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I．背景 

１．救急外来の非緊急患者による受診の問題 

救急外来の非緊急患者による受診が各国で医療サービスに負担をかける問題となっている 1。非緊急

患者による受診は救急外来の混雑に繋がり 2、救急外来の混雑は患者の待ち時間を増やし、医師が治療

や健康指導にかけられる時間を減らす 3ことが指摘されている。また、非緊急患者による受診によって

救急外来において受診一人あたり 25 ドルの追加費用が発生するとの報告 4もあり、医療費増大に繋がる

5ことが指摘されている。非緊急患者による救急外来受診の割合は、アメリカ疾病対策予防センター

Centers for Disease Control and Prevention：CDC による 2004 年 1 年間のアメリカ国内の救急外来受

診者 1 億 1020 万人の後ろ向き調査 6においてデータベース上で非緊急の判定が記録されていたのが

12.5％と報告されている。また、サンフランシスコの一般病院の救急外来における後ろ向きカルテレビ

ュー7では、来院時に緊急治療を要すると判断された人以外の 596 人のうち、入院を要さなかったこと

を基準とした非緊急受診は 90％、検査・処置・入院を要さなかったことを基準とすると 34％、患者自

身の判断を基準とすると 10％と報告されているように、調査や基準によって非緊急受診の割合は大きく

幅がある。2012 年のシステマティックレビュー 8で報告された非緊急受診の中央値は 32％であった。 

 

２．救急外来の非緊急患者による受診を表す用語 

救急外来の非緊急患者による受診を表す用語は文献で統一されていないため、まず用語の整理を行

う。海外の先行研究では主に、緊急性の低い受診・患者であることを示す「非緊急受診」やそれに準じ

た表現と、救急外来を利用することが適切ではないことを示す「不適切受診」やそれに準じた表現の 2

種類が用いられている。「非緊急受診」としては、Nonurgent use 9, 10, 11, 12, 13, Nonurgent patients 3, 14, 
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Non-urgent visits 15, 16, Use for non-urgent condition 17, Low urgency visits 18, Nonemergency care 19, 

Patients with minor illness 20, 21といった表現、「不適切受診」としては、Inappropriate use 22, 23, 24, 

Inappropriate visits 25, 26, Inappropriate attendance 27, Unnecessary attendance 28, Potentially 

avoidable attendance 29 といった表現がみられる。 

 

３．非緊急受診と不適切受診の定義 

先行研究における非緊急受診や不適切受診は、用語のみならず定義にも様々なものがみられ一定して

いない。非緊急受診の定義としては、患者が緊急性を感じずに救急外来を受診したものを非緊急受診と

した研究 11、生命を脅かす状態以外を非緊急受診とした研究 30、外傷・救急搬送・紹介・重症・入院以

外を非緊急受診とした研究 10, 13、外傷・救急搬送・紹介・重症・入院以外の他に「体温 38.3℃以上」

「主訴が胸痛」を除くといった項目を加えた基準を用いた研究 26、カナダの緊急度判定システムである

Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS)トリアージを用いた研究 9, 31などがある。「不適切受診」の

定義としては、不適切の判定に非緊急性を判断する前述のような項目からなる基準を用いた研究 26, 27の

ように非緊急性をもって不適切受診を判定している研究と、紹介なしに救急外来を直接受診したものを

不適切受診とする研究 23、非緊急性以外にかかりつけ医が無いなどの患者要因も含めた基準を用いた研

究 24など、緊急性の低さ以外の要因を加味している研究がある。しかしながら、非緊急受診を主題とし

たシステマティックレビュー 8, 17においても、不適切受診を主題としたシステマティックレビュー 22に

おいても、非緊急受診と不適切受診は同列に扱われており、海外においてこの 2 つの用語の意味すると

ころに大きな差異は無いものと考えられる。よって、本論文ではこれ以降、救急外来の非緊急患者によ

る受診を「不適切受診」に統一して記すこととする。 
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不適切受診として扱う時間帯について、プライマリ・ケアによるサービス提供の終了する平日 20 時

ないし 21 時以降と休日の救急受診は不適切受診の検討に含めていないイギリスの研究 20, 29からは、他

に利用できるサービスの無い深夜や休日の救急受診はやむを得ないと捉えられ不適切受診としてはみな

されていないと考えられる。調査時間を限定している不適切受診の研究では主に平日日中に調査が行わ

れていること 1, 15 20, 29、時間帯によって不適切受診の群を設定した調査では平日日中の救急受診を不適

切受診として夜間や休日の受診と比較していること 3, 12からも、海外における不適切受診は、何らかの

プライマリ・ケアによるサービスが受けられる時間帯に救急外来を受診することという点が共通してい

ると考えられる。 

なぜなら、これら諸外国では国による様々な医療制度の違いはあるものの、救急医療は基本的に 24

時間体制であるのに対し、平日日中の医療サービスへのアクセスは、普段受診するかかりつけ医の登録

を要する、予約が必要で希望時にすぐに受診できない、すぐに受診できる医療サービスが高額であるな

ど 32の何らかの制限があるため、本来ならかかりつけ医などのプライマリ・ケアによる医療サービスを

利用すべき平日日中を中心とした時間帯に救急外来を非緊急症状で受診するという受療行動が不適切 3, 

12と捉えられていると考えられるためである。これに従って、本論文では不適切受診を「軽症患者の対

応を行う医療サービスが利用可能な時間帯にもかかわらず救急外来を非緊急症状で受診すること」と定

義する。 
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４．日本の救急医療体制における不適切受診の特徴 

海外では救急外来の不適切受診は前述のように主に平日日中の問題とされている一方、日本における

不適切受診は「時間外／休日・夜間の不急の受診」33などとして平日夜間や休日の問題として扱われて

いる。これには日本の救急医療体制とそれに伴う医師の勤務体制が関わっている。 

日本の救急医療体制は 1970 年代より整備され、医療機関は傷病者の重症度に応じて、軽症者に対応

する一次 (初期) 救急医療機関、一般病棟入院に該当する中等症患者に対応する二次救急医療機関、集

中治療室入院に該当する重症患者に対応する三次救急医療機関に分類されている 34。一次救急は平日日

中においては各医療機関の通常診療での対応、夜間・休日といった通常診療時間外においては主に市町

村が設置する休日夜間急患センター等の夜間休日診療所や地区医師会等が実施する輪番の在宅当番医病

院・診療所が担っている 35。二次救急は入院設備を有し 24 時間救急患者に対応できることが求めら

れ、原則として 24 時間 365 日体制で主に地域の中核病院などの救急指定医療機関が担っている。三次

救急は都道府県により救命救急センターの指定を受けた三次救急医療機関が原則として 24 時間 365 日

体制で担っている 35。救命救急センターの役割は「すべての重篤な患者を、原則として 24 時間体制で

必ず受け入れること」「初期（一次）救急医療施設及び二次救急医療施設の後方病院として救急搬送患

者を受け入れる」とされ、求められる役割は「その他の医療機関では対応できない重篤患者への医療を

担当し、地域の救急患者を最終的に受け入れる役割を果たす」こととされている 36。二次救急や三次救

急を担う病院は平日日中に各診療科の通常診療を行っており、この従来型の救急医療体制においては、

概ね平日日中の 8 時 30 分から 17 時 30 分が通常の診療時間内、それ以外の夜間・休日は医師の当直体

制で賄われる時間外として扱われている 37。当直に従事した医師は日勤からの連続勤務となりがちで

37、こういった時間外労働による医師の負担が指摘されている 33。1990 年代より日本でも重症度や罹患
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臓器によらず全ての救急患者を 24 時間 365 日体制で救急医が診療する北米型の ER (Emergency room) 

型救急医療が導入され 38、2003 年頃より普及が進められている 39。北米の ER では救急医が最低でも

14 人という充実した人的資源に基づき完全シフト制の交代勤務で 24 時間 365 日救急患者を受け入れる

39ため診療時間内と時間外の区別は無いと考えられる。一方、日本では ER 型救急医療を取り入れてい

る病院であっても運用の方法は様々で、救急専従医の人員不足や地域の医療ニーズなどの様々な要因に

より完全シフト制勤務を実施している施設は少数であり 40、夜間・休日においては各診療科の医師によ

る救急当直を併用するなどの運用を行っている施設が少なくない 40。こういった従来型併用の ER 型救

急外来においても、病院の通常診療時間である平日日中以外の夜間・休日は当直に従事する医師の時間

外労働で賄われ、その上で地域の医療体制において一次・二次救急施設からの重症者の紹介を必ず受け

入れるべき立場であるため、軽症者による救急外来の混雑は従来型と同様かそれ以上の負担となってい

る可能性が考えられる。 

なお、日本では夜間や休日の軽症患者による救急受診がコンビニ受診と呼ばれることがあり、重症患

者の治療への影響や医療スタッフへの負担が問題とされている 41。夜間・休日の緊急性のない軽症患者

であることに加え患者の自己都合であることをコンビニ受診と定義した松本らの研究では、回答した病

院勤務医の約 6 割が「コンビニ受診で困っている」と答え、勤務先の病院がコンビニ受診の対策をして

いないことはバーンアウト（燃え尽き）のリスク要因となっていた 42。しかしながら、「あたかもコン

ビニを利用するような軽い気持ちで受診する」43というコンビニ受診の概念は、急な症状への不安や驚

きなどを抱えて救急外来を受診する患者や家族 44には必ずしも当てはまらないため、救急外来の不適切

受診を総じてコンビニ受診と称することは適切でないと考えられる。 
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軽症患者について時間外の救急外来受診を不適切とする日本と時間内を不適切とする諸外国の扱いは

あたかも対照的に感じられるが、それぞれの医療環境における不適切受診に共通した部分については比

較が可能であると考えられる。「軽症患者の対応を行う医療サービスが利用可能な時間帯にもかかわら

ず救急外来を非緊急症状で受診すること」という不適切受診の定義は、日本でも夜間休日診療所などの

一次救急施設が対応可能な時間帯の救急外来の非緊急症状での受診にあてはめることができる。 

 

５．不適切受診の対策の現状 

不適切受診に関する問題への対策には大きく分けて 2 種類があり、一つは救急外来の混雑による問題

を回避するための仕組み、もう一つは不適切受診自体を減らすための方策である。 

前者としては、救急外来で診察前に緊急性の高い患者を選別して診察の優先度を決める、訓練された

看護師によるトリアージが挙げられ、軽症患者で救急外来が混雑した際に重症患者の治療の遅れを防ぐ

ことにも寄与している 45。 

後者として、不適切受診自体を抑制する方策としては、住民への呼びかけによる啓発や選定療養費の

徴収が挙げられる。住民への啓発の代表的なものに、自治体などによるポスターの掲示 46やウェブサイ

トでの呼びかけ 47, 48がある。これらでは「緊急性のない軽症患者の受診」が問題であるため「診療時間

内に受診しよう」「コンビニ受診を控えよう」との文言で安易な軽症での救急外来利用を差し控えるよ

う呼びかけている。しかしながら、緊急性が無いことを住民に判断させるような啓発には住民の安全・

安心の観点から批判もある 49。選定療養費は、一次救急で対応可能な患者が紹介なしに二次・三次救急

医療機関を直接受診することを防ぐべく、紹介状をもたない患者から追加料金を徴収する自己負担金制

度で 50、時間外の不適切受診の抑制に一定の成果が示されている 51, 52。しかしながら、このような経済
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的インセンティブには人の行動を社会的に好ましい方向に誘導する効果がある一方、イスラエルの保育

園で迎えに遅れた保護者に罰金を課したところむしろ遅れてくる保護者が増えた例のように、懲罰金を

支払えば好ましくない行動が許容されると捉えられて逆効果となるモラルハザードを生じる可能性があ

ることも知られている 53。また、追加料金を課すことにより必要な受診が抑制されるリスクや低所得者

の受診差し控えに繋がる恐れもある 54。救急外来の不適切受診の問題に対しては市民の安全や安心を担

保しながら効果的に介入することが望まれるが、そのためには不適切受診の背景や要因についての詳細

な検討が必要である。 

 

