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Ⅰ 目的と視座 

 

1 目的 

2019 年末に発生したとされる SARS-CoV-2

というウイルスによる感染症（以下、COVID-

19）は、個々人の健康被害を超えて社会のき

わめて広範な領域に深刻な影響を与えてい

る。多くの国や地域はこの間、コントロール

できない感染の「波」に翻弄され、災害で言

えば「発災期」にあたる、見通しの立たない

不確実性の中にある。本稿の目的は、このい

わゆる「コロナ禍」における日本の医師（と

くに総合診療医）が COVID-19 への医療的対

応やその他の働きかけを通じて何を守ろう

としているか 1を人類学的に論じることであ

る。  

COVID-19 については人類学からも Social 

AnthropologyやMedical Anthropology Quarterly

等での紙面およびウェブサイトでの特集や

論文、各種媒体での記事など、既に余りに膨

大で追いきれないほどの研究が公表されて

いる。その視角も、感染症対策（国や地域ご

との政策の形成史や医療実践、急激な感染対

策によって生じる不平等や排除の問題など）

からマルチスピーシズ民族誌、新たな日常再

編、オートエスノグラフィやオンライン研究

等の方法論の開拓に関わるものに至るまで、

多岐にわたる［浜田・西・近藤・吉田編  2021

など］。この中で、例えば医療人類学者カドゥ

フ［Caduff 2020］は各国の対策を包括的に整

理しつつ、現状がはらむ問題点や懸念と今後

の指針を提示し、松嶋健［2020］は北イタリ

アで生じた医療崩壊を、その構造的要因から

人々のふるまいまで射程に入れてきわめて

詳細に論じ、危機が垣間見せる創発的な連帯

の可能性について示唆している［cf. ソルニ

ット 2010］。  

本稿はこうした諸研究を踏まえつつ、日本

の状況について論じる。日本では当初、感染

増加が比較的遅く、感染抑制に役立つ文化的

要因があると目されたり、独自の「クラスタ

ー」対策が目を引いたりもした。だがその後、

本稿執筆時点（2021 年５月）まで数度の「波」

を経験している2。政府は経済対策か感染対策

かというジレンマの中で明確な方針や迅速

で効果的な政策を打ち出せず、その下で個人

や集団が不確実な事態への対応を迫られて

いる。  

以下では、本稿の目的に向け、本章で総合

診療医とコロナ禍での医療を概観し、II で不

確実な事態への対応についての災害研究の

蓄積もふまえて分析枠組みを提示する。III で

は調査から明らかになった医師たちのふる

まいを複数の「社会身体」間の揺れ動きとし

て提示し、それをもとに IV で考察する。  
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2 総合診療医 

 本稿では上述の通り、総合診療医を対象に

する。その理由は（１）COVID-19 への医療的

な対応の最前線にいるアクターの１つであ

ること、（２）その実践において患者の生活や

社会関係など、社会的・文化的な側面への視

点が不可避となる医療職であること、（３）同

じく「地域」が重要な要素であり（次節で詳

述）、特定の地域社会を対象に研究すること

の多い人類学者の関心との近似が興味深い

論点となりうること3、が挙げられる。  

総合診療医は多様な疾患について幅広く

多面的な医療を行うことを専門性とする医

師を指し、かかりつけ医や家庭医とゆるやか

に重なり合い、「プライマリ・ケア医」と総称

される場合もある。これは従来の専門医が臓

器別に分類されるのと比べると特殊なあり

方であり、医療制度の中においてもユニーク

な位置を占める。先に確立していた英米の制

度4が日本に紹介され始めたのは 1970 年代頃

と比較的新しく、社会の高齢化や大都市以外

の地域での医療資源の減少を懸念した政府

が地域包括ケアシステム構築を目指して導

入を進め、2018 年度に第 19 番目の基本領域

専門医として総合診療専門医制度が開始さ

れた。こうした新しさのため、総合診療医の

重要性は現在の日本の社会状況の中で高ま

りつつあるものの、確固とした位置が確保さ

れているというより、地域や医療施設ごとの

状況に合わせて強調点を変えながら、医療―

―病院ないし診療所での入院・外来・在宅（訪

問）診療や検診等――を行っているのが現状

である5。 

 本稿では、国内の総合診療医の、いわゆる

「第２波」頃から「第３波」頃（2020 年７月

から 2021 年２月）の実践を扱う6。「第１波」

までは問題の認知、情報収集、院内の体制整

備と実践など、不確実な事態への適応の「フ

ェーズ」を見出すことができたが［飯田・木

村・濱・堀口・宮地・照山・小曽根・金子・

後藤・春田  2021；Haruta, Horiguchi, Miyachi, 

Teruyama, Kimura, Iida, Goto, Ozone, Kaneko & 

Hama 2021］、「第１波」の後、統計的に示され

る感染状況の地域ごとのばらつきが大きく

なったことや、市民の間でも当初のような極

度の緊張感が薄れ、解釈や行動が多様化した

ことなどによって総合診療医たちの実践も

多様化しているというのがこの時期の特徴

である。  

 

3 地域 

ここまでの説明で何度か登場しているよ

うに、総合診療医の実践にとって「地域」は

重要な意味を持つが、そこでの地域は「地域

社会」「コミュニティ」のような一般的な言葉

というより、「１次医療圏」ないし「診療圏」

のようなより実践的な範囲である。医療圏と

は、医療法が定める都道府県が病床の整備を

図るうえで設定する地域的単位のことであ

り、１次はほぼ市町村に相当し、２次は複数

の市町村をまとめたもの（それをもとに保健

所が設置される）、３次はほぼ都道府県に相

当する。他方、診療圏は特定の医療施設を中

心にした、ある限定された地理的な範囲で、

その施設を利用する人々の住む範囲のこと

を指し、「１次医療圏」とおおよそ重なること

もあるが、人口密度や周辺の医療施設数など

で変化する。  

この意味での地域――多くの場合、医療だ

けでなく、生活に関わるケアやサービスも必

要とする高齢者や、社会経済的要因により健

康が脅かされる人口も増加している――の

中で継続的に医療を行うため、総合診療医は、

他職種（看護師や薬剤師、リハビリテーショ

ン職等）や、医療福祉に関わる他施設（自治

体の地域包括支援センターや介護・福祉施設

等）との連携を重視している。もちろん、こ

うしたアクターに加え、地域で生活する人々

――（潜在的な）患者――を理解することは

日々の実践にとって重要な意味をもつ。その

ためかれらは、日常の診療や生活を通じて見

聞きしたことを手がかりに、具体的・実用的

な地域像を形成し、また継続的に修正しなが

ら、日々の医療実践に活用している。聞き取

りの中でも、医師たちが地域の行事や住民組

織、産業について説明したり、「この地域の人
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たちは○○だ」と語ったりすることがしばし

