19による要請件数減少に伴う減少と考えられ

る。 

・ 時間外要請による不応需は継続的に減少しており、各地域がDHの運用に習熟してきたためと

思われる。 

 

図4：原因別不応需率の経年推移 
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2) 全国ドクターヘリ診療例の疾病構成 

 

・ DHで診療した症例の疾病構成比率の年度推移（平成25～令和4年度）を図5に示す。交通外傷

（赤）が継続的に減少し、その他の内因性疾患（水色）が増加している。 

・ 上記のうち外因のものと内因性疾患の比率の推移を図6に示す。外因のものの比率は平成25

年度の52.3%から令和4年度の42.6%までほぼ継続的に減少し、内因性疾患の比率は増加して

いる。 

 

図5：DH診療患者の疾病構成比率の推移 

 

 

 

図6：内因性疾患と外因によるものの比率 
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・ 外因によるものの内訳の推移を図7に示す。交通外傷（赤）の比率は、平成25年度の19.9%か

ら令和4年度の14.7%までほぼ継続的に減少している。その他の外傷はほぼ横ばい、その他の

外因のもの（環境障害、急性中毒など）は微増に留まっており、外因によるものの比率の減

少は、主に交通外傷の減少によると考えられる。 

 

図7：外因によるものの内訳（全診療人数に対する構成比率の推移） 

 

 

 

・ 心・大血管疾患の内訳を図8に示す。急性冠症候群およびその他の心大血管疾患の比率に明

らかな変化はないが、大血管疾患は平成25年度の2.9%から令和4年度の3.7%に増加傾向が見

られる。 

 

図8：心・大血管疾患の内訳（全診療人数に対する構成比率の推移） 
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・ 脳血管障害の内訳の推移を図9に示す。クモ膜出血と脳内出血の比率は10年間ほぼ横ばいで

あるが、脳梗塞は平成25年度の4.5%から令和4年度の6.5%に継続的な増加が見られる。その

他の脳血管障害は微減傾向である。 

 

図9：脳血管障害の内訳（全診療人数に対する構成比率の推移） 

 

 

 

・ その他の内因性疾患（図10）は、平成25年度の17.9%から令和4年度の22.7%に継続的な増加

が見られている。これには呼吸器疾患、消化器疾患、感染症などが含まれており、高齢化に

伴って増加している可能性があるため、さらに精査を要する。 

 

図10：その他の内因性疾患 
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・ 小児搬送例を図11、周産期搬送例を図12に示す。小児搬送は現場搬送が多いが、令和2年度

より急減しており、COVID-19の影響と考えられる。 

・ 一方、周産期搬送は病院間搬送が多いが、10年間継続して減少しており、出生率低下の影響

などが考えられる。 

 

図11：小児搬送例（全診療人数に対する構成比率の推移） 

 

 

 

図12：周産期搬送例（全診療人数に対する構成比率の推移） 

 

 

・ 以上のように、DH診療例の疾病構成に見られる10年間の変化は、主に本邦の少子高齢化に伴

うものであり、今後も続くと想定される。 

・ 変化するDH対象疾患への対応は、今後の重点的課題である。 
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3) 各地域ドクターヘリの運用状況と疾病構成 

 

・ 地域別の要請件数、受諾件数、受諾率を図13に示す。受諾件数（棒グラフ赤）の多い基地病

院順に、左から配置してあり、折れ線グラフは受諾率を示す。 

・ 要請件数は平均651（SD398）件、受諾件数（棒グラフ赤）は平均522（SD324）件といずれも

地域差が大きく、受諾件数が1,000件/年を越えている地域が5か所存在した。 

・ 図13の受諾率（折れ線グラフ）は、平均81.1（SD10.5）%で一定のばらつきが見られるが、

要請件数との関連は明らかではなかった。なお、受諾率100%（不応需0%）の地域が3か所あ

り（34：大阪、35；兵庫北、54：鹿児島1）、運用・登録システムの状況につき確認を要す

る。 

図13：地域別の要請件数、受諾件数、受諾率（受諾件数の多い地域順に左から配置） 

 
 

・ 図14に、地域別の要請件数と重複要請不応需率の散布図を示す。要請件数の増加に伴って、

重複要請不応需率が増加する傾向が確認された（相関係数0.620）。 

・ なお、重複要請不応需率.が0.1％以下であった地域が5か所（前述の34：大阪、35；兵庫

北、54：鹿児島1に加え18：東京、25：山梨）あり、外れ値として除外して分析した。これ

らの地域については、運用・登録状況の確認を行う予定。 

 

図14：地域別の要請件数と重複要請不応需率の散布図（外れ値を除く） 
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・ 図15に、地域別の受諾件数、全中止率（全ての任務中止/受諾件数）を示す。受諾件数（棒

グラフ）の多い地域順に左から配置してあり、折れ線グラフは全中止率である。 

・ 受諾件数が増加すると全中止率にも増加傾向がみられるが、ばらつきの大きな地域も散見さ

れる。 

 

図15：地域別の受諾件数と全中止率（受諾件数の多い地域順に左から配置） 

 

 

 

・ 図16に、地域別の受諾件数と全中止率の散布図を示す。受諾件数は平均517.9（SD327.8）

件、中止率は平均17.8（SD11.6）%で、受諾件数が増加すると全中止率も増加することが確

認された（相関係数0.504）。 

・ なお、地域18：東京は、全中止率が80％と異常に高く（図15参照）、外れ値として除外して

分析した。DH導入直後のためと考えている。 

・ 全中止率にもかなりの地域差が見られるため、さらに運用状況等の詳細な調査を行う。 

 

図16：地域別の受諾件数と全中止率の散布図（外れ値除く） 
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・ 図17に、各地域における診療例の疾病構成比率を示す（交通外傷：緑、その他の外傷：水

色、その他外因のもの等；紺、心血管疾患：黄、脳血管疾患：赤、その他の内因性疾患；薄

茶、不明の内因および分類不明：黒）。左から外因のものの構成比率の高い地域から順に配

置してある。 

・ 外因のもの（交通外傷、その他外傷、その他外因）の比率は平均45.1 (SD11.1)%で、かなり

の地域差が見られる。 

・ 図18に、交通外傷と脳血管疾患の各構成比率（交通外傷/総数および脳血管疾患/総数）の散

布図を示す。 

・ 交通外傷/総数は平均14.7（1SD6.3）%、脳血管疾患/総数は16.1（SD6.0）%で、両者には負

の相関があり（相関係数-0.517）、地域特性を表している可能性がある。 

 

図 17：各地域の疾病構成比率（外因のものの構成比率の高い地域から順に左から配置） 

 

 

 

図 18：交通外傷と脳血管疾患の構成比率の散布図 
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Ｄ. まとめ 

 

1) 全国ドクターヘリの運用状況と経年変化 

 令和 4年度の全国ドクターヘリ要請件数は 36,434件(対前度+6.3.%)、受諾件数 29,245件

（同+8.6%）、診療人数 22,892名（同+6.4%）と前年より増加した。総務省消防庁の全国救急

車搬送数も令和 4年は令和 3年より 13.2%増加しており、COVID-19の影響からの回復傾向を

反映しているものと思われる。 

 過去 10 年間で、任務中止率および天候要因による不応需率に増加傾向が見られており、運用

効率への影響に注意する必要がある。 

 

2) 全国ドクターヘリ診療例の疾病構成 

 過去 10年間、交通外傷の比率が継続的に減少し、脳梗塞、大血管疾患、その他の内因性疾患

の比率は増加傾向であった。 

 この傾向は本邦の少子高齢化に伴うものと思われ、今後も続くと想定される。本邦DH対象疾患

の変化への対応は、今後の重点課題と考えられる。 

 

3) 各地域におけるドクターヘリの運用状況と疾病構成 

 要請件数の多い地域ほど重複要請による不応需率が高く、受諾件数が多い地域ほど任務中止率

が高い傾向が確認された。 

 上記には、外れ値やばらつきが見られ、要請のタイミング、要請閾値、医療機関の密度、症例

登録の方法など様々な地域差が影響していると考えられた。正確に状況を把握するため、

JSAS-Rの詳細な分析を行うとともに、いくつかの地域について個別調査する必要があると考え

ている。 

 診療患者の疾病構成比率には大きな地域差があり、交通外傷/総数と脳血管疾患/総数に負の相

関がみられた。疾病構成は、地域特性の分類に応用できる可能性がある。 
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Ⅱ． 令和 4年度全国ドクターヘリの活動状況 

（JSAS-Rの分析） 

 

 土谷 飛鳥 東海大学医学部救命救急医学 准教授 

 （研究協力者） 

  麻生 将太郎 東京大学大学院医学系研究科リアルワールドエビデンス講座 特任講師 

  大邉 寛幸   東北大学病院高度救命救急センター 
 大森 一彦   順天堂大学医学部附属静岡病院救急診療科 准教授 
             Queen Mary University of London, Centre for Trauma Sciences 
 川井 廉之    奈良県立医科大学高度救命救急センター 
  柴橋 慶多   東京都立墨東病院高度救命救急センター 
  中島 幹男     救急振興財団救急救命東京研修所 教授 
 

研究要旨 

【目的】本研究の目的は、ドクターヘリ（DH）による患者搬送を全国悉皆的に記録した「日本航空医療

学会 DHレジストリ；JSAS-R」のデータを用いて以下の分析を行い、DHの運用実態を詳細に把握するこ

とである。(1)DH の全運航状況・運用実態・時系列分析を行い、各症例の状態を時点ごとに転帰を含め

て記述的に検証する。（2）要請方法の違い（覚知要請 vs.現着後要請）による時間経緯・転帰に相違が

あるか否かを分析的に検証する。【方法】(1)2022/04/01～2023/03/31に DH要請された全症例を対象と

して以下の分析を記述的に行った。i）DH の全運航状況・運用実態・時系列分析、ii）DH介入に伴う各

症例の状態、iii）DH 介入（病院前検査・処置・薬剤投与）、iv）診断名、v）重症度・緊急度・転帰。

なお全運航記録の記述以外は患者接触した単数傷病者症例に限定し、転帰は自施設症例を対象とした。

(2)2020/04/01～2023/03/31（3年間）の DH現場出動症例を対象として、要請方式による距離と時間・

死亡割合の交互作用を、交絡因子を調整して分析した。感度分析として、基地病院の違いも調整した。

【結果】(1)期間内に 34,578 症例が抽出され、要請応需 27,663例、要請不応需 6,915例、ミッション

中止 5,949例、患者接触症 21,714例であった。現場搬送では、DH搬送/DH搬送以外が約 8:2の割合で

あり、施設間搬送はほぼ全て DH 搬送であった。DH任務中の 3時点（救急隊接触時・DH接触時・搬送終

了直前）で患者状態（容態）は大きく変化していなかった。ほぼ全例に輸液投与が行われ、7割の症例

に何らかの介入（検査・処置・薬剤投与）が実施された。疾患分類では外傷（中毒含む）、循環器系・

脳疾患が多く、症状や徴候を表す ICD10コードも多く登録されていた。DH対応例の 9割以上は緊急度・

重症度が中等度以上であり、5割が基地病院搬送され、全死亡率は約 10%であった（心肺停止症例含

む）。(2) 覚知要請では、DH搬送される症例がやや少なく、要請時重複要請が多く、2フライトドクタ

ーと、現場直近・現場進出症例が多かった。119番覚知から患者接触・受け入れ病院着陸までの時間

は、覚知要請が各々約 5分早く、総飛行距離 100km(片道 50km)以上では両者の時間差がやや拡大した。

また全死亡割合は、総飛行距離 60・80km(片道 30・40km)のカテゴリで覚知要請例の方が低かったが、

より短い範囲と長い範囲では差を認めなかった。基地病院による違いを勘案しても同様の結果であっ

た。【考案】登録症例は年々増加している。COVID-19の影響が緩和され、全国の基地病院が JSAS-R登録

を積極的に行うようになったためと考えられる。DHは緊急度・重症度が高い疾患に対して出動してお

り、現場から治療を開始・継続していることが明らかになった。初期治療開始・根本的治療開始までの

所要時間は覚知要請の方が現着後要請より短く、全死亡割合は総飛行距離 60・80kmのカテゴリで覚知

要請例の方が低かった。要請方式と転帰との関連については、さらに分析を継続する予定である。 
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Ａ．研究目的 

