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A. 研究目的 

 2014-15 年の西アフリカを中心としたエボラ出血

熱（エボラウイルス病, 以下 EVD）のアウトブレ

イクにともない、わが国おいても 2016 年 3月末現

在で９例の疑似症患者が発生し、複数の特定また

は第一種感染症指定医療機関が患者対応を行った。

本研究は、医療機関における一連の EVD 疑似症対

応について記録・整理し、今後の体制整備のため

の教訓を得ることを目的として実施した。 

 

B. 研究方法 

1. 対象 

 2014-15 年の EVD アウトブレイク期間中に疑似

症患者を収容した６施設のうち協力の得られた５

施設（８症例）を調査対象とした。対象施設の所

在地は、千葉県、東京都、静岡県、大阪府、福岡

県であり、３施設が特定感染症指定医療機関(うち

２施設は第一種感染症指定医療機関でもある)、２

施設が第一種感染症指定医療機関であった。 

2. 方法 

（１）調査方法 

 上記施設の職員に対してインタビュー(半構造

化インタビュー)を行った。インタビューの対象者

は各施設の病院管理者、感染症診療従事者（医師、

看護師等）、事務部門担当者とした。研究者が作成

した質問項目（下記）を事前に送付した上で各施

設を訪問し、担当者へのインタビューを行った。

必要に応じて追加資料等による情報提供を得た。

（２）調査期間 

 2016 年 2-3 月にかけて各施設を訪問しインタビ

ューを行った。この時点で、疑似症患者の診療か

らインタビューまでの期間は 8-16 ヶ月であった。 

（３）調査項目 

 疑似症患者の診療に関連する下記の項目につい

て質問票を作成し、これに基づき調査を行った。 

①疑似症患者収容までの対応について：第 1報か

ら受け入れ決定、受け入れ準備、受け入れ（来院

から入室） 

②入院診療について：入室、検体送付、症状・診

断・治療、退院、患者および家族への対応（プラ

イバシーへの配慮を含む） 

③組織体制について：院内の体制、職員への情報

提供、外部機関との連携 

④スタッフについて：スタッフの人数、シフト、

PPE と安全管理、健康管理 

⑤廃棄物処理・清掃 

⑥広報および問い合わせについて：来院者への情

報提供、インターネットやその他のメディアを通

じた情報提供、記者会見 

⑦診療への影響：外来および入院患者数の推移、1

日当たりの病院全体の収入の推移 

⑧費用等：診療費用、その他の費用 

研究要旨 2014-15 年の西アフリカを中心としたエボラ出血熱（エボラウイルス病, 以下
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者が発生し、複数の特定または第一種感染症指定医療機関が患者対応を行った。本研究は、
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が明らかになった。その一方で、受け入れおよび診療体制、スタッフの健康管理、患者と
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および関連行政機関では体制や対応計画の見直しを行い、定期的な訓練を実施することが

重要である。 



3. 倫理的配慮 

 本研究では協力施設の同意のもとで実施されて

おり、患者および医療従事者に関する個人情報は

扱わない。患者に関する情報は厚生労働省から公

開された情報のみを用いた。 

 

C. 研究結果 

 調査項目に関する結果を示す。また、各施設で

診療を行った症例の基礎情報を表１に示す。 

1. 疑い患者収容までの対応について 

（１）第 1報から受け入れ決定 

＜誰（どこ）からの連絡だったか＞ 

 検疫所から直接移送された２例は検疫所から、

それ以外は都道府県からの連絡であった。都道府

県からの正式な連絡に先立って患者所在地の保健

所から直接医療機関に電話連絡が入った事例もあ

った。医療機関で連絡対応は、感染症部門の責任

者、事務部門担当者などであった。 

＜情報共有の範囲と決定者、時間経過＞ 

 すべての医療機関で、事前に情報共有の範囲と

意思決定者が定められており、病院幹部を含めた

情報共有が速やかに行われた。医療機関としての

受け入れは即時に決定された。８例中、平日の日

勤帯に第１報が入ったのは２例のみであったが

（表１）、各施設とも緊急連絡網等で迅速な情報共

有が行われた。 

＜課題および事後対応＞ 

 第１報から病院組織の立ち上げに向けての一連

の手順については、マニュアル等を定めていた医

療機関もあったが、手順書がなく混乱した施設や、

マニュアルや連絡網の通りに情報共有が行われな

かった施設もあった。複数の患者対応を行った施

設では、１回目の対応の反省を受けて２回目以降

は現場指揮者用の対応チェックリストを作成し、

対応の都度項目の見直し、拡充が行われていた。 

（２）受け入れ準備 

＜院内の体制整備＞ 

 いずれの施設でも事前に定められた指針等に従

って対策本部を設置して緊急時の体制がとられた。

時間帯や状況に応じて規模を縮小した体制がとら

れた施設もあった。 

＜院外組織との連絡・広報対応＞ 

 検疫所経由の入院の場合は検疫所、保健所経由

の場合は都道府県の担当部局が主要な連絡先とな

った。すべての事例において、当該医療機関と厚 

表１.対象施設におけるエボラ出血熱疑似症患者

の概要 
症例 1* 2 3 4 5 6 7 8 

都道府県 東京 東京 大阪 東京 東京 福岡 静岡 千葉 

入院日時 
2014/ 
10/27 

 
11/07 

 
11/07 

 
12/29 
2015/ 
01/18 

 
05/17 

 
07/01 

 
07/15 

曜日 月 金 金 月 日 日 水 水 

経路 検疫所 保健所 検疫所 保健所 保健所 保健所 保健所 検疫所 

第１報 
(時刻) 

