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G8とグローバル・ヘルス： 
洞爺湖サミット後の政策形成のあり方

武見敬三　マイケル・R・ライシュ

2008年7月初めに開催されたG8北海道洞爺湖サミットの首脳宣言では、「開発・

アフリカ」の議題の下でグローバル・ヘルス（地球規模課題としての保健）の諸問題

が取り上げられた。日本政府が発表した概要では保健について以下のように述べら

れている。

G8指導者は、過去のコミットメントの履行状況を示す一覧表とともに提

出されたG8保健専門家報告書を歓迎するとともに、保健分野の行動原則

を盛り込んだ「国際保健に関する洞爺湖行動指針（洞爺湖行動指針）」

を立ち上げた。また、G8指導者は、昨年のハイリゲンダム・サミットで

合意した保健分野支援のための600億米ドル供与について、今後5年間で

供与するとの目標に向けて取り組むことに合意した。加えて、マラリア

対策に関し、他の諸国等と協力して、2010年までに蚊帳1億張を提供する

ことを目指すことに合意した1。

日本のリーダーシップのもと、G8諸国の保健および外交政策担当者が準備したG8

保健専門家会合報告書「国際保健に関する洞爺湖行動指針（洞爺湖行動指針）」で

は、グローバル・ヘルスの重要な諸課題が取り上げられた2。この報告書には、日本

本稿執筆にあたりコメントをいただいたスーザン・ハバード、ローラ・フロスト、神馬征峰、スコット・ゴードン、
マイケル・ゴロフ、ソフィア・グラスキン、ラビンドラ・ランナン・エリヤ、マーク・ロバーツ、渋谷健司の各氏と、研
究に協力していただいたメーガン・ライディ氏に感謝申し上げる。
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やグローバル・ヘルス関係者の保健システム強化に対する政策的な関心の高まり

が明確に反映されている3。サミットに先立ち、武見敬三をはじめとする日本の多様

なセクターの代表が「国際保健の課題と日本の貢献」研究会を組織した。この研究会

は、国際関係や地球規模の政策課題を専門とする非営利、非政府組織（NGO）である	

（財）日本国際交流センター（JCIE）によって運営されており、政府関係者、日本の援

助実施機関の各担当者、学者、NGOの代表などがメンバーとなっている。サミット終

了時に、日本政府は、G8首脳が合意した新しい政策構想のフォローアップのための

仕組みが必要であるとして、このトラック2プロセスに加わった。本研究会は、G8に

対する保健システム強化に向けた具体的なアクションに関する政策提言を作成し、

今後のG8サミット、特にイタリアが議長国となる2009年のサミットに向けて気運を

維持し、引き継いでいくことを目指している。

本稿では、日本による国際保健分野における洞爺湖サミット首脳宣言のフォ

ローアップ活動の概要を述べると共に、G8に対する提言となる保健人材、保健財政、

保健情報に関する3本の政策論文の背景を示す。まず、保健システム強化に対する関

心の高まりを概観し、グローバル・ヘルスのガバナンスとそのあり方におけるG8の特

異な役割を論じる。さらに、3本の政策論文について論じ、将来の方向性について問

題提起し、本稿をしめくくる。

保健システムに対する関心の高まり

世界では、現在、グローバル・ヘルスの諸課題への取り組みにおいて、疾患別ア

プローチから保健システム強化へと焦点を移す動きがある。健康改善のためのこれ

ら2つのアプローチは、しばしば「水平」「垂直」アプローチと呼ばれている。双方の

アプローチの支持者による議論が続く中、この2つを統合して「対角線」アプローチ

にするという第三の折衷案的な戦略を主張する人々もいる4。また、このような議論を

「終わりにする」よう主張する人々もいる5。私たちはこれらの2つのアプローチの間

により良いバランスを見いだすことが必要だと考える。そうすることで個々の疾患と
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の闘いと保健システム強化のための努力が相乗効果を持つようになり、より大きな

成果を生むことが可能になるからだ。しかしどのようにバランスを取れば良いのか

を正確に見極めるのは難しい。特に垂直プログラムの保健システム強化への影響

について明らかになっておらず、また議論が分かれている状況ではなおさらである。

また、両者の関係がゼロサムゲーム、一方を利すれば他方を失するという関係であ

るという確かなエビデンスもない。だが明らかに疾患別プログラム関係者は、世界

の資源が保健システム強化に移行することに神経質になっている。

保健システムに対する関心の高まりには、いくつかの要因がある。第一に、この10

年の間に疾患別アプローチの発展がさまざまな予期せぬ結果を生み出したことであ

る6。疾患別アプローチは健康改善に多大な貢献をしてきた。それはとりわけ、既存の

多国間や各国の保健機関では、エイズなどの疾患による途上国への壊滅的な影響に

対処できなかったことによる。しかし、現在、複数のドナーが支援する疾患対策プログ

ラムが調整されないままに実施されることにより、被援助国が対応しきれない状況が

生まれている。具体的には、疾患別プログラムの業務が負担となって、保健担当省の

業務効率が低下していることが認められている。それに加え、政府諸機関に配分され

るはずの資金や人材が、疾患別プログラムに投入されることで、保健システムの弱

体化につながる場合もある。2つの重要な疾患別プログラム、すなわち世界エイズ・

結核・マラリア対策基金（世界基金）とワクチン予防接種世界同盟（GAVI アライアン

ス）が、被援助国の保健システム強化への取り組みを積極化させるようになった。そ

の方法についてはいまだ結論は出ていないものの、疾患別プログラムと保健システ

ム強化、両方のアプローチを発展させる必要性を認識したと言える7。

保健システム強化に焦点があたるようになった第二の要因として、世界保健機関

（WHO）がプライマリ・ヘルスケアの政策を見直そうとしていることを挙げることが

できる。プライマリ・ヘルスケア・アプローチは1978年のアルマ・アタ宣言を受けて

世界で公式に始められた8。しかしながら、貧しい国々は、プライマリ・ヘルスケアの

実施において多くの困難に直面することとなった。WHOはアルマ・アタ会議開催30

周年にあたる2008年の年次報告書で9、皆保険の確立、人間中心アプローチ、そし

てプライマリ・ケア（第一次医療）の効果的な供給にあらためて重点をおき、プライ
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マリ・ヘルスケア・アプローチの再活性化を目指している10。

第三に、国連ミレニアム開発目標（MDGs）の達成を妨げている要因は、保健シス

テムの弱さにあるという認識の高まりである11。保健システムのパフォーマンスの問

題が、保健関連のMDGs、すなわち乳幼児死亡率（MDG 4）、妊産婦死亡率（MDG 

5）、エイズ、マラリア、その他の疾病の蔓延の防止（MDG 6）の目標達成を阻む大き

な原因とみなされている。

第四に、グローバル・ヘルスに関わる政策構想がシステム全体に与えるインパクト

に対する関心の高まりを反映して、パリ宣言の原則に基づく、援助の効率性と被援助

国レベルでのドナー間の協調が一層求められるようになってきた。世界的に保健に充

てられる資源が増えるなかで、アウトプット、すなわち保健効果（たとえば効果的な健

康保険や健康改善）よりも、インプット（特に人材や資金）に重点が置かれてきた。と

はいっても、強力なドナー間協調をめざした過去の試み（貧困削減戦略や分野横断

アプローチ）が保健システムのパフォーマンスの向上に役立ったというエビデンス

が十分にあるというわけではない。

個別の疾病対策プログラムの支持者たちは、保健システムに再び重点が移るこ

とで彼らのプログラムから資源が奪われ、今までの成果が損なわれるかもしれない

ことを懸念している。保健システム強化を進める際、感染症が流行するリスクをモニ

ターし続ける必要がある。また、以下で論じるように、人間の生活にはあらゆる側面

があることを認識し、コミュニティに根ざしたアプローチをとることで、保健システム

強化というマクロの政策に焦点を当てることから生ずる負の結果を回避することが

できるだろう。

保健システム強化

保健システム強化に関する実践的な定義については、いまだ合意ができていない。

国際保健の世界では、異なる主要機関が推進しているいくつかのアプローチが競合

しているのが現状である12。ここでそのうちのいくつかを簡単に紹介する。
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WHOの2000年の年次報告書は、保健システムに関する問題について国際的議

論を引き起こした13。報告書では保健システムを「健康を増進し、回復し、維持しよう

とすることを第一義的な目的とする全ての活動」を含むものと定義している。しかし

ながら、報告書とそれをめぐる議論では、いかに保健システムのパフォーマンスを

強化するかということよりも、保健システムのさまざまな面をいかに評価するかが

焦点となった。

WHOは『全ての人々の問題』の中で、保健システム強化に向けたその最新のアプ

ローチを提示した。しかしながら、この2007年の報告書は、保健システムの明確な定

義や境界を示していない。実際、この報告書は、保健システム強化のための「実践モデ

ル集の決定版は存在しない」なぜなら「保健システムは、周囲の状況と密接に関連し

たものだ」から、と述べている14。さらに、報告書の枠組みは実践に応用しやすいもの

ではない。同書は、保健システムの6つの構成要素として、サービスの供給、保健人材、

情報、医療技術、資金、そしてリーダーシップとガバナンス、をあげる。しかしそれらが

どう組合わさっているのか、どう相互に関連しているのか、これらの要素を使ってどう

保健システムを作り上げるのかについては明確にしていない。

世界銀行は、「健康的な開発」についての2007年の戦略文書で、保健システム強

化への自らのアプローチを説明している15。「グローバル・パートナーとの協同的な

役割分担」（p. 18）を世界銀行が必要としていることが認識されている。グローバル・

パートナーの一部であるWHO、国連児童基金（UNICEF）、国連人口基金（UNFPA）、

などの機関は、疾病対策、人材育成、サービス供給の分野で専門能力を発揮してい

るとされる。世界銀行が自らの得意分野とみなすのは、より広範なシステムの課題、

特に保健財政、保健経済、また官民連携、公的部門の改革とガバナンス、保健分野に

おける分野横断的協力、そしてマクロ経済と保健である。世界銀行にとっての重要な

課題はその戦略の実行である。グローバル・ヘルス向けの資金に占める世界銀行の

資金調達の割合が年々小さくなり、問題領域が世界銀行の得意分野よりも広範囲に

及び、1997年に策定された世界銀行の戦略が十分に検証されていない（p.38）今こ

そ、戦略の実行が求められている。

保健システム強化への関心の増大に伴い、モデル、戦略、そしてアプローチが氾濫



保健システム強化に向けたグローバル・アクション

12

している。WHOと世界銀行の取り組みはそのほんの2例に過ぎず、他にも枠組みが

存在する。残念ながら、保健システム強化には型で抜いたようなアプローチはない。

全ての国に適用できる単一の方策などはないのである。保健システムのパフォーマ

ンスを向上するということは一連の過程であり、その過程はそれぞれの国の状況、

すなわち政治や経済の状況、その社会の価値観、その政治指導体制に適合したも

のでなければならない。

政策立案者の立場から見ると、保健システム強化の戦略的な枠組みは、何を

すべきか、いかにすべきか、そしてどのような成果を期待できるかを決定する上

で役立つものであるべきである。加えて、その枠組みは実際の結果を生み出すの

に役立つと同時に適切な理論に根ざすべきである。さらに、現実の世界の政治状

況の中でいかに考えを実行に移すか、いかに目標をさまざまな倫理的観点と結

びつけるかについての指針ともなるべきである。私たちは、ロバーツ、シャオ、バー

マン、ライシュの4氏によって提案された保健システム強化のためのアプローチ16	

が、これらの基準を満たす上で重要な一歩になり、さまざまな機関によって推進され

ている多様な概念を整理するのに役立つと信じる。

グローバル・ヘルスのあり方とG8

国際保健におけるG8の役割

グローバル・ヘルスのあり方については抜本的な構造改革が進んでいるところで

ある。世界銀行の戦略文書で指摘されているように、かつての支配的プレイヤーは

徐々に脇役となり、影響力を減少させつつある。これは、資金において優位にあった

世界銀行と、規範において優位にあったWHOの双方に言えることである。グローバ

ル・ヘルスの政策形成は、多くの関係者が関わるプロセスとなったが、一方で明確

な制度的プロセスはなく、競争と混乱が国際レベルでも国レベルでも生じている。

保健システム強化のための地球規模の枠組みが重複したり対立したりしながらいく

つも存在していることは、この無秩序の反映である。私たちは、グローバル・ヘルス
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の枠組みをよりまとまりのある方向に組み立て直す上で、G8が触媒として重要な役

割を果たすことができると信じる。

G8の台頭は、21世紀のグローバル・ヘルスをめぐるガバナンスの急速な変化、特

に、唯一の国際的な保健機関としてのWHOの役割の低下と同時に起こっている。こ

の10年間に、ビル＆メリンダ・ゲイツ財団（ゲイツ財団）、世界基金、GAVIアライアン

スなどの新たな機関がグローバル・ヘルスの意思決定に加わってきた。官民連携が

国際レベルでも国レベルでも保健政策の原則になった。

WHOの伝統的な強みの一つは、総会を通して加盟国を代表するという組織上

の権能を付与されていることであった。しかし、グローバル・ヘルスの新たな時代に

おいては、民間セクターやNGOとの関わりにおいて、WHOの法的枠組みはかえっ

て制約となっている。もう一つ、WHOの強みでもありその限界でもある点は、WHO

が主に情報や技術を提供する専門機関であるという特質である。そのため、保健シ

ステム強化を目的とした財源や人材の配分に関しては、各国政府に対する影響力

をそれほど持っていない。

WHO改革の必要が最初に叫ばれてから、かなりの時が過ぎた。歴代の事務局長が

組織改革を進めてはいるが、未だに新しいアイデアの実行は難しい17。最近のWHO

改革の気運は、国連改革という大きな動きを反映するものであり、国際的な議題の中

で説得力と優先度を増している18。WHOは、グローバル・ヘルスに関する政策形成の

ための世界の中心機関として、その核となる機能を明確にし、強化すると同時に、技術

面や組織としての競争力を向上させることが緊急の課題となっている。

関係者が急増しつつあるこのグローバル・ヘルスの分野に、ヘルス・エイトまたは

H8として知られるようになった新たな主体が出現した。H8はWHO、世界銀行、GAVI

アライアンス、世界基金、UNICEF、UNFPA、国連合同エイズ計画（UNAIDS）、ゲイツ

財団の8つの組織で構成されている。H8会合は、国際政治指導者の会合同様に、議

論の場を提供しつつも、その組織的な実施能力は限定的である。2007年7月19日

に行われたその初会合で、H8リーダーたちは「途上国の健康増進を達成するため

にグローバル・ヘルス分野での連携を強化する」目的で「非公式に」会合を持ち続

けると述べた19。議論された5つのテーマの中に「保健システムへの関心の復活」も
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含まれていた。

H8リーダーたちは、保健システム強化は健康改善をもたらす能力によって評価

されるべきだと合意し、WHOと世界銀行に対し「保健システム強化のための規準と

なる枠組みの完成を急ぐよう」強く要請した。このようにH8は、グローバル・ヘルス

に関わる情報交流の改善、協力、そして合意形成のための格好の場となり、G8との

交流も始まっている。

1975年に市場経済の主要国首脳が年１回の会合を持ち始め、新たな世代の国

際制度が誕生した。G8とグローバル・ヘルスの関わりを体系的に分析した研究に

よれば、G8は1996年以降の全ての会合でグローバル・ヘルスの課題を検討してい

る20。その研究が明らかにしたところでは、G8は「グローバル・ヘルスのガバナンス

全般において効率的で高いパフォーマンスをもつ中枢」として登場した。日本とイタ

リアの首脳は、G8によるグローバル・ヘルスの課題への取り組みを牽引する上で重

要な役割を果たしており、2000年の九州・沖縄サミット及び翌年のジェノバ・サミッ

トが世界基金の創設を導いたことはその成果の一例である。

G8は、その特徴ゆえに、グローバル・ヘルスの政策形成において、首相個人の考

えを重視した、注目を得やすい、そしてその時々の課題に柔軟に対応できる協議の

場となっている。年1回各国の首脳が集まることで、G8の外の主要な関係者との焦

点を絞った議論が可能になる。例えば、G8は過去数回の会合にアフリカの中心的

なパートナーとして4カ国（アルジェリア、ナイジェリア、セネガル、南アフリカ）の代表

を招き、開発と保健に関する重要な課題を議論した。グローバル・ヘルスのガバナン

スにG8が登場したことは、グローバル・ヘルスの脅威と闘うためには連携した行動が

求められ、既存の多国間の制度よりも柔軟な枠組みを必要としていることを反映して

いる。G8は既存のグローバル・ヘルスの官僚組織や関係機関の枠を越えて、考え、行

動することができる。このようにG8は、そのパワーとビジョンを通じて、グローバル・ヘ

ルスの課題やその優先順位を転換する手助けをする上で独自の地位を築いている。

同時に、G8そのものには実施能力がない以上、政策の実施については、既存の組織

や新しい主体に依存しなければならない。

グローバル・ヘルスにおけるG8とH8の台頭は国際政治におけるパワー・シフト
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の反映でもある。保健問題のグローバル化が意味していることは、人類共通の課題

が国境を越えており、個々の国家が自国の地政学的な問題のみに注目していること

はできない、ということである。国境を越えた問題に対処する能力を持つ国家は、結

果的に国際政治でより大きな影響力を持つことになるだろう。G8サミットのプロセ

スによって、8カ国の首脳は国際課題に取り組むうよう促される。また、G8サミットの

一連のプロセスは、企業やNGO、国際機関などのG8以外の利害関係者が、G8内部

の決定に影響を及ぼす機会ともなりつつある。このパワー・シフトが、グローバル・

ヘルスの政策形成のあり方を変革しつつある。H8のメンバーは、この新たな政策形

成過程における自らの役割を定義しようと努めている。しかし、この変革がどこに至

るのかはまだわからない。

グローバル・ヘルスの問題が外交政策としてもとりあげられるようになったこと

は、G8のグローバル・ヘルスに対する関心の増大に役立っている。2007年3月、ブラ

ジル、フランス、インドネシア、ノルウェー、セネガル、南アフリカ、タイの外相は、国際

保健を外交政策に含めるため「外交政策の範囲を拡大する緊急の必要」についての

オスロ閣僚宣言を発表した。宣言は「我々は、共に、協調した対策や協同の努力を必

要とする、差し迫った多くの課題に直面している。我々は、新しいアイデアが生まれる

よう促し、新たな連携や仕組みを求め、発展させ、協力のための新たなパラダイムを

創造しなければならない」としている21。外相たちによるこの構想は、保健課題に取り

組むために新たな形の国際的なガバナンスを求めると共に、「全ての国は確固たる、

問題への対応力のある保健システムを必要としている」などの共通価値を強く主張し

ている。英国と日本の政府も「外交政策としてのグローバル・ヘルス」戦略を特段の熱

意を持って受け入れ、支持している22。

グローバル・ヘルスと人間の安全保障

グローバル・ヘルスの課題は、このように保健だけの問題ではない。今やそれは

外交政策、経済成長、人権、そして人間の尊厳と関わっている。これらの幅広い重要

性を無視する国々は危機に陥るだろう。このような人間中心のアプローチはこの10
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年の間に人間の安全保障という概念に収れんしていった。人間の安全保障は、伝統

的な概念である国家の安全保障を補完するものであり、「人間の生命にとってかけ

がえのない中枢部分を守り、すべての人の自由と可能性を実現すること」と定義され
23、特に欠乏と恐怖からの自由に注意が向けられている。人間の安全保障は2種類の

戦略によって遂行される。すなわち、危機的かつ広範な脅威から人々を守る保護戦略

と困難な状況に対処する人々の能力を育てるエンパワメント戦略である。このアプ

ローチは保健システム強化と強い関連がある。というのは人間の安全保障は個人と

コミュニティに注目する、需要主導型プロセスの実例であり、どのように人々の福祉

を向上させるかを包括的に考えることを目指しているからである。

日本は人間の安全保障の最も強力な推進国の一つである。日本の戦後の平和主

義は、指導者の世代交代に伴い転換期を迎えているが、人間の安全保障のアプロー

チはそれを再形成する枠組みとなる。人間の安全保障は、日本の新しい平和主義と

国際社会の主要な一員としての新たな貢献のあり方を規定する、理念の土台とな

っている。過去10年にわたって日本政府はグローバル・ヘルスを人間の安全保障

政策のエントリーポイントとし、外交政策課題においてグローバル・ヘルスに高い

優先順位を与えてきた24。人間の安全保障の枠組みの中で、グローバル・ヘルスに

取り組むことで、二国間、多国間の諸機関、さらにG8のプロセスを通じた具体的な

戦略を策定することが可能となる25。人間の安全保障に組み込まれた二重の戦略、

すなわちコミュニティ・レベルでの人々の保護とエンパワメントは、WHOによるプラ

イマリ・ヘルスケア再活性化の努力とも、戦後日本の国内的な保健システム強化の

努力とも、合致するものである。

洞爺湖サミット・フォローアップ政策論文

洞爺湖サミットで醸成された保健システム強化に向けた気運を維持するために、日

本政府は洞爺湖でのコミットメントのフォローアップとなる政策提言を求め、武見研

究会とJCIEに対して具体的な提言を検討するために新たなプロジェクトを立ち上げ
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るよう促した。本プロジェクトは「国際保健に関する洞爺湖行動指針」の中で強調され

たテーマに関する3つの政策論文（保健人材、保健財政、保健情報）を準備した。武見

研究会は、その発足時から、日本の多様なセクターからの参加者を受け入れており、

特に関連省庁である外務省、厚生労働省、財務省は一貫して積極的に関与している。

本プロジェクトは政府機関の正式なチャネルの外（いわゆるトラック2というアプロー

チ）で実施されており、日本の厚生労働省、財務省、外務省およびH8機関やG8諸国、

シビル・ソサエティ組織の代表者も非公式な形で参加している。このトラック2という

方式を使うことで、一般通念を越えた政策案の検討や専門家の活用を柔軟に行うこと

が可能となり、主要な関係機関の協力も確保できる。この方式は、保健システム強化

のための、G8や関連する実施機関の支持を得られるような革新的なアプローチを明

確にするために考えられた。

政策論文は、人、資金、情報という保健システム強化のための3つの構成要素を取

り扱っている。これらのトピックは保健システムへのインプットの問題であり、責任者

や政策立案者が、保健システムで何をするかを決める上で必要となる重要なもので

ある。同時に保健情報はアウトプットでもある。つまり保健システムのさまざまな活

動、即ち、資金や人がどのように使われたのか、それらが健康の改善という点でどの

ような成果をあげたか、について評価するものである。これらの3つの要素は相互に

関連してもいる。資金は人を雇うのに必要であり、雇われた人々は保健情報を集め、

分析し、解釈し、得られたデータはさらなる資金をどのように使うかを決定する人々に

よって利用される。3つの政策論文の全文は本書に収録されているが、主な見解とG8

への具体的な提言は以下の通りである。

保健人材

保健の人的資源は、保健の計画と運営において長年の懸念材料であり、保健医

療従事者の極度な不足が世界中で見られる。しかし、保健人材の研究チームのディ

レクターである神馬征峰教授は、単なる数の問題にとどまらない、他の重要な課題

を明らかにしている。その中には、報酬、動機づけ、トレーニング、監督が不十分であ
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ることや労働環境の劣悪さなどが含まれる。神馬教授は、さらに保健医療従事者の

