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研究要旨 
【目的】 
1978 年の国際会議において、アルマアタ宣言が採択されてから 40 年後、2018 年 10 月にカザ

フスタンのアスタナにおいて Primary Health Care (PHC)国際会議が開催された。UHC を達成す

るための重要な一歩として PHC 強化を誓約し、アスタナ宣言の採択を可決した。SDGs と UHC
と PHC とをより関連付けて効果的・効率的に取り組む必要性が提案されたが、まだ広く認識

されているとは言えない。そこで、本研究では、2030 年までに SDGs と UHC を達成すべく取

組みを加速させるためにより重視すると国際社会が合意した PHC についてその議論の背景・

経緯やポイントを概観したうえで、この文脈ですでに歴史的かつ先駆的に取り組みを行ってい

るタイの事例分析を用いて、日本が採るべき方向性を明らかにすることを目的とした。 
【方法】 

2018 年に発表されたアスタナ宣言のプライマリ・ヘルス・ケア（Primary Health Care: PHC）
に関する議論や要点を整理し、そのうえで現在のタイにおける PHC の実践を事例として取り上

げ、「誰一人取り残さない」SDGs のもとで UHC 実現に向けた取組みを加速するための今後の

方向性について検討した。 
【結果】アスタナ PHC では、「PHC アプローチ」によって保健医療サービスの背景に働きかけ

ることで UHC を可能にするという考え方が示されていた。またタイでは、低・中所得国の中で

も早期に財政的な観点から UHC を達成していることに加えて、村落保健ボランティア（Village 
Health Volunteers: VHVs）制度、デジタル技術の活用、個人のセルフケアや薬局の活用が機能し

ていた。これらはアスタナ PHC に示されている「PHC アプローチ」の統合保健サービス、多部

門にわたる政策と行動、人々や地域社会のエンパワメント、の 3 つに合致すると考えることが

できた。 
【結論】 
UHC 達成への道筋をより加速するためには、「PHC アプローチ」によって保健医療サービス機

能の決定要因への働きかけが求められるとともに、保健システムだけでなく、特に人中心のセ

ルフケアに焦点を当てた戦略的アプローチも重要であると考えられた。 
 
Ａ．目的 
ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）

とは、「すべての人々が基礎的な保健医療サ

ービスを、必要なときに、負担可能な費用で

享受できる状態」を指す 1)。2030 年までに国

際社会が達成を目指す持続可能な開発目標
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（Sustainable Development Goals: SDGs）目標

3「すべての人に健康と福祉を」には、「全て

の人々に対する財政リスクからの保護、質

の高い基礎的な保健サービスへのアクセス

及び安全 で効果的かつ質が高く安価な必

須医薬品とワクチンへのアクセスを含む

UHC を達成する」と示されている。 
日本政府は、G7 伊勢志摩サミット及び

TICAD VI等の機会を通じて保健を優先課題

として取り上げ、これまでにも国際社会と

共にUHCの実現に向けた取組を実施してい

る 2)。2017 年 12 月には「UHC フォーラム

2017」が東京において、厚生労働省、財務省、

外務省、世界銀行、世界保健機関（WHO）、

国連児童基金（UNICEF）、UHC2030、国際協

力機構（JICA）の共催で開催された。このフ

ォーラムにおいては、「2030 年までに UHC
を達成すべく取組みを加速させるためのコ

ミットメント」として「UHC 東京宣言」が

採択されている 3)。2023 年は日本が G7 議長

国を務める国連総会UHCハイレベル会合が

開催される。日本政府が主導してきた UHC
実現に向けた取り組みの加速（UHC 東京宣

言より）について、SDGs 後半の取り組みを

さらに加速させるべくテコ入れをする必要

がある。 
このような国際議論の一方で、新型コロ

ナ感染症パンデミックによって国際社会は、

「すべての人々が基礎的な保健医療サービ

スを、必要なときに、負担可能な費用で享受

できる状態（UHC）」との距離を再認識した。

保健医療サービスの地球規模での格差が浮

き彫りになっただけでなく、同じ国の中で

も地域によって、また所得、性別、年齢、基

礎疾患の有無、民族、障害の有無などによっ

ても保健医療サービスから取り残される人

びとや集団がいることが明らかになった。

「誰一人取り残さない」SDGs のもとで UHC
実現に向けた取組みを加速することは、ど

のように「取り残される」人びとや集団と、

保健医療サービスをつなげるかに注力する

に他ならない。この議論として、2018 年 10
月にカザフスタンのアスタナにおいて

Primary Health Care (PHC)国際会議が開催さ

れ、国連加盟国は全会一致で UHC を達成す

るための重要な一歩として PHC 強化を誓約

し、アスタナ宣言の採択を可決した 4)。単一

の疾病対策に資源が集中していたことを反

省し、より個人やコミュニティに根付いた

持続可能な保健システムを重視してレジリ

エンスを高めるという今後のUHC促進の方

向づけともなった。このようにして SDGs と
UHC と PHC とをより関連付けて効果的・効

率的に取り組む必要性が提案されたが、ま

だ広く認識されているとは言えない。さら

に、UHC 実現を主導してきた日本にとって、

PHC に関する議論の背景・経緯やポイント

を把握することは重要である。そこで本研

究では、2030 年までに SDGs と UHC を達成

すべく取組みを加速させるためにより重視

すると国際社会が合意した PHC についてそ

の議論の背景・経緯やポイントを概観した

うえで、この文脈ですでに歴史的かつ先駆

的に取り組みを行っているタイの事例分析

を用いて、日本が採るべき方向性を明らか

にすることを目的とした。 
 
Ｂ．方法 

Primary Health Care (PHC) に関連する

WHO の公表文書ならびに WHO が引用して

いる文書について、WHO 公式サイトを通じ

てハンドサーチを行いレビューした。これ

らの資料・文書から、WHO の PHC に関す

る対応への変遷と、UHC における PHC の位

置づけに関する国際的議論の変遷・論点を

たどってその位置づけについて確認し、課

題を検討した。特に本稿では、これまでに公

表されてきた UHC monitoring Report (2017, 
2019, 2021)5, 6, 7)ならびにその間に発表され

てきたアスタナ PHC 関連の文書において、

UHC の文脈でどのように PHC が言及され

てきたか分析した。タイの事例については、

現地にて保健医療施設訪問と保健医療施設

の医療従事者へのインタビューから情報を

収集した。 
 
（倫理面への配慮） 
文献レビューならびにヒアリング情報の整

理による分析のため、「人を対象とする医学

系研究に関する倫理指針」の適用外である。 
 
Ｃ．結果 
1. SDGs と UHC における PHC の位置づけ

に関する議論 
1-1. 持続可能な開発目標以前の PHC 

1978 年 9 月 12 日、当時のソビエト社会主

義共和国連邦アルマ・アタで WHO と

UNICEF が開催した PHC に関する国際会議

にて、アルマ・アタ宣言が採択された 8)。ア

ルマ・アタ宣言第 3 条では、「特に先進国と
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途上国の間で、人々の健康状態に著しい不

平等が存在することは、国内における不平

等同様に、政治的、社会的、経済的に受け入

れがたいことであり、それゆえに、すべての

国の共通の関心事なのです。」と、国間の健

康格差を指摘したうえで、「PHC は、実用的

で、科学的に有効でかつ社会的に受容でき

る方法や技術に基づいた必要不可欠な保健

医療ケアです。自立と自決の精神に則り、そ

の発展の度合いに応じ地域社会や国が負担

できる費用の範囲内で、地域内の個人や家

族があまねく享受できるよう、十分な住民

参加のもとで実施されます。PHC は、国家

の保健医療システムの中心的機能と主要部

分を構成しますが、保健医療システムだけ

でなく、地域社会の全体的な社会経済開発

の一部でもあります。PHC は、国家保健医

療システムと個人、家族、地域社会とが最初

に接するレベルです。人々が生活し労働す

る場所にできるかぎり近接して保健医療ケ

アを持ち込み、継続的な保健医療活動の過

程の第一段階を構成しています。（アルマ・

アタ宣言第 6 条）」9)とした。 
左記の第 6 条をもとに 5 つの実施原則が

あり、①住民参加、②地域住民のニーズに基

づいた活動、③地域資源の有効活用、④適正

技術の使用、⑤多分野による複合的・多角的

アプローチである。この原則に従って、8 つ

の活動分野、すなわち①健康と予防に関す

る教育、②食料供給と適切な栄養、③安全な

水と基本的な衛生措置、④家族計画を含む

母子保健、⑤主要感染症の予防接種、⑥風土

病の予防と対策、⑦日常的な疾病と外傷の

適切な治療、⑧必須医薬品の供給を対象と

するとされた。PHC は 1978 年に大々的に発

表され、発表当初は世界の保健関係者の注

目を集めたが、PHC は包括的アプローチを

ベースとして“Health For All（すべての人に

健康を）”を謳い、壮大で革新的な印象を与

えた一方で「費用対効果が悪く非現実的」と

批判があった。このため 1980 年代には構造

調整政策、世界不況という世界情勢の背景

から、特にハイリスク集団に対象を限定し

て「費用対効果」で「数値目標を達成」する

ための「選択的 PHC」が提示されるように

なった。 
2000 年にミレニアム開発目標(Millennium 

Development Goals: MDGs)が発表されると
10)、世界の関心は母子の生存と感染症に集中

し、PHC のような包括的概念への関心が薄

れるようになった。2008 年 “Primary Health 
Care Now More Than Ever”において包括的

PHC を基盤とした保健医療システムの見直

しが提唱されたが 11)、世界の関心は依然と

して感染症を中心とした個別疾患対策と保

健システムに二極化したまま現在でもこれ

が続いている。 
 
1-2. アスタナ宣言における新しい PHC 

2018 年 10 月にカザフスタンの首都アス

タナで PHC 国際会議が開催され、アスタナ

宣言が採択された 4)。40 周年を機にアルマ・

アタ宣言に基づいた PHC の基本理念を再確

認し、PHC を UHC 達成に不可欠な基盤とし

て位置づけた。アスタナ宣言がコミットす

る 4 つのことと、PHC の成功における 3 つ

の成功要素が整理されている。 
 

アスタナ宣言のコミットメント 

① すべてのセクターにおいて、大胆な政治的選択

を行うこと 

② 持続可能な PHC を構築すること 

③ 個人および地域のエンパワメント 

④ 国の政策・戦略・計画にステークホルダーを巻き

込むこと 

PHC の成功における必須要素「PHC アプローチ」 

① プライマリ・ケアと公衆衛生の両方に重点を置

いた統合保健サービス 

② 多部門にわたる政策と行動 

③ 人々や地域社会のエンパワメント 

 
プライマリ・ケアとは、医療システムにお

ける重要なプロセスで、初めて患者と接触

し、利用しやすく、継続的で包括的かつ協調

的な患者中心の医療を支援するものと定義

されており、PHC ときちんと用語を使い分

けている。対して PHC とは、「この 3 つの成

功における必須要素に関する活動・取組み

を通じて、健康とウェルビーイングの分配

を最大化することを目的とした社会全体の

保健アプローチ」と定義されている 12)。こ

の PHC を重視した保健システム (PHC-
oriented health system)において、到達可能な

最高レベルの健康に対する権利を主目標と

し、公平性と連帯感を最大化するように組

織・運営される保健システムが重要視され

る。 
 
1-3. UHC 関連文書において PHC が言及さ
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れてきた変遷 
図 1 に示すようにこれまでに公表されて

きた UHC monitoring Report (2017, 2019, 
2021)内でどのように PHC が言及されてき

たかについてみると、UHC monitoring report 
2017 においては PHC の言及がない 5)。しか

し 2018 年アスタナ宣言内において「PHC は

UHC と健康関連の持続可能な開発目標のた

めの、持続可能な保健システムの礎である

と確信する」と UHC と SDGs に向けて PHC
が基礎となる旨が言及されると、同 2018 年、

アスタナ宣言をも具体的なロードマップと

して位置づけた A Vision for PHC in the 21st 
century 2018 では、「急速に変化する世界に

おいて、複雑化する健康課題に対応する必

要に迫られている。UHC、SDGs には PHC が

不可欠。」と言及されることとなった 12)。 
2019 年に発表された UHC monitoring 

report 2019 では、「公的支出を増やして PHC
に投資することで、サービスへのアクセス

を徐々に拡大し、結果的に自己負担額を減

らす。具体的には GDP の 1％を PHC に割り

当てるか、または再配分することは、すべて

の国において可能である。」と、具体的に予

算割り当てのターゲット数値に言及した 6)。

2020 年には具体的に UHC、SDGs、PHC を

達成するための具体的な運用フレームワー

ク、Operational Framework for Primary Health 
Care 2020 が発表され、実際にアスタナ PHC
を活動に組み込む際に対象とする 10 エリア

（レバー）と、目指すべき結果が特定されて

いる 13)。 
UHC monitoring report 2021 では、UHC と

ヘルスセキュリティに向けたより良い再建

と進歩の加速のために PHC を重視した保健

システム(PHC-oriented health system)が不可

欠であると言及されている 7)。 
 

1-4.  PHC がどのように UHC や SDGs を達

成するか 
アスタナ宣言における新しい PHC にお

いて成功要素とされた 3 つの「PHC アプロ

ーチ」を、「PHC レバー」と呼ばれる各取組

みに働きかけることで、「PHC の結果」が

得られ、それらをもって SDGs 全体、SDGs
目標 3 の UHC の達成を目指すというセオ

リー・オブ・チェンジを図 2 に示している
12)。「PHC レバー」は戦略レバーと運用レバ

ーに分かれており、保健システムを構成す

る 14 の要素になっている。そして（保健サ

ービスの）アクセス、活用、質の改善と、

参加、ヘルスリテラシー、ケア要求の改善

と、そして健康決定要因の改善という 3 つ

の直接的効果を目指す。 
図 3 は、縦軸に「PHC アプローチ」、横

軸に UHC の 3 要素（経済的保護、質のよ

いサービス・医薬品、公平なアクセス）を

置いたマトリックスで、PHC がどのように

UHC を可能にするかが示されている 12)。例

えば、プライマリ・ケアと公衆衛生の機能

の統合がなされることによって、集団レベ

ルのサービスがより健康を予防しウェル

ビーイングを促進し、個別ケアが削減され

ることによって結果的に支出が削減され

る＜AA＞。また他部門にわたる政策と行動

がなされることで保健医療以外の根本的

な決定要因に対処することになり、疾病を

予防してウェルビーイングを促進するこ

とになり、同様に個別ケアが削減されるこ

とによって結果的に支出が削減される＜

AB＞。そして人々や地域社会のエンパワメ

ントを促進し、より経済的保護が拡充する

ようなアドボカシーやその受容性向上を

目指す、としている＜AC＞。いずれにして

も、「PHC アプローチ」によって保健医療

サービスの背景に働きかけることで UHC
を可能にするという考え方が示されてい

る。 
 
2. ケーススタディ：タイの場合 
2-1. タイの保健医療システム概要 
現在タイには 77 行政県（チャンワット）、

その下に 878 郡（アムプー）がある。サブ郡

（タンボン、最小の地方自治体）は 7,256 あ

り、75,032 の村（ムーバーン）がある。保健

行政区としては 13 の地域に分かれている。

保健医療システムを PHC の観点から見直す

と、特別行政区であるバンコク (Bangkok 
Metropolitan Area: BMA)で実施されている都

市モデルとその他の県で実施されている農

村モデルに大きく分けることができる。 
 
2-1.1. バンコク(Bangkok Metropolitan Area: 

BMA) の保健医療システム（都市モデ

ル） 
BMA は特別行政区であり、分権化された

行政権により、保健医療サービス提供につ

いても独立している。 6 ゾーン (central 
Bangkok, Southern Bangkok, Northern Bangkok, 
Eastern Bangkok, Northern Krungthon and 
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South Krungthon)に分けられた 50 区（ケート）