16:00 13:30 17:15 4:51 12:10 23:00 7:30 21:00 

病院到着 
(時刻) 

19:56 20:39 21:07 9:55 18:17 2:45 12:53 23:40 

初回検査
結果報告 
(時刻) 

02:00 03:00 13:35 17:00 00:01 15:00 20:28 07:00 

第１報-
病院到着 
(時間) 

03:56 07:09 03:52 05:04 06:07 03:45 05:23 02:40 

第１報-
初回検査
結果報告
(時間) 

10:00 13:30 20:20 11:59 11:51 16:00 12:58 10:00 

入院日数
（疑似症
日数） 

3(3) 2(2) 3(2) 2(2) 5(3) 9(9) 8(2) 4(4) 

経路 検疫所 保健所 検疫所 保健所 保健所 保健所 保健所 検疫所 
年齢 40 歳代 60 歳代 20 歳代 30 歳代 70 歳代 40 歳代 40 歳代 30 歳代 
性別 男 男 女 男 女 男 男 男 

渡航先 リベリア リベリア ギニア 
シエラ 
レオネ 

シエラ 
レオネ 

ギニア ギニア ギニア 

診断 不明 
溶連菌 
感染症 
マラリア 副鼻腔炎 

インフル
エンザ 
マラリア マラリア 不明 

*正確には疑似症患者ではなく、任意での隔離入院となった。 

 

