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COVID-19 感染症に対する大木提言（ver3）        2021 年 1 月 5 日 

慈恵医大 外科統括責任者・対コロナ院⾧特別補佐 大木隆生  

 

１） 緒言：昨秋からの感染者数の増大による医療ひっ迫、崩壊リスクの声を背景に 2021 年 1 月 4 日に政

府が大きな経済ダメージを伴う緊急事態宣言を再度発出する方針と報じられた。感染者数が日本の

数十倍でありながら英国や米国では医療崩壊が起こっていない。にも関わらず、なぜ本邦ではこの

程度の感染者数で医療ひっ迫、医療崩壊リスクが叫ばれているのか？本邦における医療体制に大き

な問題があることは明らかである。本邦においては本来経済を止めずに十分 COVID-19 感染症（新

型コロナ）に対応出来きたはずなのに誠に残念な限りであり、改めて新型コロナの対策として 2020

年 7 月に未来投資会議民間議員としてまとめた本提言を更新した（文献１）。なお、固定給しかも時

給 1,200 円程度で医療を提供している自分にとっては非常事態宣言が発出されて少しでも負担が減

る事が私個人としては好ましい事であり、またこうした提言を発表することで不要なバッシング・

リスクを負うことになるが国益を第一に勇気を出して大木提言を更新する。パンデミックに対する

さしあたってのゴールは、「医療崩壊の結果、救えるはずの命が救えなかったという事態を回避する

こと」、そして最終的には集団免疫を獲得する事である。医療崩壊を回避するには感染者数を減らす

事と受け皿である医療体制を強化する、の 2 点に絞られる。本提言のポイントは感染者数を減らす

ことを目的に副作用が強く、効果も定かではない非常事態宣言を発出する前に、医療体制を強化す

べき、というものである。経済と国の財政に多大な負担を強いた非常事態宣言・外出自粛により、新

型コロナ患者数を一時的に減少させることができたがその効果も 2 か月しかもたなかった。また、

新型コロナがより猛威を振るっている欧米ですら、非常事態宣言の効用や是非に関しては議論の余

地があり、もとい、欧米比べ強力なロックダウンを行っていないにも関わらず有症状のコロナ感染

者数が極端に少ない本邦において大きな経済ダメージを伴う患者数を減らす政策を実行する事は論

理的とは言い難い。やむを得ず宣言を発出するとするならば、それは後述する通り経済を止めるも

のではなく医療体制強化を目的とした内容であるべきである。 

２） 日本独自の対策の必要性：自由民主主義国家で私権を尊重する以上現実的ではない「新型コロナを

封じ込める」という考えから発想を転換し、もう一度安倍政権でめざした「新型コロナと共生」に戻

すべき。新型コロナは欧米においては恐ろしい感染症であるが、様々な理由から日本人にとっては

季節性インフルエンザ程度の病気と位置づけられる。それは日本での人口当たりの感染者数も死者

数も欧米の約 50～100 分の一である事やオーバーシュートが一度も起こらなかった事など、過去 1

年間の経験とデータをみれば明白。従って欧米での経験・政策、それに基づいた WHO の見解は日

本にとって参考にならないものが多く日本独自の対策が求められる。（図 1） 

３） 日本人にとっての新型コロナ：現在本邦における真の新型コロナ感染者数はどれほどなのであろう

か。難しいのは無症状感染者あるいは無症状に過ぎた既感染者を洗い出す方法である。抗体検査は

スクリーニングとしては簡易であるが、自然免疫で新型コロナを駆逐した場合には獲得免疫・抗体

が動員されないので既感染者を調べる上で有用ではない可能性が高い（特にコロナ抵抗性がある日

本人において）。感染率を調べる有用な方法は結局 PCR 検査に頼らざるを得ない。これまで実施さ

れた無症状の国民を対象とした PCR 検査結果（1-3%）から日本には既に数百万人単位の感染者が
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いたことになるが、それこそ多数の無症候性患者がいる事の証明である。もっとも信頼できるのは

