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本県の精神疾患合併症患者の救急搬送に
おいて、受入困難事例が多く発生しており、
大きな課題であった。

H31

•「精神疾患合併症観察基準（以下､観察基準）案」作成

①医療機関の適切な振分 ②関係機関間の円滑な連携促進

R5

•正式に運用開始

⇒依然、受入困難事例の発生、連携不十分等の課題

適切かつ円滑な受入体制の構築に向けて、精
神疾患合併症観察基準等の浸透度及び運用上の
課題について明らかにした｡

【背 景・目 的】



精神疾患合併症観察基準（R5.2.1～）

身体疾患

無 有

 ① バイタルサインの異常 □ □ 有

② 高度な意識障害（ＪＣＳ30以上） □ □

 ③ ショック徴候 □ □

無 有

① 胸痛 □ □

② 頭痛 □ □

□ □

□ □

⑤ 骨折 □ □

□ □ 有

□ □

⑧ 消化器症状（腹痛、嘔吐、吐き気など） □ □

□ □ 無

 ア ＪＣＳ２ケタ以上 □ □

 イ 内容、時間、量から判断し、悪化が予想 □ □

 ウ 内容、時間、量が不明 □ □

無 有

□ □

② アルコールによる単なる酩酊・泥酔状態 □ □

　※ 単なる酩酊・泥酔とは、精神疾患によらない酩酊・泥酔

精神疾患

無 有

① 幻覚・妄想 □ □

② 支離滅裂（思考にまとまりがない）言動 □ □

③ 精神運動興奮（感情抑制が困難） □ □

 ④ 昏迷（開眼しているが、呼びかけに無反応） □ □

⑤ 不眠 □ □

⑥ 不安 □ □

⑦ 焦燥 □ □

⑧ 抑うつ・躁状態 □ □

 (5) 問題行動の観察 無 有 有

① 希死念慮・自殺企図 □ □

② 自傷行為 □ □

□ □

④ 暴言（侮辱）・脅迫 □ □

⑤ 器物破損 □ □

□ □

□ □

 (6) 受診可能性の評価 無 有

① 安全な搬送手段（安全な搬送の可否） □ □

② 本人・家族の受診意志 □ □

精神疾患合併症観察基準

 (1) 初期評価【「疾病救急観察基準」準拠】

無
 (2) 全身観察

③ 外傷

④ 出血

⑥ 吐血

 (4) 精神症状の観察

⑦ 喀血

⑨ 妊娠【「妊婦救急観察基準」準拠】

⑩ 過量服薬

 (3) 状況評価（精神作用物質の摂取）
有

① 違法薬物使用の疑い

無

有  可

否 無③ 暴力（傷害）・暴行

⑥ 放火・弄火

⑦ 行動制御不能（徘徊、飛び出しなど）

無

原則として、警察官へ相談

身体科治療後、必要に応じて、

精神科救急医療受診の要否を■

精神科救急情報センターに相談

1

2

原則として、二次救急医療機関へ

原則として、救命救急センターへ
有無を□

チェック

有無を□

チェック

有無を□

チェック

有無を□

チェック

かかりつけ医療機関又は

精神科救急情報センター

振分けの精神科病院へ■

警察官へ連絡

対処方法等を■■■■■■■■

精神科救急情報センターに相談

可否を□

チェック

有無を□

チェック

(4) 精神症状

(5) 問題行動

(6)①■■■■■■

安全な搬送の可否

(6)②■■ ■■■■■

本人・家族の受診意志

精神科救急情報センター　☎ 028-666-5626

【開設時間】平日夜間：17時～８時半　休日：24時間

 　※　開設時間外は、かかりつけ医療機関、最寄りの精神科病院、
　　 又は栃木県立岡本台病院へ



精神疾患合併症観察基準（R5.2.1～）

身体疾患

無 有

 ① バイタルサインの異常 □ □ 有

② 高度な意識障害（ＪＣＳ30以上） □ □

 ③ ショック徴候 □ □

無 有

① 胸痛 □ □

② 頭痛 □ □

□ □

□ □

⑤ 骨折 □ □

□ □ 有

□ □

⑧ 消化器症状（腹痛、嘔吐、吐き気など） □ □