極端な偏在が、一国内、国際レベル、専門別、スキルの差などさまざまな形で見られ

ることも明らかにしている。対応策として、論文ではG8がこれらの課題に取り組むた

めの4つの行動を提案している。

1．既存の保健人材とG8のコミットメントをより有効に活用できるように、保健人材

関連プログラムを計画、実行、評価するための各国の能力を強化する

1.1　国レベルで保健人材の改善状況に関する評価メカニズムを確立する

1.2　保健人材の拡大を制約しているマクロ経済政策を変更する方法を特定

する

1.3　資源の限られている領域で保健・医学教育へのアクセスを保障するため、

高等教育機関による国際ネットワークを強化する

2．保健医療従事者の移住を後押ししている受け入れ国側の原因に取り組む

2.1　自国の資源を使って自国内の環境を整備し、保健医療従事者を増やす

2.2　移住労働問題に対処するため、WHOの行動規範を支持する

2.3　個人が移住によって雇用を求める権利とすべての人が健康を求める権利

の両方を保護する実際的な解決策を探る

3．保健人材の改善のため、G8諸国によるレビューを毎年行う

3.1　G8国が行っていること、うまく機能したこと、およびそれを裏付けるエビデ

ンスを共通の指標を使って評価する

3.2　このレビューを用いて保健システムのパフォーマンスを評価することに

より、資金供給と情報の格差を特定する。また、エビデンスに基づくベス

ト・プラクティスを特定し、人材資源の強化を通じた保健システムの改

善方法に関する知見を増やし、また、G8国がコミットしたことの実施状

況を把握する
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保健財政

途上国における保健財政についての十分正確な推計はないが、最近の傾向を見

ると保健に対する国内外の資金は増加している。しかし、ラビンドラ・ランナン・エリヤ

博士は、保健財政についての論文の中で、「資金が増えることは必ずしもよい結果を

意味していなかった」と強調している。限られた資金で保健システムのより良いパフォ

ーマンスを達成できている国もあれば、保健に多額の投資を行っているのに結果が

伴っていない国もある。国によるパフォーマンスの違いを分析することで、限られた資

金で保健システムがうまく機能する条件を理解することが可能となる。公的部門によ

る資金供給は必要条件であるというコンセンサスが世界的に広がりつつあるが、公的

な資金供給の形態（すなわち、税による歳出対社会保険）についてはまだ議論が続い

ている。良好なパフォーマンスが得られるかどうかは、どのように資金が使われている

か、そして保健システムの対象が「支援が困難な」層にまで拡大しているかどうかにも

左右される。ランナン・エリヤ博士は開発途上国の保健財政にかかわるこれらの課題

に取り組むために、G8が以下の3つの行動をとるよう提案している。

1.	G8諸国は、医療への援助額の拡大に努めるだけでなく、国が主導する保健財政

と保健システム政策の改善に向けた支援を通じて、保健支出に見合うだけの成

果を高める努力をするべきである

2.	G8諸国は、専門家間の既存の合意を踏まえ、貧困層および社会的弱者層の保

険加入を拡大するために、税金あるいは社会健康保険のどちらか、または両方

による公的保健財政を中核に位置付け、各国の保健財政政策への支援を最優

先することを明確にすべきである

3.	G8諸国は、財政政策を改善するための途上国の能力改善に投資すべきである。

このためには、保健システムの政策評価の実施に必要な国のキャパシティの開

発と、成功事例を生んだ諸国の教訓を理解し共有するメカニズムへの投資を拡

大する必要がある
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保健情報

渋谷健司教授によって書かれた保健情報に関する政策論文は、この分野におけ

る2つの重大な課題を明らかにしている。すなわち、技術的能力不足と配分の非効

率性である。前者について、適切なデータは存在しているのに政策立案や政策分析

の担当者によって使われていないのは、情報にアクセスできないか、または保健シ

ステムのパフォーマンスについての問題を解決するためにデータを分析し利用す

る能力がないかのいずれかの理由による、と渋谷教授は説明している。また配分の

非効率性については、明確に定義した評価システムもないまま、事前の調整をしな

いでデータの収集や蓄積が行われているとしている。これらの問題を是正するため

に、彼はG8による3つの行動を提案している。

1．保健システムやプログラムに関するG8のコミットメントを評価するためにG8が

年次レビューを実施する

1.1　援助の実効性、保健プログラム、保健システムのモニタリングと評価のた

めの指標やそれを測定するための手法の標準化を行う

1.2　共通の枠組みと指標を用いてG8とそのパートナーによる今後の保健関

連活動の計画や評価を行う

2．国際的なあるいは地域的な研究拠点のネットワークを利用して「デジタルコ

モンズ」を設立し、国や国際レベルでのデータへのアクセスやその分析の質を

改善する

2.1　公共財としての自由なアクセスとデータ共有の原則を推進する

2.2　共通の指標に関する国際的なデータバンク（まずはMDGターゲット、人

材、財源追跡から開始する）、データの互換性や質の保証の仕組みを開

発する

2.3　保健政策のための実証的なエビデンスを構築するため、グローバルな

保健モニタリングに関するコクラン・ライブラリー方式のプロセスを設

立する

3．保健指標のための財源を国際レベルと国レベルの双方でプールし、「グローバ
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ル・ヘルス・メトリックス・チャレンジ」を創設する

3.1　国やデータ担当者により質のよいデータを収集、共有、分析、解析するため

のキャパシティの開発と、インセンティブを与えるような枠組みを創る

3.2　標準化された指標の測定手法開発、データの公開、地域のキャパシティの

強化、ITの適切な利用、などの原則に適合した第三者評価を保健資金拠

出の条件にする

3.3　人口動態統計が不完全もしくは存在しない国では人口動態統計の開発

を優先する

3.4　複数の疾病およびリスク要因に関する世帯調査に対して資金を提供

する

議論

保健人材、保健財政および保健情報に関する3つの政策論文は、グローバル・ヘル

ス政策に関わるいくつかの共通テーマをとりあげている。これらの3つの要素（人、資

金、データ）だけでは保健システムのパフォーマンスの完全なモデルを構築できない。

とはいえ、それらがグローバル・ヘルスの課題の中で優先されるべきものであり、また

いかなるモデルにおいても重要な要素となる分野であることは確かである。

第一に、3つの論文全てが、G8が資源提供という量の問題と同様に資源活用とい

う質の問題にも取り組む必要があることを強調している。3つの論文は、国内外から

のさらなる資源が必要であることに加え、既存の資源（人、資金、データ）をより有効

に活用する必要性を一致して述べている。G8は、例えば、既存の資源を保健システ

ムのパフォーマンス向上のために効果的に使うための最良の方法や条件を特定す

る努力を推進することもできるだろう。

 第二に、3つの論文全てが、G8が保健システム強化のための各国の能力とオー

ナーシップ（自助努力）の向上に取り組むことを求めている。データを集め、分析し、

解釈し、さらに自らの保健システムのパフォーマンスを評価するための人材や資金
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を各国が十分に持てるようにG8が支援することは可能である。各国が自らの保健シ

ステム資源をより有効に活用する方法を知る能力の強化を手助けをすることも可

能である。

第三に、3つの論文全てが、G8は、保健システムのパフォーマンス向上のために資

源がどのように提供され使われたかを評価する標準指標を用いて、グローバル・ヘル

ス関連のコミットメントの履行状況の年次レビューを行うべきだとしている。日本はす

でに洞爺湖サミットのコミットメントの年次レビューのプロセスを始めている。このプ

ロセスを拡大し制度化すべきである。

保健システム強化のために行動するには、G8が首脳会談の場を超えて説明責任

を果たすこと、そしてH8機関やドナー国および被援助国の諸機関との協同作業が

求められる。G8サミットはスリムな組織であり、深刻な地球規模の課題を検証し、地

球規模の政策課題に優先順位をつけるには効率がよい。G8-H8関係はまだ構築の

途上にあり、H8内部における意思決定のあり方も同様である。G8もH8も、形のある

組織というよりは非公式のネットワークのようなものである。結果として、保健システ

ム強化のためのG8の取り組みが効果をあげるためには、国際的なレベルにおいて

も国レベルにおいても（その相互関係においても）、実行にあたり何らかの創造的ア

プローチが求められる。G8にはグローバル・ヘルスのトップ機関となる能力はない

が、G8が関わることで保健システム強化をこれまでにない形で前進させるはずみを

つけることは可能である。

政策論文に盛り込まれた具体的な提言は、保健システム強化に関するさまざまな

戦略を取り上げている。既存の組織や枠組みを整備し強化することを目指す、という

意見もあれば、新たな地球規模の基金を創設することなく、新たな拠点となる主体を

創るという意見もある。我々は、保健システムの問題を解決する革新的な方法を検討

し、従来にはない考えを明確に打ち出すことを目指した。ここで提示した考えには既

存の組織が好まなかったり、違和感を感じるものもあるかもしれない。私たちは保

健システム強化に向けて革新的な思考、行動を喚起したい。とはいっても、グローバ

ル・ヘルスの関係者の間に不必要な政治的対立を持ち込むことは避け、政治的な

問題よりも実質的な機能に焦点を当てていくつもりである。もう一つの何よりも大切
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な目的は、グローバル・ヘルスのあり方におけるWHOの能力を強化しその役割を

明確にすることである。

この洞爺湖サミットのフォローアップは、日本とそのパートナーが、単なる資金の

出し手としてではなく、グローバル・ヘルスの政策立案への実質的な貢献を高める

ために、協調して努力していくことを示すものである。多くの領域における地球規模

の問題は、グローバル・ガバナンスの諸機関の対応能力を超えた性質を持つように

なっている。この制度的空白を埋めることは、グローバル・ヘルスの政策立案の新た

な起点となったG8諸国にとって、機会とも義務ともなる。保健医療従事者、保健財

政、保健情報の国境を越えた移動は目を見張るほど増加している。このますますグロ

ーバル化が進む保健の世界で、G8サミットは、その時々の深刻な問題への対応策を

決定できる首脳たちが、個人としてグローバル・ヘルスの問題に関与する場となって

いる。本プロジェクトは、人間の安全保障とプライマリ・ヘルスケアのアプローチの再

活性化を背景として、G8諸国が実行できる具体的な行動を明らかにした。これらの行

動には、必然的にH8諸機関、志を共にするG8以外の先進国や中所得国、そして被援

助国との協同が不可欠である。日本政府は、グローバル・ヘルスを二国間および多国

間外交の政策課題として明確に位置づけるべきであり、国際的なシビル・ソサエティ

のネットワークとより緊密に連携すべきである。そしてネットワークの発展を推進する

ことにより、これら二国間、多国間、シビル・ソサエティという3つの側面から構成され

るグローバル・ヘルスをめぐる外交を強化できると私たちは信じる。

世界金融危機の発生により、G8が保健システム強化に取り組み、国際保健につ

いての合意を遂行することが、一層肝要となっている。富める国の政府開発援助の

削減の可能性やNGOへの民間からの寄付の先行きに懸念が生じている26。しかし、

英国のゴードン・ブラウン首相が2008年9月に述べたように、国際社会は、この経

済危機の時だからこそ、世界の貧しい人々を助けるために、より少なくではなく、より

多くのことをしなければならない27。約束した資金が世界の貧しい人々にとって目に

見える利益を生み出すような形で供与されることを保証することで、G8は触媒として

の役割を果たすことができる。私たちは、G8が保健システム強化のために革新的資

金創出メカニズム構築の推進を検討するよう提案する。さらにG8は、途上国におい



保健システム強化に向けたグローバル・アクション

24

て社会福祉のための政府予算が金融危機によって減らされることを防ぎ、1980年

代と1990年代の構造調整と経済的混乱の時に起きた削減の繰り返しを避けるよ

う、努力すべきである。
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保健人材危機克服の機運を 
いかに活かすか

神馬　征峰

はじめに：なぜ今なのか？

本論では、保健医療従事者を医療や公衆衛生サービス提供の担い手として定義

する。いうまでもなく、保健医療従事者は保健システムを機能させるために不可欠

な存在である。そして、人材の適切な供給と配置の保証、トレーニングの質の維持、

定着の保証、動機づけと成果のマネジメントといった問題は、世界共通の課題であ

る。一方、低中所得国をみてみると、これらの課題とは別の、特有の課題があること

がわかる。しかしながら、これらの国々で人材対策のための政策決定を導き支援し

ていくために有用なエビデンスは十分とはいえない1。何十年にもわたり、ドナー機

関やグローバル・ヘルス（地球規模課題としての保健）関連イニシアティブは、ワク

チンや医薬品といった、より簡単かつ対象の明確な支援領域を好み、保健人材の

重要性は、あまり顧みてこなかった。しかし移住労働、エイズ、人材対策のための介

本稿の執筆に当たり有意義なコメントをいただいた、リンカン・チェン、スウィット・ウィブルポルプラサート、
ローラ・ダーレ、トーマス・ボッサート、エドワード・ミルズ、相賀裕嗣、渋谷健司、ラビンドラ・ランナン・エリヤ、
マイケル・ライシュ、武見敬三の各氏に感謝の意を表したい。また、メーガン・レイディには大変なご協力をい
ただき、グレイス・チャン、タミー・ヤマモトにも重要な貢献をしていただいた。また、山本正、鈴木智子、スーザ
ン・ハバードの各氏にもご協力をいただいた。
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入策を拡充しようとする際の制約といった課題への認識が高まり、かつ保健医療従

事者に投資する重要性が強調され、保健人材の問題は、ようやく国際的課題として

取り上げられるようになった。

グローバル・ヘルスの課題としての保健医療従事者の役割は、次に挙げる2つの重

要な報告書によって定義され、国際的に注目を浴びるようになった。1つ目は2004年

に共同学習イニシアティブ（JLI）が発表した、記念碑的な報告書『保健のための人材

資源：危機の克服』である。JLIは保健医療従事者が直面する三大要因を特定した。す

なわちエイズがもたらす荒廃、労働力流出の加速、人材資源への慢性的な投資不足

が残した禍根、の3つである2。2つ目の報告書は、世界保健機関（WHO）が発表した

2006年度版『世界保健報告』である。この中でWHOは、保健人材不足を解消する

ためには240万人の医師、看護師、助産師を含む400万人以上の保健医療従事者

が必要であると推定している。また危機的な不足が生じている国として57カ国を挙

げている。そのうち36カ国はサハラ以南アフリカ諸国である。この状況を「危機」と呼

ぶことで、JLIと2006年度版『世界保健報告』は、保健人材危機への関心を世界規模

にまで高めることに成功した。その一つの成果として、2006年5月には、グローバル・

ヘルス保健人材同盟（GHWA）が設立された。GHWAは、WHO事務局長を務めた故・

李鍾郁の言葉を借りれば「いかなる村、いかなる場所のいかなる人も、十分な技術

をもち意欲的で評価を得ている保健医療従事者にアクセスできるようにすべきであ

る」3というアイデアの実現を目指している。

しかし、今の状況を危機と呼ぶだけで、事態の改善が望めるわけではない。保健人

材の問題が国際課題として取り上げられるようになったのは、ドナー諸国が、保健医

療従事者の数を増やせない状況で、プログラムの目的達成に苦労していることの証

でもある。とりわけエイズ・プロジェクトについてこのことは当てはまる。エイズという

特定の疾患に関しては、その治療に要する人手も保健人材に悪影響を与えうる。なぜ

なら、エイズ疾患の単独プログラムを実行する際には、保健システム全体のなかの他

部門からの人材確保が必要であり、そのような人材の流出によって、既存の保健シス

テムにも、新たな保健イニシアティブの拡充にとっても問題が生じたことがあるからで

ある4。さらに、保健医療従事者の数だけに注目するのにも問題がある。国内で保健医
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療従事者をどのように配置したらよいのか、パフォーマンスをいかにあげたらよいの

か、パフォーマンスに影響しうる劣悪な労働環境をいかに改善したらよいのか、これら

のより複雑な問題をないがしろにすることになりかねないからである5。

世界規模の保健人材危機に対処するため、2008年、第1回保健人材国際フォー

ラムが開催された。このフォーラムでは、緊急性の高い12の行動を挙げた「カンパ

ラ宣言」と「保健人材のための世界行動課題」が発表された6。その4カ月後、G8北海

道洞爺湖サミットはカンパラ宣言に対する支持を表明し、保健人材に対する財政的

および技術的なコミットメントを約束した。これはWHOの保健システムの枠組みを

構成する他の5要素、すなわち保健サービス、保健情報、医薬品・ワクチン・技術、保

健財政、リーダーシップおよびガバナンスに対して表明されたコミットメントよりも、

一層具体的な内容のものであった。

またG8北海道洞爺湖サミットで採択された「グローバル・ヘルスに関する洞爺湖

行動指針」では、保健人材に対して取るべき行動として以下の点が提案された。すな

わち、格差を縮めるために一丸となって行動すること、熟練した保健医療従事者を一

層活用すること、治療・トレーニング・定着（TTR）と保健医療業務の移管を推進するこ

と、保健人材の移住に関する行動規範策定のためのWHOの作業を慫慂すること、そ

してGHWAの活動を奨励することである7。

2006年度版『世界保健報告』に記されているように、保健人材への「問題意識が

高まり、効果的な解決策が明らかにされ、各国が対策を取り始めている今こそ、政

治的支持を表明する時である」8。保健人材に対しては、資金、技術支援、新たな政

策イニシアティブなど、さまざまな機関がかつてないほどの資源を投入している。問

題は、よりすぐれた量的、質的成果を出すために、これらを最大限に活用することで

ある。現在のこの機運が持続するかどうかは、問題克服のために今とるべき行動如

何にかかっている。

ここで我々は、保健システムのパフォーマンスを向上させ、健康状態を改善すべ

く、保健医療従事者を強化するために、G8加盟国が何をなすべきかという点につ

いて、最も重要かつ緊急な提言と行動指針を示したい。そのために、まず保健シス

テムの強化と健康状態の改善のための保健医療従事者の役割について分析する。
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次に、主たる課題と保健医療従事者の強化に利用できる、さまざまな機運（資源や

プログラムなど）を探る。最後に、保健人材改善のためにG8がなしうることについて

政策を提言する。

保健医療従事者と保健システムに関する主要な問題点

WHOが提示した「保健システムの枠組み」には6つの構成要素が含まれる。その

うち、資源投入の要素が強いのは、「医薬品・ワクチン・技術」、「保健財政」、「保健人

材」の3つである。これら3つのうち、保健人材は、保健システムを全体的に動かす主

要な要素のひとつである。しかし、その改善が保健システムそのものの改善にどの

ようにつながりうるかについては明らかになっていない。保健人材と健康状態の改

善との関係も複雑でよくわかっていない。本節では、これらの関係を分析し、保健人

材強化のために使える既存の資源を活かし、かつそれを拡大することによって、より

すぐれた成果をいかに生み出せるか、について提言したい。

人材資源と保健システム

WHOは、ミレニアム開発目標（MDGs）の基本目標を達成するためには、十分な数

の保健医療従事者が必要であると強調している。具体的には、人口1,000人当たり医

師、看護師、助産師あわせて2.3人以上を基本的な数値目標とすべきであると提案し

ている9。この目標は、医師、看護師、助産師の対人口密度が低い国において、人材資

源への関心を高めるのには役立つかもしれない。しかし、国家予算からどれだけその

ために資金を出せるかという点を考慮すると、人材不足に陥っている多くの国におい

て、これは短期的に実現可能な目標とはいえない。たとえば、2006年、ナイジェリアの

オンド州における人口1,000人当たりの保健医療従事者は0.71人であったが、保健

関連予算総額2,260万ドルのうち1,430万ドルが年間の給与に充てられた10。そこで

オンド州がWHOの示した2.3人という目標を達成しようとすると、年間給与に充てる
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べき金額は5,010万ドルという巨額にのぼる11。さらにこの人口1000人あたり2.3人の

保健医療従事者をという目標は、適切な職能構成の問題、とりわけ準医師や看護師

の適切な活用による労働力の強化という点を考慮していない。そればかりか、エジプ

ト、インドの一部の州、旧ソ連圏の多くの国などでみられる医師の供給過剰という問

題をも考慮していない12。保健人材が効果的に活用されるためには、上記に示した6

つの保健システムの要素うちの他の5つの要素も考慮しなくてはならないが、それに

ついても何もふれていない。

保健人材は、活動の場となるシステムが以下の条件を満たすとき、有効に活用し

うる。

・その国のニーズに適した保健医療従事者を、十分な数、トレーニングによって

教育できること

・給与、物品、交通移動のための資金を十分供給できること

・保健医療従事者に十分な動機づけを与え、マネジメント、情報、事務処理、物品

に関するニーズに対応できること

・適切な物的インフラ・供給モデルを確立できること

・安全な労働環境を保障できること13

つまり、保健人材の改善のためには、適切な種類の保健医療従事者が適切な数

だけ揃っていればそれだけで良いというわけではない。改善のためには、第一に保

健医療従事者を養成し、支援できるような保健システムが必要である。第二にはさ

まざまな政治的文脈のなかで、健康目的を達成できるような改革を実践するため

の状況づくりが必要である14。

とはいうものの、多くの国では、人材資源の一面に焦点を当てた介入策をとること

によりある程度の成功を収めている。例外として、マラウィは緊急人材資源プログラム

のなかで、包括的・統合的アプローチを取り、大きな効果を得ているが、そうした国は

ごくわずかである15。マラウィのプログラムは、サハラ以南アフリカにおけるきわめて

深刻な人材資源不足に悩む国の一つして、人材不足の改善を目指す6年間のプログ

ラムである。活動の中身として、11の優先職種の保健人材の維持、配置、採用、トレー

ニング、個別指導の動機づけに重点を置いている。同プログラムでは、雇用されてい



保健システム強化に向けたグローバル・アクション

32

ないスタッフや退職したスタッフの復職促進、一時的に不足を補うための外国人スタ

ッフの活用、国内のトレーニング定員の拡大、給与の上乗せおよび勤務奨励金（特に

農村部での勤務に対して）の導入も行っている16。情報システムと監視システムの強

化も行っており、中間評価ではプログラムの効果を証明するエビデンスも得られて

いる。将来の給与の改善を見込んでのことと思われるが、看護師の流出が抑制され

医学部志願者も増加しているとのエビデンスもある17。このプログラムは、保健人材

の強化が保健システム全体の強化にもつながるということを示す画期的なモデル

と考えられる。モザンビーク政府も2008年から2015年にかけて、保健人材開発計

画による包括的計画の実行を目指しているが、このプロジェクトを成功させるには、

支援を提供し、協力するパートナーが必要である。

国レベルで保健人材のマネジメントを改善するため、WHOは先ごろ、戦略的人材

資源計画作成指針を出版した。この指針は保健システム・アプローチに重点を置いて

いる。そして、効果的な保健医療従事者の供給に必要な、保健システムの要素として

の「財政」、「教育」、「マネジメント」の評価指標を提案している18。また、保健人材の効

果の改善を目的とした改革に対し、政治的な支援を得るための戦略も提案している。

特に、国の財源から調達できる資金、他の労働市場と比較して適切な給与水準、各分

野で十分な数の適格な人材を輩出するための教育システム、適切なマネジメント、保

健管理情報システムと事務処理に対する支援について、慎重に分析することを提案し

ている。他には、安全な労働環境を実現するため、国際労働機関（ILO）、国際看護師

協会（ICN）、WHO、ポピュレーション・サービス・インターナショナル（PSI）が「保健部

門における職場での暴力に関する合同プログラム」を発表した。その他、ICN単体で

も実践的なガイドラインを発表している19。特に途上国で保健医療従事者の定着を

図るには、こうした取り組みがきわめて重要である。

保健医療従事者と健康改善の成果

「グローバル・ヘルスに関する洞爺湖行動指針」にもあるように、健康改善のため

には、保健システムの改善と、保健医療従事者の人数および種類の変更が必要であ
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るとはいうものの、それを裏付けるさらに多くのエビデンスが必要である。最近の研究

によれば、世界各国の国際比較において、人口1000人あたりの保健医療従事者の割

合の上昇は、妊産婦および乳幼児死亡率の低下や、予防接種実施率の上昇と関連が

あるという20。しかしながら、この研究デザインでは、両者の因果関係を知ることはで

きない。国によって保健システムが異なり職能構成もまた異なっているはずなのに、こ

れらの点に関する配慮もされていない。また、各国の国内の保健人材の分布の違いに

ついても考慮していない。そのため、既存の保健医療従事者の種類の違い、とりわけ

都市部と農村部における種類の違いについても説明できない。これらの研究結果と

食い違った例もある。保健医療従事者の対人口密度が低い国の中に、MDGsの達成

度が比較的高い国があるのである。たとえば、カウントダウン・サイクル・プロジェクト

による2008年のデータによれば、同プロジェクトの優先国68カ国のうち16カ国（24

パーセント）がMDG 4の指標を改善させていた21。これら16カ国のうち、8カ国（バン

グラデシュ、エリトリア、ハイチ、インドネシア、ラオス、モロッコ、ネパール、ペルー）は

2006年度版の『世界保健報告』で保健人材の危機にあるとされていた国である。保健

人材の危機が必ずしもMDG 4の目標達成に危機をもたらすわけではないことがこの

ことから示唆される。また次の2か国の例は、健康指標の改善に必要なのは人材の数

だけでないことを示している。西アフリカで人口1,000人当たりの保健医療従事者数

は、ナイジェリアが1.45人、ガーナが0.93人であり、どちらもその地域では上位に入っ

ている。しかし、数のより少ないガーナの方が、妊産婦死亡率590、5歳未満児死亡率

100で同地域トップクラスの健康指標を達成しているのに対し、ナイジェリアは妊産

婦死亡率1,100、5歳未満児死亡率183と後れを取っているのである22。

健康改善の成果と保健医療従事者の特徴との関係あるいは保健システムの特徴

との関係を理解するためには、確かにさらなる研究が必要である。しかし、健康指標

が悪く、保健医療従事者の対人口数が少なく、専門性の低い保健人材の供給が不十

分で、資金調達水準の低い国においては、適切な技能をもつ保健医療従事者を増や

し、財政、マネジメント、教育システムを改善するイニシアティブが必要になる可能性

は高い。こうしたさまざまな関係を理解することによって、保健医療従事者の活用を健

康指標の改善に繋げるためのより優れた対策を取ることができるであろう。
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保健医療従事者に関わる課題

WHOとJLIは医師、看護師、助産師の数を増やすことを主張している。しかし、数

を増やせばそれで問題が解決するというわけではない。数を増やすだけで、保健シ

ステムのパフォーマンスが向上し健康指標が改善されるとは限らないからである。

保健人材を質と量の両面において改善するためには、体系的に幅広くこの課題に

取り組んでいく必要がある。

既存の保健医療従事者の不適切な量と質

不足の克服　

1,000人当たり2.3人という目標を達成することは多くの国で非現実的である。数を

増やしても仕事に就けず、保健医療職の間で高い失業率が見られる国もある。しかし

ながら、多くの低所得国において、保健医療従事者を増やす必要があることは明らか

である。人材不足の原因としては、高卒者の人材プールの不足、医学部などのトレー

ニング施設の不足、エイズ、労働市場、移住など、さまざまな要因が考えられる。

第一の課題としては教育システムがある。一部の国では、看護学校や医学部の

志願者の供給源となるだけの十分な高卒者の人材プールがない。また、十分な技

能を備え、現地のニーズに合った保健医療従事者を訓練するための教育インフラ

が欠如している国も多い23。この点、保健部門と教育部門の連携の強化が必要な領

域である。

第二に、エイズがさまざまなレベルで、いくつもの課題をつきつけている。まず

は、HIV治療のため、保健医療従事者の労働負担は否応なく増加している。保健医

療従事者自身もHIVに感染して病欠したり死に至ることもあり、数の減少が生じてい

る24。またエイズの負担が大きい多数の低所得国において、熟練した保健医療従事者

の不足が抗レトロウイルス治療拡充の際の大きな制約となっている25。エイズ関連プ

ログラムを実施する際に必要な保健医療従事者を増やす必要があるために、他の重

要な保健プログラムからスタッフが回され、それによって他のプログラムに悪影響が
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でているとの懸念も高まっている。これらのことからも、人材資源のニーズに対処する

