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研究要旨 

 地球規模の保健課題（グローバルヘルス）は今、大きな変革期を迎えている。特に、世界

的な高齢化と疾病構造の変化により、優先課題がから生活習慣病（NCD）対策、そして皆保

険制度（UHC）構築へと変化している。本分担研究は、米国グローバルヘルス評議会、ジョ

ンズ・ホプキンス大学らとの連携しながら、発展途上国におけるNCD対策についての研究会

のコアメンバーとして、グローバルヘルスにおける政策と研究について、規制、医薬品への

アクセス、HIV/AIDS対策からの教訓、NCDにおけるプライマリ・ケア、NCDの予防とコントロ

ールにおけるセクター間の協力に関して文献調査や研究協力者等との議論を行い、今後の世

界のNCD対策とUHCという観点から総合戦略をまとめた。 

 

Ａ．研究目的 

 本分担研究は、変革期にあるグローバル

ヘルス分野における我が国の科学的かつ戦

略的な保健政策を推進するために、途上国

における生活習慣病の蔓延に対応するため

のグローバルヘルスにおける総合戦略につ

いて検討する。 

 

Ｂ．研究方法 

 本研究は公開されたデータと分析に関す

る系統的レビュー手法を用い、グローバル

ヘルスにおける政策と研究について、規制、

医薬品へのアクセス、HIV/AIDS 対策からの

教訓、生活習慣病（NCD）におけるプライマ

リ・ケア、NCD の予防とコントロールにお

けるセクター間の協力に関して文献調査や

研究協力者等との議論を行い、今後の世界

の NCD 対策と UHC という観点から総合戦略

をまとめた。 

  

