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おことわり

　主催者、講演者等の役職名は、平成23年度医療政策シンポジウム開催当時（平成24年3
月11日）のものとなります。

　外国人講演者の講演は英語で行われ、日本語に同時通訳されたものを基に作成されてい
ます。日本医師会にて講演者の意図が伝わるよう校閲しましたが、翻訳という作業の性質
上、演者の意図が完全に反映されていない可能性もありますのでご了承ください。



日時 ： 平成 24 年 3月 11 日（日）　13:00 ～ 17:00

場所 ： 日本医師会館 大講堂　

平成23年度 医療政策シンポジウム

災害医療と医師会

主催　日本医師会



　本書は平成24年3月11日に日本医師会が主催した「平成23年度 医療政策シンポジウム」の内
容をまとめたものです。
　東日本大震災は巨大な津波を伴い、死者行方不明者合わせて1万9千人を超える大きな被害
をもたらしました。医療従事者も何人もの方々がその持ち場で犠牲になられました。はじめに、
命を失われた皆様の悔しさと無念さ、そして残されたご家族と関係者の方々の気持ちはいか
ばかりかとお察ししお悔やみを申し上げます。また、被災地に駆けつけて厳しい環境の中で
被災者の治療に献身的に活動された多くの医療従事者の皆様方に対して、最大限の敬意とと
もに重ねて厚くお礼を申し上げます。
　人間が自然の中で生きていく以上は、自然との共存なくしては、その暮らしは継続し得ま
せん。首都圏直下型地震や東海地震、東南海地震、そして南海地震の3つが30年以内に短期間
あるいは同時に連動して起こる超巨大地震の発生確率が高いとされているほか、洪水や台風、
火山の噴火などの自然災害に加えて、感染症のパンデミック、テロと、日本列島には経済社
会に深刻な影響を及ぼすリスクが山積しています。今回のシンポジウムは、東日本大震災か
ら一周年を迎えた機会に、将来、生起することが予想される災害と医師会について改めて考
えてみたものです。
　東日本大震災の被災地の中でも、特に甚大な被害を受けた沿岸地域では地域医療が根こそ
ぎ失われてしまいました。避難した方々が元の地域に戻って、健康で安心して生活して、地
域社会の復旧、復興に向けて歩んでいくためには、先ず電気水道といったライフラインとと
もに、災害に強い医療提供体制を再構築しなければなりません。
　言うまでもないことですが、日本医師会は、47都道府県医師会の会員をもって組織する学
術専門団体です。地域の医師会は地域医療機関の連携で運営されており、その役割は地域医
療を守ることにあります。地域医療とは、行政主導あるいは財政主導で立案されるものであっ
てはなりません。日本の全ての地域で「ふるさと」の特性と実情に即した形で構築された、診
療所、有床診療所、中小病院が、それぞれの役割と機能を分担して、密に連携して医療を提
供するボトムアップの仕組みでなければなりません。今後も、日本医師会はその先頭に立っ
て努力を重ねてまいります。
　本書に取りまとめました講師の皆様方による真摯な討論、そして日本医師会からの提言が、
わが国の医療が直面している諸問題の解決の一助となれば幸いです。
　結びに、本シンポジウムの趣旨にご賛同をいただき、遠路遥々ご出席を賜わりましたアマ
ラール世界医師会長をはじめ講師の皆様方、ご出席いただきました全国の会員の皆様に心よ
り感謝を申し上げます。

　平成 24 年 3 月　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本医師会 副会長　横倉　義武

巻　頭　言
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　平成23年度の医療政策シンポジウムの開催
にあたりまして、一言ご挨拶を申し上げます。
本日は全国から、この会場が満席になるほど、
たくさんの皆様にご出席をいただきまして、
まことにありがとうございました。主催者を
代表して厚く御礼を申し上げます。
　はじめに、1年前のきょう発生しました巨
大地震と、その直後の巨大津波等によって突
然に命を落とされた方々の無念の思いと、最
愛の家族を失われたご遺族の皆様の深い悲し
みに対し思いを致し、深く哀悼の意を表する
次第でございます。
　全国からあまたの医師の皆様が被災地に駆
けつけていただき、医療活動に従事していた
だきました。この場を借りて厚く御礼を申し
上げる次第でございます。
　地震と津波によってもたらされた被害から
の復興はもちろんのことですが、東京電力福
島第一原子力発電所に事故が起こり、未曾有
の大災害となりました。今なお予断を許さな
い状況が続いております。原発事故の収束が
なければ、日本の復興はありません。地域の

医療提供体制の再構築のためには、今なお多
くの課題が山積しています。われわれ医療に
携わる者にとり、国民の命と健康を守る医療
という社会的インフラを再構築することで、
地域に避難した人々が故郷に戻り、コミュニ
ティを復活させることに貢献していかなけれ
ばならないと思います。
　あの日からちょうど１年目を迎えた本日、

「災害医療と医師会」をテーマにしたシンポジ
ウムが実現したことは、まことに意義深いと
思います。尊い犠牲のうえに得られた貴重な
経験を生かして、日本医師会と地域の医師会
が手を携えて、来るべき大災害に対して、よ
り万全の準備を整えるための一助となるよう
に願ってやみません。
　本日ご講演いただく先生方の多大なるご協
力に厚く御礼を申し上げますが、とりわけこ
の企画に賛同して、ご多忙のところ遠路遥々
ブラジルからお越しいただきました世界医師
会長のアマラール先生、また、ハーバード大
学のケイデン先生、ライシュ先生、そして、
アメリカ医師会のジェームス先生、ありがと

主　催　挨　拶

日本医師会会長

原中　勝征

（代読：日本医師会副会長　横倉　義武）
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うございます。このシンポジウムにお招きで
きることを、私どもは大変光栄に思っている
次第であります。
　本日のシンポジウムに参加されました皆様
方にとり有意義なものになりますことを祈念

いたしまして、簡単ではございますが挨拶に
代えさせていただきます。まことにありがと
うございました。
　平成24年3月11日、日本医師会会長、原中
勝征。
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演者紹介

高杉　それでは、これより前半の部の講演を
始めます。まず最初は、石井正三常任理事で
す。石井常任理事は日本医師会において救急
災害担当、国際関係、日医総研などを担当し
ています。演題は「東日本大震災とJMATの
活動」です。
　それでは石井先生、お願いします。

石井　石井です。それでは早速、始めさせて
いただきます。
　日本医師会は今回の東日本大震災にあた
り、さまざまな活動をしてまいりました。そ
の一端をご紹介できればと思います。

JMATの経緯

　「日本医師会災害医療チーム」のことです
が、「Japan Medical Association Team」 と

名付けて、「JMAT」と呼びます。これを東
日本大震災のちょうど1年前の平成22年3月
に、日本医師会の「救急災害医療対策委員
会」から創設を提言いたしました。また、プ
レス発表もしています。そして、今回の東日
本大震災の発災を受けて平成23年3月15日、
この結成と派遣を要請しました（図表1）。

JMATの概要

　JMATの概要です。避難所、救護所におけ

東日本大震災とJMATの活動

日本医師会常任理事

石井　正三

講演Ⅰ

JMATの経緯 
（日本医師会災害医療チーム）

Japan Medical Association Team

平成22年3月、東日本大震災の１年前に、日本
医師会の「救急災害医療対策委員会」より
JMATの創設を提言。
平成23年3月15日、JMATの結成を決定。 
各都道府県医師会にJMATの派遣を要請。

経緯

●

●

（図表1）
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る医療、それから被災地の医療の支援という
ことが、いちばん大きな活動の内容になると
思います。しかしながら、そのなかを見ると
健康チェック、衛生状態、感染症、食生活、
栄養状態、また在宅の方々の健康管理などで、
実際に現地に行くと非常に多様な活動をする
ことになります（図表2）。
　東日本大震災は、日本国全体にかかわるレ
ベルの災害です。全長500km圏内に40万人を
超える避難者がいるという状況から始まりま
したので、都道府県の医師会を被災地ごとに
分けて、支援するそれぞれに被災地へ入って
もらうというかたちを取りました。
　チーム構成はドクター 1名、ナース2名、
事務方が1名です。ただ、これは原則でして、

チーム構成につきましては柔軟に対応して被
災地へ行っていただきました。そして、今回
参加いただいた場合には職種を問わず、日本
医師会が傷害保険を負担し、すべての活動に
対してカバーするということをアナウンスい
たしました。実際には日本の病院団体、また
日本薬剤師会等々にご参加いただき、さまざ
まな活動ができたと思っています（図表3）。

JMATの活動

　JMATのコンセプトとして、まず被災県の
医師会からの要請に従って、支援側の医師会
からチームを派遣します。そして、コーディ
ネート機能を日本医師会が果たしますという
ことで、先ほど来のジオグラフィカル（地理
的調整）なガイドラインと、「派遣カレンダー」
というかたちのクロノロジカル（時系列的調
整）な継続的なチームの派遣ということを考
えました。そして、被災地の医療機関が再開
されたときには、スムーズに引き継いだ上で
撤収すると決めています。
　どういう根拠で行動するのかというと、こ
れは会員一人ひとりのプロフェッショナル・

JMATの概要

避難所、救護所における医療の実施

被災地病院、診療所の日常診療への支援
｜災害発生前からの医療の継続

その他
｜避難所の状況把握と改善（避難者の健康状態、　
　衛生状態、感染症の発生動向、食生活等）
｜在宅患者の医療、健康管理

●

●

●

JMATの概要
支援先、支援医師会（原則）：地理的調整
｜岩手県：北海道ブロック、東北ブロック（青森、秋田）、東京ブロック、関
　東甲信越ブロック、近畿ブロック（大阪・和歌山）
｜宮城県：東北ブロック（山形）、東京ブロック、関東甲信越ブロック、近畿
　ブロック（兵庫・奈良）、中国四国ブロック
｜福島県：東京ブロック、中部ブロック、近畿ブロック（京都・滋賀）
｜茨城県：九州ブロック

チーム構成（例）：医師：１人、看護職員：２人、事務職員（運
転手）：１人
持参資器材：上記業務内容に応じたもの。食料品その他同様。
派遣期間：３日～１週間を目途：時系列的調整
｜支援先と支援医師会との協議による（日医はコーディネート機能）

二次災害時の補償
｜職種を問わず、日本医師会負担により傷害保険加入

●

●

●

●

●

JMATのコンセプト
被災県医師会からの要請に従う
｜被災県医師会・郡市医師会が、コーディネイト機能を果たし、   
　現地の医療状況を把握

「派遣カレンダー」による派遣
｜先発チームの撤収から後継チームの活動開始まで時間的空白
　が生じないよう、連続的に派遣

被災地の医療機関が再建されたときは、スムーズに
引き継ぎ、撤収

プロフェッショナル・オートノミーに基づく会員への
呼びかけ

●

●

●

●

（図表4）（図表3）

（図表2）
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講演Ⅰ　東日本大震災とJMATの活動

オートノミーに基づくということで、自律的
な参加を要請したわけです（図表4）。

発災から1か月後には
100チームを被災地に派遣

　これが実際に派遣で被災地に入ったチーム
の区割り、ディストリビューションの図です。
実際にもっと細かく見ますと、さまざまな事
情で、こちらに行きたいという話があったと
いうのも全部含めてになりますが、全体で見
ればこういうことになります。オールジャパ
ンでまさに応じていただきました。1,395チー
ムが7月15日まで被災地に入ってくださいま
した（図表5）。
　JMATの派遣状況を見ると、われわれは最
初におそらく同時に100チーム入る必要があ
るだろうと想定しましたが、あとで分析する
と、まさに3月11日の発災から4月10日にピー
クに達し、地元のニーズに応えてきました。
そして、ちょっと多くなってきているのでは
ないかとか、そろそろこういう形でいいです
よといろいろな話が始まり、順番に撤収の方
向に行ったわけです。

　こちらの表が、派遣数が最大の日とチーム
数になりますが、延べで6,300を超えるチー
ムが入りました。日本で最大の医療の支援
チームになったと考えています（図表6）。

災害時の医療支援の「JMAT」から
日常の医療活動等の継続を目指す

「JMATⅡ」へ

　そして、7月15日をもって災害支援として
のチーム派遣は撤収となるのですが、残念な
がら被災地の復旧・復興というのはなかなか
手につかないということもあります。元々医
師の不足気味の地区でもあったという両方を
考えると、予防接種であるとか、健康診断で
あるとか、心のケアであるとか、いろいろな
ことを考えると、まだチームが必要であると
いうことになりました。これは災害そのもの
の支援ではなくて、日常の医療活動、さまざ
まな支援活動、それから仮設住宅の世話など
を継続しましょうということになり、JMAT
Ⅱの活動になりました（図表7・8）。
　この活動は現在も進行中です。
　「JMAT」と「JMATⅡ」を合わせると、今の

※他に、複数県への派遣が５チーム
※７月１６日以降はＪＭＡＴⅡを派遣

岩手県
405チーム
JMAT岩手
56チーム

宮城県
643チーム

福島県
274チーム

茨城県
12チーム

JMATの派遣状況 
（～７月１５日） 
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福島県
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2,821
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47
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39
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6
100

4月30日
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4月6日
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派遣数が最大の日・チーム数

派遣期間は、日本医師会に届け出のあった出発日から帰還日まで。実際の被災地での活動期間ではない。
日にち（2011年3月12日～7月15日）

4/10
100チーム 岩手県 宮城県 福島県 茨城県

JMATの派遣状況（～7月15日）

（図表6）（図表5）
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ところ7,300チームを超える数が被災地に入っ
ています（図表9）。医師数で3,000名を超える
ほか、ナース、薬剤師、事務、その他というこ
とで、さまざまな方にご参加いただいています。
　このグラフが参加職種の割合になります

（図表10）。

被災者健康支援連絡協議会の活動

　今回の災害を受け、平成23年3月14日から
民主党内の被災者健康対策チームとして始
まったものが次第に大きくなり、日本医師会
が中心となって「被災者健康支援連絡協議会」
に発展しました（図表11）。

　この協議会の会長は日本医師会長が兼務
し、事務局をただいまご挨拶いたしました横
倉副会長、それから全国医学部長病院長会議
の嘉山孝正先生（国立がん研究センター理事
長・中央病院長）、事務方そのものも日本医
師会がお引き受けするということで、いろい
ろな支援の中身についてご相談し、防災大臣
とも協議をし、テレビ会議も開催しながら、
継続的に行っています。

アメリカ軍の協力で
岩手、宮城両県に医薬品を搬送

　こちらが実際に参加していただいているメ

100％

80％

60％

40％

20％

0％

医師 看護職員 薬剤師 事務職員 その他

9％

19％

8％

29％

36％

9％
0％

19％

66％

JMAT JMATⅡ

東日本大震災におけるJMAT、JMATⅡの 
参加職種の割合（平成24年3月7日現在）

5％

（図表10）

（図表9）

東日本大震災におけるJMAT、JMATⅡの 
参加者数（平成24年3月7日現在）

（派遣準備中23含む）

JMATⅠ

1,395

2,152

1,774

457

1,135

535

6,053

JMATⅡ

450

866

254

4

68

114

1,306

全　体

1,845

3,018

2,028

461

1,203

649

7,359

医　　師

看護職員

薬 剤 師
事　　務

そ の 他

合　　計

チーム数

登
録
者
数

JMATⅡ
災害関連死などを未然に防ぐことが、最大の
目標。

医師、及び医師を含むチーム構成。 

JMAT後の健康支援が必要な場合に派遣。

活動内容は、診療支援、心のケア、訪問診療、
健康診断活動、予防接種支援、 巡回など。

特に仮設住宅孤独死、心のケアの必要性等に
充分な配慮。

●

●

●

●

●

JMATⅡの活動状況
JMATⅡ（平成23年7月16日以降） （平成２４年３月１日現在）

派遣先 派遣中・派遣済 今後派遣予定

岩手県
（JMAT岩手含む）

宮城県

福島県

　　　計

286チーム

70チーム

65チーム

421チーム

21チーム

1チーム

－

22チーム

（図表8）

（図表7）
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講演Ⅰ　東日本大震災とJMATの活動

被災者健康支援連絡協議会
3 月 14 日、民主党内の被災者健康対策チームとして発
足。その後、政府「被災者生活支援特別対策本部」の
正式要請を受け、日本医師会が中心となって設立。

代表：原中勝征日本医師会長、事務局長：横倉義武副
会長、嘉山孝正全国医学部長病院長会議相談役。（事務
局：日本医師会）

6月14日、8月29日の二回に渡り、防災相に要望を実施。

11月7日の会議には、平野防災相も出席し、岩手県、宮
城県、福島県の医師会、行政、大学関係者との間で TV
会議を実施。

医師派遣システムを運用。

●

●

●

●

●

（図表11）

ンバーのリストです（図表12）。日本赤十字
社も含めてすべての医療関係者にご参加いた
だきました。内閣府、総務省、厚生労働省、
文部科学省がオブザーバーで参加いただいて
います。
　私たちの活動のなかで、たとえば薬剤が足
りない、ガソリンも不足であるということが
ありました。まず薬剤に関しては、日本製薬
工業協会にお願いを申し上げ、早速8.5トン
の医薬品を用意していただきました。そして、
このあとご講演いただくハーバード大学の先
生方のご支援もいただきながら、アメリカ軍
に横田基地から花巻空港や再開されたばかり
の仙台空港に運んでいただきました。その他、
陸送は自衛隊にやっていただきました。
　これとは別に三菱重工のプライベート
ジェット機を使い、愛知県医師会から薬剤が
切れていた福島県に同時進行で運ばれました

（図表13）。

想定を超えた事態に対処するには
リアルタイムに情報を得ることが重要

　クライシス・マネジメントというのは、想定

を超えた事態にどう対処するかということだ
と私たちは理解しています（図表14）。したが
いまして、これが必要、こうしたらもっと良く
なるということに関しては、ヒューマニズムを
代表する団体として私たちは精一杯頑張った
つもりです。そして、そのためにはやはり情
報がもっとほしかったという思いもあります。

これからの検討課題

　今後の検討課題としては、さまざまなIT
を活用した電子カルテであるとか、紙媒体で
のさまざまなチェックリストというようなも
の、それからチーム間の引き継ぎということ

日本医師会館での搬出作業

花巻空港、仙台空港への到着

アメリカ軍横田基地での積載作業

岩手県医師会、
宮城県医師会、
自衛隊による
仕分け

岩手県、宮城県への医薬品の搬送
  トモダチ作戦（3月19日）

被災者健康支援連絡協議会

１　日本医師会

２　日本歯科医師会

３　日本薬剤師会
４　日本看護協会

５　全国医学部長病院長会議

６　日本病院会
７　全日本病院協会
８　日本医療法人協会
９　日本精神科病院協会
※ 内閣府、総務省、厚生労働省、文部科学省がオブザーバー参加

（平成24年3月11日現在）
10　日本栄養士会
11　東日本大震災リハビリテーション
　　支援関連10団体（日本リハビリ
　　テーション医学会 他）
12　全国老人保健施設協会
13　日本慢性期医療協会
14　チーム医療推進協議会
　　（日本医療社会事業協会（医療　
　　ソーシャルワーカー） 他）
15　日本救急救命士協会
16　日本放射線技師会
17　日本病院薬剤師会
18　日本赤十字社

（図表13）

（図表12）
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では、他の医療チームとどう引き継いでいく
か、コラボレーションしていくかが非常に大
事です。それは結局最後に残る地元の医師会

（郡市区医師会）のネットワークが生き返って
くる、そこを見定めたうえで撤収することが
必要だろうと考えています（図表15）。
　また、情報通信のなかではさまざまなツー
ルをマルチモダリティにたくさん活用してい
きたいと思っています。そして、JAXAとも
お話しさせていただきまして、衛星を使った
会議システムもこれから可能であるというお
話をいただいています。

全国各地で災害医療研修会の実施

　研修会を昨日ここで行わせていただきまし
た（図表16）。全国でこれから、あらゆるド
クターはいかなる事態にも対応できるよう
に、このような研修会を企画していくことが
決まっています。これが研修プログラムです

（図表17）。
　今、私たちは災害にめげず、なお、時計の
針を前に戻すのではなく、一層の活動ができ
るような態勢をとろうと頑張っています。
　以上です。ご清聴ありがとうございました。

今後の検討課題
情報共有手段の確立
｜複写式・統一様式の簡易カルテの作成と、周知徹底
　・自院持ち帰り用、次のチームへの引継ぎ用
　・クラウド型電子カルテ
｜トリアージカード、避難所チェックリストの改善、認知度の向上

チーム間のスムーズな引継ぎ
｜JMATと他の医療チーム
　・情報共有手段のPR、認知度の向上
｜先発JMATと後継JMAT
　・先発JMATの撤収と、後継JMATの到着まで、空白期間が生じないようにする
　・「派遣カレンダー」を作成し、スケジュールを組んで、計画的・連続的に派遣

被災地の医療機関へのスムーズな引継ぎ（被災地の地域医療の再生）

情報・通信システムの整備
｜無線、携帯電話、衛星（携帯）電話、ＪＡＸＡ
｜インターネット、地理情報システム（ＧＩＳ）、通信衛星

●

●

●

●

「JMATに関する災害医療研修会」
 （平成 24年 3月 10 日）

目的：
｜我が国で起こりうる様々な災害に対して、JMATによる医療支援活動
　を行うために必要な知識と技術を学ぶ。
｜従来の災害医療教育とは一線を画し、避難所等の支援活動に必要な
　公衆衛生や災害における倫理を含んだ教育を内容とし、今後、各地
　域医師会で行われる災害医療研修会におけるモデルケースとなるこ
　とを目指す。

場所：日本医師会館 大講堂

対象：
｜都道府県医師会災害医療担当役員
｜JMAT関係医師等

日時：平成24年3月10日（土）10時30分～18時

●

●

●

●

10：40～11：20

11：20～12：00

12：50～13：30

13：30～13：55

13：55～14：35

14：35～15：15

15：25～16：05

16：05～16：45
16：45～17：25
17：25～18：00

研修プログラム
JMAT総論 （石井正三 常任理事）
Humanitarian response and provider accountability
　　　  人道支援と災害医療提供者の責務（Stephanie Kayden, HHI）
International standards for public health activities in shelters
国際基準から見た避難所の公衆衛生活動のあり方（Pooja Agrawal, HHI）
Initial rapid assessment  災害時における初期評価
　　　　　　　　　　   （Stephanie Kayden, HHI）（Maya Arii, HHI）
DMATとJMATの役割分担
　　　　  （小林國男 日本医師会「救急災害医療対策委員会」委員長）
緊急被ばく医療
（郡山一明 原子力安全研究協会放射線災害医療研究所所長）
災害時における遺体検案
（大木實 福岡県医師会常任理事、日医「救急災害医療対策委員会」委員）
特殊災害と国民保護法 （箱崎幸也 自衛隊中央病院第一内科部長）
パンデミック対策 （山本太郎 長崎大学熱帯医学研究所教授）
協議、まとめ

「JMATに関する災害医療研修会」
 （平成 24年 3月 10 日）

（図表17）

（図表16）

（図表15）

クライシス・マネジメント
どのような安全対策を講じていたとしても、想
定を超えた事態は、常に起こりうる。

想定を超えた事態では、あらかじめ立てた対策
が通用しない。マニュアルどおりにはいかない。

強力なリーダーシップの下、迅速な行動をとり、
被害の拡散を防止し、二次的な被害を回避する
ことが重要。

そのためには、リアルタイムに情報を得ること
が重要となってくる。

●

●

●

●

（図表14）
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演者紹介

石井　それでは日医総研の畑仲主席研究員よ
り「東日本大震災　日医総研の研究・対応」
ということで、日医総研として、シンクタン
クとしての活動を報告していただきます。お
願いします。

畑仲　畑仲です。

東日本大震災の概要、
阪神・淡路大震災との比較

　東日本大震災の概要を示しました。皆さん
ご存じかと思いますが、平成23年3月11日、
マグニチュード9.0、最大震度7です。特に今
回の地震の特徴は断層の大きさで、長さ約
450km、幅約200kmと非常に広大な地域が動
き、東南東に24ｍ移動、それから3ｍの隆起

東日本大震災　
日医総研の研究・対応

日本医師会総合政策研究機構
研究部統括部長、主席研究員

畑仲　卓司

講演Ⅱ

（図表1）

1  日医総研の研究取組み
 （1）東北地方太平洋沖地震の震央と
　　　　　　　東京電力福島第一・第二原子力発電所の位置

◎引用文献：気象庁「『平成23年（2011年）東北地方太平洋沖地震』について
　（第1報）」にJNESが一部加筆 [Online]. http://www.jma.go.jp/jma/index.html.

