平成29年度第１回横浜市救急医療検討委員会
平成29年９月20日（水）
横浜市健康福祉総合センター６階　会議室
開　会
○事務局　定刻となりましたので、平成29年度第１回横浜市救急医療検討委員会を始めたいと思います。私は、本日司会を務めさせていただきます、横浜市医療局救急・災害医療担当課長の栗原と申します。どうぞよろしくお願いいたします。

　本委員会につきましては、平成29年度、30年度の２カ年にわたりまして、救急医療の充実に向けご議論していただきますが、本日はその初回の会合となっております。委員の皆様におかれましては、本日付で委嘱をさせていただいております。席上に委嘱状を配付させていただいておりますので、どうぞよろしくお願いいたします。
　本委員会の委員は全員で10名ではございますが、現在、平元委員が見えられておりませんので、現在９名となっております。委員会運営要綱に基づきまして、委員の半数以上の方のご出席をいただいておりますので、定足数を満たしております。会議を開催いたしたいと思います。
　それでは、最初に本日の配付資料の確認をさせていただきます。資料は６点ご用意させていただきました。まず初めに「次第」でございます。次に「委員名簿」、続きまして「座席表」、次に「委員会運営要綱」、次に、クリップどめしておりますが「平成29年度第１回救急医療検討委員会　説明資料」となっております。そして最後に、同じくクリップどめの「参考資料」でございます。資料の不足等がございましたらお申し出ください。よろしいでしょうか。
　続きまして、横浜市救急医療検討委員会の事務的な説明をいたします。委員会運営要綱第８条にありますとおり、本委員会は公開を原則として開催いたします。また、本委員会の議事につきましては、議事録を委員の皆様にご確認いただきました後、公開することとなりますので、どうぞよろしくお願いいたします。
　傍聴される方へのお願いです。傍聴席に「傍聴されている方へのお願い」と記した書面が配付されております。恐れ入りますが、記載事項につきまして、ご協力のほどよろしくお願いいたします。

挨拶（医療局長）

○事務局　それでは、次第に従いまして進めさせていただきます。次第の２、医療局長の増住からご挨拶を申し上げます。
○局長　皆さん、こんばんは。医療局長の増住です。よろしくお願いします。本日は委員の皆様方には大変お忙しい中、またこの夜分に関わらずお集まりいただきまして、まことにありがとうございます。また、横浜市救急医療検討委員会の委員をお引き受けいただきまして、改めてお礼を申し上げたいと思います。
　この救急医療検討委員会は、本市の救急医療の充実を目的として平成17年度に設置され、これまで12年にわたってさまざまな議論をしていただいております。それぞれ委員の方々には、各界といいますか、医療の現場の方、それから医療関係団体の立場、あるいは市民の立場からさまざまな意見を寄せていただいておりまして、これまで第１次から第７次にわたるさまざまなご提言をいただき、それを医療政策に反映してまいりました。今回もこれから約２年間にわたってご議論・ご検討していただきまして、横浜市救急医療体制の取り組むべき方向性について、２年後には第８次の提言という形で取りまとめていただきたいと考えております。皆様、今後とも、お忙しい中恐縮でございますが、ぜひ横浜市の救急医療体制進展のためにお力をお貸しいただきたいと思います。よろしくお願いします。
委員紹介

○事務局　続きまして、次第の３、委員の皆様のご紹介でございます。委員名簿をご覧ください。大変恐れ入りますが、名簿の一番上の恵比須委員から順に自己紹介をお願いしたいと思います。
○恵比須委員　皆さん、こんばんは。横浜市医師会、地域医療担当常任理事の恵比須でございます。皆様には日ごろからお世話になっておりますが、きょうもよろしくお願いいたします。
○栗原委員　こんばんは。横浜在宅看護協議会の会長をしております、事業所はよりそい看護ケアセンターの栗原といいます。どうぞよろしくお願いいたします。
○黒田委員　こんばんは。神奈川県弁護士会に所属しております、横浜ランドマーク法律事務所の弁護士の黒田陽子でございます。どうぞよろしくお願いいたします。

○竹内委員　横浜市立大学大学院医学研究科救急医学主任教授の竹内です。どうぞよろしくお願いいたします。

○豊田委員　港南台にあります済生会横浜市南部病院の救急センター長をしております、豊田といいます。よろしくお願いいたします。
○新納委員　横浜市病院協会会長の新納と申します。よろしくお願いいたします。

○原委員　神奈川県看護協会、横浜北支部理事の原と申します。平和病院で勤めております。よろしくお願いします。

○平元委員　遅れまして済みません。横浜総合病院の院長をやっています、平元といいます。病院協会の副会長で救急担当ということで、この会に参加させていただいています。よろしくお願いします。
○程島委員　横浜市民生委員児童委員協議会理事をやっております、程島と申します。市民代表という形で、きょう初めてこういう席に出席させていただきました。ひとつよろしくお願いします。
○水野委員　横浜市医師会会長の水野です。どうぞよろしくお願いいたします。
○事務局　皆様、ありがとうございました。任期は、平成31年３月31日までとなりますので、どうぞよろしくお願いいたします。
　続きまして、事務局を紹介いたします。席次表の裏面をご覧ください。
事務局及びオブザーバー　紹介

委員長・副委員長の選任

○事務局　続きまして、次第の４、本委員会の委員長及び副委員長の選任でございます。委員会運営要綱第５条により、本委員会に、委員長１名、副委員長１名を置くこととなっております。委員長につきましては、委員の皆様の互選により定めることとなっておりますが、委員長の選出について、委員の皆様からご意見はございますでしょうか。黒田委員、よろしくお願いいたします。
○黒田委員　委員長でございますが、かねてより横浜市の医療に精通され、それからご尽力をしてこられた水野委員が適任であると考えておりますので、ご推薦申し上げます。
○事務局　そのほかございますでしょうか。
　ただいま水野委員のご推薦がございましたが、委員長は水野委員ということでよろしいでしょうか。それでは、水野委員、委員長席のほうへお願いいたします。
　副委員長につきましては、委員長の指名となっておりますので、水野委員長、副委員長のご指名をお願いしたいと思います。

○水野委員長　それでは、副委員長につきましては、横浜市の救急医療の実情をよく把握しておられます、横浜市病院協会会長の新納委員にお願いしたいと思いますが、いかがでしょうか。

○事務局　それでは、新納委員、副委員長席へお願いいたします。
　それでは、委員長、副委員長から、改めましてごあいさつをお願いしたいと思います。よろしくお願いいたします。

