
１．緒言

UNAIDSの推計に拠れば3,000万人以上の人々がHIV感

染症/AIDS（HIV/AIDS）と共にあり，それらの90%以上

の人々は途上国に居住している．Namibia，Swaziland，

Botswana，Zimbabweでは15-39歳の人々の25%前後が，

South Africaでは30%がHIV感染陽性である．この結果，

29のアフリカ諸国の平均寿命は54歳から47歳へ減少し，

1970年代から続けられてきた小児疾患の予防やワクチン

接種などの成果は水泡に帰したといわれる 1 ）．特に

Namibia，Botswana，Zimbabweでは小児死亡率が倍増，

余命減少も25年に及んでいる．また，貧困は増加し経済

的発展も阻害されている２）．先進国においてもHIV/AIDS

は重大な感染症である．特に米国におけるHIV感染は

1993年に2544歳の主要死因となり，1994年末にAIDS症

例数は441,000，これによる死亡は270,000件と報告されて

おり，HIV/AIDS治療の社会的費用は150億ドルを超えて

いる３，４）．

HIV感染の流行が認知された1980年代初期には，AIDS

に関連した結核やカリニ肺炎など日和見感染症に対する治

療はあったものの，HIVウィルスの活動自体に影響を与え

る治療薬は存在していなかった．しかし1987年に米国食

品医薬品庁（Food and Drug Administration，FDA）が

Zidovudine（AZT）を認可し，また比較試験によってこ

の薬剤の坑ウィルス薬としての有効性と患者の延命効果が

追認された後，本薬投与はHIV/AIDSに対する一般的な

治療法となった．最近では本薬を，HIVに感染しているが

AIDSを発症していない患者，すなわちHIVに関連する症

状を有する患者（症候性HIV陽性非AIDS患者）ならびに

無症候者（非症候性HIV陽性患者）にも投与するのが一

般的となってきており，本薬は他の坑ウィルス薬と共に北

米，欧州，Australiaで広く用いられている．

AZTに続いて1991年にはDidanosine（DDI）がFDAに

認可され，1995年末には最初のプロテアーゼ阻害剤であ

るSaquinavirが，さらにその後２年の間に数種の同阻害

剤が認められた．現在用いられている抗ウィルス剤はa

核酸逆転写酵素阻害剤（nucleoside reverse transcriptase

inhibitors），s非核酸逆転写酵素阻害剤（nonnucleoside

reverse transcriptase inhibitors），dプロテアーゼ阻害剤

（protease inhibitors）の３種類であり，これらは２剤以上

を併用して更なる効果が得られる．近年用いられる３剤併

用療法は高活性抗ウィルス療法（Highly active anti-

retroviral therapy, HAART）と呼ばれ，HIV感染者

/AIDS患者に極めて有効と考えられる．米国では３年間

で死亡率が 75%，有病率が 73%減少し，Sao Paulo州

(Brazil)ではAIDS関連の死亡率が32%減少した．また50-

9 0%の患者においてウィルス量は検出不能レベル

（500copies/ml以下）迄低下し，他者へのHIV感染の危険

が減少したと考えられている５）．他の国々からも同等の結

果が報告が相次ぎ，生涯に渡って服用すればAIDS発症を

抑制できるのではないかとの期待が高まると共に，末期

AIDS患者が社会復帰可能となる可能性も示唆されてい

る６）．

しかし多数のHIV感染者を擁し，また公的部門の資源

が限られている途上国にとって，抗ウィルス剤へのアクセ

スを補助することは大きな経済的負担である．資源が不足

し必要とする者全員の治療を実施できないとすれば，どの

ような基準（治療継続の可能性が高い者，経済活動に重要

な集団，あるいは感染を拡大する危険の高い群など）で治

療対象を選別すべきか，費用負担を誰がどのように行うか

が重要な政策課題となる７）．

有限の資源を効果的・効率的に本問題に向けるために，

医療経済学的分析は今後ますます重要性を増すと考えられ

る８）．本稿では，HIV/AIDS対策，中でも薬剤治療につい

ての過去の経済的評価・文献を総覧し，研究の潮流と知見

を整理すると共に，今後の課題について論ずる．
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２．HIV/AIDS治療の費用・費用効果分析