生労働省（厚労省）担当課との間で直接連絡がと

られていた。また、１例を除き、厚労省から医療

機関に担当官が速やかに派遣され医療機関と厚労

省との情報連携等を含む必要な対応のサポートを

行っていた。検疫所経由の事例では、都道府県と

の連絡は必ずしも行われていなかった。警察に連

絡し病院周辺の警備を依頼した施設もあった。施

設によっては設置母体への連絡も行われた。広報

については、医療機関および担当自治体と連携し

つつ、厚労省に一元化されていた。 

＜受け入れまでの時間経過＞ 

 対象施設に収容された 8例について、第 1報か

ら病院到着までの所要時間は平均 4時間 45 分（標

準偏差 88 分、最短 2時間 40 分、最長 7時間 9分）

であった。検疫所経由に比べて保健所経由の事例

では患者把握から病院到着までの時間が長い傾向

がみられた。第１報から感染症病棟の受け入れ準

備完了までの時間は 1-2 時間であった。 

＜移動中の車両の場所・予想到着時間などに関す

る連絡体制＞ 

 大部分の事例では、現場（検疫所または患者所

在地など）出発時刻および推定病院到着時刻につ

いて、同乗の検疫官や保健所職員から直接、また



は都道府県の担当者を介して、病院に連絡が入っ

ていた。一方で、病院の準備完了を待たずに車両

が現場を出発した事例、途中連絡なしで病院に移

送車両が到着した事例も各１例報告があった。 

（３）病院到着から入室 

＜病院到着時の様子＞ 

 移送にあたっては検疫所職員または保健所職員

が、２名以上フル PPE を着用して同乗していた。

移送に用いた車両は、保健所車両が 4例、検疫所

車両が 2例、民間救急車が 2例であった。移送時

の隔離手段は、ストレッチャー式のアイソレータ、

車椅子型の簡易アイソレータ、アイソレータなし、

患者自身にフル PPE を着用など様々であった。 

＜入室までの対応＞ 

 フル PPE を着用した医師 1-2 名、看護師１名が

患者の受け入れを担当した。いずれの医療機関も、

病院入口（一般とは異なる感染症患者専用の入口）

から感染症指定病床までの移動ルートを事前に定

ており、規定のルートで患者を病室に誘導した。

患者到着時に感染症患者専用入口付近に既にメデ

ィア関係者が多数集まっていた事例もあり、事務

職員がブルーシート等で目隠しを行うなどの対応

がとられた。 

＜来院から入室までの時間経過＞ 

 来院から入室までは概ね 10 分以内であったが、

入院あたっての患者への説明に時間を要した事例

もあった。 

＜入室後の処置＞ 

 移送従事者については、医療機関にそのまま入

って申し送りをする場合、医療機関の外で PPE の

脱衣を行う場合など医療機関によって異なる手順

が定められていた。また、当初の手順に反して、

移送従事者が病室まで一緒に入ってきた事例もあ

った。移送従事者が体調不良となり、移送先の医

療機関を受診した事例もあった。 

2. 入院診療について 

（１）入室時の診療 

＜入室病床の種別＞ 

 特定感染症指定医療機関では新感染症病床、第

一種感染症指定医療機関では第一種感染症病床に

それぞれ入室となった。 

＜入室後の対応＞ 

 病室内で診療に従事するスタッフは医師１−２

名、看護師１名が一般的であり、この他に外回り

の看護師が最低１名配置されていた。病室内に入

らない上席の医師が対策本部や外部機関との連絡

を担当したケースが多かったが、責任医師が病室

に入るケースもあった。病室内に入るスタッフは

フル PPE を着用していた。病室内には自動血圧計、

体温計が配置され、施設によっては SpO2モニター、

心電図モニターも設置されていた。病歴の聴取は

いずれの施設も医師により直接対面で行われた。

病歴の記録方法は施設により様々であり、診療医

が記憶し病室外に出てから電子カルテに入力する

方法（３施設）、病室内の医師がインターコム経由

で読み上げ、病室外の別の医師が入力する方法（１

施設）、記録を行う簡易 PPE を着用した看護師が病

室内に入ってメモを取り室外に持ち出す方法（１

施設）がとられていた。 

＜検査＞ 

 血液検査（血算、生化学）およびウイルス検査

（PCR）、マラリア迅速検査、インフルエンザ迅速

検査はすべての施設で実施されていた。施設の方

針、あるいは患者の状況に応じて溶連菌、アデノ

ウイルス、RS ウイルス等の迅速検査、凝固系、血

液培養、血液ガス（静脈血）、尿検査を実施した施

設もあった。血液検査の採血は１施設を除き医師

が実施しており、検体の分注は針を使用しないタ

イプの器具を用いて実施されていた。血算、生化

学、各種迅速キットを用いた検査は病棟内に設置

された検査室でフル PPE を着用した検査技師が実

施した。マラリアの鏡検をウイルス検査の結果が

出る前に実施した施設はなく、検体を保存しウイ

ルス PCR でエボラウイルス陰性が確認された後に

中央検査室で実施されていた。血液培養について

も、病棟内にインキュベータが設置されている施

設はなく、陰性確認までは常温で保管されていた。 

２施設ではポータブルの胸部レントゲン撮影が行

われ、うち１施設では医師が、もう１施設では放

射線技師が、いずれもフル PPE を着用した上で撮

影を行った。 

＜課題など＞ 

 検査に必要な医療機器や器具等を病室内にまと

めて持参しなかった施設では、その都度外回りス

タッフに依頼する手間が発生し時間を要したとい

う報告があった。一方で、検査器具等一式を各２

セットずつ持参するようにした施設もあった。病

室から検査室への検体提出の方法は、パスボック

ス経由で直接提出、一度前室に出してから前室ス

タッフが検査室に提出、など施設の物理的環境に



よって様々であった。検査室や前室とのコミュニ

ケーションの方法についても、直接インターホン

等でコミュニケーションが繋がっていた施設、イ

ンターホンが病室外のナースステーションのみと

繋がっていて、常にそこを介してコミュニケーシ

ョンを行っていた施設などがあり、後者では検査

