
 

精神科患者の救急搬送に関する研究 
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研究課題の要旨：精神科患者の救急搬送が抱える問題点を明らかにする目的で、福岡県における搬送・受入れの現状、関

係機関の負担要因と負担改善策について検討した。また、救急隊員が現場で簡便に使用できる、ソフト救急に対応した精

神科患者の緊急度判定プロトコルを開発し、現場活動においてこのプロトコルを掲載したタブレット型端末を用いた実証

研究を行った。ソフト救急患者の8割以上は身体合併症のない外来対応で済む軽症者であった。救急病院の負担軽減のた

めには、精神科医療機関が自院かかりつけ患者を今以上に受入れるべきである。福岡県の精神科救急情報システムはソフ

ト救急に対応しておらず、時間外の受入れ率はわずか5.1％であった。開発した緊急度判定プロトコルを用いた実証研究

の結果、タブレット型端末を用いた緊急度判定は手法として有用であった。 

 

１. はじめに 

 精神科救急は搬送困難事案の上位を占め、搬送救急

隊、受入れ救急病院にとって大きな負担となっている。

精神科救急医療体制に関する協議の中心はハード救

急であり、ソフト救急の議論はいまだ手つかずのまま

である。ハード救急とは自傷他害の恐れがある場合で、

多くは精神保健福祉法第24条の警察通報により保健

所等が介入して緊急措置を行う。ハード救急患者は病

院受診を拒否していることが多く、身体合併症がない

限り身体科の救急病院へ搬送されることはほとんど

ない。一方、ソフト救急は、自殺未遂、中毒、不安症

状等により本人・家族が医療機関受診を希望して119

番通報する救急である。多くは外来対応で済む身体合

併症のない軽症者であり、精神科医療機関でも対応可

能である。搬送困難事案の多くは、これらソフト救急

事案である。 

福岡県で2010年6月から運用を開始した搬送及び受入

れに関する実施基準１）では、平日時間帯における身体

合併症のない、かかりつけ医のある精神科患者の救急

搬送は精神科医療機関が受入れることになっている。

しかし実際には多くの患者が救急病院に搬送されて

おり、実施基準通りの運用されていないことがわかっ

た。そこで、精神科患者の救急搬送の現状と問題点を

検討するため、以下の4項目について調査研究を行っ

たので報告する。 

研究１）福岡県における精神科患者の搬送・受入れの

現状調査 

研究２）精神科患者の搬送・受入れにおける関係機関

の負担要因に関するアンケート調査 

研究３）ソフト救急に対応した精神科患者の緊急度判

定プロトコルの開発 

研究４）緊急度判定プロトコルを掲載したタブレット

型端末を用いた実証研究 

 

（所属機関） 

１）北九州市立八幡病院 救命救急センター 

２）北九州市消防局 2）   

２．福岡県における精神科患者の救急搬送、および受

入れの現状調査（研究１） 

１）目的 

 福岡県は2010年6月から搬送及び受入れに関する実

施基準の運用を開始した。精神科患者の救急搬送にお

いて実施基準が遵守されているかどうか、搬送件数、

身体合併症の有無と搬送時間帯別の搬送先について

調査した。 

２）対象・方法 

 実施基準運用開始後の2011年6月から2012年11月ま

での期間の精神疾患（疑い含む）の救急搬送2225件を

対象として、身体合併症の有無と搬送時間帯別の搬送

先調査を行った。 

なお、調査内容の一部は、福岡県消防防災指導課およ

び消防機関より提供された。統計学的有意差検定はカ

イ二乗検定を用い、5%を有意水準とした。 

３）結果 

 調査期間中の精神科患者の救急搬送2225件のうち、

身体合併症のない患者搬送は1269件、身体合併症のあ

る患者搬送は956件である。実施基準では、身体合併

症のない患者はかかりつけ医または応急指定病院等

の精神科医療機関が受入れることになっているが、自

院かかりつけ患者の受入れ率は平日時間帯の47％に

対して、時間外は28.3％で、時間外に有意に低下した

（p<0.05）。かかりつけ医が対応できない患者は、精

神科救急情報システムを通じて輪番病院が対応する

ことになっているが、精神科救急情報システムを経由

した時間外の受入れはわずか5.1％であった（図１）。 

 

