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ポイント 

 新型コロナウイルス感染症流行から 3 年が経ち、将来の感染症パンデミック対策に向

けた議論が活発になってきている。例えば、感染症法改正法案は令和 4 年 12 月 2 日

に可決成立し、令和 5 年には内閣感染症危機管理統括庁や日本版 CDC といった司

令塔の創設に向けた関係法案が国会に提出される予定である。本調査研究は、そのよ

うな将来の感染症パンデミック対策の議論に、新型コロナウイルス感染症対応の教訓

を活かすことを目的とするものである。 

 新型コロナウイルス感染症の医療提供体制は、「入院」と「療養」の大きく２つの柱で成

り立っているところ、本稿では、自宅「療養」に焦点をあて、健康観察及び医療提供体

制に関する取組みについて調査を行った。その背景には２つの理由がある。第 1 に、も

ともと「療養」に係る法制度が事前に準備されていなかったこと、第２に感染拡大期に

おける自宅療養者数は入院をはるかに超える規模で存在し、その支援体制は必要であ

り、限られた医療資源の下に実効的な体制づくりが求められることにある。 

 国は、「療養」体制の整備にあたって、地域の実情に応じた地域の判断にゆだねてきた

ことから、地域がどのような体制を構築し、対応にあたってどのような課題を抱えて

いたのかといった地域の実践的教訓を把握する必要があった。 

 そこで今回、東京都医師会及び５つの郡市区医師会（３区２市）の協力を得て、自宅療

養者に対する健康観察及び医療提供体制に関する取組みや課題・教訓についてヒアリ

ング調査を行った。そして、今般成立した改正感染症法（以下、「R4 改正法」という。）

が、本調査結果により得られた地域の実践的教訓を踏まえたものになっているかとい

う観点から検討を行った。 

 その結果、自宅療養も含めた体制整備や、平時の医療提供体制・地域包括ケアシステム

との整合を図るという「法制度全体の枠組み」については R4 改正法にて教訓を踏ま

えた一定の改善が図られたといえるものの、健康観察と医療の連続性、平時の仕組み

を考慮した都道府県と市区町村との役割分担、現場レベルでの情報連携、通常医療と

コロナ医療の両立の観点から個別の課題は残る。今後、都道府県における各種計画策

定過程の議論のなかで運用による解決が図られるかが注目される。 

 なお、今回の調査を通じて、東京都という１つの自治体内でさえ、地区ごとに取組みや

課題は様々であったことを踏まえると、都内の他の地域はもとより、全国的な取組み

の多様性とそれにより抱えている課題の相違が窺える。そのため、本稿の分析がすべ

ての地域に適合するものとはただちにはいえない研究の限界がある。今後、各地域に

おいて、これまでのコロナ対応の振り返り検証が行われることを期待する。 
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第１ はじめに 

 
１．調査の背景－将来の感染症パンデミック対策に向けた法改正等の動き 

新型コロナウイルス感染症流行から 3 年が経ち、将来の感染症パンデミック対策に向け
た議論が活発になってきている。例えば、感染症法改正法案は、令和 4年 10 月 7 日の閣議
決定を経て、同年 12月 2日に可決成立した。令和 5 年には内閣感染症危機管理統括庁／日
本版 CDC の創設に向けた関係法案が提出される予定である（なお、日本版 CDCの設置は
令和 7 年の予定）。また、令和 3 年 5月に可決成立した医療法改正にて、従来の５疾病５事
業 1に、「新興感染症等の感染拡大時における医療提供体制」が新たに追加されたことから、
５疾病６事業となり、令和 5 年 4 月から各都道府県において第８次医療計画の検討が始ま
り、令和 6 年４月から実施される。 
このような将来の感染症パンデミック対策の議論に、今回のコロナ対応の教訓を活かす

必要があると考え、自宅療養者の健康観察及び医療提供体制については地域によって取組
みが様々であることから、東京都医師会および郡市区医師会の協力を得て、地域に密着した
ヒアリング調査を実施した。 
 
２．自宅療養に焦点をあてる理由 

自宅療養に焦点をあてる理由は、次のとおりである。 
第１に、もともと自宅療養に係る法制度が事前に準備されていなかったことにある。新型

コロナウイルス感染症患者の医療提供体制は、「入院」と「療養」の２つの柱で成り立って
いるが、振り返ると、コロナ流行当初 2には、「療養」に関する法的根拠はなかった。すなわ
ち、新型コロナウイルス感染症患者（指定感染症又は新型インフルエンザ等感染症患者 3）
が自宅等で「療養」することを想定した医療提供体制は事前に準備されていなかった。しか
し、実際の対応のなかで、「入院」のみならず、「療養」を含めた体制が必要となり、通知に
よる運用を経て、令和 3年２月の感染症法改正 4によりその根拠規定が創設されるに至った
（感染症法 44 条の 3）。 
第２の理由は、感染拡大期における自宅療養の対象者数の多さにある 5。例えば、第７波

のおよそピーク時の療養者数は、全国 160 万 9,807 人である（令和 4 年 8 月 24 日時点）。
 

1 「５疾病」は、がん・脳卒中・急性心筋梗塞・糖尿病・精神疾患をいい、「５事業」は救急医療・災害医療・へき地
医療・周産期医療・小児医療をいう。 

2 日本において最初に新型コロナウイルス感染症患者が確認されたのは、令和 2 年 1 月 15 日である。（厚⽣労働省
（令和 2 年 1月16日報道発表資料）「新型コロナウイルスに関連した肺炎の患者の発⽣につ いて（１例⽬）」）. 

3 新型コロナウイルス感染症は、令和 2年 2月 1 日から令和 3年 2月 12 日までは「指定感染症」（感染症法 6 条 8
項）、同年 2 月 13日以降は「新型インフルエンザ等感染症」（同法 6 条 7項 3 号）に位置付けられている。感染症法
上の類型や位置づけ見直しの経緯等については、日医総研リサーチエッセイ No.105 参照（王子野麻代「新型コロナ
ウイルス感染症流行下における医療と公衆衛⽣を取り巻く法政策の動向」, 令和 3 年 4月 28日.）  
https://www.jmari.med.or.jp/wp-content/uploads/2021/10/RE105.pdf 

4 令和 3年 2 月 3 日公布、同月 13日施行。 
5 厚労省新型コロナウイルス感染症アドバイザリーボード「（令和 4 年 9月 7 日開催）」第 98 回会議「資料 2-1 感染状
況等に関するデータ」、「資料 2-2 最近の感染状況等について」.  
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療養先としては、宿泊施設や社会福祉施設等もあるものの、自宅療養は療養者数全体の約９
割を占め、施設療養を大幅に超える規模で存在する。東京都における状況についても全国の
状況と同様の傾向である（図１・図２）。 
 自宅療養は、軽症者や無症状者を対象とするものであるが、感染拡大期における自宅療養
者数は入院をはるかに超える規模で存在し、療養期間中の健康観察とともに、急変に備えた
医療等の支援体制は必要であり、限られた医療資源の下に実効的な体制づくりが求められ
る。 
 
３．地域の取組みに着目する理由 

国は、「療養」体制の整備にあたっては、地域の実情に応じた地域の判断にゆだねてきた
ことから、将来の感染症パンデミック対策を考える前提となるコロナ対応の教訓を見出す
にあたっては、地域がどのような体制を構築し、対応にあたってどのような課題を抱えてい
たのかといった地域の実践的教訓を把握する必要があった。 
 そこで、東京都医師会及び５つの郡市区医師会（３区２市）の協力を得て、自宅療養者に
対する健康観察及び医療提供体制に関する取組みや課題・教訓についてヒアリング調査を
行った。 
今般、令和 4 年 12 月 2 日に改正感染症法（以下、「R4 改正法」という。）が可決成立し

たことを受け、その内容が本調査結果から得られた地域の実践的教訓を踏まえたものにな
っているかという観点から検討を行った。 
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図１ 東京都における新型コロナウイルス感染者の入院・宿泊施設・自宅療養の状況 

（出典：東京都新型コロナウイルス感染症モニタリング会議（第 102 回令和 4 年 9 月 22 日開催）資料に筆者加筆） 

 
 
図２ 東京都における新型コロナウイルス感染症の重症患者数 

 （出典：東京都新型コロナウイルス感染症モニタリング会議（第 102 回令和 4 年 9 月 22 日開催）資料に筆者加筆）

 
 
  

第７波 

第６波 

第５波 

第４波 第３波 

第２波 



7 
 

第２ 療養支援の実施主体 

 
療養支援の実施主体は、都道府県（保健所設置市・特別区）6であり、現場の最前線で対

応にあたっているのが各々の「保健所」という構図である 7。保健所設置市と特別区は、自
らの保健所を有しているのに対し、それ以外の市町村は、保健所を有しておらず、都道府県
の保健所の管轄下となる。図３は、全国の保健所数を設置主体別に示したものであるが、全
体の約 7割は、都道府県の保健所である。 
 
図３ 設置主体別にみた保健所の設置数（令和 4 年度）8,9 

 
 
図４は、東京都における保健所設置状況を示したものである。 
東京都では、「特別区」である 23区と「保健所設置市」にあたる八王子市と町田市は、自

らの保健所を有しており、都道府県とほぼ同等の権限を有するため、療養支援にあたって独
自に判断し対応することができる。 
一方、それ以外の 37市町村については、「都道府県」の保健所の管轄となるため、療養支

援に係る権限や情報は、都道府県が有している。そのため、管内の市町村は、都道府県から
患者情報を得られず活動に支障が⽣じるなど、行政間の連携をめぐる問題がある。 
また、保健所設置市区の場合、市区と保健所と医師会がおよそ１：１：１の関係 10である

のに対し、それ以外の市町村においては、１つの保健所が複数の市町村を管轄するため、管
内の市町村の足並みを揃えた運用を重視する傾向にあり、管内の一部の市町村が先行的な
取組みを行おうとすることを保健所が認め難いという“広域”特有の問題があることが、本調
査結果から明らかとなった。詳細は後述する。 
 
 
 

 
6 感染症法 44条の 3、64 条 1項。 
7 新型インフル等感染症患者に対する療養支援の主体は、保健所設置主体（地域保健法５条１項）と同一である。地域
保健法 5 条 1項は、保健所の設置主体は、「都道府県、…指定都市、…中核市その他の政令で定める市又は特別区」
であることを定めている。 

8 厚⽣労働省健康局健康課地域保健室調べ（令和４年４月１日現在） 
9 図 3 は本所の数である。図３の中「②保健所設置市」87市のうち、86 市は１市１保健所であるが、福岡市は 7 つの
保健所を有するため、自治体数と保健所数は一致しない。 

10 大森医師会のように、１つの区内に複数の医師会がある場合もある。 
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 すなわち、保健所を有しない市町村では、療養支援に係る権限と情報を都道府県が有して
いるという「都道府県優位の構造」ゆえに、市町村活動に支障が⽣じやすいという課題を抱
えている。 
 なお、参考資料１に「全国の保健所設置主体一覧」を示す。 
 

図４ 保健所の設置状況－東京都の例（日医総研作成） 
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第３ 調査概要 

  
１．調査目的 

新型コロナウイルス感染症の自宅療養者に対する健康観察及び医療提供体制について、
第１波から第７波までの取組みと課題・教訓を把握すること。 
 
２．調査対象 

 東京都医師会及び５つの郡市区医師会（図５） 
 
図５ ヒアリング対象一覧（敬称略） 

 

 
３．主な調査項目 

①自宅療養者の健康観察や往診等の医療提供体制に関する取組み（第１波から第７波） 
②上記取組みの実績 
③これまでの取組みを振り返って（課題や教訓とすべきこと等） 

 
４．調査方法 

ヒアリング調査 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



10 
 

第４ 調査結果 

 
東京都医師会および郡市区医師会（３区２市）における第１波から第７波までの主な取組

みと課題・教訓について、ヒアリング結果を示す。 
 
１．東京都医師会 
２．新宿区医師会 
３．大森医師会：大田区 
４．板橋区医師会 
５．調布市医師会 
６．立川市医師会 
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１．東京都医師会 

 
 東京都では、新型コロナウイルス感染症流行を受け、まずは市区町村単位で医師会と行政
との協働による取組みが先行的に始まった。東京都医師会は、郡市区医師会の取組みをバッ
クアップしつつ、都全体としての課題解決と体制強化を図るべく、東京都とともに様々な取
組みを行ってきた。 
以下、主な取組みの概要や経緯等について、ヒアリング結果 11を示す。 
①東京都「自宅療養者等に対する医療支援強化事業」（R3.4 開始） 
②東京都「バーチャル待合室」（R3.9開始） 
③東京都「診療検査医療機関による健康観察事業」（R3.12 開始） 
④東京都「自宅療養者の往診体制の強化事業」（R4.1開始） 
⑤東京都「高齢者施設への医療支援強化事業」（R4.1開始） 

 
1.1 第１波から第７波までの主な取組み 

①東京都「自宅療養者等に対する医療支援強化事業」は、令和 3 年 4 月に開始した取組
みである。入院施設や宿泊療養施設には限りがあるため、感染者数が急増すると施設のみの
対応体制にはおのずと限界がくる。そこで、地区単位での取組みが先行するなか、都全体と
しても自宅療養者をどう支えていくか検討を始め、第３波に自宅療養者と自宅待機者が多
数を占めるようになったことを受け、第４波から本事業の開始に至った。東京都医師会は、
各地区では平時から地域包括ケアシステムを構築していることから、自宅療養についても
郡市区医師会に委ねる体制を基本とした。ただ、地区によって在宅医療資源や考え方に地域
差があることから、東京都として１つの統一的なスキームをつくることは困難と考え、東京
都医師会が予算を確保するなど体制の大枠をつくり、実際の運用は郡市区医師会に委ねる
仕組みとした。なお、夜間休日対応についてはファストドクター社と連携した。 
 ②東京都「バーチャル待合室」は、令和 3年 9月に開始した取組みである。東京都は、区
部（23 区）と市部（市町村）では医療資源が異なり、両者の間で不均衡が⽣じてしまって
いた。そこで、往診の必要はないものの医師の診療を要する自宅療養者を、オンライン診療
で支えるべく始まったのがこの取組みである。保健所等が医師の診療を要する自宅療養者
にオンライン診療を促し、対応可能な医師がバーチャル待合室で待機する患者のオンライ
ン診療にあたる体制である。全都的な取組みであるため、過疎の患者を都市部の医師が対応
することができる利点があり、区部と市部の医療資源の不均衡問題の解消を図った。 
 ③東京都「診療検査医療機関による健康観察事業」は、令和 3年 12月に開始した取組み
である。東京都医師会は、医療とは本来、“医師”が診断してその後完治するまで継続的に見
守るものであるという考えであり、“医師”が診断し、“保健所”が診断後の見守りをする「医

