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研究要旨 

【目的】 

本研究では、2030年までにアジア地域の UHC達成に向けて、基礎的医療保健サービスの提供

体制や、国民皆保険に関連した保健財政の課題や改善策を検討し、今後、アジアの国々で UHC

達成ために、日本からの提案の可能性を検討、また日本が主催する保健関連の国際会議の議

題案やその際に活用可能な情報を提示することを目的とする。 

【方法】 

初年度は、1.アジア各国（大洋州島嶼国含む）の地域的な進捗と課題、2.提供サービスの質

や安全に関する課題、3.サービス提供に関わる官民連携の動向、4.アジア各国の UHC モニタ

リングのための死亡統計、保健統計の整備に関する課題、5.社会保障と UHCの関連について、

6.新型コロナパンデミックの UHC 達成に及ぼす影響、7.太平洋島嶼国の UHC 達成のための課

題について、公開資料、二次資料を用いて、レビューした。フィリピン、ラオス、モンゴルに

関しては、各国の UHC 達成のための政策や制度、新型コロナ感染症の影響について、ヒアリ

ングにより具体的な情報を収集し、その内容を分析した。各国の報告は 2 月に研究班主催の

国際共同カンファレンス“The challenges for achieving Universal Health Coverage under

COVID-19 pandemic in Asia”において情報共有をした。

【結果】

本研究課題では、7つの分担研究によって、研究を進めた。アジア各国の UHC サービスカバレ

ッジ指標の分析では、2010年以降は指標の伸展は緩慢であり、アジア各国と比べると大洋州

の国々ではその指標の伸びは緩やかであった。UHC サービスカバレッジ指標と新型コロナ感

染症の指標に関連に関しては、アジア各国の分析では、明らかな関係性はみられなかった。

フィリピン、ラオス、モンゴルでは、最貧困層へのプライマリ・ヘルス・ケアの提供、中間層

への経済的保護、地方でのプライマリ・ヘルス・ケアの充実などが課題にあがった。提供サ

ービスの質や安全に関する課題については、調査対象全ての国において、何らかの患者安全

または医療の質向上に関わる取組みが行われていたものの、医療事故などの具体的な事例が

公開されていない国々もあり、課題の詳細や全容を把握することの難しさも示唆された。サ

ービス提供に関わる官民連携（PPP，Public Private Partnership）の動向については、最も

一般的な PPP は、医療施設の建設または改修、運営、臨床サービスの提供を含む複合的な医

療サービスの提供であるが、近年、プライマリヘルスケアレベルでの予防・治療サービスを

含めた PPP の報告が増加していた。アジア各国の UHC モニタリングのための死亡統計、保健

統計の整備に関する課題は、ASEAN+3 で死因統計が全数登録により得られるのは、日本、韓

国、フィリピン、シンガポール、ブルネイ、マレーシアであった。保健統計に関しては、イン

ド、インドネシアが独自の地域保健情報システムにより結果を web 公表していた。社会保障

と UHC の関連については、適切なナビゲーターの存在により社会保障サービスが脆弱な人々

に届き、それらの経路を通して、社会的包摂性、潜在能力、保健医療サービスのアクセスの

1



研究分担者 

種田憲一郎 国立保健医療科学院 国際協力研究部 上席主任研究官 

児玉知子 国立保健医療科学院 国際協力研究部 上席主任研究官 

林玲子  国立社会保障・人口問題研究所 副所長 

明石秀親  研究開発法人国立国際医療研究センター国際医療協力局 運営企画部長 

岡本悦司 福知山公立大学 地域経営学部医療福祉経営学科 教授 

野村真利香 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 研究員 

研究協力者 

藤田雅美 研究開発法人国立国際医療研究センター国際医療協力局 保健医療協力課長 

横堀雄太 研究開発法人国立国際医療研究センター国際医療協力局 医師 

A． 研究目的 

「持続可能な開発目標（SDGs）」では、ユニ

バーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）「全て

の人が基礎的保健医療サービスを必要な時に

経済的不安なく受けられる」状況を目指し、

「基礎的保健医療サービス(母子保健，感染

症，生活習慣病，人材・病床) のカバレッ

ジ」と、「家計の支出（所得）に占める壊滅的

な健康関連支出(家計の 10%,25％以上の支

出)」でモニタリングされている。WHO西太平

洋事務局（WPRO）加盟国を中心としたアジ

ア、大洋州の国々においても、「基礎的保健医

療サービスのカバレッジ」を表すサービスカ

バレッジスコアが 80未満であり、国により分

野ごとの進捗状況も異なる。「壊滅的な健康関

連支出」は半数以上でデータの提示がない。

そこで本研究では、2030年までにアジア地域

の UHC 達成に向けて、基礎的医療保健サービ

スの提供体制や、国民皆保険に関連した保健

財政の課題や改善策、および日本からの提案

の可能性を検討し、日本が主催する保健関連

の国際会議の議題案やその際に活用可能な情

報を提示する。

向上、財政的・物質的な困窮の減少が導かれ、UHC の達成が可能になることが明らかになっ

た。新型コロナパンデミックの UHC 達成に及ぼす影響に関しては、UHC を有する国がそうで

ない国より新型コロナ蔓延が少なかったというエビデンスまでは得られなかったものの、UHC

は新型コロナパンデミックに対する対策としてきわめて重要であるという認識は多くの国で

高まっていた。太平洋島嶼国の UHC達成のためには、特に NCDs（血圧と空腹時血糖）とサー

ビスキャパシティ（保健人材）の指数が非常に低く、地域特性に着目してデータを見ていく

必要があると考えられた。 

【結論】 

ポストコロナにおいて、アジア諸国が 2030 年までに UHC 達成を目指すために、プライマ

リ・ヘルス・ケアの充実を再主流化させ、脆弱な集団に焦点をあてることが重要であると考

えられる。ただ、保健医療サービスへのアクセスを向上させるために、生活保障も含む社会

保障サービスの提供が不可欠である。そして、UHCのモニタリングのために、死因統計や保健

統計の整備が急務である。新時代の UHC 達成に向けて、プライマリ・ヘルス・ケア提供にお

ける民間セクターとの協力や、カバレッジ拡大と同時に、提供するサービスの質の確保も求

められる。最後に、アジア・大洋州諸国の中においても、その進捗はばらつきがあり、UHC 達

成のための国際的な協力の際には、その地域性に合わせた働きかけをする必要がある。
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B．研究方法 

 各分担研究課題に沿って、以下の方法で研

究を実施した。 

1. アジア・大洋州の国々におけるユニバーサ

ル・ヘルス・カバレッジの進捗と課題（担当 大

澤絵里） 

 WHO が発表する UHC サービスカバレッジ指標

を中心に、インターネットで公開されている各

国データの二次利用し、進捗や関連の分析を行 

った。フィリピン、ラオス、モンゴルに関して

は、関係者へのヒアリングにより情報収集を

し、それらの内容を分析した。 

2.2. 途上国における UHCの要素である医療の質・

安全の現状（担当 種田憲一郎） 

インターネット上における公開情報の検索、

現地関係者からの情報収集などによってある

程度の情報収集が可能と考えられた WHO/WPRO

の 4か国を含む、13か国の状況について調査を

行った（ブラジル、ジンバブエ、フィリピン、

モンゴル、ウガンダ、エジプト、ガーナ、タン

ザニア、フィジー、ホンジュラス、マラウイ、

ラオス、リベリア）。

3. Universal Health Coverageを達成するため

の PPP（Public-Private Partnership）について 

（担当 児玉知子） 

  保健医療分野における官民連携・PPP につ

いて、World Bank（世界銀行）、WHO、OECD等の

国連機関による公表文書や各国省庁公表文書、

関連ジャーナル等の文献による情報収集を行 

った。また、アジアにおける実態把握のため、

フィリピン、モンゴル、ラオスを対象国とし、

経済学者、UHC 担当者、世界銀行コンサルタン

トによる協力を得てヒアリングを行った。

4. アジア各国の死因統計および保健統計（担当 

林玲子） 

インターネット上の各国担当部局、統計デー

タベースを探索し、死因統計、保健統計の有無、

内容を分析した。

5.アジア地域における Vulnerable Population 

に対する Social Protection and Basic 

Service と UHC の関連性の検討と現状調査（担当 

明石秀親） 

本研究課題の 1つ目の目標「アジア諸国の脆弱

な人々に対する、社会扶助を含む UHCと社会保

障の関係に関する概念モデルの開発」に関し

て、社会保障と健康のとの関連性について文献

レビューを行った。

６. 新型コロナパンデミックが各国の UHC達成に

及ぼす影響（担当 岡本悦司）

 各国の UHC達成と新型コロナパンデミックと

の関連を関連キーワードによる検索によって

文献と WHOの UHCモニタリング報告書より各国

のサービスカバー率指数(SCI)を収集し，新型

コロナパンデミックの各国の UHC推進への影響

を分析した。

7. 太平洋島嶼国の UHC サービスカバレッジの進

捗に関する研究（担当 野村真利香）

 Global Monitoring Report on Universal 

Health Coverage 2021の Annex 3 UHC service 

coverage index, its four components and 

tracer indicators by country, 2019から WPRO

加盟国の UHCサービスカバレッジ指数を抽出

し、太平洋島嶼国平均を算出して WPRO 平均と

比較した。 

C．研究結果 

1. アジア・大洋州の国々におけるユニバーサ

ル・ヘルス・カバレッジの進捗と課題（担当 大

澤絵里）

 UHC サービスカバレッジ指標の分析では、 

2000 年以降現在まで、アジア各国もカバレッジ

が順調に拡大していたが、2000 年～2010 年に

その進捗率が大きかったことがわかった。2010

年以降はどの国もその指標の伸展は緩慢であ 

った。また、アジア各国と比べると大洋州の

国々ではその指標の伸びは緩やかであった。世

界各国の分析では、UHC サービスカバレッジ指

標は、新型コロナ感染症の感染者数、死亡者数

とは生の関係、致死率とは負の関係であった

が、アジアおよび大洋州のみの分析では、明らか

な関係性はみられなかった。フィリピン、ラオ

ス、モンゴルでは、様々な方法により UHC拡大
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を目指していたが、最貧困層へのプライマリ・

ヘルス・ケアの提供、中間層への経済的保護、

地方でのプライマリ・ヘルス・ケアの充実など

が課題にあがった。

 

  2. 途上国における UHCの要素である医療の質・

安全の現状（担当 種田憲一郎） 

患者安全または医療の質向上に関わる取組

みは、13か国の全ての国々で、何らかの活動が

行われていた。一方で具体的な医療事故の事例

は 9 か国（69.2％）、医療関係の訴訟または苦情

の数については 3か国（23.1％）のみで情報が

得られた。そして、5S・KAIZEN 活動の取り組み

は 11か国（84.6％）で行われていた。調査対象

全ての国において、何らかの患者安全または医

療の質向上に関わる取組みが行われており、少

なくとも医療の質・患者安全の課題が認識され

ていることが示唆された。一方で、医療事故の

具体的な事例が公開されていない国々や、医療

に関わる訴訟や苦情の数などが把握されてい

ない国々があることは、課題の詳細や全容を把

握することの難しさも示唆された。 

3. Universal Health Coverageを達成するため

の PPP（Public-Private Partnership）につい

て （担当 児玉知子） 

保健医療分野における最も一般的な PPP 

は、医療施設の建設または改修、運営、臨床

サービスの提供を含む複合的な医療サービス

の提供であるが、近年、プライマリヘルスケア

レベルでの予防・治療サービスを含めた PPP の

報告が増加していた。フィリピンでは施設型

PPP が着実に実施されているものの、保健人材

不足や医療サービス分配の公平性について課

題がみられた。ラオスでは UHC達成に向けてプ

ライマリヘルスケアレベルでの取組みに焦点

があてられていた。モンゴルでは新型コロナウ

イルス感染症対策において官民連携体制が機

能していた。

4. アジア各国の死因統計および保健統計（担当 

林玲子） 

ASEAN+3 で死因統計が全数登録により得られ

るのは、日本、韓国、フィリピン、シンガポー

ル、ブルネイ、マレーシアであった。韓国では、 

1922年の朝鮮戸籍令・人口動態調査令に基づき

始まり、現在では、1983年からのデータが、韓

国統計庁の HP でダウンロードできる。中国の

死因統計は、1978年から始まり、標本調査に基

づき、現在に至るまで、全数登録による死因統

計はない。その対象は、全人口の 24%を占め、

報告書は、担当部局である中国疾病預防控制中

心慢性非伝染性疾病預防控制中心の HP に公表

されている。フィリピンは、近年 CRVS(Civil 

Registration and Vital Statistics)の強化を

進めており、登録に基づいた死因統計が集計・

公表されるようになった。その結果は、フィリ

ピン統計局の HPに報告書 pdf、エクセル形式デ 

ータで公表されている。ブルネイは、年間の死

亡者数は 1,700 人程度であるが、全数登録によ

る死因統計を公表しているが、年齢別などの詳

細な統計の公表はない。マレーシアの死因統計

は毎年定期的に公表されている。報告書は統計

局 HP の登録が必要な eStatistik にログインし

てダウンロードできる。シンガポールでは、入

国  管 理  局 （  Immigration & Checkpoints 
Authority: ICA）が人口登録に基づく人口動態

統計の公表を四半期ごとに行っている。その他

の東南アジアの国（タイ、ベトナム、インドネ

シア、カンボジア、ラオス、ミャンマー、東テ

ィモール）では、死因統計として HP 公表され

ている死因統計は見当たらない。 

保健統計に関しては、インド、インドネシア

が独自の地域保健情報システムにより結果を

web 公表していた。インドは  HMIS(Health 

Management Information System)と称するサイ

トが保健省により設置されており、インド全土

の 36州、735 保健地区(district)、6,858副保

健地区(sub-district)別に、300 種類のサービ

ス、400 種類のインフラ、人材データが毎月報

告・集計される。web よりエクセル形式のデー

タ、各種報告書がダウンロードできる。インド

ネシアは、保健省が２つの保健データに関する

サイト（地域保健データシステムと保健人材デ 

ータシステム）を運営している。地域保健デー

タシステムは、全土 Puskesmas（保健センター）

の情報をオンライン収集しており、そのデータ

に基づいて年次報告書が刊行されている。
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5. アジア地域における Vulnerable 

Population に対する Social Protection and 

Basic Service と UHCの関連性の検討と現状調

査（担当 明石秀親） 

社会保障と健康に関する関連図を作成し

た。その結果、年金制度、労働政策、障害給

付、社会保険、生活保護など Social 

Protection やBasic serviceを通して、脆弱

な人々における社会的包摂性、潜在能力、保健

医療サービスのアクセスが向上し、財政的・物

質的な困窮が減少し、そのことが UHC の達成、

健康の向上、持続可能な成長を導くことが明ら

かになった。ただ、Social Protectionサービス

が、脆弱な人々に届くには、適切なナビゲー

ターが必要なことも示唆された。

6. 新型コロナパンデミックが各国のUHC達成に

及ぼす影響（担当 岡本悦司） 

 わずかな患者負担であっても重大な受診抑

制を招く，という医療経済的な法則から UHC は

新型コロナパンデミックに対する対策として

きわめて重要であるという認識は多くの国で

高まり，その意味で UHC達成に対する政府と民

両方の促進要因となる可能性が示唆された。ま

た既に UHC 達成済の国でも，一部の国民をカバ 

ーしておらず「抜け穴」となる集団が存在

し、感染症対策を困難にする状況も明らかに

なった。しかしながら，UHC を有する国がそう

でない国より新型コロナ蔓延が少なかったと

いうエビデンスまでは得られなかった。

7. 太平洋島嶼国のUHCサービスカバレッジの進

捗に関する研究（担当 野村真利香） 

RMNCH63 （ WPRO 平 均  80 ）、 Infectious 

Disease66（WPRO平均≧80）、NCD38（WPRO平均 

≧80）、サービスキャパシティ49（WPRO平均64）、 

UHC サービスカバレッジ指数 53（WPRO 平均≧ 

80）で、特に NCDs（血圧と空腹時血糖）とサー

ビスキャパシティ（保健人材）の指数が非常に

低かった。このことにより当該地域の UHC のモ

ニタリングに関しては、地域特性に着目してデ 

ータを見ていく必要があると考えられた。日本

の立場からは、同じ WPRO 地域事務局の太平洋

島嶼国の指標改善は必須であり、これらに働き

かける協力が求められる。

D . 考 察

 本研究課題では、2030年までにアジア地域の

UHC 達成に向けて、基礎的医療保健サービスの

提供体制や、国民皆保険に関連した保健財政の

課題や改善策、および日本からの提案の可能性

を検討し、日本が主催する保健関連の国際会議

の議題案やその際に活用可能な情報を提示す

ることを目的に、７つの分担課題により研究を

実施した。 

 アジア・大洋州のユニバーサル・ヘルス・カバ

レッジの進捗と課題については、国際的な議論

の動向をはじめ、ヒアリング調査の結果より、

ポストコロナにおいて、UHC を後押しするため

には、保健医療サービスへのアクセスが脆弱な

集団へのアプローチ、およびプライマリ・ヘル

ス・ケアを軸としたサービスの充実を目標とす

る保健システムの再構築が必要である。 

医療の質・安全の現状に関しては、何らかの

患者安全または医療の質向上に関わる取組み

が行われている国もあった一方で、医療事故の

具体的な事例が公開されていない国々もあり、

現時点では、課題の詳細や全容を把握すること

の難しさも示唆された。継続した情報収集によ 

って、医療システムの課題について検討する端

緒とし、日本の取組み・経験から貢献し得るこ

とについて理解を深めることが必要である。 

また、PPP（Public-Private Partnership）は各

国で取組み状況は異なるものの、その適切な運

営を確立することにより、保健医療分野におい

ても有効である。“誰も取り残さない”ユニバ ー

サルヘルスカバレッジを達成するためには、施

設型の医療サービスにおける PPPのみでなく、

地域におけるプライマリヘルスケアレベルに

おいても実現する必要がある。また、アジア諸

国が抱える NCD（非感染性疾患）や高齢化にお

いて優先度の高い保健課題を中心に有効な PPP

のあり方を国レベルで検討する必要がある。 

アジア各国の死因統計および保健統計につ

いては、全数登録に基づいた死因統計が整備さ

れていない国は多く、保健統計も ICT 利用推進

により具体的な成果につながっている国は少

ない。UHC 達成に向けた保健サービス拡大がど

の程度進展しているかを、データに基づき測定

できるようにするために、国ベースの基盤構築

に取り組む必要がある。 

脆弱な人々に対して、医療保健サービスのア
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クセスの向上だけでは、UHC を達成することは

難しく、そこには社会保障サービスの機能が重

要である。さらにそのサービスが脆弱な人々へ

届けられるためにはギャップがあり、脆弱な

人々を適切な社会保障サービスへつなげるナ

ビゲーターが必要である。近年注目されている

社会的連帯経済を担う組織は、脆弱な人々が社

会保障及び保健医療サービスにアクセスする

上でのナビゲーターとしてだけでなく、

Protection, Prevention, Promotion,

Transformation に関しても重要な役割を果し

得る。

 新型コロナパンデミックの経験により、UHC

はそのパンデミックに対する対策としてきわ

めて重要であるという認識が高まっていた。危

機においては平時には困難な改革が可能にな

ることもあり、新型コロナ対策と UHC推進を一

体的に行い、パンデミックを促進要因とする方

策を模索する必要がある。 

 地域の特殊性の分析として、大洋州島嶼国の

UHC の進捗に関して分析を行った。結果より、

当該地域の UHC のモニタリングに関しては、

NCDs（血圧と空腹時血糖）とサービスキャパシ

ティ（保健人材）の指数が非常に低いという地

域特性に着目して、それらの指標改善に働きか

ける協力が求められるだろう。

E. 結論

新型コロナ感染症パンデミックの影響によ

り進捗が悪化するだろうと予測されている各

国の UHCであるが、本研究によりポストコロナ

において、アジア諸国が 2030 年までに UHC 達

成を目指すために、どのような課題があるのか

を多方面から分析した。 

 研究の結果、プライマリ・ヘルス・ケアの充

実を再主流化させ、脆弱な集団に焦点をあてる

こと重要であると考えられる。ただ、保健医療

サービスへのアクセスを向上させるために、生

活保障も含む社会保障サービスの提供が不可

欠である。そして、UHC のモニタリングのため

に、死因統計や保健統計の整備が急務である。

新時代の UHC 達成に向けて、プライマリ・ヘル

ス・ケア提供における民間セクターとの協力や、

カバレッジ拡大と同時に、提供するサービスの

質の確保も求められる。最後に、アジア・大洋

州諸国の中においても、その進捗はばらつきが

あり、UHC達成のための国際的な協力の際には、

その地域性に合わせた働きかけをする必要が

ある。 

H.知的財産権の出願・登録状況

なし
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研究要旨 

【目的】 

SDGs が策定された 2015 年以降、世界的にユニバーサル・ヘルス・カバレッジ達成を

目標に、各国で様々な対応が進められている。本研究では、アジア・大洋州の国々に

おいて、現在までの UHC の進捗と課題、および新型コロナ感染症流行との関連を観察

し、今後、アジアの国々の UHC 達成に向けて何が鍵となるかを検討することを目的と

した。 

【方法】 

WHO が発表する UHC サービスカバレッジ指標を中心に、インターネットで公開されて

いる各国データの二次利用し、進捗や関連の分析を行った。フィリピン、ラオス、モ

ンゴルに関しては、関係者へのヒアリングにより情報収集をし、それらの内容を分析

した。各国の報告は 2 月に研究班主催の国際共同カンファレンス“The challenges for 

achieving Universal Health Coverage under COVID-19 pandemic in Asia”におい

て情報共有をした。 

【結果】 

UHC サービスカバレッジ指標の分析では、2000 年以降現在まで、アジア各国もカバレ

ッジが順調に拡大していたが、2000 年～2010 年にその進捗率が大きかったことがわ

かった。2010 年以降はどの国もその指標の伸展は緩慢であった。また、アジア各国と

比べると大洋州の国々ではその指標の伸びは緩やかであった。世界各国の分析では、

UHC サービスカバレッジ指標は、新型コロナ感染症の感染者数、死亡者数とは生の関

係、致死率とは負の関係であったが、アジア各国のみの分析では、その関係性はみら

れなかった。フィリピン、ラオス、モンゴルでは、様々な方法により UHC拡大を目指

していたが、最貧困層へのプライマリ・ヘルス・ケアの提供、中間層への経済的保護、

地方でのプライマリ・ヘルス・ケアの充実などが課題にあがった。 

【結論】 

世界の兆候と同様にアジア・大洋州の国々に関しても、新型コロナ感染症パンデミッ

クが起こる以前、2010 年から UHC の伸展が緩慢であった。ポストコロナにおいて、UHC

を後押しするためには、保健医療サービスへのアクセスが脆弱な集団へのアプロー

チ、およびプライマリ・ヘルス・ケアを軸としたサービスの充実を目標とする保健シ

ステムの再構築が求められている。 

 



A． 研究目的 

ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）

は、2005年に WHO総会決議（WHA58.77）「持続

的保健財政、ユニバーサル・カバレッジと社

会健康保険」にて、広く国際的にも認識が高

まり、その必要性が訴えられてきた[1]。その

後、「持続可能な開発目標（SDGs）」では、UHC

を「全ての人が基礎的保健医療サービスを必

要な時に経済的不安なく受けられる」状況を

目指し、「基礎的保健医療サービス(母子保

健，感染症，生活習慣病，人材・病床) のカ

バレッジ（UHCサービスカバレッジ指標）」

と、「家計の支出（所得）に占める壊滅的な健

康関連支出(家計の 10%,25％を超える支出)」

にて、モニタリングがされている[2]。また、

世界保健機関（WHO）は、現在までに、2015

年、2017年、2019年、2021年に UHCグローバ

ルモニタリングレポートを公表しているが、

特に 2017年以降は、推計値なども使用しなが

ら、各国比較可能な形で UHCサービスカバレ

ッジ指標を公表している。本分担研究では、

まず、2005年の WHO総会決議以降、現在まで

の UHC に関連した国際的な議論や日本が主に

関わった政治的な宣言の動向を把握し、2021

年の最新のモニタリングレポートの情報をも

とに、アジアの UHCの進捗状況を把握した。

さらに、2019年末以降世界で拡大した新型コ

ロナ感染症流行と各国の UHCとの関連（進捗

の各国の新型コロナ対策への関連、逆に新型

コロナ感染症拡大の UHCへの関連）の議論を

避けらず、それらの関係の検討をした。いく

つかのアジアの国については、具体的な政策

や対策に関して、情報収集を追加し、本研究

では、今後、アジアの国々の UHC達成に向け

て何が鍵となるかを提示することを目的とし

た。

B．研究方法 

 まず、近年の UHCに関連した国際的な決議や

宣言、レポートや資料で提示されてきた UHC の

戦略、UHC の進捗の動向をまとめた。次に、WHO

による UHCグローバルモニタリングレポートの

最新版「Tracking Universal Health Coverage, 

2021 Global Monitoring Report」[3]に提示の

あるアジアの国々（WPRO および ASEAN）の UHC

サービスカバレッジ指数の 2000年以降の推移、

およびアジアの国々の 3.8.1「UHC サービスカ

バレッジ指標」と 3.8.2「保健医療の自己負担

支出が家計の 10%超を占める人口の割合」の関

連をグラフ化した。さらに、最新の UHCサービ

スカバレッジ指標と新型コロナ感染症におけ

る指標について、Our World in Data[4]から入

手可能な国の指標を結合し、それらの関連につ

いて散布図の作成および相関係数を算出した。 

最後に、UHC サービスカバレッジ指数の推移

の把握から、最新の指標は 60 前後であるが、

2000 年以降にその指標が上昇しているモンゴ

ル、ラオス、フィリピンについては、UHC 達成

に向けた政策・施策および新型コロナウイルス

感染症への対応状況について、数回にわたりオ

ンライン会議を実施し、情報収集を行い、最終

的に 2月に研究班主催の国際共同カンファレン

ス“The challenges for achieving Universal

Health Coverage under COVID-19 pandemic in

Asia”にて情報共有を行った。

ヒアリング協力者：

Professor. Maria Cristina G Bautista, PhD.

Economics, Finance and Accounting

Department. Ateneo Graduate School of

Business, Philippine.

Dr. Mario C Villaverde. Ministry of Health,

Philippine.

Dr.Oyuntsetseg Purev. Ministry of Health,

Mongolia.

Ms. Emiko Masaki. Senior Health Economist.

World Bank.

＜倫理的配慮＞ 

本研究の情報収集では既に公表済みのデー

タを用いた。なお、海外協力者のヒアリングお

よび報告資料の提供については、個人情報は扱

わず公的データのみとし、本研究趣旨を説明の

うえ同意を得た。

C．研究結果 

1. 現在までのユニバーサル・ヘルス・カバレ

ッジ（UHC）に関する関連資料や報告書での議論

や国際的な政治的宣言の動向 

表 1では、2005 年の WHO総会決議以降の主な
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UHC に関する国際的な政治的宣言の一覧、また

表２は、UHC に関連した主要な決議やレポート

とその内容に関する概要である。 

 2005 年の WHO 総会決議以降、特に 2010 年の

World Health Report[5]にて、ユニバーサル・

カバレッジ（＝ユニバーサル・ヘルス・カバレ

ッジ）のための保健財政のテーマが取り上げら

れた以降、改めて WHO総会決議、バンコク宣言

[6]、メキシコ宣言[7]、チュニス宣言[8]と多く

の国際会議で、保健財政へ増強することで、ユ

ニバーサル・ヘルス・カバレッジへの取り組み

への強化への各国からの支持が得られてきた。

2015 年には、国連持続可能な開発目標の中で、

UHCが一つのターゲットとなり、「サービスカバ

レッジ」と「経済的保護」の視点で評価される

ことが決定し、隔年で UHCグローバル・モニタ

リング・レポートが公表されてきた。特に、2017

年のレポートでは、各国の指標（含む推定値）

が揃い、指標のモニタリング・評価方法の精度

も前進していることを示した[9]。同年、日本で

UHC フォーラムが開催され、官民連携、健康危

機対応への投資、UHC への公的資金の動員、国

際開発パートナーからの資金提供の拡大を求

める UHC 東京宣言が取りまとめられた[10]。

2018年は、プライマリ・ヘルス・ケアが提唱さ

れたアルマ・アタ宣言から 40年がたち、UHC 達

成のためにプライマリ・ヘルス・ケアへ再度立

ち戻り、その重要性が再確認された[11]。

2019 年、2021 年に公表されたグローバル・モ

ニタリング・レポートでは、COVID19 パンデミ

ック以前の報告となっているが、それ以前にも、

グローバルでの UHC へ向けての進捗において、

サービスカバレッジ、経済的保護ともに緩慢で

あったことが報告されいていた[3,12-14]。そ

こにさらに COVID19パンデミックにより、その

進展が停滞する可能性があること、特に、貧困

家庭、高齢者がいる世帯での経済的困窮のリス

クファクターは高くなると示されていた。

2. 2000年以降のアジア・大洋州の国々の UHC

サービスカバレッジ指標の進捗

図 1は、世界銀行（WB）による国の所得グル

ープ別の 2000 年～2019 年までの UHC サービス

カバレッジ指標の推移である。低中所得国では、

例えばカンボジアに関しては、2000年の指標は

「19」と推計されているが、2019 年には「61」

までの進捗が見られた。他の国々も、2000年に

は、20～40の指標が、例えばベトナムでは「70」

までの進捗であった。高中所得国についても、

マレーシア、タイ、中国は、2019 年には「80」

近い値を示していた。

 図 2は、大洋州の国々とアジアの国々の推移

を比べたものである。大洋州の国々は、アジア

の国々と比べて、高所得国であっても、指標の

進捗が緩やかであった（大洋州の国々の特徴に

ついては、別章により詳しく考察）。 

図 3は、2000年移行 5年おきの UHC サービス

カバレッジ指標の進捗率の推移を、2000年の指

標でわけたグループ別に観察した図である。２

2005年/2000年比（緑）、2010年/2005年比（青）、

2015 年/2010 年比（黄）、2019 年/2015 年比（深

緑）である。例えば、カンボジアは、2000年の

値は、19 と低かったが、2005 年までに、41 ま

でに上昇し、2 倍強の進捗があった。他の国々

の傾向をみると、アジアの国々は 2000 年から

2005 年までの進捗率が大きく（緑のバーが高

く）、大洋州の国は、2005年から 2010 年の進捗

率が最も大きい（青のバーが高い）傾向にあっ

た。2010年移行（黄色と深緑のバー）に関して

は、飛躍的にその値を伸ばしている国々はなく、

ほぼ同程度の値で推移している傾向であった。 

3. 3.8.1「UHC サービスカバレッジ指標」と

3.8.2「保健医療の自己負担支出が家計の 10%を

超える人口の割合」の関連 -アジア諸国の特徴

 図 4 は、「 Tracking Universal Health 

Coverage, 2021 Global Monitoring Report」

の中で報告された 3.8.1「UHC サービスカバレ

ッジ指標」と 3.8.2「保健医療の自己負担支出

が家計の 10%を超える人口の割合」の両方の提

示があった 152 カ国について、2 値の関連およ

び各国の傾向を観察するために作成した散布

図である（一部の国は、2019 Global Monitoring 

Report の値を使用） 。152 カ国のの平均は、

「UHCサービスカバレッジ指標」が、63.75、「保

健医療の自己負担支出が家計の 10%を超える人

口の割合」は、8.37％であった。本研究対象の

アジアの国々は、14カ国であった（図 5）。前者

平均が、68.6、後者平均が 6.8%であった。図 5

より、「UHCサービスカバレッジ指標」が平均よ
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り高く、「保健医療の自己負担支出が家計の 10%

を超える人口の割合」が平均より低い国は、オ

ーストラリア、タイ、マレーシアであり、前者

が平均より高いが、後者も平均より高い国は、

中国、韓国、日本、ベトナム、前者が平均より

低く、後者も平均より高い国は、ミャンマー、

モンゴル、最後に前者も平均より低く、後者も

平均より低い国は、キリバツ、フィジー、ラオ

ス、インドネシア、フィリピンであった。 

 

4. 最新の UHC サービスカバレッジ指標と新型

コロナ感染症における指標の関連 

図 6～図 12 は、「Tracking Universal Health 

Coverage, 2021 Global Monitoring Report」

の UHC サービスカバレッジ指数（一部の国は

2019 Global Monitoring Report より）と、The 

World in Data から取得した新型コロナ感染症

に関連する 3 つの指標（感染者数、死亡者数、

致死率）の関連について、世界 188 カ国（死亡

者数の報告は183カ国）と本研究対象のアジア、

大洋州の国々27 カ国（死亡者数の報告は 22 カ

国）について、作成をした散布図である。 

 世界 188 カ国における、UHC サービスカバレ

ッジ指数と感染者数および死亡者数の関連は、

図 6および図 8よりわかる通りは、正の関連が

あり、それぞれ相関係数 R（p 値）が、

0.6258(p<0.001)、0.4895(p<0.001)であった。

アジア・大洋州の国々の値だけで関連をみると

（図 7と図 9）、両関連ともに統計的有意な結果

はみられなかったものの、グラフからは、感染

者数に関しては、正の関連があるように見られ

た。致死率に関しては、図 10 が世界 183 カ国

における関連であるが、R＝-0.2772(p<0.001)

と負の関連がみられた。アジア・大洋州に限る

と（図 11）、統計的有意な結果はなかったが、

グラフから、負の関連があるように観察できた。 

 

5. アジア諸国におけるUHC達成に向けた政策・

施策および新型コロナウイルス感染症のUHCへ

の影響 

 表 3 では、ヒアリング対象となったフィリピ

ン、ラオス、モンゴルの 3か国の UHC 達成に向

けた政策や施策、また新型コロナ感染症への対

応について、公的統計や公表されている指標と、

ヒアリング調査から収集した情報をまとめた。 

 それぞれ 3か国は、一人当たりの GDP にも差

があるが、WB の所得グループでは、低中所得国

となる。人口にもばらつきがあり、フィリピン

は島国であり、ラオス、モンゴルは内陸国であ

る。 

 フィリピンは、ユニバーサル・ヘルス・ケア

法が 2019 年に制定され、その中でどのような

サービスがカバーされ、貧困層や高齢者にへの

補助のプログラムも含みながら全国民をカバ

ーしている。ただ、フィリピンでの UHC 達成へ

の課題は、民間セクターの役割が大きく、民間

セクターへの支払いメカニズムの構築が急が

れること、また中間層の保健サービス費用の支

払いへの対応、地方自治体の役割の拡大が挙げ

られていた。新型コロナ感染症への対応に関し

ても、民間セクターの対応が早かったが、その

中でも官民の連携（省庁間の協力）があり、そ

れは地方自治体の役割にも影響していた。 

 ラオスは、2021 年～2025 年の国家社会経済

開発計画および保健セクター開発計画の中で、

UHC の推進が言及されている。ラオスでの、UHC

推進の課題は、サービスへのアクセスのギャッ

プがあること（最貧困層と最富裕層では 3倍の

差）、保健センター（プライマリ・ヘルス・ケア

施設）の改善の必要性、有資格の医療従事者の

不足や偏在への対応であった。新型コロナ感染

症の対応によって、人材も予算の点に関しても、

必須サービス提供の減少し、今後も影響がでる

ことが懸念されている。 

 モンゴルは、憲法、保健法、健康保険法にて、

UHC が規定され、推進されている。UHC 推進の具

体的な事例として、モンゴルではモバイルヘル

スを拡大してきたことがあげられる。全 21 州

すべてでこの事業を拡大してきた。ただ、課題

として、格差解消への政治的なコミットメント

の発信がないこと、2 次医療圏でのモニタリン

グ能力の不十分であることであり、それに対し

て、プライマリ・ヘルス・ケアレベルで提供さ

れるサービスへの資金提供の増額し、プライマ

リ・ヘルス・ケア施設である、保健センターや

家庭医療保健センターには、パフォーマンスベ

ースの資金提供の予定である。新型コロナ感染

症対策の UHC への影響は、地方におけるプライ

マリ・ヘルス・ケアサービスの拡充、電子デジ

タルケア技術の向上があり、ポジティブに影響
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している面もみられた。 

D.考察

本研究では、今後、アジアの国々の UHC達成

に向けて、何が鍵となるかを検討するために、

近年の UHCの国際的な戦略や進捗の国際的動向、

UHC サービスカバレッジ指標を使用してアジ

ア・大洋州の国々のその進捗および新型コロナ

感染症との関連、またアジア 3カ国（フィリピ

ン、ラオス、モンゴル）の UHC推進のための戦

略や課題について、分析、整理した。

2000 年以降の UHC の進捗に関しては、アジ

ア・大洋州の国々も世界と同じ傾向であるが、

2010 年以降の進捗が緩慢であることがわかっ

た。3 か国のヒアリング調査からの結果でもわ

かるように、サービスカバレッジに関しては、

最富裕層と最貧困層、都市部と農村部、官民で

のサービス提供のギャップがあることで、保健

医療サービスを十分に受けらない集団が存在

していることがわかる。保健医療サービスへの

アクセスが脆弱である集団のカバレッジを、ど

れだけ拡充していけるのかが一つの鍵となる

だろう[15]（別章参照）。

 また、今年度のヒアリング調査には、大洋州

の国が含まれていなかったが、大洋州の国々は

たとえ高所得国に属していたとしても、サービ

スカバレッジは高くなく、UHCの達成を目指し、

根本的な原因は何かをつかみ、具体的な対策を

考える必要があるだろう[16]（別章参照）。

 UHC が新型コロナ感染症パンデミックに与え

た影響については、本研究結果から考えられる

こととして、一つ目に UHCサービスカバレッジ

指標が高い国々で致死率が低い傾向にあった

ことから、感染後の治療において死亡を防ぐこ

とができていたことが考えられる。一方で、UHC

サービスカバレッジ指標が高い国々で感染者

が多い傾向であったことは、それらの国々で感

染をよく探知できた可能性、一方で、いくら高

い指標であっても感染症予防対策が十分では

なかった可能性、もしくは国際保健規則（IHR）

コアキャパシティ指数が UHCサービスカバレッ

ジ指数の構成要素ではあったもの、感染症拡大

予防の視点が指標にはうまく反映されていな

かったか可能性が考えられる[17]。アジア・大

洋州の国々に関しては、それらの関連性はみら

れなかった。特に大洋州の国々では、グローバ

ルでのパンデミックがはじまったと同時に、検

疫を強化し、入国に制限をした国々もあり、感

染者、死亡者ともに抑えられている国々もあっ

たためと考えれれる。

 新型コロナ感染症パンデミックは、多くの国

で既存の保健医療サービスへの予算や人材が、

新型コロナ感染症対策へと流れたことやその

経済活動への影響により、今まで進めてきた

UHC の達成への動きがさらに鈍化することが懸

念されている。国際的な議論においても、プラ

イマリ・ヘルス・ケアへの回帰が重要視されて

いるが、本研究のヒアリング調査結果からも、

アジア 3カ国のみの情報ではあるが、プライマ

リ・ヘルス・ケアへの拡充や予算拡大や地方自

治体への歳入増加のしくみなどの動きもでて

きており、ポストコロナにおいてさらに鍵とな

るのが、プライマリ・ヘルス・ケアや一次医療

（プライマリ・ケア）をコアとした UHC推進だ

ろう[18]。

E. 結論

アジア・大洋州における UHC の進捗は、2000

年と比べると、ほとんどの国々で進展している

が、2010年以降の進捗、および大洋州の国々で

の進捗が緩慢である。ポストコロナにおいて、

UHC を後押しするためには、保健医療サービス

へのアクセスが脆弱な集団へのアプローチ、プ

ライマリ・ヘルス・ケアを軸とした保健システ

ムの再構築の必要がある。
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康
保

険
（

Su
st

ai
na

bl
e 

he
al

th
 fi

na
nc

in
g,

 u
ni

ve
rs

al
 c

ov
er

ag
e 

an
d 

so
ci

al
 h

ea
lth

 in
su

ra
nc

e）
1

20
11

W
HO

総
会

決
議

W
HA

64
.9

 持
続

的
保

健
財

政
の

枠
組

み
とユ

ニバ
ー

サ
ル

・カ
バ

レ
ッジ

（
Su

st
ai

na
bl

e 
he

al
th

 fi
na

nc
in

g 
st

ru
ct

ur
es

 a
nd

 u
ni

ve
rs

al
 c

ov
er

ag
e）
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20
12

バ
ンコ

ク宣
言

（
Ba

ng
ko

k 
St

at
em

en
t o

n 
Un

iv
er

sa
l H

ea
lth

 C
ov

er
ag

e,
 a

do
pt

ed
 a

t t
he

 P
rin

ce
 M

ah
id

ol
 A

w
ar

d 
Co

nf
er

en
ce

）
6

20
12

メキ
シ

コ宣
言

（
th

e 
M

ex
ic

o 
Ci

ty
 P

ol
iti

ca
l D

ec
la

ra
tio

n 
on

 U
ni

ve
rs

al
 H

ea
lth

 C
ov

er
ag

e,
 a

do
pt

ed
 a

t t
he

 F
or

um
 o

n 
Un

iv
er

sa
l H

ea
lth

 C
ov

er
ag

e)
7

20
12

チ
ュニ

ス
宣

言
（

Tu
ni

s 
De

cl
ar

at
io

n 
on

 V
al

ue
 fo

r M
on

ey
, S

us
ta

in
ab

ili
ty

 a
nd

 A
cc

ou
nt

ab
ili

ty
 in

 th
e 

He
al

th
 S

ec
to

r, 
ad

op
te

d 
at

 th
e 

hi
gh

 le
ve

l d
ia

lo
gu

e 
be

tw
ee

n 
m

in
is

te
rs

 o
f f

in
an

ce
 a

nd
 h

ea
lth

to
w

ar
ds

 a
nd

 b
ey

on
d 

th
e 

M
DG

s）
8

20
13

W
HO

/W
B　

M
in

is
te

ria
l m

ee
tin

g 
on

 u
ni

ve
rs

al
 h

ea
lth

 c
ov

er
ag

e
20

20
15

In
te

rn
at

io
na

l C
on

fe
re

nc
e 

on
 U

ni
ve

rs
al

 H
ea

lth
 C

ov
er

ag
e 

in
 th

e 
Ne

w
 D

ev
el

op
m

en
t E

ra
: 

To
w

ar
d 

Bu
ild

in
g 

Re
si

lie
nt

 a
nd

 S
us

ta
in

ab
le

 H
ea

lth
 S

ys
te

m
s

21

20
15

国
連

　持
続

可
能

な
開

発
目

標
22

20
16

G7
伊

勢
志

摩
首

脳
宣

言
23

20
16

G7
神

戸
保

健
大

臣
会

合
24

20
17

G7
ミラ

ノ保
健

大
臣

会
合

25

20
17

日
・A

SE
AN

保
健

大
臣

共
同

宣
言

(J
oi

nt
 s

ta
te

m
en

t o
f A

se
an

-J
ap

an
 h

ea
lth

 m
in

is
te

rs
 m

ee
tin

g:
 U

ni
ve

rs
al

 H
ea

lth
 C

ov
er

ag
e 

an
d 

Po
pu

la
tio

n 
ag

ei
ng

)
26

20
17

UH
C東

京
宣

言
（

To
ky

o 
De

cl
ar

at
io

n 
on

 U
ni

ve
rs

al
 H

ea
lth

 C
ov

er
ag

e,
 a

do
pt

ed
 a

t t
he

 U
HC

 F
or

um
 in

 T
ok

yo
）
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20
17

G2
0ハ

ンブ
ル

ク首
脳

宣
言

27

20
17

G2
0ベ

ル
リン

保
健

大
臣

宣
言

28

20
18

G2
0ブ

エ
ノス

ア
イレ

ス
首

脳
宣

言
29

20
18

G2
0マ

ル
デ

ル
プ

ラタ
保

健
大

臣
宣

言
30

20
18

ア
ス

タナ
宣

言
（

As
ta

na
 D

ec
la

ra
tio

n,
 a

do
pt

ed
 a

t  
Gl

ob
al

 C
on

fe
re

nc
e 

on
 P

rim
ar

y 
He

al
th

 C
ar

e 
）

11

20
19

G2
0大

阪
財

務
大

臣
・保

健
大

臣
合

同
セ

ッシ
ョン

31

20
19

G2
0大

阪
首

脳
宣

言
32

20
19

G2
0岡

山
保

健
大

臣
宣

言
33

20
19

ユ
ニバ

ー
サ

ル
・ヘ

ル
ス

・カ
バ

レ
ッジ

に
関

す
る

国
連

ハ
イレ

ベ
ル

会
合

政
治

宣
言

（
Po

lit
ic

al
 d

ec
la

ra
tio

n 
of

 th
e 

hi
gh

-le
ve

l m
ee

tin
g 

on
 U

HC
 "

Un
iv

er
sa

l h
ea

lth
 c

ov
er

ag
e:
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in
g 

to
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th
er
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ea
lth

ie
r

w
or
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)

34

20
19

G7
パ

リ保
健

大
臣

会
合

35

20
21

G7
カー

ビス
ベ

イ首
脳

宣
言

36

20
21

G7
カー

ビス
ベ

イ保
健

大
臣

宣
言

37
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表
2 

U
H

C
に
関
連
し
た
主
要
な
決
議
や
レ
ポ
ー
ト
とそ
の
内
容

 
西

暦
U

H
Cに

関
連

し
た

主
要

な
決

議
や

レ
ポ

ー
ト

主
内

容
文

献
N

o

20
05

W
H

O
総

会
決

議
W

H
A5

8.
33

 持
続

的
保

健
財

政
、ユ

ニ
バ

ー
サ

ル
・カ

バ
レ

ッジ
と社

会
健

康
保

険
（

Su
st

ai
na

bl
e 

he
al

th
fin

an
ci

ng
, u

ni
ve

rs
al

 c
ov

er
ag

e 
an

d 
so

ci
al

 h
ea

lth
 in

su
ra

nc
e）

・ユ
ニ

バ
ー

サ
ル

・カ
バ

レ
ッジ

達
成

の
た

め
医

療
保

険
を

含
む

保
健

財
政

シ
ス

テ
ム

の
導

入
・質

の
高

い
医

療
施

設
や

保
健

医
療

人
材

の
確

保
・保

健
シ

ス
テ

ム
全

体
の

持
続

可
能

な
財

政
メカ

ニ
ズ

ム
開

発
プ

ロ
ブ

ラム
へ

の
外

部
資

金
の

投
資

・ユ
ニ

バ
ー

サ
ル

・カ
バ

レ
ッジ

へ
の

移
行

の
計

画
策

定
・政

府
の

責
任

の
も

と、
官

民
の

サ
ー

ビス
提

供
者

、保
健

財
政

組
織

との
連

携
・種

々
の

社
会

健
康

保
険

制
度

の
経

験
の

共
有

1

20
10

W
H

O
　W

or
ld

 H
ea

lth
 R

ep
or

t 
20

10
保

健
財

政
-ユ

ニ
バ

ー
サ

ル
・カ

バ
レ

ッジ
へ

の
道

(H
ea

lth
 S

ys
te

m
s 

Fi
na

nc
in

g:
 t

he
 P

at
h 

to
 U

ni
ve

rs
al

Co
ve

ra
ge

)

・ユ
ニ

バ
ー

サ
ル

・カ
バ

レ
ッジ

（
＝

ユ
ニ

バ
ー

サ
ル

・ヘ
ル

ス
・カ

バ
レ

ッジ
）

の
定

義
：

す
べ

て
の

人
が

保
健

医
療

サ
ー

ビス
を

利
用

で
き

、そ
の

費
用

を
負

担
す

る
こと

で
経

済
的

困
難

に
陥

る
こと

が
な

い
よ

うに
す

る
・健

康
に

対
し

て
十

分
な

資
源

を
配

分
す

る
た

め
に

、徴
税

の
効

率
性

の
確

保
、国

家
予

算
の

健
康

へ
の

優
先

、財
政

改
革

、健
康

の
た

め
の

開
発

援
助

の
必

要
性

・家
計

負
担

、ア
クセ

ス
の

障
害

を
除

くた
め

に
、直

接
支

払
い

を
減

らす
た

め
の

リス
クプ

ー
リン

グ
と保

険
料

の
事

前
徴

収
制

が
必

要
・ユ

ニ
バ

ー
サ

ル
・カ

バ
レ

ッジ
推

進
の

た
め

の
３

側
面

（
集

め
られ

た
財

に
よ

り、
誰

を
カバ

ー
し

、ど
の

サ
ー

ビス
を

カバ
ー

し
、ど

れ
だ

け
の

コス
トを

カバ
ー

す
る

の
か

）
の

提
案

5

20
11

W
H

O
総

会
決

議
W

H
A6

4.
9 

持
続

的
保

健
財

政
の

枠
組

み
とユ

ニ
バ

ー
サ

ル
・カ

バ
レ

ッジ
（

Su
st

ai
na

bl
e 

he
al

th
 fi

na
nc

in
g

st
ru

ct
ur

es
 a

nd
 u

ni
ve

rs
al

 c
ov

er
ag

e）

・直
接

支
払

い
を

さけ
る

た
め

の
保

健
財

政
シ

ス
テ

ム
の

改
革

・公
平

で
持

続
可

能
な

財
政

を
通

し
て

、手
頃

で
ア

クセ
ス

が
可

能
な

ユ
ニ

バ
ー

サ
ル

・カ
バ

レ
ッジ

を
目

指
す

・保
健

シ
ス

テ
ム

へ
の

投
資

と強
化

、特
に

、プ
ライ

マ
リ・

ヘ
ル

ス
・ケ

ア
や

十
分

な
保

健
人

材
、保

健
情

報
シ

ス
テ

ム
を

強
化

す
る

・特
定

の
保

健
介

入
に

対
す

る
外

部
資

金
が

、そ
の

国
の

保
健

医
療

の
優

先
順

位
事

項
へ

の
関

心
を

歪
め

る
こと

が
な

い
よ

う、
持

続
可

能
な

資
金

や
予

測
可

能
な

形
で

貢
献

す
る

・保
健

医
療

シ
ス

テ
ム

の
ユ

ニ
バ

サ
ー

ル
・カ

バ
レ

ッジ
へ

の
移

行
へ

の
計

画
策

定
・そ

の
国

の
疾

病
疫

学
、マ

クロ
経

済
、社

会
文

化
的

、政
治

的
な

背
景

を
考

慮
す

る
・政

府
の

責
任

の
も

と、
官

民
の

サ
ー

ビス
提

供
者

、保
健

財
政

組
織

との
連

携
・保

健
医

療
財

政
に

お
け

る
効

率
性

、透
明

性
、説

明
責

任
の

促
進

・ヘ
ル

ス
プ

ロ
モ

ー
シ

ョン
、疾

病
予

防
、リ

ハ
ビリ

テ
ー

シ
ョン

、医
療

提
供

の
適

切
な

バ
ラン

ス
を

確
保

す
る

・各
国

の
経

験
の

共
有

・ユ
ニ

バ
ー

サ
ル

・カ
バ

レ
ッジ

の
促

進
に

関
し

て
、国

レ
ベ

ル
の

エ
ビデ

ン
ス

構
築

や
エ

ビデ
ン

ス
に

基
づ

く政
策

決
定

を
進

め
る

た
め

に
制

度
的

な
能

力
の

強
化

を
す

る

19

20
13

W
H

O
　W

or
ld

 H
ea

lth
 R

ep
or

t 
20

13
-ユ

ニ
バ

ー
サ

ル
・ヘ

ル
ス

・カ
バ

レ
ッジ

た
め

の
研

究
(R

es
ea

rc
h 

fo
r 

un
iv

er
sa

l h
ea

lth
 c

ov
er

ag
e)

・重
要

な
リサ

ー
チ

クエ
ス

チ
ョン

の
設

定
とし

て
、必

要
な

保
健

医
療

サ
ー

ビス
の

選
択

、保
健

医
療

サ
ー

ビス
とリ

ス
ク保

護
の

適
用

の
改

善
、適

用
の

拡
大

が
健

康
とウ

ェル
ビー

イ
ン

グ
に

ど
の

よ
うに

つ
な

が
る

か
の

評
価

、カ
バ

レ
ッジ

や
財

政
保

護
を

モ
ニ

タリ
ン

グ
の

た
め

の
測

定
や

指
標

に
関

す
る

クエ
ス

チ
ョン

が
あ

る
・ユ

ニ
バ

ー
サ

ル
・カ

バ
レ

ッジ
に

関
す

る
研

究
は

盛
ん

に
な

って
き

て
は

い
る

が
、国

の
研

究
計

画
の

長
所

や
短

所
を

客
観

的
に

評
価

し
て

い
る

国
や

、研
究

が
も

た
らす

健
康

、社
会

、経
済

的
利

益
を

評
価

し
て

い
る

国
は

ほ
とん

どな
い

。研
究

へ
の

投
資

、実
践

、成
果

、応
用

の
モ

ニ
タリ

ン
グ

と評
価

に
体

系
的

な
ア

プ
ロ

ー
チ

を
とる

こと
は

、す
べ

て
の

国
に

とっ
て

有
益

38

20
15

W
H

O
/W

B 
第

1回
　U

H
C　

グ
ロ

ー
バ

ル
モ

ニ
タリ

ン
グ

レ
ポ

ー
トT

ra
ck

in
g 

un
iv

er
sa

l h
ea

lth
 c

ov
er

ag
e:

 fi
rs

t
gl

ob
al

 m
on

ito
rin

g 
re

po
rt

・U
H

Cの
定

義
（

広
義

）
：

す
べ

て
の

人
が

必
要

な
保

健
サ

ー
ビス

を
受

け
られ

る
こと

を
意

味
し

、そ
れ

は
健

康
増

進
（

禁
煙

政
策

な
ど）

、疾
病

予
防

（
予

防
接

種
な

ど）
、治

療
・リ

ハ
ビリ

・緩
和

ケ
ア

（
終

末
期

ケ
ア

な
ど）

を
効

果
的

に
提

供
し

、同
時

に
これ

らの
サ

ー
ビス

の
利

用
が

、利
用

者
を

経
済

的
困

難
に

陥
らな

い
た

め
に

デ
ザ

イ
ン

され
た

保
健

医
療

の
イ

ニ
シ

ア
チ

ブ
で

あ
る

・U
H

Cモ
ニ

タリ
ン

グ
の

課
題

は
、信

頼
で

き
る

デ
ー

タを
入

手
す

る
こと

、有
効

な
カバ

レ
ッジ

の
測

定
、さ

らに
ケ

ア
の

質
を

伴
うカ

バ
レ

ッジ
の

測
定

を
す

る
こと

、衡
平

を
モ

ニ
タリ

ン
グ

す
る

こと

39

20
17

W
H

O
/W

B 
ユ

ニ
バ

ー
サ

ル
・ヘ

ル
ス

・カ
バ

レ
ッジ

の
追

跡
：

20
17

年
版

グ
ロ

ー
バ

ル
・モ

ニ
タリ

ン
グ

・レ
ポ

ー
ト 

（
Tr

ac
in

g
un

iv
er

sa
l h

ea
lth

 c
ov

er
ag

e:
 2

01
7 

gl
ob

al
 m

on
ito

rin
g 

re
po

rt
）

・本
レ

ポ
ー

トで
、初

め
て

、世
界

各
国

の
SD

G
3.

8　
U

H
C達

成
の

ター
ゲ

ット
を

モ
ニ

タリ
ン

グ
し

て
い

る
指

標
3.

8.
1「

U
H

Cサ
ー

ビス
カバ

レ
ッジ

指
標

」と
指

標
3.

8.
1「

保
健

医
療

に
関

す
る

支
出

が
家

計
の

10
%

も
し

くは
25

％
を

超
え

る
人

口
の

割
合

」を
提

示
・3

.8
.1

の
サ

ー
ビス

カバ
レ

ッジ
指

数
の

追
跡

指
標

の
入

手
可

能
性

は
、2

01
0年

に
は

、平
均

し
て

72
%

の
追

跡
指

標
に

つ
い

て
、最

新
の

一
次

デ
ー

タを
保

有
し

て
い

た
・3

.8
.2

の
保

健
医

療
に

関
す

る
支

出
に

つ
い

て
は

、所
得

や
家

計
消

費
の

デ
ー

タを
入

手
す

る
こと

が
課

題

9

20
17

W
H

O
　U

H
Cへ

の
道

を
とも

に
 行

動
喚

起
（

To
ge

th
er

 o
n 

th
e 

ro
ad

 t
o 

un
iv

er
sa

l h
ea

lth
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ov
er

ag
e 

A
CA

LL
 T

O
 A

CT
IO

N
）

どの
よ

うな
サ

ー
ビス

が
U

H
Cに

含
ま

れ
る

か
？

U
H

Cに
含

ま
れ

る
サ

ー
ビス

の
種

類
と提

供
は

、そ
の

国
の

優
先

順
位

とリ
ソ

ー
ス

に
よ

って
決

定
され

る
べ

き
。し

か
し

、ど
の

国
で

も
あ

る
程

度
の

普
遍

的
す

る
の

は
可

能
例

え
ば

- 
コミ

ュニ
テ

ィや
セ

クタ
ー

横
断

的
な

サ
ー

ビス
、行

動
変

容
の

た
め

の
情

報
、規

制
や

適
切

な
健

康
税

（
た

ば
こ税

、酒
税

、砂
糖

税
な

ど）
を

通
じ

て
、家

庭
や

コミ
ュニ

テ
ィに

とっ
て

実
現

可
能

か
つ

健
康

増
進

的
な

環
境

を
整

え
る

こと
。

- 
定

期
的

な
ア

ウ
トリ

ー
チ

活
動

が
必

要
で

あ
って

も
、す

べ
て

の
人

々
が

、予
防

接
種

な
どの

命
を

救
う予

防
サ

ー
ビス

の
恩

恵
を

受
け

られ
る

よ
うに

す
る

。
- 

病
気

や
健

康
上

の
出

来
事

に
対

応
す

る
た

め
の

プ
ライ

マ
リー

レ
ベ

ル
の

保
健

サ
ー

ビス
を

確
保

- 
健

康
へ

の
ネ

ガ
テ

ィブ
な

影
響

か
ら身

を
守

る
た

め
の

機
能

的
な

リフ
ェラ

ル
サ

ー
ビス

の
構

築
・U

H
Cは

国
民

（
住

民
）

中
心

（
Pe

op
le

-c
en

te
re

d）
で

あ
る

こと
、決

定
へ

の
人

々
の

参
加

が
重

要
で

あ
る

こと
、U

H
Cは

政
治

的
な

ビジ
ョン

と意
思

が
必

要
な

こと
、U

H
Cは

権
利

で
あ

り特
権

で
は

な
い

こと
・U

H
Cへ

道
の

りは
、そ

の
国

の
優

先
事

項
や

資
源

に
よ

って
異

な
る

が
、理

念
は

同
じ

40
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共
財

務
管

理
と保

健
財

政
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整
合

性
：

ユ
ニ

バ
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サ
ル

・ヘ
ル

ス
・カ

バ
レ

ッジ
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向
け

た
前

進
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持
続

させ
る

た
め

に
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・多
くの

国
々

は
、予

算
編

成
の

基
礎

とな
る

プ
ロ

セ
ス

や
保

健
財

政
の

目
標

な
ど、

PF
M

シ
ス

テ
ム

と保
健

財
政

シ
ス

テ
ム

との
間

の
整

合
性

を
改

善
す

る
こと

に
よ

り、
保

健
の

た
め

の
公

的
資

金
を

よ
り有

効
に

活
用

し
、非

効
率

性
を

低
減

が
で

き
る

・保
健

省
と財

務
省

間
の

生
産

的
で

情
報

に
基

づ
い

た
会

話
が

必
要

・不
確

実
性

が
高

く、
医

療
提

供
者

や
住

民
の

意
思

決
定

が
資

源
の

利
用

に
大

き
く影

響
す

る
保

健
分

野
で

は
、費

用
対

効
果

を
高

め
る

た
め

の
購

入
・支

払
い

戦
略

が
必

要

41

20
17

W
H

O
　ユ

ニ
バ

ー
サ

ル
・ヘ

ル
ス

・カ
バ

レ
ッジ

に
向

け
た

世
界

の
保

健
医

療
費

に
関

す
る

新
た

な
視

点
（

N
ew

Pe
rs

pe
ct

iv
es

 o
n 

G
lo

ba
l H

ea
lth

　S
pe

nd
in

g 
fo

r 
U

ni
ve

rs
al

 H
ea

lth
 C

ov
er

ag
e）

・2
01

5年
、世

界
は

健
康

へ
の

支
出

は
、7

.3
兆

米
ドル

。世
界

の
G

D
Pの

10
％

近
くを

占
め

て
い

る
。

・保
健

支
出

は
、経

済
全

体
よ

りも
速

く成
長

し
て

い
る

。
・一

人
当

た
りの

平
均

保
健

支
出

は
1,

01
1米

ドル
で

す
が

、世
界

の
半

数
の

国
は

一
人

当
た

り3
66

米
ドル

以
下

。
・平

均
し

て
、保

健
財

政
シ

ス
テ

ム
は

世
界

中
で

必
須

の
前

払
い

や
プ

ー
ル

され
た

資
金

へ
の

依
存

度
を

高
め

る
方

向
に

変
化

し
て

い
る

・保
健

分
野

へ
の

政
府

支
出

は
絶

対
額

で
も

政
府

支
出

全
体

に
占

め
る

割
合

で
も

増
加

し
て

い
る

。
・多

くの
国

で
は

、社
会

健
康

保
険

基
金

な
どの

医
療

サ
ー

ビス
購

入
機

関
に

予
算

が
配

分
され

て
い

る
。

・医
療

費
の

自
己

負
担

額
は

、絶
対

額
で

は
増

加
し

て
い

る
が

、現
在

の
医

療
費

全
体

に
占

め
る

割
合

は
減

少
し

て
い

る
・保

健
分

野
へ

の
外

部
資

金
は

、世
界

の
支

出
額

の
0.

3%
未

満
。し

か
し

、低
所

得
国

で
は

、外
部

資
金

が
現

在
の

保
健

医
療

支
出

の
平

均
約

33
％

を
占

め
て

い
て

、そ
の

絶
対

額
は

年
々

増
加

。
・同

時
に

、政
府

の
財

政
能

力
も

向
上

し
て

い
る

が
、財

政
能

力
の

向
上

は
政

府
の

保
健

医
療

支
出

の
増

加
に

は
結

び
つ

い
て

い
な

い
・む

し
ろ

、ド
ナ

ー
か

らの
支

出
の

増
加

は
、政

府
が

国
内

支
出

を
他

の
分

野
に

振
り向

け
る

よ
うな

クラ
ウ

デ
ィン

グ
ア

ウ
ト効

果
を

も
た

らし
て

い
る

よ
うに

思
わ

れ
る
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W
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O
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f 2
1世

紀
の

プ
ライ

マ
リー

ヘ
ル

ス
ケ

ア
の

ビジ
ョン

 ユ
ニ

バ
ー

サ
ル

・ヘ
ル

ス
・カ

バ
レ

ッジ
と持

続
可

能
な

開
発

目
標

に
む

け
て

(A
 V

is
io

n 
fo

r 
pr

im
ar

y 
he

al
th
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ar

e 
in

 t
he

  2
1S

T 
Ce

nt
ur

y 
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w
ar

ds
 u

ni
ve

rs
al

 h
ea
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ve
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ge
 a

nd
 t

he
 S

us
ta

in
ab

le
 D

ev
el

op
m

en
t 

G
oa

ls
)

・P
H

Cの
３

つ
の

コン
ポ

ー
ネ

ン
トは

、「
統

合
的

な
保

健
医

療
サ

ー
ビス

の
中

核
的

な
要

素
で

あ
る

プ
ライ

マ
リケ

ア
と必

要
不

可
欠

な
公

衆
衛

生
機

能
」、

「健
康

の
決

定
要

因
に

ア
プ

ロ
ー

チ
す

る
た

め
の

多
分

野
に

お
け

る
政

策
とア

クシ
ョン

」「
個

人
や

地
域

の
エ

ン
パ

ワ
メン

ト」
で

あ
る

と再
提

示
43
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W
H

O
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ni
ce

f プ
ライ

マ
リ・

ヘ
ル

ス
・ケ

ア
に

関
す

る
世

界
会

議
の

報
告

　ア
ル

マ
・ア

タか
らユ

ニ
バ

ー
サ

ル
・ヘ

ル
ス

・カ
バ

レ
ッジ

と持
続

可
能

な
開

発
目

標
に

向
け

て
（

Re
po

rt
 o

f t
he

 G
lo

ba
l C

on
fe
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nc
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rim
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D
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m
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t
G
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ls

）

・政
府

と社
会

が
、強

力
な

保
健

医
療

シ
ス

テ
ム

を
通

じ
て

、集
団

と個
人

の
両

レ
ベ

ル
で

、人
々

の
健

康
と福

祉
を

優
先

し
、促

進
し

、保
護

す
る

こと
。

・プ
ライ

マ
リ・

ヘ
ル

ス
・ケ

ア
と質

の
高

い
、安

全
な

、包
括

的
な

、統
合

され
た

、ア
クセ

ス
可

能
で

利
用

可
能

な
、安

価
な

保
健

サ
ー

ビス
が

、十
分

に
訓

練
され

と技
術

を
持

ち
あ

わ
せ

、責
任

を
も

った
医

療
専

門
家

に
よ

って
、思

い
や

りと
敬

意
を

も
ち

提
供

され
る

こと
。

・個
人

とコ
ミュ

ニ
テ

ィが
、自

らの
健

康
と福

祉
を

維
持

・向
上

させ
る

た
め

に
力

を
発

揮
し

、関
与

で
き

る
よ

うな
、健

康
を

導
くす

る
環

境
で

あ
る

こと
。

・国
の

保
健

政
策

、戦
略

、計
画

を
効

果
的

に
支

援
す

る
た

め
に

、パ
ー

トナ
ー

や
利

害
関

係
者

と連
携

す
る

こと
。
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SD
G

s3
.8

.1
　U

H
Cサ

ー
ビス

カバ
レ

ッジ
指

標
に

つ
い

て
、世

界
的

に
進

捗
は

し
て

い
る

も
の

の
、2

01
0年

移
行

、そ
の

ペ
ー

ス
は

鈍
化

し
て

い
る

SD
G

s3
.8

.2
　破

綻
的

な
保

健
医

療
支

出
の

発
生

率
は

、2
00

0年
か

ら2
01

5年
の

間
に

悪
化

し
て

い
る
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・世
界

で
、

家
計

の
10

％
を

超
え

る
保

健
医

療
費

を
支

出
し

て
い

る
人

が
9億

26
60

万
家

計
の

25
％

を
超

え
る

保
健

医
療

費
を

支
出

し
て

い
る

人
が

2億
87

0万
人

・ア
ジ

ア
地

域
お

よ
び

中
所

得
国

で
、保

健
医

療
費

の
自

己
負

担
額

が
家

計
の

10
％

お
よ

び
25

％
を

超
え

、破
滅

的
な

医
療

費
支

出
に

直
面

し
て

い
る

人
の

数
お

よ
び

割
合

が
最

も
多

い
・保

健
医

療
費

の
自

己
負

担
に

よ
る

経
済

的
困

難
は

20
00

年
か

ら2
01

5年
に

か
け

て
継

続
的

に
増

加
・破

局
的

な
医

療
費

を
負

担
し

て
い

る
世

界
の

人
口

は
、2

00
0年

か
ら2

01
5年

の
間

に
、1

0%
の

閾
値

で
は

と年
3.

6%
増

加
し

、2
5%

の
閾

値
で

は
年

5.
3%

増
加
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本
報

告
で

は
、C

O
VI

D
19

以
前

の
U

H
Cの

進
捗

に
つ

い
て

報
告

・C
O

VI
D

19
以

前
に

お
い

て
も

、2
02

3年
ま

で
に

U
H

Cの
恩

恵
を

受
け

る
人

を
10

億
人

増
や

す
とい

う目
標

に
は

ほ
ど遠

い
状

態
で

あ
った

・2
00

0年
以

降
、平

均
所

得
の

上
昇

に
伴

い
、サ

ー
ビス

の
普

及
率

は
向

上
し

た
が

、多
くの

人
々

に
とっ

て
過

度
の

コス
ト負

担
とな

って
い

る
・C

O
VI

D
-1

9パ
ン

デ
ミッ

クに
よ

る
、保

健
医

療
サ

ー
ビス

提
供

の
継

続
的

な
進

展
の

停
止

の
可

能
性

・特
に

貧
困

家
庭

の
人

々
の

間
で

、治
療

を
受

け
る

人
々

の
医

療
費

の
自

己
負

担
に

よ
る

経
済

的
困

難
を

悪
化

させ
る

可
能

性
・プ

ライ
マ

リ・
ヘ

ル
ス

・ケ
ア

に
基

づ
く強

力
な

保
健

シ
ス

テ
ム

が
、C

O
VI

D
-1

9へ
の

効
果

的
な

対
応

に
は

必
要

不
可

欠
で

あ
り、

U
H

Cに
向

け
た

前
進

の
基

礎
とな

る
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・C
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VI
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19
発

生
前

に
お

い
て

も
、家

計
を

破
綻

させ
る

よ
うな

保
健

医
療

支
出

の
発

生
は

、継
続

的
に

増
加

し
て

い
た

・保
健

医
療

の
支

出
に

よ
り極

貧
ライ

ン
（

PP
P1

.9
0ド

ル
）

に
追

い
や

られ
た

人
口

総
数

の
比

率
は

継
続

的
に

減
少

し
た

が
、相

対
的

な
貧

困
ライ

ン
（

収
入

が
中

央
値

の
60

％
未

満
で

の
生

活
）

の
減

少
は

緩
慢

・高
齢

化
が

、経
済

的
困

窮
の

リス
クフ

ァク
ター

を
増

幅
させ

て
き

た
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図 6 UHC サービスカバレッジ指標と新型コロナ感染症感染者数の関連 

 

図７ UHCサービスカバレッジ指標と新型コロナ感染症感染者数の関連（アジア・大洋州のみ） 
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図 8 UHCサービスカバレッジ指標と新型コロナ感染症死亡者数の関連 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

図 9  UHCサービスカバレッジ指標と新型コロナ感染症死亡者数の関連(アジア・大洋州のみ) 

 

24



図 10  UHCサービスカバレッジ指標と新型コロナ感染症致死率の関連 

図 11  UHCサービスカバレッジ指標と新型コロナ感染症致死率の関連（アジア・大洋州のみ） 
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ix 

エグゼクティブ・サマリー

経済的保護はユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）の本質的な部分で、サービス・カバレッジと共に、保健医療システム

のゴールの一つである。経済的保護は次のときに達成される：アクセスに関して経済的障壁がないとき；及び保健医療サービス

を受けるために必要な直接の支払い（自己負担の保健医療支出）が経済的困窮の原因ではないとき。 

経済的困窮について充分な説明を行うには、貧困を招く保健医療支出のモニタリングが必要である。この支出には、自己が負担す

る高額の保健医療支出に加え、貧困者が自分で負担する保健医療費が含まれる。自己負担の保健医療支出は、保健医療への資金供

給にとって、非効率かつ不十分な方法で、前払い制度により可能な限り減少させるべきである。保健医療への資金提供に利するの

であれば、貧困者に偏って負担させるべきではなく、まして極貧者には決して負担させるべきではない。2015年以来、世界保健機

関（WHO）及び世界銀行は、二つの主要な指標を用いて世界レベルで経済的困窮の減少に関する進展を報告してきた。i)家計

を破綻させるような保健医療支出の発生、但しこれは家計消費又は収入に対して高額な自己負担を支出する人口と定義される

（持続可能な開発目標（SDG）指標3.8.2に、「高額」が２つのしきい値、10%と25%を用いて定義）；及び、ii)家計消費又は収

入における更に低い自己負担による保健医療支出のしきい値であっても経済的困窮に至り得るという認識のもと、自己負担によ

る保健医療支出により貧困に窮している人口の比率(1)。この報告では更に推し進めて、保健医療費のなにがしかの金額を自己で

負担している貧困者にも目を向けている。これらの支払いは重要である：これらは極貧者の自己負担による保健医療支出に起因す

る「あらゆる場所で、あらゆる形態の貧困に終止符を打つ」という主要な取組み（SDG1）を表す。自己負担による保健医療支出の全

てを追跡することは、全人口にわたる経済的困窮をモニタリングするために、非常に重要である。これはSDGsの中心的使命であ

る「あとに誰も取り残さない」という誓約に沿ったものである。  

パンデミックの発生前、家計を破綻させるような保健医療支出の傾向は既に間違った方向に向かっていた。家計を破綻させるような

支出(SDG指標3.8.2により追跡)の発生は、2000年から2017年の間、継続的に増加した。ごく最近、2015年から2017年で、 自己負

担が家計の10%を超えた人口比率は、12.7%（9億4千万人）から13.2%（9億9千6百万人）に増加し、その要因は：(i)人々が一人あ

たりに支出する保健医療の自己負担金額の増加；及び(ii)個人消費の増加に比較して、自己負担支出の高い増加率であ

る。これらの傾向は、保健医療システムにどのように資金提供されているかについての政策上の配慮が緊急に必要であることを

強調している。 

貧困を招く保健医療支出を負担している人数は容認し難い程高止まりしている。1日のPPP（purchasing power parity; 購買力平

価）が1.90ドルレベル以下に押し下げられた極貧ラインの人口総数の比率は、世界レベルで19%（2000年）から6.7%（2017年）と

大幅にかつ継続的に減少した。しかしながら、相対的な貧困ライン（一人当たりの消費又は収入が中央値の60%未満での生活）に

おいては、貧困を招く保健医療支出の比率は、2015年に減少し始めたばかりで、更に遅いペースで15.8%から2017年に15%になっ

てる。高いレベルの公的支出にも拘らず、貧困を招く保健医療支出の減少は、高所得国及び全体では生じておら

ず、2017年での世界規模では、5億人の人々が貧困又は極貧に押し下げられ、2.2倍の人々が更に相対的貧困に押し下げられた
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（表1参照）。全ての国の収入別グループにわたり、保健医療の自己負担金額を支出している貧困者は、貧困を招く保健医療支出

を負担している人々の83%から89%に相当する。これらの厳しい統計は、比較的資源が豊かな保健医療システムでも、貧困者の経

済的困窮の減少を目的とした保障政策を確保する必要性に注意を促している。

世界は、家計を破綻させ、かつ/又は貧困を招く保健医療支出に直面している少なくとも14億人の人々の経済的困窮を減少させ

るという点では厳しい道を歩んでいる。それらの、家計を破綻させる保健医療支出と貧困を招く保健医療支出との重複は比較的

少なかった（サンプルとして取り上げた141か国のせいぜい11%と予測）。それゆえ2017年における、経済的困窮にある総人数

は、貧困を招く保健医療支出を特定するのに用いられる貧困ライン（即ち、世界の極貧ライン又は相対的貧困ライン）にもよる

が、14億人から19億人の範囲です。家計を破綻させる保健医療支出に直面しているほとんどの人々は、低所得国及び低中所得

国、及びアジア地域に集中していた。極貧（1日当たりのPPPが$1.90）に追い込まれた人口は、低所得国及び低中所得国、アフリ

カ（高い発生による）、及びアジア（人口の多さによる）に集中していた。相対的貧困ラインの定義に基づき、貧困を招く保

健医療支出は、高中所得国及びアジアに集中していた。経済的困窮にある人口比率は、公共支出に多大な信頼をおいている国で

減少する傾向にあった。しかし、国別レベルの分析によると、人口カバレッジ、効率的な保健医療の資金供給手段により裏打ち

された自己負担を制限する政策、ターゲティング、及び、福利厚生の包括性は、公的支出を増加して経済的困窮の減少につなげ

るために必須である。外来での医薬品のカバレッジ格差を減少させることは、多くの地域において経済的困窮を減少させるため

に必須である。ラテンアメリカ及びカリブ人からの最近のエビデンスによると、自己負担による保健医療支出の促進としての医

薬の重要性が確認され、欧州、東南アジア、及びアフリカの数か国からの現存するエビデンスが補完している。

高齢化は経済的困窮のリスクファクターを増幅させてきた。高齢者（60歳以上の人々）は、ほとんどの国において、その人口比率

が増加している。2017年の世界人口の半数を占める92か国以上において、ライフサイクルアプローチを用いることにより、こ

の報告書では、経済的困窮のリスクファクターを増幅させるものとしての高齢化の役割の重要性を明確に示している:即ち、高

齢世帯で生活している人々は、家計を破綻させるような多額の保健医療支出の最も高い率に直面していたこと、及び、三世代世

帯で生活している人々は、自己負担による保健医療支出により、高い比率の更なる貧困化をたどっていたことを示している。健

全な高齢化という2021年から2030年の10年間における目標に沿って、高齢者、その家族、及びコミュニティーの生活を改善す

るため、 UHCの進展を図るには、経済的困窮を減少させ、高齢世帯又は三世代世帯で生活する人 （々特に極貧層及び高齢世代の

最脆弱層）の保健医療のニーズを充足させることを目的とした福利厚生の延長及びその改善された目標設定が必要となる。

世帯の保健医療支出の自己負担、及び消費支出総額に関するデータの作成速度と取得頻度を改善するための緊急行動が必要と

なっている。これらの措置が必要なのは、自己負担による保健医療支出による経済的困窮の指標の作成に生じていた今までの四年間

の全体的な停滞を減少させるため、及びコロナパンデミックの期間中に経験した経済的困窮のレベルに関する十分なエビデン

スを収集するためである。この報告書の作成時、2020年の利用可能な推定値は非常に少ないものだった。現存するデータでは前

年と比較して大きく異なるパターンを示してはいない。より多くのデータが入手可能になれば、データが収集された状況（収集

方法、医療費項目の回収期間、調査期間）の明確な理解に加えて、医療へのアクセス指標、未充足ニーズ、アクセスへの障壁の

詳細な分析は、パンデミックのピーク時のパターンを把握するために必要となる。
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1. ─SDG  2000ï2017 

2000 2005 2010 2015 2017 

家計破綻的保健医療支出（SDG指標3.8.2） 
保健医療の自己負担支出が家計の10%超を占める人口（SDG3.8.2, 10% しきい値） 579 708 785 940 996 

保健医療の自己負担支出が家計の25%超を占める人口（SDG3.8.2, 25% しきい値） 131 167 189 270 290 

極貧層１日あたりのPPPが$1.90ラインの極貧層で、貧困を招く保健医療を支出して

いる人口 
1159 1009 826 664 505 

保健医療支出の自己負担による貧困化 124 130 122 115 70 

保健医療支出の自己負担による更なる貧困化（自己負担する保健医療額の不十分な

支出） 
1035 879 704 549 435 

相対的貧困ラインにおける、貧困を招く保健医療支出により貧困化している人口 630 808 1007 1153 1125 

保健医療支出の自己負担による貧困化 91 122 154 182 172 

保健医療支出の自己負担による更なる貧困化（不十分な保健医療費の負担） 539 686 853 971 953 

: ꜝ▬fi│⁸ ≢ √╡─ │ ⅜ ─60%≤ ↕╣≡™╢⁹ 

:  Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update.
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─ ╛ ⌐☻ⱦכ◘ ∆╢◔▪╩ ╘╢ ⅜ ⇔√⁹ ↄ─ ⅜⁸COVID-19 ╩☻ⱦכ◘─ ╘╢↓≤⌐ ∆╢

╩ ↕∑╢ ╩ ∫√ ⁸ ⌐╟╢≤⁸ ⌐╟∫≡ ⌐☻ⱦכ◘─╠╣↓│₁ ≢ ™ ↑

√ 2021 4 ─ ≢│⁸ ─ 35% (6)⁹ ⌐╟∫≡│⁸↓╣╠─COVID-19 ─ ⅜ ╩ ⌐╙√
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らした。110か国からの回答を得た、COVID-19の世界的傾向及び影響に関する調査（Global COVID-19 Trends and Impact Survey）

に基づけば、COVID-19の検査を受けた人口の8%から18%が、関連コストに対処するために、家庭必需品(食料、住居関連、光熱

費等)の支出を減少させたと報告している(6)。 

パンデミックは保健医療関連の不可欠な全サービスの需要と供給を減少させ、そのアクセスや使用が次々に変化していった(7)。

多くの要因がサービスの使用を減少させたが、少なくともある部分は、経済的な障壁に関していた。世界銀行のWorld Bank High 

Frequency surveyは、対象の低所得及び中所得国の全世帯の19%が必要な保健医療ケアサービスにアクセスできず、また、アクセ

スできなかった最も一般的な理由として経済的な障壁を報告した（対象国全体で31%の世帯がアクセスの障壁を報告

していると引用）(4)。低所得国において、これらの比率は更に高く、世帯の58%がサービスにほとんどアクセスできなくなり、∕

─ √╢ ≤⇔≡ ─ ╩№→≡™╢≤ ⇔√ ─ ─ ─5 .9% ⁹↓─◄ⱦ♦fi☻│⁸ ꜠ⱬ

ꜟ─COVID-19─ ≤⁸◔▪╩ ╘╢⌐№√∫≡─ ≤─ ⌐│ ⌂ ⅜№╢↓≤─ ↑≤ ⅎ╢⁹↓╣╠─

│⁸☿ꜟⱨⱷ♦▫◔כ◦ꜛfi─ ╩ ⇔⁸∕─☿ꜟⱨⱷ♦▫◔כ◦ꜛfi⅜自己負担 ─ ⌐╙≈⌂⅜╢(8)⁹↓─☿

ꜟⱨⱷ♦▫◔כ◦ꜛfi─Ɽ♃כfi│ ┼─ ╩╙√╠∆∞↑≢⌂ↄ⁸ ─Ⱡ●♥▫Ⱪ⌂ ⌐

─ ╩╙│╠╪≢ↄ╢(9)⁹ 

: ⌂ ⌐ ◔▪⌐▪◒☿☻⇔⌂⅛∫√ ≤⇔≡ ⌐╟╡ ↕╣√ √╢ ⁸ ⅛╠─◄ⱦ♦fi☻ 

注 : UMICs n=1 to 13 LMICs n=2 to 17; LICs n=3 to 12.2020年4月から8月の収集データ 

出典 : Authors calculations using data from the World Bank High Frequency Survey (2021) (4). Data collected 

between April 2020 to August 2020  

経済的保護の悪化は、積極的な政策策定の取組がなされなければ中期的に継続し得る。その積極的政策には、保健医療費を自己

負担で支出することを排除するため、貧困層に焦点をあてた公的支出の増加、社会的保護支援の改善、治療が求められている

時と場所での 負担、及び他の料金の撤廃、貧困層や脆弱層に利用を促すための現金給付、及びカバレッジの拡大や基本的

な保健医療の拡充などが含まれ、単に回復するだけではなくUHCに向けて加速もする。経済的保護の傾向を綿密にモニタリン

グするために、データ収集ツールや関連する測定基準を採用すること（これにより世帯にてケアを求める際の障壁が特定さ

れ、かつ理解される）や、関連する政策の発展や目標遂行を支援することが重要となる。

2021年経済的保護モニタリング:2019年から何が変わったか? 