AIDSに関わる治療費用の分析は，当初米国において開

始された９）．その後間もなくして，ヨーロッパ各国，さら

にはAustralia，Tanzania，Zaireなどの国々においても

HIV/AIDSに関する生涯費用・１人年あたりの費用が算定

された．HIV/AIDS流行の実態と共に，治療法の選択，年

間入院日数，（薬剤費を含む）平均医療費など，総医療費

に影響を及ぼす要因には国によって大きな差が存在し

た10）．

費用と便益は費用対便益（効果）を指標としてバランス

され，効率が測られる．HIV/AIDSに関する薬剤の費用効

果は治療法・薬剤の選択，対象地域・集団の選択によって

大きく異なる上，既報における分析はアウトカムの設定，

費用算定の手法，分析視点の選択，分析結果の報告方法に

関して大きく異なっており厳密な比較に耐えない．しかし，

最近の研究ではいずれの場合でも，AIDS治療薬の費用効

果・費用便益比は50,000ドル/YLS（健康な一年を得る費

用，Year of Life Saved, YLS）以下と見積もられている11）．

HIV/AIDSの延命・治療
早くに導入されたAZTによるHIV/AIDS治療は種々の

報告で延命効果が認められ，特に初期（1980年代半ばか

ら末）にはAZT単剤療法の有効性報告が相次いだ．米国

では，AIDS発症後の生存期間が中央値9.6ヶ月から21.2ヶ

月，235日から605日，平均で１年から２年，８ヶ月，227

日延長したという報告がある12，13，14）．この時期のAIDS治

療の一人あたり平均年間費用は，北米で24,200143,400ド

ル，欧州で22,000-46,800ドル，Australiaでは26,400ドル

と見積もられ15），またAIDS未発症のHIV患者の医療費は，

発症後の1/4程度と報告されている16）．

直接医療費は病期が進行すると共に増加する（入院期

間･外来利用，薬剤費・医療費共に増加する）17）ため，治

療により病状進行速度の低下や日和見感染症の減少，また

治療の入院から外来へのシフトなどが起これば治療費総額

は削減されると予想された．またHIV/AIDS患者は若年

から壮年層に多く分布し主要な労働人口を構成するので，

（医療機関・支払者の立場でなく）社会全体にとっての費

用を考える場合には，直接医療費のみでなく所得に関わる

間接費用の算定が重要である 18）．こうした観点から，

AIDS治療の（社会的）費用は他の疾患の場合と比較して

許容範囲内のものであるとの提言がなされた．

期待に反し，初期のAZT治療評価によると，投与開始

後半年間は病院医療の利用低下により医療費は減少するも

のの，その後の半年間で著明に増加に転ずることが明らか

になった19）．その後の研究でも薬剤投与の初期には保健医

療費の削減効果が認められた20，21）が，その効果は一年以

上持続しない事が追認された（治療効果についても，最初

の18ヶ月では有効性が確認されたが，その後の18ヶ月で

は認められなかった）22）．とりわけ死亡直前に施される医

療の費用が大きい23）．英国においても，AZTにはAIDS発

症後の延命効果（薬剤未投与群13.5ヶ月，薬剤投与群

23ヶ月）が認められるものの，AZT投与群は外来・入院

治療共に多く利用し多額の医療費（年間3061ポンドの差

額）を費やしている24，25）．

