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フィリピンの家庭の疾病治療にかかる財政費用に関する研究

居住地域と所得層による比較
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本研究は，フィリピンの都市部および農村部において家庭が負担する疾病あたりの財政費用を

調べ，地域間および所得層間で比較検討することを目的としている。フィリピン，ダバオ市の都

市部240世帯，農村部239世帯を対象に質問票による家庭訪問調査を行った結果，外来受診におい

ては，民間医療機関での疾病あたり財政費用が，公立医療機関に比べ有意に高かった（P＜
0.0001）。また，都市部および農村部の両地域において，公立医療機関を選択する割合は非貧困

層に比べ，貧困層が有意に高い傾向が認められ，貧困層は疾病あたりの財政費用がより安価な医

療機関を選択する傾向にあることが明らかになった。さらに，項目別の財政費用を地域間で比較

すると，外来受診や家庭医療の薬剤購入にかかる交通費は，都市部より農村部で有意に高く（外

来 P＝0.005，家庭医療 P＝0.009），地域間で医療サービスの利用可能性（アクセシビリティー）

に格差があることが示された。また，疾病の財政費用を家計から支払うことが不可能ないしは困

難な場合，家庭はローンまたはクレジット，病院のソーシャル・サービスなど支払を補助する手

段を利用し，対処していることがわかった。

Key words家庭の疾病費用，医療費の自己負担，受療行動，フィリピン

 緒 言

発展途上国では，医療支出総額に占める民間部

門，とくに家庭の自己負担額の割合が大きいと言

われているが1)，フィリピンも例外ではない2)。

フィリピンでは，1997年，医療支出総額に占める

公的支出の割合は38.6，民間支出の割合は

54.2であった2)。また，同年，患者の自己負担

額は医療支出総額の46.3を占め，公的医療支出

を上回った2)。一方，医療支出総額に占める社会

保険支出の割合は7.2にすぎない2)。同国では，

低所得層の大半が，医療費を自己負担で支払って

おり3)，低所得層および一部中所得層の保健医療

サービスへのアクセスの不公正（inequity）が課

題となっている4)。

フィリピンの公的医療支出は，周辺諸国，同程

度の経済力を有する国々に比べ少ない4,5)。たと

えば，1980年から1989年まで，アジア14か国の公

的医療支出は，平均で GNP の約 1，公的支出

総額の約 5であったが，フィリピンでは，それ

ぞれ0.6，3.3であった5)。1990年から1996

年，フィリピンの公的医療支出は平均で GNP 比

1.3であったが，これはフィリピンと同程度の

経済力を示す低位中所得国の平均2.4を下回っ

ていた6)。

また，保健省の予算配分については，従来か

ら，地域間の偏りがあることが指摘されている。

アジア開発銀行の報告によると，保健省予算の

47.3は，全国レベルの活動を対象に配分されて

いるが，次に大きな割合を占める約22の予算

が，フィリピン全人口の13をカバーするにすぎ

ないマニラ首都圏に配分されている7)。全人口の
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42を占めるルソン島地域（マニラ首都圏を除く）

と，45を占めるビサヤ諸島およびミンダナオ島

地域に配分される保健省予算は，それぞれ僅か

15.1，15.4に過ぎない7)。

1997年に始まったアジア通貨危機の影響を受

け，フィリピンの公的医療支出はさらに減少し，

1999年度保健省予算は1998年度と比較して，実質

約17減少した4)。アジア通貨危機に伴う予算の

縮小により，保健省主導のさまざまな公衆衛生プ

ログラムは，規模の縮小を迫られ，予防保健施設

の1999年度予算は，1997年度水準から実質ベース

で17.4低下した8)。

一方，フィリピンでは，1991年に，地方自治体

法（Local Government Code）が制定されたこと

により，それまで保健省が管理していた地域内の

公的医療施設と，職員の半数以上が地方自治体の

管轄へ移行し，地域保健医療活動の予算配分も地

方自治体の管轄下に置かれることになった。この

保健医療分野の「地方分権化（Devolution）」は，

地方行政と保健省双方の準備・調整不足等が原因

で，多くの地域において，保健ニーズへの対応に

深刻な資金不足を引き起こした5,6,8)。いくつかの

地方自治体では，必要な保健医療予算が確保され

難いため，公的医療施設で基礎的医薬品の不足や

医療サービスの縮小といった事態が生じた9)。

さらに，1995年，フィリピンでは，国民健康保

険法の制定により，15年以内の国民皆保険を目的

とした国民健康保険プログラムが規定された。こ

れにより既存の被雇用者保険の健康保険部門が同

プログラムに移管されたのに加え，Indigent Pro-

gram ( IP ) と Individually Paying Program ( IPP )

