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救急搬送時間が年々増加傾向にある中，道路に求められる医療施設アクセス機能はナショナルミニマム

を保障する観点から非常に重要である．しかし，国土交通省の道路事業評価では 3 便益による評価が基本

であり，定型化された医療アクセスの評価手法は示されていない．業務や研究などで計測事例は複数報告

されているが，その大半がフランスで作成された経過時間と死亡リスクの目安を示したカーラー曲線を用

いているため，我が国の救急搬送データを用いて救命率と搬送時間の関係性を推定する必要がある．そこ

で，本研究は，国内救急搬送の個票データ（救急搬送人員データ・ウツタインデータ）を用いて，地域

別・症状別に搬送時間と救命率の関係性について推定を行い道路整備による救命率向上便益を試算した．

そして，試算結果をふまえて，ナショナルミニマムを確保する観点から便益計測の意義を整理し事業評価

における取り扱い方針を示した． 
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1. はじめに 

 

(1) 背景・目的 

わが国の救急自動車による平均搬送時間は年々増加傾

向 1)にあり，令和3年は現場到着まで約9.4分，病院収容

まで約 42.8 分もの時間を要している．これは平成 13 年

時点の約 1.5 倍もの搬送時間となっており，本来救える

はずの命を救えないリスクが高まっていると言える．こ

れは，ラファエル A. カルヴォら 2）によるウェルビーイ

ングの観点では，「医学的ウェルビーイング（＝病気や

けががなく，心身の機能が不全でないこと）」が満たさ

れない可能性があると言える．本来，道路は医療施設ア

クセス機能を有しており，ナショナルミニマムを確保す

る観点からも全国的な医療施設アクセスの改善は重要で

ある．しかし，現在の国土交通省の道路事業評価は，費

用便益分析における 3便益（走行時間短縮、走行経費減

少、交通事故減少）が基本であり，救命率向上効果は含

まれていない．また，救命率向上便益を計測するための

定型化された評価手法が示されていない状況のため，本

研究において救命率向上便益の手法提案を行うとともに，

今後の事業評価のための便益計測の意義と限界について

検討を行う． 

 

(2) 既往研究の整理と本研究の特徴 

便益計測に当たり，救急搬送時間と救命率の関係性が

重要となる．代表的な事例としてフランスの救急専門医

カーラ（Morley Cara）が 1981年に報告したカーラー曲線

（図-1）3)が挙げられる．これに対し，林山ら 4)は，カー

ラー曲線は心臓停止，呼吸停止，多量出血の経過時間と

死亡リスク確率の「目安」をグラフ化したものであると

説明している．加えて AED 等により救命措置を現場で

行った場合，搬送時間との関係性は薄くなることから，

実際の搬送データに基づいた分析が必要である．実際の

搬送データを利用した事例として，長崎救急医療協議会
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の救急事務引継書を利用した藤本・橋本 5)や，九州 9 病

院の搬送患者の診療録を利用した藤本・鮎川ら 6) が挙げ

られる．これらの研究では，対象病院における患者の搬

送データとその後の生存状況をもとに，搬送時間と生存

率の関係性を確認し，負の相関（搬送時間が増加するほ

ど生存率が低下する傾向）が見られた疾患を対象に道路

整備による救命率向上効果の計測を実施している．ただ

し，生存率と搬送時間の関係を推定する際は，個票デー

タを搬送時間 5分単位に集計し，得られたバブルグラフ

の線形近似式により関係性を推定している．また，使用

したデータの課題として，特定病院への搬送実績のため，

地域性や搬送先の医療技術水準の影響が含まれているこ

とに加え，データ収集には多施設の協力が必要であり，

統計学的処理に必要なデータ件数を確保するのは大きな

困難が伴う点を挙げている．その後，救急搬送に関する

データ整備が進み，坂本ら 7)は，消防庁が 2005年から全

国統一のフォーマットで公表している救急蘇生統計（ウ

ツタイン）データを個票単位で利用し，搬送時間と救命

率の関係性を推定している．ただし，推定時は全国一律

のパラメータを推定しており地域特性が反映されていな

い．また，パラメータ推定が分析目的のため，便益計測

までは行っていない．既往研究を踏まえ，本研究では全

国統一基準で消防庁が管理している救急搬送データの個

票データを用いて，搬送時間と救命率の関係性を地域別

かつ疾患別に推定する．なお，使用する救急搬送データ

は，心停止患者を対象にデータ整備がされている救急蘇

生統計（ウツタイン）データに加え，心停止を含めた全

ての救急搬送患者情報が記録された救急搬送人員データ

を用いる．また，推定した関係性を利用し，阿南安芸自

動車道のうち，海部野根道路および安芸道路を対象に救

命率向上便益を試算した上で，便益計測を行うことの意

義および計測結果の取り扱い上の留意点についても併せ

て整理を行う． 

 

 

2.  救急搬送時間と救命率の関係性について 

 

(1) 分析データ 

救急搬送に関するデータは，救急活動において救急搬

送に至った傷病者の日時や場所，症状，搬送時間等が記

載された「救急搬送人員データ」と，心肺機能停止症例

（以降，心停止）を対象に，目撃の有無，心肺蘇生の実

施有無，傷病者の予後（1 ヶ月後の生存率等）等を記録

した「救急蘇生統計（ウツタイン）データ」が存在する．

本研究では総務省消防庁に申請を行い，両データを入手

した．なお，サンプル数確保の観点から，10年分（2010

～2020年）を申請した．両データフォーマットおよび，

主なデータの違いは表-1の通りである． 

(2)  搬送時間の定義 

症状発症からの経過時間と患者の生存状況の関係を整

理するためには，症状の発症時刻から治療開始時刻まで

の時間が重要となる．治療開始時刻について，ヨーロッ

パ大陸ではフランスやドイツなど医師が直接現場に出て

いく国が多いため，現場到着後直ちに治療を開始するこ

とが可能となっている．アメリカやイギリスでは，医師

が直接現場には行かないものの，救急車にパラメディッ

クが搭乗しており，現場で相当程度の医療行為を行い，

薬剤の投与等をすることが出来る．一方，日本は救急車

に救急救命士は搭乗しているものの，医師法によってほ

とんど「医業」の実行が認められていないため，実際の

治療開始時刻は患者が病院に収容されてからとなってい

る．上記点および救急搬送に関するデータ制約を踏まえ，

本研究では搬送時間を図-2に示す通り，救急搬送人員デ

ータでは「覚知～病院到着」まで，救急蘇生統計（ウツ

タイン）データでは「覚知～病院収容」と定義し整理を

行った． 

 

