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本研究の目的は、かつて開発途上国であった日

本がどのようにして自国の保健医療水準を向上さ

せてきたのかを分析し、現在の開発途上国の参考

になるような取り組みを抽出し、途上国の保健医

療改善に向けたインプリケーションを考察すると

いうものである。

第Ⅰ部では、明治時代以降、日本がどのように

して保健医療を向上させていったかを概観すると

ともに、現在の保健医療提供制度についても紹介

した。

第Ⅱ部では、主な保健医療分野ごとに、施策の

変遷、主な取り組み、途上国の保健医療改善に向

けた日本の経験の分析をまとめてきた。

この第Ⅲ部では、最初にこれまでのまとめとし

て、日本の保健医療の変遷を日本の近代化の歴史

とからめて総合的に考察する。次いで、現在の途

上国と日本の経験を比較し、途上国と日本の共通

性と差異を大まかに把握した上で、第2部で分野

ごとに見てきた途上国の保健医療改善に参考にな

り得る日本の取り組みや日本の経験を応用する際

の留意点を横断的にとりまとめて総括する。さら

に、今後日本の経験を途上国の保健医療改善に生

かしていくための課題を導き出す。

1．日本の保健医療の変遷の総合的
考察

本節では、第Ⅰ部で提示した5つの時代区分に

添って、政治・経済・社会体制などの背景とその

時代の主な健康課題と対比させて、日本の保健医

療に特徴的で途上国に参考になりうる取り組みを

概観する。これらの概要をまとめたのが図12－1で

ある。

1-1 第Ⅰ期：急性感染症対応期
（1868～1919年）

第Ⅰ期（1868～1919年）は、近代国家である明

治政府が誕生し、資本主義経済が成立するととも

に、基礎教育がほぼ全国民に普及した時代である。

生活水準は都市において経済成長の恩恵を受ける

層が出てくる一方で、農村ではまだ前近代的な貧

しい小作農が大半であった。この時代の最も大き

な健康課題は、開国とヒト・モノの国内移動の拡

大に伴うコレラ・ペスト・赤痢などの急性感染症

の蔓延であった。

第Ⅰ期における日本の取り組みの特徴として

は、中央集権体制の下で、①急性感染症に対応す

るための社会防疫体制を拡充することによって衛

生行政を整備し、②統計の整備を行い、③開業助

産婦を制度化、④開業医制を選択し、⑤医療費自

己負担の原則を基盤にしたこと、が挙げられる。

1-2 第Ⅱ期：慢性感染症対応および母子
保健サービス形成期
（1920～1945年）

第Ⅱ期（1920～1945年）は、殖産興業政策によ

る工業化の進展、大正デモクラシーの時代を経て、

戦時体制に突入する時代である。戦時体制下にお

いては、軍需産業が伸び、中央集権的な医療保健

行政が強化された。特に健兵健民の思想から、慢

性感染症である結核対策と、母子保健サービスの

強化が図られた。1938年には厚生省が創設され、

近代的な保健医療行政の仕組みが整備された。主

な健康課題は、国民病と言われた結核と、国際的

に見ても高かった乳児死亡率と妊産婦死亡率であ

った。

第Ⅱ期における日本の取り組みの特徴として

は、母子保健向上と結核への対応のために日本独

自の地域保健的アプローチが誕生した時代で、特

徴的な取り組みとしては、①保健婦によるアウト

リーチ活動、②住民参加による母子保健、③妊産

婦手帳制度の創設、があった。
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日本の保健医療の経験

第
Ⅰ
期
 

第
Ⅱ
期
 

第
Ⅲ
期
 

第
Ⅳ
期
 

第
Ⅴ
期
 

急
性
感
染
症
対
応
期
 

慢
性
感
染
症
対
応
お
よ
び
母
子
保
健
 

サ
ー
ビ
ス
形
成
期
 

保
健
医
療
行
政
再
構
築
期
 

医
療
サ
ー
ビ
ス
拡
充
期
 

高
齢
社
会
対
応
期
 

18
68
～
19
19
 

（
明
治
元
年
～
大
正
8年
）
 

19
20
～
19
45
 

（
大
正
9年
～
昭
和
20
年
）
 

19
46
～
19
60
 

（
昭
和
21
年
～
昭
和
35
年
）
 

19
61
～
19
79
 

（
昭
和
36
年
～
昭
和
54
年
）
 

19
80
～
現
在
 

（
昭
和
55
年
～
　
）
 

・
急
性
感
染
症
 

・
結
核
対
策
 

・
母
子
保
健
 

・
急
性
感
染
症
 

・
結
核
対
策
 

・
母
子
保
健
 

・
生
活
習
慣
病
　
・
交
通
事
故
 

・
公
害
　
・
薬
害
 

・
労
働
衛
生
 

・
少
子
高
齢
化
 

・
老
人
保
健
福
祉
 

・
高
額
医
療
の
増
大
 

 
・
近
代
国
家
の
成
立
 

・
資
本
主
義
経
済
の
成
立
 

・
基
礎
教
育
の
普
及
 

・
人
口
の
5割
以
上
を
占
め
る
農
 

　
村
の
貧
困
 

・
殖
産
興
業
 

・
大
正
デ
モ
ク
ラ
シ
ー
 

・
戦
時
体
制
 

・
敗
戦
に
よ
る
混
乱
と
窮
乏
 

・
社
会
イ
ン
フ
ラ
の
喪
失
 

・
G
H
Q
に
よ
る
民
主
化
政
策
 

・
高
度
経
済
成
長
に
よ
る
豊
か
さ
の
享
受
 

・
産
業
構
造
の
変
化
 

・
都
市
化
 

・
民
主
主
義
の
浸
透
 

・
高
学
歴
化
 

・
国
民
の
権
利
意
識
の
覚
醒
 

・
経
済
の
長
期
低
迷
 

・
地
方
分
権
の
進
展
 

・
成
熟
社
会
へ
の
転
換
 

・
西
洋
医
学
の
採
用
 

・
国
家
主
導
の
中
央
集
権
的
な
 

　
防
疫
体
制
の
確
立
 

・
統
計
の
整
備
 

・
保
健
衛
生
調
査
会
 

・
開
業
医
制
の
選
択
 

・
開
業
助
産
婦
の
制
度
化
 

・
医
療
費
自
己
負
担
の
原
則
 

・
住
民
参
加
に
よ
る
母
子
保
健
活
動
 

・
妊
産
婦
手
帳
制
度
 

・
保
健
婦
に
よ
る
ア
ウ
ト
リ
ー
チ
活
動
 

・
公
衆
衛
生
院