 
11 西田伸一東京都医師会理事ヒアリング（令和 4年３月 31 日） 



12 
 

療の非連続性」をもたらすコロナの医療提供体制を問題に感じていた。そこで、第２波の頃
（令和 2年 7 月頃）から、本来の医療と同様に、診断後の健康観察は医療機関が担うこと、
医師会がそれに協力することを提案していたが、保健所の理解を得るまでに時間を要した。
地区単位でみると、第３波の保健所の逼迫を受けて保健所から地区医師会に対して、自宅療
養者の健康観察と医療について協力依頼があった地域もあるが、都全体として診断医療機
関も含めて健康観察を行う体制 12となったのは本事業が開始した第６波になってからであ
る。診断医は患者情報をHER-SYSに入力し、保健所は HER-SYSを通じて患者情報を把握
する。医療機関と保健所が伴奏する仕組みであり、保健所の業務負担軽減の貢献にもなった。 
 ④東京都「自宅療養者の往診体制の強化事業」は、令和 4 年 1 月に始まった取組みであ
る。これまで夜間休日対応を担ってきたファストドクター社や在宅専門の医療法人社団悠
翔会が逼迫したことを受け、都全域で往診医療機関のさらなる確保が急務となった。そこで、
広域的な往診協力を呼びかけたところ約 60 医療機関から手上げがあり、そのうち本事業参
加条件を満たした 36医療機関を選定して、往診体制の強化を図った。また、第６波では小
児感染者が増加したことを受けて小児往診体制の必要性も高まったことから、往診医療機
関 36 施設の中から小児の往診対応も兼ねる医療機関を 20 施設確保し、小児から高齢者ま
で対応する往診体制の整備を図った。 
 同時期の令和 4年 1 月には、⑤東京都「高齢者施設への医療支援強化事業」も始まった。
第６波では入院を必要とする人は少なく、圧倒的に療養の需要が多かった。特に高齢者施設
のクラスターが問題となった。クラスターが発⽣した際は、配置医師等が対応する体制であ
ったが、施設内で 100 人規模の感染者が発⽣すると、配置医師等のみでは対応困難である。
そこで、郡市区医師会ごとに応援チームをつくり、配置医師等をバックアップする体制をつ
くったのが本事業である。 
 なお、①②④⑤は都と都医師会との契約であり、③は都と医療機関との契約である。 
 
1.2 これまでの対応を振り返って 

■自宅療養体制の特徴 ―地域ごとの多様性― 

自宅療養者の医療提供体制の構築は、地区の取組みが先行するなか、都の事業の具体的な
運用体制についても、地区における平時の地域包括ケアシステムの活用が効果的と考え、そ
の主体である郡市区医師会に委ねた経緯がある。そのため、地区ごとに取組みは異なり、そ
れぞれに特徴がある。都内一律の対応は困難であることから、東京都医師会は、郡市区医師
会の取組みを人的物的財政的にバックアップする関係性にある。 
 
■第１波から第７波までの課題解消に向けた取組み 

東京都医師会では、第１波から第７波までの過程で様々な課題に直面し、その都度打開策
を講じ、体制の充実化を図ってきた。自宅療養に関する最初の障壁は、第２波の頃の保健所

 
12 そのほか、東京都「自宅療養者フォローアップセンター」等も健康観察を実施している。 
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との連携である。自宅療養者の健康観察と医療の連続性を考えて保健所との連携を図ろう
としたが、なかなか理解が得られなかった（前節 1.1③参照）。 
第４波以降、東京都として様々な事業を展開するなか、第５波には、平日日中の対応力不

足の問題が⽣じた。そこで、在宅専門の医療法人社団悠翔会、東京都訪問看護ステーション
協会、東京都薬剤師会、東京都の協力を得て、往診医の確保とともに、看護師による継続的
な健康観察や薬剤師による調剤・薬剤配送等の体制充実化も図った。さらに酸素濃縮器無償
貸与事業も追加的に開始した。第６波になると、当初からの問題意識であった診断から療養
支援まで一連の「医療の連続性」を確保した医療提供体制が③を契機に実現したものの、小
児感染者の増加に伴う小児往診体制の整備（小児の往診対応施設の確保、小児用パルスオキ
シメータは行政から配布されてなかった）や高齢者施設のクラスター対応といった新たな
局面の問題が⽣じた。それが④⑤の事業開始に繋がっている。第７波では、第６波以上の感
染者数が見込まれ、これまでの東京都の事業のみでは十分ではない可能性が考えられたこ
とから、第７波の流行前に、郡市区医師会に対してそれぞれの地区の体制強化とともに、第
６波から開始していた高齢者施設の応援チーム（⑤）が確実に機能するよう準備を促す働き
かけを行った。 
 
■保健所との連携をめぐる課題 

 東京都医師会において自宅療養に関する最初の障壁は、保健所との連携であったが、郡市
区医師会もまた保健所との連携をめぐる様々な課題を抱えていた。東京都医師会が令和 3年
10月 13日に都内 54 医師会に対して実施した「自宅療養者・待機者に対する医療支援体制
の検証に関する調査」13によると、保健所との連携にあたって、「患者情報の共有」、「連携体
制の不備」、「HER-SYS の活用が不十分」、「医療圏内の他市と足並みが揃わない」、市部にお
ける「保健所の増設」などの課題が挙がった。 
 
■変異株による需要の変化と対応体制の変容 

 診断医療機関が保健所業務である健康観察を担う体制は、診断医が患者をフォローする
という本来の医療の形を基礎としたものであり実効的な体制であった。ただ、これは、重症
化することが少ないというオミクロン株の特性から、ほとんど電話による健康観察で十分
であったことが実効性を維持できた背景にある。第５波のデルタ株のように、療養中に重症
化する性質の変異株の場合、往診の需要が増えることから、この体制には限界がある。その
ことも踏まえ、東京都では、③事業開始とともに、④往診医療機関のさらなる確保も図った。 
将来の感染症パンデミック対策としては、今回実践してきたように、性質の異なるいずれの
変異株（例：オミクロン株とデルタ株）にも対応しうるよう、医療と健康観察の連続性を確
保した体制を事前に準備しておく必要がある。 

 
13 西田伸一東京都医師会理事「新型コロナウイルス感染症自宅療養者への医療支援から考える 2050年に向けた医療提
供体制」（令和 4年 11月 9 日） 
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２．新宿区医師会  

 
新宿区は、令和 2 年 3 月の歌舞伎町におけるクラスター発⽣を受け、都内で最初に感染

者対応が迫られた地域である。新宿区医師会では、隣県の神奈川県で発⽣したダイヤモンド
プリンセス号船内の感染流行（令和 2年 2月）を受け、区内で感染者が発⽣する前から、感
染者が発⽣した場合の対応について、新宿区保健所、国立国際医療研究センターや基幹病院
等と共に検討を始めていた。そして、第１波の頃から“入院”のみならず“療養”をも含めた医
療提供体制を立ち上げるとともに、第２波になると医療介護行政関係者の多職種連携ネッ
トワーク会議を開始し、自宅療養者を地域包括ケアで支える体制へと裾野の拡大を果たし
たことは、特徴的である。 
以下、主な取組みの概要や経緯等についてヒアリング結果 14,15を示す。 

  ①検査・医療提供体制「新宿モデル」（R2.4 開始） 
  ②新宿区「新型コロナ対策医療介護福祉ネットワーク会議」（R2.9開始） 
 
2.1 第１波から第７波までの主な取組み 

①検査・医療提供体制「新宿モデル」は、令和 2年 4月に構築した体制である。きっかけ
は PCR 検査できない問題であった。当時、医師が患者の診療のなかでコロナの感染を疑い
保健所に連絡しても、渡航歴などの国の厳しい基準を満たさないと検査できなかった。そこ
で、新宿区・国立国際医療研究センター（NCGM）・医師会等の話し合いにより、「新宿モデ
ル」の立ち上げに至った。NCGMに「新宿区 PCR 検査スポット」を設置し、重症度に応じ
て、それぞれの医療機関のもつ機能や専門性を踏まえた役割分担と連携体制を構築した。具
体的には、「重症」は NCGM・女子医大・東京医大・慶應義塾大学、「中等症」は JCHO 山
手・JCHO 新宿・大久保病院・聖母病院（産科）、「軽症」の場合は宿泊施設や自宅で療養す
る仕組みとし、軽症者のケアは区医師会・区薬剤師会・新宿区が担った。 
 ②新宿区「新型コロナ対策医療介護福祉ネットワーク会議」は、令和 2 年 9 月に始めた
取組みであり、きっかけは新宿区医師会の在宅ケア・介護保険委員会における議論であった。
ネットワーク会議 16は、月１回の頻度で開催し、各参加施設からの現状報告や課題の共有、
その時々の状況を踏まえたテーマを設定して検討と問題解決をはかってきた。例えば、ガン
末期入院中にコロナ感染して最期を自宅で看取った症例報告、肺炎高齢者の退院後の対応
や入院を希望しない高齢者を地域でどう支えるかといった事例にもとづくグループワーク、
陽性となった認知症高齢者の支援などの個別の事例検討はもとより、サスティナブルな医
療介護連携、地域包括ケアシステムのバージョンアップ、with コロナ時代への対応、医療・
介護・行政が響きあう地域など、地域全体としての議論も重ねた。そして各流行期のあとに

 
14 迫村泰成新宿区医師会元理事ヒアリング（令和 4 年 9 月 16 日） 
15 英裕雄新宿ヒロクリニック院長ヒアリング（令和 4 年 9 月 20 日） 
16 英裕雄新宿ヒロクリニック院長「新宿区新型コロナウイルス対策医療介護福祉ネットワーク活動報告」
（令和 2 年 9 月から令和 4 年 8 月）」資料参照. 
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はその都度、対応の振り返りを行い、次なる波に備えた。地域における対応の重要性が高ま
った第５波以降、区長の参加を受けて、「オール新宿」の機運が高まり、地域の医療介護の
みならず行政も含めた多職種連携の基盤がより一層強固なものとなった。令和 4 年 8 月時
点の参加者数は、420 人であり、内訳は医療機関（病院・診療所）107 人、薬局 78 人、訪
問看護ステーション 81 人、居宅介護支援専門員 91人、通所系サービス 22 人、訪問介護・
訪問入浴・訪問リハビリ 11人、施設 6人、福祉用貸与 5 人、行政 19人である。 
 
2.2 これまでの対応を振り返って 

■変異株による需要の変化と対応体制の変容 17 

 アルファ株・デルタ株・オミクロン株は、それぞれに大きく性質が異なる上、その時々の
ワクチンの普及状況や治療薬の状況などの社会的環境、感染状況等の相違もある。そのため、
それぞれの波は別物であり、前回の波の経験を踏まえて対策を準備しても、そのことが次の
波の対策として活きるかというと、そうではなく、一律の対応ではなかった。新宿区では、
そのような第７波までの変化と対応を通じて、感染患者についても平時と同じように、医療
介護行政関係者の連携により、地域全体が関わる対応体制の基盤をつくり乗り越えてきた。 
 振り返ると、第４波の頃は病院逼迫の問題がなかったので、地域医療の力が必要とされる
ケースはそれほど多くなかった。入院調整に時間を要している方の往診依頼は時々あった。
第５波のときは、自宅療養期間中に増悪して、本来なら入院対象になる中等症の方の対応が
求められた。往診医療機関が参入して支えた時期である。第６波のときは、全体の感染者数
そのものが増え、発熱外来対応が大変であった。地域の医療機関はすべからく対応を迫られ
た時期である。第７波は、小児から高齢者まで全世代に感染したため、医療は診療科を問わ
ず、介護についても介護施設・ケアマネージャー・訪問介護などのあらゆるサービス事業者
も対応を迫られ、地域全体が関与した。医療現場からみると、新型コロナウイルス感染患者
の自宅療養体制は、このような段階を経て地域全体に裾野が拡大していった。その過程にお
いて、地域の団結力を一層高めることができたのは、区長の力が大きかったと実感する。 
 
■医療介護生活を支える多職種連携 18 

 高齢患者の自宅に往診にいき、検査した結果陽性となると、介護事業者の方は明日から訪
問にいけないという対応になりがちであるが、それでは患者の⽣活が困難になってしまう。
また、家族が介護している場合もあるが、介護者が感染すると、要介護高齢者（陰性）は、
一人取り残されてしまうということもある。第５波では、若年層も含めて重症化の肺炎が問
題であったが、第６波・第７波では高齢者の⽣活支援の問題が大きかった。 
感染患者のみならず、要介護家族の濃厚接触者も含めて支えるにあたり、訪問看護が医療

面のみならず⽣活面まで支援するのは限界があるため、訪問介護士の協力を得た。そして、
 

17 英裕雄新宿ヒロクリニック院長ヒアリング（令和 4 年 9 月 20 日） 
18 迫村泰成新宿区医師会元理事ヒアリング（令和 4 年 9 月 16 日） 
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ネットワーク会議（前節 2.1②）では、防護具の着脱ノウハウを共有するなどを通じて、感
染高齢者の介護に不安をかかえる介護者の不安払しょくを図った。認知症高齢者の支援に
あたっては、新宿区のコロナ対応の健康部のみならず、福祉部にもネットワーク会議（前節
2.1②）に加わってもらった。令和 3年 11 月には、新宿区「緊急⽣活支援事業」が立ち上が
り、訪問介護による⽣活支援体制の充実化が図られた。 

平時から医療介護行政関係者が連携して現場の需要をくみ上げ、患者にとってより良い
打開策を共に検討し、行政がそれを反映した政策につなげていく仕組みが重要であり、ネッ
トワーク会議（前節 2.1②）がその役割と機能を果たしてきた。 
 
■情報連携をめぐる課題 19 

 自宅療養者支援にあたっては、医療介護行政関係者による多職種連携が重要になるため、
感染患者情報を関係者間で共有する共通のプラットフォームが必要である。新型コロナウ
イルス感染症患者情報については、HER-SYSを通じて情報が一元的に集積されているため、
それを地域における医療介護連携にも活用できると良かった。実際のところ、HER-SYSの
ID は医療機関ごとに発行され、他の医療介護関係者はかかりつけ患者であっても閲覧でき
ない仕組みである。患者にとって必要な検査や治療等を判断するにあたって、患者の良質な
医療提供のために利益になると思うことであっても、行政は個人情報保護を理由に患者情
報の共有には消極的である。感染予防、感染時の検査や治療ケア、感染後のフォローアップ
といった予防から治療ケアまでの経時的な方針のもと多職種連携が実践できるよう、HER-
SYS の活用の幅を広げた現場レベルの情報連携を可能にする仕組みが必要である。 
 
■自宅療養体制の基盤は「地域包括ケア」20 
 地域包括ケアシステムは、医療・介護・福祉・⽣活を含めて住み慣れた街で支える概念で
ある。新型コロナウイルス感染症の自宅療養者は外出できない環境におかれるため、医療の
みならず介護や⽣活支援も必要となるが、これは高齢者に限ったことではなく、若い方であ
っても同様である。特に第５波の頃には、若い方も含めて自宅療養者の多くの方は動けない
ほどの重い症状を抱えていたので、医療、⽣活支援や介護支援も包括的に必要であった。ま
た、認知症高齢者は特に、入院ではなく、自宅や高齢者施設で対応できるような体制が必要
である。新宿区では、新型コロナウイルス感染症流行前から在宅医療と介護の連携体制があ
る。そのような平時の体制があったからこそ、感染流行下における自宅療養者対応も連携で
きたと実感する。今回の教訓を踏まえて、平時の地域包括ケアシステムのさらなる強化を図
っていく必要がある。 

