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＜総説＞

大規模災害における広域（都道府県）支援体制

―東日本大震災の自治体による保健医療福祉支援の実態と

今後の巨大地震に備えた効率的・効果的支援のあり方について―
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抄録

　２０１１年７月に発表された「東日本大震災にかかる保健師，医師，管理栄養士等の派遣状況調査―被

災地への支援を通じて把握した被災地の課題等の調査報告書」によって発災から６月までの間の被災

地における支援の問題が初めて明らかにされた．また２０１２年３月に発表された「全国の自治体等によ

る東日本大震災被災地への保健医療福祉支援実態調査報告書」により今回の東日本大震災において自

治体等によって派遣された保健医療福祉チーム数，その派遣期間，活動内容，移動手段や宿泊先，そ

して支援チームの日常生活物資の入手方法の詳細なデータベースが被災市町村別に初めて提供された．

派遣されたチーム数は５,９９２人日（人員×支援を行った日数）は１４０,７６５でこれは約７００人が被災地で１
年間働いた計算になる．この報告書は全自治体へ３度にわたり内容の再確認を行い，しかもいずれも

１００％の回答率を得るなど極めて精度の高いものである．以上の２つの報告書から以下の問題点が明

らかになった．それは１）支援が必ずしも効率的かつ効果的に行えていなかった，２）長期支援に対す

る展望や計画が示せなかった，そして３）被災した市町村によって支援の地域格差がみられるという

ものである．この原因として，１）支援チームの派遣調整や被災地における情報収集について国によ

る一元的な管理がなされていない，２）被災した市町村の行政機能低下により県との連携不足があげ

られる．この２０１２年の報告書のデータから中央防災会議によって示された南海トラフ巨大地震の想定

被害に基づき，今回の東日本大震災と同程度の支援が行われると仮定して支援量を算定してみたとこ

ろ，被災を受けないと想定される自治体の約３７％の保健医療福祉職員を１年間被災地に派遣する必要

があることが分かった．しかしながらこれだけの支援を行うことは，この支援する自治体の行政機能

の低下を招くことになりかねず現実的に極めて難しいと思われる．この問題を解決するためには自治
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I. 緒言

　これまでの保健医療福祉分野の災害対応計画や関連す

る制度や態勢の備えは，災害派遣医療チーム（DMAT）
の活動を主体とする集団外傷（mass casualties）対策が
中心で，災害が広域に及ぶ場合や，被災自治体の行政機

能が機能不全に陥るような大規模災害に対する備えがで

きていなかった．これに対する反省を踏まえて災害対策

基本法の改正が行われたが，大規模広域災害に備えた災

害情報の収集や自治体等による支援を国が一元的に管理

調整する制度にはなっていない．東海・東南海・南海地

震をはじめ大規模災害のリスクが警鐘される現在，大規

模災害への備え強化に対する国の指導性の発揮と，自治

体間の協調連携による統括的かつ包括的な支援システム

づくりが急がれる．

　今回の東日本大震災では特にDMATから通常の医療救
護へ円滑に移管させる仕組みがないことが大きな問題と

なった．このようなことから２０１１年１０月に厚生労働省か

ら刊行された「災害医療等のあり方に関する検討会報告

書」を基に都道府県宛に２０１２年３月２１日「災害時におけ

る医療体制の充実強化について」の厚生労働省医政局長

通知が出された．「平成２４年度　地域保健総合推進事業

大規模災害時の保健医療分野の災害対応計画と支援シス

テムの構築」の調査報告によると，現在半数以上の都道

府県で災害医療コーディネーターを設置しているかその

準備をしていることが明らかとなった．この中には都道

府県本庁組織の中に災害医療コーディネーターを置き，

その下に地域の保健所長を地域コーディネーターとして

その役割の中に公衆衛生活動の調整を含めているところ

もあるが，災害医療コーディネーターの役割をDMATや
その後の医療救護の調整に限定しており，保健医療福祉

活動全般にわたる調整を期待しているところはほとんど

ないように思われる．またDMATのように災害医療コー
ディネーターに対する全国統一的な研修制度も確立して

いない．詳細は東北大学の江川らの調査報告書を参照さ
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体等による効率的かつ効果的な支援のあり方を再検討することが国家的な危機を前にして急務であり，

そのための考察を最後に行った．

キーワード：災害，東日本大震災，医療，保健，福祉，公衆衛生，支援，地方自治体

Abstract

　This report addresses two main topics. The first is the three main issues concerning the methodology 
and availability of assistance to the earthquake stricken areas. The second topic is a discussion of the 
public health medical teams dispatched to areas stricken by the Great East Japan Earthquake.
　The first topic is based on the “Survey of public health medical assistance by local governments to 
areas affected by the Great East Japan Earthquake as of June 22, 2011 (‘Survey 1’),” which revealed 
major issues concerning the methodology and availability of assistance up to June 22, 2011 to 
earthquake stricken areas. Survey 1 identified 2 main issues concerning the methodology and 
availability of assistance: 1) inefficient and ineffective assistance methods and 2) the inability to provide 
long-term assistance plans. These issues stemmed from a lack of coordination between assistance teams 
and the inability of affected municipal/prefectural governments to accurately assess the damage 
sustained.
　The second topic is based on the “Survey on public health medical assistance teams deployed by local 
governments to areas affected by the Great East Japan Earthquake from March 11, 2011 to December 
31, 2011 (‘Survey 2’),” which compiled information concerning the total number of public health medical 
teams dispatched, the length and nature of their service, and transportation/accommodation utilized. 
This information was obtained from municipal and prefectural governments and was not available prior 
to Survey 2. As stated in Survey 2, 5,992 teams were deployed which performed 1,126,120 man hours of 
work, which is equivalent to approximately one years’ work by 700 people (140,765 working days, 
assuming 8 hours per working day). This is the first time that the amount of work performed was 
accurately calculated utilizing information collected, utilized, disclosed and confirmed by all of the 
relevant local governments, and it revealed regional disparities in the quality and quantity of assistance 
provided. This regional disparity was a result of two main problems: deficient management and a failure 
by the central government and municipal and prefectural governments in affected areas to integrate 
assistance activity information due to earthquake damage.

keywords: disaster, Great East Japan Earthquake, medicine, public health, assistance, local government
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れたい．

