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エグゼクティブ・サマリー

経済的保護はユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）の本質的な部分で、サービス・カバレッジと共に、保健医療システム

のゴールの一つである。経済的保護は次のときに達成される：アクセスに関して経済的障壁がないとき；及び保健医療サービス

を受けるために必要な直接の支払い（自己負担の保健医療支出）が経済的困窮の原因ではないとき。 

経済的困窮について充分な説明を行うには、貧困を招く保健医療支出のモニタリングが必要である。この支出には、自己が負担す

る高額の保健医療支出に加え、貧困者が自分で負担する保健医療費が含まれる。自己負担の保健医療支出は、保健医療への資金供

給にとって、非効率かつ不十分な方法で、前払い制度により可能な限り減少させるべきである。保健医療への資金提供に利するの

であれば、貧困者に偏って負担させるべきではなく、まして極貧者には決して負担させるべきではない。2015年以来、世界保健機

関（WHO）及び世界銀行は、二つの主要な指標を用いて世界レベルで経済的困窮の減少に関する進展を報告してきた。i)家計

を破綻させるような保健医療支出の発生、但しこれは家計消費又は収入に対して高額な自己負担を支出する人口と定義される

（持続可能な開発目標（SDG）指標3.8.2に、「高額」が２つのしきい値、10%と25%を用いて定義）；及び、ii)家計消費又は収

入における更に低い自己負担による保健医療支出のしきい値であっても経済的困窮に至り得るという認識のもと、自己負担によ

る保健医療支出により貧困に窮している人口の比率(1)。この報告では更に推し進めて、保健医療費のなにがしかの金額を自己で

負担している貧困者にも目を向けている。これらの支払いは重要である：これらは極貧者の自己負担による保健医療支出に起因す

る「あらゆる場所で、あらゆる形態の貧困に終止符を打つ」という主要な取組み（SDG1）を表す。自己負担による保健医療支出の全

てを追跡することは、全人口にわたる経済的困窮をモニタリングするために、非常に重要である。これはSDGsの中心的使命であ

る「あとに誰も取り残さない」という誓約に沿ったものである。  

パンデミックの発生前、家計を破綻させるような保健医療支出の傾向は既に間違った方向に向かっていた。家計を破綻させるような

支出(SDG指標3.8.2により追跡)の発生は、2000年から2017年の間、継続的に増加した。ごく最近、2015年から2017年で、 自己負

担が家計の10%を超えた人口比率は、12.7%（9億4千万人）から13.2%（9億9千6百万人）に増加し、その要因は：(i)人々が一人あ

たりに支出する保健医療の自己負担金額の増加；及び(ii)個人消費の増加に比較して、自己負担支出の高い増加率であ

る。これらの傾向は、保健医療システムにどのように資金提供されているかについての政策上の配慮が緊急に必要であることを

強調している。 

貧困を招く保健医療支出を負担している人数は容認し難い程高止まりしている。1日のPPP（purchasing power parity; 購買力平

価）が1.90ドルレベル以下に押し下げられた極貧ラインの人口総数の比率は、世界レベルで19%（2000年）から6.7%（2017年）と

大幅にかつ継続的に減少した。しかしながら、相対的な貧困ライン（一人当たりの消費又は収入が中央値の60%未満での生活）に

おいては、貧困を招く保健医療支出の比率は、2015年に減少し始めたばかりで、更に遅いペースで15.8%から2017年に15%になっ

てる。高いレベルの公的支出にも拘らず、貧困を招く保健医療支出の減少は、高所得国及び全体では生じておら

ず、2017年での世界規模では、5億人の人々が貧困又は極貧に押し下げられ、2.2倍の人々が更に相対的貧困に押し下げられた
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（表1参照）。全ての国の収入別グループにわたり、保健医療の自己負担金額を支出している貧困者は、貧困を招く保健医療支出

を負担している人々の83%から89%に相当する。これらの厳しい統計は、比較的資源が豊かな保健医療システムでも、貧困者の経

済的困窮の減少を目的とした保障政策を確保する必要性に注意を促している。

世界は、家計を破綻させ、かつ/又は貧困を招く保健医療支出に直面している少なくとも14億人の人々の経済的困窮を減少させ

るという点では厳しい道を歩んでいる。それらの、家計を破綻させる保健医療支出と貧困を招く保健医療支出との重複は比較的

少なかった（サンプルとして取り上げた141か国のせいぜい11%と予測）。それゆえ2017年における、経済的困窮にある総人数

は、貧困を招く保健医療支出を特定するのに用いられる貧困ライン（即ち、世界の極貧ライン又は相対的貧困ライン）にもよる

が、14億人から19億人の範囲です。家計を破綻させる保健医療支出に直面しているほとんどの人々は、低所得国及び低中所得

国、及びアジア地域に集中していた。極貧（1日当たりのPPPが$1.90）に追い込まれた人口は、低所得国及び低中所得国、アフリ

カ（高い発生による）、及びアジア（人口の多さによる）に集中していた。相対的貧困ラインの定義に基づき、貧困を招く保

健医療支出は、高中所得国及びアジアに集中していた。経済的困窮にある人口比率は、公共支出に多大な信頼をおいている国で

減少する傾向にあった。しかし、国別レベルの分析によると、人口カバレッジ、効率的な保健医療の資金供給手段により裏打ち

された自己負担を制限する政策、ターゲティング、及び、福利厚生の包括性は、公的支出を増加して経済的困窮の減少につなげ

るために必須である。外来での医薬品のカバレッジ格差を減少させることは、多くの地域において経済的困窮を減少させるため

に必須である。ラテンアメリカ及びカリブ人からの最近のエビデンスによると、自己負担による保健医療支出の促進としての医

薬の重要性が確認され、欧州、東南アジア、及びアフリカの数か国からの現存するエビデンスが補完している。

高齢化は経済的困窮のリスクファクターを増幅させてきた。高齢者（60歳以上の人々）は、ほとんどの国において、その人口比率

が増加している。2017年の世界人口の半数を占める92か国以上において、ライフサイクルアプローチを用いることにより、こ

の報告書では、経済的困窮のリスクファクターを増幅させるものとしての高齢化の役割の重要性を明確に示している:即ち、高

齢世帯で生活している人々は、家計を破綻させるような多額の保健医療支出の最も高い率に直面していたこと、及び、三世代世

帯で生活している人々は、自己負担による保健医療支出により、高い比率の更なる貧困化をたどっていたことを示している。健

全な高齢化という2021年から2030年の10年間における目標に沿って、高齢者、その家族、及びコミュニティーの生活を改善す

るため、 UHCの進展を図るには、経済的困窮を減少させ、高齢世帯又は三世代世帯で生活する人 （々特に極貧層及び高齢世代の

最脆弱層）の保健医療のニーズを充足させることを目的とした福利厚生の延長及びその改善された目標設定が必要となる。

世帯の保健医療支出の自己負担、及び消費支出総額に関するデータの作成速度と取得頻度を改善するための緊急行動が必要と

なっている。これらの措置が必要なのは、自己負担による保健医療支出による経済的困窮の指標の作成に生じていた今までの四年間

の全体的な停滞を減少させるため、及びコロナパンデミックの期間中に経験した経済的困窮のレベルに関する十分なエビデン

スを収集するためである。この報告書の作成時、2020年の利用可能な推定値は非常に少ないものだった。現存するデータでは前

年と比較して大きく異なるパターンを示してはいない。より多くのデータが入手可能になれば、データが収集された状況（収集

方法、医療費項目の回収期間、調査期間）の明確な理解に加えて、医療へのアクセス指標、未充足ニーズ、アクセスへの障壁の

詳細な分析は、パンデミックのピーク時のパターンを把握するために必要となる。
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1. ─SDG  2000ï2017 

2000 2005 2010 2015 2017 

家計破綻的保健医療支出（SDG指標3.8.2） 
保健医療の自己負担支出が家計の10%超を占める人口（SDG3.8.2, 10% しきい値） 579 708 785 940 996 

保健医療の自己負担支出が家計の25%超を占める人口（SDG3.8.2, 25% しきい値） 131 167 189 270 290 

極貧層１日あたりのPPPが$1.90ラインの極貧層で、貧困を招く保健医療を支出して

いる人口 
1159 1009 826 664 505 

保健医療支出の自己負担による貧困化 124 130 122 115 70 

保健医療支出の自己負担による更なる貧困化（自己負担する保健医療額の不十分な

支出） 
1035 879 704 549 435 

相対的貧困ラインにおける、貧困を招く保健医療支出により貧困化している人口 630 808 1007 1153 1125 

保健医療支出の自己負担による貧困化 91 122 154 182 172 

保健医療支出の自己負担による更なる貧困化（不十分な保健医療費の負担） 539 686 853 971 953 

: ꜝ▬fi│⁸ ≢ √╡─ │ ⅜ ─60%≤ ↕╣≡™╢⁹ 

:  Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update.
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⌂™ ≢GDP─ ╩ ⇔⁸╒≤╪≥─ ≢ ─ⱴ▬♫☻ ⅜ ↓∫√⁹╕√⁸╒≤╪≥∆═≡─ ≢ ─

╩╖√(2)⁹ ≤ │⁸╒≤╪≥─ ≢⁸ ⌐ ╩ ∟ ╕∑⁸ ╙ ⇔⁸ ⅜ ⇔√(2–4)⁹

≤™℮ ⅜ ⌐ ™╛╠╣⁸ ┘ ╙ ╩ ↑╛∆™ ₁⅜Ɽfi♦Ⱶ♇◒─ ⌐ √↕╣√(5)⁹↓╣╠─

⅜ ╡ ⌂╡№℮≤⁸ ⇔≡ │⁸ ◔▪─ ╡╟⅜☻כ♁ꜞ™ ⌂ↄ⌂╡⁸ ⅎ ╢ ╙ ─№╢ ⁸

≈╕╡ ╛ ╙ ╩ ↑╛∆™ ╩ ∆╢↓≤⌐╟∫≡ ↕∑≡⅝√⁹ 

↓╣╠─ ╛ ⌐ ⇔⁸ │2020 ⌐ ─ ⌂ ╩ ∂≡⁸ ╩ ⅎ╢═ↄ

⇔√⁹⇔⅛⇔⌂⅜╠⁸↓╣╠─ │⁸ ─ ╩ ⅝ↄ ↕∑√⁹ ─ ⌐ ∫≡│⁸2020 ─GDP─1.5Ɽכ☿

fi♩⌐─╓∫√(2)⁹ ─ ⅜ ∆╢ ≢─ ⌂╢ │⁸ ⌂╢ ╩ ⇔⁸╒≤╪≥─ ⌐⅔™≡ ─

꜠ⱬꜟ⅜ ⌡ ⅜╡⁸ ─ ™⌐≈⅝ ⌐╦√╢ ⅜ ≡⁸ ↕╣√ ⅜ ─ ≤⌂╢⁹↓╣╠

─ │⁸ ⌐╦√╡ ↕╣√ ┼─ ⌐ ∆╢≤™℮↓≤╩ ∆╢⁹↓─ │⁸

⌐ ∆╢ ⌂╢ ⁸ ⌐⁸ ─ ╩ ≤⇔≡╙⁸ ─ ⌐ ∆╢ ╩╙√╠∆⁹ 

COVID-19⅜╙√╠⇔√ ─ ⌂ │⁸ ┼─ ⅜ ≢№╢↓≤╩ ∆╢⁹╕∏⁸COVID-19

─ ╛ ⌐☻ⱦכ◘ ∆╢◔▪╩ ╘╢ ⅜ ⇔√⁹ ↄ─ ⅜⁸COVID-19 ╩☻ⱦכ◘─ ╘╢↓≤⌐ ∆╢

╩ ↕∑╢ ╩ ∫√ ⁸ ⌐╟╢≤⁸ ⌐╟∫≡ ⌐☻ⱦכ◘─╠╣↓│₁ ≢ ™ ↑

√ 2021 4 ─ ≢│⁸ ─ 35% (6)⁹ ⌐╟∫≡│⁸↓╣╠─COVID-19 ─ ⅜ ╩ ⌐╙√



らした。110か国からの回答を得た、COVID-19の世界的傾向及び影響に関する調査（Global COVID-19 Trends and Impact Survey）

に基づけば、COVID-19の検査を受けた人口の8%から18%が、関連コストに対処するために、家庭必需品(食料、住居関連、光熱

費等)の支出を減少させたと報告している(6)。 

パンデミックは保健医療関連の不可欠な全サービスの需要と供給を減少させ、そのアクセスや使用が次々に変化していった(7)。

多くの要因がサービスの使用を減少させたが、少なくともある部分は、経済的な障壁に関していた。世界銀行のWorld Bank High 

Frequency surveyは、対象の低所得及び中所得国の全世帯の19%が必要な保健医療ケアサービスにアクセスできず、また、アクセ

スできなかった最も一般的な理由として経済的な障壁を報告した（対象国全体で31%の世帯がアクセスの障壁を報告

していると引用）(4)。低所得国において、これらの比率は更に高く、世帯の58%がサービスにほとんどアクセスできなくなり、∕

─ √╢ ≤⇔≡ ─ ╩№→≡™╢≤ ⇔√ ─ ─ ─5 .9% ⁹↓─◄ⱦ♦fi☻│⁸ ꜠ⱬ

ꜟ─COVID-19─ ≤⁸◔▪╩ ╘╢⌐№√∫≡─ ≤─ ⌐│ ⌂ ⅜№╢↓≤─ ↑≤ ⅎ╢⁹↓╣╠─

│⁸☿ꜟⱨⱷ♦▫◔כ◦ꜛfi─ ╩ ⇔⁸∕─☿ꜟⱨⱷ♦▫◔כ◦ꜛfi⅜自己負担 ─ ⌐╙≈⌂⅜╢(8)⁹↓─☿

ꜟⱨⱷ♦▫◔כ◦ꜛfi─Ɽ♃כfi│ ┼─ ╩╙√╠∆∞↑≢⌂ↄ⁸ ─Ⱡ●♥▫Ⱪ⌂ ⌐

─ ╩╙│╠╪≢ↄ╢(9)⁹ 

: ⌂ ⌐ ◔▪⌐▪◒☿☻⇔⌂⅛∫√ ≤⇔≡ ⌐╟╡ ↕╣√ √╢ ⁸ ⅛╠─◄ⱦ♦fi☻ 

注 : UMICs n=1 to 13 LMICs n=2 to 17; LICs n=3 to 12.2020年4月から8月の収集データ 

出典 : Authors calculations using data from the World Bank High Frequency Survey (2021) (4). Data collected 

between April 2020 to August 2020  

経済的保護の悪化は、積極的な政策策定の取組がなされなければ中期的に継続し得る。その積極的政策には、保健医療費を自己

負担で支出することを排除するため、貧困層に焦点をあてた公的支出の増加、社会的保護支援の改善、治療が求められている

時と場所での 負担、及び他の料金の撤廃、貧困層や脆弱層に利用を促すための現金給付、及びカバレッジの拡大や基本的

な保健医療の拡充などが含まれ、単に回復するだけではなくUHCに向けて加速もする。経済的保護の傾向を綿密にモニタリン

グするために、データ収集ツールや関連する測定基準を採用すること（これにより世帯にてケアを求める際の障壁が特定さ

れ、かつ理解される）や、関連する政策の発展や目標遂行を支援することが重要となる。

2021年経済的保護モニタリング:2019年から何が変わったか? 

保健医療における経済的保護に関するグローバル・モニタリング 2019（Global monitoring report on financial protection in 

health 2019）では、経済的困窮には複雑な傾向があることが明らかになった。世界の人口のうち家計破綻的な保健医療支出を負

担している比率が増加し、貧困に追い込まれるものは現象した。それゆえ、経済的保護を提供する取組を倍増する必要が№

あっ

収入グループ国 

全て 

高中所得 

低中所得 

低所得 

必要な保健医療にアクセスできなかった世帯の比率 

経済的理由 COVIDの理由 供給側の理由 その他の理由 
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xiii 

った(1)。最新の報告書の第1章は、以前の傾向を確認し、2017年コロナウィルス（COVID-19）以前の基準に警告を呈し

た。第2章は、COVID-19により、様々な状況から経済的困窮が悪化する潜在的経路につき説明し、議論する。 

この報告書の主な特徴には次のものが含まれる： 

• 経済的困窮と経済的保護の区別の明確化。

• 2019年グローバル・モニタリング報告書よりも多くの国からの多数のデータポイントに基づいた、経済的困窮のグローバ

ル及び地域的予測(1)：

– 2021年報告書では、家計破綻的な保健医療支出に関して、161の国又は地域からの903のデータポイント（2019年報

告書の739データポイントと比較）、貧困を招く保健医療支出に関しては、149の国又は地域からの816データポイン

ト（2019年報告書の719データポイントと比較）に依拠している。

– 2021年報告書は、2015年を基準年とし2017年までのグローバル及び地域的推定値を展開させるために、新しいデー

タも豊富に含んでいる。実際、家計破綻的な保健医療支出に関して、2014年から2020年間で入手可能な、少なくと

も111か国の調査に基づく推定値や、同期間で貧困を招く保健医療支出に関する99か国の調査に基づく推定値があ

る。 
• たとえ家計の10%未満を保健医療に支出する場合であっても、貧困世帯にとって、自己が負担すると経済的困窮に陥る可

能性が発生すると認識しつつ、貧困層による自己負担の保健医療支出に焦点を当てる。それゆえ、現在の報告書は、 149の

国又は地域において、既に貧困であり、保健医療支出により更に貧困になる人数とその人口比率の推定値を提供する。

• 全ての経済的困窮の指標は、世界保健機関（WHO）と世界銀行が2021年3月から7月に行った国のコンサルテーションが含

まれていた。27の国又は地域は、この報告書にて使用されている持続可能な開発目標（SDG）指標3.8.2の推定値を作成し

た（WHO及び/又は世界銀行との共同作業の有無を問わない）。そのうち14か国は貧困を招く保健医療支出の指標も作成し

た。国又は地域の5%未満については、フォーカルポイントを指定しなかったために、その推定値を受け取れず、コンサル

テーションは行われなかった。利用可能な経済的困窮に関する推定値のない33のWHO加盟国には、将来推定値作成に必要

な方法とデータについての情報が与えられた。

• 家計破綻的な保健医療支出、及び貧困を招く保健医療支出の同時分布に関する推定値は141の国と地域について作成され

た。この分析のために、家計破綻的な保健医療支出は、SDG指標3.8.2（しきい値10%）を用いて定義され、また、貧困を

招く保健医療支出は、極貧ライン（1日の購買力平価（PPP）$1.90）及び相対的貧困（各国の一人当たりの消費又は収入

が中央値の60%と定義）を用いて定義された。

• 経済的困窮にある人口の年齢構成も注目すべき点として含まれている。異なる年齢構成の世帯での、全ての家計破綻的な保

健医療支出、及び貧困を招く保健医療支出の推定値が初めて作成された: 92の国又は地域で、2017年の世界人口の53%を

占める。

• 目標としている時宜を得た効率的な政策介入を推進させる必要条件としての、経済的困窮の綿密なモニタリング、及びケア

を求めることに対する経済的障壁の識別を可能にするために、データ収集ツール及び関連する測定基準を採用するよう要請。 

• 報告書は広範なデータを使用している。COVID-19パンデミックの状況に適応させた新しいデータ収集手法が含まれてい

る。
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1 

1. COVID-19Ɽfi♦Ⱶ♇◒ ─

主なメッセージ 
十分な経済的保護のメカニズムがない場合、経済的困窮をもたらす。

全人口の経済的困窮をモニタリングするためには、貧困を招く保健医療支出に焦点を当てることが必須である。

当該支出には、家計を貧困ライン以下に陥らせる自己負担の保健医療支出や、貧困者による保健医療の自己負

担金額を含む。 

COVID-19パンデミック以前、世界は保健医療支出を原因とする経済的困窮を減少させることに関して順調で

はなかった。その理由は家計破綻的な保健医療支出の増加が継続する傾向にあり、経済的困窮にある人数は容

認し難い程高止まりしていた。 

2017年、経済的困窮者の総人数は、14億人から19億人にのぼっていた。但しこれは貧困を招く保健医療支出の

識別に使用される貧困ライン次第である（即ち、極貧の貧困ラインvs相対的貧困）。 

家計破綻的な保健医療支出に直面している9億9千6百万人のほとんどは、低所得国や高中所得国及びアジア太

平洋地域に集中していた。 

保健医療支出を自己負担して極貧に追いやられる5億5百万の人々は、低所得国や低中所得国、及びアフリカ（高

い発生率による）やアジア（人口規模の大きいことによる）に集中していた。相対的貧困ラインの定義に基づ

くと、貧困を招く保健医療支出を負担している11億2千万人の人々は、アジアや高中所得国に集中していた。 

保健医療を自己負担している貧困者は、貧困を招く保健医療支出を負担している人々の83%から89%にのぼ

る。経済的困窮を大幅に減少させるために、自己負担による比較的多額の保健医療支出を制限することに加

え、貧困者や準貧困者は、ケアを求める際、自己負担の支払いを効率的に免除される必要がある。 

高齢世帯は、全所得国において、家計破綻的な保健医療支出の高い発生率に直面しており、三世代世帯は、貧

困を招く保健医療支出の高い頻度に直面している。これらの事実認定により、脆弱な人口学的背景をともなう

世帯のために、的を絞ったカバレッジの拡大が必要であることが特に注目される。 

経済的困窮にある人口比率は、公的支出に多大に依存している国々において、低下の傾向にある。  

多くの地域において、外来患者への処方薬のカバレッジの格差を減少させることは、保健医療支出を自己負担

して経済的貧困を招くことを減少させるためには必須である。 

COVID-19パンデミック下で経験する経済的困窮レベルに関するエビデンスが不十分になることを回避するた

めに、世帯の保健医療支出の自己負担、及び消費支出総額に関する、データの作成速度とデータ取得の頻度を

改善するための緊急行動が必要となっている。 
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│⁸ꜚ♬Ᵽהꜟ◘כⱫꜟ☻ה◌Ᵽ꜠♇☺(UHC)─ ╩⌂⇔⁸ ◦☻♥ⱶ─◌Ᵽ꜠♇☺⌐ ∆╢ ─

≈─ ╩⌂⇔≡™╢⁹ │ ─ ≢ ↕╣╢ (i)▪◒☿☻⌐ ⅜⌂™↓≤ ┘(ii) ⱦכ◘

☻ 自己負担による保健医療支出⁸Ⱳ♇◒☻1 ╩ ↑╢ ⌐ ⌂ ─ ™⅜ ─ ≢│⌂™↓≤⁹↓╣╠2≈

─ ╩ ⌐ ∆╢√╘─ │⁸ ─ ╩ ≤∆╢⅛ │ ─ ╩ ≤∆╢ ─◘Ⱪ◓ꜟכⱪ╟

╡╙⁸ ☻ⱦכ◘▪◔ ┘/ │ ╩ ≤∆╢ ╩ ∆╢↓≤≢№╢ 1 ⁹◔▪╩ ╘╢ ₁─℮∟

⅛│⁸ ╙ ⌐ ≤⌂╢⁸ ⁸ の ─☻ⱦכ◘⁸ ↕⁸ │▪◒☿☻ ⌐ ⇔√▪◒☿

☻ ⌂≥⌐ ∆╢(10–15)⁹∕─╟℮⌂ ─ ≡⌐╟╡⁸ ₁│ ╩☻ⱦכ◘⌐ ↑╠╣∏⁸ ↕╣√╡∆╢

⌐ケアの断念≤ ∆╢ ⁹◖fi♃◒♩⅜ ≤⌂∫√ ≢╙⁸ 1│⁸ ─ ⅜⁸ ─ ⌐ ⇔≡

≢№╢ ⁸ ┼─▪◒☿☻│ ─ ≤⌂╡ ╢↓≤╩ ⇔≡™╢⁹∕℮≢⌂™ ⁸ ┼─▪◒☿☻│

╩╙√╠↕⌂™⁹

Ⱳ♇◒☻1: ⌐╟╢ ─  

⌂ ≤│⁸ ≢│№╢⅜ ⅜ ∏⇔╙ ⇔⌂™ ─ ╩™℮ Ⱳ♇◒☻2 ⁹SDG

3.8.2⌐ ⇔≡ ↕╣╢ ⌂ ─ │⁸ ─ による ⌐ ⇔⁸ ⁸

─ │ ─10%╛25%╩ ⇔≡™╢╙─╩™℮⁹ │ ⌐≤∫≡⁸たとえ家計の

10%を下回っていても、 による ─ ╘≡ ⌂ ꜠ⱬꜟが重要であること╩ ⇔≈≈⁸ ╩

ↄ ─ │⁸ ╩ ∆╢√╘⌐╙ ™╠╣≡™╢⁹貧困化する医療費支出は、家計が健康上の不利な

出来事によって、衣食住など医療費以外の支出に振り向けざるを得なくなったときに発生する。それらの項目への支出が貧困

ラインによって示されるレベル以下にまで減少するか、さらに減少する場合である。

この報告書で使用されている貧困ラインは、自己負担による保健医療支出が、「あらゆる場所であらゆる形態の貧困を終わら

せる」（SDG1）ための努力のどの程度妨げになるかを評価するために選ばれている。SDG 1.1 ─ ⌐ ↑

╢√╘⌐⁸ ꜝ▬fi 2011 PPM 1 $1.90 ⅜ ↕╣≡™╢a⁹ SDG 1.2 №╠╝╢ ≢─ ─ ⌐

↑╢√╘⌐⁸ √╡─ │ ⅜ ─60%≤ ↕╣≡™╢ ꜝ▬fi⅜↓─ ≢│ ↕╣≡™

╢⁹ ⌂ ≤ ╩ ↄ ≤─ ─ │⁸∕─ ⌐ ↕╣⁸ ⌐ ≠™≡™╢⁹ 1

│⁸ ꜠ⱬꜟ≢ ↕╣≡™╢ ─ ⅜ ⌐ ⇔≡™⌂™─≢⁸ ⅜ ↕™↓≤╩ ⇔≡™╢⅜⁸ ─

⌐ ≠↑┌⁸ ─ ⅜ ⅝™↓≤⅜╦⅛╢ ▪Ⱡ♇◒☻A2 ┘▪Ⱡ♇◒☻ A10╙ ⁹自己負担による保健医療

支出⅜⁸ SDG─ ≢│ ─10% ⌐ ≢╙⌂↑╣┌⁸ ╩ ↄ╒≥≢╙⌂™ ⁸ ┼─▪◒☿

☻│ ╩╙√╠⇔≡™⌂™⁹∕─ │≢☻כ◔─ ╩╙√╠⇔≡™╢ 1 ⁹ 

a 1.90米国ドルとする国際的な貧困ラインは、2011年のPPPに基づき記載されている。章のその他の部分では、ドルは常に2011年PPMでの国際的ドル
を意味し、「PPP$」と表示される。この貧困ラインは、低所得国の全国レベルの貧困の中央値に相当する(1)。1日のPPM$3.20より高い貧困ラインに基
づく、貧困を招く保健医療支出の指標（一国全体の貧困レベルにアクセスするために低中所得国(29)により使用されている典型的な標準に相当）は、付
属書類に含まれているがこの報告書では議論しない。 

自己負担による保健医療支出は、世帯のいずれかの構成員が、疾患、病気、又は健康状態(その種類を問わず、即ち来患者、入院患者、

自宅)のために、ある状況下（その種類を問わず）において、何らかのケア（即ち、予防、治療、リハビリ、又は長期的治療）であっ

て、プロバイダー（その種類を問わず）により提供されるものを受けるために、保健医療の製品又はサービスを使用した際、世帯が負

担する支出と

定義される。そこには、国連の「目的別個人消費分類（classification of individual consumption according to purpose;COICOP-2018）に

マッピングされているケアを求めることに直接係わる正規の費用、非正規の費用が含まれる。即ち、医薬や医薬製品（06.1）、歯科治療

も含む外来患者ケアサービス（歯科治療を含む）（06.2）、入院歯科治療も含む入院患者治療サービス（06.3）、画像診断サービス、及

び、医学研究室サービス（06.4.1）並びに、患者緊急搬送サービス、及び緊急救助（06.4.2）など(16)。前払い（例えば、税金、寄贈、

又は、プレミアム）、及び第三者（政府、健康保険基金、又は民営保険会社）による家計の償還は含まれない。又、間接的費用（例え

ば、緊急を要しない移送コスト）及び、ケアを求める機会コスト（例えば逸失利益）なども含まれない(17)。COICOPは、家庭用製品の

重要な一部に関する更なる情報を与えるために、2018年以後に改定された（▪Ⱡ♇◒☻A1）。
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⌐⁸ 1│ ╩ ∆╢↓≤│⁸ ─ ╩ ∆╢⌐│ ≢⌂™、ということを明示している⁹

⅜ ╩ ≤⇔≡ ╩断念⇔⌂↑╣┌⌂╠⌂™ ⁸ │⁸ ⅜☻☿◒▪─┼☻ⱦכ◘ ╩╙√╠∆

⁸ ◔▪⅜ ⌂ ₁│ ╩ ╠╣≡™⌂™⁹↓─ │ ─⸗♬♃ꜞfi◓⌐ ╩ ≡⁸▪◒

☿☻⌐ ⇔≡─ ⌐ ∆╢™ↄ╠⅛─◄ⱦ♦fi☻╩ ⇔≡™╢ ☿◒◦ꜛfi1.5─Ⱳ♇◒☻8 ⁹SDG⸗♬♃ꜞfi◓

≢─UHC⸗♬♃ꜞfi◓│⁸ ⌂ ╩☺♇꜠Ᵽ◌ה☻ⱦכ◘≥ ↕∑√ ⅜ ≢№╡⁸Ɽfi♦Ⱶ ♇

◒ ─ ╩ ⌐⇔√ ─◌Ᵽ꜠♇☺⌐ ∆╢◄ⱦ♦fi☻⌐≈™≡⁸ ⌐☿◒◦ꜛfi1.5≢ ∂≡™╢⅜⁸ ⌐≈™

≡│⁸↓─ ≤ ⌐ ↕╣≡™╢ꜚ♬Ᵽכ◘ ─☺♇꜠Ᵽ◌ה☻ꜟⱫהꜟ 2021 ⸗♬♃ꜞfi◓ Tracking 

Universal Health Coverage, 2021 Monitoring report ⌐≡ ≢№╢(18)⁹ ─ ─ 2 ≢│⁸ ⌐≤∫

≡─COVID-19⅜ ∆╢╙─⌐≈™≡ ∂╢⁹ 

1. 自己負担による保健医療支出⌐╟╢  

: ⌐╟╢ ⌂ ┘ │⁸≥─ ⅜自己負担による保健医療支出⌐╟╡ ╩╙√╠

⇔≡™╢⅛╩ ∆╢ ⌐ ™╠╣╢ ≢№╢ Ⱳ♇◒☻2 ⁹ ⌂ ─ ⌐│⁸SDG3.8.2⁸

™ ▪ⱪ꜡כ♅ ⅜ ╕╣╢ ▪Ⱡ♇◒☻A2 ⁹ ╩ ↄ ─ ⌐│⁸ ₁⌂ ꜝ▬fi ⅎ

┌⁸ ⌂ ꜝ▬fi⁸ ꜝ▬fi ╩ ™≡⁸ ⌐ ∫√ ₁≤⁸自己負担による保健医療支出⌐╟╡ ⌂╢

⌐ ∫√ ₁─ ╩ ∆╢ ⅜ ╕╣≡™╢⁹ 

◔▪ ╩☻ⱦכ◘┘ ≤∆╢

 

 
Ÿ ◔▪─

  

 

⌂

 
╩ ↄ

 

⌐ 
╟╠⌂™  

≢

╙⌂ↄ ╩

ↄ≢╙⌂™ 

 

Ÿ ◔▪─

╩ ≤∆╢

⌐╟╢  

╩ ≤⇔≡

╩╙√╠↕⌂™ 

⌂  
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Ⱳ♇◒☻2: ⌐╟╢ ⌐╟╢ ╩ ∆╢√╘─↕╕↨╕⌂  

による │ ─ ≢№╢⁹ │⁸ ─自己負担による保健医療支出─ ≤   

するか ↓─▪ⱪ꜡כ♅⌐ ≠ↄ │ ⌂ ╩ ∆╢─⌐ ⁸ │⁸ ꜠ⱬꜟ⌐    

∆╢その ꜠ⱬꜟΉ による ─ ┘ Ή ↓─▪ⱪ꜡כ♅⌐ ≠ↄ │貧困を招く

№╢ ⌐≤∫≡│ による ─ ꜠ⱬꜟ│⁸ ─ ≢№╢ ⌂

の発 ⁸▪Ⱡ♇◒☻A2╙  

SDG⸗♬♃ꜞfi◓─ ⌐⅔↑╢ ⌂ ─ │⁸ による ⅜⁸ ─

又は総収入 ─10% │25%╩ ⇔≡™╢ ≤⇔≡ ↕╣╢(19)⁹╟╡ ⌂ │⁸ ─10%

（又は25%)╩ ◔▪⌐ ⇔≡™╢⅛╙⇔╣⌂™⁹∕╣│⁸ ─ ┼─ ╩ ╡ ╘╢↓≤⌐≈⌂⅜╢

かもしれない⅜⁸ ─꜠ⱬꜟ╩ ╢≤│ ╠⌂™⁹ ≢⌂™ ≢│⁸ ─10% ╩ ⌐

して、なおかつ╕≤╙⌂ ╩ ⇔╟℮≤ ⇔≡™╢⅛╙⇔╣⌂™⁹ │SDG3.8.2─ ⌐ ╠⌂™⁹

地域レベルで使用さ╣≡™╢ ⌂ ─ ─ ▪Ⱡ♇◒☻⁸ A10 │⁸╟╡ ─ ≢

に更によく反応し、 ⅜10% ─ ╩◌►fi♩⇔≡™╢⁹ 

─ ₁⌐≈™≡│⁸ による ─꜠ⱬꜟ│ ⌐ ≢№╢ ⇔√ │ ⌐ ™

込まれた  

⌐≤∫≡⁸ ╩ ∆╢ │⁸ ─ ⌐⌂╢ ⌂╢ │ ⌂╢貧困に追い

込まれる人  

保健医療支出の ⌐ ╩ ∆╢↓≤⌐╟∫≡ ∆╢⁹ 

ある人にとっては、自己負担による保健医療支出のレベルが絶対的に重要である。これらの人々は、単に保健医療支出

の自己負 による消費だけでは、貧困ラインよりも上のレベルであるが、 ⁸ ⅎ┌ ⁸ ╕™╛ ⌂≥─

⅜ ─ ╩ ∫≡™╢可能性がある。 による ⌐╟╡ ⇔≡™╢ ⌐ ™

╛╠╣≡™╢ │⁸ ─ ≢№╢⁹ ─ ⅛╠ ─ ╩ ⇔≡

╠╣╢ 数の比率の変化として測定される(1,20,21)。国別の比較可能性を確保するために、そして、消費は一般

に優先される福利厚生手段なので(22)、この報告書では、消費(保健医療の総支出額)を家計の福利厚生手段として使用

している；収入はWHOと世界銀行がグローバルモニタリングのために、消費データにアクセスしない場合に限り使用して

いる。

№╢ ₁─ ꜠ⱬꜟ│⁸ による ⅜∕─ ⌐ ╕╣≡™╢ ≢╙ ꜝ▬fi╩ ╢

∟⁸ らは既に貧困ラインを下回る生活を送っている）。自己負担による保健医療支出は、貧困レベルを深めるが、

貧困化の発生にカウントされない。以前のグローバル報告書では、自己負担による保健医療支出を理由とする貧困格差

の増加は、人々の貧困化と更なる貧困化双方について、保健医療の自己負担の影響として考慮されたものである

(1,23-4)。この報告書は、更に一歩進めて、保健医療の金額を自己負担する貧困層を全人口の比率でカウントしている。

その理由は、貧困層は、生活水準への短期間の悪影響を制限しようとするために、短期間であっても医療に関連しない

必需品の消費を減少させたり、有害である可能性のある対処方法（利益を生み出す資産の投げ売りや負債を負うことな

ど）をとったりするという難しい選択を迫られるからである(25,26)。この指標を追加することにより、経済的困窮をモ

ニタリングすることが全人口に対して可能になる。対象者は次の通り:貧困状況の如何を問わず比較的多額の自己負担に

よる保健医療支出をしている人；自己負担の支出についての絶対的に必要なレベルが、貧困化するのに十分である人；

及び保健医療に支出する金額により更に貧困化する人。貧困を招く保健医療支出を負担している総人数には、貧困に

陥っている人と、更に貧困に陥っている人との双方が含まれている。これらの2グループは常に互いに排反していて重複

することがない。
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1.1. ─ ₁⅜ ╩ ⇔√⅛? 

