
1 
 

Ⅰ．要約 

厚生労働科学研究（厚生労働科学特別研究事業） 

新型コロナウイルス感染症に対応する各国の医療提供体制の国際比較研究（21CA2011） 

 

研究代表者 松田晋哉 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 教授 

研究分担者 忽那賢志 大阪大学 医学部 感染制御学 教授 

研究分担者 武村雪絵 東京大学 大学院医学系研究科. 健康科学・看護学専攻看護管理学 准教授 

                    東京大学医学部附属病院 看護部長 

研究協力者 Aki Yoshikawa Ph.D. Global Health Consulting, Chairman 

研究協力者 Hoa B. Appel, School of Nursing and Health Studies , University of Washington,  

Behavioral Health Director and Lecturer 

研究協力者 劉 寧 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 助教 

研究協力者 佐藤秀之 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 大学院生 

研究協力者 立花祥太朗 PT MSc. Institute of Myology (Hôpital Pitié-Salpêtrière-Hôpital 

 Armand Trousseau) 

研究協力者 吉田恵子 Journalist 

 

【研究要旨】 

A． 研究目的： 新型コロナウイルス感染症は日本を含む世界各国で感染拡大が見られ、公衆衛生の観点

からも、また社会へのインパクトという観点からも、史上希に見るほど大きな影響を与えていると言え

る。各国が危機管理上重大な課題であると認識し、様々な対策をとっているが、その中でも医療提供体

制による対応、対策は大きな政策課題の一つである。医療提供体制には、外来医療、入院医療、在宅

医療、救急医療等、様々な側面があり、新型コロナウイルス感染症が拡大する局面においても通常時

の医療需要は存在し続ける。そのため、様々な医療機関が、それぞれの特性を持ち、相互に連携しな

がら、新型コロナウイルス感染症患者への医療を含めた様々な医療を提供する必要がある。本研究

は、このような視点に立って海外の医療提供体制が新型コロナウイルス感染症の拡大という局面にど

のように対応したか、調査、分析し、我が国の今後の医療提供体制の構築に向けた提言を行うことを目

的とする。 

B． 資料及び方法： 調査対象国はアメリカ合衆国、フランス、ドイツ、イギリスの四か国とし、事前に作成し

た調査票に基づいて、各国の医療制度に精通した専門家に情報収集を依頼した。 

C． 結果：  

(1) 流行状況： アメリカ合衆国、フランス、ドイツ、イギリスのいずれの国も何回かの流行を繰り返してお

り、感染者数については後半のピークの方が大きいにもかかわらず、死亡者数は前半よりも少なくな

っていた。 

(2) 新型コロナウイルス感染に関する情報システム： アメリカは eCR、イギリスは NHS digital、フランスは

SI-DEP、ドイツヘッセン州は IVENA というように、臨床現場を起点とする情報システムを構築し、それ

を行政への報告と連動させることで、臨床的な対応と政策対応の調和を計っていた。 
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(3) 医療提供体制： いずれの国も検査機関、医療機関を起点として症状の重篤性に応じて患者の流

れを制御している。この点は日本と同様である。ただし、日本では入院が必要な患者の入院調整を

保健所が行うのに対し、他の国は通常の診療活動と同様、治療内容及び治療場所は、コンセンサ

スの得られたガイドラインによって臨床現場で決められ、その情報がリアルタイムで行政当局に標

準化されたフォーマットで伝わることで国の対策に反映されるというように、臨床の流れと政策決定

のための情報の流れが ICT を活用して、効率的に統合されていた。我が国では HER-SYS が電子

カルテと連動していないために、医療現場の入力負荷が過大となり、結果として活用が進まないと

いう状況が生じた。広島県で使用された J-SPEED の仕組みを参考に、効率的で漏れのない陽性者

のマネジメントシステムを構築すべきであろう。我が国と同様、4 か国とも軽症者については原則自

宅での経過観察で、IT を活用したモニタリングや開業看護職によるモニタリングを行っており、適宜

開業プライマリケア医師（一般医や家庭医）が外来や往診で対応する体制となっている。ただし、ド

イツの家庭医の 90%以上が、新型コロナウイルス感染症患者の対応を行ったというように、我が国

に比較するとその対応キャパシティが大きいものになっている。 

(4) サージキャパシティ： いずれの国も我が国と比較して、急性期病院の集約及び高機能化が行われ

ており、人的にも病床的にも十分なサージキャパシティが確保されていた。医療者の労働時間にも

ともと余裕があったために、今回の健康危機管理時には各医療職が労働時間を伸ばすことで、人

的資源が確保されていた。また、プライマリケアの対応力が大きいために、病院の負荷を下げること

が可能になっていた。加えて、流行拡大時には不要不急の手術や入院を抑制することで、新型コロ

ナ感染患者の医療対応量を増加させていた。 

(5) 一般診療への影響： いずれの国も一般診療は抑制していた。ただし、アメリカ・カリフォルニア州は

病床や人員の余裕を活かした入院診療の強化で対応し超過死亡が観察されていないのに対し、病

床制約が強く、在宅での管理が多かったイギリスでは在宅での超過死亡が観察された。 

D. 考察 

予防対策も含めて考えると、結果的に我が国の新型コロナウイルス感染症対応の結果は、諸外国に比較

して、感染者数や死亡者数などについて言えばより制御されている。しかし、仮に欧米並みの流行が生じた

場合を仮定すると、我が国の現在の医療提供体制では対応が困難になる可能性がある。調査を行った 4 か

国の状況を参考にすると、以下のような論点があると考察された。 

① 我が国において欧米のような大規模な感染拡大が生じなかったメカニズムの分析： ヨーロッパ諸国

のような国が行った大規模な都市封鎖などを行わなかった我が国で、感染者数の増加が抑制されて

いることに対して、国内外の研究者が関心を寄せている。遺伝学的な要因についても言及されている

が、他方で入院医療の活用による徹底した隔離・治療の特性を指摘する仮説もある。例えば、我が国

は陽性者に対する入院者の割合が高いが、初期にこのような形で陽性者の入院隔離を行ったこと

が、その後の感染拡大を抑制したのではないかという意見があり、実際に和歌山県では原則全例入

院による対応が奏功したと総括されている。また、感染状況に応じて国民全体の危機感が高まり、国

立感染症研究所等の分析に基づく感染を起こしやすい状況（いわゆる 3 密）が特定され、国民が主体

的にそれを回避する行動を取ったことも影響しているのかもしれない。また、感染拡大のハイリスクグ

ループである高齢者の居住施設が欧米に比較すると小規模であることも影響しているのかもしれな

い。今後の感染症対策のためにも、このメカニズムに関する研究が必要である。 
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② 情報の標準化とその共有及び柔軟な活用を行う体制の整備、その前提としてのマイナンバーカ

ードの活用： COVID-19 のような大規模な感染症の流行時には、刻々と変化する状況に対応し

た対策を柔軟に行っていく必要がある。そのためには情報共有をいかに迅速かつ効率的に行う

かがポイントとなる。そのためには情報の標準化は不可欠である。個人情報保護に十分な対策

を行ったうえで、マイナンバーを利用することが実際的だろう。また、調査対象となった国と同様、

患者の臨床的情報が対応の起点となる医療現場で記録され、それに基づいて診療方針が決ま

ることとし、並行してその情報が行政情報として当局に報告され公衆衛生行政に活用されるよう

な情報システムの構築が必要である。 

③ 地域医療計画及び地域医療構想の実効性の向上： 我が国と同様の地域医療計画を持つフラ

ンスにおいてはデータを用いた地区診断の結果に基づき（透明性原則）、各地域で対応すべき課

題が整理され、その解決のためにどの組織が何をやるのかという具体的な計画が立てられ（責

任化原則）、その中で地方医療庁と各施設が複数年契約を結びその実行を担保するという仕組

みになっている（契約化原則）。根底にある方針は、機能分化・機能集約と連携体制の構築であ

る。具体的には GHT というグループ化が進んでおり、そのネットワークの中で患者の状態に応じ

た診療が行われる仕組みとなっている。アメリカも 1990 年代以降、M&A を繰り返しながら進んだ

ネットワーク化（IDS）により、同様の対応を行っている。ドイツの段階計画も同様である。我が国

では、急性期病床の稼働率が低下し、空床が多数存在するにもかかわらず、新型コロナウイル

ス感染患者を受け入れることができる病床が足りないという現象が生じた。機能分化と連携強化

が必要である。各地域で急性期を担う病院の人的・物的資源の充実、在宅復帰・在宅療養の支

援を行う地域包括ケア病棟の役割の再評価、そして連携のための具体的検討（地域医療連携推

進法人やアライアンス）の推進についても検討すべきだろう。 

④ 救急医療体制の見直し： 現行の一次救急、二次救急の多くは大学病院等から派遣される非常

勤医師に依存しており、その対応可能性は当該医師の専門診療科に左右される。諸外国の分

析結果を踏まえると、北米型の ER を基本として、大規模 ER を持つ基幹病院を各地区に整備し、

また、今回の新型コロナウイルス感染流行にあたって品川区医師会で採用されたバーチャル診

察室を組み合わせることで、一次救急と二次・三次救急が整合性をもって提供できる仕組みを目

指すことが現実的であると考える。 

⑤ 病診連携の強化のための新しい登録医、看護師確保策の導入： 健康危機管理時は地域にお

いて総力戦的な対応が必要となる。③で救急医療の視点から、病院の大規模化、人員配置の増

強を提言した。しかし、現下の経済状況を考えると大規模な投資を行いにくいのも事実である。そ

のためにはフランスの SAMU における登録医や予備役制度（La réserve sanitaire）のような仕組

みを参考に、我が国においても新しい「登録医」の仕組みを導入することが実際的であると考え

る。具体的には小児科領域ではすでに地域連携小児夜間・休日診療料で想定されている連携

を、他の領域にも拡大することが考えられる。看護師についても、ナースセンター機能の強化に

加えて、潜在看護師が地域の医療福祉施設で定期的に研修や一時的な勤務を経験できる仕組

みや、医療福祉施設間で相互に看護師を派遣する仕組みの検討が望まれる。 
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⑥ 医学教育、看護教育の改革： 他の先進国の医学教育、看護教育に比較すると我が国の卒前教育

は臨床教育が弱い。例えば、フランスでは医学部の 4 年生から臨床実習が始まり、student doctor 

(エクステルヌと呼ばれる)として我が国の初期臨床研修医のような実臨床を行っている。我が国も

student doctor の制度化が行われたが、諸外国の卒前臨床教育の内容を参考により実臨床を重視

した医学教育の改革を行うことが求められている。また、今後の高齢化の進展に伴って複合ニーズ

を持った患者が増加する。それに対応するために総合医の育成が必要であると考える。看護教育に

ついても、感染防護や健康危機管理に関する教育の強化が求められる。 

⑦ 複合化したニーズを持つ患者の在宅医療を可能にするオンライン診療の導入と、入院医療と同水準

の医療を在宅でも提供可能とする在宅入院制度を制度化： フランスでは在宅患者のベッドを病院

の病床とみなして、そこで病院の医療チームが主体となり、地域の医療職と共同で入院治療を行う

という在宅入院制度がある。この仕組みは、今回の新型コロナウイルス感染症の流行においても、

治療後の患者が安心して退院できる環境を提供することで、患者の退院促進に役立ったと言う。我

が国も、退院調整が課題となっているが、フランスの在宅入院のような、入院と連動した在宅医療の

仕組みの整備について検討が必要である。 

 

E. 結論 

アメリカ、イギリス、フランス、ドイツの新型コロナウイルス感染症対策について、基盤となる医療制度、新

型コロナウイルス感染症への対応（情報システム、医療提供体制、流行及び死亡の状況、一般医療への影

響など）について分析を行った。いずれの国も、その対応に苦慮しながらも、プライマリケアで大部分の患者

に対応し、入院医療の負荷を軽減するとともに、不要不急の入院を抑制すること、及び軍の医療者や地域

の医療職、医学生を動員することでサージキャパシティを確保していた。また、医療サービスと公衆衛生行

政とを整合性をもって展開するために、統一された情報システムを構築していた。その結果、いずれの国も

COVID-19 感染患者及びそれ以外の患者について、重症患者の入院診療に大きな支障が生じるというよう

な医療崩壊には陥ることはなかった。ただし、その政策を時系列で検討すると、いずれも状況に応じて柔軟

に対応を行うというように、朝令暮改的なものであったことは、我が国と大差はない。 

感染者数及び死亡率をこれら 4 か国と比較すると、我が国の状況は良好であると言える。この理由として

は、マスク着用率の高さや 3 密を回避する国民の行動、流行初期における感染者の入院医療の活用も含め

た隔離対策などが考えられるが、その機序は現時点でまだ不明である。今後、感染症の流行が生じた際の

対策を考える上でも、その機序について明らかにすることが必要であり、今後の研究が求められる。 

他方、仮に分析対象とした 4 か国と同規模の感染流行が生じたと仮定すると、現在の我が国の医療提供

体制では対応困難になる可能性も否定できない。分析を行った 4 か国の経験をもとにすると、以下のような

改善課題について今後議論が必要であると考える。 

・ 感染状況及びそれに対応した医療提供体制を検討するための情報システムの構築が遅れてい

る。そして、その前提となるマイナンバーカードの普及が遅れている。アメリカの eCR のような電子

カルテと連動した報告システムとなっていないために、臨床現場の作業負荷が課題となり、紙ベー

スの運用による情報化作業の負荷増大、それに伴う入力ミスや方法把握の遅れが生じてしまった。
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・ 財政制度等審議会（令和 4 年 4 月 13 日）では、病床確保料を受け取りながらも新型コロナ患者の

受け入れを行わなかった病床（いわゆる幽霊病床）が、「勤務する地域であった」と回答している医

師が全体で 17.7%、感染の多かった東京都で 23.9%いたことが報告されている。日本医師会の報告

書では、急性期病棟において新型コロナ患者受け入れが困難であった理由について尋ねた調査

で、最も多かったのは「医師が足りない」（92%）、看護師が足りない（83%）となっていた。 このような

減少が生じる理由は小規模な急性期病院が多数存在し、分散された仕組みで救急対応を行って

いるために、病床数に比較して医療職数が少なく、そのため受け入れ可能な患者数やサージキャ

パシティに制限があることによると考えられる。急性期病床の絞り込みと大規模化、そこへの手厚

い人員配置が必要である。 

・ 病院間の機能分化とネットワーク化が遅れているため、急性期病院において出口問題が生じやす

い。北九州市の KRICT などを参考に、感染症を含む健康危機管理に備えた具体的な取り組みを

地域で行うことが必要である。 

・ 調査を行った 4 か国ではプライマリケアのレベルでの対応が体系的に行われ、ほとんどの家庭医

や一般医が入院の必要がない患者の診療に当たっていた。これら 4 か国に比較すると、我が国の

プライマリケアレベルでの対応は限定的である。我が国においても、積極的に対応し優れた実績を

挙げているプライマリケア医療職が少なからずおり、今後その経験を整理し、医療関係者全体で

共有することが、今後の健康危機管理体制を構築するために必要である。 

・ Nurse practitioner（我が国の場合は高度実践看護師）や呼吸療法士、薬剤師といった医師以外の

医療職の活用が欧米に比較して不十分である。 

・ 各地域の医療提供体制の整備計画である地域医療計画の実効性が弱い。そのために新型インフ

ルエンザの流行、あるいは大規模災害に対応するために検討されていた健康危機管理プログラ

ムが十分に機能しなかった。また、フランスのホワイトプランや医療職予備役制度（réserve 

sanitaire）、ドイツの病院団塊計画などを参考に、健康危機管理時の体制について、地域医療計画

の中に具体的に記述し、そしてその計画に基づいてシミュレーション訓練などを定期的に行うべき

である。 

・ 健康危機管理を適切に行うためにはリスクコミュニケーションが適切に行われる体制が不可欠で

ある。国民のヘルスリテラシーを高めるための情報戦略について、NHS などの先進事例をもとに

検討すべきである。 

  

2023 年度は医療計画改定が行われる予定である。以上の課題に対応するための具体的かつ実効性のあ

る計画策定が望まれる。 

 

F．健康危険情報   なし 

G. 知的財産権の出願   なし 

H. 利益相反   なし 

I. 研究発表  なし 
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Ⅱ. 研究の概要 

 

 

A. 研究目的 

 新型コロナウイルス感染症は日本を含む世界各国で感染拡大が見られ、公衆衛生の観点からも、また社会へ

のインパクトという観点からも、史上希に見るほど大きな影響を与えていると言える。各国が危機管理上重大な

課題であると認識し、様々な対策をとっているが、その中でも医療提供体制による対応、対策は大きな政策課題

の一つである。例えば、我が国においては、「新型コロナウイルス感染症対策の基本的対処方針」（令和２年３

月 28 日（令和３年１月 13 日変更）新型コロナウイルス感染症対策本部決定）において、「医療提供体制がひっ

迫することのないよう万全の準備を進める」、「政府は、（中略）地方公共団体等に対する必要な支援を行うととも

に、医療提供体制の更なる強化に向け、対策に万全を期す。」とされている。 

 各国ともに重要な政策課題として医療提供体制の確保に取り組んだが、国際比較については様々な指摘がな

されている。 

 例えば、「コロナ禍と医療イノベーションの国際比較①（総論）」（2021 年１月 11 日 キャノングローバル戦略研

究所 松山 幸弘）においては、医療崩壊を「新型コロナウイルス患者対応のために通常医療ができなくなる状態」

と定義し、日本の病院数、病床数が多いにも関わらず「単位人口あたり感染者数が米国の 30 分の１以下で医療

崩壊」となっており、その原因について、「医療崩壊の元凶はコロナ医療と通常医療の混在」と述べている。 

 また一方で、「新型コロナウイルス感染拡大時における我が国の集中治療の現状と課題」(一般社団法人日本

集中治療医学会 理事長 西田 修 日本医師会 COVID-19 有識者会議)のように、我が国の低い死亡率を指摘

しながら、重症患者の受け皿は課題だとの指摘もある。 

 医療提供体制には、外来医療、入院医療、在宅医療、救急医療等、様々な側面があり、新型コロナウイルス

感染症が拡大する局面においても通常時の医療需要は存在し続ける。そのため、様々な医療機関が、それぞ

れの特性を持ち、相互に連携しながら、新型コロナウイルス感染症患者への医療を含めた様々な医療を提供す

る必要がある。海外の医療提供体制による対応を適切に理解するには、こうした視点に立って海外の状況を調

査、分析する必要がある。 

 本研究は、海外の医療提供体制が新型コロナウイルス感染症の拡大という局面にどのように対応したか、調

査、分析し、我が国の今後の医療提供体制の構築に向けた提言を行うことを目的とする。 
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B. 研究方法 