ためには、包括的アプローチが必要であることがわかる。

第三に、労働市場についてである。労働市場は、政治的、経済的、社会的要因の影

響を受ける。保健人材の需要と供給は保健ニーズや訓練を受けた保健医療従事者の

人数だけに左右されるのではない。他の職種と比較した現行の給与のレベルや労働

条件も関わってくる。他の職種に劣らない給与で保健医療従事者を雇用し、職務遂行

に必要な物品や労働環境を提供できる財源を政府がもたないと、人材不足が生じる

可能性がある。保健医療従事者が仕事を続けられるようになるためには、人材の偏在

（とりわけ農村部において）を改善するための動機づけが必要であろう26。

最後に、保健人材に対する世界市場の需要があるために、深刻な人材不足を抱

えている国から、給与がより高く労働条件も整っているより豊かな国へ人材流出を

もたらす可能性がある。この移住保健労働の問題は主要な論点のひとつなので、後

により詳細に議論することとする。

ニーズに適した保健医療従事者の技能向上

保健医療従事者の問題の所在は数の不足だけではない。その質にも問題があ

る。とりわけMDGs達成のために必要なサービス提供者の質は依然として不十分で

ある。質の高いケアを提供するには継続的な専門教育がきわめて重要である。しか

し、最近の研究によれば、特に途上国においては、トレーニング予算の不足、農村勤

務の不利な条件、不公平な研修生の選考過程のために、継続的な専門教育を受け

る機会が保障されない傾向がある。こうした機会の不平等がケアの質の不均等や

意欲低下につながる可能性がある27。

MDGs、なかでもMDG 5などの健康指標を達成するためには、十分な保健医療

技術の獲得や医薬品の確保が必要である。しかしながら、特に農村部ではこれらが

手に入らないことが多い。医師などのより高度な専門職の養成には時間と費用が

かかる。農村部への配置替えに抵抗することも少なくない。僻地では、救急の妊産

婦ケアや血液バンクの不足が妊産婦および乳幼児死亡率の高さの一因となってい

る。例外はあるものの、一般医や準医師は産科の技術を十分持ち合わせないこと
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が多く、これらのサービスにアクセスできたとしても、よい結果が得られるとは限らな

い。この問題への解決策の一つとして、これまで補助的な役割を果たすとされていた

プライマリ・ケア（第一次医療）の担い手に、より大きな、手術などの業務を移管する

訓練が行われている。

医師、看護師、薬剤師から助手職への業務移管に対しては、専門職集団の反発も

あるし、質と安全性への懸念も生じている28。しかし、コミュニティ・レベルの保健医

療従事者の活用によって乳幼児死亡率の大幅な低下が見られているという事例は

ある29。極端な例としては、マラウィの準医師やモザンビークの外科助手は帝王切開

の手術を行っている。この2例では、医師と外科訓練を受けた準医師との間で、手術の

結果に大きな差はみられなかったという30。確かに、業務移管は短期的な解決策にな

るかもしれない。しかしながら、長期的な解決策としても同様に効果があるかどうかに

ついては定かではない。各レベルの保健医療従事者について、各国のニーズや状況

に最も適切な技能や業務が何であるかを再検討する必要がある。

2008年度版の『世界保健報告』には、コミュニティ・ヘルスワーカーの有効活用例

が示されている。この中では、プライマリ・ヘルスケアの手法が再評価されている。た

とえば、11の優先職種の拡充を図ったマレーシア、3万人の保健普及員のトレーニ

ングを行ったエチオピア、コミュニティ・ヘルスワーカーに対して農村部で働く動機

づけとなる施策を導入したザンビア、パキスタンの8万人に上るレディー・ヘルスワ

ーカーの事例が挙げられている。このうち、エチオピアの活動は、コミュニティ・ヘル

スワーカーにいくつかの職務を移管した点に独自性があり、画期的でもある。エチ

オピアの保健省は、2003年に保健普及プログラムを発足させた。必要な保健サー

ビスを草の根レベルで利用可能にすることを目指す、コミュニティに根差した画期的

なプログラムである。そして、2009年までに3万人の保健普及員にトレーニングを行

うことを目標としている。また、疾患別予防対策（エイズ、性感染症、結核、マラリアな

ど）、家庭保健サービス、衛生状態と環境衛生の改善という3つの主要領域における

16の保健普及計画を通じて、コミュニティにおいて保健サービスを提供することを目

的としている31。2008年1月時点で2万4,000人の保健普及員がトレーニングを終え

てコミュニティに配置されている32。
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エイズのために多くの人材資源が必要とされているウガンダの例では、コミュニ

ティ・ヘルスワーカーがエイズ関連サービスの提供において看護師の職務を担う一

方、看護師は医師の職務を担っている。これによって、保健医療従事者不足に苦しむ

ウガンダの負担がある程度軽減されたと言われている33。タンザニアでは、熟練度の

最も低い保健医療従事者でもMDGsの達成に関わっている。タンザニアにおける優先

的介入策の拡大に関する事例研究では、技能レベルのより低い職種やそれ以外の人

でもコミュニティ・レベルでかなりの業務が遂行できることが明らかになっている34。

たとえば、マラリア治療薬の販売を薬局のスタッフが行うことなどである35。

マクロ経済政策による制約の克服

上述の課題の多くは、人材資源計画が戦略的に作られておらず、保健システムの

強化も十分になされていないことからきている。マネジメント能力不足や主要なマ

ネジメント・システム（事務処理、管理情報システム）の不足に加え、給与水準の低さ

も、より組織的に強化していくべき共通課題である。既に述べたように、給与が少な

ければ適格な保健医療従事者の雇用や維持が難しくなる。この給料の問題はその

国のマクロ経済政策と密接な関係にある。すなわち、一部の国では、保健医療従事

者の給与に充てる公的支出は、マクロ経済要因に制約されている。採用の凍結や公

共部門の賃金に対する制限である。これらは世界銀行から融資を受ける際の条件

として、構造調整プログラムの一部としで課されていたことがある。また多くの国で

は、マクロ経済政策のしばりがあるために、保健医療従事者を定着させるだけの給

与を政府が支出することができない36。カンパラ宣言と保健人材のための国際行動

課題はこの問題を取り上げ、金融機関に対する提言を行っている。「賃金のシーリン

グや保健支出に影響を与えているマクロ経済的条件、また保健医療部門における

優先的ニーズに応えために必要な公務員の雇用整備を制約しているマクロ経済的

条件に関する国ごとの分析」をすべきであるというものである37。今後は、各国政府

と世界銀行や国際通貨基金（IMF）などとの対話において、保健人材を拡大する必

要性を考慮しつつ、全体的な経済成長と長期的な財政の安定性の維持を保証して
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いくことが重要である。現段階における最大の問題点は、透明性の完全な欠如であ

る。IMFと世界銀行は「財政的な余裕の制約」について論じているが、その推定方法

や適用方法については誰にもわからないのである。

国の能力の改善

JLIの報告書が述べているように、国家主導の人材戦略は人材開発促進の主たる

原動力となる38。国家戦略は5つの要素から成り立つものである。1）指導者と利害関

係者の参画、2）人的投資計画、3）パフォーマンス向上のためのマネジメント、4）条

件整備のための政策策定、5）改善のための研究推進、である。途上国は単独である

いは共同で、戦略的計画づくり、マネジメント、政策立案能力を強化しなくてはなら

ない。その際、保健人材の対人口密度が低く、死亡率の高い国では単独でこれらを

行う能力が欠如している場合がほとんどである。

上に示したように国家の役割は極めて重要であるため、カンパラ宣言でもまた、国

が取るべき行動指針を7点挙げている。とはいうものの、これらの行動は、各国が「な

すべき」ことを提言したものであり、各国がそれらを「実行できる」状態にあるというわ

けではない。保健人材の対人口密度が低く、死亡率も高い国で、これら7つの行動の

実行能力が不十分であれば、保健人材の改善はほとんどみられないであろう。では、

国が直ちに行動できない場合は、どうしたらよいのであろうか。

東南アジアのある低所得国の人材計画の例をみてみよう。2007年10月、その国

では保健省・人材組織担当部が現地WHO事務所の支援を受けて、保健人材開発

のための「戦略的枠組みと実行計画」の草案を作成した。しかし1年経っても草案は

草案のままであった。その結果、日本の国際協力機構（JICA）はその国で熟練助産

師プログラムを発足させようとしていたが、国としての人材強化計画が確定してい

ないため、計画段階で行き詰まっている。保健人材開発計画の決定力と実行能力

の欠如のために、「戦略的枠組みと実行計画」がこうして1年経っても、ほとんど進捗

が見られなかった。アフリカの多くの低密度・高死亡率国でも同様に、同じことが起

こる可能性がある。
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この例からも、保健人材に関して単に宣言や提言を出すだけでは不十分なことが

よくわかる。能力強化をしたり、すぐれたプログラム・デザインや計画を実行に移すと

いうことに、より多くの注意を向ける必要がある。その際、保健システム専門家を短期

で派遣することには限界があるかもしれない。必要なのは、十分長い期間にわたって

企画や計画の実施を促す推進役の役割だからである。こうした活動はG8の役目では

ない。しかし、G8はそれを実現するための枠組みを提案することができる。カンパラ

宣言が示しているような各国が「なすべき」ことを理解するのは容易だが、「できる」

ことを理解するのは難しい。どの行動にも実行を助ける支援が必要である。海外か

らの、もしくは自国のコンサルタントの長期にわたる支援を得ることによって、各国

の実行能力は徐々に向上するだろう。

保健人材に関する国のマネジメント能力を強化するための方法として、ILOの「社

会的対話」アプローチは役に立つかもしれない。このアプローチは、政府、雇用主、労

働者の代表が、経済・社会政策に関する共通の関心事について交渉と協議を繰り返

し、情報交換をすることから始まる。これは、マネジメント能力強化の推進役が、その

ために産婆的な役割を果たしうる方法としてもとりあげてよいかもしれない。という

のは、この方法は、保健医療セクターの多くの領域において、改革プロセスを推進す

る方法として認められてきており、それによって、保健医療ケアが改善され、また公

衆衛生に対する悪影響を軽減できるからである。具体例として、2002年に「社会的

対話」アプローチを開始したガーナの例がある。ガーナでは、自国の人材定着と頭

脳流出の問題に取り組むために、政府、雇用主、規制機関、民間部門、訓練機関、病

院、労働団体が一堂に会し、「社会的対話」を行った。そして、労働条件の改善や自

動車の分配を決める委員会の創設など、ヘルスケア従事者を定着させるための動

機づけに関わる取引や交渉が行われた。その結果、保健医療従事者の超過勤務時

の残業手当の支出が可能になり、保健医療従事者に対する自動車のより公平な分

配など、具体的な行動がとられた40。
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移住労働への対応

保健人材の問題は、一国内の保健システムの中で検討するだけではなく、国際的

な労働市場というもっと幅広い世界的な視点からも検討すべきである。理想的な世

界では、保健人材の水準は対象人口の健康状態の維持または改善に必要なレベル

によって決まってくるでもあろう。しかし現実には、人材資源の市場はさまざまな政治

的、経済的、社会的要因に影響されることが多い。保健人材の需要と供給は、その時

の保健ニーズと訓練を受けた従事者の人数だけではなく、他の職種と比べた場合の

現行の給与や労働条件によっても決まってくる41。アフリカとアジアの諸国では、保健

医療従事者が給与水準のより高い国に流出することが重大な懸案となっている。移

住労働は、多くの国の保健システムに大きな負担をかける42。あらゆる保健医療職域

で技能の高い人材を奪い去り、特定職域や専門分野での人材不足をもたらし、新た

に養成すべき保健医療従事者の数が増えるからである。そこで、新たな保健医療従

事者のトレーニングのために国が投資しても、その人材が流出してしまえば、財政

的な損失も被ることになる。例えばガーナでは、トレーニングへの投資額として少な

くとも3,500万ポンドの損失を被っていると推定されている。一方英国は1998年以

降、ガーナからの人材を雇用することで、6,500万ポンド分のトレーニング費用をか

けずにすんでいるのである43。

保健医療従事者の移住労働は、さまざまなプッシュ要因（送り出し国側の要因）と

プル要因（受け入れ国側の要因）に影響される。保健医療従事者流出のプッシュ要

因となるのは保健システムの一要素としての人材資源に影響を及ぼす以下の項目

である。トレーニング、適切なスタッフ配置、魅力的な給与、有効なマネジメント、安

全な労働環境等、これらが不十分であったり、未整備であることである。一方プル要

因としては、専門能力の開発の機会、より高い給与、より良い労働環境、より高い生

活水準がある44。とはいうものの、究極的に人材流出を促進するのは中所得国や富

裕国の人材不足であり、受け入れ国が自国の保健医療従事者不足の根本原因と取

り組んでいかないことには、流出はいつまでも続く可能性が高い。根本原因として

は、人口の高齢化、労働力の女性化、研修プログラムへの参加定員の制限（医師の
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場合）、研修プログラムへの参加時の減給（看護師の場合）などがある45。取り組み

の例として、英国では医学部卒業者数を増やし、移民政策を変更することによって、

卒後研修コースへの応募者が定員を上回るようにまでなった。一方、米国では医師

供給過剰という誤った予測がなされたことによって、人材不足が一層悪化する見込

みである46。先進国も途上国も、移住労働をうまく抑制しうる政策を定める必要があ

る47。そのためには以下の対策が役にたつであろう。適正な人材計画をできるよう

にするためのデータ収集の改善、人材の定着を促すための金銭的および非金銭的

な動機づけ、人材喪失の悪影響の可能性を抑えながら専門能力の開発と人材交流

を促すための国家間の協定である。人材流出抑制のためのこうした取り組みを通じ

て、特に低所得国の保健医療従事者を「つなぎ止め」、「プッシュ」と「プル」の要因に

抵抗できるようにすべきである。

移住労働者による自国への送金が、人材供給国側にプラスの経済効果をもたら

しうるというエビデンスもある48。また、移住労働の結果として、自国に残った保健医

療従事者へのアクセスと健康指標とにもたらす移住労働の影響を評価した結果、マ

イナスの相関はみられなかったとの報告もある。これらのことから、人材資源の供給

が、保健システムの向上と健康指標の改善及ぼしうる影響については、まだ十分に解

明されていないと言える49。移住労働にこのようなプラス面もまたあるということから

も、移住という問題はさらに複雑化しているといえよう。保健人材の問題は、今や、保

健システムの問題としてだけではなく、低中所得国の人々の暮らし全般の問題として

も取り組んでいく必要が生じている。

以上、移住労働の原因と影響についてはまだ不明な点もかなりある。しかしなが

ら、保健人材（特に高度な技能を持つ人材）の定着を改善し、移住への動機を抑制

することを目的とした保健システムの改革は推進すべきである。

ドナー協調の推進

ドナーがひとつの問題に群がる「便乗現象」とドナー間の調整不足によって、保健

人材の課題はより複雑化している。2008年、オックスフォード大学で開催された「世界
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経済ガバナンス・プログラム」では、途上国から現職および過去の保健大臣や保健担

当高官が集まり、現在の国際的な保健財政とガバナンスの問題を扱う際に直面する

格差や課題について議論した。その報告書によると、「特定の疾患や問題に焦点を当

てた新規イニシアティブが絶えず出てくるため、政府が自国のための強固な国家保健

計画を策定し実行するのが極めて困難になっている」という50。つまり、ドナーは継続

性や持続可能性を考慮せず、ひとつの「流行」から次の「流行」へと頻繁に関心を移し

てばかりいるというのである。報告書は、「優先事項の並立」や「ドナー機関の人出を

使ったケアの提供」といった新規イニシアティブをドナーが次々に始めたがることによ

って、自助努力を高めるための国家戦略を弱体化させるという見解についても詳述し

ている51。この問題は、ドナー側に透明性がないことと、ドナーの資金提供先について

保健省が十分に把握していないことにもよって、さらに深刻化している。ある大臣がド

ナーについて述べた言葉を借りれば、「ドナーは活動を監視するのは好きだが、自分

たちが監視され評価を受けるのは好まない」のである52。

この報告書を受けて、スリダールとバトニジは以下のように主張している。「今、世

界の保健関係者は、オーナーシップ（自助努力）の概念を保健支援に取り入れ、パリ宣

言の原則の実現に向けて行動すべきである。協議や真のパートナーシップを通じて、

途上国の真のニーズに対して体系的に注意を向けることなしに、グローバル・ヘルス

のためのドナーは十分な情報に基づく包括的な意思決定をなしえないであろう」53。

そのための途上国のリーダーシップの確立もまた必要なのは事実である。だが、すべ

ての国にその力があるわけではない。

G8は「一丸となって行動する」ことが重要だと主張している。一丸となって行動す

るというのは、ドナー機関と受け手国側が共に行動することを意味するが、また国

連機関、非政府組織、市民社会がともに行動するということでもある。しかしそれ以

前に、まずG8諸国が一丸となって行動することが重要である。これは、国連機関、世

界エイズ・結核・マラリア対策基金（世界基金）、その他のグローバル・ヘルス・イニ

シアティブに対する資金提供をすることによって、ある意味実現してはいる。一方現

場活動レベルでは、WHOなどの国連機関に加えて、各二国間機関もほとんどの国

に現地事務所を設けている。ところがG8関連資料によれば、保健人材の強化という
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共通目標の達成に向けて連携しているのは英国と米国だけである。英国と米国は

エチオピア、ケニア、モザンビーク、ザンビアで保健医療従事者の強化のために連携

しているが、他の国とはこうした協調を行っていない。二国間および多国間の支援機

関は共通目標をもっているかもしれない。しかし、そのために共通の行動ができるよ

うな調整を十分行っていない。各国はともに保健人材危機の克服を目指すと約束し

ている。しかし、すべての国が国際および国レベルで連携できるような強固なメカニ

ズムは存在していない。ドナー間の補完性を高め、取り組みの重複を回避し、相互の

意思伝達と透明性を確保するために、今、変化が求められている。

保健医療従事者の改善の機運

保健人材の強化のために特定の目標を定め、国レベルで力を合わせて実践活動し

ていけるような共同作業グループはまだ存在せず、各国にもそれぞれ個別の課題が

ある。しかし、現時点でも、保健人材強化のために利用できる資源は数多くある。たと

えば、各種保健機関による提言や指針、G8国を中心とする各国のコミットメント、いく

つかのグローバル・ヘルス・イニシアティブ、GHWA、「人間の安全保障」アプローチな

どである。本節では、これらの資源と投入について概要を示す。資源には、重複してい

る部分もあるが、これらを統合することによって、現在の保健人材危機に対してよりす

ぐれた解決のための原動力を生みだすことが可能である。

提言と指針（付録3参照）

いくつかの機関から、保健人材危機をめぐるさまざまなテーマや課題に関する指

針や提言が発表されている。保健医療従事者が途上国から給与の高い先進国に移住

することによる潜在的なマイナス影響への取り組みとして、WHOは「国際保健人材雇

用実施規範」を取りまとめ、2008年9月には、最初の草稿が公開で検討されている。

これは先進国による国際的雇用に関する倫理的な指針と原則を規定していると同
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時に、保健医療従事者の基本的権利にも言及している。この実施規範は、世界規模

で移住労働を規定するこの種のものとしては最初のものと言われている。法的拘束

力はないが、ここに示される提言は保健医療従事者の国際的雇用に関して、各国が

政策立案する際に強力な「ルール」として機能しうるであろう。

WHOはまた「業務移管―国際的な提案と指針」も発表した。保健医療従事者の対

人口密度が低く、死亡率が高い地域で、トレーニングを受けた準専門家を活用するこ

とによって保健医療従事者不足を改善しようという提案と指針である。これは、十分

な数の人材資源を持っておらず、自国の保健人材危機の短期的な改善を求める国

にとっては検討に値する。また、GHWAとWHOは、保健医療従事者不足改善のため、

教育とトレーニングの拡大を強調した『スケールアップ、そして命を救う（Scaling Up, 

Saving Lives）』という報告書も発表した。さらに「カンパラ宣言」と「国際行動課題」

は、保健人材危機の解決のため、一丸となって戦略的にこの課題と取り組んでいけ

るよう、各国政府のコミットメントを呼びかけている。

政府、ドナー、推進役が「共通項」を持たぬままに、一丸となって行動するのは不可

能なことである。WHOなどの権威ある機関によるこれらの指針や政策は、保健システ

ム、とりわけ人材資源の強化に向けた政策を改善する機会を提供してくれている。

G8の政治的コミットメント（付録1参照）

2008年5月の第4回アフリカ開発国際会議（TICAD IV）と2008年7月のG8北海道

洞爺湖サミットにおいて、日本はアフリカの26カ国に対して保健人材の質と量の拡充

を支援することを約束した。保健医療従事者の対人口比率を高め、保健医療従事者

10万人を訓練するという方針も示した。その後、2008年7月、米国は第2次大統領エ

イズ救済緊急計画（PEPFAR II）の中に人材資源関連項目を追加し、少なくとも14万

人の保健医療専門家と準専門スタッフのトレーニングの実施と保健医療従事者の定

着を目指すことを約束した。2008年9月にはMDGsに関する国連ハイレベル会合に

て、英国首相がグローバル・ヘルス・パートナーシップに参加している8カ国の国家

保健計画への支援として、今後3年間で推定4億5000万ポンドを支出すると約束し
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た。その中には保健医療従事者のトレーニングの拡大も盛り込んでいる。こうしたコ

ミットメントがあったとしても、世界レベルでの保健医療従事者の不足を完全に満た

すことはできない。しかし、このような投資がいかなる成果をもたらしうるかを知る重

要な機会となることは確かである。これらの取り組みが成功すれば、今後数年間にわ

たる、さらなる投資への契機ともなりうるであろう。

グローバル・ヘルス・イニシアティブ

世界基金、PEPFAR、クリントン財団などのグローバル・ヘルス・イニシアティブは、

途上国でさまざまな保健に関わる問題に取り組むための評価・財政・技術面での支援

を提供している。資金の大半は、エイズ、マラリア、結核などの特定の疾患への対策に

使われるが、保健システムの強化にも使われるようになってきた。これらの国際イニシ

アティブはそれぞれ対象が異なる場合もあるものの、保健人材の状況を改善する上

で保健システムを強化することが重要であるという共通理解は持っている。これらの

機関による行動やコミットメントの詳細は、付録2に記載する。

これらの国際イニシアティブは財政支援以外にも、保健医療従事者の拡大支援を

し、その副産物のひとつとして、支援対象国が保健システムを強化できるような力を

強化している。たとえば、クリントン財団は、エイズとの戦いや保健人材関連プログラ

ムなど多様な目標を掲げている。そして2008年9月の年次会合においては、グローバ

ル・ヘルスの改善に向けて史上最大規模の保健医療従事者トレーニングとマネジメ

ントの向上を目指す取り組みに焦点を当てた。また、PEPFARはエイズ・イニシアティ

ブの一環として、15の途上国でかなりの数の保健医療専門家と準専門スタッフに対

する資金提供とトレーニングを行うことを約束した。さらにクリントン財団と米国国際

開発庁（USAID）は、いくつかの領域において、財政や技術の支援だけでなく活動評

価や分析の支援をも含む包括的支援も行っている。
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グローバル・ヘルス医療人材同盟（GHWA）

G8諸国は、革新的なメカニズムが作られれば、これまでよりはるかにうまく一丸とな

って行動できる。GHWAは世界レベルで一丸となった作業を導いていける可能性が

ある。しかし、そのためにはGHWAの活動が国レベルで機能しうる、より強力なメカニ

ズムが必要である。世界レベルでは、日本以外のすべてのG8国がGHWAを支持して

おり、日本も加盟する予定である。GHWAは、各国での保健人材政策の実施を推進し、

国レベルの政策実施を妨げる世界的制約要因と取り組んでいくという、2つの戦略を

持っている。設立から2年間で、GHWAは各国が保健人材計画と対策を立てられるよ

うなプログラムと指針を作成した。政策提言活動、人材教育、トレーニング、マネジメン

ト、スタッフの移住と定着、HIV予防と治療へのユニバーサル・アクセス、民間部門の

役割について助言を行うため、すでにタスクフォースが設置されている54。GHWAは国

レベルでの実施を推進することを目指しているが、現地事務所を持たないため、困難

に直面する可能性がある。WHOの現地事務所から支援が得られるかもしれないが、

保健人材や保健システムの専門家がすべてのWHO事務所で確保できるとは限らな

い。GHWAが生み出している機会をもっと実用的に活用すべきである。

保健システムの危機の克服に向けた「人間の安全保障」アプローチ

保健人材危機は、人材不足の危機であるだけではなく保健システムの危機でも

ある。とりわけ保健人材の対人口密度が低く、高死亡率の国ではそうである。そうし

た国では、保健システムの構成要素のうち1つ以上が適切に機能しておらず、これら

の要素が相乗的に保健システム全体の状態を悪化させている。その結果、これらの

国の大半で保健関連MDGsの指標に改善が見られていない。

MDGモニターがまとめたデータによると、52の低中所得国においてMDGの4と5で

改善が見られていない。こうした国の大半は、ここ何年もにわたり健康状態の改善が

あまりみられていない人材低密度・高死亡率の国である。このような状況下で、保健医

療従事者の対人口比率だけを上げても、保健システムのパフォーマンスの向上や健
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康指標の改善は見込めない。これらの国に対しては、緊急時の包括的な人道支援パ

