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平成25年８月に金沢区で発生した救急事案について 

 

本事案について、９月５日に消防局事故防止対策検討委員会を立ち上げ、遅延時

間、原因及び再発防止策の検証・検討を行うとともに、３人の医師から「遅延によ

る影響」について医学的観点からの見解をいただき、とりまとめました。 

 

１ 事案概要 

  金沢区内の公園において救急要請があり、指令管制員Ａが金沢第２消防隊（以

下「消防隊」という。）、金沢ミニ消防隊（以下「ミニ隊」という。）及び現場

近くを走行中の磯子救急隊に出場を指令しました。 

  その後、指令副台長Ｂは、磯子救急隊が磯子消防署から出場していると思い込

み、走行位置を確認せずに磯子救急隊よりも幸浦消防出張所で待機中の幸浦救急

隊の方が現場に近いと判断し、幸浦救急隊へ出場指令を行うとともに、現場まで

500～600 メートル付近を走行していた磯子救急隊に対して途中引揚を指示した

ために、救急隊の現場到着が遅延した事案です。 

傷病者は、20歳代の男性で、病院搬送時重篤であったものの、後日死亡が確認

されました。 

なお、本事案は、「横浜市不正防止内部通報制度」による内部通報があり、「横

浜市不正防止内部通報及び特定要望記録・公表制度委員会」からの調査指示に基

づき、当局で調査した結果、判明したものです。 

 

２ 経過 

14時 50分 指令管制員Ａ、119番通報（第１報）受信 

14時 53分 指令管制員Ａ、消防隊、ミニ隊及び磯子救急隊に救助・救命第一

出場を指令 

15時 02分 指令管制員Ｃ、119番通報（第２報）受信 

（呼吸がない旨の聴取に基づき、心臓マッサージなどの指導を実

施） 

15時 04分 指令副台長Ｂ、幸浦救急隊に救助・救命特命出場を指令 

15時 05分 指令副台長Ｂ、磯子救急隊に途中引揚を指示 

15時 05分 消防隊及びミニ隊、現場到着 

15時 06分 指令管制員Ｄ、磯子救急隊から途中引揚の再確認があり、指令副

台長Ｂの指示を受け磯子救急隊に途中引揚を再度指示 

15時 08分 消防隊及びミニ隊、傷病者に接触（心臓マッサージや資器材を活

用した人工呼吸などの救命処置を実施） 

15時 16分 幸浦救急隊、現場到着 

15時 17分 
幸浦救急隊、傷病者に接触（気道確保や薬剤投与などの救急救命

処置を実施） 

15時 29分 搬送開始 

15時 35分 病院到着 
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３ 検証・検討結果概要 

(1) 遅延時間 

磯子救急隊が引き揚げずに活動したと仮定した場合、15 時 06 分に現場付近

の公園入口に到着したと推測できます。ただ、119 番通報では公園内のどこに

傷病者がいるのか特定できていなかったので、傷病者に接触するまでには消防

隊と同様に２分から３分を要することから、15時 08分から09分に接触できた

ものと推測できます。これを幸浦救急隊が傷病者に接触した時間（15時 17分）

から差し引くと、遅れは８分から９分と考えられます。 

ただし、磯子救急隊がそのまま出場していたとしても、消防隊及びミニ隊が

約１分先に現場に到着しているため、本事案における傷病者への接触及び救命

処置（心臓マッサージや人工呼吸など）の開始に遅れはありませんでした。 

 

(2) 遅延の影響に係る医学的観点からの見解 

３人の医師からいただいた医学的観点からの見解は、アルコール多飲や熱中

症等による意識障害によって極度の低酸素血症が119番通報前より一定時間以

上継続したため心停止が起こった可能性がある点や、それに伴う重篤な脳障害

の存在などの病院搬送後の臨床経過からみた病勢を総合的に判断すると、たと

え救急救命士が８分から９分早く着いて、声門上器具（※）による気道確保や

アドレナリンの静脈投与が早く実施されたとしても、医学的には患者の転帰に

影響を与えなかったと考える、とのことでした。 

 

  ※ 救急救命士の特定行為の際に用いる気道確保用具 

 

 (3) 原因と再発防止策 

ア 指令管制に係る原因と再発防止策 

    

 

 

原因 再発防止策 

【指令副台長・指令管制員】 

❶引揚命令時、部隊の走行位置の確認

などの基本的な操作を怠った。 

○引揚命令を指示する際には、 

・該当隊の走行位置を地図画面等で確認する。

・無線で現在位置を確認する。 

という、基本的な操作を再徹底するとともに、

必ず指令台長に確認して許可を得る。 

【指令副台長】 

❷本来指令管制員のチェックを行う立

場の指令副台長Ｂは、119番通報等が輻

輳していたため、直接指令管制を行っ

たが、その旨を誰にも伝えず、指令台

長等のチェックを受けなかった。 

 

○指令副台長がやむをえず指令管制を行う場

合、その旨を宣言し、指令台長及び他の指令副

台長に伝える。宣言を確認した指令台長等は、

その事案のチェックを行う。 
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イ 事案を組織として把握できなかった原因と再発防止策 

原因 再発防止策 

 

❶救急隊に途中引揚を指示した指令副

台長Ｂは、先着の消防隊及びミニ隊によ

り救命処置が行われたことから、救急隊

が引揚げたことによる影響（遅れ）がな

いものと認識していたため、事案の経過

を上司に報告しなかった。 

 

 

○何らかの手順ミス等が発生した場合には、速

やかに、報告・相談し、責任職へ情報を集約す

るよう再徹底する。 

 

○職員及び責任職ともに、「おかしい」と感じ

たら、上司、同僚等に確認するなど、報告・連

絡・相談ができるよう、日ごろから、 

・コミュニケーションを活発にする。 

・ヒヤリハット事案などの情報共有や研修 

等、職員指導の充実を図る。 

 

❷当該事案の第２報に対応した指令管

制員Ｃをはじめ、本事案に関わっていた

複数の職員は、「おかしい」と気付いて

いたが、当然、指令副台長Ｂが報告して

いると判断していた。 

 

 

４ まとめ 

  今回の事案が発生した時間帯は、急激に 119 番通報等が集中したことにより、

出場していた救急隊が 50 隊を超え、指令管制員全員が対応に追われるという状

況であり、さらに、通報者からの聴取内容では、傷病者が公園内のどこにいるの

か特定できず、非常に対応が難しい事案でした。 

  しかしながら、我々消防職員は、どのような状況下においても、常に最善で的

確な活動が求められており、今回はその責務を十分に果たせたとは言えません。 

  このため、本事案を踏まえ、119 番通報等が輻輳した場合の対応として、指令

管制員全員で対応する基準やその際の任務分担、スムーズに体制を強化するため

の対応要領について、再度点検し見直しを行ったところですが、これに加えて、

研修等を通じて職員の危機管理意識の醸成に努めるとともに、職員各自が自己の

職責を確実に履行するよう改めて徹底していきます。 
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