 

図-1 カーラー曲線 3） 

 

表-1 救急搬送人員データとウツタインデータの比較 

 

 

救急蘇生統計
（ウツタイン）データ

救急搬送人員データ

全国全国地域

全国 2005 年～東京消防庁除く 2007年～
東京消防庁 2016年～

申請可能期間

発生場所，搬送時間，搬送
理由，搬送先，患者情報，搭
乗者情報，バイスタンダー及
びCPRの有無・救命救急処
置の内容，心停止の推定原
因，転帰及び予後状況 等

発生場所，搬送時間，搬送理由，搬
送先，搭乗者情報，患者情報，初診
医による重症度評価，傷病名，転送
情報等

収録データ

救急車によって搬送された
心停止患者のみ
※ヘリ等による搬送患者は含ま
れない

救急車によって搬送された患者全
て
※ヘリ等による搬送患者は含まれない

対象患者

覚知～病院収容まで時刻の
記載あり
※CPR（応急処置）の実施時間あり

覚知～病院到着まで時刻の記載あ
り
※2015年以降は病院収容時刻の記載あり

搬送時間に
関するデータ

心停止患者のうち，心原性
または非心原生（脳血管障
害，呼吸器系疾患等）の記
載あり

急病（脳梗塞，心筋梗塞等）や急病
以外（骨折，打撲等）の記載あり
※詳細は付録参照

傷病名等

記載なし（重症度は不明）初診医による重症度評価（死亡・重
篤・重症・中等症・軽傷・その他）の
記載あり
※重篤はかつて定義されていたが，現在

は定義しておらず，消防庁では全て重症

として扱っている．ただし ,一部消防本部で

は以前の名残で重篤と定義し報告されて

いるため，データ上で残っている．

重症度評価

「１ヵ月後の生存（あり，なし，
回答待ち）」の記載あり

初診医による診断時の生存（死亡
またはその他）の記載のみ
※１か月後の生存状況は不明

生存判定
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(3)  救急搬送時間と救命率の関係性 

a) 全体傾向 

救急搬送人員データ（2019）および救急蘇生統計（ウ

ツタイン）データを用いて，都道府県別に集計し，平均

搬送時間と平均死亡率の関係性を確認した． 

救急搬送人員データ（図-3）は平均搬送時間と平均死

亡率に正の相関が見られるものの，都道府県別のばらつ

きが存在し，特に東北地方や新潟県等を中心に，平均死

亡率が高い傾向にある．一方，救急蘇生統計（ウツタイ

ン）データ（図-4）は，救急搬送人員データに比べてば

らつきは少なく，平均搬送時間が増加するとともに平均

死亡率が増加する傾向が見られる．両データの結果を踏

まえると，都道府県別のばらつきは存在するものの，疾

患に関わらず，搬送時間が短縮することで死亡率が減少

（救命率が向上）する傾向にあると言える．また，都道

府県別のバラつきは，地域によって消防本部や病院，道

路の接続状況・混雑度等が異なることが要因で生じてい

ると考えられるが，これらの平均搬送時間の格差が生じ

ないようにすることもナショナルミニマムの観点から重

要と考えられる． 

 

b) 疾患大分類別の傾向把握 

 救急搬送人員データを用いて，疾患別に搬送時間と死

亡率の関係について確認を行った．救急搬送データには，

「くも膜下出血」や「脳内出血」等の患者の疾患（傷病）

が記載されており，それらをまとめた大分類として「循

環器系脳疾患」等が存在する．全救急搬送件数のうち各

疾患の割合は図-5に示すとおりである．本研究では，各

疾患を対象に搬送時間 5分毎にデータを集計した上で，

全体傾向で都道府県別のばらつきが見られたことから，

地域を全国と地方（四国：阿南安芸自動車道周辺の地域

を対象）に分けて整理し，違いの確認を行った．整理方

法を表-2，疾患別の結果のうち循環器系心疾患および消

化器系の結果を示したグラフを図-6・7に示す． 

疾患別の傾向として，全国・四国ともに搬送時間が増

加するにつれて，死亡率が増加するような関係性は見ら

れない．要因の１つに，今回の生存判定は「初診医によ

る重症度評価」から行っている点が挙げられる．「初診 

 

 

図-2 搬送時間の考え方 

 

※平均搬送時間は覚知から病院到着までの時間として定義 

図-3 2019年救急搬送人員データによる 

都道府県別平均搬送時間と死亡率の関係 

 

 

※平均搬送時間は覚知から病院収容までの時間として定義 

図-4 2019年救急蘇生統計（ウツタイン）データによる 

都道府県別平均搬送時間と死亡率の関係 

 

 

図-5 疾患別の搬送件数（2019年） 
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医による重症度評価」で重症や中等症の患者でも，その

後状態が悪化し，死亡した患者が含まれている．そのた

め，救急搬送人員データのみでは正確な生存判定は出来

ていない．また，藤本・鮎川らは，救急搬送時には助か

らなそうな患者は近場の病院に搬送する場合や，助かり

そうな患者はあえて遠方の 3次医療施設に運ぶ場合があ

る点を指摘しており，より精緻な分析を行う場合は，消

防本部や病院等へのヒアリングを行い，地域の実情に合

わせた分析を行うことが有効的である． 

 

c) 詳細疾患別の傾向把握 

 これまでの既往研究として，藤本・橋本，藤本・鮎川

らをもとに，詳細に分析を行う疾患について確認を行っ

た．藤本・橋本では，長崎市を含む 1 市 10 町の救急事

務引継書を用いて，搬送後 2週間以内の死亡者が 100件

以上の疾患を対象に分析しており，その結果，6 疾患

（急性心筋梗塞，脳内出血，くも膜下出血，肺炎，心肺

停止，急性心不全）において搬送時間が短縮されると救

命率の向上が期待できると結論付けている．藤本・鮎川

らでは，九州 9病院の救送患者の診療録を用いて，救急

の処置を要する疾患を対象に分析しており，その結果，

4 疾患（急性心筋梗塞，脳梗塞，大動脈解離，多発外傷）

において搬送時間が短縮されると救命率の向上の関係性

が見られると結論付けている．そこで，既往研究で対象

としていた疾患について，救急搬送人員データにおける

傷病名を整理（表-3）し，詳細疾患別の搬送時間と救命

率の関係性について確認を行った． 結果のうち，急性

心筋梗塞と脳内出血のグラフを図 8・9に示す． 

 