といった新規プログラムが設けられ，貧困層と任

意加入者を含む健康保険の対象者の拡大が図られ

た。しかし，2001年の時点で，貧困層を対象とし

た IP の加入者は貧困層の10未満であり，全世

帯規模では3.97にすぎず，貧困層を含むインフ

ォーマルセクターの公的プログラムへの参加をど

のように促すかが重要な課題となっている10)。ま

た，IP プログラムの利用者が少ないことから，

資金分担へのインセンティブに疑問を抱く地方自

治体も多く，同プログラムの拡大について，資金

面での持続可能性も危ぶまれている。また，フィ

リピンの都市部の貧困率は減少傾向にあるが，農

村部の貧困層は増加しており，都市と農村の貧富

の格差は拡大傾向にある11)。

これまで述べたように，フィリピンでは，1)医

療支出総額に占める民間部門，特に自己負担額の

割合が高い，2)公的医療支出が比較的少なく，そ

の配分には地域間の偏りがある，3)地方自治体法

の施行，アジア通貨危機の余波を受け，医療サー

ビスの供給に資金不足が生じている，4)国民健康

保険法の施行により，国民健康保険の加入対象者

の拡大が図られたが，貧困層を含む任意加入者の

参加が未だ少ない，5)地域間の貧富の格差が拡大

している，などの問題点が指摘される。今後，国

民健康保険の拡充や医療サービス供給システムの

整備を図るには，これらの問題点を背景に，医療

サービスの消費者の視点から受療行動と支払行動

について分析を行い，所得層間および地域間（都

市，農村部）で比較検討することが必要と考えら

れる。

途上国においては，個人というよりむしろ家庭

が，保健医療への支出と，罹患により生じる時間

と費用への資源配分について決定を行う場合が多

いといわれており，受療行動の決定に家庭は大き

な役割を占める12,13)。また，家庭は，家族の健康

を回復させ，維持・向上させるために，家庭内の

知識，資源，行動規範と，家庭外で入手可能な技

術，サービス，情報，特殊技能を動員するといわ

れている14,15)。これらのことより，発展途上国に

おいて，疾病治療にかかる費用に関し，保健医療

サービスの消費者として家庭を対象に研究を行う

ことは極めて重要なことと考えられる。そこで，

本研究では，フィリピンの都市部および農村部の

家庭が疾病治療のために負担する財政費用を調

べ，都市部と農村部およびそのサブグループであ

る所得層間で比較し，それぞれの問題点を抽出

し，今後の対策を検討することを目的とした。

 研 究 方 法

. 対象地域

本研究の対象地域は，フィリピン，ミンダナオ

島の中東部に位置し，東部はダバオ湾に面したダ

バオ市である。市の面積は2,440平方キロメート

ルで， 11の行政区（District）と 180の行政村

（Barangay）から成っている16)。全面積の約49

が農業用地，約41が森林地で，市街地は 5未

満である17)。ダバオ市の人口は1,006,840人，世
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帯数は198,668戸，1 戸あたりの平均家族数は 5

人である18)。全人口のうち，0 才から14才の人口

は36.1，15才から64才が61，65才以上が

2.8を占める18)。主な産業は，バナナ，ココナ

ツ，パイナップルなど農産物プランテーションで

ある。就業人口の37.8がサービス業に従事して

おり，次いで農林業の25.2，商業の19.0とな

っている18)。

ダバオ市が属する南ミンダナオ地域（Regionll）

の平均寿命は，1995年時点で，67.1才であり，フ

ィリピン全国の平均寿命68.1才に比べ僅かに低

い7)。また，同年，同地域の乳児死亡率は出生千

あたり51.8であり，フィリピンの全国平均48.9に

比べ約 3 ポイント高かった7)。1998年の統計によ

ると，ダバオ市の主要疾病の 1 位は急性呼吸器系

感染症で，肺炎，下痢，インフルエンザ，気管支

炎がそれに続く19)。主な死因は，血管系疾患が 1

位，次いで高血圧症，肺炎，癌，肺結核であっ

た19)。

1998年時点で，ダバオ市内には，公立病院とし

て，3 次病院が 1 つ，1 次病院が 2 つ設置されて

いる。その他の公立医療機関では，助産師が常駐

または巡回するバランガイヘルスステーションが

113か所，医師と看護師および助産師が常駐する

ヘルスセンターが15か所に設置されている20)。民

間病院はダバオ市内に36か所あり，その内訳は，

1 次病院21か所，2 次病院10か所，3 次病院 5 か

所である20)。

. 調 査 方 法

1999年 8 月末から 1 か月間，事前調査を行っ

た。この期間に質問票を用いたプリテストを実施

し，質問票に修正を加えた。また，アテネオ・

デ・ダバオ大学社会調査研究所の協力を得て，イ

ンタビュアーの手配とトレーニングを行うととも

に，調査に必要な背景資料の収集を行った。

同10月より，6 人のインタビュアーによる質問

票を用いた家庭訪問調査を実施した。対象サンプ

ルは，まず，行政区，村を二段階無作為サンプリ

ング法により抽出し，その後，各家庭を系統サン

プリング法によって抽出した。すなわち，まず，

ダバオ市の11の行政区を，フィリピンの人口統計

で適用されている定義に従い都市部および農村

部18)に分類し，各グループからそれぞれ 4 つの行

政区をランダムに抽出した。抽出された各行政区

から行政村を 2 つずつランダムに抽出し，それぞ

れの行政村から30戸ずつ，系統サンプリングによ

って調査対象となる家庭を抽出した。サンプル数

は，都市部240世帯，農村部240世帯，このうち有効

回答数は都市部240世帯，農村部239世帯であった。

上記の方法で抽出された家庭を訪問し，世帯

主，またはその配偶者に，家庭の属性，前月

（1999年 9 月）家族が罹った疾病，それに対する

治療方法，治療による財政費用および支払方法に

ついて質問した。疾病について挙げられた症状お

よび病名は，家族または本人が認識した症状また

は病名での回答である。

フィリピンでは，5 月から10月が雨季，11月か

ら 4 月が乾季とされるが，ダバオ市が位置するミ

ンダナオ島東部では，このような明確な気候の違

いは無く，むしろ11月から 1 月にかけて降雨量が

増加する。インタビューの対象となった 9 月は，

気候による家計および疾病への影響は少なく，標

準的な月と考えられる。

調査により得られたデータは，1)治療方法の選

択，2)治療にかかる家庭の財政費用，3)同財政費

用の家計への負担と対処方法，と 3 つの視点から

整理し，都市部と農村部に分けて比較検討した。

また，サブグループとして，所得を変数として用

い，各地域グループを非貧困層と貧困層に分類し

た。貧困ラインは，フィリピンで定められた 1 人

あたり年間所得11,388フィリピンペソ（PhP)11)

を基準とした。

なお，各グループ間の検定に関し，度数の比率

の比較には x2 検定，2 つのグループ間の差の検

定には t 検定，3 つ以上のグループ間の差の検定

には一元配置分散分析（ANOVA）を用いた。t

検定は 2 つの母集団の分散が等しいことを前提と

しているため，Levene の検定21,22)を用い，等分

散性を確認した。Levene の検定が等分散性を否

定した場合は，Welch 検定を行った。

. 家庭が疾病治療に負担する財政費用

家庭が疾病治療に支払う費用は，1)治療にかか

る財政費用（ˆnancial cost），2)治療により失わ

れる時間費用（time cost)23,24)，3)無形費用（in-

tangible cost）に分類される25,26)。本研究では，

家庭が実際に支払う疾病費用の額について考察す

ることを目的としているため，治療にかかる財政

費用を分析の主対象として取りあげた。
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表 調査対象世帯の構成と家庭で認識された疾病・症状