　今回の東日本大震災における自治体等による被災地へ

の保健医療福祉支援の実態調査を踏まえて，東日本大震

災で地域的・時間的視点等から保健医療福祉支援活動に

ついて効率的な被災地支援が行われたかを総括し，特に

この保健医療福祉活動の大きな一翼を担う自治体間の支

援における課題を米国の制度を引用しながら考えてみた．

そして今回の東日本大震災で行われた自治体等による保

健医療福祉支援データを南海トラフ巨大地震の被害想定

にあてはめ，そのための今後の保健医療福祉災害支援の

あり方についての考察を行った．

　次に言葉の定義であるが，「保健医療」という言葉と

「保健医療福祉」という両方の言葉が本論文や他の筆者

の報告書の中で用いられているが，実際に自治体の職務

や事業において保健と福祉の明確な区別や定義があるわ

けではなくお互いに重なり合う部分も多く，つまり保健

医療と保健医療福祉はほぼ同義語として用いていること

をご了承願いたい．

II. 材料と方法

　今回の論文には，いずれも筆者がかかわった，１）２０１１

年７月に発表された全国衛生部長会の「東日本大震災に

かかる保健師，医師，管理栄養士等の派遣状況調査─被

災地への支援を通じて把握した被災地の課題等の調査報

告書」（編集責任　坂元昇）（以下，２０１１年全国自治体保

健医療支援報告書）と，２）２０１２年３月に発表された「全

国の自治体等による東日本大震災被災地への保健医療福

祉支援実態調査報告書」（分担事業者　坂元昇，日本公

衆衛生協会）（以下，２０１２年全国自治体保健医療福祉支

援報告書），３）平成２４年度厚生労働科学研究「災害にお

ける公衆衛生的な活動を行う支援組織の創設に係る研

究」（研究代表者　高野健人），４）「平成２４年度　地域保

健総合推進事業大規模災害時の保健医療分野の災害対応

計画と支援システムの構築（三宅邦明，報告書作成中）」

での調査報告に基づき総括的な解析評価を試みた．

III. 結果

１．効率的な保健医療福祉支援が行われたのか

　最初に災害における保健医療福祉支援とは何であるか，

そして何を目指しているのであろうかを考えてみたい．

これは当然発災からの経過時間によって異なると思われ

るが，倒壊した家屋などの災害現場から生き残った被災

者の一刻も早い救出というDMAT活動を含む超急性期の
救急医療活動と，その後の災害関連死の低減等を目的と

した医療救護，公衆衛生，心のケア等の中長期的な支援

に分けて考えることができると思われる．これらの最終

的な目標は長期的に見て地域の元々の健康寿命を回復さ

せることにあるとも言える．そのためには急性期から地

域の保健医療福祉機能が回復するまでの間，被災者の身

体的かつ精神的な健康状態を維持し，またそのための衛

生的な環境を保持するための適切な保健医療福祉支援を

どのように長期間効率的に提供してゆくかが課題である

と思われる．特記すべきは福島県においては自治体によ

る保健医療福祉支援がほぼ終了した後も他の岩手・宮城

県に比較してかなりの数の災害関連死が認められている

という事実である（図１）．

　保健医療福祉支援といっても範囲は広く種々の分類の

仕方があるとは思われるが，本論文においては「保健医

療福祉」活動を２０１２年全国自治体保健医療福祉支援報告

書の調査内容に合わせて，１）「DMAT」，２）その後の通常
診療の支援としての「医療救護」，３）被災者の疾病予防

などの健康維持や環境衛生の保持を目指した「公衆衛

生」，４）精神的ストレスなどの緩和軽減を目的とした

「心のケア」，そして「その他」の５種の活動に大きく分
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図１　被災３県での災害関連死と保健医療支援人数

「全国の自治体等による東日本大震災被災地への保健医療福祉支援実態報告書　坂元昇　２０１２年３月　日本公衆衛生協会
東日本大震災における災害関連死に関する報告　復興庁　２０１２年８月２１日」より作図



けて考えることにする．「その他」の中には，介護保険

や児童福祉関係の事務処理支援など様々なものが含まれ

ている．実際の被災地での活動においてこれらの５つの

活動の間に重複がみられる場合もある．ここでは１）～

４）４つの活動について述べて行きたい．１）の「DMAT」
の活動は，通常時に都道府県と公的・民間・大学等の医

療機関等との間で締結された協定及び厚生労働省，文部

科学省，都道府県，独立行政法人国立病院機構等により

策定された防災計画等に基づくものであり，法制化はさ

れてはいないが国と都道府県との間の統制のとれた共同

作業が行われている．２）の「医療救護」は国，自治体，

日本赤十字の病院等の公的な団体のみならず日本医師会

や多くの民間医療機関から派遣された医師や看護師等に

より行われている．またボランティアとしての個人レベ

ルでの参加も多い．３）の「公衆衛生」活動の守備範囲は

広くA）避難所等やその周辺も含めた温度や粉塵などの
環境衛生状態の維持管理や食中毒やインフルエンザなど

の感染症予防対策，B）清潔な衣服や寝具の供給や入浴
など個人の衛生状態の維持管理，C）水や食料の確保等
の栄養管理，D）慢性疾患の管理と生活習慣病の予防そ
して必要に応じた患者の後方搬送，E）運動指導などに
よる生活不活発病の防止対策，F）要介護者や障害者な
ど災害弱者に対するケア，G）精神・心理的なストレス
の低減，H）ペットの適切な管理飼育の援助の８つに大
まかに分けられると思う．また今回の福島原発事故で活

躍した診療放射線技師等の環境放射線量測定作業なども

衛生的な環境の保持という観点からのA）の公衆衛生活
動に含めて考えることができる．この公衆衛生活動を主

に担っているのが保健所等で保健衛生行政に携わる自治

体の保健医療福祉専門職の職員である．４）の「心のケ

ア」チームとは，国の定義では精神科医を含む活動チー

ムのことを指している．この支援も官民問わず多くの団

体から専門職員が派遣されている．本来であれば臨床心

理士，精神保健福祉士，児童福祉司等の専門職のみによ

る支援もこれに含めて幅広く考えるべきであるが，逆に

「心のケア」という言葉の曖昧さから中には支援内容や

その質に問題のある場合もあるようである．

　一方２０１３年４月１日厚生労働省社会・援護局障害福祉

部精神・障害保健課長通知で従来の「心のケア」チーム

に診療の要素を強く組み込んだ災害派遣精神医療チー

ム（Disaster Psychiatric Assistance Team : DPAT（以下
「DPAT」という．）の活動要領を定めた．法に基づかな
い点はDMATと同じである．つまりDPATとは自然災害，
犯罪事件及び航空機・列車事故等の大規模災害後に被災

