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はじめに

　筆者は，1997年４月から2001年１
月迄，旧厚生省指導課課長補佐とし
て阪神・淡路大震災後の災害医療体
制づくりに関わり，2001年１月から
2007年３月迄，静岡県理事として東
海地震を想定した災害医療体制づく
りを指揮，そして岡山大学災害医療
チームの一員として2011年３月22日
から28日迄，陸前高田市，大船渡市
を中心に災害医療活動に従事した．
　東日本大震災の教訓として，特に
注目されるのは，発災直後から長期
に渡る災害医療活動に重要な人財
は，地域医療福祉を日頃から支えて
いる多職種協働人財であることが明
らかとなったことである．大規模災
害時の医療と言えば，発災後72時間
以内の救命医療を中心に考えられて
きたが，超高齢社会，地域住民の大
多数が避難者となる状況において
は，災害・救急対応力に加え総合診
療力を有し，多職種協働に習熟した
人財こそが被災地の救援活動に求め
られているのである．

東日本大震災発生までの災害医療

　旧厚生省は，阪神・淡路大震災を

契機に，医療提供体制の抜本的な見
直しを行い，“Preventable death を
如何に減ずるか”ということを中心
的な戦略として，災害拠点病院の整
備，トリアージタッグの導入と標準
化，広域災害・救急医療情報システ
ムの導入，病院防災マニュアルの作
成，災害医療従事者研修など1)を行
ってきた．
　さらに，ドクターヘリの導入，消
防庁長官による「緊急消防援助隊の
直接指揮」体制，日本版DMAT
（disaster medical assistance team）
の設立など“Preventable death を減
ずる”方策は，重症患者の広域搬送
システムを加え格段の進展を遂げ
た．しかし，地域の災害拠点病院に
おいては，耐震化や有事への備えが
不十分であり，訓練も形ばかりのト
リアージに終始するなど大規模災害
への対応が大幅に遅れていた．

今後の災害医療活動への提案

　厚生労働省の災害医療所管課は，
東日本大震災を踏まえ，大規模で長
期に渡る災害医療について幾つかの
課題を抽出し，その解決へ向けて具
体的な検討を行っている．しかし，
福祉を加えた避難者生活の支援とい
う視点が欠如している．
　避難者全体の健康状態の把握が困
難，インフルエンザ・肺炎・下痢等
の感染症予防，退院後の受皿不足，
高齢避難者のADL低下・要介護者
急増，介護施設の２～３倍にも及ぶ

定員オーバーといった課題に対し，
筆者自身の限られた経験と，実際に
救援活動に従事した医療関係者そし
てマスコミ等の情報に基づき，下記
の事項について提案したい．
１. 公衆衛生活動との連携：Disaster 
Care Professional（DCAP：ディー
キャップ）の創設
　陸前高田市では，発災後（約１週
間後），全国から保健師が参集し，全
避難生活者（自宅避難を含む）をエ
リア別にフォローする体制を整え，
保健活動を実施し，避難生活者個人
の健康・生活情報を詳細に聞き取っ
ていた．こうした情報は，災害医療
の現場で最も求められる個人情報で
あり，災害時の公衆衛生活動を個人
単位でも，医療救護活動に繋ぐ必要
がある．
　災害救援の経験を有する保健師・
訪問看護師を“DCAP”として任用
し，大規模災害発生後３日以内を目
標に，全避難所（複数担当も可）へ
配置することを提案する．このオペ
レーションの理想的な logistics と
して，被災地への移動手段及び避難
所への通所手段，宿泊場所は自衛隊
による便宜供与が可能であれば，そ
れに優るものはない．筆者は，1994
年100万人の難民が発生したルワン
ダにおいて，WHOから自衛隊 PKO
部隊に派遣された経験から，この提
案は自衛隊にとっても有益な協力活
動になると考える．
　避難所を担当するDCAPは，全避
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難者の健康状態の把握に努め，巡回
診療班に医療が必要な者を紹介・リ
ストアップするとともに，医療班に
避難者の健康情報を提供する．さら
には，医療班の巡回診療計画を作成
し，その情報を避難生活者に周知さ
せ，診療班はその計画に基づき診療
活動を実施する．また，避難所生活
者と避難所全体の衛生管理（特にト
イレ掃除）等を行い，こころのケア，
口腔ケア，その他生活全般について
も関係者と必要な調整を行う．こう
した保健師・訪問看護師の避難所活
動によって，避難所は，より自律的な
機能を持った機関となるに違いない．
　保健師・訪問看護師という専門職
が避難所に配置されることにより，
衛生面での「規範」が確立し，そこ
から被災者相互の「信頼」が生まれ，
さらには「支え合い」といった“絆”
即ち避難所生活のソーシャル・キャ
ピタルが育まれることが期待される．
２. 仮設診療所から避難所を巡回す
る訪問診療へ
　避難所生活者の医療ニーズは，圧
倒的に高齢者の慢性疾患対応であ
り，住環境が悪い避難所生活では，
早期にADLが低下する．しかも移
動手段が乏しく寒い環境では，離れ
た仮設診療所へ通うことができる患
者層は限られたものとなる．実際に
避難所を巡回した医療チーム
（JMAT）の報告では，仮設診療所
に通うことが出来ない多数の高齢者
を診療したとの報告があった．さら
には，患者さんの生活実態を把握し
診療することは医療の基本でもある．
　以上のことから，避難所等（自宅
避難者を含む）を巡回訪問し，避難
所への訪問診療こそが主たる診療ス
タイルとすべきであり，仮設診療所
は，むしろ補完的なもの（比較的元
気な人間を対象）と位置付けるべき
である．技術的には決して非効率な
診療スタイルでないことは，今回の

