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保健医療における基本的概念 

 すべての人々は必要な時に適切な保健医療サービスを受ける権利を有する 

保健医療に関するスフィア最低基準は、人道危機における保健医療サービスに関する実践的な事項に

言及している。基準は、人道憲章に明記されている基本理念、原則、権利と義務を礎としており、尊

厳ある生活を営む権利、保護と安全を求める権利、そしてニーズに応じた人道支援を受ける権利など

が含まれる。 

人道憲章に関する主要な法律と政策文書のリストは、人道支援従事者への説明と共に⊕  付録 1: スフィ

アの法的根拠参照。 

危機における保健医療サービスの使命は超過している死亡率と罹患率を引き下げることにある。 

人道危機はほぼ必ずと言っていい程、影響を受けた人びとの健康とウェルビーイングに多大な影響を

もたらす。危機の初期では救命救急医療が重要ではあるが、その後は健康推進、予防、治療、リバビ

リテーション、緩和ケアも同様に重要な役割を果たす。 

危機は直接的にも間接的にも公衆衛生に影響を与える。負傷や危機そのものが原因による死亡が直接

的な影響であり、対して生活環境の変化や強制的な移住、法的保護の欠落、保健医療へのアクセスの

低下が間接的な影響である。 

過密なシェルター、不衛生さ、水量と水質の不十分さ、食料確保の不安定性はいずれも、栄養不良と

感染症流行のリスクを高める。極端なストレス要因は精神保健にも悪影響を及ぼす。社会的支援や自

助の仕組みが損なわれると、不適切な対処方法の選択や援助希求行動の低下などを起こす可能性があ

る。保健医療サービスへのアクセスが悪くなり、医薬品の共有が途切れることで、周産期ケア、そし

て HIV、糖尿病、精神疾患および精神保健の治療の継続に支障をきたす恐れがある。 

危機における医療支援の主な目的は、死亡率、罹患率の上昇を防ぎ、軽減することである。死亡率と

罹患率のパターン、ひいては保健医療ニーズは、危機の種別と程度によって異なる。 

危機の程度をモニタリングと評価をするのにもっとも有用な指標は粗死亡率(Crude Mortality Rate 

CMR) 、および、より感度が高いのは 5歳未満児死亡率(Under Five Crude Mortality Rate U5CMR)で

ある。CMRまたは U5CMRがベースライン値の 2倍以上の場合は、公衆衛生の重大な緊急事態とし

て、迅速な対応が求められる⊕ 付記 3: 主要な保健医療指標の計算式参照。 

ベースライン値が入手できない場合、以下の数値を限界値とする。 

▪ 粗死亡率（CMR） が1件/1万人/日を超える場合 

▪ 5歳未満児死亡率（U5CMR）が2件/1万人/日を超える場合 

緊急事態を示す限界値は、国レベルで判断しなければならない。例えば、U5CMRベースライン値が

すでに限界値を超えているにもかかわらず値が倍になるまで傍観することは非倫理的でしかない。 

既存の保健医療システムを支援する 

保健医療システムに基づいた支援アプローチは、危機とその復興の期間をまたぎ、健康への権利を発

展的に具体化させるだろう。だからこそ、既存の保健医療システムを支援する方法を模索することは

重要なのである。現地もしくは外国人職員の雇用は国の保健医療システムに短期的にも長期的にも影

響を及ぼす。分析に基づき入念に計画された保健医療介入は、既存の保健医療システムを強化し、将

来的な発展を可能にする。 
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危機の初期段階は、焦点化する健康指標の設定と、複数の支援領域に属する機関によって行われる迅

速アセスメント（事前調査）を最優先に行う。不完全な情報やアクセスできない地域があったとして

も、タイムリーな公衆衛生上の意思決定が遅れることがあってはならない。包括的なアセスメント

（事前調査）を可能な限り早期に実施する。 

都市型災害では既存とは異なる保健医療対応が要求される 

都市部では、人口密度、施行中の環境政策、社会構造、既存の社会サービスを考慮して支援しなけれ

ばならない。リスクを抱える人びとと、医療へのアクセス方法がない人びとを特定することは容易で

はない。対応能力が需要を容易に凌駕する場合もある。過疎地域から都市部に避難してくる人びと

は、既存の保健サービスへのアクセス方法をほとんど知らず、感染症のリスクを更に高める。訪問活

動はこのような移住してきた人びとが抱えるシェルター、食料、保健医療、仕事、社会的支援ネット

ワークへの不十分なアクセスという都市におけるストレスを緩和するのに有効である。 

噂や誤報は都市部では広まるのが早い。テクノロジーを活用して、保健医療サービスに関する正確な

情報を迅速に提供する。都市部では二次、三次医療従事者がより活動的である場合が多いので、彼ら

のプライマリーヘルスケア提供能力を高める。彼らを感染症に対する早期覚知、対応システムに巻き

込み、かつ、彼らの本来の専門能力を高める。 

最低基準は単独で適用されるものではない 

本章における最低基準は、適切な医療への権利を反映しており、世界中でこの権利が施行されること

に寄与するものである。この権利は水、衛生、食料、居住への権利と相関する。ある分野でスフィア

最低基準を達成することは、他分野でも向上が見込める。他分野とは緊密に調整と協働を行う。 

ニーズを満たし、支援の重複を回避し、医療保健分野の支援の質を最大限にするために、地方行政や

その他の支援機関と調整する。ニーズを平等に満たし、アクセスしにくい、リスクを抱えている、あ

るいは疎外された人びともケアにアクセスできることを確保するために必要な事柄である。保健医療

支援機関間の調整は、ハンドブックを通じて提示されている。相互参照は、人道支援におけるあらゆ

る場面での連携の可能性を示唆している。 

国内基準がスフィア最低基準を下回る場合、漸進的に基準を上げるよう政府と協働する。 

信頼できる情報を支援分野間で共有し、その情報に基づいた優先順位付けを行うとともに、状況の変

化に応じて見直す。  

国際法による保健医療への権利の保障 

保健医療は差別なく提供され、アクセス、水準、料金と質の面で適切でなければならない。国家は危

機の際に、この権利を確保する義務がある⊕ 付録 1:  スフィアの法的根拠参照。 

次の条件が満たされている場合に限り、保健医療への権利が保障されていると言える。 

▪ 人びとが保護されている。 

▪ 保健医療システムの従事者は十分な教育と研修を受け、世界共通の倫理原則と専門家と

しての基準を守っている。 

▪ 保健医療システムがスフィア最低基準を満たしている。 

▪ 国家には、保健医療が提供されうる安全で安定した状況を確立し維持する意志がある。 

保健医療従事者、保健医療施設、保健医療搬送に対する攻撃、脅威、その他の暴力的な妨害は国際人

道法に反する行為である。これらの保護は、負傷病者を尊重、保護する基本的義務に由来する。  
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人道支援機関は上記のような脅威がある際はその性質を慎重に考慮し、対処方法を検討する必要があ

る。例えば、国の軍による攻撃は地域社会からの脅迫とは違う脅威として考慮されるであろう⊕ 後述

の 保健医療を守るための特別な配慮 参照。 

権利保護の原則および人道支援の必須基準（CHS）との関係 

保健医療従事者は、負傷者および病人を人道的かつ区別や差別なく、ニーズに基づいてケアしなけれ

ばならない。守秘義務、情報保護、プライバシーの確保は暴力、虐待、その他の問題から個人を守る

ために重要である。 

ジェンダーに基づいた暴力や児童虐待、育児放棄などの個人に対する暴力の場合、最初に対応するの

は医療従事者であることが多い。保健医療従事者が事例を特定し、守秘義務扱いのコミュニケーショ

ン、照会システムを使って社会福祉や保護の機関に照会するための研修を行う。重篤な症状で集中医

療を必要としているにもかかわらず、保護者の法的な同意が得られないような保護者のいない子ども

や養育者から離れてしまった子どもは、特に保護が難しい。可能な場合は、子ども自身および地方行

政に相談する。子どもの利益の最優先性を実現するためには生存権と保健医療への権利が不可欠であ

り、これらの権利が当事者同意の権利に優先する場合もある。状況および文化的規範、風習を慎重に

考慮した上で判断しなければならない。保護者のいない子どもの国際医療搬送、照会、移動には、厳

密な書類提出ならびに保護サービスと現地自治体の関与が求められる。 

海上や国際水域、あるいは陸上に関わらず医療が提供されるべき事例が増えている。このような状況

は、保護の問題と政治的複雑性を惹起し、慎重な計画、準備、保護リスクの軽減が必要となってい

る。 

民軍協力に関して特に紛争時では慎重に評価する。軍や武装勢力は、民間人にとってもでさえも重要

な保健医療の提供者となり得る。人道支援組織は、最終手段として、保健医療設備の電源を再確保す

るためのインフラ支援、あるいは保健医療機器の輸送や医療搬送などのロジスティクス支援など、軍

の能力を利用せざるを得なくなる可能性がある。しかし、軍への依存は、保健医療へのアクセスの状

況、ならびに中立性と公平原則を含めて検討するべきである⊕ 人道憲章 および スフィアとは の 国内

あるいは国際軍事力との調整 参照。 

最低基準を適用するにあたり、人道支援の必須基準（CHS）における 9つのコミットメントはすべ

て尊重する必要がある。保健医療支援が行われる場合は、フィードバックの仕組みが導入されていな

ければならない⊕ 人道支援の必須基準（CHS）コミットメント 5. 参照。 

保健医療を守るための特別な配慮 

保健医療施設、救急車、医療従事者への攻撃を防ぐためには、国際、国家、地域の各レベルで持続的

な取り組みが必要である。脅威の本質になる原因は状況によって大きく異なり、それらの認識と報告

が必要である。保健医療を守るためには、保健医療機関はその職務において、また保健省とその他の

関連組織への支援において、以下の課題を考慮する必要がある。 

あらゆる緊急事態、特に紛争の際には、紛争当事者、地域社会、患者から十分な理解が得られない恐

れがあるため、保健医療従事者は中立と公平性を維持し、態度と行動で示さなければならない。 

救命医療サービスを提供する際は、人道原則に従い、ニーズのみに基づく公平な保健医療を提供す

る。中立性を推進するため、区別することなく負傷病者をケアし、患者の安全を保証し、保健医療情

報と個人データの守秘義務を厳守する。 

紛争が起きている地域社会、関係者、当事者から受け入れられることが保健医療の保護に役立つ場合

がある。保健医療従事者は周囲の人びとを教育するとともに、周囲から公平性、中立性の保守が認識

されていなければならない。保健医療施設におけるケアの基準、サービスの質、施設の立地もこのこ

とに影響するだろう（例えば軍のキャンプ近くに設置されているか）。 
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保健医療施設は通常「武器禁止」の方針が適応され、武器は施設や救急車の外に置かれる。これによ

り中立的な環境が推進され、施設内で紛争にまつわる緊張や争いを回避し、施設自体が標的にされる

ことを防げる可能性がある。 

施設と職員を危険から守るために物理的な安全対策を取る。同時に、安全対策をとることが、保健医

療施設に対する一般市民の認識と受け入れにどう影響するかを理解する。 

人道支援組織は、支援を印象づける方法に対するリスクと利点を理解し、その印象が地域からの信頼

と受け入れにどう影響するかというリスクと利点を考えなければならない。ある活動では資材や立地

を目立たないようにすることが適切であるかもしれないし、またある活動では機材や敷地に大きく組

織名を表示したほうがいい場合もある。  



スフィアハンドブック 2018 日本語版 8．保健医療（本文のみ） 

 

1. 保健医療システム 

円滑に機能する保健医療システムは、エボラ出血熱アウトブレイク（集団感染）のような大規模な健

康危機の発生時であっても、あらゆる保健医療ニーズに対応が可能である。軽度の疾患が平時と同様

に診療され、母子保健プライマリケアは継続されることは、超過死亡と罹患率低下につながる。あら

ゆる保健医療を推進、復旧、維持する機関は、保健医療システム全体に貢献する。そして、保健医療

システムには、国から地方、小行政区、コミュニティ、家庭のケア提供者までのあらゆるレベルを包

含し、かつ軍や民間企業も含まれる。 

危機においては、保健医療のシステムと供給はニーズが高まる更に前の段階で、すでに弱体化するこ

とが多い。医療従事者が死亡したり、医療品の供給が滞ったり、インフラが被害を受けたりするかも

しれないからである。人道支援のための優先順位を決めるためには、保健医療システムに対する危機

の影響度を理解することが重要である。 

既存の保健医療システムがない状況下での緊急時、人道支援が活動することはほとんどない。システ

ムが脆弱な場合、照会機能や保健医療情報の照合と分析を通じて補強し開発する必要がある。  

本節の基準は、有効な保健医療システムの 5つの中核について述べる。 

▪ 質の良い保健医療サービスの提供  

▪ 研修を受け、かつ意欲的な保健医療従事者  

▪ 薬剤、診断資材、技術の適切な供給、管理、使用  

▪ 適切な財政基盤 

▪ 良質な保健医療情報と分析 

これらの側面はさまざまな形で相互に影響している。例えば、保健医療従事者の能力が不十分であっ

たり、必要最低限の薬剤の不足は、保健医療サービスの提供に影響を与えるであろう。 

公平性を保ちながらニーズに対応するには、リーダーシップと調整が極めて重要である。通常は保健省 

（ministry of health MoH）が主導的役割で対応を調整するが、他の保健医療機関からの支援を要請す

る場合もある。保健省は時に、効率的かつ公平にその役割を務める能力と意欲に欠けることがあり、

その場合は別の機関が責任を担う必要がある。保健省が全土へのアクセスあるいは当該国の全域で受

け入れられていない場合、特に緊急時には、人道支援組織は受け入れられている既存のシステムを支

援しなくてはならない。非国家主体やその他の機関とどのように協働するか、また彼らの医療提供力

と調整能力を慎重に判断する。  

人びとへのアクセスは重要だが、人道原則を理解し、支援の公平性と中立性への影響を明

確に判断したうえで検討しなければならない。調整には、国からコミュニティまで医療の

すべてのレベルにおいて行われる調整、WASH、栄養、教育など他の支援分野との協働の

ための調整、保健医療分野内での精神保健および心理社会的支援、ジェンダーに基づく暴

力（Gender Based Violence: GBV）、HIVなど専門には別分野間での調整が含まれる。 

保健医療システム基準 1.1: 

保健医療サービスの提供 



スフィアハンドブック 2018 日本語版 8．保健医療（本文のみ） 

 

人びとは、安全、効果的、かつ患者中心の良質な包括的保健医療へのアクセスを有する 

基本行動 

1.  保健医療システムの各レベルで十分かつ適切な医療を提供する。 

▪ 緊急事態においては、国もしくは現場に最も近いレベルで、危機の種類、疫学データ、

保健医療システムの能力に基づいて、保健医療サービスの優先順位付けをする。 

▪ 家庭、地域社会、保健医療施設、病院の各レベルが提供すべきケアの種類を特定する。 

2.  トリアージの仕組みと照会制度を確立または補強する。 

▪ 紛争状況下での保健医療施設または野外地におけるトリアージの標準化された手順（プ

ロトコル）を設置する。これは更なる治療のための照会搬送される前に、緊急治療が必

要な患者が特定され、即時に治療もしくは安定化が開始されるために必要である。 

▪ 安全な緊急搬送サービスと、栄養分野もしくは子どもの保護分野といったケアとサービ

スの異なる支援間での、効果的な照会機能を確保する。 

3.  保健医療サービス、ケースマネジメント、合理的な薬剤利用の、標準化された実施要綱

を適応または使用する。 

▪ 必要最低限の薬剤リストを含む国の基準を使用し、緊急状況に適応させる。 

▪ 国内ガイドラインが古い場合、あるいは存在しない場合は国際的ガイドラインを使用す

る。 

4.  患者の尊厳、プライバシー、守秘義務、安全、インフォームドコンセントへの権利が保

障された医療を提供する。 

▪ HIVや性感染症(sexually transmitted infections STIs)などスティグマ(差別)の対象となることの

多い症状の患者を含め、すべての人びとがケアにアクセスできるよう安全とプライバシ

ーを確保する。 

5.  安全な保健医療を提供し、危害、有害医療事象、虐待を防ぐ。 

▪ 有害医療事象を報告、検証するシステムを実施する。 

▪ いかなる虐待、性暴力も報告する原則を確立する。 

6.  すべての医療現場において、WASH最低基準および医療廃棄物処理設備を含む適切な感

染予防制御（infection prevention and control IPC）対策を講じる 

▪ コレラやエボラ出血熱などが流行している際は、WHO、 UNICEF、国境なき医師団 

（Médecins Sans Frontières MSF）などの専門機関からの総合的なガイダンスを求める。 

7.  遺体の管理と埋葬は、公衆衛生上適切かつ安全で、尊厳が守られた文化的に適切な方法

で行う。 

 

基本指標 
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対象人口のうち、家からプライマリヘルスケアまでのアクセスが1時間の徒歩圏内である割合 

 

▪ 最低80％ 

優先度の高い保健医療サービスを提供する医療施設の割合 

▪ 最低80％ 

1 万人あたりの産科病床を除いた病床数 

▪ 最低18床 

適時に照会される患者の割合 

ガイダンスノート 

保健医療へのアクセスは、すべての人びとにとって、物理的な距離、受容可能性、購買可能性を含む

医療の利用可能性によって決まる。 

利用可能性: 保健医療はコミュニティ施設、可動または定置の保健医療施設の利活用を通じて提供可

能となる。それぞれの施設の数、種類、場所は危機の状況によって異なる。定置保健医療施設の充足

率を計画するための、大まかな目安は以下の通りである。 

▪ 1万人あたり1つの保健医療施設 

▪ 25万人あたり1つの地区病院または地方病院 

しかしながら、これらの目安が達成されたからと言ってあらゆる現場での保健医療が充足されるわけ

ではない。農村部では、5万人あたり1つの施設、これにコミュニティのケースマネジメントプログラ

ムと移動診療所を組み合わせる、という目標のほうが適切かもしれない。都市部では、最初の保健医

療アクセスは二次医療施設という可能性もあるので、これによりプライマリーケアは 1 万人より多い

人を充たしていることになる。 

緊急事態において、保健医療の緊急対応能力を提供することは極めて重要である。資源が無駄にな

り、既存の施設における信頼が損なわれるので、既存のサービスとの重複は避ける。臨時の施設が閉

鎖されたら、人びとが安心して既存の施設に戻って来られなければならない。 

保健医療サービスの稼働率をモニタリングする。稼働率が低い場合、質の低さ、直接または間接費用

の問題、他のサービスの選択、対象人数の過大評価、その他アクセスの問題が考えられる。稼働率が

高ければ、公衆衛生上の問題の存在、対象人数の過小評価、あるいは別の地域でアクセスの問題が生

じている可能性がある。すべてのデータを、性別、年齢、障がい、民族背景、その他状況に関連して

いる可能性のある要素ごとに分析するべきである。稼働率の計算については、⊕ 付記 3参照。 

受容可能性: 地域社会のさまざまな地域、すべての紛争当事者グループ、特にリスクを抱えるグルー

プがサービスにアクセスするために、障壁を特定、対処するためにあらゆるグループに助言を求め

る。女性、男性、子ども、HIV 陽性者とハイリスクの人びと、障がい者、高齢者と協働し彼らの健康

に関する行動様式を理解するために、保健医療の立案段階へこれらの人びとが関わることで、患者と

してのコンプライアンスやケアの適時性が推進されるだろう。 

購買可能性: ⊕ 保健医療システム基準 1.4: 保健医療の財政基盤参照。 

コミュニティレベルのケア: プライマリーヘルスケアには家庭やコミュニティでのケアが含まれる。

コミュニティヘルスワーカー（Community Health Workers : CHW）もしくはボランティア、ピアサポ

ーターのような人材を通じて、あるいは村の健康推進組織と協働して、患者および地域社会との関わ

りを深める。予防プログラムから健康増進やケースマネジメントまで、状況に応じて幅広いケアを提
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供する。包括的なケア、臨床的なスーパーバイズ、プログラムのモニタリングを確保するため、どの

プログラムも最寄りのプライマリーヘルスケア施設との連携を確立する必要がある。CHW が急性栄

養不良をスクリーニングする際には、医療施設やその他の栄養サービスへの照会が必要となる⊕  食料

安全保障と栄養評価基準 1.2: 栄養評価 参照。WASH、栄養など他の分野のコミュニティプログラム

とケアを統合させる⊕ WASH 衛生促進基準 1.1 および 食料安全保障と栄養 – 栄養不良の管理基準 2.1. 

