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要旨 

〔目的と背景〕精神科救急の任務は適時・適切な危機介入と手厚い医療提供により問題対処、

健康回復促進、長期在院の抑止により地域ケアを推進することである。現在、精神科救急医療

については種々の課題がある。地域包括ケアシステムの構築および精神科救急医療の適切な実

践にとって、①実態モニタリングや評価等、医療の質を保つ仕組み、②地域差を解消する手

段、地域体制としての均質化の継続的取り組み、③多様化するニーズに対し関係機関、特に一

般救急医療との迅速かつ効率的な連携方策、④日々進化する医学知識を実践に活用するための

普及方法、等が求められる。これらの背景を踏まえ、精神科救急医療の実践状況および同体制

整備事業（以下、整備事業）の運用実態とニーズの変化を把握し、課題の抽出・整理等を行っ

て、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に資する精神科救急医療政策の提言

や、包括的ガイドラインとして取りまとめるための最新知見を明確化することを目的とした。 
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〔方法〕それぞれの背景について、分担研究を設置し、研究を実施した。背景①（分担研究

（1））では、全国の精神科救急入院料を算定する160医療機関を対象に、入院した連続症例につ

いて調査票による情報提出を求めた。背景②（分担研究（2））では、整備事業の例年調査とと

もに独立的な調査の実施、関連公的資料の参照、均質化のための「精神科救急医療に関する全

国担当者向け研究報告及び意見交換会」を開催した。背景③（分担研究（4））では、既に全国

の消防本部から得た搬送困難例実態に関する有効回答の解析を進めた。また、既に開発した病

院前トリアージ＆スクリーニングツール（JEPS-Ex）の実地検証、医療連携連絡票に関する

WEB 調査による評価を行った。背景④についてはテーマごとに分担研究を設けた。薬物療法

（分担研究（3））では、国内の主要12施設による多施設共同研究とし、入院した連続症例につ

いて追跡し、情報提出を求めた。自殺ハイリスク者対応（分担研究（5））では、エキスパート

協議によりガイドライン項目の詳細分析を行い、全国の精神科救急入院料を算定する160医療機

関を対象に、アンケート調査を実施した。必要に応じ、各分担研究実施施設において、国の定

めるガイドラインに則り、倫理審査委員会による承認を受けた。 

〔結果〕分担研究（1）では、調査による509例と1,502例のデータセットを解析し、非自発入院

の予想モデルを検討した。また入院需要のセグメンテーションにて9クラスのモデルを提案し

た。分担研究（2）では、2019年度の整備事業を集計し、各自治体が精神科救急医療の実態を一

覧的に把握できる客観資料を構築し、提案した。分担研究（3）では、1,011例の追跡から、現

状の薬剤選択動向とともに、持効性抗精神病薬が治療失敗のリスク低減に有意に関連すること

を見出した。分担研究（4）では調査で得られた搬送困難実態に関する596の有効回答（回答率

81.4%）について解析し、調整のための具体的提案を行った。JEPS-Ex の実地検証では妥当性

が確認され、一部を改訂した。医療連携連絡票については高い同意が得られた。分担研究（5）

では、ガイドライン推奨内容の高い現場浸透（約80％）が判明したが、教育面では項目毎の違

いがみられた。新型コロナウイルス感染症（以下、COVID-19）に関連した自殺動向の特徴が

明らかとなった。 

〔考察〕現在、わが国では「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に係る検討

会」が国策として推進されており、2020年度には「精神科救急医療体制整備に係るワーキング

グループ」（以下、救急 WG）が開催され、報告書が取りまとめられた。その中で「精神科救急

医療体制の整備を図ることは、（中略）精神障害にも対応した地域包括ケアシステムにおいて、

精神障害を有する方等及び地域住民の地域生活を支えるための重要な基盤の一つ」として明確

に位置づけれたと同時に、種々の課題が認識、整理された。本研究および過去の関連研究にお

ける調査結果や成果等は、同ワーキングの場において度々引用され、認識された課題の解決に

向け、重要な知見を提供するものである。 

分担研究（1）（背景①）における成果は、多様化する精神科救急医療ニーズを客観評価する一

方策として、今後の医療提供体制へ適正化への一助となることが期待される。分担研究（2）

（背景②）の一部は過去長年に亘り積み重ねた整備事業の継続的実態調査であり、救急 WG の

議論で活用された。データ収集方式が改良・近代化され、さらに精度の高い実態評価が可能と

なったことから、救急 WG で提言された整備事業における客観評価のための指標、基準の改訂

作業に向け、今後有用な知見の提供が期待される。分担研究（3）（背景④）は、全国民の健康

情報を国家がデータベースとして管理する先進国における国際的な最新学術知見について、邦

人データにて裏付ける結果を得ることとなり、大変意義深く、今後高い学術成果が期待され

る。治療の失敗を低減させる治療選択を推奨できることの国民健康への価値は大きく、データ

ベースを有しない我が国で実証できたことにも価値があると考えられる。分担研究（4）（背景

③）における過去の成果も救急 WG で活用された。精神科救急医療体制における恒常的な深刻

課題である身体合併症対策に向け、円滑化のための有用見識や方策を多々提案しており、今後

の有用性が期待される。分担研究（5）（背景③）は、精神科救急医療で高頻度に遭遇する自殺

未遂者ケアに関して、改定を重ね一定の成果をあげてきた現行の精神科救急医療ガイドライン

（日本精神科救急学会）について、時期改定に向けた活用状況調査、課題の抽出を行ったと同

時に、喫緊課題である COVID-19に関する関連動向の把握も成された。それぞれの分担研究が

目的に合致する成果を得て、提言の一部は、既に研究代表者が構成員として参加した救急 WG

において報告書に反映される形で成された。今後包括的ガイドラインの策定に向け関連学術団

体において作業が展開される予定である。 
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A. 研究の背景と目的 

〔背景と目的〕（全体） 

多様化する精神科救急医療ニーズに対応する

ため、精神科救急医療体制整備事業の運用実

態とニーズの変化を把握し、課題の抽出・整

理等を行って、精神障害にも対応した地域包

括ケアシステムの構築に資する精神科救急医

療政策の提言や、包括的ガイドラインとして

取りまとめるための最新知見を明確化するこ

と。 

〔背景1〕（杉山分担研究、平田分担研究） 

精神科救急の任務は適時・適切な危機介入と

手厚い医療提供により問題対処、健康回復促

進、長期在院の抑止により地域ケアを推進す

ることである。 

「地域包括ケアシステムの構築」において、

急な病状悪化や心理社会的危機にも適時・適

切な支援やケアを安定的に提供する精神科救

急医療体制が欠かせない。その実態モニタリ

ングや評価等、医療の質を保つ仕組みが必要

である。 

〔背景2〕（平田分担研究） 

精神科救急入院料等が普及する中、医療資源

の偏在、医療内容の地域差が課題である。自

治体の整備事業は運用や解釈が多様で実績把

握にも課題がある。包括的ガイドライン、学

術、共通ツール、研修、連絡調整、協議や意

見交換等、均質化の継続的取り組みが必須で

ある。 

〔背景3〕（橋本分担研究） 

「多様な精神疾患等に対応できる医療連携体

制の構築」において、近年のニーズ変化は入

り口部分を担う医療サービスへの影響が大き

く、一刻を争う救急医療では専門対応を担う

関係機関との迅速かつ効率的な連携が求めら

れる。ニーズの把握および行政、精神科医

療、一般救急医療（特に身体合併精神科救急

症例に関して）、精神保健福祉支援等の連携

実態の把握と課題抽出が必要である。 

〔背景4〕（八田分担研究、大塚分担研究） 

医学の進歩はめまぐるしく、救急場面では有

効性・安全性の点から医学知識の常時アップ

デートが理想である。しかし最新知見は救急

場面で最適とは限らず、同時に実効性が求め

られる。また、既存ガイドラインの浸透実態

は把握が望ましい。薬物の選択や自殺ハイリ

スク対応について、具体的場面を想定した有

用性確認と、包括的ガイドラインの見直しに

よる知見の普及が重要である。 

薬物療法においては、抗精神病薬に新しい薬

剤や剤形が加わる中、スウェーデンの国家的

規模の実臨床データベースから抗精神病薬持

効性注射剤（LAI）や抗精神病薬の併用の成

績がクロザピン以外の抗精神病薬の単剤より

優ったことが報告され、実臨床に基づく大規

模データの重要性が認識されるようになっ

た。 

自殺ハイリスク者対応の実態把握と標準化に

よる医療の質向上は、精神科救急医療におけ

る最重要課題と位置付けられる。精神科領域

の自殺予防対策の既存ガイドラインは精神科

救急学会によるものがほぼ唯一で、これまで

に1回改訂作業が行われ、現在でもガイドラ

インの普及が行われてきている。 

〔目的1〕（杉山分担研究） 

精神疾患にも対応した地域包括ケアシステム

の構築をふまえ、精神科急性期医療ニーズに

対応する地域の医療提供体制の相応性を検討

するため、多様化する精神科医療ニーズにつ

いて、既存の指標を用いて新たな評価手法の

開発を行うこと。 

〔目的2〕（平田分担研究） 
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精神科救急医療体制整備事業および精神科救

急入院料を算定する病棟等、精神科における

救急・急性期治療を行う病棟の運用状況を分

析して自治体の担当者にフィードバックし、

精神科救急・急性期医療の質向上および医療

供給体制の最適化に資する政策を提言するこ

と。 

〔目的3〕（橋本分担研究） 

精神科救急医療と一般救急医療との連携、特

に身体合併精神科救急症例における連携の課

題について調査を実施し、連携の円滑化によ

る改善、医療の質向上ならびに医療提供体制

の最適化に資する提言を行うこと。 

〔目的4〕（八田分担研究） 

救急入院する統合失調症スペクトラム患者に

どのような治療が真のアウトカムとして良い

結果をもたらすか検証すること。 

〔目的5〕（大塚分担研究） 

ガイドラインの効果検証として、全国の精神

科救急医療施設を対象に、推奨内容の現場浸

透度や理解度などを把握すること。 

以上をふまえ、それぞれの背景について研究

班を設置し、年度毎の具体的目標を以下に設

定した。 

〔2019年度〕 

① 精神科救急病棟の運用実態、医療ニーズ

変化等の把握と課題の整理 

② 精神科救急医療における最新の科学的知

見の集積 

③ 地域包括ケアシステムにおける、精神科

医療、一般救急医療、行政等の連携体制

に関する調査研究 

④ 精神科救急体制整備事業の質向上につい

ての提言取りまとめ 

⑤ 精神科救急医療に関する既存ガイドライ

ンの効果検証 

〔2020年度〕 

⑥ 精神科救急医療における臨床指標の検

討、医療提供体制の最適化への具体的方

法の提示 

⑦ 地域包括ケアシステムに資する精神科救

急医療政策の提言取りまとめ 

 

B. 研究方法 

精神科救急医療ニーズの多様化に向けた医療

の質向上と医療提供体制の最適化に資する分

担研究（杉山班） 

2017-2018年度に行われた「精神科救急及び

急性期医療サービスにおける医療判断やプロ

セスの標準化と質の向上に関する研究」にお

いて有用性が確認された指標を用いた。同研

究（2017年調査）で収集した509例と、本研

究（2019年調査）で得られた1502例をデータ

源とした。2つの統合解析データセットを作

成し、基本要件として測定した①医学的な重

症性、②社会的不利益、③急性の展開、④治

療の必要性、⑤治療の可能性、の5項目を用

い、ロジスティック回帰分析および機械学習

によって非自発入院の予測モデルを構築し

た。予測精度を高める目的で、2019年調査の

データセットを用い、項目を拡大して予測モ

デルを構築した。2019年調査のデータを基

に、基本要件と⑥措置・応急入院、⑦中核傷

病の7項目にて潜在クラス分析にて入院需要

のセグメンテーションを行い、医療提供体制

の相応性について検討した。本研究は倫理委

員会の承認を得た。 

精神科救急医療の包括的評価および医療・行

政連携推進によるサービスの質向上と医療提

供体制の最適化に資する分担研究（平田班） 
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① 各都道府県から国に報告された令和元年

（2019年）度の精神科救急事業の年報や衛生

行政報告例を集計・分析した。 

② 報告様式では把握できない事項につい

て、別途自治体を対象としたアンケートを実

施した。 

③ 精神保健福祉資料（以下「630調査」）や

地方厚生局の公開資料から、精神科救急病棟

の分布状況を調査した。 

④ 以上の調査結果および昨年度に実施した

アンケート調査の結果等を統合して、都道府

県別の精神科救急事業一覧表を作成した。 

⑤ これらの結果を自治体担当者に説明し、

意見交換する場を設けた。 

科学的進歩に対応した推奨治療法の見直しに

よる精神科救急医療の質向上に資する分担研

究（八田班） 

大規模データは一般化に難点のあるランダム

化比較試験の欠点を補うが、個別の患者の特

徴を確認することはできないことから、デー

タベースではなく、実臨床における相当規模

のコホートを追跡した。 

具体的な研究疑問を以下のように設定した。 

①LAI、抗精神病薬併用、クロザピン、電気

けいれん療法（ECT）の使用は再入院を含め

た治療失敗のリスクを下げるか。 

②LAI の導入は外来移行後より入院中の方が

治療失敗のリスクを下げるか。 

③どの抗精神病薬による治療開始が治療失敗

のリスクを下げるか。 

本研究は、主要な精神科救急医療機関12病院

で実施した前向き観察研究デザインの多施設

共同研究である。研究実施にあたり各病院の

倫理委員会の承認を得た。2019年9月1日から

2020年3月31日までの7ヵ月間に精神科救急入

院する連続症例を退院後1年間、あるいは退

院できない症例は2021年3月31日まで追跡し

た。プライマリエンドポイントは、再入院、

医療中断、死亡、および1年以上未退院で定

義した治療失敗のリスクとした。セカンダリ

エンドポイントは、再入院、医療中断、およ

び退院後の死亡で定義した治療失敗のリスク

とした。解析には Cox 比例ハザード多変量回

帰分析を用いた。 

精神科救急と一般救急の医療連携体制強化に

よる医療の質向上と医療提供体制の最適化に

資する分担研究（橋本班） 

令和2年度は3つの課題に取り組んだ。①過年

度実施した全国消防本部対象の救急搬送困難

事例に関するデータについて、精神科救急に

関する連携円滑化の消防局提案の解析、各消

防本部における精神科傷病者多数受入上位2

施設の施設機能の解析を行った。②過年度研

究によって完成していた、簡易的に精神科疾

患の重症度と診断類型を判断するトリアージ

＆スクリーニングツール（Japan Emergency 

Psychiatry Scale－Expert opinion 

version、以下 JEPS-Ex）について、全国5施

設の救急告示病院において、救急医による

JEPS-Ex 評価に対して精神科医による精神科

判断を外的基準とする実地検証を行った。③

過年度、主には総合病院に勤務する医療従事

者の意見をもとに、身体合併症を抱えた精神

科症例の病院間連携を標準化する医療連携連

絡票を作成していたため、この連絡票の収載

項目について、全国の精神科救急に従事する

精神科医より同意度を確認する WEB 調査を実

施した。 

精神科救急医療における自殺ハイリスク者対

応の実態把握と標準化による医療の質向上に

資する研究（大塚班） 

2019年度は、基礎的情報収集と調査方法の確

定、実施に向けた体制を整備するため、ワー
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キンググループを設置し、ガイドラインの効

果検証の評価に必要な情報を整理、調査の対

象、実施方法を検討した。2020年度は、自殺

未遂者ケアガイドラインにおける推奨内容の

現場浸透度に関する実態把握のため、精神科

入院料認可施設へのアンケート調査を実施

し、自殺未遂者ケアについての知識、実践に

ついて回答を求めた。調査対象は精神科救急

入院料認可施設160施設、調査方法は自己記

入式質問調査とした。調査項目は施設属性、

ガイドラインに関する知識、学習状況、診療

に関する意識、ガイドライン項目の実践状

況、現場での臨床課題やガイドラインに関す

るニーズ、模擬症例への質問への回答等とし

た。 

 

C. 研究結果/進捗 

精神科救急医療ニーズの多様化に向けた医療

の質向上と医療提供体制の最適化に資する分

担研究（杉山班） 

2つの統合解析データセットを用いた非自発

入院の予測モデルで、内的妥当性データの陽

性的中率80％、陰性的中率79％を得たが、外

的妥当性では91％と40％であった。情報量を

拡大した2019年データによる予測モデルが予

測精度を向上させることはなかった。入院需

要のセグメンテーションでは、解釈可能性か

ら9クラスモデルが採用され、各項目の反応

率から、①中核群、②相対的入院適応群、③

社会的不利益突出群、④治療可能性突出群、

⑤非定型入院適応群、⑥治療必要性突出群、

⑦医学的重症性突出群、⑧急性の展開突出

群、⑨公権力発動介入群と命名された。 

精神科救急医療の包括的評価および医療・行

政連携推進によるサービスの質向上と医療提

供体制の最適化に資する分担研究（平田班） 

① 2019年度の本事業年報によれば、全国に

144の精神科救急医療圏が設定され、1,200施

設（うち有床施設1,108）の精神科救急医療

施設が指定されていた。ここに年間39,334件

（人口100万に対して1日当たり0.85件）の受

診があり、その46.6％に当たる18,340件（同

0.4件）が入院となっていた。人口当たりの

受診件数と入院率には強い負の相関があっ

た。大都市圏を中心に精神科三次救急（緊急

措置・措置・応急入院）が24.5％を占めてい

たが、入院形式には大きな地域差があった。

衛生行政報告例によれば、近年増加してきた

警察官通報が最近の3年度は続けて減少して

いた。また、措置入院の53％が精神科救急事

業において施行されていた。 

② 自治体アンケート調査（回答率100％）で

は、精神科救急事業の運用時間帯（過半数が

夜間・休日、通年・終日は約4割）や事業の

対象患者（自院通院患者を対象外とするのは

6分の1）、連絡調整会議等の開催頻度（8自

治体で未開催）などが自治体によって異なっ

ていた。受診前相談では、9割の自治体が救

急情報センター（過半数は病院内に設置）を

運営しているのに対し、精神医療相談事業の

実施は75％であったが、その7割は情報セン

ターと同一施設内に設置されるなど、両者の

役割分担は不明確であった。 

③ 2019年の630調査によれば、168の病院に

246病棟（11,254床）の精神科救急病棟が認

可され、9,705人（86.2％）が在院してい

た。精神科の全入院患者に比べると、非自発

入院と隔離の比率が高く、高齢者比率が低か

った。診断では F0群の比率が低く、F3群と

F8群が高いなど、病棟の特質を表していた。

2020年度は、地方厚生局の公開資料から、精

神科救急病棟の分布状況と人口10万対病床数

を都道府県単位および二次医療圏単位で表示

できるマップをウェブサイトに立ち上げた。 
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④ 以上のデータに基づいて、都道府県人

口、精神科在院患者数などの基本情報、精神

科救急事業および受診前相談事業の様態と

2019年度実績など、多元的な情報を都道府県

単位で一覧表に統合した。 

⑤ 2019年9月（29都道府県）および2021年2

月（44都道府県・政令市）、精神科救急事業

担当者を対象に本研究の成果を説明し、ワー

クショップ形式で意見交換を行った。各演目

とも高い評価を獲得し、今後の研究に参考と

なる意見が得られた。 

科学的進歩に対応した推奨治療法の見直しに

よる精神科救急医療の質向上に資する分担研

究（八田班） 

登録症例は1011例、平均47.5歳（SD14.8）、

男性46.3%・女性53.7%、入院時入院形態は、

措置7.4%、緊急措置1.9%、応急1.6%、医療保

護68.2%、任意20.9%であった。診断（DSM-

5）は89.8%が統合失調症、依存物質併存は

6.9%、発症からの年数は83.3%が3年以上、今

回より前の入院回数は60.2%が2回以上、LAI

治療歴は14.5%、CLZ 治療歴は2.3%、入院時

服薬状況は未治療13.6%、怠薬49.9%、服薬遵

守36.5%、入院時 CGI-S は平均4.76

（SD1.15）、入院時の PANSS-8は平均30.6点

（SD8.2）であった。1剤目として選択された

抗精神病薬は、リスペリドン23.0%、パリペ

リドン17.3%、オランザピン16.6%、アリピプ

ラゾール11.6%、ブレクスピプラゾール

11.5%、ブロナンセリン6.5%、クエチアピン

3.7%、ハロペリドール3.0%、アセナピン1.0%

といった順であった。退院時（退院していな

い場合1年後）の抗精神病薬の併用例は

42.7%、クロザピン治療開始例は2.5%、ECT

実施は13.6%%であった。セカンダリエンドポ

イントの結果も同様であった。LAI を開始し

た症例は237例（23.4%）、LAI を入院中に開

始した症例は74.3% (176/237)、LAI 開始は

入院から平均35.1日（SD50.3）、LAI 開始後

に中止した症例は7.6%（18/237）であった。

治療失敗：588例（58.2%）が治療失敗の定義

に該当し、内訳は再入院513例、医療中断17

例、死亡11例、未退院47例であった。LAI の

使用は治療失敗のリスク低減に有意に関連し

た（ハザード比[HR], 0.80; 95%CI 0.65-

0.98)。多剤併用は HR 0.85; 95%CI 0.72-

1.01)でリスク低減の傾向が認められ、クロ

ザピンは HR 0.75; 95%CI 0.45-1.24)で症例

数が十分あれば最もリスク低減に関連するこ

とが予測された。ECT は HR 1.03; 95%CI 

0.81-1.30で有意な関連は認められなかっ

た。LAI の入院中の導入は有意な関連が認め

られなかった(HR 0.92)。どの抗精神病薬に

よる開始が治療失敗のリスクを下げるかにつ

いては、最も頻度の高いリスペリドンを参照

値として比較したが、有意に優る薬剤も劣る

薬剤も認められなかった。入院時の体重は退

院時あるいは未退院の場合1年後に平均

0.53kg（SD5.18）減少した。入院時に正常値

であった血糖値が退院時あるいは未退院の場

合1年後に境界域ないし異常値を呈した症例

は0.58%、LDL コレステロールは10.6%、中性

脂肪は11.6%、プロラクチンは13.7%、QTc が

0.5秒以上になった症例は0.2%、錐体外路症

状の新たな出現は10.5%であった。 

精神科救急と一般救急の医療連携体制強化に

よる医療の質向上と医療提供体制の最適化に

資する分担研究（橋本班） 

①今回、精神科救急に関する初の全国データ

を検討することが出来た。傷病者の搬送及び

受入れの実施に関する基準の策定を通じて、

精神科傷病者の受入れ照会回数は過去の類似

報告と比して大きく改善していたが、現場滞

在時間という点では課題が残るままだった。

また、消防局回答の傾向から、精神科傷病者

であっても一定程度身体不調を伴っている可

能性があり、受け入れ施設において一定程度
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身体面の評価や検査が出来る体制整備が必要

と考えられた。さらに、救急隊が搬送する精

神科傷病者を多数受け入れている施設の機能

を検討した結果、一般病床と精神科病床を併

設する施設、地域の救急告示病院に無床精神

科が併設する施設、救命救急センターを有す

る施設、精神科救急認可施設などが、搬送受

入れに貢献していることがわかった。 

 ②新型コロナ感染症蔓延のため調査計画に

支障は出たが、限られた症例ではあるが貴重

な知見が得られた。JEPS-Ex を構成するメ

ディカルクリアランスパート、簡易的精神症

状評価パート、緊急度判定（緑・黄・橙・

赤）については構成妥当性が確認された。簡

易的精神症状評価より緑判定が下された場

合、精神疾患の存在が疑われたとしても外来

帰宅が予想される。また、緊急度判定が高く

なればなるほど、精神科医の判断する重症度

も高くなる傾向が確認された。検証作業を経

て JEPS-Ex のバージョンアップを行った

（付録3-1、付録3-2、付録3-3）。 

 ③全国の精神科救急に従事する精神科医を

対象に WEB 調査を実施して、連絡票の収載

項目に関する同意度を確認した結果、構成す

る基本シート、依頼シート、報告シートのい

ずれも高い同意度を得た。過年度より進めて

きた精査の結果、本連絡票に収載される項目

が、身体合併精神科症例の医療連携を図るう

えでの必要十分な情報だと理解された。臨床

にて活用可能な形を模索し、今回は診療情報

提供書の案を作成した（付録1、付録2）。 

精神科救急医療における自殺ハイリスク者対

応の実態把握と標準化による医療の質向上に

資する研究（大塚班） 

ワーキンググループの協議は新型コロナウイ

ルスの影響によりメールや電話に限定され

た。調査項目は定義、原則、情報収集、コミ

ュニケーション、面接、自殺の道程、危険因

子の評価、危険性の評価、治療計画、危険性

を減らす、精神障害、家族への対応、紹介・

連携、精神科的対応、心理社会的介入、情報

提供、ポストベンション、スタッフケア、院

内の体制があげられた。最終的な協議の結

果、方法に記載した調査項目を確定した。ア

ンケートの回収率は30.6％であった。施設の

属性として、回答は精神科救急医療体制整備

事業における常時対応と病院輪番型で占めら

れた。回答者は精神科医または看護師、ソー

シャルワーカーの割合が高かった。診療で参

考にしているものとして、精神科救急医療ガ

イドラインが約80％を占めた。スタッフ教育

では、多くのガイドライン項目について、回

答施設の半数以上が教育に採り入れていた。

一方、自殺予防の1～3次予防という包括的視

点や、遺族支援、プレホスピタルの教育を実

践しているのは半数以下であった。対象施設

の2割以上は精神科救急ガイドラインを参照

していなかった。これらの傾向は自施設にお

ける未遂者ケアの取り組みにも反映されてい

た。新型コロナウイルス感染症と関連した自

院の自殺企図症例の経験では、孤立や不安な

ど心理的な状況、感染症への不安、他者との

接触機会の減少、などの特徴が多く挙げられ

た。模擬症例への対応としては、いずれの質

問も推奨される回答が多くの割合を占めてい

た。ただし、自殺の危険性についての検討で

は、過小評価の割合が20％以上であった。ケ

アや支援については幅広い回答が得られ、そ

れぞれの機関で標準的な未遂者ケアが実践さ

れていた。 

 

D. 考察 

精神科救急医療ニーズの多様化に向けた医療

の質向上と医療提供体制の最適化に資する分

担研究（杉山班） 
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精神科救急医療における実際のニーズについ

て、大規模サンプルを収集し、医非自発入院

に係る医療判断の客観的予測の可能性、医療

提供体制の相応性の検討を行った。医療判断

予測では高い陽性的中率が得られたが、陰性

的中率の予測精度は十分でなく、一定の有用

性が考えられるがその意義は限定的にとどま

った。また、今回の指標を用いた評価方法

は、時期や対象を超えた普遍性には限界があ

ると考えられた。医療提供体制の相応性を検

証するための入院需要のセグメンテーション

では、臨床実感に合致するクラス分類が可能

で、地域医療計画や政策立案のツールとして

は限界があったが、議論や検討のために参考

となる興味深い情報を提供できる意義はある

と考えられた。 

得られた知見は今後、地域の医療提供体制の

最適化への具体的方法、および地域包括ケア

システムに資する精神科救急医療政策の提言

の取りまとめや、精神科救急医療に関する包

括的ガイドライン等に活用できる可能性があ

る。 

精神科救急医療の包括的評価および医療・行

政連携推進によるサービスの質向上と医療提

供体制の最適化に資する分担研究（平田班） 

精神科救急医療の任務は、迅速な危機介入に

よる在宅ケアの支援と重症化の防止、および

良質な急性期医療の提供による長期在院の抑

止であり、その責任守備範囲は広い。この任

務を遂行するには個々の医療機関による自発

的な救急診療（ミクロ救急）とそれを補完す

る精神科救急事業（マクロ救急）、および双

方を牽引する精神科急性型病棟（精神科救急

入院料もしくは精神科急性期治療病棟入院料

を認可された病棟）を有する施設の普及が不

可欠であるが、救急事業の運用実績と急性型

病棟の分布には大きな地域差がある。また医

療アクセスや身体合併症対策にも多くの課題

が残っている。 

精神科急性型病棟群の増加は、わが国の精神

科医療における緩やかな脱入院化に寄与して

きたが、病棟分布の不均等のほか、難治性患

者の長期在院や頻回入院、急性型病棟入院料

の「算定外患者」に対する医療の質のギャッ

プといった課題を抱えている。 

精神科救急医療の課題克服と水準向上のため

には、精神科救急事業の正確なモニタリン

グ、受診前相談の機能強化、精神科救急医療

施設の質的向上と分布の均等化が必要であ

る。そのために、①2つの受診前相談事業の

分割・統合と機能強化、②救急事業の報告デ

ータを夜間・休日に限定することの徹底、③

精神科救急医療施設および措置入院指定病院

の施設基準の引き上げ、④急性型病棟入院料

の算定外患者を1年以内に退院させる「精神

科地域包括ケア病棟」の新設、⑤精神科急性

型病棟の分布の不均等を緩和する「精神科急

性期ユニット」の新設、そして⑥精神科救急

事業担当者を集めた全国研修会の継続的開催

を提案した。 

科学的進歩に対応した推奨治療法の見直しに

よる精神科救急医療の質向上に資する分担研

究（八田班） 

LAI の使用は治療失敗のリスク低減に有意に

関連し、20%のリスク低減を示唆した。多剤

併用は有意水準には達しなかったが、症例数

が十分あれば15%のリスク低減の可能性を窺

わせる。クロザピンは HR 0.75で、症例数が

十分あれば最もリスク低減に関連することが

予測された。LAI の入院中の導入は治療失敗

のリスク低減に有意な関連が認められなかっ

た。どの抗精神病薬による治療開始が治療失

敗のリスクを下げるかについては、最も使用

頻度の高いリスペリドンを参照値として比較

したが、有意に優る薬剤も劣る薬剤も認めら
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れなかった。これらの成果は、現在ある日本

精神科救急医療ガイドライン2015年版の薬物

療法の改訂、すなわち2021年度版の内容に盛

り込んで公開する予定である。 

精神科救急と一般救急の医療連携体制強化に

よる医療の質向上と医療提供体制の最適化に

資する分担研究（橋本班） 

①現場滞在時間の短縮を達成するため、課題

2で取り上げる JEPS-Ex などのツールが有効

かも知れない。また、精神科傷病者の受入れ

に伴い、一定の頻度で身体疾患の評価や管理

をしなければならない可能性が高いことにつ

いて、常時対応型施設では圏域内の救急告示

病院と有機的な連携が図れるようなインセン

ティブ設定が望ましい。今後整備されるべき

は、1．救命救急センターを併設する有床精

神総合病院、2．地域救急医療を担う救急告

示病院に併設する無床精神科、3．精神科救

急入院料認可施設などの3つで、地域の人口

規模、すでにある医療資源などを考慮して整

備が図られるべきであると考えられた。 

 ②検証プロセスを容易にするため救急外来

で検証を行ったため、JEPS-Ex の本来的使い

手である病院前救護のスタッフでは検証でき

ていないものの、救急医が使用するうえでは

意義のあるツールといえる。今後は傷病者の

搬送及び受入れの実施基準の第3号基準（観

察基準）への活用などが考えられる。多数例

での再検証を行うことが望ましい。 

 ③連絡票の構成内容について妥当性は得ら

れたため、今回は、広く臨床で用いられてい

る診療情報提供書をグレードアップさせる形

を提案した。救急医側にもインセンティブが

伴う形での展開が望ましい。 

精神科救急医療における自殺ハイリスク者対

応の実態把握と標準化による医療の質向上に

資する研究（大塚班） 

調査の結果、診療での参照頻度、スタッフ教

育における活用の高さから、ガイドラインの

役割の重要性が示唆された。模擬症例へのケ

アや支援内容の調査結果からも標準的な未遂

者ケアの浸透がうかがわれる。一方、参照し

ていない施設の存在や、スタッフ教育におけ

る包括性に課題があることが明らかとなっ

た。さらに、精神科救急における自殺未遂者

ケアでは、新型コロナウイルス感染症の関連

要因を持つケースの診療機会が少なくないこ

とが明らかとなった。今後のガイドライン改

定ではこのような課題に対応していく必要が

あると考えられる。 

〔総括〕 

わが国の精神科医療の在り方にあっては、現

在「精神障害にも対応した地域包括ケアシス

テムの構築に係る検討会」が国策として推進

されている。地域に暮らす精神障害者が、急

性増悪時等において適時適切に医療にアクセ

スできるよう、精神科救急医療体制を整備す

る必要があるが、当該事業等に多くの課題が

あることから、2020年度には「精神科救急医

療体制整備に係るワーキンググループ」（以

下、救急 WG）が開催され、報告書が取りま

とめられた。その中で「精神科救急医療体制

の整備を図ることは、（中略）精神障害にも

対応した地域包括ケアシステムにおいて、精

神障害を有する方等及び地域住民の地域生活

を支えるための重要な基盤の一つ」として明

確に位置づけれたと同時に、種々の課題が認

識、整理された。本研究および過去の関連研

究における調査結果や成果等は、同ワーキン

グの場において度々引用され、認識された課

題の解決に向け、重要な知見を提供するもの

である。 

分担研究（1）における成果は、多様化する

精神科救急医療ニーズを客観評価する一方策

として、今後の医療提供体制へ適正化への一
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助となることが期待される。研究（2）の一

部は過去長年に亘り積み重ねた整備事業の継

続的実態調査であり、救急 WG の議論で活用

された。データ収集方式が改良・近代化さ

れ、さらに精度の高い実態評価が可能となっ

たことから、救急 WG で提言された整備事業

における客観評価のための指標、基準の改訂

作業に向け、今後有用な知見の提供が期待さ

れる。研究（3）は、全国民の健康情報を国

家がデータベースとして管理する先進国にお

ける国際的な最新学術知見について、邦人デ

ータにて裏付ける結果を得ることとなり、大

変意義深く、今後高い学術成果が期待され

る。治療の失敗を低減させる治療選択を推奨

できることの国民健康への価値は大きく、デ

ータベースを有しない我が国で実証できたこ

とにも価値があると考えられる。研究（4）

における過去の成果も救急 WG で活用され

た。精神科救急医療体制における恒常的な深

刻課題である身体合併症対策に向け、円滑化

のための有用見識や方策を多々提案してお

り、今後の有用性が期待される。研究（5）

は、精神科救急医療で高頻度に遭遇する自殺

未遂者ケアに関して、2009年（初版）、2015

年（第2版）と改定を重ね一定の成果をあげ

てきた現行の精神科救急医療ガイドライン

（日本精神科救急学会）について、時期改定

に向けた活用状況調査、課題の抽出を行った

と同時に、喫緊課題である新型コロナウイル

ス感染症に関する関連動向の把握も成され

た。 

本研究の目的は、精神障害にも対応した地域

包括ケアシステムの構築に資する精神科救急

医療政策の提言や、精神科救急医療に関する

包括的ガイドラインとして取りまとめるため

の最新知見を明確化することであり、以上の

ように、それぞれの分担研究が目的に合致す

る成果を得た。提言の一部は、既に研究代表

者が構成員として参加した救急 WG において

報告書に反映される形で成されており、今後

包括的ガイドラインの策定に向け関連学術団

体において作業が展開される予定である。 

E. 結論 

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム

の構築に資する精神科救急医療政策の提言

や、精神科救急医療に関する包括的ガイドラ

インとして取りまとめるための最新知見を明

確化するため、多様化する精神科救急医療ニ

ーズの客観的評価、精神科救急医療の包括的

評価、医療・行政連携推進、科学的進歩に対

応した推奨治療法の見直し、精神科救急と一

般救急の医療連携体制強化、自殺ハイリスク

者対応の実態把握と標準化、による精神科救

急医療の質向上と医療提供体制の最適化に資

する各分担研究を実施し、目的に合致する成

果を得た。提言の一部は、既に研究代表者が

構成員として参加した救急 WG において報告

書に反映される形で成されており、今後包括

的ガイドラインの策定に向け、関連学術団体

において作業が展開される予定である。 

 

F. 健康危険情報 

特になし 

 

G. 研究発表 

１．論文発表 

分担報告書参照 

２．学会発表 

分担報告書参照 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況（予定を

含む） 

１．特許取得 
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なし 

２．実用新案登録 

なし 

３．その他 

特になし 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2章  分担研究報告書 
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令和2年度 厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 

精神科救急医療における質向上と医療提供体制の最適化に資する研究 

分担研究報告書 

 

精神科救急医療ニーズの多様化に向けた医療の質向上と 

医療提供体制の最適化に資する分担研究 
 

研究分担者：杉山直也（国立精神・神経医療研究センター 精神保健研究所 地域・司法精神医療研究部） 

研究協力者：兼行浩史（山口県こころの医療センター），藤井千代（国立精神・神経医療研究センタ

ー 精神保健研究所 地域・司法精神医療研究部），平田豊明（千葉県精神科医療センター），野田寿

恵（あたみ中央クリニック） 

【要旨】精神疾患にも対応した地域包括ケアシステムの構築をふまえ、精神科急性期医療ニー

ズに対応する地域の医療提供体制の相応性を検討するため、多様化する精神科医療ニーズにつ

いて、既存の指標を用いて新たな評価手法の開発を行った。 

方法： 2017-2018 年度に行われた「精神科救急及び急性期医療サービスにおける医療判断やプ

ロセスの標準化と質の向上に関する研究」において有用性が確認された指標を用いた。同研究

（2017 年調査）で収集した 509 例と、本研究（2019 年調査）で得られた 1502例をデータ源と

した。2 つの統合解析データセットを作成し、基本要件として測定した①医学的な重症性、②

社会的不利益、③急性の展開、④治療の必要性、⑤治療の可能性、の 5 項目を用い、ロジステ

ィック回帰分析および機械学習によって非自発入院の予測モデルを構築した。予測精度を高め

る目的で、2019 年調査のデータセットを用い、項目を拡大して予測モデルを構築した。2019

年調査のデータを基に、基本要件と⑥措置・応急入院、⑦中核傷病の 7 項目にて潜在クラス分

析にて入院需要のセグメンテーションを行い、医療提供体制の相応性について検討した。本研

究は倫理委員会の承認を得た。 

結果：2 つの統合解析データセットを用いた非自発入院の予測モデルで、内的妥当性データの

陽性的中率 80％、陰性的中率 79％を得たが、外的妥当性では 91％と 40％であった。情報量を

拡大した 2019 年データによる予測モデルが予測精度を向上させることはなかった。入院需要

のセグメンテーションでは、解釈可能性から 9 クラスモデルが採用され、各項目の反応率か

ら、①中核群、②相対的入院適応群、③社会的不利益突出群、④治療可能性突出群、⑤非定型

入院適応群、⑥治療必要性突出群、⑦医学的重症性突出群、⑧急性の展開突出群、⑨公権力発

動介入群と命名された。 

考察：精神科救急医療における実際のニーズについて、大規模サンプルを収集し、非自発入

院に係る医療判断の客観的予測の可能性、医療提供体制の相応性の検討を行った。医療判断予

測では高い陽性的中率が得られたが、陰性的中率の予測精度は十分でなく、一定の有用性が考

えられるがその意義は限定的にとどまった。また、今回の指標を用いた評価方法は、時期や対

象を超えた普遍性には限界があると考えられた。医療提供体制の相応性を検証するための入院

需要のセグメンテーションでは、臨床実感に合致するクラス分類が可能で、地域医療計画や政

策立案のツールとしては限界があったが、議論や検討のために参考となる興味深い情報を提供

できる意義はあると考えられた。 

得られた知見は今後、地域の医療提供体制の最適化への具体的方法、および地域包括ケアシ

ステムに資する精神科救急医療政策の提言の取りまとめや、精神科救急医療に関する包括的ガ

イドライン等に活用できる可能性がある。 
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A. 研究の背景と目的 

国民の医療ニーズに対する医療ケアの提供

体制は、診療科を問わず、当該ニーズに十分な

対応となるよう整備されなければならない。同

時に、限りある医療資源・医療提供体制が確保

されるよう、過不足のない当該ニーズとの相応

性が求められる。個々のケースにおける医療資

源の投入量は一般に重症度に応じており、重症

であるほど集中的なケア、すなわち人的資源や

物的資源の投入が必要となる。この相応性を客

観的に検討できるよう、重症度や医療・看護必

要度および医療資源投入量の測定は標準化さ

れる必要があるが、医療ニーズは多様化してお

り、どのようなニーズにも適用できる重症度の

判定は常に課題である。 

一般病床と療養病床では、地域医療構想によ

り治療期ごとの必要病床数が設定され、各地域

の調整会議によって必要な医療提供体制が議

論されている。また医療機関は、標準化された

評価法に基づき、医療・看護必要度を測定し、

届出病床機能ごとに提出する仕組みが定着し

ている。 

これに対し、精神科疾患では、明確な生物学

的マーカーが存在しないことも関連し、従来そ

の重症度について、精度の高い客観的な評価が

困難とされてきた。また精神科の医療提供体制

に関する施策は、一般的な医療とは独立した状

況にある。どのような精神科ニーズにも適用で

きる重症度、あるいは医療・看護必要度の測定

ツールは未開発で、医療提供体制の相応性根拠

を示すことが困難な状況にある中、精神科の医

療ニーズはますます多様化が著しく、課題が増

大している。 

そのほかにも、精神科においては、本人の治

療同意を伴わない措置入院や医療保護入院等

の非自発入院（精神保健福祉法）を選択せざる

を得ない状況があり、その場合の当事者の権利

の制限幅が一般的な医療に比べ大きくなるこ

とから、どのような状態に非自発入院を適用さ

せるかの判断は、検証が可能な水準で標準化さ

れなければならない。本研究班ではこうした実

情を踏まえ、2017～2018 年度に実施した厚生労

働科学研究において、非自発的入院の医療判断

のための指標を開発した 1)。 

2019～2020 年度に行われる本研究では、開発

された指標を用い、評価の精度をさらに高める

ための追加解析を行ったうえ評価手法を考案

した。そのうえで現行の一般的な精神医療サー

ビスにおいて最高規格水準とされる精神科救

急入院料を算定する病棟に新たに入院した患

者群を対象として照合を行い、本指標が急性期

治療の医療必要度の判断ツールになりえるの

かについて再検証するとともに、実際に入院と

なったケースがどのような医療ニーズである

のかを評価し、医療提供体制の妥当性について

検討した。 

本分担研究を統括する「精神科救急医療にお

ける質向上と医療提供体制の最適化に資する

研究」の目的は、多様化する精神科救急医療ニ

ーズに対応するため、精神科救急医療体制整備

事業の運用実態とニーズの変化を把握し、課題

の抽出・整理等を行って、包括的ガイドライン

として取りまとめるための最新知見を明確化

することである。 

「地域包括ケアシステムの構築」において、

急な病状悪化や心理社会的危機にも適時・適切

な支援やケアを安定的に提供する精神科救急

医療体制は欠かせない。その実態モニタリング

や評価等、医療の質を保つ仕組みが必要であり、

研究年度ごとの具体的目標が以下のように設

定されている。 

〔2019 年度〕 

① 精神科救急病棟の運用実態、医療ニーズ変

化等の把握と課題の整理 

② 精神科救急医療における最新の科学的知見

の集積 
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③ 地域包括ケアシステムにおける、精神科医

療、一般救急医療、行政等の連携体制に関

する調査研究 

④ 精神科救急体制整備事業の質向上について

の提言取りまとめ 

⑤ 精神科救急医療に関する既存ガイドライン

の効果検証 

〔2020 年度〕 

⑥ 精神科救急医療における臨床指標の検討、

医療提供体制の最適化への具体的方法の提示 

⑦ 地域包括ケアシステムに資する精神科救急

医療政策の提言取りまとめ 

 