ッケージと同じように、システム全体を対象とした、ある種の保健システム修復パッケ

ージ・プログラムが必要かもしれない。その一例としてはマラウィの緊急人材資源プ

ログラムがある55。USAIDによる「能力強化プロジェクト」もこれと似たアプローチをと

っている。一部の国ではこちらのほうが良い選択肢となるかもしれない。そしてこれ以

外に考えられる戦略として、人間の安全保障アプローチがある。

この15年間の間に、安全保障の概念は、単に国家の安全保障のみに焦点を当て

るだけではなく、それを超えて個人やコミュニティの安全保障にまで焦点を当てる

ようになってきた。個人やコミュニティを支援するため、人間の安全保障アプローチ

は、経済、食品、保健、環境、個人、コミュニティ、政治の安全保障を対象とする。人間

の安全保障アプローチは、さまざまな観点からみて、健康の改善をもたらす可能性

がある。第一に、人間中心のアプローチとして、人間の安全保障はコミュニティ自体

が特定した自らの実際のニーズに焦点を当てている。第二に、人間の安全保障は人

間の脆弱性を強調し、人間が現在および将来の脅威に対する抵抗力を強化するこ

とを助けるとともに、人間が他の困難に直面した場合でも自分と家族の健康を守れ

る環境を作り上げていくことをめざしている。第三に、人間の安全保障は保護とエン

パワーメントの連携強化を目指している。公衆衛生という文脈で言えば、保護のアプ

ローチは健康に対する脅威の予防、監視、予測を行う社会制度の強化を目指してい

る。一方、エンパワーメント・アプローチは、個人やコミュニティが自らの健康に対して

自ら責任を負っていけるような能力の向上を目指している。人間の安全保障では、こ

れら2つのアプローチを連携させ、政治力・経済力を持つ者が、個人やコミュニティ

が自らの健康をよりよくコントロールできるような環境を整えていけるような活動を

すべきであることを奨励している56。

この人間の安全保障アプローチの第3番目の特徴は、2008年度版『世界保健報

告』のなかにある、プライマリ・ヘルスケア改革の要素「コミュニティの健康を促進し

保護するための公共政策改革」と類似している。これ以外のプライマリ・ヘルスケア

改革の3つの側面である「健康の公平性を改善するための医療保障の普遍化に向け

た改革」、「保健システムを人間中心とするためのサービス提供の改革」、「保健当局の
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信頼性を高めるためのリーダーシップ改革」も、人間の安全保障アプローチと密接に

関係している。両者とも、個人とコミュニティを重視しているからである。

グローバル・ヘルス重視の気運はまだ衰えていない。しかしこの気運は大半の低

密度・高死亡率国の住民に十分な恩恵をもたらしていない。今こそ、これらの国で

現状打破を実現すべき時である。人間の安全保障アプローチは、この課題を克服す

る可能性を秘めている。

G8への政策提言

こうした機運を利用するため、G8は次の行動を取ることができる。

1）既存の保健人材とG8のコミットメントをより有効に活用できるように、保健人材

関連プログラムを計画、実行、評価するための各国の能力を強化する

a）	 国レベルで保健人材の改善状況に関する評価メカニズムを確立する

b）	 保健人材の拡大を制約しているマクロ経済政策を変更する方法を特定

する

c）	 資源の限られている領域で保健・医学教育へのアクセスを保障するため、

高等教育機関による国際ネットワークを強化する

2）保健医療従事者の移住を後押ししている受け入れ国側の原因に取り組む

a）	 自国の資源を使って自国内の環境を整備し、保健医療従事者を増やす

b）	 移住労働問題に対処するため、WHOの行動規範を支持する

c）	 個人が移住によって雇用を求める権利とすべての人が健康を求める権

利の両方を保護する実際的な解決策を探る

3）保健人材の改善のため、G8諸国によるレビューを毎年行う

a）	 G8国が行っていること、うまく機能したこと、およびそれを裏付けるエビ

デンスを共通の指標を使って評価する

b）	 このレビューを用いて保健システムのパフォーマンスを評価することによ

り、資金供給と情報の格差を特定する。また、エビデンスに基づくベスト・
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プラクティスを特定し、人材資源の強化を通じた保健システムの改善方

法に関する知見を増やし、また、G8国が誓約したことの実施状況を把握

する
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、マ

ラ
リ
ア
と
の
戦
い
、保
健
シ
ス
テ
ム
強
化

の
た
め
に
支
出
す
る
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付
録

2：
グ

ロ
ー

バ
ル

・
ヘ

ル
ス

・
イ

ニ
シ

ア
テ

ィ
ブ

か
ら

得
ら

れ
る

保
健

人
材

強
化

の
た

め
の

資
源

組
織

対
象

援
助
の
種
類

詳
細

そ
の
他

世
界
基
金

H
IV
/エ
イ
ズ
、結
核
、マ
ラ
リ

ア
と
の
闘
い

資
金
援
助
、国
際
保
健
財

政
支
援

・
 こ
れ
ま
で
に
12
6カ
国
に
11
3億
米
ド
ル
を
誓
約
、

内
23
％
は
人
材
、9
％
は
イ
ン
フ
ラ
と
設
備

承
認
案
件
の
57
%
は
ア
フ
リ
カ
向
け

の
案
件

世
界
銀
行

開
発
途
上
国

資
金
お
よ
び
技
術
的
な

援
助

・
 低
利
子
の
融
資
、無
利
子
の
貸
付
と
無
償
援
助

・
 途
上
国
に
お
け
る
教
育
、保
健
、行
政
管
理
、イ
ン
フ

ラ
、金
融
・
民
間
部
門
の
育
成
、農
業
、環
境
お
よ
び

天
然
資
源
管
理
	

米
国
大
統
領
エ
イ

ズ
救
済
緊
急
計
画

（
PE
PF
AR
）

15
 カ
国
：
ボ
ス
ワ
ナ
、エ
チ
オ

ピ
ア
、ハ
イ
チ
、モ
ザ
ン
ビ
ー

ク
、ナ
イ
ジ
ェ
リ
ア
、南
ア
フ
リ

カ
、ウ
ガ
ン
ダ
、ザ
ン
ビ
ア
、コ

ー
ト
ジ
ボ
ワ
ー
ル
、ギ
ア
ナ
、ケ

ニ
ア
、ナ
ミ
ビ
ア
、ル
ワ
ン
ダ
、タ

ン
ザ
ニ
ア
、ベ
ト
ナ
ム

資
金
援
助

・
 2
00
8年
の
ヘ
ル
ス
・
ワ
ー
カ
ー
へ
の
支
援
総
額
は

推
定
3.
09
億
米
ド
ル

・
 1
4万
人
の
保
健
医
療
専
門
家
と
準
専
門
家
の
養
成

お
よ
び
定
着
を
目
標
に
、2
70
万
人
の
ト
レ
ー
ニ
ン

グ
を
支
援
す
る
計
画

H
IV
/エ
イ
ズ
関
連
の
活
動
に
最
も
焦

点
を
当
て
て
い
る
が
、間
接
的
に
保
健

人
材
の
強
化
に
も
貢
献
し
て
い
る

ク
リ
ン
ト
ン
財
団
、

ク
リ
ン
ト
ン
・グ
ロ

ー
バ
ル
・
イ
ニ
シ

ア
テ
ィ
ブ（
CG
I）

ア
フ
リ
カ
10
ヶ
国
と
の
パ
ー
ト

ナ
ー
シ
ッ
プ
に
よ
る
保
健
人
材

プ
ロ
グ
ラ
ム
 

保
健
シ
ス
テ
ム
評
価
、資

金
援
助
 

・
 ト
レ
ー
ニ
ン
グ
、院
内
指
導
、雇
用
、能
力
強
化
、カ
リ

キ
ュ
ラ
ム
開
発

CH
AI
は
、開
発
途
上
国
に
お
け
る
治
療

へ
の
ア
ク
セ
ス
を
改
善
す
る
た
め
、市

場
お
よ
び
政
府
と
共
同
で
活
動
を
お
こ

な
っ
て
い
る

英
国
国
際
開
発
省

（
D
FI
D）

ア
フ
リ
カ
6ヶ
国
、カ
ン
ボ
ジ

ア
、ネ
パ
ー
ル

資
金
援
助

・
 今
後
3年
間
に
わ
た
り
4.
5億
ポ
ン
ド
を
看
護
師
、助

産
師
、医
師
の
養
成
を
含
む
国
家
保
健
計
画
に
供
与
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米
国
国
際
開
発
庁

（
U
SA
ID
）、
キ
ャ

パ
シ
テ
ィ・
プ
ロ
ジ

ェ
ク
ト

開
発
途
上
国
に
お
け
る
保
健

人
材
の
養
成
と
定
着（
ラ
テ

ン
・
ア
メ
リ
カ
、東
欧
、ア
ジ
ア
）

評
価
、資
金
・
技
術
支
援

国
際
的
な
リ
ー
ダ
ー
シ
ッ

プ
、保
健
人
材
に
関
す
る

情
報
の
収
集
、と
り
ま
と

め
、伝
達

国
レ
ベ
ル
の
効
果
的
、持

続
可
能
な
保
健
人
材
プ
ロ

グ
ラ
ム
へ
の
支
援

・
 人
材
計
画
と
リ
ー
ダ
ー
シ
ッ
プ
の
改
善
に
向
け
た

支
援

・
 教
育
、ト
レ
ー
ニ
ン
グ
・
プ
ロ
グ
ラ
ム
開
発
支
援

・
 人
材
の
パ
フ
ォ
ー
マ
ン
ス
を
高
め
る
シ
ス
テ
ム
強
化

へ
の
支
援

・
 保
健
医
療
従
事
者
の
定
着
を
促
進

20
06
年
度
版『
世
界
保
健
報
告
』で
示

さ
れ
た「
保
健
人
材
行
動
枠
組
」の
取
り

ま
と
め
に
参
加
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付録3：これまでの提言

1．国際保健人材雇用実施規範

保健システムにおける人材移動の重要性を認識し、世界保健総会は保健人材雇

用実施規範を制定するためWHA57.19を採択した。2008年9月1日から9月30日

の間に実施規範の初稿についてウェブ上での一般からの意見が募られ、メンバー

各国、保健医療従事者、リクルーター、雇用者、見識者、研究機関、保健医療団体、関

連する地域、国際団体などが参加した。

2008年9月30日に終了したこの意見公募は保健人材の国際雇用に関わる全て

の関係者に規範の草稿についてコメントする機会を与え、そこで寄せられた意見は

WHOのホームページに掲載された。

規範の目的

この実施規範の目的は大きく下記の4点に分けられる。

1.	保健人材の国際雇用について任意の原則、基準、慣行を定め、それを推進す

る

2.	参加国が保健人材の国際雇用について、法的、制度的枠組みを制定、改善し、

また適切な政策を定め、実施するにあたり、参考となる文書を提供する

3.	二国間、またその他の国際条約（強制力のある、ない取り決め両方）の制定、実

施の際に利用できる指針を提供する

4.	保健人材の国際雇用に関し、国際的対話を促進、推進し、協力を進める

実施規範の主な要素 

国際保健人材雇用実施規範の初稿において主な要素となるものは次の5つにまと

められる。倫理的で公正な雇用、パートナーシップと利益の相互性、医療従事者の保

護、国際的保健人材移動のモニタリング、規範への同意、または脱退。規範に強制力

はないが、この枠組みは倫理的雇用慣行、保健医療従事者移民の権利保護、保健人



保健システム強化に向けたグローバル・アクション

58

材の移動による発展途上国への経済的、社会的インパクトについての改善を促進す

ると期待される。地域レベルでは医療従事者の国際雇用に複数の実施規範が既に

存在するが、WHOの実施規範はこの分野の国際的な移住について初めてのものと

考えられる。（WHO 2007, 2008)

決議WHA 57.19 
http://www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA57/A57_R19-en.pdf

WHO国際保健人材雇用実施規範
http://www.who.int/bulletin/volumes/86/10/08-058578.pdf

実施規範の要旨 
http://www.who.int/hrh/public_hearing/comments/en/print.html

2．カンパラ宣言と国際行動課題

2008年3月6日にウガンダのカンパラで開かれた「保健人材国際フォーラム」にお

いて参加者に支持された「カンパラ宣言と国際行動課題」は、悪化する保健人材危機

に国際的関心を集める役割を果たしている。

カンパラ宣言の内容は下記にまとめられる12点で構成されている。

1. 政府の指導者たちは、全ての関係者を巻き込み、政治的気運を醸成して、保健

人材危機を解決するための先導役を務める

2. 二国間、多国間の開発パートナーのリーダーは、各国で包括的な保健人材対策

や計画を制定、実施するために調和し、首尾一貫した支援を行う

3. 政府は保健人材について適切な技術レベルのバランスを定め、官民のパート

ナーシップを含む方法で、高い専門性を持った医療人材の確保ついて取り組

む一方、早急に地域レベル、また中間レベルにおいて大規模な保健人材拡大

のため協調した政策を制定する

4. 政府は、医療従事者と職員団体と密に協力し、厳しい取り締まり方法を用いて、

保健人材の教育、トレーニングのために厳格な認定システムを考案する

5. 政府、市民社会、民間セクター、職員団体は全てのレベルにおいてリーダーシ

ップと管理能力を強化する
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6. 政府は、十分な動機づけと安全な労働環境を保証することで、保健医療従事者

の効果的な定着と公平な配置を促す

7. 保健医療従事者の移住は現実であり、肯定的、否定的いずれの効果も持ちうる

ことを認識する一方、各国は、保健医療従事者が定着するような人材市場を整

備するため、適切なメカニズムを講ずる。WHOは保健人材の国際的な雇用に関

する行動規範を制定するための交渉を推進する

8. 全ての国は、今日また将来的な地球規模の保健人材不足に対応するため、一

丸となって取り組む。富める国は、各国内外の保健人材を養成し雇用すること

を優先し、そのために必要な資金を提供する

9. 各国政府は保健医療従事者に対する予算を増やし、国際機関はその動きを阻

害しているマクロ経済上の規制を緩和する

10. 多国間、二国間の開発援助機関は、安定した、持続的な、そして十分な資金援

助を提供し、保健と開発に関する既に誓約した拠出を速やかに行う

11. 各国は、エビデンスに基づく政策決定の制度化と共同学習を高めるために、

調査能力の改善、データ管理のキャパシティ開発を推進するため、保健人材

情報システムを創設する

12. GHWAは、カンパラ宣言と国際行動課題の実施状況をモニターし、進捗状況

の報告と評価をするため、2年後に再度会議を開催する

カンパラ宣言に加え、カンパラ国際行動課題は、6つの基本的かつ相互の関連し

た戦略を提示し、保健人材危機に対応するために、政治的な意志、コミットメント、

リーダーシップ、パートナーシップを効果的な行動へとつなげることを求めている。 

1.	保健人材の解決に向けた、一貫した国および世界レベルのリーダーシップの醸

成

2.	エビデンスと共同学習に基づく十分な情報を踏まえた政策を行えるキャパシテ

ィの強化

3.	保健医療従事者教育とトレーニングの拡充

4.	能力があり、ニーズに合った、公平に配置された保健人材の定着

5.	国際的な保健人材市場からの圧力とその移住への影響の管理
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6.	保健人材に対する追加的、効果的投資の確保

カンパラ宣言と世界行動課題
http://www.who.int/workforcealliance/Kampala%20Declaration%20and%20Agenda%20

web%20file.%20FINAL.pdf

3．保健医療従事者の不足に対応する保健医療業務移管：国際的な
提言と指針

WHOはPEPFARおよびUNAIDSと共に、保健医療業務移管のための指針をまと

めた。これらの指針は、初めて2008年1月8-10日、アディス・アベバで開催された移

管に関する国際会議で正式に発表された。本会議には、保健大臣および高級実務

者、オピニオン・リーダー、国連機関、先進国および資源の限られている国のNGOが

集まり、業務移管に関するアディス・アベバ宣言を採択した。 

業務移管とはある業務が専門性の低い保健医療従事者に移される委任過程をさ

す。業務移管は、既存の人材、もしくはトレーニングや定着プログラムによって容易に

能力を強化できる人材をより効率的に活用しながら、人材を再編することで、保健医

療サービスの提供を改善する実現性ある解決方法となっている。

例：ウガンダにおける業務移管

ウガンダでは、抗レトロウィルス治療を提供するために業務移管が進められてい

た。１人の医師に対する患者数が2.2万人、保健医療従事者の数が必要な数の80

％という状況にあって、ウガンダは業務移管をせざるをえない。ウガンダの看護師

は公式には医師がすべき業務を行っている。その代わり、看護師の業務は、トレー

ニングは受けているものの、専門的な資格は持たないコミュニティ・ヘルス・ワーカ

ーに移管されている。このアプローチの一環として、ウガンダは様々な保健医療従

事者の非専門職を作ることで、HIV/エイズに関するサービスを提供するための人

材を拡充している。

業務移管に関するアディス・アベバ宣言
http://www.who.int/entity/healthsystems/task_shifting/Addis_Declaration_EN.pdf
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途上国における保健財政強化

ラビンドラ・ランナン・エリヤ

途上国が直面する保健問題

途上国は今3つの深刻な保健課題に直面している。そして、いずれの課題も地

球規模の開発のために重要なものである。（1）多くの途上国がミレニアム開発目標

（MDGs）において十分な成果を出していないこと、（2）保健分野における社会的保

護が著しく立ち遅れているために、多くの国での開発を著しく阻害していること、（3）

保健システムの不備が途上国のみならず中・高所得国でも、人間の安全保障の大き

な阻害要因となっていることである。

開発課題としての保健の重要性は、MDGsの8目標の内、3つが保健関係であること

にも反映されている（MGDs 4、5、6）。またG8諸国が過去のサミットにおいてこの3つ

についての踏み込んだコミットメントをしていることにも表れている。しかしながら、多

くのMDGsに対して実質的な進展が見られる一方で、人間開発および保健の分野で

は、深刻な問題も発生してきている1。疾病に焦点を当てたMDG6（HIV／エイズ、マラ

本稿の特別アドバイザーを務めたウィリアム・C・シャオ氏に感謝の言葉を述べたい。アダム・ワグスタッフ、
ボン・ミン・ヤン、ダン・クレス、デビッド・エバンス、アンドリュー・カッセルズ、ロバート・イェーツ、ピーター・
バーマン、渋谷健司、神馬征峰、マイケル・ライシュ、武見敬三の各氏には、有意義なコメントとフィードバッ
クをいただいた。ララ・ブリアリー氏には執筆と背景調査実施に当たっての技術的な協力をお願いした。ア
プツライ・プラガラサン氏には背景データの分析で協力をいただいた。山本正、鈴木智子、スーザン・ハバー
ドの各氏にもご協力をいただいた。
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リア、その他の疾病）に対しては大きな進展がみられている。しかしながら、極めて重

要性の高いMDG4（乳幼児死亡率の改善）およびMDG5（妊産婦の健康改善）につい

ては、途上国の多くの国々で遅れが見られる。とりわけサハラ以南アフリカおよび南

アジアでは、MDGsに合意したにもかかわらず2、1990年代以前よりも状況が悪化し

ている国もある。保健関連MDGsの達成のためには、サービスへのアクセスや保健

システムのパフォーマンスを大幅に強化する必要がある。そのためには途上国にお

いて実効的な財政政策を確立しなくてはならない。

過去10年間、保健医療費の大きな自己負担は、家計にとって破滅的な打撃にもな

りかねないということが顕著になってきた。世界規模でみてみると、毎年1億人以上

が治療費の支払いのために貧困に陥っている3。それは最貧国における貧困問題を

さらに悪化させ固定化させる要因ともなっている。中国、ベトナム、バングラデシュな

ど、きわめて急速な成長を遂げている一部のアジア諸国においてさえ、保健医療関

連の支出は、世帯を貧困ライン以下におし戻す最大原因となっている4。

近年、巨額な保健医療費による金銭的リスクからの保護を強化すべきであるとの

認識が高まっている。これによって保健と社会的保護という、かつては別個に扱われ

ていた課題が同時に扱われるようになった。日本における人間の安全保障の枠組み

の中でも保健問題が取り挙げられ、EU加盟諸国も保健システム強化に対する戦略の

中で保健分野の社会的保護を第2の柱としている5。同時にまた、保健の社会的保護

は、保健システム強化に向けたプライマリ・ヘルスケア・アプローチの重要性を再確認

している世界保健機関（WHO）においても中心課題となっている6。G8諸国内でも、保

健財源を増強せしめてきたのは社会的保護と連帯という動機であった。世界規模で

見られている保健政策における社会的保護への関心の高まりは、国際保健政策にお

いても、世界規模でそのための緊密な連携が生まれてきていることを示している。

こうした進展とともに、G8諸国と途上国の間では、グローバル化による相互依存

が強まってきている。健康課題の脅威が国境を越えて拡大するようになり、人間の

安全保障の重要性についての認識も一層強まっている。将来、最貧国が疾病の世

界的流行の中心になるであろうと予想されるだけではない7。世界的な食料供給チ

ェーンにおける新たなリスクをもたらしているのもまた最貧国である8。これらのこと
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からも、G8諸国は、途上国諸国が、各自の保健システムのなかで、いかに必要な資

金を適切かつ効果的に核となる公衆衛生活動のために供給できるかについて、大

きな関心を抱いている。

問題の根源

これまでの進捗状況

G8諸国は過去10年間、途上国の保健部門に対して、新規に大量の財政資源を提

供することによって、保健関連MDGsの達成を支援してきた。2002年のモントレー・サ

ミット以降、保健分野、特にエイズと母子保健の分野への外部資金流入は、政府と民

間の双方から拡大されてきた9。途上国自身も国内財政を強化してきた。アフリカでは

資金援助額の拡大と政府予算における保健の優先順位の高まりが相まって、大きな

進歩を遂げている10。確かに、WHOのマーガレット・チャン事務局長が言うように、「保

健にこれほどの資金が集まったことはかつてなかった」といってもよい11。

しかし、このような外部からの援助と政府の財政規模の拡大があったにもかかわ

らず、MDG4とMDG5の達成に向けた進捗には大きな変化が見られていない。とり

わけ最重要地域であるサハラ以南アフリカと南アジアにおいて12、1990年以降、そ

の進捗は遅れている（図1）13。これらの途上国において、劇的な進展はみられてお

らず、資金の拡大だけでは、健康状態が改善するにも、また莫大な医療費によって

もたらされた貧困を削減させるにも十分ではない、ということが明らかになってきて

いるのである。
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図1：地域別に見たMDG4の進展状況、1980年～2006年14

主な理由

途上国が、保健目標の達成や、社会的保護の改善にしばしば失敗する理由はい

くつか考えられる。いわゆる破綻国家にみられる明らかな理由は、保健システムの

機能不全と通常の生活の崩壊である。こうした状況では、MDGsの達成は不可能と

認めざるを得ず、ドナー主導のサービス提供など、外部からの人道的支援が唯一の

効果的対策となる場合も多い。

破綻国家ではない、その他の多くの途上国でも、保健システムは深刻な問題となっ

ている。これらの国々では、保健目標達成のため、他の国 と々協調的な政策をとり保健

活動をすることが求められている。成果が出ていないのが、上記のMDG4および5で

あるのは偶然ではない。両者は保健システム全体の向上を必要とするからである。一

方、MDG6は、疾病に集中した対策によってある程度の効果をあげることができる。こ

れらの国々で保健システムが機能していない主な理由は、次の通りである。

（1）多くの国で保健のための財源が不足していること

（2）効果が薄く非効率な保健財政とサービス提供システムによって、一定の財源

があれば本来達成しうる目標を達成できていないこと
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（3）垂直プログラムと水平的プログラムに対する財源がうまく統合されて使われ

ていないために、資源の奪い合いや国家戦略への弊害が生じていること

（4）国自身がその保健システムの運営・管理や改善方法についての情報が欠如

していること

深刻な財源不足と必要な額

途上国では疾病負担や健康障害負担が極めて大きい。それにもかかわらず、全

般的な医療費支出額は先進国よりも大幅に少ない。実際2007年のG8諸国の平均

医療関係支出額はGDPの10％以上であった。一方、低所得国では5％、中所得国で

は6％だった15。物価水準調整後でも、最貧国における保健関連支出額は1人当た

り20～50米ドルで、先進国平均の30分の1である。しかも最も深刻な状況にある途

上国の多くでは、それが30米ドル未満となっている。このような低水準の支出では、

効果的な保健サービスの提供を広く実施することはできない。例えば、途上国で平

均的な国民が医師の診察を受けられる回数は年間1、2回にとどまっている。それ

に対し、はるかに健康状態の良いG8諸国の国民は年平均5～7回の受診が可能と

なっている16。保健関連支出額を増額することによって、サービスの提供範囲とアク

セスを改善できることは明白である。

少なくとも2000年以降、保健関連ODAの増額が明確に強調されるようになってき

たのは、こうした制約に対するG8諸国の認識が高まったことを示している17。G8諸国

と途上国のパートナー諸国はともに、とりわけMDG4、5、6に関連した分野において、

保健関連支出額の増額に努力をしているのは確かである18。しかし、果たしてそれで

十分なのかどうかについては、立ち止まって検証してみる必要がある。

1990年代初頭以降、国連（UN）、世界銀行、WHOといった諸組織によって、最低

限の基本的な保健サービスへのアクセス改善、または保健関連MDGsの一部もしく

は全ての目標達成のために、どの程度の予算が必要なのかについて検討されてき

た。その推計では、低所得国の政府予算および外部からの資金援助を合わせて、1

人当たり30～50米ドル必要であろうとされている（中所得国ではこれよりも大きく
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なる）19。しかし、低所得国における実際の政府支出は15米ドル未満であり、そのう

