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Beyond MDGs Japan 勉強会シリーズ第１弾「ＵＨＣ」 

－ＳＤＧｓ採択に向け、ＵＨＣを問い直す： 

グローバルアジェンダとしてのＵＨＣと市民社会から見たＵＨＣ－ 

 

第１部 講演（２） 

 

田中雅子氏＜上智大学 総合グローバル学部 准教授＞ 

 皆さん、こんばんは。上智大学の田中雅子です。総合グローバル学部という学部に所属

していると、さぞかしグローバル・アジェンダ好きだと思われるかもしれませんが、2000

年に MDGsが始まった頃、私はバングラデシュで日本赤十字社のプライマリー・ヘルス・ケ

ア・プロジェクトのマネジメントをしていました。現地駐在員にはファイブスター・ホテ

ルで行われる国際機関のワークショップなどの招待状が届くのですが、私はできるだけそ

ういう催しに巻き込まれたくないと思っていました。かわりに島のプロジェクトなど現場

に行って、自分自身は巻き込まれなくて良かったと思っていました。しかし、2002年にな

って、そのプロジェクトが『NHK 海外たすけあい』の資金を得られなくなって、事業を閉

じることになったとき、グローバル・アジェンダを意識して、自分が仕事をしてこなかっ

たことを反省しました。 

私自身、先ほどご紹介いただいたように国際保健の専門家ではありません。では、なぜ

関わっているかというと、NGO には、かつての私と同じように、できるだけ現場で時間を

使いたい、グローバル・アジェンダに巻き込まれたくないと本音の部分では思ってらっし

ゃる方が多いはずなので、みなさんに自分の失敗を共有したいと思うからです。昨年 1年

間は、アフリカ日本協議会が外務省 NGO研究会で実施した「ユニバーサル・ヘルス・カバ

レッジと NGO」という企画のお手伝いさせてもらいました。 

 昨年は、NGO の皆さんと一緒に、グローバル・アジェンダとしての UHC をどう理解する

かを議論して終わりました。しかし、NGO の目線で終わらせるのではなく、そこからさら

に先の利用者一人一人の目線までいかなきゃいけないと思って、今日のプレゼンを準備し

ました。今日は、最初に、去年 1 年間何をしたかということ、NGO や市民社会側から見た

ときに UHCをどう解釈するかといった私たちなりの解釈、そして昨年を振り返ってまだ NGO

の実践で足りないと思われること、また私が今まで一番長く関わったネパールはどういっ

た状況にあるかをお話ししたいと思います。 

 昨年アフリカ日本協議会が実施した外務省の NGO研究会は、セミナーや海外研修の他、

アジアの保健ワーカーと愛知県のアジア保健研修所でディスカッションをしたり、いろん

なことをやりました。私たちが一番エネルギーを割いたのが、ハンドブックの作成です。

外務省の Web サイトからダウンロードできます。残念ながら印刷したものはほとんどはけ

てしまってハードコピーはないそうですが、これを制作するまでの過程でどういったこと

をやったか、見ていただきたいと思います。 
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「UHC を腑に落とす」ということで、先ほどお話しくださった杉下さん他いろんな方に