に、合計 68 の保健センターがある。 
BMA中央保健事務所には保健医療サービ

スに関連する 2 つの部門があり、ひとつは

医療サービス部門、もうひとつは保健部門

である。医療サービス部門は 9 つの病院を

管轄しており、医療、健康増進と疾病予防、

救急医療サービスの管理、教育訓練・開発な

どを行う。保健部門は主に質の高い保健サ

ービスの推進と提供、公衆衛生センター

（Public Health Centers）による疾病予防、公

衆衛生意識の向上を担う。 
BMA の都市モデルにおいては、BMA 公

衆衛生センターは農村モデルでいうコミュ

ニティ・地域病院の機能を持っており、医療

サービスを提供している。サブ公衆衛生セ

ンターが農村モデルでいうプライマリ・ケ

ア・ユニット（PCU）で主に看護師による保

健サービスが提供され、ミニ公衆衛生セン

ターにて VHV が活動している。 
訪れた第 67 タウィワッタナ公衆衛生セン

ターは、BMA タウィワッタナ郡にある。

BMAタウィワッタナ郡はタウィワッタナ区

とサラタマソップ区に分かれており、16 の

コミュニティがある。人口は 75,029 人程度。

郡にある 3 つの公衆衛生センターのうちの

1 つである第 67 タウィワッタナ公衆衛生セ

ンターの下には 5 つのサブ公衆衛生センタ

ーと 10 のコミュニティ内公衆衛生センター

（ミニ公衆衛生センター）がある。合計 68
人のスタッフ（医師 4 人、歯科医師 2 人、看

護師 11 人、薬剤師 1 人、社会福祉士 1 人、

理学療法士 1 人）が勤務している。公衆衛生

センターでは健康増進、管理・予防、治療、

リハビリテーションの 4 つの側面から、具

体的には一般診療、歯科、高血圧症部門およ

び糖尿病部門のほか、妊産婦ケア部門、ウェ

ルベイビー部門（子どもの発育評価、臨床検

査、基本的な予防接種プログラム、母乳哺育

促進など）、家族計画、子どもの発育・発達、

学校保健、身体運動、栄養、地域や工場等職

域の健康診断、行動変容、長期介護予防、高

齢者のメンタルヘルス活動、ペットの狂犬

病予防接種、蚊のコントロールのためのク

リーンな生活環境などの健康増進・予防活

動、リハビリテーション活動などを行って

いる。また定期的な人口動態調査や家庭訪

問を行うことで、地域の人々の健康状態を

把握する役割を担っている。医師は公衆衛

生センターにのみ配置され、サブ公衆衛生

センターには看護師、エデュケーター、技術

者・スタッフが配置される。 
 
2-1.2. ラチャブリ県（農村部）の保健医療シ

ステム 
ラチャブリ県はタイ西部に位置し、人口

は 847,633 人程度である。県都には 3 次病院

である県立病院 1 つ、総合病院 3 つ、コミ

ュニティ病院（地域病院）が 7 つある。コミ

ュニティ病院では主に開業医や家庭医が診

察を行っている。西側はミャンマーと国境

を接しミャンマー人労働者が多いことから、

各所にミャンマー語が併記されるなど、県

全体の方針としてミャンマー人への配慮が

されている。 
訪問したワット・プレン病院は、38 床と

外来がありワット・プレン郡内におけるリ

ファラル病院の位置づけであるが、一般診

療医のみが在籍しており、実際にはコミュ

ニティ病院の規模である。 
各タンボンにはプライマリ・ケア・ユニッ

ト（PCU）あるいはヘルスプロモーションセ

ンターがあり、看護師を含む 3～5 人のスタ

ッフが勤務し、病院から地域に戻った患者

（主に症状が安定した患者）のフォローア

ップを行っていた。タンボンの PCU が担当

する患者の多くは高血圧症や糖尿病患者で

あり、農家が多く腰痛などの症状を持って

いる者も多い。週に一度、病院から医師が

PCU に来訪して診察を行うほか、看護師に

よるリハビリテーションのサービスを受け

ることができる。 
 
2-2. タイにおける村落保健ボランティア

（Village Health Volunteers: VHVs） 
タイの村落保健ボランティア（Village 

Health Volunteers: VHVs）の歴史は長く 14)、

1981 年に導入された当初から保健システム

を支え、変化するさまざまな健康課題に対

してコミュニティの一番人々に近いところ

で大きな役割を担ってきているが、40 年を

経た現在では VHVs の高齢化が大きな課題

となっている。現在は毎月 1,000TBH の現金

給付があり、入院時の医療費無料、子どもの

教育費補助、死亡時の遺族補償などの特典

を受けることができる。着任時に 3 週間の

研修を受けられるとともに 1 ヶ月ごとに最

新の保健トピックに関するリフレッシュ研

修を受けることができる。 
都市モデルのミニ公衆衛生センターでは
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VHVs が活動していた。VHVs は医療を受け

ることができない家庭に対して、日常的な

健康チェック（身長、体重、血圧、血糖値な

どの測定・記録）、傷など外傷の応急処置、

家族計画、長期的な介護予防、家庭訪問、健

康教育、緊急時のリファラルなど、さまざま

な活動に従事している。特徴的なのは、ミニ

公衆衛生センターへの訪問者について、公

衆衛生センター所属看護師に携帯の SNS ア

プリを使って毎日報告を行っていた。 
農村モデルにおいては、今回の訪問先で

は VHVs の能力強化研修の内容として通常

の研修内容の他に、糖質制限の食事、心肺蘇

生、AED、アプリでの報告スキル、禁煙のた

めのリフレクソロジー、医薬品適正利用

（Rationale Drug Use: RDU）などが含まれ、

農村においても新しい課題に対応した研修

内容になっていた。 
タイは Primary Care System Act (2019)にお

いて、VHVs を保健医療システムの基盤を支

える「第 3 の医療従事者」として再定義し

た。COVID19 が発生した際には、VHVs が

コミュニティの人々に対して抗原検査はじ

めさまざまな役割を担ったことは、WHO か

らヒーローと紹介されたほか、学術論文も

数多く報告されている。 
 
Ｄ．考察 
１） なぜ UHC 達成に向けて PHC が必要か 

なぜ UHC 達成に向けて PHC が必要とな

るだろうか。 
まず複雑で急速に変化する世界の保健医

療システムには、PHC の特徴が機能する。

紛争、自然災害、公衆衛生危機、気候変動や

薬剤耐性による アウトブレイク・健康危機

への対応に加えて、先進技術（新薬開発、情

報システム、デジタル技術等）の活用がこれ

まで以上に求められている。このためには

保健医療施設内だけでなく、コミュニティ

をはじめとしたあらゆるセッティングで具

体的に対応する必要がある。アスタナ PHC
で示された「PHC レバー」と呼ばれる 14 の

要素は、ここ 20 年で国際社会が注力してき

た保健システムそのものであり、保健シス

テム強化の 6 building blocks では説明できな

かった要素も追加されている。UHC は概念

的な説明が多く、UHC キューブや health 
system performance モデル 15)も存在している

が、図 2 に示したように、保健医療サービス

向上を通じた UHC 達成、SDGs 達成に向け

た道筋がより具体的に示されたことが特徴

である。 
次に、予防、健康増進、種々の決定要因、

人中心のアプローチを重視する PHC は、疾

病の原因やリスク因子に柔軟に対応する有

効・効率的な方法であると言われている。非

感染性疾患や高齢者医療への対応、回避可

能な入院や再入院を減らして医療費を減少

させること、いわゆる Multimorbidity（一個

人に複数の慢性疾患が併存すること：多疾

患罹患）の複雑管理が必要になること、メン

タルヘルスの増加など、これまで以上に多

様化した慢性的な疾病への対応が求められ

ている。これらはいずれも医療資源利用と

の関係が考えられるので、PHC の機能をよ

り効率的・効果的に活用することが求めら

れる。 
また、UHC と健康関連の SDGs の持続的

な達成には PHC が必要である。誰一人取り

残さないと謳った SDGs、Universal と謳った

UHC を達成していくために、より脆弱な

人々・集団・地域・国、あるいは主要なアプ

ローチの対象になりにくい集団にも配慮し

て包括的に取組む必要があり、このために

は PHC の包括的な概念に基づく行動が必要

である 12)。 
MDGs 時代、そして SDGs 前半時代におい

ては生存・疾病への対応、あるいは保健シス

テム強化が重視され、ある程度達成されて

きている。SDGs の折り返しを迎えて、世界

の疾病構造も非感染性疾患や高齢化へのシ

フトが加速することとなった。このような

流れの中で、予防、健康増進、種々の決定要

因、人中心のアプローチを重視する PHC の

重要性が見直されている。 
 

２） タイの事例からの学び 
2002 年にタイは、公務員医療給付制度や

被用者向け社会保障制度、それに加えてそ

の他国民を対象とした Universal Coverage 
Scheme（UC 制度）を開始した。これらの主

要な 3 つの医療保障制度により、タイでは

人口のほぼ 100％をカバーするようになり、

低・中所得国の中でも早期に財政的な観点

からは UHC を達成している。 
タイでの保健医療システムの運用におい

ては、1980 年代から始まった村落保健ボラ

ンティアの活用を中心としたコミュニティ

末端の PHC 充実や予防活動の展開を専門職

派遣の仕組みとともに展開してきた点は最
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大の特徴であり、開業医や保健所を中心と

した地域保健医療を展開してきた日本とは

異なるアプローチをとっている。さらにタ

イは 1980 年代後半から周辺国を引き離す

形で急速に経済発展を遂げ、感染性疾患か

ら非感染性疾患へと疾病構造が変化、そし

て高齢化が進み人口構造が変化した。この

対応に向けてタイ公衆衛生省は、PHC の概

念枠組みの観点から 3 つの重要な政策を通

じてコミュニティレベルの PHC を強化する

ことで、総医療費を抑制し、より高いレベル

の医療施設での業務負担を軽減することを

目指している 16）。 
図 3 のフレームワークに基づきタイの事

例を検討すると、PHC の構成要素それぞれ

にタイの保健医療システムの特徴が当ては

まる。第一に、プライマリ・ケアと公衆衛生

を一体とした統合保健サービスという点に

おいては、タイでは、その一端を担う VHVs
の役割が明確である。VHVs の活動によって

個々人の生活習慣改善、あるいはウェルビ

ーイングの維持が支えられていた。一般的

に Community Health Workers (CHWs)は特に

少数民族や十分なサービスを受けられない

人々へのラスト 1 マイルに届き、コミュニ

ティ内の保健サービスへの障壁を取り除く

と考えられている 17)。VHVs がコミュニテ

ィに根付き機能することで、タイでは、医療

サービス利用より下位レベルでの対処が可

能となり結果的に医療費支出の削減に資す

る。同様に VHVs が機能することで保健医

療サービスに必要な資源が配分されること

になり、より質の高いプライマリ・ケアを提

供することができるとともに、医薬品など

の適正配分にもつながると想定される。 
第二に、他部門にわたる政策と対策の重

要性に関しては、デジタル技術の活用が積

極的に行われていた。都市部でも農村部で

も、公衆衛生施設では、個人の健康情報は ID
番号でオンライン化されている。特に都市

部では VHVs がスマートフォンで日報を作

成して管轄の看護師に提出するなど、PHC
におけるデジタル化が加速している。IT 専

門領域との連携によって、経済的保護、そし

て効率のいい意思決定や情報提供によって

質の高いサービスや医薬品の適正配分にも

つながる。そしてなによりも、サービへのア

クセスに対する障壁を取り除くことができ

る。ミャンマー人労働者も同様のシステム

にアクセスできることで公平なアクセスを

可能にしている。 
第三に、人々や介護者のエンパワメント

として個人のセルフケアが重要視され、保

健医療システムに位置付けられていた。図 4
に示したように、タイでは人口規模ごとに

主となる保健医療サービスの担い手がおり、

その末端で保健医療サービスを支える人材

として VHVs のほかに家族、タイ古式ヘル

スケア、薬局が位置付けられている。WHO
の定義によれば、セルフケアとは「個人、家

族、介護者が、保健医療従事者の支援の有無

にかかわらず、自らの健康を促進し、疾病を

予防し、健康を維持し、疾病や障害に対処す

る能力のことである」18)。さらに「セルフケ

アにはエビデンスに基づく質の高い医薬品、

機器、診断薬、デジタル製品などがあり、こ

れらは正式な医療サービスの外で完全にま

たは部分的に提供され、医療従事者の有無

にかかわらず使用することができる。質が

高く費用対効果の高いセルフケア介入の例

としては、一部の市販避妊用品、妊娠検査、

コンドームや潤滑剤、HPV や STI の自己採

取や HIV の自己検査、血圧や血糖値の自己

モニタリングなどが挙げられる。」としてい

る。患者は、保健医療システムにおけるデジ

タル技術・プラットフォームで整備・集約さ

れた自分の受診情報の一部を自分で閲覧で

き、システムとして、個人に保健医療システ

ムへの参加とセルフケアが積極的に求めら

れていた。図 5 に示すように、セルフケアは

保健システムと日常生活にまたがるように

位置付けられ、自己管理、自己検査、自己認

識に分けられるようなセルフケア介入が想

定される 19)。図 6 では、そのようなセルフ

ケア介入が世代を超えて受け継いできた伝

統的なセルフケアの実践に加え、薬局やイ

ンターネットを通じて新しい情報、製品、介

入にアクセスすることを示しており、その

ためには適切な情報とそれを判断できるヘ

ルスリテラシーや教育、デジタル影響から

の保護、そしてそのような社会包摂や受容

が必要であることがわかる 19)。たとえばタ

イではアクセス場所の体制づくりを強化し、

特に薬局の役割とデジタル技術・プラット

フォームを整備しつつ、それらのサービス

と個人をつなげてセルフケア実践をサポー

トする役割として VHVs が機能していた。

日本においても健康づくりや生活習慣予防

などといった用語ですべてのライフステー

ジを通じてセルフケアの概念が根付いてい

186



る。UHC 達成への道筋をより加速するため

には、これまで特に重視してきた保健シス

テム整備・強化のアプローチに加えて、セル

フケアのように、人中心で人権・倫理・ジェ

ンダー平等などの主要原則に支えられた衡

平で誰一人取り残さない取組みを進めるこ

とが重要だと考えられた。 
 
Ｅ．結論 
アスタナ宣言の PHC に関する議論や要点

を整理し、そのうえで現在のタイにおける

PHC の実践を検討した結果、UHC 達成への

道筋をより加速するためには、「PHC アプロ

ーチ」によって保健医療サービス機能の決

定要因への働きかけが求められるとともに、

保健システムだけでなく、特に人中心のセ

ルフケアを重視した戦略的アプローチが求

められることが明らかとなった。 
 
F. 引用文献 

1. 国際連合広報センター. ユニバーサル・

ヘルス・カバレッジ（UHC） 
https://www.unic.or.jp/activities/economic_s
ocial_development/social_development/univ
ersal_health_coverage/ （2023 年 4 月 22 日

アクセス） 
2. 外務省. UHC フォーラム 2017」の開催.  

https://www.mofa.go.jp/mofaj/press/release/
press11_000040.html （2023 年 4 月 22 日

アクセス） 
3. 外務省： ユニバーサル・ヘルス・カバレ

ッジ（UHC）東京宣言 UHC 実現に向け

た 取 組 の 加 速  仮 訳 
https://www.mofa.go.jp/mofaj/files/0003175
79.pdf （2023 年 4 月 22 日アクセス） 

4. WHO. Declaration of Astana. 
https://www.who.int/docs/default-
source/primary-health/declaration/gcphc-
declaration.pdf （2023 年 4 月 22 日アクセ

ス） 
5. World Health Organization and International 

Bank for Reconstruction and Development / 
The World Bank. (2017). Tracking universal 
health coverage: 2017 global monitoring 
report. Geneva. 

6. World Health Organization, World Bank, the 
Organisation for Economic Co-operation and 
Development, the United Nations Population 
Fund, and UNICEF. (2019). Primary Health 
Care on the Road to Universal Health 

Coverage 2019 MONITORING REPORT 
CONFERENCE EDITION. Geneva. 

7. World Health Organization and International 
Bank for Reconstruction and Development / 
The World Bank. (2021). Tracking Universal 
Health Coverage: 2021 global monitoring 
report. Geneva. 

8. WHO. Declaration of Alma-Ata. 
https://cdn.who.int/media/docs/default-
source/documents/almaata-declaration-
en.pdf?sfvrsn=7b3c2167_2 

9. WHO 協会 . アルマ・アタ宣言とは . 
https://japan-who.or.jp/about/who-
what/charter-2/alma-ata/ （2023 年 4 月 22
日アクセス） 

10. United Nations. Millennium Development 
Goals and beyond 2015.  
https://www.un.org/millenniumgoals/ （2023
年 4 月 22 日アクセス） 

11. WHO. (2008). The world health report 2008: 
primary health care now more than ever: 
introduction and overview. Geneva. 

12. WHO and UNICEF. (2018). Vision for 
primary health care in the 21st century: 
towards universal health coverage and the 
Sustainable Development Goals. Geneva. 

13. WHO and UNICEF. (2020). Operational 
framework for primary health care: 
transforming vision into action. Geneva. 

14. The PHC Division, The Department of Health 
Service Support, Ministry of Public Health. 
(2014). The four-Decade Development of 
Primary Health Care in Thailand 1978-2014. 
Nonthabri.   

15. UHC 2030. Health System Strengthening. 
https://www.uhc2030.org/what-we-
do/improving-collaboration/health-systems-
strengthening/ （2023 年 4 月 22 日アクセ

ス） 
16. WHO & Alliance for Health Policy and 

Systems Research. (2017). Primary health 
care systems (primasys): case study from 
Thailand. World Health Organization. 
Geneva. 