このうち本分担研究は、他の研究班ととも

に①、⑥を担当したうえ、研究終了時には⑦

に必要な知見を提供することを目指す。 

 

B. 研究方法 

1. データ源 

1) 2017 年調査 

2017-2018 年度「精神科救急及び急性期医療

サービスにおける医療判断やプロセスの標準

化と質の向上に関する研究」1)において報告し

た、郵送調査のデータを用いた。調査対象

は、精神科救急入院料の届出病棟を有する 134

病院であった。2017 年 9 月 1 日から 9 月 30 日

の間に、時間外（夜間・休日）に救急受診し

た 10 名について、資料 1 の調査票に回答する

よう求めた。 

2) 2019 年調査 

2019 年度「精神科救急医療ニーズの多様化

に向けた医療の質向上と医療提供体制の最適

化に資する分担研究」2)において報告した、郵

送調査のデータを用いた。調査対象は、精神

科救急入院料の届出病棟を有する 160 病院で

あった。2019 年 9 月 1 日から 10 月 31 日の間

に、精神科救急入院料病棟に入院した 20 名に

ついて、資料 2 の調査票に回答するよう求め

た。 

2. 倫理的配慮 

本研究の研究計画は、文部科学省・厚生労

働省発「人を対象とする医学系研究に関する

倫理指針（平成 29 年 2 月 28 日一部改正）」

を遵守し、公益財団法人復康会倫理審査委員

会（令和元年 7 月 18 日開催）にて承認を得た

（同 19 日）。 

3. 非自発入院の予測モデルの構築 

1) 従属変数 

転帰情報として「緊急措置入院・措置入

院」「応急入院」「医療保護入院」と回答さ

れた場合に「非自発入院」であると分類し

た。 

2) 主要な独立変数 

基本要件として測定している、①医学的な

重症性、②社会的不利益、③急性の展開、④

治療の必要性、⑤治療の可能性、の 5 項目を

主要な独立変数とした。 

3) 探索的な独立変数 

年齢、性別、主診断、副診断、病態の定性

評価（ろ過項目の場合は、下位項目を使

用）、緊急に医療的介入を要する因子（ろ過

項目の場合は、下位項目を使用）、の 57 変数

を探索的な独立変数とした。 
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4) 2017/2019 年調査の統合解析データセット

の作成 

転帰情報に回答がない症例、転帰情報が

「その他」のみに該当し自発入院あるいは非

自発入院の区別がつかない症例、基本要件の

回答に不備がある症例を除いた。 

2017 年調査の解析対象集団をランダムに、

80%を訓練データ、20%を内的妥当性データの

患者として、従属変数の分布が 2 つのデータ

セットで等しくなるように割り当てた。ま

た、2019 年調査の解析対象集団を 100%、外的

妥当性データの患者として割り当てた。 

5) 2019 年調査の解析データセットの作成 

転帰情報に回答がない症例、転帰情報が

「その他」のみに該当し自発入院あるいは非

自発入院の区別がつかない症例、基本要件、

性別、年齢の回答に不備がある症例を除い

た。 

2019 年調査の解析対象集団をランダムに、

80%を訓練データ、20%を内的妥当性データの

患者として、従属変数の分布が 2 つのデータ

セットで等しくなるように割り当てた。 

6) 2017/2019 年調査の統合解析データセット

における予測モデルの構築 

主要な独立変数と従属変数の訓練データに

対して、ロジスティック回帰分析、ランダム

フォレスト、サポートベクターマシン、ニュ

ーラルネットワークにより推定した。機械学

習のハイパーパラメータは、10 分割交差検証

により、最適なモデルを探索した。訓練デー

タから学習したモデルを用いて、内的妥当性

データに対してイベント発生（非自発入院）

の予測を行った。 

Area Under the Curve（AUC）、正答率、感

度、特異度により全てのモデルの判別能を評

価した。 

内的妥当性データにおいて、予測値により

患者を 5 群に分類して、実際のイベント発生 

（非自発入院）割合をプロットすることによ

り較正を評価した。外的妥当性データにおい

て、予測値により患者を 10 群に分類して、実

際のイベント発生（非自発入院）割合をプロ

ットすることにより較正を評価した。 

訓練データのロジスティック回帰分析の結

果に基づいて、リスクスコアを作成した。内

的妥当性データと外的妥当性データにおい

て、リスクスコアの精度を、感度、特異度、

陽性適中率、陰性適中率により評価した。 

7) 2019 年調査の解析データセットにおける予

測モデルの構築 

主要な独立変数、探索的な独立変数と従属

変数の訓練データに対して、ロジスティック

回帰分析、ランダムフォレスト、サポートベ

クターマシン、ニューラルネットワークによ

り推定した。機械学習のハイパーパラメータ

は、10 分割交差検証により、最適なモデルを

探索した。訓練データから学習したモデルを

用いて、内的妥当性データに対してイベント

発生（非自発入院）の予測を行った。 

Area Under the Curve（AUC）、正答率、感

度、特異度により全てのモデルの判別能を評

価した。 
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内的妥当性データにおいて、予測値により

患者を 5 群に分類して、実際のイベント発生 

（非自発入院）割合をプロットすることによ

り較正を評価した。 

4. 入院需要のセグメンテーション 

1) 研究法 

2019 年調査のデータを基に、転帰情報ある

いは基本要件の回答に不備のある症例、その

他の入院形態を除外した症例を解析対象集団

とした。 

基本要件として測定している、①医学的な

重症性、②社会的不利益、③急性の展開、④

治療の必要性、⑤治療の可能性、の 5 項目を

従属変数とした。さらに、⑥措置・応急入院

と⑦中核傷病（主傷病が F1/F2/F3/F6）を従属

変数とした。 

2) 潜在クラスの推定 

潜在クラス分析により、従属変数の反応パ

ターンのセグメンテーションを行った。基本

要件 5 項目を用いたものを主解析とした。基

本要件と措置・応急入院の 6 項目を用いたも

のを感度分析とした。さらに、基本要件、措

置・応急入院と中核傷病の 7 項目を用いたも

のを感度分析とした。 

クラス数は 1-11 とし、各変数セットについ

て推定した。推定に伴う最大の反復推定回数

は 20000 回、モデルの推定回数は 30 回とし

た。モデルの選択は、Akaike Information 

Criterion（AIC）と Bayesian Information 

Criterion（BIC）により行った。選択された

モデルについて、クラスごとの構成率と従属

変数の反応率を記述した。解釈可能性から、1

つのモデルを採用し、クラス別に主傷病、副

傷病、自発入院の割合を求めた。 

C. 研究結果 

1. 非自発入院の予測モデルの構築 

1) 2017/2019 年調査の統合解析データセット

における予測モデルの構築 

408 例の訓練データ、101例の内的妥当性デ

ータ、1502 例の外的妥当性データを用いて、

非自発入院の予測モデルを構築した（図 

1）。外的妥当性データは、訓練データと内的

妥当性データと比較すると、60 歳以上が多

く、F4 が少なく、該当する基本要件は多かっ

た（表 1）。 

判別能の評価結果を表 2 に示す。AUC を確

認すると、訓練データと検証データでは、大

きな差がなかった。一方で、外的妥当性デー

タの AUC は、訓練データと検証データと比較

して、小さな値になっていた。4 つのモデルを

比較すると、ロジスティック回帰分析とニュ

ーラルネットワークの AUC が高かった。 

較正の評価結果を図 2 に示す。内的妥当性

データにおいては、ロジスティック回帰分析

の予測値は実際のイベント発生率に近いこと

が明らかになった。一方で、外的妥当性デー

タにおいては、実際のイベント発生率の方が

予測値よりも高いことが示された。つまり、

予測モデルは、イベント発生を過小評価する

ことが示された。 

訓練データのロジスティック回帰分析の結

果を基に、回帰係数の 2 倍の値の整数値を重

みとし、マイナスのリスクスコアを避けるた

め、切片の値-1.966 を利用して、各変数の重
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み付き合計値に 2 を加えた値を、リスクスコ

アとした（下表）。 

変数 回帰係数 重み 

医学的な重症性 2.177 4 

社会的不利益 0.926 2 

急性の展開 0.810 2 

治療の必要性 0.594 1 

治療の可能性 -0.432 -1 

切片 = -1.966 

 

リスクスコアの判別能を表 3 に示す。内的

妥当性データでは、カットオフ値が 7 点以上

のときに、Youden Index の観点より、最適な

カットオフ値となった。カットオフ値が 7 点

以上の場合、陽性適中率は 80%、陰性適中率は

79%であった。外的妥当性データにおいても、

カットオフ値が 7 点以上のときに、Youden 

Index の観点より、最適なカットオフ値となっ

た。ただし、カットオフ値が 7 点以上の場

合、陽性適中率は 91%に達するが、陰性適中率

は 40%に過ぎなかった。 

2) 2019 年調査の解析データセットにおける予

測モデルの構築 

1085 例の訓練データ、270 例の内的妥当性

データを用いて、非自発入院の予測モデルを

構築した（図 3、表 4）。 

判別能の評価結果を表 5 に示す。判別能と

して AUC を確認すると、訓練データと比較し

て、検証データの値が低くなっていた。内的

妥当性データにおいて 4 つのモデルを比較す

ると、ニューラルネットワークの AUC と正答

率が最も高かったが、モデル間で大きな差は

認められなかった。特異度は、ロジスティッ

ク回帰分析とニューラルネットワークが相対

的に最も高かったが、50%に過ぎなかった。 

較正の評価結果を図 4 に示す。ニューラル

ネットワークは、イベント発生率を過小評価

する傾向があることが示された。ロジスティ

ック回帰分析は、予測モデルでイベント発生

率が 25%程度と期待されるグループ（下位 2 位

の群）で、実際のイベント発生率が 50%を超え

ることが示された。 

2. 入院需要のセグメンテーション 

潜在クラス分析の結果、AIC と BIC により、

基本要件の 5 項目では 5 クラス（表 6）、基

本要件と措置・応急入院の 6 項目では 7 クラ

ス（表 7）、基本要件、措置・応急入院と中

核傷病の 7 項目では 7 クラスあるいは 9 クラ

ス（表 8）が支持された。解釈可能性から、

基本要件、措置・応急入院と中核傷病の 7 項

目による 9 クラスモデルを採用した。各々の

クラスは、各項目の反応率から、①中核群、

②相対的入院適応群、③社会的不利益突出

群、④治療可能性突出群、⑤非定型入院適応

群、⑥治療必要性突出群、⑦医学的重症性突

出群、⑧急性の展開突出群、⑨公権力発動介

入群と命名した（表 9）。クラス別の主傷病

名、副傷病名と自発入院の割合を表 10 に示

す。 

 

D. 考察 

国民に提供される医療ケアは、当該ニーズ

に過不足のない相応性が求められ、医療提供

体制の適正な整備のためには、個々のニーズ

の重症度や医療必要度を客観的に示す根拠が

必要であるが、精神科領域ではこれを示す評

価手段が存在しなかった。今回、通算 4 年を
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かけ、本研究活動にて方法論の開発を試みた

ところ、一定の成果を得たことは意義深い。 

2017 年度調査では、夜間・休日を緊急受診

した 509 例の精神科救急患者群において、基

本要件として測定した①医学的な重症性、②

社会的不利益、③急性の展開、④治療の必要

性、⑤治療の可能性、の 5 項目への当てはま

り率は、転帰である入院外医療・自発入院・

非自発入院の順に大きくなる傾向があり、レ

ーダーチャートを用いると、5 要件で示される

重症性が医療判断時に発生する制限性の違い

と連動することが可視化された（下図）。 

 

これらは臨床実感に見合うものであったこ

とから、より精度の高い非自発入院の予測モ

デルを目指した。2017/2019 年調査の統合解析

データセットにおける予測モデルの構築を試

みたところ、内的妥当性データではロジステ

ィック回帰分析の予測値が、実際のイベント

発生率に近くなったものの、外的妥当性デー

タは過小評価となった。内的妥当性データは

2017 年調査、外的妥当性データは 2019 年調査

として行われており、2017 年調査の訓練デー

タを用いて構築した予測モデルに 2019 年調査

を外挿して評価検討することは困難であった

ことから、今回の指標を用いた評価方法の普

遍性には限界があると考えられた。 

次に、訓練データのロジスティック回帰分

析の結果をもとに、リスクスコアの作成を試

みたところ、非自発入院を予測するカットオ

フ値が設定された。その精度について、外的

妥当性データにおいて、91％という高い陽性

的中率を示したが、陰性的中率が 40％に過ぎ

ず、有用性は限定的であった。内的妥当性デ

ータでは陽性／陰性的中率が共に約 80％であ

り、前述の予測モデルと同様、調査時期や対

象の違いが影響した可能性が否定できない。

個々のケースにおいて、7 点以上のスコアを記

録した場合、非自発入院の代表格である医療

保護入院の判定を 90％まで予測できるが、6

点以下であった場合の医療保護入院非該当

（通院や任意入院）については予測できず、

その他の要因や臨床的文脈が大きく関与する

対象と考えられる。 

2017/2019 年調査の統合解析データセットに

おける予測モデルの精度が不十分であったこ

とから、主要な独立変数に加えて、探索的な

独立変数を活用することで 2019 年調査の解析

データセットにおける予測モデルの構築を試

みた。しかしながら、精度が向上することは

なかった。 

以上の解析結果を踏まえ、従属変数である

転帰への着目によらない発想として、潜在ク

ラス分析による入院需要のセグメンテーショ

ンを試みた。解釈可能性から、基本要件、措

置・応急入院と中核傷病の 7 項目による 9 ク

ラスモデルが採用され、各々のクラスは、各

項目の反応率の特徴から、①中核群、②相対

的入院適応群、③社会的不利益突出群、④治

療可能性突出群、⑤非定型入院適応群、⑥治

療必要性突出群、⑦医学的重症性突出群、⑧
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急性の展開突出群、⑨公権力発動介入群と命

名することができた。 

クラスの頻度は中核群が最も多く 34.4％、

次点が相対的入院適応群 23.8％で、他の 7 ク

ラスはいずれも 10％に満たなかった（下

図）。 

 

それぞれのクラス特徴について、臨床的文

脈として整理し（表 11）、エキスパートオピ

ニオンによりディスカッションしたところ、

臨床的な実感を伴う妥当な分類として支持さ

れた。 

今回の調査に協力した全国の精神科救急入

院料の届出病棟を有する 76/160 病院につい

て、それぞれの連続 20 症例のクラス構成は、

サンプルサイズの限界からその施設を代表で

きるものではなく、医療機関の特徴について

論じることは適切ではないと考えられた。 

さらに、今回の解析は、調査に協力的な病

院からの回答のみによって行われ、病院数と

しては全体の半数以下に過ぎなかった。非参

加病院の実態が反映されないことによる限界

は大きいと考えられ、適切な政策立案のため

には、今後救急受診した患者について、デー

タ提供を求める仕組みの構築等が求められ

る。そのさい一般科で行われているデータ提

供可算等が参考になるかもしれない。 

このクラス分類を活用し、ニーズと医療提

供体制の相応性を客観的に示せるのかどうか

について、いずれも入院医療ニーズとして合

理的な対象であり、多様性への対応を目標と

して掲げる現政策下に、医療提供体制の妥当

性について基準等を示すことは困難と思われ

たが、クラスごとの重症度や頻度が異なり、

議論や検討のために参考となる興味深い情報

を提供できる意義はあると考えられた。 

 

E. 結論 

精神科救急医療における実際のニーズにつ

いて、大規模サンプルを収集し、非自発入院

に係る医療判断の客観的予測の可能性、医療

提供体制の相応性の検証を行った。基本要件

として測定した①医学的な重症性、②社会的

不利益、③急性の展開、④治療の必要性、⑤

治療の可能性、の 5 項目および措置・応急入

院と中核傷病等を指標とした。医療判断予測

では高い陽性的中率が得られたが、陰性的中

率の予測精度は十分でなく、一定の有用性が

考えられるがその意義は限定的にとどまっ

た。また、今回の指標を用いた評価方法は、

時期を超えた普遍性には限界があると考えら

れた。医療提供体制の相応性を検証するため

の入院需要のセグメンテーションでは、臨床

実感に合致するクラス分類が可能で、地域医

療計画や政策立案のツールとしては限界があ

ったが、議論や検討のために参考となる興味

深い情報を提供できる意義はあると考えられ

た。 

得られた知見は今後、地域の医療提供体制

の最適化への具体的方法、および地域包括ケ

アシステムに資する精神科救急医療政策の提

言の取りまとめや、精神科救急医療に関する

中核群

相対的入院適応群
社会的不利益突出群

治療可能性突出群

非定型入院適応群

治療必要性突出群

医学的重症性突出群

急性の展開突出群 公権力非急性介入群
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包括的ガイドライン等に活用できる可能性が

ある。 
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表 1. 2017/2019 年調査の統合解析データセットの背景要因 

背景要因 
訓練データ 

(n = 408) 

内的妥当性データ 

(n = 101) 

外的妥当性データ 

(n = 1502) 

年齢区分, n (%)    
 0-19 23 (5.6) 5 (5.0) 84 (5.6) 
 20-39 141 (34.6) 32 (31.7) 386 (25.7) 
 40-59 163 (40.0) 42 (41.6) 513 (34.2) 
 60-79 54 (13.2) 18 (17.8) 352 (23.4) 
 ≥80 25 (6.1) 4 (4.0) 127 (8.5) 

 欠測 2 (0.5) 0 (0.0) 40 (2.7) 
性別, n (%)    
 男性 173 (42.4) 35 (34.7) 653 (43.5) 
 女性 220 (53.9) 64 (63.4) 741 (49.3) 
 欠測 15 (3.7) 2 (2.0) 108 (7.2) 
主傷病, n (%)    

 F0 31 (7.6) 5 (5.0) 181 (12.1) 
 F1 26 (6.4) 4 (4.0) 87 (5.8) 
 F2 154 (37.7) 40 (39.6) 612 (40.7) 
 F3 83 (20.3) 24 (23.8) 343 (22.8) 
 F4 48 (11.8) 12 (11.9) 82 (5.5) 
 F5 0 (0.0) 0 (0.0) 14 (0.9) 

 F6 14 (3.4) 2 (2.0) 30 (2.0) 

 F7 13 (3.2) 1 (1.0) 51 (3.4) 
 F8 11 (2.7) 1 (1.0) 63 (4.2) 
 F9 5 (1.2) 1 (1.0) 11 (0.7) 
 その他 10 (2.5) 7 (6.9) 11 (0.7) 
副傷病, n (%)    
 F0 3 (0.7) 0 (0.0) 35 (2.3) 

 F1 5 (1.2) 5 (5.0) 33 (2.2) 
 F2 9 (2.2) 4 (4.0) 46 (3.1) 
 F3 17 (4.2) 2 (2.0) 59 (3.9) 
 F4 13 (3.2) 1 (1.0) 40 (2.7) 
 F5 1 (0.2) 0 (0.0) 8 (0.5) 
 F6 7 (1.7) 1 (1.0) 19 (1.3) 

 F7 13 (3.2) 4 (4.0) 45 (3.0) 
 F8 9 (2.2) 2 (2.0) 37 (2.5) 
 F9 1 (0.2) 0 (0.0) 11 (0.7) 
基本要件, n (%)    
 医学的な重症性 170 (41.7) 45 (44.6) 900 (59.9) 
 社会的不利益 170 (41.7) 44 (43.6) 940 (62.6) 

 急性の展開 148 (36.3) 44 (43.6) 854 (56.9) 
 治療の必要性 187 (45.8) 47 (46.5) 1077 (71.7) 
 治療の可能性 217 (53.2) 59 (58.4) 1033 (68.8) 
病態の定性評価, n (%)    
 意識障害 23 (5.6) 5 (5.0) 67 (4.5) 
 幻覚・妄想 115 (28.2) 29 (28.7) 434 (28.9) 

 精神運動興奮状態 79 (19.4) 16 (15.8) 233 (15.5) 
 抑うつ状態 111 (27.2) 26 (25.7) 308 (20.5) 
 躁状態 12 (2.9) 9 (8.9) 83 (5.5) 
 解離状態 9 (2.2) 2 (2.0) 17 (1.1) 
 酩酊状態 12 (2.9) 4 (4.0) 25 (1.7) 
 その他 113 (27.7) 28 (27.7) 387 (25.8) 
緊急に医療的介入を要する因子, n (%)    

 自傷・他害・自律性の低下 266 (65.2) 67 (66.3) 1240 (82.6) 
 インフォーマルヘルプがない 69 (16.9) 20 (19.8) 336 (22.4) 
 プロフェッショナルへルプがない 71 (17.4) 18 (17.8) 249 (16.6) 
 身体合併症 20 (4.9) 7 (6.9) 99 (6.6) 
注) 病態の定性評価の項目は、調査間で等しくなるように、2019 年度に新設された選択肢は、その他の項目として整

理した。ろ過項目については、下位項目に選択がある場合は、上位項目に選択があるとみなして整理した。 
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表 2. 2017/2019 年調査の統合解析データセットにおける判別能 

モデル AUC (95% CI) 正当率 (95% CI) 感度 (95% CI) 特異度 (95% CI) 

訓練データ     

 LR 0.858 (0.821, 0.894) 0.801 (0.759, 0.839) 0.744 (0.673, 0.807) 0.845 (0.792, 0.889) 

 RF 0.854 (0.816, 0.892) 0.806 (0.765, 0.844) 0.767 (0.698, 0.827) 0.836 (0.782, 0.881) 

 SVM 0.785 (0.738, 0.833) 0.794 (0.752, 0.832) 0.744 (0.673, 0.807) 0.832 (0.777, 0.878) 

 NN 0.857 (0.820, 0.894) 0.797 (0.754, 0.835) 0.761 (0.691, 0.822) 0.823 (0.768, 0.870) 

内的妥当性データ     

 LR 0.854 (0.779, 0.928) 0.792 (0.700, 0.866) 0.773 (0.622, 0.885) 0.807 (0.681, 0.900) 

 RF 0.836 (0.758, 0.915) 0.782 (0.689, 0.858) 0.773 (0.622, 0.885) 0.789 (0.661, 0.886) 

 SVM 0.779 (0.681, 0.876) 0.792 (0.700, 0.866) 0.773 (0.622, 0.885) 0.807 (0.681, 0.900) 

 NN 0.854 (0.779, 0.928) 0.782 (0.689, 0.858) 0.773 (0.622, 0.885) 0.789 (0.661, 0.886) 

外的妥当性データ     

 LR 0.757 (0.729, 0.785) 0.716 (0.692, 0.738) 0.707 (0.679, 0.733) 0.745 (0.697, 0.790) 

 RF 0.739 (0.711, 0.767) 0.708 (0.684, 0.731) 0.719 (0.692, 0.745) 0.672 (0.621, 0.721) 

 SVM 0.696 (0.665, 0.727) 0.710 (0.687, 0.733) 0.703 (0.676, 0.729) 0.734 (0.685, 0.779) 

 NN 0.753 (0.725, 0.781) 0.727 (0.704, 0.749) 0.762 (0.736, 0.786) 0.616 (0.564, 0.667) 

AUC = area under the curve; CI = confidence interval; LR = logistic regression; NN = neural network; RF = random forest; SVM = 

support vector machine. 
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表 3. リスクスコアの判別能 

カットオフ値 感度 特異度 陽性適中率 陰性適中率 

内的妥当性データ 

≥1 1.000  0.000  0.436  NA 

≥2 0.977  0.211  0.489  0.923  

≥3 0.977  0.491  0.597  0.966  

≥4 0.932  0.544  0.612  0.912  

≥5 0.773  0.789  0.739  0.818  

≥6 0.773  0.789  0.739  0.818  

≥7 0.705  0.860  0.795  0.790  

≥8 0.614  0.877  0.794  0.746  

≥9 0.523  0.930  0.852  0.716  

≥10 0.500  0.930  0.846  0.707  

外的妥当性データ 

≥1 1.000  0.000  0.762  NA 

≥2 0.978  0.126  0.782  0.643  

≥3 0.965  0.190  0.793  0.630  

≥4 0.899  0.336  0.813  0.508  

≥5 0.775  0.571  0.853  0.442  

≥6 0.740  0.639  0.868  0.433  

≥7 0.621  0.807  0.912  0.399  

≥8 0.590  0.835  0.920  0.388  

≥9 0.458  0.888  0.929  0.338  

≥10 0.431  0.894  0.929  0.329  

≥11 0.013  0.997  0.938  0.240  
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表 4. 2019 年調査の解析データセットの背景要因 

背景要因 
訓練データ 

(n = 1085) 

内的妥当性データ 

(n = 270) 

年齢区分, n (%) 
  

 0-19 57 (5.3) 22 (8.1) 
 20-39 291 (26.8) 70 (25.9) 
 40-59 380 (35.0) 94 (34.8) 
 60-79 268 (24.7) 66 (24.4) 
 ≥80 89 (8.2) 18 (6.7) 
性別, n (%) 

  
 男性 511 (47.1) 128 (47.4) 
 女性 574 (52.9) 142 (52.6) 
主傷病, n (%) 

  
 F0 0 (0.3) 0 (0.3) 
 F1 0 (0.2) 0 (0.2) 
 F2 444 (40.9) 119 (44.1) 
 F3 264 (24.3) 52 (19.3) 
 F4 55 (5.1) 18 (6.7) 
 F5 8 (0.7) 3 (1.1) 
 F6 21 (1.9) 5 (1.9) 
 F7 40 (3.7) 7 (2.6) 
 F8 34 (3.1) 19 (7.0) 
 F9 6 (0.6) 3 (1.1) 
 その他 9 (0.8) 1 (0.4) 
副傷病, n (%) 

  
 F0 25 (2.3) 8 (3.0) 
 F1 22 (2.0) 6 (2.2) 
 F2 29 (2.7) 9 (3.3) 
 F3 46 (4.2) 9 (3.3) 
 F4 31 (2.9) 7 (2.6) 
 F5 7 (0.6) 1 (0.4) 
 F6 14 (1.3) 2 (0.7) 
 F7 29 (2.7) 7 (2.6) 
 F8 29 (2.7) 7 (2.6) 
 F9 6 (0.6) 4 (1.5) 
基本要件, n (%) 

  
 医学的な重症性 655 (60.4) 154 (57.0) 
 社会的不利益 677 (62.4) 172 (63.7) 
 急性の展開 646 (59.5) 134 (49.6) 
 治療の必要性 796 (73.4) 183 (67.8) 
 治療の可能性 756 (69.7) 178 (65.9) 
病態の定性評価, n (%) 

  
 

意識障害 47 (4.3) 14 (5.2) 
 

せん妄 32 (2.9) 6 (2.2) 
 

急性中毒 5 (0.5) 6 (2.2) 
 

その他 10 (0.9) 2 (0.7) 
 幻覚・妄想 310 (28.6) 87 (32.2) 
 精神運動興奮状態 160 (14.7) 39 (14.4) 
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 抑うつ状態 237 (21.8) 52 (19.3) 
 躁状態 65 (6.0) 9 (3.3) 
 解離状態 13 (1.2) 3 (1.1) 
 昏迷・亜昏迷状態 8 (0.7) 4 (1.5) 
 

認知症状態 41 (3.8) 8 (3.0) 
 

残遺状態 18 (1.7) 2 (0.7) 
 

不安焦燥 81 (7.5) 20 (7.4) 
 

行動異常 50 (4.6) 15 (5.6) 
 

副作用 1 (0.1) 1 (0.4) 
 

身体合併症 30 (2.8) 5 (1.9) 
 

不眠 18 (1.7) 5 (1.9) 
 

酩酊状態 21 (1.9) 0 (0.0) 
 

単純酩酊 3 (0.3) 0 (0.0) 
 

複雑酩酊 3 (0.3) 0 (0.0) 
 

連続飲酒 11 (1.0) 0 (0.0) 
 

他の薬物 3 (0.3) 0 (0.0) 
 

その他 42 (3.9) 18 (6.7) 
緊急に医療的介入を要する因子, n (%) 

  
 

自傷・他害・自律性の低下 889 (81.9) 226 (83.7) 
 

他害行為 381 (35.1) 101 (37.4) 
 

自殺企図 207 (19.1) 56 (20.7) 
 

清潔保持困難 349 (32.2) 78 (28.9) 
 

インフォーマルヘルプがない 237 (21.8) 63 (23.3) 
 

プロフェッショナルヘルプがない 187 (17.2) 43 (15.9) 
 

初診 61 (5.6) 15 (5.6) 
 

中断例 25 (2.3) 5 (1.9) 
 

かかりつけ医が対応できない 102 (9.4) 25 (9.3) 
 

身体合併症 76 (7.0) 19 (7.0) 
注) ろ過項目については、下位項目に選択がある場合は、上位項目に選択があるとみなして

整理した。 
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表 5. 2019 年調査の解析データセットにおける判別能 

モデル AUC (95% CI) 正当率 (95% CI) 感度 (95% CI) 特異度 (95% CI) 

訓練データ     

 LR 0.871 (0.847, 0.896) 0.841 (0.817, 0.862) 0.932 (0.913, 0.948) 0.553 (0.491, 0.615) 

 RF 0.908 (0.887, 0.928) 0.771 (0.745, 0.796) 0.998 (0.991, 1.000) 0.061 (0.035, 0.097) 

 SVM 0.861 (0.834, 0.888) 0.836 (0.813, 0.858) 0.962 (0.947, 0.974) 0.439 (0.378, 0.501) 

 NN 0.937 (0.918, 0.956) 0.912 (0.894, 0.929) 0.968 (0.954, 0.979) 0.737 (0.679, 0.789) 

内的妥当性データ     

 LR 0.808 (0.747, 0.868) 0.804 (0.751, 0.849) 0.898 (0.848, 0.935) 0.508 (0.381, 0.634) 

 RF 0.810 (0.745, 0.875) 0.763 (0.708, 0.812) 1.000 (0.982, 1.000) 0.015 (0.000, 0.083) 

 SVM 0.803 (0.742, 0.863) 0.804 (0.751, 0.849) 0.937 (0.894, 0.966) 0.385 (0.267, 0.514) 

 NN 0.814 (0.752, 0.876) 0.811 (0.759, 0.856) 0.898 (0.848, 0.935) 0.538 (0.410, 0.663) 

AUC = area under the curve; CI = confidence interval; LR = logistic regression; NN = neural network; RF = random forest; SVM 

= support vector machine. 
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表 6. 基本要件 5 項目に対する潜在クラス分析

の情報量規準 

クラス数 BIC AIC 

1 9,753.9  9,727.3  

2 8,390.4  8,332.0  

3 8,386.8  8,296.4  

4 8,373.6  8,251.4  

5 8,372.8 8,218.7 

6 NA NA 

AIC = Akaike Information Criterion; BIC = 

Bayesian Information Criterion. 

注) 6 クラス以上は自由度がマイナスとなるため

推定できなかった。 
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表 7. 基本要件と措置・応急入院 6 項目に対す

る潜在クラス分析の情報量規準 

クラス数 BIC AIC 

1 10862.5  10830.6  

2 9491.1  9422.1  

3 9488.9  9382.6  

4 9484.0  9340.5  

5 9486.3  9305.6  

6 9479.3  9261.4  

7 9467.5  9212.4  

8 NA NA 
AIC = Akaike Information Criterion; BIC = 

Bayesian Information Criterion. 

注) 8 クラス以上は自由度がマイナスとなるため

推定できなかった。 
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表 8. 基本要件、措置・応急入院と中核傷病 7

項目に対する潜在クラス分析の情報量規準 

クラス数 BIC AIC 

1 12668.6  12631.4  

2 11270.6  11190.9  

3 11265.8  11143.6  

4 11253.7  11089.0  

5 11262.7  11055.4  

6 11253.2  11003.4  

7 11237.3 10945.0  

8 11274.5  10939.7  

9 11310.5  10933.1  

10 11355.2  10935.3  

11 11404.5  10942.1  

AIC = Akaike Information Criterion; BIC = 

Bayesian Information Criterion. 
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表 9. クラス別の反応率 

  人数 (反応率) 

クラス 人数 (構成率) 医学的な重症性 社会的不利益 急性の展開 治療の必要性 治療の可能性 措置・応急入院 中核傷病 

中核群 517 (34.4) 513 (99.2) 517 (100.0) 517 (100.0) 517 (100.0) 517 (100.0) 98 (19.0) 405 (78.3) 

相対的入院適応群 357 (23.8) 197 (55.2) 149 (41.7) 204 (57.1) 345 (96.6) 325 (91.0) 0 (0.0) 303 (84.9) 

社会的不利益突出群 138 (9.2) 21 (15.2) 138 (100.0) 0 (0.0) 25 (18.1) 0 (0.0) 11 (8.0) 62 (44.9) 

治療可能性突出群 121 (8.1) 24 (19.8) 26 (21.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 111 (91.7) 3 (2.5) 107 (88.4) 

非定型入院適応群 107 (7.1) 38 (35.5) 84 (78.5) 64 (59.8) 68 (63.6) 61 (57.0) 17 (15.9) 0 (0.0) 

治療必要性突出群 95 (6.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 95 (100.0) 0 (0.0) 10 (10.5) 63 (66.3) 

医学的重症性突出群 76 (5.1) 75 (98.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 9 (11.8) 60 (78.9) 

急性の展開突出群 64 (4.3) 9 (14.1) 8 (12.5) 64 (100.0) 0 (0.0) 3 (4.7) 5 (7.8) 45 (70.3) 

公権力発動介入群 27 (1.8) 23 (85.2) 18 (66.7) 5 (18.5) 27 (100.0) 16 (59.3) 27 (100.0) 27 (100.0) 
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表 10. クラス別の主傷病名、副傷病名と自発入院の割合 

 
 全体 中 相 社 可 非 必 重 急 公 

主傷病, n (%) 
          

 F0 181 (12.1) 58 (11.2) 28 (7.8) 23 (16.7) 3 (2.5) 38 (35.5) 18 (18.9) 7 (9.2) 6 (9.4) 0 (0.0) 
 F1 87 (5.8) 32 (6.2) 22 (6.2) 4 (2.9) 16 (13.2) 0 (0.0) 5 (5.3) 4 (5.3) 1 (1.6) 3 (11.1) 
 F2 612 (40.7) 263 (50.9) 154 (43.1) 30 (21.7) 47 (38.8) 0 (0.0) 34 (35.8) 36 (47.4) 29 (45.3) 19 (70.4) 
 F3 343 (22.8) 106 (20.5) 115 (32.2) 23 (16.7) 41 (33.9) 0 (0.0) 24 (25.3) 20 (26.3) 13 (20.3) 1 (3.7) 
 F4 82 (5.5) 14 (2.7) 13 (3.6) 10 (7.2) 5 (4.1) 28 (26.2) 4 (4.2) 5 (6.6) 3 (4.7) 0 (0.0) 
 F5 14 (0.9) 3 (0.6) 5 (1.4) 1 (0.7) 2 (1.7) 2 (1.9) 1 (1.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 F6 30 (2.0) 4 (0.8) 12 (3.4) 5 (3.6) 3 (2.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (3.1) 4 (14.8) 
 F7 51 (3.4) 12 (2.3) 5 (1.4) 16 (11.6) 1 (0.8) 13 (12.2) 2 (2.1) 2 (2.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 F8 63 (4.2) 16 (3.1) 2 (0.6) 19 (13.8) 1 (0.8) 13 (12.2) 5 (5.3) 2 (2.6) 5 (7.8) 0 (0.0) 
 F9 11 (0.7) 4 (0.8) 0 (0.0) 3 (2.2) 0 (0.0) 3 (2.8) 1 (1.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 その他 11 (0.7) 1 (0.2) 0 (0.0) 2 (1.4) 1 (0.8) 6 (5.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (1.6) 0 (0.0) 
副傷病, n (%) 

          
 F0 35 (2.3) 14 (2.7) 4 (1.1) 1 (0.7) 5 (4.1) 2 (1.9) 5 (5.3) 0 (0.0) 3 (4.7) 1 (3.7) 
 F1 33 (2.2) 8 (1.5) 11 (3.1) 1 (0.7) 4 (3.3) 3 (2.8) 2 (2.1) 1 (1.3) 2 (3.1) 1 (3.7) 
 F2 46 (3.1) 10 (1.9) 7 (2.0) 9 (6.5) 2 (1.7) 6 (5.6) 8 (8.4) 2 (2.6) 1 (1.6) 1 (3.7) 
 F3 59 (3.9) 17 (3.3) 15 (4.2) 5 (3.6) 8 (6.6) 8 (7.5) 2 (2.1) 1 (1.3) 3 (4.7) 0 (0.0) 
 F4 40 (2.7) 12 (2.3) 8 (2.2) 3 (2.2) 4 (3.3) 9 (8.4) 2 (2.1) 1 (1.3) 0 (0.0) 1 (3.7) 
 F5 8 (0.5) 3 (0.6) 5 (1.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 F6 19 (1.3) 5 (1.0) 5 (1.4) 3 (2.2) 2 (1.7) 2 (1.9) 0 (0.0) 1 (1.3) 0 (0.0) 1 (3.7) 
 F7 45 (3.0) 11 (2.1) 9 (2.5) 8 (5.8) 4 (3.3) 10 (9.3) 1 (1.1) 1 (1.3) 0 (0.0) 1 (3.7) 
 F8 37 (2.5) 10 (1.9) 8 (2.2) 7 (5.1) 2 (1.7) 4 (3.7) 1 (1.1) 4 (5.3) 0 (0.0) 1 (3.7) 
 F9 11 (0.7) 2 (0.4) 4 (1.1) 2 (1.4) 0 (0.0) 2 (1.9) 1 (1.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
入院形態, n (%) 

          
 

自発入院 357 (23.8) 37 (7.2) 121 (33.9) 36 (26.1) 73 (60.3) 28 (26.2) 30 (31.6) 13 (17.1) 19 (29.7) 0 (0.0) 
 

非自発入院 1145 (76.2) 480 (92.8) 236 (66.1) 102 (73.9) 48 (39.7) 79 (73.8) 65 (68.4) 63 (82.9) 45 (70.3) 27 (100.0) 
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表 11．クラスの臨床的解釈 

クラス 名称 略称 構成率 解説 

1 中核群 中 34.4% 5 要件がほぼ全て該当する中核ニーズ。非自発入院水準が想定され、約 2 割が措置・応

急、約 8 割が中核傷病に該当 

2 相対的入院適応群 相 23.8% 5 要件の該当はクラス 1 より低いが治療の必要性／可能性は高い。自発入院水準が想定

され、措置・応急は非該当、約 8 割が中核傷病に該当 

3 社会的不利益突出群 社 9.2% 5 要件のうち、社会的不利益が突出して入院根拠となっているニーズ。措置・応急も含

まれるが比較的軽～中等症で中核傷病は約半数 

4 治療可能性突出群 可 8.1% 5 要件のうち、治療可能性が突出して入院根拠となっているニーズ。治療可能であれば

入院は妥当。軽症であり、措置・応急はほぼ非該当、中核傷病を多く含む 

5 非定型入院適応群 非 7.1% 中核傷病に該当しないものの、5 要件がある程度該当する周辺ニーズ。措置・応急の該

当は比較的高い 

6 治療必要性突出群 必 6.3% 5 要件のうち、治療必要性が突出して入院根拠となっているニーズ。治療可能性もなく

社会ニーズに近いか。措置・応急も一定程度含まれ、中核傷病は約 7 割 

7 医学的重症性突出群 重 5.1% 5 要件のうち、医学的重症性が突出して入院根拠となっているニーズ。治療の必要性／

可能性に乏しく、難治か。措置・応急も一定程度含まれ、中核傷病は約８割 

8 急性の展開突出群 急 4.3% 5 要件のうち、急性の展開が突出して入院根拠となっているニーズ。短期介入等に適応

か。措置・応急は少なく、中核傷病は約 7 割 

9 公権力非急性介入群 公 1.8% 措置・応急かつ中核傷病だが、急性の展開ではないニーズ。突発した救急ではないが慢

性的に相当に困っていて、行政医療等でないと介入できない 

 

中 = 中核群; 相 = 相対的入院適応群; 社 = 社会的不利益突出群; 可 = 治療可能性突出群; 非 = 非定型入院適応群; 必 = 治療必要性突出群; 重 = 医学的重症性突出群; 急 = 

急性の展開突出群; 公 = 公権力発動介入群. 
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図 1. 2017/2019 年調査の統合解析データセットの流れ図 

  



35 

 

 

 
図 2. 2017/2019 年調査の統合解析データセットの較正（上図：内的妥当性データ，下図：外的妥当性データ） 

  