資料：「東京電力（株）福島原子力発電所の事故について」
原子力災害対策本部  内閣府 

発生日時

規模/最大震度

震源

断層の大きさ

断層のすべり量

震源頂上の海底
の移動量

2011年3月11日14時46分

モーメントマグニチュード9.0
震度7（宮城県栗原市）

三陸沖
（北緯38.1度、東経142.9度、
牡鹿半島の東南東130km付近）
深さ24㎞

長さ：約450㎞　幅：約200㎞

最大20～30m程度

東南東に約24m移動、
約3m隆起

東海第二
発電所

女川原子力
発電所

震央

福島第一・第二
原子力発電所

1  日医総研の研究取組み
 （1）東北地方太平洋沖地震の震央と
　　　　　　　東京電力福島第一・第二原子力発電所の位置
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がありました（図表1）。
　三陸沖は頻繁に津波が発生しておりまし
て、約100年間に3回発生しています。このほ
か、昭和30年にチリ地震津波が三陸地方をは
じめ太平洋沿岸に到達しています。
　津波最大高については、今回は40.5ｍ、過
去にも38.2ｍと大きな高い津波があったとい
うことです。
　それから今回の津波の被害を受けた大きな
要因として、地震発生から当初は津波警報で
3ｍとか6ｍぐらいの予想だったのが、30分経
過したあたりから宮城県で10ｍ、そして45分
経過ぐらいから、岩手県や福島県などの地域
も10ｍと、津波の最高の高さが非常に遅れて
発せられたということがあります。
　これは阪神・淡路大震災と東日本大震災
の性格を比較したものです（図表2）。阪神・
淡路は活断層で発生する地震で、これの活動
間隔というのは千年から数万年と言われてい

ます。これに対して海溝型のプレート型地震
の場合は、数十年から数百年の間隔で起こる
ということです。
　被害の原因として阪神・淡路大震災が建物
倒壊、火災であったのに対して、東日本大震
災は大津波、それから、原子力発電所の事故
があった。
　死因も阪神・淡路大震災は圧迫、窒息死で
あったのに対して、東日本大震災は水死が多
かったということです。
　避難者数については、阪神・淡路大震災
では避難所に留まる住民の方が徐々に減って
いったのに対して、東日本大震災では依然非
常に高止まりになっているところがあります。

（図表2）

（4）阪神・淡路大震災と東日本大震災の比較（4）阪神・淡路大震災と東日本大震災の比較

1
2

3

4
5

6

7

8

9

10
11
12

13

14

15
16

発生日
発生時刻

震源（震央）

震源の深さ
マグニチュード
最大震度

地震の種類

被災地

主な被害

死者数
主な死因
行方不明者数
負傷者数
避難者数

（事故直後～4カ月後）
住家被害（全壊）
住家被害（半壊）

阪神・淡路大震災
1995年1月17日
午前5時46分52秒
淡路島北部沖明石海峡
（直下型の地震形態）

16㎞
7.3

震度7（淡路島）
活断層で発生する地震

（活動間隔は1000年～数万年）
都市部

建物倒壊、火災

6,474人
圧迫、窒息死
3人

43,792人
307,022人（1週間後）
～35,280人（4カ月後）

104,906棟
144,274棟

東日本大震災
2011年3月11日
午後2時46分
三陸沖

（陸域から離れた形態）
24㎞
9.0 

震度7（宮城県栗原市）
海溝型地震

（活動間隔は数十年～数百年）
農林水産地域中心
大津波、福島第一・
第二原子力発電所事故

15,843人（12月22日現在）
水死

3,469人（12月22日現在）
5,890人（12月22日現在）
102,648人（3月15日）
～138,620人（7月28日）
127,091棟（12月22日現在）
230,896棟（12月22日現在）

資料：出所 内閣府「阪神・淡路大震災の概要」、警察庁「被害状況と警察措置」、首相官邸災害対策ページ「平成23年 (2011年 )東北地方太平洋
沖地震(東日本大震災)について」、文部科学省「原子力損害賠償紛争審査会（第19回 )配布資料）」
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講演Ⅱ　東日本大震災　日医総研の研究・対応

東日本大震災に対応した
日医総研の復旧・復興等に

関する調査研究

　こういった状況に対して、日医総研として、
通常ですと2月末で研究テーマを締め切るの
ですが、発災したのが3月11日だったもので
すから、急きょ 4月以降、震災に対する研究
テーマを挙げました。
　第一は、JMATに関連するフォローアップ
です。第二は、損害賠償と復興に関するプロ
ジェクトへの協力、そして第三は原子力発電
所の停止に伴う電力需給対策とそれに伴う影
響等の研究です。この3つの研究については
概ね終了しているほか、終了しつつあるのが

「東日本大震災に関するファクトブック」の作
成です。

福島第一原子力発電所の
事故概要と問題

　原子力発電所の事故の原因のひとつは、津
波が10ｍぐらいに達していることです。
　そして、いまひとつの大きな事故原因は特
に外部電源が遮断された、あるいは非常電源
が動かなかったという点です（図表3）。外
部電源は送電線が倒れたために、すべて喪失
しています。それから、非常用のディーゼル
発電機のほとんどが地下1階に置かれていた
ため、ひとつを残して喪失してしまいました。
　さらに3つ目の原因と言われるのが、格
納容器の形式で、「マークⅠ」という日本で
最も古い部類に入るものが1号機から5号
機まで使われていたということです。こ
の格納容器については、アメリカエネル
ギー省の廃炉手引書などを作られている方、

（図表3）

資料：「東京電力（株）福島原子力発電所の事故について」  (平成23年6月20-24日、日本国政府 原子力災害対策本部)

 （2）福島第一原子力発電所における地震と津波による
　　　　　　　　外部電源及び非常用ディーゼル発電機の喪失
 （2）福島第一原子力発電所における地震と津波による
　　　　　　　　外部電源及び非常用ディーゼル発電機の喪失

福島第一原子力発電所

夜の森線 1号
夜の森線 2号

大熊線 1号
大熊線 2号
大熊線 4号

東電原子力線

地震
津波

［外部電源］　　　　　  ［非常用ディーゼル発電機］

×

電
源
と
し
て
喪
失

×
×
×
×
×
×

×

電
源
と
し
て
喪
失

×
×
×
×
×
×
×
×
×
×
×

〇

（1号機）［地下1階］
（1号機）［地下1階］
（2号機）［地下1階］
（2号機）［1階］
（3号機）［地下1階］
（3号機）［地下1階］
（4号機）［地下1階］
（5号機）［地下1階］
（5号機）［地下1階］
（6号機）［地下1階］
（6号機）［1階］
（6号機）［地下1階］

［設置位置］
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NRC（アメリカ合衆国原子力規制委員会）
の元安全部長の方、アメリカの原子力関連の
国立研究所にいた方、それから東芝の元格納
容器を設計された方など、そういう方たちが
指摘している3つの問題があります（図表4）。

震災で脆さを露呈した
格納容器「マークⅠ」

　1つ目の問題は格納容器の容量を、経済性
を追求するため、当初の1/10に小さくしたこ
とです。小さ過ぎる格納容器によって事故が
深刻化したと言われています。
　2つ目は、アメリカでは地震が多発する地
域での安全性の解析を、ほとんど行っていな
いということも指摘されています。
　3つ目が「サプレッションプール」と呼ばれ
ているもので、ここが地震のような大きな揺

れに対して非常に弱いため、そこが損傷した
のではないかということです。
　現在、同じようなマークⅠという型の原子
炉が、全国に福島第一原子力発電所を除いて、
まだ10基あります。青森県東通（東北電力）、
宮城県女川（東北電力）、石川県志賀（北陸
電力）、福井県敦賀（日本原子力発電）、島根

（中国電力）、静岡県浜岡（中部電力）です。
　つまり日本には、まだ少なくとも10基の気
をつけなければいけない原子炉を設置してい
る原子力発電所が、あるというわけです。

住民に知らされなかった
SPEEDI の情報

　今回の事故による災害を引き起こした原因
を申し上げます。まず、3月15日の2号機と4
号機における爆発音、これに伴って2号機は

 （3）マークⅠ型格納容器の元設計者等による
　　　　　　　　　　　　　　　　　その潜在的危険性の指摘

資料：「世界 2012年1月号 マークⅠ型欠陥原発と事故はどう関係したか」 田中光彦、岩波書店、
「福島第一原発-真相と展望」アーニー・ガンダーセン、集英社新書

 （3）マークⅠ型格納容器の元設計者等による
　　　　　　　　　　　　　　　　　その潜在的危険性の指摘

マークⅠ型格納容器の元設計者等によるその潜在的危険性の指摘
マークⅠの小さ過ぎる格納容器が問題となる。当初の設計では、格納容器は現状の 10 倍
でした。オリジナルのBWRはドレスデン原発で、福島第一原発の10倍大きかったのです。
しかしながら、経済性への配慮から別の発想が必要とされ、価格を抑えて競争力を高める
ために現状の小さな格納容器になってしまいました。四半世紀も前から危険性が指摘され
ていた格納容器のサイズは、事故が深刻化した根本原因の一つです。（エネルギーアドバ
イザー、米国エネルギー省の廃炉手引書（初版）の共著者、アーニー・ガンダーセン）

アメリカのマークⅠに対する安全評価はそのまま日本には適用できない。NRC は地震が多
発する地域でのマークⅠの安全性解析をおこなっていない。日本では地震や津波が起きた
ときマークⅠが安全かどうか調査する必要がある。（NRC元安全部長、ハロルド・デントン氏）

マークⅠを廃止すべきか真剣に検討した。それは今も検討すべき課題である。とくに地
震の危険性が高い場所では真剣に考えるべきだ。（元サンディア国立研究所、ケネス・
パジョロ氏）

地震発生時に圧力抑制（サプレッション）プール（福島第一原発 1 号機の場合、1,750 ト
ンの水）が激しく揺れる「スロッシング現象」に注目し、これにより二つのことが問題になる。
一つは、圧力抑制室に地震加重とスロッシング加重が重畳して作用するので、圧力抑制室
の構造強度の問題が発生しかねない。もう一つは、圧力抑制プールが大揺れすると、場合
によっては水蒸気をプール水に導くダウンカマーの先端が水面の外に出てしまい、そのた
め水蒸気がプール水に入らず、体積凝縮による圧力抑制が効かなくなるという「圧力抑制
機能喪失」の問題。（東芝元格納容器設計者、後藤政志、現芝浦工大非常勤講師）

1

2

3

4

格納容器

原子炉
圧力容器

圧力抑制室
（サプレッション

プール）

圧力抑制室
（サプレッション

プール）

給水管 主蒸気管

ドライウェル

（図表4）
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（図表5）

サプレッションプールに穴が開いたのではな
いかと言われています。4号機は、使用済み
核燃料がある建屋が損傷したのではないか、

いわゆる放射性物質が飛び散ったのではない
かと言われています（図表5）。
　放射線レベルのピークは3月15・16日です

が、 正 面 付
近 の 放 射 線
量 が12mSv/
hにまで、非
常 に 上 が り
ました。
　そしてこの
時、SPEEDI
の 情 報 が 全
く 住 民 に 知
ら さ れ て い
ま せ ん で し
た（図表6）。
　日本の原子
力安全委員会
の委員長が、
計算するのに
時間がかかっ
て、このデー
タがあっても
駄目だったの
ではないかと
おっしゃって
います。しか
し、この日は
風 向 き が 昼
間は南側に向
かっていて、
そ れ が 時 計
回りに夕方に
なって北西の
内陸側に来た
のです。住民（図表6）

（5）福島第一発電所の炉心溶融（メルトダウン）による水素爆発の発生

資料：「福島原子力事故調査報告書(中間報告書)」平成23年12月2日、東京電力株式会社、「東京電力（株）福島原子力発電所の事故について」
日本国政府 原子力災害対策本部    

（5）福島第一発電所の炉心溶融（メルトダウン）による水素爆発の発生
平成23年

 3月11日

 3月12日

 3月13日

 3月14日

 3月15日

1号機 2号機 3号機 4号機
14時46分

東北地方太平洋沖地震発生（Mw9.0）
15時27分

東京電力福島第一原子力発電所へ第一波の津波到達
17時頃

燃料が露出し、その後
炉心溶融が開始

15時36分
水素爆発

18時頃
燃料が露出し、その後
炉心溶融が開始
6時～6時10分頃
大きな衝撃音発生
（ほぼ同時期に圧力抑
制室圧力がゼロとなる）

8時頃
燃料が露出し、その後
炉心溶融が開始

11時01分
水素爆発

6時～6時10分頃
大きな音が発生し、
原子炉建屋損傷

̶

̶

̶

̶

̶

̶

̶

̶

̶

̶

̶

̶

̶

（7）住民に知らされなかった「緊急時迅速放射能影響予測ネットワーク
　　システム」（SPEEDI）の空気吸収線量率（3月15日）の広がり方向

資料：「緊急時迅速放射能影響予測ネットワークシステム(SPEEDI)単位量放出を仮定した予測計算結果（これまでに行った１時間毎の予測）」文部科学省

（7）住民に知らされなかった「緊急時迅速放射能影響予測ネットワーク
　　システム」（SPEEDI）の空気吸収線量率（3月15日）の広がり方向
空気吸収線量率
日時＝2011/03/15 17:00 － 2011/03/15 18:00
気象データ＝GPV＋観測値（2011/03/15 16:00）まで

福島第1　2号炉　狭域図 放出地点　：　141°02‘08“－37°25’18”
領域　　　：　23km×23km
【凡例】
空気吸収線量率等値線（μGy/h）
1＝1×10－14
2＝5×10－15
3＝1×10－15
4＝5×10－16
5＝1×10－16

計算モデル名＝PRWDA21
使用モデル名＝通常モデル
【計算条件】
　計算メッシュ幅　水平方向＝0.25km
　放出高＝120.0m
　放出開始時刻＝2011/03/15 16:00
　放出モード＝単位量放出

この予測は実際の放射線量分布を
表しているものではありません。

16時定期福島1-2号炉
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の方がそういったことを時系列で知っていれ
ば、内陸側に来るというのは予測ができたは
ずです。
　それと、事故現場での放射性物質の発生量
が分からないから、計算できなかったと言っ
ているのですが、1単位を入れればどう拡散
をするかというシミュレーションは出たはず
だと指摘されています。こういう情報が住民
に全く知らされていなかったのは、非常に問
題だったのではないかということです。
　政府の事故調査・検証委員会での問題の指
摘ですが、これについては皆さん新聞情報等
でご存じかと思います。そのあと出た問題と
して、原子力災害対策本部等における議事録
が作成されていなかったことや、最悪のシナ
リオがあったにもかかわらず、国民に対して
開示されていなかったということが明らかにな
りました。
　こうしたことについては、大きな問題では

ないかと思っています。

日本医師会・日医総研の対応

　一方、われわれの業務として、東京電力へ
の損害賠償に関する福島県医師会に対する支
援を行いました。大きく2つ支援の内容があり
ます（図表7）。ひとつは簡便な請求方式を認め
てくれということを東京電力と交渉しました。
　もうひとつは、合意文書について「一切の
異議・追加の請求を申し立てることはありま
せん」という文章を合意文書のなかから削除
させました。
　一方、日本医師会のなかに設けられたプロ
ジェクト委員会において、さまざまな提言を
しています（図表8・9）。
　そのなかでいくつかポイントを挙げます
と、ひとつは安全・安心のためのナショナル

（図表7）

（9）東京電力への簡便な請求方式と合意書文言削除の申入れ（9）東京電力への簡便な請求方式と合意書文言削除の申入れ

①適正な補償を簡便な請求方式を基本とした実施に

②合意書における以下文言の削除を

　原子力災害の発生以来、発電所周辺地域の医療従事者の多くは、着の身着のまま
避難しており、被災した県民をケアしながら新潟県まで避難したり、首都圏に避難し
て未だ戻れない医師もいる程である。

　また、県内の避難していない産科・小児科等においては、風評被害によって妊産婦・
小児等が県外に流出して医療活動が深刻な打撃を被る等、本会会員を含む全ての医
療機関における直接的・間接的被害は甚大である。しかし、こうした厳しい状況下に
おいても、医療従事者は福島県民の健康確保のために日夜命をかけて取り組んでいる。

　これら医療従事者の格別の負担と責任の重さを十分に斟酌し、現在御社が医療機
関に求めている補償金請求形態を、財物も含め簡便な請求方式を基本にして、速や
かで十分な補償を実施して頂きたい。また、合意文書の内容は、実務者レベルで早急
に協議・調整し、全ての医療機関が納得出来る文言にして頂きたい。

「なお、上記金額の受領以降は、上記算定明細書記載の各金額及び本合意書記載の
各金額について、一切の異議・追加の請求を申し立てることはありません。」
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けるべきであると。
　それから、住民の避難と帰還定住の場を、国
が責任をもって整備すべきであるということを提

言しています。
　さらに、ヨ
ウ化カリウム
の備蓄・配布
です。ベント
自体の情報も
地元に知らさ
れ ていない。
い つ 飲 め ば
よいかという
のが分からな
かった。こう
した状況に対
し、やはり行
政だけではな
くて、医師会
のようなとこ
ろにも備蓄す
べきであると
考えています。
　それから、
日本医師会会
長が今度就任
した中央防災
会議の「防災
対 策 推 進 検
討会議」など、
ここで得られ
た知見等を積
極的に発信し
ていくべきだ
ろうと考えて
います。

講演Ⅱ　東日本大震災　日医総研の研究・対応

（図表9）

センターの設置です。特にモニタリングを中
心とした情報提供、今後とも何が起こるか分
からないということで、こういったものを設

（図表8）

（10）日医プロジェクト委員会による
　　　　　　損害賠償と復旧・復興等に関する提言案（その1）
（10）日医プロジェクト委員会による
　　　　　　損害賠償と復旧・復興等に関する提言案（その1）

①原子力損害の賠償のあり方
②財物に関する早期賠償の開始
③人件費、除染費用に関する賠償の改善
④退職金の支払いに関する賠償の改善
⑤営業損害の終期は早期に確定すべきではないこと
⑥区域指定変更後も損害賠償の支払いを継続すべきである

①国策として原子力政策を推進した国の責任分担を
②事故前の地域コミュニティの再生を基本に
③原子力発電所の安全確保と情報公開及び利益相反を生じない原子力専門家からなる原子力
　セカンドオピニオン体制の整備
④国として地域コミュニティ再生のためのソフトな制度設計と法制化
⑤立ち入りが出来ない避難区域を考慮した国の災害査定制度を
⑥安全・安心のためのナショナルセンターの設置
⑦避難（EVACUATION）した住民の帰還・定住（COLONIZATION）の場等を国が責任をもって整備
⑧郡市医師会協力のもと安全な生活環境づくりとしての先行的な公設民営仮設診療所の創設・運営
⑨分断された相双地域のコミュニティを一体化させるための常磐線の復旧及び常磐自動車道の
　整備と地域への無料開放を

（1）東京電力福島第一・第二原子力発電所災害の損害賠償に関する提言

（2）東京電力福島第一・第二原子力発電所災害からの復旧・復興に関する提言

（10）日医プロジェクト委員会による
　　　　　　損害賠償と復旧・復興等に関する提言案（その2）

①被災地域の医療機関が踏みとどまるための運営支援策の提示を
②地域医療における人材確保に対する資金や設備の提供

①国民・被災住民の立場に立った原子力事故情報のリアルタイムでの提供と避難等
②全国54箇所ある原子力発電所の安全と周辺住民の安全確保のための方策を早急に実現
③ヨウ化カリウムの備蓄・配布の2段構えの実施体制を
④中央防災会議（「防災対策推進検討会議」）の一員として積極的な防災・避災への対応を
⑤JMAT活動のあるべき姿について

（3）福島県による地域医療再生に関する提言

（4）原子力発電所事故による災害対応に関する提言

（10）日医プロジェクト委員会による
　　　　　　損害賠償と復旧・復興等に関する提言案（その2）
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見えない災害である
原子力災害の場合は
情報が非常に重要に

　これまでの検証から、原子力事故の特性を
整理しました。端的に言うと、津波の場合は
見える災害であるのに対して、原子力事故の
場合は密室で見えない災害であるということ
です（図表10）。
　ですから、政府あるいは電気事業者が情報

を発信しない限り、住民には分からない災害
であるということが特徴としてあります。だ
からこそ、情報が非常に重要であるというこ
とです。

再稼働がない場合の
夏の予想電力供給状況

　原子力事故に伴い全国に波及することとし
て、今年の夏の電力供給が逼迫する問題があ

ります（図表11）。今年の夏、関
西電力管内は19％電力が足りませ
ん。東京電力の場合は13％、四国
電力は11％、九州電力は12％です。
これは2010年の猛暑と、冬寒かっ
た年を想定した場合です。ですか
ら、これぐらいは想定し、これに
備えるべきであると考えています

（平成23年11月1日時点の状況）。
　以上です。

（12）2012年原子力発電所の再稼働が無い場合の
　　　　　　　　　　　　　　　夏（8月）の予想電力受給状況
（12）2012年原子力発電所の再稼働が無い場合の
　　　　　　　　　　　　　　　夏（8月）の予想電力受給状況

資料：平成23年11月1日　エネルギー・環境会議/電力需給に関する検討会資料より作成

1）2010年並の猛暑を想定した場合

2）2011年の需要実績と同等と想定した場合

８  

月

電力会社名

供給（B)－需要（A）

（予備率）C/A

最大電力需要

供給力

C

A

B

北海道

▲32

▲6.4％

506

474

東北

▲5

▲0.3％

1,490

1,485

東京
▲807
▲13.4％
6,000

5,193

中部

41

1.5％

2,709

2,750

関西
▲605
▲19.3％
3,138

2,533

北陸

▲8

▲11.5％

573

565

中国

33

2.7％

1,201

1,234

四国
▲68
▲11.3％
597

529

九州
▲216
▲12.3％
1,750

1,534

（万kw）

８  

月

電力会社名

供給（B)－需要（A）

（予備率）C/A

最大電力需要

供給力

C

A

B

北海道

▲11

▲2.3％

485

474

東北

239

19.2％

1,246

1,485

東京

271

5.5％

4,922

5,193

中部

230

9.1％

2,520

2,750

関西
▲251
▲9.0％
2,784

2,533

北陸

32

5.9％

533

565

中国

151

13.9％

1,083

1,234

四国

▲15

▲2.7％

544

529

九州

▲10

▲0.6％

1,544

1,534

（万kw）

（図表11）

（11）東日本大震災の津波被害と原子力災害における
　　　　　　　　　　住民への情報提供等にかかる特性比較
（11）東日本大震災の津波被害と原子力災害における
　　　　　　　　　　住民への情報提供等にかかる特性比較

東日本大震災（東北地方太平洋沖地震）の発生
大規模津波災害
（見える災害）

炉心溶融等原子力事故
（密室で見えない災害）

災害原因発生地点の
位置情報の
住民への提供

災害原因の
規模・内容情報の
住民への提供

避難に必要な情報の
住民への提供

震源地の位置は
地震・津波情報提供システムにより
住民へ短時間で提供された

マグニチュードの規模は
住民へ短時間で提供

情報提供のプロセスに
会議等伝達時間の障害となるものが

ほとんどない
津波の規模は

多少の錯綜はあったが
住民へ短時間で提供

津波に対する避難の方向は
概ね海の方向と反対側であることが

概ねの住民が認知

津波に対する避難の方法は
概ね高い地点に登ることを
概ねの住民が認知

東京電力福島第一・第二原子力発電所
における事故の内容が

政府発表される或いは水素爆発まで
何日も明確にならず

政府より情報が小出しに提供され
レベル7と評価されたのは
地震発生から約1カ月後

情報提供のプロセスに
会議等伝達時間の障害となるものが

非常に多い
放射線レベルの正確な高さは
原子力発電所周辺の

ほとんどの住民に提供されず
SPEEDIによる空気吸収線量率の

広がりの方向は
原子力発電所周辺の

ほとんどの住民に提供されず
放射性物質に対する避難の方法を

原子力発電所周辺の
ほとんどの住民が知らなかった

（図表10）
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演者紹介

石井　続きまして、アマラール世界医師会
（WMA）会長にご登壇いただきます。ホセ・
ルイス・ゴメス・ド・アマラール先生は、
2005年から2011年までブラジル医師会の会長
を務められた後、現在、WMAの会長の重責
を担うなど、国際舞台でも重要な任務を果た
されています。
　ご出身はブラジルで、サンパウロ連邦大学
の医学部をご卒業されました。ご専門は麻酔
科で、著書も多く執筆されています。先生は
ヨーロッパとブラジルで医療の経験を積ま
れ、特にフランスではパストゥール大学医学
部で救急医療に携わってこられました。ブラ
ジルではサンパウロ連邦大学外科学の教授を
務められ、同大学の制度改革にも携わってい
るとお聞きしています。
　本日の先生の演題は「災害医療と医師会」
です。
　アマラール先生、よろしくお願いします。

アマラール　まず日本医師会の皆様には、こ
のたびお招きいただきましたことに感謝いた
します。こうして皆様の友情と温かい心に触
れ、一緒に時間を過ごせることを大変光栄に
思います。世界各国の100の医師会、および
それを構成する何百万人もの医師を代表し
て、日本医師会の多大なる医療への貢献に感
謝いたします。

地球には
安全な場所などない

　本日は「この地球には安全な場所などない」。
このフレーズから始めましょう（図表1）。
　それを実証するために、何件か直近の事象
を振り返りましょう。
　この写真は、わが国リオデジャネイロです

（図表2）。600人の死者が出ました。昨年の1
月に起こったことです。そして、私が暮らす
サンパウロです（図表3）。3週間前、ブラジ

災害医療と医師会

世界医師会長、前ブラジル医師会長

ホセ・ルイス・ゴメス・ド・アマラール

講演Ⅲ
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ルの北部においては、アクレ川の水位が6ｍ
も上がりました（図表4）。その結果として3
万人もの被災者が出ました。そのうち6,000人
には避難所もありません。
　ヨーロッパも同様です。ドイツ（図表5）。
　ベルギー（図表6）。

Role of Medical Associations in Times
of Disaster

・Introduction
　－There is NO SAFE PLACE in this planet.

Nova Friburgo, Rio de Janeiro, January 2011

São Paulo, February 2011

Acre, Brasil, 20th January 2012

Koblenz, Gemany, 2011

Belgium, January 2011

（図表6）2011年1月  ベルギー

（図表5）2011年  ドイツ、コブレンツ

（図表4）2012年1月20日  ブラジル、アクレ

（図表3）2011年2月  ブラジル、サンパウロ

（図表2）2011年1月 ブラジル、リオデジャネイロ、ノバフリブルゴ

（図表1）
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　それからオーストラリア（図表7）。
　ミャンマー（図表8）。
　カンボジア（図表9）。
　中国（図表10）。
　コロンビア（図表11）。
　米国（図表12）。

Queensland, Australia, February 2011

Bago, Myanmar, August 2011

Cambodja, January 2011

Wuhan, China 2011

San Benito, Colombia, May 2011

Bloombsburg, USA, September 2011

（図表12）2011年9月  アメリカ、ブルームズバーグ

（図表11）2011年5月  コロンビア、サンベニート

（図表10）2011年  中国  武漢

（図表9）2011年1月  カンボジア

（図表8）2011年8月  ミャンマー、バゴー

（図表7）2011年2月 オーストラリア、クイーンズランド
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　インド（図表13）。日本の名古屋です（図

表14）。メキシコ（図表15）。パキスタン（図

表16）。タイ（図表17）。そして、フィリピン（図

表18）。
　絶対に安全な場所など、この地球上にはな
いのです（図表19）。こうした自然災害がそ

の頻度を増しているように思いますが、どう
やらそれは正しいようです。
　ここ10年間、世界中の人たちの目は数多く
の深刻な事象に釘付けになりました（図表20・

21）。それはまさに地域の医療、および救急医
療対応システムにとっての試練となりました。

Rasulpur, India, September 2011

Nagoya, Japan, September 2011

Cuautitlán, Mexico, September 2011

Paquistan, 2011

Ayuthaya, Thailand, 2011

Manilla, Fillipines, September 2011

（図表18）2011年9月  フィリピン、マニラ

（図表17）2011年  タイ、アユタヤ

（図表16）2011年  パキスタン

（図表15）2011年9月  メキシコ、クアウティトラン

（図表14）2011年9月  日本、名古屋

（図表13）2011年9月  インド、ラスルパー
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　軍事衝突、テロリストの攻撃、そして地震、
洪水、津波といった自然災害は世界各国で頻
発しており、これによって被災した人たちの
健康への影響が問題となりました。
　同時に、それらは国際的なコミュニティか
らの支援と対応を引き寄せることにもなりま
した。多くの各国医師会が医師のグループを
派遣することによって、それらの災害地域で
の支援を行ったのです（図表22）。

増える自然災害やテロ、
そして新興感染症など

　WHOと国連の「災害疫学研究センター

（CRED）」によると、自然災害やテロリズム
の頻度、規模、そして死者数が世界中で増え
ているそうです（図表23）。前世紀において
は、自然災害によって約350万人が世界中で
命を落としました。さらには、人災によって
2億人が命を落としました。戦争、テロ、大

There is no safe place on this planet...