室とのコミュニケーションが円滑に行われず、時

に大声や壁を叩くなどの方法も用いられていた。

いずれの病院でもウイルス PCR の陰性確認までは

中央検査室には持ち出さないことになっており、

血液培養は採取しても病棟にインキュベータがな

い場合は室温保存となり、また便培養も検体管理

上採取できないなど、検査の実施にあたっては限

界があった。 

（２）検体送付 

＜感染研への検体送付までの対応＞ 

 ウイルス PCR 検査用の検体は各施設とも規定通

りの方法で梱包の上送付を行ったが、検体の本数

（1本または２本）について事前の確認・周知が

不十分で現場で混乱を来した事例もあった。検体

搬送担当者は、検疫所経由の事例は検疫所職員が、

保健所経由の事例は地方衛生研究所職員が担当し

た。ただし、東京都ではすべての事例で医療機関

を管轄する保健所の職員が搬送を行った。検体搬

送は検疫所または都道府県の車両により、警察先

導の下で行われた。福岡県からは空路搬送が行わ

れたが、大阪府からは陸路での搬送が行われた。 

＜検体送付—結果通知までの時間経過＞ 

 検体搬送開始から初回の PCR の結果通知までの

所要時間は東京都、千葉県、静岡県の事例では 4-6

時間、福岡県の事例で約 11 時間、大阪府の事例で

約 14 時間であった。  

（３）症状・診断・治療 

＜診断と症状経過＞ 

 疑似症患者はエボラウイルス PCR で陰性が確認

され、8例中 3例が熱帯熱マラリアであり、細菌

性咽頭炎、副鼻腔炎、インフルエンザが各１例、2

例は診断がつかなかった。すべての患者が解熱し

症状が改善した上で退院した。 

＜予防接種・マラリア予防薬の内服の有無＞ 

 8 例中 4例で黄熱ワクチンの接種歴が確認でき

た。マラリアの予防内服を行っていたのは 1例の

みであり、日本からの旅行者でマラリアの予防内

服を行っていたものはいなかった。 

＜治療内容＞ 

 それぞれの患者の症状および診断に応じた治療

が行われた。抗菌薬、抗ウイルス薬、抗マラリア

薬については内服薬が処方されたが、8例中３例

で点滴による補液、治療が行われた。 

EVD が疑われることによる治療の制限はなかった

が、入院時の各種培養検査が実施できず、診断・

治療に限界があったという報告もあった。 

＜病床移動＞ 

 マラリアおよびインフルエンザの確定診断がつ

いた 3症例（3施設）については、ウイルス PCR

陰性が確認された後、病院内で臨時に協議を行っ

た上で、病床移動（新感染症病床から第一種病床

への移動、新感染症または第一種病床から一般病

床への移動）が行われた。それ以外の症例は退院

まで同じ病床で疑似症として入院診療が行われた。 

（４）退院 

＜退院の決定手続き・判断基準＞ 

 疑似症患者の退院についてはいずれの施設も事

前の指針等はなく、明確な行政指針等もなかった

ため、病院内外の関係者による協議によって決定

された。EVD は発症 3日（72 時間）まで偽陰性と

なる場合があることから、陰性の確認にはより慎

重な判断が求められるが、いずれの症例において

も発症３日を経過する前に症状の改善または診断

された疾患の治療への反応がみられたことから、

疑似症の届けが取り下げられたため、２回目のPCR

検査が実施されることはなかった。 

入院期間は平均 4.5 日（最短 2日、最長 9日）で

あった。２例については疑似症としての入院は２

日間のみで、疑似症解除後に一般病床に移動して

確定診断に対する治療が行われた。症状が改善し

た症例については疑似症解除後速やかに退院の手

続きがとられたが、病院を出発する際は、メディ

アを避けて退院時間を遅らせる、一般とは異なる

出口を使用する等の配慮がなされた。 

 退院時の移動手段は、検疫所または保健所が車

両等を手配し自宅等まで送った事例が 6例、自身

（家族による迎えを含む）で帰宅した事例は２例

であった。検疫所経由の場合は、入国手続きを行

うために退院後は病院から空港に直行し、入国審

査を受けた上で自宅等に送られた。 

＜退院時の情報提供・フォローアップ＞ 

 退院時には一般的な情報提供が行われた。熱帯

熱マラリアの２例で退院後のフォローアップ外来

の予約が取得されたが、実際に外来を受診したの



は１例のみであった。退院時に健康監視期間中で

あった患者に対しては、引き続き検疫所による健

康監視下におかれ、その旨の指示が伝えられた。

退院後の健康監視期間中に再び発熱等の症状を呈

した患者はいなかった。 

（５）患者および家族への対応 

＜患者とのコミュニケーション＞ 

 各施設とも、テレビ電話やインターホンなど、

直接入室することなく患者とコミュニケーション

をとることが可能な設備を整備していた。モニタ

ーについては、角度調整やズーム機能などが必要

であるという意見もあった。 

＜プライバシー保護のために実施した対応＞ 

 4 施設（7例）で患者の電子カルテに対するアク

セス制限等の対応がとられた。病室の窓が外部に

直接面していた施設では、外部から写真撮影をさ

れる恐れがあるとして、患者入室中は窓（カーテ

ン）を開けないように配慮していた。 

＜外国人患者の対応について＞ 

 日本語でのコミュニケーションがとれない患者

は１例のみであった。受け入れ施設は英語やフラ

ンス語などの主要な外国語を用いた診療が可能な

体制であったが、本患者はこれらの言語について

も堪能でなかったことから、口頭あるいは文書に

よるコミュニケーションが困難となる状況が生じ

た。日本で使用可能な携帯電話端末を持っていな

い患者で外部との連絡ができない状況が生じた。

食事の嗜好の問題で十分に食べられなかったとい

う報告もあった。 

＜患者と家族等とのコミュニケーションの方法＞ 

 今回は疑似症としての隔離入院期間中に家族等

と面会が行われたのは、外国籍の患者で日本人の

友人と面会した１例のみであり、モニターを介し

て行われた。患者が使用可能な携帯電話を持って