36 

 

 

 
図 3. 2019 年調査の解析データセットの流れ図 
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図 4. 2019 年調査の解析データセットの較正
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施設 ID：     

時間外受診患者 調査個票 

1. 基本情報（該当項目に☑） 

年齢：     歳，性別：□ 男性・□ 女性 

主診断 □Ｆ0 □Ｆ1 □Ｆ2 □Ｆ3 □Ｆ4 □Ｆ5 □Ｆ6 □Ｆ7 □Ｆ8 □Ｆ9 □その他・不明 

副診断 □Ｆ0 □Ｆ1 □Ｆ2 □Ｆ3 □Ｆ4 □Ｆ5 □Ｆ6 □Ｆ7 □Ｆ8 □Ｆ9 □副診断なし 

2. 転帰情報（該当する入院形態等に☑） 

 緊急措置入院・措置入院 

 応急入院 

 医療保護入院 

 任意入院 

 入院せず（□入院不要 □本来は入院必要（非入院の理由）                    ） 

3. 基本要件（該当する場合☑） 

 医学的な重症性： 精神疾患によって現実検討（reality testing）が著しく損なわれている 

 社会的不利益：社会生活上、自他に深刻な不利益をもたらす状況が生じている 

 急性の展開：最近３ヶ月以内に、このような事態が出現もしくは悪化している 

 治療の必要性：迅速な医学的介入なしには、この事態が遷延ないし悪化する可能性が高い 

 治療の可能性：医学的介入によって、このような病態の改善が期待される 

4. 病態の定性評価（優先的に該当する状態像を１つだけ選び☑） 

 意識障害 （□せん妄、□急性中毒 □その他） 

 幻覚・妄想状態 

 精神運動興奮状態 

 抑うつ状態  

 躁状態 

 解離状態 

 酩酊状態（□単純酩酊 □複雑酩酊 □連続飲酒 □シンナー・大麻・医薬品などによる □その他） 

 その他（認知症状態、統合失調症残遺状態等） 

簡単に具体的な状況をご記載ください 

                                               

5. 病態の定量評価（別紙マニュアルを参照し、裏面の18項目を評価し合計点を記入してください） 

BPRS       点 

6. 緊急に医療的介入を要する因子（該当項目に☑） 

 以下のいずれかを認める 

 他害行為、器物破損行動、もしくは制止不能な他者への威圧的・攻撃的言動や迷惑行為 

 自殺企図、自傷行為、もしくは制御困難な自殺念慮 

 危険回避や最低限の清潔保持困難等、自己防衛機能および自律性の著しい低下を示す 

 個人的な見守りができる家族、同居者、友人などがいない 

 他の対応者がいない：□初診 □中断例 □かかりつけ医が対応できない（遠方、クリニック等） 

 平日診療時間内であれば入院せずに済んだ 

 入院判断に影響する身体合併症があった 

資料１ 
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BPRS記入表 

 

チェック欄

1 心気症
現在の身体の健康状態についての関心の程度。患者が自分の健康についてどのくらい問題と受けとめているかの程度を患
者の訴えに相当する所見の有無に関わらず評価せよ

１・２・３・４・５・６・７ 1 症状なし

2 不安
現在又は未来に対する心配、恐れあるいは過剰なこだわり。患者自身の主観的体験についての言語的訴えのみに基づいて
評価せよ。身体徴候や神経症的防衛機制から不安を推測してはならない。

１・２・３・４・５・６・７ 2 ごく軽度

3 情動的ひきこもり
面接者と面接状況に対する交流の減少。面接状況において患者が他者との感情的接触に障害があるという印象を与える程
度のみを評価せよ。

１・２・３・４・５・６・７ 3 軽度

4 概念の統合失調
思考過程の混乱、弛緩あるいは解体の程度。患者の言語表出の統合の程度に基づいて評価せよ。思考機能レベルに対す
る患者の自覚的印象に基づいて評価してはならない。

１・２・３・４・５・６・７ 4 中等度

5 罪責感
過去の言動についての過剰なこだわり又は自責感。相応する感情を伴って語られる患者の主観的体験に基づいて評価せ
よ。抑うつ、不安あるいは神経症的防衛機制から罪責感を推測してはならない。

１・２・３・４・５・６・７ 5 やや重度

6 緊張
緊張、神経過敏、あるいは活動のレベルの高まりによる身体と運動機能における徴候。身体徴候や行動、態度のみに基づい
て評価すべきであり、患者の訴える緊張についての主観的体験に基づいて評価してはならない。

１・２・３・４・５・６・７ 6 重度

7 奇妙な態度
奇妙で不自然な行動と態度。健常人の中では目立つようなある種の精神病者の行動と態度の類型。動作の異常のみを評価
せよ。単なる運動性亢進はこの項目では評価しない。

１・２・３・４・５・６・７ 7 最重度

8 誇大性
過大な自己評価と並はずれた才能や力を持っているとの確信。自分自身についての、又は他者との関係における自己の立
場についての患者の陳述のみに基づいて評価せよ。面接状況における患者の態度に基づいて評価してはならない。

１・２・３・４・５・６・７

9 抑うつ気分
意気消沈と悲哀。落胆の程度のみを評価せよ。いわゆる制止や身体的愁訴に基づいて抑うつの存在を推測して評価しては
ならない。

１・２・３・４・５・６・７

10 敵意
面接状況ではないところでの、他者に対する憎悪、侮辱軽蔑、好戦性あるいは尊大。他者の対する患者の感情や行動の言
語的訴えのみに基づいて評価せよ。神経症的防衛機制、不安、あるいは身体的愁訴から敵意を推測してはならない。（面接

１・２・３・４・５・６・７

11 猜疑心
現在又は以前に患者に対して他者からの悪意や差別があったという（妄想的あるいは非妄想的）確信。言語的訴えに基づい
て、それが存在した時期に関わらず、現在認められる猜疑心のみを評価せよ。

１・２・３・４・５・６・７

12 幻覚による行動
通常の外界の刺激に対応のない知覚。過去1週間以内に起こったと患者が訴える体験のみを評価せよ。それらの体験は健
常人の思考や表象過程と明らかに区別できるである。

１・２・３・４・５・６・７

13 運動減退
緩徐な動きによって示されるエネルギー水準の低下。患者の行動観察のみに基づいて評価せよ。自己のエネルギー水準に
ついての患者自身の自覚的印象に基づいて評価してはならない。

１・２・３・４・５・６・７

14 非協調性
面接者に対する抵抗、非友好性、易怒性の徴候あるいは協調的態度の欠如、面接者と面接状況に対する患者の態度と反
応のみに基づいて評価せよ。面接状況ではないところでの易怒性や非協調性の情報に基づいて評価してはならない。

１・２・３・４・５・６・７

15 不自然な思考内容
普通ではない、風変わりな、異様なあるいは奇怪な思考内容。ここでは不自然さの程度を評価し、思考過程の程度を評価し
てはならない。

１・２・３・４・５・６・７

16 情動の平板化 感情的緊張度の低下。正常の感受性や興味・関心の明らかな欠如。 １・２・３・４・５・６・７

17 興奮 感情的緊張度の高揚。焦燥感あるいは反応性亢進。 １・２・３・４・５・６・７

18 失見当識 人、場所あるいは時についての適切な関連性の混乱又は欠如。 １・２・３・４・５・６・７

BPRS下位項目 評価目安
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施設 ID：     

精神科救急入院料病棟 入院患者 調査個票 

7. 基本情報（該当項目に☑） 

  入院時間帯： □ 平日日中  □ 夜間・休日 

年齢：     歳，性別：□ 男性 ・ □女性 

主診断 □ F0 □ F1 □ F2 □ F3 □ F4 □ F5 □ F6 □ F7 □ F8 □ F9 □ その他・不明 

副診断 □ F0 □ F1 □ F2 □ F3 □ F4 □ F5 □ F6 □ F7 □ F8 □ F9 □ 副診断なし 

8. 転帰情報（該当する入院形態等に☑） 

 緊急措置入院・措置入院 

 応急入院 

 医療保護入院 

 任意入院 

 その他（                     ） 

9. 基本要件（該当する場合☑） 

 医学的な重症性： 精神疾患によって現実検討（reality testing）が著しく損なわれている 

 社会的不利益：社会生活上、自他に深刻な不利益をもたらす状況が生じている 

 急性の展開：最近３ヶ月以内に、このような事態が出現もしくは悪化している 

 治療の必要性：迅速な医学的介入なしには、この事態が遷延ないし悪化する可能性が高い 

 治療の可能性：医学的介入によって、このような病態の改善が期待される 

10. 病態の定性評価（優先的に該当する状態像あるいはニーズを１つだけ選び☑）

 意識障害（□ せん妄、□ 急性中毒 □ その他） 

 精神運動興奮状態 

 躁状態 

 昏迷・亜昏迷状態 

 残遺状態 

 行動異常 

 身体合併症 

 幻覚・妄想 

 抑うつ状態 

 解離状態 

 認知症状態（BPSDを除く） 

 不安・焦燥 

 副作用 

 不眠 

 酩酊状態（□ 単純酩酊 □ 複雑酩酊 □ 連続飲酒 □ シンナー・大麻・医薬品などによる） 

 その他（簡単に具体的な状況をご記載ください（                        ） 

11. 緊急に医療的介入を要する因子（該当項目に☑） 

 以下のいずれかを認める 

 他害行為、器物破損行動、もしくは制止不能な他者への威圧的・攻撃的言動や迷惑行為 

 自殺企図、自傷行為、もしくは制御困難な自殺念慮 

 危険回避や最低限の清潔保持困難等、自己防衛機能および自律性の著しい低下を示す 

 個人的な見守りができる家族、同居者、友人などがいない 

 他の対応者がいない：□ 初診 □ 中断例 □ かかりつけ医が対応できない（遠方、クリニック等） 

 入院判断に影響する身体合併症があった 

資料２ 
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令和2年度 厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 

精神科救急医療における質向上と医療提供体制の最適化に資する研究 

分担研究報告書 

精神科救急医療の包括的評価および医療・行政連携推進のサービスの 

質向上と医療提供体制の最適化に資する研究 

研究分担者 平田豊明（*1） 

研究協力者 兼行浩史（*2）、来住由樹（*3）、塚本哲司（*4）、橋本聡（*5）、花岡晋平（*1）、藤田潔

（*6） 

*1 千葉県精神科医療センター、*2 山口県立こころの医療センター、*3 岡山県精神科医療センター

*4 埼玉県立精神医療センター、*5 国立病院機構熊本医療センター、*6 桶狭間病院

【研究要旨】 

目的）精神科救急医療体制整備事業（「精神科救急事業」と略記）および精神科救急入院料病棟（以下

「精神科救急病棟」）等の運用状況を分析して自治体の担当者にフィードバックし、精神科救急・急性

期医療の質向上および医療供給体制の最適化に資する政策を提言すること。 

方法）(1)各都道府県から国に報告された令和元年（2019 年）度の精神科救急事業の年報や衛生行政

報告例を集計・分析した。(2)精神保健福祉資料（以下「630 調査」）や地方厚生局の公開資料から、

精神科救急病棟の分布状況を調査した。(3)以上の調査結果および昨年度に実施したアンケート調査

の結果等を統合して、都道府県別の精神科救急事業一覧表を作成した。(4)これらの結果を自治体担当

者に説明し、意見交換する場を設けた。 

結果）(1)2019 年度の精神科救急事業では、全国に 144 の精神科救急医療圏が設定され、1,200 施設

（うち有床施設 1,108、無床施設 92）の精神科救急医療施設が指定されていた。ここに年間 39,334 件

（人口 100 万に対して 1 日当たり 0.85 件）の受診があり、その 46.6％に当たる 18,340 件（同 0.4

件）が入院となっていた。人口当たりの受診件数と入院率には強い負の相関があった。大都市圏を中

心に精神科三次救急（緊急措置・措置・応急入院）が 24.5％を占めていたが、入院形式には大きな地

域差があった。衛生行政報告例によれば、近年増加してきた警察官通報が最近の 3 年度は続けて減少

していた。また、措置入院の 53％が精神科救急事業において施行されていた。(2)630 調査の結果は

2020 年度版が公開されていないため、今年度は分析を見送り、地方厚生局の公開資料から、精神科救

急病棟の分布状況と人口 10 万対病床数を都道府県単位および二次医療圏単位で表示できるマップを

作成した。(3)都道府県人口、精神科在院患者数などの基本情報、精神科救急事業および受診前相談事

業の様態（2019 年度アンケート調査の結果）と 2019 年度実績など、多元的な情報を都道府県単位で

一覧表に統合した。(4)2021 年 2 月、44 都道府県・政令市の精神科救急事業担当者 48 人を対象に、

オンライン形式にて本研究の成果を説明し、ワークショップ形式で意見交換を行った。各演目とも 3.1

点（4 点満点）以上の高い評価と今後の研究に参考となる意見を得た。

考察）(1)精神科救急医療の任務は迅速な危機介入による在宅ケアの支援と重症化の防止、および良

質な急性期医療の提供による長期在院の抑止であり、その責任守備範囲は広い。この任務を遂行する

には個々の医療機関による自発的な救急診療（ミクロ救急）とそれを補完する精神科救急事業（マク

ロ救急）、および双方を牽引する精神科急性型病棟（精神科救急入院料もしくは精神科急性期治療病棟
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Ａ．研究の背景と目的 

精神科救急医療体制整備事業（以下「精神

科救急事業」と略記）は、個々の医療機関に

よる自発的な救急診療（ミクロ救急）を補完

するセーフティネット（マクロ救急）とし

て、1995 年に国庫事業化され、2002 年には全

国に普及した。 

ミクロ救急およびマクロ救急双方のメイン

エンジンともいえる精神科救急入院料病棟

（以下「精神科救急病棟」）認可施設、および

サブエンジンともいえる精神科急性期治療病

棟（以下「精神科急性期病棟」）認可施設も、

広く普及してきた。 

しかし、各地の精神科医療の実情を反映し

て、救急事業の形態や機能には大きなばらつ

きがある。また、精神科救急および急性期病

棟（併せて「精神科急性型病棟」）の分布にも

大きなばらつきがある。 

本研究の目的は、精神科救急事業の均霑化

を目指して、本事業に関する諸統計を多角的

に分析し、運用実態を明らかにするととも

に、本事業の適正な運用に資する方策を提言

することである。 

Ｂ．研究方法 

１．精神科救急事業の運用実績調査 

 47 都道府県から厚生労働省に提出された令

和元年度（2019 年度）の精神科救急事業年報

を集計し、衛生行政報告例 6)のうち措置入院に

関連するデータを参照して、わが国の精神科

救急医療の動向を分析した。 

２．精神科急性型病棟群の運用実態分析 

 精神保健福祉資料 7)（以下「630 調査」と略

記）に基づいて精神科急性型病棟群の運用実

態を分析し、地方厚生局の公開資料に基づい

て精神科救急病棟の分布状況を分析した。 

３．精神科救急事業一覧表の作成 

 2019 年度の精神科救急事業年報、昨年度の

自治体アンケート調査結果など、これまでの

研究によって収集した多元的な情報を都道府

県単位で統合し、精神科救急事業一覧表を作

成した。 

入院料を認可された病棟）を有する施設の普及が不可欠であるが、救急事業の運用実績と急性型病

棟の分布には大きな地域差がある。また医療アクセスや身体合併症対策にも依然として課題が残

る。(2)精神科急性型病棟群の増加は、わが国の精神科医療における緩やかな脱入院化に寄与してき

たが、病棟分布の不均等のほか、難治性患者の長期在院や頻回入院、急性型病棟入院料の「算定外

患者」に対する医療の質のギャップといった課題を抱えている。(3)精神科救急医療の課題克服と水

準向上のためには、精神科救急事業の正確なモニタリング、受診前相談の機能強化、精神科救急医

療施設の質的向上と分布の均等化が必要である。そのために、①2 つの受診前相談事業の分割・統

合基準の明確化と機能強化、②救急事業の報告データを夜間・休日に限定することの徹底、③精神

科救急医療施設および措置入院指定病院の施設基準の引き上げ、④急性型病棟入院料の算定外患者

を 1 年以内に退院させる「精神科地域包括ケア病棟」の新設、⑤精神科急性型病棟の分布の不均等

を緩和する「精神科急性期ユニット」の新設、そして⑥精神科救急事業担当者を集めた全国研修会

の継続的開催を提案した。 

結論）精神科救急医療は精神科領域にも適応される地域包括ケア構想の中でも重要な位置を占めて

いるが、量的・質的に大きな地域差がある。これを解消し、水準向上を図るためには、本研究の提

案事項が必要かつ有効と思われる。
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４．精神科救急事業担当者会議の開催 

令和 3 年（2021 年）2 月 7日、全国の自治

体における精神科救急事業の担当者を対象とし

て、オンライン形式による研修会を開催し、こ

れまでの本研究（総括研究を含む）の成果を解

説するとともに、ワークショップ形式で精神科

救急事業の運用等に関する意見交換を行った。 

（倫理面への配慮） 

 今回の研究では、個人情報に触れる機会は

なかった。また、本研究に関して特定団体・

企業等との利益相反はない。 

Ｃ．研究結果 

１．精神科救急事業の運用実績 

 令和元年度（2019 年度）の精神科救急事業

に関する各都道府県からの年報を集計し、表

1-1 に精神科救急医療圏域および救急医療施設

（本事業のストラクチャー）、表 1-2 に運用実

績（同プロセス）を一覧表で示した。また、

衛生行政報告例から措置入院の動向を調査し

た。以下、主な事項について説明する。 

（１）精神科救急医療圏域および精神科救急

医療施設 

（ア）精神科救急医療圏域

各都道府県の精神科救急医療圏は表 1-1 の

ように設定されており、概ね 2 つの二次保健

医療圏が 1 つの精神科救急医療圏を形成して

いる。 

神奈川県は全県で入院先を調整するため精

神科救急医療圏域を 1 圏域と回答している

が、実質的には 3 つの政令指定都市を加えた 4

圏域として運用されている。千葉県は、12 圏

域と表示されているが、4 圏域の括り方で受診

調整がなされている。このほかにも、柔軟な

運用がなされている自治体が多いと推測され

る。 

（イ）精神科救急医療施設

知事が指定する精神科救急医療施設は、全

国で 1,200 施設、診療所を除くと 1,108 施設

と報告されている。2019 年の 630 調査によれ

ば、全国の精神科有床施設数は 1,577 施設で

あるから、その 70.3％が精神科救急医療施設

として指定されていることになる。 

精神科救急事業が定める 4 つの類型では、

表 1-1 に見るように、輪番型の施設が 82.6％

を占めている。なお、4 つの類型のいくつかを

兼ねる施設があるため、施設総数 1,249 は実

数 1,200 よりも多くなっている。外来対応

型、すなわち一次救急にのみ対応する輪番病

院もある。あらゆる精神科救急ケースや入院

形式に常時対応できる常時対応型施設は 58 カ

所（4.6％）にとどまっており、半数近い 22

自治体ではこのタイプの施設が指定されてい

ない。 

表 1-1 の医療施設分類によれば、22 の大学

病院と 81 の総合病院が精神科救急事業に参加

しており、このうちの 44 施設が本事業におけ

る合併症型の精神科救急医療施設に指定され

ている。なお、年報の原表で「その他の病

院」とされる施設は、精神科を主体とする病

院のため、「精神科専門病院」と表記した。 

（２）受診前相談

 精神科救急事業の実施要綱では、受診前相

談事業として、24 時間 365 日稼働する精神科

救急情報センターと精神医療相談事業の設置

を求めている。前者は都道府県に 1 カ所の設

置とされ、緊急性の高い電話相談ケースをト

リアージして精神科救急医療施設への受診を

調整する機能を担うとされている。後者は、

それ以外の電話ないし来所相談に対応する窓
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口で、複数地点での設置が可能である。 

 なお、これらの受診前相談事業は、令和 2

年（2020 年）度より、精神科救急事業から

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステ

ム構築推進事業」へと組み込まれている。

（ア）精神科救急情報センター

精神科救急情報センター（以下「情報セン

ター」と略記）が設置されている自治体は 42

と報告されているが、実績報告がない自治体

もある。情報センターの 2019 年度における相

談件数は 70,952 件で、このうち緊急性の指標

となる受診先の紹介件数は 22.8％に当たる

16,180 件であった。 

情報センターへの相談件数は 1 日平均では

194.4 件、人口（2019 年 10 月 1 日現在）100

万人当たり 1.54 件ということになる。情報セ

ンターへの相談件数の多い順に自治体を並べ

替え、受診紹介の件数とともに図 1 に示し

た。 

（イ）精神医療相談事業

精神医療相談事業を実施している自治体は

33 カ所と報告されているが、表 1-2 に見るよ

うに、実績が報告されているのは 21 自治体の

みであった。17 自治体では精神医療相談の窓

口と情報センターの電話回線が同じであり、

実質上は一体的な運用がなされていた。 

2019 年度、精神医療相談事業による相談件

数は、89,605 件、受診紹介は 6,980 件

（7.8％）であった。相談件数の多い自治体順

に並べると図 2 のようになる。 

（３）受診および入院の状況

（ア）受診件数

 表 1-2 によれば、2019 年度、精神科救急事

業の利用件数（受診件数）は 39,334 件（1 日

平均 107.8 件、人口 100 万人当たり 0.85 

件）であった。このうち、46.6％に当たる

18,340 件（1 日平均 50.2件、人口 100 万当た

り 0.4 件）が入院となっていた。 

 受診件数の多い順に自治体を並べ替え、入

院件数とともに図 3 に示した。 

（イ）入院件数

 入院形式では、表 1-2 に見るように、緊急

措置入院が 2,273 件（入院件数の 12.4％）、措

置入院が 1,555 件（8.5％）、応急入院が 663

件（3.6％）、医療保護入院が 9,929 件

（54.1％）、任意入院が 3,649 件（19.9％）、

その他が 271 件（1.5％）であった。 

緊急措置入院、措置入院、および応急入院

を本報告書では精神科三次救急と称するが、

その比率は 24.5％、これに医療保護入院を加

えた非自発入院の比率は 78.6％であった。 

 入院件数の多い順に自治体を並べ替え、入

院形式別に入院件数を示したのが図 4 であ

る。入院形式の全国比率を示す円グラフも追

加した。棒グラフに見るように、入院形式は

自治体によってまちまちであった。緊急措置

入院は東京都と大阪府に多く、措置入院は神

奈川県と埼玉県に多いなど、自治体の精神科

救急事業の組み方によって、入院形式の配分

比率もばらつくことが推測される。 

 精神科三次救急の自治体別配分率を図 5 に

示した。緊急措置入院では上位 10 自治体で全

入院件数の 82.4％を占めるなど、寡占的であ

ることがわかる。 

（ウ）人口当たり受診件数と入院率の相関

 人口 1 万人に対する年間受診件数と入院率

との関係を示したのが図 6 である。図 3 では

受診件数や入院件数には関連性が見えない

が、人口を加味して図 6 のように各自治体の

データをプロットすると、人口当たりの受診

件数と入院率が強い負の相関を示すことが明

らかとなる。 

図 6 の左上に位置する自治体では、受診ケ
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ースが要入院の重症ケースにトリアージされ

る傾向にあり、山口県を除くと、三次救急の

比率が高い、東京都、神奈川県、福岡県とい

った大都市圏の自治体がここに含まれる。 

一方、図の右下には人口過疎地区を含む自

治体が位置しており、入院を要しない一次救

急ケースが多いほか、入院ケースでも任意入

院の比率が高い傾向にある。また、鳥取県、

長野県、青森県では精神科救急情報センター

の実績報告がない。すなわち、トリアージの

緩いアクセス体制となっていることが推測さ

れる。 

（４）措置入院の動向

（ア）申請・通報処理状況の推移

 毎年の衛生行政報告例から申請・通報の内

訳と措置決定件数を集計し、年次推移を図 7

に示した。2000 年以降、警察官通報を中心に

通報件数が急増し、新規の措置入院件数も増

加傾向が続いてきたが、2017 年度以降は通報

件数が減少に転じている。2016 年の相模原事

件を契機として措置入院制度が見直される過

程で、警察官通報件数に著しい地域差のある

ことが指摘され、措置入院の運用に関するガ

イドラインが提示された影響と思われる。

（イ）通報処理の地域差

 表 1-2 によれば、2019 年度の精神科救急事

業における緊急措置入院（その後、措置入院

となるケースが大半）と措置入院の件数は

3,828 件であるから、衛生行政報告例に見る年

間の新規措置入院 7,217 件の 53％が精神科救

急事業において施行されていたことになる。

ただし、図 4、図 5 に見るように、措置入院が

救急事業に占める比重には地域差が著しい。 

 衛生行政報告例に基づいて、2019 年度の都

道府県別の申請・通報の処理状況を措置決定

件数の多い順に図 8 に表示した。25,420 件の

申請・通報のうち 58.3％に当たる 14,820 件が

行政によって措置診察不要とされ、措置決定

となるのは申請・通報の 28.4％にすぎない。 

措置決定件数は大都市圏に多いが、通報を

受理した後に行政の判断で措置診察不要とし

た件数には著しい地域差のあることが明らか

である。通報等の処理状況を人口 10 万人あた

りに換算すると図 9 のようになり、特に措置

診察不要件数の地域差がさらに拡大する。す

なわち、措置入院の運用にはローカル・ルー

ルのあることが示唆されている。

２．精神科急性型病棟群の運用実態分析 

 精神科急性型病棟については、630 調査と

NDB（レセプト情報/特定検診等情報データベ

ース）に基づいて運用実態を分析してきた

が、本報告書を作成した 2021 年 4 月 20 日現

在、いずれも 2020 年度版が公表されていな

い。 

 このため、今年度の研究では、地方厚生局

が公開している 2019 年度の精神科救急入院料

認可施設の情報に基づいて、精神科救急病棟

の分布図を作成した。 

 この分布図は、精神科救急入院料 1・2 およ

び精神科救急合併症入院料を認可された病棟

の位置と病床規模、それに圏域人口 10 万人に

対する病床数を階層化し、二次医療圏および

都道府県のレベルで表示したものである。 

 都道府県レベルの分布図を図 10 から図 15

までに示した。ピンクの円が精神科救急入院

料 1・2 認可施設の所在地と病床規模、ブルー

の円が精神科救急合併症入院料認可施設の所

在地と病床規模、背景のグリーン系の色調が

明るいほど人口に対する病床数が多いことを

示している。 

図 10～15 の作成に際して利用したデータ

は、北海道厚生局 9)、東北厚生局 10)、関東信
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越厚生局 11)、近畿厚生局 12)、四国厚生支局

13)、中国四国厚生局 14)、九州厚生局 15)が公開

している「施設基準の届出状況」である。こ

れを都道府県ごとに再集計し、さらに各施設

の緯度経度データを Geocoding により取得し

た上で、使用許諾を要さない無料の GIS

（Geographic Information System）ソフトウ

ェアである地理情報分析支援システム

MANDARA1016)を用いて全国地図上に表示した。 

なお、精神科救急入院料認可施設の所在地

や病床数に関する地図は、日本精神科救急学

会ホームページに掲載されている 8)。 

図 16 では、2019 年 630 調査から都道府県別

の人口 1 万人に対する精神科救急病棟の病床

数、図 17 では、同じく精神科救急および急性

期病棟の病床数を示した。 

 

３．精神科救急事業一覧表の作成 

 2019 年 630 調査および 2019 年度に本研究班

が実施した自治体向けアンケート調査、そし

て表 1-1 および表 1-2 に示した 2019 年度の精

神科救急事業に関する都道府県年報のデータ

を一覧表に統合し、各自治体にフィードバッ

クして修正を加えたのが、表 2-1 から表 2-10

までの表である。 

最後の表 2-10 の最終列には、各行の合計値

と平均値、行によっては最大値と最小値を示

す自治体名、あるいは回答項目別の自治体数

を集計した。 

 各自治体の精神科救急事業の特質を表すこ

うした一覧表の作成は、同事業の均霑化を目

指すために欠かせない作業であるとともに、

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム

を構築する上で重要な情報を提供するであろ

う。 

 今後は、データを更新するだけでなく、項

目（行）を増設することによって特質を緻密

化していくこともできる。情報量が増えて、

この様式での一覧表示が困難となった場合に

は、1 シートに 1 自治体を割り当てるなどし

て、都道府県単位で精神科救急医療に関する

総合的なマップを作成することもできる。 

 

４．精神科救急事業担当者会議の開催 

 令和 3 年（2021 年）2 月 7 日、オンライン

形式での「精神科救急医療に関する研究報告及

び意見交換会」を企画し、全国の都道府県に参

加を呼びかけたところ、44の都道府県および

政令指定都市から 48 名の参加があった。 

プログラムは、①「精神障害にも対応した地

域包括ケアシステムの構築に係る検討会」の作

業部会「精神科救急医療体制整備に係るワーキ

ンググループ」の概要説明（厚生労働省）、②本

研究が属する「精神科救急医療における質向上

と医療提供体制の最適化に資する研究」の概要

説明（研究代表者）、③本研究の概要説明（研究

分担者）、④分担研究「精神科救急と一般救急の

医療連携体制強化による医療の質向上と医療

提供体制の最適化に資する研究」の概要説明

（研究分担者）がなされ、これらを受けて、⑤

ワークショップ形式による意見交換会が行わ

れた。 

 これらの報告およびワークショップに対す

る参加者の評価を資料 1 にまとめた。評価法

は 0 点（最低評価）から 4 点（最高評価）ま

での 5 段階の主観的評価とし、最後に自由意

見を求めた。資料 1 に示したように、各演目

とも高い評価を受け、今後の参考となる建設

的な意見が表明された。当日参加された自治

体職員諸氏には、この報告書を借りて謝意を

表したい。 

 

 

Ｄ．考察 
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１．精神科救急事業運用の動向 

（１）精神科救急医療の任務と守備範囲

 精神科救急医療の任務は、迅速で的確な危

機介入と良質な急性期医療の提供である。こ

れによって精神科利用者の地域生活を支援

し、長期在院を抑止すること、そして精神障

害に起因する重大事象（自殺や事件）を未然

に防止することをめざしている。 

 したがって、精神科救急医療の守備範囲

は、図 18 に示すように幅広い。受診前相談や

医療アクセスなど、プレホスピタル（病院

前）の領域に始まって、救急外来診療や急性

期の入院治療などの病院内領域、身体科との

連携など病院間領域、そして退院後の危機介

入チームの編成など、病院後の領域まで、精

神科救急医療の責任守備範囲は幅広く、救急

に無縁の精神科臨床はないといってもよい。 

（２）精神科救急医療の構造

 医療の提供システムという観点からみる

と、精神科救急医療は、個別の医療機関によ

る自発的な救急診療（ミクロ救急）と、それ

を補完する公共事業としての精神科救急事業

（マクロ救急事業）から成り立つ構造をも

つ。両者の役割分担は地域によって異なるで

あろうが、前者の実績を示す公式統計がない

ため、その詳細は不明である。 

 図 19 に千葉県の例を示す 1)。2005 年 2 月の

1 か月間に千葉県下の精神科医療施設（診療所

を含む）を時間外受診したケースの転帰を前

向き調査した結果である。マクロ救急の公式

統計の水面下に約 6 倍のミクロ救急診療が隠

れていたことが示されている。ただし、ミク

ロ救急は一次救急が主体、高次救急はマクロ

救急が担うという役割分担の構造があった。 

地域包括ケアの観点に立てば、身近な医療

機関によるミクロ救急診療が救急医療の基本

であるが、夜間・休日に安定的に救急医療を

提供することには限界がある。特に救急ケー

スが多発しやすい大都市圏と医療機関が乏し

い人口過疎地区の両極では、マクロ救急シス

テムが社会的セーフティネットの役割を担う

ことを要請される。 

図 6 の散布図がこの事情を反映している。

例外はあるが、図 6 の左上には大都市圏が含

まれており、入院を要する重症ケースに受診

例がトリアージされていることがわかる。た

だし、入院不要の一次救急ケースをミクロ救

急が吸収しているかどうかは不明である。 

一方、図 6 の右下には過疎地区を含む自治

体が位置しており、ミクロ救急を担う医療資

源の乏しい現状を反映して、救急事業のトリ

アージが緩い傾向が見て取れる。入院を要し

ない軽症ケースが多いからといって、不要不

急の安易な救急受診が多いと決めつけるのは

一面的である。急変しやすい精神疾患に対し

ては、一次救急診療も重症化を防ぐための重

要な任務であることは前述の通りである。 

（３）精神科救急事業の展開

マクロ救急事業である精神科救急医療体制

整備事業は、東京都や神奈川県など、先行す

る自治体単独での病床確保事業を追認する形

で、半額を国庫から負担する公共事業として

1995 年度に立ち上がった。 

 国庫補助の条件は、精神科救急医療圏の設

定、各圏域内での精神科救急医療施設の指

定、輪番制もしくは基幹病院制での救急ベッ

ドの確保、関係機関による連絡調整会議の開

催など、比較的緩いものであった。その後、

精神科救急情報センター、次いで精神医療相

談事業という受診前相談事業が追加され、身

体合併症対策も事業内容に加わっていった。 

診療報酬の面では、1996 年に精神科急性期
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治療病棟入院料が、精神病領域で初めて、急

性型の包括入院料として診療報酬表に掲載さ

れた。すなわち、医療技術として公認され

た。これがグレードアップする形で 2002 年に

は精神科救急入院料が新設され、6 年後には診

療報酬が大幅に増額されるなど、慢性病棟が

主体の精神科病院の中に急性期医療の領野が

切り拓かれることとなった。 

 こうして 2002 年には、精神科救急事業が全

国に普及し、図 20 に示すように、本事業によ

る入院件数は漸増してきた。しかし、地域人

口や医療資源の分布が不均等な現状を反映し

て、図 1～図 6 に示したように、この事業の運

用実態には大きな地域差が残されている。 

 なお、本事業の報告様式という手続き的な

問題が、この地域差を見かけの上で増幅させ

てきた側面があったことを指摘しておかなく

てはならない。図 20 では 2015 年から 2018 年

にかけて受診や入院の件数が不自然に変動し

ているが、これは年度によって報告データが

乱高下する自治体が含まれていたためであ

る。本事業の報告様式が煩雑であったことが

背景要因と思われたため、2019 年度からは報

告様式を簡素化し、自治体担当者の意見交換

会などを通じてデータクリーニングにも努め

た。2019 年度以降は年報の信頼度が高まるも

のと思われる。 

（４）精神科救急事業の課題

（ア）事業内容の地域差

 精神科救急事業の最大の課題は地域差であ

ろう。すなわち、同じ病状の救急ケースであ

っても、地域によって提供される医療の質が

異なる実態が推測されることである。身体救

急で同様の地域差があれば社会問題になるで

あろうが、精神科ではいまだに「地域の実

情」として容認されている。 

（イ）身体合併症対応

 その背景には、精神疾患と精神科病院が置

かれてきた社会的隔離の歴史がある。この隔

離構造、すなわち医療の中での精神科の孤立

を反映しているのが、精神科救急医療におけ

る身体合併症対策の遅れであろう。人口の高

齢化に伴って、精神科救急事業における身体

合併症ケースの増加は避けられない課題であ

るが、歴史的事情のために制度的な整備が進

まない。これが、精神科救急事業における第 2

の課題である。 

（ウ）医療アクセス

 第 3 の課題は、治療同意が得られない患者

の医療アクセスの困難さであろう。刑事鑑定

や医療観察法対象ケースの病歴を検討する

と、医療アクセスが困難であったために治療

の開始が遅れ、重大事象に発展したケースが

珍しくない。自殺既遂例ではさらに多いもの

と推測される。医療アクセスの問題を解決す

る手段として、2002 年に移送制度が精神保健

福祉法に新設されたが、手続きが煩雑なため

医療保護入院ケースには広まらず、措置入院

ケースに限定された運用となっている 3)。

（エ）入院医療の質

 精神科救急医療の第 4 の課題は、精神科救

急医療施設における医療水準のばらつきであ

ろう。高規格の精神科救急病棟が普及してき

たとはいえ、病床数では全国の精神科の 4％未

満、急性期病棟と併せても 1 割ほどにすぎな

い。表 1-1 に示したように、有床の精神科救

急医療施設は 1,000 か所を超えるが、医師配

置が入院患者 48 人に 1 人という病棟が大半を

占めている。この現状も、身体救急医療の常

識と大きくかけ離れている。 

２．精神科急性型病棟群の運用状況 

（１）精神科急性型病棟群の普及と意義
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 精神科救急病棟および急性期治療病棟（併

せて精神科急性型病棟）を認可された施設

は、ミクロ救急とマクロ救急を駆動するエン

ジンといってよい。630 調査によれば、図 21

に示したように、2007 年以降、精神科急性型

病棟の在院患者は漸増し、全体の在院患者数

の減少に伴って、在院患者に占める比率も増

加している。 

 とはいっても、2019 年度の急性型病棟の在

院者比率は 9.0％にすぎない。しかし、急性型

病棟の年間病床回転率が 7 回程度と全病棟平

均の 1.4 回転を大きく上回るため、図 21 に示

すように、急性型病棟の在院患者が増加する

にしたがって、精神科全体の平均在院日数が

減少してきた。平均在院日数の減少は必然的

に在院患者数の減少と在宅ケアプログラムの

強化を促す。したがって、急性型病棟群の増

加が、わが国の精神科医療における「緩やか

ながらもケアの連続性を重視した脱入院化」

を牽引してきたといっても過言ではない 5)。 

（２）精神科救急病棟における医療の課題

 一方、精神科急性型病棟には課題もある。

ここでは精神科救急病棟に的を絞って課題を

指摘する。 

（ア）難治性患者への治療の限界

図 22 は、2014 年 10 月に精神科救急病棟 60

か所に新規入院した認知症を除く患者 574 例

（急性期登録群）を 1 年間追跡した調査の結

果である 2)。同じ時期に精神科救急病棟以外の

219 病棟で入院 3 か月に達した患者 802 例（亜

急性期登録群）の予後と比較してある。 

 この調査によると、急性期登録群の患者は

入院 3 か月までに 82.9％が退院して 17.1％が

残留し、入院が 1 年を超えて残留した患者は

4.8％であった。630 調査によれば、同じ年の

全精神科病棟平均では入院 3 か月までに退院

できなかった患者は 40.9％、1 年後の残留率

は 11.6％であったから、精神科救急病棟での

患者の退院は早く、長期在院患者の残留率は

低いことがわかる。 

 しかし、急性期登録群であっても、入院が 3

か月を超えた患者（図 22 の B 群）の 1 年残留

率は 21.8％で、亜急性期登録群の 1 年残留率

23.2％と有意差はない。また、入院後 1 年以

内に救急病棟から退院した患者のうち 34％が

入院から 1 年以内に再入院している。退院後 3

か月以内の早期再入院も 8.5％に上っていた。

すなわち、精神科救急病棟といえども、長期

在院や頻回入院の抑止には限界があることを

示している。 

頻回入院の最大の要因が服薬中断であるこ

とは広く知られている。これを抑止するには

持効性注射剤が有効であるが、わが国では持

効性注射剤の使用率が諸外国に比して低いと

されている。その使用率を高め、在宅ケア支

援プログラムの拡充を図れば、早期・頻回の

再入院はもっと抑止できるであろう。 

 一方、長期在院の要因はもっと多元的であ

り、対策も複雑なものとなろう。治療抵抗性

の統合失調症に対してはクロザピン療法や修

正型電気けいれん療法が長期在院の抑止に有

効とされているが、これらの実施率も諸外国

に比して低いとされる。長期在院要因には、

このほか、知的障害や発達障害の併存、家族

因子などが知られており、いずれも 3 か月以

内という精神科救急病棟の制限時間内に解決

することが困難な要因である。 

（イ）「算定外患者」への医療のギャップ 

 精神科救急病棟での在院が 3 か月を超えた

り、退院後 3 か月以内に再入院となる患者

は、精神科救急入院料の給付対象ではなくな

り、このような「算定外患者」の多くでは、

医療費給付が救急病棟の 3 分の 1 に下がる。
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このため、急性型病棟以外の病棟での入院治

療に移行することが多い。救急病棟しかない

病院では転院となることもある。いずれにし

ても、スタッフ密度や入院環境の面で入院医

療の質は大きくレベルダウンせざるをえな

い。 

 こうした「算定外患者」に対する医療の質

のギャップが、精神科救急病棟の第 2 の課題

となる。救急病棟であと 1～2 か月の治療が追

加されれば退院できたケースが、転棟や転院

のために入院期間の延長を余儀なくされるこ

ともありうる。 

（ウ）病棟分布の不均等

 精神科救急病棟の第 3 の課題は、分布の不

均等であろう。この病棟の認可要件により、

特定の地域に認可施設が集中しないようにな

っているが、図 10 から図 16 に示したよう

に、都道府県間のばらつきは大きい。その背

景要因は、第 1 に精神保健指定医をはじめと

する人的資源の地域的な不均一、第 2 に精神

科救急・急性期医療に対する病院管理者の姿

勢のばらつき、そして第 3 に同じく行政の姿

勢のばらつきであろう。 

 2018 年度の診療報酬改定によって、特定施

設への精神科救急病棟の集中が制限されるこ

ととなった。これによってこの病棟の分布の

不均一が緩和されればよいのだが、この高規

格病棟の減少によって圏域内の精神科医療の

水準が低下することも危惧されるところであ

る。 

３．今後の精神科救急医療の進展に向けての

提案 

 以上の考察を踏まえ、最後に、わが国の精

神科救急医療の諸課題を解決するために、い

くつかの提案を行いたい。 

（１）受診前相談事業の整理と機能強化

 受診前相談には精神科救急情報センターと

精神医療相談の 2 種類があり、前者が緊急性

の判断と受診調整を行い、後者がそれ以外の

幅広い相談を受け付ける窓口とされている。

しかし、両者の機能を厳密に分けることは困

難である。表 2 によれば、精神医療相談事業

を実施している自治体は 32 か所あるが、その

うちの半数は情報センターと同じ回線で相談

を受けている。 

そもそも精神医療相談事業は、都道府県に 1

か所の情報センターでは捌けないほど相談件

数が多い自治体（東京都、大阪府、神奈川県

など）あるいは基幹的な救急病院が電話を直

接受けた方が円滑に相談機能を遂行できる自

治体（静岡県など）に設置される相談窓口

で、情報センターの機能を補完するものであ

る。 

 このような経緯が周知されないために、補

助金の給付や実績報告のルールが曖昧になっ

てきた。今後は、2 つの受診前相談事業を同じ

回線と同じ職員が行っている場合は、情報セ

ンターに統合し、電話回線や対応職員が異な

り、情報センターと明確に役割分担をしてい

る場合にのみ精神医療相談事業とするように

提案したい。 

 その上で、情報センターには、救急ケース

を把握する感度を上げ（関連機関への電話番

号の周知や信頼の醸成）、助言と受診調整機能

（明日まで待てるケースには待つための助言

をし、待てないケースは確実に受診につなげ

ること）を強化するための研修制度を構築す

ることも提案したい 4)。 

（２）精神科救急事業運用時間の整理

 精神保健福祉法 19 条の 11 は、都道府県に

精神科救急事業の運用に努めることを義務づ
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けているが、事業の運用時間帯を「夜間また