６．不適切受診に関連する要因についての先行研究 

救急外来の不適切受診に関連する要因は様々なものが検討されている。患者の属性では、年齢が若年

であること 1, 18, 26, 30、性別が女性であること 1, 13, 26, 30、収入が低いこと 10, 13、独居 9が不適切受診患者

にみられる項目として報告された。学歴 55 および職業 9, 13, 22は関連がみられないと報告された。医療

上の経験やニーズでは、過去の入院歴があること 25、かかりつけ医があること 56、心理的要因では症状

への不安が強いこと 15、信念では「救急外来の方がより良い治療を受けられる」3「症状がプライマリ・

ケア医には複雑すぎる」12といったプライマリ・ケアに対する否定的な認識が不適切受診患者に多くみ

られたと報告された。しかしながら性別は男性が多い 18, 21、性別は関連が無い 9, 24, 30とした研究もある

ように、各項目に対して反対の結果や否定的な結果も示されており、研究結果は一致していない。

Uscher-Pines らによるシステマティックレビュー 17では 26 本の研究をレビューした上で、不適切受診

をしやすくする要因として、若年であること、クリニックの予約が取れないといったプライマリ・ケア
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へのアクセスの制限や、プライマリ・ケアに対する不信といった否定的な認識という項目が挙げられて

いるものの、いずれも弱いエビデンスであるので、さらなる検討が必要と述べられている。 

 

７．不適切受診と心理社会的問題 

 心理社会的問題は前述のシステマティックレビュー 17で不適切受診との関連が認められていないが、

片頭痛での救急外来頻回受診 57や非心臓疾患による胸痛での救急外来受診 58を調べた研究などで、不安

や抑うつと救急外来の受療行動との関連が指摘されている。また、不適切受診に関する先行研究では、

不安が強いと訴えた人が不適切受診で多かったとのスウェーデンの報告 15や、不安や抑うつが不適切受

診で 2 倍みられたとのイギリスの報告 27がある。一方、抑うつと不適切受診との関連は無かったとのア

メリカの研究 56もあり結果は一定していない。日本の救急外来での研究としては、小児救急において症

状に対する保護者の不安という文脈で扱われているもの 59はあるが、成人で不安・抑うつ症状と不適切

受診の関連を検討した研究は無い。 

 次に、ソーシャル・キャピタルは様々な健康指標との間に関連がみられている健康の社会的決定因子

の一つである 60ことから、受療行動と関連する可能性を検討すべき要因であると考えられる。社会の絆

や結束から生み出される資源であるソーシャル・キャピタルが地域や人々の健康を守ることが示唆され

ており 61、人々の間で信頼感がなくなると死亡率が上昇することを示した研究 62、ソーシャル・キャピ

タルがメンタルヘルスを改善する可能性を示唆した研究 63, 64などがみられる。Putnam は 1993 年にソ

ーシャル・キャピタルを「住民の協調行動を促進することによって社会の効率性を高める働きをする社

会的な特徴」と定義した 65。また Putnam がソーシャル・キャピタルを構成する要素として「信頼」

「互酬性規範」「ネットワーク」の 3 つを提唱 66して以降、この三要素と様々な健康指標との関連が検
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証されてきた 60。「信頼」とは、一般的信頼とも言われる、家族外の他者一般に対する「信用できる」

「頼りにできる」という信頼感である。「互酬性規範」とは、地域における連帯や市民活動への参加と

いった、人々の間に共有されている「お互い様」という価値観に基づいた行動規範のことである。「ネ

ットワーク」とは、近隣の交流や文化的団体・娯楽的活動などへの市民の積極的参加による社会的な繋

がりのことである 67。人々がより信頼し合い、助け合い、繋がりを持つようなソーシャル・キャピタル

の高い地域ほど人々の健康水準が上がるのではないかとの仮説のもと、様々な議論や研究が行われ、

2000 年前後からソーシャル・キャピタルがヘルスプロモーションなどの公衆衛生上の取り組みに重要

な示唆を与えるものとして注目を集めている 61。ソーシャル・キャピタルの測定は世界銀行のワーキン

ググループであるソーシャル・キャピタル・イニシアチブをはじめ世界的に様々な機関が実施してきた

が、国際的に統一され一般化された指標は確立していない 60。日本では内閣府により、ソーシャル・キ

ャピタルを定量的に測定するための要素として、「信頼」「互酬性規範」「ネットワーク」について、そ

れぞれ下位構成要素に分けた枠組みが設定されており 67、「信頼」は世間の人に対する一般的な信頼お

よび近所の人々・家族・親戚・友人知人・職場の同僚などへの相互信頼、「互酬性規範」は地縁的な活

動、スポーツ・趣味・娯楽活動、ボランティア・NPO・市民活動への参加有無・活動の頻度・参加のき

っかけなど、「ネットワーク」は近隣のつきあいの程度と人数および友人知人・親戚・職場の同僚との

つきあいの頻度とスポーツ・趣味活動への参加といった社会的な交流により構成されている 67。2003

年にこの枠組みが設定されて以降、本邦における調査はこの枠組みに準じて行われることが多い 68。た

だし、ソーシャル・キャピタルの調査では目的に応じた最も適切な調査項目を選ぶべきであるとの意見

69もみられるように、調査項目の一部改変や取捨選択が各調査で行われており統一されていない。例え

ば、都道府県や地区ごとといった地域レベルのソーシャル・キャピタルを測定する調査では「互酬性規
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範」の要素として共同募金額・投票率・献血率などを加えることがたびたびみられる 70が、これを個人

レベルのソーシャル・キャピタル測定に適用することは困難である。内閣府の枠組みに準じて行われた

大規模な個人レベルのソーシャル・キャピタル調査の代表的なものに、宮城県鶴ヶ谷地区の高齢者を対

象とした鶴ヶ谷調査 71がある。地域包括ケア体制構築を目的としたこの調査では、2003 年内閣府調査

の「信頼」にあった「近所の人・家族などは頼りになるか」との相互信頼の 5 項目が除かれ、「地域の

人は信頼できると思いますか」に置き換わるなどの改変が行われ調査項目が整理されている。 

ソーシャル・キャピタルと救急外来の不適切受診を調べた研究を検索すると、救急外来の頻回利用者

はソーシャルサポート (ソーシャル・キャピタルよりも限定的な概念である家族や友人といった個人か

ら個人への支援) が低いとの研究 72が見出されるが、ソーシャル・キャピタルと救急外来の不適切受診

の関連について検討された研究はみられない。 

 

８．不適切受診の同定 

様々な症状や緊急性の患者が混在した救急外来において不適切受診について検討するにあたっては、

不適切受診を明確に同定する必要があるが、判断方法は一定していない。先行研究では診察前の看護師

のトリアージによる緊急性の判定 3, 9や、患者の自己申告による重症度や必要性の判断 11, 73が不適切な

受診の同定に利用されることが多い。しかしながら、トリアージで緊急性が低いと判断された患者は診

察や治療の優先度が低いのみであり、必ずしも受診自体が不適切な患者ばかりとは限らない。また、患

者自身による重症度の判断は、必ずしも正確とは限らない。入院の要否で適切な受診か否かを判断して

いる研究 25もあるが、入院しないケースが必ずしも受診の必要が無かったとは限らない。このような理

由から、不適切受診患者を同定するためには、診察を担当した医師がその患者に救急受診が必要だった
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かどうかを診察結果で判断することが最も臨床に即していると考えられる。不適切受診の定義に医師の

判断を用いているものは後方視的なカルテレビューによるもの 27, 29で、直接診察を担当した医師による

診察後の判断を用いた研究はみられない。 

また、不適切受診と比較するための対照については、研究によって様々な設定が用いられており、大

きく以下の 3 つの類型に分類される。1 つ目は救急外来を受診した非緊急患者を不適切受診としてプラ

イマリ・ケア外来を受診した非緊急患者と比較した研究 1, 15である。2 つ目は救急外来を受診した非緊

急患者を不適切受診として同じく救急外来を受診した緊急受診あるいは適切な受診と比較した研究 11, 16, 

21, 26, 27, 30である。3 つ目は平日日中の救急外来受診を不適切受診として夜間や休日の救急外来受診と比

較した研究 3, 12である。不適切受診患者がなぜプライマリ・ケア外来ではなく救急外来を受診したのか

という疑問に基づいて不適切受診の要因を調べるためには、より緊急度の高い適切な救急受診との比較

ではなく、同程度の非緊急症状でプライマリ・ケア外来に受診した患者との比較が必要であると考えら

れる。 

 

９．本研究の目的 

本研究の目的は、緊急性の低い症状で、時間外に救急外来をウォークイン (直接来院) にて受診した

患者のうち、診察担当医により時間外救急受診は不要だったと判断された患者を不適切受診として、同

程度の症状で日中のプライマリ・ケア外来を受診した患者と比較して、不安や抑うつ、ソーシャル・キ

ャピタルなどの心理社会的背景を含めた特性や受診理由を明らかにすること、また不適切受診に関連す

る要因を検討することとした。 
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II．方法 

１．研究デザイン 

研究デザインは観察研究・横断研究である。 

 

２．調査期間 

2014 年 5 月 30 日から 10 月 16 日に調査を実施した。 

 

３．対象施設の概要 

 人口約 22 万人の地方都市である茨城県つくば市の市街地にあり救命救急センターを有する A 病院に

おいて調査を行った。同院は 453 床の急性期および高度急性期病床を有し、茨城県内で 6 施設が指定を

受けている三次救急病院の 1 つであると同時に、つくば市および周辺地域の二次救急医療も担っている

地域医療支援病院である 74。同院の救急外来は医師の勤務体制に一部シフト制を併用しているが、ウォ

ークイン患者を担当する医師は日中の通常業務後に連続して深夜 0 時までの準夜当直体制で勤務する、

従来型併用の ER 型救急外来である。同院の通常診療時間は平日 8 時 30 分から 17 時 30 分で、17 時

30 分以降の時間外の患者は全て救急外来で診察を行う。ただし 22 時までは小児科で時間外救急外来を

開設して小児科医が対応しており、救急外来の当直医は成人のみを担当する。通常診療時間内の予約外

の患者については、外傷や来院時の緊急性が明らかに高い人（救急外来で対応）、特定の診療科への紹

介状を持参した人や各診療科で治療中の人（各診療科で対応）を除く全ての成人患者の診察を、同院に

おいてプライマリ・ケア機能を担う総合診療科外来で行う。 
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 同院の周辺地域における夜間・休日の一次救急医療体制は、つくば市においては休日日中のみ在宅当

番医制を実施している。隣接する自治体のうちつくば市の北東に位置する石岡市、東の土浦市、南の取

手市、西の下妻市および常総市、北西の筑西市の 6 ヶ所には休日夜間急患センター等の夜間休日診療を

行うための施設が設置されており、このうち平日夜間も対応しているのは土浦市、常総市、筑西市の 3

施設で、土浦市は 22 時まで、常総市は翌朝まで、筑西市は 21 時まで対応している 75。これによりつく

ば市および周辺地域の住民は平日夜間であっても居住地から概ね 20km 以内にある一次救急施設にアク

セスが可能な体制となっている。 

同院では 2006 年 2 月から救急外来においてウォークインの全患者に対し、訓練された看護師により

緊急に処置が必要な患者を診察前に選別するトリアージが日本版トリアージケール Japan Triage and 

Acuity Scale (JTAS) 76を用いて行われている 45。JTAS はカナダの緊急度判定システムである

Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) を日本語訳して導入されたもので、診察前の患者の緊急度

を判断して治療の優先順位を決める支援システムである。緊急度の高い方からレベル 1 (蘇生) 、レベル

2 (緊急) 、レベル 3 (準緊急) 、レベル 4 (低緊急) 、レベル 5 (非緊急) の 5 段階で判定される。レベル

4 は潜在的に悪化を生じる可能性のある状態で 1-2 時間以内の治療開始や再評価が必要な状態、レベル

5 は急性症状だが緊急性のないものおよび慢性期症状の一部であるものとされる。レベル 4 の予測入院

率は 3-10％、レベル 5 は 1-4％と CTAS の調査により報告されている 77。JTAS の判定結果に対する事

後検証は各施設や複数の病院群という規模で行われており 78、トリアージの標準化や質の改善に努めら

れている 79。なお、対象施設ではトリアージの検証会は隔月ごとに実施されている。 
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４．対象 

対象は、調査期間に急性症状で A 病院の時間外救急外来を受診した患者、および日中の総合診療科外

来を受診した患者である。 

「軽症患者の対応を行う医療サービスが利用可能な時間帯にもかかわらず救急外来を非緊急症状で受

診すること」とした不適切受診の定義に則って時間外救急外来受診患者から不適切受診群を、不適切受

診群との比較のための対照として日中の総合診療科外来受診患者から日中受診群を同定するにあたり、

以下の基準および手順を用いた。 

 