Manila, Philipines, September 2011

Bagdad, November  2005

Les Cayes, Haiti, February 2010

（図表19） （図表22）2010年2月  ハイチ、レカイ

（図表21）2005年11月  イラク、バグダッド

（図表20）2011年9月  フィリピン、マニラ （図表23）
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量殺戮などです。毎年のように災害によって
何百、何千という死者が出ます。そして、家
や重要なインフラが破壊され、さらには商取
引が途絶えることにより何十億ドルというコ
ストがかかります。
　人口密度の増加や都市化、高齢化によって、
公衆衛生のリスク、災害のリスクが高まって
います。グローバル化によって経済的な相互
依存が増えたために、国際的にも国境を越え
た人の移動、また物の移動が生じます。この
ような活動により、都市部においては世界中
で人口密度が高まり、その結果、人の流れは
沿岸部や災害に弱い地域へと向かうのです

（図表24）。
　国際的に人が動くことによって、新興感染

症や生物兵器が蔓延するスピードが加速され
ます。気候変動およびテロが、今や世界にとっ
て重要な因子となり、それが災害の傾向に影
響を及ぼす以上、継続的に監視しなくてはな
りません（図表25）。
　新興感染症としてのH1N1インフルエン
ザ、SARS、さらに最近は西ナイルウイルス
やサル痘が西側世界で広がっており、継続的
な警戒と対策が必要です（図表26）。すなわ
ち、新しい想定外の公衆衛生上の緊急事態に
対応する準備を整える必要があるのです。
　テロに関係する災害が増えることによって、
各国における民間人への影響が懸念されます

（図表27）。世界的な核兵器、化学兵器、生物
兵器に対する安全保障、さらにはそれらを製

Mexico, April 2009

Countries affected by  influenza A
(H1N1), 2009 

Deaths　　　　　　  Confirmed cases

（図表26）

（図表25）

（図表24）

New York, USA, September 11th 2001

（図表27）
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造し配備できる人たちの動向が気になります。
　テロの攻撃が現実のものとなればまさに大
変な事態になり、そこに必要とされる人的資
源は甚大な量になり、そのなかには医療従事
者も含まれます。
　竜巻、ハリケーン、洪水、地震といった自
然災害、さらには産業や交通関係への影響、
さらにその頻度が高いことから、既存の医療、
公衆衛生はもとより、救急医療対応システム
に対する大きな負担となります（図表28）。
　このように、最近世界で起こっていることを
見ると、明らかにすべての医師が、そしてす
べての医療従事者が、大量死が発生する状況
下における災害管理とその対応という視点か
ら、認識を高め、診断、治療を熟知する必要

があります（図表29）。災害や公衆衛生の危機
的状況を認識できることが必要です。十分な
知識を持って、それを報告、通知することに
より、情報のニーズに応えなくてはなりません。
　外傷や疾患、細菌由来、環境由来、あるい
は自然災害や自動車事故やテロやそれ以外の
原因もあるでしょうが、それらに対応する前
線にいるのが医師です。早期発見を行い、ま
た関係当局に対して迅速な報告を行うことが
重要になってきます。
　さて、2010年に戻ってみます。ハイチの大
地震で31万6,000人が命を落としました。ま
た4,000人が四肢切断などの目に遭い、150万
人が家を失いました（図表30）。
　図表31に示しましたが、2010年には自然災

Japan, March 2011

BMA Disaster Program 2011

Port-au-Prince, Haiti,  January 12th 2010

（図表30）

（図表29）

（図表28）
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害によって、このような驚くべき数字が挙
がってきています（図表31）。
　このような出来事は、明らかに世界中でこ

うした災害の規模が大きくなってきているこ
とを示しています（図表32）。
　2010年に報告された自然災害の数が多かっ
た国のトップ10です（図表33）。ブラジルは
その前年にこのトップ10のなかに入っていま
した。
　原因が分かっている場合であっても、そし
てダメージを最小限にする合理的な方法が
あったとしても、必ずしもその通りに実現で
きているわけではありません。
　ブラジルの法律によると、山の上に家を建
ててはならない、1,800ｍよりも高いところ

で建設を行ってはならない、45度
以上の斜面も禁止、あるいは川か
ら30ｍ以内も禁止となっているの
ですが……。
　実際には、このような法律は守
られてはいません。全く守られて
いない場合が多いのです。その結
果、900人以上が命を落とし、345
人もの行方不明者が出て、3万5,000
人が家を失いました（図表34）。

Natural Disasters
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Figure3-Top10 countries by number of reported events in 2010
China P Rep

India

Philippines

United States

Indonesia
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Russia
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Viet Nam

Pakistan

Climatological
Geophysical
Hydrological
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1
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34
120
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（図表33）

（図表32）

（図表31）

Natural Disasters

Year

2010 
385
Natural

Disasters
297.000

Deaths

217 millions
of affected

people
US$ 123,9

billions

・Natural Disasters in 2010:
　　・Hydrologic – 216

　　・Metheorologic – 88

　　・Climatologic - 50

　　・Geophisic – 31

・Victims in 2010 (millions):
　　・Hydrologic – 189,03

　　・Climatologic – 12,21

　　・Methereologic – 8,73

　　・Geophisic – 7,33

Annual Disaster Statistical Review 2010 – The numbers and trends
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Nova Friburgo, Rio de Janeiro, January 2011

（図表34）

備えこそが鍵

　予防が常に可能でないならば、リスクの低
減を図らねばなりません。このようなことに
対していかに備えるか、私たちは知っておか
なくてはなりません。すぐ近くに起こったこ
とではなかったとしても、その翌日、さらに
その翌日にはその影響が必ず及ぶのです。そ
のスピードは思っている以上に速いもので、
避けたいと思っても避けられないことがあり
ます。どのような災害であっても、一人ひと
りの責任として、そしてさらにより多くの責
任を負う医師として、そのようなリスク低減
を図らねばなりません。

　コミュニケーションや輸送、さらなるいろ
いろな不都合が起こったとしても、やはり人
の命を救うヘルスケアの不備こそが根本的な
懸案事項になります。だからこそ私たちはト
レーニングを受け、生命に対する脅威に備え
なければなりませんし、それと同時に、行動
すること。まさに“art of medicine”に盛ら
れた連帯の精神を体現する必要があるので
す。だからこそ、備えは必要です。備えこそ
が鍵です（図表35）。
　その開始点は情報でありましょう。いつ避
難すればよいのか、もし残るのであれば何を
すべきか、人々は知る必要があります（図表

36・37）。
　また、人材および資材を、必要な場所、必

USA, August 2011

（図表35）

（図表36）

Naos Head,, North Carolina, USA, August 2011

Cape Hatteras, North Carolina, USA, August 2011

（図表37）
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要なときに使えるように準備することも大切で
す（図表38）。
　何百万人という医師が地球上には存在しま
す。だからこそ、この医師に対して、このよ
うな災害対策に対応ができるという意味での
資格付けをしていかなくてはなりません。専
門的なスキルや能力が、万が一の災害時に大
いに役に立つでしょう。リスクを認識するこ
とが何よりも重要です。それがあって初めて
自らを守り、他者を守ることが可能になりま
す（図表39）。
　さらには、ほかの関係者とともにさまざま
な現象に備えて協調関係を可能にする訓練を
行うことが必要です。民間の医療コミュニ
ティ、さらには医療機関との調整が必要です。

医師会の役割とは何か？

　医師会の役割とは何でしょう（図表40）。
WMAはこの重要性に鑑み、昨年の10月、ウ
ルグアイの首都であるモンテビデオで、「災
害対策と医療に関するWMAモンテビデオ宣
言」を採択しました（図表41）。
　WMAは世界の医師を代表して、次のよ
うに宣言をしました。ここには“Standard 
competency（標準的な能力）”という言葉が
使われています（図表42）。
　すなわち、医師がすべての専門領域を超え
て、災害に備えるためのトレーニングプログ
ラムを受けねばならないとされています。多

Role of  Medical Associations in Times
of Disaster

Declaration of Montevideo on
Disaster Preparedness and Medical

Response

Adopted by the 62nd WMA General
Assembly, Montevideo, Uruguay, October

2011

（図表41）

（図表40）

（図表39）

Xangai, August 2011

USA, August 2011

（図表38）
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Declaration of Montevideo on Disaster
Preparedness and Medical Response

Adopted by the 62nd WMA General Assembly, Montevideo, Uruguay, October 2011

・To promote a standard competency set to
   ensure consistency among disaster training
   programs for physicians across all specialties.
　－Many NMAs have disaster courses and previous
　　experiences in disaster response. 
　－These NMAs can share this knowledge and advocate
　　for the integration of some standardized level of
　　training for all physicians, regardless of specialty or
　　nationality.

The WMA, representing the doctors of the world, calls
upon its members to advocate for the following:

（図表42）

Declaration of Montevideo on Disaster
Preparedness and Medical Response

Adopted by the 62nd WMA General Assembly, Montevideo, Uruguay, October 2011

・To work with national and local governments to establish
　or update regional databases and geographic mapping of
　information on health system assets, capacities,
　capabilities, and logistics to assist medical response efforts,
　domestically and worldwide, when needed. 
　－This could include information on local response organizations,
　　the condition of local hospitals and health system
　　infrastructures, endemic and emerging diseases, and other
　　important public health and clinical information to assist
　　medical response in the event of a disaster.  

　－In addition, systems for communicating directly with physicians
　　and other front line health care providers should be identified
　　and strengthened.

Declaration of Montevideo on Disaster
Preparedness and Medical Response

Adopted by the 62nd WMA General Assembly, Montevideo, Uruguay, October 2011

・To work with national and local governments to ensure
   the developing and testing of disaster management
   plans for clinical care and public health including the
   ethical basis for delivering such plans.
・To encourage governments at national and local levels
   to work across normal departmental and other
   boundaries in developing the necessary planning.
・The WMA could serve as a channel of communication
   for NMAs during such times of crisis, enabling them to
   coordinate activities and work together.

くの各国医師会はそのような災害コースを備
えていますが、ぜひともその知識を共有する
ことにより、標準化されたすべての医師に対
する訓練プログラムを作り上げていく必要が
あります。
　専門領域や国籍は関係ありません（図表

43）。各国政府、および地方の自治体と協働
することにより、保健制度の、あるいは機能、
対応能力、ロジスティックスを理解するため
のデータベースや地図を作製し、地域的にも
世界的にも必要な場合にはそれらに対応する
努力をしなければなりません。地域の病院や
インフラ、保健体制、感染症情報、さらには
災害に対する情報も流通させなければなりま
せん。最前線の医師との情報共有も非常に重

要であり、強化されなければなりません。
　各国政府および地方政府と活動するにあ
たっては、災害管理計画の策定が必要です

（図表44）。これは臨床的な面と公衆衛生の
両方を含み、そのような計画を実施するにあ
たっての倫理的な基準も示されねばなりませ
ん。各国政府とともに、さまざまな国境、あ
るいは敷居を超えて、必要な計画を策定せね
ばなりません。WMAは各国医師会の緊急時
におけるコミュニケーションを促進すべく、
さまざまな活動の調整を行い、共同作業を推
進します。

おわりに

　私たちは連携を強化しなければなりません。
国際的な医療コミュニティの連携です。そし
て、世界は私たちがいろいろな現象に対応で
きることを期待しています。私たちの眼前には、
巨大で、困難で、複雑なミッションが控えて
います。引き延ばすことはできません。今こ
そ行動の時なのです。
　ご静聴ありがとうございました。

（図表44）（図表43）
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演者紹介

石井　ステファニー・ケイデン先生をご紹介
します。先生はアルバート・アインシュタイ
ン医科大学で学位を取られ、現在、ハーバー
ド大学医学部の救急医学講師で、同大学ブリ
ガム・ウィメンズホスピタルの国際救急医学
フェローシップ部長を務められています。ま
た、アメリカ医師会の学術誌である『Disaster 
Medicine and Public Health Preparedness』の
編集委員でもあります。
　ケイデン先生は、国際救急の分野で途上国
を中心に、世界各国で被災者への医療提供を
はじめ、救急医療、ヘルスシステムの構築、
人権問題などに関する面でも大変なご活躍を
されています。ハーバード大学公衆衛生大学
院ではハーバードやマサチューセッツ工科大
学の学生だけではなく、さまざまな国際医療
NGOメンバーを対象に、人道支援に対する
講義もされていらっしゃいます。演題は「人
道支援活動のための国際基準」です。

　ケイデン先生、よろしくお願いします。

ケイデン　ご紹介ありがとうございました。
ここでお話しできますことを非常にうれしく
思います。日本医師会の皆さんに、心から感
謝申し上げたいと存じます。お招きいただき
まして、本当にありがとうございます。そし
て、今回の地震、東日本大震災に関して、皆
さんに哀悼の意を表したいと思います。
　本日はここで「人道支援活動のための国際
基準」と題してお話をさせていただきたいと
思います。

はじめに

　実際に話を始める前に、東北の皆さんに一
言申し上げたいと思います。
　英語圏の人間として、この東北というのは非
常に重要な地域です。なぜかというと、この

“Zipangu（ジパング）”という言葉に関わりがありま
す。日本という国名につながった“Zipangu”

人道支援活動のための国際基準

ハーバード大学
医学部国際救急医学フェローシップ部長

ステファニー・ケイデン

講演Ⅳ
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という言葉ですが、これはマルコ・ポーロの
『東方見聞録』のなかに書かれた言葉です（図

表1）。この『東方見聞録』というのはマルコ・
ポーロが耳に挟んだ言葉を表した書籍になり
ますが、このなかで「黄金の国日本」という
言葉が出てきます。ここにある黄金、あるい
は中尊寺、これらは東北地方であったと言わ
れます。

災害対応と人道支援

　さて、昨年、大きな地震がありましたが、
この地震の前から、日本というのは最も災害
への備えがしっかりした国であったというこ

とを忘れてはいけません。何年にもわたって
日本は非常に強力なシステムを持っていまし
たし、子どもについても、小学校の低学年か
ら防災訓練を行っています。そして、世界に
も名だたる耐震建築基準を持つ国でもありま
す。また、津波早期警報システムがあったが
ゆえに、多くの人命が救われました（図表2）。
　さて、いろいろな人が災害対応ということ
を聞いたときに、多数の死傷者を出す災害と
考えます。あるいは現場のトリアージのシス
テム、また緊急指令システム、場合によって
は除染の活動などを思い浮かべる方が多いの
ではないかと思います（図表3）。
　しかしながら、多くの方はもうわかってい
らっしゃることと思いますが、こういった災
害対応の、多数の死傷者を出す災害に対して
の技能というのは、必ずしも人道的危機には
活かされないという側面があります。つまり、
多くの方々が恒久的に家を失ったというよう
な状況、これは東北の方に実際起こったこと
ですが、そういう状況ではやはり違った種類
の能力が必要となります。

Zipangu

Marco
Polo

Japan’s Disaster Preparation Disaster Response?

（図表3）（図表2）

（図表1）



35

講演Ⅳ　人道支援活動のための国際基準

人道的危機とは何か？

　この人道的危機とは何でしょうか（図表

4）。これは大量の国内避難民の発生と、公
衆衛生における緊急事態、この2つが相まっ
て起こる災害と定義できます。そして食物、
あるいは衣料品、またトイレが少ないという
状況を示しているわけです。
　そこで、この部分では人道支援を行うさま
ざまな組織があります。何十年にわたってい
ろいろな経験を積み重ねています。しかしな
がら、そのほとんどが途上国における状況が
中心であったわけです。というのは、途上国
のほうがこのような災害には脆弱であるから
です。
　ひとつのよい例が2010年のハイチ大地震で
す。こちらの写真ですが、ハイチで国内避難
民がテント生活を余儀なくされているところ
が写し出されています（図表5）。
　しかしながら、皆さんもたった今お聞きに
なりましたように、都市化、そして都市への
人口集中、また気候変動によって、先進国も
ますますこのような人道的危機にさらされや
すくなってきています。アメリカも例外では

ありません。非常に大きな人道的危機が起
こったのが2005年、記憶に新しいハリケーン・
カトリーナの事件です。
　これはアメリカの南部を中心に被害が発生
しました。特に被害が著しかったのがニュー
オーリンズです。そのときに、都市のほとん
どの地域において水の氾濫を受け、洪水とな
り、そして多くの人が避難を余儀なくされま
した。
　その当時、ニューオーリンズでは「スーパー
ドーム」という大きなスポーツ施設を避難所
に指定していました。しかし、残念ながら、
彼らの持っていた災害計画のなかには、人道
的危機に見合うような基準を持っていなかっ
た。その結果、このような大量な人が入って
くる場合には、これは避難所としてはうまく
機能しなかったわけです。
　水も少ない、そしてプライバシーの配慮も
ありません。トイレの数も少なかった。しか
も、そのトイレがあふれてしまって、使いも
のにならなくなってしまいました。さらに、
このスーパードームのなかで、多くの人が慢
性疾患における薬剤を持っていなかったとい
うことで死に至ったと聞いています。
　アメリカのような先進国で、なぜ、この

Humanitarian Response
is Different!

Humanitarian Disaster =
Mass Displacement + 

Public Health Emergency

2010 Earthquake
Port-au-Prince, Haiti

2005 Hurricane Katrina
Superdome, New Orleans, USA

（図表5）（図表4）
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ようなことが起こってしまったのでしょう
か（図表6）。元々 FEMA（アメリカ合衆国
連邦緊急事態管理庁）のような災害対応庁が
存在しているなかで、なぜこのようなことが
起こってしまったのか。元々災害対応計画は
あったはずです。
　こちらでご覧のように、図表6の左上の写
真で見られるような状況が起こっています。
これはニューオーリンズの逃げ遅れた高齢者
で、空港に避難しています。しかしながら、
適切なサービスは存在していません。写真に
映っているように、飛行場の預け入れ荷物用
のコンベアの上に寝ている人もいます。
　適切な国際基準が存在しないということ
は、すなわち、こういった被災者に対しての
人間の尊厳を守ることができないということ
になります。ですから、今こそ人道支援活動
のための国際基準にわれわれすべてがしっか
り慣れていくことが必要となってきます。

人道的危機に対しての国際基準

　さて、この国際基準ということですが、さ
まざまな人道的危機に対して、どのようなも

のが使われるかと考えますと、いちばん頻繁
に用いられているのが「スフィア・スタンダー
ド（Sphere Standards）」と言われるものです。
赤十字社と主要な国際機関、またいろいろ
な人道支援団体が集まって作ったものです。
2000年に最初のものが生まれました。これが
初版となります（図表7）。
　“Sphere Standards”と呼ばれるマニュアル
ですが、こちらはガイドブックとも言われて
おり、これが数年に一度改訂されています。
最近では2011年に改訂が行われました。そし
て、日本語版も今年の5月には発行されるはず
で、無料でウェブサイトからダウンロードす
ることが可能となります。また日本語以外に
も、さまざまな言語に翻訳されています。
　このマニュアルのなかに何が書かれている
かご覧いただきましょう。いくつかのセクショ
ンに分かれています。ここでは“Health（保
健サービス）”“Shelter（仮住まい）”、これは
単に避難所だけを示しているのではありませ
ん。国内避難民としていろいろな場所に仮設
住宅なども含めて住んでいる人のことを示し
ています。それから“Food（食料）”の基準、
それから“WaSH”と書いてあるのは水と衛生、
下水道を含む衛生が含まれています。

Humanitarian
Charter

Common

WaSH

Food

Shelter

Health

（図表7）

International Standards
Promote

Human Dignity

2005 Hurricane Katrina
New Orleans Airport, USA

（図表6） ※スフィア・スタンダードとは、人道支援の
現場において支援者が配慮しなければならな
いとされる行動基準のこと。
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　そしてもうひとつ“Common”と書いてあ
るのは、「共通の基準」ということです。こち
らは国際社会が準拠しなくてはいけない共通
の基準を示しています。こちらはさまざまな
被災者からプログラムに関するフィードバッ
クを得なくてはいけないということも含んで
います。
　このようにいろいろな基準があるという
ことをお話ししましたが、これをひとつに
束ねているのが図表7のいちばん上にある

“Humanitarian Charter（人道憲章）”という
ことになります。人道憲章というのは言って
みれば、行動規範を示すものです。国際的
な人道的危機に対応するにあたっては、国際
人道法および国際赤十字のさまざまな規程に
則って人道憲章が決められています。
　単に食料の入ったパッケージを投下すると
か、毛布や水を渡すだけでは駄目だというこ
とを示しています。つまり、どんな形でサー
ビスを提供するのか、そのときにいかに人間
の尊厳を守るかということが非常に重要な要
素であるということが、高らかにうたわれて
いる文書となっています。

国際基準の具体的指標

　この“Sphere Standards”ですが、そのな
かにははっきりした指標が示されています。
どのような数値目標を守っていかなくてはい
けないのかということが明記されているわけ
です（図表8）。
　この指標は、私たちが計画を策定する際に
非常に有用になります。また、われわれがど
のような支援を行ったのか、その評価を後に
なって行うにあたって非常に有用です。ここに
はいくつかの例として指標が示されています。
　たとえば、水・衛生の分野“WaSH”では、
1日1人当たりの水の量は15ℓだということで
す。飲料水や調理用の水、また洗浄や入浴を
するための水として、1日1人当たり水の量は、
15ℓは確保しなければいけないということで
す。それからもうひとつ、20人につき1台の
トイレは確保しなくてはいけないということ
も記されています。
　この仮住まい“Shelter”の基準として、住
まいに関してということですが、生活空間は
1人当たり3.5㎡で、雨露をしのぐことができ
る場所を確保しなくてはいけない。そして、
プライバシーに配慮しなくてはいけないとい
うことが書かれています。さらに、住まいか
らトイレまでの距離は50ｍ以内という規定に
なっています。さらにまたそのなかで、セキュ
リティも確保しなくてはいけないということ
が記されています。
　図表8の右上、食料の分野“Food”では、
この国際基準に則る場合には、1人当たりの
1日摂取カロリー量は2,100kcalとなっていま
す。うち10 ～ 12％は蛋白質から摂取するこ
とになります。つまり、炭水化物だけでは駄

15 liters of water
per person per day

1 latrine per 20 people

3.5 m2 covered
living area per person

50 m or less
from shelter to latrines

2100 kcal
per person per day

10-12% from protein

<1 death 
per 10,000 per day

95% measles vaccine
coverage (6mo – 12 yr)

Indicators

WaSH

Shelter

Food

Health

（図表8）
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目だということです。このような危機の状態、
災害が起こっている状態でも、炭水化物だけ
に依存するのはいけないということです。
　これらの指標は最低限であるということで
す。最大ではありません。最低限です。最低
限の基準を満たしたからといって、それでよ
い、適切な支援をしたということにはなりま
せん。さらに危機を深めるということを避け
るに至る、その最低限の基準であるというこ
とを覚えておいてください。

人道支援の担い手

　さて、このような国際的な人道的危機への
対応となると、さまざまな担い手が登場する
ことになります。さまざまな人々がさまざま
な組織を代表してやってきます（図表9）。
　まず国連（UN）です。この国連というの
は、いわばコーディネーターです。こうした
人道的危機に関する人道支援では、国連が
コーディネーターとなります。皆さん覚えて
いらっしゃるかもしれませんが、緒方貞子さ
んは国連の難民高等弁務官として、さまざま
な危機対応に努められました。

　2つ目は政府機関（Government Agencies）
です。たとえば、日本の政府機関であれば、
緒方さんが理事長をされている国際協力事
業団（JICA）です（緒方さんは、2012年3月
31日にJICA理事長を退任。同年4月1日から
JICA特別顧問に就任しました）。アメリカの
場合は、米国国際開発庁（USAID）になりま
す。こういった政府機関があるということで
す。基本的にはコーディネーターを務めたり、
あるいは資金が提供されます。
　では、現地ではどうかといいますと、現地
での中心的な役割を果たすのはNGO（非政
府組織）です。たとえば、国境なき医師団など、
国際的な人道支援には非常にはっきりとした
能力を有する方々です。
　それからもうひとつ、こうした人道支援の
分野において、非常に注目を集めてきている
のが軍隊（Military）の存在です。軍隊は何
をするのかということですが、基本的にはい
ろいろな輸送等を支援しています。たとえ
ば、いろいろな物資を運ぶ際に、大型の飛行
機やヘリコプター、トラックを使って支援で
きます。ほかの機関ではできないことを軍隊
がやってくれるということです。そして、野
戦病院を迅速に設立することもできるという
ことです。
　特にこういった分野において、非常に名声
が高い国があります。たとえば、イスラエル
やアメリカ、カナダといった軍隊はこうした
災害への展開が非常に早く、優れていることInternational Disaster

Response System

UN Government
Agencies NGOs Military

（図表9）
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UN Cluster Approach

IFRC – International Federation of the Red Cross
IOM – International Organization for Migration
OCHA – Office for the Coordination of Humanitarian Affairs
OHCHR – Office of the High Commissioner for Human Rights
UNHCR – UN High Commissioner for Refugees
UNICEF – United Nations Children’ s Fund
WaSH – Water, Sanitation, and Hygiene
WFP – World Food Program
WHO – World Health Organization

Coordination
(OCHA)

Camp Mgt

UNHCR or
IOM

Education

UNICEF

Telecom

OCHA,
UNICEF, WFP

Health

WHO

Logistics

WFP

Nutrition

UNICEF

Protection

UNHCR,
OHCHR,
UNICEF

Shelter

UNHCR or
IFRC

WaSH

UNICEF

Health

WHO

でよく知られています。

クラスター・アプローチと呼ばれる
国連の支援方法

　国連のコーディネーターとしての役割につ
いて今お話をしたところですが、この国連の
アプローチはクラスター・アプローチと呼ば
れています（図表10）。クラスターというのは
それぞれの領域ということなのですが、人道
支援組織間での専門に基づく協力支援体制が
出てくるということです。たとえば、水・衛
生であるとか、栄養であるとか、保健、それ
ぞれが国連の機関につながってくるわけです。
　たとえば、ひとつ保健のクラスターを見て
みましょう。そうすると、ここでの中心をな
すのがWHO（世界保健機関）ということにな
ります。そして、それぞれが全部についての

コーディネーションが必要ということになり
ますが、ここを扱っているのが国連人道問題
調整事務所（UNOCHA）です。国連人道問題
調整事務所がこのコーディネーターの役割を
果たしています。
　それではそれぞれのクラスターということ
ですが、最初の数日間は毎日会議を行います。
現地でのクラスター会議の模様がこの写真で
す（図表11）。すべての支援機関から人を送
ることができるようになっています。こちら
ではハイチにおける保健分野のクラスター会
議をご覧いただいています。こちらの中心に
なっているのはWHOの要員です。これがセ
クターリードとなります。通常はその地域に
おける保健省の代表もそのそばに立って一緒
にトップを務めるのですが、ハイチの場合に
は保健省の方はこちらにはいらっしゃいませ
んでした。さまざまな方が代表して現れてい
ます。軍隊の人の姿も見えます。

（図表10）
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　そして、その上でどのような形の活動をし
ているのかということについての情報の共有
を行っていくわけです。図表11の左側に写っ
ている地図のなかに、どのような活動をして
いるのかということを書き込んでいきます。
また、さまざまな作業の重複、あるいは空白
が生まれていないか、そういったことを確認
していくわけです。
　

国連の人道支援を支える
優れたトレーニング

　ここでひとつ覚えておく必要があるのは、
優れたトレーニングが非常に重要だというこ
とです。このような人道支援において、この
なかで新しいスキルを学ぶということが重要
です。そして、国際基準を十分に熟知してい
るということがきわめて重要です。
　こちらはハイチの例です（図表12）。これ
は現地の病院における状況なのですが、重症
外傷を負った子どもがいます。地震で両親を
亡くしてしまった子どもであり、そのような
子どもは付添人のいない未成年ということに
なるわけです。この問題に対しては、ユニセ

フ（UNICEF）が責任を有します。すなわち、
こうした付添人のいない未成年については、
ユニセフがリストを作ることになりますの
で、私たちのほうからユニセフに連絡をしま
す。そして、その上で彼らのほうでリストを
作ることができるようになります。
　リストに入ると、子どもが回復に至った際
には、親戚と連絡を取ることができます。そ
してまた、その回復の状態がどうなっている
かということを、ずっと継続的に管理するこ
とができるわけです。
　このような形で国際支援におけるトレーニ
ングを行うことによって、現場でも非常に
しっかりとしたコーディネーションを持つこ
とができるようになります。調整を行い、そ
の上ですべてのセクターについても、十分理
解することができるということになります。
保健だけ分かっているということでは駄目
で、全体像を理解しなくてはいけないのだと
いうことです。
　この優れた研修を行うことによって、質の高
い支援を行うことが可能となります（図表13）。
医師であったとしても、単に健康のニーズだ
けを見ればよいということではありません。た
とえば、住まいや食料、水のほか、さまざまな

  Good Training
Good Coordination

（図表12）（図表11）



41

講演Ⅳ　人道支援活動のための国際基準

Good Training　 Good Response

www.humanitarianstudiescourse.org

（図表13）

Thank you!