来ていただいて、連続セミナーをやりました。UHC が国民皆保険制度と訳されていること

が 2013 年ぐらいにはあったと思うんですが、それは同義じゃないことが理解できましたし、

私たちなりの理解を表すキーワードを検討しました。 

 私たちなりの理解とは、利用者を主語にして考えるということです。例えばファイナン

シャル・プロテクションと言われたときに、政策に関わっていらっしゃる方にはそれが何

を意味するかすぐ分かると思うのですが、みんなが同じように理解できるわけではありま

せん。一つ一つの用語を利用者を主語にして考えてみようというエクササイズをしました。  

まず、近くに保健所があるとか、利用できるサービスが遠いとか近いといったカバレッ

ジの話は Accessibility という言葉に置き換えられるのではないかと考えました。仮に

Accessibilityがあっても、Affordability お金の話、医療費だけでなく、そこに行くまで

の交通費も含めて払えるのかを考える必要があります。また、そこまで行ったけれど、必

要なときにサービスを受けられるのか、つまり Availableかどうかも重要です。よく公立

の病院に行くと、病院にドクターがおらず、自分のプライベートのクリニックで働いてい

ることがありますが、それは Availabilityが低いということになります。最後に私たちが

話し合ったのは、その三つがあっても、差別されたり、サービス提供者の態度が悪かった

り、サービスの質が悪いと気持ち良くサービスを受けられないという点です。

Acceptabilityは、HIV ポジティブの方であるとか、貧困や差別の対象になっている人にと

って、他の三つの Aよりも重要ではないか、そんな話をしました。 

これらがすべて揃ってはじめて、サービスを受けて健康を手に入れられます。エクイテ

ィは、他人と比較して公正なサービスを受けられるかという話ですが、利用者を主語にし

て、何々さんといった個人のレベルまで落とし込まないと、ユニバーサルであるかどうか

語れないのではないか、そんなふうに解釈をしました。 

 こういった事例を皆さんの現場から出してもらって作ったのが、先ほどご紹介したハン

ドブックです。なぜ NGOが UHCに関わるのか、NGOらしさをアピールする必要があります。

行政がやること、住民がやることを権利に基づくアプローチのフレームワークに落とし込

むと、NGO は外部者です。行政と住民の間でどういう役割を果たすのかを示すことが非常

に大事だと思います。Duty Bearerや Rights-Holderの間で、NGOがどのように役割や存在

意義を果たしているのか、それを可視化させようとしました。事業レポートを読んでいる

と、全て NGO がやったように書かれているものもあります。また、住民を一括りにした話

はたくさんあるのですが、その村で一体どういう人が脆弱層で、どういった格差を解消し

たのかがわかりません。書き手の皆さんに質問しても、なかなか答えが返ってこないこと

もありました。 

一般に NGOのほうが草の根に入っているとか、より住民に近いと思われていますが、そ

れは幻想にすぎなくて、NGO であっても何々村の住民という程度でしか理解していないか

もしれません。データに関して言うなら、頭数を数えることはそれなりになされていまし
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たが、障害のある人はどれくらいいるのかと聞くと「うちは障害のプロジェクトはやって

いないです」と、あっさり言われてしまうことがありました。NGO も、ジェンダーとか多

様性配慮を苦手とする団体もまだまだあると思いました。 

さきほど紹介した四つの Aへの取り組みを検証したかったのですが、事業前にどうだっ

たか。事業の途中、あるいは終了後どうなのか、というデータの裏付けがないと、変化は

検証できません。「私たちが活動したある村は、他の村よりも良くなりました」というよう

な大ざっぱな話が多かったです。何もやらないよりやったほうがいいに決まっているとい

う話になってしまうと、どの Aで変化があったのかわかりませんし、ましてやエクイティ

に貢献したかもわかりません。まだまだエビデンスを使ってアドボカシーをするには難し

い点があると思いました。 

また非常に懸念を感じたのは、社会構造や格差分析に関して、日本での実践が足りない

ので、他の国に行ったときにも貧困の社会的要因を考えたり、その背後にあるバリアを見

るという視点が弱いのではないかと思います。私がオランダの NGOの職員としてネパール

でやっていたのは、社会的排除問題専門官という仕事です。当時、ネパールでは

Multidimensional Exclusion Indexといって、健康や教育などさまざまなインディケータ

を用いて、カーストや民族による 70 ぐらいのグループをランキングにして、ある指標では

どの民族が一番高く、後ろのほうにこの民族がいますよ、といったデータを出していまし

た。災害支援でネパールに入ってる日本の方にお見せしたところ「こんなものを出しては、

良くないのではないですか。ある民族が他の民族よりもランキングが下だなんて、明らか

にする方がおかしいのではないか」と言われました。確かにそういった考えもあるとは思

いますが、大事なのは、その国の政府が格差を可視化する方針をとっているかどうかだと

思います。 

 私はバングラデシュでも働いたことがありますが、バングラデシュ政府の場合はエクス

クルージョンという言葉に非常に神経をとがらせていて、カーストや民族別のデータ取る

ことは全く考えられないです。一方で、すぐ近くのネパールは、これを乗り越えないとま

た紛争に戻るのではないか、保健指標だけ取りだしてもあまりに格差があるからその背景

を知ろうという国のコンセンサスがあったと思います。社会的決定要因を考えるときにバ

リアを見極めたり、そのために現地で使われているインディケーターを利用することが大

切です。海外から入る団体もやらなきゃいけないと思います。 

支援の単位という話をすると、細かいところまで見られませんとか、集団で見ているの

で世帯内までわかりませんと言われることがあります。しかし、家庭では、男の子は車で

町の私立病院まで連れていくけれども、女の子は近くの無料のクリニックまでしか連れて

いかないといった話を聞きます。ジェンダーに基づく医療行動の違いはどこにでもあると

思います。UHC に取り組むのであれば、世帯単位でなく個人まで見なければいけないと思

います。 

HIV エイズとか障害など、社会的スティグマを持つ人たちへの着目も必要です。一般的
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な保健プロジェクトと、障害あるいは特定の社会的スティグマを持った人への支援という