調査対象国はアメリカ合衆国、フランス、ドイツ、イギリスの四か国とした。厚生労働省医政局の担当者と協議

し、付録 1 に示した調査票を作成した。この調査票に基づいて、各国の医療制度に精通した専門家に情報収集

を依頼した。国別の調査担当者は以下のとおりである。 

【アメリカ合衆国】 

Aki Yoshikawa Ph.D. Global Health Consulting, Chairman 

Hoa B. Appel, School of Nursing and Health Studies , University of Washington,  

Behavioral Health Director and Lecturer 

松田晋哉 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 教授 

劉 寧 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 助教 

佐藤秀之 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 大学院生 

【イギリス】 

松田晋哉 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 教授 

【ドイツ】 

吉田恵子 在独医療 Journalist 

松田晋哉 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 教授 

【フランス】 

立花祥太朗 PT MSc. Institute of Myology (Hôpital Pitié-Salpêtrière-Hôpital 

 Armand Trousseau) 

松田晋哉 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 教授 
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C. 結果 

① 調査対象国の医療制度の概要 

(1) 医療保障制度 

【アメリカ合衆国】 

① 医療保障制度の特徴 

アメリカ合衆国（以下、アメリカ）の医療保障制度の基本は民間保険である。保険料と給付範囲を個人が

選択し、保険商品を購入する。図表 1-1-1 に示した HMO (Health Maintenance Organization )タイプの場合、

利用者は保険会社が契約している医療機関を受けることを義務付けられる。救急を除いて、最初から専門

医や病院を受診することは出来ず、保険会社の指定する一般医の診察を受け、その紹介を受けることが前

提となる（ゲートキーピング）。医師の診療内容は保険会社によって定期的に審査され（利用審査、同僚審

査）、その結果次第では保険会社との契約を打ち切られることがある。医薬品も保険会社の指定するもの

に限定されている。 

 貧困者と 65 歳以上の高齢者にはそれぞれ Medicaid と Medicare という公的医療保障がある。Medicaid の

費用は連邦と州が共同で負担している。Medicare は入院医療を保障するパート A、外来医療及び医師費

用を保障するパート B、処方薬の費用を負担するパート D、パート A とパート B を民間保険が代替するパー

ト C がある。パート A の財源は、被用者と事業主、自営業者が負担する社会保障税、パート B 及びパート

D は、加入者が負担する保険料と一般財源によって賄われている。  

 

図表 1-1-1 アメリカにおける医療保障システムの概要（民間保険モデル） 

 
アメリカの医療提供体制の特徴はその多様性である。医師と病院との関係は、歴史的には図表 1-1-2 のよう

なものであった。医師は自分の診療所（診察室）を地域あるいは病院内に持ち、専門医の多くは登録している病

院で必要に応じてその病院の設備とスタッフを借りて検査や手術を行う。このような診療形態であるために医師

費用（Dr fee）と病院費用（Hospital fee）の区分が明確になっている。医師費用の計算の基礎となるのが
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American Medical Association が監修している Current Procedural Terminology (CPT)と Relative value units 

(RVUs)である。CPT は医療行為のカタログで、RVUs はその相対的な医療資源投入量を示す点数である。1 点

当たりの価格は医療保険・医療制度及び地域などの組み合わせによって異なる。 

なお、近年は病院に被用者として勤務する医師（Hospitalist）が増加している。ただし、その勤務形態はフルタ

イムとは限らないことも特徴である。また、後述の ACO のような予防、一次医療、二次医療、三次医療、介護な

どのサービスを総合的に提供する複合体が形成されることで、ACO にフルタイムあるいはパートタイムで雇用契

約を結んだ医師や看護師という形態を選択する者も増加している。 

 

図表 1-1-2 アメリカにおける医師と病院との一般的な関係 

 

 アメリカでは国民皆保険を目指す民主党と医療保障は個人の選択によって行われるべきだと考える共和

党の間で、制度の在り方をめぐって論争が続いている。2014 年オバマ大統領は The Patient protection and 

affordable care 法（いわゆるオバマケア法）を導入し、Medicaid の対象者拡大と低所得者でも購入可能な民

間保険を提供することを柱とした医療保障制度の対象者拡大を図った。これにより全国民に占める無保険

者の割合は 17%から 10%まで低下している（約 2400 万人：図表 1-1-3）。知事が共和党の州ではオバマケア

はあまり拡大しておらず、またそのような州では新型コロナワクチンの接種率も低いことが報告されている。 

 

② アメリカにおける医療産業の変遷 

 図表 1-1-4 はアキ吉川氏によるアメリカの病院産業の変遷のまとめである。アメリカでは 1990 年代に地

域単位で複合体 (Integrated Delivery System: IDS)の形成が進んだ。この背景には支払い方式の包括化に

対応するためのサービス提供の効率化の促進、医療技術の進歩による入院から外来への流れ、トータルと

しての医療の質保証への要求の拡大などがある。この過程で全体として病床数は削減される一方で、IDS

の中核となる急性期病院の重装備化・高度化が進んだ。ER 経由あるいは紹介によって入院する急性期患

者に対して高密度で質の高い医療を提供することで短期間での入院を可能にし、退院後は系列の後方病

院やサテライトクリニックでフォローアップする仕組みとなっている。さらに近年は予防や介護領域も含めて

包括的にサービスを提供する Accountable Care Organization (ACO)の形成も進んでおり、IDS は Integrated 

Health System (HIS)へとその業態を変化させている。図表 1-1-5 にニューヨーク州の Montefiore Health 

System (MHS)の例を示した。  
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図表 1-1-3 65 歳未満のアメリカ人の医療保険加入状況（2019 年 百万人） 

 

 

図表 1-1-4 アメリカにおける医療産業の変遷 
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ACO は、医師、病院、看護施設、介護施設その他の医療プロバイダがグループを形成し、相互にケア調

整を行うことにより、患者により質の高い医療を提供する仕組みである。ケア調整の目的は、糖尿病、疼痛

管理など主として慢性疾患を持つ患者に対して、適時適切な医療を提供するとともに、不必要な重複医療

を回避し、かつ、医療過誤を防止することである。ACO の形成は CMS による認証が必要である。 

 ACO の基本的理念は Payment by results (結果に基づく支払い)である。この背景には Medicare におけ

る支出の増大は医療行為単位（狭義の Fee for service）あるいは診断群分類単位の包括支払いであるにし

ても行われたサービスのボリュームに応じて支払いを行ってきた（広義の）FFS であったことによると考えら

れた。この問題に対応するために ACO がカバーする人口集団が使う医療費を予見的に設定し（これを

Benchmarking という）、メディケア患者に対する質の高い医療の提供と効率的な医療費節減の両方が成功

した場合、節減費用相当の一定割合のシェアを行い、逆に、これが達成できずに過剰に医療費がかかって

しまった場合、損失費用相当の一定割合の償還が得られないというリスクを負う仕組みが導入されている

（これを Medicare Shared Saving Model: MSSM という）。 

 

図表 1-1-5 ACO である Montefiore Health System の概要 

 

 

MHS の特色は急性期入院医療からプライマリケア、在宅医療、コミュニティケア、福祉まで包括的にサー

ビスが提供されるシステムとなっていることである。そして、それを可能にするためにシステム全体を網羅し

た情報システムとすべての世代を対象としたケアマネジメント体制が構築され、機能していることである。コ

ミュニティサービスでは健診結果に基づいて糖尿病あるいはそのリスクがある者と診断された者に対して、

MHS と契約しているフィットネスクラブでの運動指導、栄養士による栄養指導や契約した配食サービスが、

必要に応じてプライマリケア医師や看護師（Nurse practitioner）による健康管理と合わせて提供される。そし

て、こうした予防活動は CMS の定める評価指標によって採点され、それが MSSM における支払額に反映さ

れる。重要な点は医療・介護・福祉・生活支援を総合的に調整するケアマネジメントがシステム全体を俯瞰

して機能していることである。そして、これが可能になっているのは、個人ベースで関連情報を一元的に管

理する情報システムが整備されているからである。  
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③ アメリカにおける救急医療の概要 

 

図表 1-1-7 アメリカにおける救急医療の一般的な仕組み 

 

 

 図表 1-1-7 はアメリカにおける救急医療の一般的な仕組みを示したものである。ER は emergency room の略

であるが、北米やイギリス、ドイツなどはこの形式で救急医療が行われている。日本救急医学会は、ER 型救急

医療、の特徴として以下の点を挙げている。①重症度，傷病の種類，年齢によらずすべての救急患者を ER で診

療する，②救急医がすべての救急患者を診療する，③救急医が ER の管理運営をおこなう，④研修医が救急診

療する場合には，ERに常駐する救急専従医（attending emergency physician）が指導をおこなう，⑤救急医はER

での診療のみを行い，入院診療を担当しない。救急部門には Walk in 患者も多数来室するが、こうした患者はま

ず Nurse Practitioner (トリアージナース)によって評価され、NP による診察・処置（処方も含む）で対応されるもの

がほとんどである。NP によって医師による診療が必要であると評価された患者及び救急車によって搬送されて

きた患者については ER 医師によって評価され、軽症の場合は ER による治療を受けることになるが、脳出血や

心筋梗塞などのように専門医による診察・治療が必要だと評価された患者はそれぞれの専門診療科に紹介さ

れる。 
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【イギリス】 

① 医療保障制度の概要 

図表 1-1-8 イギリスにおける医療保障システムの概要 

 

CQC: Care Quality Commission, NSF: National Service Framework, NICE: National Institute for Health and Care Excellence 

 

 

イギリスの医療制度はベバリッジ報告（1942 年）に基づいて 1948 年より導入された国民保健サービス

（National Health Service: NHS）と呼ばれるものである。NHS では予防からリハビリテーションまでの包括的な医

療が、税を財源として、全国民に提供されている（図表 1-1-8）。国民は自分の家庭医（General Practitioner GP: 

一般医）をあらかじめ決めて登録し（現在は GP のいる診療所に登録）、通常の診療についてはまず家庭医の診

療をうけなければならない。そして、家庭医が必要と判断した場合、病院の専門医に紹介されるというゲートキ

ーピング（門番機能）の仕組みが導入されている。家庭医の選択は自由であり、逆に家庭医も登録する住民の

居住地が診療所から大きく離れている場合などは登録を拒否できる仕組みとなっている。家庭医への登録は当

該診療所に行って申し込みを行うことで可能である。一般医及び病院での診療に関して自己負担はないが、薬

剤や歯科診療に関しては自己負担がある。なお、NHS 憲章の「住民の権利としての GP 及び病院選択の自由」

を保証するために 2007 年から各種情報（所在地、患者登録数、利用患者による評価など）に基づいて GP 及び

他の医療機関を選択することを支援する NHS Choiceというウェブサイトが運用されている（www.nhs.uk/service-

search/）。 

保健医療政策は保健省－4 つの Regional office－27 の Local office の階層構造の中で行われている。そし

て、各 Local office の下に地域単位で CCG（Clinical Commission Group）が組織されている（全国で 212 か所）。

CCG は GP(General Practitioner)、NP (Nurse Practitioner)、ソーシャルワーカーなどで構成されており、NHS

（National Health Service）と地方自治体の双方から予算を得る。GP グループの医師のうち、通常の臨床サービ

ス以外にコミッショニングの役割も担うことになった者は、多職種チームによるアセスメント結果に基づいて、顧
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客である患者のためにプライマリケアサービス、病院サービス、福祉（介護）サービス、メンタルヘルスサービス

をサービス提供者から購入して、サービス提供を組織化する。 

  

② 開業医医療 

イギリスの医療制度のもっとも重要な特徴は GP（一般医）制度である。国民は GP（グループ診療の場合は診

療所）に登録し、日常的な診療や予防接種をかかりつけ医である GP を受診する。従来は一人で開業する solo 

practice が多かったが、近年は４－５人の GP がグループ診療を行う例が増加している。グループ診療を行って

いる一般医の診療所には通常１名の看護師（Practice nurse）が勤務しており、看護的ケアに加えて慢性疾患患

者の療養指導や乳幼児の育児指導・栄養指導などを行っている。また、看護師の中には薬剤の処方権限を付

与された者（Nurse prescriber）もおり、プライマリケアの担い手として重要な役割を果たしている。なお、GP の診

療所を GP surgery という。 

GP の診察室のカルテは電子化され、かつネットワーク化されており診療情報の共有や病院の専門医による

診察・画像診断の予約などができるようになっている。このカルテ情報は NHS 当局にもつながっており、このデ

ータをもとに種々の公衆衛生学的地区診断が行われる仕組みとなっている（例えば予防接種率や感染症の流

行状況の把握など）。なお、住民は生涯変わらない NHS 番号が付与されており、住民が登録する GP または GP 

surgery を変更した場合は、この NHS 番号をもとに、それまでの診療記録が次の GP に引き継がれるようになっ

ている。 

国のプライマリケア重視の政策もあり、一次救急（一部二次救急）については病院の ER ではなく地域の GP 

によって対応する仕組みが広がりつつある。具体的には、地域の GP が交代で地域ごとに設置されている

Community Health Centre において一次救急を担当する仕組みが構築されている（我が国の郡市医師会が運営

している休日夜間診療所に相当： 勤務に対しては別途報酬が設定されている）。さらに民営化の流れの中で、

このような休日夜間の診療を請け負う民間医療組織も増加している。こうした組織の場合は、NHS との契約でそ

の報酬を受ける。 

 また、2000 年以降、病院の ER や地域のドラッグストアに Nurse prescriber が常駐する Walk in centre を併

設することが認められ、軽症患者は予約なしにここで診療を受けることができるようになっている。 

 なお、近年、GP surgery を所有するあるいは常勤医としてそこに勤務するのではなく、パートタイムで週の何日

かを担当するという働き方を選択する若い家庭医が増加している。 

 

③ 病院医療 

イギリスでは救急（ER）を除いてかかりつけ医の紹介なしに病院を受診することはできない。しかしながら、実

際には病院の ER 部門には多くの軽傷患者が来ており、我が国の病院の外来とそれほど大きな差はない印象を

受ける。予約診療が中心となっているため、予約をいやがる患者が ER 部門に押しかけているという状況がある。

ちなみに、ER 部門にはトリアージを行う看護師がおり、軽傷の場合は併設されている Walk in centre で Practice 

nurse の診察と治療を受けて帰宅する場合も多い。 

病院は専門診療を行う機関であり、一般医から紹介のあった患者の専門外来と入院診療が行われるのが基

本である。レジデントとコンサルタントと呼ばれる専門医が診察にあたる。医師は基本的に勤務医であるが、コン

サルタントの場合、病院内で限定的ではあるが私費診療を行うことができる。 
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NHS から一般病院への支払いはイギリス版 DRG である HRG に基づく１件あたり包括支払いである（PbR）。

NHS では HRG ごとの参照価格を公表しており、これをもとに CCG と各病院が価格交渉を行うことになる（実際

にはその病院の実績価格での契約が多いようである）。また、病院医療については質評価が行われており、そ

の結果に応じて追加報酬が支払われる仕組みも部分的に導入されている（Quality account）。 

病院はすでにトラストという独立行政法人になっているが、さらに経営の自由度を向上させるために FT

（Financial Trust）の制度が導入されている。新しい病院形態である FT についても、対象施設数を拡大しその活

動を促進する方向で改革が進められている。また、急性期入院医療を担う FT がアウトリーチとして外来センター

や診療所を持つ例が増加しており、またトラスト病院内で私的医療を行う NHS pay-beds や NHS amenity-beds

なども一定の条件下で認められるようになってきている。さらに、イギリスでは私的病院の役割は限定的であっ

たが、近年 NHS がより効率的な医療を促進する目的で、非 NHS の民間病院でのサービスをカバーする例も増

えてきている。  
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【フランス】 

① 医療保障制度の特徴 

図表 1-1-9 フランスにおける医療保障システムの概要 

 

 

図表 1-1-9 はフランスの医療保障制度の概要を示したものである。フランスは我が国と同様、社会保険によ

る医療保障制度を採用している。職域をベースとして所属する保険制度が決まる強制加入制度である。退職後

も、退職前に加入していた疾病金庫に継続して加入し続ける突き抜け型の制度となっていることが我が国と異な

る点である。疾病保険制度は、国民の 90%がカバーされる一般制度、公務員などを対象とする特別制度、農業

一般制度の３つに大きく分けることができる。一般制度はかつては被用者を対象とする被用者疾病金庫と自営

業者制度に分かれていたが、現在は統合されている。 

歴史的にフランスの医療保険制度は自立が重視されており、収支相当の原則が厳しく適用されてきた。その

ため 1980 年代まで前年度の赤字を翌年度の保険料率の増率で賄うという運営が行われてきた。しかしながら、

経済情勢が厳しい中、高い保険料率を維持することは、フランス企業の国際競争力を削ぐという批判や、労働所

得のみを対象とした保険料の徴収は、資産収入のある富裕層に有利であるといった批判から、もともと家族手

当を対照として導入された一般社会拠出税（CSG）を被保険者における保険料に拡大するという改革が 1996 年

のジュペ改革によって行われた。CSG は稼働所得・代替所得（9.2%）、資産所得（9.2%）、投資益（9.2%）、賭博益

（6.2%）の 4 つから構成されており、それぞれカッコ内の賦課率となっている。なお、2015 年までは上記 4 区分の

すべての CSG が医療保険に充当されていたが、2016 年からは稼働所得・代替所得のみとなっている。事業主

が支払う保険料は、従来通り労働所得の一定割合（2018 年度で 13.00%、ただし最低賃金の 2.5 倍までの賃金の

者については 7.00％）を負担している。 

 

② 外来医療 

フランスには自由開業セクターという独自の文化がある。これはフランスの医療提供の歴史的展開過程の中

でつくられてきたものであり、同国の医療制度を理解するために重要な概念である。歴史的にフランスにおいて
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は、医師に４つの自由が認められていた。患者による医師選択の自由、医師の開業の自由、医師の処方の自