○水野委員長　ただいま委員長にご推選いただきました、横浜市医師会の水野です。皆様方のご協力のもと、会を円滑に運営したいと思いますので、どうぞご協力のほどよろしくお願いいたします。
○新納副委員長　病院協会の新納です。よろしくお願いいたします。委員長を補佐してしっかりと頑張って、検討していきたいと思います。よろしくお願いいたします。
○事務局　これからの議事につきましては、水野委員長に進行していただきたいと思います。水野委員長、よろしくお願いいたします。
議　事
（１）検討課題について
○水野委員長　はい。それでは、次第の５です。議事のほうに入りたいと思います。議事（１）「検討課題について」、事務局からご説明をお願いしたいと思います。よろしくお願いします。
○事務局　救急・災害医療担当の小松です。よろしくお願いいたします。それでは、お手元のクリップどめの資料「平成29年度第１回救急医療検討委員会　説明資料」に沿って説明させていただきたいと思います。着座にて失礼いたします。
　初めに、１枚おめくりいただいた、資料１「横浜市の救急医療体制」について説明いたします。中央の表にありますとおり、本市では、一般救急医療と小児・周産期救急医療で、初期から三次救急医療まで、本検討委員会からの施策提言も受け、独自の体制づくりを進めてきました。
　下段の初期救急医療ですが、18区の休日急患診療所と、市内３方面に整備した夜間急病センターにおいて、休日昼間と準夜帯の診療を実施しております。また、深夜帯については、後ほど説明いたします、二次救急拠点病院Ｂと小児救急拠点病院が内科・小児科の初期救急の対応を行っています。
　中段の二次救急医療では、本市の救急医療政策の特徴の１つであります、二次救急拠点病院がございます。これは、一般的な病院群二次輪番体制に加え、24時間365日、救急搬送患者に対応する病院を指定したもので、平成22年４月から運用を開始しております。また、脳血管疾患、急性心疾患などの疾患別救急医療体制の整備、さらに小児救急については、市内７カ所の小児救急拠点病院に小児科医師の集約化を図ることで、24時間365日、小児救急患者の受け入れに対応しています。
　最後に三次救急医療ですが、市内９カ所の救命救急センターに加え、特に重症な外傷案件の受け入れを行う重症外傷センターを整備し、平成27年度から本格運用を開始しております。
　１枚おめくりいただいたページ３には、「横浜市の主な救急医療機関の配置状況」について記載しておりますので、後ほどご覧いただければと思います。
　続きまして、本検討委員会での検討課題について説明させていただきます。ページ５「平成29・30年度救急医療検討委員会の検討課題」をご覧ください。これまでの説明のとおり、本市では、初期・二次・三次救急医療として、症状に応じたきめ細やかな独自の救急医療体制を構築してきました。そうした中で、2025年問題を控え、高齢者の救急需要の大きな増加が見込まれています。今後、高齢者の円滑な受け入れが進むよう、救急医療体制のさらなる強化を目指していく必要があります。
　そこで、今回の検討委員会では、急速に進展する超高齢社会における救急医療体制の強化をテーマに、現行の初期・二次・三次救急医療体制が今後も増加し続けていく高齢者の救急需要に対応できるものであるか検証を行い、その上で、特に救急需要の増加が見込まれる二次救急医療を中心に、「超高齢社会における救急医療の受入体制の強化」についてご審議いただきたいと考えております。
　なお、ご参考までに、下段には、前回の検討委員会での第７次提言について記載しております。高齢者の救急医療に係る施策として、受療が必要な高齢者を円滑に医療に結びつける、また救急搬送時間の短縮といった、病院で受け入れる前の搬送までの段階に焦点を当て、♯７１１９の周知・活用、高齢者の情報共有ツールの有効活用等について提言を受けております。今回の検討委員会では、救急搬送後の病院での受け入れに焦点を当て検討を進めていただきたいと考えております。
　続きまして、ページ７「課題検討の方向性」です。詳細につきましては、次項以降の資料で説明いたしますが、初めに概略について説明させていただきます。
　１「初期救急医療体制」については、「夜間急病センター」「休日急患診療所」、そして救急相談センター「♯７１１９」の利用状況について検証を進め、特に「♯７１１９」の検証とその活用に焦点を当て、適正な救急搬送及び夜間ウォークイン受診を促し、二次救急医療期間の受け入れ負担の緩和も図るなどの視点から、市民啓発の強化等について検討を進めてまいります。
　２「二次救急医療体制」では、救急搬送件数が特に大きく増加する軽症・中等症の高齢者患者や、同様に増加する重症の高齢者患者を、現行の二次救急医療体制により受け入れ可能であるか検証を進めます。なお、複数の基礎疾患を抱え、合併症を併発するといった、高齢者特有の症状も考慮し、また、在宅医療との連携の視点も取り入れる必要があると考えております。ここでは、救急搬送の多くを占める「二次救急拠点病院Ａ・Ｂ」「輪番病院」を中心に二次救急医療体制の検証を進め、高齢者の救急搬送の受け入れが円滑に進む新たな体制の構築を含め、量・質の視点から高齢者の受け入れ体制の強化について検討を進めてまいります。
　３「三次救急医療体制」では、「救命救急センター」の検証、そして別途医療局に設置予定のワーキンググループによる「横浜市重症外傷センターの検証結果」も参考として、重症・重篤患者の受け入れを担う救命救急センターの機能を維持できるか検討を進めます。
　それでは、各体制の現状等について説明させていただきます。初めに、ページ９「横浜市の人口の推移」をご覧ください。団塊の世代が75歳以上となる2025年（平成37年）には、高齢者人口は約97万人、高齢化率は26.1％に達すると見込まれています。高齢者人口に占める後期高齢者数は、平成32年には前期高齢者を上回り約50万人となり、平成37年には約59万人になると見込まれています。
　続きまして、ページ11「初期救急医療体制」についてです。
　１「夜間急病センターの利用状況」ですが、（１）受け入れ患者数は、青色の折れ線グラフのとおり、桜木町・北部・南西部の合計で、平成28年度は約５万1000人となっており、経年的にほぼ横ばいの状況で推移しております。（２）年齢別では、０歳から14歳までの利用が全体の約半数を占めております。また、65歳以上の高齢者の利用は、表下段のとおり、平成28年度は5.5％となっており、全体として低位な状況で推移しております。
　続きまして、ページ13、２「休日急患診療所の利用状況」についてです。こちらも夜間急病センターと同様の傾向が見られ、（１）受け入れ患者数は、18区合計で、平成28年度は約７万人となっており、ほぼ横ばいの状況です。（２）年齢別で見ても、０歳から14歳までの利用が全体の約半数を占め、65歳以上の高齢者の利用は低位で推移しております。
　裏面には、ご参考までに、区別の状況を記載しております。
　ページ15、16には、「夜間急病センターと休日急患診療所の合計値」を記載しております。受け入れ患者数がほぼ横ばい、また高齢者の利用が低位で推移しているというのが初期救急の状況として確認することができます。
　最後になりますが、ページ17、４「救急相談センター（♯７１１９）の利用状況」についてです。
　（１）「利用実績」ですが、事業を開始した平成28年１月から平成29年５月までの間で、38万5000件の利用があり、内訳は、医療機関案内が21万2000件、救急電話相談が17万2000件となっております。
　（２）「医療機関案内・救急電話相談別の利用推移」ですが、グラフが示すとおり、双方の利用件数とも大きく増加の傾向にあります。
　裏面の（３）は、救急電話相談のみの利用実績についてです。帯グラフにありますとおり、濃紺の部分、０歳から14歳までの小児の利用が半数以上を占めており、２つ右隣の水色と肌色をあわせた高齢者の利用は約11％となっております。一方で、下段の月別の推移からは、月の経過とともに、各棒グラフに占める濃紺の０歳から14歳までの割合が減少していることが確認できます。15歳以上の成人の利用が徐々に増加しておりますが、今後♯７１１９の更なる普及を図っていく必要があると考えております。
　以上、初期救急医療体制の状況について説明いたしましたが、続きまして、二次・三次救急医療体制について説明いたします。
　ページ19をご覧ください。初めに、１「救急搬送の現状と将来予測」です。（１）「救急搬送のこれまでの推移」ですが、棒グラフが示すとおり、平成20年度から28年度までの間で、横浜市の救急搬送件数は約３万5000人増加しております。そのうち、65歳以上の高齢者が約88％に当たる３万1000人増加しており、全体に占める搬送割合は、折れ線グラフのとおり、50％以上まで上昇しております。
　裏面の（２）「救急搬送の現状」ですが、平成28年度の救急搬送件数は約16万5000人となっております。傷病程度別で見ますと、高齢者の方は、「軽症・中等症」の救急搬送件数・割合が多くなっています。また、他の年代と比較しますと、「中等症」「重症以上」の搬送割合が多くなっていることが確認できます。
　次に、（３）「救急搬送の将来予測」です。平成26年の消防局データからは、2015年と比較して、10年後の2025年には、横浜市の救急搬送件数は約２万3000件増加し、約18万3000件になると予測されています。これは市内で１日当たり約60件の救急搬送の増に当たります。さらに、2035年には約４万3000件増加して約20万人となり、１日当たり約115件増加すると予測されます。現在、消防局において最新の将来予測を試算しているところではございますが、ページ21のグラフ・表は、ページ20の（３）の救急搬送の将来予測件数に、ページ20の（２）の傷病程度別の救急搬送割合を掛け合わせたデータとなっております。なお、今後、消防局において新たな将来予測が発表された際には、本委員会においても改めて情報共有させていただきます。
こちらの試算データでは、年代別で見ますと、０歳から14歳と15歳から64歳が減少傾向にあると予測されます。また、高齢者の詳細につきましては、中段以下の表をご覧ください。65歳から74歳の搬送件数が減少傾向にあるのに対し、75歳以上の搬送件数は大きく増加します。傷病程度別では、「中等症」「軽症」「重症以上」の順で多くなると予測されますが、この増加を続ける高齢者搬送にしっかりと対応をとっていく必要があると考えております。
　続きまして、ページ23「医療機関の救急搬送受入状況」についてです。
　（１）「医療機関別の受入件数の割合」ですが、円グラフのとおり、全体では拠点病院Ａが37％、拠点病院Ｂが30％の受け入れを行っており、全体の３分の２を占めております。また、拠点病院Ａは、「軽症」・「中等症」・「重症以上」とも多くの割合を受けており、拠点病院Ｂは「軽症」・「中等症」、救命センターは「重症以上」の受け入れ割合が多くなっております。
　裏面、（２）「各医療機関の傷病程度別の受入割合」ですが、円グラフを見ますと、他体制に比べて、拠点病院Ａは「中等症」・「重症以上」の受け入れ割合が多くなっております。また、拠点病院Ｂ及び輪番病院は「軽症」、救命救急センターは「重症以上」が多くなっております。
　以上のとおり、平成22年度に拠点体制を構築して以降、医療機関ごとの傷病区分の住み分けが進んでいることを確認することができます。
　ここで、ページ25、医療機関別の、１病院当たりの平均受け入れ件数についてです。折れ線グラフの赤色に当たる拠点病院Ａについては、全体的に平均受け入れ件数が多く、そして次ページ以降の資料からは、特に「中等症」・「重症以上」が増加の傾向で推移していることが確認できます。また、肌色の拠点病院Ｂについても、全体的に平均受け入れ件数が多く、特に「軽症」・「中等症」が増加の傾向で推移しております。一方で、橙色の輪番病院につきましては、全体的に平均受け入れ件数が少なく、減少傾向で推移していることが確認できます。また、青色の救命救急センターにつきましても、平成28年度までに９カ所まで順次増設されたことも受けまして、１病院当たりの受け入れ件数は減少しております。
　ページ29、31の資料につきましては、ただいま説明しました医療機関別の受け入れ状況のバックデータに当たりますので、後ほどご覧いただければと思います。
　続きまして、ページ33、３「救急搬送の医療機関応需」についてです。
　（１）「照会回数１回の割合」ですが、平成28年度は86.6％となっており、上昇の傾向にあります。これは平成22年度から拠点体制を構築し、救急体制の強化を進めたこと。また、平成24年度から医療機関のリアルタイムの応需予報を救急隊が把握できる救急医療情報システム、ＹＭＩＳの運用を開始したことによると考えることができます。
　搬送困難案件である、（２）「照会回数５回以上の割合」については、平成28年度は0.7％となっており、大きく減少しております。
　裏面の（３）「医療機関別の応需率」ですが、棒グラフの青色塗りつぶしの拠点病院Ａ、それから、しま模様の救命救急センターは照会回数１回目、または５回以上であっても、他体制に比べて応需率が高い傾向で推移していることがわかります。
　次にページ35、（４）「救急搬送の年代別の受入不可理由」についてです。全年代とも、「処置多忙」・「処置困難」が受け入れ不可の主な理由となっておりますが、一方で65歳以上の高齢者につきましては、「ベッド満床」の割合が多くなっており、特に75歳以上については、「ベッド満床」が受け入れ不可の一番の理由となっております。このことは、高齢者の入院が長期化するなどの理由で、救急で受け入れた後の転床、転院先の選定が困難となっている、いわゆる出口問題とも関係しているものと推測することもできます。
　最後になりますが、ページ37、４「救急搬送と疾患状況」についてです。
　（１）「年代別の疾患割合」では、高齢者の疾患の特徴としては、他の年代に比べ「脳疾患」・「心疾患」の割合が高く、特に75歳以上の方は「肺炎」・「骨折」割合が多くなっております。
　裏面、（２）「疾患別救急医療体制の受入状況」です。本市では、平成21年度に脳血管疾患の救急医療体制、平成22年度に心疾患及び外傷の救急医療体制を構築しております。折れ線グラフが示す、体制参加医療機関への救急搬送の割合は、平成28年度は脳血管疾患体制が86.7％、心疾患体制が90.3％、外傷体制が76.1％と高い割合で推移しており、体制参加医療機関への着実な搬送が進んでおります。
　以上、初期・二次・三次救急医療の状況について説明させていただきましたが、現行の救急医療体制が、今後大きな増加が見込まれております高齢者の救急需要に対応できるものであるか検討を進めると同時に、特に救急需要の増加が見込まれます二次救急医療を中心に、受け入れ体制の強化に向けた議論を広げる必要があると考えております。
　説明は以上でございます。

