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概 要 

 

 

ランセット誌の健康投資委員会は、「グローバルヘルス 2050」において、健康への投資に的を絞るこ

とで、今世紀半ばまでに人類の福祉を劇的に向上させることができると結論付けた。こうした選択を

する国々は、自国民の早期死亡率（PPD）、つまり 70 歳未満で死亡する確率を、2050 年までに 2019 年

のレベルから 50%低減させることができる。我々はこの目標を「50 by 50」と呼ぶ。50 by 50 の目標達

成を実現する介入は、すべての年齢層における罹患率と障害も削減できるだろう。 

これまでの経験と継続的な科学の進歩から、50 by 50 は実現可能な目標であることが示されている。

人口上位 30 カ国のうち、バングラデシュ、エチオピア、イラン、トルコなど多様な国を含む 7 カ国で

は、過去 10 年間の PPD が 2050 年までに半減する割合で減少している。こうした的を絞った成果は、

ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）の完全実現への道のりの早い段階で達成できる。 

50 by 50 の目標を達成するには、15 の「優先課題」（priority conditions）に重点を置いた取り組みが

必要である。PPD が高い国では、「感染症と母子保健」（注：原文では infectious and maternal health だが

子どもの疾患を含むため母子保健と和訳）の８つの課題が最優先だ。15 の優先課題のうち、「非感染性

疾患（NCDs）と外傷関連」の 7 つのクラスターはすべての国で重要であり、PPD が低い国のほとんど

では、これらに対処することが 50 by 50 を達成する取り組みの中心となる。ユニバーサル・ヘルス・

カバレッジのパッケージにおいて 15 の優先課題すべてに対処する能力を向上させるには、プライマ

リ・ケアと一次病院のための保健システム強化に重点を置くことが極めて重要である。介入を 19 のモ

ジュール（小児予防接種モジュール、心血管疾患の予防と低コストで広く利用可能な治療に関するモ

ジュールなど）にパッケージ化することは、15 の優先課題への有効な対応策となるだろう。こうした

的を絞ったアプローチを採用することで、保健システム強化においても重点分野への投資が可能にな

り、死亡率低下のための介入でまだ対象となっていない精神疾患などの主要疾患にも対処できる。費

用対効果は、2 段階のプロセスで評価できる。モジュール別の目標（例：小児死亡率や心血管疾患によ

る死亡率の低減）を達成するための最善の方法を評価する技術的費用対効果と、モジュールの適用範

囲拡大に投資する際のトレードオフの政治的評価だ。 

改革を求める多くの国では、財務省から保健省へ予算を一括で移転する標準的な仕組みがうまく機

能せず、健康改善のために優先すべき介入に予算を配分するシステムへの方向転換ができていない。

この問題の解決策として考えられるのは、移転予算の相当部分を、15 の優先課題の対策に必要な特定

の医薬品、ワクチン、診断薬およびその他の消耗品を安価に入手しやすくすることに割り当て、増額

していくことである。医薬品を安価に入手しやすくするには、通常 4 つの補完的な要素が必要であ

る。それは、全般的な予算移転を特定の優先医薬品への項目別移転（補助金）に向け直すこと、政府

による（または世界規模の）一元的な調達、必要なときに確保できるような十分な量の調達、そして

既存のサプライチェーン（公的および民間）の使用と強化である。 

タバコによる死亡者数と、タバコ政策を実施する政府の能力の確立・向上の状況を考慮すると、50 
by 50 の目標達成のために政府が採用できる多くのセクター横断的な政策のうち、タバコ規制は群を抜

いて最も重要な政策である。高額のタバコ課税は不可欠であり（短期から中期的には財政にも有益）、

他の効果的なタバコ規制政策のパッケージと併せた実施が必要である。 
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当委員会のために実施された背景研究では、パンデミックによる死亡リスクが極めて高いことが指

摘されている。COVID-19 パンデミックの管理とその結果としてのアウトカムは、国によって大きく異

なっていた。最終的にワクチンが利用可能になったことで、このアウトカムのばらつきは縮小された

ものの、COVID-19 緊急フェーズが終了するまでに解消されることはなかった。迅速な初動、感染者の

隔離、接触者の検疫、隔離・検疫中の人への社会的・経済的支援といった公衆衛生の基本を国を挙げ

て実施したことが、中国や日本など高い成果を得た国々の成功の大きな要因であった。次のパンデミ

ックでは、ワクチンの開発と普及を待つ間にこうした基本対策を実施することで死亡率が低下するは

ずだ。 

こうした国レベルの対策に加え、開発援助コミュニティからの取り組みの強化も推奨する。開発援

助の重点は、2 つの広範な目的に置くべきである。1 つ目は、最も資源が乏しい国々に財政的・技術的

支援を直接提供し、疾病をより効果的に管理するための保健システムの構築を支援することである。2
つ目は、薬剤耐性の発生と拡大の抑制、パンデミックの予防・備え・対応、ベストプラクティスの特

定と普及、新しい医療技術の開発と導入など、グローバル公共財への資金提供である。これら両方の

目的において、15 の優先課題に取り組みを集中させることが、2050 年までに PPD を 50%下げるとい

う目標の達成のために最も有効だろう。10 年前、マラリアワクチンは存在せず、唯一利用できる結核

ワクチンは有効性が低かった。2024 年現在、部分的に効果のあるマラリアワクチン 2 種が承認されて

おり、有望な結核ワクチン 3 種が後期試験段階にある。これらの成功は、15 の優先課題に対する新

薬、ワクチン、診断法、運用研究の開発への資金提供において、広義の開発援助が多大な貢献をした

ことを実証している。 

50 by 50 の目標は、2035 年までに PPD30%減という中間目標とともに、今も達成可能な範囲にあ

る。達成に向けた最も効率的な方法は、限られた疾患に資源を集中させ、新しい医療技術の開発と導

入への資金投入を拡大することだ。我々の分析では、達成可能な死亡率低下の経済的価値は高く、経

済成長そのものによる利益の価値の相当な部分を占める場合が多いことが示されている。死亡率と罹

患率の削減、貧困の緩和、経済成長、人類の福祉の向上のために健康に投資する価値は、これまで以

上に高まっている。 
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序 論 

 

40 年前の 1993 年、グローバルヘルスの改善に経済分析を活用することが注目を集め始めたとき、

世界銀行は影響力のある報告書 1「人々の健康に対する投資」を発行した。これは、同行が主要な年

次報告書である「世界開発報告」（おそらく世界で最も広く配布されている経済出版物）で健康の改

善をテーマに取り上げた唯一のケースである。財務大臣と国際援助ドナーを対象としたこの報告書

の中心となるメッセージは、負担の大きい疾病に対する費用対効果の高い介入に的を絞って支出す

ることにより、健康アウトカムの急速な改善、経済の活性化、人類の福祉の向上が可能になるとい

うものだった。 

その 20 年後の 2013 年、この中核的なメッセージは、ランセット健康投資委員会の最初の報告書 2

「グローバルヘルス 2035：一世代で収束する世界」（GH2035）で再検討された。健康の長期的な傾

向を調査したこの報告書では、最も好成果を挙げた国々の平均余命は、1850 年頃から 10 年ごとに約

2.5 年ずつ着実に延びていることが分かった。そこで同委員会は、2035 年までに「グランド・コンバ

ージェンス」を達成するための野心的かつ的を絞った枠組みの有望性を提示した。グランド・コン

バージェンスでは、そうすることを選択した国々は、感染症や母子保健関連の死亡率を低下させ、

平均余命を最も優れた国々の水準に近づけることができるとした。 

2018 年、アルマ・アタ宣言 40 周年を機に、ランセットは健康投資委員会を招集し、グランド・コ

ンバージェンスに向けた進捗状況を評価し、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）のための

世界的な取り組みの今後について検討した。この 2 回目の委員会報告書は、前回の報告書と同様

に、UHC の主流の考え方から逸脱し、当初の医療給付パッケージに含まれる介入に選択性が必要で

あると強調したもので、コンバージェンスに向けた進捗について部分的に前向きな見通しを示した
3。しかし、この報告書の発行以降の 6 年間を特徴づけたのは、地政学的緊張の高まり、気候変動の

影響の顕在化、国家主義的ポピュリズムの台頭、グローバルヘルスに対する関心の低下、UHC に向

けた進捗の鈍化、そして何よりも COVID-19 パンデミックだった。 

3 回目となる今回のランセット健康投資委員会の報告書「グローバルヘルス 2050」(GH2050)で
は、2050 年までのこれらの課題と、混迷を深める時代における健康への投資の機会を評価してい

る。本報告書の草稿を作成するにあたり、著者の人数を倍増し、低所得国および中所得国（LMIC）
と若手研究者からの代表を増やした。我々は、過去の委員会報告書を発行した経験から教訓を得

た。GH2035 は、世界の保健組織に明らかな影響を及ぼした。例えば、WHO や妊産婦･新生児･子ど

もの健康パートナーシップ（PMNCH）における女性・子どものためのグローバルな保健戦略に情報

を提供し、世界エイズ・結核・マラリア対策基金の第 4 次増資を支持する証拠を提供した 4,5。同報

告書は、持続可能な開発目標（SDGs）の議論にも影響を与えた 6。2013 年以降、HIV、小児死亡

率、その他の優先度の高い目標で目覚ましい進歩が見られた。多くの LMIC は国民の健康のための

支出を優先してきた。しかし、GH2035 では、それ以外の国々が債務や国家安全保障などの問題に苦

しみ、結果として健康の優先度を下げることは想定していなかった。「グローバルヘルス 2050」で

は、健康への公的支出について、より現実的にとらえている。早期死亡率の低減とあらゆる年齢層

の健康の改善を実現するための我々の重点的なアプローチが、SDGs とポスト SDGs の両方の目標と

枠組みの議論に役立つことを願っている。 
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本報告書の情報源となった経済、社会、人口、保健システムの指標データには、すべての国におい

て不整合、不正確な部分がある。こうした不備は、特に国の統計システムのリソースが著しく不足し

ていることが多い低所得国や低中所得国において顕著である。しかし、世界銀行、国連人口部、

WHO などの国連機関には、各国間および経年的な比較を可能にする時系列の構築に多大なるご尽力

をいただいた。これらのデータを作成する機関は、根本的な弱点について包み隠すことなく、出版物

をまとめるために使用する手法も明確に示している。本報告書では、これらの機関の 2024 年の実績

値を多岐にわたる分析に使用している。他のデータソース（例：世界疾病負担研究（GBD）2021 の

人口統計共同研究者による推定値 7）が利用可能であることも認識しつつ、これらの機関への謝意を

明確に表明する。とはいえ、我々はデータ不足を認識しており、改善されたデータが利用可能になれ

ば喜んで受け入れるつもりである。特定の国や指標に関するより優れたデータソースをお持ちの読者

には、そのデータを代わりに参照いただくととともに、当該データが利用できる旨を我々にお知らせ

いただきたい。 

この報告書は 8 章構成となっている。第 1 章では、1970 年から 2023 年までのグローバルヘルスの

指標の進捗状況を記し、死亡率低下における今後の潜在的な傾向を示す。第 2 章では、すべての国

が 2050 年までに早期死亡率（PPD）、つまり現在の年齢別死亡率に基づく 70 歳未満で死亡する確率

（パネル 1）、を 50%低減させるという目標（50 by 50 と呼ぶ）の実現可能性を検討する。この目標

に向けた重要なマイルストーンとして、2035 年までに早期死亡率 30%減という目標があり、この実

現可能性についても検討する。第 3 章では、2050 年までに早期死亡率の 50%減を実現するために、

15 の優先課題を優先することを提案する。第 4 章では、50 by 50 の目標を達成するために保健シス

テムを強化するモジュール型アプローチを提案し、新しいツールであるモジュール型の費用対効果

分析を紹介する。第 5 章では、50 by 50 の達成に向けて、15 の優先課題を対象とする介入に資金を

投入し、実施する方法を探求する。第 6 章では、各国の COVID-19 パンデミックへの対策の成果を

記録し、現存するパンデミックのリスクの新たな推定値を示し、次のパンデミックに備えるための

取り組みが不十分であると主張する。次に、将来のパンデミックに十分に備えるために実施すべき

重要な対策の概要を説明する。第 7 章では、健康に大きな影響を与える社会的決定要因に対応する

ための部門横断的な政策の重要な役割について検討する。ここで焦点を当てるのは、ほとんどの国

において罹患率と死亡率の最も重要な社会的決定要因となっている喫煙である。喫煙対策は、高い

物品税の有効性を示す圧倒的な証拠があることから、最も実行可能な政策でもある。最後に、第 8
章では、健康のための国際的な共同の取り組みの傾向と優先事項を検討する。 

気候変動から医療費の高騰、COVID-19 による後退まで、グローバルヘルスの進歩を阻む障害はあ

るものの、GH2035 が発行されたときと同様、技術力の向上と 15 の優先課題対策への集中的な投資

を組み合わせることで、健康が大幅に改善し、人類の福祉に大きな利益をもたらす可能性がある

と、我々は確信している。ここ数十年の間で成功した健康への投資を倍増させることで、継続的な

成功が約束される。一見すると困難な問題ばかりに見えるこの世界だが、健康を優先することを選

択した国々にとっては、50 by 50 の目標は手の届くところにあるのだ。 
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パネル 1：生存率の向上の指標―出生時平均余命から PPD への移行 

出生時平均余命（平均寿命）は、公衆衛生の進展を把握するための指標としてよく使用され

る。ただ、この指標はしばしば誤解されることがある。「2022 年の平均余命が報告されると、そ

れが 2022 年に生まれた赤ちゃんが何年生きるかを示すものと思われがちである」8。しかし、実

際の定義は、出生時の年齢別死亡率の一般的なパターンが生涯にわたって続くと仮定した場合に

予想される新生児の生存年数である。こうした誤解があるにもかかわらず、出生時平均余命が広

く使用されるのは、概念として伝えやすいからであり、本委員会でも時々使用されている 9。 

本委員会では、主な指標として PPD を使用する。これは、現在の年齢別死亡率に基づく 70 歳

未満で死亡する確率を指すものである。PPD は出生時平均余命と関連しており、どちらの指標も

基礎となる人口の年齢構成とは無関係である。PPD を主な指標として選択したのには 2 つの理由

がある。1 つ目は、70 歳までの全年齢層の生存率の向上を包括的に示すには、PPD は出生時平均

余命よりも効果的であるからだ。この点は、ほとんどの国で死亡年齢が高齢化している中で極め

て重要である。2019 年時点で、世界の死亡年齢の中央値は 76 歳であり、2050 年までに 81 歳ま

で上昇すると予測されている 10。2019 年に死亡年齢の中央値が最も高かったのは北大西洋地域

（84 歳）、最も低かったのはサハラ以南アフリカ地域（65 歳）で、どちらも上昇すると予測され

ている（それぞれ 88 歳、69 歳に上昇）10。 

2 つ目は、出生時平均余命は年齢別死亡率と各年齢層の余命年数の両方に影響を受けるが、

PPD は年齢別死亡率にのみ影響を受けることだ。例えば、若年層の死亡者数の減少は、高齢層の

死亡者数の減少よりも出生時平均余命に大きな影響を与える。これは、若年層の方が余命年数が

長いからである。したがって、出生時平均余命は若年層の死亡率の変化を示すためによく使用さ

れているが、出生時平均余命がわずかに低下した場合に、高齢層の死亡率の大幅な低下が見逃さ

れてしまう可能性がある。 

生存率の向上を反映するという点での 2 つの指標の違いは、全体的な早期死亡率が低いほど、

より顕著になる 11。サハラ以南アフリカでは、2000 年から 2019 年の間に、出生時平均余命が

51.2 年から 60.7 年に延び（18%増）、PPD が 66%から 52%に低下（20%減）した。相対的な改善

レベルは概ね同様といえる（付録 P7）。一方、北大西洋地域では、同じ期間に出生時平均余命が

78.6 年から 82.4 年に延びた（5%増）が、PPD は 21%から 15%に低下（27%減）した。このよう

に、PPD の変化は、早期死亡率の高い地域では出生時平均余命とほぼ一致するが、早期死亡率の

低い国では変化の大きさをより敏感に特徴付けている。 

PPD＝早期死亡率。 
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第 1 章：変化する世界における健康（1970～2023 年） 

 

 
本章では、1970 年以降の主要な健康指標の変化を分析し、グローバルヘルスの改善が 2050 年までに

どの程度実現できるのか見通しを示す。まず、1970 年から 2019 年までの 50 年間を検証する。この期

間には、いくつかの大きな例外はあったものの、ほとんどの国で着実な進歩が見られた。次に、

COVID-19 パンデミックと大規模な紛争によりグローバルヘルスが後退した 2020 年から 2023 年に焦点

を当てる。最後に、2024 年から 2050 年にかけてグローバルヘルスへの対応に影響を与える可能性が高

い主要な傾向について考察する。 

各国・地域の進行状況を調査するにあたり、図 1 に示すような地域グループを使用した。我々が使

用した地域は、世界銀行の地域グループと 2 つの点で異なる。まず、中国を東アジア・太平洋地域か

ら、インドを南アジア地域から分離している。この 2 カ国は人口が多いため、その統計値がそれぞれ

の地域において支配的になってしまうからである。次に、健康指標が優れている西欧諸国とカナダを

含む北大西洋地域を設定した。米国は、健康指標が独特であり（西欧諸国やカナダほど優れていな

い）、人口が非常に多いため、別にしている。 

 

本報告書全体を通して使用する重要な指標は、早期死亡率（PPD）である。これは、現在の年齢別死

亡率に基づく 70 歳未満で死亡する確率と定義される（パネル 1）。PPD は、70 歳以降の死亡率と罹患

率の進行状況の代理指標にもなる。70 歳を基準値としたのは、ランセット健康投資委員会 12 による過

去の研究に基づいている。この研究の著者は、世界の「平均余命は現在 70 歳をわずかに超えており、

図 1 健康投資委員会の地域とその基本統計値 

2023 年時点の世界の人口は 80 億 9,000 万人、PPD は 30%、1 人当たり GNI は$20,400 だった。付録には、各地域の国の

一覧（P3）および基本的な健康、経済、人口統計指標（P6）が掲載されている。PPD＝早期死亡率（その時点［2023
年］の年齢別死亡率に基づく 70 歳未満で死亡する確率）。GNI＝1 人当たりの国民総所得（2021 年の国際ドル（購買力

調整後のドル）換算）。 
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それより前の死亡のほとんどは回避できる」と述べている。リチャード・ドールが言うように、「高

齢期の死は避けられないが、高齢期前の死は避けられる」13 ということだ。 

 

1970～2019 年：大きな例外を除き着実な進歩 

1970 年から 2019 年までに、世界の PPD は 56%から 31%に低下した（付録 P11）。PPD はすべての地

域で低下したが、特に中国と北大西洋地域での進歩が顕著であった（図 2）。米国の PPD は 1970 年か

ら比較的ゆっくりと低下したが、実は 2010 年代には上昇した。インドの 2019 年の PPD（37%）は米

国の 1970 年（38%、付録 P11～15）より低かった。2019 年の結果が最も良かった地域は、PPD15%の

北大西洋で、PPD が最も高かった地域はサハラ以南アフリカ（52%、図 2）だった。HIV/AIDS のパン

デミックはサハラ以南アフリカでの死亡率低下にとって大きな障害となり、1990 年代には PPD が上昇

した 14。しかし、2000 年以降、サハラ以南アフリカの大部分において、他のどの地域よりも速く早期

死亡率の低下が進んだ（図 2）。付録（P11）には、人口 500 万人を超える 105 カ国における 1970 年と

2019 年の PPD の情報が掲載されている。 

 

 

図 2 特定の健康投資委員会の地域において PPD が 50%低下するまでの期間 

サハラ以南アフリカでは、この期間に PPD が半減しなかったが、比較対象として含まれてい

る。PPD＝早期死亡率（その時点［2023 年］の年齢別死亡率に基づく 70 歳未満で死亡する確

率）。 

 

 

世界全体でみると、PPD はゆっくりではあるが、着実に世界で最も優れた（すなわち、最前線の）

国のレベルに近づいている（付録 P88）。表 1 は、世界の人口上位 30 カ国が PPD を半減させるのに必

要な期間を示している。これらの国の 2010 年から 2019 年までの PPD の改善率が維持されると仮定し

て予測したものだ（付録 P9～10）。この改善率が維持されれば、バングラデシュ、エチオピア、イラ

ン、トルコを含む 7 カ国が 2050 年までに PPD を半減させることができる。他の 23 カ国が 2050 年まで

に PPD を半減させるには、進捗を早める必要がある。 
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表 1 世界の人口上位 30 カ国における PPD（2019 年）、実測 PPD と（所得水準に基づく）予測

PPD の差、PPD 半減までの予測所要期間 

PPD とは、ある年に生まれた人が、出生年の年齢別死亡率が続くと仮定した場合に、70 歳未満で死亡する確率のことで

あり、国連世界人口推計（2024）に基づき（2019 年時点で）計算されている 10。PPD＝早期死亡率。NA＝該当なし。

*2010 年から 2019 年までの平均改善率に基づく（PPD50%減までの所要期間＝69.3/r。r は PPD の年間平均改善率）。†2019
年の 1 人当たり国内総生産（付録 P9～10）に基づく線形回帰により予測。ここに示すデータは、PPD の予測値と実測値

の差である。例えば、イタリアの予測 PPD は 18%だったが、2019 年の実測 PPD は 12%となった。したがって、同国は予

測を 6 ポイント上回る成果を挙げたことになる。負の値は、実測 PPD が予測を下回ったことを示す。 
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人口上位 30 カ国の中には、1 人当たり所得に対する PPD の低減に関して期待を上回る成果を上げる

一方、期待を下回る国もある（表 1）。当然のことながら、PPD が優れている国と改善が速い国、つま

り PPD が急速に半減に向かっている国との間には、完全とは到底言えないものの、相関関係がある

（図 3）。2019 年の時点で、相対的な PPD と PPD 半減期間の両方で優れている国が数カ国（バングラ

デシュ、中国、コロンビア、イランなど）ある一方で、著しく低迷している国もある（ケニア、ナイ

ジェリア、米国など）。各国の優れた成果の根底には複数の理由があるが、共通する要因は、健康アウ

トカムに重点を置いた堅牢な地域密着型の強固なプライマリ・ヘルス・ケアインフラへの投資である

と思われる 15。 

 

 

 

図 3 世界の人口上位 30 カ国における 1 人当たり所得に対する PPD および PPD 半減までの

期間（2019 年） 

x 軸は、2019 年の所得に基づいて予測された PPD からの各国の偏差をパーセンテージポイントで示す  

（偏差＝予測 PPD と実測 PPD の差）。正の値は、実測 PPD が予測 PPD を上回ることを示し、負の値は、予測

PPD が実測 PPD より高いことを示す。y 軸の値は、2010～2019 年の改善率が継続した場合、その国の PPD の

半減に要する年数を示す。上の点線は、半減までの期間が 31 年（つまり、2050 年までに PPD 半減が可能）で

あることを示す。2019 年の PPD の世界平均は 31%であった。PPD＝早期死亡（70 歳未満での死亡）の確率。 

 

 

我々は早期死亡率の低減に焦点を当てているが、当委員会のために用意された背景分析では、死亡

率は罹患率と高い相関関係にあることが示唆されている 16。したがって、死亡率を下げるために実施

される保健介入により、罹患率や機能レベルも改善する可能性が高い。図 4 は、平均余命が健康調整

平均余命と高い相関関係にあることを示している。しかし、平均余命が長い国であっても、余命のす

べてを完全に健康な状態で生きられるわけではない（図 4）。死亡率と罹患率または機能喪失との相関

関係には重要な例外がある。一部の精神疾患、老年期認知症、小児および青年の発育不全など、深刻

な苦痛と健康上の負担を引き起こすものの、早期死亡率は高くならない疾患もある 17。 



グローバルヘルス 2050 今世紀半ばに向けた早期死亡半減への道筋（日本語訳） 

10 

 

GH2035 では、各国が経験した死亡率低下の所得水準に対する相対的価値の推定値が示された 2。こ

のような死亡率低下の経済的価値を推定するにあたり、我々は全所得値と呼ばれる包括的な指標を使

用した。全所得は、健康改善が経済に与える影響の両方の側面を捉える。それは、（いわゆる健康改善

の手段的価値である）経済生産性、すなわち国の国民所得勘定で測定される国内総生産（GDP）と、

健康改善そのものの本質的価値である。GH2035 には、「包括的に測定された健康改善の経済的利益

は、健康が国民所得勘定への影響だけで評価される場合よりも決定的に大きいことが示されている」2

とある。同報告書は、さまざまな地域における 2000 年から 2011 年までの全所得の伸びに対する死亡

率低下の寄与を推定している。例えば、南アジアでは、2000 年から 2011 年の死亡率低下が年間平均国

民所得の約 2.9%に寄与していた。この寄与は、この期間の所得水準の上昇による寄与のほぼ半分に相

当する。GH2035 の全所得方式は、その後、女性・子どもの健康、非感染性疾患（NCDs）の予防と治

療などへの投資事例で使用されている 18。同時に、国民所得勘定で測定される寄与も重要である。

WHO のマクロ経済と保健委員会の報告書に記載されているように、国民が健康であれば、国の所得が

増加し、経済成長が加速し、貧困削減も早まる 19,20。健康改善による GDP 成長への寄与は全所得への

寄与の一部に過ぎないが、重要な部分である。 

 

 

 

図 4 平均余命と健康調整平均余命 

健康調整平均余命のデータのある 183 カ国すべてを、平均余命の長い国から短い国の順

にプロットしている。例示のため、x 軸には 5 カ国ごとに国名を示している。出典：ノルハ

イムほか（2024）16 
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本報告書では、全所得データを最新のものに更新した 21。表 2 は、人口上位 30 カ国における 2010 年

から 2019 年までの所得の変化、死亡率の変化、全所得の変化を 2010 年の所得水準を基準にして示し

ており、健康が経済的福祉に大きく貢献していることが確認できる。図 5 は、同じ期間の米国とフラ

ンスを比較したものである。GDP 成長率は米国がフランスを上回ったが、死亡率の変化値ではフラン

スが米国を上回った。その結果、全所得の変化は両国でよく似たものとなった。これらの結果と一致

して、チェンほかは、各国の健康改善増進への支出は、その価値に対して不十分であると主張してい

る 23。全所得のアプローチは、財務省や政府の計画立案者にとって説得力のあるエビデンスを作り出す

ためのいくつかの方法の 1 つであり、我々はこのエビデンスについて、利用の有無や用途、対象者のニ

ーズをさらに満たすための改善点を研究している 24。 
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表 2 世界の人口上位 30 カ国における国民総所得、死亡率、全所得の変化値（2010～19 年） 

値の算出の元になったのは、チャンほか（2024）のデータである 21。値の算出にあたっては、ハーバード費

用便益分析参考事例ガイドラインの提案に従った 22。データは、2010 年の国民総所得水準に対する 2019 年

時点の総変化の年間平均値である。例えば、バングラデシュでは、2010 年から 2019 年までの 1 人当たり国

民総所得の年間変化は 2010 年の所得の 6.7%であり、その期間の死亡率の年当たりの低下はドル換算で 2010
年の所得の 2.3%だった。したがって、全所得は年平均で 8.9%の増加となった（端数処理のため、合計は正

確でない）。 
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図 5 フランスと米国における所得の変化率(A)、死亡率の変化値(B)、全所得の変化率(C)（2000～19 年） 

出典：チャンほか（2024）21。*2000 年の 1 人当たり国民総所得との比較 

 

