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○児島精神・障害保健課精神医療専門官 大変お待たせいたしました。ただいまから、第

3 回精神科救急医療体制整備に係るワーキンググループを開催いたします。本日、司会進

行をさせていただきます精神・障害保健課の児島と申します。会場及びオンラインで御出

席いただいている構成員の皆様方におかれましては、貴重なお時間を確保いただきまして

誠にありがとうございます。本日の会議は、新型コロナウイルス感染症の拡大予防の観点

から、オンライン会議システム(Zoom)を活用しての実施とさせていただいております。 

 それでは、本日の構成員の出席状況について報告させていただきます。全構成員のうち、

会場にお越しいただきました構成員が 5 名、オンラインでの御出席は 5 名となっておりま

す。個別の参加状況については、座席図を御確認いただければと思います。なお、山本構

成員は、諸事情により出席が難しくなりましたので、開催要綱に基づき、山本構成員の代

理者として、全国精神保健福祉相談会 副会長で、埼玉県精神医療センター療養援助部 

部長の塚本構成員代理人に御出席いただいております。また、松本構成員については、用

務のために到着次第、参加されて 17 時 40 分過ぎに退出される予定となっております。 

 それでは、本日の資料を確認させていただきます。会場に御出席いただいている皆様に

おかれましては、タブレットの資料を、オンライン参加の皆様におかれましては、事前に

電子媒体で送付させていただきました資料をそれぞれ御確認ください。資料は、座席図、

議事次第、資料 1「精神科救急医療体制整備の方向性」、資料 2「精神科救急医療体制整

備に係るワーキンググループ報告書(素案)」、参考資料「開催要綱・構成員名簿」となり

ます。資料の不足等がございましたら事務局にお申し付けください。また、傍聴の方につ

いては、同様の資料を厚生労働省のホームページに掲載しておりますので、そちらを御覧

いただくようお願いします。 

 続きまして、オンラインを含めた本日の会議の進め方について御説明させていただきま

す。御発言いただく際には、会場及びオンラインいずれの構成員におかれましても、挙手

をお願いいたします。オンラインで御参加の構成員におかれましては、カメラは常に映る

状態にしていただき、発言しないときはミュートにして、発言するときにミュートを解除

するようお願いします。本日はチャット機能の使用は予定しておりませんので、御了承願

います。冒頭の頭撮り撮影はここまでとさせていただきますので、報道関係のカメラは撮

影を終了いただくようお願いします。 

 事務局からは以上となります。ここからは、藤井座長に議事進行をお願いしたいと思い

ます。よろしくお願いします。 

○藤井座長 それでは、議事に入らせていただきます。開始時刻は 15 分遅れての開始に

なりますので、確認ですが、終了時刻は 18 時 15 分でよろしいでしょうか。 

○友利精神・障害保健課長補佐 はい、結構です。 

○藤井座長 ありがとうございます。本日の進行ですが、まず事務局から、資料 1 に基づ

き、前回の振り返りと自治体の調査結果について御説明をいただいた後、質疑の時間を

10 分程度設けたいと思います。その後、事務局から資料 2 の報告書案について御説明い
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ただきまして、残りはまとめて質疑の時間としたいと思います。 

 それでは、資料１「精神科救急医療体制の方向性」に基づき、事務局から御説明をお願

いいたします。 

○友利精神・障害保健課長補佐 事務局の精神障害保健課課長補佐の友利です。よろしく

お願いいたします。それでは、資料 1 を御覧ください。4 ページですが、第 2 回ワーキン

ググループでの主な意見と整理です。地域で安心して暮らしていくためには、セーフティ

ネットが必要であり、危機等の際に質の高い医療を提供できる体制は必要である。そして、

諸制度が有機的に連動していることが肝要であるといった御意見を頂いております。そし

て、最後のマルの所ですが、圏域についても具体的な御意見を頂いておりまして、受診者

の流入・流出データを加味しながら検討する必要もあるのではないかといった御意見が出

ております。 

 5 ページです。1 番目は、受診前相談を含めて地域で支えていく視点がよいだろうと。

そして 2 番目は、危機に介入するチームを市町村でコーディネートして派遣するといった

仕組みも検討してはどうかという御意見を頂いております。4 つ目ですが、医療機関を受

診するまでに精神科救急情報センターを介する必要はなく、救急医療施設へつながること

ができるという体制が望ましいのではないかといった御意見を頂いておりますが、一方で、

救急情報センターを介さないと病病連携や受け入れる医療機関を探せないという実態も御

指摘を受けております。7 つ目は、常時対応型ですが、ある程度の指標や条件の設定によ

って質を担保し、地域での責任や公的な役割を果たせるような位置付けについても整備を

してよいのではないのかといった御意見を頂いております。下から 3 番目は輪番型につい

てですが、こちらも体制を把握することで役割を発揮できると考えられ、身体合併症への

対応も課題であるといった御意見を頂いております。その上で、精神科と他科がお互いに

対診等により支援し合う仕組みも必要ではないかといった御意見を頂いております。 

 6 ページは、第 6 回の精神障害にも対応した地域包括ケアシステムに係る検討会の構成

員から頂いた御意見になっております。御参考までにお示ししております。 

 ここから、アンケート調査の結果について簡単に御報告をいたします。調査の概要です

が、精神科救急情報センターと 24 時間精神医療相談窓口の業務の実施状況についてアン

ケート調査を行っております。回答数ですが、都道府県及び指定都市 67 か所のうち、51

か所の方々から回答を頂いております。 

 次に、24 時間精神医療相談窓口の設置の有無と実施状況についてですが、24 時間精神

医療相談窓口は、70％の自治体が設置しておりました。設置していた 26 の中の割合を見

てみると、相談窓口と精神科救急情報センターと一体となって実施している自治体が 69

％で、約 7 割という現状でした。そして、相談窓口の設置機関について、右下のグラフで

示しています。公的病院や民間病院、精神保健福祉センターなどに多く設置されておりま

す。 

 次に、相談窓口の状況ですが、担当者は精神保健福祉士と看護師が多いという結果にな
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っておりました。相談の件数ですが、直近 3 か月が 3 万 6,000 件余りであり、そのうち当

事者が全体の 64％を占めておりました。相談内訳ですが、「精神症状に伴う健康障害の

相談」が最も多く、次いで「生活環境に関した相談」といった内訳になっておりました。 

 続いて、窓口の状況についてですが、相談窓口から医療機関等への相談をすすめた件数

は約 6,000 件、医療機関に直接連絡をした件数が 1,700 件でした。そして、精神科救急情

報センターへ相談を進めた件数が約 300 件、直接連絡した件数が 270 件ということで件数

が少なくなっていますが、その理由は、一体的に運営している自治体が多いためと推察さ

れております。そして、「精神科救急情報センター又は医療機関等へ紹介しなかった理由」

についても聞いておりますが、「話をしているうちに相談者が安心したため」といった理

由が多くありました。そして、「紹介を試みたが繋げられなかった理由」についてですが、

「緊急性がないと判断された」あるいは「相談者が紹介を拒否したため」が同程度ありま

した。 

 次のページ、窓口の役割についてもアンケートを取っておりますが、業務としては医療

機関への受診、紹介や受診指導、症状緩和を目的とした相談、受診調整といったものが多

い結果になっておりました。 

 ここからは、精神科救急情報センターについて聞いております。設置の有無と実施状況

についてですが、設置率が 9 割といった傾向になっておりました。設置機関は、公的病院

が最も多く、次いで精神保健福祉センター、輪番制の民間病院といった順になっておりま

す。 

 14 ページ、精神科救急情報センターの状況ですが、担当者については、精神保健福祉

士と看護師が多い結果になっておりました。相談件数は約 1 万 4,000 件、当事者が全体の

半分程度で、家族の方が 2 割ちょっとという結果となっておりました。相談の内訳ですが、

「精神症状に伴う健康障害の相談」が最も多く、次いで「希死念慮等の行為に伴う相談」

といった形で続いておりました。 

 続いて状況についてですが、医療機関に紹介できなかった理由についても聞いています

が、「医療機関側において受け入れられる状況になかったため」、「相談者が紹介した医

療機関を拒否したため」といった傾向が見受けられました。そして、医療機関に紹介しな

かった理由は、「話をしているうちに相談者が安心したため」あるいは「かかりつけ医に

受診することになったため」といった傾向がありました。そして、救急情報センターの役

割についてですが、先ほどの相談窓口と、ほぼ似たような形で、「受診指導を行っている」

とか、あとは精神科医との連携についても意識をして取り組んでいることがうかがえまし

た。 

 ここからは、精神科救急医療体制連絡調整委員会についても、アンケートで聞いており

ますので御紹介します。委員会の参加メンバーは、上から消防機関、精神科病院協会、警

察、救急医療施設の担当者、救急情報センターの担当者、精神神経科診療所協会、医師会

といった順で多くの出席が確認されております。 
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 17 ページは、協議の内容です。最も多いものとして、受入体制に関することや関係者