ばあった。  

 では、こうした総合診療医たちの地域での

実践は、コロナ禍においてどう変化したのか。

次に COVID-19 へのローカルな医療的対応を

概観し、その中でのかれらの位置づけを示す。 

 

4 COVID-19 へのローカルな医療的対応 

COVID-19 に対しては、周知のとおり病原

体検査 7や積極的疫学調査などが行われてお

り、通常の医療と異なるアクターも関与し、

比較的複雑な流れをとる。その中で総合診療

医が行っているのは、主には次の２つである。

まず（１）感染が疑われる患者を見出し、保

健所等での病原体検査に導くことである。こ

れはそれぞれの施設での診療（外来および在

宅）の中でも行われているが 8、郡市区医師会

単位で発熱外来を設置・運営し、輪番制で感

染が疑われる患者のスクリーニングを行っ

ているところもある。また時間が経つにつれ

て自施設で検査を行う施設も増えている。  

そして（２）感染者の治療にあたることで

ある。治療は病床を持ち、入院を受け入れて

いる病院で主に行われている。陽性が判明し

た患者、ないし、検査結果として陽性ではな

いが感染が疑われる症状のある（疑似症）患

者は、病院への入院・ホテル等宿泊療養施設

での療養・自宅療養のいずれかになり、リス

クの高さ、症状や各施設の空き状況に応じて、

救急車等で（ないし自身で）それらを行き来

することになる。治療は、この患者のうち必

要な――その基準は状況によって変化する

――者を入院させて行われる。症状の軽い者

や疑似症の者の場合、入院中でも経過観察と

検査だけ行い、規定の要件を満たせば退院と

なることもある。症状が重くなった患者には、

より積極的な対応（酸素やステロイド薬の投

与など）が行われる。さらに重症化した場合、

気管挿管による酸素投与や ECMO（体外型人

工肺）の導入が行われるが、こうした高度な

治療を行える医療施設は地域内で限定的に

しか存在しない。総合診療医の勤務する医療

施設は主に軽症・中等症程度の治療にあたり、

重篤化した患者はより高次の医療機関に搬

送することになっていることも多い9。 

大きくは以上の２つだが、２次感染を防ぎ

ながらこれらを遂行し続けることは――と

くにワクチン接種が進むまでは――、心理的

にも、業務の煩雑さのうえでも、また経営上

も、大きな負担となる。そのため「発熱者（感

染可能性の高い者）は診療しない、あるいは

入院させない」という判断をする医療施設も

ある。それに対して、厚生労働省は診療報酬

の改定等を通じ、あるいは県や自治体などは

補助金や指導などによって、検査を行う施設

や診療・入院患者受け入れを行う医療施設を

増やそうとしていた。  

以上を踏まえると、COVID-19 へのローカ

ルな医療的対応は、変わりゆく感染状況の中

で（１）県や自治体が専門家による助言も受

けながら医療以外も含めた全体的な対策や

方針を定め、持てるリソースとチャンネルを

生かして各種組織や事業者、住民などに働き

かけ、（２）保健所が検査や疫学調査、入院等

を差配し、（３）医療施設がそれぞれの意思決

定や手順で医療を行っている、とまとめられ

る。しかし現実には、諸アクターが必ずしも

一貫した方針をもっているわけでも、またそ

れぞれの任務が十分に調整され、分業できて

いるわけでもない。諸アクターは同じ地域で

相互作用はあるが統合性は必ずしも高くな

い。その意味で、地域の COVID-19 の医療の

実状は医療「体制」や「システム」としてよ

り、チン［2019］の生態学的な比喩を借りて

「アッセンブリッジ」と呼ぶほうが適切だろ

う［cf. Lakoff 2017：第 5 章］10。この医療ア

ッセンブリッジは、緊張感をはらみ、状況に

応じて揺れ動き、ローカルにユニークなあり

方を取る。例えば病原体検査を見ても、国で

統一した手順があるわけでなく、地域によっ

て、また時期によって、大きな違いがあった。

ある県では検体を１日２回 PCR 検査に回し、

半日後には結果を得られたが（E 2020 年 10 月

７日）、別の自治体では「〔検査の〕調整だけ

で４日くらいかかって、結果が出るまでは１

週間くらい」（D 2020 年７月 29 日）という時
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期もあった。また別の市では「鼻に綿棒を突

っ込んで PCR〔にかける検体〕を取って良い

のは医者だけ」（B 2020 年７月 17 日）という

独自ルールもあった。  

本稿にとって重要なのは、こうした医療ア

ッセンブリッジのありようによる違いや時

間による変化がコンテクストとして総合診

療医たちの実践を規定していただけではな

く、かれら自身がこの状況に積極的に関与し、

変えていこうとする動きも見られたことで

ある。その意味で、調査で語られた総合診療

医たちの実践は、上記の２つにとどまらず、

時に医療というカテゴリーを超えていくよ

うな、多様な主体への働きかけや、相互的な

やり取りも含んでいた。では、そうした柔軟

かつ多様な総合診療医の関与をどのように

理解していけばよいか、次章で検討する。  

 

Ⅱ 枠組み――社会身体 

 