保健医療における経済的保護に関するグローバル・モニタリング 2019（Global monitoring report on financial protection in 

health 2019）では、経済的困窮には複雑な傾向があることが明らかになった。世界の人口のうち家計破綻的な保健医療支出を負

担している比率が増加し、貧困に追い込まれるものは現象した。それゆえ、経済的保護を提供する取組を倍増する必要が№

あっ

収入グループ国 

全て 

高中所得 

低中所得 

低所得 

必要な保健医療にアクセスできなかった世帯の比率 

経済的理由 COVIDの理由 供給側の理由 その他の理由 

⌐⅔↑╢ ⌐ ◓fiꜞ♃♬⸗הꜟⱣכ꜡◓╢∆  2021 xii 41



xiii 

った(1)。最新の報告書の第1章は、以前の傾向を確認し、2017年コロナウィルス（COVID-19）以前の基準に警告を呈し

た。第2章は、COVID-19により、様々な状況から経済的困窮が悪化する潜在的経路につき説明し、議論する。 

この報告書の主な特徴には次のものが含まれる： 

• 経済的困窮と経済的保護の区別の明確化。

• 2019年グローバル・モニタリング報告書よりも多くの国からの多数のデータポイントに基づいた、経済的困窮のグローバ

ル及び地域的予測(1)：

– 2021年報告書では、家計破綻的な保健医療支出に関して、161の国又は地域からの903のデータポイント（2019年報

告書の739データポイントと比較）、貧困を招く保健医療支出に関しては、149の国又は地域からの816データポイン

ト（2019年報告書の719データポイントと比較）に依拠している。

– 2021年報告書は、2015年を基準年とし2017年までのグローバル及び地域的推定値を展開させるために、新しいデー

タも豊富に含んでいる。実際、家計破綻的な保健医療支出に関して、2014年から2020年間で入手可能な、少なくと

も111か国の調査に基づく推定値や、同期間で貧困を招く保健医療支出に関する99か国の調査に基づく推定値があ

る。 
• たとえ家計の10%未満を保健医療に支出する場合であっても、貧困世帯にとって、自己が負担すると経済的困窮に陥る可

能性が発生すると認識しつつ、貧困層による自己負担の保健医療支出に焦点を当てる。それゆえ、現在の報告書は、 149の

国又は地域において、既に貧困であり、保健医療支出により更に貧困になる人数とその人口比率の推定値を提供する。

• 全ての経済的困窮の指標は、世界保健機関（WHO）と世界銀行が2021年3月から7月に行った国のコンサルテーションが含

まれていた。27の国又は地域は、この報告書にて使用されている持続可能な開発目標（SDG）指標3.8.2の推定値を作成し

た（WHO及び/又は世界銀行との共同作業の有無を問わない）。そのうち14か国は貧困を招く保健医療支出の指標も作成し

た。国又は地域の5%未満については、フォーカルポイントを指定しなかったために、その推定値を受け取れず、コンサル

テーションは行われなかった。利用可能な経済的困窮に関する推定値のない33のWHO加盟国には、将来推定値作成に必要

な方法とデータについての情報が与えられた。

• 家計破綻的な保健医療支出、及び貧困を招く保健医療支出の同時分布に関する推定値は141の国と地域について作成され

た。この分析のために、家計破綻的な保健医療支出は、SDG指標3.8.2（しきい値10%）を用いて定義され、また、貧困を

招く保健医療支出は、極貧ライン（1日の購買力平価（PPP）$1.90）及び相対的貧困（各国の一人当たりの消費又は収入

が中央値の60%と定義）を用いて定義された。

• 経済的困窮にある人口の年齢構成も注目すべき点として含まれている。異なる年齢構成の世帯での、全ての家計破綻的な保

健医療支出、及び貧困を招く保健医療支出の推定値が初めて作成された: 92の国又は地域で、2017年の世界人口の53%を

占める。

• 目標としている時宜を得た効率的な政策介入を推進させる必要条件としての、経済的困窮の綿密なモニタリング、及びケア

を求めることに対する経済的障壁の識別を可能にするために、データ収集ツール及び関連する測定基準を採用するよう要請。 

• 報告書は広範なデータを使用している。COVID-19パンデミックの状況に適応させた新しいデータ収集手法が含まれてい

る。
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1 

1. COVID-19Ɽfi♦Ⱶ♇◒ ─

主なメッセージ 
十分な経済的保護のメカニズムがない場合、経済的困窮をもたらす。

全人口の経済的困窮をモニタリングするためには、貧困を招く保健医療支出に焦点を当てることが必須である。

当該支出には、家計を貧困ライン以下に陥らせる自己負担の保健医療支出や、貧困者による保健医療の自己負

担金額を含む。 

COVID-19パンデミック以前、世界は保健医療支出を原因とする経済的困窮を減少させることに関して順調で

はなかった。その理由は家計破綻的な保健医療支出の増加が継続する傾向にあり、経済的困窮にある人数は容

認し難い程高止まりしていた。 

2017年、経済的困窮者の総人数は、14億人から19億人にのぼっていた。但しこれは貧困を招く保健医療支出の

識別に使用される貧困ライン次第である（即ち、極貧の貧困ラインvs相対的貧困）。 

家計破綻的な保健医療支出に直面している9億9千6百万人のほとんどは、低所得国や高中所得国及びアジア太

平洋地域に集中していた。 

保健医療支出を自己負担して極貧に追いやられる5億5百万の人々は、低所得国や低中所得国、及びアフリカ（高

い発生率による）やアジア（人口規模の大きいことによる）に集中していた。相対的貧困ラインの定義に基づ

くと、貧困を招く保健医療支出を負担している11億2千万人の人々は、アジアや高中所得国に集中していた。 

保健医療を自己負担している貧困者は、貧困を招く保健医療支出を負担している人々の83%から89%にのぼ

る。経済的困窮を大幅に減少させるために、自己負担による比較的多額の保健医療支出を制限することに加

え、貧困者や準貧困者は、ケアを求める際、自己負担の支払いを効率的に免除される必要がある。 

高齢世帯は、全所得国において、家計破綻的な保健医療支出の高い発生率に直面しており、三世代世帯は、貧

困を招く保健医療支出の高い頻度に直面している。これらの事実認定により、脆弱な人口学的背景をともなう

世帯のために、的を絞ったカバレッジの拡大が必要であることが特に注目される。 

経済的困窮にある人口比率は、公的支出に多大に依存している国々において、低下の傾向にある。  

多くの地域において、外来患者への処方薬のカバレッジの格差を減少させることは、保健医療支出を自己負担

して経済的貧困を招くことを減少させるためには必須である。 

COVID-19パンデミック下で経験する経済的困窮レベルに関するエビデンスが不十分になることを回避するた

めに、世帯の保健医療支出の自己負担、及び消費支出総額に関する、データの作成速度とデータ取得の頻度を

改善するための緊急行動が必要となっている。 
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2 ⌐⅔↑╢ ⌐ ◓fiꜞ♃♬⸗הꜟⱣכ꜡◓╢∆  2021 

│⁸ꜚ♬Ᵽהꜟ◘כⱫꜟ☻ה◌Ᵽ꜠♇☺(UHC)─ ╩⌂⇔⁸ ◦☻♥ⱶ─◌Ᵽ꜠♇☺⌐ ∆╢ ─

≈─ ╩⌂⇔≡™╢⁹ │ ─ ≢ ↕╣╢ (i)▪◒☿☻⌐ ⅜⌂™↓≤ ┘(ii) ⱦכ◘

☻ 自己負担による保健医療支出⁸Ⱳ♇◒☻1 ╩ ↑╢ ⌐ ⌂ ─ ™⅜ ─ ≢│⌂™↓≤⁹↓╣╠2≈

─ ╩ ⌐ ∆╢√╘─ │⁸ ─ ╩ ≤∆╢⅛ │ ─ ╩ ≤∆╢ ─◘Ⱪ◓ꜟכⱪ╟

╡╙⁸ ☻ⱦכ◘▪◔ ┘/ │ ╩ ≤∆╢ ╩ ∆╢↓≤≢№╢ 1 ⁹◔▪╩ ╘╢ ₁─℮∟

⅛│⁸ ╙ ⌐ ≤⌂╢⁸ ⁸ の ─☻ⱦכ◘⁸ ↕⁸ │▪◒☿☻ ⌐ ⇔√▪◒☿

☻ ⌂≥⌐ ∆╢(10–15)⁹∕─╟℮⌂ ─ ≡⌐╟╡⁸ ₁│ ╩☻ⱦכ◘⌐ ↑╠╣∏⁸ ↕╣√╡∆╢

⌐ケアの断念≤ ∆╢ ⁹◖fi♃◒♩⅜ ≤⌂∫√ ≢╙⁸ 1│⁸ ─ ⅜⁸ ─ ⌐ ⇔≡

≢№╢ ⁸ ┼─▪◒☿☻│ ─ ≤⌂╡ ╢↓≤╩ ⇔≡™╢⁹∕℮≢⌂™ ⁸ ┼─▪◒☿☻│

╩╙√╠↕⌂™⁹

Ⱳ♇◒☻1: ⌐╟╢ ─  

⌂ ≤│⁸ ≢│№╢⅜ ⅜ ∏⇔╙ ⇔⌂™ ─ ╩™℮ Ⱳ♇◒☻2 ⁹SDG

3.8.2⌐ ⇔≡ ↕╣╢ ⌂ ─ │⁸ ─ による ⌐ ⇔⁸ ⁸

─ │ ─10%╛25%╩ ⇔≡™╢╙─╩™℮⁹ │ ⌐≤∫≡⁸たとえ家計の

10%を下回っていても、 による ─ ╘≡ ⌂ ꜠ⱬꜟが重要であること╩ ⇔≈≈⁸ ╩

ↄ ─ │⁸ ╩ ∆╢√╘⌐╙ ™╠╣≡™╢⁹貧困化する医療費支出は、家計が健康上の不利な

出来事によって、衣食住など医療費以外の支出に振り向けざるを得なくなったときに発生する。それらの項目への支出が貧困

ラインによって示されるレベル以下にまで減少するか、さらに減少する場合である。

この報告書で使用されている貧困ラインは、自己負担による保健医療支出が、「あらゆる場所であらゆる形態の貧困を終わら

せる」（SDG1）ための努力のどの程度妨げになるかを評価するために選ばれている。SDG 1.1 ─ ⌐ ↑

╢√╘⌐⁸ ꜝ▬fi 2011 PPM 1 $1.90 ⅜ ↕╣≡™╢a⁹ SDG 1.2 №╠╝╢ ≢─ ─ ⌐

↑╢√╘⌐⁸ √╡─ │ ⅜ ─60%≤ ↕╣≡™╢ ꜝ▬fi⅜↓─ ≢│ ↕╣≡™

╢⁹ ⌂ ≤ ╩ ↄ ≤─ ─ │⁸∕─ ⌐ ↕╣⁸ ⌐ ≠™≡™╢⁹ 1

│⁸ ꜠ⱬꜟ≢ ↕╣≡™╢ ─ ⅜ ⌐ ⇔≡™⌂™─≢⁸ ⅜ ↕™↓≤╩ ⇔≡™╢⅜⁸ ─

⌐ ≠↑┌⁸ ─ ⅜ ⅝™↓≤⅜╦⅛╢ ▪Ⱡ♇◒☻A2 ┘▪Ⱡ♇◒☻ A10╙ ⁹自己負担による保健医療

支出⅜⁸ SDG─ ≢│ ─10% ⌐ ≢╙⌂↑╣┌⁸ ╩ ↄ╒≥≢╙⌂™ ⁸ ┼─▪◒☿

☻│ ╩╙√╠⇔≡™⌂™⁹∕─ │≢☻כ◔─ ╩╙√╠⇔≡™╢ 1 ⁹ 

a 1.90米国ドルとする国際的な貧困ラインは、2011年のPPPに基づき記載されている。章のその他の部分では、ドルは常に2011年PPMでの国際的ドル
を意味し、「PPP$」と表示される。この貧困ラインは、低所得国の全国レベルの貧困の中央値に相当する(1)。1日のPPM$3.20より高い貧困ラインに基
づく、貧困を招く保健医療支出の指標（一国全体の貧困レベルにアクセスするために低中所得国(29)により使用されている典型的な標準に相当）は、付
属書類に含まれているがこの報告書では議論しない。 

自己負担による保健医療支出は、世帯のいずれかの構成員が、疾患、病気、又は健康状態(その種類を問わず、即ち来患者、入院患者、

自宅)のために、ある状況下（その種類を問わず）において、何らかのケア（即ち、予防、治療、リハビリ、又は長期的治療）であっ

て、プロバイダー（その種類を問わず）により提供されるものを受けるために、保健医療の製品又はサービスを使用した際、世帯が負

担する支出と

定義される。そこには、国連の「目的別個人消費分類（classification of individual consumption according to purpose;COICOP-2018）に

マッピングされているケアを求めることに直接係わる正規の費用、非正規の費用が含まれる。即ち、医薬や医薬製品（06.1）、歯科治療

も含む外来患者ケアサービス（歯科治療を含む）（06.2）、入院歯科治療も含む入院患者治療サービス（06.3）、画像診断サービス、及

び、医学研究室サービス（06.4.1）並びに、患者緊急搬送サービス、及び緊急救助（06.4.2）など(16)。前払い（例えば、税金、寄贈、

又は、プレミアム）、及び第三者（政府、健康保険基金、又は民営保険会社）による家計の償還は含まれない。又、間接的費用（例え

ば、緊急を要しない移送コスト）及び、ケアを求める機会コスト（例えば逸失利益）なども含まれない(17)。COICOPは、家庭用製品の

重要な一部に関する更なる情報を与えるために、2018年以後に改定された（▪Ⱡ♇◒☻A1）。
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COVID-19Ɽfi♦Ⱶ♇◒ ─ 3 

⌐⁸ 1│ ╩ ∆╢↓≤│⁸ ─ ╩ ∆╢⌐│ ≢⌂™、ということを明示している⁹

⅜ ╩ ≤⇔≡ ╩断念⇔⌂↑╣┌⌂╠⌂™ ⁸ │⁸ ⅜☻☿◒▪─┼☻ⱦכ◘ ╩╙√╠∆

⁸ ◔▪⅜ ⌂ ₁│ ╩ ╠╣≡™⌂™⁹↓─ │ ─⸗♬♃ꜞfi◓⌐ ╩ ≡⁸▪◒

☿☻⌐ ⇔≡─ ⌐ ∆╢™ↄ╠⅛─◄ⱦ♦fi☻╩ ⇔≡™╢ ☿◒◦ꜛfi1.5─Ⱳ♇◒☻8 ⁹SDG⸗♬♃ꜞfi◓

≢─UHC⸗♬♃ꜞfi◓│⁸ ⌂ ╩☺♇꜠Ᵽ◌ה☻ⱦכ◘≥ ↕∑√ ⅜ ≢№╡⁸Ɽfi♦Ⱶ ♇

◒ ─ ╩ ⌐⇔√ ─◌Ᵽ꜠♇☺⌐ ∆╢◄ⱦ♦fi☻⌐≈™≡⁸ ⌐☿◒◦ꜛfi1.5≢ ∂≡™╢⅜⁸ ⌐≈™

≡│⁸↓─ ≤ ⌐ ↕╣≡™╢ꜚ♬Ᵽכ◘ ─☺♇꜠Ᵽ◌ה☻ꜟⱫהꜟ 2021 ⸗♬♃ꜞfi◓ Tracking 

Universal Health Coverage, 2021 Monitoring report ⌐≡ ≢№╢(18)⁹ ─ ─ 2 ≢│⁸ ⌐≤∫

≡─COVID-19⅜ ∆╢╙─⌐≈™≡ ∂╢⁹ 

1. 自己負担による保健医療支出⌐╟╢  

: ⌐╟╢ ⌂ ┘ │⁸≥─ ⅜自己負担による保健医療支出⌐╟╡ ╩╙√╠

⇔≡™╢⅛╩ ∆╢ ⌐ ™╠╣╢ ≢№╢ Ⱳ♇◒☻2 ⁹ ⌂ ─ ⌐│⁸SDG3.8.2⁸

™ ▪ⱪ꜡כ♅ ⅜ ╕╣╢ ▪Ⱡ♇◒☻A2 ⁹ ╩ ↄ ─ ⌐│⁸ ₁⌂ ꜝ▬fi ⅎ

┌⁸ ⌂ ꜝ▬fi⁸ ꜝ▬fi ╩ ™≡⁸ ⌐ ∫√ ₁≤⁸自己負担による保健医療支出⌐╟╡ ⌂╢

⌐ ∫√ ₁─ ╩ ∆╢ ⅜ ╕╣≡™╢⁹ 

◔▪ ╩☻ⱦכ◘┘ ≤∆╢

 

 
Ÿ ◔▪─

  

 

⌂

 
╩ ↄ

 

⌐ 
╟╠⌂™  

≢

╙⌂ↄ ╩

ↄ≢╙⌂™ 

 

Ÿ ◔▪─

╩ ≤∆╢

⌐╟╢  

╩ ≤⇔≡

╩╙√╠↕⌂™ 

⌂  
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4

⌐⅔↑╢ ⌐ ◓fiꜞ♃♬⸗הꜟⱣכ꜡◓╢∆  2021

Ⱳ♇◒☻2: ⌐╟╢ ⌐╟╢ ╩ ∆╢√╘─↕╕↨╕⌂  

による │ ─ ≢№╢⁹ │⁸ ─自己負担による保健医療支出─ ≤   

するか ↓─▪ⱪ꜡כ♅⌐ ≠ↄ │ ⌂ ╩ ∆╢─⌐ ⁸ │⁸ ꜠ⱬꜟ⌐    

∆╢その ꜠ⱬꜟΉ による ─ ┘ Ή ↓─▪ⱪ꜡כ♅⌐ ≠ↄ │貧困を招く

№╢ ⌐≤∫≡│ による ─ ꜠ⱬꜟ│⁸ ─ ≢№╢ ⌂

の発 ⁸▪Ⱡ♇◒☻A2╙  

SDG⸗♬♃ꜞfi◓─ ⌐⅔↑╢ ⌂ ─ │⁸ による ⅜⁸ ─

又は総収入 ─10% │25%╩ ⇔≡™╢ ≤⇔≡ ↕╣╢(19)⁹╟╡ ⌂ │⁸ ─10%

（又は25%)╩ ◔▪⌐ ⇔≡™╢⅛╙⇔╣⌂™⁹∕╣│⁸ ─ ┼─ ╩ ╡ ╘╢↓≤⌐≈⌂⅜╢

かもしれない⅜⁸ ─꜠ⱬꜟ╩ ╢≤│ ╠⌂™⁹ ≢⌂™ ≢│⁸ ─10% ╩ ⌐

して、なおかつ╕≤╙⌂ ╩ ⇔╟℮≤ ⇔≡™╢⅛╙⇔╣⌂™⁹ │SDG3.8.2─ ⌐ ╠⌂™⁹

地域レベルで使用さ╣≡™╢ ⌂ ─ ─ ▪Ⱡ♇◒☻⁸ A10 │⁸╟╡ ─ ≢

に更によく反応し、 ⅜10% ─ ╩◌►fi♩⇔≡™╢⁹ 

─ ₁⌐≈™≡│⁸ による ─꜠ⱬꜟ│ ⌐ ≢№╢ ⇔√ │ ⌐ ™

込まれた  

⌐≤∫≡⁸ ╩ ∆╢ │⁸ ─ ⌐⌂╢ ⌂╢ │ ⌂╢貧困に追い

込まれる人  

保健医療支出の ⌐ ╩ ∆╢↓≤⌐╟∫≡ ∆╢⁹ 

ある人にとっては、自己負担による保健医療支出のレベルが絶対的に重要である。これらの人々は、単に保健医療支出

の自己負 による消費だけでは、貧困ラインよりも上のレベルであるが、 ⁸ ⅎ┌ ⁸ ╕™╛ ⌂≥─

⅜ ─ ╩ ∫≡™╢可能性がある。 による ⌐╟╡ ⇔≡™╢ ⌐ ™

╛╠╣≡™╢ │⁸ ─ ≢№╢⁹ ─ ⅛╠ ─ ╩ ⇔≡

╠╣╢ 数の比率の変化として測定される(1,20,21)。国別の比較可能性を確保するために、そして、消費は一般

に優先される福利厚生手段なので(22)、この報告書では、消費(保健医療の総支出額)を家計の福利厚生手段として使用

している；収入はWHOと世界銀行がグローバルモニタリングのために、消費データにアクセスしない場合に限り使用して

いる。

№╢ ₁─ ꜠ⱬꜟ│⁸ による ⅜∕─ ⌐ ╕╣≡™╢ ≢╙ ꜝ▬fi╩ ╢

∟⁸ らは既に貧困ラインを下回る生活を送っている）。自己負担による保健医療支出は、貧困レベルを深めるが、

貧困化の発生にカウントされない。以前のグローバル報告書では、自己負担による保健医療支出を理由とする貧困格差

の増加は、人々の貧困化と更なる貧困化双方について、保健医療の自己負担の影響として考慮されたものである

(1,23-4)。この報告書は、更に一歩進めて、保健医療の金額を自己負担する貧困層を全人口の比率でカウントしている。

その理由は、貧困層は、生活水準への短期間の悪影響を制限しようとするために、短期間であっても医療に関連しない

必需品の消費を減少させたり、有害である可能性のある対処方法（利益を生み出す資産の投げ売りや負債を負うことな

ど）をとったりするという難しい選択を迫られるからである(25,26)。この指標を追加することにより、経済的困窮をモ

ニタリングすることが全人口に対して可能になる。対象者は次の通り:貧困状況の如何を問わず比較的多額の自己負担に

よる保健医療支出をしている人；自己負担の支出についての絶対的に必要なレベルが、貧困化するのに十分である人；

及び保健医療に支出する金額により更に貧困化する人。貧困を招く保健医療支出を負担している総人数には、貧困に

陥っている人と、更に貧困に陥っている人との双方が含まれている。これらの2グループは常に互いに排反していて重複

することがない。
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COVID-19Ɽfi♦Ⱶ♇◒ ─ 5 

1.1. ─ ₁⅜ ╩ ⇔√⅛? 

1.1.1. 2017 ⱬכ☻ꜝ▬fi 

2017 ⁸ ⌂ ─ ₁⅜⁸ ╩ ⇔√ ⌐⁸ ╩ ⇔√⁹ 

2017 │ ─ ╩ ∆╢↓≤⅜ ≤⌂∫√ ─ ≢№╡ ▪Ⱡ♇◒☻A3 ⁸約10 ─ ₁⅜⁸ ─10%

╩ ─ ≤⇔≡ ⇔ 2 ⁸∕─℮∟─2 9 ⅜ ─ ⌂ↄ≤╙ ─ ╩ ─ ≤⇔

≡ ⇔√ ▪Ⱡ♇◒☻ A4b ⁹ 

による │⁸√≤ⅎ ₁─ ┼─ ⅜⁸ ─10 ≢№∫√≤⇔≡╙⁸ ─ ≤⌂

╡ ╢ 1⁸Ⱳ♇◒☻2 ⁹↓╣│⁸ ╩ ↄ ╩ ⇔≡™╢ │ ⌐ ⌐ ≡│╕╢⁹ ꜝ▬

fi⌐ ≠ↄ≤⁸ 7 ─ ₁⅜ ꜝ▬fi≤ ─ ≤─ ─ ╩ ∆╢ による ⌐╟╡

⇔√⁹ ꜝ▬fi─ ╩ ∆╢≤⁸ ⇔√ │2.4 ⅛∫√ ▪Ⱡ♇◒☻ A4b ⁹╒≤╪≥─

⁸ による │⁸ ⁸ ⁸ │ ─Ⱡ●♥▫Ⱪ⌂ ─ ┼─ ⌐ ╦╣┌⁸ ⌐

─ ≢│⌂ↄ⁸ ≤╙⌂╢ ⌐ ⇔≡⁸ ─ ┼─ ╘ ╦∑≤⇔≡ ⌂⅜╠ ≤⌂∫√

(22)⌐ ⇔≡™╢↓≤╩ ⇔≡™╢⁹そのような ⌂─≢⁸ ─ ⌐ ↕╣╢ │⁸ ⌐≤∫≡

─ ≤ ⅎ ╢⁹ ⌐╟╡ ⌐ ∆╢ ─ │⅛⌂╡─ ⌐─╓╢ ꜝ▬fi⌐ ≠↑

┌⁸2017 ⌐│4 5 2 ⁸╕√ ꜝ▬fi╩ ∆╣┌⁸ 2 ≤⌂╢ 9 5 3 ⁸12.7%;▪Ⱡ♇

◒☻ A4b ⁹ 

2. 2017 ⌐╟╢ ⌐╟╢  

: Data from Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28).

 
⌂  (SDG 3.8.2,10%) 

 
⌐ ⌐ ™ ╕╣√  

 
⌐ ™ ╕╣√  

╩ ↄ 
 

⌂ↄ≤╙14 ⅜ ╩ ╢ 
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6 ⌐⅔↑╢ ⌐ ◓fiꜞ♃♬⸗הꜟⱣכ꜡◓╢∆  2021

⌐ ∫≡™╢ │ ⌐ ⇔≡™√⁹∕─ │ ⇔≡™╢ ⌂ ┘

╩ ↄ ─ ─ ⅜╟╡ ™↓≤⌐╟╢⁹ ⌐ ⌂ ⅜ ⇔≡™╢─│⁸ ⅜

™↓≤⁸ ┘ ─ ⌐ⱪכꜟ◓ ⇔≡⁸∕─╟╡ ™ ⅜ ≤⌂∫≡™╢ 3 ⁹2017 ⁸ │⁸

│ ⌂╢ ⌐╟╡ ⌐ ∫√ ─43.4%╩ ╘⁸ ─34.3%╩ ╘╢ 4a ⁹2017 ⁸

│⁸自己負担による保健医療支出⌐╟╡⁸ ⌐ │ ⅜ ╪≢ ⌐ ⇔╛╠╣√ ─51.6%╩ ╘⁸

─39.4%╩ ╘╢ 4b ⁹ │ ⌂╢ ⌐ ∫√ ≡─ ₁─ ⅜ ⌐ ™ 33.4% ─│

≢№╢ 2017 ꜟⱣכ꜡◓ ─9.5% ⁹ 

3. 2017 ⱪ≢─⁸SDGכꜟ◓ 3.8.2 ⇔⅝™ 10% ⌐╟╡ ⇔√ ⌂ ─  

: ─ ⅝↕│ ≢10%╩ ⅎ╢ ╩ ⇔≡™╢ ─ ⌐ ⁹ SDG 3.8.2, ⇔⅝™ 10%  

: Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update(27,28) 

≢
10

%
╩

ⅎ
╢

╩
 

⇔
≡

™
╢
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COVID-19Ɽfi♦Ⱶ♇◒ ─ 7 

4. 2017 ⱪ⌐⅔↑╢⁸כꜟ◓ ╩ ↄ ⌐╟╢ ─  

a) ꜝ▬fi╩

b) ꜝ▬fi╩

: ─ ⅝↕│ ╩ ↄ ╩ ⇔≡™╢ ─ ⌐ ⁹ 

:  Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update 

(27,28). 

⌐
™

╕
╣
√

 

 

 

 

 

─ ⌐ ∆╢  

⌐
™

╕
╣

√
  

 

 

─ ⌐ ∆╢  
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8 ⌐⅔↑╢ ⌐ ◓fiꜞ♃♬⸗הꜟⱣכ꜡◓╢∆ 2021 

Ɽfi♦Ⱶ♇◒ ⁸ ⌂ ⅜ ↄ ⇔≡™╢ ≢│⁸ ≈─ ⌐ ⇔≡™√⁹ ∟⁸∕─ כꜟ◓

ⱪ ⌐ ╦╡⌂ↄ ⌐ ™ ╕╣√ ─ ™ 5 ≈─ ─ │ ⌐ ™ Ⱨ▪♁fi

│0.9 SDG 3.8.2⇔⅝™ 10% ⁸0.88 SDG3.8.2⇔⅝™ 25% ⁹ 

5. ⇔⅝™ 10 ─SDG 3.8.2⌐╟╡ ⇔√⁸ ⌐ ™ ╕╣√ ≤ ⌂

─  

: 2010 2020 ⌐⅔↑╢ ─ ─ ─╖╩ ╗⁹↓╣╠123⅛ │⁸2017 ─ ─66%⌐ ∆╢⁹ 

: Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update 

(27,28). 

╩ ⌐ ↕∑╢√╘⌐⁸№╠╝╢ ─№╠╝╢ ꜠ⱬꜟ⌐⅔™≡⁸ │ ⌂ ─ ╩ ∂╠╣

╢ ⅜№╢⁹ ─ 69% ⌐⅔™≡⁸ ⌐ ⇔≡ ⌐ ∫√ │⁸ ─10% ╩ ⌐

∆╢ ╟╡╙ ™ 6 ╟╡╙ ⌐№╢∆═≡─ ⁹ ─43%│▪ⱨꜞ◌⁸∕⇔≡20%⅜▪☺▪─ ≢№╢⁹

№╠╝╢ 低所得国─80%≢⁸ ╟╡╙ ⌂╢ ╩ ↄ ─ ⅜╟╡ ™ ╩

⇔≡™╢⁹ ⌂ ⁸ ┘ ╩ ↄ ─ ꜟⱣכ꜡◓─ ─5⅛ ─℮∟2⅛ ⅜

⅛≈ ⌐ ↕╣√ ⌐№╢ 2017 fi♄כ☻ ⁸ ┘2018 ♫▬☺▼ꜞ▪ ⁸ 6 ⁹ ≢│⁸SDG

3.8.2⌐╟╡ ⇔√≤↓╤⁸ ─ ⅜ ⌂ ─ ╟╡╙ ╩ ↄ ─ ⅜ ™ ╩ ⇔≡

⅔╡⁸╕√∕─ ╙ ╡≢№╢⁹ 

⌐
™

╕
╣
√

 

 

 

 

 

自己負担による保健医療支出⅜ ─10% ─ (%) 
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COVID-19Ɽfi♦Ⱶ♇◒ ─ 9 

6. ⌐ ⇔≡ ⌐ ╢ ≤ ⌂ ─ SDG 3.8.2⁸⇔⅝™ 10%⌐

╟╢  

: 2010 2020 ⌐⅔↑╢ ─ ─ ─╖╩ ╗⁹↓╣╠ 119 │⁸ 2017 ─ ─ 64%⌐ ∆╢⁹ 

:  Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update 

(27,28. 

─10% ╩ による ≤⇔≡ ⇔≡™╢ ₁≤⁸ ╩ ↄ ╩⇔≡™╢ ₁─ │

↕™⁹ 1≢ ∆ ╡⁸№╢ ₁│ ⌂ ≤ ╩ ↄ ─ ⌐ ∫≡™╢⁹ ꜝ

▬fi⌐ ≠ↄ≤⁸ ⱪ≢│⁸כꜟ◓ ⌐ ∫≡™≡ ≢⅛≈ ╩ ↄ自己負担による保健医療支出

─ ⌐ ⇔≡™╢ ─ │⁸ で、低所得国及┘ ≢8%⁸ ≢9%⁸ ≢14%≢№╢ 7a

─ ≤ ─Ᵽכ ⁹ ─ ꜝ▬fi⌐ ≠ↄ≤⁸ ─10% ╩ ⌐ ⇔≡™╢√╘⌐⁸ ╩ ↄ

╩ ⇔≡™╢ ₁│⁸ ≢⁸▪ⱨꜞ◌ ┘低所得国で13%、低中所得国で9%を占めている（図7bの赤と紫のⱣכ ⁹ ◓

≢◓Ᵽꜟ⸗♬♃ꜞfiכ꜡ ↕╣≡™╢⁸ ⌂ ≤ ╩ ↄ ─ ↕⌂ │⁸自己負担に

よる保健医療支出⅜ ⌐ √∆ ⌐ ╩№≡√ │⁸ ─自己負担による保健医療支出⌐ ╩

№≡≡™╢ ─SDG 3.8.2 ╩ ∆╢ ⌂╙─≢№╢↓≤╩ ⇔≡™╢⁹ 

により ╩ ⇔≡™╢╒≤╪≥─ ─ ₁⁸ ┘ ⇔≡™╢ ─ ₁│⁸ ⌐ ─10%

─ ╩ ⇔≡™╢⁹ ꜝ▬fi⌐ ≠ↄ≤⁸ ╩ ↄ自己負担による保健医療支出─╖╩ ⇔≡™╢ ₁│⁸

⌐ ∫≡™╢ ─ 53%╩ ╘╢⁹↓╣│、低所得国では若干低く、高所得国では若干 ™ 46%≤63%⁸

a─ ≤○꜠fi☺ ─Ᵽכ ⁹ ꜝ▬fi⌐ ≠ↄ≤⁸ ⌐ ∫≡™╢ ─ 55%⅜ ╩ ↄ ⌐

╦╣≡™╢ 低所得国及びUNアフꜞ◌ ≢─ │ ™ 66%≤62%⁸ 7b─ ≤○꜠fi☺ ─Ᵽכ ⁹ ╩ ↄ

╩ ⇔≡™╢ ₁─ │⁸ ─10% ╩ ⌐ ⇔≡™╢ ≢№╢ 7a ┘b≢

─Ᵽכ ⁹ 

⌐
™

╕
╣
√

 

 

 

 

 

自己負担による保健医療支出⅜ ─10% ─ (%) 
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10 ⌐⅔↑╢ ⌐ ◓fiꜞ♃♬⸗הꜟⱣכ꜡◓╢∆ 2021 

7. ⌐ ∫≡™╢ ─  

a) SDG 3.8.2⁸⇔⅝™ 10% ┘

b) SDG 3.8.2⁸⇔⅝™ 10% ┘PPP$1.90─

: ⌂ │⁸ による ⅜ ─10% ≤ ↕╣╢⁹ⱤⱠꜟa≢│⁸ ╩ ↄ

⌐│⁸ √╡─ ⅜ ─60%─ ꜝ▬fi╩ ⇔⁸ ⱤⱠꜟb≢│⁸1 №√╡PPP$1.90─

ꜝ▬fi╩ ⇔≡⁸ ⇔≡™╢⁹ 

:  Authorsΐ calculations using the 709 surveys for 141 countries or territories from the Global database on 

financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28). ▪Ⱡ♇◒☻A3╩╙ ⁹

⌐
⇔
≡
™
╢

─

 

⌐╟╡ ⌐ ™ ╕╣√<=10% 

   

─10% ─ による ╩ ∫≡™╢ ⁸ ┘/ │ による　　
⌐╟╡ ⌐ ∫√ ─  (%) 

⌐╟∫≡│ ≢│⌂™>10% 

⌐╟╡ ™ ╕╣√<=10% 

≢│№╢⅜ >10% 

⌐╟╡ ⌐ ™ ╕╣√>10% 

⌐
⇔

≡
™

╢
─

 

 

⌐╟╡ ⌐ ™ ╕╣√<=10% 

 ▪ⱨꜞ◌

による ⅜ ─10% ─ ⁸ ┘ による ⌐╟╡　
⌐ ™ ╕╣√ │ ⌐ ™ ╕╣√ ─  

⌐╟∫≡│ ≢│⌂™>10% 

⌐╟╡ ™ ╕╣√<=10% 

≢│№╢⅜ >10% 

⌐╟╡ ⌐ ™ ╕╣√>10% 
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COVID-19Ɽfi♦Ⱶ♇◒ ─ 11 

⇔≡⁸ ⌂ ≤ ╩ ↄ ≤─ │⁸ ꜝ▬fi╩ⱬכ☻⌐∆╢≤ 9%⁸1

PPP$1.90─ ꜝ▬fi╩ⱬ11%≥╢∆⌐☻כ≢№╢ 141─ │ ⅛╠─◘fiⱪꜟ⌐ ≠ↄ ⁹↓╣╠─ ╩

⌐ ∫≡™╢ ─ ⌐ ⌐ ⇔⁸ ⌐♄Ⱪꜟ◌►fi♩╩ ∆╢≤⁸2017 ⌐⅔™≡⁸14 ⅛╠19 ─ ⅜

⌐ ∫≡™╢≤∆╢ ⅜ ╠╣╢⁹ ⇔⁸ ╩ ↄ ╩ ∆╢√╘⌐ ∆╢ ꜝ▬fi ≢│№

╢ ∟⁸ ─ ꜝ▬fi │ ⁹ 

1.1.2. COVID-19 ─  

SDG 3.8.2⌐╟╡ ⇔√ ⌂ ─ ⌂ │⁸Ɽfi♦Ⱶ♇◒ │ ⇔≡™√⁹ ⇔≡⁸2000

⅛╠2017 ─ ⁸ ⌂ ╩ ∫≡™√ │⁸2000 ─5 7 9 ⅛╠2017 ─9 9 6 ⌐

⇔≡™√⁹ ⌂ ─ ─ │⁸ による +3.2%/ ⅜⁸ +2.7%/

╟╡ ↄ ⇔≡™√≤™℮ ≤ ∆╢⁹∕─ ⁸2000 ≤2017 ─ ─ ⅜ ⇔√ 8 ⁹

─ ─ ╩ ─ ⌐ ⇔≡™╢ ⅜ ≢ ⇔⁸2000 ⅛╠2017 ─ ≢2 ≤⌂∫√ 1

3 ⅛╠2017 ⌐2 9 ↓≤╩ ↑⁸ ─10%を超える人々のうち、 にようる ⌐ ╡

≡╠╣√ ─ ╙ ⇔√ ─ A4b ⁹ 

8. SDG 3.8.2⌐╟╡ ⇔√⁸ ⌂ ─  

:  Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28). 

╩
ⅎ
╢

─
(%

) 

─ (%)  ⌂ SDG 3.8.2, ⇔⅝™ 10%  

─
10

%
╩

⇔
≡

™
╢

─
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12 ⌐⅔↑╢ ⌐ ◓fiꜞ♃♬⸗הꜟⱣכ꜡◓╢∆ 2021

꜠ⱬꜟ≢⁸ ⌐ ─10% ╩ ⇔≡™╢ ─ │⁸2015 ⅛╠2017 ─ ⁸それ以前の15年間に╦√∫≡

⇔√ ∂ ≢ ⇔√ ⇔≡ 0.2%⁸ 9 ⁹高所得国において増加は加速し、低所得国での増加は一 ∞∫√

9 ⁹2015 ⅛╠2017 ⁸UN ≢│⁸⇔⅝™ 10%─ ─ │⁸▪ⱨꜞ◌ ┘ ─ ⌐⅔™≡ ⇔

√ ∕╣∙╣0.9% ┘0.6% ⁸ꜝ♥fi▪ⱷꜞ◌⁸◌ꜞⱩ ⁸ ┘ ▪ⱷꜞ◌≢│⁸1%─ ▪☺▪≢│⁸2015 ⅛╠2017

⁸▪☺▪⌐⅔™≡─╖⁸╟╡ ⌐ ⇔√ 1 №√╡0.6%vs 15 ⌐╦√╢ 0.3% ⁹

9. ⌂ ─ ⌐⅔↑╢ ─ SDG 3.8.2⇔⅝™ 10%≤∆╢ ⌐╟╢)( כ ꜟ◓

ⱪ) 

:  Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update 
(27,28). 

⌐⅔™≡⁸№╢ ≢│ ⌂ ─ ─ ⌐ ╡ ╪∞⁹ 10a│ ─↓≤╩ ⇔≡™╢⁹ ∟⁸SDG

3.8.2⌐ ⌂⁸ ⌂ↄ≤╙2≈─ ─ ≢⁸ ─10% ╩ ≢ ⇔≡™╢ │⁸ ⇔≡44⅛

≢1 ⌐0.1% ⇔≡™╢ 33⅛ ≢ ╘≡ ⇔ │ ⌂⇔ ∕⇔≡60⅛ ≢ 0.1% ⇔≡™╢⁹ ⌂

⅜⇔⅝™ 10%─ ≢ ⇔≡™╢ ─ ≢│⁸⇔⅝™ ╩25%≤⇔≡╙ ⇔≡⅔╡ 60⅛ ─89% ⁸

╙╕√ 44⅛ ─82%⁸ 10a≤ 10b ≢№╢⁹↓╣╠─Ᵽꜞ◄כ◦ꜛfi│⁸ の の推移や꜠ⱬꜟ─ ⌐違いが

あるのかという ╩抱かせる⁹ ┼─ ≤─ ⅜ ╒≥ ─☿◒◦ꜛfi1.4⌐≡ ↕╣╢⁹

 

 

 

 

2000 2015  

─ⱳ▬fi♩  

2015 2017  

 ꜟⱣכ꜡◓
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10. SDG 3.8.2⌐╟╡ ⇔√⁸ ⌂ ─ ⱳ▬fi♩─  

a) ⇔⅝™ 10%─ b) ⇔⅝™ 25%─

: ↓─ │ WHO ⌐╟╡ ↕╣√⁹ ⇔√ ⁸ ⁸ │ ─ ╛ ⁸ ┘ │⁸ ⁸ ⁸

│◄ꜞ▪─ ╛⁸∕─ ⁸ │ ╛ ⌐≈≡─ ╛ ⌐ ⇔≡⁸WHO╛ ─ ╛ ╩ ⇔⌂™⁹ 

: : Authors calculations using the data from the 2021 Global database on financial protection assembled by WHO and the 

World Bank, 2021 update (27,28).

─ │∂╘≡⁸2015 ⅛╠2017 ─ ⁸ による ⌐╟╡⁸ ⇔√ ─ ⁸ ┘ ⌂

╢ ⌐ ∫≡ ⇔√ ─ ⅜ ⇔√ │⁸ ─ ─ ─ ╟╡╙ ⅛∫√⁹⇔⅛⇔ ─

│ ╕╡⇔≡™╢ 11 ⁹ 11│ ─↓≤╩ ⇔≡™╢⁹ ∟⁸ ⌐⁸ による ⌐╟╡⁸ ⌐ ™

╕╣√ ─ │⁸ ⌐ ⌐ ™ ╕╣√ ─ ╟╡╙ ⇔≡│╢⅛⌐ ™ ↓─↓≤⌐╟╡⁸ ꜠ⱬꜟ

≢ ╩ ∆╢ ╩ ∆╢ ─ ╩ ∆╢ ╩ ⇔√ ⁹ ⌐⁸2015 ╕≢⁸自己負担

による保健医療支出⌐╟╡ ⌐ ∫√ ─ │⁸ ₁⌐ ⇔⁸ │-0.03%∞∫√⁹ ⌐ ⌐ ™ ╕╣

√ │⁸2000 ⌐⅔™≡│8.5 ⅝ↄ⁸∕╣╝ⅎ⁸∕─ │╟╡ ↄ⁸ -0.6%∞∫√⁹⇔⅛⇔⁸ ─ ─

│ ⌐ ↄ -1.2% ⁸∕╣╝ⅎ自己負担による保健医療支出⌐╟╡ ⌐ ™ ╕╣√↓╣╠─ ₁─ 度│⁸

─ ╩⇔≡™╢ ₁─ ≢ ≢№╡⁸2015 ≢│ ꜠ⱬꜟ≢│╒≤╪≥90%⌐ ⇔√⁹2015 ⅛╠2017 ─ ⁸∕─

│ ╘≡72%⌐ ⇔√⁹∕─ │⁸自己負担による保健医療支出⌐╟╡ ⇔√ ┘ ⌂╢ ⌐╟╡ ⌐

™ ╕╣√ ₁ ─ ─ │ ⇔√⅛╠≢№╢⁹∕─ ≢ ─ │ ⇔√(29)⁹∕╣╝ⅎ⁸ ─

─ ╙ ⌂™ │⁸ ┘ ⅜ ⌐ ⇔√ ─ ─ ≤ ⇔ ╢⁹⇔⅛⇔⌂⅜╠ 2 ≢

∆╢╟℮⌐⁸Ɽfi♦Ⱶ♇◒─ ≢ ─ ⅜ ↕╣╢─≢⁸↓─╟℮⌂ │ ≤ ∆╢⅛╙ ╣⌂™⁹

> 0.1%(p.p.)

[-0.1 p.p; 0.1 p.p] 

<-0.1 p.p. 

♃כ♦ ⇔ 

⇔ 

>0.01 p.p.

[-0.01 p.p; 0.01 p.p] 

<-0.1 p.p. 

♃כ♦ ⇔ 

⇔ 
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14 ⌐⅔↑╢ ⌐ ◓fiꜞ♃♬⸗הꜟⱣכ꜡◓╢∆ 2021 

11. ─ ─ ⁸ ┘ ⌐╟╢ ⅜ ≢ ⌐ ™ ╕╣√⁸╕√⁸↕╠⌐ (1 1.90♪

ꜟ≢ )∆╢ ─ ─

:  Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update 
(27,28).

多くの地域にわたり、自己負担による保健医療支出により更に極貧に追い込まれた人口の減少は、2015年から2017年の間に、低

所得国、低中所得国、アフリカにおいて著しく加速し、年間-1.3%を超えた。アフリカにおける更なる貧困化発生の減少（26%

から23%）は、同期間(29)の極貧の発生推定値の減少率の遅さと対称をなす。貧困層の中でも、自己負担による保健医療支出に

よる更なる困窮に陥った人の集中度の減少が指摘される。実際、1年超の間入手可能な調査に基づく推定値を有する43か国のう

ち24か国で、極貧下で生活する人々の貧困を招く保健医療の支出の集中度合の平均は、年間-1.2%減少した（図12）。 

─
⌐

∆
╢

 

≢ ∆╢  

⌐ ⌐ ™ ╕╣√ ─ ─  –  

⌐ ™ ╕╣√ ─  –  

⌐ ™ ╕╣⁸ ⌐ ™ ╕╣√ ─ –  

─
─
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12. UN▪ⱨꜞ◌ ⌐≡⁸ 1 1.90♪ꜟ ≢ ⇔≡™╢ ₁─℮∟⁸ ⌐╟╢ ⌐╟╡ ⌂

╢貧困⌐ ∫≡™╢ ₁─ ─ⱳ▬fi♩─  

: * ─Ɽ꜠☻♅♫ ▬▼ꜟ◘꜠ⱶ╩ ╗ ⁹ ─ │ 43⅛ ⁹ ─ⱳ▬fi♩ │⁸ ─

≤⇔≡ ↕╣≡™╢⁹ ─ ─ │ 2015 ⁹ 

: Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update 

(27,28). 

困窮し、更に貧困化して相対的貧困に陥る世界人口の比率も、2015年から2017年の間に初めて減少に転じたが、依然として非常

に高い（11億2千5百万人）。2000年から2015年の間、自己負担による保健医療支出が原因で、相対的貧困に傾いた世界人口の傾

向は、極貧傾向から分岐した(1)。この報告書は、これらの差異（即ち、図11と比較した図13）を裏付けるものであるが、パンデ

ミック以前に、相対的貧困に追い込まれた人口比率の当初の減少（1年間に約0.1%、2015年の2.5%から2017年の2.3%）につい

てのエビデンスを提供するものである。更に貧困化して相対的貧困に追い込まれた世界の人口比率も減少し、その高い比率は、1

年間に0.3パーセンテージポイント（13.3%（9億7千百万人）から12.7%（9億5千3百万人））であった。図13はまた、自己負担によ

る保健医療支出により相対的貧困に陥った世界の人口の比率は、更に追いやられて相対的貧困に陥った世界の人口の比率よりも一

貫してかなり低いことをも示しており、これは、貧困ラインに係わりなく、貧困層の経済的困窮や自己負担による保健医療支出に

ついて世界レベルで追跡する必要性を示している。 
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13. ⌐╟╢ ⌐╟╡ №√╡─ ─60%未満 ⌐ ™ ╕╣√ │ ⌐ ™

╕╣√ ─  

: Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update(27,28). 

2015年～2017年、自己負担による保健医療支出により、更に相対的貧困に追い込まれた世界の人口の比率の減少は、アジア地域

に起因する（アジア地域では13.4%から12.3%（1年で-0.6 %）に減少）。他の地域では、2000年から2015年の間に、類似のペー

スで増加するか、又はより早く増加した（欧州地域）。高所得国以外の全ての所得別国グループにおいて、相対的貧困に更に追

い込まれた人口比率は、2015年から2017年の間に減少した（図14）。高所得国における増加は、欧州における増加に起因するも

の。家計破綻的な保健医療支出の他の定義には、支払い能力の方法に基づいたものがあり、この方法では、より貧しい家計では

WHO欧州地域におけるより裕福な家計よりも自己負担による保健医療に支出し得るのは、はるかに少ないという事実を考慮し

たものであるが、これを使用すると、家計破綻的な保健医療支出の発生は、最も低い消費五分位に高い集中が認められる（ボック

ス3）（▪Ⱡ♇◒☻表A10）。 

14. ⌐╟╢ ⌐╟╡⁸ √╡─ ─ ─60% ⌐ ⌐ ™ ╕╣√

─ ⱪכꜟ◓  

:  Authors calculations using the data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the 

World Bank, 2021 update (27,28)⁹ 

◓
꜡
כ
Ᵽ
ꜟ

 

⌐╟╢  

 

⌐╟╢ ⌂╢  貧困を招く  

 

 

 

 

 ꜟⱣכ꜡◓

─ⱳ▬fi♩

2000 2015  2015 2017 
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Ⱳ♇◒☻3: ╩⸗♬♃ꜞfi◓∆╢√╘⌐ ▪ⱪ꜡כ♅╩ ™╢≤⁸ ≢│ ─ │ ╙

⌂ ╩ ∆╢ ⅜№╢↓≤⅜ ∆╢ 

2000 ꞉כꜟ♪Ⱬꜟ☻꜠ⱳ(30)♩כ ▪Ⱡ♇◒☻A2 ⁸╕√⁸↔ↄ ≢│WHO ≢ ╦╣√ ≢ ↕╣√

⌐⁸ ─ ╩ ⌂ ┼─ ⌐ ╡ ╗≤⁸ │ ◔▪─√╘─ ™╩ ℮ ⌐⁸

∟⁸ ⁸ ╕™⁸ ┘ ⌐ ⌂ ╩ ∆╢ ⅜№╢↓≤⅜ ↕╣╢⁹∕─ ⌐⁸ ™

╩ ∆╢↓≤│⁸√≤ⅎ ⅜∕─10% ╩ ⌐ ⇔≡™╢ ≢№∫≡╙⁸ ╩ ↓∆

⅜№╢⁹ ╩ ∆╢√╘⌐⁸↓─▪ⱪ꜡כ♅╩ ∆╢≤⁸ │⁸╟╡ ⌂ ⌐ ⇔⁸∕─

≈─ ⌐⁸ ⌐≤∫≡─ ⌂◦◓♫ꜟ─ ≈╩ ⅎ╢↓≤⌐⌂╢≤™℮↓≤⅜ ⌐ ∆╢(31)⁹ 

⌐╟╡⁸ ⌂ ─ ╩ ∫≡™╢ ─ WHO ⁸ ─  

Ⱪꜞ♥fiה♩כ꜠◓* : ┘ ▪▬ꜟꜝfi♪ ⁹ │ ─ ⅜⁸ ◔▪─ ─40% ─

─ ╩ ∆⁹ ◔▪─ │ ⱴ▬♫☻ ∟⁸ ⁸ ⁸ ┘

┼─ ≤ ↕╣╢⁹ │OECD─ ╩ꜟכ◔☻╢∆ ⇔≡ √╡─ ⌐╟╢

⌐ ↑╠╣√⁹ 

: : WHO Regional Office for Europe (2019) (31) and updated analysis from the WHO Barcelona Office for 
Health Systems Financing.

1.2 ⅜ ⌐ ∫≡™╢⅛? ⌐  

COVID-19Ɽfi♦Ⱶ♇◒│⁸ ≡─ ─ ⅜ ⇔√ ┘ ─◦ꜛ♇◒╩ ⇔≡⁸ ─ ≡⌐ ╩

ⅎ√⁹Ɽfi♦Ⱶ♇◒ ─◄ⱦ♦fi☻⅛╠ ─ ⅜ ⇔√⁹ ∟⁸ │ ─◖☻♩ ┘自己負担による保健医療支出

⌐ ∆╢⅜⁸ ≡─ │⌐ⱪכꜟ◓ ─ ⁸(33)╡№⅜☼כ♬ ⌐⅔↑╢ │☻כ♁ꜞ ≡─ⱷfiⱣכ

─◔▪─◖☻♩╩ ℮═ↄ ↕╣╢⁹↓╣│ ⅛≈ ╩ ↄ ─ ─ ⌐ ╣√ ⌂ ≢№╡⁸∕

─ ─ │ ≢№╢⁹∕╣╝ⅎ⁸Ɽfi♦Ⱶ♇◒ ⁸2017 ─ ─ ⌐№√╢92⅛ ╩♃כ♦─ ⇔≡⁸
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異なる年齢 ─ ≢ ⇔≡™╢ ─⁸ ⌂ ─ ≤ ╩ ↄ ─ ≤╩ ∆╢√╘

⌐⁸ꜝ ▬ⱨ◘▬◒ꜟ▪ⱪ꜡(33)♅כ⅜ ↕╣╢ ▪Ⱡ♇◒☻A3 ⁹

⌐│⁸ ∞↑─ 20 ⅛╠59 ⌂ↄ≤╙20 ─ ┘60 ─ ╩ ╗

20 ⅛╠59 ≢№∫≡⁸ ≤ ≤ ⌐ ⇔≡™╢ ╩ ╗ 20 ─ ╩ ╪≢⅔╠∏ ⌂ↄ≤

╙ ─ 60 ╩ ╗⁸ │ ─╖⅛╠⌂╢ ╩ ╗ ⁹ 

15. ⌂╢ ─ ⌐⅔↑╢ ─10% ╩ ⌐ ≢ ⇔≡™╢ ─ ⱪכꜟ◓

⅔╟┘UN  

:  │⁸ ⱪכꜟ◓ ⁸ ⅜♃כ♦│ ⌂ UN ─⁸ ─ ─ ╩ ⇔≡™╢⁹

│⁸ UN ─ 92⅛ ▪ⱷꜞ◌ ┘○☿▪♬▪╩ ↄ ─◘fiⱪꜟ⌐ ≠™≡™╢⁹↓╣╠─ ₁│⁸2017

─ 53%╩ ╘⁸低中所得国╩ ↄ ⱪכꜟ◓ ≡⌐⅔™≡ ™ ◌Ᵽ꜠♇☺ ▬fi♪╩ ↄ─≢ 43% ≤⌂∫≡⅔

╡⁸╕√高所得国≢│ 21%≤⌂∫≡™╢ ▪Ⱡ♇◒☻A3 ⁹ ⌂ ─ │ 2014 ─╙─≢⁸2009 ─

⅛╠─ │ ™⁹ 

: Authors calculations using the data from the Global database on financial protection assembled by WHO and 
the World Bank, 2021 update (27,28)

全ての所得グループ及びUN地域を対象とした、SDG指標3.8.2しきい値10%に従った追跡によれば、高齢世帯に住んでいる人々

は破綻的な保健医療支出の最も高い発生に直面している（図15）。所得別国グループを対象とした、家計の10%超を保健医療に

自己負担している人々の比率の中央値は、高中所得国の高齢世帯が最も高い（38.3%）。高所得国及び低中所得国では、高齢世

帯での破綻的な保健医療支出の発生の中央値は高中所得国のそれの半分である。所得別国グループ内で、ライフサイクルアプ

ローチは次のことを示している。即ち、高齢世帯で生活していて保健医療に家計の10%超を自己負担で支出している人口の比率

の中央値は、低中所得国における若年世帯に住んでいる人口比率の中央値よりも4.5高く、これに対して、低所得国におけるそ

れは2倍に達するのみである。UN地域においては、保健医療に家計の10%超を自己負担して支出している人口比率は、アジアに

おける高齢世帯で最も高く、ラテンアメリカ及びカリブ海地域における高齢世帯で最も低い。UN地域内では、欧州において、

破綻的保健医療支出の発生の中央値は、若年世帯で生活する人々よりも、高齢世帯で生活する人々の方が5.9高い；

18 ⌐⅔↑╢ ⌐ ◓fiꜞ♃♬⸗הꜟⱣכ꜡◓╢∆ 2021
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その他の全地域では、関連する中央値の差異│⁸2.3⅛╠2.4≢№╢⁹ꜝ♥fi▪ⱷꜞ◌ ┘◌ꜞⱩ │⁸ ⌐⅔↑╢

─ ⅜⁸ ≢ ∆╢ ₁─ ≤╒╓ ∂≢№╢ ─ ≢№╢⁹自己負担による保

健医療支出⌐ ∆╢ ≢№∫≡⅛≈ ⌂╢ ─ ─ ─ │⁸ ┘ ─╖─ ⅜ ╙ ™

⌐№╢⁹ ⌂╢ ─ ≢ ∆╢╙──⁸ ─ ∟ ╩◖fi♩꜡כꜟ⇔≡™╢ ₁

─⁸ ─ ╩ ∆╢√╘⁸ ⌂╢▪ⱪ꜡כ♅╩ ⇔√ ─ ⌐╟╣┌⁸ ⅜ ™

≢ ⇔≡™╢ ₁│⁸ ─ ─ ⌐ ⇔≡⅔╡⁸ ─ ≤ ─ ⌐│ ⅝

⌂ ™⅜№╢↓≤⅜ ≢⅝╢(34)⁹ ╙ ⌂↓≤│⁸ ≤ ─ ─ ─ │⁸ ─

─ ─ ≢ ╙ ⅝™↓≤⅜ ⌐╟╡ ⇔√↓≤≢№╢ Ⱳ♇◒☻4 ⁹ 

16. ⌂╢ ─ ≢ ∆╢ ⅜ ⌐ ⇔≡ ⌐ ╢ ─ ⌂ ─╙─

ⱪ⅔╟┘UNכꜟ◓  

:  ꜝ▬fi│⁸ ─  60%≤ ↕╣╢⁹ ⅜♃כ♦⁸│ ⌂ ⱪכꜟ◓ │ UN ∕╣∙╣⌐

⅔™≡⁸ ⌐ ⌐ ™≈╘╠╣√ ─ ─ ╩ ⇔≡™╢⁹ │⁸ UN ─ 92⅛ ▪ⱷ

ꜞ◌ ┘○☿▪♬▪╩ ↄ ─◘fiⱪꜟ⌐ ≠™≡™╢⁹↓╣╠─ ₁│⁸ 2017 ─ 53%╩ ╘⁸低中所得国╩ ↄ

ⱪכꜟ◓ ≡⌐⅔™≡ ™ ◌Ᵽכ ▬fi♪╩ ↄ─≢ 43% ≤⌂∫≡⅔╡⁸╕√高所得国≢│ 21%≤⌂∫≡™╢

▪Ⱡ♇◒☻A3 ⁹ ⌂ ─ ─ │ 2014 ─╙─≢⁸ 2009 │ ⅛╠─ │ ™⁹ 

:  Authors calculations using the data from the Global database on financial protection assembled by WHO and 
the World Bank, 2021 update (27,28)

三世代世帯で生活している人々は、貧困を招く保健医療支出の最も高い比率に直面している。三世代世帯において、リスクのあ

る年齢グループ(33)（子供及び／又は青年、妊娠可能年齢の女性、高齢者）のメンバーへの集中は、他の年齢構成の世帯と比

較して、保健医療のニーズが増加する可能性があり、同時に、三世代世帯は、若年世帯及び高齢世帯よりも貧困化する傾向にあ

る。全ての所得グループ及びUN地域において、貧困を招く保健医療支出の比率の中央値は、三世代世帯で生活している人々が最

も高い（図16）。高齢世帯の発生率の中央値と比較した相対的差異は、高所得国で最も高く、低中所得国が最も低い。若年世帯

で生活する人々と比較すると、相対的差異は、高中所得国で最も大きく（1.7倍高い）—これはアジアに起因する—、低中所得

国が最低である（1.1倍高い）。 
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高齢者の破綻的保健医療支出の率が高くなると、低率のケアの断念が起こることある（ボックス5）。経済的保護の定義を考え

れ┌⁸↓─ ⌐│ ≢⅝⌂™⁹∕─ │⁸ ⅜ ≤∆╢◔▪╩ ™⅜ ⌂ ∞↑ ↑≡™╢⅛╠≢№╢⅜⁸↓╣

│⁸ ◔▪┼─▪◒☿☻⅜ ≤⌂╢ ≤⌂╡ ╢⁹ 

↓╣╠─ │⁸ ─↓≤╩ ⇔≡™╢⁹ ∟⁸₈ ⌂ ─10 ₉ United Nations Decade of Healthy 

Ageing 2021-2030 (35,36)⌐ ∫≡⁸ ⁸∕─ ⁸ ┘◖Ⱶꜙ♬♥▫כ─ ╩ ∆╢√╘⌐⁸UHC⌐ ↑√ ⌂╢

⌐│⁸ │ ⌐╦√╢ Ⱳ♇◒☻8 ≢ ∆╢ ₁ ⌐⁸ ─ ┘ ─

╩ ↕∑⁸ ╩☼כ♬ √∆ ─ ┘ ⅜ ≤⌂╢⁹ 

Ⱳ♇◒☻4: ⌐ ∫√ ─ │⁸ ─ ⌐⅔™≡ ╙ ≢№╢ 

Eozenou╠(34)⌐╟╢ ─ ≢⁸ ⅛≈ ╩ ↄ ─ ≤ ꜠ⱬꜟ ─ ⅜ ↕╣

≡™╢⁹ │133⅛ ─89% ─ ⌐♃כ♦ ≠™≡™╢⁹ OADR ⅜ ↕╣√⁹

OADR│⁸60 ─ ─ ╩⁸18 60 ─ ∟ ⱪכꜟ◓ ─ ≢ ⇔√ ≤ ↕╣

╢⁹ ™≡⁸ │3≈─OADR◌♥◗ꜞכ⌐ ↕╣╢ 1. ♀꜡ ─ │™⌂™ OADR=0
2. №√╡⁸ ─ ⅜2 0< OADR≦0.5））；及び、3.高齢者高扶養（高齢

者一人あたり、労働年齢の構成員が2人未満（OADR > 0.5））。

調査は、全ての地域及び所得グループ（SDG3.8.2指標（しきい値が10%と25%）を使用）において、高齢者扶養率の高い

世帯で生活している人々の破綻的保健医療支出の発生はかなり高いとする現在の認識を裏付けた。更に、国の背景、及び

時間の要素を加味した破綻的な保健医療支出の全体的な傾向を管理するために回帰モデルを用いると、加齢に伴う経済的

困窮の悪化は、極貧者の中で最も厳しいことを表している：第一消費五分位において、高齢者扶養が高い世帯で生活する

人々は、扶養率がゼロの世帯よりも破綻的支出（10%レベル）を経験する確率がほとんど11%高い可能性がある。対称的

に、最も裕福な第五分位における差異は7.2ポイントだけになる。しきい値25%での破綻的支出に関して、差異は、むし

ろより鮮明である:最も低い五分位において、高齢者高扶養世帯の比率は、高齢者扶養がいない世帯よりも4.3%高い。一

方、最も高い五分位において、差はただの1.3ポイントである。 

破綻的支出の発生（しきい値を25%とした場合の富裕の五分位値による） 

注: データは、高齢者扶養を伴う破綻的保健医療支出と富裕との関係を予測するために、133か国における517の調査に基

づく960万世帯の観察を用いた線形モデルからの予測値（国及び調査年度の影響を調整済）。調査結果については、世帯

観測の重みづけを行ってはいないが、定性的には調査特有のサンプルの重みづけの適用に対して堅牢である。重みづけ

は、各国の世界人口に対する比率を反映し、かつ各国に対しては同一の重みづけをしている。 

出典:  Eozenou et al. (34)。 
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ボックス5: 日本の高齢者同居世帯における破綻的な保健医療支出及び未充足ニーズ 

日本は公衆衛生の高度な基準を達成し、2019年の平均健康寿命は74歳となった。日本は世界で最も高齢化が進んでおり、

2025年までに、人口のほぼ36%が60歳以上となる。国民皆保険及び長期医療介護保険などの政策は、一生を通じて全て

の人々に経済的保護を提供している。しかしながら、より多くの高齢者が長期にわたりケアを要求するにつれ、これらの

政策の強みが試されている。 

世界保健機関健康開発総合研究センター(37)の継続的調査では、2004年から2019年の破綻的な保健医療支出の発生（両

しきい値によるSDG指標3.8.2を使用）について全国的傾向を観測するために、日本家計パネル調査（Japan Household 

Panel Survey (JHPS)）を使用した。全世帯の8～12％が少なくとも家計の10%を保健医療に自己負担で支出しており、全

世帯の1～2％では、保健医療の自己負担支出の割合が25%を超過していた。 

世帯が高齢者（65歳以上）を含んでいるか否かに基づいて、これらの推定値を分類した場合、最低一人の高齢者がいる世

帯においては、高齢者のいない世帯と比較して、高額の自己負担による保健医療支出が非常に多かった（2019年：しきい値

10%を使用すると10.8%対5.8%、しきい値25%を使用すると3.1%対1.0%）。

分析はまた次のことも示している。即ち、自己報告の未充足ニーズ（調査前12カ月の間に、病気の兆候があるにもかかわ

らず、保健医療ケアを受けていないものと定義）は、若い人々（24才～64歳）の方が、65歳以上の人々よりも頻発してい

た（2019年：7.2%対2.6%）。近年では、未充足ニーズの減少傾向が、若い人々にも高齢者にも認められる。高齢者では、

これは、破綻的な保健医療支出（しきい値10%）の減少傾向と同時に発生している。その一方で若い人々では安定した状

態ではある。これらの調査結果は、人々の保健医療ケアのニーズは、経済的負担の顕著な増加をみることなく、大体にお

いて充足される、ということを示している。更に、高齢者を抱える世帯は、高齢者のいないものの高い自己負担保健医療

支出をしている世帯よりも保健医療ケアのニーズが充足される可能性が高い。この調査結果は、次の事実を反映してい

る。即ち、高齢者のいる世帯では、保健医療ニーズが多く、より多くの保健医療サービスを受けており、その結果、より

多くの自己負担による保健医療支出に見舞われているが、時間と共に、アクセスの経済的障壁は減少している。 

世帯の年齢構成（65歳以上の高齢者の存否に関わりなく）による破綻的な保健医療支出（しきい値10%）の傾向、及び回

答者年齢別保健医療ケアの未充足ニーズ（2004年～2019年：日本） 

:注 破綻的な保健医療支出について、世帯は同居の最高齢者の年齢（回答者自身を含む）により分類された。未充足ニー

ズには、健康ゆえに、ケアの断念を経験していない人々は含まれていない。2004年及び2007年には、未充足保健医療

ニーズに関する質問はされていない。年齢グループの分類は調査の回答者の年齢に基づいている。破綻的保健医療支出及

び未充足ニーズに関して、横断的な重みづけ及び長期間の変化に関する重みづけ双方が適用されている。 

SDG 3.8.2、10% -65才以上 

未充足ニーズ -64才以下 

SDG 3.8.2、10% -64才以下 
 未充足ニーズ -65才以上 

64



22 保健医療における経済的保護に関するグローバル・モニタリング報告書2021

1.3. どの様な種類の保健医療支出が経済的困窮の原因となっているか? 

外来患者の処方薬のカバレッジ格差を削減させることは、多くの地域で、自己負担による保健医療支出び経済的困窮を減少させ

るために非常に重要である。経済的困窮をもたらすサービス又は製品の主たる種類に関するエビデンスが世界レベルで欠落して

いるが、地域レベルでは入手可能である。医薬品及び外来診療が、世帯の自己負担による保健医療支出の重要な要素であること

は、ラテンアメリカ及びカリブ海地域の最近のエビデンスが裏付けており、他地域からの調査結果を補完している。ラテンアメ

リカ及びカリブ海地域において、データが入手可能な国b (38)で、医薬品及び外来患者のケアは合わせて、全世帯の自己負担に

よる保健医療支出の少なくとも73%に達し、医薬品への支出は、過半数を占める(39)。最貧の五分位において、世帯の総消費の

大きな部分を占めていることが判明した。2019年保健医療での経済的保護に関するグローバル・モニタリング報告書(1)では、

次のことが示されている。即ち、データが入手可能なWHO東南アジア地域の8か国中6か国において、医薬品への支出は、自己

負担による保健医療支出の主たる要因であり、当該支出の総額75%超にのぼり、これらの国の5か国の最貧家計の80%を超過し

ている。また次の事も報告されている。即ち、医薬品は、WHO欧州地域の破綻的保健医療支出(自己負担による保健医療支出が、

世帯の支払い能力の40%超と定義されている)の主たる要因であり、入院患者治療及び歯科治療への支払いがそれに続く(31)。ア

フリカの25か国において、医薬品及び外来診療は、世帯の自己負担による保健医療支出の主たる決定要因として認識される。こ

れは、破綻的保健医療支出の如何に関わりなく人々の自己負担による保健医療支出と類似の構造である。 

1.4. 経済的困窮と保健医療への公的支出との関連 

破綻的保健医療支出を負担し、極貧に追い込まれたり、相対的貧困に追い込まれたりした人口比率は、公的支出に重きを置いて

いる国において低下する傾向がある。保健医療への公的支出が、家計の10%や25%超を保健医療に支出している人々の低い比率

や、貧困に追い込まれた人々の低い比率に関連していたことが、以前のグローバル分析で判明した(20,40–42)。表2は次を使用

してこの関係を裏付けている。即ち、この報告書のために作成された最新の推定値、一人当たりの国内総生産（GDP）を調整し

た多変量パネル回帰モデル、及びGDP（他の領域に関連する保健医療に使用されるリソースレベルの代用として）の比率に従っ

た現在の保健医療支出総額。自己負担支出に対する貧困の影響を推定するモデルは、一国の貧困率も考慮している。これらの関

連性は因果関係を反映していないが、結果のパターンは、経済的困窮を減少するための経済的公的支出の重要な役割を暗示して

いる。分析によれば次のことを示している。即ち、現在の保健医療支出総額における公的支出の比率は、破綻的保健医療支出の

双方のしきい値（10%と25%の双方）での発生、並びに極貧及び相対的貧困の双方に追い込まれた人口比率と、有意かつ負の関

連性を有している。ある国の公的支出比率は、更に貧困に追い込まれた人口比率と負の相関関係があり、かつ統計的に有意な相

関関係がある。後者は、国の最貧困率と最も強い（正の）相関関係を有しており、次に強い相関関係を示すのは、現在の保健医

療支出のGDP比率である。現在の保健医療支出の対GDP比率は、破綻的な保健医療支出の発生、及び相対的貧困及び極貧に追

い込まれた人の比率とも正の関連性が認められる。最後に、一人当たりのGDPは、家計の10%超を保健医療に支出している人口

比率、及び相対的に貧困に追い込まれた人口比率と正の関連性を有する。 

b これらの国々は：ボリビア（2015年）、バルバドス（2016年）、チリ（2016年）、コロンビア（2016年）、エクアドル（2011年）、メキ

シコ（2016年）、及びペルー（2017年）。

出典: The microdata of the Japan Household Panel Survey (JHPS/KHPS) 2004–2019 used in this analysis are available 
upon request from the Panel Data Research Centre at Keio University in Japan (https://www.pdrc.keio.ac.jp/en/paneldata/
datasets/jhpskhps/, accessed 29 November 201).
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表2. 破綻的保健医療支出及び貧困を招く保健医療支出に関するマクロ経済の特性の限界効用

SDG3.8.2指標に基づく破綻
的保健医療支出の発生 貧困に追い込まれた人口比率 更に追いやられて貧困に陥っ

た人口比率 

10% 
しきい値 

25% 
しきい値 

1日$190 
生活 

貧困ライン 
相対的 

貧困ライン 
1日$190 
生活 

貧困ライン 
相対的 

貧困ライン 

1人あたりのGDP（2017年
水準US$、単位：千） 

0.250*** 
(0.00) 

0.019 
(0.36) 

0.014 
(0.80) 

0.040** 
(0.00) 

0.011 
(0.98) 

0.074 
(0.17) 

現在の一人当たりの保健医
療支出  一人あたりの対
GDP比率 

0.602*** 
(0.00) 

0.071* 
(0.06) 

0.002 
(0.92) 

0.103*** 
(0.00) 

0.369** 
(0.02) 

0.359*** 
(0.00) 

一人あたりの保健医療への
公的支出 一人あたりの現
在の対保健医療支出比率
(%) 

-0.094***
(0.00)

-0.017**
(0.00)

-0.017***
(0.00)

-0.016***
(0.00)

-0.023
(0.40)

-0.017
(0.24)

1日$1.90で生活する貧困ラ
インの貧困者人数比率

0.038*** 
(0.00) 

0.619*** 
(0.00) 

相対的貧困ラインの貧困者
数比率 

0.007 
(0.48) 

0.538*** 
(0.00) 

観測数 734 734 506 637 488 633 

国数 144 144 111 130 110 129 

注 : 括弧内の数値はp値：* p値 < 0.10; ** p値< 0.05; *** p値 < 0.001。 

出典 :  Authors calculations based on the 2021 Global database on financial protection assembled by WHO and the World 

Bank, 2021 update (27,28).

