
1．　は じ め に

　2013年末現在，世界の HIV感染者は 3,500万人，同年の
HIVに関連した原因による死亡数は 150万人，新たに HIV
に感染した人は 210万人と推計されている。アフリカサハ
ラ以南が最も影響を受けている地域であり，HIV感染者
は 2,470万人で，世界の新規感染者の約 7割がこの地域で
発生していた。世界で抗 HIV多剤併用療法（antiretroviral 
therapy, 以下 ART）を受けられているのは 1,290万人で，
そのうちの 1,170万人は低・中所得国の感染者であった1）。
ミレニアム開発目標の設定，国連エイズ特別総会の開催，
世界基金の創設など，2000年以降，HIV/AIDS対策として
さまざまな国際的な取組みがなされたことで，低・中所得
国における ARTへのアクセスは飛躍的に伸びた。しかし，
2013年に約 200万人が新たに ARTを受けられるように
なったが，それは同年に新たに HIV感染した人数よりも
少なかった。また，低・中所得国で ARTを受けている人
は感染者の 36％に留まっており，2,200万人が ARTを受
けられていないという推計もある。ARTを受けられるよ
うにすることは，AIDS関連の死亡を減らし，余命を伸ば
し，生活の質の向上だけではなく，結核のような他の感染
症の罹患を予防したり，HIVの他者への感染リスクを低下
させたりすることにつながる2）。そのため，ARTの提供を
さらに拡大していくことが求められている。
　低・中所得国で ARTの提供を拡大する際の課題の一つ
に ARTを提供する人材不足がある。ARTの標準的な提供
モデルは，医師によって HIV感染者個々人の状況に応じ

て ARTが処方され，その効果がモニタリングされるとい
うものであるが，低・中所得国の多くは，人口に対する医
師の数が圧倒的に少ない。たとえば，人口千人に対する医
師数は，日本は 2.3人（2010年）であるのに対し，低・中
所得国全体では，1.2人（2011年），アフリカサハラ以南で
は 0.2人（2011年）であった3）。医師の養成には多額の費
用と時間がかかるため，医師を中心とした ART提供モデ
ルでは，ARTの提供を拡大することは容易ではない。
　WHOは 2002年に低所得国に向けた ART提供に関する
ガイドラインを策定した4）。このガイドラインでは，一定
の基準を満たした HIV感染者に対して，標準化および簡
素化された第一選択薬や第二選択薬を提供し，薬への副作
用が発生した者については個別に対応するという，公衆衛
生的アプローチによる ARTの提供を推奨した。適切な研
修を受けることで，看護師やヘルスケアワーカーなどの医
師以外の医療従事者も ARTを提供できるようになり，必
要とする HIV感染者への普及が期待された。このガイド
ラインをもとに，医師から医師以外の医療従事者や，医療
従事者から地域住民に，ARTの提供やその後のモニタリ
ングなどの役割が委譲されること，いわゆるタスクシフ
ティングが実施されるようになり，さまざまな事例や成果
が報告されるようになった5）。
　これらの各地でのタスクシフティングに関する経験や知
見をもとに，WHOは 2008年にタスクシフティングに関す
る勧告と指針を作成した6）。タスクシフティングは，HIV
感染症の負担が大きく，医療従事者の不足している地域に
おいては，保健医療サービスを提供するための重要なアプ
ローチであることは認めつつも，そのエビデンスは不十分
であり，しっかりとした評価をしていくことが不可欠であ
るとした。ARTの提供におけるタスクシフティングと言っ
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ても，導入される地域の疾病構造や文化，保健医療従事者
の職種と人数により，その内容は多様である。その後，い
くつかの地域で ART提供のタスクシフティングに関する
ランダム化比較試験も行われ7～9），従来の医師を中心とし
た ART提供モデルと，医師以外の医療従事者を中心とし
たものとの間に，患者の予後にほとんど差がないという報
告がなされた。また，それらのエビデンスの蓄積および評
価もなされた10～13）。2013年にはWHOが発表した ART提
供の新たなガイドラインの中で，医師以外の保健医療従事
者による ARTの処方や提供，患者のモニタリングがサー
ビス提供方法に関する勧告に含まれた14）。
　このように低・中所得国において，タスクシフティング
による ART提供の効果やケアの質については，医師を中
心とする標準的な提供モデルと遜色ないという報告や，そ
の導入の勧告がなされている一方で，国レベルでのタスク
シフティング普及の速度が緩慢であり，その要因の一つと
してタスクシフティングを導入しそれを継続していくにあ
たって必要な費用とそれによってもたらされる効果に関す

