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が不足しているとすれば、航空機の利用は ますます増加する結果となる。 
 
 

航空医療の基本的な任務 
ゴールデン・アワー 
 1970 年代初め「ゴールデン・アワー」と

いう理念が生まれた。これは重傷患者にと

って、受傷後１時間以内に専門医が治療す

るならば、充分に回復することができると

いう考え方である。 
 この理念と、上述の白書「事故による死

亡と障害」の結論、さらに戦場で軍用ヘリ

コプターが負傷兵の救護に役立ったことな

どから、平時の国内においてもヘリコプタ

ーが交通事故などの外傷に重要な役割を果

たし得ることが広く理解されるようになっ

た。 
 しかし、その実践のためには、救急業務

そのものが有効かつ安全であることを実証

しなければならなかった。患者の扱いが乱

暴だったり、呼吸、出血、脊髄損傷、骨折、

内臓損傷などの安定化が足りないと、却っ

て大きな障害を引き起こし、負傷者の命を

奪うことにもなる。 
 そこで基本的な一次救命処置の内容と方

法が 1970～80 年代を通じて進歩すること

になった。たとえば出血を止める、呼吸を

助ける、脊髄を固定する、骨に副木をあて

るなど、患者の容態を安定させるための初

期治療である。こうした一次救命処置

（BLS：Basic Life Support）は、アメリカ

では、当時も今も主として救急隊員（EMT： 
Emergency Medical Technician）によって

行なわれている。 
 同時にパラメディック（救急救命士）や

中級の準救命士が行う二次救命処置

（ALS：Advanced Life Support)も発展し

始めた。これは心臓または呼吸の停止、糖

尿病の発作、アレルギー反応などの分野で、

状況が一変する可能性がある場合の救急医

療を主なねらいとするものである。彼らは

軍の衛生兵同様、負傷者の容態を安定させ

る処置も認められている。たとえば静脈輸

液による失血補充、気管挿管、肺の再膨張

などの処置である。 
 アメリカの医療制度が変わるにつれて、

医学的に不安定な急性・重篤の患者を、容

態に適した医療施設へ搬送する必要性が大

幅に増大した。これらの患者を人工呼吸器、

多種類の薬物療法、侵襲的心臓・肺・神経

モニターなどの方法で維持するには、特別

な訓練を受けた ICUスタッフを必要とする。

近距離の移動には特殊装備をそなえた救命

救急車が使えるけれども、長距離の病院間

搬送には専用の特殊な医療機器を装備した

ヘリコプターや飛行機が必要となる。加え

て、専門的な資格をもった医師の同乗も必

要である。 
 
迅速で高度な治療 
 上述の 1966 年白書では、救急体制および

病院の外傷治療施設の質的向上が求められ

ていた。それと同じ年、全米高速道路安全

法が議会を通過し、運輸省に救急体制の整

備を進める機関を設立する予算が配分され

た。同時に航空医療サービスが芽を出した
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ことで、双方相まって高度の治療水準と搬