国レベルの分析が示したことは、注意深く設計された自己負担政策、及び福利厚生の目的設定や包括性に関連した人口カバレッ

ジは、公的支出の増加を経済的保護の改善に移行させるために必須であるということである。自己負担政策の設計の重要性、及

び経済的困窮を減少させるための目標設定の重要性に関するエビデンスは、WHO欧州地域(1,43)関連のものは既に入手可能であ

り、同エビデンスにより、低い定額に抑えられた自己負担金、及び全ての自己負担の年間上限額、並びに貧困層の自己負担免除

制度を有する国では、破綻的な保健医療を支出している比率（世帯の支払能力の40%超の保健医療支出を自己負担している世帯

比率と定義）が最も低いことが判明した。欧州の中所得国からの最近の事例で判明したことは、これらカバレッジの他の側面

を注視することなく、人口カバレッジを拡大したり、保健医療に対する公的支出を増加させたりすることは、保健医療サービス

へのアクセスを改善し得るものの、世帯に自己負担による支払いも増加させ、その結果、破綻的保健医療支出の発生も増加させ

てしまうということであるボックス6）。最近の20の低所得国/低中所得国からあがってきたエビデンスの再調査では、貧困層

向けの内容にするために必要な保険契約の主要な特徴を特定した（即ち、貧困を招く保健医療支出を減少させつつ、貧困層の人

口の多数を当該保険の対象とし、かつ貧困層の人々が保健医療サービスの利用増加を確保すること）。特定された主な特徴には

次のものが含まれる：幅広い適格性；自動的加入；資格付与に関する豊富な情報；福利厚生の包括性（含まれるべきものは、外

来診療サービスや医薬品、入院患者サービス、及び少なくとも非貧困層と同規模の貧困層へ適用）；貧困層と非貧困層と同程度

の料金での適切な時期におけるプロバイダーへの償還(44)。 
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ボックス6: 中所得国におけるアクセス及び経済的保護に関する保健医療財源改革の影響 

2013年、ジョージアはユニバーサル・ヘルスケア・プログラム（UHCP）を導入し、公的資金で賄われるヘルスケアを受

ける資格を有する人口の比率が50%未満から95%以上に飛躍的に拡大した。改革は保健医療に関する一人当たりの公的支

出の純然たる増加を伴っており、2011年から2018年の間に3倍になり、現在の保健医療支出の自己負担の支払い率を2012
年の73%から2018年の48%と低減させた(45)。 

• 改革は入院患者のケアを優先し、医薬品については、貧困世帯の破綻的な保健医療支出の最大かつ唯一の原因であり

続けていたにもかかわらず、当初は外来患者の医薬品へのアクセス改善に注目しなかった。その結果入院患者のケア

に自己負担で支出する平均金額は、破綻的な保健医療支出をしている世帯において急激に減少した一方、医薬品への

平均支出額は相変わらず増加した。

• 外来患者の医薬品のカバレッジギャップには変化がない。UHCP福利厚生には、貧困世帯の自己負担支払免除や、自

己負担の上限設定などの保護メカニズムがないなかで、外来患者の医薬品について限られた選択肢しか含まれておら

ず、それが使用者への複雑な課金（自己負担金）を必要としている。

• 提供側のインセンティブもコストを世帯に移転している。例えば、薬局では、サービス価格の強力な規制やサービス

量をコントロールするメカニズムがなければ、ブランドの医薬品を処方することで収入を増やすことができ、病院で

の治療実績ベースの支払いは、過剰治療やより高価なサービスの利用を助長する。。

経済的保護を強化するためには、次の対策が必要である。即ち、保健医療に対する公的支出を継続的に増加すること

（2018年の対GDP比2.8%では、地域の高中所得国WHO欧州地域）における平均3.3%と比較するとまだ低い）、また、

政策を1次治療の質の改善にシフトし、貧困世帯や持病のある人々による自己負担からの保護を強化し、保健医療サービ

スのボリュームや価格の規制を強化する政策へのシフト。 

破綻的な保健医療支出をしている世帯の自己負担の平均、2011年～2018年 

注: WHO地域において、破綻的な保健医療支出とは、 保健医療ケアの支払能力の40%超を、自己負担で支出することと

定義されている。 

出典:  Goginashvili et al. (2021) (46)。 

ジ
ョ
ー
ジ
ア
ラ
リ
（１
年
に
つ
い
て
の
実
質
単
位
） 

外来患者の医薬品 入院患者ケア 

ジョージアの医療財政改革の経験は、医療給付制度の範囲、自己負担の設計、戦略的な購買を慎重に検討することなく

人口のカバレッジを拡大することが、いかに医療サービスへのアクセスを向上させ、その代償として経済的困窮を増大

させるかを示した。

改革は保健医療ケアへのアクセスを著しく改善したが、 経済的保護に関する効果は次のものと組み合わされた: コスト

が理由でケアの断念を報告している人口比率は、2010年（改革前）の17%から2014年の10%に減少（驚異的達成）した

ものの破綻的な保健医療支出の発生は、次の要因を反映して、2012年の13%から2018年の17%に増加した(46)。
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1.5. ケアの断念及びサービス・カバレッジに経済的困窮を関連付ける

本章の前のセクションで、破綻的な保健医療支出の発生の増加（及び貧困を招く保健医療支出を負担している人数の多さ）を起

因とする経済的困窮の減少について、世界は困難な道を歩んでいることが示された。これらの指標だけでも、COVID-19パンデ

ミック前の時点で、経済的保護は悪化していた。しかしながら、経済的保護は、次の場合にのみ達成される：保健医療支出を理

由とする経済的困窮が発生していないこと；及び、アクセスについて経済的障壁がないこと。このように、経済的困窮の指標は、

サービスの実際の使用、ケアの断念と未充足ニーズの分析、及びサービス・カバレッジ指標に関連付けられなければならない。

その理由は、破綻的な自己負担支払や貧困を招く自己負担支払いの発生が低いのは、経済的保護のレベルが高いからではなく、

むしろサービスへの貧弱なアクセスを反映しているからであるかどうかを判別するためである。未充足ニーズに関するWHO欧

州地域のデータは、破綻的な保健医療支出を負っている人々の保健医療支出の自己負担の構成を理解するのに役に立ち、アクセ

スの際の所得不平等に光をあてている（ボックス7参照）。最近の体系的な文献レビュー及びメタ分析により、自己報告される

保健医療の断念の頻発は、研究母集団の約10分の1（56か国からの5千8百万人、ボックス8参照）に影響していることが明らか

になった。保健医療におけるケアの断念が最も頻繁に報告される理由は、サービスの費用負担の可能性（年齢に関係なく）、次

にサービスの入手のしやすさ（可用性）、アクセス可能性（12.2%）、及び受容性（8.9%）である。ユニバーサル・ヘルス・

カバレッジの調査：2021年モニタリング報告書（Tracking universal health coverage: 2021 Monitoring report）(18)で

は、2000年から2017年の間のサービス・カバレッジ（SDG指標3.8.1）が着実な改善を示している。それにもかかわらず、ケア

の断念の研究から浮かび上がるエビデンスは、保健医療の自己負担支払いに見合う経済的リソースを確保できない人々が経験す

るアクセス時の経済的障壁の継続的な重要性を明らかにする。 
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ボックス7: 欧州において、破綻的な保健医療支出を負担している世帯の比率が非常に低い国では、顕著な所得格差もな

く、未充足ニーズも低い傾向にある 

保健医療に関する未充足ニーズ（コスト、距離、又は待ち時間に起因）に関するデータの国際比較については、若干の注

意が必要である(47)。そのことを認識しつつ、WHO欧州地域からのエビデンスによって、破綻的支出の発生が大変低い国

では、未充足ニーズは低くなる傾向にあり、未充足ニーズにおける所得不均衡は少ないことが判明する。これらの国につ

いて、低い経済的困窮レベルは、人々が保健医療サービスにアクセス出来ないことの結果ではないと想定することは、理

にかなっているだろう。 

しかしながら、破綻的な支出が多い場合、概して未充足ニーズとの明確な関係がないものの、未充足ニーズにおける所得

格差の影響は、顕著になる傾向がある。破綻的支出及び未充足ニーズの双方が高い国で、より多くの人々がサービスにア

クセスすることが可能になれば、破綻的自己負担支払率が更に増加する可能性がある。

更に詳細な分析をすると、未充足ニーズは歯科治療において、他の種類の保健医療ケアよりも通常は高いことが判明する

（データは示されていない）。欧州に広く見られる歯科治療のカバレッジギャップは、より貧困層の人々にとっては、未

充足ニーズに至りやすいし、より裕福な人々にとっては、経済的障壁になる傾向がある(43)。同様に、外来患者の医薬品

のカバレッジギャップは、より貧困な人々にとって、未充足ニーズ及び経済的貧困を招く(43)。 

WHO欧州地域における、破綻的な保健医療支出を負担し、未充足ニーズのある世帯比率、最新年次 

注: *グレート・ブリテン及び北アイルランド連合王国。破綻的支出及び未充足ニーズに関するデータは同一年のもの。分
母は: 破綻的支出の世帯；及び未充足ニーズに関しては16歳超の人口。五分位値は破綻的支出の消費及び未充足ニーズの
所得をベースにしている。 

出典:  Eurostat (2021) for data on unmet need (48) and WHO Regional Office for Europe (2019) for data on catastrophic 
spending (43)。 
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ボックス8: 最貧困世帯は、ケアの断念を経験する可能性が高く、経済的障壁は、最も頻繁にケアの断念の理由として報告　

されている 

ライフサイクルの全てのフェーズで、異なるアクセス障壁– 特に、地理的、経済的、社会的 – が人々を十分な保健医療

ケアにアクセスすることを妨害し得る。例えば、人々がある保健医療サービス又は保健医療ケア全般を経済的理由により

断念した場合、自己負担による保健医療支出が低ければ、十分な経済的保護よりも、ケアの断念をもたらし得る。 

最近の研究(49)にて、体系的な文献レビュー及びメタ分析を通じて、ケアの断念の頻発、及びその助長要素が推定され

た。ケアが求められなかったり遅らせられたりした時の病気のエピソードとして明確にされたケアの断念を測定した研究

を特定するために、4つの主たる電子データベースが調査された。人口ベースの調査に基づき、114の研究がレビューに含ま

れ、56か国から約5千8百万人が対象となった。分析によれば、研究母集団の9.0%について、保健医療ケアの断念又は遅延

が自己報告された。主要な理由はサービスの費用負担の可能性（20.6%、これは、全人数の約1.8%に相当する）、次に

サービスの入手のしやすさ（可用性）（17.0%）、アクセス可能性（12.2%）及び、受容性（8.9%）であったc。教育レ

ベルによるコスト関連の障壁が原因でケアの断念の頻発に、相当な差異が認められた。（小学校又はそれ以下

（14.3%）vsより高い教育（7.8%））；自己報告の保健医療状況（貧弱（24.6%）vs大変良好/絶好調（15.5%））；保険状況（未加入

（21.9%）vs加入（15.9%））；及び経済状況（最貧五分位値（30.2%）vs最裕福五分位値（8.4%））。 

高齢者のサブグループ分析は、保健医療におけるケアの断念及び長期間ケア（LTC）の未充足ニーズの蔓延について推定し

た。この分析のために、65歳以上の人々のケアの断念に関するデータが掲載された79の研究、及びTLCの未充足ニーズに

関する14の研究が分析された。65歳以上の人々に関し、その10.4%について保健医療におけるケアの断念が報告され、こ

れと比較するに、31歳から64歳までの成人の4.9%、30歳以下の11.5%が保健医療におけるケアの断念を報告している。

高齢者の保健医療におけるケアの断念の主たる理由は、サービスの費用負担の可能性（31.7%）、次に受容性問題

（10.4%）、アクセス可能性（6.2%）、そしてサービスの入手のしやすさ（可用性）（4.9%）である。一般住民の結果に類似して、コ

ストが原因の保健医療におけるケアの断念の統合蔓延の有意差が次の通り見られる:ジェンダー（男性（10.9%） vs 女
性（14.4%））；教育レベル（小学校又はそれ以下（13.3%） vs より高い教育（7.5%））； 自己報告の保健医療状況

（貧弱（23.2%） vs 良好（4.4%））； 保険状況（未加入（27.7%） vs 加入（9.0%））； 及び経済状況（最貧困五

分位値（28.2%） vs 最裕福五分位値（7.1%））。概して、高齢者の25.1%が長期ケアの未充足ニーズを報告した。これ

は、身体機能のレベルによりまちまちであり（日常生活動作（ADＬ）（23.8%） vs 手段的ADL（11.0%））、また居住

空間についても、地方（51.1%） vs 都会（48.0%）となっている。 

要約すれば、自己報告された断念保健医療ケアは、人口の約10分の1に影響を与えており、高齢者（65歳以上）では、若

年成人（31歳から64歳まで）の約2倍となっている。保健医療におけるケアの断念の理由のうち、最も高い頻度で報告され

ているのは、年齢に関係なく費用負担の可能性である。この研究が提案するのは、未充足ニーズは、サービス・カバレッ

ジ及び、（特に高齢者の）経済的保護を正確に測定するように考慮されるべきであるということである。 

1.6. 保健医療の経済的保護のモニタリングをルーチン化する取組は、COVID-19パンデミックにより、

悪化した。 

破綻的な保健医療支出、及び貧困を招く保健医療支出の指標を作成するための現在の4年間平均遅延時間は、減少するとは予想

されておらず、世帯の保健医療自己負担支出に関するデータの収集を開始する緊急行動がとられなければ、遅延時間が増加さえ

する可能性や、COVID-19パンデミックの期間中人々が経験する経済的困窮に関する知見格差にさえつながる可能性がある。

保健医療の経済的保護を調査するには、自己負担による保健医療支出及び消費総額又は所得総額の双方に関する世帯データにア

クセスすることが必要である(19)。そのようなデータは普通、家計、所得、出費、生活水準及び社会経済に関する対面調査を通

じて収集される。しかし、これらの調査は、不定期的であり、データ人力の処理には時間がかかり、経済的保護の指標の推定に

遅延が生じる。それゆえ、この報告書における世界予測は、2017年までしか入手可能ではない。 

c Tahanashaiのフレームワーク(10)では、可用性の次元は、人材、インフラ、製品などが対象者にとって必要な場所にあることに関係し、アクセス可能性
は、それらの資源が恩恵を受けるべき人々の妥当な範囲内にあることに関係し、受容性は、サービスを利用する意欲に焦点を合わせている。体系的レビ

ューでは、放置ケアの理由の例として、「可用性」では、予約の問題、医療施設の不足、「アクセス可能性」では、施設までの距離、交通機関の問題、「受

容性」では、施設・人材に対する悪い印象、医療従事者に対する不信・恐怖、時間の不足・矛盾が挙げられる。 
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パンデミックの結果として、ほとんどの国では2020年の調査実行計画を延期した。また、2021年5月まで対面データ収集活動の

再開時期に関する不透明感は非常に高い(50)。多くの国が代替のデータ収集を選択したが、今日まで、世帯の自己負担による保

健医療支出に関するデータ収集の体系的な取組はみられていない（第2章及び(51)を参照）。自己負担支出、及びその世帯の必需

品への支出能力への影響に関する定性的情報の収集調査が、多数国での比較可能な方法で唯一試みられたものである（図27）。

この観点から、知見を生成する際の、現在の4年間平均遅延時間は、予見出来る未来において、増加するようにセットされたよ

うに思え、パンデミック期間中に人々が経験した経済的困窮レベルに関する知見格差につながる可能性がある。現在の世帯の自

己負担による保健医療支出の調査を開始する緊急行動(及び世帯の総消費を測定すること)が必要である。様々なプラットフォー

ムを通じて、自己負担による保健医療支出に関するデータを収集するため、また自己負担による保健医療支出を理由とする経済

的困窮に関するデータを収集するために、WHOは世帯調査質問表の開発をしている(52)。 

2020年に行われた調査が、パンデミック期間を対象としたのはほんの一部だけで、前年と比較すると経済的保護に対する

COVID-19の影響をまだ捉えられていない傾向があり得る。ある複数の国では2020年に世帯調査を行った。図17及び図18には、

破綻的な保健医療支出に関して5か国、貧困を招く保健医療支出に関して3か国の推定値（2020年）が示されている。3か国のう

ちのほとんどは、10年以上にわたる自己負担の保健医療支出を含む世帯消費に関するデータを収集してきた。2020年の入手可

能なこれらの国の推定値は、世帯消費及び自己負担による保健医療支出の双方に関する質問が過去に遡ってのものなので、部分

的にのみパンデミック期間をカバーしている。あるケースでは、丸一年にわたり調査を実施するために、混合モードのデータ収

集アプローチを採用した国もあり（ボックス9）、その効果は現在も調査中である(53)。これらの注意点に適切に配慮すると、こ

れらの国に関する入手可能な調査結果が示唆することは、2020年推定値が、前年の傾向を混乱させる可能性はないということで

ある。むしろ、変化のスピードを加速したり減速したりしている可能性がある。SDG3.8.2指標に使用可能である推定値を有す

る5か国のうち3か国については加速が認められる（即ち低中所得国-アジア及び高中所得国と欧州の双方）、そして、貧困を招

く保健医療支出に使用可能な推定値を有する3か国のうち2か国についても同様である。 

2020年推定値を理解するには更なる分析が必要であろう。分析が行われるべきタイプの例は、図17及び図18に含まれているペ

ルー及び高中所得国である。破綻的な保健医療支出及び貧困を招く保健医療支出の2019年の1.2%及び2020年の0.1%の推定年間

増加率は、2017年と2018年の間の以前の推定増加率と同じ規模である。しかしながら、当該平均年間増加率は、その年の重要

な変化を見えなくする。ボックス9では、増加はパンデミック月数が増加するにつれて、一段と高くなり、2020年の最終四半期

までに、人口の13%が自己負担保健医療のコストに家計の10%超を支出していた（即ち、2020年1年間の推定9.2%よりも3.8%高

い）ことを示している。SDG3.8.2 指標に使用可能である推定値を有する5か国のうち3か国については加速が認められ（即ち 

低中所得国-アジア及び高中所得国と欧州の双方）、また、貧困を招く保健医療支出に使用可能な推定値を有する3か国のうち2

か国についても同様である。 

パンデミックは、自己負担による保健医療支出に起因する経済的困窮を、定期的にモニタリングする既存の取組を悪化させた

が、統計局がその作業及びデータ収集の方法を変更し、更に速度の速いデータ収集ツールに適応したので、収集情報の即応性を

改善する機会でもあった。 
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図17.SDG 指標 3.8.2 しきい値10%の追跡に基づく破綻的保

健医療支出の発生傾向（2020年の推定値を入手できる国） 

図18.更に貧困に追い込まれた人々の発生傾向（2020年の推定

値を入手できる国） 

出典:data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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2. Covid-19及び経済的保護

主なメッセージ 
パンデミック中に収集された世帯支出調査データが不足しているにもかかわらず、入手可能なエビデンス

は、COVID-19の経済と健康への複合的な影響は、経済的理由によるケアの断念の割合が高いこと、ケアを求める

人々にとっては、自己負担による医療費支出による破綻的な支出と貧困の悪化の発生率が高いことにより、世界的に

経済的保護が大幅に悪化する可能性が高いことを示している。

失業、貯蓄の減少、及び社会的保護の欠如に起因する所得の減少、貧困率の上昇、及び脆弱性の悪化は、特に低-

中所得国と低所得世帯の自己負担によるサービスを支払う能力を低下させる。 

予備的なエビデンスは、場合によっては、COVID-19の検査と治療が世帯にとって費用がかかり、費用に対処するため

に必需品への支出が削減されたと報告されていることを示している。 

特に低所得国の世帯は、COVID-19に関連するサービスだけでなく、すべての医療サービスのケアを求めることに対す

る経済的障壁を報告している。 

長期にわたる医療サービスの利用の中断や減少は、家庭に中長期的な健康上及び経済的影響をもたらす可能性があ

る。 

パンデミックに対処するための支出を増やすことを目的とした政府による最初の取組にもかかわらず、結果として公的

収入の減少と債務負担の増加は、財政調整の時間枠を延長するための措置やより広くより長期の反循環的支出を可

能にしない限り、保健医療を含む公的融資に下向きの圧力をかけるだろう。 

積極的な政策取組は、COVID-19の影響を緩和することができ、また、自己負担の医療支出から抜け出すために、貧

困層削減に的を絞った公共支出の増加に焦点を当てることにより（強化された社会的保護サポート、ケアを求める時間

と場所での自己負担金及びその他の料金の削除、特に貧しい人々のアクセスを容易にするための現金給付など）、 

UHCへの進展を加速することができる。

COVID-19は、特に危機の際に、他のモダリティ（携帯電話やソーシャルメディア調査など）を使用した、より機敏で頻繁

な形態の経済的保護モニタリングで、従来の世帯の消費と所得の調査を補完することの重要性を強調している。 
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COVID-19は、世界的に経済的保護を大幅に悪化させる可能性がある。2015年から2017年の間に、主に非貧困層の医療への自己

負担支出が原因で、破綻的な支出の発生率は悪化し続け、その結果、1. 人々が自己負担による医療支出をした金額の増加、2.

個人消費の伸びと比較して、自己負担による医療支出の伸び率が高くなった。同期間に貧困層の全体的な経済的困窮は減少した

が、自己負担による医療費を支払う貧困層の数は容認できないほど多いままであった。COVID-19は、所得の減少、貧困率の増

加、および世界的な経済的脆弱性の割合の悪化をもたらした(54)。現在、データが不足しているため、COVID-19が経済的保護

に与える影響を詳細かつ包括的に評価することはできない(2､ 127､ 126)。それにもかかわらず、これらのパンデミック関連の要

因はすべて、特に低所得世帯の間では、破綻的な医療費の発生率の上昇、貧困の悪化、および経済的ならびにその他の障壁によ

る医療機関への受診控えの割合の上昇など世界的に経済的保護が大幅に悪化する可能性が高いことを示している。この経済的保

護の悪化は、回復を支援するだけでなくUHCへの進展を加速するために、積極的な政策取組（例えば、自己負担による医療支出

から抜け出すための貧困層削減に焦点を当てた公的支出の増加、社会的保護支援の強化、ケアを求める時間と場所での自己負担

とその他の料金の撤廃、貧しく脆弱な世帯の利用を刺激するための現金給付、およびプライマリ・ヘルスケアのカバレッジの拡

大とプライマリ・ヘルスケアの強化）がなされない限り、中期的に持続する可能性が高い。

COVID-19は、世界的に被害をもたらし続けている。2021年11月の時点で、約2億5,000万人がCOVID-19に感染していることが

確認されており、推定500万人が世界で死亡している(55)。検査と死亡登録の弱点のため、実際の数は特に低所得国と中所得国

ではるかに高くなる可能性がある(56)。UN地域の中で、欧州は人口100万人当たりの症例数と死亡数が最も多いと報告してい

る。一方、オセアニアの国々は、これまでのところ、症例数と死亡数が最も少ない国である。これまでに報告された死亡のほと

んどは米国で発生しており、ブラジル、インド、メキシコ、ロシア連邦がそれに続いている(57)。世界的に、入院と死亡は60歳

以上の人々と潜在的な併存疾患のある人々の間で最も高かった(58)。致死率は、発生率の加齢による違い、検査率の違い、質の

高い医療へのアクセス、及びデータの質と報告の課題などにより、国によって異なる。罹患率と死亡率に対するCOVID-19の即時

の影響に加えて、回復した人々、又はCOVID-19の後遺症に苦しみ続けている人々の間での長期的な健康への影響に関する懸念

がある(59)。COVID-19のワクチン接種が展開されるにつれ、現在までに世界の人口のほぼ50％が少なくとも1回の接種を受け

ており、ワクチン接種率に著しい不平等が生じている（高所得国では単回接種のワクチン接種率が70％を超えているが、依然と

して低所得国では5％未満）(60)。

COVID-19は、罹患率と死亡率への影響に加えて、2020年に世界的な経済の深刻な縮小をもたらした。COVID-19の管理とソー

シャル・ディスタンスの取組は、世界的な経済活動の急激な低下を引き起こした。世界は1世紀以上でGDPの最大の低下の一つ

を経験し、その大きさと規模は前例のないものであり、2020年にはほとんどの国でマイナスの経済成長、ほとんどすべての国で

経済成長の鈍化が見られた(2)。主に高所得国間で経済の縮小をもたらした前回（2008〜2009年）の世界的な金融危機とは異な

り、 COVID-19危機は、すべての所得グループの国々に影響を及ぼした（図19）。より厳格な管理とソーシャル・ディスタンス

の取組を実施したが、ウイルスを効果的に封じ込めることができなかった国々は、経済がサービス部門（観光業を含む）と工業

製品の輸出にさらに依存していた国々と同様に、最大の経済的打撃を受けたようである。例えば、インド、メキシコ、及びフィ

リピンでは、2020年に一人当たりのGDPの縮小が8％超増加した。一方、バングラデシュ、中国、及びエチオピアの経済は縮小

しなかったが、以前の傾向に比べて成長が大幅に鈍化した（図19）。比較的ウイルスのない国（例えば、一部の太平洋諸国）でさ

え、強力な世界的つながりのために、COVID-19の経済的悪影響に対して免疫がない(61)。 
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図19. 一人当たりのGDP、2000〜2023年 

a）経済グループ別の一人当たりGDP成長率（％）、2000〜2023

年 

b）1人当たりGDPの変化（％）、2009〜2020年、選択した国 

注：IMF世界経済見通しで直接報告された一人当たりGDPの予測値。両方の図の基礎となる計算方法の詳細は、アネックスA6

を参照のこと。 

出典：Authors’calculations using data from World Bank (2021) (62) and International Monetary Fund (IMF) (2021) 

(2) 

COVID-19 に起因する経済ショックのユニークな側面の 1 つは、商品とサービスの需要と供給の両方に与える影響である。需要

側又は供給側のいずれかによる影響の傾向があった以前の景気後退とは異なり、現在の COVID による経済ショックは両方に影

響を及ぼした(63)。需要面は、個人消費と貿易が最初に減少し、次に投資が減少した。特に、移動を制限する規制は、個人消費

の急速な減少の一因となった(64)。図 20 に見られるように、一人当たりの個人消費の水準は 2020 年にすべての所得グル ープ

で減少した。しかし、GDP の総政府支出の他の重要な要素は、2020 年にほぼすべての国で増加した。供給側は、対面の接触に

依存するサービス部門が最も影響を受け、製造業がそれに続いた。一方、農業部門は、これまでほとんど無傷でCOVID-19 パン

デミックを生き延びてきた(65)。 
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図20. 1998〜2023年の一人当たりの総個人消費 

注：値は定数2017米ドルである。予測方法はアネックスA6に記載されている。 

出典：世界銀行（2021年）(62)及び国際通貨基金（ IMF）（2021）(2)のデータを使用した著者の計算 

現在の予測では、2021年から経済の回復が見込まれるが、はるかに低いベースラインからである。世界経済は2021年に5.9％、 

2022年に4.9％、2023年に4.7％成長すると予測されているが、これらの予測は依然として途方もない不確実性を伴い、比較的高い

COVID-19ワクチン接種率と政策支援は経済活動を刺激したが、予想される回復の格差が依然として大きく、予防接種率が遅れている

世界の他の地域とは対照的である（2）。世界人口の大部分がワクチン未接種のままである限り、ウイルスの新たな復活と新たな変異株

の出現の脅威は依然として大きく、健康へのリスクだけでなく、経済的回復の維持にもリスクをもたらす。多くの国は、2022年までパンデ

ミック前の一人当たりGDPに回復しないであろう。一部の経済回復には、さらに時間がかかる可能性がある。また、現在の予測が維持さ

れる場合、他の所得グループの平均とは異なり、低所得国の回復が遅いことは、2023年以降でも1人当たりの個人消費水準のCOVID

前の総計に戻る可能性が低いことを示している。そして、多くの国（例えば、UNサブ地域の東南アジアのインドネシア、マレーシア、タイな

ど）は、最初はウイルスを封じ込めて経済的に回復したが、その後2021年初頭にデルタ変異の発生に屈したという運命の逆転を見た

（66）。それにもかかわらず、ワクチンの迅速な展開が経済成長を後押しし、ワクチン接種率が高いほど経済的限界利益が高くなるという

いくつかのエビデンスがある（66、67）。ワクチンの展開と回復のさまざまなペースが逆転しなければ、国全体の経済的不平等が持続し、

さらに拡大する可能性がある。
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健康と経済の両方に対するCOVID-19の二重のショックは、さまざまな経路を通じて経済的保護に影響を与える可能性がある

(127)。COVID-19が経済的保護に与える影響に関する詳細なデータはまだ入手できず、パンデミックのために多くのデータ収集

が保留されている。その結果、少なくとも短期的には、COVID-19が経済的保護に与える影響を、中長期的な副産物に関連して

完全に測定及び評価することはできない。これにより、経済的保護が影響を受ける可能性のある経路の特定、評価、及び分析が、

緩和政策の設計と実施に情報を提供するためにさらに重要になる。COVID-19によって経済的保護が影響を受ける可能性のある

経路は、図21に要約されている。即効性の影響のいくつかは短命であり、状況によっては逆転した。他の効果は中期的にもっと

明らかになるであろう。例えば、弱い経済回復とマクロ財政のストレス要因は、保健医療のための公的資金に下向きの圧力をも

たらす可能性があり、順番に、自己負担支出が増加し、家計収入の低下と相まって、結果的にケアを求める際の経済的困窮が悪

化する可能性がある。ボックス9が示すように、COVID-19の経済的影響は、破綻的な支出とケアの断念の両方、及びこれらの測

定基準の進化する性質に影響を及ぼす。パンデミックに直面した場合における緊急のケアの断念に関する不確実な長期的な保健

医療への影響、及び経済的困窮による潜在的な持続性がある。すべての経路が必ずしも経済的保護の悪化を示しているわけで

はない（大規模なCOVID-19管理やソーシャル・ディスタンスの取組中に発生した道路交通事故、大気汚染、その他の感染症の

発生率などのリスク要因の短期的な減少により、保健医療の需要があり、経済的困窮に直面するリスクが低下する可能性があ

る）。図21は、特に貧しく脆弱な世帯の間で、経済的保護を強化するための政策を通じて取り組む必要のある経路の複雑さを示

しており、保健医療及び非保健医療セクターの関係者に同様に影響を及ぼす。 

図21. COVID-19が経済的保護に与える影響の潜在的経路 

a：抑制策、COVID関連の医療の拡大、非COVID供給のクラウディング・アウト、高値の医薬品 

b：COVID関連の利用率の増加、恐怖とロックダウンに関連した利用率の低下、セルフメディケーション率の向上 

c：大気汚染と交通事故の減少、衛生状態の改善、マスク、メンタルヘルス、セルフメディケーション 
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本章の残りの部分では、COVID-19のパンデミックにより、経済的保護が大幅に悪化する可能性がある理由を明らかにし、さら

に詳しく説明する。各国の財政状況、自己負担支出の圧力に対抗する能力、経済的混乱の中で家計を支援する能力の評価ととも

に、家計の支払い能力および健康への自己負担支出がどのように直接的な影響を受ける可能性があるかに関連する証拠が収集さ

れている。総合的な影響は、世帯家計調査から得られた具体的なデータを通じて評価されるが、当該調査の実施はパンデミックに

より影響を受けたため、数年後にしか評価されない。本章では、破綻的支出や貧困の発生率などの経済的保護の測定基準に何が

起こるかを推測して予測するのではなく、公開された各種情報源に基づく新たなエビデンスと、携帯電話やソーシャルメディア

調査などパンデミック状況に適応した新しいデータ収集方法に基づくデータセットを要約する（アネックスA8）。状況固有のポ

リシー・モニタリングを伴うこれらの迅速な調査メカニズムは、現在及び将来の応答選択と優先順位を通知するために必要であ

る。 

ボックス9: COVID-19パンデミック中のペルーの経済的保護 

ペルーは、COVID-19によって最も大きな打撃を受けた国の1つであり、パンデミックを通じて全国的に代表的な世帯調査

データを収集し続けた数少ない国の1つである。2020年3月にペルー政府が厳格な全国COVID-19管理とソーシャル・ディ

スタンス政策を課したとき、その全国世帯調査Encuesta Nacional de Hogares（ENAHO）は、全住民の間で必要不可欠

なサービスへのアクセスと貧困の継続的なモニタリングを確実にするため、対面から電話インタビューに切り替え、アン

ケートでの質問数を減らした。2020年6月に制限が緩和され、症例が大幅に減少した後、調査モードは10月に対面に戻さ

れた。 

保健医療へのアクセスに関する質問は、電話調査モードへの変更による影響を受けなかったが、自己負担による医療費

支出に関する情報を引き出すために、電話調査では回答者に、15項目のデータを個別に収集するのではなく、1カ月、

３か月及び12カ月のリコールを伴う項目の3つのグループにわたる総支出を求めた。調査によると、調査モードと支出

項目数の両方が自己負担支出報告に影響を与える可能性があることが確認されている(68,69)。この警告により、ペルーの、

データは、パンデミックが保健医療利用と経済的保護に与える影響についてのまれな観察手段を提供する。 

図Aは、四半期ごとのCOVID-19症例数と一緒にENAHO調査から2019年と2020年の過去1カ月の病気の症状のあるペルー

人による保健医療の使用に関する四半期データを示している。2020年の第2四半期にパンデミックとそれに関連する公衆

衛生対策が展開されたことで、正式な医療提供者の訪問は60％急落し、年末のパンデミック前の水準を3分の1下回った

ままであった。特に第2四半期に見られた厳格なソーシャル・ディスタンスの取組の間、医療提供者の訪問を避けた人々

の多くは、セルフメディケーションに頼らず、まったく治療を受けなかった。追加のデータによると、利用率の低下は、

2020年の第1四半期から第2四半期にかけて世帯の1人当たりの消費量が40％超減少した深刻なマクロ経済ショックより

も、移動の制限と医療現場でのウイルス感染の恐れが原因であり、1年を通じて経済的な理由で正式な医療を断念すると

報告しているペルー人の割合は6％未満のままであった。 

2019年から2020年の間に、破綻的な医療費を支出している人口の割合は、10％のしきい値で8.5％から9.7％に、25％の

しきい値で1.2％から1.4％に増加した（図B）。ただし、これらの比較的緩やかな増加は、2020年の破綻的な支出の高い

変動性を覆い隠し、パンデミックが定着し、調査の自己負担支出に関する質問の回収期間がパンデミックの月数に重なる

につれて、経済的困窮は急速に増大した。第2四半期に破綻的な支出を行った世帯の割合が最初に減少した後（1人当たり

の自己負担支出が家計支出よりもさらに減少したとき）、経済的困窮は第3四半期に急激に増加し始めた。2020年の第4

四半期には、世帯の13％が10％水準で破綻的な医療費支出を経験し、前年の第4四半期から49％増加した。2020年末に

ペルーの世帯の1.8％に影響を与えた25％水準の破綻的な支出については、前四半期比の増加はさらに劇的で84％であった。 

パンデミックの間、ペルー人の約80％は、主に正規部門の従業員とその家族のためのESSALUDスキーム、そして貧しい

人々やほぼ貧しい人々に無料又は高額の助成を受けた医療を提供するSeguro Integral de Salud（健康保険）を通じてヘル

ス・カバレッジに加入した。しかし、上記の調査結果は、そのような高いカバレッジ水準と医療利用を控えている人口

の実質的なシェアがあっても、COVID-19は破綻的な支出の増加を引き起こし、その割合は、医療保障が人口の40％しか
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なかった10年前の水準に逆戻りしたことを示している(70)。 

図A. 四半期ごとの、ペルーで過去4週間に症状のある人

における医療の利用とケアの断念、2019〜2020年 

図B. 四半期ごとの、ペルーで破綻的な自己負担医療費

支出を行っている人口の割合、2019〜2020年 

注：図Aは、すべての統計がサンプルの加重比率に対応している。図Bは、破綻的な医療支出のある人口は、https：

//unstats.un.org/sdgs/metadata/files/Metadata-03–08–02.pdfで説明されているように計算される。 

2.1. 世帯への影響 

COVID-19が総所得と総個人消費に与える影響は、家計レベルで波及している。世帯の収入と雇用は悪影響を受けている。国際

労働機関（ILO）は、2020年に2億5,500万相当の雇用常勤雇用が失われたと推定しており、雇用は多くの国でパンデミック前の

水準を下回ったまま続いている(3)。雇用への影響は低所得国/中所得国で最も顕著であり、ラテンアメリカ、カリブ海、及び南

アジアのUNサブ地域が最も影響を受けている。最も打撃を受けたセクターには、ホテル、フードサービス、エンターテインメン

ト、小売、及び建設などがあり、当該セクターのなかでも、低賃金で高い技術を必要としない仕事は、偏って悪影響を受けてい

る。 低所得国と中所得国に焦点を当てた世界銀行High Frequency Surveyのデータは、これらの傾向を裏付けている。多数の国

で調査された全世帯の半数以上が、パンデミックの経済的悪影響に起因する収入の損失を報告した。COVID-19以前に調査対象国

で働いていた人の約36％は、2020年4月から7月まで仕事をやめなければならず、世帯の62％が総所得の減少を報告した(71)。受

け取った給付金の減少は所得損失に拍車をかける。回答者の説明によると、低所得国の世帯の約3分の2で総収入が減少したと報

告しており、ガンビアではその数が92％に達している(72)。

貧しく脆弱な人々は、パンデミックの経済的矢面に立たされており、世帯間で不平等が拡大している証拠がある。世界の推定に

よると、2020年の所得損失は、世界で最も裕福な五分位で平均約5％、最も貧しい五分位で平均6％であった。一方、2021年の予測で

は、ほとんどの所得損失は最も裕福な五分位で回復したが、最も貧しい五分位では引き続き所得損失を被っていることを示している（図

22）（  5）  。世界銀行の最新のHigh Frequency Surveyのエビデンスでは、厳しい制限が緩和されたにもかかわらず、所得と失業の初期の

格差が存続したことも明らかにしている。より多くの収入と失業に苦しんだ人々（例えば、女性、若年労働者、都市の非正規雇用労働者、

及び正規教育の水準が低い人々）は、労働市場の他の人々と同じ程度には回復していない（  73）  。 
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出典：Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO). Peru Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (http://
iinei.inei.gob.pe/microdatos/, accessed 29 November 2021)
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図22. 2020年及び2021年におけるCOVID-19のパンデミックによる世界的な所得損失 

出典： : Figure from Yonzan, Lakner, and Mahler (2021) (5)

世界の貧困率は数十年ぶりに増加した。世界の貧困率が最後に上昇したのは、1997年から1998年のアジア金融危機によるもの

であった。世界銀行の推計によると、世界の貧困率は2020年から2021年にかけて大幅に上昇し、COVID-19の結果として2020

年にはさらに9,700万人が極度の貧困に追いやられると推定されている（図23）(74)。これらの予測は、2030年までに世界的

に極度の貧困撲滅に向けた進展を遅らせると予想される。2020年から2021年に予測される新たな貧困層のほとんどは、低所得

国と中所得国によるものであり、南アジアのUNサブ地域の貧困層が新たな貧困層に最も貢献している。世界的に貧困率の改善

が見込まれるにもかかわらず、2021年の新たな貧困層の数は2020年とほぼ同じである。これらの推定値は非常に不確実であ

り、極度の貧困状態にある人々の大部分が住んでいるバングラデシュ、コンゴ民主共和国、インド、及びナイジェリアなどの

国の回復プロセスに大きく依存している(75)。
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図23. 世界の極度の貧困、2015〜2021年 

出典： Figure from Mahler et al. (2021) (74) 

図24. 収入の減少を経験している世帯の割合、多国からのエビデンス 

注：高所得国 n = 1〜3、高中所得国 n = 10〜15、低中所得国 n = 10〜14、低所得国 n = 4〜12。2020年4〜7月に収集されたデー

タ。計算方法の詳細は、附属書A6を参照のこと。 

出典： Authors calculations using data from World Bank High Frequency Survey (2021) (4)
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家計の脆弱性は、低-中所得国で増加している。パンデミック以前から、多くの家計や企業はすでに不安定な状態にあり、開発

途上国の中で半数以上の世帯は所得の損失に直面したときに3カ月以上基本的な消費レベルを維持することができず、ほとんど

の企業は収入なしで55日を超えて経費を負担することができない(76〜78)。パンデミックの間、家計レベルでの影響は相当なも

のであった（図24及び図25）。また、一部の国や地域では、パンデミックが非公式経済の増加につながったというエビデンスが

ある。例えば、インドでは、COVID-19の管理とソーシャル・ディスタンスの初期段階を経て、多くの公式セクターの労働者が

非公式セクターに移行する、又は自営業になったことを示唆するエビデンスがある(73)。 

図25. COVIDのパンデミックの労働市場への影響について自己申告内容別の世帯の割合、多国からのエビデンス 

注：高所得国 n = 1〜4、高中所得国 n = 7〜16、低中所得国 n = 13〜21、低所得国 n = 8〜15。2020年4〜7月に収集された

データ。計算方法の詳細は、アネックスA6を参照のこと。 

出典：Authors calculations using data from World Bank High Frequency Survey (2021) (4).

世帯は、パンデミックの対処メカニズムは、脆弱性を増やすだけであるとも報告している。家計は基本的な生活費を賄うために

緊急時の貯蓄を切り崩して負担することに頼っており、一部の国では50％超の家計がそうであると報告している（図26）。家

計は政府からの公的支援を得られると報告されてはいるが、また、家計の多くは生活費を賄うために資産を売却する、又は危機

による経済的影響に対処するために支出を削減することも報告されている。所得損失に対処する際に、貧困層世帯は、生産的資

産の投げ売りや債務の引き受けなどの有害な対処メカニズムを報告する可能性がはるかに高くなる(66)。 
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いつものように仕事をせず、部分的に支払い 
を受け取った、または支払いがなかった 

COVID−19発生以来仕事を辞めた 

回答者の割合 

高所得層 高中所得層 低中所得層 低所得層 
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図26. さまざまな所得損失対処メカニズムを採用している世帯の割合、多国からのエビデンス

注：高所得国 n = 2〜3、高中所得国 n = 13〜14、低中所得国 n = 17〜18、低所得国 n = 9〜11。2020年4〜7月に収集された

データ。計算方法の詳細は、アネックスA6を参照のこと。 

出典：Authors calculations using data from World Bank High Frequency Survey (2021) (4).

これら全ての要因が同時に発生するような錯綜は、平均的な世帯で 自己負担によって医療費を支払う能力が低下し、パンデ

ミック以前に支払う余裕が乏しい人口の間でさらに低くなっていることを意味する。家計は、日常的にこのような成り行きを

経験しており、家計の経済的不安が COVID-19 の発症率と国家の COVID-19 の管理方針及びその関連する制限の厳格さ双方に

関係していることを示している(79)。COVID-19 は、保健医療サービスの支払いに利用可能な潜在的資源のプールを減少させた

が、それは貧困層や最も脆弱な人々に打撃を与えることによって、考えうる最も弊害をもたらす方法で財源を減少させること

となった。平均して、パンデミックの過程で、財政上の悩みを抱える世帯割合は報告されているものよりも減少したが、依然

として 45％から 50％の間で比較的高い状態を保っており、低所得国 ではさらに高くなっている（図 27）。極端な反景気循環

的な社会保護政策を欠いてしまうと、家計の収入及び雇用、貯蓄並びに貧困率に対して打撃が織り重なることによって、 UHC 

の経済的保護と保健医療サービス・カバレッジ両側面に警鐘を鳴らすことになる。特に、貧困率の上昇により、保健医療サー

ビスのために 自己負担で医療費を支払う貧困家計の減少率が不安定な状態になっている。COVID-19 による有害な健康への影

響と相まって起きているこの経済状況の悪化は、2020 年、2021 年以降の経済的保護に直接的な影響を及ぼすであろう。 

回答者の割合 

高所得層 高中所得層 
低中所得層 低所得層

総支出の削減 

生活費を支払うために資産を売却 

使用された緊急時用貯蓄 
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図27. 110か国で、来月の家計を心配している人の普及 

注：数値は、WHOによる2つの段階で集計された週次平均レートを示している。最初は母集団加重平均と層化後の補正を使用し

た国水準である。2番目は、グローバル水準と所得グループ水準の両方での単純平均である。データは、2020年5月3日から

2021年4月30日まで110か国で毎日収集された。計算方法の詳細は、アネックスA6を参照のこと。出典：グローバルCOVID-19

傾向と影響調査 (6) 

2.2. 健康追求行動への影響 

2.2.1. COVID-19に関連する保健医療サービス 

支払い能力への影響を遥かに上回り、COVID-19による健康面と経済面、両方からの影響が健康追求行動と自己負担による医療

費支出に対して直接波及する。健康追求行動の変動は、保健医療の利用と家計が負担する関連費用の両方のパターンに関係して

いる。経済的保護の観点から、これらシフトの複雑さは、重なって起こり得る危機の直接的及び間接的な外部性が短期的並びに

長期的な結果をもたらすことを意味する。重要なことだが、健康に対する自己負担による支出は、保健医療サービスが実際に利

用され、それが非効率的で不公平な形態の医療財政システムである場合にのみ経験されることである。この点で、ある状況下に

おいてUHCの全体像を把握するには、保健医療サービス・カバレッジと経済的保護の相互作用を理解することが不可欠となっ

てくる。 

COVID-19そのものによって、保健医療サービスのニーズが高まっている。COVID-19で報告された症例の約20％は重症である

傾向があり、入院を必要とする。そのうちの約5％は集中治療が必要である(80,81)。利用されている時点でCOVID-19の検査及び

治療が無償でない国においては、医療への自己負担による支出が増加している可能性がある。例えば、世界的のCOVID-19の傾

向と影響に関する調査（図28）(6)は、COVID-19感染の検査を受けている人の割合が、2020年4月のパンデミック初期の人口1%

未満から、2021年の初めには10%以上にまで徐々に増加していることを示している。検査を受けている人の中で、COVID- 19の

検査に自己負担で支払った結果、必需品への支出を削減しなければならいという報告の割合は2020年6月末の約20%から、同年

10月は約30%に増加し、最終的に2021年4月には40%にまで上昇した。 
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図28. 110か国での、COVID-19の検査の割合と、自己申告のCOVID-19の検査の自己負担にりよるによる必需品への支出の削減

注：検査に関するデータと自己申告された必需品への支出の削減に関するデータは、それぞれ 110か国で 2020年 4月 23日と 2020

年 6月 27日から2021年 4月 30日まで毎日収集された。 

出典：The Global COVID-19 Trends and Impact Survey (6.

場合によっては、COVID-19の検査の自己負担による支払いに関連する費用が、家計に経済的困窮をもたらすであろうという報

告がなされた。図28に示すように、2020年6月から2021年4月の間に検査を受けた人口の10％から17％が、検査費用を賄うため

に家庭必需品（食料、住宅、公共料金など）への支出を削減したと報告している。低所得国（LICs）では、家庭必需品への支出

を削減していると報告した人が、高所得国（高所得国よりも平均して15％ポイント高かった。COVID-19検査の自己負担による

支払いを補うため家庭必需品への支出を減らしたとして自己申告した中での罹患率は、2020年12月から2021年4月までの間に

11％から25％の間で変動が見られたが、高所得国では罹患率は3％から6％の範囲であった。全体的な検査普及率は世界人口に比

べて比較的小さいため（現在までのところ、総人口の約0.1％）、破綻的高額医療費や医療費による貧困化の全体的な指標に対

するこれらの自己負担医療費の寄与は小さいと思われる。しかしながら、分布に関する懸念と、すべての所得及び地理的グルー

プの検査サービスへのアクセスを確保する必要性を考えると、効果的な政策介入を展開させるには、非集計分析が必要である。

COVID-19に関連した重度の疾患の治療にかかる費用の少なくとも一部は、世帯が負担する可能性が高い。病院での重度の

COVID-19にかかる治療費の推定額は、パキスタンで33米ドル、南アフリカで106米ドル、又は重症患者に関しては、病院一日当

たり、パキスタンの221米ドルから南アフリカの1,082米ドルの範囲である(82)。規模から読み取ると、2018年の国内一般政府の

一人当たりの医療費はパキスタンと南アフリカでそれぞれ15米ドルと284米ドルだったが、一人当たりの医療への自己負担支出

はそれぞれ24米ドルと41米ドルであった(83)。一方、これらは人口平均だが、政府と家計の両方の観点から明らかなコスト圧力

があり、これらには潜在的な破綻的高額支出が存在しているという重大な意味合いが含まれている。また、カバレッジに基づい

て、これらの費用が国内でどのように負担されるかにも大きなばらつきが見られる。多くの国が、COVID-19に関連した検査と

治療のためのケアを求めることについて、経済的障壁を軽減又は排除しようと介入を試みた（ボックス10）。これらの方針は、

経済的困窮を軽減するためだけでなく、ケアを求めることへの経済的障壁が、さらに大きなCOVID-19の感染力につながる可能

性があるということへの認識不足からも導入されている。 
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COVID-19は、家計に予防医療用具の支払いのために更なる経済的負担を課すことになった。マスクと消毒薬製品への支出は、

ほぼ普遍的な問題となっている。言うなれば、そのほとんどは家計レベルでの支出である。例えば、2021年8月23日の時点で、

所得グループやCOVID-19の負担に関係なく、すべての国の75％においてマスク着用が必須となった(84)。これらの追加費用は、

低所得世帯に対して必要以上の、かつ不均等な影響を与えているだろう。政策は、COVID-19の費用に関連する経済的保護を提

供するために導入された。 

ボックス10: COVID-19の治療費関連の経済的保護を提供するために導入された政策 

数か国が、特にCOVID-19の検査と治療費に関連した経済的保護に対する恐れに対処するための政策を実施した。これら

の政策の影響は体系的に評価されてはいないが、UHCの経済的保護という局面に向けて進展する上で、選択肢を維持し、

拡大できるよう各国が検討するための模範例として役立つ可能性がある。数か国では、個人にCOVID-19関連の検査と治

療を無料で行う方針を導入した(85)。 

・ インドネシアでは、現在、人口の約80％をカバーしている国民健康保険（Jaminan Kesehatan Nasional（JKN））の

下で、家族が国の単一支払者の社会的健康保険制度の対象であるかどうかに関係なく、COVID-19に対して保険が適用

された。さらに、地方政府は健康税（特にたばこ税）をJKNの協調財政に充当することが可能であった(86)。 

・ 南北アメリカ地域では、COVID-19の検査と治療は、一般的に、原則として自己負担払いではない公共システムで提供

される給付に含まれ、自己負担が存在するシステムではこのような保健医療サービスは免除される。例えば、ウルグ

アイは、ポリメラーゼ連鎖反応（PCR-RT）検査を既存の給付に90日間組み込むことによってCOVID-19の無料検

査を確立させた。アルゼンチンは、既存の公的研究所による支援を受け、無料で誰もが受けられる検査を一元化させた。

コロンビアでは無料の検査を確立させた。

・ WHO東南アジア地域では、パンデミック下で無料の検査と治療に関連する政策を進展させた。例えば、スリランカで

は、当初、観察可能な症状の患者又は直接接触のある人のみが公共施設での検査が無料であったが、2021年3月まで

にこれらの制限は解除されている(85､88)。一方、バングラデシュにおいては、COVID-19検査の濫用を防ぐ方法とし

て利用者負担金が導入された。当初、施設ベースでの検査では2.40米ドル、在宅検査では5.80米ドルに設定されてい

たが、2020年8月までに1.20米ドルに引き下げられた(87〜89)。

これらの「無料医療サービス」政策の成功については、家計の経済的保護との実際的な関連を確認するために評価される

必要がある。例えば、バングラデシュでは、政府の医療施設でのCOVID-19の治療は、パンデミックの期間中は（名目上）

無料になっていたが、報告によると、全ての費用（例：医薬品など）が補われていたわけではなかった(90)。ネパールで

は、COVID-19の医療サービスは施設では無料だったが、特定の医薬品と臨床検査に対して自己負担による支払い請求が

されたと報告を受けている(91)。
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2.2.2. 全般的な保健医療サービス 

COVID-19の直接的な健康への影響に加えて、パンデミックは、COVID-19とは関係のない保健医療まで控えさせるリスクを増

大させた（図29及び図30）。多くの人々は、医療施設でのCOVID-19に暴露することへの恐れ、国家的なパンデミック対策政

策の一環として課せられる移動やその他の制限、又は経済的悪影響から生じる財政的制約のために、保健医療サービスの利用を

しないよう選択している。サービス利用率の変化は、2018年1月から2021年6月までの低所得国及び中所得国18か国の保健管理

情報システムによる、リプロダクティブヘルス、母子の健康に関連するデータでさらに証明され、2020年3月以降利用が急激

に減少していることを示している(92)。今回のパンデミックはまた、多数のCOVID-19の患者を抱えた医療施設を疲弊させ、必

須の医療サービスからCOVID-19の管理と治療にリソースの利用を転用させ、生活必需品と機器などのサプライチェーンを混乱

させることとなり、医療サービスの供給にも悪影響を与えることにもつながった。 

図29. 110か国での医療機関の受診控えの蔓延、2020年6月〜2021年3月 

注：データは、2020年 6月 30日から 2021年 4月 1日まで 110か国で月に 1回収集された。図は、1番目は人口の加重平均と層化後の

補正を使用した国水準で、 2番目はグローバル水準と所得グループ水準の両方での単純平均で、 WHOにより 2つの段階で集計さ

れた平均月間レートを示している。計算方法の詳細は、附属書A6を参照のこと。 

出典：The Global COVID-19 Trends and Impact Survey (6). 

世帯は、パンデミックを受けてケアを求めることへの財政的障壁について報告している。2020年4月から8月にかけて実施され

た迅速な電話調査のデータを分析によると、調査対象世帯のかなりの割合（実例での39か国の低所得国及び中所得国における

サンプル全体で19%）に上ることを示し、必要な医療サービスにアクセスできないと報告している（4）。全世帯の31%が経済

的障壁について報告しており（図30）、これはサンプル中の全世帯の約6%に相当する。受診控えの全体的な割合について、国

の所得グル ープごとの変化は見られなかったが、ケアを求めない理由は変化している。貧困国では、高中所得国（受診控えをして

いる家計の17％）の世帯と比較して、経済的理由により受診控えを行なっていると報告した世帯がかなり多い。富裕国で

は、COVID-19に関連する理由によって受診控えを行なっていることを報告する世帯が増加した（受診控えをしている家計の

66％）。低所得国では受診控えを行なった世帯はわずか8％だったが、高中所得国で受診控えを行った世帯は27％に上ってい

る。また、受診控えの影響が貧困世帯に偏った影響を与えているという懸念も残る。COVID-19以前のデータは直接比較するこ

とはできないが（ボックス7及び8を参照）、特に最貧層にとって、ケアを求めることへの経済的障壁は既に懸念材料であっ

た。 
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図30. 必要なときに医療にアクセスしない世帯から報告された主な理由、多国間のエビデンス 

注：高中所得国 n = 1〜13、低中所得国 n = 2〜17、低所得国 n = 3〜12。2020年4〜8月に収集されたデータ 

出典：Authors calculations using data from World Bank High Frequency Survey (2021 (4. Methods are asdescribed in 

Annex A6

需要側と供給側双方の制約が医療へのアクセスの中断につながっている。経済的に余裕がないことが、依然として医療へのアク

セスに対する大きな障害になっている（図31）。例えば、低所得国では受診控えについて報告している世帯の58%は、理由とし

て経済的に余裕がないことを挙げ、25%が病院又はクリニックでは十分な医療物資がない、又は検査が受けられないとも報告し

ている。これらの調査結果は、パンデミック前の傾向が悪化していることを指摘しており、低所得国における家計への需要側と

供給側双方の制約が悪化している。さらに低い水準ではあるが、高中所得国及び高所得国で経済的に余裕がないことも、ケアを

求めることができない重大な理由であり、回答者の11％と2％各々がケアを求めない理由としてこれについて報告している。こ

のエビデンスが、 COVID-19による世帯水準での経済的影響とケアを求めることへの経済的障壁に関連があることを裏付けてい

るようである。 

国の所得グループ 
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低所得層 

必要な医療にアクセスできない世帯の割合
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図31. 必要なときに医療にアクセスしない世帯から報告された具体的な理由、多国間のエビデンス 

注：一部の選択肢は高所得国では選択できない。国の数：高所得国 n = 1〜3、高中所得国 n = 1〜13、

低中所得国 n = 1〜17、低所得国 n = 3〜12。 2020年4〜12月に収集されたデータ。 

出典：Source: Authors calculations using data from World Bank High Frequency Survey (2021 (4. Methods are as 

described in Annex A6.

COVID-19により利用形態と医療のアクセシビリティが変化したことで保健医療サービスに中断が生じたことは明らかである。 

WHOが実施したサービス提供の中断に関する調査では、2020年5月には不可欠な医療のためのサービスの中断が広範囲及んでお

り、医療サービスの中断の理由として重要な情報提供者の30%が挙げた医療製品の供給が滞っていたことと在庫が不足している

ことが判明した。2021年1月から3月にかけて実施された2回目の調査では、医薬品が入手困難となり在庫切れが続いていた。重

要な情報提供者の内22%がこの事を主な理由として報告している(7､93)。ワシントン大学医学部保健指標評価研究所（IHME）の

PREMIS調査では、施設閉鎖がケアを求める上で重大な制約であり、回答者の50%が薬局の閉鎖について報告していることが明

るみに出た (94)。 

程度の差こそあれ、あらゆる種類の医療サービスに長期にわたる中断が生じている。最も大きい永続的な中断は、プライマリーケ

ア及びリハビリテーション、緩和ケア並びに介護であり、国々の48%と41%がそれぞれ何らかの形で中断について報告している

（図32）。この世界的な傾向は、ケニアでの2020年12月のサービス利用に関する調査で明確に示されており、2019年と比較し

て、ほぼ全ての重要な医療サービスで中断が報告されている。具体的には、病児の保育（49%）、未分化症状の外来患者（46%）、産前

ケア（40%）、産後ケア（38%）の低下が報告された(95)。興味深いことには、メンタル保健医療サービスの利用が増加してい

ると報告されており（23％）、パンデミックに対する反応の性質を考えるとこの傾向が現れる可能性が高くなる(96､97)。これに

加え、COVID-19が医療従事者に直接影響を及ぼし、それが更なる供給制約に寄与している(98)。 
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図32. 統合サービス提供チャネル全体の中断の平均パーセンテージ、2021年1〜3月、112か国からのエビデンス 

注： n = 11か国 

出典：:Second round of the national pulse survey on continuity of essential health services during the COVID-19 pandemic. WHO 

(2021) (7).

この利用率と保健医療サービスの利用可能性の低下の一端が、COVID-19以前の過剰な需要又は短期的低リスク要因（例えば、

交通事故、他の感染症の発生又は大気汚染）を示す可能性があるが、この受診控えという長期にわたる結果については懸念が残

る。必要な医療を控える事による長期的な悪影響及び選択的手術と慢性疾患治療を遣り残す事態が、保健と費用両方の観点から、

時間の経過とともに明らかになっている(99)。これは、財政的圧力とより貧困率の上昇が相まった第二の大変動であり、的を絞 

った政策対応が講じられない限り、医療費がさらに大きな財政的負担に繋がる可能性が高くなる。 

2.2.3. 医薬品 

COVID-19の渦中、公に医療ケアを求める行為は減少したが、セルフメディケーションが増加したというエビデンスがある。 

COVID-19に感染することへの恐れ、誤った情報、かつ医療サービスにアクセス不能であると判断されたため、COVID-19により

セルフメディケーションの増加につながっている。セルフメディケーション及びそれに関連する自己負担による支払いは、パン

デミ ックになる前から既に日常的に行われており(100,101)（ボックス11）、体系的レビュー及び研究によれば、この普及率が世

界中で推定33％から82％に上っていることを示唆している(102〜105)。COVID-19でこの傾向は悪化しており、一般市民におけ

るセルフメディケーションの普及はバングラデシュ（ダッカ）で88%、インドで25%、ケニアで32%、ナイジェリアで41%、パ

キスタンで67%、ペルーで50%から68%、ポーランドで46%、トーゴで34%に増加している(106〜113)。COVID-19のセルフメ

ディケーションで利用される最も一般的な薬には、アジスロマイシン、イベルメクチン、クロロキン、ヒドロキシクロロキンが

含まれていた(113)。発熱、咳、インフルエンザなどの一般的な症状を治療するための鎮痛剤、抗生物質、解熱剤のセルフメディ

ケーションも一般的であり、おそらく増加傾向にある。また、パンデミックは、これまでこのような習慣がない人々の間におい

てもセルフメディケーションの普及に一役買っているという次第である(112)。セルフメディケーションへの支出は、概して、

保健医療サービスのカバレッジ率が高い国においても自己負担によって支払われる(8)（及び1.3節）。 
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COVID-19の結果、これら全ての要因が全体的な医療費の増加に寄与している。需要が高まり、医薬品や医療用品を買い占め、

買いだめした結果、価格が高騰した(114)。パンデミックが起きた時点での移動制限とサプライチェーンの中断による供給側の

制約も、医薬品、ワクチンやその他日用品の価格の急激な高騰にも繋がった(115)。医薬品や機器の輸入に依存する国において

も為替相場の下落が発生し、結果、価格が上昇することになった。自国で医薬品を製造する国（インドネシアなど）でさえ、原

材料の最大の供給源（中国及びインドなど）が原材料や製剤に輸出制限を課したため不足を経験している(116)。 

ボックス11: ベトナムの高齢者がいる世帯の自己負担医療費の構成 

り、2050年までに2倍以上になると予想されている（117）。ベトナムの高齢化と健康に関する縦断研究の2018年のベー

2019年11月から2020年8月の間に、ベトナムの保健戦略政策研究所（HSPI）はベトナムの北部、中部、南部地域を代表

する3つの州の世帯からサンプリングした60歳以上の1,536人の医療費と関連要因に関するデータを収集した。その結果、

高齢者の95％は健康保険に加入している一方で、健康障害の症状の発現があった3分の1を超える人々がケアを求めてい

なかったことが判明した。これらのケースでは、セルフメディケーションに月額平均26.7米ドルの自己負担による支出を

もたらした。ケアを求めた場合、外来診療を受けた患者の60.4％が月額平均35.6米ドルを自己負担で支払い、入院治療を

行う患者の79.6％が年間平均188.7米ドルの自己負担支払を行なっている（治療費が過度に高額なために外れ値であった

医療の種類別の高齢者介護のための自己負担支出（病気の高齢者及び／又は医療を利用した高齢者1人あたり月額米ドル

相当） 

出典：: Health Strategy and Policy Institute (HSPI), Viet Nam
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ベトナムは急速な人口高齢化に直面している低中所得国である。60歳以上の人口の割合は2020年には12.3％であ

スライン調査では、60歳以上の高齢者の13％が、主に保健医療サービスへの支払い不能（35.7％）が原因で、過去1年

間に体調が優れなかったにもかかわらずケアを求めていなかったことが分かった(118)。自己負担による医療費の内訳、

自己負担支払いの経済的困窮、及び高齢者のいる世帯によって行われる経済的な対処法についてさらに理解を深めなけ

ればならない。 

がんや手術の症例を除く）。これは、平均月収の144.6米ドルを上回っている。外来診療では、ほとんどの自己負担支出

は医薬品であったが、入院治療では、保険の自己負担、医薬品及び移動や食事などの間接費に賄われた。調査前の12か月

間に、自宅又は施設で長期的な保健又は社会医療サービスを利用したと報告した高齢者はわずか3.5％だった。このよう

なケースのほとんどが、保健医療、身の回りの世話又は援助及びリハビリテーションのための在宅サービスに、年間平均

1,142.6米ドルの高額な自己負担支出をもたらした。これらの結果は、パンデミックが継続し、その影響が長引くにつれ

て、これらの自己負担支払いが高齢者のいる世帯の破綻的な高額医療費を増加させた可能性があることを示唆している。 
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2.3. 公的資金への影響 

2020年のCOVID-19による経済の落ち込みの結果、全体の歳入は減少し、経済活動の低下により、歳入は急激に減少し、商品輸

出国では商品価格が急激に下落した。歳入はGDPの平均1.5％ポイント減少し、政府の総収入の最大の減少は高中所得国で発生

した（図33）。ブラジル、中国、エジプト、インド、インドネシア、及びナイジェリアでは、歳入がGDPの1％以上減少した。

反対に、政府は、COVID-19の対応に資金提供するため、及び社会的保護やその他の形態の支援を提供するために政府支出を拡大

し、高所得国で最大のパーセンテージポイントの増加が発生した（図33）。例えば、日米の財政対応により、2020年の歳出は

9％超増加した。歳出の増加と歳入の減少は、ほとんどの国で赤字国債の発行額が増加し公的債務残高が急増した。2021年の世界

の公的債務水準はGDPの75％を上回っており、パンデミック前の平均55％から上昇している（表3）。赤字水準は減少し始めて

おり、パンデミックによって引き起こされた財政支援の減少と歳入の増加を示している(75)。予測によると、歳入は回復すると予

想され、 2021年以降、歳出の水準が高くなる可能性は低いとされているにしても、当初、低金利のために最初は控えめな影響を

及ぼしたにもかかわらず、公的債務の水準が高いことによる影響は、今後数年間、政府支出に対する債務返済圧力が高まることを

意味する。政府支出のシェアとしての債務返済は、主に低中所得国に牽引されて、2017〜2019年から2020〜2023年にかけて世界

的に増加すると予測されている（表3）。 

図33. 2017〜2023年における所得別国グループによる政府の平均歳入／歳出の変化 

出典：Authors calculations using data from IMF (2021) (2). 方法の詳細は、アネックスA6を参照のこと。 

a) 歳入総額の変化、2017〜 2023年 b) 歳出総額の変化、2017–2023年
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表3. 赤字、公債、及び債務返済、2017〜2023年 

指標 年 低中所得国 低中所得国

s

高中所得国 高所得国 全世界

界GDPの赤字シェア（％） 2017–2019 -2.9 -5.5 -4.0 -2.4 -2.9

2020 -4.1 -9.3 -9.2 -10.0 -9.0

2021 -3.9 -8.6 -6.3 -8.0 -7.3

2022* -3.3 -7.5 -5.6 -4.3 -6.0

2023* -2.8 -6.6 -4.9 -3.2 -5.2

GDPに占める公債総額（％） 2017–2019 55.3 60.7 51.1 96.2 55.3 

2020 65.7 74.0 63.5 113.7 75.8 

2021 65.7 74.5 60.8 113.9 75.2 

2022* 62.2 73.8 62.6 111.7 75.1 

2023* 58.0 73.0 64.1 111.3 74.9 

歳出のシェアとしての債務返済（％） 2017–2019 4.8 15.2 5.4 3.7 8.8 

2020 5.3 15.9 5.2 2.9 8.9 

2021 6.2 16.1 5.7 2.6 9.3 

2022* 6.8 16.7 6.6 2.4 10.0 

2023* 6.9 17.4 6.9 2.5 10.4 

注：2017年から 2020年は、履歴データに基づいている。＊ 2021年〜 2023年は予測値に基づいている。方法は附属書A6に記載さ

れている。 

出典： Authors calculations using data from IMF (2021) (2). 

マクロ財政のストレス要因は、今後数年間で国民の医療費支出を下げる圧力をかける可能性がある。時間の経過とともに国全体

で、保健医療への公的支出の水準が高くなると、一般的に自己負担の資金調達の水準が低くなる（図34）。さまざまな理由か

ら、 2020年はCOVID-19のパンデミックにより比類のない年であったため、この後ろ向きの関係は維持されないと予想される

可能性がある。しかし、その後の数年間、保健医療への公的支出に対する下向きの圧力（例えば、COVID-19に起因するマクロ

財政のストレス要因の遺物による）は、保健医療への自己負担支出の代償的な増加につながる可能性がある。例えば、ブラジ

ル、インドネシア、及びパキスタンを含む推定59のほとんどの低所得国/中所得国は、現在、2023年には2019年よりも低いま

まであり、一人当たりの債務返済調整済み「裁量的」な全体的歳出水準を有すると予測されている（図35）。政府の裁量支出に

占める保健医療の割合が増加しない限り、これは保健医療に対する公的支出への下方圧力、自己負担支出の増加のリスク、経済

的保護の悪化を意味し、すでに破綻的な支出とさらなる貧困のリスクの増大と相関していることが示されている。  
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図34. 2018年の保健医療に関する自己負担 対 公的支出 

出典：Authors calculations using data from WHO Global Health Expenditure Database (2020) (119). 方法はアネックス

A6を参照のこと。 
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図35. 一部の国では、債務返済の調整済「裁量的」歳出は、2019年よりも2023年に低くなる

2018〜2025年までの a. ブラジル、b. インドネシア、及びパキスタンにおける傾向

a)ブラジル

b) インドネシア

b) パキスタン

出典： Authors calculations using data from IMF (2021) (2). 方法はアネックスA6を参照のこと。 

一
人

当
た

り
の

定
数

2,
01

7米
ド

ル
 

年 

G
D

Pに
占

め
る

公
債

の
割

合
（

％
）

 

世界的金融危機 − 予測値 − 

一
人
当
た

り
の
定

数
2,

01
7米

ド
ル

 

年

G
D

Pに
占
め

る
公
債

の
割
合

（
％
）

 

世界的金融危機 − 予測値 − 

一
人

当
た

り
の

定
数

2,
01

7米
ド

ル
 

年

G
D

Pに
占

め
る

公
債

の
割

合
（

％
）

 

世界的金融危機 − 予測値 − 

債務右軸 一次赤字 債務返済 支出 歳入 裁量 

96



54 保健医療における経済的保護に関するグローバル・モニタリング報告書2021

総合すると、これらの調査結果は、パンデミックの際に経験したケアへのアクセスに対する障壁が、さまざまな理由にもかかわ

らず、すべての国で存続する可能性が高いことを意味している。高所得国では、COVID-19に感染することへの恐れ、厳格な管

理、及びソーシャル・ディスタンスの政策など、ケアの断念の背後にある主な理由は、COVID-19ワクチンの展開によって大幅

に減少させる可能性があり、貧しい国よりも早く減少する。豊かな国々はほとんどの国民にワクチンを接種することができた

が、貧しい国々ではワクチンの導入が大幅に遅く、2021年までそのように続く可能性が高い。しかし、サービスの滞留、医療従

事者の不足、及び燃え尽き、ならびに貧困の増加は、中期的にはアクセス全体に波及効果をもたらし続けるであろう(99)。貧

しい国々でケアを断念する主な理由である経済的障壁は、ソーシャル・ディスタンス政策やCOVID-19への恐れに関連するもの

よりも長く続く可能性がある。パンデミックによる経済的損失は発展途上国でより顕著になると予測されているだけでな

く、回復は不均一であり、貧しい国では成長率が低くなると予測されている。パンデミックによる世界的な景気後退は、政府の

予算に前例のない負担をかけ、政府の医療費支出を減少させ、自己負担による保健医療費を賄う世帯の能力を低下させるリスク

を生み出している。後者は、低所得国と低所得世帯の両方にとって特に懸念事項であり、医療は自己負担支出を通じてはるかに

多くの資金を調達している。保健医療に資金提供するための非効率的で不公平な方法であるが、自己負担支払いのこれらの減少

は、医療提供者レベルの収入にも影響を及ぼす。低所得国での回復のペースが遅いということは、これらのリスクが長く続く可

能性があり、医療へのアクセスに対する経済的障壁における富裕国と貧しい国間の格差が少なくとも短期的にはさらに拡大す

る可能性があることを意味するかもしれない。ボックス12で説明したように、保健医療への公的支出を保護し、優先順位を付

け直す公共政策は、経済的保護を可能にするための重要な手段となる可能性がある。 

ボックス12: 医療財政政策の弱点は、欧州の経済ショックに対する回復力を弱体化させる 

COVID-19のパンデミックは、2008年の世界的な金融危機のショックからわずか10年後に経済ショックを引き起こした。

2008年の危機に対応して導入された緊縮政策（保健医療予算と補償範囲の制限の削減）は、いくつかの国でUHCへの回

復力と進歩を弱体化させた(41､120､121)。 

パンデミックへの対応は、以前の危機から学んだ教訓のいくつかの証拠を示している。各国は2020年に医療システムの

ために追加資金を迅速に駆り集め、例えば人口カバレッジの格差を縮め、COVID-19治療の自己負担を免除することによ

り、アクセスへの財政的障壁を取り除くことに明確な焦点が当てられた(121)。 

今後数年間で、各国は保障政策と財政資金確保の循環を減らし、公的支出の配分において保健医療に与えられる優先順

位を上げる方法を見つける必要があることが経験からわかっている。欧州の多くの医療システムは予算上の圧

力に直面する可能性があるが、2008年の危機の経験は、緊縮財政がUHCへ向けた回復力と進歩を弱体化させるため、選

択肢ではないことを示している。 

パンデミックは、各国に公共支出の優先順位を再考し、政府予算を割り当てる際に、より良い健康と社会的保護システム

に対する強い社会的選好をより考慮に入れる機会を与える。 全国調査によると、欧州の人々は、公的支出の優先事項と

して、自分自身と他者の医療への手頃な価格のアクセスを高く評価している(122〜125)。 

出典：Thomson S, García-Ramírez J, Akkazieva B, Habicht T, Cylus J, Evetovits T. How resilient is health 

financing policy in Europe to economic shocks? Evidence from the 2008 global financial crisis and the first 

year of the COVID-19 pandemic. Health Policy. 2021; 125(12):1507–15(https://doi.org/10.1016/

j.healthpol.2021.11.002, accessed 29 November 2021).
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3. 結論

COVID-19が発生する以前でさえ、家計破綻的な保健医療費支出の動向が進むべき道に向かっていなかったため、また、経済的

困窮者の人数が容認し難い程高止まりを見せていたため、世界的に経済的困窮を減少させることに関して順調ではなかった。世

界的な予測がまだ有効であった直近の年である2017年には、世界的に見ても経済的保護における欠陥は依然として信じ難いも

のであった。ほぼ10億人が家計破綻的な医療費を負担していた（SDG指標3.8.2）。これらの人々のうちほとんどは、極貧層（1

人当たり1日PPP 1.90ドル未満）又は相対的貧困層（自国の1人当たりの消費の中央値の60％として定義）のどちらにも属し

ているわけではないが、自己負担による支払いによる保健医療費を捻出するため財産の大部分を転用することによって、他の必

要不可欠なものを切り詰める、資産を使い果たす、自身や子供又は他の家族が必要とする保健医療サービスを受けられるように

するため借金をするといった犠牲を敷いているのである。世界的に、保健医療費支出で困窮にある人数は、依然として、相当に

高い水準に留まっていた（極貧の貧困ラインで5億人、相対的貧困ラインで2.2倍）。多額の医療費を自己負担で支出をしている

貧困者は、前述のような全ての人の83％から89％を占めており、自己負担による医療費支払いから（効率的に）免除される必要

性を裏付けている。家計破綻的な医療費支出を負担する人々と貧困を招く保健医療支出を負担する人々との重複は比較的小さ

かった（141か国のサンプルで最大11%と推定）。したがって、2017年には、経済的困窮者の総人数は貧困を招く保健医療支出

の識別に使用される貧困ライン（極貧の貧困ライン対相対的貧困の貧困ライン）に応じて、14億人から19億人の範囲に及んだ。56

か国から約5,800万人を対象とした114の研究の体系的レビューとメタ分析は、年齢に関係なく特に貧困者にとって、アクセスへ

の経済的障壁がパンデミック前の治療を控えることになった重要な要素であったことを明らかにした。 

高齢世帯で生活する人々は、利用可能なデータを備えたすべての所得グループ及びUN地域でSDG 3.8.2指標（10％のしきい値）

によって追跡されるように最も高額な家計破綻的な医療費に直面し、国内では発生率が高齢者人口の極貧層及び最脆弱層の中

で最も高い。全ての地域（北アメリカとオセアニアを除く）の92か国からのエビデンスによると、高齢世帯で生活する人々が負

担する家計破綻的な医療費の発生率が高いことを示している。具体的には、自己負担が家計の10％を超える高齢世帯で生活する

人口の中央値は、低中所得国の若年世帯で生活する人口の中央値よりも4.6高くなっている。低所得国では2倍、欧州では5.9倍

高くなっている。
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欧州の年齢勾配は際立っており、利用可能なデータがある他のすべてのUN地域では、発生率の中央値の相対的な差は2.3から2.4

の範囲である。三世代世帯では、保健医療支出によって貧困化を招く率が高くなっている。最近のエビデンスによると、最も高

額な家計破綻的な医療費が、高齢者人口の最貧層及び最脆弱層によって発生していることを示している。 

パンデミック以前でさえ、経済的困窮を時宜に適ったモニタリングを行うには問題があった。本報告書の第1章では、集計レベ

ルでの推計が可能な十分な国別カバー率を有する最新の年である2017年の世界的なエビデンスを示している。家計破綻的な保健

医療支出及び貧困を招く保健医療支出の指標作成に生じていた、平均して今までの四年間に及ぶ停滞は、減少するとは予測され

ておらず、世帯の自己負担による医療費と総消費支出（理想としては受診控えも）に関するデータの作成速度とデータの取得頻

度を改善するための即時の行動が取られない場合は、さらに増加する可能性がある。即時の行動を取らなければ、パンデミック

の期間中に経験した経済的困窮のレベルに関する知識に格差が生じる可能性があり、それは現在及び将来の効果的なエビデンス

に基づく政策対応を制限する可能性がある。

COVID-19のパンデミックが発生する以前の、自己負担による保健医療支出が人々の生活水準に与える全体的な影響と他の基本

的ニーズに費やす能力は、保健医療への直接払いに焦点が当てられていることを考えると確かに過小評価されている。本報告書

の第1章では、これらの種類の支払いが、医療財政システムの観点から、また公平性と効率性の視点からも深刻な課題をもたら

すため、ケアを求める際の直接費用に焦点を当てている。保健医療システムの観点から、直接的な費用は非常に非効率的な方法

で徴収されており、施設や医療提供者は、人々がケアを求めること決定し、その手段をみつけた時のみ、その費用を受け取られ

るため、これらの資金を当てにすることはできない。また、それらは病気に掛かった人からも徴収されており、その時点では適

切に働くことができず、十分な収入を得られていない可能性がある。病気に掛かった際に家計の大部分を保健医療に充てるよう

に求めることは、保健医療へのアクセスにおける不公平の拡大につながる。間接費（例：輸送手段など）とケアを求める機会費

用（例：収入損失）は、第1章で示した分析では考慮されてはいないが、これらの他の費用は、人々がケアを求める場合、対処

しなければならない経済的悪影響を増大させるだけである。多くの人々にとって、これらの間接費は、直接費に加えて、治療に

アクセスするための重大な障壁であり、経済的困窮の指標をより深く解釈するために、サービスカバー率、未充足ニーズ、及び

アクセスへの障壁の指標を追跡することが重要である。例えば、WHO欧州地域においては、未充足ニーズの指標が、家計破綻

的な医療費を負担している人々の自己負担による医療費の構成について問題点を浮き彫りにしている。特に最貧層の人々の間で

は、歯科治療に対する未充足ニーズが大きいため歯科治療への自己負担による医療費は低くなっている。日本では、高齢者に家

計破綻的な医療費の発生率は高くなっているが、未充足ニーズの発生率は低くなっている。 

2020年に実施された調査は、パンデミック期間を部分的にしかカバーしておらず、前年度と比較した傾向は、経済的保護に対

するCOVID-19の影響をまだ捉えていない可能性がある。本報告書を作成した時点で2020年に利用できる推定値はほとんどない

が、詳細な分析が不足しているにもかかわらず、利用可能な結果は前年度と比較して異なるパターンを示していない。より多く

のデータが入手可能になれば、データが収集された状況（収集方法、医療費項目の回収期間、調査期間）の明確な理解に加え

て、医療へのアクセス指標、未充足ニーズ、アクセスへの障壁の詳細な分析は、パンデミックのピーク時のパターンを把握する

ために必要となる。 

すべての兆候は、COVID-19に起因する健康と経済のダイナミクスの変化によって、経済的保護が悪影響を受ける可能性が高い

ことを示している。パンデミックが経済的保護に与える影響の総計は、さまざまな調査から得られた具体的なデータを通じて、

数年以内に評価される。第2章では、破綻的な支出や貧困の発生率などの経済的保護の測定基準に何が起こるかを憶測して予測

するのではなく、さまざまな指標（例えば、収入と消費の減少、貧困と非公式の増加）に基づいて何が出現しているのかを要約

した(126､ 127)。分析は、COVID-19の結果としての経済的保護の悪化を強く指摘しているように思われる。これは、一部にはケ

アの断念に現れる可能性があり、経済的困窮の測定基準の悪化（破綻的で貧困を招く医療支出）と、自己負担による医療費支

出、支払能力の測定基準、及びケアに対する経済的障壁が影響を受ける可能性がある。利用率、自己負担による医療費支出、
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及び世帯の支払能力に影響を与える健康と経済の力の複雑さは、各国の疫学、人口統計学、社会経済的特徴、及び政策対応の組

み合わせに依存する。 

これらのダイナミクスとの複合化は、国全体及び国内の世帯間の不平等が拡大し続けるだけという信号である。経済的保護の観

点から、特に社会の最も貧しく最も脆弱な人々を保護するために、社会的安全保護と効果的な医療保障の取り決めがこれほど重

要であったことはかつてにはなかった。貧しい世帯の増加は、コスト圧力が高まると同時に、自己負担による医療費を支払う余

裕が最も少ない人々の割合が増えるだけであることを意味する。ケアを求めることへの経済的障壁の影響と、自己負担による医

療費支出に起因する貧困の可能性は、COVID-19の結果としてのみ増大する。 

COVID-19の急速に進化する影響は、サービスカバー率、経済的困窮、ケアの断念、及びアクセスへの障壁を定期的にモニタリ

ング及び分析することの重要性を示している。歴史的に、経済的困窮は、比較的頻度の低い世帯の消費と所得の調査によってモ

ニタリングされてきた。COVID-19は、特に危機の際に、携帯電話やソーシャルメディア調査などの他のモダリティを使用し

て、これらを軽快でより頻繁なモニタリング形式で経済的困窮を補完することの重要性を強調している。エビデンスの生成と政

策への情報提供の間の大きな時間差は、それ自体が経済的困窮を改善するための障壁である。さらに、経済的保護はサービスカ

バー率によって部分的に決定される。サービスカバー率が低下した場合の経済的困窮の指標の改善は、必要なサービスケアの断

念を反映しているため、経済的保護の実際の改善ではない。したがって、誤解を避けるために、追加の状況固有の政策的なモニタ

リングの取組によって、経済的保護と同時に、サービスカバー率、ケアの断念、及びアクセスの障壁を状況に応じてモニタリン

グすることが重要である。さらに、他の多くのモニタリング指標と同様に、経済的保護は医療システムの外部にある要因の影響

を受ける可能性があるため、状況に応じ、決定要因の理解は依然として重要である。

メトリックモニタリングは、COVID-19に対応して世帯の経済的保護を可能にするために導入された政策介入と密接に関連して

いる必要がある。多くの国は、経済的障壁がCOVID-19の検査と治療を受けることへの拘束力のある制約にならないようにする

ために、さまざまな政策を導入した。しかし、アクセスの有効化と経済的困窮からの保護の両方に関連する実際の影響はまだ決

定されていない。この分析は、COVID-19の状況での経済的保護を理解するためだけでなく、危機や極端な健康上の脅威に直面

した場合の将来の政策に情報を提供するためにも重要である。 

健康、経済、そして全体的なウェルビーイングの深い相互関係は、COVID-19によってさらけ出された。私たちは皆、パンデ

ミックが日常生活に与える影響に取り組み続けている。これらの制約にもかかわらず、公共政策は、すべての人々、特に社会で

最も貧しく脆弱な人々の健康とウェルビーイングを保護するための支出の優先順位に焦点を当てる必要がある。対象となる政

策介入には、健康のための自己負担支出から抜け出すための貧困層削減に焦点を当てた増加、社会的保護支援の強化、ケアを求

める時間と場所での自己負担金やその他の料金の撤廃、貧しく脆弱な家庭での保健医療利用を刺激するための現金給付が含まれ

る。経済及び健康の二重ショックにも二重の回復が必要であることは明らかである。中長期的には、経済的保護とサービスカ

バー率の両方の持続的な改善は、健康とウェルビーイングを改善するためだけでなく、貧困の加速的な削減を可能にする長期的

な経済回復を維持するためにも重要である。 
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アネックス 67 

アネックス

アネックス A1. 保健医療サービス及び製品の種類
別ごとに、自己負担の保健支出医療費支出を比較可
能な方法で分類するためのグローバルスタンダード

2019年以前は、保健医療サービスと製品の種類に応じて自己負担による医療費支出を分類及び比較するためのグローバルスタ

ンダードが十分に作成されておらず、家計の保健医療消費の重要要素に関するデータの適切な収集が妨げられていた。経済的困

窮のモニタリングは、家計の予算調査、家計の収入・支出の調査、家計の生活水準の調査、又は在宅介護人口の代表的サンプル

について国の統計局が実施している社会経済調査に依存している。医療費の質問の包括性、特異性、想起期間、及びデータ収集

方法は、世帯調査間にかなりのばらつきがある。かつては、自己負担医療費支出の分類に関する包括的な国際基準の欠如が質問

票の不均一性を生じさせた部分があった。世界保健機関（WHO）は、2014年以前に主に低中所得国で実施された100の調査アン

ケ ートのレビュー(128)を行い、医薬品と病院サービスへの支出についての質問が80％、医療周辺従事者及び医療サービスへの

支出については各々69％及び66％、他方歯科サービス及び医薬品以外の医療製品への支出に関する情報は60％未満しか含まれ

ていないことを発見した。  
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予防サービスのための医療費支出に関する情報が明示的に含まれている調査はなく、こうした種類の支出を含めるために使用で

きたかも知れない「その他」のカテゴリーを持つ調査も28％しかなかった。2019年、国連統計部（UN Statistical Division）は目

的別家計消費分類の改訂版を公表した（COICOP 2018(129)）。この新しい基準は、国民保険費用勘定をまとめるために使用さ

れる保健医療機能分類（予防・治療、リハビリテーション、及び長期介護サービスなど）と保健医療の提供方法を組み合わせた

ものである(17)。後者には、単なる病院サービスではなく、外来患者介護、在宅介護、長期介護、及び入院患者介護サービスが

含まれる（病院は外来患者介護サービスと入院患者介護サービスの両方を提供するため）。改訂版分類の重要な特徴は、母集団

の特定区分にとって重要な製品やサービス（たとえば、高齢者や障害者のための補助製品）、又はパンデミック中に重要になっ

た製品やサービス（たとえば、マスクなどの予防・保護用品、予防接種サービス・ワクチンの費用やその他の健康診断・スクリ 

ーニングなどの予防サービス）を明確に識別することにある。この分類は、2019年から実施予定であった調査で統計当局が採用

すると期待されていたが、多くの国がパンデミックによりデータ収集の中断を余儀なくされた(51)。したがって、調査再開の際

には、2020年以降の自己負担による医療費支出の重要要素として浮上している数種類の医療費支出について、新型コロナウイ

ルス感染症以前のベースラインを確立できない可能性がある（セクション2.2.1を参照）。
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アネックス A2. 破綻的医療費支出をモニタリング
するための様々な方法

破綻的医療費支出をモニタリングする代替方法が複数ある。消費又は収入の特定の割合（たとえば、10％又は25％）を超える、 

自己負担による医療費支出をもって破綻的であると定義している調査もある。この所謂「家計シェア（budget share）」アプ

ローチは、SDG3.8.2(19)で採用されている。家計シェアプローチを使用した場合、経験的に、破綻的支出は通常、貧困層での集

中があまり見られない（あるいは、富裕層においてより集中する）。保健医療（又は他の項目）への支出を賄うために借金をし

ており、本来よりも裕福に見える世帯もあるかも知れないが、最貧の五分位に位置する世帯は純粋に貧しいと間違いなく推測で

きる。 

他方で、他の調査は、総消費・収入でなく、必需品の控除後の消費・収入に医療費支出を関連付けている調査もある。その主張

は、誰もが食料や住居などの基本的なニーズに少なくともある程度の最低額を費やす必要があり、裕福な世帯に比し、貧しい世

帯ではその消費や収入の大部分がこれに吸収されるというものである。どちらかといえば、貧しい世帯は、その結果として保健

医療に多くを費やすことができないということかも知れない。対照的に、裕福な世帯は家計予算の10％又は25％を保健に費やし

ても、基本的なニーズを満たすのに十分な財源が残っている可能性がある。 

基本的なニーズの支出を差し引くため、様々なアプローチがある（25、130）。世帯の実際の食料支出のすべてを差し引く(131)

調査もある一方、食料支出における選好の効果を考慮し、基本的な食料支出に相当する標準的な金額を世帯の総リソースから差

し引く(132)という調査もある。これらの2つのアプローチでは、実際の食料支出が標準額を超えている世帯でのみ差異が生じる。

他のすべての世帯については、標準的な金額の方が高くとも、実際の食料支出が差し引かれる。したがって、どちらのアプロー

チでも、実際の食料支出が標準額を下回っている世帯は同様に扱われる。それにもかかわらず、標準的食料支出アプローチでは、

実食料支出アプローチに比し、破綻的支出が裕福な世帯に集中しない可能性がある。 

さらに進んで、一般的貧困ライン、つまりは本質的にすべての基本的なニーズに対する割当分を差し引く(133)調査もある。使

用する貧困ラインにもよるが、この3番目のアプローチは、家計シェアプローチと比較して、裕福な世帯よりも、貧しい世帯の

方に破綻的支出が集中する可能性が高い。それにより、破綻的医療費支出と貧困を結びつけられる。支払い能力が負である人々

は、医療費支出前であっても、出発点から貧困ラインより下にあり、医療費支出によってさらなる貧困に追いやられる。対照的

に、貧困ラインとその家計の総消費額との差を、自己負担の医療費支出が超えている人々は、医療費支出によって貧困に追いや

られる。 

上記2番目と3番目のアプローチに基づき、WHO欧州地域では、3つの基本的なニーズ（食料、住宅（家賃）、公共料金）への支

出額相当の金額がすべての世帯で一貫して差し引かれる(130)。その結果、このアプローチでは、家計シェアプローチよりも、破

綻的支出が貧しい世帯に集中する可能性が高くなる。それはまた、破綻的医療費支出と貧困を結びつけている。 

世界レベルでは、破綻的医療費支出と貧困を招く医療費支出の定義は相互に関連していないが、両方の指標が相互に補完し、共

同することで全集団にわたる自己負担による医療費支出の影響をモニタリングできる。
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アネックス A3. データ可用性（第1章）

本報告書の作成と、グローバル及び地域的での経済的困窮の予測を計算するために使用される、利用可能なデータセットは、 

2019年の報告書以降大幅に拡大している。2021年の報告書は、破綻的支出に関する161の国又は地域の903の主要推定値（2019

年のデータポイント739と比較）、及び貧困に関する149の国又は地域の816の主要推定値（2019年のデータポイント719と比

較）に依存している。主要推定値は、家計の自己負担による医療費支出と家計の総消費支出又は収入について、各国統計当局が

収集した家計調査に基づく。 

全体として、主要推定が検証されている国は世界人口の90％以上を占めており、データポイントの半分は2008年以降に収集され

ている。UN地域全体が対象とする人口カバレッジと比較すると、人口カバレッジが約60％であるオセアニアを除き、我々のデー

タセットは常に地域人口集計が85％以上を占める国々を対象としている。

表 A1a. 破綻的医療費支出の対象データ範囲（SDG 3.8.2指標） 

# 
観測点 

# 
国・地域 中央年 直近中央年 人口カバレッジ 

世界 903 161 2008 2015 95.6 

アフリカ 168 50 2009 2015 87.2 

アジア 290 41 2009 2016 98.2 

ヨーロッパ 315 39 2007 2015 96.4 

ラテンアメリカ・カリブ地域 89 26 2009 2016 91.9 

北アメリカ 35 2 2006 2019 100 

オセアニア 6 3 2009 2008 61.0 

注記 : グローバルモニタリングのためのデータ可用性は、国又は地域レベルでのデータ可用性と必ずしも一致しない場合がある。 

出典 : Based an analysis of the microdata from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World

Bank, 2021 update (27,28).