る情報が不足している点があげられている3, 15）。そこで，
本稿では，低中所得国での ART提供におけるタスクシフ
ティングの費用や費用対効果に関する知見を概観すること
を目的とする。

2．　タスクシフティングとは

　WHOによると，タスクシフティングとは，「それが適切
な場合，特定の業務をより専門性の低い職種に委譲するプ
ロセスである」16）。タスクシフティングにより，現存の人材
をより効率的に活用でき，保健医療サービスの提供が滞っ
ている状態を緩和することが期待できる。タスクシフティ
ングは，HIV感染者のケアに限ったことではなく，これ
までも特定の医療サービスを提供する医療専門職が不足し
ている場合には，他の職種や場合によっては一定の訓練を
受けた地域住民がその業務を提供するということが行われ
てきた。プライマリ・ヘルス・ケアを提供するために世界
の各地域に導入されたヘルス・ボランティアもタスクシフ
ティングの 1例と言えよう。

表 1　ART提供に関するタスクシフティングの費用に関する研究の概要

著者 Jaffar S et al 8） Foster N and Mcintyre D28） Johns B et al 30） Long L et al 29）

調査実施年 2005～2009年 2010年 2012年 2008～2009年

対象国 ウガンダ 南アフリカ エチオピア 南アフリカ

研究方法 クラスターランダム化同
等性試験

横断研究とミクストメ
ソッド

後ろ向き観察研究 後ろ向きコホート研究

対象 WHOステージ 3/4または
CD4＜200, 2005 年 2
月～2006 年 12 月にART
受療開始

郊外にある公的保健医療
施設

全国から 78施設を無作
為抽出し，各施設から
ART受療者 50人を無
作為抽出

都市部の対象病院におけ
る ART受療者

比較したケアモデル 介入群：職員による毎月
の家庭訪問（n＝859），
対照群：診療所を受診
（n＝594）。観察期間の
中央値は 28カ月と 27
カ月

（1）薬剤師による ART
提供と，（2）薬剤師助
手による提供と，（3）
看護師による ART提
供

ARTに関するタスクの内
容から，高シフト群（n
＝31）と中/小シフト群
（n＝47）に分類

病院の医師によるケア（n
＝2,136）とクリニック
の看護師によるケア（n
＝712）

主なアウトカムの指標 HIV RNA量，死亡率，入
院

（1）各提供モデルの年間
患者 1人当たりの費
用，（2）各提供モデル
に対する患者の選好

ART開始後 2年目にお
ける受診継続の有無

対象者の状況に応じて 3
段階に分類：（1）受診
継続で HIV RNA≦400，
（2）受診継続だが HIV 
RNA＞400，（3）受診非
継続

分析の視点 社会 医療サービス提供者，社会 社会 医療サービス提供者

費用を算出した年 2008年 2009～2010年 2011年 2009年

主な結果 効果の指標について両群
間で差はなかった。初
年度の患者 1人当たり
の費用は介入群 US$ 
822，対照群 US$ 898，
2年目以降は US$ 810，
US$ 892