Stephanie Kayden, MD, MPH
Director, Humanitarian Studies Initiative

Harvard Humanitarian Initiative

skayden@partners.org

（図表14）

サービスへアクセスするということを、われわ
れも配慮してあげなければいけないということ
になります。

被災者の尊厳を守る
さまざまなサービスと教育

　さまざまなサービスを使っていくというこ
とですが、それをすることによって初めて、
被災者の人間としての尊厳を確保することが
できます。そしてまた、非常に大きな災害で
被害を受けたコミュニティを回復させること
ができます。
　人道支援活動のための国際基準に関して
は、さまざまなプログラムがあります。国際
赤十字についても、いくつかのプログラムを
世界全体で実施しています。「HELPプロセ
ス」と言われています。これは多数の被災者
における健康上の危機というタイトルのコー
スです。ひとつは日本でも行われているとい
うことです。
　また、ハーバード大学においても、「ハー
バード大学人道支援イニシアティブ」という
コースがあります。これは毎年4月に開催し

ていますので、ぜひとも皆さんもご関心をお
持ちの場合には、ご参画いただきたいと思い
ます。ウェブサイトのアドレスが載っていま
すが、こちらのほうでご覧いただければと思
います（図表14）。
　以上です。東北の皆さんに、そして復興
をお祈りしつつ、私の発表を終わらせていた
だきます。ありがとうございました。
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演者紹介

石井　続きましてライシュ先生です。ライ
シュ先生は、エール大学で東アジア研究の政
治博士号を取得され、現在はハーバード大学
公衆衛生大学院教授、また同大学院武見国際
保健プログラムの担当教授を務めておられま
す。主要研究テーマは、世界の先進国と途上
国の保健政策です。演題は「東日本大震災後
の復旧はどうあるべきか―公衆衛生の立場か
ら」です。
　ライシュ先生、お願いします。

ライシュ　ハーバード大学のライシュです。
よろしくお願いいたします。
　本日は日本医師会の皆様の前で講演できる
ことを光栄に思います。私の講演テーマは、
公衆衛生の立場から、「東日本大震災後の復
旧はどうあるべきか」です。

はじめに

　東日本大震災は複合震災で、津波、地震、
原発と3つの災害を含んでいます（図表1）。こ
の3つの災害が互いに影響して、非常に複雑
な結果を生み出しています。その結果は社会
的、政治的、経済的な側面を持っています。
　去年の7月に日本医師会で講演したときに
は、東日本大震災の復興のために6つの公衆
衛生の原則を提案しました。その講演の内容

東日本大震災後の復旧はどうあるべきか
―公衆衛生の立場から

ハーバード大学
公衆衛生大学院教授

マイケル・ライシュ

講演Ⅴ

東日本大震災

(AP)

（図表1）
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は日本医師会雑誌（第140巻・第7号／平成23
年10月）に掲載されていますので、本日はそ
れらの原則を繰り返しません。ここでは、東
日本大震災の1年後となった今、その複合災
害の対応策の評価について考えてみたいと思
います。
　公衆衛生や医療に携わる専門家は、よりよ
い対応のために何ができるのでしょうか。特
に被災者の救済のために何ができるのでしょ
うか（図表2）。

２つの公衆衛生政策

　20年前に私は『TOXIC POLITICS』という
本を出版しました（図表3）。過去に書いた
ものをもう一度読むと、少し怖いところがあ
ります。自分自身、どの程度内容を覚えてい
るでしょうか。どの程度、その内容にまだ同
意することができるのでしょうか。
　この本で、私は3つの国、イタリア、日本、ア
メリカの公害事件の政治過程を比較しました。
　そこで、2つの公衆衛生政策を提示しました。
　ひとつ目は災害発生前の防災、あるいは影
響を最小限とする対策です。自然災害の場合、

被害を完全に防ぐことは難しいですが、最小
限にすることは可能だと思います。人災の場合、
被害を防ぐことは可能ですが、政府の規制と
企業と個人の行動が重大な役割を果たすと思
います。
　本日の講演は時間が限られているので、防
災対策をこれ以上論じるつもりはありませ
ん。しかし、菅直人前首相でさえ、最近の記
者会見でこう述べました。日本は全く原発災
害の準備ができていなかったし、災害が起き
た理由のひとつは人間の誤りであると。
　2つ目の対策は発生後の災害対策です。特
に日本医師会と医師の役割について考えてみ
たいと思います。

災害発生後の３つの対策

　『TOXIC POLITICS』では、災害対策に3
つの共通テーマを見いだしました（図表4）。
ひとつ目はケア、2つ目は補償、3つ目がクリー
ンアップです。この3つの概念を利用して、
多くの災害に対応する政策を評価することが
できます。これらの様相は実際、被災者の救
済に役立つものです。この本の重要な結論は、

東日本大震災後の復旧 : 一年後

去年７月の講演で６つの “公衆衛生の原則”

を提案

日本医師会雑誌に掲載＊

一年後、 東日本大震災に対応する活動は

どう評価されているのか？

そして、 公衆衛生や医療の専門家には何

ができるのか？

＊Reich MR. 日本医師会雑誌 2011; 140: 1480-5. 

●

●

●

●

二十年前の自著

環境災害の国際比較
研究

公衆衛生の立場から

災害を予防する政策

災害に対応する政策

＊Reich MR. Toxic Politics, Cornell University Press, 1991. 

●

●

●

●

（図表3）（図表2）
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これらの3つの概念には、単なる技術的問題
だけではなく、政治的問題、そして政治的対
立も含まれているということです。この3つ
の概念について、どのような対立が起こり得
るのか、東日本大震災の実例を挙げて見てい
きましょう。

ケアの問題とは？

　ケアに関する問題は、ひとつは、誰がケア
を受けるべきか（図表5）。被害者または被災
者は誰かということです。そして、その認定
はどのような政策過程で決まるのでしょうか。
　2つ目は、どのようなケアを受けるべきか。
特に肉体的ケアと心理的ケア、両方とも必要
ですが、各々どの程度受けるべきでしょうか。
　3つ目は、ケアを提供するのは誰か。たと
えば今の福島県では、医師の数が3.5％減っ
ており、この問題が特に難しくなっています。
　4つ目は、誰がケアのコストを払うのか。
福島県の場合では政府の負担と企業の負担を
決めなければなりません。
　ケアの問題に関するひとつの実例として、
福島県の母親のケアについて考えましょう。

多くの母親が母乳の放射性物質検査を強く要
求しています。特に去年の5月に行われた厚
生労働科学研究費補助金事業による検査で
は、福島県の母乳のサンプル、21人のうち7
人からセシウムが検出されました。研究班は

「母乳中の放射性セシウムは十分に低く、乳
児への健康影響リスクはないと考えられる」
という結論を出しました。したがって、医療
と公衆衛生の専門家の立場からすれば、こう
した検査は必要なく、かえって検査が母親の
不安を駆り立て、母乳育児に対する自信を損
なわせることにつながる可能性もあります。
それにもかかわらず、長い議論を経て、福島
県は今年の1月に、母親の要求に応じて、県
が無料で、希望する母親の母乳の放射性物質
検査を行うことを決定しました。

補償の問題とは？

　次に補償に関係する問題は、たとえば誰が
補償を受けるべきか（図表6）。どのような損
失を補償すべきか。どのくらい補償を払うべ
きか。誰が補償をすべきか。補償を決めるた
めには、どのような過程を経ればよいのか。

Care: ケア

(AP)

(Stuart Harris)

（図表5）

二十年前の自著

災害に対応する政策の
３つの共通テーマ :

Care: ケア

Compensation: 補償

Clean-up: クリーンアップ

●

●

●

●

（図表4）
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Compensation:  補償

(AP)

(Asahi, 13 Feb 2012)

(Mainichi, 20 Feb 2012) 福島県大熊町の一時帰宅に記者
が同行した

　補償に関する対立のひとつの実例は、福島
県から自主避難した人たちの補償です。政府
が指定した避難区域の外に住んでいる多くの
人たちは、自分の意思で避難すると決めまし
た。その人たちが今、避難の費用を要求して
います。彼らは自分の意思で、自分の放射線
リスクと、特に彼らの子供たちのリスクをで
きるだけ少なくするために避難しました。
　一方で、避難したくてもできない人たちも
います。彼らは政府から、または東京電力か
ら補償を受けるべきでしょうか。誰が補償の
線を引くのでしょうか。そして、何の根拠で
決めるのでしょうか。

クリーンアップの問題とは？

　次にクリーンアップに関係する問題は、た
とえばどこをクリーンアップすべきか（図表

7）。優先順位はどのように決めるのか。クリー
ンな状態とは何を意味するのか。クリーンアッ
プの規則、または労働者が作業に従事するの
に必要なトレーニングは誰がするのか。汚染
されたものは、どこに捨てることができるの
か。クリーンアップの費用は誰が払うのか。

　今、福島県の住民が汚染地域の全面的除染
を要求しています。そのクリーンアップ活動
の混乱に関するひとつの実例は、学校の状況
です。最近の「ニューヨーク・タイムズ」の
記事によりますと、福島県の学校のクリーン
アップに従事した労働者のなかで、かなりの
混乱があったようです。たとえばどのくらい
の深さまでの土を除去すればよいのか、建物
は除染するのか、どの方法が効果的なのかな
どの疑問が生じました。
　除染事業には大変な費用がかかります。大
きな企業が関わってきますが、作業自体は下
請け会社、孫請け会社が請け負うこととなり、
さらには住民、ボランティアも参加します。
除染の方法は試行錯誤で、除染しても雨や風
により、また汚染される可能性があります。
さらには汚染された土地、土と物の仮置き場
や中間貯蔵施設をどこに設置するかが大きな
問題です。

3 つの問題と医師会の役割

　この3つの問題のなかで、日本医師会には
何ができるのでしょうか。日本医師会が対応

Clean-Up: クリーンアップ
(Kyodo Tsushin)

(New York Times, 11 Feb 2012)

(LA Times)

（図表7）（図表6）
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する分野として、ケアがいちばん適切である
と思います。たとえば福島県から避難した人
たちは全国に散らばっていて、日本医師会が
彼らのためにケア・ネットワークを作る支援
をすることが考えられます。
　福島県の県民健康管理調査では、調査の結
果に基づいて、電話やメールによる育児支援
を行っています。しかし、多くの母親が県外
に避難しており、各地の母子保健サービスは
もちろんのこと、全国の医療従事者、特に産
婦人科と小児科による支援を必要としていま
す。日本医師会は福島県と協働して、このよ
うな全国に避難した親子を、避難先の適切な
保健医療サービスに結びつける支援ができる
ものと思います。

政府に対する信頼の損失は
どうすれば回復できるか

　東日本大震災で起こったひとつの重要な損
失は、日本社会の政府に対する信頼の損失で
す。ひとつの理由は、政府の情報提供のやり
方です。3つの共通テーマであるケア、補償、
クリーンアップの問題を正面から受け止める
ためには、住民と話し合う必要があります。
そうしないと、政府に対する信頼性、または
医師に対する信頼性を回復することはできま
せん。信頼性を高めるためには、そして、科
学的分析に基づく意思決定を進めるために
は、科学データと住民の声の両方をすり合わ
せて分析する必要があります。科学データだ
けで解決することはできません。一度社会の
信頼を失うと、それを回復するのは非常に難
しいのです。今の東北はその典型的な例です

（図表8）。

おわりに

　災害に対応する政策を評価するには、1年
間はまだ早いのです。日本の過去の公害災害
を見れば、その3つの問題、ケア、補償とク
リーンアップが、何十年後の今でも続いてい
ます。過去の経験から見れば、東日本大震災
の3つの問題は長く続くことになるでしょう。
なぜかというと、ひとつ目は放射線の環境汚
染は長く続くこと。2つ目は健康への影響が
明確でないことと、社会的葛藤の対象になり、
そして補償とクリーンアップの問題も社会的
葛藤の対象になるでしょう。結論として、こ
れらの3つの問題は長期的な議論と対応が必
要とされます。なぜかと言うと、単なる科学
的な問題ではなく、社会政治的な問題、心理
的・精神的問題でもあるからです。
　以上です。ありがとうございました。

結論

政府に対する信頼が重要

評価するために一年はまだ短期間

ケア、 補償、 クリーンアップの三問題は

長く続く、 単なる科学的問題ではなく、 

社会政治的問題、 心理的問題でもある

●

●

●

（図表8）
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演者紹介

石井　続きまして、ジェームス先生をご紹
介します。ジェームス先生はアメリカ医師
会（AMA）の救急担当で、Center for Public 
Health Preparedness and Disaster Response
の所長を務められ、同時にアメリカ医師会
の代表的な学術誌のひとつである『Disaster 
Medicine and Public Health Preparedness』
の編集長をされています。また、アメリカ医
師会の災害関連のさまざまな国家政策を扱う
委員会などで活躍されております。先生は30
年以上にわたり臨床家、研究家、そしてさま
ざまなプログラムの責任者を務められ、公衆
衛生をはじめ、非常に広範囲の分野について
卓越した能力を発揮されてきたと伺っていま
す。特に26年間にわたるアメリカ陸軍での医
療活動は、アメリカ国内できわめて高い評価
を受けていると承っています。
　本日の演題は「災害支援における医師会の
役割」です。ジェームス先生、よろしくお願

いします。

ジェームス　皆様こんにちは。東日本大震災
からちょうど1年に当たり開催されるこのよ
うな特別なイベントに参加する機会をいただ
き、日本医師会のすべての皆様に、心より感
謝を申し上げます。

はじめに

　さて、本日いろいろなことを申し上げなく
てはいけないのですが、これまでの3名（ア
マラール、ケイデン、ライシュの3氏）のお話
とも一致しつつ、しかしながら少々異なる視
点から話したいとも思っています。
　医療と公衆衛生の世界において、医療はア
スクレピオスという神に、そして健康や公衆
衛生はハイジアという女神によって代表され
ています（図表1・2）。医の倫理については
いろいろな定義がありますが、私たち医師と
しては、医療を実践する、すなわち個人の患

災害支援における医師会の役割

アメリカ医師会
救急担当

ジェームス・Ｊ・ジェームス

講演Ⅵ
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者をケアすることに関係することです。
　それと同時に、公衆衛生においては、国民
の健康を担保します。特に公衆衛生の緊急時、
災害時におけるわれわれ医師の使命、役割、
および責任はそれぞれ重要になるのです。
　図表3は1847年に最初に出されたアメリカ
医師会の倫理綱領ですが、日本医師会の倫理
綱領を見せていただきましたところ、言葉は
違えども同じことを述べています。すなわち、
医師には3つの義務があると述べているので
す。患者に対する義務、職業に対する義務、
そして公衆衛生に対する義務を負っているの
です（図表3）。

過去10年間に起こった
いくつかの事象

　まず最初に、いくつかの大きな事象が過去
10年間に起こっていますので、それを振り
返ってみましょう。
　世界ではこの期間、さまざまな大事件が
ありました。このスライドをお見せすると、

「9.11同時多発テロ」と思われるでしょうが、
それは違います。これは『ニューヨーク・タ
イムズ』に載った1961年のある広告です（図

表4）。
　実はこのようなタワーを建てたくないと考
える実業家がおりまして、建設に反対するた
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（図表4）

（図表3）

（図表2）

（図表1）
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めにタワーに突っ込む飛行機の絵が描かれた
のだそうです。

過去に起きたことには
教訓にすべきことがある

　さて、このような大事件を振り返るととも
に、そこから得られた教訓について語りたい
と思います。それを表すためにウィリアム・
シェイクスピアの言葉を借りたいと思います。
　なぜ、こうした事象に対応したのか、ある
いはそれによって影響を受けたかにかかわら
ず、どちらにしてもそれは人道を問うもので
あり、実はそういう意味において、シェイク
スピアの言葉は今でも意味を持つのです。
　先ほど「9.11同時多発テロ」のように見え
るイラストがありましたが、まず最初の教訓
は、「過去に起こったことは単なる序章であ
る」ということです（図表5）。
　過去に起こったことを忘れてはならない。そ
こには教訓があるのです。ある意味、いまだ
に私たちは9月11日に起こったことを経験し続
けているのです。ツインタワーに飛行機が突っ
込むことを一体誰が予測し得たでしょうか。

　さて、私にとって個人的にも影響のあった
炭疽菌攻撃というアメリカでの事件がありま
した。このような炭疽菌の入った手紙が送ら
れたのです（図表6）。実際に20人の方が亡
くなられ、経済にもとても大きな影響を与え
ました。
　その後、このような事件に対する研究のな
かで、ひとつ明らかになったことがあります。
それは、このようなバイオテロに対する備え
は、こうしたことが起こる前に行わなくては
ならないということです（図表7）。ワクチン、
抗生物質などに関しては、1日投与が遅れた
らもう遅いのです。それを配布するための、
しかも迅速にそれを行うための備えをしてい
なくては対応が必ず遅れてしまうのです。

   “What’ s past
is prologue”

     “Better three hours too
soon than a minute too late”

（図表7）

（図表6）

（図表5）



52

　これは、もうひとつの大きな津波のあとの
写真です（図表8）。今世紀の早い段階で起
こったスマトラ島沖地震の津波です。写真は
津波の1週間後のもので、スマトラ島バンダ
アチェです。
　「良いことがあふれすぎると、悪い方向へ
行ってしまう」（図表9）。
　図表8のスライドには、たくさんの車椅子
が積まれている様子が映っていました。この
車椅子は支援物資として送られたものでした
が、ほとんど役に立たなかったのです。
　しかも、それによって必要な資材のための
スペースが奪われてしまうという悪い結果に
なってしまいました。すなわち、支援のコー
ディネーションが行われなかった例です。

ハリケーン・カトリーナの
教訓

　図表10はニューオーリンズのスーパードー
ムの写真で、私たちの『Disaster Medicine 
and Public Health Preparedness』という学術
誌の第1号の表紙です（図表10）。ハリケーン・
カトリーナは他に類を見ない災害であり、多
くの教訓が得られました。
　ひとつはボランティアに関してでした。医
療従事者はこのような災害があると、ボラン
ティアを志しますが、常にそれが良いわけで
はありません。
　たとえば高齢の神経外科医が、いきなりこ

     “An overflow of good
converts to bad”

     “The wheel
is come full
circle”

（図表11）

（図表10）

（図表9）

（図表8）
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のような場に現れたとしても、医療機器等が
揃っていなければ必ずしも十分に力を発揮す
ることができず、自身の健康を損ねればケア
を受ける立場になってしまうのです。
　そこで私たちはそうしたボランティアとし
て活動するためには、その準備ができており、
その意思があり、能力があるということが必
要であると考えました。すなわち、まず医療
従事者であってその能力があるということで
す。次いで、派遣のシステムがあるというこ
と。そして、3つ目にボランティアの経験の
評価が必要であること。このような一連の環
を作ることが重要であると考えたのです（図

表11）。
　こうして学んだことを再び教育や訓練に活

かすということで、この環が完結します（図

表12）。
　こちらも同じ学術誌の表紙で、パキスタン
の洪水災害の写真です（図表13）。このパキ
スタンの事象でも多くの教訓がありました。
　そのうちのひとつは非常に効果的なもの
で、実はカトリーナの際にアメリカが経験し
たことが活かされた事例です。すなわち、意
思決定をし、それに基づいて行動するという
ことでした（図表14）。
　ハリケーン・カトリーナの場合は、連邦政
府も州政府も、タイムリーで適切な意思決定
ができませんでした。しかし、パキスタンの
場合は意思決定が迅速に行われ、その結果、
何千人という命が救われたのです。

Ready • Willing • Able

Education
and training

Deploy (plus)
Recertify (scene)

Utilize Activate

Certify/credential record
　  ・Attributes
　  ・Willingness

    Talking isn’t
doing. It is a kind of
good deed to say
well, and yet words
are not deeds

（図表14）

（図表13）

（図表12）
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初動要員としては
一般医も専門医の役割を

果たす必要がある

　次はムンバイのケースです（図表15）。こ
れはテロ攻撃でした。
　「この世は舞台、男も女もみな単なる役者
にすぎない。そして、人生の舞台には七つの
幕がある」（図表16）。
　ここでの教訓とは、最初に対応する人は近
くにいる人だということです。その人たちが
初動要員となるのです。ひょっとすると整形
外科医や疫学者が必要かもしれない。また皮
膚学の専門医が必要かもしれない。一体どん

な専門が必要になるのか、脳神経外科かもし
れませんが、分からないのです。
　また、必要な医師は実際には一般医かもし
れません。ただ、一般医でさえも専門医のよ
うな役割を果たさねばならないことがあるの
です。
　H1N1インフルエンザについては、よくご
存じだと思います（図表17）。ですから、そ
れ自体について語ることはしませんが、ただ
ひとつ、『The Great Influenza』という本を
推奨します（図表18）。このなかで明確に語
られている教訓は、実は1970年代と今を比べ
て、私たちのパンデミックに対する準備態勢
は全く改善されていないということです。
　「いや、ワクチンがあるではないか」と思わ

     “All the World’s a
stage, and all the men
and women merely
players…And one man
in his time plays many
parts, his acts being
seven ages.”

（図表18）

（図表17）

（図表16）

（図表15）
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れるかもしれません。でも、ワクチンを作る
のに8か月かかったら、また飛行機によって
急速に蔓延が広がったとしたらどうなるで
しょうか。
　ワクチン製造はさらに改善が必要なのです。
8か月かかる製造期間を8週間にしなければな
りません。技術的には可能なはずです。
　こちらは、メキシコ湾岸で起こった原油流
出事故の写真です（図表19）。
　基本的にここから学ばなければならない教
訓とは、人々は皆で国際的に意思決定をしな
ければならないということです。そうしなけ
れば、地球環境は守れません（図表20）。
　ハイチ大地震の写真です（図表21）。ハイ
チについての言及は、もうすでに本日の講演

にありました。
　これは私にとってはいちばん重要なメッ
セージのひとつかもしれません（図表22）。
　足元のおぼつかない人を助け起こすだけで
は不十分です。立った後も支えなければなり
ません。ただ単に初動だけ助けておいて、そ
れで去ってしまっては意味がないのです。長
期的な視点を持った支援が必要です。災害対
策を効果的に行うには、長期的な視点が必要
なのです。
　「小を捨てて大に就く」（図表23）。
　400以上もの救援機関がハイチでは活動し
ました。そして、何千人もの人たちがボラン
ティアとしてやってきましたが、クラスター
に登録をしていませんでした。これについて

    There is a tide
in the affairs of
men; which taken
at the flood, leads
on to fortune”

     “Tis not enough to
help the feeble up, but
to support them
after.”

（図表20）

（図表19）

（図表22）

（図表21）
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も言及がありましたが、コーディネーション
が全くなかったのです。
　良いことが起こらなかったかと言えばそう
ではありませんが、コーディネーションが行
われていれば、もっと良いことが起こったに
違いありません。
　これはミズーリ州ジョプリンで発生した竜
巻に襲われた後の写真です（図表24）。
　「神々の手にある人間は腕白どもの手にあ
る虫だ、 気まぐれゆえに殺されるのだ」（図表

25）。
　アマラール先生がおっしゃいましたが、地
球上に安全な場所などないのです。私たちは
常にこのようなことが起こることに備えなけ
ればなりません。

　ジョプリンで破壊された病院は、すばらし
いことを実現しました。患者たちを避難させ、
助けたのです。一体どうして助けることがで
きたのでしょうか。実は、この竜巻の前の週
に防災訓練を行っていたのでした。
　本日、このジャーナルの表紙をお見せでき
るのはとてもうれしいことです。これは3月
に発行されますので、まだ発刊されており
ませんが、この写真は石井先生が私たちの
ジャーナルに寄せてくださったものです（図

表26）。津波の威力がよく示された写真だと
思います。
　このほか、日本の浮世絵においても大きな
波が描かれています（図表27）。

     “As flies to
wanton boys, are
we to the gods; they
kill us for their
sport.”

（図表26）

（図表25）

（図表24）

  “To do a great
right, do a little
      wrong”

（図表23）
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Earthquake frequency and destructive power
The left side of the chart shows the magnitude of the earthquake and the right side represents the amount of high explosive  
required to produce the energy released by the earthquake. The middle of the chart shows the relative frequencies.

Source:U.S.Geological Survey
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情報の伝達は
一部分だけであってはならない

　さて、このスライドでは1点だけ申し上げ
ておきます（図表28）。巨大地震の場合は、
100％備えをすることは不可能ということです。
　地震がマグニチュード9である場合は、爆
薬相当で何十億トンという話ではなく、1兆
トンという量になってしまうのです。何を備
えようとも、自然は常に私たちを凌駕する方
法を見つけ出してしまうのです。
　伝達する情報は一部分だけであってはなり
ません。すべて真実を、そして、その全体像
を伝えなくてはなりません。そうすることに

よって、誰もが最善の備えをすることができる
のです（図表29）。これは年々自然災害が増加
傾向にあることを示しています（図表30）。
　そして、これが経済損失額を表したグラフ
です（図表31）。ちなみに、かつては1年分の
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     They  have been
at a great feast of
languages and
stol’n the scraps.

（図表30）

（図表29）

（図表28）

（図表27）
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損失額を示しておりましたが、1年前に起こっ
たひとつの事象だけで、実はこれまで起こっ
てきた1年を通しての損失額よりも大きくなり
ました。
　これが、人命の損失ともおそらくは相関が
あるのではないかと思います。
　これはそれぞれ10年間の自然災害の数の伸
びを示しています（図表32）。本当に増加傾
向にあるかどうかは分かりません。
　しかし、少なくとも今、世界の人口が60億
人を超えており、多くの人命が失われるよう
な災害が起こる可能性が高まっていることを
示しています（図表33）。
　人口が増加し続けることによって、農業に、
そして土地に、環境にどのような影響を及ぼ

すのか（図表34）。人口は今後も増え続ける
でしょう。
　実は地球が支えられる人口の最適値は25億
人だと言われています。しかし、今やその人
口は60億人になっているのです。

災害時に備えるため
医師は2つ目の専門を
身につける必要がある

　さて、災害があった場合、アメリカ医師会
の80％の医師はそれに対応したいと考えてい
ます。ところが、20％の医師しかそれを十分
にこなせるとは考えていません（図表35）。
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National Disaster Life Support™
(NDLS™) Program

NDLS Training Centers in US

Program Offices
National Training Centers
Regional Training Centers
Advanced Training Centers
Basic Training Centers

Disaster Preparedness

Planning and practice

Resilience 

Education and training 

The DISASTER Paradigm™
Detection

Incident Management

Safety and Security

Assess hazards

Support

Triage and Treatment

Evacuation

Recovery

すなわち、教育と訓練が不十分なのです。
　そこで、アメリカ医師会では3つのコース
を用意しました。「上級（アドバンスト）」「基
本（ベーシック）」「初級（コア）」と呼ばれる
災害時におけるライフサポートの訓練です

（図表36）。
　アメリカではこのような場所で、また東京
でもそうした訓練が行われました（図表37）。
　災害への準備は、3つの段階に分かれてい
ます（図表38）。
　最初が「計画」です。これが非常に重要です。
そして「回復力」、すなわち国民の立ち直る力、
さらには「教育と訓練」という3つです。
　「The DISASTER Paradigm」というのを用
意しました（図表39）。これは絶対的なもの

ではありませんが、緊急事態に対するアプロー
チのコンセプトとして作り上げたものです。
　国民、そして自らを守ることが、これらの
コンセプトによって可能になると考えます。
　また、規範として、すべての医師は2つ目

（図表39）

（図表38）

（図表37）

（図表36）
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Disaster medicine and
public health preparedness

（図表40）
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の専門を持たなければなりません。それは公
衆衛生であり、あるいは災害に対する対応力
です。ちなみに、医師（physician）を消して

「health care professional」としました（図表

40）。すなわち、医師であるかどうかにかか
わらず、これはチーム医療であるべきなので
す。看護師なども含めなければなりません。

おわりに

　医師にとっての義務は、指導者として国民
に対しての備えを強化することです。大きな
災害が起こった際への備えを教えるというこ
とです。そのような研究も行っています（図

表41）。
　これはスマートカードというICチップ
カードです（図表42）。
　これは何か起こったときに必要なことを示
しています（図表43）。まず、個人の特定、
家族への連絡、医療的評価、そしてそれを最
初に瞬時に行うということです。
　このカードですが、これは人々をつなぐた
めには世界中で使うことができると思いま
す。言語を超えて、地域を越えて、活用が可
能だと思われます。
　「生きるべきか死ぬべきか、それが問題だ」
シェイクスピアの格言です（図表44）。これ
を最後のスライドとしたいと思います。

M E D I C I N E
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■

    “To be, or not to be,
that is the question.