□ □ 無

 ア ＪＣＳ２ケタ以上 □ □

 イ 内容、時間、量から判断し、悪化が予想 □ □

 ウ 内容、時間、量が不明 □ □

無 有

□ □

② アルコールによる単なる酩酊・泥酔状態 □ □

　※ 単なる酩酊・泥酔とは、精神疾患によらない酩酊・泥酔

精神疾患

無 有

① 幻覚・妄想 □ □

② 支離滅裂（思考にまとまりがない）言動 □ □

③ 精神運動興奮（感情抑制が困難） □ □

 ④ 昏迷（開眼しているが、呼びかけに無反応） □ □

⑤ 不眠 □ □

⑥ 不安 □ □

⑦ 焦燥 □ □

⑧ 抑うつ・躁状態 □ □

 (5) 問題行動の観察 無 有 有

① 希死念慮・自殺企図 □ □

② 自傷行為 □ □

□ □

④ 暴言（侮辱）・脅迫 □ □

⑤ 器物破損 □ □

□ □

□ □

 (6) 受診可能性の評価 無 有

① 安全な搬送手段（安全な搬送の可否） □ □

② 本人・家族の受診意志 □ □

精神疾患合併症観察基準

 (1) 初期評価【「疾病救急観察基準」準拠】

無
 (2) 全身観察

③ 外傷

④ 出血

⑥ 吐血

 (4) 精神症状の観察

⑦ 喀血

⑨ 妊娠【「妊婦救急観察基準」準拠】

⑩ 過量服薬

 (3) 状況評価（精神作用物質の摂取）
有

① 違法薬物使用の疑い

無

有  可

否 無③ 暴力（傷害）・暴行

⑥ 放火・弄火

⑦ 行動制御不能（徘徊、飛び出しなど）

無

原則として、警察官へ相談

身体科治療後、必要に応じて、

精神科救急医療受診の要否を■

精神科救急情報センターに相談

1

2

原則として、二次救急医療機関へ

原則として、救命救急センターへ
有無を□

チェック

有無を□

チェック

有無を□

チェック

有無を□

チェック

かかりつけ医療機関又は

精神科救急情報センター

振分けの精神科病院へ■

警察官へ連絡

対処方法等を■■■■■■■■

精神科救急情報センターに相談

可否を□

チェック

有無を□

チェック

(4) 精神症状

(5) 問題行動

(6)①■■■■■■

安全な搬送の可否

(6)②■■ ■■■■■

本人・家族の受診意志

精神科救急情報センターとは、
精神科救急医療が必要とされ
る方の電話相談や精神科病院
を案内する窓口です。
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調査１ 観察基準事後検証票解析の概要

【期間】
令和５年２月１日から令和６年１月31日まで

【対象】精神疾患を背景因子とする救急搬送要請
※転院搬送を除く観察基準の適用事案

【項目】
・観察基準に従った搬送先分類
・照会先医療機関及び収容可否
・収容不可の理由 等

【回答者】各消防本部内管轄消防署（分署を含む）

【回答数】868件





事後検証会とは、消防機関が
主催し、メディカルコント
ロール体制の充実のため、処
遇困難事例等を検証する場

7

調査２ アンケート調査の概要

【項目】
・観察基準・精神科救急情報センターの活用について
・事後検証会の活用について
・精神疾患合併症患者の受入に関する課題について

【方法】郵送による無記名自記式調査

【対象者】
① 救急告示医療機関（病院）の救急部署の常勤・非常勤医師

② 精神科病院（有床）で精神科救急に携わる常勤・非常勤医師

③ 消防署に勤務する現場対応の救急救命士

【回答率】①51.8%（224件）②87.4％（137件）

③97.3％（572件）



＜アンケート調査＞

～質問項目～（救急告示医療機関個人用）

Q1  救急告示病院での勤務形態を教えてください。
Q2  救急部署の医師としての経験年数を教えて下さい。
Q3  観察基準を知っていますか。
Q4 （知らなかったと回答）救急隊等からの精神疾患合併症患者の受け入れ依

