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はじめに 
 
 

経済の進展とグローバル化は、1984 年から 2004 年までの間に標準的な人々の所得倍増を可能にし

た。これらの所得増に加えて、教育と医学の進歩ならびに水質と公衆衛生の改善により、現代の新生

児は半世紀前の新生児に比べて平均余命を 20 年延長させることが可能になった。世界的に天然痘が根

絶されたほか、アジア太平洋地域でポリオが根絶されつつある。健康は基本的人権として普遍的に認

められており、全世界の医療支出は着実に増加し、2004 年には 4.1 兆米国ドルに達した。 
 

このように、いまだかつてないほどの資源と機会に恵まれているのであるから、現代の人々はここ

ろとからだの健康をよりよい状態に維持し、自分たちが享受するヘルスケアに十分に満足できるはず

である。 
 

しかし、必ずしもそうとは限らない。毎年およそ 1000 万～2000 万人が自殺未遂を図っており、100
万人近くが死亡している。多くの国でうつ病が深刻な健康問題になった。ヘルスケアは依然として、

人々の期待に応えるまでには至っていない。患者の安全性およびヘルスケアの質と対応力に関する懸

念が増加している。たとえ先進国であっても、一部の国では約 50%の患者が安全とはいえない質の低

いヘルスケアを受けており、医療過誤によって損害を被ることも多い。事実、世界的にみて患者全体

のうち半数は、自分に提供されたヘルスケアに不満を抱いていることが諸試験によって指摘されてい

る。 
 

それはなぜか？ 
 

まず第一に、健康はひとと社会資本の源であり、重要な要素であるにもかかわらず、健康があまり

重要視されていないという点が挙げられる。実際、経済の発展のみが推し進められることがあり、健

康と人道的配慮が犠牲にされる。 
 

第二に、保健体制やサービスは、全体的にみて個人よりも疾患に主眼を置いているが、ひとのここ

ろとからだはつながっており、ひとには尊厳と敬意をもって対処しなければならない。この対象範囲

の狭い生物医学的アプローチに固有の限界が、精神身体的要因や社会要因などの健康に影響を及ぼす

重要な因子を見過ごすことにつながった。 
 

第三に、科学とテクノロジーへの依存が（絶対確実なものとして認識されている場合が多い）、当然

考慮しなければならないヒューマンファクター（人的要因）を度外視したために、医療過誤、無駄な

苦しみ、障害および死亡などの予期しない結果をまねいた。 
 

保健体制が重要な転機を迎えたことは確かである。いまや、テクノロジーと科学の進歩ならびに絶

え間ない経済発展がそれだけで保健体制の問題をすべて解決してくれるというわれわれが長年抱いて

きた認識を見直す時期である。今こそ、われわれの価値観と信念を評価し直すときである。 
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われわれは何をしなければならないのか？ 
 

保健セクター内部、ならびに保健セクターと他のセクターとの間で、ひとと体制の調和を図らなけ

ればならない。われわれはすでに、健康状態が物理要因、社会要因、経済要因、文化要因および環境

要因の複雑な相互作用によって影響を受けることを認識している。このため、ステークホルダー

（stakeholder）全員とともに、多岐にわたる背景のなかで健康に目を向けなければならない。人々が

最大限の健康と福祉を獲得できるようにするためには、様々な専門分野を結集した複数セクターから

なる協力関係がこれまで以上に必要になる。 
 

われわれは、個人レベルでこころとからだの調和を図る必要がある。これまでよりも総体的なアプ

ローチが必要であり、ひとりの人間というものは、からだの各部分の単なる総和にとどまらないこと

を認識しなければならない。 
 

最終的に、われわれはヘルスケアの中核となる意義を確立し直す必要がある。この意義とは、中核

目標としての人々の健康と福祉である。このためにわれわれは、ベネフィットを喪失することなく、

対象範囲の狭い生物医学的アプローチの制限を克服しなければならない。科学的な厳密さとひと中心

のアプローチは、互いを補強しあっている。われわれは、自分たちの成果を積み重ねる必要がある。

われわれが奉仕する人々の最大の利益のために、われわれの活動および活動倫理を早急に再調整する

必要がある。われわれは、ひとを介入の標的としてみなすのではなく、疾病予防および健康と福祉の

向上をめざす最高の対等なパートナーとして位置づけるケア体制のなかで、合理的かつ総体的に思い

やりをもって知識と技術を利用しなければならない。つまり、健康は、すべての人々の関心事でなけ

ればならず、社会のあらゆるセクターにとって重要事項でなければならない。 
 

「ひと中心のヘルスケア：こころとからだ、ひとと体制の調和」には、ひと中心のヘルスケアを推

進して持続することのできる構想、原理原則およびプロセスが明記されている。この構想を主張して

奨励し、個人および集団活動を通じて実現につなげることは、われわれの課題であり責任でもある。 
 

これが成功すれば、永続的な遺産にもなる。 
 
 
 

 
Dr. Samlee Plianbangchang Dr. Shigeru Omi 

WHO 東南アジア地域事務局長 WHO 西太平洋地域事務局長 
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エグゼクティブサマリー 
 
 

現代の人々は、過去数年間よりもこころとからだの健康をよりよい状態に維持し、自分たちが現在

享受しているヘルスケアに高い満足感を抱いているはずである。しかし、必ずしもそうとは限らない。

すべての人々の健康状態が改善するよう望むのであれば、ヘルスケアと保健体制はこれまで以上に総

体的なひと中心のアプローチを採用しなければならない。 
 

世界の保健環境はすさまじい変化を遂げており、開発がその重要な推進力となってきた。しかし、

開発というものは、健康に関しては両刃の剣になる可能性がある。グローバル化、都市化、技術革新、

環境変化および人口動態の変化が、よりよい健康状態を可能にする機会をつくり出している。その一

方で、この同じ原動力が健康問題の複雑さを増大させる可能性があるほか、解決策の開発実行のプロ

セスを複雑化させるおそれがある。 
 

残念ながら、個人のヘルスケア水準でみた場合と集団のヘルスケア水準でみた場合のいずれも、保

健体制はこういった急速な変化に追いついていない。生物医学的、科学的および技術的な前進によっ

て、疾病の根絶とコントロールに著しい進歩をもたらすことが可能であるにもかかわらず、人々は相

変わらず不良な健康状態に苦しんでいる。保健体制は、ヘルスケアのアクセス、安全性、品質、手頃

な費用および満足度といった諸問題に取り組み続けている。これはまさに、ヘルスケアに対して人々

が求めている課題である。 
 

いくつかの重要な因子が、保健セクターへの不満の一因となっている。ヘルスコミュニティはバイ

オメディカルサイエンスに大きく依存しており、その大半が健康の身体的側面にのみ着目している。

このような見方は専門化を推し進める一助となり、科学的知識と医学的および技術的躍進に大きく寄

与している。しかし、このようなアプローチでは、総体的な広い見地から健康と疾病を理解できない

ことが多々ある。また、ヒューマンファクター（人的要因）を顧みずに科学とテクノロジーに依存し

すぎたため、医療過誤の増大をまねいた。結局のところ、政府、地域社会および個人が健康というも

のを重要視していないことになる。 
 

どのような変化が必要であろうか？まさしく個人レベルで健康状態を改善するためには、身体的要

素である「からだ」を扱う介入と心理社会的および教養文化的要素である「こころ」を扱う介入とを

組み合わせて取り組む必要がある。要するに、こころとからだの調和を図る必要があるということで

ある。 
 

全住民レベルでみた場合、健康状態を改善するための介入は、健康そのものの範囲を超えて、ヘル

スケアの利用のしやすさと健康状態に格差を生じさせる社会的、政治的、経済的、文化的および環境

的な決定要因に取り組まなければならない。言い換えれば、ひとの健康に主眼を置いた解決策と、体

制の健全さを向上させることに主眼を置いた解決策とのバランスをとる必要があるということである。

われわれは、ひとと体制の調和を図る必要がある。 
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キーワードはバランスである。急速に変化しつつある世界に保健体制が追いつけずにいるのは、バ

ランスを失っているためである。バランスを回復するには、価値観や考え方を変える必要がある。21
世紀の保健体制改革は、ヘルスケアの中核となる平等とエンパワーメント（権限付与）の価値観を再

確認するとともに、その使命と構想、目標と目的、戦略とプログラム、方法体系とツールを、対象と

なる人々の要望と最大の利益のために再調整することから始めなければならない。 
 

21 世紀の保健体制では、ヘルスケアの場などの場面で、統計情報や介入の対象者としてではなく疾

病予防と最良の健康状態の獲得をめざす最高の対等なパートナーとして、患者や一般の人々に対する

総体的で思いやりのあるケア体制のなかで、エビデンスとテクノロジーを合理的に使用する必要があ

る。また、社会のすべての人々とあらゆるセクターが、健康と福祉に取り組まねばならないことも認

識している。 
 

ひと中心のヘルスケアと保健体制の本質は、顧客層とステークホルダー全員の価値観、ニーズ、期

待、好み、能力および健康と福祉に対してバランスよく配慮し、病人と健康者の双方を網羅すること

である。 
 

現在の保健体制を「ひと中心」の方向に向かわせるには包括的で積極的な改変が必要であり、具体

的には以下の 4 つの方針と活動領域が挙げられる：個人・家族および地域社会、医療従事者、ヘルス

ケア機関、保健体制。 
 

これらの領域はヘルスケアの重要な基盤に一致しており、今後も規範の変化を推進し維持する。ひ

と中心のアプローチは、広い環境背景のなかで個人、家族および地域社会のニーズに取り組みながら、

人々が良好な健康状態を獲得できるようにする。このほかにも、有効かつ総体的で思いやりのあるケ

アを提供することができ、またその提供を支援されるべきである医療提供者に対して、十分な配慮を

行う。同様に、平等かつ倫理的、効果的および効率的で共感できるケアの提供を目的として、貢献性

のある協力的な環境を提供できるように、ヘルスケア機関と大規模な保健体制を設計、開発および管

理しなければならない。 
 

ひと中心のヘルスケアは、これらの中核となる価値観を再確認するものであり、世界保健機関憲章

や他の国際宣言に明記されている： 
• 基本的人権としての健康 
• 発展過程における中心的要素としての健康 
• あらゆる差別の根絶 
• 健康と発展をめざした地域社会の参加と参画 

 
この中核となる価値観は、ひと中心のヘルスケアの 7 大原則のもとになっている。すなわち、平等

なヘルスケア、ステークホルダー全員で取り組むヘルスケア、エンパワーメントを推進するヘルスケ

ア、有効なケアを提供するヘルスケア、エビデンスに基づいた共感できるヘルスケア、効率的なヘル

スケアおよび倫理的なヘルスケアである。 
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ひと中心のヘルスケアをめざすにあたり、4 つの領域で改変が必要である。 
• 個人、家族および地域社会への情報提供とエンパワーメント 
• 有能で対応力のある医療従事者 
• 効率がよく好意的なヘルスケア機関 
• 協力的で人道的な保健体制 