設
立
 

・
中
央
か
ら
末
端
ま
で
の
民
主
的
な
保
 

　
健
医
療
体
制
の
確
立
 

・
保
健
所
を
中
心
と
し
た
地
域
保
健
活
動
 

・
保
健
婦
・
助
産
婦
の
活
躍
 

・
住
民
組
織
、民
間
団
体
、企
業
の
主
体
的
活
動
 

・
学
校
保
健
の
活
用
 

・
官
学
民
の
連
携
 

・
農
村
開
発
と
の
連
携
 

・
国
民
皆
保
険
の
実
現
 

・
消
防
機
関
を
活
用
し
た
救
急
医
療
体
 

　
制
の
構
築
 

・
国
民
の
運
動
に
よ
っ
て
、
公
害
・
薬
 

　
害
等
の
対
応
促
進
 

・
レ
フ
ァ
ラ
ル
シ
ス
テ
ム
な
し
の
医
療
 

　
提
供
体
制
の
拡
充
 

・
急
速
な
少
子
高
齢
化
に
対
応
す
る
医
 

　
療
お
よ
び
社
会
保
障
制
度
の
再
構
築
 

　
の
模
索
 

・
保
健
サ
ー
ビ
ス
提
供
主
体
を
市
町
村
 

　
に
 

時
代
区
分
 

主
な
保
健
医
療
の
課
題
 

政
治
・
経
済
・
社
会
全
体
の
背
景
 

保
健
医
療
分
野
の
整
備
 

保
健
医
療
提
供
体
制
 

（
行
政
・
施
設
・
人
材
・
保
健
医
 

   
 療
情
報
シ
ス
テ
ム
・
医
薬
品
）
 

母
子
保
健
 

家
族
計
画
 

感
染
症
対
策
 

環
境
衛
生
（
水
道
等
）
 

公
害
対
策
 

労
働
衛
生
 

救
急
医
療
 

医
療
保
険
 

日
本
に
特
徴
的
な
取
り
組
み
 

図
12

－1
日
本
の
保
健
医
療
経
験
の
横
断
的
分
析

注
：
矢
印
は
、
主
な
対
応
期
ま
た
は
進
展
期
。

は
特
に
重
要
な
拡
充
期
。

出
所
：
筆
者
作
成



1-3 第Ⅲ期：保健医療行政再構築期
（1946～1960年）

第Ⅲ期（1946～1960年）は、第2次世界大戦に

敗れた日本がGHQの指導の下、民主国家の再建

を行い、保健医療行政も再構築した時代である。

戦後の混乱期の急性感染症が沈静した後の主な

健康課題としては、国民病としての結核、乳児死

亡率と妊産婦死亡率の低下、また母体保護の観点

からの家族計画の普及があった。

保健医療行政の面では、GHQの強力な指導の

下、それまでの保健医療制度が刷新された。

第Ⅲ期における日本の取り組みの特徴をまとめ

ると、第Ⅱ期で誕生した地域保健的アプローチを

再構築し、拡充・普及させた時代で、特徴的な取

り組みとしては①民間組織（住民組織、民間団体、

企業）の活発な活動と、②学界の活動（結核、家

族計画、寄生虫対策）が連動し、また③学校保健

や④農村開発との連携があったことがある。

1-4 第Ⅳ期：医療サービス拡充期
（1961～1979年）

第Ⅳ期（1961～1979年）は、経済成長が加速し

た時代である。1人当たりの国民所得は1955～73

年の18年間で実質4.5倍となり、広く一般国民が

右肩上がりの豊かさを享受した。労働力人口は第

1次産業から第2次産業・第3次産業へとシフトし、

それに伴って都市における雇用機会が急激に拡大

し、人口の都市への移動が起こった1。一方、民

主主義の浸透と国民の高学歴化によって権利意識

が高まり、消費者運動などが盛んになっていった。

この時期には主な健康課題が感染症から生活習

慣病へと移行し、1960年には主要死因の上位3位

が脳血管疾患、がん、心疾患となった。また乳児

死亡率や出生率が急激に低下した。この頃、保健

医療の課題は、国家の開発課題としての感染症・

母子保健対策から個々人の生活習慣病問題へとシ

フトした。

他方、重工業化、都市化、車社会の出現等によ

って、公害・薬害・労働衛生、交通事故による外

傷への対応が新たな課題として登場した。

第Ⅳ期における日本の取り組みの特徴として

は、①1961年に国民皆保険を達成し、医療サービ

スの量的拡大が行われたこと、②交通事故の増加

に対して消防署を活用した救急医療体制が創設さ

れたこと、③公害・薬害に対しては消費者運動を

基盤とする国民的運動によって国の対応を促した

ことなどが挙げられる。この時代以降は、保健医

療提供体制は経済力と高い医療技術力によって向

上し、他の先進国と同様の仕組みとなっていった

ことから、日本に特有の取り組みは少なくなって

いく。

1-5 第Ⅴ期：高齢社会対応期
（1980～現在）

第Ⅴ期（1980年～現在）は、人口の少子高齢化

に対応する必要性が社会的に認識され始め、また

医療の高度化が進み、保健医療制度の抜本的な見

直しの必要に迫られた時代であり、今なおその対

応は模索中である。日本は1970年に高齢化率（65

歳以上人口が全人口に占める割合）が7％を超え

て高齢化社会（aging society）となり、その後も

急速に高齢化が進んでいる2。また経済は、1991

年にいわゆるバブル経済が崩壊し、経済の低位安

定時代に突入した。1990年代以降、いわば“成熟

社会”となった日本は、地方分権化の加速もあっ

て、改めて人間らしい保健医療の提供体制を再構

築している。同時に、社会保障制度全体も成熟社

会に適したモデルに変革するための模索が続いて

いる。

第Ⅴ期における日本は、少子高齢化、高度医療

の進展、多様化するニーズなど成熟社会に対応す

るために、①医療サービスの量から質への転換の

ために効率的で効果的な医療提供体制への改革

や、②きめ細かいニーズに対応できる地域に根ざ

した医療・保健・福祉の統合アプローチ作りを求

め、今なお成熟社会に適した対応を模索している

時代といえる。
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1 阿藤（2000）によると、1963～74年には総人口の7～8％の移動があった。
2 1995年には高齢化率が14％を超え高齢社会（aged society）となり、2003年4月現在18.9％となっている。
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WHO分類