本研究の目的は、ドクターヘリ（DH）による患者搬送を全国悉皆的に記録した「日本航空医療学会新

規ドクターヘリレジストリ；JSAS-R」のデータを用いて、ドクターヘリ事業全体の実態を把握し、運用

手法等に関する提案を行うことである。 

分析用のデータセットを作成し、１）DHの全運航状況・運用実態・時系列分析、２）DH介入に伴う

各症例の状態分析、３）DH 介入（病院前検査・処置・薬剤投与）分析、４）診断名分析、５）重症度・

緊急度・転帰分析を行う。今年度は JSAS-R開始後２年目に当たるため、前年との精度比較も行う。 

 

（倫理面への配慮） 

DHレジストリの分析は、日本航空医療学会から提供され連結不可能・匿名化されたデータを用いた。

本研究は特定の個人や動物等を対象とした研究ではなく、倫理的問題を生じる可能性は少ないと考えら

れたが、情報管理等や人権擁護等には細心の注意を払った。 

 

Ｂ．研究方法 

（対象） 

【選択基準】 

【1】2022/04/01～2023/03/31にDH要請となった全症例 

【2】2020/04/01～2023/03/31にDH要請となった全症例 

【除外基準】 

なし（アウトカムにより異なる） 

 

（方法） 

【主たるアウトカム】 

【1】2022年度の記述分析 

i）DHの全運航状況・運用実態・時系列分析; 全ミッション内訳（要請数、応需数、ミッション中止

数、実際の診療・搬送に至った症例数、重複要請数など）。現場搬送・施設間搬送別搬送時間。 

ii）DH介入に伴う各症例の状態分析；バイタルサイン。 

iii）DH介入（病院前検査・処置・薬剤投与）分析；病院前で施行された検査種類・処置数と種類・

薬剤投与数と種類。 

iv）診断名分析；ICD10コード分類と分類中頻度の高い診断群。 

v）重症度・緊急度・転帰分析；緊急度と重症度スコア、外来転帰、最終転帰。 

【2】 所要時間・転帰に対する要請方法の違い（覚知要請vs.現着後要請）と飛行距離の交互作用分析 

i) 覚知要請vs.現着後要請の記述分析 

ii) 所要時間に対する要請方法と飛行距離の交互作用、及び 死亡割合に対する要請方法と飛行距

離の交互作用の分析 

 

【解析方法】 

【1】2022年度の記述分析 



19 
 

i）DHの全運航状況・運用実態・時系列分析；JSAS-Rのミッションテーブルの全変数に関して記述を

行った。時系列分析においては、患者接触した症例に限定し、現場搬送・施設間搬送別に特徴と時間経

過を算出した。記述に際しては搬送手段別に３群で比較を行なった。 

ii）DH介入に伴う各症例の状態分析；DHによる介入には異なる３つの時点が存在するため、救急隊

接触時、DH接触時、DH最終時（患者を受け入れ病院へ引き渡す直前）に分けて、現場搬送と施設間搬

送のそれぞれ状態の記述を行った。処置に関してはDH接触後に介入したものを記述した。 

iii）DH介入（病院前検査・処置・薬剤投与）分析；現場搬送と施設間搬送のそれぞれについて記述

を行なった。 

iv）診断名分析；DH対応した全症例の疾患名をICD10コードに沿って分類し、分類中頻度の高い診断

名を同様に記述した。分類中の頻度の低い診断名に関してはまとめて『その他』、と記載した。 

v）重症度・緊急度・転帰分析；単数傷病者に限定して現場搬送と施設間搬送のそれぞれについて記

述を行なった。転帰の分析に関しては、自施設搬送症例に限定して記述した。他施設搬送症例では搬

送後の経過や転帰が不明であるためである。 

カテゴリカル変数は数とパーセントを、連続変数は中央値と四分位範囲を記載した。 

 

【2】所要時間・転帰に対する要請方法の違い（覚知要請vs.現着後要請）と飛行距離の交互作用分析 

JSAS-R（3年間）のデータセットを作成し、組入基準を現場搬送かつ患者接触した症例とした。実飛行

距離(往復)は、20km毎のカテゴリ(0～20kmは0km、20～40kmは10km、以下同様のカテゴリ呼称)にまと

め、0kmのカテゴリを参照とするカテゴリ変数として回帰分析に用いた。総飛行距離(往復)は外れ値を考

慮して分布の95%以内を採用し、153km以上は欠測とした。なお、各分析における欠測データは除外して

分析を行った・ 

所要時間および死亡割合に対する要請方式と距離の交互作用を分析した。交絡調整した因子は次の通

り；年齢・性別・搭乗医師人数・搬送先(基地病院へ搬送したか否か)・救急隊接触時のVital Signs(心

拍数・収縮期血圧・呼吸回数・GCS・重症度(PCTAS)・緊急度(NACA Score)。 

結果はSTATAのMarginal Plotにより図としてプロットした。感度分析として、上記モデルに基地病院

の違いを加えて同様に解析した。 

 

Ｃ．研究結果 

【1】2022年度の記述分析 

i）DHの全運航状況・運用実態分析 

適格基準を満たした症例は34,578症例(昨年比10%増/以降数値後の括弧は2021年度集計との比較を表

す)であった。DHミッション内訳は表１に示す通りであり、要請受諾27,663例(12.7%増)、要請不応需

6,915例(0.3%増)、要請を応需するも患者接触前にミッションが中止になった症例は5,949例(18.9%増)、

患者接触症例は21,714例(11.1%増)であった。要請内容では、現場搬送要請が多く86.9%を占めていた。

要請時に前ミッションに対応していた割合は約１割であり、前ミッション進捗状況が患者接触前(ランデ

ブーポイント/現場着陸前)であると不応需になる割合が高かった。DH搭乗医療スタッフに関して、今年

度も看護師は全国的に1名であったが、医師は２DH体制が33.5%を占めた。要請不応需理由では（表

２）、天候不良が約半数を占め、ついで前事案対応中が多かった。COVID-19を疑う要請でのミッション
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不応需0.7%に留まった。ミッション中止理由としては（表３）、消防・救急隊判断が約８割と多かっ

た。 

現場搬送においては（表4,5,6）、DH搬送とDH搬送以外が約3:2の割合であり、少数の不搬送症例が存

在した。昨年度に引き続きDH搬送以外が増加していた。男性が多く、90%ランデブーポイントで患者に接

触し、治療を開始していた。初期治療後DH搬送であれば医師看護師ともに付き添って搬送していたが、

DH搬送以外の場合（ほぼ全例が救急車搬送）、半数程度の搬送にのみ医師と看護師が同乗していた(医師

>看護師)。また自施設搬送割合は半数程度で、DH搬送以外の場合は75%程度他施設へ搬送していた。 

施設間搬送においては（表7,8,9）、ほぼ全例がDHで搬送されているが、少数DH搬送以外・不搬送症例

が存在した。患者接触は７割ランデブーポイントであったが、３割は施設に直接医療スタッフが赴き、

搬出・搬送となっていた。ほぼ全例に医療スタッフが付き添って搬送していた。実飛行距離は現場搬送

に比べて1.7倍程度長く、中央値102Kmであった。実飛行時間・ミッション受諾から受け入れ病院着陸の

時間も中央値36分・58分と長かった。 

ii）DH介入に伴う各症例の状態分析 

現場搬送および施設間搬送患者でも、時間経過による群間の大きな違いを認めないが、現場搬送では

DH接触後に酸素投与が開始されている症例が多くなっている（表10）。 

iii）DH介入（病院前検査・処置・薬剤投与）分析 

病院前検査に関して(表11)、エコーが約半数の症例に、血糖測定が1/4の症例で施行されていた。処置

に関して、静脈路確保が多く、ほぼ全例に施行されていた。現場搬送と施設間搬送を比較すると、呼吸

介入(14.3%)において、前者では経口気管挿管が多く、後者では人工呼吸器使用の割合が高かった。循環

介入(6.1％)としては、閉胸心マッサージ、機械的胸部圧迫装置が多かった。薬剤に関して、現場で53%

も施設間搬送で42%の症例で使用されており、制吐薬、鎮痛薬(含む麻薬)、昇圧・降圧薬、トラネキサム

酸の投与が多かった。 

iv）診断名分析 

昨年度と比較して16%の増加であった。最も多い疾患分類は（表12,12-2）その順位に変化なく、S00-

T98損傷・中毒であり、続いてI00-I99循環器系疾患であった。R00-R99症状・徴候・異常検査所見のコー

ドも多く、次いで消化器疾患が多かった。 

v）重症度・緊急度・転帰分類 

外傷重症度は表13参照。緊急度に関して(表14)、蘇生・緊急・準緊急症例は多く、9割を占めていた。

昨年度より緊急・準緊急症例が増加した。また重症度に関しても、85%は中等症以上の症例であった。転

帰に関して（表15）、自施設搬送された症例のうち、６割程度は入院となっていた。入院症例では多く

は救命救急センターなどの高次機能病棟に入院となっていた。自施設搬送のうち全死亡症例は10%であっ

た。 

 

【2】所要時間・転帰に対する要請方法の違い（覚知要請vs.現着後要請）と飛行距離の交互作用分析 

i）覚知要請vs.現着後要請の記述分析 

要請方式により、ミッションが途中で中止になる割合が異なっており、覚知要請例では中止割合

30.8%、現着後要請例18.3%と、覚知要請で有意に多い（表16）。 

その他、要請方式の違いによるミッション特性・患者背景・アウトカムを表17に示す。 
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覚知要請例は、現着後要請例よりDHで搬送されることが少なく、要請時に重複要請になることが多か

った。また、覚知要請例では２フライトドクター制度を多く採用しており、現場直近・現場進出症例が

やや多く、診療後の搬送での医師・看護師の付き添いが共に少なく、非基地病院への搬送がやや多かっ

た。 

覚知要請例では、119番覚知~DH要請/ 119番覚知~患者接触/ 119番覚知〜受け入れ病院着陸の時間が

現着後要請例より短かかったが、DH要請〜基地病院着陸/基地離陸〜基地病院着陸の時間は延長してい

た。 

救急隊接触時・DHスタッフ接触時のバイタルサインは、覚知要請例でDHスタッフ接触時のGCS14-15が

やや多かったが、両群で大きな違いを認めなかった。DH医療スタッフによる医療介入にも大きな違いは

見られなかった。 

緊急度（PCTAS）・重症度（NACAスコア）に関しては、覚知要請例では蘇生（青）と準緊急（黄）・低

緊急（緑）の比率、NACA2、3およびNACA6の比率が高く、現着後要請例では緊急（赤）とNACA4、5の比

率が高かった。つまり、覚知要請例は、現着後要請例より緊急度・重症度共に広い範囲に分布してい

た。 

疾患に関しては、欠測値が多く正確性が担保できないが、覚知要請例で、その他内因性・外因性が多

かった。覚知要請例と現着後要請例のISSは同等であった。 

転帰に関しても欠測が多いが、覚知要請例では帰宅・一般病棟入院がやや多く、入院日数・全死亡に

大きな違いを認めなかった。 

ii) 所要時間および転帰に対する要請方法と飛行距離の交互作用の分析 

119番覚知から患者接触までの時間、受け入れ病院着陸までの時間の図を(図１,2)示す。往復80km(片

道40km)のカテゴリまでは、両者の時間差は概ねDH要請までの時間に依存して平行であったが、100km 

(片道50km)以上のカテゴリでは、両者の差が拡大していた。外来死亡に関しては(図3,5)両要請方式で

差を認めなかったが、全死亡割合は、往復60km(片道30km)および往復80km(片道40km)のカテゴリで、覚

知要請の方が低かった(図4＊印)。それより短いカテゴリと長いカテゴリでは明らかな死亡割合の違い

を認めなかった。基地病院（搬送先）による違いをモデルに加えて分析しても同様の結果であった(図

6)。 

 