ち、平均40％が外部ドナーからの資金である。

外部ドナーからの資金援助はさらに増やす必要はある。しかしながら、最貧国に

おいて、政府予算と外部からの支援により2015年までに1人当たり30～50米ドル

の水準を達成することは、現在の世界的な金融危機がなかったとしても、現実的で

はない。最貧国においてこの目標を達成するには、GDPの10～20％にあたる額の投

入が必要であり、平均すると税収総額を大きく上回ってしまう。となると、その不足分

を外部資金で補うしかない。ところが、これだけの規模の資金が外部から流入すると

なると、大部分の国で、それだけの額の吸収に問題が生じ、マクロ経済的にも不安定

な状況に陥ってしまいかねない。

しかし、財源が不足しているからと言って、上記の保健目標達成が全くできなくな

るというわけではない。その根拠として次の3点が挙げられる。

（1）実際の国別データを利用して推定してみると、世界規模の費用推計の多くが

過大に見積もられている。最近では、こうした批判を踏まえ、各国データを使用する取

り組みが見られている。国連、国連児童基金（UNICEF）、世界銀行などによる試算で

は、一人あたりの必要額は1人当たり20～35米ドルという、これまでの数字と比べる

と、はるかに少ない額がはじき出されている20。

（2）現在の国際的な費用推計では、将来保健サービス提供範囲が拡大した際に、

現在と同程度の費用がかかると試算されている。この推計では、技術の進歩による

サービス提供の効率化、すなわちサービスの平均単価の削減によって、各国がサービ

ス提供範囲の拡大に伴う資金を部分的に負担できるかもしれないという可能性を無

視している。これは、効率化によって費用を削減してきた経済協力開発機構（OECD）

諸国における過去の経験に反するだけでなく21、過去に途上国でも1～2％の効率向

上があったという事実を無視している22。過去、このような効率化を可能にした途上国

では、支出額のわずかな増額だけで、サービスを大幅に拡大させることができた。支

出額の増加がなくても、効率性が年間に2％向上すると、20年間でサービス提供範囲

は2倍になる計算である。過去の例としては、GDPに対する保健関連予算の割合を引

き上げることなく1960年から1980年の間に保健サービス提供範囲を倍増させた国
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としてボツワナがある。またウガンダでは、1955年から1969年にかけて、2分の1は支

出増加、2分の1は効率化により、サービス提供を3倍にしている。

（3）いくつかの低所得および低中所得国では、基本的保健サービスへの普遍的ア

クセスの達成に成功し、保健関連MDGsの達成ペースも維持している。しかしこうした

国のほぼすべてが、国際的資金需要の試算をはるかに下回る支出によって、これを達

成してきた。例えば低所得国であるスリランカは、1990年までにほぼ普遍的アクセス

を達成したが、政府および民間による支出額は1人当たり10米ドル未満だった。ベト

ナムでも現在、同様の支出水準で目標達成に向けた改善が見られている。

ここから言えることは、現在定められている国際的な目標に対する資金が不十分

だからといって、各国がMDGsの達成や保健サービスへのアクセス拡大を実質的に

進めることができないわけではない、ということである。途上国において、現在およ

び将来における保健支出に見合うだけの成果を増やしていくことに一層の関心を

払う必要がある。

非効率的かつ効果の乏しい保健財政およびサービス提供シス
テム

G8諸国の間では、保健支出は非効率的であり、支出の拡大が必ずしもより良い

結果につながっていないのではないかとの声がしばしば聞かれる。米国の場合、１

人当たり保健関連予算は全国的にさまざまであり、3倍もの格差がある。しかし高支

出であればそれで良い結果が得られるわけではなく、支出が少ないからといって質

の低下に直結するわけでもない。例えばメイヨー・クリニックのような優れた医療機

関は他の医療機関の2分の1以下の費用で、質の高い医療を提供している23。資金

を、効果的でアクセスが容易で、質の高いヘルスケアにいかに結びつけるかという

問題は、多くの途上国でも確認されている24。このような非効率性の問題は、配分と

技術という2つの面に分類される。配分の非効率性は、考えうる使途やプログラムに

おいて、利用可能な公的資源の配分が最適化されていないことから発生する。例え

ば、多くの途上国では、必要性という点では差異がないにもかかわらず、予防的保健
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サービスの予算は不足している一方で、家族計画などの他のサービスに多くの資源

が投入され、バランスを欠いている事例が見られる。

技術的に非効率的であると、プログラムや介入策に投じられた資金の有効性は

一層損なわれてしまう。こうした非効率性は、サービス提供者が費用対効果を考慮

しないために生じる。例えば、「経口補水療法で十分対応できる下痢の症状に対し

て、抗生物質を投与すること」、「調達可能な最低価格で医薬品を購入しないこと」、

あるいは「医薬品と人材が非効率な割合でサービスが提供されていること」などが

挙げられる。技術的非効率性は、保健医療従事者の生産性が低く、診察しうる数の

患者を診察しないために発生する場合もある。このような非効率性の影響は大き

い。国によっては、同じサービスでも異なる施設で提供されると、提供単価が10倍も

異なることさえあり得る25。

このような非効率性の存在と、それが資金から得られる成果に及ぼしうる影響につ

いては、1990年代初頭から認識されてきた。例えばこの問題は、世界銀行の『1993

年世界開発報告』や、WHOによる「マクロ経済と保健委員会」でも取り上げられてい

る26。しかし財源不足の問題と比べると、この問題への対応はそれほど重視されて

はこなかった。何をなすべきか、対応策が十分知られていなかったことがその理由

である27。1990年代は、確かに非効率性よりも財源不足の問題を重視することが賢

明な戦略だったかもしれない。しかし、それによる負の影響も見られている。非効率

性の問題は過去10年間放置されてきたに等しく、問題の理解と可能な解決策を見

出す努力がほとんど行われてこなかった。資金供給量が増え、各国が一定の資金を

使っても達成する価値にはばらつきのあることが一層明白になった今、この分野に

注意を向けることは遅きに失した感も否めない。

保健システムと垂直プログラムの統合の欠如

保健システムの対象範囲を急速に拡大できないことへの苛立ち、重要な介入策に

対して取られているさまざまなアプローチの効率性に対する懸念、そして保健問題に

おける優先順位の変化によって、多くの国で垂直アプローチによる保健プログラムが
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発展してきた。こうしたイニシアチブがグローバル・ヘルスにおける特定の感染症へ

の対応を推進させたことは確かである。しかしその一方で、垂直プログラムが3つの

主要な問題を引き起こしてきたことも確かである。第一に、疾患別プログラム対する

外部からの選択的な資金提供はしばしば、保健システム内部に歪みを生じさせたこ

とがある。資金が豊富な垂直プログラムは、人員など保健システムの不可欠なインプ

ットをめぐって他の部署と競合し、これを奪ってしまうからである。第二に、垂直プログ

ラムは、各国が、統合された保健サービス提供システムを効果的に開発することをし

ばしば困難にしてきた。こうしたシステムを構築することは、保健サービスの提供範囲

を持続的に拡大していく上で中核となる課題でもある。第三に、このようなプログラム

は、サービスを統合した際に相乗効果の恩恵を受けないことがあり得る28。

これらの問題は新しいものではない。WHOのプライマリ・ヘルスケアの概念の中

で、統合した保健サービスの提供の重要性を訴えた1978年のアルマ・アタ宣言は、

選択的なプライマリ・ヘルスケアと、他の垂直プログラムへの投資が、途上国の保健

セクターの発展を阻害しているという認識に応えたものであった。1990年代、プライ

マリ・ヘルスケアが期待した発展を見せないことに対する苛立ちの高まりと、爆発的

な感染症の流行に対処する能力が明らかな不足によって、振り子が逆に振れ、垂直プ

ログラムに対する資金が増加した。G8諸国は両方のアプローチを支持しており、全体

としての保健システムの支援に注力すると同時に、一方では世界エイズ・結核・マラ

リア対策基金（世界基金）や米国大統領緊急エイズ救援計画（PEPFAR）を通じて垂

直プログラムに巨額の投資も行ってきた。しかし、世界基金や他のイニシアチブは、

保健システムが脆弱な国におけるプログラムの規模を拡大することが難しくなって

いる。そして、各国の全体的な保健システムやサービス提供の統合を強化する活動

支援が必要であるということがはっきりしてきた。これはWHOが『世界保健報告書

2008年版』の中で、プライマリ・ヘルスケア再強化の必要性をあらためて訴えた際

の大きな動機ともなっている。また、調和と保健システムの強化を強調しているIHP+

（グローバル・ヘルスパートナーシップ・プラス）とP4H（健康のための援助）といっ

たイニシアチブの中にも、しっかりと反映されている。
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保健システムの効果的運用に必要な情報とエビデンスの欠如

情報とエビデンスが不十分であるがゆえに、保健システムのパフォーマンスの改

善は阻害されている。問題は2つの分野にまたがっている。第一に、ほとんどの途上

国で保健情報システムが依然として脆弱であること。そのため、サービス提供と財

政戦略を効果的に監視・改善するために必要な情報を保健政策担当者に提供でき

ていない。一般的な欠陥としては次の3点を挙げることができる。（1）国民保健会計

（NHA）など、公的資金、外部ドナー資金、民間支出の如何を問わず、全体的な保健

支出を追跡する際に信頼できる情報システムの欠如29。（2）保健サービスにおける

不平等を特定し、それへの対策を講ずる上で不可欠な、サービスの公平性を追跡す

る日常的情報システムの欠如30。（3）保健サービスの事業効率を理解するためのデ

ータを保健政策担当者に提供する情報システムの欠如。これらのシステムの構築に

よって、全体的な保健サービス提供を改善することができる。ところが多くの途上国

では、このようなシステムが欠如している。情報を構築するためのツールやその基

盤の不備ではなく、これらを実行、維持するキャパシティが国内にないことが問題で

あるという点を強調しなければならない。

第二に、各国が保健システムと財政戦略の向上に関する困難に直面しているな

かで、どの国が成果を挙げており、模範になりうるかを我々は把握している。ところ

が、各国がいかにそれを成し遂げたかについての詳細な情報はどうかというと、ほ

とんどそれを持っていない。財政とサービス提供における成功事例に関する知識

には容易にアクセスすることができない。そうした情報を途上国間で共有するメカ

ニズムもまた欠如している。優れた実績の共有とそこからの学習は残念ながら非常

に限られている。
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保健財政政策の重要性

2000年に始まったMDGs達成に向けた15年の折り返し地点は既に過ぎたところ

である。途上国で使える資金は増加したが、MDG4および5の達成に向けた進展が

それに伴って加速したとは言い難い。エイズのために健康状態改善のための努力

がアフリカで大幅に鈍化もしくは後退したという事実は誰しも認めるところとなって

いる。しかしアフリカ以外の地域でも、大きな進展が見られず、鈍化している地域さ

えある（図1）。

ヘルスケアを提供するためには、財源は不可欠である。しかし、それだけでは健

康の増進や健康リスクの効果的な保護はできない。G8諸国と同様、途上国でも、各

国の支出額と健康状態の改善、あるいは総支出額とリスク保護の間には、ほとんど

関係性が見られていない31。今後G8諸国と途上国は、一段と深刻な財政的な圧力

を受けることになる。保健支出を拡大させるためには懸命の努力が必要になるが、

増やせる額には限界がある。こうした状況を踏まえ、また総支出額と保健アウトカム

の間の相関が小さい場合が多いことを考慮すれば、G8諸国が資金を増加する努力

を続ける一方で、我々は途上国の保健システムに対する支出に見あう成果を高める

ことを一層重視する必要がある。

保健財政は、政策決定者が保健システム事業に影響力を発揮する時に行使しう

る最も重要な道具である。保健財政には、資金の動員だけではなく、資金の注入と

活用により医療サービスを獲得する方法も含まれている。専門家の間では、途上国

が直面する医療への保健財政戦略における課題は、高まる資金需要の他に、次の3

つの課題あるとの合意が見られる32。

（1）保健リスクのプールを拡大する最良の方法

（2）資源の利用効率を改善する方法

（3）必要なサービスへの貧困層のアクセスを確保する方法

第一の課題は、医療費の自己負担から、効果的な資金保護と提供範囲を確保で

きる公的または民間の保険契約への移行をどのように進めるかである。自己負担

は、途上国では依然として圧倒的多数を占める医療費の支払い方法であり、最貧国
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の保健関連支出総額の30～85％を占めている。必要なケアを受けるために多額

の費用を負担することによって、しばしば家計が悪化する。国際的なエビデンスを

見ると、家計がこのような破滅的支出を強いられる程度は、保健システムが自己負

担に依存する程度と直接関係がある33。大規模な保健リスクのプールがなければ、

途上国は疾病による金銭的危機を防ぐことができず、基本的な社会的保護の目標

を達成することも不可能となる。

各国が直面する第二の課題は、インプットのより良い配分と利用を実現する財政

メカニズムの確保である。保健サービスが直接供給されれば、政府はその資金を単

純に配分することができる。しかしそこで資金配分の効率性と公平性が保証される

わけではない。保健サービスが間接的、つまり保険に基づくシステムと同様に、政府

が独立した提供者からサービスを購入する場合、資源配分は保健サービス提供者

ががどのように、そして何に基づいて支払われるかによる。

第三の課題は、健康増進に不可欠な、必要で効果的な医療サービスへの貧困層の

アクセスをいかに拡大するかである。多くの国で、貧困層には十分なアクセスが与え

られていない。それは、金銭的障害を克服できない、あるいは資金援助があっても、彼

らの身近な場所で保健サービスを提供できていないことに起因する。こうしたギャッ

プを解消しない限り、全体としての保健関連指標が大きく改善することは難しい。公

的部門のユーザー・フィー（利用者負担診療費）であろうと、民間のサービス提供者へ

の支払いであろうと、費用の自己負担は健康増進を阻む大きな障害である。こうした

問題は、健康状態の改善に必要な予防的サービスおよび個人の治療サービスの利用

を妨げ、その提供範囲を狭める。公的ユーザー・フィーの免除を正当化する主な理由

は、これによって民間の（有料の）保健サービスに対する無料の代替手段が得られ、

その結果、貧困層の手に届くサービスが拡大するというものである。最近のアフリカ

での取り組みが示すところによると、蚊帳の社会的マーケティングに関連する支払

いが生じた場合、たとえそれが少額であっても利用率を低下させており、社会的マ

ーケティング投資のコスト効率は、無料の公的配布に比べると低下しているという

ことがわかっている34。ユーザー・フィーを廃止すれば、重要なサービスの利用が増

加するので、結果的にコスト効率を上昇させることは可能である。
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途上国における保健財政政策は、次の3つの機能に貢献するものでなければな

らない。

（1）歳入：一般税収、社会健康保険、自己負担など、資金をいかに動員するか。こ

れによって、動員できる資金の額と、その規模の持続可能性が決定される。一般

に歳入能力は、国の経済および制度の発展度合いに左右される。最貧国ではこ

れが極めて低い水準にとどまっている。

（2）リスクのプール：これは金銭的保護に最も重要である。この機能は、国民全

体で治療費を前払いし相互負担する能力に依存する。税金と保険による資金

提供のいずれもがこの機能を果たすことができるが、歳入と同様に、リスをプ

ールするキャパシティは収入によって増す。最貧国ではこの能力が極めて低い

状態にとどまっている。

（3）資源配分および保健サービスの購入：この機能には、インプット、サービス、

患者への資源配分、保健サービス提供者への支払いが含まれる。政府によっ

て直接サービスを提供しようとすると、効率的な配分が困難になる場合があ

る。他機関から購入したサービスを供給する場合、政府に求められる能力は購

入したものを効率的に供給することだけであるが、これが最貧国では多くの場

合欠けている。

保健財政の強化政策は、途上国にとってきわめて重要である。これを怠ると、そ

の後に禍根を残し、現在の投資から成果をあげることが難しくなる。効果的な政策

を実施している途上国においては、平均的な支出以下でも、普遍的な保健サービス

の提供、効果的なリスク保護、健康状態の持続的な改善によって成果を持続的に向

上させている35。
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明らかな点、不明な点

途上国にはどのような財政オプションがあるのか

現実的に、各国にとって実施可能な財政手法は、医療費の自己負担と外部ドナー

からの支援を除くと、次の4つの方法しかない36。（1）税収による国民保健サービス、

（2）社会健康保険、（3）地域健康保険、（4）民間または任意の保険、である。

最初の2つのオプションは、民間の健康保険が主流となっている米国を除くG8諸

国での主な制度である。途上国における問題点は、どのようにリスクのプールを拡

大し、貧困層に対するアクセスを確保し、資源の有効活用を最大化するか、その手

段が分からないという点である。

税金を財源とする国民保健サービス

税収による国民保健サービスは、途上国が採用してきた最も一般的な戦略であ

る。この場合、公的な財源確保は一般課税を通じて行われ、その資金は政府が管理

する保健サービスに直接的に使われる。このサービスは全国民に一律に、無料また

は最小限の負担で提供される。このアプローチは公的な財政負担と保健サービス

提供を統合したものである。

税金を財源とする方法には多くの利点がある。まず最も広いリスクのプールが

達成されるため、費用を全国民の間で最も公正に分担することが可能という点であ

り、最も公平な制度であることが証明されている37。第二に、税金を投入すれば、社

会保険よりも財源基盤が拡大するので、正規雇用創出に負の動機を与える可能性

も低い。貧困国では、国民の大部分が高額の保険料を負担することができないが、

ほとんどすべての政府に増税余地は残されている。第三に、大きな利点として、医療

サービスの無料化が可能な点である。これによって医療サービスの金銭的障壁を

解消することができる。

しかし残念ながら、このアプローチを採っている途上国のほとんどが、保健サービ

スへの公平なアクセスと十分なリスクの保護に失敗している。普遍的サービスの実現
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を謳いながら、多くの国では、提供される公的サービスの利用が富裕層に限られ、貧

困層はアクセスできていない。このような公的制度は、きわめて非効率に運用される

場合が多く、結果として不平等かつ、不十分で対応の悪いサービスが供給されること

になる38。しかしG8諸国の例を見れば分かるように、公共部門による保健サービス提

供が、民間によるサービス提供よりも効率面で劣るというエビデンスはない。

しかしながら、所得水準の異なる複数の国で、税金を財源とする国民保健サービ

スのメカニズムを利用して、貧困層にサービスへのアクセスと効果的なリスク保護

を提供することに成功している。例えばスリランカ、インドのケララ州、ホンジュラス、

マレーシア、ボツワナ、そして多くのカリブ海諸国および太平洋島嶼国である。政府に

よる保健関連支出はGDPの2～3％未満で、平均を下回っており、大部分が低コスト

で保健サービスを提供している。またこれらの国の多くは例外的に保健分野で実績

を上げており、保健関連MDGsの進捗ペースを維持している。しかし、これらの制度

はG8諸国に見られるような国民保健サービス制度をそのまま複製しているわけで

はない点を認識することが重要である。例えば英国では、公的部門がほとんどすべ

ての保健サービスを提供している。一方、上記の途上国はすべて、財源とサービス

提供全体の35～60％を公的資金によらない民間部門が担っている。G8諸国とは

異なり、これらの貧困国は、ほぼすべてのサービスを公的財源で提供するために必

要な税収（GDPの4～5％）を配分することができていない。従って、財源とサービス

提供において公的部門と民間部門を連携させる能力が重要となる。また、上記の成

功している国々は公的制度を活用して貧困層に手を差し伸べる一方、富裕層には

自己負担で民間サービスを利用するように促している。高所得経済圏の中では、香

港特別行政区とキプロスが同様の事例を示している39。

非常に重要なのは、貧困層を対象に保健サービスへの普遍的アクセスを確保し40、

効果的なリスク保護を確保できている低所得国は41、例外なくすべてがこうした税金

を財源とする政府によるサービス提供型アプローチを活用しており、民間による財源

とサービス提供で補完しているということである。残念ながら、こうした成功事例につ

いて、それぞれの国がどのような政策を実行してここまで成功したのか、また他の国が

どのような教訓を得られるかについて、ほとんど理解されていない。ユーザー・フィー
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の廃止は1つの成功要因かもしれない。しかし、最近ユーザー・フィーを廃止したアフ

リカ諸国が直面しているように、サービスの効率的な提供、無料化による患者の要求

の高まりといった問題に対して、どのような対策を採ればよいのかについて、完全には

明らかになっていない42。同様に、大部分がサービスへのアクセスに関する所得調査

を行っていないが、こうした国々がどのようにして公的サービスを大部分の貧困層を

対象に提供できているのか、この点もまた十分には理解されていない。

社会健康保険

社会健康保険は多くの途上国、特に中所得国で採用されている主要な財政手段

である。この方式は人口の特定層から保険料を強制的に徴収し（源泉徴収が一般

的）、この保険料を独立した基金にプールして、そこから保険加入者の代わりに保健

サービス料金を支払うというものである。ドイツに起源を有する古典的な社会健康

保険モデルには、保険料を支払う者が恩恵を受ける権利を持つという明確なルール

がある43。社会健康保険は、一般課税方式ほどではないが、高度なリスクのプールが

可能で、富裕層と貧困層の間で費用負担を平等に分担できる44。

多くの中所得国は社会健康保険を活用して、普遍的アクセスと効果的なリスク保

護の達成に成功している。しかし、税金を財源とする国民保健サービス制度の失敗

に対する解決策として見なされることが多いが、社会健康保険を低所得国の環境で

実施するのは相当困難であることが明らかになっている。今日まで低所得国、あるい

は1人当たり平均所得が1,000米ドル未満の国で、社会健康保険によって保健サービ

スへの普遍的アクセスを達成できた例は1つもない45。最大の問題は、正規雇用が限

られている貧困経済では、社会健康保険の保険料は一般税収よりもはるかに徴収が

困難であるという点である。保険料を効果的に徴収するには、高度な国家のキャパシ

ティ（政府の技術力・管理能力）が必要となるが、これの能力が最も低いのが低所得

国である。その結果、大部分の途上国が社会健康保険の適用範囲を民間部門や地方

人口に拡大できないでいる46。

しかし一部の貧困国では、巨大な非正規雇用部門を抱えながらも、社会保険の適
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用範囲拡大に大きな成功を収めている。しかもそのいずれも、保険適用範囲が保険

料支払いにリンクした、従来の社会健康保険モデルを採用していない。これらの国の

やり方は、社会健康保険スキームに多額の税金を投入し、保険適用範囲を拠出ベー

ス以外にも拡大している、という2点で従来型とは異なっている。例えばモンゴル47と

タイ48では、社会健康保険の適用範囲を、人口の90～100％に拡大した。しかし正規

雇用部門以外の人口の大多数に資金を供給するため、保険基金の60％以上を一

般税収で補っている。しかし、いずれの場合も増税が必要であった。しかしモンゴル

では、こうした財源配分の維持は不可能であることがわかり、適用範囲を縮小するこ

とになった。このことは、課税基盤が小さい貧困国にとって社会健康保険の導入が

いかに困難かを示している。また上記の両国で拡大させた社会健康保険スキーム

は、主に公的サービスの資金に利用していることに注意する必要がある。この点は、

公的サービスが社会健康保険の下でも依然として重要な役割を果たしうるというこ

とを示唆している。

現在、ガーナやルワンダ49など一部の低所得国は、社会健康保険を利用して皆保

険の達成を試みている。しかしいずれの国も、保険加入率を75％以上に引き上げ

ることができていない50。我々は各国が直面している限界と、保険への加入率を高

めることで貧困層が実際にどのような利益を受けているかについて、十分には理解

していない。このような国々は、正規雇用部門が小さいながらも成功している国が、

社会健康保険への全国民の加入をいかに達成したのかについて、より多くの情報

を必要としている。

地域健康保険

地域健康保険（コミュニティに根ざした健康保険）が社会健康保険と異なるのは、

この保険が任意加入制度を含んでおり、国の機関ではなく地域の組織によって運営

されるという点である。地域健康保険は、かつてG8諸国（ドイツ、日本）で、社会健康

保険の確立以前に重要な役割を果たしていた。しかし今日では先進国で利用され

ることはなく、最貧国においてのみ見られる。



保健システム強化に向けたグローバル・アクション

80

地域健康保険はさまざまな形態を取るが、他の保険へのアクセスがない非正規雇

用者が、治療を受けるために費用を自己負担せざるを得ないような状況で運営され

る。世界銀行、国際労働機関（ILO）などの評価では、低所得コミュニティにおける地

域健康保険スキームは、適用対象範囲を広げにくく、他の公的制度を補完するにと

どまっている51。中国と、インドの一部のスキームを例外として、地域健康保険が多く

の住民に適用できることは証明されておらず（加入率が人口の10％を超える例はま

れである）、また極度の貧困層に支援の手を差し伸べられるかどうかについても証明

されていない52。その主な理由として、以下の3点を挙げることができる。貧しい人々

による任意の保険料支払いでは通常必要な水準のサービスを提供するには資金が

足りないという点、提供されるリスクの共有が不十分であるという点、こうした非正規

の制度を拡充することは困難とされているという点である。

地域健康保険を潜在的な一時的解決法として推進する向きもある。しかし、これ

までのエビデンスを見る限り、地域健康保険アプローチを強化して皆保険を達成し

たり、あるいは効果的なリスクの保護を高い水準で提供するということは、明らかに

不可能である。

民間または任意の健康保険

民間または「任意」の健康保険では一定水準のリスクのプールが可能となる。組織

化された従業員グループを通じて保険契約が結ばれた場合は、かなりの効果が得ら

れる。しかし逆選択やおいしいところ取りといった、保険市場でよく知られる問題があ

るため、組織された従業員団体以外の人への加入拡大はきわめて限られている53。民

間保険スキームは管理コストが非常に大きく、コスト削減に対する圧力がほとんどか

からないため、コスト面できわめて効率が悪くなる傾向がある。したがってG8諸国内

では、民間健康保険によって多くの国民に健康保険を適用できた例はない。欧州では

その主要目的は他の公的スキームによる補償の補完にとどまっている。民間健康保

険が最も発達した米国でさえ、4,500万人以上の国民が保険未加入のままで54、全体

として医療費が高い主な要因になっている55。途上国では正規雇用部門が小さく、一
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般に金融市場が脆弱なため、民間健康保険の加入率は人口の2～5％未満、全医療