A 先進国 － 03 － 26 － 05 34

B 途上国死亡率低 － 26 13 16 3 22 80

C ヨーロッパ死亡率高 － － － 09 － － 09

D 途上国死亡率高 26 06 09 － 7 － 48

E アフリカ死亡率極高 20 － － － － － 20

グループ名
地域と国数

アフリカ 米国 東地中海 ヨーロッパ 東南アジア 西太平洋 合計

表12－1 WHOの子どもと成人の死亡率による国の分類

出所：WHO（2002）より筆者作成。

2．開発途上国における日本の経験
の活用に向けて

2-1 途上国の健康課題に応じた日本の経
験の活用可能性

途上国において日本の経験を活用する場合、当

然のことながらそれぞれの途上国の健康課題に応

じて活用できる日本の保健医療経験を検討する必

要がある。そのため、本節では途上国の疾病構造

の観点から日本の経験の応用可能性を考察する。

ここでの分析においては、WHOが子ども（0～

5歳）と成人（15～59歳）の死亡率に応じてA～E

の5グループに分類しているものを用い（詳細は

表12－1参照のこと）、途上国の代表的な類型とし

て、「B：途上国死亡率低グループ（80カ国）」、

「D：途上国死亡率高グループ（48カ国）」、「E：

アフリカ死亡率極高グループ（20カ国）」の3つを

取り上げる3。

「B：途上国死亡率低グループ」、「D：途上国死

亡率高グループ」、「E：アフリカ死亡率極高グル

ープ」の主要な死因を示したものが図12－2である。

「B：途上国死亡率低グループ」においては感染

症はほぼ克服され、保健医療における主要課題は

虚血性心疾患や脳血管疾患などの循環器系疾患や

悪性新生物といった生活習慣病に移行しつつあ

る。「D：途上国死亡率高グループ」においては、

感染症が完全に克服されておらず、母子保健にお

いても課題を残しながら、生活習慣病が新たな課

題として浮かび上がってきている。また死亡率が

最も高い「E：アフリカ死亡率極高グループ」に

おいては、HIV／エイズの死亡率の高さが際だっ

ている。またこのグループは他の感染症の死亡率

も最も高い値を示しており、保健衛生状況は最も

劣悪で深刻な状況にある国々といえよう。

つまり、「B：途上国死亡率低グループ」は日

本の第Ⅳ期を中心にして、若干第Ⅴ期に差し掛か

ったところということができる。また「D：途上

国死亡率高グループ」は日本の第Ⅱ期・Ⅲ期を中

心にした時期であるが、一部第Ⅰ期の健康課題を

残し、かつ第Ⅳ期の健康課題である生活習慣病な

どが現れてきている時期ということができる。

「E：アフリカ死亡率極高グループ」については、

日本が経験したことがない深刻な状態にある国と

いえる。

全般的に、日本は時代とともに1つずつ課題を

解決してきたが、今日の途上国では古い健康課題

を解決できないまま、さらに新たな健康課題が加

わることによって課題が拡大している傾向がある

といえよう。

3 途上国ではない「A：先進国グル―プ（34カ国）」は除いた。また「C：ヨーロッパ死亡率高グループ（9カ国）」につい
ても、少数の国に限られることと、ほとんどが旧ソ連の国々でありなんらかの特殊な社会的な事情により成人の死亡
率が上昇している（生活習慣病の死亡率が極端に高い）と考えられることから除いた。



出所：WHO （2002）より筆者作成。

これらの傾向から、「B：途上国死亡率低グル

ープ」においては、日本における第Ⅳ期以降の取

り組みが参考になるであろう。一方、「D：途上

国死亡率高グループ」においては日本の第Ⅱ期・

Ⅲ期の取り組みが主に応用可能であると考えられ

る。また「E：アフリカ死亡率極高グループ」お

いては、日本の経験の第Ⅰ期・Ⅱ期・Ⅲ期の取り

組みが応用可能であるが、現在のところHIV／エ

イズという新たな感染症への対策が最重要課題と

いえよう。これらの結果をまとめたものが図12－3

であり、各健康課題に対して参考になりうる日本

の経験をまとめたものが表12－2である。

ただし以上の分析は大まかな傾向をみたもので

あり、1つの目安を示したものにすぎず、実際に

は国ごとに状況を見極めながら対策を講じなけれ

ばならないことは言うまでもない。
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図12－2 途上国の主要な死因
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図12－3 途上国の健康課題に応じた日本の経験の応用可能性

出所：筆者作成
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健康課題
参考となる
日本の時代区分

応用可能な取り組み、教訓

急性感染症 第Ⅰ期
・中央省庁―地方政府―保健所―末端の保健医療施設という一貫した保健医療体制の構築・強化。
・全国的に重篤な被害を及ぼす恐れのある急性感染症に対する届け出制の導入。

慢性感染症 第Ⅱ・Ⅲ期

・実態調査に基づく施策策定。
・届け出制と登録制度。
・地域における住民参加による徹底した予防活動。
・保健所と地域組織の連携。

乳児死亡率・
妊産婦死亡
率

第Ⅱ・Ⅲ期

・保健婦・助産婦の活用（その際に、彼女たちが働きやすく士気が高揚するような環
境・人事・待遇の拡充が重要）。

・保健所の整備。
・地域における母子保健教育活動の推進。
・母子手帳制度（母子の周産期の記録や健康状態の記録とともに、妊産婦検診や予防接
種や必要なサービスの受ける指針ともなる）。

家族計画 第Ⅲ期

・女性に受け入れやすい母体保護の観点で家族計画を推進（母子保健教育活動の一環と
して取り組む）。

・母子保健や寄生虫など目に見える地域ニーズをエントリーポイントとしたアプローチ。
・女性を取り込むとともに、地域の意思決定者、男性、義父母なども巻き込む。

環境衛生
（上下水道）

第Ⅳ期

・地域住民の自助努力による持続可能な衛生環境作りの推進。
・水道は経済発展に応じて地方自治体における整備計画を策定。その財源の基本は地方、
国が補助のスタンス。

・農村の生活改善運動と連動し、下水処理、身の回りの衛生環境の整備。

公害 第Ⅳ期
・経済発展を優先させ対応が遅れた日本の経験から、予防が重要。そのための環境アセ
スメント制度の整備やそのための人材の育成などが効果的。

労働衛生 第Ⅳ期
・企業と政府の連携による実態把握。
・労使の協働による労働環境の向上が不可欠。
・企業の体力がついたところで、産業医の育成など専門的な人材育成や環境整備を徐々に進める。

救急医療 第Ⅳ期
・ある程度地域医療提供体制が確立した時期での導入（インフラ等必要条件の確認が必要）。
・一元化的な救急連絡網の整備。
・救急搬送システム（日本は消防署）の管轄の整備。

生活習慣病 第Ⅳ期

・主要死因が感染症から生活習慣病に移行しつつある国における予防対策の拡充。
・健康台帳など、住民が自分の健康を管理するツールを導入。
・地域ぐるみの取り組みの促進。
・高度医療技術の研究機関の整備。

・やる気のある地域、団体から暫時システムを構築していく。
・高齢化も見据えた長期的な制度構築。

表12－2 健康課題別に見た日本の保健医療経験

医療保険 第Ⅳ期

出所：筆者作成

2-2 途上国に参考になりうる日本の特徴
的な取り組み

ここでは、第Ⅱ部の各分野の分析を踏まえ、途

上国の保健医療改善に参考になりうる日本の経験

を考察する。その手順としては、章末の付録にあ

るように第Ⅱ部から途上国に参考になりうる各分

野の取り組みを抽出し、さらにそれらが整備され

た時代・重要な役割を果たした時代と主要アクタ

ーを分類し、途上国に参考になりうる日本の経験

を分野横断的に総括した。その結果、以下の8項

目が日本の経験から導き出せる教訓として整理で

きると思われる。

＜全期を通じて＞

（1）国の意思

（2）統計整備および統計・調査に基づく政策立

案

＜第Ⅱ・Ⅲ期の慢性感染症・母子保健対策に関連

したもの＞

（3）地域保健的アプローチ（行政、住民、民間
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団体の協働）