は休日」と規定している。一方、本事業の実

施要綱では、受診前相談事業および常時対応

型施設は「24 時間 365 日」運用するよう要請

している。この齟齬が、各地の事業運用や実

績報告に混乱をもたらしている。 

 例えば、精神科クリニックなど本事業の利

用者からは、「救急ケースは夜間・休日にのみ

発生するわけではないから、平日日中にも本

事業を適用してほしい」という声がある一方

で、救急医療施設からは、「平日日中に救急ベ

ッドを埋めてしまっては、医療資源の乏しく

なる夜間の救急に対応できなくなる」という

反論がある。本事業の運用実績の報告様式

は、すべてのデータを「夜間・休日」に限定

するよう求めているが、本事業の運用時間を

24 時間 365 日としている自治体（表 2 によれ

ば 19 県）の中には、平日日中を含めた実績報

告をすることもありうるのが現状である。 

 本事業の実施要綱が、本事業の運用を「地

域の実情に応じて」行うよう謳っている以

上、事業の運用時間帯を全国一律とすること

はできないであろう。しかし、本事業の全国

統計は、同じ条件下で集計されなければ比較

の厳密性と公平性を欠く。自治体内での実績

報告には自治体独自の時間帯を採用してもよ

いが、国への報告は精神保健福祉法が規定す

る「夜間または休日」の実績に限定すること

を徹底するよう提案したい。 

（３）精神科救急医療施設等の指定基準の見

直し 

 精神科救急事業の第 4 の課題として指摘し

たように、精神科救急医療施設（表 1-1 によ

れば 1,108 病院）には、精神科救急入院料認

可病院から医師配置 48 対 1 の病院に至るま

で、ばらつきがある。本事業が立ち上がった

1995 年当時は精神科急性期治療病棟も制度化

されていなかったが、現在では 500 を超える

病院が精神科急性型病棟を有している。 

 考察の冒頭で指摘したように、精神科救急

医療は救急患者を受け入れるだけではなく、

良質な医療を提供して長期在院や医療中断を

防止することを任務としている。しかし、本

事業の実施要綱で定められている精神科救急

医療施設の中には、「1 時間以内に医師・看護

師がオンコール対応できる病院」も含まれて

いる。 

 精神科急性型病棟の整備状況を考慮するな

らば、重症患者への良質な医療の提供を担保

するために、精神科救急医療施設および措置

入院指定病院の定義は見直されるべきであ

る。具体的には、これらの知事指定医療機関

は、「精神科救急入院料もしくは精神科急性期

治療病棟入院料を認可された病院を原則と

し、それが確保できない圏域では、スタッフ

の傾斜配置などによって急性期治療に配慮し

た病棟（精神療養病棟を除く）を有する病院

で補完することもできる」という形に整備す

るよう提案したい。 

 また、現行の常時対応型施設の定義を明確

化し、高機能の基幹的精神科医療施設を全都

道府県に設置することも提案したい。 

（４）急性型病棟入院料「算定外」患者の支

援体制 

 急性型病棟入院料の算定外となる患者に対

する医療のギャップを緩和するために、算定

外患者を受け入れ、今回の入院から 1 年以内

に在宅ケアへ移行することをめざす「精神科

地域包括ケア病棟（仮称）」を新設するよう提

案したい。 

これによって、急性型病棟から他の病棟に

移ることで生ずる医療の質的ギャップを緩和
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し、1 年を超える長期在院の防止を図ることが

期待できる。 

（５）精神科急性期治療を担う小規模ユニッ

トの新設

救急・急性期治療の質を病棟単位で確保す

ることが困難な圏域に「精神科急性期ユニッ

ト（仮称）」を既存病棟内に付設する提案であ

る。病床規模は 15 床程度で、全てが隔離も可

能な個室とし、専従の精神保健指定医や看護

師、精神保健福祉士を配置して 3 か月以内の

自宅退院をめざす。これによって精神科急性

型病棟群の分布の不均等を補うことが期待さ

れる。 

（６）精神科救急事業に関する自治体担当者

研修会の継続 

 最後に、本研究事業の一環として開催して

きた精神科救急事業に関する自治体担当者研

修会を国の主宰で定期的に開催することを提

案したい。図 18 でも示したように、精神科救

急医療の守備範囲は広く、技術的にも日進月

歩の領域である。これに合わせて、制度的な

改変も数年単位で必要となる。 

一方で、国と都道府県の精神科救急事業担

当者は数年単位で交代する。この事業に対す

る行政の責任性を確保するためには、研究事

業とは独立した担当者研修会が国の主宰で毎

年開催される必要がある。 

Ｅ．結論 

 精神科救急医療の任務は、迅速・的確な危

機介入による在宅ケアの支援と重症化の防止

であり、良質な急性期医療の提供による長期

在院の抑止である。その責任守備範囲は広

く、精神科領域における地域包括ケア構想の

中でも重要な役割を負う。個々の医療機関に

よる自発的な救急診療（ミクロ救急）を補完

するのが精神科救急医療体制整備事業（マク

ロ救急）であり、双方を牽引するのが精神科

急性型病棟認可施設である。精神科救急事業

の運用実態と精神科救急病棟の分布には大き

な地域差があり、同じ病態であっても受けら

れる精神科救急医療の質にも差が生じてい

る。こうした現状を克服するためには、精神

科救急事業を正確にモニタリングして評価す

ること、受診前相談の感度と調整機能を強化

すること、精神科救急医療施設の質を上げ、

分布の均等化を図ることが求められる。それ

らを実現するために、常時対応型施設の基準

の明確化や「精神科地域包括ケア病棟」「精神

科急性期ユニット」の新設、そして、精神科

救急事業に対する行政の責任体制を維持する

ための全国研修会の開催継続などを提案し

た。 

Ｆ．健康危険情報

総括研究報告書にまとめて記載 

Ｇ．研究発表 

１．論文発表等 

 なし（2021 年度中に発表予定）。 

２．学会発表等 

なし（2021 年度中に発表予定）。 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

なし。 
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図3 受診及び入院件数(2019年度)
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図5 三次救急の都道府県別比率(2019年度)
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図6 人口万対受診件数と入院率の相関（2019年度）
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図8 申請･通報の処理状況（2019年度）
～措置決定数の多い都道府県順～
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図9 人口10万対申請通報の処理状況(2019年度）
～措置決定数の多い都道府県順～
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図10 精神科救急入院料病棟の分布と人口比（北海道）

日本精神科救急
学会資料より
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日本精神科救急
学会資料より

図11 精神科救急入院料病棟の分布と人口比（東北）
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日本精神科救急
学会資料より

図12 精神科救急入院料病棟の分布と人口比（関東・東海）
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日本精神科救急
学会資料より

図13 精神科救急入院料病棟の分布と人口比（近畿・中四国）
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日本精神科救急
学会資料より

図14 精神科救急入院料病棟の分布と人口比（九州）
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日本精神科救急
学会資料より

図15 精神科救急入院料病棟の分布と人口比（沖縄）
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図16 人口万対救急病棟在院患者数
（2019年6月末）
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図17 人口万対急性型病棟在院患者数
（2019年6月末）

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

4.0

4.5

沖
縄
県

山
形
県

佐
賀
県

高
知
県

徳
島
県

熊
本
県

石
川
県

宮
崎
県

福
岡
県

鳥
取
県

広
島
県

秋
田
県

青
森
県

愛
媛
県

奈
良
県

三
重
県

岩
手
県

福
島
県

岡
山
県

群
馬
県

全
国
平
均

兵
庫
県

京
都
府

長
崎
県

島
根
県

長
野
県

鹿
児
島
県

北
海
道

香
川
県

大
阪
府

福
井
県

滋
賀
県

愛
知
県

東
京
都

山
口
県

大
分
県

山
梨
県

新
潟
県

岐
阜
県

神
奈
川
県

宮
城
県

千
葉
県

静
岡
県

和
歌
山
県

埼
玉
県

栃
木
県

茨
城
県

富
山
県

救急病棟 急性期病棟人

70 



図18 精神科救急医療の守備範囲

病院前領域
Pre-hospital Area

受診前相談、救急搬送、
措置入院手続き、災害精
神医療（DPAT）など

救急外来、急性期入院
治療、行動制限、身体
管理など

危機介入、アウトリーチ、
多機関連携など

身体科とのリエゾン、後方転
送体制、専門治療（物質依
存・認知症等）への連結など

病院後領域
Post-hospital  Area

病院内領域
Intra-hospital Area

病院間領域
Inter-hospital Area
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図19 ミクロ救急とマクロ救急の役割分担
～千葉県精神科時間外調査（2005年２月）から～
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図20 精神科救急事業運用実績の推移
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図21 病棟入院料別在院患者数･平均在院日数の推移
～630調査・病院報告から～
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急性期
登録群

574

3ヶ月以内に
通院治療へ

422

3ヶ月以上在院
87

追跡から脱落*  
65

通院中
再入院なし

246

入通院中
再入院あり

127
1 年以内
に退院

62

＜入院時＞ ＜入院3ヶ月後＞ ＜入院1年後＞

A 群

B 群

追跡から脱落*
182

入院1 年以内
に退院

533

1 年以上在院
186

追跡から脱落*
83

亜急性期
登録群

（入院3ヶ月後）
802

1 年以上在院 19

＊追跡から脱落した群
には、転院、医療中
断・終了、死亡を含む

2014年10月、60施
設の救急入院料病
棟に入院した10例
（認知症を除外）

同時期、219施設
の救急入院料病棟
以外に入院後3ヶ
月経過した5例

図22 急性期及び亜急性期患者の追跡調査
～2015年度厚労科研「精神障害者の重症度判定及び重症患者の治療体制に関する研究」より～
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表1-1 精神科救急医療体制整備事業運用実績（2019年度）

北海道 525 8 19 56 63 23
青森県 125 6 4 18 22
岩手県 123 4 1 17 3 15 1
宮城県 231 1 2 1 23 5 26 5
秋田県 97 5 2 12 1 13 2
山形県 108 2 1 11 12
福島県 185 4 1 24 25
茨城県 286 2 28 1 27
栃木県 193 1 2 3 19 1 18 5 19
群馬県 194 1 15 1 14
埼玉県 735 2 2 34 40 2 34 40
千葉県 626 12 4 29 13 28
東京都 1,392 4 4 39 41 5 38 1 41
神奈川県 920 1 3 6 44 6 6 46 7
新潟県 222 2 2 23 25
富山県 104 1 1 5 18 24
石川県 114 1 1 2 12 2 13
福井県 77 1 2 6 8
山梨県 81 1 1 9 1 10
長野県 205 3 3 16 1 18
岐阜県 199 2 14 14
静岡県 364 6 1 9 4 6
愛知県 755 1 1 41 42
三重県 178 2 12 12
滋賀県 141 3 2 8 10
京都府 258 2 2 1 12 1 13 1
大阪府 881 8 38 38
兵庫県 547 5 2 4 35 1 35 2 3
奈良県 133 1 1 8 1 8 1
和歌山県 93 3 6 1 5
鳥取県 56 3 1 6 1 6
島根県 67 7 3 9 4 8
岡山県 189 2 12 1 11
広島県 280 2 5 1 5
山口県 136 3 1 26 1 25 1
徳島県 73 3 1 14 14 1
香川県 96 2 1 13 14 1
愛媛県 134 1 7 7
高知県 70 1 1 7 8
福岡県 510 4 1 1 75 77
佐賀県 82 1 18 1 17
長崎県 133 6 35 1 34
熊本県 175 2 43 43
大分県 114 1 1 20 20 1
宮崎県 107 3 1 19 19 1
鹿児島県 160 4 1 1 42 3 42 2
沖縄県 145 4 3 18 20 1
合計 12,619 144 22 81 1,005 92 58 1,032 44 115

輪番型 合併症型
外来対応

型

都道府県 人口(万)
精神科

救急医療
圏域数

医療施設分類 精神科救急医療施設分類

大学病院 総合病院
精神科

専門病院
診療所

常時対応
型
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表1-2 精神科救急医療体制整備事業運用実績（2019年度）

総数 受診紹介 総数 受診紹介

北海道 4,392 837 2,303 903 18 6 51 474 353 1
青森県 1,100 315 0 14 1 185 99 16
岩手県 19 1 1,232 10 1,641 457 2 4 4 154 229 64
宮城県 1,066 213 3,044 55 463 174 1 61 2 89 20 1
秋田県 475 292 891 230 0 3 0 116 111 0
山形県 262 69 505 240 7 24 3 145 60 1
福島県 97 73 662 266 0 29 3 173 60 1
茨城県 333 73 236 88 595 263 21 5 4 198 35 0
栃木県 412 316 785 225 507 197 113 52 0 29 3 0
群馬県 48 28 706 407 98 14 1 243 51 0
埼玉県 9,683 349 1,012 533 35 218 2 249 25 4
千葉県 3,653 868 867 565 74 117 11 345 18 0
東京都 13,156 641 1,734 1,488 795 0 3 642 36 12
神奈川県 1,797 1,292 8,924 464 1,222 957 62 605 6 263 21 0
新潟県 87 61 906 462 621 214 0 0 0 143 52 19
富山県 186 92 0 3 2 70 16 1
石川県 254 64 286 75 937 389 0 40 19 299 31 0
福井県 570 286 1,411 570 734 362 29 35 19 181 62 36
山梨県 230 220 743 116 220 142 14 8 3 98 19 0
長野県 1,002 337 48 51 5 146 87 0
岐阜県 504 188 607 261 4 0 12 154 91 0
静岡県 2,803 524 10,423 1,504 1,331 608 98 5 35 390 75 5
愛知県 4,939 2,205 2,977 1,040 60 2 38 652 288 0
三重県 1,320 534 725 317 39 0 14 199 65 0
滋賀県 1,600 14 1,515 9 1,328 352 59 2 6 166 119 0
京都府 3,162 456 753 411 41 21 33 295 20 1
大阪府 2,587 1,934 17,400 817 2,271 2,029 360 0 239 1,054 375 1
兵庫県 3,242 933 871 630 56 2 39 444 89 0
奈良県 1,214 723 540 251 24 1 12 162 52 0
和歌山県 159 77 908 188 7 5 2 131 43 0
鳥取県 4,784 447 711 230 2 6 2 136 82 2
島根県 406 177 11,434 226 612 197 8 18 1 86 77 7
岡山県 4,987 758 742 417 0 25 15 258 119 0
広島県 1,299 172 1,338 518 1 52 9 333 122 1
山口県 311 227 1,628 418 208 166 0 38 3 106 19 0
徳島県 209 183 423 197 2 1 26 108 58 2
香川県 11 4 881 140 657 182 0 7 3 59 68 45
愛媛県 296 105 340 107 1 1 0 77 28 0
高知県 2,213 240 323 150 0 17 4 77 42 10
福岡県 1,894 474 17,505 252 465 409 153 19 11 198 28 0
佐賀県 289 52 52 27 0 0 0 26 1 0
長崎県 1,214 369 1,032 187 165 78 3 4 0 30 41 0
熊本県 1,218 471 885 195 0 0 6 119 69 1
大分県 434 28 173 103 28 14 0 24 0 37
宮崎県 175 56 394 128 10 5 5 72 36 0
鹿児島県 61 9 610 50 540 198 0 9 0 99 90 0
沖縄県 2,697 449 1,087 420 0 12 9 232 164 3
合計 70,952 16,180 89,605 6,980 39,334 18,340 2,273 1,555 663 9,929 3,649 271

都道府県

受診前相談
受診件数
(入院を
含む)

入院件数

入院形式

情報センター 緊急措置
入院

措置
入院

精神医療相談 応急
入院

医療保護
入院

任意
入院

その他
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表2-1 精神科救急医療体制整備事業一覧（2019年度）
北海道 青森県 岩手県 宮城県 秋田県
525 125 123 231 97
15,750 3,673 3,353 4,603 3,365
30.0 29.4 27.3 19.9 34.7
326 26 65 76 49
2.1 0.7 1.9 1.7 1.5
630 318 228 261 224
4.0 8.7 6.8 5.7 6.7

圏域数 8 6 4 1 5
一圏域平均人口 0.5 1.4 1.7 5.7 1.3

あり あり あり あり あり
本事業とは独立 本事業とは独立 本事業とは独立 本事業とは独立 本事業とは独立
保健所等に分散 保健所等に分散 保健所等に分散 保健所等に分散 保健所等に分散

夜間・休日 夜間・休日 24時間365日 夜間・休日 夜間・休日
かかりつけ優先* 病院の判断に委ねる 病院の判断に委ねる かかりつけ優先* 病院の判断に委ねる

自治体 自治体 自治体 自治体 自治体
自治体 自治体 自治体 自治体 自治体

運営要綱上に明記 運営要綱上に明記 運営要綱上に明記 取り決めなし 運営要綱上に明記
8 7 5 0 7
2 0 0 0 0
？ 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり
75 22 18 31 14

常時対応型 3 1
輪番型 63 22 15 26 13
合併症対応型 23 1 2
外来対応型 5
大学病院 1 2
総合病院 19 4 1 2
精神科専門病院 56 18 17 23 12
診療所 5

2,303 1,100 1,641 463 891
4.4 8.8 13.3 2.0 9.2

入院総件数 903 315 457 174 230
入院率(%) 39.2 28.6 27.8 37.6 25.8

緊急措置入院 18 0 1 1 0
措置入院 6 14 61 61 3
応急入院 51 1 2 2 0
　三次救急率(%) 8.3 4.8 14.0 36.8 1.3
医療保護入院 474 185 116 89 116
　非自発入院率(%) 60.8 63.5 39.4 87.9 51.7
任意入院 353 99 111 20 111
その他 1 16 0 1 0

なし なし あり あり あり
設置場所 医療機関内 医療機関内 医療機関内
運用主体 特定団体 県 県
対応職員 特定団体委託職員 医療機関職員 県非常勤職員
運用時間 24時間365日 夜間・休日 夜間・休日
相談件数 19 1,066 475
紹介件数 1 213 292
　紹介率(%) 5.3 20.0 61.5

あり（札幌市のみ） なし あり あり なし
設置場所 医療機関外 情報センターと同一回線 情報センター内の別回線

運用主体 特定団体 情報センターと同一 情報センターと同一
対応職員 上記団体登録相談員 情報センターと同一 情報センターと同一
運用時間 ？ 情報センターと同一 情報センターと同一
相談件数 4,392 1,232 3,044
紹介件数 837 10 55
　紹介率(%) 19.1 0.8 1.8

都道府県
2019年10月人口（万人）

在
院
患
者
数

精神科在院患者数(2019.6.30)
　人口万対在院者数
　精神科救急病棟在院者数

　　　同比率(%)

　精神科急性期治療病棟在院者数

　　　同比率(%)

精
神
科
救
急
医
療
体
制
整
備
事
業

精神科救急
医療圏(*1)

事
業
の
概
要

(

*
2

)

運営要綱の有無
措置通報処理(夜間休日)
　通報受理窓口(夜間休日)

事業の運用時間
事業の対象者
事業実績の集計
補助金の分配
身体合併症対策
連絡調整会議開催数
　その他の会議開催数
　実績報告

精
神
科
救
急

医
療
施
設

(

*
1

)

総施設数

救
急
医
療

施
設
類
型

医
療
施
設

類
型

運
用
実
績

(

*
1

)

受診総件数
　人口万対受診件数
入院
件数

入
院
形
態

*1 精神科救急医療体制整備事業年報（2019年度）　*2 本研究班アンケート調査（2019年）

精
神
医
療

相

談
事
業

精神医療相談窓口の有無

概要
(*2)

実績
(*1)

備考

受
診
前
相
談
事
業

精
神
科
救
急

情
報
セ
ン
タ
ー

情報センターの有無

概要
(*2)

実績
(*1)

・常時対応型と合併症型重複
・精神科救急情報センターと精
神医療相談事業は同じ回線で受
け入れ、相談内容や緊急性に応
じて対応している。

* かかりつけ病院がある場合は
そこへの受診が優先

・輪番型と合併症型に重複・輪番型と合併症型に重複
・輪番以外に協力病院17あり
* かかりつけ病院がある場合は
そこへの受診が優先
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表2-2 精神科救急医療体制整備事業一覧（2019年度）
山形県 福島県 茨城県 栃木県 群馬県
108 185 286 193 194
3,068 4,636 5,708 3,919 4,549
28.4 25.1 20.0 20.3 23.4
261 100 104 58 166
8.5 2.2 1.8 1.5 3.6
142 328 169 210 276
4.6 7.1 3.0 5.4 6.1

圏域数 2 4 2 1 1
一圏域平均人口 54.0 46.3 143.0 193.0 194.0

あり あり あり なし あり
本事業とは独立 本事業とは独立 本事業に含まれる 本事業とは独立 本事業に含まれる
保健所等に分散 保健所等に分散 特定窓口に集約 特定窓口に集約 特定窓口に集約

夜間・休日 24時間365日 24時間365日 夜間・休日 24時間365日
病院の判断に委ねる 病院の判断に委ねる 病院の判断に委ねる 自院通院患者は除く

自治体 自治体 自治体 自治体 自治体
自治体 自治体 自治体 自治体 自治体

取り決めなし 取り決めなし 一定の取り決めあり 一定の取り決めあり 取り決めなし
1 1 1 1 3
1 0 1 2 5

定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり
12 25 28 24 15

常時対応型 1 1 1
輪番型 12 25 27 18 14
合併症対応型 5
外来対応型 19
大学病院 2
総合病院 1 1 3
精神科専門病院 11 24 28 19 15
診療所

505 662 595 507 706
4.7 3.6 2.1 2.6 3.6

入院総件数 240 266 263 197 407
入院率(%) 47.5 40.2 44.2 38.9 57.6

緊急措置入院 7 0 21 113 98
措置入院 24 29 5 52 14
応急入院 3 3 4 0 1
　三次救急率(%) 14.2 12.0 11.4 83.8 27.8
医療保護入院 173 173 198 29 243
　非自発入院率(%) 86.3 77.1 86.7 98.5 87.5
任意入院 60 60 35 3 51
その他 1 0 0 0

あり あり あり あり あり
設置場所 医療機関内 医療機関内 医療機関内 医療機関内 医療機関外
運用主体 特定団体 県 県 県 県
対応職員 特定団体構成員 医療機関職員 県・特定団体委託職員 医療機関職員 県常勤・非常勤職員
運用時間 夜間・休日 夜間・休日 曜日によって異なる 夜間・休日 24時間365日
相談件数 262 97 333 412 48
紹介件数 69 73 73 316 28
　紹介率(%) 26.3 75.3 21.9 76.7 58.3

なし なし あり あり なし
設置場所 医療機関外 情報センター内の別回線

運用主体 特定団体 県
対応職員 特定団体職員 情報センターと別職員
運用時間 土日・祝日の終日 夜間・休日
相談件数 236 785
紹介件数 88 225
　紹介率(%) 37.3 28.7

医
療
施
設

類
型

　通報受理窓口(夜間休日)

事業の運用時間
事業の対象者
事業実績の集計
補助金の分配

受
診
前
相
談
事
業

精
神
科
救
急

情
報
セ
ン
タ
ー

情報センターの有無

概要
(*2)

実績
(*1)

精
神
医
療

相

談
事
業

精神医療相談窓口の有無

概要
(*2)

実績
(*1)

都道府県
2019年10月人口（万人）

精神科在院患者数(2019.6.30)
　人口万対在院者数
　精神科救急病棟在院者数

在
院
患
者
数

　　　同比率(%)

　精神科急性期治療病棟在院者数

　　　同比率(%)

事
業
の
概
要

(

*
2

)

運営要綱の有無
措置通報処理(夜間休日)

精神科救急
医療圏(*1)

身体合併症対策
連絡調整会議開催数
　その他の会議開催数
　実績報告

備考

*1 精神科救急医療体制整備事業年報（2019年度）　*2 本研究班アンケート調査（2019年）

精
神
科
救
急
医
療
体
制
整
備
事
業

精
神
科
救
急

医
療
施
設

(

*
1

)

総施設数

救
急
医
療

施
設
類
型

運
用
実
績

(

*
1

)

受診総件数
　人口万対受診件数
入院
件数

入
院
形
態

・輪番型と外来対応型に重複
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表2-3 精神科救急医療体制整備事業一覧（2019年度）
埼玉県 千葉県 東京都 神奈川県 新潟県
735 626 1,392 920 222
10,974 10,135 19,129 11,755 5,318
14.9 16.2 13.7 12.8 24.0
619 542 1,137 409 93
5.6 5.3 5.9 3.5 1.7
403 368 1,179 947 264
3.7 3.6 6.2 8.1 5.0

圏域数 2 12 4 1 2
一圏域平均人口 367.5 52.2 348.0 920.0 111.0

あり あり あり あり あり
本事業に含まれる 本事業に含まれる 本事業に含まれる 本事業に含まれる 本事業とは独立
特定窓口に集約 特定窓口に集約(県市別) 特定窓口に集約 特定窓口に集約 保健所等に分散

24時間365日 夜間・休日 夜間・休日 24時間365日 夜間・休日
かかりつけ優先* 通院患者除外(市は病院判断) 取り決めなし 病院の判断に委ねる 自院通院患者は除く

自治体 自治体 特定団体 自治体 自治体
自治体 自治体 特定団体 自治体 自治体

運営要綱上に明記 運営要綱上に明記 取り決めなし 運営要綱上に明記 運営要綱上に明記
1 1 1 1 1
3 1 1 14(横浜市) 0

定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり
76 33 84 59 25

常時対応型 2 13 5 6
輪番型 34 28 38 46 25
合併症対応型 0 1
外来対応型 40 41 7
大学病院 2 3
総合病院 4 4 6 2
精神科専門病院 34 29 39 44 23
診療所 40 41 6

1,012 867 1,734 1,222 621
1.4 1.4 1.2 1.3 2.8

入院総件数 533 565 1,488 957 214
入院率(%) 52.7 65.2 85.8 78.3 34.5

緊急措置入院 35 74 795 62 0
措置入院 218 117 0 605 0
応急入院 2 11 3 6 0
　三次救急率(%) 47.8 35.8 53.6 70.3 0.0
医療保護入院 249 345 642 263 143
　非自発入院率(%) 94.6 96.8 96.8 97.8 66.8
任意入院 25 18 36 21 52
その他 4 0 12 0 19

あり あり あり あり あり
設置場所 医療機関外 医療機関内 医療機関外 医療機関外 医療機関内
運用主体 県・市の共同運用 県 特定団体 県・市の共同運用 県
対応職員 自治体職員 医療機関職員 特定団体職員 自治体職員 医療機関職員
運用時間 夜間・休日 24時間365日 夜間・休日 夜間・休日(横浜は24時間) 夜間・休日
相談件数 9,683 3,653 13,156 1,797 87
紹介件数 349 868 641 1,292 61
　紹介率(%) 3.6 23.8 4.9 71.9

あり なし あり あり あり
設置場所 情報センター・保健所 情報センターと同一回線 情報センターと別施設 情報センター内の別回線

運用主体 情報センター・保健所 情報センターと同一 県・市によって異なる 県
対応職員 情報センター職員・保健所職員 情報センターと同一 県・市によって異なる 医療機関常勤職員
運用時間 24時間365日 情報センターと同一 夜間・休日 24時間365日
相談件数 9,683 8,924 906
紹介件数 349 464 462
　紹介率(%) 5.2

医
療
施
設

類
型

　通報受理窓口(夜間休日)

事業の運用時間
事業の対象者
事業実績の集計
補助金の分配

受
診
前
相
談
事
業

精
神
科
救
急

情
報
セ
ン
タ
ー

情報センターの有無

概要
(*2)

実績
(*1)

精
神
医
療

相

談
事
業

精神医療相談窓口の有無

概要
(*2)

実績
(*1)

都道府県
2019年10月人口（万人）
精神科在院患者数(2019.6.30)
　人口万対在院者数
　精神科救急病棟在院者数

在
院
患
者
数

　　　同比率(%)

　精神科急性期治療病棟在院者数

　　　同比率(%)

事
業
の
概
要

(

*
2

)

運営要綱の有無
措置通報処理(夜間休日)

精神科救急
医療圏(*1)

身体合併症対策
連絡調整会議開催数
　その他の会議開催数
　実績報告

*1 精神科救急医療体制整備事業年報（2019年度）　*2 本研究班アンケート調査（2019年）

精
神
科
救
急
医
療
体
制
整
備
事
業

精
神
科
救
急

医
療
施
設

(

*
1

)

総施設数

救
急
医
療

施
設
類
型

運
用
実
績

(

*
1

)

受診総件数
　人口万対受診件数
入院
件数

入
院
形
態

備考

・精神医療相談事業における
相談件数及び照会件数は、情
報センターにおける対応件数
のみ。
* かかりつけ病院がある場合

・常時対応型と合併症型重複
・精神科救急情報センターと
精神医療相談事業は同じ回線
で受け入れ、相談内容や緊急
性に応じて対応している。

・受診前相談は県市で別
・救急医療施設は全県共通
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表2-4 精神科救急医療体制整備事業一覧（2019年度）
富山県 石川県 福井県 山梨県 長野県
104 114 77 81 205
2,816 3,217 1,934 1,819 3,971
27.1 28.2 25.1 22.5 19.4
38 125 136 62 129
1.3 3.9 7.0 3.4 3.2
53 227 0 69 266
1.9 7.1 0.0 3.8 6.7

圏域数 1 1 1 1 3
一圏域平均人口 104.0 114.0 77.0 81.0 68.3

なし あり あり あり あり
本事業とは独立 本事業とは独立 本事業に含まれる 本事業に含まれる 本事業とは独立
保健所等に分散 保健所等に分散 特定窓口に集約 保健所等に分散 保健所等に分散

24時間365日 夜間・休日 夜間・休日 24時間365日 24時間365日
かかりつけ優先* かかりつけ優先* 自院通院患者は除く 違法薬物使用を除外 病院の判断に委ねる

自治体 自治体 自治体 自治体 自治体
自治体 自治体 自治体 自治体 自治体

一定の取り決めあり 運営要綱上に明記 一定の取り決めあり 取り決めなし 取り決めなし
1 1 1 1 0
0 1 0 0 0

定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり
24 15 8 10 19

常時対応型 2 1 1
輪番型 24 13 8 10 18
合併症対応型
外来対応型
大学病院 1 1
総合病院 5 2 2 1 3
精神科専門病院 18 12 6 9 16
診療所

186 937 734 220 1,002
1.8 8.2 9.5 2.7 4.9

入院総件数 92 389 362 142 337
入院率(%) 49.5 41.5 49.3 64.5 33.6

緊急措置入院 0 0 29 14 48
措置入院 3 40 35 8 51
応急入院 2 19 19 3 5
　三次救急率(%) 5.4 15.2 22.9 17.6 30.9
医療保護入院 70 299 181 98 146
　非自発入院率(%) 81.5 92.0 72.9 86.6 74.2
任意入院 16 31 62 119 87
その他 1 0 36 0 0

あり あり あり あり なし
設置場所 医療機関外 医療機関内と外 医療機関外 医療機関内
運用主体 平日は県・夜休は業者 県 県 特定団体
対応職員 同上 県委託職員 県非常勤職員 特定団体職員
運用時間 24時間365日 24時間(院外機関は平日) 24時間365日 24時間365日
相談件数 254 570 230
紹介件数 64 286 220
　紹介率(%) 25.2 50.2 95.7

あり あり あり あり なし
設置場所 情報センターと同一回線 情報センターと同一回線 情報センターと同一回線 情報センターと同一回線

運用主体 情報センターと同一 情報センターと同一 情報センターと同一 情報センターと同一
対応職員 情報センターと同一 情報センターと同一 情報センターと同一 情報センターと同一
運用時間 情報センターと同一 情報センターと同一 情報センターと同一 情報センターと同一
相談件数 286 1,411 743
紹介件数 75 570 116
　紹介率(%) 40.4 15.6

医
療
施
設

類
型

　通報受理窓口(夜間休日)

事業の運用時間
事業の対象者
事業実績の集計
補助金の分配

受
診
前
相
談
事
業

精
神
科
救
急

情
報
セ
ン
タ
ー

情報センターの有無

概要
(*2)

実績
(*1)

精
神
医
療

相

談
事
業

精神医療相談窓口の有無

概要
(*2)

実績
(*1)

都道府県
2019年10月人口（万人）
精神科在院患者数(2019.6.30)
　人口万対在院者数
　精神科救急病棟在院者数

在
院
患
者
数

　　　同比率(%)

　精神科急性期治療病棟在院者数

　　　同比率(%)

事
業
の
概
要

(

*
2

)

運営要綱の有無
措置通報処理(夜間休日)

精神科救急
医療圏(*1)

身体合併症対策
連絡調整会議開催数
　その他の会議開催数
　実績報告

*1 精神科救急医療体制整備事業年報（2019年度）　*2 本研究班アンケート調査（2019年）

精
神
科
救
急
医
療
体
制
整
備
事
業

精
神
科
救
急

医
療
施
設

(

*
1

)

総施設数

救
急
医
療

施
設
類
型

運
用
実
績

(

*
1

)

受診総件数
　人口万対受診件数
入院
件数

入
院
形
態

備考

・精神科救急情報センターと
精神医療相談事業は同じ回線
で受け入れ、相談内容や緊急
性に応じて対応している。
* かかりつけ病院がある場合
はそこへの受診が優先

・受診前相談窓口は、平日と
夜間とで異なる。情報セン
ターか精神医療相談事業か
は、相談の内容によって分
類。
* かかりつけ病院がある場合
はそこへの受診が優先

・精神科救急情報センターと
精神医療相談事業は同じ回線
で受け入れ、相談内容や緊急
性に応じて対応している。

・常時対応型と輪番型に重複
・精神科救急情報センターと
精神医療相談事業は同じ回線
で受け入れ、相談内容や緊急
性に応じて対応している。
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表2-5 精神科救急医療体制整備事業一覧（2019年度）
岐阜県 静岡県 愛知県 三重県 滋賀県
199 364 755 178 141
3,270 5,404 11,069 4,089 2,094
16.4 14.8 14.7 23.0 14.9
129 210 563 211 29
3.9 3.9 5.1 5.2 1.4
186 308 715 239 220
5.7 5.7 6.5 5.8 10.5

圏域数 2 6 1 2 3
一圏域平均人口 99.5 60.7 755.0 89.0 47.0

あり あり あり あり あり
本事業とは独立 本事業に含まれる 本事業とは独立 本事業に含まれる 本事業に含まれる
保健所等に分散 県内保健所等4か所 保健所等に分散 保健所等に分散 特定窓口に集約

夜間・休日 夜休（浜松市は24時間） 夜間・休日 夜間・休日 夜間・休日
病院の判断に委ねる かかりつけ優先* 自院通院患者は除く 病院の判断に委ねる 病院の判断に委ねる

特定団体 自治体 特定団体 自治体 県立機関
特定団体 特定団体 特定団体 特定団体 自治体

運営要綱上に明記 運営要綱上に明記 取り決めなし 一定の取り決めあり 運営要綱上に明記
0 2 1 1 1
0 0 4 0 4

報告しない年あり 定期集計・報告あり 報告しない年あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり
14 10 42 12 10

常時対応型 4
輪番型 14 6 42 12 10
合併症対応型
外来対応型
大学病院
総合病院 1 1 2
精神科専門病院 14 9 41 12 8
診療所

607 1,331 2,977 725 1,328
3.1 3.7 3.9 4.1 9.4

入院総件数 261 608 1,040 317 352
入院率(%) 43.0 45.7 34.9 43.7 26.5

緊急措置入院 4 98 60 39 59
措置入院 0 5 2 0 2
応急入院 12 35 38 14 6
　三次救急率(%) 6.1 22.7 9.6 16.7 19.0
医療保護入院 154 390 652 199 166
　非自発入院率(%) 65.1 86.8 72.3 79.5 66.2
任意入院 91 75 288 65 119
その他 0 5 0 0 0

あり あり あり あり あり
設置場所 輪番病院内 医療機関内 医療機関外 民間2病院輪番 医療機関外
運用主体 特定団体 県内保健所3か所 特定団体 特定団体 県
対応職員 輪番病院職員 県委託職員 特定団体職員 民間病院職員 県常勤・非常勤職員
運用時間 24時間365日 夜間・休日 24時間365日 24時間365日 24時間365日
相談件数 504 2,803 4,939 1,320 1,600
紹介件数 188 524 2,205 534 14
　紹介率(%) 37.3 18.7 44.6 40.5 0.9

あり あり あり あり あり
設置場所 情報センターと同一回線 常時対応4病院 情報センターと同一回線 情報センターと同一回線 情報センター内の別回線

運用主体 情報センターと同一 特定団体 情報センターと同一 情報センターと同一 県

対応職員 情報センターと同一 病院職員 情報センターと同一 情報センターと同一 情報センターとは別職員

運用時間 情報センターと同一 夜間・休日 夜間・休日 情報センターと同一 特定時間帯
相談件数 10,423 1,515
紹介件数 1,504 9
　紹介率(%) 14.4 0.6

・精神科救急情報センターと
精神医療相談事業は同じ回線
で受け入れ、相談内容や緊急
性に応じて対応している。

* かかりつけ病院がある場合
はそこへの受診が優先

・精神科救急情報センターと
精神医療相談事業は同じ回線
で受け入れ、相談内容や緊急
性に応じて対応している。

・精神科救急情報センターと
精神医療相談事業は同じ回線
で受け入れ、相談内容や緊急
性に応じて対応している。

受
診
前
相
談
事
業

精
神
科
救
急

情
報
セ
ン
タ
ー

情報センターの有無

概要
(*2)

実績
(*1)

都道府県
2019年10月人口（万人）
精神科在院患者数(2019.6.30)
　人口万対在院者数
　精神科救急病棟在院者数

在
院
患
者
数

　　　同比率(%)

　精神科急性期治療病棟在院者数

　　　同比率(%)

事
業
の
概
要

(

*
2

)

運営要綱の有無
措置通報処理(夜間休日)

精神科救急
医療圏(*1)

　通報受理窓口(夜間休日)

事業の運用時間
事業の対象者
事業実績の集計
補助金の分配
身体合併症対策
連絡調整会議開催数
　その他の会議開催数
　実績報告

*1 精神科救急医療体制整備事業年報（2019年度）　*2 本研究班アンケート調査（2019年）

運
用
実
績

(

*
1

)

受診総件数
　人口万対受診件数
入院
件数

入
院
形
態

精
神
医
療

相

談
事
業

精神医療相談窓口の有無

概要
(*2)

実績
(*1)

精
神
科
救
急
医
療
体
制
整
備
事
業

精
神
科
救
急

医
療
施
設

(

*
1

)

総施設数

救
急
医
療

施
設
類
型

備考

医
療
施
設

類
型
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表2-6 精神科救急医療体制整備事業一覧（2019年度）
京都府 大阪府 兵庫県 奈良県 和歌山県
258 881 547 133 93
4,772 14,048 9,873 2,465 1,532
18.5 15.9 18.0 18.5 16.5
187 681 542 178 29
3.9 4.8 5.5 7.2 1.9
367 899 643 182 102
7.7 6.4 6.5 7.4 6.7

圏域数 2 8 5 1 3
一圏域平均人口 129.0 110.1 109.4 133.0 31.0

あり あり あり あり あり
本事業に含まれる 本事業に含まれる 本事業に含まれる 本事業に含まれる 本事業に含まれる
特定窓口に集約 特定窓口に集約 特定窓口に集約(県市別) 特定窓口に集約 保健所等に分散

夜間・休日 夜間・休日 24時間365日 夜間・休日 24時間365日
病院の判断に委ねる 自院通院患者は除く 病院の判断に委ねる 病院の判断に委ねる 当番病院受診者

自治体 自治体 自治体 自治体 自治体
自治体 自治体 自治体 自治体 自治体

一部地域で心身救急連携 運営要綱上に明記 運営要綱上に明記 運営要綱上に明記 運営要綱上に明記
2 3 1 1 1
0 3 2 0 0

定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 報告しない年あり 定期集計・報告あり
18 38 41 9 6

常時対応型 2 1 1 1
輪番型 16 38 35 8 5
合併症対応型 1 2 1
外来対応型 3
大学病院 2 2 1
総合病院 1 4
精神科専門病院 15 38 35 8 6
診療所

753 2,271 871 540 908
2.9 2.6 1.6 4.1 9.8

入院総件数 411 2,029 630 251 188
入院率(%) 54.6 89.3 72.3 46.5 20.7

緊急措置入院 41 360 56 24 7
措置入院 21 0 2 1 5
応急入院 33 239 39 12 2
　三次救急率(%) 23.1 29.5 15.4 14.7 7.4
医療保護入院 295 1,054 444 162 131
　非自発入院率(%) 94.9 81.5 85.9 79.3 77.1
任意入院 20 375 89 52 43
その他 1 1 0 0 0