1.1.1. 2017 ⱬכ☻ꜝ▬fi 

2017 ⁸ ⌂ ─ ₁⅜⁸ ╩ ⇔√ ⌐⁸ ╩ ⇔√⁹ 

2017 │ ─ ╩ ∆╢↓≤⅜ ≤⌂∫√ ─ ≢№╡ ▪Ⱡ♇◒☻A3 ⁸約10 ─ ₁⅜⁸ ─10%

╩ ─ ≤⇔≡ ⇔ 2 ⁸∕─℮∟─2 9 ⅜ ─ ⌂ↄ≤╙ ─ ╩ ─ ≤⇔

≡ ⇔√ ▪Ⱡ♇◒☻ A4b ⁹ 

による │⁸√≤ⅎ ₁─ ┼─ ⅜⁸ ─10 ≢№∫√≤⇔≡╙⁸ ─ ≤⌂

╡ ╢ 1⁸Ⱳ♇◒☻2 ⁹↓╣│⁸ ╩ ↄ ╩ ⇔≡™╢ │ ⌐ ⌐ ≡│╕╢⁹ ꜝ▬

fi⌐ ≠ↄ≤⁸ 7 ─ ₁⅜ ꜝ▬fi≤ ─ ≤─ ─ ╩ ∆╢ による ⌐╟╡

⇔√⁹ ꜝ▬fi─ ╩ ∆╢≤⁸ ⇔√ │2.4 ⅛∫√ ▪Ⱡ♇◒☻ A4b ⁹╒≤╪≥─

⁸ による │⁸ ⁸ ⁸ │ ─Ⱡ●♥▫Ⱪ⌂ ─ ┼─ ⌐ ╦╣┌⁸ ⌐

─ ≢│⌂ↄ⁸ ≤╙⌂╢ ⌐ ⇔≡⁸ ─ ┼─ ╘ ╦∑≤⇔≡ ⌂⅜╠ ≤⌂∫√

(22)⌐ ⇔≡™╢↓≤╩ ⇔≡™╢⁹そのような ⌂─≢⁸ ─ ⌐ ↕╣╢ │⁸ ⌐≤∫≡

─ ≤ ⅎ ╢⁹ ⌐╟╡ ⌐ ∆╢ ─ │⅛⌂╡─ ⌐─╓╢ ꜝ▬fi⌐ ≠↑

┌⁸2017 ⌐│4 5 2 ⁸╕√ ꜝ▬fi╩ ∆╣┌⁸ 2 ≤⌂╢ 9 5 3 ⁸12.7%;▪Ⱡ♇

◒☻ A4b ⁹ 

2. 2017 ⌐╟╢ ⌐╟╢  

: Data from Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28).

 
⌂  (SDG 3.8.2,10%) 

 
⌐ ⌐ ™ ╕╣√  

 
⌐ ™ ╕╣√  

╩ ↄ 
 

⌂ↄ≤╙14 ⅜ ╩ ╢ 
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⌐ ∫≡™╢ │ ⌐ ⇔≡™√⁹∕─ │ ⇔≡™╢ ⌂ ┘

╩ ↄ ─ ─ ⅜╟╡ ™↓≤⌐╟╢⁹ ⌐ ⌂ ⅜ ⇔≡™╢─│⁸ ⅜

™↓≤⁸ ┘ ─ ⌐ⱪכꜟ◓ ⇔≡⁸∕─╟╡ ™ ⅜ ≤⌂∫≡™╢ 3 ⁹2017 ⁸ │⁸

│ ⌂╢ ⌐╟╡ ⌐ ∫√ ─43.4%╩ ╘⁸ ─34.3%╩ ╘╢ 4a ⁹2017 ⁸

│⁸自己負担による保健医療支出⌐╟╡⁸ ⌐ │ ⅜ ╪≢ ⌐ ⇔╛╠╣√ ─51.6%╩ ╘⁸

─39.4%╩ ╘╢ 4b ⁹ │ ⌂╢ ⌐ ∫√ ≡─ ₁─ ⅜ ⌐ ™ 33.4% ─│

≢№╢ 2017 ꜟⱣכ꜡◓ ─9.5% ⁹ 

3. 2017 ⱪ≢─⁸SDGכꜟ◓ 3.8.2 ⇔⅝™ 10% ⌐╟╡ ⇔√ ⌂ ─  

: ─ ⅝↕│ ≢10%╩ ⅎ╢ ╩ ⇔≡™╢ ─ ⌐ ⁹ SDG 3.8.2, ⇔⅝™ 10%  

: Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update(27,28) 

≢
10

%
╩

ⅎ
╢

╩
 

⇔
≡

™
╢
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4. 2017 ⱪ⌐⅔↑╢⁸כꜟ◓ ╩ ↄ ⌐╟╢ ─  

a) ꜝ▬fi╩

b) ꜝ▬fi╩

: ─ ⅝↕│ ╩ ↄ ╩ ⇔≡™╢ ─ ⌐ ⁹ 

:  Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update 

(27,28). 

⌐
™

╕
╣
√

 

 

 

 

 

─ ⌐ ∆╢  

⌐
™

╕
╣

√
  

 

 

─ ⌐ ∆╢  
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Ɽfi♦Ⱶ♇◒ ⁸ ⌂ ⅜ ↄ ⇔≡™╢ ≢│⁸ ≈─ ⌐ ⇔≡™√⁹ ∟⁸∕─ כꜟ◓

ⱪ ⌐ ╦╡⌂ↄ ⌐ ™ ╕╣√ ─ ™ 5 ≈─ ─ │ ⌐ ™ Ⱨ▪♁fi

│0.9 SDG 3.8.2⇔⅝™ 10% ⁸0.88 SDG3.8.2⇔⅝™ 25% ⁹ 

5. ⇔⅝™ 10 ─SDG 3.8.2⌐╟╡ ⇔√⁸ ⌐ ™ ╕╣√ ≤ ⌂

─  

: 2010 2020 ⌐⅔↑╢ ─ ─ ─╖╩ ╗⁹↓╣╠123⅛ │⁸2017 ─ ─66%⌐ ∆╢⁹ 

: Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update 

(27,28). 

╩ ⌐ ↕∑╢√╘⌐⁸№╠╝╢ ─№╠╝╢ ꜠ⱬꜟ⌐⅔™≡⁸ │ ⌂ ─ ╩ ∂╠╣

╢ ⅜№╢⁹ ─ 69% ⌐⅔™≡⁸ ⌐ ⇔≡ ⌐ ∫√ │⁸ ─10% ╩ ⌐

∆╢ ╟╡╙ ™ 6 ╟╡╙ ⌐№╢∆═≡─ ⁹ ─43%│▪ⱨꜞ◌⁸∕⇔≡20%⅜▪☺▪─ ≢№╢⁹

№╠╝╢ 低所得国─80%≢⁸ ╟╡╙ ⌂╢ ╩ ↄ ─ ⅜╟╡ ™ ╩

⇔≡™╢⁹ ⌂ ⁸ ┘ ╩ ↄ ─ ꜟⱣכ꜡◓─ ─5⅛ ─℮∟2⅛ ⅜

⅛≈ ⌐ ↕╣√ ⌐№╢ 2017 fi♄כ☻ ⁸ ┘2018 ♫▬☺▼ꜞ▪ ⁸ 6 ⁹ ≢│⁸SDG

3.8.2⌐╟╡ ⇔√≤↓╤⁸ ─ ⅜ ⌂ ─ ╟╡╙ ╩ ↄ ─ ⅜ ™ ╩ ⇔≡

⅔╡⁸╕√∕─ ╙ ╡≢№╢⁹ 

⌐
™

╕
╣
√

 

 

 

 

 

自己負担による保健医療支出⅜ ─10% ─ (%) 
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6. ⌐ ⇔≡ ⌐ ╢ ≤ ⌂ ─ SDG 3.8.2⁸⇔⅝™ 10%⌐

╟╢  

: 2010 2020 ⌐⅔↑╢ ─ ─ ─╖╩ ╗⁹↓╣╠ 119 │⁸ 2017 ─ ─ 64%⌐ ∆╢⁹ 

:  Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update 

(27,28. 

─10% ╩ による ≤⇔≡ ⇔≡™╢ ₁≤⁸ ╩ ↄ ╩⇔≡™╢ ₁─ │

↕™⁹ 1≢ ∆ ╡⁸№╢ ₁│ ⌂ ≤ ╩ ↄ ─ ⌐ ∫≡™╢⁹ ꜝ

▬fi⌐ ≠ↄ≤⁸ ⱪ≢│⁸כꜟ◓ ⌐ ∫≡™≡ ≢⅛≈ ╩ ↄ自己負担による保健医療支出

─ ⌐ ⇔≡™╢ ─ │⁸ で、低所得国及┘ ≢8%⁸ ≢9%⁸ ≢14%≢№╢ 7a

─ ≤ ─Ᵽכ ⁹ ─ ꜝ▬fi⌐ ≠ↄ≤⁸ ─10% ╩ ⌐ ⇔≡™╢√╘⌐⁸ ╩ ↄ

╩ ⇔≡™╢ ₁│⁸ ≢⁸▪ⱨꜞ◌ ┘低所得国で13%、低中所得国で9%を占めている（図7bの赤と紫のⱣכ ⁹ ◓

≢◓Ᵽꜟ⸗♬♃ꜞfiכ꜡ ↕╣≡™╢⁸ ⌂ ≤ ╩ ↄ ─ ↕⌂ │⁸自己負担に

よる保健医療支出⅜ ⌐ √∆ ⌐ ╩№≡√ │⁸ ─自己負担による保健医療支出⌐ ╩

№≡≡™╢ ─SDG 3.8.2 ╩ ∆╢ ⌂╙─≢№╢↓≤╩ ⇔≡™╢⁹ 

により ╩ ⇔≡™╢╒≤╪≥─ ─ ₁⁸ ┘ ⇔≡™╢ ─ ₁│⁸ ⌐ ─10%

─ ╩ ⇔≡™╢⁹ ꜝ▬fi⌐ ≠ↄ≤⁸ ╩ ↄ自己負担による保健医療支出─╖╩ ⇔≡™╢ ₁│⁸

⌐ ∫≡™╢ ─ 53%╩ ╘╢⁹↓╣│、低所得国では若干低く、高所得国では若干 ™ 46%≤63%⁸

a─ ≤○꜠fi☺ ─Ᵽכ ⁹ ꜝ▬fi⌐ ≠ↄ≤⁸ ⌐ ∫≡™╢ ─ 55%⅜ ╩ ↄ ⌐

╦╣≡™╢ 低所得国及びUNアフꜞ◌ ≢─ │ ™ 66%≤62%⁸ 7b─ ≤○꜠fi☺ ─Ᵽכ ⁹ ╩ ↄ

╩ ⇔≡™╢ ₁─ │⁸ ─10% ╩ ⌐ ⇔≡™╢ ≢№╢ 7a ┘b≢

─Ᵽכ ⁹ 

⌐
™

╕
╣
√

 

 

 

 

 

自己負担による保健医療支出⅜ ─10% ─ (%) 
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7. ⌐ ∫≡™╢ ─  

a) SDG 3.8.2⁸⇔⅝™ 10% ┘

b) SDG 3.8.2⁸⇔⅝™ 10% ┘PPP$1.90─

: ⌂ │⁸ による ⅜ ─10% ≤ ↕╣╢⁹ⱤⱠꜟa≢│⁸ ╩ ↄ

⌐│⁸ √╡─ ⅜ ─60%─ ꜝ▬fi╩ ⇔⁸ ⱤⱠꜟb≢│⁸1 №√╡PPP$1.90─

ꜝ▬fi╩ ⇔≡⁸ ⇔≡™╢⁹ 

:  Authorsΐ calculations using the 709 surveys for 141 countries or territories from the Global database on 

financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28). ▪Ⱡ♇◒☻A3╩╙ ⁹

⌐
⇔
≡
™
╢

─

 

⌐╟╡ ⌐ ™ ╕╣√<=10% 

   

─10% ─ による ╩ ∫≡™╢ ⁸ ┘/ │ による　　
⌐╟╡ ⌐ ∫√ ─  (%) 

⌐╟∫≡│ ≢│⌂™>10% 

⌐╟╡ ™ ╕╣√<=10% 

≢│№╢⅜ >10% 

⌐╟╡ ⌐ ™ ╕╣√>10% 

⌐
⇔

≡
™

╢
─

 

 

⌐╟╡ ⌐ ™ ╕╣√<=10% 

 ▪ⱨꜞ◌

による ⅜ ─10% ─ ⁸ ┘ による ⌐╟╡　
⌐ ™ ╕╣√ │ ⌐ ™ ╕╣√ ─  

⌐╟∫≡│ ≢│⌂™>10% 

⌐╟╡ ™ ╕╣√<=10% 

≢│№╢⅜ >10% 

⌐╟╡ ⌐ ™ ╕╣√>10% 
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⇔≡⁸ ⌂ ≤ ╩ ↄ ≤─ │⁸ ꜝ▬fi╩ⱬכ☻⌐∆╢≤ 9%⁸1

PPP$1.90─ ꜝ▬fi╩ⱬ11%≥╢∆⌐☻כ≢№╢ 141─ │ ⅛╠─◘fiⱪꜟ⌐ ≠ↄ ⁹↓╣╠─ ╩

⌐ ∫≡™╢ ─ ⌐ ⌐ ⇔⁸ ⌐♄Ⱪꜟ◌►fi♩╩ ∆╢≤⁸2017 ⌐⅔™≡⁸14 ⅛╠19 ─ ⅜

⌐ ∫≡™╢≤∆╢ ⅜ ╠╣╢⁹ ⇔⁸ ╩ ↄ ╩ ∆╢√╘⌐ ∆╢ ꜝ▬fi ≢│№

╢ ∟⁸ ─ ꜝ▬fi │ ⁹ 

1.1.2. COVID-19 ─  

SDG 3.8.2⌐╟╡ ⇔√ ⌂ ─ ⌂ │⁸Ɽfi♦Ⱶ♇◒ │ ⇔≡™√⁹ ⇔≡⁸2000

⅛╠2017 ─ ⁸ ⌂ ╩ ∫≡™√ │⁸2000 ─5 7 9 ⅛╠2017 ─9 9 6 ⌐

⇔≡™√⁹ ⌂ ─ ─ │⁸ による +3.2%/ ⅜⁸ +2.7%/

╟╡ ↄ ⇔≡™√≤™℮ ≤ ∆╢⁹∕─ ⁸2000 ≤2017 ─ ─ ⅜ ⇔√ 8 ⁹

─ ─ ╩ ─ ⌐ ⇔≡™╢ ⅜ ≢ ⇔⁸2000 ⅛╠2017 ─ ≢2 ≤⌂∫√ 1

3 ⅛╠2017 ⌐2 9 ↓≤╩ ↑⁸ ─10%を超える人々のうち、 にようる ⌐ ╡

≡╠╣√ ─ ╙ ⇔√ ─ A4b ⁹ 

8. SDG 3.8.2⌐╟╡ ⇔√⁸ ⌂ ─  

:  Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28). 

╩
ⅎ
╢

─
(%

) 

─ (%)  ⌂ SDG 3.8.2, ⇔⅝™ 10%  

─
10

%
╩

⇔
≡

™
╢

─
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꜠ⱬꜟ≢⁸ ⌐ ─10% ╩ ⇔≡™╢ ─ │⁸2015 ⅛╠2017 ─ ⁸それ以前の15年間に╦√∫≡

⇔√ ∂ ≢ ⇔√ ⇔≡ 0.2%⁸ 9 ⁹高所得国において増加は加速し、低所得国での増加は一 ∞∫√

9 ⁹2015 ⅛╠2017 ⁸UN ≢│⁸⇔⅝™ 10%─ ─ │⁸▪ⱨꜞ◌ ┘ ─ ⌐⅔™≡ ⇔

√ ∕╣∙╣0.9% ┘0.6% ⁸ꜝ♥fi▪ⱷꜞ◌⁸◌ꜞⱩ ⁸ ┘ ▪ⱷꜞ◌≢│⁸1%─ ▪☺▪≢│⁸2015 ⅛╠2017

⁸▪☺▪⌐⅔™≡─╖⁸╟╡ ⌐ ⇔√ 1 №√╡0.6%vs 15 ⌐╦√╢ 0.3% ⁹

9. ⌂ ─ ⌐⅔↑╢ ─ SDG 3.8.2⇔⅝™ 10%≤∆╢ ⌐╟╢)( כ ꜟ◓

ⱪ) 

:  Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update 
(27,28). 

⌐⅔™≡⁸№╢ ≢│ ⌂ ─ ─ ⌐ ╡ ╪∞⁹ 10a│ ─↓≤╩ ⇔≡™╢⁹ ∟⁸SDG

3.8.2⌐ ⌂⁸ ⌂ↄ≤╙2≈─ ─ ≢⁸ ─10% ╩ ≢ ⇔≡™╢ │⁸ ⇔≡44⅛

≢1 ⌐0.1% ⇔≡™╢ 33⅛ ≢ ╘≡ ⇔ │ ⌂⇔ ∕⇔≡60⅛ ≢ 0.1% ⇔≡™╢⁹ ⌂

⅜⇔⅝™ 10%─ ≢ ⇔≡™╢ ─ ≢│⁸⇔⅝™ ╩25%≤⇔≡╙ ⇔≡⅔╡ 60⅛ ─89% ⁸

╙╕√ 44⅛ ─82%⁸ 10a≤ 10b ≢№╢⁹↓╣╠─Ᵽꜞ◄כ◦ꜛfi│⁸ の の推移や꜠ⱬꜟ─ ⌐違いが

あるのかという ╩抱かせる⁹ ┼─ ≤─ ⅜ ╒≥ ─☿◒◦ꜛfi1.4⌐≡ ↕╣╢⁹

 

 

 

 

2000 2015  

─ⱳ▬fi♩  

2015 2017  

 ꜟⱣכ꜡◓
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10. SDG 3.8.2⌐╟╡ ⇔√⁸ ⌂ ─ ⱳ▬fi♩─  

a) ⇔⅝™ 10%─ b) ⇔⅝™ 25%─

: ↓─ │ WHO ⌐╟╡ ↕╣√⁹ ⇔√ ⁸ ⁸ │ ─ ╛ ⁸ ┘ │⁸ ⁸ ⁸

│◄ꜞ▪─ ╛⁸∕─ ⁸ │ ╛ ⌐≈≡─ ╛ ⌐ ⇔≡⁸WHO╛ ─ ╛ ╩ ⇔⌂™⁹ 

: : Authors calculations using the data from the 2021 Global database on financial protection assembled by WHO and the 

World Bank, 2021 update (27,28).

─ │∂╘≡⁸2015 ⅛╠2017 ─ ⁸ による ⌐╟╡⁸ ⇔√ ─ ⁸ ┘ ⌂

╢ ⌐ ∫≡ ⇔√ ─ ⅜ ⇔√ │⁸ ─ ─ ─ ╟╡╙ ⅛∫√⁹⇔⅛⇔ ─

│ ╕╡⇔≡™╢ 11 ⁹ 11│ ─↓≤╩ ⇔≡™╢⁹ ∟⁸ ⌐⁸ による ⌐╟╡⁸ ⌐ ™

╕╣√ ─ │⁸ ⌐ ⌐ ™ ╕╣√ ─ ╟╡╙ ⇔≡│╢⅛⌐ ™ ↓─↓≤⌐╟╡⁸ ꜠ⱬꜟ

≢ ╩ ∆╢ ╩ ∆╢ ─ ╩ ∆╢ ╩ ⇔√ ⁹ ⌐⁸2015 ╕≢⁸自己負担

による保健医療支出⌐╟╡ ⌐ ∫√ ─ │⁸ ₁⌐ ⇔⁸ │-0.03%∞∫√⁹ ⌐ ⌐ ™ ╕╣

√ │⁸2000 ⌐⅔™≡│8.5 ⅝ↄ⁸∕╣╝ⅎ⁸∕─ │╟╡ ↄ⁸ -0.6%∞∫√⁹⇔⅛⇔⁸ ─ ─

│ ⌐ ↄ -1.2% ⁸∕╣╝ⅎ自己負担による保健医療支出⌐╟╡ ⌐ ™ ╕╣√↓╣╠─ ₁─ 度│⁸

─ ╩⇔≡™╢ ₁─ ≢ ≢№╡⁸2015 ≢│ ꜠ⱬꜟ≢│╒≤╪≥90%⌐ ⇔√⁹2015 ⅛╠2017 ─ ⁸∕─

│ ╘≡72%⌐ ⇔√⁹∕─ │⁸自己負担による保健医療支出⌐╟╡ ⇔√ ┘ ⌂╢ ⌐╟╡ ⌐

™ ╕╣√ ₁ ─ ─ │ ⇔√⅛╠≢№╢⁹∕─ ≢ ─ │ ⇔√(29)⁹∕╣╝ⅎ⁸ ─

─ ╙ ⌂™ │⁸ ┘ ⅜ ⌐ ⇔√ ─ ─ ≤ ⇔ ╢⁹⇔⅛⇔⌂⅜╠ 2 ≢

∆╢╟℮⌐⁸Ɽfi♦Ⱶ♇◒─ ≢ ─ ⅜ ↕╣╢─≢⁸↓─╟℮⌂ │ ≤ ∆╢⅛╙ ╣⌂™⁹

> 0.1%(p.p.)

[-0.1 p.p; 0.1 p.p] 

<-0.1 p.p. 

♃כ♦ ⇔ 

⇔ 

>0.01 p.p.

[-0.01 p.p; 0.01 p.p] 

<-0.1 p.p. 

♃כ♦ ⇔ 

⇔ 
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11. ─ ─ ⁸ ┘ ⌐╟╢ ⅜ ≢ ⌐ ™ ╕╣√⁸╕√⁸↕╠⌐ (1 1.90♪

ꜟ≢ )∆╢ ─ ─

:  Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update 
(27,28).

多くの地域にわたり、自己負担による保健医療支出により更に極貧に追い込まれた人口の減少は、2015年から2017年の間に、低

所得国、低中所得国、アフリカにおいて著しく加速し、年間-1.3%を超えた。アフリカにおける更なる貧困化発生の減少（26%

から23%）は、同期間(29)の極貧の発生推定値の減少率の遅さと対称をなす。貧困層の中でも、自己負担による保健医療支出に

よる更なる困窮に陥った人の集中度の減少が指摘される。実際、1年超の間入手可能な調査に基づく推定値を有する43か国のう

ち24か国で、極貧下で生活する人々の貧困を招く保健医療の支出の集中度合の平均は、年間-1.2%減少した（図12）。 

─
⌐

∆
╢

 

≢ ∆╢  

⌐ ⌐ ™ ╕╣√ ─ ─  –  

⌐ ™ ╕╣√ ─  –  

⌐ ™ ╕╣⁸ ⌐ ™ ╕╣√ ─ –  

─
─
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12. UN▪ⱨꜞ◌ ⌐≡⁸ 1 1.90♪ꜟ ≢ ⇔≡™╢ ₁─℮∟⁸ ⌐╟╢ ⌐╟╡ ⌂

╢貧困⌐ ∫≡™╢ ₁─ ─ⱳ▬fi♩─  

: * ─Ɽ꜠☻♅♫ ▬▼ꜟ◘꜠ⱶ╩ ╗ ⁹ ─ │ 43⅛ ⁹ ─ⱳ▬fi♩ │⁸ ─

≤⇔≡ ↕╣≡™╢⁹ ─ ─ │ 2015 ⁹ 

: Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update 

(27,28). 

困窮し、更に貧困化して相対的貧困に陥る世界人口の比率も、2015年から2017年の間に初めて減少に転じたが、依然として非常

に高い（11億2千5百万人）。2000年から2015年の間、自己負担による保健医療支出が原因で、相対的貧困に傾いた世界人口の傾

向は、極貧傾向から分岐した(1)。この報告書は、これらの差異（即ち、図11と比較した図13）を裏付けるものであるが、パンデ

ミック以前に、相対的貧困に追い込まれた人口比率の当初の減少（1年間に約0.1%、2015年の2.5%から2017年の2.3%）につい

てのエビデンスを提供するものである。更に貧困化して相対的貧困に追い込まれた世界の人口比率も減少し、その高い比率は、1

年間に0.3パーセンテージポイント（13.3%（9億7千百万人）から12.7%（9億5千3百万人））であった。図13はまた、自己負担によ

る保健医療支出により相対的貧困に陥った世界の人口の比率は、更に追いやられて相対的貧困に陥った世界の人口の比率よりも一

貫してかなり低いことをも示しており、これは、貧困ラインに係わりなく、貧困層の経済的困窮や自己負担による保健医療支出に

ついて世界レベルで追跡する必要性を示している。 
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13. ⌐╟╢ ⌐╟╡ №√╡─ ─60%未満 ⌐ ™ ╕╣√ │ ⌐ ™

╕╣√ ─  

: Data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update(27,28). 

2015年～2017年、自己負担による保健医療支出により、更に相対的貧困に追い込まれた世界の人口の比率の減少は、アジア地域

に起因する（アジア地域では13.4%から12.3%（1年で-0.6 %）に減少）。他の地域では、2000年から2015年の間に、類似のペー

スで増加するか、又はより早く増加した（欧州地域）。高所得国以外の全ての所得別国グループにおいて、相対的貧困に更に追

い込まれた人口比率は、2015年から2017年の間に減少した（図14）。高所得国における増加は、欧州における増加に起因するも

の。家計破綻的な保健医療支出の他の定義には、支払い能力の方法に基づいたものがあり、この方法では、より貧しい家計では

WHO欧州地域におけるより裕福な家計よりも自己負担による保健医療に支出し得るのは、はるかに少ないという事実を考慮し

たものであるが、これを使用すると、家計破綻的な保健医療支出の発生は、最も低い消費五分位に高い集中が認められる（ボック

ス3）（▪Ⱡ♇◒☻表A10）。 

14. ⌐╟╢ ⌐╟╡⁸ √╡─ ─ ─60% ⌐ ⌐ ™ ╕╣√

─ ⱪכꜟ◓  

:  Authors calculations using the data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the 

World Bank, 2021 update (27,28)⁹ 

◓
꜡
כ
Ᵽ
ꜟ

 

⌐╟╢  

 

⌐╟╢ ⌂╢  貧困を招く  

 

 

 

 

 ꜟⱣכ꜡◓

─ⱳ▬fi♩

2000 2015  2015 2017 
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Ⱳ♇◒☻3: ╩⸗♬♃ꜞfi◓∆╢√╘⌐ ▪ⱪ꜡כ♅╩ ™╢≤⁸ ≢│ ─ │ ╙

⌂ ╩ ∆╢ ⅜№╢↓≤⅜ ∆╢ 

2000 ꞉כꜟ♪Ⱬꜟ☻꜠ⱳ(30)♩כ ▪Ⱡ♇◒☻A2 ⁸╕√⁸↔ↄ ≢│WHO ≢ ╦╣√ ≢ ↕╣√

⌐⁸ ─ ╩ ⌂ ┼─ ⌐ ╡ ╗≤⁸ │ ◔▪─√╘─ ™╩ ℮ ⌐⁸

∟⁸ ⁸ ╕™⁸ ┘ ⌐ ⌂ ╩ ∆╢ ⅜№╢↓≤⅜ ↕╣╢⁹∕─ ⌐⁸ ™

╩ ∆╢↓≤│⁸√≤ⅎ ⅜∕─10% ╩ ⌐ ⇔≡™╢ ≢№∫≡╙⁸ ╩ ↓∆

⅜№╢⁹ ╩ ∆╢√╘⌐⁸↓─▪ⱪ꜡כ♅╩ ∆╢≤⁸ │⁸╟╡ ⌂ ⌐ ⇔⁸∕─

≈─ ⌐⁸ ⌐≤∫≡─ ⌂◦◓♫ꜟ─ ≈╩ ⅎ╢↓≤⌐⌂╢≤™℮↓≤⅜ ⌐ ∆╢(31)⁹ 

⌐╟╡⁸ ⌂ ─ ╩ ∫≡™╢ ─ WHO ⁸ ─  

Ⱪꜞ♥fiה♩כ꜠◓* : ┘ ▪▬ꜟꜝfi♪ ⁹ │ ─ ⅜⁸ ◔▪─ ─40% ─

─ ╩ ∆⁹ ◔▪─ │ ⱴ▬♫☻ ∟⁸ ⁸ ⁸ ┘

┼─ ≤ ↕╣╢⁹ │OECD─ ╩ꜟכ◔☻╢∆ ⇔≡ √╡─ ⌐╟╢

⌐ ↑╠╣√⁹ 

: : WHO Regional Office for Europe (2019) (31) and updated analysis from the WHO Barcelona Office for 
Health Systems Financing.

