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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

314



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
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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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