送手段を実現する条件がととのったのであ

る。 
 救急専用の航空機は、医療スタッフが同

乗することで、救急車では真似のできない

高水準の治療を実現する。とりわけヘリコ

プターは交通事故の現場はもとより、前も

って予定した救急車からの引き渡し場所や

その地域の診療所などへ出動するが、その

ときは必ず三次病院レベルの技能と装置、

豊富な医薬品、高度な救命医療技術を用意

してゆく。ヘリコプターの機内には特に困

難な呼吸合併症のための救命器具、血液と

血液製剤、最先端の患者モニター装置が備

えてあり、単なる一次または二次救命レベ

ルの救急車を航空機に替えただけといった

ものではない。それは、むしろ「空飛ぶ救

命救急室」と呼ぶ方がふさわしいだろう。

したがって遠いへき地へも容易に飛んでゆ

ける航空機は、救急車が少なくて救急車を

呼ぶことのむずかしい地域では特に重要で

ある。 
 航空医療にたずさわる救急隊員は、一般

に、地上の二次救命処置ができる救急隊員

を超えて、医師にまさるとも劣らぬ技能と

資格を備えている。今のアメリカで航空機

に同乗する医療スタッフは、特別の訓練を

受けたフライトナースとパラメディックで、

必要に応じて他の医療専門家や医師を加え

ることもある。そのおかげで、救急現場で

も地方病院でも、救急専用機が飛んでくれ

ば、直ちに効果的な三次病院レベルの治療

を開始することが可能となった。 
 航空医療チームは、きわめて重篤な患者

や重傷の患者に対応することが多い。いっ

ぽう地上の救急隊員は多数の患者に対応す

るが、緊急性はさほど高くない例が多い。

したがって航空医療チームの方が、むずか

しい症例の扱い方に習熟しており、重度の

外傷患者や心臓発作の患者であっても、航

空搬送の利点は飛行の影響やストレスを補

って余りあることが実証されている。 
 
治療開始までの時間短縮 
 救急ヘリコプターは現場から病院までの

負傷者の搬送と、小さな診療所から外傷セ

ンターや熱傷、心臓病などの専門病院への

近距離患者搬送に使われる。いっぽう飛行

機は長距離の病院間搬送にあたる。 
 患者の搬送に航空機を使えば、飛行中も

患者に対して高度な医療処置を施すことが

可能となり、また容態が急変したときも迅

速な対応が可能となる。 
 重篤な患者にとっては、発症から医師に

よる直接の治療を受けるまでの時間を最小

限に短縮することが重要である。ヘリコプ

ターは二地点間を直線的に飛行することが

できる。したがって、救急車のような渋滞

による遅れを避け、病院までの所要時間を

最も短くすることができる。一方、飛行機

は、はるかに長い距離を短時間で移動する

ことができる。 
 また救急車が悪い道を走らなければなら

ないとき、患者は路面の凹凸による振動、

急ブレーキ、急発進などで不快感を覚える

が、航空機はそんなことはなく、むしろ快

適でさえある。 
 こうしてアメリカでは、飛行機とヘリコ

プターを合わせて、年間およそ 50 万件の患

者搬送を行ない、この 10 年間に数百万人を

救護した。 
 外傷センターから孤立したような山間へ
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複雑な体制を維持しなければならない。基