由、そして医師の診療報酬決定の自由である。このうち処方の自由と診療報酬決定の自由は診療報酬制度の

導入により一定の制限がかけられるようになったが、最初の 2 つについては現在も医師がフランスの医療提供

体制の根幹をなすものとして重視している。 

市中で外来医療を担っているのは、自由開業医（médecin libéral）と呼ばれる開業医である。上述のように歴

史的にフランスの医師は４つの自由を重視してきた。しかし、第二次世界大戦後の医療保険制度の成熟とともに、

診療内容とその報酬については国の定める診療報酬表に拘束されるようになる。実際には毎年医師組合の代

表と保険者の代表と間で交渉が行われ、診療報酬に関する協約が妥結するとこの協約価格に従って保険診療

を行うことになる。 

開業医の中にはセクター1 という協約価格通りの請求をする医師とセクター２という協約価格に価格の上乗せ

ができる権限を持った医師がいる（そのほかにも OPTAM 選択医師という医療行為の内容について疾病金庫の

規定を守ることで、報酬上の優遇をうけることができる区分があるが、ここでは詳細に触れない）。被保険者の医

療機関の受診にあたっては、医療機関選択の自由が認められている。ただし、診療所の受診について、2004 年

以降はかかりつけ医（Médecin Traitant）制度により一定の制限がかかっている。フランスでは 16 歳以上の国民

はすべて自分の「かかりつけ医」を選択することを義務づけられている。「かかりつけ医」は一般医でも専門医で

もよい。この仕組みでは患者はかかりつけ医の紹介状無しに他の医師にかかることが出来るので、フランスの

医師団体が重視している「患者による医療者選択の自由」は保障されている。ただし、かかりつけ医の紹介状無

しに他の医師にかかった場合、その医師は法的に設定された上限までの診察費用を患者に要求できるが、患

者には診察費用の基本料部分の 30%しか疾病金庫から償還されない形式となっている。 

被保険者は受診した診療所において診療費の全額を支払い、医師が発行した領収証（処方薬がある場合は

薬局での費用を含めた領収証）を所属する疾病保険金庫に送ることで償還を受ける償還払い制となっている。

ただし、現在は、Vital カードという IC カードを用いた自動決済が一般的になっているため、診療所で現金のやり

取りをすることはほとんどない。また、疾病金庫からの償還もこの決済システムの中で行われる。償還率は疾病、

薬剤の種類により異なっている。一般的な医療行為については自己負担額が 30%となっているが、例えば

ALD(affectation de Longue Durée; 長期給付)の対象として指定されている悪性腫瘍、神経難病、合併症のある

糖尿病といった長期に高額の医療費がかかる 30 の疾患については、疾病金庫の事前審査を受けることを条件

として、自己負担が無料となっている。ALD 対象疾患の医療費は全医療費の 60％以上になっており、その適正

化が課題となっている。 

ところで、上記の Vital カードであるが、これは患者の社会保障番号の入った IC カードである。患者は医療機

関を受診した際に、このカードを提示し資格確認などが行われる。医療機関で行われた診療行為は患者ごとに

作成される電子化領収書に記録され、医療機関から疾病金庫に送付される。患者は医療機関でいったん全額

を支払うが、医療機関から保険者に電子的に送付された電子化請求書をもとに償還を受ける。なお、医療機関

がこのネットワークにアクセスし、電子化領収書を送付するためには医療職カード CPS）を端末の IC カードリー

ダーに接続することが必要となる。 

フランスでは看護師の国家資格を持っていれば、誰でも自由に開業することができる。開業形態としては自宅

にオフィスを開いている例もあるが、多くは自由開業医の診療所があるビルにオフィスを開いている。そして、隣

接する自由開業医の指示箋に基づいて患者の看護を在宅や老人ホームなどで行うというのが一般的である。

サービスの内容は、我が国の訪問看護のそれとほぼ同じであるが、医師の包括的指示箋のもと一定の裁量権
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が認められており、褥瘡の処置等における材料や医薬品の処方などもできる。開業看護師の診療報酬は疾病

金庫との協約に基づく診療報酬表に基づいて出来高払いで支払われる。 

 

③ 病院医療 

 フランスの病院は、まず設置主体によって公立病院、民間非営利病院、営利病院に区分される。公立病院は

そのほとんどが一般病院であり、その診療能力と規模により地方病院センター・大学病院センターCentre 

hospitalier régional：CHR または Centre hospitalier regional universitaire: CHR-U）、一般病院センター(Centre 

hospitalier général: CHG)、地区病院（地域密着病院）（Hôpital local, Hôpital de proximité）に区分される。このうち

地域密着病院は過疎地域の中小病院が多く、医師や看護師など医療職の確保に関して常に問題を抱えている。

そのため、多くの病院は地域の開業医と協力し、開放病院として運営がなされている。また、我が国の回復期リ

ハビリテーション病棟に相当する中期療養施設、精神病院、長期療養施設も一部公立病院として運営されてい

る。民間非営利病院は、がんセンター、中期療養施設、長期療養施設が主なものであるが、共済組合が経営し

ている病院には外科や産科に特化したものもある。営利民間病院はその多くが Clinique と総称される短期入院

施設で、待機手術を中心とした外科病院が多い。ただし、最近の動向として外科技術の向上により、高度な手術

を行う外科センター的な営利民間病院が増加している。 

また、医療保険で給付されている長期療養施設と社会福祉政策で運営されている老人ホーム（Maisons de 

retraite）が近年統合され要介護高齢者居住施設（Etablissement d'hébergement pour personnes âgées 

dépendantes: Ehpad）として再編されている。この場合、医療サービスは医療保険、介護サービスはフランス版の

介護給付である自立個人給付（Allocation personnalisée d’autonomie: APA)、居住費用は自費（年金保険）とい

うように、各保険の給付範囲は明確に区分されている。なお、ホテルコストは 1 日当たり費用額となっており、そ

の額については ARS（地方医療庁）の認可を必要とするが、各施設が独自に決めることができる。 

病院への支払いは、急性期病院の場合は DRG を用いた 1 入院包括支払い方式（フランス語では T2A）、その

他の病院は 1 日当たり包括支払いとなっている。公的病院の場合、医師費用も T2A の中に含まれている。患者

の病院への支払いは、開業医の場合と異なり、自己負担分のみ病院に支払う第三者支払い方式となっている。 

民間病院における支払については、病院費用は DRG に基づく 1 入院包括払、そして医師費用については疾

病金庫と自由開業医師との間で締結される協約料金による。民間病院の医師のほとんどは病院との契約医で、

その病院の勤務医ではない。アメリカのように病院の診察室や手術室を借りているにすぎず、制度的には自由

開業医師と同じ扱いとなる。 

近年、フランスにおいては病院数、病床数ともに減少傾向にある。これは近年のフランスの医療政策において、

地域医療計画をツールとした病床数の削減が行われていることによる。なお、フランスの場合、病院設備を使っ

た診療を行った場合「入院」と定義される。そのため、外来手術や透析、化学療法を病院で行った場合「部分入

院」としてカウントされる。 

 ところでフランスには在宅入院制度（Hospitalization à domicile：HAD）という独自の在宅ケアの仕組みがある。

在宅入院サービスは在宅入院組織により提供される。多くの場合、在宅入院組織は病院組織の一部として設置

されており、コーディネート担当医師と看護師、理学療法士、作業療法士、栄養士、薬剤師、臨床心理士、ソーシ

ャルワーカーなど多職種から構成されている。HAD において中心的な役割をはたしているのは、多くの場合調

整担当医師であるが、広い地域で多くの患者を担当するパリの場合、調整看護師が中心となってサービスの調

整が行われている。 
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④ 地域医療計画 

フランスの医療政策において、その基本となるのは地方医療計画（Le projet régional de santé：PRS）である。

PRS は戦略的オリエンテーションフレームワーク (Cadre d’orientation stratégique： COS)、地方医療スキーム

（schéma régional de santé: SRS)、最も恵まれない人々の予防とケアへのアクセスに関する地域プログラム(Le 

programme régional relatif à l’accès à la prévention et aux soins des personnes les plus démunies: PRAPS).の

３つの下位計画から構成されている。 

 このうち COS は、種々のデータ分析に基づいて「当該地域住民の健康状態を改善し、健康における社会的お

よび地域的不平等、特に健康へのアクセスの改善を目的に、10 年以上にわたって達成されるべき一般的な目

的と結果を示すものである。そして、SRS は COS に示された目標を達成するために、当該地方の各地域におけ

る各領域の具体的な計画が記載されたものである。日本の医療計画との比較で言えば、都道府県医療計画に

おいて、二次医療圏ごとの 5 疾病 6 事業といった領域ごとの具体的な行動計画が記載されるというものである。

我が国の医療計画との最も大きな違いは、この計画に書かれた内容に基づいて、地方の医療政策を担当する

地方医療庁（Agence régionale de santé:ARS）と各施設がその実行に関する複数年契約（Les contrats 

pluriannuels d'objectifs et de moyens: CPOM）を結び、それに補助金などの財政措置が結びつけられることで、

その実効性が担保されていることである。その原則は情報の可視化（transparence）と関係者の責任化原則

（Principe de responsabilisation）である。 

 ここで ARS について説明する。ARS は病院医療だけでなく、外来医療、社会医療、公衆衛生も含めて監督及

び計画策定（地方医療計画）を行う独立行政法人である。医療機器や診療科の許認可権を持ち、また医療計画

に定められた機能分化と連携、施設の統廃合に関する複数年契約を各組織体と締結する権限を持っている。医

療計画に関しては、地方の健康上の問題を分析した上で優先課題（Priorité Régionale de la Santé: PRS）が数値

目標とともに明記され、それをどのように解決するのかが医療計画（Schéma Régionale de l’Organisation de la 

Santé: SROS）の中に具体的にプログラムとして記述される（SROS-PRS）。医療計画に記載された事項は ARS

と各医療機関の複数年契約に基づいて行われ、その進捗状況が継続的に評価される仕組みとなっている。 

 PRS は地域ごとにデータに基づいて設定されるが、基本的な方針は医療機関の機能分化とネットワーク化で

ある。この目的を達成するために、地域病院グループ（Le Groupement hospitalier de territoire: GHT）という仕組

みの構築が進んでいる。これは地域内の各機能（急性期入院、回復期入院、長期療養）を持つ公的組織（病院

や高齢者施設、在宅サービス組織）をグループ化し、その間の情報共有や医薬品、医療機器などの購入の共同

化などによって、総合的な医療介護サービスを効率的に提供する体制づくりを目指すものである。GHT は法人

格は持たないが、公的医療機関についてはこの枠組みへの参加が義務付けられている。この点において、我が

国の地域医療連携推進法人よりも個々の医療機関の経営に関する独立性は高い。一方で、行政による拘束力

はより強いものとなっている。GHT は地方内の県単位（我が国で言えば二次医療圏単位）で構成される。その構

成要素は広域の急性期医療・高度医療を担う地方大学病院センター(Le Centre Hospitalier Régional 

Universitaire: CHRU）及び地方がんセンター（Centre régional de lutte contre le cancer: CRLCC）、二次医療を担

う各県の県病院センター（Le Centre Hospitalier Départemental: CHD）、そして長期療養を担う高齢者総合センタ

ー（Le Centre de Gérontologie: CG）が主なものである（ただし、CHRU と CRLCC は地方全体をカバーするため、

複数の GHT に参加することになる）。 

指標の設定及び評価は各地域（Région）で設置されている地域保健・自立委員会（Conference Régional de la 
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Santé et de l’Autonomie: CRSA）で検討される（図表 1-1-10）。この委員会にはかならず住民を含めた地域の関

係団体の代表者が入らなければならない。 

 

図表 1-1-10 地方医療庁における地域医療計画（SROS-PRS）に基づいた医療政策の展開 

 

⑤ フランスにおける救急医療システム 

 フランスにおける COVID-19 対応を考える上で重要となるのが、その基盤である SAMU (Les missions du 

service d’aide médicale urgente: 緊急医療援助組織)である。 

SAMU は、24 時間対応のコールセンター（centre de réception et de régulation des appels： CRRA またはそ

の電話番号をとって Centre 15 とも呼ばれる）である。また、医学部と契約した医育機関 centre d'enseignement 

des soins d'urgence (CESU)でもあり、救急医の初期研修及び生涯研修の機能も担っている。 

SAMU のもっとも重要な機能は医療機関への搬送前に、病院前救急診療の介入を行うことである。SAMU は

前述の地域医療計画で定義されている緊急組織計画（les plans d’organisation des secours définis）によって組

織される。SAMU は都道府県単位で組織され、通常、それらを統括する最も大きな組織が地方医療センター

（CHR ほとんどは大学病院地方医療センターCHR-U）の敷地内にある。SAMU には Assistant de régulation 

médicale (ARM) または Permancier auxiliaire de régulation médicale と呼称される医療補助職がいる。SAMU の

サービスを必要とする者が 15 番に電話を掛けると、この ARM が対応する。ARM は図表 1-1-11 に示したフロー

チャートに従って、まず、「どこで」、「誰が」、「何を」必要としているのかを確認する。そして、その依頼が SAMU

の対象とするものなのかを判断したうえで、SAMU に勤務する調整医（Médcin coordinateur）に情報を転送する。

調整医は SAMU 専属の医師と SAMU の試験に合格したのち SAMU と契約した病院勤務医や開業医である。彼

らは麻酔科医、救急医、集中治療医、一般医であり、救急医療の現場での一定期間の経験が必要とされる。調

整医は 24 時間体制でローテーションを組んで SAMU での業務にあたるが、SAMU での勤務以外の時間は、そ

れぞれの所属施設で勤務医あるいは開業医として活動している。図表 1-1-11 にあるように電話による医学的

相談で対応できる場合はそこでサービス提供は終了となる。緊急性はないが、医療が必要な場合は居住地の

開業医や病院が紹介される。緊急の対応が必要な場合は、SAMU に装備された Unités mobiles hospitalières 
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(UMH; 移動 ICU)、日本の 119 番に相当する 18 番に連絡して消防局の保有する消防車や、救急を行っている病

院の SUMR (structures mobiles d’urgence et de réanimation； ドクターカー)あるいは民間の救急搬送サービス

が手配される。UMH は麻酔科・救急科専門医によって運用されるが、我が国の初期臨床研修医に相当する

interne や我が国の医学部 4－6 年生に相当する externe（student doctor）もサービス提供に参加する。 

 

図表 1-1-11 SAMU における電話相談の処理フローチャート 

 

出典： Almoyna Martinez（1988） 

 

このように SAMU は地域の救急医療を統括する情報センターになっており、緊急時に病院外での救急医療に

当たると同時に地域全体の救急医療の調整を行う。各施設の対応キャパシティは SAMU の情報システムによっ

てリアルタイムで把握されており、原則として時に我が国で問題となる「たらいまわし」は発生しない。SAMU の情

報システムは全国ネットになっており、万が一当該地域で対応困難例が生じた場合は、受け入れ可能な近隣地

域の病院に搬送が行われる（）。  



22 
 

図表 1-1-12 SAMU の構造と SAMU 間の連携 
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【ドイツ】 

① 医療保障制度の特徴 

図表 1-1-13 ドイツの医療制度の概要 

 

 

ドイツは世界で最初に社会保険制度を整備した国である。しかしながら、労働者を主たる対象として整備をし

てきた歴史的経緯から現在でも、国民の約 90％が加入する公的医療保険と、公的保険への強制加入を免除さ

れている高所得者などが約10％の国民が加入する民間保険制度が併存している。いわゆる公的医療社会保険

に加入義務があるのは所得が 5 万 2,200 €以下(2013 年)の住民で、それ以上の収入がある国民は民間保険に

民意任意で加入する。 

1) 公的医療保険 

歴史的に公的医療保険は職域をベースに発展してきたため、公的保険そのものもブルーカラー層が多く加入

する地域地区疾病金庫（Allgemeine Ortskrankenkasse: AOK など）と企業のホワイトカラー層が加入する企業疾

病金庫（Betriebskrakenkasse: BKK など）など 8 種類に 分かれている。従来、保険料や被保険者の範囲で差が

あり、例えば、失業者や高齢者が多く加入している地域地区疾病金庫は保険料率が高く、経営的には厳しい状

況にあった。 

1989 年の医療改革法（Gesundheitsreformgesetz: GRG）では、公的保険者間の競争を促進する目的で、一定

以上の収入があるブルーカラー層は加入する公的保険者を選べるようになった。ただし、実際にはカバーする

サービスの違いなどにより、ブルーカラー層が企業疾病金庫に加入することは少なかった。 

 しかしながら、1993 年の医療構造法（Gesundheitsstrukturgesetz: GSG）によって、農業疾病金庫の被保険者を

除くすべての被保険者が所得の多寡に関係なく疾病金庫を選ぶことができるようになった。これにより被保険者

の保険料率の高い保険者から低い保険者への移動が促進され、その結果事業の安定性を図るために公的疾

病金庫の合併が生じた。1993 年に 1,221 あった保険者数は 1997 年には 554、2004 年には 280、そして 2011 年
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には 156 まで減少している。 

 従来、保険料率は各疾病金庫が独自に定款で定めてきたが 2007 年の公的医療保険競争強化法（Gezetz zur 

Starkung Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung: GKV-WSG）により 2009 年からす

べての公的保険被保険者に対して法定の統一保険料率（Einheitlicher Beitragssatz）が導入された。2014 年現

在公的医療保険の保険料率は 15.5%で、7.3%が雇用主、8.2%が被保険者の負担となっている。GKV-WSG により

雇用主の保険料は 7.3%に固定されており、赤字が生じた場合は保険者が被保険者に追加保険料を求めること

となっている。追加保険料が発生した場合、保険者は加入者にその旨を文書で通知しなければならず、また従

来は被保険者自らがそれを払い込む仕組みとなっていた。追加保険料が発生した場合、被保険者は保険者を

変わることができる。 

 

2) 民間医療保険 

 民間医療保険は公的医療保険に加入していない人を対象に包括的な医療を保障する完全保険

（Krankenheitsvollversicherung）と公的医療保険の被保険者も対象として補足的なサービスを保障する付加保

険（Zusatsatzversicherung）の 2 種類がある。 

 公的医療保険は被保険者の保険料で扶養家族もカバーされ、しかもその保険料は被保険者のもつ健康リスク

によらず一定割合であるのに対し、民間医療保険の場合は個人単位の加入でかつ保険料率は本人の持つ健

康リスクによる。このため疾病リスクが低くまた収入も高い青壮年時は民間医療保険に加入し、疾病リスクが高

まりかつ収入も低くなる引退後は公的保険に加入するという逆選択の問題が問題視されてきた。そのため民間

医療保険加入者については、公的医療保険への加入経歴など公的医療保険に加入するための要件を定めるこ

とで逆選択問題に対応してきた。しかしながら、退職後に保険料が払えなくなって無保険者になるという事態を

避けるために 1994 年に民間医療保険に公的医療保険に準じた給付を行う標準タリフ（Standardtarif）が導入さ

れた。この仕組みでは標準タリフの保険料は公的民間保険の最高額の保険料を超えてはならないこと、夫婦二

人の場合はこの最高額の150％を超えてはいけないことなどが定められた。こうした民間医療保険による社会的

保護機能は 2007 年の GKV-WSG によりさらに強化され保険引き受け義務が導入されている。 

 

3）公的保険におけるリスク構造調整 

 2007 年の公的医療保険競争強化法によりドイツの医療社会保障制度は大きく変化する。具体的には公的医

療保険については、いったん保険料が医療基金に集められ、性、年齢、80 の疾患の有病率、稼得能力減退者

の医療給付の４つを用いてリスク構造調整を行った後、各疾病金庫に配分される形となった。 

 