頼は何を基に判断していますか。
Q5 （知っていたと回答）観察基準を活用したことがありますか。

活用しない理由は何ですか。判断に迷うものは何ですか。
Q6  精神科救急情報センターを知っていますか。
Q7  精神科救急情報センターに電話をかけたことはありますか。
Q8  事後検証会（消防機関主催）に参加したことはありますか。
Q9  どこの地域の事後検証会に参加しましたか。
Q10 精神疾患合併症患者の受入の際に困難に感じることなど、当てはまるこ

とはありますか。
Q11 自由意見



精神疾患合併症者の症状及び収容先

傷病者症状が二次救急相当事案は281件あり、うち二次救急医療機関へ
の収容は95件(33.8％）、三次救急医療機関への収容は90件（32％）あっ
た。

調査１ 精神疾患合併症観察基準事後検証

32%

33.8％

13.9％

20.3％

二次救急相当事案

n=281

三次救急

医療機関

二次救急

医療機関

精神科

医療機関

その他

(不搬送等)

55.6％30.1％

5.2％
9.2％

三次救急相当事案

n=153

2.7％

12.3％

34.6％
50.3％

身体疾患項目非該当事案

n=332

【 結 果 】



かかりつけ精神科医の応需状況
n=131

身体疾患非該当事案で、かかりつけ精神科があった者131件中、か

かりつけ精神科が応需したものは66件（50.3％）であった。

50.3％

49.6％

受入可 受入不可

調査１ 精神疾患合併症観察基準事後検証



医療機関収容不可理由

身体疾患があり、受け入れを照会したが断られたケース全741件のうち、「精神
疾患あり」の理由で救急隊から収容依頼を断った案件が16件（2.2%)あった。

※医療機関への照会１回目での収容可、複数回の照会要、不搬送のため照会未実施
等の場合があり、事案数とは一致しない。
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調査１ 精神疾患合併症観察基準事後検証



精神疾患合併症観察基準認知度

・救急救命士の観察基準の認知度は98％で最も高い。

・救急告示病院医師の認知度は34％、精神科病院医師は52％に留まっ
ている。

98%

2%

救急救命士

n=572

52%

48%

精神科病院医師

n=137

知っていた 知らなかった

34%

66%

救急告示病院医師

n=224

調査２ アンケート結果



精神疾患合併症観察基準認知度
経験年数別
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・経験年数が５年未満に観察基準を知らない割合が高い。
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調査２ アンケート結果



救命救急センターの医師の認知度は60％、二次救急医療機関の医師
は26％であり、救命救急センターの医師の方が高い。

精神疾患合併症観察基準認知度

60%

40%

救命救急センター医師

n=53

知っていた 知らない

26%

74%

二次救急医療機関医師

n=171

調査２ アンケート結果



精神疾患合併症観察基準を知っているが
活用せず、経験優先で対応している割合

救急告示病院医師16人（21％）、精神科病院医師14人（20％）、
救急救命士63人（11％）が経験優先で対応している。

11%

20%

21%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

救急救命士

精神科病院医師

救急告示病院医師

調査２ アンケート結果



・救急救命士の情報センターの認知度は92％で最も高い。精神科病院
医師は79％、救急告示病院医師は47％であった。

精神科救急情報センター認知度

47%

48%

5%

救急告示病院医師

n=224

79%

15%

6%

精神科病院医師

n=137

知っていた 知らない 不明

92%

7% 1%

救急救命士

n=572

調査２ アンケート結果



・経験年数が５年未満に情報センターを知らない割合が高い。
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精神科救急情報センター認知度
経験年数別
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調査２ アンケート結果



精神科救急情報センター認知度

救命救急センターの医師の認知度は74％、二次救急医療機関の医

師は39％であり、救命救急センターの医師の方が高い。

74%

21%

5%

救命救急センター医師

n=53

知っていた 知らなかった 不明

39%

57%

4%

二次救急医療機関医師

n=171

調査２ アンケート結果



精神疾患合併症観察基準が導入されてから、精神疾患
合併症患者の受け入れは改善したか ※救急救命士のみ回答

精神疾患合併症を積極的に扱っている下都賀上都賀・小山芳賀では、
「改善した」「やや改善した」が、30％を超えている。
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改善した やや改善した 改善しない 分からない
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地域分科会

