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日本では過去 60 年間に国民の健康状態は大きく改善し、今や世界最
高水準の平均余命を誇るようになった。その過程においては、結核や
脳卒中など予防可能な疾病を抑制する公衆衛生分野の施策が大きな役
割を果たしてきた。予防医療が医療保険でカバーされない日本におい
て、公衆衛生事業は、医療保険制度の下で提供される医療サービス（治
療的医療サービス）を補完する形で機能しており、日本がユニバーサル・
ヘルス・カバレッジ（UHC）を達成し維持していく上で不可欠なもの
であったと考えられる。

公衆衛生事業の策定と実施に際しては、政府が主要な役割を果たし
てきた。第二次世界大戦後には、連合国軍総司令部（GHQ）のリーダー
シップの下で保健所は、その在り方が見直され、母子の健康増進、結
核対策、高血圧による脳卒中の予防を推進する要となった。

低中所得国は、政府による予防医療の提供を通じて国民の健康増進
を図った日本の経験から学ぶことができると思われる。国によっては
予防医療は医療保険でカバーされないものの、予防医療は医療費抑制
につながる可能性があり、UHC の達成に向けて重要な要素であると考
えられる。

背景

日本人の健康状態は、過去数十年間にわたって向上してきた。1947 年の
時点で、男性の平均余命は 50 年で、女性は 54 年であったが、2012 年には、
男性が 79.9 年、女性が 86.4 年まで延び、世界でも最長寿国のひとつとなっ
ている。乳児死亡率と新生児死亡率はそれぞれ、1947 年の出生数 1000 に
対して 76.7 と 31.4 から、2011 年は 2.3 と 1.1 に低下した（厚労省 2011）。
日本は 1961 年に国民皆保険を達成し、ドイツのビスマルク方式の社会保
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険制度を通じて全国民が医療サービスを受けることができるようになった
（Ikegami et al. 2011）。

日本の公衆衛生政策に特徴的なのは、国民の良好な健康状態が（少なくと
も部分的には）中央政府と地方自治体が管理する保健所、そして保健師 1 に
よって保たれてきたという点である。保健所および保健師は、医療保険でカ
バーされる医療サービス（治療的医療サービス）を補完する形で機能してお
り、日本の UHC を達成する上で極めて重要な役割を果たしていると考えら
れる。日本では、予防接種やがん検診などの予防医療サービスの大半は、診
療報酬制度の対象には含まれず、医療保険が適用されない。そうしたサービ
スの多くは地方自治体の責任により提供されてきた 2。

歴史

日本の公衆衛生施策の歴史は大きく 2 つの段階に分けることができる。第
１期は 1870 年代半ばに「衛生（Hygiene）」の概念がドイツから導入された
時であり、第２期は 1945–52 年に GHQ の占領下でアメリカから「公衆衛生

（Public health）」の概念が入ってきた時である。
衛生に対する日本のアプローチは、1868 年以降の感染症に対する「社会

的防衛」の概念に始まり、主に政府の関与を通じて拡大された。この時代には、
250 年に及んだ鎖国が終わり、外国貿易や人の往来が盛んになったため、コ
レラや天然痘などの感染症が国内に持ち込まれ、頻繁な大流行を引き起こし
た。これに対し政府は衛生の概念を取り入れ、健康のために清潔な環境を維
持することや衛生設備に焦点を当てた衛生行政を強化した。中央政府の統制
の下、検疫の最前線に立ったのは警察であった。

19 世紀終盤と 20 世紀初めに、何人かの軍医幹部 3 が、衛生学に関する研

1 保健師はかつて「保健婦」と呼ばれていたが、2002 年、男性と女性の区別のない「保健師」
という名称に変更された。

2 日本では予防接種など予防医療サービスは実際には小児科医やプライマリ・ケア医によっ
て提供されているが、それに伴うコストには医療保険制度が適用されない。医療費は地
方自治体の予算からの補助金を使って支払われるか、または予防医療サービスを受ける
人の自己負担となる。地方自治体はコストの一部を予防接種を受ける人に請求すること
が認められているが、低所得者に請求することは認められていない。

3 森鷗外や高木兼寛などがその代表である。
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究が進んでいたドイツなどに留学した（日本はドイツからほどではないもの
の英国からも影響を受けたと考えられる）。帰国後、彼らは、兵士の健康状態
維持を主眼とする衛生政策の立案に重要な役割を果たした。1945 年の第二
次世界大戦終結の時まで、警察が国民の環境衛生の責任を担い続けた（JICA 
2005）。