17. Woldie M, Feyissa GT, Admasu B, Hassen K, 
Mitchell K, Mayhew S, McKee M, 
Balabanova D. Community health volunteers 
could help improve access to and use of 
essential health services by communities in 
LMICs: an umbrella review. Health Policy 

187



Plan. 2018 Dec 1;33(10):1128-1143. 
18. WHO. Fact sheet Self-care interventions for 

health. https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/self-care-health-interventions 
（2023 年 4 月 22 日アクセス） 

19. Narasimhan M, Allotey P, Hardon A. 
Selfcare interventions to advance health and 
wellbeing: a conceptual framework to inform 
normative guidance BMJ 2019; 365: l688 

 
G．研究発表 
1.論文発表 

なし 
2.学会発表 

なし 
 

H．知的財産権の出願・登録状況 
なし 

 
 

188



 

 
 

図１ UHC モニタリングレポートでの PHC への言及 
 
 
 
 
 

 
図２ SDGs と UHC 達成に向けた PHC の Operational Framework（参考文献 13 から報告者引

用・和訳） 
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図３ PHC がどのように UHC を支えるか（参考文献 13 から報告者引用・和訳） 

 
 

 
図４ タイにおける各保健システムレベルのステークホルダー（ワット・プレン病院の PPT を

報告者が引用・和訳） 
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図 5 保健システムと連動した介入の文脈でのセルフケア 

（参考文献 19 から報告者引用・和訳） 
 
 

 
図 6 セルフケア介入の概念枠組み（参考文献 19 から報告者引用・和訳） 
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序文
1978年、世界の指導者、国際機関、保健当局がカザフスタンのアルマアタ（Alma-Ata、現アルマティ: 
Almaty）に集まり「、プライマリ・ヘルス・ケアに関するアルマアタ宣言」を発表した。この宣言は、世界保健史
において画期的な文書として残されている。アルマアタ宣言は、コミュニティ主導で質の高いヘルスケアを、
物理的にも経済的にも、すべての人が利用できるようにするという公約の基準を確立した。これは、世界保
健機関（WHO）とそのパートナーが20世紀の残りの期間にわたって追求した「2000年までにすべての人に
健康を」という世界戦略や、2030年までに「あらゆる年齢のすべての人々の健康的な生活を確保し、ウェル

ビーイングを促進する」という持続可能な開発目標（SDG）の目標3の前身となるものである。

世界は国際保健の分野で素晴らしい進歩を遂げ、平均寿命は1978年に比べて約10年延び、5歳未満で死
亡するリスクは約3分の2に減少するなどの変化を遂げた。実際、人口動態や疫学的な変遷により、疾病のス
ペクトラムは40年前とは大きく異なっている。予防可能な小児及び妊産婦の死亡という未解決の課題が残
る一方で、急性感染症に代わって慢性非感染性疾患と外傷が疾病と死亡の主要原因となっており、必要とさ
れる保健サービスのプロファイルに変化をもたらす必要がある。人口分布の変化（都市化、高齢化が進む一
方で、一部の世界地域では若年層の比重が高い）、医療及び非医療技術の高度化、健康リテラシーや参画及び
期待の向上、食糧安全保障、健康に悪影響を及ぼす環境リスクの増大など、多くの要因や傾向により、2018
年の世界は1978年と比較して大きく変化している。つまり、今こそ、アルマアタ宣言を見直し、適合させると
ともに、SDGs時代とその先のために、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジの基盤としてプライマリ・ヘルス・

ケア（PHC）の新しいビジョンを策定する好機である。

2018年10月、世界の保健分野のリーダー、国際機関、市民社会、その他の関係者がカザフスタンのアスタ
ナ（Astana）に集まり、1978年の宣言の40周年記念式を挙行した。専門家や市民社会が参加するグローバ
ルな公開協議と、WHO加盟国間の詳細な交渉を経て、新たな文書「プライマリ・ヘルス・ケアに関するアスタ
ナ宣言」が作成された。この宣言は、アスタナで開催される「プライマリ・ヘルス・ケア国際会議」で正式に発
表され、各国政府が自国の官民組織、開発パートナー、その他の関係者と連携して、保健医療以外の分野も含
めてプライマリ・ヘルス・ケアに高い優先度を与えるよう呼びかけることとしている。

v
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「21世紀におけるプライマリ・ヘルス・ケアのビジョン：ユニバーサル・ヘルス・カバレッジの普及と持続可能
な開発目標に向けて」は、アスタナ宣言の根拠と土台となるものであり、統合的で質の高い、個人と集団レベ
ルのプライマリ・ケアへの権利、多くの部門に依存する、社会と経済の複合構造としての保健、保健サービス
へのコミュニティ参画とエンパワメントに引き続き政治的に焦点が当てられたものである。過去40年間に収
集された証拠を検証し、当初想定されたPHCの進展がまちまちであった理由を説明している。また、PHC
の構成要素がどのように進化し得るかを詳細に説明し、21世紀のPHCのための魅力的で達成可能なビジョ
ンで締めくくられる。

アルマアタ会議から30年後の2008年、「世界保健報告2008 - これまで以上に必要なプライマリ・ヘルス・

ケア（The world health report 2008 ‒ primary health care: now more than ever）」は、PHCの再活
性化のための新たな機会を創出した。しかし、その後の数年間、保健開発援助はより疾病に焦点を当てたもの
となり、部門やプログラムを超えて活動する機会や、保健医療の意思決定にコミュニティが参加する機会は
失われてしまった。その結果、多くの国で、保健医療の質の低下やスタッフ不足とともに、PHCの中核をなすプ
ライマリ・ケア制度の説明責任と範囲が弱まったままになっている。

我々はまだSDGs時代の初期段階にあり、デジタル時代がもたらす恩恵は刺激的で革命的である。このビ
ジョンに関する文書は、PHCが新しい技術、新しいリソース、新しいパートナーシップ、新しい機会からどのよ
うな恩恵を受けることができるかを概説する。我々の組織は、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジの達成に不可
欠な、健康とヘルスケア・サービスの基盤として、PHCを推進していく。我々は共に、誰一人取り残さない、あら
ゆる年齢のすべての人々の健康的な生活とウェルビーイングを実現することができる。

vi

Tedros A. Ghebreyesus
世界保健機関（WHO）事務局長

Henrietta H. Fore
国連児童基金（ユニセフ）事務局長
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vii

はしがき
この文書は、WHOとユニセフが主
導した共同作業の成果である。この
作業は、カザフスタンの保健大臣であ
るDr Yelzhan Birtanovが、WHOの事
務局長であるDr Tedros Ghebreyesus
とWHOヨーロッパ地域事務所長のDr 
Zsuzsanna Jakabに対し、アルマアタで開
催された画期的なプライマリ・ヘルス・ケア国
際会議の40周年を機に、その宣言を更新し
て活用するよう提案したことに応えるもので
あった。

この文書は、UHCと持続可能な開発に関する
2030アジェンダに照らしてプライマリ・ヘルス・ケ
アへの取組みを刷新するために招集されたプライ
マリ・ヘルス・ケア国際会議を支援する技術シリーズ
の1つである。この背景文書、運用フレームワーク、
および関連する技術文書は、文献のレビュー、PHCに
関する2018年WHO地域レポート、PHCに関する国
のケーススタディ、過去40年間のPHC実施で学んだ教
訓の文献レビューと統合、世界的ロードマップに合意した
主要関係者との多くのワークショップ、PHCに関する国際
諮問グループからの情報、公開協議、専門家のレビュー、
PHCに関する重要課題に関するテーマ別レポートに基づき、
作成されている。

この文書シリーズは、過去40年にわたるWHOの保健医療に関
す るレポート、特に2000年までにすべての人に健康をもたらす世界戦
略(1)、プライマリ・ヘルス・ケア21：「全員参加の事業」(2)、健康の社会的
決定要因に関する委員会最終レポート(3)、世界保健報告  2008 - これ
まで以上に必要なプライマリ・ヘルス・ケア(4)、総合的で人を中心とし
た保健サービスに関するWHOフレームワーク(5) に基づいたもので
ある。
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エグゼクティブ・サマリー
1978年のアルマアタ宣言は、世界保健史におけるランドマークとなった。それから40年、プ
ライマリ・ヘルス・ケア国際会議とそれに付随する宣言は、誰一人取り残さない、　　すべての人
の健康とウェルビーイングを追求するプライマリ・ヘルス・ケアへの取組みを新たにしている。

今、PHCに注目することが重要なのは、以下の3つの理由による。

1. PHCの特徴は、複雑で急速に変化する世界に保健医療制度が適応し、対応でき
るようにすることにある。

2. 健康増進と予防に重点を置き、決定要因に対処し、人間中心のアプローチをとる
PHCは、健康不良の主な原因や危険因子に対処するだけでなく、将来の健康を
脅かす可能性のある新たな課題に対処するための非常に有効かつ効率的な方
法であることが証明されている。

3. UHCと健康関連のSDGsは、PHCをより重視することによってのみ、持続的に達
成することができる。

1978年以降、PHCの概念は再解釈、再定義が繰り返され、この用語に対する混乱を招い
てきた。この文書では、PHCがSDGsやUHCとどのように整合し、貢献しているかを含め、 
PHCの現代的な概念を詳しく説明する。

PHCとは、健康増進、疾病予防から治療、リハビリテーション、緩和ケアまでの一連の流れ
の中で、できるだけ早い段階で、人々のニーズや嗜好（個人とコミュニティの両方）に焦点
を当て、人々の日常生活の環境に可能な限り近いところで、健康とウェルビーイングの
水準と配分を公平に最大化することを目指す社会全体へのアプローチである。

PHCは相互に関連し、相乗効果をもたらす以下の3つの要素で構成されている。

1. 包括的な促進、保護、予防、治療、リハビリ、緩和ケアを通じて生涯にわたる人々の
健康ニーズに応え、プライマリ・ケアによる個人と家族、公衆衛生機能による集
団を対象とした主要ヘルスケア・サービスを戦略的に優先させ、統合保健医療
サービスの中心的要素とする。

2. すべての部門にわたるエビデンスに基づく政策と行動を通じ、より広範な健康
の決定要因（個人の特性や行動だけでなく、社会的、経済的、環境的要因を含む）に
体系的に取り組む。

3. 個人、家族、コミュニティが、健康とウェルビーイングを促進、保護する政策の代
弁者として、保健及びソーシャル・サービスの共同開発者として、またセルフケア
ラーや介護者として、自らの健康を最適化できるようにエンパワメントを行う。

このビジョンでは、個人およびコミュニティとしての人々を、保健医療に向けたすべての
取組みの中心的な焦点として位置づけている。到達可能な最高水準の健康とウェルビー

イングに対する人々の基本的権利と、社会正義に対する世界の新たな取組みは、適切な社
会的保護と最も不利な立場にある人々のニーズに対応する協調的取組みによって表現
されるものである。

人々は、サービスを受ける人々のニーズを考慮しながら計画され、提供される集団ベース
の対策を通じ、有害な健康アウトカムから保護される。

xii
205



ix

その中には、地域の風土病や疾病発生の予防と管理、非伝染性疾患の予防、主要な
リスクを含む一般的な健康問題やその予防と管理方法に関する情報と教育が含ま
れる。

個別ケアでは、信頼できる多職種のプライマリ・ケアチームが、ケア目標の優先順位
付けと特定において患者を支援する。チームは、患者の文化的嗜好やライフステー
ジを考慮しつつ、広範な問題（精神と身体、慢性と急性、感染症と非感染症）に対し、
個々の患者ケアにアプローチする。チームは、患者の健康ニーズを評価し、医療技術
や情報技術の適切な利用により、安全でエビデンスに基づいたコスト効率の高い管
理を行い、より広いPHCネットワークを通じて、ケアを必要とする患者のための追加
的または専門的サービスを調整する役割を担っている。

社会的、経済的、環境的な決定要因や関連する商業的な要素を含む幅広い健康の決
定要因に、政府、市民社会、民間部門の複数の部門が関わる行動を通じて対処し、健
康とウェルビーイングを育む社会と環境を維持する。
社会的保護、住宅、教育、農業、金融、工業などの部門間の緊密な連携により、人々
は、きれいな空気、歩きやすさとアクセス性、緑地、交通安全、効果的な公共交通機関
の選択肢を組み合わせた健康増進型の居住区で生活することが可能になる。

健康とウェルビーイングを増進するための取組みは、コミュニティに根ざし、コミュ
ニティから情報を得ている。人々は、医療技術や情報通信技術（ICT）の可能性を最
大限に活用し、自分自身や大切な人をケアするために必要な知識、スキル、リソース
にアクセスすることができる。

21世紀におけるPHCの野心的なビジョンを達成するためには、変革的な行動が必要
である。この行動の具体的な内容は国によって大きく異なる。例えば、ミレニアム開
発目標が未達成の脆弱な環境で求められる活動は、非感染性疾患の蔓延に直面して
いる中所得国がすべきこととは大きく異なるだろう。そこで、PHCの実現に向け、各
国が柔軟に対応できる13の「テコ入れ策」が特定された。

具体的な行動の選択は、地域的なもの（その国の社会、経済、環境の状況や傾向、疾
病負担、保健医療制度の強みと弱み等）と世界的なもの（PHCの改善に効果があると
されてきたものとそうでないもの等）の両方のエビデンスに基づいて行うべきであ
る。これを支援するため、ここでは、過去40年間のPHCに関する研究から得られた教
訓をまとめている。

SDGsを通じて、世界はすべての人々の健康とウェルビーイングの向上を目指し
た野心的な開発課題に取り組んできた。アルマアタ宣言から40年、エビデンスを備
え、新たな世界的な取組みに触発されて、今こそ国際社会は大胆なステップを通じ
て、人類を「すべての人々の健康とウェルビーイング」に近づけるべき時である。
プライマリ・ヘルス・ケアへの大胆な新しいアプローチは、SDGsとUHCを達成す
る上で中心となる。前進には、勇気と決意が必要である。明らかに、今がその時で
ある。世界は、成功のためにこれ以上ない好位置につけている。
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11

1. はじめに
1978年のアルマアタ宣言は、世界保健史におけ
るランドマークとなった。それから40年、プライマ
リ・ヘルス・ケア国際会議は、誰一人取り残さな
い、すべての人々の健康とウェルビーイングを
追求するプライマリ・ヘルス・ケアへの取組みを
新たにしている。

このビジョン文書では、PHCの現代的な概念を定
義し、PHCの構成要素を説明し、それらがいか
に、人々による、人々のための健康、公平、効率を
促進するかを概説している。PHCがSDGsや
UHCとどのように整合し、貢献するのかを説明し
ている。また、過去40年間にPHCの実施を成功
させるために学んだ教訓を強調し、直面した課題
を説明する。最後に、今世紀のPHCのビジョンを
概説し、ビジョン達成のための主要なテコ入れ策
を提案する。

つまり、この文書は、SDG目標3の言葉にあるよう
に、「あらゆる年齢のすべての人々の健康的な生活
を確保し、ウェルビーイングを促進する」アプロー
チを提供する。
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過去40年間に蓄積された経験は、相互に関連し相乗効果をもたらす3つの要素を組み込んだ、包括的なPHCの定
義を支えている（図1）。

1. 包括的な促進、保護、予防、治療、リハビリ、緩和ケアを通じて生涯にわたる人々の健康ニーズに応
え、プライマリ・ケアによる個人と家族、公衆衛生機能による集団を対象とした主要ヘルスケア・サービ
スを戦略的に優先させ、統合保健医療サービスの中心的要素とする。

2. すべての部門にわたるエビデンスに基づく政策と行動を通じ、より広範な健康の決定要因（個人の特性
や行動だけでなく、社会的、経済的、環境的要因を含む）に体系的に取り組む。

3. 個人、家族、コミュニティが、健康とウェルビーイングを促進、保護する政策の代弁者として、保健及び
ソーシャル・サービスの共同開発者として、またセルフケアラーや介護者として、自らの健康を最適化
できるようにぱわめんとを行う。

PHCは、社会正義、公平性、参加へのコミットメントに根ざしている。それは、世界保健機関（WHO）の憲章(6)に記
され、世界人権宣言の第25条で強調されているように、到達可能な最高水準の健康を享受することは、区別な
くすべての人間の基本的権利の一つであるという認識に基づいている。「すべて人は、衣食住、医療及び必要な
福祉サービス等により、自己及び家族の健康及びウェルビーイングに十分な生活水準を保持する権利を有す
る」(7)。このことは、質の高い本質的な保健医療サービスを利用しやすくし、健康とウェルビーイングを促進、保
護する政策を実施する政府の責任を明確にするものである。保健医療制度の数多くの比較分析により、保健医
療は人々の健康を増進するための最も公平で、効率的かつ効果的な戦略であることが実証されている。

2

2. プライマリ・ヘルス・ケアとは何か？
PHCの概念は、1978年以来、繰り返し解釈され、再定義されてきた。ある文脈では、PHCは外来または初回
接触型の個人的なヘルスケア・サービスの提供を指す。他の文脈では、低所得者層に対する一連の優先的な
健康介入（選択的PHCとも呼ばれる）として理解されている。PHCを人間開発の本質的な要素として理解し、
単に医療サービスを提供するだけでなく、経済的、社会的、政治的な側面に焦点を当てる者もいる。これらの
解釈は、いずれもアルマアタ宣言で示されたより広範な定義を単純化したものであり、その実施によって包
括的なPHCアプローチの利点が失われる危険性をはらんでいる。PHCの明確でシンプルな定義は、世界、
国、地域レベルでの今後のPHCの取組みの調整を容易にし、その実施の指針とするために必要である。

PHCとは、健康増進、疾病の予防から治療、リハビリテーション、緩和ケアまでの一連の流れの中で、できるだ
け早い段階で、人々のニーズや希望に焦点を当て、人々の日常生活の環境に近いところで、可能な限り高い
レベルの健康とウェルビーイングを確保し、それらを公平に配分することを目的とした社会全体の健康に
対するアプローチである。

図 1. プライマリ・ヘルス・ケアの構成要素
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質の高い安全なプライマリ・ケアを提供することは、PHCのアプローチにとって重要である一方、それだけ
では不十分である。多部門にまたがる政策と行動、エンパワメントした人々とコミュニティ、そして本質的
な公衆衛生機能も必要である。これらの要素が一体となって、すべての人が到達可能な最高水準の健康と
ウェルビーイングを達成するためのメカニズムができあがる。これらの要素については、セクション5でよ
り詳細に説明する。

PHCを刷新し、健康とウェルビーイングを向上させる取組みの中心に据えることは、以下の3つの理由か
ら非常に重要である。

1. PHCの特徴は、複雑で急速に変化する世界に保健医療制度が適応し、対応できるようにすることにある。

2. 健康増進と予防に重点を置き、決定要因に対処し、人間中心のアプローチをとるPHCは、健康不良の
主な原因や危険因子に対処するだけでなく、将来の健康を脅かす可能性のある新たな課題に対処す
るための非常に有効かつ効率的な方法であることが証明されている。

3. UHCと健康関連のSDGsは、PHCをより重視することによってのみ、持続的に達成することができる。

これらは、何が健康とウェルビーイングの向上につながるかについてのエビデンスによる理解に基づく（Box 1）。

3. なぜ今プライマリ・ヘルス・ケアに
注目するのか？

Box 1 複雑に絡み合う、健康増進につながる要因
アルマアタ宣言から40年、健康とウェルビーイングに影響を与える様々な要因の複雑な相互作
用に関する研究が爆発的に進展している。これらの要因の中には、保健医療制度や医療サービス
へのアクセスに直接関係するものもあるが、医療サービス以外にも、様々な要因が健康とウェル