Ｄ. 考案 

【1】2022年度の記述分析 

i）DH の運航状況・運用実態分析 

昨年度と比較して、全体の症例数が増加している。DHは要請全体の８割に応需し、内８割の患者に接

触していた。別の表現をすると、全要請中の６割強で患者接触をしていることとなる。要請時に前ミッ

ションが存在している場合、前ミッションが患者接触前であると要請を不応需とし、帰投中（患者を受

け入れ病院へ搬送後）であると要請を受諾する傾向があるが、基本的には先の要請を優先（先着順対

応）していることが示唆される。要請が重複した場合、応需判断をする際に重症度を加味しているか否

かは更なる検討が必要であるが、要請段階（特に覚知要請）では患者情報が不足・不確実であり、正確

な判断は困難であり、結果として先着順対応になっていると考えられる。 
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DH搭乗医療スタッフは貴重な医療資源であるが、４割の症例で、3名体制（医師 2名、看護師 1名）

で病院前救急に対応していることが判明した。医療資源投入が多い方が効果的な介入が可能であるが、

アウトカムと関連するか否かは今後の検討課題である。 

要請不応需の理由として天候不良と前事案対応中が多いのは従来と同様である。昨年度、COVID-19の

影響（疑わしきは不応需対応）は、航空医療にも大きな影響を与えていたが、本年度は COVID-19によ

る不応需が激減した。ワクチン摂取等による感染リスクや致死率の低下などの原因が考えられる。 

現場搬送では、時間経過や自施設受け入れ割合はこれまでの学会統計と概ね同等の結果であった。DH

搬送以外で搬送（＝救急車搬送）する場合、医療スタッフは半数の症例でのみ付き添っている。これは

現場感覚と一致しており、症例が軽症であるという理由が大多数を占めると推察される。このような症

例は基地病院以外の施設へ搬送されることが多く、転帰が記録されていないため、転帰への影響は調査

困難であった。 

施設間搬送では要請を受諾した場合、ほぼ全例が DH搬送に至っているが、少数ながら搬送していな

い症例、DH以外の搬送手段を選択した症例が存在した。これは患者状態が悪化・急変したことに伴う搬

送不能症例や重複要請に伴う搬送手段の変更が考えられるが、更なる検討が必要である。緊急外来搬送

（出動要請後、DH到着まで一時的に直近の医療機関に搬送された傷病者を、他の医療機関へ搬送するた

めの出動）は昨年と大きく変わらず約 13%で実施されていた。 

ii) DH介入に伴う各症例の状態分析 

時間経過によりバイタルサインが大きく変動していないことは、DH介入により患者状態を維持したま

ま（悪化させずに）搬送できていることを表しているかもしれない。 

iii）DH介入（病院前検査・処置・薬剤投与）分析 

病院前検査としてエコー検査が多いのは、診断名に外傷と虚血性心疾患が多いためと考えられる。外

傷では腹腔内出血の鑑別に、虚血性心疾患では心臓の動きを把握するためにエコーを使用する。また血

糖測定に関しても、症候名として意識障害、脳疾患が多く、意識障害の簡単な鑑別に使用された結果と

推察される。 

処置に関して、今年度も静脈路確保、呼吸介入、循環介入の順に多く、特に静脈路確保はほぼ全例に

施行されている。呼吸介入で重要な気管挿管と人工呼吸器使用が現場と施設間搬送で割合が異なってい

たのは、施設間搬送では気管挿管が必要な患者は既に要請元施設内で施行済みであり、人工呼吸等を機

内でも継続しているためと考えられた。循環介入としては、現場搬送では心停止時の処置が多く、現場

心停止・心停止直前（重篤外傷等）の症例に対応しているためと考えられた。中心静脈ルート確保が多

いのは末梢が確保できないため、現場滞在時間の増加と引き換えに使用されているものと考えられた。 

薬剤投与は、救急隊では不可能な処置の１つであり、取扱患者の約半数に何らかの介入がなされてい

る。特に、除痛は患者安定化のためには重要な治療であり現場でも施設間搬送でも頻繁に使用されてい

た。特に施設間搬送では人工呼吸器下の搬送も多く、鎮痛薬・鎮静薬は集中治療として積極的に使用さ

れている。外傷でも内因性でも頭蓋内出血を疑う場合は制吐薬を予防的に使用することは妥当であり、

今年度も多く使用されていた。外傷患者の出血に対して、トラネキサム酸の投与は今年度も全国的に継

続している傾向があると思われる。輸血(RBC)は、何らかの薬剤を使用した患者のうち、0.2%の患者に

投与されている。外傷性出血性ショックの患者数を考えると、非常に少ない割合であり、これは全国施

設の内、輸血用血液製剤を持ち出せる施設が多くないことを示している。積極的に持ち出しができるの

は 3施設のみであった。 



23 
 

iv）診断名分析 

昨年に引き続き、多い病名としては外傷・虚血性心疾患・脳卒中病名が最頻であり、これまで学会で

も集計している病名の傾向と一致している。その他の診断群も概ね現場で経験する症例に近く、妥当性

があるものと考えられた。 

v）重症度・緊急度・転帰分析 

緊急度・重症度ともに高いことはDHが有効に活用されていることの一つの根拠となる。特に緊急度は

蘇生・緊急が50％以上を占め、残り40％が準緊急である。緊急度の面からは概ね適切なDH使用が伺え

る。欠損値は4.8%と昨年より著減（昨年7.8%）したため信頼性は高いと考えるが、今後さらに全症例の

入力を促していく。重症度の面からも生命に関わる状態が40％を占めており、同じく欠損値は4.8%と著

減（昨年は9.2%）した。 

転帰として、多くの症例は入院となり高次機能病棟に入院にしている。欠損値は減少（16%から

2.4%）したものの、値は修飾されている可能性がある。最終死亡率は10%であったが、心肺停止症例を

除いていないため、高めに出ている可能性が否定できない。これらについては今後の検討課題である。 

 

【2】所要時間・転帰に対する要請方法の違い（覚知要請vs.現着後要請）と飛行距離の交互作用分析 

i）覚知要請vs.現着後要請の記述分析 

覚知要請の場合、任務時間が長くなるため、必然的に重複要請が増加する。また軽症患者も多く含ま

れるので、ドクターヘリで搬送される症例が少なくなったものと考えられた。また、覚知要請例には、

救助案件が多いため、現場直近・現場進出症例が多くなり、人員を強化したため、２フライトドクター

が多かったものと推察された。さらに軽症患者は、診療後に救急隊のみで、非基地病院(2次施設)へ搬

送されていた。つまり、覚知要請と現着後要請では患者の重症度分布が異なるため、上記の相違が生じ

たものと考えられた。 

ii) 所要時間および転帰に対する要請方法と飛行距離の交互作用の分析 

覚知要請では、119番覚知後、現着後要請より平均約5分早く患者に接触し、同様に平均約5分早く搬

送先病院に到着していた。総飛行距離が100kmを超えると、要請方式による時間差はやや大きくなるた

め覚知要請のメリットもやや大きくなる。一方ごく近距離では、早期要請しても結局上空待機する時間

が長くなり、早期要請の恩恵が受けられない可能性がある。 

死亡割合の検討では、総飛行距離60・80kmのカテゴリ（60～100kmの範囲）で、覚知要請例の方が現

着後要請例より全死亡率が低かった。この点はさらに検証が必要と考えている。 

 

Ｅ．まとめ 

今年度は、DH要請件数が昨年度より大きく増加した。COVID-19の影響が緩和されてきたことが主な原

因と考えられ、それ以外の全体的な傾向は大きくは変化していない。 

要請方法の違い（覚知要請 vs.現着後要請）による距離と時間および距離と転帰の交互作用分析で

は、覚知要請では、119番覚知～患者接触時間および 119番覚知～受け入れ病院着陸時間ともに約 5分

短縮すること、また総飛行距離 100Km以上の事例ではこの時間差がやや大きくなることが判明した。ま

た総飛行距離 60・80kmのカテゴリで、覚知要請例の全死亡割合が現着後要請例より低かったため、今

後さらに検証を行う予定である。 
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表 16 要請方式の違いによるミッション中止割合 
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表 17：現着後要請と覚知要請の比較 
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図１：119番覚知から患者接触までの所要時間に対する要請方式と距離の交互作用 

 

症例数(22,910)。グラフ横軸は総飛行距離のカテゴリ（0は0～20Km）、点はカテゴリ内の平均所要時間を示

す。全飛行距離0kmのカテゴリを参照とした場合、80Km(片道40km)までは、各要請方式における所要時間に

対する距離の影響は同じである（線がほぼ並行）が、総飛行距離100・120kmのカテゴリ（＊）では所要時間

に対する距離の影響が要請方式によって異なっており、所要時間差は拡大している。 

 

図 2：119 番覚知から病院着陸までの所要時間に対する要請方式と距離の交互作用 

 

症例数(22,917)。図１と同様に、総飛行距離0kmカテゴリを参照とした場合、100km以上（＊）では、所要時

間に対する距離の影響が要請方式によって異なっており、要請方式による所要時間差が拡大している。 
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図3：外来転帰(死亡割合) に対する要請方式と距離の交互作用 

 
症例数(19,799)。以下、自施設搬送例を分析対象としているため、搬送先は基地病院である。 

外来転帰に対する要請方式と総飛行距離の交互作用は認められない。 

 

図 4：外来及び入院転帰(全死亡割合) に対する要請方式と距離の交互作用 

 
症例数(18,812)。総飛行距離0kmカテゴリを参照とした場合、60・80Km(片道30・40km)のカテゴリ（＊）

で、全死亡割合に対する要請方式と総飛行距離の影響に交互作用が見られ、覚知要請例の平均死亡割合が現

着後要請例より少ない。 
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図5：基地病院（搬送先施設）の違いを考慮した外来転帰(死亡割合) に対する要請方式と距離の交互作用 

 

症例数(19,048)。外来転帰に対する要請方式と搬送距離の交互作用は認められない。 

 

図 6：基地病院の違い（搬送先施設の違い）を考慮した外来及び入院転帰(全死亡割合)の交互作用分析 

 

症例数(18,791)。搬送先施設をモデルに組み入れた分析。図４と同様に、総飛行距離0kmのカテゴリを参照と

した場合、60・80Km(片道30・40km)のカテゴリ（＊）で、全死亡割合に対する要請方式と総飛行距離の影

響に交互作用が見られ、覚知要請例の死亡割合が現着後要請例より少ない。 
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Ⅲ． 道府県単位でのドクターヘリ運用効率性の分析（第3報） 

 

鵜飼 孝盛 防衛大学校電気情報学群情報工学科 講師 

  鳥海 重喜 中央大学理工学部情報工学科  准教授 

  高嶋 隆太 東京理科大学理工学部経営工学科  教授 

 

研究要旨 

【目的】ドクターヘリの運航において，必要な要請に対してどの程度対応しているかはその効果を測る

上で重要となる．本研究では，千葉県・神奈川県の消防本部より提供を受けた空間的解像度の高い救急搬

送人員データと日本航空医療学会のドクターヘリ事業集計を組み合わせ，ドクターヘリが適用となり得

る事例に対してどの程度対応しているかを推計する．【方法】①：2021，2022年の救急搬送人員データよ

り，昼間帯に生じ，重症度評価が高く，現場到着または搬送に時間を要するものを抽出する（DH 搬送適

格事例数）．②：両年の日本航空医療学会ドクターヘリ事業集計から実際の搬送事例数を集計（DH搬送事

例数）．③：①と②より DH 搬送事例数の DH 搬送適格事例数に対する比を消防本部単位で計算した．【結

果】町・字等を単位とする地区ごとの救急搬送件数と人口との間には相関があり（R2値・千葉県：0.75，

神奈川県：0.76），重症以上に限定した搬送件数との間でも相関が認められた（R2値・千葉県：0.62，神

奈川県：0.67）．DH搬送適格事例は消防署・医療機関に依存してその疎な地区において大きな値となった．

一方，DH搬送事例数は多くの消防本部で DH搬送適格事例数を下回った．【考案】DH搬送適格となるよう

な重症度の高い症例の発生数は，主に人口により見積もることに妥当性が認められる．また，DH 搬送適

格事例数が DH搬送事例数を下回ることも既存研究と整合する．推計は各地区において消防署・医療機関

の位置に関して理想的な状況を想定しており，推計された値は現実の下限となる．DH 搬送事例数/DH 適

格事例数に地域特性が見られたので、さらに調査を継続する。 

 