○水野委員長　ありがとうございました。事務局から、３８ページまで、幾つかの課題の提起を受けました。これに関しまして、討議に移りたいと思います。幾つか議題が示されておりましたが、これらに対するそれぞれのお立場でのご意見等を踏まえまして、ご発言をいただきたいと思います。いかがでしょうか。では。
○豊田委員　済生会横浜市南部病院の豊田です。今示された統計で、二次救急の拠点Ａというものと、救命救急センターと、１つの病院が両方兼ねているような統計に多分なるのかなと思っていて、数の見方がよくわからないのですが、教えていただけますか。
○事務局　消防局搬送のデータから、二次救急として搬送したか、救命救急センターに搬送したかがわかりますので、それに基づいて振り分けをしています。
○水野委員長　救命に送るかどうかという、その判断はどこでするのですか。
○事務局　救急隊の活動の中で振り分ける形、搬送先を選定していく形になっております。
○水野委員長　わかりました。
○竹内委員　今水野先生がおっしゃった、どうやって三次救急に運ぶかというのは多分、これも１つの課題だと思うのですが、確かに言っていただいたように、横浜市のメディカルコントロールとしても、明白な活動基準は決めてはいます。ただ、それが、例えば今回の大きなテーマである高齢者に対して、それを素直に当てはめていいのかどうかというのが、メディカルコントロールの中でも１つの議題として挙がっていまして、例えばもう末期の患者さんに対して、今ショックだからといってかかりつけの病院を飛び越して、プロトコールだけで行ったこともないような救命救急センターに運ばれてしまうのが、果たしてそれが正しいのだろうかという議論は出てきています。ただ一方で、今の横浜市の活動基準を考えると、それ自体は正しいことだと言わざるを得ないので、それこそが多分こういう会議で、高齢者が増えてきて、搬送先の確保に関しても、ある程度今とは違った枠組みを作っていかないとどこかで矛盾が出てくるのではないかというのは、日々の救急の中でも感じるところは多いと思います。
○水野委員長　ありがとうございます。５ページのところの検討テーマ「急速に進展する超高齢社会における救急医療体制の強化について」ということが、我々に課された課題の検討事項ですが、私もちょっと質問というか、事務局にどういうふうに分けるのかなと聞きたいと思うのは、今在宅で診ている患者さんは結構いるわけですよね。そうすると、その方が重症化したりなんかしたときも、まず訪問看護が行って診たりとか、それからかかりつけ医というか、往診医に連絡があって、それから送るということが結構多いので、いきなり救急車を呼ぶというのはそんなに多くないと思うのです。だから、救急車で運ばれた人が、単に高血圧か何かの薬だけ飲んでいて、何でもなく普段元気だった、そういう人が脳卒中とか心筋梗塞とか、そういうのを起こして救急車で運ばれるというような高齢者と、在宅医療をやっていて救急車で運ばれるという人との数はわかるのですか。
○事務局　現在事務局として把握しているのは、救急搬送データだけですので、運ばれる経緯になった病変についてのデータは今手元にはございません。
○水野委員長　わかりました。平元先生。
○平元委員　水野先生のように、在宅の患者さんにしっかりと説明している在宅の先生はいいのでしょうが、中には在宅グループで診て、何か疾病を発症したら救急車を呼びなさいと言っている先生もいっぱいいらっしゃいますから、だから本来は在宅の先生がちゃんと、何かあったらまず自分のところへ連絡をきちんとすると。ただ、かといって、一切救急車に連絡しないで、先にまず連絡するという形も、スムーズに対応できなければ、難しいと思うのですが、あと、これから高齢者が増えてくる中で、地域の中核病院を中心とした形で、ある程度、患者さんが通える範囲の医療圏をつくっていかないといけないと思うのです。今までだったら飛び越えて、例えば高齢者で、循環器疾患なんかだと、各拠点病院に近いところで十分やれるような体制とか、脳血管疾患も全部、十分に重症も診られるような体制の病院がそれぞれあるのです。これは三次だとか、うちも三次とかに近いケースも来ていますが、そういう設定で、あくまでも地域の通える、足がだんだんない時代になってきますから、通える範囲の近いところで、それぞれの拠点病院がしっかりとどこまでやれるかというところを見て、それで無理な場合はもう救命救急センターとか、そういうところに行くという流れにすると。そうしないと全部、要するに救急隊がかかりつけの患者さんを飛び越えて三次のところに運んでいくようなケースで、三次で助かったらいいのですが、三次に行ったらそこで亡くなってしまっていて、今度警察に行くというような、そういうケースは避けたいなと思うのです。
○水野委員長　ありがとうございます。確かにそうですね。そういうところもあるし、あるいは特に特別養護老人ホームからの、医者の紹介状がなく突然来るというのが結構多くて困るというのは、地元の中核病院から聞いております。
○新納副委員長　竹内先生が言われた、ショックのときには今は救命救急センターに行ってしまうというのは横浜では確かに正しいのですが、実は横浜市病院協会の勉強会で問題になっているのは、かかりつけの病院があり、患者はかかりつけの病院へと言っても、そういう状況だと救命救急センターに行ってしまうのです。そういうところもこれから検討していかなければいけないかなと考えておりますので、よろしくお願いいたします。
○竹内委員　今横浜市の救命救急センターには指導医というのがいますので、その中でも指導医の権限として、現場の救急隊が迷った場合には、指導医が相談を受けた場合には、これは個別の患者さんの事情をちょっと聞きまして、それはかかりつけに運んだほうがよければ、ショックだとしてもかかりつけに運びましょうというふうなことは、一応枠組みとしてはあります。ただ一方で、短い電話で、現場にいない医者が判断するのは難しいと思うので、そこら辺はもうちょっと現場の救急隊に対する権限というか、そこをもうちょっとやっていってもいいのではないかと。今は指導医も現場の実情を短い電話で、しかも現場にいない人が判断するのは難しいという実情があるのではないかと思います。
○新納副委員長　もう一ついいですか。
○水野委員長　はい、どうぞ。
○新納副委員長　質問なのですが、７ページの初期救急医療体制ということで、♯７１１９を利用したりとか、夜間ウォークインと書いてあるのですが、このウォークインというのは、どこにウォークインなのですか。二次救急ですか、それとも普通の救急、どこにウォークインしろというつもりで書かれたのかなと思いまして。
○事務局　資料のつくり方がわかりづらいかもしれないのですが、♯７１１９を利用することで、適正な救急搬送、適正なウォークイン受診を促すというような書き方、ちょっと読みづらいのですが、そういう意図で書かせていただいております。
○新納副委員長　適正なウォークインというのは、適正なウォークインをどこにすればいいのかを頭に入れて考えたいのです。要するに、夜間急病センターとか、それから普通の町の病院とか、そういうところを言っているわけですか。
○事務局　現時点での横浜市の医療体制の中で説明させていただきますと、夜間急病センターや休日急患診療所、あと夜間のウォークインを受け付けている拠点Ｂとかをイメージしております。
○平元委員　♯７１１９ですが、最近かなり普及していますね。私の外科なのですが、結構夜なんかでも、頭をぶつけてと来る患者さんに、最初にどこかに相談したかと言うと、♯７１１９に相談して、一度診てもらったほうがいいという形、確かに15歳以下の子供の方が多いですが、そういう指導があって、その効果は、現場として着実に上がってきているのだなという意識があります。１つは、実感として感じます。
　あと、横浜市の夜間急病センターの高齢者の受診率が低いという中の話ですが、夜間に高齢者で、慢性疾患とかを持っている患者さんとかがいっぱいいて、そこに来られても、例えば血圧が高いから何とかしてくれと言われても、そういう検査もできないし、特に開業でずっと現場で頑張っておられる先生と違って、私なんかは病院にいて、何でもすぐ検査をするような立場でいますと、ちょっと夜来られても困るなという患者さんでも、翌日まで対応します。そういう意味では、熱発とか、突発性の腹痛とか、そういう症状以外の状態で、高齢者の人はほとんどかかりつけの病院を持っておりますから、夜間に何か起こったときに夜間急病センターを利用するかというか、そちらの方を増やしていくという発想はちょっとないのではないかと思います。
○水野委員長　ありがとうございます。他に何か。
○新納副委員長　11ページで、初期救急の、高齢者65歳以上の、平成22年からずっと平成28年まで、大体横ばいですよね。そうすると2025年には老人が増えるからといって横ばいなのか、それとも増えていくのですか。今まで増えてきているのに横ばいで、だけど救急搬送は増えているのですね。これは、初期救急には行かないけど、救急搬送は増えているということですか。
○事務局　おっしゃるとおりで、救急搬送は右肩上がりで伸びている中で、夜間急病センターを利用されている高齢者は横ばいで推移しています。現状を見る限りですと、そういうことでございます。
○新納副委員長　多分、初期救急はかからないけれども、最後に悪くなって救急車を呼んでしまうということですね。