（図表44）

（図表43）

（図表42）
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演者紹介

中川　次の3題の座長を務めます、日本医師
会副会長の中川俊男です。よろしくお願いい
たします。
　次にご講演いただきます小川和久先生をご
紹介します。先生は陸上自衛隊、同志社大学
神学部、新聞記者などを経て、日本初の軍事
アナリストとして独立され、現在は国際変動
研究所の理事長を務めておられます。国家安
全保障に関する官邸機能強化会議の民間議
員、消防庁の消防審議会委員、内閣官房の危
機管理研究会主査などを歴任され、外交・安
全保障・危機管理の専門家として政府の政策
立案にかかわってこられました。小渕内閣で
ドクターヘリの実現に大きく貢献されたとお
聞きしています。
　本日の演題は「『平時の戦争』としての医療」
です。小川先生、よろしくお願いいたします。

小川　皆さん、こんにちは。小川です。大変

名誉な仕事をいただいて、どれほどお役に立
つようなお話ができるのか、大変緊張してい
ます。
　私自身は元々自衛隊の末端にいた軍事の専
門家の一員です。専門は、日米安保です。た
だ、軍事問題をやっていると、やはり平和を
実現するためにはどうしたらよいのかという
ことを当然考えます。
　そういう流れのなかで、1995年の阪神・淡
路大震災と遭遇し、日本の危機管理というの
が形式に流れており隙間だらけだ、いくら税
金を使っても国民の命を救うことができな
い、という問題に直面しました。そこから災
害の問題、あるいは防災の問題に首を突っ込
んでいくわけです。そのなかで、この医療の
問題とも接点ができてきました。九州大学医
学部の教授をしていた、私の友人の信友浩一
さんが、医療システム学という講座を始める
から一緒にやっていかないかという話もあっ
て、そこから医療問題にもかかわっています。
　現在は元々の専門分野である平和構築の問
題にもかかわり、アメリカ陸軍の戦略大学な

『平時の戦争』としての医療

軍事アナリスト
国際変動研究所理事長

小川　和久

講演Ⅶ
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ちばん説得力があるのは救急救命の現場の話
なのです。
　たとえば、昨年のニュージーランド地震の
際に、語学学校が入ったビルの崩壊現場から、
19歳の日本人青年が助け出されました。彼は
片足を切断していました。これは世界中の救
急救命のプロであれば、現場で足を切断しな
ければ助けられないということが分かってい
るからやるのです。それが、日本の官僚機構
の平均的な発想だと、その現場で議論を始め
ます。足を切ってしまったら損害賠償がいく
らかかるだろうかとか、その間に出血多量で
亡くなってしまうのと同じようなことが、日
本では繰り返されてきました。ですから、そ
のあたりをしっかりと政治家にも認識しても
らい、官僚機構の皆さんにも実行してもらう
ためにも、やはり医療がひとつのポイントに
なるのではないかと思います。

危機管理の基盤は「民心の安定」

　まず国内においては、安心して国民が暮ら
せる国、そしてそれを実行する政府というも
のを実現していく。それをずっと広げていく
なかで世界の平和を実現し、日本の平和主義
にふさわしい行動を取る。その平和が日本の
安全と繁栄となって戻ってくるよい循環を作
り出したいと思っています。とにかくそう
いったことに果敢にチャレンジするなかで、
日本に活力が戻ってくるだろう。東日本大震
災の復興にも弾みがつくだろう。そういう感
じがしています。
　これは日本医師会でお話をするということ
で少しゴマをするのですが、政治が混迷して
おり、政治家ごっこに流れている。だから、

●危機管理の要諦は「巧遅拙速」（孫子）

・「巧遅は拙速に如かず」の略
・必要なことを適切なタイミングで実行する
・上手で遅いよりも、下手でも速いほうがいい
・多少は雑であっても対処しないよりはるかにまし

・医療で説明すると国民は理解してくれる

・この医療の思想で政策を実行に移す
・国家への国民の信頼が回復する

●危機管理の基盤は「民心の安定」

・日本は活力を取り戻す
・東日本大震災の復興にも弾みがつく

●医療が政治に「立ち居振る舞い」を教えよ

（図表1）

どと一緒に仕事をしています。ですから、今
までアメリカの先生方がお話しになったとこ
ろは、かなり私の仕事とも関係していて、す
でにお話しいただいてしまったかなと思って
います。ただ私自身は東日本大震災を受けて、
日本の危機管理の問題点を克服するために
は、やはり医療が、あるいは日本医師会が先
頭に立つのが望ましいのではないかというこ
とで、お話を申し上げたいと思っています。

危機管理のポイントは「巧遅拙速」

　最初のスライドを少しお話しいたします
が、危機管理のポイント、要諦というのは、
古代中国の戦略の書『孫子』にある「巧遅拙
速」なのです（図表1）。つまり、必要なこと
を適切なタイミングで実行できなければ危機
管理ではありません。
　ところが、責任逃れをしようとするあまり、
丁寧に丁寧に作り上げ、答案を完璧に用意し
てきて、国民が死んでいても平気でそれを出
してくるようなところが日本の官僚機構の発
想にはあります。これについて官僚機構の人
や政治家を含めて、国民に話をする場合にい
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政治に立ち居振る舞いを教えてやらなければ
いけない。それは医療がモデルを示すことが
きわめて重要ではないか。説得力を持つので
はないか。そういうことをお話ししたいと思
います。

実行の意思が感じられない
「地方再生戦略」

　次にあるのは政府のやっていることをけな
すために出しているのですが、たとえば地方
再生戦略というものがある（図表2）。これ
を作ってきた官僚は大変優秀で、私も知って
いる人がたくさん入っています。ただ、その
なかでいちばん下に「5．課題分野別の基本
的施策」と書いてあります（図表3）。
　これを受けて、たとえば「円滑な妊産婦の
救急搬送・受入体制の構築」、あるいは「ド
クターヘリの配備を推進する」「公立病院改革

●地方再生戦略（地域活性化統合本部）
　　　　　　　　　　　（平成19年11月30日　20 年1 月29 日改定）
はじめに

第1 地方再生の基本的考え方
 1 基本理念  地方と都市の「共生」
 2 地方再生五原則
 3 取組の進め方

第2 地方再生の総合的推進
 1 地域の声に応える相談窓口の一元化
 2 政府一体となった総合的な支援の推進
 3 「地方の元気再生事業」の推進

第3 地方の課題に応じた地方再生の取組
 1 地方再生の取組の考え方
 2 地方都市
 3 農山漁村
 4 基礎的条件の厳しい集落
 5 課題分野別の基本的施策

5 課題分野別の基本的施策
（1）生活者の暮らしに関する基本的施策

ア地域における医療供給体制の整備充実
 （ア）地域の医療従事者の確保
 （前略）遠隔医療を推進するためにITを活用できるようにする環境整備を行う。
 （イ）救急医療体制等の整備充実
 小児医療・周産期医療の提供体制の充実、初期・二次・三次等の救急医療体
制の整備を進めるとともに、円滑な妊産婦の救急搬送・受入体制の構築ができ
るよう、救急搬送における医療機関と消防機関の一層の連携を図る。また、ドク
ターヘリの配備を推進する。
 （ウ）公立病院改革の推進
 公立病院改革を推進する中で、公立病院の経営健全化と医師確保のため、病
院事業を実施する地方公共団体が策定する公立病院改革プランの実施の支援
を行う。

イ安心できる暮らしの実現
 （ア）少子化への対応
 （イ）高齢化への対応

（図表3）

（図表2）

（図表4）

これまでの取組 今後の取組展開

［構造改革特区］

［地域再生］

［中心市街地活性化］

［都市再生］

市
町
村
・
民
間
か
ら
の
相
談
・
申
請
に
個
別
に

対
応

Ⅰ ブロック別担当参事官制による窓口の一元化

【８ブロック】北海道、東北圏、首都圏、
北陸圏・中部圏､近畿圏､中国圏､四国圏、
九州圏・沖縄県

地域からの相談の一元的対応

Ⅱ 地方再生に対する政府の一体的支援

地域活性化応援隊派遣

省庁横断・施策横断による支援

「地方の元気再生事業」創設(平20～)

予めメニューを定めず、地域の自由な取
組をそのまま受け止め、国が直接支援

○各ブロックに一元的な相談窓口
　（「地方連絡室」設置

・地域に出向き地方の声を直接聴取
・地域の代弁者として省庁連携を
リード
○省庁連携の下、
　縦割りでは拾えない地方の課題
　にも柔軟に対応
○地方の元気再生事業で、立ち上が
　り段階のソフトの取組も支援
○都市再生､特区､地域再生､中活
　に関し一体的な取組

「環境モデル都市」を１０カ所選定・支援(平20～)

生活者の視点に立った都市生活の改善・向上
・コミュニティの働きを活かした生活の質の向上
・ストック型社会に向けた取組

募集期間　5／1～5／16
　　　　  →7月11日選定

募集期間　4／11～5／21
　　　　  →7月22日選定

安全・安心、地球環境問題、
国際競争力・国際交流等

政府一体となった地域活性化の取組

・全国都市再生の推進
（全国都市再生モデル調査）

・都市再生プロジェクトの
推進
（解決すべき都市の課題に
関する政府の行動計画）

・民間都市開発投資の
促進

政府一体となった地域活性化の取組

創
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★ 地方再生戦略（H19.11.30本部会合了承）に基づく取組

★ 都市と暮らしの発展プラン（H20.1.29本部会合了承）に基づく取組

特
区
、地
域
再
生
、中
活
計
画
の
一
体
的
な
申
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の推進」などと書いてあります。しかし、こ
れは全部空証文です。縦割りに陥っていて実
行できない。そういったような現状にあると
いうことを言わざるを得ないのです。
　では、この問題にわれわれはどのように取
り組んでいくことができるだろうか。それを
私は、大変乱暴な考え方で提示してきている
わけです。
　これは今の地方再生戦略を政府がチャート
にまとめたものですから、見なくて結構です

（図表4）。
　とにかく、これについてはまず実行の意思
が感じられない。グランドデザインとはほど遠
い。つまみ食いをしている印象があるのです

（図表5）。
　この地方再生戦略については私も当時、自
民党政権時代ですが、自民党の幹事長以下4
か所に提案をした。2006年の11月段階でした
が、「分かりました、小川先生」と、すべての
人は言うけれども、あとの反応がない。そし
て、ようやく反応を示してきたのは、たまた
ま私が知っている地域活性化統合本部事務局
次長の高級官僚の人です。そして、2007年の
段階で、先ほどの地方再生戦略のなかに「ド
クターヘリ」や「遠隔医療」という言葉が入り

ますが、そういう歩みを遅々として脱するこ
とができずにいるわけです。

ドクターヘリによる
「一点突破全面展開」で
グランドデザインを描く

　私は大変乱暴ですが、「ドクターヘリによ
る『一点突破全面展開』でグランドデザイン
を描く」と言い続けています（図表6）。軍事
専門家らしい言葉でしょう。こういったこと
を考えて実行したら、日本はよい国になるだ
ろう、世界にもモデルを提供できるだろう、
と私は思っています。
　実はこれ、タネを明かすと、一度、日本航
空医療学会総会で話したのです。そうしたら、
次の年の総会主催者である先生が来られて、
同じ話をもう1回講演しなさいと言われたの
です。もうすでに2回話している。3回目です
から、もう元は取れています。これについて
少しお話をしたいと思います。
　まず提案を3ついたします。ひとつは、過
去に奈良県で妊婦さんのたらい回し事件が起
きましたが、そのあとも同じようなことが続

ドクターヘリによる「一点突破全面展開」

で

グランドデザインを描く

（図表6）

●実行の意思が感じられない

●グランドデザインとはほど遠い

●つまみ食いの印象

●私も4カ所に提案（2006年11月、受理、反応なし）

 ・自民党幹事長（幹事長特別秘書）

 ・自民党幹事長付き議員

 ・総務省関係課長（公営企業課長）

 ・総務省関係課長（自治政策課長）

●ようやく反応：地域活性化統合事務局（次長）

 ・2007年に含めた（ドクターヘリ、遠隔医療）

（図表5）



65

講演Ⅶ　『平時の戦争』としての医療

提案1

一連の妊婦たらい回し事件を突破口に据えると

少子化、救急医療、医療過疎に対する国民の危機感に回答

（図表7）

対策①

ブロックごとに病院の空きベッド表示システムを整備

空きベッド、診療科目、医師、受け入れ可能度

IT化により、空きベッドを自動表示

関係機関が情報共有

対策②

救急車、ドクターヘリ、消防防災ヘリによる搬送システムと組み合わせる

空きベッドのある病院に医師をヘリで急行させることも

搬送手段などを自動選択（武器選択システムの応用）

ヘリ使用の場合、（近畿、九州など）ブロック内なら10分

対策③

ヘリを活用し、離島・医療過疎地に医師を通勤させる

いている。一連の妊婦たらい回し事件を突破
口に据えていく（図表7）。そのなかで少子
化の問題、救急医療の問題、医療過疎に対す
る国民の危機感に回答を示す。危機管理のい
ちばんの要諦である、民心の安定を図るとい
うことをやってみたらどうか。そんなことを
考えております。

3 つの具体的対策

　対策としては、非常に乱暴ですけれども、
①②③をやるのです（図表8）。
　たとえば、対策①としては、九州ブロック
とか近畿ブロックというように、ブロックご
とに病院の空きベッドを表示するシステムを
整備する。「空きベッド」「診療科目」「医師」「受
け入れ可能度」などが表示されるようにする。
IT化により、空きベッドを自動的に表示す
る。それで関係機関が情報を共有するという
ことです。
　これを受けて、対策②として、「救急車」

「ドクターヘリ」「消防防災ヘリ」による搬送シ
ステムと組み合わせるわけです。場合によっ
ては、450機を持っている陸上自衛隊のヘリ

コプターをそこに組み合わせてもよい。空き
ベッドのある病院に医師をヘリで急行させる
こともあり得る。IT化するというのであれ
ば、搬送手段などを自動選択にすればよいと
いう話なのです。
　これは、たとえばアメリカ海軍や海上自衛
隊が持っているイージス艦という軍艦があり
ます。大変な防空能力を持っている。これな
どが搭載している武器の選択システムを応用
すれば、原理的には簡単なのです。たとえば
500km彼方からこちらを狙って飛んでくるミ
サイルが、どういうミサイルかというのは瞬
時に分かる。それに対して有効な手立てとい
うのが自動的に選択されて手立てを講じてい
くというのが当たり前なのです。このような
ものは、40年も前から原理的なことはやって
いる。だったら、こういったものを応用すれ
ばずいぶん楽だろうと思います。
　具体的には、奈良をケースとすると、まず
119番がある。アメリカだったら911があります。
そのなかで、情報は全関係機関が共有してい
ますが、その関係機関が持っているディスプ
レイには、たとえば神戸の病院のベッドが空
いている、ただ診療科目から見て対応できる
医師がいない、その医師がいるのは京都の病

（図表8）
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院だ、と出るかもしれない。そして、たまたま
お天気はよい。ドクターヘリは出動して使え
ないけれども、消防防災ヘリは空いていて使
える。そうした情報が自動的に出てくる。そう
すると、医師と患者を神戸の病院に消防防災
ヘリで運んでいくと、たぶん10分ぐらいで到
着し治療を受けることができるわけです。
　空きベッドの表示などは、たとえばベッド
を使うときには医師と看護師の名前、患者の
名前を書いた札が掛かると、それで自動的に
ベッドがふさがっている。外せば空きベッド
だ。あるいは医療スタッフについては、これ
はタイムレコーダーのような考え方ですが、
タイムレコーダーと押すと、今だれがどこに
勤務しているかということが瞬時に分かる。
そういったことでやっていくことは基本的に
可能でしょう。
　だから、近畿とか九州ブロックで考えると、
ヘリコプターを使った場合だと、10分以内に
対応できるようになってくるということなの
です。そういったことを、大ナタをふるうと
いう格好でやってみたらどうか。
　対策③としては、ヘリコプターなどを活用
して離島とか医療過疎地に医師を通勤させる
ということもあってよいだろう。

　これの基準についてはいろいろあるでしょ
う。倫理的な面とか、あるいは法律制度の問
題もあるだろうけれども、大雑把に、命を助
けることができるかどうかということで考え
ていくことが重要かと思います。

妊婦の搬送システムの
自動選択化に取り組まない官僚

　これに関連して、東京でも2008年10月4日
にあったのですが、周産期医療情報ネット
ワークが機能しなかったということが大きく
報道されました（図表9）。あの時も総務省
消防庁でも議論してもらったのですが、なぜ
いちいち検索しなければいけないのか、なぜ
ITの世界なのに電話を掛けまくらなければ
いけないのか、なぜ○か×かということを選
択しなければいけないのか、そういったこと
があるのです。だから、とにかく搬送手段な
どを自動選択できるようにしなければいけな
いのではないかと思いました。
　総務省消防庁はこれにちゃんと対応したの
です。やりましょうということで関係省庁で
ある経済産業省を引っ張ってきました。とこ

●周産期医療情報ネットワーク（東京都）機能せず（2008年10月4日）

◇周産期医療情報ネットワーク：リスクの高い妊婦に対応する周産期母子医療センター（都内22カ所）
と都、消防をインターネットでつなぐシステム。緊急の場合に患者の受け入れが可能なセンターが一
覧できる

・ネットの表示では3病院が受け入れ可能だったが、実際にはいずれも拒否

・主治医から「受け入れ可能な医療機関を教えてほしい」と依頼

・当直医は周産期医療情報ネットワークを検索

・受け入れ可能の表示があった東京慈恵会医科大病院、慶応大病院、日本赤十字社医療センター－

－の3病院を紹介

・主治医、3病院に電話

・いずれも「満床」などを理由に受け入れを拒否

・東京慈恵会医科大青戸病院、日本大板橋病院、順天堂大医院にも電話、受け入れられず

●なぜ「検索」なのか、なぜ「電話」だったのか
●なぜ「○」が「×」だったのか
●搬送手段などを自動選択（武器選択システムの応用）を模索すべきではないか

（図表10）（図表9）

効果

これにより

事故・急病時の救命効果が飛躍的に向上する

効果

これにより

産科・小児科の医師不足に対応できる（少子化対策）

産科・小児科の医師養成については、医療システムの中で対策を検討
5年目までの医師に、救急と産科・小児科の応急を義務づけ（制度化）
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提案2

さらに発想を拡げて

医療過疎と公立病院統廃合への回答を示すことができる

ろが経済産業省の官僚が示したシステムは、
自動選択でもないし、やたらと複雑で難しく
て使えないものを持ってきたのです。それに
対して指摘したら、あとは返事も寄越さない。
それが日本の官僚です。よい役人もいるけれ
ども悪代官がいっぱいいるということです。
　とにかく、こういったことをちゃんと克服
していく取り組みをしなければならないだろ
うと思っています。

ドクターヘリの効果

　これをやると、事故や急病時の救急救命効
果が飛躍的に向上する。私も98年の末から、
ドクターヘリをやろうという話をして、そこ
からドクターヘリの関係者として入っている
のですが、最初の段階でとにかく医師自身が
びっくりしたのは、交通事故の怪我人ではな
く、心疾患の人間がどんどん助かっている。
これは本当に効果があるということで、認識
が深まったわけです。
　この効果ということを考えると、これに
よって産科・小児科の医師不足に対応できる。
つまり、少子化対策にもなるのではないかと

いうことです（図表10）。
　同時に、産科・小児科の医師の養成につい
ては、医療システムのなかで対策を検討して
いけばよい。たとえば、5年目までの医師に
救急と産科・小児科の応急を義務づけていく、
そういう制度化の問題もあってもよいのでは
ないかということを、勝手に言っています。

医療過疎と公立病院統廃合への
回答を示す

　提案の2。「さらに発想を拡げて、医療過疎
と公立病院統廃合への回答を示すことができ
る」ということです（図表11）。
　どういうことかというと、医療過疎地にシ
ステムを展開し、「救急車」「ドクターカー」

「ドクターヘリ」「消防防災ヘリ」などを展開し
ます（図表12）。
　同時に、簡易型遠隔医療システムを設置し
て、中核病院と公民館などを直結させる。そ
して、たとえば山のなかの公民館を使った施
設に、看護師の有資格者が必ず当直でいるよ
うな格好にする。そして、最低限の救急救命
のマニュアルや必要な資機材がある。中核病

対策④

医療過疎地にシステムを展開

救急車、ドクターカー、ドクターヘリ、消防防災ヘリ

対策⑤

同時に、簡易型遠隔医療システムを設置

中核病院と公民館などを直結

看護師有資格者（現地）が医師（中核病院）の指示で応急処置可能に

対策⑥

同時に、中核病院への通院の足としての公共交通機関の整備

（図表12）（図表11）
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院の医師との間でこの簡易型遠隔医療システ
ムがつながっていると、雪とか悪天候のなか
でヘリコプターなどが行けない、あるいは救急
車が現地に着くのに何時間もかかるという場
合でも、救急救命の措置はとれるだろう。
　それをやるなかで、中核病院への通院の足
としての公共交通機関を整備していくという
問題にも、ひとつの解を示すことができるの
ではないかと思います。
　これによって、公立病院統廃合などによる
医療過疎に対して医療のレベルを維持するこ
とができる（図表13）。これは、とりもなお
さず不採算の公立病院統廃合を推進すること
が可能になるという話でもあります。

団塊世代が住みやすい地方をつくる

　提案3（図表14）。さらに発想を拡げると、
団塊世代が大量に退職するということが続い
ていますが、田舎に帰って暮らしたいという
人、あるいは田舎暮らしをしたいという人も
います。そういった人たちが安心して地方で
暮らせるようになると、地域活性化の問題に
対しても一定の回答を示すことができるので
はないかと思うわけです。
　この人たちは、医療とか、年金年齢までの
現金収入を得るための働き口がないとか、都
市部との交通機関が整備されていないという
問題で二の足を踏んでいます（図表15）。だっ
たら、これに対して少し絵を描いてみたらど
うかという話なのです。
　それで、先ほどのようなシステムを入れる
と、医療の問題は解決する（図表16）。交通
機関は中核病院の通院の足として維持してい
けば、田舎暮らしをする人の雇用と併せて解
決していける面がある。そのドライバーなど
をやってもらうということもあってよいだろ
う。あるいは働き口については、ITによる
在宅勤務というのができれば、世界中から仕

提案3

さらに発想を拡げると

団塊世代の大量退職と地域活性化に対しても回答

団塊世代のかなりの部分が退職後に故郷に戻りたい

地方の山間部には安価な廃屋もあり、そこに住みたい人たちも

問題

以下の不安に回答が示されていないこと

不安

医療、働き口（年金年齢までの現金収入）、都市部との公共交通機関

（図表15）（図表14）

効果

これにより

公立病院統廃合などによる医療過疎に対し医療のレベルを維持

効果

これにより

不採算の公立病院統廃合を推進可能に

（図表13）
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対策⑦

ここに前記の医療レベルを維持するシステムを導入

医療の問題は解決

対策⑧

都市部との公共交通機関は、中核病院への通院の足として維持

雇用と併せて解決

対策⑨

働き口としての上記公共交通機関のドライバー（ワゴン車、マイクロバス）など

対策⑩

ITによる在宅勤務

仕事を受注する仕組みを自治体と地元マスコミで組織すれば

極言すれば、世界中から仕事を受注できる

対策⑪

消防団を女性と定年退職者によって準常備化、防災力向上と雇用の確保を実現

（消防審議会で問題提起）

（図表16）

効果

人口の都市集中に対する一定の処方箋

上記の簡易型遠隔医療システムなどは、原型となるものが既に実用化

わずかな改良で実現可能

政治が行政の縦割りを克服すれば、困難ではないはず

医療が政府に実行させる

これが「平時の戦争」としての医療の基本姿勢だ

医療の現場から日本を変えてみせよう

（図表18）

（図表17）

事を受注するシステムだけを整備すれば、山
のなかにいてもある程度の現金収入が得られ
るようになるだろう。
　そういったものと同時に、これは雇用の問
題を解決するということと、防災能力を上げ
るということなのですが、消防団を女性と定
年退職者による準常備消防として編成しま
す。常備消防というのは普通の消防局のよう
な話ですが、それに近い編成にしていって、
防災力の向上と雇用の確保を実現したらどう
か。そのようなことを言っているわけです。
　これをやると、人口の都市集中に対する一
定の処方箋というものが描けるのではないか
と思ったりしています（図表17）。

おわりに

　とにかく、政治が行政の縦割りを克服す
れば、これは困難ではないはずです（図表

18）。ただ、政治は残念ながら政治家ごっこ
に終始していて、国民の安全というものに対
しては寄与していない面があります。
　医療サイドが、政府にこういった問題を実
行させる。これが「平時の戦争」としての医

療の基本姿勢なのです。平和なときに緊張感
を持って、人間の命を助けるための取り組み
をしていないと、本当に最悪の戦争という事
態を招いたり、災害のときに国民の命を守れ
なかったりという問題につながっていきます。
　ですから、最後にもう1回ゴマをすりますけれ
ども、医療の現場から日本を変えてみせましょ
う。頑張りましょう。ありがとうございました。
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演者紹介

中川　続きまして、明石先生にご講演をいた
だきます。明石真言先生は自治医科大学大学
院博士課程を修了後、アメリカのカリフォル
ニア大学ロサンゼルス校で研鑽を積まれた
後、放射線医学総合研究所に入られました。
重粒子治療センター、緊急被ばく医療セン
ターなどを経て、現在は同研究所の理事を務
めておられます。わが国有数の放射線医学の
専門家でいらっしゃいます。
　本日の演題は「福島第一原発事故と放射線
被ばくについて」です。明石先生、よろしく
お願いいたします。

明石　過分なるご紹介、どうもありがとうご
ざいました。放射線医学総合研究所の明石と
申します。きょうは、私は福島の第一原子力
発電所の事故と、われわれの体への影響につ
いて、医師は正しい知識を持つべきではない
かということについてお話をさせていただき

たいと思います。
　事故についてはいろいろな先生方がご紹介
されていますので、スキップをさせていただ
きたいと思います。

はじめに

　まずこのスライドを見てお分かりと思いま
すが、今回の事故は地震と津波、それから放
射性物質の放出という複合災害と私どもは考
えています（図表1）。

福島第一原発事故と
放射線被ばくについて

放射線医学総合研究所理事

明石　真言

講演Ⅷ

災害対策基本法の対象となる災害

噴火
高潮

洪水

豪雪

豪雨

暴風

その他の
異常な
自然現象

大規模な
火災

大規模な
爆発

多数の者の遭難を
伴う船舶の沈没

その他の大規模な
事故

法令で定められた原因による事故

災害対策
基本法

津波地震

放射性物質の
大量の放出

（図表1）
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　ここでぜひ注目していただきたいのは、先
ほどもご紹介がありましたとおり、災害のな
かでも放射線の災害というのはわれわれの目
で見ることもできないし、感じることもでき
ない、特殊な機械でないと検知することがで
きないわけです。
　ですから、現場に行っても何が起きている
のかということが分からないのが、この災害
の特殊性だということです。ここが重要なポ
イントです。

経験に基づく臨床医学と違い、
被ばくは低頻度の事象ゆえに

経験が積めない

　それではどうして放射線の被ばくについ
て、特殊な知識が必要なのか（図表2）。臨
床医学というのは経験に基づいている部分が
あります。ところが、放射線の被ばく事故と
いうのは非常に低頻度な事象であるというこ
と、それから、私たち自身が被ばくをしてい
るかどうか分からない。たとえば、病院で胸
の写真を撮るときに、「息を吸って、息を止
めて」と言われた瞬間に、チクッと痛みを感じ
れば放射線が出ているというのが分かるかも