ビ―イングの形成に重要な役割を果たしていることは、十分に明らかである。これらの要因に
は、社会的疎外、食料制度、教育、環境的要因が含まれる。

例えば、最近の分析では、1990年から2010年にかけて子どもにおける死亡率減少の約半分は、医
療分野以外の要因によるものであることが判明している。下図は、様々な要因（ジェンダー平等の向
上、水道衛生設備の改善、経済成長など）が5歳未満児死亡率の減少を示しており、医療分野以外の
要因が大きく寄与していることが分かる。注記：要因影響度変化とは、その要因の影響度の経時的変
化を指す（すなわち、1990年と同程度の技術進歩が、2010年の5歳未満児死亡率の低下と関連し
ている）。要因レベル変化とは、5歳未満児の死亡率と関連するターゲットのレベルの変化を指す（水
道衛生設備へのアクセスの向上が、5歳未満児の死亡率の変化に関与していた等）。

5 歳未満児死亡率変化への寄与要因（1990～2010年）

3

要因レベル
変化

技術的進歩・未解明
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3.1 変わりゆく世界
世界では、経済、環境、技術、人口動態の急速な変化が起きており、そのすべてが健康とウェル

ビーイングに影響を及ぼしている。これらの影響は必ずしも有益なものばかりではなく、多く
の重要な動向が重大な問題を引き起こしている。

経済成長は健康とウェルビーイングに直接関係するが（原因・結果として）、その分布は不公平
であり、特にサハラ以南のアフリカではここ数十年遅れをとってきた。多くの国で国内格差が
拡大し、世界と地域の両レベルで一連の経済ショックと危機が発生し、健康とウェルビーイン

グに負の影響を及ぼしている。更に、多くの国が紛争や脆弱性の影響を継続的に受けており、
住民の健康状態に重大な影響を及ぼしている。推定6,850万人が強制的に故郷を追われ、こ
れは記録的な高水準である(9)。さらに何億人もの人々が都市部へ内部移住し、その結果、世界
人口の55％以上が都市に住んでいる(10)。このことが健康とウェルビーイングに及ぼす影
響は、プラスにもマイナスにもなり得る。気候変動は、極度の貧困に苦しむ人々の数を大幅に
増加させる可能性があり(11)、「21世紀最大の世界的な健康の脅威」(12)と呼ばれている。

PHCによって、社会と保健医療制度はこれらの課題に対応することができる。多部門アプ
ローチでは、国や地域レベルの幅広い関係者の関与を促し、健康とウェルビーイングの社会
的、経済的、環境的決定要因に対処するための政策を検討し、考案する。人々とコミュニティを
自分たちの健康とウェルビーイングを生み出す重要な役割を果たす者として扱うことは、変
化する状況の複雑さを理解し、それに対応するために重要である。

3.2 現在と将来の健康課題
過去40年間、健康とウェルビーイングの改善においてかなりの進展があり、妊産婦、新生
児、子どもの死亡や、HIV・AIDS、マラリア、結核、ワクチンで予防できる病気などを原因とする
死亡例が劇的に減少している。PHCはこうした進歩に貢献し、現在では、特に罹患率と死亡率
の主要原因のいくつかについて、この手法の有効性を示すエビデンスが豊富に存在してい
る(13,14,15)。また、 PHCは、予防、促進サービスへのアクセスを改善し、無数の疾患に対す
る早期診断と治療を提供し、人間全体のニーズに焦点を当てた人間中心のケアを提供し、回
避可能な入院や再入院を減らすことによって、総医療費を削減し効率を高めることが示されて
いる(16,17,18,19)。

未だ多くの国で、ミレニアム開発目標の未達成と言われる、感染症、妊産婦、新生児、小児疾
患、栄養失調の問題に取り組んでいるのが現状である。しかし、世界的に見ると、人口の高齢化
や不健康なライフスタイル（不健康な食事、運動不足、喫煙など）を助長する不健康な環境の
結果として、疾病のパターンに劇的な変化が生じている。すべての国において、非感染性疾患
（NCD）によって失われる障害調整生存年数の割合は、1990年から2016年の間に44％か
ら61％に増加し、低・中所得国において最も速いペースで増加している(20)。一人の人間に複
数の（しばしば慢性的な）疾患が共存すること（multimorbidity）は、当該個人に大きな負荷を
与えるだけでなく、その複雑な管理を行う際に利用できるエビデンスが比較的不足している
ため、特別な課題を呈している(21,22)。また、メンタルヘルスに関連する疾病の負荷はここ数
十年で増加しており、主要かつほとんど治療されていない疫病として認識されるようになって
きている。このように複雑化する保健医療ニーズに対応するためには、健康増進政策と疾病予
防政策を統合した多部門アプローチ、コミュニティに対応した解決策、そして人間中心の保健
医療サービス、つまりPHCが必要とされている。

4
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5

もう一つの重要な課題は、新種の病原体や
現在の治療法に耐性を持つ病原体の蔓延で
ある。過去10年間のエボラ出血熱の流行は、
地域の保健医療制度の脆弱性によるものであ
ることが証明された。同時に、抗菌薬耐性菌の
増加も、現在の治療法にとって大きな脅威となっ
ている。PHCには、コミュニティの参画と教育、良
質な医薬品の入手の重視、合理的な処方、監視と早
期対応を含む本質的な公衆衛生機能の中核的役割
など、これらの問題に取組み、健康安全を向上させる
ために必要な主要要素が含まれている。更に、コミュニ
ティと周辺保健医療施設レベルを強化することで、PHC
はレジリエンスの構築に貢献する。これは、保健医療制度
に対するショックに耐え、必要不可欠な保健医療サービス
を継続して提供するために不可欠なものである。

医療サービス、エンパワメントした人々とコミュニティにか
かっている。エイズ、結核、マラリア及び顧みられない熱帯病
（NTDs）、肝炎、水媒性疾患、その他の感染症の蔓延を食い止
めるといったターゲットでさえ、これまでは主に垂直的な取組
みによって対処されてきたが、成果を維持し継続するには、よ
り統合的なアプローチが不可欠であるという認識が高まって
きている。例えば、質の悪い住宅や放置された家庭周辺環境
は、マラリア、アルボウイルス病（デング熱、黄熱病、チクング

ニア、ジカウイルス病など）、シャーガス病、リーシュマニア症の
感染リスク要因になる。健康における住宅部門の役割は、政府と
サービス提供組織全体で明確に理解され、支持される必要があ
る。同様に、他の公共政策や行動が保健医療サービスに及ぼす
影響も十分に理解される必要がある(24)。

持続可能な開発のための2030アジェンダ と17の持続可能な開
発目標は、より良い世界を構築するための野心的なアジェンダを
提示する。健康とウェルビーイングは、特にSDG目標3を通して
取り上げられており、あらゆる年齢のすべての人々の健康的な生
活を確保し、ウェルビーイングを促進するための取組みを求めて
いる(23)。SDGsの統合的なビジョンに沿って、SDGの目標3 の
ターゲットは、他の開発目標から影響を受けつつも、健康とウェル

ビーイングに直接関係している。

誰一人取り残さず、SDGの目標3のターゲットを達成することは、 
PHCを通してのみ可能である。母子・新生児死亡率の削減、性と
生殖に関する保健医療サービスへの普遍的アクセスの確保、薬
物乱用の予防と治療の強化、NCDの予防と治療といったター
ゲットは、健康とウェルビーイングを促進する多分野にわたる政
策と行動、プライマリ・ケアと公衆衛生機能を優先した統合保健

3.3 保健医療関連SDGsと
UHCに必要な基盤

5
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現在、国際社会はUHCの達成に大きな力を注いでおり、PHCはその取組みに必要な基盤となっている。UHC
には、経済的保護の向上（それによって家計の医療支出を減らす）、質の高いサービスや医薬品、ワクチンへの
アクセス向上など、いくつかの側面がある。最も不利な立場にある人々を含むすべての人々に手を差し伸べる
ことが、UHCの重要な要素である。PHCは、UHCの各側面に取組むために非常に重要である（表1）。

PHCは、健康の根本的な決定要因に取組み、病気を予防し、ウェルビーイングを促進する集団レベル
のサービスを重視することで、家計の健康支出を減らす上で重要な役割を担っている。これにより、
個人的なケアの必要性が減少し、健康問題がより複雑で費用のかかる状態にまで拡大するのを回避
することができる。エンパワメントした人々とコミュニティは、医療サービスに対する経済的保護を
強化するための重要な代弁者となる。

PHCは費用対効果の高いサービス提供方法であるため、PHCに焦点を当てることは、各国がユニ
バーサルアクセスに向けて前進する上で最も価値ある方法である。エンパワメントした人々とコ
ミュニティがサービスの共同開発者として関わることで、文化的感受性が向上し、患者の満足度が高
まり、最終的には利用が増加し、健康アウトカムも向上する。更に、最初に接触し、継続的に、包括的
に、調整され、人間を中心としたプライマリ・ケアサービスに基づく保健医療制度は、より良い健康ア
ウトカムをもたらすという相当なエビデンスがある。

多くの国々で、現在ケアにアクセスできない人々の大半は、不利な立場に置かれている。PHCは、脆弱
性をもたらす健康上の決定要因に取組むことに重点を置いているため、この問題に対応するのに最適
な立場にある。更に、ほとんどの国では、コミュニティベースのサービスに焦点を当てたPHCが、遠隔地
の不利な立場にある人々に手を差し伸べる唯一の方法である。

多部門にわたる政策と行動がPHCの重要な構成要素であるという事実は、SDGsの統合的ビジョンに沿うも
のであり、PHC関連の取組みが他の多くの部門を活かし、強化できることを意味する。その結果、PHCは、貧
困、飢餓、教育、ジェンダー平等、清潔な水道設備、仕事と経済成長、不平等削減、気候変動対策など、SDG3
以外の多くの目標の達成に貢献することができる（図2）。

図 2. PHC、UHC、SDGsの連携
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最初の接触、継続的、
包括的、調整的、人間
中心のパフォーマンス
の高いプライマリ・ケ
アに基づく保健医療制
度が、健康アウトカム
を向上

PHCが地域に根ざした
サービスを重視するこ
とは、地方や遠隔地、不
利な立場にある人々で
あっても、アクセスを
確保するための重要な
方法

根本的な決定要因に
対処することで、
疾病を予防　福祉を
促進　個別ケアを減
少　支出を削減

国民の疾病負担を軽
減し、ヘルスケア提供
の質と安全性を向上さ
せるためのリソースを
確保

根本的な決定要因に対
処することで、サービス
へのアクセスに対する
障壁（環境、教育など）
を軽減、適切なアクセ
スを増やすことが可能

経済的保護を拡大する
ことの政策提言、資金
調達制度設計への関
与は、介入拡大のため
重要である、受容性を
向上、大量購買を促進

アクセス拡大の政策提
言、サービス共同開発
者としての参加　文化
的感受性と患者満足
度の向上　より適切な
使用と健康リテラシー
の向上、より良い成果、
セルフケア能力の向上

誰一人取り残さないこ
とを政策提言、非公式
な介護者としての役割

表 1. PHCがいかにUHCの達成を支援するか？

PHCの構成要素によるUHC達成支援の方法

経済的保護・
健康に対する
家計支出の削減

質の高いサービス、
医薬品、
ワクチン

公平なアクセス

P
H
C
の
構
成
要
素

プライマリ・
ケアと
本質的な
公衆衛生機能

多部門に
わたる
政策と行動

エンパワメントし
た人々とコミュ
ニティ

8

集団レベルのサービス

により

疾病を予防、

ウェルビーイングを
促進　　個別ケア

 
を

減少　　支出を削減

プライマリ・ケアでの
支出は、同じサービス
をリファーラルケアで
提供する場合と比
較し、費用対効果が高
いことが示されている
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9

解決策の本質的な部分でなければならない。一国の医療人
材、技術、財源の相当部分が病院に集中している。病院は多く
の医療サービス専門家を養成する責任を担っており、制度の
転換を促進する、あるいは妨げる政治的、経済的、社会的権力
を有している。病院が、フォローアップのために患者をプライ
マリ・ケアに誘導して不要な入院を避ける、あるいはスタッフ
ローテーションの取組みを通じてプライマリ・ケア従事者の能
力を向上させ紹介医療を減らすために協力するなど、いかに
してPHCを支援できるか、数多くの例が示されている。常に
新しい勤務形態が生まれ、携帯電話やモバイル技術によって
保健医療サービス提供のかたちが急速に進化する中、病院は
公衆衛生アプローチとプライマリ・ケアサービスを強化する
幅広い役割を担うことができる。

4. 40年にわたる教訓
過去40年以上にわたって、保健医療制度をPHCに方向転換
する際に何が有効で、何がそうでないのかについて、かなりの
研究がなされてきた。この文書に提示するビジョンにつなが
るこのエビデンスベースを、このセクションで要約する。その他
の詳細は、プライマリ・ヘルス・ケア国際会議のために作成さ
れた地域別報告書やその他の背景文書に記載されている。

4.1 リーダーシップと政策
低・中・高所得国の様々な状況において、PHCを志向する保健
医療制度では一貫して、より良い健康アウトカムをもたらし、
公平性を高め、効率を向上させてきた(25,26)。持続可能な
PHCの実施には、PHCを優先する政治的リーダーシップ（コ
スタリカ(27)やキューバ(28)など）、エビデンスに基づく明確な
ビジョン(29)、データに基づく改善と調整の反復サイクルが
必要である。逆に、目的意識のあるリーダーシップと持続的な
取組みがなければ、保健医療制度は自然にPHCに引き寄せられ
ることはない。

PHCの実施は、より広範な予防的アプローチや全人的アプロー

チを犠牲にした健康の医療化によって妨げられている。

更に、社会的公平性と人権としての健康に対する政策的関与
の欠如、部門横断で行う効果的な取組みの困難さ、保健医療制
度計画と保健医療サービス提供の分離、適切な人材不足、不
安定なマクロ経済などの結果として、課題が発生している

(30)。特にプライマリ・ケアに関しては、不十分な人材と財

源、規則と説明責任の欠如、利用者負担の導入、民営化によ

り、状況によってはアクセスと公平性が脅かされ(31)、時に

はこれまでの進展から逆行することもあった。

また、病院中心の治療的ケアからコミュニティ中心の予防的

ケアへとサービスの方向転換を支援するための政策と財政
の調整に指導者が消極的であることも、進展の妨げになってい
る(32)。保健医療制度のPHCへの方向転換が成功するか否か
は、そのプロセスにおける病院の役割を認識することにかかっ
ている。病院は、問題の一部とみなされるのではなく、

9
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PHCの3つの構成要素すべてに関連する支出に関するデータの可用性と信
頼性は、一般的に低いが、これは、リソース追跡制度への投資不足の結果
と、PHCへの支出の定義と追跡が複雑なこと、一部には多部門にわたる性
質があるためである。このように信頼性が高く一貫性のある測定ができな
いことが、PHCの資金調達と実施における説明責任の妨げとなっている。
利用可能なデータによれば、保健医療のための財政スペースが不十分な
上、治療や専門外、病院でのケアを優遇する配分スキームなどにより、大幅
な資金不足が指摘されている。例えば、データがある30カ国中8カ国だけ
が、一人当たり年間40米ドル以上を保健医療に費やしている(33,34)1。特
に保健医療サービスに関しては、予防と促進活動は一般に資金不足であ
る。専門外の医療や病院は、ヘルスセンターやプライマリ・ケア提供者より
も、公的・私的支出の大きな割合を占めている(35)。多くの国で、保健医療
分野への公的資金の配分を増やし、新たなリソースを保健医療に優先的に
配分する必要があり、その結果、社会的に疎外されたコミュニティや脆弱な
状況にある人々が、中核的なサービスを利用し、アクセスできるようにな
る。アフリカ地域では、保健施設へのアクセスは依然として限られており、
85％の国が人口10万人あたりの保健センター数が10箇所未満、82％の
国が人口10万人あたりの地区病院数が1箇所未満となっている(36)。

健康アウトカムへの顕著な貢献にもかかわらず、HIV感染、結核、マラリア、
ワクチンで予防可能な疾患など、少数の疾患に焦点を当てた垂直プログラ
ムのアプローチとガバナンスは、PHCの実施に課題をもたらしてきた。コ
ミュニティレベルでは、特定の疾病に焦点を当てたあらかじめ定義された
サービスパッケージの提供により、適用範囲に大きな格差が生じ、コミュニ
ティから情報を得た人間中心の包括的統合保健医療サービスの大きなメ
リットが、住民から奪われている(37)。場合によっては、特定のプログラムの
優先事項に注意を向けようとする取組み（医療専門家に対するインセンティ
ブ制度など）が、包括的プライマリ・ケアからリソースを引き離していること
もある。これらのプログラムの多くは現在、保健医療制度強化にかなりのリ
ソースを投入しており、これはPHCに貢献する可能性がある。しかし、各プ
ログラムが採用しているガバナンス構造が異なるため、政府がPHCに効率
的に貢献する一貫したアプローチ(38)と、優先順位の決定に関与すべきコ
ミュニティへの説明責任の両方を確保することは困難である。

4.2 資金調達とリソース配分

1

10

これらのデータは、保健医療会計制度2011（SHA2011）から得たもので、支出のうち保健医療に割り当て
られる部分的な要素を特定するものである。しかし、保健医療会計はもともとこの目的のために作られたも
のではないため、この分類にはいくつかの限界がある。例えば、政策的介入や公衆衛生機能に対する支出の
記録、医薬品に対する支出の一次医療と紹介医療への分解が困難であることなどがあげられる。
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PHCでは、保健医療制度全体と、他部門やコミュニティのセグメントの両方で、幅広
いスキルと専門性を持つ人材が関与する必要がある。政策立案者、経済学者、管理
者、教育者、病院管理者、コミュニティ代表者、コミュニケーター、学者、公衆衛生専
門家は、人々のニーズに応えるために部門を越えて協力する能力を備えている必要
がある。