1.2 ⅜ ⌐ ∫≡™╢⅛? ⌐  

COVID-19Ɽfi♦Ⱶ♇◒│⁸ ≡─ ─ ⅜ ⇔√ ┘ ─◦ꜛ♇◒╩ ⇔≡⁸ ─ ≡⌐ ╩

ⅎ√⁹Ɽfi♦Ⱶ♇◒ ─◄ⱦ♦fi☻⅛╠ ─ ⅜ ⇔√⁹ ∟⁸ │ ─◖☻♩ ┘自己負担による保健医療支出

⌐ ∆╢⅜⁸ ≡─ │⌐ⱪכꜟ◓ ─ ⁸(33)╡№⅜☼כ♬ ⌐⅔↑╢ │☻כ♁ꜞ ≡─ⱷfiⱣכ

─◔▪─◖☻♩╩ ℮═ↄ ↕╣╢⁹↓╣│ ⅛≈ ╩ ↄ ─ ─ ⌐ ╣√ ⌂ ≢№╡⁸∕

─ ─ │ ≢№╢⁹∕╣╝ⅎ⁸Ɽfi♦Ⱶ♇◒ ⁸2017 ─ ─ ⌐№√╢92⅛ ╩♃כ♦─ ⇔≡⁸
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異なる年齢 ─ ≢ ⇔≡™╢ ─⁸ ⌂ ─ ≤ ╩ ↄ ─ ≤╩ ∆╢√╘

⌐⁸ꜝ ▬ⱨ◘▬◒ꜟ▪ⱪ꜡(33)♅כ⅜ ↕╣╢ ▪Ⱡ♇◒☻A3 ⁹

⌐│⁸ ∞↑─ 20 ⅛╠59 ⌂ↄ≤╙20 ─ ┘60 ─ ╩ ╗

20 ⅛╠59 ≢№∫≡⁸ ≤ ≤ ⌐ ⇔≡™╢ ╩ ╗ 20 ─ ╩ ╪≢⅔╠∏ ⌂ↄ≤

╙ ─ 60 ╩ ╗⁸ │ ─╖⅛╠⌂╢ ╩ ╗ ⁹ 

15. ⌂╢ ─ ⌐⅔↑╢ ─10% ╩ ⌐ ≢ ⇔≡™╢ ─ ⱪכꜟ◓

⅔╟┘UN  

:  │⁸ ⱪכꜟ◓ ⁸ ⅜♃כ♦│ ⌂ UN ─⁸ ─ ─ ╩ ⇔≡™╢⁹

│⁸ UN ─ 92⅛ ▪ⱷꜞ◌ ┘○☿▪♬▪╩ ↄ ─◘fiⱪꜟ⌐ ≠™≡™╢⁹↓╣╠─ ₁│⁸2017

─ 53%╩ ╘⁸低中所得国╩ ↄ ⱪכꜟ◓ ≡⌐⅔™≡ ™ ◌Ᵽ꜠♇☺ ▬fi♪╩ ↄ─≢ 43% ≤⌂∫≡⅔

╡⁸╕√高所得国≢│ 21%≤⌂∫≡™╢ ▪Ⱡ♇◒☻A3 ⁹ ⌂ ─ │ 2014 ─╙─≢⁸2009 ─

⅛╠─ │ ™⁹ 

: Authors calculations using the data from the Global database on financial protection assembled by WHO and 
the World Bank, 2021 update (27,28)

全ての所得グループ及びUN地域を対象とした、SDG指標3.8.2しきい値10%に従った追跡によれば、高齢世帯に住んでいる人々

は破綻的な保健医療支出の最も高い発生に直面している（図15）。所得別国グループを対象とした、家計の10%超を保健医療に

自己負担している人々の比率の中央値は、高中所得国の高齢世帯が最も高い（38.3%）。高所得国及び低中所得国では、高齢世

帯での破綻的な保健医療支出の発生の中央値は高中所得国のそれの半分である。所得別国グループ内で、ライフサイクルアプ

ローチは次のことを示している。即ち、高齢世帯で生活していて保健医療に家計の10%超を自己負担で支出している人口の比率

の中央値は、低中所得国における若年世帯に住んでいる人口比率の中央値よりも4.5高く、これに対して、低所得国におけるそ

れは2倍に達するのみである。UN地域においては、保健医療に家計の10%超を自己負担して支出している人口比率は、アジアに

おける高齢世帯で最も高く、ラテンアメリカ及びカリブ海地域における高齢世帯で最も低い。UN地域内では、欧州において、

破綻的保健医療支出の発生の中央値は、若年世帯で生活する人々よりも、高齢世帯で生活する人々の方が5.9高い；
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その他の全地域では、関連する中央値の差異│⁸2.3⅛╠2.4≢№╢⁹ꜝ♥fi▪ⱷꜞ◌ ┘◌ꜞⱩ │⁸ ⌐⅔↑╢

─ ⅜⁸ ≢ ∆╢ ₁─ ≤╒╓ ∂≢№╢ ─ ≢№╢⁹自己負担による保

健医療支出⌐ ∆╢ ≢№∫≡⅛≈ ⌂╢ ─ ─ ─ │⁸ ┘ ─╖─ ⅜ ╙ ™

⌐№╢⁹ ⌂╢ ─ ≢ ∆╢╙──⁸ ─ ∟ ╩◖fi♩꜡כꜟ⇔≡™╢ ₁

─⁸ ─ ╩ ∆╢√╘⁸ ⌂╢▪ⱪ꜡כ♅╩ ⇔√ ─ ⌐╟╣┌⁸ ⅜ ™

≢ ⇔≡™╢ ₁│⁸ ─ ─ ⌐ ⇔≡⅔╡⁸ ─ ≤ ─ ⌐│ ⅝

⌂ ™⅜№╢↓≤⅜ ≢⅝╢(34)⁹ ╙ ⌂↓≤│⁸ ≤ ─ ─ ─ │⁸ ─

─ ─ ≢ ╙ ⅝™↓≤⅜ ⌐╟╡ ⇔√↓≤≢№╢ Ⱳ♇◒☻4 ⁹ 

16. ⌂╢ ─ ≢ ∆╢ ⅜ ⌐ ⇔≡ ⌐ ╢ ─ ⌂ ─╙─

ⱪ⅔╟┘UNכꜟ◓  

:  ꜝ▬fi│⁸ ─  60%≤ ↕╣╢⁹ ⅜♃כ♦⁸│ ⌂ ⱪכꜟ◓ │ UN ∕╣∙╣⌐

⅔™≡⁸ ⌐ ⌐ ™≈╘╠╣√ ─ ─ ╩ ⇔≡™╢⁹ │⁸ UN ─ 92⅛ ▪ⱷ

ꜞ◌ ┘○☿▪♬▪╩ ↄ ─◘fiⱪꜟ⌐ ≠™≡™╢⁹↓╣╠─ ₁│⁸ 2017 ─ 53%╩ ╘⁸低中所得国╩ ↄ

ⱪכꜟ◓ ≡⌐⅔™≡ ™ ◌Ᵽכ ▬fi♪╩ ↄ─≢ 43% ≤⌂∫≡⅔╡⁸╕√高所得国≢│ 21%≤⌂∫≡™╢

▪Ⱡ♇◒☻A3 ⁹ ⌂ ─ ─ │ 2014 ─╙─≢⁸ 2009 │ ⅛╠─ │ ™⁹ 

:  Authors calculations using the data from the Global database on financial protection assembled by WHO and 
the World Bank, 2021 update (27,28)

三世代世帯で生活している人々は、貧困を招く保健医療支出の最も高い比率に直面している。三世代世帯において、リスクのあ

る年齢グループ(33)（子供及び／又は青年、妊娠可能年齢の女性、高齢者）のメンバーへの集中は、他の年齢構成の世帯と比

較して、保健医療のニーズが増加する可能性があり、同時に、三世代世帯は、若年世帯及び高齢世帯よりも貧困化する傾向にあ

る。全ての所得グループ及びUN地域において、貧困を招く保健医療支出の比率の中央値は、三世代世帯で生活している人々が最

も高い（図16）。高齢世帯の発生率の中央値と比較した相対的差異は、高所得国で最も高く、低中所得国が最も低い。若年世帯

で生活する人々と比較すると、相対的差異は、高中所得国で最も大きく（1.7倍高い）—これはアジアに起因する—、低中所得

国が最低である（1.1倍高い）。 
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高齢者の破綻的保健医療支出の率が高くなると、低率のケアの断念が起こることある（ボックス5）。経済的保護の定義を考え

れ┌⁸↓─ ⌐│ ≢⅝⌂™⁹∕─ │⁸ ⅜ ≤∆╢◔▪╩ ™⅜ ⌂ ∞↑ ↑≡™╢⅛╠≢№╢⅜⁸↓╣

│⁸ ◔▪┼─▪◒☿☻⅜ ≤⌂╢ ≤⌂╡ ╢⁹ 

↓╣╠─ │⁸ ─↓≤╩ ⇔≡™╢⁹ ∟⁸₈ ⌂ ─10 ₉ United Nations Decade of Healthy 

Ageing 2021-2030 (35,36)⌐ ∫≡⁸ ⁸∕─ ⁸ ┘◖Ⱶꜙ♬♥▫כ─ ╩ ∆╢√╘⌐⁸UHC⌐ ↑√ ⌂╢

⌐│⁸ │ ⌐╦√╢ Ⱳ♇◒☻8 ≢ ∆╢ ₁ ⌐⁸ ─ ┘ ─

╩ ↕∑⁸ ╩☼כ♬ √∆ ─ ┘ ⅜ ≤⌂╢⁹ 

Ⱳ♇◒☻4: ⌐ ∫√ ─ │⁸ ─ ⌐⅔™≡ ╙ ≢№╢ 

Eozenou╠(34)⌐╟╢ ─ ≢⁸ ⅛≈ ╩ ↄ ─ ≤ ꜠ⱬꜟ ─ ⅜ ↕╣

≡™╢⁹ │133⅛ ─89% ─ ⌐♃כ♦ ≠™≡™╢⁹ OADR ⅜ ↕╣√⁹

OADR│⁸60 ─ ─ ╩⁸18 60 ─ ∟ ⱪכꜟ◓ ─ ≢ ⇔√ ≤ ↕╣

╢⁹ ™≡⁸ │3≈─OADR◌♥◗ꜞכ⌐ ↕╣╢ 1. ♀꜡ ─ │™⌂™ OADR=0
2. №√╡⁸ ─ ⅜2 0< OADR≦0.5））；及び、3.高齢者高扶養（高齢

者一人あたり、労働年齢の構成員が2人未満（OADR > 0.5））。

調査は、全ての地域及び所得グループ（SDG3.8.2指標（しきい値が10%と25%）を使用）において、高齢者扶養率の高い

世帯で生活している人々の破綻的保健医療支出の発生はかなり高いとする現在の認識を裏付けた。更に、国の背景、及び

時間の要素を加味した破綻的な保健医療支出の全体的な傾向を管理するために回帰モデルを用いると、加齢に伴う経済的

困窮の悪化は、極貧者の中で最も厳しいことを表している：第一消費五分位において、高齢者扶養が高い世帯で生活する

人々は、扶養率がゼロの世帯よりも破綻的支出（10%レベル）を経験する確率がほとんど11%高い可能性がある。対称的

に、最も裕福な第五分位における差異は7.2ポイントだけになる。しきい値25%での破綻的支出に関して、差異は、むし

ろより鮮明である:最も低い五分位において、高齢者高扶養世帯の比率は、高齢者扶養がいない世帯よりも4.3%高い。一

方、最も高い五分位において、差はただの1.3ポイントである。 

破綻的支出の発生（しきい値を25%とした場合の富裕の五分位値による） 

注: データは、高齢者扶養を伴う破綻的保健医療支出と富裕との関係を予測するために、133か国における517の調査に基

づく960万世帯の観察を用いた線形モデルからの予測値（国及び調査年度の影響を調整済）。調査結果については、世帯

観測の重みづけを行ってはいないが、定性的には調査特有のサンプルの重みづけの適用に対して堅牢である。重みづけ

は、各国の世界人口に対する比率を反映し、かつ各国に対しては同一の重みづけをしている。 

出典:  Eozenou et al. (34)。 
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ボックス5: 日本の高齢者同居世帯における破綻的な保健医療支出及び未充足ニーズ 

日本は公衆衛生の高度な基準を達成し、2019年の平均健康寿命は74歳となった。日本は世界で最も高齢化が進んでおり、

2025年までに、人口のほぼ36%が60歳以上となる。国民皆保険及び長期医療介護保険などの政策は、一生を通じて全て

の人々に経済的保護を提供している。しかしながら、より多くの高齢者が長期にわたりケアを要求するにつれ、これらの

政策の強みが試されている。 

世界保健機関健康開発総合研究センター(37)の継続的調査では、2004年から2019年の破綻的な保健医療支出の発生（両

しきい値によるSDG指標3.8.2を使用）について全国的傾向を観測するために、日本家計パネル調査（Japan Household 

Panel Survey (JHPS)）を使用した。全世帯の8～12％が少なくとも家計の10%を保健医療に自己負担で支出しており、全

世帯の1～2％では、保健医療の自己負担支出の割合が25%を超過していた。 

世帯が高齢者（65歳以上）を含んでいるか否かに基づいて、これらの推定値を分類した場合、最低一人の高齢者がいる世

帯においては、高齢者のいない世帯と比較して、高額の自己負担による保健医療支出が非常に多かった（2019年：しきい値

10%を使用すると10.8%対5.8%、しきい値25%を使用すると3.1%対1.0%）。

分析はまた次のことも示している。即ち、自己報告の未充足ニーズ（調査前12カ月の間に、病気の兆候があるにもかかわ

らず、保健医療ケアを受けていないものと定義）は、若い人々（24才～64歳）の方が、65歳以上の人々よりも頻発してい

た（2019年：7.2%対2.6%）。近年では、未充足ニーズの減少傾向が、若い人々にも高齢者にも認められる。高齢者では、

これは、破綻的な保健医療支出（しきい値10%）の減少傾向と同時に発生している。その一方で若い人々では安定した状

態ではある。これらの調査結果は、人々の保健医療ケアのニーズは、経済的負担の顕著な増加をみることなく、大体にお

いて充足される、ということを示している。更に、高齢者を抱える世帯は、高齢者のいないものの高い自己負担保健医療

支出をしている世帯よりも保健医療ケアのニーズが充足される可能性が高い。この調査結果は、次の事実を反映してい

る。即ち、高齢者のいる世帯では、保健医療ニーズが多く、より多くの保健医療サービスを受けており、その結果、より

多くの自己負担による保健医療支出に見舞われているが、時間と共に、アクセスの経済的障壁は減少している。 

世帯の年齢構成（65歳以上の高齢者の存否に関わりなく）による破綻的な保健医療支出（しきい値10%）の傾向、及び回

答者年齢別保健医療ケアの未充足ニーズ（2004年～2019年：日本） 

:注 破綻的な保健医療支出について、世帯は同居の最高齢者の年齢（回答者自身を含む）により分類された。未充足ニー

ズには、健康ゆえに、ケアの断念を経験していない人々は含まれていない。2004年及び2007年には、未充足保健医療

ニーズに関する質問はされていない。年齢グループの分類は調査の回答者の年齢に基づいている。破綻的保健医療支出及

び未充足ニーズに関して、横断的な重みづけ及び長期間の変化に関する重みづけ双方が適用されている。 

SDG 3.8.2、10% -65才以上 

未充足ニーズ -64才以下 

SDG 3.8.2、10% -64才以下 
 未充足ニーズ -65才以上 
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1.3. どの様な種類の保健医療支出が経済的困窮の原因となっているか? 

外来患者の処方薬のカバレッジ格差を削減させることは、多くの地域で、自己負担による保健医療支出び経済的困窮を減少させ

るために非常に重要である。経済的困窮をもたらすサービス又は製品の主たる種類に関するエビデンスが世界レベルで欠落して

いるが、地域レベルでは入手可能である。医薬品及び外来診療が、世帯の自己負担による保健医療支出の重要な要素であること

は、ラテンアメリカ及びカリブ海地域の最近のエビデンスが裏付けており、他地域からの調査結果を補完している。ラテンアメ

リカ及びカリブ海地域において、データが入手可能な国b (38)で、医薬品及び外来患者のケアは合わせて、全世帯の自己負担に

よる保健医療支出の少なくとも73%に達し、医薬品への支出は、過半数を占める(39)。最貧の五分位において、世帯の総消費の

大きな部分を占めていることが判明した。2019年保健医療での経済的保護に関するグローバル・モニタリング報告書(1)では、

次のことが示されている。即ち、データが入手可能なWHO東南アジア地域の8か国中6か国において、医薬品への支出は、自己

負担による保健医療支出の主たる要因であり、当該支出の総額75%超にのぼり、これらの国の5か国の最貧家計の80%を超過し

ている。また次の事も報告されている。即ち、医薬品は、WHO欧州地域の破綻的保健医療支出(自己負担による保健医療支出が、

世帯の支払い能力の40%超と定義されている)の主たる要因であり、入院患者治療及び歯科治療への支払いがそれに続く(31)。ア

フリカの25か国において、医薬品及び外来診療は、世帯の自己負担による保健医療支出の主たる決定要因として認識される。こ

れは、破綻的保健医療支出の如何に関わりなく人々の自己負担による保健医療支出と類似の構造である。 

1.4. 経済的困窮と保健医療への公的支出との関連 

破綻的保健医療支出を負担し、極貧に追い込まれたり、相対的貧困に追い込まれたりした人口比率は、公的支出に重きを置いて

いる国において低下する傾向がある。保健医療への公的支出が、家計の10%や25%超を保健医療に支出している人々の低い比率

や、貧困に追い込まれた人々の低い比率に関連していたことが、以前のグローバル分析で判明した(20,40–42)。表2は次を使用

してこの関係を裏付けている。即ち、この報告書のために作成された最新の推定値、一人当たりの国内総生産（GDP）を調整し

た多変量パネル回帰モデル、及びGDP（他の領域に関連する保健医療に使用されるリソースレベルの代用として）の比率に従っ

た現在の保健医療支出総額。自己負担支出に対する貧困の影響を推定するモデルは、一国の貧困率も考慮している。これらの関

連性は因果関係を反映していないが、結果のパターンは、経済的困窮を減少するための経済的公的支出の重要な役割を暗示して

いる。分析によれば次のことを示している。即ち、現在の保健医療支出総額における公的支出の比率は、破綻的保健医療支出の

双方のしきい値（10%と25%の双方）での発生、並びに極貧及び相対的貧困の双方に追い込まれた人口比率と、有意かつ負の関

連性を有している。ある国の公的支出比率は、更に貧困に追い込まれた人口比率と負の相関関係があり、かつ統計的に有意な相

関関係がある。後者は、国の最貧困率と最も強い（正の）相関関係を有しており、次に強い相関関係を示すのは、現在の保健医

療支出のGDP比率である。現在の保健医療支出の対GDP比率は、破綻的な保健医療支出の発生、及び相対的貧困及び極貧に追

い込まれた人の比率とも正の関連性が認められる。最後に、一人当たりのGDPは、家計の10%超を保健医療に支出している人口

比率、及び相対的に貧困に追い込まれた人口比率と正の関連性を有する。 

b これらの国々は：ボリビア（2015年）、バルバドス（2016年）、チリ（2016年）、コロンビア（2016年）、エクアドル（2011年）、メキ

シコ（2016年）、及びペルー（2017年）。

出典: The microdata of the Japan Household Panel Survey (JHPS/KHPS) 2004–2019 used in this analysis are available 
upon request from the Panel Data Research Centre at Keio University in Japan (https://www.pdrc.keio.ac.jp/en/paneldata/
datasets/jhpskhps/, accessed 29 November 201).
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表2. 破綻的保健医療支出及び貧困を招く保健医療支出に関するマクロ経済の特性の限界効用

SDG3.8.2指標に基づく破綻
的保健医療支出の発生 貧困に追い込まれた人口比率 更に追いやられて貧困に陥っ

た人口比率 

10% 
しきい値 

25% 
しきい値 

1日$190 
生活 

貧困ライン 
相対的 

貧困ライン 
1日$190 
生活 

貧困ライン 
相対的 

貧困ライン 

1人あたりのGDP（2017年
水準US$、単位：千） 

0.250*** 
(0.00) 

0.019 
(0.36) 

0.014 
(0.80) 

0.040** 
(0.00) 

0.011 
(0.98) 

0.074 
(0.17) 

現在の一人当たりの保健医
療支出  一人あたりの対
GDP比率 

0.602*** 
(0.00) 

0.071* 
(0.06) 

0.002 
(0.92) 

0.103*** 
(0.00) 

0.369** 
(0.02) 

0.359*** 
(0.00) 

一人あたりの保健医療への
公的支出 一人あたりの現
在の対保健医療支出比率
(%) 

-0.094***
(0.00)

-0.017**
(0.00)

-0.017***
(0.00)

-0.016***
(0.00)

-0.023
(0.40)

-0.017
(0.24)

1日$1.90で生活する貧困ラ
インの貧困者人数比率

0.038*** 
(0.00) 

0.619*** 
(0.00) 

相対的貧困ラインの貧困者
数比率 

0.007 
(0.48) 

0.538*** 
(0.00) 

観測数 734 734 506 637 488 633 

国数 144 144 111 130 110 129 

注 : 括弧内の数値はp値：* p値 < 0.10; ** p値< 0.05; *** p値 < 0.001。 

出典 :  Authors calculations based on the 2021 Global database on financial protection assembled by WHO and the World 

Bank, 2021 update (27,28).

国レベルの分析が示したことは、注意深く設計された自己負担政策、及び福利厚生の目的設定や包括性に関連した人口カバレッ

ジは、公的支出の増加を経済的保護の改善に移行させるために必須であるということである。自己負担政策の設計の重要性、及

び経済的困窮を減少させるための目標設定の重要性に関するエビデンスは、WHO欧州地域(1,43)関連のものは既に入手可能であ

り、同エビデンスにより、低い定額に抑えられた自己負担金、及び全ての自己負担の年間上限額、並びに貧困層の自己負担免除

制度を有する国では、破綻的な保健医療を支出している比率（世帯の支払能力の40%超の保健医療支出を自己負担している世帯

比率と定義）が最も低いことが判明した。欧州の中所得国からの最近の事例で判明したことは、これらカバレッジの他の側面

を注視することなく、人口カバレッジを拡大したり、保健医療に対する公的支出を増加させたりすることは、保健医療サービス

へのアクセスを改善し得るものの、世帯に自己負担による支払いも増加させ、その結果、破綻的保健医療支出の発生も増加させ

てしまうということであるボックス6）。最近の20の低所得国/低中所得国からあがってきたエビデンスの再調査では、貧困層

向けの内容にするために必要な保険契約の主要な特徴を特定した（即ち、貧困を招く保健医療支出を減少させつつ、貧困層の人

口の多数を当該保険の対象とし、かつ貧困層の人々が保健医療サービスの利用増加を確保すること）。特定された主な特徴には

次のものが含まれる：幅広い適格性；自動的加入；資格付与に関する豊富な情報；福利厚生の包括性（含まれるべきものは、外

来診療サービスや医薬品、入院患者サービス、及び少なくとも非貧困層と同規模の貧困層へ適用）；貧困層と非貧困層と同程度

の料金での適切な時期におけるプロバイダーへの償還(44)。 
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ボックス6: 中所得国におけるアクセス及び経済的保護に関する保健医療財源改革の影響 

2013年、ジョージアはユニバーサル・ヘルスケア・プログラム（UHCP）を導入し、公的資金で賄われるヘルスケアを受

ける資格を有する人口の比率が50%未満から95%以上に飛躍的に拡大した。改革は保健医療に関する一人当たりの公的支

出の純然たる増加を伴っており、2011年から2018年の間に3倍になり、現在の保健医療支出の自己負担の支払い率を2012
年の73%から2018年の48%と低減させた(45)。 

• 改革は入院患者のケアを優先し、医薬品については、貧困世帯の破綻的な保健医療支出の最大かつ唯一の原因であり

続けていたにもかかわらず、当初は外来患者の医薬品へのアクセス改善に注目しなかった。その結果入院患者のケア

に自己負担で支出する平均金額は、破綻的な保健医療支出をしている世帯において急激に減少した一方、医薬品への

平均支出額は相変わらず増加した。

• 外来患者の医薬品のカバレッジギャップには変化がない。UHCP福利厚生には、貧困世帯の自己負担支払免除や、自

己負担の上限設定などの保護メカニズムがないなかで、外来患者の医薬品について限られた選択肢しか含まれておら

ず、それが使用者への複雑な課金（自己負担金）を必要としている。

• 提供側のインセンティブもコストを世帯に移転している。例えば、薬局では、サービス価格の強力な規制やサービス

量をコントロールするメカニズムがなければ、ブランドの医薬品を処方することで収入を増やすことができ、病院で

の治療実績ベースの支払いは、過剰治療やより高価なサービスの利用を助長する。。

経済的保護を強化するためには、次の対策が必要である。即ち、保健医療に対する公的支出を継続的に増加すること

（2018年の対GDP比2.8%では、地域の高中所得国WHO欧州地域）における平均3.3%と比較するとまだ低い）、また、

政策を1次治療の質の改善にシフトし、貧困世帯や持病のある人々による自己負担からの保護を強化し、保健医療サービ

スのボリュームや価格の規制を強化する政策へのシフト。 

破綻的な保健医療支出をしている世帯の自己負担の平均、2011年～2018年 

注: WHO地域において、破綻的な保健医療支出とは、 保健医療ケアの支払能力の40%超を、自己負担で支出することと

定義されている。 

出典:  Goginashvili et al. (2021) (46)。 

ジ
ョ
ー
ジ
ア
ラ
リ
（１
年
に
つ
い
て
の
実
質
単
位
） 

外来患者の医薬品 入院患者ケア 

ジョージアの医療財政改革の経験は、医療給付制度の範囲、自己負担の設計、戦略的な購買を慎重に検討することなく

人口のカバレッジを拡大することが、いかに医療サービスへのアクセスを向上させ、その代償として経済的困窮を増大

させるかを示した。

改革は保健医療ケアへのアクセスを著しく改善したが、 経済的保護に関する効果は次のものと組み合わされた: コスト

が理由でケアの断念を報告している人口比率は、2010年（改革前）の17%から2014年の10%に減少（驚異的達成）した

ものの破綻的な保健医療支出の発生は、次の要因を反映して、2012年の13%から2018年の17%に増加した(46)。
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1.5. ケアの断念及びサービス・カバレッジに経済的困窮を関連付ける

本章の前のセクションで、破綻的な保健医療支出の発生の増加（及び貧困を招く保健医療支出を負担している人数の多さ）を起

因とする経済的困窮の減少について、世界は困難な道を歩んでいることが示された。これらの指標だけでも、COVID-19パンデ

ミック前の時点で、経済的保護は悪化していた。しかしながら、経済的保護は、次の場合にのみ達成される：保健医療支出を理

由とする経済的困窮が発生していないこと；及び、アクセスについて経済的障壁がないこと。このように、経済的困窮の指標は、

サービスの実際の使用、ケアの断念と未充足ニーズの分析、及びサービス・カバレッジ指標に関連付けられなければならない。

その理由は、破綻的な自己負担支払や貧困を招く自己負担支払いの発生が低いのは、経済的保護のレベルが高いからではなく、

むしろサービスへの貧弱なアクセスを反映しているからであるかどうかを判別するためである。未充足ニーズに関するWHO欧

州地域のデータは、破綻的な保健医療支出を負っている人々の保健医療支出の自己負担の構成を理解するのに役に立ち、アクセ

スの際の所得不平等に光をあてている（ボックス7参照）。最近の体系的な文献レビュー及びメタ分析により、自己報告される

保健医療の断念の頻発は、研究母集団の約10分の1（56か国からの5千8百万人、ボックス8参照）に影響していることが明らか

になった。保健医療におけるケアの断念が最も頻繁に報告される理由は、サービスの費用負担の可能性（年齢に関係なく）、次

にサービスの入手のしやすさ（可用性）、アクセス可能性（12.2%）、及び受容性（8.9%）である。ユニバーサル・ヘルス・

カバレッジの調査：2021年モニタリング報告書（Tracking universal health coverage: 2021 Monitoring report）(18)で

は、2000年から2017年の間のサービス・カバレッジ（SDG指標3.8.1）が着実な改善を示している。それにもかかわらず、ケア

の断念の研究から浮かび上がるエビデンスは、保健医療の自己負担支払いに見合う経済的リソースを確保できない人々が経験す

るアクセス時の経済的障壁の継続的な重要性を明らかにする。 
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ボックス7: 欧州において、破綻的な保健医療支出を負担している世帯の比率が非常に低い国では、顕著な所得格差もな

く、未充足ニーズも低い傾向にある 

保健医療に関する未充足ニーズ（コスト、距離、又は待ち時間に起因）に関するデータの国際比較については、若干の注

意が必要である(47)。そのことを認識しつつ、WHO欧州地域からのエビデンスによって、破綻的支出の発生が大変低い国

では、未充足ニーズは低くなる傾向にあり、未充足ニーズにおける所得不均衡は少ないことが判明する。これらの国につ

いて、低い経済的困窮レベルは、人々が保健医療サービスにアクセス出来ないことの結果ではないと想定することは、理

にかなっているだろう。 

しかしながら、破綻的な支出が多い場合、概して未充足ニーズとの明確な関係がないものの、未充足ニーズにおける所得

格差の影響は、顕著になる傾向がある。破綻的支出及び未充足ニーズの双方が高い国で、より多くの人々がサービスにア

クセスすることが可能になれば、破綻的自己負担支払率が更に増加する可能性がある。

更に詳細な分析をすると、未充足ニーズは歯科治療において、他の種類の保健医療ケアよりも通常は高いことが判明する

（データは示されていない）。欧州に広く見られる歯科治療のカバレッジギャップは、より貧困層の人々にとっては、未

充足ニーズに至りやすいし、より裕福な人々にとっては、経済的障壁になる傾向がある(43)。同様に、外来患者の医薬品

のカバレッジギャップは、より貧困な人々にとって、未充足ニーズ及び経済的貧困を招く(43)。 

WHO欧州地域における、破綻的な保健医療支出を負担し、未充足ニーズのある世帯比率、最新年次 

注: *グレート・ブリテン及び北アイルランド連合王国。破綻的支出及び未充足ニーズに関するデータは同一年のもの。分
母は: 破綻的支出の世帯；及び未充足ニーズに関しては16歳超の人口。五分位値は破綻的支出の消費及び未充足ニーズの
所得をベースにしている。 

出典:  Eurostat (2021) for data on unmet need (48) and WHO Regional Office for Europe (2019) for data on catastrophic 
spending (43)。 
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ボックス8: 最貧困世帯は、ケアの断念を経験する可能性が高く、経済的障壁は、最も頻繁にケアの断念の理由として報告　

されている 

ライフサイクルの全てのフェーズで、異なるアクセス障壁– 特に、地理的、経済的、社会的 – が人々を十分な保健医療

ケアにアクセスすることを妨害し得る。例えば、人々がある保健医療サービス又は保健医療ケア全般を経済的理由により

断念した場合、自己負担による保健医療支出が低ければ、十分な経済的保護よりも、ケアの断念をもたらし得る。 

最近の研究(49)にて、体系的な文献レビュー及びメタ分析を通じて、ケアの断念の頻発、及びその助長要素が推定され

た。ケアが求められなかったり遅らせられたりした時の病気のエピソードとして明確にされたケアの断念を測定した研究

を特定するために、4つの主たる電子データベースが調査された。人口ベースの調査に基づき、114の研究がレビューに含ま

れ、56か国から約5千8百万人が対象となった。分析によれば、研究母集団の9.0%について、保健医療ケアの断念又は遅延

が自己報告された。主要な理由はサービスの費用負担の可能性（20.6%、これは、全人数の約1.8%に相当する）、次に

サービスの入手のしやすさ（可用性）（17.0%）、アクセス可能性（12.2%）及び、受容性（8.9%）であったc。教育レ

ベルによるコスト関連の障壁が原因でケアの断念の頻発に、相当な差異が認められた。（小学校又はそれ以下

（14.3%）vsより高い教育（7.8%））；自己報告の保健医療状況（貧弱（24.6%）vs大変良好/絶好調（15.5%））；保険状況（未加入

（21.9%）vs加入（15.9%））；及び経済状況（最貧五分位値（30.2%）vs最裕福五分位値（8.4%））。 

高齢者のサブグループ分析は、保健医療におけるケアの断念及び長期間ケア（LTC）の未充足ニーズの蔓延について推定し

た。この分析のために、65歳以上の人々のケアの断念に関するデータが掲載された79の研究、及びTLCの未充足ニーズに

関する14の研究が分析された。65歳以上の人々に関し、その10.4%について保健医療におけるケアの断念が報告され、こ

れと比較するに、31歳から64歳までの成人の4.9%、30歳以下の11.5%が保健医療におけるケアの断念を報告している。

高齢者の保健医療におけるケアの断念の主たる理由は、サービスの費用負担の可能性（31.7%）、次に受容性問題

（10.4%）、アクセス可能性（6.2%）、そしてサービスの入手のしやすさ（可用性）（4.9%）である。一般住民の結果に類似して、コ

ストが原因の保健医療におけるケアの断念の統合蔓延の有意差が次の通り見られる:ジェンダー（男性（10.9%） vs 女
性（14.4%））；教育レベル（小学校又はそれ以下（13.3%） vs より高い教育（7.5%））； 自己報告の保健医療状況

（貧弱（23.2%） vs 良好（4.4%））； 保険状況（未加入（27.7%） vs 加入（9.0%））； 及び経済状況（最貧困五

分位値（28.2%） vs 最裕福五分位値（7.1%））。概して、高齢者の25.1%が長期ケアの未充足ニーズを報告した。これ

は、身体機能のレベルによりまちまちであり（日常生活動作（ADＬ）（23.8%） vs 手段的ADL（11.0%））、また居住

空間についても、地方（51.1%） vs 都会（48.0%）となっている。 

要約すれば、自己報告された断念保健医療ケアは、人口の約10分の1に影響を与えており、高齢者（65歳以上）では、若

年成人（31歳から64歳まで）の約2倍となっている。保健医療におけるケアの断念の理由のうち、最も高い頻度で報告され

ているのは、年齢に関係なく費用負担の可能性である。この研究が提案するのは、未充足ニーズは、サービス・カバレッ

ジ及び、（特に高齢者の）経済的保護を正確に測定するように考慮されるべきであるということである。 

1.6. 保健医療の経済的保護のモニタリングをルーチン化する取組は、COVID-19パンデミックにより、

悪化した。 

破綻的な保健医療支出、及び貧困を招く保健医療支出の指標を作成するための現在の4年間平均遅延時間は、減少するとは予想

されておらず、世帯の保健医療自己負担支出に関するデータの収集を開始する緊急行動がとられなければ、遅延時間が増加さえ

する可能性や、COVID-19パンデミックの期間中人々が経験する経済的困窮に関する知見格差にさえつながる可能性がある。

保健医療の経済的保護を調査するには、自己負担による保健医療支出及び消費総額又は所得総額の双方に関する世帯データにア

クセスすることが必要である(19)。そのようなデータは普通、家計、所得、出費、生活水準及び社会経済に関する対面調査を通

じて収集される。しかし、これらの調査は、不定期的であり、データ人力の処理には時間がかかり、経済的保護の指標の推定に

遅延が生じる。それゆえ、この報告書における世界予測は、2017年までしか入手可能ではない。 

c Tahanashaiのフレームワーク(10)では、可用性の次元は、人材、インフラ、製品などが対象者にとって必要な場所にあることに関係し、アクセス可能性
は、それらの資源が恩恵を受けるべき人々の妥当な範囲内にあることに関係し、受容性は、サービスを利用する意欲に焦点を合わせている。体系的レビ

ューでは、放置ケアの理由の例として、「可用性」では、予約の問題、医療施設の不足、「アクセス可能性」では、施設までの距離、交通機関の問題、「受

容性」では、施設・人材に対する悪い印象、医療従事者に対する不信・恐怖、時間の不足・矛盾が挙げられる。 
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パンデミックの結果として、ほとんどの国では2020年の調査実行計画を延期した。また、2021年5月まで対面データ収集活動の