 
2020～23 年：COVID-19 と国際緊張 

2020 年から 23 年にかけては、COVID-19 パンデミックによる甚大な死亡者数と経済的影響が顕著で

あった。WHO がパンデミックの緊急事態と定義した 2020 年 1 月 30 日から 2023 年 5 月 4 日までの期

間に、我々の推定では約 2,300 万人の超過死亡が発生し、そのほとんどが COVID-19 によるものであっ

た（付録 P71～76）。2021 年の分析において、パンデミックは世界の死亡率、特に結核と妊産婦の死亡

率の目標の達成にとって大きな後退になると我々は示唆したが 25、本報告書の後半で示す証拠によ

り、我々の見方が悲観的すぎたことが分かった。 

パンデミックの影響は、直接的および間接的な一般住民の死をもたらした欧州、中東、西アフリ

カ、東アフリカでの紛争と、世界の政治環境を大きく変化させている米中間の緊張の継続によってさ

らに悪化した。これらの問題には、いずれにも終わりが見えない。また、紛争によって難民と国内避

難民の数が増加し、現在過去最高となっている。こうした人々は保健医療サービスを受けるのも困難

な状況にある。これらの緊張と COVID-19 パンデミックの結果として、インフレ、エネルギー価格、

食料品価格、債務返済費用の上昇などが起こっている。2022 年末までに、LMIC の対外債務は 27 兆ド

ルに達した 26。2022 年から 2023 年の間に、LMIC への非譲許的な公的資金フローは年間約 400 億ドル

減少し、実際には逆のフローになった（ただし、ウクライナへのフローは大幅に増加）27,28。譲許的資

金フローはほとんど増加せず、LMIC からの民間資金の流出は年間約 1,900 億ドルに増加した 27,28。国

際通貨基金は、「長期実質金利の上昇、成長率の低下、債務の増加は、中期的な財政動向と金融の安定

性を圧迫する」29と主張している。 

金融環境の変化により、経済成長率が停滞し、開発援助予算が引き締められ、健康関連を含む世界

的な課題への対応についても大国の協力意欲が低下するだろう。例えば、第 8 章で述べるとおり、ウ

クライナでの戦争に対して援助の大幅な再配分が行われ、フランスやドイツなどの多くの大規模援助

国は政府開発援助の予算を削減した 30–32。 

地政学的緊張、限られた支援資金をめぐる競争、政治的二極化がグローバルヘルスに負担をかけて

いる。例えば米国では、米国大統領エイズ救済緊急計画（PEPFAR）が政府の機能不全による脅威に

さらされている 33。2003 年の開始以来、PEPFAR は強力な超党派の支持を得て 5 年の期間ごとに再承
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認されてきた。しかし、激しい党派間の争いの末、2024 年 3 月の米国議会では 12 カ月間の再承認法

案が可決されただけで、PEPFAR の将来が危うくなっている。COVID-19 パンデミック中に発生した

ワクチン・ナショナリズムなどのナショナリズムの高まりは 34、本委員会報告書で提示されるアジェ

ンダに課題を突き付けている。パンデミックへの備えや薬剤耐性の抑制など、グローバル公共財を生

み出すには、さらなる国際的な共同の取り組みが必要である。LMIC は保健のための国家公共財を自

国で生み出すか 35、アフリカ疾病予防管理センターなどの地域イニシアティブからの支援に頼らなけ

ればならないかもしれないだろう。 

 
2024～50 年：グローバルヘルスの今後を左右するトレンド 

今後 25 年間のグローバルヘルスへの対応は、進行中および新たな紛争（およびそれに伴う熱核戦争

への激化のリスク 36）、気候変動、パンデミック、人口動態による圧迫など、大きな課題に直面する可

能性がある。こうした圧迫は、人口の高齢化による保健医療サービスの需要の増加と、出生率の低下

による生産年齢人口の相対的減少の両方を引き起こし、それに伴って保健医療サービスの財源や提供

能力にも影響を及ぼす。 

現在の推定（付録 P95～97）では、気候変動による人類の死亡率への影響は、2050 年までははるか

に小さいものの、2100 年までにはかなり不確実ではあるがおそらく大きなものとなることが示されて

いる。本委員会報告書と（LMIC での高負担の疾病に対する、費用対効果の高い介入に関するエビデン

スを評価する）疾病対策優先プロジェクトの情報源として我々が実施した背景分析 37 では、将来のパ

ンデミックリスクを評価している。この背景分析によると、現在のリスクレベルでは、将来のパンデ

ミックによる死亡者数は、年間平均で 250 万人と予測されている（COVID-19 パンデミックと同様に、

死亡者数はほとんどの年でゼロだが、一部の年で大幅に増加する）。また、我々のリスク評価を別の形

で示すと、現在から 2050 年の間に 2,500 万人以上の死亡者を出す新たなパンデミックが、約 50%の確

率で発生するということになる。 

現在の保健医療サービスを維持するためのコストは、（今後数十年で利用できるようになる可能性の

高い新しい医療技術やサービスのコストを考慮に入れなくても）経年的に増加する。このコスト上昇

は、人口増加と平均年齢の上昇、およびボーモル効果（明白な生産性向上が見られた他の職業の賃金

上昇に応じて、明白な生産性向上がない職業の賃金が上昇すること）に関連している 38。非保健医療

分野の賃金水準の向上と保健医療分野の労働条件の悪化により、医療従事者の供給と需要の間に大き

なギャップが生じることが多い 38。医療従事者の国外流出は、多くの低所得国においてコスト上昇の

パターンをさらに深刻化させている。すなわち、高中所得国および高所得国での医師や熟練看護師の

賃金上昇により、低所得国で国外への流出と国内賃金の上昇圧力が合わせて発生し、二重に悪い結果

をもたらしているのだ 38。 

医療費が増加するにつれ、多くの国では保健財政が悪化している。世界銀行のクロウスキほかの最

近の指摘では、「政府支出における保健の優先順位の急激な逆転は、グローバルヘルスセキュリティと

保健関連の持続可能な開発目標に向けた進展にとって良い兆候ではない」39 としている。これらの課題

は、前節で述べた資本フローの逆転によってさらに悪化している 28。 
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グローバルヘルスの進歩を加速させる重要な要素は、新しい医薬品、ワクチン、診断法、その他の

保健ツールの効果である。このような新しいツールを導入する国では、死亡率の低下が加速する。

GH2035 では、「歴史的経験から、新技術の導入は 5 歳未満児死亡率の年間約 2%の低下と関連している

ことが分かる」2 と述べられている。ジェミソンほか 40 の研究によると、1970 年から 2000 年の間に 95
の低中所得国で 5 歳未満児死亡率の低下の約 80%は、このような技術の普及によるものだという。顧

みられない病気、新興感染症、母子保健関連の候補薬、ワクチン、診断薬のパイプラインはかつてな

いほど充実しており、新たに開始された治療法は変革的な効果をもたらしている（付録 P105～106）。
シェーファーホフほか 41 とオブジほか 42はともに、現在の開発パイプラインによって、グローバルヘ

ルスに劇的な影響を与え得る一連の新ツールが生み出される可能性が高いと示唆している。 
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第 2 章：2035 年と 2050 年の保健目標 

 

 

保健システムは、疾病の予防と重症度の軽減、あらゆる年齢層の生活の質の向上、早期死亡率の低

減、日々の健康問題への対応、経済的リスクからの保護（保健サービス利用による破滅的支出から国

民を保護すること）など、いくつかの重要な目標達成を担っている。ほとんどの国では、サービスへ

のアクセスと健康アウトカムの達成における公平性にも明確に重点を置いている。 

しかし、目標が多すぎると、具体的に行動できる目標が不在になりかねない。この問題に対応する

ために我々が本報告書で主張するのは、これらの取り組みに一貫性と焦点をもたらす包括的な目標と

して、PPD の低減（パネル 1）が有効であるということだ。他の目標は PPD の低減の達成とよく相関

している。もちろん、1 つの目標に大半の努力を集中させても、生活の質の向上や国内の不平等の是正

などの他の取り組みを妨げることにはならない（パネル 2）。 

 

 

パネル 2：各国内の死亡率に見られる性別および社会経済的な不公平 

健康アウトカムの性差 

性別とジェンダーは健康アウトカムの重要な決定要因である 43。「グローバルヘルス 2035」委

員会の文献によると、死亡率の改善は男性よりも女性の方が速い。これは、出生時の女性差別

や、一部の国で女児が男児より 5 歳未満での死亡率（以下、5 歳未満児死亡率）が高いことと対

照的であった 2。同委員会では、性差の調査は死亡率のレベルではなく低下率について行われ

た。その結果、全体的な生存率の改善は、女性の死亡率改善によるところが大きいことが分かっ

た。本委員会では、2050 年までに PPD50%減という目標に、性別の区別を設けていない。女性に

限って言えば、人口上位 30 カ国のうち 9 カ国が 2030 年までに PPD を半減させる軌道に乗って

いた（付録 P89）。一方、男性の方で軌道に乗っていたのは、3 カ国（バングラデシュ、ロシア、

韓国）のみだった。全体として、30 カ国のうち 20 カ国で、PPD の低下は男性よりも女性の方が

進んでいた。女性の PPD の低下が男性より進んでいる国のうち、男女差が最も大きかったのは

エチオピア、タンザニア、タイだった。男性の PPD の低下率が女性より高い国の中で、その差

が最も大きいのはフランス、イタリア、日本である。 

世界全体では、2019 年の PPD は男性より女性の方が低かった。この差は中・東欧地域で最も

大きく、男性の PPD は女性の PPD の最大 2.2 倍であった。他にも男性の PPD が女性の PPD の 2
倍だった国には、韓国、ロシア、ベトナム、タイ、トルコ、日本などがある。 

女性は生物学的に男性より長生きする可能性が高いという事実（平均余命の性差の約 25%は生

物学的要因による 44）を除けば、平均余命の残りの差は主に男性の方がより高いリスクにさらさ

れていることが原因だ。その最も顕著な例が喫煙である。特に男性を対象として、こうしたリス

クを低減することができる介入のためのエビデンスは増加しつつある 45。逆に、我々の分析で
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は、北大西洋、サハラ以南アフリカ、中東・北アフリカ地域のさまざまな国において、PPD の性

差が最も小さいことが示された。ナイジェリアでは、男性の PPD は女性より 1 ポイント高かっ

ただけである。カタール、クウェート、バーレーン、トーゴ、アラブ首長国連邦、オランダ、ギ

ニア、マルタ、スウェーデン、ベナンでは、PPD の男女差は 5 ポイント未満であった。一般的に

男性より女性の方が平均余命が 5 年長いことを考慮すると、生存率の差が小さいことは女性に対

する差別があることを示す可能性がある 46。 

女性は男性より長生きするものの、一般的に男性より障害の発生率が高く、健康状態も悪く、

このことは健康と生存のパラドックスと呼ばれている 47。また、女性は男性よりも、精神疾患、

認知症、および児童発達障害の兆候のいくつかの年齢別発生率が高い 48。しかし、疾患の有病

率、その他の罹患率の指標、医療やその他必要なサービスへのアクセスに関する性別ごとのデー

タがないため、このような性差を把握するには大きな制約がある。このようなデータが不足して

いるため、こうした不平等を減らすための性別やジェンダーに対応したプログラムや政策の設計

も困難になっている。 

寿命の社会経済的不公平 

「グローバルヘルス 2035」委員会は、脆弱な人々の健康を主要な保健課題として指摘し、回

避可能な死亡が貧困地域に偏って集中していることを強調した 2。かつては、平均余命が長いこ

とは寿命のばらつきが少ないこと、つまりある集団内での寿命の長さの不公平が少ないことと関

連していた 49,50。しかし、一部の高所得国では、最富裕層と最貧困層の間の格差が拡大する傾向

が見られる。2000 年から 2014 年にかけて、米国民の最も裕福な 1%と最も貧しい 1%の死亡時の

年齢の差は、男性で約 15 歳、女性で約 10 歳であった 51。ノルウェーでも同様の調査結果が報告

されている 52。富裕層と貧困層の平均余命の差は、米国、英国、デンマークでは拡大しているが
53–55、韓国や多くのヨーロッパ諸国など他の国では縮まっている 56,57。 

LMIC においてより重視されているのは、社会経済的階層別の小児死亡率の不公平の研究であ

る。チャオほかによる推定では、2016 年の（中国を除く）LMIC における 5 歳未満児死亡率は、

最貧困世帯が最富裕世帯の 2 倍であった 58。1990 年以降、この格差は絶対的には大幅に縮小した

が、相対的にはあまり変わっておらず、貧困世帯の 5 歳未満死亡率はほぼ 2 倍のままである。こ

うした不公平をもたらす主な要因には、都市部ではなく農村部に住んでいること、妊産婦の教

育、子どもの性別、飲料水の供給源などが挙げられる 59。 

これに比べ、LMIC における成人の死亡率の不公平はあまり注目されていない。サハラ以南ア

フリカの 5 カ国で行われた研究では、2003～2016 年における社会経済的最下層と最上層の平均

余命には 6～10 年の差があった 60。インドでは、2011 年から 12 年にかけて、最富裕層と最貧困

層の間で平均余命に 8 年の差があり 61、インドネシアでは、2007 年から 15 年にかけて、最富裕

層と最貧困層の間で 30 歳時点の平均余命に 4 年の差があった 62。研究 60–62 によると、LMIC に

おける社会経済的地位と成人の死亡率の関係は、高所得国とは異なる可能性がある。これは、非

感染性疾患による多疾患併存率や喫煙率、飲酒率など、疫学的および人口動態的な変化のパター

ンが異なるためである。 

PPD＝早期死亡率。LMIC＝低所得国および中所得国。 
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世界的に見ると、COVID-19 パンデミック直前の 2019 年に世界のどこかで生まれた人が 70 歳未満で

死亡する確率は約 31%だった（2019 年の年齢別死亡率が継続すると仮定）。これと比べて、1960 年代

初頭の世界の PPD は 62%だった（図 2）。本委員会報告書の基礎となる分析によると、ほとんどの国が

2050 年までに自国の PPD を 50%低減させることができる 16。我々はこれを目指すべき妥当な長期目標

（50 by 50）であると考える。この目標が世界的に達成されれば、2050 年には世界のどこで生まれた人

も、70 歳未満で死亡する確率がわずか 15%（2019 年の北大西洋地域の PPD）になる。 

我々が分析の基準として 2019 年を選択したのは、COVID-19 が PPD に与えた影響が大きかったから

である。このことは、パンデミックなどの外因的なショックによって 50 by 50 が脅かされる可能性が

あることを示す。COVID-19 による死亡者数は高齢者層に大きく偏っていたものの、2020～21 年の世

界全体の超過死亡者の 36%は 65 歳未満だった 63。2019 年から 2021 年にかけて、世界の PPD は 4 ポイ

ント以上上昇した 10。しかし、長期的に見れば、COVID-19 パンデミックは死亡率低下の一時的な後退

だったと考えられる。データによると、2023 年には早期死亡率が再び低下し始めたが、多くの国でパ

ンデミック前より高い水準のままだった 64。2019 年を基準年として使用したのは、一時的と思われる

これらの歪みが全体的な傾向に与える影響を回避するためである。 

 

PPD 半減までの所要期間 

我々の評価は、1970 年から 2019 年までの PPD 低下の進展を歴史的に見ることから始まった。この

期間には目覚ましい進展が見られたが、地域や国によって差異があった（付録 P11～15）。重要なの

は、現在の PPD と過去 10 年間（2010～19 年）の変化率の間に有意な相関関係がないことである 16。

つまり、当初の PPD に関係なく、PPD の大幅な低減が可能ということだ。例えば、当初の PPD が低か

った韓国は、最も急速に PPD が改善したが、当初の PPD が高かったエチオピアも、急速に PPD が改

善した（表 1）。 

世界全体で見ると、1970 年以降の PPD 変化は、50～69 歳の人々の改善によるところが大きい 16。

2010 年から 2019 年までの PPD の改善の約 50%はこの年齢層の死亡率の低下によるものであり、次い

で 0～14 歳（約 27%）、15～49 歳（約 23%）の死亡率の低下の順となっている。北大西洋地域では、

50～69 歳の人々の PPD 低下への寄与率が 1970 年代以降約 70%となっている。サハラ以南アフリカに

おいても、この年齢層は 2010～19 年の PPD の変化に最も大きく貢献した（40%）。PPD 低減を成功さ

せるには、中高年の死亡原因の大部分を占める NCDs と外傷の疾病負担の軽減に成功する必要があ

る。 

50 by 50 の達成 

2019 年のデータが PPD の進捗を測定する基準となるため、50 by 50 の目標達成に向けて、各国は

2019 年から 2050 年の 31 年の時間がある。1970 年からは、37 カ国が 31 年以内に PPD を半減させた

（表 3）。その中には、世界の人口上位 30 カ国のうち、バングラデシュ、中国、イラン、イタリア、日

本、韓国、ベトナムの 7 カ国が含まれている（図 6）。この歴史的な成果は、50 by 50 の時間枠内での

PPD の半減が可能であることを示している。PPD の半減は、当初の PPD が高かった国（ベトナムな

ど）と低かった国（イタリアなど）の両方で実現された。 
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図 6 31 年以内に PPD を半減させた人口上位国（1970～2019 年） 

出典：ノルハイムほか（2024）16、国連世界人口推計（2022）64。PPD＝早期死亡（70 歳未満での死亡）の確率。 

 

2010 年から 2019 年にかけて、世界の PPD は年平均 1.3%低下した。2050 年までに PPD を半減させ

るには、１年あたり 2.2%の減少が必要である。世界全体でみると、2010～19 年に PPD の１年あたり

減少率が 2.2%以上 16 だった国は、世界の人口上位 30 カ国のうちの 7 カ国（表 1）を含む 33 カ国あっ

た。したがって、大半の国で進捗を加速させる必要がある。なかでも人口上位 30 カ国のうち 9 カ国は

PPD の１年あたり減少率が 1%未満であり、50 by 50 の目標を達成するには減少率を 2 倍以上にする必

要がある。 

１年あたり変化率が 1.0～2.2%の国が、同地域でより成績の良い国と同等の変化率を達成できれば、

2050 年までに各国の PPD を半減させることは実現可能である。年 2.2%の減少率であれば、PPD は

2035 年までに 30%低下する。したがって、50 by 50 の目標達成に向けた妥当なマイルストーンは、

2035 年までに PPD を 2019 年から 30%低減させることだろう。付録（P16～17）には、2035 年までに

30%減、2050 年までに 50%減を達成する見込みの国が示されている。 

2019 年時点の基準 PPD は、12%（イタリア、日本、韓国など）から 50%以上（コンゴ民主共和国、

ナイジェリアなど）まで幅がある。ほぼすべての基準 PPD において 50 by 50 の目標は実現可能だが

（現実的に言えば単なる願望でしかない国もあるかもしれないが）、重点を置くべき疾患や年齢層はそ

の状況に応じて異なる。現在の最低 PPD である 12%からの半減は、歴史的に未知の領域であるため、

こうした好成績の国にとってはより困難な目標になるかもしれない。とはいえ、韓国の改善率（表 1）
は、順調に半減を成功できるペースとなっている。 



グローバルヘルス 2050 今世紀半ばに向けた早期死亡半減への道筋（日本語訳） 

20 

 

 

表 3 31 年以内に PPD を 50%減少させた国（1970～2019 年） 

PPD は、表示された年に生まれた子どもが、出生年の年齢別死亡率が変わらずに続くと仮定した場合に、70
歳未満で死亡する確率と定義される。出典：ノルハイムほか（2024）16。*世界の人口上位 30 カ国の国。 
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第 3 章では、早期死亡の最も大きな原因となっている 15 の優先課題を紹介する。これらの健康課題

への対応に重点的に取り組めば、世界的に大きな成果が得られる可能性がある。各健康課題の重要性は

国によって異なるため、50 by 50 を達成するための介入はそれに基づいて調整する必要がある。例え

ば、北大西洋（平均余命が最も長い地域）とサハラ以南アフリカの間の平均余命の差の半分は、8 つの

感染症および母子保健課題によるものであり、下気道感染症、結核、HIV/AIDS、新生児疾患が特に重

要となっている。一方、これら 8 つの感染症および母子保健課題が死亡の大きな原因となっていない国

では、7 つの NCDs および外傷関連課題に注意深く焦点を当てることで早期死亡を減らすことができ

る。これらの NCDs と外傷関連課題は、北大西洋と中国の間の平均余命の差のうち 5 分の 4 の原因にな

っており、その差の半分以上を動脈硬化性心血管疾患、出血性脳卒中、タバコ関連の NCDs という 3 つ

の疾患が占めている。インドは、両方の健康課題が平均余命の差に大きく影響している国の一例であ

る。インドと北大西洋の平均余命の差のうち、ほぼ 3 分の 1 は 8 つの感染症および母子保健課題（特に

新生児疾患と下痢）によるものであり、ほぼ半分は 7 つの NCDs および外傷関連課題（特に動脈硬化性

心血管疾患とタバコ関連の NCDs）が原因である。 

いずれの場合も、重要な優先課題に重点を置くことで、2050 年までに PPD を大幅に低減できるという

のが我々の主張である。PPD を低減させるには、15 の優先課題への投資の拡大と、新しい保健ツール

（予防的健康介入を含む）の展開が必要である。これは、政府支出において保健の優先度を高め、補助

金や共同調達を利用して必要な医薬品、ワクチンおよび消耗品へのアクセスを確保することで実現でき

る。この点については、以降の章で議論する。 
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第 3 章：15 の優先課題 

 

 

我々が各国に提案するのは、50 by 50 の達成に向けた具体的なステップとして、15 の優先課題（8 つの

「感染症および母子保健課題」と 7 つの「NCDs および外傷関連課題」）の予防と治療に重点的に取り組

むことである（パネル 3）。これらの 15 の健康課題は、最も成績の良い地域と他の地域との間の平均余命

の差の原因の大部分を占めており、これらの健康課題による死亡者数の減少は、2000 年から 2019 年まで

の世界の平均余命の延びに大きく貢献した 65。 

 

パネル 3：15 の優先課題 

我々がすべての国に提案するのは、8 つの「感染症および母子保健課題」と 7 つの「NCDs および

外傷関連課題」からなる、15 の「優先課題」の死亡率と罹患率を下げることに重点的に取り組むこ

とである。8 つの「感染症および母子保健課題」は、新生児疾患、下気道感染症、下痢性疾患、

HIV/AIDS、結核、マラリア、小児期集団発生疾患（ワクチン予防可能疾患）、妊娠関連疾患であり、

WHO 世界保健推計の国レベルの死因分類を使用して定義されている 17。新生児疾患は、世界保健推

計の分類である早産合併症、出生時の仮死および外傷、新生児敗血症および感染症、その他の新生

児疾患（出血性および血液疾患、一過性内分泌・代謝疾患、消化器疾患など）からなる。小児期集

団発生疾患（ワクチン予防可能疾患）の分類は、百日咳、ジフテリア、麻疹、破傷風という 4 つの

ワクチンで予防可能な疾患からなる。 

7 つの「NCDs および外傷関連課題」は、動脈硬化性心血管疾患（虚血性心疾患および虚血性脳卒

中）、出血性脳卒中、感染症との関連性が強い NCDs、喫煙との関連性が強い NCDs、糖尿病（糖尿

病による慢性腎臓病を含む）、交通事故による外傷、自殺である。感染症との関連性が強い NCDs
は、胃がん、B 型肝炎ウイルスまたは C 型肝炎ウイルス感染に伴う肝臓がん、子宮頸がん、リウマ

チ性心疾患、B 型肝炎ウイルスまたは C 型肝炎ウイルス感染による肝硬変である。喫煙との関連性

が強い NCDs は、慢性閉塞性肺疾患および口腔、中咽頭（唇・口腔、鼻咽頭、その他の咽頭）、気

管、気管支、肺、喉頭のがんである。動脈硬化性心血管疾患と出血性脳卒中によるタバコ関連死

は、この分類に含まれる。 

NCDs＝非感染性疾患。 

 

 

15 の優先課題の重要性を立証するために、まず北大西洋地域（2019 年時点の平均寿命 82 歳、

PPD15%）とその他の地域との平均寿命の差を調べた。その差は、サハラ以南アフリカとの 22 年か

ら、米国地域との 3 年まで幅があった。この平均寿命の差の大部分の原因となっているのが、17,000
ある ICD-11 の固有コードのうち、ごく一部の健康課題である。我々が特定した 15 の優先課題は、 
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ほとんどの地域と北大西洋地域の平均寿命の差の原因の約 80%を占めている。例えば、中国と北大西

洋の平均寿命の差の 86%、サハラ以南アフリカと北大西洋の差の 74%が、これらの健康課題によるも

のである（図 7、表 4）。 

       

図 7 優先課題に起因する北大西洋地域との平均寿命の差（2019 年） 

北大西洋地域の 2019 年の平均寿命は 82 年だった。ポラードの分解法を使用し、地域間の平均寿命の差に対する

特定の死因の寄与を計算した 66。優先すべき感染症および母子健康課題と、NCDs および外傷関連課題の定義

は、パネル 3 に示されている。出典：WHO 世界保健推計（2021）17、国連世界人口推計（2024）10、カルソンほ

か（2024）65。NCDs＝非感染性疾患。 

 

次に、各地域の平均寿命の延びを経時的に比較した。世界全体の平均寿命は、2000 年から 2019 年

の間に 6.2 年延びた。15 の優先課題に関する原因別死亡率の変化は、この延びの原因の約 86%を占め

た（表 5）。これら 15 の優先課題は、この期間のサハラ以南アフリカにおける平均寿命の 9.5 年延長

の 93%（そのうち 92%は 8 つの感染症および母子保健課題による死亡率の低下による）、インドにお

ける 8.1 年延長の 86%、中国における 5.7 年延長の 74%、北大西洋における 3.6 年延長の 82%に寄与

した。 

現在、我々は感染症および母子保健課題と、NCDs および外傷関連課題という両方の優先課題のた

めの各国の対応の進展を調査し、COVID-19 パンデミックが感染症および母子保健課題の死亡率に関

する進展に与えた影響について評価している。 
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感染症および母子保健課題における進展 

GH2035 では、すべての LMIC における HIV/AIDS、結核、マラリア、母子保健課題による死亡率

を、2035 年までに最も成績の良い高中所得国に相当する低い率まで引き下げる方法に重点を置いた。

当時の委員会では、そのような進展は可能であると結論付けられた。2000 年から 2019 年までの各地域

と北大西洋地域の平均余命の差の縮小に関する我々の新たな分析では、一部地域で感染症および母子

保健課題による死亡率が低下した結果、大幅な進展が遂げられたことが示された（付録 P18）。 

我々は、8 つの感染症および母子保健課題は有用な総合指標であると考えている。世界全体で見る

と、これらの健康課題による死亡率の 2000 年から 2019 年までの低下率は目覚ましく、2010～19 年の結

果は 2000～10 年よりわずかに向上している。8 つの感染症および母子保健課題による死亡率の低下は、

2000 年から 2019 年までに延びた世界全体の平均寿命 6.2 年のうち 3.7 年に寄与した（表 5）。サハラ以

南アフリカでは、平均寿命の全体的な延びは 9.5 年で、そのうち 8.7 年が 8 つの感染症および母子保健

課題の減少によるものだった（最大の割合を占めたのは HIV/AIDS による死亡率の低下の 3.0 年）。イン

ドでは、8 つの感染症および母子保健課題による死亡率の低下が、平均寿命の 8.1 年の延長のうち 6.9 年

分の原因となっており、下痢性疾患、新生児疾患、結核による死亡率の低下が特に重要であった。ま

た、優先すべき感染症および母子保健課題による死亡率の低下は、中央アジア、西太平洋・東南アジ

ア、中東・北アフリカ地域でも平均寿命の延長の重要な要因となった。 

 