Ａ．研究目的 

緊急度・重症度の高い傷病者に対して，他の手段と比べ迅速な医療の提供を実現するドクターヘリ

（以下 DH）であるが，その運用・運航には多くの資源を必要とし，DHの効率的な運用が求められる．あ

る傷病書が発生した際に，DHが必要であっても要請がなされない，いわゆるアンダー・トリアージや，

要請・出動を行なったものの結果的に不要であるというオーバー・トリアージが生じ得る．DH要請時に

おいては，傷病者の状態に関する情報が限定的であり，アンダー・トリアージやオーバー・トリアージ

を完全に無くすことはできない．しかし，DHを効率的に運用・運航するためには，これらの発生率を適

正な範囲に抑える必要がある． 

しかし，適正ではないトリアージの発生を厳密に把握することは難しい．特にアンダー・トリアージ

は DH提供側からは，その要請が顕在化しないため把握することが困難である．そこで，要請側となる

傷病者の発生として救急搬送人員データ（総務省消防庁）を用いることが考えられる．当該データは

個々の救急搬送に関して重症度や時間経過が記録されているものの，地理的・空間的な情報の記録は含

まれていないか，非常に粗い． 

そこで，本研究では上記データの入力源である消防本部より地理的・空間的な詳細度の高いデータを

取得し，高い空間的な詳細度で潜在的な DH要請の発生状況を把握することを目的とする． 

 

（倫理面への配慮） 

 消防本部より提供を受ける救急搬送人員データについては連結不可能匿名化されたものとし，その

項目についても消防庁の提供するデータと突合ができない範囲において提供を受けた．これにより，個

人の特定・復元ができないよう配慮した． 

 

Ｂ．研究方法 

（対象） 

 千葉県・神奈川県内の消防本部における救急要請のうち，搬送に至った事例を対象とする．両県の全て

の消防本部に対し令和3年1月1日から令和4年12月31日までの救急要請のうち，搬送に至った各例について
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「出動隊（配置されている署・分署・出張所等）」「出動先（町・字名）」「事故種別」「司令時刻」「初

診医による重症度評価」の記録について提供を要請し，全ての項目が含まれる回答のあった事例のうち， 

出動先が高速道路上や詳細不明なものを除き，千葉県1 16消防本部・405,736例，神奈川県2 9消防本

部・672,438例を対象とする． 

 
1 千葉市消防局，市川市消防局，船橋市消防局，木更津市消防本部，松戸市消防局，野田市消防本部，佐倉市八街市酒々

井町消防組合消防本部，旭市消防本部，柏市消防本部，君津市消防本部，富津市消防本部，四街道市消防本部，袖ヶ浦市

消防本部，印西地区消防組合消防本部，富里市消防本部，香取広域市町村圏事務組合消防本部 
2 横浜市消防局，川崎市消防局，相模原市消防局，平塚市消防本部，藤沢市消防局，厚木市消防本部，海老名市消防本

部，綾瀬市消防本部，箱根町消防本部 

図 2 消防本部別搬送件数（千葉県） 
（灰色の市町村は未調査） 

図 3 消防本部別搬送件数（神奈川県） 
（灰色の市町村は未調査） 

図 1 出動署別搬送件数（千葉県） 

図 4 出動署別搬送件数（神奈川県） 
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千葉県，神奈川県の消防本部別および出動署別の搬送件数をそれぞれ図 1から図 4に示す．なお，図 

1，図 3中で、灰色で塗られた消防本部は未調査である． 

 

また，対象となる消防本部の管轄区域（構成市町村）の人口である管轄人口をまとめたものを表 1に

示す． 

表 1 消防本部管轄人口 
県 消防本部 管轄人口 県 消防本部 管轄人口 

千葉県 千葉市消防局 974,951  神奈川県 横浜市消防局 3,777,491  

 市川市消防局 496,676   川崎市消防局 1,538,262  

 船橋市消防局 642,907   相模原市消防局 725,493  

 木更津市消防本部 136,166   平塚市消防本部 258,422  

 松戸市消防局 498,232   藤沢市消防局 436,905  

 野田市消防本部 152,638   厚木市消防本部 226,743  

 
佐倉市八街市酒々井町消防

組合消防本部 
256,943   海老名市消防本部 136,516  

 君津市消防本部 63,745   綾瀬市消防本部 83,913  

 富津市消防本部 426,468   箱根町消防本部 11,293  

 四街道市消防本部 82,206     

 袖ヶ浦市消防本部 42,465     

 印西地区消防組合消防本部 93,576     

 富里市消防本部 63,883     

 
香取広域市町村圏事務組合

消防本部 
165,050     

 

（方法） 

【地区データの準備】 

出動先（町・字名）の地区単位での分析を行うために，各地区の境界データを準備する．本研究で

は，「政府統計の総合窓口 (https://www.e-stat.go.jp/）」で提供されている，2020年国勢調査の小地

域（町丁・字等）集計結果に対応する境界データ（世界測地系平面直角座標系）を利用する．本データ

は，町丁目単位3の境界が記録されている．これをもとに，同じ地区に属する町丁目（例，横浜市鶴見区

生麦一丁目，同二丁目，等）を地理情報システムにおける融合処理により一つの領域に纏める．また，

住所表記の揺れ等の理由により，消防本部から提供されたデータにおける出動地区と一致しない場合

は，地区名を変換した上で，両者をマッチングさせる．地区を一端とする距離の計測にあたっては，地

区の図形重心を代表点として利用する． 

 

【DH搬送適格事例の抽出条件】 
本研究では，救急搬送された事例のうち，以下の条件を満たすものをDH搬送適格事例とする． 
 

1. 初診医による重症度評価が以下のいずれか 
 重症 
 重篤 
 死亡 

2. 指令時刻が8時00分から17時59分の間 
3. 要請理由が転院搬送以外 
4. 地区代表点が地上搬送地域外 

 
地上搬送地域の定義は，以下のいずれかの条件を満たす地域とする． 

 
3 住居表示制度が導入されている地域においては，〇〇町二丁目 11番 6 号という住所の「〇〇町二丁目」までが町名で

あるが，一般的な認識に併せ，〇〇町という単位で集計し，これを「地区」と呼称する． 
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 出動署から現場までの距離が5km以内かつ，現場から最寄り救急医療機関までの距離が10km以内 

 出動署から現場までの距離が10km以内かつ，現場から最寄り救急医療機関までの距離が5km以内 

ただし，搬送先の候補となる救急医療機関は，三次救急医療機関と年間救急車受入件数が2,500件以上

の二次救急医療機関とする． 
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Ｃ．研究結果 

（救急搬送の地区別件数） 

 救急搬送の発生の空間的な分布を見るために，地区別の出動件数を図 5，図 6に示す（灰色で塗られ

た地区は未調査消防本部の管区内）．神奈川県では，161の消防署及び出張所から1,481地区に出動して

おり，千葉県では124の消防署及び出張所から1,846地区に出動している．出動先には消防本部の管轄外

の地区も含まれている． 

 次に，地区別の（夜間）人口（2020年国勢調査）と搬送件数の散布図を図 8及び図 7に示す．人口に

対して，搬送件数が0件（グラフの横軸）に近い地区は出動署の所属する消防本部の管轄外の地区が多

い．人口と搬送件数との間には比例関係があることが読み取れる． 

 

図 5 地区別搬送件数（千葉県） 

図 6 地区別搬送件数（神奈川県） 
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図 7 地区別の人口と搬送件数（千葉県） 
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図 8 地区別の人口と搬送件数（神奈川県） 
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上述の搬送のうち，DHによる搬送適用となり得るものとして，初診医による重症度評価が重症以上

（重症・重篤・死亡のいずれか）のものを抽出する．千葉県の 16消防本部の合計は 23,207 件（全搬送

件数の約 5.7%），神奈川県の 9消防本部の合計は 51,458 件（全搬送件数の約 7.7%）であった．地区別

の人口と重症以上の搬送件数の散布図を図 9および図 10に示す．また，図 11および図 12に地区別

の人口千人あたりの重症以上の搬送件数をヒートマップとして示す（人口 100人以下の地区は除く）． 
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図 9 人口と重症以上搬送件数（千葉県） 
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図 10 人口と重症以上搬送件数（神奈川県） 

図 11 地区別人口千人あたり重症以上搬送件数
（千葉県） 

図 12 地区別人口千人あたり重症以上搬送件数
（神奈川県） 
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重症度による制限を行なっていない図 7，図 8に比べると，重症以上に限定した図 9，図 10では分散

が大きく，R2値も小さい．人口に対する出動件数が多かった地区を調べてみると，いずれも地区内に特

別養護老人ホームが立地していることが確認できた． 

 

さらに，本研究が対象とするDHが運行される日中帯（8時00分から17時59分）の重症以上の事例を抽

出すると，千葉県では23,493例，神奈川県で27,965例であった．図 13および図 14に地区別の日中帯に

おける重症以上の搬送件数を示す． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 14 地区別日中帯重症以上搬送件数 
（千葉県） 

図 13 地区別日中帯重症以上搬送件数 
（神奈川県） 
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（DH搬送適格事例数） 

 DH搬送の適格性を判別するために，現場から最寄り病院までの距離を用いる．搬送先の候補を，三次

救急医療機関および年間救急搬送受入件数2,500件以上の二次救急医療機関とし，各県内および県境よ 

り10km以内の候補医療機関を図 15と図 16に示す． 

 救急医療機関は，千葉県では県の西北部、神奈川県では東北部の，いずれも東京都に近く人口密度の高

い都市部に集中しており，千葉県では県の南部から外房にかけて，神奈川県では北西部の山岳地帯に救急

医療機関はほとんど存在しない． 

 

 

 

 

続いて，救急隊の出動から搬送先医療機関までの所要時間に関する状況として，消防署から出動現場（地

区）までの平均距離（図 17，図 19）と出動現場から最寄り医療機関（図 18，図 20）までの平均距離を

示す． 

 消防署から現場に至る距離（出動距離）は，千葉県（図17），神奈川県（図 19）ともに平均8kmを超え

るところはなく，消防署は比較的短時間で到達可能な場所に，適切に配置されていることがわかる． 

 

 一方，現場から医療機関への距離は均一ではない．千葉県（図 18）では，医療機関の集中している千葉

市，船橋市などでは搬送距離長い署はほとんど存在しないが，東北部の香取広域，南部の君津市，富津市

など医療機関の少ない地域では，平均搬送距離が15～20km程度の署が多い．神奈川県での，東部の横浜市，

川崎市に長時間搬送の署はなく，西部の箱根町や相模原市や厚木市西部の山岳部地帯（丹沢山塊）などが

同じ状態になっている． 

  

 以上から，医療機関の不均一な分布が，救急車長時間搬送の主因であることがわかる．重症救急疾患に

対応できる救急医療機関の数は限られており，消防署のように分署を適宜分散配置することができないた

め，広くて人口密度がやや低い地域をカバーできないことが，これらの主な原因と推察される． 

図 16 搬送先候補医療機関（千葉県） 
地図外の点は県外に位置する医療機関 

図 15 搬送先候補医療機関（神奈川県） 
地図外の点は県外に位置する医療機関 
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図 17 消防署別・平均出動距離（千葉県） 図 18 消防署別・平均搬送距離（千葉県） 

図 20 消防署別・平均出動距離（神奈川県） 図 19 消防署別・平均搬送距離（神奈川県） 
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これらに基づいて， DH搬送適格事例数を集計する．図 21および図 22は出動署別の，図 23および図 

24は地区別のDH搬送適格事例数を示す．DH適格性は救急車搬送時間等によって規定されるため，これらは， 

図 18，図 20とほぼ類似した分布になっている． 

 

 

 

図 24 出動署別 DH 搬送適格事例数 
（千葉県） 

図 21 出動署別 DH 搬送適格事例数（神奈川県） 

図 22 地区別 DH 搬送適格事例数（千葉県） 図 23 地区別 DH 搬送適格事例数（神奈川県） 
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日本航空医療学会 ドクターヘリレジストリに登録された2021年1月1日から2022年12月31日までのドク