しれません。ところが痛みは感じませんので、
被ばくしているということは分かりません。
　それからよく言われることに、症状が出る
までに時間がかかる。ひとつの例は発癌です。
10年たって出る、20年たって出るという問題
があります。この問題が重なると、やはり医
療スタッフであっても、かなり放射線や被ば
くについて不安になってしまいます。

ウイルスなどと違い
殺菌などを行っても

放射性物質であることに変わりない

　また、放射線については「ベクレル」や「シー
ベルト」「グレイ」「実効線量」など、何を言って
いるか、たぶん医療スタッフでも嫌になってし
まうほどいろいろな専門用語が出てきます。と
ころが、ウイルスやインフルエンザといった生
物とか、化学物質に比べると、放射線は測定
技術が非常に進んでいます。たとえば、イン
フルエンザ迅速抗原検出診断キットによる診
断結果は、感染していても陰性の結果が出る
場合もありますが、放射線についてはかなり
検出能力が高く、しかもリアルタイムで測るこ
とができるというポイントがあります。
　しかしながら、良いことばかりではありま
せん。福島から飛んできた放射性物質のセシ
ウム134、137を中和しても、殺菌、滅菌をし
ても、仮に抗体を作っても、何をしても放射
性物質であることには変わりありません。そ
ういうところもやはり大きな違いではないか
と思います。
　最後に、どんな災害でもそうですが、放射線
の災害、原子力の災害は社会的な影響が非常
に大きいということもひとつのポイントです。

被ばくの特殊性

（1）低頻度の事象
（2）被ばくしたかどうかがわからない
（3）症状がでるまでに時間がかかる
（4）放射線に対する専門的知識が必要
（5）放射性物質や放射線に対する不安
（6）放射線による被ばくや汚染の測定が可能
（7）滅菌・殺菌、中和ができない
　　　　　微生物：殺菌、滅菌、抗体など
　　　　　化学物質：中和
（8）社会的な影響が大きい

（図表2）
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講演Ⅷ　福島第一原発事故と放射線被ばくについて

放射線について、
医師も正しい知識を持つべきだ

　放射線について医師も知識を持
つべきだという理由は、実は放射
線というのはいろいろなところに
使われているからです。たとえば、
われわれが乗っている車のタイヤ
です。耐熱性や耐水性、耐衝撃性、
硬度などを向上させるため、放射
線の照射をすべてのタイヤに行っ
ています。また、輸血用血液中の
リンパ球の働きが強いと、それを
輸血された患者が死に至ることがあるため、
この防止に唯一有効な方法として、輸血用の
血液に放射線の照射処理が行われています。
　この部屋のなかにある煙感知器には、おそ
らくアメリシウムという放射性物質が使われ
ています。これだけ私たちの身の回りには放
射線がいっぱいある。ですから、仮に事故が
起きたときに医師が放射線のことが分からな
いというのは、やはり大きな問題ではないか
と思います。

日本各地で異なる
自然界からの放射線量の高さ

　ここに基本的な知識として、わ
れわれは自然界から放射線を浴び
ているということを示しているも
のがありますが、これは今回の本
来の趣旨ではありませんので、一
部スキップさせていただきたいと
思います（図表3・4）。

　たとえばこのスライドで見る限りにおいて
は、日本各地、どこでも自然からの放射線は
ある（図表5）。当然場所によって、私たち

放
射
線
の
利
用

放射線のいろいろな利用
流速・流量の調査

強化プラスチック

熟成等の調整

品種改良

発芽防止

エックス線検査

エックス線CT

がんの治療

非破壊検査

溶接検査

厚みの測定

ゲージング

新薬開発

化合物構造の研究

アイソトープ電池

（財）日本原子力文化振興財団：「原子力・エネルギー図面集2012」

自然放射線から受ける線量
1人当たりの年間線量

世界平均 日本平均

単位：ミリシーベルト

内部線量
吸入により
（主にラドン） 食物などから

外部線量
大地から　　宇宙線から

原子力安全技術センター「放射線の基礎」／放射線医学総合研究所資料より引用・改変

自然放射線による
年間線量
約2.4

ミリシーベルト

自然放射線による
年間線量
約1.5

ミリシーベルト
1.3

0.3

0.5

0.4
0.4

0.4
0.4

0.3

内部線量

全国の自然界からの放射線量

宇宙、大地からの放射線と食物摂取
によって受ける放射線量（ラドン等
の吸入によるものを除く）

0.89以下
0.90～0.99
1.00～1.09
1.10以上
（ミリシーベルト／年）

出典：資源エネルギー庁「原子力2010」

日本全体
0.99ミリシーベルト／年

（図表5）

（図表4）

（図表3）
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が今いる東京、千葉、神奈川は自然の放射線
が少ない地域ですが、場所によっては岐阜で
あるとか愛媛に行くと、千葉や東京よりも自
然の放射線の量は高いということも、やはり
ひとつの知識として知っておくべきではない
かと思います。
　実はここにお示しするのは、自然界から飛
んでくる放射線の空間線量率です（図表6）。
たとえば東京都の場合は平均的に1時間、東
京で外に立っていると大体0.03μSv/hぐらい
の被ばくになりますが、岐阜県に行けば2倍
から3倍、それから富士山の頂上に行けば東
京都の5倍の放射線が飛んできます。これは
宇宙から飛んでくる放射線ということもあり
ます。
　それからぜひ注目していただきたいのは飛
行機機内です。東京－サンフランシスコ、も
ちろん東京－ヨーロッパでもかまいません。
1時間当たり7μSv/hぐらいの放射線が飛ん
でいますので、たとえば20時間飛行機に、ロ
サンゼルスを往復すれば140μSv/hになりま
すから、10往復すれば1mSv/hを超えてしま
う。これは自然界の放射線ですし、国際宇宙
ステーションの中ではもっと高く、24μSv/
hとか、国際宇宙ステーションの外では67μ

Sv/hの放射線にもなる。これが自然界の放
射線のレベルなのです。
　この事故については、申しわけありません
がスキップをさせていただきます（図表7-12）。

（図表9）

（図表8）

（図表7）

東日本大震災
福島第一原子力発電所

福島第二原子力発電所

◆ 2011年3月11日  14：46  発生
◆ マグニチュード  9.0Mw
◆ 震源地：北緯38.1 度、東経142.9 度、 
　震源の深さ 24㎞
◆ 東電福島第一、第二原子力発電所を
　襲った津波は14m以上であった（最大
　は岩手県宮古市田老町の39m）

震央×

冷却機能の障害発生のメカニズム

D/G：ディーゼル発電機

参考：
すべての原子炉は地震発生時に
安全に自動停止
非常用外部電源は津波襲来までは
作動

海面

送電線

原子炉
建屋タービン

建屋

D/G

海水ポンプ

①地震によりサイト外からの
　電源供給の喪失

②D/G　津波により動作不能

①＋②→建屋の停電

津波の高さ：約15m

東電の公式の
想定水位：5.7m

全てのポンプ（非常用炉心冷却装置含む）
の機能停止

東北地方の原子力発電所
原子力発電所　4か所（14基の原子力）

自動停止

定期
点検中

冷温停止

女川
Unit1　 524MW,1984－
Unit2　 825MW,1995－
Unit3　 825MW,2002－
福島第一
Unit1　 460MW,1971－
Unit2　 784MW,1974－
Unit3　 784MW,1976－
Unit4　 784MW,1978－
Unit5　 784MW,1978－
Unit6  1,100MW,1979－
福島第二
Unit1  1,100MW,1982－
Unit2  1,100MW,1984－
Unit3  1,100MW,1985－
Unit4  1,100MW,1987－
東海第二
Unit1  1,100MW,1978－

身の回りの放射線線量率
マイクロシーベルト／時

67 国際宇宙ステーション船外活動

24 国際宇宙ステーション内

7 航空機  東京－サンフランシスコ

0.02-1.3 スウェーデン

0.15 富士山頂　　 0.15 三朝温泉

0.08 岐阜県

0.03 東京都

100

10

1

0.1

0.01

（図表6）
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（図表10） （図表12）

（図表11）

放射性物質の放出
東電福島第一原子力発電所

◆  地震による深刻な被害
◆  膨大な量の放射性物質を環境中に放出

　　 ・ I-131　1.6×1017Bｑ
　　 ・ Cs-134　1.8×1016Bｑ
　　 ・ Cs-137　1.5×1016Bｑ
　　　　　　　　　　2011.6.6時点（原子力安全・保安院）

福島原子力発電所の事故

体
表
面
汚
染

放射性物質の放出

放射性降下物

広範な環境汚染

放射能雲
（プルーム）

吸入
内部被ばく

汚染されたものを経口摂取

外部被ばく
汚染

原子力発電所稼働状況
（2012年2月22日現在） 2011年3月以前は

54基中35基が稼働

停止中
（定期点検停止を含む）
　　　　52

運転中2

泊

運転中
停止中
（定期点検停止を含む）
東日本大震災および津波
の影響を受けた原発

伊方

浜岡

川内

玄海

島根

大飯

高浜

美浜

敦賀
志賀

柏崎刈羽

東海第二

福島第二

福島第一

女川

東通

空間線量率について、
住民、患者に対して

正しい説明ができるか

　ぜひ皆さんに見ていただきたい点はここな
のです（図表13）。
　これが福島県内の事故直後の空間線量率で
す。たとえばこういう報道が出てくる、こう
いうデータが出てきたときに、福島県の住民
は当然普段よりは高い放射線を浴びている。
けれども、どの程度高いのかという物差しを
医師自身が持たないと、住民、あるいは患者
に対して正しい説明というのはできないとい

うことが大きな問題になります。
　それから、これは空間線量率で福島県の県
庁所在地である福島市、これは原子力発電所
から61km離れているところですし、東京都
は230kmぐらい離れています（図表14）。当

福島県内の空間線量率

県北　福島市
県中　郡山市①合庁3階
県中　郡山市②東側入口
県南　白河市
会津　会津若松市
南会津　南会津町
相双　南相馬市
いわき　いわき市平
玉川村　福島空港
飯舘村　飯舘村役場
いわき市中央台北小学校
田村市船引田村総合体育館

（μSv/h）

飯舘村

25

20

15

10

5

0

南相馬市

福島市
いわき市

3/11 3/15 3/19 3/23 4/1 4/9

（図表13）
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然3月15日前後は普段よりは高くなっている
というのは明らかです。これもやはりどうい
うふうに患者や住民に説明するかということ
が問題であります。

放射線について
正しく怖がることができない

　今回の事故では、たくさん誤解がありまし
た。北海道とか大阪では3月15日でもほとん
ど自然の空間線量率に影響を及ぼしていない

にもかかわらず、住
民の方、患者さんが
かなり不安になって
いました（図表15）。
　つまり、放射線を
受けるような検査
は、胸の写真もCT
も病院では撮りたく
ないという考えが出
てくるほどで、正し
く怖がることができ
なくなっているとい
うのが現状です。
　文部科学省が公表
している3月15日の
放射性プルーム（気
体状の放射性物質が
大気とともに雲のよ
うに流れる状態のこ
と）の流れを見てみ
ると、福島原子力発
電所から2つの流れ
がありました。ひと
つは北関東に流れて
きたもの、もうひと
つは海に出て千葉、
それから茨城県のほ
うから流れてきたも
のです。こういう放
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スクリーニングレベルの変更（1）

事故前の除染基準（福島県）
　γとβ核種40Bq/㎠
　　　　（≒13,000cpm放射性ヨウ素での値）

　　　　　　　　しかし

　13,000cpmを超える汚染のある避難者

スクリーニングレベルの変更（2）

もし、除染の基準が13,000cpmであったら、
多くの避難者の除染が必要

　　　　　　　しかし、
避難所では、避難者は以下のことが不可能；
　－断水のため除染できない
　－着替えがない
　－低気温のため脱衣できない

　　　　　　　そこで、
　基準値の変更が必要：
　　13,000cpm　→→　100,000cpm

しかし、

そこで、

100kcpmはカットオフ値として適切か？

100,000cpm
I-131で400Bq/㎠
もしくは

10cmの距離で1μSv/h

IAEA EPR－First Responders2006
Manual for First Responders to a Radiological Emergency

除染が必要とされる判定する皮膚と衣服の汚染レベル；
　◆10cmの距離で1μSv/h以上（空間線量率）
　◆1000Bq／㎠以上（β/γ核種の表面汚染密度）
　　　－cpmに換算すると、2.4×106cpm
　　　－安全係数として24を用いて、この数値の1/24を採用

（図表18）（図表17）

（図表16）

射性プルームの地図が公開されていますが、
やはり放射線について正しい知識を持つとい
うことは、われわれ医療スタッフにとって不
可欠なことです。

福島住民の汚染と除染

　今回、福島で私どもが直面した大きな問題
は、住民の方々の除染です（図表16）。住民
の方々、福島県は大体1㎠当たりγ線とβ線
で40ベクレルぐらいを事故前の除染基準にし
ていました。これよりも高ければ除染をする、
これよりも低ければ除染をしないということ
です。これは検出器によって違うのですが、
このタイプの検出器を使うと大体1万cpmぐ

らいのカウントが出てきます。ところが、1万
cpmを超える人たちが住民の方に多く出てき
てしまったのです。
　何が起きたかというと、今回の災害は、先
ほどお話ししましたように、複合災害であり
ました。結局住民の方に汚染があっても、断
水によって水がなかったため、除染ができな
かった（図表17）。
　最も簡易な除染方法は、汚染した洋服を脱
いでしまうことです。ところが、気温が低く
て雪が降る状況だった上に、皆さん着の身着
のままで避難してきた。当然ながら着替えが
ないので、洋服を脱いで除染することもでき
ないという状況になりました。そこで、除染
をする基準値を引き上げざるを得なくなった
ということが、当時の実情です。
　ところが後になって、高い汚染のスクリー
ニングレベルを設定することが危険ではな
いかというような議論が出てきました（図

表18）。そこで、IAEA（国際原子力機関）
が出しているマニュアルを確認したところ、
10cm離れたところで1時間あたり1μSv/hと
いうのが、いわゆる“First　Responder（消
防など真っ先に救急対応する人）”にも、この
レベルまでは基本的に何もしないで患者の治
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療にあたるというレベルであると記されてい
ました。これに比べると今回の除染基準値の
引き上げについても大体10cmのところで1μ
Sv/hになるということが分かっていました
から、私たちはこれを適用するように政府に
対して提言をいたしました。

研究所で受け入れた患者について

　それから今回、実は医師の方が多いのでお
示しした例ですが、これはわれわれの研究所
で受け入れた患者についてです（図表19）。
この方は水素爆発によって負傷した方で、わ
れわれの研究所に搬送されてきました。全身、
広範囲に汚染が存在していて、高いところで
は31,000cpmぐらい、それからほとんどがヨ
ウ素系の放射性物質に汚染していました。
　当然こういう方々でも、けがをしていれば
治療をしなければいけないということです。
私どもの研究所では、もちろん放射線を測る
スタッフもたくさんいますし、放射線管理の
専門家がいますので、こういう患者を受け入
れることについて何ら問題はないということ
でスムーズに受け入れました。

　それからもう3名受け入れていますが、3月
24日にケーブル作業をしていた患者が汚染水
のなかに足を突っ込んでしまって、皮膚にβ
線熱傷が出てきたというような、これがわれ
われのところに搬送される前にニュースで出
てしまったのです（図表20）。われわれはβ
線熱傷などほとんど出る障害ではないという
ことを知っていました。実は、「おかしいな」
と思って受け入れました。そうすると、確か
に足には汚染水による汚染というのはかなり
付いていました。
　ところが、いろいろな問題が分かりました。
ひとつは個人線量計を設定して、一定の線量
になると音が鳴るようにしていたのですが、
音が鳴っていることを無視して仕事を続けて
いるなど、かなりの混乱のなかでたぶん作業
をしていたのでしょう。こんなことも明らか
になってきました。
　一方、足の汚染レベルを見てみると、1時
間当たり10μSv/hを超えるような汚染も出
てきています。でも、ある程度の知識があれ
ば、これは正確にどのくらいの汚染であるか
ということが分かりますし、医療スタッフに
ついて危険か危険でないかというのもすぐ分
かるわけです。私たちはこの3名を受け入れ

症例Ⅰ

・3月14日　水素爆発により負傷

・OFCで脱衣、除染、応急処置後に自衛隊ヘリで
　放医研に搬送

・GMサーベイメータで測定

・表面汚染はすべて10万cpm以下

・ほぼ全身広範囲に存在

・右大腿創部の汚染は、2,500cpm

・腹部の汚染が31,000cpmで最高

・右鼻腔のスメアより、I-131、Te-132、I-132が検出

症例Ⅱ,Ⅲ,Ⅳ
2011年3月24日、福島第1原発3号機タービン建屋で
ケーブル敷設作業
地下1階で、2名が短靴のため下腿下1/4位まで浸水
（1名は長靴のため濡れず）
個人線量計のアラームが頻回に鳴るも、作業を最後
まで続行
地下の水たまりでの作業は約30分
作業終了後、速やかに靴を脱ぎ、免震重要棟で脱衣
と足を除染
2名に足に高度な汚染を認め、「β線熱傷疑い」との
診断で、Jビレッジ経由で福島県医大へ搬送

（図表20）（図表19）
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医学教育モデル・コア・カリキュラム
－教育内容ガイドライン－

平成22年度改訂版

モデル・コア・カリキュラム改訂に関する連絡調整委員会
モデル・コア・カリキュラム改訂に関する専門研究委員会

生体と放射線・電磁波・超音波
一般目標：
医学・医療の分野に広く応用されている放射線や放射線以外
の電磁波等の生体への作用や応用について理解する。

【放射線等と生体】
到達目標：
1）放射線と放射能の種類・性質・測定法と単位を説明できる。
2）放射線と人体（胎児を含む）への影響の特徴（急性影響と
　晩発影響等）を説明できる。
3）種々の正常組織の放射線感受性の違いを説明できる。
4）放射線の遺伝子、細胞への作用と放射線による細胞死の
　機序、局所的・全身的障害を説明できる。

（図表22）（図表21）

ましたが、医師も看護師も、誰もこの患者に
近寄ることを躊躇した人はいません。何も問
題ないと、すぐ判断をしています。
　つまり、やはり正しい知識というのは非常
に重要だということです。
　ちなみにこの足の線量は、約500mSv/hで
す。500mSv/hというと、私たちは皮膚に発赤

（erythema）が出てくるのに大体3,000mSv/hぐ
らいと考えています。それに比べると出るわ
けはないのです。ところが、これが世界中の
ニュースになってしまったという非常に残念な
経験をしています。
　もし、この患者たちが重傷を負っていたら、
心筋梗塞があったら、出血をしていたら、受
け入れないということは許されないだろうと
私どもは認識をしております。
　こんなふうに、やはり正しい知識を持つ、
放射線を正しく怖がるというのは、医師にとっ
て不可欠な要件ではないかと思っています。

医学教育コア・カリキュラムの
ガイドライン

　最後に、医学生の教育のコア・カリキュラ

ムについてお話ししたいと思います（図表

21）。これは基礎教育から臨床教育に入ると
きに大学の医学部で自主的に行っている共通
テストのようなものがあります。まさに昨年
の3月11日の直前に、日本医師会のご協力に
よって、医学教育のガイドラインのなかに、
こういう項目が入りました（図表22）。
　放射線や放射能の種類・測定法と単位を説
明できる。それから、放射線と人体への影響、
特に急性影響とあとから出てくる後発性の影
響についても説明ができる。それから放射線
の感受性、組織によって同じ被ばく線量で
あっても影響が違うのだということ。それか
ら、放射線の遺伝子等への影響、細胞死等に
ついて説明ができるということが、この事故
の直前にカリキュラムのなかに入りました。
　放射線について、われわれ医師は放射線を
日常使いますし、もちろん医療の放射線の利
用と事故の被ばくとは考え方が違います。た
だ、体への影響という切り口では全く同じに
なります。ですから、医師も正しい放射線に
関する知識をもって、正しく放射線を利用す
るということが、私どもは非常に重要なポイ
ントだろうと思います。
　いくつかその他にも、このカリキュラムのな
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かには放射線による障害が説明できるかとか
（図表23）。それから診断・治療による副作用、
障害もきちんと説明できるというようなこと
も記載されていますし、放射線防護、自分た
ちの放射線防護、患者の放射線防護について
も説明ができる（図表24）。やはり、こうい
うことがわれわれ医師に求められる項目では
ないかと思います。

ホールボディカウンターについて

　いくつか、非常に早口で説明させていただ
きましたが、最後にもう一言だけお話をさせ
ていただきたいと思います。われわれの体の
なかに放射性物質が入ったときに、一体どう

いう評価をするかということです（図表25）。
　実は日本では現在、新聞等でいろいろと報
じられているホールボディカウンターという
のがあります（図表26）。ホールボディカウ
ンターというのは、体のなかにある放射性物
質を検出する機械です（図表27）。
　ところが、ご存じのように、ホールボディ

ホールボディカウンター（WBC）

（図表27）

疾　患

②環境要因等による疾患

　到達目標：
　1）高温による障害を説明できる。
　2）寒冷による障害を説明できる。
　3）動揺病、振動障害と騒音障害を説明
　　できる。
　4）放射線による障害の原因や対処等を
　　説明できる

放射線等を用いる診断と治療

一般目標：
1）エックス線、CT、MRIと核医学検査の原理を説明
　できる。
2）エックス線（単純、造影）、CT、MRIと核医学検査の
　読影の原理を説明できる。
3）放射線治療の原理を説明し、主な放射線治療法を
　列挙できる。
4）放射線診断・治療による副作用と障害を説明できる。
5）放射線防護と安全管理を説明できる。
6）放射線造影法を活用した治療を概説できる。

体内被ばくについて

（図表26）

（図表25）

（図表24）

（図表23）

ホールボディカウンター（WBC）

放射線
検出器
遮蔽
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講演Ⅷ　福島第一原発事故と放射線被ばくについて

Whole Body Counter

◆  測定可能物質
　－γ線を出す核種

◆  汚染放射線核種の同定

体内に放射性物質の取り込みが無い場合
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セシウムの
体内蓄積量

（図表30）

（図表29）

（図表28）

カウンターで測ることができる放射線はγ線
を出す放射線だけで、ごくごく特殊なホール
ボディカウンターで、ごくごくエネルギーの
低い特殊Ｘ線を検出することができますが、
基本的にはγ線しか測れません（図表28）。
　こんな機械で私たちは体のなかの放射性物
資を測っています。
　ここに書いてありますように、先ほど示した
γ線を出す核種があります。それから、きちん
と整備された機械のみ、どういう放射性物質
が入っているのかということを検出できます。
　でも、一番の大きな問題は、大体こうい
うスペクトラムで測って、人形で
測ったものと人間の体で測ったも
のを比べることで、われわれがだ
れでも持っているカリウム40とい
うスペクトラムが矢印（カリウム
体内蓄積量）で示したところに出
てきます（図表29）。
　もし体がセシウムに汚染されて
いると、矢印（セシウムの体内蓄
積量）で示したところに出てきま
す（図表30）。

ホールボディカウンターは
万能ではない

　問題はホールボディカウンター
で測ることができるのは、測った
日に、体のなかに放射性物質がど
のくらいあるかということしか実
は分からないということです。
　たとえば3月12日に放射性物質
が一気に1回で体のなかに入ってし
まって、だんだん下がってきて測

定値まで来た場合、それから毎日食事とか環
境から少しずつ放射性物質が体のなかに入っ
て同じ測定値になった場合でも、被ばく線量
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は考え方によって全く違います。
　というのは、3月12日に1回吸入をして、7
月に測定値まで下がってきたというのであれ
ば、体のなかを通り過ぎていった放射線量は
ここの積分値（太線）になります（図表31）。
ところが、毎日毎日少しずつ放射性物質を食
べたり吸入した場合にはここの面積（波線）
で、体のなかに入った放射性物質は斜線を引
いている部分ぐらいにしかなりません。
　どういうシナリオに基づいて線量を評価す
るかということが大きな問題で、その考え方
によって被ばくの線量というのは10倍も20倍
も違ってしまいます。ですから、
そこをきちんと評価してホールボ
ディカウンターを使うということ
が正しい科学的な線量評価にな
る。ここを間違ってしまうと、ホー
ルボディカウンターで測れば被ば
く線量がすべて出てくる、いわゆ
る体重計のように人が乗れば「あ
なたは何kgですよ」というような
機械ではないのだということです。
　こういう知識もやはり持ってい
ただいて、もしご相談を受けたと
きには正しい知識、正しい科学的
な線量評価について、分かりやす
い言葉で丁寧に説明をすることが
できるというのが、やはり私たち
医療人に与えられた大きな役割で
はないかと思っています。

おわりに

　このようにホールボディカウン
ターというのは、実際分かるのは

現在の放射性物質の量だけです（図表32）。
そこから被ばく線量に持っていく、これを計
算するまでには、いくつかのステップと仮定
があるのだということをご理解いただける
と、私どもがきょうここでお話をさせていた
だいたことがお役に立てるのではないかと
思っています。
　いくつか基礎的なことと、少し現実的なこ
とをお話しさせていただきました。どうもご
清聴ありがとうございました。

計測値から被ばく量へ

換算係数

行動
聞き取り

体内動態モデル

実効線量係数
等価線量係数

計測値（CPM）

放射能（Bq）

被ばく線量（mSv）

計測値

現在の
放射性物質の量

体内に取り込んだ
放射性物質の量

被ばく線量の
評価・推測

・核種（エネルギー）
・検出効率

・いつ
・どのくらいの期間
・体内への経路

WBCの計測値
一回摂取（急性）

慢性摂取

時間

体
内
残
存
量

測定日

測定値

（図表32）

（図表31）
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演者紹介

中川　最後に、坂本先生にご講演をお願いし
ます。
　坂本哲也先生は、東京大学医学部を卒業後、
同大学大学院医学研究科救急医学助教授、帝
京大学医学部附属病院救命救急センター長を
経て、現在は帝京大学医学部救急医学講座の
主任教授を務めておられます。救急医学の専
門家でいらっしゃいます。
　また、日本医師会の救急災害医療対策委員
会の委員としてご指導をいただいています。
　本日の演題は「災害医療における救急医の
使命」です。
　坂本先生、よろしくお願いいたします。

坂本　ただいまご紹介いただきました帝京大
学救急医学の坂本です。きょうこの席で日本
と世界の災害医療のリーダーである先生方に
交じってお話しさせていただくということ
は、大変名誉なことと思っています。

　今ご紹介がありましたように、私は日本医
師会の救急災害医療対策委員会の委員として
活動しております。また、日ごろは大学で救
急医療を行っています。また、日本救急医学
会の理事の一人として、日本の救急医学全般
に関与しています。
　災害医療と救急医療というのは必ずしも同
じではなく、大きく異なる部分があります。
しかし、災害医療の現場でわれわれ救急医に
求められるものもいろいろとあります。
　そのようななかで、われわれ救急医がどの
ような責任感を持って、この災害に対処して
いるのか。また、どのような限界があるのか
についてお話をしたいと思います。
　われわれ救急医と日本医師会の会員の皆様
との間の連携の必要性などについて、少しで
もご理解いただけるようなお話ができればと
思っています。

災害医療における救急医の使命

帝京大学医学部救急医学講座主任教授
同附属病院救命救急センター長

坂本　哲也

講演Ⅸ
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はじめに

　まず最初に、医師会の先生方に対して釈迦
に説法になってしまいますが、日本の救急医
療の状況、また、救急医とは何かということ
をお話ししたいと思います。そのためには、
日本の救急医療について、簡単に前置きをさ
せていただきたいと思います。
　これは人口1,000人当たりの医師数です（図