効果的な集団ベースのサービスを提供するためには、公衆衛生サービス従事前の
専門研修プログラムと、エビデンスに基づく知識と地域に関連する専門知識の適用
を実証する適切なサービス従事中の研修を通じて、意図的に訓練された公衆衛生
人材が必要である。
公衆衛生人材は、監視、モニタリング、準備、対応といった公衆衛生に不可欠な機能
を遂行するために必要な能力を有していなければならず、また健康保護・増進（教育
キャンペーンなど）や疾病予防（食品安全確保や予防接種キャンペーンなど）におけ
る住民ベースのサービスを提供するために必要な能力も有していなければならな
い。公衆衛生人材には、保健医療制度の多くの構成要素の接点において重要な役割
を果たすため、部門を超え、コミュニティや保健医療従事者と協力する能力が特に
重要である(39)。

プライマリ・ケアの個別保健医療サービスは、様々なスキルと住民の健康ニーズの
大部分に対応する能力を備えた、効果的で連携したチームによって、住民の生活圏
の近くで提供されるのが最善である(12,40,41,42)。プライマリ・ケアチームは、理
想的には学際的で、家庭医、看護師、地域保健医療従事者、医師助手、リハビリテー
ションワーカー、栄養士、ケアマネージャー、ソーシャルワーカー、薬剤師、歯科医師、
民間療法施術者、サポートスタッフなどを含むことができる。

プライマリ・ケアの能力は、チーム内のスキルの適切な組み合わせを確保し、個人の
責任をサポートするための訓練と明確な役割分担を提供することで拡大することが
できる(43,44)。適切に採用され、報酬を受け、訓練を受け、統合された地域保健医
療従事者（CHW）は、アクセス、応答性、満足度、成果の改善に貢献することができ
る(45,46,47)。

看護師と助産師もまた、重要な医療専門家グループを形成している。彼らは人々と
直接接触する時間が長く、プライマリ・ケアチームにおいて中心的な役割を担って
いる(48)。また、CHWへの重要な支援や監督も行うことができる。看護師がプライ
マリ・ケアでその能力を発揮するためには、より高度な研修、明確な役割分担、支援
が不可欠である(49)。しかし、現在、プライマリ・ケアの提供に特化した上級看護師
研修を実施している国は比較的少ないのが現状である。

包括的な総合医（一般に家庭医またはファミリードクターと呼ばれる）は、効果的な
プライマリ・ケアを行うPHC指向の保健医療制度において中心的な役割を果たす。
家庭医は、包括的、総合的、人間全体に対するケアの訓練を受けた専門家であり、プ
ライマリ・ケアチームを支援し、様々な健康問題に対処することができる。これによ
り、コミュニティでの早期介入が可能となり、費用効率が最大化されるだけでなく、
コミュニティから離れた場所で治療を受ける必要があった人々にも利益をもたらす
ことができる(12,50)。

プライマリ・ケア人材は、病院勤務や専門外人材に比べて、研修、報酬、認知度、臨床リ
ソースへのアクセスなどの面で劣ることがあまりに多い。このことは、プライマリ・ケ
アに従事する医療人材の採用や定着を妨げるだけでなく、質を低下させ、プライマリ・
ケア人材が高いレベルで燃え尽きる一因となる可能性がある(51)。その結果、プライ
マリ・ケアに従事する保健医療人材の雇用条件の改善を求める声が上がっている。

4.3 保健医療人材
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PHCには、安全で効果的な、人間中心のケアをすべての人に提供することが
含まれる。それは、不十分なリソースと限定的な実施というこれまでの歴史の
結果であり、残念ながら一部の場所で認識されている「貧しい者のための貧し
いケア」ではない。
PHCが最小限の安価なサービスをその場しのぎで実施したり、限られた研修
で能力が不十分な人材によって行われた場合、期待された成果を上げること
はできず、公衆の信頼が損なわれる(52)。サービスの質は、公平性と説明責任
の両方に関係している。

プライマリ・ケア提供の質を支える戦略には、国や地方レベルでベストプラク
ティスを採用するなどの供給側の選択肢(53)、認定や規制などの正式な行政
メカニズム、保健医療サービスの計画、提供、研修と統合した質的向上のため
の組織やプログラムの確立、経済的（成果報酬）(55)および非経済的（表彰、継
続的専門能力開発と臨床決定支援ツール）(56)両方の様々な医療人材インセ
ンティブ(54)が含まれる。

ヘルスケアの質の評価にコミュニティが参加することで、患者の安全性が高ま
り、リスクも低減している(57,58)。例えばブラジルでは、家族健康戦略への
加入が、定期的なケアの可能性の向上、投薬の利用のしやすさ、患者の満足度
の向上につながっている(22)。このような供給側の取組みに加え、患者の体
験調査やリスク軽減のためのコミュニティの参画など、需要側の選択肢もある
(56)。患者の関与がいかに結果の改善につながるかについては、さらなる知
見が必要である(59)。

4.4 ケアの質

12
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5. プライマリ・ヘルス・ケアの
構成要素

5.1 統合保健医療サービスの中核となる
プライマリ・ケアと本質的な公衆衛生機能

人々のニーズと嗜好に応える質の高い保健医療サービスを、集団レベルと個人レベルの両方で提供すること
が、PHCの第一構成要素である。サービスは、健康増進、疾病予防から治療、リハビリテーション、緩和ケアに
至るまで継続的に、個人または集団レベルで適宜提供される。集団ベースのサービスと個別サービスは本質
的に補完的であり、相互の統合と調整によって、それぞれの効果が増強される(60,61)。実際、多くの保健医
療制度において、集団ベースの主要機能は、個別サービス（性感染症のスクリーニングと報告、がんスクリー
ニング、健康教育、健康増進、行動変容コミュニケーションなど）を担当する同じプライマリ・ケアチームによっ
て提供される。

A. 個別サービス
プライマリ・ケアは、健康問題の大部分に対して、個人向けの医療サービスを提供するための入口となる。プ
ライマリ・ケアは保健医療制度の重要な構成要素であり、家族やコミュニティに密着したサービスを提供し、
公衆衛生と個人の健康を結びつけている。質の高いプライマリ・ケアは、サービスへのアクセスの増加、問題
認識と診断精度の向上、回避可能な入院の減少、健康医療の結果（特に症例死亡率とサービスへの対応）改
善、死亡率における貧富の差の縮小、自殺率の低下、寿命の延長につながる(34, 62, 63, 64)。質の高いプラ
イマリ・ケアは、エビデンス情報に基づき、コミュニティで提供され、人間中心で、最初の接触点であり、継続性
と包括性と協調性が確保されている(65)。

初回接触
プライマリ・ケアは、急性、慢性的な健康問題だけでなく、疾病予防活動の大部分において初回接触となるべ
きものである。特にコミュニティレベルで質の高いプライマリ・ケアを利用できることは、献身的な治療関係
の構築に寄与し(66)、タイムリーな診察の可能性を高め、ケアの継続性を向上させ、長期にわたるより良い成
果につながる(67)。

プライマリ・ケアが効果的に初回接触調整ケアを提供するためには、包括的な一連のサービスが直ちに利用
可能であることが必要である。この効果的なプライマリ・ケアの重要な特徴は、他のレベルのケアやサービス
へのアクセスが常にプライマリ・ケアからの紹介によって手配されている場合（ゲートキーピング）、またはプ
ライマリ・レベルでケアを受けることに対する経済的インセンティブ（自己負担がほとんどないなど）がある場
合、強化される。このような仕組みを設けることで、継続性を高め、プライマリ・ケアで適切に管理できる健康
ニーズに対して過剰に利用されることなく、専門外のサービスが保健医療制度においてその機能を最大限に
発揮できるようにし、効果を高めることもできる(67,68)。

包括性
包括性とはプライマリ・ケアの範囲、幅、深さを指し、生涯を通じて健康問題に対処する能力も含まれる。包括
的プライマリ・ケアは、（問題の大部分に対して）直接ケアを提供する、あるいは他のレベルのケアやサービス
を紹介することによって、個人が持ちうるあらゆるヘルスケアのニーズに対応することができる。

包括性は不必要な紹介を減らし、保健医療制度内のリソースと責任の効率的な配分を支え、ケアの継続性と
統合を促進する。選択的PHC（発展途上国で最も一般的な健康問題のいくつかに対処するための、効果の高
い限られた数のサービス(33)）は、包括性の必要性とは一致せず、人間中心のケアや生涯を通じたアプロー
チという文脈での需要主導型のサービスとは相容れないものである。
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ケアの継続性は、様々なケアとの出会いや
ケアの移行を経て、継ぎ目のない一貫した
個人に焦点を当てたケアを長期にわたって
提供することによってもたらされる(69)。プ
ライマリ・ケアは、継続性を促進する相互信
頼に基づく長期的関係に対する保健医療専
門家と個人のコミットメント（関係的継続性）
に基づき、さらにエビデンスに基づくケアパ
ス（管理的継続性）と統合情報制度（情報的
継続性）により支えられるものである。
継続性は、死亡率の低下、救急外来受診や入
院の減少、入院期間の短縮、医療費の削減、
患者満足度の向上と関連しており、また、説
明責任を高めることもできる(70,71)。アク
セス性と継続性の両方を促進する必要があ
る。医療サービスに対する需要が高まるに従
い、この両方を達成するためには、より効果
的にリソースを活用する必要がある。

プライマリ・ケアの本質的な機能の一つは、
エビデンスに基づくケアパスに沿った移行と
情報共有のための統合的、機能的、かつ相互
支援的な調整（紹介制度を含む）を通じて、メ
ンタルヘルス・サービス、長期ケア、ソーシャ
ル・ケアなど、保健およびソーシャル・ケアの
サービス全般にわたってサービス提供を調
整することである。調整は、移行点（自宅から
診療所、病院から診療所）におけるよく知ら
れたリスクを減少させる(72)。
また、必要に応じて、営利・非営利を問わず、
官民間のシームレスな移行を確保する必要
がある。

効果的なプライマリ・ケアは、健康なときも
病気のときも、特定の臓器、ライフステージ、
集団に焦点を当てるのではなく、身体的、精
神的、社会的状況をすべて考慮した上で、そ
の人全体を中心に据えたものである。効果
的なプライマリ・ケアの人間中心的性質は、
PHCにおける人間の中心的役割と一致し、
その評価に患者中心的な指標を用いること
を支持する(62,73)。プライマリ・ケアは、包
括的、調整的、人間中心的であるため、多疾
病の問題に対応する際に理想的である。

継続性

調整

人間中心主義
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多くの人々にとって、漢方薬、民間療法、民間療法施術者は、ヘルスケアの主な
情報源である。エビデンスに基づく安全で効果的な伝統医療をプライマリ・ケ
アの一環として適切に取り入れることで、より良い健康アウトカムと経済的なメ
リットを得ることができる(74,75)。
伝統医療は、健康の維持・管理に関する社会的知識を活用・強化し、セルフケア
能力を備えた知識ベースの健康社会というビジョンを支えている(76,77)。多
くの国々で、伝統医療は対症療法の介入と効果的に統合されてきた。
伝統医療は、NCD の管理、緩和ケア、リハビリテーション、顧みられない熱帯疾
患、メンタルヘルス、高齢者のケアなどの分野で有効であることが示されてい
る(78,79,80,81)。

B. 集団単位のサービス
集団単位のサービスでは、健康とウェルビーイングを大規模に改善するた
めに公衆衛生的なアプローチが用いられる。公衆衛生アプローチに特に関
連し、プライマリ・ケアと密接に関連する公衆衛生機能は、健康保護、健康増
進、疾病予防（サービス提供）、監視と対応、緊急時の備え（情報提供）である
(82)。

健康保護
健康保護には、環境、毒性、道路、食品の安全を確保することにより、集団を保
護するため、健康被害への曝露を最小限にするためのリスク評価、活動の実
施と管理の監督が含まれる。また、これは患者の安全を通じたヘルスケア
の提供、消費者の安全を通じたセルフケアと重なる。健康保護は、人々が健康
的な生活を送ることができるように物理的・社会的環境を形成する。

健康増進
健康保護が健康に対する潜在的な脅威から人々を守る一方で、健康増進
は、より良い健康リテラシーとセルフケアおよび他者へのケア能力の向上
を通じて、人々が自分自身の健康をよりコントロールできるようにする。更
に、健康増進は、幅広い社会的・環境的介入を通じて、健康を増進する物理
的・社会的環境を創造することを目的としている。セクション5.2で述べたと
おり、これには多部門にわたる広範な政策が重要である。

疾病予防
疾病予防は、個人と集団の両方のレベルで実施され、多くの環境では健康増
進とヘルスケアの提供に関連するものである。疾病予防は、健康とウェル

ビーイングを達成するための重要な足がかりであり、明確に確立された普遍
的な健康ニーズに応えるものであることが示されている。したがって、疾病
予防はUHCに不可欠であり、そのように計画、調整、リソース提供されるべき
である。

監視と対応
監視と対応は、モニタリングと予防を組み合わせたもので、プライマリ・ケア
従事者の参画を含め、集団やコミュニティレベルで容易に使用できる健康
情報の重要性が強調されている。
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緊急時の準備は、保健医療サービスへの需要が急増し、リソースやインフラに負担をかける不測の事態や壊滅
的な状況に対処することを目的とする。この機能は、確立された制度においても、環境災害や紛争などによって
不安定になったり、崩壊のリスクがあることが分かっている制度においても重要である。緊急時は、応答性と適
応性のある保健医療制度を担保して、計画立案を支援し、保健医療リソースの急速かつ無秩序な枯渇を回避す
るために、強力でよく訓練されたPHC人材が必要とされる。

PHC指向の制度において、公衆衛生機能は、特定の状況下で最も適切なものに応じて、国または地域の個別プ
ログラムとして（疾病予防には学校単位の予防接種プログラムが含まれるなど）、あるいはプライマリ・ケアサー
ビス（一部の国では子宮頸がん検診など）を通じて提供される。いずれの場合も、統合された政策、適切なリソー
ス、連携したリーダーシップ、効果的なコミュニケーションを伴う首尾一貫したPHCのアプローチにおいて、公衆
衛生機能が互いに、またプライマリ・ケアと調整・統合される必要がある。公衆衛生とプライマリ・ケアのより良
い統合は、健康行動の改善、慢性疾患や母子医療の割合の減少など様々な健康アウトカム、保健サービスへの
アクセスや健康リテラシーの改善と関連している(83,84)。

緊急時の準備
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人々や集団の健康と福祉は、主に社会的、経済的、環境的、決定要因の相互作用から、そして益々増加する商業
的要因によってもたらされるが、これらは一般的に保健医療部門の直接的な影響から外れたところにある
(85)。例えば、2016年には、600万人以上が大気汚染に、300万人近くが母子栄養失調に、700万人以上が喫
煙に起因して死亡し、不十分な水、下水設備、衛生環境が下痢性疾患による推定829000人の死亡の原因と
なった(21)。健康や福祉に対するこうしたリスクやその他のリスクは、貧困や社会的不公平によってさらに深刻
なものとなっている。これらの広範な決定要因に取組むことなく、万人のための健康を達成することは不可能
であり、多部門にわたる政策と行動2がPHCの不可欠な要素である所以である。

健康の社会的決定要因に関する委員会(86)によって概説され、2011年の「健康の社会的決定要因に関するリ
オ宣言」(87)で再確認されたように、社会と健康の公平性の達成には、例えば「あらゆる政策における健康配慮」
を通じてなど、多部門にわたる政策行動の調整と協力が必要である。この作業に基づき、疾病管理優先プロジェ
クト（DCP 3）は、健康のための71の主要な多部門介入策を特定し、その作用メカニズムによって4つのカテゴ
リーに分類している(88)。

1. 税金や補助金などの財政措置

2. 法と規則

3. 構築環境の変化

4. 情報、教育、コミュニケーションのキャンペーン

このうちDCP 3 では、清潔な水と衛生設備へのアクセス、家庭用燃料としての未加工の石炭や灯油の使用停
止（室内空気汚染への対応）、タバコやアルコールなど依存を引き起こす物質への多額の物品税の導入、食品
（鉄と葉酸）および塩（ヨウ素）の増強など29の優先介入事項を特定している。これらの介入の大部分(17) は規
制的なものであり、一方7つは財政的なものである。これらの措置は、公的資金（国民全体への介入に対する
政府の資金提供(89)や現金給付(90)）などの他の措置とともに、健康とウェルビーイングだけでなく、他の
多くのSDGsにも大きな利益をもたらすものと思われる。これらの多くは、保健医療部門以外の主体による
政策変更と行動を必要とする(91)。最高レベルでは、政府首脳やその他の主要な社会変革推進者によるリー
ダーシップが、経済格差をもたらす構造的な力、不公平を生み出す社会規範やジェンダー規範に立ち向かう
ために重要であり、これらはいずれも健康障害の大きな要因である。この問題に取組むには、通常、より広範
な国家（場合によっては地域）開発計画による政策の変更が必要であり、その際、経済成長などの分野と健
康アウトカムとの関係を認識することが重要である。

他の部門が自らの職務を遂行する上で直接行う政策の選択と行動は、たとえそれが第一の目的でなかったとし
ても、健康アウトカムに大きな影響を与えることがしばしばある。例えば、教育省が女子教育にどの程度成功し
ているかは、生涯を通じての健康アウトカムに重要な役割を果たす。PHCのアプローチでは、金融や工業から
教育、農業、都市計画まで、こうした他の部門が健康アウトカムに貢献する役割および、自分たちの意思決定が
健康アウトカムに与える影響を認識し、その意思決定に反映できるようにする必要がある。

17

5.2 多部門にわたる政策と行動

「多部門」と「部門間」という言葉は、厳密には文献上では若干異なる定義があるが、しばしば同じ意味で使われる。この文書では簡略化のため、保健医療以外
の部門（教育、交通、農業など）が行う政策や行動を、保健医療部門と連携して行うか、独立して行うかにかかわらず、「多部門」としている。

