
 

 

  

  

 

 

 

 

Go WHO Study Tour 報告書 
 

 

 

大阪大学医学部医学科 5 回生 藤山和士 

期間：平成 29 年 7 月 30 日～平成 29 年 8 月 25 日 

場所：WHO 西太平洋地域事務局（フィリピン、マニラ） 

 

 

 

 

 

 

 



 まず今回、私が参加させていただきました Go WHO Study Tour（以下 Tour）は新しくでき

た Tour なので、その大まかな目的・内容について、これまで大学生がWHO で経験を積む

機会であったインターンとの比較を交えながらご説明したいと思います。ただ、この Tour

は今年が一回目であり、Tour のあり方も試行錯誤の段階なので来年以降に関しては変更が

あるかもしれませんのでご注意ください。 

 目的：WHO 職員や他のインターンなど多くの人とのコミュニケーションを通し

て、WHO の機能や業務内容を知り、また WHO スタッフのキャリア形成を知るこ

とに加えて WHO で将来働くために必要な国際性を磨くことが目的です。またこの

Tour を作るにあたってWHO 側の意図としては、拠出金に比して職員の数が少ない

（under-representative の）国々に対してリクルート戦略の一環としてインターン

よりも短い期間で大学生や若手の社会人を受け入れることで将来の雇用につなげ

ようというものでした 

 対象国：日本、韓国、中国、シンガポール 

 期間 15-30 日（インターンは６週間から６か月） 

 所属：部署横断的な役割を果たしている CSU（Country Support Unit）という部署 

滞在期間中何か一つの達成目標（薬剤耐性菌がフィリピンで増加している原因を調査する

など）を設定してリサーチを行うインターンと比べて短期間で多くの事を見学・体験する

ことができます。例えば、Tour のスケジュールの中に国事務所を３日間見学できる期間が

設定されていること、地域事務局の中で他に興味のある部署があればそこで少し仕事をさ

せて頂くことができることが挙げられ、WHO の役割・業務をインターンより広く知るこ

とができます。 

滞在期間中の予定 

7.30  到着 

7.31  CCS (Country Corporation Strategy) フィリピンの要約 

8.1-8.8 CCS ベトナムの草案、Cavite（村） Field Trip (8.4) 

8.10-8.11 ノロウイルスで欠席 

8.12  CCS ベトナムの続き 

8.14-8.16 RVC Summary 

8.17-8.18 結核の大規模会議 

8.19-8.23 国事務所の見学 

8.24-8.25 報告会、日本人オフィサーへのインタビュー、PGH 見学 

8.26  帰国 



7 月 31 日 WHO 西太平洋事務局（WPRO）での Tour 初日 

 WHO では多くの部署が一つの目的を持っていることが多い（例えばワクチンを担当す

る部署、HIV を担当する部署など）ですが、私が Tour 中に主に所属していたのは CSU

（Country Support Unit）という部署横断的な仕事をしているところでした。そこでの直属

の上司は Country Corporation Strategy（以下、CCS）の作成および作成後の評価を担当し、

それによって国家の 5 年間の中期的な保健計画を地域事務局や加盟国とともに策定する仕

事をしていました。Tour 初日、私は CCS Philippines を読みフィリピンの医療情勢に関す

るプレゼンテーションスライドを作成すると共に、CSU でスタッフが普段行っている仕事

を大まかに理解することができました。 

8 月 1 日から 8 月 12 日 様々な勉強会に参加、CCS ベトナムの草案作成 

 この期間は様々な講義や勉強会に参加した他、初日に学習した CCS の目的やおおよその

内容、意義などを踏まえて、これから CSU が作成する CCS Vietnam のたたき台として、

ベトナムの医療情勢での達成項目 10 個、課題 10 個および引用文献をレポートにまとめて

報告しました。その報告における主なものを以下に記載します。 

・まず、ベトナムの医療全般に対してですが、下記の表を見るとベトナムでは医療資源が

増えており、医師・薬剤師などの人的資源、人口当たりのベッド数などのハード面、その

他ワクチン接種などで増加が見られます。また国民皆保険の加入者も増加しています。 

 