あり あり あり あり あり
設置場所 医療機関外 医療機関外 医療機関外 医療機関内 医療機関内
運用主体 特定団体 府市の共同運用 特定団体 県立医療機関 県立医療機関
対応職員 特定団体委託職員 自治体委託職員 特定団体委託職員 県立医療機関職員 県立医療機関職員
運用時間 夜間・休日 夜間・休日 24時間365日 24時間365日 夜間・休日
相談件数 3,162 2,587 3,242 1,214 159
紹介件数 456 1,934 933 723 77
　紹介率(%) 14.4 74.8 28.8 59.6 48.4

あり あり あり なし なし
設置場所 情報センターと同一回線 情報センターと異なる 情報センターと同一回線

運用主体 情報センターと同一 府市の共同運用 情報センターと同一
対応職員 情報センターと同一 自治体委託職員 情報センターと同一
運用時間 情報センターと同一 夜間・休日 情報センターと同一
相談件数 17,400
紹介件数 817
　紹介率(%) 4.7

・輪番型と合併症型に重複
・精神科救急情報センターと
精神医療相談事業は同じ回線
で受け入れ、相談内容や緊急
性に応じて対応している。

・精神科救急情報センターと
精神医療相談事業は同じ回線
で受け入れ、相談内容や緊急
性に応じて対応している。

・常時対応型と合併症型に重複
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概要
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　人口万対在院者数
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事業の対象者
事業実績の集計
補助金の分配
身体合併症対策
連絡調整会議開催数
　その他の会議開催数
　実績報告

*1 精神科救急医療体制整備事業年報（2019年度）　*2 本研究班アンケート調査（2019年）
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表2-7 精神科救急医療体制整備事業一覧（2019年度）
鳥取県 島根県 岡山県 広島県 山口県
56 67 189 280 136
1,433 1,938 4,260 7,711 5,196
25.6 28.9 22.5 27.5 38.2
51 68 185 379 125
3.6 3.5 4.3 4.9 2.4
117 68 252 446 97
8.2 3.5 5.9 5.8 1.9

圏域数 3 7 2 2 3
一圏域平均人口 18.7 9.6 94.5 140.0 45.3

あり あり あり あり あり
本事業とは独立 本事業とは独立 本事業とは独立 本事業に含まれる 本事業とは独立
保健所等に分散 保健所等に分散 保健所等に分散(市は1か所) 保健所等に分散(市は1か所) 保健所等に分散

24時間365日 24時間365日 夜間・休日 24時間365日 24時間365日
病院の判断に委ねる 病院の判断に委ねる 病院の判断に委ねる 病院の判断に委ねる 情報センター経由の入院患者

自治体 自治体 自治体 自治体 自治体
自治体 自治体 特定団体 自治体 自治体

運営要綱上に明記 取り決めなし 取り決めなし 運営要綱上に明記 一定の取り決めあり
1 12 1 1 1
0 0 0 0 2

定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり
7 12 12 5 27

常時対応型 1 4 1 1 1
輪番型 6 8 11 5 25
合併症対応型 1
外来対応型
大学病院 1 1
総合病院 3
精神科専門病院 6 9 12 5 26
診療所

711 612 742 1,338 208
12.7 9.1 3.9 4.8 1.5

入院総件数 230 197 417 518 166
入院率(%) 32.3 32.2 56.2 38.7 79.8

緊急措置入院 2 8 0 1 0
措置入院 6 18 25 52 38
応急入院 2 1 15 9 3
　三次救急率(%) 4.3 13.7 9.6 12.0 24.7
医療保護入院 136 86 258 333 106
　非自発入院率(%) 63.5 57.4 71.5 76.3 88.6
任意入院 82 77 119 122 19
その他 2 7 0 1 0

なし あり あり あり あり
設置場所 医療機関内・外 医療機関内 医療機関内 医療機関内
運用主体 県 医療機関内 県 県
対応職員 県常勤職員 医療機関職員 医療機関職員 医療機関職員
運用時間 24時間365日 夜間・休日 24時間365日 24時間365日
相談件数 406 4,987 1,229 311
紹介件数 177 758 172 227
　紹介率(%) 43.6 15.2 14.0 73.0

あり あり あり あり あり
設置場所 民間病院 情報センター内の別回線 情報センターと同一回線 情報センターと同一回線 情報センター内の別回線

運用主体 民間病院 情報センターと同一 情報センターと同一 情報センターと同一 情報センターと同一
対応職員 民間病院職員 情報センターと同一 情報センターと同一 情報センターと同一 情報センターと同一
運用時間 24時間365日 情報センターと同一 情報センターと同一 情報センターと同一 情報センターと同一
相談件数 4,784 11,434 1,628
紹介件数 447 226 418
　紹介率(%) 9.3 2.0 25.7

・精神科救急医療体制のない2
圏域については、県立病院が
常時対応

・精神科救急情報センターと
精神医療相談事業は同じ回線
で受け入れ、相談内容や緊急
性に応じて対応している。

・常時対応型と輪番型に重複
・精神科救急情報センターと精神医
療相談事業は同じ回線で受け入れ、
相談内容や緊急性に応じて対応して
いる。
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事業実績の集計
補助金の分配
身体合併症対策
連絡調整会議開催数
　その他の会議開催数
　実績報告

*1 精神科救急医療体制整備事業年報（2019年度）　*2 本研究班アンケート調査（2019年）
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表2-8 精神科救急医療体制整備事業一覧（2019年度）
徳島県 香川県 愛媛県 高知県 福岡県
73 96 134 70 510
3,079 2,921 3,646 2,808 16,730
42.2 30.4 27.2 40.1 32.8
72 81 69 44 714
2.3 2.8 1.9 1.6 4.3
171 93 297 191 824
5.6 3.2 8.1 6.8 4.9

圏域数 3 2 1 1 4
一圏域平均人口 24.3 48.0 134.0 70.0 127.5

あり あり なし あり あり
本事業とは独立 本事業とは独立 本事業とは独立 本事業とは独立 本事業に含まれる
保健所等に分散 保健所等に分散 保健所等に分散 保健所等に分散 保健所等に分散

夜間・休日 24時間365日 夜間・休日 24時間365日 夜間・休日
病院の判断に委ねる 自院通院患者は除く 自院通院患者は除く 情報センター経由患者 病院の判断に委ねる

自治体 特定団体 自治体 自治体 自治体
自治体 自治体 自治体 自治体 自治体

運営要綱上に明記 運営要綱上に明記 運営要綱上に明記 取り決めなし 取り決めなし
1 1 2 2 5
0 0 0 0 0

定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり
15 14 7 8 77

常時対応型
輪番型 14 14 7 8 77
合併症対応型 1 1
外来対応型
大学病院 1
総合病院 1 1 1 1
精神科専門病院 14 13 7 7 75
診療所

423 657 340 323 465
5.8 6.8 2.5 4.6 0.9

入院総件数 197 182 107 150 409
入院率(%) 46.6 27.7 31.5 46.4 88.0

緊急措置入院 2 0 1 0 153
措置入院 1 7 1 17 19
応急入院 26 3 0 4 11
　三次救急率(%) 14.7 5.5 1.9 14.0 44.7
医療保護入院 108 59 77 77 198
　非自発入院率(%) 69.5 37.9 73.8 65.3 93.2
任意入院 58 68 28 42 28
その他 2 45 0 10 0

あり あり あり あり あり
設置場所 医療機関内 医療機関内 医療機関外 医療機関外 医療機関外
運用主体 県 県 県 県 特定団体
対応職員 医療機関職員 医療機関職員 自治体職員・嘱託職員 民間業者 特定団体
運用時間 夜間・休日 24時間365日 夜間・休日 夜間・休日 夜間・休日
相談件数 209 11 296 2,213 1,894
紹介件数 183 4 105 240 474
　紹介率(%) 87.6 36.4 35.5 10.8 25.0

なし あり なし なし あり
設置場所 民間病院輪番 医療機関内・外
運用主体 特定団体 特定団体
対応職員 病院職員 特定団体
運用時間 24時間365日 24時間365日
相談件数 881 17,505
紹介件数 140 252
　紹介率(%) 15.9 1.4

・輪番型と合併症型に重複 ・精神医療相談窓口は北九州
市にもあり
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事業実績の集計

*1 精神科救急医療体制整備事業年報（2019年度）　*2 本研究班アンケート調査（2019年）
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表2-9 精神科救急医療体制整備事業一覧（2019年度）
佐賀県 長崎県 熊本県 大分県 宮崎県
82 133 175 114 107
3,714 6,504 7,722 4,711 4,766
45.3 48.9 44.1 41.3 44.5
57 39 183 32 83
1.5 0.6 2.4 0.7 1.7
231 243 377 154 246
6.2 3.7 4.9 3.3 5.2

圏域数 1 6 2 1 3
一圏域平均人口 82.0 22.2 87.5 114.0 35.7

あり あり あり なし あり
本事業とは独立 本事業とは独立 本事業とは独立 本事業とは独立 本事業とは独立
保健所等に分散 保健所等に分散 保健所等に分散 保健所等に分散 保健所等に分散

24時間365日 夜間・休日 夜間・休日 夜間・休日 24時間365日
かかりつけ優先* 病院の判断に委ねる 病院の判断に委ねる 措置入院主体 病院の判断に委ねる

自治体 特定団体 特定団体 自治体 自治体
自治体 特定団体 自治体 自治体 特定団体

取り決めなし 運営要綱上に明記 運営要綱上に明記 別事業(大学委託) 運営要綱上に明記
1 1 1 9 2
0 0 0 0 0

定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり 定期集計・報告あり
18 35 43 21 20

常時対応型 1 1
輪番型 17 34 43 20 19
合併症対応型 1 1
外来対応型
大学病院 1
総合病院 1
精神科専門病院 18 35 43 20 19
診療所

52 165 885 173 394
0.6 1.2 5.1 1.5 3.7

入院総件数 27 78 195 103 128
入院率(%) 51.9 47.3 22.0 59.5 32.5

緊急措置入院 0 3 0 28 10
措置入院 0 4 0 14 5
応急入院 0 0 6 0 5
　三次救急率(%) 0.0 9.0 3.1 40.8 15.6
医療保護入院 26 30 119 24 72
　非自発入院率(%) 96.3 47.4 64.1 64.1 71.9
任意入院 1 41 69 0 36
その他 0 0 1 37 0

あり あり あり なし あり
設置場所 医療機関内 医療機関内 輪番病院内 輪番病院
運用主体 県 県 県 特定団体
対応職員 医療機関職員 医療機関職員 医療機関職員 医療機関職員
運用時間 24時間365日 24時間365日 夜間・休日 夜間・休日
相談件数 289 1,214 1,218 175
紹介件数 52 369 471 56
　紹介率(%) 18.0 30.4 38.7 32.0

なし あり あり あり なし
設置場所 情報センターと同一回線 情報センターと同一回線 医療機関外
運用主体 情報センターと同一 情報センターと同一 民間業者
対応職員 情報センターと同一 情報センターと同一 民間業者委託職員
運用時間 情報センターと同一 情報センターと同一 夜間・休日
相談件数 1,032 434
紹介件数 187 28
　紹介率(%) 18.1 6.5

* かかりつけ病院がある場合は
そこへの受診が優先

・精神科救急情報センターと
精神医療相談事業は同じ回線
で受け入れ、相談内容や緊急
性に応じて対応している。

・精神科救急情報センターと
精神医療相談事業は同じ回線
で受け入れ、相談内容や緊急
性に応じて対応している。
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　その他の会議開催数
　実績報告

*1 精神科救急医療体制整備事業年報（2019年度）　*2 本研究班アンケート調査（2019年）
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表2-10 精神科救急医療体制整備事業一覧（2019年度）
鹿児島県 沖縄県 合計/平均
160 145 12,620
8,435 4,736 272,618 19,129(東京)～1,433(島根)
52.7 32.7 21.6 52.7(鹿児島)～12.8(神奈川)
44 200 9,705 1,137(埼玉)～26(青森)
0.5 4.2 3.6 8.5(山形)～0.6(長崎)
261 386 14,877 1,179(東京)～0(福井)
3.1 8.2 5.5 10.5(滋賀)～0.0(福井)

圏域数 4 4 144 12(千葉)～1(神奈川、愛知ほか12)
一圏域平均人口 40.0 36.3 0.0 920万(神奈川)～9.6万(島根)

あり あり
本事業とは独立 本事業とは独立
保健所等に分散 保健所等に分散

夜間・休日 夜間・休日
病院の判断に委ねる 自院通院患者は除く

自治体 特定団体
特定団体 自治体

一定の取り決めあり 運営要綱上に明記
1 1
0 4

定期集計・報告あり 定期集計・報告あり
44 21 1,200 84(埼玉)～5(広島)

常時対応型 3 58 13(千葉)～0(大阪、福岡ほか20)
輪番型 42 20 1,032 63(北海道)～5(和歌山、広島)
合併症対応型 2 1 44 22(北海道)～0(神奈川、大阪ほか32)

外来対応型 115 41(東京)、37(埼玉)、19(栃木)ほか6自治体
大学病院 1 22 3(神奈川)、2(宮城・栃木・埼玉・・兵庫)ほか16自治体

総合病院 1 3 81 19(北海道)、6(神奈川)、5(富山)ほか30自治体
精神科専門病院 42 18 1,005 56(北海道)～5(広島)
診療所 92 41(東京)、37(埼玉)、6(神奈川)、5(宮城)

540 1,087 39,334 2,977(愛知)～52(佐賀)
3.4 7.5 3.1 13.3(岩手)～0.6(佐賀)

入院総件数 198 420 18,340 2,029(大阪)～27(佐賀)
入院率(%) 36.7 38.6 46.6 89.3(大阪)～20.7(和歌山)

緊急措置入院 0 0 2,273 795(東京)～0(岡山、沖縄ほか14)
措置入院 9 12 1,555 605(神奈川)～0(東京、大阪ほか7)
応急入院 0 9 663 239(大阪)～0(栃木、新潟ほか8)
　三次救急率(%) 4.5 5.0 24.5 83.8(栃木)～0.0(新潟、佐賀)
医療保護入院 99 232 9,919 1,054(大阪)～24(大分)
　非自発入院率(%) 54.5 60.2 78.6 98.5(栃木)～37.9(香川)
任意入院 90 164 3,631 375(大阪)～0(大分)
その他 0 3 271 45(香川)、37(大分)、36(福井)ほか20自治体

あり あり
設置場所 医療機関内 医療機関外
運用主体 県 特定団体
対応職員 医療機関職員 特定団体委託職員
運用時間 夜間・休日 夜間・休日
相談件数 61 2,697 71,386 13,156(東京)～11(香川)
紹介件数 9 449 16,208 2,205(愛知)～1(岩手)
　紹介率(%) 14.8 16.6 22.7 95.7(山梨)～0.9(滋賀)

あり あり
設置場所 輪番病院 情報センターと同一回線

運用主体 特定団体 情報センターと同一
対応職員 病院職員 情報センターと同一
運用時間 夜間・休日 情報センターと同一
相談件数 610 89,171 17,505(福岡)～236(茨城)
紹介件数 50 6,952 1,504(静岡)～9(滋賀)
　紹介率(%) 8.2 7.8 40.4(福井)～0.6(滋賀)

・常時対応型と輪番型に重複 ・精神科救急情報センターと
精神医療相談事業は同じ回線
で受け入れ、相談内容や緊急
性に応じて対応している。

備考

あり43、なし4
医療機関内23、医療機関外18、その他3（輪番3）
自治体27、特定団体12、その他4
医療機関職員19、自治体職員13、特定団体職員10、その他2

夜間・休日12、24時間365日17、その他3

夜間・休日23、24時間365日20、その他2

あり31、なし15、政令市のみあり1
情報センターと同一回線17、情報センター内の別回線6、情報センターと別施設10

特定団体15、自治体14、その他5
医療機関職員13、特定団体委託職員10、自治体職員等6、その他5

概要
(*2)

情報センターの有無

概要
(*2)

実績
(*1)

精神医療相談窓口の有無

0回31、1回5、2回以上11
定期集計・報告あり43、報告しない年あり3、無回答1

運
用
実
績

(

*
1

)

受診総件数
　人口万対受診件数
入院
件数

入
院
形
態

病院の判断に委ねる24、自院通院患者は除く9、かかりつけ優先7、その他6、無回答1

自治体40、特定団体7
自治体38、特定団体9
運営要鋼上に明記25、取り決めなし13、一定の取り決めあり9
0回3、1回30、2回以上14

　通報受理窓口(夜間休日)

あり43、なし4
本事業とは独立29、本事業に含まれる18
保健所等に分散33、特定窓口に集約13、その他1
夜間・休日28、24時間365日19

在
院
患
者
数

受
診
前
相
談
事
業

精
神
科
救
急

情
報
セ
ン
タ
ー

精
神
医
療

相

談
事
業

最大～最小あるいは項目別自治体数

精
神
科
救
急

医
療
施
設

(

*
1

)

総施設数

救
急
医
療

施
設
類
型

都道府県
2019年10月人口（万人）

精神科在院患者数(2019.6.30)
　人口万対在院者数
　精神科救急病棟在院者数

　　　同比率(%)

　精神科急性期治療病棟在院者数

　　　同比率(%)

*1 精神科救急医療体制整備事業年報（2019年度）　*2 本研究班アンケート調査（2019年）

実績
(*1)

事業の運用時間
事業の対象者
事業実績の集計
補助金の分配
身体合併症対策
連絡調整会議開催数
　その他の会議開催数
　実績報告

医
療
施
設

類
型

精
神
科
救
急
医
療
体
制
整
備
事
業

事
業
の
概
要

(

*
2

)

運営要綱の有無
措置通報処理(夜間休日)

精神科救急
医療圏(*1)
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資料 1

令和2年度厚生労働科学研究費補助金障害者政策総合研究事業  

「精神科救急医療における質向上と医療供給体制の最適化に資する研究」 

精神科救急医療に関する全国担当者向け研究報告及び意見交換会  

参加者アンケート結果  

参加者数：４８名  回答者数：４１名（回答率：８５.４％） 

問１ 参加者の採用職種  

行政職：20名（48.8％） 医師：1名（2.4％） 保健師：5名（12.2％） 精神保健福祉士：12名

（29.3％） 社会福祉士：1名（2.4％） その他：2名（4.9％） 

問２ 「精神科救急医療体制に係るワーキンググループについて」は参考になりましたか？ 

４（とても参考になった）：15名（36.3％） 

３（ある程度参考になった）：25名（61.0％） 

２（どちらともいえない）：1名（2.4％） 

１（あまり参考にならなかった）：0名  

０（参考にならなかった）：0名  

平均評価：３.３ 

問３ 分担研究「精神科救急医療の包括的評価および医療・行政連携推進によるサービスの質

向上と医療提供体制の最適化に資する研究」については参考になりましたか？ 

４：16名（39.0％） 

３：24名（58.5％） 

２：1名（2.4％） 

１：0名  

０：0名  

平均評価：３.４ 

問４ 分担研究「精神科救急と一般救急の医療連携体制強化による医療の質向上と医療提供体

制の最適化に資する研究」については参考になりましたか？ 

４：14名（34.1％） 

３：25名（61.0％） 

２：2名（4.9％） 

１：0名  

０：0名  

平均評価：３.３ 

問５ 意見交換会は有意義でしたか？ 

４（とても有意義であった）：12名（29.3％） 

３（ある程度有意義であった）：23名（56.1％） 

２（どちらともいえない）：6名（14.6％） 

１（あまり有意義ではなかった）：0名  

０（有意義ではなかった）：0名  

平均評価：３.１ 

問６ 精神科救急医療体制整備事業の運用実績に関する資料の事前配布を今後も希望されま

すか？  希望する：41 名（100％） 希望しない：0 名  
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資料 1

問７ 精神科救急医療に関する全国担当者向け研究報告及び意見交換会について、ご要望等が

ありましたらお書きください。 

・他の県の状況を聞いて、地域の実情は大きく差があると実感しました。その地域格差および取組

状況をどう評価していくのか、注視したいと思います。

・人口規模や病院の輪番制の状況等が似ている自治体同士での情報交換の時間を設けていただ

きたい。

・意見交換会の時間が３０分ほどと短く感じたので、もう少し長く確保していただければと思います。

・意見交換会の際に、色々な窓口の人のグループであったので、メリット（近県のグループ良い）、デ

メリット（業務が異なるので、業務の困っている点の話をしても、その回答が得られ難い）があった。

盛りだくさんな会であったので、この設定時間はしょうがないと思うが、もう少し長くてもよかった。

・精神科救急医療に対する国の動向などの情報を今後もご提供いただきたいです。話のスピードが

早いと資料を読むのについていけない時があるので、適切なスピードでお願いします。

・オンライン参加は今後も継続していただきたいです。当日画面共有されたパワーポイントのデータ

を事前にいただけるとありがたいです。

・報告及び意見交換につきましては、他都道県の状況や全国的な傾向を確認することができるため、

予算要求上、体制を構築していく上で参考になった。

・大変参考になりました。

・都市により、相談件数に対する診察率や措置率などにばらつきがあり、厚労省のガイドラインが示

されたにもかかわらず、これだけばらつきがある原因を知りたい。行政の診察要不要の判断、指定

医の措置入院の要不要の判断が都市によりかなり異なっていると思われる。同じ法律・同じガイド

ラインを用いているのに、果たしてそれぞれの都市ではどのような基準を用いているかなどが意見

交換できればと思う。

・今後も措置入院の運用実態等について情報を頂けましたら幸いです。

・各研究報告等について、先生方のスライド資料を事前にいただけるとよかったかなと思いました。

・関心のあるテーマごとのグループ交換をすると深まるかと思いました。１０項目もあると、一人ずつ説

明して時間が終わってしまいました。

・資料については、できれば事前配布をお願いしたい。また、意見交換会の論点についても事前に

論点を集約し配布いただきたい。ワーキンググループ内で共有した上で意見交換できるようお願

いしたい。 

・意見交換会のグループ分けは地域ごとで分けるよりも、質問内容を予め提示するか参加者から収

集したうえで、内容ごとに分けた方が意見交換を行いやすかったのではないかと感じた。

・会議の際には手元に資料をダウンロードできるようにしていてほしい。

・できれば、平日に実施していただきたいです。

・意見交換会については、時間に応じてテーマを絞った方がよいと思いました。

・意見交換会では、時間が足りなかった印象です。皆さん色々な苦悩を抱えていると思うので、じっ

くり話し合ってみたい。
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令和2年度 厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 

精神科救急医療における質向上と医療提供体制の最適化に資する研究 

分担研究報告書 

 

科学的進歩に対応した推奨治療法の見直しによる 

精神科救急医療の質向上に資する研究 

 

研究分担者：八田耕太郎（順天堂大学大学院医学研究科） 

研究協力者：片山成仁（成仁病院），石塚卓也（長谷川病院），須藤康彦（土佐病院），中村満（成

増厚生病院），長谷川花（沼津中央病院），藤田潔（桶狭間病院 藤田こころケアセンター），森川文

淑（旭川圭泉会病院），正木秀和（東京都立松沢病院），今井淳司（東京都立松沢病院），三澤史斉

（山梨県立北病院），渡邊治夫（さわ病院），島田達洋（栃木県立岡本台病院），尾崎茂（東京都保

健医療公社豊島病院） 

要旨 

【背景と目的】抗精神病薬に新しい薬剤や剤形が加わる中、スウェーデンの国家的規模の実臨

床データベースから抗精神病薬持効性注射剤（LAI）や抗精神病薬の併用の成績がクロザピン

以外の抗精神病薬の単剤より優ったことが報告され、実臨床に基づく大規模データの重要性が

認識されるようになった。大規模データは一般化に難点のあるランダム化比較試験の欠点を補

うが、個別の患者の特徴を確認することはできない。そこで、データベースでなく実臨床にお

ける相当規模のコホートを追跡し、救急入院する統合失調症スペクトラム患者にどのような治

療が真のアウトカムとして良い結果をもたらすか検証することが本課題である。具体的な研究

疑問は次の通りである：LAI、抗精神病薬併用、クロザピン、電気けいれん療法（ECT）の使

用は再入院を含めた治療失敗のリスクを下げるか？LAI の導入は外来移行後より入院中の方が

治療失敗のリスクを下げるか？どの抗精神病薬による治療開始が治療失敗のリスクを下げる

か？ 

【方法】本研究は、主要な精神科救急医療機関 12 病院で実施した前向き観察研究デザインの

多施設共同研究である。研究実施にあたり各病院の倫理委員会の承認を得た。2019年 9月 1

日から 2020年 3 月 31日までの 7ヵ月間に精神科救急入院する連続症例を退院後 1年間、あ

るいは退院できない症例は 2021年 3月 31 日まで追跡した。プライマリエンドポイントは、再

入院、医療中断、死亡、および 1年以上未退院で定義した治療失敗のリスクとした。セカンダ

リエンドポイントは、再入院、医療中断、および退院後の死亡で定義した治療失敗のリスクと

した。解析には Cox 比例ハザード多変量回帰分析を用いた。 

【結果】登録症例は 1011 例、平均 47.5 歳（SD14.8）、男性 46.3%・女性 53.7%、入院時入院

形態は、措置 7.4%、緊急措置 1.9%、応急 1.6%、医療保護 68.2%、任意 20.9%であった。診

断（DSM-5）は 89.8%が統合失調症、依存物質併存は 6.9%、発症からの年数は 83.3%が 3年

以上、今回より前の入院回数は 60.2%が 2回以上、LAI 治療歴は 14.5%、CLZ 治療歴は

2.3%、入院時服薬状況は未治療 13.6%、怠薬 49.9%、服薬遵守 36.5%、入院時 CGI-Sは平均
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4.76（SD1.15）、入院時の PANSS-8 は平均 30.6 点（SD8.2）であった。1 剤目として選択さ

れた抗精神病薬は、リスペリドン 23.0%、パリペリドン 17.3%、オランザピン 16.6%、アリピ

プラゾール 11.6%、ブレクスピプラゾール 11.5%、ブロナンセリン 6.5%、クエチアピン

3.7%、ハロペリドール 3.0%、アセナピン 1.0%といった順であった。退院時（退院していない

場合 1年後）の抗精神病薬の併用例は 42.7%、クロザピン治療開始例は 2.5%、ECT実施は

13.6%%であった。セカンダリエンドポイントの結果も同様であった。LAI を開始した症例は

237例（23.4%）、LAI を入院中に開始した症例は 74.3% (176/237)、LAI 開始は入院から平均

35.1日（SD50.3）、LAI開始後に中止した症例は 7.6%（18/237）であった。治療失敗：588

例（58.2%）が治療失敗の定義に該当し、内訳は再入院 513例、医療中断 17 例、死亡 11例、

未退院 47 例であった。LAIの使用は治療失敗のリスク低減に有意に関連した（ハザード比

[HR], 0.80; 95%CI 0.65-0.98)。多剤併用は HR 0.85; 95%CI 0.72-1.01)でリスク低減の傾向が

認められ、クロザピンは HR 0.75; 95%CI 0.45-1.24)で症例数が十分あれば最もリスク低減に

関連することが予測された。ECTは HR 1.03; 95%CI 0.81-1.30で有意な関連は認められなか

った。LAIの入院中の導入は有意な関連が認められなかった(HR 0.92)。どの抗精神病薬によ

る開始が治療失敗のリスクを下げるかについては、最も頻度の高いリスペリドンを参照値とし

て比較したが、有意に優る薬剤も劣る薬剤も認められなかった。入院時の体重は退院時あるい

は未退院の場合 1 年後に平均 0.53kg（SD5.18）減少した。入院時に正常値であった血糖値が

退院時あるいは未退院の場合 1年後に境界域ないし異常値を呈した症例は 0.58%、LDL コレ

ステロールは 10.6%、中性脂肪は 11.6%、プロラクチンは 13.7%、QTcが 0.5秒以上になった

症例は 0.2%、錐体外路症状の新たな出現は 10.5%であった。 

【結論】LAIの使用は治療失敗のリスク低減に有意に関連し、20%のリスク低減を示唆した。

多剤併用は有意水準には達しなかったが、症例数が十分あれば 15%のリスク低減の可能性を窺

わせる。クロザピンは HR 0.75で、症例数が十分あれば最もリスク低減に関連することが予測

された。LAIの入院中の導入は治療失敗のリスク低減に有意な関連が認められなかった。どの

抗精神病薬による治療開始が治療失敗のリスクを下げるかについては、最も使用頻度の高いリ

スペリドンを参照値として比較したが、有意に優る薬剤も劣る薬剤も認められなかった。これ

らの成果は、現在ある日本精神科救急医療ガイドライン 2015 年版の薬物療法の改訂、すなわ

ち 2021 年度版の内容に盛り込んで公開する予定である。 

A.研究の背景と目的 

精神科救急医療の質向上には、その医療技術

の向上と標準化が不可欠である。したがっ

て、精神科救急医療の包括的ガイドラインに

おける薬物療法の重要性は高い。最近、抗精

神病薬に新しい薬剤や剤形が次々に加わり、

精神科救急医療における薬物療法は数年前と

比べて確実に変化している。しかも、エビデ

ンスといえばランダム化比較試験一辺倒の時 

 

代が長く続いたが、2017 年、スウェーデンの

国家的規模の実臨床データベースから抗精神

病薬持効性注射剤（LAI）や抗精神病薬の併用

の成績がクロザピン以外の抗精神病薬の単剤

より優ったことが報告され、実臨床に基づく

大規模データの重要性が認識されるようにな

った 1。大規模データは一般化に難点のあるラ

ンダム化比較試験の欠点を補うが、個別の患
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者の特徴を確認することはできない。そこ

で、データベースでなく実臨床における相当

規模のコホートを追跡し、救急入院する統合

失調症スペクトラム患者にどのような治療が

真のアウトカムとして良い結果をもたらすか

検証することが本課題である。 

われわれは以前からランダム化比較試験と実

臨床との乖離の本質的な問題を指摘し 2、両者

の良い点を掬い取ってガイドラインに反映で

きるよう、精神科救急医療現場の多施設共同

研究グループ JAST study group を組織してラ

ンダム化比較試験と前向きコホート研究の両

者を 2007年から実施してきた。本研究もこの

JAST study group で実施した。 

具体的な研究疑問は次の通りである：LAI、抗

精神病薬併用、クロザピン、電気けいれん療

法（ECT）の使用は再入院を含めた治療失敗

のリスクを下げるか？LAI の導入は外来移行

後より入院中の方が治療失敗のリスクを下げ

るか？どの抗精神病薬による治療開始が治療

失敗のリスクを下げるか？ 

 

B.研究方法 

（1）研究実施期間：2019 年 9月 1日～2021

年 3月 31日（症例登録締切日：2020年 3月

31日） 

（2）研究の種類・デザイン 

順天堂大学医学部附属練馬病院主管・多施設

共同・前向き観察研究 

（3）試験のアウトライン 

主要な精神科救急医療機関 12病院に 7ヵ月間

に救急入院する連続症例を登録し、退院後 1

年間、あるいは退院できない症例は 2021 年 3

月 31日まで追跡した。プライマリエンドポイ

ントは、再入院、医療中断、死亡、および 1

年以上未退院で定義した治療失敗のリスクと

した。 

（4）症例登録の方法 

登録期間中に選択基準を満たし除外基準に該

当しない患者を登録した。 

（5）対象者 

本研究に参加する施設に 2019年 9月 1日～

2020年 3月 31 日までの間に救急入院する患

者を対象とした。 

1）選択基準 

下記の全ての基準を満たす。 

① 米国精神医学会診断基準（DSM-5）の統

合失調症、統合失調感情障害、統合失調症様

障害、短期精神病性障害、妄想性障害、ある

いは統合失調型パーソナリティ障害に該当す

る患者 

② 公開文書（オプトアウト）対応でデータ

使用に同意しない申し出のない患者 

③ 年齢制限なし 

④ 性別制限なし 

⑤ 入院 

2）除外基準 

① 選択基準①で示した診断以外の患者 

上記（1）研究対象者のうち、（2）選択基準

をすべて満たし、かつ（3）除外基準のいずれ

にも該当しない場合を適格とする。 

3）中止基準 
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① 公開文書（オプトアウト）対応でデータ

使用に同意しない申し出があった場合 

② 本研究全体が中止された場合 

（6）研究対象者の研究参加予定期間 

登録した研究対象者を 1 年間追跡する。 

（7）観察および検査項目 

以下の項目について，観察および検査を実施

し，そのデータを本研究に利用する。これら

はすべて日常診療で実施される項目であり，

その頻度も日常診療と同等である。 

１）患者基本情報：年齢，性別，入院時入院

形態、診断名，依存物質使用の有無、初発か

否か、入院回数、入院前のクロザピン治療の

有無、入院前の LAI 治療の有無 

２）血液検査：空腹時血糖、LDL コレステロ

ール（LDL-Chol）、中性脂肪（TG）、血中

プロラクチン（PRL） 

３）体重 kg 

４）心電図：QTc 間隔  

５）錐体外路症状の有無 

６）治療内容、使用薬剤等：抗精神病薬 1剤

目、退院時（退院していない場合 1年後）の

抗精神病薬併用の有無と内容、クロザピン治

療の有無、ECT 実施の有無、持効性抗精神病

薬注射剤治療の有無と内容、持効性抗精神病

薬注射剤開始は入院から何日目か、持効性抗

精神病薬注射剤開始は入院中か退院後か、持

効性抗精神病薬注射剤を開始しなかった症例

についてその理由は患者の拒否か 

７）入院時の臨床全般印象度-疾病重症度

（CGI-S）、退院時（退院していない場合 1

年後）の臨床全般印象度-疾病改善度（CGI-

I） 

８）陽性症状陰性症状評価尺度 8項目

（PANSS-8）：入院時および退院時（退院し

ていない場合 1年後） 

９）入院期間、再入院の有無、退院から再入

院までの期間、再入院前 1 ヵ月間の怠薬の有

無、追跡期間中の医療中断・死亡 

（8）目標症例数とその設定根拠 

1000 例以上を目標とした。その設定根拠は次

の通りである。同じ病院群で行った 2017 年か

ら 2018 年のオプトアウトによる観察研究で

は、患者登録期間 9ヵ月で 1543 例を登録でき

た。本研究の症例登録期間は 7ヵ月であるた

め、1000例が達成可能と見込まれた。 

（9）統計解析方法 

プライマリエンドポイントは、再入院、医療

中断、死亡、および 1年以上未退院で定義し

た治療失敗のリスクで、持効性抗精神病薬注

射の使用、抗精神病薬併用、クロザピンの使

用、ECT の実施などを共変量として COX比

例ハザードモデルを用いて解析した。セカン

ダリエンドポイントは、再入院、医療中断、

および退院後の死亡で定義した治療失敗のリ

スクとして同様に解析した。 

（10）倫理的配慮 

研究の全体計画は順天堂大学医学部附属練馬

病院倫理委員会に諮って承認を得、さらに各

病院の倫理委員会の承認を得た。研究のため

の介入はない日常臨床の範囲であるためオプ

トアウトにて実施し、研究について拒否機会

を設けた情報公開を行った。本研究に係わる

すべての研究者は，「ヘルシンキ宣言」およ
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び「人を対象とする医学系研究に関する倫理

指針」を遵守して実施した。得られた情報は

各参加施設の個人情報管理者等によって、個

人情報とは関係ない研究用ＩＤを付して管理

し、研究対象者の秘密保護に十分配慮してい

る。 

 

C.研究結果 

7ヵ月間の登録期間に 1011例を登録した。登

録症例の入院時のデモグラフィおよび臨床的

特徴は次のとおりである。 

年齢：平均 47.5歳（SD14.8） 

性別：男性 46.3%・女性 53.7% 

入院時入院形態：措置 7.4%、緊急措置

1.9%、応急 1.6%、医療保護 68.2%、任意

20.9% 

診断（DSM-5）：統合失調症 89.8%、統合失

調症様障害 0.4%、短期精神病性障害 2.8%、

統合失調感情障害双極型 2.7%、同抑うつ型

0.8%、統合失調症型パーソナリティ障害

0.1%、妄想性障害 2.5% 

依存物質：併存 6.9%（アルコール 2.5%、覚

醒剤 0.5%、向精神薬 0.3%、麻薬 0.2%、大麻

0.2%、危険ドラッグ 0.2%、有機溶剤 0.1%、

市販薬 0.1%、その他 2.8%）、無し 93.1%、

不明 0.1% 

発症からの年数：1年未満 12.0%、1年以上 3

年未満 4.7%、3年以上 83.3% 

今回より前の入院回数：0 回 25.3%、1 回

14.3%、2回以上 60.2%、不明 0.1% 

入院前の LAI治療の有無：有り 14.5%、無し

85.5% 

入院前のクロザピン治療の有無：有り 2.3%、

無し 97.7% 

入院時服薬状況：未治療 13.6%、怠薬

49.9%、服薬遵守 36.5% 

入院時 CGI-S：平均 4.76（SD1.15） 

入院時の PANSS-8：平均 30.6点（SD8.2） 

1剤目として選択された抗精神病薬：リスペリ

ドン 23.0%、パリペリドン 17.3%、オランザ

ピン 16.6%、アリピプラゾール 11.6%、ブレ

クスピプラゾール 11.5%、ブロナンセリン

6.5%、クエチアピン 3.7%、ハロペリドール

3.0%、アセナピン 1.0%、その他 5.5% 

入院日数：平均 94.8（SD111.2） 

退院時（退院していない場合 1年後）の CGI-

I：平均 2.07（SD0.91） 

退院時（退院していない場合 1年後）の

PANSS-8：平均 18.6（SD6.8） 

退院時（退院していない場合 1年後）の抗精

神病薬：リスペリドン 15.6%、パリペリドン

20.5%、オランザピン 17.3%、アリピプラゾー

ル 11.2%、ブレクスピプラゾール 10.6%、ブ

ロナンセリン 6.5%、クエチアピン 4.6%、ハ

ロペリドール 3.0%、アセナピン 1.7%、クロ

ザピン 1.5%、ペロスピロン 1.2%、その他

6.5% 

退院時（退院していない場合 1年後）の抗精

神病薬の併用：有り 42.7%（432 例）、無し

57.3% 
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退院時（退院していない場合 1年後）のクロ

ザピン治療：有り 2.5%（25例）、無し 97.5% 

退院時（退院していない場合 1年後）までの

ECT実施：有り 13.6%（138例）、無し

86.4% 

LAI開始：有り 23.4%（237例：パリペリド

ン 14.3%、アリピプラゾール 5.5%、ハロペリ

ドール 1.7%、リスペリドン 1.6%、フルフェ

ナジン 0.3%）、無し 76.6% 

LAI開始のタイミング：入院中 74.3% 

(176/237) 

LAI開始は入院から何日目か：平均 35.1

（SD50.3） 

LAI開始後、中止した症例：7.6%（18/237） 

その理由：有害事象 6例、患者の希望 6例、

効果不十分 3例、不詳 3例 

LAI中止は、開始後何日目か：平均 87.3

（SD72.4） 

退院後の観測月数：平均 5.7ヵ月（SD5.4） 

総観測月数：平均 8.9 ヵ月（SD6.2） 

治療失敗：58.2%（588例：再入院 513例、医

療中断 17 例、死亡 11例[入院中死亡 2例]、

未退院 47 例） 

図１に示したとおり、LAI の使用はプライマ

リエンドポイントとして定義した治療失敗の

リスク低減に有意に関連した（ハザード比

[HR], 0.80; 95%CI 0.65-0.98)。多剤併用は

HR 0.85; 95%CI 0.72-1.01)でリスク低減の傾

向が認められ、クロザピンは HR 0.75; 95%CI 

0.45-1.24)で症例数が十分あれば最もリスク低

減に関連することが予測された。ECTは HR 

1.03; 95%CI 0.81-1.30で有意な関連は認めら

れなかった。 

LAIの入院中の導入は有意な関連が認められ

なかった(HR 0.92)。 

どの抗精神病薬による開始が治療失敗のリス

クを下げるかについては、最も頻度の高いリ

スペリドンを参照値として比較したが、有意

に優る薬剤も劣る薬剤も認められなかった

（図２）。 

LAIの使用はセカンダリエンドポイントとし

て定義した治療失敗のリスク低減にも有意に

関連した（ハザード比[HR], 0.79; 95%CI 

0.64-0.99)。多剤併用は HR 0.88; 95%CI 0.74-

1.05)、クロザピンは HR 0.72; 95%CI 0.37-

1.40)で症例数が十分あればリスク低減に関連

することが予測された。ECTは HR 1.07; 

95%CI 0.84-1.37 で有意な関連は認められなか

った。 

入院時の体重は退院時あるいは未退院の場合 1

年後に平均 0.53kg（SD5.18）減少した。入院

時に正常値であった血糖値が退院時あるいは

未退院の場合 1年後に境界域ないし異常値を

呈した症例は 0.58%（27/469）、LDL コレス

テロールは 10.6%（62/583）、中性脂肪は

11.6%（74/637）、プロラクチンは 13.7%

（50/366）、QTcが 0.5秒以上になった症例

は 0.2%（1/522）、錐体外路症状の新たな出

現は 10.5%（94/895）であった。 

 

D.考察 

登録症例のデモグラフィと臨床的特徴は、

2017年 9月から 1年間ほぼ同じ精神科救急医

療機関で救急入院する患者を対象に実施した
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JAST Study Group の観察研究と一致する 3。

