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研究要旨 

大きな変革期を迎えている地球規模の保健課題（グローバルヘルス）に対処するために

は、我が国の国内外の保健戦略にも一貫性が必要である。我が国の医療制度は２つの点で

世界的にも注目を集めている。まず、低コストで良好な健康指標を実現し、公平性を徐々

に高めてきた皆保険制度は、今まさにグローバルヘルスの主要課題となっており、特に、

高度経済成長を迎えようとする発展途上国のモデルとなりうること。次に、高度経済成長

期に作られた現行の制度が少子高齢化の進む現在の日本では持続不可能になっており、今

後どのような制度を構築していくのか、我が国の将来ビジョンが試されている点である。

こうした観点から、本論考は、グローバルヘルスの最近潮流と我が国の戦略について論じ

る。 

 

１．保健医療は投資という発想 

 私は国内外の保健医療政策の研究を専門

にしているが、この道に足を踏み入れたの

は千葉県の田舎の病院で救急当直の合間に

たまたま読んだ一冊のレポート、世界銀行

の「世界開発報告1993年度版：健康への投

資」であった1。当時はラリー・サマーズが

主任エコノミストであり、世界銀行が従来

のインフラ整備から人間開発へとシフトを

始めた時期であった。また、世界保健機関

（WHO）のリーダーシップの欠如に対する

批判が世界中で巻き起こり、世界の保健政

策の中心がジュネーブからワシントンへと

移ろうとしている時期でもあった。 

 そのレポートには、関発展途上国におい

ても急速に高齢化と疾病構造の変化が進展

していること、費用効果分析によると予防

のみならず治療にも対費用効果の高い介入

があること、そして、何よりも健康は投資

であり必ずしもコストではないこと、が実

証的に示されていた。それまで、WHO（世

界の厚生労働省）を中心とした、途上国と

いえば感染症と母子保健対策、そして基本

的サービスへのアクセスを中心とした政策

議論に慣れていた私には、目から鱗の落ち

る思いであり、早速、筆頭著者を調べ、彼

に会いにボストンまで行ったのが、保健医

療政策との長い付き合いの始まりであった。 

 時は巡り、ちょうど20年後の2013年、世

界の保健政策は再度、ジュネーブからワシ

ントン、そしてシアトルへと移り、国内で

は社会保障が大きな政治アジェンダになり、

公共事業の見直しが少しずつではあるが進

んでいる。しかし、世界的には欧州を中心

とした経済危機の影響が世界を蝕み、国内

的には惰性と既得権益のために医療を含む



社会保障に関しては時代遅れの制度が継続

し、その結果、真の弱者への保護は手薄く、

また若い世代への負担が増大している。 

 現行の税と社会保障の一体改革は、増税

という既存の制度の維持に必要な財源の調

達に関する議論に終始している。しかし、

今こそ「健康への投資」というメッセージ

を再度検討すべき時期に来ているのではな

いだろうか。そして、それは、必ずしも健

康な生産労働人口を増やすというエコノミ

スト的ロジックのみでなく、斜陽化する製

造業に変わる産業としての保健医療の構築

という意味合いも含まれる。事実、保健医

療の海外展開は世界の潮流であり、本稿で

は、グローバルな文脈から我が国の医療制

度、そして我が国が今後国内外において取

るべき戦略に関して私見を述べたい。 

 