ターヘリ要請のうち，出動先が現場かつ傷病者接触へ至った事例を要請元消防本部単位で集計した．図 

25，図 26に消防本部別のDH搬送適格事例数，図 27，図 28に消防本部別のDH実搬送数を示す． 

 

  

図 27 消防本部別 DH搬送適格事例数 
（千葉県）グレーは未調査地域 

図 28 消防本部別 DH搬送適格事例数 
（神奈川県）グレーは未調査地域 

図 26 DH搬送事例数（千葉県） 

図 25 DH搬送事例数（神奈川県） 
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 上記DH搬送事例数に対するDH搬送適格事例数の比（搬送事例数/適格事例数）を図 29・図 30に示す． 

 

Ｄ．考察 

（救急搬送の地区別件数） 

 救急搬送の対象である傷病者の地理的な分布は，そこに滞留する人口に依存する．本研究では各地区

の人口として2020年国勢調査人口を利用している．これはいわゆる夜間人口であるが図 7，図 8のよう

に搬送研究との間で相関がある．さらに，重症度が重症以上のものに限定すると図 9，図 10のようにR2

値は低下するものの相関が認められる． 

 重症以上の搬送事例の人口に対する発生割合が空間的にどのように分布するかを示したものが図 11，

図 12である．これを見ると濃淡が混在しており，搬送事例発生比率に特定の地域的な影響は見られな

い．時間帯を日中に限定した場合においても，特徴的な分布とはならない． 

 

（DH搬送適格事例数） 

 次いで，DH搬送適格事例を抽出するための，搬送先候補となる医療機関の分布に注目した．前述のよ

うに、搬送先候補医療機関は千葉県であれば北西部（図 15），神奈川県であれば県東部（図 16）の人

口密度の高い地域に数多く分布しており，これらの地域ではDH搬送が適応とはなりにくいことが伺え

る．さらに，消防署別の平均出動距離（出動消防署から現場までの距離の平均値；図 17，図 19）には

大きな地域差はないが、平均搬送距離（現場から最寄り医療機関までの距離の平均値；図 18，図 20）

が医療機関の分布に大きく影響されていることがわかる． 

 上述の地理的な状況から，DH搬送適格事例数の分布は次のようになった．千葉県では人口・医療機関

が多い北西部の市川市，船橋市の葛南地域には適格事例数がほとんどなく，県中央部の佐倉市などの印

旛地域や県北東部の香取地域，富津市などの県南地域で多くなっているほか，千葉市でも市東部で適格

事例が散見される（図 21，図 23）． 

また，神奈川県では県西部の箱根町，県央部の相模原市の北部に適格事例数が多く分布している．県

東部の人口・医療機関の多い横浜市・川崎市・藤沢市にも適格事例は存在するが，広い地域に少数の需

要が散在しているのが特徴である（図 22，図 24）．  

 本研究で推計したDH搬送適格事例数に対し，実際にDHでの搬送（傷病者接触）を行なった搬送事例数

の割合を示す（図 29，図 30）．一概に断じることはできないものの，この比が100%を大きく下回る場

図 30 DH搬送事例数/DH 搬送適格事例数 
（百分率・神奈川県） 

図 29：DH搬送事例数/DH 搬送適格事例数
（百分率・千葉県） 

市川市 

船橋市 

佐倉市八街市酒々
井町 

香取広域 

富津市 

君津市 

相模原市 

箱根町 

川崎市 

海老名市 藤沢市 

横浜市 
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合には，DH搬送事例数がDH搬送適格事例数よりも少なく，いわゆるアンダートリアージの発生が見込ま

れる．一方，この比が100%を大きく上回る場合には，DH要請の観点ではオーバートリアージとなる． 

 千葉県においては市川市がまず目に付く．市川市におけるDH搬送適格事例数は1と極めて少ないが搬送

事例は多いためため，比率は大きな値となった．また，印西地区および袖ヶ浦市において比が200%を超

えている一方で，多くの地域において100%未満の値となった．神奈川県では海老名市が100%を超える以

外は全ての消防本部で比が100%を下回った． 

千葉県においては船橋市，神奈川県においては横浜市，川崎市，藤沢市の消防本部による搬送実績は0

であった．これらの地域には救命救急センターを含む救急医療機関が多数存在し（図 15，図 16），若

干の時間増で容易に高度医療機関へ搬送できること，都市部ではDHの離着陸適地が少ないことが搬送実

績のない原因と考えられた． 

実際の救急現場においては，全ての救急要請に対して最寄り・最短時間で到達可能な消防署・救急隊

が対応するわけではなく，またその搬送先も必ずしも最寄りの医療機関というわけではない．各地区の

最寄り消防署・医療機関を対応消防署・搬送先医療機関と見なすことは，現場到着及び搬送がこれ以上

短くなることはないという下限を想定することになる．これに基づいた推計値は，実際の出動・搬送で

の値を常に下回り，DH搬送適格事例数は下限値を見積もっていることになる． 

 

 今回の調査では，DH搬送事例の多い地域（千葉県では県南部から外房，九十九里，神奈川県では小田

原市北部の箱根・丹沢山塊）の消防データが取得できなかったが，いくつかの貴重な知見が得られた．

これを参考に，さらに広範囲の状況を調査することで，DHの潜在適応事例をより正確に推測できると考

えている． 

 

Ｅ．まとめ 

 本研究では救急自動車による搬送事例のうち，DH による搬送に適格であると考えられる事例数の

推計を消防本部より提供を受けた空間的解像度の高い搬送人員データに基づき，町・字等の地区単

位で行なった． 

 各地区の搬送人員数は夜間人口と相関があり，重症度を重症以上に絞った場合には弱くなるものの

相関が認められた． 

 推計された DH搬送適格事例数は，実際の DH搬送件数に比べ少ない傾向にあり，消防本部単位では

DH適格事例のうち粗く見積もって適格例の 50%未満しか DH要請はなされていない． 

 上記の傾向は，消防庁集計の救急搬送人員データに基づき推計した都道府県単位での DH 搬送適格

事例数の傾向とも一致する． 

 本研究の手法で見積もられる DH 搬送適格事例数は，現場と消防署・医療機関の位置関係が理想的

な状況であり，現実における下限を与える． 

 DH搬送事例数/DH適格事例数には，地域特性が見られるので，さらに調査を継続する． 
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Ⅳ. 各地域ドクターヘリのオーバー・トリアージ率の推定（第 3報） 

 
堤 悠介  独立行政法人国立病院機構水戸医療センター 医長 

 

研究要旨 

【目的】重症症例の見逃しを防止するため、救急現場においてはオーバートリアージが容認されてい

る。今回、一昨年および昨年に引き続き、全国的ドクターヘリレジストリ(JSAS-R)のデータを用いて、

ドクターヘリ（DH）による救急搬送におけるオーバートリアージ率を検証し、その実態を明らかにする

ことを目的とし本研究を行った。 

【方法】2022/04/01～2023/03/31までに JSAS-Rに登録され基地病院に搬送された症例で、診断が外

傷・心大血管疾患・脳卒中である症例を抽出し、まず患者背景因子の検証を行った。施設間搬送患者は

除外した。次に外傷症例に限定し、機械学習アルゴリズムである XGBoostを用いて、年齢・性別・DH 医

療チーム接触時バイタルサイン・酸素投与量・重症度に基づく予測死亡率を算出した。予測モデルの精

度は Area Under Curve(AUC)値、および Calibration plot で評価した。最後に予測死亡率 0.5%、1%、

2%未満、NACAスコア 4未満を閾値としてオーバートリアージ率を推定し、地域間比較した。 

【結果】昨年度と比較し、対象となる地域が 4県増加し、45道府県を悉皆的検証した結果となった。

6,050症例が対象となり、内訳は、外傷 3,852 症例、心大血管疾患 869症例、脳血管障害 1,329症例だ

った。外傷症例の平均年齢は他疾病と比較しより若く、心大血管疾患ではより緊急度・重症度の高い患

者が多く、粗死亡割合も高かった。外傷患者において予測死亡率と、それに基づくオーバートリアージ

率を算出したところ、38.6%（閾値 0.5%未満）、56.3%（閾値 1%未満）、67.2%（閾値 2%未満）、55.7%（閾

値 NACA4 未満）だった。閾値 2%未満でオーバートリアージ率は 50%台から 80%台に比較的広く分布して

いた。Funnel plotを用いて地域間比較を行ったところ、極端にオーバートリアージ率が高い・低い地

域はほとんど認めなかった。 

【考案】外傷・心大血管疾患・脳血管障害はいずれも DH適応となりうる疾病であるが、患者背景因子は

異なっていることが明らかになった。外傷については、予測死亡割合 1%未満、NACA スコア 4未満が適格

な指標と考えられた。極端にオーバートリアージ率が高い・低い地域・施設はほとんど認めないが、オー

バートリアージ率の地域差自体が大きく、今後標準化を進めていく必要があるかもしれない。 

 

Ａ．研究目的 

救急現場においてはオーバートリアージ、すなわち結果として軽症であることが容認されている一

方、過度のオーバートリアージは限られた医療資源の効率的活用に悪影響がある。そのためドクターヘ

リ事業においてオーバートリアージの実態を検証することは極めて重要である。そこで一昨年度・昨年

度に引き続きドクターヘリ（DH）による患者搬送を悉皆的に登録したドクターヘリレジストリ（JSAS-

R）のデータを用いて、１）DH適応となる代表的疾病である外傷・心大血管疾患・脳血管障害症例に対

する患者背景の記述、２）外傷症例における予測死亡率の算出とそれに基づくオーバートリアージ率の

地域間比較、を検証し、本邦の DH事業における最新のオーバートリアージの実態を明らかにすること

を目的として本研究を行った。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究の分析は、日本航空医療学会ドクターヘリレジストリ（JSAS-R）登録された連結不可能・匿名化

されたデータを用いた。本研究は特定の個人や動物等を対象とした研究ではなく、倫理的問題を生じる

可能性は少ないと考えられたが、情報管理等や人権擁護等には細心の注意を払った。 

 

Ｂ．研究方法 

【選択基準】 

1. 2020/04/01～2021/03/31に発生した JSAS-R登録され基地病院に搬送された現場要請症例 

2. 診断名が外傷・心大血管疾患・脳血管障害のいずれかであるもの 

【除外基準】 
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1. 施設間搬送症例 

2. 基地病院以外に搬送された症例 

【主たるアウトカム】 

1. 死亡割合 

2. 年齢・性別・DH医療チーム接触時バイタルサイン・酸素投与量・重症度に基づく予測死亡率 

3. 予測死亡率の閾値を2%未満、5%未満、10%未満に設定した場合のオーバートリアージ率 

【解析方法】 

１）患者背景の記述 

外傷・心大血管疾患・脳血管障害の３つの疾病カテゴリー別に、年齢・性別・DH医療チーム接触時バ

イタルサイン・緊急度・重症度・外来転帰・全死亡について記述統計を行った。連続変数は中央値（四

分位範囲）、カテゴリー変数は実数（%）で記述した。 

２）外傷患者における予測死亡率の推定 

全死亡を従属変数、年齢・性別・DH医療チーム接触時バイタルサイン（収縮期血圧、心拍数、呼吸

数、SpO2、Glasgow Coma Scale、体温）・酸素投与の有無・外傷重症度（Injury Severity Scale：

ISS）を独立変数とし、機械学習アルゴリズムである XGBoostを用いて予測死亡率の推定を行った。欠

測データは K-nearest Neighbors法（neighbors数：20）を用いた欠測補完を行った。予測死亡率の精

度は識別能を Area Under Reciever Operating Curve(AUROC)で、較正能を Calibration plot で評価し

た。 

３）オーバートリアージ率の推定 

予測死亡率の 0.5%未満、1%未満、2%未満および NACAスコア 4未満の 4つをオーバートリアージと判

断する閾値に設定し、閾値ごとに各道府県別のオーバートリアージ率を推定し記述した。オーバートリ

アージ率は道府県ごとに次の計算式にて算出した： 

オーバートリアージ率 ＝ （各閾値未満の軽症の症例数）/（全症例数） 

４）極端オーバートリアージ率が高い・低い地域の検証 

上記３つの閾値別に、各地域の症例数を横軸、オーバートリアージ率を縦軸としたFunnel plotを用

いて、極端にオーバートリアージ率が高い・低い地域の有無を検証した。Control limitは99%および

95% Confidence Interval（CI）に設定し、必要な場合にoverdispersionを調整した。 

５）外傷患者の要請様式とオーバートリアージとの関連 

まず、外傷患者について要請様式（覚知要請もしくは現着後要請）による背景因子を比較した。次

に、オーバートリアージであるか否か（NACAスコア4未満を閾値）を従属変数、要請様式を独立変数と

し、要請道府県をクラスター（ランダム効果:ランダム切片）とした一般化線形混合モデルにて、要請

様式とオーバートリアージとの関連を検証した。モデルの分布は二項分布、リンク関数はロジットとし

た。なお今回のモデルでは傾きにはランダム効果を仮定していない。 

 