JMATが実証済みである．また救急
車で後方病院へ搬送した際，その帰
路について大きな課題となっていた
ことから，地域の避難所と拠点病院
を結ぶ巡回バスを早期に運行するこ
とも災害医療体制として早期に確保
する必要がある．
３. 災害医療コーディネーター
　災害医療における地域の統制者・
調整者については，阪神・淡路大震
災以後，活発な議論が行われてきた．
当初，筆者は，救命救急センター長
や災害拠点病院長らが適任ではない
かと考えていたが，今般の経験を踏
まえ，大規模災害においては，むし
ろ否定的に考えるようになった．彼
らはもっと自身の病院運営（医療班
の受入，復旧）に専念すべきである．
急性期病院の院長らは，地域福祉に
ついて関心を持ち，多職種協働につ
いての理解を深めることを期待する．
　介護保険制度が導入され，地域の
医療福祉は大きく進展した．様々な
職種による「患者に寄り添うケア・
システム」が地域において確立され
つつある2)．医師の認識次第で，実
にすばらしい患者中心の多職種協働
が展開されている．多くの高齢者が
集まり，乳幼児も共に生活する避難
所においては，このような「地域包
括ケア・システム」が，避難所生活
者の医療福祉ニーズを的確に満たす
ものと言える．
　従って，災害発生後，直ちに，
DMAT活動と入れ替わりに，避難
所を中心に多職種協働による「地域
包括ケア・システム」を確立するこ
とが災害医療の基本戦略として位置
付けるべきと考える．その観点から，
地域における「地域包括ケア・シス
テム」のリーダーこそが，災害医療
における地域の統制者・調整者とし
て適任であると考える．しかしなが
ら，そのようなリーダーがすべての
地域に存在するものではないことか

ら，sub コーディネーターの役割を
強く提案したい．リーダーは，リー
ダーと立ててくれる存在があって初
めてリーダー足り得ることがある．
リーダーをリーダーとして支える優
秀なスタッフの存在が重要な意味を
持つことが多い．外部からの“地域
包括ケアに習熟した医師ら”が，被
災地の地域医師会のリーダーを「地
域包括ケア・システム」のリーダー
として従い支援するならば，このチ
ームワークによって「地域包括ケ
ア・システム」が見事に機能するに
違いない．このような“地域のリー
ダーを支援する人財”の育成が重要
と考える．

被災地の医療復興へ向けて

　前項で述べたように，避難所を中
心とする「地域包括ケア・システム」
こそが，大規模災害時にいち早く確
立すべき地域システムである．避難
所をデイーサービス・センター，デ
イケア・センターとして機能させ，
避難所生活者自身を介護する要員と
して積極的に任用することを提案す
る．避難所生活者自身が“介護でき
る喜びを味わう”ことこそ医療復興
の一里塚と考える．そしてそれがシ
ステムとして機能するならば，さら
に進んだ形で“仮設住宅”に引き継
がれるであろう．
　高齢者へのケアについては，高度
な医療は無用であり，入院医療も重
要ではない．慢性期療養においては，
地域包括ケアの方が，患者のQOL 
は入院医療に優るというのが関係者
の一致した見解3)である．介護ヘル
パーとして地域に雇用が確保され，
一定の収入を得ることが可能となれ
ば，被災地からの人口流出を食い止
める一助となるに違いない．さらに
地域の介護負担が壮年者から取り除
かれることにより，彼らは地域の復
興に，より専念できることが期待さ
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れる．
　DMATに続く「地域包括ケア・
システム」の確立こそが，大規模災
害における災害医療の最重要活動で
あり，医療復興への王道4)である．
当に，東日本大震災の医療復興の道
筋は，目前に迫った超高齢社会を支
える地域システムのモデル足り得る
と言える．

おわりに

　多くの医師が医師の本分を規定し
ている「医師法第一条」を知らずに

医療を行っている．特に診察室や病
室でのみ，患者さんを診ている医師
は，医師法第一条に規定されている
医師の本分を忘れがちである．患者
さんの生活基盤が整っているなら
ば，たとい忘れても生命の危機に直
結するものではないかもしれない．
しかし，大規模災害ですべてを失っ
た被災者への医療は，「国民の健康な
生活を確保する」という認識なしに
は成立しない．そして医師が，この
本分を全うしようとするならば，真
の多職種協働が展開し，「地域包括ケ

ア・システム」が確立する．
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