参照。 

緊急照会システムは、既定の安全で確実な搬送機能を有するシステムとして、週7日1日24時

間利用可能でなくてはならない。照会元と受け入れ先の保健医療従事者間での引き継ぎが

必要である。 

患者の権利: 保健医療施設とサービスは、個室の相談室を設けるなどプライバシーと守秘義務を確保

するように設計する。処置や手術に先立ち患者またはその保護者にインフォームドコンセントを求め

る。年齢、ジェンダー、障がい、言語、民族背景など、インフォームドコンセントと安全に影響する

特別な事柄へ配慮する。患者からのフィードバック制度を可能な限り早期に確立する。患者のデータ

を保護する⊕ 保健医療システム基準 1.5: 保健医療情報 参照。 

適切で安全な施設: 合理的な薬剤使用の実施要綱、および薬剤と医療機器の安全管理を適用する⊕ 保

健医療システム基準 1.3: 必須医薬品と医療機器参照。 

緊急下であっても施設を適切な状態に保つ。診察のためのプライベートな空間、合理的な患者フロ

ー、ベッド間に 1 メートルの空間設置、換気、病院には閉鎖的滅菌室、重要な医療器材への十分なエ

ネルギー供給、適切なWASHの構造を確保する。アウトブレイク（集団感染）が起きている間は、イ

ンフラの必要最低限の条件の再確認、およびトリアージ、観察、隔離のエリアでのガイダンスを再確

認する。 

洪水や紛争などの危機の際でも、保健医療施設への安全で保護されアクセス可能であるように保つ対

策を考案する。 

感染の制御と予防（Infection prevention and control IPC）は、すべての現場において病気と抗菌薬耐

性を予防するための鍵である。平常時であっても、世界中の患者の 12％は医療を受けている間に感

染を起こし、術後感染の 50％は一般的な抗生物質に耐性がある。 

IPC の主な要素は、ガイドラインの策定と実施（標準予防策、感染経路別予防策、無菌操作につい

て）、各現場への感染予防制御チームの配置、医療従事者へのトレーニング実施、プログラムのモニ

タリング、および医療関連の感染と抗微生物薬耐性検出をサーベイランスシステム内に導入すること

である。医療現場には、適切な職員配置と仕事量、病床稼働率（１床患者 1 人の徹底）、施設環境、

安全で衛生的な実践を維持するべきである⊕ 保健医療サービス基準 1.2: 保健医療従事者参照、 ⊕ 参
照。 前述の適切で安全な施設 および WASH に関するインフラと設備に関しては、 ⊕ WASH 基準 6: ア

ウトブレイク（集団感染）（集団感染）と保健医療におけるWASH 参照。 

標準予防策はIPC対策の一部であり、以下を含む。 

▪ 鋭利機材によるけがの予防: 針、メス、その他の鋭利機材は、使用後の洗浄時や処分時の

扱いに注意する。鋭利機材でけがをした者は全員、72時間以内にHIV曝露後予防（post-

exposure prophylaxis PEP）を受けなければならない⊕ 必要最低限の保健医療サービス－ セ

クシュアル・リプロダクティブヘルス3.3: HIV参照。 

▪ 個人用防護具（Personal Protective Equipment: PPE）の使用 : リスクと作業内容に基づき適切な

PPEを配給する。予想される曝露の種類（液跳ね、噴霧、対面および接触など）および

感染経路カテゴリーを事前調査する。防水または耐水といった作業に合わせた耐久性と

適性や、防護具のフィット感を確認する。追加のPPEについては感染経路によって決ま

る。接触（ガウン、手袋など）、飛沫（患者から1メートル以内に入る時はサージカル
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マスクを着用する必要がある）、空気感染（微粒子用マスク）がある⊕  WASH 基準 6: ア

ウトブレイク（集団感染）と保健医療におけるWASH 参照。 

▪ その他の対策には、手指衛生、医療廃棄物管理、清潔な環境維持、医療機器の洗浄、咳

エチケット、無菌法の理解がある⊕  WASH 基準 6: アウトブレイク（集団感染）と保健医

療におけるWASH 参照。 

有害事象: 人道危機以外の時でも、世界の入院患者の 10％が有害事象の被害を受けている。主な原因

は安全でない外科処置、誤薬、医原性感染である。有害事象の記録登録の仕組みはすべての医療施設

に必要最低限のであり、改善のための監査も必要である。 

遺体の管理:現地の風習と信仰の実践にならい、故人への敬意を持って管理し、遺体は家族に返す。

伝染病、自然災害、紛争、大量虐殺などの死因にかかわらず、遺体の管理には保健医療、WASH、法

律、保護、法医学の各分野間の調整が必要とされる。分野間の調整が必要とされる。 

遺体が直接的に健康リスクとなることはほとんどない。コレラ、エボラ出血熱などの特定の病気は特

別な管理が求められる。遺体の復元には防護具、復元器具、搬送、保管場所ならびに記録が必要にな

る可能性がある⊕  WASH 基準 6: アウトブレイク（集団感染）と保健医療におけるWASH参照。 

保健医療システム基準 1.2: 

医療従事者 

人びとは、すべての保健医療のレベルにおいて、適切な技術を持った保健医療従事者へのアクセスを

有する。 

基本行動 

1.  現行の保健医療従事者の配置を、国の分類に照らして再確認し、ギャップおよび不充分

な地域を特定する。 

▪ 1,000人あたりの配置を、機能と雇用場所ごとに追跡調査する。 

2.  国内基準または国際的なガイドラインに則り、保健医療従事者に役割に応じたトレーニ

ングを行う。 

▪ 緊急事態下に置かれた保健医療従事者は拡大した役割を担い、トレーニングと支援を必

要としているかもしれないということを認識する。 

▪ 離職率が高い場合はリフレッシュ研修を行う。 

3.  保健医療従事者が安全な職場環境で働けるよう支援する。 

▪ 紛争地にいる医療従事者を守るために可能な限りの対策を実施、擁護する。 

▪ 臨床従事者に、産業保健研修、およびB型肝炎と破傷風の予防接種を提供する。  

▪ 保健医療従事者が任務を遂行するために適切な IPCとPPEを支給する。 

4.  保健省職員とその他の保健医療従事者との間の給与格差ならびに人材配置の不公平を最

小化するため、褒賞と給与戦略を策定する。 
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5.  保健医療従事者のデータと準備状況を、保健省と地域及び全国の関連団体と共有する。 

▪ 紛争中の保健医療従事者の強制移動や離脱に注意する。 

基本指標 

1,000人あたりのコミュニティヘルスワーカー（ CHW）の数 

 

▪ 最低1～2人のコミュニティヘルスワーカー 

熟練した保健医療従事者（医師、看護師、助産師）による分娩の割合 

 

▪ 最低80％ 

1万人あたりの熟練した分娩従事者（医師、看護師、助産師）の数 

 

▪ 1万人あたり最低 23人 

臨床に従事するすべての保健医療従事者が診療手順とケースマネジメントのトレーニングを受けて

いる。 

ガイダンスノート 

医療従事者の利用可能性:医療従事者には、医師、看護師、助産師、クリニカルオフィサー、検査技

師、薬剤師、CHW、ならびに管理やサポート職者が含まれる。医療従事者の数やプロファイルは人

口や医療ニーズに合っていなければならない。人数が少ない場合、仕事量が過剰になり医療の質が担

保されなくなる恐れがある。既存の医療従事者を緊急対応に組み入れる。 

現地職員の募集とトレーニングを行う際は、国のガイドライン（入手不可能な場合は国際的なガイド

ライン）に従う。国外の保健医療従事者を募集する際は、国と省の規則に従う（特に臨床職の場合の

資格証明など）。  

紛争現場に近い場所も含め、農村部および都市部にいるアクセスしにくい人びとへのケアに配慮す

る。保健医療従事者は、すべての民族、言語、帰属の人びとにケアを提供しなければならない。地域

でのアウトリーチ活動、移動診療所内のケースマネージメントの担当、有効な照会システムの構築の

ために、比較的低いレベルの医療従事者を募集し養成する。業務遂行が困難な地区での勤務には報償

制度が必要かもしれない。 

コミュニティヘルスワーカー（CHW）: ボランティアを含むCHWとともにコミュニティづくりを行う

ことで、疎外された人びとやスティグマ（差別）を受けている人びとなど、アウトリーチしにくい人

びとへのアクセスが改善される。地理的な制約や、多様なコミュニティにおける受容性の課題がある

場合、1人のCHWがサービスを提供できるのは500人ではなく実際には300人に減少する可能性があ

る。  

CHW の仕事は多岐にわたり得る。応急処置やケースマネジメントのトレーニングを受けることにな

るかもしれないし、健康診断を任されるかもしれない。適切な監督と統合されたケアを確実なものに

するため、CHW をそれぞれ最寄りの医療施設と協働できるようにしなければならない。緊急事態が

沈静化すると、保健医療システムにCHWを吸収しきれない場合が多い。通常CHWは過疎地域でのみ

機能することを考えると、都市型の危機には別のモデルが必要となるかもしれない。 
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受容可能性：社会文化的な期待に応えることで、患者の関わりは強まる。さまざまな社会経済、民

族、言語、性的指向グループの多様性と、適切なジェンダーバランスが保健医療従事者にも反映され

るべきである。 

質: 保健医療従事者の知識が最新のものであり、実践が安全であることを確保するため、組織はトレ

ーニングと監督を行わなければならない。トレーニングプログラムは国のガイドライン（緊急事態に

適応されたもの）または合意された国際的なガイドラインに沿ったものにする。 

以下についてのトレーニングを導入する。 

▪ 診療手順とケースマネジメント 

▪ IPC、医療廃棄物管理などの標準管理運営手順  

▪ リスクのレベル見合った安全管理 

▪ 例えば、医療倫理、患者の権利、人道原則、子どものセーフガーディング、性的搾取と

虐待からの保護などの行動規範⊕ 必要最低限の保健医療サービス－セクシュアル・リプ

ロダクティブヘルス基準 2.3.2: 性暴力とレイプの臨床ケア および 人道憲章参照。 

定期的な監督と質のモニタリングは優れた実践例を促進するだろう。1 度限りのトレーニングでは良

い質は担保できない。誰がいつどこで何について誰からトレーニングを受けたかという記録を、保健

省と共有する。 

保健医療システム基準 1.3: 

必須医薬品と医療機器 

人びとは、安全および効果的で品質保証されている 必須医薬品と医療機器へのアクセスを有する。 

基本行動 

1.  優先された保健医療課題対する標準化された必須医薬品と医療機器のリストを作成す

る。 

▪ 対応初期に、既存の国内必須医薬品と医療機器のリストを再確認し、緊急状況下に適応

させる。 

▪ 利用可能性を確保するために特別な働きかけが必要な可能性のある規制医薬品に特に留

意する。 

2.  安全な必須医薬品と医療機器の利用可能性を確保するため、効果的な管理システムを確

立する。 

▪ ワクチンの輸送、保管、コールドチェーン、ならびに血液製剤の収集と保管を含める。 

3.  薬剤と医療機器の寄付受け入れは、国際的に認められているガイドラインを遵守してい

る場合に限る。 

基本指標 
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必須医薬品が入手不可能な日数 

 

▪ 30日のうち最高4日 

必須医薬品を備えている保健医療施設の割合 

 

▪ 最低80％ 

使用可能な必要最低限の医療機器を備えている保健医療施設の割合 

▪ 最低80％ 

患者に渡された薬剤はすべて有効期限内である。 

ガイダンスノート 

必須医薬品の管理: 必須医薬品には薬品、ワクチン、血液製剤が含まれる。良質な薬剤管理は、利用

可能性を確保するのみならず、安全でない薬剤や期限切れの薬剤の禁止も行う。管理の主要な要素

は、選択、予測、調達、保管、配布の5つである。 

選択は国の必要最低限の薬剤リストに基づいて行うべきである。非感染症、セクシュアル・リプロダ

クティブヘルス、緩和ケアと手術のための鎮痛剤、麻酔、精神保健、規制薬剤（下記参照）などに関

するギャップがある場合は是正を主張する。 

予測は消費、罹患率データ、および状況分析に基づいて行うべきである。国内製造機関の被害、倉庫

の損壊、国際的な調達の遅延などの要素により、国内の薬剤供給が滞る可能性がある。 

調達の方法は、国際調達に関する国の法律、税関規程、質保証メカニズムを遵守するべきである。遅

延が生じた場合はメカニズムの改善を主張する（保健省、主導機関、国の危機管理局、または人道支

援コーディネーターを通じて）。システムが存在しない場合、消費期限内で国または保健医療従事者

の言語で記載されている事前の認可を受けた製品を調達する。 

保管:薬剤は、薬品供給サイクル全体を通じて安全に保管されるべきである。条件は製品によって異

なる。薬剤は床に直接置かない。期限切れのものは施錠し、可燃性の製品は通気性が良く防火対策の

ある場所で保管、規制薬剤にはセキュリティーの追加、コールドチェーンまたは温度管理が必要な製

品は各々の保管場所を確保する。 

配布:中央集積所から保健医療施設への、安全で保護され到着予測が可能、かつ記録が残る輸送の仕

組みを確立する。パートナー組織は自動的に供給するプッシュ型、または需要対応のプル型のいずれ

かのシステムを使うであろう。 

期限切れ薬剤の安全な処分:環境汚染および人びとへの危害を防ぐ。緊急事態に適応されている国の

規制、または国際的なガイドラインを遵守する。超高温焼却は費用がかかり、薬剤の備蓄は短期間し

か機能しない⊕  WASH 基準 6: アウトブレイク（集団感染）と保健医療におけるWASH 参照。 

必要最低限の医療機: 国内外の法律に遵守した各医療レベルにおいて、実験用試薬と大型機を含む、

必要な医療機器を選定し調達する。障がい者のための補助装置を含める。定期的なメンテナンスを行

い、スペア部品の供給はできれば現地で調達し、機器の安全な使用を確保する。機器の廃用作業は安

全に行う。補助装置を紛失した場合は代わりを配給または設置し、使い方とメンテナンスについての

明確な情報を提供する。装具の適切なサイズ、フィッティング、使用、メンテナンスについてはリハ

ビリテーションサービスに照会する。 単回の配給は回避する。 

事前認可されたキット:は、危機の初期段階や備えとしての事前配置に便利である。必要最低限の薬

剤と医療機器が備えられており、想定している医療内容によって幅がある。WHO は、下痢や外傷な
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どに対処するキットに加え、機関間緊急医療キットおよび非感染症キットの最大供給者である。国連

人口基金（UNFPA）は性と生殖に関する保健医療キットの最大供給者である。 

規制薬剤: 鎮痛剤、精神科薬および抗分娩後出血薬剤は通常規制薬剤である。低所得国の 80％は十分

な鎮痛剤を保有していないため、保健省と政府に利用可能性の改善を求める。  

血液製剤:国立の輸血サービスが存在する場合は調整し協働する。自主的な血液提供者からのみ収集

する。すべての製品に、血液型判定および適応性テストと合わせ、最低限HIV、B型とC型肝炎、梅毒

の試験を行う。製品の保管と配布は安全に行う。血液と血液製剤の正しい使用方法について臨床従事

者にトレーニングを行う。 

保健医療システム基準 1.4: 

保健医療の財政基盤 

人道危機下では、人びとは無償の保健医療へのアクセスを有する。 

基本行動 

1.  政府のシステムを介して医療費が課金される場合、課金を廃止もしくは一時停止する計

画を策定する。 

2.  保健医療サービスへのアクセスと利用を阻む、間接費用とその他の経済的障壁を緩和す

る。 

基本指標 

無償の医療施設の割合（診察、治療、検査、処方を含む） 

 

▪ 目標100％ 

診察、治療、検査、処方を含む保健医療へのアクセスと利用に、直接的な費用負担が生じない人び

との割合 

 

▪ 目標100％ 

ガイダンスノート 

医療費: 緊急時にサービスに対する支払いを求めることは、保健医療へのアクセスを妨げ、人びとが

保健医療を求めることを妨げる可能性がある。 

政府による保健医療への支払いの停止は、必然的に財政圧迫をもたらすだろう。保健医療従事者の給

与と褒賞、薬剤と医療機器および補助器具の補充について、保健省または保健医療提供者を支援する

ことを検討する。一時的に無償化された場合、その期間と理由について利用者に明示し、アクセス可

能性とサービスの質をモニタリングする。 

間接費用は、地域社会に十分なサービスを提供し、計画的な移送と照会の仕組みを利用することで最

小化できる。 
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現金給付型支援: ユニバーサルヘルスカバレッジ2030の目標は、人びとが不当な経済的困難に陥るこ

となく医療を受けられることである。人道支援における保健医療支援に対して現金支給型支援を使う

ことは健康指標にプラスの効果をもたらすという明確な根拠は、本2018年版の時点では存在しないn 

⊕ スフィアとは の 市場を介した支援の提供 参照。 

以下の場合は、現金給付型支援が保健医療支援に有用かもしれないことが過去の経験から示されてい

る。 

▪ 緊急事態が安定化した状況 

▪ 妊娠期ケアや慢性疾患など、予測可能性が高いサービスの存在 

▪ 活発な健康追求行動が既存し、需要が高い場合 

▪ 食料、シェルターなど、他の重要な家庭におけるニーズが満たされている場合 

保健医療システム基準 1.5: 