間の連携や運営ルールといったことが協議の内容として多く見受けられました。ただし、

下のほうを見ますと、例えば外来対応施設の役割や指定、身体合併症対応施設の役割や指

定、精神科診療所の役割に関することなどは、少ないという結果になっておりました。 

 圏域の設定の状況についてもアンケートを取っておりますので御紹介いたします。精神

科救急医療体制の圏域の設定については、二次医療圏や精神医療圏をベースに置きながら

も、各地域の状況に応じて圏域を統合したり、分けたりしている傾向が確認されました。

詳細は、「その他の回答」の自由記載を御参考にしていただければと思います。 

 次は、都道府県と指定都市の共同状況についてです。回答が得られた 16 指定都市のう

ちの 14 指定都市は、都道府県と共同で実施している状況でした。精神科救急情報センタ

ーについては、医療機関に設置している割合が多く確認ができました。以降が、自由記載

になっております。 

 21 ページの 2 番目の○ですが、精神科救急医療体制整備事業が円滑に機能するために、

アンケートの自由記載で聞いております。1 つ目のポツですが、自治体の取組例の記載が

ありましたので御紹介させていただきます。全県一区体制であり、精神科病院の数も限ら

れているため、医療機関同士の顔の見える関係が従来からある。精神科医療救急体制の

24 時間化についても平成 27 年から始めていて、患者受入拒否の事態が生じないための合

意形成を丁寧に行った経緯があるということです。そして、問題が発生した場合には、そ

の都度、関係機関と情報共有をして課題を解決した上で、年 1 回の委員会において課題と

解決について共有・協議をしているという自治体がありましたので、御紹介いたしました。

以上、資料 1 について事務局から説明をさせていただきました。 

○藤井座長 ありがとうございました。それでは、これから 10 分程度、質疑の時間を設

けたいと思いますが、御意見や御質問があれば挙手をお願いしたいと思います。いかがで

しょうか。 

○杉山構成員 杉山です。実は、平成 28 年に推進事業というのがあって、そちらで同じ

ような調査を行っております。そのときの報告書が私の手元にあるのですが、今日の新し

い現状のデータと当時と、何か変動と言いますか、こういった傾向になってきたとか、そ

ういったものは吟味されているでしょうか。 

○友利精神・障害保健課長補佐 そちらについては、今回の議論を参考に、詳細について

は御意見を頂きたいと思っております。 

○藤井座長 ありがとうございます。ほかにいかがでしょうか。 

○辻本構成員 ちょっと軸がずれるかもしれないですが、今はコロナ禍で、そういう中で

感じていることなのですが、今後のことも考えて、外国人対応などで、現場では非常に苦

労していることが多いことをお伝えしておきます。精神科救急の中で通知文や、その辺が

うまく回っていないなど、幾つか聞いております。今回の会議で、そのあたりがうまく反

映されていないのでコメントさせていただきました。以上です。 
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○藤井座長 ありがとうございます。コメントということで承りました。ほかにいかがで

しょうか。それでは、資料 2 です。精神科救急医療体制整備に係るワーキンググループ報

告書(素案)について、事務局から御説明をお願いいたします。 

○友利精神・障害保健課長補佐 それでは事務局から、引き続き御説明します。資料 2 の

「報告書(素案)」を御覧ください。1 ページの目次ですが、構成として、1.「はじめに」

があり、2.「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムにおける精神科救急医療体制の

位置づけと考え方」ということで、2 つの項目があります。(1)基本的な考え方の整理、

(2)対象者で構成しております。3 番目に、精神科救急医療に求められる体制ということ

で、4 つの項目があります。(1)地域包括ケアシステムにおける危機などへの対応、(2)受

診前相談、初期救急医療、(3)第二次及び第三次救急医療、(4)救急医療体制整備の調整・

連携という項目を立てております。4 番目に、今後の取組ということですが、今回は、今

後の取組については記載をしておりません。今回の議論を踏まえて、今後の取組について

まとめたいと考えております。 

 2 ページ、1 番目の「はじめに」ですが、前段として、これまでの精神保健医療の施策

について触れております。下から 2 つ目のマルですが、地域包括ケアシステムの構築に当

たり、親会である検討会で議論している中で、精神科救急医療体制整備に係る基本的事項

の整理の必要性や当該体制における医療機関の機能と確保等に関する課題が指摘されまし

たので、3 ページの 1 番上の行ですが、検討が必要といった経緯があり、本ワーキンググ

ループを開催し、この取組について報告書を取りまとめるという経緯が記載されています。 

 4 ページ、2 番目、精神科救急医療体制の位置づけと考え方です。(1)基本的な考え方の

整理の 2 つ目ですが、精神障害を有する方などの「地域生活」を基本とした整備は重要で

あるということが打ち出されております。3 つ目は、精神科救急医療体制には空白地帯の

許されないセーフティネットとしての役割が求められ、4 つ目の「必ずしも入院医療を前

提としない」という基本的な考え方のもと、地域の実情に応じて当事者視点に立った整備

を行う必要があるということをまとめております。また併せて、入院医療を含む精神科救

急医療の機能も重要であり、このシステムにおける救急医療体制整備については、3 つの

意義として、①急性増悪・急性発症への即時、適切な介入による機能低下の予防、②長期

在院の防止、③多様な精神疾患への対応体制の構築を記載しております。 

 5 ページ、1 つ目は、精神障害を有する方などの負担に配慮したアクセスのしやすさが

重要であり、保健医療福祉の切れ目のない提供体制の構築が求められるとしております。

その中で、各自治体の責任として、こういった整備を図ることが重要であるという御意見

をまとめております。 

 (2)の対象者については、2 つ目に、対象者の具体として、日本精神科救急学会の定義

の記載とともに、様々な入院形態の入院による治療を要する方、23 条に規定する警察官

通報により受診に至った方、受診前相談、障害福祉サービスの利用や外来受診等による対

応を要する方など、幅広い対象者が想定されるという御意見をまとめております。加えて
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次に、全体として高齢化が進む中で精神症状と身体症状の両方を有する方への対応も必要

であるという記載も付け加えております。 

 次のページ、3.精神障害にも対応した地域包括ケアシステムにおける精神科救急医療に

求められる体制です。前回のワーキングでも示しましたが、下のイメージ図(素案)をその

まま文章にしたものです。2 つ目に、精神科救急医療圏域の設定に際しては、圏域の人口

規模に合わせながらアクセスを考慮し、24 時間 365 日、当該圏域内に、①身近なところ

で対応できる医療機関が存在をする(受診前相談、初期救急医療)とともに、②この医療機

関(①)では対応できない場合の後方支援等も可能な医療機関がきちんと存在する（第二次

・第三次救急医療）ことを最低限の要件とするという記載をしております。 

 次のページ、（１）地域包括ケアシステムにおける危機等への対応ということで、具体

的に記載をしております。1 つ目に、まずは普段接しているかかりつけ精神科医・かかり

つけ医や訪問看護、保健所などの関係者に相談できる体制を、平時より構築していくこと

が重要である。さらに、夜間・休日診療を輪番制で対応する外来診療所を整備する視点も

重要となるという意見をまとめております。2 つ目は、住み慣れた地域で支援が受けられ

るように、行政等が地域精神保健チーム(CMHT)などを編成して対応することも想定される

だろうという御意見をまとめております。次は、精神医療相談窓口を活用できるように整

備しておくことも重要です。更に、必ずしも入院医療を前提としない場合、障害福祉サー

ビスにおける短期入所(ショートステイ)の活用も支援の選択肢として視野に入れる必要が

あるだろうということをまとめております。 

 (2)受診前相談、初期救急医療です。アの「受診前相談の体制整備」には、大きなもの

が 2 つあり、精神医療相談窓口と精神科救急情報センター、それぞれの役割についてまと

めております。8 ページですが、精神医療相談窓口については、十分な広報が行われてい

ること、多様な相談に対応ができること、必要時に関係者ときちんと連携ができること、

そして、緊急の受診や入院が必要な場合の連携や連絡先がきちんと確保できているといっ

た役割が期待されているとまとめております。 

 4 つ目に、精神科救急情報センターは、入院あるいは緊急受診の要否に関する適切な判

断ができること、救急隊や警察等々の緊急連絡にもきちんと対応できること、救急情報セ

ンターからの相談も含めて身体合併症を有する事例に対応できることとまとめております。

次に、これらについてはきちんと地域の実情に応じて様々な状況に対応できる体制を整え

ておく必要があるということを記載しております。 

 それから、下から 2 つ目のマルには、先ほど紹介したアンケートの結果に基づいた記載

をしておりますが、より迅速に救急医療施設での医療の提供が必要な方へ対応する観点か

ら、相談窓口、救急医療情報センターを一体的に運営することも考えられるのではないか

という記載をしております。最後に、精神科救急情報センターにおける対応状況を、先ほ

どのアンケートを見た場合、緊急の受診が必要と判断した事例であっても、結果的に紹介

できなかった事例が一定程度ありましたので、そういう場合には、連絡調整委員会の役割
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になりますが、課題の把握に努めるとともに解決策を検討することも重要であるという御