4) 開業医医療 

 所定の研修を終え、一般医及び専門医となったものは地域で開業することが可能になるが、我が国のように

自由に開業することはできない。ドイツでは専門診療科ごとに医師一人あたりの人口が定められており、原則と

して基準値の 120％を越している地域では保険医として開業することはできない。逆に医師数が基準の 75％（家

庭医）及び 50％（その他の専門医）の地域の場合は、診療報酬上の優遇をうけることができる。 

 開業医は従来一人で診療所を開設する者が多かったが、近年、複数の医師が出資して診療所を開設し、そこ

で共同診療を行う例が増加している。ただし、この場合でも通常はそれぞれの医師がそれぞれの患者を持って

いる。また、非常勤の医師を雇用する診療所も増加している。さらに医師センター（Arztencentrum）という名称で
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複数の医師が同じビルに入居する例も増加しているが、これは我が国の医療モールのようなものである。したが

って、受付もそれぞれが所有しており、北欧のような多科診療所（Polyklinik）は旧東欧地区を除くとほとんどない。 

 診療所の受付を行っているのは医療専門職（Medizinische Fachangestellte）と呼ばれる医療職である。これは

職業訓練校で 3年間の専門教育を受けて得られる資格で我が国の准看護師と医療事務職を合わせた業務を行

っている。傷のケアについて特別な追加研修を受けて認定された医療専門職は医師の指示を受けて在宅で褥

瘡などのケアを行うことができる。 

 保険医への診療報酬の支払いの基本は EBM である。EBM は医師人件費及び物件費に関する原価計算に基

づいて連邦共同委員会（G-BA）が評価委員会研究所における検討をもとに点数単位で設定する。そして、州ご

とに EBM に基づいて作成される診療報酬請求データをもとに基準診療行為量（Regelleistungsvolumen： RLV）

が算定され、これが支払いの基本となる。 

 州の保険医協会は各専門診療科グループへの報酬の配分を RLV と専門診療科ごとの診療実績（＝症例数）

に基づいて行う。具体的には、個別の医師への診療報酬見込み額を以下のように計算する。まず、専門診療科

グループごとに配分された総診療行為数をその専門診療科グループが診療した総件数で除して、その診療科

グループの医師の平均 RLV を得る。この RLV に各医師の前 4 半期の症例数を乗じたものが、その医師の RLV

（当該四半期に受け取る診療報酬基準額）になる。そして、仮に当該医師がこの標準量の症例数を上回って診

療を行った場合、150％までは EBM の点数通りの支払いを受けることができるが、150％超 170％以下の場合は

1 件当たり価格 25％、170％超 200％以下の場合は 50％、200％超の場合は 75％の減額をそれぞれ受ける。実

際には高齢者の受診率が高いことなどを考慮して、患者の年齢構成の補正も行われる。1 点あたり単価は保険

医及び疾病金庫の代表者及び学識経験者から構成される評価委員会によって決定される。 

 

5) 病院医療 

 ドイツには公立病院（州立、市町村立）、民間非営利（協会立、赤十字など）、民間営利のなど種々の経営形態

の病院が存在する。州立病院はほとんどの場合大学病院である。近年、赤字に陥った中小の公立病院を民間

営利組織が購入してチェーン展開する例が増加している。 

 ドイツの病院は紹介患者および救急部門からの入院医療が原則であり、我が国のように入院を前提としない

外来を行っている例は非常に少ない。病院は設置主体に関係なく州政府が策定する病院計画に基づいて整備

が行われる。機器の投資については公民関係なくそれを受けることができる。投資部分は税金、経常費部分は

診療報酬によって賄われるという二重財源方式がドイツ病院医療における財政方式の特徴である。 

精神科を除いて病院医療への支払いは DRG によって行われる。ドイツで採用されている DRG はオーストラリ

ア政府の開発した AR-DRG (Australian Refined DRG)をもとに病院財政研究所（InEK）がドイツ風に改良したもの

である。具体的にはドイツの処置コードである OPS での分類の再定義と出来高払いに対応するための分類の

追加などが行われている。また、すべての患者が DRG に基づく単一報酬で支払われているわけではなく、全病

院共通で DRG で支払われる部分、全病院共通で DRG によらない出来高（あるいは人数や予算）で支払われる

部分、病院ごとに交渉で決まる DRG 報酬で支払われる部分、病院ごとに保険者との交渉で支払われる出来高

（あるいは人数や予算）で支払われる部分というように複雑な支払体系となっている。 

 

6) 救急医療 

救急医療は、アメリカやイギリスと同様、ER タイプで行われている。 
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(2) 医療資源 

 図表 1-2-1～図表 1-2-6 に人口当たり病床数、急性期病床数、ICU 数、医師数、看護師数、CT 台数、及び急

性期病床における平均在日数の国別の状況を示した。 

 

図表 1-2-1 OECD 諸国における人口 1000 人当たり病床数（2020 年） 

 

図表 1-2-2 OECD 諸国における人口 1000 人当たり急性期病床数（2020 年） 
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図表 1-2-3 OECD 諸国における急性期病床の平均在院日数（2019 年） 

 

 

図表 1-2-4 OECD 諸国における人口 10 万人当たり ICU 病床数（2019 年） 
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図表 1-2-5 OECD 諸国における人口 1000 人当たり医師数（2019 年） 

 

 

図表 1-2-6 OECD 諸国における人口 1000 人当たり看護師数（2020 年） 
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図表 1-2-7 OECD 諸国における人口 100 万人当たり CT 台数（2020 年） 

 

以上の図表より、以下のことがわかる。我が国は諸外国に比較して人口当たりの病床数、CT 台数が多

い（ただし、ICU 病床数については、定義が国によって異なるため、解釈に注意が必要。HCU をＩＣＵとしてカ

ウントすると、人口当たりのＩＣＵ病床数はアメリカと同程度になる）。他方、人口当たり医師数はアメリカとほ

ぼ同様だがドイツ、フランス、イギリスよりはかなり少ない値となっている。人口当たり看護師数はドイツより

は少ないが、フランスやイギリスよりは多く、アメリカとほぼ同数となっている。ただし、我が国はこれら 4 か

国に比較して病院の施設数が多い（＝小規模病院が多い）ため、医療資源が分散してしいるという特徴が

ある。さらに、病床数に比較して、病院に勤務する医師、看護師数も相対的に少ないために、病床当たりの

医師数、看護師数が少なくなっている。この点を明確にするために図表 1-2-8 にアメリカのカリフォルニア

州とわが国の病院における医療資源の状況に関して比較したものを示した。急性期病床当たりの医師数

及び看護師数はそれぞれ広義で 3.36 倍と 3.80 倍、狭義で 2.65 倍と 2.97 倍になっている。 

図表 1-2-8 日本とカリフォルニア州との医療資源量の比較 
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 また、後述のように今回調査を行った 4 か国ではプライマリケアを担う医師が新型コロナウイルス対応を積極

的に行っているが、その背景として診療科別医師数のバランスも重要な要因である。ドイツでは主にプライマリ

ケアを担う医師である家庭医は一般医、一般内科医、小児科医のいずれかであると定義されている。図表 1-2-

9 はアメリカの診療科別の医師数を見たものである。仮にこの定義を図表 1-2-9 に当てはめると 2019 年の統計

では、32.4%がこのカテゴリーになる。フランスの場合も、220,398 の医師中、99,416 名が一般医、2,414 が内科専

門医、7,902 名が小児科医で、その合計が 46.2%となっている。 

 他方、わが国の 2020 年度の医師・歯科医師調査の結果をみると、323,700 名中、内科が 61,514 名、小児科が

17,997 名でその合計は 24.6%で、今回調査を行った 4 か国に比較すると 10 パーセントポイント以上低い割合と

なる。もちろん、循環器内科や消化器内科を標榜している内科医も総合的な対応ができると考えられるが、制度

として総合的な診療を行う医師の数が、我が国はこれら 4 ヵ国より少ないと言えるだろう。 

 

図表 1-2-9 アメリカにおける医師の専門診療科別の分布 
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２． 調査対象国における新型コロナウイルス感染症対策の概要 

(1) 流行の状況（2020 年 3 月～2022 年 5 月） 

【アメリカ合衆国】 

2022 年 5 月 16 日現在の累計感染者数 81,618,866 人、累計死亡者数 992,289 人 

図表 2-1-1 アメリカにおける感染者数及び死亡者数の推移（週当たり） 

 

【イギリス】 

2022 年 5 月 16 日現在の累計感染者数 22,159,809 人、累計死亡者数 177,095 人 

図表 2-1-2 イギリスにおける感染者数及び死亡者数の推移（週当たり） 
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【フランス】 

2022 年 5 月 16 日現在の累計感染者数 28,328,294 人、累計死亡者数 144,017 人 

図表 2-1-3 フランスにおける感染者数及び死亡者数の推移（週当たり） 

 

【ドイツ】 

2022 年 5 月 16 日現在の累計感染者数 25,732,153 人、累計死亡者数 137,499 人 

図表 2-1-4 ドイツにおける感染者数及び死亡者数の推移（週当たり） 
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【日本】 

2022 年 5 月 16 日現在の累計感染者数 8,373,056 人、累計死亡者数 30,061 人 

図表 2-1-5 日本における感染者数及び死亡者数の推移（週当たり） 

 

 

 

図表 2-1-1 から図表 2-1-4 に調査対象各国、図表 2-1-5 に日本の週当たりの感染者数及び死亡者数

を時系列で示した。分析を行った海外の 4 か国はいずれも何回かの流行を繰り返しており、感染者数につ

いては後半のピークの方が大きいにもかかわらず、死亡者数は前半よりも少なくなっていることがわかる。

他方、我が国は死亡者数が後半で多くなっている。この理由としては以下のような可能性が考えられる。 

新型コロナウイルス感染症患者の在院日数をみると、例えば、ドイツではその中央値が 9 日となっている。

我が国のデータはＮＤＢを集計した医科メディアスの「【表Ⅴ-2-7】 入院 推計平均在院日数（傷病分類別）」

で知ることができる。傷病分類が「特殊目的用コード」となっているものが、直近では新型コロナウイルス感

染症である（図表 2-1-6）。これをみると平均在院日数は 12 日となっているので、諸外国に比較すると長い

値となっている。ただし、これは他の傷病を含めても、我が国の平均在院日数は長くなっていることから、新

型コロナウイルスに特別のことではないのかもしれない。イギリスでは入院した新型コロナウイルス感染症

患者について、急性期医療の対象であるか否かを 1 日に 2 回評価し、適応外であるとされた場合には、

ACP 的な対応も含めて自宅や高齢者施設に退院となる。そのためにイギリスでは致死率の高かった初期

のデルタ株流行時に多くの死亡が観察されたのかもしれない。他方、我が国は、前述のように軽症者の割

合が高いものの感染者数が大幅に増加したオミクロン株流行時において、より多くの死亡者が観察されて

いる。特に死亡者の多くが高齢者であり、在宅や施設において感染した高齢者について、もともと罹患して

いた基礎疾患が影響している可能性も指摘されている。このような地域における高齢者の感染に対しては

地域医療、すなわちプライマリケアが機能することで対応できた可能性があり、後述するプライマリケア強

化の必要性を示唆するものと考えらえる。また、仮に致命率の高いデルタ株流行時に、感染拡大が防がれ

たのであれば、感染者が急増したオミクロン株流行時に、絶対数としては死亡者が増えてしまった可能性も

ある。いずれにしてもこうした解釈は、現時点では仮説にすぎない。したがって集積されているデータを用い

て検証することが、今後の予防対策、医療提供体制の整備の在り方を考える上でも必須である。 

さらに、死亡数のトレンドの諸外国と我が国との差は新型コロナウイルス感染症による死亡の定義が異
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なることによる可能性もある。例えば、仮に我が国が新型コロナウイルス感染症関連死を諸外国より広くと

っているのであれば、新型コロナウイルス感染症にり患後、ウイルスの排出はすでに無くなっているが、感

染によって生じた心不全やその他の状態による死亡を、我が国では新型コロナウイルス感染症による死亡、

他の国では心不全による死亡というように取り扱っている可能性がある。これについても、今後国際比較研

究などを行うことが必要であると考える。 

 

図表 2-1-6  医科メディアスでみた傷病分類別の平均在院日数の推計値のトレンド 

（特殊目的用コードが新型コロナウイルス感染症） 

 

資料： 医科メディアス 2021 年 12 月分 https://www.mhlw.go.jp/topics/medias/ika_iryou/2021/12/  

 

  

令和2年度 令和3年度

4月～3月 4月～12月 4月～9月

10月 11月 12月

総数 31.2 29.7 30.1 28.9 28.8 29.3
感染症及び寄生虫症 19.7 18.5 18.5 18.8 18.6 17.9
新生物 17.3 16.3 16.4 16.2 15.8 16.5
血液及び造血器の疾患並びに免疫機構の障害 18.1 17.6 17.6 17.5 17.9 17.8
内分泌、栄養及び代謝疾患 29.4 28.5 28.5 28.6 28.5 28.6
精神及び行動の障害 265.5 260.1 263.7 256.1 254.9 249.0
神経系の疾患 88.3 86.1 88.0 83.9 81.8 82.0
眼及び付属器の疾患 5.2 5.0 5.0 5.1 4.9 5.1
耳及び乳様突起の疾患 7.5 7.3 7.2 7.4 7.2 7.3
循環器系の疾患 35.6 34.5 35.4 33.2 32.7 32.3
呼吸器系の疾患 28.6 25.9 25.6 26.9 26.4 26.4
消化器系の疾患 12.5 12.0 12.1 11.7 11.7 11.8
皮膚及び皮下組織の疾患 28.0 27.6 27.5 27.3 27.8 28.2
筋骨格系及び結合組織の疾患 32.8 32.0 32.0 31.9 31.4 32.5
腎尿路生殖器系の疾患 21.8 21.0 21.2 20.6 20.6 20.7
妊娠、分娩及び産じょく 7.9 7.9 7.9 7.9 7.9 7.9
周産期に発生した病態 11.1 11.0 11.1 10.7 11.0 10.8
先天奇形、変形及び染色体異常 19.7 18.7 18.8 18.9 19.0 18.3
症状、徴候及び異常臨床所見・異常検査所見で他に分類されないもの 27.1 26.0 26.3 25.7 24.9 25.8
損傷、中毒及びその他の外因の影響 31.3 30.2 30.7 29.3 29.5 29.2
特殊目的用コード 12.3 12.7 13.0 11.9 12.2 12.0

不詳 48.0 45.0 45.6 42.8 43.6 44.7

電

算

処

理

分
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(2) 新型コロナウイルス感染に関する情報システム 

 新型コロナウイルス感染に関する情報システムについては、詳細な情報が得られたアメリカとフランスに

ついて記述する。 

【アメリカ合衆国】 

 アメリカにおいても、我が国の HER-SYS と同様、新型コロナウイルス感染者を診療した施設は図表 2-2-

1-1 から図表 2-2-1-4 に示した様式でデータを提出することが求められており、それが CDC によってリアル

タイムで分析される仕組みとなっている。ただし、各医療機関の情報提供は義務ではなく、任意である。 

 また、こうした新型コロナウイルス感染者情報を、日常診療の流れの中で収集できるように Electronic 

Clinical Reporting system（eCR）というモデュールが開発され、これが各病院の電子カルテに実装された(図

表 2-2-2)。これにより病院側、政府の公衆衛生機関側双方が、データ作成や処理に関する煩雑な手続き

から解放され、それぞれが新型コロナウイルス感染に関する本来業務により多くの時間を割くことが可能と

なった。 

 

図表 2-2-1-1 アメリカにおける医療機関からの症例提出のためのフォーマット（1） 
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図表 2-2-1-2 アメリカにおける医療機関からの症例提出のためのフォーマット（2） 

 

図表 2-2-1-3 アメリカにおける医療機関からの症例提出のためのフォーマット（3） 
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図表 2-2-1-4 アメリカにおける医療機関からの症例提出のためのフォーマット（4） 

 

図表 2-2-2 アメリカにおける Electronic Clinical Reporting system（eCR）の概要 
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【フランス】 

フランスにおいては SI-DEP (Système d’Informations de DEPistage)という新型コロナウイルス関連情報

を総合的に収集する共通化されたサーバーラボが構築された（図表 2-2-3）。このシステムでは、まず、検

査機関及び医療機関における COVID-19 の検査結果、臨床情報、ワクチン接種の有無などの一次情報が

このポータルに医療者によって登録される。検査結果は SI-DEP から検査を受けた患者及び医療者に通知

される。陽性と判定された対象者は後述の図表 2-3-3 のフローチャートに従って対応される。陽性者が出た

場合、その二次感染のリスクや状況に関する調査が SI-DEP を用いて対象者が行政当局及び所属する保

険者によって行われる。さらに、この調査の結果、例えば EHPAD におけるクラスターが発生した場合など

は、その規模に応じて ARS あるいは保健担当省の監督下に国レベルの公衆衛生プログラムを統括する

Santé publique France によってより詳細な調査が行われる。さらに SI-DEP を通じて収集された情報は匿名

化された情報に転換され、Santé publique France 及び DREES(Direction de la Recherche, des études, de l’

évaluation et des statistiques: フランス政府が収集する社会保障全般の各種統計の分析を行う研究部門)

において疫学的な追跡調査に利用される。DREES では、例えば性年齢階級別、地域別のワクチン接種状

況やワクチン接種者における COVID-19 による医療サービスの利用状況やその転帰（治癒、死亡など）を

分 析 し た 結 果 な ど を 定 期 的 国 民 向 け に 公 開 し て い る 。 https://data.drees.solidarites-

sante.gouv.fr/pages/accueil/。 

 

図表 2-2-3 フランスの COVID-19 情報システム SI-DEP (Système d’Informations de DEPistage)の概要 

 

 

また、SI-DEP で収集されたデータは大学などの研究者にも提供され、COVID-19 対策の有効性や課題

検討に資する分析が広く行われる体制も整備されている。実際、Santé publique France のサイトからは流

行状況に関する匿名データが一般にも提供されており、またその他のデータを用いたものも含めて多くの

分析結果にアクセスすることができる。 
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(3) 医療提供体制 