 
 

19 迫村泰成新宿区医師会元理事ヒアリング（令和 4 年 9 月 16 日） 
20 前掲脚注と同じ。 
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３．大森医師会（大田区） 

 
 大田区には、平時から在宅医療・介護の多職種連携の拠点として、医師会が運営する「在
宅医療相談窓口」がある。この窓口は、大田区の３つの医師会（大森・蒲田・田園調布）内
にそれぞれ設置されており、新型コロナウイルス感染症の自宅療養患者に対する健康観察
と医療についても、このような平時の在宅医療提供体制と地域包括ケアを活用した体制が
構築されていた。なかでも、流行当初から、かかりつけ医（診断医）を中心とする体制を基
本とし、そのバックアップを在宅医が担う階層体制を維持し続けているのは、特徴的である。 
 以下、大森地区の主な取組みの経緯や実施体制等についてヒアリング結果 21を示す。 
 
3.1 第１波から第７波までの主な取組み 

 大森地区の自宅療養者の健康観察と医療提供体制は、かかりつけ医と在宅医の階層体制
である。まず、かかりつけ医が診断した自宅療養者は、かかりつけ医自身が健康観察を行う
ことを基本とした。その後、患者の状態が悪化して往診が必要となるなど、かかりつけ医で
は対応困難な場合には、医師会「在宅医療相談窓口」に連絡し、在宅医療機関が対応する仕
組みとした。在宅医療相談窓口とは、前述のとおり大田区内の３つの医師会それぞれに設置
されており、平時から稼働しているものである。平時の場合には、病院からの相談を受けて
在宅医療を調整する窓口であるが、新型コロナウイルス感染患者の場合、かかりつけ医から
の依頼も受けつけるようになり、その後、保健所からも直接連絡が入るようになり、活用の
幅が広がった。参加施設は、令和 4 年 9 月 30 日時点で、医療機関 64 施設（電話診療対応
33施設、往診 39施設）、薬局 35施設、訪問看護ステーション 13 施設である。 
 この健康観察と医療の一体的な体制は、第３波の後（令和３年３月）に立ち上げたもので
あるが、そのきっかけは保健所からの協力依頼であった。令和 3 年 2 月、大田区保健所か
ら大田区内の３つの医師会（大森・蒲田・田園調布）の各会長宛てに、自宅療養者に対する
健康観察と医療についての協力依頼があった。自宅療養者に対する健康観察は保健所だけ
では対応困難となり、医師会に協力してほしい、ついてはそのスキームをつくってほしいと
いう依頼であった。その翌月である 3月に、上記体制を構築し、その後大きな改変もなく、
維持し続けている。 
 
 
 
 
 
 

 
21 鈴木央大森医師会理事ヒアリング（令和 4 年 9 月 13 日） 
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3.2 これまでの対応を振り返って 

 
■健康観察と医療を支える実効的な体制―平時の在宅医療体制と地域包括ケアの活用 

 感染患者対応には、個人防護具を着て時間的場所的な配慮が必要となるなど、通常医療と
は異なる特別な対応が必要となる。自宅療養者の健康観察と医療提供体制の構築にあたっ
て、当初、医療現場は皆どのように対応したらよいのか混乱していた。大森地区では、何か
特別な仕組みをつくるのではなく、既存の平時の在宅医療体制を活用する仕組みとした。平
時から在宅医療に携わっている関係者が、感染患者対応にも従事する仕組みであることか
ら、平時の延長として円滑な連携ができた。 
 他の地域をみても、平時の地域包括ケアができていた地域ではなんとかコロナの自宅療
養者対応もできていたような印象をもっている。平時からの行政と医師会の信頼関係が重
要である。 
 
■保健所との連携 

自宅療養者の健康観察と医療体制そのものは、第３波の後（令和 3 年 3 月）に既に立ち
上げていたが、この体制が本格的に必要とされたのは第５波のときであった。第５波を迎え
る前にすでに体制を構築していたことは、混乱なく円滑な対応に繋がった。今回の体制立上
げの契機は、保健所からの協力依頼ではあったものの、大田区では、コロナ流行初期から、
地域のすべての病院・医師会・行政が集う「新型コロナウイルス感染症対策会議」を設置し、
月 2回定期的に議論を行っていた。この会議を通じて、顔の見える関係があったことは、保
健所にとって医師会に協力依頼をしやすい環境になるとともに、医師会にとっても関係者
との円滑なスキームづくりのために効果的であった。 
 
■退院後のアフターコロナ患者対応からみた入院に対する問題意識 

入院の療養期間を終えて退院したアフターコロナの高齢患者の在宅医療にあたるなかで、
行政の入院判断を疑問に思うことがある。高齢者にとって入院は、⽣活環境が変わることに
よる心身の影響が大きく、せん妄や誤嚥性肺炎といったいわゆる老人疾患を併発すること
が非常に多かった印象をもっている。第 6 波や第 7 波の弱毒化したコロナとなった環境下
では、高齢者の入院は、必ずしも患者本人にとって良いとは限らず、なるべく環境を変えず
に、自宅療養のほうがより良い場合もある。特に、介護ができる環境にある人であれば、あ
えて入院させないほうが予後的にもよいと思うところがある。 
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４．板橋区医師会 

 
板橋区には、平時から在宅医療・介護の多職種連携の拠点として、医師会が運営する「療

養相談室」22がある。新型コロナウイルス感染症の自宅療養患者に対する健康観察と医療に
ついても、このような平時の在宅医療提供体制と地域包括ケアを活用した体制が構築され
ていた。特に、およそ 10日間に及ぶ療養期間中の区民の孤立や不安を慮り、健康観察と医
療の連続性を確保するとともに、24 時間体制で見守る包括的なケアの実践により、区民が
安心できるようにと寄り添う取組みは、特徴的である。 
以下、主な取組みの概要や経緯等についてヒアリング結果を示す。 

  ①東京都「自宅療養者医療支援強化事業」（R3.4開始：板橋区は当初から参加） 
  ②板橋区「新型コロナ感染症自宅療養者医療サポート事業～24 時間体制で自宅療養中

でもまるっと安心～（通称「まるっと」事業）（R3.9.15 開始） 
 
4.1 第１波から第７波までの主な取組み 23 

 ①東京都「自宅療養者医療支援強化事業」は、令和 3 年 4 月に始まった東京都の事業で
ある（前節１.東京都医師会の取組み参照）。板橋区は、開始当初から本事業に参加しており、
医師会「療養相談室」を窓口とする運用体制を構築している。 
 ②板橋区「新型コロナ感染症自宅療養者医療サポート事業（通称「まるっと」事業）」は、
令和 3 年 9月 15 日から始めた区独自の取組みである。高リスク者を対象に、自宅療養期間
中の“健康観察”と重症化した場合の診療や往診といった“医療”、必要に応じて入院先の調整
も含めて切れ⽬のない医療提供体制を構築し、療養中の不安を抱える区民の安心に応える
ため 24 時間体制であたっている。参加医師は 59 人（非会員含む）、参加医療機関数は 43
施設である。これは、区医師会から提案して始まったものであるが、その背景には、次のよ
うな問題意識があった。 
第１に、自宅療養者は、およそ 10 日間に及ぶ療養期間中、孤立し不安をかかえる傾向が

あったため、医療と繋がっていると安心できる仕組みが必要であると考えていた。東京都の
事業（前述①）は、保健所が自宅療養者に医療が必要と判断したときに保健所から依頼を受
けた医師が往診にいく１回単位の仕組みであり、同じ医師が継続的に見守る仕組みではな
かった。そこで、区の事業では、患者ごとに担当医師を決め、療養期間中の継続的な見守り
体制を基本とした。 
第２に、“健康観察”は本来保健所が担うものであるが、保健所では患者の相談にのること

はできても、検査や薬の処方などの医療には対応できない限界があった。そこで、医療機関
 

22 板橋区医師会が運営する「療養相談室」は、板橋区医師会在宅医療センターのなかにある。訪問診療
医・訪問看護ステーション・地域包括支援センター・居宅介護支援事業所などと連携して、在宅医療が
必要な方への支援、相談、助言を、平時から行っている。 

23 鈴木陽一板橋区医師会副会長ヒアリング（令和 4 年 3 月 23 日・9 月 29 日） 
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が“健康観察”をも担う体制、すなわち“健康観察”と急変時の“医療”が迅速かつ切れ⽬なく対
応できる体制は、保健所にとっても心強いものであった。 
第３に、療養期間中の“健康観察”と“医療”体制が強化されることで、高リスク者の入院を

防ぐことができるのみならず、退院後のアフターコロナ患者を、地域の主治医（かかりつけ
医）がみてくれるという、病院にとっての安心感にもなり、自宅療養に転換しやすくなると
いう効果もあった。なお、本事業は、区と区医師会との委託契約により実施している。 
 
4.2 これまでの対応を振り返って 

■変異株による需要の変化と対応体制の変容 24 

 第５波・第６波・第７波では、ウイルスの性質、ワクチンの接種状況、使用可能な治療薬
などの相違があるため、患者層も異なり、それにより求められる体制や課題も変化した。 
例えば、第５波では、年齢別にみると、高齢者や子どもよりも「中間層」の患者が多かっ

た。板橋区では高齢者の約８割は第５波流行前に２回⽬接種を終えていたこともあって感
染を防ぐことができたが、中間層の年代のワクチン接種はそこまで普及していなかった。症
状別にみると、軽症もいれば中等症の方もいた。デルタ株の患者の特徴として、小康状態で
一週間後くらいから急に症状が悪化する傾向にあり、増悪してから往診依頼があるケース
が多かった。増悪してしまった後では往診で対応できることにも限界があるため、この頃は
入院調整まで一時的な受入れ先として酸素ステーションなどの中間施設の必要性を強く感
じた。また、高リスク者は早い段階で医療介入できる体制が必要と考え、区の「まるっと」
事業開始により健康観察と医療の連続的な体制の充実化を図った。さらに、地域の病院や保
健所と連携して、令和 3 年 8 月下旬頃から抗体カクテル療法のための入院体制をつくり、
発症から７日以内に投与が必要な抗体カクテル療養を、早くから高リスク者に利用して重
症化を防ぐことができた。 
 第６波では、軽症者の増加、特に子どもの感染者数の増加が顕著であった。パルスオキシ
メータは成人用しか行政から配布されてなかったので、小児用を手配した。また、抗体価が
下がった高齢者の感染もあった。感染が引き金となって具合が悪くなるケース、例えば、誤
嚥性肺炎や心不全ならば脱水・衰弱が進行することもあった。オミクロン株は、デルタ株と
異なり、最初のうちは症状が強くとも、軽快し始めると再度悪化することはほとんどなかっ
たため、この頃の自宅療養者の医療は、ほとんど電話診療と処方対応が中心で、往診医の確
保は問題にならなかった。一方で、陽性高齢者の受け入れ先の確保の課題があった。酸素ス
テーションでは、自分で食事や排せつ、歩行ができないと受け入れてもらえず、要介護高齢
者は自宅や高齢者施設にとどまるしかなかった。 
第７波では、第６波以上に感染者数が増えるなか、食事をとるのも飲むのも困難な状態の

高齢者が多く、脱水対策が必要であった。療養期間を終えて感染リスクは低下したものの、
 

24 鈴木陽一板橋区医師会副会長ヒアリング（令和 4 年 3 月 23 日・9 月 29 日） 
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その後も不調が続く方も少なくなかった。第７波のときに注意を要する自宅療養者は、これ
までのように呼吸器としての重症者というよりは、全身状態としての重症者という見方に
変わり、医療介入を要する患者層は変わっていった。 
 
■健康観察と医療を支える実効的な体制―平時の在宅医療体制の活用 25 

 板橋区医師会には、平時から「副主治医制度」があり、新型コロナウイルス感染症の自宅
療養対応についても参加医師ほぼ全員の協力を得ている。電話診療は対応可能であるが、往
診は困難という医師の場合には、別の医師が往診対応する役割分担をする階層体制として
協力医師を確保している。参加医師間の相互情報共有については、副主治医制度の情報共有
システムを活用している。 
 
■保健所との連携 26 

 保健所とは、２週間に１度定期的にミーティングを実施して情報共有している。流行初期
にはこのような協議の場がなく、早くから立ち上げておけば良かった。それでも保健所との
情報共有、特に患者情報の共有についてはかかりつけ医が必要としても個人情報保護の障
壁があるなど今なお課題が残る。患者のなかには、複数のかかりつけ医をもつこともあり、
診断医とは異なるかかりつけ医が患者情報を得られない状況にある。 
 
■情報連携をめぐる課題 27 

 異なる制度間の他機関との情報連携についても課題が残る。例えば、区の「まるっと」事
業は、療養期間中ずっと主治医が見守る体制のため、他の医師を受診しているケースはない
が、第５波のときには患者の不安も強く、夜間にファストドクターを呼び往診依頼するケー
スもあった。ファストドクター社は夜間対応のため、その翌日、保健所から医師会に同じ方
の往診依頼がくることもあり、ファストドクター社と医師会との情報連携が必要であった。
両者は、それぞれに区と契約して異なる制度として動いていることが背景にある。HER-SYS
の活用の幅を広げて関係者間の情報連携ができる仕組みが良い。 
 
■通常医療対応からみた問題意識 28 

通常医療との関係でみると、コロナ感染患者のために、一般疾病の患者が入院医療を制限
される事例があった。例えば、緩和ケア医が、緩和ケアを要しない高齢者のコロナ対応をし
ていて、緩和ケアを必要とする一般患者が入院できない状況があった。感染患者のみならず、
一般疾病の患者のためにも、変異株の特性によって患者層の変化等を踏まえて、それによる
医療提供体制も状況に応じて柔軟に変化させることが必要である。 

 
25 鈴木陽一板橋区医師会副会長ヒアリング（令和 4 年 3 月 23日） 
26 塩原未知代板橋区医師会在宅医療センター療養相談室長ヒアリング（令和 4年 3 月 23日） 
27 鈴木陽一板橋区医師会副会長ヒアリング（令和 4 年 3 月 23日） 
28 鈴木陽一板橋区医師会副会長ヒアリング（令和 4 年 3 月 23日・9 月 29 日） 
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５．調布市医師会 

 
 調布市では、まずは平時の在宅医療体制を活用した“在宅医”中心の体制に始まり、のちに
診断医を含めた階層的な体制に転換して“市全体”で支える体制へと移行した。その時々の患
者需要とそれに適応する実効的な対応体制へと変化を遂げたことは、特徴的である。また、
調布市には、平時から在宅医療・介護の多職種連携の拠点として、市医師会が運営する「ち
ょうふ在宅医療相談室」があり、コロナ感染患者の往診依頼があった場合にも対応している。
すなわち、平時の一般患者のみならず、感染患者を含めて、多職種連携による地域包括ケア
を活用して、自宅療養者の医療提供体制を構築していた。 
以下、実施体制とその経緯等について、ヒアリング結果 29を示す。 