・ベッド占有率 

 市街地の公営病院 僻地の公営病院 

ベッド占有率 119%  111% 

待ち時間 長い 比較的短い 

医療水準 比較的良い 悪い 



公営病院では国民保険を使うことで非常に安価な医療をうけることができるので、多くの

貧しい人々が受診し、とても待ち時間が長く病床数が慢性的に不足しています。この傾向

は特に市街地で顕著であり、ベトナム国民が「僻地の公営病院より市街地の公営病院の方

が高いレベルの医療を受けることができる」と思っていることが一つの要因として挙げら

れます。こういった傾向から、ベトナムではあえて遠い病院を選ぶ患者や、高くても私立

病院を選ぶ患者が多いです。この対処法として挙げられるのは 

1. 人出が足りない科に重点的に人を増やす…循環器科、腫瘍科、外傷科、産婦人

科、呼吸器科、腎臓内科など 

2. サテライト病院のネットワークを構築する…より中核病院を増やし、効率よく医

療を提供できるようなシステムを構築する 

3. より末端まで技術を提供する…より末梢まで医療技術やハード面での充実を図

り、またオンラインでの医療提供を試みる 

4. あらゆるレベルでの医療の質的担保を行い、患者からのフィードバックを得る 

・国民皆保険加入者の偏った分布：2015 年までを期限として国民皆保険における導入率

の達成目標を設定しており、70%（本目標は達成済み：2015 年で 76.52%）は達成してお

り、2020 年までに 80%を次の目標として設定しました。しかし、皆保険加入者は増加し

ているもののその分布が不均一であることが新たな問題として浮かびあがってきました。

合計で 3000 万人程度が国民皆保険に加入しておらず、その内訳は以下の通りです。 

 

このグラフから読みとれることを以下に述べます。 

1. 非貧困層の非公式経済部門労働者＆その家族：自主的加入グループ（1500 万人） 

2. 準貧困層および学生：加入費の一部を国が負担（740 万人） 

3. 公式経済部門労働者：雇用者が払わなければならない（620 万人） 

4. 6 歳以下の子供：国が肩代わり（190 万人） 

5. 貧困層、人種的少数者：国が肩代わり 



これを異なった断面で見ると、次のような所得分布に応じたグラフがえられます 

 

1. 保険加入率は低所得者層と高所得者層で高く、中所得者層で低い 

（この中所得者層は非貧困の非公式経済部門労働者で、農業、林業、漁業従事者

などが当てはまる） 

2. 6 歳以下の児童の 27％は健康保険証を持っていない 

また、ベトナムでは高い自費負担額が問題となっており、その傾向を以下に示す。 

 

左上の図から読み取れるように、国民皆保険加入率が上昇しているにも関わらず OOP

（Out Of Pocket：自費負担）が高く維持されており、家計を崩壊させるほどの支出になる

こともしばしばです。また右上のグラフから分かるように、ベトナムは東南アジアおよび

太平洋地域で OOP が高い傾向が見られます。この解決案を以下に述べます。 

1. 新たな収入源を得る…タバコ税や酒税の見直し、社会からの投資の促進 

2. 国民皆保険加入率の増加…増加の必要性とメリットを説き、国家予算や地方公共

団体からの予算でより多く、特に社会的弱者の医療費の一部または全額を賄うこ



とができるようにし、中所得者（特に加入が遅れている、林業、漁業、農業な

ど）の加入率を増加させる 

3. 医療が遅れている地域、予防医学センター、地域検査施設、狂犬病病院、生鮮化

病院、過疎地にある病院に重点的に介入し、予算を配分する 

 

8 月 5 日 Cavite Field Trip 

 