表 4 北大西洋地域とその他の地域の平均寿命の差において 15 の優先課題が占める割合（2019 年） 

健康投資委員会背景分析より 65。北大西洋地域の 2019 年の平均寿命は 82.2 年だった。ポラードの分解法 66を使用

し、WHO 世界保健推計（2021）17 と国連世界人口推計（2024）10 をもとに平均寿命の差において各疾患が占める割

合を計算した。NCDs＝非感染性疾患。*優先すべき感染症および母子保健課題と、NCDs および外傷関連課題の定

義は、パネル 3 に示されている。 
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ここで重要なのは、8 つの感染症および母子保健課題の抑制の結果として、2000 年までにはすでに

世界の多くの地域で平均寿命の大幅な向上が達成されていたことである。例えば、2024 年に 50 周年を

迎えた拡大予防接種計画の遡及的評価では、1974 年以降の乳児死亡率の低下の 40%がこのプログラム

によるものと推定されている 67。図 2 と表 5 の両方からは、小児期集団発生疾患（ワクチン予防可能

疾患）への対応は、すでに予防接種によって世界的に大きな成果が得られているため、2000 年以降は

限定的な成果しか得られていないことが分かる。 

 

 
     

 

  

表 5 感染症および母子保健と NCDs および外傷関連優先課題に起因する平均余命の変化（2000～19 年） 

データは、特定の死因に起因する平均寿命の変化を年数（変化全体における各死因による変化の割合）で示した

ものである。ポラードの分解法 66を使用し、WHO 世界保健推計（2021）17 と国連世界人口推計（2024）10をも

とに平均寿命の変化において各疾患が占める割合を計算した。2000 年の平均寿命は、サハラ以南アフリカ地域で

51.2 年、インド地域で 62.7 年、中国地域で 72.3 年、北大西洋地域で 78.6 年、世界全体で 66.4 年であった。2000
年から 2019 年の間に、平均寿命はサハラ以南アフリカ地域で 9.5 年、インド地域で 8.1 年、中国地域で 5.7 年、

北大西洋地域で 3.6 年、世界全体で 6.2 年延びた。負の割合は、有害な影響を及ぼした変化（つまり、平均寿命

の短縮に寄与した変化）を示す。*これらのパーセンテージは、-1%から 0%の間の負の値である。 
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結核とマラリアによる死亡率、妊産婦死亡率、15 歳未満の子どもの死亡率（以下、15 歳未満児死

亡率）は、いずれも 2000 年から 2019 年にかけてほぼ半減し、HIV/AIDS による死亡率は 3 分の 2 も

低下した。2000～15 年のミレニアム開発目標 8 つのうち 3 つは、子どもの死亡率、妊産婦死亡率、

HIV/AIDS、結核、マラリアによる死亡率に焦点を当てている。これらの目標は、グローバルファンド

や Gavi ワクチンアライアンスなどから、これらの疾患に対応するための行動と資金を動員した 68–70。

2010 年から 2019 年にかけて、HIV/AIDS による死亡率は年間 7%、結核による死亡率は年間 5%、マ

ラリア、妊産婦、15 歳未満の死亡率は年間約 3%低下した。2010～19 年の結核、HIV/AIDS、マラリ

アによる死亡率の低下率は 2000～09 年と比較して上昇したが、妊産婦死亡率と 15 歳未満死亡率の低

下は鈍化した（表 6）。 

 

 

 

これら 8 つの感染症および母子保健課題による死亡率は特定の国に集中している。例えば、2019
年には死亡率の負荷が最も高い 3 カ国が、マラリア（ナイジェリア、コンゴ民主共和国、ニジェー

ル）と結核（インド、ナイジェリア、インドネシア）による全死亡者数の約半分、および

HIV/AIDS（ナイジェリア、南アフリカ、インド）による全死亡者数の 5 分の 1 を占めた。同様に、

妊産婦死亡者数と 15 歳未満死亡者数の全体の約 30%が、2 カ国（ナイジェリアとインド）に集中し

ていた。付録では、特定の感染症および母子保健課題による死亡者数上位 30 カ国の死亡率の低下率

（P20～24）と、15 歳未満死亡率の低下の進捗状況（P25）について詳述している。15 歳未満死亡率

については、高負担上位 30 カ国のうち 12 カ国で、2000～10 年より 2010～19 年のほうが低下が速

く進んだ。2010～19 年に 15 歳未満死亡率が最も急速に低下したのは、中国、ウガンダ、インド、

アンゴラ、エチオピアであった（付録 P25）。 

大幅な改善が見られるにもかかわらず、感染症および母子保健課題は依然として、サハラ以南アフ

リカ、インド、中央アジアおよびその他一部の地域と北大西洋地域の間の平均寿命の差の大きな原因

表 6 感染症および母子保健優先課題に対する世界的の進捗状況 

データは、WHO 世界保健推計（2021）17および国連世界人口推計（2024）10から入手し、端数処理したものである。

*結核、HIV/AIDS、マラリアの死亡率は人口 10 万人当たり、妊産婦の死亡率は出生 10 万人当たり、15 歳未満死亡率

（15 歳未満の子どもの死亡）は出生 1,000 人当たりである。†15 歳未満の死亡者数は、優先課題である新生児疾患、

下痢性疾患、下気道感染症、小児期集団発生疾患（ワクチン予防可能疾患）による死亡者数の概算である。 
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となっている。サハラ以南アフリカでは、平均寿命の差のうち、下気道感染症と結核がそれぞれ約 2
年分、HIV/AIDS、新生児疾患、下痢性疾患、マラリアがそれぞれ約 1.5 年分の原因となっている  
（図 8）。インドと北大西洋地域の平均寿命の差においては、新生児疾患、下痢性疾患、下気道感染症

が、それぞれ約 1 年分の原因となっている（図 8）。 

 

 

図 8 サハラ以南アフリカ(A)、インド(B)地域における感染症および母子保健優先課題に    
起因する北大西洋地域との平均寿命の差（2019 年） 

北大西洋地域の 2019 年の平均寿命は 82.2 年だった。グラフの赤い部分は、y 軸に示す原因による平均寿命の差を

示す。グラフの青い部分は、y 軸に示す原因の上の原因による寄与の累積を示す。ポラードの分解法を使用し、地

域間の平均寿命の差に対する特定の死因の寄与を計算した 66。出典：WHO 世界保健推計（2021）17、国連世界人

口推計（2024）10、カルソンほか（2024）65。 
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COVID-19 が感染症および母子保健課題による死亡率に与えた影響 

COVID-19 パンデミックが原因別死亡率に与えた影響を推定することは困難である 71。我々は、2021
年までの最も信頼できるデータソースの 1 つと考えられる WHO 世界保健推計（GHE）のデータに依

拠している。GHE によると、COVID-19 パンデミックの間（具体的には 2020 年から 2021 年の間）、

HIV/AIDS と 15 歳未満の死亡率の低下は鈍化し、結核、マラリア、妊産婦の死亡率は上昇した    
（表 6）。これらの推計値とは対照的に、世界疾病負担研究（GBD）のデータでは、パンデミック中の

結核による死亡者数は予想死亡者数よりも少なく 72、妊産婦死亡率は 2021 年も 2019 年とほぼ同じで

あったことが示されている 73。 

結核の高負担上位 30 カ国を分析したところ、24 カ国ではパンデミック中に死亡率の低下の鈍化、ま

たは上昇が見られた（付録 P20）。しかし、サハラ以南アフリカの数カ国（コンゴ民主共和国、エチオピ

ア、ナイジェリア、タンザニア、ウガンダ、ザンビア）では、パンデミック中においても結核による死

亡者が年 6%以上減少していた（付録 P20）。 

COVID-19 パンデミックの間も、HIV/AIDS による死亡者数の減少ペースを維持または加速させた国

もあり、10 カ国が年 10%以上の減少を達成した（付録 P21）。しかし、ブラジル、中国、コンゴ共和

国、ケニア、パキスタン、ロシアでは、COVID-19 パンデミックの間に HIV/AIDS による死亡者数の増

加が記録された（死亡率の上昇はパキスタンで年 12%、ロシアで 6%）。マラリアの高負担上位 30 カ国

のうち半数以上が、COVID-19 期間中にマラリアによる死亡者数の増加を記録した。パンデミック中に

マラリアによる死亡者数の減少が加速したのはわずか 5 カ国（南スーダン、コンゴ民主共和国、リベ

リア、マリ、ベナン）であった（付録 P22）。 

COVID-19 期間中の妊産婦死亡率については、チャド、ケニア、南スーダン、タンザニアで低下が加

速したものの、ほとんどの国では上昇した。妊産婦死亡率の上昇が最も大きかったのはブラジル、フ

ィリピン、中国、インドネシア、南アフリカ、インドであった（付録 P23～24）。15 歳未満死亡率上位

国のほとんどにおいて、COVID-19 パンデミック中に死亡率の低下が鈍化し、ケニアではこの期間中に

15 歳未満死亡率が上昇した（付録 P25）。 

全体として、パンデミックにもかかわらず、感染症および母子保健への対応は目覚ましい進展が続

いていた。こうした傾向は、これらの優先課題に重点的に取り組めば、2035 年までに PPD を 30%低減

させることは今も可能であることを示唆している。ただし、2022 年、2023 年およびそれ以降も含めた

パンデミック全体の影響を評価するには、さらなる時間が必要である。 

 

NCDs および外傷関連課題における進展 

2050 年までに PPD を 50%低減させるには、北大西洋地域と他の地域の平均寿命の差の大きな原因と

なっている NCDs および外傷関連優先課題に対する的を絞った対策も必要となる。例えばインドで

は、7 つの NCDs および外傷関連優先課題に関連する平均寿命の差である 5.6 年のうち、2.1 年が動脈

硬化性心血管疾患、1.6 年がタバコ関連の NCDs によるものだった（図 9A）74。中国では、7 つの

NCDs および外傷関連優先課題に起因する平均寿命の差である 3.5 年のうち、動脈硬化性心血管疾患、

出血性脳卒中、タバコ関連の NCDs がそれぞれ約 1 年分の原因であった（図 9B）。 
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世界的に見ると、7 つの NCDs および外傷関連優先課題による死亡率の低下は、2000 年から 2019 年

までに延びた平均寿命 6.2 年のうち約 1.7 年分の原因となった（表 5）。これらの死亡率の低下は、イン

ドやサハラ以南アフリカの平均寿命の延長には（絶対的にも相対的にも）ほとんど寄与しなかった

が、中国の平均寿命の延長の半分近く、北大西洋地域の平均寿命の延長の 75%を下支えした。北大西

洋では、動脈硬化性心血管疾患による死亡率の低下は、2000 年から 2019 年までに延びた平均寿命 3.6
年のうち 1.7 年分の原因となった。対照的に中国では、動脈硬化性心血管疾患による死亡率の低下の寄

与は小さいものの、2010～19 年にはその重要性が 2000～09 年と比較して高まった（付録 P30）。 
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図 9 インド(A)、中国(B)地域における NCDs および外傷関連優先課題に起因する北大西洋地

域との平均余命の差（2019 年） 

北大西洋地域の 2019 年の平均寿命は 82.2 年だった。グラフの赤い部分は、y 軸に示す原因による平均寿命の

差を示す。グラフの青い部分は、y 軸に示す原因の上の原因による寄与の累積を示す。ポラードの分解法を使

用し地域間の平均寿命の差に対する特定の死因の寄与を計算した 66。出典：WHO 世界保健推計（2021）17、

国連世界人口推計（2024）10、カルソンほか（2024）65。NCDs＝非感染性疾患。 

 

世界全体では、2000 年から 2019 年にかけての 7 つの NCDs および外傷関連優先課題による死亡率の

低下について、さまざまな進捗状況が見られた（表 7）。良い面としては、年齢別死亡率は世界的に低下

し、重要な年齢層である 50～69 歳では年間 1.5%低下した。低下率は疾患や地域によって異なってい

た。ただし、年齢別死亡率の改善または安定化は、次の 2 つの理由から成果の指標としては不完全であ

る。第一に、そして最も重要なのは、我々の分析によると、人口増加と高齢化が、感染症および母子保

健関連の死亡者数がこれまで順調に減ってきた結果でもあることから、今後長期的に NCDs および外傷

関連で亡くなる人の数が１年あたり 1～2%程度増加することが予想されることである（付録 P30）75。

この増加により、死亡者数は 2050 年までに 2019 年比でほぼ倍増し、これに伴って優先課題の発生率と

有病率も大幅に上昇し、関連する医療に対する需要も歴史上前例のないほど増加することになる。図 10
は、人口動態の変化と死亡率の低下が出血性脳卒中による死亡者数に与える影響を示している。高所得

国では、疫学的および人口動態的な変化を考慮し、NCDs と外傷の予防と治療を中心とする保健医療シ
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ステムを再設計するために、20 世紀を通じて徐々に調整が行われてきた。しかし、LMIC においては、

高所得国で発展してきたシステムを再現するために必要な保健分野への投資を実現させるための十分な

時間も資源もない、というのが健康投資委員会の見解である。 

 

 

表 7 50～69 歳における NCDs および外傷関連優先課題による死亡率の変化（2000～19 年） 

この表では、WHO 世界保健推計（2021）17 のデータに基づき、人口 10 万人当たりの年間死亡率の平均年間変化率

が示されている。平均年間変化率がマイナスの場合は、死亡率が低下していることを示す。NCD＝非感染性疾患。

*これらのパーセンテージは、-0.1%から 0%の間の負の値である。 

 

第二に、WHO の世界保健推計データによると、7 つの NCDs および外傷関連優先課題のリスク環境

は悪化している 76。この悪化は、中所得国におけるタバコの入手容易化、長引く大気汚染、有害な量

のアルコール摂取の増加、急速な工業化による座ったままの生活様式の助長、不健康な食生活の世界

的な蔓延といった要因によってさらに悪化している 76。政策の優先順位を明確に定め、企業側の反対

を押し切ってでもそれを実行に移す政治的胆力が伴わなければ、潜在的であった 7 つの NCDs および

外傷関連優先課題の年齢別発生率は上昇し、死亡率低減に要する負担が保健システムに一層重くのし

かかることになりかねない。 
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ここには 2 つの課題がある。1 つは、タバコ規制と最も費用対効果の高い医療介入（心血管疾患予防

など）の展開に向けたセクター横断的な取り組みに重点を置いた集中的なアプローチを維持するこ

と、もう 1 つは、利用できる資源を活用して費用効率の高い革新的な医療提供モデルを導入し、高所

得国と同等またはそれ以上の良質な治療を可能にすることである。この点には、有望な兆候が見られ

る。LMIC の保健医療研究者から、NCDs や外傷に関する保健医療サービス提供において、テクノロジ

ーを活用し地域の情報に基づいたイノベーションの有効性に関する報告が年々増えている 77–79。こう

したイノベーションに関する知見の共有と国境を越えた学びあいを実現するには、さらなる国際的な

資金支援が必要である。 

 

図 10 50～69 歳の出血性脳卒中による死亡者数の変化要因

（2000～19 年、健康投資委員会の地域別） 

マイナスの変化率は減少、プラスの変化率は増加を示す。 
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低死亡率・高罹患率の疾患 

ここまでは、死亡率の指標に焦点を当ててきた。その一因は、疾病の有病率に関する根拠が弱い

（データ収集と罹患の定義が困難）からである。しかし、罹患を減らし、健康に関する生活の質を向

上させることも重要な目標である。健康寿命(health-adjusted life expectancy)や疾病調整生存年(disease-
adjusted life years)といった死亡率と罹患率の両方を反映する健康指標は、平均余命と高い相関関係にあ

る（図 4）。死亡率を下げる介入のほとんどは、健康に関する生活の質を向上させ、平均余命の長い集

団においては、生活の質が低下した状態で生存する期間の割合が増加する傾向がある 80。 

しかし、前述のように、精神疾患、認知症、（感染症や母子保健課題の有病率が高い国における）発

育不全など、深刻な苦痛と健康上の負担を引き起こすものの、早期死亡率は高くならない疾患もいくつ

かある。情動障害や統合失調症などの精神疾患は、世界的にも罹患する人が多く、プレゼンティーイズ

ムやアブセンティーイズムによる多大な経済的損失と関連している 81,82。精神疾患の国別有病率データ

は WHO では作成されていないが、世界疾病負担研究（GBD）によると、年齢で標準化した精神疾患の

有病率は 1990 年から 2019 年までかなり安定していた。ただし、この安定性は、有病率と重症度のデー

タを長期にわたって収集することの難しさの現れかもしれない 83。診断基準の曖昧さと不正確さは、精

神医学の疫学やその他の側面を損なうものである 84。疾患やリスクのゲノムレベルの評価は有望ではあ

るが、現時点では十分に開発されていない。COVID-19 パンデミックによって深刻化した精神疾患もあ

り、世界的な気候危機を考慮すると、精神疾患の増加は続く可能性が高い 85。カトラーとサマーズの分

析によると、米国では精神疾患が COVID-19 の経済的影響の主な原因となっている 86。精神疾患を持つ

人の介護は、介護者に多大な心理的、身体的、経済的負担を強いる 87,88。死亡者数を死因別のリストで

見ると、全般的に精神疾患によるものはほとんどないが、双極性障害と統合失調症はすべての死因、特

に心血管疾患と自殺による死亡において強い危険因子となっている 89。したがって、精神疾患による罹

患に対する介入が成功すれば、関連する死亡率も低下するはずである。 

認知症は、特に急速に高齢化が進む国において、公衆衛生上の深刻な課題となっている。認知機能

に悪影響を及ぼす認知症は、患者とその家族の生活の質を低下させる。早期死亡の主原因ではないも

のの、認知症は高齢者の重要な死因であり、2019 年には世界で 7 番目に多い死因であった 17。全世界

で見ると、年齢で標準化した認知症の有病率は 1990 年から 2019 年まで安定しており、2050 年までこ

の安定状態が続くと予想されている 90。ただし、精神疾患と同様に、厳密な有病率のデータを収集す

ることが困難なため、有病率と罹患率の推定はかなり不確実である 91。年齢別発生率の低下が報告さ

れている高所得国もあるが、人口動態の変化により、罹患者の絶対数は増加し続けるであろう 90,92。

認知症は、直接的な健康への影響だけにとどまらず、長期にわたり相当な介護が必要となる。ジンほ

か 93 は、2050 年までに中国で必要となる認知症の長期介護の費用は、同国の国内総生産（GDP）の

6%にも上ると予測している。チェンほかの推計では 94、アルツハイマー病およびその他の認知症は、

2020 年から 2050 年の間に世界経済に 14 兆国際ドル以上の損失をもたらすと予測されており、これは

GDP の約 0.4%に相当する。認知症患者の介護者にかかる心理的・時間的な負担は大きく、その影響

は女性に偏っていることが多いため、健康と経済的ウェルビーイングにおける男女格差の拡大の要因

にもなっている 95。 

感染症や母子保健課題の有病率が高い国では、健全な身体的・認知的発育の目標値に達していない

多くの子どもたちを支援するために、これまで子どもの生存のみに置いていた重点を子どもの成長に

移す必要がある。年齢別身長と数学テストの点数は、子どもの発育を測る重要な指標であり、比較的

きちんと測定されている。付録（P98～102）では、新たに入手可能になった青年期の身長と数学技

能に関するデータを取り上げている。これによると、現在この比較に含まれていない高所得国と低所
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得国の間は言うまでもなく、中所得国と高成績の国の間でも大きな格差があることがわかる。例え

ば、メキシコでは臨床的に発育不全とされる身長の 15～19 歳の女子が 12%だったのに対し、英国で

はこの割合がわずか 2%だった。サウジアラビアにおいて数学テストのスコアで 90 パーセンタイル

の子どもは、シンガポールではわずか 18 パーセンタイルになる。小児期から青年期にかけての身体

的・認知的発育不全は、特に貧困家庭の子どもたちに、生涯にわたって健康および経済面で重大な不

利益をもたらす 96。これらの問題に少なくとも部分的にでも対応できる介入は存在しており、身体的

発育に効果をもたらすものと同じ健康介入が認知的発育にも役立つというエビデンスもある 74。第 4
章では、子どもたちの健康を促進し、すべての子どもが潜在能力を最大限に発揮する機会を確実に得

られるようにする介入を含む、保健システム強化に向けたモジュール型アプローチについて説明す

る。 
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第 4 章：保健システム強化に向けたモジュール型アプローチ 

 

 

保健システムのアジェンダの具体化 

WHO による 2023 年の UHC モニタリング・レポートでは、2015 年の SDG 時代の開始以来、保健サ

ービスの普及は世界的にほとんど進展していないことが示されている（HIV 治療の継続的な進展を除

く）97。さらに、破滅的医療支出が珍しくなくなっている 97。これらのデータを総合すると、UHC ア

ジェンダは期待されたほど健康アウトカムの向上を促進していないことが示唆される。 

UHC をめぐる議論は、UHC のビジョンが過度に広範であること（例：2030 年までにすべての人々

のあらゆる健康上のニーズに完全に対応する）と、共同の取り組みや財政的選択という点で、UHC が

必要とするものが全体的に現実性を欠いていることが、進展の遅れにつながっている可能性を示して

いる 3。関連して、保健システム強化をめぐる議論では、公衆衛生を直接改善し、強靭な保健システム

を構築するために限られた資源を利用する方法ではなく、資源の乏しい国のさまざまな保健システム

への投資の水準を向上させる方法に主に焦点を当ててきた 98。 

我々はここで、UHC と保健システム強化のアジェンダの再設定を求める。各国政府には、完全に前

払いで誰もが利用できる中核的な一連の介入への公的資金提供に引き続き重点を置くことを提言す

る。まずは、場所や資金調達スキームに関係なく、費用対効果が最も高い介入（つまり、漸進的普遍

主義）から、社会的保護プログラムと併せて始めるのがよいだろう。当委員会の本章では、保健シス

テム強化に向けたモジュール型アプローチを提示する。これにより、当初は 50 by 50 の目標に重点を

置いてシステムを構築し、徐々により包括的な UHC に向けて移行できるようになる。 

我々は、2050 年までに PPD を 50%低減させ、あらゆる年齢層の生活の質を向上させるのに有効で、

費用対効果の高い主要な疾患への介入を特定するため、WHO と疾病対策優先プロジェクトによる提言

を検討した 99,100。あらゆる所得水準の国において費用対効果が高く、実施可能と思われる中核的な介

入を特定し、それらの介入を 19 のモジュールにグループ化した（表 8）101。15 の優先課題に対処する

モジュールに加えて、リハビリテーション、小児・青年の発育、緩和ケアなど、保健システムへのそ

の他の主な需要に対応する介入を含むモジュールがある。国民からは重視されていても、政府や開発

パートナーには軽視されることの多いこれらの介入を、死亡率に焦点を当てた介入とともに含めるこ

とは、我々が提案する 50 by 50 の目標に向けての重要な追加であり、それによってすべての年齢層の

生活の質の向上が含まれることになる。 

関連する介入をモジュールにグループ化し、そのモジュールごとに具体的な政策と資金調達の方法

を設定してプログラムの分野を示した（表 8）。ここで明確にしておきたいのは、これらのモジュール

を通常の意味での垂直的プログラムとするのがよいと主張しているわけではないことだ。さらに強調

したいのは、特定の健康介入を確実に効果的に実施するためには、統合された財政・サービス提供シ

ステムの範囲内であっても、政府は多大な努力と資源投入をできるということだ（統合的なサービス

提供システム内での実施を促進する公的財政の具体的なアプローチについては、第 5 章を参照）。 
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表 8 のモジュールは、保健医療提供システムの基礎（HIV 治療、心血管疾患の予防、家族計画な

ど）に基づいており、15 の優先課題に対処するためのチェックリストと考えることができる。ただ

し、採用の可否は地域の状況によって変わり、すべてのモジュールや介入がどの国にも適切であると

は限らない。介入は処方箋ではなく、むしろ各地で検討するための出発点である。とはいえ、モジュ

ールのサブセットの多くは、ほとんどの国にとって適切かつ重要なものとなるだろう。 

我々は、これらの介入の提供を拡大するために重点的に投資することで、50 by 50 の目標に向けた進

捗を大幅に加速できると確信している。さまざまな状況における同様の介入に関するこれまでの研究

では、50 by 50 の達成に必要なレベルと同程度に早期死亡率が低下する可能性が示された 100,102。した

がって、各国に適したモジュールを大規模に導入すれば、50 by 50 の達成が可能になると信じるに足る

理由があるといえる。さらに、我々が特定した介入のほとんど（表 8）は、高中所得国や高所得国でさ

え、完全には実施されていない。例えば、2013～16 年に大腸がん検診の対象だったノルウェーの成人

のうち、検診を受けたのはわずか 31%であり 103、中国の成人の高血圧患者のうち、2019 年に血圧が適

切にコントロールされていたのはわずか 16%であった 104。多くの高所得国は、実施状況の改善の機会

を特定すべく、我々が推奨する介入を念入りに検討することが有効であろう。 

 

優先順位の設定に向けたモジュール型アプローチ 

ほとんどの国には、正式かつ広範に定義された医療給付パッケージ（HBP）があり、すべての受益

者がほとんど自己負担なしで利用できることが保証された介入が規定されている。しかし、多くの国

では、HBP の実施が不十分であることが多い。いくつかの LMIC での経験を確認すると、HBP が主に

提言文書として機能していることが分かる 105。HBP の実施コストは利用できる財源よりもはるかに高

いことが多い。また、HBP は財源確保やサービス提供の取り決めに関連していないことも多いため、

その有用性が損なわれている 106のは残念なことだ。というのは、HBP は限られた財源を効率的かつ公

平に割り当てるための重要な政策メカニズムになり得るからだ。 

ここで我々が提案する HBP の費用対効果分析のアプローチは、国の政策プロセス、保健システムの

構成、財源確保の取り決めに適応し、HBP の実施を容易にするモジュール型費用対効果分析である。

このアプローチは、保健システム強化のための我々の提案の中心となる。 

モジュール型費用対効果分析は、保健分野全体にわたるモジュールと予算レベルの定義と、各モジ

ュール内の介入の組み合わせの最適化という 2 つの段階で構成される。第 1 段階では、計画担当者が

さまざまな保健関連のプログラムや活動に対応するモジュールのセットを特定する。これらのモジュ

ールの編成は、その国の疫学状況、保健サービス提供の構造、および政策転換の機会に応じて、技術

的ワーキング・グループ（マラリア、心血管疾患など）、サービス提供プラットフォーム（アウトリー

チ・サービス、一次医療など）、支払いの仕組み、またはその他編成に関する原則という４つの重点分

野を中心に行われる。モジュールの選択は、国や時期によって異なり、政策の状況に応じても変化す

る。例えば、我々のモジュール型アプローチに基づいて計画プロセスを開始している中国の習水県で

は、地域の疫学状況を考慮して、ほぼ 7 つの NCDs および外傷関連優先課題にのみ重点を置いている

（パネル 4）。 
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パネル 4：中国貴州省習水県の拡大すべき重点介入を特定するためのモジュール型アプローチ 