意見をまとめております。 

 イ「初期救急医療の体制整備」です。1 つ目に、身近なところでの対応が重要であり、

かかりつけ精神科医による診療、往診や訪問看護による対応ができるような体制整備を行

う必要があるという御意見をまとめております。2 つ目、夜間・休日の外来を担う輪番型

の病院ともきちんと連携を図り、輪番型の医療機関の負担軽減にも資することが考えられ

るのではないかという記載もしております。 

 また、初期救急医療を担う医療機関の役割については、大きく 3 つまとめております。

かかりつけ精神科医等が時間外の診療に対応できること、ニーズに応じて往診や訪問看護

が可能であること、診療を行った上で入院の要否に関する判断を行うことという 3 つを記

載しております。 

 10 ページの(3)第二次・第三次の救急医療について記載しております。最初の四角囲み

の所に、第二次・第三次の共通の役割を記載しております。1 つ目は、初期救急医療を担

う医療機関の後方支援を行い、原則、対応要請を断らないこと。2 つ目は、様々な入院形

態にきちんと対応できること。3 つ目は、身体合併症への対応が可能であることという記

載をしております。こういった機能について、地域の基幹的な医療機関で一元的に果たす

ことができる場合もありますし、医療機関の間での連携による面的な整備によって果たす

場合もあります。それぞれ地域の実情に応じて機能を果たしていただきたいということで

記載しております。 

 次に、ア「常時対応型精神科救急医療施設の役割と整備」です。2 つ目に、業務量に対

して十分な人員が得られていないことが課題として指摘されております。 

 次のページ、1 つ目ですが、常時については求められる対応を質・量ともに十分に検討

して、求められる役割・機能を果たすことに適当な医療施設を、都道府県がきちんと指定

することが重要であるといった御意見もこちらに記載しております。3 番目は、常時につ

いては重症例や困難事例対応、そして退院後の地域連携を含めた包括的な対応が求められ

るのではないかという御意見もまとめております。 

 イ「輪番型精神科救急医療施設」について記載しております。1 つ目、輪番型は、医療

体制整備事業において、かなり多くの数を占めておりまして、やはり輪番についても整備

については重要であるという御意見を頂いております。また、同一圏域内に常時対応型が

ある場合については、きちんと役割分担、あるいは連携を図っておく必要があるという御

意見もまとめております。2 つ目に、輪番においても、24 時間 365 日対応しているような

施設も存在するため、そういった場合について自治体は地域の実情、需要を鑑みつつ、医

療機関の体制に合わせた指定が求められるのではないかという御意見もまとめております。 

 次は、働き方改革に伴いまして、輪番体制の維持が困難となる地域が生じる可能性も指

摘をされております。こういった状況を踏まえて、指定病院の精神科救急医療への参画を

促すとともに、都道府県においても医療機関の状況を定期的に把握することなどを通して、
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輪番体制の充実を図っていくことが望ましいのではないかという記載をしております。 

 11 ページ、ウ「身体合併症対応体制」についてです。1 つ目、身体合併症対応について

は、単科の医療機関を指定する場合もありますし、そういった機関がない場合については、

複数の医療機関の連携について対応する場合が想定されます。12 ページの 2 つ目に、具

体的にということで書いてありますが、対象となる疾病に対応できる医師が、お互いの医

療機関を行き来しての対診であったり、電話等々で助言を行うことが考えられるというこ

とで、取組の事例についてもワーキングの中で御意見を頂いております。そして、そうい

った医療機関の連携を促進するための負担軽減の 1 つとして、ICT を活用するといったも

のも選択肢の 1 つとしてあるのではないかという御意見も頂いております。 

 (4)精神科救急医療体制整備の調整・連携です。1 つ目は、人材、施設、組織などの資

源を把握し、見える化をして、連携方法を具体的に作っていくことが都道府県では重要で

あるという御意見をまとめております。2 つ目ですが、こちらは先ほどのアンケートの結

果を参考に記載しております。協議内容は、圏域の設定や医療施設の指定、体制の整備等

の多岐にわたることが現状で分かっております。ただ、具体的な内容を見ていくと、制度

の振り返り等をしたり、既存の制度が中心となる場合が多く認められており、回数につい

ても年 1 回から数回の開催といった状況になっておりますので、精神科救急医療圏域ごと

に設置した検討部会において、一定の評価基準に基づいて、自分の地域の精神科救急医療

に関する評価を行う必要がある。このような観点から、地域における体制整備事業に係る

具体的な指標に基づく評価の仕組みが必要であるといった御意見をまとめております。 

 次に、連絡調整委員会については、全県的な体制の確保の在り方、そして、一般の救急

医療体制とも相互の連携を図ることが重要であるといった御意見をまとめております。3

つ目、繰り返しになりますが、精神科救急医療体制については、空白の地域があることは

許容されず、セーフティネットとしての役割が求められております。最後ですが、そのた

め、常時対応型施設では対応しきれない場合を想定することも重要であり、そういった場

合には公的医療機関等が対応できるようにすることも選択肢の 1 つとして勘案し、整備を

する必要があるという御意見をまとめております。以上、事務局から報告書の素案として

御紹介いたしました。 

○藤井座長 ありがとうございました。それでは早速、議論に移りたいと思います。素案

についてはかなりボリュームがありますので、少し分けて議論に移れればと思います。最

初に「はじめに」から「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムにおける精神科救急

医療体制の位置付けと考え方」の辺りまで、冒頭のところで御質問、あるいは御意見等は

ありますか。 

○松井構成員 いろいろたくさんあるのですが、これは非常に凸凹のある文章というか、

リーフレットのような気がします。3 ページに、厚生労働省は今後、本報告書に基づき、

精神障害にも対応した云々と書いてあります。ということは、もう少し練ったものを最終

的に報告書として出していただきたいということが、まず 1 つあります。 
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 4 ページ、2 番の(1)の 4 つ目のマルです。これはよく分からないのですが、精神障害に

も対応した地域包括ケアシステムの構築推進における精神科救急医療体制では、「必ずし

も入院医療を前提としない」と。結局、入院も必要になるから一生懸命やっているという

のも一つありますし、地域包括ケアシステムの構築推進自体は入院を前提とするものでは

ないのですが、そこで、この書き振りが何とも引っかかるのです。例えば、精神障害に対

応した地域包括ケアシステムの構築推進においては、必ずしも入院を前提としないと。一

方で、精神科救急医療体制整備では、入院もあり得るという書き方ではないと、後に精神

疾患によって事態の不利益が差し迫っている状況という定義が出てくるので、非常に不思

議な印象を持ちました。ここの書き振りを少し検討していただきたいというのが、まず 1

つ目です。 

 それから、先ほど救急学会の話が出ていましたが、5 ページの(2)のマルの 2 つ目に、

対象者の具体としては、日本精神科救急学会が「精神科救急状態」と定義するとあります。

すなわち、結局、精神症状の急性増悪などにより、家庭等において対応することが困難な

差し迫った状況ということはよく分かります。ただ、ここで精神医療の関与が必要な状況

というのが救急なのではないかなという気がします。 

 その下の、「これらの状況として云々」ということは、いろいろなものが混じって入っ

ているので、文としては不要かなという気がしました。 

 5 ページの一番下のマルにしても、なお、精神科救急医療体制は「必ずしも入院医療を

前提としない」というように、何度も何度も同じ文章が出てくるので、ちょっと読んでい

て、くどいような印象を持ちました。以上です。 

○藤井座長 ほかに御意見はいかがですか。 

○来住構成員 「はじめに」の部分ですが、精神科救急のあり方について、「どこに向か

おうとしているのか」について明確に書く方がよいのではないかと思います。精神科救急

のあり方を議論する時、精神科医療と福祉の問題とが混在した議論となる難しさが有りま

す。精神科救急の目指す方向のポイントは 2 つだと思います。1 つは、いかに一般救急に

統合していくのかということ。精神科救急を特殊なものとして考えず、いつでもどこでも

精神科的な危機には介入できるようにすること。それは一般救急同様に、119 番からのダ

イレクトに、ウオークインでもワンストップで対応できること。もう 1 つは、精神科救急

医療は、人が地域で生活していく上での基盤となるものであること。「にも包括」は、ど

んな方でも地域で生活できるようにするということなので、精神科的 SOS にいつでも対応

できることが、基盤として必要であること。そこを明確に記載頂いた方がよいのではない

かと思いました。以上です。 

○藤井座長 ほかにいかがですか。 

○塚本構成員代理人 6 ページの精神科救急医療体制のイメージ図を見ますと、精神障害

にも対応した地域包括ケアにおける危機等への対応は、かかりつけ医がするというポンチ

絵になっておりますが、「にも包括」の中の救急医療体制の位置づけの根本として、まず
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危機介入はかかりつけ医がするのだと。その上で、救急医療体制で補完するのだというの

は明確に書いていただきたいと思いました。 

○藤井座長 ありがとうございました。 

○佐々木精神・障害保健課長 事務局ですが、途中ですみません。精神・障害保健課長の

佐々木です。来住構成員からいただいた御指摘の 2 つのうち、後者については地域生活の

中での体制ということで、今回のコンテクストに沿っていると、私としても思っています

が、前者の一般救急に統合すべきだという御指摘については議論のあるところではないか

と。先ほど松井構成員からも御指摘がありましたように、差し迫った状況の中で精神医療

の関与が必要であるという話がありましたので、必ずしも一般救急との統合というのは、

どういう形がイメージできるかは分かりませんが、なかなか議論としてはしづらい点もあ

りますので、その点は少し御議論が必要かなと感じたところです。以上です。 

○藤井座長 長谷川構成員、挙手をいただいていたでしょうか。 

○長谷川構成員 6 ページの図の、かかりつけ精神科医のところにも、時間外診療とある

のですが、救急の多くは日中の時間内に危機介入や救急になるような状況があると思うの

です。ですから、「時間外」としないで、時間内というか、日中の対応のレベルを上げる

というか、そういうような試みが必要ではないかと思います。また、実際に日中の対応を

している所が多いと思いますが、更に日中の対応をして、時間外の対応にならないように

レベルを上げることが必要だと思います。 

○来住構成員 公精協の来住です。先ほど佐々木課長から御指摘いただいた点ですが、第

2 回のまとめの中にもあるのですが、必ずしも精神科救急情報センターを介さずとも、患

者さんが直接病院に行ける、子どもから高齢者までの多様な問題をワンストップで解決す

ることが必要なのでないか。119 番からでも病院に直接来られたらよいと思うのです。わ

ざわざ救急指令（119 番の受け手）が精神科救急情報センターに相談せずとも機能する方

が迅速に対応できます。6 ページの図では消防や警察は、精神科救急情報センターに連絡

して、情報センターから受診する医療機関の調整をおこなうこととなっています。しかし

消防、警察、地域の関係機関から病院に搬送するという、情報センターバイパスした直接

受診を増やした方が、より患者サイドに立っていると思うのです。制度が成熟する前は、

情報センターの役割は甚大で大きいのですが、制度が成熟すると要らなくなると思います。

最後は情報センターの機能は本当に小さくなってよいのではないかと思います。例えば岡

山県の場合は、情報センターを介する危機介入というのは精神科救急の 1 割にも満たない

現状があります。精神科救急ニードには情報センターを介して行うとしてしまうと、先行

する都道府県の足を引っ張ることになると思います。この点、よくやっている都道府県を

伸ばす施策であってほしいと思います。 

○佐々木精神・障害保健課長 来住構成員の御指摘に対する回答ですが、多分、そういっ

たダイレクトなものがベストというかどうかというのは、本当の地域の実情に応じても変

わるところがあるかなと思っています。そこはもう少し観念論的なものではなくて、本来
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的にはデータで整理すべきだろうと思います。御指摘については、当然、尊重させていた