HIV/AIDS治療に関わる直接医療費の推移は，高価では

あるが有効性の高い抗ウィルス剤の開発と既存薬の価格下

落という2つの要因に影響を受けている．進行期のHIV感

染の治療にはAZTが広く用いられてきたが，薬剤不耐性

が問題となり治療継続が困難となる事例が多い．AZTよ

りも新しいDDIへの薬剤変更は薬剤費の増加を来たすが，

入院を含めた患者管理費用の低下を通じて医療費総額を

13%減少させる 2 6 ）．既存の AZT 処方に Zalc i tab ine

（DDC）27）あるいはLamivuine（3TC）28）を加えた治療の

場合にも同様の医療費減少が見られる．この様に，AIDS

未発症のHIV感染者へのAZT投与，あるいは効果的な新

薬の導入などの結果，薬剤治療による延命効果がほぼ確実

なものとなると共に，医療費の削減効果（特に短期的費用

効果比の改善）が期待された29）．

1992-1997年の期間における英国での集計によれば，

HIV感染者１人あたりの直接医療費は，疾患状態に応じて

7,134ドル（非症候性HIV陽性患者），13961ドル（症候性

HIV陽性非AIDS患者），及び24,123ドル（AIDS患者）で

あり，経時的には徐々に減少していることが報告されてい

る30）（AIDS/HIV感染症の定義・分類は1993年米国CDC

の臨床カテゴリー分類による．症候性HIV陽性非AIDS患

者とは，HIV 感染と関連した何らかの症状を示すが，

AIDSの診断基準に達しないものを指す31）．この傾向は米

国においても認められ，HIVの生涯医療費用は1991-1992

年の全米AIDS Cost and Services Utilization Survey

（ACSUS）では一人あたり143,700ドル32，1995-1996年の

Marylandの研究では138,700ドル33）と報告され，軽症化に

よる費用減少傾向が示唆されている．これらの報告中の感

受性分析によれば，薬剤費が10%変化すると総医療費は

16%変化することが指摘されている．

現在理想的なAIDS治療は１，２種のプロテアーゼ阻害

剤と2種の逆転写阻害剤の組み合わせとされ，HAARTと

呼ばれる．この治療効果は目覚しく，中でも，AZT，

DDI/DDC，3TC，DDC/Stavudine（D4T），核酸逆転写

酵素阻害剤２剤とプロテアーゼ阻害剤/非核酸逆転写酵素

阻害剤等の組み合わせの費用効果を（死亡，薬剤費，日和

見感染症治療費で）比較検討すると，３剤併用療法は治療

効果・費用効果比の両面において最も優れている 34，35）．

AZT単剤療法に比してAZT, 3TC, Indinavirの３剤併用療

法の費用効果比は10,000-18,000ドル/YLS36），健康な一年

の対価（直接医療費のみで所得損失や医療費節減効果は含

まない）は8,776-13,902ドルと試算され，先進国では十分

に費用効果に見合ったものと考えられる．新薬の開発，薬

剤価格の低下などにより，薬剤治療の延命効果・費用効果

比は今後とも更に向上すると期待される．

このように，HAARTに代表される新しい抗ウィルス剤

治療は，病状の軽症化，進展の遅延，延命によりa治療
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費削減（薬剤購入費は増加するが入院費は減少），s個人