１） 新型コロナウイルス感染症患者の診療の流れ 

 図表 2-3-1 にイギリス、図表 2-3-2 にアメリカ、図表 2-3-3 にフランス、図表 2-3-4 にドイツの医療提供

体制の概要を示した。いずれの国も検査機関、医療機関を起点として症状の重篤性に応じて患者の流れを

制御している。また、4 か国とも軽症者については原則自宅での経過観察で、IT を活用したモニタリングや

開業看護職によるモニタリングを行っており、適宜開業プライマリケア医師（一般医や家庭医）が外来や往

診で対応する体制となっている。治療内容及び治療場所は、コンセンサスの得られたガイドラインによって

臨床現場で決められ、その情報がリアルタイムで行政当局に標準化されたフォーマットで伝わることで国の

対策に反映されるというように、臨床の流れと政策決定のための情報の流れが ICT を活用して、効率的に

統合されていることが特徴である。この点は我が国が参考にすべき点だろう。 

各国のシステムの詳細は別冊資料で説明しているので、ここではイギリスの仕組みを紹介する。陽性と

判定された患者は、その重症度によって対応がきめられる。重篤な症状がない者で、臨床的にリスク

の少ない者は、NHS の示すガイドラインによって原則在宅での自己管理となる。臨床的な評価が必要

な患者については、医師による診察が行われ（対面またはオンライン）、血中酸素濃度が 95%以上

（NEWS2 スコアが 0-2；NWES2 スコアについては図参照）の軽症例、血中酸素濃度が 93-94%（NEWS2

スコアが 3-4）の中等症例で在宅管理が可能な者については、原則、在宅でパルスオキシメーターに

よる管理及び薬物治療を受けることとなる。また在宅での管理となる。中等症例で在宅管理が困難な

者及び重症例（血中酸素濃度が 92%以下＝NEWS2 スコアが 5 以上）は入院治療の対象となる。初診

時に図の右側に示した重篤な症状があり重症例と診断された者は原則入院治療となる。在宅管理の

対象となった者はさらに評価を受けて、65 歳以上、併存症の合併、2 回の予防接種を終わっていない

といったリスクがある患者についてはパルスオキシメーターによる管理（oxymetry@home）の対象とな

る。そのようなリスクのない者に対しては NHS のガイドラインが提供され自己管理を行うことになる。ま

た、在宅管理の対象者については地域における薬物治療の必要性についても評価が行われる。外来

治療機関である CMDU にアクセス可能で、基準（改善傾向のない COVID-19 関連症状があり、その症

状が 5 日以内に生じている、など）を満たした患者は CMDU に紹介され、そこで治療を受けることにな

る。この基準を満たさない陽性者で COVID-19 の治験（PANORAMIC study）で示された重症化リスク

因子に相当する者は PANORAMIC study あるいは GP Research Hub における臨床研究に参加するこ

とが提案される仕組みとなっている。 

薬物治療は NHS のガイドライン（Interim Clinical Commissioning Policy: Antivirals or neutralising 

monoclonal antibodies for non-hospitalised patients with COVID-19 (Version 5): 

https://www.england.nhs.uk/coronavirus/publication/interim-clinical-commissioning-policy-

neutralising-monoclonal-antibodies-or-antivirals-for-non-hospitalised-patients-with-COVID-19/）に

よって行われる。上記の臨床研究の成果が迅速に治療ガイドラインに反映される仕組みが構築されて

いることもイギリスの特徴の一つである。 

薬物治療の必要のない軽症患者や無症候陽性者については、NHS の提示している self-care のガ

イドラインに従って、在宅療養となり、地域看護師（我が国の行政保健師に相当）や担当の GP 及び

Primary Care Nurse によってモニタリングされる。 

入院患者については、入院初日から NHS のガイドラインに従って早期退院に向けての取り組みが
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行われる。病棟では毎日 2 回の評価が医療チームによって行われる。 

下記の質問項目に対して No である場合は、退院あるいは急性期病棟以外の場所での治療が検討

されることになる。 

・ ICU または HCU でのケアが必要か？ 

・ 酸素療法/非侵襲的換気が必要か？ 

・ 点滴が必要か？ 

・ National Early Warning Score 2(NEWS 2)> 3？ （AF および/または慢性呼吸器疾患のある人に

必要な臨床判断） 

・ 回復可能な意識レベルの低下？ 

・ 在宅・地域ケアの提供では対応できない急性機能障害？ 

・ End of life stage？ 

・ 鎮痛目的を含む薬剤の静脈内投与が必要？ 

・ 48 時間以内に下肢の手術を受けたか？ 

・ 72 時間で胸部-腹部/骨盤の手術を受けたか？ 

・ 侵襲的処置から 24時間以内？ （急性の生命を脅かす悪化のリスクを伴う） 

 

 退院を促すためには、患者及びその家族の理解が不可欠である。そのため保健省ではなぜ退院が望ま

しいのかを説明した患者用パンフレットを作成している。この中で回復の見込みがない、あるいは回復した

としても重篤な ADL 障害が生じる可能性が高い場合には、急性期病棟以外でのケアを受けることが適切

であることが、ACP (Advance Care Planning)も含めて説明されている。（Department of Health & Social 

Care: Guidance Hospital discharge and community support: policy and operating model, Updated 19 

October 2021. https://www.gov.uk/government/publications/hospital-discharge-service-policy-and-

operating-model） 

 退院勧奨を含めた COVID-19 の診療に際しては、患者および患者家族による医療者への暴力や暴言な

ども時に生じる。このような事態を防止するための医療者向けガイドラインや患者向けパンフレットも作成さ

れている。 

 ところで、GP surgery における外来診療については COVID-19 流行によりオンライン診療が拡大した。オ

ンライン診療の拡大は在宅陽性者のモニタリングを容易にしたが、他方で COVID-19 以外の通常診療もオ

ンラインで行うということが広まり、これが社会問題となっている。NHS のレポートによると 15－20%の診療

のみが対面で行われているにすぎず、それに対して国民の不満感が高まっているという（NHS England and 

NHS Improvement: Our plan for improving access for patients and supporting general practice, 2011 

https://www.england.nhs.uk/coronavirus/wp-content/uploads/sites/52/2021/10/BW999-our-plan-for-

improving-access-and-supporting-general-practice-oct-21.pdf）。この背景には、COVID-19 流行により、

GP を受診する患者数が急増したこと、そしてそれに伴う事務手続き等も増加し、GP の業務負担が高まっ

たことがある。そこで、イギリス政府は GP により多くの対面診療を行うことを提言するとともに、GP の負荷

を下げるために GP を 6000 人増やすこと、GP の職務を代行するコメディカルスタッフを 26,000 人増やすこ

と、特に Primary Care Nurse の増員を図ることとした。また、イギリスには薬剤師が風邪などの軽い疾患に

ついて相談を受け医薬品の処方などを行う仕組み（Community Pharmacist Consultation Service: CPCS）
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があるが、この仕組みの活用を促進することでも GP の業務付加の軽減を図っている。さらに、病院に対し

ては、退院患者に対する医薬品の処方を GP に任せるのではなく、自施設で行うよう勧告を行っている。こ

うした一連のプログラムでどの程度 GP に対するアクセスが改善したかについては NHS digital でモニタリ

ングされ、改善傾向のない CCG については予算削減の可能性が政府によって示唆されている。 
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図表 2-3-1 イギリスにおける新型コロナウイルス感染症患者の診療の流れ 

 

 

  



43 
 

図表 2-3-2 イギリスで新型コロナウイルス感染症患者の重症度判定に利用されている NEWS2 の概要 

 

 

図表 2-3-3 PANORAMIC study で示されたる重症化リスク因子 

 

 

  

・慢性呼吸器疾患（慢性閉塞性肺疾患（COPD）、嚢胞性線維症、喘息を含み、少なくとも毎

日予防薬や緩和薬を使用する必要がある。）

・慢性的な心臓または血管の病気

・慢性腎臓病

・慢性的な肝疾患

・慢性神経疾患（認知症、脳卒中、てんかんを含む）

・重度の学習障害

・ダウン症

・糖尿病（I 型または II 型）

・免疫抑制：一次性（例：遺伝子変異による遺伝性免疫疾患、通常は出生時に発症し小児期に

診断される）または疾患や治療による二次性（例：鎌状赤血球、HIV、癌、化学療法）

・固形臓器、骨髄、幹細胞の移植後

・病的な肥満（BMI＞35）

・重度の精神疾患

・ケアホーム居住者

・臨床医または看護師が臨床的に脆弱と判断した場合
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図表 2-3-4 アメリカにおける新型コロナウイルス感染症患者の診療の流れ 

 

 

図表 2-3-5 フランスにおける新型コロナウイルス感染症患者の診療の流れ 
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図表 2-3-6 フランスにおける新型コロナウイルス感染症患者の診療の流れ 
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２）サージキャパシティ 

 今回分析を行った 4 か国は我が国よりも大規模な感染拡大を経験している。仮に医療崩壊を新型コロナ

ウイルス感染症患者の急増により、新型コロナウイルス感染のみならずその他の傷病も含めて重症患者

の受け入れが地域的・時間的に一定規模以上で提供不能になり、有意の超過死亡が生じた状態とするな

らば、分析結果を見る限りにおいていずれの国も医療崩壊という事態には陥ってはいない。ただし、いずれ

の国にお置いても局地的には入院受け入れが厳しい状況が生じた例もあるが、それは地域間の協力で解

消されている。こうした対応が可能であった重要な要因の一つがサージキャパシティの大きさである。以下、

国別の状況を説明する。 

【アメリカ】 

図表 2-3-7 はカリフォルニア州における全病床と ICU 病床のサージキャパシティを見たものである。感染

拡大が急速に広がった 2021 年 1 月 8 日と落ち着いていた 2020 年 10 月 30 日とを比較すると、全病床で

3,365 床、ICU で 1,320 床の増床が迅速に行われている。この間コロナ患者以外の受け入れも減少している

ことがこの図からわかる。カリフォルニア州全体では、分析対象期間である 2020 年 7 月 31 日から 2021 年

11 月 1 日の間、常に 1 万床以上の空床が確保されていた。アメリカでこのような対応が可能だった理由とし

て、分析を行ったアキ吉川氏は以下の点を指摘している。 

・ 1990 年代から始まり、地域ごとに病院のネットワーク化と連携が確立されていたこと 

・ このネットワーク化の過程で機能分化が進み、中核となる病院は大規模 ICU を備えた超急性期化が進

んでいたため、COVID-19 の重症例の急増にも十分対応できた。 

・ 病院当たり、病床当たりの医師数、看護師数などのマンパワー数が多い。 

・ 医師以外の医療職（ナースプラクティショナーや呼吸療法士）などが充実しているため、感染拡大時に

医師の代替機能を果たすことができた。 

・ 病院と医療職との雇用関係がフレキシブルであり（看護師の多くはパートタイム）、感染拡大時に柔軟に

増員をすることができた。 

 

図表 2-3-7 カリフォルニア州における全病床と ICU 病床のサージキャパシティ 
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【イギリス】 

「（2）医療資源」の項で見たように、イギリスは人口当たりの病床数、ICU 病床数、医師数、看護師数が我

が国よりも少なく、調査を行った 4 か国の中では最も医療逼迫に近い状況が生じた国である。図表 2-3-8

はイギリスの University College London Hospital の状況を時系列でみたものである。2021 年 1 月の感染急

拡大時には全 650 床のうち一般病床の約 130 床（図中は GA コロナ）と ICU ベッド（図中は CC コロナ）の約

100 床がコロナ対応に割かれており、病床の確保を新型コロナウイルス感染症以外の患者の入院を抑制す

ることで行っている。後述のように、新型コロナウイルス感染流行機関中、イギリスでは在宅での過剰死亡

が生じているが、これはイギリスの入院医療のサージキャパシティが少ないことによる可能性がある。そし

て、こうした入院医療の資源面での制約を補うために、イギリスはワクチンの積極的な接種及び一般医によ

るプライマリケアにおける対応を強化したのだと考えられる。 

 

図表 2-3-8 イギリス・University College London Hospital の入院患者の状況 

 

 

【フランス】 

フランスにおいてはテロや大災害、感染症の危機的流行などに対応するために、各医療機関はホワイト

プランという緊急時の医療提供体制を定めておくことが公衆衛生法典によって義務づけられている。 

緊急事態が発生した場合、病院長の権限により危機管理室が各施設に設立される。次に、危機管理室

は、危機に対応し、医療活動を適応させ、健康確立の手段を強化するのに十分な医療者がいるかを確認

する。ホワイトプランは、スタッフの再配置、将来の患者に対応するための追加のベッドの増設を可能にす

るだけでなく、緊急でない手術の延期することも可能にする。また、COVID-19 対応において、もっとも緊急

の対応を要するものは患者の急増に応えるための病床の増床、そしてそこではたらく医療職の確保であっ

た。今回の流行にあたっては、ホワイトプランに基づいて軍隊の医療部門（service de santé des armées）の

動員と救急救命病棟の病床数も拡充が図られた（当初の 5000 から 10500 床まで大幅に増加）。特に軍隊
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の医療部門の動員が、流行初期の混乱を収拾するのに有効であったとフランス政府は説明している。 

しかし、我が国でも経験したように、病床が確保されても、そこで働く医療職の確保が出来なければ、十

分な対応はできない。フランスでは労働時間に関して厳格な規定があり、原則として 1 週間の労働時間は

35 時間とされている（ただし、医療者には例外規定があり、年間を通しての時間管理となる）。危機管理時

はホワイトプランの規定により、医療スタッフの労働時間を一時的に増加させることが可能になる。ただし、

病院勤務者の負担が過度になり、医療提供体制が崩れることは防止されなければならない。そこで、各地

の ARS は地域のすべての医療者に連帯の精神に基づき、病院の医療チームをサポートすることを求める

仕組みを地域医療計画の中で構築している。実際、多くの医療者がこの計画に従い COVID-19 診療に協

力している。このような取り組みの基盤となっているのが、2007 年 3 月 5 日法律により創設された「公衆衛

生リザーブ（réserve sanitaire）」と呼ばれる予備役制度である。この枠組みでは現役あるいは退職後 5 年未

満の医療専門家（医師、看護師、介護者、疫学者）、救急医療の研修中の interne そして externe が、事前

に任意で公衆衛生リザーブへの登録を行い、緊急時に ARS や行政機関の要請に応じて、指示された組織

で勤務することを求められる。今回の流行では、この仕組みが有効に機能した。 

 

【ドイツ】 

COVID19 の感染拡大に備え 2020 年 3 月 16 日、連邦・州政府は、集中治療を必要としない患者にはリ

ハビリテーション施設やホール施設などの病床への転用を、重症者向けには集中治療病床を倍増していく

計画を決めた。これを受け病院計画を管轄する各州政府が、州内の病院とともに緊急事態に対応するため

の計画とその実施を開始した。連邦政府も、緊急対応する病院への負担補償を行うことを決め、また人工

呼吸器 1 万台を注文した。そして、2020 年 4 月初めまでには、集中治療病床を 28,000 から 40,000（うち人

口呼吸器付きは 30000）まで増床する準備が完了した（独病院協会発表）。これにより 24 時間以内に

COVID19 の患者に提供できる集中治療病床は全国で 17,500 床確保されたとされる。 病床の稼働率自体

も、急がない手術・治療を延期する等により、平常時の 75〜80％から 50％まで減らし危機に備えた（独病

院協会）。ドイツではこのように事前にサージキャパシティを増大させる準備を行った。 

ドイツの医療政策は基本的に州政府が中心となるため、対応内容は州によって異なる。ここでは研究協

力者の吉田桂子氏が調査を行ったヘッセン州の状況について説明する。 

ヘッセン州政府は、COVID-19 患者の急増に対応するために病院段階計画というものを作成している。こ

れは、州を 6 つの医療地域に区分したうえで、各医療地域内の病院を下記のように 4 段階に分類するもの

である。 

 レベル 1 病院： 大学病院、および一酸化窒素吸入もしくは ECMO を含む複数の呼吸法に対応で

きる ICU を持つ病院。 

 レベル 2 病院： 上記以外の、ICU を持つ週 7 日 24 時間医師常駐の病院。 

 レベル 3 病院： その他の週 7 日 24 時間医師常駐の病院。 

 レベル 4 病院：その他の医師が常駐していない病院やリハビリテーション施設。レベル 1〜3 の病

院からの転院のみに対応。救急は持たない。 

そして、原則レベル 1 また 2 に指定された病院が COVID-19 患者を治療することにし、このレベルの病院

の能力が限界に達した場合のみ他のレベルの病院にも COVID19 患者が搬送されるという段階的な仕組み

となっている。 
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レベル 1 また 2 に指定された病院には、各種人工呼吸器の装備のある ICU が増設され、人員の増強も

行われている。ヘッセン州では 2200 の ICU 病床が整備されたが、そのうち 27.5％である 607 床が COVID19

用に割り当てられた。 

このようにドイツでは、ICU 病床を必要とする患者数を予測し、その準備を進めるとともに、集中治療を要

さない入院患者をリハビリテーション施設等で受け入れる計画を立てるという形で、事前にサージキャパシ

ティの確保を行った。実際には、第 2 波、第 3 波のピークでも国全体で各々20,081 床、20,761 床と、需要が

既存の 28,000 の集中治療病床を超えることはなかった。独集中救急医療協会の広報によれば、もともとド

イツの人口 10 万当りの集中治療病床数（2020 年、コロナ危機前）は 33.9 と、世界トップということもあり、十

分なサージキャパシティがすでに存在していたということである。確かに、第 2 波には集中医療病床が満床

になった病院・地域についての報道もあったが、他病院または他地域に搬送することで対応できたという。 

ドイツの COVID19 対策は、このように病院間の役割分担と連携とを基本としているが、これをスムーズに

行うために、6 つの地域ごとにコーディネーション役の病院が指定されている。コーディネーション病院の役

割は「COVID19 パンデミック克服のためのコーディネーションをする病院の役割についての特例 2020 年 10

月 31 日（Allgemeinverfügung zur Rolle der koordinierenden Krankenhäuser in der Bewältigung der COVID-

19 Pandemie vom 31.10.2020）」によって以下のように明文化されている。 

・ 患者の流れの制御と振り分け 

・ 社会統合省の最新情報・勧告を地域内の病院に伝達する 

・ 域内の協力病院に、治療状況、防護状況、（特に脆弱者）防護の運営についての報告を要請す

る 

・ 地域内の協力病院と定期的に打ち合わせを行う。ここには、保健所の代表者、救急サービスの

運営者、ヘッセン保険医協会、地域の医療・社会福祉当局も招待する。また、保健所の代表者、

救急サービスの運営者、ヘッセン保険医協会、地域の医療・社会福祉当局、下級災害予防局と

も（定期的に）打ち合わせをし、連携をとる。 

実際、コーディネーション病院とその他の病院は、緊密に連絡をとりあい、定期的にビデオ会議を開き、

最新の研究結果や、独自の患者観察などについて情報交換を図っている。この際、以前より、州内の病院

情報を共有し、救急サービスが必要な患者の搬送先を決める仕組みとして構築されていた e ヘルス・アプリ

ケーションである「IVENA」が活用された。コロナ危機が始まり IVENA には、新しいモデュールが追加され、

COVID19 に感染した患者と、感染していない患者の人数、空床数と防護具・消毒液の需要を各病院が入力

し、全体で COVID19 関連情報が共有できるようにアップグレードされている。 
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３）一般診療への影響 

 いずれの国も COVID-19 感染患者の急速な拡大により、それ以外の一般診療を抑制する対応を行って

いる。そのため不要不急の入院治療の件数は各国ともに減少している。具体的な例としてここではアメリ

カ、ドイツ及びイギリスの報告例を説明する。 

図表 2-3-9 はアメリカにおける手術件数の変化に関する調査結果を示したものである。説明にあるよう

に待期的な手術が可能である白内障、肥満外科手術、関節置換術、鼠経ヘルニアなどで大幅な減少が観

察されている。また、緊急の手術を行うことが多い虫垂炎でも 30%程度の手術件数の減少が観察されてい

るが、おそらく薬物治療を併用した待期的な対応が増加したものと考えられる。 

 