再開時期に関する不透明感は非常に高い(50)。多くの国が代替のデータ収集を選択したが、今日まで、世帯の自己負担による保

健医療支出に関するデータ収集の体系的な取組はみられていない（第2章及び(51)を参照）。自己負担支出、及びその世帯の必需

品への支出能力への影響に関する定性的情報の収集調査が、多数国での比較可能な方法で唯一試みられたものである（図27）。

この観点から、知見を生成する際の、現在の4年間平均遅延時間は、予見出来る未来において、増加するようにセットされたよ

うに思え、パンデミック期間中に人々が経験した経済的困窮レベルに関する知見格差につながる可能性がある。現在の世帯の自

己負担による保健医療支出の調査を開始する緊急行動(及び世帯の総消費を測定すること)が必要である。様々なプラットフォー

ムを通じて、自己負担による保健医療支出に関するデータを収集するため、また自己負担による保健医療支出を理由とする経済

的困窮に関するデータを収集するために、WHOは世帯調査質問表の開発をしている(52)。 

2020年に行われた調査が、パンデミック期間を対象としたのはほんの一部だけで、前年と比較すると経済的保護に対する

COVID-19の影響をまだ捉えられていない傾向があり得る。ある複数の国では2020年に世帯調査を行った。図17及び図18には、

破綻的な保健医療支出に関して5か国、貧困を招く保健医療支出に関して3か国の推定値（2020年）が示されている。3か国のう

ちのほとんどは、10年以上にわたる自己負担の保健医療支出を含む世帯消費に関するデータを収集してきた。2020年の入手可

能なこれらの国の推定値は、世帯消費及び自己負担による保健医療支出の双方に関する質問が過去に遡ってのものなので、部分

的にのみパンデミック期間をカバーしている。あるケースでは、丸一年にわたり調査を実施するために、混合モードのデータ収

集アプローチを採用した国もあり（ボックス9）、その効果は現在も調査中である(53)。これらの注意点に適切に配慮すると、こ

れらの国に関する入手可能な調査結果が示唆することは、2020年推定値が、前年の傾向を混乱させる可能性はないということで

ある。むしろ、変化のスピードを加速したり減速したりしている可能性がある。SDG3.8.2指標に使用可能である推定値を有す

る5か国のうち3か国については加速が認められる（即ち低中所得国-アジア及び高中所得国と欧州の双方）、そして、貧困を招

く保健医療支出に使用可能な推定値を有する3か国のうち2か国についても同様である。 

2020年推定値を理解するには更なる分析が必要であろう。分析が行われるべきタイプの例は、図17及び図18に含まれているペ

ルー及び高中所得国である。破綻的な保健医療支出及び貧困を招く保健医療支出の2019年の1.2%及び2020年の0.1%の推定年間

増加率は、2017年と2018年の間の以前の推定増加率と同じ規模である。しかしながら、当該平均年間増加率は、その年の重要

な変化を見えなくする。ボックス9では、増加はパンデミック月数が増加するにつれて、一段と高くなり、2020年の最終四半期

までに、人口の13%が自己負担保健医療のコストに家計の10%超を支出していた（即ち、2020年1年間の推定9.2%よりも3.8%高

い）ことを示している。SDG3.8.2 指標に使用可能である推定値を有する5か国のうち3か国については加速が認められ（即ち 

低中所得国-アジア及び高中所得国と欧州の双方）、また、貧困を招く保健医療支出に使用可能な推定値を有する3か国のうち2

か国についても同様である。 

パンデミックは、自己負担による保健医療支出に起因する経済的困窮を、定期的にモニタリングする既存の取組を悪化させた

が、統計局がその作業及びデータ収集の方法を変更し、更に速度の速いデータ収集ツールに適応したので、収集情報の即応性を

改善する機会でもあった。 
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図17.SDG 指標 3.8.2 しきい値10%の追跡に基づく破綻的保

健医療支出の発生傾向（2020年の推定値を入手できる国） 

図18.更に貧困に追い込まれた人々の発生傾向（2020年の推定

値を入手できる国） 

出典:data from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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2. Covid-19及び経済的保護

主なメッセージ 
パンデミック中に収集された世帯支出調査データが不足しているにもかかわらず、入手可能なエビデンス

は、COVID-19の経済と健康への複合的な影響は、経済的理由によるケアの断念の割合が高いこと、ケアを求める

人々にとっては、自己負担による医療費支出による破綻的な支出と貧困の悪化の発生率が高いことにより、世界的に

経済的保護が大幅に悪化する可能性が高いことを示している。

失業、貯蓄の減少、及び社会的保護の欠如に起因する所得の減少、貧困率の上昇、及び脆弱性の悪化は、特に低-

中所得国と低所得世帯の自己負担によるサービスを支払う能力を低下させる。 

予備的なエビデンスは、場合によっては、COVID-19の検査と治療が世帯にとって費用がかかり、費用に対処するため

に必需品への支出が削減されたと報告されていることを示している。 

特に低所得国の世帯は、COVID-19に関連するサービスだけでなく、すべての医療サービスのケアを求めることに対す

る経済的障壁を報告している。 

長期にわたる医療サービスの利用の中断や減少は、家庭に中長期的な健康上及び経済的影響をもたらす可能性があ

る。 

パンデミックに対処するための支出を増やすことを目的とした政府による最初の取組にもかかわらず、結果として公的

収入の減少と債務負担の増加は、財政調整の時間枠を延長するための措置やより広くより長期の反循環的支出を可

能にしない限り、保健医療を含む公的融資に下向きの圧力をかけるだろう。 

積極的な政策取組は、COVID-19の影響を緩和することができ、また、自己負担の医療支出から抜け出すために、貧

困層削減に的を絞った公共支出の増加に焦点を当てることにより（強化された社会的保護サポート、ケアを求める時間

と場所での自己負担金及びその他の料金の削除、特に貧しい人々のアクセスを容易にするための現金給付など）、 

UHCへの進展を加速することができる。

COVID-19は、特に危機の際に、他のモダリティ（携帯電話やソーシャルメディア調査など）を使用した、より機敏で頻繁

な形態の経済的保護モニタリングで、従来の世帯の消費と所得の調査を補完することの重要性を強調している。 
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COVID-19は、世界的に経済的保護を大幅に悪化させる可能性がある。2015年から2017年の間に、主に非貧困層の医療への自己

負担支出が原因で、破綻的な支出の発生率は悪化し続け、その結果、1. 人々が自己負担による医療支出をした金額の増加、2.

個人消費の伸びと比較して、自己負担による医療支出の伸び率が高くなった。同期間に貧困層の全体的な経済的困窮は減少した

が、自己負担による医療費を支払う貧困層の数は容認できないほど多いままであった。COVID-19は、所得の減少、貧困率の増

加、および世界的な経済的脆弱性の割合の悪化をもたらした(54)。現在、データが不足しているため、COVID-19が経済的保護

に与える影響を詳細かつ包括的に評価することはできない(2､ 127､ 126)。それにもかかわらず、これらのパンデミック関連の要

因はすべて、特に低所得世帯の間では、破綻的な医療費の発生率の上昇、貧困の悪化、および経済的ならびにその他の障壁によ

る医療機関への受診控えの割合の上昇など世界的に経済的保護が大幅に悪化する可能性が高いことを示している。この経済的保

護の悪化は、回復を支援するだけでなくUHCへの進展を加速するために、積極的な政策取組（例えば、自己負担による医療支出

から抜け出すための貧困層削減に焦点を当てた公的支出の増加、社会的保護支援の強化、ケアを求める時間と場所での自己負担

とその他の料金の撤廃、貧しく脆弱な世帯の利用を刺激するための現金給付、およびプライマリ・ヘルスケアのカバレッジの拡

大とプライマリ・ヘルスケアの強化）がなされない限り、中期的に持続する可能性が高い。

COVID-19は、世界的に被害をもたらし続けている。2021年11月の時点で、約2億5,000万人がCOVID-19に感染していることが

確認されており、推定500万人が世界で死亡している(55)。検査と死亡登録の弱点のため、実際の数は特に低所得国と中所得国

ではるかに高くなる可能性がある(56)。UN地域の中で、欧州は人口100万人当たりの症例数と死亡数が最も多いと報告してい

る。一方、オセアニアの国々は、これまでのところ、症例数と死亡数が最も少ない国である。これまでに報告された死亡のほと

んどは米国で発生しており、ブラジル、インド、メキシコ、ロシア連邦がそれに続いている(57)。世界的に、入院と死亡は60歳

以上の人々と潜在的な併存疾患のある人々の間で最も高かった(58)。致死率は、発生率の加齢による違い、検査率の違い、質の

高い医療へのアクセス、及びデータの質と報告の課題などにより、国によって異なる。罹患率と死亡率に対するCOVID-19の即時

の影響に加えて、回復した人々、又はCOVID-19の後遺症に苦しみ続けている人々の間での長期的な健康への影響に関する懸念

がある(59)。COVID-19のワクチン接種が展開されるにつれ、現在までに世界の人口のほぼ50％が少なくとも1回の接種を受け

ており、ワクチン接種率に著しい不平等が生じている（高所得国では単回接種のワクチン接種率が70％を超えているが、依然と

して低所得国では5％未満）(60)。

COVID-19は、罹患率と死亡率への影響に加えて、2020年に世界的な経済の深刻な縮小をもたらした。COVID-19の管理とソー

シャル・ディスタンスの取組は、世界的な経済活動の急激な低下を引き起こした。世界は1世紀以上でGDPの最大の低下の一つ

を経験し、その大きさと規模は前例のないものであり、2020年にはほとんどの国でマイナスの経済成長、ほとんどすべての国で

経済成長の鈍化が見られた(2)。主に高所得国間で経済の縮小をもたらした前回（2008〜2009年）の世界的な金融危機とは異な

り、 COVID-19危機は、すべての所得グループの国々に影響を及ぼした（図19）。より厳格な管理とソーシャル・ディスタンス

の取組を実施したが、ウイルスを効果的に封じ込めることができなかった国々は、経済がサービス部門（観光業を含む）と工業

製品の輸出にさらに依存していた国々と同様に、最大の経済的打撃を受けたようである。例えば、インド、メキシコ、及びフィ

リピンでは、2020年に一人当たりのGDPの縮小が8％超増加した。一方、バングラデシュ、中国、及びエチオピアの経済は縮小

しなかったが、以前の傾向に比べて成長が大幅に鈍化した（図19）。比較的ウイルスのない国（例えば、一部の太平洋諸国）でさ

え、強力な世界的つながりのために、COVID-19の経済的悪影響に対して免疫がない(61)。 



Covid-19及び経済的保護 33 

図19. 一人当たりのGDP、2000〜2023年 

a）経済グループ別の一人当たりGDP成長率（％）、2000〜2023

年 

b）1人当たりGDPの変化（％）、2009〜2020年、選択した国 

注：IMF世界経済見通しで直接報告された一人当たりGDPの予測値。両方の図の基礎となる計算方法の詳細は、アネックスA6

を参照のこと。 

出典：Authors’calculations using data from World Bank (2021) (62) and International Monetary Fund (IMF) (2021) 

(2) 

COVID-19 に起因する経済ショックのユニークな側面の 1 つは、商品とサービスの需要と供給の両方に与える影響である。需要

側又は供給側のいずれかによる影響の傾向があった以前の景気後退とは異なり、現在の COVID による経済ショックは両方に影

響を及ぼした(63)。需要面は、個人消費と貿易が最初に減少し、次に投資が減少した。特に、移動を制限する規制は、個人消費

の急速な減少の一因となった(64)。図 20 に見られるように、一人当たりの個人消費の水準は 2020 年にすべての所得グル ープ

で減少した。しかし、GDP の総政府支出の他の重要な要素は、2020 年にほぼすべての国で増加した。供給側は、対面の接触に

依存するサービス部門が最も影響を受け、製造業がそれに続いた。一方、農業部門は、これまでほとんど無傷でCOVID-19 パン

デミックを生き延びてきた(65)。 
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図20. 1998〜2023年の一人当たりの総個人消費 

注：値は定数2017米ドルである。予測方法はアネックスA6に記載されている。 

出典：世界銀行（2021年）(62)及び国際通貨基金（ IMF）（2021）(2)のデータを使用した著者の計算 

現在の予測では、2021年から経済の回復が見込まれるが、はるかに低いベースラインからである。世界経済は2021年に5.9％、 

2022年に4.9％、2023年に4.7％成長すると予測されているが、これらの予測は依然として途方もない不確実性を伴い、比較的高い

COVID-19ワクチン接種率と政策支援は経済活動を刺激したが、予想される回復の格差が依然として大きく、予防接種率が遅れている

世界の他の地域とは対照的である（2）。世界人口の大部分がワクチン未接種のままである限り、ウイルスの新たな復活と新たな変異株

の出現の脅威は依然として大きく、健康へのリスクだけでなく、経済的回復の維持にもリスクをもたらす。多くの国は、2022年までパンデ

ミック前の一人当たりGDPに回復しないであろう。一部の経済回復には、さらに時間がかかる可能性がある。また、現在の予測が維持さ

れる場合、他の所得グループの平均とは異なり、低所得国の回復が遅いことは、2023年以降でも1人当たりの個人消費水準のCOVID

前の総計に戻る可能性が低いことを示している。そして、多くの国（例えば、UNサブ地域の東南アジアのインドネシア、マレーシア、タイな

ど）は、最初はウイルスを封じ込めて経済的に回復したが、その後2021年初頭にデルタ変異の発生に屈したという運命の逆転を見た

（66）。それにもかかわらず、ワクチンの迅速な展開が経済成長を後押しし、ワクチン接種率が高いほど経済的限界利益が高くなるという

いくつかのエビデンスがある（66、67）。ワクチンの展開と回復のさまざまなペースが逆転しなければ、国全体の経済的不平等が持続し、

さらに拡大する可能性がある。
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健康と経済の両方に対するCOVID-19の二重のショックは、さまざまな経路を通じて経済的保護に影響を与える可能性がある

(127)。COVID-19が経済的保護に与える影響に関する詳細なデータはまだ入手できず、パンデミックのために多くのデータ収集

が保留されている。その結果、少なくとも短期的には、COVID-19が経済的保護に与える影響を、中長期的な副産物に関連して

完全に測定及び評価することはできない。これにより、経済的保護が影響を受ける可能性のある経路の特定、評価、及び分析が、

緩和政策の設計と実施に情報を提供するためにさらに重要になる。COVID-19によって経済的保護が影響を受ける可能性のある

経路は、図21に要約されている。即効性の影響のいくつかは短命であり、状況によっては逆転した。他の効果は中期的にもっと

明らかになるであろう。例えば、弱い経済回復とマクロ財政のストレス要因は、保健医療のための公的資金に下向きの圧力をも

たらす可能性があり、順番に、自己負担支出が増加し、家計収入の低下と相まって、結果的にケアを求める際の経済的困窮が悪

化する可能性がある。ボックス9が示すように、COVID-19の経済的影響は、破綻的な支出とケアの断念の両方、及びこれらの測

定基準の進化する性質に影響を及ぼす。パンデミックに直面した場合における緊急のケアの断念に関する不確実な長期的な保健

医療への影響、及び経済的困窮による潜在的な持続性がある。すべての経路が必ずしも経済的保護の悪化を示しているわけで

はない（大規模なCOVID-19管理やソーシャル・ディスタンスの取組中に発生した道路交通事故、大気汚染、その他の感染症の

発生率などのリスク要因の短期的な減少により、保健医療の需要があり、経済的困窮に直面するリスクが低下する可能性があ

る）。図21は、特に貧しく脆弱な世帯の間で、経済的保護を強化するための政策を通じて取り組む必要のある経路の複雑さを示

しており、保健医療及び非保健医療セクターの関係者に同様に影響を及ぼす。 

図21. COVID-19が経済的保護に与える影響の潜在的経路 

a：抑制策、COVID関連の医療の拡大、非COVID供給のクラウディング・アウト、高値の医薬品 

b：COVID関連の利用率の増加、恐怖とロックダウンに関連した利用率の低下、セルフメディケーション率の向上 

c：大気汚染と交通事故の減少、衛生状態の改善、マスク、メンタルヘルス、セルフメディケーション 
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本章の残りの部分では、COVID-19のパンデミックにより、経済的保護が大幅に悪化する可能性がある理由を明らかにし、さら

に詳しく説明する。各国の財政状況、自己負担支出の圧力に対抗する能力、経済的混乱の中で家計を支援する能力の評価ととも

に、家計の支払い能力および健康への自己負担支出がどのように直接的な影響を受ける可能性があるかに関連する証拠が収集さ

れている。総合的な影響は、世帯家計調査から得られた具体的なデータを通じて評価されるが、当該調査の実施はパンデミックに

より影響を受けたため、数年後にしか評価されない。本章では、破綻的支出や貧困の発生率などの経済的保護の測定基準に何が

起こるかを推測して予測するのではなく、公開された各種情報源に基づく新たなエビデンスと、携帯電話やソーシャルメディア

調査などパンデミック状況に適応した新しいデータ収集方法に基づくデータセットを要約する（アネックスA8）。状況固有のポ

リシー・モニタリングを伴うこれらの迅速な調査メカニズムは、現在及び将来の応答選択と優先順位を通知するために必要であ

る。 

ボックス9: COVID-19パンデミック中のペルーの経済的保護 

ペルーは、COVID-19によって最も大きな打撃を受けた国の1つであり、パンデミックを通じて全国的に代表的な世帯調査

データを収集し続けた数少ない国の1つである。2020年3月にペルー政府が厳格な全国COVID-19管理とソーシャル・ディ

スタンス政策を課したとき、その全国世帯調査Encuesta Nacional de Hogares（ENAHO）は、全住民の間で必要不可欠

なサービスへのアクセスと貧困の継続的なモニタリングを確実にするため、対面から電話インタビューに切り替え、アン

ケートでの質問数を減らした。2020年6月に制限が緩和され、症例が大幅に減少した後、調査モードは10月に対面に戻さ

れた。 

保健医療へのアクセスに関する質問は、電話調査モードへの変更による影響を受けなかったが、自己負担による医療費

支出に関する情報を引き出すために、電話調査では回答者に、15項目のデータを個別に収集するのではなく、1カ月、

３か月及び12カ月のリコールを伴う項目の3つのグループにわたる総支出を求めた。調査によると、調査モードと支出

項目数の両方が自己負担支出報告に影響を与える可能性があることが確認されている(68,69)。この警告により、ペルーの、

データは、パンデミックが保健医療利用と経済的保護に与える影響についてのまれな観察手段を提供する。 

図Aは、四半期ごとのCOVID-19症例数と一緒にENAHO調査から2019年と2020年の過去1カ月の病気の症状のあるペルー

人による保健医療の使用に関する四半期データを示している。2020年の第2四半期にパンデミックとそれに関連する公衆

衛生対策が展開されたことで、正式な医療提供者の訪問は60％急落し、年末のパンデミック前の水準を3分の1下回った

ままであった。特に第2四半期に見られた厳格なソーシャル・ディスタンスの取組の間、医療提供者の訪問を避けた人々

の多くは、セルフメディケーションに頼らず、まったく治療を受けなかった。追加のデータによると、利用率の低下は、

2020年の第1四半期から第2四半期にかけて世帯の1人当たりの消費量が40％超減少した深刻なマクロ経済ショックより

も、移動の制限と医療現場でのウイルス感染の恐れが原因であり、1年を通じて経済的な理由で正式な医療を断念すると

報告しているペルー人の割合は6％未満のままであった。 

2019年から2020年の間に、破綻的な医療費を支出している人口の割合は、10％のしきい値で8.5％から9.7％に、25％の

しきい値で1.2％から1.4％に増加した（図B）。ただし、これらの比較的緩やかな増加は、2020年の破綻的な支出の高い

変動性を覆い隠し、パンデミックが定着し、調査の自己負担支出に関する質問の回収期間がパンデミックの月数に重なる

につれて、経済的困窮は急速に増大した。第2四半期に破綻的な支出を行った世帯の割合が最初に減少した後（1人当たり

の自己負担支出が家計支出よりもさらに減少したとき）、経済的困窮は第3四半期に急激に増加し始めた。2020年の第4

四半期には、世帯の13％が10％水準で破綻的な医療費支出を経験し、前年の第4四半期から49％増加した。2020年末に

ペルーの世帯の1.8％に影響を与えた25％水準の破綻的な支出については、前四半期比の増加はさらに劇的で84％であった。 

パンデミックの間、ペルー人の約80％は、主に正規部門の従業員とその家族のためのESSALUDスキーム、そして貧しい

人々やほぼ貧しい人々に無料又は高額の助成を受けた医療を提供するSeguro Integral de Salud（健康保険）を通じてヘル

ス・カバレッジに加入した。しかし、上記の調査結果は、そのような高いカバレッジ水準と医療利用を控えている人口

の実質的なシェアがあっても、COVID-19は破綻的な支出の増加を引き起こし、その割合は、医療保障が人口の40％しか
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なかった10年前の水準に逆戻りしたことを示している(70)。 

図A. 四半期ごとの、ペルーで過去4週間に症状のある人

における医療の利用とケアの断念、2019〜2020年 

図B. 四半期ごとの、ペルーで破綻的な自己負担医療費

支出を行っている人口の割合、2019〜2020年 

注：図Aは、すべての統計がサンプルの加重比率に対応している。図Bは、破綻的な医療支出のある人口は、https：

//unstats.un.org/sdgs/metadata/files/Metadata-03–08–02.pdfで説明されているように計算される。 

2.1. 世帯への影響 

COVID-19が総所得と総個人消費に与える影響は、家計レベルで波及している。世帯の収入と雇用は悪影響を受けている。国際

労働機関（ILO）は、2020年に2億5,500万相当の雇用常勤雇用が失われたと推定しており、雇用は多くの国でパンデミック前の

水準を下回ったまま続いている(3)。雇用への影響は低所得国/中所得国で最も顕著であり、ラテンアメリカ、カリブ海、及び南

アジアのUNサブ地域が最も影響を受けている。最も打撃を受けたセクターには、ホテル、フードサービス、エンターテインメン

ト、小売、及び建設などがあり、当該セクターのなかでも、低賃金で高い技術を必要としない仕事は、偏って悪影響を受けてい

る。 低所得国と中所得国に焦点を当てた世界銀行High Frequency Surveyのデータは、これらの傾向を裏付けている。多数の国

で調査された全世帯の半数以上が、パンデミックの経済的悪影響に起因する収入の損失を報告した。COVID-19以前に調査対象国

で働いていた人の約36％は、2020年4月から7月まで仕事をやめなければならず、世帯の62％が総所得の減少を報告した(71)。受

け取った給付金の減少は所得損失に拍車をかける。回答者の説明によると、低所得国の世帯の約3分の2で総収入が減少したと報

告しており、ガンビアではその数が92％に達している(72)。

貧しく脆弱な人々は、パンデミックの経済的矢面に立たされており、世帯間で不平等が拡大している証拠がある。世界の推定に

よると、2020年の所得損失は、世界で最も裕福な五分位で平均約5％、最も貧しい五分位で平均6％であった。一方、2021年の予測で

は、ほとんどの所得損失は最も裕福な五分位で回復したが、最も貧しい五分位では引き続き所得損失を被っていることを示している（図

22）（  5）  。世界銀行の最新のHigh Frequency Surveyのエビデンスでは、厳しい制限が緩和されたにもかかわらず、所得と失業の初期の

格差が存続したことも明らかにしている。より多くの収入と失業に苦しんだ人々（例えば、女性、若年労働者、都市の非正規雇用労働者、

及び正規教育の水準が低い人々）は、労働市場の他の人々と同じ程度には回復していない（  73）  。 
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図22. 2020年及び2021年におけるCOVID-19のパンデミックによる世界的な所得損失 

出典： : Figure from Yonzan, Lakner, and Mahler (2021) (5)

世界の貧困率は数十年ぶりに増加した。世界の貧困率が最後に上昇したのは、1997年から1998年のアジア金融危機によるもの

であった。世界銀行の推計によると、世界の貧困率は2020年から2021年にかけて大幅に上昇し、COVID-19の結果として2020

年にはさらに9,700万人が極度の貧困に追いやられると推定されている（図23）(74)。これらの予測は、2030年までに世界的

に極度の貧困撲滅に向けた進展を遅らせると予想される。2020年から2021年に予測される新たな貧困層のほとんどは、低所得

国と中所得国によるものであり、南アジアのUNサブ地域の貧困層が新たな貧困層に最も貢献している。世界的に貧困率の改善

が見込まれるにもかかわらず、2021年の新たな貧困層の数は2020年とほぼ同じである。これらの推定値は非常に不確実であ

り、極度の貧困状態にある人々の大部分が住んでいるバングラデシュ、コンゴ民主共和国、インド、及びナイジェリアなどの

国の回復プロセスに大きく依存している(75)。

パーセンタイル 

収
入

の
損

失
、

％
 



Covid-19及び経済的保護 39 

図23. 世界の極度の貧困、2015〜2021年 

出典： Figure from Mahler et al. (2021) (74) 

図24. 収入の減少を経験している世帯の割合、多国からのエビデンス 

注：高所得国 n = 1〜3、高中所得国 n = 10〜15、低中所得国 n = 10〜14、低所得国 n = 4〜12。2020年4〜7月に収集されたデー

タ。計算方法の詳細は、附属書A6を参照のこと。 

出典： Authors calculations using data from World Bank High Frequency Survey (2021) (4)
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家計の脆弱性は、低-中所得国で増加している。パンデミック以前から、多くの家計や企業はすでに不安定な状態にあり、開発

途上国の中で半数以上の世帯は所得の損失に直面したときに3カ月以上基本的な消費レベルを維持することができず、ほとんど

の企業は収入なしで55日を超えて経費を負担することができない(76〜78)。パンデミックの間、家計レベルでの影響は相当なも

のであった（図24及び図25）。また、一部の国や地域では、パンデミックが非公式経済の増加につながったというエビデンスが

ある。例えば、インドでは、COVID-19の管理とソーシャル・ディスタンスの初期段階を経て、多くの公式セクターの労働者が

非公式セクターに移行する、又は自営業になったことを示唆するエビデンスがある(73)。 

図25. COVIDのパンデミックの労働市場への影響について自己申告内容別の世帯の割合、多国からのエビデンス 

注：高所得国 n = 1〜4、高中所得国 n = 7〜16、低中所得国 n = 13〜21、低所得国 n = 8〜15。2020年4〜7月に収集された

データ。計算方法の詳細は、アネックスA6を参照のこと。 

出典：Authors calculations using data from World Bank High Frequency Survey (2021) (4).

世帯は、パンデミックの対処メカニズムは、脆弱性を増やすだけであるとも報告している。家計は基本的な生活費を賄うために

緊急時の貯蓄を切り崩して負担することに頼っており、一部の国では50％超の家計がそうであると報告している（図26）。家

計は政府からの公的支援を得られると報告されてはいるが、また、家計の多くは生活費を賄うために資産を売却する、又は危機

による経済的影響に対処するために支出を削減することも報告されている。所得損失に対処する際に、貧困層世帯は、生産的資

産の投げ売りや債務の引き受けなどの有害な対処メカニズムを報告する可能性がはるかに高くなる(66)。 
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を受け取った、または支払いがなかった 

COVID−19発生以来仕事を辞めた 

回答者の割合 
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図26. さまざまな所得損失対処メカニズムを採用している世帯の割合、多国からのエビデンス

注：高所得国 n = 2〜3、高中所得国 n = 13〜14、低中所得国 n = 17〜18、低所得国 n = 9〜11。2020年4〜7月に収集された

データ。計算方法の詳細は、アネックスA6を参照のこと。 

出典：Authors calculations using data from World Bank High Frequency Survey (2021) (4).

これら全ての要因が同時に発生するような錯綜は、平均的な世帯で 自己負担によって医療費を支払う能力が低下し、パンデ

ミック以前に支払う余裕が乏しい人口の間でさらに低くなっていることを意味する。家計は、日常的にこのような成り行きを

経験しており、家計の経済的不安が COVID-19 の発症率と国家の COVID-19 の管理方針及びその関連する制限の厳格さ双方に

関係していることを示している(79)。COVID-19 は、保健医療サービスの支払いに利用可能な潜在的資源のプールを減少させた

が、それは貧困層や最も脆弱な人々に打撃を与えることによって、考えうる最も弊害をもたらす方法で財源を減少させること

となった。平均して、パンデミックの過程で、財政上の悩みを抱える世帯割合は報告されているものよりも減少したが、依然

として 45％から 50％の間で比較的高い状態を保っており、低所得国 ではさらに高くなっている（図 27）。極端な反景気循環

的な社会保護政策を欠いてしまうと、家計の収入及び雇用、貯蓄並びに貧困率に対して打撃が織り重なることによって、 UHC 

の経済的保護と保健医療サービス・カバレッジ両側面に警鐘を鳴らすことになる。特に、貧困率の上昇により、保健医療サー

ビスのために 自己負担で医療費を支払う貧困家計の減少率が不安定な状態になっている。COVID-19 による有害な健康への影

響と相まって起きているこの経済状況の悪化は、2020 年、2021 年以降の経済的保護に直接的な影響を及ぼすであろう。 
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図27. 110か国で、来月の家計を心配している人の普及 

注：数値は、WHOによる2つの段階で集計された週次平均レートを示している。最初は母集団加重平均と層化後の補正を使用し

た国水準である。2番目は、グローバル水準と所得グループ水準の両方での単純平均である。データは、2020年5月3日から

2021年4月30日まで110か国で毎日収集された。計算方法の詳細は、アネックスA6を参照のこと。出典：グローバルCOVID-19

傾向と影響調査 (6) 

2.2. 健康追求行動への影響 

2.2.1. COVID-19に関連する保健医療サービス 

支払い能力への影響を遥かに上回り、COVID-19による健康面と経済面、両方からの影響が健康追求行動と自己負担による医療

費支出に対して直接波及する。健康追求行動の変動は、保健医療の利用と家計が負担する関連費用の両方のパターンに関係して

いる。経済的保護の観点から、これらシフトの複雑さは、重なって起こり得る危機の直接的及び間接的な外部性が短期的並びに

長期的な結果をもたらすことを意味する。重要なことだが、健康に対する自己負担による支出は、保健医療サービスが実際に利

用され、それが非効率的で不公平な形態の医療財政システムである場合にのみ経験されることである。この点で、ある状況下に

おいてUHCの全体像を把握するには、保健医療サービス・カバレッジと経済的保護の相互作用を理解することが不可欠となっ

てくる。 

COVID-19そのものによって、保健医療サービスのニーズが高まっている。COVID-19で報告された症例の約20％は重症である

傾向があり、入院を必要とする。そのうちの約5％は集中治療が必要である(80,81)。利用されている時点でCOVID-19の検査及び

治療が無償でない国においては、医療への自己負担による支出が増加している可能性がある。例えば、世界的のCOVID-19の傾

向と影響に関する調査（図28）(6)は、COVID-19感染の検査を受けている人の割合が、2020年4月のパンデミック初期の人口1%

未満から、2021年の初めには10%以上にまで徐々に増加していることを示している。検査を受けている人の中で、COVID- 19の

検査に自己負担で支払った結果、必需品への支出を削減しなければならいという報告の割合は2020年6月末の約20%から、同年

10月は約30%に増加し、最終的に2021年4月には40%にまで上昇した。 
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図28. 110か国での、COVID-19の検査の割合と、自己申告のCOVID-19の検査の自己負担にりよるによる必需品への支出の削減

注：検査に関するデータと自己申告された必需品への支出の削減に関するデータは、それぞれ 110か国で 2020年 4月 23日と 2020

年 6月 27日から2021年 4月 30日まで毎日収集された。 

出典：The Global COVID-19 Trends and Impact Survey (6.