表-2 救急搬送人員データによる整理方法 

 

 

 

 
図-6 循環器系心疾患の搬送時間と死亡率の関係 

（上：全国／下：四国） 

 

 

 

図-7 呼吸器系の搬送時間と死亡率の関係 

（上：全国／下：四国） 

四国全国

消防本部コードをもとに，阿南安
芸道路整備によって時間短縮が生
じる地域の消防本部（徳島県阿南
市，徳島県那賀町，海部消防組合，
高知県室戸市，高知県安芸市，中
芸広域連合）

全国対象地域

2015～2019年
※2010～2014年は重症度評価結果が

掲載されていないため

2019年対象期間

全年齢全年齢年齢
覚知～病院到着覚知～病院到着搬送時間

全医療機関全医療機関搬送先

火災，自然災害，水難事故，交通
事故，労働災害，運動競技，一般
負傷，加害，自損行為，急病
※転院搬送及びその他を除く

火災，自然災害，水難事故，交
通事故,労働災害，運動競技，一
般負傷，加害，自損行為，急病
※転院搬送及びその他を除く

事故種別

疾患を大分類で評価
（循環器系脳疾患，循環器系心疾

患，消化器系，呼吸器系，精神系，

感覚系，泌尿器系，新生物）

※その他および，診断不明を除く

疾患を大分類で評価
（循環器系脳疾患，循環器系心

疾患，消化器系，呼吸器系，精

神系，感覚系，泌尿器系，新生

物）

※その他および，診断不明を除く

対象疾患

重症度（重篤・重症・中等症・軽
傷・その他）に関わらず，全ての
患者

重症度（重篤・重症・中等症・
軽傷・その他）に関わらず，全
ての患者

重症度

「初診医による重症度評価」が
「死亡」の患者

「初診医による重症度評価」が
「死亡」の患者

生存判定

時刻が未入力等で搬送時間が算出
不可能なデータは除外している

時刻が未入力等で搬送時間が算
出不可能なデータは除外してい
る

その他

0.0% 0.0% 0.0%

22.2%

3.8%

0.0%

4.3%

8.6%

0.0%

5.0% 5.0%

0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

12.5%

3.2%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

死亡率

搬送時間（覚知～病院到着）

0.0% 0.0% 0.0%

5.7%

6.6%

3.1%

2.1%

1.2%

2.2% 2.2%
2.4%

1.7%

1.2%

1.8%

2.1%

0.0%

1.4%

0.0%

1.0%

2.0%

3.0%

4.0%

5.0%

6.0%

7.0%

死亡率

搬送時間（覚知～病院到着）
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詳細疾患別の結果としては，一部搬送時間において，

搬送時間の増加とともに死亡率が上がる傾向が見られる

が，全体としては搬送時間が増加すると死亡率が低下す

る傾向にある．既往研究と異なる結果になった要因とし

て，既往研究では，患者の生存判定を「入院 30 日目の

状態」から判定しており，本研究で用いた救急搬送人員

データの定義とは異なる点が考えられる． 

 

d) 心停止患者の傾向把握 

 救急蘇生統計（ウツタイン）データを用いて，搬送時

間と死亡率の関係について確認を行った．なお，救急蘇

生統計（ウツタイン）データでは，搬送時間としてCPR

（心肺蘇生）の開始時刻が記載されている．搬送時間は

処置を受けるまでの時間とするべきだが，病院での処置

ではなく，現場での CPR を処置として捉えることも可

能である．そこで，搬送時間を「覚知～病院収容」と，

「覚知～CPR開始」までの 2パターンで整理を実施した． 

①搬送時間：覚知～病院収容 

整理方法および疾患別結果を表-4，図-10 に示す．搬

送時間を覚知～病院収容にした場合，全国・四国ともに

搬送時間が増加すると死亡率が増加する関係性が見られ

る．これは，救急搬送人員データとは異なる傾向であり，

生存判定を１か月後の状況で行っている点や心停止はよ

り早急な搬送が必要であることが要因として考えられる． 

②搬送時間：覚知～CPR実施 

整理方法および疾患別結果を表-5，図-11 に示す．搬送

時間を覚知～CPRにした場合，全国は 0～15分および 50

～75 分において搬送時間の増加とともに死亡率が増加

する傾向にある．一方，四国は 0～15分でやや搬送時間

の増加とともに死亡率が増加する関係が見られるが，そ

れ以上の搬送時間では死亡率にばらつきが見られる．な

お，搬送時間を覚知～CPR にした場合，0～15 分におけ

る搬送件数が全体の約 80％となっていることから，全

国・四国ともに搬送時間の増加とともに死亡率が増加す

る傾向があると言える． 

 

表-3 既往研究における対象疾患と本研究における整理方針 

 

 

 

図-8 急性心筋梗塞疾患の搬送時間と死亡率の関係 

（上：全国／下：四国） 

 

 

図-9 脳内出血疾患の搬送時間と死亡率の関係 

（上：全国／下：四国） 

整理方針藤本・鮎川ら藤本・橋本疾患名No

「急性心筋梗塞」として集計可能〇〇急性心筋梗塞1

「脳梗塞」として集計可能〇△脳梗塞2

救急搬送データでは同じ分類無し
⇒類似の「循環器 心疾患-動脈、細動脈及び毛細血管の疾患」として集計

〇-大動脈解離3

「多発外傷 」として集計可能〇-多発外傷4

「脳内出血」として集計可能△〇脳内出血5

「くも膜下出血」として集計可能△〇くも膜下出血6

「インフルエンザ及び肺炎」として集計可能-〇肺炎7

救急搬送データでは同じ分類無し（急性心不全は様々な疾患により生じるため）
⇒「循環器系心疾患 」として集計可能

-〇急性心不全8

救急蘇生統計（ウツタイン）データより集計可能-〇心肺停止9

〇：搬送時間と死亡率に相関あり、△：相関無し、-：対象外

0.0% 0.0%

60.0% 60.9%
59.1%

27.3%

35.3%

25.0%

43.5%

25.0%
23.1%

8.3%

50.0%

40.0%

0.0%

25.0%

11.1%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

死亡率

搬送時間（覚知～病院到着）

0.0% 0.0% 0.0%

28.6%

0.0% 0.0% 0.0%

7.1%

0.0%

5.9%

0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

死亡率

搬送時間（覚知～病院到着）
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表-4 救急蘇生統計データによる整理方法（覚知～病院収容） 