者及び支援者に対して，被災地域の都道府県の派遣要請

により被災地域に入り，精神科医療及び精神保健活動の

支援を行うための専門的な精神医療チームである．被災

都道府県からの要請を基本とするが，被災都道府県は国

に調整をあっせんすることができる仕組みはDMATと同
じである．このDPATは被災地域での精神科医療及び精
神保健活動の支援を行いつつ，被災地域に参集する

DMATや日本医師会災害医療チーム（JMAT）等の各医
療関係団体から派遣される医療チームとの連携が重要と

されている．活動内容から従来の「心のケア」というよ

りも「医療救護」の精神科版であると思われる．

　つまりこれらの４つの支援活動を被災者や被災地の

ニーズに合わせ超急性期のDMATから医療救護へのス
ムーズな流れの作り方と，それに並行して行われる医療

救護と連携した公衆衛生活動や心のケアの連携のための

仕組みづくりが大切である．しかし２０１１年全国自治体保

健医療支援報告書からも今回の震災でこれらの活動種別

チーム間の調整や連携がスムーズに行われなかった問題

が指摘されている．

　ある限定した地域で行われた支援の効率性や問題点に

言及した報告は数多くあると思われるが，今回の東日本

大震災で行われた保健医療福祉支援全体を総括して国全

体として効率的な支援とはどうあるべきかを論じた研究

はないように思われる．以下に災害保健医療福祉支援の

主体の一翼を担っている自治体に対して行われた課題調

査や全保健医療福祉支援のデータを種々の角度から分析

するという作業と各自治体の災害保健医療福祉体制のあ

り方に関する調査を通して，以下に述べる８つの視点か

ら今回の東日本大震災の保健医療福祉支援を総括して今

後解決すべき問題を明らかにしたい．

１） 被災地に派遣された支援チームへの意見調査から見

た問題

　２０１１年全国自治体保健医療支援報告書が２０１１年７月の

全国衛生部長会総会で公表された．これは２０１１年６月２２

日時点で全国都道府県・政令市から派遣され被災地で活

動している約４５０の保健医療支援チームに対するアン

ケート調査である．この中でこの派遣されているチーム

の約７割が現地での調整機能がないために支援が効率的

に行われていない問題を指摘している．理由としては市

町村役場が被災したために行政機能の著しい低下が起こ

り，それによる被災地に関する情報不足や派遣されてく

るチーム間の調整が行われないなどの理由が述べられて

いた．これは大規模広域災害における最も大きな課題で

ある．

２） 自治体による民間団体の支援の把握状況から見た問題

　これも２０１１年全国自治体保健医療支援報告書から明ら

かになったことであるが，自らの支援チームを派遣して

いる自治体管区内に存在する医師会や病院等の民間団体

の被災地支援状況の把握について，把握率が一番高かっ

た医師会の活動ですら約２８％の自治体しか把握していな

かった．ボランティア団体については３.６％の自治体し
か把握していなかった（図２）．日頃から自治体は予防

接種，特定健診や救急医療等など地元の医師会や病院団

体とは緊密に連携して種々の事業を行っており，自治体

内での災害時の応援体制についてはその管区内の医療団

体と協定を交わしている自治体も多くあるが，DMAT活
動を除き他自治体への支援についてこれらの団体との協

定を交わしている自治体はほとんどないのではないかと
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思われる．この意味において官民協同支援（Private 
Public Partnership）のあり方については今後の大きな
課題である．この点については新たに改正された災害対

策基本法の中にも，国及び地方公共団体の努力義務とし

て，ボランティアとの連携を規定することとなっている

他，民間事業者との協定の締結を促進することとなって

いる．

３） 派遣依頼元から見た問題

　派遣された５,９９２チームの派遣要請元（誰から派遣の
要請が来たか）別の割合をみると，国４０.０％，被災県
４３.４％，被災市町村５.５％でその他が６.１％であった．そ
の他の中には関西広域連合，全国市長会，日本赤十字社，

医師会等の回答がみられた（図３）．この結果から派遣

要請が国による一元的管理の下に行われていていなかっ

たことは明らかである．つまり派遣する自治体にとって

派遣先の被災市町村に他のどの自治体から派遣されてき

ているかの事前情報を得ていたケースは非常に少ないと

思われる．派遣人日計算（派遣人数×労働日数）から見

ても同じ傾向がみられる．これは災害対策基本法による

派遣要請が，被災自治体からそうでない自治体へ直接か

あるいは国を介して行えるという二つのルートがあるた

めであると思われる．支援を求める様々なルートが法的

に担保されていることは便利ではあるが統制を欠くとい

う大きなマイナス面があることは意外と知られてはいない．

４） 派遣内容と派遣要請元から見た問題

　活動の種別に派遣要請元を見ると（派遣人日ベース），

「DMAT」は，国（３９.１％），被災県（５５.８％），被災市町
村（０％），その他（５.１％），と被災県からの要請が多
い．「医療救護」は，国（８.７％），被災県（７９.３％），被
災市町村（２.３％），その他（９.７％）と，被災県からの要
請が圧倒的に多い．「公衆衛生」は，国（６２.８％），被災
県（２５.７％），被災市町村（９.３％），その他（２.２％）と
国からの要請が多い．また「心のケア」はその中間で，

国（４６.６％），被災県（４７.３％），被災市町村（４.０％），

その他（２.１％）と，被災県と国がほぼ同数であった（図
４）．

　また派遣されたチームを活動種別に見てみると（チー

ム数ベース），「公衆衛生」（４３.１％），「DMAT」（４.９％），
「医療救護」（２５.７％），「心のケア」（１６.４％），その他
（９.９％）であり，公衆衛生活動が最も多い（図５）．こ
れは公衆衛生活動が被災地での医療機能が回復したのち
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図２　自治体による医師会などの健医療福祉の支援の把握状況

「東日本大震災にかかる保健師，医師，管理栄養士等の派遣状
況調査，被災地への支援を通じて把握した被災地の課題等の
調査について集計・分析報告書．坂元昇編集　全国衛生部長会．
２０１１年７月」より作図