世田谷区が施行した健常・無症状の介護施設職員らを対象にした PCR 検査結果である。2021/1/4 ま

でに 5,455 人に PCR が施行され、55 人（1.0%）の陽性が判明した。（文献２）つまり、東京都に換

算すると 1.0% x 1,400 万人＝14 万人。東京都の累計死亡者数は 632 人なので、こうした信頼できる

大規模データから逆算した新型コロナの死亡率（infection fatality rate, IFR）は 0.4%となる。実際こ

れを反映してか、感染者数の増加に従い東京都の死亡率は現在 1%を切る所まで下がり続けている。

死亡者数は 1 年の累計であるのに対して、この PCR は 1 回だけ検査したスナップショットであり、

従って無症候性感染者数は通年であればはるかに多く存在しており、0.4%は大幅な過大評価であり、

東京都における真の IFR は季節性インフルエンザと同程度（0.01～0.03%）と推定できる。さらに全

国レベルで見渡しても、感染が確認された全国 PCR 陽性者数（240,054 人）から計算した死亡率

（case fatality rate, CFR）は 1.48%（3567 人）と昨年夏ころの 5%前後から急速に低下している（文

献３）。上記を裏付ける事実として日本における 2020 年の死因別ランキングが示唆的である。2019

年の死因ランキングに 2020 年の新型コロナによる死亡者数を挿入すると、新型コロナは第 36 位（11

月末時点）。一方、季節性インフルエンザは 2019 年は 31 位（図２）。さらに、同様の手法で世界と

米国の死亡原因ランキングを作成するといずれも新型コロナは死因第 3 位にランクインしており、

日本人がいかに新型コロナに抵抗性を有しているかを如実に物語っている（文献４，５）。日本で新

型コロナで死亡した約 3500 名の平均寿命は約 80 歳である一方、急増している自殺者のそれは 40 歳

代であること、さらに自殺者数は新型コロナ死者数の 5-6 倍もある事は念頭におくべきであろう。

2020 年 12 月 31 日に東京都の新規 PCR 陽性者数が 1300 人を超えた事が衝撃をもって報じられた

が、上述した通り、都内には 14 万人単位で陽性者が存在し、そのうちのわずか 1%（1300/14,000,000）

が PCR 検査を受け検出されたと解釈すれば新規陽性者数に一喜一憂する必要がない事が理解でき

る（文献 6）。 

４） いわゆる第 3 波と医療崩壊：11 月以降気温と湿度の低下により昨年の第一波の時から予想された通

り PCR 陽性者数は増えたが、30 日かけて倍増というスローペース（感染爆発・オーバーシュートは

2-3 日で倍）なので、医療崩壊は起きていない。昨年 5 月の大木提言第一版から主張している通り、

新型コロナ・ICU 使用率をモニターし、占有率 50%以下にコントロールされていれば医療崩壊には

至らないし「救える命が救えない」という事態は回避できる。また ICU 使用率の分母の確保 ICU ベ

ッド、病床数は人為的な数字で後述する策により増やす余地は十分ある。現在、メディアで盛んに医

療崩壊が叫ばれているが、新型コロナ重症者が一部の病院に集中し、その病院の声ばかりが報道さ

れているためのバイアスがかかっている。例えば新型コロナ重点病院に指定されている慈恵医大で

確保してきた新型コロナ用 ICU は 8 床あるが過去６か月でほとんど使用されることはなく、今日現

在も 1 名のみである。新型コロナ重症患者の適正配分が大事である。同時に医療の受け皿を大きく

する事も大事である。現在東京都が確保目標としている新型コロナ用 ICU は 250 床だが、これは東

京都にある全 ICU/HCU（high care unit）のベッド数 2,045（一般病床は 106,240）に対してわずか

12%である。そして、全国には 17,377 床の ICU ベッドがあるが新型コロナに使用されているのは

わずか 4.2%（730/17377）である。一般病床数は全国に約 90 万床あるが新型コロナの入院患者数は

2020 年 12 月末時点で約 11,000 人だったので新型コロナの病床利用率はわずか 1.2%であり、また、

新型コロナ患者の受け入れ実績のある病院も全病院の 18%にとどまっている。無論、マンパワーや
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第二類感染症指定などの問題もあり、これらＩＣＵやベッドがすべて一度に使える訳ではないが少