 

 

 

 

図-10 ウツタインデータによる搬送時間（覚知～病院収容）

と死亡率の関係（上：全国／下：四国） 

 

表-5 救急蘇生統計データによる整理方法（覚知～CPR開始） 

 

 

図-11 ウツタインデータによる搬送時間（覚知～CPR開始）

と死亡率の関係（上：全国／下：四国） 

 

(4) 救急搬送時間と救命率の関係性の推定 

これまで整理した結果より，搬送時間が短縮すること

で死亡率の低下が見られる「心停止」を対象に搬送時間

と救命率の関係性を推定する． 

a) 推定式 

推定式に関して，藤本・橋本および藤本・鮎川らでは

簡便な手法として線形回帰により推定を行っており，林

山らや鮎川・高山ら 8)は，線形回帰では，生存率の最大

値 100％や最小値 0 を超える値が出てくることを踏まえ， 

Logit モデル（ロジスティク回帰）により推定を行って

いる．本研究では，これまでの既往研究を踏まえ，試行

的にLogitモデルを採用し，推定を行った． 

 

 

(1) 

𝑃𝑛：救命率 

𝑇：覚知～病院収容間の所要時間（分） 

𝑎, 𝑏：パラメータ   

 

b) 推定結果 

これまでの検討を踏まえ，搬送時間と救命率の関係が

見られる「心停止」患者を対象に，救急蘇生統計（ウツ

タイン）データを用いて，救急搬送時間と救命率の関係

四国全国

徳島県・高知県を対象
※消防本部コードが無いため，
都道府県コードをもとに集計
を実施

全国対象地域

2010～2019年2019年対象期間

全年齢全年齢年齢

覚知～病院収容覚知～病院収容搬送時間

全医療機関全医療機関搬送先

心停止患者全て心停止患者全て対象疾患

「１ヵ月後の生存（あり，な
し，回答待ち）」から判定

「１ヵ月後の生存（あり，なし，
回答待ち）」から判定

生存判定

時刻が未入力等で搬送時間が
算出不可能なデータは除外し
ている

時刻が未入力等で搬送時間が算
出不可能なデータは除外してい
る

その他

100.0%

80.0%

89.4%
91.8% 93.3% 94.0% 94.6% 95.2% 95.3% 94.9% 95.4% 95.4% 95.0% 94.3% 96.0% 95.5%

90.2%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

100.0%

死亡率

搬送時間（覚知～病院収容）

0.0%

81.3%

91.0%91.4%
93.7%94.0%94.1%95.6%95.0%96.7%

94.3%
96.9%95.2%96.8%95.1%93.6%

91.3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

死亡率

搬送時間（覚知～病院収容）

四国全国

徳島県・高知県を対象
※消防本部コードが無いため，
都道府県コードをもとに集計
を実施

全国対象地域

2010～2019年2019年対象期間

全年齢全年齢年齢

覚知～CPR開始覚知～CPR開始搬送時間

全医療機関全医療機関搬送先

心停止患者全て心停止患者全て対象疾患

「１ヵ月後の生存（あり，な
し，回答待ち）」から判定

「１ヵ月後の生存（あり，なし，
回答待ち）」から判定

生存判定

時刻が未入力等で搬送時間が
算出不可能なデータは除外し
ている

時刻が未入力等で搬送時間が算
出不可能なデータは除外してい
る

その他

90.6%

94.0%

95.7%

94.3%

91.9%

88.9%
90.0%90.4%

84.4%

91.1%

83.7%

89.0%
87.9%

95.2%

100.0%

96.6%

95.1%

75%

80%

85%

90%

95%

100%

死亡率

搬送時間（覚知～CPR開始）

91.8%93.5%95.0%94.4%93.8%92.8%
97.1%

88.8%

95.0%

85.7%

100.0%

94.4%

77.8%

94.4%

83.3%
80.0%

100.0%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

死亡率

搬送時間（覚知～病院収容）

𝑃𝑛 =
𝑒𝑥𝑝⁡(𝑎𝑇+𝑏)

1+𝑒𝑥𝑝⁡(𝑎𝑇+𝑏)
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の推定を行った．なお，推定時は対象範囲（全国 or 徳

島・四国）および搬送時間の定義（覚知～病院収容or覚

知～CPR開始）を変え，複数条件で検討を行った．また，

搬送時間上限の設定に当たり，藤本・鮎川らでは，ヒア

リング結果等に基づき，搬送時間 40 分付近を境に，生

存率に関わるデータの質に差異があると説明している．

ただし，これは九州の 9病院データに基づく結果であり，

本研究では全国データを用いていることから，搬送時間

の上限を複数設定し，搬送時間の設定に応じた推定結果

の違いについても確認を行った． 

まず，No.1-1～1-5 および No.2-1～2-5 は，搬送時間を

「覚知～病院収容」にした際の，全国と徳島・高知の違

いを搬送時間上限別に見た結果である．まず，対象地域

の違いとして，全国と徳島・高知の結果は類似しており，

やや高知・徳島の方が時間の経過とともに死亡率が増加

する傾向にある．また，図-12 を見ると，死亡確率が

90％台を推移しており，心停止という死亡率が高い疾患

という特徴が表れている．なお，搬送時間上限は設定を

行う（範囲を絞る）ほど，搬送時間が増加するにつれて

死亡確率が顕著に増加する傾向が見られる．現在の搬送

時間上限設定はヒアリング結果等に基づくものではない

ため，実際にこの結果を活用する場合は，ヒアリング等

で地域の搬送実態を把握することが望ましい． 

次に，No.1-6～1-9 および No.2-6～2-9 は，搬送時間を

「覚知～CPR開始」にした際の全国と徳島・高知の違い

を搬送時間上限別に見た結果である．まず，全国結果の

傾向として，搬送時間を上限なしまたは 0～60分に設定

すると，搬送時間が増加すると死亡率が低下する傾向に

なっている．これは藤本・鮎川らが指摘するように，デ

ータの質に差異が含まれている可能性が示唆される．搬

送時間を 0～20 分または 95％信頼区間（0～26 分）に設

定すると，搬送時間が増加すると死亡率が下がる傾向が

見られる．一方，徳島・高知では 5％有意水準を満たす

のは，搬送時間 0～20分のみとなっており，「覚知～病

院収容」と同様に，ヒアリング結果等に基づいて上限の

設定は必要である． 

 