図１ 身体合併症のない精神科患者の搬送先 



 

３．精神科患者の搬送・受入れにおける関係機関の負

担要因に関するアンケート調査 

（研究２）  

１）目的 

 精神科患者の搬送・受入れにおける救急病院、精神

科医療機関、消防機関の負担要因についてアンケート

調査を行った。 

２）対象・方法 

 福岡県下の救急病院等に係る告示を行っている病

院144施設（平成23年5月時点）、福岡県精神保健福祉

協会資源名簿に掲載されている精神科医療機関364施

設（平成24年4月時点）、および福岡県下の25消防本

部の救急救命士を対象に、精神科患者の救急搬送にお

ける救急病院、精神科医療機関の受入れ体制、搬送・

受入れの負担要因や問題点について調査用紙の郵送

法によるアンケート調査を行った。調査は平成25年10

月１日から11月9日の期間で行い、医療機関アンケー

トは施設代表者１名に対して、消防機関アンケートは

県内で活動する救急救命士全員に対して回答を求め

た。統計学的有意差検定はカイ二乗検定を用い、5%

を有意水準とした。 

３）結果 

（１）回答施設の背景と回答率 

 救急病院69施設から回答を得た（回答率48.9%）。

県内の大学病院、救命救急センターすべてが回答した。

回答施設の63.8%では院内に常勤あるいは非常勤の精

神科医がいなかった。精神科医療機関126施設から回

答を得た（回答率34.3%）。回答施設の53.6％が無床

診療所で50％が医師一人の診療所であった。消防機関

調査では、福岡県下25消防本部に所属する救急救命士

（専任救急隊・兼任救急隊）1,099名すべてから回答

を得た（回答率100%）。 

（２）搬送時間帯別の受入れ体制 

 搬送時間帯にかかわらず、48％の救急病院は精神科

患者を積極的に受入れていた。一方で、救急病院の

45％〜46％が、精神科患者の救急受入れを行っていな

かった（図２）。自院かかりつけ患者を受入れている

精神科医療機関の割合は、平日時間帯の72％から時間

外・休日は36％に半減した。その結果、救急を受入れ

ない精神科医療機関は、平日時間帯24%から時間外・

休日62%に増加した（p<0.05）（図３）。 
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図２．救急病院の受入れ体制（回答69施設） 
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図３．精神科医療機関の受入れ体制（回答126施設） 

 

（３）関係機関の負担要因の内訳 

 救急病院の94%、精神科医療機関の76%が精神科患

者の受入れが負担であると回答した。両者に共通する

負担要因は、精神科患者受入れ後の転送や転院が困難

であること、外来診療中に患者の不隠や興奮の対応に

苦慮することであった。救急病院にとって最も大きな

負担は、身体科の診療を必要としない外来対応で済む

軽症者の受入れであった。精神科医療機関が自院かか

りつけ患者を平日時間帯に受入れできない理由とし

ては、身体合併症を伴う場合の対応に不安がある、一

人医師による予約制診療体制では救急を受入れる余

裕がない、救急受入れの設備や人員が不足しているな

どであった（表１）。 

 

表１．平日時間帯に自院かかりつけ患者を受入れでき

ない理由（精神科医療機関126施設） 

 

精神科患者搬送において救急隊員が負担と感じるお

もな理由は、受入れ医療機関がなかなか決まらないこ

と、現場滞在時間が長くなるであった。 

（４）身体合併症の有無、および緊急度判断 

 患者接触時の主訴や観察所見から身体合併症の有

無の判断は容易かと質問に、78%の隊員が判断は難し

いと回答した。また、精神患者の緊急性の高い主訴と

緊急性の低い不定愁訴を選別できるかとの質問に、

47％の隊員が両者の識別は困難であると回答した（図

４）。 
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図 4. 身体合併症の有無の判断と緊急度判断（回答：

救急救命士 1099名） 

 