なくともハードウェアがこれだけある、という事実は知っておくべきだし、もっとフェアに報道さ

れるべきである。財政支援、経済的インセンティブを強化すると同時に後述する第二類感染症指定

をダウングレードすることで各段に受け皿を大きくすることはできる。最近、新型コロナベッドと

ICU ベッド確保に対して各々450 万円、1500 万円の補助が出されることが発表されたが、加えて、

例えば新型コロナ重症者の診療報酬を 10 倍（現在は 3 倍）にするなどの措置をとれば新型コロナの

受け皿は格段に大きくなる。大雑把に計算しても、昨年 4 月の非常事態宣言で失われた GDP40-50

兆円の 1/1000 以下のコストで十二分である。さらに、都立病院、公社病院、国立病院、自衛隊病院

など政府や自治体の命令で稼働できる病院が十分に活用されていないのでこれらを一層活用する事

で医療崩壊レベルは一層遠のく。東京都には 2021 年 1 月 3 日時点で 87 名の重症新型コロナ患者が

ICU で治療されているが（東京都全 ICU/HCU ベッド 2,045 の内 4.2%）、半数以上の 48 名が私立

医科大学病院で加療されている。東京医科歯科大学は 6 名。一方、公的病院を見ると、国立国際医

療研究センター病院（2 名）、自衛隊病院（2 名）、国立病院機構東京医療センター（0 名）、東京都立

駒込病院（0 名）、東京都立墨東病院（6 名）、東京都立松沢病院（1 名）、東京都立広尾病院（1 名）、

東京都立大塚病院（0 名）と少なく、公的病院が十分に活用されていない事が分かる。緊急事態宣言

で経済を止める前に、大阪市⾧が大阪市立十三市民病院を新型コロナ専門病院へと市⾧命令ですぐ

さまコンバートさせた事例をお手本にし、国は自衛隊病院、国立国際医療センターなどに、都知事は

都立病院群に一層強力な新型コロナ対応を命ずべきではないか。今回のようなパンデミックや災害

時こそ運営費や赤字補填に多額の税金が投入されている公的病院がその使命を発揮する好機である。

人口当たりのベッド数が世界一の日本で、しかも日本に比べて人口当たり数十倍の患者数が発生し

ている欧米でも医療崩壊を起こしていない中、日本で医療崩壊が叫ばれるのは適切な対応をとって

こなかった何よりの証拠である。 

５） 慈恵医大の余力：慈恵医大外科には本院を含め 3４の関連病院に約 300 名の外科医が所属している

が現時点で統括責任者として基本的に外科医に新型コロナ対応をさせていない。その理由は現状に

おいて新型コロナ対応は本来の専門である呼吸器内科医、感染症内科医、総合診療医、救急医が持ち

こたえているからである。時にその他の内科系医師がヘルプしている。ただし、この布陣で持ちこた

えられなくなった際は外科医にも協力指令を出すつもりだし、部下らもその心づもりを持っている。

現状、まだ専門外の診療科医師を動員する必要がなく、従って医療崩壊の瀬戸際にはない。なお、医

療崩壊の定義は当該診療科の医師が疲弊しているか否か、すべての患者がタイムリーに病院を受診

できるか否かではなく、救える命が救えなくなったか否かであり、そうした状況に追い込まれるま

でまだ幾重にも防波堤がある。なお、これら外科医は日頃から ICU で手術後の重症者の管理をして

おり、いざという時は人工呼吸器の装着、管理を含め新型コロナの重症者対応において戦力になる。

本日の時点で慈恵医大、慶応大学病院を含む都内の主要病院で不要不急の医療の筆頭格である健康

診断・人間ドッグが実施されている事一つ見ても医療崩壊から程遠い事が見て取れる。2020 年 12 月

に医療ひっ迫度を調べるために慈恵の外科医に対するアンケートを施行した。アンケートではひっ

迫度を測る以下の各項目について新型コロナパンデミック前を 1-10 のスケールで 5 とし、現在の状

況を数値化した。その結果、外来患者数では中央値４（範囲 2-7）、手術件数は４（2-8）、総仕事量

は 3（1-8）、疲弊度は６（4-8）であった。慈恵医大及び関連病院において病院の柱の一角を占める
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外科医がひっ迫しておらず、現状でも余力があることが見て取れる。また、新型コロナが恐るるに足