図表 2-3-9 COVID19 流行がアメリカにおける手術件数に及ぼした影響 

 

ドイツでも 2019 年を対照として 2020 年及び 2021 年の入院状況の変化を見たものが報告されているが

(図表 2-3-10)、アメリカと同様、関節置換術などの待期的手術や慢性閉塞性肺疾患、心不全と言った内科

系疾患の入院件数の落ち込みが大きくなっている。入院全体でも 20%程度、入院件数が減少している。 

 

図表 2-3-10  COVID19 流行がドイツにおける手術件数に及ぼした影響 
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このような入院治療の変化が、死亡にどのような影響を及ぼしたかについてはアメリカで詳細な研究が

行われている。COVID-19 の影響の有無別に超過死亡の状況を調べた結果をみると流行期間中の超過死

亡はそのほとんどが COVID-19 によるものであり、それ以外の傷病による超過死亡は観察されていない 

 

図表 2-3-11 アメリカにおける COVID19 流行と超過死亡の関連 

 

しかし、この間、我が国と同様、がん検診の受診抑制が生じており、これが例えば発見の遅れ等によって

超過死亡につながるかどうかについて、今後慎重に検討していく必要があると考えられる（図表 2-3-12）。 

 

図表 2-3-12 アメリカにおける COVID-19 流行ががん健診受診率に及ぼした影響 
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超過死亡については、イングランドにおける死亡場所別の超過死亡の推移の資料も興味深い（図表 2-

3-13）。この資料では流行の変動を反映して、病院及び老人ホームにおける超過死亡が、期待値である１

を挟んで上下に大きく変動する一方、在宅における超過死亡は一貫して１を超えている。このことはイギリ

スにおいては入院抑制による超過死亡が、在宅死の増加という形で表れている可能性を示唆している。 

 

図表 2-3-13 イギリスにおける COVID19 流行と患者の所在場所別超過死亡の関連 

 

 

COVID-19 による超過死亡について、ワクチン接種の効果についても各国で分析が行われている。図表

2-3-14 はアメリカにおける分析結果を示したものである。未接種者はブースター接種完了者に比較して、

感染リスクが 13 倍、死亡リスクが 68 倍となっている。 

 

図表 2-3-14 アメリカにおけるワクチン接種状況が COVID-19 感染及び死亡に及ぼした影響 
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４）プライマリケアの役割 

 今回分析を行った 4 か国はいずれも我が国よりも大規模な流行拡大が生じている。しかしながら、必要な医療

が地域的・時間的に一定規模以上で提供不能になるという、いわゆる“医療崩壊“という事態には至っていない。

各国の関係者がその理由の一つとして指摘したのが、プライマリケアの役割である。いずれの国においても、新

型コロナウイルス感染症にり患した患者の多くは開業医及び地域の看護師による管理を受けている。例えば、ド

イツの場合、インタビューを行った連邦保険医協会および独集中救急医療学際協会会長の話では、患者の約 9

割は外来（主に家庭医）診療で済んでいるとのことであった。ドイツの場合、新規感染が認められ、入院治療が

必要であると診断された者以外は、原則外来の開業医（主に家庭医）が保健所とともに管理することになってい

る。このようにプライマリケアのレベルで対応が行われることで、入院医療の負荷は大幅に軽減される。そのた

め、外来診療所の医師によって入院が必要と判断されたのに入院ができなかったということはなかったと独集中

救急医療学際協会の関係者は述べていた。インタビューを行った MG France の前副会長である Philippe 

Marissal 氏は、フランスにおいても、一般医が COVID-19 陽性患者の一時対応を積極的に行うことで、入院医療

の負荷を軽減できたと述べていた。また、ドイツ、フランス、イギリスの介護施設入所者は、原則、それぞれの家

庭医がおり、各家庭医が当該患者の健康管理を担い、そして入院の必要性を判断する仕組みになっている。こ

のことが高齢者施設での COVID-19 診療を可能にすることで、クラスターの拡大や救急医療の負荷増大を抑制

したと Philippe Marissal 氏は述べていた。 

そして、こうした地域のプライマリケア医療職の活動を支援するために ICT が活用されている。アメリカは eCR

の仕組みに加えて、携帯端末で受診や在宅患者のモニタリングを可能にする仕組みを開発し、提供している。

図表 2-3-15 はアメリカで使用されている COVID-19 患者用バーチャルクリニックの概要を示したものである。 

 

図表 2-3-15 はアメリカで使用されている COVID-19 患者用バーチャルクリニックの概要 

 

 

 オンライン診療（テレメディシン）については、いずれの国もその仕組みを開発しているが、イギリスは NHS

の枠組みで、フランスも公的医療保険の枠組みで、その促進が図られ、在宅患者の管理に利用されている。
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ドイツの場合、元来公的保険適用の外来診療におけるオンライン診療には制限があった。例えば外来開業

医には、来院無しでビデオのみでの診療は、四半期に最大で 5 人中１人の患者、全保険給付のうち最大

20％までしか許されていなかった。しかし、連邦保険医協会と共同連邦委員会（GKV）は 2020 年 3 月、

COVID19 の感染を防ぐため、期限付きでこの制限を撤廃した。ただし、ドイツの場合、実際には、映像付き

のオンライン診療は当局が予想したようには広がらず、電話診療が主体であったという。 

 フランスにおいては、今回の COVID-19 の流行によってテレメディシンが急速に普及した。国がそのため

のシステムを準備し、開業医の診察のみならず、在宅患者の継続的管理を行う開業看護師もこのシステム

を活用し、その情報が一元的に管理される仕組みができた。 

以上のように、ICT の活用がプライマリケアによる COVID-19 対応力を高めたと言える。ただし、前述のイ

ギリス NHS のケースのように、オンライン診療についてはその濫用の危険性も問題視されており、フランス

保健省も同様の懸念を表明している。 
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D. 考察 

以上、アメリカ合衆国、イギリス、フランス、ドイツ 4 か国における新型コロナウイルス感染症への対応状況に

ついて比較検討した。まず、事実として押さえておくべきは、予防対策も含めて考えると、結果的に我が国の新

型コロナウイルス感染症対応のパフォーマンスは、諸外国に比較して劣ってはおらず、むしろ諸外国に比較する

と人口当たりの感染者数や死亡者数が少なく良好であると言える。図表 3－1 は各国における 2022 年 4 月 1 日

の COVID-19 感染及び死亡の状況を見たものであるが、人口千人あたりの陽性者数、死亡者数ともに我が国

は調査対象とした 4 か国より大幅に低い値となっている。また、必ずしも正しい指標ではないが、陽性者数で死

亡者数を除した値をみると我が国は 0.4%で、やはり他の 4 か国より大幅に低い値となっている。COVID-19 感染

及びそれ以外の患者について、重症患者の入院診療に大きな支障が生じ、その継続が困難になった状態を医

療崩壊と定義するのであれば、我が国を含めて調査対象となった 4 か国いずれにおいてもそうした状態は生じ

てはおらず、とりわけ我が国はマクロのレベルでは、新型コロナウイルス感染症による医療逼迫の程度が諸外

国に比較して相当程度低いと評価できるだろう。ただし、諸外国に比較して急性期病床の人的配置が少ない我

が国では、限られた施設に患者が集中したという現状があり、そのような施設で医療逼迫の状況が生じ、医療

職の疲労が容認できないレベルまで高まったという事実は重く受け取るべきである。流行が急速に拡大した地

域において、実働した病床が不足したことは事実であり、今後は国全体としてサージキャパシティを高めることが

求められている。仮に欧米並みの感染拡大が生じた場合を仮定すると、我が国の現在の医療提供体制では対

応が困難になる可能性は否定できない。以下、4 か国の分析結果を参考に、我が国の医療提供体制の課題を

列挙し、その対策について述べてみたい。 

 

図表 3－1 各国における COVID-19 感染及び死亡の状況（2022 年 4 月 1 日） 

 

 

① リスクコミュニケーションの在り方に関する国際比較 

 自明のことであるが、感染症は人から人にうつる傷病であり、したがってその拡大には人々の行動様式が大き

く影響する。現実の人間社会は個人の行動選択にいろいろな要因が関係する複雑系である。したがって、政策

の効果を物理実験のように正確に定量化することはできない。とりわけ事前にその影響を定量的に正確に予想

することは不可能である。したがって、いくつかのシナリオについて、それぞれ確率的な議論を行うことが前提と

ならざるを得ない。しかしながら、メディアで強調される「科学的知見に基づく新型コロナウイルス対策」の多くは、

不確実性を排除する立場のものが多い。例えば「3 密を回避する努力をしているのに飲食店でクラスターが発生

するなど、その効果に疑問がある」というような批判がされた。疫学的及び統計学的知見の解釈に関して国民へ

のコミュニケーションの在り方の改善が必要だろう。今回、予防の効果については、種々の数理モデルに基づく

陽性者数（１）
人口千人

あたり

死亡者数

（２）

人口千人

あたり
（２）÷（１）

日本 6,552,920 51.8 28,097 0.2 0.4%

アメリカ 79,342,798 239.7 973,036 2.9 1.2%

イギリス 21,200,381 312.3 168,262 2.5 0.8%

フランス 24,864,733 380.9 139,089 2.1 0.6%

ドイツ 21,357,039 254.9 129,695 1.5 0.6%

症例数と死亡者数はWHOを使用。https://covid19.who.int/

各国人口は2020年国連推計（World Population Prospects 2019）

国

陽性者 死亡者数
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議論が行われている。ここでは最も簡単な SIR モデルで 3 密を避けるという我が国の予防戦略の意義について

考えてみる。図表 3-2 は SIR モデルの概要を示したものである。この図表に示した仮定のもとで連立微分方程

式を解くことで、感染率、回復率をパラメーターとして流行状況をシミュレーションすることができる。図表の下段

に Mathematica®による SIR モデルのコマンドを記述した。これを実行することで下段左図の結果が得られる。 

 

図表 3-2 SIR モデルによる感染症の流行予測 

 

 

 

このモデルでは、まず人から人への感染が 15 時間で起こった場合（α=16β、すなわち感染者が回復する時間

よりも濃厚接触する時間の方が 16 倍速い場合）には早期にピークが発生し、そのピーク時に 8 割が感染するこ

とがわかる。この場合、急激に医療需要が増加するために患者を受け入れる病院機能が非常に厳しい状況に

なる。新型コロナウイルス感染症の流行初期に、イタリアで生じたのはこうした現象であったと考えられる。他方、

人から人への感染が 5 日間で起こった場合（α=2β、すなわち濃厚接触する時間が感染者が回復する時間の 2

倍程度に抑えられた場合）には、ピークが遅れるのと同時に、その高さも集団の 2 割が感染する程度に抑えられ

る。この場合、患者は継続的に発生するが、医療逼迫という状況は起こりにくい。時系列でわが国の流行状況を

振り返ってみると、流行初期にほかの国で感染爆発が起こり、医療提供体制が厳しくなっていたこと、また著名

人の死亡が続いたことなどがあり、国民の感染に対する警戒心が非常に高まった。さらに、流行初期の積極的
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疫学調査によりいわゆる 3 密と称される状況が感染機会になる確率が高いこと、それを防止するために接触を

8 割抑制することが必要であることがより精度の高い数理モデルで示されたこと、そしてこれらの情報がメディア

を通じて全国民に連日伝えられた。その結果、国民が感染予防的に行動し、上記の SIR モデルの 2 つ目の推計

パターン（α=2β）に近い状況になったのではないかと推測される。 

さらに流行初期に、諸外国の基準及び我が国の現在の基準では入院対象とならない軽症例・無症状例につ

いても入院やホテル療養という形で隔離対策を行ったことが、心理的にも（国民の警戒心を高めた）物理的にも

感染抑制的に作用したという見解がある。実際に和歌山県では原則全例入院による対応が奏功したと総括され

ている。ただし、当時のメディアの報道等を検証してみると、PCR 検査体制が十分でなかったこともあり、必ずし

も検査を希望する国民のすべてがそれを受けることができる状況にはなく、発熱などの症状によって事前のスク

リーニングを行っていた。現在、このスクリーニング方法は多くの国で標準的なものになっており、したがって、医

療提供体制が整っていない状況で、このような対応をとったことは妥当であったと言える。こうしたスクリーニング

と軽症例・無症状例についても入院やホテル療養という形で隔離対策を行ったという対策は、今後同様の新興

感染症が生じた際、有効な施策の一つとなりうる、したがって、この政策のマクロレベルでの効果については、今

後、数理モデルによるシミュレーションやレセプトや HER-SYS などから得られる情報を総合的に分析するなど言

った検証が必要だろう。 

他方で、流行拡大当初、軽症者・無症状者も含めて入院隔離あるいはホテル療養とする対策が国民の不安

感を高め、無症状あるいは軽症例でも入院療養を求める集団心理状態をもたらしてしまった可能性がある。加

えて、感染力の高さが過剰に報道されることで、新型コロナウイルス感染症診療にあたる医療機関やそこで働く

医療者に対する住民の行き過ぎた警戒心を煽ってしまい、結果的に新型コロナウイルス感染症に参加する医療

機関や医療職を躊躇させてしまった可能性も否定できない。我が国では新型コロナウイルス感染症の急性期の

治療を終え、退院が可能な患者でも、例えば新型コロナウイルス感染症以外の病態について、継続的な医学的

管理を必要とする高齢者の退院が進まない現状がある。国は感染者のデータを分析し、退院基準等について適

宜情報を公開している。しかしながら、ゼロリスクを重視しがちな国民性もあり、その理解が進みにくいという状

況があるように思われる。この状況を改善するためには、まず医療介護関係者の間で正しい理解を進める施策

が必要である。 

この点において参考になるのは、北九州市の医療介護施設関係者で以前より行われている北九州感染制御

ティーム（KRICT）という施設内感染予防のための研修プログラムである。KRICT は 2016 年に産業医科大学泌

尿器科学松本哲朗教授（当時、現名誉教授）が中心となって創設された NPO で、院内感染・施設内感染の予防

に関する医療機関・介護施設関係者向けのセミナー、市民に対するインフルエンザ予防などに関するセミナーな

どを行っている。今回の流行に関しても、この KRICT に参加している医療機関が各レベルでの対応に積極的に

参画することで、実践的な対応が可能になっている。例えば、北九州市小倉北区にある小倉到津病院は特殊疾

患病床 53 床、療養病床 47 床、合計 100 床の慢性期のケアミックス病院で、KRICT の中核施設でもある。今回

の新型コロナウイルス感染症流行においては、急性期病院から新型コロナウイルス感染症治療後の人工呼吸

器を装着したままの高齢患者や障害者を積極的に受け入れ、急性期病院の負荷軽減に貢献している。小倉到

津病院については、この研究において訪問調査を行った。その際、急性期病院での治療終了後の患者受け入

れに関して躊躇はなかったかについて尋ねたが、受け入れ病棟の医師も看護師も、それはほとんどなか

ったと答えていた。事前の院内研修で、厚生労働省の基準を満たした患者については、ほぼ他者にうつす

ことはないことを理解していたため、院内で行っている通常の感染管理（手洗いや手指消毒の徹底と換
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気やゾーニングなどの環境感染管理）で対応しており、したがって、PPE (個人用保護具)なども特別な場

合を除いて用いていないということであった。地域医療計画の見直しでは、感染症対策が新たに盛り込

まれるが、単に感染症対策の中核施設を指定するだけでなく、KRICT のようなネットワーク構築について

も具体的に記述されるべきだろう。 

今回のような新興感染症及び再興感染症、さらには今後我が国で確実に起こるであろう大規模自然災害など

が発生した際に適切な健康危機管理を行っていくためには、どのような情報を、いかなる方法で国民に周知して

いくのかという、リスクコミュニケーションの在り方の見直しが必要である。また、健康危機管理を適切に行ってい

くためには、政府や医療提供体制に対する信頼感があることが求められる。さらに国民全体のヘルスリテラシー

を高めることも必要である。その意味でも、今回の新型コロナウイルス感染症流行において、メディア報道が国

民の行動や医療提供体制に与えた影響について、社会学あるいは社会心理学的視点からの国際比較研究が

必要であると考える。 

 

② With コロナの状況に対応した医療提供体制の構築 

新型コロナウイルス感染症は、ウイルスの変異が繰り返し生じており、我が国も含めて感染が収束しきれない

状態が続いている。ただし、我が国では上記のα=2βに近いような状況での入院患者の増加は生じていない。ワ

クチン接種が進んだことによる集団免疫の獲得、継続してとられている国民の予防的な行動などにより感染機

会がある程度コントロールされている結果なのかもしれない。したがって、現時点での医療政策としては、感染

拡大を予防する対策の実行を前提として、このような状況に継続的に対応できる医療提供体制、すなわち With

コロナの状況に対応した医療提供体制を構築することが求められていると考える。新型コロナウイルス感染症

への対応については、各地域に新たに感染症病院を作るべきであるという意見もあるが、そのような施策はオ

ーバースペックになってしまう可能性が高い。今回、調査を行った 4 か国においてもそのような対応は行われて

いない。いずれの国も通常の診療の中に新型コロナウイルス感染症対応の要素を取り込むことによって、対応

力の強化を図っており、我が国もその方針で整備を進めるべきであろう。具体的には現在、各地域において新

型コロナウイルス感染症対応を中核施設として行っている病院について、物的・人的サージキャパシティを担保

する形で検討が行われることが実際的であると考える。また、プライマリケアにおける対応力を高める施策も必

要だろう。 

 

③ 情報の標準化とその共有及び柔軟な活用を行う体制の整備、その前提としてのマイナンバーカードの活用 

COVID-19 のような大規模な感染症の流行時には、刻々と変化する状況に対応した対策を柔軟に行ってい

く必要がある。そのためには情報共有をいかに迅速かつ効率的に行うかがポイントとなる。そのためには情

報の標準化は不可欠であり、かつそれが個人に紐づけられているものでなければならない。個人がユニーク

な番号を複数持つことは管理上のコストが高く、加えてエラーを招く原因となりうる。したがって個人情報保護

に十分な対策を行ったうえで、マイナンバーを利用することが実際的だろう。 

また、診療情報と公衆衛生情報がフランスの SI-DEP やアメリカの eCR のように有機的につながる仕組み

が必要である。我が国ではこの二つが分離しているため、情報収集及び分析の負荷が大きくなっている。そ

の結果、オミクロン株による流行が拡大した第六波では保健所機能が十分に機能せず、また医療活動との連

携も十分に行えない例が発生した。本研究で調査対象とした 4 か国の情報システムを参考に、我が国の情報

システムの在り方を再検討すべきであろう。現状では、我が国の情報対応は図表 3-3 に示したように、所管す
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る部署の違いもあり、異なる情報システムが相互の連結性を十分考慮することなしに構築されてしまっている。