５．包含基準・除外基準 

包含基準は、発症３日以内、JTAS レベル 4 および 5、主訴が外傷以外、ウォークイン、20 歳以上の

患者とした。 

除外基準は、症状が激しいなど診察担当医が調査依頼をふさわしくないと判断した患者、認知症のあ

る患者、日本語の理解が難しい患者、同意の得られない患者、入院または他医療機関に紹介となった患

者とした。 

なお JTAS レベル 3 以上の緊急度を有する患者の救急受診は適切と考えられること、および調査を行

うことによる身体的および精神的な侵襲も考慮して、本研究では JTAS レベル 4 と 5 の患者を包含する

こととした。また、救急外来以外の外来では通常看護師によるトリアージが行われていないため、日中

の総合診療科外来においては判断基準を示した上で診察担当医が判定した JTAS トリアージレベルを用

いた。 
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６．調査方法 

調査は自記式質問票で、患者が記載する患者調査票 (附録：患者用日中質問票 p62、患者用夜間質問

票 p68) および、患者の診察担当医が記載する医師調査票 (附録：医師用日中質問票 p74、医師用夜間

質問票 p77) を用いて行った。 

救急外来における対象患者の選定ならびに調査票の配布・回収は以下のように実施した。紹介無しに

受診し、看護師による診察前トリアージが済み JTAS レベル 4 か 5 だった成人のウォークイン患者の診

察ファイルに、外来アシスタントが患者調査票および医師調査票を挟んだ。診察時に医師が包含基準お

よび除外基準をチェックして包含基準外および除外該当の場合は調査票を外した。診察後に医師が医師

調査票を記入して外来アシスタントが回収した。診察後の待ち時間に外来アシスタントが患者調査票を

患者に配布し、回収箱で回収を行った。その上で、医師調査票にて「時間外救急受診は必要だった」と

判断された患者を除いたものを対象患者のうちの「不適切受診群」とした。 

日中総合診療科外来における対象患者の選定ならびに調査票の配布・回収は以下のように実施した。

紹介無しに受診した成人の予約外患者の診察ファイルに外来アシスタントが患者調査票および医師調査

票を挟んだ。診察時に医師が診察開始時点での JTAS トリアージレベルを含めた包含基準および除外基

準をチェックして包含基準外および除外該当の場合は調査票を外した。診察後に医師が医師調査票を記

入して外来アシスタントが回収した。診察後の待ち時間に外来アシスタントが患者調査票を患者に配布

し、回収箱で回収を行った。このように選定されたものを対象患者のうちの「日中受診群」とした。 

救急外来における調査時間は、「軽症患者の対応を行う医療サービスが利用可能な時間帯にもかかわ

らず救急外来を非緊急症状で受診すること」という不適切受診の定義に沿って、周辺地域の一次救急施

設で軽症患者の対応が可能な時間帯である、同院の通常診療時間が終了する平日 17 時 30 分から夜間休
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日診療所等の一次救急施設が概ね終了する 22 時までとした。日中総合診療科外来における調査時間は

同院の通常診療時間である 8 時 30 分から 17 時 30 分までとした。 

 

７．測定方法 

患者調査票および医師調査票による調査項目は以下の通りである。 

患者調査票では、患者属性 (婚姻状況、学歴、同居人数、職業) 、受療行動関連項目 (過去 3 年間の

時間外救急受診回数、かかりつけ医の有無、定期受診の有無、地域に夜間休日診療所はあるか) 、不

安・抑うつ尺度 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 80、ソーシャル・キャピタル指数、受

診理由を調べた。 

HADS は Zigmond らによって開発された、身体症状を有する外来患者の不安と抑うつを評価するた

めの自記式質問票で、不安と抑うつの各 7 問ずつから成り、回答は 4 段階リッカートスケールで各 0-3

点を配点する。各 21 点満点で 8 点以上がそれぞれ不安と抑うつの可能性ありとされる。HADS 日本語

版の信頼性・妥当性は Kugaya らによって確認されている 81。 

ソーシャル・キャピタル指数の測定にあたっては、構成要素である「信頼」「互酬性規範」「ネットワ

ーク」の 3 要素を測定するための個別の質問項目を下記のように設定した。多くの先行研究が 2003 年

内閣府調査 67の質問紙を基礎に、調査の目的に応じて質問項目の増減や改変を行っており一定しないこ

とから、本研究では採用する質問項目を以下のように選定した。個人レベルのソーシャル・キャピタル

を測定した大規模調査である宮城県の高齢者を対象とした鶴ヶ谷調査 71を基礎に、2003 年内閣府調査

に準じた別の大規模調査である 2005 年内閣府調査 82、財務省調査 83および日本総研調査 68に共通した

項目として、「信頼」は近隣の人への信頼と一般の人への信頼の 2 項目、「互酬性規範」は地縁組織 (自
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治会、町内会など) の参加と市民活動 (ボランティア、NPO など) の参加の 2 項目、「ネットワーク」

は近所の人とのつきあいの程度とつきあっている人数の 2 項目を選定した。有症状で受診に来ている回

答者の負担を考慮し、全体の質問数が過多にならないよう配慮して先行研究に共通する質問項目からの

抜粋を行った。ソーシャル・キャピタル指数の算出方法は上述した先行研究 67, 68, 71, 82と同様に、各個

別項目について平均 0、標準偏差 1 となるように基準化して各々算出した信頼指数、互酬性規範指数、

ネットワーク指数の 3 要素の単純平均をソーシャル・キャピタル指数とした。 

受診理由は、先行研究 24, 84を参考に「早く治したかった」、「薬を処方してほしかった」、「周囲の人に

勧められた」など 12 項目について尋ねた。時間外の自己都合受診を問う「日中は学校や仕事が休めな

い」は時間外救急外来のみで尋ねた。それぞれの受診理由について、全くあてはまらない、あてはまら

ない、ややあてはまる、あてはまる、の 4 段階リッカートスケールを用いて尋ねた。 

医師調査票では、患者の属性 (性別、年齢) 、発症時間 (数時間以内、半日前から、1 日前から、2-3

日前から) 、主訴、診療内容 (検体検査・画像検査・処置・処方の有無) 、診断名について、時間外救

急外来では調査担当者がトリアージ票および診療録より収集し、日中は総合診療科初診外来の診察担当

医に尋ねた。JTAS トリアージレベルの判定および回答は、時間外は救急外来のトリアージナースが、

日中は総合診療科初診外来の診察担当医が判定基準に従って行った。時間外救急外来のみ、不適切受診

群の同定のために診察担当医による「時間外受診の必要性の有無」の判定を尋ねた。 

質問票の開発については、筆者が先行研究のレビューを行い、質問票の原案を作成した。質問の内容

や表現について様々な角度から検討を行うため、共同研究者である前野哲博、釈文雄と協議を行い、最

終案を作成した。最終案の作成にあたっては、筆者が最終的な決断を行った。 
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８．解析方法 

対象患者のうち、時間外救急外来を受診した患者で診察担当医に「時間外受診は不要だった」と判断

された患者を不適切受診群、日中の総合診療科初診外来を受診した患者を日中受診群と定義し、両者の

比較検討を行った。受診理由は 4 段階リッカートスケールに対して、全くあてはまらない、あてはまら

ない、を「あてはまらない」、ややあてはまる、あてはまるを「あてはまる」の 2 値に変換した。2 群の

比較について、連続変数は t 検定、カテゴリー変数はχ2検定を用いた。不安および抑うつについては

HADS において各 8 点以上で不安あり、抑うつありとした。ソーシャル・キャピタルは算出した指数値

を連続変数として絶対値で比較するのに加え、日本総研の調査 68のカットオフ値に倣い、算出したソー

シャル・キャピタル指数が 0 以上を高ソーシャル・キャピタル、0 未満を低ソーシャル・キャピタルと

した 2 群での比較も行った。 

不適切受診に関連する要因については、多変量解析を用いて検討した。属性のうち年齢、性別、かか

りつけの有無、および、単変量解析で P < 0.1 であった項目を独立変数、不適切受診を従属変数として

2 項ロジスティック回帰分析を行った。独立変数間の相関はスピアマンの順位相関係数を用いて確認し

た。サブ解析として不適切受診群のうち「日中は学校や仕事が休めない」と答えた自己都合受診群につ

いて日中受診群との比較を行った。P < 0.05 を統計学的有意とした。解析には SPSS ver.25 を用いた。 

 サンプルサイズに関しては、不適切受診に関連する要因についてロジスティック回帰分析を用いて検

討することを前提に、モデルに投入する説明変数を 8 個と仮定し、8×10＝80 を必要対象者数と概算し

た。有効回答率を 80％と推定し、必要サンプル数を 100 と設定した 85。 
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９．倫理的事項 

本研究の実施にあたり、調査対象者には文書にて本研究の目的の説明を行うと共に、調査票に設けた

研究参加への同意欄により書面で同意を得て調査を行った。患者調査票と医師調査票およびトリアージ

票には突合のための通し番号を付し、カルテ番号や氏名を用いずに匿名化して解析を行った。 

本研究は同院倫理委員会の承認を得て実施した (承認番号：2013-022 承認日：2013 年 6 月 18

日) 。 
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III. 結果 

１．対象の同定 

調査期間内に来院した 20 歳以上の時間外救急外来患者 1453 名および、同じく日中総合診療科外来患

者 2140 名から、各々147 名と 266 名が包含基準に合致した (計 413 名) 。スタッフの多忙のため調査

票配布困難でそれぞれ 35 名と 100 名、不同意、主訴が外傷、転帰が入院、認知症、無回答の理由で 4

名と 19 名が除外された。時間外救急受診患者については、さらに診察担当医により時間外救急受診が

必要だったと判断された 24 名を除いて、最終的に不適切受診群 84 名、日中受診群 147 名を分析した 

(図 1) 。 

 

２．対象者の属性 

不適切受診群の患者の平均年齢 (標準偏差) は 43.5 (18.5) 歳、男性が 60.7％だった。同居者ありが

83.8％、既婚が 66.2％、雇用形態は正規の従業員が 44.9％、最終学歴は高等学校が 42.6％、大学が

22.1％、大学院が 11.8％だった。これらの属性は日中受診群と比較して有意な差は認められなかった 

(表 1) 。 

 

３．受療行動関連項目 

不適切受診群においては、かかりつけ医をもつ人が 54.4％、定期通院のある人が 34.8％で、日中受診

群と比較して有意な差は認められなかった。地域に夜間休日診療所があると答えた人は 51.5％で日中受

診群と有意な差は認められなかったが、あると答えた人のうち今回の症状で利用した人は 54.3％で日中

受診群 (29.1％) と比較して有意に多かった (P = 0.01) 。JTAS トリアージレベルは不適切受診群でレ
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ベル 4 (低緊急) が 98.8％であり、日中受診群 (57.1％) と比較して診察前の緊急性が高かった (P < 

0.0001) 。発症時間は不適切受診群で数時間以内 38.6％、半日前から 26.5％、1 日前から 25.3％、2-3

日前から 9.6％で、日中受診群 (9.7％、11.1％、30.6％、48.6％) と比較して短かった (P < 0.0001) (表

2) 。 

 

４．心理社会的因子 

不安と抑うつは不適切受診群において各々26.6％、23.1％にみられたが、日中受診群 (22.1％、

22.2％) との有意な差はなかった。ソーシャル・キャピタル指数は不適切受診群が 0.00017±0.53244、

日中受診群 -0.00008±0.68573 で有意な差は認められなかった。ソーシャル・キャピタル指数が 0 未

満である低ソーシャル・キャピタルの患者は不適切受診群の 53.8％にみられたが、日中受診群 (51.4％) 

と有意な差は認められなかった (表 2) 。 

 

５．主訴 

不適切受診群の主訴は発熱 (35.7％) 、頭痛 (20.2％) 、腹痛 (16.7％) 、下痢 (15.5％) 、咽頭痛 

(11.9％) の順に多く、この上位 5 症状の出現頻度で日中受診群との有意な差は認められなかった (表

3) 。以降の主訴は不適切受診群で関節痛・筋肉痛、嘔気、皮膚症状、めまい、倦怠感、日中受診群でめ

まい、咳、胸痛、しびれ、関節痛・筋肉痛、倦怠感が続いた。 
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６．診断名 