 
5.1 第１波から第７波までの主な取組み 

調布市では、まず平時の在宅医療体制を活用した体制を立ち上げた。調布市における平時
の在宅医療チーム 9 人のうち 7 人を選抜し、曜日ごとに当番を決めた。保健所からの依頼
を受けて対応するものであるが、対応方針（電話診療・オンライン診療・往診）は当番医が
判断して決めることとした。当番医が対応困難な場合には、ファストドクター社の協力を得
る連携体制をつくったが、実際のところファストドクター社に依頼したケースは１件もな
かった。 
 第 5 波になると、療養中に急変するケースが相次ぎ、その往診需要に応えるべく、医療現
場では過酷な対応が求められた。第６波に向けて弱毒化変異株（オミクロン株）による患者
絶対数の増加が予想され、当初の体制から新たな体制へ切り替えた。具体的には、まず①診
療検査医療機関が対応する（第１層）、②診療検査医療機関で対応が困難なときには、電話
診療対応医療機関が対応する（第２層）、③そこでも対応困難なときは、往診対応医療機関
が対応する（第３層）という階層的な体制である。第 2 層の電話診療対応医療機関は 35 施
設であり、２ラインの月２回程度の当番制とした。往診は困難であるが、電話診療なら対応
可能という医療機関がこれにあたる。第３層の往診医療機関は、立ち上げ当初の平時の在宅
医療チームである。当初の体制のときは、電話診療から往診まですべて、在宅医療チームが
対応していたが、新たな階層体制に見直したことにより、在宅医療チームは真に往診が必要
な患者対応に集中できるようになるとともに、会員全員が面で支えるという気運が高まり
意識改革にもつながった。第６波以降もこの体制を維持している。 
 なお、調布市と市医師会との間では、療養期間中の診療・往診・その後のフォローアップ
といった自宅療養の医療や健康観察に係る事項のみならず、訪問看護師の派遣やパルスオ
キシメータの配送などあらゆる支援を一つにまとめた包括的な協定を締結している 30。 
 

 
29 西田伸一調布市医師会長ヒアリング（令和 4 年 7 月 5 日） 
30 調布市医師会事務局確認 
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5.2 これまでの対応を振り返って 

 

■保健所との連携をめぐる課題 
市医師会と市行政は、平時から医療介護に関わる様々な取組みを協働しており、新型コロ

ナウイルス感染症患者対応についても、自宅療養者の医療支援はもちろん、PCR 検査体制
も早い段階から立ち上げ、ワクチン接種についても調布市独自の方式を確立するなど様々
な取組みを行ってきた。このように、市行政との関係では、新型コロナウイルス感染症患者
対応全般について円滑な連携ができたものの、保健所（都）との関係では連携困難な問題が
あり、最初の体制の立上げに時間を要した。令和 2 年 7月頃、市医師会では、自宅療養者の
健康観察と医療の連続的な体制構築の重要性について保健所に働きかけたものの、なかな
か理解が得られなかった。第３波になって保健所から医師会に協力依頼がきた。市部は都直
轄保健所であるなか、都と保健所長との連携にも課題があるように見受けられた。 
本来、医療とは、医師が患者を診断し、その後も継続的にフォローするものである。しか

しながら、新型コロナウイルス感染症の自宅療養体制は、“医師”の診断後、“保健所”が健康
観察をして、病状が悪化したときに医療機関に協力依頼がくるという複雑な仕組みであっ
た。そのため、医師は、診断後、患者を経時的に見守ることができず、保健所からの往診依
頼は部分的な情報提供にとどまるため、治療ケア方針の判断に必要な患者情報が十分に得
られず、初診で往診対応が求められる難しさを抱えていた。 
 
■小児の往診体制 

 第６波では、小児の感染者が増えてきた。家庭内感染が圧倒的に多かった。例えば、親が
感染し、その後子どもも感染したケースでは、親が子どもを病院に連れていけないため、往
診依頼があった。子どもは軽症が多いものの、だからといって症状が悪化しないとは言いき
れない。小児の往診体制の必要性が高まったことを受け、東京都医師会では小児も含めた往
診体制の強化を図った。ただ、行政から配布されていたパルスオキシメータは成人用であり、
小児は成人用では測定できないため、各医療機関で個別に手配しているような状況であっ
た。小児も含めた往診体制とそのために必要な物資の準備は将来に向けた課題である。 
 
■自宅療養体制の基盤は「平時の在宅医療体制」と「地域包括ケア」 

調布市医師会では、新型コロナウイルス感染症流行前から地域の在宅医療体制を構築し
ていた。今の在宅医療体制は、10 年以上前から維持しているものである。感染患者につい
ても、このような平時の在宅医療体制を活用して、感染患者の需要等に応じた対応体制を構
築してきた。今回の教訓を踏まえ、平時の在宅医療体制や地域包括ケアにも継続して活かし
ていく。 
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６．立川市医師会 

 
 立川市では、市医師会の担当理事が、医療介護行政関係者間の相互調整を担う「地域のコ
ーディネータ」を担っていた。その活動は、自宅療養者の健康観察と医療対応のみならず、
入院も含めて時々刻々と変化する地域の医療資源の状況に⽬を配り、“入院”と“療養”間の調
整役にも及ぶ。また、地域における多様な需要を把握し、官民一体となって平時の地域包括
ケアを活用した多職種連携の実践により、既定に捉われない柔軟な運用による解決策を講
じきたところは、特徴的である。 
以下、主な取組みの概要や経緯等についてヒアリング結果 31を示す。 

 ①立川市「在宅要介護者の受入体制事業」（R2.4 開始） 
 ②立川市「新型コロナウイルス感染症自宅療養者医療支援事業」（R4.1 開始） 
 
6.1 第１波から第７波までの主な取組み 

 ①立川市「在宅要介護者の受入体制事業」は、令和 2 年 4月に始めた取組みである。高齢
者を在宅介護している家族がコロナに感染した場合、残された要介護高齢者は、⽣活が困難
になる。高齢者は、感染した場合の重症化リスクが高いことも踏まえ、その方を隔離できる
ような施設を確保するとともに、立川市医師会が医療のバックアップを担う体制をつくる
ことにした。具体的には、高齢者の家族や関係者はまず、かかりつけ医に相談する。かかり
つけ医が対応困難な場合には、かかりつけ医から保健所や立川市医師会に依頼する。訪問診
療医が主治医となり、その後のフォローアップ、PCR 検査、必要に応じて治療、高齢者施
設（個室）へのショートステイの受入体制を整備する。各関係機関との調整については、立
川市医師会担当理事と保健所の課長を窓口とした。これは、医療のみならず、地域包括支援
センター、ケアマネージャー、訪問看護ステーションといった介護関係者も含めた多職種連
携窓口である。自宅療養者への支援として、“感染患者（介護者）”に対して往診に行ってそ
こで終わりとすると、“感染していない”同居家族（要介護者）への支援が見過ごされてしま
うが、本事業の開始により、“感染患者”の往診後、その家族も含めて継続的な対応が可能に
なった。医療介護関係者のみならず、東京都・保健所・立川市といった行政も含め、官民一
体となって連携した取組みであるところが特徴的である。 
 ②立川市「新型コロナウイルス感染症自宅療養者医療支援事業」は、令和 4 年 1 月に始
まった取組みである。これは、保健所業務である健康観察も含めて医療機関が担う体制であ
り、医師会から提案したものである。この体制の導入にあたって、市は協力的であるのに対
し、都の保健所は都（本庁）に伺いをたてたり、管内の市町村との足並みを揃えることを重
視して、医師会に委託することを躊躇していた。市部は広域保健所のため、立川市含めて６
市を１つの保健所が管轄している。保健所としては、管轄圏内の他市との調整もあり、立川

 
31 荘司輝昭立川市医師会理事ヒアリング（令和 4 年 9 月 21 日） 
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市だけ先行的に始めることについてはすぐに判断できないという様子であった。しかしそ
の後、第６波で感染者が急増し保健所が逼迫して対応困難になると、保健所もやむをえずと
いう状況になり理解を得ることができた。これにより、診断医が健康観察をも担う体制とな
った。なお、本事業は、市と市医師会の補助金事業として実施しており、保健所もこれに参
画している。 
 
6.2 これまでの対応を振り返って 

■保健所との連携をめぐる課題 －医療現場における打開策 

市医師会は、市行政との関係では、新型コロナウイルス感染症患者対応全般について円滑
な連携ができたものの、保健所（都）との関係では健康観察の委託や情報共有の場面で連携
困難な課題があった。健康観察については前述 6.1②参照。 
感染患者の病歴や既往歴などの情報共有については、個人情報保護が障壁となった。通常、

訪問診療を開始するとき、まず患者やその家族と面談などして医療情報を踏まえてから行
くものであり、事前に何らの患者情報もなく出向くことはない。特に、感染患者対応にあた
っては、事前情報のないまま出向き患家で聞き取るとなると、時間がかかり、その分滞在時
間が長くなり、そのことは医療者にとっても濃厚接触者になったり、感染するリスクが高ま
るという特有の問題が⽣じる。そうなると、地域医療の担い手が減り、医療提供体制の脆弱
化を招くおそれがある。感染患者の自宅療養支援には、そのような平時とは異なる特別な状
況もあるなか、保健所は、往診医に患者情報を提供できないという姿勢であった。それでは
往診は困難であるとして患者情報の提供について理解を求めた。一方、情報分野に詳しい専
門家に相談したところ、本人の同意が得られれば問題ないという助言を得たことから、市医
師会は、診断医療機関（会員医療機関）が患者の同意を得て、市医師会と市に患者情報を提
供するという、現場レベルでの情報連携体制を構築し、診断、健康観察、その後の往診の連
続的な連携体制を確保した。さらに、後述のとおり、都から市への情報伝達の遅れという行
政間の連携不全の問題についても、この仕組みを活かした連携体制を構築した。 

診断医療機関→保健所→都→市 （患者情報の伝達体制） 

診断医療機関＝市医師会→市   （患者の同意を得た新たな情報連携体制の構築） 

 
■行政間の情報連携をめぐる課題－医療現場における打開策 

立川市では、都（保健所）→都（本庁）→市の流れで患者情報が伝達される仕組みである
が、都（本庁）で情報が止まってしまい、市に伝達されないことがしばしば起こり、療養支
援が遅れる課題があった。食事などの⽣活支援は市が対応していたが、特に連休が入ると都
から市への情報伝達は３～４日のタイムラグが⽣じることになり、その間、食事⽣活物質支
援の遅れが問題になる。感染者数が増えてくると、都から市への情報伝達は一層遅れがちで
あった。 
前述の患者の同意を得た情報連携体制は、そのような行政間の連携不全に対する打開策
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にもなり、その日のうちに迅速な食事⽣活物質支援ができるようタイムラグの解消を図っ
た。これにより、自宅療養期間中の健康観察や往診のみならず、⽣活支援も迅速に届くよう
になり、患者にとっても、より良い医療と⽣活支援が可能になった。 
 
■多職種間の情報連携をめぐる課題－医療現場における打開策 

 多職種連携にあたっては、情報連携が不可欠である。HER-SYS の ID は１医療機関に１
つ発行され、共通 IDがなく、多職種間での情報共有の課題があった。そこで、市の委託事
業（市医師会休日急患診療所事業）の一環として市医師会用の ID をつくり、関係者間の情
報連携の課題解決を図った。その記録は、発⽣届を出した医師や保健所はもちろん、健康観
察を担う訪問看護師、往診医も閲覧することができる共通カルテである。 
 医療現場では、診療情報提供書と同程度の患者情報を関係者間で共有できることが必要
となる。感染患者の健康観察は、感染による症状のみでは十分とはいえない。例えば、看護
師も HER-SYS閲覧が可能になると、その情報を通して糖尿病の罹患がわかると、感染によ
る症状のみならず、糖尿病の症状の変化や薬の処方は足りているかといったことの健康観
察も可能になる。HER-SYS データを臨床にも活用できるような制度設計になると良い。 
 
■自宅療養体制の基盤は「地域包括ケア」 

在宅医一人の対応力には限界がある。立川市では、医療者はもちろん、訪問看護・ケアマ
ネージャー・介護士、行政などとの多職種連携により、地域全体で支え合いながら自宅療養
者を見守ることができた。例えば、入院療養中の感染患者のなかには、症状はあるが自宅に
帰りたいという方がいたが、国が感染者に公共交通機関の利用を控えるよう求めていたた
め、自宅に帰る手段がなかった。そこで、市が専用タクシーを手配する体制をつくるととも
に、退院後のアフターコロナ患者対応は、医師会が担う仕組みとした。退院直後しばらくは、
酸素が必要であったり、体力が低下しているケースがある。特に、高齢者の場合は、１日入
院すると回復するのに３日かかるといわれるほど、退院後のフォローは必要である。本来で
あれば、回復期病院に転院する流れであるが、受入可能な病院がなく、自宅療養するケース
があっため、第２波の頃から退院後のアフターコロナ患者の訪問診療を行っている。 
平時から地域包括ケアが機能している地域は、新型コロナウイルス感染症患者について

も、その仕組みを活かしながら対応することができた傾向があり、医療介護行政関係者の理
解と協力を得て平時の地域包括ケアを活用しながら対応していくことが、今回のコロナ対
応のポイントであったと実感する。 
さらに、その実効性を高めるためには、地域の医療資源を把握し、状況に応じて量と質の双
方の観点から医療提供体制を調整することが特に重要であり、地域医療の現場でその役割
を担うコーディネータとなる医師が必要である。 
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第５ 考察とまとめ 

 
１．感染症パンデミック時の医療提供体制の問題の所在 ―自宅療養の観点から― 

新型コロナウイルス感染症流行以降の３年間、医療現場は、通常医療とコロナ医療の両立
を守ってきたが、そこには様々な限界があった。今回の教訓を踏まえ、我が国の感染症パン
デミック時の医療提供体制について見直し、実効性ある体制づくりを検討する必要がある
が、そもそも事の発端となる問題はどこにあったのかというと、もともとの制度設計にある
と考える。 
第１に、我が国の感染症パンデミック時の医療は、“指定医療機関”という一部の専門医療

機関が、しかも“入院”のみで対応しようとする制度設計となっており、あらゆる医療機関を
巻き込み、“療養”をも含めた形の制度設計ではなかったことにある。感染症パンデミック時
における医療は、個々の医療機関において完結しうる類のものではなく、それぞれに異なる
専門性をもつ地域医療の機能を結集・連携して、地域における良質な医療提供の循環を⽣み
出していくものである。今回の新型コロナウイルス感染症対応について本調査結果および
他県の活動を概観したところ、自宅療養支援にあたっては、在宅医中心の体制から、診断医
も含めたあらゆる医療関係者が関わる体制に再構築されるとともに、医療介護⽣活の包括
支援が行われてきたことは、多くの地域が辿ったおよそ一般的な傾向であるように見受け
られた。よって、R４改正法において、“入院”と“療養”双方の必要な医療について、地域に
おけるあらゆる医療機関が役割分担と連携をする体制に改められたことは、今回の教訓を
踏まえたものといえる。 
もっとも、感染症パンデミックには様々な局面がある。まず、発⽣した感染症の危険性等