中国貴州省習水県は、本委員会で説明されたモジュール型アプローチに基づく保健社会開発プ

ロジェクトを立ち上げた。このプロジェクトでは、地域が直面する主要な健康課題を正確に特定

し、保健介入の優先順位を付けるために、まずはじめに、疾病による期待生存年数の減少という

指標を採用した。中国における主な保健上の懸念は、7 つの NCDs および外傷関連優先課題であ

り、これが健康投資委員会の北大西洋地域と比較して中国の平均余命が短い（男性で 4.6 年、女

性で 4.0 年短い）大きな要因となっている。この差の主な要因は、動脈硬化性心血管疾患（男性

で 1.4 年、女性で 1.7 年）、出血性脳卒中（男性で 1.0 年、女性で 0.8 年）、タバコとの関連性が強

い NCDs（男性で 0.9 年、女性で 0.7 年）、感染症との関連性が強い NCDs（男性で 0.7 年、女性

で 0.4 年）である。 

中国で心血管疾患による死亡率が高いのは、高血圧、大気汚染、不健全な食習慣、喫煙などの

危険因子と関連している（高血圧だけで中国の心血管疾患による死亡要因の 56%を占める）107。

世界平均と比較すると、中国の成人高血圧患者は、自分の病状に気づいている割合（45%対

47%）、治療を受けている割合（30%対 37%）、高血圧をコントロールできている割合（7%対

14%）が低い 108,109。これは、心血管疾患のための一次・二次医療の強化が緊急に必要であるこ

とを示す。さらに、タバコとの関連性が強い NCDs は、中国の NCDs による死亡全体の 24%を占

めており、世界平均の 15%を大幅に上回る 110。特に、COPD は中国における健康および経済上

の損失の主な原因となっており、予防、診断、管理、治療、リハビリテーションの面での総合的

なケア能力の向上が急務である。最後に、中国では、B 型肝炎ウイルス感染の合併症など、感染

症との関連性が強い NCDs の負担が大きく、合併症による死亡率は世界平均の 2 倍（15.4%対

8.2%）となっている 110。 

本委員会で概説したモジュール型アプローチを適用して、現地チームは 7 つの NCDs および外

傷関連優先課題に対応するための 3 つのモジュールを設計した 111。タバコとの関連性が強い

NCDs のモジュールには、COPD および喘息の集団ベースのスクリーニングと治療や、禁煙のた

めのデジタルの保健介入などがあり、いずれも費用対効果が高い。心血管疾患のモジュールに

は、心血管リスクの高い人に対する併用薬物療法、糖尿病患者の血糖コントロールと微小血管合

併症のモニタリング、慢性腎臓病および心不全の長期管理、および風土病環境における動脈硬化

性心血管疾患およびリウマチ性心疾患の二次予防などがある。感染症との関連性が強い NCDs の
モジュールには、ヘリコバクターピロリ感染を対象とした介入、肝疾患および肝臓がんを予防す

るための B 型肝炎ワクチン接種などがある。 

全体として、この取り組みの目的は、習水県に提案されている介入モジュールが科学的根拠を

持ち、文化的に認知され、公的に受け入れられ、政治的に実現可能であることを保証し、その持

続可能性と有効性を高めることである。今後 3～5 年以内には準実験計画によるプログラム評価

が計画されており、習水県と他の近隣県で定型的なデータを収集してこのモジュール型アプロー

チの効果が評価される予定である。 

NCDs＝非感染性疾患。COPD＝慢性閉塞性肺疾患。 
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モジュール型費用対効果分析の第 1 段階の一環として必要なのは、各モジュールの支出を見積も

り、利用できる財源に基づいて各モジュールの予算を増減させる可能性について計画を立てること

だ。モジュール間の予算分配は、国の保健戦略およびその他の政策的・政治的考慮に基づいて行うの

がよいだろう。我々は、（15 の優先課題に合わせた）19 の定型モジュールにおいて推奨される重点介

入の人口カバー率について、関連政策の実施期間内に実施可能と考えられる 10%の拡大を実現するた

めの増加コストを、（GDP に対する割合として）推計した（表 8）101。政策立案者にモジュール横断的

な費用配分を示す目的は、限定的になりがちな財源の分の投資先に関する議論を主導するに活用して

もらい、長期的な保健システム開発の目標を支援することである。 
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表 8 15 の優先課題に対応するための保健システム強化に向けたモジュール型アプローチ 

国や地域のモジュール構造は、その地域の疫学、保健システムの特性および傾向によって異なる。この表は

あくまでも一例として、また考え得る出発点として用いるためのものである。*モジュールの重点介入の人口

カバー率を 10%増加させるための年間増加コストを、年間国内総生産のベーシスポイント（つまり、1%の

1%（0.01%））で示したもの。分析は、ワトキンスほか（2024）101のデータに基づき、低所得国および低中所

得国（n＝82）のみを対象に行われた。†多くの国では、これらの介入は WHO の小児疾患統合管理のアプロ

ーチを通じて提供される。‡これらの疾患への介入の多くにとって、施設でのケアは重要な提供手段であ

る。強化されたケア（複雑な疾患の患者の管理、薬剤耐性結核患者等の重要な部分集団への医療提供など）

には、専用の施設または診療所が必要になる。§精神病性障害、双極性障害、うつ病性障害、不安障害、ト

ラウマ障害、オピオイド使用障害など。¶学校での子どもへの食事の提供（学校給食）を除く。||多くの国で

は、手厚い介護サービスの財源確保に苦慮しており、その費用は家計にとって大きな経済的負担となる。そ

の結果、無償の介護労働の責任が、女性と女児に偏って課せられる傾向がある。十分な資源がある国は、無

償の介護と関連費用を補てんするために、家計への給付金を検討すべきである。**救急医療に加え、一部の

介護サービスも含む。††これらのがんは国ごとに、また医療の向上に応じて大幅に異なるが、一般的な小

児がん、前立腺がん、子宮がん、ホジキンリンパ腫および一部の非ホジキンリンパ腫（成人）、甲状腺がん、

腎臓がんなどが考えられる。 

 

計画担当者と政治家が HBP 改革の全体的な方向性と各モジュールの予算枠を設定したら、モジュール

型費用対効果分析の第 2 段階は、各モジュール内で費用対効果を最適化するための技術的な作業とな

る。各モジュールを担当する専門家は、まず候補となる介入をそのモジュールにマッピングし、コスト

の比較対象となる 1 つ以上の関連するアウトカムを定義する。例えば、マラリアのモジュールでは、回

避できる子どもの死亡 1 人当たりのさまざまな介入の組み合わせの費用に焦点を当て、心血管疾患のモ

ジュールでは、回避できる成人の早期死亡 1 人当たりの費用に焦点を当てる、ということが考えられ

る。家族計画や緩和ケアなどの一部のモジュールでは、それぞれ意図しない妊娠や命に関わる病気に伴

う苦痛など、疾病負荷研究では把握されないアウトカムに主に焦点を当てる場合もある。重要なのは、

モジュール型費用対効果分析の各段階が一方向ではないことだ。技術的な分析により、特定のモジュー

ル内でより大きな効果を得られる機会が特定され、それがモジュール間の予算分配に関する議論にも影

響を与える可能性がある。 
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モジュール型費用対効果分析では、複数の関連する介入が同時に実施された場合に生じ得る（費用

またはアウトカムの観点での）相乗効果や効率の悪化を体系的に特定することに重点を置いて分析を

する。モジュール内で費用対効果によって介入を順位付ければ、これらの相互依存性が分かりやすく

なるだろう。例えば、糖尿病の治療は単独では費用対効果が低いかもしれないが、心血管疾患の一次

予防薬と一緒に同じ医療提供者が同じリスクのある患者に提供すれば、この一連の介入は費用対効果

が高くなりうる 112。さまざまな介入の優先順位は、公平性への影響や提供される経済的リスクからの

保護など、費用対効果以外の他の基準に従って調整される場合もある 113。 

保健システム強化に与える影響 

我々が提案するモジュール型アプローチは、次の 4 つの重要な方法で保健システム強化に関する議

論を前進させることができる。1 つ目は、重点を保健システムの導入と機能から 15 の優先課題に移す

のに役立つということだ。モジュールの現地への適応に焦点を当てた政策プロセスにより、保健シス

テムが追跡すべき主要なアウトカムと、それらのアウトカムを妥当な費用で達成するために必要な対

策が重要になる。最も恵まれない層のニーズに対応する介入とモジュール（および関連するサービス

提供の取り決め）を優先することで、公平性を高めることができる。保健システムの質を向上させ、

評価するための対策は、モジュール型アプローチの中で容易に調整し、組み込むことができる 114。 

表 8 で示す保健のニーズとアウトカムの範囲によって、保健システムが新たな課題や衝撃により適切に

対応できるようになる（すなわち、回復力が向上する）だろう。例えば、酸素などの重要な要素を含む

救急医療機能のモジュールへの投資は、パンデミック中に人命を救う可能性がある 115。 

2 つ目として、保健システム強化の研究は、医薬品や診断薬などの主要消耗品のサプライチェーン強

化に関する点においては進んでいない 98。限られた介入に的を絞ったモジュール型アプローチは、処方

医薬品集や調達システムの改革に役立つかもしれない。第 5 章では、優先度の高い医薬品を入手しやす

く、手頃な価格にするための、経済原則に基づくメカニズムを提案する。 

3 つ目は、モジュール型アプローチが、保健人材に関する国内および国際的な対話の指針となり得る

ことだ。保健人材の育成計画（就業前および就業中の研修カリキュラムを含む）を、優先介入と連携さ

せることができる。我々のアプローチは、プライマリ・ヘルス・ケアに従事する保健人材の拡大を計画

するのに有効であり、その補完として、専門的な保健人材（歯科治療など）の需要を定量化できる。そ

れでも、保健人材不足があるのは、不十分で不公平な賃金、労働条件の悪さ、定着率の低さ、移住率の

高さなどに大きく起因しているといえる 116。50 by 50 を実現するには、保健人材と患者の両方を保護

し、公的システムの信頼性を高める公正な報酬と規制を確保するための政策と財源を、多くの国の政府

が用意する必要がある。 

4 つ目として、モジュール型アプローチの導入により、保健情報システムに注目が集まる可能性があ

る 98。モジュール型アプローチで保健システム開発のロードマップを提供することにより、優先課題に

関する支出データ、サービス利用データ、臨床アウトカムデータなど、定常的に収集してデジタル化す

る必要がある各種の主要な指標に関する情報を提供できるようになる。新たな機会として挙げられるの

は、地域保健情報システム 2(DHIS2)プラットフォームなどのリアルワールドデータを活用して、優先介

入のモニタリングと実施を改善することだ 117。ただし、保健情報システムの近代化には新しいデータプ

ラットフォームと現地の専門性向上のための投資が必要であり、それが優先度を下げる要因になってい

るのが課題である。関連する課題としては、多数の国（多くはサハラアフリカ諸国）では、質の高い人

口統計データや死因データを入手できないため 118、現地データを使用して地域別の推定値を改善しよう

とする試みに支障が出ていることも挙げられる。 
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我々が説明する介入（表 8）の大半は、広義に定義すると、地域保健、外来医療、一次入院医療を含

むプライマリ・ヘルス・ケア(PHC)システムを通じて提供できる 3。早期死亡の削減と、UHC のサービ

スのカバー率と経済的リスクからの保護の指標（それぞれ WHO と SDGs における定義による）の改善

に優れた成果を上げている国々は、PHC システムを利用してこれを実現している。例えば、PHC に重

点を置いたタイの UHC 改革は、同国の PPD をほぼ米国並みにまで低下させた（表 1）が、その費用は

わずか数分の 1 であった 17。成功した PHC の取り組みには、傾向としていくつかの共通点が見られ

る。例えば、エンパネルメント（地理的な近さに基づいて患者を診療所に割り当てること）、患者の自

己負担がほぼゼロで、予防、慢性、急性のサービスを管理可能な形で生涯にわたって提供すること、地

域の家庭と定期的にコミュニケーションを取る地域のアウトリーチ・ワーカーを活用することで、優先

的な保健ニーズを評価して各個人をサービスへとつなげることなどがある 15,119。 
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第 5 章：保健システムの財政：長期的展望 

 

 

50 by 50 に向けたモジュール型アプローチのコストへの影響 

2050 年までに PPD50%減を達成するには、各国が保健分野に十分な財源を投入する必要がある。

我々は 50 by 50 を国内の保健アジェンダとし、全国民向けの公的資金をその主要な資金調達メカニズ

ムとしている。63 の低所得国と低中所得国（これら 2 つの所得グループの総人口の 87%を占める）に

おいて、15 の優先課題（表 8）のために推奨される介入を全人口に対して前払いで実施するのに必要

な費用を推計した 101。2050 年までに低所得国と低中所得国がこれらの介入に公的セクターを通じて支

出する費用は、平均してそれぞれの GDP（2019 年時点）の 2.5%、4.1%となる。これらの推計は、低

所得国と低中所得国が UHC に向けて十分な進歩を遂げるには GDP の約 5%を保健医療に費やす必要が

あるという過去の推計と一致している 120。 

これらの介入を 2050 年までに全人口をカバーするまで拡大するのに必要な保健医療支出の平均増加

額は、低所得国では 2019 年 GDP の 1.1%、低中所得国では 2019 年 GDP の 2.0%となる。この支出の増

加水準は、2019 年の国連 UHC ハイレベル会合で多くの国が行った、GDP の 1%以上を保健サービスに

追加で費やすという約束に対応しているが 121、政府の保健支出は少なくとも倍増が必要で、追加支出

のほぼすべてを優先課題の介入に向ける必要があることになる。世界の最貧国の中には、2050 年まで

に保健支出を倍増させるのに十分な国内財源を用意できない国もあり、継続的な外部支援が必要とな

る。したがって、直接的な国別支援に向けられる開発援助に関しこれらの最貧国への配分を増加し、

費用対効果の高い投資への財源を確保する必要がある。 

50 by 50 の介入にかかるコストの見積もりは、GH2035 のグランド・コンバージェンスの見積もりを

上回っている 2。これは主に、介入の範囲に NCDs と外傷に関する優先課題に関連する重点的な取り組

みが含まれるようになったからである。しかし、この見積もりは、本報告書で重点としている 15 の優

先課題への介入を含み、それを越える UHC システム向けのサービスからなる包括的なパッケージを検

討した 2018 年の健康投資委員会の報告書 3 の見積もりを下回っている。「グローバルヘルス 2050」で

は、15 の優先課題と新たな脅威への重点的な対応のための保健サービスへの最低限必要な支出に焦点

を当てている。支出先は、既存のサービスや医薬品等の消耗品に集中すると想定され、サービス提供

に関するイノベーションや、より安価な医薬品や診断法の開発によってコストを削減できると考えら

れる。逆に、GDP が継続的に成長すれば、コストがそれに応じて上昇しない限り、これらの介入への

支出の GDP 比は減少する。残念ながら、経済成長は医療費を増加させる傾向がある一方、医療分野の

生産性はそれに応じて上昇しない。これがいわゆるボーモル効果である（パネル 5）。人工知能（AI）
に基づく臨床支援ツールなどのテクノロジーを慎重に採用すれば、医療分野の生産性向上やコスト削

減によってボーモル効果を部分的に打ち消すことができるかもしれない。ある研究では、AI によって

医療費を現実的に 5～10%削減できると推定されている 125。しかし、多くの政策立案者は、今後数年間

で医療費が GDP に占める割合が増加する可能性が高いことに気付いていないようである。 
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パネル 5：ボーモル効果 

1960 年代半ば、経済学者のウィリアム・J・ボーモルとウィリアム・G・ボーエンは舞台芸術

の経済学を理解しようとしていた 122。音楽家は、生産性が向上しなくても賃金は上昇してい

た。同じ曲を同じ時間演奏する弦楽四重奏団の 1965 年の平均収入は、1865 年の同様の四重奏団

よりもはるかに多くなっていたのだ。ボーモル効果と呼ばれる彼らの説明は、医療費を考える上

で深い意味がある。生産性の向上が見られない職業（音楽家など）の労働者の賃金は、生産性の

向上が見られる他の職業（製造業など）の賃金上昇に応じて上昇する。リーがボーモルの死亡記

事で説明しているように、「1960 年代の経済において 1860 年代並みの賃金を音楽家に支払うと

主張する芸術機関があれば、音楽家たちは次々とそこを辞めて他の仕事に就くことだろう 123。」

弦楽四重奏団が演奏速度を上げて生産性を上げることができないのと同様に、生産性を上げるこ

とができない医療従事者も多い。臨床の現場での人間同士のやりとりには、時間と労力がかかる

からである。もちろん、音楽家の場合は、楽曲を録音すればより広範囲に届けられる。しかし、

生演奏の体験に対する需要は残っており、その部分の生産性は向上しない。 

パブロス・メンデスほかは、政策立案者がこのボーモル効果（ボーモルのコスト病とも呼ばれ

る）を考慮せずに、医療費の上昇の原因を高齢化や高額な新医療技術のせいにすることがあまり

にも多いと主張している 124。しかし、彼らは、この効果が発生するのは、「経済部門の違いによ

る生産性レベルの差」だけでなく、医療の需要にも起因すると指摘する 124。別の経済部門での

生産性向上によって人々の所得が増加していれば、「人々は高騰する医療サービス価格を厭わず

に支払うようである」ため、こうしたサービスの価格にはさらなる上昇圧力がかかる 124。 

医療における新技術は確かにコストを上昇させることもあるが、コストを下げることもでき

る。例えば、ロタウイルス感染症に対する新ワクチンは、診療所や病院で重度の下痢を治療する

よりはるかに安価である。「グローバルヘルス 2035」委員会は、ボーモル効果など、コスト上昇

につながり得る人口動態やその他の圧力に対抗する上で、新技術のコスト削減（またはアウトカ

ム改善）の効果の重要性を強調した 2。2050 年を見据えると、人口動態の変化（すなわち、全体

的な人口増加を伴う高齢化の進行）が、医療費増加の主な要因となる可能性が高い。これにボー

モル効果も合わせると、人口動態の変化による財政的影響への備えがより必要かつ緊急なものと

なる。 

 

50 by 50 の目標を採用し、我々が推奨する一般的な介入を適応させることにした国々は、相互に関連

する 3 つの課題に直面する。1 つ目は、マクロ財政上は大きな逆風（経済成長と政府収入の鈍化に伴う

保健支出の削減など）にもかかわらず、各国政府の保健支出を増やす必要がある。2 つ目は、人口の高

齢化が保健支出の財政的持続可能性に長期的な脅威をもたらしている中で、50 by 50 に向けて進展を図

る必要がある。3 つ目は、資金を価値の低い介入から優先度の高い介入へ振り向けることで、少なくと

も部分的には 50 by 50 の目標のための資金を調達できる国は多いものの、そうすることが政治的に難

しい場合もある。 
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経済逆風下の国内資金動員 

保健財政の動向は、2000 年以降、いくつかの重要な変化を遂げてきた（付録 P63）。2000 年から

2009 年までの期間は、世界の保健支出の黄金時代と呼ばれることが多い 126。経済成長に支えられて、

各国政府の保健支出は大幅に増加し、それを補完する形で、主にミレニアム開発目標を支援するため

の保健医療分野の開発援助が急増した 126。UHC 改革を早期に導入した中国やタイなどの国では、保健

支出全体に占める自己負担の割合が大幅に減少した 127。しかし、2008 年の世界金融危機後の経済減速

により、各国政府の保健支出の伸びが世界的に鈍化した 127。また、多くの高所得国における政治的変

化や緊縮政策が、保健医療への開発援助の停滞を招いた 127。さらに、いくつかの注目すべき例外はあ

るものの、医療費自己負担の削減の進捗が鈍化した（付録 P92）。 

COVID-19 パンデミックの間は、ほとんどの国が保健への国内支出を増やし、開発援助も急増した

が、新たなデータによると、これらの増加は長期的な傾向から逸脱したものであり、多くの国ではそ

の後元に戻っている 39。保健財政アジェンダが直面する最大の課題は、パンデミックの余波の中で低

迷する経済成長と多くの国の経済への長期的なダメージである。最新の世界経済見通しでは、今後数

年間の世界の経済成長率は 2010～19 年の平均より若干低く、新興国ではわずか 4%程度と、2010～19
年を大幅に下回ると予測されている 128。インフレはパンデミック以降鈍化しているが、依然として望

ましい水準よりも高く、多くの LMIC では債務返済費用の上昇が公的保健支出の増加を妨げている
128。このような状況では、競合する財源需要に対応する財務省に対して、強力なアドボカシー活動や

明確な要請を行わなければ、早期死亡の急速な削減に必要な公的資金を保健サービスが獲得するのは

より困難になるだろう。 

このような経済状況においては、急速な保健の改善の実現に向けた政府の行動が求められる。多く

の国がまず取り組むのは、増税と徴税の効率化による一般政府収入の増加である（付録 P90）。国際通

貨基金は、LMIC が一連の政策および制度改革を実施することで、税収の対 GDP 比率を最大 9 ポイン

ト引き上げることができると試算し、中期的な税収の対 GDP 比の目標を最低 15%としている 129。もち

ろん、SDGs や気候変動をめぐって増大する目標のための財源を賄うには、長期的に税収の対 GDP 比

率をさらに高める必要があるだろう。 

多くの国では、保健医療分野への一般政府支出の配分割合を増やすことができる。政府支出に占め

る保健医療の割合について規範的な目標を設定することは推奨しないが、我々のコスト分析と各国の

経験から、ほとんどの低所得国と低中所得国は、たとえ税収の対 GDP 比率が 15%であっても、一般政

府支出の少なくとも 10～15%を保健医療に充てる必要があることが示唆されている。保健医療分野へ

の公的資金の増額を求める場合は、その追加資金をうまく管理するための明確な政策や改革と結び付

けるのが理想的だ。例えば、我々が特定した 15 の優先課題を対象とする費用対効果の高い介入に追加

資金を集中的に投入することなどが考えられる。 

多くの国で公的財政が逼迫し、民間所得が増加していることを考慮すると、自己負担支出と民間任

意保険の両方で民間支出が急増する可能性がある。このような増加は、歴史的に見て非常に効率が悪

い 130。GH2035 では 2、保健医療への民間支出の増加は、財政への圧力を緩和するどころかむしろ増大

させる可能性がある証拠が示されている。民間支出の無制限な増加に代わる対策として、HBP に含ま

れるものより手厚い介入を要求する傾向がある公務員などの層から追加税を徴収することが考えられ

る。このようなアプローチには欠点もあるが、一般税の引き上げや強制拠出の実現が不可能な場合に

は有効な選択肢となるかもしれない。 
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多くの国には、既存の公的保健財源の管理を改善する余地がある。支出の効率性を改善する方法と

して、次の 3 つの対策を推奨する。何よりもまず、一部の国々は公共財政管理（PFM）システムを大

幅に改善できる。低所得国の保健省は、保健に割り当てられた政府予算を全額は使用しておらず、平

均で 1 人当たり年間 4 米ドルを未使用のまま戻している。これは一部の国におけるプライマリ・ヘル

ス・ケアの予算全体にほぼ匹敵する額である 131。最貧国の PFM システムを強化・近代化するためのよ

り多くの国際投資が必要である。2 つ目として、援助に大きく依存し、ドナーが縦割りの調達システム

を構築するようになっている国では特に、医薬品やその他の消耗品の調達の効率が非常に悪く、重複

が頻発している 132。広義の「1 つの計画、1 つの報告、1 つの予算」アジェンダの一環として 133、調達

活動を調整し統合すれば、資源を自由に使えるようになり、さまざまな消耗品が入手しやすくなるだ

ろう。3 つ目として、各国は優先順位の設定プロセスを強化し、同じ支出に対し健康の効果がより高い

介入に支出を誘導する制度を確立するとよいだろう 106。優先介入とプログラムへの支出を促進するア

プローチを 2 つ提案する。1 つは、すでに説明したモジュール型費用対効果分析である。もう 1 つは、

重要な医薬品の公的資金調達のためのアロー・メカニズムで、これについては本章の後半で説明す

る。 

 

高齢化社会における国内資金動員 

出生率と死亡率の変化により、ほとんどの国の人口構成は劇的に変化している。保健システムへの

需要の広義指標である粗死亡率は、近年の歴史上初めて、中国、ラテンアメリカおよびカリブ海地

域、西太平洋地域、東南アジアを中心にほぼすべての地域で上昇している（表 9）。国連人口部の 2050
年の予測 10 が正しければ、2050 年の世界の死亡者数は 2019 年より 1.6 倍多くなり、高齢化社会の進展

に伴う医療需要の急増が見込まれる（表 9）。高齢化によって医療システムへの需要が増加することは

間違いないが、より広い文脈で見れば、人々がより長く健康に生きられるようになるという、大きな

プラス面ももちろん考えられる 134。 
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表 9 2019 年と比較した 2035 年と 2050 年の死亡者数と粗死亡率 

データは国連世界人口推計（2024）10 より。*人口 1,000 人当たり／年。 

 

 

一方、税基盤の主な担い手であり、高齢者の介護に不可欠な生産年齢人口は、世界的に緩やかな増

加に留まる可能性が高い。中国、中・東欧、北大西洋など一部の地域では、生産年齢人口が今後数十

年で減少すると予測されている（表 10）。国連の予測では、世界の老齢依存率（65 歳以上の人口の割

合を生産年齢人口の割合で割った値）は、2019 年の 14%から 2035 年には 20%、2050 年には 26%に増

加するとしている 10。国連はまた、老齢依存率は 2050 年までに中国と北大西洋の両地域で 50%を超

え、中・東欧では 45%、米国では 38%になると予測している。 
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表 10 2019 年と比較した 2035 年と 2050 年の生産年齢人口の規模と老齢依存率 

生産年齢は 15～64 歳と定義される。老齢依存率の定義は、65 歳以上の人口の割合を生産年齢人口の 

割合で割った値である。データは国連世界人口推計（2024）10 より。 

 

我々は、粗死亡率と生産年齢人口の規模を組み合わせた指標である、生産年齢人口 1,000 人当たりの

死亡者数を使用して、これらの傾向を調査した。中国では、生産年齢人口 1,000 人当たりの粗死亡率

は、2010 年の約 8 人から 2050 年には約 23 人に増加すると予測される。これは、通常の粗死亡率よりも

はるかに急速な増加といえる。図 11 は、いくつかの地域において予測される粗死亡率の増加を示して

いる。 
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図 11 (A)地域別の生産年齢人口 1,000 人当たりの粗死亡率（1990～2023 年＋2050 年までの予測）、

(B)中国における総人口 1,000 人当たりおよび生産年齢人口 1,000 人当たりの粗死亡率（1990～2023
年＋2050 年までの予測） 

国連人口部の予測と比較すると、50 by 50 の達成に向けた推奨介入を完全に導入することにより、新

興経済国では人口構成の変化が加速し、人口の規模と年齢中央値、および老齢依存率が上昇すること

が予想される。これらの地域では、十分な資金を安定的に確保するため、国内資金動員の大幅な改善

が必要となる。各国は、一般歳入の課税と強制加入の社会健康保険の組み合わせを含め、あらゆる可

能な資金調達方法を検討する必要がある。社会健康保険に大きく依存している国は、労働力の減少に

適応し、それに伴う保険料の減少の影響を緩和するために、一般歳入課税による補足的資金調達が必

要になるだろう。一般歳入課税に大きく依存している国は、特に一般歳入課税の大幅な増加が政治的

または財政的に不可能で、その代替策が自己負担の増加または任意健康保険である場合には、新しい

社会健康保険制度による補足的資金調達が必要になるだろう。中国の農村部に健康保険を導入した大

規模プログラムの評価では、保険適用範囲の拡大によって健康増進と経済的保護の拡大が可能である

ことが示され、高齢化社会への対応において意義深いものとなった 135,136。 

医療および社会福祉システムが高齢化社会にどう適応できるかを理解するためには、研究が必要で

ある。急速に高齢化が進む中所得国は、公的資が限られている中で対策を講じるための根拠の基盤を

構築するために、国境を越えた連携を強化することが有効であろう。世界銀行による過去の研究 137,138

では、各国が検討できる重要な対策がいくつか特定されている。これらの政策は、ほとんどが保健分

野以外のもので、例えば親が仕事と家族形成の目標を両立できるようにするための労働市場政策など

がある。とはいえ、保健分野は健康的な老後を推進する上で重要な役割を担っている。特に重要なの
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は、身体障害や高額な費用を要する NCDs の罹患率を低下させる禁煙や高血圧治療などの介入や、非