保健医療情報 

保健医療は、関連する公衆衛生データの収集と分析および利活用から導かれたエビデンスに基づいて

いる。 

基本行動 

1.  効果的で公平な保健医療対応のために、正確な最新情報を提供する保健医療情報システ

ムを強化または構築する。 

▪ 保健医療情報システムには、すべての利害関係者を含むこと、実践が容易なこと、対応

を強化するための収集、分析、解釈が単純であることを確保する。 

2.  即時支援が求められるすべての危険に対する疾病早期警戒（アラート）対応 （Early 

Warning, Alert and Response: EWAR）メカニズムを強化または構築する。 

▪ 疫学的情報と緊急事態の状況に基づき、含むべき優先順位の高い疾患と事象を判断す

る。  

▪ 指標に基づく要素と事象に基づく要素を両方導入する。 

3.  合意された共通の運用データと定義を使用する。 

▪ 人口、家族構成、年齢別細分類など、母数の設定を考慮する。 

▪ 行政区と地理コードを策定する。 

4.  保健医療情報を使用する際は、すべての保健医療機関が標準化された運営手順に合意す

る。 

5.  集団や人口データの報告の際には、データを安全に管理する仕組みを作り、個人情報保

護の権利を保証する。 
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6.  情報を収集分析し、すべての利害関係者がタイムリーかつ継続して保健医療情報を得る

ことができ、それらの情報に基づいて保健医療支援についての意思決定がなされるよ

う、主導機関を支援する。 

▪ 保健医療サービスの適用範囲と利用状況および疫学データの分析を含める。                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

基本指標 

EWAR またはサーベイランス報告書一式が適時に公開される割合 

▪ 最低80％ 

主導保健医療機関が作成する保健医療情報報告書の発行頻度 

 

▪ 最低月1回 

ガイダンスノート 

保健医療情報システム: 機能的な保健医療情報システムは、健康の決定要因、保健医療システムのパ

フォーマンス、集団の健康状態に関する信頼性が高く適時な情報の収集、分析、発信、活用を確約す

る。データは質的なものも量的なものも含み、国勢調査、人口動態統計、人口調査、ニーズの調査、

個人の保健医療記録、健康管理情報システムといった保健医療施設からの報告書など、様々な情報源

から収集できる。アウトブレイク（集団感染）、保健医療システムや保健医療サービスの全面的な崩

壊など、保健医療サービスにおける想定外の問題も考慮し組み入れる柔軟性が必要である。情報は、

保健医療システムのすべてのレベルで問題とニーズの特定を可能にする。 

不十分な情報は追加のアセスメントと調査から収集していく。人びとの越境移動、および必要な情報

や利用可能な情報が何か常に考慮する。誰がどこで何をしているかの分析情報を定期的に提供する。 

保健医療管理情報システム（HMIS）または定期的な報告は、医療提供実績を評価するために、医療

施設からの情報を活用する。HMIS は特定の介入の実施状況、疾病治療、管理医薬品等の資材、人

材、稼働率などをモニタリングするものである。 

健康サーベイランスは、保健健康データの継続的かつ体系的な収集、分析、説明である。疾病サーベ

イランスは異なる疾病と状況を経時的に観察し、HMIS報告書で報告されることが多い。 

早期警戒（アラート）対応（EWAR）は、健康サーベイランスシステムの一環である。化学中毒や

易流行性疾患などの即時対応が必要な公衆衛生上の事象を、検出し広く警告する⊕ 必要最低限の保健

医療サービス－感染症基準 2.1.2: サーベイランス、アウトブレイク（集団感染）と早期対応参照。 

標準運営手順: 地理情報、保健医療施設が提供する保健医療レベルと従事者のレベルの情報を伝え

る、定義と伝達方法を確立する。少なくとも以下のことに合意する。 

▪ 報告症例の定義 

▪ 観察事項の指標 

▪ 報告元（移動診療所、野戦病院、ヘルスポストなど） 

▪ 報告経路 

▪ データ提出、分析、報告の頻度 
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データの細分類:情報データは、意思決定を導き、高リスクグループにとっての不平等を検出するた

め、性別、年齢、障がい、避難した側か受け入れ側か、状況（たとえば難民キャンプや避難所なのか

在宅避難なのか）、および広域なのか小行政レベルなのか、という項目によって細分類されるべきで

ある。細分類されるべきである。 

EWARでは 5歳以上と以下の子どもで死亡率と罹患率データを細分類する。目的は迅速に警告を発す

ることであって、精度の低いデータであっても許容される。集団流行の調査データ、接触者追跡調

査、ラインリスト、流行の傾向の詳細モニタリングには、細分類データが必要である。 

データ管理、セキュリティ、守秘義務: 個人情報とデータ保守の適切な予防策を講じる。保健医療従

事者は、患者の許可なく、ケアに直接関係しない者と患者情報を共有してはならない。インフォーム

ドコンセントを行う能力に影響を及ぼす知的、精神、感覚障がい者に配慮する。HIVなどの背景を持

つ人びとの多くは近しい家族にもそのことを打ち明けていないということに配慮する。性的暴行も含

め、拷問その他の人権侵害による外傷に関わるデータは慎重に取り扱う。当事者が合意した場合、関

係する情報を適切な機関もしくは施設に伝えることを検討する⊕ 権利保護の原則 1 および 人道支援の

必須基準（CHS）コミットメント 4 参照。 

保健医療への脅威: 保健医療従事者への脅威や、医療従事者を巻き込む暴力事件はいかなるものであ

れ、合意されている現地と国内の仕組みを使って通報する必要がある⊕ 保健医療における基本的概念 

(上述) および 参照・参考文献（後述） 参照。 
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2. 必要最低限の保健医療サービス 

必要最低限の保健医療は、危機の影響を受けた人びとの死亡率と罹患率の主な原因に対処する。どの

サービスをいつどこで優先するか合意するため、保健省とその他の公的保健医療機関と調整を行う。

状況、リスクアセスメント、根拠に基づいて優先順位をつける。 

危機の影響を受けた人びとには新たなニーズもしくは既存のものとは異なるニーズが生じ、そのニー

ズは増大し続けるだろう。人口過密、度重なる避難、栄養不良、水へのアクセスの欠如、あるいは継

続する紛争に直面するかもしれない。年齢、ジェンダー、障がい、HIV 感染、言語、民族アイデンテ

ィティがニーズに影響し、ケアへのアクセスの大きな障壁となるかもしれない。サービスが行き届い

ていない、あるいはアクセスが困難な場所に住んでいる人びとのニーズに配慮する。  

罹患率と死亡率の原因である可能性が最も高いリスクに焦点を当て、優先サービスについて保健省と

その他の保健医療機関と合意する。保健医療プログラムは、状況、ロジスティクス、必要な資源を考

慮し、適切かつ効果的なケアを提供するべきである。状況が改善するか増悪するかによって優先順位

が変わる可能性がある。入手可能な情報に基づき、また状況の変化に応じて、関係機関との合意形成

は定期的に行うべきである。 

死亡率が下がるか状況が安定化されれば、より包括的な保健医療サービスが実現可能になる。遷延化

する場合は、ここに書かれていることが国レベルで定義される必要最低限の保健医療サービスとなる

かもしれない。 

本章では緊急対応時の必要最低限の保健医療を概説する。必要最低限の保健医療とは、感染症、小児

保健、セクシュアル・リプロダクティブヘルス、外傷、精神保健、非感染症、緩和ケアである。 

2.1 感染症 

自然災害、紛争、飢饉などの原因にかかわらず、人道危機はしばしば感染症の罹患率と死亡率を高める。

人びとが過密な共同居留地や避難所に入ってくるということは、下痢や麻疹などの病気が蔓延しやすいとい

うことでもある。汚水処理施設への被害や清潔な水の不足は、水および病原体媒介生物による感染症の感

染の加速化を意味する。集団免疫力の低下はすなわち感染症が起きやすくなることを意味する。保健医療シ

ステムが崩壊すれば、HIV や結核の長期的治療やワクチンといった長期にわたる保健医療、加えて呼吸器

感染症など単純な疾病の治療が滞る可能性がある。といった長期にわたる保健医療、加えて呼吸器感染症

など単純な疾病の治療が滞る可能性がある。 

危機の影響を受けた人びとの間では、依然として急性呼吸器感染症、下痢、麻疹、マラリアの罹患率

が最も高い。急性の栄養不良はこれらの疾患を増悪させ、特に 5 歳未満の子どもと高齢者の急性の栄

養不良を増悪させる。 

危機における保健医療の目的は、危機発生時から感染症を予防し、どのような症例にも対応し、アウ

トブレイク（集団感染）が発生した場合は迅速かつ適切な対応体制を確保することである。 

感染症対策には、予防、サーベイランス、アウトブレイク（集団感染）の検出、診断とケースマネジ

メント、アウトブレイク（集団感染）対応が含まれるべきである。 

感染症基準 2.1.1: 

予防 
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人びとは、感染症を予防するための保健医療と情報へのアクセスを有する。 

基本行動 

1.  影響を受けた人びとの感染症リスクを判断する。 

▪ 入手可能であれば既存の保健医療情報、サーベイランスデータ、栄養状態、安全な水へ

のアクセスと衛生環境を再確認する。 

▪ 地域の指導者と保健医療専門職を含む影響を受けた人びと、とともにリスクアセスメン

トを行う。 

2.  総合的な予防対策を策定し、地域レベルでの包括的な健康増進プログラムを確立するた

め、他の支援分野と協働する。 

▪ 健康行動を蝕むような特定の恐怖、風評、共通認識に対処する。 

▪ メッセージを統一するため、衛生促進担当者や地域の栄養関係職などのアウトリーチ活

動を行っている他の分野と調整する。  

3.  疾病予防のためワクチン接種を実施する。 

▪ リスク、実行可能性、状況に基づき、特定の感染症についてワクチン接種キャンペーン

の必要性を判断する。 

▪ 可能な限り早期に、既存の予防接種プログラムを通じてワクチンの定期接種を再開す

る。 

4.  必要に応じて疾病ごとの予防対策を実施する。 

▪ マラリア流行地域では長期残効型蚊帳（Long-Lasting Insecticide-treated Nets : LLIN）

を配布し、すべての入院患者による使用を徹底する。 

5.  リスクに応じて全保健医療レベルでの感染予防制御 （Infection Prevention and Control: 

IPC）の対策を実施する ⊕ 保健医療システム基準 1.1 および WASH に関しては  WASH 基

準 6: アウトブレイク（集団感染）と保健医療におけるWASH 参照。 

基本指標 

保健医療教育活動とメッセージで推奨されている鍵となる行動を実践している人びとの割合 

 

影響を受けた世帯のうち、感染症関連のリスクと予防行動に関する適切な情報を受け取ったと報告

する世帯の割合 

 

影響を受けた世帯のうち、実践している感染症予防対策を3つ説明できる世帯の割合 

 

マラリア流行地域ではすべての入院患者が長期残効型蚊帳を使用している 

 

危機発生以前のレベルと比較して、主要なな感染症の発生率は変わらないもしくは増えていない 
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ガイダンスノート 

リスクアセスメント: 影響を受けた人びと、地域のリーダーおよび保健医療職者とともにリスクアセ

スメントを行う。人口が過密共同居留地や都市部など、状況と環境によってもたらされるリスクを分

析する。疾病ごとの疫力が低いなどのリスク要因について、人口構成グループごとに前向きに検討す

る。前向きに検討する。 

分野を超えた予防対策: 適切な衛生管理、廃棄物処理、安全で十分な水、病原体媒介生物の管理な

ど、総合的な予防対策を策定する。十分な数の避難所、避難先の居住地間の十分な間隔、および換気

は感染を減らすのに役立つ。完全母乳育児と適切な栄養へのアクセスは、健康状態に直接貢献する⊕ 

人道支援の必須基準（CHS）コミットメント 3,  WASH 衛生促進基準  1.1, WASH 給水基準 2.1 と 2.2, 

WASH 固形廃棄物管理基準 5.1 から 5.3, 避難所および避難先の居住地基準 2 および 食料安全保障と栄

養 – 乳幼児の食事基準 4.1 と 4.2. 参照。 

健康増進: 高齢者、障がいのある人びと、女性、子どもがアクセスできる形態と言語で情報を提供す

るよう、コミュニティの関与を促す。繊細な問題に関するメッセージが伝わるかを時間をかけて確認

し検証する。 

ワクチン接種: ワクチン接種キャンペーンを実施する判断は次の3つの要素に基づいて行う。 

▪ 一般的なリスク要素のアセスメント（事前調査）。栄養不良、慢性疾患の高い負担、過

密、不十分なWASH状況、ならびに地形、気候、季節、集団免疫など疾病特有のリスク

など。 

▪ キャンペーンの実行可能性は、ワクチン特性のアセスメントに基づく。ワクチン特性に

は、利用可能性、有効性、安全性、単抗原もしくは混合か、経口か注射か、安定性が考

慮事項である。対照群へのアクセス、時間的制約、輸送、必要資材、費用、インフォー

ムドコンセントを得る能力などの運用要素を考慮する。 

▪ 状況には地域住民からの反対、資源不足による不平等、政治的制約や安全の制約、ワク

チン接種者に対する反発などの倫理的、実践的な制約が含まれる。 

⊕  必要最低限の保健医療サービス－子どもの保健医療基準 2.2.1: 子どもの時のワクチンで予防できる

疾患 および コレラ、髄膜炎、麻疹、ロタウイルスなど 23の抗原(病原体)を網羅する資料 深刻な人道

危機におけるワクチン接種: 意志決定のための枠組み WHO, 2017, 参照。 

マラリア予防: 高度から中度のマラリア感染の認められる地域では、栄養不良が深刻な人びとおよび

世帯、妊婦、5歳未満の子ども、保護者のいない子ども、HIVと共に生きる人びとに長期残効型蚊帳を

提供する。その後、栄養補給プログラムでは、5 歳未満の子どものいる世帯と妊婦のいる世帯を優先

化する。国の実施要綱と耐性パターンに従って妊婦に予防的内服化学療法を行う。栄養不良と麻疹の

死亡率が高い地域では、対象を絞った季節的マラリア 予防的内服化学療法を検討する。 

シマカで感染する病気e: デング熱、チクングニア熱、ジカウイルス、黄熱はシマカが媒介し広がる。

統合的な病原体媒介生物管理によって疾病予防する。個人は刺されるのを予防できる服を着用し、家

庭では水と廃棄物の管理を徹底し、乳幼児が昼寝する際には虫よけか LLIN を使うべきである⊕ WASH 

病原体媒介生物対策基準 4.2: 病原体媒介生物を制御するための家庭および個人の行動参照。 

感染症基準 2.1.2: 

サーベイランス、アウトブレイク（集団感染）の検出および早期対応 
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サーベイランス、報告システムはアウトブレイク（集団感染）の早期検出と早期対応につながる。 

基本行動 

1.  流行疾病の状況に特化した、早期警戒（アラート）対応 （EWAR）メカニズムを強化ま

たは確立する。 

▪ 疫学的リスクに基づき優先的な病気と事象を判断する。 

▪ 優先度の高い病気の種類、保健医療当局に通報して警戒（アラート）を宣言するための

仕組みについて、すべてのレベルの保健医療従事者をトレーニングする。 

▪ 必要な行動を取るため、すべての関係者にEWAR週報を送る。 

2.  アウトブレイク（集団感染）調査チームを構築する。 

▪ 警戒宣言された場合の迅速な行動開始を確保する。 

▪ 紛争現場など、チームが影響を受けた人びとにアクセスができない場合は、遠隔調査を

開始する。 

3.  Ensure samples can be tested by rapid diagnostic tests or laboratories to confirm an outbreak. 

アウトブレイク（集団感染）を確認するため、検体を迅速診断検査または検査機関によって

確定診断できることを確保する⊕  必要最低限の保健医療サービス－感染症基準 2.1.3: 診

断とケースマネジメント参照。 

基本指標 

警戒（アラート）が 24 時間以内に発令される割合 

▪ 90 ％ 

発令された警戒（アラート）が、24 時間以内に確認される割合 

▪ 90 ％ 

確認された警戒（アラート）が、24時間以内に調査される割合 

 

▪ 90 ％ 

ガイダンスノート 

早期警戒（アラート）対応（EWAR）: 保健省、関係機関、地域社会を含むすべての関係者と調整

し、影響を受けた人びとに代わって EWAR システムを強化または確立する⊕ 保健医療システム基準 

1.5: 保健医療情報参照。このシステムは流言、異常事象、コミュニティの報告が把握できなければな

らない。 

サーベイランスと早期警告: 関係機関とEWARシステムを強化し、報告単位、データの流れ、報告ツ

ール、データ分析ツール、症例定義、報告の頻度について合意する。 
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警戒宣言と報告: 警戒はアウトブレイク（集団感染）の初期段階を示唆する、異常な健康事象であ

る。疾病ごとに警戒（アラート）しきい値を定義し、可能な限り早期に報告する。症例が発生したら

医療従事者が即時に報告できる方法を取るか、または指標に基づいた分析報告（週 1 回又はそれ以

上）のどちらかを取る。すべての警戒（アラート）を即時に記録し、検証のためにアウトブレイク

（集団感染）調査チームに報告する。 

警戒の検証: 警戒（アラート）情報を24時間以内に検証する。検証は電話など遠隔からでも良く、さ

らなるデータの収集と症例の分析などを進める。分析は症状、発症日時、場所、性別、年齢、転帰、

鑑別診断の観点から行う。 

アウトブレイク（集団感染）の検出: 警戒（アラート）が実証された場合、24時間以内に現地調査を

行う。チームが警戒（アラート）の検証能力、現地調査、アウトブレイク（集団感染）疑いのある病

原菌の検出、検体採取技術を有していることを確保する。調査によってアウトブレイク（集団感染）

のしきい値に達しているものかの判定、または、警戒（アラート）は散発的な症例や季節的なピーク

を反映したものかの判定が明らかになるであろう。 

症例検討、検体採取、ならびにリスクアセスメントを行う。想定される結果は次の通りである。 

▪ 症例ではない。 

▪ 症例として認められるがアウトブレイク（集団感染）ではない。 

▪ 症例として認められ、アウトブレイク（集団感染）が疑われる、あるいは確認される。 

アウトブレイク（集団感染）の種類によっては、臨床検査でしか確認できないものもあるが、アウト

ブレイク（集団感染）が疑われる際は迅速な行動が必要な場合がある。 

警戒（アラート）しきい値とアウトブレイク（集団感染）のしきい値 

  警戒（アラート）しきい値 アウトブレイク（集団感

染）のしきい値 

コレラ 2歳以上の急性水様下痢および重篤な脱水が 2例、または 1週間

以内の同じ地域で急性水様下痢による死亡例が 2例。  

5歳以上の重度急性水様下痢による死亡例が1例。 

1地域内で起きたコレラ迅速診断検査陽性の急性水様下痢1症例。 

1件確認 

マラリア 
 

状況に応じ国レベルで判断 状況に応じ国レベルで判断 

麻疹 
 

1 例 
 

国レベルで判断 

髄膜炎 
 

1週間に 2例（人口 3万未満） 

1週間に3例（人口3～10万） 

1週間に 5例（人口 3万未

満） 

1週間に 10万人あたり 10

件（人口 3～10万） 

1避難所で1週間に確定診断

例2件 

ウィルス

性出血熱 
 

1例 
 

1 例 
 

黄熱 
 

1 例 
 

1 例 
 

 