ただし、1剤目に選択した抗精神病薬の種類別

頻度はやや変化を見せている。リスペリドン

の首位は変わらないがその頻度が減り（30.0%

から 23.0%へ）、代わりにパリペリドンが伸

びて第 2位になっている（8.4%から 17.3%

へ）。一方、第 2 位だったアリピプラゾール

が減り（18.7%から 11.6%へ）、ブレクスピプ

ラゾールが増えている（圏外から 11.5%

へ）。オランザピンは前回同様に第 3 位で大

きな変化はない（18.1%から 16.6%へ）。ま

た、持効性抗精神病薬注射剤については、前

回の前向き研究では入院から 3ヵ月以内に開

始した症例は 0.02%と極めて少なかったが、

今回は平均総観測月数 8.9 ヵ月で 23.4%に達

している。2年前の結果からこれほど変化した

ことは、タイミング的に、抗精神病薬持効性

注射剤が再入院や治療失敗を指標にしたアウ

トカムにおいてクロザピン以外の抗精神病薬

単剤内服に優ったという大規模実臨床データ

ベース解析の影響 1と保険診療上の取り扱いの

変化（令和２年度診療報酬改定で、精神科救

急入院料、精神科急性期治療病棟入院料及び

精神科救急・ 合併症入院料の除外薬剤・注射

薬として「持続性抗精神病注射薬剤（投与開

始日から 60日以内に投与され た場合に限

る）」が加わったこと）が背景に考えられ

る。 

LAIの使用はプライマリエンドポイントであ

る再入院、医療中断、死亡、および 1 年以上

未退院で定義した治療失敗のリスク低減に有

意に関連し（HR 0.80）、20%のリスク低減を

示唆した。多剤併用は HR 0.85で有意水準に

は達しなかったが、症例数が十分あれば 15%

のリスク低減の可能性を窺わせる。クロザピ

ンは HR 0.75 で、症例数が十分あれば最もリ

スク低減に関連することが予測された。 

LAIを導入する患者の典型は、経口薬で症状

が良くなって退院できる、もしくは退院でき

ている状態であり、一方、入院継続する患者

は、社会的な背景によるものもあるが、基本

的に経口薬で症状が良くなっていない患者で

ある。つまり、入院継続する患者には LAIが

導入されにくいため、LAI が治療失敗のリス

クを減らすのではなく、治療失敗になる群に

はそもそも LAIが導入されにくいという解釈

がありうる。そこでセカンダリエンドポイン

トとして、未退院および入院中の死亡を除い

た治療失敗の定義を設定し、同様に解析した

が、結果は前述したとおりプライマリエンド

ポイントの解析と同様であった。 

これらの結果は、スウェーデンの国家規模の

データベース解析の結果と矛盾しない 1。顔の

見える 1000人規模のコホートの追跡結果と顔

の見えない国家規模のコホートのそれによる

実臨床エビデンスの相補的関係を示すことが

できた点でも興味深い。患者ボランティアに

よる RCT より全数追跡の大規模なリアルワー

ルドデータの方が実臨床を反映することは自

明であるが、最新のメタ解析では、RCTでさ

え経口薬に対する LAI の優位性が明らかにな

っている 4。したがって、今後の救急急性期治

療は、中長期的な展望の基に LAIへの切替を

念頭においた薬剤選択が主軸の一つになって

いくと思われる。 

ECTは治療失敗のリスク低減に関連が認めら

れなかった。ECTは重症例に実施されるこ

と、その効果が長期間持続しない症例がある

ことなどが要因として考えられる。 
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LAIの入院中の導入は治療失敗のリスク低減

に有意な関連が認められなかった(HR 0.92)。

LAIの導入は外来移行後より入院中の方が治

療失敗のリスクを下げるかという研究疑問に

は、必ずしもそうでないという回答になる。 

どの抗精神病薬による治療開始が治療失敗の

リスクを下げるかについては、最も使用頻度

の高いリスペリドンを参照値として比較した

が、有意に優る薬剤も劣る薬剤も認められな

かった。 

有害事象については、平均観測月数 8.9ヵ月で

体重は 0.53kg むしろ減少していた点、血糖値

の境界域ないし異常値への移行が 0.58%にと

どまった点、QTcが 0.5秒以上になった症例

は 1例のみであったことは朗報のように感じ

られる。一方、LDL コレステロール、中性脂

肪、プロラクチンの境界域あるいは異常値へ

の移行、錐体外路症状の新たな出現が 1割強

に達したことは、改めて注意深い副作用モニ

タリングの必要性を示唆している。 

本研究の限界は、追跡期間が最長 1年 7 ヵ月

であり前述のスウェーデンの国家規模データ

ベースより短いことである。しかし、1000例

規模のコホートの個別性がわかる点では国家

規模データベースに優っている。一般化しに

くいランダム化比較試験と比べて統合失調症

に関する精神科救急・急性期の実臨床をその

まま反映する点は長所である。 

 

E.結論 

LAIの使用は治療失敗のリスク低減に有意に

関連し、20%のリスク低減を示唆した。多剤

併用は有意水準には達しなかったが、症例数

が十分あれば 15%のリスク低減の可能性を窺

わせる。クロザピンは HR 0.75で、症例数が

十分あれば最もリスク低減に関連することが

予測された。LAIの入院中の導入は治療失敗

のリスク低減に有意な関連が認められなかっ

た。どの抗精神病薬による治療開始が治療失

敗のリスクを下げるかについては、最も使用

頻度の高いリスペリドンを参照値として比較

したが、有意に優る薬剤も劣る薬剤も認めら

れなかった。これらの成果は、現在ある日本

精神科救急医療ガイドライン 2015 年版の薬物

療法 5の改訂、すなわち 2021年度版の内容に

盛り込んで公開する予定である。 

 

F.健康危険情報 

なし 

 

G.研究発表 

１．論文発表 

1) 八田耕太郎：薬物療法・心理社会的療法か

らのアプローチ－薬物療法．精神科救急 23: 

24-25, 2020 

２．学会発表 

1) Kotaro Hatta, Hana Hasegawa, Atsushi 

Imai, Yasuhiko Sudo, Fumiyoshi Morikawa, 

Shigemasa Katayama, Haruo Watanabe, 

Takuya Ishizuka, Mitsuru Nakamura, 

Fuminari Misawa, Kiyoshi Fujita, Shigeru 

Ozaki, Kentaro Umeda, Hiroyuki 

Nakamura, Yutaka Sawa, Naoya Sugiyama; 

for the JAST study. Real-world effectiveness 

of antipsychotic monotherapy and 

polytherapy in 1543 patients with acute-
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phase schizophrenia. CINP 2021 Virtual 

World Congress, Feb. 26-28, 2021 

2) Kotaro Hatta, Shigemasa Katayama, 

Takuya Ishizuka, Yasuhiko Sudo, Mitsuru 

Nakamura, Hana Hasegawa, Atsushi Imai, 

Fumiyoshi Morikawa, Tatsuhiro Shimada, 

Fuminari Misawa, Shigeru Ozaki, Kiyoshi 

Fujita, Haruo Watanabe, Hiroyuki 

Nakamura, Naoya Sugiyama; for the JAST 

study. Real-World Effectiveness of 

Antipsychotic Treatments in a Psychiatric 

Emergency Cohort of 1011 Patients With 

Schizophrenia. WCP 2021（予定） 

3) 八田 耕太郎（コーディネータ，座長，シン

ポジスト）: シンポジウム 54 再考：統合失調

症急性期治療－リアルワールドエビデンスと

RCTとの対比. 統合失調症急性期治療におけ

るリアルワールドエビデンスと RCT との対比. 

第 116回日本精神神経学会学術総会，WEB開

催，2020.9.28-30 

4) 八田 耕太郎: シンポジウム 37 急性精神病

の診断と治療の現状と今後の課題. 急性精神病

状態を診分ける－非定型精神病と統合失調

症，広汎性発達障害と統合失調症. 第 116回

日本精神神経学会学術総会，WEB 開催，

2020.9.28-30 

5) 八田耕太郎，片山成仁，石塚卓也，須藤康

彦，中村満，長谷川花，藤田潔，森川文淑，

今井淳司，三澤史斉，渡邊治夫，島田達洋，

尾崎茂，杉山直也．救急入院した統合失調症

1012 例における抗精神病薬のリアルワールド

での有効性：1 年間の前向き追跡研究．第 43

回日本生物学的精神医学会・第 51回日本神経

精神薬理学会合同大会（予定） 

 

H.知的財産権の出願・登録状況（予定を含

む） 

１．特許取得 

なし 

２．実用新案登録 

なし 

３．その他 

なし 
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令和2年度 厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 

精神科救急医療における質向上と医療提供体制の最適化に資する研究 

分担研究報告書 

 

精神科救急と一般救急の医療連携体制強化による医療の質向上と 

医療提供体制の最適化に資する研究 

 

研究分担者：橋本 聡  （国立病院機構熊本医療センター） 

研究協力者：日野耕介（横浜市立大学附属市民総合医療センター），井上幸代（高松赤十字病院），北元健

（医療法人社団碧水会 長谷川病院），河嶌譲（国立病院機構災害医療センター），兼久雅之（大分県立病院 

精神医療センター），五明佐也香（獨協医科大学埼玉医療センター），来住由樹（岡山県精神科医療センタ

ー），庄野昌弘（佐藤会弓削病院），三宅康史（帝京大学医学部附属病院） 

要旨 

目的） 精神科救急医療と一般救急医療との連携、特に身体合併精神科救急症例における連携の課

題について調査を実施し、連携の円滑化による改善、医療の質向上ならびに医療提供体制の最適化

に資する提言を行うこと。 

 

方法） 令和 2年度は 3つの課題に取り組んだ。まず、①全国消防本部対象の搬送困難事例調査の

解析について、過年度（平成 29-30年度）の厚生労働科学研究として実施した全国データを、令和元

年度にデータクリーニングを実施して基礎データの集計を終わらせていたため、令和 2年度では、精

神科救急に関する連携円滑化の消防局提案の解析、各消防本部における精神科傷病者多数受入上

位 2施設の施設機能の解析を行った。次に、②簡易的に精神科疾患の緊急度と診断類型を判断する

トリアージ＆スクリーニングツール（Japan Emergency Psychiatry Scale－Expert opinion 

version、以下 JEPS-Ex）の開発検証について、過年度、平成 29年度の厚生労働科学研究として分

担班内での素案作成を行い、平成 30年度にエキスパートオピニオンによる内容検証を終え、令和元

年度は実施検証に向け分担班内でツール構成の検証を終わらせていたため、令和 2年度では全国 5

施設の救急告示病院において、救急医による JEPS-Ex評価に対して精神科医による精神科判断を

外的基準とする実地検証を行った。最後、③身体合併精神科症例の医療連携連絡票の開発検証につ

いて、過年度（令和元年度）、分担班内で地域連携パス案を作成し、また、全国で開催される成人教育

コンテンツである PEEC（Psychiatric Evaluation in Emergency Careの略）コースの参加者を対象

に救急病院勤務の医療従事者よりパス構成項目への検証を受けていたため、令和 2年度では、地域

連携循環型クリティカルパスのバリエーションとして医療連携連絡票を作成し、この連絡票の収載項目

について、全国の精神科救急に従事する精神科医より同意度を確認する WEB調査を実施した。 

 

結果） ①今回、精神科救急に関する初の全国データを検討することが出来た。傷病者の搬送及び受

入れの実施に関する基準の策定を通じて、精神科傷病者の受入れ照会回数は過去の類似報告と比し

て大きく改善していたが、現場滞在時間という点では課題が残るままだった。また、消防局回答の傾向

から、精神科傷病者であっても一定程度身体不調を伴っている可能性があり、受け入れ施設において

一定程度身体面の評価や検査が出来る体制整備が必要と考えられた。さらに、救急隊が搬送する精
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神科傷病者を多数受け入れている施設の機能を検討した結果、一般病床と精神科病床を併設する施

設、地域の救急告示病院に無床精神科が併設する施設、救命救急センターを有する施設、精神科救

急認可施設などが、搬送受入れに貢献していることがわかった。 

 ②新型コロナ感染症蔓延のため調査計画に支障は出たが、限られた症例ではあるが貴重な知見が

得られた。JEPS-Ex を構成するメディカルクリアランスパート、簡易的精神症状評価パート、緊急度判

定（緑・黄・橙・赤）については構成妥当性が確認された。簡易的精神症状評価より緑判定が下された

場合、精神疾患の存在が疑われたとしても外来帰宅が予想される。また、緊急度判定が高くなればなる

ほど、精神科医の判断する重症度も高くなる傾向が確認された。検証作業を経て JEPS-Exのバージョ

ンアップを行った（付録 3-1、付録 3-2、付録 3-3）。 

 ③全国の精神科救急に従事する精神科医を対象に WEB調査を実施して、連絡票の収載項目に関

する同意度を確認した結果、構成する基本シート、依頼シート、報告シートのいずれも高い同意度を得

た。過年度より進めてきた精査の結果、本連絡票に収載される項目が、身体合併精神科症例の医療連

携を図るうえでの必要十分な情報だと理解された。臨床にて活用可能な形を模索し、今回は診療情報

提供書の案を作成した（付録 1、付録 2）。 

 

考察） ①現場滞在時間の短縮を達成するため、課題 2で取り上げる JEPS-Exなどのツールが有効

かも知れない。また、精神科傷病者の受入れに伴い、一定の頻度で身体疾患の評価や管理をしなけれ

ばならない可能性が高いことについて、常時対応型施設では圏域内の救急告示病院と有機的な連携

が図れるようなインセンティブ設定が望ましい。今後整備されるべきは、1．救命救急センターを併設す

る有床精神総合病院、2．地域救急医療を担う救急告示病院に併設する無床精神科、3．精神科救急

入院料認可施設などの 3つで、地域の人口規模、すでにある医療資源などを考慮して整備が図られる

べきであると考えられた。 

 ②検証プロセスを容易にするため救急外来で検証を行ったため、JEPS-Exの本来的使い手である

病院前救護のスタッフでは検証できていないものの、救急医が使用するうえでは意義のあるツールとい

える。今後は傷病者の搬送及び受入れの実施基準の第 3号基準（観察基準）への活用などが考えら

れる。多数例での再検証を行うことが望ましい。 

 ③連絡票の構成内容について妥当性は得られたため、今回は、広く臨床で用いられている診療情報

提供書をグレードアップさせる形を提案した。救急医側にもインセンティブが伴う形での展開が望まし

い。 

A.研究の背景と目的 

 精神障害者の地域移行は国の重要施策であり、

精神科疾患を抱えたものが安定的な生活を営む

ためには、「多様な精神疾患等に対応できる医療

連携体制の構築」が必要である。この柱の一つに

は精神科患者が身体合併症を抱えた際（以下、身

体合併精神科症例）の対応があげられ、特に一刻

を争う救急医療では専門対応を担う関係機関との

迅速かつ効率的な連携が求められるようになって

来ている。このためには身体合併精神科症例の対

応について、精神科救急医療を含む関係機関が

共通認識を持ち、共通言語を用いて情報伝達を

行うことが不可欠である。 

 私たちは過年度の厚生労働省科学研究（以下、

厚労科研）において、行政、精神科医療、一般救

急医療、精神保健福祉支援等の連携実態の把握

と課題抽出に努めてきた。今年度は以下 3つの課

題に取り組んだ。 
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 課題の第一として、平成 29・30年度の厚労科研

において、全国の地域メディカルコントロール協議

会（以下、MC協議会）（n=252）ならびに消防本

部（n=732）を対象としたアンケート調査を実施して

いるため、「本邦の救急搬送困難事例における精

神科救急的側面の実態調査（第三相）」を行うこと

とした。すでに過年度調査は本邦でこれまで類を

見ない精神科救急に関する全国大規模調査であ

り、単純酩酊といったアルコール問題が「精神科傷

病者」に含まれることで実態が不明瞭になっている

可能性、精神科傷病者・自損行為傷病者における

受け入れ拒否理由として処置困難が最大であるこ

と、受入照会回数の増加や現場滞在時間の延長

は地域差が大きいこと、そして、MC協議会の視

点からは地域における救急科と精神科との協議・

相互連携の強化が望ましいと考えられていることな

どが明らかになっている。その一方、精神科傷病

者ならびに自損行為傷病者を受け入れた各消防

圏域の上位 2施設に関する施設機能の特徴を明

らかになっておらず、地域の救急医療に資する精

神科施設機能は何かを解析する必要がある。ま

た、アンケートに回答した消防本部より、精神科傷

病者の搬送困難事例化を改善するための意見

（自由記載）を得ているため、これらは地域におけ

る精神科－救急科連携の課題を多数含んでいる

ため解析が必要である。 

 課題の第二として、精神科救急トリアージ＆スクリ

ーニングツールの臨床使用を通じた検証作業を行

うこととした。今回研究に関する諸領域間の情報伝

達を行う際、従来、共通言語・共通認識を簡便に

やり取りできるツールは存在しておらず、本課題は

非常に重要である。 

 課題の第三として、身体合併精神科症例の医療

連携連絡票（以下、連絡票）について、精神科救

急医からのエキスパートを対象にアンケート調査を

実施し、連絡票の構成内容についての同意度を

検証することとした。過年度ではクリティカルパスを

用いた情報伝達の標準化を考えていたところ、精

神疾患患者が糖代謝異常・消化器異常などの合

併症を抱えることは珍しくなく、高齢化に伴って合

併症頻度も増え、また、身体合併症治療に際して

常に同じ救急病院と連携するとは限らない現実か

ら、循環型パスのバリエーションとして手帳もしくは

連絡票形式でのフォーマット作成を考えていた。

実務者の負担感を確認しつつ、実臨床で利用可

能な体裁を提案することを考えた。 

  

B.研究方法 

課題 1．本邦の救急搬送困難事例における精神

科救急的側面の実態調査（第三相） 

（方法）令和元年度の科学研究として、平成 29年

度厚生労働科学研究補助金障害者政策総合研

究事業（精神障害分野）精神科救急および急性期

医療の質向上に関する政策研究：精神科救急及

び急性期医療における一般救急医療との連携の

構築に関する研究（以下、平成 29年調査）の付

録 3について、全国の地域MC協議会ならびに

消防本部へ実施回収した内容につき、表記の統

一、回答パターンの疑義確認と修正を行っている

（第二相データクリーニング）。 

 第二相データクリーニングの結果をもとに、精神

科傷病者の搬送実態を整理した。具体的には、精

神科傷病者の現場出場時の病院受け入れ先照会

回数、現場滞在時間について、公的資料を用いて

急病、産科、小児科などとの比較を行った。 

次に、平成 29年調査の基本シート質問 2 より、

搬送困難事例化に関係する疾患要因・病名要因

などを確認した。 
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また、同シートの医療連携円滑化に関する質問

から、消防局の見解としてどのような対策が必要か

を整理した。この医療連携円滑化に関する質問に

は自由記載欄が設けられており、この記載を短い

文章として切り分け、KJ法を用いて内容分析を行

った。 

令和元年度調査の際に医療連携強化が「不要」

と回答した消防本部が若干ながら存在し、それら

の消防本部に対しては追加でメールもしくは電話

にてヒアリングを行い、平成 29年調査の質問票と

対比できる形で情報収集を行い解析した。 

本邦の搬送困難事例における精神科救急的側

面の実態調査については、精神科傷病者の受入

れ施設について、精神科救急入院料認可施設

（日本精神科救急学会提供）、有床精神科総合病

院（日本総合病院精神医学会提供）、救命救急セ

ンター・構成中核的医療機関（総務省消防庁提供

MC協議会冊子）ならびに精神科標ぼう・精神科

病床・一般病床（地方厚生局ホームページ）の情

報を連結した。この際、一般診療機能（P コード）と

して精神科標ぼう、精神科病床、一般病床を設定

し、また、高規格診療機能（F コード）として地域中

核的救急医療施設、救命救急センター、精神科

救急認可施設、有床精神総合病院を設定し、それ

ぞれ「有り＝1」、「なし=0」とコーディングした（図

1）。P コードと F コードとで表現される施設機能類

型に対して、リストアップされた施設数と受入れ傷

病者数を検討した。 

尚、本データシートは全国の消防本部において

統一規格で実施されている救急業務記録を基に

しているため、救急業務記録の実施手順について

概略を図 2 として示す。あくまで救急業務記録と

は救急隊が判断し、各症例について 1つ主要な

病態を登録するものである。 

（対象者）全国消防本部ならびに地域MC協議会 

（期間）令和 2年 4月より令和 3年 1月まで。 

（倫理的配慮）平成 29年度の杉山班・橋本分担

班研究にて審査済み。 

（解析）主に記述統計。 

 

課題 2．精神科救急トリアージ＆スクリーニングツ

ールの臨床使用を通じた検証 

（方法）平成 30年度杉山班・橋本分担班研究の

成果物である Japan Emergency Psychiatry 

Scale－Expert opinion version（以下、JEPS-

Ex）は令和元年度、分担班以外のエキスパート

（精神科医）へインタビューを行い、図 3のように様

式が定まったため、JEPS-Ex ver.1.2.4.を用いて

検証作業を行った。 

 検証可能性を考慮して、精神科医療部門と救急

医療部門を有する救急告示病院の救急外来で患

者登録を行うこととした。本調査には国立病院機構

熊本医療センター、横浜市立大学附属市民総合

医療センター、大分県立病院精神医療センター、

獨協医科大学埼玉医療センター、広島市民病院

の 5施設が参加した。 

一次評価は救急医が、臨床上精神科へのコン

サルテーションが必要だと認めた症例について

JEPS-Ex を用いて評価を行い、二次評価は精神

科医が行うこととした。評価は二重盲検とした。救

急医の一次評価では精神科診断類型のスクリーニ

ング、精神科的緊急度の 2種類を評価した。二次

評価は 2名の精神科医が同席で診察を行うか、1

名が診察を行い 1名が後程診療録を確認すること

で臨床判断の統一を図った。臨床診断は dsm-5

にて行い、一次評価（緊急度）の妥当性検討は外
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来転帰（入院～帰宅）にて行った。また、精神科救

急ケースの緊急度評価も確認した X1。付録 A1に

調査項目を示す。 

（対象者）精神科医療部門と救急医療部門を有す

る救急告示病院の救急外来を受診した患者で、初

療にあたった救急医が精神科コンサルテーション

を必要と考え、患者にその旨説明し同意を得られ

た症例。 

（尺度）救急医による一次評価は JEPS-Ex を用

いた。精神科医による臨床評価は dsm-5 を用い、

非自発的入院～外来帰宅などの外来転帰を確認

した。なお、身体状況によっては精神症状が活発

であっても救命救急センターなどの一般病床にて

入院管理を受ける可能性があるため、この場合

は、精神症状・理解力・判断力を総合して精神科

病棟であれば適用されるだろう入院形態も同定す

ることとした。 

（期間）令和 2年 11月 9日より同月 22日。 

（手続き）国立病院機構熊本医療センター倫理委

員会にて審査受理された。 

（倫理的配慮）研究協力医療機関においても倫理

審査を受け、その後オプトアウトを通じて周知を図

り拒否する権利を担保する。すでに救急医が精神

科コンサルテーションを必要と認め、患者、必要時

は家族にも精神科診察の必要性が説明され同意

を示した症例に実施するため、患者の不利益には

つながらない。また、一般的な臨床行為に基づい

て収集される情報を基にされるため、患者負担は

生じない。また、侵襲的な処置には当たらない。 

（解析）κ係数を求めることで妥当性検討を行う。 

 

課題 3．身体合併精神科症例の医療連携連絡票

のエキスパートオピニオンによる検証 

（方法）令和元年度の厚労科研において、身体合

併精神科症例の治療経験の多い、主に総合病院

で勤務する医療従事者から意見を求め、合併症

診療の医療連携における必要項目を確認し、連絡

票の素案を作成した（令和元年度報告書付録）。

今回、連絡票の素案を提示し、その構成項目につ

いて精神科救急認可施設に勤務する精神科医が

どの程度同意できるか、1～10 までのリッカートス

ケールで回答を求めた。 

 連絡票は基本情報シート（以下、基本シート）、

加療依頼申し送りシート（以下、依頼シート）、加療

報告申し送りシート（以下、報告シート）の 3つで

構成され、基本シートと依頼シートとを精神科施設

側が使用し、報告シートは救急告示病院側が使用

する体裁となっている。 

連絡票を使用する準備が整わなかったため、実

際には双方向的なやり取りは出来なかったことか

ら、直近の経験症例のなかで、身体合併症のため

に救急告示病院へ転院し、治療後に再入院した

症例をもとに、連絡票を用いたとしたらかかってい

ただろう準備時間の回答も得た。報告シートにつ

いては実際の返書を参照して記載内容の過不足

を確認し回答を得た。 

 参照する症例は、急性期病棟（それに準ずる病

棟）、ならびに、身体合併症を有する患者の多い

病棟 1つずつから、調査時点で身体合併症治療

後の再入院が終わっている直近の症例を選択す

ることとした。 

 調査はオンラインでもって実施した。 

 調査内容については付録 A2を参照のこと。 
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（対象者）精神科救急認可施設に勤務する精神科

医。 

（尺度）分担班が作成した連絡票検証シート。 

（期間）令和 3年 3月 1日～同月 21日まで。 

（手続き）国立病院機構熊本医療センター倫理委

員会にて審査受理された。 

（倫理的配慮）患者対象の調査ではなく、患者の

個人情報は収集しないため、患者の権利を侵害

するおそれはない。また、臨床業務している医師

に回答を求めるため調査による侵襲は軽微である

と考えられる。 

（解析）記述統計。 

 

C.研究結果/進捗 

課題 1．本邦の救急搬送困難事例における精神

科救急的側面の実態調査（第三相） 

平成 29年調査では、全国 599の消防本部よ

り、総搬送人員として 400万人を超えるデータが

寄せられ、これは公的統計で報告された総搬送人

員の 70.8%を占めていた。この中で、精神科傷病

者は約 83,000人、自損行為傷病者は約 27,000

人だった（図 4）。 

総務省消防庁は平成 20年度のデータとして精

神科傷病者の搬送状況を報告しているが、全搬送

では照会回数 4回以上が 9%程度であるところ、

精神科傷病者では 14%程度と多くなっていて、現

場滞在時間でも現場滞在 30分以上となる傷病者

が全搬送で 12%程度のところ、精神科傷病者で

は 19%近くと多くなっていた（図 5）。今回解析の

結果から、平成 29年時点で、精神科傷病者にお

いて 4回以上の照会回数を要する事案は 3%程

度と大きく改善していることがわかった（図 6）。これ

は、内科的な問題である急病傷病者が 2.5%で、

産科傷病者の 3%強と比してもほぼ差がない状態

になっていることがわかった。その一方、現場滞在

時間を検討すると、現場滞在 30分以上の事案は

精神科傷病者において 16%程度認められ、産科

傷病者の約 8%、小児科傷病者の約 6%と比して

大幅に現場滞在時間が長くなりやすい傾向が認

められた（図 6）。精神科傷病者に注目すると平成

20年度より若干改善している可能性はあるが、依

然として現場滞在時間は長くなっていることが示さ

れた。 

各消防本部の見解として、搬送困難事例化しや

すい疾患要因、病名要因やキーワードなどを解析

すると、疾患要因としては圧倒的に精神科傷病者

が搬送困難事例化しやすいことがわかった（図

7）。また、病名要因やキーワードとしては、急性ア

ルコール中毒、複数疾患・複数既往症、外因、内

因の順で問題があげられ、他に特殊な事情なども

示された（図 8）。疾患要因（図 7）のその他には急

病が精神科傷病者に次いで多くなっており、自由

記載欄なども考慮すると併存症があることが不利

になっている可能性が考えられた。 

各消防本部の見解として、精神科疾患を背景と

する傷病者の搬送を円滑化するためにどのような

対策が必要か求めたところ、メディカルケアに対応

できる精神科医療機関の充実がニーズとして大き

いことがわかった（図 9）。具体的には、ニーズの一

番は「精神科病院に内科医が充足すること」であ

り、次いで、「地域メディカルコントロール協議会に

精神科医が定期参加すること」ではあったが、3番

には「総合病院精神科の増設」が続いていた。ニ

ーズの 2番手グループには「精神科救急病院の

増設」、「精神科救急の合議に救急医が定期参

加」、そして、「救急医・精神科医の相互的な往診
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体制」があげられた。輪番制度への期待は特に低

くなっていた。 

搬送円滑化のための対策として自由記載欄に

記されたものを解析したところ、搬送円滑化の妨げ

になる要因として、受け入れの「拒否」が中心にあ

り、その改善のためにはいくつかの要素があること

がわかった（図 10）。例えば、輪番制度について

は医療圏ごとに設置されておらず充実していない

ため、遠方に搬送せざるを得ない、24時間受入れ

が為されないため要請の際には必ず受け入れる、

受け入れ拒否する場合にはペナルティが与えられ

るべきだなどの見解があった。各精神科病院につ

いてはかかりつけ患者対応については一定の評

価が為されていると同時に、かかりつけ以外の事

案への対処、患者との対話や家族のケアをもっと

実践して欲しいといったニーズがあった。加えて、

輪番担当病院や単科精神科病院と二次救急病院

との連携強化、二次救急病院を軸とした保健所・

消防他、多機関連携の強化を希望する声も多かっ

た。精神科救急情報センターについては形骸化し

ていて、機能不全状態にあると感じられており、簡

便に利用できること、利用時間が延長されること、

最後まで責任を持って受け入れ先を確保すること

等が求められていた。身体合併精神科症例の処

遇については、病院前救護の現場では身体的に

軽症であっても、自殺未遂、中毒、酩酊などの事

案に対して受け入れ先が少なくなるため、改善が

必要であると考えられていた。また、当該事例で

は、特に夜間休日に搬送困難化しやすい現実が

確認された。 

医療連携強化が不要と回答した消防本部の追

加調査の結果、それらの消防本部では「精神科救

急医療体制」が機能している、次いで、「事例が希

少である」、「断らない救急病院」が受け入れてくれ

るからなどの理由が挙げられ、実態は様々であるこ

とがわかった（図 11）。理想的な消防圏域と考えら

れる「医療連携体制」が構築されていると回答した

消防本部（n=4）では、そのうち 2か所で「精神科

救急の合議に身体救急医が定期参加」しているこ

とがわかった。また、「精神科救急医療体制」が機

能していると回答した消防本部では、精神科輪番

制度が機能していると評価される傾向にあった。 

基本シートから回答を寄せた各消防本部におけ

る人口規模もわかるため、医療連携強化が不要と

する消防本部を類型ごとに解析したところ、縦軸を

対数表示にすると図 12の通りとなった。精神科救

急医療体制が機能していると回答する消防本部の

平均人口は 16万 5千人。比較的人口規模の大

きい医療圏域でその恩恵に預かれるのかもしれな

い。しかし、その中でも人口 2万人規模であっても

機能している消防圏域があった。事例希少と回答

する消防本部の人口平均は 5万人で、最小 7千

人、最大 11万人だった。断らない救急のお陰と

する消防本部の人口平均は 3万人で、最小 2.5

千人、最大 7万人だった。人口規模が小さくて精

神科救急が問題に上がらない圏域もあれば、断ら

ない救急病院があるから何とかなっているという消

防本部もあり、これらは人口規模が小さく、相対的

にリソースも乏しい消防圏域の特徴かもしれない。

なお、医療連携体制があるとしたのは、平均人口

8.7万人で、最小 3.5万人、最大 24万人であり、

比較的中規模までの消防圏域で構築しやすいの

かもしれないと考えられた。 

各消防本部の圏域で、精神科傷病者受入れ数

が多い上位 2施設ずつを回答依頼したところ、全

体で 959施設がリスト化された（図 13）。この 959

施設は 31,059件の受入れを行っていて、これは

平成 29年調査の総搬送数の 37.3%を占めてい

た（最大 326，最小 1）。施設名称をもとに厚生局

公開資料を利用し、図 1に示した施設機能（一般
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診療機能・高規格診療機能）で整理すると、施設

機能類型としては 23パターンが認められた。その

なかで、施設数の多い順番に、地域救急を支える

一般病院、無床精神科を有する地域のあまり大き

くない救急病院、精神科のない地域中核的救急

病院、単科精神科病院、無床精神科を有する地

域中核的救急病院となっていた。 

次に、上記リスト中の各施設の搬送受入れ数を

算出し、施設機能類型ごとに搬送受入れ数の平均

を求めた。施設機能類型ごとに特徴的な傾向が認

められたので個別に記述する。 

まず、P111で表現される、一般病床と精神科

病床を有する施設が傷病者受入れに重要であるこ

とがわかった（図 14）。次に、P101で表現される、

地域の救急病院に、無床精神科が併設することも

救急搬送受入れに有効であることもわかった（図

15）。これらの施設は、以前は、有床精神総合病

院であった可能性がある。P001で表現される施

設のなかで、精神科機能を有さない施設であって

も、救命救急センターを有することは傷病者受入

れに大きくプラスに働いていることもわかった（図

16）。最後、精神科救急認可病院（P110＋

F0010）について、身体的な問題を抱えた傷病者

の受入れには不利なところはあるものの、精神科

機能のない地域の救急病院（P001＋F0000）と同

程度の傷病者受入れを行っていることがわかった

（図 17）。これは一般精神科病院の 2.5倍ほどで

あった。精神科救急認可病床は救急受入れ促進

的に作用していることもわかった。 

精神科傷病者受入れ上位 2施設一覧の検討を

通じて、施設機能類型ごとに特徴があることがわか

った。このため、同種施設全体との比較を行った

（図 18）。我々が実施した平成 29年度調査では、

129施設の有床精神総合病院がリストアップされ

ていたが、その当時、全国には 240弱の有床精

神総合病院があったとされ、50%以上の施設が地

域救急医療に参画していることがわかった。これに

ついては、同施設内に存在する身体の救急医療

部門の活発さに精神科部門が影響されている可

能性はある。また、施設数ベースで考えたとき、精

神科救急入院料病院は一般精神科病院の 2.7

倍、地域救急医療に参画していることもわかった。

有床精神総合病院に運ばれる精神科傷病者と、メ

ディカル的な問題の対応に弱いところのある精神

科救急入院料病院へ運ばれる精神科傷病者とで

は質的に異なる可能性が考えられ、この二つの高

規格病棟は、それぞれが地域医療計画の中で充

填されるべきかもしれない。この点についてはさら

なる調査が必要と考えられた。 

公的資料もしくは専門学会提供の資料を用い

て、精神科高規格病棟（精神科救急認可施設や

有床精神総合病院）の施設数推移を確認した（図

19）。平成 21年は総務省消防庁が救急領域のな

かで、精神科疾患が関係すると搬送困難事例にな

りやすいという調査結果を示した年であるが、それ

と同時に、救命救急センターの充実段階評価や、

搬送受入れ実施基準の策定が始まる直前でもあ

った。平成 21年と平成 29年とを比較すると、施

設数を減らしながらも、有床精神総合病院はメディ

カル面にも問題を抱えた地域精神科救急ニーズ

に応えられてきたと考えられる。また、精神科救急

入院料病院は倍近くに施設数を伸ばしており、結

果、一般精神科病院から高規格病棟への転化が

進み、この機能拡充を通じて、地域精神科救急ニ

ーズに応えていると考えられた。 

 

課題 2．精神科救急トリアージ＆スクリーニングツ

ールの臨床使用を通じた検証 
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 2週間の調査期間中、5つの調査施設において

所定の調査時間帯に救急医療部門を受診した総

数は 718名で、その内、ヘリ搬送を含む公的救急

車による搬送数は 325名にて、調査エントリーは

26名の結果であった。全体の 8%が、救急外来に

おいて精神科診察に至っていた。 

尚、一次評価と二次評価をともに救急外来で実

施できる勤務帯で調査施行することとしたため、施

設によって平日日勤帯のみ、一部夜間休日を含

むなどの差異はあるが、ベースラインデータは調

査可能な時間帯に限っている。 

表 1にエントリー症例の背景を示す。平均年齢

は 59.1歳で、女性が 65.4%を占めていた。来院

手段の第一は救急車で、エントリー症例は救急搬

送された症例の 4.9%を占めた。46.2%が紹介元

ありで、身体的な疾患分類としては整形外科、呼

吸器系、中毒が上位にあがり、精神科疾患の分類

としては神経認知障害群、精神病性障害群、抑う

つ障害群が上位を占めていた。 

表 2に一次評価時の全身状態・意識レベルな

どをまとめた。一次評価に合わせて循環動態（い

わゆるバイタルサイン）、見当識、見当識の参考所

見として飲酒状態・連続引算、理学所見、フィジカ

ルな問題に関する補足事項などの確認を求めたと

ころ、見当識の参考所見を除けば回答率はほぼ

100%で、この回答状況からは臨床で重視される

一般的な項目にて構成されていると推測された。

これらの項目について特記あるかどうか逸脱率を

検討すると、循環動態においても 7.7%～34.6%

の逸脱が認められ、最も多く逸脱が認められたの

は見当識における日付や場所、連続引算などであ

った。調査の場が総合病院の救急外来であった。 

表 2では二次評価時点における意識レベルの

結果もまとめている。Japan Coma Scale（以下、

JCS）や Glasgow Coma Scale（以下、GCS）によ

る評価は 80%程度で実施されていた。JCSでは

清明の判断が 4名、軽度意識障害が 11名と多

く、中等度意識障害が 3名、重度意識障害が 2

名の結果であった。GCSの平均点は 13.7点に

て、GCSにおける意識障害は軽度が 14名、中等

度が 6名、重度が 1名の結果であった。 

一次評価における、救急医の JEPS-Ex評価の

なかで第一印象パートについて表 3にまとめた。

第一印象として精神科疾患ありとチェックされたも

のは 16名だったが、今回調査は精神科介入を要

すると判断されたケースがエントリーされているた

め、体裁として、評価を行ったかどうかが明確にわ

かるシート形式が望ましいと考えられた。尚、過去

の精神科治療歴の確認や、過去の同様エピソード

の有無などは 80%程度の確認率であるが、過去

の同様エピソードの有無は不詳が 40%を占めて

いて、初発か再発かは現在症と同じように重視さ

れるべきで、JEPS-Ex使用の手引きがあるべきな

のかもしれない。 

表 4に救急医の JEPS-Ex評価におけるスクリ

ーニングパートについてまとめた。本パートは、非

常に簡便にスクリーニングを行えることで、診察や

ケアの質を高めること、情報共有のやりやすさを改

善することを狙って設けている。今回、ケース数が

26 と少ないため概観を示す。外観では dep1が最

多となり、会話では dep2が最多となっていた。今

回調査では神経認知障害群が最多であったが、

紹介元ありが半数を占めたため、季節に合わない

服装がチェックゼロとなった可能性があった。外観

と会話のチェックがそろい、何らかの疾患群が疑わ

れるに至ったのは 3例だけだった。検証を通じて、

dep1、asd1における「それなりに」とか「比較的」と

いう表現はクリアカットではなく、選択肢中の表現と

しては不適であり修正が必要と考えられた。 
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表 5に救急医の JEPS-Ex評価における簡易

的精神症状評価パートについてまとめた。本パー

トには会話成立、指示動作、精神症状による見守

りの要否の 3つが含まれるが、それぞれ問題なし

となったのは 53.8%、61.5%、7.7%の割合だっ

た。見守りの要否が不要となるケースは一次評価

において緑判定となっていた。結果の再現性があ

るかの確認は必要であるが、精神症状のために見

守りを要するかどうかが簡易的に評価する際のポ

イントになる可能性がある。 

表 6に、一次評価における救急医の簡易的精

神症状評価と緊急度判断と関係をまとめた。これ

は、簡易的評価にえる問題なし／不要を 1点に、

部分的を 2点に、困難／常時を 3点として換算し

総得点を算出している。簡易的評価において総得

点 3点は JEPS-Ex評価の定義通り緑判定にて、

2名が該当した。黄判定は 10名、橙判定は 7

名、赤判定は 7名の結果だった。黄判定は 4点

～6点に 90%が集中していたが、総得点 4点に

橙判定 4名、赤判定 3名が含まれていた。簡易

的評価から導き出される総得点を定量的に用いる

より、問題があるのかないのか、定性的に用いるこ

とが望ましいと考えられた。 

外来転帰として、一般入院が 15名と最多で、

以下、入院なし（n=6）、医療保護入院（n=4）と続

いた。救命救急センターを中心とした一般入院で

あるが、精神症状が活発なものは多く、医療保護

入院相当が 5症例、任意入院相当が 6症例、精

神科維持療法のみでよいものは 4例に留まった。

尚、入院なしの群には、紹介元で措置入院中に

て、調査施設の救急外来で身体疾患鑑別を受け

た後、身体的には特記なく紹介元で措置入院継

続となった 1名が含まれていたため、外来帰宅と

なったのは 5名であった（表 7）。 

救急医の緊急度判定と精神科医による外来転

帰判断との関係を表 8に示した。尚、外来帰宅に

いては、入院による身体治療不要と判断された群

にて、救急外来での検査後、紹介元で措置入院

継続となった症例を除いた 5例について検討して

いる。結果として、一次評価において緑判定とされ

たものはいずれも外来帰宅となっていた。精神科

疾患があり精神科コンサルテーションを検討して

も、会話成立、指示動作、精神症状による見守りな

どが問題なかったり、不要だったりするケースにつ

いては緊急性が低いと判断できるかもしれない。

今回、調査登録された症例数が少ないため今後

の再検証が望ましい。 

表 8において、一般病棟入院の医保相当、さら

に精神科病棟における非自発入院を合計し「重

症」として、一次評価の緊急度との関係を検討した

（表 9）。黄判定においても 3割程度は重症該当

のケースを認めたが、橙判定（40%超）、赤判定（6

割弱）と、緊急度判断が上がるにつれ重症度も高く

なっていた。JEPS-Exによる緊急度判断には一

定の妥当性があると考えられた。 

今回の検証を通じ、一次評価において赤判定と

なっても全例が重症とはならないこともわかった。

追加の解析として、救急医の下した緊急度判断

（赤）と精神科医による重症度判断との関係を検討

した（表 10）。ここでは、JEPS-Exの赤判定にお

ける、自傷・他害・興奮・まとまらない言動の 4つの

大項目を救急医がチェックした合計数と、精神科

医による外来転帰判断（重症／中等症以下）とで

検討した。その結果、大項目を 2つ以上認める場

合、精神医学的に明らかに重症を示す可能性が

あった。個別的な症例を確認すると、自殺企図で

救急搬送されたが、援助希求があり、比較的疎通

も取れて治療関係の構築が可能である場合など、

中等症以下の処遇となりやすいようだった。自殺
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問題は緊急度も高く複雑な群から、慎重に観察を