生産的なコスト増大を抑制する、参照価格制度や人頭払い制度などの対策である 2。WHO 神戸センタ

ー（健康開発総合研究センター）は、高齢者向けの給付金や給付パッケージの設計など、介護サービ

スの持続可能な財源確保に関する成功事例をいくつか特定している 139,140。ヘラーは、高齢化のマクロ

経済問題への早期の対策を重視し、特定の年齢層を定めて特定の給付を自動的に提供することを避け

るという教訓を、日本から導き出している 141。 

優先介入のための医薬品の国内資金調達 

第 4 章では、具体的な介入に優先順位をつけ、これらの介入の提供システムに予算配分をシフトす

る手段として、モジュール型費用対効果分析を提案した。しかし、多くの国では、HBP に含まれる必

須医薬品やその他のサービスなど、必須の介入にかかる費用を完全に賄うのに苦戦している（付録

P91）。その結果、これらの介入にかかる費用の一部またはすべてを自己負担で支払う必要があり、こ

れが保健医療サービスの利用に対する大きな障壁および経済的リスクの原因となっている。 

 

表 11 医薬品に対する国内民間医療支出 

総薬剤費には処方薬と市販薬の両方の費用が含まれる。処方薬と市販薬の両方について総支出と国内民

間医療支出の両方を報告している国のみが含まれる。薬剤に特化した自己負担額のデータは入手できな

いため、民間医療支出が自己負担額の推定に使用されている。WHO の世界医療支出データベースで入手

可能な最新の年のデータを報告する 127。 
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過去 10 年間、医療費の自己負担額は世界全体で増加しており、大きな懸念事項となっている（付

録 P63）。ただし、すべての自己負担支出が等しく懸念されるわけではない。我々がここで重点を置く

べきと考えるのは、HBP に含まれる介入に対する自己負担支出を回避することである。同じ介入のセ

ットにおいて、健康を最大限に高めると同時に、破滅的で困窮化を招く医療自己負担支出を最小限に

抑えることは不可能である。人々が経済的保護と健康のどちらを重視するかによって、常に妥協点を

探ることになる 142。高額で費用対効果の低い健康介入に対して政府が全国民向けの公的資金提供をし

ようとする試みは、あらゆる消費財の補助金の基礎となるものと同じ論理（もしあれば）で考えるべ

きである。当委員会が懸念しているのは、15 の優先課題のための中心的な介入が未だ最適に実施され

ているとは言えず自己負担額も高い国々で、高コストの技術（慢性血液透析、新規抗がん剤など）の

導入が増加していることである。HBP には一般的な補助金を根拠として一部の高コストの介入が含ま

れる場合もあるが、これらの介入を公的資金で実施する機会費用（子どもや母親の超過死亡などの観

点から）を明示すべきである。 

所得水準や財政メカニズムにかかわらず、多くの国では民間医療支出や自己負担支出が依然として必

須医薬品の主な資金源となっている。カナダ、エジプト、メキシコ、ネパールでは、過去 3～7 年間の医

薬品への民間支出が GDP の 1%を超えている（表 11）。ブラジルの調査によると、2016 年の破滅的医療

支出の 3 分の 2 を医薬品の自己負担が占めていた 143。また多くの国では、経済的負担を疾患別に見ると

医薬品の自己負担がかなり大きくなっている（付録 P66）。例えば、2020 年の米国の糖尿病患者のうち、

推定 300 万人（つまり、米国糖尿病患者の 10%）に糖尿病治療薬への破滅的な支出が生じた 144。15 の優

先課題に対する介入に要する医薬品（実際にはすべての医薬品と消耗品が対象）への資金調達の規模と

官民の組み合わせについては、不確実な点が残っていることは認識している。とはいえ、入手可能な証

拠に照らした我々の判断では、医薬品の費用が自己負担になると、優先介入の利用が著しく制限され、

多くの家庭が大きな経済的苦境に陥る。 

必須医薬品への不十分なアクセスと高額な自己負担が、50 by 50 の目標に向けての大きな脅威となっ

ている（付録 P64）。多くの国の多くの介入において、あるパターンが見られる 145。ある介入（薬剤感

受性結核の治療など）を公的施設で無料で受けられると政府が約束することがよくある。医療従事者の

給料は政府が支払っているため、診察は（受診可能な場合は）無料かもしれないが、実際の治療（この

場合は結核治療薬）は無料ではないことが多い。こうした治療薬は在庫切れのことが多く、患者は民間

の薬局で自費で支払うか、薬なしで我慢するしかない。治療方針の決定に不可欠な診断も、無料では受

けられない可能性がある。 

本報告書の主な結論の 1 つは、グローバルファンドから得た貴重な教訓により、優先医薬品やその他

消耗品への国からの補助金が、公的財源を優先介入に振り向け、医療自己負担支出を減らすための実用

的な対策になることが分かったことだ。我々はこのアプローチを、マラリア治療薬に適用するメカニズ

ムを開発したノーベル賞受賞経済学者で GH2035 の著者でもある故ケネス・アローにちなんで、アロ

ー・メカニズムと呼ぶ。アロー・メカニズムには 4 つの主要要素があり、最初の 2 つはグローバルファ

ンドの経験を直接活用したものである。その 4 つの要素とは、保健省への全般的な予算移転を特定の優

先医薬品への項目別予算移転に向け直すこと、共同購入・十分な供給の保証・医薬品の安定供給を確保

するためのメーカーとの長期契約、人々が確実に入手できるように十分な量を調達すること、および既

存の公的・民間のサプライチェーンの使用と強化である。グローバルファンドのメカニズムは、マラリ

ア治療薬購入促進ファシリティ（Affordable Medicines Facility-malaria: AMFm）として運営され、開発援

助の取り組みとして大成功を収めた。民間の供給網の活用などにより、品質が保証されたアルテミシニ

ン多剤併用療法（ACT）を入手しやすくすると同時に、その療法の提供時の価格を下げることができた
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のだ 146。実施に複雑な資金調達の取り決めを必要としないのが、アロー・メカニズムの優れた特徴であ

る。このアプローチは、項目別予算を使用する国のほとんどで効果的であり、必須医薬品へのアクセス

向上のための最も迅速かつ直接的な方法となり得る。アロー・メカニズムでは、HBP の実施にも民間部

門が参画するため、有効カバー率が向上する可能性がある。 

パネル 6 では、多くの国において最も入手しにくく、不必要に高価な治療法であることが多い NCDs
の治療薬に対して、AMFm と同様のメカニズムを各国が構築する方法について考察している。もちろ

ん、アロー・メカニズム以外にも、各国が必須医薬品を手頃な価格で入手しやすくするための政策オプ

ションはある 152。第 8 章で議論するように、保健開発援助の一部を使って、必須医薬品に関する共同の

取り組みを促進できるだろう。これには、重要な医薬品や消耗品のためのアロー・メカニズムの再構築

が含まれるが、これに限定されるものではない。 

 

パネル 6：AMFm は非感染性疾患に対する医薬品補助金のモデルとなるか？ 

2009 年から 2012 年まで運営された AMFm は、手頃な価格の ACT を入手しやすくし、経口ア

ルテミシニン単剤療法を市場から排除するための資金調達とインセンティブの革新的なパッケー

ジだった。多剤併用療法を導入した目的は、ACT の安価で手に入れやすい状態を確保しつつ、

アルテミシニンに対する耐性を未然に防ぐことだった。世界エイズ・結核・マラリア対策基金

（グローバルファンド）が主導する AMFm は、民間部門（営利および非営利の両方）と公共部

門を通じて運営された 147,148。 

AMFm の設計には、ACT 製造業者との交渉による価格引き下げ、グローバルサプライチェー

ンの最上位での共同負担による購入者への補助金、ACT の適切な使用を促す経営および行政上

の介入という 3 つの要素が組み込まれていた。実務面では、AMFm は民間部門での ACT の小売

価格を、治療 1 回当たり最大 11 米ドルからクロロキンやスルファドキシン-ピリメタミンと同じ

価格（治療 1 回当たり約 0.50 ドル）まで引き下げ、また経口アルテミシニン単剤療法のコスト

（3～7 ドル）より安くすることを目指した。公立の診療所や非営利サービスを通じてマラリア

治療を受けた患者も、無料または低価格の ACT が入手しやすくなることで恩恵を受けることに

なった。 

ガーナ、ケニア、マダガスカル、ニジェール、ナイジェリア、ウガンダ、タンザニア（ザンジ

バルを含む）で、補助を受けた ACT の提供から 6～15 カ月後に、品質の保証された ACT の価

格、入手可能性、市場シェアに AMFm が及ぼす影響について独立した評価が行われた 146。ニジ

ェールとマダガスカルを除くすべての地域において、主に民間営利部門の変化により、ACT の

入手可能性（25.8～51.9 ポイント）と市場シェア（15.9～40.3 ポイント）が大幅に増加した。6
つの地域の民間営利部門では、成人相当用量当たりの ACT 価格の中央値が大幅に下落（1.28～
4.82 ドルの下落）した。経口アルテミシニン単剤療法の市場シェアについては、ベースラインで

シェア 5%を超えていたナイジェリアとザンジバルの 2 地域で減少した。この評価の結果、補助

金と支援的介入を組み合わせることで、特に民間営利部門において、品質が保証された ACT の

入手可能性、価格、市場シェアを効果的かつ迅速に改善できることが分かった。しかしながら、

グローバルファンドの理事会はその後 AMFm を終了した。 
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いくつかの研究 149,150 において、AMFm 後のマラリア流行国における ACT の入手しやすさと

市場の動向が評価されている。ウガンダとナイジェリアでは、ACT への補助金の減額または終

了後、ACT の小売価格が上昇し、品質保証されていない ACT の小売価格が下がった 151。これら

の展開により、品質保証されていない ACT が入手しやすくなり、使用が増加した可能性が高

い。 

疫学的変遷、疾病負担の変化、公的資金による医療サービスへの圧力を考慮すると、AMFm の

経験が、非感染性疾患のための手頃な価格で品質が保証された医薬品やその他の物資へのアクセ

スを改善するためのアプローチとなり得るかどうかを検討する価値はある。1 つの可能性として

考えられるのは、AMFm の設計を非感染性疾患関連商品に対する国レベルまたは地域レベルの補

助金に適応させ、各国の財務省（供与者ではない）を補助金の購入者または支払者とし、支払い

が直接製造業者に行われるようにする方法だ。財務省にとって、これらの支払いは保健予算の一

部または追加資金として計上できる。支出が保健省によって管理されないため、このメカニズム

により、財務省には（少なくともサプライチェーンの上流部分では）差し押さえがないことが保

証される。保健省にとっては、補助金が予算の一部として計上されると（インフレ調整後も予算

が一定であると仮定すると）、公的資金で賄われる保健部門内での同省の予算配分の余裕が制約

されるので、好ましく思われないかもしれない。しかし、補助金が追加的なものであれば、医薬

品の価格が下がることで、現状と比較して保健省の購買力が効果的に高まる可能性がある。 

このアプローチには、異論もあるだろう。例えば、国レベルの補助金は、穴だらけの国境を越

えた大きな価格差を生じさせ、予測可能な価格裁定につながる可能性がある。感染症の場合とは

異なり、治療の恩恵は個人に帰属し、正の外部性はないため、このような裁定は正味のプラスに

はなり得ないと考えられる。第二に、中間業者や小売業者による価格つり上げのリスクがある。

しかし、このような価格つり上げの懸念は、AMFm 期間中にほとんど根拠がないことが判明し

た。中間業者や小売業者は、少量で高利益率の販売から、大量で低利益率の販売への変化に満足

していたようだ。 

AMFm＝マラリア治療薬購入促進ファシリティ。ACT＝アルテミシニンベースの併用療法。 
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第 6 章：パンデミックの予防、備え、対応 

 
 

グローバル化、人口増加、気候変動やその他の要因により、パンデミックを含む新興感染症に対す

る脆弱性は世界的に高まっている。2011 年、ネイサン・ウルフは、1918 年のインフルエンザパンデミ

ックのような壊滅的な影響を及ぼすパンデミックが 21 世紀に頻発する可能性があると警告した 153。

COVID-19 は、世界中で 2,300 万人以上の超過死亡と関連していると推定され（付録 P71～76）、莫大な

経済的損失や生徒や学生の学習の阻害など、さまざまな悪影響を及ぼした。過去 20 年間、多くの国々

や国際社会はパンデミックの予防、備え、対応に投資してきた。しかし、COVID-19 パンデミックによ

って、すべてとはいわないがほとんどの国に大きな欠陥があったことが浮き彫りになった 154。 

COVID-19 は過去のパンデミックとは大きく異なっていた。次のパンデミックも、COVID-19 とは大

きく異なったものになるかもしれない。したがって、パンデミックの予防、備え、対応には、万能の

アプローチはあり得ない。国のパンデミック対応の質の違いにより、その結果が大きく異なったこと

など、COVID-19 からは重要な教訓が得られたが、誤った教訓を学ばないようにすることも重要であ

る。例えば、我々の分析では、インフルエンザのパンデミックによる年間損失は、コロナウイルス科

の病原体によるパンデミックの約 2 倍になると予想される。さらに、将来のインフルエンザのパンデ

ミックによる死亡は、COVID-19 よりもはるかに若い年齢で発生する可能性が高く、そのことは政策へ

の影響も大きい。 

 

COVID-19 パンデミック 

2023 年 5 月 5 日、WHO のテドロス・アダノム・ゲブレイェソス事務局長は、COVID-19 の緊急フェ

ーズの終了を宣言した 155。ただ、そこで同事務局長が明確にしたのは、2019 年 12 月に中国の武漢で初

めて影響が確認された SARS-CoV-2 による被害は、この宣言で終了するわけではないということだ。む

しろ、2023 年 5 月 5 日は、永続的な常在化のフェーズへの移行を示すものであった。さらに、テドロス

事務局長は、COVID-19 後遺症の罹患は、緊急フェーズ終了後も長く続くだろうと指摘した。 

2014 年から 2016 年に西アフリカでエボラウイルス病が流行した後、さまざまな分析や評価が発表さ

れた 156,157。同様に、ランセット委員会報告書「COVID-19 パンデミックからの未来への教訓」158、

WHO が招集した独立委員会 159、ランセットの編集者リチャード・ホートンの著書 160など、COVID-19
に関する複数の調査や報告が発表されている。これらのレトロスペクティブ分析では、広範にわたって

価値ある結論が提示されている（パネル 7）。しかし、パンデミックへの備えを取り巻く状況は、今も希

望が見えないままだ。2024 年 6 月に更新された WHO 招集の独立委員会報告書において、委員長のヘレ

ン・クラークとエレン・ジョンソン・サーリーフは、パンデミック条約の交渉の失敗と、各国間に広が

る憎悪と不信感を指摘し、「あまりにも多くのギャップと脆弱性が残っており、病原体が流出し、すり

抜け、急速に広がる機会は十分にある」と結論付けた 166。 
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COVID-19 の緊急フェーズが終了してから 1 年以上が経過し、国レベルでパンデミックの影響を評価

できる予備統計が利用可能になった。我々の COVID-19 パンデミックの分析では、パンデミックがな

かった場合に予想される死亡者数を超えて発生した死亡者数の推定値（超過死亡者数）を、予想死亡

者数に対する超過死亡者数の割合（P スコア）として提示している。超過死亡者数の推定値はまだ完全

なものはなく、2022～23 年の査読済みデータはほとんどの国において存在しない。WHO にはすべての

国のデータがあるが、2020～21 年のデータのみであり、国連には 2022～23 年のデータがあるが、一部

の国のみである 63,167。そのため、ほぼすべての国の 2020～23 年のデータが入手可能だった The 
Economist の超過死亡者数の推定値を使用した 168。標準的でないデータソースの使用には限界があるこ

とは承知している。しかし、The Economist の専門データサイエンスチームは、広く使用される推定値

を扱っており、すべての方法が完全に文書化されて公開されている 169。さらに、The Economist の超過

死亡者数の推定値は、2020～21 年の WHO の推定値（ピアソンの相関係数：0.96）および 2022～23 年

の国連の推定値（0.94）の両方と高い相関関係にある。我々が推計した P スコアも、WHO（0.85）お

よび国連（0.78）のものと高い相関関係にある。しかし、現在推計されている COVID-19 パンデミック

中の超過死亡者数のすべての値と同様に、国別の成績に関する議論は暫定的なものと考えるべきであ

る。 

同じ年と国（具体的には P スコアが 1%を超える国）で比べると、The Economist の推定値は、平均

で 2020～21 年の WHO の推定値より 3%高く、2022～23 年の国連の推定値より 20%高くなっている。

一部の国では、かなり大きな差異が見られる。例えば、国連と WHO のデータでは、バングラデシュ

の 2020～21 年の超過死亡者は約 16 万人だったが、The Economist のデータは、同じ期間に 40 万人以

上の超過死亡があったことを示している。また、The Economist のデータには予想死亡者数（P スコア

の計算の分母に使用）が含まれていないため、The Economist の推定超過死亡者数を国連から得た推定

総死亡者数から差し引いて予想死亡者数を計算したが、これがデータソース間でのさらなる不一致を

もたらしている。 

表 12 は、COVID-19 対策の成果を示す妥当な総合指標である P スコアに基づいて、人口上位 30 カ国

をランク付けしたものである。付録（P71～76）にはすべての国のデータを掲載している。P スコア

は、COVID-19 パンデミックの緊急フェーズ（2020 年 1 月 30 日～2023 年 5 月 4 日）中の超過死亡者数

を、パンデミックが発生していなかった場合に合理的に予想される死亡者数に占める割合として算出

したものである。予想死亡者数の基準を考慮に入れることで、年齢分布などの他の要因を調整できる

可能性があることから、我々はこの P スコアを指標として推奨している。 

COVID-19 の緊急フェーズ中、世界中で 2,300 万人以上の超過死亡があったと推定されるが、これ

はパンデミックがなかった場合に発生すると予想される死亡者数の約 12%、すなわち P スコア 12%に

相当する（表 12）。日本の P スコア 4%は人口上位 30 カ国の中で最低（つまり最良）で、2 番目に低

いのは中国だった（表 12）。P スコアが最も高かったのはメキシコである（25%）。付録（P71～76）に

は、すべての国の P スコアと超過死亡者数の推定値を掲載している。我々の調査結果で最も注目すべ

き点は、世界の人口上位諸国の間で成績に大きな開きがあったことだろう。表 12 には、2020 年と

2021 年の単年と、2022 年 1 月 30 日から 2023 年 5 月 4 日までの P スコアも示されている。2020 年の

各国の成績は、COVID-19 の緊急フェーズ全体と比べても大幅なばらつきがあった。パブロス・メン

デスほか 170、およびジェミソンとウー171 は、2020 年の超過死亡における東西格差を指摘しており、

最も成績の良い国と悪い国では 100 倍の差があった。多くの西太平洋諸国では、感染者を隔離する厳

格な措置などの早期の対応により 172、2019 年後半に中国の武漢で発生したウイルスの拡散を効果的

に抑制した。2020 年 1 月 24 日、ランセットで中国からの SARS-CoV-2 に関する最初の学術論文が発
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表され 173、パンデミックのリスクを警告した。中国、タイ、香港、台湾、日本は、この発表時点です

でに本格的な対応を開始していた。対照的に、クラークとジョンソン・サーリーフが指摘したよう

に、西欧と北米の国々は 2020 年 2 月になっても感染を抑える対策をとる機会を逃していた 159。感染

拡大を抑制できなかったことで、SARS-CoV-2 がはるかに感染力の高い変異株に変異する機会が生ま

れた。感染力が低かった当初のウイルスには有効だった抑制方法が、パンデミック後期にはあまり効

果を発揮しなくなったことから、中国や日本では他の地域で発生した感染力の高い変異株による死亡

者が大幅に増加した 174。 

COVID-19 パンデミックの緊急フェーズの P スコアは、各国の成績を総合的に測るのに適した指標で

あると考えられるが、異なる期間や年齢層におけるさまざまな推定値を 1 つの値にまとめたものでもあ

る。付録（P93）には、中国、イタリア、日本、米国の P スコアの経時的変化が示されている。これ

は、さまざまな波や異なる対応策のタイミングを理解する上で非常に重要な情報である。日本と中国は

パンデミックの初期には極めて順調に制御していたが、より感染力の高い変異株が優勢になるにつれて

その成果は低下した（付録 P93）。きめ細かい評価をすることで、総合的な P スコアで示されるより広

範な全体像を補完することができる。同様に、年齢別の分析も有益となるだろう。 

経済学者は、個人が直面するわずかな死亡リスクを低下させることの価値を経験的に評価すること

で、死亡に関連する厚生損失を金銭に換算する。当委員会で先述した全所得には、死亡リスクの低下

の価値が組み込まれている。表 12 は、COVID-19 パンデミックに関連する死亡損失（死亡のみ）の価

値の推定値を示している。世界全体では、パンデミックの緊急フェーズによる損失の価値は、2019 年

の全世界の所得の価値の約 34%に達した。 

GDP の損失は全所得の損失全体の一部に過ぎないが、経済の機能にとっては重要な指標である。

2022 年、国際通貨基金は世界の GDP の損失の初期推定値を 13.8 兆ドルと発表した 175。米国における

パンデミックの経済的影響の初期評価では、カトラーとサマーズが 10 年間で 16 兆ドルの損失と推計

し、そのうち約 7.5 兆ドルを GDP の損失とした 86。2022 年以降、IMF は低所得国を除く世界のほとん

どの地域でパンデミックが年間経済生産に及ぼす影響の推定値をわずかに引き下げた 29,176。低所得国

においては、IMF の現在の推定では 2024 年の GDP はパンデミックがなかった場合より 7%以上低くな

るとしている。 

 

将来のパンデミックリスク 

1918 年のインフルエンザパンデミックから COVID-19 までの間に、少なくとも 4 回のインフルエン

ザのパンデミックと 2 回の世界的なコロナウイルスの流行が発生した。これらのパンデミックはいず

れも致命的だったが、COVID-19 ほどではなかった。さらに、2014～16 年のエボラウイルスの流行な

ど、地域に限定して発生したウイルス性出血熱の流行もあった。ウイルス性出血熱の流行はそれほど

広範囲に及ばず、死亡者も少なかったものの、それでも広範囲にわたって不安と経済的混乱を引き起

こした。ここではウイルス性出血熱やそれと同様の局地的な流行については明示的に取り上げない

が、パンデミックの備えと対応に関する我々の提言の多くは、これらのリスクにも適用できる。その

明確なメッセージは、将来のパンデミックのリスクは今も存在している、ということだ。しかし、世

界が直面しているリスクはどれほど大きいのだろうか。 
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マダヴほかは、当委員会と疾病対策優先プロジェクトのために用意した評価において、リスクの大

きさを把握する手掛かりとして定量的災害モデリングの手法を適用した 37。その手法は、歴史的・生

物学的データを使用して、インフルエンザまたはコロナウイルス科のウイルスによる世界的な呼吸器

疾患のパンデミックの進展について何万通りもの可能性をシミュレートすることにより、パンデミッ

クの出現の確率（通常は別の動物宿主からヒトへ移行する時点）と、その後の感染拡大の確率を定量

化するものである。これらのパンデミックのシミュレーションでは、感染や死亡に関する特徴、また

その結果である死亡率のレベルがそれぞれ異なっている。例えば、COVID-19 は、死亡リスクが高齢者

において高く、子どもにおいてははるかに低いという点が特徴的だった。しかし、次のパンデミック

では、死亡率の年齢分布が大きく異なる可能性がある。シミュレーションを集約することで、パンデ

ミックの潜在的な死亡率のレベルとその可能性の関係、いわゆる超過確率関数のイメージが見えてく

る。 
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表 12 人口上位 30 カ国における COVID-19 のアウトカム 

を示す P スコア 

 

P スコアは、一定期間の超過死亡者

数を予想死亡者数で割って算出した

もので、スコアが低いほど良好な成

績を示す（表ではパンデミック中の

成績の良い国から順に並べている）。

超過死亡者数の推定値は     

The Economist（2024 年）から引用し

た 168。この情報源からはすべての国

の予想死亡者数のデータが得られな

かったため、国連世界人口推計

（2024）10 の総死亡者数データから

超過死亡者数を差し引いて予想死亡

者数を算出した。*データは、パンデ

ミック期間（2020 年 1 月 30 日から

2023 年 5 月 4 日）の緊急フェーズ全

体の損失を表す。死亡損失の経済的

価値は、各国の 75 歳未満の人と 75
歳以上の人の超過死亡率を個別に計

算して算出した。The Economist のデ

ータは年齢別に分類されていなかっ

たため、まず 2020～21 年の WHO デ

ータ 63から各年齢層で発生する死亡

の割合を推計し、2022～23 年の年齢

分布が 2021 年と同じであるとの仮定

のもと、それを The Economist の超過

死亡者数の推定値に適用した。75 歳

未満の死亡者数には、ハーバード費

用便益分析参考事例ガイドラインに

従い、統計的生存・所得比である

160 を適用した 22。高齢層の超過死

亡率の値は、80 歳と 40 歳の残存平

均余命の比率により 160 から調整し

た 21。経済的価値は、実質国際ドル

（購買力調整後のドル）で表した 1
人当たり国民総所得に対するパーセ

ンテージで表される。†データは

2020 年 1 月 30 日から 2023 年 5 月 4
日まで（WHO が定義する COVID-19
緊急フェーズ）のもの。‡データは

2022 年 1 月 1 日から 2023 年 5 月 4
日までのもの。§これらの国では P ス

コアがマイナスだった（つまり、基

準と比較して死亡率が低下した）。こ

の原因としては、例えば、シャット

ダウンによって車の運転が減ったた

めに交通事故死が減ったことなどが

考えられる。   
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表 13 は、マダヴほかの結果を、超過確率関数上の 4 つの点でまとめ、年間リスクとして表したもの

である。彼らのシミュレーションでは、予測から 12 カ月以内に 100 万人以上の死亡者を伴うパンデ

ミックが発生する確率が 6%以上、2,500 万人以上の死亡者を伴うパンデミックが発生する確率が 3%
であることが示された（表 13）。また、今後 10 年間で少なくとも 2,500 万人（COVID-19 による死亡

者数に相当、表 13）の死亡者を伴うパンデミックが発生する確率は 20%以上であるとしている。この

結果をもって、パンデミック関連の死亡者が平均すると年間 250 万人発生する（ほとんどの年は死亡

者なし）と考えると便利である。この死亡者のうち、160 万人はインフルエンザのパンデミック、90
万人はコロナウイルスのパンデミックによるものと予想される。年間 250 万人の死亡が予測されると

いうことは、HIV/AIDS、結核、マラリアによる年間死亡者数の合計とほぼ同じであり（付録 P20～
22）、非常に悲観的なシナリオで今後数十年間に予測される気候変動による年間死亡者数よりもはる

かに多い（付録 P95～97）。 

 

表 13 インフルエンザまたはコロナウイルスの世界的なパンデミックにより少なくとも 100 万人の

死亡者が発生する確率 

COVID-19 パンデミックの緊急フェーズ（2020 年 1 月 30 日から 2023 年 5 月 4 日まで）では、世界中で推定 2,300 万

人の超過死亡が発生し、そのほぼすべてが（直接的または間接的に）COVID-19 に起因するものだった。確率はマダ

ヴほか（2023）より推計した 37。 

将来のパンデミックの死亡者の推定値をモデル化する前提条件には、かなりの不確実性が伴う。マダ

ヴほかの研究結果は、正確な推定値として解釈するためではなく、将来のパンデミックのリスクの高さ

を大まかに捉え、その考え方を周知させるために使用するのがよいだろう。不確実な要素のうちの 1 つ

は、今後数年間にパンデミックのリスクが高まる割合に関するものである。マダヴほかは、ほとんどの

専門家がリスクが高まっていると判断していると認識しつつも、リスクが高まらない前提で保守的な推

定値を出すことを選択した。 

ファンほかは、パンデミックリスクに関する過去の推定値に関連して予想される損失の経済的価値

を評価した 177。我々は、マダヴほかが予測した年間死亡者数の推定値を踏まえて、これらの推定値を

更新した 37。表 14 は、これらの年間平均死亡者数の影響を、失われた平均余命の年数、PPD の上昇、

および予測される年間の経済的損失の価値（国民総所得に対するパーセンテージ）で示している。 
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表 14 パンデミックリスクによる年間死亡者数と経済的損失の予測 