Ｃ．研究結果 

 グローバルヘルス・コミュニティーはそ

の持ちうるリソースを整理し、新興国の生

活習慣病・非感染症疾患（NCD）の解決に取

り組むことを決議している。 世界中の感染

症に対する驚異的な治療の進歩を考えると、



この問題の解決は可能と考える理由がいく

つもある。この問題に対する取り組みは、

先進国と新興国の医療格差に取り組もうと

いう、いくつもの新しい機関、プログラム、

そして戦略を生み出した。予防と治療の改

善により、新興国の寿命が延びたが、深刻

化する薬剤耐性感染症の問題も残っている。

従って、これらのプログラムは完成から遥

か遠く、これからも継続して行われる。 し

かし、グローバルヘルスの主な焦点は、現

在世界中の NCD の負担の増加に傾きつつあ

る。 

 世界の死因のうち３分の２は NCD による

ものであり、最新の世界の疾病負担研究

（Global Burden of Disease 2010）は、NCD

と闘い、早期死亡や障害調整生命年を防ぐ

ため、国際的な取り組みの必要性を示唆し

ている(1)。平均寿命が延びたことに伴い増

加する障害の問題は、回避する事が出来な

い重大な医療財政と医療費抑制の必要性や、

所得や余暇時間の増加に伴った健康行動の

変化をもたらす(2)。これは、多くの新興国

を感染症に対するキャンペーンを行いつつ

も、NCD に対する保健医療制度を作るとい

う二重負担に直面させる事となる(3)。これ

らの国では、国際的な NCD の流行に対する

キャンペーンが国の脆弱な保健財政システ

ムにコストの負、担をかけ、それが国民皆

保険(UHC)への移行や保健政策の改革とい

った要求への対応から逸脱させる恐れがあ

る(4)。世界的な NCD に対するキャンペーン

の悲観的な見通しを予測する味方も存在す

(5)。 

 しかし、NCD 流行はまだ、グローバルヘル

スケアの取り組みとしては、初期段階に留

まっている。懸念される一般的な意見は、

目の前の問題についての新しい思考を促

し 、新興国での流行に対応する為に何をす

べきかを考えるうえで世界の注目を集めて

いる。この課題への対応の重要性は明確に

認識されている(6)。国連総会の NCD 制圧宣

言後(7)、学者や国際公衆衛生等当局及び

国々の指導者達は NCD 流行際に要求される

具体的な政策対応の議論を開始した。保険

システムの強化、セクター間の連携、官民

パートナーシップ、プライマリ・ケアへの

新たなアプローチは世界的にも議論されて

いる。 

 本稿が扱う内容は多様であるが、そこに

は多くの共通のテーマがある。今回レビュ

ーを行った内容として、医薬品規制と流通、

投資や医薬品の供給や物流システムの向上、

HIV/AIDs の経験から学ぶ NCD 政策、NCD 時

代のプライマリ・ケアの再配向、セクター

内の連帯の強化がある。中心的なテーマの

一つとして出てくるのは、既存の知識をよ

り効果的に保健政策に実施する事の重要性

である。新しい研究成果の必要性を非難す

るわけでは無いが、我々は失敗からだけで

はなく、成功からも多くの事が学習される

ことを認識している。そのように容易に入

手可能な情報は創造的な方法で活用される

べきであると考える。効果的な保健政策は

必ずしも多くの、または良い資源を必要と

はせず、既知の情報を駆使する事でより効

果的に実施が可能となる。例えば、感染症

から NCD への変化の第一段階は、臨床のレ

ベルでの HIV/AIDs の治療でなければなら

ったと記している。この様な知識は NCD キ

ャンペーンにとって非常に貴重なものであ

る。臨床や機関内の決定的な変化には、必

ずしも新しい研究技術は必要では無く、む



しろより良い、聡明な既存の情報の統合、

セクター間の協力と管理が重要であること

を示している。 

 次に、ガバナンスの問題は明らかに NCD

に取り組む保健制度の再構築において極め

て重要である。長期的には、特定の改善が

国と地球規模の両方のレベルにおいての管

理体制の改善が不可欠である。 保健セクタ

ー内の全ての関係者が責任を持ち、配慮す

ることで、より良い制度ができることが期

待される。新興国が安全で手頃な価格の医

療を提供するためにはモニタリング制度を

向上する努力が必要である。多くの社会で

は、健康の主要利益は、医薬品流通システ

ムにおける制度改革と協調制御対策に直結

していると考えられるからである。 

 管理プログラムの中心となるのは改良さ

れたモニタリングプログラムである。この

取り組みは既存の技術やグローバルヘルス

で既に理解されている政策に構築すること

が可能である。健全な情報は改善された管

理制度と説明責任の為の基盤を提供する。

それは、管理制度と最新の政策展開を早期

に展開する為に不可欠な技術となる。NCD

に対する パフォーマンスのモニタリング

を するには幅広いツールが必要であり、そ

れは地域から地球規模の全ての管理レベル

で実施されることが重要である。GBD2010

では、全世界で、グローバルヘルス政策が

新しい責任を持てるよう、国レベルの研究

で優先順位の設定をし、より多くのサポー

トを提供すると約束した。これは、 鍵とな

る重大な疾患負担の動向を全国区でモニタ

リングする能力に大きな向上をもたらし、

ミレニアム開発目標の終了後に実施される

新しい目標の重要な内容となると考えられ

る（8）。国家、及び地方レベルにおいては、

医薬規制当局、民間団体の機関のモニタリ

ングをすることが大切である、地方の保健

当局がコストを削減し、効率を向上させる

ことで、より健康に良い影響を与えること

ができるようにするからである（9）。 

 パフォーマンスのモニタリングについて

は、多くの実用的、理論的な問題は残る。

しかし、最近の健康データを管理する為の

技術の向上は、これらの問題解決に希望を

与えている。電子化された医療記録システ

ムの発展と数多くの医療情報を様々な情報

源や保健ネットワークから合併できる能力

（10）、改善された情報管理と検索システム

に加え、データを革新的な形で利用できる

よう、機械学習とデータ採掘の向上、そし

て、コンピューター上の保健ネットワーク

や各個人の為の健康に関するメッセージを

携帯電話やソーシャルネットワークに送れ

るようなソーシャルマーケティングや個人

化された技術の進歩は、全て既存している

保健制度を用いて 健康の質に対する個々

や機関の応答の理解の障壁の理解を向上で