図３　派遣要請元（誰が派遣を要請したのか）

「全国の自治体等による東日本大震災被災地への保健医療福祉
支援実態調査報告書　坂元昇他，日本公衆衛生協会．２０１２年
３月」より作図

図４　活動種別にみた派遣要請元（人日ベース）

「全国の自治体等による東日本大震災被災地への保健医療福祉
支援実態調査報告書　坂元昇他，日本公衆衛生協会．２０１２年
３月」より作図

図５　派遣された活動種別チーム

「全国の自治体等による東日本大震災被災地への保健医療福祉
支援実態調査報告書　坂元昇他，日本公衆衛生協会．２０１２年
３月」より作図



も避難者が存在する限り本来的には必要なものであり，

今回もこの意味で支援期間が他と比べて長かったことや

自治体による組織的な派遣が行われことなどからくるも

のと思われる.　支援期間については「心のケア」につ
いても同じことが言えると思われる.
　以上から「公衆衛生」は国そして「医療救護」と

「DMAT」は被災県からの依頼が多く，「心のケア」は両
者ほぼ同数であるとの傾向が読み取れる．「公衆衛生」

は国からの依頼が多かった理由として，公衆衛生活動の

主体をなすスタッフの多くが保健所を中心とした自治体

の保健医療福祉専門職の職員であり，その中心をなす保

健師・栄養士等の専門職員派遣調整の厚生労働省による

一元的管理が比較的行われていたためと思われる ．「医
療救護」については自治体病院よりもJMATをはじめ民
間団体が多いため国の統括的な調整が及ばないものと思

われる．「医療救護」については発災後１年間に自治体

関係以外からも大きなところでは日本赤十字社が医師・

看護師等６,６６７名（医師１３０４，看護師２,６０６，心のケアの
精神科医師５３名等），日本医師会からはJMATとして
１,３９８チームが派遣されている．しかし少なくともこの
自治体，日本赤十字，日本医師会との間において派遣調

整が行われたという記録は見当たらない．またここでは

「DMAT」については派遣を依頼してきた先が被災県
（５５.８％），国（３９.１％）と一元管理されていないように
見えるが，制度からいって派遣先は別でも被災県の本部

に集合するなど活動に際しては制度上からみて一元的管

理がなされていたとは思われる．以上からから

「DMAT」と一元管理がなされていない「医療救護」
チームとの連携や引継ぎにかなり問題があったことは容

易に推察がつくと思われる．また自治体からの派遣が主

体である「公衆衛生」の活動と官民入り混じった「医療

救護」との間に連携がなされていなかったことも，先に

述べた派遣した自治体が自らの管区内での医療団体によ

る被災地支援すら把握できていないという状況からも容

易に推察がつくと思われる．さらに自治体が派遣主体と

なっている「DMAT」と「公衆衛生」活動との間に連携
や調整が行われたという記録もないように思われる．し

かしいずれの場合も災害現場である被災市町村や県の調

整機能がしっかり機能すればこのように派遣元が多元的

であっても現場での混乱は回避できたものと思われる．

しかし被害状況に合わせて派遣されてくる支援量そのも

のを被災した市町村や県が調整することは難しいものと

思われる．参考までに，「DMAT」と「医療救護」は厚
生労働省医政局，「公衆衛生」については健康局，「心の

ケア」については社会・援護局が主に調整を行っていた．

５） 派遣の時間経過から見た問題

　支援の期間についてみてみると，「DMAT」は発災当
日から活動が開始され３月下旬にはほぼ撤収していた．

発災後直後から７２時間以内の活動がDMATにとって最も
重要視されていることを考えると，この結果はDMATが
本来業務である超急性期を過ぎてもかなりの日数被災地

に滞在していたことを明確に示している（図６）．今回

の災害の被害者の多くが津波被害による溺死等によるも

のであることを考慮すると，医療救護への引き継ぎがう
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図６　DMAT（人数）

「全国の自治体等による東日本大震災被災地への保健医療福祉支援実態調査報告書　坂元昇他，
　日本公衆衛生協会．２０１２年３月」より作図



まくゆかなかったことからその一部をDMATが担ってい
たために滞在期間が延びた可能性が考えられる．「医療

救護」は３月１５日頃から急速に立ち上がり４月初旬まで

にはピークに達し，６月初旬ごろから急減し，７月下旬

にはほぼ終了していた．被災３県の中では福島県での立

ち上がりは他の２県に比べ１週間ほど遅れていた（図

７）．「公衆衛生」活動も３月１５日頃から急速に立ち上が

り，３月下旬にはピークに達し，６月の下旬に急減し，
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図７　医療救護（人数）

「全国の自治体等による東日本大震災被災地への保健医療福祉支援実態調査報告書　坂元昇他，
　日本公衆衛生協会．２０１２年３月」より作図

図８　公衆衛生（人数）

「全国の自治体等による東日本大震災被災地への保健医療福祉支援実態調査報告書　坂元昇他，
　日本公衆衛生協会．２０１２年３月」より作図



９月中旬にはほぼ終息に向かっていた．公衆衛生活動で

特徴的であったのが，福島県での立ち上がりの遅れが顕

著であり他の２県に比較して２～３週間ほどピークが遅

くなっている．また宮城県に比較して岩手県と福島県で

は数週間撤退が早くなっている（図８）．「心のケア」は

宮城県では３月２２日頃にはピークに近い数となり，それ

が４月の中旬まで続いていたが，岩手県ではその立ち上

がりは１週間ほど遅れていた，一方福島県では立ち上が

りは岩手県と同じパターンであったがピークを迎えたの

は４月中旬と遅れが目立ったが，いずれも９月中旬には

ほぼ支援が終息に向かっていた（図９）．以上から原子

力災害の福島県においてはDMAT以外の支援の遅れは明
らかであり，この背景には放射性物質の汚染に対して派

遣する側の躊躇があったのではないかと思われる．また

DMATの活動を除き，医療救護，公衆衛生，心のケアが
若干の時間差はあるが６月の中旬頃から急速に数が減り

始めたという傾向は読み取れる．発災後から国などから

自治体への支援要請は月単位で行われ，長期的な展望は

示されなかった．この支援の撤収が起こった時期は体育

館などでの集団避難から仮設住宅やホテルに被災者が移

動している時期に相当すると思われる．仮設住宅やホテ

ルなどでの支援の必要性やその方法について，被災地，

県，そして国の間の意見の相違や調整に混乱が見られた

ことや支援する自治体側も仮設住宅やホテルなどでの支

援についての明確なノウハウを持っていなかったことも

大きな原因と思われる．

　２０１１年の６月下旬の時点で支援に入っていた多くの自

治体が長期支援の必要性を訴えていたが結果としては発

災後約半年内にほとんどの保健医療福祉支援が終了して

いたことになる．今回の東日本大震災に限らず，災害に

おいては大体１～２カ月単位の期間での支援要請が各自

治体に行われている．そのため長期的な支援計画や支援

の見通しが国や被災地から提示されない中で，通常業務

との間で長期的な人員計画が立てられずに結果としてや

むなく撤収にいたった自治体も多く見られたようである

（図１０）．これは支援するスタッフが通常の業務を一時的

に止めるか，その業務を誰かに肩代わりしてもらい派遣
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図９　心のケア（人数）