が未知 32の段階から始まる。これらは諸外国の情報も含めて徐々に明かにされていくもの
であるが、それらが明かになったとしても、ワクチン、治療薬、診断キットといった予防・
診断・治療体制が確立するまでには時間を要する。その後、これらが確立されたとしても、
必要な医療機器や医療資材等を入手でき、対応力をもつ人材がいて、感染者と非感染者を分
けて対応しうる十分な場所を確保できるなどの条件を満たす一部の医療機関における部分
的な運用とならざるを得ない。そのため、予防・診断・治療体制の未確立期（①）はもとよ
り、確立期であっても検査や治療を提供できる医療機関は自ずと限られてくる（②）。地域
全体が関わりうるのは、医療者が感染防護により安全を確保できる環境の下、どこの医療機
関でも対応可能な診断や治療体制が確立された段階である（③）。 
さらに、自宅療養についてみると、入院や宿泊施設のように集約化した医療提供形態とは

異なり、散在する患家に赴く形態の医療提供である。例えば、デルタ株のように当初は軽症
でも療養中に重症化するリスクが高い変異株の場合には、より注意深い健康観察と急変時
の早期医療介入が必要になるが、このような急な重症化事例が地域内で頻発するような状

 
32 ここでいう「未知」とは、人類にとって未知の感染症ということではなく、既知の感染症であっても危険性等が十
分に明らかではない状態という意味で用いている。 
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況に陥ると、自宅療養では対応困難という限界がある。このような特性をもつ変異株の流行
期には、入院体制の充実化と酸素ステーションなどの“療養”と“入院”を繋ぐ中間施設の整備
の課題として捉えた準備が必要である。自宅療養が効果を発揮するのに適した場面は、自宅
内で感染者と非感染者を分けうる環境において、デルタ株のように急激な重症化が頻発す
ることのない時期における無症状や軽症患者に対する医療と、退院後のアフターコロナ患
者の医療であることが、本調査結果から窺えた。 
また、感染症パンデミック時の医療を考えるにあたっては、一般患者の通常医療との両立

も重要な視点である。今回、医療現場は、一般患者の通常医療を制限してコロナ医療を確保
することを余儀なくされた。まん延防止という「公衆衛⽣」の観点から症状の有無や軽重を
問わず感染患者に医療資源を分配する運用が行われてきたが、将来の感染症パンデミック
時の医療提供体制整備にあたっては、「公衆衛⽣」の観点のみならず、一般患者も含めて個々
の患者の⽣命健康を守るという「医療」の観点との調和を図る視点も重要である。 
 そこで、医療機関の役割分担にあたっては、R４改正法により導入された協定締結という
形式的な方法論が先行することなく、コロナ医療と通常医療の両方の需要を考慮して地域
全体を時間的空間的に捉えた実質的な議論がまずは必要である。すなわち、当該医療機関が
もつ地域における役割や機能を踏まえることはもとより、前述のような感染症パンデミッ
ク固有の時間的変化も考慮して、いかなる時期にいかなる場面でどのような医療機関がど
のくらいの規模で対応可能かといった、今回の対応実績と課題を踏まえた現実的な議論を
行うことが、患者に対し良質かつ適切な医療提供体制を整備する国や自治体の責務（感染症
法 3条 1 項）を全うしうる実効性ある体制づくりに繋がると考える。 
 
第２の問題は、感染症パンデミック時の医療提供体制が、平時の医療提供体制や地域包括

ケアシステムと関連づけられていなかったことにある。感染症パンデミックは、地震や津波
といった自然災害のように、最初に大きなインパクトが起き、その後は収束していくタイプ
の事態とは異なり、長期にわたって何度も感染者数の増減を繰り返す。このような平時と緊
急時が交互にやってくるタイプの事態に対して、どのような医療提供体制が効果的かつ実
効性があるか。今回の調査の結果、自宅療養者に対する医療提供体制については、平時の「在
宅医療体制」や「地域包括ケア」を活用することが効果的かつ実効的であったという示唆を
得たところである。平時の医療提供体制との関連づけについては、令和３年医療法改正にお
いて、従来の５疾病５事業 33に、新たに「新興感染症等の感染拡大時における医療提供体制」
が追加する見直しが図られた（令和 6 年 4 月 1 日施行）。さらに、今般の R4 改正感染症法
にて、“感染症法上の計画”は、平時の医療提供体制に係る“医療法上の計画”との整合性の確
保を図らなければならない（R4改正感染症法 10条 8項）との規定が創設されるとともに、
医療法の側からも、医療計画は、“感染症法上の計画”との整合性の確保を図る規定に見直さ

 
33 「５疾病」は、がん・脳卒中・急性心筋梗塞・糖尿病・精神疾患をいい、「５事業」は救急医療・災害医療・へき地
医療・周産期医療・小児医療をいう。 
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れた（R4 改正医療法 30 条の 4 第 13 項）。両計画の整合を図ることは今回の教訓を踏まえ
たものといえる。 
さらに、自宅療養では、医療のみならず、介護や⽣活も含めた包括的な支援が必要となる

ところ、本調査対象地域では、平時の「地域包括ケア」を活用した医療・介護・行政関係者
の多職種連携が実践されており、そのような体制が効果的かつ実効的であったという示唆
を得た。そのことを踏まえると、“感染症法上の計画”と“地域包括ケアに係る計画”との関連
づけも必要と考えるが、前述に示した R4 改正感染症法 10 条 8 項には、かかる計画との関
連づけが見受けられない。もっとも、医療法には、もともと“医療法上の計画“と “地域包括
ケアに係る計画”との整合性を図る規定があることを踏まえると、医療法上の計画が、平時
と緊急時の体制間の相互調整を図るクッションとして機能することが期待されると考える
（図６）。 
令和 5 年 4 月から、各都道府県において “医療計画”と“地域包括ケアに係る計画”の見直

しに向けた議論が始まることになるが、今般のR4改正感染症法にて「都道府県連携協議会」
という新たな会議体を創設することが規定されたことを受け、本協議会における“感染症法
上の計画”の見直しの議論も並行して行われることになる（R4 改正法 10 条の 2）。 
そのような経緯を踏まえ、以下、個別の課題について検討する。 

  
図６ 感染症計画～医療計画～地域包括ケア計画の整合関係（日医総研作成） 
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２．自宅療養者の健康観察及び医療提供体制に関する課題 

 前章「第２」で述べたとおり、現場対応の最前線にたっているのは「保健所」であるとこ
ろ、市区町村によって保健所を有している場合と有しない場合がある。そこで、保健所の有
無を問わず地域共通の課題（2.1 節）と保健所を有しない地域が抱える課題（2.2 節）につ
いて述べる。 
 
2.1 保健所の有無問わず地域共通の課題 

 

（１）健康観察と医療の連続性 

 図７は、診断から療養支援まで流れを示したものである。通常医療であれば、診断から療
養支援までの一連の患者対応は、医療機関が担う。しかし、新型コロナウイルス感染症患者
に対する医療は、医療機関による“診断”と“往診等”間の“健康観察”を、「保健所」が担う仕組
みであった。すなわち、医療機関から届出を受けた保健所が、自宅療養中の健康観察を行い、
その過程で急変するなど医療が必要と判断した場合に医療機関に依頼し、依頼を受けた医
療機関が診療や往診などの医療対応を行う仕組みである。 
 

図７ 診断から療養支援までの一連の流れ（日医総研作成） 

 

 
東京都医師会は、このような医療の非連続的な仕組みを問題に思い、本来の医療体制と同

様に、健康観察は医療機関が担う体制とすること、医師会がそれに協力することを提案した
が、保健所の理解を得るまでに時間を要した。 
本調査対象地域をみると、地域によって差はあるものの、健康観察と急変時の医療も含め

た対応について、保健所から医師会に対して協力依頼があり、その最初の契機となったのは、
第３波の保健所の逼迫であった。感染者数が急増した第６波や第７波には特に、保健所逼迫
の回避のために、保健所と医療機関との連携は不可欠であった。 
さらにいえば、保健所による健康観察の場合、保健所が患家に赴き検査や処方等の医療が

必要と判断しても対応できない限界があるが、医療機関が担うとなると、診断～健康観察～
症状が急変した場合の往診など切れ⽬のない“医療”が可能となり、必要であれば医療から
“介護”に繋げることもできることから、患者にとっての利益にもなると考える。 
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また、医師による高リスク者の健康観察は、患者のための切れ⽬のない医療提供体制を実
現するのみならず、療養期間中の患者の孤立や不安に寄り添うとともに、入院から自宅療養
への円滑な転換にも貢献するものであることが明らかとなった 34。 
医療機関が健康観察を担う場合にはこのような利点がある一方、保健所が健康観察を担

う場合、情報連携が難しくなるという課題があった。医師は、診断後、患者を経時的に見守
ることができず、往診依頼があっても保健所からは部分的な情報提供しか得られないなか
での対応を余儀なくされる 35。また、往診先の患家で聞き取りをするとなると、滞在時間が
長くなり、医療者が感染するリスク等が高まり、医療者の感染はその分地域医療の担い手の
減少、ひいては医療提供体制の脆弱化に繋がりうる 36。 
このような教訓を踏まえると、感染症パンデミック下における自宅療養者に対する健康

観察は、保健所と医師会が協働して「医療の連続性」を確保する体制を事前に準備すること
が必要であり、そのことは、保健所の逼迫を回避するとともに、患者のために良質な医療提
供体制を確保する観点からも重要と考える。 
 その観点から R４改正法をみると、“健康観察”は、改正前と変わらず、都道府県等（保健
所）が担う位置づけになっている。ただ、委託規定が法定化されたことは、今回の教訓を踏
まえたものといえる（R４改正法 44 条の 3 第 5 項）。もっとも、いつ誰に対して委託するの
かは都道府県等の判断となることから、保健所と医師会との間で協議のうえ事前に取り決
めをしておくことが必要となる。 
 
■改正感染症法 44 条の 3第 5項（令和 6年 4月 1日施行） 

都道府県知事は、第二項の規定による報告の求めについて、第二種協定指定医療機関…
その他当該都道府県知事が適当と認める者に対し、その実施を委託することができる。 
※「第二項の規定による報告」とは、感染患者 37の健康観察である。 
※「都道府県知事が適当と認める者」には、地域の医師会等が含まれる 38。 
これに伴い、委託にあたって協力を求める対象に、診療に関する学識経験者の団体が明記
された（改正感染症法 16 条の 2）。 

   
 

34 板橋区医師会ヒアリング結果. 
35 調布市医師会ヒアリング結果. 
36 立川市医師会ヒアリング結果. 
37 新型インフルエンザ等感染症の患者または新感染症の所見がある者。 
38 厚⽣労働省医政局長ほか『「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律等の一部を改正する法律」の
公布及び一部施行について（通知）』令和 4年 12月 9 日. 
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（２）健康観察と医療・介護・生活の包括支援体制の必要性 

 

ア 自宅療養支援は、全世代・全対象型「地域包括ケア」の実践 

本調査は、自宅療養者の“健康観察”と“医療”体制を把握すべく始めたものであったが、“健
康観察”と“医療”の連続性を確保するのみならず、医療介護⽣活の包括的な支援体制を構築
する視点も重要であり、その運用にあたっては平時の「地域包括ケア」を活用することが効
果的かつ実効的であるとの示唆を得た。 
「地域包括ケアシステム」とは、地域の実情に応じて、高齢者が、可能な限り、住み慣れ

た地域でその有する能力に応じ自立した日常⽣活を営むことができるよう、医療、介護、介
護予防、住まい及び自立した日常⽣活の支援が包括的に確保される体制である（医療介護総
合確保推進法 39２条）。地域包括ケアは、高齢者施策として始まったものであるが、近年、
そのコンセプトの適用を広げ、多様なニーズを汲む新たな地域包括ケアとして全世代・全対
象型に拡大する流れにある。例えば、厚⽣労働省は、平成 27年 9 月、地域包括ケアの支援
の考え方を全世代・全対象に発展・拡大させ、各制度とも連携した体制の確立を⽬指す考え
を示している 40。これは、すべての人が、年齢や状況を問わず、その人のニーズに応じた適
切な支援が受けられる地域づくりを⽬指すものである。 
今回の調査対象地域における自宅療養支援に係る様々な取組みは、高齢者のみならず、小

児や若年層、中高年層も含めてあらゆる年齢層の患者に対して、医療介護行政関係者の多職
種連携により包括的な支援が行われていたことは、全世代・全対象型「地域包括ケアシステ
ム」の実践といえる。 
他県についてみても、兵庫県の尼崎市医師会 41では、すべての患者を包摂する多職種連携

体制が構築されていた。往診医のみならずすべての会員医療機関に協力を求めつつ、自宅療
養者のなかには、小児や妊婦、精神疾患や知的障碍、ひとり親世帯の親といった様々な背景
のために入院困難な症例が多くみられたことから、小児科や産婦人科といった診療科も加
わる往診体制を構築するとともに、市薬剤師会や市訪問看護ステーション、さらには介護関
係者も含めた支援体制である。 
さらに、保健所の立場からも地域包括ケアの視点を重視する見方があった。例えば、全国

保健所長会は、新型コロナウイルス感染症流行前から厚労科学研究事業として検討を行っ
ており、健康危機管理には「地域包括ケアなど地域の基盤づくり」が必要であると説いてい
る 42。 
 

 
39 地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備に関する法律 
40 厚⽣労働省「誰もが支え合う地域の構築に向けた福祉サービスの実現―新たな時代に対応した福祉の提供ビジョン
―」平成 27 年 9 月 17日. 

41 原秀憲「尼崎市医師会」,兵庫県医師会「＜報告書＞新型コロナ対応兵庫県下医師会の取組より 2020-2022」令和４
年 6 月発行, pp.39-41. 