保健所の歴史は、日本赤十字社により乳幼児健康相談事業所が設置された
1914 年までさかのぼる。政府は 1926 年、大都市に小児保健所を設置する
ことを推奨し、その数は 1928 年には 458 カ所までに増えた。中国での戦争
が激化する中、健康な兵士と生産性の高い工場労働者の需要が高まり、1937
年に保健所法が制定された。翌 1938 年には厚生省が創設された。同年、ロッ
クフェラー財団の資金援助を得て公衆衛生院 4 が発足し、公衆衛生院は公衆衛
生の重要な教育・研究機関として機能した。この時期に、すでに稼働してい
たさまざまなタイプの保健センターを基に、全国に約 40 の公式な保健所が
建てられ、結核対策、母子保健、栄養などの問題に対応した。1938 年には
国民健康保険法が制定され、その中に全国に国保保健婦を置くとする条項が
盛り込まれた。保健所は地方自治体政府やその他の機関が運営し、1944 年
までに 700 カ所以上に増えた（JICA 2005; Katsuda et al. 2011）。

保健所の役割は、戦後の GHQ 占領下に転換期を迎えた。当時、国民は深
刻な食糧不足や、急性感染症の頻繁な流行に苦しんでいた。占領下の日本
で、連合国軍最高司令官マッカーサー元帥はまず、既存の省庁をそれぞれ
指導するための 14 の局を設置した。公衆衛生福祉局（The Public Health 
and Welfare Section）が、公衆衛生サービスの提供体制の制度設計を担当し
た（Nishimura 2009）。公衆衛生福祉局長のサムス准将はこの組織の使命を、
疾病の予防、医療、福祉、社会保障であると定めた（Sams 1952）。マッカー
サー元帥とサムス准将は、新たな公的医療制度の再設計と実施において強い
リーダーシップを発揮した（Nishimura 2009）。

1946 年 5 月、GHQ は厚生省に対し、組織を再編し、全国の各都道府県

4 1940 年、 公衆衛生院は栄養研究所を併せ、厚生科学研究所と改称された。1942 年から
1946 年の間、厚生省管轄の全ての研究所が統合され厚生省研究所となっていた。1946
年に厚生省研究所を廃し、改めて公衆衛生院となった後、1949 年には国立公衆衛生院
と改称された。2002 年には、国立公衆衛生院、国立医療・病院管理研究所、そして国
立感染症研究所・口腔科学部の一部が統合され、国立保健医療科学院に改組された。
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に衛生部を設置するよう命じた。1947 年の新しい日本国憲法には基本的人
権として生存権が盛り込まれ、国は公衆衛生の促進に責任を負うと規定され
た。1947 年 4 月、GHQ は覚書「保健所機構の拡充強化に関する件」を提出し、
これに基づいてその年の 9 月、保健所法に大幅な改正が行われ、保健所機能
が拡充強化された（丸井 1990a）。改正法では、保健所の役割が、医療と医薬品、
食品衛生、環境衛生の問題を扱うと明確に定義された。 保健所は、都道府県
または指定市の管理下に置かれ、GHQ の強力な支援の下で、公衆衛生問題
の幅広い分野における公的医療サービスを第一線で提供する機関として高い
権限を持つようになった。

1952 年に GHQ による占領が終結すると、日本政府は GHQ の導入した
いくつかの仕組みを撤廃したが、保健所の構造はそのまま残った。これは日
本政府がその有効性と有益性を認識していたためだろうと考えられる（丸井
1990b）。1950 年から 1960 年の間に、平均余命は男性が 58.0 年から 65.3
年に、女性は 61.5 年から 70.2 年へと延びた。同期間に国民 1 人当たり
GDP もまた 3415 ドルから 6249 ドル（2005 年時点の購買力平価ベースで
の米ドル換算値） へと増えた（JICA 2005; Ikeda et al. 2011）。

日本は公衆衛生学だけを教える大学院が無かったにもかかわらず、公衆衛
生政策を推し進めることができた。日本には大学の医学部の一部として（比
較的小さな）公衆衛生学教室があるだけだった。同教室は、占領期に日本に
派遣されたアメリカの教育使節団の勧告に基づいて、医学部に作られたもの
である。最初の公衆衛生学教室は 1948 年 12 月に東京大学医学部に開設され
た。公衆衛生学は医学部内のひとつの分野として、もしくは国立保健医療科
学院で教えられていた。医学部とは独立した公衆衛生大学院は、2000 年に
京都大学に初めて設置されたが、現在でも国内には公衆衛生大学院は 6 つし
かない。