の生産性向上（労働力向上による），及びd新規感染者減

少（感染者のウィルス量減少によって感染率が低下するた

め．しかし感染予防行動も減少する可能性が示唆されてい

る），をもたらすと考えられる．実際，HAART導入によ

り米国・Canadaでは入院から外来治療へ患者が移動し，

また平均入院期間が減少している37，38）．Franceでは医療

費総額は微増したものの，41%の入院削減，41%の新患減

少，69%の死亡数減少が見られ39），またIrelandでも同等

の結果が報告されている40）．

更に詳しくみると，薬剤費用は使用薬剤の種類と共に地

域事情によって大きく異なっている．数年前の一般的市場

での薬価を参考までに示すとAZTは100mg錠が1.5ドル，

通常の一日使用量500mgでは7.5ドル/日，2,738ドル/年で

ある．他方，新しい核酸逆転写酵素阻害剤は年額2,102-

2,788ドル，さらに新しいプロテアーゼ阻害剤は同6,400-

8,308ドルと高価である．非核酸逆転写酵素阻害剤はその

中では安価な部類に属する．２剤併用療法は月額4,836-

9,276ドル，また３剤併用療法の末端価格は約8,000-20,000

ドル/年である41）（表１）．薬剤の市場価格は当該国での薬

剤パテントの有無などによって大きく異なっており，

Costa Ricaの例に見るように大量仕入れを通じた製薬会社

との価格交渉により，この価格は下げられる可能性があ

る42）．しかし，現在途上国において結核の化学療法（35ド

ル/月），性病治療（13ドル/月）あるいは拡大予防接種プ

ログラム（Expanded Programme on Immunization：ジ

フテリア，破傷風，百日咳，ポリオ，麻疹，結核を対象と

した予防接種，2530ドル/月）43）などに費やされる医療費

と比較すると，これらの地域においては比較的安価な

AZTを用いた治療でも依然高額である．

薬剤費以外の医療費としては，HIV陽性者が治療対象と

なるか否かを決定するHIV検査，治療前後の診察，定期

的なCD4計測，血算，ウィルス量，生化学検査，外来通

院費用，薬剤治療の服薬・副作用管理，必要に応じての入

院費用などがある（表２）．抗ウィルス剤による治療は，

場合により１日20以上の錠剤を空腹時と食後に分けて服

用する必要があり，また520年の継続を要する．こうした

煩雑さや副作用によって治療継続が困難となる例も多く，

患者管理は大きな問題である．また，途上国においては器

材の供給や搬送，また検査施設の拡充等に関わる費用も大

きな負担と考えられる．薬剤中には冷蔵を要するものがあ

るが，食事もままならず冷蔵庫も手近にない最貧途上国で

は薬剤保管も問題となる．他方，先進国では薬剤費用や直

接医療費が低下する一方，在宅医療・介護など医療施設外

佐藤元，小林廉毅，北島勉 57

J. Natl. Inst. Public Health, 52 (1) : 2003

薬剤 用量 単価 月額 年 額 
核酸逆転 写酵 素阻害剤 
Zidovudine (AZT)    250mg twice per day 1.50 / 100mg 228 2738
Didanosine (DDI)       200mg twice per day 1.44 / 100mg 175 2102
Zalcitabine (DDC)      0.75mg three times a day 2.4 /0.75mg 220 2640
Stavudine (D4T)          40mg twice per day 3.9 /40mg 232 2788
Lamivudine (3TC)      150mg twice daily 3.6 /150mg 214 2572

プロテア ーゼ 阻害剤 
Ritonavir  600mg twice daily 11.5 / 600mg 692 8308
Saquinavir       600mg three times a day 6.1 /600mg 545 6540
Idinavir 800mg every 8 hours 4.4 /800mg 533 6400

非核酸逆 転写 酵素阻害 剤 
Nevirapine 100mg twice daily 4.12 / 100mg 272 3260

多剤併用 療法 
２剤併用 1. AZT 

+ either DDI /DDC /3TC
 /Saquinavir/Crixivan  
2. DDC +Saquinavir
3. D4T +DDI

上記参照 403 to 773 4836 - 9276

３剤併用 1. AZT+DDC+Saquinavir
2. AZT+DDC +3TC 
3. AZT +3TC +Loviride
4. AZT+DDI +Nevirapine
5. AZT +DDI +Indinavir 

上記参照 662 to 993 7944 -11916
(20224  
+Ritonavir)