薬剤師助手による提供モ
デルが看護師によるも
のよりも費用は低かっ
たが，患者は看護師に
よる提供モデルを好む
者が多かった

高シフト群 86％，中/低シ
フト群 90%。1年間の
患者 1人当たりの費用
は，US$ 216とUS$ 197

医師群：（1）89.5%，（2）
4.3％，（3）6.2％，看護
師群：（1）95.5%，（2）
2.8%，（3）1.7%。年間
患者１人当たりの費用
は看護師群のほうが
US$ 59低かった
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　ARTの提供については，患者が ARTを受けるための準
備，患者が ARTを受けるために必要な臨床的基準を満た
しているか否かの決定，どの抗 HIV薬を利用するかにつ
いての勧告，ARTを受けている患者のモニタリング，副
作用の管理などの業務がある。WHOは，第二選択薬や第
三選択薬の処方，ARTに関連したまれで深刻な毒性の管
理，以外の大半の業務を，医師だけではなく，非医師診療
師（non-physician clinician）や看護師が担うことが可能で
あるとしている。非医師診療師や看護師ほどではないが，
コミュニティー・ヘルス・ワーカーについても，ARTを
始める前に，患者が行うべき身体や心，周囲の人々に関連
する準備などを担当できるとしている16）。

3．　タスクシフティングの効果

　ART提供に関する業務を，医師から医師以外の医療従
事者に委譲することで，医師が不足している地域において
は，HIV感染者の ARTへのアクセスが向上することが期
待できる。その一方で，医師以外の医療従事者によって提
供される医療サービスの質に対する懸念があったため17），
医師と医師以外の医療従事者によって ARTが提供される
場合で，医療サービスの質や患者の予後に違いがあるのか
が検証された。
　2005年から 2009年にかけて，南アフリカのケープタウ
ンとヨハネスブルグのプライマリ・ケアクリニックにおい
てランダム化非劣性試験により，医師が ARTを処方し，そ
の後のフォローも行う通常のケアモデル（医師群）と，医
師により ARTを処方された患者を看護師がフォローする
タスクシフティングによるケアモデル（看護師群）の比較
検証が行われた7）。対象者は，プライマリ・ケアクリニッ
クに通院していた 16歳以上，ARTを受け始めてから 6カ
月未満，CD4が 350未満かWHOの HIV感染症の段階が
3または 4の者で，無作為に医師群 408人，看護師群に
404人が割り付けられた。主要なアウトカムは治療の失敗
（患者の死亡，脱落（loss to follow-up），ウイルス学的失敗
（virological failure）が発生した割合）であった。120週間の
追跡の結果，看護師群では 48％，医師群では 44％で，看護
師群のほうで治療が失敗した割合が若干高かったが，統計
的に有意差はなく，4ポイントの差はあらかじめ設定して
あった範囲内であった。また，死亡率，脱落率，ウイルス
学的失敗の発生率においては，両群で有意差はなかった。
　Fairallらは，2008年から 2010年にかけて，南アフリカ
のフリーステイト県のプライマリ・ケアクリニックにおい
て，クラスターランダム化比較試験により，上述と同様の
医師群と，看護師が ARTを処方し，フォローする看護師モ
デル（看護師群）との比較を行った9）。対象者は対象施設
であるプライマリ・ケアクリニックに通院していた 16歳