保健所の運営を支援するため、日本政府は保健所運営費補助金を創設した。
1964 年に創設された同補助金は、1986 年に約 340 億円に上ったが、その額
はこの間、徐々に減少し、最終的には 1994 年に一般財源化した。2005/06 年、
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保健所のための政府予算は地方政府に移転された（厚労省 2010）5。
社会構造の変化と、保健所に対する社会のニーズの多様化を受け、保健所

法は 1994 年に制定の地域保健法に組み込まれた（施行は 1997 年）。同法の
下で、地域保健対策の推進が都道府県および市町村の責任として明記された。
同法は、市町村保健センターを保健所の下部組織と位置付けた。保健所の所
長は引き続き医師が務め、保健所は、医療施設や飲食店などの施設の監督指
導、監査、許認可、営業停止を行う権限を法的に認められた。一方で、母子
保健や高齢者の保健サービスは市町村保健センターの主な業務で、保健師（コ
ラム 10.1 参照）が中心となってこれに当たることとなり、市町村保健セン
ター長は医師である必要はないとされた。同法では、都道府県の保健所はそ
れぞれ人口約 30 万人を対象とすることが目安となっており、それ以上の人
口を抱える市は独自に保健所を設置することが推奨されている。1997 年以降、
人口の少ない市の保健所は近隣の保健所と統合されるか、人口 30 万人以上

5 保健所運営費補助金は 1986 年に、保健所運営費交付金（330 億円）と保健所業務費
補助金（13 億円）に分けられた。保健所運営費交付金は 1994 年までに徐々に一般財
源化が進み、保健所業務費補助金も 2007 年までに段階的に一般財源化された（厚労省 
2010）。

コラム 10.1　保健師の役割

戦後、保健師は公的保健サービス提供に重要な役割を果たしてきた。これは、
戦後の復興時に GHQ により保健師の役割が重視されたことによる。保健師は
1930 年代にはすでに存在したが、その役割は限定的で、1940 年代終盤まで役割
が明確には定義されていなかった。

戦後、地域における公衆衛生行政が民主化される中で保健師の役割は強化され、
1947 年に新しい保健所法が制定されると役割は飛躍的に拡大した。1949 年、保
健師業務指導指針が出され、地域の保健行政サービスの中心的存在として位置付
けられた。

保健師の職務は、地域保健活動から、医療実務者の補佐、寄生虫防除、母子
健康診断、家族計画、保健教育まで多岐にわたる。1997 年、保健所の数多くの
業務が市町村保健センターに移管され、医師のいない地域の場合、公衆衛生事
業は主に保健師が管理している。2008 年には 517 の保健所で 7737 人の保健師
が、2726 の市町村保健センターで 1 万 6525 人の保健師が働いていた（厚労省 
2010；JICA 2005；Katsuda et al. 2011）。
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の自治体に移管されている。
保健所の数は 1966-96 年には約 850 で安定していたが、地域保健法制定後、

2010 年までに 494 まで減少した。保健所で働く医師の数は 1999 年の 1170
人から 2008 年には 819 人に減少した（厚労省 2010; JICA 2005; Katsuda 
et al. 2011）。

保健所による健康増進への貢献

過去 60 年間に日本の寿命が延びた要因としては、1950-65 年頃に見られ
た急激な健康改善によるところが大きいとされている（Ikeda et al. 2011）。
この間の 1961 年に日本は国民皆保険を達成している。1947 年の時点では、
出生 1000 対乳児死亡率は 76.7、結核が死因第１位（人口 10 万対で 187.2）、
平均余命は男性が 50 年、女性が 54 年であった。これらの健康指標は急激に
改善し、2011 年には乳児死亡率が 2.3 まで低下し、人口 10 万対結核発生率
は 206（人口 10 万対死亡率は 1.7）7、平均余命は男性が 79.9 年、女性が 86.4
年（JICA 2005; Ikeda et al. 2011; 厚労省 2012）となっている。