場合によっては、COVID-19の検査の自己負担による支払いに関連する費用が、家計に経済的困窮をもたらすであろうという報

告がなされた。図28に示すように、2020年6月から2021年4月の間に検査を受けた人口の10％から17％が、検査費用を賄うため

に家庭必需品（食料、住宅、公共料金など）への支出を削減したと報告している。低所得国（LICs）では、家庭必需品への支出

を削減していると報告した人が、高所得国（高所得国よりも平均して15％ポイント高かった。COVID-19検査の自己負担による

支払いを補うため家庭必需品への支出を減らしたとして自己申告した中での罹患率は、2020年12月から2021年4月までの間に

11％から25％の間で変動が見られたが、高所得国では罹患率は3％から6％の範囲であった。全体的な検査普及率は世界人口に比

べて比較的小さいため（現在までのところ、総人口の約0.1％）、破綻的高額医療費や医療費による貧困化の全体的な指標に対

するこれらの自己負担医療費の寄与は小さいと思われる。しかしながら、分布に関する懸念と、すべての所得及び地理的グルー

プの検査サービスへのアクセスを確保する必要性を考えると、効果的な政策介入を展開させるには、非集計分析が必要である。

COVID-19に関連した重度の疾患の治療にかかる費用の少なくとも一部は、世帯が負担する可能性が高い。病院での重度の

COVID-19にかかる治療費の推定額は、パキスタンで33米ドル、南アフリカで106米ドル、又は重症患者に関しては、病院一日当

たり、パキスタンの221米ドルから南アフリカの1,082米ドルの範囲である(82)。規模から読み取ると、2018年の国内一般政府の

一人当たりの医療費はパキスタンと南アフリカでそれぞれ15米ドルと284米ドルだったが、一人当たりの医療への自己負担支出

はそれぞれ24米ドルと41米ドルであった(83)。一方、これらは人口平均だが、政府と家計の両方の観点から明らかなコスト圧力

があり、これらには潜在的な破綻的高額支出が存在しているという重大な意味合いが含まれている。また、カバレッジに基づい

て、これらの費用が国内でどのように負担されるかにも大きなばらつきが見られる。多くの国が、COVID-19に関連した検査と

治療のためのケアを求めることについて、経済的障壁を軽減又は排除しようと介入を試みた（ボックス10）。これらの方針は、

経済的困窮を軽減するためだけでなく、ケアを求めることへの経済的障壁が、さらに大きなCOVID-19の感染力につながる可能

性があるということへの認識不足からも導入されている。 

a) 過去14日間にCOVID-19の検査を受けた個人の割合

月 

人
口

の
割

合
 

b) COVID-19の検査の自己負担による必需品に関する自己申告によ

る支出削減の普及

検
査

を
受

け
た

人
口

の
パ

ー
セ

ン
テ

ー
ジ

 

月 



44 保健医療における経済的保護に関するグローバル・モニタリング報告書2021

COVID-19は、家計に予防医療用具の支払いのために更なる経済的負担を課すことになった。マスクと消毒薬製品への支出は、

ほぼ普遍的な問題となっている。言うなれば、そのほとんどは家計レベルでの支出である。例えば、2021年8月23日の時点で、

所得グループやCOVID-19の負担に関係なく、すべての国の75％においてマスク着用が必須となった(84)。これらの追加費用は、

低所得世帯に対して必要以上の、かつ不均等な影響を与えているだろう。政策は、COVID-19の費用に関連する経済的保護を提

供するために導入された。 

ボックス10: COVID-19の治療費関連の経済的保護を提供するために導入された政策 

数か国が、特にCOVID-19の検査と治療費に関連した経済的保護に対する恐れに対処するための政策を実施した。これら

の政策の影響は体系的に評価されてはいないが、UHCの経済的保護という局面に向けて進展する上で、選択肢を維持し、

拡大できるよう各国が検討するための模範例として役立つ可能性がある。数か国では、個人にCOVID-19関連の検査と治

療を無料で行う方針を導入した(85)。 

・ インドネシアでは、現在、人口の約80％をカバーしている国民健康保険（Jaminan Kesehatan Nasional（JKN））の

下で、家族が国の単一支払者の社会的健康保険制度の対象であるかどうかに関係なく、COVID-19に対して保険が適用

された。さらに、地方政府は健康税（特にたばこ税）をJKNの協調財政に充当することが可能であった(86)。 

・ 南北アメリカ地域では、COVID-19の検査と治療は、一般的に、原則として自己負担払いではない公共システムで提供

される給付に含まれ、自己負担が存在するシステムではこのような保健医療サービスは免除される。例えば、ウルグ

アイは、ポリメラーゼ連鎖反応（PCR-RT）検査を既存の給付に90日間組み込むことによってCOVID-19の無料検

査を確立させた。アルゼンチンは、既存の公的研究所による支援を受け、無料で誰もが受けられる検査を一元化させた。

コロンビアでは無料の検査を確立させた。

・ WHO東南アジア地域では、パンデミック下で無料の検査と治療に関連する政策を進展させた。例えば、スリランカで

は、当初、観察可能な症状の患者又は直接接触のある人のみが公共施設での検査が無料であったが、2021年3月まで

にこれらの制限は解除されている(85､88)。一方、バングラデシュにおいては、COVID-19検査の濫用を防ぐ方法とし

て利用者負担金が導入された。当初、施設ベースでの検査では2.40米ドル、在宅検査では5.80米ドルに設定されてい

たが、2020年8月までに1.20米ドルに引き下げられた(87〜89)。

これらの「無料医療サービス」政策の成功については、家計の経済的保護との実際的な関連を確認するために評価される

必要がある。例えば、バングラデシュでは、政府の医療施設でのCOVID-19の治療は、パンデミックの期間中は（名目上）

無料になっていたが、報告によると、全ての費用（例：医薬品など）が補われていたわけではなかった(90)。ネパールで

は、COVID-19の医療サービスは施設では無料だったが、特定の医薬品と臨床検査に対して自己負担による支払い請求が

されたと報告を受けている(91)。
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2.2.2. 全般的な保健医療サービス 

COVID-19の直接的な健康への影響に加えて、パンデミックは、COVID-19とは関係のない保健医療まで控えさせるリスクを増

大させた（図29及び図30）。多くの人々は、医療施設でのCOVID-19に暴露することへの恐れ、国家的なパンデミック対策政

策の一環として課せられる移動やその他の制限、又は経済的悪影響から生じる財政的制約のために、保健医療サービスの利用を

しないよう選択している。サービス利用率の変化は、2018年1月から2021年6月までの低所得国及び中所得国18か国の保健管理

情報システムによる、リプロダクティブヘルス、母子の健康に関連するデータでさらに証明され、2020年3月以降利用が急激

に減少していることを示している(92)。今回のパンデミックはまた、多数のCOVID-19の患者を抱えた医療施設を疲弊させ、必

須の医療サービスからCOVID-19の管理と治療にリソースの利用を転用させ、生活必需品と機器などのサプライチェーンを混乱

させることとなり、医療サービスの供給にも悪影響を与えることにもつながった。 

図29. 110か国での医療機関の受診控えの蔓延、2020年6月〜2021年3月 

注：データは、2020年 6月 30日から 2021年 4月 1日まで 110か国で月に 1回収集された。図は、1番目は人口の加重平均と層化後の

補正を使用した国水準で、 2番目はグローバル水準と所得グループ水準の両方での単純平均で、 WHOにより 2つの段階で集計さ

れた平均月間レートを示している。計算方法の詳細は、附属書A6を参照のこと。 

出典：The Global COVID-19 Trends and Impact Survey (6). 

世帯は、パンデミックを受けてケアを求めることへの財政的障壁について報告している。2020年4月から8月にかけて実施され

た迅速な電話調査のデータを分析によると、調査対象世帯のかなりの割合（実例での39か国の低所得国及び中所得国における

サンプル全体で19%）に上ることを示し、必要な医療サービスにアクセスできないと報告している（4）。全世帯の31%が経済

的障壁について報告しており（図30）、これはサンプル中の全世帯の約6%に相当する。受診控えの全体的な割合について、国

の所得グル ープごとの変化は見られなかったが、ケアを求めない理由は変化している。貧困国では、高中所得国（受診控えをして

いる家計の17％）の世帯と比較して、経済的理由により受診控えを行なっていると報告した世帯がかなり多い。富裕国で

は、COVID-19に関連する理由によって受診控えを行なっていることを報告する世帯が増加した（受診控えをしている家計の

66％）。低所得国では受診控えを行なった世帯はわずか8％だったが、高中所得国で受診控えを行った世帯は27％に上ってい

る。また、受診控えの影響が貧困世帯に偏った影響を与えているという懸念も残る。COVID-19以前のデータは直接比較するこ

とはできないが（ボックス7及び8を参照）、特に最貧層にとって、ケアを求めることへの経済的障壁は既に懸念材料であっ

た。 
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図30. 必要なときに医療にアクセスしない世帯から報告された主な理由、多国間のエビデンス 

注：高中所得国 n = 1〜13、低中所得国 n = 2〜17、低所得国 n = 3〜12。2020年4〜8月に収集されたデータ 

出典：Authors calculations using data from World Bank High Frequency Survey (2021 (4. Methods are asdescribed in 

Annex A6

需要側と供給側双方の制約が医療へのアクセスの中断につながっている。経済的に余裕がないことが、依然として医療へのアク

セスに対する大きな障害になっている（図31）。例えば、低所得国では受診控えについて報告している世帯の58%は、理由とし

て経済的に余裕がないことを挙げ、25%が病院又はクリニックでは十分な医療物資がない、又は検査が受けられないとも報告し

ている。これらの調査結果は、パンデミック前の傾向が悪化していることを指摘しており、低所得国における家計への需要側と

供給側双方の制約が悪化している。さらに低い水準ではあるが、高中所得国及び高所得国で経済的に余裕がないことも、ケアを

求めることができない重大な理由であり、回答者の11％と2％各々がケアを求めない理由としてこれについて報告している。こ

のエビデンスが、 COVID-19による世帯水準での経済的影響とケアを求めることへの経済的障壁に関連があることを裏付けてい

るようである。 
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図31. 必要なときに医療にアクセスしない世帯から報告された具体的な理由、多国間のエビデンス 

注：一部の選択肢は高所得国では選択できない。国の数：高所得国 n = 1〜3、高中所得国 n = 1〜13、

低中所得国 n = 1〜17、低所得国 n = 3〜12。 2020年4〜12月に収集されたデータ。 

出典：Source: Authors calculations using data from World Bank High Frequency Survey (2021 (4. Methods are as 

described in Annex A6.

COVID-19により利用形態と医療のアクセシビリティが変化したことで保健医療サービスに中断が生じたことは明らかである。 

WHOが実施したサービス提供の中断に関する調査では、2020年5月には不可欠な医療のためのサービスの中断が広範囲及んでお

り、医療サービスの中断の理由として重要な情報提供者の30%が挙げた医療製品の供給が滞っていたことと在庫が不足している

ことが判明した。2021年1月から3月にかけて実施された2回目の調査では、医薬品が入手困難となり在庫切れが続いていた。重

要な情報提供者の内22%がこの事を主な理由として報告している(7､93)。ワシントン大学医学部保健指標評価研究所（IHME）の

PREMIS調査では、施設閉鎖がケアを求める上で重大な制約であり、回答者の50%が薬局の閉鎖について報告していることが明

るみに出た (94)。 

程度の差こそあれ、あらゆる種類の医療サービスに長期にわたる中断が生じている。最も大きい永続的な中断は、プライマリーケ

ア及びリハビリテーション、緩和ケア並びに介護であり、国々の48%と41%がそれぞれ何らかの形で中断について報告している

（図32）。この世界的な傾向は、ケニアでの2020年12月のサービス利用に関する調査で明確に示されており、2019年と比較し

て、ほぼ全ての重要な医療サービスで中断が報告されている。具体的には、病児の保育（49%）、未分化症状の外来患者（46%）、産前

ケア（40%）、産後ケア（38%）の低下が報告された(95)。興味深いことには、メンタル保健医療サービスの利用が増加してい

ると報告されており（23％）、パンデミックに対する反応の性質を考えるとこの傾向が現れる可能性が高くなる(96､97)。これに

加え、COVID-19が医療従事者に直接影響を及ぼし、それが更なる供給制約に寄与している(98)。 
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図32. 統合サービス提供チャネル全体の中断の平均パーセンテージ、2021年1〜3月、112か国からのエビデンス 

注： n = 11か国 

出典：:Second round of the national pulse survey on continuity of essential health services during the COVID-19 pandemic. WHO 

(2021) (7).

この利用率と保健医療サービスの利用可能性の低下の一端が、COVID-19以前の過剰な需要又は短期的低リスク要因（例えば、

交通事故、他の感染症の発生又は大気汚染）を示す可能性があるが、この受診控えという長期にわたる結果については懸念が残

る。必要な医療を控える事による長期的な悪影響及び選択的手術と慢性疾患治療を遣り残す事態が、保健と費用両方の観点から、

時間の経過とともに明らかになっている(99)。これは、財政的圧力とより貧困率の上昇が相まった第二の大変動であり、的を絞 

った政策対応が講じられない限り、医療費がさらに大きな財政的負担に繋がる可能性が高くなる。 

2.2.3. 医薬品 

COVID-19の渦中、公に医療ケアを求める行為は減少したが、セルフメディケーションが増加したというエビデンスがある。 

COVID-19に感染することへの恐れ、誤った情報、かつ医療サービスにアクセス不能であると判断されたため、COVID-19により

セルフメディケーションの増加につながっている。セルフメディケーション及びそれに関連する自己負担による支払いは、パン

デミ ックになる前から既に日常的に行われており(100,101)（ボックス11）、体系的レビュー及び研究によれば、この普及率が世

界中で推定33％から82％に上っていることを示唆している(102〜105)。COVID-19でこの傾向は悪化しており、一般市民におけ

るセルフメディケーションの普及はバングラデシュ（ダッカ）で88%、インドで25%、ケニアで32%、ナイジェリアで41%、パ

キスタンで67%、ペルーで50%から68%、ポーランドで46%、トーゴで34%に増加している(106〜113)。COVID-19のセルフメ

ディケーションで利用される最も一般的な薬には、アジスロマイシン、イベルメクチン、クロロキン、ヒドロキシクロロキンが

含まれていた(113)。発熱、咳、インフルエンザなどの一般的な症状を治療するための鎮痛剤、抗生物質、解熱剤のセルフメディ

ケーションも一般的であり、おそらく増加傾向にある。また、パンデミックは、これまでこのような習慣がない人々の間におい

てもセルフメディケーションの普及に一役買っているという次第である(112)。セルフメディケーションへの支出は、概して、

保健医療サービスのカバレッジ率が高い国においても自己負担によって支払われる(8)（及び1.3節）。 
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COVID-19の結果、これら全ての要因が全体的な医療費の増加に寄与している。需要が高まり、医薬品や医療用品を買い占め、

買いだめした結果、価格が高騰した(114)。パンデミックが起きた時点での移動制限とサプライチェーンの中断による供給側の

制約も、医薬品、ワクチンやその他日用品の価格の急激な高騰にも繋がった(115)。医薬品や機器の輸入に依存する国において

も為替相場の下落が発生し、結果、価格が上昇することになった。自国で医薬品を製造する国（インドネシアなど）でさえ、原

材料の最大の供給源（中国及びインドなど）が原材料や製剤に輸出制限を課したため不足を経験している(116)。 

ボックス11: ベトナムの高齢者がいる世帯の自己負担医療費の構成 

り、2050年までに2倍以上になると予想されている（117）。ベトナムの高齢化と健康に関する縦断研究の2018年のベー

2019年11月から2020年8月の間に、ベトナムの保健戦略政策研究所（HSPI）はベトナムの北部、中部、南部地域を代表

する3つの州の世帯からサンプリングした60歳以上の1,536人の医療費と関連要因に関するデータを収集した。その結果、

高齢者の95％は健康保険に加入している一方で、健康障害の症状の発現があった3分の1を超える人々がケアを求めてい

なかったことが判明した。これらのケースでは、セルフメディケーションに月額平均26.7米ドルの自己負担による支出を

もたらした。ケアを求めた場合、外来診療を受けた患者の60.4％が月額平均35.6米ドルを自己負担で支払い、入院治療を

行う患者の79.6％が年間平均188.7米ドルの自己負担支払を行なっている（治療費が過度に高額なために外れ値であった

医療の種類別の高齢者介護のための自己負担支出（病気の高齢者及び／又は医療を利用した高齢者1人あたり月額米ドル

相当） 

出典：: Health Strategy and Policy Institute (HSPI), Viet Nam
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ベトナムは急速な人口高齢化に直面している低中所得国である。60歳以上の人口の割合は2020年には12.3％であ

スライン調査では、60歳以上の高齢者の13％が、主に保健医療サービスへの支払い不能（35.7％）が原因で、過去1年

間に体調が優れなかったにもかかわらずケアを求めていなかったことが分かった(118)。自己負担による医療費の内訳、

自己負担支払いの経済的困窮、及び高齢者のいる世帯によって行われる経済的な対処法についてさらに理解を深めなけ

ればならない。 

がんや手術の症例を除く）。これは、平均月収の144.6米ドルを上回っている。外来診療では、ほとんどの自己負担支出

は医薬品であったが、入院治療では、保険の自己負担、医薬品及び移動や食事などの間接費に賄われた。調査前の12か月

間に、自宅又は施設で長期的な保健又は社会医療サービスを利用したと報告した高齢者はわずか3.5％だった。このよう

なケースのほとんどが、保健医療、身の回りの世話又は援助及びリハビリテーションのための在宅サービスに、年間平均

1,142.6米ドルの高額な自己負担支出をもたらした。これらの結果は、パンデミックが継続し、その影響が長引くにつれ

て、これらの自己負担支払いが高齢者のいる世帯の破綻的な高額医療費を増加させた可能性があることを示唆している。 
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2.3. 公的資金への影響 

2020年のCOVID-19による経済の落ち込みの結果、全体の歳入は減少し、経済活動の低下により、歳入は急激に減少し、商品輸

出国では商品価格が急激に下落した。歳入はGDPの平均1.5％ポイント減少し、政府の総収入の最大の減少は高中所得国で発生

した（図33）。ブラジル、中国、エジプト、インド、インドネシア、及びナイジェリアでは、歳入がGDPの1％以上減少した。

反対に、政府は、COVID-19の対応に資金提供するため、及び社会的保護やその他の形態の支援を提供するために政府支出を拡大

し、高所得国で最大のパーセンテージポイントの増加が発生した（図33）。例えば、日米の財政対応により、2020年の歳出は

9％超増加した。歳出の増加と歳入の減少は、ほとんどの国で赤字国債の発行額が増加し公的債務残高が急増した。2021年の世界

の公的債務水準はGDPの75％を上回っており、パンデミック前の平均55％から上昇している（表3）。赤字水準は減少し始めて

おり、パンデミックによって引き起こされた財政支援の減少と歳入の増加を示している(75)。予測によると、歳入は回復すると予

想され、 2021年以降、歳出の水準が高くなる可能性は低いとされているにしても、当初、低金利のために最初は控えめな影響を

及ぼしたにもかかわらず、公的債務の水準が高いことによる影響は、今後数年間、政府支出に対する債務返済圧力が高まることを

意味する。政府支出のシェアとしての債務返済は、主に低中所得国に牽引されて、2017〜2019年から2020〜2023年にかけて世界

的に増加すると予測されている（表3）。 

図33. 2017〜2023年における所得別国グループによる政府の平均歳入／歳出の変化 

出典：Authors calculations using data from IMF (2021) (2). 方法の詳細は、アネックスA6を参照のこと。 

a) 歳入総額の変化、2017〜 2023年 b) 歳出総額の変化、2017–2023年
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表3. 赤字、公債、及び債務返済、2017〜2023年 

指標 年 低中所得国 低中所得国

s

高中所得国 高所得国 全世界

界GDPの赤字シェア（％） 2017–2019 -2.9 -5.5 -4.0 -2.4 -2.9

2020 -4.1 -9.3 -9.2 -10.0 -9.0

2021 -3.9 -8.6 -6.3 -8.0 -7.3

2022* -3.3 -7.5 -5.6 -4.3 -6.0

2023* -2.8 -6.6 -4.9 -3.2 -5.2

GDPに占める公債総額（％） 2017–2019 55.3 60.7 51.1 96.2 55.3 

2020 65.7 74.0 63.5 113.7 75.8 

2021 65.7 74.5 60.8 113.9 75.2 

2022* 62.2 73.8 62.6 111.7 75.1 

2023* 58.0 73.0 64.1 111.3 74.9 

歳出のシェアとしての債務返済（％） 2017–2019 4.8 15.2 5.4 3.7 8.8 

2020 5.3 15.9 5.2 2.9 8.9 

2021 6.2 16.1 5.7 2.6 9.3 

2022* 6.8 16.7 6.6 2.4 10.0 

2023* 6.9 17.4 6.9 2.5 10.4 

注：2017年から 2020年は、履歴データに基づいている。＊ 2021年〜 2023年は予測値に基づいている。方法は附属書A6に記載さ

れている。 

出典： Authors calculations using data from IMF (2021) (2). 

マクロ財政のストレス要因は、今後数年間で国民の医療費支出を下げる圧力をかける可能性がある。時間の経過とともに国全体

で、保健医療への公的支出の水準が高くなると、一般的に自己負担の資金調達の水準が低くなる（図34）。さまざまな理由か

ら、 2020年はCOVID-19のパンデミックにより比類のない年であったため、この後ろ向きの関係は維持されないと予想される

可能性がある。しかし、その後の数年間、保健医療への公的支出に対する下向きの圧力（例えば、COVID-19に起因するマクロ

財政のストレス要因の遺物による）は、保健医療への自己負担支出の代償的な増加につながる可能性がある。例えば、ブラジ

ル、インドネシア、及びパキスタンを含む推定59のほとんどの低所得国/中所得国は、現在、2023年には2019年よりも低いま

まであり、一人当たりの債務返済調整済み「裁量的」な全体的歳出水準を有すると予測されている（図35）。政府の裁量支出に

占める保健医療の割合が増加しない限り、これは保健医療に対する公的支出への下方圧力、自己負担支出の増加のリスク、経済

的保護の悪化を意味し、すでに破綻的な支出とさらなる貧困のリスクの増大と相関していることが示されている。  
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図34. 2018年の保健医療に関する自己負担 対 公的支出 

出典：Authors calculations using data from WHO Global Health Expenditure Database (2020) (119). 方法はアネックス

A6を参照のこと。 
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図35. 一部の国では、債務返済の調整済「裁量的」歳出は、2019年よりも2023年に低くなる

2018〜2025年までの a. ブラジル、b. インドネシア、及びパキスタンにおける傾向

a)ブラジル

b) インドネシア

b) パキスタン

出典： Authors calculations using data from IMF (2021) (2). 方法はアネックスA6を参照のこと。 
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総合すると、これらの調査結果は、パンデミックの際に経験したケアへのアクセスに対する障壁が、さまざまな理由にもかかわ

らず、すべての国で存続する可能性が高いことを意味している。高所得国では、COVID-19に感染することへの恐れ、厳格な管

理、及びソーシャル・ディスタンスの政策など、ケアの断念の背後にある主な理由は、COVID-19ワクチンの展開によって大幅

に減少させる可能性があり、貧しい国よりも早く減少する。豊かな国々はほとんどの国民にワクチンを接種することができた

が、貧しい国々ではワクチンの導入が大幅に遅く、2021年までそのように続く可能性が高い。しかし、サービスの滞留、医療従

事者の不足、及び燃え尽き、ならびに貧困の増加は、中期的にはアクセス全体に波及効果をもたらし続けるであろう(99)。貧

しい国々でケアを断念する主な理由である経済的障壁は、ソーシャル・ディスタンス政策やCOVID-19への恐れに関連するもの

よりも長く続く可能性がある。パンデミックによる経済的損失は発展途上国でより顕著になると予測されているだけでな

く、回復は不均一であり、貧しい国では成長率が低くなると予測されている。パンデミックによる世界的な景気後退は、政府の

予算に前例のない負担をかけ、政府の医療費支出を減少させ、自己負担による保健医療費を賄う世帯の能力を低下させるリスク

を生み出している。後者は、低所得国と低所得世帯の両方にとって特に懸念事項であり、医療は自己負担支出を通じてはるかに

多くの資金を調達している。保健医療に資金提供するための非効率的で不公平な方法であるが、自己負担支払いのこれらの減少

は、医療提供者レベルの収入にも影響を及ぼす。低所得国での回復のペースが遅いということは、これらのリスクが長く続く可

能性があり、医療へのアクセスに対する経済的障壁における富裕国と貧しい国間の格差が少なくとも短期的にはさらに拡大す

る可能性があることを意味するかもしれない。ボックス12で説明したように、保健医療への公的支出を保護し、優先順位を付

け直す公共政策は、経済的保護を可能にするための重要な手段となる可能性がある。 

ボックス12: 医療財政政策の弱点は、欧州の経済ショックに対する回復力を弱体化させる 

COVID-19のパンデミックは、2008年の世界的な金融危機のショックからわずか10年後に経済ショックを引き起こした。

2008年の危機に対応して導入された緊縮政策（保健医療予算と補償範囲の制限の削減）は、いくつかの国でUHCへの回

復力と進歩を弱体化させた(41､120､121)。 

パンデミックへの対応は、以前の危機から学んだ教訓のいくつかの証拠を示している。各国は2020年に医療システムの

ために追加資金を迅速に駆り集め、例えば人口カバレッジの格差を縮め、COVID-19治療の自己負担を免除することによ

り、アクセスへの財政的障壁を取り除くことに明確な焦点が当てられた(121)。 

今後数年間で、各国は保障政策と財政資金確保の循環を減らし、公的支出の配分において保健医療に与えられる優先順

位を上げる方法を見つける必要があることが経験からわかっている。欧州の多くの医療システムは予算上の圧

力に直面する可能性があるが、2008年の危機の経験は、緊縮財政がUHCへ向けた回復力と進歩を弱体化させるため、選

択肢ではないことを示している。 

パンデミックは、各国に公共支出の優先順位を再考し、政府予算を割り当てる際に、より良い健康と社会的保護システム

に対する強い社会的選好をより考慮に入れる機会を与える。 全国調査によると、欧州の人々は、公的支出の優先事項と

して、自分自身と他者の医療への手頃な価格のアクセスを高く評価している(122〜125)。 

出典：Thomson S, García-Ramírez J, Akkazieva B, Habicht T, Cylus J, Evetovits T. How resilient is health 

financing policy in Europe to economic shocks? Evidence from the 2008 global financial crisis and the first 

year of the COVID-19 pandemic. Health Policy. 2021; 125(12):1507–15(https://doi.org/10.1016/

j.healthpol.2021.11.002, accessed 29 November 2021).
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3. 結論

COVID-19が発生する以前でさえ、家計破綻的な保健医療費支出の動向が進むべき道に向かっていなかったため、また、経済的

困窮者の人数が容認し難い程高止まりを見せていたため、世界的に経済的困窮を減少させることに関して順調ではなかった。世

界的な予測がまだ有効であった直近の年である2017年には、世界的に見ても経済的保護における欠陥は依然として信じ難いも

のであった。ほぼ10億人が家計破綻的な医療費を負担していた（SDG指標3.8.2）。これらの人々のうちほとんどは、極貧層（1

人当たり1日PPP 1.90ドル未満）又は相対的貧困層（自国の1人当たりの消費の中央値の60％として定義）のどちらにも属し

ているわけではないが、自己負担による支払いによる保健医療費を捻出するため財産の大部分を転用することによって、他の必

要不可欠なものを切り詰める、資産を使い果たす、自身や子供又は他の家族が必要とする保健医療サービスを受けられるように

するため借金をするといった犠牲を敷いているのである。世界的に、保健医療費支出で困窮にある人数は、依然として、相当に

高い水準に留まっていた（極貧の貧困ラインで5億人、相対的貧困ラインで2.2倍）。多額の医療費を自己負担で支出をしている

貧困者は、前述のような全ての人の83％から89％を占めており、自己負担による医療費支払いから（効率的に）免除される必要

性を裏付けている。家計破綻的な医療費支出を負担する人々と貧困を招く保健医療支出を負担する人々との重複は比較的小さ

かった（141か国のサンプルで最大11%と推定）。したがって、2017年には、経済的困窮者の総人数は貧困を招く保健医療支出

の識別に使用される貧困ライン（極貧の貧困ライン対相対的貧困の貧困ライン）に応じて、14億人から19億人の範囲に及んだ。56

か国から約5,800万人を対象とした114の研究の体系的レビューとメタ分析は、年齢に関係なく特に貧困者にとって、アクセスへ

の経済的障壁がパンデミック前の治療を控えることになった重要な要素であったことを明らかにした。 

高齢世帯で生活する人々は、利用可能なデータを備えたすべての所得グループ及びUN地域でSDG 3.8.2指標（10％のしきい値）

によって追跡されるように最も高額な家計破綻的な医療費に直面し、国内では発生率が高齢者人口の極貧層及び最脆弱層の中

で最も高い。全ての地域（北アメリカとオセアニアを除く）の92か国からのエビデンスによると、高齢世帯で生活する人々が負

担する家計破綻的な医療費の発生率が高いことを示している。具体的には、自己負担が家計の10％を超える高齢世帯で生活する

人口の中央値は、低中所得国の若年世帯で生活する人口の中央値よりも4.6高くなっている。低所得国では2倍、欧州では5.9倍

高くなっている。



56 保健医療における経済的保護に関するグローバル・モニタリング報告書2021

欧州の年齢勾配は際立っており、利用可能なデータがある他のすべてのUN地域では、発生率の中央値の相対的な差は2.3から2.4

の範囲である。三世代世帯では、保健医療支出によって貧困化を招く率が高くなっている。最近のエビデンスによると、最も高

額な家計破綻的な医療費が、高齢者人口の最貧層及び最脆弱層によって発生していることを示している。 

パンデミック以前でさえ、経済的困窮を時宜に適ったモニタリングを行うには問題があった。本報告書の第1章では、集計レベ

ルでの推計が可能な十分な国別カバー率を有する最新の年である2017年の世界的なエビデンスを示している。家計破綻的な保健

医療支出及び貧困を招く保健医療支出の指標作成に生じていた、平均して今までの四年間に及ぶ停滞は、減少するとは予測され

ておらず、世帯の自己負担による医療費と総消費支出（理想としては受診控えも）に関するデータの作成速度とデータの取得頻

度を改善するための即時の行動が取られない場合は、さらに増加する可能性がある。即時の行動を取らなければ、パンデミック

の期間中に経験した経済的困窮のレベルに関する知識に格差が生じる可能性があり、それは現在及び将来の効果的なエビデンス

に基づく政策対応を制限する可能性がある。

COVID-19のパンデミックが発生する以前の、自己負担による保健医療支出が人々の生活水準に与える全体的な影響と他の基本

的ニーズに費やす能力は、保健医療への直接払いに焦点が当てられていることを考えると確かに過小評価されている。本報告書

の第1章では、これらの種類の支払いが、医療財政システムの観点から、また公平性と効率性の視点からも深刻な課題をもたら

すため、ケアを求める際の直接費用に焦点を当てている。保健医療システムの観点から、直接的な費用は非常に非効率的な方法

で徴収されており、施設や医療提供者は、人々がケアを求めること決定し、その手段をみつけた時のみ、その費用を受け取られ

るため、これらの資金を当てにすることはできない。また、それらは病気に掛かった人からも徴収されており、その時点では適

切に働くことができず、十分な収入を得られていない可能性がある。病気に掛かった際に家計の大部分を保健医療に充てるよう

に求めることは、保健医療へのアクセスにおける不公平の拡大につながる。間接費（例：輸送手段など）とケアを求める機会費

用（例：収入損失）は、第1章で示した分析では考慮されてはいないが、これらの他の費用は、人々がケアを求める場合、対処

しなければならない経済的悪影響を増大させるだけである。多くの人々にとって、これらの間接費は、直接費に加えて、治療に

アクセスするための重大な障壁であり、経済的困窮の指標をより深く解釈するために、サービスカバー率、未充足ニーズ、及び

アクセスへの障壁の指標を追跡することが重要である。例えば、WHO欧州地域においては、未充足ニーズの指標が、家計破綻

的な医療費を負担している人々の自己負担による医療費の構成について問題点を浮き彫りにしている。特に最貧層の人々の間で

は、歯科治療に対する未充足ニーズが大きいため歯科治療への自己負担による医療費は低くなっている。日本では、高齢者に家

計破綻的な医療費の発生率は高くなっているが、未充足ニーズの発生率は低くなっている。 

2020年に実施された調査は、パンデミック期間を部分的にしかカバーしておらず、前年度と比較した傾向は、経済的保護に対

するCOVID-19の影響をまだ捉えていない可能性がある。本報告書を作成した時点で2020年に利用できる推定値はほとんどない

が、詳細な分析が不足しているにもかかわらず、利用可能な結果は前年度と比較して異なるパターンを示していない。より多く

のデータが入手可能になれば、データが収集された状況（収集方法、医療費項目の回収期間、調査期間）の明確な理解に加え

て、医療へのアクセス指標、未充足ニーズ、アクセスへの障壁の詳細な分析は、パンデミックのピーク時のパターンを把握する

ために必要となる。 

すべての兆候は、COVID-19に起因する健康と経済のダイナミクスの変化によって、経済的保護が悪影響を受ける可能性が高い

ことを示している。パンデミックが経済的保護に与える影響の総計は、さまざまな調査から得られた具体的なデータを通じて、

数年以内に評価される。第2章では、破綻的な支出や貧困の発生率などの経済的保護の測定基準に何が起こるかを憶測して予測

するのではなく、さまざまな指標（例えば、収入と消費の減少、貧困と非公式の増加）に基づいて何が出現しているのかを要約

した(126､ 127)。分析は、COVID-19の結果としての経済的保護の悪化を強く指摘しているように思われる。これは、一部にはケ

アの断念に現れる可能性があり、経済的困窮の測定基準の悪化（破綻的で貧困を招く医療支出）と、自己負担による医療費支

出、支払能力の測定基準、及びケアに対する経済的障壁が影響を受ける可能性がある。利用率、自己負担による医療費支出、
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及び世帯の支払能力に影響を与える健康と経済の力の複雑さは、各国の疫学、人口統計学、社会経済的特徴、及び政策対応の組

み合わせに依存する。 

これらのダイナミクスとの複合化は、国全体及び国内の世帯間の不平等が拡大し続けるだけという信号である。経済的保護の観

点から、特に社会の最も貧しく最も脆弱な人々を保護するために、社会的安全保護と効果的な医療保障の取り決めがこれほど重

要であったことはかつてにはなかった。貧しい世帯の増加は、コスト圧力が高まると同時に、自己負担による医療費を支払う余

裕が最も少ない人々の割合が増えるだけであることを意味する。ケアを求めることへの経済的障壁の影響と、自己負担による医

療費支出に起因する貧困の可能性は、COVID-19の結果としてのみ増大する。 

COVID-19の急速に進化する影響は、サービスカバー率、経済的困窮、ケアの断念、及びアクセスへの障壁を定期的にモニタリ

ング及び分析することの重要性を示している。歴史的に、経済的困窮は、比較的頻度の低い世帯の消費と所得の調査によってモ

ニタリングされてきた。COVID-19は、特に危機の際に、携帯電話やソーシャルメディア調査などの他のモダリティを使用し

て、これらを軽快でより頻繁なモニタリング形式で経済的困窮を補完することの重要性を強調している。エビデンスの生成と政

策への情報提供の間の大きな時間差は、それ自体が経済的困窮を改善するための障壁である。さらに、経済的保護はサービスカ

バー率によって部分的に決定される。サービスカバー率が低下した場合の経済的困窮の指標の改善は、必要なサービスケアの断

念を反映しているため、経済的保護の実際の改善ではない。したがって、誤解を避けるために、追加の状況固有の政策的なモニタ

リングの取組によって、経済的保護と同時に、サービスカバー率、ケアの断念、及びアクセスの障壁を状況に応じてモニタリン

グすることが重要である。さらに、他の多くのモニタリング指標と同様に、経済的保護は医療システムの外部にある要因の影響

を受ける可能性があるため、状況に応じ、決定要因の理解は依然として重要である。

メトリックモニタリングは、COVID-19に対応して世帯の経済的保護を可能にするために導入された政策介入と密接に関連して

いる必要がある。多くの国は、経済的障壁がCOVID-19の検査と治療を受けることへの拘束力のある制約にならないようにする

ために、さまざまな政策を導入した。しかし、アクセスの有効化と経済的困窮からの保護の両方に関連する実際の影響はまだ決

定されていない。この分析は、COVID-19の状況での経済的保護を理解するためだけでなく、危機や極端な健康上の脅威に直面

した場合の将来の政策に情報を提供するためにも重要である。 

健康、経済、そして全体的なウェルビーイングの深い相互関係は、COVID-19によってさらけ出された。私たちは皆、パンデ

ミックが日常生活に与える影響に取り組み続けている。これらの制約にもかかわらず、公共政策は、すべての人々、特に社会で

最も貧しく脆弱な人々の健康とウェルビーイングを保護するための支出の優先順位に焦点を当てる必要がある。対象となる政

策介入には、健康のための自己負担支出から抜け出すための貧困層削減に焦点を当てた増加、社会的保護支援の強化、ケアを求

める時間と場所での自己負担金やその他の料金の撤廃、貧しく脆弱な家庭での保健医療利用を刺激するための現金給付が含まれ

る。経済及び健康の二重ショックにも二重の回復が必要であることは明らかである。中長期的には、経済的保護とサービスカ

バー率の両方の持続的な改善は、健康とウェルビーイングを改善するためだけでなく、貧困の加速的な削減を可能にする長期的

な経済回復を維持するためにも重要である。 
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アネックス

アネックス A1. 保健医療サービス及び製品の種類
別ごとに、自己負担の保健支出医療費支出を比較可
能な方法で分類するためのグローバルスタンダード

2019年以前は、保健医療サービスと製品の種類に応じて自己負担による医療費支出を分類及び比較するためのグローバルスタ

ンダードが十分に作成されておらず、家計の保健医療消費の重要要素に関するデータの適切な収集が妨げられていた。経済的困

窮のモニタリングは、家計の予算調査、家計の収入・支出の調査、家計の生活水準の調査、又は在宅介護人口の代表的サンプル

について国の統計局が実施している社会経済調査に依存している。医療費の質問の包括性、特異性、想起期間、及びデータ収集

方法は、世帯調査間にかなりのばらつきがある。かつては、自己負担医療費支出の分類に関する包括的な国際基準の欠如が質問

票の不均一性を生じさせた部分があった。世界保健機関（WHO）は、2014年以前に主に低中所得国で実施された100の調査アン

ケ ートのレビュー(128)を行い、医薬品と病院サービスへの支出についての質問が80％、医療周辺従事者及び医療サービスへの

支出については各々69％及び66％、他方歯科サービス及び医薬品以外の医療製品への支出に関する情報は60％未満しか含まれ

ていないことを発見した。  
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予防サービスのための医療費支出に関する情報が明示的に含まれている調査はなく、こうした種類の支出を含めるために使用で