2015年の集計数を構成するために利用可能なデータポイント数も、前回の報告書から拡大しており、より最近の調査データが利用

可能になっている。現在、2010年から2020年の間の破綻的支出（貧困支出）として利用できる主要推定値が少なくとも1つある国

が136か国あり(123)、これらを合わせると世界人口の約93％（88％）に相当する。2019年以降に作成されたこれらの追加推定値

は、2015年の集計数を更新するためにこの報告書で使用されている。 

さらに、2017年のより最近の参照年における、自己負担の医療費支出のために経済的困窮に直面している人口の総計は、2014年

から2020年までの範囲での利用可能なすべての主要な推定値を使用し、作成される。この狭い範囲内に少なくとも1つのデータポ

イントがある合計111か国が利用可能であり、世界の破綻的支出人口の約87％に相当する。また、貧困化支出のポイントが少なく

とも1つある国も99か国あり、これは2017年の世界人口の65％に相当している。 
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表 A1b. 貧困化医療費支出の対象データ範囲（経済的困窮の SDG 関連指標）

# 
観測点 

# 
国・地域 中央年 直近中央年 人口カバレッジ 

世界 816 149 2008 2015 91.3 

アフリカ 159 48 2009 2015 85.7 

アジア 246 36 2008 2016 91.9 

ヨーロッパ 289 38 2007 2015 96.2 

ラテンアメリカ及びカリブ地域 83 23 2009 2016 89.8 

北アメリカ 34 2 2006 2019 99.6 

オセアニア 5 2 2009 2008 58.9 

注記: グローバルモニタリングのためのデータ可用性は、国又は地域レベルでのデータ可用性と必ずしも一致しない場合がある。 

出典: Based an analysis of the microdata from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World 

Bank, 2021 update (27,28).

表 A2a. 2015年と2017年頃の破綻的支出の主要推定値の内訳 

2015 [+/- 5 年] 2017 [+/- 3 年] 

# 国・地域 % 
人口 # 国・地域 % 

人口 
基準年ポイント 47 30 31 35 

範囲内に少なくとも2ポイント 32 49 13 33 

範囲内に1ポイント 57 14 67 18 

範囲外に1ポイント 25 3 50 9 

範囲内に少なくとも1ポイント 136 93 111 87 

注記: グローバルモニタリングのためのデータ可用性は、国又は地域レベルでのデータ可用性と必ずしも一致しない場合がある。 

出典:  Based an analysis of the microdata from the Global database on financial protection assembled by WHO and the 

World Bank, 2021 update (27,28)。 

表 A2b. 2015年と2017年頃の貧困化支出のデータポイントの内訳 

2015 [+/- 5年] 2017 [+/- 3年] 

# 国・地域 % 
人口 #国・地域 % 

人口 
基準年ポイント 41 28 25 14 

範囲内に少なくとも2ポイント 27 28 9 8 

範囲内に1ポイント 55 32 65 44 

範囲外に1ポイント 26 4 50 26 

範囲内に少なくとも1ポイント 123 88 99 65 

注記: グローバルモニタリングのためのデータ可用性は、国又は地域レベルでのデータ可用性と必ずしも一致しない場合がある。 

出典:  Based an analysis of the microdata from the Global database on financial protection assembled by 

WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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破綻的かつ貧困化な医療費支出の同時分布 

我々は141か国dを対象とした709点の調査サンプルを使用し、破綻的支出、及び1.90ドルの貧困ラインと相対的な貧困ラインの

定義による貧困化保健費支出（貧困に追いやられている人口とさらに貧困に追い込まれた人口の両方）の同時分布（しきい値

10％）を調べる。 

各国所得グループ全体の世帯年齢構成 

年齢構成の異なる世帯間での自己負担による医療費支出による経済的困窮を比較するため、4つのタイプを構築した。その1つ

目は、20〜59歳の人々で構成される世帯。この年齢区分には、WHOの最新の推奨年齢分類(33)によると、若年成人と成人（以

降、単に「成人」と呼ぶ）のみが含まれる。残る3つはすでに定義されており、以下に対応している。三世代世帯と呼ばれる、20

歳未満の人々（子供及び/又は青年）及び60歳以上の成人と一緒に暮らす成人の世帯。若年世帯と呼ばれる、子供（0〜9歳）及び/

又は青年（10 〜19歳）と同居している成人の世帯。高齢世帯と呼ばれる、少なくとも1人の高齢者（60歳以上）と同居している

成人の世帯、これには高齢者のみで構成される世帯も含まれる。 

この分析に利用できるデータは92か国からのものであり、最新の推定値は2009年から2020年の期間に該当し、その最新年の中

央値は2014年であるe。世帯の年齢構成は、国の所得グループによって大きく異なる（図A1）。低所得国の人口の大部分（72％）

は、子供や青年のいる世帯（若年世帯）に住んでおり、三世代世帯に住んでいる人々（22％）がそれに続く。成人のみ（3％）

又は少なくとも1人の高齢者がいる成人のみ（2％）で構成される世帯に住む人はごくわずかである。低中所得国では、平均的に

若年世帯と三世代世帯が全人口の90％を占めているが、高中所得国のサンプルでは66％に減少している。対照的に、高所得国で

は、三世代世帯に住む人々は総人口の5％しか占めておらず、人口は他の年齢構成にさらに均等に分布している。 

d 51の低所得国、67の低中所得国、46の高中所得国、35の高所得国で構成される。 
e これらの国のうち20か国は低所得国、22か国は中所得国であり、各国における所得グループの2015年人口の79％と78％を占めている。32か
国は低中所得国であり、その所得レベルの国の2015年人口の43％を占めている。18か国は高所得国であるが、高所得グループの2015年人口の

21％しか占めていない。しかしながら、これら18か国の高所得国の平均高齢者人口（60歳以上）の比率（16.2％）は、2015年にすべての高所

得国で推定された65歳以上の人口シェア（16.7％）と一致している（134）。したがって、所得グループ間の比較のために、高所得国を残して

いる。 
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図 A1. 様々な年齢構成の世帯に住む人口の割合 

出典: : Based an analysis of the microdata from the Global database on financial protection assembled by WHO and 

the World Bank, 2021 update (27,28)
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アネックス A4. グローバル及び地域の集計手法
（1章）

総消費額又は収入と自己負担による医療費支出に関する情報を含む世帯調査は、すべての国で、及び毎年利用できるわけでは

なく、つまり、地域と全世界集計を構築できるようにするには、主要推定値を世界のすべての国と地域の共通の基準年に合わ

せる必要がある（図A2）。様々な基準年周辺の経済的困窮に関するグローバル及び地域的集計は、UHCに関する2017年のグ

ローバル・モニタリング報告書(23)では2000年から2010年まで、そして経済的保護に関する2019年のテーマ別グローバル報告

書（135）では2015年まで、より詳細に説明される手法(40､136)を使用して作成されている。これらの各基準年について、およ

そ基準年の前後+/- 5年の範囲で利用可能なすべての検証済み調査データポイントが使用される（たとえば、2019年報告書で作

成された2015年の世界推定値は、2010年から2020年の間に収集されたデータポイントを使用して構築されている）。 

図 A2. 共通基準年付近を中心とする国レベルでの調査ポイント調整 

データ可用性に応じ、全世界推定値の構築には複数のケースが発生する。 

ケース 1: データポイントは、基準年T *（たとえば、図A2の国1及び8）で使用できる。その場合、調査で得られた経済的保護

指標の値を直接使用する。 

ケース 2: 基準年T *の前後、及び+/- 5年の範囲で2つのポイントを使用できる（例：図A2の国2）。この場合、利用可能なデー

タを使用して2つの年の間の線形補間を行うだけで、基準年T *に計画された経済的保護指標の計画値を使用する。

ケース 3: 基準年T *の前又は後のいずれかで使用できるデータポイントは1つのみ（たとえば、図A2の国3及び4）、又は有効な

データポイントが基準範囲外にある（たとえば、図A2の国5及び6）。ここでは、まず、経済的保護指標の固定効果回帰モデルを

推定し、最終的な家計消費（OOP / C）に対するOOPの総シェアを従属変数として使用する。次に、モデルのパラメーターを基

準年T *のOOP / Cの値に適用し、指標の観察値を基準年に計画する（順方向又は逆方向）。 

観察調査ポイント 

計画データポイント 

基準年 

国 1 

国 2 

国 3 

国 4 

国 5 

国 6 

国 7 

国 8 
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ケース 4: 利用可能なデータポイントはない（例：図A2の国7）。 ここでは、経済的保護指標として地域の中央値を使用する。 

表A3は、説明されている様々な指標と区分にわたるすべてのデータポイントの国レベルの内訳と、それぞれの基準年におけるこ

れらの国の対象人口カバー率を示す。たとえば、基準年2015年では、2010〜2020年の範囲に少なくとも1つのデータポイントが

ある114か国からの主要推定値が、2019年の経済的保護に関するグローバル報告書（1）の破綻的支出に使用され、これらの国

は 全世界人口の87％に相当する（列Bを参照）。現在の報告書では、2015年における、より検証された主要推定値があり、世

界人口の91.5％に相当する128か国からの情報が含まれている（列Cを参照）。さらに、2014〜2020年の範囲に少なくとも1つ

のデータポイントを持つ105か国の情報を使用して、2015年に代わり2017年のより最近の基準年の集計を作成することができ、

これは、破綻的支出の世界人口の87％、貧困化支出では87か国、世界人口の64.1％に相当する（列Dを参照）。 

表 A3. 破綻的及び貧困化の医療費支出の世界的な推定値を構築するために使用されるデータポイントの区分 

[A] [2005～2015] [B] [2010～2020]
(GMR 2019年現在)

[C] [2010～2020]
(2021 年更新) [D] [2014～2020]

基準年 2010 基準年 2015 基準年 2015 基準年 2017 

国（数） 人口カバー率
国（数） 国（数） 国（数） 

C I C I C I C I C I C I C I C I 

(1) 基準年ポイント
（ケース 1） 58 39 34.2 34.2 23 22 16.4 16.4 47 41 29.7 27.8 31 25 35.4 13.6 

(2) 範囲内に最低2
ポイント

（ケース2）
34 32 47.6 44.2 15 11 7.6 7.6 28 20 46.6 26.9 8 6 25.7 6.8 

(3) 基準範囲内に1
ポイント

（ケース 3）
76 40 11.8 10.2 76 59 63.0 60.4 53 48 15.2 33.1 66 56 25.1 43.7 

合計 (1) + (2) 
+ (3) 168 111 93.6 88.6 114 92 87.0 84.4 128 109 91.5 87.8 105 87 86.2 64.1 

(4) 基準範囲内に
データポイント

無し

（ケース 3）

17 6 1.8 0.7 42 25 8.0 6.5 16 8 2.7 1.5 40 27 9 24.4 

(5) データポイント
無し

（ケース 4）
63 81 4.6 10.5 62 81 5.0 8.9 71 98 5.71 10.7 70 101 4.8 11.5 

注記 : C =破綻的医療費支出、 I =貧困化医療費支出。グローバルモニタリングのためのデータ可用性は、国又は地域レベルでの

データ可用性と必ずしも一致しない場合がある。 

出典: : Based an analysis of the microdata from the Global database on financial protection assembled by WHO and the 

World Bank, 2021 update (27,28)

人口カバー率

（%） （%）（%）
人口カバー率 人口カバー率

（%） （%）
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表A4a.経済的困難に苦しむ人口（SDGおよびSDG関連指標）：所得グループ別(%) 

所得グループ 
SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 
グローバル 9.4 10.8 11.3 12.7 13.2 2.1 2.6 2.7 3.7 3.8 

低所得 11.2 12.6 7.9 7.1 7.6 2.7 3.1 1.9 1.5 1.5 

低中所得 9.7 12.7 12.3 13.9 14.2 2.4 3.2 2.8 4.0 4.5 

高中所得 7.5 5.4 13.6 15.5 16.7 1.1 0.9 3.6 4.9 5.0 

高所得者 14.9 15.1 14.2 15.4 15.8 2.6 2.4 2.2 2.4 2.5 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 2.0 2.0 1.8 1.6 0.9 17 13.5 10.2 7.5 5.8 

低所得 3.6 3.3 1.7 1.4 1.0 28.5 24.1 25.9 27.8 22.6 

低中所得 1.5 1.9 2.8 2.8 1.2 13.7 10.9 14.2 10.4 7.6 

高中所得 0.6 0.2 1.5 1.0 1.0 5 2.4 5.3 2.5 1.7 

高所得 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0 1.2 1.2 0.3 0.2 0.3 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.8 2.1 2.1 2.2 1.6 33.7 29.8 25.7 21 16.8 

低所得 2.3 2.9 1.8 1.3 1.1 54.1 48.4 44 46.4 40.6 

低中所得 2.2 2.3 3.1 3.5 1.9 29 28 40.3 34.1 26.7 

高中所得 1.0 0.5 2.1 2.0 2.0 12.1 7.4 15.7 9.0 6.1 

高所得 0.1 0.2 0.1 0.1 0.1 3.4 3.4 1.3 0.9 1.3 

一人当たりの消費の

中央値の60 ％
2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.5 1.9 2.2 2.5 2.3 8.8 10.6 12.4 13.3 12.7 

低所得 1.9 2.1 1.7 1.6 1.5 8.1 9.4 11.5 13.4 12.8 

低中所得 1.2 2.1 2.4 2.9 2.3 8.0 10.8 10.0 11.1 10.6 

高中所得 1.3 1.1 2.6 2.8 2.9 12.5 13.9 16.1 17.3 16.3 

高所得 1.3 1.3 1.4 1.3 1.4 9.8 10.6 10 9.8 10.2 

備考：すべての集計値は、アネックスA3の (20)と (40)に記載されている方法を用いて、WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A4b.経済的困難に苦しむ人口（SDGおよびSDG関連指標）：所得グループ別（百万人）

所得グループ 
SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 579 708 785 940 996 131 167 189 270 290 

低所得 275 298 62 45 55 66 73 15 10 11 

低中所得 197 313 313 408 423 48 79 72 119 135 

高中所得 46 31 339 408 434 7 5 90 129 130 

高所得 60 67 72 79 85 11 11 11 12 13 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 124 130 122 115 70 1035 879 704 549 435 

低所得 89 80 14 9 7 705 575 206 174 161 

低中所得 30 47 70 81 37 280 271 358 304 224 

高中所得 4 1 36 25 25 33 15 130 66 43 

高所得 1 1 1 1 1 11 12 3 2 3 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 111 133 146 164 118 2053 1936 1775 1535 1260 

低所得 58 70 14 8 8 1341 1154 351 291 290 

低中所得 46 58 77 102 57 593 692 1012 993 789 

高中所得 6 3 52 52 52 79 44 386 232 157 

高所得 1 2 1 1 2 30 33 14 11 16 

一人当たりの消費の
中央値の60％ 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 91 122 154 182 172 539 686 853 971 953 
低所得 46 50 14 10 11 201 225 92 84 91 

低中所得 25 51 60 85 69 165 268 250 322 314 

高中所得 8 7 64 72 75 82 83 396 448 419 

高所得 11 13 16 15 17 86 105 111 114 125 

アネックス 77

備考：すべての集計値は、アネックス  A3の  (20)と  (40)に記載されている方法を用いて、  WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A5a.UN地域別の経済的苦難を受けている人口（SDGおよびSDG関連指標）(%) 

UNの地域 
SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 9.4 10.8 11.3 12.7 13.2 2.1 2.6 2.7 3.7 3.8 

サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 8.0 9.8 9.3 10.9 10.0 2.5 2.5 2.0 2.5 2.2 

アジア 10.8 12.5 13.5 15.5 16.6 2.5 3.2 3.5 5.0 5.4 

7.3 6.3 6.4 7.3 6.7 1.0 0.9 0.9 1.0 0.9 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 7.2 9.6 9.5 8.6 8.7 1.2 1.6 1.5 1.6 1.6 

北アメリカ 5.7 5.5 4.7 4.3 4.4 1.0 0.9 0.8 0.7 0.7 

オセアニア 6.0 5.2 3.0 3.0 1.5 1.1 0.9 0.6 0.5 0.2 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 2.0 2.0 1.8 1.6 0.9 17.0 13.5 10.2 7.5 5.8 

サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 2.8 2.0 1.8 1.6 1.4 31.2 28.4 26.2 26.0 23.4 

アジア 2.6 2.8 2.4 2.2 1.1 20.3 15.0 10.0 5.4 3.1 

0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 1.5 0.6 0.0 0.0 0.3 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 0.8 0.6 0.5 0.3 0.2 4.1 4.5 2.7 0.9 0.7 
北アメリカ 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
オセアニア 0.3 0.2 0.1 0.0 0.0 0.4 0.3 0.2 0.1 0.1 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.8 2.1 2.1 2.2 1.6 33.7 29.8 25.7 21.0 16.8 

サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 2.6 2.0 2.0 1.8 1.7 45.0 44.5 43.8 43.7 41.2 

アジア 2.2 2.7 2.9 3.2 2.1 42.9 36.6 30.6 22.7 16.1 
0.3 0.1 0.1 0.1 0.1 5.9 2.5 0.2 0.3 1.0 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 1.3 1.2 1.0 0.7 0.6 12.0 13.0 8.0 4.0 3.4 
北アメリカ 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.1 0.1 

オセアニア 0.3 0.2 0.1 0.0 0.0 0.6 0.5 0.4 0.2 0.2 

一人当たりの消費量の
中央値の60％

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.5 1.9 2.2 2.5 2.3 8.8 10.6 12.4 13.3 12.7 

サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 1.6 1.9 1.9 2.2 2.1 12.9 15.0 14.9 14.9 15.2 

アジア 1.5 2.1 2.7 3.0 2.7 6.9 8.8 11.9 13.4 12.3 
1.2 1.2 1.4 1.6 1.7 10.2 11.0 10.8 10.9 11.3 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 1.4 1.6 1.6 1.6 1.6 13.4 15.4 14.9 14.8 15.1 

北アメリカ 1.4 1.1 0.9 0.8 0.7 10.0 9.9 9.8 8.3 8.5 

オセアニア 2.5 2.3 1.2 1.3 1.3 13.3 13.2 8.5 12.0 11.8 
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備考：すべての集計値は、アネックスA3の (20)と (40)に記載されている方法を用いて、WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A5b.UN地域別の経済的苦難に苦しむ人口（SDGおよびSDG関連指標）（百万人）

UNの地域 
SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 579 708 785 940 996 131 167 189 270 290 

サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 65 90 97 129 124 20 23 20 29 28 

アジア 403 499 568 687 751 94 126 149 221 243 
53 46 47 54 50 7 7 7 7 7 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 38 53 56 53 55 6 9 9 10 10 

北アメリカ 18 18 16 15 16 3 3 3 3 2 

オセアニア 2 2 1 1 1 0 0 0 0 0 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 124 130 122 115 70 1035 879 704 549 435 

サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 22 18 19 19 18 254 261 273 308 291 

アジア 97 108 100 95 51 748 588 415 236 137 
1 0 0 0 0 11 5 0 0 2 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 4 3 3 2 1 21 25 16 5 5 

北アメリカ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

オセアニア 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 111 133 146 164 118 2053 1936 1775 1535 1260 

サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 21 19 21 21 21 366 409 456 516 513 

アジア 81 107 119 138 94 1582 1437 1270 991 718 

2 1 0 1 0 43 18 1 2 7 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 7 7 6 4 4 63 72 47 25 21 

北アメリカ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

オセアニア 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

一人当たりの消費量の

中央値の60％ 
2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 91 122 154 182 172 539 686 853 971 953 
サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 13 17 20 26 26 105 138 156 176 190 
アジア 56 82 111 131 120 254 345 493 587 548 

9 9 10 12 13 74 80 80 81 84 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 7 9 10 10 10 70 86 88 92 96 
北アメリカ 4 4 3 3 3 31 32 34 30 31 
オセアニア 1 1 0 1 1 4 4 3 5 5 

79 アネックス

備考：すべての集計値は、アネックスA3の (20)と (40)に記載されている方法を用いて、WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A6a.経済的困難に苦しむ人口（SDGおよびSDG関連指標）：WHO地域別(%) 

WHOの地域

SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 9.4 10.8 11.3 12.7 13.2 2.1 2.6 2.7 3.7 3.8 

アフリカ地域 7.7 8.9 7.6 8.9 8.4 2.7 2.6 1.8 2.1 2.0 

米州地域 6.6 8.1 7.8 7.0 7.1 1.1 1.4 1.3 1.3 1.3 

東地中海地域 7.3 8.6 9.7 11.8 12.5 1.3 1.4 1.7 2.3 2.5 

ヨーロッパ地域 7.3 6.3 6.5 7.0 6.9 1.1 1.0 1.0 1.0 1.0 

東南アジア地域 12.6 12.6 13.1 15.0 15.2 2.8 2.9 3.3 4.9 5.4 

西太平洋地域 10.3 14.3 16.0 18.7 20.2 2.6 4.0 4.6 6.3 6.4 

非加盟国 5.4 7.2 7.5 6.4 11.9 1.4 1.1 1.2 1.2 2.2 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 2.0 2.0 1.8 1.6 0.9 17.0 13.5 10.2 7.5 5.8 

アフリカ地域 2.8 2.2 1.9 1.7 1.4 36.1 33.2 30.6 30.6 27.2 

米州地域 0.5 0.4 0.3 0.2 0.1 2.6 2.8 1.7 0.6 0.5 

東地中海地域 2.1 1.3 0.8 0.6 0.7 11.7 7.7 4.7 3.0 2.5 

ヨーロッパ地域 0.2 0.1 0.0 0.0 0.0 2.3 1.1 0.4 0.2 0.4 

東南アジア地域 3.9 3.5 3.5 3.6 1.2 26.5 20.2 15.3 8.8 4.7 

西太平洋地域 1.7 2.5 1.9 1.2 1.3 16.8 12.1 6.5 2.8 1.9 

非加盟国 1.0 0.4 0.2 0.3 0.3 11.4 2.3 1.3 4.1 3.6 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.8 2.1 2.1 2.2 1.6 33.7 29.8 25.7 21.0 16.8 

アフリカ地域 1.9 1.8 1.6 1.3 1.1 48.8 48.5 48.3 48.9 45.2 

米州地域 0.8 0.7 0.6 0.4 0.4 7.5 8.2 5.1 2.6 2.2 

東地中海地域 3.2 2.5 2.4 2.4 2.6 34.8 31.3 25.0 19.5 17.3 

ヨーロッパ地域 0.4 0.2 0.2 0.2 0.1 7.2 3.6 1.3 1.1 1.5 

東南アジア地域 2.4 3.0 3.4 4.2 1.7 55.7 47.2 43.6 35.6 25.2 

西太平洋地域 2.2 2.7 2.7 2.6 2.7 33.6 28.8 20.2 11.2 7.6 

非加盟国 1.2 0.9 0.7 0.7 0.6 19.4 9.5 6.3 12.2 10.7 

一人当たりの消費量の

中央値の60％ 
2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.5 1.9 2.2 2.5 2.3 8.8 10.6 12.4 13.3 12.7 

アフリカ地域 1.5 1.7 1.7 1.8 1.7 13.4 15.4 15.5 15.3 15.7 

米州地域 1.4 1.4 1.4 1.3 1.3 12.1 13.3 13.0 12.4 12.7 

東地中海地域 
1.7 1.9 1.9 2.4 2.5 10.8 11.8 11.3 11.8 11.9 

ヨーロッパ地域 1.2 1.2 1.4 1.5 1.6 10.0 10.7 10.7 10.6 10.9 
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WHOの地域

SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

東南アジア地域 1.9 1.9 2.5 3.1 2.2 6.0 6.8 7.3 9.2 7.9 

西太平洋地域 1.2 2.5 3.2 3.3 3.5 7.0 10.4 16.9 18.7 17.4 

非加盟国 1.2 1.3 1.5 1.6 1.7 10.6 11.0 11.1 11.7 12.1 

81 アネックス

備考：すべての集計値は、アネックスA3の (20)と (40)に記載されている方法を用いて、WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A6b.経済的困難に苦しむ人口（SDGおよびSDG関連指標）：WHO地域別（百万人）

WHOの地域

SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 
グローバル 579 708 785 940 996 131 167 189 270 290 

アフリカ地域 51 67 65 87 87 18 20 15 21 21 

米州地域 55 71 72 68 70 9 12 12 13 13 

東地中海地域 35 46 57 78 86 6 7 10 15 17 

ヨーロッパ地域 63 56 58 64 63 10 9 9 9 9 

東南アジア地域 198 214 238 288 299 43 49 59 93 107 

西太平洋地域 175 252 292 352 385 45 71 83 118 123 

非加盟国 2 3 3 3 5 1 0 0 0 1 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 124 130 122 115 770 1035 879 704 549 435 

アフリカ地域 18 16 16 17 15 238 249 263 300 281 

米州地域 4 3 3 2 1 21 25 16 5 5 
東地中海地域 10 7 5 4 5 56 41 28 20 17 
ヨーロッパ地域 2 1 0 0 0 20 10 4 2 3 

東南アジア地域 62 60 63 70 24 417 344 277 169 93 

西太平洋地域 29 43 34 22 25 281 210 117 52 36 

非加盟国 0 0 0 0 0 2 0 0 1 1 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 111 133 146 164 118 2053 1936 1775 1535 1260 

アフリカ地域 12 13 13 13 12 322 364 415 479 466 

米州地域 7 7 6 4 4 62 72 47 25 21 
東地中海地域 15 13 14 16 18 165 166 148 128 119 
ヨーロッパ地域 4 2 1 2 1 62 32 12 10 14 

東南アジア地域 37 50 62 81 34 877 802 791 685 494 

西太平洋地域 36 48 49 49 51 561 499 361 206 143 

非加盟国 0 0 0 0 0 3 2 1 2 2 
一人当たりの消費量の

中央値の60％ 
2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 91 122 154 182 172 539 686 853 971 953 

アフリカ地域 10 13 14 18 18 88 116 133 150 163 

米州地域 11 13 13 13 13 101 117 121 121 126 
東地中海地域 8 10 12 16 17 51 62 67 78 82 
ヨーロッパ地域 11 11 12 14 15 87 94 95 97 100 
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WHOの地域

SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

東南アジア地域 30 32 45 60 43 94 115 133 177 155 

西太平洋地域 21 43 58 61 65 117 180 303 345 324 

非加盟国 0 0 0 0 0 2 2 2 2 2 

83 アネックス

備考：すべての集計値は、アネックスA3の (20)と (40)に記載されている方法を用いて、WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A7a.経済的苦境にある人口（SDGおよびSDG関連指標）：世界銀行地域別(%) 

世界銀行の地域 
SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 
グローバル 9.4 10.8 11.3 12.7 13.2 2.1 2.6 2.7 3.7 3.8 
東アジア・太平洋地域 9.1 12.4 13.9 16.1 17.6 2.3 3.4 3.9 5.3 5.5 
欧州・中央アジア 7.3 6.3 6.4 6.9 6.8 1.1 1.0 1.0 1.0 1.0 
ラテンアメリカ・カリブ地域 7.2 9.6 9.5 8.6 8.7 1.2 1.6 1.5 1.6 1.6 
中近東・北アフリカ 8.0 10.8 11.5 14.7 15.4 1.8 1.9 2.1 2.9 3.0 
北アメリカ 5.7 5.5 4.7 4.3 4.4 1.0 0.9 0.8 0.7 0.7 
南アジア 14.0 13.6 14.0 16.3 16.5 3.0 3.1 3.5 5.3 5.9 
サブサハラ・アフリカ 7.7 9.3 8.2 8.8 8.3 2.6 2.7 1.9 2.1 2.0 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 2.0 2.0 1.8 1.6 0.9 17.0 13.5 10.2 7.5 5.8 
東アジア・太平洋地域 1.6 2.2 1.6 1.1 1.2 18.3 12.7 6.0 2.8 2.1 
欧州・中央アジア 0.2 0.1 0.0 0.0 0.0 2.3 1.1 0.4 0.2 0.4 
ラテンアメリカ・カリブ地域 0.8 0.6 0.5 0.3 0.2 4.1 4.5 2.7 0.9 0.7 
中近東・北アフリカ 1.5 1.0 0.6 0.6 0.7 9.9 6.1 4.3 3.6 2.8 
北アメリカ 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
南アジア 4.5 3.9 3.9 4.0 1.3 25.6 20.3 16.8 9.5 4.8 
サブサハラ・アフリカ 2.8 2.2 2.0 1.7 1.4 35.5 32.5 30.1 30.1 26.9 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.8 2.1 2.1 2.2 1.6 33.7 29.8 25.7 21.0 16.8 
東アジア・太平洋地域 2 2.4 2.5 2.4 2.4 37.8 313 21.2 12.6 9.4 
欧州・中央アジア 0.4 0.2 0.2 0.2 0.1 7.2 3.6 1.3 1.1 1.5 
ラテンアメリカ・カリブ地域 1.3 1.2 1.0 0.7 0.6 12.0 13.0 8.1 4.0 3.4 
中近東・北アフリカ 3.3 2.3 2.1 2.2 2.4 23.2 21.5 16.8 14.7 13.6 
北アメリカ 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.1 0.1 
南アジア 2.7 3.4 3.8 4.7 2.0 55.1 48.3 47.1 38.4 26.8 
サブサハラ・アフリカ 1.9 1.8 1.7 1.4 1.2 48.7 48.0 48.0 48.5 44.9 
一人当たりの消費量の

中央値の60％ 
2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.5 1.9 2.2 2.5 2.3 8.8 10.6 12.4 13.3 12.7 
東アジア・太平洋地域 1.2 2.2 2.8 2.9 3.1 7.3 10.1 15.4 17.8 16.7 
欧州・中央アジア 1.2 1.2 1.4 1.5 1.6 10.0 10.6 10.6 10.6 10.9 
ラテンアメリカ・カリブ地域 1.4 1.6 1.6 1.6 1.6 13.4 15.4 14.9 14.8 15.1 
中近東・北アフリカ 1.6 1.9 2.0 2.5 2.6 10.8 12.3 11.4 11.9 12.5 
北アメリカ 1.4 1.1 0.9 0.8 0.7 10.0 9.9 9.8 8.3 8.5 
南アジア 2.2 2.1 2.8 3.4 2.4 5.9 6.7 7.4 8.5 6.9 
サブサハラ・アフリカ 1.5 1.8 1.8 1.9 1.8 13.4 15.4 15.6 15.4 15.7 
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備考：すべての集計値は、アネックスA3の (20)と (40)に記載されている方法を用いて、WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A7b.経済的苦難に苦しむ人口（SDGおよびSDG関連指標）：世界銀行地域別（百万人）

世界銀行の地域 
SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 
グローバル 579 708 785 940 996 131 167 189 270 290 

東アジア・太平洋地域 189 267 311 373 413 48 73 87 122 128 

欧州・中央アジア 63 55 57 63 62 10 8 9 9 9 

ラテンアメリカ・カリブ地域 38 53 56 53 55 6 9 9 10 10 

中近東・北アフリカ 25 37 44 62 68 6 6 8 12 13 

北アメリカ 18 18 16 15 16 3 3 3 3 2 

南アジア 195 207 230 285 295 41 47 57 92 105 

サブサハラ・アフリカ 52 70 71 88 87 18 21 16 21 21 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日
2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 124 130 122 115 70 1035 879 704 549 435 

東アジア・太平洋地域 32 46 36 24 27 371 268 131 62 48 

欧州・中央アジア 2 1 0 0 0 20 10 4 2 3 

ラテンアメリカ・カリブ地域 4 3 3 2 1 21 25 16 5 5 

中近東・北アフリカ 5 3 2 2 3 31 21 17 15 12 

北アメリカ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

南アジア 62 60 63 70 24 356 308 276 165 85 

サブサハラ・アフリカ 19 17 17 17 15 236 246 261 298 281 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 111 133 146 164 118 2053 1936 1775 1535 1260 

東アジア・太平洋地域 41 51 54 53 55 765 660 463 285 215 

欧州・中央アジア 4 2 1 2 1 62 32 12 10 14 

ラテンアメリカ・カリブ地域 7 7 6 4 4 63 72 47 25 21 

中近東・北アフリカ 11 8 8 9 11 73 75 65 63 60 

北アメリカ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

南アジア 37 52 63 82 35 766 733 771 671 480 

サブサハラ・アフリカ 13 14 15 14 12 324 365 417 481 470 
一人当たりの消費量の

中央値の60％ 
2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 91 122 154 182 172 539 686 853 971 953 

東アジア・太平洋地域 24 46 61 66 71 147 213 337 401 383 

欧州・中央アジア 11 11 12 14 15 86 93 94 96 99 

ラテンアメリカ・カリブ地域 7 9 10 10 10 70 86 88 92 96 
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世界銀行の地域

SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

中近東・北アフリカ 5 7 8 11 12 34 43 44 51 55 

北アメリカ 4 4 3 3 3 31 32 34 30 31 

南アジア 30 32 46 59 43 82 102 121 148 124 

サブサハラ・アフリカ 10 14 15 19 19 89 117 136 153 165 
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備考：すべての集計値は、アネックスA3の (20)と (40)に記載されている方法を用いて、WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A8.持続可能な開発目標のユニヴァーサル・ヘルス・カバレッジ指標3.8.2：国別の破綻的医療費、入手可能な直近の年

WHOの国名 最新年度

SDG UHC指標　3.8.2
最新版破綻的な支出の発生率(%) 

世帯の総消費量または

総収入の10％以上

世帯の総消費量または

総収入の25％以上

アフガニスタン** 2016 23.8 5.6 

アルバニア 2012 16.7 4.9 

アンゴラ 2018 35.5 12.5 

アルゼンチン 2017 9.6 2.5 

アルメニア 2017 21.0 7.1 

オーストラリア*** 2015 2.5 0.4 

オーストリア 1999 4.3 0.7 

アゼルバイジャン 2005 8.1 1.1 

バーレーン 2015 4.9 1.4 

バングラデシュ 2016 24.4 8.4 

バルバドス 2016 16.4 3.8 

ベラルーシ共和国 2020 13.5 0.6 

ベルギー 2009 11.4 1.4 

ベリーズ 2018 6.2 3.1 

ベナン** 2015 5.5 1.0 

ブータン 2017 4.0 1.8 

ボリビア 2019 4.6 0.8 

ボスニア・ヘルツェゴビナ 2015 8.2 1.4 

ボツワナ 2009 1.0 0.2 

ブラジル 2017 11.8 1.9 

ブルガリア 2018 21.3 3.1 

ブルキナファソ 2014 3.1 0.4 

ブルンジ 2013 3.3 0.4 

カーボベルデ 2007 2.0 0.0 

カンボジア** 2019 17.9 4.9 

カメルーン 2014 10.7 1.8 

カナダ1 2019 3.5 0.8 

ケイマン諸島** 2015 0.0 0.0 

中央アフリカ共和国 2008 6.7 1.2 

チャド 2011 8.7 1.6 

チリ 2016 14.6 2.1 

中国 2016 24.0 9.2 

コロンビア 2016 8.2 2.2 

コモロ 2014 8.8 1.6 

コンゴ 2011 4.6 0.7 
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SDGs UHC指標3.8.2
最新版破綻的な支出の発生率(%) 

コスタリカ 2018 7.4 1.1 

コートジボワール 2014 12.4 3.4 

クロアチア 2010 2.8 0.3 

キプロス 2015 14.7 1.6 

チェコ 2010 2.2 0.1 

コンゴ民主共和国 2012 4.8 0.6 

デンマーク 2010 2.9 0.5 

ジブチ 2017 1.5 0.3 

ドミニカ共和国** 2018 8.2 0.9 

エクアドル** 2013 10.3 2.4 

エジプト 2017 31.1 6.1 

エルサルバドル 2014 1.7 0.3 

エストニア 2010 8.8 1.2 

エスワティニ 2016 5.0 1.3 

エチオピア 2015 2.1 0.3 

フィジー 2008 0.8 0.1 

フィンランド 2016 6.7 0.7 

ガボン 2017 3.8 0.7 

ガンビア 2015 0.2 0.0 

ジョージア 2017 31.2 9.7 

ドイツ 2010 1.5 0.1 

ガーナ 2016 1.3 0.1 

ギリシャ 2016 16.9 1.6 

グアテマラ 2014 11.5 3.8 

ギニア 2012 7.0 1.3 

ギニアビサウ 2010 6.3 1.0 

ハイチ 2013 11.5 4.0 

ホンジュラス 2004 1.1 0.1 

ハンガリー 2010 7.4 0.3 

1995 7.0 0.9 アイスランド

インド 2017 17.3 6.5 

インドネシア 2017 4.5 0.9 

イラン（イスラム共和国） ** 2019 15.3 3.5 

イラク 2012 3.7 0.9 

2009 5.6 0.5 アイルランド

イスラエル 2012 10.6 1.8 

イタリア 2010 9.3 1.1 
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世帯の総消費量または 
総収入の10％以上

世帯の総消費量または 
総収入の25％以上

最新年度 WHOの国名
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WHOの国名 最新年度 

SDGs UHC指標3.8.2
最新版破綻的な支出の発生率(%) 

ジャマイカ 2004 10.2 2.9 

日本 2019 10.5 1.9 

ジョーダン 2008 1.7 0.3 

カザフスタン 2015 2.5 0.1 

ケニア 2015 5.1 1.3 

キリバス 2006 0.0 0.0 

キルギスタン 2016 3.5 0.7 

ラオス人民民主共和国 2007 3.0 0.3 

ラトビア 2016 21.4 5.7 

レバノン 2012 26.6 6.3 

レソト 2010 4.5 1.4 

リベリア 2016 6.7 1.1 

2008 12.9 2.7 リトアニア

ルクセンブルク 2016 3.5 0.3 

マダガスカル 2012 2.9 0.6 

マラウイ 2016 4.4 1.0 

マレーシア 2019 1.5 0.1 

モルディブ 2016 10.3 4.1 

マリ 2018 2.1 0.1 

マルタ 2015 15.9 2.7 

モーリタニア 2014 11.7 2.9 

モーリシャス 2017 8.2 1.9 

2016 1.6 0.2 メキシコ

モンゴル 2018 7.2 1.3 

モンテネグロ 2015 10.3 0.8 

モロッコ 2013 20.5 6.4 

モザンビーク 2014 1.6 0.4 

ミャンマー 2017 12.7 3.5 

ナミビア 2015 1.5 0.3 

ネパール 2016 10.7 2.1 

ニカラグア 2014 24.7 9.1 

ニジェール 2018 6.5 0.9 

ナイジェリア 2018 15.8 4.1 

ノルウェー 1998 5.1 0.5 
東エルサレムを含む被占領パレスチナ地域 

2016 7.6 1.0 
オマーン 1999 0.6 0.1 
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SDGs UHC指標3.8.2
最新版破綻的支出の発生率(%) 

パキスタン 2015 5.4 1.0 

パナマ** 2017 6.2 0.7 

パラグアイ 2014 7.1 1.9 

ペルー 2019 8.4 1.1 

フィリピン 2015 6.3 1.4 

ポーランド 2016 14.1 1.3 

ポルトガル 2011 18.4 3.3 

大韓民国※1 2018 12.0 2.9 

モルドバ共和国 2016 18.7 3.6 

ルーマニア 2016 13.4 2.2 

ロシア連邦※1 2020 7.7 0.9 

ルワンダ 2016 1.2 0.1 

セントルシア 2016 6.6 1.9 

サントメ・プリンシペ 2017 4.8 1.2 

サウジアラビア 2018 1.3 0.6 

セネガル 2011 3.3 0.2 

セルビア 2015 8.0 0.5 

セーシェル 2013 2.6 1.3 

シエラレオネ 2018 16.4 3.0 

2013 9.0 1.5 シンガポール

スロバキア 2015 2.7 0.0 

スロベニア 2018 3.7 0.3 

ソマリア 2017 0.1 0.0 

南アフリカ 2014 1.0 0.1 

南スーダン 2017 13.4 4.0 

スペイン 2019 7.9 1.1 

スリランカ 2016 5.4 0.9 

スーダン 2009 18.4 3.3 

スリナム 2016 4.9 1.4 

スウェーデン 1996 5.5 0.7 

シリア・アラブ共和国 2007 6.9 1.4 

タジキスタン 2018 10.3 2.2 

タイ 2019 1.9 0.3 

北マケドニア 2006 7.8 0.8 

東ティモール 2014 2.6 0.5 

トーゴ** 2018 13.4 2.4 

トリニダード・トバゴ 2014 3.9 1.9 
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世帯の総消費量または 
総収入の10％以上

世帯の総消費量または 
総収入の25％以上

最新年度 WHOの国名

133



WHOの国名 最新年度 

チュニジア 2015 16.7 2.4 

トルコ 2016 3.2 0.4 

ウガンダ 2016 15.3 3.8 

ウクライナ 2019 8.3 1.2 

アラブ首長国連邦※1 2019 0.4 - 
グレートブリテンおよび北アイルランド連合

王国 2018 2.3 0.4 

タンザニア連合共和国 2018 4.3 0.8 

アメリカ 2019 4.3 0.8 

ウルグアイ 2016 2.3 0.2 

ウズベキスタン 2003 6.7 1.8 

ベトナム 2020 8.5 1.7 

イエメン 2014 15.8 4.2 

ザンビア 2010 0.3 0.0 

ジンバブエ 2017 11.8 7.0 

備考*加盟国によって制作。** メンバー国との共同制作。*** 国の専門家と協力して制作。破綻的な医療費とは、世帯の総消費

額または総収入の 10％および 25％を超える自己負担額と定義される。 1　特特定の医療費のみを除外し、税引き後の所得を世帯

人数の平方根で割って調整した代理指標。この 2つのしきい値を用いた定義は、SDGsの指標である 3.8.2,「世帯の総消費または

収入に占める健康に対する家計支出の割合が大きい人口の割合」に対応している。WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比

較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベルで医療への破綻的な支出をモニタリングするため

に使用されている方法とは異なる場合がある。これらの推計値は、世界的なモニタリングのために入手可能なデータに基づいてい

るが、国や地域レベルでのデータの入手可能性とは必ずしも一致しない場合がある。 

出典： Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update 

(27,28)
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表A9.持続可能な開発目標に関連した、医療費の自己負担による貧困化の指標（国別、入手可能な直近の年）

WHOの国名 最新年度

貧困を招く医療費

PPP1日1.90ドルの

貧困ライン

消費または収入の中央値の60％の

相対的貧困ライン

貧困人数の増加 支出不足 貧困人数の増加

アフガニスタン** 2016 4.4 16.4 3.3 8.3 

アルバニア 2012 0 0 3 7 

アンゴラ 2018 5 34 5 20 

アルゼンチン1 2004 0 1 2 10 

アルメニア 2017 0 0 3 7 

オーストラリア*** 2015 0 0 1 15 

オーストリア 1999 0 0 1 8 

アゼルバイジャン 2005 0 0 1 1 

バングラデシュ 2016 4 8 4 9 

バルバドス 2016 0 0 2 10 

ベラルーシ1 2016 0 0 1.7 11.2 

ベルギー 2009 0 0 2 11 

ベナン** 2015 2 39 - 18 

ブータン 2017 1 0 2 4 

ボリビア 2019 0 1 1 13 

ボスニア・ヘルツェゴビナ 2015 0 0 2 8 

ボツワナ 2009 0 4 0 8 

ブラジル 2017 0 1 2 20 

ブルガリア 2018 0 - 4 12 

ブルキナファソ 2014 2 54 2 13 

ブルンジ 2013 1 61 1 15 

カーボベルデ 2007 0 2 1 12 

カメルーン 2014 2 0 2 26 

カナダ2 2019 0 0 1 16 

中央アフリカ共和国 2008 1 34 1 13 

チャド 2011 2 22 1 15 

チリ 2016 0 0 2 13 

中国 2016 2 2 4 18 

コロンビア 2016 0 1 1 12 

コモロ 2014 1 15 2 19 

コンゴ 2011 1 25 1 22 

コスタリカ 2018 0 0 1 11 
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（さらなる貧困への追い込み）
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WHOの国名 最新年度 

コートジボワール 2014 2 - 2 - 

クロアチア 2010 0 0 1 10 

キプロス 2015 0 - 3 14 

チェコ 2010 0 0 1 9 
コンゴ民主共和国 2012 1 62 1 20 
デンマーク 2010 0 0 1 10 

ジブチ 2017 0 2 0 3 

ドミニカ共和国** 2018 0 0 2 12 

エクアドル** 2013 1 1 2 15 

エジプト 2017 2 3 5 11 

エルサルバドル 2014 0 0 0 3 

エストニア 2010 0 0 1 6 

エスワティニ 2016 1 10 1 12 

エチオピア 2015 1 12 1 9 

フィジー 2008 0 - - - 

フィンランド 2016 0 - 1 11 

ガボン 2017 0 2 1 17 

ガンビア 2015 0 7 0 13 

ジョージア 2017 2 3 5 16 

ドイツ 2010 0 0 1 5 

ガーナ 2016 0 6 0 15 

ギリシャ 2016 0 - 2 11 

グアテマラ 2014 1 2 2 13 

ギニア 2012 3 21 1 10 

ギニアビサウ 2010 1 50 1 15 

ハイチ 2013 3 9 4 10 

ハンガリー 2010 0 0 1 13 

1995 0 0 1 10 アイスランド

インド 2011 5 16 3 7 

インドネシア 2017 0 4 1 16 

イラン（イスラム共和国） ** 2019 0 0 - - 

イラク 2012 0 2 1 13 

2009 0 0 1 10 アイルランド

イスラエル 2012 0 0 2 15 
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WHOの国名 最新年度

イタリア 2010 0 0 1 9 

ジャマイカ 2004 1 1 2 18 

ジョーダン 2008 0 0 1 14 

カザフスタン 2015 0 0 1 8 

ケニア 2015 2 17 1 11 

キリバス 2006 0 0 0 0 

キルギスタン 2016 0 0 1 3 
ラオス人民民主共和国 2007 1 6 0 4 

ラトビア 2016 0 - 4 9 

レバノン 1999 0 0 7 21 

リベリア 2016 2 37 2 16 

2008 0 0 2 8 リトアニア

ルクセンブルク 2016 0 - 2 20 

マダガスカル 2012 0 51 1 12 

マラウイ 2016 1 42 1 9 

マレーシア 2019 0 0 1 20 

モルディブ 2016 0 0 2 11 

マリ 2018 2 37 2 16 

マルタ 2015 0 - 3 14 

モーリタニア 2014 1 2 3 9 

モーリシャス 2017 0 0 1 5 

2016 0 0 0 11 メキシコ

モンゴル 2018 0 0 2 14 

モンテネグロ 2015 0 0 2 8 

モロッコ 2013 2 1 5 14 

モザンビーク 2014 1 39 1 13 

ミャンマー 2017 1 1 3 11 

ナミビア 2015 0 10 0 22 

ネパール 2016 2 9 3 13 

ニカラグア 2014 3 4 5 21 

ニジェール 2018 2 38 1 15 

ナイジェリア 2018 2 45 3 24 

ノルウェー 1998 0 0 2 10 
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WHOの国名 最新年度

東エルサレムを含む被

占領パレスチナ地域 2016 0 0 2 13 

オマーン 1999 0 0 0 8 

パキスタン 2015 0.7 3.1 2.3 11.3 

パナマ** 2017 0 0 1 18 

パラグアイ 2014 1 2 1 18 

ペルー 2019 0 0 1 16 

フィリピン 2015 1 8 1 21 

ポーランド 2016 0 0 3 12 

ポルトガル 2011 0 0 3 13 

モルドバ共和国 2016 0 0 3 6 

ルーマニア 2016 0 0 2 9 

ロシア連邦 2014 0 0 2 16 

ルワンダ 2016 0 35 1 12 

セントルシア 2016 0 1 2 12 

サントメ・プリンシペ 2017 1 14 1 8 

セネガル 2011 1 33 2 19 

セルビア 2015 0 0 2 12 

セーシェル 2013 1 1 1 11 

2018 4 43 3 14 シエラレオネ

スロバキア 2015 0 - 1 11 

スロベニア 2018 0 - 1 7 

ソマリア 2017 1 25 0 2 

南アフリカ 2014 0 7 0 17 

南スーダン 2017 1 64 3 20 

スペイン 2019 0 - 2 13 

スリランカ 2016 0 0 1 7 

スーダン 2009 3 11 3 17 

スリナム 2016 0 0 1 9 

スウェーデン 1996 0 0 1 8 

シリア・アラブ共和国 2007 0 0 2 12 

タジキスタン 2018 0 0 1 4 

タイ 2019 0 0 1 11 

北マケドニア 2006 0 1 2 8 
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WHOの国名 最新年度 

東ティモール 2014 1 8 1 3 

トーゴ** 2018 - - 2 14 

2014 1 1 1 2 

2015 0 0 3 15 

2016 0 0 1 12 

2016 3 25 3 13 

トリニダード・トバゴ

チュニジア

リルコ

ヌガンダ

ルクライナ 2019 0 0 2 11 

グレートブリテンおよび北

アイルランド連合王国
2018 0 0 0 9 

タンザニア連合共和国 2018 1 26 1 10 

アメリカ 2016 0 0 1 8 

ウルグアイ 2016 0 0 1 14 

ウズベキスタン 2003 1 15 1 3 

ベトナム 2020 0 1 2 20 

イエメン 2014 4 9 4 10 

ジンバブエ 2017 5 3 5 2 

注：  *加盟国によって制作。  ** メンバー国との共同制作。  *** 国の専門家と協力して制作。  1貧困層の医療費に関する最新の推計値

は、破綻的な医療費に関する最新の推計値とは異なる（  SDGs指標  3.8.2）。  2　特定の医療費のみを除外し、税引き後の所得を世

帯人数の平方根で割って調整した代理指標。健康への支出の貧弱化は、世帯が健康上の不幸な出来事により、衣食住など

の医療費以外の予算項目への支出を余儀なくされ、これらの項目への支出が貧困線で示される水準以下、またはそれ以上

に減少した場合に起こる。保健医療費の貧弱化に関する指標は、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジというSDGsの公式指

標には含まれていないが、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジを、SDGsの第1目標である「あらゆる形態の貧困をあらゆ

る場所でなくす」に直接結びつけている。WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するために、標準的

な定義と方法に基づいているが、地域や国レベルで破綻的な医療費をモニタリングするために使用されている方法とは一

致しない場合がある。これらの推計値は、世界的なモニタリングのために入手可能なデータに基づいてるが、国や地域レ

ベルでのデータの入手可能性とは必ずしも一致しない場合がある。

 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A10.世界保健機関（WHO）欧州地域の破綻的医療費支出と医療費支出の貧弱化の指標

国名 最新年度

(%)a
貧困

アルバニア 2015 12.5 6.7 1.5 6.7 51.4 33.7 

オーストリア 2014/2015 3.2 0.8 0.2 1.0 77.9 20.9 

ベルギーc 2018 3.8 0.6 0.2 0.8 65.5 32.8 

ブルガリア 2018 19.2 4.3 3.6 8.1 78.2 5.7 

クロアチア 2014 4.0 2.0 0.5 3.3 73.8 20.4 

キプロス 2015 5.0 1.3 0.5 1.9 88.4 8.0 

チェコ 2012 1.1 0.4 0.1 1.4 97.6 0.6 

エストニード 2016 8.1 1.5 1.3 2.1 54.7 40.4 

フィンランドc 2016 3.8 0.6 0.6 2.2 83.3 13.4 

フランスe 2017 2.1 1.3 0.2 1.5 81.3 15.7 

ジョージアe 2018 17.4 3.9 2.9 3.7 64.7 24.7 

ドイツe 2018 2.4 0.8 0.2 0.5 88.3 10.3 

ギリシャe 2019 8.9 1.6 0.9 3.2 79.7 14.6 

ハンガリー 2015 11.6 3.8 2.1 5.7 76.0 12.3 

2015/2016 1.2 0.8 0.1 0.9 64.5 33.8 · イルランド

· タリアe 2019 9.4 2.8 1.4 2.1 71.7 22.0 

キルギスタン 2014 12.8 2.2 1.5 6.7 71.2 18.5 

2016 12.9 2.2 2.0 4.1 62.8 28.9 

2016 15.2 2.2 3.4 4.2 52.3 37.8 

· トビアe

· トアニア

· クセンブルク 2017 2.4 1.1 0.3 0.5 89.8 8.3 

マルタc 2015 6.9 1.0 1.1 2.1 80.1 15.6 

北マケドニアc 2018 6.5 2.2 1.7 2.8 39.4 53.9 

共和国
モルドバ 2016 17.1 3.2 3.5 8.9 56.5 27.9 

ポーランド 2014 8.6 2.6 1.1 4.3 75.3 16.7 

ポルトガル 2015 10.6 2.2 1.6 2.8 84.3 9.0 

ルーマニアc 2015 12.5 3.7 1.9 5.2 51.5 37.7 
スロバキアe 2015 5.1 2.6 0.6 3.1 88.8 4.7 

スロヴェニアe 2018 0.8 0.1 0.1 0.3 80.6 18.9 

スパインe 2019 1.6 0.7 0.1 0.7 71.5 27.1 

スウェーデン 2012 1.8 0.9 0.2 0.6 50.5 47.8 

トルコe 2018 4.3 2.3 0.4 2.0 52.8 42.6 

ウクライナe 2019 16.7 8.4 2.4 8.5 76.4 4.4 
グレートブ
リテンおよ
び北アイル
ランド連合
王国

2014 1.4 0.8 0.0 0.7 51.4 47.1 

注：a 食糧、住居、光熱費のアプローチを用いて、支払い能力の40％を超える自己負担額と定義される破綻的医療費（附属書

A2）、b 食糧、住居、光熱費の基本的ニーズを反映した相対的貧困線を用いて、自己負担額を支払った後に貧困化のリスクがある

世帯の割合（130,31）、c 新規推定値、d 推定値の修正、e 推定値の更新。
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アネックス A6. データおよび手法（第2章）

本アネックスでは、グラフを作成する、あるいはCOVID-19と経済的保護に関する議論を支援するために使用するデータソース

と手法を紹介する。 

a) 迅速レビュー手法

本章での議論を支援するため、迅速レビューを実施した。Google Scholar による一連のキーワード/フレーズを検索してこれを

行った。使用されたキーワード/フレーズは、保健医療/保健医療利用、COVID-19中の保健医療/保健医療利用、セルフメディケ 

ーション、健康志向行動、COVID-19中の健康志向行動、COVID-19中のセルフメディケーション、COVID-19中の伝統医学、家

庭治療及び自己負担支出、であった。セルフメディケーションについては、対象患者基準を満たすすべての項目が含まれている

わけではなかったので、COVID-19中の統計と理解について議論するために国ごとに1つだけを含むものとした。2020年1月以降、

査読付き専門誌、調査結果報告書、ニュース記事に掲載された記事をレビューの対象とした。Google Scholarは、COVID-19の

パンデミックに直接関係のない多くの記事を提供するため、対象患者基準に従ってフィルタリングした後、記事の要約をレビ 

ューして記事をさらにサブセット化した。要約から、推定値がCOVID-19パンデミックに固有であることを確認するため、パン

デミック後のデータを利用したもののみを含むこととした。 

加えて、WHOと世界銀行の両方の専門家が、時には地域ごとに、これらのトピックに関する参考文献を提供することを求めら

れた。専門家の全リストは、謝辞に含まれている。 

b) 第2章共通の統計的選択

・ ドルでの金銭的価値は、2017年の一定の米ドル値で提供。

・ すべての統計は母集団で加重されている。

・ 2019（COVID-19以前）の所得グループ分類は、すべての国で使用される。第1章とは対照的に、所得グループの分類は年ご

とに異なり、経済的困窮についての推定値が入手可能な最新の年については、表A10を参照されたい。

・ 2021年10月からの国際通貨基金の世界経済見通し（ International Monetary Fund World Economic Outlook ）

（https://www.imf.org/en/Publications/WEO）は、パンデミックのマクロ経済的影響を議論するために使用されている。 

予測の詳細については、統計的アネックスを参照されたい。この章全体で明確に述べられているとおり、予測には多くの不

確実性があり、変更される可能性があるが、これらは本報告書の作成時に入手可能な最良の証拠に基づくものである。

c) データソースの概要（特に指定がない限り、最終アクセス日は2021年10月15日～18日）

・ 世界銀行

― PovcalNet （2021年6月更新）

― Macro Poverty Outlook （2021年9月更新） 

― High Frequency Survey （前回アクセス日 2021 年 11 月 10 日） (https://www.worldbank.org/en/ 

data/interactive/2020/11/11/covid-19-high-frequency-monitoring-dashboard) 

・ 国際通貨基金

― World Economic Outlook （2021年10月更新）

・ 世界保健機関

― Global Health Expenditure Database （2020年12月更新）

― National Pulse Survey on Continuity of Essential Health Services During the COVID-19 Pandemic 
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・ 保険指標評価研究所（Institute for Health Metrics and Evaluation）

― Premise General Population COVID-19 Health Services Disruption Survey 

・ メリーランド大学ソーシャルデータサイエンスセンター（Facebookとの提携）

― The Global COVID-19 Trends and Impact Survey 

・ Oxford COVID-19 Government Response Tracker 

・ Our World in Data (OWID) 

・ Statistics and Research on COVID-19

d)必要に応じた、データソース詳細及び手法図示

世界銀行 

PovcalNet 

http://iresearch.worldbank.org/PovcalNet/povOnDemand.aspx 

PovcalNetは、ユーザーが地域別、国のグループ別、又は国個別の貧困率を時間の経過とともに任意の貧困ラインで推定できる

計算ツールである。世界銀行の開発経済部のデータグループと調査グループがPovcalNetを共同管理している。

Macro Poverty Outlook

https://www.worldbank.org/en/publication/macro-poverty-outlook 

Macro Poverty Outlook（MPO）は、開発途上国147か国におけるマクロ経済と貧困の動向を分析している。この報告書は、世

界銀行グループと国際通貨基金の春と年次総会（Spring and Annual Meetings）に合わせ年2回発行される。MPOは、最近動向

の概要、2021年から2023年までの主要なマクロ経済変数と貧困の予測、及び今後の経済成長、マクロ経済の安定、貧困削減の

ための重要な課題について説明する各国個別の注記で構成されている。図20は、このソースからのデータと国際通貨基金からの

データに基づく。詳細については、以下を参照されたい。

High Frequency Survey 

https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/covid-19-high-frequency-monitoring- dashboard 

世界銀行とパートナーは、パンデミックの人的及び経済的影響を抑制する政策への情報提供のため、COVID-19調査から国レベ

ルの結果を収集・公開した。対面インタビューの実施を厳しく制限しているソーシャル・ディスタンス政策を考慮し、LSMS 

（Living Standards Measurement Study: 生活標準測定調査）では、米国国際開発庁からの資金提供を受け、世界銀行の貧困と

公平のグローバル・プラクティス（GP）と協力している。COVID-19への対応と社会経済的影響を追跡するため、頻繁な電話調

査に財政的及び技術的支援を提供している。調査には、食料安全保障、雇用変化、収入損失、セーフティネットと保健医療へ

のアクセス、及び家計対策戦略に関連する質問が含まれている。

この調査で使用されたすべての指標（つまり、図24、25、26、30、及び31）は、ポータルサイトから国レベルでダウンロード

されている。これら指標の詳細については、技術ノート で確認可能である。これらの数字は、特に明記されていない限り、国

の所得グループごとの単純な人口加重平均を示している。図30のデータは39か国の低中所得国（対象73,638世帯）に焦点を当て

ており、国の所得グループ別に分類して、過去の保健医療の普及と当該保健医療について報告された様々な理由の相対的な重要

性を推定している。各世帯1人の回答者に、面接の30日前に世帯の構成員が保健医療サービスを必要としているか否か、必要な

サービスにアクセスできるか否か、そうでない場合はどのような理由で必要かを尋ねた。しかし、調査では、COVID-19パンデ

ミックがより広範囲の社会経済指標に与える影響に関する情報を世帯レベルで収集した。したがって、収入、労働、対処メカニ

ズムに関連する数字を生成するためにも使用される。後者の決定には、高所得国が含まれる。高所得国の総数は、それぞれの注

記に示されているように、各数字に固有である。 

• ほとんどの数字はすべて、調査の最初の対象集団（つまり、2020年4月～7月）に基づいており、すべての業界を対象とする

データを使用して、国間の比較可能性と最大調査対象を確保している。

• チャートに示す指標は、収入（図24）、労働（図25）、対処メカニズム（図26）、主要な保健医療原因（図30）、保健医療
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（図31）のトピックに分類されている。 

• 図24は、COVID-19による収入の減少に焦点を当てている。データには、収入の変化の4つの主要区分、農場収入の減少、非

農場家族事業からの収入の減少、賃金収入の減少、及び総収入の減少、に関する情報が含まれている。世帯の比率は、これ

らの区分と自国の所得分類によって示される。

• 図25は、COVID-19の労働市場関連の影響に焦点を当てている。データには、労働市場への影響の5つの主要区分に関する情

報が含まれている。それらは、COVID-19の発生以来転職した、世帯が通常の農業活動を行うことができない、先週は通常ど

おりに働けなかった、通常どおりに働かず給与一部支給又は無給、COVID-19の発生以来仕事をやめた、の5区分である。世

帯シェアは、これらの区分の労働市場変化と自国の所得分類によって示される。

• 図26は、パンデミックのために世帯が使用している対処メカニズムに焦点を当てている。データには、総支出の削減、生活

費を支払うための資産売却、緊急貯蓄使用という、対処メカニズムの3つの主要区分に関する情報が含まれている。世帯の比

率は、これらの対処メカニズムの区分と自国の所得分類によって示される。

• 図30は、対応の区分に応じ、1〜13か国の高中所得国、2〜17か国の低中所得国、及び3〜12か国の低所得国が含まれる。経

済的理由、COVIDの理由、供給側の理由、又はその他の理由でケアを求めることができないと回答した各所得グループ（低

所得国、低中所得国、高中所得国の回答者数を加算し、総回答数に占める4つの区分のシェアを計算し、各原因のシェアとし

た。COVIDの理由とは、COVID-19の感染を恐れている/心配しているために、世帯が医療を受けることができないことと定

義される。経済的理由とは、世帯が金銭の不足のため医療を受けられないことと定義される。供給側の理由とは、病院/診療所

に十分な物資や検査がないため、世帯が医療を受けることができないと定義される。「その他の理由」とは、世帯が単にそ

の他の理由で医療を受けられないことと定義される。

• 図31は、ケアを求めることができない理由に焦点を当てている。 データには、医療を受けられない理由の9つの主要区分に

関する情報が含まれている。区分は、金銭の不足、医療関係者が不在、医療施設が一杯である、医療施設が閉鎖、病院/診療

所に十分な物資や検査がない、COVID-19の感染を恐れている/心配している、禁止（在宅命令）、交通機関の欠如、及びその

他の理由、である。世帯の比率は、医療を受けることができないこれらの区分と自国の所得分類によって示される。

国際通貨基金  World Economic Outlook

https://www.imf.org/en/Publications/WEO 

これはIMFスタッフによる調査であり、通常は年に2回発行される。これは、IMFスタッフのエコノミストによる、短期及び中期

の世界経済の発展に関する分析を示す。各章では、世界経済の概要と詳細な分析を示し、先進国、発展途上国、及び市場移行経

済に影響を与える問題について考察している。また、現在関心のあるトピックについても取り上げている。図19、20、33、35及

び表3の作成に、2021年10月21日のデータを使用している。 

• 図19：1人当たりGDP成長率は、一定の現地通貨単位（LCU）での1人当たりGDPの変化率として計算される。一人当たりGDP

に関するデータは、IMF世界経済見通しから入手し、単純平均は、数年間（2000年～2023年及び2009年～2020年）の平均年

間成長率の計算に使用される。一人当たりGDPの予測は、IMF世界経済見通しで直接報告されているとおりであり、手法と

仮定の詳細については、統計的アネックス https://www.imf.org/en/Publications/WEO を参照されたい。左のグラフでは、成

長率は2019年の分類に従い、世界銀行の所得グループごとに平均化されている。

• 図20：一人当たりの総個人消費は、2017年の一定の米ドルでGDPと一人当たりGDPの総個人消費シェアを掛けることによ

って計算される。GDPの個人消費シェアの合計（予測を含む）に関するデータは世界銀行のマクロ貧困見通しからダウンロ

ー ド さ れ 、 一 人 当 た り  GDP は IMF 世 界 経 済 見 通 し の デ ー タ を 使 用 し て 計 算 さ れ て い る

https://www.worldbank.org/en/publication/macro-poverty-outlook)。一人当たりの数値は、2019年の分類に従い、4つの世界銀

行の所得グループ全体の人口の加重を使用して平均化される。2000〜2020年のデータは実平均に基づいており、2021〜2023

年 は  IMF 世 界 経 済 見 通 し で 直 接 報 告 さ れ た 予  測 （ 手 法 と 仮 定 の 詳 細  に つ い て は 、 統 計 的  附 属

書https://www.imf.org/en/Publications/WEO を参照されたい）ベースの平均による。

• 図33：GDPのシェアとしての一般政府歳入と一般政府歳出に関するデータはIMF世界経済見通しからダウンロードされてい

143

https://www.imf.org/en/Publications/WEO
https://www.imf.org/en/Publications/WEO
https://www.worldbank.org/en/publication/macro-poverty-outlook
https://www.imf.org/en/Publications/WEO


アネックス 101 

る。各国は、2019年の分類に従い、4つの世界銀行の所得グループにグループ化されている。人口加重平均は、世界銀行の所

得グループごとに取っている。2017〜2020年のデータは実績に基づいており、2021〜2023年は予測ベースの平均である。

予測は、 IMF世界経済見通しで直接報告されたとおりである（手法と仮定の詳細については、統計的附属書類 

https://www.imf.org/en/Publications/WEO を参照されたい）。 

• 表3：GDPの赤字シェアとGDPのシェアとしての総公的債務に関するデータはIMF世界経済見通しからダウンロードされてい

る。政府歳出のシェアとしての債務返済は、IMF世界経済見通しからのデータを使用して計算される。これは、一般政府財政

赤字と一般政府基礎的赤字の違いであり、どちらも一般政府歳出のシェアとして表される。各国は、人口加重を使用し、

2019年の分類に従い、4つの世界銀行の所得グループにグループ化される。2017年～2020年の値は、実績に基づく。2021年

～2013年は、IMF世界経済見通しで直接報告された予測に基づいている（手法と仮定の詳細については、統計的アネックス

https://www.imf.org/en/Publications/WEO を参照されたい）。

• 図35：GDPのシェアとしての総公的債務に関するデータはIMF世界経済見通しからダウンロードされている。一般政府歳入、

一般政府歳出、及び基礎赤字の1人当たりの数値は、IMF世界経済見通しの指標を使用して計算される。これら3つの変数の

一人当たりの数値は、一定の2018 年米ドルでの一人当たりGDPに対応するGDPシェア（GDPのシェアとしての一般政府再

入、GDPのシェアとしての一般政府歳出、及びGDPの基礎赤字シェア）を掛けることによって計算されている。一人当たり

の債務返済は、一人当たりの一般政府財政赤字（一般政府歳入から一般政府支出を差し引いたもの）と一人当たりの一般政

府基礎的赤字との差である。一人当たりの裁量消費支出は、一人当たりの一般政府歳出から一人当たりの債務返済を差し引

いたものである。予測は、IMF世界経済見通しで直接報告されたとおりである（手法と仮定の詳細については、統計的アネッ

クス https://www.imf.org/en/Publications/WEO を参照されたい）。

世界保健機関、Global Health Expenditure Database

https://apps.who.int/nha/database 

全世界医療費支出データベース（Global Health Expenditure Database、GHED）は、2000年～2018年までの190か国近くの医療

費支出に関する国際比較が可能なデータを提供する。データベースはオープンアクセスであり、保健医療のリソース可用性やそ

のリソースの効率的かつ公平な使用程度に関するモニタリングを援助することにより、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）