不適切受診群の診断名は多い順に急性上気道炎 (21.4％) 、急性胃腸炎 (19.0％) 、機能性頭痛 

(10.7％)、筋骨格系疾患 (6.0％) 、その他の限局性腹痛 (6.0％) であった。上位 5 つの診断名の出現頻

度で日中受診群との有意な差は認められなかった (表 3) 。その他の診断名には、不適切受診群で、そ

の他のウィルス感染症、めまい症、急性胃炎、高血圧、日中受診群で、その他のウィルス感染症、疾患

なし、めまい症、尿路感染症が続いた。 

 

７．医療行為 

不適切受診群に施行された医療行為では、検体検査 (13.3％) は日中受診群 (31.3％) と比べて有意に

少なかった (P = 0.002) が、画像検査 (18.1％)、処置 (2.7％)、処方 (69.9％)では日中受診群 (各

23.1%、2.7％、69.4％) と有意な差を認めなかった (表 3) 。 

 

８．受診理由 

不適切受診群の受診理由は、多い順に、「早く治したかった」 (92.5％) 、「医師に診察してほしかっ

た」 (90.6％) であった。以下、「重病かどうか判断してほしかった」 (83.9％) 、「様子をみていたが改

善しなかった」 (80.6％) 、「薬を処方してほしかった」 (76.7％) 、「検査をしてほしかった」 (65.1％) 

が続いた。受診理由に日中受診群との差はみられなかった。また不適切受診群のみに尋ねた「日中は学

校や仕事が休めない」は 38.7％だった (表 4) 。 
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９．時間外救急外来受診の経験回数 

不適切受診群が過去 3 年間に夜間・休日に他の病院も含めて病院の救急外来を受診した回数は、0 回

が 45.7％、1 回 21.4％、2 回以上 32.9％で、日中受診群 (各 58.0％, 28.0％, 14.0％) と比べ有意に多か

った (P = 0.006) (図 2 ) 。 

 

１０．不適切受診に関連する要因 

不適切受診に関連する要因について、多変量解析を用いて検討した。属性のうち年齢、性別、かかり

つけ医の有無、および、単変量解析で P < 0.1 であった項目を独立変数、不適切受診を従属変数として

2 項ロジスティック回帰分析を行った。単変量解析で P < 0.1 であった項目として、発症時間 (1 日未満

と 1 日以上の 2 値化) 、受診理由の「医師に診察してほしかった」と「専門的治療をしてほしかっ

た」、「過去 3 年間で夜間・休日に救急外来を受診した回数」を独立変数に加えた。なお、JTAS トリア

ージレベルについては不適切受診群の JTAS レベル 5 の患者が 1 名と極端に少なかったことから、単変

量解析で有意差がみられていたものの独立変数としては採用しなかった。検体検査の有無についても単

変量解析で有意差がみられていたが、検体検査が必要だったことにより診察担当医が「救急受診は必要

だった」と判断することが考えられるため、それ自体が不適切受診か否かの判断に影響しており、不適

切受診に関連する要因として検討することは適切ではないと考えられたことから独立変数として採用し

なかった。不適切受診群 84 名、日中受診群 147 名の計 231 名から、データに欠損のあった各 30 名、

23 名の計 53 名を除いた 178 名を解析した。不適切受診に関連する要因を表 5 に示した。過去 3 年間で

夜間・休日に救急外来を受診した回数が 2 回以上であることは、受診無しに対して不適切受診のオッズ

比が約 3 倍 (オッズ比 3.19 ; 95% 信頼区間 1.22-8.31) であった。 
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１１．自己都合受診群のサブ解析 

サブ解析として不適切受診群のうち「日中は学校や仕事が休めない」と答えた 24 人を自己都合受診

群として日中受診群 147 人と比較したところ、単変量解析で年齢（±標準偏差）が 35.6 (±14.4) 歳と

有意に若く (P = 0.023) 、発症時間は有意に短く、定期通院は有意に少なく、今回の症状で夜間休日診

療所を利用した人、主訴の発熱、診断名の急性上気道炎、受診理由の「市販薬では改善しなかった」

「出勤・登校・行事参加が可能か判断してほしかった」「点滴をしてほしかった」にあてはまる人が有

意に多かった。過去の救急受診回数には差がみられなかった (表 6～9) 。次に、メインの解析の基本項

目および上記のサブ解析の単変量解析で有意であった上述の受療行動関連項目と受診理由に加え P < 

0.1 であった受診理由の「薬を処方してほしかった」を独立変数として、自己都合受診を従属変数にし

た 2 項ロジスティック回帰分析を行った。データ欠損を除く自己都合受診群 19 人と日中受診群 110 人

の計 129 人を解析し、自己都合受診に関連する要因は受診理由の「市販薬では改善しなかった」であ

り、オッズ比 7.30 (95% 信頼区間 1.96-27.19) であった (表 10) 。  
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IV. 考察 

１．過去の時間外救急受診回数と不適切受診 

過去 3 年間の時間外救急受診回数が 2 回以上であると不適切受診は約 3 倍起こりやすいことが示され

た。本研究で同定された不適切受診は時間外救急外来をたびたび受診しがちな特定の人によって行われ

ている可能性が考えられた。救急外来の頻回受診者は普段から医療機関の利用回数が多い 72、不適切受

診はかかりつけ医がある人に多い 86、不適切受診の人は健康度が低い 13といった先行研究では、基礎疾

患があるなどの理由で医療ニーズの高い人による不適切受診が報告されていた。しかしながら、今回か

かりつけ医があることは不適切受診と関連がみられなかったという結果も併せると、本研究でみられた

不適切受診群における過去の時間外救急受診回数の多さは、基礎疾患や心身の不調を抱えた人の普段か

らの医療ニーズの高さによるものとは言い難いと考えられた。本研究で同定された不適切受診は、

Beache らの指摘した、特別な理由なく自動的に救急外来を選択する「救急外来の習慣的利用」87でみ

られたような、時間外の救急受診に対して抵抗の少ない特定の人によって行われたと考えられた。不適

切受診を防ぐための啓発は広く一般に行うよりも対象を救急外来の頻回利用患者に絞って行う方が効果

的である可能性が考えられた。 

多変量解析で不適切受診との関連を検討した他の要因について、性別については関連がみられなかっ

たことから、女性の方が医療サービスの利用が多いという一般的な傾向 22は不適切受診に影響していな

いと考えられた。また、年齢やかかりつけ医の有無について、先行研究で述べられているような若年で

かかりつけ医が無いと不適切受診をしやすい 30という傾向はみられなかった。今回の結果では不適切受

診とかかりつけ医があることとも関連がみられなかった。また後述する不安・抑うつも不適切受診との

関連がみられず、受診理由の「医師に診察してほしかった」と「専門的治療をしてほしかった」につい
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ても、不適切受診を起こしやすくも起こしにくくもしないという結果だった。ただし今回の結果として

関連がみられなかったこれらの項目については検出力不足が否定できないため、検討を続ける必要があ

ると考えられる。 

 

２．不適切受診理由と主訴および診断名 

不適切受診患者の受診理由は多いものから「早く治したかった」「医師に診察してほしかった」「重病

かどうか判断してほしかった」「様子をみていたが改善しなかった」であった。新潟県の 2 次救急病院

で救急外来の受診理由を調べた研究 84では「様子をみていたが改善しなかった」が最多の受診理由であ

り、早期改善希望が多いことは共通していた。 

診断名では、急性上気道炎、急性胃腸炎、機能性頭痛の上位 3 位までが不適切受診群の 51.1％を占め

ていた。こうした特別な治療を行わなくても自然治癒する疾患が不適切受診群の半数以上を占めている

にもかかわらず、「医師に診察してほしかった」は 9 割、「重病かどうか判断してほしかった」は 8 割以

上の人が受診理由に挙げていた。先行研究で、救急外来の適正利用や家庭看護の啓発が重要との提言 88

もあるが、従来のポスターやウェブサイトでの呼びかけにみられる「軽症の人は安易な救急受診を控え

るように」という啓発の方法では不適切受診の抑制効果は低い可能性が考えられる。なぜなら、住民は

医師とは異なり自分が軽症であるという判断ができないからである。実際、本研究で不適切受診患者の

多くが重病かどうかの判断と医師の診察を希望していた。加えて、今回の主訴で多かった発熱・頭痛・

腹痛・下痢・咽頭痛といったそれぞれの症状から想起される疾患にも、自然治癒する疾患から命にかか

わる重篤な疾患まで幅広い可能性があり、救急受診の差し控えばかりを殊更に強調することは住民の安

全を脅かしかねない。なお、夜間と日中で同じ基準により患者を取り込んだにもかかわらず、時間外救
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急外来の不適切受診群は、ほとんどが診察前のトリアージレベル 4 (低緊急) であり、約 4 割がレベル 5 

(非緊急) だった日中受診群と比べ緊急度が高かった。このことからは、トリアージレベル 5 (急性症状

だが緊急性のないものおよび慢性期症状の一部) ほど非緊急の症状では時間外救急外来を利用しないと

の判断は住民にもできている可能性が考えられた。一方、不適切受診群の約 6 割が発症から数時間～半

日以内の来院であり、受診理由・主訴・診断名に違いが無いにもかかわらず日中受診群に比べ明らかに

早急に受診していることからは、住民への「どのような症状であれば速やかな受診が必要か」の周知が

不十分であると考えられた。救急外来の適正利用を推進する際には、まず受診要否の判断基準について

住民にわかりやすく利用しやすい方法で広く周知することで住民の安全を担保しつつ、今回不適切受診

とされたような今後避け得る受診の削減を目指すことが重要であると考えられた。ただし、先行研究で

も、救急外来の不適切受診と比較する対照を日中のプライマリ・ケア受診としている研究では不適切受

診患者の方が発症からの時間は短く緊急性は高い結果となっており 1, 15 、今回みられた発症時間や緊急

性の差は日中の外来と夜間の救急外来というセッティングの違いを反映している可能性も考えられた。 

また「薬を処方してほしかった」を理由とした受診が 76.7％を占めていることからは、「自分自身の

健康に責任を持ち、軽度な身体の不調は自分で手当てする」というセルフメディケーションの普及が不

十分と考えられた。セルフメディケーションよりも医療機関受診が選択される要因の一つに、湿布など

も含めた幅広い医薬品が医療保険の適用となるために、自己負担割合にもよるが薬局で市販薬を購入す

るよりも医療機関を受診する方が安価になる場合があることが挙げられるが、これについては医療費削

減の観点から見直しの議論がなされている 89。セルフメディケーションの推進にあたっては単に市販薬

の購入を促進するのではなく住民の安全に十分配慮することが求められる 90。住民が自宅で適切な手当

てができるように、自然治癒する疾患の自然経過や受診の判断基準についての啓発に基づいたセルフメ
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ディケーションを推進することは、住民が軽度な不調で処方を求めて時間外救急外来を利用することを

防止する可能性があると考えられる。 

 

３．自己都合による不適切受診 

不適切受診患者の約 4 割が、「日中は学校や仕事が休めない」からという自己都合による受診であっ

た。日本では、時間外の小児救急外来で「時間が無かったから」との自己都合による受診が 23.1％との

報告 91があるが、成人を対象とした本研究においても、自己都合による受診が不適切受診患者の約 4 割

を占めたことは重大な問題と考えられた。自己都合による受診は国際的にも問題になっており、先行研

究における軽症患者の救急外来の受診理由では、スペインの研究 24で「救急外来のかかりやすさ」 が

23.7％、アメリカの研究 12で「予約をとらなくていい」が 31％であることが報告されている。これら

の国では、医療機関の時間内の受診に登録や予約が必要といった何らかの制限があり、そのことが救急

外来の利便性を理由とした自己都合受診に繋がっている可能性が考えられる。日本はフリーアクセスを

特徴とした医療システムで時間内の受診に原則として制限が無いため、諸外国のように「日中の外来予

約が取れないから救急外来を受診する」という自己都合受診は起こりにくいはずであると考えられる。

しかしながら、時間内の医療サービスへのアクセスを改善しても時間外のサービス利用が減少するのは

学校や仕事の無い人に限るとの報告もある 92。このことからは、日本の医療制度では時間内がフリーア

クセスであるとは言え学校や仕事を休めない人の時間外受診には影響しにくいことが、4 割もの「日中

は学校や仕事が休めない」を理由とした受診に繋がったと考えられる。自己都合受診群のサブ解析で

は、「市販薬では改善しなかった」からという受診理由は自己都合受診を約 7 倍起きやすくさせた。本

研究において不適切受診患者でみられた「日中は学校や仕事が休めない」を理由とした時間外救急外来
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の自己都合受診は、リピーターでもなく、救急外来受診前に市販薬や夜間休日診療所受診といった対処