 
4 領域は相互に作用し複合的に互いに関連しているため、ひと中心のヘルスケアをアジア太平洋地

域で実現しようとするのであれば、各領域内での活動が必要になる。ひと中心のアプローチのために

は、この 4 領域すべての動的バランスを維持する必要がある。すべての領域内と領域間のリーダーシ

ップが、最終的な改変を可能にする。 
 

現在、どのようなことが行われているのか？戦略的な活動の枠組みが妥当であることを証明するた

めの基盤となるエビデンスが増加しつつある。本書の至るところに実例を挙げ、ひと中心のヘルスケ

アに対する関心の高まりを示している。ヘルスケアの文化を変えることは手ごわい課題になるであろ

うが、執拗な健康格差を前にして逃げることはできない。このためには、単なる改変にとどまらず、

それよりも大きな変革が必要になる。改変とは、現行の体制を変えることを意味する。しかし、われ

われがやらなければならないことは、現行の手法と観点を拡大して基盤にし、新しいアプローチも導

入し、変化するヘルスケア環境に対して適切に対処することである。変革とは、ヘルスケアを次の段

階に移行させることである。この原理原則は明確であり、その原理原則を適用するための活動が状況

ごとに異なる場合であっても、このことに変わりはない。 
 

前進するにはどうしたらよいのか？まず第一に、世界保健機関の加盟国によって支持された方針と

活動に関する共通見解と枠組みを関連ステークホルダー全員に早急に普及させる必要がある。第二に、

一般代表者、医療従事者、ヘルスケア機関および保健省庁といった重要な役割の担い手が、保健体制

をひと中心型に変革させるプロセスに本腰を入れて取り組むことを支持しなければならない。第三に、

真のひとを中心に位置づけるという精神に立脚し、審議過程でアジア太平洋全域からの地域社会の声

を取り入れ、保健体制を変革するためのロードマップを詳細に設計する一助にしなければならない。

第四に、アジア太平洋地域はロードマップに規定されている戦略を遂行し、あらゆるレベルで計画か

ら実行に移すとともに、個々に独立した臨床の場から全住民を対象とする公衆衛生に移行させなけれ

ばならない。最後に、進捗状況を綿密にモニタリングするとともに、初期の失敗から学んだ教訓を慎

重に適用することにより、ひと中心のヘルスケアへの変革を修正し改善しなければならない。 
 

われわれの前方には明確な進路がある。こころとからだを調和させ、ひとと体制の調和を図ること

により、ヘルスケアのバランスを回復することができる。ひとをヘルスケアの中心に位置づけること

により、われわれは万人のための健康という構想を実現することができる。 
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「健康に関して、われわれの社会はバランスを失っていると思われる。歴史

的にみて、このようなことは過去に一度もなかったであろう。疾患の治療と

延命のために、これほど高度なテクノロジーが集積されたことはない。それ

でもなお、健康転帰のギャップは広がり続けている。」 

マーガレット・チャン博士 
（Dr. Margaret Chan） 
世界保健機関事務局長



 

 

なぜヘルスケアを改変する 
必要があるのか？ 



 

 

緒  言 
 
 

2006 年 2 月に、アジア太平洋地域の女性 3 名が乳房にし

こりを発見した。この 2 月というのは、90 カ国以上の癌と

闘う組織が「世界がんの日（World Cancer Day）」を設けて

いる月である。 
 

シリー*は女性グループと一緒に、アメリカ領サモアにある村の教会にいた。そこでは訪問看護師が

乳房の自己検診の仕方を女性たちに指導していた。実技演習で、シリーは左乳房にビー玉大のしこり

があることに気づいた。しかし、彼女の村には医療機関がなく、最寄りのクリニックは車で 1 時間の

距離にあった。シリーが受診のための時間と輸送手段を確保し、自分をそのクリニックまで連れて行

ってくれる運転手を見つけたときには、すでに 6 週間が経過していた。 
 

クリニックの職員は生検を行い、2 週間後に再度受診するようにとシリーに伝えた。というのは、

生検材料を島外に送付して検査してもらわなければならないためである。シリーが検査結果を聞くた

めに再度来院したのは、1 カ月以上後であった。 
 

医師はシリーに悪い知らせを伝えた。「シリーさん、あなたは癌です。手術を受ける必要があります

し、おそらく化学療法も行わねばなりません。ここにはシリーさんに必要な設備がありませんので、

ニュージーランドかオーストラリアで治療を受けてもらわなければなりません。お気の毒です。」 
 

彼女の村のほとんどの人々がそうであるように、彼女も保険に加入していなかった。島外で医療を

受けるための政府援助を求める待機リストは、長期間待たねばならない状況であった。シリーがニュ

ージーランドの病院までの輸送手段を確保するまでに、さらに 4 カ月を要した。すでに癌がリンパ節

と肝臓に浸潤していたことが検査で明らかになった。 
 

グアム島在住で既婚の学校運営者であるヘレン*は、恐怖を抱いた。1 年に一度のマンモグラフィー

検査の時期になり、その年の検診で右乳房に初めて腫瘤が認められた。乳房の超音波検査で、腫瘤は

固形腫瘍であり、嚢腫ではないことが確認された。生検後、主治医がヘレンを診察室に呼んだ。医師

はヘレンに、生検で癌が確認されたと伝えた。診察は長時間に及んだ。ヘレンには質問したいことが

たくさんあり、彼女と主治医はあらゆる選択肢について話し合った。「先生、恐いのです。わたしは死

ぬのでしょうか？」とヘレンは尋ねた。主治医は、ヘレンをまっすぐに見つめてこう答えた「その質

問に対しては何ともお答えできません。恐怖を抱くのは自然なことです。ただ、これだけは申しあげ

ることができます。現在、われわれには乳癌の有効な治療法があります。十分に治癒が期待できます。

ヘレンさん、このことを信じてください。治癒をめざして、できる限りのことをすべて実行しなけれ

ばなりません。わたしもお力になります。」 
 
 
 
 

* いずれも実例であるが、プライバシー保護のため仮名を使用。 
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主治医はヘレンを支援した。ヘレンが癌専門医の診察を受けることができるように手配するととも

に、乳癌をもつ女性のための支援グループに参加できるよう手配した。また、ヘレンがさまざまな記

入用紙や保険要件のすべてに対処できるように手助けするため、ソーシャルワーカーも紹介した。ヘ

レンは、乳癌について入手できる限りのあらゆる情報を調べ、そのすべてを読んだ。最終的にヘレン

は、乳房を除去して化学療法を受けることを決めた。 
 

つらい時期を経験した。弱って何もできず、床に伏すことしかできなかった。しかし最もつらかっ

たのは、頭髪がすべて抜け落ちてしまったときであった。ヘレンを元気づけるため、夫と息子も頭髪

を剃り落とした。これは効果てきめんであった。治療開始から 6 カ月後、ヘレンを支えてきた家族と

主治医の立ち会いのもと、ヘレンの癌が寛解に達したことが告げられた。注意を払いながらも楽天的

に考え、ヘレンは職場復帰を果たしただけでなく、とうとう地元の癌協会のボランティアになり、ほ

かの乳癌の女性に対して援助の手を差し伸べている。 
 

リー*は、急速な発展を遂げている隣国の栄えた大都市地域で働くため、生まれ育ったベトナムから

移住したばかりであった。会社の健康保険が適用されたため、リーはその地域で最大規模を誇る病院

のひとつを利用していた。乳癌と診断されたときリーは、この地域で最も近代的な保健施設のひとつ

で、きわめて優秀な医療エキスパートに治療してもらうのだと考えて、自分自身を安心させた。 
 

最先端の医療を受けることができたのは事実だったが、そこで経験したことはリーの期待に沿うも

のではなかった。まず、友人や家族から遠く離れていたため、治療期間中に付き添う者は誰もいなか

った。健康保険の複雑でわかりにくい手続きをすることは、化学療法を受けるのと同じ位に困難であ

った。治療のために保険の事前認定を理解して取得することは、とても自分の手に負えないことがわ

かった。最後に、病院環境に着目した場合、効率的で臨床治療に適した施設ではあるが、冷淡で居心

地が悪く、特に異国で孤独に癌と闘っている患者にとっては余計にそのように感じられた。もう癌の

心配はいらないと告げられたときには、うつ病がかなり進行していた。仕事に遅れずについていくこ

とができなくなったため、リーはとうとう失業し、母国に戻った。からだは治癒したが、こころは傷

ついたままであった。 
 



 

 

どのようなことがヘルスケア環境を変えさせるの

か？ 
 
 

先ほど紹介した 3 名の女性はみな同じ疾患に罹患してお

り、標準化された臨床ガイドラインに基づいて闘病したが、

彼女たちはまったく異なる転帰を経験した。この差は、彼女

たちが遭遇したヘルスケアの捉え方の差に少なからず起因

していた。 
 

この 3 名の女性の健康を確保することは、シンプルな仕

事であると思われる。この 100 年間で、疾病の予防や治療

の指針とするために膨大な量の知識が蓄積されている。テクノロジーの進歩によって、生体分子の標

的を変更できるようになったほか、出生前に外科的介入を行うことができるようになった。発展途上

世界を含む多くの国々で、保健インフラストラクチャーが初期段階を超える成長を遂げた。 
 

とはいえ、個人レベルでみると、シリー、ヘレン、リーの実話が物語っているとおり、同じ疾患の

治療でも健康転帰は大きく異なる可能性がある。また、地域住民レベルでみると、健康実態の格差は

際立って甚だしい場合がある。富裕国と貧困国では、平均余命に 40 年もの差がある。さらに、容易に

予防できるマラリアのような疾患によって、いまだに毎年数百万人もの命が奪われている。WHO 事務

局長のマーガレット・チャン博士（Dr. Margaret Chan）は、このように述べている：「月面に人間を送

り込むことのできる世界であれば、子どもたちをベッドネットの内側で寝させることができるはずで

す」(1)。これまでに数名の人間が月面に送り込まれたが、「すべてのひとに健康を（health for all）」と

提唱した歴史的なアルマアタ宣言からほぼ 30 年が経過したにもかかわらず、われわれはこの目標を達

成できずにいる。 
 

これは主に、ヘルスケア環境が変化しつつあることに起因している。多くの場合、変化は急速に生

じるため、健康転帰を予知予測することができない。発展が保健対策と保健資源の抜本的変革に拍車

をかけ、健康リスク、能力、脆弱性およびニーズを変化させている。 
 

世界は狭くなりつつある。グローバル化や技術革新のほか、気軽に旅行できるようになったことが、

空前のスピードと規模で進行する商品、サービス、ひと、情報および技術の世界的な交流に寄与して

いる。抗生物質はアジアから原材料を調達し、南米で製造と梱包を行い、アフリカで使用するために

出荷される。デンマークの研究者が創作した浄水システムは、中国で製造し、インドで使用する。遠

隔医療のおかげで、オーストラリアやニュージーランドの医療エキスパートがフィジーなどの小さな

太平洋諸島にいる患者をリアルタイムで診察することができる。フィリピンで訓練を受けた看護師が、

バーレーンやロンドンで病院医療を提供する。これらの具体例は、テクノロジーとグローバル化によ

って世界が抱えている健康問題の多くを解決できる可能性を示している。 
 

ただし、テクノロジーやグローバル化にはマイナス面もある。世界規模の医薬品配布ネットワーク

を通じて、抗生物質を多くの国で容易に入手できるようになったため、抗生物質の誤用が「スーパー

バグ（super-bug）」の出現につながった。これは、最も強力な医薬品にも耐性を発現する微生物のこ

とである。技術の進歩によって外科処置が普及したが、先進国では、回避可能な有害事象の半数が手
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術の安全性にかかわる問題によって生じており、死亡や障害につながっている(2)。 
 