「全国の自治体等による東日本大震災被災地への保健医療福祉支援実態調査報告書　坂元昇他，
　日本公衆衛生協会．２０１２年３月」より作図

図１０　自治体の長期支援の見通し

「東日本大震災にかかる保健師，医師，管理栄養士等の派遣状
況調査，被災地への支援を通じて把握した被災地の課題等の
調査について集計・分析報告書．坂元昇編集　全国衛生部長会．
２０１１年７月」より作図



されてくるので当然このような臨時対応的なものでは長

期的支援は不可能である．また半年の支援の間にもチー

ムの平均活動日数が６.２日と短く，入れ替わり立ち替わ
り新たなチームが支援に来ていたことが想像される．つ

まり被災地の状況を掴みかけた頃には帰途につき，そし

て次のチームが来るという状態であったと思われる．こ

れも派遣元が自治体のように同じ団体であれば引き継ぎ

業務がしっかりできるが，異なる団体から派遣されてく

る場合には混乱が見られるのは当然とも言える．つまり

長期支援を可能のするためには自治体等においては早い

段階から支援のための非常勤職員の雇用など人員の確保

が求められる．この震災直後からの長期支援計画策定は

大きな課題である．

６） 派遣先地域差から見た問題

　過去の災害で避難者数と保健医療福祉の人的支援量と

の地域的かつ時間的相関を調べた研究はなかった．今回

の震災では最初の１週間は明らかに多くの市町村が

「ピーク時の避難者２,０００人に対して支援者１人が１日ケ
アした」という任意の比率を示す線よりも下になり（図

１１），１ヶ月間ではこの比率に多くの市町村が集積して

くることが分かった（図１２）．発災後１ヶ月間の支援の

指標としてこの「ピーク時の避難者２,０００人に対して支
援者１人が１日ケアした」という指標は今後一つの基準

として使えるものと思われる．また年末までには多くの

市町村が今度は「ピーク時の避難者数２００人に対して１

人の支援者が１日ケアを行った」という比率に多くの市

町村が集積してくるという結果になっている（図１３）．

この「ピーク時の避難者２００人に対して１人の支援者が

１日ケアを行った」という数値はあくまでも任意の数値

であるが，今後支援量を測る一つの指標とすることがで

きると思う．今回は避難者数についてはピーク時の数を

それぞれの時点でベースとして用いているが，避難者数

の時間的推移と支援の時間的推移を比較する必要もある

と思われる．しかし今回の支援量が多かったかのかある

いは少なかったのかについては過去のデータがないので

比較ができない．しかし多くの被災地から個別に発信さ

れる種々の情報や調査報告を総括的に眺めると十分な支

援を行われたとは言い難いような気がする．もっともこ

の支援の過不足は支援量からのみ判断できるものではな

く，支援の内容や効率性にも大きく依存するものと思わ

れる．また人的支援量にも地域的にかなりばらつきがあ

り，傾向として被害を直接受けた地域よりもその被災地

域から二次的に避難者を受け入れた内陸部での支援不足

が初期には目立っているようである．またこのラインよ

りもはるか下に位置する自治体はマスコミ等であまり報

道されていないということとも関係があるかもしれない．

　全般的には岩手県や福島県に比べ宮城県に支援が少な

い傾向が見て取れる．福島県は支援の立ち上がりは遅

かったが通年を通しては他の２県と顕著な差はなくなっ

ていた．しかし災害関連死の観点からは福島県において

は長期的支援のあり方が課題であると思われる（図１）．

岩手県では県内の他の市町村に比べ久慈市のみが比較的

支援が少なかったが理由はわからない．マスコミへの露

出度の影響もあるのかもしれない．福島県では会津若松
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図１１　避難者数と初期１週間の派遣人日

「東日本大震災にかかる保健師，医師，管理栄養士等の派遣状況調査，被災地への支援を通じて把握した
被災地の課題等の調査について集計・分析報告書．坂元昇編集　全国衛生部長会　２０１１年７月」より作図



地方での支援不足が比較的目立った．これは会津若松地

方への避難は沿岸部である浜通りから中通りの１次避難

を経て２次避難としてのホテル避難であり，時期的に見

て各自治体が支援を終息させつつあった時期と重なった

ためと思われる．また家族ごとのホテルの其々個別の部

屋での避難生活であたために従来の体育館などでの集団

避難への支援の内容と大きく異なったことも自治体支援

の必要性に影響していると思われる．とくに発災後１年

間を通して明らかに大きく支援が不足していたと思われ

る宮城県の登米市で実際に支援を行ったある大学医学部

が県に長期支援を申し出たが県はその必要性を認めな

かった．しかし実際には登米市の要請で支援を行ってい

たという混乱も報告されており，この地域によるバラつ

きは県と県内の市町村との連携不足や国において保健医

療福祉支援を統括的に調整する機関がないという事実と

も大きく関係があると思われる．また同じく明らかに支

援量の不足が見て取れる大崎市では沿岸地域の被災者が

大崎市内に避難してくるという情報が現場の保健師等に
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図１３　避難者数と１２月末までの派遣人日
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図１２　避難者数と３月末までの派遣人日
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うまく伝わらず，ある日多くの避難者がバスで移動して