表1）。皆さんすでにご存じのように、OECD
（経済協力開発機構）加盟国のなかで日本は決
して人口当たりの医師が多い国ではありませ
ん。OECDの平均が人口1,000人当たり3.1人

というなかで、日本でも医師数は増えてきて
はいますが、それでも現在2.2人という数で
す。このなかのさらにごく一部が、救急医と
いうことになるわけです。
　一方で、日本の医療費がGDPに占める割
合は8.5％と推計されております（図表2）。
これは米国の17.4％、あるいはヨーロッパ諸
国の11％台に比べても、非常に少ないお金で
医療が行われている。これはすでに皆さんも
ご存じのことと思います。

日本における救急医の数

　このようななかで、救急医とはど
のような仕事をしているのかという
ことをまず考えてみたいと思います。
　日本の医師総数は28万人余りと
言われていますが、救急医の団体
である日本救急医学会（Japanese 
Association for Acute Medicine）の
会員は1万222人、つまりすべての
医師のわずか3.6％が救急医学会の
会員ということになります（図表3）。
　救急医学というのは新しい分野

Physicians density per 1,000
OECD Health Data 2010
(Canada, France, Italy 2009)

Japan
Canada
France
Germany
Italy
England
USA

Japan 2.2/1000 population
(OECD average 3.1)

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005

5.0

4.0

3.0

2.0

1.0

Healthcare expenditure
■　 8.5% of GDP in Japan
　　　　■　6.9% (Universal healthcare system, tax)
　　　　■　1.6% (Personal expense)
■　 OECD countries
　　　　■　USA 　　　　17.4%
　　　　■　France 　　　　11.8% 
　　　　■　Germany　　　　11.6%
　　　　■　Canada 　　　　11.4%
　　　　■　England 　　　　   9.8%
　　　　■　Italy 　　　　   9.5%
　　　　■　Korea 　　　　   6.9%

（図表2）

（図表1）
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Japanese Association for Acute 
Medicine (JAAM)

■　Total Number of physician in Japan
　　　■　286,699　　  (Japan)
■　JAAM
　　　■　10,222　　　(Members)
　　　　　　　　■　3.6% of total physician
　　　■　3,374　　　  (Board certified)
　　　　　　　　■　1.2% of total physician

（図表3）

講演Ⅸ　災害医療における救急医の使命

でして、この救急医学会の会員すべてが欧米
で言う救急医に相当するわけではありません。
このなかの多くの先生方は内科や外科、循環
器など、さまざまな立場で急性期医療にかか
わっている専門家です。これらの先生方が救
急医学全般に対して興味を持つ、あるいは職
務の一部とするということで会員になっている
のが実情です。
　実際に、救急医のコアになるメンバーは、
救急医学会の専門医がそれに相当すると思わ
れます。今現在、救急医学会の専門医の数は
3,374人で、すべての医師の1.2％にすぎません。

救急医以外の医師によって
支えられている日本の救急医療

　医療のなかで救急医療というのは非常に多
くのボリュームを占める部分ですから、ほん
の1.2％の救急医だけで救急医療ができるわ
けはありません。
　そもそもわが国では、日本救急医学会がで
きてわれわれ救急医が誕生する前から、救急
医療というのは存在していたわけです。これ
は医師会の先生方の休日診療や往診、あるい

は一般病院で内科・外科等の先生方が、夜間
帯は専門にかかわらず、すべての救急患者を
診るということで成り立ってきたわけです。
今現在も実は日本の救急医療の大半は、この
ような救急医以外の先生方の活動によって支
えられております。
　最近の試算では、時間外に来られる救急患
者のうち、独歩で来られる方は年間約2,000
万人と言われています（図表4）。これらの
約半数は、かかりつけの先生方のところへ、
残りの半数が救急病院、救急告示病院に、救
急車ではなく独歩で来ています。
　また、救急車による搬送は年間約500万件あ
ります。このうち救命救急センターで救急医
が診る重症患者というのは、比較的多く見積
もっても50万人程度と考えられています。残
りの450万人の患者については、二次救急病
院に行き、そして救急医ではなく、一般の先
生方の診療によって支えられています。

救急医の役割

　さて、わが国の救急医は日本救急医学会の
会員として約1万人、あるいは専門医という

Emergency Medical Service in Japan

Primary
Clinics
100,000

Secondary
Emergency Hospitals

4,800

Tertiary
Emergency Medical Centers

234

10,000,000/y

Walk-in
20,000,000/y

10,000,000/y

Ambulance
5,000,000/y

4,500,000/y

500,000/y

（図表4）
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ことであれば三千数百人にすぎません。しか
し、この救急医が災害医療において担う役割
は少なくありません（図表5）。
　今回の震災を通して、救急医にはいくつか
の役割があったと思います。被災した医療機
関は非常に混乱した状況で多数の患者が訪れ
る、あるいは病院のなかが混沌とした状況で
した。そういうとき、もちろんリーダーシッ
プを担うのは病院の責任者である病院長で
す。そして、その病院長の下で、現場を統括
する立場として非常に必要性が高いのが救急
医と考えられます。
　また、もうひとつは、阪神・淡路大震災の
ときの反省を踏まえて、被災地への超急性期
の医療支援ということです。実は東日本大震

災ではなく、東海、東南海、南海地震を想定
し、主に静岡県を想定地域として広域搬送を
日本全国に行うということを目標に作られた
のが、“Disaster Medical Assistance Team”

（DMAT）です。
　従来であれば医師が入れなかった発災後24
時間以内に現場に入る役割は、やはり即応性
ということを踏まえて、その大半が救急医に
よってまかなわれる必要があると考えるわけ
です。
　また実際、患者の広域搬送や、そして日本
全国での重症患者の受け入れなどは、まさに
われわれ救急医の日常診療になるわけです。
　しかし、救急医療と災害医療というのは似
て非なるものです（図表6）。もう言い古さ

救急医療と災害医療
■　救急医療
　　　　■　必要な限りの医療資源を投入して、一人一人
　    の患者にベストを尽くす
■　災害医療
　　　　■　絶対的に不足する医療資源で最大多数の患
　　 者を救う

災害で救急医が求められる理由
■　救急医の専門分野がそもそも外傷や熱傷など
　災害現場で需要の高い疾患である
■　救急医は医療機関内のリソースを把握した上
　で全ての診療科とコメディカルを動員するこ
　とを日常業務としている
■　複数の救急患者を同時に診療する必要性から
　トリアージの概念を持ち、一時的に医療ニー
　ズがリソースを上回っても冷静に対処できる
■　ドクターカーやドクターヘリの普及により病
　院外で診療を行うことに慣れている

（図表7）

（図表6）

Great Eastern Japan Earthquake
At 14:46, on the 11th March, 2011, Japan suffered from 
the Great Eastern Japan Earthquake and 
accompanying tsunami which was beyond our 
imagination. 

（図表8）

災害医療における救急医の使命
■　被災医療機関におけるリーダーシップ
■　被災地への超急性期の医療支援
　　■　Disaster Medical Assistance Team 
　  (DMAT)
■　重症患者の広域搬送と受け入れ

（図表5）
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れていることではありますが、救急医療とい
うのは一人ひとりの患者に対して、必要な限
りの医療資源を投入してベストを尽くしてい
きます。
　一方で、災害医療というのは絶対的に不足
する医療資源のなかで最大多数の患者を救う
という使命があります。
　従いまして、われわれ救急医としても、災
害に直面したとき、その現場で働くときという
のは、ここの価値観を変える必要があります。

災害時に救急医が求められる理由

　救急医がなぜ災害で求められているのか
（図表7）。具体的な役割は先ほどお話しした
とおりです。われわれ日本の救急医の歴史は
救命救急センターで主に重症救急患者、特に
外傷患者、熱傷患者等を診るところからス
タートしました。したがって、特に阪神・淡
路大震災で発生したようなこれらの患者に対
して、われわれ救急医が専門性を持っていた
ということが理由のひとつです。

　そして、われわれ救急医の日常診療のアク
ティビティというのは、自分の医療機関にお
ける医療リソースを把握し、患者とベッドの
数をコントロールしながら行っています。ま
さに災害医療のミニチュア版のようなこと
を、日々の診療で行っているということもあ
ると思います。
　そのなかでトリアージの概念、これを日ご
ろから診療のなかで持っている。そして多く
の患者が同時に来ても、それに対して冷静に
対処するということが、常日ごろから救急医
としての訓練に入っていることがあると思い
ます。
　また、先ほどドクターヘリの話がありまし
たが、われわれ救急医というのは病院のなか
だけで活動するのではなく、災害ではない日
常の診療のなかでも、ドクターカーやドク
ターヘリで病院の外に出ていくことにも慣れ
ています。そのなかで警察、あるいは消防と
の連携についても十分な経験を持っている。
こういうことが関係していると思います。

東日本大震災における
DMAT の活動

　さて、今回の東日本大震災です
が、これまでにたくさんの話があ
りましたのであえて繰り返しませ
んが、地震、津波に加えて、原子
力災害ということが大きな問題に
なりました（図表8・9）。
　特に阪神・淡路大震災との大き
な違いは、津波によりまして、当
初われわれがDMATとして想定し
ていた患者と、実際のニーズが大

Earthquake center & intensity map

2011-03-11 14:46 (2011-03-11 05:46 UTC)
マグニチュード (Magnitude) 9.0
震源の深さ (Depth of hypocenter) 24km
　　出典（Source）：気象庁（Japan Meteorological Agency）

Fukushima Nuclear 
Power Plant

38°6’12”N
145°51’36”E×

震度
(IMA Seismic Intensity)

7
6＋
6－
5＋
5－
4
3
2
1

（図表9）
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きく違ったことがあります。
　これは警察庁の発表データですが、今回の
震災による死者のうち溺死が92.4％という数
字になっています（図表10）。
　本来は、このなかで津波がなければ瓦礫の
下にいた人、あるいは火傷を負った人などを
われわれは救うために現場で活動することが
想定されていたわけです。
　今回、約880ある日本DMATのうちの半数
近く、340チームが日本中から被災地である
東北に入っていきました（図表11）。
　そして48時間から72時間の活動ということ
で、主として広域搬送を目標として空港に配
置され、関東からは車等で向かいました。
　津波災害という特性から、残念ながら現地

に行って傷病者の治療をするということは多
くありませんでした。
　日本DMATと同時に、われわれ東京では
東京DMATという12のチームが、東京消防
庁の緊急消防援助隊とともに現地に向かいま
した。
　これは気仙沼での活動の模様になります

（図表12）。
　そして、このようなDMATの活動という
のは比較的短期間で行われます。まさに救急
医が出る番ではあったわけですが、そのあと
が本当はいちばん大事です。
　なぜならば、DMATの活動は短期間です
が、災害のニーズはこのような救助のフェー
ズだけではないということは、本日たくさん

Disaster Medical Assistance Team (DMAT)

Twelve Tokyo DMATs accompanied Emergency 
Fire Response Team to Kesen-numa city in 
Miyagi.

Tokyo Medical Association Team
3/14~6/30 
146 teams
　■　Kesen-numa, Miyagi
　■　Rikuzen-takada, Iwate
　■　Sohma, Fukushima

Disaster Medical Assistance Team (DMAT)

Each team consists of 2 doctors, 2 nurses, 1 
admin.
340 teams from all over Japan were gathered 
during the first 48~72 hours.

（図表13）

（図表12）

（図表11）

Casualties and damages
■　Number of death 　15,848
■　Number of injured   　6,011
■　Number of disappearance
　　　　　　　　　　　　 3,305

■　Completely-destroyed house
　　　　　　　　　　     128,582

by National Police Agency press release (2012.2.10,  2011.4.11)

Drowing
92.4%

Trauma
4.4%

Unknown
2.0%

Crush or Burn
1.1%

（図表10）
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Triage

（図表14）

Great Eastern Japan Earthquake
At 14:46, on the 11th March, 2011, Japan suffered from 
the Great Eastern Japan Earthquake and 
accompanying tsunami which was beyond our 
imagination. 

Treatment

避難所内救護所診療

気仙沼総合体育館（K-wave）
外傷は少なく、慢性疾患の治療薬
を希望する人がほとんど

Great Eastern Japan Earthquake
At 14:46, on the 11th March, 2011, Japan suffered from 
the Great Eastern Japan Earthquake and 
accompanying tsunami which was beyond our 
imagination. 

Transport

お話があったとおりです。そして、そのなか
で医師会チームというのは非常に大きな効力
を発揮しなければいけません。
　しかし、医師会チームとは言っても、やは
り開業の先生方が第一陣として行くというこ
とは非常に負担が大きい。そこで、東京では
われわれ救急医療の専門家が第一陣として現
地に入っていきました（図表13）。
　そして、もちろん通常災害医療と言われる
トリアージ（図表14）。
　そして、治療（図表15）。
　搬送などに対応したわけです（図表16）。

日本救急医学会の活動

　もうひとつ日本救急医学会の活動というこ
とで、福島原子力発電所事故に対しての日本
救急医学会の対応について簡単にご紹介させ
ていただきます。
　事故の概要はすでに明石先生、あるいは皆
様からお話しされたとおりです（図表17）。
今となっては、いろいろなことが言えますけ
れども、発災当初はやはり原子炉の冷却をど
うするかということが最大の問題になってい
ました（図表18）。
　冷却手段や電源が失われているなかで、水
による冷却を行うにあたって、どのように水を

Fukushima Nuclear Power Plant
■　The earthquake and tsunami destroyed 
　Fukushima Nuclear Power Plant severely. 
■　After the automatic stop of the nuclear 
　reactor for earthquake, tsunami took away 
　the battery and emergency diesel 
　generator.
■　We have lost any way to cool down the 
　reactors after that. 

（図表17）

（図表16）

（図表15）
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注入するかということで、テレビでご覧になっ
たように自衛隊、あるいは警察、消防等さま
ざまな組織が原子炉の冷却に努めていました。
　そして、切り札として消防庁の消防チーム
が現地に入ったわけです。
　その際に現地で活動する隊員の健康管理、
メディカルチェック、あるいはヨウ素剤服用
へのアドバイス、実際の現場の線量との関係
等の作戦を立てるために、緊急被ばく医療と
災害医療の両方に通じている医師を日本救急
医学会から出してくれないかという依頼があ
りました。
　そこで第一陣として杏林大学の山口先生が
20km圏内にあるJヴィレッジ、そして原発の
近くへ入りました（図表19）。

　そして震災発生から約1週間後の3月17・18
日に、実際の現場であるJヴィレッジに私ど
もが行って見てみると、そこでは医療活動が
ほとんど行われていませんでした（図表20）。
つまり、自衛隊の医官が数名と、東電のドク
ターが平日の昼に交代で時々来ているだけで
した。それ以外には全く医師がいないのです。
　しかも、いつ大事故が起こるか分からない
状況にもかかわらず、何千人もの作業員が働
いている。これは日本救急医学会としては看
過できない状況でした。
　救急の専門医を自負するわれわれとして
は、ここに自分たちが入って何らかの貢献を
しなければいけないだろうと考えました。そ
こで、われわれが現地の原子力災害対策本部
に掛け合い、そちらから要請をもらって、2
つの仕事をしてきました。

福島県庁とJビレッジに
救急医を派遣

　ひとつは福島県庁にあるオフサイトセン
ターに災害医療アドバイザーとして常時1人
の救急医が入りました（図表21）。そこでは

Off-site center and advanced base
■　After the initial dispatch, JAAM continued to send 
　volunteer doctors to Fukushima.
■　One doctor went to the off-site center (local 
　operating center) as a disaster adviser to make a 
　disaster plan for possible injured or radiated 
　workers in Fukushima Nuclear Power Plant.
■　Another doctor went to J-village (advanced base
　at 20 km) to provide emergency care and 
　decontamination for the victims. 

Role of the doctors 
■　On 18th March, The Fire and Disaster 
　Management Agency (FDMA) requested the 
　Japanese Association for Acute Medicine (JAAM) 
　to send the specialists for radiation emergency 
　and disaster medicine to Fukushima.
■　At first, Dr. Yamaguchi (Kyorin University) went to 
　Fukushima with Hyper-rescue platoon of Tokyo 
　Fire Department on 18th March.
■　He took care of firemen about their exposure 
　dose and help the operation from the view of 
　medicine inside FNPP.

（図表20）（図表19）

Cooling of reactors
■　Because there existed unknown risk of 
　critical nuclear accident, the first priority 
　was to cool the overheating reactors.
■　Japan Self Defense Force, police and fire 
　departments ware committed to the 
　project. 

（図表18）
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Re-establishment of  the radiation emergency medical system

Local operating center

Nuclear P

Advanced base

20km

Courtesy of Prof. Tanigawa,
Hiroshima University

Damaged radiation emergency Hp

Available radiation emergency Hp

J-village

Off-site Center

Fukushima Medical Univesity

Fukushima

（図表21）

Estimated time for transport

Fukushima Medical University

Kawamata
Fire Dept.

Secondary hospital

30min.
Kohriyama

City 15min.

45min.

Primary hospitals in Iwaki city 35min.

JSDF
(Sendai base)

90min.
43min.

33min.

J-village
 (advanced base)

FNPP JAAM Activities at J-Village
■　During the first three months, JAAM send 
　57 acute care doctors totally.
■　We managed 64 emergency patients
　at J-village including
　■　3 contaminated patients
　■　34 trauma patients (include 2 major trauma)
　■　14 heat strokes
　■　1 cardiac arrest
　■　1 acute coronary syndrome 
　■　11 other acute disease patients

多数の傷病者の発生時、あるいは高度汚染の
傷病者が発生した場合の搬送の手順や対応マ
ニュアルを刻々と変化する現地の状況に合わ
せて改定しながら作成すると同時に、そのシ
ミュレーショントレーニングを行うという作
業をしました。
　また一方で、前線基地であるJヴィレッジに
も1人の医師を置きました。原発で事故があっ
たらまず、Jヴィレッジに運んで放射線サーベ
イを行い、必要に応じて除染をしてから医療
機関に運ぶという、前線基地での医師の役割
を数か月にわたって行ってきました。明石先
生のところに行かれた患者のうちの3人もい
ました。
　実際、このJヴィレッジに来るまでには患

者搬送車で30分ほどかかります（図表22）。
　本来はヘリコプターで福島第一原発まで行
ければいちばんよいのですが、これは汚染の
問題でいまだに叶っていません。
　Jヴィレッジからは自衛隊のヘリ、あるい
はドクターヘリ等を使えば比較的短時間に患
者を搬送することができます。
　最終的に、このJヴィレッジの前線基地で
は日本救急医学会からは合計57人の医師が交
代で勤務を行いました（図表23）。
　重症患者は合計64人で、そのうち先ほどの
3人の汚染患者、それ以外にも34人の外傷、
このうち2人は重症でした。そして熱中症が
多発するということで、熱中症マニュアルを
作成し東電に渡して最小限に抑えたのですけ
れども、それでも14人発生しました。それ以
外に心停止や急性冠症候群、その他さまざま
な疾病に対して現地で対応してきました。

災害医療にかかわる医師は
救急医だけでは足りない

　災害医療にかかわる医師というのは、われ
われ救急医だけではとうてい足りません（図

（図表23）（図表22）
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表24）。われわれが行うことは、マンパワー
としても、そしてそのフェーズとしても、発
災直後に活動する一時期です。
　災害医療は決して派手なDMATであると
か、現地での救助だけがその中心ではなく、
実はそのあとの長期的な被災者のケアが大事
だということは、本日のお話にもあったとお
りです。

おわりに

　われわれ救急医は、災害医療の現場におけ
る活動も当然ですが、たとえば大学の医学部
教育、先ほどコア・カリキュラムで放射線の

災害医学の普及啓発
■　救急医は災害医療の現場における活動だ
  けでなく、災害医療を担う人材の育成にも
  関与しなければならない。
■　そのためには、日常における災害医療の
  普及啓発活動と、医学部等での災害医学
  教育が不可欠となる。

（図表25）

話がありましたが、災害医療についても、す
べての医師が災害医療に対応できるような能
力を身に付ける。そのための教育をわれわれ
が行う。これも救急医に与えられた大きな使
命ではあると思います（図表25）。
　そして、医師会の先生方に少しでもわれわ
れの持っている経験と知識を共有していただ
いて、すべての医師会の先生方に災害医療に
関与していただけるようにしていくというこ
とも、われわれの大きな使命ではないかと考
えています。
　話が少しバラバラになってしまいました
が、以上とさせていただきます。
　どうもご清聴ありがとうございました。

災害医療に関わる医師
■　災害時の被災地では、全ての医師、医療
  従事者が災害医療に携わる必要がある。
■　超急性期のDMATの活動時期を過ぎても、
  多大な災害医療ニーズに応える必要が残
  る。
■　災害医療ニーズに対して救急医が果たせ
  るのは一部分である。

（図表24）
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災害医療と医師会

パネルディスカッション

●パネリスト

　石井 正三 （日本医師会常任理事）

　ホセ・ルイス・ゴメス・ド・アマラール （世界医師会長、前ブラジル医師会長）

　ステファニー・ケイデン （ハーバード大学医学部国際救急医学フェローシップ部長）

　マイケル・ライシュ （ハーバード大学公衆衛生大学院教授）

　ジェームス・J・ジェームス（アメリカ医師会 救急担当）

　小川 和久（軍事アナリスト、国際変動研究所理事長）

　明石 真言（放射線医学総合研究所理事）

　坂本 哲也（帝京大学医学部救急医学講座主任教授、同附属病院救命救急センター長）

●座　長

　小林 國男（帝京平成大学健康メディカル学部教授、日医救急災害医療対策委員会委員長）

　横倉 義武（日本医師会副会長）
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高杉　お待たせいたしました。それではただ
今より、パネルディスカッションを始めます。
司会進行は、帝京平成大学健康メディカル学
部の教授で、日本医師会の救急災害医療対策
委員会委員長としてご指導いただいています
小林國男先生と、日本医師会の横倉義武副会
長のお二人にお願いいたします。よろしくお
願いします。

横倉　それではただ今から、パネルディス
カッションを始めます。今、ご紹介いただき
ましたように、きょうは小林先生と私、横倉
とが司会をさせていただきます。
　はじめに小林先生から、きょうの9名の講
演がありましたことについての総括的なお話
を少ししていただいて、そのあと個別の問題
について、ご質問をしていければと思います。
小林先生、よろしくお願いします。

災害では初動期だけではなく
どう活動を続けていくかが課題に

小林　本日は長時間にわたりご参加をいただ
きましてありがとうございます。日本のみな
らず海外の専門の先生方、9人の講師の先生
方から素晴らしいご講演をいただきました。
　冒頭、石井先生のご発表にありましたよう
に、今回の大震災にあたりましては、日本医
師会が組織したJMATが1,400チーム近い大
変膨大な数のチームを送り出して、多大な成
果を挙げたということは、改めて印象づけら
れました。
　しかし、きょういろいろな先生方のお話を
聞いていますと、初動期だけではなくて、そ
の後どうアクティビティを続けていくかとい
うことが大変重要な課題であろうと感じまし
た。そうなると、JMATに続いて今、JMAT
Ⅱが活動していますが、今後、JMATにかか
わる先生方の教育、研修をどのように進めて
いくかということも大きな課題ではないかと
思います。いろいろな専門家の先生方から、
そのあたりについてのアドバイスもいただけ
ればと考えています。ということで、少し個々
の話に入っていきたいと思います。
　まず、世界医師会長のアマラール先生に、
JMATについて海外でJMATに似た活動チー
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ムが組織されている国があるのか。もしあれ
ばどのように運用されているのか。コメント
をいただければと思います。

JMATに相当する組織は
世界にはない

アマラール　そうですね。このような議論は
WMAのなかでも取り上げています。そして、
その議論が始まって以来、さまざまな国から
支援の声が上がっています。
　その結果、モンテビデオ宣言が生まれまし
たが、日本がまず第1号として参加されまし
た。次いでアメリカがサポートを提供したと
いうことです。
　そして、さまざまな国々においても、いろ
いろな経験を持っています。イスラエルやド
イツでは、いろいろなイニシアティブが始
まっているということを確認しています。す
なわち、医師を集めて、またその他のさまざ
まな専門職を集めて、チームを作っていくと
いうことです。そして、このような危機に遭っ
たときには対応を取るということです。
　ブラジルも同様です。ブラジルにおいても
ボランティアを組織する取り組みを行ってい
ます。大体900人の医師がボランティアに名
乗りを上げているのです。また、アメリカで

も同様の取り組みが進められています。
　医師の例として、ポルトガルについてお話
をしたいと思います。ポルトガルは小さな国
ではありますけれども、非常に組織だった形
で系統立てた活動を展開している国です。過
去の経験からいって、イスラエル医師会につ
いても同様です。それから、イギリス医師会、
またアメリカ医師会についても同じような形
でチームを作っています。つまり、世界にお
いて、このような取り組みはいろいろあります。
　しかし、JMATに相当するようなものがある
とは思いません。その意味で、この道を切り
開いたパイオニアではないかと思っています。

アメリカにおける
DMATの展開のあり方

小林　大変心強いご意見をいただきました。
JMATはパイオニアとしての責務を果たした
わけで、今後ますます活躍が期待されるとい
うことだろうと思います。
　それでは続いて、アメリカのジェームス先
生にも同じような質問をしたいと思います
が、アメリカでのチーム的な活動はどのよう
に行われているでしょうか。

ジェームス　実際にアマラールさんのおっ
しゃったとおりだと思います。アメリカでは、
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DMATが活動しています。このDMATとい
うのは連邦政府の下の組織です。これは朝鮮
戦争のときの活動をもとに誕生しました。
　DMATの展開ですが、これは主に民間の
病院レベルで始まるものです。たとえば、
Cleveland ClinicのDMATとか、あるいはハー
バードに根ざすマサチューセッツ州全体の
DMATというものがあります。それに加え
て、さまざまな州に根ざす活動があります。
　これらの組織についてですが、さまざまな
構成が取られています。たとえば医師や、そ
の他の方々が入ってくるということになりま
すが、通常はこのいろいろな方々が混合の
チームを構成しています。そのうえで包括的
な形での教育、トレーニングを行っています。
また、装置や物資といったものをチームとし
て提供しています。
　ただし、それらのチームが自らの地域以外
では展開できないということでは、あまり効
率的ではありません。たとえば、日本のチー
ムも日本を出るようなやり方、つまり、統合
の仕方というものがあってしかるべきだと思
います。そのことがこれから先考えなくては
ならないことだと思っていますし、われわれ
はそれが可能になると思います。
　そのためには、共通の教育システムではな
く、基本的には同じ能力を実現するための教
育セットというものを作っていく必要があり
ます。たとえばアメリカのチームであろうと、
日本のチームであろうと、ブラジルのチーム
であろうと、そのチームが被災地に到着した
ならば、同じ言葉を語ることができるだろう
し、同じアイデアを同じ理念の下に話をする
ことができる。そして、いちばん重要なのが、
協力をして仕事を進めることができるという
ことです。

災害時の対応として
国際的な基準に則った形で

包括的なケアができるように

小林　大変ありがとうございました。貴重な
ご意見をいただきました。
　続いてケイデン先生にお尋ねしたいのです
が、ケイデン先生は「スフィア・スタンダー
ド（Sphere Standards）」という基準を紹介さ
れました。このスタンダードに照らして、今
回の日本での災害時の対応について、どのよ
うな印象、あるいは評価をお持ちでしょうか。