４．精神科患者の緊急度判定プロトコルの開発（研究

３） 

１）目的 

 救急隊員に対するアンケート調査から、精神科患者

の緊急度判定が容易ではないことがわかった。そこで、

接触時の主訴とバイタルサインからソフト救急患者

を含む精神科患者の緊急度判定を行えるプロトコル

を開発した。また、後ろ向き調査により、当院受入れ

患者において開発したプロトコルにより緊急度を判

定し、現場活動における有用性について評価した。 

２）対象・方法 

 2010年1月から2012年8月までの間に北九州市立八

幡病院に救急搬送されたアルコール中毒を除く精神

科患者162例を対象とした。救急隊活動記録と患者カ

ルテから救急隊接触時の主訴とバイタルサイン（呼吸、

循環、意識、体温）、転帰（外来、入院別）を後ろ向

き調査した。接触時主訴は9つのカテゴリー（以下「主

訴カテゴリー」）に分類した（表２）。 

 

表２．9つの主訴カテゴリーと症状 

 

さらに、緊急度判定支援システムJTAS
 ２）を参考に、

主訴とバイタルサインから緊急度を赤、黄、緑、非緊

急（白）の４段階に分類した（以下「身体緊急度」）

（表３）。上記9つのカテゴリーとは別に、ただちに

精神科の診察を必要とする患者の主訴や行動を「精神

科患者特有の主訴、行動」カテゴリーとし、緊急度を

赤、黄、非緊急（白）の３段階に分類した（以下「精

神緊急度」）（表４）。ただし、精神緊急度を用いて

判定する対象者は、バイタルサインに異常がない精神

科患者とした。 

 

表３．精神科患者の身体緊急度、精神緊急度 

精神科患者の緊急度区分 

精神緊急度　 　 　 　 　  身体緊急度　 　 　 　 　  

赤　 　 　 緊　 急 

黄　 　 　 準緊急　 　  

緑　 　 　 低緊急 

精神赤　 緊　 急 

白　 　 　 非緊急 

精神黄　 準緊急 

※精神緊急度とは、 バイタルサインに異常はないが、 主訴
や行動から緊急に精神科医の診察、 入院を必要とする状況 

 

 

表4. 精神科特有の主訴カテゴリーと緊急度 

 

 医療機関搬入後の転帰は、外来対応で済んだ患者を

区分０（外来のみ）とし、入院患者は区分１（治療を

要しない３日以内の経過観察入院）、区分２（治療が

必要な４日以上〜３週間未満の入院）、区分３（３週

間以上の入院）、区分４（経過中の死亡）の4つに分

類した（以下「研究調査区分」）。また、患者重症度

は、区分０と区分１を軽症、区分２を中等症、区分３

と区分４を重症とした（表５）。検討項目は、（１）

搬送患者の年齢、性別、主訴、（２）研究調査区分に

よる重症度と主訴カテゴリーの頻度、（３）身体緊急

度判定結果と科研調査区分による重症度である。なお、

統計学的有意差検定はカイ二乗検定を用い、5%を有

意水準とした。 

 

 

 

 

 

 



 

表５．研究調査区分 

 

３）結果 

（１）搬送患者の年齢、性別、主訴 

 対象患者162名の平均年齢は45歳（12歳から96歳）、

性別は男性65名（40%）、女性97名（60%）で女性が

やや多かった。９つの主訴カテゴリー別頻度は、薬物

中毒21%、神経21%、呼吸器14%、区別しにくい症状

14%、自殺企図13%、外傷9%、消化器7%、心血管1%

の順で多かった。また年齢層では、10〜49歳では薬物

中毒、神経、自殺企図、50歳以上では神経、外傷、呼

吸器の割合が多かった。 

（２）受入れ患者の主訴カテゴリー、転帰、重症度 

 対象162名の転帰（研究調査区分）は、区分0：80%、

区分1：8%、区分2：9%、区分3：2%、区分4：1%で、

外来対応で済む患者が多かった。区分１には、本来帰

宅可能であるが時間外搬送のため、家族の強い希望で

翌日以降まで入院した症例が入っており、区分０と区

分１をあわせた軽症例は88%であった。区分2〜4の中

等症以上の症例は12％であった。 

 開発した緊急度判定プロトコルに従って、対象162

名の身体緊急度を判定した（図５）。 
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図５. 身体緊急度の判定結果と研究調査区分による