の目標を促進する。これにより、人々が必要なときに保健医療サービスを利用でき、手頃な価格で利用できるようになる。特に、

ここで公開されているデータは、以下の理解を深めるのに役立つ。 

• 各国は保健医療にいくら費やしているか？

• 政府、保険会社、世帯、寄贈者等、様々な関係者はどの程度貢献しているか？

• 保健医療のために支払の資金調達は何によるか？

• プライマリ・ヘルスケア（PHC）にいくら費やしているか？

• 様々な疾病や免疫化等プログラムに幾ら費やしているか？

• 5歳未満の集団に幾ら費やしているか？

WHOは加盟国と協力して、保健会計調査や政府歳出記録などの利用可能なデータを使用してデータベースを毎年更新している。

必要に応じ、国や年をまたいだデータの包括性と一貫性を確保するための修正と推定が行われている。GHEDは、世界銀行と

WHO国際健康観測所（WHO Global Health Observatory）によって再公表された医療費支出データのソースである。 

関係図 

• 図34：GDPのシェアとしての公的医療費支出と現在の医療費支出のシェアとしての自己負担支出はGHEDデータベースから

直接ダウンロードされ、その手法が説明されている。人口加重平均はプロットされている。

National Pulse Survey on Continuity of Essential Health Services During the COVID-19 Pandemic 

https://www.who.int/teams/integrated-health-services/monitoring-health-services/national-pulse-survey-on-continuity-of-

essential-health-services-during-the-covid-19-pandemic 
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COVID-19パンデミック中に不可欠な保健医療サービスの継続性に関する全国パルス・サーベイは、ライフコース全体で不可欠

な保健医療サービスに対するCOVID-19パンデミックの影響について国内主要情報提供者から初期洞察を得ることを目的として

いる。この中間報告の調査結果から、すべてのサービスにわたる崩壊の程度と理由、及び各国がサービス提供を維持するために

使用している緩和戦略についての理解を深めることができる。 

• 図32：統合サービス提供チャネル全体の崩壊の平均割合（2021年1月～3月）は、112か国で作成されている。崩壊はサービ

スの種類によって区分され、サービスの種類ごとに、5〜25％、24〜50％、又は50％を超える崩壊に直面している国の割合

が推定されている。崩壊の程度は、特定の崩壊範囲（たとえば、5〜25％）に該当する国の数を、国々の総数で割ることによ

って簡単に推定できる。 

保険指標評価研究、Premise General Population COVID-19 Health Services Disruption Survery

http://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/premise-general-population-covid-19-health- services-disruption-survey-2020 

COVID-19 医療崩壊状況調査 2020（COVID-19 Health Services Disruption Survey 2020）は、COVID-19のパンデミックとその

後の政府命令、及び病気の蔓延を緩和するための行動の変化に起因するさまざまな保健医療サービスの崩壊レベルを評価するた

めに開発された一連の調査である。 

この調査は、スマートフォンベースのプレミス・データ収集プラットフォームを使用して76か国で実施された。 回答者は一般

集団の個々の構成員であった。データは、ラウンド1（2020）の52,492人の回答者、及びラウンド2（2021）の18,642人の回答

者から収集された。調査は、医療提供者への訪問や医薬品へのアクセスを含む、一般的保健医療サービスの提供に対する崩壊レ

ベルに焦点を合わせていた。 

この調査は、COVID-19の世界的大流行の発生前と発生直後のサービス提供レベルの変化を評価するために特別に開発された。 

WHOと世界銀行は、公式発表前にプレミス調査の第2ラウンドの利用を許可してくれた、IHMEのAnnie HaakenstadとRafael 

Lozanoに謝意を表する。 

メリーランド大学ソーシャルデータサイエンスセンター（Facebookとの提携）

https://jpsm.umd.edu/research/global-covid-19-trends-and-impact-survey%2C-partnership- facebook 

メリーランド大学とカーネギーメロン大学はFacebook Data for Good(79)と提携して、2020年4月に全世界COVID-19トレンド

及び影響調査（Global COVID-19 Trends and Impact Survey）を開始した。200か国以上で18歳以上のFacebookユーザーの代表

的サンプルが選ばれ、症状、ソーシャル・ディスタンス行動、ワクチン接種、メンタルヘルスの問題、COVID-19に関連する経

済的制約などのトピックについて報告するよう求められた。この報告書に含まれる分析で使用されているすべてのデータは、メ

リーランド大学（UMD）の世界COVID-19の傾向及び影響調査（University of Maryland (UMD) Global COVID-19 Trends and 

Impact Survey）の国際版からのものであるため、米国のデータは除外されているが、ここで分析され、加重計算されたデータ

は合計110か国を対象としている。 

Facebookは、無応答と対象偏向を減らすための加重を提供する。加重はサンプルの偏向を調整し、対象範囲、ランダムサンプリ

ング、無応答誤差などの表現誤差を最小化しようと試みる。これら加重は、次の2つの段階で作成される。まず、逆傾向なスコ

アの加重を使用した無応答誤差の調整を適用し、サンプルがFacebookアプリユーザーのサンプリングフレームをよりよく表す

ようにする。次に、最初のステージからの加重を入力として使用した事後層化を使用した対象版誤差の調整を行う。最終的加重

は、その日のサンプルの回答者によって表される一般母集団の成人の数として理解できる。Facebookが提供する加重に加え、

図26から28を作成するため、国連WPP2020の人口推定に基づき年齢/性別の層化後の加重を追加する、層化後修正が適用された。 

過去14日間にCOVID-19の検査を受けた個人の割合に関する調査に使用された質問は、「B7 –過去14日間にコロナウイルス
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（COVID-19）の検査を受けたか？」であった。データは、2020年4月23日から30日まで110か国で毎日収集された。 各図は、 

2つの段階で集計された週平均の比率を示している。1つ目は国レベルの人口加重平均、2つ目はWHOによる世界レベルの単純平

均である。 

COVID-19検査が自己負担の場合、必需品支出削減が蔓延するか否かについて、自己申告による調査を行った際の質問として、

過去14日間に検査を受けたと報告した回答者（B7）に対し、「B9 –この検査のために自己負担で何かを支払う必要があったか？」

と問い、検査費用を自己負担で支払ったと報告した回答者（B9）に対し、「B10 –あなた又はあなたの世帯は、あなたがコロナ

ウイルス（COVID-19）検査を受けるために支払った費用のため、必要なもの（食品、住宅、薬など）への支出を減らす必要が

あったか？」と尋ねた。この比率は、過去14日間に検査を受けたと報告した回答者の数（質問B7に「はい」）に対する、検査に

よる経済的困窮を報告した回答者の数（質問B10に「はい」）として計算される。データは、2020年6月27日～2021年4月30日

に110か国で毎日収集された。図27は、WHOが2つの段階で集計した週平均の割合を示している。1つ目は国レベルの人口加重

平均、2つ目は世界レベルの単純平均である。 

経済不安が蔓延するか否かついての調査での質問は、「D5 –来月の家計についてどの程度心配しているか？」であった。想定さ

れる回答は、「非常に心配している」、「やや心配している」、「あまり心配していない」、「まったく心配していない」であ 

った。このデータは、2020年5月3日～2021年4月30日まで110か国で毎日収集された。経済不安は、翌月の家計について「非常

に心配している」又は「やや心配している」と定義した。 したがって、この指標は、すべての個人に対して、翌月に家計を心

配している個人の割合に対応している。図26は、WHOが2つの段階で集計した週平均の割合を示している。1つ目は国レベルの

人口加重平均、2つ目は世界レベル又は所得グループレベルの単純平均である。 

ケアの断念の蔓延に関する調査に使用された質問は、「B13 –過去30日間に、次の保健サービス保健医療サービス又は製品のいず

れかが必要だったが、それを入手できなかったことがあるか？」であった。ここでいう保健サービス保健医療サービス又は製品と

は、「1）緊急輸送サービス又は緊急救助」、 「2）いかなる種類の施設であっても一晩滞在する医療」、「3）一晩滞在しな

い、医療、歯科治療又は治療」、「4）予防保健サービス保健医療サービス（免疫化/ワクチン接種、家族計画、出生前/後介護、

定期検査サービスを含む）」、「5）医薬品」、「6）マスク、医療用手袋又はその他の保護具」、及び「7）眼鏡、補聴器、松葉

杖、バンドエイド/絆創膏、体温計、又はその他の保健製品」である。各サービス又は製品について、想定される回答は「はい」と

「いいえ」であった。この質問は、2020年6月30日～2021年4月1日まで月に1回行われた（月の最終日又は初日のいずれか。 

2020年12月10日での質問は例外）。 （7つの項目のリストのうち）少なくとも1つの医療サービス又は製品について、「はい」と

答えた個人は、前月に医療ケアの断念があると見なされる。ケアの断念の蔓延の指標は、すべての個人に対する、過去30日間に

サービス及び/又は保健製品を受け取ることができなかった個人の数の割合に対応する。この質問は月に1回行われるため、次の

ルールが適用された。月の30日又は31日に質問された場合、同じ月の指標が計算され（たとえば、6月30日に収集された回答は6

月の観測値となる）、月の1日に質問された場合、指標は前月について計算される（たとえば、2021年2月1日に収集された回答

は2021年1月の観測値となる）。 2020年11月のみが例外で、11月30日にも12月1日にも質問が行われず、 2020年12月10日に収集さ

れた回答を2020年11月の指標としている。医療ケアの断念の蔓延に関する指標は、加重と層別化後の補正を使用し、月ごと、及

び国ごとに計算された。図28は、世界レベルで月平均の割合を示している。 

Oxford COVID-19 Government Response Tracker

https://www.bsg.ox.ac.uk/research/research-projects/covid-19-government-response-tracker 

データは、オックスフォード大学ブラバトニック公共政策校（Blavatnik School of Government）が率いる、世界各地の学者と学

生からなる学際的チームが公開情報から収集する。彼等は、政府対応のいくつかの指標に関する公に入手可能な情報を照合して

いる。 
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政府対応における変動のベースライン尺度が、COVID-19政府対応厳重さ指数である。この複合尺度は、順序尺度で測定された

7つの指標（S1〜S7）の単純な加法スコアであり、0から100まで変化するように再スケーリングされる。この尺度は比較のみを

目的としており、国による対応の適切性又は有効性の評価として解釈してはならない。 

これには、マスクやフェイス・シールドに関する政府の方針に関するデータが含まれる。この指標は、以下の政策に分かれる。 

0–無政策 

1– 推奨 

2– 家外で他人がいる特定の共有/公共スペース、又はソーシャル・ディスタンスの確保が不可能な状況では必要とされる。 

3– 家外で他人がいるすべての共有/公共スペース、又はソーシャル・ディスタンスの確保が不可能なすべての状況で必要とされ

る。 

4– 場所や他人の存在に関係なく、家外では常時必要とされる。 

政策データは、政策の地理的範囲に基づき、対象又は一般にさらに分割される。 

地理的範囲のバイナリフラグ： 

0– 対象 

1– 一般  

空白– データなし 

Our World in Data(OWID）、Statisitics and Research on COVID-19

https://ourworldindata.org/coronavirus 

オックスフォード大学を拠点とする、グローバル・チェンジ・データ・ラボ（Global Change Data Lab）のプロジェクトである

OWIDは、世界各国のコロナウイルスのパンデミックに関する統計を公開している。これらには、症例総数と新規確認数、死亡

総数と新規報告数、ワクチン投与数、コロナウイルス検査数、及びパンデミックに対応して各国が講じた政策措置に関するデー

タが含まれる。国の所得グループ全体のワクチン接種率に関する情報は、OWID COVID-19 ワクチン接種ページ

(https://ourworldindata.org/ covid-vaccinations)に報告されている。 
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アネックス A7.地域別の国と地域のリスト

国名 WHO 地域 UN 地域

指標3.8.2
直近の推定値

（年）

年別WB所得

グループ分類

アフガニスタン Emr SA Asia 2020 LI 

アルバニア Eur ECA Europe 2012 UMI 

アンゴラ Afr SSA Africa 2018 LMI 

アルゼンチン Amr LAC LAC 2017 HI 

アルメニア Eur ECA Asia 2017 UMI 

オーストラリア Wpr EAP Oceania 2015 HI 

オーストリア Eur ECA Europe 1999 HI 

アゼルバイジャン Eur ECA Asia 2005 LMI 

バーレーン Emr MENA Asia 2015 HI 

バングラデシュ Sear SA Asia 2016 LMI 

バルバドス Amr LAC LAC 2016 HI 

ベラルーシ Eur ECA Europe 2020 UMI 

ベルギー Eur ECA Europe 2009 HI 

ベリーズ Amr LAC LAC 2018 UMI 

ベナン Afr SSA Africa 2015 LI 

ブータン Sear SA Asia 2017 LMI 

ボリビア Amr LAC LAC 2019 LMI 

ボスニア・ヘルツェゴビナ Eur ECA Europe 2015 UMI 

ボツワナ Afr SSA Africa 2009 UMI 

ブラジル Amr LAC LAC 2017 UMI 

ブルガリア Eur ECA Europe 2018 UMI 

ブルキナファソ Afr SSA Africa 2014 LI 

ブルンジ Afr SSA Africa 2013 LI 

カーボベルデ Afr SSA Africa 2007 LMI 

カンボジア Wpr EAP Asia 2019 LMI 

カメルーン Afr SSA Africa 2014 LMI 

カナダ Amr NA NA 2019 HI 

ケイマン諸島 Non MS LAC LAC 2015 HI 

中央アフリカ共和国 Afr SSA Africa 2008 LI 

チャド Afr SSA Africa 2011 LI 

チリ Amr LAC LAC 2016 HI 

アネックス

WB 地域 

SDGs UHC 
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国名 WHO地域 WB地域 地域

指標3.8.2
直近の推定値

（年）

中国 Wpr EAP Asia 2016 UMI 

コロンビア Amr LAC LAC 2016 UMI 

コモロ Afr SSA Africa 2014 LI 

コンゴ Afr SSA Africa 2011 LMI 

コスタリカ Amr LAC LAC 2018 UMI 

コートジボワール Afr SSA Africa 2014 LMI 

クロアチア Eur ECA Europe 2010 HI 

キプロス Eur ECA Asia 2015 HI 

チェコ共和国 Eur ECA Europe 2010 HI 

コンゴ民主共和国 Afr SSA Africa 2012 LI 

デンマーク Eur ECA Europe 2010 HI 

ジブチ Emr MENA Africa 2017 LMI 

ドミニカ共和国 Amr LAC LAC 2018 UMI 

エクアドル Amr LAC LAC 2013 UMI 

エジプト Emr MENA Africa 2017 LMI 

エルサルバドル Amr LAC LAC 2014 LMI 

エストニア Eur ECA Europe 2010 HI 

エスワティニ Afr SSA Africa 2016 LMI 

エチオピア Afr SSA Africa 2015 LI 

フィジー Wpr EAP Oceania 2008 UMI 

フィンランド Eur ECA Europe 2016 HI 

ガボン Afr SSA Africa 2017 UMI 

ガンビア Afr SSA Africa 2015 LI 

ジョージア Eur ECA Asia 2017 LMI 

ドイツ Eur ECA Europe 2010 HI 

ガーナ Afr SSA Africa 2016 LMI 

ギリシャ Eur ECA Europe 2016 HI 

グアテマラ Amr LAC LAC 2014 LMI 

ギニア Afr SSA Africa 2012 LI 

ギニアビサウ Afr SSA Africa 2010 LI 

ハイチ Amr LAC LAC 2013 LI 

ホンジュラス Amr LAC LAC 2004 LMI 

ハンガリー Eur ECA Europe 2010 HI 

Eur ECA Europe 1995 HI アイスランド

インド Sear SA Asia 2017 LMI 

インドネシア Sear EAP Asia 2017 LMI 

イラン（イスラム共和国） Emr MENA Asia 2019 UMI 

年別WB所得

グループ分類UN 

SDGs UHC
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モザンビーク    Afr SSA Africa 2014 LI 

ミャンマー    Sear EAP Asia 2017 LMI 

ナミビア    Afr SSA Africa 2015 UMI 

ネパール    Sear SA Asia 2016 LI 

ニカラグア    Amr LAC LAC 2014 LMI 

ニジェール    Afr SSA Africa 2018 LI 

ナイジェリア    Afr SSA Africa 2018 LMI 

モロッコ    Emr MENA Africa 2013 LMI 

モザンビーク    Afr SSA Africa 2014 LI 

ミャンマー    Sear EAP Asia 2017 LMI 

ナミビア    Afr SSA Africa 2015 UMI 

ネパール    Sear SA Asia 2016 LI 

ニカラグア    Amr LAC LAC 2014 LMI 

ニジェール    Afr SSA Africa 2018 LI 

ナイジェリア    Afr SSA Africa 2018 LMI 

地域 地域 地域

指標3.8.2、
直近の推定値

（年）

イラク Emr MENA Asia 2012 UMI 

Eur ECA Europe 2009 HI アイルランド

イスラエル Eur MENA Asia 2012 HI 

イタリア Eur ECA Europe 2010 HI 

ジャマイカ Amr LAC LAC 2004 LMI 

日本 Wpr EAP Asia 2019 HI 

ジョーダン Emr MENA Asia 2008 LMI 

カザフスタン Eur ECA Asia 2015 UMI 

ケニア Afr SSA Africa 2015 LMI 

キリバス Wpr EAP Oceania 2006 LMI 

キルギスタン Eur ECA Asia 2016 LMI 

ラオス人民民主共和国 Wpr EAP Asia 2007 LI 

ラトビア Eur ECA Europe 2016 HI 

レバノン Emr MENA Asia 2012 UMI 

レソト Afr SSA Africa 2010 LMI 

リベリア Afr SSA Africa 2016 LI 

Eur ECA Europe 2008 UMI リトアニア

ルクセンブルク Eur ECA Europe 2016 HI 

マダガスカル Afr SSA Africa 2012 LI 

マラウイ Afr SSA Africa 2016 LI 

マレーシア Wpr EAP Asia 2019 UMI 

モルディブ Sear SA Asia 2016 UMI 

マリ Afr SSA Africa 2018 LI 

マルタ Eur MENA Europe 2015 HI 

モーリタニア Afr SSA Africa 2014 LMI 

モーリシャス Afr SSA Africa 2017 UMI 

Amr LAC LAC 2016 UMI メキシコ

モンゴル Wpr EAP Asia 2018 LMI 

モロッコ    Emr MENA Africa 2013 LMI 

アネックス

年別WB所得

グループ分類
国名 WHO WB UN 

SDGs　UHC
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国名 WHO地域 WB地域 UN地域

指標3.8.2
直近の推定値

（年）

ノルウェー Eur ECA Europe 1998 HI 
東エルサレムを含むパレスチナの 

占領地 
Non MS MENA Africa 2016 LMI 

オマーン Emr MENA Asia 1999 UMI 

パキスタン Emr SA Asia 2018 LMI 

パナマ Amr LAC LAC 2017 HI 

パラグアイ Amr LAC LAC 2014 UMI 

ペルー Amr LAC LAC 2019 UMI 

フィリピン Wpr EAP Asia 2015 LMI 

ポーランド Eur ECA Europe 2016 HI 

ポルトガル Eur ECA Europe 2011 HI 

大韓民国 Wpr EAP Asia 2018 HI 

モルドバ共和国 Eur ECA Europe 2016 LMI 

ルーマニア Eur ECA Europe 2016 UMI 

ロシア連邦 Eur ECA Europe 2020 UMI 

ルワンダ Afr SSA Africa 2016 LI 

セントルシア Amr LAC LAC 2016 UMI 

サントメ・プリンシペ Afr SSA Africa 2017 LMI 

サウジアラビア Emr MENA Asia 2018 HI 

セネガル Afr SSA Africa 2011 LMI 

セルビア Eur ECA Europe 2015 UMI 

セーシェル Afr SSA Africa 2013 UMI 

Afr SSA Africa 2018 LI シエラレオネ

スロバキア Eur ECA Europe 2015 HI 

スロベニア Eur ECA Europe 2018 HI 

ソマリア Emr SSA Africa 2017 LI 

南アフリカ Afr SSA Africa 2014 UMI 

南スーダン Afr SSA Africa 2017 LI 

スペイン Eur ECA Europe 2019 HI 

スリランカ Sear SA Asia 2016 LMI 

スーダン    Emr SSA Africa 2009 LMI 

スリナム    Amr LAC LAC 2016 UMI 

スウェーデン    Eur ECA Europe 1996 HI 

シリア・アラブ共和国     Emr MENA Asia 2007 LMI 

タジキスタン    Eur ECA Asia 2018 LI 

タイ    Sear EAP Asia 2019 UMI 

北マケドニア    Eur ECA Europe 2006 LMI 

年別WB所得
グループ分類

SDG　UHCs 
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備考：Afr = Africa地域、Amr = 米州地域、Emr = 東地中海地域、Eur = 欧州地域、Sear= 東南アジア地域、Wpr＝西太平洋地域、Non 
MS＝非WHO加盟国、LAC＝中南米・カリブ地域、MENA＝中東・北Africa地域、SSA＝サブサハラ・Africa地域、NA＝北米地域、 
ECA＝欧州・中央アジア地域、EAP＝東アジア・太平洋地域、SA＝ 南アジア地域、LI＝低所得者層、LMI＝低中所得者層、UMI
＝高中所得者層、HI＝高所得者層。

国名 UN地域 
指標3.8.2

直近の推定値
（年）

東ティモール Sear EAP Asia 2014 LMI 

トーゴ Afr SSA Africa 2018 LI 

Amr LAC LAC 2014 HI 

Emr MENA Africa 2015 LMI 

Eur ECA Asia 2016 UMI 

Afr SSA Africa 2016 LI 

Eur ECA Europe 2019 LMI 

トリニダード・トバゴ

チュニジア

リルコ

ヌガンダ

ルクライナ

ヲラブ首長国連邦 Emr MENA Asia 2019 HI 

グレートブリテンおよび 

北アイルランド連合王国 Eur ECA Europe 2018 HI 

タンザニア連合共和国 Afr SSA Africa 2018 - 

アメリカ Amr NA NA 2019 HI 

ウルグアイ Amr LAC LAC 2016 HI 

ウズベキスタン Eur ECA Asia 2003 LI 

ベトナム Wpr EAP Asia 2020 LMI 

イエメン Emr MENA Asia 2014 LMI 

ザンビア Afr SSA Africa 2010 LMI 

ジンバブエ Afr SSA Africa 2017 LI 

アネックス

年別WB所得

グループ分類WB 地域WHO 地域

SDGs UHC
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document 
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Dr. MARIO C. VILLAVERDE, 
Undersecretary of Health, 
Department of Health, Philippines
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Rivalry
“Will there be rivalry among recipients when this service is rendered?” 

INDIVIDUAL-BASED POPULATION-BASED

Rival

One person’s use of a health service diminishes 
other people’s use

These health services may only be provided to one 
person at a time to ensure that full benefits of the 
good are imparted to the receiver 

Non-rival

One person’s use of a health service does not 
prevent others from accessing and benefiting 
from it

Full benefits of these health services are enjoyed 
by more than one person up to a maximum area 
of effect and that the administration of these 
services are not compromised

Criteria for Identifying Individual-based and 
Population-based Primary Care Services

Excludability
“Is this service and its benefit(s) only accessible by one person when rendered?”

INDIVIDUAL-BASED POPULATION-BASED

Excludable

Only persons who avail of these services 
may access and benefit from individual-
based health services

Non-excludable 

The benefits from population-based 
services may also be accessed and 
enjoyed by people not paying for these 
services.

Criteria for Identifying Individual-based and 
Population-based Primary Care Services
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Progress towards UHC in the era of COVID-19

15

• Achieving UHC in Lao PDR requires building a resilient health system with strong focus on primary 
health care.

• Ensure access to quality essential services and enhance protection for the poor in the era of COVID-19
• Sustainable investment in primary health care-oriented health system with equity consideration is 

essential to address inequality and equity gaps.
• Given the tight fiscal environment, public spending on health is expected to face constraints. Spending 

better is even more critical to ensure available health resources are used to deliver the results
• While development assistance is and will be declining,  the large injection of external funds, grants 

and loans, for COVID-19 response needs to be spent wisely, not only for the immediate response but 
for the medium and longer time system strengthening.  

• Coordinated responses aligned behind the health sector reform strategy and the national sector 
development plan is essential for the transition phase. 
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UHC in Mongolia
Universal Health Coverage 

research conference (online)

February 22, 2022

Oyuntsetseg Purev
MOH, Mongolia 

man
women

population 
49,2 %

3,357,542 (2020)

50.8 %

1708563 1648979

GBR 23.45   
TFR-2.9  
Death rate per 1 000 population -5.1   

Adult literacy rate 97.8
Population density 2.1

Gender inequality index -0.286

Population density

BACKGROUND
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LAW ENVIRONMENT

THE CONSTITUTION OF MONGOLIA

6/the right to the protection of health and medical care. The procedure and conditions of free medical aid 
shall be determined by law.

to create a fund for every citizen of Mongolia to be insured in accordance with the law, to create a 

fund to share financial risks with the insured, to allocate and spend the fund's funds

THE HEALTH INSURANCE LAW

The state shall implement the following policies on population health: 
4.1.1. To take the health of the population under special state attention and patronage; 
4.1.2 provide equal and accessible health care services to the population without discrimination;
4.1.3. Treat health organizations equally regardless of the form of ownership;

4.1.4. The state shall be responsible for payment for certain types of health care and services 
provided to citizens in accordance with the Constitution of Mongolia. 

THE HEALTH LAW

UHC/COVID -19 

law on prevention fighting and reduction of the social economic disease 
of CORONAVIRUS infection /COVID-19/  

April 29, 2020
To prevent and fight the epidemic of coronavirus infection (COVID-19)
To protect public health, to impose certain restrictions on human rights,
To make relevant decisions, and to regulate relations related to minimizing the 
negative impact on the economy and resolving organizational issues by the 
Government through special procedures.

MEASURES FROM GOVERNMENT AND OTHER ORGANIZATIONS

RIGHTS AND OBLIGATIONS OF CITIZENS AND LEGAL ENTITIES

MISCELLANEOUS: Donations
Mobilization of property
Liability for violators
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DSO  |  Pharmaceutical factory | Pharmacy

350      40         16313

City Health Department

Central hospital, specialized hospitals and centers
(26)

Aimag Health Department 

District hospitals (4) Aimag general hospitals (16)

FHC (209) Soum health centers (328)

Regional diagnostic treatment centers (5)

NIA- GENERAL HEALTH INSURANCE 
AGENCY

Private clinics (1491) Private hospitals (241)

9)

NIA- MEDICAL EQUIPMENT INSPECTION AND 
REGULATION AGENCY

National Health Insurance Commiittee

ORGANIZATION STRUCTURE

IMPLEMENTATION TARGETED ACTIVITIES 

From 2016-2020  the government operated and called 
Expanding use of mobile health technology in PHC

towards UHC in Mongolia.
Now being implemented in 21 provinces across 

Mongolia
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HIF
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UHC INDICATORS

Information source: WHO, UHC and SDG Country Profile 2018 Mongolia

UHC INDICATORS

Global

Regional

Global

Regional

National

Global

Regional

National

Global

Regions

Global

Regional

National

Life expectancy  1995-2020 Maternal mortality ratio, 1990- 2020 

Proportion of births attended by skilled health personnel Adolescent birth rate (per 1000 girls 15-19 aged)
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CHALLENGES

1. Knowledge about how to implement UHC at country level is generally poor
specially at policy making level.

2. Equity is in every policy document, actions to reduce inequity are poorly
described, some time none of actions are included. Measurement/monitoring
is weak.

3. Need to review legislations to select appropriate type of high level inter-sectoral
coordinating committee on health.

4. Ensure sustainability mechanisms of various projects being implemented.

LESSONS LEARNT

1. Financing levers are used for UHC advance such as health insurance funding 
for 4 services to be provided at the PHC level, and preventive screening service 
packages. However, need to improve monitoring of performance FHC and SHC

2. Need to ensure sustainability of projects which have focused to reduce inequity 
through supporting low-income groups (need to solve financing and 
implementation mechanisms; ownership by project implementing organizations 
through including tasks and responsibilities in the job description of staff etc).

3. Inter-sectoral council on health is cancelled due to its duplicated roles with other 
committees such as parliament sub-committee on SDG. Need to review related 
regulations to set-up and make the committee functional
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厚生労働科学研究費補助金 

(地球規模保健課題解決推進のための行政施策に関する研究事業） 

「2030 年までの Universal Health Coverage 達成に向けた 

アジア各国の進捗状況と課題に関する研究」

令和３年度 分担研究報告書 

「途上国における UHCの要素である医療の質・安全の現状」 

研究分担者 種田憲一郎 国立保健医療科学院 国際協力研究部 

研究協力者 佐藤結香 株式会社ティーエーネットワーキング 

宮本勝行 株式会社フジタプランニング 

研究要旨 

【目的】提供される医療の質・患者安全が担保されていることは、真の UHC を達成する

ための必須の要素である。医療事故のほとんどはシステムの課題であり、患者安全の状

況を知ることは、医療機関及び国全体の医療システム・医療の提供体制の課題を知る端

緒となる。そこで本分担研究では、途上国における患者安全に関わる医療事故の具体的

な事例、医療関係の訴訟・苦情の数、患者安全または医療の質向上に関わる取組みの有

無、そして具体的な対応策となり得る５S・KAIZEN の取組みの有無ついて、情報収集す

ることを目的とする。 

【方法】インターネット上における公開情報の検索、現地関係者からの情報収集などに

よってある程度の情報収集が可能と考えられた WHO/WPRO の 4 か国を含む、13 か国の状

況について調査を行う（ブラジル、ジンバブエ、フィリピン、モンゴル、ウガンダ、エ

ジプト、ガーナ、タンザニア、フィジー、ホンジュラス、マラウイ、ラオス、リベリア）。 

【結果】患者安全または医療の質向上に関わる取組みは、13 か国の全ての国々で、何ら

かの活動が行われていた。一方で具体的な医療事故の事例は 9 か国（69.2％）、医療関

係の訴訟または苦情の数については 3 か国（23.1％）のみで情報が得られた。そして、

5S・KAIZEN活動の取り組みは 11 か国（84.6％）で行われていた。 

【結論】限られた方法による情報収集ではあるが、調査対象とした 13 の全ての国にお

いて、何らかの患者安全または医療の質向上に関わる取組みが行われており、このこと

から医療の質・患者安全の課題が少なくとも認識されていることが示唆される。一方で、

医療事故の具体的な事例が公開されていない国々や、医療に関わる訴訟や苦情の数など

が把握されていない国々があることは、課題の詳細や全容を把握することの難しさも示

唆されていると考えられる。継続した情報収集によって、各国の患者安全への取り組み

の状況を把握し、医療システムの課題について検討する端緒とし、日本の取組み・経験

から貢献し得ることについて理解を深めることが必要である。 
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Ａ．研究目的 

「持続可能な開発目標（SDGs）」では、ユ

ニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）

「全ての人が基礎的保健医療サービスを

必要な時に経済的不安なく受けられる」

状況を目指し、「基礎的保健医療サービス

(母子保健，感染症，生活習慣病，人材・

病床) の提供」と、「家計の支出（所得）

に占める壊滅的な健康関連支出(家計の

25％以上の支出)」でモニタリングされて

いる。WHO 西太平洋事務局（WPRO）加盟国

では、2/3 以上の国々で「基礎的保健医療

サービスの提供」を表す UHC スコアが 80

未満であり、国により分野ごとの進捗状

況も異なる。また、WHO では UHC を以下の

よ う に 定 義 し て い る ：“ Universal 

coverage (UC), or universal health 

coverage (UHC), is defined as 

ensuring that all people can use the 

promotive, preventive, curative, 

rehabilitative and palliative health 

services they need, of sufficient 

quality to be effective, while also 

ensuring that the use of these 

services does not expose the user to 

financial hardship.”そして、“QUALITY 

AS A FUNDAMENTAL FEATURE OF UNIVERSAL 

HEALTH COVERAGE”（図）としている。即ち、

提供される

医療の質（患

者安全を含

む）が担保さ

れているこ

とは、真の

UHCを達成す

るための必

須の要素で

ある。患者安

全が担保さ

れていなけ

れば、危険な医療を提供されることとな

り、患者を傷つける、死に至らしめること

となる。その患者安全が担保されていれ

ば避けられたはずの死亡の割合は、入院

患者においては平均で約 1 割、途上国に

おいてはさらに高い割合であるとも指摘

されている（https://www.who.int/news-

room/photo-story/photo-story-

detail/10-facts-on-patient-safety）。 

本研究では、2030 年までにアジア地域の

UHC 達成に向けて、基礎的医療保健サービ

スの提供体制や、国民皆保険に関連した

保健財政の課題や改善策、および日本か

らの提案の可能性を検討し、日本が主催

する保健関連の国際会議の議題案やその

際に活用可能な情報を提示する。 

このとき患者安全のほとんどの原因は、

そこに直接関わった個々人の医療者の問

題ではなく、ほとんどがその医療・保健サ

ービスが提供されるシステムの課題であ

ることを考慮する。即ち、患者安全の状況

を知ることは、医療機関及び国全体の医

療システム・医療の提供体制の課題を知

る端緒となる。また医療の質・患者安全の

取り組みに貢献し得る取り組みとして、

日本から海外に発信し貢献し得る５S（整

理、せいとん、清掃、清潔、しつけ）、KAIZEN

（カイゼン）などの取り組みがある（図）。 

そこで、本分担研究では、コロナ禍でも調

査可能な途上国における患者安全に関わ

る医療事故の事例、そして、５S・KAIZEN

の取組みの有無について、情報収集する

ことを目的とする。 

 

5S-KAIZEN-TQM
• a philosophy and a way of organizing and 

managing the workspace and work flow with 
the intent to improve efficiency by elimina�ng 
waste, improving flow and reducing process 
unreasonableness.
1. 整理 Seiri Sort
2. せいとん Seiton Set
3. 清掃 Seiso Shine
4. 清潔 Seiketsu Standardize
5. しつけ Sitsuke Sustain

https://www.jica.go.jp/activities/issues/health/5S-KAIZEN-TQM-02/about.html
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Ｂ．研究方法 

【調査方法と調査項目】 

インターネット上における公開情報の検

索、現地関係者からの情報収集など、コロ

ナ禍でも可能な範囲で、以下の調査項目

について情報収集を行う： 

１．具体的な医療事故の事例収集 

－新聞記事から 

－医療関係者の経験から 

－患者・家族の経験から 

－その他 

２．医療関係訴訟の数または医療に関わ

る苦情の数等 

－国レベル、地域レベルまたは医療機関

レベルでのデータ（データ収集）の有無 

３．５Sや KAIZEN の取組みの有無 

－医療機関において 

－医療機関以外の現地の企業において

（日系企業含む） 

４．患者安全または医療の質向上に関わ

る取組みの有無 

 

【対象国】 

コロナ禍でも情報収集がある程度可能と

考えられた WHO/WPRO の 4 か国を含む、以

下の 13 か国の状況について調査を行う： 

① ブラジル連邦共和国 

② ジンバブエ共和国 

③ フィリピン共和国 

④ モンゴル国 

⑤ ウガンダ共和国 

⑥ エジプト・アラブ共和国 

⑦ ガーナ共和国 

⑧ タンザニア共和国 

⑨ フィジー共和国 

⑩ ホンジュラス共和国 

⑪ マラウイ共和国 

⑫ ラオス人民民主共和国 

⑬ リベリア共和国 

 

＜倫理的配慮＞ 

ほとんどの情報収集はインターネット上

で公開されている情報であり、様々なネ

ットワークを介して得られた情報につい

ては、個人が特定されないような形で情

報収集を行う。とくに海外での情報であ

るため、個人を特定すること不可能な形

で、個人情報は保護されている。 

 

Ｃ．研究結果（表、別添資料） 

 具体的な医療事故の事例収集 

－13か国のうち9か国（69.2％）に

ついて、何らかの事例について情報

収集することができた。 

 医療関係訴訟の数または医療に関わ

る苦情の数等 

－13か国のうち3か国（23.1％）の

みについて、情報収集することがで

きた。 

 5S活動とKAIZEN活動の取り組みの有

無 

－13か国のうち11か国（84.6％）つ

いて、何らかの活動が行われてい

た。 

 患者安全または医療の質向上に関わ

る取組みの有無 

－13か国の全ての国々で、何らかの活

動が行われていた。 
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調査項目 

 

国名 

具体的な医療

事故の事例収

集 

医療関係訴訟/

医療に関わる 

苦情の数 

5S 活動と

KAIZEN 活

動 

の取り組み

の有無 

患者安全または 

医療の質向上に関

わる取組みの有無 

① ブラジル

連邦共和

国 

○ ○ ○ ○ 

② ジンバブ

エ共和国 
○ × ○ ○ 

③ フィリピ

ン共和国 
○ × ○ ○ 

④ モンゴル

国 
○ ○ × ○ 

⑤ ウガンダ

共和国 
○ × ○ ○ 

⑥ エジプ

ト・アラ

ブ共和国 

○ × ○ ○ 

⑦ ガーナ共

和国 
○ × ○ ○ 

⑧ タンザニ

ア共和国 
○ × ○ ○ 

⑨ フィジー

共和国 
○ × ○ ○ 

⑩ ホンジュ

ラス共和

国 

× × × ○ 

⑪ マラウイ

共和国 
× ○ ○ ○ 

⑫ ラオス人

民民主共

和国 

× × ○ ○ 

⑬ リベリア

共和国 
× × ○ ○ 
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Ｄ．考察 

 調査対象の全ての国々において、何ら

かの患者安全または医療の質向上に関

わる取組みが行われており、このことは

医療の質・患者安全の課題が少なくとも

認識されていることが示唆される。実際、

医療事故のほとんどは、事故に直接的に

関わった医療者個人の課題ではなく、チ

ームの課題を含む、組織として課題であ

る。即ち、人材育成のシステム、情報シ

ステムの課題、組織管理のシステムの課

題、などである。さらに個々の組織の課

題の背景には、国のシステムとしての課

題が存在する。一方で、医療事故の具体

的な事例が公開されていない国々や、医

療に関わる訴訟や苦情の数などが把握

されていない国々があることは、課題の

詳細や全容を把握することの難しさも

示唆されていると考えられる。 

UHC の達成のためには、提供される医療

の質が担保され、安全であることが必要

である。WHO西太平洋地域事務局（WPRO）

では、UHC を実現するための Health 

System Attributesとして、まずQuality

を掲げている（図、表）。 

 

しかしながら、日本を含む先進国におい

ても患者安全を達成することは容易で

はない。このためグローバルな患者安全

（医療安全）の取組みの一つとして、世

界各国の保健大臣が中心となって、WHO

などの国際機関とも協力し、「Annual 

Global Ministerial Summit on Patient 

Safety」 が例年開催されている。2016

年にはロンドン（イギリス）、2017 年に

はボン（ドイツ）、そして 2018 年には日

本が主催国として「第３回閣僚級世界患

者安全サミット」を東京で開催した

（https://www.mhlw.go.jp/psgms2018/

）。このとき、日本が患者安全に貢献し

得る活動として取り組んできている「改

善 KAIZEN」の取組みについても紹介す

る レ ポ ー ト を 作 成 し た （ 図 ）

（ https://www.mhlw.go.jp/file/06-

Seisakujouhou-10800000-

Iseikyoku/0000204015.pdf）。 

ま た 、 第 74 回 World Health 

Assembly(2021 年 5 月)においては、

Global action on patient safety が採

択され、2021 年から 2030 年までに、日

本を含む全ての WHO 加盟国が取組むべ

き活動が示された： 

UHC A�ributes by WHO/WPRO
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‐Vision 

A world in which no one is harmed 

in health care and every patient 

receives safe and respectful care, 

every time, everywhere 

‐Mission 

Drive forward policies, strategies 

and actions based on science, 

patient experience, system design 

and partnerships to eliminate all 

sources of avoidable risk and harm 

to patients and health workers 

‐Goal 

Achieve the maximum possible 

reduction in avoidable harm due to 

unsafe health care globally 

‐Guiding principles 

1) Engage patients and families as 
partners in Safe Care 

2) Achieve results  through 
collaborative working 

3) Analyze and share data to 
generate learning 

4) Translate evidence into 
actionable and measurable 

Improvement 

5) Base policies and action on the 
nature of the care setting 

6) Use both scientific expertise 
and patient experience to 

improve safety 

7) Instill a safety culture in the 
design and delivery of health 

care 

 

また、日本が JICA の取組みなどを介し

て途上国において推進する 5S-KAIZEN-

TQM 手法は従来からの医療の質・患者安

全の向上のみならず、コロナ禍における

院内感染対策の取組みにも貢献し得る

活動であることも示唆されている（ 

https://www.youtube.com/watch?v=sv3

JtUe62SQ&t=0s）。具体的には、適切な清

掃用具を各部署の感染リスクに応じて

使い分けをすること、医療廃棄物の適切

な分別・管理、などである。5S-KAIZEN-

TQM は、コロナ禍における院内感染対策

においても、今ある資源で、状況の変化

に応じて、効率的効果的に保健医療サー

ビスを提供できる手法としても提案さ

れている。 

継続した情報収集によって、各国の患者

安全への取り組みの状況を把握し、医療

システムの課題について検討する端緒

とし、日本の取組み・経験から貢献し得

ることについて理解を深めることが必

要である。 

 

（研究の限界） 

コロナ禍で、限られた方法による情報収

集であるため、十分に情報収集できてい

ない可能性もある。 

 

Ｅ．結論 

 限られた方法による情報収集ではあ

るが、調査対象とした 13 の全ての国に

おいて、何らかの患者安全または医療の

質向上に関わる取組みが行われており、

このことは医療の質・患者安全の課題が

少なくとも認識されていることが示唆

された。 

継続した情報収集によって、各国の患者

安全への取り組みの状況を把握し、医療

システムの課題について検討する端緒

とし、日本の取組み・経験から貢献し得

ることについて理解を深めることが必

要である。 
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１ 

 

1. 目的 

途上国における患者安全のニーズを知る。 

 

2. 調査対象国 

以下 13 か国を対象とし、調査を実施した。 

 

(1) ブラジル連邦共和国 

(2) ジンバブエ共和国 

(3) フィリピン共和国 

(4) モンゴル国 

(5) ウガンダ共和国 

(6) エジプト・アラブ共和国 

(7) ガーナ共和国 

(8) タンザニア共和国 

(9) フィジー共和国 

(10) ホンジュラス共和国 

(11) マラウイ共和国 

(12) ラオス人民民主共和国 

(13) リベリア共和国 

3. 調査方法 

下記調査項目については、現地在住の医療従事者への聞き取り、現地新聞等の情報収集、

ウェブサイトでの情報収集による調査を実施した。 

 

(1) 具体的な医療事故の事例収集 

(2) 医療関係訴訟の数 

(3) 5S 活動と KAIZEN 活動の取り組みの有無 

(4) 患者安全または医療の質向上に関わる取組みの有無 
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4. 調査結果 

4.1. ブラジル連邦共和国 

ブラジル連邦共和国（以下、ブラジル）の一般情報、日本との外交・経済関係および代表

的な保健指標の概況 1をそれぞれ以下に示す。 

 

4.1.1. 一般情報 

ブラジルは、南米大陸の中央から大西洋側に位置している 2。面積は約 851.2 万平方キロ

メートルで、日本の約 22.5 倍の広さがあり、国土

は南米大陸の半分を占めている。豊かな土地、水、

鉱物資源や石油等の資源を有し、種々の面で恵まれ

た状況にある 2。 

人口は約 2億 1255 万人（2020 年）3だが、その 8

割以上が各地の都市部に在住し、急速に都市化が進

んだ。その結果、生活環境や衛生状態の悪化、交通

渋滞、自然災害への脆弱性といった問題に加えて、

都市部と地方部における所得格差（豊かな南東部に

対し、北部、中西部、北東部における低い生活水準）、

貧富の差に基づく教育格差等が喫緊の課題として

挙げられる。 

世界銀行によると、2020 年の GDP は 1.445 兆米ドル 4であり、コロナ禍の影響を受けて、

実質 GDP 成長率はマイナス 4.1%（2020 年）5であった。一方で、2021 年第 3 四半期（2021

年 7 月～9 月）の実質 GDP 成長率は、前年同期比 4.0％、前期比マイナス 0.1％となった 6,

7。また、一人当たり GNI は 7,850 米ドル（2020 年）8であるものの、国民の 4.6％（2020 年）
5は、1日 1.90 米ドル未満で生活する極度の貧困層となっている。 

 

4.1.2. 日本との外交・経済関係 

日本とブラジルの二国間関係においては、1895 年 11 月、修好通商航海条約調印をもって

 
1 外務省, SDG グローバル指標(SDG Indicators), https://www.mofa.go.jp/mofaj/gaiko/oda/sdgs/statistics/goal3.html(Access date: 
28th December 2021) 
2 外務省, ブラジル連邦共和国, https://www.mofa.go.jp/mofaj/area/brazil/data.html#section1 (Access date: 28th December 2
021) 
3 The World Bank, Population, total – Brazil, https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.TOTL?locations=BR (Access date: 
28th December 2021) 
4 The World Bank, GDP (current US$) – Brazil, https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.MKTP.CD?locations=BR (Acce
ss date: 28th December 2021) 
5 The World Bank, Country Profile, https://databank.worldbank.org/views/reports/reportwidget.aspx?Report_Name=CountryPro
file&Id=b450fd57&tbar=y&dd=y&inf=n&zm=n&country=BRA (Access date: 28th December 2021) 
6 JETRO, ジェトロ「ビジネス短信」添付資料「表 四半期別と通年の実質 GDP 成長率〔前年（同期）比〕」, https://ww
w.jetro.go.jp/view_interface.php?blockId=32838479(Access date: 28th December 2021) 
7 JETRO, ビジネス短信, https://www.jetro.go.jp/biznews/2021/12/5b92faca5451fe64.html (Access date: 28th December 202
1) 
8 The World Bank, GNI per capita, Atlas method (current US$) – Brazil, https://data.worldbank.org/indicator/NY.GNP.PCA
P.CD?locations=BR (Access date: 28th December 2021) 

図 1 ブラジル地図 
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外交関係が樹立し、1908 年には、笠戸丸によるブラジル移住が開始した。2008 年はブラジ

ル移住 100 周年にあたり、「日本ブラジル交流年」として祝賀会を開催した。また、海外で

最大の日系社会（約 200 万人）を持ち、活発な要人往来といった伝統的に強い友好関係を築

いている。また、2014 年以降、二国間関係を戦略的グローバル・パートナーシップと位置

づけており、政治、経済、人的交流のみならず治安、防災、刑事司法、環境、教育等、幅広

い分野で二国間協力が進展している。 

ブラジルに対する日本の援助実績は、2017 年度までの累計で、有償資金協力が 4,163.59

億円、無償資金協力が 43.2 億円、技術協力実績（実績ベース）は 1,176.45 億円となってい

る。日本とブラジルは、1984 年に科学技術協定を取り交わし、宇宙、海洋科学等の分野で

協力実績を有する。 

 

4.1.3. 保健指標の概況 

代表的な保健指標について、ブラジルの状況 9を下表に示す。 

 

表 1 保健指標のデータ（ブラジル） 

項目 データ 

妊産婦死亡率 59 人／出生 10 万人（2018 年） 

専門技能者の立ち会いの下での出産の割合 99.1％（2017 年） 

5 歳未満児死亡率 13.9 人／出生 1,000 人（2019 年） 

新生児死亡率 7.9 人／出生 1,000 人（2019 年） 

出典：調査員が作成。 

 

4.1.4. ブラジルにおける調査結果 

2019 年、ブラジルでは合計 459,076 件の医療関連訴訟が起こされている。このデータは、

2020 年全国司法書士会（Conselho Nacional de Justiça em 2020）の「Relatório Justiça 

em Números」によるもので、ここ数十年、ブラジルでは医師に対する訴訟の件数が大幅に増

加している。加えて、新型コロナウィルスによるパンデミックの発生と、その後の医療制度

の崩壊により、医療従事者の法的状況は悪化している 10。 

一方、ブラジルの医療過誤の専門家は、「被害の出現は必ずしも専門家（医師等）の不正

行為によるものではなく、病院の構造の悪さ、医療用品の不足、さらには患者側の不適切な

協力など、いくつかの要因がこの結果につながる可能性があると考えている。その一例が、

2021 年 1 月に起きたマナウスでの危機的状況だと説明する。当時、アマゾナス州の州都の

医療制度が崩壊し、病院での酸素補給が不足したため、何人もの患者の症状が悪化し死に至

るケースがあった。このケースでは、病院の構造の欠如と被害の因果関係は明らかであり、

専門家（医師）の不正行為ではない」と指摘する 10。 

ブラジルにおける調査では、独立行政法人国際協力機構（JICA）の研修に参加経験のある

 
9 The World Bank, World Bank Open Data, https://data.worldbank.org/(Access date: 28th December 2021) 
10 FBH, Brasil registra quase 500 mil judicializações na saúde segundo CNJ; Erro médico aumenta no país, https://www.f
bh.com.br/brasil-registra-quase-500-mil-judicializacoes-na-saude-segundo-cnj-erro-medico-aumenta-no-pais/(Access date: 3rd Jan
uary 2022) 
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医療関係者の協力を得て、現地新聞やウェブサイトでの情報収集を行った。 

調査を進めていくと、後述する ANVISA（Agência Nacional de Vigilância Sanitária：

国家衛生監督庁）の他に、ISMP Brasil（Instituto para Práticas Seguras no Uso dos 

Medicamentos）という組織が頻繫に挙げられた。ISMP Brasil は、2009 年にベロオリゾンテ

市（ミナスジェライス州）に設立され、患者の安全性、特に医療の様々なレベルにおける医

薬品の使用を促進した経験を持つ専門家が自発的に活動している非政府、独立、非営利団体

であり、ブラジルにおける医薬品使用の安全性を促進するための取り組みを行っている 11。

下記に調査結果を報告する。 

 

(1) 具体的な医療事故の事例収集 

具体的な医療事故の事例を下表に示す。事例 1 は研修員からの聞き取り結果、事例 2 は

ウェブサイト 12に掲載されていた情報である。 

 

表 2 事例集（ブラジル） 

No. 内容 

事例 1 - 2 年前（2019 年頃）の夜間、研修医が病棟で激痛を訴える入院患者に神経筋遮断薬（シ

サトラクリウム）を処方した。この病院は、夜間、経費削減のため薬剤師が不在である。

薬局の調剤技師は、調剤する前に看護師に対して「本当にこれでよいのか」と疑問を投

げた。初め看護師はその問いかけを疑問に思ったが、看護師自身も処方箋の内容に疑問

を持ち、研修医に確認した。研修医は「投与すべきであり、処方箋は正しい」と言い張

った。 

- 投与後、患者は十分な人工呼吸が行われなかったために心停止に陥った。もし、ICU チ

ームが到着して、適切な人工呼吸を行い、患者を助けるための処置が間に合わなければ、

このミスは患者の死に繋がるものであった。 

事例 2 - サンパウロ州内陸部のフランカ市にある市立救急病院の Dr. Janjão の医療チームは、

急性化膿性虫垂炎により敗血症ショックを起こした青年の家族に対し、2 年間の社会奉

仕活動と最低賃金（15 ドル分）の支払いを言い渡された。 

- 事件が起きたのは 2007 年である。23 歳の青年は、「腹痛、悪寒、吐き気、嘔吐、発熱」

を訴えて救急外来を受診した。1 人目と 2 人目の医師は、吐き気や痛みを抑える薬だけ

を処方した。3 人目の医師は、尿検査を依頼したが（実際に行われたかは不明）、痛み止

めを処方して患者を帰した。4人目と 5 人目の医師は、新たに血算検査を求めた。6 回目

の来院時には、「歩行困難、発熱、下腹部の痛み」で来院した。痛み止めと解熱剤を処方

されて帰されたが、医師（6 人目）は彼が尿路感染症ではないかと推察した。翌日、青

年は再び病院に行き、検査を受けて退院した。8 人目の専門家（医師）が分析した結果、

「ビリルビン上昇、虫垂の穿孔、炎症、感染を示唆している」とのことであった。医師

（7 人目）は、それまでの腎臓結石や尿路感染症という診断に疑問を持ち、患者が呈し

 
11 ISMP Brasil, Quem Somos, https://www.ismp-brasil.org/site/quem-somos/(Access date: 3rd January 2022) 
12 JP, Equipe médica é condenada por negligência em caso de morte de paciente com apendicite, https://jovempan.com.br/
noticias/brasil/equipe-medica-e-condenada-por-negligencia-em-caso-de-morte-de-paciente-com-apendicite.html (Access date: 3rd 
January 2022) 
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No. 内容 

た痛みや嘔吐に対して生理食塩水などを処方した。 

- 一向に改善しないため、青年の家族は医師を自宅に呼び診察をしてみらった。その後、

低血圧、発熱及び「腹部が張っており（硬く）、びまん性の痛みがある」とのことで、患

者は救急外来の Dr. Janjão のもとに戻ってきた。その後、青年は頻脈で入院したが、医

師は薬の反応の一つだと考え、サンタ・カサの循環器科に紹介した。 

- その後、青年は腹部由来の敗血症性ショックと診断された。当直の外科医が呼ばれ、青

年は手術を受けたが、心肺停止に陥り死亡した。外科医によると、「この患者は病院に行

った最初の日に手術を受けるべきだった」とのことである。青年は 5 日間で 8 人の専門

家（医師）に診てもらったが、彼らは青年の健康状態を診ることを怠っていた。8 回の

治療と退院を繰り返した後に家族が青年に付き添うために専門家を自宅に呼び、病状の

重さを確認した。 

- 青年を担当した医師らは、検査では「大きな変化が見られなかったこと、過去の通院歴

を知ることができなかったこと、いくつかの検査の時点で青年は無症状であったこと、

青年が ER での他の通院歴を報告しなかったこと、抗生物質の使用が感染像を覆い隠し

てしまったこと」を主張した。一部の専門家（医師）は、「Regional Council of Medicine

から罰を受けた」と指摘する者もいた。また、一人の医師は、1 ヶ月の間、自身の職業

の行使を禁止されている。なお、訴訟によると、サンパウロ州 CRM 会議所は、本件にお

ける医師の行為を審査し、「異なる行為、留保された通知における内密な検閲、公式出版

における公的な検閲、不完全で読み難い医療記録で処罰した」としている。 

- また、本事件の報告者であるセルジオ・コエーリョ判事によると、「被害者に対するケア

が不十分で医師の過失があり、それが被害者の死につながった」とのことである。判事

は、急性虫垂炎による炎症を発見するには主に臨床検査が必要ですがそれが行われてい

なかったこと、医師は「抗生物質などの緩和薬を処方するにとどまり、それも含めて被

害者の症状を覆い隠す役割を果たしていたのではないか」と強調している。 

出典：調査員が作成。 

 

(2) 医療関係訴訟の数 

ウェブサイトで得た資料 13には、医療過誤に関連する訴訟数だけでなく、ブラジル国内の

訴訟数が記載されており、医療関連に関する件数を抽出することが困難であった。 

一方で、「4.1.4.ブラジルにおける調査結果」に記載の通り、2020 年全国司法書士会

（Conselho Nacional de Justiça em 2020）の「Relatório Justiça em Números」による

と、2019 年には合計 459,076 件の医療関連訴訟が起こされており、ここ数十年、ブラジル

では医師に対する訴訟の件数が大幅に増加している。医療関連訴訟に関しては、ウェブサイ

トから情報が得られた。記事「Um diagnõstico do erro médico」14を翻訳し下記にまとめ

た。 

 

 
13 Conselho Nacional de Justiça, https://www.cnj.jus.br/(Access date: 11th January 2022) 
14 Pesquisa FAPESP, Um diagnõstico do erro medico, https://revistapesquisa.fapesp.br/um-diagnostico-do-erro-medico/(Access
 date: 28th December 2021) 
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【状況】 

 サンパウロ大学医学部の研究者である心理学者の Mendonça 氏、Gallagher 氏、

Reinaldo Oliveira 氏らは、2019 年 9月、学術誌「HEC Forum」の記事で「ブラジル

では To err is human: Building a safer health system というテーマが、医師の

研修中にほとんど議論されておらず、予期せぬ結果に続く苦悩を克服するための心

理的サポートをほとんどあてにしていない」と指摘している。ミナスジェライス医科

大学の教授で IESS 研究のコーディネーターであるレナト・クート医師は、「最大の間

違いは、航空業界で行われているように、想定外の事態の原因を特定し、それを迅速

に修正し、作業プロセスを継続的に改善しないことである」と言う。 

 リオデジャネイロのオズワルドクルス財団（Fiocruz）の研究員であり弁護士のイザ

ベル・ブラガ氏は、「ブラジルでは、エラーを仕事のプロセスの一部として理解する

のではなく、隠す傾向がまだある」と指摘する。同氏は、2011 年 1月から 2016 年 12

月までのサンパウロ州における医療ミスに関する 34 件の訴訟の判決を分析し、一審

における医師の有罪率は 73％であることを明らかにした。最もミスが多かった診療

科は、救急診療科で 10 件、産科で 8件、外科で 7件（一般外科 5件、形成外科 1件、

泌尿器科 1件）であった。また、同氏は、出生時の損傷が法的請求の主な理由（17.6％）

であることを指摘している。 

 また、他州の調査でも似た状況である。アルゼンチン・ブエノスアイレスの

Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales で公衆衛生学の博士号を取得

しているブラジル人弁護士兼医師のダニエル・カルロス・ネト氏は、2015 年 1 月か

ら 2018 年 4 月までにロンドニア州で審理された 58 件の訴訟において、医療ミスの

主因は過失である（58.6%）ことを突き止めた。なお、これらの結果を発表した 2019

年 5 月の電子ジャーナル「Acervo Saúde」の論文では、過失を「不作為、無気力、惰

性、受動性」と定義している。 

 

【対応】 

 何らかの医療過誤を起こした医療従事者／関係者は、3つの領域で訴えられる可能性

がある。 

1) 民事司法で、患者や家族が立証した上で、医療従事者や施設、国に対して、過誤

の補償として金銭的な補償を求めることができるものである。 

2) 刑事司法で、身体的損傷、殺人、救護省略など、患者の身体的完全性に損害を与

えるミスが対象となる。 

3) 行政的なもので、地域や連邦政府の医学評議会など、医学倫理綱領に反する違反

行為を裁くことに限定され、その罰則は警告から医療従事者の権利剥奪までとさ

れている。 

 サンパウロ州医学評議会（Cremesp）は、過去 3年間に医療過誤を動機・理由とする

倫理的訴訟を 702 件提起した。この間、463 人の医師が有罪となり、そのほとんどが

機密警告を受け、13 人が業務停止という処分を受けている。 
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【被害者の声】 

 サンパウロ大学の Mendonça 氏は、医療過誤の被害に遭った 12 人にインタビューを

行った。「被害者は賠償金以上に、医師からの謝罪と、過ちを繰り返さないために診

療を考えさせるような処分を望んでいた」と指摘している。 

 

【対策】 

 医療過誤対策では、医療チームの行動を改善し、いわゆるグッドクリニカルプラクテ

ィスを強化し、国内外の認証機関の認定を得るための活動を展開している。2017 年、

ベロオリゾンテの市保健事務局チームは、市内の 7大公立病院における、「患者の安

全性の評価」を開始した。 

 ある病院では 85％、別の病院では 24％の水準で医療の質を示した。最もレベルの低

い医療センターでは、バーコード付きのブレスレットによる患者の識別が必ずしも

うまく運用されておらず、投薬や医療行為に付随して使用されていなかった。同様に、

書類の確認、患者の身元確認、絶食確認、手術する部位や手足の確認、血液の供給（輸

血）確認、使用する材料の確認など、手術用チェックリストの運用も予想を下回るも

のだった。 

 

(3) 5S 活動と KAIZEN 活動の取り組みの有無 

ブラジルにおいては、「Lean Health Care」という言葉を使って、5S及び KAIZEN 活動が

取り組まれている。サンタクルス病院 15をはじめとし、Woman’s Hospital CAISM／UNICAMP

の薬局等にて広く実施されている。 

医療のみならず工業分野においても、ブラジル国内では 5S 活動と KAIZEN 活動の認知度

は高い。実施・取り組み状況の一例をまとめたものを表 3に示す 16,17,18,19。 

 

 

 

表 3 5S 活動と KAIZEN 活動の取組み状況（ブラジル） 

実施病院 概要 

Hospital Japonês Santa 

Cruz 

（サンタクルス日本病院） 

- 1939 年、ブラジル・サンパウロ市に日本病院として建設された。長

く日本人移住者と地域住民の医療機関として親しまれている。 

- 同病院で働く職員は、2016 年、日系社会研修「5S-kaizen による看

 
15 JICA, サンタクルス病院における新型コロナウィルスの院内感染防止を FU 協力で支援, https://www.jica.go.jp/brazil/of
fice/information/event/20200803.html(Access date: 28th December 2021) 
16 外務省, 2020 年版開発協力白書 日本の国際協力, https://www.mofa.go.jp/mofaj/gaiko/oda/shiryo/hakusyo/20_hakusho/ho
nbun/b1/feature1.html(Access date: 10th January 2022) 
17 JICA, 5S METHODOLOGY, https://www.jica.go.jp/brazil/office/information/event/ku57pq00002btrjj-att/170328_14.pdf(Acce
ss date: 10th January 2022) 
18 JOURNAL OF LEAN SYSTEM, ANALYSIS OF 5S PROGRAM APPLICATION IN THE HEMODIALYSIS SECTOR 
IN AN EAST CENTER OF MINAS GERAIS HOSPITAL, https://ojs.sites.ufsc.br/index.php/lean/article/view/3548(Access da
te: 28th December 2021) 
19 BJD, IMPLANTAÇÃO DO PROGRAMA 5S EM UNIDADE DE HOSPITAL DE ENSINO / IMPLEMENTATION OF 
THE 5S PROGRAM IN A TEACHING HOSPITAL UNIT, https://brazilianjournals.com/ojs/index.php/BRJD/article/view/188
98(Access date: 28th December 2021) 
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実施病院 概要 

護師の管理能力向上」および「カイゼンと 5S」に参加し、感染予防

から見た 5S および医療機材の 5S カイゼンを習得した。 

- 同病院では、帰国研修員が中心となり、5S および Kaizen の知識を

活用しながら、院内外関係者向けのガイドラインの作成、ICU と一

般病床を担当する看護師を区分するゾーニング計画の策定、感染の

疑いのある患者とそれ以外の患者の動線を区分し接触を避ける取

組などを行っている。 

Woman’s Hospital 

CAISM／UNICAMP 

- 2020 年、2021 年に、日系社会研修「5S-KAIZEN を通じた病院にお

ける安全とサービスの質向上」コースに参加した研修員（薬剤師）

が在籍している。 

- 研修で学んだ知識と技術を活用し、薬局にて S1 活動から取り組ん

でいる。 

- 将来的に院内全体への 5S 活動及び Kaizen 活動の普及を目指して

いる。 

A 病院 

（ミナスジェライス州東部

に位置する都市の病院） 

- 血液透析部門における 5S 活動に関する論文がある（職員が各 S に

ついてどの程度のレベルであるか等を調査している） 

- 5S ツールを活用し、各 S 活動に取り組んでいる。 

B 病院 

（パラナ州西部に位置する

公立教育病院） 

- 5S ツール導入に関する論文があり、それによれば、2019 年 4 月後

半から臨床・内科・外科病棟に 5S ツールの導入を開始した。 

- 5S ツールの導入により、破損や使用されなくなった機器等が部門

から撤去された。目に見えてきれいになり、整理され、機能的にな

り、医療チームの仕事にプラスの影響を与えた、とのことであった。 

出典：調査員が作成。 

 

(4) 患者安全または医療の質向上に関わる取り組みの有無 

研修員からの聞き取りでは、所属施設において、患者安全のためのプロトコールが多く導

入されている。また研修員より情報提供があったブラジル保健省のウェブサイトによると、

「国家患者安全プログラムの Programa Nacional de Segurança do Paciente は、医療サー

ビスにおけるインシデント（患者に不必要な損害をもたらす、またはもたらした可能性のあ

る出来事や状況）の発生を予防・低減するための一連の方策を提案している」とのことであ

った。例えば、患者のベッドからの転落、薬の誤飲、手術中の失敗などである。 

これらの問題は、患者の健康を害する可能性があるため、ANVISA（Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária：国家衛生監督庁）に報告する必要がある。ANVISA は、ブラジル保

健省の情報受領担当機関であり、ANVISA は 2013 年 7月 25 日付 RDC 決議第 36号に基づき、

事業所の品質向上を目的とした措置を提案することができるようになった。 

ポータルサイト「Práticas de Segurança do Paciente」20では、病院経営に優れたブラ

ジルの病院で開発された患者安全の取り組みが掲載されている。特定の病院における取り

 
20 https://proqualis.net/experi%C3%AAncias-brasileiras-0(Access date: 28th December 2021) 
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組みの実施状況、実施したステップ、使用したツール、実施前後に存在した情報、経験のベ

ースとなった文献、授業／講義／研修、取り組みを先行したリーダーへのインタビューなど

が紹介されている。これは、病院経営に優れた病院の経験を普及させることで、ブラジル国

内の他の病院が安全性を向上させるためのケアプラクティスを効果的に実施することに貢

献できる。 

表 4 患者安全の取り組み例 

実施施設 取り組みの概要 

国立外傷整形外科研究所 

（ Instituto Nacional de Traumatologia e 

Ortopedia） 

患者識別 

心臓病院 

（Hospital do Coração） 
静脈カテーテル関連感染症の予防 

ポルト・アレグレ病院 

（Hospital de Clínicas de Porto Alegre） 
機械的人工呼吸に伴う肺炎の予防 

サマリタノ・サンパウロ病院 

（Hospital Samaritano São Paulo） 
転倒の予防 

イスラエル・アルベルト・アインシュタイン病院 

（Hospital Israelita Albert Einstein） 
圧迫病変の予防 

モインホス・ベント病院 

（Hospital Moinhos de Vento） 
静脈血栓塞栓症の予防 

ヘモリオ 

（Hemorio） 
輸血の安全性 

アレマン・オズワルド・クルス病院 

（Hospital Alemão Oswaldo Cruz） 
安全な手術 

マイン・デウス病院 

（Hospital Mãe de Deus） 
手指の衛生管理 

出典：調査員が作成。 

 

また、ブラジルの全ての病院では、患者安全センターが設置されており、院内で起きたエ

ラーや事故に関するすべての通知を一元管理している。エラーや事故が発生した場合、関係

する職員はその事例を報告するよう進められている。報告を行った後に、分析が行われ、事

故の根本的な原因を探り、解決策や再発防止策を見出す試みが行われる。事故は、重大性に

応じて有害事象として分類され、ANVISA に報告される。研修員が報告したケースでは、シ

ステム上で全ての神経筋遮断薬を処方できないようにし、ICU と手術室での使用に限定すべ

きだという結論が出された。結果的に同じミスは二度と起こらないシステムへと変わった。 

図 2は患者安全プロトコールを示している。ブラジルのリオデジャネイロ州政府では、医

療施設における手指衛生の実践、安全な手術、医薬品の処方・使用・投与における安全性、

患者の識別、保健所という環境でのコミュニケーション、転倒防止、褥瘡、ポイントオブケ

ア間の患者の移動、および機器や材料の安全な使用について、戦略として一連のプロトコー
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ルの開発および実施を定義している 21。 

また、ブラジル国内の教育機関の医学・保健学コースでは、医療の質や患者の安全への取

り組みについての講義が行われている。 

 

 

 
21 Governo Do Estado RioDe Janeiro, Protocolos de Segurança do Pacientehttps://www.saude.rj.gov.br/vigilancia-sanitaria/se
guranca-do-paciente/protocolos-de-seguranca-do-paciente(Access date: 28th December 2021) 

図 2 患者安全プロトコール 
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4.2. ジンバブエ共和国 

ジンバブエ共和国（以下、ジンバブエ）の一般情報、日本との外交・経済関係および代表

的な保健指標の概況 1をそれぞれ以下に示す。 

 

4.2.1. 一般情報 

ジンバブエは、南部アフリカ地域の中心に位置し、面積は約 36.6 万平方キロメートルで

ある 22。ジンバブエはかつて、「アフリカの穀物庫」と呼ばれるほど農業が発達し、豊富な

鉱物資源にも恵まれ、農業、製造業、鉱業がバランスよく発達した豊かな国だったが、199

0 年代後半以降、脆弱なガバナンスと経済政策の失敗により、インフレ、失業、貧困等が続

いた。加えて、2008 年の大統領選挙を巡る混乱と

過度の紙幣発行によるハイパーインフレーショ

ンにより、国内経済は極度に混乱した。 

2009 年 1月から複数外貨制を導入し、主として

米ドル、南アフリカ・ランドを使用し、旧ジンバ

ブエ・ドルの流通は事実上停止となった。2014 年

1 月より、日本円、中国元、豪ドル、インド・ルピ

ーを新たに法定通貨として導入し、2016 年 11 月、

米ドル現金の不足を補うため米ドルと同価で国

内のみに流通するボンド紙幣を導入した。その

後、2019 年 6月よりジンバブエ・ドルを再導入し、

2020 年 3月、新型コロナ対策の一環として米ドル

を再導入している 22。2012 年以降は、慢性的な貿易

赤字、巨額の対外債務や公務員給与で逼迫する財政等により、経済成長が鈍化し、貨幣制度

政策の突然の変更等、上述した状況の影響を受けて、国内から海外への頭脳流出が相次いで

いる。 

世界銀行によると、人口は約 1,486 万人（2020 年）23、GDP は 180.51 億米ドル（2020 年）
24である。また、一人当たり GNI は 1,140 米ドル（2020 年）25と低く、人間開発指数（Huma

n Development Index）においては、0.571（2019 年）で世界 150 位となっている 26。 

 

4.2.2. 日本との外交・経済関係 

ジンバブエに対する日本の援助実績は、2018 年度までの累計で、有償資金協力が 381.00

億円（2018 年度なし）、無償資金協力が 593.63 億円（2018 年度は 29.63 億円）、技術協力実

績は 196.98 億円（2018 年度 2.37 億円）となっている。日本とジンバブエは、1988 年 7月

 
22 外務省, ジンバブエ共和国（Republic of Zimbabwe）, https://www.mofa.go.jp/mofaj/area/zimbabwe/data.html#section1, (A
ccess date: 28th December 2021) 
23 The World Bank, Population, total – Zimbabwe, https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.TOTL?locations=ZW(Access d
ate: 28th December 2021) 
24 The World bank, GDP (current US$) – Zimbabwe, https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.MKTP.CD?locations=ZW
(Access date: 28th December 2021) 
25 The World bank, GNI per capita, Atlas method (current US$) – Zimbabwe, https://data.worldbank.org/indicator/NY.GNP.
PCAP.CD?locations=ZW(Access date: 28th December 2021) 
26 UNDP, Latest Human Development Index Ranking, http://hdr.undp.org/en/content/latest-human-development-index-ranking
(Access date: 28th December 2021) 

図 3 ジンバブエ地図 
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に青年海外協力隊派遣取極を締結している。 

 

4.2.3. 保健指標の概況 

代表的な保健指標について、ジンバブエの状況 27を下表に示す。 

 

表 5 保健指標のデータ（ジンバブエ） 

項目 データ 

妊産婦死亡率 458 人／出生 10 万人（2017 年） 

専門技能者の立ち会いの下での出産の割合 86%（2019 年） 

5 歳未満児死亡率 54.6 人／出生 1,000 人（2019 年） 

新生児死亡率 25.9 人／出生 1,000 人（2019 年） 

出典：調査員が作成。 

 

保健・児童ケア省（Ministry of Health and Child Care、以下、保健省）、「国家保健

戦略 2016-2020」において、保健医療システムの強化を通じて、ジンバブエ国民の質の高

い医療保健サービスへのアクセスの向上を目標に掲げている。また、国家開発戦略（2021

～2025）を策プライマリ・ヘルスケアへのアクセス強化及び保健医療システムにおける患

者負担の軽減と合理化並びに保健医療サービスの向上を目指すこととしている。 

 

4.2.4. ジンバブエにおける調査結果 

ジンバブエにおける調査では、ジンバブエに関する報告書や現地新聞、ウェブサイトや日

本人関係者への聞き取り、等で情報収集を行った。結果を下記に示す。 

 

(1) 具体的な医療事故の事例収集 

事例 128は、ウェブサイト「AllAfrica」の 2020 年 8月 19 日付の記事「Zimbabwe: Family 

Sues Doctors for Negligence」を、事例 229は、ウェブサイト「BBC」の 2019 年 11 月 29 日

付の記事「Zimbabwe health crisis: 'My cousin died as the doctors are all on strike'」

を、それぞれ翻訳し、必要箇所を抽出・表現の編集を行い記載した。 

 

 

 

 

 

 

表 6 事例集（ジンバブエ） 

 
27 The World Bank, World Bank Open Data, https://data.worldbank.org/(Access date: 28th December 2021) 
28 AllAfrica, Zimbabwe: Family Sues Doctors for Negligence, https://allafrica.com/stories/202008190378.html (Access date: 
10th January 2022) 
29 BBC, Zimbabwe health crisis: 'My cousin died as the doctors are all on strike', https://www.bbc.com/news/world-africa-
50575858 (Access date: 10th January 2022) 
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No. 内容 

事例 1 - 3 年前に手術中に脳損傷で死亡した男性の家族は、過失が彼らの稼ぎ手の死をもたらし

たと主張して、二人の医師に 354,000 米ドル以上の補償と損害賠償を要求する訴訟を起

こす。 

- Linda Chakavanda 氏と 2 人の子どもたちは、手術を行った麻酔医と泌尿器科医を相手

に、高等裁判所に訴訟を起こした。2 人（手術を行った麻酔医と泌尿器科医）は 2017 年

5 月 6 日、West End 病院で故 Christopher Chakavanda 氏に付き添った。Christopher 

Chakavanda 氏は手術中に脳損傷で亡くなっている。高等裁判所に提出された請求書で

は、Chakavanda 氏の家族は、サポートの喪失、感情的な悲しみとトラウマなどを理由

に、354,000 米ドルの損害賠償を請求している。 

- Chakavanda 夫人は主張の中で、「夫は 2017 年 5 月、動悸、血圧上昇、頭痛の訴えに対

応していた医師マタルセから泌尿器科専門医を紹介された」と述べている。彼女は「泌

尿器科医が左副腎摘出術を行う」と言っていた。泌尿器科医は左副腎摘出術を行うこと

になっていたが、このような専門的な手術を行うためには、麻酔医をはじめとする専門

家が必要であった。泌尿器科医は、Chakavanda 氏が手術に同意した後、麻酔医を含む 5

人の専門家でチームを編成した。Chakavanda 夫人は、「2 人の医師が術前の評価、計画、

手術の準備を十分に行わず、手術を怠慢に行った」、「夫のバイタルが悪化し始めたとき、

そのことが手術チームに伝えられなかった」と主張している。また、「麻酔医は、起こ

りうる問題に対処するためのバックアッププランを持っておらず、患者に十分な準備し

ておらず、紹介医に相談していなかった」と主張している。さらに、家族は、「医師が

手術時に ICU のベッドを確保するなどの安全対策を含む、患者の共同管理計画を立てて

いなかった」と主張している。「その結果、故人を ICU に入れることができたのは、処

置後約 3 時間後だった」、「被告の過失の結果、故人は手術台の上で心停止を起こした。」

という。 

- 5 月 21 日に Chakavanda 氏の脳死が確認されるまで、回復を早めるために昏睡状態を誘

発する試みが行われ、5 日間の酸素吸入が行われました。死因は、手術中に発生した低

酸素性脳障害であることが確認された。Chakavanda 夫人は、昨年 11 月にジンバブエ医

療歯科医師評議会から、夫は医療処置中に死亡したとの勧告を受け、訴訟原因となるす

べての事実を知った。これは、2017 年 5 月 21 日まで昏睡状態にあったとする 2 人の医

師の見解とは異なっている。 

事例 2 - ジンバブエ最大の病院の駐車場での光景は、心が痛むものだった。全国的な医師のスト

ライキで麻痺している Parirenyatwa 病院の遺体安置所から遺体を回収するために、

人々は地面に座り込んで待っていた。匿名を条件に語った 2 人の女性によると、彼女た

ちのいとこは前日に腎不全で亡くなっていた。「彼女は週末に入院したが、心臓と腎臓

が肥大していた。頭からつま先まで腫れ上がっていた」と一人がその時の様子を話して

くれた。「しかし、医師の診察を受けたという記録はない。酸素吸入器をつけられた。

彼女は 2 日間透析を待っていた。しかし、透析を受けるためには医師のサインが必要だ

った。 

- 「政治に関しては、健康問題を脇に置く必要があり、病人の世話をするべきだ」。彼女
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No. 内容 

の連れは、ストライキ中に 3人の親戚を失ったと語った。9 月の義母、先週の叔父、そ

して今度は彼女のいとこだ。「人命救助が最優先されるべきである。私たちの近所では、

たくさんの葬式が記録されている。いつも同じような話で、『病気になって、死んでし

まった』と。壊滅的な状況だ。」と彼女は言う。 

- ジュニアドクターが出勤しなくなった 9 月初旬以降、公立病院から追い出された人や命

を落とした人が何人いるのか、公式な数字はない。しかし、これらの逸話はジンバブエ

の公的医療制度が直面している危機を垣間見ることができる。Parirenyatwa 病院の若

い妊婦は、左目の上に大きな傷があり、夫からひどい暴行を受け、赤ん坊が動くのを感

じることができなくなったと語った。彼女は公立病院から追い出され、首都ハラレの中

央病院で運試しをしていた。そこで軍医が数人見つかるかもしれないと聞いていたから

だ。 

- 「仕事に行く余裕がない。」医師たちはこれをストライキとは呼ばず、「仕事に行く余裕

がない」という「Incapacitation（インキャパシテ－ション）」と呼んでいる。彼らは、

ジンバブエの経済が崩壊する中、3 桁のインフレに対応するために給与の引き上げを要

求している。ストライキ中の医師のほとんどは、月に 100 ドル（77 ポンド）以下の給

料しかもらっておらず、食事や食料品を買うにも、仕事に行くにも十分ではない。 

- ストライキが始まって間もなく、組合長の Peter Magombeyi 博士が不可解な状況で 5 日

間にわたって拉致された。これは、今年に入ってから政府に批判的な立場にある人々が

拉致される事件の一つである。当局はこれらの事件への関与を否定しているが、拉致さ

れた医師は、殴られたり脅されたりした後に解放されている。その後、448 人の医師が

ストライキや労働裁判所の判決に違反したとして解雇され、さらに 150 人が懲戒処分を

受けている。さらに 150 人の医師が懲戒審問を受けている。ジュニアドクターの代わり

に救急医療を担当していたシニアドクターも聴診器やメスを捨てた。彼らは政府に対

し、解雇された医師の復職と賃金要求の実現を求めている。ストライキは医療システム

を麻痺させ、自治体の診療所の看護師たちも生活賃金を求めて出勤していない。 

出典：調査員が作成。 

 

(2) 医療関係訴訟の数 

インターネットによる調査では、アクセス可能な情報に限界があるため、医療関係訴訟数

を得ることができなかった。 

 