(単 位： 米ドル， 1999年 10月） 

表１　抗ウィルス薬の市場価格 



での医療・看護・介護費がますます大きな位置を占め得る

ことが指摘されている（米国ボストンで行われた調査では，

AIDS患者は一人あたり４ヶ月で平均9,093ドルの医療

サービスを消費しており，その内36%が病院医療，40%が

在宅医療・介護に向けられていた）44）．

これら直接医療費は減少傾向にあるとはいえ，社会，国

家財政，経済に課す負担は極めて大きい．上述の費用単価

を元にして単純な仮説（薬剤費，外来通院・血算・CD4

検査・ウィルス量測定・生化学検査４回を含み，診察・副

作用に関わる費用は無視する）のもとで一人あたりの年間

費用を算出すると，AZT治療の場合は3,570-4,222ドル，

三剤併用療法では8,776-13,902ドル（別の推計では9,500-

23,500ドル）となり，このうち薬剤費は前者で58-77%，後

者で86-91%と大きな部分を占める．AZT治療を現存の感

染者に施した場合の治療費総額を算出すると，北米・欧

州・オセアニアではGDPの0.01-0.1%程度，ラテンアメリ

カでは0.1-1.0%，北東アジアでは0.007-0.06%，東南アジア

では1.9-14.6%，アフリカでは8.6-66.9%を占める45）．大多数

の国において一人のAIDS治療にかかる医療費は一人あた

りGNPの1-4.6倍（Zambia・Malawi・Rwandaで1-1.1倍，

France・Netherlandsは1.3倍，米国・Belgiumにおいて

は約1.5倍，Tanzaniaは2.6倍，Spain・Puerto Ricoでは

4.4-4.6倍）に達する反面，薬剤費の安価なThailandでは

0.4-0.7倍との試算がある46）．Tanzaniaを例にとると一人の

HIV/AIDS患者の治療費は400人の生徒の一年分の教育費

に相当している．

前述のように，HIV/AIDS治療には最大でその国の一人

あたりGNPの4.6倍の費用を要する．したがってHIV陽性

者の症状発現予防に際し，当該国の一人あたりの年収が

1,908ドル（年間治療費用が8,776ドルの場合）から3,022

ドル（同13,902ドルの場合）の場合に治療が正当化される

ことになる（多くの途上国はこのレベルに達していない．

南アフリカの平均年収は2,000ドル程度，Malawiは230ド

ルである）．現在，アフリカでは一人のAIDS患者に費や

される（抗ウィルス剤を用いない）生涯治療費用は1,000

ドル以下であり，HAART導入はこの費用を何倍にも押し

上げる（１件のCD4計測には12ドル，ウィルス量測定に

は80ドルが必要となる）47）．

日和見感染の予防・管理
HIV/AIDS患者では日和見感染の管理が重要であり，特

にカリニ肺炎（Pneumocystis Carinii Peumonitis，PCP），

トキソプラズマ感染症，サイトメガロウィルス（CMV）

網膜炎が問題となる48）．エリスロマイシンやST合剤など

抗生物質投与は，CD4計測数，胸部レントゲン所見及び既

往歴などに基づく感染症発症リスクを参考にして治療方針

を決定するのが効率的である49）．

他方，最近のプロテアーゼ阻害剤の登場やHAARTな

どの３剤併用療法は，日和見感染症の姿と管理方法を大き

く変貌させてきており，抗ウィルス剤治療が施されれば日

和見感染に対する薬剤の予防投与は一部不要との提言もな

されている50，51）．最近の米国における１入院の平均費用は

7,000ドル程度であり，またプロテアーゼ阻害剤の１年分

の費用が6,000-7,000ドルであることを考えると，これら薬

剤で日和見感染症が予防され，入院が回避されれば十分な

費用効果が得られる．他の米国，Ireland，Franceでの研
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費用 便益 

医療費 
（流動コスト） 
治療時間 /費用（医療スタッフ側） 
医療器材 
検査費用（入院，外来） 
薬剤費用（入院，外来） 
治療費用（主作用） 
主作用モニタリング 
副作用・不耐性管理（入院，外来） 
プログラム整備･管理（交通，流通，資材管理，サポート） 