○事務局　救急搬送の伸びを見ているところで見ますと、恐らく拠点Ａや拠点Ｂ、輪番も含めてですが、運ばれているのではないかと推測されます。
○新納副委員長　要するに初期救急には行かないけれども救急車で運ばれるのは多いという、段々増えるということと多分考えていいのですね。

○水野委員長　よろしいですか。その中で、新納先生が言ったのですが、私も今、夜間急病センターをずっとやっていまして、年間１万2000～１万3000人ずつ北部や南西部だと来るのですが、その中の重症度というのは、重症搬送というのは１％もいかないのです。ですから、急病搬送された人の結果で、軽症、重症と書いてありますが、そのデータというのはどこかにありますか。救急搬送された老人の方の最終的に重症と判定されたケースはありましたか。
○平元委員　それは夜間急病センターですか。
○水野委員長　いや、救急搬送された。
○新納副委員長　ここにないですか。そんなのありましたよね。
○水野委員長　ありましたか。
○新納副委員長　前のこれを見ると、たしかに高齢者は中等か重症が結構多いですよね。
○平元委員　救急の判断基準として、入院させると中等症になってしまうのです。だから帰宅できれば軽症ですが、入院させると中等症になってしまう。高齢者で、夜来て、ちょっと具合が悪くて、「さあ、帰りなさい」というよりも、ちょっと数日間でも入院にするとなると、全部中等症になるのです。決して重症でない患者さんだけれども、中等症に丸をつけるという現実はあります。
○水野委員長　わかりました。夜中で、１人で来て、１人で返すというわけにもいかないというのもありますし。
　ほかに何かご意見はありますか。栗原さん、どうぞ。
○栗原委員　訪問看護がこれだけ横浜市の中で270カ所ぐらいあるのですが、訪問看護の活用率自体が介護保険の利用者の中で25％にも至っていないという部分で、訪問看護が入っていれば、24時間とっているステーションが多いので、何かあったときには連絡があって、主治医の先生に、または救急隊にということの流れができるのだろうなと思います。ただそれ以外の、訪問看護を利用していない方が救急車を呼んだときというところでは、地域にこれだけステーションがあるのだったら、地域のステーションを活用して、何か地域で相談ができる場所というようなところが、何かしらできるといいなと思うことが１点です。
　あとは、５年ぐらい前でしょうか、鶴見区でこの救急搬送の鶴見区モデルというのを、たしか横浜市からの助成を受けてやっていたかと思うのですが、それはそのとき何かすごく盛り上がっていて、その後一体どうなってしまったのかなと、鶴見にいながらそういうふうに思っていたのです。その鶴見区モデルというのが、中核病院にまず救急隊が連絡して、それで病院がみんな連携しながら、搬送先の病院を決めるというのが鶴見区内でルールとしてあったと思うのですが、それは今どうなっているのかなというのを教えてください。
○新納副委員長　今言ったのは、鶴見のファイブコールのことですか。
○栗原委員　はい。助成金をもらってやっていた。
○新納副委員長　多分、５回電話して、だめな場合は東部病院が患者を受ける。その後の患者さんを地域の医療機関で診る。今、これを見てもわかるように、もうファイブコールはほとんどないのです。ほとんどみんな受けてしまうから。だからあまり活用されていないのです。以前は、神奈川区にもあったのですが、今はあまりないです。