グローバル化によってひとと資源が世界中を移動するに伴い、病原体、毒素および不健康な生活習

慣も便乗して移動している。2003 年に、重症急性呼吸器症候群（SARS）が中国の広東省で発生した

後、香港（中国）で爆発的に蔓延した。この疾患は、飛行機旅行を介して他の諸国に急速に広まった。

SARS は 1 世紀前に出現したが、まだ飛行機でどこにでも旅行できるような時代ではなかったため、

局地的な現象にとどまっていたと考えられる(3)。スカンジナビアではこれまで結核の蔓延が食い止め

られていたが、移民の入国によって再び結核が健康の脅威となりつつある。A 型肝炎、大腸菌および

水銀中毒の大発生を追跡したところ、原材料時点での食品の汚染が原因であったことが判明したため、

食品の安全性はきわめて重要な世界的健康問題であるという認識がますます高まっている。国際貿易

によってたばこ、アルコールおよび缶詰のハムがミクロネシアに持ち込まれるようになり、不健康な

行為と食生活が容易に取り入れられるようになった。その結果、ミクロネシアの人々はいまや飢餓の

心配は少なくなったが、肥満、高血圧、糖尿病、癌および心疾患の比率が増大の一途をたどっている。 
 

世界的な交易の分岐点にある都市は、成長し続けている。都市の急速な成長は現代という時代の際

立った特徴であり、主として発展途上国にみられる現象である。将来的な人口増加のほぼすべてが特

にアジアやアフリカをはじめとする開発途上地域の都市部で発生することが推定されるが、農村部の

人口成長率はほとんど変化しないことが予測される(4, 5)。この傾向は、前記のグローバル化によって

もたらされた良い面と悪い面の双方を国レベルで忠実に映し出しているものと思われる。 
 

残念ながら、グローバル化と都市化は平等な資源分配を保証しておらず、このなかには保健関連の

人材も含まれている。農村部から都市部や外国への無計画な移住によって、もともと不均一であった

医療従事者の配分がさらに悪化した。これによって、多くの地域で保健業務に携わる労働力が枯渇し、

緊急時に対応できる可能性がきわめて低いという重大な危機をまねくおそれがある。 
 

グローバル化ならびに都市化した経済の中で成功を収めるための能力、資本およびネットワークが

欠如している人々のグループは、ますます社会の進歩から取り残される。具体例を挙げると、豊富な

健康情報が掲載されているインターネットへのアクセスは都市部に集中しているが、都市部の貧困層

はインターネットにアクセスできないことが多い。最新のHIV／エイズ用レトロウイルス薬の合剤は、

まず最初に大都市で利用可能になることが多いが、HIV に感染している都市部の貧困層には、この疾

患によるきわめて不良な転帰が認められる。「都市部における健康面の不利益」と「都市部における健

康面の利益」との共存は、この生活環境における社会格差と健康格差の増大を証明している(6)。 
 

また、物理的環境も変化している。都市が成長するほど、環境に相当大きな生態的および社会的圧

力がかかるようになる。たとえば、化石燃料への依存度が高まると、温度上昇や気候変化に対して著

しい影響が及ぶことになる。大量消費は廃棄物の増加に直接寄与しており、多くの国ではゴミの埋め

立てやその他の廃棄物管理システムの容量を超えており、環境汚染の原因になっている。商業目的お

よび居住目的の土地開発ニーズは絶えず増加しており、自然の生態系を侵害している。これがひとと

動物との生態学的相関を破壊し、新しい疾患の病原体の出現を促すとともに、従来から知られている

病原体の復活と伝播の拡大を増加させる。この 30 年間に検出された新しい感染性ヒト疾患の病原体の

うち、約 75%が動物に由来していることは驚くに値しない(7)。この環境変化の影響は至るところで感

じられ、変化の条件を生み出す原動力と同じ力によって助長される。グローバル化の時代に環境変化

によってもたらされる結果は、もはや国家や地域の境界線内に収めておけるものではない。 



 

 

 
人間の寿命が延長し、高齢化が進んでいる。世界規模でみると、この 50 年間で新生児の平均余命が

ほぼ 20 年近く延長し、1950～1955 年の 46.5 歳から 2002 年には 65.2 歳になった(8)。寿命の延長に

伴い、慢性疾患が地域住民の健康状態に与える影響がかなり大きくなった。とはいえ、グローバル化

が新たな感染性疾患の出現と今ではほとんど認められなくなった感染性疾患の再発生を助長している。

このため、現代の高齢化しつつある社会は、感染性疾患と生活習慣病という二重の重荷に苦しめられ

ている。また、寿命の延長と慢性疾患の罹患率増加は、通常の保健体制との関係や急性疾患ケアモデ

ルからの本質的な脱却を意味し、長期間にわたり何度も複数の医療従事者と接触を持ち続けるように

なることを暗示している。 
 

健康という点に着目すると、発展は両刃の剣である。グローバル化、技術革新、都市化、環境変化、

高齢化および人口動態の変化は、健康を改善する条件と健康を損なう条件の両方を生み出す。これら

によって、保健を改善できる機会が得られる。しかし、これによって新たな健康リスクも生じ、リス

クを感知して管理する方法に影響を及ぼす。健康問題の複雑さが増し、解決策を見つける過程が煩雑

になる。 
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コラム 1. グローバルヘルスは対比研究である 

 
現在、日本で生まれた女児は約 85 年間生存することが予測できるのに対し、シ

エラレオネ共和国で同時に生まれた女児の平均余命は 36 年である。日本の子ども

たちは、ワクチン接種、十分な栄養および優れた学校教育を受けている。この女児

が母親になれば、質の高いマタニティケアの恩恵を受けることになる。高齢になれ

ば、ゆくゆくは慢性疾患を発症する可能性があるが、卓越した治療とリハビリテー

ションサービスを利用することができる。年間平均で約 550 米ドルに相当する薬物

療法を受けることが期待でき、必要であればそれ以上の治療を受けることもできる。 
 
一方、シエラレオネ共和国の女児は予防接種を受ける機会がほとんどなく、小児

期全般を通じて低体重が維持される可能性が高い。この女児はおそらく思春期に結

婚し、しかるべき訓練を受けた助産師の介添えがない状態で、6 人以上の子どもを

出産し続けると思われる。そのうちひとり以上の子どもが幼少期に死亡する可能性

があり、彼女自身も出産で死亡するリスクが高い。健康を損ねた場合、期待できる

薬物療法は、年間平均で約 3 米ドル程度である。中年期を生き延びることができて

も、慢性疾患を発症する可能性がある。しかし、十分な治療を受けられる機会がな

いため、早期に死亡することになる。 
 
この対照的なストーリーは医学と公衆衛生が達成できることについて多くを物

語っているほか、世界で途方もなく増加し続けている健康格差に関して、満たされ

ていないニーズをはっきりと示している(8)。 
 
 
 

残念ながら、この急速に変化する時代に保健体制が追いついていない。保健体制の施策とヘルスケ

ア環境の内部で生じている変革との不一致は、スペクトラムの両端で生じている。この両端とは、個

人のヘルスケアレベル（ミクロレベル）と全住民のヘルスケアレベル（マクロレベル）のことである。 
 



 

 

グローバル化した社会で、すべてのひとに健

康を提供できないのはなぜか？ 
 

冒頭で紹介したストーリーで、ヘレンとリーには最

新テクノロジーや癌の診断と治療に関する最先端の知

識を利用できる機会があった。ふたりの癌は、最終的に

寛解に達した。しかし、ヘレンにやる気を起こさせる経

験になった事柄が、リーを落胆させ、本来の正常な活動

が行えなくなった。ふたりが受けたヘルスケアの技術的

側面は同等であり、身体的転帰はほぼ同じであったが、

リーが受けたケアの品質には何かが欠けていた。悲しい

ことに、家族や友人との「つながり」と彼らから与えられるはずだった心理社会的支援が欠落してい

た。 
 

全住民レベルでみた場合、コラム 1 で紹介した対照的な事例は、現代の先進国と発展途上国との間

にみられる健康実態の格差を際立たせている。理想的なグローバル化社会では、全世界で健康面の解

決手段と標準的なケアが利用できるはずであり、広く健康状態の改善が実感できるはずである。今日

の世界の健康の実態は、理想からほど遠い。 
 

依然としてヘルスケアは、主に生物医学モデルによる影響を受けている。このモデルはルネ・デカ

ルト（Rene Descartes, 1596～1650）が提唱した見解に由来している。ルネ・デカルトは、こころと

からだは互いに完全に分離しており、からだについて完全に理解するには客観的なアプローチと手法

が必要であると説いた。デカルト哲学的な思考は、機械論的な還元主義である。言い換えれば、機械

のように複合的な人体を最もよく理解するためには、できるだけ小さく、できるだけ単純な構成要素

に分解すればよいということである。 
 

生物医学モデルは 19 世紀に人気を博し、病理学はすべて分子レベルで説明することができると考え

たルドルフ・ウィルヒョー（Rudolph Virchow）や、病原微生物説の妥当性を裏づける研究を行ったル

イ・パスツール（Louis Pasteur）のような科学者の発見によって支持を得た。この時期に感染性疾患

が大規模に流行し世界的な疾患蔓延をもたらした。このような背景のなかで、生物医学モデルがきわ

めて有用であることが立証され、外科手術の無菌的手技や細菌性疾患の治療における抗生物質の使用

など、画期的な生物医学的発見の推進力となった。 
 

特定可能な物理的、化学的および生物学的原因物質によって生じた、急性期症状を呈する疾患に対

して特別な治療で対処する場合、生物医学モデルは今でも有用である。しかし、慢性疾患、生活習慣

や行動要因が原因で生じる疾患、非特異的な病因による疾患および精神疾患に適用すると、生物医学

モデルの限界が露呈する。疾患を純粋な身体的現象として捉えた場合、こころがからだに与える、目

には見えないが強力な影響力を把握することはできない。 
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個々の患者レベルでみると、デカルト哲学的な思考とは異なり、全体とはまさに単なる各部分の合

計にとどまるものではない。1970 年代以降、医学界は疾患体験の背景にある心理社会的要因と文化的

要因の重要な役割を裏づける証拠に直面することが多くなった。疾患とは、身体的な症状の発現に限

定されるものではなく、病気に対する個人の受け止め方、態度、情緒的反応および振る舞い全体を包

含するものである。生物医学モデルではなく、疾患の生物-心理社会的モデルがこれを最もよく捕らえ

ている。 
 
 

コラム 2. 孤独という病 
 

ある晩遅く、ドイツ人たちがわたしの病棟に若いソビエト人捕虜を放り出した。

病棟は満員であったが、その青年は瀕死の状態で悲鳴を上げており、病棟の患者が

目を覚ますのを避けたかったため、わたしは青年を自分の部屋に収容した。診察し

たところ、肉眼でもはっきりとわかる両側空洞と重度の胸膜摩擦音が認められた。

この胸膜摩擦音が疼痛と絶叫の原因であると考えられた。モルヒネは手元になく、

アスピリンしか持ち合わせていなかったが、これでは効果がなかった。わたしは絶

望的な気持ちを抱いた。知り合いのロシア人はほんの数人のみで、病棟内にはひと

りもいなかった。とうとうわたしは本能的にベッドに腰を下ろし、その青年を両腕

で包み込んだ。それとほぼ同時に絶叫が止んだ。数時間後、その青年はわたしの腕

のなかで安らかに亡くなった。絶叫の原因は、胸膜炎ではなく孤独であった。この

ことは、死にゆく人々のケアに関して、かけがえのない教訓となった。 
 

The Foundations of Primary Care： 
Daring to be Different (9) 

 



 

 

疾患の身体的要素に取り組むための科学的なアプローチや解決策は必要であるが、「完全な治癒」を

達成するには不十分である。J. P. スターンバーグ（J. P. Sturmberg）は、著書「The Foundations of 
Primary Care：Daring to be Different」のなかで力強く指摘している： 
 

「疾病は客観的な状態ではなく、個人の経験が生み出す産物である。...このように疾患を

理解し、疾患は患者のパーソナリティーやその人生経験と密接に関連していることを認識し、

患者が自分の疾患を甘受する、すなわち個人的な意義を見つけだすことができるように患者

を手助けするという医師の役割を理解することは、われわれがヘルスケアを系統立てて提供

する手法に多大な影響を与える。疾患は、その患者全体の問題であり、一つの部位の問題で

はない。」(10) 
 