(3) 5S 活動と KAIZEN 活動の取り組みの有無 

2016 年より、JICA の個別派遣専門家（「5S-KAIZEN-TQM 手法による医療サービス質向上」 

と「日本型品質管理手法による医療セクターにかかる質向上」）がジンバブエで活動を続け

ている。パイロット病院では 5S 活動及び Kaizen 活動が取り組まれている。しかしながら、

貨幣制度政策の突然の変更や急激なインフレの影響で医療従事の給与の実質的な減額、こ

れによる公的セクターから民間へ、さらには海外への頭脳流出が相次ぎ、個別派遣専門家が

これまで構築してきた 5S実施体制や院内教育、院内モニタリングシステムの機能が低下し

ている。表 5に取り組み状況をまとめる。 
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表 7 5S 活動と KAIZEN 活動の取組み状況（ジンバブエ） 

病院 実施部署 概要 

C 病院 

1) 第 3 病棟 

2) 小児科 

3) ANC 

- 院内 QA 活動は停滞気味 

- スタッフの関心低下 

D 病院 

1) 外来 

2) HIV 科（部門） 

3) 分娩室 

- スタッフのモチベーション低下 

- QA/QI 活動は再開。 

E 病院 
 

1) 小児科 

2) 母子保健科 

3) 救急科 

- 独自に活動推進中 

- 小児科で KAIZEN ステップを試行中 

F 病院 

1) 外傷科 

2) 外来 

3) 婦人科 

- パイロット部署から院全体への 5S 活動の

拡大中 

G 病院 
1) プライベート病棟 

2) 母子保健科 

- ジンバブエの中で、5S が進んでいたが、

トップの離職の影響で後退 

H 病院 

1) 外来 

2) 男性外科病棟 

3) 施設管理科（部門） 

- スタッフのモチベーション低下 

I 病院 

1) 母子保健科 

2) 薬剤科 

3) 検査室 

- 抵抗勢力の存在 

- QIT による 5S 再起動中 

- 大幅に進展中 

J 病院 

1) 放射線科 

2) 検査室 

3) 家庭児童保健科 

- 院内研修実施の遅れ 

- QIT からの支援不足 

K 病院 

1) 外傷科 

2) 母子保健科 

3) ストア 

- 院長のリーダーシップにより大幅に進展

中 

L 病院 1) 全病棟 
- 全部署へ 5S 研修が進行中 

- コロナ禍により KAIZEN 中断 

M 病院 

1) 薬剤科 

2) 婦人科 

3) 検査室 

- QIT 会議の不定期開催 

- モチベーション低下 

出典：調査員が作成。 

(4) 患者安全または医療の質向上に関わる取り組みの有無 

2010 年、保健省に、医療サービスの質の保証と向上に関する専門部局である Quality 

Assurance and Quality Improvement Department が設立された。また、図 4に示す通り、
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ジンバブエの一部の医療施設において、電子式患者満足度測定器や患者の権利憲章 30が掲示

されていることを確認できたが、患者の責務や責任についての記述は確認できなかった。ジ

ンバブエにおいては 1996 年に患者の権利憲章が定められている。しかしながら、保健省内

で、利用者満足度について管理する担当部局、収集の方法、分析方法、分析結果に対するフ

ィードバック、リアクションのいずれにおいてもシステムとして体系化されておらず課題

になっている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
30 Zimbabwe Digital Health Repository, Patient’s Charter Zimbabwe 1996, https://zdhr.uz.ac.zw/handle/123456789/1685/(Access 
date: 28th December 2021) 

図 4 患者の権利憲章及び電子式患者満足度測定器
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4.3. フィリピン共和国 

フィリピン共和国（以下、フィリピン）の一般情報、日本との外交・経済関係および代表

的な保健指標の概況 1をそれぞれ以下に示す。 

 

4.3.1. 一般情報 

フィリピンは、東南アジアに位置する島国で大

小 7,641 の島々からなっている。面積は 298,170

平方キロメートルである 31。主に 3つに分かれて

おり、メトロマニラ都市圏のあるルソン島、セブ

島を含むビザヤ地方、そしてダバオ市のあるミン

ダナオ島である。大小さまざまな島で構成されて

いるフィリピンには豊富な熱帯雨林が数多く残

っており、その地形と特性を生かしココナッツ、

バナナ、パイナップル、その他果実の栽培、収穫、

加工などを得意としてきた。近年では、高い英語

力を活かしたビジネス・プロセス・アウトソーシ

ング（BPO）産業を含めたサービス業や、リゾー

ト地を中心とした観光業も中心的な産業として

大きく成長している 32。 

世界銀行によると、人口は約 1億 958 万人（2020 年）33、GDP は 3,614 億米ドル（2020 年）
34、一人当たり GNI は 3,430 米ドル（2020 年）35であり。また、2021 年第 2 四半期（4～6

月）の実質 GDP 成長率は前年同期比で 11.8％、2020 年第 2四半期（4～6月）の成長率はマ

イナス 17.0％であったため、その反動として成長率が大きくなった。成長率を産業別にみ

ると、農林水産業は豚肉の減産を理由として、マイナス 0.1％と若干減少した。鉱工業は 2

0.8％、サービス業は 9.6％となり、「新型コロナ禍」から回復がみられた 36。 

 

4.3.2. 日本との外交・経済関係 

フィリピンに対する日本の援助実績は、2018 年度までの累計で、円借款が 30,920 億円

（借款契約ベース、2018 年度は 2,696.72 億円）、無償資金協力が 3,021.45 億円（交換公文

ベース、うち 2018 年度は 58.06 億円）、技術協力実績は 2,516.67 億円（予算年度の経費実

績ベース、2018 年度は 93.51 億円）となっている。対フィリピン援助額は日本二国間 ODA

の累計で、対インド、対バングラデシュ、対ベトナム、対インドネシアに次いで第 5位（2018

 
31 外務省, フィリピン共和国（Republic of the Philippines）, https://www.mofa.go.jp/mofaj/area/philippines/data.html(Access
 date: 28th December 2021) 
32 World Vision, 3 分でわかるフィリピン ～フィリピンって、どんな国？～, https://www.worldvision.jp/news/works/asia/2
02009_philippines.html(Access date: 28th December 2021) 
33 The World Bank, Population, total – Philippines, https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.TOTL?locations=PH(Access d
ate: 10th January 2022) 
34 The World Bank, GDP (current US$) – Philippines, https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.MKTP.CD?locations=PH
(Access date: 10th January 2022) 
35 The World Bank, GNI per capita, Atlas method (current US$) - Philippines https://data.worldbank.org/indicator/NY.GNP.
PCAP.CD?locations=PH(Access date: 10th January 2022) 
36 JETRO, ビジネス短信, https://www.jetro.go.jp/biznews/2021/08/a4c09af310ebabab.html(Access date: 10th January 2022) 

図 5 フィリピン地図 
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年支出総額ベース、2018 年の日本の支出総額ベースの ODA 実績は 17,250 百万ドル（DAC 統

計）であり、日本はフィリピンにとって最大の援助供与国である 31。 

 

4.3.3. 保健指標の概況 

代表的な保健指標について、フィリピン 37の状況を下表に示す。 

 

表 8 保健指標のデータ（フィリピン） 

項目 データ 

妊産婦死亡率 121 人／出生 10 万人（2017 年） 

専門技能者の立ち会いの下での出産の割合 84.4%（2017 年） 

5 歳未満児死亡率 27.3 人／出生 1,000 人（2019 年） 

新生児死亡率 13.3 人／出生 1,000 人（2019 年） 

出典：調査員が作成。 

 

フィリピンでは首都圏よりも地方において出生率が高く、家族計画と避妊指導の遅れが

指摘されている。避妊の方法別で見ると、女性避妊手術、経口避妊薬、荻野（オギノ）法

など女性主体の避妊方法が優勢であるのに対して、日本では主流となっている男性避妊具

の使用率は極めて低いのが現状である 38。 

 

4.3.4. フィリピンにおける調査結果 

フィリピンにおける調査では、現地新聞、ウェブサイトや日本人関係者への聞き取り等で

情報収集を行った。日本人関係者への聞き取りを通じて、現地で麻酔科の医師として勤務す

る方に聞いた話によると「現場では日本のような【患者第一】という考えはない。また、事

故が起きても患者がその事実を知る術はなく、死亡事故が起きても患者家族は単に【死亡し

た】としか伝えられない。さらに医療従事者側も自身を守るため、外部に情報が漏れないよ

うにする。フィリピンで実際に起きている医療事故や訴訟内容を知ることは難しい。」との

ことであった。実際、その方も職場では、【医療事故】という言葉を聞いたことはほとんど

ないとのことであった。その他の調査結果を下記に示す。 

 

(1) 具体的な医療事故の事例収集 

各事例は、ウェブサイトの「Fortun Narvasa & Salazar」及び「The LAWPHiL Project」

から過去に発生した医療事故・過誤に関する判決等をそれぞれ翻訳し、必要箇所を抽出・表

現の編集を行い記載した。【記事】に記載の内容はウェブサイト「SunStar / CEBU」に掲載

されていたものである 39。 

表 9 事例集（フィリピン） 

 
37 The World Bank, World Bank Open Data, https://data.worldbank.org/(Access date: 28th December 2021) 
38 在フィリピン日本国大使館, フィリピン 医療案内, https://www.ph.emb-japan.go.jp/itpr_ja/00_000993.html(Access date: 
28th December 2021) 
39 SunStar / CEBU, Literatus: Medical errors in the Philippines, https://www.sunstar.com.ph/article/1808499/cebu/lifestyle/lite
ratus-medical-errors-in-the-philippines(Access date: 10th January 2022) 
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No. 内容 

事例 1 - Jarcia v. People of the Philippines のケース 40,41では、患者がタクシーにはねら

れ、病院に運ばれた。患者を担当した 2 人の医師は、X 線検査を指示したが、骨折は認

められなかった。医師は患者の母親に、タクシーにはねられたのは足首だけだったため、

上肢を検査する必要はないと伝えた。残念なことに、患者はその後、発熱、右足の腫れ、

右足のずれを発症した。新たに X 線検査を行ったところ、脛骨中央部の骨折と、患者の

骨の軸部に線状の毛髪様骨折が認められた。 

- 2 人の医師は、このケースでは医師と患者の関係はないことを主張した。彼らは、看護

師から患者の診察を依頼されたときは、昼食のために緊急治療室を通りかかっただけ

だ、と主張した。しかし、最高裁は、彼らが被害者を診察し、被害者の母親に保証を与

えた時点で、当事者間には明確な医師と患者の関係が存在していたと述べ、医師の主張

を退けた。したがって、2 人の医師は、同じ分野の医師が通常持っているのと同じ程度

の注意、技能、勤勉さを行使する義務を負っていた。 

事例 2 - Rosit v. Davao Doctors Hospital のケース 40,42では、患者がオートバイの事故で顎を

骨折した。手術の際、医師は患者の顎に金属板を金属ネジで固定し、下顎を固定する方

法をとった。しかし、この手術には最小のネジが必要であることを医師は知っていたに

もかかわらず、手元にあった大きなネジを切断したのみであった（大きなネジを切って

使用した）。また、小さいネジはマニラで購入できることも知っていたが、患者には同

じものを買う余裕がないだろうと考えた。 

- 手術後、患者は口の開閉がうまくできなくなり、常に痛みを感じていた。レントゲンを

撮ったところ、医師が入れた改造ネジが患者の臼歯部にまで達していることが判明し

た。このため、患者さんは別の医師による治療を受けなければならなくなった。この事

件で、最高裁判所は、医師は少なくとも 3 種類の損害、すなわち、現実的損害、精神的

損害、懲罰的損害を賠償する責任を負うと判示した。 

- まず、患者は、医師の過失によって発生した明確な費用を証明することができたため、

実損害を請求することができた。第二に、患者は、医師の過失の結果、不必要な肉体的

苦痛を受けたため、同様に精神的損害を請求することができた。第三に、患者は、医師

が手術に大きなネジを使用することの危険性を患者に知らせなかったことが、悪意あ

る、詐欺的な、無謀な、抑圧的な行為であったとして、懲罰的損害を受ける権利があっ

た。 

事例 3 - Noel Casumpang, Ruby Sanga-Miranda and San Juan Dedios Hospital vs Nelson 

Cortejo のケース 40,43の患者は 11 歳の少年であり、呼吸困難、胸痛、胃痛、発熱を訴え

た。診察した医師は、気管支肺炎と診断した。しかし、患者の母親は、息子は高熱を出

していたものの、風邪や咳はなかったため、医師の診断に疑問を呈した。翌日、患者の

 
40 Fortun Narvasa & Salazar, Medical Malpractice: 4 Elements to Understand, https://www.fnslaw.com.ph/medical-malpractic
e-4-elements-to-understand/(Access date: 10th January 2022) 
41 The LAWPHiL Project, G.R. No. 187926, https://lawphil.net/judjuris/juri2012/feb2012/gr_187926_2012.html(Access date: 
10th January 2022) 
42 The LAWPHiL Project, G.R. No. 210445, https://lawphil.net/judjuris/juri2015/dec2015/pdf/gr_210445_2015.pdf(Access dat
e: 10th February 2022) 
43 The LAWPHiL Project, G.R. No. 171127, https://lawphil.net/judjuris/juri2015/mar2015/gr_171127_2015.html(Access date: 
10th February 2022) 
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No. 内容 

母親は、息子の痰に血が混じっていることを医師に告げた。しかし、医師はうなずいた

だけで、気管支肺炎のせいだと言って安心させた。 

- その日の朝遅く、患者は血の混じった痰を吐いた。研修医の診察を受け、いくつかの検

査が行われた。検査の結果、患者はデング出血熱にかかっていることが分かった。 

- 最高裁は、医師には医療過誤の責任があると判断した。最高裁は、医師の過失が患者の

死亡の近因であるか否かを判断する際、デング熱の性質に着目した。最高裁は、「正し

くタイムリーな診断と適切な医学的管理を行えば、デング熱は生命を脅かす病気ではな

く、容易に治癒することができる」という専門家の証言を検討した。実際、デング熱の

死亡率は 2％未満に低下するはずである。つまり、患者の死因は、デング熱の特徴的な

症状があったにもかかわらず、医師が適時に診断しなかったことにある。結果、医師お

よび病院の医療上の過失による患者の不当な死亡を理由として、総額 595,000 フィリピ

ンペソの損害賠償を命じた。 

事例 4 - Borromeo v. Family Care Hospital, Inc.のケース 40,44は、1999 年 7 月、患者は 2 日

前から急性の痛みと発熱を訴えていた。医師は、患者が急性虫垂炎に罹患しているので

はないかと疑った。いくつかの決定的でない検査の後、医師は探索的に開腹手術を行う

ことにした。手術の後、患者の血圧が急に下がった。さらに、患者は体のあちこちに点

状出血を起こした。医師は、この患者が血液疾患である播種性血管内凝固症候群である

ことを疑った。残念ながら、患者を蘇生させる試みは失敗に終わった。 

- 最高裁判所は、止血不能な出血の原因が病気である播種性血管内凝固症候群であるた

め、医療過誤はないと判断した。この場合、医師がその状況下で必要とされる、期待さ

れる基準を満たしていなかったという証拠はない。 

記事 - 私は、出産したばかりの母親に高血圧症の薬が処方されているのを見たことがあるが、

本人には高血圧症の既往はなかった。私がナースステーションで指摘したところ、その

時点でカルテから削除されてしまった。これは、セブ市にある大きな私立教育病院での

出来事である。おそらく、多くの患者がこのようなミスに遭遇しても、家族自身が医学

的知識を十分に身につけていないため、報告されないままになっているのではないかと

思う。家族の中には、比較的元気な患者が軽い病気で入院しているのを不思議に思って

いる方もいたようだ。 

- フィリピン・ハート・センター（PHC）の 5 人の看護師が 2010 年に行った調査では、あ

る施設で発生した投薬ミスのうち、処方ミスが 90.8％を占めていることがわかった。

この研究の要旨に、施設名は書かれていなかった。しかし、国内での施設間の制限とい

う通常の方針を考慮すると、サンプルされた施設は PHC そのものである可能性がある。

残念ながら、この研究は査読付きの雑誌には掲載されなかった 。しかし、PHC がこの研

究をウェブサイトに掲載したことは称賛に値する。結果は薬剤師のミスである調剤ミス

が、投薬ミスの最大の原因（92.5％）となった。その他のエラーの原因として、通常は

看護師が担当する投薬管理（85.4％）や、看護師の仕事でもあるオーダー処理などが挙

 
44 The LAWPHiL Project, G.R. No. 191018, https://lawphil.net/judjuris/juri2016/jan2016/gr_191018_2016.html(Access date: 
10th January 2022) 
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No. 内容 

げられる。しかし、投薬ミスは医療ミスの中でも氷山の一角に過ぎない。手術ミス、検

査ミス、診断の誤りや遅れ、回避可能な治療の遅れなど、さまざまなケースがある。 

出典：調査員が作成。 

 

(2) 医療関係訴訟の数 

インターネットによる調査では、アクセス可能な情報に限界があるため、医療関係訴訟数を

得ることができなかった。また日本人関係者を通じて現地に確認を行ったが、「医療に関す

る訴訟は聞いたことがない。」との返答があり、訴訟数を確認することはできなかった。 

 

(3) 5S 活動と KAIZEN 活動の取り組みの有無 

JICA の技術協力プロジェクトや青年海外協力隊（現、JICA 海外協力隊）等では、5S 活動

及び Kaizen 活動に関するプロジェクトが実施されている。 

 

【JICA 海外協力隊の取り組み①】 

フィリピンのレイテ州パロ町の保健局に派遣された隊員（看護師）のケースを挙げる 45。 

 彼女は、レイテ州保健局とその傘下にある州病院・保健施設も 5S 活動を促進するた

めに派遣された。5S というワードがまだ浸透していないフィリピンで、5S委員会の

発足、ガイドライン・チェックリストの作成に取り組み、またゴミ分別用ラベルのデ

ザインの検討、病棟の点滴棚のアレンジ等、委員会メンバーとともに院内の環境改善

に向けて活動している。さらに他の病院にも 5S活動を普及することを目的にセミナ

ーを開催している。 

 

【JICA 海外協力隊の取り組み②】 

レイテ島のタクロバン市の医療施設に派遣された隊員（看護師）のケースを挙げる 46。 

 彼は Eastern Visayas Regional Medical Center に病院内での 5S活動（整理・整頓・

清掃・清潔・躾）強化を目的に 2016 年 10 月から派遣された。薬剤等の使用後、次の

急変時に備えるための薬剤・アイテムの補充をすぐに行うことができていない、また

急変した患者に使用する救急カートには不要な薬剤等が沢山入っている、逆に必要

な薬剤等が配置されていない状況であった。そこで、救急センターで必要な薬剤等が

無いことやすぐに使用できないことは患者の命に係わるため、優先度を考え救急セ

ンターでの 5S活動から開始した。医師、看護師、薬剤師等の医療従事者と話し合い、

救急カートに入れる薬剤やアイテムを配置することができた。その後は、コードブル

ーチームの立ち上げ、ISO 取得に向けた活動、感染対策・安全に繋がる 5S 活動を院

内で行った。 

 

 
45 独立行政法人国際協力機構, フィリピン, ボランティア活動報告, https://www.jica.go.jp/philippine/office/others/report/ku
57pq00002pcrve-att/manila_043.pdf(Access date: 10th February 2022) 
46 独立行政法人国際協力機構筑波センター, JICA ボランティア活動報告：茨城県日立市 金子昌裕, https://www.jica.go.
jp/tsukuba/topics/2018/ku57pq00000jhn52.html(Access date: 10th February 2022) 
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(4) 患者安全または医療の質向上に関わる取り組みの有無 

6 月 25 日はフィリピンの患者安全デーである。フィリピンでは患者の安全性に対する意

識が皆無に近く、実際、フィリピンでは患者の安全性についての研究文献はほとんどない 47。

しかし、「(1)具体的な医療事故の事例収集」で述べた通り、PHC の看護師が 2010 年に行っ

た調査は査読付きの雑誌には掲載されていないものの、ウェブサイトに掲載したことは称

賛に値すると思料する。国内の医療機関が何とかしようという気持ちになるように、一般の

人々の意識の中にも患者の安全性に関する意識を置かなければならない。 

フィリピン保健省は、2008 年、文書（AO No.2008-0023）を発行し、患者の安全を質の高

い医療の重要な側面の一つとみなし、質の保証を制度化した。これに対応して、保健省（管

轄）のすべての病院やその他の医療施設において、質の高い安全な医療サービスのための枠

組みを提供するために、「患者安全プログラム」が実施された。保健省の患者安全プログラ

ムは、医療施設における患者安全の制度化を強化し、「FOURmula One Plus for Health」の

全体的な戦略との整合性を確保し、国家患者安全政策を改訂・強化して、国内の医療提供を

改善する 48。  

 
47 SunStar / CEBU, Literatus: Medical errors in the Philippines, https://www.sunstar.com.ph/article/1808499/cebu/lifestyle/lite
ratus-medical-errors-in-the-philippines(Access date: 10th January 2022) 
48 Republic of the Philippines Department of Health Office of the Secretary, National Policy on Patient Safety in Health 
Facilities, https://dmas.doh.gov.ph:8083/Rest/GetFile?id=651501(Access date: 10th January 2022) 
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4.4. モンゴル国 

モンゴル国（以下、モンゴル）の一般情報、日本との外交・経済関係および代表的な保健

指標の概況 1をそれぞれ以下に示す。 

 

4.4.1. 一般情報 

モンゴルは、東アジアの北部に位置し、面積は約 156 万 4,100 平方キロメートルで日本

の約 4倍の広さを持つ 49。モンゴルの主な産業は鉱業、牧畜業、流通業、軽工業であり、な

かでも鉱業は GDP の 3 割、鉱工業生産の 7 割、輸出の 8 割を占める。主な鉱物資源とし

て石炭、銅、ウラン、蛍石、さらにモリブデン、タング ステン等のレアメタルがあるエラー!

 ブックマークが定義されていません。,50。 

世界銀行によると、人口は約 327 万人（2020 年）51、GDP は 133 億米ドル（2020 年）52、

一人当たり GNI は 3,740 米ドル（2020 年）53で

ある。 

2021 年 1 月～6 月は、特に資源の輸出、鉱工

業生産が好調で、実質 GDP 成長率が前年同期比

6.3％、貿易総額は前年同期比 39.4％（うち輸出

額は 45.4％増、輸入額は 32.6％増）となった。

日本の対モンゴル輸出も 39.6％増であった。鉱

工業生産は採鉱・採石業、特に石炭の生産額が引

き続き増加し、前年同期比 38.7％増となった。

新型コロナウィルスの感染防止策にともなう外

出禁止令、国境検疫の強化などにより落ち込ん

だ前年と比べ、貿易および鉱工業生産が大きく

増加し、コロナ以前の水準に回復している 54。 

 

4.4.2. 日本との外交・経済関係 

モンゴルに対する日本の援助実績（2019 年度まで）は、円借款が 1,579 億円、無償資金

協力が 1,206 億円、技術協力実績は 520.97 億円であるエラー! ブックマークが定義されていません。。 

モンゴルの外交方針の基本は、隣国である中国とロシアとのバランスの取れた外交関係

を展開しながら、両隣国に過度に依存することなく「第三の隣国」との関係を発展させるこ

とであり、日本との関係は特に重視されており、様々なレベルでの交流を通じて、二国間関

係を強化しているエラー! ブックマークが定義されていません。。 

 

 
49 外務省, モンゴル国（Mongolia）, https://www.mofa.go.jp/mofaj/area/mongolia/data.html#section1(Access date: 10th January 2022) 
50 JILAF, モンゴルの基本情報, https://www.jilaf.or.jp/country/asia_information/AsiaInfos/view/32(Access date: 10th January 2022) 
51 The World bank, Population, total – Mongolia, https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.TOTL?locations=MN(Access date: 10th January 
2022) 
52 The World Bank, GDP (current US$) – Mongolia, https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.MKTP.CD?locations=MN(Access date: 10th 
January 2022) 
53 The World Bank, GNI per capita, Atlas method (current US$) – Mongolia, https://data.worldbank.org/indicator/NY.GNP.PCAP.CD?locations
=MN(Access date: 10th January 2022) 
54 JETRO, モンゴル経済概況（2021 年 9 月）, https://www.jetro.go.jp/world/reports/2021/01/e93415d342ca8195.html(Access date: 10th Januar
y 2022) 

図 6 モンゴル地図 
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4.4.3. 保健指標の概況 

代表的な保健指標について、モンゴルの状況を下表に示す。 

 

表 10 保健指標のデータ（モンゴル） 

項目 データ 

妊産婦死亡率 45 人／出生 10 万人（2017 年） 

専門技能者の立ち会いの下での出産の割合 99.3%（2018 年） 

5 歳未満児死亡率 15.6 人／出生 1,000 人（2019 年） 

新生児死亡率 8.1 人／出生 1,000 人（2019 年） 

出典：調査員が作成。 

 

モンゴル全体の基礎保健指標は改善しているものの、地方で働く医師をはじめとする医

療従事者の質の低さ及び地方における医療機材設備の未整備等を背景とし、地方の一次及

び二次医療サービスの向上が保健セクターの課題となっている。これに対しモンゴル政府

は医療従事者の能力強化をはじめとする様々な政策的努力を進めているが、卒後研修体制

や研修プログラムをはじめとする教育体制が十分に整備されていない。 

「2012 年～2016 年におけるモンゴル国政府のアクションプラン」では、「健康で強いモ

ンゴル市民」という目標の下、質の高い診断・治療を受けるための環境整備が明記されて

いる。また、2016 年 2月に承認された「モンゴル持続可能な開発ビジョン 2030」の重点

項目である「持続可能な社会開発」における「効果的で質が高く、利用しやすいヘルスケ

ア・システム」に向けた取り組みとして、診断サービスへのアクセス向上や NCDs 対策が

示されている 55。 

 

4.4.4. モンゴルにおける調査結果 

モンゴルにおける調査では、モンゴルに関する報告書や現地新聞、ウェブサイト等で情報

収集を行った。モンゴルでは、医師や医療従事者に対する法的措置の頻度が年々増加してい

る。医療従事者が過失や医療過誤のクレームから守るためには、医療従事者の責任問題や保

険について議論することが不可欠になってる 56。結果を下記に示す。 

 

(1) 具体的な医療事故の事例収集 

具体的な医療事故の事例を下表に示す。 

 

 

 

 

 

 
55 JICA, 日本モンゴル教育病院運営管理及び医療サービス提供の体制確立プロジェクト, https://www.jica.go.jp/project/m
ongolia/017/index.html(Access date: 10th January 2022) 
56 The UB POST, Probing the liability of medical professionals in Mongolia, Probing the liability of medical professional
s in Mongolia (Access date: 10th January 2022) 
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表 11 事例集（モンゴル） 

No. 内容 

事例 1 首都圏のカン・ウル地区にある有名な私立病院で手術を受けた 27 歳の女性が、医師の過失

により死亡した 57。カン・ウル地区の有名な麻酔科医（以下、E 氏）は、患者に対して麻酔に

関するアレルギーの検査を行わなかった。患者は手術中に心臓発作を起こし死亡した。法医

学専門家によると、被害者の死因は薬物アレルギーによる過敏性ショックであった。ハヌウ

ル地方裁判所で審理が行われ、E 氏は、患者に対する医療提供義務を適切に果たさず患者を死

亡させたとして有罪が確定した。その後、2002 年刑法特別部第 106 条第 2 項により、E 氏は

3 年間、麻酔科医及び集中治療医として働く権利を剥奪され、2 年間の禁固刑を言い渡され、

その後仮出所した。 

出典：調査員が作成。 

 

(2) 医療関係訴訟の数 

モンゴル国立法人審査機関の裁判所病院には、2012 年から 2014 年にかけて、医療従事者

に関連する 159 件の訴訟が寄せられた。そのうち 16 件に判決が下され、27人の医療従事者

が処罰された。訴訟が起こされた時期、訴えられた医療関係者の 51％は 41 歳から 50 歳で

あった。全体の不正行為やミスの半分は、金曜日の夜勤時、または朝勤者が夜勤者に切り替

わる前に行われていた。罰せられた 16 件のうち 5件（31.3％）が傷害・外科関連、4件（25％）

が医薬品関連、3件（18.7％）が産科・女性医療関連、2件（12.5％）が小児医療関連であ

った。これらの分野は、世界の医療分野で最もリスクが高いとされているエラー! ブックマークが定

義されていません。。医療従事者を医療過誤のクレームから守るという点で、モンゴルでの取り組

みは、保健・スポーツ省（The Ministry of Health and Sports）が健康保険法を改正し、

その大枠は閣議決定されたが、法案は採択されなかった。医療従事者への対策というよりは、

医療従事者の再教育や専門的な能力の向上、ガイドや基準の更新などの対策が医療ミスを

減らすことにつながると思われるエラー! ブックマークが定義されていません。。 

ここ数年、モンゴル人が医療過誤に対して法的措置を取り、補償金を請求したケースが

100 件以上記録されている。請求された賠償金は、100 万から 1,000 万モンゴル・トグログ

である。罪を犯した医療関係者は、自分のポケットから賠償金を支払わなければならず、大

きな経済的リスクを負うことになったエラー! ブックマークが定義されていません。。2012 年には、医療従事

者全体の 4.5%が自発的に保険に加入し、2013 年には 5.48%、2014 年には 5.4%となってい

る。民間医療機関の数は増え続けており、新しい高額な技術や機器を導入している。これに

関連して、医療過誤やエラーを引き起こす可能性も高くなると考えられる。モンゴルでは、

医療ミスや医療過誤のクレームのうち、9.87％が裁判にかけられ、罰せられているが、これ

はイギリスの 2 倍、カナダの 9 倍の割合である。自発的に保険に加入する医療従事者が増

えているにもかかわらず、その数はまだ少ない。40 歳以上の医療従事者が中心となって医

療ミスを起こしているため、常に研修を実施して能力向上を図る必要があるエラー! ブックマーク

が定義されていません。。 

 
57 ZINDAA, Мэргэжлийн алдаа гаргаж, ХҮНИЙ АМЬ НАСАНД ХҮРСЭН ЭМЧИД ЯЛ оноолоо, https://news.zindaa.mn/2lr0 
(Access date: 10th March 2022) 
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(3) 5S 活動と KAIZEN 活動の取り組みの有無 

モンゴルの医療施設における 5S 活動と KAIZEN 活動の取り組みについて、ウェブサイト

による調査では情報を得ることができなかった。一方、2015 年には国営住宅公社で「5S」

をテーマとした企業内研修が実施されている 58。掲載記事によると、日本企業のマネジメン

トツールとして「5S」への関心が高まっているとのことである。 

 

(4) 患者安全または医療の質向上に関わる取り組みの有無 

コロナ禍においては、日本とモンゴルを繋ぎ「医療安全」に関する研修が行われている。

この研修では、日本における国レベルから病院レベルでの医療安全の取り組みについて、具

体的な事例をもとに解説が行われた。失敗から学び、改善を積み重ねてきた日本の医療安全

に対する取り組みは、モンゴルの看護師たちにとっても有益な情報となった 59、とのことで

ある。 

また、JICA の「日本モンゴル教育病院運営管理及び医療サービス提供の体制確立プロジ

ェクト」60では、2021 年 10 月に、医療安全の強化と病院スタッフ一人一人の意識向上を図

ることを目的として、根本原因分析（RCA）手法を用いたインシデント対策ワークショップ

を開催した 61。このプロジェクトでは、コロナ禍で現地に行けない状況でも、現場の「ヒヤ

リハット・インシデント報告」をもとに、病院のリスク管理状況をオンラインで把握し管理

体制の指導を行っている。モンゴルでは、インシデントが発生した際に、問題の原因を作っ

た当事者を非難する傾向があり、そのような意識を変えていくことが重要な課題である。プ

ロジェクトのワークショップを通じて互いの仕事を理解し、同じ事故を繰り返さないため

のより良い方法を考え、そして患者ケアに関わる様々なスタッフの間で徐々に意識改革を

図っている。 

 

  

 
58 JICA, 国営住宅公社で企業内研修を実施−モンゴル日本センター, https://www.jica.go.jp/japancenter/article/2014/2015021
7.html (Access date: 10th Februray2022) 
59 JICA, 日本とモンゴルを結び、医療安全に関する研修が実施されました, https://www.jica.go.jp/project/mongolia/012/ne
ws/20201110.html (Access date: 10th January 2022) 
60 JICA, 日本モンゴル教育病院運営管理及び医療サービス提供の体制確立プロジェクト, https://www.jica.go.jp/project/m
ongolia/017/index.html (Access date: 10th Februray2022) 
61 JICA, RCA による医療安全の体制強化と意識向上, https://www.jica.go.jp/project/mongolia/017/news/20211008.html (Acc
ess date: 10th Februray2022) 
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. 

4.5. ウガンダ共和国 

4.5.1. 一般情報 

ウガンダ共和国（以下、ウガンダ）の国の概況、日本との外交・経済関係および代表的

な保健指標をそれぞれ以下に示す。 

4.5.2. 国の概況 1 

ウガンダは、東アフリカに位置する内陸国である。

国土面積は約 24.1 平方キロメートルで、日本の本州と

同程度の国土を有する。 

独立以来、クーデター等が繰り返されたが、1986 年

のムセベニ大統領の政権発足以来、政情は安定し、2021

年の選挙でも再選し、長期政権を維持している。2016

年以降は隣接する南スーダン、コンゴ民主共和国の政

情不安・治安悪化等に伴い、特に北西部・南西部に多く

の難民が流入している。 

2019 年の GDP は 351.7 億米ドルであり、経済成長率

は 6.8%であった。2010 年より成長と雇用創出に重点を

置いた 5 カ年国家開発計画（NDP）を策定し、2010/11

年度から実施した。 

2020/21 年度から開始された、第三次 NDP（2020/21-2024/25）の実施期間中に中所得国

入りを目指している。 

 

4.5.3. 日本との外交・経済関係 

日本とウガンダの二国間関係においては、1962 年 10 月のウガンダ独立とともに承認、

1973 年に在京ウガンダ大使館を開設、1997 年に在ウガンダ日本大使館を開設した。 

ウガンダに対する日本の援助実績は、2018 年までの累積で、有償資金協力が約 663 億円、

無償資金協力が約 666 億円、技術協力実績が約 336 億円となっている。 

平成 29 年 7 月付の国別開発協力方針 2 では、経済成長を通じた貧困削減と地域格差是正

の支援を大目標とし、4 つの重点分野として以下の 4 つを掲げている。 

 

【国別開発協力方針における 4 つの重点分野】 

①  経済成長を実現するための環境整備 

②  農村開発を通じた所得向上 

③  生活環境整備（保健・給水） 

④  北部地域の社会的安定を掲げている。 

 

4.5.4. 保健概況 

代表的な保健指標について、ウガンダの状況を下表に示す。 

表 12 保健指標のデータ（ウガンダ） 

 

図 7 ウガンダの地図  
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(1) 具体的な医療事故の事例収集 

 新聞記事から 

HIV 陽性の看護師が、自分の指に誤って針刺しを起こし、その針をそのまま子供に使用

した（2014 年 5 月）3 

 

 医療関係者の経験から 

点滴用のカニューレを固定するためのプラスターを看護師が切断しようとしたとき、誤

って新生児の指を切断した。 

輸血時、誤った血液が患者に投与された。 

処方された経路と異なる経路（皮下での投与で処方されていたところ、静脈内での投与）

でアドレナリンが投与された。 

 

 患者・家族の経験から 

本調査にて患者やその家族等に医療事故の経験を聞くことはできなかった。 

 

 その他 

出産時、患者への説明なく陣痛促進剤の使用し、その後の誤った処置により臍帯脱出が

起こった。その後、緊急帝王切開が行われるまで、40～50 分の時間を要し、新生児の脳に

不可逆的な損傷を受けた（2004 年 10 月）4 

 

 

(2) 医療関係訴訟の件数または医療に関わる苦情件数等 

 国レベル、地域レベル 

ウガンダの医師・歯科医師協会のウェブサイトには、Complaint Formが用意されており、

苦情申し立てを行うことができるが、具体的な件数については情報が得られなかった。 
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 医療機関レベルでのデータの有無と内容 

現地、地域中核病院に勤務する医療関係者からの聞き取りによると、多くの場合、医療

過誤は患者やその家族等からの報告がない限り、医療従事者によって隠蔽されているのが

現状ということであった。 

 

 

(3) 5S や KAIZEN の取組みの有無 

 医療機関において 

2007 年 3 月から実施された JICA アジア・アフリカ知識共創プログラム（AAKCP）の 1 つ

である「きれいな病院プログラム」に参加し、5S-KAIZEN-TQM 手法が導入された。その後、

JICA 技術協力プロジェクト「保健インフラマネジメントを通じた保健サービス強化プロジ

ェクト(2011 年 8 月～2014 年 12 月)」、「保健インフラマネジメントを通じた保健サービス

強化プロジェクト・フェーズ 2(2016 年 7 月～2021 年 7 月)」において、主に地域中核病院

と一部の県病院、ヘルスセンターを対象として、5S-KAIZEN-TQM 手法（ウガンダでは 5S-

CQI (Continuous Quality Improvement)-TQM と呼ばれる）を用いた保健サービス強化を目

的とした支援が行われた。 

保健省による 5S-CQI-TQM のガイドライン 5 が整備されており、国の方針として、5S-CQI-

TQM 手法の普及を進めている。各レベル（国、地域中核、県レベル）で質向上に係る委員会

を設置することとなっており、各委員会が管轄するレベルでの研修やモニタリング評価を

することとなっている。 

 

 医療機関以外の現地の企業において（日系企業含む） 

インターネット上で、ウガンダの現地企業における 5S や KAIZEN の取り組み事例の収集

を試みたが、関連情報はほとんど得られなかった。 

 

 

(4) 患者安全または医療の質向上に関わる取組みの実施の有無と概要 

 国レベルまたは地域レベル 

ウガンダ保健セクター開発計画 (Health Sector Development Plan, 2020/21-2024/25)

は、持続可能な開発目標（SDGs）およびその他の世界的かつ地域的な医療への取組みの実

現に向けた Universal Health Coverage (UHC)の達成に寄与することを目的としている。

その中核的価値観のひとつとして、患者中心や医療サービスの質の向上を掲げている。ま

た、包括的保健サービス基準マニュアル（Comprehensive Health Service Standards Manual, 

2021）6 では、各レベルの医療施設基準が定められ、安全な治療を提供し、人々の健康、安

全、幸福を積極的に促進、保護し、リスクを低減することを規定している。また、患者の

権利と責任の憲章（Patient Rights and Responsibilities Charter）7 が、2019 年 6 月に

発行されたが、患者安全に係る具体的なガイドラインやマニュアルは整備されていない。 

そのため、2021 年、JICA 技術協力プロジェクト「ウガンダ国 5S-CQI-TQM を通じた患者

安全構築プロジェクト」が開始され、対象病院における患者安全の管理手順の確立、病院
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安全レポートシステムの整備、関係者への患者安全に係る知見の共有を通じて、患者安全

文化の醸成を図り、保健医療サービスの質の向上に寄与することを目指している。2021 年

5 月時点の保健省担当者への聞き取りによると、インシデント報告に対する懲罰的な考え

方が存在するため、マインドセットの変化が必要との回答があった。現時点では、未だイ

ンシデントレポート制度を取り入れている病院は少なく、医療安全に関する活動や管理に

ついては各病院の裁量に任されている。 

 

 医療機関レベル 

医療機関レベルでは、カバレ地域中核病院がインシデントレポート制度を導入しており、

ナグル地域中核病院では、24 時間レポート（夜勤帯から日勤帯等への引継ぎ時に必要事項

を伝えるために用いられている）を活用しているものの、患者安全に係る取組みは、各病

院に任されているのが現状である。質向上については、上述の 5S-CQI-TQM のガイドライン

やマニュアルに基づいて、各病院に質向上チーム/質向上部門（Quality Improvement Team）

が設置されている。また、カバレ地域中核病院のみ、病院長のイニシアティブで専属のス

タッフを配置し。質向上部門として機能させている。 
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4.6. エジプト・アラブ共和国 

4.6.1一般情報 

エジプト・アラブ共和国（以下、エジプト）の国の概況、日本との外交・経済関係および

代表的な保健指標をそれぞれ以下に示す。 

4.6.2 国の概況 1 

エジプトは、アフリカの北東部に位置し、北は地中海、東

は紅海に面している。面積は約 100 万平方キロメートルで日

本の約 2.7 倍の広さがある。アラブ及びアフリカにおける大

国として、中東和平などの地域問題で積極的な役割を果たす

と同時に、イスラム・非同盟諸国との連帯や欧米諸国との協

調も重視するバランス外交を展開してきた。 

ムバラク大統領の辞任に至った 2011 年 1 月の政変以降、

悪化する経済・治安状況と相まって、テロやデモが散発し、

多数の死傷者が発生する事件も起こっている。2014 年 5 月

に実施された大統領選では、エルシーシ前国防相が当選。そ

の後の 2018 年 3 月の大統領選でも再選された。 

2011 年の GDP は、政変の影響もあり、観光産業と投資の

落ち込みにより、大幅な貿易赤字が続いた。エジプト政府は

補助金改革に着手し、湾岸諸国からの財政支援に加え、諸外

国や国際企業などからの経済支援の表明を取り付けた。また、2016 年には国際通貨基金に

対し、120 億ドルの融資を正式要請し、為替自由変動相場制への移行と燃料補助金改革を事

実上の融資の条件として承認を取り付けた。2018 年の GDP は 2,860 億米ドルである。 

 

4.6.3日本との外交・経済関係 

日本とエジプトの二国間関係においては、1936 年にカイロに公使館を設置（1954 年に大

使館に昇格）して以来、良好な関係を維持している。両国間の首脳や閣僚レベルの要人往来

も頻繁に行われており、2016 年にエルシーシ大統領が訪日した際は、アラブ諸国の首脳と

して、また、アフリカの元首として、初めて国会で演説を行った。エルシーシ大統領が訪日

中に日・エジプト共同声明および「エジプト・日本教育パートナーシップ」を含む付属 3文

書（教育、電力、保健）が発出された。 

エジプトに対する日本の援助実績は、2017 年までの累積で、有償資金協力が約 7,901 億

円、無償資金協力が約 1,578 億円、技術協力実績が約 818 億円となっている。2020 年 9 月

付の国別開発協力方針 2 では、持続的かつ包括的な経済・社会発展のための協力および地

域・国際社会の安定と発展の促進を大目標とし、以下の 3つの重点分野を掲げている。 

 

【国別開発協力方針における重点分野】 

① 持続的経済成長の促進 

② 社会的包摂の促 

③ 教育・人材育成と地域協力 

 

 

図 8 エジプトの地図 
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4.6.4 保健概況 

代表的な保健指標について、エジプトの状況を下表に示す。 

 

表 13 保健指標のデータ（エジプト） 

 

 

(1) 具体的な医療事故の事例収集 

 新聞記事から 

2018 年 12 月から 2021 年 12 月までの 3 年間で 31 件の医療事故に係る新聞記事が出され

た。31 件中、8件が麻酔過剰投与によるもの、3件がカニューラの不適切な挿入、4件が診

療の遅れ・不十分さ、3 件が手術における異物残存、5 件が手術における臓器損傷、4 件が

手術箇所の取り違えと不必要な処置の実施、2 件が医療機器の不正使用、1 件が投薬ミス、

1件が不衛生な環境による感染であった（図 9）。 

図 9 オンライン新聞記事（調査期間：2018 年 12 月〜2021 年 12 月）で報道された医療事故の件数と内訳
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（合計 31 件） 

 

31 件中明確な健康被害について記載があったものは 28 件あり、うち 14 件が死亡または

死産、4件が四肢の切断または不全、8件が患者の容態の悪化、1件が火傷、1件が失明に至

った（図 10）。3–33 

 

図 10 健康被害の件数と内訳（合計 28 件） 

 

 医療関係者の経験から 

本調査にて医療関係者に所属機関における医療事故の経験を聞くことはできなかった。 

 

 患者・家族の経験から 

本調査にて患者やその家族等に医療事故の経験を聞くことはできなかった。 

 その他 

特定の件の大学病院を中心に、集中治療室や救急救命部などの特定の診療科、看護師など

の特定の職種に対象を絞った医療事故に係る論文が公表されており、医療事故の内訳が報

告されているものもある。34–47 国全体の医療事故の件数を分析した論文は、投薬ミスによ

るものに限られるが、Zahraa Hassan Abdelrahman Shehata 他による”Descriptive 

analysis of medication errors reported to the Egyptian national online reporting 

system during six months”が 2014 年 6 月から 12 月にかけてエジプト投薬ミス報告シス

テムに報告されたレポート内容を分析している。同論文によれば、6ヶ月の対象期間内にお

いて約 12,000 件の有効なレポートが報告されたとされている。投薬ミスの起きた部門とし

ては、病棟が 66%と大半を占め、続いて ICU が 23%、外来が 11%であった。投薬ミスの種類

としては、誤容量投薬が最も多く全体の 20%を占め、薬物相互作用、投薬頻度の誤り、誤っ

た薬物の投与と続く。 
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(2) 医療関係訴訟の件数または医療に関わる苦情件数等 

 国レベル、地域レベル 

本調査で、インターネットによって英語またはアラビア語の新聞記事や関連論文からエ

ジプト全土または特定の地域における医療関係訴訟件数または医療に係る苦情件数の情報

収集を試みたが、関連情報が得られなかった。 

 

 医療機関レベルでのデータの有無と内容 

医療機関により、患者や患者家族のための意見箱の設置、外来患者や患者家族から病院サ

ービスを外来患者やその家族から評価してもらうための聞き取りなどを実施している。 

 

 

(3) 5S や KAIZEN の取組みの有無 

 医療機関において 

エジプトの医療機関における 5S や KAIZEN の取り組みは、2006 年より JICA の支援の下、

スエズ運河大学やファイユーム大学が実施してきた、他アフリカ諸国向けの病院管理に関

する第三国研修から始まり、本研修事業に 5S や KAIZEN に関する指導項目が含まれていた。

本研修事業を通して 2006 年から 2019 年にかけてアフリカ 23か国の研修員合計 251 名に対

して、研修が実施された。 

エジプト国内の医療機関における 5S や KAIZEN の取り組みは、エジプト政府が日本政府

に対し、病院サービスの質改善のために 5S-KAIZEN-TQM 手法を活用した質管理体制強化に

係る技術協力を要請したことに始まる。これを受けて JICA は 2019 年、エジプト全土の公

的医療施設 50 カ所を対象に「病院の質向上プロジェクト」を開始した 48。本プロジェクト

は、質改善活動の中心的な手法として 5S-KAIZEN-TQM 手法を採用して普及を推進し、2022

年 1 月時点で対象 50 病院の大半で 5S 活動が実施され、そのうちいくつかの病院において

は KAIZEN 活動も間もなく開始される段階にある。また、対象病院以外の医療機関において

も、対象病院における 5S活動を参考に独自に活動を開始した病院も複数存在する。 

その他、JICA 課題別研修のひとつとして「カイゼンを通じた保健医療サービスの質向上」

を世界各国から招聘された行政官や医療従事者に対して毎年実施している。本コースでは

5S-KAIZEN-TQM 手法を集中的に学ぶ内容となっており、エジプトからも医療機関における質

改善を先導できる人材が同研修に毎年招聘され、能力強化がされている。 

 

 医療機関以外の現地の企業において（日系企業含む） 

カイロに工場を有する日系企業の担当者によれば、エジプトに進出している日系製造業

者の多くでは、その生産現場において 5S、KAIZEN 等の日本式の質改善手法を取り入れてい

るとのことであったが、日系企業以外では 5S、KAIZEN の取り組みは確認できなかった。 

 

 

(4) 患者安全または医療の質向上に関わる取組みの実施の有無と概要 

 国レベルまたは地域レベル 

公的医療保険（UHI）制度下における保険医療機関の認定要件として、エジプト病院認証
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機関 General Authority for Healthcare Accreditation and Regulation (GAHAR)の基準

「GAHAR Standard」の認証取得が求められている。この国家基準は、病院の健全な経営、サ

ービスの質向上、患者安全の確保などを担保することを目的に設定されている。また、保健

省は、上述の JICA プロジェクトの支援の下、病院における質・患者安全に係るガイドの作

成をすすめている。 

 

 医療機関レベル 

UHI 制度は、エジプトを 6つの地域に分けて段階的に導入されている。制度が導入された

地域の病院は、保健医療機関として必須となる GAHAR Standard の取得を目指して、患者安

全・質改善活動を進めている。JICA プロジェクトは、UHI 制度導入地域の病院を含む 50カ

所の公的病院を対象に、安全文化の醸成、インシデント・レポート・システムの確立、レポ

ートの分析結果の活用、5S-KAIZEN-TQM 手法による質改善活動を支援している。 
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4.7. ガーナ共和国 

4.7.1. 一般情報 

ガーナ共和国（以下、ガーナ）の国の概況、日本との外交・経済関係および代表的な保健

指標をそれぞれ以下に示す。 

 

4.7.2. 国の概況 1 

西アフリカに位置するガーナは、北にブルキナファソ、東

にトーゴ、西にコートジボワール、南はギニア湾に面する沿

岸国である。国土面積は約 24 万平方キロメートルで日本の

国土の約 3分の 2の広さである。 

1981 年のローリングス政権発足以降、1990 年代に民主化

が進み、1992 年と 1996 年に複数政党制の下で平和裡に大統

領選挙が行われた。ローリングス大統領は憲法の三選禁止規

定を遵守し、2000 年の大統領選には出馬せず、2001 年より

新政権が誕生した。これによりガーナ史上初めて、与野党間

の政権交代が平和裡に実現した。現在は、2021 年 1 月より、

アクフォ＝アド大統領が 2期目を務めている。 

ガーナはアフリカ連合および西アフリカ諸国経済共同体

の主要メンバーとして、アフリカ地域全体の平和と安定にも

積極的に貢献している。 

2019 年の GDP は約 669.8 億米ドルで経済成長率は 6.5％、1人あたり GNI は 1,190 米ドル

となり、世界銀行の分類で中所得国となっている。ガーナ経済は農業・鉱業等に依存する典

型的な一次産品依存型であり、主要産業である農業がGDPの約20%、雇用の約半数を占める。 

 

4.7.3. 日本との外交・経済関係 

日本とガーナの二国間関係においては、1957 年ガーナ独立と同時に同国を承認、1959 年

在ガーナ大使館を開設、1960 年に在京ガーナ大使館を開設した。 

ガーナに対する日本の援助実績は、2018 年までの累積で、円借款が約 1,363 億円、無償

資金協力が約 1,179 億円、技術協力実績が約 606 億円となっている。2019 年 9 月付の国別

開発協力方針 2 では、持続的かつ安定的な経済成長の促進を大目標とし、以下の 4 つの重

点分野を掲げている。 

 

【国別開発協力方針における重点分野】 

① インフラ開発 

② 農業を含む産業基盤強化 

③ 保健 

④ 人材育成 

4.7.4. 保健概況 

代表的な保健指標について、ガーナの状況を下表に示す 

表 14 保健指標のデータ（ガーナ） 

 

図 11 ガーナの地図 
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(1) 具体的な医療事故の事例収集 

 新聞記事から 

 患者・家族が救急車利用料を支払えないために搬送できず患者が亡くなった事例 3 

 患者・家族が酸素投与にかかる医療費を支払えないために患者が亡くなった事例 4 

 医療サービスの質の低さについて患者・家族から SNS で訴えられた事例 5 

 医療（判断）ミスによる妊婦の死亡と出生児の外傷（後遺症あり）の事例 6 

 

 医療関係者の経験から 

 子宮全摘出術後の腹腔内ガーゼ残留の事例 7 

 リッジ州立病院において、2010 年 1 月〜2014 年 12 月の期間、合計 847,056 件の処

方箋のうち、処方ミス 448 件、薬物有害事象 41件が観察された 8 

 誤った下肢への外科的手術の実施の事例 9 

 

 患者・家族の経験から 

本調査にて患者やその家族等に医療事故の経験を聞くことはできなかった。 

 

 

(2) 医療関係訴訟の件数または医療に関わる苦情件数等 

 国レベル、地域レベル 

Ghana Health Service の職員への聞き取りからは、苦情件数などに関する情報は得られ

なかった。 

 

 

 医療機関レベルでのデータの有無と内容 
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10 ヶ所の医療施設における院内感染の発生率は約 10%と報告されている 10 

教育病院のひとつである Korle Bu Teaching Hospital において、2003 年から 2012 年の

間で発生した布性異物遺残による医原性偽性腫瘍（Gossypiboma）は、2.5 人（主要外科手

術 10,000 件あたり）と報告されている 11 

 

 

(3) 5S や KAIZEN の取組みの有無 

 医療機関において 

 「ガーナ国地域と保健施設をつなぐ母子継続ケア強化プロジェクト（2017-2020）」に

よって 5S-KAIZEN-TQM 手法が導入され、3 ヶ所の医療施設（1 州立病院、2 郡病院）

が 5S-KAIZEN 活動に取り組まれている。また、「ガーナ国 5S-KAIZEN-TQM に焦点を当

てた母子保健医療サービスの質の改善プロジェクト」が 2022 年 4月に開始予定であ

る。 

 海外協力隊によるヘルスセンター（Jirapa Urban Health Center）での 5S活動(2017）
12 

 

 医療機関以外の現地の企業において（日系企業含む） 

① JICA による取り組み（技術協力プロジェクト） 

 技術協力プロジェクト「Project for Formulating a Strategic Model for Quality

／Productivity Improvement through Strengthening BDS for MSEs（2012-2015）」
13と、「ガーナ国国家カイゼンプロジェクト（National KAIZEN Project in Republic 

of Ghana）（2015-2019）」14 によって JICA はガーナの中小企業産業を支援し、組織

診断とカイゼン手法を普及した。その結果、後者のプロジェクト終了時点において、

カイゼン手法の導入が全州で実施され、700 以上の中小企業がカイゼン手法を実践

し、それらの企業のうち約 70%カイゼン手法の実践によって質や生産性を向上させた
14–16 

 「ガーナ国カイゼンを用いた企業振興プロジェクト」 

② 一般企業による取り組み 

 Ghana Enterprises Agency17は、中小企業へのカイゼン手法の実践支援を提供してい

る 

 カイゼンを実施している現地企業（日系企業を含む）：TOYOTA Ghana 

 

 

(4) 患者安全または医療の質向上に関わる取組みの実施の有無と概要 

 国レベルまたは地域レベル 

① 政策文書において患者安全の必要性に言及している。 

 Ghana National Healthcare Quality Strategy (2017-2021)の 7 つの戦略的目標

（Strategic objectives）のひとつに患者安全の向上があげられている 18 

 Policy and Strategy for Patient Safety in the Health Sector が、2015 年 11 月

に作成されたが、内容を更新する必要があるとされており、未だ正式承認に至って
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いない。 

② 保健省は、医療安全に関する全国カンファレンスとして、National Patient Safety 

and Healthcare Quality Conference を 2019 年から毎年開催している。19 

 第 1回目（2019 年 9 月）、第 2回目（2020 年）、第 3回目（2021 年 9 月） 

 テーマ：“No quality, no coverage: Safe maternal and newborn car now” 

 

 医療機関レベル 

16 ヶ所の医療施設（2教育病院、1州病院、13 県または郡病院）において、有害事象の記

録や患者ケアのための特定のプロトコルなどのシステムを有していることが確認できたと

いう報告 10 
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4.8. タンザニア共和国 

4.8.1. 一般情報 

タンザニア共和国（以下、タンザニア）の国の概況、日本との外交・経済関係および代表

的な保健指標をそれぞれ以下に示す。 

 

4.8.2. 国の概況 1 

タンザニアは、東アフリカに位置し、ケニア、ウガンダ、

ルワンダ、ブルンジ、ザンビア、マラウイ、モザンビークと

国境を接する沿岸国で、国土面積は、約 94.5 平方キロメー

トルで、日本の国土面積の約 2.5 倍の広さである。 

本土のタンガニーカ共和国とザンジバル島が合邦してで

きた連合共和国で、ザンジバル島には、連合共和国政府とは

別の独自の司法・立法・行政自治権があり、独自の大統領も

選出されている。 

1961 年、イギリスからの独立後、社会主義経済政策を推

進していたが、1980 年代に経済が危機的状態に陥ったこと

から、世界銀行や国際通貨基金の支援を得て、社会主義経済

から市場経済へと転換した。 

1990 年代にも経済が停滞したものの、2000 年頃より経済

成長を続けている。2019 年の GDP は約 632 億米ドルで、経

済成長率は 5.8%であった。 

 

4.8.3. 日本との外交・経済関係 

日本とタンザニアの二国間関係においては、1961 年タンガニーカ共和国独立と同時に承

認、1966 年在タンザニア大使館を開設、1970 年に在日タンザニア大使館を開設した。 

タンザニアに対する日本の援助実績は、2018 年までの累積で、有償資金協力が約 801 億

円、無償資金協力が約 1,804 億円、技術協力実績が約 939 億円となっている。平成 29 年 9

月付の国別開発協力方針 2では、包括的で持続可能な経済成長と貧困削減に向けた経済・社

会開発の促進を大目標とし、以下の 3つの重点分野を掲げている。 

 

【国別開発協力方針の重点分野】 

① 経済成長の牽引セクターの育成 

② 経済・社会開発を支えるインフラ開発 

③ ガバナンス・行政サービス 

 

 

4.8.4. 保健指標の概況 

代表的な保健指標について、タンザニアの状況を下表に示す。 

 

 

 

図 12 タンザニアの地図 
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表 15 保健指標のデータ（タンザニア） 

 

 

 

(1) 具体的な医療事故の事例収集 

 新聞記事から 

本調査において、インターネットのオンライン新聞（Citizen、Daily News）で調査した

が、医療事故に関する報道は見つからなかった。 

 

 医療関係者の経験から 

小児科 HIV/AIDS クリニックの外来患者に対する投与ミスが、処方箋 34 枚に 1 枚の頻度

で発生していた。3 

 

 患者・家族の経験から 

本調査では、患者やその家族等に医療事故の経験を聞くことはできなかった。 

 

 その他 

医療サービス提供者 430 名を対象とした職場事故に関する調査結果から、針刺し事故

（52.9％）が最も多く、次いで患者からの血液飛散（21.7％）、化学薬品による火傷（10.6％）、

滑りやすい床（5.9％）が発生していた。4 

医薬品の安全性監視に関するシステムは未整備で、医薬品有害事象の報告はされていな

い。5 

3 次医療施設（１ヶ所）における院内感染調査の結果、412 名の入院患者のうち 61名（14.8%）

が病院関連感染（Hospital Acquired Infection）に起因していた。6 

 

 

 

(2) 医療関係訴訟の件数または医療に関わる苦情件数等 
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 国レベル、地域レベル 

 保健省治療サービス局職員への聞き取りを実施したが、医療関係訴訟に関する情報、

苦情件数などは収集できなかった。 

 

 医療機関レベルでのデータの有無と内容 

保健省治療サービス局職員への聞き取りを実施したが、医療関係訴訟に関する情報、苦情

件数などは収集できなかった。 

 

(3) 5S や KAIZEN の取組みの有無 

 医療機関において 

 2007 年の JICA 知識共創プログラム「きれいな病院プロジェクト」の対象国のひとつ

として、5S-KAIZEN-TQM 手法が導入されて以降、「保健人材開発強化プロジェクト

（2010-2014）」7や「地域中核病院マネジメント強化プロジェクト（2015-2020）」8な

ど多くの技術協力プロジェクトがされてきた。その結果、8つの国立病院（3次医療

施設）、28 の州立病院（2 次医療施設）で 5S 活動や KAIZEN 活動が実施されている。

また、施設数は不明であるが県病院やヘルスセンターなど多くの 1 次医療施設にお

いて本手法が実践されている。上記プロジェクトの支援により、5S-KAIZEN-TQM 手法

の実践のための国家ガイドライン 9や好事例集 10が策定された。 

 2 ヶ所の保健人材養成校（CEDHA、Iringa PHCI：正式名称は以下に示す）において、

現任教育のコースである「病院管理基礎研修（Basic Hospital Management Training）」

において、医療の質改善のための手法として 5S-KAIZEN-TQM 手法を指導し、国レベ

ルで継続的な人材育成を図っている。11 

 CEDHA: Centre for Educational Development in Heath Arusha 

 Iringa PHCI: Iringa Primary Health Care Institute 

 

 医療施設における 5S-KAIZEN-TQM 手法を普及や実施支援に関して、2007 年以降、多

くの海外協力隊が派遣された。 

 

 医療機関以外の現地の企業において（日系企業含む） 

① JICA による取り組み（技術協力プロジェクト） 

タンザニアの産業貿易省をカウンターパートとして実施された技術協力プロジェクト

「品質・生産性向上（カイゼン）による製造業企業強化プロジェクト（2013-2016）」12を通

して、産業貿易省下にカイゼンユニット（Tanzania KAIZEN Unit）を設立し、中小企業への

カイゼン手法の実践を支援した。製造業の質と生産性向上のための政策文書（Kaizen 

Strategy And Policy Actions For Promoting Kaizen Methodology In Tanzania (2016-

2025)）13や枠組み（Framework for Quality and Productivity Improvement (KAIZEN) in 

Manufacturing sector (2020-2030)）14が策定された。 

② 一般企業による取り組み 

 TOYOTA Tanzania 

 Small Industries Development Organization (SIDO) 

236



 
47 

 College of Business Education (CBE) 

 Tanzania Electric Supply Company Limited (TANESCO) 

 Tanzania Revenue Authority など 

 

(4) 患者安全または医療の質向上に関わる取組みの実施の有無と概要 

 国レベルまたは地域レベル 

 患者安全に特化した政策文書やガイドラインは策定されていないが、国家保健戦略

（Health sector Strategic Plan (2021-2026)）15、質改善のための枠組み（The 

Tanzania Quality Improvement Framework in Health Care (2011-2016)）16、5S-

KAIZEN-TQM 手法の実践のための国家ガイドライン 9 で患者安全の強化の必要性につ

いて言及されている。 

 医療事故情報を収集するメカニズムは整備されていないが、保健省は医療施設に対

して医療事故情報を収集するよう促している。 

 

 医療機関レベル 

 医療事故情報に関する記録ノートを病棟レベルで設置している病院が多いが、病院

組織全体で医療事故情報を取りまとめ、発生した事故の検証や対策を協議するなど

の積極的な医療安全対策は実施されていない。 
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4.9. フィジー共和国 

4.9.1. 一般情報 

フィジー共和国（以下、フィジー）の国の概況、日本との外交・経済関係および代表的な

保健指標をそれぞれ以下に示す。 

 

4.9.2. 国の概況 1 

フィジーは、300 以上の島からなる 1万 8,270 平方メートル

の国土を持つ南太平洋の島国である。人口は約 89万人であり、

主に先住民フィジー系と英国植民地時代に移住してきたイン

ド系住民が大半を占める。政治面ではフィジー系の優遇政策

がとられてきたこと等により、民族間の政治的対立が存在し、

独立以来現在まで数度に亘りクーデターを経験している。 

フィジーの首都スバには、PIF（太平洋諸島フォーラム）事

務局、USP（南太平洋大学）など多くの地域協力機関及び国際

機関のオフィスがあり、地域協力に向け中心的役割を果たし

ている。 

主な産業は観光、砂糖、衣料であり、2011 年度以降は年間

2％〜5％程度の経済成長を維持し、経済状況は概ね安定して

いた。2019 年の GDP は 54.96 億ドル、実質成長率は-0.4%であ

った。2020 年からは新型コロナウイルス感染症の影響により

主要産業である観光業が深刻な被害を受けて、2020 年度の GPD は大きく落ち込んだ。 

 

4.9.3. 日本との外交・経済関係 

オーストラリアやニュージーランド、太平洋諸国との協力関係が強く、両国からの援助額

は全体の 60％以上を占める。日本による対フィジー平均援助額（2018〜2019 年度）は、9.4

百万米ドルで 3 位と、フィジーにとっての主要援助国である。2018 年度の援助実績として

は、無償資金協力 4.08 億円、技術協力 8.1 億円で、同年までの累計援助額でも技術協力が

297.44 億円と無償資金協力の 213.59 億円を上回っている。 

平成 31 年 4 月付の国別開発協力方針 2では、包括的な経済・社会開発とバランスの取れ

た国造り支援を大目標とし、以下の 3つの重点分野を掲げている。 

 

【国別開発協力方針の重点分野】 

① 経済発展に向けた基盤整備 

② 気候変動・環境対策 

③ 社会サービスの質向上 

 

4.9.4. 保健概況 

フィジーの主要な保健指標を下表に示す。 

 

 

 

図 13フィジーの地図 
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表 16 主要な保健指標のデータ（フィジー） 

 

 

(1) 具体的な医療事故の事例収集 

 新聞記事から 

本調査で、インターネットによって英語の新聞記事（Fiji Sun）からフィジー全土または

特定の地域における医療事故に関する情報収集を試み、以下の情報が得られた。 

 「活発な健康苦情を提起するための新しいケアセンターの設立」3 

 「男性、60 歳、医療過失をめぐって 12,500 ドルの訴訟を起こす」4 

 「医療過失–誰が支払うべきか？」5 

 

 医療関係者の経験から 

本調査で、元保健省の質・安全管理マネジャーに情報提供を求めたものの、期日までに回

答が得られず、データを収集することが出来なかった。 

 

 患者・家族の経験から 

本調査にて、患者やその家族から医療事故の経験を聞くことはできなかった。 

 

 その他 

フィジーの医療過失に関連する法律の研究論文が発表されている。6 

 

(2) 医療関係訴訟の件数または医療に関わる苦情件数等 

 国レベル、地域レベル 

フィジー保健医療サービス省ウェブサイト等、インターネットによる情報収集を試みた

が、関連情報は得られなかった。 

 

 医療機関レベルでのデータの有無と内容 

本調査で、元保健省の質・安全管理マネジャーに情報提供を求めたものの、期日までに回

答が得られず、データを収集することが出来なかった。 
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(3) 5S や KAIZEN の取組みの有無 

 医療機関において 

 2012 年にフィジー保健医療サービス省（以下、保健省）は、5S-KAIZEN-TQM 手法の導

入プログラムを独自に開始し、看護人材の人材育成等の取り組みを実施した。しか

し、本手法の専門的な知見の不足、人材不足や現場医療従事者のモチベーションの

低下等の課題などにより、本手法の普及を十分にできないままプログラムを終了し

た経緯がある。 

 保健省は 2015 年から再度、保健医療施設に対して 5S-KAIZEN-TQM 手法を導入するた

めの活動を開始し、世界保健機関（WHO）の財政支援によりマニュアルの開発や省内

に 5S-KAIZEN-TQM チームを設立するなど、保健行政レベルの基礎の構築を図り、医

療施設への普及を推進したが、十分に達成できなかった。 

 そのため、保健省は日本政府に対して技術協力プロジェクトを要請し、効果的・効率

的な5S-KAIZEN-TQM手法の普及と活動の運営を目的としたJICA技術協力プロジェク

ト「5S-KAIZEN-TQM による保健サービスの質の向上プロジェクト（通称 TQM プロジェ

クト）」7が 2019 年 4 月から開始された。本プロジェクトは、6 つの公立病院を対象

とし、2022 年 1 月現在、活動を継続している。本プロジェクトの支援の下、保健医

療サービス省は、全保健医療施設への 5S-KAIZEN-TQM 手法の普及を見据え、5S-

KAIZEN-TQM 手法の研修教材の標準化や実施ガイドラインの策定に取り組んでいる。 

 

 医療機関以外の現地の企業において（日系企業含む） 

在日フィジー大使館のホームページに記載されている日系企業のリスト 8 を基に調査し

たが、本リストにある企業で 5S や KAIZEN の取り組みは確認できなかった。 

 

 

(4) 患者安全または医療の質向上に関わる取組みの実施の有無と概要 

 国レベルまたは地域レベル 

 2003 年、保健省は品質改善イニシアティブと安全の文化の促進を統合して進めるこ

とを目的に、保健システムの基準に関する部署を設立し、品質改善、リスク管理、患

者満足度に基づく臨床ガバナンスの枠組みを開発した。 

 2006 年を「医療安全の年」として、医療事故の報告と管理、院内感染管理、輸血シ

ステムの安全性、投薬や注射の安全性の向上などの医療安全の取り組みが開始され

た。9  2010 年の保健省年次報告書では、医療事故の件数が取りまとめられ、28 のイ

ンシデントのうち11は適切な治療の提供が遅れたことにより死亡に繋がったと報告

されている。 

 2005 年から都市部の大規模病院を中心に患者満足度調査を実施している。病院の利

用者数の増加に伴い、外来での待ち時間延長や必要な医療資機材・医薬品の不足な

ど、患者満足や保健医療サービスの質の低下を招く懸念がある。 

 保健省は、保健戦略（2020-2025）10において、「患者ケア、安全と患者サービス」を

戦略の柱の一つとして掲げおり、「患者安全および医療サービスの質と価値の継続的
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改善」を達成すべき成果の一つとしている。 

 2017 年、保健省は患者からの苦情を受けるホットライン 157 を開設し、患者の権利

と顧客満足度の向上を目指してきた。11苦情の大部分は待ち時間やサービスへのアク

セスに関することとされており、待ち時間の短縮や患者満足度の調査やフィードバ

ックを通じた患者安全と質の向上を目指している。 

 

 医療機関レベル 

 国内の全病院において院内感染対策を強化するために、クリニカルガバナンスと臨

床診療向上イニシアティブを通じて安全性の強化に努めている。 

 州病院レベルにリスク管理ユニットを設置し、リスク管理、品質改善、顧客サービス

プログラムを通じて患者の安全を促進するための取り組みを実施・調整している。 
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4.10. ホンジュラス共和国 

4.10.1. 一般情報 

ホンジュラス共和国（以下、ホンジュラス）の国の概況、日本との外交・経済関係および

代表的な保健指標をそれぞれ以下に示す。 

 

4.10.2. 国の概況 

ホンジュラスは、中央アメリカのほぼ中央に位置し、日本

の国土の約 3分の 1にあたる 112,490平方メートルの国土に

約 959 万人（2018 年）が暮らし、スペイン語を母語とする国

である。1 

1821 年にスペインから独立。メキシコへの併合を経て、

1823 年にエルサルバドル、グアテマラ、コスタリカ及びニカ

ラグアと共に中米連邦共和国を結成するが、1838 年に同共和

国から分離独立した。20世紀初頭以降、自由党と国民党の二

大政党の時代となる。ホンジュラスの内政には、バナナ産業

に代表される権益を有していた米国が大きな影響力を持ち、

クーデターを含め軍部も関わった。 

コーヒーやバナナ等の伝統産業への依存度が高いが、近

年、保税加工区（マキラ）における製造業や観光業の育成に

よる経済成長を図っている。一方、麻薬関連の犯罪の多発に

よる治安の悪化が大きな課題であり、2018 年 10 月以降に貧

困や失業、食糧難、麻薬組織による暴力などから逃れるために徒歩で米国を目指す「移民キ

ャラバン」が本格化した。このことを受けて、ホンジュラス政府は移民問題の根本的解決に

向けた貧困削減、投資誘致、雇用創出を優先課題としている。2018 年の GDP は 239.7 億米

ドル、2019 年の経済成長率は 3.3%であった。 

平成 24 年 4 月付の国別援助方針 2では、：地方活性化施策を中核とした持続的な社会経済

開発への支援を大目標とし、以下の 2つの重点分野を掲げている。 

 

【国別開発協力方針の重点分野】 

① 地方開発 

② 防災対策 

 

4.10.3. 日本との外交・経済関係 

日本とホンジュラスは、1935 年 2 月に外交関係を樹立した。1975 年に JICA 青年海外協

力隊派遣に関する取り決めを交わし、2007 年に二国間の技術協力協定を結んだ。また、1998

年のハリケーン・ミッチでは、当時の名目 GDP の約 68％にあたる未曾有の被害を負ったホ

ンジュラスに対して、日本政府は人道援助として国際緊急援助隊の初となる自衛隊の医療

部隊を派遣した。日本の 2018 年の支援実績は 15.69 百万ドル（OECD）、5番目の主要援助国

であり、同年までの有償資金協力は 507.74 億円、無償資金協力は 802.73 億円、技術協力実

績は 443.00 億円（いずれも累計）である。1 

 

図 14 ホンジュラスの地図 
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4.10.4. 保健概況 

ホンジュラスにおける代表的な保健指標を下表に示す。 

 

表 17 保健指標のデータ（ホンジュラス） 

 

 

(1) 具体的な医療事故の事例収集 

 新聞記事から 

本調査における医療従事者への聞き取りから、ホンジュラスにおける医療事故は発生し

ても隠蔽される傾向にあり、患者の立場が弱いことからも公になることが少ないことがわ

かった。オンライン新聞記事からの具体的な医療事故の事例は収集できなかった。 

 

 医療関係者の経験から 

 HIV 陽性患者への施術時、医師がメスで自身の手を傷つけ血液曝露した。 

 個人防護具の不備により、出産時の用水が医師や看護師の目に入った。 

 看護師、検査室、事務清掃員などの使用済み注射器による針刺し事故が発生した 

 救急エリアでの手術や洗浄作業中にゴミ箱から感染性の液体がこぼれ、医療従事者の

皮膚汚染が発生した。 

 環境衛生技術者が、保管場所がないため事務所に保管していた化学物質や殺虫剤に接

触したことによるアレルギーが発生した 

 環境衛生技術者が、狂犬病予防接種時に犬・猫・猿から咬傷を受けた。 

 貧しさや不潔さなどから「見た目が悪い」「臭いがきつい」と、医師が患者を不当に扱

った。 

 医療従事者（医師、看護師、助手、技師、微生物学者など）の人材不足によって、患

者の診療の拒否が発生した。 

 

 患者・家族の経験から（聞き取り調査による） 
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 院内に必要な医薬品がないため、緊急処置に必要な医薬品を買いに院外に出た家族が

交通事故に遭い死亡した。 

 分娩時、患者からの過強陣痛の訴えが無視されて分娩促進剤が投与され続け、出生した

児が低酸素による重度の脳性麻痺を負った。 

 

 

(2) 医療関係訴訟の件数または医療に関わる苦情件数等 

 国レベル、地域レベル 

本調査で聞き取りを行なったエルパライソ県の保健医療施設勤務者によると、ホンジュ

ラスでは国レベルや地域レベルでの医療関係訴訟、医療に係る苦情件数の集計や公表は行

われていないとのことであった。 

 

 医療機関レベルでのデータの有無と内容 

 医療機関レベルでは、サービス提供とデータ収集の改善を目的とした継続計画（Plan 

de mejora continua orientados a la mejora de la atención y recolección de datos）

（紙媒体のみで URL や電子データなし）に基づく保健医療施設の利用者向けの意見箱の設

置が義務付けられているが、苦情件数の集計は行われていない。 

 

 

(3) 5S や KAIZEN の取組みの有無 

 医療機関において 

保健省は、公的保健医療施設向けの年間運営計画の中で、5S 活動の計画と実施を掲げて

いるが、現場レベルに向けた具体的な普及啓発活動は実施されておらず、5S 活動への認知

度は低い。 

 

 医療機関以外の現地の企業において（日系企業含む） 

インターネット上で、スペイン語と英語でホンジュラスの現地企業における 5Sや KAIZEN

の取り組み事例の収集を試みたが、関連する情報を得ることができなかった。一部の JICA

海外協力隊の活動の中での実施に留まっている。 

 

 

(4) 患者安全または医療の質向上に関わる取組みの実施の有無と概要 

 国レベルまたは地域レベル 

2011 年、国家保健品質システムの品質方針（La Política Nacional de Calidad en Salud3）

が承認され、国内の公立及び民間の医療施設での順守が義務付けられている。また、国家保

健計画（Plan Nacional de Salud 2014〜20184）において、質の高い医療サービスへのアク

セス保証による、保健分野の社会的保護の強化・拡大が主要目標のひとつとして掲げられ、

国民皆保険を達成するための戦略的・運用的側面の明確化、ケアの質保証やシステム管理能

力の向上を目指すとしている。 
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 医療機関レベル 

国レベルで患者安全や医療の質向上が重要視される一方、医療機関レベルでの具体的な

取り組みは各県保健局や保健医療機関の裁量に任されている。本調査において、ホンジュラ

スの保健医療施設における患者安全や医療の質向上に関わる具体的な取組みに関する情報

は得られなかった。また、保健医療施設レベルでは、上述したサービス提供とデータ収集の

改善を目的とした継続計画（Plan de mejora continua orientados a la mejora de la 

atención y recolección de datos）に基づく医療サービス提供や保健指標に関する情報が

収集され、紙媒体の報告書を用いて各保健医療施設から県保健局に報告されることになっ

ている。一方で、報告された情報を集積し統計的分析や県保健局から保健医療施設へのフィ

ードバックは実施されていない。 

 

 

参考文献 

1.  外務省. ホンジュラス基礎データ. Published 2021. 

https://www.mofa.go.jp/mofaj/area/honduras/data.html 

2.  外務省. 対ホンジュラス共和国 国別援助方針. Published 2012. 

https://www.mofa.go.jp/mofaj/gaiko/oda/files/000072602.pdf 

3.  Secretaría de Salud de Honduras Sistema Nacional de Calidad en Salud. Politica 

Nacional de Calidad 15 Marzo 2011.; 2011. 

https://www.salud.gob.hn/site/index.php/component/edocman/politica-nacional-

de-calidad-15-marzo-2011 

4.  Secretaria de Salud. Plan Nacional de Salud 2014-2018. Published online 2014. 
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4.11. マラウイ共和国 

4.11.1. 一般情報 

マラウイ共和国（以下、マラウイ）の国の概況、日本との外交・経済関係および代表的な

保健指標をそれぞれ以下に示す。 

 

4.11.2.  一般概況 1 

マラウイは、アフリカ大陸南東部に位置し、独立以降、戦

争や内戦を経験していないアフリカでは数少ない国である。

国土面積は、日本の国土面積の約3分の 1に相当する約 11.8

万平方キロメートルで、1,862 万人（2019 年）が暮らしてい

る。 

サブサハラ・アフリカ諸国中、早くから台湾や南アフリカ

と外交関係を持つ等独自の路線をとり、南アの民主化以前は

他のアフリカ諸国から反発を受けたが、近年は、アフリカ連

合（AU）や南部アフリカ開発共同体（SADC）等で、地域の友

好・善隣外交に努めている。2007 年末には台湾と断交し、中

国との外交関係を樹立した。 

伝統的な農業国であり、労働人口の約 80％が農業や農業

関連事業に従事している。代表的な生産物として、タバコ、

紅茶、砂糖などの一時農産品があり、全輸出の 8割を占めて

おり、これら農産物価格の国際市況に外貨収支が大きく左右

されるため、経済構造の変革や新たな外貨獲得源の確保が長年の課題となっている。 

2019 年の GDP は 76.67 億米ドル、同年の経済成長率は 4.4％であった。平成 30年 4月付

の対マラウイ共和国 国別開発協力方針 2では、持続的・自立的な成長のための基盤づくり

を大目標とし、以下 3つを重点分野に掲げている。 

 

【国別開発協力方針の重点分野】 

① 農業の産業化の促進 

② 自立的な成長を担う人材の育成 

③ 気候変動や都市化を念頭においた成長の基盤整備 

 

4.11.3. 日本との外交・経済関係 

日本は、1964 年のマラウイの独立と同時に承認、1992 年に駐日マラウイ大使館、2008 年

に在マラウイ日本大使館を開設した。2017 年までに 331.5 億円の有償資金協力、774.8 億円

の無償資金協力、458 億円の技術協力の実績がある。 

 

4.11.4. 保健概況 

マラウイにおける代表的な保健指標を以下の表に示す。 

 

図 15 マラウイの地図 
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表 18 保健指標のデータ（マラウイ） 

 

 

 

(1) 具体的な医療事故の事例収集 

 新聞記事から 

公開情報から情報収集を試みたが、情報を得られなかった。 

 

 医療関係者の経験から 

本調査にて、聞き取りを行なった医療関係者から所属機関における医療事故の経験に関

する情報は得られなかった。 

 

 患者・家族の経験から 

本調査にて患者やその家族等から医療事故の経験を聞くことはできなかった。 

 

 その他 

予防的抗生物質の非投与による帝王切開患者の感染症の発症とそれによる子宮摘出 3

（2018 年 7 月の当該事案約 20件。3次レベル病院、1,350 床） 

 

 

(2) 医療関係訴訟の件数または医療に関わる苦情件数等 

クライアントの苦情処理およびフィードバックメカニズムとして、保健省は病院オンブ

ズマン制度（Hospital Ombudsman）を 2019 年に立ち上げ、各施設レベルで苦情を受け付け、

各県（District）でデータを集計、報告している。毎月報告することになっているが、各県

の報告率にはばらつきがある 4。なお、各県の報告数には、県病院（2次レベル）、保健セン

ター、キリスト教教会病院（Christian Association of Malawi）の件数が含まれる。但し、

29 県中報告がない県が含まれるほか、中央病院（3次レベル）の報告は含まれていない。 
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2021 年 4月～6月の 3カ月間の苦情件数は、約 700～750 件である。苦情の内容は、病院

の診察受付時間が厳守されていないこと（約 170 件）、医療資機材の不足（約 170 件）、衛生

状態の悪さ（約 100 件）、救急車の不足（約 100 件）、保健医療サービスの提供の遅れ（約 80

件）、水・電気の不足（約 80件）、外来の混雑（約 50件）、などである。エラー! ブックマ

ークが定義されていません。 

 

 

図 16 2021 年 4〜6 月の苦情件数と内容（計 750 件） 

 

(3) 5S や KAIZEN の取組みの有無 

 医療機関において 

マラウイ政府は、2007 年より JICA で実施された「アジア・アフリカ知識共創プログラム：

AAKCP」のサブプログラム「きれいな病院プログラム」に参加し、パイロット病院に 5S-

KAIZEN-TQM 手法を導入した。その後、本格的な 5S-KAIZEN 活動を開始し、JICA の支援を通

じて公的な保健医療機関（3次レベル病院および 2次レベル病院の大半、一部のヘルスセン

ター）に 5S を普及、そのうち一部の保健医療機関には KAIZEN の導入に至っており、5S-

KAIZEN(CQI)-TQM は、マラウイの Harmonized Quality Improvement Model として保健省に

採用されている 5。 

 

 医療機関以外の現地の企業において（日系企業含む） 

公開情報から情報収集を試みたが、情報を得られなかった。 

 

(4) 患者安全または医療の質向上に関わる取組みの実施の有無と概要 

 国レベルまたは地域レベル 

 National Quality Assurance Policy of 2005 に代わる新たな政策として、「質管理

政策（2017）」6が策定された。 

 2016 年、保健省内に質管理局が設置され、質管理に関連する活動が実施されている。 
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 医療機関レベル

各保健医療施設に「質改善支援チーム（Quality Improvement Support Team）」を設置す

ることが、前述の質管理政策で規定され、各保健医療施設において同チームの運営管理の下、

質改善や患者安全に係る取り組みが実施されているエラー! ブックマークが定義されてい

ません。。 

参考文献 

1. 外務省. マラウイ基礎データ. Published 2020.

https://www.mofa.go.jp/mofaj/area/malawi/data.html

2. 外務省. 対マラウイ共和国 国別開発協力方針. Published 2018.

https://www.mofa.go.jp/mofaj/gaiko/oda/files/000072461.pdf

3. Office of the Ombudsman. WOES OF THE WOMB: A REPORT ON AN INVESTIGATION INTO

ALLEGATIONS OF MEDICAL MALPRACTICES RESULTING IN REMOVAL OF UTERUSES FROM

EXPECTANT WOMEN IN PUBLIC HEALTH FACILITIES.; 2019.

https://www.ombudsmanmalawi.org/files/pdf/woes of the womb.pdf

4. マラウイ国保健省質管理局からの情報提供.; 2021.