日本における保健所の業績は、母子保健の増進、結核対策、塩分摂取抑制
を通じた脳卒中による死亡の減少など、数多い。

母子保健の改善
戦争中ですら母子保健は保健行政当局の関心を集めていた。1942 年には

ドイツの母親手帳（Mutterpass）を手本に作られた妊産婦手帳（1947 年に
母子手帳に、さらに 1966 年に母子健康手帳に名称変更された）が交付され
ていた。この制度の下、妊婦は妊娠の事実を地方自治体に届け出て、妊婦健
診を 3 回以上受けるよう推奨され、健診の都度、妊婦の健康状態についての
情報がこの手帳に記録された。戦争中で日本が食糧難だった頃ですら、妊産
婦手帳を持つ妊婦には出産用の衛生綿、ガーゼ、（出産時に必要な）せっけん、

6 2011 年の日本の結核罹患率（人口 10 万対 17-20）は、他の高所得国（アメリカが 4.3、
カナダが 4.7、オーストラリアが 5.5、フランスが 9.1（いずれも 2007 年））と比べ、依
然として高い（厚労省 2012；WHO 2009）。

7 結核による死亡者の数は 2011 年には 2162 人であった（厚労省 2012）。
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卵などが配給されていた。
1945 年に戦争が終わると、保健所は、妊婦や女性の相談や往診など、保

健師の活動の拠点となった。母子健康センターの設立と国民皆保険の達成が
追い風となり、医療従事者の立ち会った出産の割合が急増し、自宅での出産
が激減した（1950 年の 95.4％が 1970 年には 4％まで低下している）（厚労
省 2005）。

結核感染の抑制
保健所は、重要な統計情報の収集（コラム 10.2）、栄養状態の改善、食品衛生、

水道施設の指導監督、衛生、結核症例の検知・検疫に関わった。こうした保
健所の活動に加えて、経済成長、栄養状態の改善、国民皆保険による医療ア
クセスの改善も相まって、1945-55 年の間に結核による死亡は急減した（図
10.1）。

コラム 10.2　医療政策の策定に必要な統計データを収集する組織・制度面
での能力

政府は健康に関する統計を収集し、100 年以上にわたってデータに基づいて公衆
衛生政策を立案してきた。死亡統計は 1876 年から、人口統計は 1899 年からデー
タが収集されている。特定の疾病（主に感染症）の症例数を推定するための全国的
な調査も行われてきた。

1916 年、内務省は、乳幼児の健康、結核、性感染症、ハンセン病、精神疾患、食品、
住居、衛生などについて調査を行う保健衛生調査会を設置した。こうした統計デー
タを基に、結核予防法や癩予防法、寄生虫病予防法などの法律が制定された。近代
的な方法による国勢調査は 1920 年に初めて実施された。

統計データは、政府が公衆衛生に関する問題を遅延なく同定し、対処する上で極
めて重要だった（JICA 2005）が、こうした統計データの収集には一定レベルの組織・
制度面の能力が必要であるため、そうした能力を持たない多くの低所得国に日本の
経験を適用することは難しいかもしれない。ただし、そうした国々も発展し、制度
面での能力が整ってくるにつれて、ターゲットを明確にした適切な保健政策を立案・
実施するために、こうした統計データが次第に必要となってくると考えられる。
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日本は結核を国レベルで抑制するため十分な財源を投入し、保健所で大規
模な結核検査を実施し、比較的短期間に結核の抑制に成功した。1910 年の
人口 5000 万人、1950 年の人口 8300 万人中、1910-50 年の間に結核による
死亡者数は 400 万人 8 に達していた（Johnston 1995）。1954 年、結核の診断・
治療に充てられた費用が総医療費に占める割合は 27.7 ％で、国家の重要な
優先課題とされていたこと、そして結核対策に国家予算のうち大きな割合が
充てられたことが分かる（島尾 1988）9。

BCG 接種、結核症例の（集団検診を通じた）検出、治療施設の整備、感染
者の隔離などによって構成される国主導の結核対策プログラムが 1951 年に
始まった（Shimao 1989）。結核の診断は全国的に主に保健所が行い、治療（患
者の隔離を伴う）は結核療養所で行われた。国の結核対策プログラムの下で

8 第二次世界大戦による混乱で統計収集が不可能だったため、1944-46 年の死亡者数は含
まれていない。

9 栄養状態の改善や生活水準の向上など他の要因も同時に働いていたため、国の結核対策
プログラムと、結核症例・結核死亡者の減少との間に因果関係があるとは結論付けるこ
とはできない。