先述したように、COVID-19 に関する論考

は膨大にあるが、実際に医療者の実践につい

て調査データをもとに考察しているものは

それほど多くはない。その中で、医療人類学

者ナヴルリら［Navuluri, Solomon, Hargett & 

Kussin 2021］は聞き取りを通じて医療者のレ

ジリエンスに迫ろうとするが、その関心は対

応のダイナミズムではなく個々の医療者の

内面に向かっている。ここでは不確実な事態

における対応を捉えるため、災害研究の枠組

みも参照する。本稿の関心に近いものとして、

行政や消防など様々な組織を論じた研究が

ある。ダインズらの古典的研究は、諸組織が

発災期の対応においてタスクや組織構造を

維持するか変化させるかで４つに類型化し

［Dynes & Quarantelli 1968］11、病院を、危機

対 応 で タ ス ク も 構 造 も 変 化 さ せ な い

Established 型とした。しかしこの類型への批

判も様々になされており、例えば阪神淡路大

震災時の病院が組織構造を変化させながら

――「手当たりしだい」の治療からトリアー

ジを含むチーム医療、そして本部設置を含む

全体的な再組織化へと、組織自体の物理的お

よび人的編成を柔軟に変化させて対処する

――対応したことが指摘されている［木村  

2004］。 

このような組織論研究からは、個と組織の

対応間のダイナミズムを追えるが、組織とい

う枠組みを超える動きや、組織のリーダー以

外の個別のふるまいが捉えにくいなどの問

題もある。論点先取になるが、今回の調査で

は総合診療医たちの、状況に応じて医療とい

う従来のタスクを超えたり、「何を守るのか」

の広がりを変化させたりしつつ事態に対応

するあり方が見えてきた。このため筆者らは、

組織論的な枠組みを踏まえつつ、さらにその

先に新たな枠組みから検討することが必要

になると考えた。そこで本稿では箭内匡によ

る「社会身体」という概念を導入する。  

箭内は『イメージの人類学』［2018］で人類

学史のラディカルな読み直しを行いつつ、

人々の多様な生のあり方を捉えるための基

礎的な枠組みとして、相互に関わり合ういく

つかの概念を提示している。以下ごく大まか

に説明する。議論の出発点となるのは「イメ

ージ」だが、「イメージ」を「あらゆる X に対

する現れ」として広く定義したとき、人々の

生は多種多様なイメージの転生の過程とし

て捉えられ、人類学を、そうしたイメージの

転生の多様なあり方を描き出すものとして

考えることができる。その上で箭内は「○○

文化」や「××社会」（あるいは何らかの特定

の組織やコミュニティ）という既存の枠組み

に縛られず、実際のありようをもとに、人が

生を送るうえで参照枠とする――意識的に

せよ無意識的にせよ、また一時的にせよ持続

的にせよ――まとまり（のイメージ）を捉え

るための概念として、社会身体を提示する12。 

箭内の企ては、あらゆる「まとまり」――

身体から国家やそれを超えるものまで――

を全て社会身体という概念のもとで考えて

みることである。人は生きる中で何らかの

「まとまり」と関わりをもち、少なくともそ

れに関わっている間は、その「まとまり」が

「まとまり」であることを維持しうるような

ふるまい方やものの見方を身につけようと
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したり、それに即してふるまったり思考した

りする。加えて箭内は、その「まとまり」が

明確な境界線を持たないこと、つねに周囲か

らの様々な「力」の働きの中で暫定的に成り

立っていること、人以外の存在も構成要素に

含みうることを指摘している。  

総合診療医たちは、箭内の分類に従えば

「客体化された〈自然〉」ないし「アナロジス

ム」13に近い形で COVID-19 を捉え、何らか

の「まとまり」のもとに自らを位置づけ、対

応しようとしている。本稿にとって社会身体

概念の意義は、総合診療医の実践の中で浮か

び上がる「まとまり」を、固定的なものとし

て前提せず、かれらがその都度の状況に応じ

て切り替えるさまに目を向けていける点に

ある。  

以下では、この具体的な様相について、調

査で得られた語りをもとに整理する。調査方

法は別稿［木村・春田・飯田・小曽根・金子・

後藤・ 照山・濱・堀口・宮地  2020］で述べ

た。以下では、上記時期に行った聞き取りの

文字起こしを読み直して切片化し、カテゴリ

ー分けしながら分析したものを示す。  

 

Ⅲ COVID-19 と社会身体 

 

1 身体的・感覚的な認知 

まず興味深いのは、当初からの感染の広が

り方を知覚する総合診療医たちの言葉遣い

である。そこには例えば、「身近に迫ってきた」

（I 2020 年７月 29 日）、「〔近隣の大都市の〕

○○でドカンと増えたことによる余波みた

いな形で、ひたひたと近づいてきているとい

う感覚が今地域にはある」（J 2020 年 10 月 29

日）、「どんどん近くなって、台風が近づいて、

いま台風の真ん中にいる感じ」（A 2020 年 12

月 28 日）のように、何かが遠方から次第に近

づいてくるイメージが見いだせる。  

このイメージの中心にあるのは医師たち

自身の身体感覚であるが、上記 J 医師の語り

が示すのは、それが地域とつながっているこ

とである。医師たちはこのように、いわば地

域を自身の身体の拡張のように、また

COVID-19 をその外部からやってくる敵のよ

うに捉えながら、報道や SNS、自らの実践で

得たものなど多様な情報を統合して感染や

症状などの傾向を把握し、その後の見通しを

立てながら対応してきた［飯田ほか  2021］。 

こうした身体的・感覚的な知覚は、日々

の診療実践を通して変化していく。当初大

きかった COVID-19 への不安も、「第１波」

後、医師たちからは対応に自信がついたと

いう語りに取って代わられていった。西日

本の地方都市の診療所の G 医師は「第１波

のときは、やっぱり敵がよくわかってなか

った」が、それを乗り越えたことで「〔第２

波を迎えても〕気持ちの面でばたばたしな

くなった」（2020 年８月 17 日）という。  

しかし、感染が拡大する中で、COVID-19 は

フェーズによって大きく様相が変わるとい

う認識も出てくる。その中で医師たちは「疾

患像がわからなくなった」（D 2020 年 10 月９

日）と漏らしたり、「今週に入って出てきてい

る陽性の方々は読めないです、〔……〕今まで

とは様相が違う感じです」（E 2020 年７月 17

日）と戸惑いを示したりするなど、しばしば、

事態の推移に対して、感覚的・感情的なもの

を含んだ反応が見られた。首都圏の診療所の

C 医師は「第３波」の様子について「陽性者

がそれなりに出てきた。陽性率が高くなった。

あまりそういう経験はなくて。この間〔12 月〕

のインタビューのあと陽性率がぐっとあが

って怖くなった」（2021 年２月 23 日）と語っ

たが、オンラインで聞いていた調査者は、そ

れまでの聞き取りでは常に冷静で自信に満

ちていたこの医師から「経験がない」「怖くな

った」という言葉が出たことに強い印象を受

けた。  

こうした自信とその揺らぎという経験か

ら、これまで頼りにしてきた自身の感覚を信

じてはいけないという見方も出てくる。以下

は中部の小さな市の診療所の H医師の語りで

ある。  

 

クラスターが出た病院の中の幾つかは、

〔……〕医者であるための、何というか正
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義感とか倫理観の裏をかいて出ていると