5. Ministry of Health Malawi. Health Care Quality Improvement Manual for In-

Service Training.; 2019.

6. Government of Malawi. Quality Management Policy for the Health Sector in

Malawi. Published online 2017.

251



62 

4.12. ラオス人民民主共和国 

4.12.1. 一般情報 

ラオス人民民主共和国（以下、ラオス）の国の概況、日本との外交・経済関係および代表

的な保健指標をそれぞれ以下に示す。 

4.12.2. 国の概況 1 

ラオスは、東南アジアの内陸国で、北は中国、東にベトナム、

南にカンボジア、タイ、西にミャンマーと接している。面積は

約 24 万平方キロメートルの広さであり、人口の約半数を占める

ラオ族を含む 50 の民族からなる仏教国である。人民革命党によ

る一党指導体制をとっている。人民革命党は 5 年に 1 度の党大

会にて、5 年毎の政策方針と党指導部人事を決定する。1975 年

以降は社会主義国との関係を重視したが、1986 年の改革路線の

採用以降は外資誘致と経済援助獲得を目的とし、西側諸国を含

む幅広い協力関係を模索している。 

ベトナムとは特別な関係にあり、党・政府ハイレベルから地

方行政機関・大衆組織に至るまで活発に交流がある。また、中

国とも両国関係を 2009 年に包括的かつ戦略的パートナーシッ

プに格上げし、2019 年にラオス・中国運命共同体構築マスター

プランに署名するなど、関係が拡大している。 

2019 年の GDP は約 189 億米ドルで GDP 成長率は 5.5%であった。1975 年以来の計画経済の

行き詰まりから、1986 年に新経済メカニズムと呼ばれる経済改革に着手し、市場経済化と

経済開放を柱とする改革路線を採択した。 

4.12.3. 日本との外交・経済関係 

日本とラオスの二国間関係においては、1955 年に外交関係を設立して以来、良好な関係

を維持しており、2015 年には、両国関係は戦略的パートナーシップ関係に格上げされた。

ラオスに対する日本の援助実績は、2019 年までの累積で、有償資金協力が約 484 億円、無

償資金協力が約 1650 億円、技術協力実績が約 805 億円となっている。2019 年 4 月付の国別

開発協力方針 2では、後発開発途上国脱却を目指した自立的な経済社会基盤の強化を大目標

とし、4 つの重点分野を掲げている。 

【国別開発協力方針の重点分野】 

① 財政安定化をはじめとするガバナンス強化および分野横断的な課題への対応

② 周辺国とのハード・ソフト面での連結性強化

③ 産業の多角化と競争力強化、そのための産業人材育成

④ 環境・文化保全に配慮した均衡のとれた都市・地方開発を通じた格差是正

4.12.4. 保健指標の概況 

代表的な保健指標について、ラオスの状況を下表に示す。 

図 17 ラオスの地図 
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表 19 保健指標のデータ（ラオス） 

(1) 具体的な医療事故の事例収集

 新聞記事から

本調査で、インターネットによって英語の新聞記事（ビエンチャンタイムズ）からラオス

全土または特定の地域における医療事故に関する情報収集を試みたが、関連情報が得られ

なかった。 

 医療関係者の経験から

本調査で、病院関係者の 1人からは、どの病院もインシデントや医療事故があるかもしれ

ないが、これらのデータを収集するための良いシステムが構築されていないため、分からな

いとの回答であった。 

 患者・家族の経験から

本調査にて医療関係者に所属機関における医療事故の経験を聞くことはできなかった。 

(2) 医療関係訴訟の件数または医療に関わる苦情件数等

 国レベル、地域レベル

ラオス保健省ウェブサイト等、インターネットによる情報収集も試みたが、関連情報は得ら

れなかった。 
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 医療機関レベルでのデータの有無と内容 

上記の通り、本調査で、病院関係者の 1人からは、どの病院もインシデントや医療事故が

あるかもしれないが、これらのデータを収集するための良いシステムが構築されていない

ため、分からないとの回答であった。 

 

 

(3) 5S や KAIZEN の取組みの有無 

 医療機関において 

JICA 技術協力プロジェクト「保健医療サービスの質改善プロジェクト」（2016 年 3 月～

2021 年 2月）を通じて、南部 4県を対象とした保健医療サービスの質改善モデル（以下 QHC

モデル）の導入と病院サービスの質の改善を展開してきた。QHC モデルは、①病院の質基準

の作成と更新、②定期的な質の評価、③継続的な質改善活動という 3つのステップで導入さ

れ、継続的な質改善活動の一環として、5S 活動も病院環境整備の手法として研修に含まれ

ている。また、現地病院関係者によると上記以外では、少なくとも中央病院で 5S 活動に取

り組んでいるとのことであった。同病院関係者の認識では、5S 活動の実施は保健省による

導入というより、各病院の関心によって導入されているとのことであった。 

 

 医療機関以外の現地の企業において（日系企業含む） 

インターネット上で、ラオスの現地企業における 5S や KAIZEN の取組み事例の収集を試

みたが、関連情報はほとんど得られなかった。 

 

 

(4) 患者安全または医療の質向上に関わる取組みの実施の有無と概要 

 国レベルまたは地域レベル 

ラオスは、「2025 年に向けての保健セクター・リフォーム：戦略とフレームワーク(2013-

2025)」3において、「保健サービスの供給と病院運営」を取り組むべき 5つの柱の中に含め、

重要課題と位置付けている。また、保健省は、上記の通り、2016 年に保健大臣令として「全

てのレベルの施設における 5 Goods 1 Satisfaction による保健サービスの質保証に関する

政令」を発効した。5 Goods 1 Satisfaction では、①温かい歓迎、②清潔さ、③利便性、

④正確な診断、⑤良質で迅速な治療を“5 Goods”とし、それに加えて患者の満足度の向上

を目的としている。 現在は、医療の質改善のための病院認証制度の構築にも世界保健機構

等とともに取り組んでいる。また、上記の重要課題の 1つである「保健サービスの供給と病

院運営」に関して、上記の通り、JICA 技術協力プロジェクト「保健医療サービスの質改善

プロジェクト」を通じて、南部 4 県を対象とした QHC モデルの導入と病院サービスの質の

改善を展開してきた。QHC モデルでは、設定された保健医療サービスの質に係る項目に沿っ

て、各病院が自己評価と他社評価を組み合わせて実施することで自ら保健医療サービスに

係る課題を発見し、その解決策を検討、実施するプロセスを体系化したものである。同プロ

ジェクトこの QHC モデルのガイドラインは、同国初の質改善に係る文書として保健省から

発出された。しかし、より下位の郡病院や保健センターのサービスの質についての改善なら

びに、病院運営上の財務管理における整備に課題を抱えており、ラオス政府は病院における
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保健医療サービスの質と財務管理能力の改善に係る技術協力を JICA に対して要請している。 

 

 医療機関レベル 

上記の保健医療サービスの質改善プロジェクトを通じて、病院の質管理・患者安全研修も

行われており、病院環境整備のための 5S 活動や安全な環境づくりのための危険予知トレー

ニングが含まれている。また、QHC モデルの継続的な質改善活動を加速させる仕組みとして、

母体死亡症例検討会が実施され、今後、母体死亡を減らすためにどういった質改善に取り組

むべきかの討議も行われている 4。 

 

 

参考文献 

1.  外務省. ラオス基本データ. Published 2021. 

https://www.mofa.go.jp/mofaj/area/laos/data.html#section1 

2.  外務省. 対ラオス人民民主共和国 国別開発協力方針. Published 2019. 

https://www.mofa.go.jp/mofaj/gaiko/oda/files/000072258.pdf 

3.  Ministry of Helth Laos. Health Sector Reform Strategy and Framework till 

2025.; 2016. Health Sector Reform Strategy and Framework till 2025 

4.  Japan International Cooperation Agency. プロジェクトニュース（保健医療サービス

の質カイゼンプロジェクト、2018年8月）. Published 2018. 

https://www.jica.go.jp/project/laos/017/news/20180911.html 
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4.13. リベリア共和国 

4.13.1. 一般情報 

リベリア共和国（以下、リベリア）の国の概況、日本との外交・経済関係および代表的な

保健指標をそれぞれ以下に示す。 

 

4.13.2. 国の概況 1 

リベリアは、西アフリカに位置し、北にギニア、東にコー

トジボワール、西にシエラレオネ、南はギニア湾に面する沿

岸国である。国土面積は 111,370 平方キロメートルで、日本

の国土面積の約 3分の 1の広さに相当する。 

1989 年以降、約 20 年に渡って断続的に内戦が続き、2003

年からは政府と反政府勢力との間で戦闘が激化、人道被害が

深刻化した。これに対して、国連は、多国籍軍の設立容認と

それに続く国連安定化軍の派遣準備の表明等を内容とする

安保理決議を採択した。同決議に基づき、西アフリカ諸国経

済共同体リベリア・ミッションが展開し、政府と反政府勢力

間で包括和平合意が署名された。 

2011 年には、内戦終結後初めてリベリア選挙管理委員会が

実施する総選挙も平和裡に実施されている。 

2012 年には、2030 年までに中所得国入りすることを目指

した長期開発計画「Liberia for Rising: Vision 2030」と 5

カ年計画「Agenda for Transformation (2012~2017)」を策定した。 

2018 年の GDP は約 32.5 億米ドルで経済成長率は 1.2％であった。2007 年以降は実質 GDP

成長率 10%前後で推移してきたものの、2014 年以降、エボラ出血熱の流行により同年の経済

成長率は 0.5%にまで低下し、経済面・社会面の復興が課題となっている。 

 

4.13.3. 日本との外交・経済関係 

日本とリベリアの二国間関係においては、1961 年に外交関係を樹立、1969 年に在京リベ

リア大使館を開設、1973 年に在リベリア日本大使館を開設したものの、内戦の激化により

1990 年に全館員が国外退避、2004 年に閉鎖した。現在は在ガーナ大使館が兼轄している。 

リベリアに対する日本の援助実績は、2017 年までの累積で、円借款が約 58億円、無償資

金協力が約 317 億円、技術協力実績が約 60 億円となっている。平成 31 年 4 月付の国別開

発協力方針 2では、開発の進展に向けた社会基盤・経済基盤の形成を大目標とし、2 つの重

点分野を掲げている。 

 

【国別開発協力方針の重点分野】 

① インフラ整備支援 

② 人材育成等による社会基盤の形成支援（保健・栄養分野、農業・食糧安全保障の取組

み促進、教育・職業訓練・行政能力強化の担い手人材の育成・開発環境の整備） 

 

 

図 18 リベリアの地図 
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4.13.4. 保健指標の概況 

リベリアの代表的な保健指標について下表に示す。 

 

表 20 保健指標のデータ（リベリア） 

 

 

(1) 具体的な医療事故の事例収集 

 新聞記事から 

現地紙のインターネット版からは、具体的な新聞記事を見つけることができなかった。 

 

 医療関係者の経験から 

現地の医療関係者によれば、医療事故に関して、JFK 医療センターを相手取り現在係争中

の訴訟があるが、同事故の経緯や真偽について関係者から話を聞くことはできなかった。 

 

 患者・家族の経験から 

本調査において、患者・家族から聴取することはできなかった。 

 

 

(2) 医療関係訴訟の件数または医療に関わる苦情件数等 

 国レベル、地域レベル 

三次医療施設である JFK 医療センターに対する 2016 年と 2020 年の民事訴訟 3,4の存在を

確認できたが、医療事故に関する真偽、訴訟の結果についての情報を得ることはできなかっ

た。 

 

 医療機関レベルでのデータの有無と内容 

 現地の医療関係者によれば、JFK 医療センターでは、医療事故発生時の院内報告システ
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ム・手順が存在する。 

 

(3) 5S や KAIZEN の取組みの有無 

 医療機関において 

リベリア保健省職員が JICA の研修へ参加後、2017 年〜2018 年にかけて国内で 5S-KAIZEN

の指導者養成研修を含むパイロット事業を実施した結果、対象 3 病院において 5S-KAIZEN

活動が実施され、感染予防管理指標に一定の改善が見られた。5 

 

医療機関以外の現地の企業において（日系企業含む） 

現地関係者から情報入手を試みたが、回答を得ることはできなかった。 

 

(4) 患者安全または医療の質向上に関わる取組みの実施の有無と概要 

 国レベルまたは地域レベル  

保健省のヘルスサービス局・医療質管理課（Healthcare Quality Management Unit）が、

保健医療サービスの質向上を担当している。エラー! ブックマークが定義されていません。 医療の質向上に

関する活動は 2013 年に米国の支援により開始され、2015 年のエボラ出血熱流行を経て、病

院内の感染対策や水・衛生活動推進と同じ文脈で、世界銀行、米国、国際連合児童基金の支

援により継続されてきた 6。各医療施設における質向上チームの業務内容は、感染対策国家

ガイドラインに記載されており、月例会合を開き、ガイドライン違反、患者の長い待ち時間、

投薬過誤、患者からの苦情等、保健サービスの質や患者安全に関わる事項について協議する

こととされている。7 

 

 医療機関レベル 

調査をした JFK 医療センターとニ次医療施設の 2 ヶ所には、院内の質向上活動を管理監

督・調整する「質向上チーム（QIT）」が存在していた。しかし、①院内で質向上に関する活

動のための予算が確保されていない、②問題解決に関する病院職員の能力が不足している

といった課題がある。 

 

 

参考文献 

1.  外務省. リベリア基礎データ. Published 2020. 

https://www.mofa.go.jp/mofaj/area/liberia/data.html#section1 

2.  外務省. 対リベリア共和国 国別開発協力方針. Published 2019. 

https://www.mofa.go.jp/mofaj/gaiko/oda/files/000072480.pdf 

3.  FRONT PAGE AFRICA. Liberia: JFK Hospital to Deny Wrongful Death Claim - First 

Witness Takes Stand.https://allafrica.com/stories/201609291003.html. Published 

September 28, 2016. 

4.  Liberia Public Radio. Wrongful Surgery: Patient takes JFK Hospital to 

Court.https://liberiapublicradio.com/2020/08/03/wrongful-surgery-patient-
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takes-jfk-hospital-to-court/. Published August 3, 2020. 

5.  Ministry of Health Liberia. Report for the Implementation of Japanese 5S-

Kaizen Healthcare Quality Improvement Model in Three Public Hospitals (Bong 

Mines, George Way Harley, Curran Lutheran) in Liberia.; 2018. 

6.  Ministry of Health Liberia. National Health Quality Strategy 2017-2021.; 2018. 

7.  Ministry of Health Liberia. National Infection Prevention and Control 

Guidelines.; 2018. 
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厚生労働科学研究費補助金 

（地球規模保健課題解決推進のための行政施策に関する研究事業） 

「2030 年までの Universal Health Coverage 達成に向けた 

アジア各国の進捗状況と課題に関する研究」 

令和３年度 分担研究報告書 

 

「Universal Health Coverage を達成するための PPP（Public-Private Partnership） 

について」 

 

研究分担者 児玉知子 国立保健医療科学院 国際協力研究部 

研究要旨： 

【背景・目的】ユニバーサル・ヘルス・カバレレッジ（UHC）達成と保健システムの課

題解決に向け、各国では様々なアプローチが展開されている。なかでも官民連携

（Public Private partnership：PPP）は、政府がインフラの不足や老朽化に直面し、

より効率的なサービスを必要とする場合、新たな解決策の創出や資金調達に役立って

いる。一方、新型コロナウイルス感染症の世界的蔓延により、多くの低中所得国（Low 

and Middle Income Countries: LMICs）の保健セクターにおいて、民間事業者の財政

やサービス提供の危機、それに伴う国家・事業者が遭遇する危機の発生への指摘がな

されている。本研究ではユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）を達成するための

PPP について、その有益性と課題、with コロナ時代に求められる対応ついて分析し、

アジア諸国における今後の有効策を検討することを目的とする。 

【方法】初年度は、保健医療分野における官民連携・PPP について、World Bank（世

界銀行）、WHO、OECD 等の国連機関による公表文書や各国省庁公表文書、関連ジャーナ

ル等の文献による情報収集を行った。また、アジアにおける実態把握のため、フィリ

ピン、モンゴル、ラオスを対象国とし、経済学者、UHC 担当者、世界銀行コンサルタン

トによる協力を得てヒアリングを行った。 

【結果】保健医療分野における最も一般的な PPP は、医療施設の建設または改修、運

営、臨床サービスの提供を含む複合的な医療サービスの提供であるが、近年、プライ

マリヘルスケアレベルでの予防・治療サービスを含めた PPP の報告が増加している。

フィリピンでは施設型 PPP が着実に実施されているものの、保健人材不足や医療サー

ビス分配の公平性について課題がみられた。ラオスでは UHC 達成に向けてプライマリ

ヘルスケアレベルでの取組みに焦点があてられていた。モンゴルでは新型コロナウイ

ルス感染症対策において官民連携体制が機能しており、近年遠隔診療への取組が報告

された。 

【考察・結論】PPP は各国で取組み状況は異なるものの、その適切な運営を確立する

ことにより、保健医療分野においても有効である。新型コロナウイルス感染症蔓延に

よって、公的機関と私的機関の連携は益々重要度を増している。“誰も取り残さない”

ユニバーサルヘルスカバレッジを達成するためには、施設型の医療サービスにおける

PPP のみでなく、地域におけるプライマリヘルスケアレベルにおいても実現する必要

がある。また、アジア諸国が抱える保健課題は感染症のみならず NCD（非感染性疾患）

や高齢化の影響も大きいことから、今後は各国において優先度の高い保健課題を中心

に有効な PPP のあり方を国レベルで検討する必要がある。 
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A． 研究目的 

これまで、ユニバーサル・ヘルス・カ

バレレッジ（UHC）達成と保健システム

の課題解決に向け、各国では様々なアプ

ローチが展開されているが、なかでも官

民連携（Public Private partnership）

は有効とされてきた１）。一般に、PPP

は、インフラサービス（上下水道、交

通、健康、教育など）を提供するため

に、公的セクター（政府など）が、民間

セクター（協同組合、民間企業、慈善団

体、非政府組織（NGO）など）の知識、

経験、財源などの能力を活用する仕組み

である。政府がインフラの老朽化や不足

に直面し、より効率的なサービスを必要

としている場合、民間セクターとのパー

トナーシップは、新たな解決策の育成と

資金調達に役立っている 2)。 

数十年にわたり、政府や開発パートナ

ーは多くの低中所得国（Low and Middle 

Income Countries: LMICs）の保健セク

ターにおいて、各国政府が人々のニーズ

を満たすために必要な保健サービスをカ

バーするために PPP を推進してきた。一

方で、2019 年以降の新型コロナウイルス

感染症(COVID-19)の世界的蔓延により、

これらの国々では、民間事業者の財政・

流動性の危機、サービス提供・価格設定

の危機、それに伴う国家・事業者関係の

危機の発生につながったと指摘されてい

る 3)。 

本研究では、ユニバーサル・ヘルス・

カバレッジ（UHC）を達成するための PPP

について、その有益性と課題、with コロ

ナ時代に求められる対応について分析

し、アジア諸国における今後の有効策を

検討することを目的とする。 

 

B．研究方法 

初年度は、保健医療分野における官民

連携・PPP について、World Bank（世界銀

行）, WHO、OECD 等の国連機関による公表

文書、PubMed、国内省庁（内閣府・経済産

業省等）における関連情報の収集を行っ

た。 

さらに、アジアにおける実状把握のた

め、WHO 西太平洋事務局（WPRO）管内の国

から、UHC サービスカバレッジインデック

スが80未満かつ保健医療インフラが整備

されつつあるフィリピン、モンゴル、ラオ

スを対象とし、経済学者、UHC 担当者、世

界銀行コンサルタントによる協力を得て

ヒアリングを行った。自国における官民

連携の実態と新型コロナウイルス感染症

への対応状況について、数回にわたりオ

ンライン会議を実施し、情報収集を行っ

た。各国の報告は 2 月に研究班主催の国

際共同カンファレンス“The challenges 

for achieving Universal Health 

Coverage under COVID-19 pandemic in 

Asia”において発表された。 

  

ヒアリング協力者： 

Professor. Maria Cristina G Bautista, 

PhD. Economics, Finance and 

Accounting Department. Ateneo 

Graduate School of Business, 

Philippine. 

Dr. Mario C Villaverde. Ministry of 

Health, Philippine. 

Dr.Oyuntsetseg Purev. Ministry of 

Health, Mongolia. 

Ms. Emiko Masaki. Senior Health 

Economist. World Bank. 

 

＜倫理的配慮＞ 

本研究の情報収集では既に公表済みのデ

ータを用いた。なお、海外協力者のヒアリ

ングおよび報告資料の提供については、

個人情報は扱わず公的データのみとし、

本研究趣旨を説明のうえ同意を得た。 
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C．研究結果 

 

１．世界銀行グループによる PPP 支援と

保健医療分野での PPP 類型化 

PPP の定義は World Bank では“Public-

private partnerships (PPPs) are a 

mechanism for government to procure 

and implement public infrastructure 

and/or services using the resources 

and expertise of the private sector. 

Where governments are facing ageing 

or lack of infrastructure and require 

more efficient services, a 

partnership with the private sector 

can help foster new solutions and 

bring finance”（政府が民間のリソース

や専門知識を活用して、公共インフラや

サービスを調達し、実施するための仕組

み。政府がインフラの老朽化や不足に直

面し、より効率的なサービスを必要とし

ている場合、民間セクターとのパートナ

ーシップは、新たな解決策の育成と資金

調達に役立つ）としている 2)。 

世界銀行グループの医療 PPP への関与

に関して、第三者機関 IEG（International 

Evaluation Group)との統合報告書によ

れば、2004 年度から 2015 年度にかけて、

世銀グループは保健関連の PPP 事業を支

援する 78件のプロジェクトを承認し、そ

のうち 53 件は IFC（ International 

Finance Corporation）プロジェクト（う

ち 49 件はアドバイザリープロジェクト、

4件は IFC 投資）、25件は世界銀行融資プ

ロジェクトであった。政策やセクターに

関する助言という川上の課題（42％）より

も、ストラクチャリングやファイナンス

という川下の課題に焦点を当てたプロジ

ェクトが多く（58％）見受けられる。 

 全体として、世銀グループが支援する

保健分野の PPP は、インフラ分野の PPP

と比較して、より短期間の取り決めにな

る傾向があると分析されている。保健医

療PPPは、特に施設の臨床運営において、

かなり複雑なものや、複雑さが少なく、短

期間で狭い範囲の保健サービスでリスク

の低いものもある。 

最も一般的なPPPは、建設または改修、

運営、臨床サービスの提供を含む複合的

な医療サービスの提供である（表１．PPP

の類型化）。このタイプが最も複雑にみえ

るが、このカテゴリーには大きなばらつ

きがあり、プロジェクトによってリスク

のスペクトルが異なっている。例えば、狭

義の医療サービスユニット（例えば、診

断・画像診断ユニット）の建設と提供を行

う 10 年のコンセッションから、幅広い医

療サービス提供を行う病院と診療所の建

設と運営を行う20年のコンセッションま

で、さまざまなものが存在する。しかし、

レビューでは、この後者のタイプは稀で

あるとしている。 

 世銀グループの助言は、特定の国の保

健サービス提供のためのあらゆる選択肢

を提示するという点では、十分に戦略的

とは言えないと報告されており（公共調

達等のオプション提示がなされていない

等）、世銀グループは国際通貨基金（IMF）

と共に PPP 財政リスク評価モデル（PPP 

Fiscal Risk Assessment Model: PFRAM）

を開発した 5)。このツールキットを、クラ

イアント政府の財政スペースに影響を与

える可能性のある PPP に体系的に適用す

ることが不可欠とされている。（表２に世

界における PPP ユニットを示す） 

 

２．日本における PPP/PFI 事業 

日本国内では内閣府民間資金等活用事

業推進室（ PPP/PFI 推進室） Public 

Private Partnership / Private Finance 

Initiative Promotion Office により

PPP/PFI が推進されている。PPP の定義は

「行政と民間が連携して、それぞれお互
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いの強みを生かすことによって、最適な

公共サービスの提供を実現し、地域の価

値や住民満足度の最大化を図るもの」と

されている 6)。PPP は官民連携事業の総称

であり、PFI 以外にも、指定管理者等の制

度の導入、包括的民間委託、民間事業者へ

の公有地の貸し出しなどの手段がある 6)。 

事業数は年々増えており、2019 年度は

818 件（うち「健康と環境」分野（医療施

設、廃棄物処理施設、斎場等）は 123 件、

「生活と福祉」分野（福祉施設等）は 25

件）契約金額 65,539 億円となっている 4)。 

PFI の事業主体は国（各省各庁の長）、

地方公共団体の長（都道府県知事、市町村

長等）、特殊法人等の公共法人である。現

在はサービス購入型、収益型、収益施設併

設型に加え、コンセッション方式（施設の

所有権を移転せず、民間事業者にインフ

ラの事業運営に関する権利を長期間にわ

たって付与する方式。平成 23 年 5月の改

正 PFI 法では「公共施設等運営権」とし

て規定された。民間事業者に公共施設等

運営権（公共が所有する公共施設等の運

営を行い、当該施設の利用料金を自らの

収入として収受する権利：コンセッショ

ンともいう）を認めれば、民間事業者が長

期に安定して公共施設等の運営・維持管

理を行うことが可能となり、より民間の

創意工夫が発揮しやすくなる）が進んで

おり、水道や下水道、空港や道路等での活

用がみられる。フランスや韓国等で多く

導入されている方式である 6)。 

 保健医療分野においては、これまでに

公立病院 PFI が 17 件事業化されている

（2021 年時点）。事業方式は 17 件中 14件

が施設完成後に所有権を公共に移転する 

BTO 方式（Build Transfer Operate）で、

事業期間中に民間事業者が施設を所有す

る BOT 方式（Build Operate Transfer）

は 2 件のみで、既存施設を改修し、維持

管理・運営を行う RO 方式（Rehabilitate 

Operate）や、整備を含まずに維持管理・

運営を行う O方式（Operate）を採用する

事業は 8事業ある 7)。（定義は表２参照）

PFI 成功のためには、事業スキームをうま

く構築し、包括発注、性能発注（発注者は

建物や設備に求める性能（要求水準）を示

し、事業者が施工方法を提案し施工する）、

長期契約という PFI の特徴を活かす必要

がある 7)。 

 

3. 保健医療ジャーナルにおける PPP 関

連文献の動向 

 

保健医療データベース（PubMed）による

PPP に関する文献数は 2000 年以降増加し

ている。 Mesh 検索ワード”Public-

Private Sector Partnerships”は 2012

年をピークに年間 250 件以上の文献報告

がなされているが、近年減少傾向にある。

一方、Mesh 検索で拾えない”Public 

Private Partnership”をキーワードと

した検索ヒット数は2010年以降徐々に増

加し、2021 年には Mesh 検索数を超えてい

る。この中にはコロナ下における多様な

パートナーシップを取り上げたものが含

まれる（図１）。 

これまでの PPP/PFI は病院施設や衛生

施設等のインフラ設備を中心に討議が進

められていたため、必ずしもプライマリ

ヘルスケア（PHC）の枠組みで検討される

機会が少なかったと考えられる。 

PHC における PPP の有用性に関して、

2020 年と 2021 年に 2 つのスコーピング

レビューが報告されている 8,9)。合計 108 

件の論文のレビューでは、多くが低・中所

得国で実施されたものであり、この政策

が PHC 指標の改善に成功することが示

され、アクセスの改善、経済的利益、サー

ビスの質の向上など、多くの利益をもた

らすとした 8)。また 61件の研究に関する

レビューでは、ほとんどの PPP プロジェ
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クトでアクセスが向上し、特定のターゲ

ットグループに対する予防・治療サービ

ス（結核、教育・健康増進、マラリア、

HIV/AIDS サービス）の提供を促進するた

めに実施されていることが明らかになっ

た 9)。ほとんどのプロジェクトが、PPP に

よる PHC 提供の開始段階と実施段階での

課題を報告している。報告された課題と

それを克服するための提言は、教育、管理、

人材、資金、情報、技術システムの側面に

関するものであった。PHC における PPP は、

特に遠隔地における医療サービスへのア

クセスを促進することが可能であり、政

府による長期的な計画と持続可能な政策

が必要であると結論付けている 9)。 

 

4. アジア諸国における UHC と PPP （ヒ

アリング・協力者報告より） 

＊協力者資料は別章に掲載 

 

（１）フィリピン 

UHC 推進の状況 

フィリピンにおける UHC（UNIVERSAL 

HEALTH CARE LAW）は 2019 年 2 月に法制

化され、実施規則・規程が 2019 年 12 月

承認された後、2020 年 1 月 1 日から施行

されている。 

UHCカバー指数(世界銀行：WB)は現在55

であり、58 の実施サイト（全国 81 州と

146 都市のうち）がある。 

 フィリピンでは、より良い患者ケア、健

康状態の改善、コスト削減のため、医療サ

ービスの適用範囲について改善の余地が

ある。特に複数の医療サービスの統合や、

GP から急性期医療へのレファレンス、治

療後に地域社会に戻れる仕組みが必要で

ある。 

必須/包括的ケアパッケージは 2年、医

療技術評価 は 5年、人的資源マスタープ

ラン (経営統合 3 年)が実施されている。

すべての人をカバーするため、特に公的

セクターへの拠出が必要であり、貧困層

やシニア層への補助金が課題である。生

涯組合員は 60 歳前の過去 10 年間拠出し

ている。 

健康増進局は、健康以外の重要な介入

として国民ID制度等を検討する必要があ

る。また、財政的保護として、貧困層や社

会的弱者の保険料は政府が負担（補助金）

することになっている。 

特に、COVID-19 流行に際しては、健康

緊 急 資金 メ カニ ズム  (Bayanihan1-

P387B)が発動し、地方レベルでの再配分

に多少の柔軟性がある。しかし、調達と報

告に改善の余地がある。 

民間セクターは、COVID19 発生の最前線

にいた（最初に影響を受けた人々は民間

施設に行ったため、政府施設は 3 週間後

に組織された）が、規制当局とのパートナ

ーシップに課題が残る。地方自治体の重

要な役割の強化（有権者および全国的に）

とともに、国際的な地域パートナー（アジ

ア開発銀行、日本、等）との協力関係が望

まれる。 

 

Public - Private Partnership 

（詳細は考察にて補足あり） 

Public Private Health 

Infrastructure Projects（保健インフラ

プロジェクト）は現在 6件あり、うち 2件

は承認前である。規模は 6.4-414.92 

million USD であり、最も規模が大きいの

は Philippine General Hospital 

(Diliman)で実施機関はフィリピン大学

である。 

2019 年の病床数は公的機関 55,469 床、

私的機関57,352床でほぼ半数ずつであり、

医師 66,000(MD,2017)も約半数ずつに属

している。看護師は公的機関 39％、私的

機関 61％（2017）に属する。 

 プライマリヘルスケアにおいては、

3,000 の私的薬局（2017）、地方ヘルユニ
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ット 2,593、Barangay ヘルスステーショ

ン 22,612, 助産師 16,948 人が従事する。 

 

財政保護（Financial Protection） 

医療費対 GDP4.7%(2019),5.6%(2020) 

909.5 million(2019), 

1.0trillion(2020)と 10.4%増加している。 

 2020 年に初めて第三者支払いが家計の

医療負担を越えた（45.7%対 44.7%）。自己

負担率は 9.6%である。 

 

今後の開発協力について 

 技術的な開発アプローチ、解決法につ

いて「バイイン（より多く受け入れる）」

のメンタリティの育成（より協調的であ

ること）が必要である。 

医療システムレベルでのローカルな関

与が求められる。自身の強みを評価し、能

力向上と能力強化に取り組むことが重要

である。 

 

COVID-19 による教訓 

信頼感が低下した環境下では、自治体

や民間企業がリードし、市民が関与する

必要がある。プロバイダーの支払いメカ

ニズムの問題が浮き彫りとなった。情報

の追跡、モデル化、システム等の知識をつ

なぐ必要がある（いわゆる、ヘルスノリッ

ジ エコノミーと表現できる）。これは、

金銭やその配分そのものが問題ではない

（吸収力やコンピテンスが必要である） 

 

（２）ラオス 

UHC と財政保護 

ラオス政府は、人口とサービスの適用

範囲を拡大し、財政保護を改善すること

で、2025 年までに UHC を達成することを

約束している。ラオスは保健セクター改

革戦略のフェーズ 3 の実施中であり、サ

ービスの提供と適切な財政的保護を目標

としている。第 9 次保健セクター開発計

画 2021-2025 では、UHC に向けた保健セク

ター改革、特に人材育成、ガバナンスと財

政の改善、包括的な保健情報システムへ

の統合を加速させようとしている。 

 

医療サービスの利用率は、最貧困層に

比べ、富裕層で有意に高い。貧困世帯は病

院で治療を受けることが少なく、高所得

者層は中央・地方病院、民間医療機関、海

外で治療を受ける傾向がある。 

 

保健人材 

有資格の医療従事者の不足は、質の高

いサービス提供のための大きなボトルネ

ックとなっている（人口 1000 人あたり

1.4 人の有資格医療従事者） 

人口1000人あたりの医療従事者密度は

低下傾向にある。有資格者の偏在は、農村

部の脆弱な人々が質の高い保健サービス

にアクセスできない状況を悪化させてい

る。ヘルスセンター（HC）レベルでの職員

のスキルミックスが不適切で、3分の 1の

HC には基本的なプライマリーヘルスケア

サービスを提供する医療スタッフがいな

い。 

 

（＊Public Private Partnership に関す

る情報は考察に補足） 

 

（３）モンゴル 

UHC と法律 

モンゴル国憲法： 

6/健康および医療を保護する権利。無料

医療扶助の手続きと条件は、法律で定め

られている。 

健康法： 

国家は、国民の保健に関する次の政策を

実施する。 

4.1.1. 国民の健康を国家の特別な関心

と庇護の下におくこと。 

4.1.2 差別なく、平等で利用しやすい保
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健医療サービスを国民に提供する。 

4.1.3. 4.1.3. 保健機関は、その所有形

態にかかわらず、平等に扱う。 

4.1.4. モンゴル憲法に基づき、国民に提

供される特定の種類の医療とサービスの

支払いは、国が責任を負うものとする。 

健康保険法 

...モンゴルのすべての国民が法律に従

って保険に加入するための基金を設立し、

被保険者とともに財政リスクを回避する

ための基金を設立し、基金の資金を配分

し使用すること... 

 

COVID-19 への対応（法律・施策） 

社会的経済的疾病であるコロナウイル

ス感染症の予防及び軽減に関する法律に

より、下記を定めている。 

・COVID-19 の流行を防止し、予防するこ

と。 

・公衆衛生を保護し、人権に一定の制限を

加えることを目的とする。 

・関連する決定を行い、経済への悪影響を

最小限に抑え、特別な手続きを通じて政

府による組織的な問題の解決に関連する

関係を規制すること。 

●政府および他組織の施策 

●市民および法人の権利と義務 

●その他；寄付、財産の所有権、違反者の

責任 

 

UHC の実施目標 

2016年から2020年まで、モンゴルのUHC

に向けて、PHC におけるモバイルヘルス技

術の利用拡大を政府が運営し、呼びかけ

た。現在、モンゴル全土の 21 の州で実施

中である。 

 

UHC & COVID-19 

モンゴルは、一般政府支出を引き上げ、

国、地方予算、緊急基金を含む様々な財源

から保健資金を増やす措置をとることで

危機に対応している。 

●入院治療: 症状の重さによって異なる

料金体系が適用される。 

●ファミリーヘルスセンターによる在宅

モニタリングと治療 

●ワクチン接種 

●サーベイランスのための検体採取 

●PCR 検査 

公立病院および私立病院のいずれにお

いてもCOVID-19用の病床が確保されてお

り、都市部では病床の 28.6％、郊外では

37.2%が私立病院における病床である。 

 

現状と課題について 

1. 国レベルでUHCを実施する方法につい

ての知識は、特に政策立案レベルでは一

般的に乏しい。 

2. 公平性はどの政策文書にもあるが、不

公平を減らすための行動（action）はあま

り記述されておらず、ある時はどの行動

も含まれていない。測定・モニタリングが

弱い。 

3. 高レベルのセクター間調整委員会に

おいて適切な選択をするために、法律を

見直す必要がある。 

4. 実施されている様々なプロジェクト

の持続可能性を確保する。 

 

５．UHC サービスカバレッジインデックス

（SCI）との関連 

 SDG3.8.1 で目標とされている UHC-SCI

は4領域（リプロダクティブヘルス関連、

感染症、非感染性疾患、医療アクセス）に

おける 14追跡指標（マラリア関連指標除

く）によって算出される。これら 14 指標

の分布状況をみることにより、各国の改

善点が明確になる。図２に日本、フィリピ

ン、ラオス、モンゴルにおける SCI と追

跡指標値（0-100）参照すると、フィリピ

ンでは保健人材や結核治療、ラオスでは

保健人材や結核治療に加え病院へのアク
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セス、小児肺炎指標が、モンゴルでは結核、

HIV 治療、血圧管理等の指標に改善が期待

されることがわかる（図２）。 

 

D.考察 

1990 年代から 2000 年代にかけて、公共

インフラにおける官民連携の普及は世界

的に進み、特にイギリス、カナダ、オース

トラリアなどでは、各国政府の強い働き

かけもあり、この傾向が顕著とされる。 

 一般に、PPP プロジェクトの成功は、

プロジェクトの質的成果に基づいて評価

され、最も一般的な評価方法はバリュ

ー・フォー・マネー分析である。しか

し、ヘルスケアのような政治的な影響を

受けやすい公共政策の分野における PPP

を測定するためには、定量的・定性的基

準の両方が必要である。ヘルスケアの特

性を考慮して PPP を成功させるために

は、コミュニケーションと広報、設計と

建設後の計画に特別な注意を払わなけれ

ばならないことが指摘されている 10)。 

 

日本の民間企業による保健医療分野の海

外支援 

経済産業省によるアウトバウンド調査

事業）は、相手国の発展に寄与する持続

的な事業展開を通して UHC 促進に寄与す

ることを目的としている 11)。この中で既

にアジアではタイ、インドネシア、フィ

リピン 12)、ベトナム等において保健医療

分野への詳細調査が実施されている。  

また、令和 2 年度 国際ヘルスケア拠

点構築促進事業 医療拠点化促進実証調

査事業では、インドにおける在宅医療事

業普及プロジェクト、タイにおける院

内・市中環境改善事業や介護予防施策実

施拠点構築/ヘルスケアビジネスの展開

事業、中国の健康診断・人間ドック受診

患者への日本人医師による遠隔画像診断

拠点化プロジェクト、バングラデシュに

おける歯科技工普及拠点構築事業、ベト

ナムにおける健診システム有料サービス

化プロジェクト、マレーシアにおけるモ

バイル・クラウドを活用した遠隔脳神経

センター実証調査プロジェクト、ミャン

マーにおける日本式脳血管疾患リハビリ

サービスの拠点化創出プロジェクト、ル

ワンダにおける日本式周産期医療拠点化

及び ICT 遠隔診療に関わる実証調査プロ

ジェクト等、アジア諸国を中心とした多

くの事業が報告されている 13)。 

  

フィリピンにおける PPP 

フィリピンにおける公的医療機関は、

Philippine General Hospital をはじめ

とした 6病院があり、うち 4病院は JICA

からの支援で設立されている。民間医療

機関はメトロ・パシフィック・ホスピタ

ル・ホールディングスをはじめとして、

都市部で規模の大きな病院経営を行って

いる民間業者が複数存在する 12)。 

 フィリピンには約1200の医療機関が存

在し、うち 4 割が公的医療機関、6 割が

民間医療機関となっており、民間医療機

関を利用できるのは人口の 30％程度と推

定される 12)。また、フィリピンでは、中

間所得層（世帯所得 5 000～34 999 US） 

の割合は、 2000 年の 45.4%から、2020 年

に 70.7%にまで上昇した。特に、上位の中

間所得層(10 000～34 999 US)の割合が増

加したことにも留意が必要である 12)。 

PPP 運 営 委 員 会 (PPPGB) は 、 PDMF

（Project Development and Monitoring 

Facility）を含むすべての PPP 関連事項

に関する全体的な政策決定機関である。

PPP プログラムの戦略的方向性を定め、フ

ィリピンにおけるPPPを可能にする政策・

制度環境を構築する責任を負う 14)。 

下記プロジェクトは現在、政府機関

（ICC-閣僚委員会、理事会、各地域の開発

評議会など）による評価を受けていると
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ころである。（undergoing evaluation） 

<UP Philippine General Hospital (UP-

PGH) Diliman Project15)> 

PPP 会社は、施設の運営開始から契約終

了まで、パフォーマンスに応じた稼働率

支払い（Availability Payment ：AP）を

毎月受け取ることになる。この支払いは、

PPP 会社が入札で提案した初年度の AP に

基づく。 

民間セクターのメリットとして、 

・臨床サービスは PPP の範囲から除外さ

れるため、民間セクターが提供するサー

ビスの複雑さが軽減される。 

・民間企業は、入札額に基づいて政府から

AP を受け取るが、民間患者の収入リスク

は政府が保有する。 

・病院施設内で可能な補助的な事業を運

営する柔軟性がある。 

等が挙げられる。 

本報告書の結果部分にも述べられてい

るが、フィリピンにおいては、現時点でプ

ライマリヘルスケアレベルでの PPP は明

確でない。日本国内でも施設運営に関わ

る PPP については、事業に伴う契約から

公的・私的の区別が明確であるが、一般市

民が医療サービスを受ける際に、病院や

診療所が公的機関であるか私的機関であ

るかの区別はほぼみられない。 

むしろ、今回の検討で焦点となったの

は、今般の新型コロナウイルス感染症の

ような政策上の措置が必要な疾病や危機

管理対応時の公的・私的医療機関の組織

化や、保健医療従事者の雇用条件（給与・

勤務体制等）、ひいては保健医療従事者の

育成（教育機関）におけるパートナーシッ

プであった。 

 

ラオスにおける PPP 

 ラオスでは現在もインフラ格差が大き

く、貧困削減と後発開発途上国からの脱

却の大きな障害となっている。政府の財

政スペースが非常に限られているため、

経済的・財政的に実現可能なインフラ整

備に民間セクターから資金を動員するこ

とが切実に求められている。このような

背景から、政府は近年、The Public-

Private Infrastructure Advisory 

Facility （PPIAF：World Bank が運営）

の支援を受けて、運輸部門に PPP のコン

セプトを導入した 15)。 

PPIAF の支援プロジェクトでは、計画投

資省（The Ministry of Planning and 

Investment：MPI）に国家 PPP ロードマッ

プを提供し、ラオスの PPP プログラムを

成功させるために必要な戦略、政策、更な

るアクションを示した。この活動は、MPI

と財務省が、推奨された政策ガイドライ

ンを PPP の事例に適用することにより、

財政負担と偶発債務（FCCL）リスクの監視

と軽減、未募集プロポーザル（USP）の管

理など、PPP に関連するいくつかの重要な

問題に取り組むことを支援した。ラオス

政府は 2022/2023 年に PPP 法を施行する

ことを決定し、PPP 法令と他の既存の法律

（特に投資促進法）との整理を行ってい

る。 

 今回の World Bank 専門家へのヒアリン

グでは、ラオス国内における目下の取り

組みはプライマリヘルスサービスの質の

向上であったが、将来的に本領域での効

果的な PPP が期待される。 

 

モンゴルにおける PPP 

モンゴルでは、2009 年に、民間資金を

活用した Public-Private Partnership

（PPP）スキームによりインフラ整備を推

進する方針が打ち出され、PPP 促進のため

の環境整備が進められた。2010 年に採択

されたコンセッション法は、PPP の実施に

関する全てのプロセスを定義づけている
16)。   

JICA モンゴル PPP 能力強化プロジェク
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トでは、PPP の啓発プログラムの策定や、

官民連携のアプローチとその実践を通じ

たガイドラインの作成などを支援し、同

国における PPP の一層の促進に寄与した

(2014) 17).  

PPIAF では、ウランバートル市の信用力

強化と設備投資計画の改善(2013)、ウラ

ンバートル交通の都市公共交通セクター

における PPP(2015)、ウランバートル市都

市交通サービス提供のための資本投資計

画及び財務評価（2016）への支援を実施し

ている 18)。   

 モンゴルでは2016年からPHCにおける

モバイルヘルス技術の利用拡大を実施し

ている。近年は新型コロナウイルス感染

症対策においても、公立病院・私立病院と

もに対応に協力しており、医療サービス

レベルでの官民連携が機能していること

がうかがわれる。遠隔診療の COVID 対応

など、他国が学ぶべきことも多い。本年度

の情報収集で不十分な点については、引

き続き次年度の収集を検討する。 

 

UHC サービスカバレッジインデックス

（SCI）との関連 

 フィリピンやラオスにおいては、SCI の

追跡指標でも低値となっている保健人材

の課題が、ヒアリングでも確認された。ま

た、プライマリヘルスケアレベルでの医

療の充実については、各国で現状は異な

るものの、共通の課題であった。 

これまでの PPP は病院施設・運営等の

インフラ投資が主流を占めているが、保

健データを参照すると、感染症や NCD（非

感染性疾患）を改善するための方策も同

様に重要であることが明らかである。近

年の文献報告においても、プライマリヘ

ルスケア領域での PPP が有効であるとの

エビデンスが蓄積されつつあることから、

今後はアジア地域における有効な方策を

国レベルで検討する必要がある。 

 

E.結論 

PPP は各国で取組み状況は異なるもの

の、その適切な運営を確立することによ

り、保健医療分野においても有効である。

新型コロナウイルス感染症蔓延によって、

公的機関と私的機関の連携は益々重要度

を増している。“誰も取り残さない”ユニ

バーサルヘルスカバレッジを達成するた

めには、施設型の医療サービスにおける

PPP のみでなく、地域におけるプライマリ

ヘルスケアレベルにおいても実現する必

要がある。また、アジア諸国が抱える保健

課題は感染症のみならず NCD（非感染性疾

患）や高齢化の影響も大きいことから、今

後は各国において優先度の高い保健課題

を中心に有効な PPP のあり方を国レベル

で検討する必要がある。 
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厚生労働科学研究費補助金 

（地球規模保健課題解決推進のための行政施策に関する研究事業） 

「2030 年までの Universal Health Coverage 達成に向けた 

アジア各国の進捗状況と課題に関する研究」 

令和３年度 分担研究報告書 

 

「アジア各国の死因統計および保健統計」 

 

研究分担者 林 玲子 国立社会保障・人口問題研究所 

 

 

A． 研究目的 

 UHC のモニタリングのためには、保健

システムの稼働状況を示す保健統計が必

要である。高齢化が進行するアジアにお

いては、乳幼児死亡や妊産婦死亡に付け

加え、中高年の死亡率が低下することが

期待され、その状況を把握するための死

因を含めた死亡統計が整備される必要が

ある。 

欧米や日本などの高所得国では、健康

状況、医療受診状況、医療サービス提供

に関する多くの保健データがあるが、ア

ジアの中低所得国における状況は必ずし

も同様ではない。しかしながら、地区保

健システムの情報体系は各国で類似性が

あり、ICT を活用したデータ基盤構築が

国際的な支援もあり進行している。 

これらの状況を鑑みて、本研究では、

アジアにおける死因統計および保健統計

の所在・状況を把握することを目的とし

た。 

 

B．研究方法 

 近年、公的統計の公表は紙媒体からイ

ンターネットに移行している。インター

ネット上の各国担当部局、統計データベ

研究要旨 

【目的】 

高齢化が進行するアジアにおいて、UHC のモニタリングのために必要となるデータが

どの程度整備されているのかを把握する。 

【方法】 

インターネット上の各国担当部局、統計データベースを探索し、死因統計、保健統計

の有無、内容を分析した。 

【結果】 

ASEAN+3 で死因統計が全数登録により得られるのは、日本、韓国、フィリピン、シン

ガポール、ブルネイ、マレーシアであった。保健統計に関しては、インド、インドネ

シアが独自の地域保健情報システムにより結果を web 公表している。 

【結論】 

全数登録に基づいた死因統計が整備されていない国は多く、保健統計も ICT 利用推進

により具体的な成果につながっている国は少ない。UHC 達成に向けた保健サービス拡

大がどの程度進展しているかを、データに基づき測定できるようにするために、国ベ

ースの基盤構築に取り組む必要がある。 
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ースを探索し、死因統計、保健統計の有無、

内容を分析した。対象国は ASEAN+3 を中

心に、アジア各国について探索した。保健

統計は地区保健システムデータがオンラ

イン上で収集・公表されているものを中

心に探索した。データの所在は url を（国

名-番号）の形で別表にとりまとめた。 

 

＜倫理的配慮＞ 

用いるデータはインターネット上に公

表されたものであり、特段の倫理的配慮

が求められるデータ利用はない。 

 

C．研究結果 

1.死因統計 

a. WHO 
 WHO は、加盟国の死因統計をとりまとめ、

データが得られない国については推計し、

比較可能な形で公表している。2-3 年に 1

回の頻度で更新された数値が公表され、

直近は 2020 年に公表された 2019 年版の

Global Health Estimates（GHE）であり、

推計手法は pdf として web 掲載されてい

る（WHO-1）。しかしながら、現時点では、

Summary Table に記載された url はリン

ク切れであり、WHO web には、一般向けの

グラフィカルな記事のみが掲載されてい

る状況である。 

 GHE は、加盟国 194 か国のうち、人口が

9万人以下の国を除いた 183 か国、および

プエルトリコ、台湾、パレスチナについて

2000 年から 2019 年の死因別死亡数・率を

収集・調整・推計したものである。そのな

かで、各国が作成する死因統計の質を、1

（高い完全性を持つ登録データに基づく）

から 4（登録データがないか質が悪く使え

ない）に 4 段階評価し、そのうえで独自

に値を推計している。 

 例えば日本は統計の質は 1 とされては

いるものの、老衰等、診断名不明確な死因

はそれ以外の死因に均等割されており、

WHO によるデータは日本の人口動態統計

とは異なった数値となっている。このよ

うに、各国異なった死因統計の事情があ

るので、WHO で大まかな比較はできても、

経年変化などは、各国が公表したデータ

に基づき行うことが妥当であると考えら

れる。 

 

b. 日本 

 日本における死因統計は、内務省衛生

局により明治 8年より集計・公表され（日

本- 1）、1899 年からは内閣府統計局によ

る人口動態統計の中に死因統計が公表さ

れている（日本- 2）。内務省衛生局による

死因統計は、1902 年に人口動態統計に一

本化された（日本- 3）。第二次世界大戦

後、死因統計を含めた人口動態統計は保

健行政に資するものであるべきという

GHQ の方針に伴い（フェルプス 1974）、人

口動態統計は厚生省に移管され、現在に

至っている。 

 人口動態統計は、出生・死亡・婚姻・離

婚の発生月の 2か月後に速報、5か月後に

概数が月別に公表され、年別の確定値が

公表されるのは、発生年の翌年 9 月頃で

ある。速報、概数、確定値とも、厚労省 web

（日本- 4）と「政府統計の総合窓口」e-

stat（日本- 5）に掲載される。また、英

語版は確定値のみであるため、速報を日

本語以外の環境で使う場合は、google 

translate などの機械翻訳を利用するこ

ととなる。 

 

c. 韓国 

 韓国の死因統計は、1922 年の朝鮮戸籍

令・人口動態調査令、1937 年の朝鮮人口

動態調査規則に基づき、1938 年から 1942

年まで朝鮮人口動態統計の中に含まれて

いる(韓国- 1、韓国- 2、韓国- 3)。第二

次世界大戦、朝鮮戦争を経て、出生・死亡

登録割合が減少したが、1980 年代から再
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び全数登録に基づいた死因統計が公表さ

れるようになった。 

 現在では、1983 年からのデータが、韓

国統計庁の HP でダウンロードできる(韓

国- 4)。 

 

d. 中国 

中国の死因統計は、標本調査に基づく

もので、現在に至るまで、全数登録による

死因統計はない。標本調査は 1978 年から

はじまり、随時標本地点を拡大し、2013 年

以降は全国 605 か所の標本地点を設定し

ており、カバー人口は 3 億人、全人口の

24%を占める。報告書は、担当部局である

中国疾病預防控制中心慢性非伝染性疾病

預防控制中心の HP に公表されている(中

国- 1)。 

605 の標本地点は 2013 年から変化がな

く、今後拡大するのか、また全数登録を目

指すのかは不明である。 

 

e. フィリピン 

フ ィ リ ピ ン は 近 年 CRVS(Civil 

Registration and Vital Statistics)の

強化を進めており、登録に基づいた死因

統計が集計・公表されるようになった。そ

の結果は、フィリピン統計局の HPに報告

書 pdf、エクセル形式データで公表されて

いる(フィリピン- 1)。2017 年までは、性

別の表章のみであったが、2018 年からは

性別年齢 5 歳階級別に 103 死因別に表章

されるようになり、国際比較に適するも

のとなった。 

 

f. ブルネイ 

 ブルネイは人口43万人の小さい国であ

り、年間の死亡者数は 1,700 人程度であ

るが、全数登録による死因統計を公表し

ている(ブルネイ- 1)。しかしながら、死

亡数が少ないためか、死因区分は ICD-10

に準拠したものではあるが、十大死因の

みであり、年齢別表章もない。 

 

g. マレーシア 

 マレーシアの死因統計は毎年定期的に

公表されている。報告書は統計局 HP の登

録が必要なeStatistikにログインしてダ

ウンロードする(マレーシア- 1)。 

マレーシアの死亡診断書は WHO が推奨

する、複数の死因を記述するような形式

になっていない。また医学的診断に基づ

く死亡は、2000 年の 39.0%から増加して

いるが、2020 年でも 65.6%にとどまって

いる。そのため、死因も、医学的診断に基

づく死亡は ICD-10 に準拠しているが、医

学的診断に基づかない死亡は「高齢」とい

う死因が多く、全死亡に占める「高齢」に

よる死亡の割合は15.7%である(2020年)。 

 

h. シンガポール 

シンガポールの人口登録は、英国統治

下 1868 年に法制化され、死因情報も 1873

年より Blue Book と言われる行政報告に

収録されている（菅 2022）。現在はシンガ

ポ ー ル入 国 管理 局（ Immigration & 

Checkpoints Authority: ICA）が人口登

録に基づく人口動態統計の公表を四半期

ごとに行っている（シンガポール- 1）。

2020 年の死亡者数は 22,054 人であるが、

死因 103 分類で性・年齢別に表章されて

いる。なお、22,054 人はシンガポール国

民、永住者、外国人が含まれた数字である

が、その内訳は表章されていない。しかし

ながら、国民・永住者に限った死亡率が公

表されており、そこから逆算すると、

22,054 人のうち 1,069 人、4.8%が外国人

であると算定され、総人口における外国

人割合 28.9%（2020 年、シンガポール- 2）

よりも小さいのは外国人が若い年齢層で

あることや未登録等によるものと考えら

れる。 
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i. その他のアジア諸国 

 東南アジアのその他の国（タイ、ベトナ

ム、インドネシア、カンボジア、ラオス、

ミャンマー、東ティモール）では、死因統

計としてHP公表されている死因統計は見

当たらない。WHO の死因統計の質レベルは

タイが 3、その他の国は 4 となっている。 

タイ、ミャンマーは、死因統計としての

個別の報告書等は確認できないが、国の

統計年鑑に死因別死亡に関する表が掲載

されている。タイは 2021 年版の統計年鑑

に 2017～2019 年の 10 大死因別死亡数と

死亡率が、性別年齢別表章なしで掲載さ

れている（タイ- 1）。ミャンマーは、2020

年版統計年鑑に、保健情報管理システム

（HMIS）を用いた公的病院での死亡原因

および、住民登録・人口動態統計（CRVS）

システムを用いた死因統計が掲載されて

いる（ミャンマー- 1）。死因情報が記載さ

れている死亡数は、死亡総数の 16.7%、

24.4%に過ぎず、性別表章しかないが、

年々情報量が増えており、今後の展開が

期待される。 

 アジアのその他の国のうち、WHO 死因統

計質レベルが 1 の国はクウェート、イス

ラエル、カザフスタン、キルギスタン、2

の国は、イラン、スリランカ、トルクメニ

スタン、ウズベキスタン、トルコ、ヨルダ

ンである。これら南・中央・西アジアの死

因統計については追って情報の所在を確

認する必要がある。 

 

2.保健統計 

 多くの中低所得国では、保健センター

（Health Center/Health Post）や地区病

院（District Hospital）から成る地区保

健システム（District Health System）が

公的に運営されている。地域に根付いた

保健センターは、1920 年代から国際連盟

保健組織、ロックフェラー財団を通じて、

スリランカ、インド・ケララ州、ユーゴス

ラビア等で提唱・運営されてきたが、ソビ

エト連邦においても保健センターが全国

に普及した（WHO- 2）。1978 年のプライマ

リーヘルスケア国際会議で採択されたア

ルマアタ宣言（WHO- 3）はこのような流れ

を強化するものであり、またその後、地区

保健システムが WHO を通じ途上国で構築

されるようになった。現在、中低所得国で

類似した保健システムとそれに応じた保

健情報システムがあるのは、このような

世界的な流れによるものであると考えら

れる。 

 これらの地区保健システムの情報管理

は、ICT 環境の発展に伴い進化している。

現在では、DHIS2 と呼ばれるオープンソー

スのソフトウェアが73の中低所得国で利

用され、24 億人をカバーするものとなっ

ている。 

 また、独自システムで地区保健システ

ムの情報管理を ICT を活用しオンライン

公表している国もある。現段階でそのよ

うな web が確認できたのは、インド、イ

ンドネシアであった。 

 

a. DHIS2 (District Health Information 
Software 2)  

保健センターの活動報告は、患者診療

記録、母子保健活動、疾病別予防活動、

予防接種記録や薬剤管理など多岐にわ

たり、それらを電子的に入力し管理する

取組は、PC が利用可能となった 1990 年

代頃から始まったと考えられる。DHIS2

の前身である DHIS は、1996 年にバージ

ョン 1が出されたが、Microsoft Access

と Excel, VBA により構成されていた。

DHIS2 は 2004 年にアップグレードされ

た Java ベースのソフトウェアである。

オープンソースで、データ入力・表示・

分析ができるシステムとなっており、ネ

ットがない環境ではSMSでデータを送信

し、即座にシステムに反映できるとされ
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ている。 

 DHIS2 はオスロ大学が運営し、ノルウェ

ー開発協力局（Norad）、米国大統領エイズ

救済緊急計画(PEPFAR)、WHO、世界基金、

ゲイツ財団、米国 CDC、GAVI、UNICEF の財

政的支援を受け、中低所得国 73 か国、24

億人の人口をカバーしており、さらに NGO

による利用を含めれば 100 か国で利用さ

れている（DHIS2- 1）。 

 ソフトウェアはフリーで誰でも使える

が、各国それぞれ DHIS2 のサイトを構築

し、その中でデータ入力・分析を行ってい

るので、国別に認証を受けないとデータ

を見ることができない。つまり、DHIS２は

データ入力・分析システムであり、それが

リアルタイムのデータ公表に繋がってい

るわけではない。DHIS2 で入力されたデー

タがどのように使われているのか、また

近年も稼働しているのかは、Web では確認

不能であった。 

 

b. インド HMIS 

イ ン ド は HMIS(Health Management 

Information System)と称するサイトが

保健省により設置されており、web 上でデ

ータや報告を閲覧・ダウンロードできる

（インド- 1）。2008 年から運用されてお

り、2020 年から新バージョンとなった。

リアルタイムモニタリング、国民 ID(NIN)、

API の利用などが可能であるとされてい

る。 

インド全土の 36 州、735 保健地区

(district) 、 6,858 副保健地区 (sub-

district)別に、300 種類のサービス、400

種類のインフラ、人材データが毎月報告・

集計される。web よりエクセル形式のデー

タ、各種報告書がダウンロードできる。 

詳細データを全インドでとりまとめた

e-Bulletin は、2021 年 4-6 月号が最新で

あり、Daily data は 2020 年 6 月 25 日付

が最新で、その後の更新が止まっている

ようである（2022 年 3 月末確認）。新型コ

ロナウィルス感染症流行対策で更新が遅

れているのかどうか、今後再び迅速な更

新があるのか、不明である。また、この

HMIS が DHIS2 のデータをとりまとめたも

のかどうかも、HMIS には何も記載がない

ため不明である。 

 

c. インドネシア 

 インドネシア保健省が運営している保

健データに関するサイトは、地域保健デ

ータシステム（インドネシア- 1）と保健

人材データシステム（インドネシア- 2）

の二種類がある。 

 インドネシア地域保健データシステム

は、全土 Puskesmas（保健センター）の情

報をオンライン収集しており、そのデー

タに基づいて年次報告書が刊行されてい

る。最新版は 2021 年に刊行された『イン

ドネシアの健康プロファイル 2020』（イン

ドネシア- 3）であり、このシステムは現

在まで機能していると考えられる。 

オンラインで閲覧できるデータは、保

健センターの場所・設備などに限られ、患

者数やワクチン接種数などサービス内容

は報告書を参照することとなる。 

 インドネシア保健人材データシステム

は、2009 年より整備されている保健人材

情報システムであり、514 地域/都市→34

州→中央へと保健人材情報がリアルタイ

ムで 4月と 10 月に更新・伝達されている

とのことである。内容は勤務医療施設、継

続教育、研修、登録、外国人材の 5種類で

構成されている。web に人数、配置施設毎

の人数が表示され、最新データは 2020 年

12 月である（2022 年 3月確認）。 

 

d. 日本 

 日本の保健統計を列挙すれば、種類別

に以下のように分類することができよう。 

①世帯調査: 国民生活基礎調査、国民健
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康・栄養調査 

②施設調査: 医療施設調査、患者調査 

③届出に基づく統計: 人口動態統計、医

師・歯科医師・薬剤師統計 

④報告に基づく統計: 衛生行政報告例、

病院報告 

⑤疾病別登録・報告:感染症発生動向調査、

全国がん登録 

⑥レセプト記録: ＮＤＢ(レセプト情報、

特定健診情報)、ＫＤＢ(国保データベ

ース) 

 ①～④は公的統計、業務統計として、厚

労省やe-Statより集計表をダウンロード

でき、公的統計であれば、統計法に基づき

二次利用が可能である。公表のスピード

については、感染症発生動向では 2 週間

後、人口動態統計は速報で 2 か月後、国

民生活基礎調査では翌年、と幅がある。 

 

D.考察 

 死因統計は SDG 指標 3.4.1、3.6.1、

3.9.1、3.9.2、3.9.3 に必要であるが、

3.8.1 の UHC 指標には直接使われるもの

ではない。しかしながら、UHC の最終的な

アウトカムは防げる死亡の削減であり、

誰一人取り残さずすべての死亡が死因と

共に登録されることは重要である。特に

高齢化が進むアジアにおいては、これま

で標本調査で得られていた乳幼児死亡、

妊産婦死亡に付け加え、中高年の死亡動

向を適切に把握するには、死因別死亡統

計が必要である。現状では、そのような死

因統計が整備されている国は限られてい

るが、フィリピンやマレーシア、またミャ

ンマーなど、近年整備が進んでいる国も

ある。しかしながら、整備の遅れだけでは

なく、全数登録の死因統計が必要と考え

ていない国もあるようである。死亡診断

を行う医師が不足している、という要因

もあるが、死亡原因や死亡数を明らかに

することが文化的・政治的に許容されな

い、という要因も考えられる。 

保健統計において ICT の活用が重要視

されているが、現在中低所得国で広く使

われている DHIS2 といったソフトウェア

基盤が、どれだけ実際使える統計作成に

寄与しているのかは、DHIS2 の内容は外部

には公表されていないため、確認できな

かった。インド、インドネシアは独自の保

健情報システムに基づいた保健統計を

web 上で迅速に公表しているが、新型コロ

ナウィルス感染症流行の影響もあるのか、

最近では更新が止まっている統計もある。

今後、どの程度オンライン報告による迅

速な保健統計の公表が行われていくかは

未知数である。日本においてすら、オンラ

インでのリアルタイム公表というものは

なく、ICT 利用はすすめつつも、収集した

データを集計・確認する作業を着実に行

い、その結果である年次報告等が定期的

に公表されるシステムが必要と思われ、

インドネシアが成功例であると考えられ

る。 

 

E.結論 

 アジアにおける UHC 達成をモニタリン

グするために必要なデータ基盤は、進展

がみられる国もあるが、整備が進んでい

ない国も多い。UHC に向けた保健サービス

拡大がどの程度進展しているかを、デー

タに基づき測定できるようにするために、

国ベースの基盤構築に取り組む必要があ

る。 
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別表 1 各国統計 URL 

WHO-1: WHO, WHO methods and data sources for country-level causes of death 2000-2019 

https://cdn.who.int/media/docs/default-source/gho-documents/global-health-

estimates/ghe2019_cod_methods.pdf?sfvrsn=37bcfacc_5  

WHO- 2: WHO, Division of Strengthening of Health Services (1994) The Health Centre in District 

Health Systems, WHO/SHS/DHS/94.3, https://apps.who.int/iris/handle/10665/62593  

WHO- 3: WHO (1978) Primary Health Care, Report of the International Conference on Primary 

Health Care, Alma-Ata, USSR, 6-12 September 1978, 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/39228  

日本- 1: 『衛生局第一第二報告』https://dl.ndl.go.jp/info:ndljp/pid/1939073 （13 頁） 

日本- 2: 内閣統計局（1902）『明治 32 年日本帝国人口動態統計』

https://dl.ndl.go.jp/info:ndljp/pid/805977  

日本- 3: 『衛生局年報明治 35 年』https://dl.ndl.go.jp/info:ndljp/pid/901794 （42 頁） 

日本- 4: 厚生労働省「人口動態調査 結果の概要」https://www.mhlw.go.jp/toukei/list/81-1a.html 

日本- 5: 「e-stat 人口動態調査」https://www.e-stat.go.jp/stat-

search/files?page=1&toukei=00450011&tstat=000001028897 

韓国- 1: 朝鮮総督府『昭和十三年～十五年朝鮮人口動態統計』

https://dl.ndl.go.jp/info:ndljp/pid/1282050  

韓国- 2: 朝鮮総督府『昭和十六年朝鮮人口動態統計』https://dl.ndl.go.jp/info:ndljp/pid/ 3454144     

韓国- 3: 朝鮮総督府『昭和十七年朝鮮人口動態統計』https://dl.ndl.go.jp/info:ndljp/pid/3454146   

韓国- 4: 韓国統計庁 ”Deaths and Death rates  by cause(236 item), sex, and age(by five-year 

age group)” 

https://kosis.kr/statHtml/statHtml.do?orgId=101&tblId=DT_1B34E07&language=en&conn_path=I3  

中国- 1: 中国疾病预防控制中心慢性非传染性疾病预防控制中心『全国疾病监测系统死因监测数据集』

https://ncncd.chinacdc.cn/xzzq_1/202101/t20210111_223706.htm  

フィリピン- 1: Philippine Statistics Authority, Death Vital Statistics Report(VSR) 

https://psa.gov.ph/content/vital-statistics-report-vsr  

ブルネイ- 1: Department of Statistics, Department of Economic Planning and Statistics (DEPS), 

Ministry of Finance and Economy, Brunei Darussalam Vital Statistics 2020,  

https://deps.mofe.gov.bn/SitePages/Vital%20Statistics.aspx  

マレーシア- 1: Department of Statistics Malaysia, Statistics on Causes of Death Malaysia, 

2021, https://newss.statistics.gov.my/newss-portalx/ep/epProductFreeDownloadSearch.seam  

シンガポール- 1: Immigration & Checkpoints Authority, Quarterly Births & Deaths Statistics, 

https://www.ica.gov.sg/news-and-publications/statistics  

シンガポール- 2: Statistics Singapore, “Indicators On Population”, 

https://tablebuilder.singstat.gov.sg/table/TS/M810001  

タイ- 1: National Statistical Office, Statistical Yearbook Thailand 2021, 

http://service.nso.go.th/nso/nsopublish/pubs/e-book/SYB-2021/244/index.html, “Deaths by 

the First 10 Leading Cause Groups of Death” (2017-2019) p.182. 

ミャンマー- 1: Central Statistical Organization, Myanmar Staitstical Yearbook 2020, 

https://mmsis.gov.mm/sub_menu/statistics/fileDb.jsp?code_code=001  
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DHIS2- 1: DHIS2 (District Health Information Software 2), https://dhis2.org/ 

インド- 1: HMIS Health Management information System, Ministry of Health and Family Welfare, 

https://hmis.nhp.gov.in/  

インドネシア- 1: インドネシア地域保健データシステム PUSDATIN, https://pusdatin.kemkes.go.id 

インドネシア- 2: インドネシア保健人材データシステム Informasi SDM Kesehatan Indonesia, 

http://bppsdmk.kemkes.go.id/info_sdmk/   

インドネシア- 3: Profil Kesehatan Indonesia (インドネシアの健康プロファイル 2020), 

https://www.kemkes.go.id/downloads/resources/download/pusdatin/profil-kesehatan-

indonesia/Profil-Kesehatan-Indonesia-Tahun-2020.pdf  
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厚生労働科学研究費補助金 

（地球規模保健課題解決推進のための行政施策に関する研究事業） 

「2030 年までの Universal Health Coverage 達成に向けた 

アジア各国の進捗状況と課題に関する研究」

令和３年度 分担研究報告書 

「アジア地域におけるVulnerable Populationに対するSocial Protection and Basic 

ServiceとUHCの関連性の検討と現状調査」 

研究分担者 明石秀親 研究開発法人国立国際医療研究センター国際医療協力局 

協力研究者 藤田雅美 研究開発法人国立国際医療研究センター国際医療協力局 

   横堀雄太 研究開発法人国立国際医療研究センター国際医療協力局 

Ａ．研究目的 

当分担研究では、当研究の全体目標であるそ

こで本研究では、“2030年までにアジア地域のユ

ニバーサルヘルカバレッジ(UHC)達成に向けて、

基礎的医療保健サービスの提供体制や、国民皆

保険に関連した保健財政の課題や改善策、およ

び日本からの提案の可能性を検討し、日本が主

催する保健関連の国際会議の議題案やその際に

活用可能な情報を提示する“を達成するための

具体的な課題として、”社会保障”をテーマに

挙げ、「アジア地域における脆弱な人々

(Vulnerable Population)に対する社会保障

(Social Protection) と UHC の関連性の検討と

現状調査」を目的としている。その理由や背景を

以下で説明する。 

脆弱な人々にフォーカスする理由としては、

研究要旨

当研究では、アジア各国において UHC を達成するための課題として、”脆弱な人々に対する社会保障”を
テーマに挙げた。研究方法は、まず社会保障の世界的動向について文献レビューを行い、その結果からア

ジア諸国の状況を把握するための調査を行い、アジア諸国における UHC 達成に向けて、脆弱な人々の健康

を改善するための提言を策定することを目指す。1 年目は主に国際機関の社会保障政策について文献レビ

ューを行い、以下のように社会保障と健康に関する関連図を作成した。
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６つある。まず、2019 年発刊グローバルモニタ

リングレポートによると、Service Coverage 

Index 45（2000）から 66(2017)へ改善(最大 100)

しているが、最も貧困な国においては、進捗が特

に遅れていると報告している。保健システムの

脆弱性に加え、社会経済要因（貧困や地理的要因）

が、基礎的保健サービスのカバレッジを阻害し

ていると分析されており、脆弱な人々へのカバ

レッジ改善に取り組む必要性を訴えている。第 2

に、SDGs の前文で、”誰一人取り残さない”、”す

べての人々の人権を実現する”と明記されてい

る通り、如何なる身分であっても人権および保

健および社会保護への平等なアクセスは、人間

の安全保障の観点からグローバルな公平性とし

て保障されるべきであるとされており、WHO 西市

太平洋事務所(WPRO)においても”Reaching the 

Unreached”は WPRO の主要な政策の柱である。国

際的な課題として公平性の観点からも脆弱な

人々は重要である。第 3に、脆弱な人々は、新型

コロナウイルス感染症のパンデミックにより大

きく被害を受けており、健康危機時においても

これらの人々を守る方策が UHC を達成する上で

重要である。移民による生産人口の増加は、国益

に資する。しかし、移民を含む脆弱な人々はコロ

ナのハイリスク人口である。クラスターが発生

した事例もあり、感染症による健康危機におい

て、このような人口の感染のコントロールは重

要である。第 4 に島嶼国は気候変動によってよ

り影響を受けており、移民の増加や災害の被害

が増加しており、脆弱な人々は最も被害を受け

ているため、Resilieant な保健システム構築の

観点から脆弱な人々への対策は重要である。 

そして、社会保障にフォーカスする理由とし

ては、 以下である。これまで、UHC を達成する

ために、社会保障一つである医療保険(Health 

Insurance)にフォーカスしてきたが脆弱な人々

を中心とした医療保険に入れない informal 

sector では未だ UHC の進捗は遅い。このような

人々の UHC をさらに促進するために、医療保険

のみならず、幅広い社会保障と健康の関連性が

議論されはじめている。 

上記の如く脆弱な人々と幅広い社会保障は

UHC を進める上でとても重要なトピックと考え

るが、現在その両者の関連性をまとめた調査研

究は少ない。そこで、当研究では冒頭に述べた通

り、「アジア地域における脆弱な人々に対する社

会保障と UHC の関連性の検討と現状調査」を研究

目的として設定した。さらに、この研究目的を達

成するために、さらに以下３つの目標を目指す

こととする。 

 

目標 1：アジア諸国の脆弱な人々に対する、社会

扶助を含む UHC と社会保障の関係に関する概念

モデルの開発 

 

目標２：アジア諸国におけるUHC達成へ向けて、

脆弱な人々の健康のための社会保障の状況調査 

  

目標３：アジア諸国におけるUHC達成に向けて、

脆弱な人々の健康を改善するための提言策定 

 

研究成果は、UHC 達成に向けた国際会議での議題

と日本からの提案を整理するための活用するこ

とを目指している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

281



Ｂ．研究方法 

各目標に分けて、以下のように研究方法をまとめ

る。 

 

目標１：アジア諸国の脆弱な人々に対する、社会

扶助を含むUHCと社会保障の関係に関する概念モ

デルの開発 

 

社会保障と健康のとの関連性について文献レビ

ューを行う。文献レビューは、以下の社会保障関

連の文献をまとめているサイトにアクセスし、社

会保障を中心的に扱っている国際機関による発

行文書を収集する。 

 

Social protection.org: 

https://socialprotection.org/discover/publi

cations 

 

社会保障を中心的に扱っている国際機関は、上記

webseiteで所蔵データが多い以下の国際機関か

らの国際機関とする。 

 WHO  

 ILO 

 世界銀行 

 OECD 

 EU 

 

以下の視点で上記websiteの検索システムによっ

て文献検索を行い分析・整理を行う。 

 

1. 社会保障一般情報：定義、歴史、ニーズ、統

計 

2. 現在の課題 

3. 社会保障政策のインパクト 

4．各国機関での社会保障戦略 

5. モニタリング枠組み 

6. 脆弱な人々について 

7. 社会的連帯経済について 

 

目標 2: アジア諸国における UHC 達成へ向けて、

脆弱な人々の健康のための社会保障の状況調査 

 

目標1の文献調査結果を踏まえて、情報のギャッ

プを分析し、各国の社会保障の現状を調査するた

めの調査票を作成する。しかし、コロナの影響で

渡航できない可能性を考えて、作成した調査票に

よって、日本に滞在中の留学生に遠隔で入手でき

る情報(ネット情報など)を活用した母国の調査

を依頼する。 

 

調査国は、カンボジア、ラオス、ミャンマー、ベ

トナム、中国、タイ等を想定している。 

 

目標3: アジア諸国におけるUHC達成に向けて、脆

弱な人々の健康を改善するための提言を策定す

る 

 

結果は、各国で脆弱な人々へのUHC促進へ向けて

社会保障を広げるためのボトルネックやギャッ

プを分析する。分析結果より、社会保障を拡大す

るための勧告を提言として提出する。 

 

研究の計画案 

年度 研究内容 

令和3年度 文献レビューと国別調査票の作

成 

令和4年度 国別調査の実施と提言の策定 

 

Ｃ．令和3年度の研究結果 

 

文献調査の結果、総計 141 の文書(Annex を参

照)を抽出し、方法に示した視点を基に、以下

のように情報を取りまとめた。 

 

1. 社会保障の一般情報 

 

歴史 

国際的には、1919 年に国際労働機関(ILO)憲

章では、「世界の永続する平和は、社会正義を

基礎としてのみ確立することができる」と述べ

ており、社会保障制度を整備するための基盤と

なった。 その後 1952 年に国際労働会議で社会

保障協定が採択され、国際社会保障のランドマ

ークとなった。 

各国の社会保障制度の構築は、自国の状況や

優先順位に応じて、順番にシステムを構築する

傾向がある。 多くの場合、各国はまず雇用傷

害の分野に取り組み、次に老齢年金と障害と遺

族給付を導入し、続いて病気、健康、出産保険

を導入しました。子供や家族のための給付、失
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業給付は、通常、最後に法令として取りまとめ

られる傾向にある。 

 

各国の社会保障プログラム開発の推移 

 

 

定義と機能 

各組織で以下のように定義している。ど

の定義も、脆弱な人々や貧困削減のための公共政

策であるという定義はしているも、その具体的な

サービスの中身は、それぞれ異なる(黄色くハイ

ライトした部分)。定義については、誤訳防ぐた

めに英文の原文そのままで記載する。 

 

UN 

Social protection is defined as all 

measures providing benefits in cash or in 

kind to guarantee income security and 

access to health care. Comprehensive social 

protection systems secure protection from, 

among other things, lack of work-related 

income caused by sickness, disability, 

maternity, employment injury, unemployment, 

old age or death of a family member, and 

general poverty and social exclusion; they 

also ensure access to basic health care, 

and provide family support, particularly 

for children and adult dependants. Other 

definitions of social protection include 

access to key services, such as education, 

social work and social care, as well as 

other measures, including labour market 

policies 

 

Social protection measures act as cushions 

for individuals and families against 

economic shocks and other life 

contingencies, and enhance their capacity 

to manage and overcome the challenges that 

affect their well-being 

 

WHO 

There is no single universally 

accepted indicator to measure social 

protection coverage. Commonly, it is 

measured by focusing on different regimes 

characterized by the types of life events 

covered or for whom coverage is intended. 