（4）民間組織（住民組織、民間団体、企業）の

活用

（5）女性の専門職の活用

（6）学界・研究者の参加

＜第Ⅳ・Ⅴ期の医療サービス拡充・高齢社会対応

に関連したもの＞

（7）国民皆保険

（8）公害、高齢化への対応（日本の反省点）

以下、それぞれの項目ごとに詳しく考察してい

くこととする。

（1）国の意思
今日、多くの途上国で結核、母子保健、人口問

題などの課題の克服に時間がかかっているが、こ

れらの問題に対しては国としての意思と積極的な

コミットメントがなければ成功は難しいであろう。

国の意思を示すということは、強く国民にその意

義を説明し、予算を確保し、法律を整備し、末端

まで届く行政システムを強化することである。

現在の途上国においては地方分権化が推進さ

れ、ボトムアップの組織作りが志向されているが、

国家が健康課題に対して強い意思を持つことはこ

れを妨げるものではない。また、一国における中

央―地方―地域―個人とつながる確固たる行政サ

ービスの基盤が確立しない限り、持続可能な自治

の体制は完成せず、真の地方分権も望めない。ま

ずは、国家の意思の明示が重要であり、日本の経

験からもこの点を第一に強調したい。

日本の保健医療制度は、ほぼ全時代を通じて、

中央集権的に整えられ、全国に比較的均質に普及

していった。特に、防疫時代の急性感染症対策、

地域保険システムを基盤とする医療保険制度、国

家主体の医療財政、政府公定の診療報酬システム、

結核対策や母子保健の国家的推進など、国の強い

取り組み姿勢が短期間で成果を上げることにつな

がった。

このような経験を踏まえ、日本が国のコミット

メント強化のために協力できることとしては、例

えば次のようなことが考えられる。第一は、保健

行政における中央政府と地方政府それぞれのキャ

パシティ・ビルディングと、両者の連携体制構築

への支援である。第二に、日本において法整備が

有効に機能した感染症対策に対する支援で、結核

やHIV／エイズの施策策定への支援が考えられる4。

第三に、国民皆保険を将来的目標として掲げる国

においては、市町村レベルを基盤とする地域保険

システムの形成を支援し、段階的に点から面へと

広げていくための手順および技術的支援が考えら

れる。

（2）統計整備および統計・調査に基づく政策
立案

国際社会においては、第2次大戦直後から統計

整備の重要性と必要性が認識され、支援が行われ

てきた5が、いまだに多くの途上国では政策立案や

モニタリングの基礎情報に必要な十分に精度の高

いデータが集まらないという状況が続いている。

日本においては江戸時代から既に人口動態統計

が作成されており、明治時代になると戸籍調査な

どを実施し、比較的早い時期に人口静態と人口動

態に関する統計的に精度の高い情報が得られるよ

うになった6。また1920年に近代的な国勢調査が

開始され、さらに「保健衛生調査会」が設置され、

全国的な実態調査を基に政策を策定する体制を整

備された。このように、比較的早い時期に人口統

計や保健統計を整備して健康課題や健康ニーズを

把握し、統計の結果を基に政策立案をしていたこ

とは特筆すべき点である。さらに、コレラ、結核、

性病など社会的影響力が大きい感染症に対しては

登録制にし、実態把握を徹底したことも日本の大

きな特徴である。

統計体制の整備は日本の得意分野でもあり、さ

4 現在JICAと結核予防会が連携し、ザンビアのHIV／エイズ対策支援で保健行政のキャパシティ・ビルディングのために
DOTS戦略を用いるというユニークな試みを検討しており、その成果が注目される。

5 三浦（2002）、井上（2002）、国際協力事業団国際協力総合研修所（2003）
6 山口（2002）
7 統計分野での支援については国際協力事業団国際協力総合研修所（2003）でも述べられている。



