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第１章 福井県社会福祉施設感染症対策チームについて 

 

福祉施設において、新型コロナウイルス感染症等の感染症が発生した場合、迅速な

感染対策だけでなく、施設の運営面で多発する課題に対応して、クラスター仕様とし

て施設機能を維持していくことが必要です。 

そのため、福井県では、本県独自に福祉施設等の職員による「社会福祉施設感染症

対策チーム」を設立いたします。 

「社会福祉施設感染症対策チーム」は、平時においては、感染症発生を想定した感

染制御や施設運営に関する研修等を県で実施し、感染対応および施設のマネジメント

に長けた人材を育成します。また、施設での感染症発生時には、発生施設に迅速に派

遣し、施設の感染制御や施設機能の維持支援を行い、クラスター発生時の初動時に施

設をバックアップします。 

  

 

＜活動イメージ＞ 
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第２章 チーム派遣の基準 

１ 派遣要件 

福祉施設での感染症発生を受けて、施設内における感染拡大の可能性等を考慮した

上で、派遣の有無について総合的に判断し、福井県が各チーム員に対して派遣要請を

行います。 

 

２ 派遣期間 

１チーム１回当たりの派遣期間は、５日程度を基本とします。１チーム当たりの派

遣期間の例は以下のとおりです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ 活動場所 

 新型コロナウイルス感染症等の感染症発生施設とします。 

 （想定される活動場所） 

  ・障害者支援施設 

  ・共同生活援助事業所 

 

４ 主たる活動 

（１） 平時のチーム活動の例 

平時においては、県が実施する研修に参加し、各チーム員の感染症や施設マネジ

メント対応力を強化します。 

また、県が実施する感染対策に関する指導ラウンドに同行し、実際の現場におけ

る感染対策が不十分な点や疑問点、感染症発生時の施設運営等を意見交換し、地域

における障害福祉サービス全体の感染対策の向上を図ります。 

 

1日目 2日目 3日目 4日目 5日目

業務開始 引継

1日目 2日目 3日目 4日目 5日目

引継 引継

第１陣

第２陣
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（２）感染症発生時のチーム活動の例 

社会福祉施設感染症対策チームは、感染症が発生した施設等において、下記４つ

の領域を中心に活動を行います。 

① 施設の業務支援 

② 施設内の感染制御支援 

③ 施設機能の維持支援 

④ 施設・行政連携 

 

活  動 活 動 内 容 例 

①  
施設の 

業務支援 

□陽性者が発生した同室者など感染対策により注意が必要な入所者

の食事や排せつケア等を行う。 

□施設職員の手が回っていない支援・看護業務を支援する。 

② 
施設内の 

感染制御支援 

□感染制御チームから指導を受けた感染対策が現場レベルでも徹底

されているかチェックする。 

□現場における感染対策を指導する。 

□施設職員からの感染対策に関する質問に対して回答する。 

□施設職員に対して、防護服等の着脱を指導する。 

③  
施設機能の 

維持支援 

クラスター仕様に切り替えて施設機能が維持できるよう施設運営を

支援する。 

□業務分担の見直しや割り振り 

□シフト調整 

□リネン、廃棄物など外部業者との調整 

□衛生用品の在庫管理、配布 

□利用者家族への連絡対応 

□職員の宿泊先確保 

□施設職員のメンタルケア 

④  施設・行政連携 
□現場における課題等について施設との連絡・調整 

□行政（県クラスター対策班など）と施設間の連携支援 

 

＊発生施設に対しては、福井県クラスター対策班や保健所、県所管課等様々な 

関係機関が支援に入ります。 
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第３章 チーム員の登録と研修 

 

１ チーム員候補者・登録の要件・身分 

（１） チーム員候補者の要件 

チーム員候補者の要件は以下いずれかに該当する方で、所属する施設の長の承認を受

けた者とします。なお、区分(Ａ)(Ｂ)については、当該業務経験が３年以上の者としま

す。 

 

区 分 要件 

(Ａ)資格保有者 

（准）看護師、保健師、社会福祉士、介護福祉士、介護支援 

専門員(ケアマネージャー) 、リハビリ専門職、管理栄養士、

臨床心理士等 

(Ｂ)  職  種 
看護師、生活支援員、相談支援専門員、業務調整員（事務員）

等  

(Ｃ) そ の 他 
感染症対応や施設運営に対して実績がある等、県が適当と認め

た者 

※ただし、下記のような健康状態の方については、登録できません。 

重度の糖尿病、心不全、慢性呼吸器疾患がある者、透析を受けている者、免疫 

抑制剤や抗がん剤を用いている、妊娠している者 

 

（２） チーム員候補者の登録の流れ 

   

施設・事業所

職員

調整

福井県

登録者名簿の提出 ・チームへの登録

・チーム編成

・各種研修を実施

チーム員の募集
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＊なお、退職等の理由により、チームへの登録を取り下げる場合は、各施設等を通じ

て辞退届を県に提出してください。 

 

（３）チーム員の身分 

チーム員は、所属する施設等の職員の身分をもって業務に従事していただきます。 

 