２．グローバル化する保健医療 

 保健医療制度は元来、各国の歴史や文化、

社会経済状態、法制度に密接に関わるロー

カルなものである。しかし、グローバル化

の流れの中で、保健医療もそれと無関係で

はいられなくなってきた。「グローバルヘ

ルス」とは、主に国内の人口を対象とする

公衆衛生、植民地熱帯病を対象とする熱帯

医学、先進国から途上国への技術移転を目

的とする国際保健、それらがグローバル化

の流れの中で結びついた分野のことである。

日本語では「国境を越える保健医療課題」

と訳されるが、それは、先進国と発展途上

国間での双方向の連携、そして経験と知識

の共有が必要であり、極めて学際的かつイ

ノベーションを重視し、社会医学に限らず、

ワクチン開発等の基礎研究や臨床も含まれ

る2。 

 このグローバルヘルス興隆の始まりは

2000 年に遡る。当時の国連事務総長コフ

ィ・アナンが提唱し、国連加盟 189 カ国が

合意したミレニアム開発目標（MDGs）であ

る。MDGs は 2015 年までに国連加盟各国が

達成すべき開発目標であるが、８つの目標

のうち実に３つが保健医療関連目標であり、

この MDGs によって保健医療は世界の開発

のアジェンダとなった。 

 このような流れを受け、米国では2005年

頃から「グローバルヘルス」という言葉が

使われ出したが、近年、この言葉は瞬く間

に世界中に広まった。今や世界の主な大学

にはグローバルヘルスを標榜する教室が存

在し、さらには、米戦略国際問題研究所

（CSIS）や英王立国際問題研究所（チャタ

ムハウス）といった著名外交政策シンクタ

ンクにおいてもグローバルヘルスに関する

部門が設けられている。 

 このように、保健医療のグローバル化は

世界の潮流となっている。アジア諸国にお

いても、タイやシンガポール、インドはメ

ディカルツーリズムを推進しており、患者

も医師も国境を越えて移動している。また、

韓国は医療を国家戦略と定め、済州島での

医療特区構想（各国の医師免許を容認、医

師の所得税撤廃）を提唱し、韓流ブーム戦

略さながらの大胆な施策を打ち出している。

このように、世界各地で「財源不足、医師

不足、低収入の環境で、どのように良い医

療を提供するか」という課題に対する様々

な取組みがなされており、我が国がこのよ

うな事例から学ぶべきものは多い。 

 他方、我が国では、こうした世界の潮流

に逆行している。不活化ポリオワクチン輸

入と国内生産の例をとっても明らかなよう



に、数十年前の金融行政の護送船団を思わ

せる旧態然とした仕組みは、我が国の保健

医療のグローバル化と発展を大きく妨げて

いる。例えば臨床開発の分野においては、

図 1 に示すように、欧米では特に共同開発

数が急激に増加しているが、我が国のみが

過去 15 年間ほとんど変わらない 3。 

また、我が国の保健医療のグローバル化の

遅れは、保健関連 ODA にも如実に示されて

いる。2000 年に MDGs が宣言されて以降、

世界的には保健関連 ODA 予算は急増した

のに対し、OECD 加盟国のうち我が国のみ

が縮小している。また、日本の保健医療分

野に対する ODA は、ODA 全体の僅か 2％

であり、これは OECD 諸国平均の 15％と比

べて極めて低い 4。未だに「健康への投資」

という戦略的発想が無いのが日本なのであ

る。 

 

３．皆保険制度がグローバルヘルスのアジ

ェンダに 

 現在のグローバルヘルスの特徴は２つあ

る。まず、その関係者が多様であること。

WHOの財政的・政策的求心力の低下に伴い、

官民連携型の国際機関やビル・ゲイツがマ

イクロソフトを引退後に設立したビル・ア

ンド・メリンダ・ゲイツ財団（ゲイツ財団）

などの民間財団、そして近年では民間企業

の存在感が増している。また、活動の中心

が小規模な個別のプロジェクトから多国

間・官民連携を軸とする大規模なプログラ

ム、そしてアジェンダ設定やルール作りへ

と変化していることが挙げられる。 

 次に、世界的な高齢化と疾病構造の変化

により、優先課題が感染症から生活習慣病

対策、そして皆保険制度構築へと変化して

いる。2005年に開催された第58回世界保健

機関総会では、財政的に持続可能な皆保険

制度の構築に向け努力することを加盟国に

求める決議が採択された。実際、過去10年

間でガーナやルワンダといった低所得国に

おいても、低コストで国民皆保険を実現す

るための保険制度が導入されはじめている。

このように、皆保険制度構築は今最もホッ

トなグローバルヘルスのアジェンダなので

ある5。 

 