Ｃ．研究結果 

１）患者背景の記述（値は中央値） 

45道府県から登録された 5,583症例が適格基準を満たし研究対象となった。内訳は、外傷 3,852 症

例、心大血管疾患 869 症例、脳血管障害 1,329 症例だった。背景因子には疾病ごとに特徴があり、外傷

症例は他２疾病と比較し、より若く（61.0歳）、脳血管障害では女性の割合が多かった（41.2%）。外傷

症例では緊急度：蘇生も 10%弱いる一方で、低緊急以下も 8%程度存在。重症度も致命的・心停止レベル

の症例も含む一方中等度未満も 10%強存在していた。心大血疾患においては、ほとんどが準緊急以上で

重症度も中等度以上だった。脳血管障害では低緊急以下が 5%程度で大半が中等度以上であるが、心停

止・致命的な症例は他２疾病と比較し少なかった。全死亡については、心大血管疾患で死亡の割合が最

も割合が最も高く（20.4%）、次いで脳血管障害（14.1%）で、外傷で最も低かった（8.2%）。 

２）外傷患者における予測死亡率の推定 

3,852症例の外傷症例において次のデータ欠測を認めた：年齢 36 症例、性別 31症例、収縮期血圧 

339 症例、心拍数 198 症例、呼吸数 572 症例、SpO2 342症例、酸素投与の有無 302症例、Glasgow 

Coma Scale 213 症例、体温 1,856症例、ISS 1624症例、NACA スコア 65症例、全死亡 447症例。欠測

値を KNN Imputer で補完後、XGBoostを用いた各症例の予測死亡率の算出を行った結果、予測値の

AUROCは 0.97（95%信頼区間 0.96 to 0.98）と良好な識別能を得られた（図１）。また calibration 

plotにおいても良好な較正が確認された（図２）。 
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３）オーバートリアージ率の推定 

上記外傷例の 4つの閾値に基づく地域別オーバートリアージ率を表 2に示す。全国でのオーバートリ

アージ率は、38.6%（閾値 0.5%未満）、56.3%（閾値 1%未満）、67.2%（閾値 2%未満）、55.7%（閾値 NACA4

未満）だった。症例数 10以上の道府県に限った場合、閾値 2%未満とするとオーバートリアージ率は

50%から 80%台に分布していた。奈良県（85.7%）、大阪府（82.4%）でオーバートリアージ率が 80%を超

えて高い一方、愛知県（50.0%）、京都府（53.3%）、岡山県（53.7%）などでオーバートリアージ率が低

かった。 

４）極端オーバートリアージ率が高い・低い地域の検証 

各閾値のFunnel plotの結果を図３−６に示す。閾値NACAスコア4未満の場合を除いて、99% control 

limitを超え極端にオーバートリアージ率が高い・低い地域は認めなかった。閾値NACAスコア4未満の場

合、愛知県、神奈川県で極端にオーバートリアージ率が低いという結果だった。95% Control limitを

超えてオーバートリアージ率が異なる地域については、閾値0.5%の場合、高い県が2県、低い県が4県、

閾値1%の場合、低い県が3県、閾値2%の場合、高い県が1県、低い県が1県、閾値NACAスコア4未満の場合

に、低い県が4県という結果だった。 

５）外傷患者の要請様式とオーバートリアージとの関連 

表３に要請様式ごとの背景因子の分布を示す。覚知要請では最緊急・最重症の割合が高く、全死亡割合

も高かった。覚知要請とオーバートリアージとの関連を検証した結果、有意な関連は認めなかった（オッ

ズ比,1.07; 95%信頼区間 0.93-1.24）。 

 

Ｄ．考察 

１）患者背景の記述 

本年度のデータは 2都県を除き、全国からほぼ悉皆的にデータ集積されており、適格症例数は昨年度

と比較し約 500症例程度増加した。データ欠測割合は昨年度とほぼ同等で概ね 10%未満でレジストリデ

ータであることを考慮すると、信頼性の高いデータであると考えられた。背景因子の記述データの結果

は疾患特性を反映しており、外傷では、実際に致命的損傷を受けている症例もいる一方、受傷機転など

も要請基準に含まれることが多いため、オーバートリアージも行われやすいことを示唆していると考え

られた。一方、心大血管疾患では現場情報からある程度事前確率が高い症例をピックアップしやすいた

め軽症患者は少なくなるのではないかと考えられた。脳血管障害についても特徴的な神経学的所見で的

確に現場診断しやすいものの、直接致命的になる場合が少ないことを反映していると考えられた。 

２）外傷患者における予測死亡率の推定 

従来から外傷患者の予後予測因子と考えられている年齢・バイタルサインなどを基づき、機械学習モ

デルによる予測を行っており、今回の死亡予測モデルは識別能・較正能ともに高かった。そのため本研

究でオーバートリアージ率推定の基となる予測死亡割合は十分な精度を持つと考えられた。 

３）オーバートリアージ率の検証 

本研究では昨年と同様に予測死亡割合 0.5%、1%、2%、NACAスコア 4未満の４つの閾値を用いてオー

バートリアージ率を算出した。近年発表された病院前外傷患者トリアージ予測モデルである Dutch 

prediction modelを用いた研究ではオーバートリアージ率は 50%程度と報告されており（van Rein EAJ 

2019、Shanahan TAG 202１）、本邦で同等のオーバートリアージ率と考えると、予測死亡割合 1%もしく

は NACA スコア 4未満が最も適切な指標だと考えられる。 

４）極端にオーバートリアージ率が高い・低い地域の検証 

Funnel plotにより、オーバー・トリアージ率の極端な地域差・施設差を検証したが、極端にオーバ

ー・トリアージ率が高い・低い地域・施設は比較的少ないという結果だった。一方で地域ごとのオーバ

ートリアージ率の差自体が大きいため、今後は標準化を進める必要性について検討を要すると考えられ

た。 

５）外傷患者の要請様式とオーバートリアージとの関連 

本結果では覚知要請とオーバートリアージとの有意な関連を認めなかった。覚知要請の場合、救急隊

現着後に明らかな軽症例は要請がキャンセルされて務中止となる。このため要請が継続して診療に至っ

た覚知要請例と救急隊現着後の要請例の重症度分布が類似したものになり、オーバートリアージ率の差

を認めなかった可能性が考えられた。一方で今回は単変量解析による分析であるため、今後オーバート

リアージ率に関連する他の因子についても検討を要する。 
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Ｅ．まとめ 

本研究の結果、DH適応となりうる典型的疾病である外傷・心大血管疾患・脳血管障害について、どれ

も典型的な重症となりうる疾患ではあるが、患者背景因子は異なっていることが明らかになった。また

外傷について、複数のオーバー・トリアージ指標を検討し、予測死亡割合 1%未満、NACAスコア 4未満

が最も適格な指標と考えられた。極端にオーバートリアージ率が高い・低い地域・施設はほとんど認め

ないものの、オーバートリアージ率の地域差が大きいため、さらに調査・検討を要すると考えられた。 

 

 

 

 

図1.予測生存率のROC曲線 

 

 

 

 

図2.予測生存率のCalibration Plot 
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図3.予測死亡率0.5%に基づく各県のオーバートリアージ率 

 

 

 

 

図4.予測死亡率1%に基づく各県のオーバートリアージ率 
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図5.予測死亡率2%に基づく各県のオーバートリアージ率 

 

 

 

 

図6.NACAスコア4未満に基づく各県のオーバートリアージ率 
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表 1. 患者背景（現場出動・自施設搬送・３傷病）       
表 1.患者背景（現場出動・自施設（基地病院）搬送・３傷病（外傷・心大血管疾患・脳血管疾患）の症例）       
  外傷 心大血管疾患 脳血管障害 
   n = 3852   n = 869   n = 1329 
年齢, 中央値（四分位範囲）  61.0 [42.0, 74.0]  72.0 [61.0, 81.0]  75.0 [64.0, 85.0] 
性別, n(%)        

男  2881 (74.8)    618 ( 71.1)    764 ( 57.5)  
女   940 (24.4)    242 ( 27.8)    548 ( 41.2)  

欠測    31 ( 0.8)      9 (  1.0)     17 (  1.3)  
覚知要請, n(%)  1705 (44.3)    375 ( 43.2)    505 ( 38.0)  
収縮期血圧, 中央値（四分位範囲） 135.0 [116.0, 156.0] 131.0 [104.0, 159.5] 159.0 [136.0, 181.0] 
心拍数, 中央値（四分位範囲）  83.0 [71.0, 98.0]  77.0 [60.0, 95.0]  80.0 [70.0, 96.0] 
呼吸数, 中央値（四分位範囲）  20.0 [18.0, 24.0]  20.0 [18.0, 25.0]  20.0 [17.0, 22.0] 
SpO2, 中央値（四分位範囲）  99.0 [97.0, 100.0]  99.0 [96.0, 100.0]  98.0 [96.0, 99.0] 
酸素投与有無, n(%)        

あり  2364 (61.4)    555 ( 63.9)    448 ( 33.7)  
なし  1186 (30.8)    223 ( 25.7)    755 ( 56.8)  

不明.未記載   195 ( 5.1)     71 (  8.2)     89 (  6.7)  
欠測   107 ( 2.8)     20 (  2.3)     37 (  2.8)  

GCS, 中央値（四分位範囲）  15.0 [13.0, 15.0]  14.0 [11.0, 15.0]  12.0 [7.0, 14.0] 
体温, 中央値（四分位範囲）  36.5 [36.1, 36.8]  36.1 [35.7, 36.5]  36.5 [36.1, 36.8] 
緊急度, n(%)         

Resuscitation（蘇生：青）   296 ( 7.7)    176 ( 20.3)     85 (  6.4)  
Emergent（緊急：赤）  1677 (43.5)    480 ( 55.2)    718 ( 54.0)  

Urgent（準緊急：黄色）  1502 (39.0)    157 ( 18.1)    442 ( 33.3)  
Less-Urgent（低緊急：緑）   252 ( 6.5)     33 (  3.8)     56 (  4.2)  
Non-Urgent（非緊急：白）    60 ( 1.6)      2 (  0.2)      9 (  0.7)  

欠測    65 ( 1.7)     21 (  2.4)     19 (  1.4)  
重症度（NACA.Score）, n(%)        

損傷.疾病がない.非常に軽い    33 ( 0.9)      6 (  0.7)      6 (  0.5)  
損傷.疾病に対して救急医のケアを必要としない.ごく軽微    33 ( 0.9)      3 (  0.3)      4 (  0.3)  

損傷.疾病に対して医師の検査.治療を必要とするが入院を必要としない.軽微から中等度未満   406 (10.5)     60 (  6.9)     53 (  4.0)  
損傷.疾病に対して生命に関わらないが入院を必要とする.中等度から重症  1630 (42.3)    130 ( 15.0)    520 ( 39.1)  

損傷.疾病がバイタルサインの悪化に繋がる可能性があり.重症で急速に生命に関わる状態に移行することを否定できない  1070 (27.8)    278 ( 32.0)    466 ( 35.1)  
損傷.疾病が緊急で生命に関わる危険な状態   422 (11.0)    219 ( 25.2)    232 ( 17.5)  