きる方法である。全てのレベルににおいて、

効果的、低コスト、そして公平な UHC シス

テムの構築には、パフォーマンスの監視は

不可欠なツールである。これは、 NCD の管

理において、特に必要である。 

 そして、複雑化する NCD の健康課題に対

処するためには、セクターを越えた協力や

提携が必要である。全ての保健事業や制度

の再構築は HIV/AIDS との闘いにおける成

功への鍵であった。これまでの臨床的に焦

点を当てた比較的狭い範囲でのヘルスケア

モデルの提供から、学際的なチームを用い

る事により、最新の根拠に基づいた HIV 予



防と治療の実施への転換が可能となった。

HIV/AIDS と異なり、NCD には多面的な要因

や高度な医療課題がある。そのため、公衆

衛生と治療目標の調和や、根拠に基づく診

療の進歩と新たな水準での実行が必要であ

る。 

 これらの課題に取り組む医療政策の形成

には、市民社会から広範な範囲の所望を集

める必要がある。実施には、HIV/AIDS の所

望を特徴付けた社会における、横断的な制

約と調和が必要である。NCD の管理のため

には、より迅速で、学際的なプライマリ・

ヘルスケアが必要となる。 

 NCD の脅威は、新興国の保健医療制度を

革命的に変える機会を与えている。現在の

感染症に特化したものから、より幅広い範

囲において、効率的かつ効果的な保健サー

ビスの介入し提供することが可能になる。

保健制度の改正するにあたって、関連した

失敗の危険性は避けられない。この時点で

の失敗とは、新興国における過大なコスト

や不満を持った多くの患者の発生により、

保健制度の破滅に繋がることを意味してい

る。新興国においては”Leap-frog”イノベ

ーションのような 進行中の保健制度改正

にも利益に繋がるような介入が必要なこと

は明確である。従来の多部門（政府機関間

の）連携などの狭い概念から離れ、より広

く大きなセクターにおける市民社会、つま

りは政府、民間部門、社会行為者を含めた、

多部門連携によるモデルが真に効果を発揮

する協力的な枠組みである。 

 NCD 対策において、プライマリ・ケアの

重要性は言をまたない。プライマリ・ケア

制度は課題解決のための理想的な設定を提

供することができる。これには、NCD の早

期診断と予防、定期的な疾患管理、保健教

育、統合的な疾患管理などが挙げられる。

このようなサービスは、保険制度の慢性疾

患におけるコストの削減にも寄与する。早

期診断とプライマリ・ケア管理の向上は、

コストの削減とともに、患者の健康状態向

上にも貢献すると考えられる。しかし、UHC

と感染症対策の再構築無しには、どのよう

な保険制度の再配向も効果的では無い。保

健経営と初期予防に着眼し、平等性と全て

の人々への近接性が重要になる（14）。先進

国での研究によると、正しい監督とコミッ

トメントには、プライマリ・ケアは必ずし

も公衆衛生の向上をもたらすことは無く、

不平等性の拡大に繋がる可能性さえある

（15）。プライマリ・ケアにおける保険制度

の再構築を行うにあたっては制限と利益へ

の細心の注意をはらう必要がある。それは

プライマリ・ケアが強い政府、協調、良い

システムのモニタリングを無くして万能薬

に成り得ないということである。 

 持続可能性と長期的な実行可能性の分野

において、NCD はもっとも高度な挑戦とな

っている。改革者は、国連目標の達成への

努力のために、NCD における医療財政の長

期的な持続可能性に常に注意しておかなけ

ればならない。Savedoff らは、国民皆保険

の達成ためには、経済成長、人口統計、最

新技術、ヘルスケアにおける政治、保健に

おける消費パターンなどに注目している

（16）。これらの要素は、グローバルヘルス

分野での指導力の困難さや、多岐にわたる

優先事項、さらには、世界的な経済不安な

どにより複雑化している。当然、これまで

の寄贈者による保健に関連した国連開発目

標達成は NCD への取り組みにおいて理想的



ではないと思われるため、新たな国際的保

健協定、ビジネスモデルが、系統的な問題

や、医療の質、医療財政に関する課題を解

決するために必要かもしれない。その為に

は利害関係者が、政府間、二国間機関、多

国間機関に留まらず、民間部門や市民社会

や基金なども含むべきである。これにより、

グローバルヘルス・コミュニティーにおけ

る役割は、単純な、金融資源の提供や事業

の実施から、戦略の相談や助言や革新的ア

プローチの展開、そして、糾合する力の演

習へと転換する。 

 感染症から NCD への病気の世界的な負担

の変化は、保健制度の働きや、新たな課題

の提示において、非常に象徴的な転換であ

る。これらの課題は保険制度の働きや、幅

広い部門の共同体と協力、または従事する

能力を革命的に変える機会への挑戦である。

本書は、保険制度の再配向における今後の

問題や機会を突き止め、感染症は減少して

いることから、新たな健康への脅威に集中

するべきだと述べている。我々は再配向は

長期的に見れば、徐々に不均等ながら決定

的に発達することを確信している。 

  

Ｄ．考察 

 本稿では、先進国と新興国の NCD 流行に

対する新たな共通の取り組み探求に対する

具体的な前進方法を提供している。グロー

バルヘルス・コミュニティーが WHO の国民

皆保険の新たなアジェンダの実施へと前進

し、NCD の流行により持続可能性の脅威の

増大に答えようとする今こそ、具体的な政

策目標と実施が新たな保険制度の骨組みの

明確化のために不可欠である。我々は、そ

れらの進歩の為に以下の４つの政策が関与

すると考えている： 

 

1. 多部門にまたがるコミットメント 

 社会が異なれば、NCD に対して効果的に対

応するという目的のもと、ステークホルダ

ーの関わり方は、異なるパターンを持って

いて変化に対する抵抗には、様々なパター

ンが存在し（16）、政策立案者は、複数の部

門にまたがって、改革するために最強のコ

ミットメントとして、それらのステークホ

ルダーと関わることを必要とする。進歩の

異なる段階を持つ様々な社会のために、二

大政党主義と草の根支援を確実にするため

に、バランスの取れた漸進的な目標を設定

する必要がある。先進国と途上国において、

効果的な多部門間の協力は、NCD の流行に対

処するための新たな制度や政策のベース作

りの達成に不可欠となる。  

 

