
はじめに

1996年に抗HIV多剤併用療法（antiretroviral therapy、以下ART）が普及

し始め、先進国においては、HIVは慢性の感染症となりつつある。しかし、

途上国において、ARTへのアクセスが改善し始めたのは、2000年代に入り、

低価格の抗HIV薬（antiretroviral drugs、以下ARV）が開発され、世界エイ

ズ基金の創設によりARTを提供するための資金が供給されるようになって

からである。2011年現在、世界でHIVとともに生きる人々は3400万人おり、

そのうちARTが必要な1480万人中ARTを利用できているのが800万人で、

680万人（46％）がまだ利用できていない。そのため、ARTへのアクセスを

更に拡大していく必要がある1）。

ARTを利用できない患者の大半は途上国、特にアフリカサハラ以南の国々

にいる。ARTの普及を拡大する際に大きな障壁となっているものが、それ

らの国々の保健医療サービスのインフラストラクチャが脆弱で、人口に比

して医師が少ないということである。従来の様に病院や診療所の医師が中

心となりARTを提供するという方法をとっていたら、上述のギャップを埋

めることは大きな困難を伴う。そのため、WHOは2007年に、ART普及のた

めのタスクシフティング（task-shifting）に関する勧告を行った2）。WHOは、

タスクシフティングを、「医療スタッフ間における合理的な仕事の再配分で
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ある。特定の業務を、より専門性の高い資格をもったスタッフから相対的に

研修期間が短く専門性の低いスタッフに移すことにより、利用可能な人材

のより効率的な利用をすることを狙ったものである。」と定義している2）。

タスクシフティング自体はこれまでも保健医療の様々な分野で行われてきて

いるが、ARTの処方や患者の管理については比較的新しい取り組みである。

この勧告と前後して、途上国の各地でARTの提供に関するタスクシフテ

ィングが試験的に導入され、それらの有効性を検証するために、観察研究

や無作為臨床試験などが実施されてきた3−9）。ARTの提供におけるタスクシ

フティングといってもその内容は、従来の病院において医師を中心とした

医療チームによる提供方法から、同施設の看護師中心の提供方法への移行

や地域にあるプライマリヘルスケアセンターの職員による家庭訪問による

提供方法への移行など、地域ごとに投入できる人的資源の種類や量により

様々である。これまでの報告では、導入後の患者の予後は良好であるとい

うことであるが10）、患者のフォローアップを適切に行うことができなかっ

たケースも報告されている11−12）。また、タスクシフティングだけでARTの

普及を進めることに関する問題も指摘されている13）。

今後ART提供におけるタスクシフティングを普及させていくためには、

エビデンスを更に積み重ねて行く必要がある14）。その際、タスクシフティ

ングを導入することによる費用がその効果にみあうものかどうかという点

も重要になると思われる。そこで、本研究では、既存の文献を検討し、

ART提供方法におけるタスクシフティングの経済評価に関するこれまでの

知見を明らかにすることを目的とする。

方法

ARTの提供方法に関するタスクシフティングの経済評価に関する文献を、

アメリカ国立医学図書館の文献データベースであるPubMedで検索した。そ

の際、task shifting、antiretroviral therapy, cost-effectivenessというキーワ
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ードを組み合わせた。検索された文献や、文献検索の過程でRelated cita-