らずとは言え、新型コロナを受け入れた病院の 9 割が赤字では病院サイドもコロナ患者の受け入れ

に消極的になってしまうのは自明である。従って、新型コロナに対応している病院へのさらなる財

政支援をすることで新型コロナを病院にとって「貧乏クジ」から「当たりクジ」に変えることで医療

崩壊閾値を格段に上げることができ、国民も安心して経済を回せる。なお、徹底したゾーニングなど

真摯にコロナ対応をした慈恵医大の今年度の赤字額の見通しは約 100 億円である。 

６） 第二類感染症指定の益と害：新型コロナは第二類感染症相当に指定されているので PCR 陽性と判定

されたら隔離等が必要となり、濃厚接触者も自宅待機となるので国民に過度の恐怖を与え、さらに

保健所も医療も過度の業務を強いられている。例えば最近の慈恵での事例。院内で医療従事者一人

の感染者が出たのでその病棟は閉鎖、その者と接触した医師、看護師、技師などが自宅待機、そして

当該診療科の手術はすべて中止。このようなことを日本中で繰り返しているので病院がいくらあっ

ても足りない。さらに、新型コロナ病室の掃除など看護師、医師以外の職種が担当していた業務も指

定感染症であるため業者に任せづらく、医療者への負担増となっている。また軽症者・中等症病床の

運営にも大きな支障となっている。まず、看護師が新型コロナ専属とならざるを得ないのでシフト

組においても極めて効率が悪く、看護師の肉体的・精神的負担増にもつながる上に、ベッドの運用も

ままならない。例えば慈恵医大には新型コロナ軽症・中等症用に 25 床用意しているがこれらは新型

コロナ ICU と違い、第 3 波以降満床が続いている。一方で慈恵医大本院 1,001 床のベッド利用率は

70%前後であるので常に数百床のベッドが空いている。しかし、指定感染症であるためこれら空床

は新型コロナ患者には全く活用できない。同様に、全国に重症者用 ICU を完備している医療機関は

約 1,000 あるが、その内でこれまでに新型コロナ患者の治療で人工呼吸器を使用した実績があるの

は 310 病院に限られているのも第二類感染症指定が強く影響している。つまり人もハードも第二類

感染症指定であるために極めて効率の悪い運用を強いられているのである。元々新型コロナが指定

感染症となった理由は１）未知のウィルスである、２）治療法・予防法がない確立されていないから

である。しかし、人類はすでに一年に渡り経験を積んできたので必ずしも未知ではないし、多くの確

立された治療法が保険適応となり、実際厚労省から新型コロナ治療ガイドラインまで発刊されてい

る（文献 7）。従って、第二類相当をダウングレードし、インフルエンザ・風邪コロナウィルス同様

に扱うのが妥当であろう。国民に対しては新型コロナの病気について啓蒙、理解させることが肝要

である。10～40 代の若年層に対しては１）体調が悪かったら学校、職場に行かない、２）症状が強

くて辛かったら病院に行く、３）そうでない人は手洗い・ユニバーサルマスクを徹底しつつ慎重かつ

力強く経済を回す、という常識的な対応をとるべきである。中高年以上で基礎疾患のある者、70 代

以上の高齢者に対しては軽症であっても積極的に早期に PCR 検査、医療機関受診（肺炎のチェック）

を行ってもらい、そして若者における無症候性、軽症者を極力入院させず、新型コロナナ病床に常に

余裕をもたせ、治療の必要のある患者に入院を特化させる体制を築く事が医療崩壊を防ぐ上でもう

一つのポイントとなる。罹患し症状が出たら、いつでも受診・入院加療が出来る事で国民の安心感も

担保できる。また第二類感染症指定をダウングレードする事により若干院内感染が増えるかもしれ

ないが、ゼロリスクは存在しないこと、また、運用効率が悪いことにより治療が必要な患者がたらい

回しになる事を考慮すると総じてリスク・ベネフィットの観点から十分正当化される。対策として

は医療従事者に対して定期的な PCR 検査（週に一回など）を行うことで医療サイドからの無症候性
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感染のリスク低減を図ることであろう。 

７） 感染弱者に対する配慮：高齢者施設や病院での院内感染による死者数が全体の 40%を占めているの

でこれら感染弱者を守ることで死亡率をさらに下げることができる。そこで公費負担で入院する患

者と共に、施設・病院従事者に対して週一回程度の PCR を実施すべき。 

８） ワクチンに関して：最近、欧米製薬企業が相次いで有効性が約 70％～95％を謳うＲＮＡワクチンの

開発に成功したと発表したが、懸念点は二つある。第一に、人類史上初の遺伝子ワクチンなので⾧期

の安全性が担保されていない。また、発症と重症化阻止に有効であったとのことだが、感染防止ある

いは感染伝搬阻止（無症候性感染者の感染力抑制）に有効であるか否かは不明で、死者数が極端に少

ない日本に必要なのは後者である。非常事態宣言で数カ月耐えしのげば、その後はワクチンがこの

パンデミックを解決してくれると考えるのは早計かもしれない。インフルエンザは毎年ワクチンが

十分供給され、抗インフルエンザ薬が存在するにも関わらず毎年数千人が亡くなっている事実を忘

れてはならない。過度にワクチンに頼る政策はリスクがある。ただ、医療従事者へのワクチン供給が

なされたタイミングで先述の第二類感染症指定を外すのは合理的である。結局、新型コロナを特別

視せず医療崩壊を招かない様に医療体制を強化し、引き続き基本的な感染対策で感染の山を緩やか

にするのが王道であろう。もし感染者数を減らす施策をとるならば非常事態宣言無しでも札幌と大

阪が第 3 波をピークアウトさせた手法を東京都も学ぶべきであろう。 

９） 結論：新型コロナは日本人にとっては経済を停止・破綻させ、自殺者増を招く非常事態宣言を度々

発出するほど怖いものではない。少なくともそうした私権制限を伴う措置をとる前に国民にそれを

啓蒙し、実害のない「新規陽性者数」「過去最多」に一喜一憂せず、経済的に新型コロナ対応の私

立・民間病院を援助・インセンティバイズし、政治主導で新型コロナ体制強化を命じる事が出来る

公的病院を最大限活用し、第２類感染症指定の運用を柔軟にすることで医療崩壊を防ぐべきであ

る。そしてこの「日本の特権」を活用し、このまま基本的な感染対策を遵守し、国民の生活と経済

優先で進めるべきである。詳しくは HP、Facebook にアップしてある「大木提言」を参照されたし 
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