2. 実績のモニタリングにおける改善:  

 評価とモニタリングは、何が上手くいき

何が上手くいかないかを理解することだけ

でなく、将来、保健システムが直面すると

される病気の負担を理解すること、医療財

政計画に対して NCD がもたらす価格と資源

の問題を管理することが、必要不可欠であ

る(17)。 NCD にとって、業績のモニタリン

グとは単に疾患の終末期の状態と関連する

保健サービスの負担を測るのではなく、特

にプライマリ・ヘルスケアサービスなどの

中級の保健機関における非感染性疾患の定

期的な管理、患者の生活の質の維持、コス

ト制約などにおいて成功を示すことを意味

する。（私的または公的を含む）医療財政機

関は、一次および二次医療施設と薬局より

得られるデータを合併させる必要性を促し、



処方実践と定期的な疾病管理の両方が長期

的医療費と病院の利用率にいかに影響する

かを理解しなければならない。業績のモニ

タリングは、疾患の終末期の状態の観察に

とどまらず、疾患管理プロセスの効率性と

コストモニタリングをすることに軸足を変

えていく必要がある。データが入手可能な

場所では、大規模なデータセットやデータ

マイニングするための最新の手法を用い、

入院患者を減らすための高度なアルゴリズ

ムを用いること、そして薬をパーソナライ

ズするための高性能の予測モデルが打ち出

されるべきである。データ分析とその結果

報告はそれ自体では十分ではなく、業績の

モニタリングの成功には改善されたフィー

ドバックの過程が必要であり、それは継続

的な品質改善の過程における医学界の参画

と革新的な遠隔医療とソーシャルマーケテ

ィングプロセスがあることの両方によって、

個人やステークホルダーに対して、予防医

学に関する調査結果を保健システムの外に

報告を押し出される。このような変化は、

未だデータ収集が発展途上にあり報告シス

テムが脆弱あるいは断片的である発展途上

国の保健システムにとって、とりわけ困難

となる。 

 

3. 非伝統的なセクターの医療との関わ

り: 

 セクター間協調は、伝統的に保健セクタ

ーの境界外とされる機関や組織の関与を要

求する： 企業、地域団体、宗教団体、そし

て労働組合は、セクター間協調において役

割を果たすことができ、保健機関との独自

のパートナーシップを構築することができ

る。 これらのパートナーシップは、ドナー

としての伝統的な役割を持ってきた保健分

野でないセクターのアクターをより深いレ

ベルで従事させる必要がある：彼らは保健

に関するアジェンダの設定と実施を行い、

積極的な役割を担うことができるようにし

なければならない。グローバルヘルス・コ

ミュニティーは、これらの非伝統的なアク

ターを関与させるために、伝統的な保健セ

クターの外にあるイニシアチブを招集し調

整すること、NCD と UHC における議題に関

する目標を統一させること、においてより

強力な役割を担っていかなければならない。

NCD の危険因子に対して手がけるグローバ

ルヘルスのプログラムは、労働慣習、消費

生活、交通、レジャー活動をターゲットと

して、狭い保健の枠組みの外で運用される

必要がある；これらの領域のすべてにおけ

る革新的なプログラムは、これらのおかれ

る分野での主要なステークホルダーの積極

的な協力が必要になります。それらステー

クホルダーの関与は、新しくコミュニティ

ーを越えた、そして徐々に国家を越えたパ

ートナーシップを不可欠とする。 

 

4. プライマリ・ヘルスケアにおける近

代化:  

 これらの改革のすべてにとっても最も重

要な機関は、プライマリ・ヘルスケアに関

わる機関である。プライマリ・ヘルスケア

は、NCD の予防と管理に最適な保健セクタ

ーの層となっており、また、患者の幸福度

を上げ、コストの削減が可能となる、革新

的かつ学際的なシステムのための最適なセ

ッティングなのである（第 4章を参照）。し

かし、一部の国では、まだプライマリ・ヘ

ルスケアの枠組みの開発の発展途上である、



あるいは感染症にのみ焦点を当てたプライ

マリ・ヘルスケアのシステムを保持してい

る状況である。プライマリーヘルスケアシ

ステムは、患者のニーズに応えていること

を確実にし、公衆衛生プログラムにおいて

強力な役割を果たし、NCD の適切な管理の

ための資源を有し、かつ非感染性疾患の危

険因子を対象とすることを可能にするため

に、近代化されなければならない。保健シ

ステムレベルにおける意味としては、家庭

医と看護師が予防医療サービスや公衆衛生

上の介入を提供するための時間と機会を確

保できるように、疾病の早期診断のための

サポートを強化し、決済システムの構造化

をはかることを指す。これによって、単に

治療の時点での病気の症状に焦点を当てる

のではなく、調整された治療プランを開発

することを可能にする。前章で示したよう

に、NCD におけるプライマリ・ヘルスケア

の管理に成功したモデルが幅広く存在し、

最も効果的かつ適切なプライマリ・ヘルス

ケアのシステムが整っていることを保証す

るために、それらは国や地方の保健機関に

よってそのモデルを活用していくことがで

きる。 

 