tions in PubMedに表示されていた文献の抄録を読み、該当すると思われる

文献については本文をダウロードまたは取り寄せて検討した。ARTの提供

に関するタスクシフティングの内容は様々であるが、本研究では、医師か

ら看護師へのタスクシフティングに関する研究を対象とした。

検討した内容は、対象国と地域、調査期間、タスクシフティングにより

ARTを受ける患者の選択基準、タスクシフティングの内容、経済評価の方

法、経済評価の視点、費用推計の方法、アウトカム、経済評価の指標であ

る。文献の検索は平成25年4月30日まで行った。

結果

文献検索の結果、3本の論文が該当した。その概要を表1に示した。3本の

うち2本はウガンダ15−16）で、1本は南アフリカ17）で行われた研究であった。

ウガンダの論文は、同じ研究グループが首都にあるマケレレ大学感染症研

究所（Infectious Diseases Institute, Makerere University）で実施したもの

であった。一つ（Babiumira et al 2009）は、医師を中心とした現行のART

提供方法（以下、医師中心）と、看護師を中心とした提供方法（以下、看

護師中心）、院内薬局職員によるARVの補充を中心とした提供方法（院内薬

局職員中心）を対象としていた。各提供方法による患者への効果は同等で

あるという前提のもと、費用最小化分析のためのモデルを構築し、それぞ

れの提供方法の費用を推計した。分析の視点は社会と保健省の両方であっ

た。また、現状の医師によるART提供と比べて、看護師又は薬局職員が中

心の提供方法が全国に普及した場合に節約することが可能な医療費と医師

の時間も推計していた。

もう一つ（Babiumira et al 2011）は、医師中心の提供方法と、院内薬局

でのARV補充と看護師によるケアを中心とした提供方法（以下、院内薬局

中心）との比較を行っていた。研究デザインは後向きコホート研究で、上

−79−

抗HIV多剤併用療法の提供におけるタスクシフティングの経済評価に関する文献研究



−80−

杏 林 社 会 科 学 研 究

著
者

Ba
bi

um
ir

a 
et

al
（

20
09

）

Ba
bi

um
ir

a
et

al
（

20
11

）

Lo
ng

et
al

（
20

11
）

研
究

デ
ザ

イ
ン

モ
デ

ル
に

よ
る

推
計

後
向

き
コ

ホ
ー

ト
研

究

後
向

き
コ

ホ
ー

ト
研

究
、

準
実

験
計

画
法

経
済

評
価

の
方

法

費
用

最
小

化
分

析

費
用

効
果

分
析

費
用

効
果

分
析

タ
ス

ク
シ

フ
テ

ィ
ン

グ

医
師

中
心

か
ら

看
護

師
/薬

局
職

員
中

心
へ 医

師
中

心
か

ら
院

内
薬

局
中

心
へ

医
師

中
心

か
ら

看
護

師
中

心
へ

ア
ウ

ト
カ

ム

─

追
跡

期
間

終
了

時
の

CD
4の

値
が

50
0 

ce
ll

/ µ
ℓ

以
上

の
割

合

追
跡

期
間

終
了

時
の

患
者

の
状

態

国
/地

域

ウ
ガ

ン
ダ

／
都

市
部

ウ
ガ

ン
ダ

／
都

市
部

南
ア

フ
リ

カ
／

都
市

部

対
象

者

40
0人

25
1人

（
医

師
中

心
）

57
8人

（
院

内
薬

局
中

心
）

21
36

人
（

医
師

中
心

）
71

2人
（

看
護

師
中

心
）

評
価

の
視

点

社
会

と
保

健
省

社
会

と
保

健
省

提
供

者

追
跡

期
間

─

医
師

中
心

：
平

均
15

.1
ヶ

月
院

内
薬

局
中

心
：

平
均

12
.8

ヶ
月

12
ヶ

月

表
1　

対
象
文
献
の
研
究
概
要



記研究と同じ施設においてARTを利用している患者のカルテをもとに、医

師中心のケアを受けていた患者（251人）と院内薬局中心のケアを受けてい

た患者（578人）のコホートを形成し、それぞれ平均15.1ヶ月間と12.8ヶ月

間追跡した。経済評価の方法は費用効果分析で、社会の視点で分析が行わ

れていた。

南アフリカでの研究（Long et al）では、都市部の病院における医師中心

の提供方法とプライマリヘルスケアセンターの看護師による提供方法（以

下、看護師中心）を比較していた。研究デザインに準実験計画法を用い、

傾向スコアによりマッチングさせた医師中心の患者（2136人）と看護師中

心の患者（712人）を12ヶ月間追跡した。傾向スコアは、性、年齢層、ART

利用を始めてからの期間、研究対象者になった時点でのARVの種類、研究

対象となった時点でのCD4の値によって算出されていた。経済評価の方法

は費用効果分析で、医療サービスを提供する側の視点から比較していた。

タスクシフティングの内容

表2に各ART提供方法の最初の6ヶ月間のパターンを示した。Babiumira

et al（2009）では、どの提供方法においても患者は毎月クリニックに来訪

し、少なくとも6ヶ月に1度は医師による診察を受けることになっていた。

各方法でARTを利用する患者の選択基準については明記されていなかった。

Babiumira et al（2011）の院内薬局中心の提供方法では、患者は医師の
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表2　ART提供に関するタスクシフティングの内容（6ヶ月間を1サイクルとして）