2
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他の部門に政策変更をもたらすために、保健医療界は変化を提唱し、多部門の決定要因が健康
に与える影響に関する証拠を作り出す必要がある。
これは、タバコ規制や交通安全などの分野で実証されており、気候変動、大気汚染、都市計画、
交通をめぐる議論でもますます増えている。健康とウェルビーイングの向上にとって最も重要
な政策変更の多くには、既得権を持つ商業的利害が絡んでおり、政策立案者に大きな影響力
を持つことが多いため、これは特に重要なことである。

あらゆる政策における健康配慮（HiAP）とは、国、地方、地域レベルでの多部門の政策と行動に対
する政府全体による次のアプローチである。「国民の健康と健康の公平性を向上させるため、意
思決定の健康への影響を体系的に考慮し、相乗効果を求め、健康への有害な影響を回避する、部
門を超えた公共政策のアプローチ」（WHA67.12）(92)である。HiAPは、健康で生産的な生活を
送るという全ての人々の基本的な権利に応えるために、政策間の利害を一致させることを強調し
ている。HiAPは、必要とされるリーダーシップとガバナンスを開発し、部門を超えた複数の行動
のための庇護の傘を提供することによって、決定要因に取り組むためのフレームワークを提供す
る。HiAPアプローチにおいて、保健部門は保健医療のチャンピオンと見なされ、保健医療を議題
に据えながらも、他の部門との相互利益となる政策行動の必要性を認識し、社会全体の利益を追
求することになる。国民健康会議は、他の部門を含む主要なステークホルダーを集め、政策決定
を形成することができる(93)。

更に、保健医療部門自身が、部門内で作用している決定要因に関連した課題（保健医療施設にお
ける不適切な衛生管理など）に取り組まなければならない。その規模と経済的重要性に鑑み、保
健医療部門は、より広範な決定要因（気候変動など）に貢献しうる方法を認識し、それに対処する
ための措置をとるべきである（再生可能エネルギーの使用を増やし、二酸化炭素排出を削減する
ための保健医療制度の「グリーン化」など）。

PHCでは、エンパワメントした人々とコミュニティは、多部門にわたる政策と行動と表裏一体で
ある。人々は、自分たちの生活に影響を与える構造的決定要因（地域の規範や政策から国の
経済・開発政策、世界の消費・生産制度まで）に取り組む政策の優先順位設定とその実施に関与
することになる。保健機関、保健医療従事者、そしてコミュニティは、共通の関心事である特定
の問題に取組むために、関連部門と密接に連携する能力を備える必要がある。例えば、金
融、工業、教育、水、衛生、農業など、栄養と食料安全保障に影響を与える部門や、農業、環境、保
健など、人獣共通感染症の蔓延を食い止めるための部門が挙げられる。

5.3 エンパワメントした人々とコミュニティ
人々は、保健医療の優先順位の計画や、その優先順位がどのようにコミュニティで実施されるか
について発言することを望み、期待するようになってきている。ソーシャルメディアや新しいコ
ミュニケーション手段のおかげで、より多くの情報を入手し、よりよくつながっている人々は、より
容易に健康への権利を主張し、ガバナンスに対する意識を示し、説明責任を要求している。PHC
のアプローチでは、保健医療制度は、他の部門とともに、教育と健康情報の改善を通じて、人々へ
のエンパワメントに貢献する。特に、脆弱な状況にある人々に注意を払い、彼らの情報ニーズを
満たし、健康改善に向けた指針を提供するよう努めなければならない。

この構成要素は、エンパワメントと参画について以下の3つの広範かつ必要な表現を通して、
健康とウェルビーイングを創造する積極的な参加者としての人々とコミュニティの本質的な
役割に焦点を当てている。健康のための多部門にわたる政策と行動の代弁者として、保健医
療およびソーシャル・サービスの共同開発者として、そしてセルフケアラーや介護者として。
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政策レベルを超えて、エンパワメントした人々は、公共部門か民間部門かを問わず、自分たち
のコミュニティにおける保健医療サービスの組織、規制、提供に積極的に関与するだろう。これ
により、サービスが人々の社会的、文化的状況に対応できるようになり、その結果、アクセス、有
効性、応答性が高まる。コミュニティの参画と動員は、患者の満足度を高め、成果を改善し（新生
児、子ども、母親の間で実証されている）、費用対効果を高める(101,102)。

女性や子どもなど、社会的に疎外された弱い立場にある人々とってはコミュニティに参加する恩
恵は特に大きいため、参画や共同作業を伴わないサービス提供のアプローチでは彼等のニーズ
を十分に満たすことができない可能性がる。サービスの計画や提供に不利な立場にあるグルー
プのメンバーが参加することで、対応力が向上し、疎外された人々による利用が促進される。
オーストラリア、カナダ、チリの先住民コミュニティは、文化的に受け入れられ、質が高く、統合さ
れた様々な社会・保健医療サービスの計画と提供への関与に成功し、疾病の不釣り合いな負担と
複雑な政治・文化・経済の決定要因に対処する方法を見出している(31,103,104,105,106)。

コミュニティ諮問委員会や保健協議会、コミュニティベースの参加型調査、ユーザー協議、市民
スコアカード、患者グループ、文化グループ、女性グループ、様々な利益やニーズを代表する市
民社会組織の形成など、保健医療や社会サービスの設計者として人々とコミュニティのエンパ
ワメントのために多くの戦略やプロセスが世界中で用いられてきた。医学教育の文脈では、医
学部や保健医療従事者の養成に携わる他の機関の説明責任を支援するため、政策立案者、学
者、管理者、専門家とコミュニティが関わるための枠組み（ペンタグラム・パートナーとも呼ば
れる）が開発されている(107)。

A. 代弁者としての人々とコミュニティ
すべての人の健康とウェルビーイングを達成するために、人々は健康を増進・保護し、その
ニーズと嗜好に応える政策の策定、計画、実施に貢献すべきである。最近の保健医療の歴
史、特にHIV/AIDSに関する歴史(94,95,96)では、例えば、資金を増やす、新薬の承認を得
る、薬の価格を下げる、差別と戦う、処罰的な法律を覆す、根拠に基づいたアプローチを採る
よう政府を説得する、リーダーシップを動員するなどにおいて、アドボカシー（政策提言）活動
が重要な役割を持つことを示している(97,98)。

効果的なアドボカシー活動は国、地域、地方の各レベルで行うことができる。そのためには、経済
や政治の場に人々が有意義に参画し、人々の表明したニーズや嗜好を記録し、それを政策に反映
させるための特定のフォーラムやプロセスが必要である。すべての人々、特に健康に有害な決定
要因の影響を最も受ける人々による有意義で幅広い意見表明を可能にするためのガバナンスと
説明責任のメカニズムは、すべてのレベルにおいて不可欠である。

地方分権により、コミュニティ特有のニーズや特性に対応した政策を策定することができ、地域
間の公平性を高めることができる(99)。しかし、一貫性のある国家政策の利点とコミュニティの
ニーズへの対応を両立させるため、国家ビジョンとの整合性を確保するためのメカニズムを整
備する必要がある(100)。

B. 保健医療およびソーシャル・サービスの共同開発者としての
人々とコミュニティ
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コミュニティのエンパワメントは、限定的な協議から意思決定への人々の参加への転換をも
たらし、多様性の文脈の中で正当かつ意味のある代表性を確保し、コミュニティの最も不利な
立場にある人々の参画を促す(101)。ボトムアップアプローチによるコミュニティの参画は、
コミュニティから生み出され、コミュニティを通じて行われるため、一般的には、外部資金イニ
シアチブによって参画形態を強制されるトップダウンアプローチよりも効果的である(33)。

CHWは、コミュニティ、家庭、ヘルスケア制度の架け橋となる重要な戦略として、世界中の
様々な状況や管轄区域において、広範な保健医療、ソーシャル・サービスの提供に関与してい
る。CHWは、保健医療サービスの提供範囲をコミュニティに拡大し、アクセスを向上させると
ともに、コミュニティの人々が保健医療サービスの提供を指導し、情報を提供することを可能
にする。

C. セルフケアラー、介護者としての人々
個人は、健康の影響を体験する者として、また意思決定者として、自分自身の健康とウェル

ビーイングを共同で創生し、仲間や愛する人にインフォーマルなケアを提供する上で、中心
的な役割を担っている。

その可能性は、技術的な変化、特に新しい医療技術や情報通信技術の急速な拡大によって、
過去40年間に革命的に変化してきた。1978年にアルマアタで開催されたプライマリ・ヘ
ルス・ケア国際会議の時点では、健康情報へのアクセスはかなり限定的であることが多く、
一般的には保健医療専門家にアクセスする必要があった。一方、現在では、世界中の多くの
人々が健康問題に直面したとき、まず携帯電話を使って、以前なら必ずしもアクセスできな
かったインターネットやその他の情報源から、より多くの情報を得ようとする。さらに新しい
技術として、患者だけでなくヘルスケア従事者も使用できるポイントオブケア診断、人工知
能、低コスト遺伝子検査など、セルフケアの新しい可能性も生まれ始めているが、その可能
性はまだ見えてきたばかりである。公平なアクセスを確保するとともに、信頼性の高い情
報や複雑な情報の解釈を支援するための施策が必要になってくるものと考えられる。

また、介護のあり方も、社会の大きな流れに呼応して、大きく変化している。世界人口の急速
な高齢化は、介護を必要とする高齢者などの世話をする生産年齢人口の減少を意味する。潜
在的扶養比率（65歳以上の人口に対する20～64歳の人口の割合）は、1950年の10.1から
2015年には6.9に下がり、2050年には3.5になると予測されている(108)。すでに潜在的な
扶養比率が低い多くの国 （々特に東アジアとヨーロッパ）では、この課題に対処するために新
しい介護のモデルを開拓してきた。都市化も重要な影響を及ぼしており、多くの地方で優勢
であった伝統的な家族ベースの介護ネットワークは実現不可能になっている。都市環境で
は、インフォーマルな従事者数が多く、新しい介護の仕組みに取って代わられているケースも
ある。

PHCのアプローチでは、セルフケアと介護を、健康とウェルビーイングを向上させるため
の取組みの不可欠な要素として扱う。そのためには、個人やコミュニティが、それぞれのニー
ズや社会文化的状況を満たすために必要な知識、スキル、リソースを利用できるようにしな
ければならない。これには、財源、信頼できる情報や技術、そして必要に応じて、情報分析や
複雑な意思決定を支援し、自分たちを支持してくれる信頼できる専門家や味方が必要であ
る。エビデンスに基づいた意思決定と効果的な行動をとる個人の能力は、社会的、経済的、
環境的な決定要因や関連する商業的要因によって直接的、間接的に影響を受けるが、これ
らは国、地域、コミュニティレベルでの政策や行動によって積極的に形成され、セルフケア
と多部門にわたる政策や行動に結びつく。貧困、低い識字率、社会的排除はすべて、人々が
効果的なセルフケアに取り組む能力を低下させることが示されている(109)。
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このセクションでは、UHCと健康関連のSDGsの達成を支援するために、新たなPHCのビジョ
ンを提案する。このビジョンは、過去40年間に学んだ経験と教訓をまとめ、今日の社会が求め
るものを認識するものである。

個人とコミュニティは、21世紀にPHCを目指すあらゆる取組みの中心である。達成しうる最
高基準の健康およびウェルビーイングの状態に対する人々の基本的権利、そして社会正義に
対する世界の新たな取組みは、適切な社会保護と最も不利な立場にある人々のニーズに対
処する協調的な取組みによって表現されるものである。

健康の広範な決定要因は、政府、市民社会、民間部門の複数の部門が関与する行動を通じて
対処され、健康とウェルビーイングを育む社会と環境を維持するものである。社会保護、住
宅、教育、農業、金融、環境、交通、エネルギー、都市計画、工業などの部門間の緊密な連携に
より、人々はきれいな空気、歩きやすさとアクセス性、緑地、交通安全、効果的な公共交通を
兼ね備えた健康増進のための居住区で生活することができるようになる。健康的な食事選
択、質の高い教育、水と衛生設備、廃棄物管理、適切で手頃な価格による住宅、適切な報酬を
伴う安全で有意義な仕事へのアクセスをすべての人が公平に得られるように、最も必要とし
ている人々に優先的に配慮している。

健康とウェルビーイングを増進するための取組みは、コミュニティに根ざし、コミュニティか
ら情報を得ている。人々は、情報通信技術の可能性を最大限に活用し、自分自身や愛する人
のケアに必要な知識、スキル、リソースを利用することができる。セルフケアとインフォーマ
ルケアは、特定の環境に効果的で適切なメカニズムを通じて、正式なサービス提供部門と直
接かつ明示的に結びついている。コミュニティは、その特定の健康ニーズに対応する政策を
効果的に支持する。最も不利な立場にある人々を含むコミュニティの構成員が、健康とウェ

ルビーイングを達成するために必要なサービスの共同開発者として関与している。コミュニ
ティのニーズと社会的、文化的アイデンティティが、あらゆるレベルの政策と行動、そして集
団と個人のサービスの提供に反映されている。

人々は、サービスを受ける人々との協議により計画され、実施される集団ベースの対策を通じ
て、有害な健康アウトカムから保護される。この対策には、地域の風土病や疾病発生の予防と
管理、非感染性疾患の予防、主要なリスクを含む一般的な健康問題やその予防と管理の方法
に関する情報と教育が含まれる。コミュニティレベルでは、集団ベースのサービスと個々の
サービスはうまく統合、調整され、これらのサービスには、目的に応じて設計された健康情報
制度によって可能となった、人々に対する明確な説明責任がある。

人々は、必要な保健医療サービスに支出するために経済的困難を経験することはない。彼ら
は、有効性と公平性が最大化され、コストが最小化されるような、継続的で適切なポイントで
提供される介入によって利益を得る。現実的に、これは病態生理学的経路の上流、より早い段
階、そして可能であれば保健医療現場以外での介入を優先させることを意味する。臨床治療
が必要な場合は、リソースの最適な利用と患者の満足度（三重の目標）を組み合わせ、最良の
アウトカムを提供し(110)、人々の健康ニーズの統合性に対処する。

最高基準の健康を達成するために必要な介入は、生涯にわたるアプローチを考慮し、継続し
たケアに沿って提供される。以前はケアのレベルという考え方が保健医療制度の形成に有効
であったが、21世紀にはケアの連続性という考え方が調整センターやケアパスと調和し、そし
てサービスよりも人間を中心とした制度により合致している。この継続性は、多部門アプロー
チによってのみ提供される活動から、集団に提供される公衆衛生サービス、個々のプライマ
リ・ケア、稀で複雑な健康問題に対する高度に専門的な相談サービスとの調整まで、幅広いも
のである。

6. 21世紀のプライマリ・
ヘルス・ケアのビジョン
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人々は、最適に調整され合理化された質の高いサービスを通じて、可能な限り最高基準の健康に至る保健医療
制度を期待している。これは、有効性が証明されている保健医療活動の連続性に沿った早期対応（可能な限り、
治療やリハビリテーションよりもプロモーションや予防）、人々の日常生活への近接性（高度に集中化したセン
ターで行われるケアよりも自己管理支援を指向するコミュニティ指向で地元に届けられるサービス）、リソース
の使用における効率（サービスの重複を減らし、早期診断を促進し、安全を改善するためのコミュニケーション
の改善に基づくケアパスに沿ったサービスの適切な紹介や統合など）によって実現することができる。

プライマリ・ケアでは、患者が自分のニーズや嗜好、価値観を表現できるように支援する。信頼できる多職種か
らなるプライマリ・ケアチームは、患者がケアの優先順位を決め、目標を特定することをサポートする。個々の
患者のケアにおいて、チームは、幅広い問題（精神と身体、慢性と急性、感染症と非感染症、予防接種や予防か
ら治療、リハビリテーション、緩和ケアまで）において、患者の文化的嗜好とライフステージを考慮する。
チームは、患者の医療ニーズを評価し、保健医療技術や情報技術を幅広く活用することで、安全でエビデンス
に基づいたコスト効率の高い管理を行い、より広いPHCネットワークを通じ、それらを必要とする患者のための
追加サービスや専門サービスを調整する役割を担っている。また、チームは、ケアが疾病やケアパスに沿って
適切に提供されるよう、患者に提供されるすべての医療サービスの中心的な役割を果たし、人間全体へのアプ
ローチと生涯にわたる視点を通じ、多疾病への対応を主導する。人々はプライマリ・ケアチームのメンバーにつ
いてよく知っており、彼らにアクセスする方法を知っている。アクセスするための大きな経済的障壁はない。そ
の代わり、プライマリ・ケアチームのメンバーは、アクセス、思いやり、応答性を通じて、ケアを受ける人々に対す
る責任を示すだけではなく、自らのケアの説明責任を担っていることを感じている。チームの規模や構成は、地
域の状況や専門家の有無によって異なり、家庭医、看護師、助産師、ソーシャルワーカー、栄養士、コミュニティ・
ヘルスワーカー、ヘルスプロモーター、登録・公認民間療法施術者、歯科医師、薬剤師、リハビリテーションス
タッフ、カウンセラー、眼鏡屋などが含まれることがある。その他にも、患者ナビゲーターやライフコーチなど、
進化する制度の中で新たな役割を担う者も含め、多くの潜在的メンバーが存在する。

各国の技術、財政リソースに応じて保健医療制度が発展するにつれ、特定の健康問題に対処することを目的と
したサービスパッケージは、完全に統合された包括的で人間中心のプライマリ・ケアに徐々に置き換わってい
く。プライマリ・ケアは、安全かつ最高レベルの質で、ほとんどのヘルスケアプロセス（診断、治療、リハビリテー
ション、緩和ケア）を提供する自然な場所となる。この移行により、健康の維持や回復に必要な保健医療サービ
スの提供が可能になり、コスト削減やその他の目的に基づいて第三者が主に選択したサービスではなくなる。