も行っていた点から、自己本位のいわゆるコンビニ受診とは異なるのではないかと考えられた。仕事や

学校で翌日も休めないために他の対処を行ってもなお症状の改善を希望して時間外救急外来を受診した

患者の多くが、結果的に医師から時間外救急受診は不要と判断されていたことからは、時間外救急外来

の役割の周知が不十分であることや、夜間休日診療所での対応や市販薬使用後の経過に十分満足できな

かった可能性が考えられた。また、夜間休日診療所を利用した人は自己都合受診患者の約 3 割にとどま

っており (表 7)、学校や仕事を休むほどの症状ではない人が時間外に利用できる救急外来以外の医療サ

ービスである救急電話相談や夜間休日診療所等の一次救急施設の周知やアクセスが不十分であることを

示唆している。 

 

４．不安・抑うつ、ソーシャル・キャピタルと不適切受診 

本研究の結果からは時間外救急外来の不適切受診に不安や抑うつとの関連は認められなかった。先行

研究では、不安が強いと訴えた人が不適切受診で多かったとのスウェーデンの報告 15や、不安や抑うつ

が救急外来の不適切受診で 2 倍みられたとのイギリスの報告 27があった。日中の医療機関受診に予約が

必要など何らかの制限のあるこれらの国では、不安や抑うつを伴う患者がすぐ受診できる救急外来を受

診しやすく、フリーアクセスである日本とは状況が異なることが影響している可能性が考えられた。 

 ソーシャル・キャピタルは人々が信頼し協力し合う社会に存在する資源で、地域やそこに属する人々

の健康を向上させることや健康行動を促進することが期待されている概念である 65が、本研究ではソー

シャル・キャピタルと救急外来の不適切受診との関連は見られなかった。宇沢は、医療が「社会全体の

共通財産として社会的な基準によって管理・運営されるべき代表的なもの」93であると述べている。こ
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こで示された「社会的な基準」とは、限られた医療資源を利己的に奪い合うのではなく共通財産として

住民が医療を守る 94ために求められる社会的規範のことであると考えられ、ソーシャル・キャピタルに

おける「お互い様」の価値観を示す互酬性規範に通じると考えられる。住民活動によって救急受診の目

安を示しつつ安易な救急受診の抑制に成功した兵庫県丹波地域の例 95のように、地域ぐるみで救急外来

の適正利用に取り組んだ地域の住民はソーシャル・キャピタル測定において「市民活動」の含まれる互

酬性規範が高い可能性が考えられる。ソーシャル・キャピタルの中で特に互酬性規範が高いと地域の救

急外来を守ろうという共通意識から不適切受診の抑制に影響を及ぼすのではないかとの考えで調査を行

ったが、今回の結果からはソーシャル・キャピタルと不適切受診にも、下位項目である互酬性規範と不

適切受診にも関連がみられなかった。他方、ソーシャル・キャピタルが個人の健康行動を促す 96ことが

知られていることから、地域における信頼の高まりや住民間のネットワークの充実により住民が医療機

関を安心して気軽に受診しやすくなる可能性も考えられる。この場合は医療需要の増加に伴い不適切受

診も増加が見込まれると考えられるが、今回の結果からはソーシャル・キャピタル下位項目の信頼およ

びネットワークと不適切受診の関連も認められなかった。 

また先行研究で救急外来の頻回利用との関連がみられたソーシャルサポートについて今回直接尋ねる

項目は設けなかったが、ソーシャルサポートと関連する因子 97である「同居者あり」や「既婚」につい

ても不適切受診との関連はみられなかった。 

今後も不安・抑うつやソーシャル・キャピタルなどの心理社会的要因と救急外来適正利用との関連の

検討を続けていくことが必要だと考えられる。 

なお、統一された指標が長年存在していなかったソーシャル・キャピタルの測定について、2017 年

に斉藤らが、健康長寿社会をめざした予防政策の科学的な基盤づくりを目的とした研究プロジェクトで
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ある JAGES（Japan Gerontological Evaluation Study，日本老年学的評価研究）を通じて開発した

「地域単位の健康関連ソーシャルキャピタル指標 ver 4.0」を日本語で公開している 98。これは地域レ

ベルのソーシャル・キャピタルの指標であるため個人レベルのソーシャル・キャピタル測定に利用でき

るかなどの検証は必要であるが、従来は困難であった研究間での比較が行いやすくなっており、今後の

研究での活用を検討すべきと考えられる。 

 

５．夜間休日診療所の利用と不適切受診 

救急医療サービス利用と地域の医療サービスへのアクセスとの関連では、夜間や休日の不適切な救急

車利用の一部はプライマリ・ケア診療所にアクセスできれば防げると示唆する研究 99もあるが、本研究

では不適切受診患者の約半数が地域に夜間休日診療所があることを知っていても救急外来を受診してい

た。その理由の一つとして、検査を希望する人が約 7 割近くあり、既存の夜間休日診療所には検査機器

が無い施設が多いことから、検査を希望する人は最初から病院の救急外来を受診しており、結果として

夜間休日診療所がそういった住民の受療行動の受け皿になっていない可能性が示唆された。また、夜間

休日診療所があると知っている人のうち今回の症状で利用してから病院を受診した人は不適切受診群で

有意に多かった。前述の主な受診理由と併せると、夜間休日診療所の受診後も症状が速やかに改善しな

いことで重病かどうか心配となり救急外来を受診している可能性が考えられた。疾患の自然経過につい

ての説明が不十分であった可能性に加え、住民の病院志向の考え方が示唆された。 

 



- 36 - 

６．不適切受診の対策 

受診理由、主訴、不安・抑うつ、ソーシャル・キャピタルいずれにも不適切受診群と日中受診群との

差が認められなかったことからは、不適切受診患者と日中受診患者の受診に至る背景に大きな違いが無

い可能性が示唆された。過去の時間外救急外来受診回数のみが不適切受診群で有意に多かったことも併

せると、不適切受診をした住民は日中の外来と時間外の救急外来の診療機能の違いをあまり考慮せず、

日中の外来と同じ感覚で抵抗無く利用している可能性が示唆された。救急外来の診療機能や時間外に利

用できる救急外来以外の医療サービスである救急電話相談や夜間休日診療所といった一次救急施設の周

知やアクセスの改善が重要であると考えられた。 

不適切受診を減らすことのみに着目して、単にポスター等で「軽症での救急受診を差し控えるよう

に」と呼びかけたり、一律に選定療養費を課すことで症状と無関係に経済的な動機で受診を抑制しよう

としたりすることは、重病かどうか判断ができず不適切受診となってしまう住民の安全が保たれた方策

とは言えないと考えられた。これらの対策を講じる際には、必ず救急受診の要否の判断基準を併せて啓

発することを遵守すべきであると考えられた。 

今回自己都合受診でみられたような、軽症にもかかわらず一次救急施設や市販薬の利用後でも更なる

検査・点滴・処方を求めて時間外の救急外来を利用するといった不適切受診に対しては、啓発のみなら

ず、日中は受診できないという住民が安心して受診できる救急外来以外の選択肢が必要であると考えら

れた。救急外来の限られた資源を消耗しないような、より信頼され住民から選ばれる夜間休日診療所の

あり方や運用の工夫が求められると考えられた。 
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７．不適切受診の同定に時間外受診の要否を用いる有用性 

本研究では不適切受診を同定するために診察担当医が判断した時間外受診の要否を用いた。先行研究

では入院不要であることが不適切受診の判断基準となっているものもみられた 25。しかしながら、今回

対象とした、時間外に救急外来を受診し診察前トリアージレベルが 4 (低緊急) および 5 (非緊急) で、

診察結果としても入院不要で帰宅可能だった患者の中にも、診察担当医により時間外受診は必要だった

と判断された患者が約 2 割いた。これを除いて解析した本研究は、従来のトリアージレベルや入院要

否、診断名といった基準で不適切受診を判定した先行研究と比べ、より明確に不適切受診患者を評価で

きたと考えられた。 

JTAS 開発に携わった木澤によると、カナダの救急外来ではレベル 3 の患者が最も多いのに対し日本

ではレベル 4 が最多であり、訓練された看護師による CTAS と JTAS の判定の一致度が高いことも検証

した上で、日本の方が低緊急患者の受診が多く、救急医療の負荷になっている可能性が指摘されている

100。同論文では本研究の対象施設である A 病院で 2014 年の 1 年間にトリアージを行った 16938 名のレ

ベルごとの人数の内訳も示され、レベル 1 が 17 名、レベル 2 が 559 名、レベル 3 が 4633 名、レベル

4 が 11465 名、レベル 5 が 264 名と、レベル 4 が約 7 割を占めていた。また同年のレベル 4 の入院率は

約 0.7％であったことが示されている。本研究では救急外来で多数を占めるレベル 4 の患者の中から臨

床的に救急受診が必要だった人を除いて不適切受診を同定したことによって、レベル 5 のみを不適切受

診として検討するよりも幅広い患者を拾い上げて不適切受診の要因を検討することができたと考えられ

た。 
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８．限界 

この研究にはいくつかの限界がある。第一に本研究は単施設での研究であり、他のセッティングへの

適用は慎重に考える必要がある。ただし A 病院は地方の中核的な救急病院であり、同様のセッティング

において一般化はある程度可能と考える。第二として、不適切受診群と日中受診群の属性や受診理由に

差がみられなかったのは検出力不足の可能性を否定できない。不適切受診への介入は一律ではなく理由

ごとに開発すべきであるとの意見 9もあることから、今後は十分なサンプルサイズで、今回得られた不

適切受診の「重病かどうかの不安」「学校や仕事が休めない」「特に理由なく自動的に選択する」といっ

た類型ごとの特徴を把握して、介入の有効性を検討するような調査を行うべきであると考えられた。第

三に研究実施の限界として、スタッフの多忙により調査実施不能だった人が多かったことが挙げられ

る。これにより実際の不適切受診患者の特性を十分に表しきれていない可能性がある。専任の調査担当

者などを置き、より確実な調査を実施する必要があると考えられた。第四として、不適切受診群は日中

受診群に比べて発症から来院までの時間が短く、診察前のトリアージで判断された緊急性が高かった。

先行研究でも、不適切受診と比較する対照を救急外来の緊急受診としている研究では不適切受診群の方

が緊急性は低く 26, 27 、前述のように日中のプライマリ・ケア外来と比較している研究では不適切受診群

の方が発症からの時間は短く緊急性は高い結果 1, 15となっており、デザイン上の限界と考えられる。そ

もそも日中の外来と夜間の救急外来というセッティングの違い、判定基準を示してはいたが医師による

不適切の判定の個人差などもあり、条件を均一にすることには限界があるため、結果の解釈にも注意が

必要である。今回、発症した時間帯については尋ねておらず、前日夜や当日日中に発症して夜間に受診

したのか、夜間に発症して夜間に来院したのかという受療行動の違いは同定できなかったため、今後は

発症時間帯による分類の検討も必要であると考えられた。 
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９．今後の展望 

今後の研究にあたっては、多施設でサンプル数を増やし、専任の調査担当者を置くなどでより確実な

調査を実施することで、より一般化可能性の高い結果を明らかにしていく必要があると考えられた。 

今後の課題としては、2016 年から大学病院などの特定機能病院と 500 床以上の大病院に限って徴収

が義務付けられていた選定療養費が 2018 年より病床 400 床以上の地域医療支援病院にも義務付けら

れ、今回の対象施設でも導入されたため、選定療養費導入後の効果や弊害を検証する必要があると考え

られた。 

今回の研究で取り上げた不安・抑うつやソーシャル・キャピタルは不適切受診との関連が認められな

かったが、他に先行研究で報告されているものとして、所得もしくは収入、保険の種類や有無、自己負

担額などのコスト、健康状態、入院歴などの医療に関する経験やニーズ、性格や信念など、健康の社会

的決定因子に挙げられるヘルスリテラシー、交通手段などの物理的アクセスといった因子についても関

連を検討すべきであると考えられた。 

軽度の症状でも検査を希望する人や重病かどうか心配な人が一次救急施設を知っていても利用せず直

接救急外来を受診する、または一次救急施設を受診した上で更に救急外来も受診するという不適切受診

への対策として、救急病院と自治体や地域の医師会などが協力して、救急外来の一角に地域の開業医が

輪番で夜間休日外来を開設することは、病院を受診したい住民の不安を解消しつつ救急外来の負担を減

らすことに繋がるかもしれない。実際にスイスの研究では救急外来に統合されたプライマリ・ケア外来

による不適切受診の抑制効果が報告されている 23。日本の救急医療体制における二次救急施設には「共

同利用型病院」という方式があり、「休日・夜間に病院の一部を開放し地区医師会等の協力により実施

する」という方法で運用されている 101。本研究の対象施設でも、小児救急では共同利用型病院方式を利
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用しており、地区医師会の当番医が同院救急外来で診療時間外の 22 時までの小児の初期救急診療に従