以上の HIV感染者で，また ARTを受け始めていない者で
あった。医師群には 15カ所 4,923人が，看護師群には 16
カ所 5,390人が無作為に割り付けられた。調査への参加か
ら死亡までの期間や健康状態，ケアの質に違いがあるか否
かが検証された。約 1年半追跡されたが，両群に死亡率や
死亡までの期間に有意な差はなかった。新規の結核の診断
割合，受診継続割合，追跡終了時の CD4の平均値はそれ
ぞれ看護師群のほうが高かった。さらに，同じ研究だが，
別の期間に形成された医師群（15カ所，3,202人）と看護
師群（16カ所，3,029人）について，ART処方開始 1年後
の HIV RNA量が未検出（400コピー/mL未満）である割合
を比較したところ，両群に有意な差がなかった。
　Kiweewaらは，ウガンダのカンパラにある病院で，HIV
に感染していた経産婦を対象として，通常提供されている
医師とカウンセラーによるケア（対照群，40人）に対する
看護師とピア・カウンセラーによるケア（介入群，45人）
の効果の違いを，ランダム化比較試験により検証した18）。
初回は全員医師とカウンセラーによるケアを受ける。介入
群では，その後 1年間に 7回受診するが，そのうちの 2カ
月目と 12カ月目は医師とカウンセラーを受診し，残りは
看護師とピア・カウンセラーを受診する。患者が受診予約
日に受診をしなかった場合，ピア・カウンセラーが患者の
自宅を訪問し，カウンセリングを提供した。ピア・カウン
セラーは，調査対象施設に通院している HIV感染者で，
調査を実施するにあたり 10日間の研修を受けた。一方，
対照群は，月に 1回医師とカウンセラーを受診した。12
カ月後，HIV RNA量が 400コピー/mL未満の割合，CD4
の平均値，アドヒアランス，体重の変化において，両群間
に有意な差はなかった。
　これらの研究の他，医師と看護師との比較19, 20），看護師
による ARTの提供の効果21, 22），病院（医師）とヘルスセン
ター（ヘルスオフィサー/看護師）における ART提供の比
較研究，HIV感染者とモバイル端末を活用した家庭訪問
に関する介入研究23） のような，ART提供に対する異なる
タスクシフティングの効果に関する報告もあった。一定の
基準を満たした患者に対して，タスクシフティングによる
ARTを提供した場合の効果は，おおむね医師によるもの
と同等か，患者の受診継続については，タスクシフティン
グをしたほうが良い成績であったと報告されていた。さら
に，2012年 8月までに発表された論文のうち，基準を満
たした 9本の論文のデータをもとに実施されたタスクシフ
ティングに関するメタアナリシス24） では，対象者の ART
開始後 1年目の CD4の値およびウイルス学的失敗，結核
の診断，アドヒアランス，体重の増加については，ART
提供者が医師でも医師以外の医療従事者でも差はなかった
が，患者が脱落した割合は医師以外の医療従事者のほうが
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低いことがわかった。また，1996年 1月から 2014年 3月
までの文献を対象に行われたシステマティックレビューで
も，研修を受け，サポートが得られている場合，医師以外
の医療従事者が ARTを提供しても，医師が提供した場合
と比較し，医療の質の低下を招いていないということで
あった12）。さらに，Penazzatoら11） は，小児に対する ART
提供のタスクシフティングに関するシステマティックレ
ビューを行った結果，対象となった 10本の論文はすべて
観察研究ではあったが，医師以外の医療職（大半は看護
師）が ARTを提供しても，医師が提供した場合と比較し
て，死亡率や脱落の割合に差はなかったとしている。

4．　タスクシフティングの経済評価

　このように，タスクシフティングは医療の質を低下させ
ることなく ARTを提供する可能性が高いことを示すエビデ
ンスが蓄積されつつある。WHOが 2013年に更新した ART
提供に関するガイドラインにも，タスクシフティングの導入
が勧告されていた14）。一方で，ARTの提供におけるタスク
シフティングが，HIV感染症の負担が大きいすべての国々
で政策として取り入れられているというわけではなかっ
た。Zuberら25） は，2012年に東，中央，南部アフリカの
17カ国を対象に，看護師による ARTの開始と管理（Nurse-
Initiated and -Managed Antiretroviral Therapy, NIMART）の導
入状況について調査を行ったところ，回答が得られた 15
カ国中 11カ国で導入されていたが，国の政策として導入
していたり，ガイドラインが策定されていたのは 7カ国で
あった。また，9カ国では NIMARTは看護師の専門分野
として認識はされていなかった。また，モザンビークで行
われた保健医療分野のステークホルダーを対象とした研究
によると，ARTの提供拡大においてタスクシフティング
が有効なアプローチであることは，おおむね合意ができて
いたが，臨床家と政策担当者との間に，シフトするべきタ
スクの内容についての認識が異なっていたということで
あった26）。
　また，介入研究によるエビデンスの提供がなされている
が，それらの研究では介入研究ができる環境下で，通常よ
りも手厚い研修や監督が提供された上でタスクシフティン
グが実施されていることが多いため，それらの結果をその
研究が行われた国の保健医療システムに一般化することは
容易ではないとも言われている24, 27）。
　タスクシフティングを国の政策として本格的に導入する
ためには，サービス内容に応じた法律の改正や規則の制
定，対象となる職種に関する研修，対象となるサービスに
よっては新たな機材や施設の整備，サービスを実際に始め
た後の監督やサポート，新たなサービスを提供することに
対する報酬，タスクシフティングにより提供できなくなっ

