
資源に乏しい環境の
プライマリヘルスケアに
おける基本的な非感染性疾患
介入策の包括的計画（PEN）

世界保健機関
（WHO）



版権情報

タイトル　「資源に乏しい環境のプライマリヘルスケアにおける基本的な
　　　　 　　　　　　非感染性疾患介入策の包括的計画（PEN）」
目次：
Ｉ.概念的枠組み
資源に乏しい環境において医療制度の公平性と効率を強化するための
基本的なNCD介入策

II. 技術面と運用面の概要
資源に乏しい環境において医療制度の公平性と効率を強化するための
基本的なNCD介入策の統合

III. 

ISBN 978-4-9905528-1-7

本書の著作権は世界保健機関に帰属します。［英語版発行：2010年］
翻訳版（日本語版）の著作権は認定特定活動法人腎臓病早期発見推進機構IKEAJに帰属します。
世界保健機関事務局長がIKEAJに対して日本語版向けの翻訳権とその出版権を許諾し、日本語版（2011
年出版）については当該発行元（IKEAJ）が全責任を負います。本書は非商業的配布を目的とし、翻訳版の発
注は下記の発行元まで連絡ください｡ 送料を含めた実費でおわけします。

IKEAJは翻訳に当たり本文書に含めた情報を確認するためにあらゆる妥当な注意、また、可能な限り原文に
忠実に努めました。しかし、本文書の配布には、明示、黙示の別を問わず、いかなる保証もありません。
資料の解釈および使用の責任は読者にあります。いかなる場合にも、本文書の使用により生じる損害に対し
てIKEAJは責任を負いません。

発　行：2011年3月5日
監訳者：高橋　進
翻訳協力者：矢内　充、石松　丈人
発行元：認定特定活動法人腎臓病早期発見推進機構　IKEAJ
　　　　〒162-0845　東京都新宿区市谷本村町3番25－702号
　　　　電　話　03-5579-8115
　　　　ＦＡＸ　03-5579-8116
　　　　e-mail    info@ikeaj.or.jp
　　　　http://www.ikeaj.or.jp/

印刷：蓼科印刷株式会社

本書掲載内容の無断複写は著作権法上の例外を除き禁じられています。



3

 

目　次
 要　約   7

　1. 概念的枠組み：資源に乏しい環境において
　　　医療制度の公平性と効率を強化するための基本的な 11
　　　非感染性疾患（NCD）介入策

　1.1 非感染性疾患（NCD）の予防と管理 11

　1.2 プライマリヘルスケアへのNCDの組み込みによる 19　
　　　医療体制の公平性と効率の強化

　1.3 資源に乏しい環境における一次医療に関する
　　　WHO PEN：基本的な技術と医薬品ならびにリスク 33
　　　予測ツール

　2. 技術面と運用面の概要
　　　資源に乏しい環境における一次医療への 41　
　　　基本的なNCD介入策の統合

　2.1 自治体および国レベルでの計画と実施  41

　2.2 資源に乏しい環境の一次医療における 53
　　　主要NCDの予防・管理

　2.3 質、公平性、実績、影響の測定 54

　　　文献　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　60

　　　補足　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　62

　　　コンパクト・ディスク（付録：裏表紙に挿入）
　　　ISH/WHO リスク予報チャート
　　　協力者リスト



4

資源に乏しい環境のプライマリヘルスケアにおける基本的な非感染性疾患介入策の包括的計画（PEN）

　資源に乏しい環境のプライマリヘルスケアにおける基本的な非感染
性疾患（NCD）介入策の包括的計画に関する世界保健機関の会議が
2008年12月1 ～ 2日にジュネーブで開催された。その前年、2007年8
月22 ～ 24日にジュネーブのWHO本部において準備会議が開催され
た。この会議は非感染性疾患・メンタルヘルスクラスター、慢性疾患・
健康増進部門の慢性疾患予防・管理部がWHOの地域事務局と協力し
て開催した。
　2008年5月の世界保健総会でNCDの予防と管理のためのグローバ
ル戦略の実施計画が承認された。NCD行動計画の目標2では、NCD
の予防と管理に関する国の政策や計画を確立させる必要性が強調され
ている。この目標の主要な構成要素のひとつとして、「主要なNCDに
対する費用効果的な介入策を国の医療制度に組み込むに当たり、その
国に技術的ガイドラインを提供する」ことがWHOに求められている。
さらに、この行動計画は、「がん、糖尿病、高血圧および他の心血管
危険因子の早期発見を目的とした費用効果的なアプローチを実施し監
視を行い」、「心血管病（CVD）、がん、糖尿病、慢性呼吸器疾患等の
一般的な疾患の医療基準を確立させ、実施可能な場合にはその管理を
プライマリヘルスケア（PHC）に統合する」ことを加盟国に提案してい
る。
　従って、この会議の目的は以下の通りである。
■   資源に乏しい環境におけるプライマリヘルスケアの公平性と効率
　　を強化するために基本的なNCD介入策の包括的計画について
　　概念的枠組みを策定する。
■　中核的な技術、医薬品およびリスク予測ツールを特定する。
■　基本的なNCD介入策を実施するために必要なプロトコールに
　　ついて話し合う。
■　基本的なNCD介入策を一次医療に組み込むため、また
　　影響を評価するための技術上、運営上の概要を策定する。
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要　約

　心血管病、糖尿病、慢性呼吸器疾患およびがんに関する専門知識を
有する世界各国の非感染性疾患（NCD）専門家の学際的グループがこ
の会議に貢献し、本報告書の査読を実施した。このグループが持つ専
門知識の範囲は、一般医学、心臓病学、神経学、糖尿病、腫瘍学、呼
吸器内科学、腎臓学、一般医療、緩和ケア、公衆衛生および疫学にわ
たる。このグループには専門医、一次医療の医師、一般医、医療ケア
マネージャー、上級看護師が含まれる。出身国はアルジェリア、アル
ゼンチン、オーストラリア、バングラデシュ、ボツワナ、カメルーン、
中国、デンマーク、エリトリア、フランス、インド、アイルランド、
ケニア、メキシコ、モザンビーク、ネパール、オランダ、ナイジェリ
ア、パキスタン、ロシア連邦、サウジアラビア、南アフリカ、スリラ
ンカ、スウェーデン、スイス、シリア・アラブ共和国、トルコ、ウガ
ンダ、英国、米国である。
　この作業のコーディネートはShanthi Mendis博士が行い、Ala 
Alwan博士とBenedetto Saraceno博士が全体的な監督を行った。
参加者および所属の詳細なリストを裏表紙にCDとして添付する。

利害の抵触
　全参加者に対し、WHO専門家利害宣言書を用いて利害の抵触に関
する声明書を提供するように求めた。重大とみなされる利害の抵触を
宣言する参加者はなかった。上記の会議にはWHOの資金のみを使用
した。

〔訳注〕
　本日本語版ではprimary health careとprimary care の二つの
用語を原著に忠実に別々の概念として用いています。両者の混
同を避けるため、日本語版ではprimary care を「一次医療」と
訳しています。
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資源に乏しい環境のプライマリヘルスケアにおける基本的な非感染性疾患介入策の包括的計画（PEN）

略　語

AIDS acquired immunodefi ciency syndrome  後天性免疫不全症候群

BP blood pressure 血圧

BPMD blood pressure measuring device 血圧計

COPD chronic obstructive pulmonary disease 慢性閉塞性肺疾患

CVD cardiovascular disease 心血管病

DALY disability adjusted life years 障害調整生存率

DM diabetes mellitus 糖尿病

HIV human immunodefi ciency virus ヒト免疫不全ウイルス

ISH International Society of Hypertension 国際高血圧学会

LMIC low-and middle-income countries 低中所得国

MoH Ministry of Health 保健省（厚生省）

NCD noncommunicable disease 非感染性疾患

NGO Nongovernmental Organization 非政府組織

PHC primary health care プライマリヘルスケア

QALY quality adjusted life years 質調整生存率

SBP systolic blood pressure 収縮期血圧

TB tuberculosis 結核

TIA transient ischemic attack 一過性脳虚血発作

WHO World Health Organization 世界保健機関

WHOPEN WHO Package of Essential NCD Intervention

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　包括的非感染性疾患介入計画
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要　約

要　約
　低中所得国（LMIC）では感染性疾患と栄養障害に対する戦いが効果
を上げ始め、経済的開発の利益が得られるようになってきたが、それ
に伴い非感染性疾患（NCD）の影響を次第に受けやすくなっている。
心血管病（CVD）、がん、呼吸器疾患、糖尿病といったNCDはサハラ
以南アフリカを除くすべてのLMICですでに主要な死亡原因となって
いる。予測データは、今後7年間でサハラ以南アフリカを含む地域で
NCDの急速な増加が生じることを示している。NCD負荷に占める労
働年齢の成人の割合が高いことから、この増加の経済的影響は大きい
と予測される。
　LMICのNCD負荷を低減させる有効なアプローチとしては、全国
民を対象とした介入策と個人に対する介入策を組み合わせたものが挙
げられる。このような費用効果的な介入策はすでに存在しており、
NCDを早期に発見し費用のかからない技術による診断を行う方法、
NCDの危険因子を改善するための非薬物的アプローチと薬物的アプ
ローチ、心臓発作、脳卒中、糖尿病、がん、喘息の予防と治療のため
に使用できる経済的に手の届く医薬品がこのような介入策として挙げ
られる。このような高度な技術を用いない介入策は、有効に提供すれ
ば、医療費削減、QOLと生産性の改善という面で将来的な節減策と
なりうる。しかし、医療体制が整っていないことから、特にLMICで
は介入策の実施についてかなりの空白が存在する。
　限られた医療資源の効率的な使用、持続可能な医療資金調達メカニ
ズム、基礎的な診断と基本的な医薬品へのアクセス、医学的情報と高
次医療機関への紹介の体制整備がNCD患者およびNCDのリスクがあ
る人々に対する公平な医療のために不可欠である。このような人々に
は、先取りな、患者中心の、地域立脚型で持続可能な長期的医療が必
要である。このような医療はプライマリヘルスケア（PHC）に基づく
医療体制を通してのみ公平に提供できる。
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資源に乏しい環境のプライマリヘルスケアにおける基本的な非感染性疾患介入策の包括的計画（PEN）