きたかも知れない「その他」のカテゴリーを持つ調査も28％しかなかった。2019年、国連統計部（UN Statistical Division）は目

的別家計消費分類の改訂版を公表した（COICOP 2018(129)）。この新しい基準は、国民保険費用勘定をまとめるために使用さ

れる保健医療機能分類（予防・治療、リハビリテーション、及び長期介護サービスなど）と保健医療の提供方法を組み合わせた

ものである(17)。後者には、単なる病院サービスではなく、外来患者介護、在宅介護、長期介護、及び入院患者介護サービスが

含まれる（病院は外来患者介護サービスと入院患者介護サービスの両方を提供するため）。改訂版分類の重要な特徴は、母集団

の特定区分にとって重要な製品やサービス（たとえば、高齢者や障害者のための補助製品）、又はパンデミック中に重要になっ

た製品やサービス（たとえば、マスクなどの予防・保護用品、予防接種サービス・ワクチンの費用やその他の健康診断・スクリ 

ーニングなどの予防サービス）を明確に識別することにある。この分類は、2019年から実施予定であった調査で統計当局が採用

すると期待されていたが、多くの国がパンデミックによりデータ収集の中断を余儀なくされた(51)。したがって、調査再開の際

には、2020年以降の自己負担による医療費支出の重要要素として浮上している数種類の医療費支出について、新型コロナウイ

ルス感染症以前のベースラインを確立できない可能性がある（セクション2.2.1を参照）。
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アネックス A2. 破綻的医療費支出をモニタリング
するための様々な方法

破綻的医療費支出をモニタリングする代替方法が複数ある。消費又は収入の特定の割合（たとえば、10％又は25％）を超える、 

自己負担による医療費支出をもって破綻的であると定義している調査もある。この所謂「家計シェア（budget share）」アプ

ローチは、SDG3.8.2(19)で採用されている。家計シェアプローチを使用した場合、経験的に、破綻的支出は通常、貧困層での集

中があまり見られない（あるいは、富裕層においてより集中する）。保健医療（又は他の項目）への支出を賄うために借金をし

ており、本来よりも裕福に見える世帯もあるかも知れないが、最貧の五分位に位置する世帯は純粋に貧しいと間違いなく推測で

きる。 

他方で、他の調査は、総消費・収入でなく、必需品の控除後の消費・収入に医療費支出を関連付けている調査もある。その主張

は、誰もが食料や住居などの基本的なニーズに少なくともある程度の最低額を費やす必要があり、裕福な世帯に比し、貧しい世

帯ではその消費や収入の大部分がこれに吸収されるというものである。どちらかといえば、貧しい世帯は、その結果として保健

医療に多くを費やすことができないということかも知れない。対照的に、裕福な世帯は家計予算の10％又は25％を保健に費やし

ても、基本的なニーズを満たすのに十分な財源が残っている可能性がある。 

基本的なニーズの支出を差し引くため、様々なアプローチがある（25、130）。世帯の実際の食料支出のすべてを差し引く(131)

調査もある一方、食料支出における選好の効果を考慮し、基本的な食料支出に相当する標準的な金額を世帯の総リソースから差

し引く(132)という調査もある。これらの2つのアプローチでは、実際の食料支出が標準額を超えている世帯でのみ差異が生じる。

他のすべての世帯については、標準的な金額の方が高くとも、実際の食料支出が差し引かれる。したがって、どちらのアプロー

チでも、実際の食料支出が標準額を下回っている世帯は同様に扱われる。それにもかかわらず、標準的食料支出アプローチでは、

実食料支出アプローチに比し、破綻的支出が裕福な世帯に集中しない可能性がある。 

さらに進んで、一般的貧困ライン、つまりは本質的にすべての基本的なニーズに対する割当分を差し引く(133)調査もある。使

用する貧困ラインにもよるが、この3番目のアプローチは、家計シェアプローチと比較して、裕福な世帯よりも、貧しい世帯の

方に破綻的支出が集中する可能性が高い。それにより、破綻的医療費支出と貧困を結びつけられる。支払い能力が負である人々

は、医療費支出前であっても、出発点から貧困ラインより下にあり、医療費支出によってさらなる貧困に追いやられる。対照的

に、貧困ラインとその家計の総消費額との差を、自己負担の医療費支出が超えている人々は、医療費支出によって貧困に追いや

られる。 

上記2番目と3番目のアプローチに基づき、WHO欧州地域では、3つの基本的なニーズ（食料、住宅（家賃）、公共料金）への支

出額相当の金額がすべての世帯で一貫して差し引かれる(130)。その結果、このアプローチでは、家計シェアプローチよりも、破

綻的支出が貧しい世帯に集中する可能性が高くなる。それはまた、破綻的医療費支出と貧困を結びつけている。 

世界レベルでは、破綻的医療費支出と貧困を招く医療費支出の定義は相互に関連していないが、両方の指標が相互に補完し、共

同することで全集団にわたる自己負担による医療費支出の影響をモニタリングできる。
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アネックス A3. データ可用性（第1章）

本報告書の作成と、グローバル及び地域的での経済的困窮の予測を計算するために使用される、利用可能なデータセットは、 

2019年の報告書以降大幅に拡大している。2021年の報告書は、破綻的支出に関する161の国又は地域の903の主要推定値（2019

年のデータポイント739と比較）、及び貧困に関する149の国又は地域の816の主要推定値（2019年のデータポイント719と比

較）に依存している。主要推定値は、家計の自己負担による医療費支出と家計の総消費支出又は収入について、各国統計当局が

収集した家計調査に基づく。 

全体として、主要推定が検証されている国は世界人口の90％以上を占めており、データポイントの半分は2008年以降に収集され

ている。UN地域全体が対象とする人口カバレッジと比較すると、人口カバレッジが約60％であるオセアニアを除き、我々のデー

タセットは常に地域人口集計が85％以上を占める国々を対象としている。

表 A1a. 破綻的医療費支出の対象データ範囲（SDG 3.8.2指標） 

# 
観測点 

# 
国・地域 中央年 直近中央年 人口カバレッジ 

世界 903 161 2008 2015 95.6 

アフリカ 168 50 2009 2015 87.2 

アジア 290 41 2009 2016 98.2 

ヨーロッパ 315 39 2007 2015 96.4 

ラテンアメリカ・カリブ地域 89 26 2009 2016 91.9 

北アメリカ 35 2 2006 2019 100 

オセアニア 6 3 2009 2008 61.0 

注記 : グローバルモニタリングのためのデータ可用性は、国又は地域レベルでのデータ可用性と必ずしも一致しない場合がある。 

出典 : Based an analysis of the microdata from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World

Bank, 2021 update (27,28).

2015年の集計数を構成するために利用可能なデータポイント数も、前回の報告書から拡大しており、より最近の調査データが利用

可能になっている。現在、2010年から2020年の間の破綻的支出（貧困支出）として利用できる主要推定値が少なくとも1つある国

が136か国あり(123)、これらを合わせると世界人口の約93％（88％）に相当する。2019年以降に作成されたこれらの追加推定値

は、2015年の集計数を更新するためにこの報告書で使用されている。 

さらに、2017年のより最近の参照年における、自己負担の医療費支出のために経済的困窮に直面している人口の総計は、2014年

から2020年までの範囲での利用可能なすべての主要な推定値を使用し、作成される。この狭い範囲内に少なくとも1つのデータポ

イントがある合計111か国が利用可能であり、世界の破綻的支出人口の約87％に相当する。また、貧困化支出のポイントが少なく

とも1つある国も99か国あり、これは2017年の世界人口の65％に相当している。 
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表 A1b. 貧困化医療費支出の対象データ範囲（経済的困窮の SDG 関連指標）

# 
観測点 

# 
国・地域 中央年 直近中央年 人口カバレッジ 

世界 816 149 2008 2015 91.3 

アフリカ 159 48 2009 2015 85.7 

アジア 246 36 2008 2016 91.9 

ヨーロッパ 289 38 2007 2015 96.2 

ラテンアメリカ及びカリブ地域 83 23 2009 2016 89.8 

北アメリカ 34 2 2006 2019 99.6 

オセアニア 5 2 2009 2008 58.9 

注記: グローバルモニタリングのためのデータ可用性は、国又は地域レベルでのデータ可用性と必ずしも一致しない場合がある。 

出典: Based an analysis of the microdata from the Global database on financial protection assembled by WHO and the World 

Bank, 2021 update (27,28).

表 A2a. 2015年と2017年頃の破綻的支出の主要推定値の内訳 

2015 [+/- 5 年] 2017 [+/- 3 年] 

# 国・地域 % 
人口 # 国・地域 % 

人口 
基準年ポイント 47 30 31 35 

範囲内に少なくとも2ポイント 32 49 13 33 

範囲内に1ポイント 57 14 67 18 

範囲外に1ポイント 25 3 50 9 

範囲内に少なくとも1ポイント 136 93 111 87 

注記: グローバルモニタリングのためのデータ可用性は、国又は地域レベルでのデータ可用性と必ずしも一致しない場合がある。 

出典:  Based an analysis of the microdata from the Global database on financial protection assembled by WHO and the 

World Bank, 2021 update (27,28)。 

表 A2b. 2015年と2017年頃の貧困化支出のデータポイントの内訳 

2015 [+/- 5年] 2017 [+/- 3年] 

# 国・地域 % 
人口 #国・地域 % 

人口 
基準年ポイント 41 28 25 14 

範囲内に少なくとも2ポイント 27 28 9 8 

範囲内に1ポイント 55 32 65 44 

範囲外に1ポイント 26 4 50 26 

範囲内に少なくとも1ポイント 123 88 99 65 

注記: グローバルモニタリングのためのデータ可用性は、国又は地域レベルでのデータ可用性と必ずしも一致しない場合がある。 

出典:  Based an analysis of the microdata from the Global database on financial protection assembled by 

WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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破綻的かつ貧困化な医療費支出の同時分布 

我々は141か国dを対象とした709点の調査サンプルを使用し、破綻的支出、及び1.90ドルの貧困ラインと相対的な貧困ラインの

定義による貧困化保健費支出（貧困に追いやられている人口とさらに貧困に追い込まれた人口の両方）の同時分布（しきい値

10％）を調べる。 

各国所得グループ全体の世帯年齢構成 

年齢構成の異なる世帯間での自己負担による医療費支出による経済的困窮を比較するため、4つのタイプを構築した。その1つ

目は、20〜59歳の人々で構成される世帯。この年齢区分には、WHOの最新の推奨年齢分類(33)によると、若年成人と成人（以

降、単に「成人」と呼ぶ）のみが含まれる。残る3つはすでに定義されており、以下に対応している。三世代世帯と呼ばれる、20

歳未満の人々（子供及び/又は青年）及び60歳以上の成人と一緒に暮らす成人の世帯。若年世帯と呼ばれる、子供（0〜9歳）及び/

又は青年（10 〜19歳）と同居している成人の世帯。高齢世帯と呼ばれる、少なくとも1人の高齢者（60歳以上）と同居している

成人の世帯、これには高齢者のみで構成される世帯も含まれる。 

この分析に利用できるデータは92か国からのものであり、最新の推定値は2009年から2020年の期間に該当し、その最新年の中

央値は2014年であるe。世帯の年齢構成は、国の所得グループによって大きく異なる（図A1）。低所得国の人口の大部分（72％）

は、子供や青年のいる世帯（若年世帯）に住んでおり、三世代世帯に住んでいる人々（22％）がそれに続く。成人のみ（3％）

又は少なくとも1人の高齢者がいる成人のみ（2％）で構成される世帯に住む人はごくわずかである。低中所得国では、平均的に

若年世帯と三世代世帯が全人口の90％を占めているが、高中所得国のサンプルでは66％に減少している。対照的に、高所得国で

は、三世代世帯に住む人々は総人口の5％しか占めておらず、人口は他の年齢構成にさらに均等に分布している。 

d 51の低所得国、67の低中所得国、46の高中所得国、35の高所得国で構成される。 
e これらの国のうち20か国は低所得国、22か国は中所得国であり、各国における所得グループの2015年人口の79％と78％を占めている。32か
国は低中所得国であり、その所得レベルの国の2015年人口の43％を占めている。18か国は高所得国であるが、高所得グループの2015年人口の

21％しか占めていない。しかしながら、これら18か国の高所得国の平均高齢者人口（60歳以上）の比率（16.2％）は、2015年にすべての高所

得国で推定された65歳以上の人口シェア（16.7％）と一致している（134）。したがって、所得グループ間の比較のために、高所得国を残して

いる。 
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図 A1. 様々な年齢構成の世帯に住む人口の割合 

出典: : Based an analysis of the microdata from the Global database on financial protection assembled by WHO and 

the World Bank, 2021 update (27,28)
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アネックス A4. グローバル及び地域の集計手法
（1章）

総消費額又は収入と自己負担による医療費支出に関する情報を含む世帯調査は、すべての国で、及び毎年利用できるわけでは

なく、つまり、地域と全世界集計を構築できるようにするには、主要推定値を世界のすべての国と地域の共通の基準年に合わ

せる必要がある（図A2）。様々な基準年周辺の経済的困窮に関するグローバル及び地域的集計は、UHCに関する2017年のグ

ローバル・モニタリング報告書(23)では2000年から2010年まで、そして経済的保護に関する2019年のテーマ別グローバル報告

書（135）では2015年まで、より詳細に説明される手法(40､136)を使用して作成されている。これらの各基準年について、およ

そ基準年の前後+/- 5年の範囲で利用可能なすべての検証済み調査データポイントが使用される（たとえば、2019年報告書で作

成された2015年の世界推定値は、2010年から2020年の間に収集されたデータポイントを使用して構築されている）。 

図 A2. 共通基準年付近を中心とする国レベルでの調査ポイント調整 

データ可用性に応じ、全世界推定値の構築には複数のケースが発生する。 

ケース 1: データポイントは、基準年T *（たとえば、図A2の国1及び8）で使用できる。その場合、調査で得られた経済的保護

指標の値を直接使用する。 

ケース 2: 基準年T *の前後、及び+/- 5年の範囲で2つのポイントを使用できる（例：図A2の国2）。この場合、利用可能なデー

タを使用して2つの年の間の線形補間を行うだけで、基準年T *に計画された経済的保護指標の計画値を使用する。

ケース 3: 基準年T *の前又は後のいずれかで使用できるデータポイントは1つのみ（たとえば、図A2の国3及び4）、又は有効な

データポイントが基準範囲外にある（たとえば、図A2の国5及び6）。ここでは、まず、経済的保護指標の固定効果回帰モデルを

推定し、最終的な家計消費（OOP / C）に対するOOPの総シェアを従属変数として使用する。次に、モデルのパラメーターを基

準年T *のOOP / Cの値に適用し、指標の観察値を基準年に計画する（順方向又は逆方向）。 

観察調査ポイント 

計画データポイント 

基準年 

国 1 

国 2 

国 3 

国 4 

国 5 

国 6 

国 7 

国 8 
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ケース 4: 利用可能なデータポイントはない（例：図A2の国7）。 ここでは、経済的保護指標として地域の中央値を使用する。 

表A3は、説明されている様々な指標と区分にわたるすべてのデータポイントの国レベルの内訳と、それぞれの基準年におけるこ

れらの国の対象人口カバー率を示す。たとえば、基準年2015年では、2010〜2020年の範囲に少なくとも1つのデータポイントが

ある114か国からの主要推定値が、2019年の経済的保護に関するグローバル報告書（1）の破綻的支出に使用され、これらの国

は 全世界人口の87％に相当する（列Bを参照）。現在の報告書では、2015年における、より検証された主要推定値があり、世

界人口の91.5％に相当する128か国からの情報が含まれている（列Cを参照）。さらに、2014〜2020年の範囲に少なくとも1つ

のデータポイントを持つ105か国の情報を使用して、2015年に代わり2017年のより最近の基準年の集計を作成することができ、

これは、破綻的支出の世界人口の87％、貧困化支出では87か国、世界人口の64.1％に相当する（列Dを参照）。 

表 A3. 破綻的及び貧困化の医療費支出の世界的な推定値を構築するために使用されるデータポイントの区分 

[A] [2005～2015] [B] [2010～2020]
(GMR 2019年現在)

[C] [2010～2020]
(2021 年更新) [D] [2014～2020]

基準年 2010 基準年 2015 基準年 2015 基準年 2017 

国（数） 人口カバー率
国（数） 国（数） 国（数） 

C I C I C I C I C I C I C I C I 

(1) 基準年ポイント
（ケース 1） 58 39 34.2 34.2 23 22 16.4 16.4 47 41 29.7 27.8 31 25 35.4 13.6 

(2) 範囲内に最低2
ポイント

（ケース2）
34 32 47.6 44.2 15 11 7.6 7.6 28 20 46.6 26.9 8 6 25.7 6.8 

(3) 基準範囲内に1
ポイント

（ケース 3）
76 40 11.8 10.2 76 59 63.0 60.4 53 48 15.2 33.1 66 56 25.1 43.7 

合計 (1) + (2) 
+ (3) 168 111 93.6 88.6 114 92 87.0 84.4 128 109 91.5 87.8 105 87 86.2 64.1 

(4) 基準範囲内に
データポイント

無し

（ケース 3）

17 6 1.8 0.7 42 25 8.0 6.5 16 8 2.7 1.5 40 27 9 24.4 

(5) データポイント
無し

（ケース 4）
63 81 4.6 10.5 62 81 5.0 8.9 71 98 5.71 10.7 70 101 4.8 11.5 

注記 : C =破綻的医療費支出、 I =貧困化医療費支出。グローバルモニタリングのためのデータ可用性は、国又は地域レベルでの

データ可用性と必ずしも一致しない場合がある。 

出典: : Based an analysis of the microdata from the Global database on financial protection assembled by WHO and the 

World Bank, 2021 update (27,28)

人口カバー率

（%） （%）（%）
人口カバー率 人口カバー率

（%） （%）



アネックス A5.経済的苦難：世界および地域別の
推計（第1章）

表A4a.経済的困難に苦しむ人口（SDGおよびSDG関連指標）：所得グループ別(%) 

所得グループ 
SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 
グローバル 9.4 10.8 11.3 12.7 13.2 2.1 2.6 2.7 3.7 3.8 

低所得 11.2 12.6 7.9 7.1 7.6 2.7 3.1 1.9 1.5 1.5 

低中所得 9.7 12.7 12.3 13.9 14.2 2.4 3.2 2.8 4.0 4.5 

高中所得 7.5 5.4 13.6 15.5 16.7 1.1 0.9 3.6 4.9 5.0 

高所得者 14.9 15.1 14.2 15.4 15.8 2.6 2.4 2.2 2.4 2.5 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 2.0 2.0 1.8 1.6 0.9 17 13.5 10.2 7.5 5.8 

低所得 3.6 3.3 1.7 1.4 1.0 28.5 24.1 25.9 27.8 22.6 

低中所得 1.5 1.9 2.8 2.8 1.2 13.7 10.9 14.2 10.4 7.6 

高中所得 0.6 0.2 1.5 1.0 1.0 5 2.4 5.3 2.5 1.7 

高所得 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0 1.2 1.2 0.3 0.2 0.3 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.8 2.1 2.1 2.2 1.6 33.7 29.8 25.7 21 16.8 

低所得 2.3 2.9 1.8 1.3 1.1 54.1 48.4 44 46.4 40.6 

低中所得 2.2 2.3 3.1 3.5 1.9 29 28 40.3 34.1 26.7 

高中所得 1.0 0.5 2.1 2.0 2.0 12.1 7.4 15.7 9.0 6.1 

高所得 0.1 0.2 0.1 0.1 0.1 3.4 3.4 1.3 0.9 1.3 

一人当たりの消費の

中央値の60 ％
2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.5 1.9 2.2 2.5 2.3 8.8 10.6 12.4 13.3 12.7 

低所得 1.9 2.1 1.7 1.6 1.5 8.1 9.4 11.5 13.4 12.8 

低中所得 1.2 2.1 2.4 2.9 2.3 8.0 10.8 10.0 11.1 10.6 

高中所得 1.3 1.1 2.6 2.8 2.9 12.5 13.9 16.1 17.3 16.3 

高所得 1.3 1.3 1.4 1.3 1.4 9.8 10.6 10 9.8 10.2 

備考：すべての集計値は、アネックスA3の (20)と (40)に記載されている方法を用いて、WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A4b.経済的困難に苦しむ人口（SDGおよびSDG関連指標）：所得グループ別（百万人）

所得グループ 
SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 579 708 785 940 996 131 167 189 270 290 

低所得 275 298 62 45 55 66 73 15 10 11 

低中所得 197 313 313 408 423 48 79 72 119 135 

高中所得 46 31 339 408 434 7 5 90 129 130 

高所得 60 67 72 79 85 11 11 11 12 13 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 124 130 122 115 70 1035 879 704 549 435 

低所得 89 80 14 9 7 705 575 206 174 161 

低中所得 30 47 70 81 37 280 271 358 304 224 

高中所得 4 1 36 25 25 33 15 130 66 43 

高所得 1 1 1 1 1 11 12 3 2 3 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 111 133 146 164 118 2053 1936 1775 1535 1260 

低所得 58 70 14 8 8 1341 1154 351 291 290 

低中所得 46 58 77 102 57 593 692 1012 993 789 

高中所得 6 3 52 52 52 79 44 386 232 157 

高所得 1 2 1 1 2 30 33 14 11 16 

一人当たりの消費の
中央値の60％ 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 91 122 154 182 172 539 686 853 971 953 
低所得 46 50 14 10 11 201 225 92 84 91 

低中所得 25 51 60 85 69 165 268 250 322 314 

高中所得 8 7 64 72 75 82 83 396 448 419 

高所得 11 13 16 15 17 86 105 111 114 125 

アネックス 77

備考：すべての集計値は、アネックス  A3の  (20)と  (40)に記載されている方法を用いて、  WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A5a.UN地域別の経済的苦難を受けている人口（SDGおよびSDG関連指標）(%) 

UNの地域 
SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 9.4 10.8 11.3 12.7 13.2 2.1 2.6 2.7 3.7 3.8 

サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 8.0 9.8 9.3 10.9 10.0 2.5 2.5 2.0 2.5 2.2 

アジア 10.8 12.5 13.5 15.5 16.6 2.5 3.2 3.5 5.0 5.4 

7.3 6.3 6.4 7.3 6.7 1.0 0.9 0.9 1.0 0.9 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 7.2 9.6 9.5 8.6 8.7 1.2 1.6 1.5 1.6 1.6 

北アメリカ 5.7 5.5 4.7 4.3 4.4 1.0 0.9 0.8 0.7 0.7 

オセアニア 6.0 5.2 3.0 3.0 1.5 1.1 0.9 0.6 0.5 0.2 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 2.0 2.0 1.8 1.6 0.9 17.0 13.5 10.2 7.5 5.8 

サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 2.8 2.0 1.8 1.6 1.4 31.2 28.4 26.2 26.0 23.4 

アジア 2.6 2.8 2.4 2.2 1.1 20.3 15.0 10.0 5.4 3.1 

0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 1.5 0.6 0.0 0.0 0.3 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 0.8 0.6 0.5 0.3 0.2 4.1 4.5 2.7 0.9 0.7 
北アメリカ 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
オセアニア 0.3 0.2 0.1 0.0 0.0 0.4 0.3 0.2 0.1 0.1 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.8 2.1 2.1 2.2 1.6 33.7 29.8 25.7 21.0 16.8 

サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 2.6 2.0 2.0 1.8 1.7 45.0 44.5 43.8 43.7 41.2 

アジア 2.2 2.7 2.9 3.2 2.1 42.9 36.6 30.6 22.7 16.1 
0.3 0.1 0.1 0.1 0.1 5.9 2.5 0.2 0.3 1.0 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 1.3 1.2 1.0 0.7 0.6 12.0 13.0 8.0 4.0 3.4 
北アメリカ 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.1 0.1 

オセアニア 0.3 0.2 0.1 0.0 0.0 0.6 0.5 0.4 0.2 0.2 

一人当たりの消費量の
中央値の60％

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.5 1.9 2.2 2.5 2.3 8.8 10.6 12.4 13.3 12.7 

サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 1.6 1.9 1.9 2.2 2.1 12.9 15.0 14.9 14.9 15.2 

アジア 1.5 2.1 2.7 3.0 2.7 6.9 8.8 11.9 13.4 12.3 
1.2 1.2 1.4 1.6 1.7 10.2 11.0 10.8 10.9 11.3 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 1.4 1.6 1.6 1.6 1.6 13.4 15.4 14.9 14.8 15.1 

北アメリカ 1.4 1.1 0.9 0.8 0.7 10.0 9.9 9.8 8.3 8.5 

オセアニア 2.5 2.3 1.2 1.3 1.3 13.3 13.2 8.5 12.0 11.8 
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備考：すべての集計値は、アネックスA3の (20)と (40)に記載されている方法を用いて、WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A5b.UN地域別の経済的苦難に苦しむ人口（SDGおよびSDG関連指標）（百万人）

UNの地域 
SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 579 708 785 940 996 131 167 189 270 290 

サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 65 90 97 129 124 20 23 20 29 28 

アジア 403 499 568 687 751 94 126 149 221 243 
53 46 47 54 50 7 7 7 7 7 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 38 53 56 53 55 6 9 9 10 10 

北アメリカ 18 18 16 15 16 3 3 3 3 2 

オセアニア 2 2 1 1 1 0 0 0 0 0 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 124 130 122 115 70 1035 879 704 549 435 

サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 22 18 19 19 18 254 261 273 308 291 

アジア 97 108 100 95 51 748 588 415 236 137 
1 0 0 0 0 11 5 0 0 2 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 4 3 3 2 1 21 25 16 5 5 

北アメリカ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

オセアニア 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 111 133 146 164 118 2053 1936 1775 1535 1260 

サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 21 19 21 21 21 366 409 456 516 513 

アジア 81 107 119 138 94 1582 1437 1270 991 718 

2 1 0 1 0 43 18 1 2 7 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 7 7 6 4 4 63 72 47 25 21 

北アメリカ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

オセアニア 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

一人当たりの消費量の

中央値の60％ 
2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 91 122 154 182 172 539 686 853 971 953 
サブサハラ・アフリカ/北アフリカ 13 17 20 26 26 105 138 156 176 190 
アジア 56 82 111 131 120 254 345 493 587 548 

9 9 10 12 13 74 80 80 81 84 ヨーロッパ

ラテンアメリカ・カリブ地域 7 9 10 10 10 70 86 88 92 96 
北アメリカ 4 4 3 3 3 31 32 34 30 31 
オセアニア 1 1 0 1 1 4 4 3 5 5 

79 アネックス

備考：すべての集計値は、アネックスA3の (20)と (40)に記載されている方法を用いて、WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A6a.経済的困難に苦しむ人口（SDGおよびSDG関連指標）：WHO地域別(%) 

WHOの地域

SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 9.4 10.8 11.3 12.7 13.2 2.1 2.6 2.7 3.7 3.8 

アフリカ地域 7.7 8.9 7.6 8.9 8.4 2.7 2.6 1.8 2.1 2.0 

米州地域 6.6 8.1 7.8 7.0 7.1 1.1 1.4 1.3 1.3 1.3 

東地中海地域 7.3 8.6 9.7 11.8 12.5 1.3 1.4 1.7 2.3 2.5 

ヨーロッパ地域 7.3 6.3 6.5 7.0 6.9 1.1 1.0 1.0 1.0 1.0 

東南アジア地域 12.6 12.6 13.1 15.0 15.2 2.8 2.9 3.3 4.9 5.4 

西太平洋地域 10.3 14.3 16.0 18.7 20.2 2.6 4.0 4.6 6.3 6.4 

非加盟国 5.4 7.2 7.5 6.4 11.9 1.4 1.1 1.2 1.2 2.2 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 2.0 2.0 1.8 1.6 0.9 17.0 13.5 10.2 7.5 5.8 

アフリカ地域 2.8 2.2 1.9 1.7 1.4 36.1 33.2 30.6 30.6 27.2 

米州地域 0.5 0.4 0.3 0.2 0.1 2.6 2.8 1.7 0.6 0.5 

東地中海地域 2.1 1.3 0.8 0.6 0.7 11.7 7.7 4.7 3.0 2.5 

ヨーロッパ地域 0.2 0.1 0.0 0.0 0.0 2.3 1.1 0.4 0.2 0.4 

東南アジア地域 3.9 3.5 3.5 3.6 1.2 26.5 20.2 15.3 8.8 4.7 

西太平洋地域 1.7 2.5 1.9 1.2 1.3 16.8 12.1 6.5 2.8 1.9 

非加盟国 1.0 0.4 0.2 0.3 0.3 11.4 2.3 1.3 4.1 3.6 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.8 2.1 2.1 2.2 1.6 33.7 29.8 25.7 21.0 16.8 

アフリカ地域 1.9 1.8 1.6 1.3 1.1 48.8 48.5 48.3 48.9 45.2 

米州地域 0.8 0.7 0.6 0.4 0.4 7.5 8.2 5.1 2.6 2.2 

東地中海地域 3.2 2.5 2.4 2.4 2.6 34.8 31.3 25.0 19.5 17.3 

ヨーロッパ地域 0.4 0.2 0.2 0.2 0.1 7.2 3.6 1.3 1.1 1.5 

東南アジア地域 2.4 3.0 3.4 4.2 1.7 55.7 47.2 43.6 35.6 25.2 

西太平洋地域 2.2 2.7 2.7 2.6 2.7 33.6 28.8 20.2 11.2 7.6 

非加盟国 1.2 0.9 0.7 0.7 0.6 19.4 9.5 6.3 12.2 10.7 

一人当たりの消費量の

中央値の60％ 
2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.5 1.9 2.2 2.5 2.3 8.8 10.6 12.4 13.3 12.7 

アフリカ地域 1.5 1.7 1.7 1.8 1.7 13.4 15.4 15.5 15.3 15.7 

米州地域 1.4 1.4 1.4 1.3 1.3 12.1 13.3 13.0 12.4 12.7 

東地中海地域 
1.7 1.9 1.9 2.4 2.5 10.8 11.8 11.3 11.8 11.9 

ヨーロッパ地域 1.2 1.2 1.4 1.5 1.6 10.0 10.7 10.7 10.6 10.9 
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WHOの地域

SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

東南アジア地域 1.9 1.9 2.5 3.1 2.2 6.0 6.8 7.3 9.2 7.9 

西太平洋地域 1.2 2.5 3.2 3.3 3.5 7.0 10.4 16.9 18.7 17.4 

非加盟国 1.2 1.3 1.5 1.6 1.7 10.6 11.0 11.1 11.7 12.1 

81 アネックス

備考：すべての集計値は、アネックスA3の (20)と (40)に記載されている方法を用いて、WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A6b.経済的困難に苦しむ人口（SDGおよびSDG関連指標）：WHO地域別（百万人）

WHOの地域

SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 
グローバル 579 708 785 940 996 131 167 189 270 290 

アフリカ地域 51 67 65 87 87 18 20 15 21 21 

米州地域 55 71 72 68 70 9 12 12 13 13 

東地中海地域 35 46 57 78 86 6 7 10 15 17 

ヨーロッパ地域 63 56 58 64 63 10 9 9 9 9 

東南アジア地域 198 214 238 288 299 43 49 59 93 107 

西太平洋地域 175 252 292 352 385 45 71 83 118 123 

非加盟国 2 3 3 3 5 1 0 0 0 1 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 124 130 122 115 770 1035 879 704 549 435 

アフリカ地域 18 16 16 17 15 238 249 263 300 281 

米州地域 4 3 3 2 1 21 25 16 5 5 
東地中海地域 10 7 5 4 5 56 41 28 20 17 
ヨーロッパ地域 2 1 0 0 0 20 10 4 2 3 

東南アジア地域 62 60 63 70 24 417 344 277 169 93 

西太平洋地域 29 43 34 22 25 281 210 117 52 36 

非加盟国 0 0 0 0 0 2 0 0 1 1 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 111 133 146 164 118 2053 1936 1775 1535 1260 

アフリカ地域 12 13 13 13 12 322 364 415 479 466 

米州地域 7 7 6 4 4 62 72 47 25 21 
東地中海地域 15 13 14 16 18 165 166 148 128 119 
ヨーロッパ地域 4 2 1 2 1 62 32 12 10 14 