のは、日本の場合区別されることが多いと思います。包摂的であるということは、恐らく

SDGsで重要なアジェンダだと思いますが、包摂を語るのであればそもそも排除の話をしな

ければいけません。排除の要因を一つ一つ明らかにしていくことが大切であり、その過程

で NGO が排除の障壁を取り除くために何をしたのか、NGO 自体が社会構造や格差の解消に

どんな影響を与えたかということは、述べられるようにする必要があります。 

 貧困層と富裕層に分けたとしても、もともとあった格差がさらに拡大しているプロジェ

クトが実は多いのではないかと思います。新しい技術が入ってすぐ使いこなせる人がさら

に利益を得ると、もともとあった格差がさらに大きくなってしまいます。残念ながら多く

の援助事業はこのような状態にあるのではないかと思います。そうならないようにしよう

としても格差が温存されることはあります。事業前と事業後で格差が解消していくことが

できればいいのですが、そもそも、従前の格差や不平等がきちんと計測されていない場合、

事業の影響はわからないです。 

ハンドブックを作る過程で、私は四つぐらいの団体の方と対話をしながら書くお手伝い

をしました。現地政府の統計とか 2次資料を使うだけでも、自分たちのプロジェクト地が

他の事業地とどれくらい違うかはわかります。しかし、残念ながら、そういった統計も活

用していない団体もありました。 

私たちがこの 1年間かけてやったことは、現場のエビデンスをアドボカシーに使えるよ

うにすることです。サービス提供をやっている団体が、政策アドボカシーに関わるという

のがまだまだ一つの流れになっていないようです。自分たちが提供したサービスやニーズ

の把握、そのモニタリングまでは皆さんやっていらっしゃいますが、行政との対話のツー

ルにしている例は少なかったです。 

WHO のホームページに UHC に関するクエスチョン・アンド・アンサーというのがあって、

そこのクエスチョンの一つに UHC というのはアンビシャス過ぎませんか Isn't it too 
ambitious? Are countries succeeding in implementing? という問いがあります。一番目

の回答として、ネパールは 2008 年に無料のユニバーサル・ヘルス・ケアシステムを導入し、

それによって MDGsの保健指標が順調に進みつつあるというふうに説明があります。 

2008年当時、私はネパールに居ましたし、2010年から 12年までの間、JICAの草の根の

プロジェクトでヒ素汚染対策にも関わりました。年間 60日ぐらいネパールで過ごし、保健

ワーカーとも付き合っていました。しかし、2008年に無料システムが導入されたという話

は聞いたことがありませんし、ほとんど村の人にとって関係もなかったです。2007 年の暫

定憲法で、全ての国民は無料で保健サービスにアクセスする権利があると書き込まれたと

いうのは事実で、そこは合っていますが、受け取り手が本当にこのサービスを受けたかと

いうと、全然違う話でした。 

 とはいえ、こういうアジェンダにキャッチアップしないと、援助される側としては援助

をしてもらえなくなってしまいます。ネパールの場合、2013年から国民皆保険制度という
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ものを検討し、現在五つの郡でその導入を開始しています。私は 2015年、今年の 2月にこ