　さらに、世界で20億人が貧困ライン以下の生活を送っており、貧
困とNCDは多くの経路で結びついている。貧困層に対して良質の医
療を提供することは倫理的責務であるが、多くの国では医療体制が
整っておらず医療支出が不十分であるため、貧困層は医療サービスを
全く受けられないか基準に達していない医療サービスしか受けられな
い。さらに、多くのLMICでは自己負担支出の高さが許容範囲を超え
ている。各国は、全国民が医療を使用できるようにし社会を守るため
に医療体制を変革し規制する必要がある。世界的な経済状況を考える
と、また国家間で国内資源に大きな格差があることから、この変革に
は数年かかるであろう。その間、各国保健省（MoH）は健康結果を改
善する策を講じ、NCDと予防可能な合併症による医療費増大を抑え
る必要がある。
　資源に乏しい環境の一次医療におけるWHOの基本的な非感染性疾
患介入策の包括的計画（WHO PEN）は、上記の課題に対する革新的な
行動志向の対応策である。WHO PENは、資源に乏しい環境でも許
容範囲の品質で医療を提供できる費用効果的な優先的介入策で構成さ
れる。WHO PENは医療体制の構成要素に対する援助を通して医療体
制強化を促進することとなろう。費用効果的な介入策を選択すること
で限られた資源を活用しやすくなり、また使用者に配慮した性質の
ツールが開発されており、このようなツールは一次医療の医師ならび
に医療従事者のNCD医療に関する能力を向上させるであろう。WHO 
PENは基礎的な医療サービスに関する別個の包括的計画とみなすべ
きではなく、プライマリヘルスケアへのNCD組み入れおよび医療改
革（これには、国の医療体制を構成する要素間に現在存在する境界を
超えることが必要となる）の重要な第一段階であると考えるべきであ
る。WHO PENは、資源の乏しい環境で心血管病、脳卒中、心血管
リスク、糖尿病、がん、喘息および慢性閉塞性肺疾患の医療をプライ
マリヘルスケアに組み込んで規模を拡大するための国の能力を強化す
るために最小限必要なNCD医療基準である。WHO PENのもっとも
重要な点は、医療体制が健康の公平性、社会的公正、地域社会の結束
および人権に確実に寄与できるように皆保険制度改革のプロセスを開
始したいと考えているすべての国にとって最低限必要な基本的NCD



9

要　約

介入策を規定していることである。
　また、ニーズと能力の評価、 基本的なNCD介入策の実施、影響評
価、プライマリヘルスケアにおける医療体制と人材能力の強化を行う
ためのガイドラインとツールを特に一次医療レベルに対し提供するた
めにWHO PENは発展していくであろう。開発とバリデーションの
対象となっている構成要素には、臨床的診断と治療のプロトコール、
心臓発作と脳卒中のリスクを予測するツール、基本的な医薬品と経済
的な技術に関する最小限の要件に関するガイドライン、WHO PENの
実施の進捗状況と影響を測定するための基準と指標が含まれる。
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1.　概念的枠組み
資源に乏しい環境において医療制度の公平性と

効率を強化するための基本的なNCD介入策

1.1　非感染性疾患（NCD）の予防と管理

　2005年には世界で推定3,500万人が非感染性疾患（NCD）で死亡した。
この数字は世界の死亡例全体の60%に相当し、NCDによる死亡例の
80%は低中所得国（LMIC）で生じており、また死亡例のうちおよそ
1,600万例は70歳未満であった（3-5）。LMICでは早期死亡の原因の大
きな割合をNCDが占めている（図1）。
　NCDによる全死亡例は今後10年間でさらに17%増加すると予測さ
れている（表1、図2）（5）。

心血管病、がん、糖尿病、慢性呼吸器疾患、外傷、暴力、精神
障害などの非感染性の疾患や状態とそれに関連する危険因子（飲
酒、喫煙、不健康な食事、運動不足）に対処する予防的、促進的、
治療的プログラムを必要に応じて策定し強化する。
　　　　持続可能な開発に関する世界サミットの実施計画第54条（0）（2）
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資源に乏しい環境のプライマリヘルスケアにおける基本的な非感染性疾患介入策の包括的計画（PEN）

高所得国

西太平洋

アメリカ

東地中海沿岸

東南アジア

ヨーロッパ

アフリカ

■心血管病
■がん
■他の非感染性疾患
■外傷
■HIV/AIDS
■他の感染性疾患および寄生虫疾患
■母体の疾患および栄養障害

15～ 59歳の成人1000人当たりの死亡率
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2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030

がん

虚血性心臓病

脳卒中

急性呼吸器感染症

交通事故

周産期障害、HIV/AIDS
結核

マラリア

図1 世界の各地域における早期死亡の原因としてのNCD、感染性疾患、　
　　 外傷、母体の疾患および栄養障害の割合（5）

図 2 世界の予測死亡数、2004年～ 2030年（5）
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概念的枠組み

表 1.NCD死亡の傾向（2006～ 2015）WHO加盟地域（5）

2005年 2006 ～ 2015年（累積）

地理的地域
（WHOの区分）

総死亡数
（100万件）

NCD死亡数
（100万件）

NCD死亡数
（100万件）

傾向：感染性疾患
による死亡

傾向：NCD
による死亡

アフリカ地域 10.8 2.5 28 +6.0% +27.0%
アメリカ地域 6.2 4.8 53 -8.0% +17.0%
東地中海沿岸地域 4.3 2.2 25 +10.0% +25.0%

ヨーロッパ地域 9.8 8.5 88 +7.0% +4.0%

東南アジア地域 14.7 8.0 89 -16.0% +21.0%

西大平洋地域 12.4 9.7 105 +1.0% +20.0%

合計 58.2 35.7 388 -3.0% +17.0%

　世界保健機関（WHO）は、次の10年間でCVD、がん、呼吸器疾患
および糖尿病による死亡がもっとも増加するのは開発途上国であると
予測している（5）。
四大NCD、すなわち心血管病および脳卒中、がん、慢性呼吸器疾患、
ならびに糖尿病を合わせると年間2,800万例の死亡原因となっており、
LMICにおけるNCD負荷にもっとも大きく寄与していることが現時
点の疫学的データで示されている。このような疾患の急速な増大の影
響は貧困層および不利層に偏って生じており、そのため国家間および
国内における健康格差が広がり医療予算を増大させている。急速な経
済成長が生じているLMICでは、心血管病、脳卒中、糖尿病のみで国
内総生産を年間1%から5%低下させると推定される（3）。
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資源に乏しい環境のプライマリヘルスケアにおける基本的な非感染性疾患介入策の包括的計画（PEN）

　世帯レベルで見ると、貧困とNCDとの間には強い関係が存在する。
大半の国で、慢性疾患が生じそのために早期に死亡するリスクがもっ
とも高いのは社会経済的に恵まれない集団であり、これには中年人口
が多数含まれている。貧困層では喫煙の蔓延や母体の栄養不足といっ
た危険因子に曝露される率が高いことが原因となっている場合もあ
る。一方、貧困層では早期発見と適正な管理の恩恵を受けられる可能
性が低いため、貧困がNCD有病率とNCDによる死亡率の高さに直接
寄与する場合もある。また、NCDはしばしば病状が悪化するため有
利な条件の職を求める妨げになることもある。さらに、心臓発作、脳
卒中、腎臓病による透析および糖尿病の合併症（切断など）には病院で
費用のかかる医療を受ける必要があるため、医療支出がきわめて高額
となることがある。このために、世帯がいよいよ貧困に追い込まれる
可能性がある。他にも、次の点が貧困とNCDを結びつけるものとし
て記録されている。（i）出生時低体重と成人期のNCDとの関係、（ii）
貧困が誘発しうる慢性的ストレスとNCDとの関連、（iii）貧困のため
健康的な食品の選択肢および運動の選択肢が制限されている、（iv）貧
困層では可処分所得がNCDの一因となる商品（タバコ、アルコールな
ど）に使用されている、（v）教養のなさと教育水準の低さのため健康
増進運動が貧困層にまで届かないことが多い（6）。
　喫煙、運動不足および不健康な食事は、主要なNCDの行動面での
危険因子である。これらの因子は血圧上昇（高血圧）、血糖上昇（糖尿
病）、血中脂質の上昇と異常（脂質異常症）および肥満の一因となる。
社会的、政治的、経済的、環境的、疫学的および行動的因子もNCD
とNCD危険因子の増加傾向の一因であり、NCDの予防と管理に対す
る重大な障壁となっている。このような因子には次にものが含まれる。
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■　経済的に不安定なため健康と医療制度への投資がさらに減少する
■　喫煙率の高さとさらなる上昇
■　グローバル化によるカロリー、塩分、脂肪を多く含む食事の普及
■　運動不足の一因となる急速な都市化
■　健康的な食事習慣に変化が生じ運動が減少したことによる肥満
■　健康的な食品および医療の経済面での入手しやすさに影響する貧困
■　大気汚染のレベルを上昇させる経済的成長と工業化
■　屋内・屋外の高レベルの空気汚染
■　過度の飲酒率の上昇
■　事業利益のために子供に対する不健康な食品や飲料の販売を促進
■　貧困と非識字が健康を守る機会と手段を奪う
■　社会的責任に欠けた企業があることから、貧困層が基本的な医薬
　　品や技術を使用できない
■　政府と医療体制を含む各体制の統制能力不足、汚職および説明責
　　任の欠如
■　独裁的政権のため国民の人権と健康に対する権利が奪われている
■　人口の高齢化
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NCDの予防と管理の公衆衛生面での解決法
　NCDの予防と管理のためには、人の生涯を対象とした包括的な公
衆衛生アプローチが必要である。このようなアプローチには、以下に
示すように乳児期、小児期、青年期、成人期にそれぞれ対象を絞った
介入策が必要がある。

乳児期
■　少なくとも6ヵ月まで授乳を行うことを奨励し、1歳まで授乳を
　　続ける
■　6ヵ月から2歳までの間に補助的な食事を進める
■　微量栄養素で食事を強化する

小児期、青年期
■　生活技能の教育を改善する
■　学校および社会での運動を推進する
■　学校が安全で健康な食事を提供する
■　塩分/糖分/不健康な脂肪を多く含む食品製品へのマーケティン
　　グおよびアクセスを制限する
■　喫煙と飲酒の管理を始める

成人期
■　母体栄養を改善する
■　喫煙予防・禁煙プログラムを実施する
■　食品の入手可能性と経済性を改善する
■　運動を奨励する（職場、都市設計）
■　リスクと疾患の有効な予防を利用できるようにする