事している。成人もそういった運用で夜間休日外来を開設し、看護師によるトリアージの結果で緊急性

が低い患者は夜間休日外来を受診してもらうという方法であれば、救急外来の救急医の負担を減らすこ

とができるだけでなく、必要時は患者を救急外来に紹介して緊急の検査や処置を行えると考えられる。

帰宅前には自然治癒する疾患の自然経過や受診の判断基準についての啓発冊子を配布して夜間休日外来

のスタッフが説明するなど、救急外来の負担を増やさずに軽症での頻回受診を防止する取り組みも可能

となる。また普段から地域住民に対して救急外来の診療機能や救急受診の判断基準を啓発することも重

要と考えられる。このような地域ぐるみで救急外来を支えつつ住民のセルフメディケーションを推進す

る方法であれば、医療資源の有効利用を図りつつ、住民の安全と安心に繋がる可能性があると考えられ

る。 
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V. 結論 

時間外に非緊急で救急外来を受診する不適切受診患者において、不安や抑うつ、ソーシャル・キャピ

タルに日中受診患者との差はみられなかった。不適切受診患者の主な受診理由は早期治療希望と医師に

よる重症判断希望であり、日中との差は無かった。診断名では自然治癒疾患が不適切受診の半数以上を

占めていた。不適切受診の約 4 割が自己都合による受診であり、約半数は地域に夜間休日診療所がある

ことを知っていても救急外来を受診していた。過去の時間外救急受診回数が 2 回以上であると、過去の

受診が無い場合と比較して不適切受診が約 3 倍起こりやすかった。 
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図１ 対象の同定 
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表 1 対象者の属性 

 不適切受診群 日中受診群  

   (n=84) (n=147) P値 

年齢,平均±SD 43.5±18.5 44.3±17.6 0.75  

性別,n(%)    

  男性 51(60.7) 76(51.7) 0.19  

同居者,n(%)    

  あり 57(83.8) 106(77.4) 0.28  

婚姻状況,n(%)    

  未婚 17(25.0) 43(30.7)  

  既婚 45(66.2) 77(55.0)  

  離別・死別・その他 6(8.8) 20(14.3) 0.28  

雇用形態,n(%)    

  正規の従業員 31(44.9) 57(41.0)  

  派遣社員 0(0.0) 1(0.7)  

  パート・アルバイト 2(2.9) 18(12.9)  

  自営業 5(7.2) 12(8.6)  

  会社などの役員 5(7.2) 7(5.0)  

  学生 4(5.8) 9(6.5)  

  無職 9(13.0) 13(9.4)  

  家事専業 10(14.5) 16(11.5)  

  その他 3(4.3) 6(4.3) 0.54  

最終学歴,n(%)    

  小中学校 6(8.8) 11(8.0)  

  高等学校 29(42.6) 50(36.2)  

  専修学校・各種学校 7(10.3) 12(8.7)  

  高専・短期大学 3(4.4) 9(6.5)  

  大学 15(22.1) 40(29.0)  

  大学院 8(11.8) 16(11.6) 0.87  

年齢は t検定，その他についてはχ2検定を施行． 

SD=標準偏差．    
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表 2 受療行動関連項目・心理社会的因子 (n=231) 

 不適切受診群 日中受診群  

   (n=84) (n=147)  P値 

かかりつけ医,n(%)    

  あり 37(54.4) 65(46.8) 0.30  

定期通院,n(%)    

  あり 24(34.8) 51(37.0) 0.76  

地域に夜間休日診療所はあるか,n(%)    

  ある 35(51.5) 79(56.4)  

  (「ある」のうち利用した 19(54.3) 23(29.1) 0.01)  

  ない 17(25.0) 32(22.9)  

  わからない 16(23.5) 29(20.7) 0.79  

トリアージレベル,n(%)    

  4(低緊急) 83(98.8) 84(57.1) <0.0001 

  5(非緊急)   1(1.2) 63(42.9)  

発症時間,n(%)    

  数時間以内 32(38.6) 14(9.7)  

  半日前から 22(26.5) 16(11.1)  

  1日前から 21(25.3) 44(30.6)  

  2-3日前から   8(9.6) 70(48.6) <0.0001 

不安,n(%)    

  あり 17(26.6) 30(22.1) 0.48  

抑うつ,n(%)    

  あり 15(23.1) 30(22.2) 0.89  

ソーシャル・キャピタル指数    

  ソーシャル・キャピタル指数 0.00017±0.53244 -0.00008±0.68573 0.998  

   ネットワーク指数,平均±SD 0.04467±0.82495 -0.02104±0.94695 0.63  

   互酬性規範指数,平均±SD -0.00710±0.71208 0.00335±0.76123 0.93  

   信頼指数,平均±SD -0.03706±0.79837 0.01746±0.90667 0.67  

ソーシャル・キャピタル高低,n(%)    

  低ソーシャル・キャピタル 35(53.8) 71(51.4) 0.75  

ソーシャル・キャピタル指数は t検定，その他についてはχ2検定を施行．  

SD=標準偏差．    
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表 3 主訴・診断名・医療行為 

 不適切受診群 日中受診群  

   (n=84) (n=147)  P値 

主訴,n(%)    

  発熱 30(35.7) 39(26.5) 0.14 

  頭痛 17(20.2) 26(17.7) 0.63 

  腹痛 14(16.7) 27(18.4) 0.75 

  下痢 13(15.5) 26(17.7) 0.67 

  咽頭痛 10(11.9) 18(12.2) 0.94 

診断名,n(%)    

  急性上気道炎 18(21.4) 21(14.3) 0.44  

  急性胃腸炎 16(19.0) 30(20.4)  

  機能性頭痛 9(10.7) 13(8.8)  

  筋骨格系疾患 5(6.0) 14(9.5)  

  その他の限局性腹痛 5(6.0) 4(2.7)  

  その他 31(36.9) 65(44.2)  

医療行為,n(%)    

  検体検査 11(13.3) 46(31.3) 0.002 

  画像検査 15(18.1) 34(23.1) 0.37  

  処置 1(2.7) 4(2.7) 1.00  

  処方 58(69.9) 102(69.4) 0.94  

χ2検定を施行．    
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表 4 受診理由 

 不適切受診群 日中受診群  

  (n=84) (n=147) P値 

早く治したかった,n(％) 62(92.5) 134(96.4) 0.23  

医師に診察してほしかった,n(％) 58(90.6) 135(96.4) 0.09  

重病かどうか判断してほしかった,n(％) 52(83.9) 109(82.0) 0.74  

様子をみていたが改善しなかった,n(％) 50(80.6) 96(72.2) 0.20  

薬を処方してほしかった,n(％) 46(76.7) 97(73.5) 0.64  

検査をしてほしかった,n(％) 41(65.1) 98(74.2) 0.19  

専門的治療をしてほしかった,n(％) 35(59.3) 94(71.8) 0.09  

周囲の人に勧められた,n(％) 27(45.8) 56(44.4) 0.87  

市販薬では改善しなかった,n(％) 21(35.6) 37(29.6) 0.41  

出勤・登校・行事参加が可能か 

判断してほしかった,n(％) 

14(24.1) 34(27.0) 0.68 

    

点滴をしてほしかった,n(％) 12(20.7) 15(12.1) 0.13  

日中は学校や仕事が休めない,n(％)* 24(38.7) - - 

χ2検定を実施    

*不適切受診群のみの質問    
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図 2 過去 3 年間で夜間・休日に救急外来を受診した回数 

 

 

  

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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日中受診群

(n=143)

0回 1回 2回以上

58.0 28.0 14.0

45.7 21.4 32.9

P = 0.006
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表 5 不適切受診に関連する要因 (n=178) 

  オッズ比 95% 信頼区間 P値 

性別-男性 1.32 0.63–2.76 0.46 

年齢 1.01 0.98–1.03 0.71 

かかりつけ医あり 1.45 0.62–3.41 0.39 

発症時間    

   1日未満 5.35 2.58–11.11 <0.0001 

   1日以上 参照   

受診理由    

 医師に診察してほしかった 0.23 0.05–1.02 0.053 

 専門的治療をしてほしかった 0.52 0.24–1.12 0.095 

過去 3年間で夜間・休日に 

救急外来を受診した回数 

   

   

 0 参照   

 1 0.96 0.39–2.31 0.92 

 ≥2 3.19 1.22–8.31 0.018 

178 名を解析; 53 名はデータ欠損のため除外した. 不適切受診を従属

変数、性別、年齢、かかりつけ医有無、発症時間、受診理由 (医師に

診察してほしかった、専門的治療をしてほしかった)、過去 3 年間で

夜間・休日に救急外来を受診した回数を独立変数とした 2項ロジステ

ィック回帰分析. 
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表 6 対象者の属性 (自己都合受診群のサブ解析)  (n=171)  

  自己都合受診群 日中受診群   

   (n=24) (n=147) P値 

年齢,平均±SD 35.6±14.3 44.3±17.6 0.023 

性別,n(%)    

  男性 13(54.2) 76(51.7) 0.82 

同居者,n(%)    

  あり 18(78.3) 106(77.4) 0.93 

婚姻状況,n(%)    

  未婚 9(39.1) 43(30.7)  

  既婚 11(47.8) 77(55.0)  

  離別・死別・その他 3(13.0) 20(14.3) 0.3 

雇用形態,n(%)    

  正規の従業員 16(69.6) 57(41.0)  

  派遣社員 0(0.0) 1(0.7)  

  パート・アルバイト 1(4.3) 18(12.9)  

  自営業 2(8.7) 12(8.6)  

  会社などの役員 1(4.3) 7(5.0)  

  学生 1(4.3) 9(6.5)  

  無職 1(4.3) 13(9.4)  

  家事専業 0(0.0) 16(11.5)  

  その他 1(4.3) 6(4.3) 0.4 

最終学歴,n(%)    

  小中学校 1(4.3) 11(8.0)  

  高等学校 12(52.2) 50(36.2)  

  専修学校・各種学校 3(13.0) 12(8.7)  

  高専・短期大学 0(0.0) 9(6.5)  

  大学 5(21.7) 40(29.0)  

  大学院 2(8.7) 16(11.6) 0.54 

年齢は t検定，その他についてはχ2検定を施行． 

SD=標準偏差．    
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表 7 受療行動関連項目・心理社会的因子 (自己都合受診群のサブ解析)  (n=171) 

  自己都合受診群 日中受診群  

   (n=24) (n=147)  P値 

かかりつけ医あり,n(%) 8(34.8) 65(46.8) 0.29 

定期通院あり,n(%) 3(12.5) 51(37.0) 0.019 

地域に夜間休日診療所はあるか,n(%)    

  ある 11(50.0) 79(56.4)  

  (「ある」のうち利用した 7(63.6) 23(29.1) 0.01)  

  ない 4(18.2) 32(22.9)  

  わからない 7(31.8) 29(20.7) 0.50 

トリアージレベル,n(%)    

  4(低緊急) 23(95.8) 84(57.1)  

  5(非緊急)   1(4.2) 63(42.9) 0.0003 

発症時間,n(%)    

  数時間以内 4(17.4) 14(9.7)  

  半日前から 8(34.8) 16(11.1)  

  1日前から 6(26.1) 44(30.6)  

  2-3日前から   5(21.7) 70(48.6) 0.007 

過去 3年間で夜間・休日に    

救急外来を受診した回数    

0 10(41.7) 83(58.0)  

1 6(25.0) 40(28.0)  