いうか、まさかこの人がコロナだと思わな

くて全力で対応した人がコロナで、職員は

感染している、それでそこからクラスター

が出ているということがほとんどなので

すよね。〔……〕正しいと思ってやっていた

ことが、そうではない引き金になってしま

う（2020 年７月 20 日）。  

 

ここで語られているのは、COVID-19 に対

応する際には、必ずしも自身から地域までを

拡張的に捉えるのではなく、時に自身の経験

に基づく感覚や倫理観を対応から切り離す

ことが必要になる、ということである。こう

した“切断”をする契機の指標の１つが、市

中感染――つまり COVID-19 が地域に入り込

んでいること、そして自分の医療施設に入り

込むリスクが高まっていること――であっ

た。  

 

  私達は市中で流行っている中で〔……〕

院内に入り込ませないようにする、他の理

由で何か病院の中に入ってくる人で、コロ

ナを持っている人を、いかにブロックする

か〔……〕院内でクラスターが起こってし

まったら死者が出なくても多分、大変なこ

とになりますし、一回病院を閉じなければ

いけないし、存続自体が危ぶまれる様な形

になってくると思う（B 2020 年７月 17 日）。 

 

この語りからは、COVID-19 から守るべき

もの――本稿で言う社会身体――として、自

身の勤務する医療施設が浮かび上がってい

ることが見える。次節でより詳しく検討する。 

 

2 自施設とその外部 

上述の通り、自施設を守るというイメージ

は、COVID-19 が地域から自施設に入り込ん

でくる、というイメージを伴っている。そこ

で特に警戒されているのは、医療施設側の想

定しない形でウイルスを持ち込む患者であ

る。  

関西の大都市の繁華街近くで開業してい

る D 医師は「第２波」の時に大きく取り上げ

られた「夜の街」に関わる職業の患者の中に

病歴を隠す者がいたことに強い印象を受け

た（2020 年７月 29 日）。全く別の（虚偽の）

症状を訴え、CT ではじめて陽性の可能性が判

明した患者もいれば、受診前の問診時には職

業など話していたが、来院時に「『お前がコロ

ナだった場合に店が潰れてしまう』と店長に

口止めされたので、問診で言ったことは全部

なかったことにしてください」と訴える患者

もいたという。患者たちも、健康や職、人間

関係に関わる不安や不確実性の中で、日々ど

う生きていくか試行錯誤している 14。医師た

ちは、自身の医療施設を守りつつ、こうした、

それまで診てきた層とは幾分違う（つまり想

定外の）行動をする個々の患者たちに対応す

る中で、そうした患者たちが（も）生活する

場として、自身の地域イメージをアップデー

トしていく。  

自施設における患者対応については、「第

１波」が起きる前に方針を決めたり、渦中で

急いでマニュアルを作成したりしたところ

もあった［飯田ほか 2021］。しかし上述の通

り、流行状況に応じて対応を変える必要が出

てくる。関東の感染症指定病院に勤務する E

医師は、「第２波」に際し「〔COVID-19 由来で

はないように見える〕肺炎でも、〔……〕少し

蔓延してきてしまう時期の肺炎だと、〔……〕

〔COVID-19 が我々のチェックを〕すり抜け

る可能性を〔考えないといけない〕と言って、

そういう〔必ず COVID-19 かどうか検査する〕

対応にする。少し流行状況に合わせて、どこ

で隔離を解除するかのやり方を少し変えて

いる」（2020 年７月 17 日）。首都圏の診療所

勤務の C 医師は「第３波」に際し、正月休み

明けに「発熱者外来が増えるだろうから、フ

ロー全部見直し」たと語る（2021 年２月 23

日）。  

しかし、対応を変化させる（特に対策を引

き締める）時、医療施設内で「温度差」が見

られることもある。上記 E 医師は語る。  

 

今週から〔レベルを〕上げたというとこ
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ろです〔が〕病院全体と〔COVID-19 患者を

診る〕内科とで少し温度差があって、〔…

…〕病院全体を調整するとなると、少しい

ろいろなところとのネゴシエーションが

必要であったり、〔……〕何で〔遠方からの

職員の出勤を〕止めるのだというクレーム

みたいなのが来るので、そこのネゴシエー

ションをして、ある程度コンセンサスを得

て、仕方ないよねという形で止めるという、

段階を経て行かないと（2020年７月 17日）。 

 

このように、１つの医療施設内でも必ずし

も一枚岩的な対応はできない。他方、大都市

圏の病院に勤務する A医師は緊迫感がスタッ

フを一丸にすることもあると語る。  

 

〔クラスターが起きた〕病院の大変さを

間近で見ているので〔……〕。そこからだい

ぶ変わってきた。意識も変わって。食べる

ときも、誰と、何時にというのをメモした

り、歯磨きも誰とも話さず、水道消毒とか。

細かいところまで１つ１つ。自分が陽性に

なったら周り 100 人が PCR〔検査対象〕だ

と思うと、飲みになんか行けない（2021 年

２月８日）。  

 

だが当然それは心身に負担をかける事態

でもある。とりわけ看護師は、リスクや、そ

の裏側としての対策の厳密さにストレスを

感じることが少なくなかった［飯田ほか  

2021］。その背景には看護師に家族のケアも

担う者や地域の「目」が気になる者も多いこ

とが考えられる。本節冒頭に登場した関西の

診療所の D 医師は、休憩室の感染対策を規制

しようとしたがスタッフの多くが抵抗感を

示し、実施を見合わせた。その結果、比較的

リスク意識が高かった看護師が退職した。彼

は「感染対策を行うことで損なうものの天秤

がいつも働いてるんだなぁと思う」（2020 年

11 月 21 日）と語る。  

こうした状況下では、院長などリーダー的

な医師によるコミュニケーションを通じて

意思統一を図った施設や［飯田ほか  2021：

353-5］、あるいはむしろ温度差を目立たせな

いよう、対応の慣習化を進めた施設もあった。

後者について、西日本の地方都市で診療所を

経営する G 医師は以下のように語る。  

 

休憩室とか更衣室とかで、やっぱ、マス

クを外しがちになるっていうのがあって

〔……〕それをどうしたらいいかなと思っ

て〔……〕。クリニックに入ったら、まず入

り口のとこに手指消毒のものを置いとい

て、マスクを置いといて、一日終わったら、

出るところにマスクの回収箱みたいな、ご

み箱みたいなのを置いといて。要は、それ

までの間はずっとつけとくという〔……〕、

そうするもんだっていうふうにして（2020

年８月 17 日）。  

 