　非感染性疾患（NCD）の予防と管理を目的としたグローバル戦略の
ためのWHO行動計画の採用が2008年の世界保健総会で承認され
（7,8）、その実施計画が各国政府、業界および非政府組織（NGO）によ
り承認された。これらの計画は上記の活動の実施に当たり包括的枠組
みとなる。
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　前述に示唆した公衆衛生面での解決法には、高リスクの人々だけで
はなく国民全体に適用できる介入策が含まれる。多くの高所得国で、
このような介入策の適用によりすでにCVDの減少傾向が生じている
（9）。全国民を対象とした予防アプローチには、NCD負荷を大幅に回
避できる可能性がある（WHOたばこ規制枠組条約、食事・運動・健
康に関するWHOグローバル戦略、グローバル化した世界の健康増進
に関するバンコク憲章）（10-12）。主要な危険因子に曝露されているか
すでに疾患が確立しているためリスクが高い人々を早期に発見し管理
を改善することももちろん必要であり、これがセクション1.2に示し
たWHO PENで現在実施されている活動の焦点になる。
　NCD行動計画の目標2では、NCDの予防と管理に関する国の政策
や計画を確立させる必要性が強調されている。この目標の主な構成要
素のひとつとして、「主要なNCDに対する費用効果的な介入策を国の
医療制度に組み込むに当たり、その国に技術的ガイドラインを提供す
る」ことがWHOに求められている。さらに、この行動計画は、「がん、
糖尿病、高血圧および他の心血管危険因子の早期発見を目的とした費
用効果的なアプローチを実施し監視を行い」、「CVD、がん、糖尿病、
慢性呼吸器疾患等の一般的な疾患の医療基準を確立させ、実施可能な
場合にはその管理をプライマリヘルスケアに統合する」ことを加盟国
に提案している。WHOが各国保健省と協力して現在行っている活動
では、NCDを一次医療に組み込むためのツールを状況に合わせて調
整するという重要な問題への取り組みが為されている。したがって、
このような活動は2008年5月に世界保健総会で承認されたNCD行動
計画の目標2と歩調を合わせたものである（7）。
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　主要なNCD（心血管病、脳卒中、がん、喘息、慢性閉塞性肺疾患
［COPD］、糖尿病、高血圧および喫煙などの他の心血管危険因子）は
費用効果的な介入策を使用することで一次医療において対処できる。
現在、多くの状況で、一次医療の垂直型プログラムの焦点は高血圧な
どの単一の危険因子に当てられている。このアプローチは単純なよう
に見えるが、心血管リスクが低い患者に対し長年にわたり薬物療法を
行うか、反対に、全体として心血管のリスクが高い患者の治療が無視
される結果となる可能性がある。さらに、血圧、血中脂質などの危険
因子の治療は、高リスク患者に標的を絞って行わなければ費用効果的
なものとはならない（4,9）。また、このような単一の危険因子を対象
としたアプローチは、血圧、血糖、血中コレステロールおよび心血管
リスクの間に連続的な関連性があることを考慮に入れていない（4）。
　資源に乏しい環境では、限られた資源を効率的に利用するために総
合的アプローチが特に重要となる。垂直型から統合型のアプローチへ
のパラダイムシフトを引き起こすには、統合可能な中核的介入策を選
択し、統合のためのツールを開発する必要がある。資源に乏しい環境
におけるプライマリヘルスケアへのNCDの組み込みという分野では、
今まで見えなかったことが明らかになり新たな展開を見せていること
から（13-15）、このような介入策の実施に際しては確認、調整、各国
の状況に合わせた多様な計画とモデルの使用が必要となる。
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1.2　プライマリヘルスケアへのNCDの組み込みによる
　　　医療体制の公平性と効率の強化

中核的NCD介入策の科学的根拠　
　適正に機能する医療体制の存在は、NCDの予防と管理にとって
（7,8,17）、また健康結果一般を改善するためにきわめて重要である。
先進国では、医療制度の範囲内で開始されたNCDに固有の対応が
NCDの減少傾向に大きく寄与している（17）。LMICでも、着実に進
みつつあるNCDの蔓延を抑えるためにこのような対応が緊急に必要
である。この対応は、医療体制の公平性と効率を強化するための解決
法のひとつでもある。
　公平な機会、社会的公正と結束の価値を守りたいと政府が考えるの
であれば、誰でもが公平な健康機会を確実に得られるようにすること
がきわめて重要である。心血管病、脳卒中、糖尿病、喘息およびがん
の社会的格差が広がっている。このような健康上の不公平を低減させ
ることも倫理的責務であるが（6）、これを低減させる最善の方法につ
いてはほとんど分かっていない。喫煙と血圧上昇、血中コレステロー
ルと血糖に対処するために全国民を対象とした介入策によって社会経
済的地位の高い集団と低い集団の間で心血管リスクの差が大幅に縮ま
る可能性があることが最近のデータで示されている（18）。医療体制の
範囲内でどのような活動を行えばNCDの社会的不公平を低減できる
か知るために、同様の証拠を集めることが緊急に必要である。弱者層
および不利層を対象として最小限必要な基本的な介入策を実施すれ
ば、データを収集し解析して頑健な証拠を得る機会となり、健康の公
平性に関する政策対話をより適切な情報に基づいて行える。

ともかく、NCDは貧困層の疾患負荷の大きな部分を占めており、
これは政策による本格的対応に値するものである
（世界銀行）（16）
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機能している医療体制がNCDを予防し管理するために実際に必要と
しているものは何かかという点についても、引き続き明確性に欠けて
いる。資源の乏しい環境では、選択と優先順位付けが基本的に必要で
あり、そのためさらに多くの課題が存在し、したがってこの点に関す
る明確性の欠如がいっそう顕著である。さらに、資源が限られている
場合（技術的能力が低い、財源が乏しいなど）、科学的証拠を使用でき
る政策環境の準備を進める必要がある。機会に恵まれないこのような
環境では、場当たり的な政策決定のつけとして生じた誤りが国民の健
康と福利に対しきわめて深刻な結果をもたらす可能性がある。中核的
な基本的NCD介入策の実施は、NCDの予防と管理にとってきわめて
重要な医療体制の複合的機能の運営について理解を深めることにもつ
ながりうる。
　NCDとその合併症に対する高度な医療サービスを提供するために
必然的に生じる医療費上昇に対応するためにも、いくつかのアプロー
チが必要である。まず、予防と一次医療に対する投資を増やす必要が
ある。次に、CVD、糖尿病およびCOPDの治療費は、科学的証拠に
基づく基本的な介入策を慎重に選択することで最小限に抑えることが
できる。さらに、入院が必要なNCDの合併症（心臓発作、脳卒中、切
断、糖尿病性または高血圧性網膜症による失明、透析を要する末期腎
臓病）の治療費も削減可能である（9,14,19）。
　このようなことが分かっているものの、資源に制約がある環境では
一次医療で適切な医療サービスを受けているNCD患者はあまりにも
少ない。このレベルの医療では、NCDへの対処がほとんど行われて
いないか、提供される医療が不適切であり科学的根拠に基づいていな
い。多くの国では一人当たりの医療支出が低く、NCD介入策を包括
的な方法で一次医療に組み込むには不十分であることも、この状況を
さらに悪化させている。したがって、使用できる唯一の選択肢は、中
核的な介入策を優先させることである。
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プライマリヘルスケアとNCD
　1978年のWHOのプライマリヘルスケア宣言および2008年世界保
健報告書「プライマリヘルスケア：今、ますます必要」（1,20）はともに
社会的公正、公平性および結束を支えとするものである。これらの宣
言および報告書の基本的価値を脅かすものは国内および国家間の格差
であり、グローバル化の圧力により状況はさらに悪化している。すべ
ての国、特にLMICは、その国の医療体制にとって不可欠な構成要素
として強固で効率的な一次医療を確立させる必要がある。2008年世
界保健報告書には、健康上の課題に有効に対応するために必要とされ
る4通りのプライマリヘルスケア改革に関するガイドラインが示され
ている。これらの改革は、皆保険制度、医療サービスの提供、リーダー
シップ、統制・公共政策に関するものである。今日、多くの国と開発
パートナーが、アルマ・アタ　プライマリヘルスケア・アプローチの
基本原則は妥当かつ有効であることを改めて認めている（1,20,21）。
　一次医療は比較的低い費用で健康結果を改善できるという明確な証
拠がある。NCD患者やNCDが生じるリスクがある患者では先取りな、
患者中心の、地域立脚型で持続可能な長期的医療が必要である。この
ような医療はプライマリヘルスケアに基づく医療体制を通してのみ公
平に提供できる。一次医療が率いる医療制度には、次のような重要な
特徴がある。（i）疾患に焦点を当てるのではなく、生涯を通して人に
焦点を当てる。（ii）自己負担なしで利用できる。（iii）需要ではなく国
民のニーズに従って資源を分布する。（iv）予防的医療サービス、医療
体制内の各ベル間のコーディネーションを含む広範囲のサービスを利
用できる（1,22-24）。
　一次医療レベルでのNCD介入策の提供には多くの障壁があるが、
NCDにはさまざまな状況があり、それに対応する数百の介入策が存
在する。資源に制約がある環境ではそのすべてを「患者密着型」一次
医療施設に組み込むことはできない。この現状には、資源不足のほか
にも多くの理由がある。まず、一部のNCDについては、利用可能な
介入策が費用効果的なものではない。2点目として、診断と治療のた
めにハイテク施設が必要とされるため、一次医療でこのような介入策
を提供できないことがある。3点目として、現行の医療財務計画では
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すべてのNCD介入策を賄うことはできないと思われる。4点目として、
すべてのNCD介入策を提供するために必要な技能はきわめて複雑で
あるため、プライマリヘルスケア従事者が学習することは困難である。
5点目として、一次医療レベルで各国が対処すべき問題には多数の競
合する優先事項が含まれることから、すべてのNCDを一度にプライ
マリヘルスケアに組み込むことを低所得国に期待するのは非現実的で
ある。

資源に乏しい環境において有効で公平なNCD医療を提供す
るという要求に対し、各国保健省（MoH）はどのように対
応できるか
　NCD負荷の増大は、医療費の上昇と格差増大の一因となっている。
さまざまな制約があるものの、各国保健省（MoH）はNCD負荷の社会
的、経済的影響および健康影響を抑制するためにこの問題に対処する
必要がある。このような状況下で、WHOは各国保健省が「投資増加
を小幅に抑えながらNCDの予防と管理をPHCで行うためには何がで
きるか」という問題に対処するときに使用できるガイドラインを提供
することを目標としてこの分野の活動を行っている。このようなガイ
ドラインは、試験プロジェクトのレベルを大きく超え、持続可能な全
国規模の構想とすることが必要である。この目前の課題が特に困難で
ある。
　このような努力を行うに当たって優先される疾患として選択されて
いるものには、心血管病、糖尿病、慢性呼吸器疾患およびがんが含ま
れる。この選択は、以下の基準に基づいて行われた。
■　上記の疾患は、世界のNCD負荷にもっとも大きく寄与する重大
　　な公衆衛生上の問題である。
■　このような疾患に対処するために使用できる科学的根拠に基づく
　　介入策が存在する。
■　上記の疾患には共通した行動上の危険因子がある（喫煙、不健康
　　な食事、運動不足）。
■　上記の疾患は世界戦略NCD行動計画の焦点である。
　出発点として、主要なNCDにまず一次医療レベルで対処し、次に
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地域の病院レベルで対処するという形で中核的介入策を提供する必
要がある。まず、支払い能力ではなく必要性に基づいて、中核的介
入策にすべての人がアクセスできるようにする必要がある。次段階
として、他のNCD分野および主要なNCDの他の介入策を含めるよう
に拡張できよう。すべての国が少なくとも中核的NCD介入策を公衆
衛生部門の枠内で提供することを検討する必要がある。この作業は、
NCDの予防と管理のために医療体制の規模拡大を行う開始点になる
と思われる。
　最小限必要な介入策がWHO PEN介入策の中で定義されている。
選択された介入策は、資源に乏しい環境でも投資増加を小幅に抑えな
がら実施可能なものである。これらの介入策は一次医療の医師および
医師以外の医療従事者が提供できる。このような介入策は、CVD（心
血管病、脳卒中、高血圧）と危険因子、糖尿病、慢性呼吸器疾患（喘息、
COPD）およびがんの発見、予防、治療およびケアを目的としている。