重症度 

 身体緊急度の内訳は、緊急度赤40%、黄20%、緑0%、

非緊急（白）40%であった。緊急度赤の科研調査区分

による重症度は、軽症（区分0と1）83%、中等症（区

分2）15%、重症（区分3と4）2%であった。同様に緊

急度黄の重症度は、軽症82%、中等症12%、重症6%

であった。非緊急（白）では、軽症93%、中等症1%、

重症1%、転帰不明5%であった。どの緊急度でも80％

以上の患者が軽症であったが、非緊急（白）と比較す

ると身体緊急度赤と黄の患者が入院する割合が高か

った（p<0.05）（図5）。身体緊急度の転帰からアン

ダートリアージを回避するためには、身体緊急度赤ま

たは黄の患者は、救急病院搬送による身体合併症の確

認は適切である。 

 

５．緊急度判定プロトコルを掲載したタブレット型端

末による実証研究（研究４） 

１）目的 

 救急隊は接触時の少ない情報と観察所見から、身体

合併症の有無や緊急度を判断している。そこで、開発

した緊急度判定プロトコルを掲載したタブレット型

端末（以下「iPad」）を用いて、現場活動において搬

送患者の緊急度判定を行う実証研究を行った。なお、

実証研究の目的は緊急度判定手法の評価であるため、

判定結果にかかわらず、搬送先選定および搬送業務は

従来通りに行った。 

２）対象と方法 

 実証研究は2012年10月1日〜2013年1月18日の期間

で行い、救急隊が精神患者と判断した20歳以上の患者

を対象とした。精神科患者の判断は、１）精神科医療

機関の受診歴がある、２）精神科関連薬剤の服用歴が

ある、３）本人家族からの病気申告がある、４）救急

隊が精神疾患を疑う（主訴、症状、行動、薬物の袋な

ど）場合とした。緊急度判定プロトコルを掲載した

iPadを北九州市消防局に所属する救急隊20隊に配備

し、精神科患者接触時に救急隊により緊急度を判定し

た。図６はiPadによる緊急度判定のイメージ写真であ

る。緊急度判定データは各消防本部から定期的に報告

され、患者転帰（外来、入院の区別）は、消防機関を

通じて搬送先病院から情報提供された。 

 

図６．現場活動におけるiPadを用いた緊急度判定の様

子（傷病者役は救急隊員） 

 集められたデータから、（１）搬送患者の背景、主

訴・症状、身体・精神緊急度、転帰、（２）主訴カテ

ゴリー、緊急度別のバイタルサイン異常の出現率、転



 