のモデル郡の一つである東のイラム郡という所に行って「何やっているの？」と聞きまし

た。まず興味深かったのが、事務所によくある政府の立派な看板がありません。「なぜ看板

がないの？」と聞くと、「看板掛けて、保険料を後で請求に来る人が居ると困るから」と答

えていました。政府は政府でこういうのを始めているのですが、それよりも前からネパー

ルの場合は、マイクロファイナンスのグループが基盤になった健康保険というものはあり

ます。 

 私は三つの団体のものを今調べているところです。インド側の平野にあるバンケ郡でニ

ルダンという NGO がやっているものが比較的大規模で、2 万世帯ぐらいが入っています。

写真はマイクロファイナンスのグループの女性たちが保険請求書類を精査しているところ

です。普通のマイクロファイナンスの担い手とほとんど同じで、5 年生から 8 年生ぐらい

までしか学校に行っていない女性たちです。事務所では保険請求書類のデータを入力して

いて、これを解析するだけでこの辺りの疾病構造も分かるんじゃないかなと思うような非

常に興味深い資料でした。 

 UHC の議論の中でファイナンシャル・プロテクションが重要視されていて、国民皆保険

が目標となり、要するに国家のものに一本化させていくことに注目が集まっています。世

界銀行などは当然それを支援しています。国際 NGOでこのあたりのことに詳しい人に聞い

たところ、潮流としては、既存の草の根のマイクロファイナンスを基盤にした健康保険は、

邪魔なものだと考えられているそうです。こういうものがあることで、政府の保険加入を

ディスカレッジするのではないか、政府のなんかに入らなくても私たちはもう入っている

と言われたり、政府の信頼が非常に低い国では、国家レベルでの新たな制度導入を遅らせ

る懸念があると聞きました。ニルダンなど保険に関わっている人は、そんな傾向を知って

います。 

マイクロ保険はマイクロファイナンスを基盤としていますから、大きな援助金は要りま

せん。それでも新たに普及をしたり、トレーニングをするためにはお金が必要です。しか

し、UHC に関わっている国際 NGO に支援を要請しても 100 パーセント断られるそうです。

今の UHCのアジェンダから外れていると言われてしまうそうです。 

ニルダンの場合、インドにあるマイクロ保険をやっている団体から技術支援を受け、わ

ずかな研修費用をセーブ・ザ・チルドレンのアメリカからもらっていますが、保健セクタ

ーとしてではなくて、農村の生計向上プロジェクトということでお金を何とかもらってい

るという話でした。 

 NGO だからといって必ずしも利用者に近くないということは、先ほどの話でもお分かり

いただけたかと思います。障害を持つ方たちに度々言われるのは「すべての人」という表

現をやめてほしいということです。「すべての人」とか「みなさん」と言ってる限り、行政

であれ NGOであれ、サービス提供側が利用者を大衆とかマスで見ているだけではないか、

最終的には、一人一人というとらえ方が重要であって、疎外されやすい人たちにとって「す
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べて」と強調されるのは非常に危機感を覚えると聞きました。支援対象を考えるときに、

できるだけ小分けにして、その分類してきちんと書き込んでいくことが大切だと思います。 

 国家と利用者の間での NGO の立ち位置も問われていると思います。UHC に関わっている

国際 NGOだからこそ、マイクロ保険の支援をしてもらえないという話をしましたが。グロ

ーバル・アジェンダにキャッチアップしないと自分たちがお金がもらえないというのは、

国際 NGOのほうがより強く感じていると思います。グローバル・ファンドなどより大きな

お金を取ることに一生懸命になって、草の根で行われている良い実践が軽視されているこ

とは、保険以外にもいろんなセクターで感じることです。 

 もう一つ大事なのは、そもそも国家の枠に収まらない人がこれだけたくさんいる世の中

で、移住などの理由で、世帯単位の保険から外れる人というのは、世界中には相当たくさ

んいると思います。私たちはフィリピンにも調査に行きましたが、フィリピンのフィルヘ

ルスは、移住者も加入できるようにつくられていますが。カラカサンという日本に移住し

たフィリピン女性の会の人たちにフィルヘルスの話をしたら、誰も入っていませんでした

し、恩恵も受けていませんでした。NGO が UHC のアジェンダに関わっていくときに忘れて

はならないのは、国家とは違う目線で関わることです。そうしないと、利用者本位の UHC

ということを私たちも見落としてしまうのではないかと思います。以上です。 

 

村上 田中さま、どうもありがとうございます。市民社会、NGO、そして利用者の視点か

らの UHCということだったんですが。国家の制度と NGOのマイクロファイナンスなどの取

り組みの整合性であったり、移住など国家の枠に収まらない人々をどうするかというよう

な、ステートパーティといいますか、国家というもの、国家の働きというものを同時にハ

イライトしていただいたんだと思います。どうもありがとうございました。 

 

(了) 