アウトブレイク（集団感染）の調査と早期対応: アウトブレイク（集団感染）が確認されたか疑われ

た場合、精査を実施する。適切な対策を取るため、病原体と感染源、感染者の把握、感染経路、感染

リスクのある者を確認する。 

以下を含む記述疫学調査を行う。 
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▪ 流行曲線（感染者の時間的分布）とスポットマップ（感染者の地理的分布）を作成する

ための症例数、死亡件数、発症者、発症日時と場所。 

▪ 各症例を追跡しアウトブレイク（集団感染）の程度を分析するラインリスト。例えば入

院件数、合併症、死亡率など。 

▪ 公的な人口の数値に基づいて、罹患率を計算する。 

どのような曝露によって疾患が起きたか説明する仮説を設定する。病原体、感染源、感染経路を検討

する。 

仮説を評価し、アウトブレイク（集団感染）の症例定義を合意により決める。この定義はサーベイラ

ンスに使われる症例定義より厳密なものかもしれない。症例定義に従った複数の検体を使用した臨床

検査で同一のアウトブレイク（集団感染）が確認されたら、更なる検体収集の必要性はないかもしれ

ない。 

調査結果を適時かつ定期的に伝え、更新する。可能な限り早期に集団に対する対策を実施する。 

特にアウトブレイク（集団感染）が持続している間は、これらすべての活動が同時に行われる可能性

がある⊕ 必要最低限の保健医療－感染症基準 2.1.4: アウトブレイク（集団感染）の対策および対応 参
照。 

感染症基準 2.1.3: 

診断とケースマネジメント 

人びとは、集団罹患と志望の原因になっている感染症への、診断と効果的な治療へのアクセスを有す

る。 

基本行動 

1.  人びとが発熱、咳、下痢などの症状が出た際に保健医療ケアを求めることを促す明確な

メッセージを策定する。 

▪ 書面、ラジオ放送、携帯電話メッセージなど、人びとがアクセス可能な形態と言語を用

いる。 

2.  承認されている標準的ケースマネジメント要綱に沿って、保健医療を提供する。 

▪ マラリア、下痢、肺炎などへのコミュニティベースのケースマネジメントの実施を検討

する。 

▪ 重症例は高度な医療ケアや隔離のために照会入院させる。 

3.  適切な臨床検査と診断検査の対応能力、医療資機材と質の保証を提供する。 

▪ 病原体の診断に迅速診断を用いるか実験室検査にするか、どのレベルの保健医療サービ

スにおいて医療を提供すべきかを判断する（例えばコミュニティでは迅速診断検査を用

いる）。 

4.  結核やHIVなど長期的な感染症治療を受けている人びとの治療の継続を確保する。 
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▪ 対象基準に適合した時にのみ、結核対策プログラムを導入する。 

▪ HIVプログラムと共同で、HIVと結核の同時感染者への医療提供を確保する。 

基本指標 

特定の疾患のために、治療の標準化された手順（プロトコル）を使って危機の影響を受けた人びと

をサポートしている、保健センターの割合 

 

▪ 発生動向をモニタリングするために毎月記録のレビューを行う。 

合意された診断方法によって確認された、感染疑い症例の割合 

 

ガイダンスノート 

治療の標準化された手順（プロトコル）： 実施要綱には診断、治療、照会入院という一連が一括し

て含まれるべきである。危機状況下でこのような利用可能な一括されたものがない場合、国際ガイド

ラインの利用を検討する。特にマラリア、結核、腸チフスについては、現地の薬物耐性パターンと集

団避難のパターンを理解する。2歳未満の子ども、妊婦、高齢者、HIVと共に生きる人びと、急性栄養

不良の子どもなど特定の感染症罹患リスクの高いグループに配慮する。 

急性呼吸器感染: 危機の際、人口過密、室内で煙がたかれ十分な換気が行われず、低栄養、ビタミン

A の欠乏によって脆弱性が高まる。早期の感染者発見、抗生物質の経口薬投与、重篤な症例の照会入

院を用いて致死率を下げる。 

下痢と出血性下痢: 家庭、地域、プライマリーヘルスケアの各レベルで、経口補水療法（oral 

rehydration therapyORT）と亜鉛補給へのアクセスと利用率を高めることによって、死亡率を抑える。

地域の経口補水拠点で治療を行うこともできる。 

地域ケースマネジメント: マラリア、肺炎、下痢の患者は、トレーニングを受けたコミュニティヘル

スワーカーによってケアされ得る。すべてのプログラムが最近接の保健医療施設と関係し、監督され

ていることを確保する。すべての人びとにとって平等かつ公平なアクセスを確保する。 

臨床検査: 検体検査のために、地域内、国内、および国際間の臨床検査の照会ネットワーク

を構築する。マラリア、コレラ、デング熱の迅速診断とヘモグロビン濃度検査環境を設置

する。コレラ用のキャリーブレア培地のように、他の病原体診断用の輸送培地を提供す

る。 

診断方法、精度管理、検体採取、輸送、記録について保健医療従事者にトレーニングを行う。地域

内、国内、国際間で行う確定診断の実施要綱を確立する。最終診断試験には、黄熱、ウイルス性出血

熱、E型肝炎に対する培養、血清および抗原検査、およびRNAテストが含まれる。特にウイルス性出

血熱やペスト、これらの類似疾患については、病原体の安全な輸送メカニズムに関する実施要綱を確

立する。検体を空輸する際は航空規則を考慮する。 

結核対策は、薬剤耐性の増加のため複雑なものになっている。プログラムを設置するのは、人びとへ

の継続的なアクセスとケアの提供が少なくとも12～15ヶ月間確証されている場合に限る。多剤耐性結

核 （MDR TB 、2大結核治療薬であるイソニアジドとリファンピシンに耐性を持つ多耐性結核）およ

び広範囲薬剤耐性結核（EDR TB、4大結核治療薬に耐性を持つ）が同定されている。これらのタイプ

はいずれも、より長期的、高費用、複雑な治療を必要とする。危機においては、結核薬の正しい選択

と使用を確保するために必要な診断と感受性テストへのアクセスが困難な場合が多い。 
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感染症基準 2.1.4: 

アウトブレイク（集団感染）の対策および対応 

アウトブレイク（集団感染）への適切な対策がなされており、タイムリーで効果的な方法で管理され

ている。 

基本行動 

1.  すべての関係者および分野と協力して、包括的なアウトブレイク（集団感染）への対策

と対応を策定し周知する。 

▪ トレーニング対象は、高リスク地域の主要保健医療従事者を中心とする。 

▪ 流行しやすい地域、アクセスが限られている地域には、必須医薬品、医療機器、迅速な

検査、個人防護具（PPE）およびコレラや下痢系の病気などへの対応キットをあらかじ

め配置する。 

2.  アウトブレイク（集団感染）が検出されたらば、疾患別の対策を実施する。 

▪ 対象を絞った予防接種キャンペーンの必要性を判断する。 

▪ コレラ、E型肝炎その他のアウトブレイク（集団感染）のための隔離区域設置を含む、

感染予防対策対策をスケールアップする。 

3.  流行疾病に特化したロジスティクスと対応能力を構築し調整する。 

▪ ワクチンのコールドチェーンを含む、薬剤と物資の輸送と保管機能を確保する。  

▪ コレラや髄膜炎用テントなど、保健医療施設の対応能力を付加する。 

▪ 臨床検査のための、地域内、国内、国際間レベルでのアクセスと輸送を確保する。 

4.  必要に応じ、子どもの保護分野を含む他の分野と調整する。 

基本指標 

リスクの高い地域の保健医療従事者が、アウトブレイク（集団感染）への対応計画と実施要綱につ

いてトレーニングを受けている割合 

 

死亡率が受容可能レベルまで低下しているか 

▪ コレラ、1％未満 

▪ 髄膜炎、15％未満 

▪ E型肝炎、総人口の4％未満、妊娠第三期の妊婦の10～50％ 

▪ 呼吸器ジフテリア、5～10％ 

▪ 百日咳、1歳児の4％未満、1～4歳児の1％未満 

▪  デング熱1％未満 
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ガイダンスノート 

アウトブレイク（集団感染）への対策と対応計画: 保健医療関係機関、保健省、地域住民およびリー

ダーと共に策定する。WASH、栄養、シェルター、教育、支援の受け入れ国政府、該当する場合は刑

務所ならびに軍も関与するべきかもしれない。アウトブレイク（集団感染）への対応期間中に他の重

要な保健医療サービスに支障が生じないことを確保する。 

計画では次のことを定義づけるべきである。 

▪ 国、地方自治、地域レベルのアウトブレイク（集団感染）対応調整のしくみ 

▪ 地域住民の動員とリスクコミュニケーションのためのしくみ 

▪ EWARの強化: サーベイランス、アウトブレイク（集団感染）検出、疫学的なアウトブ

レイク（集団感染）調査 

▪ ケースマネジメント 

▪ 疾病と状況に沿った対策 

▪ 支援分野を横断した対策 

▪ 臨床検査のための、検体の安全な輸送と照会方法に関する実施要綱 

▪ 治療センター内に隔離エリアを設けるなど、ケアの各レベルで保健医療サービスをスケ

ールアップするための危機管理計画 

▪ アウトブレイク（集団感染）対応チームの対応能力と緊急対応医療従事者の必要条件 

▪ 必須医薬品、ワクチン、保健医療資機材、検査用品、保健医療従事者のためのPPE、国

際的な調達（例：国際的なワクチン備蓄）の利用可能性 

アウトブレイク（集団感染）対策には適切なリスクコミュニケーションと集団流行対策専門チームが

必要である。別の地域へ広がらないように、また流行地域での新たな症例を減らすために、アウトブ

レイク（集団感染）を包括的に阻止する。これには積極的な早期発見の取り組み、迅速な診断および

ケースマネジメントが求められる。例えばコレラ、E 型肝炎などに対しては、必要に応じて隔離エリ

アを設ける。 

長期残効型蚊帳および衛生促進を通して感染への曝露を低減し、病原体媒介生物対策を推進する。 

予防接種キャンペーン s 

髄膜炎: 血清群 A、C、W および Yは、危機状況下での集団流行を引き起こす可能性がある。Aと C

のためのワクチンは流行感染における使用が可能である。危機における画一的なワクチン接種は勧め

られず、血清群 Cと W については不可能である。ワクチン接種対象は、既知の罹患率に基づいた特

定の年齢グループ、もしくは生後 6ヶ月から 30歳までのどちらかに絞る。確定診断のための脳脊髄

液採取に対する、明確な症例定義を定める。 

ウイルス性出血熱: エボラ出血熱、ラッサ熱などウイルス性出血熱の管理と診断は、厳密な国内と国

際的ガイドラインに基づく。新たなワクチンおよび革新的な治療法についての実施要綱がこれに含ま

れる。アウトブレイク（集団感染）時は、効果的な地域との関わりが重要である。 

黄熱: 避難者の居住地域と避難者受け入れ地域において1症例が確認された場合、集団予防接種が推奨

される。これを、媒介蚊の対策および厳密な感染者隔離と組み合わせる。 
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ポリオ: ポリオはWHO拡大接種計画に含まれており、緊急事態の第一収束段階の後に予防接種が再開

されるべきである。麻痺型ポリオが検出された場合、集団ワクチン接種を開始する。 

コレラ: 明確な治療とアウトブレイク（集団感染）に関する実施要綱が利用可能であり分野を横断

して調整されている必要がある。コレラのワクチンは WHO の枠組みに従い、既存のコレラ対策戦略

を補完するために用いる。 

A型、E型肝炎: 難民キャンプでは特にリスクが高い。衛生促進、安全な水へのアクセスによりアウト

ブレイク（集団感染）を予防する。 

麻疹: ⊕ 必要最低限の保健医療サービス－子どもの保健医療基準 2.2.1: 子どもの時のワクチンで予防で

きる疾患 参照。 

百日咳またはジフテリア:人びとが強制的に移動をさせられた際によく発生する。ジフテリア、百日

咳、破傷風（DPT）の全細胞ワクチンは高齢者へのリスクの懸念があるため、百日咳の流行に対応し

た予防接種キャンペーンについては慎重に検討する。アウトブレイク（集団感染）を定期予防接種の

格差是正の機会ととらえる。ケースマネジメントでは、発症者への抗生物質治療と、乳児や妊婦がい

る家庭内での接触者への早期予防薬投与などがある。ジフテリアの流行はあまり一般的ではないが、

ジフテリアの免疫が低い人びとが密集する状況においては、依然として脅威である。居留地における

ワクチンを 3 回に分けて投与する、ジフテリアワクチン集団接種キャンペーンがよく知られている。

ケースマネジメントには、血清と抗生物質の両方の投与などがある。ケースマネジメントには、血清

と抗生物質の両方の投与などがある。  

致死率（Case Fatality Rate: CFR）: 特定の疾患に関する受容可能な致死率は、状況と既存の免疫力に

よって異なる。可能な限り致死率を下げることを目指す。致死率が高い場合、適切な保健医療へのア

クセスの欠如、受診とケースマネジメントの遅れ、集団における重大な併存疾患、医療の質の低さを

示唆している可能性がある。こまめに致死率をモニタリングし、想定より高い場合は即時に改善対策

を取る。 

子どものケア:アウトブレイク（集団感染）が発生している間、プログラムを設計し実行する際に

は、子どもを特定のグループと見なす。保健医療分野と子ども保護分野との間で調整と照会を行う。

子どもが両親から引き離されるリスクに対処する。リスクの原因としては、両親の罹患と死亡、また

はプログラム設計自体が考えられる。家族の離散防止に焦点をあて、治療に対する親または子の合意

を得る。必要な対策と保健教育に配慮しつつ、教育施設を閉鎖しないで継続するための対策を取る。 

2.2 子どもの保健医療 

危機に際して、子ども達は感染、疾病、その他の健康と生命へのリスクに対しさらに脆弱になる。生

活状況が悪化するばかりでなく、予防接種プログラムも中断される。保護者のいない子ども、養育者

から離れてしまった子どもにとって、リスクはさらに高くなる。 

子どもに焦点を当てた協調的な対応が必要である。最初は救命医療に集中するが、最終的には苦痛を

緩和し、成長と発達を促進する介入でなければならない。プログラムは罹患率と死亡率の主原因に対

処するべきである。世界的にみて、急性呼吸器感染症、下痢、麻疹、マラリア、栄養不良、および新

生児期の罹患と死亡の原因がリスク要因である。 

子どもの保健医療基準 2.2.1: 

子どもの時のワクチンで予防できる疾患 

生後 6 ヶ月から 15 歳までの子どもは、疾病に対する免疫力を有し、危機の間でも定期的な予防接種

拡大計画（Expanded Programme on Immunization EPI）サービスへのアクセスを有する。 
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基本行動 

1.  予防接種の必要性の有無、および緊急事態下での適切なアプローチを判断する。 

▪ リスクアセスメント（例：人口、季節）、キャンペーンの実行可能性（例：複数回投与

の必要性、利用可能性）、および状況（例：安全度、競合するニーズ）に基づいて判断

する。このプロセスは危機の展開に合わせて継続するべきである⊕ 必要最低限の保健医

療－感染症基準 2.1.1: 予防 参照。 

2.  麻疹の予防接種率が90％未満または不明の場合、麻疹ワクチン接種経験の有無にかかわ

らず、生後6ヶ月から15歳の子ども集団を対象に麻疹予防接種キャンペーンを行う。 

▪ 生後6～59ヶ月の子どもにはビタミンA注射を同時に行う。 

▪ 生後6～9ヶ月でワクチン接種を受けたすべての乳児の、9ヶ月後の追加投与を確実に行

う。 

3.  401－402ページに記載されている予防接種拡大計画を可能な限り早期に再開する。 

▪ 国で定められているワクチンで予防可能な疾病について、プライマリーヘルスケア施設

または移動型医療チームによるアウトリーチのしくみが少なくとも月に20日サービスを

提供することを目指す。 

4.  保健医療施設や移動型診療所を訪れる子どもの予防接種状況をスクリーニングし、必要

なワクチン接種を行う。 

 

基本指標 

麻疹予防接種キャンペーンの終了時に、接種を受けている生後6ヶ月から15歳の子どもの割合 

 

▪ 95 ％以上 

麻疹予防接種キャンペーンの終了時に、適量のビタミンA 投与を受けている生後6～59ヶ月の子ども

の割合 

 

▪ 95 ％以上 

DPT の投与を 3回受けている生後 12ヶ月の子どもの割合 

▪ 90 ％以上 

基本的予防接種拡大計画のサービスを少なくとも月に20日提供するプライマリーヘルスケア施設の割

合 

ガイダンスノート 

予防接種: 深刻な危機における死亡数の異常な増加を防ぐために、予防接種は重要である。国の指針

は、緊急事態や国境を越えた人びとを考慮していない可能性があるため、遅滞なく必要な予防接種が

何かを判断し、調達過程を含めた実施計画を作成する⊕リスクアセスメントとワクチン接種決定に関
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するガイダンスのための 必要最低限の保健医療－感染症基準 2.1.1 および ワクチンの調達と保管に関

しては、保健医療システム基準 1.3: 必須医薬品と医療機器 参照。 

麻疹ワクチン接種 i: 危機における麻疹予防接種は優先されるべき保健医療介入である。 

▪ 接種率: 定期的な麻疹予防接種の接種率または麻疹キャンペーンが過去3年間に90％を

超えているかどうかを評価するため、強制移動させられた人びとおよび受け入れ先の人

びとの接種率データを再確認する。 ワクチン接種率が90％未満、不明または疑問が残る

場合、麻疹予防接種キャンペーンを行う。同時にビタミンAの補給も行う。居留地に新

しく来た生後6ヶ月から15歳の子どものうち、少なくとも95％が予防接種を受けること

を確保する。 

▪ 年齢層: 年長の子どもの中には、定期的なワクチン接種や麻疹予防接種キャンペーンを

経ておらず、麻疹免疫を獲得していない可能性がある。これらの子どもは麻疹感染のリ

スクが残り、麻疹による死亡リスクがより高い乳幼児に感染させる恐れがある。従って

15歳までの子どもにワクチン接種を行う。それが不可能な場合、生後6～59ヶ月の子ど

もを優先する。 

▪ 追加接種：生後9ヶ月から15歳のすべての子どもは、国の標準的な予防接種プログラム

の一環として、麻疹ワクチンの投与を2回受けるべきである。麻疹の予防接種を受けた

生後6～9ヶ月の子どもは（例：緊急キャンペーンなどの際の接種）、国が定めた接種計

画で推奨される年齢で2回の追加接種を受けるべきである（高リスク地域では、通常生

後9ヶ月と15ヶ月）。 

ポリオ: ポリオのアウトブレイク（集団感染）、または根絶プログラムへの脅威が存在する場合、

「深刻な人道危機におけるワクチン接種：意思決定の枠組み」で決められたように、ポリオのキャン

ペーンを検討する⊕ 必要最低限の保健医療－感染症基準2.1.1:予防参照。 

国の予防接種拡大計画（EPI）プログラム: 子どもを麻疹、ジフテリア、百日咳から守り、呼吸器感

染のリスクを低減するために早期からEPIを再開する。国のEPIプログラムによっては、補足的な予防

接種が必要になる場合がある⊕ 必要最低限の保健医療－感染症基準 2.1.4: アウトブレイク（集団感

染）への対策および対応 参照。 

ワクチンの安全性: ワクチンの安全性を常に確保する。保管と保冷については製造会社の指示に従う

⊕ 保健医療システム基準 1.3: 必須医薬品と医療機器参照。 

インフォームドコンセント: 親または保護者から予防接種実施のためのインフォームドコンセントを

得る。リスクと潜在する副作用の理解と合意を含む。 

子どもの保健医療基準 2.2.2: 