だいているところですが、具体的には、8 ページの下から 4 つ目のマルの中に、より迅速

に受診するために直接つながるパターン、情報センターを介さない場合も想定されると書

いておりますので、当然、これは地域の実情に応じて選択していただくことも視野には入

れたいと思っています。いずれにしても、一般救急と統合すべきというところとは少し、

話としてかみ合うものではないと感じています。 

○藤井座長 今の御議論をもとに、「はじめに」の所や、「救急医療体制の位置づけと考

え方」のところでは、今までの御議論を基に記載を整理していただくということでお願い

したいと思います。最初のところは、どこに向かっていくのか分かるようにということで

したが、ここは当事者の視点とか、そういうところも必要になってくるかなと思いますが、

この辺りは小阪構成員、何か御意見はありますか。 

○小阪構成員 日本メンタルヘルスピアサポート専門員研修機構の小阪です。まず、拝見

してうれしいなと思ったことがあって、基本的な位置づけと考え方として、入院医療を前

提としないと盛り込んでいただいて、それは基本的な考え方として、そのために「必要な

体制整備を地域の実情に応じて行うことが概念として含まれていて、精神科救急医療体制

は総じて当事者視点に立った整備が行われることは重要である」と示していただいている

ことは、大変有り難いと思うところです。 

 付随して、6 ページにあるイメージ図ですが、多分、報告書等の文言よりも、こういっ

たイメージ図がこの先いろいろな場面で引用されたり、実際に地域で目にすることが多く

なり、関係機関や関係者に浸透していくことになるのではないかと思うのです。ここで、

「にも包括」の基本理念である、精神障害があっても地域の一員として、安心して自分ら

しく暮らすことができるための精神科救急医療体制整備に係るワーキンググループである

本会を踏まえて、このイメージ図内に訪問型の精神科救急医療体制を明確に位置づけてほ

しいと思います。 

 精神科救急が必要とする方が来る、自ら助けを求める、家族からの SOS を待つという考

え方だけではなく、出向いて行くということ。SOS を出すには、そこまで当事者や家族は

本当に限界まで抱えていますので、やはり限界まで抱えると非自発性入院等を引き起こす

ことになってしまいますので、それを防止するためにも受け身でなく、出向いて行く。 

 例えば、地域精神保健福祉チーム等の訪問対応、アウトリーチ対応を、このイメージ図

内に明確に位置づけていただいて、必ずしも入院医療を前提としないと掲げていただいて

いる理念を、理念だけではなく、具体的な体制整備の 1 つとして明示していただいて、住

み慣れた自宅等で初期救急等の必要な治療が受けられる、そのようなイメージを、この先

にもつなげていくために図の中に入れてほしいということを申し上げたいと思います。 

○藤井座長 それでは各論的なところですが、精神障害にも対応した地域包括ケアシステ

ムにおける精神科救急医療に求められる体制というところに入りたいと思います。こちら

で図の記載も含めて、特に(1)(2)の辺りで御意見、御質問等ありますか。 
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○杉山構成員 1 つ、質問のようなことになってしまうかもしれないのですが、確かに、

この精神科救急医療というもの全体で考えたときに、少し曖昧な要素が何点かあって、そ

もそも精神科救急なのか、精神科救急医療なのかというところもあり、先ほど来住先生か

ら、福祉も医療もという全体でという話があったのですが、名前自体は精神科救急医療と

一括されていて、医療の話なのではないかというようなイメージもあります。その辺が難

しいところで、もしかしたら医療外対応もあるとは思うのですが、やはり精神に関しては

医療がやはり参画しないといけないというところも多々あるわけです。その辺の整理が幾

つか難しい点があります。 

 もう 1 つは、いつも迷うのですが、先ほど長谷川先生から、夜間・休日の話が出ていて、

確かにおっしゃるように平時の対応を上げて（高めて）、救急に至らないように事前に防

止するという考え方は全体論としては正しいです。こちらにも 7 ページ辺りに、平時から

しっかりやりましょうということは、しつこく書いてあるので、それはそれで合っている

と思います。その中に、平時というのは夜間ではなく日中からしっかりやりましょうとい

う、含みという意味では正しいと思うのですが、この事業の要綱や精神保健福祉法の 19

条の 11 には、精神科救急医療というのは時間外だというような定義があるなど、その辺

が少しそろっていないということがありますので、そういった 1 つ 1 つの要素の定義とい

うものをしっかり決めたほうがいいのではないかということが幾つかあるのではないか。

ここで明確な答えがあるならお答えいただいても、もちろんいいのですが。 

 もう 1 つは、塚本さんが言っていましたが、かかりつけ精神科医というものが今回出て

きていて、これも基本ですね。基本的な平時の対応事項というものも幾つか今回のキーワ

ードとして出てきているので、かかりつけ精神科医というものも新しい言葉なのか、古く

て新しいような言葉だと思うのですが、定義としてはなかったかなと思いますので、そう

いったことを少し意識していった形というのは、今回のワーキングで 1 つ新しい発見にな

るかもしれないので、ちょっとそういったところは、何か明確な意見を言えなくて申し訳

ないのですが、感想のような形で申し訳ないのですが、気付きましたので発言させてもら

いました。 

○藤井座長 ありがとうございます。この点に関して定義等については、事務局から何か

ありますか。 

○友利精神・障害保健課長補佐 その点も含めて、是非、御議論いただきたいと思ってい

ます。親会の検討会でも、もちろん医療について今後議論をしていきますが、まさに今回

の精神科救急医療のワーキングについては、受診前相談についても重要であるという貴重

な御意見を頂いていますので、そこが親会と、このワーキングとの接点というか、重なる

部分ですので、親会の医療の部分でも御議論させていただきたいと思います。 

○藤井座長 ありがとうございます。ほかにいかがでしょうか。 

○小阪構成員 5 ページ目にお示しいただいている(2)の精神科救急医療体制整備におけ

る対象者の所なのですが、②です。日本精神科救急学会が、精神科救急状態を定義してい
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る「精神疾患によって自他への不利益が差し迫っている状況」というのは、私も同意でき