たとえば、健康的な食事、定期的な運動、禁煙、ストレス管理および患者支援グループへの参加と

いう簡単な 5 項目を実践すれば、5 年後には心臓の動脈閉塞率が 7.9%も低下することが研究で明らか

になった。一方、この規律に従わない人々は、2 倍以上もの多くの心臓イベントが認められる(11)。ま

た、冠動脈バイパス移植術を受けた後に中等度から重度のうつ病を発症した患者は、うつ病を発症し

なかった患者よりも死亡率が高いことが別の試験で明らかになった(12)。 
 

言い換えれば、正しく健康状態を改善するためには、身体的要素（からだ）に取り組む介入と心理

社会的および文化的要素（こころ）に取り組む介入とを併せて行う必要がある。 
 

これは、冒頭のストーリーに登場したヘレンとリーのヘルスケア体験にみられる相違を説明するの

に役立つ。乳癌の診断は恐怖を引き起こし、技術的に洗練され複雑化した保健体制のなかで治療が展

開されるようになる。ヘレンはリーと同じ診断検査と治療を受けたが、主治医との敬意に満ちた思い

やりのある関係を維持しながら、支援的なヘルスケア環境のなかで治療を受けることができた。一方、

リーは医学の専門知識や最高の技術の恩恵を受けたが、癌治療を受けることに対する不安やとまどい

のなかで、彼女を導く手助けをしてくれる人物はひとりもいなかった。リーのヘルスケアチームは彼

女の癌を治療したが、恐怖や孤独感を取り除くための支援はしなかった。 
 

マクロレベルでみた場合、全住民の健康は、その母集団に属する各個人の身体的状態の合計によっ

て判断できるようなものではない。「健康の社会的決定要因」モデルが、この考え方を明確に表現して

いる(13)。このモデルは、特に社会政治的背景のなかで、健康の構造的要因（性別、民族、収入、教育

など）と仲介的要因（生活条件、労働条件、健康的な行為など）が、社会的不平等や曝露と脆弱性の

格差を引き起こすことにより、さまざまな健康実態をもたらす可能性があることを認めている。そし

て今度は、健康と福祉の格差が個人の労働能力などに有害な影響を与えることにより、社会経済的な

不平等を悪化させる可能性がある。保健体制は健康そのものを決定づける仲介的社会要因であり、各

種サービスを平等に利用できるようにするとともに、健康実態を改善するためのさまざまな分野にま

たがる活動を通じて、曝露や脆弱性の格差に影響を与えることができる。このモデルが意味している

ことは、全住民の健康を改善するための介入では、健康にとどまらず、健康実態に不平等と格差を生

み出す心理社会的、政治的、経済的、環境的および文化的決定要因に取り組まなければならないとい

う認識である。言い換えれば、人々の健康に焦点を当てた解決策と体制の健全さの改善に焦点を当て

た解決策との間で、バランスをとる必要があるということである。 
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キーワードはバランスである。変化しつつある公衆衛生の環境に保健体制が追いつくことができな

いのは、バランスを失っているためである。生物医学モデルへの過剰な依存が、次のような考え方に

つながった： 
 

• 健康の保持と促進よりも疾病管理に重点を置く。 

• 疾患の診断時に断片的または還元主義的アプローチを利用するため、疾患の背景の理解が不十

分になり、治療の断片化につながった。 

• 個人や一般大衆を介入の受動的なターゲットとして捉えており、疾病を発症してはじめて保健

体制に加わる、自分の健康状態を管理する能力がほとんどない人々であると認識している。 

• 知識、スキルおよび意思決定の権利は、主に保健サービスを提供する医療専門家に与えられて

いるという父権主義的モデルの強化。 

• 健康を重要視せず、医療専門家を提供者／供給者、個人や地域社会を受取人／消費者とみなし、

供給と需要によって一方的に推進される消費者製品として扱う。 

• 不良な健康状態の素因になっている非医学的な要因（行動的、文化的、社会政治学的および経

済的要因）に介入して修正するという重要なニーズを認識することができず、間違ったヘルス

ケアの遺産を永続させて、医学的要因の証拠と技術に依存し過ぎる。 

• 体制を運営する人々と体制が貢献するべき人々の双方を犠牲にして、保健体制のニーズを最優

先させる。 

 
グローバル化が進む世界では、劣悪な健康状態が、都市化、環境変化、技術発展および人口動態学

的変化のストレスによって生じている、あるいはこれらのストレスによって構成されており、この考

え方はもはや適切とはいえず、有効でもない。その代わりに、こころとからだ、ひとと体制の調和を

図ることのできる広範囲で進歩的なアプローチのなかでその強みを利用することにより、生物医学モ

デルに基礎を置く必要がある。 
 



 

 

人々はヘルスケアに何を求めるのか？ 
 
 

12 カ国で最近実施された調査で、「人々は保健体制に

自分たちのニーズと好みを尊重してくれるケア」、「ヘル

スケアに関する決断と健康方針の開発に参加したいとい

う要求を尊重してくれるケア」、「そのような参加活動を

支える正確な情報を提供してくれるケア」を求めている

ことがわかった(14)。また、ヘルスケアの質と対応力に関

する懸念が、ヘルスケアの意思決定における個人、家族

および地域社会の貢献をどのように活用したらよいかと

いう関心を増大させた。 
 

潜在的なヘルスケア利用者（一般大衆）に対して、ヘルスケアに何を期待するかと尋ねると、アク

セス、手頃な費用、安全性および品質という基本事項から、対応力、柔軟性、選択の機会、健康増進、

透明性、説明責任、保健政策に対する影響力をもち、保健サービスの計画立案に参加する機会という

レベルの高い期待まで、幅広い回答が得られた。医療へのアクセス以外では、患者は特に以下の事項

を希望していた：明確かつ簡潔でわかりやすい情報、有能な医療専門家が施す効果的な治療、情緒面

の支援、共感、尊敬、ケアの継続と円滑な移行、物質的および環境的ニーズへの関心、セルフケアの

支援、ケア経験への家族や他の介護者の関与(15)。 
 

アジア太平洋地域の数ヵ国で実施されたさまざまな調査から、患者がヘルスケアに求める品質はほ

ぼ同じであるが、表現のしかたがやや異なっていることがわかった。具体的には以下のとおり：疾病

と治療に関する医療従事者の知識、診断と予後の完全開示、患者側の意見を聴いてもらうことも含め

た良好なコミュニケーションと情報、敬意と礼儀、プライバシーと情緒面の支援および確実性、治療

に関する意思決定を共同で行う(16-24)。 
 

ヘルスケアには複数の側面がある。人々がヘルスケアに何を求めるのかを調査した場合に必ず浮上

する 5 つの重要事項として、アクセス、安全性、品質、手頃な費用および満足感が挙げられる。 
 
 
アクセス 
 

アクセスは、「すべてのひとに健康を（health for all）」を確かなものにするための第一段階である。

ヘルスケアにアクセスできるということは、人々が必要なときに適切な健康資源を獲得できるという

ことを意味する。このためには、健康資源が利用可能かつ妥当であり、許容可能で費用が手頃なこと

が要件となる。また、アクセスの概念では、必要なヘルスケアサービスを獲得する際に重大な障壁が

存在しないことも要件になる(25)。 
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コラム 3. 快適さにはほど遠い 

 
「わたしが住む地域では、女性が病院を受診することはとてもむずかしいので

す。...わたしは車に乗り、4 名の女性を教会から病院に連れて行きました。という

のは、彼女たちが病気にかかっており、胃痛や背部痛だけでなく下肢痛も訴えてい

ることを知っていたからです。このうちの 2 名は村にいたときから子宮頚癌があっ

たので、わたしがしたことは正解でした。なぜ病院に行かなかったのかと尋ねたと

ころ、費用が高すぎるし遠すぎるという返答がありました。」 
 

トリセ F. サイフォロイ 
（Torise F. Saifoloi）(26) 

 
 
 

この 1 世紀でかなり進歩したとはいえ、ヘルスケアのアクセスが制限されている人々が世界人口に

占める割合は、依然として相当高い。冒頭で紹介したストーリーで、アメリカ領サモア在住のシリー

は乳房のしこりに気づいた後も、医療施設が遠隔地にあり輸送手段を確保できないという理由から、

医療専門家の受診を後回しにしていた。生検結果が遅れたのは、シリーの住む島に生検標本の検査を

行うことのできる研究施設がなかったためであった。シリーの経験は、地元ではサービスを利用でき

ないことや地理的に健康資源の入手が難しいという理由から、いかにヘルスケアが先送りにされるの

かを如実に物語っている。 
 

サービスが利用可能な場合であっても、個人的な障壁、組織的な障壁および保健体制そのものによ

って生じる障壁のため、人々が利用のしかたを知らない可能性がある。個人的な障壁として、情報と

知識の欠如、言語や個人の考え、社会文化的および宗教的背景に関連する態度などが挙げられる。組

織的な障壁は、人々のニーズに合わせた保健施設の健康プログラムとサービスの設計に失敗した場合

に生じる。この人々とは、これらのプログラムとサービスを提供しようとしている相手のことである。

複雑で紛らわしい照会手順、長蛇の列、何枚もの記入用紙が人々を圧倒し、困惑させる可能性がある。

そして今度はこのフラストレーションが、必要とされている健康サービスを先送りにさせるおそれが

ある。 
 



 

 

 
コラム 4. 言語障壁とコミュニケーション欠如によって死亡することがある 

 
「ルシのフォローアップケアのために米国のこの地にいるのですが、わたしたち

は英語を話すので、医師や看護師と容易にコミュニケーションをとることができて

幸運でした。英語を話さない人々の場合は、状況が大きく異なります。この土地に

いるトンガ人の多くは癌で死亡しており、特に乳癌による死亡が多いのですが、そ

の理由は自分の治療プロトコールを最後まで継続しないからなのです。...しかし、

ほとんどの人々がそのことを知りません。彼らには、治療がどのように効果を発揮

するのかなどを説明するとともに、治療を完了することの重要性を説明してくれる

人物が必要です。コミュニケーションの欠如のため、癌によって非常に多くの人々

が死亡しています。わたしたちには、言語が堪能なことに加えて、相手をただのト

ンガ人としてではなく、異なる少数民族の人間として、信頼やつながりを得ようと

努力する、文化面に敏感な医師が必要なのです。」 
 

リーファ・ラトゥ 
（Leafa Latu）(26) 

 
 
 

医療の提供相手である地域住民に特有のニーズや状況を考慮せずに健康プログラムや健康資源を作

成すると、健康を手に入れようとしても保健体制が障壁を設けてしまうおそれがある。たとえば、健

康保険に加入する場合、住居証明が必要であり（身分証明書の提示を義務づけているなど）、正式な住

所のないスラム街の住人や不法滞在は即座に除外される(27)。一方、最も進歩的な保健体制であっても、

その体制を運営する政治的および社会文化的な背景が平等なアクセスに反する価値観をもち続けてい

れば、アクセスに伴う問題を経験することになる。男女不平等、人種および宗教的偏見ならびに他集

団よりも特定の集団を重要視する社会構造は、健康へのアクセスに不利に作用する。現在の保健体制

にみられるバランスの欠如は、アクセスの平等性を妨げている外的要因と内的要因を度外視して、体

制効率を改善しようとしたことに一部起因している。 
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安全性 
 

「ケア提供プロセスのすべてに、ある程度のリスクが含まれている。つまり、医薬品また

は混合薬による副作用、医療機器によってもたらされる危険、保健制度に入り込んでいる規

格外製品や欠陥製品、人的不備、体制の（潜在的な）不備などである。」 
 

世界保健機関 2002 
 

最大限の心構えで臨んでも、有害事象は生じる。科学と医学の進歩および技術革新はヘルスケアの

改善に大いに寄与しているが、ときに意図しない結果をまねくことがあり、テクノロジーそのものの

限界とその乱用や誤用に一因がある。 
 

患者の安全は世界的な課題である。数ヵ国で実施された試験（表 1）から、急性期ケア病院での有

害事象率が 3.2～16.6%であることがわかった。患者の安全のための世界連盟（the World Alliance for 
Patient Safety）の報告によれば、いつの時点でも全世界で 140 万人以上の人々が院内感染による感染