損傷.疾病に対して蘇生を行った.呼吸停止.および.もしくは.心停止   125 ( 3.2)    127 ( 14.6)     24 (  1.8)  
致命的な損傷.疾病.蘇生行為を行ったとしても致命的    68 ( 1.8)     25 (  2.9)      5 (  0.4)  

欠測    65 ( 1.7)     21 (  2.4)     19 (  1.4)  
外来転帰, n(%)        

入院  2838 (73.7)    577 ( 66.4)   1148 ( 86.4)  
転院    87 ( 2.3)     33 (  3.8)     19 (  1.4)  
帰宅   428 (11.1)     88 ( 10.1)     58 (  4.4)  
死亡   152 ( 3.9)    104 ( 12.0)     17 (  1.3)  
他     2 ( 0.1)      0 (  0.0)      0 (  0.0)  
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欠測   345 ( 9.0)     67 (  7.7)     87 (  6.5)  
全死亡, n(%)        

生存  3088 (80.2)    607 ( 69.9)   1020 ( 76.7)  
死亡   317 ( 8.2)    177 ( 20.4)    187 ( 14.1)  
欠測   447 (11.6)     85 (  9.8)    122 (  9.2)  
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表 2. 道府県別の予測死亡率および NACA スコアに基づくオーバートリアージ率（外傷例のみ） 

    オーバートリアージ, n (%) 

  病院収容患者の予測死亡率または NACA スコア 

 患者数 0.5%未満 1%未満 2%未満 NACA4 未満 

全国 3852 1488 (38.6)  2167 (56.3)  2588 (67.2)  2147 (55.7)  

北海道 186  87 (46.8)  113 (60.8)  124 (66.7)   96 (51.6)  

青森県 139  55 (39.6)   88 (63.3)  104 (74.8)   98 (70.5)  

岩手県 85 41 (48.2)  56 (65.9)  66 (77.6)  60 (70.6)  

宮城県 44 21 (47.7)  27 (61.4)  34 (77.3)  21 (47.7)  

秋田県 36 14 (38.9)  22 (61.1)  28 (77.8)  18 (50.0)  

山形県 30  8 (26.7)  15 (50.0)  21 (70.0)  12 (40.0)  

福島県 56 26 (46.4)  36 (64.3)  41 (73.2)  27 (48.2)  

茨城県 124  46 (37.1)   63 (50.8)   80 (64.5)   65 (52.4)  

栃木県 60 19 (31.7)  34 (56.7)  41 (68.3)  22 (36.7)  

群馬県 96 36 (37.5)  58 (60.4)  66 (68.8)  59 (61.5)  

埼玉県 193  61 (31.6)  103 (53.4)  122 (63.2)  124 (64.2)  

千葉県 265 101 (38.1)  139 (52.5)  166 (62.6)  134 (50.6)  

神奈川県 61 15 (24.6)  32 (52.5)  39 (63.9)   7 (11.5)  

新潟県 84 32 (38.1)  54 (64.3)  62 (73.8)  66 (78.6)  

富山県 18  2 (11.1)   6 (33.3)  10 (55.6)   7 (38.9)  

石川県 50 25 (50.0)  31 (62.0)  34 (68.0)  25 (50.0)  

福井県 70 27 (38.6)  41 (58.6)  48 (68.6)  28 (40.0)  

山梨県 168  61 (36.3)   93 (55.4)  109 (64.9)  111 (66.1)  

長野県 135  62 (45.9)   80 (59.3)   95 (70.4)   81 (60.0)  

岐阜県 107  44 (41.1)   60 (56.1)   74 (69.2)   66 (61.7)  

静岡県 297 137 (46.1)  202 (68.0)  225 (75.8)  177 (59.6)  

愛知県 54 16 (29.6)  20 (37.0)  27 (50.0)   1 ( 1.9)  

三重県 38 13 (34.2)  21 (55.3)  25 (65.8)  16 (42.1)  

滋賀県 44 20 (45.5)  30 (68.2)  35 (79.5)  25 (56.8)  

京都府 60 18 (30.0)  28 (46.7)  32 (53.3)  46 (76.7)  

大阪府 17  6 (35.3)  11 (64.7)  14 (82.4)   2 (11.8)  

兵庫県 289 105 (36.3)  142 (49.1)  182 (63.0)  211 (73.0)  

奈良県 28 17 (60.7)  19 (67.9)  24 (85.7)  22 (78.6)  

和歌山県 159  68 (42.8)   91 (57.2)  112 (70.4)   98 (61.6)  

鳥取県 2 1 ( 50.0)  1 ( 50.0)  1 ( 50.0)  2 (100.0)  
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島根県 43 12 (27.9)  22 (51.2)  28 (65.1)  32 (74.4)  

岡山県 67 15 (22.4)  28 (41.8)  36 (53.7)  20 (29.9)  

広島県 38 17 (44.7)  20 (52.6)  29 (76.3)  22 (57.9)  

山口県 12  4 (33.3)   7 (58.3)   7 (58.3)   5 (41.7)  

徳島県 63 31 (49.2)  42 (66.7)  46 (73.0)  25 (39.7)  

香川県 44  9 (20.5)  20 (45.5)  25 (56.8)  24 (54.5)  

高知県 73 35 (47.9)  45 (61.6)  54 (74.0)  44 (60.3)  

福岡県 53 10 (18.9)  21 (39.6)  29 (54.7)  29 (54.7)  

佐賀県 33 10 (30.3)  15 (45.5)  18 (54.5)   9 (27.3)  

長崎県 79 43 (54.4)  51 (64.6)  59 (74.7)  54 (68.4)  

熊本県 87 24 (27.6)  44 (50.6)  50 (57.5)  54 (62.1)  

大分県 92 32 (34.8)  48 (52.2)  57 (62.0)  22 (23.9)  

宮崎県 78 27 (34.6)  40 (51.3)  51 (65.4)  27 (34.6)  

鹿児島県 85 32 (37.6)  44 (51.8)  53 (62.4)  48 (56.5)  

沖縄県 10  3 (30.0)   4 (40.0)   5 (50.0)   5 (50.0)  
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表 3. 要請様式と患者背景（外傷例のみ、要請様式：覚知要請または現着後要請） 
 要請様式 

 覚知 現着後 
  n = 1705 n = 2147 

年齢, 中央値（四分位範囲）  60.0 [41.0, 
73.0] 

 62.0 [43.0, 
75.0] 

性別     
男  1328 (77.9)   1553 (72.3)  
女   360 (21.1)    580 (27.0)  

欠測    17 ( 1.0)     14 ( 0.7)  

収縮期血圧, 中央値（四分位範囲） 135.0 [117.0, 
157.0] 

135.0 [116.0, 
155.0] 

心拍数, 中央値（四分位範囲）  84.0 [72.0, 
97.0] 

 82.0 [71.0, 
99.0] 

呼吸数, 中央値（四分位範囲） 
 20.0 [18.0, 

24.0] 
 20.0 [18.0, 

24.0] 

SpO2, 中央値（四分位範囲）  99.0 [97.0, 
100.0] 

 99.0 [97.0, 
100.0] 

酸素投与有無     
あり  1024 (60.1)   1340 (62.4)  
なし   535 (31.4)    651 (30.3)  

不明.未記載     0 ( 0.0)      0 ( 0.0)  
欠測   146 ( 8.6)    156 ( 7.3)  

GCS, 中央値（四分位範囲）  15.0 [13.0, 
15.0] 

 15.0 [13.0, 
15.0] 

体温, 中央値（四分位範囲）  36.4 [36.1, 
36.8] 

 36.5 [36.1, 
36.9] 

ISS     
ISS15 以下   669 (39.2)    845 (39.4)  
ISS16 以上   318 (18.7)    396 (18.4)  

欠測   718 (42.1)    906 (42.2)  
緊急度     

Resuscitation（蘇生：青）   177 (10.4)    119 ( 5.5)  
Emergent（緊急：赤）   688 (40.4)    989 (46.1)  

Urgent（準緊急：黄色）   674 (39.5)    828 (38.6)  
Less-Urgent（低緊急：緑）   117 ( 6.9)    135 ( 6.3)  
Non-Urgent（非緊急：白）    13 ( 0.8)     47 ( 2.2)  

欠測    36 ( 2.1)     29 ( 1.4)  
重症度（NACA.Score）     

損傷.疾病がない.非常に軽い     9 ( 0.5)     24 ( 1.1)  
損傷.疾病に対して救急医のケアを必要としない.ごく軽微    16 ( 0.9)     17 ( 0.8)  

損傷.疾病に対して医師の検査.治療を必要とするが入院を必要としない.軽微から中等度未満   197 (11.6)    209 ( 9.7)  
損傷.疾病に対して生命に関わらないが入院を必要とする.中等度から重症   741 (43.5)    889 (41.4)  

損傷.疾病がバイタルサインの悪化に繋がる可能性があり.重症で急速に生命に関わる状態に移行する

ことを否定できない 
  402 (23.6)    668 (31.1)  

損傷.疾病が緊急で生命に関わる危険な状態   183 (10.7)    239 (11.1)  
損傷.疾病に対して蘇生を行った.呼吸停止.および.もしくは.心停止    74 ( 4.3)     51 ( 2.4)  

致命的な損傷.疾病.蘇生行為を行ったとしても致命的    47 ( 2.8)     21 ( 1.0)  
欠測    36 ( 2.1)     29 ( 1.4)  

外来転帰     
入院  1215 (71.3)   1623 (75.6)  
転院    36 ( 2.1)     51 ( 2.4)  
帰宅   209 (12.3)    219 (10.2)  
死亡    98 ( 5.7)     54 ( 2.5)  
他     1 ( 0.1)      1 ( 0.0)  

欠測   146 ( 8.6)    199 ( 9.3)  
全死亡     

生存  1352 (79.3)   1736 (80.9)  
死亡   174 (10.2)    143 ( 6.7)  
欠測   179 (10.5)    268 (12.5)  
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Ⅴ. インシデント・アクシデントの発生状況 

 
 北村 伸哉（理事）  国保直営総合病院君津中央病院 救命救急センター長 

 

研究要旨 

【目的】日本航空医療学会のインシデント・アクシデント登録システム(以下 JSAS-I/A-R)のデータを集

計して現状および問題点を検討する、【方法】令和 2（2020）年４月から令和 5（2023）年 9月までの 3年

6か月間の I/A-Rデータ概要を集計し、記述統計により分析した。【結果と考案】①登録事例は合計 1023

件。全国で半年に 150 件前後が継続的に登録されていた。しかし、未だ登録されていない施設が 12施設

あり、登録のない施設を除いた登録数の中央値は 12件と少なく、引き続き登録を促す必要がある。②医

師・看護師以外が当事者であるインシデントが全体の 36%存在し、多職種・多機関間の情報共有化が重要

と思われる。③インシデントの原因は確認不十分や思い込みなどのヒューマン・ファクターが最も多か

った。レベル 3a以上は 78/1023件報告された。医療従事者ではヒューマン・ファクターによるインシデ

ントが多く、運航クルーでは予期せぬ故障による運航停止が多かった。今年は相次いで報告された施設

間搬送の際のトラブルや胸腔ドレーンの迷入例についてアラートを発信した。これらデータの分析とフ

ィードバックは各基地病院の安全管理に有用と考えられた。【まとめ】継続して各基地病院にデータ登録

を促すとともに、学会でのデータ分析体制を拡充し、必要に応じてアラートを出せる体制を確立してい

く。 

 

Ａ．研究目的 

ドクターヘリは、医療クルー、運航クルー、消防機関等の多職種・他機関が連携して運用されてい

る。このため、各機関内での安全管理に加えて、インシデント・アクシデントを統合的に把握して安全

管理に反映できるシステムが必要である。 

このため、日本航空医療学会では、インシデント・アクシデント登録システム(以下I/A-R)を構築し、運

用している。今回、ここに登録されたデータを集計して現状概要を明らかにするとともに、問題点を検討

した。 

 

（倫理面への配慮） 

データの分析は、日本航空医療学会が集計し連結不可能・匿名化されたデータおよび個人情報を含まな

いデータを用いた。本研究は特定の個人や動物等を対象とした研究ではなく、倫理的問題を生じる可能性

は少ないと考えられたが、情報管理等や人権擁護等には細心の注意を払った。 

 