ますし、そのとおりだと思いますが、「例えば」以降の措置入院や緊急措置入院等々の表

現ですが、この例示は、非自発性入院を心象づける文言になっているようにお見受けしま

した。そもそも「にも包括」に紐付けられた当 WG では、精神障害があっても安心して自

分らしい暮らしができるという基本理念に基づいた体制整備であることを鑑みますと、非

自発性入院はそもそも矛盾しうる形態、安心とは逆方向であるということに改めて留意し

ていきたいと思います。よって、精神科救急医療体制整備においては、非自発性入院とな

らずに済むように、継続したあり方検討が求められる等々の何か補足文書等があったほう

が、本検討会の概念に矛盾しないのではないかと思いました。 

 意図としては、緊急時にも非自発性入院とならないような体制整備という観点を付け加

えて、当事者や今現在の当事者に限らず、この先精神科を受けえる国民の安心を担保して

いけるように、そのようなあり方へ波及的に変革していってほしいということになります。

以上です。 

○藤井座長 ありがとうございます。 

○松本構成員 ありがとうございます。今の御議論というのは、6 ページ以降の 3 ポツに

ついても範ちゅうに含まれているのでしょうか。それとも後のほうになりますか。 

○藤井座長 明確に区切っているわけではないのですが、今は、3 番の体制の所の前半部

分辺りを念頭に議論を進めたいと思っています。 

○松本構成員 そうであれば、7 ページの(2)の所の続きで、8 ページの精神医療相談窓口

の役割や、次のマルの精神科救急情報センターの辺りのくだりになります。先ほど、事務

局が 24 時間精神医療相談窓口の役割ということで、アンケートの結果を共有していただ

きました。そこで発現申し上げればよかったのかもしれませんが、資料 1の 12ページに、

24 時間精神医療相談窓口の役割という回答結果があります。26 の回答があります。上か

ら 2 番目に、精神障害者等の症状緩和を目的として相談に応じているという都道府県の回

答が 21 あります。実は新潟県としては、21 に入っています。この目的と相談に応じてい

ると回答は申し上げたのですが、実際どうかと申しますと、実は、県民の皆様から 3 分ぐ

らいでここを紹介されたなど、なかなか話を聞いてもらえなかったようなクレームを頂い

ているのもまた事実です。これは 1 例ですが、要はイエスかノーかと言われると、「はい」

なのですが、その中身というか、どこまできちんとできているかということには、やはり

差が出てきてしまうということで、1 つの事例として申し上げたということで、ここの修

文等のお願いではないのですが、やはり実態としてはそういうところがあります。何でな

のかということを、やはり現場と議論していますと、スーパーバイジングが欠落している

とか、マニュアルや研修が脆弱だということも浮かび上がってきます。実際に、この窓口

の役割として対応するには、その背景として研修や実態を強化する、若しくはそういうこ

とが大事だという意識、そういうものが必要になると考えています。今回の調査結果と、

ここに求められているということは、そのとおりだと思いますが、その背景にそういった



 14 

詳細なものが必要になってくるということを意識していただくか、もしできれば少しそう

いうことも 1 行、2 行入れていただくということをお願いしたいと思っています。 

○藤井座長 ありがとうございます。ほかにいかがでしょうか。 

○長谷川構成員 先ほど杉山先生から、救急は医療が絶対に必要というのは私もそう思い

ます。7 ページにショートステイのことが出ていますが、この福祉のショートステイの場

合に、福祉だけでは。非常に調子が悪い人に対応するのは、医療がなければ難しいかと思

うので、やはりここで福祉と医療の連携ということも必要だと思います。ですので、この

ような重症例のショートステイを引き受けるような福祉のグループホームなどは、その 2

つ上のマルの CMHT(地域精神保健チーム)に登録しておいて、その中で医療とうまく連携

していけば、うまく回っていくのではないかと思っています。 

○藤井座長 具体的な御提案をありがとうございます。 

○来住構成員 長谷川先生の御指摘の点に追加の意見です。長谷川先生のおっしゃるとお

りだと思うと同時に、障害福祉サービスのショートステイでの解決を別立てで書いてある

ことの意味は大きいとも思います。精神科救急として受診されても、任意入院でちょっと

休んでいただくというのは、本来は医療ではなくて、ショートステイとして困難な環境か

ら離れて休むことができる場所につなぐことができれば解決するわけです。すなわち医療

だけで解決せずに、他のサービスときちんと連携して解決することができる精神科救急の

形は必要なのだろうと思います。 

○藤井座長 ありがとうございます。 

○来住構成員 もう 1 つ発言したいことがあるのですが、「にも包括」が何を指すのかと

についても、意識の確認をしておきたいと思います。慢性の精神疾患をお持ちで、地域で

生活されている方が、何とか地域で生活を続けることが可能となる仕組みが「にも包括」

であることには異論はないと思うのですが、私はもう 1 つ、意識する必要があることがあ

ると思います。 

 先ほど、一般救急との統合と申しましたが、そう考える理由があります。医療計画の 5

疾病 5 事業との関係で精神科救急を位置づける必要があると思うのです。周産期での精神

科的危機のときに、精神科救急きちんと役割を果たして適切な治療がおこなわれ、母子保

健につなげることができること。5 疾病 5 事業の小児医療で言うと、児童虐待という状況

への介入について、精神科救急医療に受診された時に児童福祉と連携して、必要な児童福

祉対応ができているのか。今日的な課題にも精神科救急によりワンストップでサービスが

できることが有るべき姿だと思います。従来の課題に対応するだけではなく、精神科があ

ったからこそ、「他科の先生方」も「他の領域の支援者」も「当事者」も助かったとなる

ことが、あるべき精神科救急の姿だと思うのです。ですので、是非、その 5 疾病 5 事業、

それから在宅医療も当然ですが、それらを意識した精神科救急になっていくような書きぶ

りをいただけたらと思います。以上です。 

○藤井座長 ありがとうございます。 
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○来住構成員 ワンストップサービスとして機能するだけの力量を精神科救急が持つよう

になってほしいのです。 

○藤井座長 この辺りは、佐々木課長、よろしいでしょうか。 

○佐々木精神・障害保健課長 そうですね、例えば、ここの文章だと、身体合併症を有す

る方の連携ということで記されているように、今、いただいた御指摘を踏まえて、何かし

らの反映を検討したいと思います。ありがとうございます。 

○藤井座長 ありがとうございます。あと、「にも包括」は慢性の方だけではなくて、精

神障害の有無にかかわらずというところがありますので、そことも通じるのかなとお聞き

しました。ほかにいかがでしょうか。松本構成員、お願いします。 

○松本構成員 新潟県の松本です。今の、正に 5 疾病 5 事業の所がすごく重要な御指摘だ

と思いますが、県の立場で 5 疾病 5 事業で医療計画を見直していく際には、かなり膨大な

論点を洗うことになるので、今回、医療計画の中間見直しもあるのですが、なかなか精神

の領域で県として何をすべきなのかが若干分かりにくいところもあるのかなと感じていま

す。5 疾病 5 事業との連携や、この精神科の救急体制整備事業と医療計画の連携など、こ

の辺りに関して何をすべきなのかということを少し明確に書いていただけると、県の立場

では取りつきやすいかなと感じています。どうぞよろしくお願いします。 

○藤井座長 ありがとうございます。ほかにはいかがでしょうか。杉山構成員、お願いし

ます。 

○杉山構成員 今、資料が出てきたので御紹介しますが、松本構成員が先ほどおっしゃら

れていた受診前相談で、対応する者の研修やマニュアルなどの知識、バックアップ等の助

言体制を、先ほど申し上げたように、平成 28 年のときに調査しています。医師の応援体

制・助言体制があるかどうかということを聞いたときに、情報センターでは 81.6％、相

談窓口では 86.2％の「助言体制あり」という結果があるなど、対応マニュアルがどれぐ

らい整備されているかについても、両方とも 80％を超え、それから対応技術についての

就業前研修の義務化があるかということについては余り高くなくて 4 割ぐらいということ

になっています。ですので、そこそこはされているけれども、この二段構えの情報センタ

ーと窓口については、このすみ分けはどうなっているのかということは、いつも大議論に

なっているのです。そういったことの整理も含めて、ここの質の担保というのはやはり大

事だと私も思っています。一応、そういうことがありますので、御紹介させていただきま

した。 

○藤井座長 貴重な情報提供をありがとうございます。ほかにはいかがでしょうか。求め

られる体制の前半の所で、初期救急や、にも包括」における危機への対応の辺りは、地域

保健とも関係すると思うのですが、この辺りは塚本構成員代理人から、何か自治体の立場

で御意見はありますか。 

○塚本構成員代理人 やはり「にも包括」が、入院をせずに地域生活を支援していくとい

うことが 1 つのテーマだと思うので、そうすると、小阪構成員もおっしゃっていましたが、



 16 

「非自発的入院事例でなければ救急医療の対象ではない」という医療者側のパラダイムシ

フトの転換をいかにしていくのかというのは 1 つの大きなテーマなのかなと考えています。 

○藤井座長 ありがとうございます。それでは、この求められる体制の所の後半部分の第

二次救急医療・第三次救急医療、あるいは救急医療体制整備の調整・連携の辺り、この辺

りの所で御意見はありますか。 

○松井構成員 質問なのですが、二次救急と三次救急をもう少し具体的に分けたほうがい

いように思います。例えば、一般救急の場合では救急で来ても、ある程度のことはできる

というのは何か第二次救急のような印象を持っていて、高度の医療技術を有するような医

療機関でないとできないというのは第三次救急のような感じがするのです。でも、精神に

関しては、余り二次救急、三次救急という分け方が私はちょっとしっくりこないのですが、

皆さんはどのようにお考えなのでしょうか。 

○藤井座長 こちらは、事務局からお考えはありますか。 

○友利精神・障害保健課長補佐 事務局です。実は、この初期救急、二次救急、三次救急

という言葉は、精神の医療計画の中でもう既に使われています。松井先生がおっしゃるよ

うに、精神科医療においては一次、二次、三次という考え方が明確に定義されているわけ

ではありませんが、医療計画等々、諸制度との連動も図る上で、今回、医療計画に記載さ

れている文言を使っています。この点については、構成員の方々から御意見を頂きたいと

思っています。 

○藤井座長 ありがとうございます。今の松井構成員の御意見に関して、来住構成員、お

願いします。 

○来住構成員 全県一区でやらないと、受けられないような事例というのはあると思いま

す。どう定義付けるかですが、例えば当院で見ていると、辺縁系脳炎、自殺企図後でドレ

ーンが入ったまま転入院例、、医療機関内での暴力の問題で入院の受け手がないなど、多

軸で整理をする必要があります。これらは二次医療圏の中では吸収することができない群

となると思います。精神科医療の体制整備をするときの課題として重症度の定め方につい

て命に関わるかどうかという１軸だけでは整理が付かないという問題があります。しかし

命に関わるかどうか、その切迫度というのは 1 つ重要であり、他害が切迫ないしコントロ

ールが難しいときも重症の指標となるでしょう。精神科だけでは対応しきれない身体疾患

が基礎にあることも重症の１つの指標だと思います。このように複数の軸で整理し、全県

一区で解決するほかない領域があると考えます。以上です。 

○藤井座長 ありがとうございます。松本構成員、お願いします。 

○松本構成員 県としても、今の来住先生が正におっしゃっているような、精神科的な病

態だけで、一次、二次、三次というよりは、やはりちょっと受けられないという医療機関

が二次の中で出てきたときに、最後の砦として受けていただけるという主旨が非常に重要

で、正に、来住先生が触れていらっしゃったような暴力が絡んでいるとか、ほかの社会的

要因が絡んでいるとか、辺縁系脳炎など、恐らくかなりレアなものなどが本当に入ってく
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る。二次の場合、「ちょっとうちでは」というようなことになったときに、県内で全く受