PPD＝早期死亡（70 歳未満での死亡）の確率。*マダヴほか（2023）に基づく長期平均 37。†予測されるパンデミックに

よる死亡の経済的価値は、2021 年の国際ドル（購買力調整後のドル）で表された地域の 2019 年の国民総所得に対する

パーセンテージで示される。計算および方法については、チャンほか（2024）を参照 21。  

 

パンデミックの予防、備え、対応 

次のパンデミックには多くのシナリオが考えられる。1 つの可能性は、重症急性呼吸器症候群

（SARS）に似たパンデミックである。SARS の致死率（CFR）は約 10%と高かった 178。しかし、原因

となるコロナウイルスである SARS-CoV-1 の発症前の感染が皆無または非常に少ないなどの疫学的特

徴により、SARS の封じ込めは可能だった 179。SARS は、主に積極的な症例の発見や接触者の追跡など

の公衆衛生や社会的対策により、最初の確認から 6 カ月以内にワクチンや抗ウイルス薬なしで封じ込

めに成功した 180。もし、SARS のような、致死率が高く封じ込めが可能なパンデミックが発生した場

合は、ワクチンの開発を待つことなく公衆衛生と社会的対策で迅速に封じ込めることを目指す必要が

ある。もう 1 つのシナリオとして考えられるのは、約 5,000 万人が死亡したと推定される 1918 年から

1920 年のインフルエンザパンデミックと同様のものである 181。COVID-19 とは異なり、このインフル

エンザのパンデミックでの死亡者のほとんどは若者と子どもだった 182。COVID-19 で実施された公衆

衛生対策、特にロックダウンの措置は、SARS-CoV-2 の感染を減らし、特に高齢者の命を救った 183。

しかし、これらの対策は世代を超えて影響を及ぼす。世界銀行の調査では、「低所得国でのロックダウ

ンでは、COVID-19 で回避された死亡者 1 人当たり、1.76 人の子どもの命が経済の縮小によって失われ

る可能性がある」と推定されている 184。特に若年層に影響を与えた 1918～20 年のスペインインフルエ

ンザのようなパンデミックの場合は、世代間の死亡率のトレードオフは大きく異なるだろう。このよ

うなタイプのパンデミックでは、学校閉鎖の方がはるかに有効に機能する可能性が高い。 
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図 12 は、パンデミックの各段階の展開と、それに対応する介入ポイントである予防、備え、対応、

回復と再建の枠組みを示している。各段階では、さまざまな機能や体制が必要である 185。パネル 7 で

は、国や世界がパンデミックに備える方法について、一般的に合意されている項目を網羅したリスト

をまとめている。国の準備計画、重要な医薬品や機器の基本的な備蓄、モニタリングのためのサーベ

イランスなど、パンデミックの予防、備え、対応におけるいくつかの重要な要素は、国の公共財と見

なされる 35。しかし、これ以外にも、特にリスク低減や早期対応に必要な要素は、世界全体の公共財

と見なされるべきである。このような世界の公共財には、ヒトと動物の接点における介入、パンデミ

ックリスクのマッピング、医療対策の研究開発（およびその後の公平なアクセス）、早期の警告のため

のサーベイランス、早期対応を可能にする体制が含まれる。 

 

 

図 12 パンデミックサイクルの各段階の枠組み 

 

パネル 7： パンデミックの予防、備え、対応のためのアジェンダ 

予防 

パンデミックの可能性が高まる中、リスクを最小限に抑えるための先制的な介入への投資を増

やす必要がある。パンデミックのほとんどは人獣共通感染症であるため、リスク低減のための介

入では、畜産慣行の改善や野生動物取引の規制など、人間と動物の接点に対応する必要がある。

これらの慣行を生活の支えとしている人々がいるため、インセンティブを調整するためにも、単

純に正義としても、こうした人々の損失を補償し、他の仕事への移行を促進することが重要にな

る。バイオセーフティとバイオセキュリティを強化することも、研究室での異種間伝播のリスク

を防ぐために不可欠である。家畜や野生動物においてすでに循環している微生物の株によるパン

デミックのリスクについて、理解を深める必要がある。ディープシーケンシングや環境サーベイ

ランスなどの新しい技術によって動物サーベイランスを強化すれば、パンデミックリスクのマッ

ピングに役立つだろう。過去数年間に牛を含む多くの哺乳類種で H5N1 インフルエンザが発生し

たように、種の壁を越えて新しい種に病気を引き起こすウイルスに焦点を当てることが特に重要

である 161。これらの活動は、ワンヘルス・アプローチの一環として実施されるべきである 162。 
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さらに、原因不明の発熱のある人、特に重度の急性呼吸器疾患のある人のサーベイランスが極

めて重要である。人獣共通感染症ウイルスは、ヒトからヒトへ容易に感染するように変異する前

に、感染した動物からヒトへの感染が時々発生するという特徴がある（例：鳥や牛からヒトに感

染する H5N1）。このようなウイルスは、まだヒトに感染する能力がないウイルスよりも、さらに

進化してヒトからヒトへ容易に拡大する可能性がはるかに高い。したがって、サーベイランスの

対象は、人獣共通感染症への曝露が判明している人や原因不明の発熱のある人に重点を置く必要

がある。理想としては、国立研究所を強化し、例えば航空機の廃水のサーベイランスなどを含む

世界的なシステムと連携できることが考えられる。 

備え 

備えとは、回復力を世界、国、地域レベルで向上させることにより、小規模なアウトブレイク

から世界的パンデミックに至るまでの感染症イベントに備えることであり、パンデミック準備計

画の更新もこれに含まれる。各国はさまざまなシナリオに備える必要がある。 

アウトブレイクを迅速に封じ込めるためには、国は感染経路にかかわらず、可能な限り完全に

感染拡大を抑えるよう努めるべきである。封じ込めが可能である限り、それが最優先事項であ

り、すべての国と地域がこの取り組みの展開に向けて備える必要がある。新しい病原体は非特異

的な手段でしか封じ込めることができないが、病原体に特異的な手段は、過去に特定された病原

体に対して利用できる可能性がある（例：エボラワクチン）。迅速な封じ込めを可能にするに

は、起こり得るさまざまな症状に対して詳細な計画を策定し、医療や公衆衛生の従事者を訓練し

て対応できるようにしておく必要がある。これには、国家レベルではないとしても地域的な支援

（例：アフリカ疾病予防管理センターなどの地域保健機関による訓練）が求められる。備えは、

新しい病原体の感染者のケア方法、これらの感染者を隔離して接触者を検疫する方法、感染拡大

の可能性を低減させる方法（外出制限など）を網羅する必要がある。あらゆる努力が、病原体を

封じ込めるために行われる。既知の病原体によるアウトブレイクの場合、その病原体に特異的な

薬剤やワクチンを地域および世界規模で備蓄しておくことが、早期封じ込めの取り組みを成功さ

せる上で極めて重要となる。 

集団から排除できないパンデミックの場合は、疫学的な特徴を迅速に特定することが不可欠で

ある。そうすることで、最もリスクの高い人々に保護の取り組みを集中させ、リスクが最小限の

人々に対する保護を緩和して、厳格な保護措置による二次的な被害を軽減することができる。計

画を立てる際には、パンデミックのさまざまな段階（効果的なワクチンが利用可能になる前の段

階と利用可能になった時点の段階など）を考慮する必要がある。COVID-19 パンデミックでは、

多くの国が最も脆弱な人々（貧困者、介護施設で暮らす高齢者、刑務所の被収容者など）を適切

に保護せず、リスクが最小限の人々（幼児など）を過度に保護して損失をもたらした 163。一次

レベルの病院で非特異的な支援ケアを行うための十分なキャパシティを提供することが、

COVID-19 パンデミックの間には大きな課題となった。集中治療室の病床数や人工呼吸器の不足

など、救急医療のキャパシティ不足は、高所得国でさえも深刻な問題となった。低所得国や中所

得国では、酸素などの必須の臨床治療へのアクセスが限られていたことも、高い死亡率の重要な

要因となった。ローズほかは、パンデミックによる死亡率の低減のための臨床能力への投資につ

いて述べている 115。 
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ワクチン、治療薬、診断法などの医療対策の開発は、パンデミックへの備えを万全にするため

に極めて重要である。また、こうした対策への公平なアクセスを確保するための世界的な体制も

強化する必要がある。パンデミック発生の際の世界的なサプライチェーンの混乱の可能性を考慮

すると、個人用保護具などの必需品の備蓄も不可欠である。インフルエンザの抗ウイルス薬の備

蓄は、インフルエンザのパンデミックの際には役立つ可能性がある。多くの高所得国はこうした

備蓄を行っているが、低所得国や中所得国にはそのような備蓄はない。 

対応 

パンデミックへの対応には、封じ込め、伝播抑制、被害軽減というの 3 つの戦略的目標があ

る。封じ込めはすべての感染経路を遮断するもので、通常は積極的な対策を要する。伝播抑制は

感染を最小限にとどめ、被害軽減は感染のピークを抑えるために拡大を遅らせる（曲線の平坦化

とも呼ばれる）。対応は、初期と後期の 2 つの段階に分けられる。初期対応は、パンデミックを

起こす可能性のある病原体の検出後に始まり、市中感染の拡大が記録されるまで続く。地域的ま

たは世界的な封じ込めが実現可能になり得るためには、パンデミックの初期兆候を検出される必

要がある。 
 

重症急性呼吸器症候群は、発生が認知されてから 6 か月以内に世界中で封じ込めに成功した。

COVID-19 の封じ込めははるかに困難だったが、パンデミックの初期段階では西太平洋地域の多

くの国で封じ込めまたは伝播抑制が達成された。COVID-19 パンデミックの間、ほとんどの国で

さまざまな公衆衛生および社会対策が実施された。外出制限や学校閉鎖など、社会的および経済

的に多大な悪影響を及ぼす措置の一部は、一部の国では長期間にわたって実施された。科学に基

づくガイダンスを提供するには、公衆衛生および社会対策に関するさらなる研究が必要であり、

重要な点として、そのような措置がどの程度国民主導で行われているか（つまり、COVID-19 の

初期の数か月間に欧州や米国で広まっていたように、政府のガイダンスや規制の前に国民の個々

のメンバーが公共交通機関の使用や仕事への出勤をやめる程度）、およびこれらの措置を安全に

終了するタイミングと手段についての研究が必要である。シャットダウンが個人または公衆の行

動によって開始されるかどうかにかかわらず、いつどのように終了するかについての研究が必要

である。パンデミックの初期段階ではワクチンが利用できないため、封じ込めや抑制を可能にす

るための早期対応は、公衆衛生および社会対策に依存する可能性が高い。インフルエンザパンデ

ミックの抗ウイルス薬を除き、パンデミックのごく初期段階では治療薬も利用できない可能性が

ある。症例の早期発見と隔離を可能にするために、診断法を迅速に開発、検証、配布する必要が

ある。公衆衛生および社会対策、医療対策、適切な臨床管理は、初期段階でパンデミックの影響

を緩和できるが、後期段階ではワクチンが緩和に重要な役割を果たす可能性が高い。 

 

医薬品、ワクチン、個人用保護具の集中的な備蓄は、ウイルス性出血熱の流行に対する重要な備え

となり得る。これらの物資については、政府開発援助の優先順位が低い傾向にある中所得国への提供

も含め、世界的な資金調達メカニズムを求めていくべきである。同様に、特に人口が少なく所得の低

い国をはじめとする多くの国々は、世界の公共財のために自国の資源を使うことにほとんどメリット

がないと考えるのが妥当だろう。貧しく人口の少ない国のパンデミックの予防やサーベイランスの取

り組みに対して、高所得国が価値ある支援を行わないのであれば、その国自身もそのようなことはし
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ないと考えるのも無理はない。というのは、その恩恵のほとんどが自国の国境外にあるからだ。高所

得で人口の少ない国でさえ、その恩恵の大半が他国にもたらされると考えれば、パンデミックの備え

に投資する最適な動機を見出せないかもしれない。 

2022 年 3 月、WHO と世界銀行が G20 財務・保健合同タスクフォースの準備として行った分析では、

パンデミックの予防、備え、対応の体制のために必要な資金の年間総額は 311 億ドルと推定された 186。

この分析では、「目的に合った構造に資金を提供するには、少なくとも年間 105 億ドルの国際資金が追

加で必要になる」と指摘されている 186。WHO が招集した独立委員会は、農業分野の対策（ワンヘル

ス）に少なくとも年間 100 億ドルが必要であると示唆し 166、グレナスターほかは、このような投資によ

る費用対効果は極めて高くなる可能性があると指摘している 187。2022 年の世界パンデミック対策サミ

ットでは、各国政府が予防、備え、対応への投資を約束した。その中には、次のパンデミックの発生

から 100 日以内に診断薬、治療薬、ワクチンを開発する計画の 100 日ミッションも含まれている 188。

しかし、限られた投資はワクチンの研究開発に大きく集中しており、治療薬と診断薬の研究は資金不

足となっている。公衆衛生と社会的対策はパンデミックの封じ込めには不可欠だが、その強化や有効

性の調査への投資は不十分である。WHO と世界銀行も、サーベイランスと早期警告体制の重要性を強

調している 186。 

ワクチンの研究開発に重点を置くのは理解できるが、予防をはじめとする公衆衛生や社会的対策の

他の側面を軽視するのは危険である。封じ込めや伝播抑制の取り組みがなければ、次のパンデミック

における死亡の大半は、最初の 3～6 カ月以内に発生する可能性がある。ワクチン開発で 100 日ミッシ

ョンの目標を達成したとしても、膨大な数の命を救うには間に合わないかもしれない。また、COVID-
19 では安全で効果の高い複数のワクチンが 1 年足らずで開発されたが、次のパンデミックでも安全で

効果的なワクチンがこれほど早く開発される保証はなく、そもそも全く開発できない可能性もある。

さらに、ワクチン・ナショナリズムによって、国際的な制度でワクチンを調達・入手し、世界中に公

平に分配することが阻害される可能性もある。このようなワクチン・ナショナリズムは、ワクチンの

国際的な公平性を目指す COVID-19 ワクチン・グローバル・アクセス組織（COVAX）の取り組みにと

って大きな制約であった 34,154。ワクチン開発プロセスにおいては、知的財産の保護と共有が、社会の

ニーズと、大規模な場合が多い公共投資の両方を確実に反映するようになっていることが重要な要素

の 1 つであり、このことは WHO のすべての人のための健康の経済についての評議会でも議論されてい

る 189。 

本報告書で検討した期間内に、1 つ以上の大規模なパンデミックによって何百万もの人々が死亡する

リスクが高い。2050 年までに 1 億人以上が死亡するパンデミック発生のリスクは 7 分の 1 の確率で起

こり得る（表 13）。しかし、このレベルのリスクに対する世界の対応には切迫感が見られない 190。 

例えば、2024 年には、米国の牛の間で H5N1 型インフルエンザの感染が広がっている証拠が確認され

た。哺乳類間で感染するということは、ウイルスが進化すればヒトからヒトへの効率的な感染が起こ

るかもしれないという危険も予測される。しかし、これに対する反応は鈍い。ゼイネップ・トゥフェ

キは、New York Times の 2024 年 4 月 24 日の記事で、「この 2 週間、国の公衆衛生当局から回答を得よ

うとしてきたが、当局が何が起こっているのかほとんど知らず、知っている情報もほとんどタイムリ

ーに共有されていないことに衝撃を受けた」191 と述べている。たとえ個々の国が次のパンデミックに

備えることを約束したとしても、世界全体が準備できていないという事実を再認識する必要があるよ

うだ。 
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第 7 章：課税による進捗の加速 

 

 

本章で論じるのは、補完的な財政、規制、情報の介入が、50 by 50 の目標に向けた進捗を加速させる

上で重要な役割を果たすことができるということだ。これらの介入の中で最も重要なのは、タバコ税

の引き上げである。 

疾病対策優先事項 3（DCP3）の中のセクター横断的な政策優先事項に関する章で、ワトキンスほか

は「農業、エネルギー、運輸などの他セクターの主導または連携の下で実施される政策」は、疾病や

外傷の発生率の低減に大きな効果を発揮できると主張した 192。彼らは、我々が特定した 15 の優先課題

から、幅広い疾患に裨益する 29 のセクター横断的な政策パッケージを特定した（付録 P77～78）。これ

らの介入はセクター横断的だが、重要な分析やアドボカシーの役割を果たせるのは保健省であり、政

府部門全体に対しその任務を果たす。 

セクター横断的な介入では、主に 4 種類の政策手段が活用される。1 つ目は規制や法律などの法的手

段である。例えば、屋内の空気汚染を減らすために未加工の石炭や灯油の家庭用燃料としての使用を

禁止することや、喫煙の抑制のためのタバコの広告、宣伝、包装、入手の規制（および施行）などが

ある。重要でありながら見過ごされがちな例として、鉛汚染と、それによって子どもの認知から心血

管リスクまで幅広い領域に生じるしばしば深刻な影響を抑制するための規制がある 193,194。シルバーマ

ン・ボナフィールドほかは、鉛汚染と、この問題に対応するための規制の役割に関する最新の概要を

提供している 193。2 つ目は、建造環境を改善するための工学的手段である。例えば、交通事故による

外傷を減らすために車と脆弱な歩行者を分離する道路を建設することなどがある。3 つ目は、公衆衛生

に関する的を絞った周知と教育である。例として、塩分や糖分の過剰摂取や性感染症のリスクを減ら

すための消費者教育などがある。疫学的知識を生み出し、メディアやソーシャルネットワークを通じ

て広められる研究は、政府による情報支援の重要な手段であるといえる。4 つ目の政策手段であり、当

委員会の本章において重点的に扱うのは、財政的手段、つまり税金と補助金である。 

GH2035 と同様に、我々が特に主張するのは経済政策の活用である。とりわけ、税金や、補助金の廃

止によって、潜在的に有害な商品の価格を変更することを提唱する。これらの政策は、公衆衛生を改

善するための強力な手段でありながら、十分に活用されていない。ここでは、最も重要なリスク要因

のうち、このような政策を適用できる喫煙、アルコール、大気汚染、そして可能性があるものとして

食生活に焦点を当てている。これらのリスク要因のうち、ほとんどの国で圧倒的に重要なのは喫煙で

あり、大幅な物品税の引き上げの有効性と実現可能性が膨大なデータによって示されているため、最

も対策もとりやすい 195–197。所得や教育など、より広範な健康の社会的決定要因についてはここでは議

論しない。この点については、GH2035 で詳細に議論され、低所得層においても低死亡率を達成できる

という大まかな結論に至っている 2。 

 

タバコ税 

他のリスク要因を「新しいタバコ」や「新しい喫煙」と表現することがよくあるが（例えば「砂糖

は新しいタバコ」198、「座ることは新しい喫煙」199など）、我々はタバコこそが新しいタバコだと考え
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る。喫煙は今も世界中の多くの人々にとって最大の回避可能な死亡原因であり、タバコとの関連性が

強い NCDs は、NCDs および外傷関連優先課題の中でも最も重要な疾患である。若い頃に喫煙を始め、

禁煙しない人は、他の点では同様の非喫煙者に比べて少なくとも 10～13 年寿命が短くなることが予想

される 200,201。 

2001 年のペトとロペスの推定では、一般的な喫煙パターンが続くとすると、今世紀中に約 10 億人が

タバコによって死亡するという 202。世界のタバコの約 40%は中国で消費されており、そのほとんどが男

性による喫煙である。喫煙はすでに中国の中年男性の死亡原因の約 20%を占めている 203。世界全体で

は、タバコによる健康および経済への影響は低所得層に偏っており 204、社会階層の低い男性と高い男性

の死亡リスクの差の約半分が、喫煙によって生じている 205,206。 

2050 年までにタバコによる死亡を減らすには、現在の喫煙者が禁煙することが主な目標となる。喫

煙を始めないようにすることは、今世紀後半の死亡の削減に大きな効果をもたらす。禁煙の効果は驚

くほど早く現れる。40 歳までに禁煙した喫煙者は、喫煙を続ける人と比較して、その後の数十年間の

人生における超過死亡リスクの 90%以上を回避できる 205。ただし、中国、インド、インドネシア、ロ

シア等の人口が多い国や、ハンガリーやポーランドなどの中欧諸国では、禁煙率が低いのが現状であ

る 205。 

禁煙を推進し、喫煙開始を防止し、タバコの使用を減らす最も効果的な方法は、タバコに物品税を

課すことだが、この政策手段はまだ十分に活用されていない（そして補完的な規制や情報提供の施策

も重要である）195–197。保健財政政策タスクフォースは、2019 年の報告書において「タバコへの増税

は、他のどの単独の保健政策よりも早期死亡率の低減に効果的である」と指摘している 195。同タスク

フォースの分析によると、タバコ価格が急激に上昇すれば、今後 50 年間で年間 50 万人以上のタバコ

関連死を回避できる可能性がある 195。 

LMIC でタバコの価格が 100%上昇すると、喫煙者の約 20%が禁煙し、20%が毎日の喫煙量を減らす

など、タバコの消費量が大幅に減少する 207。ブラジル、コロンビア、フィリピンなど多くの国々が、

高額の物品税の導入により消費量を減らし、歳入を増やすことに成功している 206。タバコの価格を上

げると、心血管疾患、呼吸器疾患、がんによる死亡の減少、小児喘息の重症度の低下、心不全による

入院の減少など、病気や死亡を減らすことができる 208–210。 

パネル 8：タバコ、アルコール、砂糖入り飲料への課税による利益 

禁煙環境の導入、タバコ広告の禁止、タバコへの課税などの効果的な介入がタバコ規制枠組条

約の下で強力に実施されており 196、同条約の批准と大幅な増税の組み合わせにより、実施国で

は若年成人の喫煙が大幅に減少し、禁煙が増加している 196。しかし、タバコ税は、タバコ規制

枠組条約に沿った介入パッケージである MPOWER パッケージに含まれる 6 つのタバコ規制介入

（タバコ税、タバコ使用と予防政策のモニタリング、受動喫煙からの保護が含まれる）の中で、

最も導入が進んでいない。2022 年には、タバコ価格の 75%以上という推奨税率と同等の課税を

実施している国はわずか 40 カ国（世界人口の約 10%を占める）であった 212。 

タバコ業界の関係者を含むタバコ増税反対派は、そのような税金は貧しい人々に不利益をもた

らす、つまり逆進的であると主張する 213。税金が逆進的であるとみなされるのは、貧困層の収

入に占めるその税の支払いの割合が、富裕層の割合と比べて大きい場合である 214。言い換えれ

ば、タバコ税が逆進的であれば、タバコ税の引き上げにより、貧しい喫煙者と裕福な喫煙者の間
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で、収入に対する正味のタバコ支出の割合が比例して高くなる。しかし、貧しい喫煙者は裕福な

喫煙者よりもタバコの値上げに敏感な反応を示す。したがって、喫煙習慣やタバコ消費の減少

は、富裕層よりも貧困層の方がはるかに大きくなる可能性がある 215。大幅な値上げがあれば、

収入に対する正味のタバコ支出の分配は累進的になる可能性が高い 213,216。 

さらに、逆進性の古典的な定義では、収入に対する正味のタバコ消費量のみを検証しており、

増税による健康および財政への影響のすべてを考慮していない。したがって、貧困層への増税の

総合的な影響を富裕層と比較して予測することが最も重要である。タバコ税の増税は、早期死亡

率および罹患率の大幅な減少につながるため、健康への影響という点では累進的と考えられる。

タバコ関連の疾患（例：がん、心疾患、脳卒中、肺疾患など）の予防および抑制を通じて、タバ

コ税は最終的にこれらの疾患の治療に関連する公的医療費や自己負担を軽減するとともに、生産

性の大幅な低下を解消する 216–221。その結果、医療貧困が軽減され、特に貧困層に対して、また

は既存の公共財政と健康保険の水準が低い場合に、経済的リスクから保護される 216–221。いくつ

かの拡張費用対効果分析により、健康上の利益と経済的リスクからの保護の成果を考慮すれば、

タバコ税の引き上げの全体的な影響は累進的であることが立証されている 216–221。 

あまり調査はされていないものの、砂糖入り飲料やアルコールなどへの健康税も同様の効果を

もたらす可能性がある 196,212–224。つまり、健康上の利益の累進性（例：糖尿病や肝硬変に関連す

る罹患率や死亡率の低下など）は、所得層の間でのリスク要因（例：肥満、砂糖入り飲料やアル

コールの消費など）の課税前の分布を反映する形で現れる。同様に、公的費用の節減と経済的リ

スクからの保護という利益の累進性は、人口のさまざまな社会経済層における医療の財源である

公私の資金の基本的な構成に依存する。したがって、健康上の利益と経済的保護に対するそのよ

うな健康税の増額が全体的に累進的か逆進的かは、国の疫学および保健制度の状況に大きく依存

することになる。 

 

 

タバコ税が貧困層を不当にターゲットにしているという主張は迷信である 211。タバコ税は累進性が

高い（パネル 8）。低所得者は価格に敏感なので、増税時に高所得者よりタバコの消費を減らしたり禁

煙したりする可能性が高い 196。そのため、「低所得者は、より長く健康的な人生を送り、医療費の支出

が減り、休業日が減り、より長く働けるという恩恵を偏って受けることができる」とパラへほかは主

張する 196。タバコ税によって増加した歳入は、36 カ国において貧困層に恩恵をもたらすプログラムに

使用されている 212。タバコ税は密輸とは無関係であり 207、大規模な密輸はタバコ業界が積極的に奨励

した場合にのみ発生する。このような不正行為に対抗するために、新しい追跡技術が使用されている

（パネル 9）。 

 

パネル 9：タバコの不正取引に対抗する安全な追跡技術 

ほとんどの国では、タバコには物品税が課せられており、こうした製品が手頃な価格で購入で

きないようになっている。その結果、禁煙が促進され、新たな喫煙の開始を抑制する効果もあ

る。タバコ業界の利益は 2010 年に約 500 億米ドルだった 201。業界は、この利益が強い動機とな

って、税金をできるだけ低く抑えようとしている。タバコ税率の高さは大規模な密輸とは関係が

なく、密輸はタバコ業界が積極的な役割を果たしている場合にのみ発生する 207。タバコ業界は
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自社ブランドの市場シェアを維持し、財務省を威圧するために自社製品を密輸するのだ 207。例