症に苦しんでおり、先進国の近代的な病院に入院している患者の最大 10%が 1 種類ないし数種類の感

染症に罹患しているとのことである。 
 

発展途上国はアジア太平洋地域に多く、患者の安全性は常に大きな懸念事項とされている。発展途

上国でヘルスケアに伴う感染症に罹患するリスクは、先進国よりも 2～20 倍高い。一部の国では、ヘ

ルスケアによる感染症に罹患する患者の比率が 25%を超えることがある。ほとんど回避できるにもか

かわらず、安全が確保されていないケアが依然としてこれほど高率に認められることは、驚愕に値す

る(28)。 
 

2002 年 5 月の第 55 回世界保健総会（World Health Assembly）で決議案 WHA55.18 が採択され、

ヘルスケアにおける安全性の課題に世界的な関心が集まった(29)。この課題に関して事務局に提出され

た WHO レポートは、次のように結論づけている： 
 

「したがって、有害事象は診療、製品、手順または体制の問題によって生じる可能性があ

る。...患者の安全性を高めるための手段として、以下の 3 つの相補的な活動が挙げられる：

有害事象を予防する、有害事象を認識できるようにする、有害事象が生じた場合にはその影

響を軽減する。... このほかにも、ケアの品質向上および医療提供者の遂行能力改善における

主要な要素として患者の安全性を捉えるという幅広い体制の視点に立ち、別のレベルで活動

を行う必要がある。」(2) 
 



 

 

表 1. いくつかの国々でのヘルスケアに伴う有害事象 
 

試験 急性期ケア病院

（入院日） 入院患者数 有害事象件数 有害事象発現率

（%） 
米国 
New York State Harvard 
Medical Practice Study 

1984 30195 1133 3.8 

米国 
Utah-Colorado Study
（UTCOS） 

1992 14565 475 3.2 

米国 
（UTCOS）1 1992 14565 787 5.4 

オーストラリア 
Quality in Australian Health 
Care Study（QAHCS） 

1992 14179 2353 16.6 

オーストラリア（QAHCS）
2 1992 14179 1499 10.6 

グレートブリテンおよび北

アイルランド連合王国 1999-2000 1014 119 11.7 

デンマーク 
1998 1097 176 9.0 

1 Quality in Australian Health Care Study と同じ方法論を用いて UTCOS を修正した（2 件の試験の方

法論に関する 4 項目の相違点を一致させるよう調整した）。 
2 UTCOS と同じ方法論を用いて QAHCS を修正した（2 件の試験の方法論に関する 4 項目の相違点

を一致させるよう調整した）。 
出典： WHO 2002, Quality of care：patient safety --- background paper.  Report of the Secretariat, 

A55/13. 
 
 
 
品  質 
 

人々は良質のヘルスケアを求めている。質の高いヘルスケアという患者意識に関する調査研究の多

くが西側諸国で実施されていることは西側世界の文化的指向性を反映しているが、質の高いヘルスケ

アの需要は万国共通である。 
 

質には、ケアの内容（根拠に基づくガイドラインと診療に関する推奨事項の遵守、健康転帰を改善

させる効力）とプロセス（効率、適時性および協調性）の双方が含まれる。個人および全住民のいず

れの場合も、保健体制に関する期待と経験ならびによりよい健康状態を獲得するために与えられる権

限の大きさに関連している。皮肉なことに、優れた医療に関する知識基盤は著しく増大したが、現在

のヘルスケアには、断片的で協調性に乏しいという特徴がみられる場合が多い。 
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近年、ヘルスケア機関と健康保険制度は、ますます「品質モニタリング」、「品質保証」および「品

質管理」にとらわれている。しかし、組織と体制の効率を向上させるための介入は、サービス提供と

利用状況の改善ならびに費用効果の向上に反映されるように、必ずしも人々が抱いている質の高いケ

アに対する考え方に符合するとは限らない。 
 

WHO は、2006 年発行の「Quality of Care：A Process For Making Strategic Choices in Health 
Systems」のなかで、どのようにしたらこの矛盾を解決できるのかという点について以下のように洞察

している： 
 

「保健サービス提供者、地域社会およびサービス利用者を適切に関与させることができな

ければ、意思決定者は質を高めるための新たな戦略の開発実践を期待することはできない。

最良の結果を出すために、保健サービス提供者は質の高さを求める適切な政策環境のなかで、

サービスを提供する相手のニーズと期待を正しく理解して運営にあたる必要がある。自分た

ちの健康転帰を改善しようとするならば、地域社会とサービス利用者は、品質方針と保健サ

ービス提供方法の双方に対して影響力をもたねばならない。」(30) 
 
 
手頃な費用 
 

費用が手頃なことは、ヘルスケアを利用できるかどうかという点で重要な因子になる可能性がある

が、ケアの質にも影響が及ぶため、ケアの安全性が確保されない可能性が増加する。極端な場合、経

済的な障壁がケアの利用機会を妨げる可能性がある。たとえば、ブルンジ共和国の Médecins sans 
Frontières が実施した一連の疫学調査では、政府の費用回収計画として公衆衛生サービスに対する利用

者料金を設定すると、ヘルスケアから 100 万人以上の人々が締め出されるという結論が得られている。

さらに、生活費から費用を捻出することにより、ヘルスケアサービスの利用が貧困を悪化させた。こ

の具体例では、費用が手頃でなかったために、健康転帰の悪化と保健体制からの排除をまねいただけ

でなく、劣悪な健康状態を決定づけている背後の社会要因、つまり貧困の悪化をもたらす結果となっ

た(31)。 
 

資源が平等に配布されている場合を除き、社会が豊かであっても、誰もが保健サービスを手頃な費

用で利用できることが保証されているわけではない。たとえば、米国はひとりあたりの医療支出が最

も高額な国のひとつであるが、平均余命は期待されるよりも短い。この理由のひとつとして、保険未

加入者や保険が一部にしか適用されない人々がヘルスケアを手頃な費用で利用できないことと関係が

あると考えられる(32)。 
 

保健制度に登録することができても、相対的な金銭面の制約によってケアの品質と安全性に影響が

及ぶ可能性がある。ヘルスケア制度の枠内にいる貧困層は、尊厳も対応力も十分に確保されていない

状態で治療を受けており、サービスの選択肢やサービス提供者が乏しく、質の低いケアと施設設備を

与えられていることが調査で明らかになった(33)。 
 



 

 

保健サービスが無料で提供される場合であっても、移動のための費用や休業期間分の費用など、ケ

アを獲得するための関連費用が依然としてかなり高額になる可能性がある。脳卒中で完全麻痺が残り、

話すことができなくなった夫をもつ Noemia Campos は、こう語った：「幸運なことに夫の薬物治療と

検査は無料ですが、地元の医療センターまでのバスの賃金が支払えないときがあるのです。」(34) 
 

費用の手頃さの問題は、社会に資源を平等に分配する方法を決定づける広範な体制だけでなく、ヘ

ルスケアの費用全般に影響を与える医療財源の構造とも結びついている。 
 
 
 

コラム 5. 支払い能力があることを証明してください 
 

「わたしには開放創と大腿骨（太ももの骨）骨折があります。ある朝、教会から

やって来た人々が、わたしを Gitega にある病院に連れて行ってくれました。わた

しはそこで数カ月間を過ごしました。 
 
最後に看護師がわたしに合計金額の支払いを請求したのですが、わたしはお金を

持っていませんでした。その日から、看護師はわたしをきちんと治療してくれなく

なりました。創傷部と骨折部が感染しても、誰も包帯交換に来ませんでした。傷が

化膿していたので、看護師たちはほかの患者から遠ざけるためにわたしを別室に隔

離しました。看護師は、その傷を覆うためだけにやって来たのです。わたしは死ぬ

と思いました。 
 
...社会政策省（Ministry of Social Affairs）からひとりのソーシャルワーカーが病

院にやって来ました。...そのソーシャルワーカーは、わたしを気の毒に思ってくれ

たのです。彼女はわたしが退院できるように手配し、Médecins sans Frontières セ

ンターという施設にわたしを連れて行くつもりだと言いました。そこは、無料でケ

アを受けることができる負傷者のための施設だそうです。 
 
包帯を毎日交換してもらい、抗生物質も服用しているので、今では自分が回復で

きると信じています。」 
 
 

 
デオ（Deo） 
ムランヴィヤ県、ブルンジ共和国(31) 
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満足度 
 

人々の健康とクオリティ・オブ・ライフ（生活の質）およびケアとサービスの質に対する満足度の

報告は、多くの臨床患者への健康対策や公衆衛生対策と同じように重要である。ヘルスケアのさまざ

まな局面のうち、満足度は最も複雑であると考えられる。調査研究および特徴把握がむずかしいこと

も知られている。 
 

国際患者団体連盟（IAPO：International Alliance of Patients' Organizations）によれば、ヘルスケア

の質の捉え方について複数の国で調査したところ、約半数の患者が現行のヘルスケアに不満を抱いて

おり、ほぼ同じ比率の人々が 5 年間のあいだに顕著な改善は得られないと認識していることが明らか

になった(14)。マレーシアで、19 カ所の病院にいる患者 16,723 名を対象に調査したところ、回答者の

うち自分が受けているケアに満足している患者の比率は 1/3未満（31.7%）であることがわかった(35)。
回答者の大半は、待ち時間の長さとサービスの遅さに不満を感じていた。 
 

個人のヘルスケアレベルでみた場合、1990 年代にピッカーインスティテュート（Picker Institute）
とハーバードメディカルスクール（Harvard Medical School）とが提携関係を結び、ヘルスケアを受け

るという経験に関して患者は何を高く評価するのか、患者は何を許容しがたいと考えているのかを研

究した。これは、米国内にある 62 カ所の病院から無作為抽出した入院直後の患者 6000 例および介護

者として世話をしていた友人や家族 2000 名を対象に、電話インタビューという手段を用いて最初に実

施された全国調査であった。 
 

ピッカーインスティテュート／ハーバードメディカルスクールの調査で、個人のヘルスケア経験に

関連したケアの特質が 7 項目認められた： 
• 患者の価値観、好み、伝えられたニーズを尊重すること（疾患と治療がクオリティ・オブ・ラ

イフ（生活の質）に与える影響、意思決定への関与、尊厳、ニーズおよび自主性など） 
• ケアの協調性と統合化（臨床ケア、補助および支援サービス、最先端のケアなど） 
• 情報、コミュニケーションおよび教育（臨床状態、進行度および予後、ケアのプロセス、自主

性の促進、セルフケア、健康促進など） 
• 身体的な快適さ（疼痛管理、日常生活活動の援助、周囲環境と病院環境など） 
• 情緒面の支援と恐怖や不安の軽減（臨床状態、治療および予後、疾患が患者本人と家族に与え

る影響、疾患の経済的影響力など） 
• 家族と友人の関与（社会面と情緒面の支援、意思決定への関与、介護支援、家族の動態と機能

に与える影響力など） 
• 推移と継続性（薬物治療についての情報と退院後に注意すべき危険な徴候に関する情報、調整

と退院計画、臨床面、社会面、身体面および経済面の支援など）(36) 
 

2000 年に WHO は、公衆衛生体制のレベルで満足度に関する特徴を把握するために、「対応力」と

いう概念を提唱した。対応力とは、「予防対策、ケアおよび非個人向けサービスの提供者がどのような

対応を行うべきかという地域住民の期待に対して、医療以外の側面で、（保健）体制がどれくらいの機

能を果たしているか」を評価するための尺度と定義されている(33)。 
 



 

 