たサービスや業務の分担など，を行うことが必要となる。
既存の人材をより効率的に活用するとは言っても，相応の
費用がかかることであり，どの程度の資源が必要なのか，
その費用対効果に関する検討が必要であるが，それらの情
報は十分ではない5, 12, 24）。そこで，PubMedで HIV, cost, cost-
effective analysis, task shiftingの組合せで検索をした。該当
する論文 4本の概要を表に示した。
　4本の論文のうち 1本はウガンダ，2本が南アフリカ，1
本がエチオピアで行われた研究であった。介入研究に並行
して費用に関するデータが収集されたものが 1本，コホー
ト研究が 2本，横断研究が 1本であった。分析対象とした
タスクシフティングは，医師から医師以外の医療職が 2
本，薬剤師から薬剤師以外の医療職が 1本，医療職以外の
職員が 1本であった。
　Jaffarら8） がウガンダで行った研究では，NGOが運営し
ているクリニックで ARTを処方された患者を居住地域に
応じて，家庭訪問群（介入群）とクリニック群（対照群）
に無作為に分けて追跡した。追跡期間の中央値はそれぞれ
28カ月（四分位範囲 18～35），27カ月（同 13～34）であっ
た。家庭訪問群では，研修を受けた医療資格のない職員
が，毎月 ART受療者の家庭を訪問し，抗 HIV薬を届ける
とともに，健康チェックを行った。この他，対象者は，ART
開始後 2カ月目と 6カ月目，それ以後は 6カ月ごとにクリ
ニックを訪問し，医師の診察を受け，カウンセラーからカ
ウンセリングを受けた。クリニック群では，標準的な方法
で ARTが提供された。すなわち，患者は ART開始後 2カ
月目，3カ月目，その後は 3カ月ごとにクリニックを訪問
し，医師の診察を受け，カウンセラーからカウンセリング
を受け，抗 HIV薬の提供を受けた。HIV RNA量，死亡率，
入院率については，両群間で有意差はなかった。医療サー
ビス提供者と患者の費用を併せた社会的視点から推計され
た 1年目の年間 1人当たりの費用は，家庭訪問群が US$ 
822であったのに対し，クリニック群 US$ 898，2年目以降
はそれぞれ US$ 810，US$ 892であった。医療サービス提
供者が負担する費用はそれぞれ年間 1人当たり US$ 793，
US$ 838であった。人件費の占める割合が 23.0％，29.1％，
医薬品の占める割合が 52.8%，50.1%であった。家庭訪問
群のほうがクリニック群に比べて費用は低かったが，2008
年のウガンダの 1人当たりの GDPは US$ 448，1人当たり
の医療費支出が US$ 51であったことから3），医薬品の費用
を除いたとしても，他の保健医療施設に同様のモデルを拡
大することが財政的に可能か否か慎重に検討する必要があ
ると思われる。また，この研究では，地域と医療施設と
NGOとの間の関係が良好であったため家庭訪問を実施す
ることができたということであったが，スティグマの問題
があるため，この方法をすべて患者や地域に適用するのは
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容易ではないように思われる。
　Fosterら28） は，南アフリカの西ケープタウン県郊外の公
的保健医療施設において，薬剤師中心，薬剤師助手中心，
看護師中心の 3つの ART提供モデルの費用を推計すると
ともに，利用している患者からそれぞれのモデルに関する
選好を調べた。南アフリカでは，薬剤師は病院で ARTを
提供しているが，薬剤師の数も不足しており，ART提供の
拡大のために，薬剤師助手（Pharmacy assistant）や看護師
を活用している。薬剤師中心モデルは，保健医療施設で薬
剤師が中心となり ARTを提供するものである。保健医療
施設には薬剤師の他に薬剤師助手や看護師もおり，部分的
に ART提供も行っている。薬剤師助手モデルは，保健医
療施設で薬剤師助手が中心となって ARTを提供している。
そこに薬剤師は不在だが，他施設にいる薬剤師の監督下に
ある。また，看護師が部分的に ARTの提供も行っている。
看護師中心モデルは，看護師が，県の中央薬局で患者ごと
に調剤され袋詰めされた抗 HIV薬を持って当該保健医療
施設に週 1，2回出張し，ARTを提供するというものであ
る。薬剤師中心モデルが最も患者数が多く，提供している
期間も長い。各モデルの年間患者 1人当たりの費用（社会
的視点）ではそれぞれ US$ 128.99，US$ 141.55，US$ 160.88
であった。薬剤師助手中心モデルのほうが看護師中心モデ
ルよりも安かった。患者の選好については，看護師中心モ
デルを希望する者が多かった。看護師中心モデルの場合，
診察を受け，その場で抗 HIV薬を受け取れるが，薬剤師
助手中心モデルの場合，処方せんを薬局に持ってゆき抗
HIV薬を受け取らなくてはならず，利用している患者か
らは，薬局で待っている他の患者に HIV感染者であるこ
とが知られてしまうことを危惧するという意見があった。
ただし，看護師中心モデルの場合，患者が予約どおり受診
してこなかった場合でも来院した患者の服薬を優先するた
め，他の患者に用意をした抗 HIV薬から必要数を渡して
しまうため，予約どおり来院した患者が抗 HIV薬を受け
取れないといった問題も発生していた。看護師中心モデル
は ARTの提供の拡大に寄与したが，薬剤師助手中心モデ
ルよりも費用が高く，臨床の現場で看護師が不足している
状況もあることから，ART供給を増やしていくためには，
スティグマの軽減策を検討する必要があるが，薬剤師助手
モデルの拡大が選択肢としてあがってくる可能性がある。
　ほぼ同じ時期に，Longら29） は，南アフリカのヨハネス
ブルグにおいて，医師による ARTの処方と管理と，看護
による ARTを受療する患者の管理の比較を行った。公的
病院内の ARTクリニックにおいて，ARTを 11カ月以上受
療している患者のうち，日和見感染症がない，CD4の値
が 200以上，過去 3回の受診における体重変化が 5％未満，
直近の HIV RNA量が 400コピー/mL未満という基準を満