　WHO PENを構成する介入策を以下の表2に示す。これらの介入策
は、一次医療に有効に組み入れれば、主要なNCDによる病的状態と
早期死亡の低減に大いに役立つ。高次医療機関への適切な紹介、定期
的な経過観察、中核的な技術と基本的な医薬品（表5、表6）ならびに
健康的な行動を支援するにふさわしい政策環境が、介入策を有効に実
施する鍵となる。

　国のニーズによっては、費用効果的な介入策が存在する他の疾　　
患を追加することも考えられる。このような疾患の例としては、　　
ビタミン欠乏症、栄養性貧血、てんかん、鎌状赤血球貧血、タラ　　
セミア、ヘビ咬傷、有機リン酸中毒などがある。

　この包括的計画の目的は、保健部門への普遍的アクセスの達成を希
求する国に対し、一次医療規模拡大の初期活動に関する公平な枠組み
を提供することである。
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表2
主要なNCDによる病的状態と死亡率の低減を目的とした科学的根拠に基づく
中核的介入策のうち、低資源環境での一次医療で実施可能なもの
（対費用効率に関する情報については付録Aを参照）

一次医療での基本的介入策（科学的根拠のカテゴリー）*

心臓発作と脳卒中の一次予防
■禁煙（レベル1）、1日30分の日常的な運動（レベル1）、塩分摂取量を1日5g未満に減らす
　（レベル1）、果物と野菜を1日400 g以上摂取する（レベル2）
■心血管10年リスクが30%を超える場合、アスピリン、スタチン系薬および降圧薬の使用
　（レベル1）
■血圧が160/100以上の場合、降圧薬の使用
■血圧が140/90以上で心血管10年リスクが20%を超え、ライフスタイル療法では血圧を
　低下できない場合、降圧薬の使用（レベル1）

急性心筋梗塞
■アスピリン（レベル1）
　二次予防（心筋梗塞後）
■禁煙（レベル1）、健康的な食事および、日常的な運動（レベル2）
■アスピリン、アンジオテンシン変換酵素阻害薬、β遮断薬、スタチン（レベル1）

二次予防（脳卒中後）
■禁煙、健康的な食事および日常的な運動（レベル2）
■アスピリン、降圧薬（低用量チアジド、アンジオテンシン変換酵素阻害薬）およびスタチン
　（レベル1）

二次予防（リウマチ性心疾患）
■連鎖球菌性咽頭炎と急性リウマチ性発熱の再発を予防するために抗生物質を定期的に投与
　（レベル1）

1型糖尿病
■毎日のインスリン注射（レベル1）

2型糖尿病
■食事の改善、健康的な体重の維持および日常的な運動では血糖目標値に到達しない2型糖
　尿病の場合、経口血糖降下薬の使用（レベル1）
■体重過多患者（レベル1）および非体重過多患者（レベル4）に対し、まずメトフォルミンを
　投与
■メトフォルミンでは血糖目標値に到達しない場合には、他のクラスの血糖降下薬を追加
　（レベル3）
■糖尿病患者および心血管10年リスクが20%を超える場合、アスピリン、アンジオテンシ
　ン変換酵素阻害薬およびスタチン系薬により心血管リスクを低減（レベル1）
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一次医療での基本的介入策（科学的根拠のカテゴリー）*

検査とモニタリングによる足の合併症の予防（レベル3）
■潰瘍の危険因子を発見するために、訓練を受けた担当者が定期的（3～ 6ヵ月）に患者の足
　の視診と検査を行い（足の感覚の評価、足の脈の触診、足変形の視診、履物の調査）、必要
　に応じて高次医療機関への紹介を行う。

慢性腎臓病の発症予防と進行遅延
■1型または2型糖尿病患者の血糖値を最適にコントロールする（レベル1）
■持続性アルブミン尿の場合、アンジオテンシン変換酵素阻害薬を使用（レベル1）
　糖尿病性網膜症の発症予防と進行遅延

糖尿病網膜症の発症・進行防止
■糖尿病性網膜症レーザー治療のスクリーニングと評価のため高次医療機関に紹介
　（レベル1）
■血糖値（レベル1）と血圧（レベル1）を最適にコントロール

ニューロパシーの発症と進行の予防
■血糖値を最適にコントロールする（レベル1）

気管支喘息
■症状の軽減：経口または吸入型の短時間作用性β2作動薬（レベル1）
■中等度/重度の喘息の場合、肺機能を改善し、喘息による死亡率を低減し、増悪の頻度と
　重症度を低減するために吸入ステロイド薬を使用（レベル1）

慢性閉塞性肺疾患［COPD］の増悪と疾患進行の予防
■COPD患者の禁煙（レベル1）

息切れの軽減と運動耐容量の改善
■短時間作用性気管支拡張薬（レベル2）

肺機能の改善
■努力肺活量（FEV1）が50%未満と予測される場合、吸入コルチコステロイド薬を使用
　（レベル2）
■短時間作用性気管支拡張薬による治療でも症状が残る場合には、長時間作用性気管支
　拡張薬**を使用（レベル1）

がん
■癌の主な特徴を特定し、診断を確認するために高次医療機関に紹介（レベル3）

*科学的根拠のカテゴリーのレベル1＝無作為割付け比較試験のメタアナリシスまたは系統的レビュー
　または無作為割付け比較試験、レベル2＝症例比較試験またはコホート試験またはこのような試験の
　系統的レビュー、レベル3＝症例報告および症例集積、レベル4＝　専門家の意見

**現時点では基本的な医薬品のリストに含まれていない。
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　したがって、WHO PENは弱者層と不利層を対象とした貧困克服プ
ライマリヘルスケア・プログラムの不可欠な構成要素とすべきである。

　WHO PENは、資源が利用可能であるにもかかわらず統制やリー
ダーシップに欠けているために医療への投資が不十分である環境にお
いて医療を提供する手段としては使用すべきではない。前述のように、
WHO PENは最小限の基準であり、資源に乏しい環境の一次医療で
NCDに対処する活動の出発点にすぎないとみなすべきである。

　WHO PENは、NCDの予防と管理に関する国の政策の枠組みを採
用している資源の乏しい環境での使用を主な目的とするものである。
このような基本的なNCD介入策は、以下の項目と並行して運用すれ
ば、障害、病的状態および早期死亡に対し大きな影響を及ぼせる。
■　たばこ規制政策の実施
■　すべての政府政策の健康影響を考慮する
■　健康的な食事と運動を促進する政策
■　地域社会の関与
■　医療体制の強化

　さらに、各国の要件と使用できる資源に基づいて、期限を定めてこ
の中核的介入策を拡張する必要がある。

WHO PENの構成要素
　一次医療レベルでのNCD症例管理の総合的なアプローチに関する
ガイドラインはほとんど存在しない。資源に制約がある環境では、特
に医師以外の医療従事者がかかわる場合には、特定の疾患に関する専
門化された病院指向のガイドラインを一次医療に適用することは困難
である（25-27）。さらに、このようなガイドラインは、資源に制約が
ある環境における一次医療の役割と状況ならびにその影響の評価を考
慮に入れていない。
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　WHO PENには、基本的なNCD介入策の実施とその影響の評価を
支援するために開発されバリデートされたツール（CDの中の例を参
照）が含まれている。

1 一次医療の空白、能力、利用状況を評価するツール
2 NCD医療が国民にどの程度行き渡っているかを評価するツール
3 健康情報を収集するためのテンプレート
4 基本的なNCD介入策に関する科学的根拠に基づくPHC用プロトコール
5 基本的な技術と医薬品に関する中核的リスト
6 心血管リスク予測ツール
7 監査と原価計算用のツール
8 モニタリングと評価用のツール
9 研修資料
10 セルフケア用具

　NCDの一次医療の規模拡大と医療制度の強化は相互に補強し合う。
表3と表4に示すように、WHO PENは医療制度の構成要素を補完す
るものとなろう。

WHO PENを一次医療で実施することで得られると予測さ
れる便益

プライマリヘルスケアの公平性と効率に関する便益
　WHO PENの実施は、以下の効果により、医療サービス提供とプ
ライマリヘルスケア体制の管理の強化に役立つ。
■　NCDの診断と治療について訓練を受けた医療従事者が配置され
　　たプライマリヘルス施設の割合が増大する。
■　簡易保健所やヘルスセンターを訪れた患者を対象として主要な
　　NCDの診断と治療を行うための実行可能で科学的根拠に基づい
　　た技術的ガイドラインを提供する。
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表3.　医療体制の構成要素に対するWHO PENの寄与

  リーダーシップ/統制 ■ニーズと不足を評価し、NCDの予防と管理を効率的かつ公平　
　　　　　　　　　　　　　　　 に行うために使用可能な資源の利用を促進する。

 ■皆保険制度を国の課題とするための政府の努力を支援する。

  資金調達 ■皆保険制度のための十分な資金の調達を支援するために 
 　NCD介入策を優先させる。

 ■NCDに対する経済的保護の段階的廃止策を促進する。

  医療製品と技術 ■中核的な基本的NCD介入策を一次医療に組み込むための
 　必要条件を特定する。

 ■基本的な医薬品と適切な技術の経済的なリストを作成する。

 ■基本的な医薬品へのアクセスを改善する。

  健康情報システム ■信頼できる国民健康情報を収集するためにテンプレート 
 　を提供する。

  医療従事者 ■NCDの予防と管理のための知識と技能を強化するため 
 　に研修資料を提供する。

 ■成績を監査する。

  サービス提供 ■予防と治療を目的とした基本的なNCD介入策へのアク 
 　セスを改善する。

 ■早期発見の公平な機会を提供する。

 ■費用効果的な中核的NCD介入策を特定する。

 ■介入策実施ツールを提供する。

 ■医療の質を改善する。

 ■一次医療の監視機能を改善する。

 ■入院および合併症による費用を低減させる。

  国　民 ■地域社会の関与とセルフケア能力の強化を目的とした 
  ツールを開発する。

 ■健康結果を改善する
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■　主要なNCDの診断と治療に用いる基本的な機器と医薬品につい
　　て経済性を十分考慮したガイドラインを提供する。
■　治療を標準化し、医薬品の不適切な使用を低減する。
■　科学的根拠に基づく治療の使用を拡張する。
■　NCDの症例管理のために紹介体制を確立させる。
■　健康管理情報システムを改善する。
■　臨床的予防と健康教育を促進する。
■　空白、進捗状況および影響を測定する。