42 白井千香全国保健所長会副会長ほか鼎談「新型コロナウイルス感染症と公衆衛⽣の役割―保健所の体制強化に向け
て―」社会保険旬報No.2826, pp.6-19,令和 3 年 7月 21 日. 
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 以上から、感染患者の自宅療養支援にあたり、平時の“地域包括ケア”を活用する必要性と
その意義を窺い知ることができる。すなわち、自宅療養支援にはあらゆる年齢層の多様なニ
ーズが存在し、それらに対応するには療養期間中の健康観察と急変時の医療の視点のみな
らず、医療介護⽣活の包括支援を可能にする多職種連携体制が必要となること、そのスキー
ムとして平時から構築している地域包括ケアを活かすことが有用であるという教訓である。
今後、その教訓を活かした自宅療養体制の整備が求められる。 
 
イ 実施主体の異なる法制度間の整合をいかに図っていくか 

もっとも、法制度的観点からみると、地域包括ケアは、医療介護総合確保推進法や介護保
険法に基づき構築されているものであり、感染症法とは異なる制度である。実施主体につい
てみても、「健康観察」は保健所を有する観点から都道府県（保健所設置市区）とされ、「医
療」は都道府県が主体とされているのに対し、平時の「地域包括ケア」は市区町村 43という
具合に、それぞれに実施主体が異なっている（図８）。 
今般、R4 改正法により、平時の仕組みとの整合を図る規定が設けられた（第５「１」参

照）ことを受け、どのように整合を図るかについては今後の議論となる。 
そこで、①今回のコロナ感染患者に対する自宅療養支援の対応実績、②保健医療福祉施策

の近年の傾向や、③整合対象となる平時の仕組みの現状といった多角的見地から、“感染患
者の自宅療養体制”と“平時の仕組み”との整合のあり方について考えてみる。 
 

図８ 自宅療養者の健康観察と医療、平時の地域包括ケアの実施主体の相違（日医総研作成） 

 
 
 
 
 
 
 
  

 
43 医療介護総合確保法 3条 1 項にもとづく「総合確保方針」には、「市町村は、地域包括ケアシステムの実現のため、
都道府県と連携しつつ、在宅医療・介護の提供や連携に資する体制の整備を図るとともに、高齢者の居住に係る施策
との連携や地域支援事業…等の実施を通じて、介護予防及び自立した日常⽣活の支援を行うための体制整備を進めて
いく」とある。 
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①今回のコロナ感染患者の自宅療養支援の「対応実績」から考える 

本調査の結果、感染患者の自宅療養支援にあたっては、保健所の有無を問わず、「市区町
村」が主体となって、地区医師会とともに体制整備を行っていた。 
例えば、板橋区では、平時の在宅医療介護の連携拠点である「療養相談室」を活用して、

感染患者の自宅療養中の“健康観察”と重症化した場合の診療や往診、必要に応じて入院先の
調整といった切れ⽬のない医療提供体制を構築し、療養中の不安を抱える区民の安心に応
えるため 24 時間体制であたっている。この取組みの契約当事者は、区と区医師会である。
また、大森医師会においても、区からの協力依頼を受けて、平時の在宅医療介護の連携拠点
である「在宅医療相談窓口」を活用して感染患者の自宅療養支援に取り組んでいる。新宿区
においても、区と区医師会の連携により、平時の地域包括ケアを活用して、新型コロナ医療
介護福祉ネットワーク会議を立ち上げ、400 人規模の医療介護行政関係者の多職種連携基盤
を確立している。 
保健所を有しない市においても、行政契約等の当事者は、市と市医師会であった。例えば、

立川市における自宅療養者に対する“健康観察”と“医療”は、市と市医師会との補助金事業と
して実施している。調布市においては、療養期間中の診療・往診・その後のフォローアップ
といった自宅療養の医療や健康観察に係る事項のみならず、訪問看護師の派遣やパルスオ
キシメータの配送などあらゆる支援を一つにまとめた包括的な協定を、市と市医師会との
間で締結している。 
そして、東京都医師会は、地域の取組みをバックアップするため、自宅療養者の診療や往

診などの医療支援について、東京都と契約を締結している（第 4「１．東京都医師会」の取
組み参照）。また、東京都行政としても、「自宅療養者フォローアップセンター」や「自宅療
養サポートセンター（うちさぽ東京）」を設置し、自宅療養者をサポートする取組みを行っ
ている 44。フォローアップセンターでは、LINE を活用した健康観察や相談、地域医療と連
携した診療を行い、うちさぽ東京では、体調の相談や、食料品、パルスオキシメータの配送
など療養中の困りごとに対応している 45。他県 46,47の自宅療養支援活動をみても、市町村ご
とに体制を構築する同様の傾向であった。 
これらを踏まえると、自宅療養者に対する健康観察と医療、医療介護⽣活の包括支援体制

については、まずは市区町村単位で構築するものとし、そのバックアップを都道府県が担う
という関係性がより実効的であるという教訓が窺える。 
 

 

 

 
44 東京都福祉保健局ホームページ「療養者・濃厚接触者の方へ」 
45 前掲脚注と同じ。 
46 兵庫県医師会「＜報告書＞新型コロナ対応兵庫県下医師会の取組より 2020-2022」令和４年 6 月発行, 
47 宮城県医師会「新型コロナウイルス感染症記録誌 宮城県医師会新型コロナウイルス感染症（COVID-19）との闘い
―その序章―」令和 4年 3月 25日. 
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②保健医療福祉施策の「近年の傾向」から考える 

 感染患者の自宅療養支援は、医療介護⽣活支援であり、それは保健医療福祉施策にあたる。
そこで、近年の保健医療福祉施策の傾向から、都道府県と市区町村の役割分担をみてみると、
住民に身近なサービスは、都道府県から市町村に権限を移譲する流れにあった。 
保健所業務という観点からみると、平成６年、保健所法の廃止に伴う地域保健法 48,49の制

定を契機に、乳幼児や３歳児健診、妊産婦健診や訪問指導などの都道府県（保健所）の事務
権限が市町村に移譲され、出産から育児までの一貫したサービス提供が可能な仕組みとな
った 50。このような市町村への実施主体の一元化の背景には、保健医療福祉の連携のさらな
る強化を図るという⽬的がある。また、平成 12 年には介護保険制度導入を契機に、住民に
最も身近な市町村が、在宅福祉と施設福祉を一元的かつ計画的に提供できるような体制に
見直された 51。さらに、高齢者施策以外の福祉施策についてみても、同様の趣旨で、都道府
県から市町村に権限が一元化された 52。 
 すなわち、近年の保健医療福祉施策は、住民に身近なサービスについては、実施主体を「市
区町村」に一元化し、切れ⽬のない総合的な包括支援体制の構築を⽬指す傾向にある。 
これに照らすと、感染症法全体としてみれば、行政区を超える感染症流行の特性から、広

域対応を担う「都道府県」を主体とする必要があるとしても、入院から療養までの幅広い事
務のうち、住民に身近なサービスである自宅療養に係る包括支援体制整備の実施主体は、
「市区町村」が望ましいといえる。 
 
③平時の仕組みの「現状」から考える 

整合対象である平時の仕組みに着⽬してみる。 
図９の右枠内の計画を全体としてみれば、「医療」計画の主体は“都道府県”、「地域包括ケ

ア」は“市区町村”という主体の相違があるが、平成 26 年医療介護総合確保推進法の制定に
伴う介護保険法改正を契機に、「在宅医療」については、市区町村主体に一元化 53され、医
療介護連携を図る「地域包括ケアシステム」を構築する仕組みに見直された。国の基本的方
針 54には、在宅医療・介護連携を推進するにあたっては、「市町村が主体となって地域の医
師会等と連携しつつ、在宅医療・介護連携のための体制を充実させていくことが重要である」
こと、「都道府県は、広域的な立場から市町村が実施する在宅医療・介護連携の取組みを支

 
48 平成 9年 4 月 1 日に全面施行。 
49 厚⽣労働省「これまでの地域保健対策の経緯」 
50 厚⽣省保健医療局地域保健健康増進栄養課「これからの地域保健：地域保健法逐条解説・平成 9 年 4 月施行関連法
律の改正ポイント」中央法規出版,平成 10年 3 月. 

51 厚⽣白書（平成 12年版）. 
52 例えば、かつて精神障害に係る一部のサービス等の実施主体は都道府県であったが、平成 18年 4月 1 日施行の「障
害者自立支援法」を契機にこれらの事務が市町村に一元化され、都道府県はこれをバックアップする仕組みに改めら
れた。のちに同法は、「障害者総合支援法」となった（平成 25年 4 月 1 日施行）。 

53 国は、地域包括ケアシステムの構築に向けて、在宅医療・介護連携の推進に係る事業を介護保険法の地域支援事業
に位置付け、平成 27 年度以降、市町村が主体となり、地区医師会等と連携しつつ取り組むことを示している（平成
27 年度厚⽣労働白書）。 

54 厚⽣労働省「地域における医療及び介護を総合的に確保するための基本的な方針」. 
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援していく必要がある」として、都道府県（保健所）は市町村の後方支援等という関係性を
示している。 
 
図９ 感染症計画と平時の仕組みとの整合案（日医総研作成） 

 
 

R４改正法の感染症に係る計画において平時の仕組みとの整合を図るにあたっては、平時
の仕組みと同様に、感染患者の「在宅医療」は療養支援の一つとして位置付け、平時の地域
包括ケアを活用した、医療介護⽣活の包括支援を可能にする体制づくりが求められると考
える（図９）。 
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ウ 小括 

 

■平時の仕組みとの整合のあり方 

国や自治体は、社会福祉等の関連施策との有機的な連携に配慮しつつ、感染症の患者が
「良質かつ適切な医療」を享受できるよう提供体制を構築する責務を負っている（感染症法
3 条 1 項）。本調査の結果、自宅療養者に対する「良質かつ適切な医療」は、健康観察と医
療の連続性が確保され、医療介護⽣活の包括支援体制があってこそ、成し得るものであるこ
とが窺えたことから、それを可能とする体制づくりが求められる。 
しかしながら、このように自宅療養支援を一連一体的なものとして捉えようとすると、場

面ごとに、都道府県と市区町村のどちらが実施主体となるのか複雑な仕組みになっている。
本節において、各法制度間の整合をいかに図るかについて、様々な視点から多角的に考えて
みたところ、市区町村が主体となる平時の「地域包括ケア」を基盤としたうえで、感染症パ
ンデミックの特殊性を考慮した体制整備を行うことが望ましいと考えられた（前掲図９）。 
 
■療養支援における市区町村の協力 

感染症法は、保健所を有する都道府県等を基軸とする制度設計であるなか、療養支援につ
いては、R4法改正前から、国は、都道府県に対し、市町村との連携を促している 55。また、
支援内容には、食事などの⽣活支援のほか、医療や福祉等も含む解釈 56がなされていたこと
から、地域においては、医療介護⽣活の包括支援が行われてきた。 

R4 改正法により、国は、療養支援にあたって、より積極的に市町村の協力を求める規定
に見直すとともに、それに呼応する形で、市町村から都道府県に対する情報提供を求める規
定を設けている（R4改正法 44 条の 9 項、10 項）。このことは、前述した、今後求められる
市町村主体の自宅療養体制の整備を可能ならしめるものといえる。 
しかしながら、“医療”については、都道府県が担うこととされている。このことは、保健

所設置市区であっても例外ではなく、保健所設置市区が作成する計画の記載事項に“医療”は
含まれておらず、医療機関との協定締結主体も都道府県になっている。 
自宅療養者に対する地域包括ケアの実現のために、市区町村における地域の実情に応じ

た円滑な体制整備が可能となるよう、感染患者の在宅医療は、療養支援（図 10中⑧）の一
つに位置付けた検討が望ましいと考える。 
 

 

 
55 令和 4 改正前の感染症法 44 条の 3第 6 項において、市町村との連携が努力義務として規定されていた。国は、地域
保健や福祉サービスといった住民に身近なサービスについては、地域保健法や介護保険法等の関係法において、市町
村がその役割を担っていること、コロナ療養者やその家族がそのサービスを必要とすることを想定し、その担い手で
ある市町村との相互連携を促していた。（厚⽣労働省健康局結核感染症課『「感染症の予防及び感染症の患者に対する
医療に関する法律等の改正について」…に関する Q＆A について』令和 3年 2月 10 日）. 

56 国は、療養者に対する医療や福祉支援等は、改正前の感染症法 44 条の 3第４項「その他…必要なサービスの提供」
に含む解釈を示していた（厚⽣労働省健康局結核感染症課『「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する
法律等の改正について」…に関する Q＆A について』令和 3 年 2月 10 日）. 
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図 10 感染症法に基づく計画において定める事項（日医総研作成） 

 

 
■地域包括ケアのさらなる深化・拡充 

さらに、感染症パンデミックにおける平時の「地域包括ケア」の活用は、“感染者の支
援”のみならず、“感染していない人の支援”のいずれにとっても、有効である。例えば、茨
城県大宮市 57では、コロナの流行を受け、市外在住の親類が、市内の往来を減らすことに
よる地域住民の⽣活への支障、サロン等の集まる場がなくなってしまったことや感染に対
する恐怖から、外出機会の減少によって運動機会が減少している地域住民のために、令和
2 年 4月から緊急支援を要する地域住民のサポートを始めた。その仕組みは、平時の地域
包括ケアの一環である「全世代型相談支援体制」が活用されていた。まずは市町村単位
で、次に小・中学校区の第２層協議会にあげ、行政（地域包括ケアセンター）などの連携
型相談窓口でつなぐ体制である。対応にあたった医師は、虚弱になってから介入するので
はなく、元気なうちから健康情報を発信し、住民へのヘルスリテラシー向上を図るポピュ
レーションアップローチが、コロナ後の地域包括ケアに重要な視点であるとしている 58。 
これまでの検討を総じてみるに、感染症パンデミック対策は、平時の地域包括ケアの強

化を通じて持続可能な体制づくりを⽬指していくことが有意義と考える。このことを踏ま
えると、「地域包括ケア」は、高齢者から全世代への対象の拡大のみならず、平時から感
染症パンデミック時へと適用場面を拡大させ、今後さらなる深化と拡充が期待されている
といえる。 
  

 
57 鈴木邦彦「With コロナ時代の地域包括ケアとは」病院 80 巻 3 号 pp.242-247,令和 3 年 2 月／左記文献に関連して令
和 5年 1 月 6 日に確認した事項を追記.. 