行いながらも待機的に対応できる会話反応のよい

群まで精神病理性が幅広いと考えられ、自殺企図

は基本的に緊急事態ではあるものの、重症度がす

べて高いとはいえず、赤判定への決断経路を再設

定する工夫も必要かもしれない。 

入院先病棟別で疾患分類を検討した（表 11）。

症例数が少ないという制限はあるが、身体面で

は、呼吸器系疾患が精神科病棟にも入院しやす

いようだった。これらは誤嚥性肺炎、肺腫瘍、気管

支喘息などの診断だった。また、精神科疾患に着

目した場合、精神科病棟と一般病棟では疾患分

布に大きなちがいは認めない印象であった。 

精神科医が判断した外来転帰は、外来帰宅、

一般病棟入院、精神科病棟への非自発入院に分

かれたが、それぞれの入院判断における「急性か

つ重症の基本要件」の出現率を確認した（表

12）。任意入院相当以上であれば治療の必要性

が高くなり、医療保護入院相当や非自発入院の場

合は治療可能性・医学的な重症性が高くなる可能

性が示された。一般病棟入院の医療保護入院相

当の患者は、精神科病棟に非自発入院する患者

と同程度の精神心理的重症度を有していると考え

られた。 

表 13に、救急医の緊急度判定と「急性かつ重

症の基本要件」の項目数との関係を示す。一次評

価において緑判定となる症例では基本要件項目

数は 0 となり、緑判定にはやはり一定の妥当性が

あると考えられた。また、基本要件項目数が 3以

上となる群では橙判定ならびに赤判定の比率が高

くなっており、一次評価における緊急度判定につ

いても一定の妥当性があると考えられた。 

表 14に、救急医の緊急度判定と「急性かつ重

症の基本要件」の各項目との関係を示す。今回の

検証対象のなかでは「社会的不利益」のために急

性かつ重症と判断された症例はほとんどいなかっ

たことがわかった。また、「急性の展開」であるかど

うかは黄～赤判定でほとんど変わらず、赤判定に

おいて「医学的な重症性」、「治療の必要性」、「治

療の可能性」が高くなっていた。 

精神科医の入院判断における「緊急に医療的

介入を要する因子」についても確認した（表 15）。

当然ながら、入院症例では医療要因、身体合併症

要因が非常に高かった。総合病院を受診する患

者においては、他害行為を伴うものは比較的少な

く、自殺問題、精神症状による自律性低下が問題

となる症例が多いこともわかった。 

 

課題 3．身体合併精神科症例の医療連携連絡票

のエキスパートオピニオンによる検証 

 図 20に精神－身体合併症治療地域連携連絡

票の作成ならびに検証の過程を整理する。この連

絡票の概念として、単科精神科病院入院中の患

者が、身体合併症のために、他の救急病院へ転

院し入院治療を受ける際、精神科病院からの「依

頼」と、救急病院からの「報告」の内容を標準化す

ることで、身体合併症治療の質を高めると同時に

安全で継続的な医療を確保しようとするものであ

る。2019年度までの連絡票案では、基本情報シ

ート、加療依頼シート、加療報告シートの 3点で構

成されていた。今回、2020年度の検証作業では、

2021年 2月～3月の期間、精神科救急認可施

設に勤務する精神科医を対象として調査を実施

し、連絡票収載項目についての同意度を確認する

ことで妥当性検証を行った。今回、WEB調査を実

施した結果、54名分の有効回答を得た。 

 連絡票の基本情報シートの収載項目を表 16に

示す。患者の氏名、生年月日、住所、緊急連絡
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先、依存症、既存症（手術歴含む）、アレルギー

歴、身長、体重、介護保険、かかりつけ医情報、ケ

アマネジャー情報などについて、すでに臨床で使

用している診療情報提供書または看護サマリーに

て代用可能な収載項目であるか、それぞれの収載

項目に対する同意度の回答も得た。同意度は 10

（大変強く同意する）から 1（まったく同意しない）の

リッカートスケールにて回答を求めた。そうしたとこ

ろ、代用できない項目は「特にない」と回答した医

師が 25%ほどいた一方で、緊急連絡先、身長や

体重は 30%程度が代用できず、50%以上が介護

保険、身体疾患のかかりつけ医情報、ケアマネジ

ャー情報は代用できないと回答していた。ただし、

連絡票基本シートの収載項目についていずれも

高い同意度を得ていて、最も点数の低いかかりつ

け医情報、ケアマネジャー情報も 7点台であり、臨

床上必要な事項ばかりであると理解された。 

 今回の検証作業を通じ、回答者から基本シート

への追加が提案された事項もあった（表 17）。一

般医療情報、支援・生活情報、精神科医療情報の

3つに分かれていた。 

 次に、加療依頼シートの各項目に対する同意度

を確認した（表 20）。加療依頼シートには精神科

臨床診断名、身体現症、依頼目的、日常生活機

能、食事形態、バイタルサイン、検査情報、薬剤情

報、精神状態、頓服指示、紹介先精神科への情

報提供の有無、飲酒歴、喫煙歴などが用意されて

いた。本シートについても収載項目について高い

同意度が得られ、飲酒歴、喫煙歴の情報がもっと

も点数は低かったが 7点台と高い点数であった。

これらの項目も臨床上必要な事項ばかりであると

理解された。 

 尚、今回の検証を通じて、依頼シートへの追加が

提案された事項を表 21にまとめた。 

 ここまでが身体合併症の治療を依頼する精神科

病院側が用意する情報となる。これらのシートを記

載するのに要するだろう時間を調べたところ、基本

シートで 17.4分、依頼シートで 18.2分という結果

だった（表 18）。診療情報提供書等を作成した

後、本連絡票を用いて記載漏れのある事項を確認

し、本連絡票に追記するやり方での所要時間であ

り、診療情報提供書の様式を改善することで所要

時間は短縮できると考えられた。 

 本連絡票は地域内での医療連携の円滑化を意

図して作成されているが、常備することが可能であ

れば災害時の大きな備えとなる。2011年東日本

大震災や、2016年熊本地震など、広域災害が発

生した際、病院避難という事態も必要となったが、

この時避難先で患者情報の確保が大変重要とな

った。このことから、本連絡票を大規模災害対策と

して常備することの可能性を確認した（表 19）。回

答した精神科医の 60～70%が常備は可能として

いた。修正があれば可能もしくは困難であると回答

した医師の自由記載からは、電子カルテシステム

では一括して情報掃き出しが出来ないこと、保管

体制や責任の所在、日々変動する項目について

のメンテナンスがハードルになるだろうことがわかっ

た。逆に患者情報自体をクラウドに保存し、別な施

設からも患者情報にアクセスする方法が現実的で

はないかという提案もあった。 

 加療報告シート収載項目に関する調査も実施し

た（表 22）。今回、救急病院に勤務する救急医へ

の直接調査は困難であったため、調査協力施設

に身体加療が再入院となった症例について、再入

院時に用意された救急病院側からの診療情報提

供書をもとに連絡票収載項目の記載率と同意度を

確認した。収載項目への同意度は非常に高く、い

ずれも臨床上必要な事項と認識されているようだ

ったが、救急医からの返書への記載率はばらつき
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が大きかった。身体的臨床診断名、実施治療内容

はほぼ確実に記載がある一方、続発症や経過観

察上の留意点、合併症検査状況などの記載は少

なくなっていた。精神科病院側が必要と考える、状

態悪化時の対応や他科受診に関する情報などの

記載は 50%を切っていた。 

 

D.考察 

課題 1．本邦の救急搬送困難事例における精神

科救急的側面の実態調査（第三相） 

 今回、当分担班で実施した平成 29年搬送困難

事例調査の第三相解析は、総務省消防庁が実施

した平成 20年度報告以来の、病院前救護におけ

る精神科疾患が関連する事案の大規模実態調査

である。総務省消防庁の平成 20年度報告は東京

消防庁のデータに依拠していたが、今回の第三相

解析は全国データに基づいており、より結果を汎

化しやすいと考えられる。結果については、平成

20年度報告が主たる問題・従たる問題のいずれ

にも精神科疾患を含んでいたところ、平成 29年

調査は主たる問題が精神科疾患と判断されたもの

である点は考慮が必要である。 

 搬送困難化しやすい精神科傷病者について、平

成 20年度報告（図 5）と比して搬送状況は改善に

あるが課題も残る状況であることが明らかになっ

た。4回以上の受入照会回数を要したケースは精

神科傷病者であっても 3％程度と大きく改善して

いた（図 6）。しかしながら、この改善は精神科のみ

ならず、急病や産科などでも大きく改善している。

このため、この変化は単純に精神科医療体制の改

善ではなく、傷病者の搬送及び受入れをより適切

かつ円滑に行うため、「消防法の一部を改正する

法律（平成２１年法律第３４号）」が平成２１年５月１

日に公布（同年１０月３０日に施行）され、これに基

づいて「傷病者の搬送及び受入れの実施に関す

る基準（以下、搬送受入基準）」が各地で策定され

た恩恵が大きいと考えられる。特に搬送受入基準

の第 6号（受入医療機関確保基準）によって、搬

送先医療機関が速やかに決定しない場合、照会

回数 x回以上、現場滞在時間 y分以上等に基づ

いて受入医療機関を確保するようになっている。 

 現在でも残る課題として現場滞在時間 30分以

上の事案がいまだに多いことがあげられる。平成

20年度報告当時より数％は改善している可能性

はあるものの、依然として現場滞在時間は長いと

考えられる。図 7・図 8から受ける印象として、精

神科疾患＋アルコール使用、精神科疾患＋身体

併存症などが依然として問題になっているのかも

知れない。分担班の令和元年度報告にて精神科

傷病者が受入れに至らなかった理由の最多は手

術中患者対応中（27.1%）で、次いで処置困難

（24.7%）であった。照会回数が減少していて現場

滞在時間は微減に留まるため、照会における伝達

での時間消費、傷病者の評価や対応自体で時間

を要している可能性などが考えられた。課題 2で

取り上げる JEPS-Exなど、簡便に評価して情報

伝達できるツールの整備が望まれる。 

 第三相解析では各消防本部の見解として、精神

科傷病者における搬送円滑化の改善策を求めて

いる（図 9）。消防本部からの改善案としては、①医

療連携という大きな枠組みの構築、そして、②個別

施設での対応力改善が求められているが、これは

救急現場活動の困りごとを直接反映していると想

定できる。図 10に示されるように、救急隊員として

は、精神疾患が背景にあったとしても基本的に身

体問題の解決を優先して考えていることがわかる。

この場合、搬送困難となりやすいのは、一定程度

以上の身体重症度があっても救急告示病院が受

入を断る場合と、身体愁訴はあるが救急隊判断で
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身体軽症となった事案を精神科病院が断るパター

ンが考えられる。この解決のため、①MC協議会

に精神科医療側が継続的に参加する、もしくは精

神科救急の合議の場に救急医が継続的に参加す

ること。他には、②精神科病院－救急病院間での

定期的な医師往来等に地域支援体制加算の要件

に含めるなどのインセンティブ形成は理にかなって

いると考えられる。 

 図 11に示されるようにごく一部の消防圏域では

輪番制度が評価されているものの、全国的には輪

番制度への強い期待もある一方、厳しい目も向け

られていることがわかった。そのようななか、図 10

からは精神科救急医療体制整備事業における常

時対応型施設の目指すべき形がみえてくる。もち

ろん、二次医療圏域ごとに有床精神総合病院が 1

つずつ配置され、他科との連携による身体医学的

なニーズの高いケースの対応を行い、それと同時

に同じ圏域内で常時対応型施設が警察・行政・消

防他と連携を強化した医療提供を行うやり方はあ

る。それと同時に、有床精神総合病院の増設には

医療経済的な負担は大きく、人口 20～30万人程

度までの地方型二次医療圏域では常時対応型施

設を整備し、圏域内の救急告示病院と有機的な連

携を図ることが現実的である。例えば、先述した精

神科医療－救急医療との継続的な合議体制の構

築、圏域内での精神科病院と救急告示病院との

医師往来体制の確立、常時対応型施設に身体軽

症までは対応できる検査設備を常備し実働するこ

と等にインセンティブを付ける後押しも必要であろ

う。この際、インセンティブを受ける病院において

はかかりつけ外の患者受入れ数、救急搬送不応

需率などによるモニタリングならびに施設基準更新

の取り組みが望ましい。 

 消防圏域における精神科傷病者受入れ数上位

2施設の施設機能を検討することで本邦の現状が

図 1 にわかりやすく示された。施設数としては、地

域救急を支える一般病院、つまり大規模ではない

が、その圏域ではいわゆる断らない医療を提供す

ることで頼りにされているような施設が最も多かっ

た。地域医療はアクティビティの高い救急告示病

院が柱の一つとなって支えていることがよく見て取

れるものであった。 

 ただし、施設数ベースでの検討は施設母数に大

きく左右されるため、各施設の搬送受入数を検討

した（図 14・図 15・図 16・図 17）。この検討から非

常に重要な知見が得られた。つまり、施設機能類

型ごとの平均搬送受入数からは、一般病床と精神

科病床の双方を有することは精神科傷病者の積

極的な受入れに促進的に働いていることがわかっ

た。すでに医療法における総合病院の定義（内

科・外科・産婦人科・眼科・耳鼻咽喉科を含む）は

廃止されて久しいが、この知見における一般病床

は必ずしもかつての総合病院の定義には当てはま

らない病院群であった。おそらく精神科病院をベ

ースに、整形外科や神経内科といった数は多くな

い診療科で構成され、救急医療にも取り組む施設

なども見受けられた。このことから、今後、有床精

神総合病院を増設する際、大規模病院を計画す

るのではなく、地域の救急医療にしっかりと参画し

ている救急告示病院を対象に、病床数の少ない

有床精神科を併設するやり方も一考かもしれな

い。 

 施設機能類型の検討の中から、図 15に示され

るように、地域の救急病院に無床精神科が併設す

ることも傷病者受入れに促進的に働いていることも

わかった。この点を考慮すると、地域の救急医療

に参画する救急告示病院に、救急医療他の一般

科にリエゾン精神医療を提供できる無床精神科に

インセンティブを設けることを第一段階として、身体

軽症～中等症ならびに精神中等症以上の傷病者
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受入れ実績に応じて、有床精神科へ格上げする

取り組みも有効かも知れない。この際、他の課題に

話は飛ぶが、課題 3．JEPS-Ex検証の内容から、

一般病床にも一定程度重症状態の精神科患者が

滞在することになるだろうと予測されるため、一般

病棟スタッフに対しての精神科初期評価＆対応の

研修機会の確保、危険手当の追加などが必要に

なると考えられる。この際、精神科傷病者の救急応

需率、精神科病床における身体合併精神科症例

が一定数以上必要であるなど、施設維持要件に

含める方法もある。ただし、人口規模の大きい都市

型二次医療圏域と異なり、人口 20～30万人程度

までの地方型二次医療圏域では、必然的に一般

精神科救急の受け皿にもならざるを得ず、施設維

持要件としての身体合併精神科症例の入院比率

はより小さくする必要があると考えられる。 

 今回解析を通じて、精神科救急入院料認可病棟

は有床精神総合病院のアクティビティを上げると同

時に、単科精神科病院においても同様の傾向が

あると考えられた。施設数ベースでは精神科救急

入院料認可病床を有さない一般単科精神科病院

が多くなっていたが、平均搬送受入数で確認する

と精神科救急入院料認可施設は一般単科精神科

病院の約 2.5倍の患者受入れを行っていた。これ

は地域救急を支える一般病院に近い値であり、検

査設備他、身体的な問題への対処では不利なとこ

ろもあるなか検討していると評価されると考えた。こ

れと同時に、常時対応型施設を担う医療機関では

身体軽症、場合によっては身体中等症の患者まで

もが搬入されてくる可能性は高いので、先述のよう

に最低限の検査設備が確保できるような診療報酬

上、制度上の配慮が必要と考えられた。 

 施設機能類型の検討の一環として図 18 のよう

に、日本精神科救急学会医療政策委員会、日本

総合病院精神医学会有床委員会より提供頂いた

資料、全国メディカルコントロール協議会発行の資

料、厚生局公開資料などから、救命救急センタ

ー、有床精神総合病院、精神科救急入院料病

院、一般精神科病院の母数に対するリスト化され

た施設群の比率を算出したが、有床精神総合病

院は半数以上が地域救急医療に参画していた。

おそらくこれはほとんどの施設で併設されている救

急医療部門の活発さに影響されている可能性が

高いと考えられる。精神科救急入院料病院は一般

精神科病院の 2.7倍地域の救急医療に参画して

いたが、単科精神科病院が対応できることには限

界もあると考えられるため、病院内・地域内、いず

れの形式であっても救急医療部門との協働が円滑

化するような施策が必要と考えられる。 

最後に、平成 21年から平成 29年での施設数

推移を確認しておく。身体的な治療やケアのニー

ズを有する患者の受け皿として有床精神総合病院

は重要であるが、緩徐に施設数の減少を見てお

り、これは診療単価の低さが影響していると考えら

れる。地域救急医療ニーズに応えている施設が存

続可能になるよう対策が必要である。また、精神科

救急入院料病院は数が倍増しているが、これに伴

いより多くの一般精神科病院が減少しているため、

地域によっては病院機能分化が進み始めていると

ころもあると考えられる。適切な施設維持要件を定

め、それをモニタリングすることで地域救急医療に

参画しているが存続し、より一層の病院機能分化

が進むように施策を打つことが必要と考えられる。

今後整備されるべきは、①救命救急センターを併

設する有床精神総合病院、②地域救急医療を担

う救急告示病院に併設する無床精神科、③精神

科救急入院料認可施設などの 3つで、地域の人

口規模、すでにある医療資源などを考慮して整備

が図られるべきである。 
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課題 2．精神科救急トリアージ＆スクリーニングツ

ールの臨床使用を通じた検証 

 本来、課題 2は目標症例数を 100 としていた

が、新型コロナ感染症蔓延期において現敵的な調

査となり、目標の 25%程度の症例数となった。調

査期間中、救急外来受診者全体の 8%程度が精

神科診察を要したこととなる。症例の約半分が紹

介のある患者であり、救急搬送以外に病院車／施

設車での来院も比較的多かったと考えられる。 

 JEPS-Exは冒頭、メディカルクリアランス（身体

的な病気の鑑別除外）に関するパートを置いてい

る。O'Donovan D らのレターが米国におけるこの

問題を概説しているが X3、米国でも本邦同様、救

急医療部門を訪れたり、救急搬送を受ける精神科

患者の身体チェックをどこまで行うかで論議が続い

ている。過去、米国では救急外来を利用する精神

科患者に、時に重篤な身体合併症が指摘された

報告などもあり、精神科医療部門から各種検査の

完遂を求められることが増えていたが、精神心理

的な主訴である場合は検査異常の指摘が稀であ

ること、精神科介入までの時間が延長してしまうこ

となどが問題視されるようになって来ている。このた

め、米国精神科救急医学会の推奨では X4、精神

心理的な主訴が中心の患者では、患者背景を考

慮して、バイタルサイン、病歴聴取、身体診察、精

神状態の評価を行い、必要性を考慮して検査を行

うものの、精神科医療側の求めに応じても検査を

行うこともあるとしている。今回検証した JEPS-Ex

では、メディカルアンダートリアージ（身体医学的な

問題の見落とし）が起こらないことを狙いつつ、救

急医療部門で働く医療スタッフに過度な負担を強

いないツール構成を考えた。分担班が令和元年

度に実施した調査にて、臨床上重要であると考え

られた項目が収載されている。 

 結果として、飲酒状況、連続引算を除き、救急医

による実施はほぼ 100%の回答状況で、これらの

項目で構成されたメディカルクリアランスパートの

臨床的妥当性は高いと考えられた。 

 精神科医による二次評価時、JCSで 5名、GCS

で 7名が中等度以上の意識障害と判断されてい

た。今後多数例で検証する際は、意識レベルの状

態によって一次・二次評価に差異が認められるの

か確認を行う必要がある。 

 スクリーニングパートは症例数の問題から概要を

示すだけにとどめた。結果にても示したが選択肢

中の表現にはあいまいさがあるため、修正が必要

と考えられた。 

 簡易的精神症状パートはごく簡単に精神心理的

状態を表現するために導入した。ここで問題がな

い場合、JEPS-Exでは緑判定となり、それ以降、

身体的問題に注力することとなる。会話成立、しい

動作、見守り要否を含めている。今回の検証を通

じて、精神心理的に不安定であっても、会話や指

示動作は問題ないと判断されることが多いことが分

かった。逆に、簡易的に判断する場合、「精神症状

による見守りの要否」が中核的な観察点になるの

かもしれない。 

 尚、検証前、簡易的評価による総得点は、点数

が上がるにつれて緊急度も高くなるように、定量的

な判断に利用できるのではないかと想定してい

た。結果として、総得点が 7点以上となれば一次

評価における橙判定・赤判定になりやすい傾向は

あったが、総得点 4点に橙判定 4名、赤判定 3

名が含まれており、定量的な使用は支持されなか

った。 

 JEPS-Exの緊急度定義より、総得点 3点は緑

判定と決定される。しかし、表 8の結果では緑判

定は 2例とも外来帰宅の転帰をたどっていた。こ
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の結果を考慮すると、緑判定となれば外来帰宅程

度の精神症状と想定が出来るかも知れない。表 8

からは、緑・黄・橙・赤の 4つの緊急度設定には一

定の妥当性があるとも考えられた。また、表 13に

示された、救急医の緊急度判定と「急性かつ重症

の基本要件」の項目数との関係も、基本要件項目

数が 3以上となる群では橙判定ならびに赤判定の

比率が高くなっていた。救急医の緊急度判定と

「急性かつ重症の基本要件」の各項目との関係で

は、赤判定において「医学的な重症性」、「治療の

必要性」、「治療の可能性」などの出現率が高くな

っていた。これらの結果から、JEPS-Exにはやは

り一定の妥当性があると想定された。今後、多数例

での再検証が望まれる。 

 緊急度判定について、今回、赤判定群の外来転

帰は外来帰宅から非自発入院まで広い範囲にま

たがっていた。赤判定には 4つの大項目を含む

が、大項目を 2つ以上満たす場合は明らかに精

神科的重症となるようで、これはひとつの知見とえ

られた。ただ、赤判定が幅広い外来転帰判断につ

ながったのは自殺問題の影響と考えられ、自殺企

図は基本的に緊急事態であるものの、重症度がす

べて高いとは言えず、自殺企図の緊急度判定に

ついては決断経路を再設計する工夫が必要と考

えられた。 

 外来転帰を検討していくと、表 11からは、身体

疾患の分布は入院病棟での差異は小さい印象で

あった。また、表 12からは、一般入院であっても

医保相当と判断された患者の「急性かつ重症の基

本要件」の各項目出現率は、精神科病棟へ非自

発入院する患者のそれとほぼ同じであった。身体

合併症のある精神科患者が精神科病棟に入院す

る一方、時に活発な精神症状を呈するケースが一

般入院することも分かった。 

 この結果から、一般病棟での精神科患者への初

期評価や初期対応のスキル研修が必要と考えら

れ、また、このような症例を多数受け入れる病棟に

おいては危険手当の拡充などが必要と考えられ

た。 

 今回の検証作業を受けてバージョンアップした

JEPS-Ex ver.2.0を付録 3-1、付録 3-2、付録 3-

3 として用意した。 

 

課題 3．身体合併精神科症例の医療連携連絡票

のエキスパートオピニオンによる検証 

 分担班のなかで、医療連携連絡票のブラッシュ

アップを行うなか、3つのテーマがあった。①双方

向的に精神科・救急科の情報伝達を標準化するこ

と、②連携情報の蓄積、③新規相談時もしくは非

常時における蓄積情報の活用の 3つである。 

 JEPS-Exのメディカルクリアランスパートの部分

でも述べたが、精神科－救急科の情報伝達にお

いて、互いに過大な要望には応えられないが、相

互の信頼感を改善させ、患者の治療・ケアの質向

上を目指す必要がある。 

 今年度、精神科臨床に携わるエキスパートを対

象としたWEB調査を通じて、分担班が作成した

基本シート、依頼シート、報告シートの収載項目に

はとても高い同意度が得られ、臨床的にも妥当な

内容であることが確認できた。利用しやすい体裁

を考えると、臨床で活用されている診療情報提供

書や看護サマリーの他、新たな書式を指定するこ

とは煩雑であり、利用率の低下を招くと考えられ

た。このことから、現実的な対策として、紹介状の

書式案を作成することとした。例えば、本書式を用

いて診療情報提供書をやり取りした際に加算を付

けることも一考である。基本シート、依頼シート合わ
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せて 40分弱ほどの処方時間とわかっているため、

400点ほどが妥当かも知れない。 

 当分担班が提案する、医療連携に必要十分と考

えられる項目を網羅した診療情報提供書の案を付

録 1（加療依頼用）、付録 2（加療報告用）として用

意した。 

 本連絡票は平時の医療連携円滑化のためのツ

ールであるが、大規模災害時など、本連絡票を準

備しておくことでいざという時に患者の情報持ち出

しが可能になることも意図していた。これについて

は、精神科病院においても電子カルテの整備が進

む昨今、紙カルテでは容易な緊急時の持ち出しが

容易ではないことも明らかになった。電子カルテシ

ステムでは入力データの紐づけがなければ、随

時、連絡票に収載項目を集約することは困難で、

印刷準備した際の保管場所・管理責任者の設置

などが必要となりそうであった。 

 

E.結論 

課題 1．本邦の救急搬送困難事例における精神

科救急的側面の実態調査（第三相） 

 今回、精神科救急に関する初の全国データを検

討することが出来た。傷病者の搬送及び受入れの

実施に関する基準の策定を通じて、精神科傷病者

の受入れ照会回数は過去の類似報告と比して大

きく改善していたが、現場滞在時間という点では課

題が残るままだった。課題 2で取り上げる JEPS-

Exなどのツールが有効かも知れない。 

消防局回答の傾向から、精神科傷病者であっ

ても一定程度身体不調を伴っている可能性があ

り、受け入れ施設において一定程度身体面の評

価や検査が出来る体制整備が必要と考えられ、常

時対応型施設では圏域内の救急告示病院と有機

的な連携が図れるようなインセンティブ設定が望ま

しい。 

救急隊が搬送する精神科傷病者を多数受け入

れている施設の機能を検討した結果、今後整備さ

れるべきは、①救命救急センターを併設する有床

精神総合病院、②地域救急医療を担う救急告示

病院に併設する無床精神科、③精神科救急入院

料認可施設などの 3つで、地域の人口規模、す

でにある医療資源などを考慮して整備が図られる

べきである。 

 

課題 2．精神科救急トリアージ＆スクリーニングツ

ールの臨床使用を通じた検証 

 新型コロナ感染症蔓延のため調査計画に支障

は出たが、限られた症例で、多数例解析が望まし

いものの貴重な知見が得られた。JEPS-Ex を構

成するメディカルクリアランスパート、簡易的精神

症状評価パート、緊急度判定（緑・黄・橙・赤）につ

いては構成妥当性が確認された。簡易的精神症

状評価より緑判定が下された場合、精神疾患の存

在が疑われたとしても外来帰宅が予想される。ま

た、緊急度判定が高くなればなるほど、精神科医

の判断する重症度も高くなる傾向が確認された。

検証作業を経て JEPS-Exのバージョンアップを

行った（付録 3-1、付録 3-2、付録 3-3）。今後は多

数例での再検証を行うことが望ましい。 

 

課題 3．身体合併精神科症例の医療連携連絡票

のエキスパートオピニオンによる検証 

 全国の精神科救急に従事する精神科医を対象

にWEB調査を実施して、連絡票の収載項目に

関する同意度を確認した結果、構成する基本シー

ト、依頼シート、報告シートのいずれも高い同意度



121 

 

を得た。過年度より進めてきた精査の結果、本連

絡票に収載される項目が、身体合併精神科症例

の医療連携を図るうえでの必要十分な情報だと理

解された。臨床にて活用可能な形を模索し、今回

は診療情報提供書の案を作成した（付録 1、付録

2）。 
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○図 

【図 1】 平成 29年搬送困難事例調査にて調査した施設機能について 
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【図 2】 救急業務記録の記録手順について 
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【図 3】Japan Emergency Psychiatry Scale – Expert opinion version（JEPS-Ex） 
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【図 4】 平成 29年搬送困難実態調査における各種搬送人員 
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【図 5】 総務省消防庁による搬送困難事例調査の結果（平成 20年度報告書より）X2） 

 

※ オリジナルの発表データは何らかの傷病者背景を持つものとして検討され、背景の一つとして精神疾

患が含まれていたが、本図ではオリジナルデータを基に精神疾患の照会回数、現場滞在時間を算出

してまとめている。 
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【図 6】 平成 29年搬送困難事例調査における精神科傷病者現場活動の現状 
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【図 7】 平成 29年搬送困難事例調査における「搬送困難事例」事案の内訳 

 

※ 回答を寄せた各消防本部としての見解をもとにしている。 
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【図 8】 「搬送困難事例」に関係する病名やキーワード 
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【図 9】 消防局の考える搬送円滑化のための対策案（複数選択可） 
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【図 10】 消防局の考える搬送円滑化のための対策案（自由記載欄より） 
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【図 11】 対策不要と回答した消防本部に存在する医療資源について 
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【図 12】 対策不要と回答した消防本部の圏域人口について 

 

 

  

  連携強化が 不要 とす    部 
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【図 13】 平成 29年搬送困難事例調査における施設機能類型と該当する施設数 
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【図 14】 平成 29年搬送困難事例調査における施設機能類型と精神科傷病者受入れ数（パターン P111） 
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【図 15】 平成 29年搬送困難事例調査における施設機能類型と精神科傷病者受入れ数（パターン

P101） 
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【図 16】 平成 29年搬送困難事例調査における施設機能類型と精神科傷病者受入れ数（パターン

P001） 
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【図 17】 平成 29年搬送困難事例調査における施設機能類型と精神科傷病者受入れ数（パターン

P110） 
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【図 18】 平成 29年搬送困難事例調査の結果と同種施設全体との比較 
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【図 19】 施設類型ごとの施設数推移（平成 21年対平成 29年） 
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【図 20】 精神－身体合併症治療地域連携連絡票の作成について 
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○表 

【表 1】精神科救急トリアージ＆スクリーニングツール検証における基本データ 

 

 n=   

年齢  均  . y SD±  .  

N  % 

 別 女 17 65.4

来 手段   車 16

  車 4

独歩 4

ヘリ 1

 明 1

  元 あ 12

  12

 明 2

疾 分     整   8

呼吸器系 5

  4

脳 経系 3

腎・泌尿器 系 3

  器系 2

特定  1

総数 主た 診断

疾 分      経認知障害群 12 9

    障害群 6 6

抑う 障害群 4 3

 経発達障害群 4 1

心的 傷お びストレス因  障害群 3 2

 安障害群 3 2

物質  障害お び嗜癖 障害群 2 2

解離 障害群 1 1

 別違和 1 0

パ ソ リ  障害群 1 0

※疾 分     に  てはdsm- に  も  、総数は、主た 診断・従た 診

断を わせたも 
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【表 2】評価時の全身状態・意識レベルなど 

 

 n=   

項目 評価数 回答率 特 あ 逸脱率

  評価 循環動態  温 26 100 7 26.9

血圧 26 100 2 7.7

脈拍 26 100 9 34.6

呼吸数 26 100 3 11.5

酸素 26 100 6 23.1

見当識 名前 26 100 6 23.1

年齢 26 100 10 38.5

 付 26 100 16 61.5

場 26 100 15 57.7

参考 飲酒 19 73.1 1 5.3

 続引算 13 50 8 61.5

理学 見 瞳孔 26 100 3 11.5

動作 26 100 4 15.4

そ 他 26 100 5 19.2

補足   既往 26 100 10 38.5

発 様式 24 92.3

数  数 週単位

7 6 11

  評価 意識レベ JCS 20 76.9

clear I II III

4 11 3 2

GCS総得点 21 80.8

ave SD

13.7 1.5

GCS重  21 80.8

mild medium severe

14 6 1

※ JCS: J p n C m  Sc  e．Iは - ～ - ，IIは -  ～ -  ，IIIは -   ～ -   を示す。

※ GCS: G  sg w C m  Sc  e．Mi dはGCS  ～  ，mediumはGCS ～  ，severeはGCS 

～ を示す。
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【表 3】救急医の JEPS-Ex評価（第一印象パート）について 

 

 

  

第 印象

    疾 

あ  

過去    

治 歴あ 

過去 同様エ

ピソ ドあ 

評価数 16 21 20

回答率 61.5 80.8 76.9

 訳 n % n % n %

あ 16 100 13 61.9 6 30

  7 33.3 6 30

 詳 1 4.8 8 40

(n=26)
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【表 4】救急医の JEPS-Ex評価（スクリーニングパート）について 

 

 

  

コ ド 定義 n

 観 psy1 奇妙 印象を与え 乱 た   や 粧 1

dep1 そ   に整って   くたび た感じ    10

pd1 派手    や過  装飾品 0

asd1 比較的清潔 整った装 3

dem1 季節に わ  服装 0

  psy2 過  従順さ／にやにや た独 言 1

dep2    容には 貫 て   分 あ 8

pd2 訴え ドラマチック 派手 2

asd2 こだわ  強   ／癇癪 み   2

dem2 見当     4

判定 PSY     障害  疑 0

DEP 抑う 障害  疑 3

PD パ ソ リ  障害  疑 0

ASD  閉 ス クトラム  疑 0

DEM 認知   疑 0

 n=   

※ psy／ SY     障害群，dep／DE :抑う 障害群，pd／ D パ ソ リ

  障害群， sd／ASD  閉 ス クトラム障害群，dem／DEM 認知障害群．

※ 例えばpsy  psy  チェック そろった場 に SY疑  判定す ．
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【表 5】救急医の JEPS-Ex評価（簡易的精神症状評価パート）について 

 

 

【表 6 】 救急医の簡易的精神症状評価と緊急度判断との関係 

  

  成立 指示動作
見守  

要否

問題  14 16  要 2

 分的 9 6  分的 17

困難 3 4 常 7

 n=   

※   成立・指示動作・見守  要否に  て，問

題  ／ 要， 分的，困難／常      を択 

式 評価．

 易的評価

総得点
n 緑判定 黄判定 橙判定 赤判定

3 2 2 0 0 0

4 11 0 4 4 3

5 3 0 2 1 0

6 4 0 3 0 1

7 2 0 0 1 1

8 1 0 0 0 1

9 3 0 1 1 1

計 26 2 10 7 7

 n=   

※ 問題  ／ 要を   点， 分的を   点，困難／常 を   点

  て総得点を算出．
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【表 7】精神科救急トリアージ＆スクリーニングツール検証における外来転帰内訳 

 

※一般入院については、身体合併症治療のため精神症状が活発であっても救命救急センター他へ入院

することがあるため、症例の精神症状の程度でもって、精神科病棟であれば医療保護入院・任意入院な

ど、どのような入院形態に相当するかを判断している 

※入院なしについて、調査施設での入院治療は不要であったが、措置入院中の紹介来院にて外来検査

後紹介元で継続入院となった症例を「本来要入院」とし、外来対応となった症例を「入院不要」としている。 

  

緊 措置／

措置  
    

   護

  
任意   般      

0 1 4 0 15 6

   護

  相当

任意  

相当

   維持

 法 み

 来

要  
   要

5 6 4 1 5
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【表 8】 救急医の緊急度判定と精神科医による外来転帰判断との関係 

 

 

【表 9】 救急医の緊急度判定と精神科医による重症度判断との関係 

 緑判定 黄判定 橙判定 赤判定 

重症比率（%） 0 33.3 42.9 57.1 

※ 精神科医による外来転帰判断のうち、外来帰宅、一般入院維持療法、一般入院任意相当を軽症とし、

一般入院医保相当、非自発入院を重症として比率を計算した． 

  

 来帰宅  般 棟      棟

維持 法 任意相当   相当 非 発  

緑判定 2 0 0 0 0

黄判定 2 1 3 2 1

橙判定 0 2 2 1 2

赤判定 1 1 1 2 2

 n=   

※  来帰宅に  ては  に    治  要 判断さ た群にて、 

  来  検査 、  元 措置  継続  った 例を除 た 例に 

 て検討 て  。

※ 維持 法 は、  的には要   あ  、   的には従来 治 

薬を継続す だ    群を意味す 。

※「任意」 は任意  、「  」 は   護  を意味す 。
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【表 10】 救急医の緊急度判定（赤）と精神科医による重症度判断との関係 

 

 

  

重  等  下 計

大項目

 計  上
2 0 2

大項目

 計 
2 3 5

計 4 3 7

※ JE S-Ex 赤判定にお  、 傷・他害・興奮・

      言動    大項目を    チェッ

ク た 計数 、    に   来転帰判断 重

 ・ 等  下   検討．

※ 重  は非 発  ・  相当、 等  下 は

任意相当、 般  維持 法、 来帰宅を意味す

 ．
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【表 11】病棟別の疾患分類（身体と精神） 

 

 

  

疾 分     

     般  来

整   8 1 5 2

呼吸器系 5 3 2 0

  4 0 3 1

脳 経系 3 0 2 1

腎・泌尿器 系 3 1 2 0

  器系 2 0 1 1

特定  1 0 0 1

疾 分     ※主た 診断

     般  来

 経認知障害群 9 3 6 0

    障害群 6 2 2 2

抑う 障害群 3 0 2 1

 経発達障害群 1 0 1 0

心的 傷お びストレス因  障害群 2 0 2 0

 安障害群 2 0 1 1

物質  障害お び嗜癖 障害群 2 0 1 1

解離 障害群 1 0 0 1
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【表 12】各入院判断における「急性かつ重症の基本要件」の出現率 

 

  

 来帰宅  般 棟      棟

維持 法 任意相当   相当 非 発  

 n=   n=   n=   n=   n=  

 学的 重  0 25.0 33.3 100 100

社 的  益 0 0 0 0 0

   展開 60.0 25.0 66.7 60.0 40.0

治   要 20.0 0 83.3 80.0 100

治  可  60.0 0 50.0 80.0 80.0

単位 %

※ 各 例  に、該当す 「    重  基 要件」を複数選択式に確認

 、各要件  来転帰判断   選択数を、各 来転帰判断 母数 除 て比率

を求めて  。

※ 来帰宅に  ては  に    治  要 判断さ た群にて、   来 

 検査 、  元 措置  継続  った 例を除 た 例に  て検討 た。

※維持 法 は、  的には要   あ  、   的には従来 治 薬を継続

す だ    群を意味す 。

※「任意」 は任意  、「  」 は   護  を意味す 。
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【表 13】救急医の緊急度判定と「急性かつ重症の基本要件」の項目数との関係 

 

 

  

基 要件項目数

緊  0 1 2 3 4 5 計

緑判定 2 0 0 0 0 0 2

黄判定 0 1 7 0 1 1 10

橙判定 2 1 0 1 3 0 7

赤判定 0 1 1 3 2 0 7

計 4 3 8 4 6 1 26
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【表 14 】 救急医の緊急度判定と「急性かつ重症の基本要件」の各項目との関係 

 

 

 

  

 学的 

重  

社 的

  益

   

展開

治  

 要 

治  

可  

n あ あ あ あ あ 

緑判定 2 0 0 0 0 0

黄判定 10 50 10 60 60 60

橙判定 7 57.1 0 57.1 57.1 57.1

赤判定 7 71.4 0 57.1 85.7 71.4

 % 
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【表 15】各入院判断における「緊急に医療的介入を要する因子」の出現率 

 

  

 来帰宅  般 棟      棟

維持 法 任意相当   相当 非 発  

 n=   n=   n=   n=   n=  

○他害・ 傷・ 律 低下 ど 20.0 0 83.3 80.0 100

他害  0 0 16.7 0 20.0

  問題 20.0 0 66.7 40.0 20.0

 律 低下 0 0 0.0 40.0 60.0

○ 係 要因 0 25.0 16.7 0 40.0

○  要因 60.0 100 100 80.0 100

初診 40.0 25.0 16.7 40.0 40.0

 断例 0 0 0 0 0

        困難 20.0 75.0 83.3 40.0 60.0

○   要因 0 0 0 0 0

○     要因 0 100 100 100 80.0

単位 %

※ 各 例  に、該当す 「緊 に  的  を要す 因子」を複数選択式に確認 、各要因

  来転帰判断   選択数を、各 来転帰判断 母数 除 て比率を求めて  。

※  来帰宅に  ては  に    治  要 判断さ た群にて、   来  検査 、 

 元 措置  継続  った 例を除 た 例に  て検討 て  。

※ 維持 法 は、  的には要   あ  、   的には従来 治 薬を継続す だ   

 群を意味す 。

※「任意」 は任意  、「  」 は   護  を意味す 。
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【表 16】基本情報シートの収載項目に関する検討 

 

※ 連絡票基本シートの各項目で、代用できない項目は多い順にカラースケール（緑）にて、同意度は同

意度の高い順にカラースケール（赤）にて表示している。 

 

  

項目 同意度

項目 N  %  ave  SD  MAX  min 

特 ない 14 25.9

(ア) 氏名 0 0.0 9.7 0.5 10 1

(イ)   月 0 0.0 9.7 0.5 10 1

(ウ) 住所 5 9.3 8.9 1.8 10 1

(エ) 緊 連絡先 15 27.8 9.5 0.9 10 1

(オ) 併存症 3 5.6 9.5 0.9 10 1

( ) 既存症 手術歴含む 2 3.7 9.2 1.2 10 1

(キ) アレ ギ 歴 6 11.1 9.3 1.1 10 1

(ク) 身長 15 27.8 8.0 2.0 10 1

( ) 体重 17 31.5 8.1 2.0 10 1

( ) 介護保険 28 51.9 8.0 1.8 10 1

(サ) かかりつ  情 33 61.1 7.7 2.0 10 1

(シ)  アマネジャ 情 37 68.5 7.2 2.0 10 1
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【表 17】 基本シートへの追加が提案された事項 

 

 

【表 18】 シート記載に要する時間 

 

 

  

  シ  追  項 

○    情 

疾患名

服薬  

薬剤副作用歴

禁忌薬品

感染症リスク ウイ ス性肝炎、HIV、COVID-19濃 接触  

○ 援  活情 

独居 無

キ パ ソ 

緊 連絡先ならび 優先順 

ペッ  無

○     情 

  形 　及び　同意 があ ば同意 及び 係性

自 他害リスク ついて

自立 援  、障害 手帳、障害  金など

記 所要時間

ave SD MAX min

  シ  17.4 9.6 60 3

依頼シ  18.2 9.0 60 3

単  分
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【表 19】 本シートを大規模災害対策として常備することについて 