調査２ アンケート結果



精神疾患合併症患者の受け入れの際に困難に感じること

5%

1%

19%

24%

28%

28%

28%

32%

38%

39%

42%

50%

69%

69%
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支払いが滞る

精神症状があっても二次救急で受け入れて欲しい

診療の妨害のために時間がかかる

多機関連携のため事例検討必要

家族支援が得られにくい

精神患者は入院させられない

身体科受診後、精神科の受け入れ先がない

精神疾患の対応分からない

精神科で身体治療ができるような体制を整えて欲しい

夜間医療者が不足する

治療のための安全確保が難しい

治療を拒否され適切な処置ができない

救急告示病院医師 n=224

調査２ アンケート結果



精神疾患合併症患者の受け入れの際に困難に感じること

事後検証会に参加ありの救急告示病院の医師は、「精神疾患の対応が分
からない」が14％であり、事後検証会に参加なし50%より低い。
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50%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

精神疾患の対応が分からない

救急告示病院医師 n=205

事後検証会参加あり 事後検証会参加なし

調査２ アンケート結果



精神疾患合併症患者の受け入れの際に困難に感じること

6%

3%

13%

20%

23%

23%

23%

25%

34%

36%

43%

66%

70%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

その他

特になし

身体科からの依頼は観察基準に合致していない

休日夜間は全て情報センターが調整して欲しい

保護室があいてないと対応できない

救急隊からの患者情報が実際と異なり困る

夜間休日は精神科医師不在の時もある

多機関連携のため事例検討必要

夜間休日は、かかりつけでも受け入れが難しい

夜間休日は、かかりつけ以外は受け入れ難しい

休日夜間は人員体制が不足している

設備がないため身体的な対応ができない

身体的問題が否定されないと正確に判断できない

精神科病院医師  n=137

調査２ アンケート結果



精神疾患合併症患者の振り分けの際に困難に感じること

11%

10%

25%

28%

37%

38%

40%

50%

52%

77%

78%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

特になし

精神疾患の知識がない

昼間は情報センターのような対応先がない

医師から観察基準に沿わない指示があり困る

多機関連携のため事例検討必要

かかりつけ身体科が受け入れないことが多い

観察基準どおりにいかない

精神症状か身体症状か判断難しい

かかりつけ精神科が受け入れないことが多い

長時間の対応が必要になる

身体科と精神科の狭間だと受入困難

救急救命士  n=572

調査２ アンケート結果



○観察基準・情報センターの周知徹底が必要

・二次救急医療機関の医師や経験年数が５年未満の者

の認知度が低く、観察基準を知っていても、経験

優先で対応している関係者も一定数見られた。

・観察基準・情報センターのさらなる周知徹底が必要。

【結論と考察】①



○かかりつけ医のさらなる協力が必要

・精神科救急が必要な場合には、かかりつけ精神科の対

応を優先することになっているが、かかりつけ精神科

の応需は約半数であった。

・かかりつけ精神科には患者の診療情報があり、最も適切

に初期救急対応を行える。特に症状軽度や身体・精神

症状の狭間の対応にはかかりつけ医のさらなる協力が

必要である。

【結論と考察】②



○事後検証会の活用が有効

・事後検証会で積極的に精神事案を扱っている地域では、

観察基準導入後、受け入れ状況が「改善された」「やや

改善された」と感じているものが多かった。

・事後検証会は、多機関で観察基準に沿って丁寧に検証が

行われ、関係者間の相互理解､連携促進が見込まれるた

め、積極的な活用が望まれる。

【結論と考察】③



○PEEC研修会の開催、連携研修会の継続が必要

・救急告示病院医師からは、患者による治療拒否や安全確保

困難などの課題があげられ、検証票からも、精神疾患を理

由に受入を断るケースや観察基準に合致しない搬送の存在

等、身体科救急現場での精神疾患合併症患者受入の課題が

確認された。

・身体救急現場における精神科的問題の初期対応を学ぶPEEC

研修等で現場スタッフの対応技術を高めることが有効。

・精神科救急医療連携研修会を継続し、課題や対応方法等を

共有し､顔の見える関係を築いていくことが必要である｡

【結論と考察】④



【 ま と め 】

観察基準という共通のツールがあることは強みで

ある。今後も関係者が観察基準に沿って適切な対

応ができるよう取り組み、精神科救急医療体制整

備を進めたい。
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