まざまな支援方法が考えられる7。第一に、国勢

調査や標本調査の実施を通じた統計整備のための

協力がある。第二に、国際的な枠組みで実施され

ている統計整備支援への協力、例えば世界出生力

調査（World Fertility Survey）や人口保健調査

（Demographic and Health Survey）のような国際

比較を容易とする統計整備プロジェクトへの支援

がある。第三に、途上国においては利用できる統

計が不十分であったり、利用できても精度に問題

があったりする場合が多いため、そのような状況

で各種指標を算出するための推計手法の開発など

がある。第四に、日本がコレラや結核対策で確立

した登録制度の経験を生かして、DOTS戦略にお

ける地域レベルからの報告による登録体制の強化

等の分野でも協力が可能であろう。第五に、佐久

総合病院で開発された市町村が住民の健康状態を

把握するための健康台帳制度8、その結果を住民

自身が保持する健康手帳制度など、ユニークなシ

ステムも活用できる可能性がある。これらの諸分

野に加えて、国家としての統計体制の整備を担う

人材の養成、人口センサスや全国的な標本調査の

実施に対する資金援助やキャパシティ・ビルディ

ングの支援なども考えられる。

（3）地域保健的アプローチ（行政、住民、民
間団体の役割）

ほとんどの途上国においては、末端の保健施設

としてヘルスポストやヘルスセンターがあり、日

本の保健婦と同じくらいの密度で保健ボランティ

アがおり、また多くの国では住民組織やNGOが

存在する。しかし、これらの地域資源をつなぐ調

整役がおらず、有機的な連携がとられていないこ

とが多い。

日本では、特に1920～60年の第Ⅱ期からⅢ期に

かけて独自の地域保健アプローチが各地で展開さ

れた。この地域保健アプローチは注目すべき日本

の保健医療分野における総合的な向上の要因であ

り、今日一般に英語でCommunity Healthと呼ば

れているものよりさらに広義で、一種のダイナミ

ズムの総体であるといえる。このことから、本章

では日本で採られた地域保健アプローチを「日本

版地域保健」と呼ぶ。

「日本版地域保健」の要素を整理すると、以下

の諸点が挙げられる。第一に、医療施設や医療人

材が絶対的に不足していた時代に、住民の生活圏

において、あらゆる関係者（保健所、保健婦、住

民組織、病院・診療所、市町村医師会、公民館、

学校等）が連携し、使える地域資源を活用した点

である。第二に、社会の民主化の進展によって、

保健活動においても「住民の意識化（Awareness

raising）」と「気づきを基にした学習（Discovery-

based Learning）」が浸透し、住民主体の活動に

発展した点である。第三に、保健婦、保健所、自

治体、病院などが調整役を果たした点である。第

四に、専門家が地域内を調査し、住民の潜在的な

健康ニーズを発掘し分析に努めた点である。第五

に、保健医療は当時の住民（特に女性）にとって

関心の高い生活上の問題（ニーズ）であったため、

その問題解決過程に参加する意識が住民の側で高

かったこと、さらに保健医療への参加を通じて生

活向上や農業の生産性向上など他のセクターへの

問題に対する気づきと対応が活発になった点であ

る。第六に、以上のような包括的取り組みによっ

て保健医療活動が最終的には地域振興へとつなが

っていった点である。

このような「日本版地域保健」の要素は、今日

の低所得国に対してさまざまな示唆を与えること

ができ、これらの要素を取り入れた協力も見られ

る。例えば、ジョイセフがUNFPAの資金協力を

得てネパールで実施している「家族計画・栄養・

寄生虫予防プロジェクト」（1979年～）では、日

本の経験を活かして、寄生虫予防と駆虫をエント

リーポイントとして住民のニーズに基づいた健康

活動を展開し、住民のオーナーシップを醸成し、

経費の自己負担も含めた自立発展に向けて注目す

べき成果を上げている。また、JICAでもさまざ

まな協力が行われてきた。ジョイセフの支援を得

て実施したベトナムの「リプロダクティブ・ヘル

スプロジェクト」（1997～2000年）では、地域に

おける保健行政の強化、村の保健スタッフの再訓
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8 日本国内の他の地域でも「健康台帳」のような制度は見られた。



練、保健所の改善、住民に対する保健教育、母子

保健チームによるアウトリーチ活動など、日本の

「日本版地域保健」の要素を取り込んだアプロー

チを展開した。フィリピンにおける「家族計画・

母子保健プロジェクト」（1992～2002年）では、

保健所を中心として、住民に対する保健教育活

動9 の一環として、佐久総合病院などの農村で活

発に行われた医療演劇（フィリピンの場合は人形

劇）などが大きな成果を上げた10。さらに、ヨル

ダンにおける「家族計画・WIDプロジェクト」で

は、男性を含めた地域の意思決定層の巻き込みに

始まり、女性のためのマイクロクレジット事業を

エントリーポイントとして、「日本版地域保健」

的な活動がマルチセクター的に展開され、女性の

エンパワーメントを足がかりに農村開発と住民の

健康と家族計画の推進に寄与している。

（4）民間組織（住民組織、民間団体、企業）
の活用

途上国においては、政府の施策が必ずしも徹底

されないといった状況がしばしば見られる。これ

は政府の施策が現場のニーズや体制を踏まえたも

のになっていなかったり、現場で保健医療活動を

展開できるだけの力を持った組織が不足している

ことに一因があると考えられる。

日本においては中央集権的に保健医療施策が全

国展開されていったが、その施策は民間活動を吸

い上げたものであったり、施策の実施の際には既

存の住民組織等が活用されていたりしており、い

わば政府と民間との協働により保健医療の改善が

進められた。日本における住民組織等は政府の施

策に頼るだけでなく、積極的に自分たちの健康を

守る活動を展開していた。

日本の農村地域においては歴史的に互助組織が

存在した。また、幕末から高度経済成長の時代ま

で、時代の変わり目に農村を襲った混乱に対応す

るために、農民による生活改善運動が展開され

た11。例えば、終戦直後の極貧にあえぐ寒村地帯

における「地区衛生組織」活動がある。これらの

組織では生活環境の改善を通じて、感染症の予防

や一般的な健康教育の普及を行った。このような

農村地域の歴史的土壌の上に、戦後GHQの民主

的な指導を受けた保健婦や生活改良普及員による

活動が土着化し受け入れられていったと考えられ

る。政府はこのような住民組織活動の成功例を取

り上げ、普遍化させ、全国的に普及させるという

手法を得意とした。その好例は戦後の「蚊とハエ

のいない生活運動」、「結核予防婦人会」、「母子保

健推進員制度」などである。1997年に制定された

介護保険法も、民間事業者・NPOの活用を1つの

主眼としており、またNPO法自体も市民社会の

パワーを活用しようとするものであり、同様の発

想と考えてよいであろう。

また、政府は各時代の重要課題に対応するため

に、公的な色彩の強い民間団体（公的団体）を創

設し活用した。代表的なものとしては、結核対策

における「結核予防会」、母子保健における「母

子愛育会」がある。2団体とも皇族の恩賜による

もので、設立形態は民間であるが、運営に関わる

人材は意欲の高い一流の専門家であり、皇族の恩

賜を受けた団体であることも幸いして国民のモチ

ベーションも高かった。結核や母子保健という国

家的な健康課題を克服するために、このような団

体が有効に機能したところにも日本の特徴があ

る。これらの団体は純粋な民間団体とはいえない

が、活動は住民とともに考え、住民とともに行動

するものであり、そのボトムアップによるアプロ

ーチが多くの国民を動かす原動力になった。

加えて、結核対策、家族計画、寄生虫対策など

から、予防や早期発見のための予防接種や健診な

どにおいて、企業の果たした役割も大きかった。

特に結核対策や家族計画においては、最終的に企

業が解決したという見解12 もあるほど、企業の貢

献度は大きかったと見られる。

以上のような、日本に固有のさまざまな民間団

体の活躍の経験を途上国にそのまま応用すること
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9 佐久総合病院で始められた医療スタッフによる「医療演劇」や紙芝居などの手法を用いた保健教育の啓発・普及活動
で大きな成果を上げた。

