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発刊にあたって 

 
弊機構は、我が国のヘルスケア政策に関する研究機関として、医療・介護・健康増進・

疾病予防を含む「ヘルスケア」全般を研究領域とした、様々な調査研究事業を行ってい

ます。重点的な研究分野の一つである「諸外国のヘルスケアに関する研究」では、欧米

諸国をはじめとする諸外国の医療・介護制度に関する基礎的な情報の収集・整理や、国

際比較研究等に取り組んできました。 
近年、欧米諸国のみならず、新興国における医療保障制度や医薬品市場に関する情報

へのニーズが高まってきたことから、弊機構では 2011 年度より文献調査を開始し、簡

易ながらレターの「Monthly IHEP」に「新興国レポート」として報告を行いました。

これらの報告については、お陰様で賛助会員様から好反響を頂戴したため、2012 年度

から「新経済成長大国の医療保障制度に関する調査研究」プロジェクトを立ち上げ、調

査研究へと発展させることとしました。 
同調査研究プロジェクトでは、文献調査のみならず現地調査も実施しており、現地よ

り基礎データ・最新情報を入手することで、我が国では情報が限られている新興国の医

療保障制度の理解を深める際に、重要な意義を持つと思われます。一昨年に発刊しまし

たロシアの医療保障制度に関する報告書に続き、昨年はブラジル・トルコを発刊し、本

年度は「新経済成長大国の医療保障制度に関する調査研究－インドの医療保障制度－」

報告書を発刊することに至りました。広く新興国の医療保障制度や医薬品市場に関心を

お持ちの皆様の一助となれば幸いに存じます。 
本報告書の発刊に当たりましては、本報告書をご執筆いただきました、北里大学大学

院薬学研究科臨床医学 准教授 成川 衛 先生に多大なるご支援を賜りました。この場を

お借りして、厚く御礼申し上げます。 
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一般財団法人 医療経済研究・社会保険福祉協会 
医療経済研究機構 
所長 西村 周三 
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 本調査研究は、インドの医療保障制度に関する基礎データ・最新情報を収集すること

を目的として実施した。調査研究者は以下の通りである。 
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１．調査背景 
 

先進諸国の経済が停滞している中で、躍進を続ける新興国の世界経済に与える影響が

ますます増大している。先進国の人口が安定期から減少期へと向かい、急速な高齢化に

よって、医療保障費が大幅に増加し続け、その医療保障サービスが強く抑制へと働いて

いるのとは対照的に、新興国においては経済発展に伴う個人収入の増加を背景に、いか

に医療アクセスを向上させ、国民の健康を増進させるかに重点が置かれている。これま

で医療保障制度に関する研究は、アメリカ、イギリス、フランス、ドイツ、あるいは北

欧諸国など先進国を中心に行われており、新興国における医療保障制度の調査研究はそ

れほど多くはない。 
医療保障サービスの発展は、同時に医療機器や医薬品産業の発展をもたらす。ところ

が、これらの財・サービスは非常に高い技術を必要とするため、新興国で活躍する企業

の多くは先進国に本社を置くいわゆる外資系であり、新興国の国内企業は少ないのが現

状である。仮に企業数は多くても、市場におけるシェアは低いことが多い。従って、新

興国においては、国民を対象とした医療制度を充実させると同時に、国際基準に準じな

がらも国内企業保護の目的をミクスした制度が採用される。このため、欧米諸国の医療

関連企業は、過去 10 年以上にわたり新興国の発展に寄与しながら、プラットフォーム

を整備し、時には現地化することで新興国への参入を行ってきている。 
翻って日本企業はというと、新興国進出に大幅に出遅れ、欧米諸国出身企業の後塵を

拝している。非常に残念なことであるが、ようやく直近の数年で中国以外への進出も本

格的に始めたばかりであり、それも最大手の数社に過ぎず、その他の多くの企業はまだ

これからという状況である。しかしながら、新興国の医療制度は、第二次世界大戦前の

宗主国の影響を強く受けながらも独自に発展を遂げるケースもあり、欧米諸国の医療制

度と異なる場合も見られ、非常にわかりづらい。加えて昨今の経済発展によって、急速

に整備が進み、その変化も激しく、注視し続けない限り理解も難しい。このような背景

も日本の医療関連企業が、新興国に進出する機会を喪失させていると考えられる。 
 
 
２．調査目的 
 
 本調査研究の目的は、発展に伴い変化を続ける新興国インドの医療保障制度を日本国

内に紹介することにある。本研究によって、我が国の製薬および医療機器メーカーがイ

ンド市場へ参入する際に、かの地の医療保障制度の基本情報として役立てば幸甚である。 
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３．調査方法 
 

本調査研究は、以下の 3 つのフェーズに分けて実施した。 
 
（１）第 1 フェーズ： 

医療経済研究機構が 2012 年以降に実施した「新経済成長大国の医療保障制度

に関する調査研究」をもとに、調査項目を選定した。続いて、医療系研究誌およ

び医療経済系研究誌からインドに関する医療制度および医療関連データなどの

文献を検索し、調査項目のギャップアナリシスを実施した。 
 

（２）第 2 フェーズ： 
インドにおける医療関連政府機関、関連協会、および関連企業のホームページ

などより事業・活動内容を確認し、調査項目確認のための質問を各機関 10～20
項目作成した。作成した質問票を各機関へ送付し、質問項目に対する回答を 1～
2 時間のインタビュー形式でデリー・ムンバイ現地にて聴取した（2014 年 9 月