図10.1　死亡原因の推移
 

* 第二次世界大戦による混乱のため、1944-46年のデータは推定値である。
出典：JICA 2005
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感染力を持った結核症例が同定され、結核による死亡率は 1950 年から 1955
年の間に 3 分の 1 近く減った（Shimao1989）。結核対策費が医療費全体に占
める割合も下がり、1985 年には 1.1％となった（島尾 1988）。

塩分摂取減少を通じた脳卒中死亡の抑制
1952 年、脳卒中は結核に代わり日本人の死亡原因の第１位となった。脳

卒中による死亡者数は 1950 年以降徐々に増えていたが、1970 年代初めか
ら、急激に減り始めた（図 10.1）。脳卒中の罹患率は塩分摂取量の多い東北
地方で高く、これは塩分摂取量と高血圧が関連していることを示唆していた

（Sasaki 1964; Sasaki 1980）。東北地方で極端に塩分摂取量が多かったのは、
みそ汁と漬物の摂取に加え、主な調味料としてしょうゆを使用するという食
生活のためであると考えられた（Sasaki 1964）。1960 年代に全国的な減塩
運動が始まり、1950 年代と 1960 年代初めまで報告されていた塩分の過剰摂
取は、1970 年代半ばから 1980 年代半ばにかけて減り始めた（Brown et al. 
2009）。日本人の塩分摂取量は 1 日当たり平均 13.5 グラムから 12.1 グラム

図10.2　全国的な塩分摂取の経時的変化
 

出典：厚労省 2004
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に減ったが、同時期に東北地方では 1 日 18 グラムから 14 グラムへの減少を
認めた。塩分摂取量が減るのと並行して、日本人全体の血圧の平均値も下が
り、脳卒中関連の死亡率も大幅に低下した（図 10.1 と 10.2）（Ueshima et 
al. 1987; Okayama et al. 1993; 厚労省 2004; He et al. 2010）。塩分摂取量
が 1990 年代半ばに再び上昇した後も脳卒中関連の死亡率の再上昇は見られ
ておらず、塩分摂取量減少と脳卒中関連死亡率の低下に直接的な因果関係が
あると見なすことは不適切かもしれない。しかしその一方で、当時改善され
たその他の生活習慣とともに、脳卒中減少のひとつの要因であった可能性は
ある。さらには、一過性ではあったものの（減少傾向は続かなかったものの）、
政府は意図したとおりに全体的な塩分摂取量を減少させることに成功したと
言うことができる。

保健所の役割の変化

図 10.3 にまとめたとおり、近年、保健所の役割は変化しつつある。1994 年、
保健所と市町村保健センターの役割は見直され、政府は分権化を進め、母子

図10.3　日本の保健所の役割の変遷

1937 保健所法の制定
・保健所の設置：衛生教育、急性感染症の抑制、母子保健

1947 保健所法の大幅改正
・保健所の機能の正式な定義、拡大、強化

1994
保健所法→地域保健法
・保健所と自治体（市町村保健センター）の役割を再定義：分権化促進；母子

の健康と栄養相談は保健所から市町村保健センターに移管

1997 保健所法の施行

2008
特定健診／特定保健指導
・保険者（国民健康保険や健康保険組合等）が加入者とその家族に対し生活

習慣病予防のための健診と保健指導を行うよう義務付けられた。

出典： 奥村 1997；厚労省 2010；丸井 1990a；1990bを基に作成
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保健と栄養指導は保健所から市町村保健センターに移され、保健所は市町村
のスタッフの研修と助言提供の責任を担うことになった（表 10.1）。2008
年には保険者（国民健康保険や健康保険組合等）が加入者とその家族に対し
メタボリック・シンドロームの健診と保健指導を行うことが義務付けられた。
しかしこのような保健所に求められる役割の変化に伴い、各種公衆衛生サー
ビスがバラバラに提供されるようになってしまった可能性もある。例えば、
がん検診がどの組織の責任なのかは若干不明確になってきており、また市町
村保健センターは子供の予防接種の責任を担うが、地域住民に予防接種を確
実に受けさせるような仕組みは整っていない（次節で詳説する）。