（固定コスト） 
設備・器材の整備・管理 
基盤整備（輸送，交通，教育，建設，設備，情報） 

患者（顧客）費用 
（プログラム参加費用） 
時間，支出，労働（人力） 
機会損失 

その他の費用・影響 
（税負担，保険，社会経済） 
他の予防 /治療に向けられていた資源の削減 
HIV増加の可能性（モラルハザードによる危険行動増加） 

（医学的側面） 
治療費用減少 
新規 HIV感染減少 
AIDS発症遅延・減少 

（社会的側面） 
社会生活・経済生活の質向上 
 労働生産力増加 

家族・社会生活の安定 

　 

表２　AIDS/HIV感染治療の費用と便益 



究，また多国共同研究でも同等の報告がされている．

新生児への垂直感染予防
HIV感染妊婦から子供への垂直感染率は15-40%と考え

られている52）．しかし欧米での研究によれば，母乳授乳の

中止，AZT等抗ウィルス剤投与（妊娠期間中，出産時，

新生児），帝王切開，また妊娠・出産時に感染リスクを高

めると考えられる侵襲的治療手技の回避等により，これを

58%に削減できる53，54，55）．AZT投与はこれらの選択肢の中

でも費用効果比が高い56）．

HIVに感染した妊娠女性を対象とした比較的短期間の

AZTあるいはAZT/3TC治療により米国では母子感染率

を1/3（25.5%から8.3%）に削減した．これには薬剤･医療

費の他にスクリーニングのための費用が必要だが，垂直感

染の回避により小児のHIV/AIDS治療費用が削減される

ので，先進国では十分な費用効果比が期待される 57，58）．

Thailand，サブサハラ諸国においてもAZTを用いた垂直

感染予防の効果が報告されている59）．

今後，HAARTは垂直感染予防においてもより大きな効

果を持つことが期待されており，評価が待たれている．

３．今後の課題

HIV/AIDSの費用効果分析を行う際には，この疾患の疫

学的特徴 60）を十分踏まえて実施することが重要である．

すなわち，a若年層の高感染率（例えば米国において

HIV/AIDS感染の平均年齢は25歳であり，社会的観点か

らは医療費などの直接費用よりも生産力低下などの間接費

用の方が大きな問題である．米国ではHIV/AIDS患者は

雇用率が７%，平均月収が35%低い61）．しかし労働生産性

が低く労働力供給が豊富な途上国では事情が異なる）．s

長期にわたる病状進行（初期と晩期で費用分析を分けて行

う必要がある．新薬の臨床効果判定に長期間を要し，この

期間の価値・価格のディスカウントが必要）．d治療薬剤

の強毒性（例えばAZT治療の直接医療費の中，4065%は

薬剤の有害性・副作用の管理に費やされる）．f晩期での

病状・治療の多様さ（分析に大規模調査を要し，また種々

の日和見感染症対策を個別に分析する必要がある）．g高

死亡率（死亡と生活の質の両面を加味した指標を利用する

必要がある），といった点である．

また，試行でなく実際のプログラム評価を行う場合には，

対象集団の脱落率など考慮すべき重要な点がある．より包

括的な評価を考える際には，共同体の疫学と危険因子，患

者の社会的状況・身体的状態，保険・医療財源・交通・支

援体制，サービス体制や質などを地域事情に照らして検討

することが必要である（表３）．

薬剤供給市場の変化
これまでの研究により，薬剤価格はHIV/AIDS 治療の

実施可能性や費用効果に大きな影響を与えることが明らか

になっている．未治療の場合致命的である本疾患の治療・

延命手段としての抗ウィルス薬供給は，生命倫理や人権尊

重の観点から規範的に論じられ，薬剤の製造や価格を決定

する製薬企業のあり方（薬剤特許の社会的是非など）が議

論されている62，63）．途上国において抗ウィルス剤治療を公

的に導入するのに賛成する立場は主として政治的，倫理的

また人権的見地から，反対する意見は経済の現状をもとに

述べられることが多い64，65）．医療資源に乏しく多くの患者

を抱える発展途上国では問題は特に深刻であり，一部では

社会問題化している（Costa Rica・Colombiaの最高裁判

所は自国の社会保障院に対しこれら薬剤 を供給する法的

佐藤元，小林廉毅，北島勉 59
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医学的指 標 経済的指 標 社会 /人口学 的指標 