10 国際協力事業団（2001）
11 水野（2002）
12 島尾（1996）、大林（1989）



は難しいが、一部の地域で展開している住民活動

で成功例をグッドプラクティスとして取り上げ、

行政が施策として予算化し全国的に普及させた

り、マスコミが広く取り上げるといったことが考

えられる。また、途上国では王室や国家指導者が

支援する公益団体が社会開発事業を行っているこ

とが少なくないため、このような団体の企画・運

営能力を向上させることも一案であろう。日本独

自の経験である企業の積極的な関与についての応

用も考えられる。日本においては経済成長期に、

大企業が質の良い労働力を確保するために終身雇

用を原則として、社員の健康や家族計画を含めた

家族生活や老後の暮らしまで面倒を見、国もこれ

を奨励し優遇措置をとるという「会社中心社会」

が機能した13。今日の日本ではこのような風潮は

薄れてきているが、経済成長期にある国において

企業は有力な社会資源であり、この社会資源を何

らかの形で国民の保健医療の向上に取り入れるこ

とは有効な方法といえるであろう。タイでは、日

系企業が日本と同じ労働衛生を担保していて当地

では先進的取り組みとなっており14、このように

日系企業を通じて在来企業に日本の取り組みを伝

えていくということが考えられる。また、予防接

種や健康診断などが国の制度として位置づけられ

ている場合は、企業においてこれらを提供する体

制を整備することも重要であり、そのために日本

が支援できることも少なくないであろう。

（5）女性の専門職の活用
ほとんどの途上国にはPublic Health Nurseと呼

ばれる保健婦制度があるが、圧倒的に数が不足し

ている。そのため、日本の「日本版地域保健」時

代に活躍した保健婦のようなアウトリーチ活動は

難しく、住民のニーズに即したきめ細かいサービ

スの提供は困難である。途上国ではPublic Health

Nurseの指導の下で、住民へ直接ヘルスサービス

を提供しているヘルス・ボランティア（またはヘ

ルス・ワーカー）が育成され配置されている。彼

らの育成が途上国の保健医療サービスの向上には

不可欠である。

日本においては、地域における開業助産婦、保

健婦、生活改良普及員など女性の専門職が、地域

における保健医療サービスの提供や、保健教育、

生活環境の改善、生活水準の向上に大きく貢献し

た。

開業助産婦は明治時代から「産婆」という民間

のサービス提供者として存在したが、明治政府は

それを医療従事者として制度化した。また戦中戦

後においては母子保健・家族計画の知識を再教育

し、啓蒙普及活動の一員として活用した。さらに、

保健婦は民間の篤志的なサービスであった大正時

代の訪問看護婦に始まるが、政府は保健所を制度

化するのに伴い保健婦も制度化し、地域保健の主

要な担い手として位置づけた。生活改良普及員は、

戦後GHQの指導により創設された専門職である

が、地域住民の視点に立って、問題解決型手法

（今日的にいえばPRA手法）を自ら体得し実践した。

これらの女性の専門職たちは、戦前・戦後にお

いて、貧困と保健に関する知識の不足ゆえに地域

住民が医療機関へ十分にアクセスができなかった

時代に、「生命を守る」という使命感から草の根

の目線で、無我夢中で取り組んだ点が共通してい

る。さらに、上から与えられた画一的なサービス

を提供するのではなく、草の根の特に女性たちの

立場から、住民の生活ニーズ（その多くが保健医

療に根ざすものであった）を一緒に考え、それに

応えていった点でも、共通するものがある。外部

の資金的援助を求めず、地域内の資源のみで対応

しようとした点も共通しており、大きな特徴でも

ある。これら使命感と技術と工夫に満ちた女性の

専門職たちが、「日本版地域保健」のメカニズム

の中で果たした貢献の大きさは計り知れない。こ

れらの専門職の女性たちが地域において高いステ

イタスを持ち、待遇も恵まれていた点も、途上国

への応用の際に見落としてはならない点である。

また、彼女らの活躍は保健医療のみならず生活

向上にも大きく貢献し、ひいては地域社会の自立

発展につながったが、このような成果は女性たち
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のエンパワーメントに起因しているといってもよ

い。女性たちが成功の原動力となっている要因と

して、①一般に差別されてきた女性の方が変革の

可能性を秘めている15、②女性は周産期に関する

ことや家族の健康など一般に健康に対する関心が

高い、③健康問題と密接に関係している家庭内の

衣食住を管理している、④日中、地域社会で過ご

していて地域の問題が見えやすく、かつ活動しや

すい16、⑤一般に社会的しがらみ（組織内での主

従関係など）が少ない、⑥時に失敗を恐れず新し

いことに飛び込む性行は男性に比し強い、などが

考えられる。

途上国においても女性をヘルス・ボランティア

（ヘルス・ワーカー）として積極的に育成・活用

し、地域保健の主要アクターにすることは可能で

あろう。例えば、ネパールでは結核予防会による

DOTS戦略への支援の中で、ごく普通の主婦が隣

家の結核患者を発見し、毎日薬を届けて服薬管理

した結果、患者が治癒した。このことによって、

彼女は「自分が治した」と自信がつき、周りから

も尊敬されることによってますますエンパワーさ

れ、地域の数千人の保健ボランティアを束ねるリ

ーダーに成長したという事例がある17。なお、途

上国において女性を地域保健活動の主要アクター

とする場合、何が女性たちを変えるのか、何が女

性の参加の障害になるのか、何が女性たちの活動

を促進させるのか等の視点も重要である。

（6）学界・研究者の参加
途上国の保健医療分野では、政策や保健医療技

術に対する学界・研究者の積極的な関与があまり

見られない。これには学界・研究者自体の数の少

なさや、資金力のなさ、行政への接触の場の少な

さなどの原因が考えられるが、学術的に裏打ちさ

れた政策や技術を用いることは保健医療の向上に

重要であり、学界・研究者の積極的な関与が必要

である。

日本の保健医療の歴史を振り返ってみると、多

くの学界・研究者が保健医療の発展に貢献してい

ることがわかる。例えば、家族計画においては、

政策決定の場に研究者が関与し、さらにモデル村

におけるアクションリサーチを実施し全国普及の

雛形を作った。結核においても、病理学者、細菌

学者、臨床医などが公衆衛生的視点から活動し、

研究はもとより情報の収集、評価、政治・行政へ

の働きかけ、一般への啓発活動などに大きな役割

を果たした18。また寄生虫対策では、全国各地の

寄生虫予防協会が、その地の大学等の支援を受け

技術的な部分や啓蒙活動に貢献した。労働衛生に

おいても、労働衛生の法整備にあたり事業主の強

い反発を受けたが、これに対抗するため科学者に

よる疫学的研究によって論拠を示し反対派を説得

した。さらに、佐久総合病院の院長は、農民とと

もに活動することによって農村医学という学術分

野を開拓し、その後の農村医療に大きく貢献した。

途上国においても、学界・研究者が保健医療の

改善に対する役割を認識し、保健医療改善に携わ

っていく方法（問題認識・解決の方法、行政や他

の専門家などの他の関係者との連携方法など）を

習得すると重要な役割を担える可能性がある。こ

のような学界・研究者育成への支援としては、日

本人専門家との協働を通じた意識・技術の向上、

日本における研修、あるいは大学間の学術交流な

どが考えられる。

（7）国民皆保険の構築
途上国においては医療へのアクセスが大きな課

題になっているところがあるが、日本では国民皆

保険によりいつでも誰でも、官民問わずすべての

医療機関で、医療費負担をあまり気にせずに安心

して、平等な医療サービスを受けられる制度を構

築した。日本における皆保険の導入時期は早く、

結核が蔓延する時代に、「疾病は貧困の源」であ

るという認識の下に、国民健康保険法（1938年）

が制定され、第1次皆保険時代を迎えた。また、

この時代は国民の半分以上が非雇用者（農民やイ

ンフォーマルセクター従事者）であり、このよう

な時代に国民健康保険制度という地域社会を基盤
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とする日本特有の地域保険システムを開発し、普