東南アジア地域 37 50 62 81 34 877 802 791 685 494 

西太平洋地域 36 48 49 49 51 561 499 361 206 143 

非加盟国 0 0 0 0 0 3 2 1 2 2 
一人当たりの消費量の

中央値の60％ 
2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 91 122 154 182 172 539 686 853 971 953 

アフリカ地域 10 13 14 18 18 88 116 133 150 163 

米州地域 11 13 13 13 13 101 117 121 121 126 
東地中海地域 8 10 12 16 17 51 62 67 78 82 
ヨーロッパ地域 11 11 12 14 15 87 94 95 97 100 
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WHOの地域

SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

東南アジア地域 30 32 45 60 43 94 115 133 177 155 

西太平洋地域 21 43 58 61 65 117 180 303 345 324 

非加盟国 0 0 0 0 0 2 2 2 2 2 
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備考：すべての集計値は、アネックスA3の (20)と (40)に記載されている方法を用いて、WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A7a.経済的苦境にある人口（SDGおよびSDG関連指標）：世界銀行地域別(%) 

世界銀行の地域 
SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 
グローバル 9.4 10.8 11.3 12.7 13.2 2.1 2.6 2.7 3.7 3.8 
東アジア・太平洋地域 9.1 12.4 13.9 16.1 17.6 2.3 3.4 3.9 5.3 5.5 
欧州・中央アジア 7.3 6.3 6.4 6.9 6.8 1.1 1.0 1.0 1.0 1.0 
ラテンアメリカ・カリブ地域 7.2 9.6 9.5 8.6 8.7 1.2 1.6 1.5 1.6 1.6 
中近東・北アフリカ 8.0 10.8 11.5 14.7 15.4 1.8 1.9 2.1 2.9 3.0 
北アメリカ 5.7 5.5 4.7 4.3 4.4 1.0 0.9 0.8 0.7 0.7 
南アジア 14.0 13.6 14.0 16.3 16.5 3.0 3.1 3.5 5.3 5.9 
サブサハラ・アフリカ 7.7 9.3 8.2 8.8 8.3 2.6 2.7 1.9 2.1 2.0 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 2.0 2.0 1.8 1.6 0.9 17.0 13.5 10.2 7.5 5.8 
東アジア・太平洋地域 1.6 2.2 1.6 1.1 1.2 18.3 12.7 6.0 2.8 2.1 
欧州・中央アジア 0.2 0.1 0.0 0.0 0.0 2.3 1.1 0.4 0.2 0.4 
ラテンアメリカ・カリブ地域 0.8 0.6 0.5 0.3 0.2 4.1 4.5 2.7 0.9 0.7 
中近東・北アフリカ 1.5 1.0 0.6 0.6 0.7 9.9 6.1 4.3 3.6 2.8 
北アメリカ 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
南アジア 4.5 3.9 3.9 4.0 1.3 25.6 20.3 16.8 9.5 4.8 
サブサハラ・アフリカ 2.8 2.2 2.0 1.7 1.4 35.5 32.5 30.1 30.1 26.9 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.8 2.1 2.1 2.2 1.6 33.7 29.8 25.7 21.0 16.8 
東アジア・太平洋地域 2 2.4 2.5 2.4 2.4 37.8 313 21.2 12.6 9.4 
欧州・中央アジア 0.4 0.2 0.2 0.2 0.1 7.2 3.6 1.3 1.1 1.5 
ラテンアメリカ・カリブ地域 1.3 1.2 1.0 0.7 0.6 12.0 13.0 8.1 4.0 3.4 
中近東・北アフリカ 3.3 2.3 2.1 2.2 2.4 23.2 21.5 16.8 14.7 13.6 
北アメリカ 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.1 0.1 
南アジア 2.7 3.4 3.8 4.7 2.0 55.1 48.3 47.1 38.4 26.8 
サブサハラ・アフリカ 1.9 1.8 1.7 1.4 1.2 48.7 48.0 48.0 48.5 44.9 
一人当たりの消費量の

中央値の60％ 
2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 1.5 1.9 2.2 2.5 2.3 8.8 10.6 12.4 13.3 12.7 
東アジア・太平洋地域 1.2 2.2 2.8 2.9 3.1 7.3 10.1 15.4 17.8 16.7 
欧州・中央アジア 1.2 1.2 1.4 1.5 1.6 10.0 10.6 10.6 10.6 10.9 
ラテンアメリカ・カリブ地域 1.4 1.6 1.6 1.6 1.6 13.4 15.4 14.9 14.8 15.1 
中近東・北アフリカ 1.6 1.9 2.0 2.5 2.6 10.8 12.3 11.4 11.9 12.5 
北アメリカ 1.4 1.1 0.9 0.8 0.7 10.0 9.9 9.8 8.3 8.5 
南アジア 2.2 2.1 2.8 3.4 2.4 5.9 6.7 7.4 8.5 6.9 
サブサハラ・アフリカ 1.5 1.8 1.8 1.9 1.8 13.4 15.4 15.6 15.4 15.7 
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備考：すべての集計値は、アネックスA3の (20)と (40)に記載されている方法を用いて、WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A7b.経済的苦難に苦しむ人口（SDGおよびSDG関連指標）：世界銀行地域別（百万人）

世界銀行の地域 
SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 
グローバル 579 708 785 940 996 131 167 189 270 290 

東アジア・太平洋地域 189 267 311 373 413 48 73 87 122 128 

欧州・中央アジア 63 55 57 63 62 10 8 9 9 9 

ラテンアメリカ・カリブ地域 38 53 56 53 55 6 9 9 10 10 

中近東・北アフリカ 25 37 44 62 68 6 6 8 12 13 

北アメリカ 18 18 16 15 16 3 3 3 3 2 

南アジア 195 207 230 285 295 41 47 57 92 105 

サブサハラ・アフリカ 52 70 71 88 87 18 21 16 21 21 

貧困ライン以下への追い込み さらなる貧困ライン以下への追い込み

PPP$1.90/日
2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 124 130 122 115 70 1035 879 704 549 435 

東アジア・太平洋地域 32 46 36 24 27 371 268 131 62 48 

欧州・中央アジア 2 1 0 0 0 20 10 4 2 3 

ラテンアメリカ・カリブ地域 4 3 3 2 1 21 25 16 5 5 

中近東・北アフリカ 5 3 2 2 3 31 21 17 15 12 

北アメリカ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

南アジア 62 60 63 70 24 356 308 276 165 85 

サブサハラ・アフリカ 19 17 17 17 15 236 246 261 298 281 

PPP$3.20/日 2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 111 133 146 164 118 2053 1936 1775 1535 1260 

東アジア・太平洋地域 41 51 54 53 55 765 660 463 285 215 

欧州・中央アジア 4 2 1 2 1 62 32 12 10 14 

ラテンアメリカ・カリブ地域 7 7 6 4 4 63 72 47 25 21 

中近東・北アフリカ 11 8 8 9 11 73 75 65 63 60 

北アメリカ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

南アジア 37 52 63 82 35 766 733 771 671 480 

サブサハラ・アフリカ 13 14 15 14 12 324 365 417 481 470 
一人当たりの消費量の

中央値の60％ 
2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

グローバル 91 122 154 182 172 539 686 853 971 953 

東アジア・太平洋地域 24 46 61 66 71 147 213 337 401 383 

欧州・中央アジア 11 11 12 14 15 86 93 94 96 99 

ラテンアメリカ・カリブ地域 7 9 10 10 10 70 86 88 92 96 
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世界銀行の地域

SDG3.8.2、10%のしきい値 SDGs 3.8.2, 25%のしきい値

2000 2005 2010 2015 2017 2000 2005 2010 2015 2017 

中近東・北アフリカ 5 7 8 11 12 34 43 44 51 55 

北アメリカ 4 4 3 3 3 31 32 34 30 31 

南アジア 30 32 46 59 43 82 102 121 148 124 

サブサハラ・アフリカ 10 14 15 19 19 89 117 136 153 165 
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備考：すべての集計値は、アネックスA3の (20)と (40)に記載されている方法を用いて、WHOと世界銀行が共同で作成したものであ

る。 WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベル

で医療保健の破綻的な支出をモニタリングするために使用されている方法とは一致しない場合がある。これらの推計値は、世界的な

モニタリングのために利用可能なデータに基づいているが、国や地域レベルでのデータの利用可能性とは必ずしも一致しない場合が

ある。 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A8.持続可能な開発目標のユニヴァーサル・ヘルス・カバレッジ指標3.8.2：国別の破綻的医療費、入手可能な直近の年

WHOの国名 最新年度

SDG UHC指標　3.8.2
最新版破綻的な支出の発生率(%) 

世帯の総消費量または

総収入の10％以上

世帯の総消費量または

総収入の25％以上

アフガニスタン** 2016 23.8 5.6 

アルバニア 2012 16.7 4.9 

アンゴラ 2018 35.5 12.5 

アルゼンチン 2017 9.6 2.5 

アルメニア 2017 21.0 7.1 

オーストラリア*** 2015 2.5 0.4 

オーストリア 1999 4.3 0.7 

アゼルバイジャン 2005 8.1 1.1 

バーレーン 2015 4.9 1.4 

バングラデシュ 2016 24.4 8.4 

バルバドス 2016 16.4 3.8 

ベラルーシ共和国 2020 13.5 0.6 

ベルギー 2009 11.4 1.4 

ベリーズ 2018 6.2 3.1 

ベナン** 2015 5.5 1.0 

ブータン 2017 4.0 1.8 

ボリビア 2019 4.6 0.8 

ボスニア・ヘルツェゴビナ 2015 8.2 1.4 

ボツワナ 2009 1.0 0.2 

ブラジル 2017 11.8 1.9 

ブルガリア 2018 21.3 3.1 

ブルキナファソ 2014 3.1 0.4 

ブルンジ 2013 3.3 0.4 

カーボベルデ 2007 2.0 0.0 

カンボジア** 2019 17.9 4.9 

カメルーン 2014 10.7 1.8 

カナダ1 2019 3.5 0.8 

ケイマン諸島** 2015 0.0 0.0 

中央アフリカ共和国 2008 6.7 1.2 

チャド 2011 8.7 1.6 

チリ 2016 14.6 2.1 

中国 2016 24.0 9.2 

コロンビア 2016 8.2 2.2 

コモロ 2014 8.8 1.6 

コンゴ 2011 4.6 0.7 
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SDGs UHC指標3.8.2
最新版破綻的な支出の発生率(%) 

コスタリカ 2018 7.4 1.1 

コートジボワール 2014 12.4 3.4 

クロアチア 2010 2.8 0.3 

キプロス 2015 14.7 1.6 

チェコ 2010 2.2 0.1 

コンゴ民主共和国 2012 4.8 0.6 

デンマーク 2010 2.9 0.5 

ジブチ 2017 1.5 0.3 

ドミニカ共和国** 2018 8.2 0.9 

エクアドル** 2013 10.3 2.4 

エジプト 2017 31.1 6.1 

エルサルバドル 2014 1.7 0.3 

エストニア 2010 8.8 1.2 

エスワティニ 2016 5.0 1.3 

エチオピア 2015 2.1 0.3 

フィジー 2008 0.8 0.1 

フィンランド 2016 6.7 0.7 

ガボン 2017 3.8 0.7 

ガンビア 2015 0.2 0.0 

ジョージア 2017 31.2 9.7 

ドイツ 2010 1.5 0.1 

ガーナ 2016 1.3 0.1 

ギリシャ 2016 16.9 1.6 

グアテマラ 2014 11.5 3.8 

ギニア 2012 7.0 1.3 

ギニアビサウ 2010 6.3 1.0 

ハイチ 2013 11.5 4.0 

ホンジュラス 2004 1.1 0.1 

ハンガリー 2010 7.4 0.3 

1995 7.0 0.9 アイスランド

インド 2017 17.3 6.5 

インドネシア 2017 4.5 0.9 

イラン（イスラム共和国） ** 2019 15.3 3.5 

イラク 2012 3.7 0.9 

2009 5.6 0.5 アイルランド

イスラエル 2012 10.6 1.8 

イタリア 2010 9.3 1.1 
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WHOの国名 最新年度 

SDGs UHC指標3.8.2
最新版破綻的な支出の発生率(%) 

ジャマイカ 2004 10.2 2.9 

日本 2019 10.5 1.9 

ジョーダン 2008 1.7 0.3 

カザフスタン 2015 2.5 0.1 

ケニア 2015 5.1 1.3 

キリバス 2006 0.0 0.0 

キルギスタン 2016 3.5 0.7 

ラオス人民民主共和国 2007 3.0 0.3 

ラトビア 2016 21.4 5.7 

レバノン 2012 26.6 6.3 

レソト 2010 4.5 1.4 

リベリア 2016 6.7 1.1 

2008 12.9 2.7 リトアニア

ルクセンブルク 2016 3.5 0.3 

マダガスカル 2012 2.9 0.6 

マラウイ 2016 4.4 1.0 

マレーシア 2019 1.5 0.1 

モルディブ 2016 10.3 4.1 

マリ 2018 2.1 0.1 

マルタ 2015 15.9 2.7 

モーリタニア 2014 11.7 2.9 

モーリシャス 2017 8.2 1.9 

2016 1.6 0.2 メキシコ

モンゴル 2018 7.2 1.3 

モンテネグロ 2015 10.3 0.8 

モロッコ 2013 20.5 6.4 

モザンビーク 2014 1.6 0.4 

ミャンマー 2017 12.7 3.5 

ナミビア 2015 1.5 0.3 

ネパール 2016 10.7 2.1 

ニカラグア 2014 24.7 9.1 

ニジェール 2018 6.5 0.9 

ナイジェリア 2018 15.8 4.1 

ノルウェー 1998 5.1 0.5 
東エルサレムを含む被占領パレスチナ地域 

2016 7.6 1.0 
オマーン 1999 0.6 0.1 
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SDGs UHC指標3.8.2
最新版破綻的支出の発生率(%) 

パキスタン 2015 5.4 1.0 

パナマ** 2017 6.2 0.7 

パラグアイ 2014 7.1 1.9 

ペルー 2019 8.4 1.1 

フィリピン 2015 6.3 1.4 

ポーランド 2016 14.1 1.3 

ポルトガル 2011 18.4 3.3 

大韓民国※1 2018 12.0 2.9 

モルドバ共和国 2016 18.7 3.6 

ルーマニア 2016 13.4 2.2 

ロシア連邦※1 2020 7.7 0.9 

ルワンダ 2016 1.2 0.1 

セントルシア 2016 6.6 1.9 

サントメ・プリンシペ 2017 4.8 1.2 

サウジアラビア 2018 1.3 0.6 

セネガル 2011 3.3 0.2 

セルビア 2015 8.0 0.5 

セーシェル 2013 2.6 1.3 

シエラレオネ 2018 16.4 3.0 

2013 9.0 1.5 シンガポール

スロバキア 2015 2.7 0.0 

スロベニア 2018 3.7 0.3 

ソマリア 2017 0.1 0.0 

南アフリカ 2014 1.0 0.1 

南スーダン 2017 13.4 4.0 

スペイン 2019 7.9 1.1 

スリランカ 2016 5.4 0.9 

スーダン 2009 18.4 3.3 

スリナム 2016 4.9 1.4 

スウェーデン 1996 5.5 0.7 

シリア・アラブ共和国 2007 6.9 1.4 

タジキスタン 2018 10.3 2.2 

タイ 2019 1.9 0.3 

北マケドニア 2006 7.8 0.8 

東ティモール 2014 2.6 0.5 

トーゴ** 2018 13.4 2.4 

トリニダード・トバゴ 2014 3.9 1.9 

90 保健医療における経済的保護に関するグローバル・モニタリング報告書　2021 

世帯の総消費量または 
総収入の10％以上

世帯の総消費量または 
総収入の25％以上

最新年度 WHOの国名

ERI OSAWA
長方形

ERI OSAWA
長方形

ERI OSAWA
長方形

ERI OSAWA
長方形



WHOの国名 最新年度 

チュニジア 2015 16.7 2.4 

トルコ 2016 3.2 0.4 

ウガンダ 2016 15.3 3.8 

ウクライナ 2019 8.3 1.2 

アラブ首長国連邦※1 2019 0.4 - 
グレートブリテンおよび北アイルランド連合

王国 2018 2.3 0.4 

タンザニア連合共和国 2018 4.3 0.8 

アメリカ 2019 4.3 0.8 

ウルグアイ 2016 2.3 0.2 

ウズベキスタン 2003 6.7 1.8 

ベトナム 2020 8.5 1.7 

イエメン 2014 15.8 4.2 

ザンビア 2010 0.3 0.0 

ジンバブエ 2017 11.8 7.0 

備考*加盟国によって制作。** メンバー国との共同制作。*** 国の専門家と協力して制作。破綻的な医療費とは、世帯の総消費

額または総収入の 10％および 25％を超える自己負担額と定義される。 1　特特定の医療費のみを除外し、税引き後の所得を世帯

人数の平方根で割って調整した代理指標。この 2つのしきい値を用いた定義は、SDGsの指標である 3.8.2,「世帯の総消費または

収入に占める健康に対する家計支出の割合が大きい人口の割合」に対応している。WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比

較可能性を確保するための標準的な定義と方法に基づいているが、地域や国レベルで医療への破綻的な支出をモニタリングするため

に使用されている方法とは異なる場合がある。これらの推計値は、世界的なモニタリングのために入手可能なデータに基づいてい

るが、国や地域レベルでのデータの入手可能性とは必ずしも一致しない場合がある。 

出典： Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update 

(27,28)
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表A9.持続可能な開発目標に関連した、医療費の自己負担による貧困化の指標（国別、入手可能な直近の年）

WHOの国名 最新年度

貧困を招く医療費

PPP1日1.90ドルの

貧困ライン

消費または収入の中央値の60％の

相対的貧困ライン

貧困人数の増加 支出不足 貧困人数の増加

アフガニスタン** 2016 4.4 16.4 3.3 8.3 

アルバニア 2012 0 0 3 7 

アンゴラ 2018 5 34 5 20 

アルゼンチン1 2004 0 1 2 10 

アルメニア 2017 0 0 3 7 

オーストラリア*** 2015 0 0 1 15 

オーストリア 1999 0 0 1 8 

アゼルバイジャン 2005 0 0 1 1 

バングラデシュ 2016 4 8 4 9 

バルバドス 2016 0 0 2 10 

ベラルーシ1 2016 0 0 1.7 11.2 

ベルギー 2009 0 0 2 11 

ベナン** 2015 2 39 - 18 

ブータン 2017 1 0 2 4 

ボリビア 2019 0 1 1 13 

ボスニア・ヘルツェゴビナ 2015 0 0 2 8 

ボツワナ 2009 0 4 0 8 

ブラジル 2017 0 1 2 20 

ブルガリア 2018 0 - 4 12 

ブルキナファソ 2014 2 54 2 13 

ブルンジ 2013 1 61 1 15 

カーボベルデ 2007 0 2 1 12 

カメルーン 2014 2 0 2 26 

カナダ2 2019 0 0 1 16 

中央アフリカ共和国 2008 1 34 1 13 

チャド 2011 2 22 1 15 

チリ 2016 0 0 2 13 

中国 2016 2 2 4 18 

コロンビア 2016 0 1 1 12 

コモロ 2014 1 15 2 19 

コンゴ 2011 1 25 1 22 

コスタリカ 2018 0 0 1 11 
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WHOの国名 最新年度 

コートジボワール 2014 2 - 2 - 

クロアチア 2010 0 0 1 10 

キプロス 2015 0 - 3 14 

チェコ 2010 0 0 1 9 
コンゴ民主共和国 2012 1 62 1 20 
デンマーク 2010 0 0 1 10 

ジブチ 2017 0 2 0 3 

ドミニカ共和国** 2018 0 0 2 12 

エクアドル** 2013 1 1 2 15 

エジプト 2017 2 3 5 11 

エルサルバドル 2014 0 0 0 3 

エストニア 2010 0 0 1 6 

エスワティニ 2016 1 10 1 12 

エチオピア 2015 1 12 1 9 

フィジー 2008 0 - - - 

フィンランド 2016 0 - 1 11 

ガボン 2017 0 2 1 17 

ガンビア 2015 0 7 0 13 

ジョージア 2017 2 3 5 16 

ドイツ 2010 0 0 1 5 

ガーナ 2016 0 6 0 15 

ギリシャ 2016 0 - 2 11 

グアテマラ 2014 1 2 2 13 

ギニア 2012 3 21 1 10 

ギニアビサウ 2010 1 50 1 15 

ハイチ 2013 3 9 4 10 

ハンガリー 2010 0 0 1 13 

1995 0 0 1 10 アイスランド

インド 2011 5 16 3 7 

インドネシア 2017 0 4 1 16 

イラン（イスラム共和国） ** 2019 0 0 - - 

イラク 2012 0 2 1 13 

2009 0 0 1 10 アイルランド

イスラエル 2012 0 0 2 15 
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WHOの国名 最新年度

イタリア 2010 0 0 1 9 

ジャマイカ 2004 1 1 2 18 

ジョーダン 2008 0 0 1 14 

カザフスタン 2015 0 0 1 8 

ケニア 2015 2 17 1 11 

キリバス 2006 0 0 0 0 

キルギスタン 2016 0 0 1 3 
ラオス人民民主共和国 2007 1 6 0 4 

ラトビア 2016 0 - 4 9 

レバノン 1999 0 0 7 21 

リベリア 2016 2 37 2 16 

2008 0 0 2 8 リトアニア

ルクセンブルク 2016 0 - 2 20 

マダガスカル 2012 0 51 1 12 

マラウイ 2016 1 42 1 9 

マレーシア 2019 0 0 1 20 

モルディブ 2016 0 0 2 11 

マリ 2018 2 37 2 16 

マルタ 2015 0 - 3 14 

モーリタニア 2014 1 2 3 9 

モーリシャス 2017 0 0 1 5 

2016 0 0 0 11 メキシコ

モンゴル 2018 0 0 2 14 

モンテネグロ 2015 0 0 2 8 

モロッコ 2013 2 1 5 14 

モザンビーク 2014 1 39 1 13 

ミャンマー 2017 1 1 3 11 

ナミビア 2015 0 10 0 22 

ネパール 2016 2 9 3 13 

ニカラグア 2014 3 4 5 21 

ニジェール 2018 2 38 1 15 

ナイジェリア 2018 2 45 3 24 

ノルウェー 1998 0 0 2 10 
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WHOの国名 最新年度

東エルサレムを含む被

占領パレスチナ地域 2016 0 0 2 13 

オマーン 1999 0 0 0 8 

パキスタン 2015 0.7 3.1 2.3 11.3 

パナマ** 2017 0 0 1 18 

パラグアイ 2014 1 2 1 18 

ペルー 2019 0 0 1 16 

フィリピン 2015 1 8 1 21 

ポーランド 2016 0 0 3 12 

ポルトガル 2011 0 0 3 13 

モルドバ共和国 2016 0 0 3 6 

ルーマニア 2016 0 0 2 9 

ロシア連邦 2014 0 0 2 16 

ルワンダ 2016 0 35 1 12 

セントルシア 2016 0 1 2 12 

サントメ・プリンシペ 2017 1 14 1 8 

セネガル 2011 1 33 2 19 

セルビア 2015 0 0 2 12 

セーシェル 2013 1 1 1 11 

2018 4 43 3 14 シエラレオネ

スロバキア 2015 0 - 1 11 

スロベニア 2018 0 - 1 7 

ソマリア 2017 1 25 0 2 

南アフリカ 2014 0 7 0 17 

南スーダン 2017 1 64 3 20 

スペイン 2019 0 - 2 13 

スリランカ 2016 0 0 1 7 

スーダン 2009 3 11 3 17 

スリナム 2016 0 0 1 9 

スウェーデン 1996 0 0 1 8 

シリア・アラブ共和国 2007 0 0 2 12 

タジキスタン 2018 0 0 1 4 

タイ 2019 0 0 1 11 

北マケドニア 2006 0 1 2 8 
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WHOの国名 最新年度 

東ティモール 2014 1 8 1 3 

トーゴ** 2018 - - 2 14 

2014 1 1 1 2 

2015 0 0 3 15 

2016 0 0 1 12 

2016 3 25 3 13 

トリニダード・トバゴ

チュニジア

リルコ

ヌガンダ

ルクライナ 2019 0 0 2 11 

グレートブリテンおよび北

アイルランド連合王国
2018 0 0 0 9 

タンザニア連合共和国 2018 1 26 1 10 

アメリカ 2016 0 0 1 8 

ウルグアイ 2016 0 0 1 14 

ウズベキスタン 2003 1 15 1 3 

ベトナム 2020 0 1 2 20 

イエメン 2014 4 9 4 10 

ジンバブエ 2017 5 3 5 2 

注：  *加盟国によって制作。  ** メンバー国との共同制作。  *** 国の専門家と協力して制作。  1貧困層の医療費に関する最新の推計値

は、破綻的な医療費に関する最新の推計値とは異なる（  SDGs指標  3.8.2）。  2　特定の医療費のみを除外し、税引き後の所得を世

帯人数の平方根で割って調整した代理指標。健康への支出の貧弱化は、世帯が健康上の不幸な出来事により、衣食住など

の医療費以外の予算項目への支出を余儀なくされ、これらの項目への支出が貧困線で示される水準以下、またはそれ以上

に減少した場合に起こる。保健医療費の貧弱化に関する指標は、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジというSDGsの公式指

標には含まれていないが、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジを、SDGsの第1目標である「あらゆる形態の貧困をあらゆ

る場所でなくす」に直接結びつけている。WHOと世界銀行の推計値は、国を超えた比較可能性を確保するために、標準的

な定義と方法に基づいているが、地域や国レベルで破綻的な医療費をモニタリングするために使用されている方法とは一

致しない場合がある。これらの推計値は、世界的なモニタリングのために入手可能なデータに基づいてるが、国や地域レ

ベルでのデータの入手可能性とは必ずしも一致しない場合がある。

 出典：Global database on financial protection assembled by WHO and the World Bank, 2021 update (27,28)
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表A10.世界保健機関（WHO）欧州地域の破綻的医療費支出と医療費支出の貧弱化の指標

国名 最新年度

(%)a
貧困

アルバニア 2015 12.5 6.7 1.5 6.7 51.4 33.7 

オーストリア 2014/2015 3.2 0.8 0.2 1.0 77.9 20.9 

ベルギーc 2018 3.8 0.6 0.2 0.8 65.5 32.8 

ブルガリア 2018 19.2 4.3 3.6 8.1 78.2 5.7 

クロアチア 2014 4.0 2.0 0.5 3.3 73.8 20.4 

キプロス 2015 5.0 1.3 0.5 1.9 88.4 8.0 

チェコ 2012 1.1 0.4 0.1 1.4 97.6 0.6 

エストニード 2016 8.1 1.5 1.3 2.1 54.7 40.4 

フィンランドc 2016 3.8 0.6 0.6 2.2 83.3 13.4 

フランスe 2017 2.1 1.3 0.2 1.5 81.3 15.7 

ジョージアe 2018 17.4 3.9 2.9 3.7 64.7 24.7 

ドイツe 2018 2.4 0.8 0.2 0.5 88.3 10.3 

ギリシャe 2019 8.9 1.6 0.9 3.2 79.7 14.6 

ハンガリー 2015 11.6 3.8 2.1 5.7 76.0 12.3 

2015/2016 1.2 0.8 0.1 0.9 64.5 33.8 · イルランド

· タリアe 2019 9.4 2.8 1.4 2.1 71.7 22.0 

キルギスタン 2014 12.8 2.2 1.5 6.7 71.2 18.5 

2016 12.9 2.2 2.0 4.1 62.8 28.9 

2016 15.2 2.2 3.4 4.2 52.3 37.8 

· トビアe

· トアニア

· クセンブルク 2017 2.4 1.1 0.3 0.5 89.8 8.3 

マルタc 2015 6.9 1.0 1.1 2.1 80.1 15.6 

北マケドニアc 2018 6.5 2.2 1.7 2.8 39.4 53.9 

共和国
モルドバ 2016 17.1 3.2 3.5 8.9 56.5 27.9 

ポーランド 2014 8.6 2.6 1.1 4.3 75.3 16.7 

ポルトガル 2015 10.6 2.2 1.6 2.8 84.3 9.0 

ルーマニアc 2015 12.5 3.7 1.9 5.2 51.5 37.7 
スロバキアe 2015 5.1 2.6 0.6 3.1 88.8 4.7 

スロヴェニアe 2018 0.8 0.1 0.1 0.3 80.6 18.9 

スパインe 2019 1.6 0.7 0.1 0.7 71.5 27.1 

スウェーデン 2012 1.8 0.9 0.2 0.6 50.5 47.8 

トルコe 2018 4.3 2.3 0.4 2.0 52.8 42.6 

ウクライナe 2019 16.7 8.4 2.4 8.5 76.4 4.4 
グレートブ
リテンおよ
び北アイル
ランド連合
王国

2014 1.4 0.8 0.0 0.7 51.4 47.1 

注：a 食糧、住居、光熱費のアプローチを用いて、支払い能力の40％を超える自己負担額と定義される破綻的医療費（附属書

A2）、b 食糧、住居、光熱費の基本的ニーズを反映した相対的貧困線を用いて、自己負担額を支払った後に貧困化のリスクがある

世帯の割合（130,31）、c 新規推定値、d 推定値の修正、e 推定値の更新。
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アネックス A6. データおよび手法（第2章）

本アネックスでは、グラフを作成する、あるいはCOVID-19と経済的保護に関する議論を支援するために使用するデータソース

と手法を紹介する。 

a) 迅速レビュー手法

本章での議論を支援するため、迅速レビューを実施した。Google Scholar による一連のキーワード/フレーズを検索してこれを

行った。使用されたキーワード/フレーズは、保健医療/保健医療利用、COVID-19中の保健医療/保健医療利用、セルフメディケ 

ーション、健康志向行動、COVID-19中の健康志向行動、COVID-19中のセルフメディケーション、COVID-19中の伝統医学、家

庭治療及び自己負担支出、であった。セルフメディケーションについては、対象患者基準を満たすすべての項目が含まれている

わけではなかったので、COVID-19中の統計と理解について議論するために国ごとに1つだけを含むものとした。2020年1月以降、

査読付き専門誌、調査結果報告書、ニュース記事に掲載された記事をレビューの対象とした。Google Scholarは、COVID-19の

パンデミックに直接関係のない多くの記事を提供するため、対象患者基準に従ってフィルタリングした後、記事の要約をレビ 

ューして記事をさらにサブセット化した。要約から、推定値がCOVID-19パンデミックに固有であることを確認するため、パン

デミック後のデータを利用したもののみを含むこととした。 

加えて、WHOと世界銀行の両方の専門家が、時には地域ごとに、これらのトピックに関する参考文献を提供することを求めら

れた。専門家の全リストは、謝辞に含まれている。 

b) 第2章共通の統計的選択

・ ドルでの金銭的価値は、2017年の一定の米ドル値で提供。

・ すべての統計は母集団で加重されている。

・ 2019（COVID-19以前）の所得グループ分類は、すべての国で使用される。第1章とは対照的に、所得グループの分類は年ご

とに異なり、経済的困窮についての推定値が入手可能な最新の年については、表A10を参照されたい。

・ 2021年10月からの国際通貨基金の世界経済見通し（ International Monetary Fund World Economic Outlook ）

（https://www.imf.org/en/Publications/WEO）は、パンデミックのマクロ経済的影響を議論するために使用されている。 

予測の詳細については、統計的アネックスを参照されたい。この章全体で明確に述べられているとおり、予測には多くの不

確実性があり、変更される可能性があるが、これらは本報告書の作成時に入手可能な最良の証拠に基づくものである。

c) データソースの概要（特に指定がない限り、最終アクセス日は2021年10月15日～18日）

・ 世界銀行

― PovcalNet （2021年6月更新）

― Macro Poverty Outlook （2021年9月更新） 

― High Frequency Survey （前回アクセス日 2021 年 11 月 10 日） (https://www.worldbank.org/en/ 

data/interactive/2020/11/11/covid-19-high-frequency-monitoring-dashboard) 

・ 国際通貨基金

― World Economic Outlook （2021年10月更新）

・ 世界保健機関

― Global Health Expenditure Database （2020年12月更新）

― National Pulse Survey on Continuity of Essential Health Services During the COVID-19 Pandemic 

https://www.imf.org/en/Publications/WEO
http://iresearch.worldbank.org/PovcalNet/povOnDemand.aspx
https://www.worldbank.org/en/publication/macro-poverty-outlook
https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/covid-19-high-frequency-monitoring-dashboard
https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/covid-19-high-frequency-monitoring-dashboard
https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/covid-19-high-frequency-monitoring-dashboard
https://apps.who.int/nha/database
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/monitoring-health-services/national-pulse-survey-on-continuity-of-essential-health-services-during-the-covid-19-pandemic
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・ 保険指標評価研究所（Institute for Health Metrics and Evaluation）

― Premise General Population COVID-19 Health Services Disruption Survey 

・ メリーランド大学ソーシャルデータサイエンスセンター（Facebookとの提携）

― The Global COVID-19 Trends and Impact Survey 

・ Oxford COVID-19 Government Response Tracker 

・ Our World in Data (OWID) 

・ Statistics and Research on COVID-19

d)必要に応じた、データソース詳細及び手法図示

世界銀行 

PovcalNet 

http://iresearch.worldbank.org/PovcalNet/povOnDemand.aspx 

PovcalNetは、ユーザーが地域別、国のグループ別、又は国個別の貧困率を時間の経過とともに任意の貧困ラインで推定できる

計算ツールである。世界銀行の開発経済部のデータグループと調査グループがPovcalNetを共同管理している。

Macro Poverty Outlook

https://www.worldbank.org/en/publication/macro-poverty-outlook 

Macro Poverty Outlook（MPO）は、開発途上国147か国におけるマクロ経済と貧困の動向を分析している。この報告書は、世

界銀行グループと国際通貨基金の春と年次総会（Spring and Annual Meetings）に合わせ年2回発行される。MPOは、最近動向

の概要、2021年から2023年までの主要なマクロ経済変数と貧困の予測、及び今後の経済成長、マクロ経済の安定、貧困削減の

ための重要な課題について説明する各国個別の注記で構成されている。図20は、このソースからのデータと国際通貨基金からの

データに基づく。詳細については、以下を参照されたい。

High Frequency Survey 

https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/covid-19-high-frequency-monitoring- dashboard 