たした者を，同病院から 3 kmのところにあるクリニック
に紹介し，そこで看護師のケアのもと ARTを提供した（看
護師群，n＝712）。公立病院で ARTの受療を継続した患者
から，年齢，性別，CD4，ARTの種類が同じ者を抽出し（医
師群，n＝2,136），看護師群とマッチングさせ，それぞれ 1
年後の患者の状況（受診継続で HIV RNA≦400コピー/mL, 
受診継続だが HIV RNA＞400コピー/mL, 脱落）を比較し
た。その結果，看護師群のほうが，受診継続で HIV RNA
≦400コピー/mLの割合が高く，脱落の割合が有意に低
かった。医療サービス提供者の視点で，年間 1人当たりの
費用は，看護師群が US$ 492，医師群が US$ 551で，看護
師群の費用のほうが年間 US$ 59低かった。南アフリカの
都市部においては，状態が安定している患者に対しては，
プライマリケア施設において，看護師が ART患者のケア
をすることは費用効果的であり，このプログラムを南アフ
リカ全体に拡大することができれば，US$ 1,400万の削減
につながる可能性があるとのことであった。
　Johnsら30） は，エチオピアの施設におけるタスクシフ
ティングの程度に応じて，高シフト群と中/低シフト群に
分け，ART開始後 2年後の患者の受診継続の有無と費用を
調べた。対象施設は全国から無作為抽出された 78施設で，
各施設から 50人を無作為抽出し調査を行った。ART提供
において，医師以外の医療職が ARTの処方，定期的な患
者のモニタリング，薬剤による重篤な副作用の治療，抗
HIV薬の変更を行っている施設を高シフト群に（n＝47），
ARTの処方と定期的なモニタリングまでを行っている施
設を，中/低シフト群に（n＝31）分類した。ただし，費用
については，高シフト群 18カ所，中/低シフト群 26カ所の
みのデータが示されていた。ART開始 2年後の受診継続
割合は，高シフト群で 86%，中/低シフト群で 90％であり，
両群間に有意な差はなかった。社会的視点からの年間患者
1人当たりの費用は，高シフト群では US$ 216，中/低シフ
ト群では US$ 197であり，両者の間には有意差はなかっ
た。タスクシフトが進んでいる施設のほうで受診継続割合
が低く，費用が高いという結果となった。感度分析の結果
も同様であった。今回比較をしたそれぞれの群の費用の内
訳を見ると，人件費は高シフト群のほうが US$ 3.4低かっ
たが，研修と会議，指導と監督の費用がそれぞれ高シフト
群で US$ 3.0，US$ 7.0高かったことが，高シフト群の費用
が高くなってしまった一因であると考えられる。