いた場合は携帯電話を通じて家族と連絡していた。

使用可能な携帯電話を所有していなかった場合は、

病院職員が伝言により家族と連絡をとった事例も

あった。 

＜携帯電話やインターネット等の使用状況＞ 

 いずれの施設も患者本人が使用可能な機器を有

している場合は使用可能としていた。Wi-Fi 接続

が可能な施設は１施設のみであった。患者が SNS

を通じて自らの状況（疑似症で隔離入院中である

旨）を外部に向けて発信した事例があった。 

3. 組織体制について 

（１）院内の体制 

＜対策本部＞ 

 すべての施設で対策本部の設置が事前に定めら

れており、対策本部が設置された。感染症の緊急

事態に特化した対策本部を設置した施設と災害等

の緊急事態対策全般に適用される対策本部を設置

した施設があった。構成員としては、いずれの場

合においても、院長、副院長、感染症担当責任者、

看護部長、事務部門（総務、医事、施設）責任者

が含まれ、この他に薬剤部長、臨床検査部長等が

含まれる場合もあった。院長等病院幹部が不在で

あった施設においては感染症担当責任者がリーダ

ーシップをとった。厚労省からリエゾン担当官や

都道府県から派遣された担当官も対策本部に加わ

った。対策本部は院長室、会議室等の管理部門に

設置される場合が多かったが、感染症病棟のナー

スステーションに設置された施設もあった。 

＜診療体制の変更＞ 

 病院全体の診療体制を大きく変更した施設はな

かった。１施設において、疑似症患者対応中の感

染症科外来を中止して、予約患者に対して必要に

応じて他院に受診してもらう対応がとられた。こ

の他、院内のコンサルテーション業務を他科に振

り分ける、感染症科医師の当直を免除する、とい

った対応をとった施設もあった。他の病棟に勤務

する看護師が感染症病床の担当となる体制をとっ

ていた施設では、当該病棟への新規入院の中止と

入院患者（12 名）を他病棟に移動する対応がとら

れた。 

（２）職員への情報提供 

＜職員を対象とした疑似症患者受け入れに関する

情報提供＞  

 対策本部の構成員以外に対して疑似症患者受け

入れに関する情報提供を行った施設は２施設のみ

であった。関連する部署責任者、各病棟の看護師

長に対して、内線電話またはイントラネットを用

いて情報提供が行われた。 

＜職員からの問い合わせ・相談＞ 

 大部分の施設では、疑似症患者の受け入れに関

して職員からの問い合わせ等はなかった。診療科

責任医師からサポートの申出があったケースもあ

った。 

（３）外部機関との連携 

＜連絡のやり取りがあった外部機関＞ 

厚生労働省：すべての施設、症例において厚労省



との連携下で対応が行われた。担当官が医療機関

や保健所等の関係機関に派遣され、連携の窓口と

なり、速やかに連絡がとられていた。患者の移送、

検体搬送、検査結果の報告、疑似症の解除および

退院の判断などについて連携下での対応が行われ

た。厚労省担当官が派遣されたことで行政機関と

の連携が円滑になったという意見が多かったが、

一方で、窓口が複数となった場合に、情報に混乱

が生じる場合もあったとの報告もあった。 

検疫所：検疫所経由の事例では、患者移送、検体

搬送、疑似症の届出・解除、退院と入国審査、退

院後の健康監視の継続などについて連携下での対

応が行われた。 

都道府県・保健所：ほぼすべての事例で連携がと

られたが、検疫所経由の事例では関与しない場合

もあった。患者移送、検体搬送、疑似症の届出・

解除、退院後の手続きなどについて連携下での対

応が行われた。都道府県の担当者が医療機関と厚

労省や検疫所とのやり取りを仲介する役割を担っ

た事例もあった。 

警察：すべての事例において患者移送、検体搬送

における、警備、先導の依頼が行われた。 

市区町村：病院から情報提供が行われた事例もあ

ったが、実務的な連携は行われていなかった。 

その他：国立感染症研究所、大学、国立国際医療

研究センターなどの専門機関に対して、担当医な

どが直接連絡をとり、診療に関する助言を得たケ

ースがあった。 

4. スタッフについて 

（１）スタッフ 

＜スタッフの職種および人数＞ 

 対応スタッフの人数は施設により様々であった。

診療に従事したスタッフ数は医師 2-8 名、看護師

6-16 名、臨床検査技師、放射線技師がそれぞれ 1

−2 名であった。看護師については多くの施設で院

内の他の部署から臨時で人員を招集する体制をと

っていた。 

＜診療スタッフのシフト＞ 

 看護師については 5施設中 4施設で 2交代制の

シフト（うち１施設は当初３交代であったが後に

２交代に変更となった）であり、１施設は３交代

制のシフトで対応していた。医師がシフト体制を

とっていたのは１施設のみで、その他は適宜交替

するなど状況に応じた勤務体制がとられていた。

検査技師については、オンコール体制、または通

常の病院業務の中で必要に応じて対応を依頼する

方針がとられていた。 

＜スタッフの事前の訓練実施状況＞ 

 全体的な対応、PPE の着脱などについて事前に

訓練を実施していたが、診療スタッフが他施設か

ら異動した直後で当該施設の方針のもとでの訓練

が十分でない事例もあった。また、都道府県およ

び保健所との連携訓練は実施されていたが、検疫

所との訓練が実施されていない施設があった。 

＜スタッフの帰宅について＞ 

 疑似症患者に対応したスタッフの帰宅を制限し

た施設はなかったが、スタッフの中には疑似症が

解除されるまでの期間、自主的に帰宅しなかった

者もいた。 

＜スタッフの手当について＞ 

 診療に従事したスタッフに手当が支給される施

設もあったが、疑似症の場合は支給対象とならな

い施設も複数あった。 

（２）PPE と安全管理 

＜使用した PPE の種類＞ 

 使用した PPE については各施設とも標準的な仕

様であったが、手袋を３重に装着するなど独自の

工夫を追加していた施設もあった。呼吸器保護具

については５施設中２施設で PAPR、３施設で N95