費に対する適用率は5％未満にとどまっている56。強力な逆選択効果で、MDG4、5、6

に関連する多くの種類の保険市場が成り立っていないのが普通で、妊産婦ケア、日常

的な外来治療、エイズ治療などは保険対象から除外されることが多い。

1990年代、民間保険イニシアチブはアフリカなどの低所得国における保健サービ

スの提供対象を拡大する方法になりうるとしばしば主張された57。しかしG8諸国に関

して言えば、民間保険の強化または効率化を阻害してきた基本的問題を解決するこ

とは不可能であることが、経験上明らかになっている58。現在、アフリカの民間健康保

険スキームを支援するイニシアティブはあるが、アフリカ最貧国で加入率引き上げに

成功したという例は見あたらない。確かに、ナミビアのあるプロジェクトでは、1人当た

り35米ドル以上の負担で、上位中流所得層の労働者向けに、国が補助金を出して民

間健康保険スキームを拡充しようとしている。しかしこの方法は、貧困層の1人当たり

支出が通常10米ドルを下回る地域において、限られたドナーからの資金を使い、この

貧困層向けに保険の対象を拡大するには、費用対効果や、持続可能性または公平性

の面で良い方法とは考えられない59。

途上国における保健財政政策を改善するために何をすべきか

過去30年間我々は、G8諸国自身の経験から学んだことに加えて、途上国における

保健財政について、何が有効で何が有効でなかったかに関する知識を随分蓄積して

きた。現在、技術専門家や開発機関の間で幅広いコンセンサスとなっているのは、最

貧国において医療サービスの適用範囲を拡大し、公平性とリスク保護を強化するた

めの鍵は、公的資金の拡充と、その比率を高めるということである60。

途上国とドナーが、保健財政を強化する際に留意すべき一般原則は、以下の通

りである。

（1）貧困層に対するサービス提供の拡充、金銭的リスク保護の改善を行うため

に、各国は利用者負担から、税金もしくは社会健康保険、もしくは両方による公

的資金の拠出に移行すべきである
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（2）税収を財源化する最貧国の能力は、本来的に限られている。しかし、多くの

国で現在の水準を引き上げる余地があるため、保健への財源の拡充に努める

べきである61

（3）外部からの支援の拡大は有効である。しかしその有効性は、各国内における

リスクのプールの改善、国内の財源との統合、および制度改革に左右される

（4）社会健康保険を通じて、貧困国の公的支出拡大を目指すのであれば、部分

的に税金を投入することとし、貧困層もまたその対象に含めなければならな

い。最貧国での増税には制約があるため、こうした国々では社会健康保険の実

現可能性は低くなる

（5）税金を財源とする国民保健サービスが公的支出に対する主要チャンネルで

ある場合、各国は民間部門との間で資金負担を共有する必要があるだろう。し

かし官民の協力は効果的に実施し、公的資金が貧困層に優先的に届くように

しなければならない

（6）保健介入策がカバーすべき対象集団を増やす場合、そこで発生しうるユー

ザー・フィーは、可能ならば引き下げるか廃止するかして、貧困層によるアクセ

スを改善すべきである

（7）各国は民間健康保険または地域健康保険に依存して、貧困層へのサービス

拡大を図るべきではない。G8諸国と途上国双方の経験から、この方法は効果

的でないと繰り返し示されているからである

知識におけるギャップはどこにあるか

一般的な原則は明確だが、これらの改善策を各国で実際にさまざまな条件の中

でどのようにして達成すべきかについて、我々はそれほど詳細な知識を持ち合わせ

てはいない。これにはいくつかの理由がある。ひとつは保健財政がイデオロギーや

分析的アプローチをめぐる衝突で阻害される傾向があるということである。特に市

場肯定派と市場否定派の間には確執があり、エビデンスが示す意味についての合

意が得られずにいる。それでも現在、保健財政の分野では、内在的な市場の崩壊に
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対処するためには、つねに国家が強力な役割を果たす必要があるという点、また市

場アプローチをとった際サービス提供者側が恩恵を受けることがあるという点で

は、合意が見られている。

もうひとつの理由は、途上国側の問題点として、保健財政における過去の成功経

験を説明し、そこから学習する努力が足りなかったという点があげられる。専門家

は、国レベルの財政システムの成功を研究、説明するよりも、保健介入の研究と評価

の方が容易だと考える。前者には歴史的かつ洞察的な手法が必要なのに対して、後

者は実験的手法を容易に利用できるからである。結果として、我々はこうした成功か

ら導き出される教訓と、それらを他の機会にどう適用しうるかについて、ほんのわず

かしか知らずにいる62。

第三の理由は、開発援助機関が、世界を視野において、保健財政における成功事

例を知識として共有する仕方に関係している。これらの機関は、その知識の大部分を

自国から途上国への投資活動と専門家による助言活動から得ている。そして任務規

定上、保健財政政策が整備されていない国に重点を置きそこからの情報のみを入手

し、自分が関与していない成功事例国についてはよく知らないことが多い。

重大な知識ギャップが発生している分野は、次の通りである。

（1）少数の途上国は、支出額を押さえながらも、民間のサービス提供とともに税

金を財源とする統合された保健サービスを提供し、貧困層に対する効果的で公

平なサービスの提供を実現している。これらの国々は、その実施に当たって、公

的サービス目標を明示しない場合が多い。いかにしてそれをなしえたのか？官

民のバランスをいかにうまくとったのか？それについてよく理解すべきである。

財政基盤と、高度な戦略を活用する能力が限られている最貧国にとって、この

ような知識は重要である。

（2）途上国における公的部門の新たな経営のためには、サービスの提供部門と

購入部門とを2つに分けて、公共サービスのパフォーマンス向上のための「て

こ」として財政メカニズムを利用することが主張されてきた。しかし貧困国では

しばしば政府機関が脆弱性であるため、このアプローチが成功することはまれ

である。こうした改革のために担当機関に必要な前提条件をいかに分析する
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か、いかに弱点を克服していくべきか、またこうした改革は本当に役にたつの

かについての知識は限られている。

（3）社会健康保険の対象を健康保険が完備された正規雇用セクターから、非正

規雇用セクターや地方セクターへと拡大させる試みがなされてきた。しかし、そ

の多くの国で厳しい課題に直面している。過去において、各国がどのようにして

この課題を解決したか、またこうした保険対象を拡大することで、どのようにして

皆保険を可能にしたかについても、十分には明らかになっていない。

（4）一部の途上国は、保健サービスを広く提供できており、現在提唱されている国

際的な目標をはるかに下回ってはいるものの、少ない支出で、保健関連指標を

急速に改善している。限られた資金でこうしたすぐれた価値を獲得できた理由

や、財政システムが果たす役割について、十分理解されていない。

保健財政と国際的イニシアチブにおけるG8諸国の課題

G8諸国はグローバル・ヘルスの議題に対して指導的な影響力を持ち、途上国に対

して重要な援助を提供してきた。過去10年間で保健に対する資金も劇的に拡大した。

しかし、健康状況の改善を加速させるという点に関しては、そのインパクトは限定的で

あり、十分とはいえないものであった。今後を考えると、G8諸国は支援を強化するだ

けでなく、途上国と協力して財政政策を改善し、保健関係分野への投資を拡大させる

必要もある。それにあたってG8諸国は次の5つの課題に直面している。

（1）たとえ優れた政策であっても、G8諸国は途上国に強要することはできな

い。G8諸国が各国に対しての取り組みを強化し、より優れた政策を実行するよ

う促すには、どうすればよいのか

（2）ドナーによる援助には限界がある。資金ギャップにどのように優先順位をつ

ければよいのか

（3）効果的な保健財政の主要原則については幅広い合意が見られている。しか

し、G8自身が途上国の政策に混乱を引き起こしている場合も多い。これはどの
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ように解決しうるか

（4）垂直アプローチによる資金とイニシアチブは外部資金の主要チャンネルで

ある。しかしこれによって保健システム内部に葛藤が生まれることがよくある。

これにはどう対処すべきか

（5）世界的金融危機により、先進国と途上国の両方で財政が打撃を受けることに

なる。これにどのように対処すべきか

途上国における政策環境の改善

援助効果に関する世界銀行とOECDの共同研究によれば、保健関連の政府開発

援助（ODA）が健康改善に効果的なのは、対象国の政策と政府組織がしっかりして

いる場合に限られるという。とはいうものの、援助するか否かの条件（コンディショナ

リティ）が効果を持つのは、政府が提示されかつ同意した条件を厳守する場合に限

られている。その一方で、ドナーは政策を強要することはできない。政策の策定に協

力するだけである。援助は代替可能であるので、国外からの投資は支出パターンの

変更にほとんど影響を与えないということも珍しくはない63。

優れた政策が、単にエビデンスから生まれたものではないことは明白である。技

術的分析に基づいてドイツは社会健康保険を導入しなかったし、タイは皆保険の実

現を目指した。政治と政治指導力も重要となる。しかし政策のあらゆる選択肢を評価

し、国際的および国内的経験を応用し、課題を分析するための国のキャパシティは、

政策変更を容易にし、持続的に保健医療の提供対象を拡大させるためには不可欠で

ある。その好例が日本である。1800年代後半から、日本は外国の経験を分析し、どの

ような制度が最も適しているか自ら判断した。こうした能力に恵まれていたからこそ、

保健システムの確立と設計を推し進めることができたのである。同様に米国では、保

険加入率の改善と保健関連の公的支出の費用対効果を上げるという課題に直面した

ことで、政策決定者が政策分析能力を著しく高めることとなった64。

各国における財政政策を継続的に改善させるためには、ドナー国以上に、途上国

各国が政策の妥当性について納得しなければならず、その実行のために十分な能力
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を備えていなければならない。大部分の途上国は、独自の評価を行う技術的能力に

欠けている。こうした評価ができれば選択肢の幅も広がるというのにである。結果と

して途上国はしばしば過去のエビデンスを疑ったり、拒絶したりする。タイは近年目

覚しい改革をしたことで知られるが、これが可能になったのは保健システム政策を

研究するための国家能力を育成する努力を継続的に行ったからである。対照的に

多くのアフリカ諸国は、保健財政に関する専門家が1名もいないという状況である。

そうした国で専門組織が存在しないのは言うまでもない。

国のキャパシティに関するこのギャップは認識されてはいるが65、過去10年間、実

質的にはほとんど何の改善も見られなかった。ODAを利用した国家能力育成に関す

る成功事例としては、キルギス共和国と中国などが挙げられるが、これらは例外的で

ある。パートナーシップの精神に基づき、G8諸国は、政策支援を補強するために、各

国の政策分析能力の構築を促す必要がある。

ドナーは何に対して財政支援をすべきなのか？

国の政策や組織は重要である。とはいうものの、すべての支援が、政策と政府機関

がしっかりした国にのみ与えられるべきと考えるべきではない。第一に、政府機関が

機能していない国は、保健関連MDGの達成に失敗する可能性が最も高く、したがっ

て最も支援を必要としているからである。第二に、人道的配慮がG8諸国の政府と国

民にとって重要であり、破綻国家、あるいは極度に脆弱な国の場合、その政府のふ

るまいを条件に支援を行うというのは現実的ではない。比較的制度の整った国で

は、その実績をふまえてドナーが支援を行うという方針で問題はないだろう。しかし

この考え方も、問題がないことはない。投資と成果との関係を示すことは困難な場

合が多く、したがって実績を成果に基づいて測ることは容易でない。さらに重要なこ

とに、ドナーが用いる実績の目標が、被援助国自身の戦略に合致していない場合、

ドナーのたてた目標は、その国の目標調整を困難にし、国としての計画も邪魔する

ことになりかねない。

したがってG8諸国は、ドナーからの援助を配分するための、より戦略的なアプ
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ローチを必要としている。最も疲弊し、弱体化し、あるいは破綻した国では、人道的目

標を最優先しなければならない。必要であれば非政府組織（NGO）を通じて、保健シ

ステムへの直接的支援が求められこともあるだろう。同時に疲弊した国では、国家能

力の育成という重要な開発目標を無視することはできない。アフガニスタンへのドナ

ー援助は、能力不足に対する不満から、しばしば政府機関を迂回して行われてきた。

しかしこうした政策は多くの場合、国家の発展、全体としての援助の有効性、さらには

その国におけるG8諸国の大切な利益を損なってきた66。

国家体制がしっかりしている場合、援助は具体的なプログラム目標の達成に置く

のではなく、政策の改善を奨励することに集中すべきである。これが最も効率的に

行われるのは、セクター契約のように、ODA目標が国家計画に合致するように配慮

した契約を通じて援助活動が実施される場合である67。G8諸国はIHP+およびP4H

などのイニシアチブに対する支援を通じて、これを認識してきた。IHP+およびP4H

は、いずれも援助協調、国家政策の支援、公的財政支援の原則を体現したものであ

る。これらはパートナー国の保健財政を大幅に改善する可能性を秘めており、G8諸

国は双方への支援を大幅に拡大すべきである。

保健財政に対するドナー間の意見統一の必要性

ドナーは保健財政に関して系統的なアプローチを取ってこなかった上に、保健財

政の専門家との間での合意も十分にとってこなかった。そのため、途上国における保

健財政に関する提言をたびたび変更せざるを得なかった。例えば過去30年間、主要

ドナー機関はアフリカ諸国に対して、ユーザー・フィーの導入68、医薬品回転資金69、

民間健康保険70、地域健康保険、増税71、ユーザー・フィーの廃止、社会健康保険、そ

して再度、民間健康保険72を導入するように助言してきた。

国際レベルでのエビデンスの信頼性を損なう以外に、こうした矛盾した対応は国

レベルでも不確実な状況を生みだす原因となり、援助国と被援助国の協調をも妨

げかねない。最も深刻な問題は、社会健康保険モデルと税金を原資とする国家保

健サービスのいずれかの選択において、G8諸国が異なった見解を示していること
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である。この2つの手法のいずれを選択するかは微妙な問題で、最終的には各国の

状況に拠る。この問題はP4Hイニシアチブに含まれており、いくつかのG8諸国が支

持するWHOの決議だけでなく73、OECD、EUなどが発行する多くの文書にも反映さ

れている74。しかしこの合意は実施段階で異なった理解がされて否定されているこ

ともある。ドナー機関の職員が各国に通達するメッセージの中にそのような違いが

みいだされている75。同時に、大部分の保健財政専門家に共有され、国際的合意文

書にも反映されている、公的資金に関する一般的な合意に関しては、明確な政策的

公約の形を取ることがない。例えば、G8諸国はP4Hを通じて公的資金メカニズムの

支援を約束しながら、欧州の複数の政府は第一にユーザー・フィー廃止の支持を約

束するなど、先進国側は依然として矛盾したシグナルを送り続けている。この問題

の重要性に鑑み、G8諸国には、P4Hに代表される合意に則り、明確で確固たる共通

の立場で主張する役割がある。

垂直プログラムと保健システムとの間の緊張解消にむけて

世界基金やPEPFARなど、多くの垂直アプローチによる保健イニシアチブが、保

健システムに対する新たな主要資金源となっている。これらが緊張関係の発生源と

なっていることは、よく知られている。IHP+などの新しいイニシアチブはドナーの投

資の協調を推進しているが、それでもなお垂直プログラムは続けられるであろう。こ

うした問題に対する反応の一つとして、世界基金などに対し、保健システムの強化

や各種垂直プログラムの実施に共通な活動に対して、資金の一部を割り当てるよう

にという要求がなされてきた。

世界基金によるこの取り組みには学ぶところが多い。その業務規定により世界基金

は、資金提供できる対象を大幅に変更することができない。ところが世界基金が何と

か保健システム強化支援へのチャンネルを開いたとき、実際に支援を受けた国はわ

ずかしかなかった。なぜかというと、途上国内のキャパシティが乏しく、この新たな資

金による効果的な事業案を用意できなかったからである。この経験から、問題の所在

が明らかになってくる。すなわち、垂直的アプローチによる資金援助機関の支援が国
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の計画を損ねているのではなく、国外からの資金フローを効果的に調整するための

国全体の計画と運用が貧弱だということが問題なのである。この問題に対しては、世

界銀行やWHOなど保健システムの強化支援を任務とする機関が、より多くの注意を

払うべきである。この点に関してP4Hイニシアチブは、国内外の資金援助の連携強化

を通じて各国を支援することにより、重要な役割を果たすことができる。

現下の金融危機の意味

現在の金融危機は先進国および途上国双方にとって、予算に対する深刻な圧力

となるだろう。過去においてはこうした危機が、先進国からのODA削減や、途上国に

よる政府財政支出の減少につながったことがある。政策変更により、保健財政の負

担を再び民間に押し付けたり、最貧国への支援を打ち切ったりという誘惑にも駆ら

れよう。今、こうした行動が、適切かつ不可避な対応だろうか。現実的に考えても、ま

た過去の教訓からも、そうでないことが示唆されている。

第一に先進国と途上国の双方における過去の経験から、深刻な景気後退時に保

健と社会的ニーズを満たすために民間の資源を頼りにすることが最も困難なのが、

最貧国の人々であることは明白である。この点は、日本とスリランカという異なる事

情を抱える国々が1930年代初頭に経験したことであるし、1997年から1998年の

通貨危機後のタイとインドネシアでもそうだった。いずれの例でも、民間メカニズム

の崩壊を認識することで、保健に公的資金を活用する国家の関与が強化された。確

かにこのような状況から、社会的保護を拡大する、稀有な政治的好機が生ずるので

あり（1930年代の米国も例に漏れない）、援助国はこれによって途上国を効果的に

支援することになる。第二に、世界経済の減速とともに先進国も途上国も、国内消費

拡大のための協調行動を取るようにとのIMFの要請に応えなければならない76。G8

諸国にすれば、先進国と途上国の両方において最小の財政コストで消費拡大を図

る政策を推進することが利益となる。保健サービス提供の拡大は、その上で最も効

果的な財政乗数のひとつとなり得る。実際に中国の場合を見ると、基本的な保健

サービスに対する政府支出の大幅拡大が、国内需要を拡大させる最も効果的な方
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法のひとつと考えられる。

最後にG8諸国と途上国にとって、金融危機が、過去の貿易自由化の進展に逆行す

る保護主義に繋がらないようにすることが、共通の利益となる。景気後退が続けば多

数の労働者に負の影響を与え、世界の市場経済や自由貿易システムへの信頼を損ね

る可能性がある。この状況だからこそ、保健を含む効果的で拡大した社会的保護メカ

ニズムに政府が投資して、被害を受けやすい人々を支援することが、世界の自由主義

経済への支持を維持する上で最も価値ある行動であることは明らかである。

G8諸国の行動に対する提言

G8諸国が世界の保健分野に対する投資を大幅に拡大しているにもかかわらず、

途上国による保健関連MDGsに向けた全体的進展は、それほど加速しているわけ

ではない。国レベルでの脆弱な保健財政政策が大きく足を引っ張っている。より多

くの資金が必要だが、財政政策の改善により保健関連支出の費用対効果を高める

ことも重要である。世界的金融危機で、先進国と途上国双方において、財政・信用両

面の制約が増しており、保健サービスを受けられない者はいっそう弱い立場に立た

されている。このため効果的な保健における社会的保護政策と、皆保険へ向けた強

化策の必要性が高まっている。

G8諸国は次の3通りの行動で対応すべきである。

1.	G8諸国は、医療への援助額の拡大に努めるだけでなく、国が主導する保健財政

と保健システム政策の改善に向けた支援を通じて、保健支出に見合うだけの成

果を高める努力をするべきである

2.	G8諸国は、専門家間の既存の合意を踏まえ、貧困層および社会的弱者層の保

険加入を拡大するために、税金あるいは社会健康保険のどちらか、または両方

による公的保健財政を中核に位置付け、各国の保健財政政策への支援を最優

先することを明確にすべきである

3.	G8諸国は、財政政策を改善するための途上国の能力改善に投資すべきである。
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このためには、保健システムの政策評価の実施に必要な国のキャパシティの開

発と、成功事例を生んだ諸国の教訓を理解し共有するメカニズムへの投資を拡

大する必要がある

意義

保健サービスと人間の安全保障を改善するためには、公的財政を中核に位置付

け、国による保健財政政策に対する支援を最優先するなかで、リスクの共有の拡大

と貧困層による経済的アクセス障壁の緩和を主要な目標としなければならない。具

体的には、次のように説明することができる。

（1）公的セクターにおけるユーザー・フィーの廃止を希望する途上国に対する、

明確な支援と激励。ユーザー・フィーの廃止は、無料のサービスが貧困層に確実

に提供され、利用されるようにするためには、適切な保健システムを強化する投

資とセットでなければならないとの認識を持って行う。このような政策は、まずは

MDG4、5、6に関係するサービスの提供から開始することになる。

（2）G8諸国の援助機関や他の国際機関は、税金と社会健康保険の両方を財源

とすることを推奨する一方、その選択は各国の状況次第という、明確で一貫性

のあるメッセージを途上国に伝え、IHP+およびP4Hイニシアチブを強化する。

ここには、税金を財源とするメカニズムは低所得国の環境でも効果があった

が、中所得国の状況では社会保険メカニズムがより実現可能性が高いと示す

世界的なエビデンスが反映されるようにする。

すぐれた保健財政政策を選択できる国のキャパシティ開発への投資は、途上国が

こうした決定に自己責任を持てなければ、各国の取り組みは期待できないとの認識

に立つ。具体的には、次の3点が必要とされる。

（1）保健システム政策分析を目的としたキャパシティ開発のための投資額拡大

（2）公的財政とサービス提供の成功事例に関するエビデンスの蓄積を改善する

支援に対して大規模な投資を行い、途上国が、学習過程を共有できる形で、より

優れた政策に関する情報を提供する
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（3）有効なキャパシティ強化や、支援機関の活動の改善方法について再検討し、

よくある口先だけの約束を避ける77

機会

途上国の健康状態を改善するG8諸国の取り組みを強化する時期として、現在の

経済状況はふさわしくないと考えるなら、それは間違っている。今は、まさに保健セ

クターにおける重要課題に対処するまたとない機会なのである。

過去の会議でG8諸国は、途上国が直面する保健問題に対処するための確かな

基盤を築いてきた。そのことは途上国の保健への支援の拡大や、保健システム強化

に向けた取り組みによって示されている。最近ではフランス、ドイツ、英国などのG8

諸国が推進するIHP+とP4Hといったイニシアチブが、そうした関与の深化を正当化

している。このイニシアティブは、途上国が主導する政策、保険適用範囲と公平性を

向上させるための公的財政への支援、および保健に関する社会的保護の強化とい

う動きとも整合性を持つ。いずれのイニシアチブも、自国の進捗状況を評価し相互

の体験から学ぶキャパシティへの投資を重視している。したがってIHP+とP4Hイニ

シアチブは、本論の主要な提言を具体化する上で重要な枠組みとなる。

G8諸国はこの2つのイニシアチブを基にしてさらに強化するべきである。その際、

健康増進のための公的資金の投入は、税金と社会保険への依存を高めるものであり、

保健関連支出の費用対効果を高め、途上国のオーナーシップ（自助努力）を強化する

ものであるというメッセージを明示すべきである。これによって、インセンティブとなる

2つの目標として、皆保険の漸進的な達成と保健に関する社会的保護の強化を明確

に意識できるようになり、またそう意識しなければならない。

同時にG8諸国は、この危機によって保健分野に提供できる資金規模が縮小すると

いう不安とも戦わねばならない。前述のように現在の金融危機において、先進国と途

上国の双方に、財政縮小ではなく拡大が求められる。その代わり、危機は保険の受給

者の拡大に結びつく保健関連支出の増額を後押しし、それが保健システムを強化し

て、支出に見合う成果を高める機会となる。この点で、保健システムに対する革新的国
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際保健財政に関するハイレベル・タスクフォースが重要な役割を果たしうる。従来の

ODA予算が減額の圧力にさらされかねない今こそ、このタスクフォースは過去の取り

組みに学び、G8諸国が保健システムとキャパシティ開発を財政的に支援する新たな

方法を明らかにすることができる。同時にこのタスクフォースは、すぐれた保健システ

ムを推進するのは主に各国自身の保健財政政策であり、革新的な外部からの保健財

政メカニズムは、各国の国内政策の改善と結びつき、それを推奨したときにこそ効果

を発揮するということを認識する必要がある。
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保健情報分野での協調に向けて

渋谷　健司

はじめに

全世界では、全国民総所得の9パーセントが保健分野に支出されている。援助

機関は発展途上国の保健プログラムに対して毎年160億米ドルを拠出している1。

これらの数字は保健分野に対するかつてない支出の増額を表しており、その結果、

グローバル・ヘルス（地球規模課題としての保健）の状況は10年前に比べて一変し

た。グローバル・ヘルスの諸課題に対する関心は、ミレニアム開発目標（MDGs）によ

って再び高まっている。新たな資金の流入と多数の関係機関の参入により、従来型

の保健・開発モデルを超えた革新的な構造、ネットワーク、パートナーシップ、アライ

アンスが登場した。

このような保健分野への注目の高まりに伴い、実績の把握ならびに説明責任の確

保が求められるようになり、量と質両面においてこれまでより優れた情報が一層必要

とされるようになっている。保健情報（とくに指標と評価）に対する関心が世界的に高

本稿の執筆に当たり、貴重なコメントを頂戴したクリス・マレー、アラン・ロペス、オスマン・サンコー、オクタビ
オ・ゴメス・ダンテス、ティーズ・ボーマ、ララ・ゴログリー、神馬征峰、ラヴィンドラ・ランナン・エリヤ、マイケル・
ライシュ、武見敬三の各氏に感謝申し上げる。スーザン・ハバード、ノノ・アイヴィ・ゲデフースー、マイケル・マ
ッキンタイヤーの貢献にも感謝の意を表したい。ララ・ブリアリー氏には執筆と背景調査実施に当たっての技
術的協力をお願いした。また、山本正、鈴木智子各氏の協力も得た。
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まっており、それはMDGsや実績に基づく資金提供などの主要なグローバル・ヘルス