さらに WHO では、対応力には 7 つの異なる要素があると特徴づけており、これらの要素は次のよ

うに記載されている：「ひとを個人として尊重すること。ひとというものは大部分が主観的であり、主

に患者によって判断される。もうひとつは、保健制度のサービス受給者として患者とその家族がよく

口にする懸念に対して制度がどれだけ対応しているかに関連している客観的な要素であり、このうち

のいくつかは保健施設で直接観察することができる。」 
 

この対応力の 7 要素をふたつのカテゴリーに分けて列挙する： 
 

個人の尊重 
• 人間の尊厳の尊重。 
• 秘密保持、すなわち自分の個人的な健康記録を閲覧できる人物を決定する権利。 
• 自分自身の健康にかかわる選択に関与できる自主性。 

 
クライアント志向 
• 迅速な配慮：緊急の場合にはすみやかに配慮し、緊急でない場合には妥当な待ち時間

にする。 
• 清潔、院内空間および病院食など、適切な質を備えた快適環境。 
• ケアを受けている人々が、家族や友人などのソーシャルサポートネットワークを利用

できる。 
• 提供者を選択できる、つまりどの人物またはどの機関からケアを提供してもらうかを

選択する自由がある。 
 

人々がヘルスケアに求めている内容の特徴づけにみられるピッカーインスティテュート

（Picker Institute）と WHO の類似性はきわめて顕著であり、アクセス、安全性、品質および

手頃な費用に加えて人々がヘルスケアに希望する「付加価値」が明確に表現されている。発

展によって変化しつつあるヘルスケア環境に適応する一方で、どのようにしたら健康に対す

る満足と大きな改善が得られるのかということが 21 世紀のヘルスケアの課題である。 
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ヘルスケア環境が変化しつつあるなかで、人々のニ

ーズを満足させて健康状態を改善するためにヘル

スケアはどのような変革を遂げることができるの

か？ 
 

保健体制は、健康の中間決定要因のいくつかには対処する

ことができるが、健康の不公平さが現れる広範な社会政治的、

経済的および文化的背景に影響を与える能力には限界がある。

これを行うためには、地方、国家および世界レベルで一致団

結したマルチセクターによる取り組みが必要になる。ただし、

保健セクターは今後も開発過程で保健に投資することの基本

的重要性を社会の他のセクターに提唱することができるし、これを実践すべきである。そうしてはじ

めて、「すべてのひとに健康を（health for all）」という目標を実現することができる。 
 

保健セクター内部で、価値観や考え方を抜本的に変える必要がある。21 世紀の保健制度改造は、公

平とエンパワーメントというヘルスケアの中核的な価値観を再確認し、その使命と構想、目標と目的、

戦略とプログラム、方法体系とツールおよびヘルスケアの対象となる人々の要望と最大の利益を再調

整することから始めなければならない。 
 

このためには、公衆衛生コミュニティが、デカルト哲学にとらわれず、こころとからだの相互関係

を認識する必要がある。疾病予防と良好な健康状態の獲得をめざす際に、統計情報や介入の対象者と

してではなく最高の対等なパートナーとして人々を治療する総体的で思いやりのあるケア体制のなか

で、エビデンスとテクノロジーを合理的に使用する必要がある。また、社会のあらゆる人々とあらゆ

る分野が健康と福祉に携わらなければならないという点も認識することが重要である。そうすれば、

「すべてのひとに健康を（health for all）」から「すべてのひとによるすべてのひとのための健康（health 
for all, by all）」を実践することができる。 
 

患者が個別ケアと臨床ケアの中心に位置づけられている場合に限り、このような変革が可能になる。

全住民レベルでみた場合、一般の人々が公衆衛生の中心に位置づけられなければならない。 
 

つまり、ひとがヘルスケアの中心に位置づけられなければならないということである。 
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「ひと中心主義は保健体制のビジョンであり、単に患者を中心に据えるとい

うことではなく、ヘルスケアの対象となる健康な地域住民も中心に位置づけ

るということである。」 

グレッグ・ムーア（Gregg Moor）
プロジェクトコーディネーター 
バンクーバー沿岸保健研究所 
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ひと中心のヘルスケアとは？ 



 

 

 
ひと中心のヘルスケアにはどのようなことが 
盛り込まれているのか？ 
 

ひと中心のアプローチでは、保健体制の顧客層とステーク

ホルダー全員の価値観、ニーズ、期待、好み、能力および健

康と福祉がバランスよく組み込まれている。 
 

人々は、あらゆるヘルスケアと保健体制に関するヘルスケ

アの規範の変化が、患者中心のアプローチからひと中心のア

プローチに拡大しつつある理由を知りたいと思うであろう。 
 

患者中心のアプローチは主に、患者、患者と医療提供者との対話、および患者が臨床の場で経験す

る事柄に重点を置いている。このアプローチは品質や総体的なヘルスケアの問題に取り組んでいたが、

多岐にわたる健康課題のいくつかが満たされていない。ひと中心のアプローチでは、病人になる前に

自分自身の健康状態を改善する能力を人々に与える必要があることを認識することによって、これら

の広範な課題が満たされる。われわれは臨床環境という範囲を超えて、すべての人々、家族および地

域社会に手を差し伸べなければならない。また、医療従事者もひとであり、ヘルスケア機関と保健体

制もひとによって構成されている。彼らのニーズを考慮すべきであり、彼らには体制をよりよい方向

に変えるための権限が与えられなければならない。実際、すべての人々がひと中心のヘルスケアから

恩恵を得ると同時に、ひと中心のヘルスケアに貢献することになる。 
 

発表された多数の文献が「患者中心のヘルスケア」に取り組んでおり、完全とはいえないが、この

なかにはひと中心のアプローチの重要な部分が含まれている。患者中心のヘルスケアは、主にケアを

求めているひと（患者）とその医療提供者およびケア提供の枠組みになる臨床制度との相互作用に焦

点を当てている。特に、国際患者団体連盟（International Alliance of Patients' Organizations）、ピッカ

ーインスティテュート（Picker Institute）、国際糖尿病連合（International Diabetes Federation）、英国

国民健康保険（British National Health Service）、連邦財団（Commonwealth Fund）、米国ヘルスケア

改善協会（Institute for Healthcare Improvement）およびプレインツリー（Planetree）が、患者中心の

ケアモデルを明確に表現している。国際患者団体連盟は世界規模の連盟であり、あらゆる国籍の患者

を代表して全世界で患者中心のケアを推進しているが、世界各国の加盟団体との協議により、患者中

心のヘルスケアの定義ならびに原理原則について最近レポートを発表し、ひと中心のヘルスケア宣言

（Declaration on Patient-Centred Healthcare）がもたらされるに至った(1)。 
 

患者中心のヘルスケアの今後を構想して、ピッカーインスティテュート（Picker Institute）は 2004
年のビジョンサミットで、「患者中心」という概念を広げる必要性があることを認めた。 
 



xxvii 

「病院の枠組みと治療の枠組みを超えて予防にまで視点を広げることが、われわれのビジ

ョンの一環にならなければならない。誰も病人にならないうちに、ケア提供のプロセスに適

切に着手することである。こうした背景のなかでみた場合、「患者中心のケア」にはこの運動

のスローガンとしての限界がある。ビジョンサミット参加者が、消費者または市民中心のケ

アや健康中心のケアといった別の選択肢をいくつか提案してくれた。これらのフレーズは、

健康の獲得において予防と地域社会の役割を組み込むようにケアが進化しているという意識

の高まりを示している。」(2) 
 

ヘルスケアの相互作用は、臨床環境に限定されるわけではない。臨床の場以外で地域社会や地域住

民に提供される公衆衛生的介入も、同様に重要なヘルスケアの側面を含んでいる。公衆衛生制度が有

効であれば、人々が患者になって臨床医療施設を利用するようになるはるか以前に、予防や健康増進

の取り組みが一般社会の人々に届くはずである。こうした背景のなかで、「ひと中心」のヘルスケアは

ふさわしい標語であり、保健体制は臨床環境と公衆衛生環境の双方で個人、家族および地域社会のニ

ーズと期待に取り組まなければならないということを示している。 
 

さらに、「ひと中心のヘルスケア」という概念には、良好な健康状態を獲得するための支援を必要と

している人々だけでなく、保健サービスの提供という枠組みのなかでサービスを提供する人々や組織

と体制を運営する人々も包括的に含まれるという有益性もある。要するに、患者が人間なら、医療専

門家も保健サービスの管理者も保健政策立案者も人間だということである。一般の人々と同じように、

彼らにも保健体制へのニーズや期待がある。疾患を発症すれば、彼らは患者になる。彼らは、保健体

制のサービス提供対象となる家族や地域社会の一員である。さらに、彼らはヘルスケアを変革させる

立場にいる。真のひと中心のアプローチは、こういったヘルスケアの顧客層とステークホルダー全員

にまで拡大し、このすべての人々を網羅しなければならない。 
 
 
ひと中心のケアにおける 4 領域 
 

現行の保健体制をひと中心指向に変革させるには、以下の 4 つの重要な方針と活動領域にわたる包

括的かつ積極的な変化が必要である： 
 

(1) 個人、家族および地域社会 
(2) 医療従事者 
(3) ヘルスケア機関 
(4) 保健体制 

 
これらの領域は鍵となるヘルスケア顧客層に対応しており、この顧客層が規範の変化の原動力となっ

て支え続けることになる。個人、家族および地域社会という領域は、ヘルスケアを体験する側である。

医療従事者という領域は、ヘルスケアを提供する側である。ヘルスケア機関という領域は、ヘルスケア

を促進し、医療従事者がヘルスケアを提供できるような状況をつくり出す側である。最後の保健体制と

いう領域は、ヘルスケアを監督および管轄する側であり、そこで意思決定が行われ、方針とプログラム

を策定し、基準とコンピテンシー（能力、適正）を設定し、健康資源を分配するとともに、残りの顧客

層についても多岐にわたって掘り下げた検討を行う。この 4 領域は臨床環境と公衆衛生環境の双方を包

括的に含んでいるが、具体的な役割の担い手は異なると考えられる（表 2）。 



 

 

 
ひと中心のアプローチは、それぞれの環境という幅広い背景のなかで個人、家族および地域社会の

ニーズに取り組みながら、良好な健康状態を獲得する能力を与えるというものである。また、総体的

で思いやりのあるケアを提供することができるよう支援されるべきである医療提供者のニーズも、十

分に考慮する。同様に、ヘルスケア機関と大規模な保健体制は、平等、倫理的、効果的、効率的で思

いやりのあるケアを供給するための貢献的および協力的な環境を提供できるように設計、開発および

管理されなければならない。 
 

アジア太平洋地域でひと中心のヘルスケアを実現させるのであれば、各領域内での活動が必要であ

り、この 4 領域が多方面で相互に作用し関連し合っていることを認識しなければならない。ひと中心

のアプローチを実践するには、この 4 領域すべての動的バランスを維持する必要がある。すべての領

域内と領域間のリーダーシップが、最終的に改変を可能にする。 
 
 
表 2. ひと中心のヘルスケアの 4 領域内でそれぞれの役割を果たす担い手 
 
各役割の担い手 
 

領域 臨床環境 公衆衛生環境 

個人、家族および地域社会 患者とその家族、患者擁護団体、 
患者連合会 

地域社会と地域住民、 
健康関連の非政府組織 

医療従事者 臨床家および 
臨床サポートスタッフ 

公衆衛生スタッフ、 
予防スタッフ 

ヘルスケア機関 クリニック、健康維持組織、病院 公衆衛生施設、 
地域社会の健康施設 

保健体制 ヘルスケアの国家モデルごとに異

なる 
公衆衛生セクター、保健省 

 
 



xxix 

進化し続ける「ひと中心のケア」の概念とモデル 
 

ひと中心のケアの概念は、依然として進化し続けている。いくつかの既存モデルが、その特徴を詳

細に描写し始めた。こういったモデルの大半がヘルスケアの臨床経験に焦点を当てているため、患者

中心のケアのバリエーションということになる。しかし、患者中心のケアに不可欠なものとして特定

されている要素は、ひとを中心に位置づけるという幅広い概念にも有効である。 
 

1970 年にマイケル・バリント（Michael Balint）博士らは、従来の医療に代わるアプローチとして

「患者中心の医学（patient-centered medicine）」というフレーズを導入した。その一方で、彼らは従

来の医療を「疾患中心の医学」と表現した。バリントはこう考えた： 
 

「多くの人々が自分たちのルーツやつながりを失っている。...このため、個人がますます孤

立し、いっそう孤独になる。...精神的または情緒的ストレスというものは、何らかの身体的感

覚を伴う場合もあれば、身体的感覚に等しい場合もある。」(3) 
 