主要なNCDの予防と管理に関する便益
　WHO PENの実施は以下の手段を通してNCDの予防と管理に対処
するために一次医療を強化するに当たり有用なものになると予測され
る。
■　NCDのリスクがある人およびNCD患者を特定する。
■　診断、症例管理および経過観察の品質を改善する。
■　健康に関連する行動の遵守と変化を支援する。
■　診断および紹介手順の明確なガイドラインを提供する。
■　NCDの予防と管理のために健康管理情報システムを強化する。

医療従事者に関する便益
　WHO PENの実施は、第一レベルのヘルスケア施設で働く医療ス
タッフにとって有益なものとなる。医療従事者に関する潜在的な便益
としては以下の点が挙げられる。
■　意欲、技能、能力を高める。
■　主要なNCDの症例管理で得た経験を他のNCDに適用する。
■　第一レベルのヘルスケア施設の医療従事者と最初の紹介レベルの
　　医学専門家とのつながりを強化する。
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表4. 資源に乏しい環境における一次医療のためのWHO PENの概要

構　想

NCD患者に対し、有効かつ公平な予防と治療を提供する

目　標

LMICにおいて基本的な介入策をさらに普及させて主要なNCDの負荷、医
療費および罹患を低減するために、必要なものと現在使用できるものとの
ギャップを埋める。

■高品質の診断と患者中心の治療への普遍的アクセスを達成する

■主要なNCDへの罹患と関連の社会経済的負荷を低減させる

■貧困層および弱者層を心疾患、脳卒中、高血圧、がん、糖尿病、喘息、

　慢性呼吸器疾患から保護する

■一次医療を通して有効で経済的な予防と治療を提供する

■早期発見、地域社会の関与およびセルフケアを支援する
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目　的

公平性と効率に関する目的
以下の手段を通して一次医療における主要なNCDの医療の効率を改善する

■人権基準の実施を強化する

■支払い能力ではなく必要性に基づいて費用効果的な介入策を提供する

■高リスクであるため最大の便益を得られる人に対し、限られた資源を振り

　向ける

■診断と調査の手順および医薬品処方を標準化する

■詳しい評価や入院のために紹介を行う基準を策定する

■計画と予算のパラメータを特定する

■モニタリングと評価の指標を選択する

医療の質に関する目的
以下の手段を通して一次医療における主要なNCDの医療の質を改善する

■費用効果的な症例管理

■高次医療機関への適切な紹介と経過観察

■予防、早期発見および費用効果的な症例管理

■増悪と緊急事態の管理

■専門家が処方した長期治療の追跡

健康への影響に関する目的
以下の手段を通して有益な影響を及ぼす

■NCD患者におけるたばこ消費量の低減

■医療サービスによるNCDの診断に一般に遅れが見られるが、これを改善

　する

■心臓発作、脳卒中、切断、腎不全のリスクを低減させる

■主要なNCDの症例致死率を低下させる

■急性事象および合併症を予防する

■CVD、糖尿病、喘息およびCOPD患者の臨床状態を長期に安定させる
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1.3 資源に乏しい環境における一次医療に関するWHO 
PEN：基本的な技術と医薬品ならびにリスク予測ツール

基本的で経済的な技術
　NCDの管理にはさまざまな医学技術が使用されている。多くの低
資源環境がそうであるように、健康への投資が少なく不十分である場
合、もっとも費用効果的な技術応用法の適切な組み合わせを選択する
ことは特に困難である。公平性が得られるように、国民のニーズに基
づいて優先的な技術を一次医療で使用できるようにする必要がある。
このような技術には、体重計、血圧計、最大呼気流量計、尿中アルブ
ミンや血糖値を測定する機器などいくつかの中核的な医療機器が含ま
れる（表5）。資源面で可能であれば、パルスオキシメーター、ネブラ
イザー、心電計、除細動器、血中コレステロールおよびクレアチニン
の測定機器もこのリストに追加する必要がある。このような基本的技
術は、訓練を受けた人材の配置と委託システムを組み合わせることに
よって、多くの主要なNCD患者を患者密着型施設で治療することを
可能にし、一次医療サービスの利用強化に役立つ。

健康に関する不公平性を低減することは、「健康の社会的決定要
因に関する委員会」の倫理的責務である。社会的不公正は多くの
人を死に追いやっている（6）。
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主要なNCDの予防と管理に使用する基本的な医薬品
　NCD負荷低減の主要な戦略は、経済的で有効な医薬品の提供であ
る。しかし、多くの国でNCDの治療薬は入手できず、入手できる数
少ない例でも大抵は経済的に困難か品質が低いことを示すデータがあ
る（30）。この状況の理由は、多くの国で医薬品の調達と流通のシステ
ムが非効率的なことにある。各国の政府は基本的な医薬品を低い国際
的価格で調達できることが多いが、実際に使用される場所では高い非
競合的価格になるという問題に患者は直面している。患者が保険を十
分に利用できない場合、それに伴う基本的な医薬品費用の自己負担の
ため医薬品の適切な使用が妨げられることがあり、一般に治療法が遵
守される可能性は低い。

表5.　一次医療で基本的NCD介入策を実施するための基本的な
　　　 技術とツール

技術
体温計
聴診器
血圧計*
巻尺
体重計
最大呼気流量計**
吸入スペーサー
血糖値測定計
血糖検査紙
尿タンパク検査紙
尿ケトン体検査紙

資源面で可能な場合に追加するもの
ネブライザー
パルスオキシメーター
血中コレステロール測定器
脂質プロフィール測定器
血清クレアチニン測定器
トロポニン検査紙
微量アルブミン尿検査紙
音叉
心電計（心電図の読み方と解釈の研修を行える
場合）
除細動器

ツール
WHO/ISHリスク予測チャート
科学的根拠に基づく臨床プロトコール
紹介基準を使用したフローチャート
患者の臨床記録
医学情報レジスター
監査ツール

*医師以外の医療従事者の施設の場合、血圧を正確に測定するにはデジタル表示付きの
 　バリデート済み血圧測定装置が望ましい（28,29）。
**使い捨てのマウスピースが必要。一方向流の最大呼気流量計が望ましい。
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　政府と国民が購入する基本的な医薬品の価格について、WHOと国
際健康活動団体（Health Action International）は継続的なモニタリン
グを行っている。このモニタリングシステムにより、多くの国で基本
的なNCD治療薬の価格が経済的に手の届かない高価格なる原因とし
て多くの因子が特定されている。多くの場合、関税、税金、利幅、流
通費、調剤料金が高く、小売価格の30%から45%を占めており、価格
全体の80%までを占めることもある（31,32）。平均所得の15日分を基
本的なNCD治療薬の1ヵ月分を得るために費やさなければならない
のは不公平なことであり、低い調達価格を国民に提供する手段を政府
が有するのであれば、この状況は特に不公平なものである。このよう
な手段を講じないのであれば、経済と健康の両面で弱い立場にある人
が実際には高い価格を支払うことになる（32）。基本的なNCD介入策
（WHO PEN）を一次医療施設で実施するためには、中核となる基本的
な医薬品を入手できるようにすることが必要である（表6）。

　主要なNCDの治療に必要な医薬品の多くはきわめて低コストであ
り、効率的に購入するのであればその資金を調達できる（33）。この原
則には2つの重要な例外がある。それはインスリンと吸入式の喘息治
療薬である。以下の手段によりNCD治療薬へのアクセスを改善でき
る。
■　民間部門における入手しにくさと調査が必要な価格の大幅な格差
　　について調査を行い是正する
■　税金と関税をなくす
■　民間部門での調達の資金を提供する
■　インスリンに関する差別的価格形成構想と喘息薬施設の使用を促
　　進する
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■　ジェネリック薬との競合および品質が保証されたジェネリック薬
　　の公表を促進する
■　WHOの各地域で使用できる価格・入手可能性報告メカニズムを
　　構築する
■　国のNCD戦略を策定する際に医薬品に関連する問題に対処し、　
　　特に国民のうち最も貧困な40%を対象とする
■　政策とプログラム的構想を通してNCD治療薬の入手可能性を確
　　保する

表6.　基本的NCD介入策を一次医療で実施するために必要な中核　　　 
的医薬品リスト

医師が配置されている一次医療施設
（医師以外の医療従事者のみの一次医療施設の場合、下記の医薬品の大半に
ついては高次医療機関の医師による再処方が必要である）

チアジド系利尿薬
カルシウムチャネル遮断薬（アムロジピン）
β遮断薬（アテノロール）
アンジオテンシン阻害薬（エナラプリル）
スタチン（シンバスタチン）
インスリン
メトホルミン
グリベンクラミド
二硝酸イソソルビド
三硝酸グリセリン
フロセミド
スピロノラクトン
サルブタモール
プレドニゾロン
ベクロメタゾン
アスピリン
パラセタモール

情報源：「WHO必須医薬品モデルリスト」第16版（2009年3月）

イブプロフェン
コデイン
モルヒネ
ペニシリン
エリスロマイシン
アモキシシリン
ヒドロコルチゾン
エピネフリン
ヘパリン
ジアゼパム
硫酸マグネシウム
プロメタジン
センナ
ブドウ糖輸液
ブドウ糖注射液
塩化ナトリウム輸液
酸素
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概念的枠組み

心臓発作と脳卒中を予測するための、年齢、性別、喫煙、
血圧、糖尿病、血中コレステロールを組み込んだ
血管リスク予測チャート
　心臓発作と脳卒中を予防するために、全国民を対象とした戦略と高
リスク集団に焦点を当てた戦略を組み合わせて使用し、国民の心血管
リスクの現在の分布をより最適な分布に移行させる必要がある（図3）
（9）。高リスク集団を対象とした特定の予防的、治療的介入策を開始
するか否かについて、またどの程度の介入を行うかについて決定を下
す際には、心臓発作、脳卒中などの血管事象が生じるリスクの推定値
を参考にする必要がある。このパラダイムシフト、すなわち単一の危
険因子の管理から全体的な心血管リスクの予測と管理への変化をもた
らすことで、介入策をもっとも必要とし介入策がもっとも有効に働く
と思われる集団に標的を絞ってLMICの限られた医療資源を使用でき
るようになる（9）。