表10.1　地域保健法施行前後の保健所と市町村保健センターの機能

1997年以前 1997年以降

保健所 公衆衛生サービスの直接提供
・結核対策
・精神疾患
・母子保健（例：3歳児健診）
・栄養指導
・難病対策
・HIV／エイズ
・環境衛生
・食品衛生

公衆衛生サービス提供システムのマ
ネジメント

・地域の健康問題の調査
・市町村のスタッフの研修と専門的助言
・感染症、精神疾患、難病の対策
・環境衛生
・食品衛生の監視と指導

市町村保健 
センター

・1歳6カ月健診
・予防接種
・老人保健サービス

・母子保健（例：1歳6カ月健診、3歳児
健診）

・栄養指導
・予防接種
・老人保健サービス

出典：奥村 1997を基に作成
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保健所に関連する新たな公衆衛生の課題

政府は数十年にわたり保健所を通じて広範な公衆衛生サービスを提供して
きたが、日本は今、ワクチンで予防可能な疾病の高い罹患率やがん検診の低
い受診率など、公衆衛生におけるいくつかの問題に直面している。多くの国
において、予防医療はプライマリ・ケア医によって提供されるが、日本では
保健所（最近では市町村保健センターと保険者を含む）が提供してきた歴史
がある。保健所は過去数十年間、国民の健康状態の改善に重要な役割を果た
してきたが、近年は必ずしもうまく機能していないように思われる。その理
由はいくつか考えられる。

第１に、公衆衛生サービス提供体制の制度設計の見直しがうまくいってお
らず、近年の公衆衛生の問題に対応できていない可能性がある。第２に、保
健所と市町村保健センターには予防サービスのために決められた予算が配分
されており、こうした機関が公衆衛生サービスの対象を大幅に拡大するイン
センティブがあまりないことが挙げられる（前年よりも対象を大幅に拡大す
れば財政赤字となってしまう可能性がある）。第３に、米国には、科学的研究
と疾病に関する情報の提供を通じて国民の健康を守る米国疾病管理予防セン
ター（CDC）と呼ばれる独立した機関があるものの、日本にはそのような機
関がない。そのため、日本政府は最新の科学的根拠（エビデンス）に基づい
た医療政策を立案することが難しくなっている可能性がある。ここでは予防
接種政策を一例として、保健所に関連する公衆衛生の問題を取り上げる。

予防接種政策
日本の予防接種政策には、一貫性に欠ける部分があるようにも見える。新

三種混合（麻疹、流行性耳下腺炎、風疹）ワクチンは 1989 年に導入され義
務化された。しかし、流行性耳下腺炎に対するワクチンに関連した無菌性髄
膜炎の発症例が報告され、こうした事態に対する世間の懸念が広がったため、
1993 年にこのワクチンの接種は中止された（Terada 2003）。翌 1994 年には、
全てのワクチンが「義務規定」から「努力義務規定」に緩和され、以降、接
種義務が公立学校入学の条件となっているアメリカのような、予防接種を確
実に実施させるメカニズムは日本には事実上存在していない。さらには、多



第１０章　日本における保健所を通じた公衆衛生の向上への取り組み 227

くの先進国で接種が推奨されている水痘 10、流行性耳下腺炎、B 型肝炎の予
防接種は、日本の「努力義務規定」の対象にすら含まれておらず、その結果、
日本では被接種者負担で任意接種されている 11。日本政府は予防接種について
歴史的にあまり強い立場をとってこなかった。これはおそらく、政治が国民
の視点や懸念に敏感であること、予防接種の副作用に苦しむ患者からの訴訟
を危惧していること、そして国内のワクチン会社を助成する保護主義政策を
とっていることなどが原因であると考えられる。 これが数々の問題を生んで
いると考えられる。

2013 年、日本全国で風疹が大流行し、検査により 8500 例以上が確認され
（O’ Connell 2013）、2012 年 10 月から 2013 年 9 月までに少なくとも新生
児 18 人が先天性風疹症候群と確認された（国立感染症研究所 2013）。米国
CDC は、この流行を受け、ワクチン未接種の妊婦は日本への渡航を控えるよ
うにと公式に注意を呼びかけた（O’ Connell 2013）。20 歳から 50 歳の男性
のうち約 15％が風疹の抗体検査で陰性を示したとのデータに基づき、日本の
医療専門家は、国内に麻疹・風疹ワクチンが不足していれば海外から新三種
混合ワクチンを輸入し、風疹の予防接種を受ける成人に政府補助金を出して