治療脱落 率 
治療参加 率 

入院日数 減少 率 
外来通院 日数減少率 

薬剤費用 減少 率 
（当該薬 以外 ） 
治療（投 薬） 期間 

新規感染 者数 変化 

薬剤費用（当該薬） 

薬剤費用（当該薬以外） 

薬剤治療 費用（上記以外） 

ディスカ ウン ト率 

一日入院 費用 
（当該薬 未投 与） 
入院日数 
患者入院 割合 
外来受診 費用 
（当該薬 未投 与） 
外来通院 回数 
（当該薬 未投 与） 外 来受診 割合 

年収 
平均寿命 

労働生産 性 
労働年数（薬未投与） 

労働年数（薬投与時） 

表３　薬剤治療プログラムの評価に必要な指標 



義務を認めたが，その負担が大きいために実施困難で問題

となっている）．

比較的裕福な途上国（Brazil，Colombia，Mexico，

Thailandなど）では，既に抗ウィルス剤は一部公費負担

が導入されている．例えばThaiでは主として政治的判断

により1992年以降，HIV/AIDSに罹患した人々にAZTが

安価で供給されている（また同国では費用分析の結果，垂

直感染予防の場合を除きAZT治療の費用効果比は低いと

いう分析結果が得られているが，今後２，３剤併用療法を

国民に供与するとの方針が採択されている）．しかし，他

の多くの途上国においてHAART導入に関する方針は確

定されておらず，一律でない 6 6 ）．また UNAIDS は

HAARTの医学的・経済的効果を明らかにする目的で，

Ivory Coast，Chili，Viet NamおよびUgandaで試験的プ

ログラムを導入したが，それらの効果・効率に関して未だ

明確な結論は得られていない．

2001年６月のUN/UNAIDS会議では国際社会による

HIV/AIDS問題への取り組みを一層推進することが宣言さ

れ，同時に主として経済的困難に直面する途上国向けに国

連AIDS基金の創設が盛り込まれた67，68）．HIV/AIDS治療

に用いられる薬剤の特許に関しては，世界貿易機関

（World Trade Organization，WTO） の知的財産権委員

会（Council on Trade-Related Aspects of Intellectual

Property Rights, TRIPS）でも議論が続けられている69，70）．

WTOは危機に臨んだ国家は他国の特許を遵守しなくても

よいとする規定を設けており，Brazil，Thailandなどでは

これを法的根拠として抗ウィルス薬（Generic drugs）の

国内生産を開始している71）．Indiaでは，国内法により薬

剤に関して製法特許（process patent）は認めているが組

成特許（composition-of-matter patent）は認めていないた

め，特許で規制された以外の工程により同等薬剤が製造さ

れている．

こうした世界情勢の結果，薬剤価格は大きく変化しつつ

ある72）．例えば，Brazilでは国産化によって薬剤価格は５

年間で30-80%下落し73），またIndia企業Ciplaの製造によ

れば米国で患者一人あたり年間4,000-15,000ドルを要する

HAART薬剤治療費74）は，300-400ドルまで削減されると

期待されている75）．一部製薬企業はこうした議論に呼応し，

途上国向けに抗HIV/AIDS薬を寄付したり，市場価格を

大幅に削減するなどの措置をとっている76，77）．HIV/AIDS

の薬剤治療の経済学的評価を行う際には，こうした変化に

富む市場動向を踏まえた時宜を得た判断が必要となる．

HIV/AIDS治療の財源確保
現在，医療の財源確保に用いられる方法としては，税，

社会保険，私的保険，利用者負担，共同体財政などがある．

HIV/AIDS治療の場合，社会の中でハイリスク集団がある

程度はっきりしているため，時に公的支出（方法）につい

ての合意が難しい．また，抗ウィルス剤治療にかかる費用

は高額で個人支出が大きいため，受益者による利用者負担

は非現実的で不十分である．米国，南アフリカなどでは