帰、（３）緊急度判定結果と搬送先、病院収容後の転

帰について検討した。なお、統計学的有意差検定はカ

イ二乗検定を用い、5%を有意水準とした。 

３）結果 

（１）搬送患者の背景、主訴・症状、身体・精神緊急

度、転帰 

 実証研究期間中の対象患者は287名、年齢は20歳か

ら91歳（平均年齢46歳）で、20歳〜49歳までの年齢層

が多かった。性別は男性132名、女性155名で、女性が

やや多かった。頻度の高い主訴は、アルコール中毒

23%、区別しにくい症状19%、自殺企図14%の順であ

った。緊急度判定プロトコルに基づき判定された身体

緊急度の内訳は、赤46.3%、黄27.2%、緑0.3%、非緊

急（白）26.1%であった。精神科患者特有の主訴と行

動から精神科医の診察が必要と判断された患者75名

の精神緊急度は、赤30.7%、黄12%、非緊急（白）57.3%

で、非緊急が最も多かった。全287名の転帰は、外来

のみ58.8%、入院31.9%、不搬送9.3%で、入院患者の

受入れ先は救急病院が82%、精神科医療機関が18%で

あった。 

（２）主訴カテゴリー、緊急度別のバイタルサイン異

常の出現率と転帰 

 全287名のうち171名（59.5%）でバイタルサイン異

常を認めた。バイタルサインのうち、意識異常、呼吸

異常、循環異常の出現率は、意識55.4%、呼吸27.5%、

循環17.2%の順で高かった。主訴カテゴリー別にバイ

タルサイン異常を認める頻度は、呼吸器91.3%、神経

88.4%、アルコール中毒73%の順で高かった。身体緊

急度別にバイタルサイン異常を認める頻度は赤81.2%、

黄80.8%、緑0%で、緊急度赤と黄では、なんらかのバ

イタルサイン異常を認める患者が多かった。 

 バイタルサイン異常を認めた171名の患者のうち

35%が入院した。バイタルサイン異常を認める患者の

65%は外来対応で済む軽症例であった。バイタルサイ

ン異常を認めた患者のうち、循環異常の42.5%、意識

異常の38.0%、呼吸異常の26.6%が入院した。入院率

が最も高かったのは、循環異常を認める患者であった。 

（３）緊急度判定結果と搬送先、病院収容後の転帰  

 緊急度判定プロトコルに基づいて判定した緊急度

と搬送先（救急病院、精神科医療機関、不搬送・自宅

搬送）および病院収容後の転帰（外来、入院）を調査

した。身体緊急度の高い赤と黄の患者のそれぞれ

90.2%、84.6%が救急病院へ搬送された（図７）。緊

急度にかかわらず、精神科医療機関への搬送は10%以

下であった。また、不搬送は身体緊急度赤3.8%、黄

9.0%、非緊急（白）18.7%で、緊急度が低くなると不

搬送の比率が高くなった（p<0.05 ）。精神科医療機

関へ優先して搬送すべき精神緊急度赤の患者、身体科

と精神科でどちらを搬送先にするか迷うアピール的

自殺企図（精神緊急度黄）の患者の多くが、救急病院

へ搬送されていた。本来、救急搬送の対象でない非緊

急（精神白）の搬送先も、救急病院搬送が79.1%、不

搬送が20.9％で、精神科医療機関への搬送例は１件も

なかった。 
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図7. 緊急度判定プロトコルを用いた実証検証結果

（緊急度判定結果と搬送先医療機関） 

 

６．考察 

 ソフト救急の多くは、本来身体科の診療を必要とし

ない、身体合併症のない患者である。重篤な身体合併

症患者が搬送されてくるなかで、精神科医療機関でも

対応可能な軽症者に時間とマンパワーを費やすこと

で、救急病院に多大な負担が掛かっている。また、ソ

フト救急患者を受入れる精神科医療機関が少ないた

め、身体合併症の有無を診断した後に、救急病院から

精神科医療機関への転院・転送はほぼ困難な状況であ

る。患者搬送が集中している救急病院の負担軽減のた

め、身体合併症のない自院かりつけ患者については、

精神科医療機関が積極的に受入れるべきである。 

 精神科救急情報システムは措置入院等が必要なハ

ード救急患者を対象としており、輪番病院の当直体制

はソフト救急患者の外来診療は全く想定していない。

従って、精神科救急情報センターが時間外の受入れを

担う現在の実施基準は絵に描いたもちである。身体合

併症のないことが明らかな精神科患者については、時

間外でも精神科医が直接外来対応できる新たな体制

作りが急務である。 

 今回の研究では、ソフト精神科救急を視野に入れ、

緊急度判定プロトコルを開発した。また、プロトコル

を掲載したiPadを現場活動で用いることで、救急隊が

短時間に、容易に緊急度を判定することが可能となっ

た。外来対応で済むことが多いソフト精神科救急に焦

点を当てた実態調査や緊急度判定に関する研究報告

はほとんどない。精神患者の緊急度判定プロトコルや

iPadを用いた緊急度判定の手法が実効性のある精神

科救急医療体制の構築に役立つことを期待する。 

 

 



 

７．結語 

１）身体合併症のない、外来対応で済む軽症者が救急

病院へ集中している。精神科医療機関は身体合併症の

ない患者受入れに対し相応の負担をすべきである。 

２）精神科救急情報システムは、ソフト救急患者の外

来対応を行う体制になっていない。身体合併症がない

ことが明らかな精神科患者を、時間外に精神科医が外

来対応できる新たな体制作りが急務である。 

３）精神科患者の主訴とバイタルサインを判定要素と

する緊急度判定プロトコルを開発した。タブレット型

端末（ iPad ）を用いた緊急度判定の実証研究を行い、

簡便な判定手法として有用であった。 
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