58 鈴木邦彦「With コロナ時代の地域包括ケアとは」病院 80 巻 3 号 pp.242-247,令和 3 年 2 月. 
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（３）現場レベルでの情報連携の課題 

 自宅療養支援にあたっては、多職種連携が必要不可欠である。本調査の結果、医療現場レ
ベルでの患者情報の共有が必要であるが、保健所から医療関係者に提供される患者情報は、
限定的である。経時的な包括ケアを実現するために、HER-SYSを活用して、現場レベルで
多職種間の情報共有を可能とする仕組みが望まれていることがわかった。 

HER-SYS（新型コロナウイルス感染者等情報把握・管理支援システム）とは、感染症の
発⽣届の入力システムである。感染患者の情報は、診断医療機関からの発⽣届出を通じて保
健所に集積される。HER-SYSの IDは、医療機関ごとに付与されているため、当該医療機
関以外の感染患者情報は閲覧できない。 
このような状況のなか、立川市医師会では、市の委託事業の一環として市医師会用の ID

をつくり、多職種間の情報連携の課題解決を図っていた。その記録は、発⽣届を出した医師
や保健所はもちろん、健康観察を担う訪問看護師、往診医も閲覧することができる共通カル
テである。このような医療現場の創意工夫の好事例は、今後の参考になる。 
 翻って、HER-SYSの趣旨をみると、保健所・都道府県・医療機関等をはじめとした関係
者間の情報共有・把握の迅速化を図ることにあるとされており、これを踏まえると、現場レ
ベルでの情報共有を可能とする HER-SYS データの利活用はその趣旨に適うものであると
思える。しかしながら、R４改正法では、感染症対策の全国的な情報基盤の強化が論点の一
つとなっているものの、現場レベルでの情報連携の視点にたった改正は見受けられない。 
今後、感染予防、感染時の検査や治療ケア、感染後のフォローアップといった予防から治

療ケアまでの経時的な方針のもと多職種連携が実践できるよう、現場レベルの情報連携を
可能にする仕組みが必要である。また、例年のインフルエンザでも、どこの学校に学級閉鎖
が出たというような情報がその後の拡大防止に役立つことから、新型コロナウイルス感染
症についても、医療現場が感染者数と地理的分布をリアルタイムに知ることができるよう
なデータの利活用の視点も重要であることが示唆され 59、今後の課題である。 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
59 迫村泰成新宿区医師会元理事ヒアリング（令和 4 年 9 月 16日） 
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2.2 保健所を有しない地域が抱える課題 

前述「第２」で示したとおり、保健所を有する市区と有しない市町村がある。 
ここでは、保健所を有しない市町村の抱える課題に着⽬する。 
保健所を有しない市町村は、都道府県の保健所の管轄となり、その範囲は、市町村単位で

はなく広域保健所である。 
東京都内を対象とした本調査では、都の保健所は、都（本庁）に伺いをたてたり、管内の

市町村の足並みを揃えること等を重視し、健康観察の委託等にあたり連携困難な場面があ
ったことがわかった。元来により、行政と医師会の連携は、市町村単位（市町村－郡市区医
師会）または都道府県単位（都道府県－都道府県医師会）というのが一般的である。そのこ
ともあり、市区医師会にとって市行政との連携はうまくいくものの、保健所（都）との連携
困難という課題を抱えていた。 
 全国の保健所数のうち約７割が都道府県の保健所であり、保健所を有しない市町村のほ
うが圧倒的多数を占めることを踏まえると、本調査結果から得られた保健所と医師会との
連携困難事例は、全国各地でも同様のことが起きていたのではないかと思われる。この課題
については、感染症法上の視点と、保健所の組織体制に係る地域保健法上の視点が関わり合
う。 
以下、本調査結果から得られた、保健所を有しない市町村における連携困難事例から教訓

と打開策を考えてみる。 
 
（１）迅速な意思決定と対応に係る障壁 

まず、市町村／都道府県／国というのが一般的な階層であるが、感染症対応については、
「保健所」が現場対応の最前線にたつ制度設計になっているという前提がある。 
管内の市町村すべての足並みが揃うことが求められるという「迅速な対応の障壁」につい

ては、“市町村”と“保健所”の区域の不一致に要因がある。なぜ広域保健所なのか歴史を辿る
と、かつては人口 10 万人あたりに１か所保健所が設置されていたことがわかった。前節
2.1(2)イ②で述べたとおり、平成６年、保健所法の廃止に伴う地域保健法 60,61の制定を契機
に、保健所業務の縮小（母子保健などの業務が市町村に移譲された）、保健所機能の強化と
保健医療福祉の連携を図るため、それまで人口 10万人あたり１か所を⽬安に設置されてい
た保健所は、医療圏や福祉圏を参酌した広域保健所に見直された（地域保健法 5 条 2 項）。
これに伴い、同法制定前（平成 5 年末）には全国 848 か所あった保健所は、現在 468 か所
62となり、大幅に減少したという経緯があった。すなわち、保健所の広域設定は保健所のあ
り方に関わる問題といえる。 
 

 
60 平成 9年 4 月 1 日に全面施行。 
61 厚⽣労働省「これまでの地域保健対策の経緯」 
62 厚⽣労働省健康局健康課地域保健室調べ（令和４年４月１日現在） 
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また、保健所が判断にあたって本庁に伺いをたてることによる「迅速な意思決定の障壁」
は、仮に市町村ごとに保健所を設置できたとしても、設置主体が都道府県である以上、同様
のことが起きうる課題が残る。というのも、保健所長は、地域保健法 9条により、都道府県
から委任を受けている立場であるから、外部委託など委任の範囲を超えると思われる場面
では、都道府県（本庁）に照会して判断を仰ぐ。照会を受けた都道府県としては、都道府県
直轄の他の保健所も含めてどう対応するのか全体をみた判断を要する。その判断が定まら
ないうちに、保健所の逼迫などやむを得ない状況になり踏み切るという現象ではないかと
推測する。他にも要因はあると思うなか、制度的観点に着⽬すると、保健所が逼迫するほど
大規模な感染症パンデミックを想定した制度ではなかったことが、事前準備不足による
様々な弊害をもたらし、医療現場も行政もそれゆえの対応のしづらさを抱えていたように
思われる。 
つまるところ、都道府県（保健所）・市町村・医師会との間で、どのような運用体制が効

果的かについて今回のコロナ対応を振り返り実効性ある体制を協議し、計画策定のうえ、将
来の感染症パンデミック事態に備えることが大切になる。そこで、そのような協議の場があ
るかについてみると、R４改正法では、都道府県連携協議会を新たに創設する規定（R4 改
正法 10 条の 2）があるが、その構成員のなかに、保健所を有する市区は入っているものの、
保健所を有しない市町村は入っていない。それは感染症法が、保健所を有する自治体を基軸
とした制度設計になっているゆえんと思われる。都道府県は、計画を定めるにあたって、あ
らかじめ市町村の意見を聴かなければならないという規定（R４改正法 10 条 7 項）がある
ことから、保健所を有さない市町村はそこで意見を主張していくことが肝要になり、十分な
協議を尽くすことが求められる。もっとも、自宅療養支援については、これまで市区町村単
位で取組まれてきたことを踏まえると、都道府県連携協議会のほかに、現場レベルで、保健
所を有しない市町村・保健所（都道府県）・医師会等といった地域の関係者が双方向に協議
できる場を設けて、平時から連携する仕組みをつくっておくことが、緊急時における迅速な
意思決定と対応という実効性を高めるために重要ではないかと考える。 
なお、本調査対象地域において、“都道府県”の保健所を主体とする現行体制ではなく、平

時の地域包括ケアの実施主体である“市”を主体とする仕組みが望まれていることが窺えた
ことを考えると、その抜本的な解決策としては、当該市が、保健所設置市（地域保健法 5条
1 項・政令 1 条 3号）となり、都道府県の管轄から独立するという方法がある（参考資料２
参照）。その場合、都道府県が設置する保健所において従来から提供されている保健サービ
スの水準が引き続き確保されるよう組織体制・施設・設備等に配慮する必要があることから、
それが可能な市であれば、市主体の運用ができるようになる。保健所の施設又は設備に要す
る費用は、予算の範囲内において、政令で定めるところにより、その費用の全部又は一部を
補助することができるとされている（地域保健法 15条、政令 9条）。 
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（２）情報連携に係る障壁 －行政間の連携不全を医療現場の工夫で解決 

 本調査の結果、保健所を有しない市では、都（保健所）→都（本庁）→市の流れで感染患
者情報が伝達される仕組みであるところ、都（本庁）で情報が止まってしまい、市に伝達さ
れないことがしばしば起こり、⽣活支援が遅れるなどの支障が⽣じた事例があった。 
立川市医師会では、そのような行政間の連携不全に対する解決策として、患者の同意を得

て、診断医療機関から市に患者情報を提供するという、現場レベルでの情報連携体制を構築
し、療養支援のタイムラグの解消を図っていた。このように、行政間の連携不全の問題を、
医療現場の工夫で解決した事例は、今後の参考になるとともに、自宅療養者に対する医療支
援と⽣活支援を包括的に捉えることの重要性を教えてくれている。 
なお、令和 3 年 9 月 6 日、厚労省と総務省は、都道府県に対し、感染症法に基づき自宅

療養者等の⽣活支援を行うために必要な市町村への個人情報の提供は、一般的には、人の⽣
命又は身体の保護のため、緊急の必要があるときの個人情報の提供と捉えられることから、
それを踏まえて個人情報保護条例に定める個人情報の利用と提供制限の例外規定の適用を
検討するよう促している。また、令和 3 年の個人情報保護法改正により、個人情報保護のル
ールが全国的な統一化・共通化が図られたという動きがある。個人情報保護条例の存在は、
関係者間の情報連携の障壁となりがちであるなか、これらの動きによりその障壁が解消さ
れることが期待される。 
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３．通常医療とコロナ医療の両立 

 
3.1 アフターコロナ患者対応からみた入院判断の問題意識 

自宅療養者に対する医療体制は、退院後のアフターコロナ患者の受け皿としても機能し
ていた。高齢者のアフターコロナ対応にあたる医師は、高齢者の入院勧告等の行政の判断に
疑問を抱いていた 63。というのも、高齢者は感染した場合の重症化リスクが高い傾向にある
ものの、入院は、住み慣れた地域で暮らす日常⽣活から離脱させられるという環境の変化が
あり、それによってせん妄や誤嚥性肺炎などいわゆる老人疾患を併発することが非常に多
く、高齢者にとって心身への影響が大きい。第 6 波や第 7 波の弱毒化したコロナとなった
環境下では、高齢者の入院は、必ずしも患者本人にとって良いとは限らず、自宅療養のほう
がより良い場合もあるという話であった。特に認知症高齢者は、入院ではなく、自宅や高齢
者施設で対応できるような体制が必要という意見もあった 64。 
 また、通常医療との関係でみると、コロナ感染患者のために、一般疾病の患者が入院医療
を制限される事例があった。例えば、緩和ケア医が、緩和ケアを要しない高齢者のコロナ対
応をしていて、緩和ケアを必要とする一般患者が入院できない状況があったという 65。変異
株の特性によって患者層は変わり、それによる医療提供体制も状況に応じて柔軟に変化さ
せることが求められていた 66。 
たしかに、その道の専門医でなければ対応できない一般疾病の患者が、その道の専門医で

なくてもできる感染患者対応のために、適切な医療にアクセスできない状況は疑問に思う。
都道府県等による入院勧告等の判断にあたって、高齢者の予後はもちろん、通常医療とのバ
ランスはどのくらい考慮されていたのだろうか。 
以下、入院勧告等の判断基準について振り返る。 

 
（１）入院勧告等の判断基準の変遷 

 入院の要否について、通常医療であれば医師が医学的見地から判断するが、新型コロナウ
イルス感染患者の場合、都道府県知事（保健所設置市長・特別区長）67が法令等にもとづき
判断する。すなわち、入院勧告等は、まん延防止のため必要があると認めるときに都道府県
知事（保健所設置市長／特別区長）が行うことができるものであり、その対象となる「患者」
の判断基準及び解釈については、国によって度々見直されてきた。 
図 11は、入院勧告等の対象基準の主な変遷を示したものである。流行当初、新型コロナ

ウイルス感染症は、「指定感染症」（法 6 条 8項）に位置付けられていた。当時、検査陽性者
すべてを入院対象としていたところ、令和 2 年 4 月 2 日 68、入院対象は、①高齢者、②基

 
63 大森医師会ヒアリング結果. 
64 新宿区医師会ヒアリング結果. 
65 板橋区医師会ヒアリング結果. 
66 前掲脚注と同じ。 
67 法 19 条、64条 1 項 
68 厚⽣労働省新型コロナウイルス感染症対策推進本部「新型コロナウイルス感染症の軽症者等に係る宿泊療養及び自
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礎疾患を有する者（糖尿病、心疾患又は呼吸器疾患を有する者、透析加療中の者等）、③免
疫抑制状態である者（免疫抑制剤や抗がん剤を用いている者）、④妊娠している者、⑤上記
①から④に該当者しない者については医師の総合的判断による旨が示された。なお、令和２
年２月 25 日の政府対策本部決定の基本方針 69のなかで、国内で患者数が大幅に増えた場合
は、重症者対策を中心とした医療提供体制等に対策を切り替えていく方針が示され、これを
踏まえ令和 2年 3 月 1 日通知 70にて具体的事項が示されていた。 
 令和 2年 10月 14日 71、政令改正により入院対象が見直された。入院対象は、(1)65 歳以
上の者、呼吸器疾患を有する者その他の厚⽣労働省令で定める者および(2)これら以外の者
で外出自粛等の遵守に同意しない者とされた。(1)には次の８項⽬が該当する。①65 歳以上
の者、②呼吸器疾患を有する者、③上記②に掲げる者のほか、腎臓疾患、心臓疾患、血管疾
患、糖尿病、高血圧症、肥満その他の事由により臓器等の機能が低下しているおそれがある
と認められる者、④臓器の移植、免疫抑制、抗がん剤等の使用その他の事由により免疫の機
能が低下しているおそれがあると認められる者、⑤妊婦、⑥現に当該感染症の症状を呈する
者であって、当該症状が重度又は中等度であるもの、⑦上記①から⑥に掲げる者のほか、当
該感染症の症状等を総合的に勘案して医師が入院させる必要があると認める者、⑧上記①
から⑦に掲げる者のほか、都道府県知事が当該感染症のまん延を防止するため入院させる
必要があると認める者である。 
令和 2 年 11 月 22 日 72、前述の政令該当者を入院対象としつつも、「病床逼迫の場合」に

は、①医師が入院の必要がないと判断したとき、かつ、②丁寧な健康観察を行うことができ
る場合、入院ではなく「療養」とすることも差し支えない旨、通知により示された。 
令和 3 年 2月の感染症法改正 73により、新型コロナウイルス感染症は、「新型インフルエ

ンザ等感染症」（法 6 条 7 項 3 号）に位置づけが見直された。法 26 条 2 項に「患者」の定
義が示されたが、その内容はこれまでの基準と同一である。 
 令和 3年 8 月 3日 74には、患者が「急増している地域において」は、入院治療は、重症患
者や、中等症以下の患者で特に重症化リスクの高い者に重点化することも、省令解釈の範囲
内である旨の通知が示された。 

 その後の国の方針においても、「感染急拡大が⽣じた場合」という留保がついている 75。
 

宅療養の対象並びに自治体における対応に向けた準備について」事務連絡, 令和 2 年 4月 2日. 
69 新型コロナウイルス感染症対策本部決定「新型コロナウイルス感染症対策の基本方針」令和 2年 2月 25 日. 
70 厚⽣労働省新型コロナウイルス感染症対策推進本部「地域で新型コロナウイルス感染症の患者が増加した場合の各
対策（サーベイランス、感染拡大防止策、医療提供体制）の移行について」令和 2年 3月 1日. 

71 厚⽣労働省健康局長「新型コロナウイルス感染症を指定感染症として定める等の政令の一部を改正する政令等につ
いて」健発 1014 第 5 号,令和 2年 10 月 14 日. 

72 厚⽣労働省新型コロナウイルス感染症対策推進本部「11月以降の感染状況を踏まえた病床・宿泊療養施設確保計画
に基づく病床・宿泊療養施設の確保及び入院措置の対象について（要請）」事務連絡, 令和 2 年 11月 22 日. 

73 令和 3年 2 月 3 日公布、同月 13日施行。 
74 厚⽣労働省新型コロナウイルス感染症対策推進本部「現下の感染拡大を踏まえた患者療養の考え方について（要
請）」事務連絡, 令和 3年 8月 3日. 

75 厚⽣労働省新型コロナウイルス感染症対策推進本部「B.1.1.529 系統（オミクロン株）の感染が確認された患者等に
係る入退院及び濃厚接 触者並びに公表等の取扱いについて」令和 3 年 11月 30 日、令和 4年 2月 2日. 