都市部 農村部 合 計

世帯数 240戸 239戸 479戸
世帯に含まれる個
人の総計

1,252人 1,192人 2,444人

平均家族数 5.2（SD＝2.27）人 5.0（SD＝2.01）人 5.1（SD＝2.14）人

貧困層
（貧困層の割合)

77戸（32.1) 143戸（59.8) 220戸（45.9)

P＜0.0001*1

家庭で認識された
疾病・症状の例数

（有病割合)*2

183例（14.6) 195例（16.4) 378例（15.5)

P＝0.593*3

家庭で認識された
疾病・症状*2

1. 呼吸器系疾患 48.6
2. 不特定随伴主訴 29.0
3. 歯科疾患 6.6
4. 骨格筋系疾患 5.5
5. 循環器系疾患 4.4

1. 呼吸器系疾患 40.5
2. 不特定随伴主訴 29.2
3. 消化器系疾患 7.2
4. 歯科疾患 5.1
5. 骨格筋系疾患 4.1
5. 循環器系疾患 4.1

1. 呼吸器系疾患 44.4
2. 不特定随伴主訴 29.1
3. 歯科疾患 5.8
4. 骨格筋系疾患 4.8
4. 消化器系疾患 4.8

*1 度数の比率の検定は x2 検定による

*2 家庭で認識された疾病または症状は，1999年 9 月 1 か月間の値

*3 度数の比率の検定は x2 検定による
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治療にかかる財政費用は，看護・治療に伴う費

用全般を指す。具体的には，1)医療サービス費

（診療費，検査費），2)薬剤費，3)入院にかかる部

屋代・食費，4)伝統医療のサービス費（診療費，

施術費），5)薬草にかかる費用，6)患者および同

伴家族の交通費，7)寄付・その他)，が含まれて

いる。フィリピンの公立病院では，所得に応じて

診療費が減額され，低所得層には診療費が無料と

なる場合も多い。また，公立の診療所では，診療

費は原則として無料である。しかし，これらの公

的サービスを受けた患者は，「寄付」というかた

ちで，医療サービスへの対価を支払うことがある

ため，財政費用には寄付を含むものとした。入院

については，医療サービス費，薬剤費，患者の部

屋代・食費，看護した家族の滞在費・食費，交通

費を財政費用に包含した。

 研 究 結 果

. 調査対象世帯の構成と家庭で認識された疾

病・症状

表 1 に有効回答を得られた世帯数とその構成お

よび，家庭で認識された疾病・症状について示し

た。調査対象世帯の構成人数は合計で，都市部

1,252人，農村部1,192人であった。一世帯あたり

の平均家族数は，都市部で5.2人（SD＝2.27），農

村部で5.0人（SD＝2.01）であった。また，都市

部で77世帯（32.1），農村部で143世帯（59.8）

が貧困層に属しており，農村部では都市部に比べ

貧困層の割合が有意に高かった（P＜0.0001）。

1999年 9 月の 1 か月間に認識された疾病件数は

378例，有病割合15.5であった)。地域別にみ

ると，都市部の疾病件数は 183例で有病割合

14.6，農村部では195例で16.4となり，地域

間での有意差はみられなかった。

各地域および所得層に共通して最も多かった疾

病・症状は，肺炎，咳などの呼吸器系疾患と，発

熱，頭痛などの不特定随伴主訴であり，この 2 つ

が都市部全体の78，農村部の70を占めた。都

市部では，歯科疾患の割合（6.6）が，農村部

より1.5ポイント高く，農村部では消化器系疾患

の割合（7.2）が高いといった特徴がみられる

ものの，両者に共通して，呼吸器系疾患，不特定

随伴主訴，歯科疾患，骨格筋系疾患，循環器系疾

患が，疾病原因の上位を占め，地域間で疾病の種

類に大きな差異は認められなかった。

表 2 に所得層別，地域別の世帯収入，一人あた

りの収入，および世帯支出について示した。1999

年 9 月，1 か月間の世帯収入は，都市部の平均値

が8,510.5 PhP，農村部は4,613.2 PhP であり，農

村部は都市部に比べ世帯収入が有意に低かった
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表 1 か月間の世帯収入と支出に関する地域間，所得層間の比較

非貧困層（n＝259) 貧困層（n＝220) 合計（n＝479)

都市部
（n＝163)

農村部
（n＝96) P 値 都市部

（n＝77)
農村部

（n＝143) P 値 都市部
（n＝240)

農村部
（n＝239) P 値 合計

（n＝479)

世帯収入 10,612.9
（8,745.1)

7,259.1
（4,466.4) ＜0.0001 4,059.9

（2,016.7)
2,836.9

（1,511.0) ＜0.0001 8,510.5
（7,907.4)

4,613.2
（3,747.6) ＜0.0001 6,565.9

（6,485.5)

1 人あたりの収入 2,462.6
（2,284.0)

1,817.9
（1,193.0) 0.003 646.6

（199.5)
536.5

（235.0) ＜0.0001 1,880.0
（2,066.4)

1051.2
（998.6) ＜0.0001 1,466.5

（1,674.4)

世帯支出 7,114.6
（5,197.0)

4188.2
（2,568.1) ＜0.0001 4,025.7

（1,990.3)
2,745.4

（2,115.0) ＜0.0001 6,123.6
（4,653.5)

3,324.9
（2,409.1) ＜0.0001 4,727.2

（3,959.7)

単位フィリピン・ペソ（PhP)
各グループの値は平均値，括弧内は標準偏差

グループ間の差の検定は，t 検定または Welch 検定による

1 か月の世帯収入と世帯支出は，1999年 9 月の値

表 地域別，治療方法の選択

都市部（n＝183) 農村部（n＝195)
P 値*1

件数 相対度数() 件数 相対度数()

入院 公立医療機関 3 1.6 1 0.5 



0.01

民間医療機関 1 0.5 10 5.1

外来 公立病院 8 4.4 8 4.1 




0.14






0.024*2

公立診療所 15 8.2 14 7.2
民間病院 5 2.7 1 0.5
民間診療所 27 14.8 18 9.2
ミッション系医療機関 6 3.3 1 0.5
伝統医 6 3.3 3 1.5
外来と伝統医療 2 1.1 7 3.6