Ｅ．結論 
 ここで紹介する NCD の危機に関する分析

は、多部門やセクター間の協力、良い統治、

既存の知識の応用におけるイノベーション、

そして NCD への挑戦を成功の鍵となる、改

革されたプライマリ・ヘルスケアの重要性

に、公正に焦点を当てている。我々は、HIV/

エイズなど、既存の健康問題に対する過去

の成功例から多くの教訓を得てきた。 

 今となってグローバルヘルス・コミュニ

ティは、発展途上国で直面した新たな問題

に対し、これらの教訓を活かしていく必要

がある。先に待ち受けている改革は、政策

と実践において大きな変化を要するものと

なる。より広いコミュニティーからの新し

いステークホルダーたちは、注目を受け、

関わりを持っていかなければならなく、そ

れにはパートナーシップを構築し、維持す

るための新たな方法を必要とする。医療政

策立案者は、これらの新たなパートナーシ

ップ、イノベーション、およびコミュニテ

ィーへの関わりに適応することができた場

合には、NCD の挑戦を、社会のすべて人へ

病気の軽減を提供するための公平性、効率

性、保健システムの応答性を改善する機会

に変換していくことも可能にする。 
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研究要旨 

本研究班は、我が国の国内外保健政策の戦略性を構築するために、途上国の医療財政の

現状を分析し、我が国がグローバルヘルスの枠組みの中でどのように貢献していくべきか

を提言する。具体的には、従来個別に分析されていた人口レベルでの経済的疾病負担を包

括的に分析し、更に疾病負担とそれに伴う国民の医療負担を比較分析することで医療財政

の優先順位付けと資源配分を決定するために必要な根拠を提供する。 

本研究では途上国における生活習慣病に関する健康格差の傾向を分析し、健康格差を埋

めるための効果的、そして費用対効果の高い介入に関する政策提言を行っている。また、

より効果的な健康保険を導入するため、国民皆保険制度に向けての政策提言を提供してい

る。本研究は、政策的観点を取り入れるため、先行研究の系統的レビューを実施した。研

究では、健康格差を縮小するための介入として母乳保育を推奨し、条件付現金給付の効果

を上げる鍵となるのはインフラの発達であることを提示した。本研究の系統的レビューか

らの教訓は、途上国における生活習慣病の管理に関する複数の提言として、ネパールとバ

ングラデシュでの研究の結果とあわせて、国民皆保険制度の実現に向けた一つの筋道を提

示するものであると考えられる。 

 

Ａ．研究目的 

 本研究は、変革期にあるグローバルヘル

ス分野における我が国の科学的かつ戦略的

な保健政策を推進するために、途上国にお

ける健康格差を少なくするための実践的・

革新的な政策提言を行うことを目的として

いる。すなわち、 

１） インフラの未発達が原因となって起

こる子供の健康格差において、費用対

効果の高い介入を明らかにするため、

既存の政策介入を改善するための手

法を検証する。 

２） 国民皆保険制度（UHC）の達成に向け

て生活習慣病が抱える課題を明らか

にし、その課題を乗り越えるための手

法を明らかにする。 

 

Ｂ．研究方法 

 本研究は公開されたデータと分析に関す

る系統的レビュー手法を用い、複数の分野



にまたがる研究プロジェクトにおけるエビ

デンスを統合した。これらのレビューは、

政策提言を裏付けられるエビデンスを構築

することを目的とし、現在と過去における

研究プロジェクトの分析の結果を包含して

いる。さらに、海外の研究者との共同研究

を通じ、低所得国・中所得国における医療

財政システムに関する政策分析を行い、生

活習慣病対する課題解決の方法を見出すこ

ととした。 

  