Common types of protection include: income 

security in old age (e.g., old age pensions), 

income support to the unemployed (e.g., 

unemployment benefits), health-care 

protection, and other schemes that include 

maternity protection and employment injury. 

Key instruments for social protection 

include social transfers in cash or in kind 

(e.g., cash and food transfers, nutritional 

supplements, public works, food subsidies), 

access to services, social support, and 

equity-enhancing legislation エラー! ブック

マークが定義されていません。. 

 

WHO は、健康の社会決定要因と社会保障の関係

性で以下（次頁）のように社会保障サービスを

分類している。 
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ILO 

Social protection, or social security, 

is defined as the set of policies and 

programmes designed to reduce and prevent 

poverty and vulnerability across the life 

cycle. Social protection includes nine main 

areas: (1) child and family benefits, 

(2)maternity protection, (3)unemployment 

support, (4)employment injury benefits, 

(5)sickness benefits, (6)health protection, 

(7)old-age benefits, (8)disability benefits 

and (9)survivors’ benefits. Social 

protection systems address all these policy 

areas by a mix of contributory schemes 

(social insurance) and non-contributory tax 

financed social assistance. 

 

 

ライフサイクルに則った社会保障サービスに関するILOの整理図 
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EU 

Social protection can be defined as a 

broad range of public, and sometimes private, 

instruments to tackle the challenges of 

poverty, vulnerability and social exclusion. 

A broad definition of social protection can 

include social assistance, social insurance, 

social care and, in some cases, labor market 

policies 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EUはまた、社会保障の政策モデルとした以下のよ

うな４つの要素からなるTransformative Social 

Protection Frameworkを提唱している。 

 

① Provision：Provision tools such as social 

transfers and access to basic social 

services, particularly for poor individuals 

and groups who need special care.  

② Protection: Various measures that can be 

taken in order to prevent deprivation such 

as social insurance, informal saving clubs 

and means of risk diversification.  

③ Promotion：Livelihood support measures 

that aim to lift people out of poverty, such 

as microcredit programmes, public works 

projects and school feeding programmes.  

④  Transformation:Social and political 

instruments intended to empower the poor and 

tackle social structures that perpetuate 

poverty and social exclusion.  
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世界銀行 

Social protection systems, policies, 

and programs support individuals and 

societies to manage risk and volatility and 

protect them from poverty and destitution—

through instruments that improve resilience, 

equity, and opportunity. Social protection 

consists of public interventions to assist 

individuals, households, and communities in 

better managing risk, and to provide support 

to the critically poor.  

 

世界銀行は、以下３つの要素からなる枠組みを

提唱している。 

① Prevention: Promoting resilience through 
insuring against drops in well being from 

a range of shocks. Social insurance 

programs such as unemployment and 

disability insurance, old‐age pensions, 

and scalable public works programs are 

the key sources of resilience. Other 

complementary programs like crop and 

weather insurance and health insurance 

are also essential for resilience. 

Private and informal arrangements like 

savings, assets, and family- or 

community-based support are also 

extremely important, too. 

② Protection: Providing equity through 

protecting against destitution and 

promoting equality of opportunity. 

Social assistance programs, also known 

as safety net programs, address chronic 

poverty. Cash transfers and in‐kind 

transfers, such as school feeding and 

targeted food assistance are included in 

social assistance programs.  These 

programs also protect poor individuals 

and families from irreversible and 

catastrophic losses of human capital 

(nutrition, health, and education), 

thereby contributing to equality of 

opportunity. They also contribute to 

laying the foundation for equality of 

opportunity by ensuring families invest 

enough for their future and their 

children. 

③ Promotion: Providing opportunity through 
promoting human capital in children and 

adults and “connecting” men and women 

to a more productive and healthy society. 

Promoting opportunities are frequently 

integrated with building resilience and 

equity. Cash transfers incentivize 

investments in human capital by 

promoting demand for education and 

health and by helping address gender 

inequalities.  Public works programs 

provide cash payments to the poor while 

increasing physical capital investments.  
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また、世界銀行では、社会保障に含まれる具体的なサービスについて、以下のようにまとめている。 

 

世界銀行による社会保障活動の分類 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

世界銀行による社会扶助活動の具体的な分類 
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統計 

世界社会保護報告書 2017-2019(ILO 

2017)によると、世界人口のわずか 29%しか包括

的な社会保障制度にアクセスできておらず、少

なくとも 1つの社会的保護給付を受けることが

できているのは、人口の 45%程度である。これ

は、世界で 40 億人には、全く社会保障のカバ

ーはされていないことを意味する。  

社会保障のカバレッジギャップは、世界

の地域、国間および国内、および異なる人口グ

ループ間で体系的に異なる。アフリカでは、わ

ずか 18%のカバレッジであるがヨーロッパと中

央アジア地域の 84%であり、大きな地域格差が

ある。また、同じ地理的地域に属する国の間に

も大きな格差がある。国の経済発展レベルとカ

バレッジ率の間には確かに正の相関関係がある

ことがわかっているが、それにもかかわらず、

同様の経済発展水準にある国々のカバレッジに

大きな違いがあることも明らかである。 

社会保障サービスへのアクセスは、人口

グループによって体系的に異なる。例えば、農村

部の人口の医療保険率は大幅に低く、都市人口で

22%が無保険であるのに比較して、農村部では人

口の56%が無保険である。社会年金の大幅な拡大

のおかげで、高齢者の10人中7人近くが社会的保

護を受けられるようになったが、児童手当を受給

している子どもは3人に1人しかおらず、重度障害

のある人の4人に1人しか子ども手当を受けてい

ない。 

 

 

人口別少なくとも１つの社会保障サービスのカバレッジ 
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OECD諸国における社会保障への支出の分析に

よると、平均して、最も大きな支出テゴリーは老

齢年金であり、2019年にはGDPの10.5%に達してい

る。入手可能な最新のデータによると、2017年に

は社会保障のための資金の半分以上が老齢年金

に割り当てられている。ほとんどのOECD諸国は、

低所得労働者に対して、より高い代替率(年金制

度が収入に代わって退職所得をどれだけ効果的

にカバーできるか)を確保することによって老齢

貧困から保護することを目指している。社会保障

支出の中で2番目に大きいカテゴリは病気と障害

給付であり、2019年にはGDPの2.7%の平均だが、

ノルウェーのGDPの6.9%からコロンビアの0.01%

まで幅がある。日本は、障害年金の適格基準、障

害を経験したと報告する生産年齢人口の割合が

比較的低いこと、これらのプログラムへの申請、

承認、上訴のレベルが低いことなど、複数の要因

により、障害と病気に費やしている費用は比較的

少ない。家族と子供への支出は3番目に大きな支

出カテゴリであり、OECD-EU諸国では平均GDPの

1.8%に達し、デンマークではGDPの4.2%からスイ

スでは0.58%に及ぶ。 オーストリア、エストニア、

日本、ルクセンブルク、ポーランドは、病気や障

害給付よりも家族や子供の手当に多くを費やし

ている国々であり、平均出生率を改善するために

政策的な優先事項となっている。  

 

2. 社会保障における現在の課題 

 

OECD の報告によると、低中所得国における

社会的保障の適用率が低い 3つの主な理由は、 

財源、政策設計と実施の詳細、政治経済要因が

挙げられると報告されている。また、 東アフ

リカの社会保障政策立案者が直面する 7つの主

要な課題は、 1)最貧困層にリーチするための

ラストマイル 2)インフォーマルセクターが多

い状況で社会保険を促進する事。3)失業問題、

4)人口動態のデータの活用 5)都市部の社会的保

障の整備。6)気候変動への適応 7)社会的保障の

ための資金の増加となっている。  

また、データ関連の課題としては、①現在

使用されている指標が、入力レベルと出力レベ

ルで量を測定することのみに重点をおきすぎて

いる点 2)包括的な社会保障指標のためのデータ

の利用可能性の脆弱さ。 3)異なる機関によっ

て使用される社会的保護指標の比較可能性と互

換性の限定性が挙げられる。 

社会保障の実現可能性やその費用の支払い

可能性について、アジアとサハラ以南のアフリ

カの 12 カ国で ILO が実施した一連の調査によ

ると、基本的な社会保障パッケージの総年間費

用は、2010 年に GDP の 2.2〜5.7%と試算され

る。内訳としては、児童手当は、調査対象の大

多数の国で GDP の 3%弱、貧困層への雇用制度を

含む社会扶助のコストは、GDP の 1%以下。必要

不可欠な医療への普遍的アクセスのコストは、

1.5%（アジア）から 5.5%(ブルキナファソ)まで

幅広いと試算している。多くの低中所得国にお

いて、これらの資金調達にはギャップが残って

おり、財政余地を拡大し、基本的な社会保障を

完全に保証するために、さらなる努力が必要で

ある。 

 

3. 社会保障政策のインパクト 

 

包括的社会成長と社会保障の関連 

 

EUは、社会保障が包摂的な成長に影響を与える

可能性のある3つの主要なチャネルを提唱してい

る。① 信用の制約を解消し投資を奨励する。社

会保障は銀行融資へのアクセスを容易にし、低所

得世帯に信用を拡大することによって、信用制約

を緩和することができる。 ②セキュリティと確

実性を高める。社会保障は、家計がリスクに対処

し消費と資産を不利なショックから守るのに役

立ち、資源のより効率的な使用につながる。 ③

家計資源の配分とダイナミクスを改善する。社会

保障は、世帯の時間と資源の配分に影響を与える

可能性があり、これは、家庭内の交渉力の変化、

教育や児童労働への投資、家計労働の配分、移住

の決定に関連する所得の増加に影響を与える。 

これらのチャネルは、1)個人および世帯(マイク

ロ)。2)コミュニティ(メソ);3)国家(マクロ)の3

つのレベルで作用することができるとしている。 
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同様に、３つの経済レベルの影響として、世界銀行は、以下の図にあらわるような社会保障と経済成長の

関連図を提唱している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

さらに、ILOは、労働の観点から長期的・短期的視点から、社会保障と包摂的成長の関連性を以下のよう

に整理をしている。 

 

短期的視点                    長期的視点 
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SDGｓと社会保障の関連 

社会保障は持続可能な開発目標(SDGs)と

密接に関連しており、その経済的および社会的側

面は持続可能な開発を確立する上で極めて重要

である。SDGsの17目標のうち少なくとも5目標が

この重要性を反映している(以下の表)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

さらに、上記の目標に加えて、社会保障は、

飢餓の撲滅(SDG 2)、質の高い教育の促進(SDG 

4)、清潔な水と衛生(SDG 6)、手頃な価格でクリ

ーンなエネルギー(SDG 7)などの他のSDGsの達

成にも役立つ。さらに、他のSDGsの目標も複雑

にリンクされ、社会保障政策によって支えられ

ている。2030アジェンダを達成するためには、

社会的・経済的発展における社会保障制度を促

進するためのグローバルおよび国家的努力が

必要である。 
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健康と社会保障との関連 

国連は、社会保障制度が、いくつかの人権条約

(経済的、社会的及び文化的権利に関する国際規

約(ICESCR)第 12 条など)に含まれる健康への権

利に関する義務を遵守する上で国家を助けるこ

とができる必須なシステムとしている。 達成可

能な最高水準の身体的および精神的健康の享受

に対する権利は、1946 年世界保健機関(WHO)憲法

の前文で最初に認められ、後に世界人権宣言

(UDHR)第 25 条および ICESCR で認められた。単

に病気や弱さ、または医療へのアクセスがない

ことを要求するのみではなく、健康への権利は、

あらゆるレベルで身体的、精神的、社会的幸福へ

の権利を包含する。より具体的には、ICESCR に

よると、この権利の完全な実現には、 以下の必

要な手順を挙げている。 

a) 死産率および乳児死亡率の減少ならびに子

どもの健全な発達のための規定  

(b) 環境衛生及び産業衛生のあらゆる側面の改

善 (c) 伝染病、風土病、職業病及びその他の疾

病の予防、治療及び管理  

(d) 病気の場合にすべての医療サービスおよび

医療処置を保証する条件の創出 

 

WHO では上記 WHO 憲章に加えて、健康の社会

決 定 要 因 に 関す る 報 告 の 中 で 、“ Social 

protection is a key determinant of 

population health and health equity”と示し

ている通り、健康の社会決定要因を通じた健康

の増進にとって、社会保障の重要性を認識して

いる。 

 

ILOでは、ILOの健康のための社会保障の定義

には、「生産性の低下、収入の減少、または健康

障害に起因する必要な治療の費用の減少によっ

て引き起こされる社会的苦痛および経済的損失

に対する一連の公的または公的に組織され、義務

づけられた私的措置」が含まれる。また、ILOは

社会保障とUHCの関連性にも触れており、社会保

障の目的は、困窮している人々に不可欠な医療へ

の効果的なアクセスを提供し、それによってユニ

バーサルヘルスカバレッジ(UHC)を達成すること

であるとしている。その上で、健康上の利益への

効果的なアクセスのために以下の要素が含まれ

ると指摘している。。  

 権利に基づくアプローチ、すなわち法律や契

約に根ざしたカバレッジ  

 必要な医療の支払い可能な価格、すなわち財

政的苦境や貧困のリスクの増加なし  

 適切な品質の必要な保健サービスの利用可

能性  

 財政的保護 

 

EUは、社会保障とUHCの関連を指摘しており、

両者は、本質的に様々な形で相互に関連しており、

相互に強化し合う効果を生み出すために戦略的

に促進することができるとしている。その上で、

社会保障の介入プログラムは、1)利用可能性・ア

クセス可能性・受容性・質の担保を備える必須医

療サービスの整備を含む必要があり、2)そのよう

な医療にアクセスできるよう、子ども、十分な収

入を得られない就労年齢の人、高齢者のベーシッ

クインカムの保障をするものであるべきとして

いる。  

また、このような介入を進める上での教訓とし

て、1)現場の状況によって進め方は様々なあり、

各国の状況を踏まえた方法を模索することが重

要である。2)適切かつ公平な資金調達とサービス

提供に関して、理論と現実のギャップを認識する

べき。3)貧困層を対象とした基本的な支援と、最

も裕福な人だけが利用できるより包括的なパッ

ケージを備えた「欠けている中間」の問題も頻繁

に遭遇し、貧困層に近い人は非常に脆弱であるた

め、社会的保護の拡張も考慮するべきとしている。 

 

また、具体的な社会保障がUHCへ貢献する道筋と

して、以下のように取りまとめている。 

 

(1)Prevention: 社会的保護はより広範な社会

保険(年金制度や医療保険などを通じて、健康

分野における負のショックを防ぐことができ

る。 

 (2)Protection 現金及び現物給付は、疾病時に

経験する財政的及び物質的困難を軽減し、既存

の医療費補助金を補完することができる。 

(3)Promotion: 社会保障政策は、教育、訓練、

雇用を通じて生計資産とエンパワーメントに貢

献することにより、人間の能力を促進する。こ

れらの介入は、金融資本、人的資本、社会資本
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の増加を通じて、保健サービスへのアクセスと

利用を促進することができる。  

(4)Transformation: 社会的包摂及び女性のエ

ンパワーメントを促進する社会的保護政策は、

健康の社会的決定要因に取り組み、アクセス及

び利用に対する障壁の軽減に貢献できる変革的

な力を有する。実際的には、労働組合が脆弱な

人々に声を届ける権限を与えることが含まれる

得る。社会内のより広範な態度を変えようとす

る公衆の意識向上キャンペーンを開始し、特に

女性に力を与える政策を実施する。 

 

 

社会保障の健康危機時の役割について 

 

COVID-19のパンデミックを経験して、社

会保障の健康危機時の役割についても、各国際機

関から以下のような指摘がある 

 

ILO 

COVID-19のパンデミックにより、社会保

障の対象とならない人々は、COVID-19から回復す

るための治療、ワクチン接種を受けるための治療、

または感染のさらなる拡大を防ぐための検疫へ

のアクセスがないため、COVID-19危機の間に挫折

に苦しんだ。パンデミックにより、社会保障と資

金調達のギャップが明らかになり、non-

contributory social transferはそのカバレッ

ジギャップを埋めるために大きな役割を果たし

た。各国はnon-controbutory provisionにより

「医療へのアクセス、ベーシックインカムの保証、

社会扶助を通じた生涯にわたる所得支援の提供、

健康と所得の保証に追加的な支援を提供する補

完的な政策を利用すること」によって、カバレッ

ジギャップを埋めるための措置を講じた。 

 

WHO 

社会保障制度は、健康危機時にレジリエンス

を構築する目的で、既存のプログラムを適応させ

たり、新しいシステムを設計したりすることによ

って、ショックに対応することができるとする

Shock response social protectionという概念

を提唱。UNやUNNICEFも同様の提唱をしている。

社会保障プログラムは、以下5つの主要な方法で

ショック対応性を高めることができると指摘し

ている。 

1) Design Tweak: 危機の際に定期的なサービス

を維持するために、既存の社会保障プログラ

ムの調整設計の調整すること。  

2) Piggybacking: 既存のプログラムのインフ

ラの活用。具体的には、社会的保護プログラ

ムのデリバリーシステムの構成要素(受益者

リスト、支払いシステム、登録システムなど)

を、脆弱になる世帯を支援するために個別に

管理されたプログラムで使用すること 

3) Vertical Expansion:既存のプログラムを通

じて提供される給付の期間の一時的な拡大

により、既存の支援が危機の間も貧困層およ

び脆弱な世帯に届き続けることを可能にす

ること。 

4) Horizontal Expansion: 既存のプログラムの

受益者の一次的な拡大により、脆弱になった

世帯を支援すること 

5) Alignment: 他のプログラムと整合させるこ

と。首尾一貫した長期的社会保障制度の構築

に貢献する方法での人道支援の設計と提供

である。その目的は、危機から生じる差し迫

ったニーズに対処し、慢性的な脆弱性を持つ

人々を、彼らのニーズにより適した長期的な

支援に移行すること。 
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4．各国際機関での社会保障戦略 

 

各国際機関では、以下のような社会保障戦略が存

在する。 

 

UN 

 A UN framework for the immediate socio-

economic response to COVID-19 

 UN Action plan to strengthen regional 

cooperation on social protection in Asia 

and the Pacific 

UNICEF 

 Global Social Protection Programme 

Framework 

FAO 

 FAO Social Protection Framework 

WFP 

 WFP Strategy for Support to Social 

Protection 

EU  

 The Social Protection Committee (SPC) 

 

 

5. モニタリングの枠組み 

 

主要な開発機関で使用されている社会保障の指標の概要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 高所得国用の指標 

EUでの指標 

〇the European System of Integrated Social Protection Statistics (ESSPROS)： 

社会保障への支出に注目した評価 
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〇Social Protection Performance Monitor (SPPM) dashboard. 

年金の代替率と貧困削減へのインパクト 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OECDでの指標 

〇Social Expenditure Database (SOCX) 

入力に焦点を当てた指標。プログラムレベルでの公的および(義務的および自発的な)民間の社会支出

に関する統計と、純社会支出指標が含まれている 

 

 

 

〇Social Benefit Recipients (SOCR) database. 

さまざまなアウトプットと成果、特に受益者の数と多くの政策分野をカバーするプログラムのカバレ

ッジに関連する指標に焦点を当てている。公的資金(全部または一部)、公的管理のプログラムを対象とし

ている。データベースは40カ国をカバーし、政府が提供する行政データに依存している。 
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② 高所得から低中所得国に対する指標 

 

ILOでの指標 

 

〇Social Security Expenditure Database (SSED) 

社会保障支出に関する国際的な情報を提供し、全国的に、そして8つのカテゴリによって細分化されて

いる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〇 Social Security Inquiry (SSI) database 

国家データとスキームレベルのデータの 2つのレベルで世界中から統計データを収集。国家レベルで

のデータ収集は、社会的保護支出と社会保障制度の領収書に焦点を当て、プログラム/制度レベルで

は、支出と領収書、ならびに制度によって提供される受益者と給付に関するデータに焦点を当ててい

る。 

SSI データベースの背後にある考え方は、OECD 外で同等の社会的保護統計の欠如に対処することであ

り、それが EUの ESSPROS や OECD の SOCX などの既存の枠組みと互換性があることを目指している。SSI

データベースは、ESSPROS が使用するフレームワークに沿って、彼らが果たす機能、それらが対処する

リスクとニーズによってスキームを定義している。 
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世界銀行での指標 

〇Atlas of Social Protection Indicators of Resilience and Equity (ASPIRE)  

社会的保護と労働市場のパフォーマンスを測定するための比較可能でアクセス可能な指標の包括的な

セットを提供することを目的とした国際指標のリポジトリ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

アジア開発銀行での指標 

〇Social Protection Index (SPI) 

社会扶助、社会保険、労働市場プログラムの進捗状況を監視するために、超国家レベルで比較

指標を開発する革新的な試み。SPI は、貧困層や脆弱な人々への支出、カバレッジ、分布、影響に関す

る情報を収集することにより、アジア太平洋地域の国々の「社会的保護プログラムを評価、測定、比較

する」ことを支援することを目的としている。 
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Economic Commission of Latin Americaでの指標 

〇 CEPALSTAT 

ECLAC は CEPALSTAT を通じて情報を収集ししている。情報は、プログラムレベルと公的社会支出

の両方で収集され、社会保障はそのうちの 1つの構成要素を表す。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 低中所得国に対する指標 

EUによる指標 

〇The Development and Cooperation Results Framework (EU RF, 2015) 

世界的な開発の進展に対するEUの貢献度を測定することを目的としている。 指標は3つのレベルを中

心に構成されており、アウトプット、アウトカム、最終影響につながるインプットとプロセスの概念に対

応している。レベル1指標はパートナー諸国における最終的な開発の進展(中長期的な開発成果または影

響)、レベル2指標は産出量および成果およびEUの組織的パフォーマンス、レベル3指標はEUが他のレベル

がカバーする生産、成果および影響をカバーしている。 
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Department for International Development (DFID), United Kingdomでの指標 

〇DFID’s RF  

DFIDが自身の戦略的優先事項とMDGsに沿って、(全体的に)達成しようとしている成果に対する進

捗状況を監視するために使用されるもの。二国間の国別プログラムと多国間組織へのDFID資金の両方を

通じて、さまざまな社会保障措置の進捗状況を監視し、これらの指標をプログラムレベルから集約する。

このフレームワークは、インプット-アウトプット-アウトカム-インパクトフレームワークに相当する4

つのレベルを中心に構成されている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

世界銀行での指標 

〇World Bank Results Framework  

世界銀行が資金を提供する特定の社会保障活動を監視するための多数のプロジェクト/プログラ

ム関連の指標。これらの指標は、プロジェクト評価文書(PAD)や実施完了および結果報告書(ICR)など、世

界銀行が資金提供するプロジェクトの結果フレームワークで使用される。主要業績評価指標は、プログラ

ム目標に向けた成果または影響の達成における進捗状況を測定および監視するために特定される。 各プ

ロジェクトには異なる目的があるため、使用される特定の指標は大きく異なる。リベリアで最近世界銀行

が資金提供しているプロジェクトから、「基本的な国家セーフティネットデリバリーシステムの重要な構

成要素を確立し、極端に貧しく食糧が不安定な世帯に所得支援を提供する」ことを目的とした指標の例を

以下に示す。 
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（参考）特定の人口における社会保護と健康 

 

〇貧困と社会保障 

OECDは以下のように報告している。今日、

世界銀行は社会保障を投資と表現しており、世界

中の経済学者は経済成長を社会保障に厳密に結

びつける信頼できる証拠を構築している。社会保

障は人的資本やその他の生産的投資を促進し、生

産的なリスクを冒す家計の能力を強化し、生計と

雇用を高め、国政経済の強靭性を高め、貧困層に

利益をもたらす経済改革のための社会的結束と

機会を構築する。 社会保障は、政府にとって裁

量的な選択肢ではなく、むしろ貧困に効果的に取

り組み、包摂的な成長を促進するための政策枠組

みの不可欠な要素である。ミレニアム開発目標を

成功裏に達成した国々からの証拠は、権利に基づ

くアプローチが、行政的、社会的、政治的、特に

経済的コストを最小限に抑えながら、貧困世帯に

より効果的に届き、社会保障が最大の成長と発展

を生み出すことを可能にすることを示している。

さらに、エビデンスに基づく社会保障プログラム

は、国の特定の文脈の中でプログラムを慎重に根

付かせながら、成功への教訓から効果的に引き出

すことができる。これにより、貧困削減を維持す

るだけでなく、地方レベルでの成長プロセスを強

化する。国家政策レベルでは、分野横断的な開発

枠組みの中で社会保障政策と手段を計画するこ

とは、つながりを最大化し、そのようなプログラ

ムが貧困、脆弱性、社会的排除に取り組むという

中核的な目的を超えて他の開発部門を強化する

ことを可能にする。これが、社会保障が貧困撲滅

に必要な包摂的な成長を刺激する方法である。 

アジアでは、公共支出の主要な構成要素

は年金と健康に関するものであり、関連する社会

保険タイプの給付のほとんど定期雇用に結びつ

いているため、支出は貧しい世帯よりも貧しい世

帯ではなく、女性よりも男性に利益をもたらす可

能性が高い。社会扶助給付は、特にこれらが十分

にターゲットを絞っている場合、最も貧しい世帯

に有効である。しかし、社会扶助支援は、幅広い

世帯を貧困から救い出すのに十分ではない可能

 
1 Grosh, Margaret, Phillippe Leite, Matthew Wai-Poi, 
and Emil Tesliuc, editors. 2022. Revisiting Targeting in Social 
Assistance: A New Look at Old Dilemmas. 
Washington, DC: World Bank. doi:10.1596/978-1-1814-1. 

性があり、多くの脆弱な低所得世帯は、社会的保

護給付をほとんど受けていない。広範な補償範囲

を持つ非拠出年金制度の役割が高まっている。 

 

5. 脆弱な人々について 

世界銀行は、社会扶助の対象となる人口について

優先付けをすることが、限られた資源を有効に活

用する上で重要であるという観点から、130か国

以上における経験に基づいて分析・検討を行った
1。その結果、適切な優先付けの方法を選択は目的

と状況によること、優先付けのコストに留意が必

要であること、包摂的な供給システムの運用が適

用と除外の正確性を高める上で重要であること、

科学技術は正確性の向上に貢献し得るが万能で

はないこと等を明らかにした。 

WHO西太平洋地域事務局は、新型コロナの影響を

受けやすい脆弱な人々として以下の9人口集団を

挙げた2。①ホームレス、②スラムや密集した住宅

に住む人々、③難民、④移住労働者、⑤障がい者、

⑥閉鎖施設に収容されている人々、⑦遠隔地に居

住する人々、⑧困窮者、⑨脆弱性が集積している

人々。 

 

国連は、新型コロナ禍において最も社会経済的な

影響を受けやすく特に留意が必要な人口集団と

して、上記の9人口集団に加え、女性、高齢者、

子供と若者（とくに女性）、先住民、マイノリテ

ィ、HIV等の基礎疾患を持つ人々、長期化した紛

争等により章句量危機に直面している人々、LGBT

等の差別や排除を受けている人々等を挙げてい

る3。 

 

6. 社会的連帯経済について 

社会保障、社会扶助のカバレッジが、依然として

低いレベルにとどまっている中、近年、社会的連

帯経済（Social and Solidarity Economy: SSE）

が注目されている。2022年6月のILO総会で討議さ

れる予定の社会的連帯経済に関する定義案は以

下のとおりである。 

 

 

2 WHO Regional Office for the Western Pacific (2020). Actions 
for consideration in the care and protection of vulnerable 
population groups from COVID-19: Interim Guidance 
3 United Nations (2020). A UN framework for the immediate 
socio-economic response to COVID-19. 
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SSE encompasses institutional units with a 

social or public purpose, engaged in 

economic activities on the basis of 

voluntary cooperation, democratic and 

participatory governance, autonomy and 

indepen-dence, whose rules limit or prohibit 

the distribution of surplus. SSE units may 

include cooperatives, associations, mutual 

societies, foundations, social enterprises, 

self-help groups and other units operating 

in accordance with SSE values and principles 

in the formal and the informal economies (ILO 

2022). 

 

社会的連帯経済を担う組織は、以下の三つの方法

で社会保障の拡大に貢献している4。 

i) インフォーマル経済の労働者を含めた構成員

が、啓発活動、アドボカシー、集団登録等を通

じて国の社会保障システムにアクセスできる

ように支援すること 

ii) 国の社会保障システムの一部として保健医

療サービス、社会的ケア、住居支援等のサー

ビスを提供すること 

iii) 国の社会保障システムから委託された行

政事務手続きを担うこと 

 

社会的連帯経済は、脆弱な人々の社会保障アクセ

ス改善にも大きな役割を果たし得る5。社会的連

帯経済を担う組織は、協同行動をとおして機会

（Opportunity）を作り出し、相互扶助をとおし

て保護（Protection）を拡大し、会員制の民主的

な運営をとおして個人とコミュニティのエンパ

ワーメントを図る。 

 

世界的には、これまで南欧やラテンアメリカ諸国

における社会的連帯経済に関する取組みが注目

されてきたが、他の地域においても類似の実践や

その潜在力が存在することが認識されている。ア

ジア地域においては、ILOが「アジアにおける社

会的連帯経済強化」プロジェクトを実施しており、

その第１フェーズ(2019-2021)として、中国、イ

ンドネシア、日本、マレーシア、フィリピン、韓

国において、現状分析と研修プログラムが実施さ

れた6。第2フェーズ(2021-2023)として、カンボジ

ア、キルギスタン、ラオス、モンゴル、タイ、ベ

トナムで同様の活動が進行中である。 

 

Ｄ．考察＆結論 

主に WHO, UN. ILO, 世界銀行、EU, OECD を中

心に社会保障についてのレビュー結果について

整理をした。これらの情報を統合し、社会保障

と UHC の関連について以下のような図をしてま

とめた。COVID-19 の項で触れたように、社会保

障サービスが脆弱な人々へ届けられるためには

ギャップがあり、脆弱な人々を適切な社会保障

サービスへつなげるナビゲーターが必要である

点も含めて図にまとめている。近年注目されて

いる社会的連帯経済の担う組織は、脆弱な人々

が社会保障及び保健医療サービスにアクセスす

る上でのナビゲーターとしてだけでなく、

Protection, Prevention, Promotion, 

Transformation に関しても重要な役割を果し得

る。この図を基にして、今後国別調査で使用す

る調査票の策定を今後行っていく予定である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
4 ILO (2022). Social protection & cooperatives spotlight: 
Mobilizing social and solidarity economy units towards 
universal social protection.  
5 UN Inter-agency Taskforce on Social and Solidarity Economy 

(UNTFSSE) (2020). What role for the SSE in the Post COVID-
19 Crisis Recovery?: UNTFSSE Statement. 
6 ILO (2022). Strengthening the Social and Solidarity Economy 
in Asia.  
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A． 研究目的 

WHO は 2030 年を目標年として UHC 達成を加

盟国に推進しており，その達成状況を国ごと

に測定する指標まで作成して定期的にモニタ

リング報告書も刊行している。 

しかしながら 2020 年からの新型コロナパン

デミックは世界経済に甚大な影響を及ぼして

おり UHC 達成にも相当な影響があると思われ

研究要旨 

【目的】WHO は 2030 年を目標年として UHC 達成を加盟国に推進しており，その達成状

況を国ごとに測定する指標まで作成して定期的にモニタリング報告書も刊行してい

る。しかしながら 2020 年からの新型コロナパンデミックは世界経済に甚大な影響を

及ぼしており UHC 達成にも相当な影響があると思われるが，その影響の程度は国によ

って様々であろうと予想される。また阻害要因となるだけでなく逆に促進要因にもな

る可能性もあり，国ごと状況より新型コロナパンデミックを逆に UHC 達成への促進要

因とする方策を模索する。 

【方法】各国の UHC 達成と新型コロナパンデミックとの関連を関連キーワードによる

検索によって文献と WHO の UHC モニタリング報告書より各国のサービスカバー率指数

(SCI)を収集し，新型コロナパンデミックの各国の UHC 推進への影響を分析する。 

【結果】オーストラリア，ブラジル，パキスタン，タイ，イスラエル，イタリア，の

6 か国をとりあげた。わずかな患者負担であっても重大な受診抑制を招く，という医

療経済的な法則から UHCは新型コロナパンデミックに対する対策としてきわめて重要

であるという認識は多くの国で高まり，その意味で UHC 達成に対する政府と民両方の

促進要因となる可能性が示唆され，一部の国では当初計画された UHC が前倒しされた

例もあった。また既に UHC 達成済の国でも，不法移民や一部の宗教集団等，UHC とい

ってもユニバーサルに全国民をカバーしておらず「抜け穴」となる集団だが存在した

り，感染症対策を困難にする状況も明らかになった。しかしながら，UHC を有する国

がそうでない国より新型コロナ蔓延が少なかったというエビデンスまでは得られな

かった。 

【結論】新型コロナパンデミックが UHC の達成を阻害することを WHO の最新モニタリ

ング報告書は懸念しているが，逆にコロナ禍が UHC を前倒しした，という例もあった。

危機においては平時には困難な改革が可能になる，という歴史的な例もあり，新型コ

ロナ対策と UHC 推進を一体的に行うことにより，パンデミックを阻害ではなく促進要

因とする方策を模索すべきである。 
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るが，その影響の程度は国によって様々であ

ろうと予想される。また阻害要因となるだけ

でなく逆に促進要因にもなる可能性もあり，

国ごと状況より新型コロナパンデミックを逆

に UHC 達成への促進要因とする方策を模索す

る。 

 

B．研究方法 

各国の UHC 達成と新型コロナパンデミック

との関連を関連キーワードによる検索によっ

て文献と WHO の UHC モニタリング報告書より

各国のサービスカバー率指数(SCI)を収集し，

新型コロナパンデミックの各国の UHC 推進へ

の影響を分析した。 

＜倫理的配慮＞ 

 公開情報のみを用いたので該当しない。 

 

C．研究結果 

2020 年から始まった新型コロナの世界的流

行(パンデミック)は医療と経済に甚大な影響

を及ぼしているが，逆に新型コロナ大流行に

よって，UHC の必要性への認識が高まり，UHC

普及促進に役立つ可能性もある。南アフリカ

の研究者らは，イギリスの NHS 導入やアメリ

カのニューディール政策を例にあげ「UHC 達成

を新型コロナ流行の終息後まで待つことは推

奨できない。むしろ危機を好機ととらえて UHC

達成を加速させるべし」と主張している[1]。 

 新型コロナ流行により，世界が UHC の必要性

の認識を高める理由は，以下のようなものが考

えられる。 

●患者負担による受療抑制を防止 

 利用者負担はたとえわずかな額であっても，

受診を多く抑制する。たとえばケニアの例では

学童の除虫剤に$0.3 の負担を導入したら，利用

は 80%も減少した，とされる(逆にイギリスが

1948 年に医療国営化を導入し，無料受診とする

とサービス利用は急増したという歴史的教訓

がある。日本でも 1973 年の老人医療無料化に

よって病院が老人サロン化した，という教訓を

有している)[2]。 

 ガーナでは，患者が公的病院のトイレを使う

のに使用料を徴収している。このため，貧困者

は症状がでても病院にゆかない傾向があった。

たとえ隔離が必要でも入院費用を負担しなけ

ればならない，となると隔離指示に従わない者

もでてくる。そのためガーナはそれまで徴収し

ていた入院費用を要隔離者については徴収し

ない，ことにした。こうした問題に対する対策

は明らかである。政府は公的資金の投入を増や

すことで，患者負担を抑える必要がある。 

[3] 

●医療逆分配の法則の緩和 

医療の逆分配の法則(inverse care law)とは，

1971 年にハートがランセットに掲載した論文

[4]でとりあげた法則で「ある集団の医療のニー

ドと提供される医療の量とは逆比例する，すな

わちその医療を最も必要とする集団に対して

そうした医療の供給は最も少ない。この問題は，

医療を市場原理に委ねると深刻になり，逆に市

場原理を小さくすることによって改善するこ

とができる」というもの。この論文は 200 年の

Lancet 誌の中で最も影響の大きい論文であっ

たといわれる。 

逆分配を抑制するには，医療を市場原理にま

かせず，所得再分配機能をもたせるとともに，

必要とする集団に必要な医療が供給されるよ

うな介入が必要となる。その政策手段としては，

公的保険を主体とするUHCを達成することが有

効であることを意味する。 

●地域，人種そして階層格差の縮小 

 国内における，地域，人種そして階層間の貧

富格差が大きい国においては，その格差を縮小

させるため，公的な所得再分配機能を制度化す

る必要がある。そのためにも，医療を市場に委

ねるのではなく，公的医療保険を中心とした

UHC の達成が有効といえる。 

●医療費の増加は必ずしもUHCの必要性を増さ

ない 

 意外なことであるが，新型コロナ流行は国全

体の医療費の増大には必ずしもつながらない。

エコノミスト誌調査部の推計によると，世界の

経済規模の大きい 60 か国の医療費総額は 2020

年には 1.1%減少した，とみられている。むろん

新型コロナそのものに対する医療費は嵩むが，

患者の受診控えや緊急を要しない医療の延期

のため新型コロナ以外の医療費は急減した。一

般に医療費は景気後退に強い部門とされる。た

とえばリーマンショック後の 2009年の 60か国

の GDP は 1.8%減少したが，医療費は逆に 2.8%
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増加した。今回の新型コロナによる世界経済へ

の影響はリーマンショックをはるかに上回る

のは確実だが，医療費はわずか 1.1%減少にとど

まっている。[5] 

 

各国の対応 

 以下にいくつかの国における新型コロナ対

策と UHC 達成，あるいは達成済の場合は新型コ

ロナ流行によって明らかとなった問題点の実

情を十分なデータが入手できた6か国をとりあ

げて分析する。[6] 

 

●オーストラリア――医療逆分配の例とUHCに

よる政策誘導の例 

 オーストラリアは他の世界から地理的に離

れているため，初期のコロナ対策は概ね成功と

いえる(2020 年 5月中旬までの感染者数は6989

人，死者は 98 人にとどまった)。また 1975 年

より UHC 達成済(Medicare という単一保険者)。

しかしながら，医療機関の大半は民間主体であ

り，選択的手術の 50%は民間医療機関が提供し

ている。コロナ対策でも民間医療機関が 3万床

のベッドと 10 万人の医療従事者を治療や隔離

のため提供し，10 億豪ドルが公的保険から支払

われている。 

公的保険はメディケアという単一保険者で

あるが，全国民をカバーしているのではなく永

住者以外は対象にならないので，そうした人は

民間医療保険に加入するしかない。メディケア

に加入している国民であっても，いわゆる「逆

分配の法則」が特に精神医療において存在して

いる。 

UHC を有するオーストリアでも，それでも公

的医療保険が主体であることは，政府による医

療のコントロールを容易にしている。新型コロ

ナ流行に伴って，政府は遠隔診療を重視し，一

般医を遠隔受診(電話やビデオ会議)する場合

は自己負担を免除する，等の措置がとられた。

処遇困難なのは原住民(aboriginal)で，慢性疾

患を有する割合が高く重症化しやすい。そこで，

原住民の居住地域に緊急PCR検査センターを配

置する等の特別対策がとられた。ロックダウン

等のコロナ対策の影響は医療よりむしろ経済

に大きく，失業対策として“Job Keeper“とい

う所得補償など，オーストラリア史上最大の福

祉政策がとられた。UHC もさることながら

universal basic income guarantee (ユニバー

サル所得補償)の重要性も大きかった。 

 

●ブラジル――貧富，地域そして人種格差が極

端な例 

貧富格差では世界第 9位。2億 1000 万人の人

口(中，印，米，インドネシア,パキスタンにつ

いで世界 6 位)中 3000 万人は衛生状態劣悪。

1140 万人はスラム居住であり，三密を避けたり

在宅勤務なども無理な状況である。ところが新

型コロナ流行が始まった時に経済を優先させ

てコロナ対策をおざなりにしたため感染爆発

にいたった。 

1988 年より公的医療制度(SUS)はあるが，公

的医療機関は 2016 年以来投資が凍結されてき

た(人口カバー率は約 75%)。人口 1 万人当たり

ICU 病床数は先進国並(2.03 床)。しかし SUS 病

院は 1.3 床に対して民間医療機関は 4.45 床と

社会階層による格差が大きい。地域差も，裕福

な東南部は 2.58 床に対して貧困な北部地域

1.23,東北部は 1.35 しかない。 

このような貧困層は新型コロナ流行に対し

て無防備であり，糖尿病等の慢性疾患の有病率

も高いこととあいまって対策を困難にしてい

る。ちなみに 2013 年に実施された健康調査に

よると，有病率は学歴とも反比例しており，慢

性疾患を一つ以上有する割合は最も教育レベ

ルの高い層では 34%，高卒者 28%に対して，小学

校しか出ていない者では 54%もあった。 

 ブラジルが特異的なことは，刑務所収容人

口の多さである。ブラジルは人口では世界第 5

位だが，刑務所収監者数は 77 万 3000 人と 3位

である。これら収監者の環境も劣悪であり，新

型コロナのクラスター発生が懸念されており，

事実，複数の暴動が発生している。 

 

●パキスタン――新型コロナ流行でUHC達成を

促進させた例 [7]. 

パキスタンは人口2億 2100万人, 世界5位で

あるが，医療環境は周辺の南アジア各国と比べ

て も き わ め て 悪 い 。 医 療 の 受 診 と 質

(healthcare access & quality, HAQ)指標ラン

クは 195 か国中 154 位(それでも 1990 年 26.8

→現在は 37.6 と改善した)。医療供給の絶対量
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が不足していることに加えて都市部 vs 農村の

格差だけでなく，地域間格差もきわめて大きい。

政府は「医療国家計画 2016－25」で UHC 達成を

最優先課題に位置づけており，2016 年にはまず，

貧困層対象の医療保障制度”Sehat Sahulat 

Program”を開始し，700 万世帯以上をカバー(一

世帯年間予算は約4600ドル)する等の実績をつ

んできた。 

しかしながら，こうした状況に新型コロナ

の追い打ちがあり「解決には UHC を達成するし

かない」という機運がもりあがってきた。

Khyber Pakhtunkhwa 省(人口約 4000 万)は 2020

年 8 月 21 日より新型コロナ対策の一環として

全住民をカバーする UHC を導入した(2021 年 1

月 31 日達成,腎移植，ICU もカバー)。地域内の

全住民をカバーするUHCとしてはパキスタン初

であり，全土はカバーする国家目標は 2030 年

としている。 

 

●タイ――UHC の「抜け穴」問題 

人口は約 6630万人で 2002 年に UHC達成済で

ある。 

UHC 下で，コロナ対策も概して有効で，感染

数や死者数は欧米より比較的低い水準できた

(全国の公的医療機関ネットワークが検査や接

触者追跡を実施)。 

しかし400万人を超える違法移民が周辺国か

ら流入しており，こうした人口は UHC の対象相

当であり問題となる。コロナ検査は，在留資格

とは無関係に受検できる，と PR しているが徹

底は十分でない。こうした違法移民は，コロナ

拡大の原因となっている。また慢性疾患やリス

クも高く，感染すると重症化や死亡リスクが高

い。タイのコロナ感染者や死者は，こうした社

会の底辺層に集中している。 

タイはUHCが比較的よく普及してきたのでこ

れまであまり目立たなかったが，コロナ禍は，

タイの現在の UHC にも「抜け穴」があることを

明らかにした。国全体の平等を実現するために

はUHCもまだまだ不十分であるという教訓にな

った。 

 

●イスラエル――UHC が直面する宗教のカベ 

イスラエル(人口約 930万人)は UHCを達成済

で，国民健康保険(NHI)法に基づき，4つの保険

者がある。新型コロナ対策の面では，政府の迅

速な対応(交通遮断，ロックダウン)のおかげで，

感染爆発は避けられている(ただし，2022 年 5

月の最新データでは累積感染者率は人口の 50%

を超えている)。 

4 保険者は，コロナに対するプライマリケア

や在宅隔離者に対する遠隔支援を実施。保険者

には，緊急を要しない軽症者の監視，ホテルへ

の搬送等の権限が付与された。イスラエルは人

口当たり病床数(人口千人当たり2.2床)がOECD

平均(同 3.6 床)より低いため，病床を圧迫させ

ないためにも必要だった。 

イスラエルが直面したもうひとつの困難は

宗教上の問題であった。難渋したのは超正統派

ユダヤ教徒で，社会階層が低い，密集居住(教義

により，ソーシャル・ディスタンスを保つこと

は anathema[鬼門]とされる)，新聞やテレビを

みない，といった問題があった。信者は礼拝所

(シナゴーグ)に集まって，それこそ「密集」し

て祈祷するので，「密集を避ける」目的で政府が

集会を禁止する勧告を出しても従わない上に，

強い反発が起こった。 

こうした信者の集団に感染症対策を徹底す

るためには，通常人口とは異なる工夫が必要で

ある上，感染者の収容施設でも，食事制限等の

特別な配慮が必要となった。信者は政府の命令

より宗教指導者のいうことに従うので，対策を

徹底するためには，まず宗教指導者を集めて新

型コロナ対策の理由を説明し，彼らから信者を

説得してもらう，といった 

宗教的にやっかいなもうひとつの集団とし

てアラブ人(イスラム教，人口の 20%，北部では

54%)であった。この集団は同時に糖尿病等の基

礎疾患を有するハイリスク者も多い。アラブ人

の医師の協力を得て，言語の壁を超えて浸透す

る等の対応が必要だった。 

外国人(25 万人，人口の約 3%以下)は NHI の

対象外であり，言語面のみならず政府への警戒

心も強いため対応困難であり，また検査を受け

ることへの抵抗も強かった。不安を取り除き安

心して受診してもらえるよう，全保険者と医療

機関に「非 NHI 患者でも無償で治療し，入管局

職員への通報はしない」ことを確約させて対処

した。 

最後に最も困難な集団として売春婦があげ

315



られる。2008 年以来売春婦の健康対策のための

移動クリニックが稼働していたが，コロナのた

め閉鎖になったので，売春婦人口はコロナのみ

ならず性感染症し等あらゆるリスクが集中す

る集団となっている。 

 

●イタリア――緊縮財政や民営化による国営

医療の脆弱化 

イタリアは人口約6000万人と日本の半分だが，

高齢化率は 25%と日本に次いで世界最高である。

人口の 4.2%が絶対的貧困層となっている。国営

医療(SSN)は 1978 年設立され，受診時の自己負

担なし。貧困者もカバーし，医療による貧困転

落や受診阻害を防いでいる。しかし近年は財政

緊縮の影響(対 GDP 比 2018 年 6.6%→2020 年

6.4%)，段階的な民営化が進んでいる。 

イタリアはUHCの完備した先進国ではあるが，

初期の新型コロナの被害は甚大であった。病院

機能が崩壊に瀕するなか，人口 5万人ごとに在

宅ケア提供を目的に設置されている「継続的支

援特別部門(平均して人口十万人当たり年間

16696 回の訪問診療を提供している)」が，コロ

ナ陽性だが入院を必要とせず在宅監視下の軽

症者の観察と支援を提供した。 

処遇困難な集団は約 60 万人(人口の 1%)の不

法移民である。彼らは SSN の対象外でかかりつ

け医もなし。そのためコロナ対策から抜け落ち

(PCR 検査を受診できない等)ており，「６か月カ

ード」と呼ばれる短期保険証を交付して，受診

できるよう立法化された。近年の財政緊縮や民

営化は，結果としてイタリアの医療体制を弱体

化させ，新型コロナ対策にとってマイナスであ

った。 

コロナ大流行という危機時にこそ，UHC や社会

保障の強化が必要であることをイタリアの経

験は示している[8]。 

 

UHC カバー率指数と COVID-19 パンデミックの

影響 

 各国の UHC 達成への進捗状況(2030 年までに

80%以上が目標。SDG3.8.1)ならびに家計に破滅

的な医療費支出(家計支出の 10%以上の医療費

支出。SDG3.8.2)をモニターするため WHO は UHC

サービスカバー指数(SCI)を開発した。これは 4

分野にわたる 14指標からなるもので，WHO 加盟

194 か国の 2019 年の数値は 27～89 にわたって

いる(下図-上)。WHO は 2000 年からの SCI を計

測しているが，加盟国全体の数値は年々向上し

ている。4 分野別では感染症の指標の改善が著

しい(下図-下)。 

今回分析した6か国と日本の指標は下図の通

りである。最も高い指標はオーストラリアの 87

点，日本は次いで 83 点とされた。最低はパキス

タン 45 点であった。 

 

COVID-19 パンデミックと UHC 達成への影響 

WHO は 2015 年から隔年で UHC 達成状況のモ

ニタリング報告を刊行しており[9]，COVID-19

との関連が記載された最新の 2021 年報告から

要約する。 
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WHO が加盟国を対象に実施した「COVID-19 流

行下における医療サービスの障害に関する第 2

回調査」によると，回答した 112 か国の 48%が

プライマリケアに何らかの障害が生じた，と回

答しており，約 6% 

の国はプライマリケア提供が 50%以上減少した，

と回答した。また報告書の著者らが世界銀行の

データ等から推計した結果によると，新型コロ

ナ流行が始まってからは，世帯が必要な医療を

受けられない理由として新型コロナによる受

診抑制をあげる世帯割合が 25.4%にものぼるこ

とが判明している。COVID-19 の流行はかつてな

かった打撃を世界経済に及ぼしており，ILO の

報告によると 2020 年の 1 年間だけで 2 億 5500

万人分の職が失われたと推計されている。世界

銀行による電話調査によると，2020 年 4～7 月

の間に COVID-19 流行前に職を持っていた人の

36%が職を失い，調査された世帯の 62%が収入減

を訴えていた。 

 

D.考察 

COVID-19 パンデミックは，UHC 達成にむけた

これまでの各国の努力を阻害する恐れがある

と報告書は指摘する。しかし反面，COVID-19 パ

ンデミックによって医療面でも経済面でも UHC

の必要性が全世界に理解されるようになった

のも事実であり，パキスタンのようにパンデミ

ックを契機に一部地域のUHC達成を加速させた

例もあった。むろんパンデミックは，どの国に

とっても深刻な試練であることはまちがいな

いが，大胆な政策は危機時の方が平時より実行

しやすい，という歴史的な教訓がある。 

引用文献の一つはイギリスのNHSやアメリカ

のニューディール政策をその例としてあげる

が，筆者はさらに，日本での二つの例を追加し

たい。ひとつは 1923 年の関東大震災，もうひと

つは 1959 年の伊勢湾台風である。 

関東大震災は東京を中心に大火災が発生し

10 万人以上が犠牲となる大災害だったが，震災

復興の過程で大胆な道路拡張や区画整理とい

った都市計画が推進され，東京の都市機能が強

化された(不十分だった地域も1945年の戦災に

よって戦後推進された)。 

伊勢湾台風はその名の通り名古屋周辺に死

者不明者 5000 人以上もの被害をもたらした大

災害であり，大阪と名古屋を結んでいた近鉄も，

名古屋側の線路が壊滅的な打撃を受けた。鉄道

のレール幅は 2種類(狭軌と標準軌)あり，近鉄

の線路は大阪側が標準軌，名古屋側が狭軌であ

ったため，直通列車を走らせることができず，

乗客は大阪と名古屋の中間駅で乗り換える必

要があった。台風による被害(沿線に済む社員

の多くも被災していた)からの復旧が至上命令

ではあったが，近鉄は復旧工事と同時に，レー

ル幅を拡幅するという大英断を下した。計画は

以前からあったものの達成には数十年かかる
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と見込まれていた。それが台風のおかげで，改

軌は短期間で一気に実現された。災いを転じて

福となす，の古典的な例として日本では今もひ

きあいにだされる出来事である。 

COVID-19 対策は現下の公衆衛生上の最大課

題ではあるが，パンデミックが3年目にはいり，

もはや UHC なしに有効な対策が不可能である，

という世界的なコンセンサスができつつある

現在，COVID-19 対策と UHC 達成を組み合わせて

推進することを各国に推奨してはどうだろう

か？ 「2020 年から始まった COVID-19 パンデ

ミックは人類にとっての大災禍ではあったが，

それが世界中の UHC の必要性の理解を高め，

2030 年の目標をずっと早めることにつながっ

た」後世の歴史家にそう評されるとしたら，

COVID-19 による夥しい犠牲も少しは報われる，

と考えられるかもしれない。 

 

E.結論 

危機においては平時には困難な改革が可能

になることもあり、新型コロナ対策と UHC 推進

を一体的に行い、パンデミックを促進要因とす

る方策を模索する必要がある。 
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厚生労働科学研究費補助金 

（地球規模保健課題解決推進のための行政施策に関する研究事業） 

「2030 年までの Universal Health Coverage 達成に向けた 

アジア各国の進捗状況と課題に関する研究」

令和３年度 分担研究報告書 

「太平洋島嶼国の UHC サービスカバレッジの進捗に関する研究」 

研究分担者 野村 真利香 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

A． 研究目的 

UHC とは「すべての人が、適切な健康

増進、予防、治療、機能回復に関するサ

ービスを、支払い可能な費用で受けられ

る」ことを意味し、すべての人が経済的

な困難を伴うことなく保健医療サービス

を享受することを目指している(1)。持

続可能な開発目標（SDGs）においてもゴ

ール 3（健康と福祉）の指標 3.8 におい

て、「すべての人々に対する財政リスク

からの保護、質の高い基礎的な保健医療

サービスへのアクセス及び安全で効果的

かつ質が高く安価な必須医薬品とワクチ

ンへのアクセスを含む、ユニバーサル・

ヘルス・カバレッジ（UHC）を達成す

る。」ことが掲げられている。

SDGs は、SDGs Indicators によってそ

の進捗がモニタリングされている。前述

の SDGs 指標 3.8 は、①必須保健サービ

スカバレッジ（指標 3.8.1）と②高額な

保健医療支出をした世帯の人口の割合

（家計の総支出または総収入に占める、

研究要旨 

【目的】WPRO 加盟国のうち、太平洋島嶼国の UHC サービスカバレッジ指数を抽出し、

特徴と課題を明らかにする。 

【方法】Global Monitoring Report on Universal Health Coverage 2021 の Annex 3 

UHC service coverage index, its four components and tracer indicators by 

country, 2019 から WPRO 加盟国の UHC サービスカバレッジ指数を抽出し、太平洋島嶼

国平均を算出して WPRO 平均と比較した。 

【結果】RMNCH63（WPRO 平均 80）、Infectious Disease66（WPRO 平均≧80）、NCD38（WPRO

平均≧80）、サービスキャパシティ 49（WPRO 平均 64）、UHC サービスカバレッジ指数

53（WPRO 平均≧80）で、特に NCDs（血圧と空腹時血糖）とサービスキャパシティ（保

健人材）の指数が非常に低かった。 

【結論】当該地域の主要な健康課題は NCDs で、地域戦略のもと対策が行われている

が、保健医療資源の限られた状況においてはコミュニティにより近いレベルでの取り

組みが見過ごされてきたという反省がある。WPRO 地域事務局の UHC 達成においては、

太平洋島嶼国への取り組みが鍵と考えられる。当該地域の UHC サービスカバレッジの

拡大に向けてはプライマリヘルスケアの主流化に関心が寄せられつつあるが、保健シ

ステムへの介入だけでなく、人々の行動変容・ヘルスリテラシーに働きかける取り組

みが重要と考えられる。
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健康関連支出が大きい人口の割合と定義

される、いわゆる Catastrophic out-of-

pocket payments（破滅的医療費負担））

（指標 3.8.2）の 2面で測定している 

(2)。この SDGs 指標 3.8.1 必須保健サー

ビスカバレッジについては、「トレーサ

ー（追跡）指標（tracer indicators）」

として UHC サービスカバレッジ指数

（The UHC service coverage index:

UHCSCI）が作成された(3)。①リプロダ

クティブ・ヘルス・母子保健、②感染

症、③NCDs、④サービス提供能力・アク

セスの 4領域 14指標を合わせて、一般

人口と最も不利な立場にある人々のサー

ビスカバレッジ平均で算出した指数が使

われている。しかし、国によってデータ

の有無に差があることや、国によって分

野ごとの進捗状況が異なる状況また WHO

地域事務所ごとにも進捗が異なる状況が

ある(4)。例えば、日本が属している

Western Pacific Region Office

（WPRO）加盟国の進捗は 2000 年から改

善し続け、6地域で最も高いスコアとな

っているが(5)、WPRO 加盟国はモンゴル

のような内陸国から、日本・シンガポー

ル・オーストラリアのような高所得国、

そして太平洋島嶼国が混在して成り立っ

ているため、平均値で見ると実態が見え

にくい。

太平洋島嶼国は、世界的に肥満・非感

染性疾患（Noncommunicable diseases: 

NCDs）指標がもっとも劣悪で、喫緊の健

康課題として位置づけられている。また

同地域では NCDs による死亡が約 8割を

占めており、特に早期死亡（70 歳未満）

の死亡増加が著しいため、NCDs 対策にか

かる費用が政府財政を圧迫していると言

われている(6)。世界に先駆けて NCDs と

向き合ってきた同地域は、1995 年にフィ

ジーで開催された第 1回太平洋島嶼国保

健大臣会合 (Pacific Health Ministers 

Meeting: PHMM)において発表されたヤヌ

カ宣言 (Yanuka Island Declaration)」

以降、NCDs 対策を地域保健の優先課題と

して、太平洋島嶼地域全体で解決すべき

問題として取り組んでいる(7)。このよ

うに太平洋島嶼国は、太平洋島嶼国共通

の地域戦略のもとに地域保健を実施して

いることや、特有の保健システム、なら

びに健康指標があるために、この地域特

有の特徴を分析する必要がある。したが

って本稿では、太平洋島嶼国の UHC サー

ビスカバレッジ指数を抽出して、その特

色と課題を分析した。

B．研究方法 

まず UHC サービスカバレッジ指数の年

次推移については、最新の Global 

Monitoring Report on Universal 

Health Coverage 2021 の Annex 3 UHC 

service coverage index, its four 

components and tracer indicators by 

country, 2019 から該当する UHC サービ

スカバレッジ指数を抽出した。

次に WPRO 加盟国の一般的な保健指標

を外観するために、UHC 以外の SDGs 目標

3の指標の収集状況を参照した(8)。 

その上で、WPRO 加盟国の UHC サービス

カバレッジ指数を構成する 14 のトレー

サー指標を抽出して、太平洋島嶼国平均

を算出した。その後、WPRO 加盟国平均と

比較した。

最後に、UHC を目指すべき目的として

この地域が抱える健康課題について把握

するために、WPRO 加盟国の主要死因上位

5位、リスク要因上位 5位を抽出した(9-

10)。

なお、WPRO 加盟国とはオーストラリ

ア、カンボジア、キリバス、クック諸

島、サモア、シンガポール、ソロモン諸

島、ツバル、トケラウ*、トンガ、ナウ

ル、ニウエ、ニュージーランド、バヌア
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ツ、パプアニューギニア、パラオ、フィ

ジー、フィリピン、ブルネイ・ダルサラ

ーム、ベトナム、マーシャル諸島、マレ

ーシア、ミクロネシア連邦、モンゴル、

ラオス、大韓民国、中華人民共和国、日

本の計 27カ国で、準加盟国のトケラウ

は除くこととする。このうち、太平洋島

嶼国が 14カ国を占めている（図 1）。 

 

＜倫理的配慮＞ 

「人を対象とする医学系研究に関す

る倫理指針」の適用外である。 

 

C．研究結果 

図 2 に、WHO 地域事務局ごとの UHC サ

ービスカバレッジ指数について 2000 年、

2005 年、2010 年、2015 年、2017 年、そし

てもっとも新しい2019年の値から改善の

経緯を見た。この指数は、単位がなく、0-

100 の間の値とし、80 以上を目標と定め

た点に特徴がある。いずれの地域事務局

でも改善の一途をたどっているが、最新

の 2019 年 UHC サービスカバレッジ指数

は、世界平均の 67、アメリカ地域事務局

の 77を超えて WPRO地域事務局が 80で目

標に達しており、地域事務局別で最も高

い。 

図 3に WPRO加盟国の UHCサービスカバ

レッジ指数について、2000 年からの推移

を国ごとに示した。太平洋島嶼国は赤、そ

の他は濃いグレー、そして参考として世

界平均は水色、WPRO 平均は緑色で示して

いる。太平洋島嶼国のほとんどは、2000 年

から著しい改善を見せているが、いずれ

の国も WPRO 平均を下回っていた。また、

太平洋島嶼国の UHC サービスカバレッジ

指標はいずれの国も同様の推移を見せて

おり、最新 2019 年の値に関しても、PNG

の 33 を除いては 50〜60 程度の幅に収ま

っていた。 

図 4に WPRO加盟国の一般的な保健指標

として、WHO's annual World Health 

Statistics reports 2021 から WPRO 加盟

国のSDG3指標の進捗を一覧にした図を参

照する(XX)。SDG3 は UHC だけでなく様々

な代表的な保健指標で構成されており、

2030 年に向けた達成を目指しているが、

例えばクック諸島、マーシャル諸島、ニウ

エ、パラオ、ツバルなどはほとんどの指標

が報告されていない。クック諸島やマー

シャル諸島、ツバルに至っては、3.8.1 の

UHC サービスカバレッジ指数だけでなく、

妊産婦死亡率のような重要な保健指標が

報告されていない。 

次に図 5に、WRO 加盟国の UHC サービス

カバレッジ指数をまとめた。太平洋島嶼

国は全体的に指数が低く、太平洋島嶼国

以外の国々は全体的に指数が高い。それ

ぞれの領域として RMNCH63（WPRO 平均 80）、

Infectious Disease66（WPRO 平均≧80）、

NCD38（WPRO 平均≧80）、サービスキャパ

シティ 49（WPRO 平均 64）、UHC サービス

カバレッジ指数 53（WPRO 平均≧80）で、

特にNCDsとサービスキャパシティの指数

が非常に低かった。NCD に関しては血圧と

空腹時血糖の 2 指標が極めて低く、サー

ビスキャパシティに関しては保健人材が

非常に低く、最も低い方から PNG7、ソロ

モン 15、クック諸島 16で、太平洋島嶼国

で最も高いミクロネシアで 52 であった。 

図 6 に、WPRO 加盟国の上位 5 位までの

主要死因と、上位 5 位までの主要リスク

要因を示した。主要死因に関しては、太平

洋島嶼国だけでなく WP RO 加盟国の特徴

として 1−3 位は心血管疾患、脳梗塞、糖

尿病が占めていることが多く、4−5 位は下

気道感染症、結核、新生児死亡などの感染

症・母子保健による死亡が占めており、疾

病構造の二重負荷が見られた。この傾向

については太平洋島嶼国に顕著に見られ

た。 

一方、主要リスク要因については地域
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差が顕著に出ていた。太平洋島嶼国のう

ち、ミクロネシア、ポリネシアの 1−3 位

には代謝リスク、次いで喫煙や食事リス

クが多く占めた。対してメラネシアは低

栄養、空気汚染、水と衛生などが見られた。

太平洋島嶼国以外では、主要リスク要因

としてタバコ、低栄養、食事リスクのよう

な行動リスクが上位を占め、次いで高血

圧、高血糖、高 BMI のような代謝リスク

が見られた。

D.考察

本報告では太平洋島嶼国における UHC

サービスカバレッジ指数の特徴を概観し、

課題抽出を試みた。結果として、WPRO 地

域事務局の指数は世界平均を超え、地域

事務局 6 つの中でも最も高い値が報告さ

れていたが、国別に見ると太平洋島嶼国

の指数の劣悪さが見られた。このことに

より当該地域の UHC のモニタリングに関

しては一括ではなく、地域特性に着目し

てデータを見ていく必要があると考えら

れた。日本の立場からは、同じ WPRO 地域

事務局の太平洋島嶼国の指標改善は必須

であり、これらに働きかける協力が求め

られる。

太平洋島嶼国に関しては、古くから 

The Pacific Community (SPC)が、地域戦

略の立案から実施まで、保健をはじめ

様々な分野で支援している(11)。太平洋

島嶼国の国々も地域保健戦略を重視し地

域一体となった取り組みを行なっている

(12)。特徴的なのは、1995 年の第 1 回太

平洋保健大臣会合でのヘルシーアイラン

ド宣言（ヤヌカ宣言）である(7)。20 年後

の 2015 年にレビューが行われ、ヘルシー

アイランドは、太平洋における統一のビ

ジョンとして残すべきとの結論に至った。

同時にヘルシーアイランドの進捗を追跡

するためのモニタリング評価メカニズム

が存在しないことが指摘され、2015 年か

ら 2017 年にかけて WPRO 地域事務局がそ

の開発を進めてきた(13)。この結果とし

て Healthy Islands Monitoring 

Framework (HIMF)と、Healthy Islands 

indicators が構築された。その後 2019 年

の報告書ではUHCと HIMFとの関わりにつ

いて、「UHC の主要な概念と特性は太平洋

地域に非常に関連性が高く、ヘルシーア

イラインド・ビジョンの中に強く内包さ

れるものである。ビジョンでは、必須保健

サービスは、「子どもと大人が成長し、学

び、遊び、尊厳を持って歳をとることがで

きることを保証するための主要な源であ

る」とされ、SDGs 指標（特に指標 3.8.1 と

指標 3.8.2）との整合させるための整理が

試みられている(14)。このように、UHC 推

進においても、そのモニタリング評価に

おいても、太平洋島嶼国独自の地域戦略

と整合性を持たせる形で読み替えつつ、

地域全体で取り組む姿勢が見られる。

本報告における UHC サービスカバレッ

ジ指数の分析からは、特に NCDs の関連指

標とサービスキャパシティ（人材）関連指

標が劣悪で、これらの指標が影響し、太平

洋島嶼地域の UHC サービスカバレッジ指

数の低さとなっていることが明らかとな

った。The Lancet NCD Countdown 2030 で

は、WPRO 加盟国のオーストラリア、日本、

シンガポール、韓国など高所得国の女性

が NCDs で死亡する可能性が 6％未満であ

るのに対し、PNG は NCD 死亡率が最も高い

国の一つであることが特筆された。NCDs

による早期死亡を 3 分の 1 減らすという

2030 年の目標達成に向けては、軌道に乗

っているのはニュージーランド、シンガ

ポール、韓国の高所得国 3 カ国のみとし

て、この地域の国間ギャップが指摘され

ている(15)。

UHC サービスカバレッジ指数では NCD

指標として血圧と空腹時血糖の 2 指標が

用いられているが、これらの指標を改善
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するためには、保健システムへの資源投

入だけでは改善はあり得ない。NCDs の多

くは、不健康な食事、少ない運動量、喫煙、

飲酒など、行動変容で予防可能な危険因

子を有する。これらの行動は、各個人の社

会経済的地位に影響され、脆弱な集団が

最も顕著に影響を受けるため、栄養・運

動・投薬はじめ個人・コミュニティレベル

での行動変容・ヘルスリテラシーに働き

かける投入がなければならない。また同

時に、コミュニティの人々の近くで行動

変容・ヘルスリテラシーへの働きかけと

環境づくりを支援できるような保健医療

従事者の能力強化が不可欠である。 

しかし現状として、太平洋島嶼国の特

徴として保健医療資源が元々非常に少な

く、島嶼が多い地域特性のために一次レ

ベルあるいはコミュニティレベルの取り

組みは困難であり見逃されがちであった 

(16)。WPRO 地域事務局は 2018 年に発表し

た報告書で、「PHC をより公平で効率的、

分散化された人々を中心としたサービス

に方向転換すること、NCDs 予防に焦点を

当てること、ヘルスセキュリティと気候

変動への適応、ICT の利用能力の拡大が

WPRO 地域の主な将来の方向性である。」と

述べた(17)。また Craig は、2015 年から

2020 年の 5 年間の保健大臣会合の報告書

を分析し、UHC 達成に向けた太平洋島嶼地

域の課題として、コミュニティレベルで

の統合的なプライマリヘルスケアを支え

る適切なサービス提供モデルの確立が必

要、また UHC 達成には保健人材の育成が

必須と提言している(18)。 

日本の保健医療協力においても、この

ような太平洋島嶼国の地域戦略の方向性

に沿ったものとしている。ヘルシーアイ

ランド・ビジョンをコミュニティで具現

化する試みとして JICA は、ソロモン諸島

ヘルシービレッジ推進プロジェクトを実

施した(19-20)。ソロモン諸島の中でも保

健医療資源が極めて少なく保健人材が皆

無に近い村落部や離島を対象地域として

村落健康推進員を育成し、地域の健康増

進と住民を保健サービスにつなげる仕組

みのモデルを構築し、疾病構造の二重負

荷に働きかける取り組みである。コミュ

ニティレベルで農業省と共同で野菜づく

りの講習会などを行い、野菜摂取の促進

や健康診断を行い、NCD 指標である血圧、

空腹時血糖の改善に取り組み、行動変容・

ヘルスリテラシーにはたらきかけた。こ

のような取り組みはまさにアルマアタの

プライマリヘルスケア実施上の5原則（①

住民主体で住民ニーズに基づく方策、②

地域資源の有効活用、③住民参加、④他の

セクター（農業、教育、通信、建設、水な

ど）との協調・統合、⑤適正技術の使用）

に沿って実践が行われ、NCDs 予防を目指

したものである。 

しかし一方で、2018 年のアスタナ宣言

を経て、「プライマリヘルスケア」(21)と、

「プライマリレベルのヘルスケア」(22)

とが限りなく重なり合うようになってい

るため、記述された文脈にあった解釈を

要し、注意が必要である。 

最後に、2022 太平洋保健大臣会合では、

the Pacific Legislative Framework for 

Noncommunicable Diseases が承認された。

タバコ規制、酒類規制、健康増進、母乳育

児促進・保護、子どもに対する不健康な食

品・飲料の販売規制、食塩・砂糖・トラン

ス脂肪の消費削減、NCD 税制など、NCDs を

予防・管理するための環境を整え、人々が

より健康的な選択をしやすくするための

法律、税金、政策の導入ガイドである 

(23-24)。特に太平洋島嶼国が重視してい

る乳幼児・学童・青年期からの NCDs 予防

の観点からは、プライマリヘルスケアの

ようなボトムアップのアプローチだけで

なく、法規制のトップダウンのアプロー

チで環境を整え、グローバリゼーション
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への暴露を人生早期から防ぐことは、間

接的な行動変容・ヘルスリテラシーに働

きかけるアプローチであり効率的と考え

られる。 

 

E.結論 

WPRO 地域事務局の UHC 達成には、太平

洋島嶼国への取り組みが鍵と考えられる。

当該地域の UHC サービスカバレッジの拡

大に向けて、保健システムへの介入だけ

でなく、人々の行動変容・ヘルスリテラシ

ーに働きかける取り組みが重要である。 
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図 1 WPRO 地域事務局に加盟している 27カ国のうち、太平洋島嶼国と

して扱う 14 カ国 

 

 

図 2 WHO 地域事務局ごとの UHC サービスカバレッジ指数の年次推移（2021 報告書から

報告書作成） 
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図 3 WPRO 加盟国（太平洋島嶼国とそれ以外の加盟国）における UHC サービスカバレッ

ジ指数の改善（2021 報告書から筆者作成） 
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図 4 WPRO 加盟国の SDG3 指標一覧（文献 8より） 
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 令和４年３月２８日 
                                         
厚生労働大臣 殿 

                                                                                              
                   
                               機関名 国立保健医療科学院 

 
                      所属研究機関長 職 名 院長 
                                                                                      
                              氏 名 曽根 智史       
 

   次の職員の令和３年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名 地球規模保健課題解決推進のための行政施策に関する研究事業             

２．研究課題名 2030年までの Universal Health Coverage達成に向けたアジア各国の進捗状況と課題に

関する研究                                    

３．研究者名  （所属部署・職名）国際協力研究部・上席主任研究官                  

    （氏名・フリガナ）大澤 絵里・オオサワ エリ                    

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象

とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。



 令和４年３月２８日 
                                         
厚生労働大臣 殿 

                                                                                              
                   
                               機関名 国立保健医療科学院 

 
                      所属研究機関長 職 名 院長 
                                                                                      
                              氏 名 曽根 智史       
 

   次の職員の令和３年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名 地球規模保健課題解決推進のための行政施策に関する研究事業             

２．研究課題名 2030年までの Universal Health Coverage達成に向けたアジア各国の進捗状況と課題に

関する研究                                    

３．研究者名  （所属部署・職名）国際協力研究部・上席主任研究官                  

    （氏名・フリガナ）種田 憲一郎・タネダ ケンイチロウ                

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象

とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。



 令和４年３月２８日 
                                         
厚生労働大臣 殿 

                                                                                              
                   
                               機関名 国立保健医療科学院 

 
                      所属研究機関長 職 名 院長 
                                                                                      
                              氏 名 曽根 智史       
 

   次の職員の令和３年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名 地球規模保健課題解決推進のための行政施策に関する研究事業             

２．研究課題名 2030年までの Universal Health Coverage達成に向けたアジア各国の進捗状況と課題に

関する研究                                    

３．研究者名  （所属部署・職名）国際協力研究部・上席主任研究官                  

    （氏名・フリガナ）児玉 知子・コダマ トモコ                    

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象

とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。



令和4年  3月 28日 
厚生労働大臣    殿 

                  
 
                              機関名 国立社会保障・人口問題研究所 

 
                      所属研究機関長 職 名 所長 
                                                                                      
                              氏 名  田辺 国昭          
 

   次の職員の令和 3 年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地球規模保健課題解決推進のための行政施策に関する研究事業            

２．研究課題名  2030 年までの Universal Health Coverage 達成に向けたアジア各国の進捗状況と課題に関する研究  

３．研究者名  （所属部署・職名） 副所長                              

    （氏名・フリガナ） 林 玲子・ハヤシ レイコ                      

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和 ４年 ３月 ２２日 
厚生労働大臣    殿 
                              機関名 国立研究開発法人  

国立国際医療研究センター 
 

                      所属研究機関長 職 名  理事長 
                                                                                      
                              氏 名  國土 典宏      

   次の職員の令和 3 年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地球規模保健課題解決推進のための行政施策に関する研究事業            

２．研究課題名  2030 年までの Universal Health Coverage 達成に向けたアジア各国の進捗状況と課題

に関する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）  国際医療協力局 運営企画部 部長                 

    （氏名・フリガナ）  明石 秀親 アカシ ヒデチカ                   

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無 

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2）

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ）
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ）

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ）

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ）

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ）

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



 
令和４年 ４月 １日 

厚生労働大臣  殿 
                                                                                             
                  
                              機関名  福知山公立大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                      
                              氏 名   川添 信介   
 

   次の職員の令和  年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地球規模保健課題解決推進のための行政施策に関する研究事業            

２．研究課題名  2030 年までの Universal Health Coverage 達成に向けたアジア各国の進捗状況と課題に関する研究     

３．研究者名  （所属部局・職名）  地域経営学部医療福祉経営学科                                

    （氏名・フリガナ）  岡本 悦司（オカモト エツジ）                

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針  □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針（※3）  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和４年４月１１日 
                                         

厚生労働大臣 殿 
                                                                                               
                              機関名 国立研究開発法人 
 医薬基盤・健康・栄養研究所 

 
                      所属研究機関長 職 名 理事長 
                                                                                      
                              氏 名  中村 祐輔         
 

   次の職員の令和３年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地球規模保健課題解決推進のための行政施策に関する研究事業     

２．研究課題名 2030 年までの Universal Health Coverage 達成に向けたアジア各国の進捗状況と課題に関する研究  

３．研究者名  （所属部署・職名） 国際栄養情報センター・協力研究員                

    （氏名・フリガナ） 野村真利香・ノムラマリカ                      

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査

（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：               ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：              ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：               ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：               ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。   

        ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 