保健医療制度のパフォーマンスは、生活の質、機能、寿命、疾病の発生率、患者の経験などの観点から測定さ
れ、公に報告される。

多部門にわたる政策と行動、エンパワメントした人々とコミュニティ、そして集団レベルと個人レベルの保健
医療サービスを織り交ぜながら、21世紀のPHCは、あらゆる年齢のすべての人々の健康的な生活とウェル

ビーイングを実現する。

24

Box 2 ビジョンの実践：高血圧の事例

このようなPHCのビジョンが具体的にどのように適用されるかの事例として、高血圧を考えてみる。こ
の場合、食品に含まれる塩分の制限、公衆衛生キャンペーンによる身体活動の促進、都市計画による環
境整備など、相互に関連する複数の活動を通じて対処することになる。高血圧のリスクがある人、ある
いは積極的に高血圧に対処している人は、自分自身の行動と公衆衛生キャンペーンを通じて、情報を容
易に入手できるようになる。彼らは、自分たちのニーズを明確にするために保健医療制度と定期的に
関わり、エンパワメントした代弁者を含むコミュニティ・ネットワークによって支援されていると感じる
ようになる。

高血圧が定着している集団の大部分に対しては、プライマリ・ケアを通じて臨床管理が行われ、高度に
複雑な高血圧を有する人々は、エビデンスに基づくパスに従って専門医療に紹介される。
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21世紀のPHCという野心的なビジョンを達成
するためには、変革的な行動が必要である。こ
の行動の具体的な内容は、国によってかなり
異なる。例えば、ミレニアム開発目標が未達成
である脆弱な環境で求められる行動と、NCD 
の蔓延に直面している中所得国で求められる
行動は大きく異なると考えられる。このセク
ションでは、PHCの進展を図る方法を検討す
る際に、各国が採用できる保健医療制度 のテ
コ入れ策を紹介する（表2）。

具体的な行動の選択は、地域的なもの（その
国の社会、経済、環境の状況や傾向、疾病負
担、保健医療制度の長所と短所など）と世界的
なもの（PHCの改善に効果があるとされてい
るものとそうでないものなど）の両方のエビ
デンスに基づき行う必要がある。専門的な分
析作業が必要、あるいは既存の文書ですぐに
情報が得られるかもしれないが、このエビデ
ンスは、その国の保健医療制度を変革する上
でどの手段が最も効果的であるかを決定する
ために不可欠であり、改革取組みの適切な優
先順位と順序を決定するための協議プロセス
の基盤となるべきである。国によっては、多く
の、あるいはすべてのテコ入れ策と同時にア
クションを起こすこともあるが、より一般的に
は、最も変革的であると証明される行動に希
少なリソースを向けることが重要であると考
えられる。

これらのテコ入れ策は、コミュニティ、地域、国
など、様々なレベルで適用することができ、そ
の多くは世界的なレベルでも役割を果たすこ
とができる。これらは、より広い意味での制度
環境におけるテコ入れ策（政策、ガバナンス、
財政）と、実施に取組む運用テコ入れ策に分け
られる。

7. 保健医療制度による
行動のテコ入れ

25
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表 2. プライマリ・ヘルス・ケアテコ入れ策の概要とプライマリ・ヘルス・ケアの構成要素との関係
プライマリ・ヘルス・ケア

の構成要素

タイトル名 タイトル解説

ガバナンス、政策、財政上のテコ入れ策

政治的関与とリーダーシップ

ガバナンスと
政策フレームワーク

適切な資金調達と
リソースの公平な
配分

運用上のテコ入れ策

コミュニティやその他の
ステークホルダーを参画させ、
問題と解決策を共同で定義し、
行動の優先順位付けを行う

プライマリ・ケアと
公衆衛生機能を優先させた
ケアモデル

高品質で安全な
保健医療サービス
提供の確保

民間プロバイダーとの連携

PHCの人材

物理的インフラと
適切な医薬品、
製品、技術

デジタル技術

購買、決済システム

PHC指向の研究

モニタリングと評価

26
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る
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メ
ン
ト
し
た

人
々
と
コ
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ュ
ニ
テ
ィ

ユニバーサル・ヘルス・カバレッジを達成する取組みの中心に
PHCを据え、SDGsに対するPHCの幅広い貢献を認識する政治
的関与とリーダーシップ

PHCを支援するための、部門内および部門を超えたパートナー
シップを構築し、コミュニティのリーダーシップと相互説明責任
を促進するガバナンス構造と政策フレームワーク

PHCのための十分な資金を、経済的困難を最小限に抑え、公平
性を促進する方法で動員、配分する

部門を超えた幅広い主体の参加による、問題と解決策の定義、
および行動優先順位付けのための参画アプローチの使用

統合された保健医療サービスの中核として、プライマリ・ケアと
本質的な公衆衛生機能を促進するケアモデル

PHCサービスの質を継続的に評価し、改善するための地方、地
域、国レベルのシステム

施設、アウトリーチ、コミュニティベースのヘルスワーカーを含
む、多職種のPHCヘルスワーカーの十分な量、能力レベル、お
よび分布

質の高いPHCサービスを提供するために必要な物理的インフ
ラ、適切な医薬品、製品、技術の可用性

有効性と効率性を向上させ、説明責任を促進する方法による最
新の保健医療情報通信技術（ICT）の利用

PHCと保健システム全体の統合を促進し、ケアのアクセス、質、
公平性、効率を向上させるインセンティブを生み出す購買、支
払いシステム

教訓の普及、成功したアプローチの拡充を加速させるための知
識の活用を含む、PHC指向の研究と知識管理

信頼性の高いデータを生成し、地域レベルから世界レベルまで
の意思決定改善のための使用をサポートする、よく機能する健
康情報システムによるモニタリングと評価

PHCサービス提供のための官民パートナーシップ

• •

• • •

• •

• • •

• •

• •

• •

• •

•

• • •

•

• • •

• • •
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7.1 ガバナンス、政策、財政上のテコ入れ策
A. 政治的関与とリーダーシップ
あらゆる年齢のすべての人々の健康的な生活とウェルビーイングの確保に向け
て、最高レベルのリーダーシップが、大胆な政治的選択を行い、官民のパートナーや
利害関係者を動員するために不可欠である。国家元首、その他の政府高官、保健省
は、一貫した優先順位を示し、これまでと異なることを行う勇気を示し、変革のリスク
を受け入れ、成功するための財政的、戦略的手段を与えることで、このコミットメントを
実現するよう求められるものと考えられる。健康とウェルビーイングの向上のため
に保健医療以外の部門の関与を促す新しい方法を見つけるには、最高幹部レベルに
おける超党派の持続的リーダーシップが特に重要である。

世界レベルでは、この運動を拡大し、支援するために、より多くの人々、国、組織を採用す
る継続的な取組みが必要であろう。これらの取組みは、健康と公平性につながるグロー
バルな構造へと進化することを視野に入れ、効果的な援助の原則に従って組織されるべ
きである。WHOとユニセフによる調整は、指導者や政府、他の国連機関、二国間・多国
間基金、アライアンス、ドナー、学界、専門機関、青年組織、市民社会、民間部門の参画を
促進することになる。プライマリ・ヘルス・ケア国際会議は、この動きに弾みをつけるも
のと期待されている。地域や国レベルでの同様の高レベルのイニシアチブは、すべて
の関連するステークホルダーの幅広い参画を確保、積極的な関与とリーダーシップを
発揮、この勢いを維持するためのさらなる機会を提供することになると考えられる。

B. ガバナンスと政策のフレームワーク
より高い公平性、質、効率を重視した政策によって取組みを方向付けるには、適切なフ
レームワークが必要である。それらは、セクション5で述べた3つの要素を考慮した
PHCの広範な定義を反映し、PHCがより広い保健医療制度の中で統合され、部門を越
えて統合する革新的な方法（HiAPアプローチの採用など）を確認するものであるべき
である。理想的には、これらの政策フレームワークは、国際的なパートナーの支援と国
の政策、戦略、計画とを整合させ、一般市民、市民社会、医療提供者協会、管理者などを
含む幅広いステークホルダーによる有意義な参画を含む参加型プロセスを通じて作
成されたものであるべきである。

国の保健医療部門の政策、戦略、計画（NHPSPs）は、PHCの目標と目的に沿って、サー
ビス提供者と住民が政府と共に議論と意思決定プロセス、そしてフォローアップ、モニ
タリング、評価に参加する包括的で多元的なプロセスを通して設計されるべきである。
また、人々は保健医療制度の設計、計画、管理に関与し、意思決定者に結果に対する責
任を負わせる力を持つべきである(111)。不健康の社会的決定要因をコミュニティや
サービス利用者に見える化することで、その行動を活性化させることができる。国家レ
ベルでは、人々とコミュニティが自分たちのニーズや嗜好を表現できるようにし、それ
らのニーズ、特に最も不利な立場にある人々のニーズに対応するための政策を策定す
る必要がある。コミュニティレベルでは、協議から意思決定までのあらゆる場面で、実
績のある方法と新しい方法を駆使して、効果的に人々の参画を促すことが決定的に重
要である。

保健医療部門以外のパートナーシップを構築し、部門を超えた活動を推進し、地域やコ
ミュニティのリーダーシップとコミュニティに対する説明責任を促進するためのガバナ
ンス構造が必要となる。国のPHCチャンピオンを特定することで、これらのプロセスを
促進することができる。

28
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これまで以上に多くの財源が保健医療に充てら
れるようになった一方で、PHCは引き続き追加
的な資金を必要としている。適切な資金が確保
され、最終的にPHCサービスを支え、PHCのた
めの十分な資金調達ができるように、財源を動
員し、適切に配分する必要がある。PHCのアプ
ローチは、費用対効果が高く、効率的であり、
他の方法よりも少ない財源で健康増進を実現
することを念頭に置くべきである。特に財政
的な制約を考慮し、可能な限り効率的に財源
を活用する取組みが必要である。

保健医療費の占める割合を徐々に増やして
いくことが、保健医療の継続的な発展を支え
ることになる。ほとんどの国で、PHCのため
の資金の大部分は国内財源から得られる
が、多くの国では国際的な支援が不可欠で
あり、PHCのための国内財源の追加配分の
触媒として機能することが可能である。更
に、疾病に特化した国際プログラムは、
PHCを支援し効率を高めるための措置を
講じるべきであり、例えば、資金を国の優
先事項に合わせる取組みを支援し、国の所
有権を強化し財源を保健医療制度強化に
使えるようにするガバナンス活動を支援
し、その資金が国家予算に含まれるように
することで、その効果が期待できる。
PHCのための資金調達は重要なステップ
だが、その後、患者に効果的にサービス
を提供するために、それらの財源を割り
当て、使用する必要がある。

C. 適切な資金調達と
リソースの公平な配分

30
237



238



 

 

 

問題と解決策を特定し、その対応に優先順位
をつけることは、PHCの改善、ひいてはより健
康で幸福な生活の実現に不可欠な要素である
が、技術論的なアプローチで行われることが
あまりにも多い。PHCは、問題の定義、解決策
の発見、行動の優先順位付けにおいて、最も直
接的に影響を受ける人々とコミュニティが協
力者として参画することを促進する。 これを実
現するために、幅広い戦術が用意されており
（セクション5.3を参照）、地域の状況に応じて
適応させるべきである。

PHCを強化する取組みの中心は、PHCの包括
的なビジョンを推進するケアモデルの開発で
ある。これには、集団ベースのサービスに十分
な優先順位をつけ、公衆衛生とプライマリ・ケ
アとの間で良好な調整を行うことが含まれる。
個々の保健医療サービスのレベルでは、プラ
イマリ・ケアが最初の接点であると同時に、他
のすべてのレベルのケアやサービスと連携し
た保健医療制度の中核となるように、保健医
療制度を方向転換する必要がある。継続的、包
括的、調整的、人間中心のプライマリ・ケアの
提供は、エンパネルメントのプロセスを通じ
て、特定の地域コミュニティの健康を特定の
チームに委ねることによって促進される。プラ
イマリ・ケアは、既存の健康問題と新たな健康
問題の両方に対処し、パスに沿った経過をたど
る患者を監督する役割を果たすよう、戦略を策
定する必要がある。包括性を確保するため、実
行可能であれば、初期レベルのケアは、予防、
促進、治療、リハビリと緩和を含む一連のケア
にわたって、慢性および非感染性疾患（メンタ
ルヘルスを含む）と関連要因を管理する責任
を負う必要がある。これには、在宅医療とセル
フケアを支援するプログラムによるプライマ
リ・ケアの拡大が含まれる。

7.2 運用上のテコ入れ策
A. コミュニティやその他の
ステークホルダーの関与を促し、
問題や解決策を共同で定義し、
行動の優先順位を決める

B. プライマリ・ケアと
公衆衛生機能を
優先させたケアモデル
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質の高いケアとは、ケアへのアクセスを容易
にし、ケアを提供するために投入された労力
とリソースが、無駄を最小限に抑えながら、
人々の健康状態の実際の改善につながるこ
とを保証するものである。質の高い医療は、
コミュニティとの信頼を築き、保健医療制度
の持続可能性を確保するために不可欠であ
る。地方、地域、国の各レベルで、PHCの質を
継続的に評価し、改善するための体制を整
え、エビデンスに基づく質の向上戦略を選択
し、そのニーズに合わせて調整する必要があ
る。近年、インセンティブ制度、特に金銭的な
もの（具体的支払方法など）が重視されてい
るが、その他にも、プロフェッショナリズム文
化の促進、リソースの増加、チームワークの
促進、情報ツールの提供などに関するものが
ある。

より安全なプライマリ・ケアに関するWHO
技術シリーズは、より安全なプライマリ・ケア
を設計し、提供するための指針を提供する。
品質と安全性のための患者参画も、PHCの
広い範囲と整合及び、品質向上の取組みの
有効性、説明責任、持続可能性の両面から、
有望なアプローチである。

民間部門は、幅広い関係者とサービスをカ
バーし、資金源（任意保険、民間投資家など）、
新技術や新製品の開発者、サプライチェーン
の管理者、代弁者、サービス提供者など、
PHCにおいて複数の役割を担っている。公共
部門と民間部門はしばしば結びついており、
個々の保健医療専門家は両者で診療を行
い、かなりの割合の患者は両者からサービス
を受ける。このことは、収益が民間部門に移
行しているため、資金調達に影響を与える可
能性がある。PHCに関して民間と公共部門の
パートナーシップを構築するには、参加型の
アプローチと、民間のサービス範囲と性質に
関する適切な情報という2つの重要な基盤に
基づく必要がある。

C. 高品質で安全な
保健医療サービス
提供の確保

D. 民間事業者との関わり
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公的所有と民間管理、共同所有と合弁事業、所有権の長期的移転（BOTモデルなど）、公的資金による民
間活動支援（保証や補助金など）、民間資金による公的活動支援（インパクト債など）、保健医療サービスの
全面民営化など、様々なタイプの法的整備が検討され得る。民間部門との参画の様々な側面に対処し、民
間のリソースが公平性を含む公衆衛生の目的に向けられるようにするには、通常、複数のアプローチを同
時に行う必要がある。民間パートナーにも公共部門と同じ基準や規則が適用されることが重要である。利
益相反（医師が患者を自身のクリニックに紹介したり、公的契約の締結に透明性が欠けているなど）を特定
し、緩和する必要がある。最終的には、国のモニタリングと評価の取組みに民間事業者が参画できるよう
にすることも重要で、理想的には、保健管理情報システムを通じて参加することが望ましい。

民間部門の医療従事者（営利、非営利を問わず）は、すべての保健医療制度において重要な役割を担って
おり、国によってはケアの大部分を提供しているところもある。公共部門と民間部門の保健医療サービス
を調整し、民間部門を統制し、適切な医療水準の遵守を確保するためのメカニズムを開発する必要があ
る。質の高いケアを提供するために、民間部門の医療従事者の参画と統合が重要である。計画、トレーニン
グ、モニタリングにおいて営利、非営利の民間部門の参加を深め、初期レベルにおいてサービスの提供と
住民への説明責任を向上させるアプローチは、多くの環境においてPHCを強化する鍵となる。

人材は、効果的なPHCを提供するための核心である。多くの国で、PHC人材の数、分布、能力について取
組む必要がある。特定の環境では、十分な数のヘルスワーカーの採用、訓練、維持に重点が置かれ、他方
別の環境では、認定、支援的監督、臨床指導、実地訓練などのアプローチを通じて、能力と質の確保に重点
が置かれる必要がある。また、すべてのコミュニティが保健医療専門家にアクセスできるよう、人材の適切
な配分を確保することが重要な課題となっている所もある。そのためには、医療が行き届いていない地域
から学生を採用し、その学生が地元に戻って働くようにしたり、医療が行き届いていない地域への転勤を
奨励するインセンティブ制度や、人材の配分を積極的に調整するプログラムなどの戦略が必要になる可
能性がある。

施設ベースとコミュニティベース両方のメンバーを含む多職種プライマリ・ケアチームの利点について、
相当なエビデンスが存在することから、このような取組みは、様々な保健医療専門家集団に適用されるべ
きである。特に、家庭医チームは、様々な環境で明確な利益を示しているプライマリ・ケアへのアプローチ
を提供している(112)。

適切な物理的インフラへの十分なリソースの確保は、質の高いPHCを確保するために重要であり、その開
発と実施の初期段階においては特に重要な投資である。サービスや保健医療従事者を病院からコミュニ
ティへうまく移行させるには、適切な投資が必要である。こうした投資、そしてその結果、適切な診断、治療
製品や技術を備えた施設は、こうした環境で提供されるケアの質に関する否定的な認識を克服するために
も重要である(113)。プライマリ・ケアと公衆衛生は、サービスの有効性と効率性を高めるために、適切な
新しい保健医療技術、例えばポイントオブケア診断を採用すべきである(114)。