　高リスク戦略、特に薬物療法の実施の閾値は、各国の経済的、政治
的、社会的実情により異なってくる。たとえば、きわめて所得の低い
国では高リスク戦略実施の閾値をCVDの10年リスク40%に設定する
ことが必要かもしれない。これよりも多くの資源を持つ国では、この
閾値を30%にまで下げられるであろう。この閾値を下げると、健康に
対する便益が増大するが費用も上昇する。公衆衛生部門の範囲内で患
者の管理を行う場合、薬物治療を開始するリスクのレベルは政策上の
決定事項であり、保健当局と専門家が国レベルで下す必要がある。
WHO/ISHリスク予測チャートは、このような政策決定の運用性を高
める。

　WHO/ISHリスク予測チャートは、非西側諸国の国民の総合的なリ
スク評価とリスク予測を可能にするツールである。このリスク予測
チャートを使用することで、国民に固有のリスク予測チャートを開発
するために使用するコホートデータと資源が容易に入手できない
WHO地域でもCVD管理を目的とした総合リスク層別化アプローチ
を導入できるようになる（9）（図4。全地域で使用できるWHO/ISHリ
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スクチャートは添付CD）。
　低所得国の医療体制、特にPHCには、資源集約的なリスク予測ツー
ルを支える基礎本的なインフラ施設がない。このため、WHO/ISHリ
スク予測チャートには、心血管10年リスクを定量化するために容易
に測定できるリスク指標が使用されている（9）。このような指標には、
性別、収縮期血圧、喫煙状況、2型糖尿病、総血清コレステロールが
含まれる（図4）。多くのLMICでは、糖尿病の代理マーカーとして尿
糖が使用されることがある。しかし、ほとんどの場合、血清コレステ
ロール測定は日常的には行えない。このような状況では、国の調査で
得られた平均コレルテロール値を規定濃度値として使用することが考
えられる。この方法は、治療の便益がもっとも高い患者をさらに選択
するために役立ち、薬物療法の程度と性格を決める際に参考となるで
あろう。または、全国調査データがない国では性別、血圧、喫煙状態、
2型糖尿病のみを使用したチャートも使用できる（添付CD）。

図 3　全国民戦略および高リスク戦略は相互に補強し合い相乗効果がある
（9）

国民戦略 高リスク戦略

最適分布

現在の分布

高リスク

人口に占
める割合

0　  05      10    15     20     25     30    35    40

心血管病10年リスク
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概念的枠組み

　リスクを格付けするチャートを使用することで、初期冠動脈リスク
が予め設定したカットオフレベル（たとえば、CVD10年リスクが30%
以上）を上回る人のみを対象として脂質測定を行うことが考えられる。
この方法は、治療の便益がもっとも高い人をさらに選択するために役
立ち、また薬物治療の程度と性格を決める参考となるであろう。
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図4 血中コレステロールを測定できる環境で使用するWHO/ISF リス
ク予測チャート。致死的または非致死的事象の10年リスクを性別、年齢、
収縮期血圧、総血中コレステロール、喫煙状況、糖尿病の有無に従って表示。
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2.　技術面と運用面の概要
 資源に乏しい環境における一次医療への

基本的なNCD介入策の統合

2.1　自治体および国レベルでの計画と実施

　ここでは、医療管理者および保健医療当局（MoH）、国際協力機関、
NGOに指針を提供する意味で、主要NCDを一次医療に統合するため
の広範な枠組みについて概説する（図5）。全体的な政策と、資源に乏
しい環境における一次医療へのWHO PENの統合は、国の保健医療
部門を主導する機関である中央レベルのMoHが担う。計画立案と実
施については、自治体（district）保健医療レベルとその他の一次医療
サービス提供機関当局の担当となる。

　WHOは保健医療当局に対し、証拠に基づくガイドラインに立脚し
た一次医療へのNCD統合に関する臨床プロトコルの作成と適合を行
うための技術支援を提供している。ケアが保証できなければ症例を見
つける意味はなく、NCDスクリーン検査プログラムを導入する前に
最小セットのNCD介入策が一次医療において利用可能になっている
ことが必要である。

　一次医療のアプローチには、地域社会のコミットメントと協力が求
められる。したがって、活動計画立案の際に、コンセンサスの構築と
広範な支援基盤の創出に時間をかけることが重要である。各国には明
確に定義された論理的プロセスに従うことが奨励される。このプロセ
スには啓蒙活動、政治的コミットメント、プライマリヘルスケア・ア
プローチによる主要NCD予防・管理に関する国家計画を含めた国の
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NCD戦略の確立、その戦略と国の保健医療開発計画との整合が含ま
れる。

　WHO PENはまだ推進と開発の初期段階にある。WHOは多国間・
二国間の国際協力機関、NGO、学術団体、市民社会、民間部門と連
携しながら、WHO PENの実施と評価にあたっていく。

　国レベルで作成されるマニュアルは、資金調達、一次医療の現状分
析、パッケージへの財務アプローチ、必須医薬品および技術の予算組
みと調達、研修教材の開発、研修および監督、実現可能性の検証、自
治体レベルの影響の評価、全国的な拡張計画との関係において、主要
な管理上の要素のためのツールになる。

　また、このマニュアルは、以下を行う技能の養成に必要な基本情報
と主要な参照資源にもなる。
1.　政界、学界、医療専門家に対するWHO PEN実施への支援要請
2.　一次医療医療インフラの潜在力の評価
3.　啓蒙活動と地域社会の関与促進のための広報メッセージの立案
4.　既存の医療情報システムとの整合性のとれた、WHO PEN実施の  
　  監視・評価用情報システムの構築
5.　保健医療従事者の研修への研修教材の応用
6.　実証サイトにおけるWHO PENの監視と評価
7.　自治体の実施計画と全国的拡張計画の立案
8.　WHO PENによる影響の体系的な監督と評価の計画
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一次医療におけるNCD予防・管理の規模拡大に
対する政治的コミットメント
　WHO PENを利用した一次医療における主要NCDの予防・管理の
持続可能な規模拡大には、国の保健医療当局側の承認と政治的コミッ
トメントが必要である（図5）。政治的コミットメントは、政策報告書、
NCD問題を話し合う啓蒙的会議を通じて、また2008年5月の世界保
健総会で承認されたWHOのNCD行動計画を強調することによって
も確保できる。政策報告書の作成や啓蒙セミナーの開催は、保健医療
当局のNCD担当部門や、一次医療における公平なNCD予防・管理プ
ログラムの開発支援に関心のある学術機関や教育機関が実施できる。
啓蒙セミナーは、関心のある多数の医療専門家が、WHO PENの実
践的概念と、資源に乏しい環境に医療の公平性をもたらすうえでの利
点について共通の理解に達するための議論の場となる。こうした会合
では、次のようなステップについて議論するとよい。
■　WHO PEN実施の経験を積むための予備プロジェクトの立ち上げ
■　施設機能の査定と実現可能性の検証を実施するための初期リソー
　　スの配分
■　次の紹介レベルにある他機関との連携の仕組みの確立
■　WHO PENを試行段階から始めて自治体医療制度に導入するこ
　　とを発表する公式声明の起案、発行
■　すべての関連プログラムおよび部局の調整を行うMoH内の担当
　　責任者の任命（MoHのNCD担当責任者またはプライマリヘルス
　　ケア・サービスの担当者）。
■　WHO PENの適用・展開を開始するプロセスの支援を目的とした、
　　WHOまたは専門機関への技術協力の要請



44

資源に乏しい環境のプライマリヘルスケアにおける基本的な非感染性疾患介入策の包括的計画（PEN）

図5　プライマリヘルスケアにおけるWHO PEN実施の枠組み

NCD介入策・管理に関する政治的コミットメント

啓蒙活動、リソース動員、開発課題におけるNCD

国のNCD政策の枠組み

保健医療制度の公平性と効率性の強化
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■　国内のNCD予防・管理慣行の現状評価と、各地の実状へのWHO 
　　PENの適合を行う国の作業グループの設置

　公式声明はMoHのすべての部局、すべての保健医療サービス提供
機関、医療専門家を養成する教育機関、NCDプログラムとプライマ
リヘルスケア・プログラムの関係機関に配布すべきである。

　WHO PENの活動は、医療制度の様々なレベルとMoH内の様々な
部局に関連させる必要がある。NCD予防・管理に関係する個別の支
援プログラムが参加する、国および自治体レベルのMoH保健医療管
理者の定期的な会合をもつことにより、調整と連携を強化することが
必要である。

　NCD予防・管理とプライマリヘルスケア・サービスを協調させる
ことにより、次のような成果を実現すべきである。
■　医療拠点、医療センター、第一レベルの紹介施設または自治体病
　　院における、主要NCDの診断・治療に関するWHO PENプロト
　　コルの採用
■　統合的症例管理に関する医療従事者研修の教材開発と実施計画
■　必須医薬品および医療機器の供給確保
■　NCD予防に関する啓発メッセージの発信
■　すべての主要NCDをカバーするよう情報システムを拡張
■　実施の進捗状況と影響を査定するための監視活動

　WHO PENは、資源に乏しい環境の一次医療にNCDを統合するた
めの最初の基本要素になり得る。HIV感染率の高い国では、HIV／エ
イズプログラムや結核撲滅プログラムとの密接な協調を確立すべきで
ある。こうした連携関係により共同活動が促進され、NCD患者の中
からの結核やHIV陽性者の発見、HIV感染者のNCD予防、共同研修
モジュールや啓発資料の開発につながると考えられる。
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　医療サービスを提供するNGOとも連携を築くべきである。海外の
提携医療機関との協力は、WHO PENを多くの国で効果的に実施す
るにあたって重要となり得る。その他の多国間組織や二国間協力機関
との協力も、当該機関が支援するより一般的な保健医療プログラムと
連携することにより、活動資金の確保や特定の自治体や地域での実施
に有益である。

MoHの支援プログラムとの協調
　WHO PENの実施に参画すべき自治体および中央レベルのMoHの
主な支援プログラム、サービス、部局は次のとおりである。
■　人材開発部門：WHO PENの技術プロトコルとツールの使い方
　　に関する職員研修用教材作成に協力できるほか、現職者研修コー
　　スの運営や研修活動の評価ができる。