家庭医療 自己治療 76 41.5 81 41.5 




0.035
維持療法 8 4.4 6 3.1
薬草 9 4.9 13 6.7
医薬品と伝統医療 8 4.4 27 13.8

何もしない 9 4.9 5 2.6

合計 183 100.0 195 100.0

*1 度数の比率の検定は x2 検定による

*2 検定は，都市部と農村部の外来選択と家庭医療選択との間で行った
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（P＜0.0001）。所得層別にみても，非貧困層の世

帯収入は都市部の平均値が10,612.9 PhP，農村部

は 7,259.1 PhP と農村部が有意に低く（ P ＜

0.0001），貧困層でも都市部で4,059.9 PhP，農村

部で2,836.9 PhP と，農村部で有意に低かった（P

＜0.0001）。また，1 人あたりの収入も，都市部

の平均値が 1,880.0 PhP，農村部は 1,051.2 PhP

で，農村部が有意に低かった（P＜0.0001）。世帯

支出は，都市部の平均値が6,123.6 PhP，農村部

は3,324.9 PhP で，世帯収入，一人あたりの収入

と同様，農村部が都市部に比べ有意に低かった

（P＜0.0001）。また，所得層別でもこの傾向は変

わらず，貧困層，非貧困層ともに世帯支出は農村

部の方が都市部に比べ有意に低かった（P＜

0.0001）。

. 治療方法の選択

表 3 に地域別，治療方法の選択について示し

た。入院する場合，都市部では 4 例中 3 例が公立

医療機関を選択したのに対し，農村部では11件中

10件が民間医療機関を選択しており，農村部で民
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表 所得層別，治療方法の選択

都市部（n＝183） 農村部（n＝195）

非貧困層 貧困層 P 値*1 非貧困層 貧困層 P 値*1

入院 公立医療機関 2( 1.7) 1( 1.5) 



0.505

0( 0.0) 1( 0.7) 



0.338

民間医療機関 1( 0.9) 0( 0.0) 5( 8.5) 5( 3.7)

外来 公立医療機関 12( 10.3) 11( 16.7) 



0.029






0.273*2

7( 11.9) 15( 11.0) 




0.047





0.045*2

民間医療機関 30( 25.6) 8( 12.1) 12( 20.3) 8( 5.9)
伝統医 5( 4.3) 1( 1.5) 0( 0.0) 3( 2.2)
外来と伝統医療 1( 0.9) 1( 1.5) 1( 1.7) 6( 4.4)

家庭医療 自己治療 45( 38.5) 31( 47.0) 




0.244

20( 33.9) 61( 44.9) 




0.829
維持療法 7( 6.0) 1( 1.5) 2( 3.4) 4( 2.9)
薬草 4( 3.4) 5( 7.6) 2( 3.4) 11( 8.1)
医薬品と伝統医療 6( 5.1) 2( 3.0) 6( 10.2) 21( 15.4)

何もしない 4( 3.4) 5( 7.6) 4( 6.8) 1( 0.7)

合計 117(100.0) 66(100.0) 59(100.0) 136(100.0)

単位件数，括弧内は治療件数の合計に対する相対度数（)

*1 度数の比率の検定は x2 検定による

*2 検定は，非貧困層と貧困層の外来選択と家庭医療選択との間で行った
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間医療機関を選択する割合が有意に高かった（P

＝0.01）。一方，外来受診では，7 つの選択肢

（公立病院，公立診療所)，民間病院，民間診療

所，ミッション系医療機関，伝統医，外来と伝統

医療の併用）に関し)，両地域で治療方法の選択

に差は認められなかった。家庭医療を選択する場

合，農村部と都市部で有意差が認められ，農村で

は薬草の利用や医薬品と伝統医療との併用を選択

する割合が高かった（P＝0.035）。外来または家

庭医療の選択において，都市部は農村部に比べ外

来を選択する割合が高く，農村部は都市部に比べ

家庭医療を選択する割合が有意に高かった（P＝

0.024）。

表 4 に所得層別，治療法の選択について示し

た。入院についてみたところ，都市部，農村部と

もに，公立または民間医療機関の選択に所得層間

の差はみられなかった。外来受診に関して，都市

部では，外来の全ての選択肢について検定した結

果，所得層間の治療の選択に有意差は認められな

かったが，「公立医療機関と民間医療機関」に限

定した場合，非貧困層が民間医療機関を選択，貧

困層が公立医療機関を選択する割合が高いことが

有意に示された（P＝0.029）。農村部では，外来

の全ての選択肢において検定した結果，非貧困層

が民間医療機関を選択し，貧困層が公立医療機関

を選択する割合が高い傾向が認められた（P＝

0.047）。

家庭医療は，医薬品による自己治療，医薬品に

よる維持療法，薬草，医薬品と伝統医療の併用の

4 項目に分類した。このうち，医薬品による維持

療法は，慢性疾患に対し一定の健康状態を維持す

るため医薬品を定期的に服薬し続ける療法を指

し，医師の処方箋を受けている場合が多く，調査

対象地域で，医薬品の自己治療と区別して認識さ

れていた。これら 4 つの選択肢に関し，都市部，

農村部ともに所得層別の差はみられなかった。

外来または家庭医療の選択について，都市部で

は所得層間で有意差は認められなかった。一方，

農村部では，貧困層が家庭医療を選択する割合が

有意に高かった（P＝0.045）。

. 疾病治療による財政費用

表 5 に治療方法別，家庭が負担する疾病あたり

の財政費用について示した。入院に関し，公立医

療機関と民間医療機関の間に，家庭が負担する疾

病あたり財政費用の差は認められなかった。外来

受診に関し，公立医療機関に比べ民間医療機関で

は，家庭が負担する疾病あたりの財政費用が高い

傾向が認められた（P＜0.0001）。この傾向は，地
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表 治療方法別にみた，家庭が負担する疾病あたり財政費用の比較

都市部 P 値*1 農村部 P 値*1 合 計 P 値*1

入院（n＝15) 16,975.8
(31,187.9)

6,434.5
(11,004.3)

9,245.5
(17,838.4)

公立医療機関 1,387.7
(1,045.4)






NT*2

17,660.0 




NT*2

5,455.8
(8,180.8)






0.638
民間医療機関 63,740.0 5,312.0

(10915.5)
10,623.6
(20434.8)

外来（n＝121) 420.3
(603.3)






0.001*3

319.6
(529.8)