バリントの見解は、患者の愁訴の大部分が身体的な原因ではなく情緒的ストレスによって生じると

いうものである。したがって、バリントのモデルは、医療提供者が患者の話をよく聴き、患者側の見

地から愁訴の特質を理解する必要性を強調している。バリントは、患者を中心に位置づけるという考

え方に基づいて患者の愁訴を徹底的に理解することは、治癒の促進という点で重要であると確信して

いた。医師の役割は、患者が自らの疾患経験から学ぶ手助けをするとともに、予防可能なことを予防

し、予防できないことも可能な限り対処できるようにすることである(4)。 
 

米国でひと中心のヘルスケアを運営するという課題に最初に取り組んだグループのひとつがプレイ

ンツリー（Planetree）である。1978 年に非営利組織として設立されたプレインツリーは、病院や保健

施設と協力して、ヘルスケア提供体制が個人に合わせたケアを提供する能力を高めるためのモデルを

用いて、患者中心のケアの開発と実践に取り組んでいる(5)。プレインツリーモデルは、健康促進のた

めの建築およびインテリアデザインならびに治癒促進のための栄養療法、芸術療法、スピリチュアル

療法および補完療法の利用に出資している。プレインツリー病院では、患者とその家族がケアに参加

するよう勧めている(6)。2005 年にプレインツリーは米国およびカナダ全域に 71 の病院と健康施設か

らなるネットワークを敷き、このなかにはニューヨーク長老派教会保健システム（New 
York-Presbyterian Health System）やノースカロライナ大学ヘルスケアシステム（University of North 
Carolina Health Care System）などが含まれている(7)。 
 

1984 年に Dr. ジョセフ・レベンスタイン（Joseph Levenstein）が患者中心の臨床手法（PCCM：

Patient-Centred Clinical Method）を開発し、その後、西オンタリオ大学（University of Western Ontario）
でレベンスタインの同僚らによって改良が加えられた(8)。家庭医としての診療業務のなかで患者との

やりとりを録音した 1000 本以上のオーディオテープを聴いた後、レベンスタインは独自のモデルを開

発した。レベンスタインは、疾病と患者側からみた疾患経験の双方を探索し、患者をひとりの人間と

して捉え、患者が臨床家と治療上の協力関係を形成することができるようにすることの重要性を主張

している。 
 



 

 

患者中心の臨床手法は広範囲にわたって評価されており、特に家庭医学の分野で顕著である。たと

えば、2000 年に M. スチュワート（M. Stewart）らは、患者中心の臨床手法の有効性を評価した。39
名の家庭医とその患者 315 例からなる標本を用いて観察的コホート研究を実施し、3 要素間の相互関

係を検討した。この 3 要素とは、患者を中心に位置づけることに対する患者の受け止め方、観察され

たコミュニケーション行為、その後の健康と資源の利用である。患者中心の診察が行われていると患

者が認識している場合には、良好な回復がみられ、情緒面の健康が改善され、診断検査の実施件数と 2
カ月後の専門医紹介件数が大幅に減少した(9)。 
 

1988 年に、ピッカーインスティテュート（Picker Institute）の前身である、患者中心のケアのため

のピッカー・コモンウェルス・プログラム（Picker Commonwealth Program for Patient-Centered Care）
が、「患者中心のケア」というフレーズを導入した。この機関の設立者であるハーベイ・ピッカー（Harvey 
Picker）博士は、患者中心のケアを「患者の価値観、好み、本人から伝えられたニーズを理解して尊重

すること」と定義した(10)。 
 

一対一の環境における患者寄りのアプローチを具体的に説明しているバリントとレベンスタインの

モデルとは異なり、ピッカーインスティテュート（Picker Institute）では事前の対策を講じ、幅広い体

系的な方法で理想的なヘルスケアに対する患者の考え方を把握しようと努めている。現在、多くの人々

は、ピッカーサーベイ（Picker Survey）が患者ケア調査のツールおよび方法論のゴールドスタンダー

ドであると考えている。患者が何を求めており、患者がヘルスケアからどのようなことを体験したか

という点に関するピッカーサーベイの結果は、第 1 章に記載した(11)。ピッカーインスティテュート調

査は、米国、カナダおよびヨーロッパで定期的に実施されている。 
 

非営利組織のヘルスケア改善協会（IHI：Institute for Healthcare Improvement）は、ピッカーインス

ティテュート（Picker Institute）や他機関のそれまでの実績をもとに、患者中心のケアという概念を

2000 年に「患者と家族中心のケア」に拡大した。IHI モデルは、患者の健康と福祉を確保するために

は家族の役割がきわめて重要であることを認めており、社会の最も弱い立場のグループ（若年者、高

齢者、慢性疾患の罹患者）のようなヘルスケア制度に最も依存している人々は、介護に関して家族に

大きく依存していることを認識している(12)。 
 

医学研究所（IOM：Institute of Medicine）は、2001 年に「Crossing the Quality Chasm：A New Health 
System for the 21st Century」を発表した。患者とその家族に焦点を当てた初期モデルを進展させて、

IOM は保健体制の見地から患者中心のケアの概念に取り組んだ。IOM モデルでは、ケア体制が有能な

患者中心型チームと他の患者中心型チームの業務を推進する組織とで構成されており、両者が安全、

効果的、患者中心、タイムリー、効率的および平等なヘルスケアを生み出すための支払い補助と規制

環境のなかで稼働している。 
 

IOM モデルでは、保健体制を患者中心型ケアに向けて改善する際に重要な 4 つの戦略的領域として、

医療提供に対して裏づけとなる証拠データを適用すること、情報テクノロジーを利用すること、支払

い方針と品質改善との調整を図ること、労働力の準備態勢を整えることを強調している。 
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ケア体制 

 
支払い補助と規制が

設けられた環境 

 
患者中心チームの

業務を推進する 
機関 

 
有能な 

患者中心チーム 

 
転  帰： 

 
• 安全 
• 効果的 
• 効率的 
• 個別化 
• タイムリー 
• 平等 

再設計が急務とされる 6 つの課題 
 

• ケアプロセスの再構築 

• 情報技術の効果的な利用 

• 知識およびスキル管理 

• 患者の状態、サービス、ケア施設全般について 

経時的にケアの調整を図る 

• 有効なチームの開発 

• 遂行能力と転帰を適切に測定できる手段の利用 

 
 

改変を可能にするには 
 

図 1. 医学研究所のモデル 
 
 
出典： 医学研究所 2001. Crossing the Quality Chasm：A New Health System for the 21st Century. 

Washington：National Academies Press 
 



 

 

このほかにも 2001 年に E. H. ワグナー（E. H. Wagner）らが、ガイドラインの指示に基づく慢性

疾患向けケアを増大させるため、慢性疾患ケアモデル（CCM：Chronic Care Model）を開発した。も

ともとひと中心のアプローチとして特定されたわけではないが、地域社会の資源とのつながりをもっ

た保健体制の枠内で、情報提供された患者と介護者および事前に医療専門家で構成されたチームとの

共同作業を重要視している。そのため、このモデルでは患者中心のケアにかかわるステークホルダー

を拡大し、これまでの個人、家族、医療従事者および保健体制に加えて地域社会を組み入れた。後に

このモデルを評価したところ、疾病管理の改善と、糖尿病、高血圧および脂質異常に対する健康転帰

の改善、高い患者満足度、疾病管理ガイドラインに対する高い遵守率、保健サービス利用効率の上昇、

治療後の機能状態の改善が確認された(13, 14)。 
 

地域社会 
資源と方針 

自己管理の

支援

提供制度の

設計 
意思決定の

支援 
臨床情報 
システム 

情報提供を受け

て活動できるよ

うになった患者 

生産的な 
相互作用 

準備態勢の整っ

た事前対応型の

医療実践チーム

機能的および臨床的転帰 
 

図 2. 慢性疾患ケアモデルの構成要素 
 
出典： Wagner EH. Chronic Disease Management：What will it take to improve care for chronic 

illness?  Effective Clinical Practice 1998：1：2-4. American College of Physicians の許可を得

て転載。 
 
 

WHO は、特にひとをヘルスケアの中心に位置づけることに関して、現在の保健体制が直面する問

題点と課題に取り組んでいる有意義な研究と報告書を発表した。重要な検討事項として、メンタルヘ

ルスにかかわる問題の重要性(15)、ヘルスワーカーの中核的なコンピテンシーとしての患者中心主義

(16)およびヘルスケアの質を左右する重要な領域としての患者中心主義(17)などが挙げられる。 
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2005 年に WHO は、ワグナーらが開発した慢性疾患ケアモデルを拡大した国際版として、慢性疾患

の革新的ケア（ICCC：Innovative Care for Chronic Conditions）の枠組みを策定した。この枠組みでは、

保健体制の中心に患者とその家族が位置づけられている。慢性疾患ケアの予防をめざして、地域社会

とヘルスケア機関とが結びついている。この枠組みは、慢性疾患による負担を軽減するために活動し

ている政府の価値観、原理原則および一般戦略をまとめ上げる支援的な政策環境の重要性を認識して

いる(18)。 
 
「ひと中心の保健体制」というフレーズは、2005 年に出版されたボーガン・グローバー（Vaughan 

Glover）博士の著書に初めて登場した。この著書のなかでグローバーは、カナダのヘルスケア改造提

案を明確に記載している。現行のカナダ保健体制では、「全市民が普遍的なレベルのヘルスケアを利用

できるようにすること」と「このヘルスケアに対して費用の補償を提供すること」というふたつの初

期目標がすでに達成されているとグローバーは主張している。しかし、健康とヘルスケアの性質は変

化しており、保健体制はさらに高い水準の機能を果たさなければならない(19)。 
 
グローバーのモデルは図式化されており、4 つの同心円で構成されている。情報提供を受ける人が

中心に位置しており、これを取り囲んでいるのが提供者ないし「コーチ」である。3 つ目の円は支援団

体で構成されており、4 つ目の包括的な円は運営管理と法律によって構成されている。このモデルはカ

ナダ専用に開発されたものであるが、ヘルスケアにかかわる種々のステークホルダー間の動的な相互

関係を重要視することが過去のモデルに追加されている。 
 
2006 年に国際患者団体連盟が、画期的な「患者中心のヘルスケアに関する宣言（Declaration on 

Patient-Centred Healthcare）」に着手した。この出版物は、世界中の患者団体が策定した患者中心のヘ

ルスケアの定義を世界で最初に明記したものである。 
 
2005 年のはじめに、国際患者団体連盟が患者中心のケアの定義とモデルについて調査した結果を発

表した。同連盟は、「患者中心のヘルスケアの定義が多数提案されており、その多くは中核となる原理

原則が同じであるが、全世界で受け入れられた定義はない」と結論づけている。さらに同連盟では、

患者の人権を尊重すること、自分自身のヘルスケアに対する患者の責任を記述すること、エビデンス

に基づくケアの条項および患者の安全性を中核的な要素とみなすことを患者中心のケアに組み入れる

よう推奨している(20)。 
 
また、国際患者団体連盟は報告書のなかで、「患者中心」というフレーズにはもともと限界があるこ

とを認識しており、ヘルスケアという点では予防および地域社会の健康促進が重要な役割を果たすこ

とを認めている。とはいえ、「患者中心」から「ひと中心」のヘルスケアへの完全移行を最初にはっき

りと記載したのは、WHO の「ひと中心型ケアのイニシアチブ（People at the Centre of Care Initiative）」
であった(21)。 