新生児および小児期の疾患対策 

子どもたちは、新生児と小児期における罹患率、および死亡率を高める主要因疾患に対応する、保健医療サービ

スへのアクセスを有する。 

基本行動 

1.  各医療レベル（保健医療施設、 移動型診療所、または地域プログラム）で適切な保健医

療を提供する。 
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▪ 必要最低限の新生児ケアについては「人道状況における新生児の保健医療」ガイドライ

ンを使用する⊕ 参照・参考文献 参照。 

▪ 統合的コミュニティケースマネジメント （integrated Community Case Management: iCCM） 

および 小児疾患の統合的管理（Integrated Management of Childhood Illness: IMCI）の採用を検

討する。 

2.  病気の新生児と子どもにケアを提供するすべての施設で、標準化されたアセスメントと

トリアージのシステムを確立する。 

▪ 危険な症状（水分や母乳を飲むことができない、口にした物はすべて嘔吐する、けいれ

ん、昏睡状態、意識がない）を示す子どもへの即時治療開始を確保する。 

▪ 外傷と中毒の高いリスクがある状況では、薬物中毒アセスメントを含める。 

3.  すべてのレベルでの保健医療において、一般的な小児疾患に対する適切な投与量と投与

方法での必要最低限の薬剤を確保する。 

4.  子どもの成長と栄養状態をスクリーニングする。 

▪ すべての栄養不良の子どもを栄養サービスへ照会する。 

▪ 合併症を伴う重篤な急性栄養不良症に苦しむ子どもには、施設での治療を提供する。 

5.  アウトブレイク（集団感染）のリスクが高い状況においては、小児疾患およびジフテリ

ア、百日咳などのワクチンで予防可能な疾患の治療のために、適切なケースマネジメン

ト実施要綱を作成する。 

▪ 可能な場合は、既存の実施要綱を使用する。 

6.  家族が健康行動と疾病予防実践に取り組むことを奨励する健康教育メッセージを策定す

る。 

▪ 完全母乳育児、乳児栄養、手洗い、乳児の保温、幼年期の発達促進などについての行動

を推奨する。 

7.  子どもや新生児が熱、咳、下痢を示した際に、早期に保健医療を求めることを人びとに

奨励する健康教育メッセージを策定する。 

▪ 世話をする大人や親がいない子どもへ、アウトリーチするための手順を踏む。 

8.  障がいや発達の遅れがある子どもを特定する。 

▪ ケアやリハビリテーションサービスについて、助言と照会を行う。 

基本指標 

5歳未満の子供の粗死亡率 

▪ 1日1万人あたり2例未満 ⊕計算方法は 付記 3 参照。 

マラリアに罹患している5歳未満のすべての子どもに、適時に効果的な抗マラリア治療を行う 
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▪ 発症から24時間以内に開始 

▪ 重度の急性栄養不良を示す5歳未満の子どもは除く 

痢症状のある5歳未満のすべての子どもに、適時に経口補水塩（ORS）と亜鉛の補充栄養を行う 

 

▪ 発症から24時間以内に開始 

肺炎に罹患している5歳未満のすべての子どもに、適時に適切なケアを行う 

 

▪ 発症から24時間以内に開始 

ガイダンスノート 

必要最低限の新生児ケア: すべてのこどもの出生時には、保健医療施設において専門の教育を

受けた医療者のケアを、「妊娠と出産の統合管理」（Integrated Management of Pregnancy and 

Childbirth : IMPAC）および「人道支援における新生児の保健医療’」ガイドラインに従って提

供することが好ましい。専門の教育を受けた医療者のケアの有無にかかわらず、必要最低

限の新生児ケアは以下から成る。 

▪ 保温ケア （入浴はすぐに行わず、肌と肌の接触で新生児を乾燥した暖かい状態に保

つ。） 

▪ 感染予防（清潔な出産の実践、手洗い、清潔な臍帯、皮膚および目のケアを推進す

る。） 

▪ 授乳支援（即時の完全母乳育児、初乳を廃棄しない。） 

▪ モニタリング（感染の危険兆候や搬送が必要な可能性のある症状をアセスメントす

る。） 

▪ 産後ケア （最初の24時間の訪問産後ケアが最も重要であり、生後1週間は自宅または自

宅の近くで産後ケアを提供する。生後1週間に3回の自宅訪問を目指す。） 

小児疾患の統合的管理（Integrated management of childhood illness: IMCI）は、5歳未満の子どもに

対するプライマリーヘルスケアレベルのケアに焦点化している。IMCIの確立後、臨床ガイドラインを

標準実施要綱に組み入れ、保健医療専門家に適切なトレーニングを行う。 

統合的コミュニティケースマネジメント（Integrated community case management: iCCM）はマラリ

ア、 肺炎、下痢の効果的な治療を、医療施設へのアクセスが限られている人びと、特に 5歳未満の

子どもに対しタイムリーに提供するための手法である。  

下痢の管理: 下痢のある子どもは低浸透圧の経口補水塩（ORS）と亜鉛の栄養補充治療を行う。亜

鉛は下痢の発現期間を短縮し、ORSは脱水を予防する。発現期間中は母乳摂取を継続または増量し、

その後はすべての摂食を増量するようケア提供者に奨励する。 

肺炎の管理: 子どもが咳をする場合、頻呼吸または呼吸困難および胸部陥凹について評価を

行う。これらの症状がある場合、適切な経口抗生物質投与を開始する。危険な症状や重篤

な肺炎がある子どもは優先的なケアのために搬送する。 

頻呼吸の呼吸数は月齢、年齢によって異なる。 
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出生～生後2ヶ月: 毎分60回以上 生後12ヶ月: 毎分50回以上 

1～5歳: 毎分40回以上 5歳: 毎分20回以上 

 

HIV: HIV感染率が1％を超えている場合、重度の急性栄養不良があるすべての子どもを検査する。HIV

に曝露された乳幼児の母親と養育者には、その旨を考慮したサポートとアドバイスが必要である⊕ 食

料安全保障と栄養基準 参照。 

養育者から離れている子どもの栄養 e: 養育者から離れている子ども、保護者のいない子どものため

に、監修を受けている食事手段を手配する。  

子どもの保護に関する懸念: 定期的な保健医療サービスを通じて育児放棄、虐待、搾取を検知す

る。検知したケースを子どもの保護サービスに照会する。検知の手順およびジェンダーに配慮したケ

ースマネジメントの手順を、母親、乳幼児、子ども、青少年のための定期的な保健医療サービスに統

合する。 

栄養に関する参考資料: 食料安全保障と栄養基準 3: 微量栄養素欠乏症 および  栄養不良の管理基準 

2.2: 重度の急性栄養不良 ⊕ 参照。 

家庭における空気汚染r: 煙を減らし、煙が原因となる呼吸器疾患を予防するため、代替の調理用コン

ロの提供を検討する⊕ 避難所および避難先の居住地基準 3: 居住スペース および 基準 4: 家庭用品参
照。 

中毒: : ⊕ 付記 4 参照。 

2.3 セクシュアル・リプロダクティブヘルス 

危機の発生時から、性と生殖に関する救命ケアが利用可能でなければならない。可能な限り早期に総

合的なサービスを確立する。 

これらの重要なサービスは統合的な保健医療対応の一環であり、リプロダクティブヘルスキットが役

立つ⊕ 保健医療システム基準 1.3: 必須医薬品と医療機器 参照。 

総合的なセクシュアル・リプロダクティブヘルスには、既存のサービスのグレードアップ、不足して

いるサービスの追加、質の改善が含まれる。保健医療システムの構造を理解することが、支援方法を

決めるのに役立つ⊕保健医療システム基準 1.1 から 1.5 参照。 

人道危機におかれた人びとを含むすべての個人は、セクシュアル・リプロダクティブヘルスへの権利

を有する。セクシュアル・リプロダクティブヘルスは、地域の文化的背景と宗教的信条を尊重すると

ともに、世界的に認識されている国際的な人権保護の基準を満たさなければならない。性的指向やジ

ェンダーアイデンティティーにかかわらず、若者、高齢者、障がいのある人びと、リスクを抱える人

びとのニーズについては慎重に扱う。 

緊急事態は、搾取や虐待を含む性暴力のリスクを高める。すべての支援組織は、保護分野と緊密に調

整し、予防と対応のために協働するべきである。情報は安全かつ倫理的に取り扱う。データの共有は

合意形成された実施要綱に従ってのみ行う⊕ 権利保護の原則 および 保健医療システム基準 1.5: 保健医

療情報参照。 

セクシュアル・リプロダクティブヘルス基準 2.3.1: 

生殖および妊産婦と新生児の保健医療 
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人びとは、妊産婦と新生児の予防可能な罹患と死亡を防ぐ保健医療と家族計画へのアクセスを有す

る。 

基本行動 

1.  清潔で安全な分娩、必要最低限の新生児ケア、産科と新生児ケアの緊急医療サービスが

常に利用可能であることを確保する。 

▪ コミュニティから医療施設や病院への、連絡と転送が常に可能な搬送システムを確立す

る。 

2.  専門教育を受けた保健医療従事者と医療施設へのアクセスが保証できない場合、外見上

明らかに妊娠しているすべての女性に、清潔な出産パッケージを提供する。 

3.  避妊に対する地域の傾向、慣行、態度を理解するため地域に助言を求める。 

▪ 男性、女性、若年層の少年と少女に、個別の話し合いを通じて参画を促す。 

4.  需要に基づき、幅広い種類の、長期作用型可逆的避妊法と短期作用型避妊法を、医療施

設内のプライバシーと守秘義務が守られた環境で利用可能にする。 

▪ 情報に基づく選択と有効性を重視したカウンセリングを提供する。 

基本指標 

産科と新生児ケアの緊急医療の、医療専門教育を受けた者のケア提供が常に利用可能 

 

▪ 基本的な産科と新生児ケアの救急医療: 50万人あたり最低5つの施設 

▪ 総合的な産科と新生児ケアの救急医療: 50万人あたり最低1つの施設 

 

医療専門教育を受けた者が介助した出産の割合 

 

▪ 最低目標: 80％ 

産科と新生児ケアの緊急医療搬送システムが利用可能 

▪ 週7日、1日24時間利用可能 

医療施設における帝王切開による分娩の割合 

▪ 目標: 5～15％ 

すべてのプライマリーケアセンターが、危機の発生から3～6ヶ月後に、少なくとも4つの避妊方法の

利用可能性を報告する。  

ガイダンスノート 
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産科と新生児への救急ケア: あらゆる人口集団の約 4％が妊婦であり、そのうち約 15％は妊娠中また

は出産時に、産科救急医療を必要とする予期不可能な産科合併症を経験する。出産の約 5～15％は帝

王切開などの手術を必要とする。世界で 9～15％の新生児が救命治療を必要とする。新生児の 5～

10％は出生時に自発的に呼吸をせず刺激を必要とし、そのうち半数は蘇生処置を必要とする。出生

時無呼吸の主な原因には早産、および重篤な仮死状態を引き起こす急性分娩時事象がある⊕  必要最低

限の保健医療サービス－子どもの保健医療基準 2.2.2: 新生児および小児期の疾患対策参照。 

基本的な産科と新生児ケアの緊急医療には、 非経口抗生物質、子宮収縮薬（非経口オキシ

トシン、ミソプロストール）、非経口抗痙攣薬（硫酸マグネシウム）、適切な機器による

遺残した胎盤などの除去、用手的胎盤除去、介助経膣分娩（吸引分娩）、および妊産婦と

新生児の蘇生などがある。 

総合的な産科と新生児ケアの緊急医療には上記のすべてが含まれ、加えて、全身麻酔による手術（帝

王切開、開腹手術）、標準的予防策に沿った合理的かつ安全な輸血などがある。妊娠中絶後のケアは

産科と新生児ケアの緊急医療の一部を成す救命処置であり、流産（自然流産）の合併症や、安全でな

い中絶による死亡と苦痛を減らすことを狙いとする。治療には、止血（外科的処置の可能性があ

る）、敗血症、破傷風予防などがある。 

基本的と総合的、2 つの産科と新生児ケアの緊急医療サービスが常に利用可能であることが不可欠で

ある。 

搬送システムは、女性や新生児が基本的な緊急産科と新生児ケアを提供するプライマリーヘルスケア

施設へ向かう、またはそこから総合的産科と新生児ケアの緊急医療を提供する病院に搬送される際の

往復交通手段を確保するべきである。 

家族計画：家族計画に対する傾向と文化的姿勢を理解するため、地域のさまざまなグループと関わり

を持つ。コミュニティが、避妊手段がどこにあり、どのようにアクセスできるかを把握していること

を確認する。アクセス可能性を確実にするため、複数の形態と言語で情報を共有する。情報を発信す

るため、地域のリーダーを巻き込む。 

対象者の嗜好、文化、状況に理解があり、トレーニングを受けた者が避妊カウンセリングを行うべき

である。カウンセリングでは、守秘義務とプライバシー、自発的で情報に基づく選択と同意、医学的

な方法と非医学的な方法の有効性、副作用の可能性、管理とフォローアップ、必要時の除去に関する

ガイダンスを重視する。 

予想される需要に対応するため、幅広い種類の避妊手段が即時に利用可能であるべきである。保健医

療提供者は長期作用型可逆的避妊具を除去する手技のトレーニングを受けていなければならない。 

その他のサービス: 産前、産後ケアを含む他の妊産婦と新生児へのケアを可能な限り早期に開始す

る。 

他分野との調整: 妊婦および授乳期の女性が、集中栄養補給プログラムなど適切な栄養支援サービス

へ照会されることを確保するため、栄養分野と調整する⊕ 食料安全保障と栄養 – 栄養不良の管理基準 

2.1 および 2.2 参照。 

セクシュアル・リプロダクティブヘルス基準 2.3.2: 

性暴力とレイプへの臨床対応 

人びとは、性暴力被害者の医療ニーズに対応する、安全な保健医療へのアクセスを有する。 

基本行動 
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1.  性暴力のリスクを低減し、照会先を確保し、被害者に対し全面的な支援を提供するため

の、複数の分野によるアプローチを調整する主導組織を特定する。 

▪ 予防と対応能力を強化するために他の分野と調整する。  

2.  性暴力後に利用可能なサービス、および直後に医療ケアを求めることの重要性を、地域

に情報発信する。 

▪ 曝露から72時間以内の可能な限り早期に、HIV曝露後予防薬を提供する。 

▪ 120時間以内に緊急避妊薬を提供する。  

3.  保健医療施設において 性暴力の被害者を受け入れ、医療ケアを提供し、照会を行える安

全な空間を確保する。 

▪ 明確な実施要綱および患者の権利のリストを提示、実践する。 

▪ 支持的コミュニケーション、守秘義務の保持、被害者の情報とデータの保護について、

医療従事者にトレーニングを行う。 

4.  性暴力被害者に対し、 医療ケアとその他の支援サービスへの照会を可能にする。 

▪ 生命を脅かすような重症に対する集中医療の搬送メカニズムを確立する。 

▪ 保健医療、法律、保護、セキュリティ、心理社会、地域社会サービスの支援サービス間

での照会のしくみを設置する。 

基本指標 

すべての医療施設が、国内外の実施要綱に基づいたレイプ被害者の臨床ケアのためのトレーニング

を受けた保健医療従事者、十分な備品、および機器を有している。 

すべての性暴力被害者が、安全で守秘義務を守られた医療を受けたと述べる。 

対象となるすべての性暴力被害者が以下の医療サービス提供を受ける。 

 

▪ 事件または曝露から72時間以内の曝露後予防薬 

▪ 事件または曝露から120時間以内の緊急避妊薬 

ガイダンスノート 

性暴力とレイプの予防にはすべての支援分野を横断した行動が求められる⊕ WASH 給水基準 2.1 参
照。⊕ WASH し尿管理基準 3.2 参照。 ⊕ 食料安全保障と栄養 – 食料支援基準 6.3 および 生計基準 7.2; 

避難所および避難先の居住地基準 2 と 3 参照。 ⊕ 権利保護の原則 1 および 人道支援の必須基準

（CHS）コミットメント 4 と 8. 参照。安全なケアを提供することに関するさらなる情報として ⊕ 保健

医療システム基準 1.1 から 1.3 参照。 

精神保健医療を含む臨床ケアおよび被害者への照会のしくみが、すべてのプライマリーヘルスケア施

設と移動医療チームにおいて導入されている必要がある⊕ 保健医療システム 1.2 および 必要最低限の

保健医療サービス基準2.5参照。これには、すべての子ども、成人、高齢者に対し、共感的で、タイム
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リーかつ守秘義務が守られた治療とカウンセリングを提供できる経験のある保健医療従事者が含まれ