Babiumira et al
（2009）

Babiumira et al
（2011）
Long et al

（2011）

医師中心
看護師中心
院内薬局職員中心
医師中心
院内薬局中心
医師中心
看護師中心

1ヶ月目
医師

看護師
薬局職員

医師
看護師
医師
医師

2ヶ月目
医師

看護師
薬局職員

医師
看護師

3ヶ月目
医師

看護師
看護師
医師

看護師

看護師

4ヶ月目
医師

看護師
薬局職員

医師
看護師

5ヶ月目
医師

看護師
薬局職員

医師
看護師

看護師

6ヶ月目
医師
医師
医師
医師
医師



診察を受けることなく毎月院内薬局でARVを受け取ることができる。その

際、薬局に常駐する看護師が、患者に臨床的又は社会的な問題、服薬遵守

の問題があると認めた場合、その患者を医師中心によるケアに戻した。な

お、看護師が問題を認めなかった患者についても6ヶ月に1回は医師による

診察を受けることになっていた。この方法でARTを利用出来る患者の基準

を表3に示した。

Long et al（2011）では、全ての患者は、研究対象となった病院内のART

クリニックにおいてARTの利用を開始した。その中から、表3に示した基準

を満たし、看護師中心のART提供方法を承諾した者に、ARTクリニックの

医師が6ヶ月分のARVの処方せんを出し、以後、患者は2ヶ月間に1回プライ

マリヘルスケアセンターを受診する。その際、看護師は患者に原因不明の

体重減少の有無、高乳酸塩血症（hyperlactatemia）関連症状の有無、前回

の受診以後に他の医療機関を受診したか否かを聞き、該当しない場合は、2

ヶ月分のARVを提供する。該当する場合は、看護師が患者を診察し、必要

に応じてARV以外の医薬品の処方または変更をしたり、病院のARTクリニ

ックに患者を戻したりする。また、ARV処方期間の4ヶ月目に定期血液検査

を実施し、CD4やウイルス量などを測定し、結果に応じてARV処方の更新

を行う。状態が安定している患者は、7ヶ月目以降も医師の診察を受けるこ

となく、プライマリヘルスケアセンターで看護師からARVの提供を受け続

けることができる
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Babigumira et al（2011）
1）CD4が200 cells/µℓ未満
2）ART利用経験12ヶ月以上
3）服薬遵守95％以上（自己申告）
4）過去6ヶ月間に予定通り受診している
5）HIV陽性であることを配偶者に伝えている
6）妊娠していない
7）過去6ヶ月間に大きな病気がなかった

Long et al（2011）
1）ART利用経験11ヶ月以上
2）日和見感染症なし
3）CD4が200 cells/µℓ未満
4）過去3回の受診の間の体重減少が5％未満
5）過去10ヶ月間の中で最近のウイルス量が

400 copies/ml未満

表3　タスクシフティングによるART提供対象者の基準



費用の推計

Babiumira et al（2009）では、出典は示されていなかったが、人件費（時

給）は、医師（8.46米ドル）、看護師（4.65米ドル）、薬局職員（3.38米ドル）

となっていた。なお、ARVの価格は費用推計に含まれていなかった。

患者の受診に関する機会費用は、1時間当たり0.99米ドルとしていた。そ

の根拠は、2007年の同国の1人当たりのGDP（1900米ドル）をもとに、1年

間週48時間働いた場合の1時間当たりの金額であった。患者の院内で費やす

時間については、ある1日において400人の患者を対象に時間動作調査

（time-motion survey）によって推計していた。患者の通院時間は含まれて

いなかった。

社会の視点からは、推計した費用全てを含め、保健省の視点からは、医

療スタッフの人件費のみを用いて、各提供方法の患者1人当たりの年間費用

を推計した。社会の視点からの費用は、医師中心59.88米ドル、看護師中心

44.58米ドル、薬局職員中心18.66米ドル、保健省の視点からはそれぞれ

31.68米ドル、27.28米ドル、10.5米ドルであった（表4）。その上で、医師中

心ではなく、看護師中心や院内薬局職員中心の提供方法を採用した場合の

医療費の削減可能な金額や、削減可能な医師の時間を推計していた。

Babiumira et al（2011）では、費用計算に（a）ARV、ARV以外の医薬品、

放射線検査、臨床検査、（b）経費、施設費、（c）人件費、患者の交通費、
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著者
Babiumira et al