のイニシアティブに示される通りである。これまでにないこうした保健情報への関心

から、各国や諸機関は、質の高いタイムリーなデータを提供しなければならないと

いうプレッシャーを受けている2。

グローバル・ヘルス分野において最も影響力のある機構のひとつとして、主要先

進8カ国（G8）は、そのような情報が生成されるシステムの欠陥を正していく上で重

要な役割を担っている。G8北海道洞爺湖サミットでは、「国際保健に関する洞爺湖

行動指針―G8保健専門家会合報告書」が発表され、政策立案者が正確な保健情

報に基づいた意思決定を行うためには、保健システムの適切なモニタリングと評価

が必要であると指摘した3。

本稿では保健システム強化の観点から保健指標と評価の現状を概観するととも

に、G8の役割について述べる。この分野における主要な課題を明らかにした後、グロ

ーバル・ヘルスにおける資源の有効的な活用を把握、評価、そして促進するための標

準的な保健指標の策定ならびに測定戦略を提案する。最後に、G8が適切な保健情報

の提供と使用をとりわけ国家レベルで推進し、保健システム改善に向けた投資に関す

る説明責任を果たすためには、協調的な活動が必要であると結論づける。

より質の高い保健情報の必要性

保健システムはこの10年間でグローバル・ヘルスにおける重要な課題になった。

こうした状況は、世界保健機関（WHO）の『世界保健報告2000年版』に反映されて

いるほか、英国のグローバル・ヘルス・パートナーシップ、ノルウェーのウィメン・アン

ド・チルドレン・ファースト（女性と子供を優先しよう）、カナダのカタリティック・イニ

シアティブなどの構想や、ドイツとフランスが進める保健分野での社会的保護を促

進する取り組み、さらには日本の洞爺湖サミットおよびそのフォローアップ活動に

表れている4。

しかしながら、投入した資源に対する達成度や効率のベンチマークとなりうる確
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実な測定値がなければ、保健に関する優先順位や有効性に関する議論は、エビデ

ンスではなくイデオロギーに基づくようになる5。保健システムに対する注目の高ま

り、ならびにグローバル・ヘルスの改善と説明責任に対する需要が急速に高まる中

で、発展途上国の保健統計の供給とその活用との間には非常に大きなギャップが

あることが明らかになっている。

保健は、人間の安全保障や人間開発における根本的概念のひとつである6。効果

的な保健分野におけるガバナンス、すなわち各国政府や国際開発援助関係者が世

界の人々の保健ニーズを満たす能力を実現するには、法律、開発、協調、そしてエビ

デンスが必要である7。

保健情報は、世界と国家レベルにおいて上記4つの機能すべてに寄与する。保健

分野におけるガバナンスのためのエビデンスは、出生数、死亡数、死因を把握する能

力とその要因を知る能力に左右される。すべての人を登録することは、生存、生活、尊

厳に関する個人の権利を守ることにもつながる。保健情報の強化は基本的に各国が

行うことではあるが、そうした情報が人間の安全保障や人間開発に寄与する以上、正

確な情報を提供することは世界全体としても意味がある。保健開発と人間の安全保

障はより質の高い情報が不可欠という点でお互いに収束している。

保健情報は人間の安全保障を推進すること以外にも次のような目的に役立つ。第

一に、結果を示すことでグローバル・ヘルスへの関心および資金提供を維持する。第

二に、有効な対策に関する確実な知識基盤を構築することで効率性を高め、それに

よって国家を超えた共有型の学習プロセスを創造する。第三に、確かなエビデンス

を提供することによって意思決定の質を高める。第四に、多様な領域を組み合わせ

ることによって学際的な対話を促進する。第五に、民主的運営に不可欠な要素であ

る透明性と説明責任の価値を各国と世界レベルで推進する8。

保健関連機関や国が公表するデータの量は実際には増えている9。しかし、そのデ

ータは必ずしも包括的な情報を利用者に提供していないし、グローバル・ヘルスにお

ける喫緊の課題にも応えていない。有効かつ効果的な保健のモニタリングと評価が

欠落している理由は以下の6つである。

第一に、進捗状況のモニタリングや保健システムの評価に関係するデータの量、質
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共に貧弱であり、過去10年間の大幅な過小投資のつけが回ってきている10。第二に、

データ不足を解消するための努力が、かえってステークホルダー間における指標の

拡散、枠組みの不一致、活動の細分化を招いた11。第三に、複数の機関の活動に重複

が生じ、しかもそうした機関は各々の得意分野を活かすことなく、同じ分野での競争を

している12。第四に、データ公開に向けた取り組みが遅 と々して進んでいない13。たと

えばMDGsの中間年にあっても、MDG4の指標である小児死亡率の一次データの、誰

もがアクセスできる包括的なデータベースがいまだに存在しない14。第五に、パリ宣

言`15の中心的な要素のひとつである当該国のオーナーシップ（自助努力）と、第3者評

価との間に明らかなトレードオフが存在する。とくに、実績に基づく資金提供の傾向が

高まっているにもかかわらず、援助機関はいまだに受け入れ国からの政治的圧力に

屈することがある16。第六に、より質の高いデータを収集、共有、分析、解釈するための

インセンティブとキャパシティをともに欠く国が多く存在する17。

保健システム強化と保健情報

貧困国の保健状態を改善する世界的な努力においては、過去数十年にわたって

2通りの方法が取られてきた。ひとつは保健システムを対象とするもの、もうひとつ

は特定の疾病を対象とするものである。1つ目の方法は、原理原則に基づく健康改

善アプローチに重点を置いてきた。1970年代後半、世界で実施された大きな取り

組みは、プライマリ・ヘルスケア運動を通した保健システムの強化であった。2つ目

の方法は、疾病ごとのアプローチに重点を置いたものである。具体的には疾患コン

トロール・プログラムや資金提供機関の形成であり、代表的なものにワクチン予防

接種世界同盟（GAVIアライアンス）や世界エイズ・結核・マラリア対策基金（世界基

金）などがある。

現在では、低中所得国の健康問題に対処するには、疾病ごとの対策と保健システ

ム全体の対策の間でバランスの取れたアプローチを行うことが不可欠であるとの

合意が形成されつつある。日本政府は2000年のG8九州・沖縄サミットにおいて三
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大感染症に対する強力な疾患対策アプローチを支持した18。その8年後、洞爺湖サ

ミットにおける保健分野の声明には、MDG 4、5、6の達成ならびに保健システムの

強化に対するコミットメントが含まれた19。

WHO、国連児童基金（UNICEF）、国連人口基金（UNFPA）、国連合同エイズ計画

（UNAIDS）、世界基金、GAVIアライアンス、ビル＆メリンダ・ゲイツ財団、世界銀行と

いう8つの主要な保健関連組織からなる非公式グループ「H8」は、上記目標の達成に

必要とされる積極的な保健対策を拡大するべきだと主張している。グローバル・ヘル

ス・パートナーシップ・プラス（IHP+）は、このH8のほか、アフリカ開発銀行、経済協力

開発機構（OECD）、欧州委員会、14の国、12の援助機関に働きかけ、強力なドナー協

調と当該国の主体性の強化を推進している。そこでは、保健関連のMDGsと保健シス

テムの強化を達成することに重点が置かれている。

しかし、疾病ごとのプログラムと保健システム強化はいまだに競合関係にある。特

に、疾病ごとのプログラムが保健システムの強化に貢献してきたことを示すエビデン

スは少ない。貧困削減戦略文書（PRSP）やセクター・ワイド・アプローチ（SWAps）な

ど、強力なドナー協調の実現を目指したこれまでの活動が、実際に保健システムの

向上に役立ったかどうかは不明である20。

保健システム強化のためのこうした協調行動を進める上で、当該国の計画策定

過程をモニターすることが課題となっている。これは、ドナー協調の影響を評価する

ための指標が確立されていないことに起因する。ドナー協調が実際に保健システム

の向上につながるかどうかを測る努力が求められる。

保健システムを支える保健情報

WHOが提唱する保健システムの6つの柱21の中で、保健情報は保健システム全体

を支える。その内容は、保健システムのインプット（人材、財政）、プロセス、アウトプッ

ト（保健介入が対象者に実際に行き渡る確率）、そしてインパクト（健康状態の改善）

である（表1）。さらに、保健情報は監督機能を強化する作用ももつ22。
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表1：保健システムパフォーマンスを分析するための指標
A)　保健システムのインプットとプロセスに関する評価指標：保健システムならびにプログラム目標達成の

ための活動に投入される資源を指す。この指標では以下の項目が評価される。

1.	人材。たとえば、人口1,000人当たりの保健医療従事者数、年間の研修修了者数、新規雇用者数、離

職率などの評価指標。

2. 	インフラおよび設備。例えば、建物および使用可能な技術的な設備や実験装置の把握。

3.	医薬品。対象地域において使用可能な医薬品の種類と量など。地区別ないし下位地域区分ごとに集

計（状況に応じて行う）。

4.	運営指標。施設の1日当たりの業務時間数や1週間当たりの業務日数、患者紹介システムの運営に関

する指標など。

5.	プログラム活動。コミュニティ支援プログラム、住民向けの教材やワークショップの件数と種類など。

B)　プログラムのアウトプットに対する評価指標：保健システムの直接的なアウトプットに対する評価指標。

それらは、保健システムのあり方によって、きわめて短期間に変動する。そのため、そうした評価指標は

プログラムの全実施期間にわたる進捗状況の把握やプログラムの弱点分野の洗い出し、ならびにプロ

グラムの影響評価に使用できる。

1.	保健介入が行き渡る確率：これは保健介入を必要とする全住民に対する、実際に介入を受けている

住民の割合をいう。言い換えると、その介入を必要とする総人口（分母）に対する、介入を実際に受け

ている人（分子）の割合である。保健介入が行き渡る確率は介入ごとに測定した後に合計し、保健シス

テムの保健介入が行き渡る確率の総合指標とする。

2.	保健介入が対象者に実際に行き渡る確率：これは、保健介入の質を考慮した指標である。質の範囲

は0〜1である。介入を受ける個人がその介入から最大限の健康上のメリットを享受する場合は質

の値が「1」である。逆に、介入が実施されても、個人に何ら保健メリットがない場合には質の値が「0

」になる。保健介入が対象者に実際に行き渡る確率の評価指標は、保健介入を受ける人口だけでな

く提供される介入の質をも考慮するため、モニタリングすることが重要である。

C)　保健アウトカム（インパクト）に対する評価指標：保健システムの三大目標、即ち、健康の改善、財源に対

する寄与における公平性、患者の期待への対応能力を評価するもの。最も重点が置かれているのが住

民の健康状態である。

1.	 住民の健康状態：対象住民の健康状態の向上は、ヘルスケア・プログラムの最も重要な目標である。

住民の健康を測定する指標には以下のものがある。

a.	 小児死亡率：1歳未満および5歳未満の死亡率

b.	 成人死亡率：年齢別および性別の死亡率のほか、45q15のような成人死亡率の要約指標（45q15

は15歳から59歳の間に死亡する確率）。

c.	 死因：主な死因別の死亡件数。主な死因は国によって若干の差がありうるが、共通部分は多いと

予想される。住民の疫学的構成の有用なインプットとして小児および成人の十大死因をモニター

するべきである。

d.	 疾病ごとの保健アウトプットならびにリスク要因：これらの指標は、提供するサービスの組み合わ

せに応じて、プログラムごとに決定するべきである。

2.	 保健支出：これはどの程度保健支出が負担となっているか、また自己負担に関する指標である。指

標には、あらゆる供給源からの保健支出の総額、保健関する支出に占める自己負担額、保健に関す
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る支出が可処分所得の30パーセントを超える世帯の割合、などがある。

3.	 患者の期待への対応能力：これは、患者と保健システムの間の相互関係のうち、医療以外の面をとら

える指標である。保健システムの対応能力の評価指標は、ヘルスケアを提供する際、新たなシステム

が機能しているかどうか評価する上できわめて重要である。

a.	 ケアの質。施設の清潔度、病床の質と清潔度、入院時の食事の有無、患者の満足度などがある。

b.	 ケアの迅速性、待ち時間。施設内での平均待ち時間、必要な時に専門的治療を受けるまでの平

均待ち時間など。

c.	 社会ネットワークへのアクセス（一般には入院治療時）。入院中に家族や社会ネットワークのメン

バーに面会できるかどうか、など。

d.	 医療提供者と患者の間のコミュニケーション。診断結果が患者に十分に伝わっているか、薬の服

用や次の来診について理解してから帰宅しているか、など。

出典：Ravishankar et al 2008 23

このように、あらゆるグローバル・ヘルスの活動には、疾患対策か保健システム強

化かを問わず、保健情報の質と量の向上が必要である。また、そうした活動が保健シ

ステムのパフォーマンスに与える効果が評価可能（および測定可能）な場合には、標

準的な指標と評価方法を用いることでより効果的な活動へとつなげることが必要で

ある。しかし、そのような情報を得ることは保健システム強化アプローチにとって大き

な課題である。なぜなら、保健システムのパフォーマンスを評価するには、さまざまな

保健情報が必要になるからである。例えば、保健人材の研修規模、基本的な保健イン

フラ、基礎医薬品の確実な調達と分配、持続可能な保健財政、保健リスクをプールす

る仕組みなどに関する情報が必要である。

サハラ以南のアフリカでの保健人材の定着や業務移管政策の影響を評価するに

は、また、実績に基づく資金供与、予測可能な長期的資金提供、あるいは両者の併用

のいずれが保健に対する影響が大きいかを調べるためには、保健システム全体に関

する情報が必要になる24。質の高いタイムリーな情報が得られなければ、保健政策が

意図した成果をもたらしているかどうかを国際社会は判断できない。たとえば、世帯

調査に基づく推定値がなければ、MDG 4が国、地域、もしくは世界レベルにおいてい

つ達成されるのか、あるいは達成されるのかどうかを知ることができない25。

保健システムおよび新規の保健プログラムのパフォーマンスに関する情報は、グロ

ーバル・ヘルスに集まっている政治的・資金的な注目に比べると改善が見られない。
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このような情報不足は、保健分野への投資に好ましい環境を創出するうえで妨げにな

る。何より悪いのは、世界で最も弱い立場にいる住民に対する健康改善の施策が、エ

ビデンスの欠如によって阻害されることである。そのような人々の多くは、GAVIや世界

基金といった疾患別イニシアティブの受益者とされている人々である26。

保健情報の主な機能

保健情報の主な機能は、さまざまなステークホルダーによって担われてい

る27。世界、国、国内の各レベルにおいて政府や学界や市民社会の関係者が関与し

ている保健情報の機能としては、（1）データの収集と編纂、（2）モニタリングと評価、	

（3）保健システムのエビデンス形成に必要な保健システムの系統的分析と保健プ

ログラムのメタ分析などがある（図）。後者2工程は、政策形成に必要なインプットと

なるが、必ずしも政策形成のための十分条件ではない。

世界レベルでは、各国でのデータの収集と編纂に関する規範や標準の制定におい

て国連の専門機関が重要な役割を負っている。たとえば、WHOは「疾病および関連保

健問題の国際統計分類（ICD）」や「死亡診断書の国際様式」を策定している28。

一方、国および県市町村レベルでは、保健に関する情報源は、人口レベルの統計

（国勢調査、世帯調査、人口動態統計など）または施設レベルの統計（医療施設調

査、保健医療行為調査、行政記録など）のいずれかである29。多くの国では、高額で

あるが有効かつ信頼できるデータと、（信頼性では劣るが）タイムリーかつローカル

な情報との間に競合関係がある。現実には、国レベルの統計に対しては定期的な世

帯調査が実施されることが多いのに対し、地域の意思決定者は、定期的もしくは継続

的に行われる行政記録の収集に頼らなければならないことが多い。

それゆえ、市町村レベルにおいて、有効で信頼性の高い測定値をタイムリーに、

しかも妥当なコストで入手できる方法が求められている。たとえば、低コストの効率

的なサンプリング方法、世帯調査と行政記録をリンクすることで行政記録に見られ

るバイアスの推定、およびローカルな情報の推定のためのベイズ法などの応用が

考えられる30。
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バイアスのあるデータは、計画や戦略決定、プログラムの実施、目標に向けた進捗

のモニタリング、有効性の有無の評価に対して用いることはできない。そのため、国や

世界レベルにおける保健情報活動の主要機能のひとつは、バイアスの修正を行った

統計値を用いることによって、時系列あるいは国家間の比較分析が可能となる31。

保健システムおよび保健介入に対する系統的評価は、国レベルの保健政策にと

って特に重要である。その種の評価を行う方法には、保健介入群と対照群をランダ

ムに割り当てる方法と、非ランダムの各種研究デザインを用いる方法とがある32。あ

る政策がある国では有効であるのに、別の国では有効でない理由を理解するには、

保健システムのパフォーマンスについて国際比較研究が重要である。

保健情報形成過程で往々にして軽視されることは、エビデンスを政策に翻訳し、イ

ンパクトのある行動を特定することである。保健情報は使い勝手が良く、意思決定者

の迅速かつ戦略的な要求に合うようにデザインする必要がある。それによって、あら

ゆるレベルの意思決定者が、信頼できる保健情報に基づいて政策を考える必要性

を意識するようになる。

保健情報の現在の流れは、コミュニティから中央政府へ、そして国から国際機関

へという一方向であることが多い。また、データの収集と編纂がより上位のレベルに

おいて行われることで、コミュニティでデータを収集する者が、保健情報の質を向上

する過程から外されてしまう点が問題である。実際、MDGsの進捗状況把握のために

国際機関が公表している推定値を、そのデータがどこから来ているか知らずに使って

いる開発途上国が少なくない33。そのような国ではより質の高いデータを収集し分

析するキャパシティが向上しないという危険性がある。それゆえ、保健情報をめぐる

一連の過程で形成された情報を、国や実際にデータを集めている人にフィードバッ

クする必要がある。グローバル・ヘルスで保健情報分野に関る我々の最終目標は、

それぞれの地域において、質の高いデータの収集、保健プログラムや保健システム

のモニタリングと評価、さらには十分な情報に基づく政策形成を行うキャパシティ

を開発促進することにある。
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G8がグローバル・ヘルスでできること

G8諸国は世界経済の48パーセントを占め、世界の開発援助のおよそ75パーセ

ントを提供している。G8には法的拘束力をもつ政府間協定も事務局も存在しない

が、G8の年次サミットおよび定期的な閣僚会議は1996年以来、グローバルな保健

政策に関する重要な討議の場となっている34。G8はグローバル・ヘルス分野におい

て独自の役割をもつ。それは小規模な協調的意思決定の場であり、近年は発展途

上国の公衆衛生に対する関心を示すともに、国際機関の方向性や方針に対して大

きな影響力をもっている。

G8は初期の頃、WHOおよび国連機関に対し、自力では難しい資金調達の支援を

行った35。その後、G8は独自の構想を立ち上げ、手始めとして2001年に世界基金の

設立に合意した。その後、アフリカ行動計画（2001〜2002年）、保健に関する行動

計画（2003年）、HIV／エイズ対策（2006年）、そして最近提唱された「国際保健に

関する洞爺湖行動指針」（2008年）と続く。洞爺湖行動指針は、保健システムの強化

を通して保健関連MDGsを推進する初めての試みであり36、IHP+を始めとする世界

的な運動で提唱される最近の方向性に沿ったものになっている。

G8はグローバル・ヘルス分野における説明責任の必要性については最近まで沈黙

したままであった37。洞爺湖サミットでは「G8保健専門家会合報告書」が「保健システ

ムの適切なモニタリングと評価」に関する必要性を明記したうえ、政策立案者が「正確

な保健情報に基づいた意思決定」ができる必要があると指摘した38。

G8主要国は世界基金の設立などの構想を通し、既存の多国間組織に替わる対策

を実行する能力を示した39。G8主要国による政策や財源の誓約に加え、毎年開かれ

るサミットでは、新たな原理原則の構築、新しい課題の明示、さらにはそうした課題

に対する世論に影響を及ぼすことによって新たな価値を創造している40。また、G8

のみが保健を広義の開発問題および安全保障問題とリンクさせることができる。こ

のほか、官と民の対話を促進することにより、グローバル・ヘルス分野で活動する政

府、企業、市民社会の知的資源、人材、財源を世界および国のレベルで動員するこ

とも可能である41。
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グローバルな保健情報についてG8が行うべきこと

保健情報分野では、既存の組織（たとえばH8、学界、市民社会、各援助団体、二

国間援助機関）が単独ではなかなか解決しえない問題に対して、G8は効果的に仲

介し、活性化する力を備えている。G8は一国もしくは一組織で実施可能な事柄を扱

うべきではなく、協調行動が有効に作用する問題に注力するべきである。G8は保健

情報のグローバルな体制を構築するための効果的かつ効率的な活動を明示する

べきである。

国連機関のなかには国レベルの保健情報システム整備のために各国を支援する

権限および経験をもつものがある。しかし、少なくともWHOは、過去数十年間そうした

保健情報システム開発を牽引する上でほとんど成果を出せなかったと言える42。一部

の国では、人口動態統計の質はむしろ低下している。WHOはデータ収集のためのい

くつかの重要な基準を制定し広めてきたが、それらの基準を国レベルで広く実施す

ることについては十分に支援してこなかった。それだけでなく、国連やその下部機関

は、各国において、データを収集し解析を行うために必要なキャパシティの強化にも

成功していない43。

ヘルス・メトリクス・ネットワークは保健情報評価のための小規模な助成を65カ国

に提供しているが44、さらに詳細な調査を行えるのはわずか6カ国のみである。これら

の決定は、戦略と限られた資源の双方によるものであるが、後者はしばしば組織の活

動範囲を制約する。保健情報システム開発に関する専門知識や支援に対する各国の

ニーズにより効果的に対応することは、まさにG8が果たしうる役割である。

ジェイミソンらは国際機関の主な機能を規定する枠組みを提案した（表2参

照）164。最初の主な機能は、国民国家の主権を超越する領域であり、国際的な保

健協力の中核を成す。具体的には、世界公共財の問題に対応するものである。そこ

では、資源の使用を国の境界内に限定することができないため、所有権に基づく個

々の国の決定は無効となる。

これが該当するケースとして、世界的な公共財（一国による使用が他国による使

用を排除しない場合）と負の外部性（一国の行動が他国に対して危害や経済コスト
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を生む場合）がある。それらは国境を越えるため、世界公共財の問題は富裕国も貧

困国の別なく、等しく共有する。そうした問題に対する2つの中核的な対処法は、国

際公共財の推進と、負の外部性の監視および管理である。

2番目の主な機能は国内問題に対応するものである。これは国内システムに不備が

あるため、国際レベルでの協調行動が妥当となりうる問題である。それらの機能は国

民国家が第一義的に責任を負う活動を補足するものであるため、補完的である。

上記の2種類の主な機能の間では慎重にバランスを取る必要がある。保健情報の

分野では、最初の協調行動は、一番目の機能に集中することにより、グローバルなデ

ータベースの開発やデータの比較可能性を向上させる基準の策定を実施する。その

後になって、国レベルでのキャパシティ開発を行う。

G8は、保健情報分野の国際的な体制を構成する既存の諸機関、イニシアティブ

の機能や役割を仲裁できる唯一の機構である。その調整力によって、既存の機構の

改革、細分化した活動の整理統合、大きな成果の達成をすることができる。特に、G8

のフォローアップ活動を通し、政府や諸機関は次の点を促進することが必要である。

（1）効率的なモニタリングと評価のために既存のイニシアティブを強化する。（2）精

緻なエビデンスの形成を行い共有する。（3）研究成果の統合を行う。（4）発展途上国

のキャパシティを開発する。（5）研究者、政策立案者、プロジェクト・マネージャーを有

効な保健情報システムにおいて結びつけ、エビデンスを政策に役立てる46。
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表2：国際機関の主な目的と機能45

基本的目的 コアな機能と例 根拠

すべての国々に役に立

つ財を確保する
世界公共財の推進

データベース

規範と基準

研究開発

保健政策における合意の形成

全員が利益を享受する公共財の提

供において、協調行動は経済的に合

理的なアプローチである。また、国

際協調行動は、多くの国に利益とな

る状況において取られる

世界的な脅威への時宜

を得た対応と保健リス

クの国際移転の抑止を

保証する

国際的な外部性に対処するための

介入

WHOの国際保健規則で規定さ

れた脅威

リスク要因の移転

合法・非合法の有害物質の取引

各国の行動が他国に影響を与える

場合、意思決定を個々の国に任せる

と、想定外の費用や便益が生じる

補完的目的 補助的機能 根拠

国内の開発を支援する 技術協力と開発資金援助

キャパシティ開発

能力強化

一部の国では、持続可能な開発に

向けた条件を改善するために、現

地のニーズに応じた、知的資源お

よび財源に焦点を絞った投資が必

要である

脆弱な集団の健康

を守る
持たざる人たちへの仲介

貧困者

特別な集団

政府が国民を保護できない時や人

権が侵害されている時に人々を保

護することは人道上の責務である。

各国は、国益に資することとして人

道的な危機を防止・解決する

	 	 	 	 	

出典：Jamison et al, 1998を修正

保健情報における主要課題とその戦略

諸機関や国から入手できるデータの量は急速に増加している47。しかし、そのデ

ータでは、感染症および非感染性疾患の負担に関する傾向についての信頼性ある

モニタリング、保健に関するイニシアティブや投資がもたらす影響の評価、あるいは

保健システムのパフォーマンスに対する国際比較評価などを十分に行うことができ

ない。善意のプログラムがはたして本当に有益かどうかは、確たるエビデンスが提
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示されるまでわからないのである48。