る。 

▪ 緊急避妊薬 

▪ 妊娠検査、妊娠に関する選択肢の情報、法律の範囲内での安全な中絶施設への照会 

▪ 性感染症の推定治療  

▪ HIV感染予防のための曝露後予防薬⊕ 必要最低限の保健医療サービス基準 2.3.3: HIV参
照。 

▪ B型肝炎予防 

▪ 創傷処置と破傷風予防 

▪ その他の保健医療、心理、法律、社会サービスなど、さらなるサービスへの照会 

地域と患者の言語に堪能な医療従事者のジェンダー分布が平等であることを確保し、付き添いおよび

通訳の男女が差別や偏見のないサービスを提供するよう指導する。支持的コミュニケーション、病歴

と検査、治療およびカウンセリングに焦点を当てた、性暴力の被害者のための臨床ケアについて保健

医療従事者をトレーニングする。実現可能かつ必要である場合、法医学制度と法医学的証拠の収集方

法についてもトレーニングを行う。 

子どもの性暴力被害者: 子どもに対しては、子どものレイプ後ケアのトレーニングを受けた医療従事

者がケアを行うべきである。医療従事者のジェンダーについては子どもに選択肢を与える。すべての

場合において、迅速に保護専門機関を巻き込む。 

コミュニティの参画: 危機の間を通して、ケアへのアクセスと地域の受容を改善し、予防プログラム

を提供するため、患者およびコミュニティと協働する。守秘義務が守られたフィードバックの仕組み

と迅速なフィードバックを確立する。女性、男性、若年層の少女と少年、および障がいのある人びと

やLGBTQIグループなど、リスクを抱える人びとを巻き込む。  

法的枠組み: 性暴力に関する国の法医学制度および関連する法律を把握する。報告を義務づける法

律によって、患者からの情報に対する医療者の守秘義務が制限される可能性について被害者に説明す

る。患者のケアを受け続ける意志に影響するかもしれないが、これを遵守する。 

多くの国で、レイプのような場合の人工妊娠中絶は合法である。その場合、アクセスまたは照会が差

別なく提供されるべきである。 

性暴力への取り組みが重要である一方、パートナーによる暴力、子どもの結婚、強制された結婚、女

性器切除などの形態のジェンダーに基づく暴力（GBV）は、人道危機において蔓延するばかりでな

く、場合によっては危機の際に増加し、特定の対応を必要とする個人の健康に対し重大で特徴的な影

響（身体的、性的、精神的）を与える可能性がある。他の国際的なガイドラインは、性暴力だけでな

く、その他の形態のGBVとその健康への影響を認識するようになってきた⊕  人道行動におけるジェン

ダーに基づく暴力への介入を統合するためのIASC ガイドライン参照。 

セクシュアル・リプロダクティブヘルス基準 2.3.3: 

HIV 

人びとは、HIV e の感染を予防し、罹患と死亡を低減する医療へのアクセスを有する。 
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基本行動 

1.  輸血の安全で合理的使用のための、標準予防策と手順を確立し遵守する。 

2.  母子感染予防プログラムを受けている女性を含め、すでに治療を受けているすべての人

びとに、抗レトロウイルス療法を提供する。 

▪ 治療継続のためHIVと共に生きる人びとを積極的に追跡調査する。 

3.  潤滑剤付き男性用コンドームを提供する。すでに女性用コンドームが普及している地域

では女性用も提供する。 

▪ 地域での使用の状況を理解し、受容可能性を高め、コンドームの配布が文化的に適切で

あるようにするため、リーダーおよび影響を受けた人びとと協働する。 

4.  HIV感染率が1％を超えている場合、すべての妊婦に検査を提供する。 

5.  性暴力の曝露および職業曝露から可能な限り早期に、ただし遅くとも72時間以内に曝露

後予防法 （Post-Exposure Prophylaxis: PEP）を開始する。  

6.  以下の場合の日和見感染症に対しコトリモキサゾールの予防投与を行う。 

a. HIVと共に生きる患者 

b. HIVと共に生きる母親から生まれた生後4～6週の子ども。HIV感染が否定されるまで継

続。 

7.  プライマリーヘルスケア施設が抗菌剤を保有し、性感染症の症状を示す患者に 症状の治

療を提供することを確保する。 

基本指標 

輸血されたすべての血液がスクリーニングされ、HIVを含む輸血感染症が否定される 

 

以前から抗レトロウイルス療法（ART）を受け、ART治療を継続している人びとの割合 

 

▪ 90 ％ 

HIV罹患率が1％を超えている場合、保健医療サービスにアクセスしHIV検査を受けている女性の割合 

 

▪ 90 ％ 

HIVに曝露した可能性があり医療施設に報告し、曝露から72時間以内にPEPを受けている個人の割合 

 

▪ 100 ％ 

 

HIVに曝露し、生後4～6週でコトリモキサゾール予防投与を受けている乳幼児の割合 
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▪ 95 ％ 

ガイダンスノート 

上記の基本行動は、現地の HIV 疫学データにかかわらず、すべての人道危機に適用されるべきであ

る。 

HIV サービスの提供においては、影響を受けたコミュニティと重要関係者（保健医療従事者、地域の

リーダー、女性、LGBTQI の人びと、障がいのある人びと）に関わってもらい、彼らがどこで抗レト

ロウイルス（ARV）薬にアクセスできるかを知っていることを確認する。すでにHIVと共に生きる人

びとの共同体が存在するのであれば、プログラム設計と実施について助言を求め、関わってもらう。 

ピアグループ内では地域主導でコンドームを配布することは有用である。重要関係者と若年層の人び

とは、自分たちの仲間がどこに集まるかを知っていることが多く、ボランティアがコンドームを配る

ことができる。正しい使い方と使用済みのコンドームの処分について、文化的に適切な言葉を用いて

重要関係者を教育する。コミュニティ、支援組織の人間、支援支持者、支援組織の運転手などがコン

ドームを入手できるようにする。 

輸血: ⊕ 保健医療システム基準 1.1 および 1.3 参照。 

曝露後のケアと治療には、カウンセリング、HIV曝露リスクアセスメント、インフォームドコンセン

ト、曝露源の評価、抗レトロウイルス薬の提供が含まれるべきである。HIVと共に生きていることが

事前から分かっている人びとに PEPを提供してはならない。PEP開始の前にカウンセリングと検査

を行うことが推奨されるが、実現不可能な場合は PEPの開始を遅らせてはならない⊕ 必要最低限の

保健医療サービス－セクシュアル・リプロダクティブヘルスの基準 2.3.2: 性暴力とレイプの臨床ケア

参照。 

危機における総合的なHIV関連活動:以下の活動を可能な限り早期に開始する。 

HIVに対する意識:市民、特により高いリスクを抱える人びとに対し、HIVとその他の性感染症の予防

について、アクセス可能な情報を提供する。 

HIV 予防 e:薬物注射する人びとのための滅菌注射器やオピオイド代替治療などのサービスがすでに存

在する場合は、それらの危害軽減サービスをリスクの高い人びとに提供する⊕必要最低限の保健医療

サービス基準 2.5: 精神保健参照。 

HIV カウンセリングと検査: ART の開始に連動してカウンセリングと検査サービスを提供（または再

開）する。HIV 検査の優先グループは、HIV 罹患率が 1％を超えている地域の妊婦、妊婦のパートナ

ー、重度の急性栄養不良のある子ども、およびその他の高リスクグループである。  

スティグマと差別: 支援戦略およびプログラムがスティグマを増強させないことを担保することが重

要である。スティグマ指数と差別行動が多い地域では、積極的にスティグマと差別の低減を目指す。 

ART介入:  可能な限り早期に、過去に導入された人びとに限らず、必要とするすべての人びとに抗レ

トロウイルス療法を拡大実施する。 

母子感染の予防: 妊婦とそのパートナーを検査し、早期乳児HIV診断を行う。HIV陽性が既知の、もし

くは新規で検査で判明した女性に ART を提供する。陽性結果の乳児を小児科 HIV サービスに照会す

る。HIV と共に生きる女性に特化した乳児の授乳指導、および服薬の継続と順守のための支援を提供

する⊕ 食料安全保障と栄養 – 乳幼児の食事基準4.1 および 4.2 参照。 

HIVと結核の同時感染のためのサービス:  HIVと共に生きる人びとへ結核スクリーニングと照会サ

ービスを提供する。過去の治療プログラム登録者に結核治療を提供する⊕ 必要最低限の保健医療サー

ビス基準 – 感染症基準 2.1.3: 診断とケースマネジメント参照。罹患率が高い場合は結核と HIVの検査

サービスを連携させ、保健医療の現場に結核感染対策を確立する。  
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脚注:カリタスインターナショナルおよびその構成員は、人工的避妊手段の使用もしくは配布を行う

ことはない。 

2.4 外傷ケアおよびトラウマケア 

危機において、外傷は罹患率および死亡率の原因の大きな割合を占める。トラウマケアへの支援の需

要が増加すると、直ちに現地の保健医療システムの対応能力の限界を超えてしまう可能性が高い。外

傷の影響および保健医療システム崩壊のリスクを低減するため、基本的な救急医療、安全な手術、リ

ハビリテーションケアに並び、体系だったトリアージと大量負傷者管理を提供する。本節では身体的

な外傷に対する保健医療システムの対応について取り上げる。中毒、精神保健、性暴力についての具

体的なガイダンスは別項で言及する⊕ 付記 4: 中毒; 必要最低限の保健医療サービス基準 2.5 および 必

要最低限の保健医療サービス－セクシュアル・リプロダクティブヘルス基準 2.3.2 参照。 

外傷ケアおよびトラウマケアの基準 2.4: 

外傷ケアおよびトラウマケア 

危機の際に人びとは、回避可能な志望、罹患、苦痛、障がいを回避するための安全で効果的な外傷ケ

アへのアクセスを有する。 

基本行動 

1.  あらゆる保健医療施設レベルですべての外傷患者に対してケアを提供する。 

▪ 保健医療施設間および影響を受けた地域から保健医療施設への、安全な照会システムを

迅速に設置する。 

▪ 固定した医療施設へ人びとがアクセスできない場合、移動型診療所または野戦病院を設

置する。 

2.  保健医療従事者が外傷に関する知識と技術を有することを確保する。 

▪ ファーストレスポンダーから手術と麻酔に携わる保健医療者まですべてのレベルの保健

医療従事者を含める。  

3.  トリアージと外傷ケアおよびトラウマケアの標準実施要綱を作成または強化する。 

▪ 子どもの保護、 性暴力の被害者、および精神保健および心理社会的支援を必要とする人び

とのための照会システムを含める。 

4.  外傷のリスクのある人、開放創患者、救援隊員、清掃業者などには破傷風予防接種を行

う。 

5.  トラウマケアおよび外傷ケアを提供する野戦病院を含めたすべての施設において、最低

限の安全と管理基準があることを確認する。 

6.  外傷患者のためのリハビリテーションサービス、補助装具、歩行器へのタイムリーなア

クセスを確保する。 
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▪ 車いす、松葉杖、その他の歩行器具などの補助装具が現地で修理できることを確認す

る。 

7.  精神保健および心理社会的支援へのタイムリーなアクセスを確保する。 

8.  保健医療情報システムに外傷および心的トラウマに関するデータが含まれるように整備

または強化する。 

▪ すべての外傷およびトラウマ患者の個人医療記録などの基本的臨床記録の整備を優先す

る。 

▪ 外傷診療情報を保険医療情報システムのデータに統合するための標準的な基準を用い

よ。 

基本指標 

大量の死傷者の管理を含む災害対応計画を有し、定期的に見直しと練習を行っている保健医療施設

の割合 

 

公式のトリアージ資機材を含めた、救急外傷患者に対する実施要綱を有する保健医療施設の割合 

 

救急外傷患者に対する基礎トレーニングを受けている保健医療従事者がいる、保健医療施設の割合 

 

入手可能なデータに基づき、罹患率と死亡率を減らすための医療の質改善対策を実施している保健

医療施設の割合  

 

ガイダンスノート 

外傷ケアおよびトラウマケアに関するトレーニングと能力向上には以下を含むべきである。  

▪ 大量の死傷者への対応者と対応の調整に携わる人の管理 

▪ 基本的な応急処置 

▪ 現地および保健医療施設における標準トリアージ 

▪ 早期認知、蘇生、創傷管理、疼痛管理、時期にあった心理社会的支援 

標準化された実施要綱は以下のことを網羅するために設置され、ない場合は策定されるべきである。  

▪ アセスメント、優先順位付け、基本的蘇生処置、緊急照会の基準を含む、日常対応およ

び緊急対応のための緊急度によるトリアージ分類 

▪ アクセスポイントにおける前線救急医療ケア  

▪ 手術、術後ケア、リハビリテーションを含む高次救急医療ケアへの照会 

安全と質に関する最低基準: トラウマケアwが急性事象や持続する紛争への対応として行われている

時であっても、最低基準は保証されなければならない。含まれるべき分野には以下のものがある。 
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▪ サプライチェーンを含む医薬品、機器、血液製剤の安全で合理的使用 

▪ 感染予防と対策 

▪ 照明、通信、救急蘇生用具や滅菌オートクレーブなどの必要最低限の医療資機材利用の

ための電力供給 

▪ 医療廃棄物の管理 

コミュニティによる応急処置: 非専門職によるタイムリーかつ適切な応急処置は、安全で体系的な方

法で行われれば救命に寄与する。すべての応急処置提供者は、負傷者に対し構造化されたアプローチ

を取るべきである。洗浄や包帯など基本的な創傷管理が重要である。 

家庭内およびコミュニティでの応急処置の実施を奨励し、保健医療的ケアを求めるタイミングと施設

について指導する。不安定なインフラストラクチャ―や、救助活動中の負傷リスクなど、状況ごとの

リスクに対する意識を高める。  

トリアージとは、負傷の重症度と治療に対するニーズにより患者を分類するプロセスである。即時の

医療介入によって最も恩恵を受ける人びとを特定する。複数のトリアージシステムが存在する。広く

使われているシステムの１つは 5 色で分類を行い、最優先患者が赤、中程度優先患者が黄色、優先度

が低い患者が緑、搬送先施設の技術的対応能力を超えているか緩和ケアを必要とする患者が青、死亡

者が灰色である。 

最前線における救急専門医療ケア: 医師などの高レベルの医療従事者は全員が急性の傷病者に対する

体系的なアプローチに熟練しているべきである。IFRC の応急処置と蘇生に関する国際ガイドライン

におけるABCDEアプローチについては、⊕  IFRC の応急処置と蘇生に関する国際ガイドライン参照。
患者をより高度な医療サービスへ搬送する前に、多くの場合は輸液と抗生剤の投与、出血コントロー

ル、気胸の治療などの初期蘇生術と救急救命医療が行われる。 

麻酔、外傷、外科的治療: 救急医療、手術、リハビリテーションケアは適切な専門職者を有する組織

によってのみ行われるべきである。保健医療従事者はそれぞれの専門領域の範囲内で、持続的な活動

のための十分な資材を備えたうえで活動するべきである。不適切または不十分なケアは何もしないよ

り有害となる可能性がある。適切な術前術後ケアおよび継続的なリハビリテーションを施さずに行わ

れた手術の結果、患者の機能的能力の回復に失敗する恐れがある。 

野戦病院: 特に深刻な危機においては、仮設の野戦病院の使用が必要となる可能性があり、保健省も

しくは主導的機関および他の保健医療機関と調整のうえ行われるべきである。ケアの基準と安全水準

は、国内基準または国際的な基準に準ずるべきである⊕さらなるガイダンスについては、 参照・参考

文献 参照。 

リハビリテーションと社会復帰: 早期リハビリテーションは生存率を上昇させ、内科的外科的治療の

効果を最大化し、外傷患者の生活の質を高めることを可能にする。入院機能を有する医療チームは、

早期リハビリテーションを提供できなければならない。既存のリハビリテーション機能と照会方法を

マッピングし、既存の社会福祉システムと現金給付型支援の関連性を理解する。継続的なケアのため

に、現地のリハビリテーションセンターまたは地域のリハビリテーション組織との関係を確立する。 

退院に先立ち、入院前から障がいがある患者を含む外傷患者の継続的なニーズを検討する。医療とリ

ハビリテーションのフォローアップ、患者とケア提供者の教育、補助器具（松葉杖、車椅子など）、

精神保健及び心理社会的支援、他の必要最低限のサービスへのアクセスなどを確保する。身体的リハ

ビリテーション専門職者と精神保健および心理社会的支援の技術を有するスタッフを含めた多職種チ

ームによるケアプランを策定する。生活を一変させる程の外傷を負った人びとのための精神保健およ

び心理社会的支援は、入院時から開始するべきである。継続中の支援サービスとの連携が不可欠であ

る ⊕ 必要最低限の保健医療サービス基準 2.5: 精神保健ケア参照。 

特別な配慮事項–疼痛管理: 受傷後の適切な疼痛管理によって、肺炎及び深部静脈血栓症のリスクを

下げ、患者の理学療法を開始することができる。生理的なストレス反応を軽減することで心血管疾患
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罹患率を下げ、心理的なストレスも軽減する。外傷による急性疼痛は、WHO の三段階鎮痛ラダーに

従って治療するべきである。神経損傷による神経痛は入院時から存在する可能性があり、適切に治療

するべきである⊕ 保健医療システム基準 1.3: 必須医薬品と医療機器 および 必要最低限の保健医療サー

ビス基準 2.7: 緩和ケア参照。 ⊕ WHO 鎮痛ラダー 参照。 

特別な配慮事項–創傷管理: ほとんどの危機的状況において、多くの患者は受傷後 6 時間以上経過し

た後に受診する。この受診の遅延は、創の感染と関連死亡率のリスクを非常に増大させる。受診の早

い遅いにかかわらず、保健医療従事者は熱傷を含んだ創傷管理をして、感染を予防、治療するための

実施要綱を知っていなければならない。標準化された手順（プロトコル）には適切な抗生物質の提

供、異物と壊死組織の外科的除去、ドレッシングが含まれる。 

破傷風: 突発性自然災害では、破傷風のリスクが比較的高くなることがある。 開放創のある患者に

は、トキソイドを含む破傷風ワクチン（年齢と予防接種の履歴に応じて、DT または Td－ジフテリア

と破傷風のワクチンもしくはDPT）を投与する。破傷風の予防接種の未接種者で重度の汚染創の場合

は、破傷風免疫グロブリン（TIG）の投与も行うべきである。 

2.5 精神保健 

すべての人道危機において、精神保健と心理的な問題は成人、若年層の人びと、子どもの間で普遍的

に起こる。危機に関連する極端なストレス要因は、社会的、行動的、心理的、精神的な問題へのリス

クを高める。精神保健および心理社会的支援には、多支援分野での活動を要する。本節では保健医療

支援者による活動に特化して述べるが、分野横断での心理社会的介入に関するより詳しい情報につい

ては、⊕ 人道支援の必須基準（CHS）および 権利保護の原則参照。 

精神保健基準 2.5: 

精神保健 

People of all ages have access to healthcare that addresses mental health conditions and associated impaired 
functioning. 