0.008*3

377.0
(572.7)






＜0.0001*3

公立病院 444.1
(344.7)






0.022

31.9
(70.6)






＜0.0001

238.0
(321.1)






＜0.0001

公立診療所 188.6
(265.2)

44.6
(42.0)

119.1
(203.4)

民間病院 828.0
(538.9)

1,200.0 890.0
(505.4)

民間診療所 633.4
(802.2)

730.4
(681.6)

672.2
(749.8)

ミッション系診療所 49.0
(67.3)

20.0 44.9
(62.4)

伝統医 29.2
(14.3)

10.7
(8.1)

23.0
(15.2)

家庭医療（n＝228) 141.8
(381.1)

106.8
(280.8)

122.3
(328.7)

自己治療 78.4
(212.9)






＜0.0001

63.7
(80.0)






＜0.0001

70.8
(158.5)






＜0.0001維持療法 901.9
(924.9)

1,104.2
(764.4)

988.6
(834.3)

薬草 54.0
(93.9)

13.1
(41.3)

29.8
(69.0)

単位フィリピンペソ（PhP）
各グループの値は平均値，括弧内は標準偏差

*1 2 つのグループ間の検定は t 検定または Welch 検定，3 つ以上のグループ間の検定は一元配置分散分析を用いた

*2 NTNot Tested（都市部での民間医療機関および農村部での公立医療機関のグループのサイズが 1 であるため，検定は行わな

かった)

*3 外来と家庭医療の選択について，両グループ間で検定を行った

表 家庭が負担する疾病あたり財政費用の所得

層間の比較

非貧困層 貧困層 P 値*1

入院（n＝15) 9,201.6
(22,049.6)

9,295.7
(13,238.8) 0.992

外来（n＝121) 485.0
(630.4)

238.5
(458.3) 0.014

家庭医療（n＝228) 134.4
(309.6)

114.1
(341.9) 0.649

単位フィリピンペソ（PhP)
疾病あたり費用は平均値で表示，括弧内は標準偏差

*1 所得層間の差の検定は，t 検定または Welch 検定

による
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域間別にみた場合も同様であった。また，伝統医

は，それ以外の 5 つの選択肢に比べ，疾病あたり

の財政費用が低い傾向が認められた。家庭医療に

ついては，医薬品による自己治療の方が薬草によ

る治療より，家庭が負担する疾病あたりの財政費

用が高い傾向が認められた（P＜0.0001）。この傾

向は，地域間別にみた場合も同様であった。

表 6 に家庭が負担する疾病あたりの財政費用に

ついて所得層間の比較を示した。入院および家庭

医療については，所得層間で，疾病あたり財政費

用の差はみられなかったが，外来については貧困

層の疾病あたり財政費用が非貧困層に比べ，有意

に低かった（P＝0.014）。

表 7 に，家庭が負担する疾病あたり財政費用の

地域間比較について示した。入院，外来，家庭医

療のいずれの例でも，家庭が負担する疾病あたり

の財政費用について，地域間での差は認められな

かった。

表 8 に，費用項目別の疾病あたり財政費用を，

地域間で比較した。家庭が負担する財政費用を項

目別に分類すると，1)薬剤と医療サービスにかか
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表 家庭が負担する疾病あたり財政費用の地域

間比較

都市部 農村部 P 値*1

入院（n＝15) 16,975.8
(31,187.9)

6,434.5
(11,004.3) 0.552

外来（n＝121) 420.3
(603.3)

319.6
(529.8) 0.340

家庭医療（n＝128) 141.8
(381.1)

106.8
(280.8) 0.425

単位フィリピンペソ（PhP)
疾病あたり費用は平均値で表示，括弧内は標準偏差

*1 地域間の差の検定は，t 検定または Welch 検定に

よる

表 費用項目別にみた家庭が負担する疾病あたり財政費用の地域間比較

薬剤/医療サービス 滞在費/食費 伝統医/薬草 交通費 その他

都市 農村 都市 農村 都市 農村 都市 農村 都市 農村

入院
(n＝15)

15,372.5
(29,751.7)

4,887.3
(10,001.6)

1,562.5
(1,656.0)

1,448.2
(1,469.3)

0.0
(0.0)

0.0
(0.0)

40.8
(7.0)

85.5
(66.5)

0.0
(0.0)

13.6
(45.2)

P＝0.051*1

外来
(n＝121)

402.9
(598.5)

275.7
(482.1)

0.0
(0.0)

0.0
(0.0)

2.5
(8.8)

1.6
(3.9)

12.9
(17.4)

37.4
(59.0)

2.1
(9.4)

4.9
(20.0)

P＝0.005*1

家庭医療
(n＝228)

131.3
(371.3)

91.0
(270.4)

0.0
(0.0)

0.0
(0.0)

5.9
(31.0)

3.0
(14.2)

3.9
(16.0)

10.4
(21.8)

0.7
(3.2)

2.2
(22.2)

P＝0.009*1

単位フィリピン・ペソ（PhP)
疾病あたり費用は平均値で表示，括弧内は標準偏差

*1 地域間の差の検定は，t 検定または Welch 検定による
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る費用，2)入院による滞在費・食費（患者および