こうしたことを組織文化的な意味で「文化」

として捉え、「不満を言い合える文化づくり」

（J 2020 年８月 17 日）などの醸成を図る医師

もいた。  

その一方で、金銭も重要な役割を果たして

いたことも見逃せない。先の G 医師は慰労金

を、スタッフをまとめる手段として使った。 

 

国から医療機関に慰労金をもらったの

ですけれども、〔……〕1 人 1 人ありがとう

ございますと言いながら〔直接手で〕渡す

ことができたので〔……〕院長と一対一で

話して、〔院長である G 医師は自分を〕ち

ゃんと見てくれているのだ〔とスタッフが

感じたように思った〕（2020 年 10 月 29日）。 

 

また、首都圏の病院で COVID-19 の患者の

診療に当たった B医師は以下のように語った。 

 

うちの病院も法人全体で〔……〕大赤字

なのですが、一応、ボーナスは減額するこ

となく出してくれました、うちは。発表に

なったコロナの会議の時には、皆、わーみ

たいな拍手が、よく頑張ったみたいな感じ

になったのですが、確かにボーナス出ない

と言われたら、確かに、皆、心が折れてい



『文化人類学』（提出稿） 

 8 

たかも知れないです（2020 年７月 17 日）。 

 

以上のように、COVID-19 に対応すること

で経営が苦しくなり（D 医師の言葉を借りれ

ば）「天秤」を強く意識した施設も少なくない。

しかしその後、国や県などから補助金が追加

されたことで、B 医師は 2021 年４月には

「COVID-19 を診ていたから黒字になった」

と語っている。このように、自施設が守るべ

き社会身体として現れるかどうかも、地域の

ようすや国などの「外」からの大きな影響を

受けていることは言うまでもない。  

 

3 地域における医療の連携 

しかし、医師達が守ろうとしているのは自

身の勤務する施設だけではない。興味深いの

は、医師たちの語る実践において、しばしば

自身の医療施設を拠点に診療することを超

えて、いわば「地域を守る」べく、様々な働

きかけを行おうとするふるまいが見られる

ということである。  

上述の通り、地域における対応は県や行政

が方針を定め、整備する。たとえば B 医師は

「以前は、基礎疾患があったら PCR２回陰性

確認しないと退院出来なかったのですが、基

礎疾患がある人でも、普通に 10 日とかで帰

して良いということになりましたので、回転

はとても良い」（2020 年７月 17 日）と語った

が、この決定は専門家の意見を聞きつつ、県

が行っている。他方、同じ B 医師は「県、行

政〔市役所〕からは〔……〕専用病床をもう

一度開いてと〔……〕先週くらいから再三言

われて」（2020 年７月 17 日）いるが、それは

経営上難しいとこぼしてもいた。先に医療ア

ッセンブリッジと呼んだように、地域内の全

医療施設がつねに県や行政の方針を従順に

受け入れるというわけではない。  

だが他方で、自発的に行政や他機関と連携

し、対応の仕組みの整備に乗りだそうとする

医師が現れる場合もあった。北日本の小さな

自治体の診療所に勤める J 医師はこう語る。  

 

しばらく落ち着いていた時期が続いて

いたものですから、その間に私のいる○○

という地域で、〔……〕コロナの診療を受け

入れられる病院の診療の体制だとか、ホテ

ルの準備だとか、ということも進んでいた

り、後は医師会主導で PCR の検査をかかり

つけ医が行える、または、○○にある市町

村全てのまちに検査も発熱者の診療も受

けられる、きちんとできる医療機関を全て

どこの街にもある体制をなんとか作るこ

とができて、〔……〕中核都市に一極集中し

ないような体制を組んだ（2020 年 10 月 29

日）。  

 

この語りにあるように、行政と連携し、対

応の統合を図るうえで郡市区医師会の役割

は重要である。首都圏で診療所を経営する C

医師は「医師会の先生たちと連絡を取りなが

ら、自分たちがある程度リスクも取ったりと

か、知識も持っている訳ですから、ある程度

ハブとなるような診療所だったり小病院と

して地域の中に存在して」（2020 年 10 月 10

日）いくべきだと語る。ここには医師会を結

節点の１つとしてより COVID-19 に効果的な

対応の仕組みを形成することで、地域という

社会身体を守ろうという姿勢を見出すこと

ができる。  

とはいえ、どの地域でもこうした医療アッ

センブリッジの統合性を高める動きがある

わけではない。関西の大都市の D 医師は「○

○市全体のことはわからないし、○○区の情

報なども全然わからないし〔……〕医師会が

多分、保健所側とそれだけ密に連絡を取れて

いない」（2020 年７月 29 日）と語り、孤立感

をあらわにした。  

このように、地域内の医療施設の連携が取

れておらず、地域が守るべき社会身体として

現れてこないケースは、大都市の A 医師によ

る以下の語りにも見られる。  

 

新しくコロナ病棟が出来た病院と、元々

あった○○病院というところがコロナ病

棟を持っていて、それでコロナの患者さん

を取り合っている。若くて軽症な人が多い
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ので〔……〕お金が入りますし〔……〕し

かも一週間で退院していくので〔経営上よ

い〕。〔……〕24 時間 365 日 PCR やります

と、〔……〕感染ビジネスやりますと言った

［病院］があって、〔……〕PCR はやるけれ

ど風邪薬とかは出ないから、風邪薬とかは

近くの病院、診療所とかに行って〔処方し

てもらって〕来ても良いですよ、みたいな

感じ（2020 年 10 月１日）。  

 

関東の感染症指定病院の E 医師も、「正直

者はバカを見るとか、みんなで一緒に頑張ろ

う感はない〔……〕。こっち〔で COVID-19 患

者を診てるのは〕3 病院〔しかない〕。みんな

で協力して診てる感は一切ない。市内でうち

でクラスター起こったら、もう行き場所なく

なる。どこかにしわ寄せがきて過重に負担し

てるだけ」（2020 年 12 月 17 日）と漏らした。  

このように、地域内の医療施設は決して一

枚岩ではなく、むしろうまく連携を取る方が

難しいとすら言える。だがそれでもこの E 医

師は、「第３波」の緊急事態においてかなり積

極的な介入を行ってもいた。  

 