（日本では乳児の予防接種には政府の補助金があるが、成人の予防接種には補
助金はない）、20 代から 40 代の人を対象に集団予防接種を実施するよう提
案した。しかし、日本政府は、妊婦が周りにいる人や、これから妊娠を計画
している女性を優先対象とすることで、国内のワクチン不足を乗り越えるこ
ととし、海外からのワクチン輸入も成人のワクチン接種者への助成金も実施
しないことに決めた。

日本では麻疹の大流行も過去に何回も発生している。1991 年の大流行で
は 6 万 8980 例が確認され 39 人が死亡した（Nakatani et al. 2002）。また
2008 年にも大流行があり、1 万 1007 例が確認されている。2005 年には麻
疹の人口 10 万対発生率は 4.70 であり、経済協力開発機構（OECD）加盟国

10 2014 年 1 月、日本政府は水痘と肺炎球菌のワクチンを「努力義務規定」のワクチンに
含めることを決定した。

11 日本では ワクチンは、定期予防接種と任意予防接種の 2 つのカテゴリーに分けられてい
る。定期予防接種は、政府が努力義務接種とするもので、政府の補助金の対象となる（乳
児が接種する場合に限る）が、任意接種は原則として被接種者負担となる（市町村によっ
ては費用助成がある）。
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の平均 1.22 を大きく上回っていた（Armesto et al. 2006; Johnson et al. 
2009）。

世界保健機関（WHO）はポリオ根絶を果たした国ではポリオ・ワクチン
を経口ポリオ・生ワクチン（OPV）から 不活化ポリオ・ワクチン（IPV）に
切り替えるよう勧告しているにもかかわらず、日本（2000 年に正式にポリ
オ根絶宣言がなされている）は最近まで OPV を使い続けており、それが原
因の弛緩性まひ（IPV では起こらない）引き起こしている可能性がある。日
本政府は、IPV を外国から輸入できたにもかかわらず、国内で日本企業によ
り IPV が生産されるようになるまで待つこととしてきた。2012 年になって
やっと、患者の権利擁護団体からの圧力を受けていたこともあり、厚労省は
サノフィパスツール社が製造した外国製 IPV を認可し、2012 年 9 月から販
売が始まった。その後、ジフテリア、百日咳、破傷風、IPV が含まれた国産
の混合ワクチンが日本企業により開発され、2012年11月から使用可能になっ
た。

その他の公衆衛生に関する問題
その他の公衆衛生に関する問題としては、日本でがん検診の受診率が低

いことが挙げられる。2009 年の子宮頸がん検診の受診率は、OECD 平均が
61.1％であるのに対して、日本では 24.5％であった。2009 年の日本の乳が
ん検診の受診率は 23.8％と、OECD 平均 62.2％を大きく下回っていた（OECD 
2011）。

さらには、福島第１原子力発電所からの放射能汚染水漏れなどが健康に及
ぼす影響や、食習慣の西洋化に伴う心血管系疾患の増加などもあるが、これ
らの公衆衛生問題については、保健所が提供する公衆衛生サービスを通じて
対策が取られてきているわけではないため、本章の範囲を超えている。しか
しながら、日本はこうした公衆衛生に関する問題に対しても、科学的根拠に
基づいた実効性の高い保健政策を立案することで対応する必要があると考え
る。
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考察

保健所は、日本の UHC への取り組みにおいて、医療保険制度の対象とな
る医療サービスを補完する形で、歴史的に重要な役割を果たしてきたように
見える。しかし近年、その役割は弱くなってきているようである。これはお
そらく、公衆衛生に関する近年の問題に対応できるように適切に制度設計が
見直されていないこと、予算制度により保健所や市町村保健センターが公衆
衛生サービスを拡大するインセンティブが与えられていないこと、アメリカ
の CDC のような科学的根拠に基づいた医療政策をサポートする機関がない
ことなどが原因であると考えられる。日本は、保険者、保健所、市町村保健
センターの間でより強い連携と協調を進めることにより、公衆衛生提供体制
をさらに強化する必要がある。予防医療（例えば予防接種やがん検診）のそ
れぞれにどの機関が責任を有するかを明確にし、そのパフォーマンスを監視・
評価することで、こうした連携を改善することができると考える。もしくは、
予防医療を既存の診療報酬制度に組み込み、そうしたサービスを医療保険制
度の枠組みの中で提供することにより、医療提供者にこうしたサービスを提
供のするインセンティブを与えるという選択肢もある。 
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