えば、国際的なタバコ企業が 1990 年代半ばに米国からカナダへの密輸を組織し、短期的に税率

を引き下げたが、最も注目すべきは約 300 億〜400 億本もの過剰なタバコが大幅に増加したこと

である 225。これらの過剰なタバコにより、最終的には喫煙による超過死亡者が約 3～4 万人も発

生する可能性がある。 

不正行為への従来の対策は、サプライチェーンの要所（製造工場や倉庫）に税務調査官を常駐

させ、商品の生産や移動を監視することだ。しかし、これらの管理には、腐敗の圧力に抵抗でき

る強力で総合的な税関および税収の体制が必要である。 

管理を強化し、調査官の作業を補完するために、安全な追跡ソリューションが採用されること

が多くなっている。このようなソリューションは、タバコ製品の不正取引を排除するための議定

書に基づく追跡義務の一部である。この議定書は、「各国が相互に協力して講じる一連の措置を

通じて、タバコ製品のあらゆる形態の不正取引を排除することを目的とする国際条約」226 であ

る。このような技術の一例が、政府向けのソリューションである SICPATRACE で、追跡機能を

備えた高度な納税印紙、製造ラインの生産モニタリング装置、法執行機関向けの個人用携帯型リ

ーダー、および毎年数百億の製品を追跡する集中型データベース管理システムが使用されてい

る。SICPATRACE は、タバコ製品、アルコール飲料（物品税の対象）、砂糖入り飲料（肥満や糖

尿病を減らすため）、および燃料（分子タグを使用して密輸や改ざんを防ぐため）の流れを制御

できる。このソリューションは、複数の素材からなる偽造不可能なセキュリティ要素を統合した

セキュリティインクと、バーコード表示で追跡可能な固有の識別番号を使用して、各製品に財務

マーキングを施す。 

SICPATRACE の技術の使用は、多くの国に劇的な効果をもたらした。例えば、ケニアでは導入

初年度に税務コンプライアンスの向上により 53%の税収増加 227、チリでも 23%増加した 228,229。

米国などの高所得国でも、カリフォルニア州で新しい暗号化追跡システムが導入されて以来、タ

バコの脱税が 37%減少した 230。世界銀行と国際通貨基金 229,231 はこれらのソリューションの有効

性を認めており、タバコ製品の不正取引を排除するための議定書を批准した 67 カ国すべての政

府がこれを実施する必要がある。 

タバコ業界は、この市場ニーズに応えて、独自の追跡システムである Codentify を提供してい

る。業界が考案し、その開発に貢献した第三者企業を通じて提供されるものだ。しかし、管理の

対象である業界自体が発案した管理の有効性については、深刻な懸念がある（議定書では、締約

国に課された義務をタバコ業界が履行または受託してはならないと明確に規定されている）。さ

らに、タバコ業界が推進するソリューションは、納税済みの製品を 1 つずつ保護し、認証する納

税印紙などの物理的なセキュリティ機能を使用せずに、デジタルの追跡技術のみに依存してい

る。そのため、業界は管理を簡単に回避できるので、政府当局が市場における矛盾を特定し、規

制遵守を強制する能力は低下する。 

議定書の締約国のうち 30 カ国は、まだ追跡システムを導入していない。喫煙とタバコの不正

取引を減らすための最善の戦略は、すべての国で最先端かつ安全で独立した追跡システムを導入

し、効果的に施行して増税を行うことである。これらのアプローチには、タバコの消費による健

康コストを負担する国々に信頼できる資金源を提供するという利点もある。このような安全な追

跡システムは、偽造医薬品の管理にも応用できる。 
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化石燃料への補助金の廃止 

タバコ税が病気や死亡を減らし、歳入を増やし、貧困層に恩恵をもたらすのと同様に、化石燃料の

生産と消費への補助金の廃止は、気候変動を抑制するための財政政策手段として広範な効果がある。

このような補助金を廃止することで、地球温暖化を遅らせ、大気汚染を減らし、政府の財政を改善す

ることができる 232。石炭火力発電所は温室効果ガスの最大の排出源であるため、石炭からの排出への

対策は最優先課題である 233。 

2021 年に英国グラスゴーで開催された国連気候変動会議において、すべての国に「非効率な化石燃

料補助金をフェーズアウトし、最貧者及び最脆弱者を対象とした支援を提供する」よう求めるグラス

ゴー気候合意が各国により採択された 234。経済協力開発機構（OECD）と国際エネルギー機関（IEA）

の推定では、2019 年に世界各国の財務省は化石燃料に総額 4,680 億ドルの補助金を支給したとされて

おり、その大部分は石油製品に対するものだった 235。 

GH2035 では、石炭、石油、ディーゼルへのエネルギー補助金が「過剰なエネルギー消費と粒子状物質

による大気汚染やその他の汚染物質の発生を促し、子どもの下気道感染症や成人のがん、心疾患、慢性

閉塞性肺疾患の原因となっている」と指摘した 2。これらの補助金はまた、保健、教育、社会的保護な

ど、貧困層に恩恵をもたらす支出から公的資金を奪っている。実際、多くの国では、保健と教育を合わ

せた額よりも多くの公的資金をエネルギー補助金に費やしている 236。したがって、化石燃料補助金の廃

止は、大気汚染、気候変動および関連する健康への影響に対応するための緊急の優先課題である。この

ような補助金の廃止が政治的には不評かもしれないことは認識している。チリやフランスなどの一部の

国では、燃料価格が上昇したときに抗議活動やその他の社会不安が起こった 237,238。しかし、このような

補助金を廃止することの価値は、今では保健省や財務省に広く認められており、インド、モロッコ、サ

ウジアラビア、ウクライナなど多くの国が明示的な補助金を段階的に廃止することに成功している 239。 

 

不健康な食品や飲料への課税 

肥満は多くの集団において成人の早期死亡の主な決定要因であり、現在の傾向が続けば、2050 年ま

でに肥満人口がさらに増える可能性が高い 240。WHO の推定では、2022 年には 25 億人の成人が過体重

（BMI25～30kg/m²未満）で、8 億 9,000 万人が肥満（BMI30kg/m²超）であった 241。同時に、南アジア

とアフリカの一部では、低体重と不適切な食生活が依然として大きな問題となっている 242。 

過体重、肥満、全死因死亡率の関係を調べるため、Global BMI Mortality Collaboration は、4 大陸の

1,060 万人分の参加者個別データを有する 239 件の前向き研究のメタ分析を実施した 243。交絡や逆因果関

係の可能性を減らすため、分析対象者は募集時に慢性疾患のない非喫煙者 400 万人に限定された。この

集団では、BMI が 25kg/m²を超えて 5kg/m²増加するごとに、全死因死亡率が 31%、心血管疾患による死

亡率が 42%高くなった。肥満は、女性よりも男性において高いリスクと関連しており、70 歳未満での超

過死亡リスクは、肥満男性の方が肥満女性よりも約 3 倍高かった 243。しかし、ほぼすべての国のほぼす

べての年齢層において、肥満の有病率は男性よりも女性の方が高かった 243。 

BMI と死亡率の関係は、集団によって異なる可能性があることを示す証拠が増えている。例えば、

ジャンほかは、アジアの 19 のコホートで募集された 110 万人以上を対象とした研究で、東アジアでは

BMI が高いと超過死亡リスクが高くなるが、インドやバングラデシュではそのような関連性はないこ

とを確認した 244。2 つの小規模な研究 245,246では、米国のヒスパニック系成人における過体重や肥満と

全死因死亡率の高さには関連がないことが示されたが、メキシコで 15 万人を対象に行われた大規模な
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前向き研究では、「全身、特に腹部の脂肪蓄積は死亡率と強く関連している」ことが分かった 240。 

さらに、食習慣が早期死亡のリスクに影響を与えるという強力な証拠もある。ブイほかは、約 20 万

人の医療専門家を対象とする 34 年間のコホート研究のデータを使用して、2019 年の EAT-Lancet 委員

会 248の食生活に関する提言順守の影響に関する研究 247として、プラネタリー・ヘルス・ダイエット

（全粒穀物、果物、野菜、ナッツ、豆類を豊富に摂取する食生活）に最も忠実に従った五分位（最高

五分位）では、最低五分位よりも全死因死亡率が 23%低いことを示した。 

ナウルやクック諸島などの太平洋島嶼国で見られるように、肥満は 30～50 年以内に集団に顕在化す

る可能性がある 249。WHO は加盟国に対し、特に砂糖入り飲料や高エネルギー食品への課税や、健康的

な食生活に寄与する食品への補助金など、対象を絞った財政政策を用いて肥満を減らすよう推奨して

いる。砂糖入り飲料への課税は少なくとも 117 の国と地域で実施されており、売上の大幅な減少につ

ながっているが 250、肥満への関連する影響はまだ不明である。 

物品税がタバコの消費を減らすという証拠は豊富にある一方で、物品税がアルコールや砂糖入り飲

料の消費を減らすという証拠は少ない。ただしその信ぴょう性は概して高い 195。大量機会飲酒の発生

率が高く、アルコール税が低い国では、増税によって肝疾患やがん、自殺、ジェンダーに基づく暴力

など、さまざまな疾患による死亡や障害が大幅に減少する可能性がある 195。これらの税金は、一般政

府収入の増加にもつながる。 

高エネルギー食品への課税は、デンマーク、エチオピア、ハンガリー、メキシコ、トンガなど、い

くつかの国で成功しているものの、広く採用されているわけではない 251。人口の 56%が過体重のコロ

ンビアは、肥満を減らすためにジャンクフード税（塩分と飽和脂肪の多い食品への課税）を導入した

最初の国の 1 つである 252。一部の国では、不健康な食品や砂糖入り飲料への課税で得た収入を、貧困

層に恩恵をもたらすプログラムに投入している。例えば、マレーシアはこの税収を使って小学生に健

康的な朝食を無料で提供している 253。 

超加工食品、つまり工業的に製造され、あらかじめ包装され、すぐ食べられるようになっている食

品は、課税の対象となっている（コロンビアのジャンクフード税には超加工食品が含まれる）。疫学的

メタ解析のアンブレラ・レビューにおいて、超加工食品と肥満の間に関連性があることが示唆されて

おり 254、サハラ以南アフリカでの生態学的研究では、超加工食品への課税によってその消費と肥満が

減少する可能性があることも示されている 255。 

より一般的に言えば、集団レベルで肥満の有病率を逆転させる可能性はあるものの、その成功例は

ささやかなものも含めて見当たらない。実際、食生活および食事介入の肥満および疾患との関係は常

に見直されており、広く信じられているほど大きな効果があると結論付けるのは時期尚早かもしれな

い。したがって、保健システムは肥満の高い有病率がもたらす結果に対応する必要がある。ホルモン

ペプチド阻害剤は肥満の治療における重要な画期的進歩だが 256、長期間の使用による集団レベルの効

果についての証拠が確立されるのは、価格が十分に下がり、広く普及するようになってからである。 

最後に、肉と乳製品への補助金を廃止すれば、温室効果ガスの削減、生物多様性の破壊の抑制、肉

中心の食生活から野菜中心の食生活への移行の促進など、さまざまなメリットが期待できる。南北ア

メリカ大陸全体（3,800 万 km²）257 に匹敵する面積を使用する肉と乳製品の生産は、生物多様性の破壊

の主な要因であり、温室効果ガスの排出源の約 15%を占める 258。国際通貨基金（IMF）は、多くの国

で「組織的に畜産動物を非人道的に扱うことで成り立っており、補助金がなければ採算が取れず持続

できない食肉と乳製品の生産を奨励する補助金に、多額の納税者のお金が費やされている」と指摘し

https://ssbtax.worldbank.org/
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ている 258。このような補助金を削減するか、人間が消費するための植物由来のタンパク質を生産する

持続可能な農場に補助金を振り向ければ、健康面と財政面で好ましい成果を得られる可能性がある。

ポーランドでは、1980 年代後半にバターへの補助金を廃止し、市場アクセスの拡大により植物性脂肪

に代えたところ、血管疾患が著しく減少した 259。 
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第 8 章：健康のための国際的な共同の取り組み 

 

 

1993 年、世界銀行の報告書「人々の健康に対する投資」は、保健医療への開発援助をグローバルヘ

ルスの研究開発のための資金として利用することが特に重要であると指摘した 1。しかし、同報告書で

はそれ以上一般的な主張、すなわち、LMIC が経済的に成長するにつれて、国際資源の投資先を、各国

の責任である国の保健システム強化や疾病管理のための定常的な支援から、研究開発、パンデミック

の予防、備え、対応、薬剤耐性への対応といった保健のための国際的な共同の取り組みへと徐々に移

行すべきであるという主張は示されていない。GH2035 では、この移行が強く主張され、この主張は第

2 回健康投資委員会でさらに展開された 3。健康投資委員会の著者たちは、世界全体の財に充てられて

いる保健開発援助の割合、資金源（非伝統的なものも含む）、およびその資金の支出先についての研究

を進め、経験的な知見を深めた 260,261。 

 

国際的な共同の取り組みへの投資 

GH2035 は、国境を越える健康課題に対応するグローバル機能への投資が不足していることを強調し

た 2。グローバル機能は、次の 3 つのカテゴリに分けられた。Policy Cures Research262 が定義する顧みら

れない病気のための製品開発などのグローバル公共財の提供、パンデミックの予防、備え、対応など

の国境を越えた外部性の管理、そして合意形成のための会議の開催などのリーダーシップと管理能力

の育成である。グローバル機能への資金提供は、地域的および世界的に国境を越えて健康上の利益を

もたらす。一方、国別機能、つまり特定の国の保健システム強化や特定疾患対策（妊産婦死亡率の低

下など）への資金提供は、特定の国への利益にとどまる。ジェミソンほかが述べたとおり、国別機能

が対応すべきなのは、「国の能力が著しく限られているため国際的に共同で取り組むことが正当化され

るような、個々の国において期間限定的な問題」263。これらの問題に対応するには、豊かな国が貧し

い国との連帯を示す必要がある。 

ここで主張したいのは、グローバル公共財への支出も、他の保健開発援助支出と同様に、妥当な費

用便益テストに合格する必要があるということだ 264。すべてのグローバル公共財がこうしたテストに

合格するわけではない。しかし、グローバルヘルスの研究開発への投資は公衆衛生にも経済にも大き

な見返りを約束するものであり、世界的なエコシステムにおける潜在的な効率性を最大限活用すれ

ば、この見返りはさらに大きくなることが研究 40,42,262,265 により示されている（パネル 10）。さらに、

COVID-19 パンデミックによって、パンデミックへの備えに投資することが有効である一方、無策がも

たらすコストが莫大であることが明確に示された。 

 

パネル 10：グローバルヘルス・イノベーションへの投資で得られる成果 

グローバルヘルス製品の開発への投資は、大きな利益をもたらす。例えば、ジェミソンほかの

研究によると、1970 年から 2000 年にかけて 95 の低所得国および中所得国で 5 歳未満の子ども
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の死亡率が約 80%低下したのは、新しい医療技術の普及によるものだった 40。Policy Cures 
Research によると、1999 年以降、183 の新しい顧みられない病気の治療法が規制当局の承認また

は WHO の事前認定を受けており、それによりすでに 800 万人以上の命が救われている 262。経済

的利益に関しては、シェーファーホフほかの推定によると、中所得国 3 カ国（インド、ケニア、

南アフリカ）における後期臨床試験および製造への投資の利益が、投資額 1 ドル当たり約 21～
67 米ドルに達する 265。 

間もなく登場する新たな最先端技術もある。オブジほかは、顧みられない病気、新興感染症お

よび母子保健のための製品開発パイプラインには、現在 1,498 種類の候補薬、ワクチン、診断薬

があるとしていている 42。彼らの慎重な基本シナリオでの推定によると、これらの候補薬の開発

を進めるための研究開発に投資すると、2023 年から 2044 年の間に 453 の製品が発売されること

になる。これらの製品の多くは、我々が特定した 8 つの感染症および母子保健優先課題を対象と

している（パネル 3、付録 P82～87）。調整がうまくいけば、さらに多くの製品の発売も見込め

る。現在の研究開発費に上乗せされる追加コストは、発売される製品候補の複雑さに応じて、年

間 14～70 億ドル 42 になる。人工知能やスマートな臨床試験設計など、エコシステムの効率化が

導入されれば、2023 年から 2044 年の間に約 90 億ドルもの大幅なコスト削減を達成できる可能

性もある 42。 

しかし、これらの新しいツールを開発するには、特に後期臨床試験のコスト上昇と試験脱落率

の高さを考慮すると、製品開発への追加投資が必要である。そのため、顧みられない病気のため

の基礎研究と製品開発への資金提供の減少が懸念されている。パイプライン内の潜在的な新製品

を提供するには、十分な投資が必要である。 

パイプラインには、心血管疾患や糖尿病など、我々が特定した 7 つの非感染性疾患および外傷

関連優先課題（パネル 3、付録 P82～87）に対応する、革新的な効果をもたらす可能性のある候

補が複数ある。これらの進歩が低所得層の人々の需要に応じられるような価格設定方針と提供体

制を確保するには、継続的な取り組みが必要である。 

 

GH2035 は、年間の保健開発援助のうち、グローバル機能への拠出の割合を増やすべきであると提言

している。しかし、利用可能なデータでは、資源がどの程度グローバル機能に向けられているかを示

す証拠がなかった。そこで、2015 年に健康投資委員会のメンバーは、保健開発援助がグローバル機能

と国別機能に向けられている割合を推定する新しい方法を開発した 260。その出版物では 260、保健援助

のより広い概念である保健開発援助＋（DAH+）が導入された。DAH+は、保健開発援助を追跡する調

査では通常除外される、米国国立衛生研究所などの機関による顧みられない病気のための製品開発へ

の追加的な公共支出を含めている。2015 年現在、グローバル機能への拠出は、2013 年の DAH+拠出額

325 億ドル（2021 年の米ドルで換算）のうち 75 億ドル（23%）を占め、250 億ドル（77%）が特定の

国の活動に割り当てられた 260。追跡調査では、ドナーは「パニックと放置のサイクル」に陥りやすい

と著者たちが指摘している 261。2014～16 年に西アフリカで発生したエボラウイルス病の流行を受け

て、いわゆるパニック期の 2015 年には、アウトブレイク対応資金の後発的な増加により、グローバル

機能への拠出の割合が 29%にまで増加した（図 13）。この当初の増加の後は放置された。ドナーはアウ

トブレイク後にはパンデミックの備えのための資金を維持せず、グローバル機能への拠出の割合は

2017 年には 24%にまで低下した 261。 
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当委員会のために行われた新たな分析では、この評価対象期間を 2022 年末（COVID-19 パンデミッ

クが相当進行した時点）まで延長した 268。DAH+拠出額は 2021 年に 449 億ドル、2022 年には過去最高

の 476 億ドルに達した（図 13）。COVID-19 パンデミック中の高所得国の行動、特にワクチンの買い占

めに関しては正当な批判があったが 34,154、パンデミックは DAH+の大幅な増加につながった。さら

に、グローバル機能に向けられた DAH+の割合は、2017 年の 367 億ドルのうち 88 億ドル（24%）か

ら、2022 年には 476 億ドルのうち 165 億ドル（35%）に増加した（図 13）。COVID-19 パンデミックへ

の対応がこの増加の主因であることは明らかだが、その他のグローバル機能への拠出もこれに寄与し

ている。地域プログラムやポリオ根絶への資金提供を含む、国境を越えた疾病の移動管理のための拠

出は、前年と比較して増加した（表 15）。 

 

 

図 13 グローバル機能・国別機能への DAH+支出額の割合（2013～2022 年） 

データは 2021 年の実質価格での総支出額である。DAH+は、経済協力開発機構の開発援助委員会に

よって定義された保健に対する政府による開発援助と民間（慈善団体）による開発資金提供を指

し、顧みられない病気のための製品開発に対するドナー資金も含まれる。出典：経済協力開発機構

（2024）266、Policy Cures Research（2024）267 およびシェーファーホフほか（2024）41。DAH+＝保

健開発援助＋。 

 

 

しかし、懸念すべき傾向もいくつかある。第一に、ドナー政府からの資金のうち、国際機関を通じ

て提供された割合は、2020 年の 23%から 2021 年には 30%に増加したが、被援助国政府に直接提供さ

れた資金の割合は 38%から 33%に減少した。低所得国に対する DAH+支出は、2020 年比で 2021 年に

は増加しなかった。これは、2021 年にドナーが提供した追加資金が低所得国に届かなかったことを示

す 269。 

第二に、顧みられない病気のための基礎研究と製品開発のための資金は、2021 年の 38 億ドルから

2022 年には 33 億ドルに減少した。顧みられない病気のための研究開発への資金とは、Policy Cures の
G-FINDER 調査の対象である 42 の病気のための資金を指す 262。この定義によれば、8 つの感染症およ

び母子保健優先課題のうちいくつかは、顧みられない病気であり、細菌性肺炎、下痢性疾患、
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HIV/AIDS、マラリア、結核が該当する。この資金の減少は、PPD を 2035 年までに 30%、2050 年まで

に 50%低下させ、開発コスト削減に向けた新しいアプローチを活用するために投資を増やすことが急

務となっている時期に起きている。大幅な効率化が期待されることから、顧みられない病気や薬剤耐

性を含むグローバルヘルス関連の製品開発に AI を適用することに大きな関心が寄せられている  

（付録 P107～108）。AI ツールは、新しいターゲットの特定、薬剤候補の選定、タンパク質構造の予

測、分子化合物の設計と最適化、臨床試験の設計・実施・分析など、治療薬開発の全領域に応用され

ている 41。これらのツールは、迅速でより包括的なスクリーニングによって研究の加速化、コストの

削減、発見の改善を実現し、臨床研究で試験される質の高い治療法を増やすことができる 41。最後

に、保健分野は他の重要な優先課題と競い合わなければならないため、国際的なシステム内の資源確

保にも圧力がかかっている。 

保健分野への援助は不確実な未来に直面している。過去 100 年で最悪のパンデミックが起こった後

も、パンデミックの予防、備え、対応へのドナーの資金は減少し、新たな放置の段階に入っている。こ

の放置を象徴しているのが、パンデミック基金の資金調達の苦戦である。これは、基金の設計上の潜在

的な欠陥とは無関係のようであり 270、基金は今後の増資サイクルで資金を調達できるだろう 271。他に

も国際危機が発生したことで、世界的な援助の状況が大きく変化した。主要ドナーは援助予算の削減を

発表しており、保健分野にも影響が及ぶ可能性が高い（パネル 11）。 

 

パネル 11：圧力にさらされる政府開発援助 

2020 年から 2023 年にかけては、COVID-19 パンデミックとその世界経済への影響、高まる地

政学的緊張、新たな武力紛争の発生と激化、人道危機など、世界は大きなショックを経験した。

これらの事象は、政府開発援助に大きな変化をもたらした 268。 

2021 年から 2022 年にかけて、政府開発援助の総支出額は 22%近く増加し、2,280 億米ドルか

ら過去最高の 2,770 億米ドルに達した 268。しかし、政府開発援助の増加は、主にウクライナへの

支援と援助国における難民受け入れのための資金という 2 つの要因によるものであった。この 2
つの要因を差し引くと、政府開発援助はわずか 3%増の 2,350 億ドルとなる。ウクライナに対す

る政府開発援助は、2021 年の 20 億ドルから 2022 年には 290 億ドルに増加し、ウクライナは史

上最大の受益国となった。2023 年の暫定データによると、ウクライナへの援助はさらに増加

し、400 億米ドルとなっている。そのため、2023 年のウクライナの受給額は、サハラ以南アフリ

カ全体よりも多くなっている 268。極めて重要な人道援助と難民支援の増加は、主にウクライナ

にもたらされた。また、ウクライナへの支援によって、2022 年には人道援助が過去最高水準の

370 億ドルに達した。援助国における難民受け入れのコストは 2020 年以降大幅に増加してい

る。経済協力開発機構の開発援助委員会の加盟 29 カ国は、2022 年に二国間政府開発援助予算

1,770 億ドルのうち 310 億ドル（18%）を難民受け入れに使用したが、2020 年にはこの額は予算

1,320 億ドルのうち 90 億ドル（7%）だった 268。 

後発開発途上国に対する政府開発援助の割合は、2020 年の 36%から 2022 年には 25%に低下

し、政府開発援助の絶対額の削減となった。最貧国は今も COVID-19 パンデミックの弊害に苦し

んでいる。パンデミックの経済への悪影響により、極度の貧困が数十年で最大の規模で世界的に

急増した 272。世界銀行の分析によると、中所得国は経済の後退から回復したが、低所得国の貧
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困レベルは依然としてパンデミック前より悪い状態である 272。 

こうした援助の大規模な再配分に加えて、フランスやドイツなど多くの主要援助国が政府開発

援助予算の削減を発表しており、世界全体の資金提供が脅かされている 30–32。 

 

 

こうした逆風は、地域機関の台頭によってある程度相殺されている。COVID-19 パンデミックによっ

て、アフリカ連合のアフリカ・ワクチン入手トラスト（AVAT）やアジア開発銀行のアジア太平洋ワク

チンアクセスファシリティ（APVAX）の立ち上げなど、前例のない行動が各地域で起こった。COVID-
19 においては、これら 2 つの取り組みが COVAX を補完する形で、史上最速のワクチン展開の達成に貢

献し 273、すべての低所得国向けの COVID-19 ワクチンのうち 74%を提供した。COVAX は、製薬会社と

高所得国が二国間協定を結んで富裕国が優先的に入手できるようにしたことが障害となり 34、後回しに

されてしまった。これは強力な国家および地域の購買力の重要性を示している。 

学者たちは 274,275、グローバルヘルス・アーキテクチャーのさらなる分散化を求めている。彼らの呼

びかけの一部には、スウェーデンの元グローバルヘルス大使、アンデルス・ノルドストロームも共感

している 276。保健開発援助を利用して、アフリカ疾病予防管理センターや地域の公共開発金融機関な

どの地域組織を支援し、需要創出、共同調達、供給を通じて医薬品やワクチンへのアクセスを改善す

ることは、我々のグローバル機能への支援と極めて一致している。 

さらに、経済協力開発機構に加盟していない（そのため必ずしも開発資金を報告していない）国々

が、開発資金においてますます重要になっている。2024 年に発表された分析 277 では、中国が保健分野

の優先課題のための開発援助に多国間プロセスを使用していることが示唆されており、AidData の

Global Chinese Official Finance データセットでは、中国政府が 2000 年から 2017 年の間に 165 カ国にお

ける 13,000 件以上の開発プロジェクトに 8,430 億ドル相当の資金を提供したと推定されている 278。中

国が提供した国際開発資金全体の約 1%が保健プロジェクト向けであった 278。中国は COVID-19 パンデ

ミックの際にも有効なワクチンの主要な提供国だった 279。中国はアフリカ諸国にとって重要な援助国

となっており、アジア諸国への援助も増えている（ただし、これらのプロジェクトの多くは世界銀行

方式の融資や商業契約を通じての資金提供である）280。これらの地域での中国の影響力は今後も拡大

し続ける可能性が高い。中国の開発援助に関するデータが入手可能な最新の年は 2017 年だが、より長

期的なトレンドは、中国の開発援助の増加によって、保健開発援助のさもなければ好ましくない傾向

が逆転する可能性があるという、GH2035 の心強い見解を裏付けている 280,281。 

 

感染症および母子保健優先課題への投資 

我々は特にパンデミックの予防、備え、対応、および 15 の優先課題のための研究と製品開発をはじ

めとするグローバル機能への投資が重要と考えている。これらの投資には、WHO が提供している国際

的な規範や基準の設定、保健動向の評価、規制や条約の策定など、重要なグローバル公共財への支援

が含まれるべきである 282。WHO の万人のための健康の経済学評議会 189 は、多国間のグローバルヘル

ス・アーキテクチャーの包括的なガバナンスにおける WHO の役割を強調している（このようなガバナ

ンスも重要なグローバル公共財である）。今年発表された投資事例では、世界の WHO に対する潜在的

な支出は、わずかな額であっても費用対効果が高いことが指摘されている 189。 
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それならば、各国に直接提供される DAH+、つまり、低所得国に疾病管理や保健システム強化のため

の支援を直接提供することの役割は何だろうか？国別機能への資金支援は、2035 年までに PPD30%減の

達成を目指すべく、8 つの感染症および母子保健優先課題に重点を置くのがよいだろう。我々の分析に

よると、2022 年に国別機能に向けられた 310 億ドルのうち 237 億ドル（76%）がこれらの優先課題に対

応するものであり、72 億ドルがより広範な保健システム支援に、わずか 2 億ドルが NCDs に割り当てら

れていた。全体として、国別援助は感染症および母子保健優先課題に強く重点を置いているが、疾患ご

との資金配分は不均等になっている。2020 年から 2022 年の間に感染症および母子保健優先課題に拠出

された資金の総額 649 億ドルのうち、253 億ドル（39%）が HIV に充てられ、この HIV への資金の半分

以上（127 億ドル）が中所得国を対象としていた。HIV への資金のうち低所得国が受給したのはわずか

57 億ドル（23%）だった（残りの 67 億ドルは所得層別には分類不可）。2020 年から 2022 年までの感染

症および母子保健優先課題への資金の総額のうち、妊産婦および新生児の保健への資金は 110 億ドル

（17%）、マラリアは 72 億ドル（11%）、結核は 33 億ドル（5%）であった。残りは、下痢、小児期集団

発生疾患（ワクチン予防可能疾患）、下気道感染症（合わせて 80 億ドル[12%]）、および統合的サービス

提供（102 億ドル[16%]、図 14）に充てられた。 

 