け手がなくなってしまうということがないようにという主旨だと思います。最後の砦とい

うものとして、是非、重要だという定義を置いていただきたいと思います。 

○藤井座長 ありがとうございます。松本構成員は、お時間が限られていると伺っていま

すので、この後半の所、常時対応型の施設の役割と整備や輪番型の医療施設の役割と整備

等々のことも含めて、追加の御意見がありましたら先に承っておきたいと思いますが。 

○松本構成員 座長、ありがとうございます。正に常時対応の所や、最後のページに 4 つ

マルがありますが、最後のページの一番上のマルの「そのため」という所の長いパラグラ

フの最後の所です。「このような観点から、地域における精神科救急医療体制整備事業に

係る具体的な指標に基づく評価の仕組みが必要である」というように書いていただいてい

るのですが、ここが非常に重要なポイントかなと思います。先ほど、来住先生がおっしゃ

ったような具体的なところが、やはり行政や現場の先生方とディスカッションをしたり、

ものごとを決めていく上で非常に重要になってきますので、ここに具体的な指標を置くと

いう考え方は非常に重要ではないかと思っています。例えばですが、その前の常時対応の

所との兼ね合いになりますが、先ほどの三次的なところよりも若干もっと一般的な事例に

なりますが、コンサルテーションリエゾン、ケアユニット精神科がないような救急病院に

入ってきた自殺企図やオーバードーズの方がいらっしゃって、どうしても精神科にコンサ

ルトしないといけないなど、内科的なアセスメントをしているとどうしても、ここは急い

で精神科にかかるべきだというような医療機関からの即時対応が、我々の県ではスーパー

救急病院 1 個のエリアにつき、月に 1 回ぐらいあるのです。こういうようなところが、非

常に困りますし、やはり年間を見ますと、コンスタントに発生しています。年間を通して

見たときに、やはり幾つか発生してくるような事例に関して、具体的な指標を置いていた

だいたり、考え方を示していただいたり、もちろん地方と都会ではかなり違ってくるので、

そこも御配慮いただきたいのですが、是非、そういうところに具体的な数字に基づく指標

なり議論を入れていただきたいと考えています。ありがとうございます。 

○藤井座長 ありがとうございます。この常時対応輪番型の施設の視点に関しては、資料

1 の 20 ページ目に、各自治体のアンケートの自由記載で、指定に当たって参考にしてい

ることという意見も掲載していますが、併せてこれも御覧いただければと思います。ほか

の皆様はいかがでしょうか。指定施設の指定のこと以外でも、全般的に御意見を承れれば

と思いますが、杉山構成員、お願いします。 

○杉山構成員 先ほど、二次・三次の話が出ていて、学会でも二次・三次という定義がな

いということを知りつつ、分かれていたほうが便利なので勝手に定義づけをして使ってい

たという経緯があります、非公式ですが。ただ、今、医療計画の中できちんとあるという

話を聞いてちょっとほっとしたというか、安心しました。学会で、やはり三次は措置、緊

急措置、私の前任の平田理事長は応急まで入れていまして、それを三次と言っていました。

それは、やはり行政医療にはなってくるし、危急度も高いし、行動的なリスクも高いとい
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うことで、大体そういうイメージだったわけです。 

 医療体制については、やはりトリアージの仕組みがあるので、ある程度そこのトリアー

ジをどのようにするかということが非常に重要になるので、この二次と三次の定義という

のはしっかり付けていただいたほうがよろしいのではないかなという気がします。ただ、

先ほど来も出ていますが、難しいのは症状の重さなのか、行動因子なのか、それともサポ

ート体制のぜい弱性等によるものなのかという身体合併症等の事情によるのかなど、いろ

いろあるわけです。それは、このワーキングの 2 回目でプレゼンテーションしたと思いま

すが、そういうことを考えていくと、戻って申し訳ないのですが、先ほどからちょっと突

っ込みが入っていますが、5 ページの下から 3 つ目のマルの対象者の具体として、救急学

会の定義の後ろに書いてある文章は、もうちょっときれいな書き方をしていただいたほう

が、やはり皆さんが引っ掛かるところは同じだなと思いました。ここについては、どのよ

うな対象で、それをどのようにトリアージしていくのかという議論で、そのために体制に

はどのようなメニューを整えていくのか、平時対応でいいのか、近くでいいのか、それと

も広域でやらなければいけないのかというような合理的な分かりやすいシステムにつなげ

ていくためには、その対象者の評価等をしっかりと付けていくために、ここの書き方をも

う少ししっかりと、きれいなものが書けるといいかなと思っています。 

○藤井座長 ありがとうございます。ほかに御意見、御質問も含めて、松本構成員、お願

いします。 

○松本構成員 ありがとうございます。2 点あります。1 点目は、コロナの対応との関連

です。先ほどから何点かメンションがあると思いますが、コロナの対応についてです。県

内でやはり精神疾患の救急で、例えば新潟県は、かなり感染は落ち着いているのですが、

東京に行きましたという経緯があると、精神救急の患者は引き取り手でかなり困ったこと

になります。それは、スーパー救急と言われる診療報酬を取っている病院であっても然り

という状況です。そういうことがないように、話合いを繰り返してきたわけですが、やは

りなかなか難しい。実は、これは平時の対応からそのような問題というのがくすぶってい

て、それが顕在化しただけということもあります。今回、諸制度との連携という記載もあ

りますが、診療報酬については主ではないということも理解をしているので、参考意見な

のですが、やはりスーパー救急というような診療報酬の枠組みの病院を、是非、精神救急

体制の事業なり、枠組みの中にしっかり築けるとか、連携させるなど、やはりインセンテ

ィブのところと制度的なところの裏表に関しては、かなり意識を頂きたいと考えています。

もちろん、違う制度ですので完全なリンクというのは無理です。お金が絡んでくると、ま

た違う調整ということが重々必要になるということは理解をしているのですが、意識とい

うだけでもかなり違うかなと考えています。よろしくお願いいたします。 

○藤井座長 ありがとうございます。来住構成員、お願いします。 

○来住構成員 今、松本構成員がおっしゃったことに全く賛同いたします。やはり一般救

急もそうですが、精神科救急も新型コロナがあろうが、災害があろうが、きちんと回すと
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いうことが基本だと思います。ですので、新型コロナが起きたときにはきちんと、少なく

とも県立は、可能であれば常時対応型はきちんとコロナの人が受けられる、あるいは検査

ができる。そして、一般救急と一緒に肩を並べて機能させるということは基本だと思いま

す。そういうことができるということをもって、この最後の 13 ページの上辺りの実績を

評価されながら、そのような施設が大きくなれる制度設計をしていただくということを、

是非、お願いしたいと思います。 

○藤井座長 ありがとうございます。制度の連動に関しては、3 ページの所で精神科救急

医療体制整備を取り巻く諸制度が矛盾なく連動することというようなことを意識するよう

にと書かれています。これは質問ですが、諸制度というのは具体的にどのような制度とお

考えですか。事務局、お願いできますか。 

○友利精神・障害保健課長補佐 事務局です。こちらについては、前回の資料ですが、今

回の資料 1 を御覧ください。4 ページ目です。第 2 回ワーキンググループでの主な意見と

整理という所で、「施策等の連携」という所の 1 つ目のマルです。具体的に構成員の方々

からも御意見を頂いており、「地域包括ケアシステムの実現のためには、精神科救急医療

体制整備、診療報酬、医療計画といった諸制度が有機的に連動していることが肝要であ

る。」ということです。様々な制度を用いて、この救急体制についても充実を図るという

ことを目指しています。 

○藤井座長 ありがとうございます。ほかにいかがでしょうか、全般を通じてでも結構で

すが、塚本構成員代理人、お願いします。 

○塚本構成員代理人 3 点ほどあります。これまでの議論で、アクセスの確保や、移送制

度などの議論が余りされていなかったので、今後、どう取り扱ってくるのかが気になりま

す。 

 あと、身体合併症の縦列モデルの構築とか、プレホスピタル・ケアの質の向上について、

例えばメディカルコントロール協議会の議題に持っていくという働き掛けも必要ではない

かというように感じています。 

 あと、資料 1 の 1 ページの「にも包括」で、よく使われるポンチ絵ですが、この中に

「救急医療体制整備事業」とか、「精神科救急医療体制」という文言が落ちていないので、

どうしても構築会議などで危機介入や救急医療などが落ちてしまいやすいと思うのです。

このワーキンググループのように特出ししているテーマなので、是非、ここのポンチ絵の

中に位置づけていただけたらと思いました。以上です。 

○藤井座長 アクセシビリティーの話は、確かに移送のことも含めて、これまで特出しで

は議論が行われてなかったと思いますけれども、自治体のアンケートで、資料 1 の 21 ペ

ージですが、「お困りのこと」という所に、「移送ルールがないため対応に苦慮している」

という記載があります。この辺りのことでほかの構成員の皆様は、何か御意見があります

か。アクセシビリティー、医療へのアクセスの方法ですね。長谷川構成員、お願いします。 

○長谷川構成員 この移送制度は、なかなか使われていないと思うのですけれども、こち
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らから行くというアウトリーチをもう少し拡充させるということで、アクセスしやすいと