及したことも特筆に値する。さらに、第2次世界

大戦によって戦前に構築した保険制度が壊滅的な

状態になるが、その再建を国家再建の大きな目標

として掲げ、戦後16年目に国民皆保険を実現した。

このように「疾病は貧困の源」という認識の下に、

国家の強い意思で、貧しい時代から構想し、財政

難の時代にも医療保険の構築に優先的に取り組ん

だ点は、途上国の政策策定における優先順位の付

け方に示唆を与えることができるであろう。

ただし、国民皆保険については、導入に当たっ

ての前提条件として国家としての強い意志が必要

であること、運営にあたる行政機関（あるいはそ

の他の公的機関）のキャパシティが必要であるこ

とに考慮する必要がある。また、ある程度国家や

国民の経済力がついてこないと皆保険の導入は難

しく、経済力に応じて、導入規模を考え、段階的

に拡大していくことが現実的である。また、多く

の途上国ではインフォーマルセクターに従事する

人口が多く、この取り込みが大きな課題となって

いる。この点に関しては地域に根ざした国民健康

保険の初期の経験が参考になる。

（8）公害、高齢化への対応（日本の反省点）
WHOから世界最高水準といわれる現在の日本

の保健制度であるが、反省点もある。日本の保健

医療制度は、明治以降、比較的安定した官僚制度

の下で、中央集権的に整備されてきたが、一般に、

行政サービスの対応はニーズが発生してから法整

備を含めて体制が整うまでに時間がかかる。日本

の保健医療行政の場合も同様で、保健婦制度や母

子保健活動などは、ニーズに対応してまず民間の

中にサービスが生まれ、それを普遍化する形で行

政が制度として取り込んでいった。行政の取り組

みが特に遅れたのが公害問題であり、歴史的な反

省点として刻まれている。また、リプロダクティ

ブ・ヘルス／ライツに関する国民的議論の形成

や、救急医療におけるコミュニティでのケア、労

働衛生における中小企業対策などは、いまだに課

題として積み残されている。

さらに、皆保険達成後の医療サービスの量の拡

充については、1960年代、高度経済成長の波にの

って、医療施設・医療従事者の量的拡充を加速さ

せたが、1980年代に入ると将来の過剰供給が懸念

されるなど、長期的な計画の見通しが甘かったこ

とは否めない。また医療保険の財政についても同

様に長期的見通しが甘く、少子高齢化の加速と医

療の高額化さらに経済の低迷によって、現在その

財政は危機的状況にある。さらに医療の質の問題

についても、一次から三次へというレファラルシ

ステムの構築が遅れたため、キャンベル他（1996）

が指摘するように、今なお大病院に初診患者が集

中し「3時間待っての3分間診療」という批判が消

えない。また、薬漬け、検査づけやデータをみて

患者を診ない診療など、診療や治療の方法などへ

の批判も多い。これらの批判を受けて、医療現場

においては治療者は人間の尊厳を持ってあたるべ

きであり、そのためのインフォームドコンセント

（説明と同意）に対する取り組みが始まったのも

ここ数年のことである。患者こそが医療の主体で

あるという論点19 が、日本の近代医療の長い歴史

において、今ようやく現場に降りてきたという状

況である。

このような問題の背景には、国民皆保険達成後、

本来社会政策や社会事業として扱うべきものをす

べて医療保険で代替してきたという構図がある。

具体的には、老人や障害者に対する介護や福祉の

問題である。その生活の質の向上のためのサービ

スなどが1980年代までほとんどすべて医療で処理

されてきた20。その歪みが老人医療における社会

的入院に現れ、介護の質の悪さと医療費の高騰な

どを招いている。2000年度より実施されている介

護保険制度とその介護の質の向上についてもまだ

模索中である。さらに急速に進む少子高齢化への

対応として、年金制度の抜本的な改革の必要性に

も迫られている。これら社会保障全体にかかる国

民的不安が、現在の日本の経済活動の低迷を招い

ているという声も少なくない。これらはつまり、
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「日本の社会保障制度全体が「途上国型モデル」

として最適であるが、そうであるがゆえに成熟社

会への対応が極めて遅れている」21という現実を

表している（BOX12－2参照）。

日本におけるこれらの反省点は、大きく2つの

普遍的な教訓を提示している。1つは、保健医療

の取り組みは、人間の尊厳から始めなければなら

ないということである。医療制度、公害や労働衛

生などの取り組みなど、人間の尊厳に立てば、お

のずと正しい対処法は見えてくるであろう。また、

このような理念を実現するためには、保健医療行

政は民主的でなければならない。そのために、真

の地方分権に基づく行政サービスの構築が必要で

ある。

二つ目の教訓は、社会保障制度についてである。

日本は途上国の社会保障システムの1つのモデル

を作り上げたが、成熟社会への対応が遅れた。こ

の教訓は、長期的な予測に基づく長期的なビジョ

ンの重要性を示している。基本的な医療保険や年

金制度の導入を考えている国々では、この教訓を

制度構築の参考にできるであろう。また、既にあ

る程度の水準の保健医療制度を整備し、医療保険

や年金制度ができつつある国々では、今後ほとん

どの国で高齢化が進むことが予想されることか

ら、長期的に質の高い国民生活を保障するために、

経済発展と生活の質（QOL）の向上とのバラン

スのとれた持続可能な社会保障制度の設計が必要

である。

3．今後の検討課題

（1）もっと広く、もっと深く
本調査研究の目的は、単に日本の保健医療分野

の発展の経験を紹介するものではなく、「途上国

の人々にとって参考になりうる」日本における国

民の健康水準の改善に向けた取り組みを整理する
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BOX12－1 日本の保健医療システムの途上国への応用可能性

日本の経験の特徴は、世界銀行が1993年の世界開発報告『健康への投資（Investing in Health）』でま
とめた途上国における保健医療システム整備に関する提言の内容とかなりの部分が一致している。世界
銀行の同報告書による主な提言の内容は下に示すようなものである。

●三次医療（高度医療機関の整備など）に対する政府の投資は（費用対効果が低いので）極力減らす
べきである。

●代わりに、感染症対策等として、公衆衛生施策を強化すべきである。
●あわせて、基本的な臨床医療サービス（essential clinical services）に重点を置くべきである。
●医療の財政面については、貧困層のみを対象とするのではなく、全国民を対象とする制度とするほ
うが、より効率的である（前者の場合対象者の絞り込みのコストや政治的な支持の問題がある）。

●医療サービスの供給については、できるかぎり民間セクターを活用するほうが効率的である。
●特に女性の初等基礎教育に力を注ぐべきである（食事や出産、医療その他種々のライフスタイルの
形成において特に母親の影響が大きいため）。

このことから、広井（1999）は「日本はまさに“途上国の医療システム”として理想的とも言えるよ
うな制度を、必ずしも自覚的とは言えない形で、結果的に採用してきたのであり、そのことがこれまで
しばしば指摘されてきた『日本の医療のパフォーマンスのよさ（低い医療費と高い健康指標）』にも反
映していると考えられる」と結論づけている。さらに広井（2003）は「したがって、以上のような国際
比較の上に立った上で、日本の医療システムの長所と短所を客観的に定式化しモデル化を図った上で、
途上国の置かれた個別的状況と照らしながら、望ましい適用のあり方を考えていくという作業が今後求
められている」と提言している。