世界銀行とパートナーは、パンデミックの人的及び経済的影響を抑制する政策への情報提供のため、COVID-19調査から国レベ

ルの結果を収集・公開した。対面インタビューの実施を厳しく制限しているソーシャル・ディスタンス政策を考慮し、LSMS 

（Living Standards Measurement Study: 生活標準測定調査）では、米国国際開発庁からの資金提供を受け、世界銀行の貧困と

公平のグローバル・プラクティス（GP）と協力している。COVID-19への対応と社会経済的影響を追跡するため、頻繁な電話調

査に財政的及び技術的支援を提供している。調査には、食料安全保障、雇用変化、収入損失、セーフティネットと保健医療へ

のアクセス、及び家計対策戦略に関連する質問が含まれている。

この調査で使用されたすべての指標（つまり、図24、25、26、30、及び31）は、ポータルサイトから国レベルでダウンロード

されている。これら指標の詳細については、技術ノート で確認可能である。これらの数字は、特に明記されていない限り、国

の所得グループごとの単純な人口加重平均を示している。図30のデータは39か国の低中所得国（対象73,638世帯）に焦点を当て

ており、国の所得グループ別に分類して、過去の保健医療の普及と当該保健医療について報告された様々な理由の相対的な重要

性を推定している。各世帯1人の回答者に、面接の30日前に世帯の構成員が保健医療サービスを必要としているか否か、必要な

サービスにアクセスできるか否か、そうでない場合はどのような理由で必要かを尋ねた。しかし、調査では、COVID-19パンデ

ミックがより広範囲の社会経済指標に与える影響に関する情報を世帯レベルで収集した。したがって、収入、労働、対処メカニ

ズムに関連する数字を生成するためにも使用される。後者の決定には、高所得国が含まれる。高所得国の総数は、それぞれの注

記に示されているように、各数字に固有である。 

• ほとんどの数字はすべて、調査の最初の対象集団（つまり、2020年4月～7月）に基づいており、すべての業界を対象とする

データを使用して、国間の比較可能性と最大調査対象を確保している。

• チャートに示す指標は、収入（図24）、労働（図25）、対処メカニズム（図26）、主要な保健医療原因（図30）、保健医療

http://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/premise-general-population-covid-19-health-services-disruption-survey-2020
https://jpsm.umd.edu/research/global-covid-19-trends-and-impact-survey%2C-partnership-facebook
https://www.bsg.ox.ac.uk/research/research-projects/covid-19-government-response-tracker
https://ourworldindata.org/coronavirus
https://jpsm.umd.edu/research/global-covid-19-trends-and-impact-survey%2C-partnership-facebook
http://iresearch.worldbank.org/PovcalNet/povOnDemand.aspx
https://www.worldbank.org/en/publication/macro-poverty-outlook
https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/covid-19-high-frequency-monitoring-dashboard
https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/covid-19-high-frequency-monitoring-dashboard
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（図31）のトピックに分類されている。 

• 図24は、COVID-19による収入の減少に焦点を当てている。データには、収入の変化の4つの主要区分、農場収入の減少、非

農場家族事業からの収入の減少、賃金収入の減少、及び総収入の減少、に関する情報が含まれている。世帯の比率は、これ

らの区分と自国の所得分類によって示される。

• 図25は、COVID-19の労働市場関連の影響に焦点を当てている。データには、労働市場への影響の5つの主要区分に関する情

報が含まれている。それらは、COVID-19の発生以来転職した、世帯が通常の農業活動を行うことができない、先週は通常ど

おりに働けなかった、通常どおりに働かず給与一部支給又は無給、COVID-19の発生以来仕事をやめた、の5区分である。世

帯シェアは、これらの区分の労働市場変化と自国の所得分類によって示される。

• 図26は、パンデミックのために世帯が使用している対処メカニズムに焦点を当てている。データには、総支出の削減、生活

費を支払うための資産売却、緊急貯蓄使用という、対処メカニズムの3つの主要区分に関する情報が含まれている。世帯の比

率は、これらの対処メカニズムの区分と自国の所得分類によって示される。

• 図30は、対応の区分に応じ、1〜13か国の高中所得国、2〜17か国の低中所得国、及び3〜12か国の低所得国が含まれる。経

済的理由、COVIDの理由、供給側の理由、又はその他の理由でケアを求めることができないと回答した各所得グループ（低

所得国、低中所得国、高中所得国の回答者数を加算し、総回答数に占める4つの区分のシェアを計算し、各原因のシェアとし

た。COVIDの理由とは、COVID-19の感染を恐れている/心配しているために、世帯が医療を受けることができないことと定

義される。経済的理由とは、世帯が金銭の不足のため医療を受けられないことと定義される。供給側の理由とは、病院/診療所

に十分な物資や検査がないため、世帯が医療を受けることができないと定義される。「その他の理由」とは、世帯が単にそ

の他の理由で医療を受けられないことと定義される。

• 図31は、ケアを求めることができない理由に焦点を当てている。 データには、医療を受けられない理由の9つの主要区分に

関する情報が含まれている。区分は、金銭の不足、医療関係者が不在、医療施設が一杯である、医療施設が閉鎖、病院/診療

所に十分な物資や検査がない、COVID-19の感染を恐れている/心配している、禁止（在宅命令）、交通機関の欠如、及びその

他の理由、である。世帯の比率は、医療を受けることができないこれらの区分と自国の所得分類によって示される。

国際通貨基金  World Economic Outlook

https://www.imf.org/en/Publications/WEO 

これはIMFスタッフによる調査であり、通常は年に2回発行される。これは、IMFスタッフのエコノミストによる、短期及び中期

の世界経済の発展に関する分析を示す。各章では、世界経済の概要と詳細な分析を示し、先進国、発展途上国、及び市場移行経

済に影響を与える問題について考察している。また、現在関心のあるトピックについても取り上げている。図19、20、33、35及

び表3の作成に、2021年10月21日のデータを使用している。 

• 図19：1人当たりGDP成長率は、一定の現地通貨単位（LCU）での1人当たりGDPの変化率として計算される。一人当たりGDP

に関するデータは、IMF世界経済見通しから入手し、単純平均は、数年間（2000年～2023年及び2009年～2020年）の平均年

間成長率の計算に使用される。一人当たりGDPの予測は、IMF世界経済見通しで直接報告されているとおりであり、手法と

仮定の詳細については、統計的アネックス https://www.imf.org/en/Publications/WEO を参照されたい。左のグラフでは、成

長率は2019年の分類に従い、世界銀行の所得グループごとに平均化されている。

• 図20：一人当たりの総個人消費は、2017年の一定の米ドルでGDPと一人当たりGDPの総個人消費シェアを掛けることによ

って計算される。GDPの個人消費シェアの合計（予測を含む）に関するデータは世界銀行のマクロ貧困見通しからダウンロ

ー ド さ れ 、 一 人 当 た り  GDP は IMF 世 界 経 済 見 通 し の デ ー タ を 使 用 し て 計 算 さ れ て い る

https://www.worldbank.org/en/publication/macro-poverty-outlook)。一人当たりの数値は、2019年の分類に従い、4つの世界銀

行の所得グループ全体の人口の加重を使用して平均化される。2000〜2020年のデータは実平均に基づいており、2021〜2023

年 は  IMF 世 界 経 済 見 通 し で 直 接 報 告 さ れ た 予  測 （ 手 法 と 仮 定 の 詳 細  に つ い て は 、 統 計 的  附 属

書https://www.imf.org/en/Publications/WEO を参照されたい）ベースの平均による。

• 図33：GDPのシェアとしての一般政府歳入と一般政府歳出に関するデータはIMF世界経済見通しからダウンロードされてい

https://www.imf.org/en/Publications/WEO
https://www.imf.org/en/Publications/WEO
https://www.worldbank.org/en/publication/macro-poverty-outlook
https://www.imf.org/en/Publications/WEO
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る。各国は、2019年の分類に従い、4つの世界銀行の所得グループにグループ化されている。人口加重平均は、世界銀行の所

得グループごとに取っている。2017〜2020年のデータは実績に基づいており、2021〜2023年は予測ベースの平均である。

予測は、 IMF世界経済見通しで直接報告されたとおりである（手法と仮定の詳細については、統計的附属書類 

https://www.imf.org/en/Publications/WEO を参照されたい）。 

• 表3：GDPの赤字シェアとGDPのシェアとしての総公的債務に関するデータはIMF世界経済見通しからダウンロードされてい

る。政府歳出のシェアとしての債務返済は、IMF世界経済見通しからのデータを使用して計算される。これは、一般政府財政

赤字と一般政府基礎的赤字の違いであり、どちらも一般政府歳出のシェアとして表される。各国は、人口加重を使用し、

2019年の分類に従い、4つの世界銀行の所得グループにグループ化される。2017年～2020年の値は、実績に基づく。2021年

～2013年は、IMF世界経済見通しで直接報告された予測に基づいている（手法と仮定の詳細については、統計的アネックス

https://www.imf.org/en/Publications/WEO を参照されたい）。

• 図35：GDPのシェアとしての総公的債務に関するデータはIMF世界経済見通しからダウンロードされている。一般政府歳入、

一般政府歳出、及び基礎赤字の1人当たりの数値は、IMF世界経済見通しの指標を使用して計算される。これら3つの変数の

一人当たりの数値は、一定の2018 年米ドルでの一人当たりGDPに対応するGDPシェア（GDPのシェアとしての一般政府再

入、GDPのシェアとしての一般政府歳出、及びGDPの基礎赤字シェア）を掛けることによって計算されている。一人当たり

の債務返済は、一人当たりの一般政府財政赤字（一般政府歳入から一般政府支出を差し引いたもの）と一人当たりの一般政

府基礎的赤字との差である。一人当たりの裁量消費支出は、一人当たりの一般政府歳出から一人当たりの債務返済を差し引

いたものである。予測は、IMF世界経済見通しで直接報告されたとおりである（手法と仮定の詳細については、統計的アネッ

クス https://www.imf.org/en/Publications/WEO を参照されたい）。

世界保健機関、Global Health Expenditure Database

https://apps.who.int/nha/database 

全世界医療費支出データベース（Global Health Expenditure Database、GHED）は、2000年～2018年までの190か国近くの医療

費支出に関する国際比較が可能なデータを提供する。データベースはオープンアクセスであり、保健医療のリソース可用性やそ

のリソースの効率的かつ公平な使用程度に関するモニタリングを援助することにより、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）

の目標を促進する。これにより、人々が必要なときに保健医療サービスを利用でき、手頃な価格で利用できるようになる。特に、

ここで公開されているデータは、以下の理解を深めるのに役立つ。 

• 各国は保健医療にいくら費やしているか？

• 政府、保険会社、世帯、寄贈者等、様々な関係者はどの程度貢献しているか？

• 保健医療のために支払の資金調達は何によるか？

• プライマリ・ヘルスケア（PHC）にいくら費やしているか？

• 様々な疾病や免疫化等プログラムに幾ら費やしているか？

• 5歳未満の集団に幾ら費やしているか？

WHOは加盟国と協力して、保健会計調査や政府歳出記録などの利用可能なデータを使用してデータベースを毎年更新している。

必要に応じ、国や年をまたいだデータの包括性と一貫性を確保するための修正と推定が行われている。GHEDは、世界銀行と

WHO国際健康観測所（WHO Global Health Observatory）によって再公表された医療費支出データのソースである。 

関係図 

• 図34：GDPのシェアとしての公的医療費支出と現在の医療費支出のシェアとしての自己負担支出はGHEDデータベースから

直接ダウンロードされ、その手法が説明されている。人口加重平均はプロットされている。

National Pulse Survey on Continuity of Essential Health Services During the COVID-19 Pandemic 

https://www.who.int/teams/integrated-health-services/monitoring-health-services/national-pulse-survey-on-continuity-of-

essential-health-services-during-the-covid-19-pandemic 

https://www.imf.org/en/Publications/WEO
https://www.imf.org/en/Publications/WEO
https://www.imf.org/en/Publications/WEO
https://apps.who.int/nha/database
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/monitoring-health-services/
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/monitoring-health-services/national-pulse-survey-on-continuity-of-essential-health-services-during-the-covid-19-pandemic
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/monitoring-health-services/national-pulse-survey-on-continuity-of-essential-health-services-during-the-covid-19-pandemic


COVID-19パンデミック中に不可欠な保健医療サービスの継続性に関する全国パルス・サーベイは、ライフコース全体で不可欠

な保健医療サービスに対するCOVID-19パンデミックの影響について国内主要情報提供者から初期洞察を得ることを目的として

いる。この中間報告の調査結果から、すべてのサービスにわたる崩壊の程度と理由、及び各国がサービス提供を維持するために

使用している緩和戦略についての理解を深めることができる。 

• 図32：統合サービス提供チャネル全体の崩壊の平均割合（2021年1月～3月）は、112か国で作成されている。崩壊はサービ

スの種類によって区分され、サービスの種類ごとに、5〜25％、24〜50％、又は50％を超える崩壊に直面している国の割合

が推定されている。崩壊の程度は、特定の崩壊範囲（たとえば、5〜25％）に該当する国の数を、国々の総数で割ることによ

って簡単に推定できる。 

保険指標評価研究、Premise General Population COVID-19 Health Services Disruption Survery

http://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/premise-general-population-covid-19-health- services-disruption-survey-2020 

COVID-19 医療崩壊状況調査 2020（COVID-19 Health Services Disruption Survey 2020）は、COVID-19のパンデミックとその

後の政府命令、及び病気の蔓延を緩和するための行動の変化に起因するさまざまな保健医療サービスの崩壊レベルを評価するた

めに開発された一連の調査である。 

この調査は、スマートフォンベースのプレミス・データ収集プラットフォームを使用して76か国で実施された。 回答者は一般

集団の個々の構成員であった。データは、ラウンド1（2020）の52,492人の回答者、及びラウンド2（2021）の18,642人の回答

者から収集された。調査は、医療提供者への訪問や医薬品へのアクセスを含む、一般的保健医療サービスの提供に対する崩壊レ

ベルに焦点を合わせていた。 

この調査は、COVID-19の世界的大流行の発生前と発生直後のサービス提供レベルの変化を評価するために特別に開発された。 

WHOと世界銀行は、公式発表前にプレミス調査の第2ラウンドの利用を許可してくれた、IHMEのAnnie HaakenstadとRafael 

Lozanoに謝意を表する。 

メリーランド大学ソーシャルデータサイエンスセンター（Facebookとの提携）

https://jpsm.umd.edu/research/global-covid-19-trends-and-impact-survey%2C-partnership- facebook 

メリーランド大学とカーネギーメロン大学はFacebook Data for Good(79)と提携して、2020年4月に全世界COVID-19トレンド

及び影響調査（Global COVID-19 Trends and Impact Survey）を開始した。200か国以上で18歳以上のFacebookユーザーの代表

的サンプルが選ばれ、症状、ソーシャル・ディスタンス行動、ワクチン接種、メンタルヘルスの問題、COVID-19に関連する経

済的制約などのトピックについて報告するよう求められた。この報告書に含まれる分析で使用されているすべてのデータは、メ

リーランド大学（UMD）の世界COVID-19の傾向及び影響調査（University of Maryland (UMD) Global COVID-19 Trends and 

Impact Survey）の国際版からのものであるため、米国のデータは除外されているが、ここで分析され、加重計算されたデータ

は合計110か国を対象としている。 

Facebookは、無応答と対象偏向を減らすための加重を提供する。加重はサンプルの偏向を調整し、対象範囲、ランダムサンプリ

ング、無応答誤差などの表現誤差を最小化しようと試みる。これら加重は、次の2つの段階で作成される。まず、逆傾向なスコ

アの加重を使用した無応答誤差の調整を適用し、サンプルがFacebookアプリユーザーのサンプリングフレームをよりよく表す

ようにする。次に、最初のステージからの加重を入力として使用した事後層化を使用した対象版誤差の調整を行う。最終的加重

は、その日のサンプルの回答者によって表される一般母集団の成人の数として理解できる。Facebookが提供する加重に加え、

図26から28を作成するため、国連WPP2020の人口推定に基づき年齢/性別の層化後の加重を追加する、層化後修正が適用された。 

過去14日間にCOVID-19の検査を受けた個人の割合に関する調査に使用された質問は、「B7 –過去14日間にコロナウイルス
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https://jpsm.umd.edu/research/global-covid-19-trends-and-impact-survey%2C-partnership-facebook
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（COVID-19）の検査を受けたか？」であった。データは、2020年4月23日から30日まで110か国で毎日収集された。 各図は、 

2つの段階で集計された週平均の比率を示している。1つ目は国レベルの人口加重平均、2つ目はWHOによる世界レベルの単純平

均である。 

COVID-19検査が自己負担の場合、必需品支出削減が蔓延するか否かについて、自己申告による調査を行った際の質問として、

過去14日間に検査を受けたと報告した回答者（B7）に対し、「B9 –この検査のために自己負担で何かを支払う必要があったか？」

と問い、検査費用を自己負担で支払ったと報告した回答者（B9）に対し、「B10 –あなた又はあなたの世帯は、あなたがコロナ

ウイルス（COVID-19）検査を受けるために支払った費用のため、必要なもの（食品、住宅、薬など）への支出を減らす必要が

あったか？」と尋ねた。この比率は、過去14日間に検査を受けたと報告した回答者の数（質問B7に「はい」）に対する、検査に

よる経済的困窮を報告した回答者の数（質問B10に「はい」）として計算される。データは、2020年6月27日～2021年4月30日

に110か国で毎日収集された。図27は、WHOが2つの段階で集計した週平均の割合を示している。1つ目は国レベルの人口加重

平均、2つ目は世界レベルの単純平均である。 

経済不安が蔓延するか否かついての調査での質問は、「D5 –来月の家計についてどの程度心配しているか？」であった。想定さ

れる回答は、「非常に心配している」、「やや心配している」、「あまり心配していない」、「まったく心配していない」であ 

った。このデータは、2020年5月3日～2021年4月30日まで110か国で毎日収集された。経済不安は、翌月の家計について「非常

に心配している」又は「やや心配している」と定義した。 したがって、この指標は、すべての個人に対して、翌月に家計を心

配している個人の割合に対応している。図26は、WHOが2つの段階で集計した週平均の割合を示している。1つ目は国レベルの

人口加重平均、2つ目は世界レベル又は所得グループレベルの単純平均である。 

ケアの断念の蔓延に関する調査に使用された質問は、「B13 –過去30日間に、次の保健サービス保健医療サービス又は製品のいず

れかが必要だったが、それを入手できなかったことがあるか？」であった。ここでいう保健サービス保健医療サービス又は製品と

は、「1）緊急輸送サービス又は緊急救助」、 「2）いかなる種類の施設であっても一晩滞在する医療」、「3）一晩滞在しな

い、医療、歯科治療又は治療」、「4）予防保健サービス保健医療サービス（免疫化/ワクチン接種、家族計画、出生前/後介護、

定期検査サービスを含む）」、「5）医薬品」、「6）マスク、医療用手袋又はその他の保護具」、及び「7）眼鏡、補聴器、松葉

杖、バンドエイド/絆創膏、体温計、又はその他の保健製品」である。各サービス又は製品について、想定される回答は「はい」と

「いいえ」であった。この質問は、2020年6月30日～2021年4月1日まで月に1回行われた（月の最終日又は初日のいずれか。 

2020年12月10日での質問は例外）。 （7つの項目のリストのうち）少なくとも1つの医療サービス又は製品について、「はい」と

答えた個人は、前月に医療ケアの断念があると見なされる。ケアの断念の蔓延の指標は、すべての個人に対する、過去30日間に

サービス及び/又は保健製品を受け取ることができなかった個人の数の割合に対応する。この質問は月に1回行われるため、次の

ルールが適用された。月の30日又は31日に質問された場合、同じ月の指標が計算され（たとえば、6月30日に収集された回答は6

月の観測値となる）、月の1日に質問された場合、指標は前月について計算される（たとえば、2021年2月1日に収集された回答

は2021年1月の観測値となる）。 2020年11月のみが例外で、11月30日にも12月1日にも質問が行われず、 2020年12月10日に収集さ

れた回答を2020年11月の指標としている。医療ケアの断念の蔓延に関する指標は、加重と層別化後の補正を使用し、月ごと、及

び国ごとに計算された。図28は、世界レベルで月平均の割合を示している。 

Oxford COVID-19 Government Response Tracker

https://www.bsg.ox.ac.uk/research/research-projects/covid-19-government-response-tracker 

データは、オックスフォード大学ブラバトニック公共政策校（Blavatnik School of Government）が率いる、世界各地の学者と学

生からなる学際的チームが公開情報から収集する。彼等は、政府対応のいくつかの指標に関する公に入手可能な情報を照合して

いる。 

https://www.bsg.ox.ac.uk/research/research-projects/covid-19-government-response-tracker
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政府対応における変動のベースライン尺度が、COVID-19政府対応厳重さ指数である。この複合尺度は、順序尺度で測定された

7つの指標（S1〜S7）の単純な加法スコアであり、0から100まで変化するように再スケーリングされる。この尺度は比較のみを

目的としており、国による対応の適切性又は有効性の評価として解釈してはならない。 

これには、マスクやフェイス・シールドに関する政府の方針に関するデータが含まれる。この指標は、以下の政策に分かれる。 

0–無政策 

1– 推奨 

2– 家外で他人がいる特定の共有/公共スペース、又はソーシャル・ディスタンスの確保が不可能な状況では必要とされる。 

3– 家外で他人がいるすべての共有/公共スペース、又はソーシャル・ディスタンスの確保が不可能なすべての状況で必要とされ

る。 

4– 場所や他人の存在に関係なく、家外では常時必要とされる。 

政策データは、政策の地理的範囲に基づき、対象又は一般にさらに分割される。 

地理的範囲のバイナリフラグ： 

0– 対象 

1– 一般  

空白– データなし 

Our World in Data(OWID）、Statisitics and Research on COVID-19

https://ourworldindata.org/coronavirus 

オックスフォード大学を拠点とする、グローバル・チェンジ・データ・ラボ（Global Change Data Lab）のプロジェクトである

OWIDは、世界各国のコロナウイルスのパンデミックに関する統計を公開している。これらには、症例総数と新規確認数、死亡

総数と新規報告数、ワクチン投与数、コロナウイルス検査数、及びパンデミックに対応して各国が講じた政策措置に関するデー

タが含まれる。国の所得グループ全体のワクチン接種率に関する情報は、OWID COVID-19 ワクチン接種ページ

(https://ourworldindata.org/ covid-vaccinations)に報告されている。 

https://ourworldindata.org/coronavirus
https://ourworldindata.org/covid-vaccinations
https://ourworldindata.org/covid-vaccinations
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アネックス A7.地域別の国と地域のリスト

国名 WHO 地域 UN 地域

指標3.8.2
直近の推定値

（年）

年別WB所得

グループ分類

アフガニスタン Emr SA Asia 2020 LI 

アルバニア Eur ECA Europe 2012 UMI 

アンゴラ Afr SSA Africa 2018 LMI 

アルゼンチン Amr LAC LAC 2017 HI 

アルメニア Eur ECA Asia 2017 UMI 

オーストラリア Wpr EAP Oceania 2015 HI 

オーストリア Eur ECA Europe 1999 HI 

アゼルバイジャン Eur ECA Asia 2005 LMI 

バーレーン Emr MENA Asia 2015 HI 

バングラデシュ Sear SA Asia 2016 LMI 

バルバドス Amr LAC LAC 2016 HI 

ベラルーシ Eur ECA Europe 2020 UMI 

ベルギー Eur ECA Europe 2009 HI 

ベリーズ Amr LAC LAC 2018 UMI 

ベナン Afr SSA Africa 2015 LI 

ブータン Sear SA Asia 2017 LMI 

ボリビア Amr LAC LAC 2019 LMI 

ボスニア・ヘルツェゴビナ Eur ECA Europe 2015 UMI 

ボツワナ Afr SSA Africa 2009 UMI 

ブラジル Amr LAC LAC 2017 UMI 

ブルガリア Eur ECA Europe 2018 UMI 

ブルキナファソ Afr SSA Africa 2014 LI 

ブルンジ Afr SSA Africa 2013 LI 

カーボベルデ Afr SSA Africa 2007 LMI 

カンボジア Wpr EAP Asia 2019 LMI 

カメルーン Afr SSA Africa 2014 LMI 

カナダ Amr NA NA 2019 HI 

ケイマン諸島 Non MS LAC LAC 2015 HI 

中央アフリカ共和国 Afr SSA Africa 2008 LI 

チャド Afr SSA Africa 2011 LI 

チリ Amr LAC LAC 2016 HI 

アネックス
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SDGs UHC 
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長方形
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国名 WHO地域 WB地域 地域

指標3.8.2
直近の推定値

（年）

中国 Wpr EAP Asia 2016 UMI 

コロンビア Amr LAC LAC 2016 UMI 

コモロ Afr SSA Africa 2014 LI 

コンゴ Afr SSA Africa 2011 LMI 

コスタリカ Amr LAC LAC 2018 UMI 

コートジボワール Afr SSA Africa 2014 LMI 

クロアチア Eur ECA Europe 2010 HI 

キプロス Eur ECA Asia 2015 HI 

チェコ共和国 Eur ECA Europe 2010 HI 

コンゴ民主共和国 Afr SSA Africa 2012 LI 

デンマーク Eur ECA Europe 2010 HI 

ジブチ Emr MENA Africa 2017 LMI 

ドミニカ共和国 Amr LAC LAC 2018 UMI 

エクアドル Amr LAC LAC 2013 UMI 

エジプト Emr MENA Africa 2017 LMI 

エルサルバドル Amr LAC LAC 2014 LMI 

エストニア Eur ECA Europe 2010 HI 

エスワティニ Afr SSA Africa 2016 LMI 

エチオピア Afr SSA Africa 2015 LI 

フィジー Wpr EAP Oceania 2008 UMI 

フィンランド Eur ECA Europe 2016 HI 

ガボン Afr SSA Africa 2017 UMI 

ガンビア Afr SSA Africa 2015 LI 

ジョージア Eur ECA Asia 2017 LMI 

ドイツ Eur ECA Europe 2010 HI 

ガーナ Afr SSA Africa 2016 LMI 

ギリシャ Eur ECA Europe 2016 HI 

グアテマラ Amr LAC LAC 2014 LMI 

ギニア Afr SSA Africa 2012 LI 

ギニアビサウ Afr SSA Africa 2010 LI 

ハイチ Amr LAC LAC 2013 LI 

ホンジュラス Amr LAC LAC 2004 LMI 

ハンガリー Eur ECA Europe 2010 HI 

Eur ECA Europe 1995 HI アイスランド

インド Sear SA Asia 2017 LMI 

インドネシア Sear EAP Asia 2017 LMI 

イラン（イスラム共和国） Emr MENA Asia 2019 UMI 

年別WB所得

グループ分類UN 

SDGs UHC

ERI OSAWA
長方形

ERI OSAWA
長方形

ERI OSAWA
長方形

ERI OSAWA
長方形

ERI OSAWA
長方形
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モザンビーク    Afr SSA Africa 2014 LI 

ミャンマー    Sear EAP Asia 2017 LMI 

ナミビア    Afr SSA Africa 2015 UMI 

ネパール    Sear SA Asia 2016 LI 

ニカラグア    Amr LAC LAC 2014 LMI 

ニジェール    Afr SSA Africa 2018 LI 

ナイジェリア    Afr SSA Africa 2018 LMI 

モロッコ    Emr MENA Africa 2013 LMI 

モザンビーク    Afr SSA Africa 2014 LI 

ミャンマー    Sear EAP Asia 2017 LMI 

ナミビア    Afr SSA Africa 2015 UMI 

ネパール    Sear SA Asia 2016 LI 

ニカラグア    Amr LAC LAC 2014 LMI 

ニジェール    Afr SSA Africa 2018 LI 

ナイジェリア    Afr SSA Africa 2018 LMI 

地域 地域 地域

指標3.8.2、
直近の推定値

（年）

イラク Emr MENA Asia 2012 UMI 

Eur ECA Europe 2009 HI アイルランド

イスラエル Eur MENA Asia 2012 HI 

イタリア Eur ECA Europe 2010 HI 

ジャマイカ Amr LAC LAC 2004 LMI 

日本 Wpr EAP Asia 2019 HI 

ジョーダン Emr MENA Asia 2008 LMI 

カザフスタン Eur ECA Asia 2015 UMI 

ケニア Afr SSA Africa 2015 LMI 

キリバス Wpr EAP Oceania 2006 LMI 

キルギスタン Eur ECA Asia 2016 LMI 

ラオス人民民主共和国 Wpr EAP Asia 2007 LI 

ラトビア Eur ECA Europe 2016 HI 

レバノン Emr MENA Asia 2012 UMI 

レソト Afr SSA Africa 2010 LMI 

リベリア Afr SSA Africa 2016 LI 

Eur ECA Europe 2008 UMI リトアニア

ルクセンブルク Eur ECA Europe 2016 HI 

マダガスカル Afr SSA Africa 2012 LI 

マラウイ Afr SSA Africa 2016 LI 

マレーシア Wpr EAP Asia 2019 UMI 

モルディブ Sear SA Asia 2016 UMI 

マリ Afr SSA Africa 2018 LI 

マルタ Eur MENA Europe 2015 HI 

モーリタニア Afr SSA Africa 2014 LMI 

モーリシャス Afr SSA Africa 2017 UMI 

Amr LAC LAC 2016 UMI メキシコ

モンゴル Wpr EAP Asia 2018 LMI 

モロッコ    Emr MENA Africa 2013 LMI 

アネックス

年別WB所得

グループ分類
国名 WHO WB UN 

SDGs　UHC

ERI OSAWA
長方形

ERI OSAWA
長方形

ERI OSAWA
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国名 WHO地域 WB地域 UN地域

指標3.8.2
直近の推定値

（年）

ノルウェー Eur ECA Europe 1998 HI 
東エルサレムを含むパレスチナの 

占領地 
Non MS MENA Africa 2016 LMI 

オマーン Emr MENA Asia 1999 UMI 

パキスタン Emr SA Asia 2018 LMI 

パナマ Amr LAC LAC 2017 HI 

パラグアイ Amr LAC LAC 2014 UMI 

ペルー Amr LAC LAC 2019 UMI 

フィリピン Wpr EAP Asia 2015 LMI 

ポーランド Eur ECA Europe 2016 HI 

ポルトガル Eur ECA Europe 2011 HI 

大韓民国 Wpr EAP Asia 2018 HI 

モルドバ共和国 Eur ECA Europe 2016 LMI 

ルーマニア Eur ECA Europe 2016 UMI 

ロシア連邦 Eur ECA Europe 2020 UMI 

ルワンダ Afr SSA Africa 2016 LI 

セントルシア Amr LAC LAC 2016 UMI 

サントメ・プリンシペ Afr SSA Africa 2017 LMI 

サウジアラビア Emr MENA Asia 2018 HI 

セネガル Afr SSA Africa 2011 LMI 

セルビア Eur ECA Europe 2015 UMI 

セーシェル Afr SSA Africa 2013 UMI 

Afr SSA Africa 2018 LI シエラレオネ

スロバキア Eur ECA Europe 2015 HI 

スロベニア Eur ECA Europe 2018 HI 

ソマリア Emr SSA Africa 2017 LI 

南アフリカ Afr SSA Africa 2014 UMI 

南スーダン Afr SSA Africa 2017 LI 

スペイン Eur ECA Europe 2019 HI 

スリランカ Sear SA Asia 2016 LMI 

スーダン    Emr SSA Africa 2009 LMI 

スリナム    Amr LAC LAC 2016 UMI 

スウェーデン    Eur ECA Europe 1996 HI 

シリア・アラブ共和国     Emr MENA Asia 2007 LMI 

タジキスタン    Eur ECA Asia 2018 LI 

タイ    Sear EAP Asia 2019 UMI 

北マケドニア    Eur ECA Europe 2006 LMI 

年別WB所得
グループ分類

SDG　UHCs 

ERI OSAWA
長方形

ERI OSAWA
長方形

ERI OSAWA
長方形

ERI OSAWA
長方形

ERI OSAWA
長方形
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備考：Afr = Africa地域、Amr = 米州地域、Emr = 東地中海地域、Eur = 欧州地域、Sear= 東南アジア地域、Wpr＝西太平洋地域、Non 
MS＝非WHO加盟国、LAC＝中南米・カリブ地域、MENA＝中東・北Africa地域、SSA＝サブサハラ・Africa地域、NA＝北米地域、 
ECA＝欧州・中央アジア地域、EAP＝東アジア・太平洋地域、SA＝ 南アジア地域、LI＝低所得者層、LMI＝低中所得者層、UMI
＝高中所得者層、HI＝高所得者層。

国名 UN地域 
指標3.8.2

直近の推定値
（年）

東ティモール Sear EAP Asia 2014 LMI 

トーゴ Afr SSA Africa 2018 LI 

Amr LAC LAC 2014 HI 

Emr MENA Africa 2015 LMI 

Eur ECA Asia 2016 UMI 

Afr SSA Africa 2016 LI 

Eur ECA Europe 2019 LMI 

トリニダード・トバゴ

チュニジア

リルコ

ヌガンダ

ルクライナ

ヲラブ首長国連邦 Emr MENA Asia 2019 HI 

グレートブリテンおよび 

北アイルランド連合王国 Eur ECA Europe 2018 HI 

タンザニア連合共和国 Afr SSA Africa 2018 - 

アメリカ Amr NA NA 2019 HI 

ウルグアイ Amr LAC LAC 2016 HI 

ウズベキスタン Eur ECA Asia 2003 LI 

ベトナム Wpr EAP Asia 2020 LMI 

イエメン Emr MENA Asia 2014 LMI 

ザンビア Afr SSA Africa 2010 LMI 

ジンバブエ Afr SSA Africa 2017 LI 

アネックス

年別WB所得

グループ分類WB 地域WHO 地域

SDGs UHC

ERI OSAWA
長方形

ERI OSAWA
長方形
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長方形
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長方形
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