 

 

【表 20】 加療依頼シートの各項目に対する同意度 

 

 

  

  
修正があ ば
  

  

  シ  39 5 10

依頼シ  35 6 13

項目 同意度

質問項目  ave  SD  MAX  min 

(ア)	   臨  断名 9.5 0.8 10 1

(イ)	身体 症 9.4 0.9 10 1

(ウ)	依頼目 9.6 0.7 10 1

(エ)	 常 活  8.5 1.5 10 1

(オ)	食 形 8.4 1.6 10 1

( )	バイ  サイ 9.1 1.2 10 1

(キ)	  情 9.3 1.0 10 1

(ク)	薬剤情 9.6 0.7 10 1

( )	    9.5 0.8 10 1

( )	頓服指示 8.5 1.6 10 1

(サ)	紹介先     情 提供  無 8.7 1.7 10 1

(シ)	飲酒歴 7.7 2.1 10 1

(ス)	喫煙歴 7.4 2.2 10 1
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【表 21】 依頼シートへの追加が提案された事項 

 

 

【表 22】 加療報告シート収載項目に関する記載率と同意度 

 

身体合併症再発時の受け入れ可能の可否など 

  

依頼シ  追  項 

簡潔な    歴など

薬剤情 

 常時 食 摂取    　１/３量 

最終排便 　 素 排便         

項目 同意度

項目 記 率  ave  SD  MAX  min 

(ア)	身体的臨床診断名 94.4 9.9 0.3 10 4

(イ)	実施治療内容 98.1 9.8 0.4 10 4

(ウ)	続発症 68.5 9.4 1.0 10 4

(エ)	経過観察上の留意点 64.8 9.6 0.7 10 4

(オ)	状態悪化時の対応 38.9 9.4 0.8 10 4

(カ)	合併症検査状況 62.3 9.3 1.0 10 4

(キ)	他科受診に関する情報 48.1 9.0 1.3 10 1

(ク)	経過中の精神状態 64.8 8.8 1.3 10 1

(ケ)	身体治療施設精神科からの情報提供の有無 59.3 8.9 1.3 10 1

(コ)	精神科救急トリアージ＆スクリーニング尺度の内容 13.0 7.0 2.4 10 1
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【表 23】精神科傷病者・自損行為傷病者、現場滞在時間区分ごとの件数 

 

※ 精神科傷病者とは救急隊判断によって主たる病態が精神科疾患であると判断されたもの 

※ 自損行為傷病者とは搬送理由が意図的な自傷行為であるものであるが、救急隊判断によって状態に

応じて急病、外傷、重篤事案他に分類されることもあるため、全ての意図的事象を含むものではない 

 

 

  

現場滞在  区分   件数   分 満
  分 上

  分 満

  分 上

  分 満

  分 上

   満

  分 上

   分

 満

   分

 上
計   分 上   分 上   分 上

件数 34,251 30,094 9,069 2,793 2,065 241 78,513 14,168 5,099 2,306

割 43.6% 38.3% 11.6% 3.6% 2.6% 0.3% 100.0% 18.0% 6.5% 2.9%

件数 8,620 12,009 3,629 1,258 867 79 26,462 5,833 2,204 946

割 32.6% 45.4% 13.7% 4.8% 3.3% 0.3% 100.0% 22.0% 8.3% 3.6%

   傷  

 損行為傷  
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○付録 

【付録 A1】 
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【付録 A2】 精神－身体合併症治療地域連携連絡票のエキスパートオピニオンによる検証（調査項目） 

調査協力医療機関名： 

回答医師名： 

① 基本情報シートについて 

1. 貴施設で利用している診療情報提供書や看護サマリーで代用可能ですか？ 

(ア) 完全に代用できる 

(イ) 部分的に代用できる 

(ウ) まったく代用できない 

2. 貴施設で利用している診療情報提供書や看護サマリーで代用できない項目を教えてくだ

さい 

(ア) 氏名 

(イ) 生年月日 

(ウ) 住所 

(エ) 緊急連絡先 

(オ) 併存症 

(カ) 既存症（手術歴含む） 

(キ) アレルギー歴 

(ク) 身長 

(ケ) 体重 

(コ) 介護保険 

(サ) かかりつけ医情報 

(シ) ケアマネジャー情報 

3. 身体合併症の加療を要する精神科症例の病病連携に際し、基本情報シートの各項目に

ついて掲載の必要性にどのくらい同意されますか？ 完全に同意される場合を 10、完全

に同意できない場合を 1 としてお答えください 

(ア) 氏名   （   ）点 

(イ) 生年月日   （   ）点 

(ウ) 住所   （   ）点 

(エ) 緊急連絡先   （   ）点 

(オ) 併存症   （   ）点 

(カ) 既存症（手術歴含む）  （   ）点 

(キ) アレルギー歴   （   ）点 

(ク) 身長   （   ）点 

(ケ) 体重   （   ）点 

(コ) 介護保険   （   ）点 

(サ) かかりつけ医情報  （   ）点 
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(シ) ケアマネジャー情報  （   ）点 

(ス) 他に必要な情報について  （ 自由記載 ） 

4. 先生の担当する入院症例で、身体加療を要して救急病院へ転院し、その後貴院へ再入

院となった症例につき、基本情報シートを用いて事後的にチェックと記入を行ったとして、

それに要するだろう時間を教えてください。分単位でお願いいたします。 

(ア) （  ）分 

5. 大規模災害が発生したときに備え、本シートを常に用意しておくことは可能でしょうか？ 

(ア) 可能である 

(イ) 修正があれば可能である （具体的に   ） 

(ウ) 現実的ではない  （理由：    ） 

 

② 基本情報シートについて 

1. 貴施設で利用している診療情報提供書や看護サマリーで代用可能ですか？ 

(ア) 完全に代用できる 

(イ) 部分的に代用できる 

(ウ) まったく代用できない 

2. 貴施設で利用している診療情報提供書や看護サマリーで代用できない項目を教えてくだ

さい 

(ア) 氏名 

(イ) 生年月日 

(ウ) 住所 

(エ) 緊急連絡先 

(オ) 併存症 

(カ) 既存症（手術歴含む） 

(キ) アレルギー歴 

(ク) 身長 

(ケ) 体重 

(コ) 介護保険 

(サ) かかりつけ医情報 

(シ) ケアマネジャー情報 

3. 身体合併症の加療を要する精神科症例の病病連携に際し、基本情報シートの各項目に

ついて掲載の必要性にどのくらい同意されますか？ 完全に同意される場合を 10、完全

に同意できない場合を 1 としてお答えください 

(ア) 氏名   （   ）点 

(イ) 生年月日   （   ）点 

(ウ) 住所   （   ）点 
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(エ) 緊急連絡先   （   ）点 

(オ) 併存症   （   ）点 

(カ) 既存症（手術歴含む）  （   ）点 

(キ) アレルギー歴   （   ）点 

(ク) 身長   （   ）点 

(ケ) 体重   （   ）点 

(コ) 介護保険   （   ）点 

(サ) かかりつけ医情報  （   ）点 

(シ) ケアマネジャー情報  （   ）点 

(ス) 他に必要な情報について  （ 自由記載 ） 

4. 先生の担当する入院症例で、身体加療を要して救急病院へ転院し、その後貴院へ再入

院となった症例につき、基本情報シートを用いて事後的にチェックと記入を行ったとして、

それに要するだろう時間を教えてください。分単位でお願いいたします。 

(ア) （  ）分 

5. 大規模災害が発生したときに備え、本シートを常に用意しておくことは可能でしょうか？ 

(ア) 可能である 

(イ) 修正があれば可能である （具体的に   ） 

(ウ) 現実的ではない  （理由：    ） 

 

③ 加療依頼申し送りシートについて 

1. 先生の担当する入院症例で、身体加療を要して救急病院へ転院し、その後貴院へ再入

院となった症例につき、加療依頼申し送りシートを用いて事後的にチェックと記入を行っ

たとして、それに要するだろう時間を教えてください。分単位でお願いいたします。 

(ア) （  ）分 

2. 身体合併症の加療を要する精神科症例の病病連携に際し、加療依頼申し送りシートの

各項目について掲載の必要性にどのくらい同意されますか？ 完全に同意される場合を

10、完全に同意できない場合を 1 としてお答えください 

(ア) 精神科臨床診断名  （   ）点 

(イ) 身体現症   （   ）点 

(ウ) 依頼目的   （   ）点 

(エ) 日常生活機能  （   ）点 

(オ) 食事形態   （   ）点 

(カ) バイタルサイン  （   ）点 

(キ) 検査情報   （   ）点 

(ク) 薬剤情報   （   ）点 

(ケ) 精神状態   （   ）点 



164 

 

(コ) 頓服指示   （   ）点 

(サ) 紹介先精神科への情報提供の有無 （   ）点 

※紹介先精神科とは、身体加療のために紹介した病院の精神科を意味します 

(シ) 飲酒歴   （   ）点 

(ス) 喫煙歴   （   ）点 

(セ) 他に必要な情報について （ 自由記載 ） 

3. 大規模災害が発生したときに備え、本シートを常に用意しておくことは可能でしょうか？ 

(ア) 可能である 

(イ) 修正があれば可能である （具体的に   ） 

(ウ) 現実的ではない  （理由：    ） 

 

④ 加療依頼申し送りシートについて 

1. 先生の担当する入院症例で、身体加療を要して救急病院へ転院し、その後貴院へ再入

院となった症例につき、加療依頼申し送りシートを用いて事後的にチェックと記入を行っ

たとして、それに要するだろう時間を教えてください。分単位でお願いいたします。 

(ア) （  ）分 

2. 身体合併症の加療を要する精神科症例の病病連携に際し、加療依頼申し送りシートの

各項目について掲載の必要性にどのくらい同意されますか？ 完全に同意される場合を

10、完全に同意できない場合を 1 としてお答えください 

(ア) 精神科臨床診断名  （   ）点 

(イ) 身体現症   （   ）点 

(ウ) 依頼目的   （   ）点 

(エ) 日常生活機能  （   ）点 

(オ) 食事形態   （   ）点 

(カ) バイタルサイン  （   ）点 

(キ) 検査情報   （   ）点 

(ク) 薬剤情報   （   ）点 

(ケ) 精神状態   （   ）点 

(コ) 頓服指示   （   ）点 

(サ) 紹介先精神科への情報提供の有無 （   ）点 

※紹介先精神科とは、身体加療のために紹介した病院の精神科を意味します 

(シ) 飲酒歴   （   ）点 

(ス) 喫煙歴   （   ）点 

(セ) 他に必要な情報について （ 自由記載 ） 

3. 大規模災害が発生したときに備え、本シートを常に用意しておくことは可能でしょうか？ 

(ア) 可能である 
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(イ) 修正があれば可能である （具体的に   ） 

(ウ) 現実的ではない  （理由：    ） 

 

⑤ 加療報告申し送りシートについて 

1. 先生の担当する入院症例で、身体加療を要して救急病院へ転院し、その後貴院へ再入

院となった症例につき、事後的に返信内容を確認し、加療報告申し送りシートの各項目

が情報提供書やサマリーに記載があるかをご確認ください 

(ア) 身体的臨床診断名  （ あり・なし ） 

(イ) 実施治療内容  （ あり・なし ） 

(ウ) 続発症   （ あり・なし ） 

(エ) 経過観察上の留意点  （ あり・なし ） 

(オ) 状態悪化時の対応  （ あり・なし ） 

(カ) 合併症検査状況  （ あり・なし ） 

(キ) 他科受診に関する情報  （ あり・なし ） 

(ク) 経過中の精神状態  （ あり・なし ） 

(ケ) 身体治療施設精神科からの情報提供の有無 （ あり・なし ） 

(コ) 精神科救急トリアージ＆スクリーニング尺度の内容 （ あり・なし ） 

2. 身体合併症の加療を要する精神科症例の病病連携に際し、加療報告申し送りシートの

各項目について掲載の必要性にどのくらい同意されますか？ 完全に同意される場合を

10、完全に同意できない場合を 1 としてお答えください 

(ア) 身体的臨床診断名  （   ）点 

(イ) 実施治療内容  （   ）点 

(ウ) 続発症   （   ）点 

(エ) 経過観察上の留意点  （   ）点 

(オ) 状態悪化時の対応  （   ）点 

(カ) 合併症検査状況  （   ）点 

(キ) 他科受診に関する情報  （   ）点 

(ク) 経過中の精神状態  （   ）点 

(ケ) 身体治療施設精神科からの情報提供の有無 （   ）点 

(コ) 精神科救急トリアージ＆スクリーニング尺度の内容 （   ）点 

(サ) 他に必要な情報について  （ 自由記載 ） 

 

【付録 1】 標準化された身体合併精神科症例の診療情報提供書案（加療依頼） 

（記載年月日） 

（紹介先郵便番号・住所） 
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（紹介先施設名） 

  ●● 先生 御侍史 

（紹介元施設名・郵便番号・住所） 

（紹介元代表電話・FAX番号） 

（紹介元医師名）   

診療情報提供書 

時下益々ご清祥のこととお慶び申し上げます。平素は格段のご高配を賜り厚く御礼申し上げます。下記

につきましてご報告・ご紹介申し上げます。 

（患者氏名）              （性別）                      （紹介元患者識別番号） 

（生年月日・年齢） 

（患者郵便番号・住所） 

（緊急連絡先 1番の氏名・電話番号・住所・続柄） 

（緊急連絡先 2番の氏名・電話番号・住所・続柄） 

傷病名 

 

併存症  糖尿病［1型/2型］・脂質異常症・高血圧症・肝疾患・腎疾患［シャント 有・無］・心疾患・ 

脳血管障害［麻痺 有・無］・他［                       ］ 

感染症   ［無／有：                   ］ 

結核既往 ［無／有：                   ］ 

既往症［含、手術歴］ 

アレルギー ［無／有：                        ］ 

※該当部分に○をつけること 

紹介目的・症状経過等 

 

（依頼目的） 

（症状経過） 

（身体現症） 

（バイタルサイン） 

（検査情報の有無や詳細） 

 

□ 紹介先精神科への情報提供（※紹介先に精神科があり別途情報提供した場合にチェック） 

＜添付書類＞ □画像情報  □検査記録  □治療計画  □その他［   ］ 

現在の処方 

（頓服指示も含む） 

その他の重要事項（※看護サマリー他の文書に記載があれば□にチェックをしてください） 

□ 身長［日付］ 
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□ 体重［日付］ 

□ 介護保険  ○未申請  ○要支援  ○要介護 １・２・３・４・５ 

□ かかりつけ医情報 1［施設名・診療科・医師名・施設住所・電話番号］ 

□ かかりつけ医情報 2［施設名・診療科・医師名・施設住所・電話番号］ 

□ かかりつけ医情報 3［施設名・診療科・医師名・施設住所・電話番号］ 

□ ケアマネジャー［施設名・担当者名・施設住所・電話番号］ 

□ 日常生活機能［ 担送・護送・独歩 ］ 

□ 現在の入院形態［ 任意・医療保護・措置・観察法 ］ 

□ 現在の精神状態［ 安定・不安定＜ 隔離・拘束 ＞］ 

□ せん妄既往[ 有・無・不詳 ] 

□ 過去における暴力行為[ 有・無・不詳 ]  有の場合直近 1か月での暴力行為[ 有・無・不詳 ] 

□ 過去における自損行為[ 有・無・不詳 ]  有の場合直近 1か月での自損行為[ 有・無・不詳 ] 

□ 問題行動［ 多飲水（水中毒）・異食・盗食・拒食・徘徊 ］ 

□ 飲酒歴［ 非飲酒・機会飲酒・有＜種類：    ，量：    ＞］ 

□ 喫煙歴［ 非喫煙・禁煙・喫煙  ＜   年，   本／日＞ ］ 
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【付録 2】 標準化された身体合併精神科症例の診療情報提供書案（加療報告） 

（記載年月日） 

（報告先郵便番号・住所） 

（報告先施設名） 

  ●● 先生 御侍史 

（報告元施設名・郵便番号・住所） 

（報告元代表電話・FAX番号） 

（報告元医師名）   

診療情報提供書 

時下益々ご清祥のこととお慶び申し上げます。平素は格段のご高配を賜り厚く御礼申し上げます。下記

につきましてご報告・ご紹介申し上げます。 

（患者氏名）              （性別）                      （報告元患者識別番号） 

（生年月日・年齢） 

傷病名 

（入院の原因となった身体的臨床診断） 

（入院中の続発症） 

報告目的・症状経過等 

 

（実施治療内容） 

（入院中に生じた続発症の治療内容） 

（経過観察上の留意点） 

（状態悪化時の対応や再度の受入れについて） 

 

＜添付書類＞ □画像情報  □検査記録  □治療計画  □その他［   ］ 

＜検査所見＞ □ 心電図 異常（無／有：   ）  QTc   msec 

□ 胸部レントゲン 心拡大（無／有）  異常陰影（無／有） 

□ CT検査（部位：   ）  異常所見（無／有） 

□ CT検査（部位：   ）  異常所見（無／有） 

□ 心臓超音波検査     異常所見（無／有） 

□ 尿検査           異常所見（無／有） 

□ （ 

※今回加療中に実施した最新の検査に基づいて記載すること 

現在の処方 

（頓服指示も含む） 

その他の重要事項（※該当部分に□にチェックをしてください） 
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□ 入院中の他科受診なし 

□ 入院中の他科受診あり 

○ 加療内容はこの診療情報提供書に記載あり 

○ 別途、当該科より診療情報提供書あり 

経過中の精神状態  □特記なし  □悪化あり 

Japan Emergency Psychiatry Scale – Ex（赤・橙・黄） 

見守りの要否（問題なし・部分的・困難） 

報告元施設に精神科があれば精神科からの報告書  □あり  □なし 
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【付録 3-1】 バージョンアップされた Japan Emergency Psychiatry Scale－Expert opinion version

（JEPS-Ex 2.0） ＜全体＞ 
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【付録 3-2】 バージョンアップされた Japan Emergency Psychiatry Scale－Expert opinion version

（JEPS-Ex 2.0） ＜1/2頁＞ 

 

  

Japan Emergency Psychiatry Scale Expert opinion version _2.0

1.      クリアラ スパ  ※下線部 特記あ ばチェックを  詳細記 す こと

バイ  サイ 見当識 理 所見 重要な補足情 

□　体温 ［          ］ □　名前 ［          ］ □　瞳孔 □　今 エピソ   

□　血圧 ［          ］ □　 齢 ［          ］  左右差 偏視 発症様式

□　脈拍 ［          ］ □　 付 ［          ］ □　四肢 作   突然  時間  

□　呼吸 ［          ］ □　場所 ［          ］  左右差 他    性     

□　酸素化 ［          ］ ※ア    　  / 無 □　そ 他   慢性 週単  

※連続引き算　円滑 / 失敗   低体重 /  い痩疑い □　身体既往症

［                    ］

2. 第 印象パ      疾患 存在を疑 か
□ 疑 ※ 疑  場 、患  主訴を患  ことば［　　　　　　　］で特定し、 下も確 

□ 疑わない 終了 ※重要な補足情     治 歴　あり－なし－不詳

※重要な補足情  過去 同様エピソ  　あり－なし－不詳

3. スクリ ニ グパ  
※ 外観  話でひとつずつチェックし、どちらもチェック 付く 断類型を特定せよ

※ 外観  話 チェック項目が特定  断類型  致しない場 、  断類型特定不  とし、

チェックさ た項目を記録せよ

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

気分障害圏 疑い  知症圏 疑い

4. 簡易   症 評価パ  　
※部分    ／常時がひとつでもあ ば、簡易  は 問題あり とせよ

 話 立 指示 作 見守り 要否 重要な補足情 
※  症  起 す 

 　問題なし  　問題なし  　不要 □　家族 付添いを

 　部分  　部分  　部分 要す 

 　   　   　常時

5. □ 緊 度判定 緑  記4. て、すべて 問題なし  場 、緊 度判定 緑と特定せよ

そ でない場 、順序6 降  むこと

順序   

季節  わない服
装

外
観

奇妙な印象を与え
 乱 た身なりや
化粧

整ってい がくた
び た感じ 身な
り

派手なみなり
や過度な装飾
品

比較 清潔で
整った装い

 
話

過度な従順さ／ 
や やした独り言

 話  は 貫し
てい 

訴えが ラマ
チックで派手

こだわりが強
い 話／癇癪
がみら  

見当はず な 話

判
定

   性障害圏 疑
い

パ ソナリテ 障
害圏 疑い

自閉症スペク ラ
ム圏 疑い
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【付録 3-3】 バージョンアップされた Japan Emergency Psychiatry Scale－Expert opinion version

（JEPS-Ex 2.0） ＜2/2頁＞ 

 

 

6. □ 緊 度判定 赤 評価 ※自  他害 興奮 まとまらない言  該当す ば、緊 徴候を特定せよ

□ 自 □ 他害 □ 興奮 □ まとまらない言 

□ □ 話を聞かない □ 幻覚や妄想 □

□ □ 言語  穏化が無効 □

□

□ □

□

□ 幻覚や妄想

□ 危険物所持 □ 他害予  危険物所持 □ 危険物所持 □ 危険物所持

7. □ 緊 度判定 橙 評価 ※希死念慮 幻覚妄想 不安感 活気がない  知  低下疑い 該当す ば、緊 徴候を特定せよ

□ 希死念慮 □ 幻覚妄想 □ 不安感 □ 活気がない □  知  低下疑
□ □ 被害 な言 □ □ □ 迷 

□ □  活破たん  □

□ 攻撃 言 □

□ 酩酊  

□

□ 危険物所持 □ 危険物所持 □ 危険物所持 □ 危険物所持 □ 危険物所持

8. □ 緊 度判定 黄 評価  緊 度判定 赤 橙そして緑 該当しない   疾患疑い症  

※重要 項 危険物所持があ ば、緊 度判定 橙として対応せよ

※   項として、下記を特定せよ

□ 家族情 □ □ 睡眠や食 □ □

順序   

緊
 
兆
候

明らか 落ち着かない
行 を示す患 が、
 下を示す

自殺企図 計画性 希
死念慮 持続性 企図
や念慮 経時 悪化
があ 

テ ショ  く話し続 
て制止できない

緊
 
兆
候

直近 自 行為あ
り

じっとしてい 
ことがむずか
しい

じっとしてい ことがむ
ずかしい

他人 は聞こえない
声 他人 は感知でき
ない理由 怯え 

イライラ、落ち着かな
さ、拒否 

言語  身体  威嚇

※危険物所持を め 場

 、警察官  も 慮

※危険物所持を め 場

 、警察官  も 慮

悲観 で自分
を責め 言 

月単 で持続して
い レスポ スが

遅く、短く、声
が小さい

保護でき 人物が
いない

保護でき 人物が
いない

名前や 付を  でき
 患 が、
 下を示す

暴力を振  、物 
あた 

※危険物所持を め 場 、警察

官  も 慮

※危険物所持を め 場 、警察

官  も 慮

※危険物所持を め 場 、警察

官  も 慮

※危険物所持を め 場 、

警察官  も 慮

つながり ない応 が
繰り返さ  

経済   社
 資源

    
 情 患  とって

安 な  か

※危険物所持を め 場

 、警察官  も 慮

※危険物所持を め 場

 、警察官  も 慮

※危険物所持を め 場

 、警察官  も 慮
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令和2年度 厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 

精神科救急医療における質向上と医療提供体制の最適化に資する研究 

分担研究報告書 

 

精神科救急医療における自殺ハイリスク者対応の実態把握と 

標準化による医療の質向上に資する研究 

 

研究分担者：大塚耕太郎 （岩手医科大学医学部神経精神科学講座） 

研究協力者：杉山直也（沼津中央病院），河西千秋（札幌医科大学医学部神経精神医学講座），小泉範

高（岩手県精神保健福祉センター､岩手医科大学医学部災害・地域精神医学講座），赤平美津子（岩手

医科大学医学部災害・地域精神医学講座） 

要旨 

本研究では、精神科救急医療における自殺ハイリスク者対応の実態把握と標準化による医療

の質向上を最重要課題と位置付けている。精神科領域の自殺予防対策の既存ガイドラインは精

神科救急学会によるものがほぼ唯一で、これまでに 1 回改訂作業が行われ、現在でもガイドラ

インの普及が行われてきている。本研究は、ガイドラインの効果検証として、全国の精神科救

急医療施設を対象に、推奨内容の現場浸透度や理解度などを把握することを目的とした。 

2019 年度は推奨内容の現場浸透度を把握するため、基礎的情報収集と調査方法の確定、実施

のための体制を整備することを目的とした。方法は、新型コロナウイルス関連問題からメール

や電話でのやりとりに限定したがワーキンググループを設置した。また、ガイドラインの効果

検証の評価にあたって必要な情報を整理し、調査の対象、実施方法を検討した。結果として、

自殺未遂者ケアのガイドラインの調査項目は定義、原則、情報収集、コミュニケーション、面

接、自殺の道程、危険因子の評価、危険性の評価、治療計画、危険性を減らす、精神障害、家

族への対応、紹介・連携、精神科的対応、心理社会的介入、情報提供、ポストベンション、ス

タッフケア、院内の体制があげられた。今後、ガイドラインに関する知識、学習状況、診療に

関する意識、実践状況、架空な想定事例をもとにした施設の対応状況などを検討する必要があ

ると考えられた。 

2020 年度は、自殺未遂者ケアガイドラインに関する実態把握へのアンケート調査研究とし

て、精神科入院料認可施設へのアンケート調査により、自殺未遂者ケアについての知識、実践

について明らかにすることを目的とした。調査対象は精神科救急入院料認可施設 160 施設と

し、調査方法としては自己記入式質問調査であった。調査項目としては施設属性、ガイドラ

インに関する知識、学習状況、診療に関する意識、ガイドライン項目の実践状況、現場での臨

床課題やガイドラインに関するニーズ、模擬症例への質問への回答等である。結果として、回

収率は 30.6％であり、回答施設の属性では精神科救急整備事業では常時対応と病院輪番型で占

められた。回答者は精神科医または看護師、ソーシャルワーカーが回答する割合が高かった。

診療で参考にしているものとしては、精神科救急医療ガイドラインを参考にしているものが約

80％を占めており、ガイドラインの役割の重要性が示唆された。スタッフ教育ではガイドライ

ンの項目についてそれぞれ参加施設の半数以上の割合を占めていた。一方、自殺予防の 1－3

次予防という包括的視点や、遺族支援、プレホスピタルの教育については半数以下であった。
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これらの傾向は自院での未遂者ケアの取り組みでとても当てはまる・わりに当てはまるの割合

についても反映されていると考えられた。新型コロナウイルス感染症と関連した自院の自殺企

図症例の経験（複数回答）では、孤立や不安など心理的な状況、感染症への不安、他者との接

触機会の減少、などが挙げられた。模擬症例への施設対応の概要としては、いずれの質問でも

推奨される回答が多くの割合を占めていた。ただし、自殺の危険性についての検討では、自殺

の危険性が低いと回答する割合も 2 割以上あった。また、ケアや支援については幅広い回答が

得られ、それぞれの機関での通常の未遂者ケアの状況が反映されていると考えられた。以上の

点から、自殺未遂者ケアに対応する精神科救急入院料認可施設においても、教育や臨床の参照

にされていることが多いことが明らかとなった。一方、対象施設の 2 割以上は精神科救急ガイ

ドラインは参照しておらず、スタッフ教育についても包括的な教育に課題があることが明らか

となった。そして、精神科救急における自殺未遂者ケアにおいては、新型コロナウイルス感染

症の関連要因を持つケースを診療することも少なくないことが明らかとなった。 

A.研究の背景と目的 

本研究では、精神科救急医療における自殺

ハイリスク者対応の実態把握と標準化による

医療の質向上を最重要課題と位置付けてい

る。特に、精神科救急医療にとって自殺ハイ

リスク者への対応は主要課題の一つであり、

その専門性の高さや医学的重大性ゆえに国全

体の自殺対策動向のみならず、これまでの精

神科救急の知見に基づき独立して確立されて

きた面も少なくない。精神科領域の自殺予防

対策の既存ガイドラインは精神科救急学会に

よるものがほぼ唯一で、これまでに 1 回改訂

作業が行われ、現在でもガイドラインの普及

が行われてきている。本研究は、ガイドライ

ンの効果検証として、全国の精神科救急医療

施設を対象に、推奨内容の現場浸透度や理解

度などを把握することを目的とする。そし

て、令和 2 年度は、自殺未遂者ケアガイドラ

インに関する実態把握へのアンケート調査研

究として、精神科救急対応施設へのアンケー

ト調査により、自殺未遂者ケアについての知

識、実践について明らかにすることを目的と

した。 

B.研究方法 

初年度の 2019 年度は精神科救急医療にとっ

て自殺ハイリスク者への対応は主要課題の一

つであり、精神科救急学会によるガイドライ

ンの効果検証として全国の精神科救急医療施

設を対象とし、推奨内容の現場浸透度を把握

することをめざし、基礎的情報収集と調査方

法の確定、実施のための体制を整備した。 

具体的にはガイドライン執筆者や専門家ら

によりワーキンググループを設置した。そし

て、ガイドラインの効果検証のための評価に

あたって必要な情報を整理した。そして、調

査票作成、対象者、実施方法を検討し、最終

的に調査の方法論を確定し、ガイドラインの

効果検証にあたっては国内の精神科救急医療

の従事者や関係者、関係機関を対象とする予

定である。現時点では、精神科救急入院料認

可施設 140 施設程を見込んでいる。調査項目

としては従事者の基本属性や職業属性、施設

属性、ガイドラインに関する知識、学習状

況、診療に関する意識、ガイドライン項目の

実践状況、現場での臨床課題やガイドライン

に関するニーズ等を検討している。今年度

は、新型コロナウイルス関連の問題もあるた

め、ワーキンググループでの検討について
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は、関係者等のメールや電話でのやりとりに

限定した。以上から個人情報等については利

用せず、倫理委員会の申請には該当しなかっ

た。 

令和 2 年度は、精神科救急医療施設を対象

とし、推奨内容の現場浸透度を把握すること

をめざし、基礎的情報収集を行うことを検討

した。調査にあたっては国内の精神科救急医

療機関である精神科救急入院料認可施設 160

施設を対象と見込んだ。 

施設への調査方法としては、自己記入式質問

調査により現場の声を集約できるような配布

方法とした。 

調査項目としては施設属性、ガイドライン

に関する知識、学習状況、診療に関する意

識、ガイドライン項目の実践状況、現場での

臨床課題やガイドラインに関するニーズ等で

ある。 

調査期間は倫理委員会承認後～１ヶ月と

した。 

倫理的配慮として、本研究は患者の個人情

報等を収集しない無記名の自己記入式質問調

査であり、本研究についての情報を記載した

説明文書を封筒に入れて研究対象者に配布

し、返送をもって同意とみなした。なお、本

研究は岩手医科大学医学部倫理委員会の承認

を得ている。 

 

C.研究結果/進捗 

１．2019 年度は WG を構成する研究者であるガ

イドライン執筆者と研究全体のアウトライン

を再度確認した。そして、実態把握の手順と

して以下が項目として検討された；①ガイド

ラインに関する調査：全国の精神科救急実施

医療機関および従事者を対象にしたガイドラ

インに関する知識、学習状況、診療に関する

意識、ガイドライン項目の実践状況、現場で

の臨床課題やガイドラインに関するニーズに

関する調査実施。配布対象として精神科救急

関連の入院料認可施設 140 施設程を見込む。 

 以上の検討内容を踏まえ、ガイドラインの

構造を検証し、評価項目の検討を行った。こ

れまでの自殺関連行動へのケアのエビデンス

として、自傷行為者への救急医療でカード配

布、大量服薬者への電話、家族への心理教

育、自殺念慮のあるものへの受診勧奨や問題

解決アプローチ、自殺企図者への精神分析、

認知行動療法などが介入効果として報告され

ている。先行的に自殺のハイリスク者対応で

提唱されている指針やガイドライン（WHO1, 

APA2, Harvard3, Hillard and Zitek4）での項

目と我が国におけるガイドライン（Ⓙ救急医

療 5およびⒿ精神科救急医療 6）、ACTION-J の

知見に基づくガイドブック 7、日本医療機能評

価機構における院内自殺予防とスタッフケア

の手引き 8を参照した。 

ガイドライン等の項目としては、定義、原

則、情報収集、コミュニケーション、面接、

自殺の道程、危険因子の評価、危険性の評

価、治療計画、危険性を減らす、精神障害、

家族への対応、紹介・連携、精神科的対応、

心理社会的介入、情報提供、ポストベンショ

ン、スタッフケア、院内の体制があげられる

(図１)。 
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（図 1） 

我が国のガイドラインや手引きについて

は、臨床での現場対応の流れをふまえ、包括

的な自殺未遂者ケアの戦略を提唱している。

また、救急医療と精神科救急医療（精神科救

急医療ガイドライン（3）（自殺未遂者対応））

の両ガイドラインでは共役性をもたせ、相互

補完的な内容としてあった。例えば、自殺念

虜の確認のフローでも両者はほぼ同様の内容

としてあった。 

〔関連資料 1－8〕 

1．Preventing Suicide: A Resource for 

General Physician. WHO, Geneve, 

2000(http://www.who.int/mental_hea

lth/media/en/56.pdf) 

2.Jacobs DG, Baldessarini RJ, Conwell 

Y, et al: Practice Guideline for 

the Assessment and Treatment of 

Patients with suicidal Behaviors. 

American Psychiatric Association 

Practice Guildelines for the 

treatment of psychiatric disorders 

compendium (井上新平責任訳：自殺行

動の評価と精神医学的ケア.（アメリ

カ精神医学会編）米国精神医学会治療

ガイドラインコンペンディアム. 医学

書院、東京、769−942,2006) 
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Assessment, and Treatment Planning 

for Suicidality: Risk management 

foundation of Harvard Medical 

Institutions. (Jacobs DG, ed)Guide 

to The Harvard Medical School 

Suicide Assessment and 

Intervention. San Francisco, CA, 

US: Jossey-Bass. 579-591, 1999 

4．Hillard R, Gebler B, and Zitek B: 

Emergency Psychiatry. The Mcgraw-

Hill Companies, Inc. 2004Medical 

Publishing Division, New York, 

2004 

5．有賀徹,宅康史,大塚耕太郎,岸泰宏,坂

本由美子,守村洋,柳澤八重子,山田朋

樹,伊藤弘人,河西千秋.（資料）自殺

未遂者への対応：救急外来（ＥＲ）・

救急科・救命救急センターのスタッフ

のための手引.救急外来（ＥＲ）・救急

科・救命救急センターにおける手引.

救急外来（ＥＲ）・救急科・救命救急

センターにおける手引：救急外来（Ｅ

Ｒ）・救急科・救命救急センターにお

ける手引.日本臨床救急医学

会,2009(http://www.mhlw.go.jp/buny

a/shougaihoken/jisatsu/dl/07.pdf) 

6．大塚耕太郎,河西千秋,杉山直也.（澤

温,平田豊明,酒井明夫監修）精神科救

急医療ガイドライン（3）（自殺未遂者

対応）.日本精神科救急学会.2009.

（http://www.mhlw.go.jp/bunya/shou

gaihoken/jisatsu/dl/11.pdf） 

7．（日本自殺予防学会監修）救急医療か

ら地域へとつなげる自殺未遂者支援の

エッセンス HOPEガイドブック（国立
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研究開発法人日本医療研究開発機構障

害者対策総合研究開発事業（精神障害

分野）「精神疾患に起因した自殺の予

防法に関する研究」研究班編集）．ヘ

ルス出版，2018 

8．（河西千秋、大塚耕太郎、加藤大慈、

橋本廻生監修）医療安全推進ジャーナ

ル別冊 病院内の自殺対策のすすめ

方.東京:財団法人日本医療評価機構 

院内患者安全推進協議会;2011. 

2．2020 年度は、自殺未遂者ケアガイドライン

に関する実態把握へのアンケート調査研究の

結果を示す。 

医療機関の調査項目としては、さらに職員

への教育、病院としての自殺リスク検知後の

対応状況なども考慮に入れる必要があると考

えられた。 

配布は精神科入院料認可施設 160 施設であ

り、49 施設より回答が得られた（回収率

30.6％）。 

（１）施設の状況について 

ア．病棟数について 

（図２） 

 

（図３） 

 

イ．精神科救急入院科病棟数 

（図４） 

 

（図５） 

 

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

0

2
0
-4

9

5
0
-9

9

1
0
0
-1

9
9

2
0
0
-2

9
9

3
0
0
-3

9
9

4
0
0
-4

9
9

5
0
0
-5

9
9

6
0
0
-6

9
9

7
0
0
-7

9
9

8
0
0
-8

9
9

未
回
答

精神科病棟

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

0

2
0
-4

9

5
0
-9

9

1
0
0
-1

9
9

2
0
0
-2

9
9

3
0
0
-3

9
9

4
0
0
-4

9
9

5
0
0
-5

9
9

6
0
0
-6

9
9

7
0
0
-7

9
9

8
0
0
-8

9
9

未
回
答

身体科病棟

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

0

2
0
-4

9

5
0
-9

9

1
0
0

-1
9

9

2
0
0

-2
9

9

3
0
0

-3
9

9

4
0
0

-4
9

9

5
0
0

-5
9

9

6
0
0

-6
9

9

7
0
0

-7
9

9

8
0
0

-8
9

9

未
回
答

精神科救急入院料病棟

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

40.0%

0

2
0
-4

9

5
0
-9

9

1
0
0
-1

9
9

2
0
0
-2

9
9

3
0
0
-3

9
9

4
0
0
-4

9
9

5
0
0
-5

9
9

6
0
0
-6

9
9

7
0
0
-7

9
9

8
0
0
-8

9
9

未
回
答

精神科急性期治療病棟



178 

 

ウ．精神科救急体制整備事業への協力 

（図６） 

 

回答者の状況 

ア．資格 

（図７）

 

 

 

 

 

 

 

自殺未遂者ケアに関する研修参加の有無 

（図８）

 

（職能団体の詳細） 

（図９） 

 

（学術団体の詳細） 

（図１０）
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貴院での診療で参考にしているもの 

（図１１） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

スタッフ教育について 

（図１２） 
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（図１３）未遂者ケアの取り組みについて 

 

自殺未遂者ケアで大切だと思う項目 

（図１４）
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新型コロナウイルス感染症と関連した自殺図

症例（図１５） 

 

D.考察 

１）2019 年度は自殺未遂者ケアのガイドライ

ンの調査項目は、医療機関を対象にどのよう

な体制で実施しているか、ガイドラインに基

づく体制はとれているのか、現実的に困難な

点はあるのか、ということも確認する必要が

ある。一方、医療機関の体制として自殺予防

を行う基礎的な準備体制の整備も考慮する必

要がある。このため、架空な想定事例を元に

したどのように対応するかという調査も検討

する必要があると考えられた。 

２）自殺未遂者ケアガイドラインに関する実

態把握へのアンケート調査研究では、回収率

は 30.6％であり、高い回収率とはいえなかっ

た。回答施設の属性では精神科救急整備事業

では常時対応と病院輪番型で占められた。回

答者は精神科医または看護師、ソーシャルワ

ーカーが回答する割合が高かった。 

自殺未遂者ケアに関する教育状況は、国・自

治体の研修、その他精神科救急学会や日本精

神神経学会などの学術団体の研修などが挙げ

られた。特に、診療で参考にしているものと

しては、精神科救急医療ガイドラインを参考

にしているものが約 80％を占めており、ガイ

ドラインの役割の重要性が示唆された。スタ

ッフ教育としてはガイドラインの項目につい

てそれぞれ参加施設の半数以上の割合を占め

ていた。一方、自殺予防の 1－3 次予防という

包括的視点や、遺族支援、プレホスピタルの

教育については半数以下であった。これらの

傾向は自院での未遂者ケアの取り組みでとて

も当てはまる・わりに当てはまるの割合につ

いても反映されていると考えられた。自殺未

遂者ケアで大切な項目としてはいずれの質問
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の割合も高かったが、中毒性精神病の治療や

精神科救急情報センターなどプレホスピタル

の項目は若干割合が低かった。 

 新型コロナウイルス感染症と関連した自院

の自殺企図症例の経験（複数回答）では、孤

立や不安など心理的な状況、感染症への不

安、他者との接触機会の減少、などが挙げら

れた。 

 模擬症例についての回答についての概要と

しては、いずれの質問でも推奨される回答が

多くの割合を占めていた。ただし、自殺の危

険性についての検討では、自殺の危険性が低

いと回答する割合も 2 割以上あった。また、

ケアや支援については幅広い回答が得られ、

おそらくそれぞれの機関での通常の未遂者ケ

アの状況が反映されていると考えられた。 

 以上の点から、本研究対象である自殺未遂

者ケアに対応する精神科救急入院料認可施設

においても、教育や臨床の参照にされている

ことが多いことが明らかとなった。一方、2 割

以上は精神科救急ガイドラインは参照されて

おらず、スタッフ教育についても包括的な教

育に課題があることが明らかとなった。 

E.結論 

2019 年度は自殺未遂者ケアにおける実践項

目、教育項目などについて先行的取り組み事

例をもとに検証し、調査項目の参照とした。

2020 年度にはこれらを踏まえて、精神科医療

機関における取り組みの調査および検証を行

った。本調査により、精神科救急ガイドライ

ンが活用されている実情や、教育状況、実践

的状況が把握された。ガイドラインの普及に

よる効果が挙げられてる可能性が示唆され

た。一方、ガイドラインの改訂にあたっては

実践状況の課題などを取り入れていく必要も

考えられた。また、精神科救急における自殺

未遂者ケアにおいては、新型コロナウイルス

感染症の関連要因を持つケースを診療するこ

とも少なくないことが明らかとなった。今後

これらの知見を踏まえて、自殺未遂者ケアガ

イドラインや研修に役立てていく視点が重要

と考えられた。 
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