ホテル療養が 90 床ぐらいあるはずだっ

たけれど、30 床ぐらいでいっぱいになっち

ゃうと。〔……〕そこがちゃんとまわればも

っとよくなると思って、医者を３人ホテル

に派遣した。そこでホテルがムダな仕事を

すごいやってることがわかったのでその

仕事を“断捨離”して。〔……〕保健所も全

然機能してないことがわかったので、保健

所にも１人派遣して。ホテル・病院・保健

所の３者〔で〕毎日３時ぐらいに zoom カ

ンファして〔という方式で、１月〕７日ぐ

らいから回しはじめた。〔……〕有機的に動

かないといけなくて。zoom カンファして、

エクセルの患者数シート作って。この人は

ホテルに、この人は病院、病院からホテル

に何人送る、とかいうスキームを作っ〔た〕

（2021 年２月３日）。  

 

県の管轄である宿泊療養施設や保健所の

業務にまで介入するのは例外的なケースだ

と言えるが、地域の COVID-19 対応の中心と

なる病院に勤務していた E 医師は、周囲の医

療施設が必ずしも協力的でなくても、自施設

のみならず地域を視野に入れ、それを守ろう

とし、そこまでの介入を行った。ここで E 医

師が行ったことや、上述の J 医師や C 医師の

関わるような積極的な医師会の取り組みに

は、自施設というレベルを超えて、地域とい

う社会身体を守るべく、医療のあり方を整え

ていこうとする姿勢が現れていると言える

だろう。  

また、E 医師のような医療施設以外にも働

きかけていく姿勢は他の医師にも見られる。

中部の小さな市の診療所勤務の H 医師は「第

２波」が来る直前に、次のように語った。  

 

○○市に〔感染の波が〕来るのは時間の

問題かなと思っていて〔……〕その時に私

たちがどんな風に動けるか、みたいなこと

をやはり少し考えていて〔……〕介護施設

でもやはり PPE を着る準備とか練習とか

〔……〕そこで例えば介護士がたくさん濃

厚接触者になってしまった時の、他の施設

からの応援みたいなことをスムーズにで

きるような体制を作りたいなと（2020 年７

月 20 日）。  

 

さらに彼女は地域内の宿泊業者や飲食業

者の団体と連携し、感染対策のための基準と

認証制度を作り、講習会も行った。  

このように、コロナ禍においては、自施設

での対応が行われるのみならず、時に地域が

社会身体として意識され、これまでの関係性

を基盤に地域の中に連携できるアクターを

見出し、よりよい体制づくりが進められたり

していた。次節でさらにこの点を論じる。  

 

4 地域での多様な連帯のためのコミュニケ

ーション 

医療に関わるアクターを超える働きかけ

はコロナ禍で急に始まったわけではなく、日

常から行っている地域住民に対する予防医
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療に関わる取り組みなどの延長線上で行わ

れることがある。小さな自治体の診療所に勤

務する J 医師は、行政が毎月全戸に配布して

いるかわら版に COVID-19 のコーナーを作っ

てもらい、情報を提供した。ただ COVID-19

に関しては、個々のふるまいが他人にも影響

を与えてしまう感染症である一方で、人によ

って受け止め方に大きなばらつきがあり、

「あまり怖がりすぎないようにしましょう

という言い方をするのがいいのか。〔……〕受

け取る側の読んだものへの理解の仕方とい

うものは、こちら側はコントロールできない」

（2020 年 10 月 29 日）と、どう伝えるかにつ

いてこれまで以上に繊細な配慮も必要だと

語った。  

住民間のコミュニケーションの問題につ

いて、中部の小さな市の診療所勤務の I 医師

は、早い段階で COVID-19 に関するパンフレ

ットを作成し、来院する患者全員に渡してい

たが、その後さらに、患者とその周囲の人々

への対応として「自宅療養する時の紙と、家

族内感染を起こさないための紙、といくつか

用意して、〔……〕この紙を家族なり会社の人

に見せて、と言って渡したりするように」

（2021 年２月２日）することで、COVID-19

に関して地域の人々が直面しうる重要な局

面でのコミュニケーションを円滑化するた

めの働きかけを行っていた。また I 医師は「第

１波」の際には行政の会議などでは強く対策

を訴えていたが、その後の関わりの中で地域

の経済や生活を重視する人のことをより知

るようになり、医学からみた「正論」ではな

く、相手に配慮した言い方をするようになっ

たという。  

以上のような相手に配慮した働きかけは、

総合診療医たちが地域を抽象的な空間とし

てではなく、日々の実践から見える、具体的

な人々や組織のあつまりとして捉えている

ことから生み出されているといえるだろう。

既に何度か述べているように、こうした地域

イメージは、コロナ禍においてもアップデー

トされていく。例えば E 医師が関東の感染症

指定病院で治療に当たった中には非日本語

話者のクラスターがあり、E 医師は改めて、

この地域にそうした人々が暮らしているこ

とを意識したという。彼は日本語が話せない

患者には電話で通訳のできる人につないで

もらい、スピーカーフォンで３者で話すなど

の対応を取ったが、そのやりとりでは以下の

ようなこともあった。  

 

治療内容とか説明とか、母国語のニュー

スを聞いている人も多いので、日本で一般

的に知れ渡っている情報と違う場合〔があ

る〕。薬とかについても持っている情報が

違う。退院基準とかも違う。もう帰る、症

状ないのになんでいるのか、とか、かれら

なりの解釈。ひたすら〔誰かと〕電話して

る。その中で新たな情報を得て、〔その内容

を〕先生に訊いてほしいって言ってます、

〔と看護師経由で聞いたの〕で、話をする、

とかあった（2020 年 10 月７日）。  

 

ここで E医師が気付いたのは言語的な多様

性に伴う情報の多様性の問題であったが、こ

れは第２節の D 医師の驚きや、先の J 医師や

I 医師のコミュニケーションの問題とつなが

っている。地域で暮らす人々は決して一様で

はなく、時に医師の想定を超えた多様性をは

らんでいる。自施設で COVID-19 に医療的に

対応するだけでなく、地域の中で連携・連帯

して対応していくためには、その多様性をで

きるだけ具体的に想像し、またそれを日々更

新していくことが必要になるのである。  

何人かの医師は地域内での新たな連帯に

ついて語った。首都圏の診療所の C 医師は、

コロナ禍でそれまで関わりのなかった団体

から協力の申し出を受けたり、さらに「何も

することが出来ないのだけれどこれを使っ

てください」と、何人かから 10 万円の特別定

額給付金を全額差し出されたりしたという。 

このような地域内での新たなつながりが

医療者に気付きや、アクションのための勇気

を与えることもある。H 医師は前節でふれた

ように業界団体との連携や、介護施設などの

訪問を行っていたが、その中で、障害を持つ
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人の通所の施設で、管理側やスタッフだけで