≧2 8(33.3) 20(14.0) 0.06 

不安あり,n(%) 8(36.4) 30(22.1) 0.15 

抑うつあり,n(%) 6(27.3) 30(22.2) 0.60 

ソーシャル・キャピタル指数    

  ソーシャル・キャピタル指数 0.09079±0.67755 -0.00008±0.68573 0.56 

   ネットワーク指数,平均±SD 0.05749±1.03715 -0.02104±0.94695 0.71 

   互酬性規範指数,平均±SD -0.16236±0.66624 0.00335±0.76123 0.33 

   信頼指数,平均±SD -0.16751±1.02903 0.01746±0.90667 0.38 

ソーシャル・キャピタル高低,n(%)    

  低ソーシャル・キャピタル 13(56.5) 71(51.4) 0.65 

ソーシャル・キャピタル指数は t検定，その他についてはχ2検定を施行．  

SD=標準偏差．    
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表 8 主訴・診断名・医療行為 (自己都合受診群のサブ解析)  (n=171) 

  自己都合受診群 日中受診群   

   (n=24) (n=147)  P値 

主訴,n(%)    

  発熱 12(50.0) 39(26.5) 0.02 

  頭痛 5(20.8) 26(17.7) 0.71 

  腹痛 6(25.0) 27(18.4) 0.75 

  下痢 7(29.2) 26(17.7) 0.19 

  咽頭痛 5(20.8) 18(12.2) 0.25 

診断名,n(%)    

  急性上気道炎 10(41.7) 21(14.3) 0.006 

  急性胃腸炎 8(33.3) 30(20.4)  

  機能性頭痛 1(4.2) 13(8.8)  

  筋骨格系疾患 0(0.0) 14(9.5)  

  その他の限局性腹痛 0(0.0) 4(2.7)  

  その他 5(20.8) 65(44.2)  

医療行為,n(%)    

  検体検査 4(16.7) 46(31.3) 0.14 

  画像検査 2(8.3) 34(23.1) 0.10 

  処置 0(0.0) 4(2.7) 0.62 

  処方 21(87.5) 102(69.4) 0.07 

χ2検定を施行．    
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表 9 受診理由 (自己都合受診群のサブ解析)  (n=171) 

  自己都合受診群 日中受診群   

  (n=24) (n=147) P値 

早く治したかった,n(％) 23(95.8) 134(96.4) 0.89 

医師に診察してほしかった,n(％) 20(90.9) 135(96.4) 0.23 

重病かどうか判断してほしかった,n(％) 17(81.0) 109(82.0) 0.91 

様子をみていたが改善しなかった,n(％) 19(86.4) 96(72.2) 0.16 

薬を処方してほしかった,n(％) 21(91.3) 97(73.5) 0.06 

検査をしてほしかった,n(％) 15(68.2) 98(74.2) 0.55 

専門的治療をしてほしかった,n(％) 13(61.9) 94(71.8) 0.36 

周囲の人に勧められた,n(％) 12(57.1) 56(44.4) 0.28 

市販薬では改善しなかった,n(％) 15(71.4) 37(29.6) 0.0002 

出勤・登校・行事参加が可能か 11(52.4) 34(27.0) 0.019 

判断してほしかった,n(％)    

点滴をしてほしかった,n(％) 6(28.6) 15(12.1) 0.047 

χ2検定を実施    
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表 10 自己都合受診に関連する要因 (自己都合受診群のサブ解析)  (n=129) 

  オッズ比 95% 信頼区間 P値 

性別-男性 1.15 0.35–3.74 0.81 

年齢 1.00 0.96–1.05 0.97 

かかりつけ医あり 1.34 0.30–6.08 0.70 

通院あり 0.68 0.12-3.75 0.70 

発症時間    

   1日未満 4.50 1.24–16.28 0.02 

   1日以上 参照   

受診理由    

 市販薬では改善しなかった 7.30 1.96–27.19 0.003 

 出勤・登校・行事参加が可能か 2.12 0.57–7.85 0.26 

 判断してほしかった    

  薬を処方してほしかった 1.75 0.32-9.77 0.52 

  点滴をしてほしかった 1.72 0.39-7.57 0.47 

過去 3年間で夜間・休日に    

救急外来を受診した回数    

0 参照   

1 0.62 0.14–2.84 0.54 

 ≥2 0.32 0.06–1.70 0.18 

129 名を解析; 42 名はデータ欠損のため除外した. 自己都合受診を従属変

数、性別、年齢、かかりつけ医有無、発症時間、受診理由 (市販薬では改

善しなかった、出勤・登校・行事参加が可能か判断してほしかった、薬を

処方してほしかった、点滴をしてほしかった)、過去 3年間で夜間・休日に

救急外来を受診した回数を独立変数とした 2項ロジスティック回帰分析． 
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X. 附録 
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患者用日中質問票  
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問１：あなたが夜間・休日に病院の救急外来（他の病院も含む）を受診したのはこの３年間で 

   何回ありましたか？あてはまるものにチェック☑をつけてください。 

□受診したことがない  □１回   □２回   □３回   □それ以上 

 

問２：かかりつけ医（ふだん健康の問題をまず相談できる医師）がありますか？ 

□ ない    □ある (どこの医師ですか □当院、□他の病院・診療所) 

 

問３：定期的に通院している病院・診療所がありますか？ 

□ ない    □ある (それはどちらですか □当院、□他の病院・診療所) 

 

 

問４ ：本日、受診しようと思った理由について、１～１１まで全ての項目の 

   「あてはまる」～「全くあてはまらない」の中から、あなたのお考えに 

   最も近いものを選んでチェック☑を 1つずつつけてください。 

  

  あてはまる 
やや 

あてはまる 

あまりあて 

はまらない 

全くあて 

はまらない 

  （記入例）○○だから ☑ □ □ □ 

１．早く治したかったから □ □ □ □ 

２．様子をみていたが改善しなかったから □ □ □ □ 

３．市販薬では改善しなかったから □ □ □ □ 

４．医師に診察してほしかったから □ □ □ □ 

５．重病かどうか判断してほしかったから □ □ □ □ 

６．出勤・登校・行事参加が可能か 

  判断してほしかったから 
□ □ □ □ 

７．検査をしてほしかったから □ □ □ □ 

８．薬を処方してほしかったから □ □ □ □ 

９．点滴をしてほしかったから □ □ □ □ 

１０．専門的治療をしてほしかったから □ □ □ □ 

１１．周囲の人に勧められたから □ □ □ □ 

 
あてはまる 

やや 

あてはまる 

あまりあて

はまらない 

全くあて 

はまらない 
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問５では、あなたの地域との関わりについて伺います。それぞれあてはまるものをお答えください。 

 

問５－1：あなたは、ご近所の方とどのようなおつきあいをされていますか。 

  以下の「つきあいの程度」と「つきあっている人の数」について、あてはまるものを１つずつ選び、 

  その数字に○をつけてください。 

(a)「つきあいの程度」 

１．互いに相談したり日用品の貸し借りをするなど、生活面で協力しあっている人もいる 

２．日常的に立ち話しをする程度のつきあいは、している 

３．あいさつ程度の最小限のつきあいしかしていない 

４．つきあいは全くしていない 

 

(b)「つきあっている人の数」 

１．近所のかなり多くの人と面識・交流がある（おおむね２０人以上） 

２．ある程度の人との面識・交流がある（おおむね５～１９人） 

３．近所のごく少数の人とだけと面識・交流がある（おおむね４人以下） 

４．隣の人がだれかも知らない 

 

問５－２：あなたは、以下のような地域の活動にどの程度参加されていますか。 

     それぞれ最もあてはまるものの数字に○をつけてください。 

(a)自治会、町内会などの地縁組織（地域的な共同活動を行う団体）の活動 

１．参加していない  ２．年に数回  ３．月 1回程度  ４．月 2－3回  ５．週 1回以上 

 

(b)ボランティア、NPOなどの市民活動 

１．参加していない  ２．年に数回  ３．月 1回程度  ４．月 2－3回  ５．週 1回以上 

 

 

問５－３a：あなたの近隣に住む人々は信頼できると思いますか、それとも、常に用心した方がよいと 

      思いますか。以下の１～７のうちあなたの考えに近い数字を 1つ選び○をつけてください。 

信頼できる 

と思う 

  両者の 

中間 

  常に用心 

した方がよい 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

 

 

問５－３b：あなたは、世間一般の人は信頼できると思いますか、それとも、常に用心した方がよいと 

      思いますか。以下の１～７のうちあなたの考えに近い数字を 1つ選び○をつけてください。 

信頼できる 

と思う 

  両者の 

中間 

  常に用心 

した方がよい 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

 

 

                                          次ページへお進みください 
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問６：あなたの最近の状態についてお聞きします。次に挙げてある14の設問を読み、それぞれに

ついて 

  4つの答えのうち、あなたのこの1週間の御様子に最も近いものに○をつけてください。 

  あまり考え込まずにお答えください。 

 

1.緊張感を感じますか？ 

  [1]ほとんどいつもそう感じる 

  [2]たいていそう感じる 

  [3]時々そう感じる 

  [4]全くそう感じない 

  

2.以前楽しんでいたことを今でも楽しめますか？ 

  [1]以前と全く同じ位楽しめる 

  [2]以前より楽しめない 

  [3]すこししか楽しめない 

  [4]全く楽しめない 

  

3.まるで何かひどいことが今にも起こりそうな恐ろしい感じがしますか？ 

  [1]はっきりあって,程度もひどい 

  [2]あるが程度はひどくない 

  [3]わずかにあるが,気にならない 

  [4]全くない 

  

4.笑えますか？いろいろなことのおかしい面が理解できますか? 

  [1]以前と同じように笑える 

  [2]以前と全く同じようには笑えない 

  [3]明らかに以前ほどには笑えない 

  [4]全く笑えない 

  

5.くよくよした考えが心に浮かびますか? 

  [1]ほとんどいつもある 

  [2]たいていある 

  [3]時にあるが,しばしばではない 

  [4]ほんの時々ある 

  

6.機嫌が良いですか? 

  [1]全くそうでない 

  [2]しばしばそうではない 

  [3]時々そうだ 

  [4]ほとんどいつもそうだ 



- 72 - 

7.のんびり腰かけて,そしてくつろぐことができますか? 

  [1]できる 

  [2]たいていできる 

  [3]できることがしばしばではない 

  [4]全くできない 

 

8.まるで考えや反応がおそくなったように感じますか？ 

  [1]ほとんどいつもそう感じる 

  [2]たいへんしばしばにそう感じる 

  [3]時々そう感じる 

  [4]全くそう感じない 

 

9.胃が気持ち悪くなるような一種恐ろしい感じがしますか？ 

  [1]全くない 

  [2]時々感じる 

  [3]かなりしばしば感じる 

  [4]たいへんしばしば感じる 

 

10.自分の身なりに興味を失いましたか？ 

  [1]明らかにそうだ 

  [2]自分の身なりに充分な注意を払っていない 

  [3]自分の身なりに充分な注意を払っていないかもしれない 

  [4]自分の身なりには充分な注意を払っている 

 

11.まるで終始動きまわっていなければならないほど落ちつきがないですか？ 

  [1]非常にそうだ 

  [2]かなりそうだ 

  [3]余りそうではない 

  [4]全くそうではない 

 

12.これからのことが楽しみにできますか？ 

  [1]以前と同じ程度にそうだ 

  [2]その程度は以前よりやや劣る 

  [3]その程度は明らかに以前より劣る 

  [4]ほとんど楽しみにできない 

 

13.急に不安に襲われますか？ 

  [1]大変しばしばにそうだ 

  [2]かなりしばしばにそうだ 

  [3]しばしばでない 
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  [4]全くそうでない 

 

14.良い本やラジオやテレビの番組を楽しめますか？ 

  [1]しばしばそうだ 

  [2]時々そうだ 

  [3]しばしばでない 

  [4]ごくたまにしかない 

 

                                          次ページへお進みください 

 

問７：お住まいの地域に夜間休日診療所（例：休日夜間急患センター）はありますか？ 

あてはまる数字に○をつけてください。 

 １．ある   ２．ない   ３．わからない  

     

「ある」を選んだ方は、今回の症状で利用しましたか？あてはまる数字に○をつけてください。 

 １．利用した      ２．利用していない  

 

 

問８： あなた御自身のことについてお伺いします。 

それぞれ最もあてはまるものの数字に○をつけてください、または書き込んでください。 

 

 (a)婚姻状況について 

１．未婚   ２．既婚   ３．離婚   ４．死別   ５．その他 

 

 (b)同居している人数（あなたも含めてお答えください）   

（     ）人 

   