○水野委員長　ありがとうございます。
○事務局　すみません。補足させていただきますが、今、新納副委員長がおっしゃられていた鶴見区のファイブコール制度は終了しております。現在は、その制度に代わり、二次救急拠点病院を対象にした搬送困難事案受入実績加算を平成27年度に創設し、搬送困難事案の受入を促進しています。ただ、ファイブコール自体が、件数がすごく減ってきています。早目に病院が選定されているという中で推移してきております。
鶴見区につきましては、東部病院も含めて、周りの病院の方々の連携というか、協力のもと、その体制がまだ残っているのではないかと思っております。
○水野委員長　原委員、どうですか。何かご意見はございませんか。
○原委員　今のファイブコールは、ちょうど当院も参加しているのですが、実際まだ運用はされております。ただ、ファイブコールの対象になる方が、もう１年間にお１人いらっしゃるかどうかという状況になってきていまして、それも各医療機関、中小の病院の方で、東部病院で受けた患者さんを翌日とか翌々日とかに受けるという形なので、それぞれの中小の医療機関ですと、１年間にお１人ぐらいのケースになりつつありますので、かなり減少はしているというところがあります。
　すみません。今回の資料をいただいて、１つ気になっている点がありまして、前回の第７次の提言のときもそうだったのですが、♯７１１９の高齢者利用が増えないというところもありますし、このいただいた救急資料を見ても、軽症とか中等症の段階で、ご自身で医療機関に来るという手段ができないという方が圧倒的に多いのです。それで結局、移動手段がないがゆえに、かなり悪くなるまで我慢して救急車を呼ぶというケースが多いと思うのですが、先生がおっしゃったように、今の増えてこない実情の中で、これを全部救急隊でカバーするのは現実的に無理ではないかとも思いますので、高齢者の搬送手段というところも１つ着目しないといけないのかなとは考えております。
○平元委員　ファイブコールに関しては、私も数年間この委員会にいるのでいろいろと。昔はファイブコールがすごく大変だったということで、ファイブコールを何とかしようということでしたが、これだけ減ってきているというのは、横浜市の対策がいいのか、それとも救急医療加算が、要するに７対１の基準の中に救急車が入ったという形で、どこも救急車を断らないような体制になったのか、何が原因なのかというのが１つです。
　それと、今高齢者の救急ですが、大体ご家族が一緒に住んでおられる方は、最初の段階で♯７１１９に電話して連絡したりとかしているのですが、高齢者の人が２人で住んでいるような方の場合には、どちらかが具合が悪いと家族の人に電話して、それで息子さんとか娘さんのところに電話して、「こんな状態なんだよ」と言うと、救急車で行きなさいと言われるのと、あとは家族の人が駆けつけてきて、それで一緒に救急車を呼ぶというケースが高齢者の救急搬送を見ていると、そういう形があります。それで、うちでは今高齢者の場合、付き添いとか、家族がいるかとか、だれかというのを必ず確認する体制になっているのですが、救急隊に言っているのは、もう明らかに入院するようなケースは付き添いがいなくてもいいと。後でいいと言っているのです。入院するようなケースは、別にそのとき付き添いがいなくてもいいわけだから、ただ帰る人だけは、もうこの人は返せそうな人は、付き添いが来てもらわないと、そこで、もう帰っていいですよと、そこの確認はしています。ですが、高齢者の、もう明らかに救急隊の目から見ても、これは入院が必要だなというケースは、ある意味では救急隊の方から、これはもう入院する必要があるのでという形で、付き添いがいないのですというような事態の中で、そういう言い方をしてもいいのかなとは思います。
○水野委員長　ありがとうございます。ほかにいかがでしょうか。
○新納副委員長　もう一ついいですか。
○水野委員長　どうぞ。
○新納副委員長　今、平元先生が♯７１１９は結構認知度があると言われたのですが、実は東京都では11％か13％ですごく認知度がなくて、もっと宣伝しなくてはと言うのですが、横浜市はそういう認知度を調べたことはありますか。
○事務局　昨年の横浜市民を対象としたｅアンケートによりますと、現在一番新しいもので53.3％という数字が出ております。
○新納副委員長　わかりました。それは大変いいことです。
○事務局　ちなみに、平成28年度の１月15日からスタートしておりますが、そのときは22.2％の認知度、それが１年後の平成29年の１月に実施した調査で、先ほど申し上げました55.3％という結果が出ております。
○平元委員　うちでも♯７１１９のビデオを流していますが、あれは各病院に結構流していますよね。かなり認知度を上げているのではないかと思います。

○水野委員長　では、恵比須委員、どうですか。何かご意見を。
○恵比須委員　普段クリニックで診療していて、救急の患者さんを送る立場で、１つ疑問なのですが、認知症の患者さんが物すごい勢いで増えていて、将来的には400万人になるという予想もあるのですが、受け入れ病院としては認知症に対応してくれるところとくれないところがあって、当然探すと断られるところもあるのですが、救急隊の方では認知症に対応してくれる病院かそうでないかというのは、それはわかっているのですか。
○山田部長　消防局としてそういった情報を一括把握しているかと申し上げると、できていないと思いますが、ただ、救急隊はそれぞれの地域において経験則の中で把握している救急隊が大半ではないかと思います。
○平元委員　私の脳外科といっても脳卒中の患者さんはほとんど認知症です。３分の２以上は認知症の患者さんが入ってくる状態です。ＭＲＩをとって脳梗塞があると、それはもう入院させなくてはいけないのですが、認知症が原因で、例えば認知症だけでＢＰＳＤみたいな状態だということになると、例えば、夜中一時以降入れても、翌日から認知症の専門の病院を探して、そこに送ります。心筋梗塞とか脳卒中とか、どうしても高齢者は増えてきますから、認知症だとかそういう病気があるとそういう形になります。ただ、明らかな精神で、精神症状が強い人が、例えば精神科の薬を飲んでいて、それで精神症状が強いということで合併した場合は、ちょっとうちではという形で、それは両方診られる横浜市大とか、そういうところにお願いするような形になるのではないかと思います。
○水野委員長　恵比須委員、いいですか。
○恵比須委員　はい。
○水野委員長　35ページのところ、65歳以上、75歳以上で、突然「ベッド満床」というのが出てくるのですが、救急で運ばれていく方は救急の患者さんなのですが、そういった意味で、何でここでベッド、ここでいうベッドというのは何か目的があるのですか。さっき言ったように、認知症関係のベッドとか、そういう意味で入れないということなのですか。どういう意味で、突然ここでこれだけ出てくるのでしょうか。
○事務局　こちらにつきましては、救急搬送データの中で出てくるものを、受け入れ困難なケースがあるのかと思って集計をかけたところ、このデータが出てきたということで、具体的になぜこの「ベッド満床」というのが上に上がってきているのかというのは読み取れないです。ただ、先ほど小松から説明あったとおり、出口問題ではないですが、その辺が絡んできている可能性はあるのかと推測されます。
○水野委員長　新納委員、このベッドというのはどう思いますか。救急で、救急車で運ばれるわけですよね。
○新納副委員長　はい。
○水野委員長　その人が、ベッドいっぱいだというのが、何でこんな。
○新納副委員長　これは、運ばれる前に電話で断られたということでしょう。

○事務局　そのとおりでございます。
○水野委員長　電話で問い合わせたら断られてしまったという。
○事務局　断られた理由です。
○新納副委員長　だけどこれを見ていると、結構小児科も「ベッド満床」ということで断られているのですね。