Ｃ．研究結果 

 先行研究のレビューから、費用対効果の

高い母乳育児の促進は、若干のインフラ整

備と介入によって改善することが可能であ

り、国内で子供の健康格差を縮小するため

の鍵となることが明らかになった。 

 また、最近発表されたアフリカにおける

研究の結果に基づき、同研究は条件付き現

金給付を用いる際の阻害要因を分析した。

条件付き現金給付の効果は、条件付き現金

給付がなされている地域におけるインフラ

の改善、そしてモニタリングによって、さ

らに改善することができる。 

 国際共同研究により、ガバナンスの改善、

セクター間の連携、そしてプライマリーヘ

ルスケアが、健康転換に直面している低所

得国において効果的な医療財政システムを

可能にし、持続可能性を維持するために重

要であることが分かった。 

 

Ｄ．考察 

 低中所得国における健康格差は、費用対

効果の高い母乳育児の介入など、小児保健

のイニシアチブによって縮小することがで

きる。条件付き現金給付など、健康改善に

繋がる可能性を持つ他の介入は、その効果

を発揮する前に、インフラ投資やガバナン

ス改善、そして保健システムの強化を図る

ことが求められる。低・中所得国は、国民

皆保険制度の実現に向けて、健康転換に伴

う費用を負担できるかどうか、医療財政シ

ステムにおいて実現可能かどうか、という

点で新たな問題を抱えているが、革新的な

アプローチとシステム構築により可能にな

ると考えられる。 
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研究要旨 

本研究は、我が国の国内外保健政策の戦略性を構築するために、途上国の医療財政の現

状を分析し、我が国がグローバルヘルスの枠組みの中でどのように貢献していくべきかを

提言する。具体的には、従来個別に分析されていた人口レベルでの経済的疾病負担を包括

的に分析し、更に疾病負担とそれに伴う国民の医療負担を比較分析することで医療財政の

優先順位付けと資源配分を決定するために必要な根拠を提供する。 

本研究では、ネパールにおける主要疾患の罹患歴、医療費の自己負担レベル、世帯消費

額の１０％を超える高額医療費自己負担の頻度について分析を行った。対象地域において

は、13.8％の世帯が高額医療費自己負担を経験し、貧困な世帯において高額負担がより多く

発生していることが判明した。さらに、最貧困層の世帯では糖尿病、喘息及び心臓病の罹

患者が一人以上いることが高額医療費自己負担の主な危険因子であり、また外傷はすべて

の経済階層において高額医療費自己負担の危険因子となりうることが分かった。今後政府

と国際機関は、糖尿病や心臓病など生活習慣病の管理と予防や、交通事故による外傷の予

防対策を進めるとともに、より広範なリスク・プーリング制度を拡充することが求められ

る。 

 

Ａ．研究目的 

 本研究は、我が国の国内外保健政策の戦

略性を構築するために、途上国の医療財政

の現状を分析し、我が国がグローバルヘル

スの枠組みの中でどのように貢献していく

べきかを提言する。 

多くの途上国では、医療財政政策は未整

備のままであり、国家予算における医療費

の大半が患者自己負担となっている。患者

自己負担のうち、最も貧困と深い関連があ

るのが高額医療費自己負担と呼ばれる、世

帯総消費額の１０％に上る患者自己負担に

よる支払い形式である。この高額医療費自

己負担がどのような疾病によって引き起こ

されているのかについて、現在までは特定

疾病と患者負担という狭いスコープの研究

が行われてきたが、途上国において人口レ

ベルで疾病と医療費自己負担について統合

的に検証した事例は現在までない。高額医

療費をもたらす主要疾病を特定し、限られ



た医療財源を有効に用いることが途上国に

おける喫緊の課題となっている。   

本研究では従来個別に分析されていた人

口レベルでの経済的疾病負担を包括的に分

析し、疾病罹患率と医療費の患者自己負担

を分析することで、医療財政の優先順位付

けと資源配分を決定するために必要な根拠

を提供する。 

 

Ｂ．研究方法 

 本研究は、ネパール国において 2,000 世

帯、約 9,000 人を対象とした世帯調査を行

い、罹患した疾病、期間、受診した医療サ

ービスの種類、治療費用、入院費用、医療

費支払いのための財源等について詳細なデ

ータを収集した。 

 高額医療費自己負担の分析では、系統的

レ ビ ュ ー 及 び ジ ニ 係 数 に 近 似 し た

Concentration Index を用い、危険因子推

定では疾病診断や生物学的・社会経済因子

を投入し、ポアソン回帰モデルなどを用い

た分析等を行った。 

  

Ｃ．研究結果 

 ネパールでは、研究期間中(冬季)最も罹

患率の高い疾病は風邪・発熱・咳であり、

全体の 12.8％の対象人口が罹患していた。

さらに成人(20 歳以上)では、高血圧

(10.5％)が次いで多く、糖尿病も 3.7％の

成人で罹患が見られた。 

平均して、対象地域のネパール都市部で

は総世帯消費の１０％を超える高額医療費

負担が１３．８％の世帯で発生しているこ

とが判明した。ポアソン回帰で高額医療費

自己負担の危険因子を分析したところ、糖

尿病、喘息、心臓病が最貧困層においても

主な危険因子であり、さらにすべての所得

層において外傷が高額医療費自己負担の危

険因子であることが分かった。 

  