この問題の主要因は2つある。第一に、既存データへのアクセスが制限されている

あるいは、データにアクセスできてもデータの整合性がない（技術的非効率の問題）。

次に、使い道の限られたデータが各機関ばらばらに収集、編纂され、それゆえ限界費

用が大きくなる（配分非効率の問題）。

機関、組織、国がこうした非効率性を解消すれば、グローバルな保健指標の有効

性や信頼性が向上するとともに、関係各機関のそれぞれの利点が生かされること

になる。グローバル・ヘルスのコミュニティが直面している最大の課題は、現行の保

健システムの改革に必要な質の高いデータを収集、共有、解析するうえで必要とな

る現地のキャパシティを向上させることである。

技術的非効率

目標に対する進捗状況のモニタリング、および保健システムや保健プログラムのパ

フォーマンス評価では、そのためのデータが入手可能であることが重要である。多く

の統計利用者はこの点を見過ごしている。なぜなら、統計（たとえば保健関連MDGs指

標）は毎年公表されるが、前提としてその統計が意味のあるデータを表していること

が必要になる49。しかし、政府関係者や学者が公表された推定値がどのように計算さ

れたのかを理解し、再現しようとしてもできないのである。なぜなら、推定値の元とな

るデータにアクセスできないからである。

データの収集と編纂において技術的非効率に寄与する主な要因は3つ存在する。

すなわち、（1）共通データベースの欠如、（2）標準化された指標とデータの質の保証

の欠落、（3）データを共有するキャパシティとインセンティブの欠如、である。

共通データベースの欠如

原則として、各国の保健情報の収集、編纂、保存には共通のフォーマット、定義、

基準を使用するべきである。しかしながら、すべての国がこの分野における最良の

国際規範を達成しているわけではなく、また近い将来に達成できるわけでもない。
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しかし、多くの有用な情報が非標準的なデータとして（たとえばverbal autopsyに

基づく死因データ）に存在しうる。その種のデータが適切に文書化され理解されれ

ば、データがより広く比較分析に使用可能になるうえ、より標準化された様式との併

用が可能になる。

共通データベースには少なくとも現在使用できるすべてのデータおよびそのメ

タデータが含まれるべきである。そのうえ、データか調整済みデータか否か、あるい

は推定による統計値かを明示し、推計値の元になったデータへのリンクを含むべき

である50。

たとえば、MDG 4の指標である小児死亡率は、保健関連MDG指標のなかでも、

多くの情報源から良質のデータが得られる指標のひとつである。その情報源として

は、完全もしくは部分的な人口動態統計や、人口保健調査（DHS）などの世帯調査

のほか、出生数と生存数に関する国勢調査の項目やサンプル人口動態統計などが

ある。小児死亡率の追跡調査に用いられるすべてのデータソースを公開するととも

に、過去の傾向を明らかにして現在の推定値を算出する作業を統一する努力が行

われてきた51。

小児死亡率データベースがすべてのデータを網羅しているかどうかについては

激しく議論されてきたものの52、関係機関ごとに小児死亡率に関する個々の不完全

なデータをいまだに維持している。データセットには公開されているものもあれば

非公開のものもある。また、小児死亡率の情報源には、国際データベースに含まれ

ていないものがかなりある53。

WHOは、世界規模の保健情報を収集する際の合法性を確保する拘束力のある規

則を2つ制定している。1948年に開催された第1回世界保健総会は、疾病と死因に

関する用語体系の規則を採択した54。また、1951年に採択された国際衛生規則は、

国際保健規則として1969年、1973年、1981年、2005年に改正、整備され、同組織

に疾病調査の権限を与えている55。

しかし、WHOが取りまとめるデータは各国の公式報告書に依存することが多く、最

新の国内データがWHOに送られないことも珍しくない56。たとえば、インド登録長官

は医学的に証明された死因の報告書を1973年以降毎年発表しているが、WHOの
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死亡率データベースには2001年以降のインドのデータが存在しない。また、WHO

は2000年以降、中国のデータを受け取っていない。つまり、学界やWHO以外の機

関とは報告書は共有されているにも関わらず、世界の二大人口国が最新の死亡率

データはWHOに送られていないのである57。さらに、保健介入が対象者に実際に行

き渡る確率、リスク要因、保健システムに関連する因子に関して、より質の高いデー

タを得ようと思えば、（WHO以外の）各種機関や国によって個別に実施される世帯

調査や行政記録に頼らざるを得ない。

そのため、グローバル・ヘルスのコミュニティは、MDG 4に対する進捗評価におい

ていまだにすべての既存データを使用するに至っていない。もしも国際的な政策に

関するすべての保健データ（とくにMDG 4、5、6および保健システムに関するもの）

が共通データベースに入っていれば、国レベルと世界レベルの両方において独立

した分析や統合が可能になる。

ITの普及や投資によって、従来の保健機関以外の利用者にも入手可能なデータ

が増えるにつれ、当該国の主体性を重視しながらも、データの編纂には戦略的な協

調行動が必要になる。現行組織はその機能を強化し明確にする必要があり、共通の

データ構造の策定が重要である。

標準指標およびデータの質の保証の欠落

保健情報システムの開発にあたっては、情報のニーズおよび優先順位が国ごとに

異なる点を認識したうえで、測定するべき対象の正確な把握、測定の頻度、最も効率

的な測定方法を決定することがきわめて重要である。もし各国が何千もの指標に基

づいて報告するように助言を受けたなら、進展はまず見込めない。とはいえ、保健シ

ステムの運営に必要となる重要情報を把握するには、十分な数のデータを確保す

ることが必要である（表1参照）。こうした重要な情報不足を埋める作業をG8が主導

的に指導することは大いに歓迎される。

同様に、世界疾病負担プロジェクトなどの大規模な比較分析の結果を見ると、多く

の国において、データを批判的に評価する能力が低いことが示唆される58。保健情報

を質的に向上させる前提条件は、バイアスや誤差、一般的な妥当性に関して、国内分
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析官（とくにデータ収集の担当者）がデータを批判的に評価する能力を高めることに

ある。そうした技術は公衆衛生大学院で日常的に教わるものではないが、データの質

的向上を進展させようとすれば、こうした技術の向上を図ることが肝要である。

洞爺湖サミットでは、G8保健専門家会合が、G8は世界と国のレベルにおいて引き

続き「政策立案と評価に必要な保健データを収集、分析、評価する保健指標の標準化

を目指すためのステークホルダー間でのさらなる連携を慫慂する」べきであると勧告

した59。指標の標準化においては、コアとなる指標の普遍性を規定するという課題の

ほか、指標の数と質の間のトレードオフが常に存在する。保健関連MDGsは、その良い

例と言える60。保健関連MDGの指標に対し、国連のMDGウェブサイトで1990〜2005

年の期間について入手できる統計は全体のわずか15パーセントにすぎない61。

何千もの指標が推奨される一方、まともに測定されているデータがほとんどない現

状を考えると、グローバル・ヘルスのコミュニティは、優先度の高い少数の限られた指

標の測定の改善に集中することが必要である。具体的には、援助の有効性と保健シス

テムのインプット（資源追跡）、アウトプット（保健介入が対象者に実際に行き渡る確

率）、およびインパクト（死亡率、死因、罹患率）などがある。どの指標を優先するかは、

公衆衛生上の重要性や測定可能性の具体的側面に基づいて選択すべきである62。

保健指標に関して標準的なデータの互換性や質の保証が行われていないことが

技術的非効率性をさらに悪化させている。その種の世界的な基準を、とりわけWHO

によって策定することが必要であるが、データの質を国レベルで改善するような基準

を設けないかぎり実効性は乏しい。

情報通信技術の導入だけでは相互互換性の問題を解決できない。品質保証に

関する複雑な枠組みを実施することは現実的ではなく、広範囲にわたる統計にとっ

てはむしろ無意味になりうる。統計の専門家たちが提唱するデータ品質保証が統

計データの改善につながることについては説得力のあるエビデンスは存在しない。

独立性と客観性は確かに重要な質の原則ではあるが、それを順守するためのイン

センティブとキャパシティが伴っていることが必要である。データ互換性や質の保

証を通じて、最低基準の設定を目指すと同時に、国レベルの解析能力を向上させる

ことが求められる。
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データ共有のキャパシティおよびインセンティブの欠如

一般に、使用できるデータセットが増えると、公衆衛生上重要な問題に関するさ

まざまな分析が可能になる。これはもちろん歓迎、推進するべきことである。データ

から確実に結論づけられるものとそうでないものについて真の学問的対話が実現

すれば、そうしたデータから導かれる公共政策の科学的根拠が強化される。データ

利用をより開かれたものにすることで、方法論が発展する可能性があり、それは主

要な公衆衛生問題に新たな光を投じることになるかもしれない。

技術の進歩にもかかわらず、グローバル・ヘルスにおいては自由なアクセスおよび

公共財としてのデータ共有に向けた作業は遅々として進んでいない63。例外はDHS

および公共用統合マイクロデータ群（IPUMS）のマイクロデータであり、いずれも十

分な技術的、財務的、事務的支援を受けている。

多くの組織や国によって収集されたデータに対して、無期限の使用を許可されてい

る調査機関や協力者はいまだに少数である。アクセスが制限される理由は次のとお

りである。（1）調査機関の所有権や知的財産権を保護する。（2）データ収集の維持コ

ストの回収に役立てる。（3）各参加者の機密性を維持する。（4）データが誤って解釈

されるリスクを最小限に抑える64。

これらは、貴重なデータソースへのアクセスを無期限に制限する理由としては不

十分かもしれない。適切な制限を期間限定で設けることによってそうした障壁が解

消できるケースについては特にそうである。

データアクセスを巡る懸念に対処するための先例や手続きは存在する。たとえば、

臨床試験やDHSに見られるように、データにアクセスする排他的権利をある一定期間

調査機関に認めた後に、より広く開放するという手法は、それ以外のケースにも応用

することが可能である。データ共有を原則や行動規範によって保証することはできな

いが、国レベルでのインセンティブやキャパシティ開発の実施、データ収集活動の持

続可能性の確保などによって推進するべきである65。
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配分の非効率性

グローバル・ヘルスの分野ではデータの収集量が急増している66。その一方で、グ

ローバル・ヘルスに対する政治的、資金的関心のわりに、保健システムのパフォーマ

ンスや新規保健プログラムに関する情報源が改善されていない67。その理由のひとつ

は活動の重複と細分化であり、もうひとつは国レベルで、データ収集に対する持続可

能な投資が行われていないことである。

ステークホルダー間の活動の重複

保健情報の主要機能におけるあらゆる活動（データ収集、モニタリングと評価、系

統的な分析）において、諸機関の内部または相互間に重複が見られる。データ収集に

おける重複と細分化の顕著な例は、国レベルでの世帯調査に見られる68。

広範囲の保健やその他の課題に対応できるよう、従来のDHSおよび複数指標クラ

スター調査（MICS）の調査モジュールが大幅に拡張されている。エイズ、マラリア、結

核、喫煙などに関する単一疾病調査がより一般的になりつつあり、多くの場合、生物学

的データや臨床データの収集が行われる。この方法では対象となる個々の疾病につ

いてより多くのデータが得られる反面、各国に大きな負担が生じるうえ、より広範囲な

保健問題の情報を比較的小さい限界費用で収集できる機会を逸することになる。

2002〜2003年に実施されたWHOによる世界保健調査は、総合的なデータを系

統的かつ比較可能な形で収集するひとつの実験であった69。そのような情報は、成人

の健康とリスク要因、保健介入が対象者に実際に行き渡る確率、保健システムのパフ

ォーマンスを評価するのに必要であったが、現行のデータ収集方法からは得ることは

できなかった。ところが、他のステークホルダーとの連携がなかったうえ、同調査の真

の可能性を引き出すため求められる各国のキャパシティー強化を行わなかった点に

おいて、WHOの戦略は不十分だった70。

意思決定のためにデータが必要とされる優先度の高い保健テーマ（急性の感染

症から慢性の非感染性疾患まで）を全て1回の調査で網羅することは、理論的には

可能である。制約要因は、調査の複雑さ、訪問調査に要する時間の長さ、そして資金

的な課題である。しかし、技術の進歩によって効率的なサンプリングが可能になって
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おり、発展途上国の住民を対象とした調査に生体指標を含めることができる。いくつ

かの調査をまとめて共同で行えば、国のキャパシティ強化を目指す多くの現行作業

の統合が促進されるうえ、より質の高いデータの収集、解析、共有に向けた財政面、

技術面でのインセンティブがもたらされる。

標準的なデータ収集に対する投資の欠如

保健情報の需要が高まっている一方で、大半の発展途上国では一次データ収集

の機会が改善されていない。個人情報と人口レベルの保健指標とリンクすることは

技術的に可能であるが、大半の発展途上国においては、保健システムの一次データ

収集においてはいまだにその効果が見られない71。

質の高い一次データを広く使えるようにするには、現地におけるデータ収集および

解析のキャパシティを強化する必要がある。これには、国のデータ収集に対する投資

や、公的なデータの公開に関する概念の変革といった面も含まれる。

データの利用を支援する資金がいくつか存在するが、適切なデータの収集およ

び編纂を支援するものはそれよりはるかに少ない。質の高いデータが健康状態の

向上に結びつく仕組みを理解することで、データ収集のインセンティブを高めるた

めには、データ収集機関を支援し、またそうした機関を収集したデータの分析に参

画させることが不可欠である。

もうひとつの大きな欠点は、人口動態統計に進展が見られないことである72。多く

の発展途上国では、現行の方法を用いては、より完璧な妊婦死亡率や乳幼児死亡率

に関する統計データ（MDG 4および5）、より良いHIV／エイズ、結核、マラリアによる

死亡に関するデータ（MDG 6）、さらには誰が何によって死亡するかという情報を、国

および国内レベルで継続的に生成することは不可能である。人口動態統計の欠如に

はこれ以外の影響もある。出生記録が管理されなければ、社会面、政治面、生活面、経

済面において基本的人権を十分に享受できない可能性がある。

グローバル・ヘルスや開発に携わる諸機関は、人口動態統計の欠如を相変わらず

避けている。国連組織内には人口動態統計を担当する部署がいまだに存在せず、各

国の支援要請に応える開発機関の側にも目立った努力はほとんど見られない73。多
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くの発展途上国に人口動態統計が存在しないことは低開発の兆候であると同時に

原因でもあることが以前から指摘されている74。

独立評価と競争的評価の欠如

成果主義による取り組みには、原則としてしかるべきベースライン指標が必要であ

り、また、その指標を基準として、その後の変化を評価するべきである。そのためには、

モニタリングと評価について事前に決められた枠組みとベンチマークが必要になる
75。しかし、現在の大半の評価（たとえば世界基金の過去5年間のインパクト評価）は、

ベースラインデータのないその場限りの作業であるか、または同じ群に対して保健プ

ログラム導入前後で成果を比較するといったものである76。

そのような研究では、必ずしも活動の有効性について説得力のあるエビデンスを

得ることができない。なぜなら、成果に現れた変化から、プログラムと並行して実施さ

れた別の政策や同時に生じた出来事の影響を排除する方法がないからである77。

この種の研究におけるもうひとつの大きな課題は、当該国の自助努力重視の原則

と、第3者による独立の競合しうる評価の間の必然的な対立である78。たとえば、IHP+

は、援助機関と発展途上国の間の相互的な説明責任を強調する一方で、保健関連

MDGsに対する各国の進捗を独立的に検証する必要はないとする79。

同様に、保健情報は疾病別プログラムの推進にも寄与してきたが、疾病別プログ

ラムが自己評価を行うと、利害の衝突が起こりうるとの議論がある80。

共通の枠組みと協調的なコミュニティの構築

『世界保健報告2000年度版』が刊行されて以来、保健システムを評価するさまざ

まな包括的な枠組みが提案されている81。それ以来、優れた方法と質の高いデータ

によって、保健システムを評価する機会が拡大している82。その種の努力が進むと、

今度は保健システムに関する包括的かつ統一の枠組みが必要になる。しかも、使用

される指標は、高い有効性と信頼性をもつものに限られる83。

保健に対して全世界で投入される資源は多大であるが、モニタリングと評価の

対象としては、従来アウトプットと保健へのインパクト（保健介入が対象者に実際に
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行き渡る確率や健康指標）よりもインプット（人材や財源など）に重点が置かれてき

た。世界規模のさまざまな保健関連のイニシアティブがもたらすシステム全体への

影響を浮き彫りにするには、モニタリングと評価を実施する際、このような対象の不

均衡を解消しなければならない。

保健システムの強化に向けたこれまでの多くの試みに見られるもうひとつの限界

は、保健サービスを直接提供することのみに焦点が絞られてきた点であり、保健シス

テムが機能する上で必要となるすべての要素（監督機能、資源調達、財政など）は考

慮されなかったことである。これらの要素への焦点を当てることにより、私たちは、保健

システムを効果的に設計・運営する方法に対するエビデンスを提供できる機会を得

た。ただし、そのためには十分に練られた調査研究が不可欠となる84。

グローバル・ヘルスのコミュニティは、データの非効率性を生んでいる二大要因

を早急に解消する必要に迫られている。それにより、世界と国のレベルにおける保

健情報関連活動が制約されている。同時に、保健システム評価とそのエビデンスを

統合することが必要である(図を参照）。それには地域レベルと世界レベルの協調

的なコミュニティが必要であり、またすべての国の利益となりうる、共有型の学習プ

ロセスが必要になる85。

たとえば、保健サービスが対象者に実際に行き渡る確率は、サービスに関するニ

ーズ、質、アクセス、利用状況を総合的に評価できるため、保健システムのサービス

提供能力をより適切に示す指標であると考えられている86。しかし、この指標が必要

とする情報や分析能力は、資源や保健情報システムが限られた国でのキャパシティ

を超えている。新設されたラテン・アメリカ・ヘルス・オブザーバトリーの主要目的の

ひとつは、ラテンアメリカの優秀な研究拠点による地域協調を通して保健指標と評

価における個々の国のキャパシティを補うことである。

WHOは最新の『世界保健報告2008年度版』のなかで、プライマリ・ヘルスケアに

関する政策の見直しに際し、より組織立った強固な国家間協調の必要性を訴えてい

る。そうした協調によって、保健システムの開発におけるばらつきや、良い事例のモデ

ル、さらには有効な改革の決定要因について、国際的に比較しうる優れたデータを生

成することが可能となるだろう87。
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国レベルで保健情報活動を継続させるには

保健情報に関する最近の関心は、主に援助受け入れ国よりも援助機関や財団の

側からのものである。しかるべき評価を実行するキャパシティやインセンティブの欠

如に加え、保健情報関連活動の各機能に対する投資は慢性的に不足している。特に

不足しているのが国レベルでのデータの収集と編纂である。援助機関による最近の

報告書では、必要なインフラの維持および関連する運用資金をまかなう外部資金と

して、年間約2.5億米ドルが必要だと試算した88。

保健システムのモニタリングと評価に関する国のキャパシティを強化し、その活動

を国レベルで維持するには、資金供給に対する革新的な仕組みが必要である89。ひ

とつの方法は、多様な国、ドナー、諸機関の取り組みを調整することによって資金を

柔軟に配分する協調行動または取り決めを行うことである90。

保健や教育サービスに関する一定の要件を満たす貧困家庭に資金を提供する

条件付き資金供与プログラム91の場合と同様、より質の高いデータを収集するため

のインセンティブを与え、かつそのキャパシティを国レベルで高めるには、集められ

た資源の使用に何らかの条件を課すことが必要になろう。具体的には、標準的な測

定値の使用、公共財としてのデータ共有、地域におけるキャパシティ開発などを義

務づけることが考えられる。

政策提言

グローバル・ヘルスにおける説明責任と透明性の欠如を解決する方法には、2つの

方向性がある。1つは現行の努力を発展させること、そしてもう1つは新規のアプロー

チを創造しその努力を結実させるための動機を与えることである92。

グローバル・ヘルスにおけるG8独自の役割、ならびにグローバル・ヘルスの説明責

任に対する誓約や保健指標および評価が果たす役割のさらなる増大を考えると、多

くのステークホルダーが関与する協調的なアプローチを通し、現在の保健指標分野

に存在する二大非効率性の解消にG8が注力することを私たちは提言する。
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１．保健システムやプログラムに関するG8のコミットメントを評価するためにG8

が年次レビューを実行する

1.1 援助の実効性、保健プログラム、保健システムのモニタリングと評価のため

の指標やそれを測定するための手法の標準化を行う

1.2共通の枠組みと指標を用いてG8とそのパートナーによる今後の保健関連

活動の計画や評価を行う

2．国際的なあるいは地域的な研究拠点のネットワークを利用して「デジタルコ

モンズ」を設立し、国や国際レベルでのデータへのアクセスやその分析の質を

改善する

2.1　公共財としての自由なアクセスとデータ共有の原則を推進する

2.2　共通の指標に関する国際的なデータバンク（まずはMDGターゲット、人

材、財源追跡から開始する）、データの互換性や質の保証の仕組みを開

発する

2.3　保健政策のための実証的なエビデンスを構築するため、グローバルな

保健モニタリングに関するコクラン・ライブラリー方式のプロセスを設

立する

3．保健指標のための財源を国際レベルと国レベルの双方でプールし、「グローバ

ル・ヘルス・メトリックス・チャレンジ」を創設する

3.1　国やデータ担当者により質のよいデータを収集、共有、分析、解析するため

のキャパシティの開発と、インセンティブを与えるような枠組みを創る

3.2　標準化された指標の測定手法開発、データの公開、地域のキャパシティ

の強化、ITの適切な利用、などの原則に適合した第三者評価を保健資

金拠出の条件にする

3.3　人口動態統計が不完全もしくは存在しない国では人口動態統計の開発

を優先する。

3.4　複数の疾病およびリスク要因に関する世帯調査に対して資金を提供す

る
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参考資料1

「国際保健の課題と日本の貢献」研究会とは

2008年7月に北海道洞爺湖で開催されたG8サミットにおいて、保健システム強

化を含む「国際保健に関する洞爺湖行動指針（洞爺湖行動指針）」が示された。しか

し、多くのグローバル・ヘルス関係者にとって共通の枠組みを作るためには、保健

システムについての理解や、保健システム強化の諸課題について問題意識を共有

する必要がある。こうした問題意識に基づき、武見敬三・元参議院議員を主査とす

る「国際保健の課題と日本の貢献」研究会（通称：武見研究会）では、G8サミットの

フォロー・アップとして、以下4つの目標に基づき活動を行っている。（１）洞爺湖行

動指針に基づき、保健システム強化に向けた具体策を明確にすること、（２）日本が

サミット議長国を務めてきた過去一年間に醸成された保健システム強化に向けた

政治的モメンタムを維持し、イタリアが議長国を務める来年のサミットに引き継ぐこ

と、（３）保健システム強化に携わる世界の諸団体が、その具体策について合意・連

携し実施のための協力体制を構築すること、そして、（４）G8サミット自体が、国際保

健の政策形成においてどのような形で、より積極的に触媒的な役割を果たしうるか

探ることを目的とし、保健システム強化のためにさまざまな側面から実施されてきた

イニシアティブを、「人間の安全保障」という枠組みのもとに統合・再構築する触媒の

役割を果たすことを目指している。

2008年9月には、上記の3つの政策分野をテーマに内外の22名の専門家からな

るタスクフォースを組織し、多様なアクターの意見や視点を取り入れるため、国際保

健分野の著名な研究者・実務家からなる国際諮問委員会を発足させた。10月4日

には、3つの論文の草稿を検討するために研究チームを中心にワークショップを開

催し、さらに、11月3−4日に「保健システム強化に向けたグローバル・アクションに関

する国際会議」を東京で開催した。これらの会合では、国際保健分野に関わる国内外

の主要な関係者の参加を得て活発な議論が行われ、提言の内容が深められた。本書
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には、こうした国際的な研究・対話活動を通して取りまとめられた提言が収められてお

り、2009年1月に日本政府に提出され、日本政府からイタリア政府に手渡される。

武見研究会は、2008年に開催された第4回アフリカ開発会議（TICAD IV）と北海

道洞爺湖G8サミットに向けて、「人間の安全保障」に基づく国際保健分野の日本の

貢献のあり方を検討するモメンタムが日本の主要関係者の間で高まったことを受

けて、2007年9月、（財）日本国際交流センターが調整役を果たして発足したもので

ある。人間の安全保障は、日本の外交政策の中心的な柱として位置付けられており、

本研究会がグローバル・ヘルスについて検討する際の有用な枠組みとなった。人間

の安全保障は、人々の生命、生活、尊厳を脅かす相互に関連した諸課題に対応する

ための需要主導型のアプローチであり、人間の生存に直結する保健問題に取り組

む際も、妥当な枠組みになると考えられる。本研究会の第一期目は、グローバル・ヘ

ルスと人間の安全保障を、北海道洞爺湖G8サミットの議題として取り上げることに焦

点を当てた。研究会メンバーは、途上国が健康を増進する上で直面している課題や、

それに対してどのように対応しようとしているのか理解を深めるため、現地視察を行

い、また、研究・対話活動を通じて、サミット議長国である日本政府に対する政策提言

を取りまとめた。同提言は、ジュネーブ、ワシントンDC、ニューヨーク、そして2007年5

月に東京で開催した国際会議において議論された。また、サミットの議題設定に関わ

る政府関係者との懇談も密に行った。

武見研究会は、日本では珍しい参加型のアプローチを取っている。本研究会自体

も、外務省、厚生労働省、財務省という3つの関係省庁、国際協力機構、学者、非政府

組織（NGO）の代表者によって構成されている。3つの省庁の代表が共通の課題を議

論するために席を同じくすることは日本では稀と言え、ましてや他のセクターの代表

者が平等な立場で議論に参加することはさらに珍しい。また、世界中の専門家や実務

家との議論も積極的に行い、国際的にも参加型の対話活動を行ってきた。

本研究会は、（財）日本国際交流センター、外務省、厚生労働省、財務省、世界保

健機関（WHO）、世界銀行、ビル＆メリンダ・ゲイツ財団、ロックフェラー財団、世界

エイズ・結核・マラリア対策基金等、日本および諸外国の官民パートナーシップによ

り実施されている。
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