■　必須医薬品プログラム：医薬品の調達と配布を行う。

■　検査サービス：検査手順に関するガイドラインの発行、器具や試
　　薬の供給、研修や質保証を行う。

■　必須医療機器プログラム：血圧計、パルス酸素濃度計、噴霧吸入
　　器（ネブライザー）、最大流量計、酸素源の調達と配布ができる。

■　保健医療教育部門：患者、家族、地域社会向けの啓発資料の開発
　　と製作を行う。

■　広報部門：啓蒙活動戦略を立案し、実施する。
　　保健医療情報管理システム部門：WHO PENの監視と評価に必
　　要な情報を検討する。



47

技術面と運用面の概要

■　看護サービス：NCD予防・管理の統合的アプローチにおける看
　　護師の役割に関する指針を策定する。

■　医学・看護学教育機関：医学および看護学のカリキュラムに、
　　NCD予防・管理の統合的アプローチにおける医師や看護師の役
　　割に関する指針を組み込む。

一次医療施設機能の査定
　一次医療へのWHO PENの統合に向けた予備段階における重要な
ステップは、保健医療インフラのWHO PEN実施能力を査定するこ
とである。したがって、一般医療サービスを提供する機関、その組織
構成、医療施設の数・種類・分布、利用可能なリソース（機器、医薬品、
医療従事者）、住民による医療サービスの利用機会と利用率といった
情報を揃える必要がある。この目的には、WHO PENパッケージに入っ
ている「施設機能調査票（facility capacity questionnaire）」を利用す
ることができる。この調査票では次の情報を収集できる。
■　以下に関する公衆衛生部門の政策：　プログラムの優先事項、保
　　健医療管理体制、計画立案と財務の分散状況、地域社会の関与、
　　予算の優先順位、保健医療部門に対する海外資金援助の寄与
■　中央、地域、自治体レベルのMoHの組織図で表された管理体制。
　　権限系統と一次医療との関係
■　研修や監督など、介入策を実施するための管理活動
■　一般医療施設の構造。病院、医療センター、医療拠点の複雑度別
　　の数と分布。
■　自治体の病院、医療センター、医療拠点の平均的なカバー地域、
　　および医療施設の場所と主要道路を示した地
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■　自治体の病院、医療センター、医療拠点でNCD患者に対応する
　　医療従事者のカテゴリー
■　各カテゴリー（専門医、一般医、看護師、その他の医療補助職員、
　　地域の保健医療従事者）別の人数
■　病院および医療センターにあるNCD専門サービス
■　病院および医療センターで主要NCDの診断に用いる医療機器や
　　器具の保有状況（血液検査、心電図、X線検査、パルス酸素濃度計、
　　最大流量計、その他関連機器）
■　国の必須医薬品リストに含まれ、NCDの治療に用いられる医薬
　　品の保有状況と数量
■　プライマリヘルスケアにおけるNCD治療用機器の保有状況
■　専門的ケアまたは病院でのケアが必要な患者に対する第一レベル
　　のヘルス施設における通常の紹介慣行と、輸送手段の種類
■　医療拠点および医療センターにある保健医療情報システムの内容
　　（収集される情報の種類、頻度、形式、定期報告）
■　周辺医療施設、自治体病院、検査機関の職員に対する研修のニーズ

一次医療従事者の研修と監督
　保健医療従事者は、WHO PENパッケージに提供される指針に基
づいて適切に患者の評価、診断、管理および照会を行えるようになっ
ておく必要がある。また、カウンセリング活動やデータの記録・報告
についての指針を与えられることも必要である。

　一次医療従事者に対し、統合的NCDケアの提供に関する研修ワー
クショップを実施することが必要である。予定された計画に従い、自
治体または州（province）の保健医療当局が研修ワークショップを開催
し、第1レベル医療施設の医療職員に参加してもらう。ワークショッ
プのファシリテーター／トレーナーは、国／州の作業グループ、また
は国／州レベルのマスタートレーナーもしくは一般医か専門医の中か
ら指名する。
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　研修ワークショップは、地域の医療職員が基本研修や過去の現職者
研修で習得した知識や技能を考慮に入れたうえで、それぞれの現状に
よってプログラムが異なってもよい。一般に、一次医療医については、
最新の知識を得るための2日間のワークショップで十分であろう。医
師以外の医療従事者については、それより長い研修期間が必要になる。
この目的の教材が準備され、それぞれの環境に合わせて翻訳と多少の
修正を行ったうえで利用できる。研修ワークショップの主な目標は、
WHO PENの運用に必要不可欠な知識と技能の提供と、情報システ
ム上の記録と報告を正しい手順で行うことである。

受講者は研修を通じ、最低限次のことを習得しなければならない。
■　主要NCD患者の診断、治療、適切な紹介を行うのに必要なNCD
　　介入策の実施方法
■　血圧計、血糖測定計、最大流量計、スペーサー、パルス酸素濃度
　　計、ネブライザーの使い方
■　監視・評価用基本データの収集と報告を行うシステムに関する知識
■　患者の分類とフォローアップを行うための、血圧、血糖、最大流
　　量の測定値とWHO/ISH心血管リスク予測ツールの結果の的確な
　　解釈
■　WHO PENの実施により到達すべき基準に関する知識

  また、保健医療従事者は予防医療介入策を行うための適切なスキル
を習得する必要がある。保健医療啓発メッセージの伝達と個別カウン
セリングは、一次医療における予防医療介入策に不可欠な部分である。
これらの仕事は医師以外の保健医療従事者でも行えるが、環境によっ
ては医師が受け持つ場合も多い。しかし、医師は臨床診療で多忙であ
るため、こうした予防医療介入策の仕事は、その大半を実施できる訓
練を受けた保健医療従事者や看護師に任せるのが理想的である。医師
の指導と監督の下で、医師以外の保健医療従事者（地元出身者が望ま
しい）が十分な時間を割いて患者や家族のカウンセリングを行い、患
者の懸念をよく聞き、指示順守（adherence）に関するフォローアップ
を行うべきである。アプローチをこのように変えれば、治療の継続性
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が高まり、一次医療に重要な信頼関係の構築にもつながる。さらに、
医師には新しい症例の診断や臨床検査の実施、投薬変更の指示、医療
施設内の医師レベルの監督・管理業務に充てる時間ができると考えら
れる。

　カウンセリングプロトコルに書かれている定期的な身体活動、健康
的な食生活、アルコールやたばこの害に関する保健医療啓発メッセー
ジは、住民の文化的背景や教育レベルなどの地域のニーズに適合させ
るべきである。医療施設を訪れる喫煙者に対しては、保健医療従事者
が面談のたびに禁煙やアルコール濫用について短時間の個別カウンセ
リングを行うべきである。家族に対しては、禁煙・禁酒や定期的な身
体活動などの健康的な生活習慣を受け入れるには家族からの激励が助
けになることを理解させなくてはならない。

WHO PEN実施の監督
　監督は研修の延長上にある重要な要素であり、保健医療職員が
WHO PENの研修を受講後、まとまった体系的な活動として実施す
べきである。

　一次医療施設においてデータが完全かつ正確に記録・収集されてい
るかどうかを監督する必要がある。一次医療施設や第1紹介機関で集
められたこうした情報は、優先すべき保健医療問題の特定、保健医療
職員向け研修の計画、消耗品や必須医薬品の定期的な供給に役立つ。

　WHO PEN活動の監督は3つのレベルで行うべきである。一次医療
施設と第1紹介サービス機関を自治体の医療官が監督し、自治体の医
療官を自治体、州、または国レベルの部局長が監督するなどの形があ
り得る。

　一次医療施設の監督は、自治体の保健医療当局の担当官が訪問する
ことにより、各地域の状況に応じて3か月に1回以上実施すべきである。
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保健医療情報システム
　人的資源、インフラ、医療機器、備品の保有状況および配布状況の
追跡と、一次医療におけるNCD介入策実施のコストおよび影響の監
視を行うための保健医療情報システムの導入が必要である。保健医療
情報の収集には、データ収集、データの分析および統合、成果の意思
決定への利用が伴う。この目的のためには、保健医療職員が作成して
いる既存の医療記録や報告にいくらかの修正が必要な場合がある。
データ収集の手段がない場所では、予防および症例管理サービスの提
供に関する情報システムを開発する必要がある。保健医療システムメ
トリックの追跡を行う測定方法の開発を支援するイニシアチブが進行
中の場合は、これと上の作業との整合を図るべきである。





53

技術面と運用面の概要

2.2　資源に乏しい環境の一次医療における主要NCDの予防・
管理

   4つの主要NCDに対処する必須介入策の最小セットの提供を目的
として、証拠に基づく臨床プロトコルが開発された。このプロトコル
は医師と医師以外の保健医療従事者を対象とし、リソースに制約のあ
る環境の以下のような実状に基づく明確な紹介基準を示した簡単なフ
ローチャートとして構成されている。

■　かなりの数の低所得国および中所得国では、一人当たり医療費支
　　出が、すべての介入策とすべてのNCDを（国内資金で）カバーす
　　る医療保障制度（universal coverage）を提供するには不十分であ
　　る。
■　適切な予防とケアが欠けているために、予防できるNCDやその
　　合併症で不必要に苦しんでいる人が少なくない。
■　合併症（冠動脈バイパス手術、切断、心臓発作、脳卒中など）の治
　　療コストが原因で医療コストが上昇している。
■　世界の大半の地域では、4つの主要NCD（心血管病、がん、糖　
　尿病、慢性呼吸器疾患）がNCD負担の50%以上を占める。フロー　
　チャートはこの4つのNCDのみを扱っている。
■　資源に乏しい環境での一次医療への適用が、現実的に可能　　な
証拠に基づく、かつ費用効率の高い介入策のみが選ばれている。
■　各フローチャートでは、ほとんどの主要NCDは疾患がかなり進
　　行するまで症状が現れないという点が認識されている。したがっ
　　て、症候論的アプローチでは合併症回避のためのNCD早期発見
　　ができないため、NCDに対してはこの種のアプローチだけでは
　　適切ではない。症状ベースのプロトコルには、主要NCDの診断
　　において識別能力の高い症状が選ばれている。
■　統合型の多因子的リスクアプローチのほうが費用効率が高く、健
　　康アウトカムの向上にもつながるため、資源に乏しい環境にはよ
　　り適切である。
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■　総リスク因子（total risk factor）によるアプローチでは、保健医
　　療従事者は心臓発作、脳卒中、切断、腎不全の発症リスクが最も
　　高い人に対象を絞ることができる。
■　NCDは慢性的で日常的ケアが必要であるか、長期的には悪化し
　　て緊急症状が起きるため、疾患指向型ではなく患者指向型のアプ
　　ローチが必要である。
■　各地域のニーズと実現可能性に応じ、他の多発する症状（てんか
　　ん、有機リン酸中毒、ヘビに噛まれた傷の治療など）を追加する
　　ことができる。

　WHO PEN介入策の実施には研修と十分な資金、必須医薬品およ
び医療機器の提供が必要であるが、保健医療制度の効率と公平性の強
化につながる。保健医療従事者がこれらのプロトコルを効果的に実施
する技能を習得した後は、公平性の問題をしかるべく検討したうえで、
他のNCDや、主要NCD向けの他の介入策へ対象範囲を拡大すること
もできる。自治体病院レベル向けの補足プロトコル一式も作成される
予定である。