４．なぜランセットが日本の保健医療制度

の特集をしたか？ 

 2011 年は、我が国が皆保険制度を達成し

てから 50 年目にあたる年であった。その節

目に、英国ランセット誌と共同で、日本の

保健医療制度を特集する機会を得た 6。ご存

知のように、ランセット誌は世界で数百万

人の読者を持つ世界で最も権威のある医学

雑誌の一つである。しかし、ランセット誌

がニュー・イングランド・ジャーナル・オ

ブ・メディシンや JAMA などのライバル誌

と異なるユニークな点は、現編集長のリチ

ャード・ホートンによるところが大きい。

もちろん最大の読者である一般臨床家対象

の論文が中心であるが、世界の医療制度、

人権、健康と社会的公正、戦争等のテーマ

も定期的に取り上げる、極めて社会派的な

雑誌なのである。それもそのはず、1823 年

の創刊時の編集長トーマス・ウェイクリー

のモットーは、「読者に情報を伝え、楽し

ませ、そして、社会を変革すること」であ

り、その伝統が今も連綿と生きている。  

 なぜそのランセットが日本の医療制度の

特集を企画したかといえば、それは、リチ

ャード・ホートン本人の言葉が全てを物語



るであろう。「日本の医療制度は日本国民

のみならず、世界の人々の健康のバロメー

ターであるという点でも、きわめて重要で

ある。・・・日本は大変なソフトパワーを

持っている。世界における確固たる地位を

確保する努力と国内での政策を改善する力

を発揮しようとしている。」7。閉塞感に覆

われた国内状況だが、世界の我が国に対す

る信頼と期待はいまだに高いのである。 

 特に、我が国の医療制度は２つの点で世

界的にも注目を集めている。まず、低コス

トで良好な健康指標を実現し、公平性を

徐々に高めてきた皆保険制度は、今まさに

グローバルヘルスの主要課題となっており、

特に、高度経済成長を迎えようとする発展

途上国のモデルとなりうること。次に、高

度経済成長期に作られた現行の制度が少子

高齢化の進む現在の日本では持続不可能に

なっており、今後どのような制度を構築し

ていくのか、我が国の将来ビジョンが試さ

れている点である。 

 

５．保健医療制度パフォーマンス分析の枠

組み 

 ランセット日本特集号では、編集部から

３つの要望があった。まず、過去と現在の

みならず将来を見据えること。次に、日本

の特殊事情のみならずグローバルな教訓も

示すこと。そして、エビデンスに基づく議

論をすることであった。分析の枠組みは、

筆者もその枠組み作りに関わった「世界保

健報告 2000 年度版：保健制度パフォーマン

ス分析」の枠組みを用いた（図 2）8。 

 保健制度パフォーマンス分析は、元々は

次の５つの重要な比較分析が行うことを目

的としたものであった：1）保健アウトカム

のばらつきはどのくらい保健医療制度の相

違によって説明できるのか？2）保健医療制

度パフォーマンスの改善によって保健アウ

トカムはどのくらい改善できるか？3）どの

保健医療制度が保健アウトカムを改善する

のに良いか？4）どの保健医療制度が対費用

効果が高いか？5）保健医療制度のパフォー

マンスの決定要因は何か？ 

 この枠組みは、保健医療制度をその機能

（インプット）と目標（アウトプット）に

分けた極めてシンプルなものであるが、と

もするとインプット（財源や医療従事者数

など）の議論に終始する医療制度改革にお

いて、何が本質であるかを忘れないために

は極めて有用である。保健医療制度の主な

目標は、健康アウトカムの増進であり、そ

れに加えて、保健サービス以外の期待への

対応や医療費の公平な負担を達成すること

が重要であるとしている 8。 

 