5．　お わ り に

　本稿の執筆にあたり，低中所得国の ART提供における
タスクシフティングに関する文献を PubMedで検索を行っ
た。検索仕切れなかった論文もあったかと思うが，テーマ
に該当した論文はすべてアフリカサハラ以南における研究
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だけであった。その中でも HIV感染症の負担が大きい，
南部や東アフリカの国々において行われた研究が多かっ
た。ART提供に関するタスクシフティングの内容はさま
ざまであったが，患者の予後は，短期的には医師が提供す
る従来の提供方法とほぼ同等であることを示していた。
　タスクシフティングの経済評価に関する文献は少なかっ
た。費用の計算方法が統一されているわけではないうえ，
調査が行われた地域も異なり，患者の状態も異なる可能性
があるので，比較は難しいが，ART患者 1人当たりの費用
が国によって大きく異なる可能性があることがわかった。
　今回対象とした研究の結果は，タスクシフティングをす
ることにより，サービスの質を下げることなく，従来の方
法よりも低い費用負担で ARTを提供できそうであること
を示していた。しかし，推計された費用は，それぞれの国
の一人あたりの医療費よりも高く，タスクシフティングを
したにしても，必要とする人に ARTを提供できるまで
サービスを拡大できるか否か，さらに検討が必要であると
思われる。また，今回レビューした研究は費用分析が中心
で，費用効果分析が行われていた場合もアウトカムの指標
が中間的指標であった。保健医療分野における資源配分の
検討をする場合には，分析期間を対象者の生涯とし，生存
年や質を調整した生存年（Quality adjusted life years）また
は障害を調整した生存年数（Disability adjusted life years）を
用いた分析が必要になると思われる。HIVはアフリカサ
ハラ以南の国々が抱える重要な健康課題ではあるが，健康
課題は HIVだけではない。タスクシフティングにより ART
提供の業務が増え，それまで担当していた通常の保健医療
サービスをできなくなったという報告もあった31）。そのた
め，ART供給拡大のためのタスクシフティングが，当該
国や地域の保健医療システムにどのような影響を及ぼして
いるのかについても検討していく必要があると思われる。
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