 

２ 研修および訓練 

（１） 研修 

県は、チーム員を対象とした研修を定期的に実施し、人材育成および資質向上

に努めます。  

 

区 分 内容 

(Ａ) 養成研修 
感染症の内容や症状、リスク、標準的な予防策など感染症や標

準予防策について知識を習得するための研修 

(Ｂ) ステップアップ研修 
防護服の着脱や食事、排せつケアなど介護を行う際に、感染対

策の観点から気を付けることを、実技を通じて学ぶ研修 

(Ｃ)施設マネジメント研修 
過去の事例を通じてクラスター発生施設において、施設機能を

維持していくためにどのようなことが必要かを学ぶ研修 

(Ｄ)メンタルケア研修 
発生施設において、職員のメンタルを維持していくための注意

事項やアプローチを学ぶ研修 

 

（２） グループワーク 

過去に発生した事例を踏まえ、様々なケースでの具体的な対応方法等について

グループワークを実施します。 

グループワークで浮かび上がった課題を検証し、今後のチーム活動や施設運営

に生かしていきます。 

 

（３） チーム派遣後の振り返り研修 

発生施設へ派遣されたチーム員からの活動成果や課題について、他のチーム員
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や関係団体等と情報を共有し、チーム活動の一層の円滑化およびチーム力の向上

を図ります。 

チーム派遣を通じた貴重な体験や発生施設等での課題について、派遣されたチ

ーム員の方々で話合っていただき、浮かび上がった課題を検証し、その結果を随

時マニュアルに反映させてまいります。 
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第４章 派遣までの流れ 

 

１ 活動フロー図 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ◆発信メール例 

  【レベル１待機要請 取扱注意】 

  「県内の障がい福祉施設（○○管内）で利用者・職員に新型コロナウイルス感染

症陽性者が確認されました。今後の感染状況により、チーム派遣の可能性があり

ますので、シフト調整等をお願いします。 

 現在の派遣予定は、チーム A を第１クール（〇月〇日～〇月〇日）として、チ

ーム B を第２クール（〇月〇日～〇月〇日）、チーム C を第３クール（〇月〇日～

〇月〇日）派遣予定です。」 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆発信メール例 

  【レベル２派遣要請 取扱注意】 

 「県内の障がい福祉施設で利用者または職員に新型コロナウイルス感染症陽性者

が確認され、今後の感染拡大の可能性を考慮し、登録職員あてにチーム派遣を要請

○県担当課は、各施設からの報告や関係課からの連絡に

より、福祉施設での感染症発生を察知します。 

待機要請 

○施設内での感染拡大を考慮し、今後、福井県クラスター対策班が派遣される

場合等に、県は各施設および各チーム員への待機を要請します。 

 ◯今後の派遣を想定し、シフトの調整等をお願いいたします。 

派遣要請 

○今後の感染拡大の可能性を考慮し、今後福井県クラスター対策班が派遣さ

れる場合等に、県は各施設および各チーム員へ派遣を要請します。 

○県は各施設に対して、派遣要請に対する承諾書の提出を依頼します。 

 

感染症発生 
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します。要請を受諾いただける場合は、受諾書をご提出の上、下記のとおり、ご参

集ください。 

   派遣先施設：（施設名） 

  派遣開始予定日： 

   第１クール 〇月〇日９時 ～〇月〇日 チーム〇（登録者名）  

   第２クール 〇月〇日９時 ～〇月〇日 チーム〇（登録者名） 

   第３クール 〇月〇日９時 ～〇月〇日 チーム〇（登録者名） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

＜留意点＞ 

・待機要請から派遣要請までの期間については、施設の感染状況によって、同時に要請

を行う場合があります。 

・なお、待機要請後、今後の感染拡大の可能性が低く、現時点におけるチーム派遣の可

能性が低い場合は、県から各施設および各チーム員に対して、待機解除を通知します。

ただし、今後の感染の状況によっては、再度待機要請を行う場合があります。（そのた

め、待機解除後も一定期間発生施設における情報を原則共有します。） 

 

２ チーム員の編成 

（１）チームの構成等   

チームの構成については、目安として、看護・支援・その他の職種別に１名、１チ

ーム全体３名で構成します。なお、発生施設における感染状況を踏まえ、構成を変更

する場合があります。 

 

 

派遣承諾 

○各施設は県からの要請を受けて、チーム員派遣の受諾書を県に提出します。 

 

派遣 

○各チーム員は、指示を受けた時間に活動場所に参集します。 
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＜チーム構成目安＞ 

 

（２）新型コロナウイルス禍における留意事項 

県は、チーム編成時の前２週間を対象に、チーム員の下記の状況を確認します。ま

た、ワクチン接種者の場合は接種時期および接種回数を確認します。 

ア 発熱、呼吸器症状（咳、のどの痛み、鼻水・鼻 づまり、息苦しさ）、頭痛、 

  全身倦怠感の症状がある 

イ 嗅覚・味覚に障害がある 

 ウ 家族等（※）にアまたはイの症状がある 

※「家族等」とは、家族のほか、友人、交際相手等一定の接触のある者など 

仮にその者が陽性であった場合にチーム員本人が濃厚接触者とされる可能 

性がある者をいう。 

 エ 海外から帰国後２週間を経過していない 

 オ 新型コロナウイルス感染症患者と接触してから２週間を経過していない 

 