６．我が国の保健医療制度の現状と課題：

グローバルヘルスの観点から 

 Savedoffらの研究によると、皆保険が成り

立つ条件としては、経済成長、人口構成が

若いこと、そして、政治的後押しがあるこ

との3つがあるという5。我が国が皆保険を

達成した1961年前後の政治、社会経済状況

を鑑みれば、日本はまさにその３条件を満

たしていた。要するに、我が国の皆保険制

度は、加入者の負担による社会保険制度を

もとに、我が国がまだ若く経済成長のまっ

ただ中にできた、いわば発展途上国モデル

である。そして、50年後の今、この条件が

満たされつつあるのが、現在のアジアやア

フリカの多くの新興国である。第２次大戦

後、発展途上国型の皆保険制度を完璧に作



り上げた我が国のこれまでの経験と教訓こ

そが、これから世界で生かされるのである。 

北原は、こうした点を鑑み、我が国の保

健医療の産業化と制度のパッケージ輸出を

提言している9。実際、経済成長が急速に起

こる場合、保健医療供給体制のキャッチア

ップは通常遅れるために、確実に保険制度

が導入されるのであれば、初期投資は十分

に回収できる。この際、大切なことは、保

険制度に関する研修や病院建設といった従

来のODAプロジェクトや企業のCSRではな

く、現地で持続可能なビジネスモデルを用

いることである。例えば、日本型の医療を

中心とし、保健医療システムにITを導入し、

同時に日本式教育での現地の人材育成、さ

らには公務員共済や企業共済を組み合わせ

て日本病院と提携し、企業の福利厚生を充

実させることで日本式システムをパケージ

として導入することが可能であり、経済的

リターンとともに外交的にも我が国のイメ

ージ向上が可能である。 

考えてみると、後藤新平が台湾で行った

ことはまさに、日本型の医療、教育や農業

のパッケージ輸出による地域おこし、国づ

くりであった。この日本型モデルに着目し

たのが、MDGs の土台を築いた著名なマク

ロ経済学者であるジェフリー・サックスで

ある。彼は、アフリカの最貧地域が MDGs

を達成するために、ミレニアム・ビレッジ・

プロジェクト（MVP）を 2006 年に立ち上げ、

保健医療、教育、農業、テクノロジーとイ

ノベーション、水とエネルギー、ジェンダ

ーと公平性、環境、ビジネスと起業家精神

という８つのセクター毎に戦略を設定し、

これに基づく施策をコミュニティ主導の包

括的アプローチを用いて極度の貧困となる

要因を削減しようとした。また、MVP は学

界やビジネス、市民社会、政府の全員参加

型アプローチを用いている。MVP は、日本

政府やゲイツ財団の支援を受け、大きな成

果を上げた 10。 

我が国の保健医療分野における過去 50

年間の最大の成果は、国民間での公平性を

高めながら低コストで良好な健康アウトカ

ムを実現したことである。健康アウトカム

に関しては、日本は、食事等のおかげで虚

血性心疾患および一部のがんの危険因子が

元々低かったことから多大な恩恵を受けて

きており、1950 年代には既に他の先進国に

比べて虚血性心疾患による死亡率が低かっ

た。ただし、脳卒中死亡率は極めて高く、

平均寿命の急激な伸びの 1 つの理由は、主

に公衆衛生対策および血圧などの主要危険

因子のプライマリ・ケアにおける管理によ

るものであり、やはり保健医療制度のイン

パクトは大きい 11。また、我々の分析では、

少なくとも同じニーズを持つ人が同等の医

療を受けられるか、医療費は公平に負担さ

れているか、そして、家計の壊滅的な負担

の予防の割合に関しては他国と比較しても

比較的良好であり、我が国の皆保険制度下

での保健制度パフォーマンスは世界的にも

これまでは満足できるものであった 12。 

しかし、良好な保健アウトカムにも陰り

が見え始めている。1990 年代中頃以降は、

他国に比べて成人男性死亡率の低下率が鈍

化しており、成人女性も成人男性ほどでは

ないがやはり鈍化している。日本は男性の

死亡率についてはスウェーデン、イタリア、

オーストラリアの、また女性の死亡率につ

いてはスウェーデンの後塵を拝している。

近年の傾向が続けば、他の国の成人死亡率



が日本を下回る可能性がある 13。 

池田らは、他の先進国に比べてタバコや

高血圧がまだまだ多いこと（図3）、肥満度

指数が少しずつ上昇していること、自殺率

が高くまた上昇していることなど、実績悪

化の原因を数多く提示している11。さらに、

日本には国民皆保険制度がありアクセスは

良いが、提供されている医療の質が低い可

能性も指摘されている。例えば、我が国で

は高血圧や高コレステロール血症の患者が

実際に治療される割合は他の先進国に比べ

てはるかに低い12。図4に示すように、高血

圧症および高コレステロール血症を抑える

薬剤を現在処方されている患者のうち、目

標数値を達成したのは半数にすぎなかった。

さらに、未診察・未治療患者の割合は、米

国の推計数よりも多かった。医療の質が不

十分なことを考慮すれば、日本の死亡率を