本的には消防機関や病院の救命救急部門と

よく似ており、出動に備えて常に待機を続

けるには、多額の固定費がかかる。 
 これは特に、地方の救急医療で問題とな

る。最近、アメリカの会計検査院（GAO）

など政府機関が行なった調査では、今の医

療保険給付額だけではサービスの維持を十

分支えられないことが明らかになった。 
 ヘリコプターや飛行機には購入費または

借上費、運航費、格納費、整備費などに数

百万ドルの経費がかかる。パイロットや医

療スタッフも高度な訓練を受けた要員が毎

日 24 時間、１日の休みもなく待機しなけれ

ばならないので、そのための費用は決して

少なくない。これらを統合した航空医療体

制を運営してゆくにも、多数の機関と専門

家が相互に関わりをもって連携しなければ

ならない。 
 しかもアメリカでは、こうした航空医療

システムが公的資金で運営される例はほと

んどない。したがってシステム運営のため

の費用は、最終的に患者搬送の１回ごとの

料金に反映され、同じような任務に当たる

救急車と比べると、かなり高いように見え

る。実際は、しかし、救急車は料金が安い

からといって必ずしも費用効果が高いわけ

ではないし、航空機は逆に、料金が高いか

ら非現実的とみなすのは誤りである。 
 1990 年代なかば、管理医療が喧伝された

とき、航空医療サービスは医療費を引き上

げる要因であると主張する説があった。航

空機を使うと、救急事業はやがて破綻し、

再編を余儀なくされるだろうというのであ

る。しかし実際は、そのようなことにはな

らず、航空医療の価値が実証されるにつれ

て、保険金の給付額はむしろ改善され、医

療制度の変更も反映してサービスが拡大し

た。 
 ヘリコプターと地上救急車の経済性を比

較した調査がある。この調査によると、対

象地域面積と出動回数が同じと仮定した場

合、航空医療システムと救急車システムへ

の資金投入額は、1991 年現在のドル価で搬

送患者１人あたり、航空システムが 2,811
ドル、地上システムが 4,475 ドルであった。 
 またペンシルバニア州立大学のギアハー

トその他の医学者による外傷患者向けヘリ

コプター救急の費用効果に関する研究調査

でも、ヘリコプターの費用効果はすぐれて

いるという結論に達した。それまでのある

調査では、500 件の救急出動における救命

年数当たりの経費が平均 19,000 ドル――

具体例では心臓発作の場合の凝結塊分解処

置が 32,678 ドル、腎臓透析が 40,000 ドル

で、救命救急士による地上救急のコストは

8,886 ドルと推定していた。ところがギア

ハート論文では、ヘリコプターのコストが

2,454 ドルだったのである。 
 もうひとつ、航空医療サービスは費用効

果がすぐれているばかりではない。現今の

ように高齢化が進む社会では、医療から隔

たった人びとに対し新たなサービスを提供

できる手段として、ますます重要になって

きたと考えるべきである。 
 
航空機の適切な利用 
 航空医療サービスは、患者をどこに入院

させるか、患者をいかに医療施設まで搬送

するか、途中でどのような治療を受けるか

などの決定に影響するため、同じ地域の病

院その他の救急機関は、航空機による救急
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搬送が適切に行なわれているかどうかに強

い関心をもっている。それも警戒心をもっ

て見ていることが多い。 
 しかし現場で病状を特定することは困難

であり、病気によっては無症候性の場合も

あるため、航空医療サービスが最大の効果

を上げるには患者の「見落とし」（すなわち

サービスが受けられない「アンダートリア

ージ」）が起きないよう、後で必要なかった

と判明するような状況にも航空機を使う

「オーバートリアージ」を避けることはで

きない。 
 1990 年アメリカ航空医療学会（AAMS：
Association of Air Medical Services）は「航

空医療サービスの適切な利用に関する方針

文書」を発表し、出動要請の承認と事後検

証のために、状況別と患者別の基準を定め

た。 
 この基準により、少なくとも４州で航空

機の利用が適切だったかどうか調査が行な

われたが、基準に対してよく合致している

ことが明らかになった。そこで、ある州で

は調査結果にもとづいて、航空医療の適切

とみなされる用途を拡大する方向へ基準を

変更した。 
 さらに最近、アメリカ救急医学会

（NAEMSP：National Association of EMS 
Physicians）が 2003 年に方針文書を出し、

これらのトリアージ基準を更新した。その

「航空医療出動ガイドライン」は AAMS と

航空医療医学会（AMPA：Air Medical 
Physicians Association）により承認された。

AMPA はさらに、それとは別に航空医療サ

ービス利用基準を発表した。 
 これらのガイドラインは、航空機の出動

基準を示すだけでなく、事後検証にも利用

することができる。事前の出動承認と事後

検証の制度は、航空医療の事業単位ごとに

不可欠の要素である。さらに複数の航空医

療事業が存在する場合は、地域ごとか州レ

ベルで出動の結果に関する検証行なうこと

が望ましい。 
 こうした出動基準のほかに、救急システ

ムの設計に適用できる手段がさらに２種類

存在する。ひとつはヘリコプター救急シス

テムの利用予測である。一定地域のヘリコ

プター救急出動を予測し、実際の出動結果

と比較することにより、システム設計者は

いっそう具体的で正確な実態を把握するこ

とができる。 
 
飛行安全の確保 
 アメリカのヘリコプター救急は 1972 年

から 2002 年までの 30 年間に飛行時間が約

300 万時間に達し、およそ 275 万人の患者

を搬送した。その間、ヘリコプターの事故

は 166 件、死者は 183 人だった。 
 こうした救急機の事故についてシカゴ大

学航空医療ネットワーク（UCAN）のアイ

ラ・ブルーメン博士は詳しい調査を行った。

それによると、救護した患者 10 万人あたり

の事故は 1980 年の 17.36 件から 2001 年に

は 5.5 件に減少した。また、この 30 年間の

搬送患者の危険性は、患者 10 万人あたりの

死亡数 0.76 人と報告されている。他方、入

院患者の危険性は、病院内の感染症や医療

ミスなど、最近の推定では 10 万人あたり

1.2 人ないし 292 人までとさまざまだが、

いずれにせよ救急飛行の危険性よりも高い。 
 しかし近年、救急ヘリコプターの機数と

搬送件数の増加に伴ない、事故が増えてい

る。UCAN の調査の中でも、米救急パイロ
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ット協会の元会長は、墜落事故の原因は昔