なく利用者も交えて意見交換する機会があ

った。それは、医師として一方的に正しいふ

るまいを伝えるのではなく、やや場違いにも

思える利用者の質問も含め、多様な悩みや多

様なあり方を受け入れ、ともに考える機会で

あり、自己の視野の外にあった多様な「世の

中の見え方」を垣間見ることができ「それが

とても面白かった」、ある種の解放感を感じ

たと語る（2020 年 10 月１日）。  

さらに H 医師は、2021 年１月に中学校で

も COVID-19 に関する授業し、生徒の反応に

手ごたえを感じたと語った。そして授業後、

学校の近くのカフェで休憩していると、店員

がマウスシールドのみをしているのに気づ

いたという。彼女はしばらく迷ったが、中学

生に「自分で正しいことをみんなに広げて」

と話したことを思い直し、名刺を出して医師

であることを明らかにしつつ、マウスシール

ドには感染を防ぐ効果はないと言われてい

ます、店員さんを守る意味でもマスクをした

方がいいと思います、と伝えた。場合によっ

て「自粛警察」とみなされかねないふるまい

に対し、店員はよく話を聞き、後日確認した

ところマスクをつけていたという。H 医師は

「子どもたちが背中を押してくれたような

気がした」（2021 年２月８日）と語る。こう

した H 医師の語りは、医師が知や力をもった

存在としてだけでなく、他のアクターのふる

まいにアフェクトされつつ、自身のありよう

を変化させていく存在でもあることを示し

ている。  

こうしたコミュニケーションを通じた連

帯はもちろん、つねにうまく成立するわけで

はない。しかし時に総合診療医たちは、共に

守るべきものとして地域という社会身体を

イメージしつつ、こうした日々の実践に基づ

く相手に配慮したコミュニケーションや、コ

ロナ禍で新たに見いだされたつながりを通

して、試行錯誤的に連帯を創り出そうとして

いる。  

 

5 感染拡大と自施設への“撤退” 

しかし、地域という社会身体を守るべく連

携や連帯を広げていく動きだけでなく、再び

守るべきものを自施設に切り替えることを

迫られる事態もあった。「第３波」について首

都圏の病院勤務の A医師は以下のように語っ

た。  

 

年末は○○〔クラスターを起こして診療

がストップした病院〕をカバーしようとし

ていたが、そのタイミングで自分たちが頑

張って〔入院患者を〕受けても、〔悪化時の〕

送り先に困ってしまう事例があり、まずは

自分たちの病院、ほんとに近くを守るとい

う雰囲気になった。夜間の熱、息苦しい、

など〔の症状を訴える患者の新規入院〕は

受けないという方針に。〔……〕患者を診る

キャパがなく、断るしかない。ベッドもな

い。ずっとすいませんと断っている感じ。

〔……〕コンセンサスとしては、若い人〔で

重症の患者〕を３次で見てもらって、若く

ない人はうちのようなところでみる。80 過

ぎていると〔３次に〕送れない（2021 年２

月８日）。  

 

ここでは、ギリギリのところで地域内の医

療連携を維持しようとしつつも、「まずは自

分たちの病院、ほんとに近くを守る」という

方針を取ったこと、比較的年齢が低く、重症

化しても生存確率が高いと思われる患者の

みが３次救急病院で治療を受けるという、事

実上の選別が行われていたことが、生々しく

語られている。そして、こうした事態は各地

で起きている。西日本の地方都市の診療所の

G 医師も 2020 年 12 月に、病院に患者を搬送

しようとして入院を断られたこと、「これま

で提供できていた医療が提供できない状況

になっている」（2020 年 12 月 22 日）ことを

語った。同時期について、首都圏の病院勤務

の B 医師は次のように語っている。  

 

酸素需要が発生するまでは〔高齢者〕施

設でクラスターが起こっても搬送せずに

〔その〕施設でみろということになった。
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基本的に施設のスタッフから電話連絡を

受け〔て、医師が〕遠隔で指示しているけ

ど、ほとんど機能してない。〔……〕施設の

スタッフもやめていったり、濃厚接触者に

なって自宅待機になってたり。そういうふ

うに「転がされてる」高齢者がたくさんい

る（2021 年２月３日）。  

 

このように、感染拡大とともに第４節で述

べた地域での医療を超えた連帯が分断され、

何とか各医療施設内での診療活動を維持す

る状態への“撤退”も起きていた。３節では

E 医師の医療アッセンブリッジへの介入を紹

介したが、同じ「第３波」で B 医師の直面し

た状況はそれを超えていたといえる。  

 

できることをやるだけ。それで医療体制

保てなくなるならそれは僕のせいじゃな

い。〔……〕抱え込まない。自分のできるこ

とを粛々と無理のない範囲でやる。〔……〕

今まで自分が医者としてやってきたこと

とか、自分なりの考えでやってたことが根

底から覆される。〔……〕病院はやるところ

までやるしかない。○床までは〔入院患者

を〕とれるけど、そこからは〔他で〕なん

とかしてくれと（2020 年 12 月 17 日）。  

 

このように、不確実なコロナ禍の中で、総

合診療医たちは直面する状況に応じて守る

べき社会身体のイメージを切り替えながら、

対応を続けている。  

 

IV 考察――社会身体を守るために 

 