○水野委員長　それは小児病棟とわかるのだけど、65歳以上でかなりありますよね。
○新納副委員長　だからどこの病院に頼んだかですよね。救急の病院はあるかもしれないです。普通の中小病院ならベッドは結構空いていることは空いているのではないかと思いますが、多分救急で急性期の病院に頼むと、老人のベッドはもうないよと言われたのではないかと思うのです。

○水野委員長　では、豊田委員、どうぞ。
○豊田委員　うちの南部病院は、年間救急車8000台を超える、横浜市の中では多分かなり多い方なのですが、年齢を理由に救急車を受けないということはありません。高齢だからということで、そういうものはなくて、本当に病院の中に１床も入れられないということで、ベッド満床ということが出てきます。特にインフルエンザなんかが発生している時期は個室対応になってきたりしますので、そうすると、特に個室がないということでベッド満床という形になる場合もあります。
○水野委員長　わかりました。
○新納副委員長　でも、かなり数は多いです。

○水野委員長　これだけ高齢者の救急について検討しなければいけない中で、はっきりと理由がわからないというのはまずいと思うので、この辺もう少し細かくわかるように調べてもらえると。
○新納副委員長　確かにこれは、35ページの図で、75歳以上は、28％が受け入れ不可と書いてありますね。
○水野委員長　だから65～74歳でも18％あるのです。
○新納副委員長　そうです。だから、どういうわけか、かなり多いですね。

○水野委員長　ここでいうベッドというのは何なのかという。
○新納副委員長　制度は、年齢は関係ないという。

○豊田委員　物理的に入れないという。
○新納副委員長　だと思うのですけど、それにしては結構多いですよね。

○豊田委員　はい。
○水野委員長　年齢別にしてみると、ほかはこんなにないのに、ここだけこうなってくるというのは、ちょっと何か理由があるのではないかと思います。
○事務局　こちらにつきましては、事務局といたしましても、今後病院にヒアリングをかけていけたらと思っておりますので、その際にお伺いしながら、この委員会でも情報共有させていただけたらと思います。
○水野委員長　わかりました。程島委員、どうですか。今のお話や何かの中で、何かご質問なりご意見を。
○程島委員　実は先ほどの、本人がかかっている病院を希望しているのですが、他の病院に行ってしまったというケースが、私なんかは民生委員をやっていて、そういうお話をよく聞くのです。それは私も、救急隊の方が実際にそこのかかっている病院が満室で他の病院に行ったのではないのですかとは説明するのですが、それ以上のことは私はちょっとわかりません。
　もう一つ気になったことは、私は３年ぐらい前に、身寄りのない方、例えば遠くの方に、ひとり暮らしでいて、特に施設に入っている方の経験なのですが、救急隊の方が一緒に病院まで付き添って行ってくださいよという方があって、３回ぐらい救急車と一緒に病院に行ったことがあるのです。ずっと３年ぐらいもうやっていないのですが、今そういう形のあれはもうしなくていいのですか。