 

3.  救命率向上便益の試算 

2 の結果を踏まえ，道路整備により救急医療施設への

アクセス時間が短縮され，救急搬送患者のうち心停止患

者の生存者数が増加する効果を便益として計測する．な

お，交通量推計で使用する OD表には，緊急車両が含ま

れていないため 3便益の１つである時間短縮便益とのダ

ブルカウントは発生しない． 

 

(1) 計測フロー 

計測フローは図-13の通りである． 

表-6 推定結果一覧 

 

 

 
図-12 推定結果 （左：全国No.1-5，右：四国No.2-5） 

 

 

図-13 救命率向上便益の計測フロー 

 

 

図-14 対象事業位置図 9） 

対象範囲 搬送時間 搬送時間上限

1-1 全国 覚知～病院収容 なし 122,208 0.004 *** 2.663 ***

1-2 7～62※ 118,043 0.017 *** 2.262 ***

1-3 0～30  48,736 0.039 *** 1.716 ***

1-4 0～60  117,226 0.018 *** 2.239 ***

1-5 0～100 121,619 0.011 *** 2.428 ***

1-6 覚知～CPR開始 なし 122,208 -0.007 *** 2.880 ***

1-7 0～26※ 118,396 0.017 *** 2.668 ***

1-8 0～20  114,961 0.047 *** 2.398 ***

1-9 0～60  121,848 -0.015 *** 2.971 ***

2-1 徳島・高知 覚知～病院収容 なし 12,975 0.006 ** 2.545 ***

2-2 0～67※ 12,446 0.022 *** 2.111 ***

2-3 0～30  6,719 0.040 *** 1.723 ***

2-4 0～60  12,172 0.023 *** 2.073 ***

2-5 0～100 12,842 0.013 *** 2.331 ***

2-6 覚知～CPR開始 なし 12,976 0.004 2.691 ***

2-7 0～30※ 12,545 0.014 * 2.594 ***

2-8 0～20  11,565 0.037 *** 2.403 ***

2-9 0～60  12,908 0.006 2.671 ***

※95％信頼区間により設定 　　　***p<0.01，**p<0.05，*p<0.1

No
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対象地域人口（𝑵𝒊） 

カーラー曲線
の推定 

救急搬送時間短縮による 
救命率向上便益（𝑽） 

疾患別の救急患者搬送割合（𝑪𝒏） 

対象地域の疾患別想定搬送人数 

生命価値（𝝈） 

道路整備による疾患別の 
救命率変化（𝑷𝟏 − 𝑷𝟎） 

（整備有無） 

対象地域の疾患別生存者増加数 
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(2) 便益計測式 

搬送時間と救命率の関係をもとに，救急搬送時間短縮

による救命率向上便益を下式により計測する． 

 

(2) 

𝑖 ：メッシュ 

𝑁𝑖：対象地域人口（人） 

𝐶𝑛：疾患別の救急患者搬送割合 

𝑃0,1：疾患別の救命率（整備前 0，整備後 1） 

𝜎 ：生命価値 

 

(3) 対象事業と分析範囲 

本研究では，阿南安芸自動車道のうち海部野根道路

（14.3km）および安芸道路（5.8km）の2つの事業区間で

試算を行った．対象事業位置図を図-14に示す． 

 

(4) 計測指標の算出 

a) 救急患者搬送割合 

救急患者搬送割合は，救急蘇生統計（ウツタイン）デ

ータに基づき，10年間（2010～2019年）の都道府県別平

均搬送件数を整理し，国勢調査結果に基づく人口で割る

ことで，心停止患者の搬送割合を算出した（表-7）． 

四国４県においては，搬送率は 0.1％前後であり，愛

媛県，高知県が 4県の中では搬送率が高くなっている． 

 

b) 救急搬送時間 

救急搬送時間は図-2に示す通り，以下 3指標の合計と

して定義し，道路整備前後で計測を行う． 

①覚知から現場到着時間（t1）：最寄り消防署から対象 

地域内の各メッシュへのアクセス時間を計測 

②現場滞在時間（t2）：救急搬送人員データより都道府 

県単位で平均現場滞在時間を算出 

③現場から病院収容時間（t3）：対象地域内の各メッシ 

ュから最寄り病院へのアクセス時間を計測 

①覚知から現場到着時間（t1） 

表-8に示すネットワークおよび表-9に示す拠点設定に

より，覚知～現場到着までの時間を計測した（図-15）． 

②現場滞在時間 

救急蘇生統計（ウツタイン）データには，現場滞在時

間（現場到着～現場出発）が記録されていないため，救

急搬送人員データ（2019）を用いて，都道府県別の現場

滞在時間を表-10 の通り整理した．その結果，徳島県は

15.1分，高知県は 16.2分という結果を得られた．なお，

参考として，救急蘇生統計（ウツタイン）データを用い

た搬送時間を表-11 に示す．全国的に救急蘇生統計（ウ

ツタイン）データの方が搬送時間がやや早く，心停止患 

者がより早急な搬送を行っていることが要因として考え 

られる．なお，精緻に分析を行う場合，現場滞在時間は

心停止患者のみに絞った時間をヒアリング等で入手する

ことが望ましい． 

 

表-7 心停止患者の搬送割合 

県名 搬送件数

/10年 

搬送件数/

年 

人口（R2

国勢調査） 

心停止患者 

搬送率 

徳島県 7,260 726 719,559 0.101% 

香川県 9,357 936 950,244 0.098% 

愛媛県 15,569 1,557 1,334,841 0.117% 

高知県 7,816 782 691,527 0.113% 

 