きて現場は混乱したという報告があった．また福島県の

二本松市での支援は，約４千名の避難者に対して３月下

旬になって川崎市の６名の医師・保健師・精神保健福祉

士などからなる公衆衛生チームが支援に入るまではまさ

に保健医療支援の空白地帯であったようである．しかし

保健医療ではないが長崎県・長崎市が避難所の管理業務

などの支援を発災の直後から行っていたが，このような

情報は国からも福島県からも川崎市には事前に提供され

なかった．

　今般国会を通過した改正災害対策基本法には，個々の

被災者がその被害の程度等に応じた適切な支援を受けら

れるよう，罹災証明書の交付及び被災者に対する支援状

況等の情報を一元的に集約した被災者台帳の作成を市町

村長の事務として制度化するとされている．この被災者

情報の把握を発災後できるだけ速やかに行い，適正な支

援が行われるように自治体間で共有可能なデータベース

化する必要がある．

　また被災３県以外には，茨城県の高萩市や北茨城市で

の支援不足が比較的目立った．これは茨城県が被災県で

あるという他の自治体の認識の問題と茨城県が他の自治

体に支援を求めることに対して被害の甚大であった被災

３県への遠慮があったせいではないかと推測される．こ

のことは千葉県や青森県についても同じことが言えるか

もしれない．

７） ロジスティックスの視点から見た問題

　日常生活用品など支援チームが必要な物資の調達につ

いては，６月の下旬を境に現地調達をするチーム数が自

ら持参していた数よりも多くなっている．また被災地へ

の交通手段も８月の初旬には自家用車から鉄道などの公

共交通機関を利用するチームが多くなっている．さらに

宿泊先については発災後ほぼ１０日で民間のホテルなどへ

宿泊するチーム数がそれ以外を上回るようになっている．

　しかし南海トラフ巨大地震の場合には，被害がより広

域となり，携帯する物資の量や今回の東日本大震災以上

に道路や主要な公共交通機関が被害を受けることが予想

されることから，人的派遣がスムーズに行われるかが大

きな課題となると思われる．特に高知県など四国への支

援ルートはあらかじめ海路や空路を想定した支援システ

ムなどの構築も必要と思われる．

８） 災害保健医療マニュアルから見た問題

　災害時の保健医療衛生分野の対応マニュアル（活動マ

ニュアル）があるかどうかについて都道府県に調査を

行った．７９％の都道府県がマニュアルを備えているか準

備中であると回答している．この各都道府県のマニュア

ルについては支援を受ける際の体制について書かれたも

のはほとんどなかった．さらにマニュアルの内容や用い

られるチェックリストなども都道府県により実にさまざ

まであり，効率的な支援を行うためには何らかの形での

マニュアルや被災者等のチェックリストなどの統一化が

強く求められる．さらにこのマニュアルは支援側である

自治体の部署間の縦割りとも思われる人的資源配置の立

場から組み立てられている傾向が見られ，必ずしも被災

者の立場に立って組み立てられていないことが伺われる．

また災害の発生から時間軸に従って組み立てられている

ものも多くはなかった．

２．南海トラフ巨大地震の被害想定から予測される保健

医療福祉支援量

　平成２３年地域保健・健康増進事業報告によると自治体

病院での臨床業務が主な職員を除く全国の自治体の保健

医療福祉職員数５５,０４２人である．この報告には市町村は
本庁勤務の保健医療福祉職員数が含まれるが，都道府県

の職員数には本庁職員数が含まれていない．我々が独自

に調べた都道府県の本庁に勤務する保健医療福祉職数

３,４４６人をこれに加えると５８,４８８人という数字になる．市
町村の中には保健医療福祉専門職が１人職場と小規模な

自治体も含まれるため，その専門職員を派遣してしまう

と本来の市民サービスが完全に止まってしまう市町村も

含まれる．そのため現実には派遣が難しい小規模な市町

村も多く，派遣可能な母数を正確に把握することは難し

い．一方都道府県（都道府県の本庁を含むが市町村の職

員数は含まず）・政令市の保健医療福祉職員数の合計は

３１,６２９人である．実際に今回，政令市以外の市町村単独
で派遣を行った市町村は１,６６０市町村のうち約７０と約
４％にしか過ぎないことを考えると，派遣可能な確実な

最小限の母数は都道府県・政令市の３１,６２９人＋aである

とみるのが現実的な数字であると思われる．

　今回行われた１４０,７６５人日という派遣量は，常勤職員
の１年間の勤務日数は通常２００日程度であることを考え

ると，７０４人を１年間現地に派遣したことに相当する労

働力である．今回の派遣の調査対象は公立病院や自治体

が関与した民間病院等も含まれるが，今回把握された都

道府県及び政令市の保健医療福祉職等の人数が３１,６２９人
であることから，最大その２.２％に相当する．より正確
には人日計算で，都道府県・市町村行政職員（７３.３％），
民間（１８.１％）とその他（８.６％）となっており，このそ
の他の８.６％を都道府県・市町村の公立病院，病院事業団
などの外郭団体の職員などの公務員もしくは準公務員と

考え，そして都道府県政令市に在籍する保健医療福祉関

係職員３１,６２９人から岩手県，宮城県，福島県の１,３８７人を
除いた３０,２４２人で計算すると，つまり５１４人／３０,２４２人
（１.７％）～５７７／３０,２４２人（１.９％）の範囲の数の公務員
が１年間被災地で働いた計算にはなる（図１４）．仮にこ

の５１４人とした場合，保健医療福祉の専門職資格があっ

ても一般事務職として換算されて報告されている可能性

が最大で１８％含まれることから，純粋な保健医療福祉職

は４２１人／３０,２４２人～５１４人／３０,２４２人となり，また５７７人
とした場合，４７３／３０,２４２人～５７７人／３０,２４２人の幅をと
ることになる．つまり公務員保健医療福祉専門職として

は最小４１２人／３０,２４２人～最大５７７／３０,２４２人の間の数値
を取ることになる．今後この４１２～５７７の中間をとって派
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遣された自治体の保健医療福祉職数を５００人と推定して

計算することにする．この数は被災３県の保健医療福祉

職員数（仙台市以外の市町村の職員は除く）の約３０％に

相当する数字である．いかに支援量が大きかったか想像

できると思われる．これでも十分な支援が行われたとい

う声は被災自治体から聞こえてこない．つまりこの総量

に対する支援比率を大きいとみるか小さいとみるかはさ

らなる検証が必要である．

　２０１２年に８月２９日に中央防災会議により公表された南

海トラフト巨大地震の被害想定に基づき，大きな被災を

受けると想定される府県・政令市（政令市以外の市町村

の職員は除く）に在籍する保健医療福祉職は約９,８４９人
と推定できる．これは今回の東日本大震災の被災３県の

１,６６９人（仙台市以外の市町村の職員を除く）約６倍に
相当する．これを全国都道府県政令市（市町村除く）の

保健医療福祉職員数３１,６２９人から差し引くと２１,７８０人が
被災受けないと想定される都道府県や政令市に在職する

いわゆる応援可能な保健医療福祉職の総数であると考え

られる．南海トラフの被害想定は死者想定から比較する

と今回の東日本大震災の約１６倍である．先の今回派遣さ

れた都道府県市町村職員保健医療福祉職数を５００人とす

ると単純計算として８,０００人（５００×１６）の派遣が必要と
なる．つまり８,０００人を２１,７８０人で割ると約３７％という数
字になる．つまり最悪の場合，あまりもしくはほとんど