（2009）1）

Babiumira et al
（2011）2）

Long et al
（2011）2）

提供方法
医師中心
看護師中心
院内薬局職員中心
医師中心
院内薬局中心
医師中心
看護師中心

社会の視点
59.88
44.58
18.66
655
520

提供者/保健省の視点
31.68
27.28
10.5
610
496
551
492

表4　患者1人あたりの1年間の費用

1）2007年の米ドル、2）2009年の米ドル



受診にかかる患者の時間費用を含めていた。（a）については、カルテから

費用を推計した既存のデータを利用していた。（b）については、WHO-

CHOICE（http://www.who.int/choice/country/country_specific/en/index.

html）内のウガンダのデータベースから得ていた。（c）については、前述の

時間動作調査と費用最小化分析の結果を使っていた。その結果、社会の視

点では医師中心の提供方法の年間患者1人当たりの費用は655米ドルであっ

たのに対し、院内薬局中心の場合は520米ドル、保健省の視点ではそれぞれ

610米ドル、496米ドルと推計された（表4）。

Long et al（2011）では、電子カルテより、対象者の研究対象である12ヶ

月間に提供された医療サービスの内容から費用を推計した。費用を算出に

含まれた項目は、ARV、ARV以外の医薬品、臨床検査、外来診療、施設、

機器と備品、データ収集、プログラム管理であった。プライマリヘルスケ

アセンターで看護師中心の提供方法によりARTを利用していた患者が、看

護師の判断で病院のARTクリニックに紹介された場合、ARTクリニックの

外来受診や追加で処方された医薬品も費用に含めていた。医療サービスを

提供する側からの視点では、医師中心の提供方法は1人年間551米ドルであ

ったのに対し、看護師中心の場合は492米ドルと推計された（表4）。

アウトカム

Babiumira et al（2009）では、各提供方法によるアウトカムは同等であ

るという前提で分析を行っていたため、アウトカムに関する記述はなかっ

た。しかし、その前提の根拠となるデータは提示されていなかった。

Babiumira et al（2011）では、追跡期間終了後にCD4の値が500 cells/µℓ

以上の者の割合をアウトカムとしていた。この値は、一般のウガンダ人の

CD4の下限値というのがその理由であった。医師中心の患者では19.6％、院

内薬局中心の患者では18.6％でCD4が上記の基準値を上回っていた。また、

ロジスティック回帰分析の結果、ARTの提供方法は、CD4が基準値を上回
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るか否か関して有意な関連がなかったとしていた。

Long et al（2011）では、追跡期間終了後の患者の状態により、「ケア継

続で効果あり」、「ケア継続だが効果なし」、「ケアを継続していない」、「死

亡」、「追跡不能」の5つに分類した。医師中心の患者では、それぞれ、89.5%、

4.3%、6.2%、1.2%、5.1%、看護師中心の患者では、95.5%、2.8%、1.7%、0.0%、

1.7%であった。

経済評価の指標

Babiumira et al（2009）は、費用最小化分析を行ったので、各提供方法

の費用が経済評価の結果となり、社会の視点からも保健省の視点からも薬

局職員中心の提供方法が最も効率的であるという結果であった。

Babiumira et al（2011）では、増分費用効果比（incremental cost-effec-

tiveness ratio、以下ICER）を求めており、社会の視点からは13,500米ドル、

保健省の視点からは11,400米ドルであった。院内薬局中心と医師中心の費

用と効果を比較すると、院内薬局中心の方が費用は低いが、効果も低いた

め、この結果はCD4が500 copies/µℓ以上の者を1％減らすことにより、追

加的に社会の視点からは13,500米ドル、保健省の視点からは11,400米ドル節

約できるという解釈になるとしていた。また、感度分析の結果はICERの頑

健性を示していた。
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アウトカムの指標

結果

Babiumira et al（2011）
追跡期間終了時のCD4の値が
500 cell/μℓ以上か否か
医師中心：19.6％
院内薬局中心：18.6％

Long et al（2011）
追跡期間終了時に患者が「ケア
継続で効果あり」＊の割合
医師中心：89.5％
看護師中心：95.5％

表5　文献ごとのアウトカムの指標とその結果

＊以下のいずれかを満たした状態：のいずれか。
1）ウイルス量が≦400 copies/ml、
2）CD4の値が最高値の30％以内又はベースライン時よりも高い、
3）ウイルス量/CD4とも不明だが受診継続