 この日は現地の Cavite という村（Barangay）で行われた村人に対する定期健診・診察が

行われている現場を訪れました。WHO の建物の中にいて紙上のデータや報告を見ている

だけでは分からない現地での患者の予防、発見、啓発の現場を見ることができとても良い

機会となりました。ここでは現地で私が感じた問題について述べたいと思います。 

・医療資源の少なさ…僻地での医療従事者の少なさは日本でも問題となっていますが、フ

ィリピンでは特に深刻で医師不足のため現地の医学生が僻地では医師のような仕事を担っ

ており、僻地では住民のスクリーニングを行った後、検査の指示、処方までを医師の指導

のもと医学生が行うことがしばしばあるようでした。私が行った日である金曜日は生活習

慣病患者に対する定期診察の日で、例えば高血圧患者が来ると、身長体重、血圧などの基

礎チェックのデータと問診からアムロジピンの処方および今後の生活指導を医学生が行っ

ていました。また、結核疑い（５か月持続する咳嗽）患者も診断を受けに来ており、医学

生が近くの病院でのレントゲンおよび塗抹標本テストを受けるよう指示していました。人

材不足は医師に限らず、薬剤師不足も深刻で治療薬の処方に関しても、薬剤師がいないた

め看護師が行っているなど、非常に深刻でした。 



・検診後のフォローアップ…上で述べたように人材資源、物的資源も少ない場所では検診

後のフォローアップもかなり難しいと感じました。例えば結核と診断された後に患者が実

際に病院に行って検査を受けるかどうかまでは知るすべがありません。特に結核のように

感染性があり、公衆衛生学的な介入を必要とする疾患では、疑い患者を発見して検査を直

後に行えば、疑い患者が発見後医療機関を受診せずに野放しになる可能性を排除できます

が、今回のように発見と検査を一度にできないままでは結核のような疾患は減らないと思

います。 

・薬剤耐性…フィリピンでは、体調が悪くなって医師に診てもらうと「手ぶら」では帰り

たくないと思う人が多く、何かしらの抗生物質をもらって帰ろうと医師に圧力をかけるこ

ともあり、医師も患者に抗生物質を渡しておくと大人しく帰ってもらえるからと不必要な

場合でも抗生物質を処方することが多く、薬剤耐性の出現の温床となっています。また、

薬局以外の認可されていない（あるいは認可を受けた人がいない）場所でも薬剤を売って

おり、医師や薬剤師の許可がなくても薬を買えることが多いことも薬剤耐性の増加を助長

しています。 

・交通の不便さ…インフラ整備はフィリピンではとても大きな課題となっており、私がマ

ニラから Cavite 村に行くときは、交通渋滞のために２時間半かかりました。逆に医療資源

の少ない Cavite から高度医療を受けるために中心地に行こうとすると、同じくらいの時間

がかかり、患者が家庭の大黒柱になっている場合などでは、往復５時間かかる病院に行く

のは非常にハードルが高く、時間的距離の長さが僻地での医療水準の低下や肥料の遅れに

つながっています。 

8 月 9 日～8 月 10 日 体調不良で欠席 

8 月 14 日～8 月 16 日 EPI（Expanded Program on Immunology） 

この期間で私は、大阪大学医学部の先輩で現在 WHO 西太平洋地域事務局にお勤めの先生

の下で麻疹の西太平洋地域での 3 年間の流行状況をまとめて、会議に出される書類作成の

手伝いをしました。私は 17 か国・地域についてまとめさせて頂きましたが、ここではフ

ィリピンのものを載せさせて頂きました。 



 

非常に細かい図なのですが、この図には 2014 年から 2016 年までの 3 年間の各国の麻疹の

評価（この評価には 5 つの要素があり Epidemiology、Quality of surveillance、Population 

Immunity、Sustainability、Genotype Evidence から判断します）、および結論とそれに対す

る対策が書かれており、2016 年の隣に 2017 年の表を各欄が空白のまま作成し、次の有識

者会議で空欄をうめることになっています。この表をデザインし埋めるという私が行った

のはとても地味な作業ではありますが、これが次の会議で使われる、すなわち少しでも医

学生のうちから医療に貢献できた、というのは非常に貴重な機会でした。 

8 月 17 日～18 日 Annual TB Conference 

これはフィリピン全土から結核に携わる 2000 人弱の職員が集まるという非常に大規模な

会議で、フィリピンの結核対策のこれまでの成果とこれからの目標・方針を共有するもの

で、結核の撲滅に携わる人の士気を高めるだけでなく政治的にも大きなインパクトを残す

ものでした。その中での主な報告を下に取り上げたいと思います。 



 

2015 年までの達成としては上記の表の通りとなっています。フィリピンでは結核全体と

しては発見数、治療完遂率も上昇しており目標を上回るなど比較的良い成果を上げている

と言えますが、多剤耐性結核（MDR）の発見や治療成績は悪く今後の課題となっていま

す。MDR は治療期間が長い上に治療費も高いため、重点的に介入する必要がある中で、

フィリピン政府は結核全般、Global Fund は患者数が少なく治療費が高いMDR に焦点を当

てて資金を投資しています。近年では医療が行き届きにくい僻地以外にも urban poor と呼

ばれる人たちの発見が遅れ治療完遂できないといった事例が多く、新たな問題となってい

ます。 

 

また今後の課題ですが、 

 



上の表から分かるように、目標としてはより多くの患者の発見、治療効果の増大、生存率

の上昇ですが、特に社会的弱者やMDR 患者の重点的介入に焦点を当てていくことを目標

にこれから対策が進むと考えられます。 

8 月 18 日～8 月 23 日 WHO 国事務所 

WHO は本部（Head Quarter）、私が Tour を経験した地域事務局（Regional Office）そして

国事務所（Country Office）の 3 層構造になっておりますが、私は 3 日間、フィリピンの国

事務所で業務を見学することができました。まず地域事務局と大きく異なる点ですが、国

事務所はその国の保健省（厚生労働省）がカウンターパートであり、そのためより政治的

な側面が強いことがわかりました。私はあるオフィサーの業務をシャドーイングさせて頂

き、それが国事務所の仕事の好例だと感じたので報告させていただきます。 

 