被害を受けないと想定される都道府県・政令市の保健医

療福祉職員数の３７％を被災地に１年間派遣する必要が出

てくる．つまり単純に数量的に見た場合，被害を免れた

都道府県の保健医療福祉職の最大３７％を派遣しないと今

回の東日本大震災と同じ支援はできないという計算にな

る．実際にはそれぞれの自治体には固有の業務があり，

最悪の場合とはいえ３７％もの職員を１年間支援に回すな

どとは現実的にはまったく不可能な数字であると思われ

る．また実際これだけの人員を運ぶ移動手段の確保も難

しいと思われる．つまり南海トラフ巨大地震に対しては，

今回の東日本大震災で問題となった非効率な要素を限り

なく排除し，より効率的な支援方法や被災府県自身の最

大限の自助努力の方法を考えなければならないことは容

易に推察される．

３．自治体間相互応援協定と問題点

　１９９５年１月の発生した阪神淡路大震災の教訓を受けて，

１９９６年７月には全国知事会において全都道府県による相

互応援協定である「全国都道府県における災害時の広域

応援に関する協定」が締結され，全国レベルでの応援体

制が整備された．この協定は，各都道府県やブロック知

事会で締結している応援協定では対応できないような災

害が発生した場合に適用され，被災した都道府県の要請

に基づき，全国知事会の調整の下に応援が実施されるも

のである．応援内容は，被災地における救援救護，災害

応急・復旧・復興対策とそれに係る人的および物的支援

とされている．しかし今回の東日本大震災での派遣が，

全国知事会で統括的に調整されたという報告はないよう

に思われる．一方関西広域連合においては域内の自治体

間において派遣について域内調整が行われたとのことで

ある．

　今回の東日本大震災を受けて，２０１１年１２月２０日開催の

全国知事会で了承された方向性を踏まえ，以前に結んだ

協定を改正し，２０１２年年５月１８日に「全国都道府県にお

ける災害時等の広域応援に関する協定」を結んだ．内容

としては，阪神淡路大震災の規模をはるかに超える広域

災害の発生から得られた今回の貴重な教訓を活かし，都

道府県相互の広域応援体制の一層の強化を図るための主

な改訂のポイントとしては以下の通りである．１）都道府

県同志のカバー（支援）体制の確立にある．つまり広域

応援の基盤となる体制であるカバー（支援）県の規定の

新設を行い，ブロック間の応援関係を強めるため，ブ
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図１４　派遣された保健医療職員等の出身内訳（人日）
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ロック間応援の規定を改正した．２）全国知事会の体制と

機能を強化し，広域応援に係る事務を迅速かつ的確に実

施するため，知事会に「緊急広域災害対策本部」を設置

する規定を新設した．また「緊急広域災害対策本部」に

は，各都道府県東京事務所より職員の応援を得る規定も

新設した．さらに広域応援実施の迅速性を高めるため，

連絡・調整を全国知事会が直接行う規定を新設した．３）

広域応援の実効性を高めるため，都道府県間の連携を強

め，自律的な支援が可能となる体制構築の努力規定を新

設し，広域応援の要請がなくとも，その必要性があると

判断される場合は，広域応援を実施する規定を新設した．

この協定では，知事会の「緊急広域災害対策本部」の設

置，全国を７つのブロックに分けた応援体制の構築と都

道府県間のパートナー制の導入が大きな特徴である．こ

の協定の中には国との連携のあり方，政令市をはじめと

する都道府県内の基礎自治体との連携協力体制などにつ

いては触れられていない．今般改正された災害対策基本

法に従って，今後地域防災計画の見直しが行われると思

うが，この全国知事会によるこの協定がそれぞれの都道

府県の地域防災計画の中にどのように反映され，また市

町村の定める地域防災計画との整合性をどのように図る

かが課題であると思われる．

　一方この全国知事会による協定とは別個に，都道府県

とほぼ同等の権限を有する政令指定都市においては，東

京都と全国１９の政令指定都市間で結ばれている「２０大都

市災害時相互応援に関する協定」（２０１０年４月）がある

が，これは加入している都市が被災し自力で十分な応急

措置が出来ない場合に，他の大都市が相互に救援協力す

る協定である．今回の東日本大震災では，政令市の一つ

である仙台市にこの協定が適用されている．

　またそれ以外の市町村では，都道府県内の市町村を対

象とした統一応援協定の締結や市町村長会や姉妹都市な

どを背景とした都道府県外の市町村などと間の様々な相

互応援協定締結への取り組みも見られ，総務省消防庁に

よると２０１０年４月現在，市町村の９割にあたる１５７１市町

村が広域防災応援協定を締結している．つまり今までに

述べた数多くの様々な応援協定の整理・統合も含めた調

整を今後どのように図るかも重要な課題ではないかと思

われる．

２０１３年４月現在日本には１,７４２の市町村という基礎自治
体が都道府県の中に存在する．内訳は政令指定都市２０，

東京都特別区２３，市７６９，町７４６，村１８４である．この市

の中には保健所を設置している市からそうでない市まで

と規模においてかなり幅が広い．これら市町村は全て選

挙で選出された首長と議会を有する．さらにこの議会は

法の規定する範囲を超えない限り独自の条例によって自

由に種々の規定を定める権限を有している．このように

日本の地方自治は様々な規模のそしてその規模に応じて

様々な権限を有する自治体が入り交ざった複雑な構造を

形成している．２００６年１２月１５日に「地方分権改革推進

法」が成立し，国と地方の役割分担や国の関与のあり方

について見直しを行い，これに応じた税源配分等の財政

上の措置のあり方について検討を進めるとともに，地方

公共団体の行政体制の整備及び確立を図ることとなった．

さらに２０１１年５月に公布された「地域の自主性及び自立

性を高めるための改革の推進を図るための関係法律の整

備に関する法律」（第１次・第２次一括法）により都道

府県と基礎自治体とは対等の関係であると法的にも明記

されるようになった．法的背景がないものを都道府県知

事が市町村に命ずることはできない規定になっている．

このような複雑な自治体のモザイク構造の中においてど

のように広域災害に対する危機管理業務を共同で遂行す

るかについては，多くの課題があることは容易に推察さ

れる．先に述べた都道府県知事会の応援協定も，それぞ

れの都道府県がこの協定を自らの地域防災計画にその運

用などを含めてしっかり反映させる必要があると思われる．

　また自治体間支援におけるパートナー性については，

２０１１年全国自治体保健医療支援報告書でも効率的な長期

支援を可能にするという観点から，広域災害における自

治体間のパートナー性の導入に賛成する自治体が多かっ

た．しかし一方，パートナーである自治体へ過剰な依存

が生じることや，パートナー間で密室的な関係になり支

援の客観的な評価が適正に行われにくくなる危険性があ

るのではないかとの指摘もあった．

　災害時の保健医療福祉支援の地域拠点になる保健所に

ついも，１９９４年に保健所法を地域保健法に改正が行われ

た際に８４７あったものが現在では４９５と大幅に減少した．

当然県型の保健所の所管区域は広がりそれだけ管区内の

市町村や関係団体との関係は希薄にならざるを得なかっ

た．今回の東日本大震災ではこの保健所機能の弱体化の

問題があらためて浮き彫りになってきた．保健所機能の

弱体化の背景として，行財政改革に伴う保健所の削減に

よる影響が大きい．また２０政令市のうち１６市で１保健所

体制となってしまっており，その保健所も事実上本庁組

織である保健福祉局などの一部門となってしまっている

ところも多い．広域災害における保健所の機能強化も含

めたあり方について再検討すべき時期に来ていると思わ

れる．

　一方全国保健所長会を中心に米国のNational Incident 
Management System（NIMS）の中で示されている
Incident Command System（ICS）の概念を導入した保健
所における広域災害対策が検討されるなどの期待すべき