看護の家族），3)伝統医療（伝統医または薬草）

にかかる費用，4)交通費（患者および同行の家族），

5)その他の 5 項目に分けられるが，外来，家庭医

療の両者において，疾病あたりの交通費が，都市

部より農村部で有意に高かった（外来 P＝0.005，

家庭医療 P＝0.009）。

. 疾病治療による財政費用と家計

表 9 に，1 か月の世帯収入，支出に対し，家庭

が負担する疾病あたり財政費用の割合について示

した。入院に関し，1 か月の世帯収入に対する疾

病あたり財政費用の割合は都市部で199.5，農

村部で139.5と，1 か月の世帯収入を超過して

いた。所得層別にみると，非貧困層では，世帯収

入に対する疾病あたり財政費用の割合が98.2で

あるのに対し，貧困層では284.7と高く，とく

に農村部の貧困層では，367.4と顕著に高かっ

た。

外来の疾病あたり財政費用が 1 か月の世帯収入

に占める割合は，都市部で4.9，農村部で6.9

であった。この割合を所得層間でみると，非貧困

層が5.2，貧困層が7.3であった。家庭医療の

場合，疾病あたり財政費用が世帯収入に占める割

合は，都市部で1.7，農村部で2.3であった。

この割合を所得層間でみると，非貧困層が

1.4，貧困層が3.5であった。

1 か月の世帯支出に占める疾病費用の割合も，

世帯収入に占める割合と同様の傾向を示した。入

院の疾病あたり財政費用の割合は，都市部で

277.2，農村部で193.5と高い割合を示し，所

得層間では，非貧困層が 152.6，貧困層が

291.1，とくに農村部の貧困層では379.6と顕

著に高い割合を示した。

また，外来の疾病あたり財政費用は，都市部で

は世帯支出の6.9，農村部では9.6を占める。

この割合を所得層間でみると，非貧困層で

8.0，貧困層で7.5であった。家庭医療の例で

は，疾病あたり財政費用が 1 か月の世帯支出に占

める割合は，都市部で2.3，農村部で3.2，所

得層間でみると非貧困層が2.2，貧困層が3.6

であった。

. 治療にかかる財政費用の支払方法

表10に世帯における疾病あたり財政費用の支払
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表 1 か月の世帯収入・支出に対する家庭が負担する疾病あたり財政費用の割合

地域 所得層 世帯収入
(PhP)

世帯支出
(PhP)

入院（n＝15) 外来（n＝121) 家庭医療（n＝228)

財政費用
（PhP)

収入に占
める割合

()

支出に占
める割合

()

財政費用
（PhP)

収入に占
める割合

()

支出に占
める割合
()

財政費用
（PhP)

収入に占
める割合

()

支出に占
める割合
()

都市 非貧困層 10,612.9
(8,745.1)

7,114.6
(5,197.0)

21,787.7*1

(36,333.1)
205.3 306.2 469.0

(598.4)
4.4 6.6 154.0

(357.2)
1.5 2.2

貧 困 層 4,059.9
(2,016.7)

4,025.7
(1,990.3)

2,540.0*2 62.6 63.1 309.2
(614.2)

7.6 7.7 122.5
(420.4)

3.0 3.0

小 計 8,510.5
(7,907.4)

6,123.6
(4,653.5)

16,975.8
(31,187.9)

199.5 277.2 420.3
(603.3)

4.9 6.9 141.8
(381.1)

1.7 2.3

農村 非貧困層 7,259.1
(4,466.4)

4,188.2
(2,568.1)

1,650.0
(830.0)

22,7 39.4 523.5
(716.6)

7.2 12.5 93.8
(172.9)

1.3 2.2

貧 困 層 2,836.9
(1,511.0)

2,745.4
(2,115.0)

10,421.7
(14,130.4)

367.4 379.6 192.2
(321.6)

6.8 7.0 110.8
(307.2)

3.9 4.0

小 計 4,613.2
(3,747.6)

3,324.9
(2,409.1)

6,434.5
(11,004.3)

139.5 193.5 319.6
(529.8)

6.9 9.6 106.8
(280.8)

2.3 3.2

合計 非貧困層 9,369.8
(7,615.7)

6,029.9
(4,625.3)

9,201.6
(22,049.6)

98.2 152.6 485.0
(630.4)

5.2 8.0 134.4
(309.6)

1.4 2.2

貧 困 層 3,265.0
(1,798.2)

3,193.5
(2,156.3)

9,295.7
(13,238.7)

284.7 291.1 238.5
(458.3)

7.3 7.5 114.1
(341.9)

3.5 3.6

合 計 6,566.0
(6,485.5)

4,727.2
(3,959.7)

9,245.5
(17,838.4)

140.8 195.6 377.0
(572.7)

5.7 8.0 122.3
(328.7)

1.9 2.6

疾病あたりの財政費用は平均値で表示，括弧内は標準偏差

*1 セルの度数 3
*2 セルの度数 1

表 家庭が負担する疾病あたり財政費用の支払方法

都 市 部

入 院 外 来 家庭医療

非貧困層
（n＝3)

貧困層
（n＝1)

非貧困層
（n＝48)

貧困層
（n＝21)

非貧困層
（n＝59)

貧困層
（n＝38)

現金・貯金のみによる支払 0( 0.0) 0( 0.0) 44( 91.7) 16( 76.2) 57( 96.6) 33( 86.8)
ローン・クレジット利用*1 1( 33.3) 1(100.0) 0( 0.0) 4( 19.0) 1( 1.7) 4( 10.5)
社会保障・医療保険*2 1( 33.3) 0( 0.0) 0( 0.0) 1( 4.8) 1( 1.7) 0( 0.0)
その他の支払手段*3 2( 66.7) 1(100.0) 4( 8.3) 0( 0.0) 0( 0.0) 1( 2.6)

農 村 部

入 院 外 来 家庭医療

非貧困層
（n＝5)

貧困層
（n＝6)

非貧困層
（n＝17)

貧困層
（n＝28)

非貧困層
（n＝28)

貧困層
（n＝92)

現金・貯金のみによる支払 5(100.0) 1( 16.7) 16( 94.1) 20( 71.4) 28(100.0) 82( 89.1)
ローン・クレジット利用*1 0( 0.0) 4( 66.7) 0( 0.0) 5( 17.9) 0( 0.0) 8( 8.7)
社会保障・医療保険*2 0( 0.0) 0( 0.0) 0( 0.0) 0( 0.0) 0( 0.0) 1( 1.1)
その他の支払手段*3 0( 0.0) 1( 16.7) 1( 5.9) 3( 10.7) 0( 0.0) 1( 1.1)

単位・件数，括弧内は合計に対する相対度数（)

*1 延べ数，ローン・クレジットとその他の支払手段を組み合わせた例も含まれる

*2 延べ数，公務員および民間企業の被雇用者を対象とした公的健康保険，民間企業による独自の保障スキーム等

を含む

*3 延べ数，その他の支払手段には家族・親族からの援助，慈善事業による支援，公立病院のソーシャルサービス

による支援，資産の売却が含まれる
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方法について示した。入院の場合，都市部では，

貧困層と非貧困層を含む全ての例で，ローンおよ

びクレジットや，社会保障，病院でのソーシャ

ル・サービスなどを利用し，家庭が負担する治療

の財政費用に対処していた。一方，農村部の非貧

困層は手持ちの現金または貯金から支払を行って

いた。これに対し，農村部の貧困層は 6 件中 5 件

が，ローンおよびクレジットの利用や資産の売却
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などを行い，疾病による財政費用に対処していた。