表-8 各ケースのネットワーク 

 概要 整備無し 整備あり 

ケ
ー
ス
１ 

海部野根道路

の有無比較 

令和4年3月時点の

DRMをベースとし，

事業化ネットから海

部野根道路を削除 

整備無しのNWに

対して，海部野

根道路を追加 

ケ
ー
ス

２ 

安芸道路の 

有無比較 

令和4年3月時点の

DRMをベースとし，

安芸道路を削除 

整備無しのNWに

対して，安芸道

路を追加 

 

表-9 消防署から現地（メッシュ）への搬送時間計算方法 

整備無し 整備あり 

消防本部 
消防本部サーチ（総務省消防庁）より，

四国4県の消防本部を設定 

地域間所要時間

算出方法 

最寄り消防本部から四国の各 3次メッシ

ュへの所要時間最短ルートをダイクスト

ラ法により計算 

旅行速度 ・道路交通センサス（2015）の昼間12

時間平均旅行速度 

・新設箇所は設計速度で設定 

 

ケ
ー
ス
１
： 

海
部
野
根
道
路 

 

ケ
ー
ス
２
： 

安
芸
道
路 

 
図-15 最寄り消防署からメッシュへの搬送時間短縮結果 

時間短縮エリ
ア

凡例
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都道府県境界

市区町村境界

道路整備による
搬送時間短縮メッシュ

０.１～２分
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６～８分

８～１０分

１０分～

© OpenStreetMapcontributors 
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𝑉 =∑{𝑁𝑖 × 𝐶𝑛 × (𝑃1 − 𝑃0) × 𝜎}

𝑖
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表-10 救急搬送人員データ（2019）による 

都道府県別平均搬送時間 

 

 

表-11 救急蘇生統計（ウツタイン）データ（2019）による 

都道府県別平均搬送時間 

 

 

表-12 現場（メッシュ）から病院到着時の所要時間計算方法 

整備無し 整備あり 

消防本部 

・救急告示医療機関より設定した． 

－愛媛県：救急告示施設 

－香川県：救急病院・救急診療所一覧 

－高知県：救急告示病院・診療所一覧 

－徳島県：救急告示医療機関一覧 

地域間所要時間

算出方法 

・四国の各 3次メッシュから最寄り救急告

示病院への所要時間最短ルートをダイク

ストラ法により計算 

旅行速度 ・道路交通センサス（2015）の昼間12時

間平均旅行速度．新設箇所は設計速度． 

 

ケ
ー
ス
１
： 
海
部
野
根
道
路 

 

ケ
ー
ス
２
： 

安
芸
道
路 

 
図-16 各メッシュから最寄り病院への搬送時間短縮結果 

 

ケ
ー
ス
１
： 

海
部
野
根
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路 

 

ケ
ー
ス
２
： 

安
芸
道
路 

 
図-17 最寄り消防署から最寄り病院への搬送時間短縮結果 

覚知～現場到着
平均時間

現場到着～現場出発
平均時間

現場～病院
平均時間

覚知～病院到着
平均時間

1 北海道 8.1 17.0 11.7 36.8
2 青森県 8.6 15.1 12.8 36.5
3 岩手県 9.8 17.0 14.9 41.7
4 宮城県 8.8 19.8 12.9 41.5
5 秋田県 8.6 12.2 14.2 35.0
6 山形県 9.0 15.9 12.9 37.8
7 福島県 9.9 17.3 16.6 43.8
8 茨城県 9.4 18.4 14.4 42.2
9 栃木県 8.9 18.9 13.3 41.1
10 群馬県 8.1 15.2 13.0 36.2
11 埼玉県 8.5 22.4 11.1 42.1
12 千葉県 9.3 22.6 12.6 44.5
13 東京都 10.4 21.4 10.0 41.8
14 神奈川県 8.5 20.1 9.7 38.3
15 新潟県 9.1 17.8 16.3 43.2
16 富山県 7.4 11.8 10.8 29.9
17 石川県 7.7 13.7 11.0 32.3
18 福井県 7.8 12.9 10.9 31.6
19 山梨県 9.4 16.8 13.2 39.4
20 長野県 9.3 15.7 12.7 37.7
21 岐阜県 8.1 12.4 11.6 32.0
22 静岡県 8.9 17.3 12.1 38.3
23 愛知県 7.6 13.8 9.9 31.2
24 三重県 8.4 14.2 14.1 36.7
25 滋賀県 8.3 12.6 10.5 31.3
26 京都府 7.1 16.6 7.8 31.5
27 大阪府 7.7 18.6 8.1 34.5
28 兵庫県 8.4 17.8 9.7 35.8
29 奈良県 9.0 18.0 12.4 39.3
30 和歌山県 8.4 14.7 12.9 36.1
31 鳥取県 9.2 12.3 13.1 34.6
32 島根県 9.2 13.0 13.0 35.2
33 岡山県 9.0 14.5 12.7 36.2
34 広島県 8.7 18.5 12.6 39.8
35 山口県 9.3 17.7 12.3 39.3
36 徳島県 8.6 15.1 13.6 37.4
37 香川県 8.7 14.3 12.1 35.1
38 愛媛県 8.8 12.6 12.9 34.3
39 高知県 9.3 16.2 15.1 40.7
40 福岡県 8.5 13.2 9.8 31.5
41 佐賀県 9.8 15.2 12.0 37.0
42 長崎県 9.6 16.4 13.6 39.6
43 熊本県 8.6 15.1 12.4 36.2
44 大分県 8.8 14.6 11.7 35.1
45 宮崎県 10.0 16.8 12.2 39.0
46 鹿児島県 9.4 15.3 13.3 38.0
47 沖縄県 8.6 12.9 10.2 31.7