 (c)お仕事の形態 

１．正規の従業員 ２．派遣社員 ３．パート・アルバイト ４．自営業 ５．会社などの役員  

６．学生 ７．無職 ８．家事専業 ９．その他（       ） 

 

(d)最終学歴 

１． 小中学校 ２．高等学校 ３．専修学校、各種学校 ４．高専、短期大学  

５．大学 ６．大学院 ７．その他（        ） 
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患者用夜間質問票 
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問１：あなたが夜間・休日に病院の救急外来（他の病院も含む）を受診したのはこの３年間で 

   何回ありましたか？今回を含め、あてはまるものにチェック☑をつけてください。 

□１回（今回が初めて）   □２回   □３回   □それ以上 

 

問２：かかりつけ医（ふだん健康の問題をまず相談できる医師）がありますか？ 

□ ない    □ある (どこの医師ですか □当院、□他の病院・診療所) 

 

問３：定期的に通院している病院・診療所がありますか？ 

□ ない    □ある (それはどちらですか □当院、□他の病院・診療所) 

 

 

問４ ：本日、受診しようと思った理由について、１～１２まで全ての項目の 

   「あてはまる」～「全くあてはまらない」の中から、あなたのお考えに 

   最も近いものを選んでチェック☑を 1つずつつけてください。 

  

  あてはまる 
やや 

あてはまる 

あまりあて 

はまらない 

全くあて 

はまらない 

  （記入例）○○だから ☑ □ □ □ 

１．早く治したかったから □ □ □ □ 

２．様子をみていたが改善しなかったから □ □ □ □ 

３．市販薬では改善しなかったから □ □ □ □ 

４．医師に診察してほしかったから □ □ □ □ 

５．重病かどうか判断してほしかったから □ □ □ □ 

６．出勤・登校・行事参加が可能か 

  判断してほしかったから 
□ □ □ □ 

７．検査をしてほしかったから □ □ □ □ 

８．薬を処方してほしかったから □ □ □ □ 

９．点滴をしてほしかったから □ □ □ □ 

１０．専門的治療をしてほしかったから □ □ □ □ 

１１．周囲の人に勧められたから □ □ □ □ 

１２．日中は学校や仕事が休めないから □ □ □ □ 

 
あてはまる 

やや 

あてはまる 

あまりあて

はまらない 

全くあて 

はまらない 
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問５では、あなたの地域との関わりについて伺います。それぞれあてはまるものをお答えください。 

 

問５－1：あなたは、ご近所の方とどのようなおつきあいをされていますか。 

 以下の「つきあいの程度」と「つきあっている人の数」について、あてはまるものを１つずつ選び、 

  その数字に○をつけてください。 

(a)「つきあいの程度」 

１．互いに相談したり日用品の貸し借りをするなど、生活面で協力しあっている人もいる 

２．日常的に立ち話しをする程度のつきあいは、している 

３．あいさつ程度の最小限のつきあいしかしていない 

４．つきあいは全くしていない 

 

(b)「つきあっている人の数」 

１．近所のかなり多くの人と面識・交流がある（おおむね２０人以上） 

２．ある程度の人との面識・交流がある（おおむね５～１９人） 

３．近所のごく少数の人とだけと面識・交流がある（おおむね４人以下） 

４．隣の人がだれかも知らない 

 

問５－２：あなたは、以下のような地域の活動にどの程度参加されていますか。 

     それぞれ最もあてはまるものの数字に○をつけてください。 

(a)自治会、町内会などの地縁組織（地域的な共同活動を行う団体）の活動 

１．参加していない  ２．年に数回  ３．月 1回程度  ４．月 2－3回  ５．週 1回以上 

 

(b)ボランティア、NPOなどの市民活動 

１．参加していない  ２．年に数回  ３．月 1回程度  ４．月 2－3回  ５．週 1回以上 

 

問５－３a：あなたの近隣に住む人々は信頼できると思いますか、それとも、常に用心した方がよい

と思いますか。以下の１～７のうちあなたの考えに近い数字を 1つ選び○をつけてください。 

信頼できる 

と思う 

  両者の 

中間 

  常に用心 

した方がよい 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

 

問５－３b：あなたは、世間一般の人は信頼できると思いますか、それとも、常に用心した方がよい

と思いますか。以下の１～７のうちあなたの考えに近い数字を 1つ選び○をつけてください。 

信頼できる 

と思う 

  両者の 

中間 

  常に用心 

した方がよい 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

 

                                          次ページへお進みください 
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問６：あなたの最近の状態についてお聞きします。次に挙げてある14の設問を読み、それぞれに

ついて 

  4つの答えのうち、あなたのこの1週間の御様子に最も近いものに○をつけて下さい。 

  あまり考え込まずにお答え下さい。 

 

1.緊張感を感じますか？ 

  [1]ほとんどいつもそう感じる 

  [2]たいていそう感じる 

  [3]時々そう感じる 

  [4]全くそう感じない 

  

2.以前楽しんでいたことを今でも楽しめますか？ 

  [1]以前と全く同じ位楽しめる 

  [2]以前より楽しめない 

  [3]すこししか楽しめない 

  [4]全く楽しめない 

  

3.まるで何かひどいことが今にも起こりそうな恐ろしい感じがしますか？ 

  [1]はっきりあって,程度もひどい 

  [2]あるが程度はひどくない 

  [3]わずかにあるが,気にならない 

  [4]全くない 

  

4.笑えますか？いろいろなことのおかしい面が理解できますか? 

  [1]以前と同じように笑える 

  [2]以前と全く同じようには笑えない 

  [3]明らかに以前ほどには笑えない 

  [4]全く笑えない 

  

5.くよくよした考えが心に浮かびますか? 

  [1]ほとんどいつもある 

  [2]たいていある 

  [3]時にあるが,しばしばではない 

  [4]ほんの時々ある 

  

6.機嫌が良いですか? 

  [1]全くそうでない 

  [2]しばしばそうではない 

  [3]時々そうだ 

  [4]ほとんどいつもそうだ 
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7.のんびり腰かけて,そしてくつろぐことができますか? 

  [1]できる 

  [2]たいていできる 

  [3]できることがしばしばではない 

  [4]全くできない 

 

8.まるで考えや反応がおそくなったように感じますか？ 

  [1]ほとんどいつもそう感じる 

  [2]たいへんしばしばにそう感じる 

  [3]時々そう感じる 

  [4]全くそう感じない 

 

9.胃が気持ち悪くなるような一種恐ろしい感じがしますか？ 

  [1]全くない 

  [2]時々感じる 

  [3]かなりしばしば感じる 

  [4]たいへんしばしば感じる 

 

10.自分の身なりに興味を失いましたか？ 

  [1]明らかにそうだ 

  [2]自分の身なりに充分な注意を払っていない 

  [3]自分の身なりに充分な注意を払っていないかもしれない 

  [4]自分の身なりには充分な注意を払っている 

 

11.まるで終始動きまわっていなければならないほど落ちつきがないですか？ 

  [1]非常にそうだ 

  [2]かなりそうだ 

  [3]余りそうではない 

  [4]全くそうではない 

 

12.これからのことが楽しみにできますか？ 

  [1]以前と同じ程度にそうだ 

  [2]その程度は以前よりやや劣る 

  [3]その程度は明らかに以前より劣る 

  [4]ほとんど楽しみにできない 

 

13.急に不安に襲われますか？ 

  [1]大変しばしばにそうだ 

  [2]かなりしばしばにそうだ 

  [3]しばしばでない 
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  [4]全くそうでない 

 

14.良い本やラジオやテレビの番組を楽しめますか？ 

  [1]しばしばそうだ 

  [2]時々そうだ 

  [3]しばしばでない 

  [4]ごくたまにしかない 

 

                                          次ページへお進みください 

 

問７：お住まいの地域に夜間休日診療所（例：休日夜間急患センター）はあります

か？ 

あてはまる数字に○をつけてください。 

 １．ある   ２．ない   ３．わからない  

     

「ある」を選んだ方は、今回の症状で利用しましたか？あてはまる数字に○をつけてく

ださい。 

 １．利用した      ２．利用していない  

 

 

問８： あなた御自身のことについてお伺いします。 

それぞれ最もあてはまるものの数字に○をつけてください、または書き込んでください。 

 

 (a)婚姻状況について 

１．未婚   ２．既婚   ３．離婚   ４．死別   ５．その他 

 

 (b)同居している人数（あなたも含めてお答えください）   

（     ）人 

   

 (c)お仕事の形態 

１．正規の従業員 ２．派遣社員 ３．パート・アルバイト ４．自営業 ５．会社など

の役員  

６．学生 ７．無職 ８．家事専業 ９．その他（       ） 

 

(d)最終学歴 

２． 小中学校 ２．高等学校 ３．専修学校、各種学校 ４．高専、短期大学  

５．大学 ６．大学院 ７．その他（        ） 
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医師用日中質問票 
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受療行動研究 日中外来用 医師調査票 

 

トリアージ欄 

 

 トリアージレベルにチェック☑をつけてください 

  □レベル４：低緊急  □レベル５：非緊急 

＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝ 

 

外来担当医使用欄 

 郵便 番号 

 

  

 年齢 【 】歳 

 性別 □男性 □女性 

 

主訴（3つまで） 

□1.発熱  □2.咳  □3.下痢  □4.咽頭痛  □5.頭痛  □6.腹痛  □7.めまい 

その他 【   】【   】【   】  

 

発症時間 

 □数時間以内 □半日前から □1日前から □2～3日前から  

 

診断 

□a.急性上気道炎    □b.気管支炎   □c.気管支喘息   □d.肺炎 

□e.急性胃腸炎    □f.胃・十二指腸潰瘍  □g.胆石症   

□h.蕁麻疹    □i.蜂窩織炎    □j.アレルギー性疾患 

□k.尿路感染症     □l.尿路結石  

□m.筋・骨格系疾患  □n.精神科疾患   □o.疾患なし 

□その他【               】 

 

医療行為 処方の有無  □0.無し  □1.有り 

  画像検査の有無 □0.無し  □1.有り 

  検体検査の有無 □0.無し  □1.有り 

  処置の有無  □0.無し  □1.有り 

   
― 
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除外該当 

□発症が３日をこえる □主訴が外傷 □トリアージ３以上 □転帰が入院・紹介 

□その他 
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医師夜間調査票 
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受療行動研究 夜間救急用 医師・看護師調査票  ≪トリアージ票にナンバリング

を書き写す≫ 

除外該当 

□発症が３日をこえる □主訴が外傷 □トリアージ３以上 □転帰が入院・紹介 

□その他 

 

トリアージ欄 

 トリアージレベルにチェック☑をつけてください 

  □レベル４：低緊急 □レベル５：非緊急 

    

診察担当医使用欄 

  診察の結果として、今回の症状で夜間救急受診の必要があったかどうかに

ついて、以下から選んでチェック☑をつけてください 

 □救急受診の必要があった 

 （点滴・処置を要した、抗菌薬治療を要した、緊急疾患鑑別のための検査を

要した等） 

 □救急受診の必要は無かった 

      （対症治療のみ、処方不要、フォロー不要等、通常診療時間内の受診で 

十分だった） 

    

研究担当者使用欄 

 郵便番号 

 

 年齢 【 】歳  

 性別 □男性 □女性 

受付時刻  □17時台 □18時台 □19時台 □20時台 □21時台 □22時台 □

23時台 

主訴（3つまで） 

□1.発熱  □2.咳  □3.下痢  □4.咽頭痛  □5.頭痛  □6.腹痛  □7.めまい 

その他 【   】【   】【   】  

発症時間 □数時間以内 □半日前から □1日前から □2～3 日前から

   ―     
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ペインスケール 

【  ０ － １ － ２ － ３ － ４ － ５ － ６ － ７ － ８ － ９ － １０  】 

受診時体温 【 ．  】℃ 

診断 □a.急性上気道炎 □b.気管支炎  □c.気管支喘息 

 □d.肺炎 

 □e.急性胃腸炎  □f.胃・十二指腸潰瘍 □g.胆石症   

 □h.蕁麻疹  □i.蜂窩織炎  □j.アレルギー性疾患 

 □k.尿路感染症  □l.尿路結石 

 □m.筋・骨格系疾患 □n.精神科疾患  □o.疾患なし 

 □その他【               】 

医療行為 処方の有無  □0.無し  □1.有り 

  画像検査の有無 □0.無し  □1.有り 

  検体検査の有無 □0.無し  □1.有り 

  処置の有無  □0.無し  □1.有り 

 

 