Ｂ．研究方法 

（対象と方法） 

日本航空医療学会が運用している「インシデント・アクシデント登録システム(以下I/A-R)」の2020年4

月から2023年9月までの3年6か月の登録データを対象とした。 

 

Ｃ．研究結果 

① 登録数の推移 

    対象期間内の登録数は合計1023件であった。150件/月前後が継続的に登録されていた（図1）。

登録数は病院によって大きな差異がみられ、1件も登録していない病院が12箇所見られた.これら登

録のない基地病院を除いた登録数の中央値は13件であった（図2）。 
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図1：半期ごとのインシデント・アクシデント登録数 

 

 

 
図2：基地病院別のインシデント・アクシデント登録数（左から多い順） 
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② 当事者・登録者の構成比率（図3） 

    インシデント当事者の職種は、看護師32.7%、医師31.0%と医療クルーが多かったが、整備士、操

縦士、消防機関も各10%程度見られた。データベースへの登録も看護師、医師が多く、看護師の96%

は当事者が登録していた。医師・看護師以外の事象は基地病院職員が代行登録することが多かった

ものと思われる。 

 
図3：インシデント・アクシデントの当事者・登録者の構成比率 

 

③ インシデント・アクシデントの内容（図4） 

    医療クルーでは医療機器、器具、診療に関するものが多く、運航クルーでは、機体の故障、患者

搬送関連、着陸時の破損・飛散物などが多かった。 

 
図4：職種ごとのインシデント・アクシデントの内容 
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1) インシデント・アクシデント発生のタイミング（図5） 

 インシデント・アクシデントのうちヘリ待機中に多いのは、点検整備中に機体の異常を発見

したためと考えられる。この他、飛行中、現場活動中、患者移送時にそれそれ一定の頻度で発

生していた。 

 
図5：インシデント・アクシデント発生のタイミング 

 

 

2) インシデント・アクシデントの原因、背景（図6） 

「確認不足や不注意」によるものが最も多かったが、「予期せぬ故障」、「知識の不足・技術

の未熟・教育の不足」、「コミュニケーション不足」など多様な要素が原因になっていた。 

 
図6：インシデント・アクシデントの原因、背景 
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3) レベル分類（図7） 

 インシデントレベルはレベル2以下が92％を占め、3a が65例 7.1%、3bが5件 0.5%、5が2例 

0.2%であった。 

 
図7：レベル分類の構成 比率 

 

4) レベル3a以上のインシデント・アクシデント 

 

表１：レベル３ａ以上のインシデント・アクシデント 
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Ｄ．考察 

全国で半年に150件前後が継続的に登録されていた。しかし、未だ登録されていない施設が12施設あ

り、登録のない施設を除いた登録数の中央値は12件と少なく、引き続き登録を促す必要がある。医師・

看護師以外が当事者であるインシデントが全体の36%存在することから、多職種・多機関間の情報共有

化は極めて重要と考えられる。 

インシデントはレベル2以下が92％を占めており、3bが5件 0.5%、5が2例 0.2%が報告された。当事者

が医療従事者であったレベル3a以上のインシデント・アクシデントは28件で、静脈路のトラブルが最多

であった。原因・背景としては確認・注意不足が最も多いが、原因は多様である。これらのインシデン

トを分析してフィードバックをかけることで、各基地病院の安全管理に資することができると考えてい

る。2023年上半期では施設間搬送時のトラブルと胸腔ドレーンの迷入事象が相次ぎ、レジストリホーム

ページにアラートを発信した。 

全国のインシデントを時系列的に計測することで、異常の早期検知が可能になると考えられる。今後

はデータベースの登録率をさらに改善するとともに、学会レベルでの分析体制を拡充することが重要と

思われる。 

 

Ｅ．まとめ 
1. 全国で半年に 150 件前後が継続的に登録されているが、地域差が大きく未入力基地病院もある

ので、さらに登録を促していく必要がある。 

2. 医師・看護師以外が当事者であるインシデントが、全体の 36%程度存在することから、多職種・

多機関間の情報共有化が重要と考えられる。 

3. インシデントの原因は多様であり、登録データの分析とフィードバックにより、各基地病院の

安全管理に資することができると思われる。 

4. 今後は、データベースの登録率をさらに改善するとともに、学会での分析体制を拡充し、必要

に応じてアラートを出す体制を確立することが望ましい。 
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Ⅳ.  分析結果等の公表 

 
辻  友篤    東海大学医学部救命救急医学 講師 

猪口 貞樹（理事長） 海老名総合病院 病院長補佐（東海大学・客員教授） 

北村 伸哉（理事）  国保直営総合病院君津中央病院 救命救急センター長 

土谷 飛鳥  東海大学医学部救命救急医学 准教授 

 

研究要旨 

【目的】本調査結果について、ドクターヘリ基地病院責任者及び都道府県担当者に対して報告のうえ、

質疑応答を行う。 

【方法】2024 年 2月 1日に開催されたドクターヘリ連絡調整協議会において、ZOOMによる Web会議シ

ステムを用いて実施した。 

【結果】基地病院から 46名（欠席 5名）、都道府県担当者 38名（欠席 4名）、厚生労働省から 1名、

HEM-Net1名、事務局等 3名、総計 89 名が参加した。2022年度におけるドクターヘリの運航状況と過去

10年間の疾病構造の変化、またその詳細について報告した。 

【考案】ドクターヘリ基地病院責任者及び都道府県担当者らに対して、2022年ドクターヘリ運用状況及

び、今後の課題について説明した。いまだ JSAS-Rの入力ができていない 3施設に対しては継続して入

力を促すこと、今後開始される Quality Indicator（医療の質）の評価を活用し、自施設のドクターヘ

リ運用の適正化に活用いただくことをお願いした。研究結果では任務中止事案が増加しており、今後各

地域における任務中止の状況、疾病構造の特性と経年的な変化について検討を行うことを報告した。 

 

Ａ．研究目的 

ドクターヘリの活動状況及び本研究にて得られた研究結果について、基地病院、都道府県担当者、一

般社団法人日本航空医療学会、厚生労働省、認定 NPO法人救急ヘリ病院ネットワーク HEM-Netが一堂に

会するドクターヘリ連絡調整協議会の場で報告のうえ、質疑を行った。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は特定の個人や動物等を対象とした研究ではなく、倫理的問題を生じる可能性は少ないと考え

られたが、情報管理等や人権擁護等には細心の注意を払った。 

 

Ｂ．研究方法 

（対象および方法） 

基地病院の責任者、都道府県担当者に対して、本事業での成果である2022年度のドクターヘリの運航

状況、日本航空医療学会ドクターヘリ全国症例登録システム（JSAS-R）を介した解析結果等について説

明を行った。 

2024年2月1日15:00よりZOOMを用いたWeb会議により実施した（別添資料参照）。 

 

Ｃ．研究結果 

開催当日基地病院から46名（欠席5名）、都道府県担当者38名（欠席4名）、厚生労働省から1名、HEM-Net1

名、事務局等3名、総計89名が参加した。議事次第に沿い、2022年ドクターヘリ運用状況の報告がなされ

た。欠席者に対しては、ZOOMの録画と資料の提供および質疑応答を行った。報告の概要について下記に示

す。 

 

1. ドクターヘリの運用状況の概要について 

 ドクターヘリの要請件数、受諾件数、診療人数はいずれも過去3年間増加しており、COVID-19の

影響から回復傾向と思われる。 

 過去10年間の傾向は、現場・施設間出動がやや減少し、任務中止の比率が増加傾向であるた

め、今後任務中止例の原因精査が必要と考えられる。 

 22年度の各地域の要請件数は、平均651(ＳＤ398)件、受諾件数は平均522(ＳＤ324)件で地域差

が大きく、要請受諾率は平均81.1(ＳＤ10.5)％である。 

 要請件数が増加すると、重複要請による不応需率は増加するが、全受諾率への影響は少ない。 
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 要請受諾後の中止率は平均18.9(ＳＤ14.2)％、最小～最大(0～80)％である。受諾件数が増える

と中止率は優位に増加する（相関係数0.464）。 

 過去10年間、外因によるもの（特に交通外傷）が減少し、内因性疾患（特に脳血管疾患、その

他の内因性疾患）が増加している。本邦の高齢化を反映するものと思われる。 

 地域によって、外因によるものの構成比率は25～80％と大きなばらつきを認める。外因の少な

い地域では交通事故が少なく、脳血管疾患とその他の内因疾患が多い。 

 交通外傷/総数は平均14.7(1ＳＤ6.3)％、脳血管疾患/総数は16.1(ＳＤ6.0)％で、両者に負の相

関（相関係数-0.517）があり、地域特性を表している可能性がある。 

 今後各地域における任務中止の状況、疾病構造の特性と経年的な変化について、さらに詳細な

検討が必要と思われる。 

 

2. JSAS-Rの詳細な解析について 

A) データ入力状況 

 JSAS-Rの入力は34,578件であり前年より10％増加しており、入力率が改善していると思われ

る。 

 JSAS-R未登録施設は減少しているものの、2022年度分の未登録施設が3施設（東京、鳥取、愛

媛）、先を含めた従来型集計表使用施設が4施設（新潟、東京、鳥取、愛媛）存在する。 

B) データ内容詳細 

 重複要請は全体の10％程度、重複要請応需割合は50.4％、応需できないもののうち患者接触前

の重複は75％、患者搬送中が13％である。 

 出動例の1/3が医師2名体制であり、ほぼ全例が看護師1名体制。 

 98％が1フライト1名の患者対応である。 

 不応需の理由のうち80％が天候不良と重複要請である。また、10％が他県ドクターヘリの連携

運用でカバーされている。 

 ミッション（任務）中止の理由は、消防からのキャンセルと重複要請が86％、中止後は70％以

上が救急車で搬送されている。 

 接触後ドクターヘリ搬送となったものは71％。接触場所の94.5％はランデブーポイントであ

る。 

 施設間搬送では、接触後97.7％がドクターヘリ搬送、接触場所の73.5％がランデブーポイン

ト。 

 現場での処置としては、エコー60％、心電図/簡易採血10％、気管挿管9.3％、静脈路確保95％

以上等である。 

 投与された薬剤としては、吐き気止め、止血剤、鎮痛薬・昇圧・降圧剤が多い。 

 疾病は、多い順に、外傷・中毒、循環器疾患、脳神経疾患である。 

 緊急度は、緊急50％、準緊急40％、非緊急10％で、重症度は重症45％、中等度35％、非重症

15％。 

 入院80％、帰宅10％、最終転帰は生存80％、死亡10％ 

C) データ欠損 

 Vitalサインには10％程度の欠測があり、呼吸数の欠測が多い、現場で約半数は体温未測定であ

る。 

 緊急度・重症度について7施設で入力が少なく、うち4施設は恒常的に未入力である。 

D) Quality Indicator（医療の質）の評価とFeed Backについて 

 現在27個のQI指標についてレーダーチャートで全国平均と比較できるように、システムを構築

中。 

 本年4月に運用開始予定である。 
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Ｄ．まとめ 

ドクターヘリ基地病院責任者及び都道府県担当者らに対して、2022年ドクターヘリの運用状況及び今

後の課題について説明のうえ、質疑応答を行った。 

JSAS-Rの入力が未だできていない3施設に対して入力を促すこと、今後開始されるQuality Indicator

（医療の質）の評価を活用して各施設のドクターヘリ運用の適正化に尽力いただきたい旨をお願いし

た。 

本事業の調査結果から、任務中止事案が増加しており、各地域における任務中止の状況、疾病構造の

特性やその経年的変化等について今後検討を行うことを報告した。 

 

以 上 
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別添資料 

 

 

 
 

ドクターヘリ連絡調整協議会 

 
日時：令和 6年 2月 1日（木）15:00～17:00 

会場：ウェブ開催 

 

 

【議事】 

 

１．厚生労働省 医政局地域医療計画課   

２．NPO法人救急ヘリ病院ネットワーク(HEM-Net) 鷺坂理事長  

３．2022年度のドクターヘリ運用状況報告 

①概要 猪口貞樹 

②JSAS-R  土谷飛鳥 

③インシデント・アクシデント 北村伸哉 

４．その他 

５．質疑応答 

以上 