○水野委員長　事務局、いかがですか。消防の方で何かそういう決まりがあるのですか。
○山田部長　消防の決まりというよりも、特にご高齢の方の場合に、付き添いの方がいるかどうかというのは、応需してもらえるかどうかに非常に大きく影響してくる問題だと思います。一般的に付き添いの方がいないケースでは、救急隊も病院にはまず照会はしないです。まず必ず見つけるという、そのために時間を要してしまうということもありますが、いないのですが、というのはまずないです。先ほど平元先生から、これは入院が必要であると思えれば、付き添いがいなくても連れてきなさいというふうに日ごろおっしゃっていただいているというお話がございましたが、それは救急隊にとっては非常にありがたいことだとは思いますが、決して一般的な話にはまだまだなっていないのかなと思います。
○平元委員　私のところには、地域医療総合支援センターと、退院支援とか、ソーシャルワーカーのところがそういうチームがありまして、入院した場合に、例えば全く身元がわからないような人はまた別ですが、身元がわからない人は福祉の方とか、そっちの方でやってくれるので、それはそれでいいと思うのです。ある程度ちゃんとした、住所確認と、それが確認できているような形で、例えばそういう場合には必ずその家族を探すとか、警察を通してやるとかという体制では動いています。全く病院に付き添いがなく入ってしまって、それで全然どうにもならなかったというケースはほとんどないので、２～３日の間にそういう対応ができていると思います。地域連携とかソーシャルワーカーがしっかりしているところであれば、そういう対応でできるのではないかなという気はしますので、そういう形ではやるようにとは言っています。
○水野委員長　わかりました。程島委員、それでよろしいですか。
○程島委員　はい、わかりました。ただ、３年くらいそういうケースがなかったもので、特に地方から来ている方が施設に入っていて、身寄りに連絡をつけるのも大変だということで、何回か一緒にいったケースがあったので。今お話を聞いていたら、そういう方を除いて、受け入れてもいいよというお話だったもので、我々としては助かるかなと思っております。
○水野委員長　ありがとうございます。あと黒田委員、今までのお話の中で、ご意見なり、ご質問なり、いかがですか。
○黒田委員　お話は離れてしまうかもしれないのですが、先ほどからかかりつけ医というお話が出ていたのですが、一般の在宅医療の方も、それから施設の方も、かかりつけ医を持っていらっしゃる方というのは全体にどのぐらいいらっしゃるのかと。あまりその辺のデータはよくわからないのですが、かかりつけ医を持っていらっしゃる場合は、例えば重篤な状態になられたときに、第一次的にはかかりつけ医に連絡して指示を仰いだり、あるいはそこが病院であれば、そこに入院するという体制をとるのが理想的なのかなと思っているのです。ただ、施設も、私なんか身内もそうなのですが、施設に入った場合に、いわゆる延命治療をするのかどうかという。最初に入所するときに、そのあたりの承諾を取るとか、そういうところが施設などでも多いように思うのです。その場合に、例えばかかりつけ医であれば延命治療をするけれども、例えばそこの施設の専門の、そこの施設が提携している病院は延命治療はしませんという場合に、例えば日曜・祭日に入所者が具合が悪くなったときに、かかりつけ病院であれば延命治療をするということを了解しているから、そこに運ぼうとしてもそこには運べないと。一方で施設の方は、そういう延命治療はしないと言っていると、そういう場合に救急隊の方は、ではどこに運べばいいのかというような状況になることもあるのではないかと思うので、そのあたりの処理とか、それから体制を構築するような問題というのはどうなっているのかなというところがちょっと疑問です。今出てきたお話とはちょっと離れるのかもしれませんが、そのあたりを伺いたいと思います。
○水野委員長　では、平元先生。
○平元委員　施設に入ったときに、最初から延命処置をする、しないとかというのを書くというのは、よっぽどのことでない限りないと思うのです。ですけど、施設に入ってきて、うちの施設だと、例えば食事が摂れなくなってきて、少しずつ食べる量が減ってきているとかという状況だった場合には、一応施設と家族と話をして、その中で、延命治療をどこまでやるかということの同意書を取って、主治医と施設と家族で話しますよね。その中である程度の方向が決まりますので、その治療に関して、例えばもうフルにやってほしいという場合は、もうそれは患者さんと家族の意思ですから、そういう意思がある方の場合には、例えばそれはどこの病院に行ったらやらないとかということはないと思うのです。あくまでも患者さんの家族の意思に応じてやらざるを得ないということで、患者さんの家族が望んでいるのにやらないという形はないとは思うのです。それは、例えば専門的な立場で判断して、この人はもう無理だというものを無理にやるつもりは全然ないのですが、ご家族が最期まで、私は今特養もあって週に１回そこも見ていますが、胃瘻でもう意識もなくて、この人どこまでやるのかなと言っても、ご家族が毎日のように来て、毎日声をかけていますと言われると、それはもうそのままその家族の価値観だと思いますし、それぞれの価値観に応じた考えで動いていかなくてはいけない部分ではないかと思っています。
　それと、さっきの話に戻るのですが、三次救急は救命のために頑張っていただかなくてはいけない。救急医学会なんかで、要するに施設の患者さんとか高齢者の、もうほぼ助からないような患者さんを運ぶなとかというようなことを極論された方が数年前にいらっしゃいましたが、現実に、たまたまうちのかかりつけの患者さんが昭和大学の藤が丘に運ばれたと。そうすると、そこで亡くなると、今度警察になるのです。警察が来て、警察が今度こっちの病院に、どういう情報だったか問い合わせが来ると。たまたま私がそこで電話に出たので、それだったらこっちで診断書を書いてあげるからと言って、警察が病院に患者さんを運んで、そこで診断書を書いて帰っていただいたという形があるのです。それでその後、たまたま泌尿器科で、がんの患者さんで、ずっと見ていた患者さんが、ＣＰＡ状態になって、藤が丘に運ばれて亡くなったと。そうすると、またそこで警察が行ったと。たまたまその前に私が警察とそんな対応をしていたものですから、また連絡が来て、うちで書いてくれないかということで、また運んで、それでうちで診断書を書いたのです。それはちょっとおかしいだろうということで、消防署に行って、かかりつけの患者さんがあって、ＣＰＡの状態の患者さんがいたら、それはもうそういう患者さんをかかりつけの病院に運ぶという形はできないのですかと。指導医の意見を聞くと、ＣＰＡだから三次にと言われるけど、そこのところはかかりつけの病院があれば何とかできないのですかと。そうすると、三次救急の病院だって、亡くなって、警察を呼んで、いろいろと手配しなくてはいけない無駄な手間が省けるしということをお話ししたのですが、「いやいや、そう言っても救急隊の現場の判断で、そこまで責任を負わせるのはちょっと大変だし、それに指導医の体制と指示があれば」というような形なのです。竹内先生にできればその辺のところで、救急隊もある程度たくさん見ていると、もうこれは、いわゆる高齢者のＣＰＡに近い状態の人が救命救急センターに運ばれて、救命率なんかもほとんど低いですよね。そういう現実をちょっと、救急隊とそういう形で地域で完結するような形にすると、仮にうちに運ぶと、そこで死亡診断書を書いた方があれなのに、そこに警察を呼んで、警察からまたやるという無駄な時間がかかると思うので、そういうところをちょっとまた改善していただければと思うので、よろしくお願いします。
○水野委員長　では、豊田先生。
○豊田委員　横浜市のメディカルコントロールの中で指示・指導医委員会という、一応そこの委員長をしているのですが、かかりつけ医がいた場合の心肺停止状態であったら、指導医は「救命救急センターに運びなさい」という指示をしているわけではなくて、現場の救急隊に恐らく「かかりつけはありませんか」ということを一応指導医側から救急隊に聴取してもらって、それで救急隊はそこの現場にいる人に、どういう状況になっているかというのを聞きながら、どこに運ぶかということが決まってくると思うのです。ですが、家族からすると、何とか助けてほしいということを言われる方が多くて、そうすると救急隊がかかりつけのところに問い合わせた場合に、今うちの病院ではそういう救命治療は困難であるというような場合は、たらい回しにならないようにということで、近隣の決まっている13病院に搬送されるという、それが現状だと思うのです。どうしてもご家族に聞いてみると、何とか助けてほしいということを言われる方が多いのではないかというのが現状です。
○平元委員　その点に対しては高齢者救急のところで、部会とかで前もやったのですが、結局、突発的な病態の変化というのは、それはもうしようがないと思うのです。ただ、がんの末期に近い状態で、あと在宅医療を受けている患者さんとか、そういうもう在宅の先生が入っても、例えば寝たきりに近い状態の患者さんとかということに関しては、家族の人は動転していますから、何とかしてほしいということを言うと思うのですが、そういう場合にはある程度、どこのかかりつけでどうするかというのをある程度決めておくと。本当に助かる患者さんは三次だと思うのですが、ある程度二次の拠点病院のＢでも、それから輪番病院でも、一応救急処置はそれなりにできると思うので、だからそこのところのレベルをどこまで要求するかというところだと思うのです。その辺のところの線をある程度引かないと、高齢者の人みんなが何か起こったときに全部、今、まあまあ医療とか、とことん医療とかという話になっていますが、高齢者の人をどこまでやるか。だから全く元気な人で、全く何の病気もない人が突然そういう状況になったときと、ずっといろいろな病気を抱えたり、がんを抱えたりして、徐々に落ちている人がそうなったときと、同一の次元で考えられないと思うので、その辺のところもよろしくお願いします。
○水野委員長　ありがとうございます。どうぞ、先生。
○黒田委員　今、先ほど平元先生のお話から出ていたのですが、すみません、時間がないので簡単に言いますと、亡くなられていく方のことを考える必要があるかなということなのです。死というのはどうしても出てくるものですから、どのケースでも、重篤な方の場合なんかは特にそうですし、その方が認知症で、もうご自分の意思を発言することができないと、それでご家族の方も、もうそれはそれで、そういう形で亡くなっていくことを、了解されているというところまでは行かないかもしれませんが、穏やかに亡くなっていってほしいと思っていらっしゃる。これは平穏死という言葉をお聞きになられたことがあると思うのですが、そういう問題をここで考える必要があるのではないかと。超高齢化社会ということでここに提言を出すということなのですが、法的な問題もいろいろとかぶってきて、それがお医者様たちの殺人罪になるのではないかとか、保護責任者遺棄になるのではないかとか、そういう問題も出てきていると思うのです。ですから、今回のこの場でやることが適切かどうかはわからないのですが、近い将来の問題としてそのあたりをどういうふうにやっていったらいいかということは、この市でやることがいいとは思わない、もう全国的なと言いますか、社会的なコンセンサスをとる必要のある問題ではないかと思います。
○水野委員長　ありがとうございます。各委員の方からそれぞれのお立場でいろいろとご発言をいただきましたが、今回の検討テーマとして、急速に進展する超高齢社会における救急医療体制ということで、５ページに戻っていただきますと、現行の初期・二次・三次救急医療体制が、いろいろなケースのお話が今ありましたが、今後増え続けていくと思われるのか、本当に増えるかどうかは、これもまた検討しなければいけないかもわかりませんが、高齢者の救急需要に対応できるのかどうかという検討として、いろいろなお立場の委員からご意見をいただきました。今後こういうものに関してはさらに深く、先ほど言ったように、65歳以上の高齢者になるとベッド満床ということでどうして断られるのかということも、一般的に言うと、今ほとんど二次・三次で断られるということはほとんどなくなってきているので、これが高齢者に当てはまると、何でベッド満床というのが出てきてしまうのかなというようなことも１つ課題になってくるのかなと思います。
　２つ目の、その上での、特に救急需要の増加が見込まれる、高齢者の二次救急のところですね。これが超高齢社会における救急医療の受け入れ体制の強化を目指した検討をするということで、今いろいろとご意見を伺いましたが、次にそういうものに対しての専門部会の設置ということで検討していったらどうかと思いますので、その前にもう一言、二言、ご意見があるという方はいらっしゃいますか。では、栗原委員。

○栗原委員　在宅で、この間もケースであったのが、ひとり暮らしで身寄りがなくて、救急車を呼んだのだけれど、連れていってもらえなくて、３カ所目でようやく受けてもらったというケースがあり、そこで言われたのは、「ケアマネジャーさん、一緒に来てくれませんか」と言われたのです。そういうケアマネジャーが一緒に病院まで行くことで解決できる問題はたくさんあるのだろうなと思っていて、それはケアマネジャーからも、一緒に救急車に乗っていきたいけれども、行くわけにはいかないと。なぜかというと、そこまではケアマネジャーの役割ではないとケアマネジャーたちは思っているのです。そこまで行っても、何もお金が入るわけでもなく、連携加算も取れるわけではない。そこをもっと、この高齢者が増えて、ひとり暮らし高齢世帯が多い中で、もしケアマネジャーが同席して、一緒に救急車に乗って、行って、受け入れが可能であれば、そこは横浜市として何かケアマネジャーに連携の、何かそういうお金を少し出していただくとか、そういうことを考えていただけると、随分違うのかなとは思います。
○水野委員長　それは医療職のケアマネジャー、それとも介護職のケアマネジャーですか。
○栗原委員　圧倒的に介護職が多いですけれど。
○水野委員長　ですよね。その辺が、医療職のケアマネジャーの方というのは、必然的に最期まで責任を持つということが身についているのだけど、介護職出身のケアマネジャーというのは、お金にならないことをやらないという、民間的な考えになってしまうのです。これは本当にはっきりと分かれています。うちのケアマネジャーでも、医療職の人はもう、ちょっと深入りし過ぎるのではないのと思うぐらいのめり込んでいくのだけど、介護職出身のケアマネジャーというのはなかなかそこまで、もうちょっと面倒を見たらというぐらいのあれがあるのです。
○栗原委員　そうですね。