いうことが重要だと思います。 

○藤井座長 CMHT 等の御提案を頂いているというところで、その辺りのアクセスやアウ

トリーチを充実させるという御意見です。ほかにいかがですか。来住構成員、お願いしま

す。 

○来住構成員 地域に出向くということは大切なのですが、危機のときだけ地域に出向く

というのは、ちょっと不健康な感じがしていて、現実的には機能しにくい部分があります。

普段から訪問看護があったり、普段から往診で支えられたり、普段から障害福祉サービス

の中で支えられていることを基礎において、そこと精神科医療機関が信頼関係でつながる

という形でやるしかないと思います。もちろん危機のときに往診が初診であることもある

とは思うのですが、マジョリティではないと思います。やはり基本は普段の生活をきちん

と支えることとセットでないかと思います。 

○藤井座長 松本構成員、お願いします。 

○松本構成員 県も今、来住先生がおっしゃったような認識でおります。新潟県では移送

制度を動かした実績がほとんどないような形で、先生がおっしゃるように、その手前の受

診勧奨を含めて、ものを動かしていくほうが多いですし、重要ではないかという認識です。

今、新潟という地方でも同じような状況です。 

○藤井座長 来住構成員。 

○来住構成員 そこで漏れた部分への対応が、今で言うとアウトリーチ事業だと思うので

す。治療契約が出来ていない方への往診による介入は、行政と医療機関が一緒に動くほか

ないように思います。それが御本人の人権に沿うことになると思いますので、そういう事

業は別立てで、しっかり大きくする必要があると思っています。 

○藤井座長 今、来住先生がおっしゃったことは、長谷川構成員のコミュニティメンタル

ヘルスチームのようなイメージでしょうか。ありがとうございます。 

 先ほど塚本構成員がおっしゃっていたのですが、「にも包括」のイメージ図は、今後、

親会の検討会等でも、それを踏まえて、改編の可能性はありますか。 

○友利精神・障害保健課長補佐 親会のほうでも、このイメージ図に基づいて議論をして

おり、このワーキングでも様々な御意見を頂いております。このイメージ図は、もともと

あり方検討会報告書記載を図に落とし込んだものです。このイメージ図を変える場合には、

やはり親会の検討会やワーキングなどの御意見を踏まえて、修正すべきではないかと考え

ております。 

○藤井座長 ほかに全般的に、全体を通じて御意見等はありますか。辻本構成員、お願い

します。 

○辻本構成員 この WG の活動もあと何回かで終わるのでしょうけれども、私自身は今ま

で救急システムにいろいろと関わってきて、基本的には今回の報告書に準じた方向性や課

題をもちながら、ずっとやってきたように思います。今回の WG のとりまとめが、また一
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つの軸になり、今後も精神科救急システムが発展していくことを望んでいます。国が自治

体に救急システムの体制を定期的に検討しろと言っているのであれば、今回「にも包括」

に関連して救急の WG が組織されたという経緯だけでは残念です。より継続的・定期的

に、こういうメンバーで会を国が率先して開催し、時代に合った精神科救急システムを検

討していく必要があると思います。そうでないと今回だけ特別だったら、今回もいろいろ

な宿題や課題などが出てきたのに、このままで終わってしまったら、また持ち越しになっ

てしまいます。やはり救急システムだけでも一本立ちするように、厚労省として、検討会

を継続的・定期的に行っていってほしいと思いました。以上です。 

○藤井座長 長島構成員、お願いします。 

○長島構成員 全般を通じてということで、4.の「今後の精神科救急医療の体制整備に係

る取組」で、どのような整備をするべきかということを申し上げます。全般的には、やや

羅列的になっていて、これを見ても何をすればいいかが分かりにくいのです。今後の取組

に関しては、まず各ステークホルダーごとに、求められること、やるべきことを整理する

といいのではないでしょうか。つまり国、厚労省の主に環境整備と法令整備だと思います。

それから都道府県、地域包括ケアシステムということですので、市区町村、各種別の医療

機関、地域住民、患者・御家族が今後、それぞれどのような取組をするべきかということ

を、きちんと整理して書くといいと思います。 

 もう 1 つが、地域包括ケアシステムの構築において、何をすればいいかという視点でま

とめるということです。親会は正に地域包括ケアシステムなので、この全般の流れだと、

地域包括ケアシステムとは直接関係のないことも多いので、市区町村が地域包括ケアシス

テムを構築するときに、こういうことに取り組んでほしいという、この 2 つの視点でまと

めると、具体的で使いやすくなるのではないかと思います。 

○藤井座長 松本構成員、お願いします。 

○松本構成員 県の行政からいたしますと、今、長島先生に御指摘いただいた点に留意し

ていただけると大変助かります。どうもありがとうございます。 

○藤井座長 松井構成員、お願いします。 

○松井構成員 何度も何度もいろいろな構成員の方もおっしゃっているのですけれども、

救急を提供する側の日精協の立場から言うと、やはり一番困っているのが身体合併症なの

です。1 つには、これを何とかしていただきたいと思います。連携は確かに大事ですが、

杉山先生の並列モデルのような病院を、国の責任できちんと持っていただきたいと思いま

す。 

 二次救急と三次救急の違いが分からないと、私は先ほど言いました。例えば、緊急措置

や措置というのは輪番制の病院でも取っています。それが三次ということであれば、多く

の場合、三次救急まで輪番が取っているのでしょうけれども、最初のワーキングのときに

も言いましたように、身体合併症になったとたんに多くの精神科の病院は非常に脆弱な状

態であることが否めないのです。ですから救急医療体制を構築する上で、そのような現状
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をある程度理解していただいて、他の医療機関との連携、プラス並列モデルの病院の措置

も、確か何かの中に、自治体はつくれというようなことが書いてあったような気がするの

です。是非ともそこをお願いしたいということです。 

 それに関連して 10 ページの(3)の四角の中にある言葉を、日精協の病院として見た場合

に、いろいろなことができる病院はいいのでしょうけれども、例えば身体合併症、コロナ

を取らなければいけないと。確かに、取ることは理想でしょうけれども、現実的にはなか

なか取れない。しかし、こういうように括弧で書かれてしまうと、これを全てしないとい

けないのではないかと思ってしまう病院もありますので、その辺を理解していただきたい

ということを主張いたします。 

 それから、非常に細かいことで恐縮で申し訳ないのですが、今まで出ていた体制整備事

業の要綱などでは、数の多い輪番型の病院のほうが、アとして先にきていたのです。10

ページに、ア「常時対応型精神科救急医療施設の役割と整備」というのがあって、11 ペ

ージに、イ「病院輪番型精神科救急医療システムの役割と整備」とあります。今までのほ

かの書類を見ると、順番が逆になっているので、どこかで入れ違ってしまったのではない

かと感じております。いろいろとわがままな話をしますけれども御検討いただきたいと思

っております。今までの資料との整合性をお願いいたします。 

○藤井座長 ほかに御意見はありますか。杉山構成員、お願いします。 

○杉山構成員 ちょっと関連して。確かに、10 ページの四角の中には、「身体合併症に

対応できる」と書いてあって、しかもコロナが入っているのです。先ほどの流れで言うと、

救急医療をやる以上はこういったケースがあり、仮に受診をしたとしても、連携等によっ

て適切に対応できるという意味であれば、それは正しいと思います。ただ、この文章をそ

のまま読むと、身体合併症にそのまま対応しなさいという話に読めてしまうのです。ここ

は二次・三次の話だと思うのですが、11 ページ以降に身体合併症対応体制と別立てで作

ってある以上は、そこは分かれているというようになります。一定の身体的な課題につい

ての対応ができるという要件は、ある程度は必要だということは分かりますが、一定水準

ですね。ただ、ここで「合併症まで対応できます」と言うと、全体自体に矛盾が生じてし

まうので、そこはちょっと違うのではないかと思います。松井先生と同じような意見です

が、御指摘させていただきます。 

○藤井座長 事務局、お願いします。 

○友利精神・障害保健課長補佐 10 ページの四角の箱のすぐ下に書いておりますが、身

体合併症を含めた 3 つの機能については、1 つの医療機関で果たす場合もありますし、複

数の医療機関の連携による面的な整備で果たす場合も想定されると書いておりますので、

必ずしも 1 つの医療機関で対応すべきものではございません。複数の医療機関で連携して、

面的な整備で果たすことも想定しておりますので、事務局から補足させていただきました。 

○藤井座長 ほかに御意見はありませんか。それでは小阪構成員、松井構成員の順でお願

いいたします。 
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○小阪構成員 8 ページの最後から 9 ページの一番上です。緊急の受診が必要と判断した