45 
 

例えば、令和 4 年 1 月 5 日には 76、自宅療養や宿泊療養を行う体制が整った自治体につい
て、「感染急拡大が⽣じた場合」には、自治体の「総合的な判断」の下、オミクロン株の患
者等について、症状に応じて療養として差支えないとされた。自治体の「総合的な判断」の
考慮要素は、次のとおりである。オミクロン株の患者について全員入院を続けた場合に、３
週間後に必要とされる病床数に基づく病床使用率（確保病床数に占める使用者数の割合）が
50％を超えることが想定されること、上記患者の濃厚接触者について全員宿泊施設待機と
した場合に、３週間後に必要とされる宿泊療養施設の使用率（確保居室数に占める使用者数
の割合）が 50％を超えることが想定されること、その他医療現場や保健所業務のひっ迫状
況等が想定されることである。 
なお、「自宅療養や宿泊療養を行う体制が整った自治体」とは、経口薬について医療機関間
の連携により診断の当日ないし翌日での投与可能な体制を確保していること、陽性判明当
日ないし翌日に連絡をとり、健康観察やオンライン診療・訪問診療等ができる体制（往診や
電話診療を含む）を確立していること、パルスオキシメータを自宅療養開始当日ないし翌日
に配布することなどとされた。 
以上をみるに、入院勧告等の対象となる「患者」の定義は、令和 2 年 10 月 14 日（同月

24 日施行）以降、同一である。感染流行状況等を踏まえ、国の基本的対処方針はその都度
見直されてきたものの、入院対象については、「患者」に該当する高齢者等を基本としつつ、
感染拡大期における病床ひっ迫等の緊急時にはその判断基準を限定して、療養にシフトす
ることを許容する法令解釈をとっていることが窺える。 
なお、それを受けて最終的に入院勧告等の判断をするのは、それぞれの都道府県（保健所

設置市・特別区）であることから、実際の対応については一概にはいえず定かではない。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
76 厚⽣労働省新型コロナウイルス感染症対策推進本部「新型コロナウイルス感染症の感染急拡大が確認された場合の
対応について」事務連絡, 令和 4年 1月 5 日、同月 14日一部改正. 
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図 11 入院勧告等の対象基準の主な変遷（日医総研作成） 
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（２）入院勧告等の対象 

 入院勧告等の対象について、省令上の対象に注⽬する（図 12(1)の層）。省令上の対象は、
「当該感染症の病状又は当該感染症にかかった場合の病状の程度が重篤化するおそれを勘
案」して定められる（法 26条 2 項）。 
 
図 12 入院勧告等の対象基準（日医総研作成） 

 
 
省令上の対象（図 12(1)）を分析するに、およそ次の３つに分類できる。 

図 12(1)中

の番号 
分類 該当者 

①～⑤ 
重症化リスクある方 

（症状の有無や軽重は不問） 

65 歳以上と 65 歳未満の一部 

：感染した場合の重篤化するおそれ（医学的な予防

的見地）から、症状の有無や軽重は不問。 

⑥ 
現に、重症化した患者 

（重症・中等症） 

65 歳未満（②～⑤非該当者） 

：医学的な要入院医療の見地から重症度で判断。 

⑦⑧ その他  

 
これに照らすと、高齢者（65 歳以上）は、検査陽性の場合、症状の有無や軽重を問わず、

すべての者があてはまることになる。該当者に対しては、まずは入院勧告、勧告に従わない
場合には入院措置が行われる。入院措置は「できる」規定ではあるものの、新型インフルエ
ンザ等感染症など一定の類型に位置付けられる感染症の場合、通院医療では対応できない
ことから“確実な入院”が必要であるとされ、そのことが都道府県知事に対して強制的に入院
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させる権限を与えた趣旨とされている 77。そして、かかる趣旨を没却するような裁量権の不
行使（裁量権を行使しないこと）は違法となり、状況によっては都道府県知事に入院勧告や
措置をとる義務が⽣じると解釈されている 78。法令及び 3.1(1)にて前述した国の方針に従
えば、感染拡大期における病床逼迫などの緊急時でない限り、入院対象の該当者は原則入院
となる。そして、入院が困難な場合には宿泊施設療養、それも困難な場合には自宅療養とい
う段階的な運用を基本とする地域は少なくない。そのことは、“法令遵守”の観点にたてばそ
の理に適うものであろう。 
しかしながら、“患者の⽣命と健康”の観点からみると、入院勧告等の判断基準如何で、退

院後の患者の予後への影響や、一般疾病の患者が適切な医療の享受が制限されることを招
来するおそれがある。前述に紹介した入院勧告等の判断に係る国の主な方針をみるかぎり、
このような視点は要考慮事項に含まれていない。そのことは感染症法の直接的な⽬的が「ま
ん延防止」という公衆衛⽣の観点にあるからと考えられる。 
もっとも、入院勧告等の対象は、「当該感染症の病状又は当該感染症にかかった場合の病

状の程度が重篤化するおそれを勘案」して省令に定められるところ、その内容は令和 2 年
10月 14日（同月 24 日施行）以降、同一である。高齢者が重症化しやすいといっても、そ
の危険性の度合いは、デルタ株とオミクロン株では全く異なる。ひとえに高齢者（65 歳以
上）といっても 60代 70代 80 代といった年齢層による相違や、基礎疾患の有無なども影響
しうる。そのようなウイルスの性状等に応じた対応を考慮しなければならない。新型コロナ
ウイルスは変異株によってその性質が異なるため、患者層もそれに応じて変化し、それに伴
い求められる医療提供体制も変わってくる。さらに、医療現場で使いやすい治療薬の有無や
ワクチン接種の普及状況といった医療環境の変化も踏まえる必要がある。 
そこで、将来に向けて、今回の実際の対応や知見を踏まえて、新型コロナウイルス感染患

者に対する入院勧告等の対象について客観的根拠をもとに基準を絞りこみ、通常医療を必
要とする一般患者も含めて適切な医療にアクセスできるよう、通常医療とコロナ医療の両
立を考慮する必要があると考える。さらに、感染症パンデミック時の入院勧告等の判断にあ
たっては、感染拡大期における病床逼迫などの限定的な場面のみならず、それ以外の時期に
おいても、前述のような要素を考慮した感染症の実態に即した省令改正や運用が求められ
ると考える。 
 
 
 
 

 
77 厚⽣労働省健康局結核感染症課監修「詳解 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律 四訂版」平
成 28 年 5 月, 中央法規出版. 

78 脚注 64 と同じ。 
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3.2 かかりつけ医機能の深化・拡充 

 新型コロナウイルス感染症の高リスク者は、高齢者や基礎疾患を有する者等であること
から、日頃、定期的に受診している「かかりつけ医」の協力が重要となる。かかりつけ医は、
患者の既往歴や、病状とこれまでの経緯等を把握し、それらを踏まえた治療方針について、
医学的知見とともに、患者の意思を尊重しつつ適切な方針をたてて対応にあたっている。 
 しかしながら、感染後、いったん入院判断がなされると、その先の行方については個人情
報保護を理由に、かかりつけ医であっても知ることができない。入院ではなく療養になった
としても、療養期間中の健康観察は保健所が担う仕組みであることから、医療を必要とする
状態になったときにはじめて医療機関に連絡が入るものであり、その対応医療機関がかか
りつけ医であるとは限らない。かかりつけ医が対応するにしても、療養期間中にどのような
変化を経て現在に至っているのか、保健所から断片的な情報しか得られないまま、往診に行
くことを余儀なくされることもあった。行政から伝達される情報が、必ずしも医療者が患者
対応にあたって必要とする十分な情報とは限らない。また、感染患者情報は、HER-SYSを
通じて保健所に集積されているが、その情報を閲覧できるのは、基本、届け出た診断医のみ
である。かかりつけ医は、患者が選ぶ存在であることから、１人とは限らず、診療科ごとに
複数存在する場合もあるが、患者情報を知りうるのは診断を行ったかかりつけ医のみであ
り、その他のかかりつけ医は閲覧できない。 
このように、かかりつけ医がその役割を果たそうとしても、患者情報さえ十分に得られず、

様々な要件を満たすことを求められるなど、関与し難い仕組みになっている。例えば、流行
当初まで遡れば、検査体制が限定的であったため、医師が検査の必要ありと判断したとして
も検査できない例があり、防護具も十分ではなかったことから各々創意工夫して代用品を
用いて感染防護につとめながら、診療にあたったものである。 
また、発熱外来一つとってみても、時間的場所的要件等を満たさなければならないハード

ルがある。院内の検査体制の整備や感染防護対策はもとより、感染者と非感染者と動線を分
ける場所的要件等を満たす必要があるが、それが可能かどうかは医療機関の敷地・建物の構
造や規模、立地等も影響する。そのため、そのような対応が難しい場合には、時間帯で分け
て対応にあたるところもある。さらに、自院以外の宿泊施設、高齢者施設、酸素ステーショ
ン等の支援の担い手として、コロナ医療に従事している場合もある。 
 本調査対象者のヒアリング過程のなかでも、医師らの活動が、多岐に及んでいることを窺
い知ることができた。日常的に、感染患者の“コロナ医療”と一般患者の“通常医療”の両方の
診療に従事している。通常医療は、診療のみならず、健診も含む。ワクチン接種は、コロナ
ワクチンのみならず、インフルエンザなどの定期接種もある。午前中外来、昼休みに訪問診
療、午後の外来、自宅療養の健康観察、急な往診や、クラスターが発⽣した高齢者施設の支
援に行くこともある。診療が終わると HER-SYSの入力作業などの事務手続きもある。患者
のための良質な医療に応えるため、日々刻々と変わる感染症情勢や専門分野の医学的知見
等についての自己研鑽も続ける。定期的に、医療介護行政関係者との対策会議を行い、その
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都度変異株に応じた医療提供体制を議論して、体制の見直しや強化を図る。日によっては、
産業医の活動などの公益活動も入る。感染拡大期には、より一層激務となるが、使命感と責
任感が医師らを支えているような印象を受けた。そして、そのことは医療介護関係者のみな
らず、行政も含めて現場の最前線にたつ関係者に共通するものであるように思われた。 
 このように、かかりつけ医が果たす機能は、“通常医療”と“コロナ医療”の多岐に及ぶもの
であり、これらすべてをかかりつけ医一人が担うのには限界がある。そこで、かかりつけ医
が担う機能を地域全体で捉え、対応可能な医師が対応する体制へと再構築する必要がある。
そして、患者にとって、かかりつけ医に診てもらったのと同等の良質な医療を受けることが
できるという安心に応えるためにも、感染患者の一連の対応にはかかりつけ医が協力し見
守る連携体制をつくることが大切であり、そのことが国民の安心に応えていくことになる
のではないかと考える。 
 そして、医師個人単位でみるのではなく、地域全体で「かかりつけ医機能」を捉える深化・
拡充が、地域包括ケアと相まって、感染症パンデミックに対するレジリエンスの向上に貢献
すると考える。 
 
 
  



51 
 

研究の限界 

今回の調査を通じて、東京都という１つの自治体内でさえ、地区ごとに取組みや課題は
様々であることを踏まえると、都内の他の地域はもとより、全国的な取組みの多様性とそれ
により抱えている課題の相違が窺える。そのため、本稿の分析がすべての地域に適合するも
のとはただちにはいえない研究の限界がある。今後、各地域において、これまでのコロナ対
応の振り返り検証が行われることを期待する。 
 
 
 
  



52 
 

参考資料１ 全国の保健所設置主体一覧 
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参考資料２ 保健所の設置に係る法令等 

 

■地域保健法５条 

１ 保健所は、都道府県、地方自治法（昭和二十二年法律第六十七号）第二百五十二条の十九第

一項の指定都市、同法第二百五十二条の二十二第一項の中核市その他の政令で定める市又

は特別区が、これを設置する。 

２ 都道府県は、前項の規定により保健所を設置する場合においては、保健医療に係る施策と社

会福祉に係る施策との有機的な連携を図るため、医療法（昭和二十三年法律第二百五号）第三十

条の四第二項第十四号に規定する区域及び介護保険法（平成九年法律第百二十三号）第百十八

条第二項第一号に規定する区域を参酌して、保健所の所管区域を設定しなければならない。 

■地域保健法施行令１条 

１ 地域保健法（以下「法」という。）第五条第一項の政令で定める市は、次のとおりとする。 

一 地方自治法（昭和二十二年法律第六十七号）第二百五十二条の十九第一項の指定都市 

二 地方自治法第二百五十二条の二十二第一項の中核市 

三 小樽市、町田市、藤沢市、茅ヶ崎市及び四日市市 

■厚生労働省健康局総務課長通知 

地域保健法第５条第１項に規定する「その他の政令で定める市」への移行手続について 

（平成 20 年 8 月 29 日） 

（健総発第 0829001 号） 

（各都道府県衛生主管部（局）長あて厚生労働省健康局総務課長通知） 

  

近年、地方分権の推進やこれに伴う地域の特性、実情に応じた市町村合併が行われており、中

には、地域保健対策の推進の観点から、将来的に、地域保健法第 5 条第 1 項に規定する「その他

の政令で定める市」へ移行し、保健所の設置を検討する市も予想されています。 

 このような状況に鑑み、今般、保健所政令市への移行に係る指定事務手続を円滑かつ迅速に行

うため、当該手続に当たって必要となる関係資料を別添のとおり示すこととしたので、下記事項

にご留意の上、よろしくお取り計らい願います。併せて管下市町村への周知方お願いします。 

 

記 

１．保健所を設置する市について 

 保健所においては、感染症や食品衛生を始めとする様々な公衆衛生に関する業務を行ってお

り、当該所管地域の特性や実情に適切に対処できる体制の確保が求められていることから、新

たに保健所を設置する市（以下「政令市移行市」という。）においては、都道府県が設置する保健

所において従来から提供されている保健サービスの水準が引き続き確保されるよう組織体制、

施設、設備等に配慮する必要があること。 
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 なお、地域保健法第４条第１項の規定に基づく「地域保健対策の推進に関する基本的な指針」に

おいては、「人口 30 万人以上の市は、保健所政令市への移行を検討すること。」とされている

が、人口が 30 万人未満の市であっても、保健所政令市となっている場合があることを申し添え

る。 

２．保健所政令市への移行に係る協議等について 

（１）都道府県と政令市移行市の協議について 

 都道府県と政令市移行市は、保健所政令市への移行に向けた関係資料を作成し、十分な協議

を行うこと。 

 都道府県は、組織体制、施設・設備等について、保健所政令市への移行後の事務執行体制が確

保されていることを確認するとともに、政令市移行市に対する人材支援等、適切な連携・協力関

係を確保すること。 

（２）国への政令指定手続について 

 都道府県及び政令市移行市は、都道府県と政令市移行市の協議結果及び関係書類（別添）を添

えて、政令指定希望日の概ね 10 ヶ月前までには国への政令指定手続を行うこと（政令指定事務

には概ね 3～4 ヶ月を要するため、官報公布後の周知期間を 6 ヶ月とする場合には、概ね 10

ヶ月となる）。 

３．その他 

 都道府県及び政令市移行市は、条例等の制定、改正及び地域住民への周知等に必要な期間を

考慮した上で、移行に向けた準備、検討及び協議を行うこと。 
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