実務を担う現場では限られた人的資源でこれらの異なるシステムに対応することが、特に流行拡大時には極

めて困難となる。そのために、リアルタイムで現状を把握することが困難な事態も生じた。特に HER-SYS につ

いては、その潜在的有効性については異論のないところであるが、入力作業が煩雑であるために、本来医療

機関側でシステムに入力することが予定されていたにもかかわらず、FAX など紙ベースで医療機関から保健

所に情報が提供され、それを保健所職員があらためて手入力するという作業が全国で一般化してしまった。こ

のことが保健所職員の作業負荷を極端に高める結果となっている。福岡市では民間事業者が開発した業務

管理システムを介在させることで、医療機関側の作業負荷を軽減することに成功し、その結果医療機関から

保健所への紙での連絡が大幅に減少している。こうした改善事例を行政側としてとりまとめ、その分析結果を

今後の医療政策の改善に生かすべきだろう。 

さらにワクチン接種についてはマイナンバーカードと連動させることで、接種証明書の発行などがスムーズ

に行き、国民生活の利便性も向上させている。その意味でもマイナンバーカードの普及が、今後の医療介護

関連情報システムの改善のための重要な鍵になる。 

 

図表 3－3 我が国における COVID-19 関連情報システムの現状と課題 

 

感染症法との整合性をいかに図るかという課題はあるが、入院の可否も含めた医療サービス提供に関す

る臨床的判断は、諸外国のように明確な基準を参考に実臨床の流れに任せ、そこから ICT を活用して行政に

系統的に対策の評価と修正のための情報が収集される仕組みを構築するのが望ましい。図表 3-4 は我が国

における対応の概要を模式化したものであるが、今回調査を行った 4 か国の仕組みとの比較では、入院調整

を保健所が行う仕組みとなっていることが我が国の特徴となっている。感染症法の社会防衛機能を考慮する

と、2 類相当に位置づけられた新型コロナウイルス感染症患者の処遇を行政がコントロールする仕組みは間

違ってはいない。また、自宅隔離となった無症状者・軽症者に対し、食料品を含む生活必需品が配布できた

のも、保健所が関与したことのメリットである。こうした生活面も含めた支援は医療機関には難しい。しかしな

がら、今回のように急速に患者数が増加する状況に対して、限られた人材で入院の可否を決め、加えてその

調整まで保健所が行うことは現実的には非常に困難である。しかも、感染症の大流行や大規模災害、あるい

は紛争による健康被害といった事案は刻々と状況が変わる。それに応じて対策は適宜変更されなければなら

ないが、法律に定められた手続きの順守を絶対視する「硬い」システムでは対応が難しい。一定程度の臨床

現場の裁量性を認めながら、感染対策上必要な情報が即時性を持って行政に伝えられ、その分析結果が現
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場も含めた関係者間で迅速に共有できる仕組みが必要である。 

また、ヒアリングレベルの知見ではあるが、提供した情報の現場へのフィードバックがないことが、HER-

SYS 入力を担当した医療機関関係者の不満の一つになっていることに行政側は配慮する必要がある。異なる

電子カルテが併存している我が国の状況を勘案すると、臨床現場と行政とを効率的につないでいるアメリカの

eCR の仕組みが参考になると思われる。 

 

図表 3－4 我が国における COVID-19 対応システムの概要 

 

 

 行政に報告が必要な情報を電子カルテ上で作成する試みは、例えば、DPC の様式１の作成実務で行われ

ている。その意味で、広島県で採用された J-SPEED を用いた対応が参考になる。広島県では新型コロナウイ

ルス感染症対策を進めるにあたって情報をリアルタイムに近い状況で収集・分析し、それを現場にフィードバ

ックすることで適切な医療提供体制を整備すること、県民の行動規範につなげることが重要であるという認識

のもと、J-SPEED という災害対応情報収集システムを活用した。このシステムは久保達彦氏（広島大学大学

院医系科学研究科公衆衛生学教授）が、DPC の様式 1 のフォーマットおよび運用方法を参考に開発したシス

テムである。J-SPEED は PC 及び携帯端末でも利用可能なものであり、これまで海外の大規模災害（フィリピ

ン）や熊本地震などでも活用され、大きな成果を上げている。 

今回の新型コロナウイルス感染症流行に当たっては、この J-SPEED に HER-SYS の主な項目など新型コ

ロナウイルス感染症対応上必要な情報を取り込み、以下のような登録モジュールを追加し、広島県新型コロ

ナウイルス感染症版 J-SPEED として実務で使用された。 

1. 保健所版 

対象：積極的疫学調査対象者 

運用：国様式からデータ転記 

☑ 48 項目、接触場所、続柄、自覚症状、検査結果 

接触・調査・検査日（数字のみ） 

2. 病院版 
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対象：入院患者 

運用：退院時に医師が記載 

☑ 54 項目、基礎疾患、重症度、治療内容、転記 

1. 入退院日 

3. 宿泊療養版 

対象：宿泊療養患者 

運用：退院時に看護師が記載 

☑ 33 項目 

4. 臨時診療所（PCR センター） 

対象：受診者 

運用：看護師問診＋医師が記載 

☑ 61 項目 

5. 自宅療養版 

対象：フォローアップセンター看護師が対応した自宅療養者 

運用：看護師が記載 

☑ 48 項目、対応理由、対応、転帰 

6. オンライン新病版 

対象：広島県オンライン診療センター受診患者 

運用：受付スタッフ＋医師が記載 

☑ 38 項目、健康監視状況、対応、転帰 

  

その結果、図表 3-5 や図表 3-6 に示したような結果が速やかに関係者にフィードバックされ、その後の施策や

臨床現場での対応に行かされている。 

 J-SPEED のモジュールは、DPC の様式 1 と同様、電子カルテに連携津させることが容易であり、それによりア

メリカの eCR のような運用が可能になると考えられる。 

 

図表 3-5 広島県新型コロナウイルス感染症版 J-SPEED で収集したデータの分析結果（１） 

（中等症Ⅱ以上と関連するリスク因子の分析） 
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図表 3-5 広島県新型コロナウイルス感染症版 J-SPEED で収集したデータの分析結果（２） 

（3 回ワクチン接種の感染予防効果の分析） 

 

  

④ 地域医療計画及び地域医療構想の実効性の向上 

今回調査した 4 か国のうち、我が国と同じように地域医療計画によって医療提供体制を整備しているのは

フランスである。フランスの医療計画と我が国のそれを比較したときにもっとも大きな違いと認識されるのは医

療計画の実効性の違いである。フランスにおいてはデータを用いた地区診断の結果に基づき（透明性原則）、

各地域で対応すべき課題が整理され、その解決のためにどの組織が何を行うのかという具体的な計画が立

てられ（責任化原則）、その中で地方医療庁と各施設が複数年契約を結びその実行を担保する（契約化原則）

という仕組みになっている。透明化された情報に基づいて問題意識を共有し、各関係者におけるその解決の

ための責任を明確にし、それ施設計画に反映させ、その実行を地方医療庁と契約するという仕組みは、我が

国の地域医療計画にはないものである。医療介護総合基金は本来このような取り組みに使用されるべきもの

であると考える。枠組みの見直しが必要だろう。 

ところで、フランスの地方医療計画の根底にある方針は、我が国と同様、機能分化・機能集約と連携体制

の構築である。機能分化と連携を一体的に行うというのは国際的な方向性でもあり、アメリカの場合はＩＤＳ

（あるいは IHS）、フランスの場合は GHT という形で進められている。フランスの GHT は公立病院及び施設を

対象としたネットワークであり、民間セクターの多い我が国の医療提供体制にそのままあてはまるものではな

い。しかし、法人格をもたずに、個々の施設の経営独立性を担保しながらネットワーク化を行っている GHT の

仕組みは我が国の連携の在り方を検討する上で参考になるものと考える。KRICT の成功例からの示唆される

ように、健康危機管理はこうしたネットワークの中で行われなければ、COVID-19 のような大規模感染症への

対応はできない。我が国の地域医療計画においても、どの組織が何をどのように行うのか、また組織間の連

携をどのように行うのかということが、具体的に記述されるべきだろう。特に、今回問題となった病床確保及び
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その運用体制の担保のためには、ドイツにおける段階計画及びそれを行政の権限で動かす法的根拠のよう

なものが必要になる。また、我が国において、フランスの公衆衛生リザーブに相当するものは D-MAT である

と考えられるが、類似の組織が異なる団体で数多く構築されている。統合が必要だろう。その上で定期的に二

次医療圏単位での健康危機管理対応のシミュレーションを行うことが必要である。 

新型コロナウイルス感染症拡大に対する医療提供体制整備については、地域医療構想による病床削減方

針が阻害要因になったという意見がある。しかし、事実は急性期病床の稼働率が低下し、空床が多数存在す

るにもかかわらず、新型コロナウイルス感染患者を受け入れることができる病床が足りなかったというもので

ある。地域医療計画や地域医療構想が対応の妨げとなったというのではなく、これらの計画が進んでいなか

ったために、十分なサージキャパシティが確保できなかったという側面が強いのではないだろうか。また、我が

国の地域医療計画や地域医療構想に関する議論は病床数に力点が置かれすぎていて、機能面での検討が

少ないことも指摘できる。フランスの地域医療計画やドイツの段階計画などを参考に、その機能性・実効性を

高めることが求められている。具体的には、各地域で急性期医療の中核を担う病院については ICU 等の高機

能病床の増床と病床当たりの医療職数の増員を行うべきだろう。また、出口問題に対応するために在宅復帰

や在宅療養を支援する地域包括ケア病棟の役割とその人的資源の配置についても再検討が必要である。 

ただし、一般論として地域医療計画や地域医療計画の目的に病床削減があることは否定できない。しかし、

行き過ぎた提供体制の効率化は新型コロナウイルス感染症のような健康危機管理時には、それ自体が医療

崩壊のリスクになりうる。実際、フランスにおいては COVID-19 以前の医療費抑制政策、医療の効率化に向け

た改革医療従事者に大きな負担が求められる中で、提供側の要因から対応が困難になりかけ、医療従事者

が処遇の改善を求め、最終的に、医療従事者と EHPAD の職員の待遇改善のための 82 億ユーロ支出、公立

病院における 15,000 人の新規雇用、国全体で 4000 病床の新規開設、公的病院における派遣医療職の商品

化の防止、パラメディカルの増員などを柱とする「Ségur 合意（Ségur de la santé）」が 2020 年 7 月 21 日に決

定されている。我が国よりも病床当たりの人的資源の多いフランスでこのような事態になったことを、地域医療

計画や地域医療構想の検討にあたっては参考にすべきだろう。 

 

⑤ 救急医療体制の見直し 

本報告でも説明したようにフランスには、地域単位で救急医療を担当する SAMU という組織がある。救急医

療が必要な患者はここに連絡し、そこで評価され、重症度に応じた対応がなされる。入院が必要な場合、施設

の配分をするのは SAMU の業務であり、我が国のように救急隊が個別に病院に電話を掛けるということはな

い。そして、地域で救急医療を担う病院には十分な数のスタッフと病床があり、平時において対応力の不足を

理由に患者の受け入れを断られることはほとんどない。今回の COVID-19 流行においては、COVID-19 用病

床の増床と担当する人員の増員が柔軟に行われた。それが可能であったのは、実効性のある危機管理計画

であるホワイトプランが地域医療計画に基づいて各施設で制定されていることによる。そして、定期的にこの

計画を遂行するためのシミュレーションがおこなわれていたこと、緊急時にそこで勤務する予備役が準備され、

この計画に基づいて平時に適宜訓練を受けていることも注目すべき点である。我が国の地域医療計画におい

ても、大規模災害時の健康危機管理への対応が BCP も含めて、各施設に求められているが、フランスのよう

な実効性のある訓練を行っているところはほとんどないのが現状である。フランスにおいては過去に大規模テ

ロなどの健康危機管理を経験しており、常にその準備を求められているという現実的なニーズがあることが、

こうした実践的な対応につながっていると考えられる。 
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アメリカの場合は、1990 年代に病院の統廃合と機能分化が進み、各地域で大規模な病院グループが形成

され、その中核である急性期病院の大規模 ER で入院が必要な新型コロナウイルス感染症患者の対応も行

われた。ER には総合的に患者を看ることができる Nurse practitioner (NP)と ER 医がいて、そこでトリアージが

行われる。大規模な急性期病院であるため、NP や ER 医が ER 室で対応できない患者が、各専門医の病棟

に転棟していく。イギリスやドイツもこのような ER を中核とした救急医療体制を構築している。 

我が国は図表 3-6 に示した一次救急、二次救急、三次救急という体制をとっている。しかし、一次救急、二

次救急の多くは大学病院等から派遣される非常勤医師に依存しており、その対応可能性は当該医師の専門

診療科に左右されることが少なくない。研究者の一人（松田）は以前救命救急センターとそれ以外の救急医療

機関における一次患者、二次患者、三次患者の割合を調査した経験がある。その結果をみると救命救急セン

ターにおいても一次患者割合が 70%弱となっていた（図表 3-7）。このような結果になる背景には、我が国の国

民の救急医療に対する考え方（例えば、コンビニ受診の容認）が反映されていると思われる。我が国における

新型コロナウイルス感染流行の拡大時における受診を希望する軽症患者とその対応にあたった医療機関と

の間で生じたいくつかの問題も、このような国民の意識が反映されている可能性がある。国民が一次救急、

二次救急、三次救急という仕組みを十分理解していない、あるいはそれを支持していなのであれば、フランス

の SAMU のような電話によるトリアージセンターの仕組みは我が国には適用が難しいだろう。したがって、我

が国の場合、北米型の ER を基本としながら、今回の新型コロナウイルス感染流行にあたって品川区医師会

で採用されたバーチャル診察室を組み合わせることで、一次救急と二次・三次救急が整合性をもって提供で

きる仕組みを目指すことが現実的であるかもしれない（図表 3-8）。 

 

図表 3-6 我が国の救急医療体制 
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図表 3-7 我が国の救急医療体制の現状 

 

 

図表 3-8 日本型ハイブリッド ER システムの試案 

 

 

ただし、このような仕組みが機能するためには、今回分析を行った 4 か国の医療システムからも明らかな

ように、各地域で急性期入院医療を担う病院の集約及び大規模化と十分な人員の配置が必要となる。これ

は医師の働き方改革との関係でも重要となる。医師の働き方改革では「時間外労働の上限規制」が導入さ

れた。これにより、2024 年 4 月から医師の時間外労働の上限は、月 100 時間未満、年 960 時間以下（どち

らも休日労働含む）となった。病院団体からはこのような時間制限は地域医療を崩壊させる可能性が高い

と批判されている。しかしながら、我が国に先んじて医療職の働き方改革を行った欧米、特にヨーロッパ諸

国の医療職の労働時間規制と比較すると、我が国の制度は非常に長い労働時間を容認するものになって

いることに留意する必要がある。欧米では、特に若い医療職の間で、ワークライフバランスを重視する傾向

が強くなっている。フランスやイギリスでは長い労働時間を嫌って、開業をする医師が減少しており、非常勤
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の待遇で診療所や病院に勤務する者が増加している。同様の傾向はいずれ我が国の若い医療職にも広

がると考えるのが妥当だろう。また、4 か国の例からも明らかなように、余裕のある労働時間は健康危機管

理発生時に、各医療職が一時的に労働時間を増やすことで、サージキャパシティを確保することにつなが

る。我が国において、病床数は十分あるのに、人的資源が足りないために、新型コロナウイルス感染症患

者の受け入れが難しい例が多数生じたという事実を重く受け止めるべきである。その意味でも、病院、特に

急性期医療を担う病院の医師数、看護師数、その他の医療職数については、その病床当たりの人員数を

増やす方向での検討が不可欠となる。 

もちろん、多様な設立主体の中小病院が多い我が国において医療機関の統合やグループ化を進めるこ

とは容易ではない。上記の課題に応えることを目的の一つとした地域医療連携推進法人の形成も期待通り

には進んでいない。他方、地域医療の現場では小規模な医療施設間の M&A によるグループ化が進みつつ

ある現実もある。しかも、そうした M&A は地域医療計画とはほとんど関係なく進んでいる。ドイツにおいても

こうした病院の M&A が進んでいるが、施設計画部分に州政府が介入できるため、無秩序な M&A は難しく、

また公立病院が吸収される場合は、当該自治体が株主や理事会のメンバーになることで公益性が担保さ

れる仕組みとなっている。我が国においても病院の M&A の公益性を担保するために透明性を確保する仕

組みの検討が必要であろう。 

ところで、今後我が国おいては、今後 75 歳以上の後期高齢者の救急が増加する。図表 3-9 は DPC デ

ータと国立社会保障・人口問題研究所の将来人口推計を組み合わせて、年齢階級別の救急搬送患者数

の推計を行ったものである。2016 年から 2035 年の 19 年で全体では救急患者数は男性で 1.23 倍、女性で

1.27 倍増加すると予想されるが、その内訳をみると 75 歳未満は減少する（1 未満）のに対し、75 歳から 84

歳、特に 85 歳以上が増加することがわかる。高齢者の救急医療においてはしばしば出口問題が発生する。

新型コロナウイルス感染症では特にこの問題が顕在化した。アメリカの場合は、IDS のネットワークで、フラ

ンスの場合は GHT のネットワークの中でこの出口問題への対応がなされている。我が国おいても、事例レ

ベルのエビデンスではあるが、複合体を形成している医療機関では、系列の後方病院や介護施設、在宅医

療への退院が比較的スムーズであったという。今後の高齢救急患者の増加に対応するためにも、医療機

関のネットワーク化が推進されなければならない。 

 

図表 3-9  2035 年の性年齢階級別救急車搬送による入院患者数の予測 
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⑥ 病診連携の強化のための新しい登録医制度、看護師確保策の導入 