出所：広井（1999）（2003）より作成。

21 広井（1999）



ことにあった。特に、途上国の人々から関心を寄

せられている日本の特徴的な点を取り上げ、かつ

現在の途上国の中でも特に医療資源が不足してい

る国・地域において役に立つであろうものを中心

に分析を進めた。その結果、母子保健、家族計画、

感染症等の分野における地域の人的・物的資源を

最大限に活用した「地域保健アプローチ」的な部

分を大きく取り上げた。ただし、特定のテーマのみ

を掘り下げるのではなく、国民の健康水準改善に

対する取り組みの全般的な経験を概観し、健康課

題がどのように変化して、それに対する対応がどの

ように変わってきたかを整理することを重視した。

そのため、カバーしきれなかったテーマや深く

掘り下げられなかったテーマがあり、それらにつ

いては今後検討を深めていくことが必要である。

また、複数の分野にまたがるテーマについては保

健医療の観点からだけでなく、他の観点からの分

析が必要である。例えば、日本の高度経済成長以

降にあたる第IV期やV期の環境衛生、公害、労働

衛生、社会保障制度などの分野については保健医

療以外の観点からの分析も必要である。日本のこ

れらの分野における反省を踏まえた経験は、アジ

アなどの中進国においても少なからず役に立つこ

とが多い。

さらに、今回の分析では、経済発展、社会的文

化的背景などとの関連からの分析は十分になされ

なかった。保健医療制度の適用には、経済力や社

会文化的背景の視点が不可欠であり、今後のさら

に深い分析が求められる。

加えて、日本の保健医療の改善には住民の目線

で献身的に問題解決を図った保健婦や研究者の貢

献が大きかったが、途上国では必ずしもそのよう

な人材が育っていない。日本で育ちえた「人材」

がなぜ途上国ではその育成や持続性や確保が難し

いのかという根源的な課題については検討が尽く

されていない。このような人材を養成し、見守っ

ていくことが最も途上国のオーナーシップを重視

した自立発展につながる重要な国際協力ではない

かと思われ、途上国における人材養成について今

後さらに考察を深めていくことが求められる。

（2）途上国の実態に即して
保健医療分野は、その国の歴史・文化・価値観

などと密接に関連している上、その適用には当該

国の政治経済の状況によって的確な判断が要求さ

れる。したがって、途上国の文化的・社会的・経

済的・政治的な背景を十分に考慮した上で、新し

い制度の導入や改革がなされなければならない。

また、現在の途上国の置かれた状況はグローバル

化の影響によって、保健課題も社会経済的状況も、

日本が地域保健アプローチや医療サービスの拡充

によって対処してきた時代と比べて、はるかに複

雑でまた多様化している。したがって、日本の経

験を「定式化」しただけではなかなか活用できる

指針とはなりえない。

以上のような観点から、今後、具体的にどのよ

うな国で、どのような日本の経験が活用できるの

か、日本の経験を途上国の状況に応じてどのよう

にアレンジするとよいのか、といった踏み込んだ

分析がなされ、途上国の保健医療現場の人々に届

けられることを期待したい。

（3）協力現場での経験を集積して
日本のODAが最初に保健医療分野の協力に取

り組んだのは1967年22 であり、既に37年が経過し

ている。この間、国際協力の現場では、日本人専

門家のさまざまな知見や日本的アプローチを取り

入れた協力が行われてきた。しかし、これらを日

本の経験との関連から体系的にとりまとめた研究

はこれまでにない。本章でも、途上国への適用例

として「2-2 途上国に参考になりうる日本の特徴

的な取り組み」の中でいくつか事例を簡単に紹介

したが、十分とはいえない。今後は、途上国での

協力に関する実際的な経験・知見のある日本専門

家の協力を仰ぎ、成功・失敗を問わず日本の協力

経験を集積して日本の経験の活用という視点から

詳細に分析し、そのメカニズムを普遍化し、成功

要因・阻害要因・外部条件などを分析し、さらに

適用の際の留意点等もとりまとめていくとよい。

そして、それらの情報を必要な人がいつでもどこ

でもアクセスできるような提供体制を整えること

が必要である。
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22 人口分野における研修員受け入れ事業『国際家族計画研修』。
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第Ⅱ部の各章で取り上げた項目 最重要期 主要アクター 特徴的取り組み

●母子保健

助産婦・保健婦の登用 Ⅱ、Ⅲ 女性 5

住民活動の促進 民間 3、4

母子健康手帳制度 国、地域 1、3

お産場所の整備と質の向上 自治体、女性 3、5

母子保健統計の整備 国、地域 1、2、3

●家族計画

ニーズの存在と個を重視したアプローチ Ⅲ 地域 3

官学民の三者協力体制の構築 民間、研究者 4

助産婦・保健婦・看護婦の受胎調節指導員への起用 女性 5

民間団体の積極的活動 民間、研究者 4、6

避妊具のソーシャルマーケティング 民間 4

●感染症対策

○結核対策

政府のコミットメント Ⅱ、Ⅲ 国 1

適切な患者管理と治療の徹底（保健所の機能、保健婦の活

用、総合的な在宅結核対策アプローチ）
地域 3、5

患者記録と報告体制に基づいた監督と評価 地域、女性 2、3、5

○寄生虫対策

問題認識と啓発活動 Ⅲ 民間 4

民間団体の積極的活動 民間 4

研究者の協力 研究者 6

学校保健との連携 地域 3

寄生虫対策を導入部とした公衆衛生へのアプローチ 地域 3

○予防接種

強制から任意へ Ⅲ 国 1

既存システムを用いた予防接種の実施 地域 3

予防接種の無償提供 国 1

付録. 途上国協力に参考になりうる日本の経験

下の表は第Ⅱ部で示された途上国に参考になり

うる各分野の取り組みを抽出し、さらにそれらが

主に行われた時代と主要アクターを分類し、途上

国に参考になりうる日本の経験を総括したもので

ある。

注1：「最重要期」とは途上国に参考になりうると思
われるそれぞれの取り組みが日本で実施された
時期で、第1部で提示した次の5つの時期で示し
ている。
第Ⅰ期：急性感染症対応期（1868～1919年）、
第Ⅱ期：慢性感染症対応および母子保健サービ
ス形成期（1920～45年）、
第Ⅲ期：保健医療行政再構築期（1946～60年）、

第Ⅳ期：医療サービス拡充期（1961～79年）、
第Ⅴ期：高齢社会対応期（1980～現在）

注2：「主要アクター」の「地域」とは、保健所、保健
婦、住民など地域のさまざまなアクターのこと。

注3：「特徴的取り組み」は本章の「2-2 途上国に参
考になりうる日本の特徴的な取り組み」で述べ
た以下の各項目。
1：国の意思、2：統計整備および統計・調査に
基づく政策立案、3：地域保健的アプローチ
（行政、住民、民間団体の協働）、4：民間組織
（住民組織、民間団体、企業）の活用、5：女性
の専門職の活用、6：学界・研究者の参加、7：
国民皆保険、8：公害、高齢化への対応（日本
の反省点）
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