以上、本稿では、総合診療医たちが、それ

ぞれの地域における医療的対応のアッセン

ブリッジの中で、「第２波」から「第３波」の

間に行ってきた多様な実践を、社会身体とい

う概念を手がかりにして記述した。  

本稿で示されたのは、外から襲う／身体に

入り込む敵としてイメージされる COVID-19

に対して、院内感染や医療崩壊の危機が迫る

中で、経験的に身につけた感覚を活用したり、

時に切断したり、またコロナ禍での実践を通

して更新したりしながら、守るべき社会身体

のイメージを状況に応じて切り替え、治療行

為や、連携・連帯に向けた様々な働きかけを

行っていた総合診療医たちの姿であった。こ

うした詳細で具体的な記述が、本稿の人類学

としての意義の１つであると考える。  

自施設にせよ、地域にせよ、「温度差」や「感

染ビジネス」などが示すように、「守る」ため

の連携や連帯は必ずしも容易ではない。そう

した中でのかれらの働きかけは、知や力を背

景にした一方的なものではなく、様々な方法

や機会を活用した、また相手に配慮しながら

のコミュニケーションによる、試行錯誤の営

為であった。コロナ禍が明らかにしたように、

感染症はその性格上、アクター間の距離を開

き、分断を生じやすい。それをどう乗り越え、

連携を生み出すかについて、総合診療医たち

の時に“撤退”しつつも連携や連帯を広げて

いこうとするダイナミックなふるまいは、コ

ロナ禍についての人類学的な研究として、医

療の領域を超えて示唆をもつはずである。  

また、そうしたかれらの実践から浮かび上

がった「地域」というもののあり方も、諸外

国における地域医療の事例と比較しつつ、今

後さらに探究を深める価値があるだろう。  

最後に、本稿の事例には、現在のコロナ禍

への対応の限界も示唆されていることも確

認しておきたい。“撤退”において医師たちは

自分たちの対応能力を超えた問題に対して

あえて社会身体を狭め、できる範囲内でのパ

フォーマンスを継続しようとしていた。この

点に関して医師を批判することはできない。

こうした事態を避けるには、医療アッセンブ

リッジのなかにある他の様々なアクターの

働きも必要になることは言を俟たない。  

また、総合診療医たちの実践の中で本稿で

は扱えなかった論点も多々ある。加えて本稿

の分析が、コロナ禍が進行中である「現在」

の視座による影響を受けていることも否定

できない。これらの点も、今後の課題とした

い。  
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1 COVID-19 を「敵」とし、そこから「守る」

というメタファーでこの事態を捉えるこ

との是非について既に様々な議論がある

が、本稿では総合診療医たち自身がこの事

態をどうイメージしているかに焦点を当

てる。  

2 その後、最終稿執筆時点（2021 年 11 月）ま

でにさらに数度の「波」やワクチン接種の

進展などあった。そこで起きたことについ

ては稿を改めて論じる予定である。  

3  こうした、地域への関心を共有する総合診

療医を人類学にとっての「知識パートナー
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加えて教育も重要な要素である（臨床研修

の運営や受け入れではしばしば総合診療

医が重要な役割を果たす）。これらについ

ては別稿で詳しく論じる予定である。  

6 本稿で対象とする 10 人の総合診療医と、期

間内の聞き取り回数は以下の通り。  

仮名  性別、勤務状況等（聞き取り回数） 

A 男性 首都圏の病院と診療所（４）  

B 男性、首都圏の病院。主に軽症・中

等症患者を診療（４）  

C 男性、首都圏の大都市の診療所（４） 

D 男性、関西の大都市の診療所（４） 

E 男性、関東の感染症指定病院。主に

軽症・中等症患者を診療（５）  

F 男性、西日本地方都市の病院と診療

人の匿名の査読者による丁寧でエンカレッ

ジングなコメントから多くを学びました。本

研究は日本プライマリ・ケア学会、JSPS 科研

費 18H00782 と 20H01402 の助成を受けてい

ます。  

所（３）  

G 男性、西日本地方都市診療所（３） 

H 女性、中部地方非都市部診療所（５） 

I 女性、中部地方非都市部診療所。感

染症を専門とする（３）  

J 男性、北日本非都市部診療所（３） 

以下では、聞き取りからの引用を記号と日

付で示す。また省略を〔……〕で表し、必

要に応じて〔 〕で言葉を補足、対象者の特

定につながる地名等は○○で置き換える。 

7  検査には保健所の定めた手続きに従う公的

な費用補助を受けられるものと、自費での

検査がある。サンプルとして鼻咽頭ぬぐい

液や唾液等を用い、PCR や LAMP 法によっ

てウイルスの RNA を検出するものが中心

だが抗原あるいは抗体を検出するものも

ある。それぞれ検体採取の簡便さ、解析時

間、精度、費用、アクセスのし易さ等が異

なる。   

8  多くの機関では発熱者を他の患者と空間や

時間を区別して診療するという形を取っ

ている［飯田ほか  2021］。また機関によっ

ては行政の「相談センター」等からの紹介

による患者を受け入れ、検査が必要かスク

リーニングをするということも行ってい

る。  

9  第１種感染症指定医療機関（都道府県ごと

に１つ）ないし第２種感染症指定医療機関

（２次医療圏ごとに１つ）が想定されてい

るが、いずれも予定されていた病床数が少

ない。そのため実際には指定医療機関が病

床を増加したり、より低次の機関が症状の

重い患者を診療したりするなど各レベル

で事前の計画を超えた対応が行われてい

る。  
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10 チン［2019：38-9］は拡張的なアクターネ

ットワーク論と対比しながら、「その場に

集まる」ポリフォニックなアッセンブリッ

ジの可能性を捉えようとする。他の論者の

議論もふまえつつ、この概念をより深める

ことを今後の課題のひとつとしたい。  

11  ４類型はタスクも構造も変化しない

Established 型（警察や消防）、タスクは変化

するが構造は変化しない Extending 型（赤

十字や救世軍）、新しい構造で元々のタス

クに対応する Expanding 型、新たな構造で

新たなタスクに対応する Emergent 型であ

る。  

12 この語が医療人類学における「社会的身体

（ social body）」［ Scheper-Hughes & Lock 

1987］との類似性を査読者から指摘され

た。社会的身体論は、人の身体を捉えるう

えで生物医療的な観点のみをリアルだと

する見方に抗するべく、人文社会科学的な

知を現象学的／社会的／政治的（政体）と

いう３つの枠組みに整理し、それぞれの側

面からの身体論を含めて身体のリアリテ

ィを捉え直そうとする。箭内の議論と関心

や参照点を共有する部分はあるが、社会身

体が（本稿の言葉では）「まとまり」を捉え

るためのものであるのに対し、社会的身体

論の焦点は身体であるという違いもある。

このため本稿では、社会身体論を参考にし

つつも概念としては別のものとして扱う。 

13  大まかには前者は近代的な政治経済的制

度や科学技術に基礎づけられたいわば近

代的自然観、後者は「大宇宙と小宇宙の照

応」のように、世界に満ちた多様な力を特

定のアナロジーを通して統合的に捉えよ

うとする自然観で、本稿の場合は COVID-

19 を「敵」と捉えることなどを指す。  

14  こうしたふるまいは倫理の人類学の枠組

みからも検討できるだろう［照山  2021］。 
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