同様に、手頃な価格で品質が保証された医薬品が入手できることも、PHCに欠かせない。このためには、し
ばしば政府の様々な部署にまたがる協調的な行動と、強力な管理システムが必要となる。

34

E. PHC人材

F.物理的インフラ、適切な医薬品、製品、技術
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G. デジタル技術
PHCの強化を通じて健康とウェルビーイングを改善するための需要側と供給側の両方の取組みにとっ
て、新しい技術は非常に重要である。情報通信技術の急速な変革は、セルフケアおよび人々とコミュニ
ティの参画において魅力的な可能性を開き、人々がセルフケアの一環として活用できるリソースも発展
している。保健医療サービスの範囲を拡大し、セルフケアを支援する（必要なときに情報を入手できるよ
うにしたり、予約や服薬のリマインダーを提供するなど）mHealth（モバイルヘルス）やeHealth（eヘル
ス）のプラットフォームを開発するための多くの取組みが進行中である。

情報通信技術は、健康管理情報システムの強化など、保健医療制度の機能を向上させる強力な手段でも
ある。情報システムの進歩は、共有された電子カルテの支援と機能の最適化、他の医療施設やサービスと
の連携、クリニカルパスに沿った双方向の紹介の支援に十分活用されるべきである。遠隔診察サービスや
遠隔医療は、患者と保健医療従事者間の情報の流れを改善し、プライマリ・ケアと紹介医療をよりよく統合
するために利用することができる。また、人工知能やドローンなど他の技術も活発に研究されており、サー
ビスの質やアクセス性を向上させる新たな手段を提供する可能性がある。この分野が発展していく中で、
その潜在的な弊害や不公平感を悪化させる可能性を管理するために、必要に応じた適切な規制や法律と
ともに、継続的な研究が必要である。例えば、デジタル革命に伴う子供の精神疾患や自殺の増加は、PHC
のアプローチで管理する必要がある負の影響である(115)。

H. 購買および決済システム
購買は医療財政システムの中核機能の一つであり、有効性と効率性を向上させる上で重要な役割を果た
すことができる。受動的な購買アプローチとは、医療提供者がパフォーマンスとは無関係に自動的に資金
（予算配分）や支払いを受けることを特徴とする。より能動的、戦略的な購買に移行するためには、少なくと
も部分的には、供給者への資金移転を、供給者のパフォーマンスや供給する人々の健康ニーズといった側
面に関する情報と関連付ける必要がある。戦略的購買の目的は、リソースの配分における公平性の向上、
効率性の向上（「お金に見合うだけの健康」）、支出増加の管理、保健医療サービスの提供における質の向
上を図ることである。また、医療提供者と購入者の透明性を高め、住民への説明責任を果たすことも目的
の一つである。

保健医療サービスの戦略的購買の改善、すなわち、目標達成のためのサービス・ミックスと量の積極的か
つエビデンスに基づく定義とスキル・ミックスの選択は、プライマリ・ケア、集団健康管理、インセンティブ
を共有した保健医療サービスの統合を推進する上で中心的なものであり、弱点を解決する重要なツール
となり得る（質に基づく支払いの仕組み、人数払いに基づく混合支払いモデル、包括支払いなど）(116)。

I. PHC指向の研究
政策、戦略、運営計画は、何が効果的で何が効果的でないかについての入手可能な最善のエビデンスに基
づくものでなければならない。これには、PHCアプローチのすべての構成要素を支える介入策、人々が自
らのケアやサービス設計に関与するための戦略、一般的な健康問題の自己管理、専門家の代替、統合ケア
パスに沿ったケア責任の移行に関する研究が含まれる。PHCの研究は、その性質上、複数の政策やサービ
スを含む複雑な介入策を検討する必要がある。
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36

単に調査を行うだけでは不十分で、その結果を政策や運用の意思決定に役立
てる必要があり、これを行うために各国を支援する多くのアプローチが開発さ
れている(117)。更に、情報の取得、知識とグッドプラクティスの開発と普及は、
知識共有プラットフォームから利益を得ることができる。現代の情報通信技術
は、Wiki（共同ウェブサイト）や共同学習のバーチャルモデルなど、知識共有の
ための新しい選択肢を提供している。

実施に関する取組みの進捗を定期的に追跡することは不可欠である。急速に
変化する世界において、保健医療制度は、学習と適応のために自らのパフォー
マンスを監視し、大規模な取組みによる課題や意図しない結果を特定し、対処
する必要がある。評価は、取組みが意図したとおりに機能しているか否かを確
認し、実施中の軌道修正に貢献するためにも重要である。

地方、地域、国、世界レベルでの意思決定を改善するためには、信頼できるデー
タとその利用を支援することが必要である。今後の課題には、連携、革新、相互
学習が必要であるため、情報や革新を共有できる地域や世界のネットワークの
関与がカギとなる。

J. モニタリングと評価
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8. 結論
SDGsを通じて、世界はすべての人々の健康とウェル

ビーイングの向上を目指した野心的な開発アジェンダに
取り組んできた。アルマアタ宣言から40年を経て、エビ
デンスを備え、新たな世界的取組みに触発され、世界のコ
ミュニティがその方向に向かって大胆な一歩を踏み出す
ときが来た。プライマリ・ヘルス・ケアへの新たなアプ
ローチは、SDGsとUHCを達成するための中心的なもの
である。前進には勇気と決意が必要であるが、今がその時
である。世界は、成功のためにこれまでにない好位置につ
けている。
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38

用語集

38

アクセス（保健医療サービスへの）。保健医療サービスや保健医療施設に、場
所、時間、行きやすさの点で到達できる能力、あるいは認知する能力。

説明責任。自らの行動を、例えば、綿密な調査、契約、管理および規制を通じて
統治当局に、または有権者に、報告する、または説明する義務。

適切なタイミングで効果的なケアをすることで入院を減らすことができる状
態。喘息、糖尿病、高血圧など、積極的なプライマリ・ケアによって急性増悪を予
防し、入院の必要性を減らすことが可能な慢性疾患。

ケア調整。サービス利用者のニーズに合わせてケアの専門家や提供者を集め、
様々な環境で統合された、その人に合ったケアを受けられるようにするための
積極的なアプローチ。

コミュニティ。共通の特性（地理、関心、信条、社会的特性）によって定義される
集団の単位で、基本的な政治的および社会的責任の所在であり、その中の
人々の生活活動のすべてまたは大部分を含む日常の社会的相互作用が行われ
る場所。

地域保健医療従事者。多くの場合、医療専門家と連携して、地域コミュニティの
メンバーに保健医療ケアを提供する人。村の保健指導員、コミュニティ保健補
助員または推進員、保健教育者、一般市民保健指導員、熟練患者、コミュニティ
ボランティア、またはその他の名称で呼ばれることがある。

ケアの包括性。ケアと利用可能なリソースの範囲が、特定のコミュニティのあ
らゆる健康ニーズにどの程度まで応えられるか。包括的なケアには、診断や治
療、または紹介や緩和だけでなく、健康増進や予防のための介入も含まれる。
また、慢性的または長期的な在宅ケアや、モデルによってはソーシャル・サービ
スも含まれる。

事例管理。複雑なケア（多くの場合、複数の提供者や場所からの）を必要とする
リスクの高い人々、脆弱な人々、複雑な社会的・健康的ニーズを持つ人々の
ニーズに沿ってサービスを統合するために、事例検索、評価、ケア計画、ケア調
整を含む、コミュニティベースの的を絞った積極的なケアの方法。事例管理者
は、連続したケアの全体を通して患者のケアを調整する。

一貫性（国の保健政策、戦略、計画の）。(a)戦略提案が状況分析で特定された
優先事項とどの程度一致しているか、(b)プログラム計画が国家保健戦略およ
び計画とどの程度一致しているか、(c)国家保健政策、戦略または計画における
異なるプログラム戦略において互いにどの程度一貫性があるか、(d)予算、モ
ニタリングおよび評価のフレームワーク、行動計画が戦略案をどの程度導入し
ているか。

回避可能な病的状態。保健医療介入により回避可能と考えられる疾病の発生率。

回避可能な死亡率。保健医療介入により回避可能と考えられる死亡率。

変更管理。個人、チーム、組織、システムを望ましい未来の状態へと移行させる
ためのアプローチ。

連携的ケア。専門家や組織が集まり、人々とパートナーシップを組んで共通の
目的を達成するケア。
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ケアの継続性。一連の個別のヘルスケア事象が、時間とともに首尾一貫し、相互に関
連し、健康上のニーズや嗜好と一致するものとして人々に経験される程度。

ヘルスケアの共創。専門家、ケアサービスを利用する人々、その家族、彼らが属するコ
ミュニティの間で、公平かつ相互的な関係で提供される保健医療サービス。共創は、情
報、意思決定、サービス提供を共有する、人々、医療従事者、保険医療制度の間の長期
的な関係を意味する。

疾病管理。健康状態が確立している集団および個人に対する、有益性が証明された協
調的、積極的なヘルスケア介入とコミュニケーションのシステムで、人々のセルフケア
への取組みを向上させる方法を含む。

eHealth。セルフケアを支援し、保健医療従事者間や保健医療従事者と患者間の電子
コミュニケーションを可能にする、様々な保健医療ニーズを持つ人々とコミュニティの
遠隔管理を支援する情報通信技術。

エンパワメント。人々とコミュニティが自分たちの健康ニーズをコントロールできるよ
うに支援するプロセスで、例えば、より健康的な行動を取り入れたり、病気を自己管理
する能力を高めたりすることにつながる。

参画。医療サービスの設計、計画、提供に人々とコミュニティを関与させ、それによって
ケアや治療の選択肢を選択できるようにしたり、医療資源の使途に関する戦略的意思
決定に参画させたりするプロセス。

健康における公平性。社会的、経済的、人口統計学的、地理的に定義された集団または
人口グループの間で、健康状態、医療や健康増進環境の利用、保健医療の1つまたは
複数の側面において、国内および国外で組織的または潜在的に改善可能な差がない
こと。

本質的な公衆衛生機能。公衆衛生の中心的な目的である集団の健康増進を達成する
ために必要な能力および行動の範囲。この文書は、中核的または垂直的機能である保
護、促進、予防、監視と対応、および緊急事態への準備に焦点を当てている。

目標志向のケア。各個人が定義した、可能な限り最高の健康レベルを達成するために、
各個人から明示的に引き出された目標とターゲットに基づいて、計画され提供される
ケア。

断片化（保健医療サービスの）。(a)健康ネットワークに統合されていないユニット、施
設、プログラムの共存、(b)促進、予防、診断、治療、リハビリテーション、緩和ケアサー
ビスの全範囲をカバーしていないサービス、(c)相互に調整されていない、異なるケア
のプラットフォームにおけるサービス、(d)長期的に継続しないサービス。

初期レベルのケア。保健医療制度への入り口、サービスと地域社会の接点。初期レベ
ルのケアが多くの質的基準を満たす場合、プライマリ・ケアと呼ばれる。プライマリ・ケ
アの項参照。

健康。身体的、精神的、社会的に完全に良好な状態であり、単に病気や病弱がないだけ
ではないこと。

有効性。特定の介入、手順、療法、サービスが、日常的な状況で展開されたときに、特定
の集団に対して意図したとおりの効果を発揮する度合い。

慢性期医療。長期的な保健医療状態にある人々のニーズに対応する医療ケア。
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ホリスティックケア。病気や体調不良の症状だけでなく、心理的、社会的、環境的な
要因も含めた人間全体を考慮したケア。

水平統合。サービス生産プロセスの同じ段階にある機能、活動、または運用ユニット
の調整。この種の統合の例としては、単一レベルのケア内での統合、合併、共有サー
ビスなどがある。

指標。行動または一連の行動の構造、プロセスまたは結果の評価に役立つ、明示的
に定義され測定可能な尺度。

統合された医療サービス。保険医療制度内の様々な機能、活動、ケアの現場を通じ
て、人々が健康増進、疾病予防、診断、治療、疾病管理、リハビリテーション、緩和ケア
の一連のサービスを受けられるような医療サービスの管理および提供。

統合医療サービス提供ネットワーク。定義された集団に対して公平で包括的かつ統
合的な医療サービスを提供する、または提供するための調整を行う組織のネット
ワークで、その臨床的・経済的成果およびサービスを提供する集団の健康状態に対
して説明責任を果たす意思があるもの。

生涯アプローチ。個人とコミュニティの健康アウトカムが、生涯を通じ複数の保護要
因と危険要因の相互作用に依存することを示唆するアプローチ。このアプローチは、
健康とその決定要因についてのより包括的なビジョンを提供し、人生の各段階におけ
る利用者のニーズをより重視した保健医療サービスの開発を求めるものである。

メンタルヘルス。すべての人が自分の可能性を実現し、人生の通常のストレスに対
処でき、生産的かつ実りある仕事ができ、コミュニティに貢献できるような、幸福な
状態。

健康に関する多部門連携行動。保健部門とその他の部門（社会保護、住宅、教育、農
業、金融、産業など）が、共同ないし単独で行う、健康の社会、経済、環境的決定要因
および関連する商業要因に対処する、あるいは健康とウェルビーイングの向上を
図る政策立案、政策実施、その他の行動。

相互（共有）説明責任。2人（または複数）のパートナーが、互いに交わした約束に責
任を持つことに合意するプロセス。

人間中心のケア。個人、介護者、家族、コミュニティが、人道的かつ全体的な方法で彼
らのニーズと嗜好に応える信頼できる保健システムの参加者、受益者として意識的に
採用するケアへのアプローチ。また、人間中心のケアでは、人々が自分自身のケアに
ついて決定し、参加するために必要な教育や支援を受けることが必要である。

個人向け保健医療サービス。健康増進、適時の疾病予防、診断と治療、リハビリテー
ション、緩和ケア、急性期ケア、長期ケアサービスなど、個人を対象とした保健医療
サービス。

集団保健医療。集団内の成果の分布を含め、個人の集団の保健医療上の成果を改
善しようとするヘルスケアへのアプローチ。

プライマリ・ケア。最初に接触し、利用しやすく、継続的で包括的かつ調整的な患者
中心のケアを支援する保健医療制度における重要なプロセス。

プライマリ・ヘルス・ケア。3つの要素を通じて、健康とウェルビーイングのレベル
と配分を最大化することを目的とした、社会全体を対象とした健康へのアプロー
チ。(a)プライマリ・ケアと統合された保健医療サービスの中核としての本質的な
公衆衛生機能、(b)多部門にわたる政策と行動、(c)エンパワメントした人々とコミュ
ニティ。
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プライマリ・ヘルス・ケア志向の保健医療制度。到達可能な最高レベルの健康に対す
る権利を主目標とし、公平性と連帯感を最大化するように組織、運営される保健医
療制度。プライマリ・ヘルス・ケア志向の保健医療制度は、ユニバーサル・カバレッジ
の達成と、住民に受け入れられ、公平性を高めるサービスへのアクセスを支える、構造
的、機能的な中核的要素で構成されている。

質の高いケア。安全で、効果的で、人間中心で、適時で、効率的で、公平で、統合的なケア。

規制。個人または組織の行動に制約を課し、望ましい行動または自発的な行動からの変
化を強制すること。

レジリエンス。危険にさらされたシステム、コミュニティ、または社会が、その本質的な
基本構造や機能の維持、回復を通じて、適時かつ効率的に危険の影響に抵抗、対処、適
応、回復する能力。

垂直統合。サービス生産プロセスの異なる段階にある機能、活動、または運用ユニット
の調整。この種の統合には、保健医療サービス提供のプラットフォーム間の連携、例え
ば、プライマリ・ケアと紹介ケア、病院と医療グループ、外来手術センターと在宅ケア機
関間などが含まれる。

垂直的プログラム。特定の（単一の）健康状態にある人々や集団に焦点を当てた保健医
療プログラム。

ウェルビーイング。肯定的な人生経験を捉えることを目的とした多次元的な構成要
素で、しばしば生活の質および人生満足と同一視される。福祉の測定は通常、幸
福、肯定的感情、関与、意味、目的、活力、落ち着きなど、幅広い領域を網羅する患者報
告による結果に焦点を当てる。

注記：この用語集に記載の定義は、以下の出典から引用している。

保健医療制度強化用語集、ジュネーブ、世界保健機関（http://www. who.int/
healthsystems/hss_glossary/ja/）
人間中心かつ統合された保健医療サービスに関するWHOの世界戦略：中間報告、ジュ
ネーブ、世界保健機関、2015年（http://www.who.int/iris/handle/10665/155002）
本質的な公衆衛生機能、保健医療制度、保健医療安全保障：概念の明確化と行動のため
のWHOロードマップの開発、ジュネーブ:世界保健機関、2018年
プライマリ・ヘルス・ケアにおける幸福の測定：ディペンデント・ケアプロジェクト、コ
ペンハーゲン、WHOヨーロッパ地域事務所、1998年

ヒルフケア。個人、家族、コミュニティは、保健医療サービスとの直接的な接触がない場
合でも、自分の健康とウェルビーイングを適切に管理できるよう支援され、エンパワメ
ントが行われる。

モテークホルダー。保健医療制度の1つまたは複数の側面に利害関係を持つ個人、グ
セープ、または組織。

スチュワードシップ。公平性ならびに人々の健康とウェルビーイングを守るために、保
健医療リソースを効果的に計画し管理する責任。

イイユニバーサル・ヘルス・カバレッジ。すべての人々が、効果的で十分な質の、必要な促進
的、予防的、治療的、リハビリテーション的、および緩和的な保健医療サービスを確実に
利用できるようにするとともに、これらのサービスの利用がいかなる利用者も経済的困
難にさらすことがないようにする。
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