○水野委員長　それは別問題ですが、あと何かご意見、いかがですか。
○竹内委員　いいですか。
○水野委員長　はい。竹内先生。
○竹内委員　今出ています二次救急の問題なのですが、二次救急は増えると予想された中で、新しい施設をつくるとか、これは非常に難しいのだなと。今、拠点Ａとか拠点Ｂとか輪番病院とか、いろいろとありますが、拠点Ａなんかは24時間体制でやるのだとしても、輪番病院なんかでも、昼間と夜は大分落差が大きいと思うのです。だとしたら、昼間に限っては輪番病院でも、今よりも、先ほどからちょっと数が減っているというデータは出ていましたが、例えば昼間だとしたら、高齢者の受け入れとしてもお願いができるのではないかというふうな、時間のマンパワーがあるときにはもうちょっとキャパをお願いするとか、逆にマンパワーが少ないときは拠点Ａとかというふうな枠組みとかも１つの可能性としては、既存の施設を強化するという点でも１つあるのかなと思います。
○新納副委員長　いいですか。
○水野委員長　どうぞ。
○新納副委員長　先生が言われたとおりだと思うのです。実は私の病院も、もう深夜はやらなくていいよと言っているのです。昼間だけ集中して働いてもらえればいいという。そのために横浜市は拠点病院構想をつくり、拠点Ａ、Ｂもつくりました。我々は拠点Ａ、Ｂではない、ならば昼間は頑張って夜は行わない。昔は毎日内科医が当直していたのですが。そういうことで、昼間を使ってくださればいいのではないかと、確かに思います。
○水野委員長　どうぞ。
○平元委員　高齢者の場合、施設と病院との連携というのをきちんと決めておかなければいけないと思うのです。今施設がばんばん一気に建ちましたが、病院との連携は名前だけの連携という形になっている。だから横浜市がちゃんと入って、少なくともうちの施設だと、何かあったときは全部うちで見るという形で、救急搬送はしないという対応をしているのですが、そういう病院と施設の連携をしっかりとして、地域の中で、その施設のこの患者さんはどこに運ぶかというようなルールづくりをしっかりとすると、いたずらに三次救急に運ばれる可能性も少ないと思うので、その辺のところの役割も非常に大きいのではないかと思います。
○水野委員長　まさしく地元でも言われるのですが、特養から突然何の前触れもなく、紹介状もなく送られてくるので困るというのがあったのです。特別養護老人ホームは、看護師も夜勤はないし、医者も常駐していないしということで、それも今後、そういうところから増える可能性はあるなと思います。それも検討課題の１つになると思いますが、一応時間の関係もありますので、もしよろしければ次の議題に移りたいと思うのですが、いかがでしょうか。よろしいですか。もうあと、ご発言はございませんか。
（２）専門部会の設置について
○水野委員長　では、続きまして、次の議題であります「専門部会の設置について」、事務局から説明してください。
○事務局　それでは、説明資料の39ページ、右上に資料３と書かれた資料をご覧ください。
　このたび、超高齢社会における救急医療体制の検証と強化に向けた検討を進めるに当たりまして、本検討委員会の下部組織として専門部会を設置させていただきたいと考えております。専門部会の設置を通じて、より専門的かつ医学的な見地から、現行の本市救急医療体制の検証を行い、また医療従事者である現場の声をより反映させる形で、救急医療体制の強化に向けた検討を進めていく必要があると考えます。なお、専門部会の検討結果は本委員会に報告がなされ、最終的には本委員会において審議を行っていただきます。
　専門部会の構成につきましては、７名程度を想定しておりまして、部会長１名のほか、検証の中心と想定しております、二次救急を担う拠点病院Ａ・Ｂ・輪番病院、またかかりつけ医など、幅広い立場から医師を基本として構成することを想定しております。なお、委員会運営要綱第７条に基づきまして、専門部会の部会長につきましては、本委員会の委員長、水野委員長にご指名をいただきたく存じます。
　専門部会での検討事項は、現行の救急医療体制の検証と、超高齢社会における救急医療の受け入れ体制の強化を想定しております。
　説明は以上でございます。

○水野委員長　ただいま事務局からご説明がありましたが、この専門部会に関しまして、ご意見やご質問はありますか。なければ、当委員会において、専門部会を設置して検討するということで、よろしいですか。ご賛同いただけるでしょうか。では、そのように決定させていただきます。
　部会長は私の指名ということですが、いろいろとお話が今出ましたが、初期から三次までということと、いろいろな幅広い視点から検討を重ねる必要があるということがおわかりになったと思いますが、大学病院として日ごろから多角的な視点で検討を重ねていらっしゃる竹内委員に委員長をやっていただくということで、いかがでしょうか。よろしいでしょうか。それでは、竹内委員、よろしくお願いしたいと思います。
　また、専門部会のメンバーにつきましては、検証の中心と想定される、二次救急を担う拠点病院Ａ・Ｂ、それから輪番病院、またかかりつけ医など、幅広く選定する必要があると思われます。メンバー選定については、部会長の竹内委員に一任させていただいてよろしいでしょうか。
○竹内委員　はい。
○水野委員長　では、よろしければ、そのようにさせていただきます。それでは竹内委員、よろしくお願いしたいと思います。
○竹内委員　ここに沿った感じで広い意見を募って、その審議結果につきましては、この委員会で私のほうから報告させていただいて、再度、委員の先生方に審議いただいてという方向で進めたいと思いますので、まず事務局とも相談しながら、人選と日程を決めまして、結果はまたここでご報告させていただきます。
○水野委員長　お願いいたします。
（３）検討スケジュール
○水野委員長　それでは、「検討スケジュール」について、事務局から説明をお願いします。
○事務局　説明資料、ページ41、右上に資料４と書かれた資料をご覧いただければと思います。今回の救急医療検討委員会では、平成29年度から30年度の２カ年に渡り、超高齢社会における救急医療体制の強化に向け、協議を行っていただきます。協議結果については、平成30年度に最終報告を第８次提言として取りまとめていただきたいと考えております。
　本委員会及び専門部会において、平成29年度は主に救急医療体制の課題の抽出、検討に焦点を当て、平成30年度に課題の整理と解決策の検討を進めていくことを予定しております。
　説明は以上でございます。

○水野委員長　ただいま事務局から説明がありましたが、ご意見なりご質問はございますか。よろしいでしょうか。それでは事務局案のとおりとして、次の議題に移らせていただきます。
その他

○水野委員長　最後にですが、次第６の「その他」、皆様、ご意見はございますか。いかがでしょうか。事務局から何かありますか。
○事務局　本日ご議論いただいた内容については、事務局で整理した上で、専門部会であったり、あとこちらの検討委員会を開催させていただきたいと考えております。後日改めて日程調整等させていただきますが、本検討委員会については、来年３月ごろの開催を予定しております。どうぞよろしくお願いいたします。
　なお、７ページにもございますとおり、本日につきましては、さまざまなご意見をいただきました。こちらにつきまして、踏まえた上で、７ページの方向性をベースに、委員長とも相談しながら、検討を進めていけたらと考えております。どうぞよろしくお願いいたします。
○水野委員長　そうですね。よろしくお願いしたいと思います。
　それでは、本日の議事はこれですべて終了ということで、委員の皆様方、本当にご協力ありがとうございました。大変円滑に進んで、ありがとうございました。では、司会を事務局に戻します。
閉　会

○事務局　水野委員長、どうもありがとうございました。そしてご参加された委員の皆様方、どうもありがとうございました。本日はこれで閉会とさせていただきます。本当にありがとうございました。
PAGE  
22