新たな動きもみられている．

４．米国における自治体間相互の支援協定

　結論的に言えば，日本において様々ある自治体間の広

域災害時の応援協定はあくまでも紳士協定の域を出ず，

自治体間を調整する一元的な管理システムや支援を行う

職員のための研修制度は存在しない．また国は自治体間

の相互支援協定にはなんの関与もしていないと思われる．

国立保健医療科学院が危機管理研修として保健所職員を

中心に研修を行っているが，内容のレベルは高いものの
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参加者の数やその資格化や派遣先の自治体の中での活用

という観点から課題は多い．

　米国ではこれに対して“イーマック”と呼ばれている

Emergency Management Assistance Compact（EMAC）
が５０の州とその他の特別区などの地域と結ばれている．

これは日本の防災対策基本計画に相当する位置づけを有

する，米国のNational Response Framework（NRF）に基
づいている．日本の防災基本計画にはこの自治体間相互

応援協定の必要性について数行のコメントがあるだけで

ある．このEMACは歴史的には１９９２年のハリケーン・ア
ンドリューの経験からフロリダ州知事のLawton Chilesが
提案したものが発端となり，１９９３年に米国南部の州知事の

集まりであるSouthern Governors’ Association（SGA）が
Southern Regional Emergency Management Assistance 
Compact（SREMAC）という相互援助協定を結んだこと
に端を発している．１９９５年１月にSGAは南部地域以外の
全ての州と地区にこの協定の会員となれるよう門戸を開

放した．ここにこの協定は初めてSREMACからEMAC
と呼ばれるようになった．１９９６年に連邦議会はこの

EMACに対して法的権限を与える特別議決を行い，この
州間の相互応援協定は法的根拠を有する制度となった．

そして２００６年までに全米の全ての州と地域が参加するよ

うになった．このようにEMACは明確に法的根拠，運用
基準，研修システムを有する協定である点が日本の都道

府県知事会の相互応援協定やその他の市町村の相互応援

協定とは根本的に異なるところである．さらにこの

EMACは独自の教育や訓練システムを有しており，派遣
されるのは地方公務員に限らずEMAC規定のもとで契約
が結ばれている教育と訓練を受けた民間人も対象となっ

ている．この民間人は臨時に公務員として雇用される形

態となっているようである．なお派遣される際には災害

支援チームの基本的な構成のあり方を定めた国として

の災害支援チームの運用を定めたNIMSの規定に従う
チーム構成が要請されている．このEMACの州間調整は，
災害対策も含め国家の安全保障を司るDepartment of 
Homeland Security（DHS）の 一 機 関 で あ るFederal 
Emergency Management Agency（FEMA）も重要な役割
を担うことになっている．さらにこの協定の実効性と効

率性を高めるために，各州の行政官である専門的な教育

や訓練を受けた危機管理責任者が“ニーマ”と呼ばれてい

るNational Emergency Management Association（NEMA）
という集まりを形成して，運用基準の整備，帳票類の統

一化，緊密な相互連携や調整に随時努めている．この

NEMAはFEMAと連携し派遣される予定の人員に対する
専門的な教育・訓練を行っているようである．この教育

訓練の一部はインターネットでも受けられるようになっ

ている．支援に派遣されるスタッフはこの研修を受けて

いるある意味で有資格者である点が，保健医療福祉の専

門家であっても災害支援については何の研修も受けたこ

とがない人が被災地に派遣されている場合がある日本と

大きな違いである．災害時の保健医療福祉支援を通常の

保健医療福祉業務の延長線上で考えることは危険である

ことは言うまでもない．また派遣される人員に対する費

用は応援を求めた州に求償できるとの規定や，この被災

した州には必要に応じて国の補助が供される点は日本の

災害救助法のつくりと同じである．

　以上，災害対策基本法の中には他の自治体に応援を要

請でき，そして応援要請を断れない規定にはなっている．

また国も調整に関与することができるようにはなってい

るが，実際の運用においては何の基準もなく当事者同士

の話し合いに任せられているのが現状である．災害大国

日本にこのような法的背景を有する自治体間相互支援制

度がないこと自身が不思議である．

IV. 考察

　南海トラフ巨大地震の被害想定や現実性からも，その

被害を最小限にする保健医療福祉施策を真剣に検討すべ

き時期に来ていると思われる．上に述べてきた我々のこ

れまでの研究データなどの分析評価から以下の７つの項

目について今後検討する必要があると思われる．１）災害

支援の一元管理を行う米国におけるFEMAのような災害
支援のための統括部局の創設と支援を一元管理するため

の災害対策基本法のさらなる改正，２）被災地の情報を的

確に収集し一元的管理を行うための国におけるクラウド

システムの開発とそのための「災害保健医療総合情報セ

ンター（仮称）」を国立保健医療科学院に設置する．３）自

治体間や各種保健医療団体間での保健医療災害マニュア

ルや使用する種々のチェックリストなどの様式の統一化

に向けた検討をする．４）都道府県の災害対策本部の指揮

下に入り機能低下した被災市町村機能を補完すべく，被

災地における災害状況調査と支援チーム間の調整を行う

ため緊急的に派遣される「災害時健康危機管理支援チーム

（Disaster Health Emergency Assistance Team: DHEAT）」
の創設，そのための研修システム開発と制度化（システ

ム開発と研修は国立保健医療科学院が行う）．自治体は

一定の比率の職員に対してこの研修を義務化し，国は

DMATのような登録制度をつくる．５）現在都道府県が設
置を進めている災害医療コーディネーターに対する全国

統一的な研修制度の創設（国立保健医療科学院と国立病

院機構災害医療センターでの共同事業とする），６）自治

体間の相互支援を法制化も含めた統一的で実効性のある

制度とする．７）都道府県を中心とした自治体内の医療機

関と管区内での災害応援協定だけではなく，他の自治体

への派遣に際しての応援協定の検討を行う．
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