Ｄ．考察 

 疾病の経済的負担は糖尿病、心臓病とい

った生活習慣病が貧困層に集中しており、

同じ医療費でも中所得者層以上では高額医

療費負担があまり発生していない。これは、

同じ医療費であっても相対的な負担は貧困

層により重くのしかかり、さらに従来言わ

れてきたような感染症ではなく、主要生活

習慣病によって引き起こされていることを

意味する。政府と国際機関は、今後生活習

慣病の家計における経済的負担に一層着目

すべきである。 

 まず、積極的に生活習慣病の管理と予防

対策を進めることで、将来の医療費自己負

担の削減と破滅的高額負担の予防につなが

ることが推奨される。そのためには現存す

るプライマリー・ヘルスケアの質を拡充し、

生活習慣病の管理と更なる合併症の予防を

強化することで、予想外の高額医療費を未

然に防ぐことができると考えられる。 

 さらに、途上国において外傷による疾病

負荷のほとんどは交通事故によるものであ

ることから、交通規制、たとえばスピード

規制や交通信号などの適正な実施などをよ

り一層推進していくべきであると思われる。 

 

E．結論 

 ネパールにおいてもリスク・プーリング

の必要性が実証された。各国の保健システ

ムは今後自己負担への依存を減らし、医療

保険制度を段階的に導入することで、より

広範なリスク・プーリング制度へ速やかに



移行することが望まれる。 

  

Ｆ．知的所有権の取得状況の出願・登録状

況 

該当しない 
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研究要旨 

感染症が重要な健康問題となっている多くの発展途上国では、生活習慣病の疾病負荷の増

加にもかかわらず医療制度の対応が不十分である。疾病管理と経済負荷を分析することで、

疾病管理システムを改善するための機会を明らかにし、世帯を経済リスクから守ることを可

能になる。本研究ではバングラデシュにおける主要な生活習慣病（主に糖尿病と高血圧）と 

関連する危険因子の管理に関して、分析した。更に、いかにして患者自己負担支出（OOP 

payments）が世帯の所得を貧困ラインより下に引き下げるのかを考察した。概して、貧困化

が起きている割合は5.6%であった。高い貧困化の割合が見られたのは、ヘルスケアへの支払

い能力（capacity to pay）のうち40%以上を費やした世帯、入院ケアを受けた世帯あるいは

慢性疾患を患った経験がある人がいる世帯、世帯主が教育を受けていない世帯、最も貧しい

居住地にある世帯であった。よって、糖尿病と高血圧に由来する疾病負荷の増加を予防する

ためには、早期発見や治療方針における改善がなされなければならない。国民皆保険制度と

適切な補助金プログラムを拡充することで、医療サービスの利用によって生じる経済リスク

から世帯を守ることができる。 

 

Ａ．研究目的 

生活習慣病予防に関する国レベルでの医

療政策と国際レベルでの医療政策の戦略を

立てるために、生活習慣病の現在の有病率、

危険因子、管理について理解を深めること

は非常に重要である。本研究の主要な目的

は、バングラデシュを取り上げ、低所得国

における疾病の管理と経済負荷を分析する

ことにある。したがって、糖尿病と高血圧

に関する有病率、疾病への意識、治療・管

理を評価するために調査データを用いた。

また、我々は疾病への支出に伴う貧困化の

割合とその危険因子を調べた。 

 

Ｂ．研究方法 

 本我々は、糖尿病と高血圧に対する意識、

治療・管理の危険因子を検証するため、2011 

Bangladesh Demographic and Health Survey 

(BDHS) data を用いて分析した。多階層ク

ラスターサンプリング手法を用い、BDHS に

おいては、35 歳以上の世帯人員 8,835 人を



抽出した。身長、体重、血圧、空腹時血糖

値などの情報は、BDHS のバイオマーカー標

本データとして記録されていた。さらに、

疾病の経済負荷を評価するために、バング

ラデシュの Rajshahi 市にて 2011 年の 8 月

から 11 月にかけて 1600 世帯より集積され

た情報をもとに、3 段階クラスターサンプ

リング手法を用いた横断的研究を行った。

全体の返答率は 99.6%であった。マルチレ

ベルロジスティック回帰モデルを用い、高

血圧と糖尿病における意識、治療、管理の

危険因子を分析した。貧困化は、世界保健

機関と世界銀行が提示した手法に基づいて

計算された。ポワソン回帰分析により、貧

困化の決定要因を調べた。 

  