から変わっていないことを強調している。

すなわち事故原因のトップ３は「無理な出

動、飛行前の計画、飛行中の決断」で、患

者の状態と飛ばねばならないという義務感

による独特な圧力を反映したものとなって

いる。 
 そこで患者の安全性を高めるために、航

空医療の関係者たちは、航空界で効果を挙

げてきたクルー・リソース・マネジメント

（ＣＲＭ）を応用した対策を取りはじめた。

加えて、一部のヘリコプター救急プログラ

ムでは航空機を入れ替え、計器飛行の資格

を持ったパイロットを雇用したり、夜間暗

視装置（NVG）や地形回避警報システム

（TAWS）などの最新技術を採り入れてい

る。これらは飛行中に気象条件が急変した

場合に特に重要である。 
 かつてオリバー・ウェンデル・ホームズ

判事は「安全ということは、危険性が全く

ないという意味ではない」と指摘した。す

なわち危険性は完全に排除することはでき

ないことを認識した上で、航空医療サービ

スを受ける側の国民と、それ提供するパイ

ロット、看護師、パラメディック、医師、

その他の医療スタッフの両方に、可能な限

り安全な環境を確保しなければならない。

その目標に向かってアメリカ航空医療学会

（AAMS）は、事故件数ゼロをめざす「ビ

ジョン・ゼロ」運動を始めている。 
 さらにまた、今後 10 年間にヘリコプター

事故を８割減とする目標を掲げて、国際ヘ

リ コ プ タ ー 安 全 チ ー ム (IHST ：

International Helicopter Safety Team）が

結成された。構成は、アメリカ・ヘリコプ

ター学会（AHS：American Helicopter 

Society）、国際ヘリコプター協会（HAI：
Helicopter Association International）、連

邦航空局（FAA）、カナダ運輸省などが中心

である。 
 こうした取り組みは、航空医療関連の団

体や機関が自主的に協力し、法規を制定す

る当局が最良の実施基準を定め、その導入

を促進することを前提として、航空医療と

いうきわめて複雑なシステムでエラーが起

こらないような効果的手法を探ることにな

る。また、事故による重傷者または死者の

数をゼロにすることを目標に、投資と財務

計画の優先順位を定め、安全に関する費用

便益分析と現実の証拠に基づく最良の戦略

を開発し、実施することに焦点を絞ってい

る。 
 
防災計画への組み入れ 
 航空医療は医療制度の中でも特異な役割

を果たす。それは救急機関、警察、厚生省、

病院などと協力し、救急現場や病院内の重

傷または重篤の患者と、遠くの専門医師と

の間の橋わたしをするための多面的活動と

みなすことができる。特に山間へき地の患

者にとっては、きわめて重要である。 
 航空医療は、地方、州、地域、国の医療

制度の中に、きちんと組み込まれなければ

ならない。最近公表された国民的合意の文

書「地方とへき地の救急に関する今後の課

題」（Rural and Frontier EMS Agenda for 
the Future）では、航空医療サービスが地

方ならびにへき地の救急体制にとって不可

欠の要素であるとし、米国内の多くの地域

では航空機だけが唯一の二次救命手段であ

ると指摘している。 
 しかしまた、航空医療プログラムが増加
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するのはいいとしても、ほとんどの州で航