すべて人は年齢にかかわらず、精神保健の状態やそれに関連する機能障害に対する保健医療へのアク

セスを有する。 

基本行動 

1.  精神保健および心理社会的支援を分野横断的に調整する。 

▪ 精神保健および心理社会的支援に関する事項について、分野横断的な専門ワーキンググルー

プを設置する。保健医療と人権保護を専門とする機関が共同で主導してもよい。 

2.  ニーズや使用可能な資源を特定して、それに基づきプログラムを策定する。 

▪ 既存の精神保健システム、保健医療従事者が有する技術や能力、その他の資源やサービスを

分析する。 

▪ ニーズアセスメント（事前調査）は、精神保健の問題を以前から持っていた可能性、危機そのも

のによって持たらされた可能性、あるいはその両方の可能性を念頭に行う。 

3.  コミュニティの自助力と社会的支援を強化するため、周辺化された人びとを含む地域の人びと

と協働する。 
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▪ コミュニティが持つ見識、経験、資源について丁寧に引き出しながら、協働して問題に取り組む

方法についてコミュニティでの対話を促進する。 

▪ 既存の支援メカニズム（女性、若者、HIVと共に生きる人びとのグループなど）の維持または再開

を支援する。 

4.  保健医療従事者とボランティアに対し、心理的応急処置の提供方法について指導する。 

▪ 心的トラウマを引き起こす可能性のある出来事を経験した後の急性ストレスに対処するために、

心理的応急処置の基本原則を適用する。 

5.  すべての保健医療施設において、基本的かつ臨床的な精神保健医療を提供する。 

▪ 一般の保健医療従事者が優先度の高い精神保健の状態を評価し対応できるように、短期間の

トレーニングを実施し監督する。  

▪ 精神保健の専門家、一般の保健医療従事者、コミュニティに根差した支援、その他のサービス

の間での紹介メカニズムを構築する。 

6.  可能であれば、長期にわたるストレスのある人びとが心理的介入を利用できるようにする。 

▪ 実現可能であれば、精神保健の非専門家をトレーニングし監督する。  

7.  地域、病院、施設において、重度の精神保健の症状がある人びとの権利を守る。 

▪ 重度の精神保健の症状がある人びとのいる精神科病院や入居施設を危機の初期段階から定

期的に訪問する。  

▪ 施設におけるネグレクトや虐待に対応し、ケアを提供する。 

8.  アルコールと薬物に関連する害を最小化する。  

▪ アルコールや薬物使用に関する検出や短期的介入、ハーム・リダクション、禁断症状や中毒症

状への対応について職員をトレーニングする。 

9.  早期の回復計画および長期にわたる危機の間に、持続可能な精神保健システムを構築するた

めに段階的な対策を講じる。 

基本指標 

精神保健の症状に対応するためのトレーニングと監督を受けている保健医療従事者とシス

テムをもつ二次医療施設の割合 

精神保健の症状を対応するためのトレーニングと監督を受けている保健医療従事者とシス

テムをもつプライマリーヘルスケア施設の割合  

地域の互助活動や社会的支援活動に参加している人びとの数 

精神保健の症状に対する保健医療サービス利用者の割合  
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精神保健の症状に対するケアを受けて、機能の改善と症状の軽減を報告した人びとの割合  

過去 30 日間で必須向精神薬の投薬が不可能だった日数 

•4 日未満 

ガイダンスノート 

多層的な支援: 危機は人びとにさまざまなかたちで影響を及ぼし、求められる支援は多種多様であ

る。精神保健および心理社会的支援を組織するための鍵は、下の図が示すように多様なニーズを

満たす相互補完的な多層構造の支援システムを構築することである。このピラミッドは、各層の支援

がどのように互いに補完し合っているかを示している。このピラミッドのすべての層が重要であり、同

時に実施することが理想である。  

多層的サービスと支援ピラミッド (図 10) 

 

出典: 災害・紛争等人道的緊急時における精神保健・心理社会的支援に関する IASC 準拠委員会 (2010) 

 

アセスメント（事前調査） : いかなる危機においても精神保健の問題をもつ人びと割合は多くなる。
サービスを開始するための有病率調査は、必須ではない。迅速な参加型アプローチを用い、可能

であれば他の分野のアセスメントに精神保健を組み入れる。ひとつの臨床的問題に限定したアセス

メントを行わない。 

コミュニティの自助と支援：コミュニティヘルスワーカー、地域のリーダー、ボランティアに働きか

け、周辺化されている人びとを含む地域の人びとが、自助や社会的支援を促進できるようにする。安

全な空間および地域住民が対話できる環境の創設などの活動も考えられる。も考えられる。 
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心理的応急処置: 身体的暴力、性暴力、残虐行為の目撃、重い負傷の経験など、心的トラウマを引

き起こす可能性のある出来事を経験した人びとには、心理的応急処置にアクセスできることが必要

である。これは臨床的な介入ではない。苦痛に対する基本的、人道的、支援的な対応である。注意

深く話に耳を傾けること、基本的なニーズを評価しそれが満たされること、社会的支援を利用するよ

うに支援をし、更なる害を受けることのないようにすることが含まれる。これは非侵入的な支援であり、

苦しみについて語ることを何ら強要するものではない。短期間のトレーニングの後には、地域のリー

ダー、保健医療従事者、その他人道対応に関わる人びとは、必要な人びとに心理的応急処置を提

供することができる。心理的応急処置は広くアクセス可能でなくてはならないが、包括的な精神保健

および心理社会的支援はこれに限定するものではない。 

単回の心理的デブリーフィングでは、大きなストレスのあった出来事に関しての認識、考え、そして
感情的な反応について、簡潔かつ体系的に述べるように奨励することで、感情を表出させるもので

ある。しかしながら現在では、科学的に効果がなくむしろ悪化させる可能性もあり、実施すべてきで

はないとされている。 

その他の心理的介入: 精神保健の専門家ではない他の分野の保健医療従事者が、抑うつ、不安、

外傷後ストレス障害に対する心理的介入を提供するためには、十分なトレーニングと監督と支援を

受けることが求められる。これには、認知行動療法や対人関係療法も含まれる。 

臨床的精神保健ケア: すべての保健医療従事者とボランティアに対し、利用可能な精神保健ケアに

ついて説明する。根拠に基づいた実施要綱に従って保健医療従事者をトレーニングする。可能な

場合、一般的な保健医療施設に精神科看護師などの精神保健専門家を含める。診察のためのプラ

イバシーの確保された空間を手配する。⊕ mhGAP Humanitarian Intervention Guide 参照。 

緊急事態において、保健医療サービスで最も多く見られるものは、精神病、うつおよび神経学的の

疾病であるてんかんである。母親の精神保健は、母親の子どもに対するケアへ影響を与えかねない

ため、特別な配慮が必要である。 

精神保健分野を保健医療情報システムに統合する ⊕ 付記 2: 週次調査報告書書式例 参照。 

必須向精神薬: 各薬効分類において最低一剤の必須向精神薬が途絶えることのないように供給す

る仕組みを作る（抗精神薬、抗うつ剤、抗不安薬、抗てんかん薬、および抗精神病薬の副作用への

薬剤）⊕for 提唱される向精神薬のための 関係機関間救急医療キット および 保健医療システ

ム基準 1.3: 必須医薬品と医療機器参照。 

精神保健の症状を持つ人びとの権利の保護: 人道危機においても、重度の精神保健の症状を持

つ人びとは、人権侵害を極度に受けやすい。それには、虐待、ネグレクト、支援の放棄、避難所の

欠如、食料や医療ケアの欠如などが含まれる。少なくとも施設にいる人びとのニーズに対応できる

支援機関が一つは必要である。 

危機後への移行: 人道危機は、長期的に精神保健の罹患率を増加させるため、影響を受けた地域

に対して、持続的な治療の提供を計画することが重要である。この計画は、国の既存の精神保健シ

ステムを強化し、そのシステムにおいて難民を含む周辺化されているグループの包括の促進するこ

とを含む。短期の緊急資金による実証プロジェクトは、持続可能性や科学性などの概念実証するこ

とによって、精神保健システム構築のためのさらなる支援と資金獲得を推進する力となる。  

2.6 非感染症 

人道危機において非感染症（Non-Communicable Diseases: NCDs）に焦点を当てる必要性は、世界的

な平均寿命の延長、喫煙や不健康な食生活などの行動リスク要因が組み合わさった結果を反映してい

る。NCDによる死亡の約 80％は低中所得国で発生しており、人道危機はこれを悪化させる。 
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平均的な1万人の成人のうち、1,500～3,000人が高血圧、500～2,000人が糖尿病を持ち、3～8人が平

常時の90日の間で心臓発作を起こす可能性が高い。 

疾病は多岐にわたるが、多いのは糖尿病、循環器疾患（高血圧、心不全、卒中、慢性腎疾患を含

む）、慢性呼吸器疾患（喘息、慢性閉塞性肺疾患など）、および癌である。 

初期対応として急性合併症を管理し、かつ治療の中断を避け、その後より総合的なプログラムに移る

べきである。  

精神保健と緩和ケアについては、⊕ 必要最低限の保健医療サービス基準 2.5: 精神保健ケア および 2.7: 

緩和ケア で詳述している。 

非感染症基準 2.6: 

非感染症のケア 

人びとは、非感染症の急性合併症および長期的な管理に対する、予防プログラム、診断、必要最低限

の治療へのアクセスを有する。 

基本行動 

1.  NCDに関するニーズを特定し、危機以前からあるサービスの利用可能性を分析する。 

▪ インスリン依存性糖尿病や重度の喘息など生命に関わる合併症のリスクを抱える人びと

を含む、優先度の高いグループを特定する。 

2.  救命優先順位と苦痛の緩和度に基づいたフェーズアプローチを実施する。 

▪ 生命に関わる合併症（例：重度の喘息発作、糖尿病性ケトアシドーシス）と診断された

患者が適切なケアを受けることを確保する。ケア提供が不可能な場合、緩和ケアと支持

的ケアを提供する。  

▪ 危機以前に診断された患者の治療が、突然中断されることを避ける。 

3.  すべてのレベルの保健医療システム内にNCDケアを組み込む。 

▪ 急性合併症および複雑な症例を、２次および３次高度ケアもしくは緩和と支持的ケアで

対応するための、照会システムを確立する。 

▪ 必要時患者を栄養または食料確保支援の分野に照会する。 

4.  国のNCD対応プログラムを確立する。 

▪ 備蓄または緊急時の医薬品供給リストに必要最低限の医薬品を含める。 

▪ 患者個人が予備の医薬品を持つ準備を促し、危機の発生時にどこで救急ケアにアクセス

ができるかを伝える。 

基本指標 

優先度の高い NCD へのケアを提供しているプライマリーヘルスケア施設の割合 
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過去30日の間で、NCDの必要最低限の医薬品が利用不能だった日数  

 

▪ 4日未満 

過去 30 日の間で、NCD 治療に使用する基本的医療機器が利用不能だった（あるいは作動しなかっ

た）日数 

 

▪ 4日未満 

NCD 治療を提供するすべての保健医療従事者が、NCD 対応のトレーニングを受けている 

ガイダンスノート 

非感染症の優先順位を特定するためのニーズとリスク事前調査（アセスメント: 緊急事態の状況と時

期に応じて計画する。記録レビュー、危機発生以前のデータの使用、分野横断的調査による世帯調査

や疫学的アセスメントなどが考えられる。特定のNCDの罹患率と有病率に関するデータを収集し、生

命を脅かすニーズおよび重篤な症状を特定する。 

危機状況下における人びとの期待度と保健医療システムの対応能力を評価するため、危機発生以前の

癌や慢性腎疾患など特に複雑な疾病に関する保健医療サービスの利用可能性と利用率を分析する。中

長期的な目的は、以前からのサービスを支援し再開することである。  

高度な治療のニーズ: 可能であれば人工透析、放射線療法、化学療法などの高度な医療ニーズを持つ

患者に対し、継続的にケアを提供する。照会方法について明確で入手可能な情報を提供する。利用可

能であれば緩和ケアサポートへの照会を行う⊕ 必要最低限の保健医療サービス基準 2.7: 緩和ケア 参
照。 

保健医療システムへの非感染症ケアの組み入れ: 国内基準がある場合はそれに則り、国内基準が存

在しない場合は国際的な緊急事態ガイダンスに従ったプライマリーヘルスケアのレベルでのNCDの基

本的な治療を提供する。  

早期発見と照会を改善するためにコミュニティと協働する。CHW らをプライマリーケア施設に投入

し、コミュニティのリーダー、伝統的な信仰治療師、民間業者と関わりを持つ。訪問活動を通して孤

立している人びとにNCD関連サービスを提供することができる。  

主なNCD、すなわち高血圧、糖尿病、喘息、慢性閉塞性肺疾患、虚血性心疾患、てんかんを、既存の

危機時の保健医療情報システムに組み入れるか、新しく策定する⊕ 保健医療システム基準 1.5: 保健医

療情報および 付記 2 参照。 

医薬品と医療機器: NCD 治療のためのテクノロジーと基本臨床検査を含む、国の必要最低限の医薬

品と医療機器リストを見直す。プライマリーヘルスケアに焦点を当てる⊕ 保健医療システム基準 1.3: 

必須医薬品と医療機器参照。必要に応じ、NCDに関する国際的または緊急対応ガイダンスに従って、

主な必要最低限の医薬品と医療機器を含めることを提唱する。ケアが提供される適切な医療レベルに

おいて、必要最低限の医薬品と医療機器を提供する。危機の初期段階での必要最低限の薬剤と医療機

器の利用可能性を高めるため、国連機関間救急医療キット（inter-agency emergency health kits）と合わ

せてNCDキットを使うことが可能である。これらは長期的な目的には使用しない。 

トレーニング: すべてのレベルの臨床医療従事者を対象に、優先度の高い NCD のケースマネジメン

トと照会の標準的手順ついてトレーニングを行う⊕ 保健医療システム基準 1.2: 保健医療従事者 参照。 

健康増進と教育: NCD関連サービスおよびケアへのアクセスについて情報を提供する。健康に繋がる

行動、リスク要素の改善、セルフケアの向上、治療アドヒアランスを促進するため、情報は高齢者と

障がいのある人びとを含むすべての人びとが入手可能であるべきである。健康に繋がる行動には例と
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しては定期的な運動、アルコールとたばこの消費削減が含まれる。年齢的、ジェンダー的、文化的に

適切なメッセージの作成と周知戦略を策定するため、地域社会の様々な人びとと協働する。予防と管

理の戦略には、限られた食料供給や人口過密などの制約と状況に適応させる。 

予防と準備計画: 国の緊急事態対応計画にNCD対応を組み入れ、医療施設の種類ごと（例えば小さな

保健センターか、透析設備を備えた大病院か）に策定する。不安定な状況もしくは災害多発地域に置

かれている保健センターは、NCDサービスの提供準備をしているべきである。 

重症やニーズ高い患者の登録名簿を作成し、危機の発生時に患者を照会するための標準化された実施

要綱を策定する。 

2.7 緩和ケア 

緩和ケアとは、終末期ケアに関連する苦痛と心理的負担を予防し軽減するものである。痛

みとその他の身体的、心理社会的、スピリチュアルなニーズを同定し、評価、対処（治

療）されることが含まれる。患者または家族の要望に基づいた身体的、精神的、スピリチ

ュアルなケアを統合する、患者、家族、ケア提供者への支援システムである。この終末期

ケアは原因にかかわらず提供されるべきである。  

緩和ケア基準 2.7: 

緩和ケア 

人びとは、痛みや苦しみを緩和し、患者の快適さと尊厳と生活の質を最大限にする緩和ケアおよび終

末ケアへのアクセスを有し、そしてそれらは支援する家族にも提供される。 

基本行動 

1.  一貫性のある緩和ケアためにガイドラインと政策を設置する。 

▪ 保健医療施設では、疼痛と症状の管理に関する国内または国際ガイドラインを利用す

る。 

▪ 患者の状態と予後、および医療資源の利用可能性に基づいた、トリアージガイドライン

を策定する。 

2.  死にゆく患者へのケアプランを計画し、緩和ケアを提供する。 

▪ 少なくとも緊急事態下の死に対する疼痛緩和と尊厳は確保されなくてはならない。 

▪ 患者または家族の状況理解、心配なこと、価値、文化的な信条について尋ねる。 

3.  緩和ケアを、保健医療システムのすべてのレベルに組み入れる。 

▪ 継続的な支援とケアを提供するための強力な照会ネットワークを確立する。 

▪ 在宅ケアを含む、地域を主体にした対応を第一に考える。 

4.  保健医療従事者が痛みと症状の管理、精神保健及び心理社会的支援を含む緩和ケアを提

供できるようトレーニングを行う。 
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▪ 国内基準を遵守し、国内基準が存在しない場合は国際的な基準に則る。 

5.  必要最低限の医薬品と医療機器を提供する。 

▪ 保健医療施設に、緩和ケア薬剤およびおむつやカテーテルなどの適切な医療資機材を備

蓄する。 

▪ 必要最低限の医薬品全体の入手可能性を遅らせる可能性のある、規制薬剤に対する規制

を把握する。 

6.  地域や自宅にいる患者、介護者、家族を支援する、地域のシステムやネットワークと協

働する。 

▪ 在宅ケアのニーズに応じて、おむつ、尿路カテーテル、創傷ドレッシング剤などの医療

資材を提供する。 

基本指標 

過去30日の間で、必要最低限の緩和ケア薬剤の利用が不可能だった日数 

 

▪ 4日未満 

各保健医療センター、病院、移動型診療所、野戦病院において、基本的な疼痛と症状管理または緩

和ケアのトレーニングを受けた保健医療従事者の割合 

 

保健医療システムによって終末期ケアの必要性があると特定され、かつ終末期ケアを受けた患者の

割合 

 

ガイダンスノート 

人道支援における保健医療支援組織は、医療的判断、病気と苦痛および死に関する、地域の価値観と

方法を把握し尊重するべきである。苦痛を緩和することは重要であり、致命的外傷か感染症か等の原

因にかかわらず死にゆく患者は、安楽に焦点をおいたケアを受けるべきである。 

ケアプランの策定: 該当する患者を特定し、患者がケアについて十分な情報に基づいて意思決定する

権利を尊重する。患者のニーズと期待を考慮しながら、偏りのない情報を提供する。ケアプランは患

者の意向に基づいており、同意を得ているべきである。精神保健および心理社会的支援へのアクセス

を提供する。 

薬剤の利用可能性: 鎮痛薬など一部の緩和ケア薬剤は、国連機関間救急医療キットの基本モジュー

ルと補助モジュール、および WHO 必要最低限の医薬品モデルリスト含まれている。国連機関間救急

医療キットは危機の初期段階には有用だが、遷延する状況には適さず、その場合はより持続可能なシ

ステムを確立するべきである⊕ 保健医療システム基準 1.3: 必須医薬品と医療機器 および 参照・参考文

献 参照。 

家族、地域、社会的な支援: 患者と家族が統合的支援を受けられるよう、照会手順について他の支

援分野と調整し合意する。国内の社会福祉システムの機能評価、または避難所、衛生と国連基本衛生

キット、現金給付型支援、精神保健及び心理社会的支援、法的支援といった日常の基本的なニーズを

満たすことが含まれる。 

離散世帯の患者が家族と連絡が取れるように、追跡調査に関わる関連支援分野の組織と調整する。 
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地域ケアの仕組みの中にはトレーニングを受けた在宅ケアファシリテーターや心理社会支援従事者も