私がシャドーイングさせてもらったオフィサーは現在 NTD(Neglected Tropical Disease)を担

当されており、フィリピン全土を対象とした蟯虫検査の報告システム（NTD MIS）を構築

してそれを実用段階に移そうとしているところでした。フィリピンではこれまで蟯虫検査

は学校主体の検査と村主体の検査の 2 種類があり、学校主体の結果は教育省、村主体の結

果は保健省に報告され、そこで情報を統合するという形をとっており、教育省や保健省に

たどりつくまでの間にも市や県など、いくつもの関係機関を経由しているという非常に時

間のかかる過程を踏んでおり、報告された結果を厚生労働省が集約して対策を計画立案す

る段階では各地区の感染状況が変わってしまい対策が後手に回っていました。今回のシス

テムではそういった中間の関係機関を介さずにリアルタイムですべての関係機関がその地

域の情報を入手できる状況を作り出す、というものでした。そのシステムを開発するため

の資金の流れは上のグラフ中で緑の矢印で表されており、Global Fund から WHO 本部、地

域事務局を経て国事務所まで到達し、国事務所が保健省と連携してシステムを構築し、教

育省を巻き込んですべての情報を集めます。ただ、このシステムは非常に有用な反面、学

校主体の結果報告は教師が行うため教師にとって余分な業務になるだけでなく、専門家で



はない教師が報告することになることに対する疑問も持ちました。私は保健省と WHO 地

域事務局が、作ったシステムを教育省に報告する会議を見学し、そのあと国事務所で改善

点のフォローを行うところも参加することができました。このシステムの利点は、他の疾

患でも利用することができる点にあり、学校ごとのワクチンの接種率を把握するころもで

きるようになるのではないかと考えています。 

この国事務所での経験から最も感じたことは、国事務所では、得られた成果がその国のシ

ステムや議会を直接動かす可能性があるという面で非常にやりがいがあり、結果が判然と

していることが長所だと感じました。 

8 月 24 日～25 日 WHO での Tour 報告会、日本人職員に対するインタビュー 

報告会で話した内容は今回の報告書でその大部分を使わせて頂いていますので割愛させて

いただきます。日本人オフィサーへのインタビューですが、医学部卒業後 MSF や NGO な

どで活躍された後、3 年前からWHO で働かれている永井先生にお話をお聞きして、WHO

で働きたい・インターンをしたい人を対象として WHO ではこういった人が働いていま

す、といった紹介文を作らせていただきました。 

このインタビューを含め、WHO で働く様々な国・地域出身の職員との話を通して私が

WHO で学んだことをまとめさせていただきます。 

 WHO で働くには様々な道筋がある…日本人職員の方にも様々な経歴の方がおら

れ、国境なき医師団→NGO→公衆衛生大学院を経た医師、厚生労働省職員、工学

部出身で統計の専門家、経済学部出身で公衆衛生大学院で統計を学ばれ現在統計

の専門家など様々です 

 WHO インターンについて…国事務所では、その国の保健省が相手であり、より医

療の現場の近くで働くことができ、やりがいがあります。その一方で地域事務局

では多彩な専門職がおり、国事務所のように一人の職員が HIV、HBV、顧みられな

い熱帯病、デング、マラリアをすべて見ているということはありません 

 When their task is accomplished, the people all remark, “We have done it by ourselves.” こ

れは Go To the People という詩の一節ですが、ある国や地域に WHO や NGO などが

公衆衛生学的に介入した時それがいいものであれば、目標を達成した時に現地の

人々は「自分たちで成し遂げた」と言う、というものです。ここから学ぶこと

は、WHO の職員はある国の医療水準を上げようとするファーストランナーになる

のではなく、現地の職員たちが自分で問題点を見つけ自分で解決する手伝いをす

る役割を担うことも非常に重要であると感じました。 

 

 最後になりますが、今回のような非常に貴重な機会をお与えくださいました先生・中谷

先生に厚く御礼申し上げたいと思います。WHO という世界最大の国際保健機関の業務内

容を知ることで 5 回生の日常の臨床実習で得られるものとは異なった次元の医療に対する



アプローチを持てたこと、地域事務局の特性からアジア太平洋地域の様々な医療問題に関

する知識を得ることができたこと、また現地での生活を通して非常に多くの人と触れ合

い、交流できたことなど、非常に充実した 1 か月となりました。ますます国際的な観点を

持つ人材が必要とされるなか、この経験を活かして私は日常の病院での業務に加えてより

多面的に医療に対して取り組むことのできる医師になり、国際的な医療水準の上昇を目指

して日々励みたいと思います。 