健康危機管理時は地域において総力戦的な対応が必要となる。⑤で救急医療の視点から、病院の大規模

化、人員配置の増強を提言した。しかし、現下の経済状況を考えると大規模な投資を行いにくいのも事実であ

る。そのためにはフランスの SAMU における登録医や予備役制度（La réserve sanitaire）のような仕組みを参

考に、我が国においても新しい「登録医」の仕組みを導入することが実際的であると考える。小児科領域では

すでに地域連携小児夜間・休日診療料が設定されており、多くの地域で地域の開業医が小児診療を行う病院

で夜間・休日の診療を行う体制が構築されている。救急や他の専門診療領域においても、このような仕組み

を一般化し、健康危機管理時に中核となる急性期病院に多くの人員が確保できる平時の準備が必要であると

考える。カナダにおいては、保険医である開業医が公的保険制度から報酬を得る条件として、病院あるいは

介護施設、ER の walk-in center に、月のうち数日勤務することが義務化されている。 

アメリカの開業医の多くは、連携する病院の登録医でもあり、自分の患者の専門的な検査や手術を契約し

ている病院で行う。我が国の開業医のほとんどは何らかの専門医であるが、その専門性を登録した病院で発

揮するような仕組みをもつことは、人的資源の有効活用にも資するものである。病院医師の働き方改革の視

点からも、こうした新しい登録医の制度が検討されることを提案したい。 

同様に今回の新型コロナウイルス感染症流行で問題となった看護師不足に対応するために、ナースセンタ

ーの機能を強化し、潜在看護師の登録率を高めることに加えて、潜在看護師が地域の病院や介護施設、訪

問看護ステーション等で定期的に研修や一時的な勤務経験ができる仕組みが必要だと考えられる。また、地

域の病院、介護施設、訪問看護ステーションが契約を結び、相互に看護師を派遣したり、非常勤で勤務できる

仕組みも検討に値するのではないかと考える。施設間でケアの手順や記録方法に違いがあるために難しいと

いう意見や、医療介護サービスはチームで行うものであるという批判はあるが、今回の新型コロナウイルス感

染症流行では、まさにそうした他施設の医療職が新型コロナウイルス対応にあたる施設でサポートに入るとい

うことが行われた。日常診療において連携関係にある医療職がお互いの現場を知っておくことは、健康危機

管理上も重要であると考える。このような連携の仕組みが、地域医療計画においても具体的に記載され、また

診療報酬、介護報酬上でも評価されるべきであると考える。 

 

⑦ 医学教育、看護教育の改革 

他の先進国の医学教育、看護教育に比較すると我が国の卒前教育は臨床教育が弱い。例えば、フランス

では医学部の 4 年生から臨床実習が始まり、student doctor (エクステルヌと呼ばれる)として我が国の初期臨

床研修医のような実臨床を行っている。我が国も student doctor の制度化が行われたが、諸外国の卒前臨床

教育の内容を参考により実臨床を重視した医学教育の改革を行うことが求められている。また、看護教育に

ついても、感染防護の知識と技術の習得や健康危機管理に関する教育を強化することが求められる。 

また、医療介護の複合ニーズを持つ高齢患者が増加し、総合的な対応が求められている状況を踏まえると、

それができる医師、看護師の育成が喫緊の課題であると考える。フランスの SAMU が救急医と一般医が中心

となってマネージされている点に注目すべきだろう。ドイツでは総合医、内科医、小児科医が家庭医になれる

資格になっているが、今回調査を行った 4 か国はいずれもその割合が我が国より 10 パーセントポイント以上

高くなっている。そしてこうした総合対応ができる医師及び Nurse practitioner といったプライマリケア職が地域

に十分いることで、新型コロナウイルス感染患者の大半を在宅及び外来で診療することが可能となり、それが

結果的に入院医療の負荷を下げることにもつながっている。診療科の選択及び開業場所の自由が認められ
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ている我が国は、一部の地域医療関係者の献身的な努力はあったものの、残念ながら、今回分析を行った 4

か国に比較してプライマリケアでの対応が十分であったとは言えない。日本医師会や日本病院会が行ってい

るかかりつけ医や病院総合医育成の生涯研修のより一層の充実が求められるとともに、医療職の診療科別・

地域別の適正配置を含めた医療職育成の在り方の再検討が必要であると考える。 

加えて、いわゆる専門看護師、認定看護師に加えて、診療看護師教育課程や特定行為研修を修了した高

度実践看護師のより一層の活用を進めることも重要だろう。新型コロナウイルスのような新興感染症、あるい

は再興感染症は今後も繰り返されるだろう。そして、そのハイリスクグループは高齢者と障害者である。こうし

た患者は総合的な医療的ケアに加えて、介護や生活上のケアも必要とする。こうした患者に対応するのに適

切なプライマリケア職は看護師であると考える。今回の新型コロナウイルス感染症対応の経験をもとに高度

実践看護師の役割について改めて検討が必要である。また、感染弱者である高齢者と障害者が入所する施

設への看護師の適切な配置についても検討されるべきである。さらに、訪問看護ステーションや提携する医

療機関からの看護師の派遣等が制度化されてもよいのではないだろうか。これはフランスで開業看護師が行

っている業務である。 

 

⑧ 複合化したニーズを持つ患者の在宅医療を可能にするオンライン診療の導入と在宅入院制度の制度化 

フランスにおいては、今回の COVID-19 の流行によってオンライン診療が急速に普及した。国がそのため

のシステムを準備し、開業医の診察のみならず、在宅患者の継続的管理を行う開業看護師もこのシステムを

活用し、その情報が一元的に管理される仕組みができた。ただし、オンライン診療についてはその濫用の危

険性も問題視されている。患者の多くは対面診療を希望しており、したがってその適切なミックスの在り方につ

いて、フランスやその他の国における議論を参考に我が国も検討を進めるべきであろう。 

また、我が国では COVID-19 患者の退院に当たっていわゆる出口問題が議論となっている。この背景にあ

るのは在宅療養の不安感である。フランスでは従来からある在宅入院制度を使ってこの問題に対応した。病

院の調整看護師が医療のみならず看護ケア、リハビリテーションについても、地域資源を活用しながら在宅療

養を調整する仕組みとなっている。我が国では、医療保険、介護保険の双方で連携に関する報酬が設定され

ているが、一時点での情報共有を前提とするものがほとんどであり、継続的なかかわりを担保するものになっ

ていない。産業医科大学公衆衛生学教室におけるこれまでの研究においても、在宅医療の継続は肺炎や心

不全の悪化などの急性期イベントに対する急性期病院の支援、そして介護サービスの利用が必須であること

が明らかとなっている。COVID-19 の場合、急性期の治療後の複合的なニーズへの対応なしに在宅に移行す

ることは、患者にとって心理的に強い抵抗感があることは否めない。フランスの在宅入院のような枠組みを、

現行の訪問診療や地域包括ケア病棟の枠組みの中で検討すべきであろう。 

 

⑨ 国内の対応事例の収集と分析、そしてその結果に基づく提言の作成 

今回の新型コロナウイルス感染症流行に関しては、まん延状況や医療提供体制に地域差があり、各都道府

県及び政令市がそれぞれ対応を行ってきたという経緯がある。例えば、図表 3-10 は福岡県北九州市における

対応状況を模式化したものである。 

 北九州医療圏は病院間の機能分化が比較的明確であるため、新型コロナ感染症患者の受け入れについて

は、救急を主に担っている基幹病院が軽症・中等症患者を受け入れ、がん診療を主に担っている基幹病院が重

症患者や特別な管理が必要な患者（障害者、妊産婦など）を受け入れるという役割の分担が比較的スムーズに
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行われた。こうした役割分担の調整を行ったのは市レベルで設置された新型コロナウイルス感染症に関する北

九州市感染症対策連絡会である。この連絡会は市内 18 病院、市行政、市医師会から構成され、1 週間に 1 回

以上の頻度で会議が行われている。 

 加えて、各病院の感染症専門医が市内の療養病床や障碍者施設、高齢者施設を巡回し、感染予防のための

研修を行っている。こうした取り組みがあり、退院患者の受け入れも比較的スムーズに進んだ。さらに希望する

企業については産業医科大学の産業保健専門職が職域における感染予防の具体策について、作成したパンフ

レットをもとに研修を行った。 

 ワクチン接種については、北九州市医師会のリーダーシップのもと、原則全会員が出務した。これは宿泊療養

施設における出務も同様である。 検査については、医療機関数約 900 のうち、246 施設が診察・検査医療機関、

111 施設が行政検査のみ実施機関として Covid-19 検査に対応し、発熱外来についても、市立八幡病院や戸畑

共立病院などが公民に関わらず対応を行った。 

こうした全市をあげての協力関係の構築に関して、現場で実務を担当した医師は以下のようにその感想を述

べている。 

「保健所に調整を行ってもらっていることが良かった。加えて、コロナ診療の重点医療機関（基幹病院）が市全体

の医療を維持できるように、保健所に助言を与えることによって、医療体制の維持に努めたことも効果的だった。

例えば、「ECMO の適応がないので、大学ではなくて、この医療機関に搬送」とか、「妊婦でハイリスクであるので、

周産期母子センターがある医療機関に搬送」など、他の地域では搬送に難渋するようなケースについても顔の

見える関係が有効性を発揮していた。北九州市が日頃から、妊産婦健診、乳幼児健診、がん検診など各領域の

医療関係者と密接に連携をとって、良い関係ができていることが、透析、妊婦、担癌患者などハイリスクコロナ患

者への対応もスムーズに行えていると考えている。」 

 

図表 3-10  北九州市における新型コロナウイルス感染症対応の概要 

 

 

 北九州市でこうした新型コロナウイルス感染症対策が比較的スムーズに進んだもう一つの重要な要素は前述

の北九州感染制御ティーム（KRICT）の存在である。 
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 このようなシステムは宮城県（図表 3-11）や岡山県など多くの都道府県で構築されており、効果を上げてきて

いる。一部メディアでは、我が国の新型コロナウイルス感染症対応のほとんどが機能しなかったような印象を与

えかねない報道が行われているが、それは正しくない。誤った印象・認識に基づく議論は、望ましい改善案には

つながらない。したがって、厚生労働省としては各地域の対応システムの事例を収集し、その長所・短所や、一

般化すべき点、改善点などを総合的に分析し、地域医療計画に書き込むべきひな型として提示することが、今

後の対策を進める上で有効であると考える。 

 

図表 3-11  宮城県における新型コロナウイルス感染症対応の概要 

 

 

2023 年は新しい地域医療計画策定が行われる。その記述に、各地域でどの施設を中核施設として、サージ

キャパシティを構築していくのかについて、具体的に記述されることが必要である。 
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E. 結論 

 アメリカ、イギリス、フランス、ドイツの新型コロナウイルス感染症対策について、基盤となる医療制度、新型

コロナウイルス感染症への対応（情報システム、医療提供体制、流行及び死亡の状況、一般医療への影響など）

について分析を行った。いずれの国も、その対応に苦慮しながらも、プライマリケアで大部分の患者に対応し、

入院医療の負荷を軽減するとともに、不要不急の入院を抑制すること、及び軍の医療者や地域の医療職、医学

生を動員することでサージキャパシティを確保していた。また、医療サービスと公衆衛生行政とを整合性をもって

展開するために、統一された情報システムを構築していた。その結果、いずれの国も COVID-19 感染患者及び

それ以外の患者について、重症患者の入院診療に壊滅的な支障が生じるというような医療崩壊には陥ることは

なかった。ただし、その政策を時系列で検討すると、いずれも状況に応じて柔軟に対応を行うというように、朝令

暮改的なものであったことは、我が国と大差はない。 

感染者数及び死亡率をこれら 4 か国と比較すると、我が国の状況は良好であると言える。この理由としては、

マスク着用率の高さや 3 密を回避する国民の行動、流行初期における感染者の入院も含めた隔離対策などが

考えられるが、そのメカニズムは現時点でまだ不明である。今後、感染症の流行が生じた際の対策を考える上

でも、そのメカニズムについて明らかにすることが必要であり、今後の研究が求められる。 

他方、仮に分析対象とした 4 か国と同規模の感染流行が生じたと仮定すると、現在の我が国の医療提供体制

では対応困難になる可能性は否定できない。分析を行った 4 か国の経験をもとにすると、以下のような改善課題

について今後議論が必要であると考える。 

・ 感染状況及びそれに対応した医療提供体制を検討するための情報システムの構築が遅れている。そし

て、その前提となるマイナンバーカードの普及が遅れている。アメリカの eCR のような電子カルテと連動

した報告システムとなっていないために、臨床現場の作業負荷が課題となり、紙ベースの運用による情

報化作業の負荷増大、それに伴う入力ミスや方法把握の遅れが生じてしまった。広島県の J-SPEED な

どを参考に情報システム全体を整合性に配慮して再構築すべきであろう。 

・ 財政制度等審議会（令和 4 年 4 月 13 日）では、病床確保料を受け取りながらも新型コロナ患者の受け

入れを行わなかった病床（いわゆる幽霊病床）が、「勤務する地域であった」と回答している医師が全体

で 17.7%、感染の多かった東京都で 23.9%いたことが報告されている。日本医師会の報告書では、急性

期病棟において新型コロナ患者受け入れが困難であった理由について尋ねた調査で、最も多かったの

は「医師が足りない」（92%）、看護師が足りない（83%）となっていた。 このような現象が生じる理由は小

規模な急性期病院が多数存在し、分散された仕組みで救急対応を行っているために、病床数に比較し

て医療職数が少なく、そのため受け入れ可能な患者数やサージキャパシティに制限があることによると

考えられる。急性期病床の絞り込みと大規模化、そこへの手厚い人員配置が必要である。 

・ 病院間の機能分化とネットワーク化が遅れているため、急性期病院において出口問題が生じやすい。

北九州市の KRICT などを参考に、感染症を含む健康危機管理に備えた具体的な取り組みを地域で行

うことが必要である。 

・ 調査を行った 4 か国ではプライマリケアのレベルでの対応が体系的に行われ、ほとんどの家庭医や一

般医が入院の必要がない患者の診療に当たっていた。これら 4 か国に比較すると、我が国のプライマリ

ケアレベルでの対応は限定的である。我が国においても、積極的に対応し優れた実績を挙げているプラ

イマリケア医療職が少なからずおり、その経験を整理し、医療関係者全体で共有することが、今後の健

康危機管理体制を構築するために必要である。 
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・ Nurse practitioner（我が国の場合は高度実践看護師）や呼吸療法士、薬剤師といった医師以外の医療

職の活用が欧米に比較して不十分である。 

・ 各地域の医療提供体制の整備計画である地域医療計画の実効性が弱い。そのために新型インフルエ

ンザの流行、あるいは大規模災害に対応するために検討されていた健康危機管理プログラムが十分に

機能しなかった。また、フランスのホワイトプランや医療職予備役制度（réserve sanitaire）、ドイツの病院

段階計画などを参考に、健康危機管理時の体制について、地域医療計画の中に具体的に記述し、そし

てその計画に基づいてシミュレーション訓練などを定期的に行うべきである。 

・ 健康危機管理を適切に行うためにはリスクコミュニケーションが適切に行われる体制が不可欠である。

国民のヘルスリテラシーを高めるための情報戦略について、NHS などの先進事例をもとに検討すべき

である。 

  

2023 年度は医療計画改定が行われる予定である。以上の課題に対応するための具体的かつ実効性のある

計画策定が望まれる。 

 

それは一貫性がないと言って批判されなければならないようなものではない。経営コンサルタントの加谷は、バ

ブル経済崩壊後の日本経済の不振の本質を、互いに足を引っ張りあうような批判をしがちな日本社会のメンタリ

ティに求めているが、今回の新型コロナウイルス感染症対応についても同様の状況が生じていたように見える。 

 

 

F．健康危険情報   なし 

 

G. 知的財産権の出願   なし 

 

H. 利益相反   なし 

 

I. 研究発表  なし 
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資料１ 調査票 

 

 

1. ベースプロファイル 

① 人口 

A) 年齢階級・男女別 

B) 死亡数・率 

C) 出生数・率 

② 医療機関 

A) 医療機関数 

① 総数 

② 人口当たり 

B) 病床数 

① 総数 

② 人口当たり 

C) ICU 数 

① 総数 

② 人口当たり 

③ 設備 

A) CT 数 

① 総数 

② 人口当たり 

B) ECMO 数 

C) 人工呼吸器数 

D) PCR 機器数 

④ 医療従事者 

A) 医師数 

① 総数 

② 人口当たり 

③ 病床・ICU 病床あたり 

④ 診療科別（感染症・呼吸器・救急・麻酔・病理等） 

⑤ 医学生数 

B) 歯科医師数 

C) 看護師数 

D) 薬剤指数 

⑤ UHC 

A) 公的医療保険制度の有無 

B) カバー率 

 

2. 疫学（感染症の拡がりのプロファイル） 

① 感染者数 

A) 新規（7 日間平均・日次） 

B) 累積 

C) 人口あたり 

② 死亡者数 

A) 新規（7 日間平均・日次） 

B) 累積 

C) 人口あたり 

D) 年齢別 

E) 感染者数あたり（＝致死率） 

③ 重症者数 
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A) 定義 

④ 実効再生産数 

⑤ 変異株割合 

⑥ 報告体制（国でどのようにデータ収集しているか） 

 

3. 検査（感染者の発見） 

① 検査数（PCR・抗原） 

A) 新規（7 日間平均・日次） 

B) 累積 

C) 人口あたり（＝受検率） 

② 検査陽性率（＝陽性数／検査数） 

A) 新規（7 日間平均・日次） 

③ 検査効率（＝検査数／陽性数） 

A) 新規（7 日間平均・日次） 

④ 推定検査受検率（＝検査数／推定患者数） 

⑤ 検査受検可能場所数（検査を提供できるハコモノの数） 

⑥ 郵送検査数 

⑦ 報告体制（国でどのようにデータ収集しているか） 

 

4. 医療体制（感染者に対する治療） 

① 入院（一般・ICU） 

A) 入院数 

B) 入院率 

C) 入院期間 

② 外来 

A) 救急外来受診者数 

B) 救急搬送数 

C) トリアージ手法 

③ 宿泊療養 

④ 介護施設内療養 

A) 数・率 

B) 介護施設内療養者の死亡数 

⑤ 自宅療養 

A) 数・率 

B) 自宅療養者の死亡数 

⑥ オンライン診療 

A) 法整備の状況 

B) 実施数 

⑦ 治療 

A) 治療薬の使用状況（出荷数） 

B) ECMO 稼働状況 

C) 酸素投与 

⑧ その他疾病（＝一般医療との両立） 

A) 超過死亡 

① 新規（7 日間平均・日次） 

② 累積 

③ 人口あたり 

B) 罹患 

C) 死亡 

D) 出生 

E) 手術 
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F) 検診 

⑨ 報告体制（国でどのようにデータ収集しているか） 

 

5. ワクチン 

① ワクチン接種可能場所数（ハコモノの数（米国は薬局も可）） 

A) 新規（7 日間平均・日次） 

B) 累積 

C) 人口あたり 

D) 医療機関あたり（接種場所が医療機関の場合） 

② ワクチン接種数（出荷数 or 針を刺した数） 

A) 新規（7 日間平均・日次） 

B) 累積 

C) 人口あたり 

D) 医療機関あたり 

③ ワクチン接種者数（（未完・完了問わず）接種を受けた人の数） 

④ ワクチン接種完了者数（免疫がついたと思しき人の数） 

⑤ 報告体制（国でどのようにデータ収集しているか） 

 

6. サージキャパシティ  

① 増床可能病床数 

② 動員可能人数（医療従事者、行政）、仕組み 

③ 衛生物品自給率 

④ 医薬品自給率 

⑤ 医療機器自給率 

⑥ ワクチン自給率 

⑦ 国際連携 

 

 

 