さらに低下させるには保健医療制度を刷新

する必要があるかもしれない。 

これまでの途上国型モデルは国外の医療展

開には極めて有用であるが、国内ではそれ

では対応できない。日本は基本政策として、

診療報酬点数表により支払条件を供給側で

厳格に管理する一方、サービスの提供方法

については自由放任主義的アプローチを取

ってきた為に、深刻な受給ミスマッチが生

じている12。ワシントン大学のマレーは、経

済停滞、政治の混乱、高齢化、十分ではな

いタバコ対策という状況の中で、日本は保

健医療の新たな課題に効果的に対応してお

らず、これらの課題に取り組むには、安価

で多くの患者を診る従来の保健医療制度へ

のアクセスを全国民に保証するだけでは不

十分であると指摘している。我が国は一致

協力して取り組まなければ、米国と同様、

世界での平均寿命ランキングから下がって

いく可能性があるとさえ指摘する13。しかし、

少子高齢化の進む今もなお、高度経済成長

時代の制度が惰性的に継続されているのが

現状である。橋本らの試算では、無保険者

も既に百万人以上おり、皆保険は実質破綻

していると考える12。 

 さらに、医療費を賄うために税を投入し

ているが、社会保険のリスクシェアリング

という原則あるいは応能負担による所得再

分配機能という二つの目的が極めて曖昧に

されながら、多くの保険制度改革議論は財

源論に終始している。財源論はもちろん重

要である。尤も給付の抑制、無駄なサービ

スのカットや成果に基づく支払い、混合診

療、医療の規制緩和などは、やるかやらな

いかではなく、いつどのようにやるかとい

うイシューであろう。しかし、それは必ず

しも今後の医療の価値やあり方の本質では

ない。こうした我が国の医療のあり方を論

ずることなく、既存の制度の財源をとりあ

えず確保し、延命するという現在の医療行

政の継続は極めて困難な時期に来ている。 

 

７．国民皆保険制度が抱える今後の課題は

世界から注目されている 

日本は、少子高齢化の進展、経済的不確

実性の増大、そしてグローバライゼーショ

ンという今日的文脈のもとで、「健康」の意

味を考え直す必要に直面している。特に、

国民が健康に対して抱いている価値観に寄

りそって、国内外ともに整合性のある健康

ビジョンを策定する必要がある 4。これが、

ランセット日本特集号の最大のメッセージ

なのである。 

日本は、伝統的な国家安全保障に加えて



「人間の安全保障」、つまり、すべての人々

を危機的かつ蔓延する脅威から守り、生

存・暮らし・尊厳のための糧を与えること

を外交政策の礎にした。緒方貞子氏とアマ

ルティア・セン教授を委員長として国連に

「人間の安全保障委員会を作り、その意義

を広めた。それは日本が政治・経済・社会

の発展の相互依存性を理解していたからで

あるといえよう。これまで機能してきた我

が国の保健医療制度は破綻し始めており、

最近の震災でも明らかなように、現在では

国内の人間の安全保障をも脅かし始めてい

る。人間の安全保障がこれまで以上に重要

であり、このコンセプトをもっと積極的に

国内政策に応用することが必要であると筆

者は考える。アマルティア・センの弟子で

ある経済学者アナンドは、人間の安全保障

のコンセプトの主要な課題の 1 つは人々の

健康を守ることであり、そのために包括的

な国民皆保険制度は必須である、と述べて

いる 14。 

 国民皆保険制度が達成した成果は大きい。

しかし、過去の成功が現状に合わなくなっ

ているのも事実である。国民皆保険制度は

目的ではなく、あくまでも保健医療の目標

を達成するための一つの手段である。日本

の国民皆保険制度が抱えている課題の一つ

は、財源もそうだが、保健医療のあり方や

それに対する人々の価値観が変わってきて

いることをきちんと認識すべきである。今

までのように、安くて皆が同じような医療

を受けられればそれで良いという時代では

なく、個人のニーズ、価値観を重視した高

付加価値の保健医療へと質的に転換しなけ

ればならない。そして、困っている人々に

は手厚い保護を行う。その際に核となる考

えが「人間の安全保障」であり、それを達

成する際に必要となる発想が「保健医療は

投資」であるということである。実状に合

わせて我が国の保健医療制度をより良いも

のにするには、官僚や学者、政治家任せに

するのではなく、国民が自分たちの切実な

問題として考え、行動しなくてはいけない。

外交安全保障と同様に、保健医療はあるの

が当たり前ではなく、自分たちで守らなく

てはいけない。日本のような急速に高齢化

が進む国は殆どなく、日本がこうした問題

をどのように解決していくかは、今後のモ

デルとして世界中が注目している。 

＊本稿は、「渋谷健司. 我が国の医療の進む

べき道：グローバルヘルスの観点から. 保険

診療2013;68:55-59」に掲載された。 
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