ケイデン　日本における対応は概ね成功した
と言ってよいと思います。たとえば日本医師
会を含め、すぐに現場に人々が入ったという
ことがありますし、また、迅速な調査も行わ
れました。各地域の対応をより効率的に、そ
してリソースも効率的に使うことができたと
思っています。
　ただし課題もあると思います。おそらく一
時的な避難所の部分なのですけれども、アメ
リカでカトリーナというハリケーンが来た時
にも同じような問題がありました。避難所に
おけるサービス、ケアの提供が難しかったわ
けです。本日、またほかのところでもお話を
聞きましたけれども、日本でも少し課題が
あったようです。
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　しかし、最も重要なのは、たとえば昨日の
ような教育のセッション（「JMATに関する
災害医療研修会」）を行うことによって、将来
への準備を進めていくということです。つま
り、これからのプランニングに国際基準をき
ちんと反映させて、そして、将来的に、たと
えばアメリカでも日本でも、その他の先進国
どこに行っても、国際的な基準に則った形で
対応できるように、包括的なケアができるよ
うにしていきたいと思っています。

福島県民の健康管理の問題と
震災後の日本医師会の役割

小林　ありがとうございました。私も避難所
に何度か足を運びましたけれども、スタン
ダード以下のところがかなりあったのではな
いかという気もしています。
　ライシュ先生からは、災害後の日本医師会
の役割というような観点からいろいろとお話
をいただきました。ケア、補償、クリーンアッ
プ、この3つのなかで、ケアは日本医師会が
背負っていかなければならない責務であると
いうお話をいただきました。このケアのネッ
トワークを作るということについて、もう一
度ご説明いただけますでしょうか。

ライシュ　私の提案は、日本全国に今住んで

いる福島県から避難した人たちのフォロー
アップとケアは誰がするのでしょうかという
ことです。この側面でも日本の官僚の限界が
示されているのではないかという感じがあり
ます。結局、政府の活動だけでこの問題を解
決することはできません。政府のパブリック
な側面と、日本医師会のプライベートな側面
の協力によって、問題を解決することは可能
ではないかという考えです。
小林　ありがとうございました。その点につ
いて、石井先生、ご発言をお願いいたします。

石井　福島県の健康管理という問題は、もう
すでに福島県だけの問題ではなくなっている
という感じがします。福島県の抱えている不
安とか疑問というものが、日本中に広がって
いるとも思います。
　ですから、これは両面から考える必要があ
ります。福島県でまず安心、安全というもの
を目に見える形でひとつずつ積み上げる、そ
して全国の問題として同じレベルで考える、
そして様々な場所に散っている福島県民を含
めて日本国民がひとつの安心感を得る、とい
う作業というものは一度にできることではあ
りません。
　ライシュ先生がおっしゃっているとおり、
横倉先生と一緒に回りましたが、福島県に「安
全・安心のためのナショナルセンター」を作っ
てそこから順番にやっていきませんかという
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提案を、日本医師会はすでに政府にも、福島
県庁にもしているわけです。
ライシュ　JMATは非常に重要な役割を果た
したのですが、DMATが緊急時、JMATは
中間的な対応だとすると、長期的なフォロー
アップは誰がするのかという問題が出てくる
わけです。これは特にストレスの問題、石井
先生がおっしゃったように、不安と心理的な
問題について、誰がそのケアをするのでしょ
うか。
小林　大変重要なご指摘をいただきました。
今、PTSDとストレスに対する対策として、
精神科医を中心とした専門の先生方が支援し
ていらっしゃいますが、この点に関して、石
井先生、どうぞ。
石井　被災者健康支援連絡協議会というもの
がありまして、横倉先生が事務局長を務めて
おります。そこで非常に長期的な問題を、日
本精神科病院協会とかさまざまな方々とも相
談しながら進めています。
　結局、そういう全体の問題と一緒になって
動かないと、どこかピンポイントでできるこ
とではありません。日本医師会が今それをマ
ネジメントしていますので、そこで一緒にな
りながら、これはJMAT活動の後のフェーズ
で考えるべき問題だと思います。また、それ
ができるのはやはり第一義的には日本医師会
だろうと思っています。
小林　石井先生、これはJMATⅡとのかかわ
りはどうなっているのでしょうか。
石井　その延長線上にあると思っています。

ケアの問題にかかわる際は
被災者が希望を失っている

問題まで視野に入れる必要がある

小林　それでは、前半の先生方のご講演につ
いて、壇上の先生方のなかからご意見、ご質
問等はありませんでしょうか。
　小川先生、どうぞ。

小川　大変勉強になる話ばかりで、どうやっ
て自分で整理しようかと今、迷っているとこ
ろです。
　ただ、ケアの問題が出ていましたけれども、
これは純粋に医療の問題ということではない
のです。被災地では被災者がどんどん希望を
失っていっているという問題まで視野に入れ
ながら、ケアの問題にかかわらなければいけ
ないだろう。ですから、その意味では、政治
をきちんと動かしていくような取り組みが必
要だろうと思うのです。
　たとえば昨日、きょうの新聞を見ると、私
もちょっとかかわっているのですが、日本赤
十字社の全面広告が載っている。国際赤十字
社のトップである近衛忠煇さんのコメントも
出ている。「三千数百億円義援金が集まりま
した。このように配りました」と言っている
けれども、そのお金は被災者で明日食べる食
事も心配しなければいけない人には渡らな
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い。義援金とは性格が違うのですが、たとえ
ば政府が5年間にわたって18歳以上の大人に
は月12万円、子どもには5万円、一律支給を
する。あるいは仮設住宅より少し広い間取り
の集合住宅を無料で提供し、教育、医療、福
祉については無料にする。そういったものが
あるなかで初めて、大したお金ではないです
が、明日への希望を失わずにすむだろうと思
うのです。被災した程度を測定する、判定す
るなどという馬鹿なことは、100年かかって
ほかでやればよいのですから、被災したすべ
ての人に一律にやればよいでしょう。
　それを一切やらずに、たとえば阪神・淡路
大震災のときでも、義援金の配付も1年、2年
というように時がたってしまう。このような
ことは、辻褄を合わせるために巧緻に陥って
いて、必要なことをやっていないという問題
なのです。それをやるべき立場にあるのが政
治であり、やはりケアの問題を語るときには、
そこまで視野に入れなければいけないだろう
と思うのです。
　アメリカのFEMA（アメリカ合衆国連邦
緊急事態管理庁）の話を武見敬三さんともし
ていたのですが、FEMAは被災者に対して
一定のお金を迅速に配っていくだけの財源を
持っています。これは今、私が言ったような
話とは少し違うかもしれませんが、参考にな
るだろうと思いますので、特にアメリカの先
生方はその辺について知識をお持ちだと思い
ますから、ご教示をいただければと思います。
小林　では、ジェームス先生、今の点につい
て何かご示唆をいただけますか。
ジェームス　FEMAはアメリカにおいて非
常に重要な対応組織です。これは必ずしも
自動的に起こるものではありません。ロー
カルレベルで規模に応じて始まるわけです

が、ローカルではとても対応できない、そし
て州の知事が追加の支援が必要であると考
えた場合に、ホワイトハウスに連絡が行き、
FEMAの実施が決まるのです。
　FEMAにはいろいろな権限があります。
重要なポイントとしては、FEMAは独自で
すべて活動ができるわけではありません。ひ
とつの政府機関であって、トレーラーや住宅
などを提供するにあたってその一部を担った
り、あるいは資金を提供したりします。しか
し、10万人もの避難者が出ているような状況
で、車にガソリンが必要だと皆が言っている、
あるいは医薬品が必要だと言っているような
場合、簡単にできることではありません。善
意があり、計画があった場合であっても、そ
の実行はとても難しいのです。おそらくそれ
は、1年前に多くの被災者を出した日本でも
同様だったでしょう。
　ですから、FEMAのような政府機関を作
ることは大切かもしれませんが、まずどのよ
うに行うかということは真剣に考えなくては
なりません。ワクチンのようなものです。開
発するのは重要ですが、それを実際に投与す
る、個人に届けるためには、別のプロセスが
必要なのです。

災害時に一定の水準で対応するには
理想的な姿を目指して
実践することが大事

小林　どうもありがとうございました。どな
たか手が挙がっていますか。よろしいですか。
　それでは、時間がタイトになっていますけ
れども、小川先生、先ほど大変分かりやすい
お話をいただきました。平時の救急医療にた
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とえられてサポートのシステムをご紹介いた
だきましたけれども、これは災害のときに具
体的にどのように活かせばよいのでしょうか。
小川　私は、やはり日々の課題に対して、理
想的な姿を目指しながら実践することで、災
害のときに一定の水準で対応する能力が備わ
ると思っています。
　たとえば東日本大震災が起きた瞬間、私は
福岡県久留米市の陸上自衛隊幹部候補生学校
で卒業記念講演を始めて30分たったところで
した。講演を終えたのは、地震が起きて1時
間後ですけれども、すでに陸上自衛隊の部隊
は動き始めていました。そのときに、陸上自
衛隊のトップたちから、「困ったな」という声
が出てきたのです。それはいろいろな組織と
の連携の問題点が現れてしまったということ
です。たとえば、DMATとの連携の問題です。
　地域レベルではDMATと自衛隊も消防も警
察も訓練をやっています。ただオールジャパ
ンの国家を挙げての動きのなかで、DMATが
被災地に行くというので、自衛隊のヘリコプ
ターを使わせてくれと言ってくる。良いこと
だし、これはやらなければいけないから断れ
ない。ただ実際には、自衛隊が動かなければ
いけない部分に、かなりのしわ寄せが出てい
る。最初の地震が起きて1時間ちょっと後に、
そういった言葉が出ていました。
　どういう部隊が動いているかなど、自衛隊
のトップたちが来ているから、福岡県にいて
も情報が入って来るわけです。そういったこ
とについて、オールジャパンとして問題意識
を持っていくということを、地域地域の活動
のなかでも実践していく必要があるだろう。
それを意識しながら、私は私自身の課題に向
けて取り組んでいきたいと思っています。
　答えになったかどうか分かりませんが。

被ばく医療に関する教育を
どこでも誰でも受けられる

システムの構築が必要

小林　大変示唆に富むご意見だったと思いま
す。ありがとうございます。
　次は明石先生から放射線医学について、一
般の先生方にもよく勉強していただくように
というお話がありました。具体的には何かこ
ういう研修会のようなところで勉強していた
だくということになるのでしょうか。放射線
医学というと、何となく足を踏み入れるのに
抵抗があるというか、分からないというか、
そういう感覚があると思うのですが、どうす
れば皆さんに興味を持って勉強していただけ
るのでしょうか。

明石　実は今回の地震でこういう事故が起き
るまでは、原子力、放射線による被ばくの影
響というものの教育は、原子力発電所を持っ
ている自治体を中心に行われていました。逆
をいえば、原子力施設を持っていない自治体
では、あまり放射線の影響、被ばく医療に関
する教育は行われてきませんでした。以前か
ら分かっていたのですが、今回の事故で、こ
れだけ大きな災害になると、当然原子力施設
のある自治体だけですべて対応ができるとい
うことではないことが明らかになりました。
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　今回非常に大きな事故が福島第一原子力発
電所で起きましたけれども、実は、放射線の
線源による被ばく事故は、年に1件か2件は世
界で必ず起きており、今年もすでにペルーで
起きているのです。
　ですから、原子力施設のある自治体の医療
施設だけが被ばくを勉強するということでは
なくて、ある程度の専門性というよりも、基
本的な放射線の被ばくの影響、それから放射
線の知識レベルの教育が必要です。しかも全
国どこでも医療スタッフが受けられるような
システムの構築がなければいけないと思って
います。
　現実には、そういうシステムができていな
いのですが、先ほど私の話のなかで紹介させ
ていただきましたように、コア・カリキュラ
ムのなかに入れられました。実は医師会で
やっている救急災害医療対策委員会の先生方
にかなりご助力をいただいて、皆さん方にも
声を大きく出していただいたことで、カリ
キュラムに入ったという事実があります。こ
れが4、5年たつと、放射線の被ばくというの
はあり得るのだということが分かってくる。
それに今後たぶん産業医の研修のなかでも、
被ばくというのは取り上げてくると思います
ので、そういうところをぜひ利用して教育を
受けるチャンスを得ていただきたい。
　そして、国も被ばくを原子力施設のある自
治体だけに講習会を持つのではなくて、どこ
でもだれにでも受けられるようなシステムを
ぜひ作っていきたいと、私どもは提案をして
います。

災害教育のなかで公衆衛生的な面を
もっと強化する必要がある

小林　ありがとうございました。ぜひよろし
くお願いいたします。
　坂本先生からは、救急医の立場で災害医療
にどう取り組むかということと同時に、救
急医はどういう研修、トレーニングを受け
るべきかという話もあったように思います。
JMATについては、一般の開業の先生方を中
心にしたチームですので、救急医とは違うわ
けですけれども、先生のお立場から、JMAT
の今後の教育、研修について何か示唆をいた
だければと思います。よろしくお願いします。

坂本　先ほどもお話ししましたように、やは
り医師であれば、すべての医師が災害に対応
できるような力を持つべきです。そのときに、
JMATというひとつのキーワードで教育をし
ていくということは非常によいことだと思い
ます。
　ただ、注意をしなければいけないのは、
JMATというものを急性期に現場に入るとい
うことととらえ、従来の災害医療が、トリアー
ジのみを意味するような観点で教育をされて
いくと、おそらく本当にやらなければいけな
いことを見失うのではないかということです。
　やはり、きょうの皆さんのお話を聞いてい
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て感じたのですが、大学医学部のなかでの
災害教育というのは、多くの大学で救急医学
教室が災害医療の講義を持って教育をして
いるというところが多いのです。われわれ救
急医の立場でやっていると、ついつい派手な
DMATの話であるとか、あるいはトリアージ
の話などばかりが強調されてしまうわけです。
しかし、本来、医学部の学生が知らなければ
いけない災害の話というのは、ケイデン先生
の話にあった“Sphere Standards”のような、
避難所で何が必要なのか、どういう基準が必
要なのかということです。災害教育で公衆衛
生的な面をもっと強化していかなければいけ
ないし、今まで災害教育にあたっていた者と
して、われわれはそこと連携をしていかなけ
ればいけないのではないかと思います。
小林　ありがとうございます。JMATがせっ
かくうまく立ち上がって、これを国民のなか
に根付かせていくというためには、今後の継
続した研修教育が必要ということになりま
す。このためにいろいろと日本医師会を中心
に頑張っていただくということになるのです
が、ケイデン先生、日本のJMATの今後の研
修教育のあり方について、何かアドバイスが
あればいただけませんでしょうか。
ケイデン　ご質問ありがとうございます。
JMATに関して、おそらくは災害対応に関し
て、あるいは災害に対する準備についての教
育をする必要があると思います。先ほどお話
が出ていますが、JMATというのはDMAT
のチームとはやはり求められる要素は違って
しかるべきだと思います。DMATというの
はやはり超急性期ということになります。そ
してその結果、トリアージなどはDMATの
領域ということになるでしょう。それに対し
てJMATの場合には、もっと長期的なレベル

での医療ということが中心となります。その
意味では、先ほどお話ししましたが、もっと
公衆衛生的な準備態勢を備えていく必要があ
ります。
　JMATのチームというのはやはり教育を進
めていく必要がありますが、その際には公衆
衛生に即したサービスを提供する。それを医
療とともに提供する力を持たなくてはいけま
せん。時間はそれほどかからないはずです。
いろいろなコース、たとえば国際コースなど
で見ても、この部分ではさまざまな“Sphere 
Standards”についての教育、あるいはその
他の技能を提供しています。そのなかでは人
道的な危機における人道支援というところで
すけれども、3週間の場合もありますが大体2
週間ぐらいあれば十分に教育が完了します。
　それからもうひとつ重要な要素ですが、こ
ういった人道的な危機が起こった場合、シ
ミュレーションのトレーニングが非常に重要
です。シミュレーションのトレーニングとい
うのはトリアージについても行いますし、除
染の活動についても行っています。そこでや
はり同じように人道的な危機に対する支援に
ついても、シミュレーションを使った教育が
必要です。
　ハーバードで行っている教育のあり方です
が、たとえば森に連れて行って、そのなかで
三日三晩暮らしてもらうというトレーニング
があります。そのトレーニングでは、自然災
害が起こったならばということで、大量の
人々が国内避難を余儀なくされたというよう
な状況を想定してシミュレーションを行うわ
けです。非常に複雑な状況ということです。
　その状況で行う教育は非常に重要です。と
いうのは、実際どうなのだろうかということ
を学ぶことができるからです。お腹が空いて
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いる、寒い、眠れない、疲れている、そう
いったなかで非常に大量の人々のためのはっ
きりとした正しい意思決定をしなければいけ
ないということになりますので、その意味で
シミュレーションは非常に重要です。

教育、研修は生涯教育という視点で

小林　公衆衛生学的な教育、研修というのは
大変大事なことになるだろうと思います。
　ジェームス先生、アドバイスお願いします。
ジェームス　教育や研修ですが、私たちは10
年にわたってこれを行っています。私のなか
でもはっきりした意見があります。つまり、
私の経験に根ざしてということですが、アメ
リカの経験だけではなく、日本でもおそらく
同じことが言えるのではないかと思います。
　教育、研修というのは、やはり生涯教育と
いう視点から捉えなくてはいけません。全医
師、全看護師、これは将来的に必ず支援を提
供する側になるかもしれないということに鑑
みて、やはり専門職を育てる学校において、
その教育を含んでいく必要があります。
　たとえば放射線防護であるとか、除染であ
るとか、生物剤に対する対応であるとか、そ
ういったことを考えなくてはいけないという
ことです。ずいぶん多いのではないかとお考
えになるかもしれませんが、しかし、そうで
はありません。これは言ってみれば、将来に
向けての地ならしをしていくことにほかなら
ないと思っています。
　2つ目としてフォローアップが必要です。
実際に教育を行った後に、それを後でしっか
りと追跡していくということが重要です。実
際にそれが起こるということに対して、十分

に準備をしていくということです。そして、
そのときにはたとえばプライマリ・ケアであ
ろうと、病院であろうと、そういった部分で
さまざまな展開をすぐに行うことができるよ
うにしなくてはいけないということです。
　3つ目は、JMATであろうとDMATであろ
うと必要なことですが、実際に災害が起こる
前に、必ず教育のレベル、研修のレベルをハ
イリスクの分野で進めていくということで
す。場合によってはそういうことも起こるの
だというところで、たとえば地震が起こるだ
ろうとか、放射線の危機があるだろうという
ことを想定して行うということです。
　最後に申し上げたいのですが、今回ちょっ
とお話ししましたが、必ずしも十分に話すこ
とができなかったのがリーダーシップの問題
です。たとえばリーダーシップがあまりよく
ないということであったならば、それがすな
わち公衆衛生に関する危機を呈するものとい
うことになります。私たちもこれについては
非常に大きな懸念を抱いています。
　本日の演者の一人が、ミスを犯すのが怖く
て的確な決断が下せないという話をなさいま
した。もしリーダーが失敗をした場合に、そ
れが咎められるということであったならば、
意思決定は心がすくんでしまってできないと
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いうことになります。そうなってしまうと、
非常に大きな問題が起こるわけです。福島の
事故のなかには、そういった背景があったの
ではないかと思います。

災害対応を
医学カリキュラムに取り入れる

アメリカ

小林　ありがとうございました。では、アマ
ラール先生、最後にコメントをお願いいたし
ます。
アマラール　日本医師会の皆様、そしてアメ
リカ医師会の皆様がここでやっていらっしゃ
るさまざまな取り組みについてです。元々各
国の医師会のレベルでこういった災害対応を
考えようという話が出たときには、例として
日本医師会、そしてアメリカ医師会の事例が
使われています。そして、われわれはアメリ
カに実際に行き、具体的にどのようなトレー
ニングプログラムを行うのかということで、
先ほどジェームス先生がおっしゃったような
ことに関して確認しました。非常に興味深い
ものでした。
　いくつかのレベルに分かれているのです。
つまり、医師向け、医師・看護師向け、いろ
いろなレベルがあります。全員に2つ目の専
門を持たせようという考え方、これは非常に
重要だと思いました。
　まず最初に、医学生に対するコースを見ま
した。私は最初は重要だとは思っていません
でしたが、その経験をして、全員に2つ目の
専門を持たせようという考え方、災害に対す
る対応、準備態勢というものを医学のカリ
キュラムに取り入れなくてはいけない、看護

師へのトレーニングにも含めなくてはいけな
いと思うようになりました。
　この経験で何が分かったかというと、決し
てそれは難しいことではないということで
す。ありとあらゆる医師会でこれは実現可能
だと思っています。日本での態勢を見てみる
と、複数のグループがあるわけですが、日本
医師会のなかで秩序だった形で態勢が整って
いるのはひとつの模範だと思います。世界に
対して、各国医師会に対して、こういったこ
とは実現可能である、そして、これを実行す
ることが非常に重要であるということを示す
ために、非常によい例だと思います。

国際的な活動をするには
言語や文化的な能力が大事に

　それから文化の違いについても触れておき
たいと思います。ある国で何かをやっている
としましょう。国際的な活動、国際的なネッ
トワークというものを考える場合には、やは
り文化的な能力に基づいて分類をすることも
必要になってくるかもしれません。そして、
各国に連絡先を持っておくということも重要
だと思います。
　たとえば昨年の大震災のときに、日本医師
会の方と連絡をとるのは比較的容易でした。
というのは、きちんとしたネットワークをす
でに構築なさっていたからです。世界的な
ネットワークでした。
　多くの国において、そういった文化的な能
力を持った人たちがいる。たとえば日本語が
話せる、日本の文化を理解できる人が海外に
いたりすると、非常に役に立つだろうと思い
ます。これは非常に重要なことです。そういっ
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た側面も反映すべきではないかと思います。
つまり、言語のプログラム、外国語のプログ
ラムなども一部取り込むべきではないかと思
います。その国の状況を理解し、そしてさら
にその国に派遣できるボランティアはだれか
ということを特定するためにも、そういった
言語、文化能力というのは大事だと思います。
　ほかにも他国と共有すべき例はたくさんあ
ると思います。ブラジルで申し上げますと、
ぜひ放射線の専門の方に来ていただいて、日
本医師会の方がわれわれと協力をして、放射
線事故に関する対策の策定などをやっていた
だけたらと思います。特に人口密度の高いと
ころでは放射能汚染は非常に危険だと思いま
すので、明石先生にお越しいただけたりする
と非常にうれしいです。そして、文化的には、
私よりも明石先生のおっしゃっている言葉を
よく理解できる人間がブラジルにもたくさん
いると思います。単なる例ですけれども、ほ
かにもいろいろあるだろうと思います。
小林　大変貴重なご意見をいろいろといただ
きました。教育は生涯教育としてやっていく
べきだというお話もいただきましたが、まさ
にこのJMAT研修というのは、日本医師会で
行っている生涯教育の一環ということですの
で、正しい道を歩んでいるのではないかとい
うことで気を強くいたしました。

すべての脅威に対応できる
危機管理体制の構築が必要に

横倉　どうもありがとうございました。
　このパネルディスカッションのおしまいで
すが、本日会場にハーバード大学と格別の関
係がある武見敬三先生がお見えですので、最

後にコメントを、ご専門の「国際保健におけ
る日本の役割」の視点からということで、い
ただければと思います。

武見　発言の機会を頂戴いたしまして、あり
がとうございました。
　まずは今回の東日本大震災において、特に
JMATを通じて、医師会の多くの先生方が、
特に慢性期疾患の患者のための治療にあたら
れたことの意味の大きさを、私は強く感じま
した。そのことに、ここでまた敬意を表した
いと思います。
　本日の話のなかで、アマラール世界医師会
長から「世界で安全なところなどはありませ
ん」というお話がありました。それからアメ
リカ医師会のジェームス先生から、自然の脅
威に加えて、人災があり、原子力発電所の事
故のみならずテロリズムの脅威まで含めて考
える時代に入ったと。そして、人間の生存と
生活と尊厳に対する脅威というのが、21世紀
は実に多様な時代に入ったというお話があり
ました。
　また、こうしたなかで、マイケル・ライシュ
先生からは、東日本大震災というのはまさに
地震、津波、原発事故の複合的な災害であっ
て、そのことがより一層政治、経済、社会に
より深刻で複雑な影響を及ぼしたという話が
ありました。
　こうした非常に多様な脅威に、これからわ
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が国も立ち向かっていかなければならないと
いうことを改めて認識しました。わが国にお
いても、こうしたすべての脅威に対応できる
危機管理体制というものを構築していくこと
が当然必要です。
　危機管理体制を作っていくときには、改め
て専門的な知識を持つ政治的なリーダーシッ
プというものが不可欠であって、それによっ
てきわめて多様な分野を統合するマルチセク
トラルなアプローチが求められます。そして
縦割り行政の弊害を克服しうる官官協力と、
さらにNGO、あるいは医師会など、すべて
を含めて民間と協力できる官民協力体制とい
うものをいかに一体化できるか。そのために
は、危機管理に対応できるような法律が必要
であることが明らかになったと思います。
　この防災対策基本法のなかでも市町村がま
ず基盤になりますが、対応できなければ都道
府県。都道府県で対応できなければ国が対応
するという組み立てになってきています。
　基本的にこの組み立ては間違っていないと
思いますが、ステファニー・ケイデン先生
からもお話があったように、国境を越えた
ヒューマニティに基づく
連帯意識を持つことで、
このような主権国家の枠
組だけではなくて、国連
やその他の国々とも連携
をして、さまざまな脅威
に対処しうるという時代
に入ったということが、
きょう確認できたことは
大きな成果ではなかった
かと思います。
　そういう意味で改め
て、国政レベルでは原子

力規制庁の問題とか、あるいは復興庁が創設
されたわけですけれども、まだ日本の議論は
そこで留まっています。ここからさらに発展
させて、こうした幅広い視点から、わが国が
危機管理に対応しうる新たな法整備を進める
ことが必要だということを、私は述べておき
たいと思います。
　そういうことを全体として考えていくうえ
で、改めて主権国家ではなくてコミュニティ、
そしてそこに住む人々に着目をして、人間一
人ひとりの生存と生活と尊厳を守る人間の安
全保障という考え方が、私は改めてこの21世
紀は重要になってきたということを申し上げ
て、私のコメントとさせていただきます。
　ありがとうございました。
横倉　どうもありがとうございました。それ
では8名の講師の先生方、本当に長時間にわ
たりまして、きょうはありがとうございまし
た。これでパネルディスカッションを終わら
せていただきます。どうもありがとうござい
ました。
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　日本医師会副会長の羽生田でございます。
本日は長時間にわたりまして、大変ありがと
うございました。また、講師の先生方には大
変お疲れのところ、ありがとうございました。
　先ほど、武見先生がお話しになったことを
私も話そうと思っていたのです。
　マグニチュード9という大地震、そして40
ｍを超える津波、そのうえ放射能汚染という
3つの大災害が重なったという意味では、地
球上で初めての出来事であります。それに
対して、皆様方の大変大きなご協力により、
JMATが役割を果たすことができました。
きょうの講師の先生方もJMATの活躍という
ものを認めていただいたと理解をさせていた
だきました。
　すでに皆様方もご存じかもしれませんが、
天皇陛下から「JMATのことを聞かせてほし

い」という依頼があり、原中会長が皇居に出
向き、JMATのことを説明してまいりました。
それだけJMATというものが、日本国内外を
問わず認められたと、われわれとしては考え
ていますし、それだけの活躍ができたという
ことは、本当に全国の会員を中心とした皆様
方のおかげと大変感謝申し上げるところでご
ざいます。
　今後、このシンポジウムを足掛かりに、
JMATというのをもっともっと発展させてい
かなければいけません。それにはJMATに対
しての教育というものも含めて、検討を進め
ていかなければならないと、改めて感じたと
ころです。今後ともどうぞよろしくお願いい
たします。
　本日はありがとうございました。

閉　会　挨　拶

日本医師会副会長

羽生田　俊
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