Ｃ．研究結果 

高血圧と糖尿病におけるマネージメント 

本研究により、大人のうち 4 人に１人が高

血圧に罹患し、10 人に 1人が糖尿病を罹患

していたことが分かった。高血圧と糖尿病

に罹患した成人人口のうち、50%以上が自身

の健康状態に関して自覚しておらず、高血

圧に罹患した成人のうち 32%と、糖尿病に

罹患した成人のうち 14%が、自身の健康状

態を管理していた (Figure 1)。 教育は、

糖尿病と高血圧の治療と管理に高い影響を

与えた。糖尿病のマネージメントにおいて

は社会的経済的要因な影響は見られなかっ

たが、高血圧のマネージメントにおいては、

経済状況が強い影響を与えた。 

貧困化と患者自己負担支出 

 本研究によって、患者自己負担支出は一

日あたり 2 ドルの所得であれば貧困率の増

加の 6.4%に寄与し、一日あたり 1.25 ドル

という貧困の基準となる所得であれば貧困

率の増加 15.0%に寄与することを明らかに

した。貧困化の割合は 5.6%であった。ヘル

スケアにおいて支払い能力（capacity to 

pay）のうち 40%以上を費やした世帯 

(43.8%)、入院ケアを受けた世帯(40.9%)あ

るいは慢性疾患を患った経験がある人がい

る世帯(6.6%)、世帯長が教育を受けていな

い世帯(11.6%)、最も貧しい居住地にある世

帯(15.1%)において、高い貧困化の割合が見

られた。貧困化の決定要因となったのは、

医療ケアを探し求める態度、慢性疾患を患

う人がいる世帯、一世帯の支払い能力の割

合として計ることのできる患者自己負担支

出の大きさであった。貧困化、借金、資産

の売却において最も高い相対リスクとなる

のは、世帯が経済的困窮に直面した時であ

り、支払い能力のうち 40%が基準となった。 

  

Ｄ．考察 

 本研究では、バングラデシュの一般集団

において高血圧と糖尿病は広く蔓延してい

ることが分かったが、その一方で疾病に対

する意識、治療、コントロールは教育を受

けていない者、貧しい地域の住民において

低いことが明らかになった。降圧剤はバン

グラデシュで入手可能であるが、可能な費

用負担、法令遵守、質の側面で維持するこ

とは難しく、高血圧と糖尿病のコントロー

ルにおいて主たる障壁となっている。また

本研究によって、バングラデシュにおける

既存の医療財政システムは、医療サービス

を受けることに伴う経済的リスクから世帯

を守ることに失敗していることが分かった。 

 

Ｄ．結論 

 



生活習慣病のマネージメントを改善し、疾

病経費による経済リスクから世帯を守るた

めに、バングラデシュあるいは他の低所得

国に役立つであろう提言を以下に挙げる： 

１）高血圧と糖尿病に起因する死亡や障害

を避けるために、政府が国家レベルでの疾

病管理プログラムを計画し、高血圧と糖尿

病の早期発見とマネージメントに関する国

家ガイドラインを構築するべきである。 

２）疾病経費による経済的リスクから守る

ために、医療財政システムの見直しは不可

欠である。改善点として、医療費予算の再

配分による政府支出の増加、補償プログラ

ムにおける適切なモニタリングと全ての公

的医療機関における公的・私的医療費に関

して標準価格の設定、全ての国民のために

医療保険を提供することにコミットするこ

と、が含まれるべきである。 

 
Ｅ．結論 

国民皆保険制度と適切な補助金プログラ

ムを拡充することで、医療サービスの利用

によって生じる経済リスクから世帯を守る

ことができる。 

 

Ｆ．知的所有権の取得状況の出願・登録状

況 

該当しない 
 

Ｇ．研究発表 

1.  論文発表 

1. Rahman MM. Health in Bangladesh: 

lessons and challenges. Lancet. 2014. 

383:1037. 

2. Akter S, Rahman MM, Abe SK, Sultana S. 

Prevalence of diabetes and 

prediabetes and their risk factors 

among Bangladeshi adults: a 

nationwide survey. Bull World Health 

Organ. 2014. 92:204-213A. 

3. Rahman MM, Gilmour S. Prevention and 

Control of Hypertension in Different 

Countries. Journal of the American 

Medical Association. 2014; 

311(4):418-419. 

4. Akter S, Rahman MM, Abe SK, Sultana P. 

Nationwide survey of prevalence and 

risk factors for diabetes and 

prediabetes in Bangladeshi adults. 

Diabetes care. 2014;37(1): e9-e10 

 

2.  学会発表 

 なし 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

 1. 特許取得 

 なし 
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図 1：バングラデシュにおける糖尿病と高血圧の管理状況 
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