Long et al（2011）では、ケア開始12ヶ月後の時点で患者1人を「ケア継

続で効果あり」の状態にするために必要な費用を提供方法ごとに算出した

（平均費用効果分析）。その結果、医師中心の提供方法では602米ドル（95％

CI 592〜612）であったのに対し、看護師中心の提供方法の方が509米ドル

（95％CI 500〜519）であり、基準を満たした患者を対象とした場合、看護

師中心の提供方法の方が医師中心よりも費用効果的であるとしていた。

考察

ARTのタスクシフティングに関する経済評価の文献を検索した結果、3つ

の論文が該当した。3つの論文とも従来から行われている医師中心の提供方

法の費用よりも、看護師や薬局職員などの職種が中心になって提供する方

法の方が安いということを示していた。また、そのうちの2つはタスクシフ

ティングをした方が費用効果的であるという結論であった。

タスクシフティングをした場合の費用については、タスクシフティング

をするための研修や監督などの初期費用や管理費用が計上されていなかっ

た。Long et alの研究では、プログラム管理に関する費用が計上されていた

が、その金額の中身については述べられていなかった。また、タスクシフ

ティングに関する効果については、著者らも指摘していたが、一定の基準

を満たした状態が安定した患者を対象として行われていることによる選択

バイアスの影響がある可能性がある。Long et alの研究では、2群間のバイ

アスを小さくするために、傾向スコアによるマッチングを行った上で比較

したが、医師中心と看護師中心の提供方法による患者の予後に差は認めら

れなかった。3つの研究のうち2つは同一の感染症専門施設内でのタスクシ

フティングであり、1つは近隣のプライマリヘルスケアセンターに常駐する

看護師へのタスクシフティングであったため、それらの費用はそれほど大

きなものにならなかった可能性がある。また、そこで提供されたケアにつ

いても、高い水準を維持できたかもしれない。南アフリカは、2010年に
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ARTの治療ガイドラインを改訂し、研修を受けた看護師が単独でARVを処

方し、患者を管理できることになった17）。その場合、タスクシフティング

によりARTを提供する施設が増えるため、研修や監督にかかる費用が増加

したり、提供するケアにばらつきが生じたりする可能性があると考えられ

る。そのため、タスクシフティングが拡大した際の費用と効果について検

討する必要があると思われる。

3つの研究とも観察期間が1年程度であった。ARTの服薬期間は1年以上で

あり、より長期間のフォローアップに関する費用と効果についても明らか

にしていくことは重要である。また、効果の指標はCD4の値など中間的な

指標を採用していた。タスクシフティングに対する患者の満足度や生命予

後を含めた分析を行うことも必要であると思われる。

ARTの提供におけるタスクシフティングの効果に関する文献は増えてき

ているが、今回の文献検索の過程で対象となった研究は全てアフリカサハ

ラ以南の国々におけるものであった。アジアの途上国の中でも、タイ国の

様に既に対象者の大半が患者の自己負担無くARTを利用できている国では、

増え続けるART利用患者への対応に苦慮している。そのため、ARTを利用

している患者の状態や希望に応じてケアの一部を病院からプライマリヘル

スケアセンターの様な一次医療施設にシフトし始めているところもある注）。

タスクシフティングの内容や関係する職種については、それぞれの国や地

域の人材及び施設の状況や、対象者の意識によって異なる可能性があるた

め、それらの事例の費用や効果に関するエビデンスを蓄積するとともに、

ARTの提供を病院から一次医療施設にシフトするにはどのような要件が重

要かを明らかにする研究を進めいていく必要があると思われる。

注）タイ国チェンマイ県のサンパトン地域病院では、CD4の値が200/µℓを超え、体
調も安定していて、患者本人も同意した場合に、近隣の保健センターで患者が
ARTの提供を受けるというしくみを2004年から導入している。
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