空医療に関する計画、調整、法規のないこ

とも問題である。その結果、無用の競争や

軋轢が生じたり、安全が損なわれたりして

いることから、この文書は「航空医療、救

命搬送、その他の専門的な治療および搬送

体制を、州レベルで立案し、統合し、法制

化する」よう勧告している。 
 全米各州の救急行政担当部局の連合組織

NASEMSO、および AAMS、救急医学会

（NAEMSP）は、このほど共同で、救急医

療業務の計画、調整、監督の仕組みを作る

ために、各州向けの「実務ガイドライン」

の作成に着手した。それが完成すれば、各

州の救急機関は、このガイドラインに基づ

いて、航空医療関連の他の機関とも協力し

ながら、複数のにまたがる業務の調整を行

なうことになっている。 
 加えて、2005 年メキシコ湾沿岸を襲った

ハリケーンなどの自然災害で民間航空医療

サービスの重要性が明らかになったように、

航空医療は国と地域の防災計画の一環とし

て組みこんでおく必要がある。航空医療プ

ログラムは医療機器と専門要員を搭載した

航空機独特の対象範囲と高速度のおかげで、

一つの州でも、複数の州にまたがる地域で

も、災害への対応と避難を援助するために、

膨大な手段を即座に利用することができる。

したがって航空医療サービスは、地域社会

と専門的な三次救命センターの橋渡しをす

るという機能を超えて、大災害への対応策

としても必須の多面的役割を果たす。 
 ここで特に注意すべきは、災害時に即座

に利用可能な航空医療搬送サービスは、大

部分が政府の提供するものではないという

ことである。 
 災害の規模または場所にかかわらず、重

篤および重傷の患者に関し、迅速で調整の

取れた治療と避難作業を行えるよう保証す

るには、医療の責任者と政策決定者が防災

計画の中に航空医療を盛りこんでおくこと

が不可欠である。 
 ハリケーン・カトリーナの災害時、ニュ

ーオーリンズとミシシッピ州の一部の病院

で見られた避難状況は問題が多かった。あ

のとき、これら「空飛ぶ救命救急室」がな

かったならば、さらに何千もの人命が失わ

れたであろう。いかなる災害でも、時間は

最も重要な要素である。したがって警察、

救急機関、病院、そして地域と州の災害対

策センター（EOC）の迅速な初動はきわめ

て重要である。初動の遅れと出動に関する

調整不足は、さらに多くの人命を危険にさ

らすことになる。 
 そのため、これからの国、州、地域の災

害出動計画には民間航空医療サービスを盛

りこみ、災害現場からでも病院からでも迅

速かつ調整の取れた避難ができるようにし

ておかなければならない。 

 

航空医療の発展のために

 救急患者を如何に早く医師のもとへ連れ てゆくか。そのための体制維持は、医療機
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関と行政当局の両者にとって、今後の重要

な課題となってきた。というのも自然災害

にも人為災害にも、効果的で利用可能な航

空医療システムは不可欠の対応手段とみな

されるようになったからである。その実例

がハリケーン・カトリーナで、航空機は現

場と病院から重篤患者の避難に使われ、数

千人の命を救出した。 
 救護された多くの人命と、それに要した

医療費の総額を考え合わせると、航空医療

の費用効果が明らかになる。他の外傷シス

テムなどの医療活動、CAT スキャンといっ

た最新技術、心臓発作の治療などの専門外

科術と同様、航空医療にも高額の費用がか

かる。したがって航空医療は、医療制度な

らびに防災計画の重要な部分として、いつ

でも出動できる体制と共に、公共政策と公

的資金で維持してゆかねばならない。 
 アメリカ厚生省によれば「世界の 60 才以

上の人口は、2000 年現在６億 500 万人だっ

たと推定されるが、2050 年までにほぼ 20
億人に増加するとみられる」。この傾向は米

国では特に顕著であり、地方では急速に高

齢化が進んでいる。 
 こうした高齢化社会が拡大するにつれて、

日常生活の中で大けがをする人が増え、心

臓発作、脳卒中、腹部大動脈瘤や胃腸の出

血などの緊急事態におちいる人が増加する。 
しかも最近の調査では、これら高齢患者の

多くが所要時間内に救命救急センターに到

着していないことが判明した。こうした実

態からも、航空医療の必要性と重要性は今

後ますます増大するとみられる。 
 一方で、医療制度に対する経済的な逼迫

は、今後も増すばかりである。したがって

医療に対する需要と利用可能な手段との間

の不均衡は、ますます深刻になる。この不

均衡は、特に地方において、病院での専門

治療と救命技術の利用の可能性を侵食し続

ける。そのため専門的な医療施設への搬送

体制を改善する必要があり、その点でも航

空医療サービスの必要性が増大する。オー

ストラリアの「フライング・ドクター」シ

ステムは、遠隔地の住民に航空機で救急医

療と日常医療の両方を提供する成功例であ

る。 
 ア メ リ カ 航 空 医 療 学 会

（AAMS）は、誰に対しても質

の高い航空医療、救命治療を利

用できるように保証すること

が不可欠であると確信してい

る。そのためには、あらゆる地

域に航空医療サービスを普及

させ、それを公共政策と公的資

金で支えることが必要と考え

る。（完）

 