外来受診では，都市部，農村部とも，非貧困層

の 9 割以上が手持ちの現金または貯金で，疾病の

財政費用に対処していた。一方，貧困層のうち，

現金または貯金のみで支払を行った例は，都市部

で76.2，農村部で71.4であった。とくに，農

村部の貧困層では，28.6がローンおよびクレジ

ット，慈善事業による支援などを用い，家庭が負

担する外来の財政費用に対処していた。

家庭医療については，都市部，農村部とも，非

貧困層の大半（都市部96.6，農村部100）が

手持ちの現金または貯金で支払を行っていたのに

対し，都市貧困層の13.1，農村貧困層の10.9

が，ローンおよびクレジット，慈善事業による支

援，親族による援助などを用い，疾病の財政費用

に対処していた。

 考 察

. 対象世帯の構成および所得と支出

サンプル世帯の平均家族数は，都市部5.2人，

農村部5.0人であり，地域間での有意差は認めら

れなかった。1995年の人口統計によると，ダバオ

市の一世帯あたり平均家族数は5.05人18)であり，

本調査で得られた結果は，ダバオ市の平均に近い

値であった。

貧困ライン以下の所得層に属する世帯の割合

は，都市部で32.1，農村部で59.8と，農村部

で有意に高かった。1997年の統計によると，貧困

ライン以下で生活している人々の割合はフィリピ

ン全人口の3211)である。都市部で得られた結果

は，フィリピン全国の貧困率とほぼ同値である

が，農村部の結果はそれよりも高い。フィリピン

では，全国レベルの貧困層は減少している一方

で，農村部の貧困層は増加傾向にあり，都市部と

農村部，富裕層と貧困層の格差は一層拡大する方

向にあることが指摘されている11)。本調査で得ら

れた数値も，都市部と農村部の貧困率の格差を裏

付けるものであった。

1 か月間の世帯収入は，平均で 6,565.9 PhP

（SD＝6485.5）であった。1997年の統計による

と，フィリピン全国レベルで，1 か月の世帯収入

は6,161.6 PhP であり27)，本調査で得られた結果

はフィリピン全国の平均値に近かった。1 か月の

世帯収入を地域間で比較したところ，都市部の平

均値が8,510.5 PhP，農村部は4,613.2 PhP で，農

村部の 1 か月間の世帯収入は都市部に比べ有意に

低かった（表 2）。所得層別にみた場合，都市部

の非貧困層は，農村部の非貧困層に比べ所得が有

意に高く，貧困層についても同様の傾向がみられ

た。これらの結果は都市部と農村部の現金収入の

格差を明示している。1 か月間の世帯支出につい

ても，同様の傾向であった。

. 治療の選択と施設別疾病あたりの財政費用

治療の選択を地域間で比較すると，入院する場

合，都市部では公立医療機関を選択する割合が高

かったのに対し，農村部では民間医療機関を選択

する割合が高かった。この結果については，ダバ

オ市の農村部で病床を備えた公立医療機関が 1 か

所（病床数10床）しか存在せず，2 次医療機関が

民間医療機関に限定されているという状況を反映

していると考えられる。

医療機関別，疾病あたり財政費用の結果と，治

療法の選択に関する結果を総合的に考察すると，

外来受診では，農村部，都市部の両者において，

貧困層が疾病あたり財政費用のより低い公立医療

機関や家庭医療を選択する傾向にある。このこと

から，貧困層の治療法の選択は，家庭が負担する

疾病あたり費用の高低に影響を受けやすいと考え

られた。Ching は，フィリピンの受療者負担と小

児の保健医療サービス需要に関する研究の中で，

低所得層は高所得層に比べ価格弾力性が高く，価

格の変化に対してより影響を受けやすいことを指

摘している28)。一般に，保健医療の価格弾力性は

低いとされるが29)，貧困層の価格弾力性は他の所

得層に比べ高く，貧困層の保健医療サービスの利

用は，価格の変化に影響を受けやすいことが，い

くつかの研究により示されている30,31)。本研究の

結果は，実際の医療サービスの利用において，貧

困層の治療法の選択が，価格の高低に，より影響

を受けやすいことを示唆しており，これらの研究

成果を裏付けるものであった。

一方，非貧困層では，外来受診の場合，公立医

療機関の方が，疾病あたり費用が低いにもかかわ

らず，民間医療機関を選択する割合が高かった。

これらの結果より，非貧困層では貧困層とは異な

り，疾病の治療にかかる費用の高低が医療機関選

択の際の重要な決定要素ではないと考えられた。

多くの発展途上国では，政府が慢性的な財政難
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にあり，国内政策において保健医療の優先順位が