事例であっても、結果的に医療機関を紹介できなかった事例ということで、相談者が紹介

した医療機関を拒否したためということもあると思うのですけれども、私としては見過ご

せません。とある女性が初めての入院のときに、関係者に自分の思いと異なる形で、自分

が行きたくないと思っている病院に、危うく入院させられそうになったというエピソード

を私に話してくださったのです。それは私も十分にあり得るだろうと思っています。 

 これは決して医療を拒否しているのではないのですが、緊急であっても、この医療機関

には掛かりたくないという認知はあり得るというか、医療の助けはほしいのですけれども、

その医療によって個人の尊厳を損なうところを拒否したいのです。そういうことを感じた

思い、精神科医療や精神科救急を利用する立場からの思い、その立場からの医療機関評価

というのは、4 ページにお示しくださった、「精神科救急医療体は総じて当事者視点に立

った整備が行われることが重要である」という位置づけと考え方である前提においては、

現時点でどこで受けとめていただいているのか、どこで聞けているのか、あるいは本ワー

キンググループでそうした視点はあるのだろうかというところは、とてもとても心配です。 

 体制整備の 1 つとして、精神科救急医療を提供する立場以外の、利用者となり得る立場

の方たちの声をいかに反映するかという視点も、体制整備の中に切実に求められるもので

はないかと思います。 

 また、精神科救急医療体制連絡調整委員会や精神科救急医療圏域ごとの検討部会等に、

例えばケアサポート従事者や当事者、家族等を配置するような考え方も、1 つの有り様と

しては望ましいのではないかと思います。 

○藤井座長 確かに資料 1 の 16 ページを見ますと、家族や当事者が調整委員会のメンバ

ーになっているケースは非常に少ないようですので、その辺りのことにも留意すべきとい

うことかと思います。当事者の意見を体制整備に入れていくということで、御意見、あり

がとうございます。ほかにいかがでしょうか。来住構成員、お願いします。 

○来住構成員 2 つあります。1 つ目が 13 ページの必要量、評価の仕組みなど、実績の部

分です。ここはとても大事な部分だと思います。必要量は、地域単位での必要量というこ

とになってくると思うので、これを病院単位に落とし込むときは、その病院の実績に応じ

て病床数などを考えていく必要があります。病院の大きさではなく、実績に応じたという

ことが必要なのだろうと思います。 

 2 つ目が、連絡調整委員会ですか、救急の委員会の件です。アンケートの中で、最初に

友利補佐から御紹介がありましたが、問題発生時には即応してその都度相互に情報共有し、

解決するとことしか方法はないと思うのです。例えば、身体科と精神科の連携において軋

轢が生じたときには、生じた問題を放置すると、信頼関係構築できず、相互不信が一気に

進みます。相手方病院にただちに出向いて協議をして解決すると、翌日から連携は円滑に

進みます。考え方として委員会での協議という考え方も一つではあるのですが、委員会に

実効性を持たせるために、次の委員会までに問題解決を行政と病院との間で解決しておく
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運営をおこなうことが、一番大事なのではないかと思います。以上です。 

○藤井座長 ほかにありますか。松井構成員、お願いします。 

○松井構成員 先ほどの話に戻ってしまって申し訳ないのですが、少しこだわりますが、

(3)の四角の中に、もしよければ下の言葉も入れていただくようにしないと。やはり皆さ

んがパッと見ると、どうしてもこの 3 つというようになってしまいますので、「以上の機

能について」という文言までも、できればこの括弧の中に入れていただくようにお願いい

たします。以上です。 

○藤井座長 ほかにいかがでしょうか。長谷川構成員、お願いします。 

○長谷川構成員 小阪構成員の意見は重要だと思うのです。やはり救急で行って入院した

くない病院が当番病院だったということはあるかと思います。私たちの所もそのような場

合に、その人が入院できる病院のベッドが空くまで、何とかアウトリーチと、デイケアを

デイホスピタル的に使って、もたせる場合があります。地域では CMHT とか、そういうチ

ームを組んで、そういうようにもたせられることができれば、選択肢も増えるし、当事者

のためだと思います。 

○藤井座長 ほかにいかがでしょうか。今後の取組の具体的な構成に関しても、先ほど長

島構成員から詳細に御提案いただきました。今後の取組について、この辺りを入れておき

たい、入れるべきということがあったら御提案いただければと思います。ステークホルダ

ーごとにやるべきことを整理するという、長島構成員のまとめ方は非常に分かりやすいと

思います。今まで議論になっていないところでも、これを入れるべきという課題等々はあ

りますか。辻本構成員、お願いします。 

○辻本構成員 私もくどいようですけれども、今回だけでは終わらないと思うのです。や

はり時代に応じて変革していくということを、定期的に国が責任を持って見渡していく。

「自治体ごとに違いがあって良し」と言っても、それがあって良いこともあれば改善して

いくこともあると思うので、継続性を持って検討していくということは入れてほしいと思

います。以上です。 

○藤井座長 冒頭で辻本構成員がおっしゃっていた外国人対応とか、その辺りのことも入

ってきますか。 

○辻本構成員 もちろん外国人もそうですし、子供の人権をどうしていくかとか、高齢者

や認知症の不適応行動も精神科救急システムで対応していくのかとか、今後、まだまだ変

わってくると思うので、今回で閉めてしまわずに、継続審議が必要だというようにしてい

ただきたいと思います。 

○藤井座長 ありがとうございます。そのほかにありますか。長島構成員、お願いします。 

○長島構成員 今回、国と都道府県に求められることは現状の把握、見える化なので、そ

れを踏まえてどうするかという次のステップが必要です。PDCA サイクルを回していくと

いうこと、国に対して、そういう制度を作るということは求めるべきではないかと思いま

す。以上です。 
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○藤井座長 先ほどの辻本構成員の御発言にも通じるところかと思います。来住構成員、

お願いします。 

○来住構成員 精神科救急体制連絡調整委員会の件です。先ほど述べたとおりですが、本

当に精神科救急が変わるためには、一般救急の連絡委員会に出席することのほうが、よほ

ど効果があるのです。精神科救急の関係者の会合では、精神科以外の新たな視点、住民サ

イドの視点での意見がでることは少ないと思います。一般救急の連絡調整委員会に出ると、

精神科救急にはこれができていない、精神科救急は一般救急からの SOS に答えられていな

いなど、やるべきことが多く見つかるのです。一般救急の領域にある課題を精神科救急で

対応すること、精神科救急体制を見直すという視点抜きには、今日的な課題への対応がで

きるようにはならないと思います。このような視点を報告書にどのように盛り込んでいた

だくのか、お願いしておきたいと思います。 

○藤井座長 ほかに、このような視点が必要とか、課題があるということはありますか。

辻本構成員、お願いします。 

○辻本構成員 一つ言い忘れたのですけれども、やはりこれは「にも包括」の中での救急

化システムなので、「にも包括」も進展していかないといけないのです。その中でも重要

な位置付けを精神科救急は持っていると。地域と救急は両輪だから、今後も両方とも同じ

ように見直していくということで、「にも包括」と連携しながらの評価というか、課題の

説明をしていっていただきたいと思います。以上です。 

○藤井座長 今、親会の話も出ましたが、こちらの議論で、親会で更に議論をしていかな

くてはいけないこと、特に親会のほうに御議論をお願いしたいことはありますか。 

○辻本構成員 一つは、精神科救急は余り特殊化せずに対応していってほしいというか、

地域保健活動の連続性でもあり、医療の連続性の中でもあるのに、これだけが余り特化さ

れて別立てになると、トータルにはならないと思うので、その辺は意識していただきたい

と思いました。私からは以上です。 

○藤井座長 「にも包括」の理念からしても、辻本構成員のおっしゃることは非常によく

分かることではないかと思います。杉山構成員、お願いします。 

○杉山構成員 今のことと関連して、「にも包括」の全体の中での議論ということですが、

6 ページに、その辺りのことが書いてあると思うのです。私どもは学会で精神科救急とい

うものについて多方面から、それこそいつも議論しているという状態になっています。辻

本先生がおっしゃったように、学会は確かに、自治体も国にも参画いただいているのです

が、こういった議論はまた別のセッティングなので、非常に有意義だと今思っております。

やはり学会としての議論と並行して、こういった議論は継続することに非常に意味がある

のではないかと思います。 

 6 ページの話に戻ると、1 つ目のマルの 2 段落目の「これらは」の所ですが、精神科救

急というのは、どうも入院というイメージがあるというように書かれているわけです。し

かし学会としてはそういった感じでもなくて、もうちょっと地域システム全体というか、
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それこそ地域包括ケアのことを指しているぐらいに思っておりますので、この辺のイメー

ジに関しては、親会のほうにというのが少しあります。そこのところの認識を少し近づけ

て、2 つはほぼ一体のものだというような感じで思っております。 

 それから、その前にどうでしょうかと言われた今後の体制整備に係る取組について、次

につながるようなお話はないでしょうかというお話があったと思うのです。今回は余り各

論まで御議論されておりませんでしたが、3 ページの一番下にある諸制度の連動について

は、できれば具体的なところをどのように連動させていくのかということを、もう少し詰

めた形での整理をして、最終的な議論を詰めていただきたいと思います。今日は時間があ

りませんから、ここまでといたします。 

○藤井座長 長島構成員、お願いします。 

○長島構成員 一般の救急との連携・連動ということでは、私は消防庁の救急業務の在り

方に関する検討会に参加しておりますが、そちらに是非、こちらの報告書等も提出してい

ただいて、消防庁の救急部門とも連携して、連動して話を進められたらいいのではないで

しょうか。以上です。 

○藤井座長 ほかに全般を通じて、追加の御意見はありますか。小阪構成員、追加はあり

ますか。 

○小阪構成員 目次の 4 番目の「今後の取組について」です。いつもこういう検討会に出

させてもらうときには、私も当事者の人たちの何人かに、ちゃんと話を聞くようにしてい

るのです。この方も女性でしたが、緊急で入院された方が「緊急時でも常に私の意思を尊

重してほしかった」とおっしゃったのです。その方は実際に尊重してもらえたと思うので

す。その方が続けておっしゃったのが、「でも緊急時こそ、当事者の声に耳を傾けてほし

い」と。緊急性だけを優先しないで、当事者の意思決定等をどう担保していくのかという

部分の視点は、取組の所に入れてほしいと思います。 

○藤井座長 ほかにいかがでしょうか。特になければ、そろそろ終了にしたいと思います

が、よろしいでしょうか。それでは、本日の議論はここまでにしたいと思います。最後に

次回のスケジュール等について、事務局からお願いいたします。 

○児島精神・障害保健課精神医療専門官 事務局より、次回の開催について御連絡させて

いただきます。次回、第 4 回のワーキンググループについては、事前に御連絡しておりま

すとおり、12 月 11 日の金曜日、16～18 時で開催したいと思います。場所は本日と同じ

く、この会場を予定しております。詳細はまた事務局から御連絡させていただきます。 

○藤井座長 以上をもちまして、本日のワーキンググループは閉会としたいと思います。

構成員の皆様、活発な御議論を頂きましてありがとうございました。 

 