３ 活動にあたっての事前説明・情報共有 

 県は、集合日時や場所、派遣先施設や施設の状況等について、オリエンテーション

シートを作成し、派遣するチーム員に対して情報提供を行います。 

派遣日当日、指定する集合場所において、派遣するチーム員に対するオリエンテー

ションを実施します。 

 

（内 容） 

① オリエンテーションシートに基づき、日程、派遣先、チーム編成、施設の感染状

況、業務内容等の説明 

② 情報共有・意思疎通 

メンバー間の連絡体制、事務局への連絡体制の確認を行います。 

 看護 支援 その他事務 合 計 

配置数 １名 １名 １名 ３名 

備 考 
「その他事務」においては、施設や行政、チーム員間の情報共有に

ついてもご担当いただきます。 
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第５章 チーム員による活動の内容 

 

１ 活動場所到着後の確認事項および活動 

活動場所到着後、チーム員は下記項目を確認し、情報を共有します。 

 

区分 項目 

１ 現地対策本部等に関する確認 □活動方針 

□指揮命令系統 

２ 感染制御に関する確認 □施設内のゾーニングの状況 

□防護具の使用状況 

□感染制御の指導状況 

３ 施設の運営に関する確認 □法人内の応援も含めた職員の出勤状況 

□職員の感染状況 

□施設の運営体制 

□職員の業務分担、支援業務量 

□職員のシフト 

□リネン・廃棄物業者等外部業者との状況 

□衛生用品の在庫、手配状況 

□職員の宿泊先の確保状況 

□利用者家族への連絡状況 

□職員への説明状況 

□外部への情報提供の状況 

４ 利用者に関する確認 □利用者の感染状況 

□健康状態、基礎疾患の有無 

□食事の摂取状況 

 

 

２ 新型コロナウイルス禍における留意事項 

 

（１）活動開始前の体調確認等 

チーム員は、毎日、活動開始前も含め１日１回以上、検温・体調確認を実施してく

ださい。 
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（２）感染防止対策の実施 

① 手洗い、手指消毒の徹底 

② マスクの着用 

③ 必要な場所でのＰＰＥ（標準防護具）の着用 

④ 活動場所の換気の確保 

⑤ 「おはなしはマスク」の徹底 

⑥ 「新型コロナウイルス接触確認アプリ（ＣＯＣＯＡ）」（厚生労働省）の活用 

 

（３）体調不良等となった場合の対応 

① チーム員に体調不良等が確認された場合、ただちに活動を中止し、「受診・相

談センター」への相談を行い、医療機関を受診してください。チーム員は、県

に報告してください。 

② チーム員は、 医療機関の受診結果、抗原検査やＰＣＲ検査の受検予定、受検

結果等について、その都度、県に報告してください。 

 

 

３ 活動終了後 

（１）後続チームへの引き継ぎ 

後続チームがある場合は、活動最終日に施設内の感染状況や業務内容等をオリエン

テーションシートを活用し、引き継ぎを行ってください。 

 

 

（２） チーム員による活動報告 

チーム員は、発生施設での活動を通じて明らかとなった課題等を整理し、マニュア

ルの更新等に向けた提言等を県に行ってください。振り返り研修にも御協力をお願

いします。 

 

 

（３）新型コロナウイルス禍における留意事項 

① チーム員は、派遣終了後２週間、検温・体調確認を実施してください。また、 
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体調不良等が確認された場合は、「受診・相談センター」への相談を行い、医療 

機関受診するとともに、その旨を県に報告してください。 

② チーム員は、医療機関の受診結果、抗原検査やＰＣＲ検査の受検予定、受検結果

等について、その都度、県に報告してください。 

③ なお、チーム員は、派遣が終了し、一定期間経過後、原則ＰＣＲ検査を受検して

いただきます。また、派遣元施設での勤務が制限される場合があります。 
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第６章 活動費用と保険への加入 

 

１ 活動費用 

県は、派遣にかかる以下の費用を負担します。 

・活動手当 １４，８００円 

・宿泊費（宿泊が必要と認められる場合に限る） １２，０００円 

・交通費 （車）１ｋｍ ３７円 

     （電車）実費 

・超過勤務手当（給与部分は除く） 

※その他、派遣元施設におけるチーム員派遣によるかかり増し人件費を負担 

 

２ 保険への加入 

チーム員の派遣において、活動中に事故があった場合は労働者災害補償保険法の適

用を原則とします。適用がない場合に備え、県が傷害保険により加入し、その費用を

負担します。 

 

３ 衛生・防護用品の支給 

発生施設におけるチーム員の活動に際して、必要な衛生・防護用品（ガウン、フェ

イスシールド等）は、原則県から支給します。 

 

 

 

 

 