全国 8.7 17.7 11.1 37.6

覚知～現場到着
平均時間

現場到着～接触
平均時間

接触～CPR開始
平均時間

CPR開始～病院収容
平均時間

覚知～病院収容
平均時間

1 北海道 7.8 1.6 1.7 24.4 35.6
2 青森県 8.7 1.2 1.3 24.0 35.3
3 岩手県 10.1 1.2 1.5 26.8 39.7
4 宮城県 8.8 1.5 1.4 24.9 36.6
5 秋田県 8.7 1.2 1.1 22.4 33.5
6 山形県 9.0 1.4 1.3 22.3 34.0
7 福島県 10.2 1.3 1.3 27.1 39.9
8 茨城県 9.2 1.3 1.5 25.3 37.3
9 栃木県 8.7 1.6 1.6 22.6 34.6
10 群馬県 7.6 1.2 1.3 21.9 32.0
11 埼玉県 7.9 1.3 1.6 25.7 36.5
12 千葉県 8.9 1.6 1.6 26.1 38.1
13 東京都 6.6 1.9 1.4 28.8 38.7
14 神奈川県 7.4 1.6 1.3 22.4 32.7
15 新潟県 9.0 1.4 1.5 28.4 40.3
16 富山県 7.4 1.3 1.2 20.4 30.3
17 石川県 7.7 1.3 1.6 23.8 34.4
18 福井県 7.8 1.3 1.3 20.6 31.0
19 山梨県 9.4 1.7 1.4 27.1 39.5
20 長野県 9.6 1.1 1.5 24.5 36.8
21 岐阜県 8.4 1.3 1.3 22.1 33.0
22 静岡県 8.5 1.5 1.4 23.0 34.4
23 愛知県 7.3 1.8 1.2 18.9 29.2
24 三重県 8.8 1.6 1.6 25.2 37.2
25 滋賀県 7.9 1.7 1.3 21.9 32.8
26 京都府 7.3 1.4 1.3 20.1 30.0
27 大阪府 7.2 1.7 1.1 20.7 30.7
28 兵庫県 8.0 1.6 1.2 21.1 32.0
29 奈良県 9.3 1.6 1.7 26.7 39.3
30 和歌山県 8.8 1.7 1.3 22.9 34.8
31 鳥取県 9.5 1.4 1.2 23.2 35.3
32 島根県 9.8 1.4 1.3 26.3 38.8
33 岡山県 8.9 1.5 1.9 21.1 33.4
34 広島県 8.5 1.3 1.6 24.1 35.6
35 山口県 9.4 1.4 1.6 25.0 37.4
36 徳島県 8.9 1.3 1.8 23.3 35.3
37 香川県 8.5 1.5 1.3 21.8 33.0
38 愛媛県 8.9 1.4 1.4 22.5 34.1
39 高知県 9.7 1.4 1.9 23.3 36.3
40 福岡県 8.4 1.4 1.0 18.9 29.8
41 佐賀県 9.6 1.6 1.1 22.1 34.5
42 長崎県 9.0 1.5 1.5 24.3 36.2
43 熊本県 8.7 1.3 1.6 22.7 34.4
44 大分県 8.8 1.5 1.1 24.1 35.5
45 宮崎県 10.2 1.2 1.7 23.5 36.6
46 鹿児島県 9.4 1.4 1.5 26.4 38.8
47 沖縄県 8.2 1.5 1.0 20.0 30.8

全国 8.2 1.5 1.4 23.7 34.8
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③現場から病院到着時間 

ネットワークは「①覚知から現場到着時間」と同様と

し，所要時間の計算方法は表-12 の通り設定し，現場～

病院到着までの時間を計算した（図-16）． 

①～③の合計 

救急搬送時間（消防本部～現場到着～現場出発～病院

到着）をメッシュごとに整理し，各事業の整備前後によ

って搬送時間の短縮量を確認した．結果は図-17 の通り

である．海部野根道路整備では，東洋町周辺に消防本部

および病院が存在しないため，整備により 10 分以上所

要時間が短縮するエリアが広く存在する．一方，安芸道

路は周辺に消防本部や病院が存在するため，所要時間の

短縮量自体は海部野根道路に比べて少ない傾向にある． 

 

c) 生命価値 

生命価値は，公共事業評価の費用便益分析に関する

技術指針（共通編）10)より 22,600万円/人として設定した． 

 

(5)  便益算出結果 

a) 海部野根道路 

 搬送時間を覚知～病院到着と定義し，図-18 のフロ

ー・条件に基づき海部野根道路を整備した際の便益を計

測した．結果は0.03億円/年となり，海部野根道路の3便

益（約 4.1億円/年 11)）に対して約 0.7％となっている． 

 

b) 安芸道路 

 搬送時間を覚知～病院到着と定義し，図-19 のフロ

ー・条件に基づき安芸道路を整備した際の便益を計測し

た．結果は 0.04 億円/年となり，海部野根道路の 3 便益

（約 23億円/年 12)）に対して約 0.2％となっている． 

 

 

4. 本研究の成果 

 搬送時間と救命率の関係性を示した代表的な事例とし

てはカーラー曲線が挙げられるが，これは心臓停止，呼

吸停止，多量出血の経過時間と死亡リスク確率の「目安」

をグラフ化したものであり，実データに基づく関係性で

はない.また，曲線はフランスの救急専門医カーラ

（Morley Cara）が作成したものであり，日本（都道府県）

の地域特性が考慮されているものではない．そのため，

国内の道路事業評価を行う際にカーラー曲線を使うのは

妥当ではない．そこで，本研究では，国内の救急搬送実

績（救急搬送人員，ウツタイン）の個票データを用いて，

搬送時間と救命率の関係性を詳細（地域別・疾患別）に

確認し，地域実態に合わせた救命率曲線の推定を実施し

た．加えて，救命率向上便益計測時に必要となる搬送時

間について，対象地域内の消防署，病院位置に基づいて

メッシュ単位で道路整備前後の搬送時間変化を精緻に計

測した．そして得られた結果をもとに，海部野根道路お

よび安芸道路整備による救命率向上便益を計測した． 

 

 

※1：海部野根道路整備により消防本部から 3 次メッシ
ュ，または病院から 3次メッシュへの所要時間が短縮し
たメッシュと定義し，その地域における人口を国勢調査
（2020）より算出 
※2：県別の「心停止による搬送件数/人口（国勢調
査） 」により算出 
※3：表-6【No.2-5】を採用 
※4：公共事業評価の費用便益分析に関する技術指針
（共通編）平成 20 年 6 月 

図-18 海部野根道路 便益計測フロー 

 

 

※1：安芸道路整備により消防本部から 3 次メッシュ，
または病院から 3次メッシュへの所要時間が短縮したメ
ッシュと定義し，その地域における人口を国勢調査
（2020）より算出 
※2：県別の「心停止による搬送件数/人口（国勢調
査） 」により算出 
※3：表-6【No.2-5】を採用 
※4：公共事業評価の費用便益分析に関する技術指針
（共通編）平成 20 年 6 月 