HIV検査によって低HIV/AIDSリスク集団を分別し，こ

れらに低額保険料（掛け金）を提示して保険顧客を集める

方策が出現している．こうした事情により，私的保険が主

流の米国でさえも，HIV/AIDS医療は私的部門だけでは担

いきれず主として公的部門によって賄われているのが現状

である（メリーランド州では公的保険Medicaidが同州

AIDS患者の医療の40%を担っている）．

効果的対策の評価選択
また，HIV/AIDS対策においては感染予防も重要な位置

を占めると考えられるが，その方策の実効性，費用効果に

ついての分析は十分でない78）．そのため，UNAIDSは血液

スクリーニング，マスメディア利用，AIDSの学校教育，

コンドームのソーシャルマーケティング，性病治療，売春

従事者教育，自発的診察・検査，注射による薬物乱用者に

おける予防活動，母子感染予防の９方法について，既存の

報告をレビューすると共に，これらに関わる費用算定の標

準手法を提示しプログラム評価を行うことを推奨してい

る79）．先進国におけるHIV感染の主要経路は性交と注射に

よる薬物乱用であり，行動変容を通じて感染リスクを効率

よく削減することが期待されている80，81）．発展途上国にこ

れらを導入した場合の費用が試算されているが，プログラ

ムの有効性・費用効果比はHIV感染率・AIDS有病率のみ

でなく，時々の利用可能な社会資本，文化的背景などの地

域事情によって大きく左右される82，83，84）．

最近，途上国においてHIV/AIDSを直接の対象としな

い性感染症予防･治療プログラムがHIV感染予防にも大き

な効果を持ち得ること，これを考慮に入れるとこうしたプ

ログラムの費用効果比は非常に高いことが報告され

た85， 86）．特に，売春従事者などハイリスク群のHIV/AIDS

対策として性感染症予防プログラムは効率的であり87，88），

こ う し た 複 合 プ ロ グ ラ ム の 開 発 ･ 利 用 に よ っ て ，

HIV/AIDS予防・治療の費用効果がさらに高められること

が期待されている．

４．まとめ

本稿では，HIV/AIDS薬剤治療の経済学的分析について

主な文献をレビューした．総医療費の予測，病期による医

療費の違い，治療法・薬剤選択に際する効果・効率，日和

見感染・垂直感染の予防の評価など，主要な研究課題を紹

介すると共に，今後研究を進める上での注意点について提

言を行った．

HIV/AIDS治療に関わる医療費は病初期程安価な傾向に

あり，既存薬の価格低下と効果的な新薬導入によって今後

治療効果・効率が高まることが期待される．しかし現時点

において薬剤費は依然として医療費の大部分を占め，また

医療費総額も大きいため，有病率・HIV感染率の高さと

相まって，特に途上国において財政負担が問題となる．こ

れらの国においては，今後の薬剤供給体制・薬価の推移が

大きな鍵を握っていると考えられる．先進国・途上国の比

較を通じて得られる知見は双方に役立つものと期待され，
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今後の重要な課題である．

これまでの研究の多くは，時期，対象，分析デザインが

互いに大きく異なり相互比較が困難であり，単純な比較は

誤った結論を導くおそれがある．既報との比較を意図する

場合には，手元のデータを比較対象となる研究の分析デザ

インに一致させ注意深く行う必要がある．経済学的分析に

は本稿で示した項目につき網羅的に検討することが望まし

いが､現実にはデータの収集可能性に依拠し制約を受ける．

しかしどのような場合でも，分析結果を他者に供し利用を

図る際には，対象集団と共に費用・便益の算定基準を予め

明確に定義することが重要である．

本稿は平成13～15年度厚生科学研究費補助金国際医療

協力研究委託事業「途上国でのHIV/AIDSケアを可能と

する医療保障制度の研究（13公3）」の研究成果の一部と

してまとめられた。
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