 
まず、ひと中心のヘルスケアは、単に臨床医学だけでなく公衆衛生にも取り組む。「ひと中心型ケア

のイニシアチブ（People at the Centre of Care Initiative）」は、地域社会からクリニックまで、プログ

ラムから政策までのヘルスケアという領域全体を通じて、ひと中心のヘルスケアにはどのようなこと

が必然的に含まれるのかを定義するプロセスの発端である。西太平洋および東南アジアの WHO 地域

事務局は、この両地域のイニシアチブを通じて、これまで以上にヘルスケアに対するひと中心のアプ

ローチを取り入れようとしている。本書では、アジア太平洋地域におけるひと中心のヘルスケアの将



 

 

来構想について細部まで詳しく記載している。 
 

同様に、このほかにもヘルスケアに関する多数のひと中心モデルとイニシアチブが存在する。前述

の具体例はほんの一部にすぎず、出版された雑誌にレビューが記載されていたり、メディア、専門家

ネットワークおよびインターネットによく掲載されているため、容易に入手することができる。一連

の各国協議を通じて、数ヵ国を対象にひと中心の概念を具現化している国家レベルの業務を検討した。 
 

 
コラム 6. アジアの国家レベルでみたひと中心型アプローチの具体例 

 
マレーシアの世帯別健康記録 
 
人々が自分の健康記録に対して責任を負うことができるよう奨励する手段とし

て、マレーシアのすべての人々は世帯ごとに健康カードを所有しており、そこに自

分たちの健康情報をすべて記録している。このカードは、自分たちの健康記録を容

易に把握できるようにしてくれるほか、どの施設でもヘルスケアを受けられるとい

う選択肢を提供してくれる。また、このカードのおかげで、保健施設での待ち時間

が短縮される。 
 
タイの総体的医学教育 
 
タイの医学カリキュラムは、臨床重視型からひとを重視する方向に移行しつつあ

る。以前は、伝統的な生理学と解剖学に基づく科目が教科に含まれていた。現在で

は、「生物-心理-社会-スピリチュアル」なアプローチに焦点が置かれており、「医師

と社会、クリティカルシンキングおよび地域社会の考え方」といった教科が設けら

れている。医学生は医学教育期間全体を通じて地元の地域社会にかかわり、地域社

会に配置されて地域社会医療を実践しなければならない。看護カリキュラムには、

健康促進と疾患予防が組み入れられている。仏教的瞑想など、学生の福祉を維持す

るためのスキルも教えている(23)。 
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どのような価値観や原理原則が 
ひと中心型ヘルスケアの指針と 
なるのか？ 
 
 

さまざまな患者中心ケアモデルとひと中心

ケアモデルは、指針となる原理原則と中核となる価値観がよく似ており、多くを共有している。ひと

中心のヘルスケアの根底にある価値観と原理原則は、全世界の福祉に貢献すると同時に地域にとって

も重要である WHO その他の国際宣言のなかで明確に表現されている。表 3 に、当該の主な宣言を列

挙する。 
 
 
表 3. 重要な WHO その他の国際宣言 
 

1948 年 • 世界人権宣言 
• WHO 設立 

1978 年 • アルマアタ宣言 

1994 年 • 人口と開発に関するカイロ宣言 

1995 年 • 第 4 回世界女性会議での北京宣言および行動綱領 
• ヤヌカ島宣言 

1997 年 • 21 世紀の東南アジア地域における健康開発のための宣言 

1999 年 • 社会開発に関するコペンハーゲン宣言 

2000 年 • 国連ミレニアム宣言 

 
 



 

 

これらの宣言に盛り込まれている中核的な価値観とは、以下のとおり： 
 

1. 人権と尊厳の尊重 
2. 開発のあらゆるプロセスにおける健康の中心的役割 
3. あらゆる差別の根絶 
4. 健康と発展に関して、地域社会が参加することと地域社会を組み入れることの重要性 

 
人々が自分の人生のあらゆる局面で個人および集団として参加する権利と義務に加えて、発展のた

めに不可欠な健康の役割は、ひと中心のアプローチの基盤になる。ひとは、治療と管理の問題だけで

なく、ヘルスケアガバナンス、計画立案および実践にかかわる幅広い問題に関して、自分のヘルスケ

アの意思決定に参加する権利と義務がある。未だ保健体制に関わっていない場合でも、個人と地域社

会はこの体制の主役であり精神でなければならない。健康が「開発の心臓部」になる必要があり(24)、
開発のプロセスは疾患と早すぎる死から人々を開放するための支援に直接寄与しなければならない

(25)。健康は、あらゆる自由のなかで最も基本的な要素のひとつである。これらは、ヘルスケアに対す

るひと中心型アプローチの根底をなしており、この概念が新しいわけではなく、半世紀以上前に明確

に表現された人権運動に由来することを示している。 
 

これらの中核的な価値観は、ひと中心のケアに不可欠な 7 つの原理原則の元になっている： 
 

1. ひと中心のケアは平等である。境界線が消えつつあるグローバル社会では、人々が自分の健康

状態を改善するための機会を妨げるような境界が存在すべきでない。 
 

2. ひと中心のケアには、すべてのステークホルダーが関与する。4つの領域は重要な地盤であり、

保健体制を変革するプロセスに積極的に参加しなければならない。これは、ステークホルダー

全員のニーズ、考え方および要望を十分に配慮しなければならず、各領域間でヘルスケア改造

のための意思決定プロセスを共有すべきであることを意味している。 
 

3. ひと中心のケアは、エンパワーメントとかかわりがある。ステークホルダーとは保健体制の枠

内にいるすべての人々のことであり、変化のプロセスを方向づけなくてはならない。それと同

時に、これらのステークホルダーは支援してもらう必要があり、保健体制を前進させる適切な

選択を下すことができるように能力を高める必要がある。個人および地域社会のいずれの場合

も、自分の健康に関して責任を負うための機会と手段が人々に与えられなければならない。医

療従事者は、質の高い思いやりのあるケアを提供するための知識とスキルを獲得できるように

支援してもらわなければならない。また、ヘルスケア機関および保健体制は、地域社会と地域

住民の健康増進を促すための運営およびガバナンスに関する決定を下すために支援してもら

う必要がある。 
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4. ひと中心のケアは効果的なケアである。介入によって、量的にも質的にも良好な健康転帰がも

たらされるべきである。このためには、臨床環境または公衆衛生環境において、第 1 章で定義

したアクセス、安全性、品質、手頃な費用および満足度という 5 つの重要課題に取り組んだケ

アが必要である。 
 

5. ひと中心のケアはエビデンスに基づいた思いやりのあるケアである。ひと中心のアプローチで

は、医療提供者、機関および体制による総体的なアプローチが必要であり、生物医学モデルと

人道主義的な考え方とのバランスをとらねばならない。人々とその健康体験全体を高く評価し、

情緒的および心理社会的支援の提供が盛り込まれている気遣いと思いやりのある関係のなか

で、エビデンスとテクノロジーを利用しなければならない。すべてのヘルスケア相互関係にお

ける連携の回復が必要である。 
 

6. ひと中心のケアは効率的である。協調性のあるタイムリーな手法でヘルスケアが行われる。無

駄は最小限に抑えるべきである。 
 

7. ひと中心のケアは倫理的である。人権の尊重および人間の発達と幸福に対して健康が果たす不

可欠な役割の認識に基づき、ひと中心のアプローチには透明性と説明責任が求められる。 
 



 

 

ひと中心のヘルスケアの特徴は何か？ 
 
 

ひと中心のヘルスケアでは、考え方を大きく変

化させることになる。調査研究、臨床診療および医

学教育において長い歴史があるが、ここ数十年でヘ

ルスケアサービスを実現可能な方向に向かわせる

ための試みが一斉に行われている。その長い歴史と人気の上昇にもかかわらず、ひと中心のケアでは、

個人、家族、地域社会のニーズ、要望および期待を盛り込むことや、医療従事者、健康管理者および

官僚がどのように対応できるかという点について、保健体制レベルでの十分かつ集合的な言明がなさ

れていない。 
 

ひと中心のケアの重要な特徴は以下のとおり： 
 
個人、家族および地域社会 

• 保健体制、効果的な治療および心理社会的支援の平等な利用機会。 
• 明確、簡潔でわかりやすい健康情報ならびに、健康リテラシーを増大させるとともに情報提供

にもとづいた意思決定を可能にする教育の機会。 
• コミュニケーション、相互的な共同作業と相互尊重、目標設定、意思決定、問題解決およびセ

ルフケアといった、健康のコントロールならびに保健体制との関与を可能にする個人スキル。 
• 支援された環境下でのヘルスケアに関する意思決定への関与。具体的には、保健政策、プログ

ラム開発、資源の分配、医療財源など。 
 
医療従事者 

• 医療の提供に対する総体的なアプローチ。 
• 臨床レベルで患者と患者自身の意思を尊重し、公衆衛生レベルで地域社会を尊重する。 
• 人々がヘルスケアを求めており、地域社会がよりよい健康を求めているというニーズの認識。 
• 以下のニーズを満たす専門スキル -- コンピテンス、コミュニケーション、相互的な共同作業

と相互尊重、共感、健康促進、疾病予防、対応力および感受性。 
• 臨床環境での各個人に合わせたケアの提供。 
• 専門開発ならびに情報に関する質疑応答へのアクセス。 
• エビデンスに基づくガイドラインとプロトコールの遵守。 
• 上質かつ安全で倫理的なケアの提供に努めること。 
• 研修全般におけるチームワークと共同作業、協調性のあるケアの提供および一貫性のあるケア

の保証。 
• ヘルスケアガバナンスと方針に関する意思決定への関与。 
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ヘルスケア機関 
• ヘルスケアを必要としているすべての人々にとって利用可能であること。 
• 上質かつ安全で倫理的なケアの提供に努めること。 
• 生活習慣、家族、プライバシーおよび尊厳の支えとなる安全で快く迎え入れてくれる物理的環

境。 
• ケア体験期間中に心理面およびスピリチュアル面の支援を利用できる機会。 
• ヘルスケアの提供における全職員（ 経営管理スタッフ、医療スタッフ、連携ヘルススタッフ、

補助スタッフ）の重要性の認識。 
• ひと中心のケアに向けてチームワークを支援する雇用条件と報酬条件。 
• 不平や苦情の対処方法。 
• 患者にケアの利便性と連続性を提供できるサービスの編成。 
• 心理社会的側面と個人、その家族および医療従事者間の支援協力関係を認識しているサービス

モデル。 
 
保健体制 

• よりよい健康のための基盤としてのプライマリケア。 
• 医療従事者とヘルスケアを求める人々との協力関係を支援するヘルスケア機関への資金調達。 
• さまざまな専門分野を結集したチームワーク、優れたコミュニケーションスキル、予防志向を

促進し、ヘルスケアの心理社会的側面に関するエビデンスを統合する医療専門家教育への投資。 
• 基準とプロトコールを開発する能力ならびに優れたケアのためのガイドラインと基準を普及

させる能力。 
• 地元地域社会との連携。 
• 継続的な評価と改善のプロセスに尽力すること。 
• ヘルスガバナンスと方針策定への地域社会と他のステークホルダーの関与。 
• 透明性 
• 説明責任 

 