図-19 安芸道路 便益計測フロー 

 

 

対象地域人口※1

3,737人

搬送時間と救命率
の関係※3

救急搬送時間短縮による救命率向上便益
0.03億円/年

心停止患者の年間搬送割合※2

徳島県：0.101％
高知県：0.113％

対象地域の心停止患者想定搬送数
3.983人/年

生命価値※4

22,600万円/人

搬送による救命率
（整備有無）

対象地域の心停止患者生存者増加数
0.013人/年

対象地域人口※1

8,399人

搬送時間と救命率
の関係※3

救急搬送時間短縮による救命率向上便益
0.04億円/年

心停止患者の年間搬送割合※2

徳島県：0.101％
高知県：0.113％

対象地域の心停止患者想定搬送数
9.012人/年

生命価値※4

22,600万円/人

搬送による救命率
（整備有無）

対象地域の心停止患者生存者増加数
0.018人/年
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5. 本研究の課題と留意点 

(1) 便益対象とする疾患 

本研究では救急搬送データ（救急搬送人員データ，ウツ

タインデータ）を用いて搬送時間と救命率の関係性を確

認し，有意な結果が得られた心停止患者の救命率向上便

益を計測した．心停止以外で有意な結果が得られなかっ

た要因として，救急搬送人員データでは患者の生存判定

を「初診医による重症度評価」から行っている点が挙げ

られる．本来，重症や中等症の中でもその後に死亡した

方が含まれるため，救急搬送人員データでは正確な生存

判定が出来ない．また，藤本・鮎川らは救急搬送時には

助からなそうな患者は近場の病院に搬送する場合や，助

かりそうな患者はあえて遠方の 3次医療施設に運ぶ場合

があると指摘している．そのため，より精緻に分析を行

う場合は．対象となる消防本部や病院へのヒアリング等

を行い，実態に合わせたデータ抽出・対象疾患の選定に

ついて検討を行うことが有効的である． 

 

(2) 搬送時間の定義 

本研究では搬送時間を「覚知～病院到着（病院収容）」

と定義している．これは，日本の救急救命士は医師法に

よってほとんど「医業」の実行が認められておらず，初

期治療の着手は患者が病院に収容されてからとなるため

である．仮に国内多くの病院でドクターカーが普及した

場合，現場到着と同時に治療が可能となるため，搬送時

間を「覚知～現場到着」にするなどの検討が必要である．

また，心停止患者の場合は，AED 等による CPR（心肺

蘇生）が可能であり，病院収容が医療開始時刻ではなく，

救急車が現場に到着し，救急救命士による CPR が実施

された時刻を医療開始として捉えることも可能である．

そのため，分析対象地域における現場での処置実態等を

踏まえた検討が今後必要である． 

 

(3) 搬送時間と救命率の関係性推定方法 

 本研究では救急搬送データ（救急搬送人員データ，ウ

ツタインデータ）を用いて，Logit モデルにより搬送時

間と救命率の関係について推定を行った．ただし．中嶌

ら 13)は，ウツタインデータを用いて，Logit モデル，

Probitモデル，Scobitモデル，CLLモデルの計 4種類のア

プローチで適切な推定手法の検討を行っている．その結

果，最適なモデルは目的に応じて異なるものの，公共事

業評価のような実務的側面を考慮すれば，Logit 系の推

定モデル，特にScobit モデルが望ましいと結論付けてい

る．本研究では試行的に Logit モデルのみによる推定を

行ったが，今後はデータ特性を踏まえた推定時のモデル

検討も必要である． 

 

 

(4) 便益額の取り扱い 

本研究で計測した救命率向上便益は，既存便益と重複

しない概念のため既存 3便益（時間短縮，走行軽減減少，

事故減少）に足すことは可能である．ただし，本稿で推

計した結果からも，その便益規模は時間短縮便益に対し

て必ずしも大きくはないことから，単純に足し合わせる

ことだけを意図するのであれば，実務的な計測負担・コ

ストをふまえると合理的な判断とは言えない．一方で，

道路整備が救命率向上を通して医学的ウェルビーイング

の向上に貢献することは，その規模の大小に関わらず社

会的に意義のあることは言うまでもない．事業評価にあ

たっては，道路整備により一人でも多くの命が救われる

可能性があることを具体的に明示したうえで，それは単

純な規模の議論に終始するようなものではなく，我々が

生まれ育った地域で安心して暮らすための権利を守るこ

とに貢献する事業であることをふまえた丁寧な説明が必

要である．例えば，病院や消防，住民の声等もふまえた

救命率向上の重要性を示すことや地域が掲げる保険医療

計画等の上位計画に対して貢献できることを示す等の取

り組みが必要である．本来，医療や災害のように人の生

命に関わる事象については，費用便益分析のような社会

的効率性で評価する限り，必然的に相対的に効率性の低

い地域では切り捨てが生じるため，社会的効率性とは切

り離して評価することが望ましい．今後，このような観

点から事業評価制度の改定に向けた取り組みも必要であ

るものの，短期的には，現行制度制約下で，可能な限り

地域の生活を守る事業を促進できるよう検討を行う必要

がある．本稿で推計した便益指標は，そのような検討を

行うための一つのピースであることを認識した取扱いが

望ましい． 

 

6. おわりに 

本研究では，現行の費用便益分析で計上されていない

救急搬送時間短縮による救命率向上便益について，国内

救急搬送データを用いて救急搬送時間と救命率の関係性

を推定し，心停止患者において救急搬送時間が短縮する

ことで救命率が向上する傾向を確認した．また，推定し

た関係性をもとに，四国の阿南安芸自動車道のうち，海

部野根道路および安芸道路を対象に便益計測を行った．

現在，日本国内において，救命率や平均搬送時間に都道

府県別のばらつき（図-3・4）が存在しており，ナショ

ナルミニマムを確保する観点から，全国民が基本的な医

療サービスが享受できるような医療施設アクセスの改善

は必要であり，前章（4）で示した便益額の取り扱いに

関する留意点を踏まえた救命率向上の価値を示していく

必要性があると考えている． 
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