2.3　質、公平性、実績、影響の測定

質保証
　以下に示す質保証の最低基準は、資源に乏しい環境においても限ら
れた投資で達成可能である。これらは主要NCD患者に対するケアの
質向上のための核となる基準群であり、NCDケアに関する医療機関
の実績を測る分かりやすい指標にもなる。最小限の技術と必須医薬品
の保有状況から見て、一次医療における主要NCD管理がどの程度十
分に行われているかを評価する目的で、これらの基準の監査を実施す
ることができる。リソース状況の改善に伴って提供されるサービスが
増えた場合は、この核となる基準群の範囲を拡大することもできる。
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1.　一次医療に来院する主要NCD患者の基本的な人口統　　計
学的データおよび臨床データの登録
目的：フォローアップケア、医療拠点／一次医療センター利用傾向の
追跡、監視と評価に利用する基本的な人口統計学的データおよび臨床
データを登録する。

実施内容
■　登録用紙または適切なコンピュータソフトウェアを用いた、来訪　　

患者の関連データの記入

サービス計画の関与事項
■紙ベースの登録簿、またはコンピュータのハードウェアと適切なソ
　フトウェアの提供
■データ入力とデータ分析に関する職員研修

2.　NCD患者の早期発見
目的：治療費が高く、社会的・経済的影響のある合併症（心筋梗塞、
脳卒中、腎不全、切断、視覚障害など）を防ぐため、主要NCDを早期
に発見する。

実施内容
■　地域社会の関与促進と動員を通じた意識向上
■　対象を絞った早期発見
■　一次医療センターでの臨機のスクリーニング検査

サービス計画の関与事項
■　意識向上のための保健医療職員研修
■　対象を絞ったスクリーニング検査（心疾患早発の家族歴、糖尿病
　　の家族歴、妊娠糖尿病の病歴のある人、中心性肥満の人、喫煙者
　　など）を確実に実施するための地域社会の動員
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3.　NCD予防・ケアにおける証拠に基づく介入策の適用
目的：合併症の予防、治療および／または発症遅延と生活の質向上を
目的として、NCD患者に証拠に基づく臨床ケアを提供する。

実施内容
■　フォローアップの指示を順守させる
■　血糖値、血圧、血中脂質の適切な管理
■　禁煙、健康的な食生活、体重管理に関するカウンセリング
■　証拠に基づく臨床プロトコルの使用
■　医療監査の実施

サービス計画の関与事項
■　患者の自己ケアの奨励
■　血糖値、血圧（およびリソースが許せば血中脂質）の測定手段の提供
■　禁煙カウンセリングに関する職員研修
■　臨床プロトコルの使い方に関する保健医療職員研修
■　基本的な医療監査に関する職員研修
■　指示非順守に対処するための検出および追跡の方法
■　紹介基準の確立
■　表5に示す必須医療機器・器具の提供と保守
■　表6に示す必須医薬品の入手手段の提供
■　家族／地域社会の意識向上と関与促進に関する一次医療
　　従事者研修

4.　NCDの緊急症状と悪化の管理
目的：アウトカムの向上を目的として、緊急症状の現れた主要NCD
患者に証拠に基づく医療を提供する。
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技術面と運用面の概要

実施内容
　利用可能なリソースを用いた緊急治療の提供と以下の症状の適切な
紹介を行うための証拠に基づく臨床プロトコルの使い方に関して、保
健医療職員の研修を行う。
■　急性心筋梗塞
■　脳卒中
■　意識喪失
■　低血糖症
■　糖尿病性ケトアシドーシス
■　重度のぜんそくおよび慢性閉塞性肺疾患（COPD）

サービス計画の関与事項
■　よくある緊急症状（低血糖症、心臓発作など）に気づき、初期対応
　　ができるようにするための職場や地域社会での啓発活動
■　医療専門職員研修
■　緊急症状の管理に関するプロトコルの実施と監査
■　紹介手段の確保
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5.　合併症の監視
目的：早期発見と適切な介入策によって合併症を最小限に抑える。

実施内容
■　尿中アルブミンの測定
■　足治療サービスの設置（足治療プロトコルの実施と、
　　足治療の必須
■　要素と切断予防に関する看護師研修）
■　冠動脈性心疾患、脳血管疾患、糖尿病性網膜症、腎障害の診断、
　　評価、管理のための適切な紹介

サービス計画の関与事項（自治体病院などの紹介センターに必要な医
療技術、証拠に基づくケアおよび医薬品があることを前提とする）
■　足治療に関する職員研修
■　紹介基準に関する職員研修

6.　保健医療制度の研究・研修能力の強化
目的：プライマリヘルスケアと保健医療の公平性を特に重視した
NCD予防・管理の全国的な機能を強化する。

実施内容
■　研究・研修の円滑化と調整のための既存のネットワークの改善
■　諮問委員会の設置（中央）
■　一次医療作業グループを各自治体に設置
■　保健医療従事者の研修に当たるトレーナーチームを
　　各自治体に設置　　
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技術面と運用面の概要

サービス計画の関与事項
■　実施研究に関する保健医療職員および医療補助職員の能力向上
■　研修と評価の方法論に関する能力向上
■　研修・研究に充当できる一次医療予算の別途確保

公平性、実績、影響の評価
　活動を計画どおりに効率よく実施できているかを確認するため、プ
ログラム実績を監視することが必要である。監視は、医療施設では保
健医療従事者との直接接触、自治体の保健医療当局では定期報告書の
精査によって実施する。評価のねらいは、プログラム目標の達成の度
合いを測り、実績不足の点を見つけ、将来のプログラムの改革や拡張
を計画することである。評価は有効性と信頼性のある分かりやすい指
標に基づいて行うべきである。WHOパッケージ実施の管理面、運用
面、技術面、疫学面の評価用として、信頼性の高い正確な測定ができ
るいくつかの主要指標を選択すべきである。収集したデータは、性別
及び社会階級別に分類する。この目的用のツールが、各国保健医療当
局との協力により開発されている。
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別表 A
介入の費用効率
(HIV/AIDS治療と比較)

病名 介入 対象集団 費用効率

HIV/AIDS 抗レトロウイルス療法
（個人病院での一次予防） 全年齢

922ドル/DALY
（障害調整生存率）
（サハラ以南アフリカ）

虚血性心疾患、
脳卒中、糖尿病

法律を通じた減塩食の啓蒙
活動（政治レベルでの介入）
全年齢

全年齢 1,937ドル/DALY

糖尿病
未診断糖尿病のリスクが
高い人のスクリーニング
（個人病院）

25歳以上
の成人

3,870ドル/QALY
（質調整生存年）

糖尿病
年1回の微量アルブミン尿
スクリーニング、検査陽性
者の治療成人

成人 3,310ドル/QALY

糖尿病 2型糖尿病へのライフスタ
イル介入 成人 60ドル/QALY

糖尿病 血糖管理（個人病院） 成人
1,810ドル/QALY
（SSA：サハラ以南
アフリカ）

糖尿病 コレステロール管理（個人
病院） 成人 3,330ドル

QALY(SSA)

糖尿病 禁煙、カウンセリング、投
薬（個人病院）

思春期、
成人

660ドル/QALY
（SSA）

糖尿病 ACE阻害薬による血圧管理 成人 620ドル/QALY
（EAP:東アジア太平洋）

糖尿病

失明防止のため年1回の眼
科検査（増殖性糖尿病網膜
症、光凝固による黄斑浮腫
の有無を検査）

成人 320ドル/
QALY(SSA)

子宮頸癌
通院1回のVIA（通院1回で
のスクリーニングと治療、
地域病院）

35 ～ 42
歳の女性

43ドル/YLS
(生存年)

子宮頸癌 通院3回の細胞検査（地域
病院）

35 ～ 48
歳の女性 331ドル/YLS

乳癌 医療従事者による年1回の
乳房検査（個人病院）

40 ～ 60
歳の女性 522～ 722ドル/YLS
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補　足

病名 介入 対象集団 費用効率

うっ血性心不全 ACE 阻害薬、β遮断薬、
利尿薬の併用（地域病院） 成人 150ドル /DALY

脳卒中、虚血性心
疾患、高血圧性心
疾患

アスピリン、β遮断薬、サ
イアザイド、ACE 阻害薬、
スタチンの併用（地域病院）

成人 2,128 ドル /DALY

脳卒中 急性脳卒中発症から 48 時
間以内のアスピリン投与

15歳以上
の成人 149ドル /DALY

心筋梗塞、脳卒中

アスピリン、β遮断薬、サ
イアザイド、ACE 阻害薬
の併用（地域病院での二次
予防）

成人 409ドル /DALY

心筋梗塞 アスピリン、β遮断薬によ
る急性期管理 成人 14ドル /DALY

虚血性心疾患

アスピリン、β遮断薬の併
用および任意の ACE 阻害
薬投与（地域病院での二次
予防）

成人 688ドル /DALY

虚血性心疾患

アスピリン、β遮断薬、
ACE 阻害薬にスタチンを
追加投与（地域病院での二
次予防）

成人 2,028 ドル /DALY

慢性閉塞性肺疾患 吸入コルチコステロイド
（個人病院） 成人

14,400 ～ 215,000
ドル /QALY
（高所得国）

喘息
吸入コルチコステロイドに
短時間作用性気管支拡張剤
を追加投与

成人
10,600 ～ 13,900
ドル /QALY
（高所得国）

アルコール中毒 一次医療医師による大量飲
酒者ヘの簡単な助言

思春期 /
成人 642ドル /DALY

てんかん 第一選択薬フェノバルビタ
ールでの治療（地域病院） 全年齢 89ドル /DALY



WHO PENはなぜ必要か
■　非感染性疾患（NCD）にかかるのは貧困層も富裕層も同様である。

■　脳卒中、心臓発作、糖尿病、閉塞性肺疾患を患うと、医療支出がき
　　わめて重い負担になったり、慢性的に健康がすぐれないため報酬のよい
　　仕事を失ったり、一家の稼ぎ手を早く失ったりする結果、人々は貧困か
　　ら抜け出せなくなる。

■　NCDを予防し管理するための費用効率の高い介入策措置が存在する。

■　ただし、特に資源に制約のある環境では、貧困層はこうした介入策措
　　置を利用できない場合が多い。

■　WHO基本的な非感染性疾患介入策の包括的計画（WHO PEN）は、
　　資源に制約のある環境でも貧困層が費用効率の高い介入策措置を利
　　用できる機会を広げるためのツールである。　

2010年に世界保健機関が「package of essential noncommunicable 
(PEN) disease intervention for primary health care in low-resource 
settings」のタイトルで発行。本書の著作権は世界保健機関に帰属します。

世界保健機関事務局長が腎臓病早期発見推進機構に対して日本語版向
けの翻訳権を許諾し、日本語版については腎臓病早期発見推進機構が全
責任を負う。