多く含まれているため、患者と家族への更なる支援を提供したり、（HIV と共に生きる人びとなど

へ）必要時在宅ケアを提供するために、彼らのような既存の地域のケアネットワークと協働する。 

精神的、宗教的サポート: あらゆる支援は、患者または家族の要望に基づいて行われるべきである。

現地の信仰指導者と協働して、患者の信仰や信条を共有するスピリチュアルケア提供者を特定する。

このようなケア提供者は、患者、ケア提供者、人道支援組織の構成員に対する人的資源として役割を

担うことができる。  

深刻な健康問題に直面している患者に対する心理社会的支援の原則について、地域の信仰指導者に教

示する。 

患者、ケア提供者、家族が要望した場合、医療システムと精神的リーダー間の安全かつ相互的照会メ

カニズムを確立する。 

協働して安全で尊厳ある埋葬のための支援を確保する⊕ 保健医療システム基準 1.1: 保健医療サービス

の提供参照。 
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付記 1 

保健医療に関する事前調査チェックリスト 

事前準備 

▪ 危機の影響を受けた人口に関する利用可能な情報を入手する。 

▪ 影響を受けた地域の利用可能な地図、航空写真、衛星映像、地理情報システム(GIS)デー

タを入手する。 

▪ 人口統計、行政、保健医療データを入手する 

セキュリティとアクセス 

▪ 現在進行形の自然および人為的ハザードが存在するか判断する。 

▪ 武力勢力の存在など、総合的な治安状況を判断する。 

▪ 人道支援組織の危機の影響を受けた人びとに対するアクセスを確認する 

人口と社会構造 

▪ 危機に影響を受けた人びとの人口規模を確認し、性別、年齢、障がい別に細分類する。  

▪ 女性、子ども、高齢者、障がいのある人びと、HIVと共に生きる人びと、疎外されてい

るグループなど、高リスクの集団を特定する。 

▪ 1世帯の平均人数と、女性または子どもが世帯主の世帯の概数を把握する。 

▪ コミュニティや家庭において権限や影響力のある立場にある者の把握を含めた、既存の

社会構造とジェンダーをとりまく環境を確認する。 

保健医療に関連する情報 

▪ 緊急事態の発生前から危機の影響を受けた地域に存在していた保健医療問題を確認す

る。 

▪ 難民または国内避難民のもともとの居住地で存在していた保健医療問題を確認する。 

▪ 流行性疾患の危険性など、健康への既存のリスクの有無を確認する。 

▪ 良い慣習と有害な慣習を含む社会規範や価値観といった保健医療に対する既存の障壁を

確認する。 

▪ 危機発生前の保健医療の資源がどのようなものかを確認する。 
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▪ 保健医療システムのさまざまな側面とその機能性を分析する⊕ 保健医療システム基準 1.1 

から 1.5. 参照。 

死亡率 

▪ 粗死亡率を算出する。 

▪ 5歳未満の死亡率などの年齢別死亡率を算出する。 

▪ 死因別死亡率を算出する。 

▪ 死因別死亡割合を算出する。 

罹患率 

▪ 公衆衛生上重要な、主な健康問題の罹患率を確認する。 

▪ 可能であれば主な健康問題の、年齢別と性別の罹患率を確認する。 

利用可能な資源 

▪ 危機により影響を受けた国の保健省の対応能力を判断する。 

▪ 疾病別診療件数、建物の被害状況、アクセスを含めた国内の保健医療機関の状況を確認

する。 

▪ 保健医療従事者数と、利用可能な者の技能を確認する。 

▪ 利用可能な保健医療予算と財務メカニズムを確認する。 

▪ 予防接種拡大計画（EPI）などの既存の公衆衛生プログラムの対応能力と機能性を確認

する。  

▪ 標準化された実施要綱、必要最低限の医薬品と医療機器、ロジスティクスシステムの利

用可能性を確認する。 

▪ 既存の照会システムの状況を確認する。 

▪ 医療施設における感染予防と管理基準のレベルを確認する。 

▪ 既存の保健医療情報システムの状況を確認する。 

関連支援分野から入手したデータ 

▪ 栄養状態 

▪ 環境と WASHの状況 

▪ 穀倉地帯と食料確保 

▪ 避難所 ― 避難所の質 
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▪ 教育－保健医療および衛生教育  

  



スフィアハンドブック 2018 日本語版 8．保健医療（本文のみ） 

 

付記 2 

週次調査報告書書式例 

2.1 Mortality surveillance form (aggregate)* 

場所：.................................................................................................................. 

調査機関：...........................（月曜）から、............................ （日曜）まで 

週初め時点の総人口：....................................................................................... 

週の出生数：.......................................... 週の死亡数：.................................... 

週の流入人数（いる場合）：................ 週の流出人数：................................. 

週末時点の総人口：............................... 5歳未満児の総数：.......................... 

 
 

5歳未満 5歳以上 合計数 

男 女 男 女  
 

直接の死因           

急性下気道感染症           

コレラ（疑い）           

下痢（血便）           

下痢（水様性）           

けが（事故以外）           

マラリア           

妊産婦死亡（直接

的） 

          

麻疹           

髄膜炎（疑い）           

新生児死亡（0〜28

日） 

          

非感染症（明記す

る） 

          

その他（明記する）           

不明           

年齢別・性別合計           

原死因（背景要因）           

AIDS（疑い）           

栄養失調           
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妊産婦死亡（間接

的） 

          

その他（明記する）           

年齢別・性別合計           

* この書式は、死亡件数が多く、時間の制約により各死亡に関するより詳細な情報を収集

できない場合に使用する。 

- 状況や疫学的な傾向に応じて、その他の死因を追加する。 

- 実行可能であれば年齢をより詳細に分類する（生後 0〜11 ヶ月、1〜4 歳、5〜14 歳、15

〜49歳、0〜59歳、60〜69歳、70〜79歳、80歳以上）。 

- 死亡件数は、保健機関だけでなく、現場のリーダーや宗教的指導者、コミュニティスタッフ、

女性グループ、紹介病院からも報告を受ける。 

- 可能な場合は、患者の定義をこの書式の裏面に記載する。 

 
2.2 死亡率調査票（個別記録）＊ 

場所：.................................................................................................................. 

調査機関：...........................（月曜）から、............................ （日曜）まで 

週初め時点の総人口：....................................................................................... 

週の出生数：.......................................... 週の死亡数：.................................... 

週の流入人数（いる場合）：................ 週の流出人数：................................. 

週末時点の総人口：............................... 5歳未満児の総数：.......................... 

番
号

 

性
別

 

年
齢
（日
＝

d、
月
＝

m
、
年
＝

y）
 

直接の死因 
原死因 

（背景要因） 
 

急
性
下
気
道
感
染
症

 

コ
レ
ラ
（疑
い
） 

下
痢
（血
便
） 

下
痢
（水
様
性
） 

け
が
（事
故
以
外
） 

マ
ラ
リ
ア

 

妊
産
婦
死
亡
（直
接
的
） 

麻
疹

 

髄
膜
炎
（疑
い
） 

新
生
児
死
亡
（
0〜

28
日
） 

非
感
染
症
（明
記
す
る
） 

そ
の
他
（明
記
す
る
） 

不
明

 

A
ID

S
（疑
い
） 

栄
養
失
調

 

妊
産
婦
死
亡
（間
接
的
） 

そ
の
他
（明
記
す
る
） 

日
付
（日
／
月
／
年
） 

現
場
の
場
所
（ブ
ロ
ッ
ク
番
号
な
ど
） 

死
亡
場
所
（病
院
ま
た
は
自
宅
）
 

1                                             

2                                             

3                                             

4                                             
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5                                             

6                                             

7                                             

8                                             

 

* この書式は、個々の死亡に関するデータを記録する十分な時間がある場合に使用する。年齢に

よる分析、場所ごとの集団発生調査、施設利用率の調査が可能になる。 

- 報告頻度（毎日または毎週）は死亡者数に応じて変更する。 

- 状況に応じて、その他の死因を追加する。 

- 死亡件数は、保健機関だけでなく、現場のリーダーや宗教的指導者、コミュニティスタッフ、女性

グループ、紹介病院からも報告を受ける。 

- 可能な場合は、患者の定義をこの書式の裏面に記載する。 

- 実行可能であれば年齢をより詳細に分類する（生後 0〜11 ヶ月、1〜4歳、5〜14歳、15〜49

歳、0-59歳、60歳以上）。 

 

2.3 週次早期警報システム（EWARN）報告書 書式例 

この書式は、外傷、中毒や流行性疾患のアウトブレイクといった、公衆衛生上の出来事のリスクが

高い緊急事態の急性期に使用される。 

調査機関：...........................（月曜）から、............................ （日曜）まで 

町/村/居留地/キャンプ：............................................................................................................................. 

地方/州：................................................................... 地区：............................................................................ 

小地区：..................................................................... 拠点名：....................................................................... 

・入院 ・外来 ・保健センター ・移動診療所 

支援機関：.......................................................................................................................................................... 

報告担当者&連絡先番号：.......................................................................................................................... 

総人口：............................... 5歳未満児の総数：.......................... 

A. 週間集約データ 

. 

A. WEEKLY AGGREGATE DATA 

新規件数： 罹患 死亡 総計 
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5歳未満 5歳以上 5歳未満 5歳以上  

総入院数           

総死亡者数           

急性気道感染症            

急性水様性下痢           

急性出血性下痢           

マラリア（疑い/確定）           

麻疹           

髄膜炎（疑い）           

急性出血熱症候群           

急性黄疸症候群           

急性弛緩性麻痺（AFP）           

破傷風           

その他の発熱 > 38.5 ℃           

外傷           

化学中毒           

その他           

合計           

- 複数の診断が可能であり、最も重要なものが記録されるべきである。各症例は一度だけカウント

する必要がある。 

- 調査対象週に観察された症例（または発生した死亡例）のみを含める。 

- その週には、フォームに記載されている症候群のいずれについても症例や死亡例がなかった場

合には、”0”(ゼロ)を記入する。 

- 死亡例は、死亡の項目にのみ報告し、罹患の項目には報告しない。 

- 調査における各条件の症例定義は、フォームの裏面に記載する。 

- 罹患の原因は、疾患の疫学とリスクアセスメントに基づき、追加または削除することができる。 

- 早期警戒（EWARN）調査の目的は、即時対応が必要な公衆衛生上の出来事を早期に発見する

ことである。 

- 栄養失調のような状態についてのデータは、発生事例についての調査（発生率）よりもむしろ、流

行状況についての調査（有病率）を介して取得する必要がある。 

B. 集団流行警報 
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以下の疾患のいずれかについての疑いを持ったときにはいつでも、..............................に SMS(ショート

メッセージ)か電話、もしくは.............................まで e-mailをして下さい。その際、時、場所、症例数およ

び死亡数について、最大限の情報をお伝え下さい。 

コレラ、細菌性赤痢、麻疹、ポリオ、腸チフス、破傷風、A型/E型肝炎、デング熱、髄膜炎、ジフテリ

ア、 百日咳、出血熱、外傷、化学中毒 

(疾病のリストは、対象国の疫学状況によって異なる。) 

 

2.4 日常健康管理情報システム（HMIS）調査報告書 書式例 

場所：.................................................................................................................. 

調査機関：...........................（月曜）から、............................ （日曜）まで 

週／月初め時点の総人口：....................................................................................... 

週／月の出生数：.......................................... 週／月の死亡数：.................................... 

週／月の流入人数（いる場合）：................ 週／月の流出人数：................................. 

週／月末時点の総人口：...............................  

5歳未満児の総数：.......................... 

罹患 5歳未満 

（新規症例） 

5歳以上 

（新規症例） 

総計 累計 

診断 男 女 男 女 男 女 新規 総計 

急性気道感染症               

急性水様性下痢              

急性出血性下痢              

マラリア（疑い/確定）              

麻疹              

髄膜炎（疑い）              

急性出血熱症候群              

急性黄疸症候群              

急性弛緩性麻痺（AFP）              

破傷風              

その他の発熱 > 38.5 ℃              

HIV/AIDS              
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眼疾患              

皮膚疾患              

急性栄養不良              

性感染症 

性器潰瘍性疾患         

男性器尿道口分泌物         

膣分泌物         

骨盤内炎症性疾患

（PID） 

        

新生児結膜炎         

 

罹患 5歳未満 

（新規症例） 

5歳以上 

（新規症例） 

総計 累計 

診断 男 女 男 女 男 女 新規 総計 

先天梅毒              

非感染性疾患（NCD） 

高血圧              

虚血性心疾患              

糖尿病              

喘息              

慢性閉塞性肺疾患              

てんかん              

その他の慢性 NCD              

メンタルヘルス 

アルコール/物質使用障

害 

             

知的障害、発達障害              

精神障害 

（双極性障害を含む） 

             

認知症 または せん妄              

中等度-重度感情障害/ 

うつ病 

             

医学的に説明がつかな

い身体愁訴（MUS） 
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自傷（自殺企図を含む）         

その他の心理的愁訴         

外傷／損傷 

重度 頭部/脊髄の損傷         

重度 胴体の損傷         

重度 四肢の損傷         

中等度の外傷／損傷         

軽度の外傷／損傷         

総計         

実行可能であれば年齢をより詳細に分類する（生後 0〜11 ヶ月、1〜4歳、5〜14歳、15〜49歳、

0-59歳、60歳以上）。 
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付記 3 

主要な保健医療指標の計算式 

粗死亡率 (CMR) 

定義: 性別および年齢を問わず、死亡者数を人口総数で割った値 

計算式: 

対象期間の死亡者総数

対象期間中央でのリスクを有する全人口  ×対象期間の日数
× 10,000 人 = 死亡者数/10,000 人/日 

5 歳未満死亡率 (U5MR) 

定義: 人口における5歳未満の子どもの死亡率 

計算式: 

対象期間の5歳未満の子どもの死亡総数

対象期間中央での5歳未満の人口総数 ×対象期間の日数

× 10,000 人 = 死亡者数/10,000 人の5歳未満の子ども/日 

罹患率 

定義: ある疾患発生のリスクを持つ集団の中で、一定期間中に発生した同じ疾患の新たな患者数  

計算式: 

対象期間の特定疾患の新規患者数

疾患発生のリスクを持つ人口数 ×対象期間の月数
× 1,000 人 = 特定疾患の新規患者数/1,000 人/月 

致死率 (CFR) 

定義: ある疾患で死亡した人数を同じ疾患の患者数で割った値 

計算式: 

対象期間の特定疾患による死亡者数

対象期間において当該疾患を有していた人数
× 100 = 𝑥% 

保健医療施設稼働率 

定義: 1年間1人あたりの外来利用数。可能な場合、新規と再診を区別し、新規診察数をこの率の計算

に利用する。ただし、新規と再診を区別するのは困難であることが多いため、災害発生時の合計外来

数としてまとめることが多い。 
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計算式: 

1週間の外来患者総数

総人口
× 52週 =外来数/人/年 

1人の医師が 1日に診察する患者数 

定義::各医師が1日当たり診察する新患と再来を合わせた患者総数の平均 

計算式: 

1週間の診察総数

保健医療施設内の臨床医のFTE*人数
÷ 1週間のうち保健医療施設を利用できる日数 

* FTE (フルタイム換算)は、保健医療施設に勤務している臨床医の相当数を指す。 例えば、外来部門に勤務して
いる臨床医が6名で、うち2名が半日勤務であれば、臨床医のFTE人数は、4名の常勤者 + 2名の半日勤務者 = 5名 

FTE人数の臨床医となる。 
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付記 4 

中毒 

中毒は、口、鼻、皮膚、眼、耳、経口摂取を通じて有毒化学物質に曝露された場合に起こる可能性が

ある。子どもは呼吸が成人に比較して速く、体重に対して表面積が広く、皮膚が薄く、身長が低く地

面に近いため、リスクがより高い。有害物質への曝露は、成長の遅れや栄養不良など子どもの発達に

悪影響を及ぼし、病気や死亡につながる可能性がある。 

初期対応 

患者が保健医療施設に来た時点で、化学物質への曝露がわかっている場合、あるいは化学物質曝露に

よる症状がある場合、以下の対策を取る。 

▪ 個人用保護具（PPE）の着用など、医療保健従事者のための適切な予防対策を取る。 

▪ 患者をトリアージする。 

▪ 救命処置を行う。  

▪ さらなる曝露を防ぐため理想的には保健医療施設外で除染を行う（例えば患者の衣服を

脱がせ、石けん水で該当部位を洗う）。 

▪ 支持的治療など、その他の治療実施要綱に従う。 

治療実施要綱 

治療実施要綱は国によって異なる可能性がある。一般的には、解毒剤と補助呼吸などの支持的治療 

が必要である。  

下記の表は、化学物質への曝露による症状と、一般的に処方される解毒剤を示す。 

有害化学物質への曝露による症状と可能な治療 

有害化学物質の分類 曝露に共通する特徴 解毒剤 

（ガイドラインは国により異

なる） 

サリン、タブン、VX

などの神経ガス 

縮瞳、頭痛、分泌過剰、胸の圧迫感、呼吸困難、吐

き気、嘔吐、下痢、筋収縮、発作、失神 

アトロピン 

オキシム（ プラリドキシ

ム、オビドキシム）  

ベンゾジアゼピン（発作） 

マスタードガスなど

のびらん剤 

涙目、眼刺激、結膜炎、角膜損傷、痛みを伴う皮膚

の赤みおよび水疱、呼吸困難 

チオ硫酸ナトリウムの支持治

療 

例：眼の洗浄、局所抗生物

質、皮膚の洗浄、気管支拡張

薬 

重篤な症例にはチオ硫酸ナト

リウムを使う 

シアン化物  息切れ、発作、混乱、吐き気 亜硝酸アミル（応急） 
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有害化学物質の分類 曝露に共通する特徴 解毒剤 

（ガイドラインは国により異

なる） 

チオ硫酸ナトリウムと亜硝酸

ナトリウムまたは 4 DMAP 

または 

ヒビロキソコバラミン 

または  

エデト酸ニコバルト 

BZなどの無力化ガ

ス.  

口および皮膚の乾燥、頻脈、変性意識状態、妄想、

幻覚、熱中症、協調運動障がい、瞳孔散大 

フィゾスチグミン 

催涙ガス、暴徒鎮圧

剤 

粘膜の刺痛、火傷; 流涙、流涎症、鼻水、胸の圧迫

感、頭痛、吐き気 

主に支持療法 

塩素  赤目、鼻と喉への刺激、咳、窒息感、息切れ、喘

鳴、声のかすれ、肺水腫 

アセチルシステイン 

（NAC） 

タリウム（殺鼠剤） 腹痛、嘔吐、下痢、発作、譫妄、鬱、頭髪と体毛の

抜け毛、ニューロパチー、末梢神経障がい、運動失

調、神経認知障がい 

紺青 

鉛 神経性無食欲症、嘔吐、腹痛、血色不良、注意散

漫、衰弱、末梢性顔面神経麻痺 

キレート 

リン酸エステル（殺

虫剤と神経ガスを含

む） 

流涎症、流涙、失禁、脱糞、胃痙攣、嘔吐 アトロピン 

オキシム（ プラリドキシ

ム、オビドキシム） 

 

WHO緊急事態における環境保健医療ガイダンスを改訂。 
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