必ずしも高くないことから，公立医療機関では財

政不足の問題を抱え，サービスの量と質が確保で

きない深刻な状況にあることが指摘されてい

る32)。フィリピンにおいても同様の状況が観察さ

れると共に，地方自治体法の施行やアジア通貨危

機の余波とも相俟って，公立医療機関，とくに地

方の診療所や医療機関で医薬品の供給状況の悪化

や32)，医療サービスの縮小を招いており9)，公立

医療機関のサービスの質をどのように確保するか

が重要な課題となっている。世界銀行の調査によ

ると，フィリピンでは，民間医療機関を多く利用

する人々の 3 分の 2 以上が，民間医療機関のサー

ビスの質は公立医療機関に優ると感じているが，

公立医療機関を頻繁に利用する人々においては，

公立医療機関のサービスの質が民間医療機関より

優れていると感じる人々は 3 分の 1 にも達してい

ない33)。この状況を本研究の結果と併せて考える

と，外来受診にあたって，非貧困層は保健医療

サービスの質を民間医療機関に求め，家庭が負担

する費用とのトレードオフを行っているのではな

いかと考えられる。Akin らは，フィリピンにお

ける外来医療サービスの需要に関する研究の中

で，価格は需要の重要な決定要因ではないと指摘

しているが34)，本研究の結果では，その傾向は所

得層によって異なることが示唆された。つまり，

非貧困層が外来受診する場合，価格は医療機関の

選択において重要な決定要因ではなく，医療の質

など，価格以外の要素が作用すると考えられ，貧

困層が外来受診する場合，価格が意思決定の重要

な要素となることが示唆された。

. 所得層および地域別，疾病あたり財政費用

疾病あたりの財政費用を所得層間で比較する

と，農村部の外来受診では，貧困層の疾病あたり

財政費用が非貧困層に比べ有意に低かった（表

6）。これは，上述のとおり，貧困層，とくに最も

現金収入が低い農村部の貧困層は，疾病治療にか

かる財政費用がより安価な医療機関を選択する傾

向にあることから，疾病あたりの財政費用が抑制

され，非貧困層より低くなるものと考えられた。

次に，疾病あたり財政費用を地域間で比較した

ところ有意差は認められなかった。これを費用項

目別に地域間で比較すると，医療機関にかかる際

の疾病あたりの交通費が，都市部より農村部で有

意に高い結果となった（表 8）。

ダバオ市内には病院が39施設存在し20)，このう

ち公立の医療機関は，第 3 次病院が都市部に 1 か

所，都市近郊に 1 か所，第 1 次病院が農村部に 1

か所設置されている。民間医療機関については，

都市部と都市近郊に第 1 次病院が16か所，第 2 次

病院が 7 か所，第 3 次病院が 5 か所，設置されて

いる20)。一方，農村部では，1 次病院が 5 か所，

2 次病院が 3 か所に設置されているのみであ

る20)。大抵の地域で，各行政区にヘルスセンター

が，また各村にバランガイヘルスステーションが

設けられているものの，農村部では利用可能な医

療機関が都市部に比べ非常に限られていることが

明らかであり，農村部で医療機関にかかる際，交

通費が都市部より高くなることは，このような状

況を反映しているものと考えられる。フィリピン

の公立医療機関は，とくに低所得層を対象にサー

ビスを提供するものとされ28)，公立病院では支払

が困難あるいは不可能な者に対し，ソーシャル

ワーカーとの相談によって費用が減額または無料

になるシステムが整えられている35)。農村部の大

多数の貧困層が，このような公的サービスの恩恵

を受けるためには，交通費にかかる負担の軽減に

配慮し，公立医療機関の配置，リファラルシステ

ムや医療サービス供給のためのインフラ整備など

について見直す必要があるものと考えられた。

. 疾病の財政費用と家計および支払方法

本研究では入院の疾病あたり財政費用が家計に

占める割合が高い結果が示された（表 9）。入院

の疾病あたり財政費用に関し，地域間，所得層間

で有意差がみられなかったことから，現金収入の

より少ない地域および所得グループで，家計に占

める入院の疾病あたり費用の割合が高かった。と

くに，農村部の貧困層では，入院の疾病あたり財

政費用が世帯収入の367.4と顕著に高く，収支

バランスが破綻していた。

入院の疾病あたり財政費用の支払い方法をみる

と，農村の非貧困層以外の全例で，ローンまたは

クレジット，公立病院のソーシャル・サービス，

資産の売却など支払を補助する何らかの手段が適

用された（表10）。また，外来受診についても，

都市部貧困層の23.8，農村部貧困層の28.6

が，疾病による財政費用に対処するため，ローン

またはクレジット，慈善事業などを利用してい
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た。このように，入院の場合，家庭が負担する財

政費用は高く，貧困層の一部では外来受診におい

ても支払を補助する何らかの手段を講じ，疾病の

財政費用に対処していることから，国や自治体レ

ベルで，より広範囲の人口をカバーする社会保険

や貧困層を対象としたセイフティーネットの整備

を拡充していく必要性が認められた。フィリピン

では，1999年に，ヘルスセクターリフォームアジ

ェンダ（Health Sector Reform Agenda: HSRA）

が規定され，1995年に制定された国民健康保険の

加入者の拡充，とくに貧困層の加入促進に取り組

んでいるが，前述の通り，貧困層の加入率は，全

貧困層の10にも満たず，加入者のプログラム利

用率も低いことが指摘されている。今後は，貧困

層の国民健康保険への加入率を向上させるため

に，より積極的な対策を展開することが必要であ

る。とくに，農村部では，保健医療サービスへの

アクセスが限られており，所得間格差の拡大が認

められることから，農村部の貧困層に配慮したシ

ステムの構築が，今後の重要な課題であると考え

られた。本研究の結果，疾病により生じる財政費

用に対し，フィリピンの家庭が採る対処行動につ

いて，地域間ならびに所得層間の差異が明らかに

なったが，この点に関し，今後，フィリピンの社

会保障制度の向上のために，医療サービスの消費

者である患者の視点に立脚したより詳細な解析を

行う必要があると考えられた。

 結 語

本研究の結果，外来受診にあたっては，貧困層

は疾病あたり財政費用がより安価な医療機関を選

択する傾向にあることが示された。さらに，項目

別の財政費用を地域間で比較すると，医療機関に

かかる際の交通費が都市部より農村部で有意に高

かったが，これは，地域間で利用可能な医療機関

の数に格差がある現状を反映したものと考えられ

た。また，疾病の財政費用が家計にとって大きな

負担となる場合，家庭は，ローンまたはクレジッ

ト，病院のソーシャル・サービスなど支払を補助

する手段を利用し，疾病の財政費用に対処してい

ることが明らかとなった。

稿を終えるにあたり，フィリピンでの現地調査の実

施にご協力いただきましたアテネオ・デ・ダバオ大学

社会調査研究所 Napoleon Amoyen 先生ならびにアテネ

オ・デ・マニラ大学教授 Reginald Marcelo ご夫妻に心

よりお礼申しあげます。

) 治療を受ける医療機関が遠距離の場合，患者および

同伴家族の食費，宿泊費（入院以外)も含む。
) 有病割合は家庭で認識された疾病・症状の例数を分

子，調査対象世帯に含まれる個人の総計を分母とし

計算した。
) ｢公立診療所」は，助産師が常駐または巡回するバ

ランガイへルスステーションと，医師と看護師およ

び助産師が常駐するヘルスセンターを指す。
) 質問票では「外来と家庭医療の併用」を外来受診の

選択肢に含んだが，今回の調査では両者の同時選択

は認められなかった。

（
受付 2004. 4.23
採用 2005. 5.18)
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