マスクがそれぞれ使用されていた。すべての施設

において病室内で診療を行うスタッフおよび検査

スタッフはフル PPE を着用していたが、患者に接

触しないという条件で簡易 PPE で病室に入り記録

を行うという施設もあった。患者入室時には PPE

着用時間が 2時間以上に及んだ施設もあり、メガ

ネ、ゴーグルが曇り視界が不良となったスタッフ

もいた。PPE着脱の際に監視担当者がおかれたが、

人数的に完全なバディ体制が困難であったという

報告もあった。 

（３）健康管理 

＜健康管理担当者＞ 

 いずれの施設においても、名目上は医療機関の

産業医が健康管理の責任者となっていたが、診療

に従事する感染症科の責任者自身が産業医である

施設もあった。看護師では看護師長が健康管理を

担当して行っていた。 

＜健康管理＞ 

 すべての施設で各勤務帯の開始時、終了時に体

温測定が実施されていた。施設によっては自記式

の健康状態に関するチェックリストが配布され各



勤務帯の開始時、終了時に記載することとなって

いた。いずれの施設においても、体温測定や健康

状態のチェックリストの結果、勤務から外れたス

タッフはいなかった。看護師については看護師長

の管理下で健康状態の確認が行われていたが、医

師または検査技師等については産業医による管理

等が十分に行われていなかった。一部の施設では

スタッフの精神的サポートについても担当者を配

置しており、実際に従事したスタッフに対して患

者退院後に臨床心理士によるデブリーフィングを

実施した施設もあった。 

５. 廃棄物処理・清掃 

（１）廃棄物の扱いと対応スタッフ、対応業者 

 すべての施設で廃棄物処理業者への委託契約が

行われており、廃棄物の処理は業者が担当するこ

ととなっていた。また、今回はすべての施設で患

者が退院するまで廃棄物を病棟内（前室、使用し

ていない病室、専用の保管庫等）に保管し、患者

退院後に業者によって廃棄された。従って、すべ

て陰性が確認できてからの廃棄であり通常の医療

廃棄物と同じ対応で処理された。ただし、使用済

みの PPE など廃棄物の量が多く、診療が長期に及

ぶ場合の保管・廃棄についてはいずれの施設にお

いても検討課題となっていた。 

 ５施設中４施設ではオートクレーブが設置され

ており、今回の疑似症対応においても１施設では

検査室で使用した機器等をその都度オートクレー

ブ処理していた。それ以外の施設では陽性の場合

のみオートクレーブを使用する方針であった。オ

ートクレーブの設置のない１施設の場合は陽性例

においてもオートクレーブ処理をしない状態で廃

棄する契約となっていた。 

（２）清掃内容と頻度、担当者 

 いずれの施設においても、1日１回、病室担当

の看護師が病室内の簡易な清掃を実施していた。 

今回は全例陰性であったが、陽性だった場合の室

内の備品等の扱いについては廃棄、消毒の方法が

十分に定められていない施設も多かった。 

6. 広報および問い合わせについて  

（1）来院者への情報提供等 

＜来院者を対象とした疑い患者受け入れに関する

情報提供＞ 

 来院者向けに疑い患者受け入れに関する情報提

供を行ったのは１施設のみであった。この１施設

では、疑い患者の診療中であること、診療は安全

な場所で実施していることを記載したポスターを

院内の複数箇所に掲示した。また、ウイルス検査

が陰性となった際は、この旨についても追記し掲

示していた。病院のウェブサイトや SNS などその

他のメディアを通じた情報提供はいずれの施設で

も行われていなかった。 

＜来院者からの問い合わせ・相談＞ 

 来院者からの問い合わせを受けた施設もあった

が、詳細な内容および件数については記録がなく

把握できなかった。平日日中に患者が入院した施

設では、午前中からメディアが病院入口付近に集

まっていたため、診療可能かどうかの問い合わせ

があった。 

（２）記者会見等 

 病院として記者会見を実施したのは１施設のみ

であった。この施設ではメディアからの要求に応

じて入院当日の午前２回、午後２回、病院が独自

に記者会見を実施した。それ以外の施設において

は、特に初期の症例においてはメディアからの問

い合わせは多数あったとのことだが、プレスリリ

ースは厚労省をはじめとする行政機関に一任して

病院では実施しない方針としていた施設が多かっ

た。初期の症例では患者情報の取扱いに混乱もみ

られたため、厚労省はプレスリリースを行う際の

内容や時期について整理し、通知にて周知を行っ

た。 

7. 診療への影響 

 医療機関全体の患者数および収益の推移の情報

が得られた４施設（6症例）について、疑似症患

者入院月（または週）の外来、入院患者数および

収益は、前月（週）比、前年同月（週）比いずれ

も明らかな減少はみられなかった。なお、数値情

報は得られなかったが、当該施設での分娩予約件

数が減少したという報告もあった。 

8. 費用・物品等について 

（1）診療に要した費用 

 診療に関する費用について情報の得られた 3施

設 6症例の公費対象分の診療報酬請求額は１名１

入院日当たり 10.3 万円であった。この他、PPE や

消毒・清掃に関する物品の費用などについては、

情報の得られた１施設４症例のデータによると、

１名１入院日当たり 8.2 万円であった。 

 医療費については、大部分は自己負担分の公費

による助成が行われたが、公費申請手続き（世帯

員の各種所得証明書の提出など）が煩雑であると



の理由から、公費助成の申請を行わずに通常の保

険診療の自己負担分を支払った例もあった。 

（２）PPE 等の消耗品の使用量および不足した場

合の調達方法 

 いずれの施設においても今回の対応で１日当た

り 10 セット以上の PPE を使用していたが、十分な

ストックがあり不足した施設はなかった。PPE は

主に都道府県経由で調達していたが、廃棄物処理

や消毒、清掃については各医療機関が支払う形に

なっていた。 

 