 

図 14 感染症および母子保健優先課題への国別資金提供 

このグラフは、2021 年の実質価格（米ドル）での総支出額を示している。 

出典：シェーファーホフほか（2024）41。 
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我々の分析では、特に結核をはじめとするいくつかの優先課題への国別の資金提供が少ないのに対

し、HIV にはかなりの割合が充てられている。HIV への資金提供の主な用途は、継続的な投与が必要

な抗レトロウイルス薬である。PEPFAR を含む HIV プログラムへの主要ドナーは、サステナビリティ

実現への道筋として、特に中所得国の支援対象国は抗レトロウイルス薬の資金を国内で調達すべきで

あると認識している 283。それでも、低所得国で 2035 年までに PPD を 30%低減させるには、8 つの感

染症および母子保健優先課題への資金の追加が必要になるだろう。 

過去の DAH+分析で強調されたとおり、グローバル機能の支援による利益は国境を越えるものではある

が、こうした投資はグローバルヘルス体制のさまざまなレベルで行うことができる 261,282。例えば、LMIC
への国向けの資金では、パンデミックの予防、備え、対応、ポリオの根絶、薬剤耐性への対応およびそれ

に伴う効果的な治療へのアクセスの確保のための支援が挙げられる 284。中所得国の支援には DAH+を使用

する必要があるが、ブレンデッド・ファイナンスなどの手段を使用することにより、これらの分野への国

内資源動員が（代替ではないものの）促進されるはずである。 

国別の疾病管理や保健システム強化のための資金支援は、それを最も必要とする国に重点を置くべき

である。2020 年から 2022 年の間の国別資金支援の総額 825 億ドルのうち、230 億ドル（28%）が低所得

国に、340 億ドル（41%）が低中所得国に、75 億ドル（9%）が高中所得国に配分された（残りの 180 億

ドル（22%）は所得層別には分類不可）。同じ期間に 8 つの感染症および母子保健優先課題に拠出された

資金の総額 649 億ドルのうち、185 億ドル（29%）が低所得国に、249 億ドル（38%）が低中所得国に、

53 億ドル（8%）が高中所得国に配分された（164 億ドル（25%）は所得層別には分類不可）。これらの

データが示すのは、感染症および母子保健優先課題に対する資金提供が適切な対象に行われておらず、

国内で保健システムを賄える可能性のある中所得国に、資金の約半分が提供されていることである（ド

ナー資金は援助の置き換えにつながる可能性（ファンジビリティ）があり、そのため国別の保健援助に

よって、自国が動員すべき保健のための公的資金が削減されるという十分な証拠 285がある）。利用可能

な資金をより多く低所得国に移すことが可能である。 

実施にあたっては、感染症および母子保健優先課題に対応するために手頃な価格で医薬品を入手で

きるようにすることに重点を置くべきである。ドナーが 2035 年までに PPD30%減の目標の達成を支援

する最良の方法の 1 つは、複数の国での需要と購入のプール化（共同調達）、医薬品の価格への補助金

など、市場形成を通じて薬価を下げることである 119。主要な小児ワクチンの価格は、Gavi ワクチンア

ライアンスの市場形成介入とユニセフの共同調達を通じて低下した 3。グローバルファンドは、HIV、

結核、マラリアの予防、診断、治療のための医薬品と技術の世界市場を形成する上で重要な役割を果

たしている。グローバルファンドの主要な医薬品や保健製品への年間投資額である 20 億ドルの約 4 分

の 3（15 億ドル）は、グローバルファンドの共同調達メカニズムを通じて購入されている 286,287。HIV
治療については、グローバルファンドが抗レトロウイルス薬への資金提供を開始した 2002 年には、1
人当たりの年間治療費が 1 万ドルを超えていたが、グローバルファンドとそのパートナー（PEPFAR な

ど）の市場形成活動を通じて、2023 年までに第一選択薬の価格は 1 人当たり年間 45 ドル未満にまで低

下した 287。2023 年には、多剤耐性結核の治療薬の価格が 55%以上低下したが、これらの医薬品代は

HIV 治療の第一選択薬と比べるとまだ大幅に高いままである 288,289。ドナーが次回の増資で Gavi ワクチ

ンアライアンスとグローバルファンドに十分な資金を提供する主な根拠は、優先感染症に対する市場

形成力が最大限発揮されるようにすることである。 

また、当初 AMFm を通じて実施されていたアロー・メカニズムを支援するために、保健開発援助を

使用すべきである（パネル 6）。アロー・メカニズムは、補助金や共同調達の枠を超えて、大量供給の

集中化により手頃な価格で広く普及させ、国内のサプライチェーン（公的および民間の両方）への依
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存を推進するというものである。第 5 章で説明したとおり、AMFm は、メーカーから直接購入したア

ルテミシニン多剤併用療法に補助金を支給し、薬剤耐性の発現を防ぐために単剤療法の価格を下げ

た。このアプローチは、パイロット国の市場から単剤療法を迅速かつ効果的に排除するのに有効だっ

た 146。NCDs 薬を含め、医薬品を手頃な価格で入手できるようにすることは引き続き必要であるた

め、アロー・メカニズムはこれまで以上に重要である。購入者向けの価格を下げる補助金は、ドナー

資金だけでなく、さまざまな方法で賄うことができる。資金は LMIC の自国資源により賄われ、地域

レベルあるいは国レベルで行われる。支払いはメーカーに直接行われることもあれば、国内または地

域の製造能力の拡大に使用される可能性もある。 

また、LMIC で増大する債務負担にも対処する必要があり、これがブラジルの G20 議長国としての

中心的課題となっている。環境・気候セクターにおける債務スワップの経験を基に 290、グローバルフ

ァンドは 2007 年に Debt-to-Health イニシアティブを導入した。これは、債務国が未払い債務の返済資

金を自国の保健プログラムに充てることを条件に、債権国が未払い債務の返済権を放棄するというも

のである 291,292。債務スワップは、各国が債務を削減すると同時に国内の保健への投資を強化する重要

な機会を提供する。現在までに、この Debt-to-Health イニシアティブを通じて 12 件の取引が実施さ

れ、債務国 10 カ国に対して 2 億 2,600 万ドルが提供され、3 億 7,300 万ドルの債務が帳消しになった。

このイニシアティブは、金額的には小さく量的な目標実現には至っていないが、国内の保健投資を増

やすための財政的な余裕を生む可能性を証明している。 

 

NCDs および外傷関連優先課題のための資金提供 

ドナー資金のうち、年間約 2 億～3 億ドルが NCDs に割り当てられている（表 15）。グローバルヘル

スの・アーキテクチャーには、NCDs に関する市場形成メカニズムがほとんどない。例外は、汎米保健

機構（PAHO）の戦略基金である。これは、南北アメリカ諸国が心血管疾患、がん、糖尿病の医薬品を

購入するために使用している共同調達メカニズムである 293。もう 1 つの例は、非営利団体 Resolve to 
Save Lives、WHO などの国際機関、およびインドやラテンアメリカなどの各国政府によるパートナー

シップで、高血圧薬へのアクセスを拡大することを目的としている 294。NCDs の負担が増大している

ことを考慮すると、特に 7 つの NCDs および外傷関連優先課題をはじめとする NCDs の治療薬の市場

形成メカニズムを確立することが、LMIC にとってますます重要になるだろう。これらのメカニズム

は、中所得国が恩恵を受けられるように構築する必要がある。 
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表 15 グローバル機能への資金提供（2020～22 年） 

データは 2021 年の実質価格での総支出額である。出典：シェーファーホフほか（2024）41。   

*タバコ、アルコール、加工食品。 

 

GH2035 では、人口・政策・実装研究へのさらなる投資が必要であると述べられている 2。これは、実

装科学という新しい分野と、保健政策・システム研究の両方を含むもので、ベストプラクティスを特定

し、各国への普及を促進することを目的としている。しかし、国境を越えて価値を生むこのような知識

創出活動に各国政府が投資するには、十分に強力なインセンティブがあるとはいえない。世界の疾病負

担の転換を考えると、人口・政策・実装研究は NCDs にとって特に重要になるだろう。グローバルヘル

スのドナーは、NCDs に関するこの研究に資金提供することで、NCDs および外傷関連優先課題に対応

するベストプラクティスを特定し、その移転を促進することができる。 
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パンデミックの予防、備え、対応のための資金提供 

第 6 章で説明したように、今後 10 年間で COVID-19 と同程度の死亡者を出すパンデミックが発生す

る確率は 20%以上である 37。このようなリスクがあるにもかかわらず、世界は依然として十分な備え

ができておらず、パンデミックワクチンの開発（複数の株に対応する汎コロナウイルスワクチン 295 と

万能インフルエンザワクチンの両方）を含む備えへの投資が大幅に不足している。 

現在、インフルエンザウイルスの各株には独自のワクチンが必要であり、毎年、流行中の株を対象

とする新しいワクチンが開発されている。したがって、新しいパンデミックインフルエンザ株に対す

るワクチンが広く利用できるようになるまでには、1 年以上かかる可能性がある。万能インフルエンザ

ワクチンは、パンデミックインフルエンザと季節性インフルエンザの両方に非常に大きな価値があ

る。そのようなワクチンを開発するために、さまざまな取り組みが行われているが、規模としては小

さい。パンデミックインフルエンザのリスクが高いという我々の推定を踏まえると、万能インフルエ

ンザワクチンの開発を加速することによる利益も同様に非常に大きくなる可能性がある。麻疹、ポリ

オ、結核に対して広く使用されているワクチンは、インフルエンザウイルスとコロナウイルスの両方

に対して潜在的な有効性を示している 296,297。この科学的な可能性については、適切であれば試験も含

めて、より完全かつ最新の理解が得られれば有益である。 

ワクチン関連の投資は年間数十億ドルに過ぎないが、健康安全保障において投資額の 10 倍以上の利

益が期待できる。パンデミックワクチンの研究開発に関しては、「費用対効果が絶大であるだけでな

く、この支出がなければ大惨事を招くことになる」298。しかし、このための資金調達はまだ十分に具

体化されていない。感染症流行対策イノベーション連合（CEPI）は、既知のパンデミックの脅威に備

えるために 2021 年に 35 億ドルの資金を求めたが、2022 年末までに集められた額は 20 億ドルにとどま

った 188。次のパンデミックのための新たな保健ツール（医薬品、ワクチン、診断薬）の開発も重要で

ある。AI の進歩により、潜在的なウイルスワクチンや医薬品の標的を迅速かつ効果的にモデル化でき

る可能性があり、これもパンデミックへの備えとして重要である。CEPI は、新たな病原体の脅威が発

生した際のワクチン候補の開発を加速するために、AI 由来の抗原設計をワクチンライブラリーに保存

する予定だ。CEPI はまた、流行またはパンデミックの可能性のある 10 の優先ウイルス科の潜在的な

抗原ターゲットをマッピングする研究に資金を提供している 299。 

サーベイランス、早期警告、および予防機能は世界的に重要だが、低所得国がこれらの機能の開発

に国内資源を割く正当性はほとんどない。国際的な資源が必要である。保健開発援助は、パンデミッ

ク対応のデイゼロ・ファイナンシングにおいて重要な役割を果たす。これは、次のパンデミックの発

生時にすぐに提供されることを事前に約束された資金で、感染症危機対応医薬品等（MCM）の開発と

公平な普及を支援するために使われるものである 300。2023 年 12 月、Gavi ワクチンアライアンス I の
理事会は、より広範なデイゼロ・ファイナンシング機能の一環として、ファースト・レスポンス基金

への 5 億ドルの投資を承認した 301。 

全体として、パンデミックの予防、備え、対応のための共同資金調達への新たなアプローチが必要

である。その 1 つが「グローバル公共投資（Glbal Public Investment）」である 302。このアプローチは、

すべての国が公平な配分のメカニズムを通じて長期にわたって貢献するもので、持続可能かつ公平で

予測可能な方法がとられている。 
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製造キャパシティ 

研究開発への大規模な投資に加えて、世界全体の製造キャパシティも強化する必要がある。COVID-
19 パンデミックの際には、ワクチン製造キャパシティの低さが大きな障壁となった 303。LMIC は、世

界の主要メーカーや高所得国が課す障壁なしに、基本的な医薬品やその他の原材料を製造できるよう

にする必要がある。GH2035 の発表以来、我々はワクチン、治療薬、診断薬のための地域製造拠点を構

築することの重要性を強調してきた。パンデミックがきっかけで、製造に関する新たな取り組みがい

くつか始まったことは、重要な進展だった 41。これらの取り組みは、mRNA ワクチンの製造に重点を

置いている。これは重要であり継続すべきだが、LMIC で mRNA 以外のワクチンを製造できるように

するために、製造を多様化させる必要もある。持続可能な市場を形成するためには、成功が合理的に

見込める場合には地域レベルの製造を支援する資金支援が求められる。本質的な規模の経済と技術・

管理面のリソースに対する需要を考慮すると、成功するためには長期的なコミットメントが必要とな

る。グローバルサプライチェーンの信頼性がますます低下していることから、狭い経済的な観点から

は否定的に見られる場合でも、国や地域の製造キャパシティへの投資には潜在的な価値がある。この

面では明るい兆しがある。例えば、Gavi ワクチンアライアンスは新たな「アフリカにおけるワクチン

製造アクセラレータ（AVMA）」を通じて、アフリカでのワクチン製造を支援するために 10 億ドルの

投資を約束した 301。アデイほかは、2040 年までにアフリカのワクチン需要の 60%をアフリカ大陸で製

造するというアフリカ連合の目標の重要性について論じている 274。ワクチンのキャパシティと少なく

とも同等に重要なのは、優先的な医薬品、診断薬、および機材の製造キャパシティである。 

このような新たな取り組みによって、充填・仕上げ（バイアルにワクチンを充填し、流通用に包装

するだけ）以上の技術が LMIC の新興メーカーにどの程度根本的に移転されるかについて、監視する

必要がある。ワクチン、医薬品、診断薬に関するこのような取り組みの戦略および運用上の価値提案

を評価するには、いくつかの基準を用いることができる。例えば、1 つ目の基準は、その取り組みが

LMIC の国家・地域戦略と合致しているかどうかである。2 つ目は、15 の優先課題に対応する医薬品や

消耗品に重点を置くことの重要性である。3 つ目は、製品や工程に関する知的財産の制約を受けること

なく、多様な LMIC が実際に製造キャパシティを展開できるようになるまでに、どれくらいの時間が

かかるかということである。15 の優先課題については、知的財産は技術人材の育成ほど重要な懸念点

にはならないだろう。 

保健開発援助の投資で価値が高いのは、製造キャパシティと合わせて必要な、より強力な臨床試験

ネットワークを LMIC で構築する支援である。「HIV 予防試験ネットワーク」は、このようなネットワ

ークの価値を示すモデルである。COVID-19 パンデミックが発生したとき、同ネットワークは迅速な方

向転換で COVID-19 ワクチン試験を実施し、2022 年のエムポックス（旧称サル痘）流行時にはエムポ

ックスワクチン試験に切り替えた 41。 
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国際体制の強化による新たなグローバル資金調達 
 
インドが G20 議長国を務めた際に委託された独立有識者グループによる国際開発金融機関の将来に

関する報告書の結論では、地球規模の課題に取り組むためには、国際開発金融機関の抜本的な改革・

強化が不可欠であるとされていた 304。同報告書は、これらの金融機関の潜在能力を活用するために 3
つの提言を行っている 304。第一に、国際開発金融機関は、極度の貧困の撲滅、繁栄の共有の促進、グ

ローバル公共財への貢献という 3 つの課題を掲げるべきである。第二に、国際開発金融機関による資

金支援を 2030 年までに 3 倍にすべきである（独立有識者グループの推定では、年間の公的外部資金が

追加で 5,000 億ドル必要になる）。国際開発金融機関は、追加の年間公的資金のうち 2,600 億ドルを追

加で提供することになる（うち 1,600 億ドルは譲許的融資）。第三に、地球規模課題アジェンダの要素

を支援する意思のある投資家と関与するための柔軟で革新的な取り決めを備えた、グローバル課題の

資金調達メカニズムを構築すべきである。 

同報告書は建設的な議題を進めているが、これらの願望の背景には、著者たちがグローバルシステ

ムの重大な失敗と考える 2023 年の状況がある。彼らの主張によると、この失敗の結果として、すでに

議論したような LMIC からの大規模な資源の逆移転が起こったという 28。ここで明示されるのは、

LMIC や地域機関は多国間での改革を期待するかもしれないが、それを計画するのは賢明ではないとい

うことだ。とはいえ、地域レベルの国際開発金融機関は COVID-19 パンデミック中に保健融資を大幅

に増やしており、保健のための譲許的および非譲許的資金を追加するために活用すべきである。すべ

ての公的開発金融機関の保健投資を拡大することで、その範囲をさらに拡大することができる。その

ような金融機関は少なくとも 330 あり、合計で年間 2.3 兆ドル以上を LMIC に公的投資している 305。

COVID-19 パンデミック時には、アフリカ輸出入銀行がアフリカ・ワクチン入手トラスト（AVAT）の

メカニズム 306を通じてワクチンの調達資金を、ラテンアメリカ開発銀行 307 がラテンアメリカ諸国向け

のワクチン調達資金を提供した。 

また、我々は、特に世界銀行機関をはじめとする国際開発金融機関が、グローバル公共財の課題に

取り組むべきであるとする点にも同意する。世界銀行は改革ロードマップに基づき、国境を越えたプ

ラスの外部効果を生み出すプロジェクトへの投資を促進するための新たな金融インセンティブの枠組

みを承認した 308。保健医療のための金融構造は、国内資金動員の促進を含め、さらなる改革が必要で

ある。これは、Future of Global Health Initiatives（UHC に向けた各国主導の取り組みを支援するために

グローバルヘルス・エコシステムの転換を加速させることを目的とした、ケニア政府とノルウェー政

府が共同議長を務める時限的なマルチステークホルダー・プロセス）の主な提言である 309。アデイと

ノンヴィニョンの主張では、Future of Global Health Initiatives は現状からのさらに決定的な転換を勧告

すべきだったとしている 274。国内資金動員も重要だが、国際開発金融機関の改革案の重要な試金石と

なるのは、低所得国への譲許的資金をどの程度動員できるかということである。世界銀行の国際開発

協会（IDA）への十分な増資が不可欠である。 

保健のための国際公共財を提供するには、国際開発金融機関に加え、国際機関（特に WHO）も欠か

せない存在である。先述のように、最近の投資事例では、当委員会の本章において重要であると特定し

たいくつかの領域が指摘されている 189。実現される利益に対してコストは小さいため、優先的に支援を

強化する必要がある。 

最後に、我々は G20 議長国ブラジルによる超富裕層に対する最低所得税に関する国際合意の呼びか

けを支持する 310。この税金が、グローバル公共財のための追加財源となるかもしれない。 
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結 論 

 

当委員会では、7 つの結論に達した。第一に、適切な保健投資により、2050 年までに世界中で人類

の福祉を劇的に向上させることができる。こうした投資をすると選択した国は、2050 年までに PPD
（70 歳未満での死亡）を半減させることができる（50 by 50 の目標）。これまでの経験と継続的な科学

の進歩により、この目標が実現可能であることが示されており、これによりすべての年齢において

（早期死亡に加えて）罹患率と障害も削減される可能性が高い。 

第二に、急速かつ急激な死亡率の低下とそれに伴う罹患率の低下は、UHC の完全実現への道のりの

早い段階で達成できる。50 by 50 の目標は、8 つの「感染症および母子保健課題」と 7 つの「NCDs お
よび外傷関連健康課題」からなる 15 の優先課題に取り組むことで達成できる。 

第三に、保健システム強化に向けたモジュール型アプローチでは、最初はこれらの 15 の優先課題に

絞って取り組みを行い、優先課題への対応が進むにつれて徐々に取り組みを拡大していく。このモジ

ュール型アプローチを採用することで、死亡率低下のための介入でまだ対象となっていない精神疾患

などの主要疾患にも対処できる。費用対効果は、2 段階のプロセスで評価できる。モジュール別の目標

を達成するための最善の方法を評価する技術的費用対効果の評価と、モジュールの適用範囲拡大のた

めに投資する際のトレードオフの政治的評価だ。 

第四に、特定の少数の医薬品やその他の消耗品への公的投資により、優先介入の提供を担える保健

システムに導くことができる。各国は、15 の優先課題の対策に必要な特定の医薬品、ワクチン、診断

薬およびその他の消耗品を安価に入手しやすくすることに、保健のための公的資金の相当部分を集中

させ、増額していくべきである。ここで説明するアロー・メカニズムには、医薬品への直接的な補

助、共同購入、供給保証、および治療薬を確実に入手するためのメーカーとの長期契約が含まれる。 

第五に、タバコによる死亡者数と、タバコ政策を実施する政府の能力の確立・向上を考慮すると、

タバコ規制は 50 by 50 の目標達成のためのセクター横断的政策として、圧倒的に重要である。高額の

タバコ課税は、短期から中期的に財政にとって有益であり、他のタバコ規制政策のパッケージと併せ

た実施が必要である。 

第六に、COVID-19 パンデミック中の超過死亡者数が、特にワクチンが開発される前の段階において

国によって大きく異なっていたことから、公衆衛生の基本（迅速な対応、感染者の隔離、感染の恐れ

のある人の検疫、隔離・検疫中の人への社会的・経済的支援など）について、成功を収めた国々から

教訓を得ることができると言える。次のパンデミックでは、ワクチンの開発と普及を待つ間は、こう

した基本対策が死亡の回避に有効となるだろう。 

これら 6 つの結論は、主に各国政府に向けたものである。7 つ目の最後の結論は、開発援助コミュニ

ティに向けたものである。結論として、政府開発援助は次の 2 つの大きな目的に焦点を当てるべきで

ある。1 つ目は、最も資源が乏しい国々に財政的・技術的支援を直接提供し、疾病対策と保健システム

構築を支援することである。2 つ目は、薬剤耐性の発生と拡大の抑制、パンデミックの予防・備え・対

応、ベストプラクティスの特定と普及、新しい医療技術の開発と普及など、グローバル公共財への資

金提供である。これら両方の目的において、15 の優先課題に取り組みを集中させることが、2050 年ま

でに PPD を 50%下げるという目標の達成のために最も有効だろう。 
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グローバルヘルスの進展は、地政学的緊張の高まり、気候変動の顕在化、国家主義的ポピュリズム

の台頭、UHC に向けた進捗の鈍化、医療費の上昇など、すべてに影響を受けることは認識している。

こうした課題があるにもかかわらず、2050 年までに PPD を半減させるための実際の道筋が十分に可能

であることが、我々の分析で示されている。限られた健康課題に資源を集中させ、新しい医療技術の

開発資金を拡大することで、グローバルヘルスの状況を我々の生きている間に一変させることができ

ると信じている。 

GH2035 は、世界の多くの地域で死亡率低下に高い価値があることを体系的に証明した。その価値

は、多くの場合 GDP の伸びに大きく寄与していた。今回、これらの分析を 2019 年まで更新し、実際

に経験した死亡率低下の経済的価値の高さを改めて強調した。今日、死亡率と罹患率の低減、貧困の

緩和、人類の福祉の向上のために健康に投資する価値は、かつてないほど高まっている。 

貢献者 

本報告書は、委員長の LHS および副委員長の DTJ の指導のもとで作成された。初稿の執筆は、

AYC、DTJ、OK、WM、OFN、OO、MS、DW、GY からなる中心的な執筆チームが担当した。データ

の分析は、執筆チームと SB、AF、SV が共同で行った。すべての委員は、報告書の全体的な構成や概

念、その後の原稿の執筆・編集、ならびに結論に全面的に貢献した。 

利益相反の声明 

OA は、アジア開発銀行、WHO、世界銀行、Pharos Global Health Advisors からのコンサルティング

料、およびファイザーからの講演料の受領を宣言する。SA は、米国国立衛生研究所からの研究助成金

（NIH R01 R01DK127138、NIH R21MD019394、NIH U01AI169477）、Travere Therapeutics、Vera 
Therapeutics、Mendara からのコンサルティング料、Travere Therapeutics からの出張・会議参加費の支

援、国際腎臓学会、腎臓健康イニシアティブ、インド系米国人腎臓専門医協会での無報酬の指導的役

割または信託役割、および Abbott Laboratory と Ascend Laboratory からの U01AI169477 の研究のための

試験材料の受領を宣言する。SFB は、インド血清研究所、Micron Biomedical、VAXCO、Global Health 
Investment Corporation、ブラウン大学、Gavi ワクチンアライアンス、SICPA からのコンサルティング

料、カリフォルニア大学出版局からの支払いまたは謝礼、国連プロジェクト・サービス機関、STOP 
TB、Gavi ワクチンアライアンス、SICPA、Serum Life Sciences からの会議参加・出張費の支援の受領、

CEPI、COVAX、Gavi ワクチンアライアンスのデータ安全監視委員会または諮問委員会への参加、

PHARE BIO の取締役会および Apriori Bio の戦略的監視委員会のメンバーシップ、VAXCO および

Apriori Bio の株式または株式オプションの保有を宣言する。SMB は、彼の研究室所属の 2 人の大学院

生が疾病対策優先プロジェクト第 4 版の一環としてパンデミックの備えに関する研究のためにベルゲ

ン大学から支援を受けたこと、ベルゲン大学、国際協力機構、エイズ医療財団から出張費の支援を受

けたこと、さらに HopeLab およびベイエリア・グローバルヘルス連盟の理事会のメンバーであること

を宣言する。SB は、ベルゲン大学からの研究支援と世界銀行からのコンサルティング料の受領を宣言

する。FB は、PMNCH およびボトナー財団からの出張費の支援を受けていることを宣言する。また、

PMNCH のガバナンスおよび倫理委員会の委員長、国連大学グローバルヘルス研究所の国際諮問委員会

委員長、ランセットジェンダーに基づく暴力と若者の虐待に関する委員会の副委員長、ボトナー財団

の暫定理事長、ランセット新生児学の未来委員会およびランセットチャタムハウスのユニバーサルヘ

ルス委員会のメンバーを務める。EG-P は、国際通貨基金および世界銀行からコンサルティング料を受

け、Aceso Global の取締役会長を務め、Roche および Medtronic の諮問委員会に参加したことを宣言す

る。WM は、WHO、ビル＆メリンダ・ゲイツ財団、ファイザー財団、オープン・ソサエティ財団、ヒ
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ルトン財団、ロックフェラー財団からの研究支援を受け、Consortium of Universities for Global Health の

研究委員会のメンバーとして無報酬の役割を果たしていることを宣言する。OO は、アフリカ疾病予防

管理センターの健康経済学・資金調達プログラム諮問委員会および PMNCH の経済学・資金調達ワー

キンググループのメンバーであることを宣言する。AP-M は、結核薬開発グローバル・アライアンス

（TB アライアンス）および Iliad Biotechnologies の役員、Cabrini Global Health Commission のメンバー

であり、Iliad Biotechnologies の株式または株式オプションを保有している。DW は、ノルウェー研究評

議会のエクセレンス・センターからの助成金を受けたことを宣言する。GY は、WHO、ゲイツ財団、

ニューヨーク・カーネギー財団、国連アジア太平洋経済社会委員会、経済社会研究会議から研究資金

を受けたことを宣言する。また、PMNCH の経済学・資金調達ワーキンググループの副議長を務め、

（Metrics 4 Management が実施した）マラリアのないザンビアのためのパートナーの大規模プログラム

の評価において有償でアドバイザーを務めた。その他の著者は、利益相反がないことを宣言する。 
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編集者注：Lancet Group は、公表された地図や関連機関の領土主張に関して中立的な立場をとってい

る。 
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