D. 考察 

 本研究を通じて、わが国の感染症指定医療機関

における EVD 疑似症対応の概要を把握し、課題を

整理することができた。今回の一連の EVD 疑似症

例はわが国において感染症法が施行されて以来最

初の一類感染症の疑似症例であった。新感染症ま

たは第一種感染症病床での診療が初めての経験と

なったスタッフも多い状況であったが、いずれの

施設においても大きな混乱なく対応が行われた。

事前の対応計画の整備や訓練の実施が有効であっ

たと考えられる。以下に今回の一連の対応を通じ

て得られた課題を示す。 

1. 疑い患者収容までの対応について 

 今回の疑似症患者発生の第１報の多くは休日・

夜間早朝であったにもかかわらず、各施設とも病

院内の緊急事態体制を迅速に整備し病棟準備が速

やかに行われた。その一方で、第１報から入院ま

でに 5時間以上を要した事例もあった。移送先の

医療機関の選定に時間を要した事例もあったよう

だが、速やかな移送に向けた体制や手続きの見直

しが必要だろう。患者受け入れに備える医療機関

では、担当スタッフがフル PPE を着用して待機す

ることになるが、移送中の連絡（特に予想到着時

間）が十分に行われず、PPE の着用が長期に及ん

だ事例もあった。また、移送の際の手順（アイソ

レータの使用、申し送り、移送終了後の移送者の

PPE の脱衣方法など）については、移送元の機関

により様々であり現場で混乱が生じた事例もあっ

た。改めて検疫所や保健所などの行政機関と医療

機関との間で手順の確認をしておく必要があるだ

ろう。 

2. 入院診療について 

 入院診療の基本的手順については各施設とも事

前に定められた手順に従って確実に実施していた。

しかし、PPE着用下での診療は制約も大きいため、

業務の効率化について施設や設備の改善を含めた

工夫が必要だと考えられる。記憶に頼る病歴聴取

は PPE 脱衣の際の不慮の事故につながる恐れもあ

り、音声や文字情報を外部に直接送信する方法を

導入した方がいいだろう。簡易 PPE を着用したス

タッフが病室内に入り記録をとる方法については、

有用性とリスク（患者が急に嘔吐した際のなど）

をふまえて検討する必要があるだろう。 

 PCR 検査の検体の国立感染症研究所への搬送に

ついては、検体本数についての情報周知が不十分

であったという問題はあったが、大きな混乱はな

く実施された。今回、国立感染症研究所（東京都）

から離れた地域を含むすべての事例で第１報から

24時間以内に初回 PCR の結果報告が行われたこと

から、わが国で EVD 等が発生した場合、現行の体

制下では大部分の状況で患者発生から 24 時間以

内に初回 PCR の結果が判明すると考えられる。こ

れは今後の診療体制や疑似症の診断における一つ

の目安となるだろう。しかし、その一方で福岡県

と大阪府の事例では、検体搬送から初回 PCR 結果

報告までに 10 時間以上を要し、東京近郊（すべて

6時間以内）との乖離が明らかになった。検査結

果判定までの時間が長くなると、患者、医療従事

者、検体搬送者等の負担が大きくなり、公衆衛生

対策の遅れにもつながりかねない。検査結果判定

までのさらなる時間短縮に向けて、国内に複数の

検査機関を設置することについても、安全性や費

用効果に関する知見をふまえつつ議論していく必

要があるだろう。 

 調査対象施設に入院した 8例中 3例は熱帯熱マ

ラリアであったが、日本からの旅行者でマラリア

の予防内服を行っていた者は皆無であり、推奨さ

れるワクチンについても未接種の者が多かった。

流行地に旅行する際の感染症対策の啓発・徹底が

望まれる。 

 EVD 以外の確定診断がついた症例で 4日間以上

入院が必要となった場合でも疑似症としての（公

費助成の対象となる）入院を継続した事例があっ

た。患者の状況等を勘案して関係者での協議の上

で判断された結果であるが、今後は疑似症の解除

と解除後の対応について、患者および医療機関に

負担とならないような体制整備が望まれる。 

 患者とのコミュニケーションにおいては、主要

な言語以外でのコミュニケーション手段の確保、



外部との通信手段の提供が今後の課題である。今

回、疑似症患者の入院期間は大部分が３日以内、

最長で９日間であったが、陽性例ではさらに長期

になり入院生活のストレスが増大する可能性もあ

るため、快適な環境に向けた整備が必要だろう。

病室の通信環境の整備については、その必要性と

安全性をふまえた検討が必要である。インターネ

ットへの接続により患者本人に関する（場合によ

っては誹謗中傷を含んだ）記事などを目にする可

能性、患者本人が SNS などによる病気や治療に関

する情報（場合によっては誤った情報）を発信す

る可能性も生じるため、医療チームと患者との間

で病気や治療について十分なコミュニケーション

をとることが必要である。 

3. 組織体制について 

 各施設とも病院レベルでの対策本部を設置して

組織的な対応が取られていた点は高く評価できる。

一部の施設では全体の指揮、調整と診療を同時に

一人の医師が担当する状況もあったため、感染症

医師数の少ない施設、または休日夜間などの人手

が不足する時間帯における体制の整備については

改めて検討する必要もあるだろう。対応が長期に

及び外来診療や入院診療の制限が必要となる場合

に備えて、地域の医療機関と事前に協議しておく

ことも重要である。 

 対策本部の構成員と一部の幹部職員以外の一般

の病院職員に対する患者入院に関する情報提供は

行われていなかった。特に診療体制の制限や病床

移動などを行う場合は、事前に幹部以外の職員に

も情報提供しておくことが必要かもしれない。情

報提供の内容とタイミング（例えば疑似症の段階

では情報提供はしないが、陽性例の場合は情報提

供するなど）についても事前に検討しておく必要

があるだろう。  

 厚労省担当官の派遣については医療機関を含む

関係機関と行政との連携において一定の効果はあ

ったものと考えられる。一方で、状況に応じて、

連絡の窓口が複数となることもあり、医療機関で

の混乱が生じた事例もあったため、関係者間でよ

り円滑に必要な情報を共有する際の留意点の引き

継ぎ等が必要と考えられる。 

 外部機関では特に検疫所との間で情報共有や情

報伝達が十分に行われなかった事例が散見された。

都道府県や保健所に比べて平時からの医療機関と

の接点や訓練の機会が少ないことも一因と考えら

れる。特定・第一種感染症指定医療機関と検疫所

との連携体制について、見直し、強化が必要だろ

う。 

4. スタッフ 

 各施設とも事前にスタッフの教育・訓練を行っ

ており、疑似症患者対応に備えたシフト体制を構

築していた。しかし、多くの施設で診療に従事可

能な医師、看護師の人数は限られており、他部門

の協力が必須である。引き続き、医療機関全体と

してのスタッフの確保に向けた体制整備が望まれ

る。 

 診療に従事するスタッフの健康管理については、

各施設とも必ずしも十分な体制が取られていると

はいえない状況であった。看護師については看護

師長を中心とする健康管理体制が整備されていた

が、医師と検査技師については実質的な健康管理

者が明確になっていない施設もあったため、今後

早急に整備が必要だと考えられる。チェックリス

トを用いた健康管理は有用であると思われるが、

結果を受けた措置に関する基準や管理方法につい

ても事前に定めておくべきだろう。一部の施設で

は準備されていたが、スタッフのメンタルヘルス

ケアに関する体制整備も必要である。 

 診療に従事したスタッフへの特別手当が、疑い

例に対しては支給されないという医療機関もあっ

た。一類感染症については疑い患者に対しても患

者と同等の対応がとられ、スタッフも身体的、精

神的なストレスの中で診療に従事することになる。

疑い例の診療についても手当の支給対象とするよ

う条件の見直しが望まれる。 

5. 廃棄物処理・清掃について 

 廃棄物の扱いについては外部業者への委託とい

う点では各施設で共通していたが、廃棄の条件に

ついてはオートクレーブの必要性など施設（業者）

によって異なっていた。異なる基準が存在するこ

とにより、業者の担当者や一般市民に不安を生じ

る恐れもあるため、国レベルの基準をリスク評価

の結果も含めて改めて示すことが求められる。ま

た、今回多くの施設で行われたように、廃棄物は

一定期間病棟内で保管することになる。今回はい

ずれの患者も比較的軽症であり２−３日で退院ま

たは疑似症解除となることが多かったが、患者が

重症な場合や入院が長期に及ぶ場合は保管スペー

スが不足する恐れもある。各施設は廃棄物処理手

順の見直しを行うとともに、今後の施設設計にお



いては十分な廃棄物の保管スペースの設置を検討

する必要がある。 

6. 広報および問い合わせについて  

 今回の事例では来院者への情報提供を行った医

療機関は１施設のみであった。問い合わせについ

ての詳細情報は得られなかったが、情報提供の有

無に関わらず受診者数や収益の減少はみられなか

ったため、大きな影響はなかったものと考えられ

る。インターネットやその他のメディアを通じた

情報提供、記者会見についても積極的に実施した

医療機関はなく、メディアからの要請に応じた記

者会見が１施設で行われたのみであった。広報は

厚労省をはじめとする行政機関に一任するという

姿勢が一般的であったが、一部の医療機関からの

意見にあったように、陽性例では医療機関として

も対応が必要となる可能性が高く、行政から提供

される内容のみでは一般市民の納得が得られない

可能性もある。実際、EVD 患者を受け入れた米国

や欧州の医療機関は積極的なプレスリリース、情

報提供を行っており、わが国の医療機関でもプレ

スリリースの準備はしておいた方がいいだろう。 

7. 診療への影響について 

 米国の医療機関でみられたような疑似症患者の

入院に伴う明らかな受診抑制はみられなかった。

しかし、一部の医療機関における分娩予約数の減

少などを考慮すると、陽性例が発生した場合には

少なからず影響が出る可能性も考えられる。また、

スタッフ数、特に医師数の少ない医療機関では外

来診療を中断せざるを得ないため、周辺の医療機

関との連携や収益の減少についても準備しておく

必要があるだろう。 

8. 費用等について 

 疑似症患者への対応で、診療報酬にほぼ相当す

る額の物品の支出があったことが明らかになった。

今回計上していない廃棄物処理に要する費用、一

部医療機関における外来診療の中止や病棟の入院

制限を実施した際の減収分等を考慮すると、病院

の支出はさらに高額となる。今回の計算は数日以

内に退院した疑似症患者におけるものであるため、

陽性例で経過が長期に及ぶ場合はさらに大幅に支

出が増加することが見込まれる。 

9. 本研究の限界 

 本研究は疑似症患者の対応から最大で 16 ヶ月

後に実施されたため、記録が残されていない内容

については十分に正確な情報が収集できなかった

可能性がある。また、疑似症患者を受け入れた１

施設については調査を実施できなかったことから、

今回得られた課題以外にも課題が残されている可

能性もある。 

 

E. 結論 

 一連の EVD 疑似症患者への医療機関の対応を振

り返ることで、わが国の特定および第一種感染症

医療機関において組織的な対応が実施されたこと

が明らかになった。その一方で、今後の改善に向

けた課題も少なからず抽出された。わが国での一

類感染症の発生は疑似症も含めて極めて稀な事例

であるため、今回明らかになった課題は、今後の

対応水準の維持・向上のための貴重な教訓となる。

医療機関および関連行政機関では体制や対応計画

の見直しを行い、定期的な訓練を実施することが

重要である。 
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