24 日～28 日に実施）。インタビューは原則、インド現地通訳による逐次通訳と

した（日本語⇒ヒンドゥー語・英語、ヒンドゥー語・英語⇒日本語）。現地調査

では、できる限り同じ質問を政府機関と民間機関とに行うことで、官民双方の意

見を聴取した。また、事実と見解の相違を担保するために、事実部分の確認には、

公式発表資料および根拠となるデータの共有を依頼した。 
 

（３）第 3 フェーズ： 
デリー・ムンバイで実施した現地調査をもとに、情報を整理し、矛盾がある内

容および聴取時に不正確と思われた内容に関しては、再度根拠となる資料の提

供を依頼し、メールによる追加調査を実施した。 
 
 
 なお、本報告書作成にあたり、現地調査・追加調査実施時に入手した情報・資料の使

用については、各機関より承諾を得ている。 
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４．面会機関 
 
順不同 
（１）MHLW（Ministry of Health and Family Welfare）：保健家族福祉省 
所在地：Nirman Bhawan, New Delhi-110011 
電話番号：+91-11-2306 3178 
インド中央政府の官庁で、医療政策や医薬品・医療機器の規制等を担っている。 
 
（２）CDSCO（Central Drug Standard Control Organization）：中央医薬品監視局 
所在地：FDA Bhavan, ITO, Kotla Road, near Mata Sundari College,  
New Delhi -110002 
電話番号：+91-11-2323 6975 
医薬品・医療機器の審査、監督を実施している、日本で言えばＰＭＤＡに相当する機関

であるが、日本と異なり政府から独立しておらず、保健家族福祉省の一部門という位置

づけである。 
 
（３）ESIC（Employee’s State Insurance Corporation）：従業員国家保険公社 
所在地：Panchdeep Bhawan, CIG Marg, Near ITO and Maulana Azad Medical 
College, New Delhi 
労働雇用省の下で、労働者向けの医療保険制度を管理運営する公社である。 
 
（４）DOP（Department of Pharmaceutical）, Ministry of Chemical and Fertilizer：
化学肥料省医薬品局 
所在地：Shastri Bhawan, 2nd Floor, A Wing, New Delhi 
電話番号：+91-11-2338 1927 
インド中央政府の化学肥料省の一部門であり、医薬品産業の振興を担っている。 
 
（５）NPPA(National Pharmaceutical Pricing Authority), Ministry of Chemical and 
Fertilizer：化学肥料省国家医薬品価格局 
所在地：Shastri Bhawan, New Delhi 
電話番号：+91-11-2338 1927 
インド中央政府の化学肥料省の一部門であり、医薬品の価格規制を担っている。 
 
（６）MOLE（Ministry of Labor and Employment）：労働雇用省 
所在地：Room No. 9, 26 Jaisalmer House, Mansingh Rd, New Delhi 
電話番号：+91-11-2338 3684 
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インド中央政府の官庁であり、労働法制や労働者の能力開発等に加えて、労働者福祉と

しての年金・医療保険等の社会保険の制度を所管している。 
 
（７）OPPI（Organization of Pharmaceutical Producers of India）： 

インド製薬工業協会 
1965 年に設立された、主に欧米製薬企業からなる研究開発型製薬企業の団体。インド

の内資系製薬企業も含めて 45 社が加盟している。日本における日本製薬工業協会（製

薬協）に相当し、既にインドに進出している日系製薬企業も加盟している。 
 
（８）Eisai：エーザイ 
エーザイは、医薬品等の製造・販売・輸出入を行っている日系製薬企業で、世界 60 か

国以上において製品を供給している。インドでは 2004（平成 16）年、日本の製薬企業

としては初めて自社の販売会社を設立し、『アリセップ』（ドネペジル塩酸塩のインド

での販売名）などの販売を開始した。 
 
（９）IPA（Indian Pharmaceuticals Association）：インド製薬連盟 
招待された企業だけが会員になれるインド内資系の有力な製薬企業の集まり。会員数

は 20 社程度であるが、インド国内の市場の 43％のシェアを占めている。また医薬品

の輸出額も含めると 60％近いシェア（米国向け輸出額の 75％シェア）を持つ。 
 
（１０）Apollo Hospital：アポロ病院 
Apollo グループは‘TOUCH A BILLION LIVES’をビジョンとして、国内に 57 病院、

8500 床および 100 以上の診療所を有し、年間 75 万件の大規模手術、100 万件の小規

模手術、および1,000件のロボットを用いた手術、950万人以上の予防健康診断を実施。

薬局チェーンや保険事業も展開している。 
 
（１１）JETRO India：ジェトロ・ニューデリー事務所 
ジェトロは 2003 年 10 月、日本貿易振興機構法に基づき、前身の日本貿易振興会を引

き継いで設立された独立行政法人。2009 年 12 月末の鳩山首相訪印の際、共同声明にジ

ェトロ事務所開設を歓迎する旨が盛り込まれ、これを受けて正式に開設された。現在ニ

ューデリー、ムンバイ、バンガロール、チェンナイの 4 か所に拠点を置く。 
 
（１２）IDMA（Indian Drug Manufacturer’s Association）：インド製薬団体連合会 
大小 700 の製薬企業が所属する団体。この団体の加盟会社で、インド国内の医薬品市

場の 75％のシェアをカバーしており、原薬市場の 85％をカバーしている。（IDMA
の HP より） 
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（１３）AIOCD (All India Organisation of Chemists and Druggist)：インド薬剤師協

会 
現在、薬局勤務の薬剤師を中心に、インド全国で 75 万人の薬剤師が加盟している。こ

の組織独自の薬剤師教育プログラムを用意したり、医薬品の副作用情報収集に独自のデ

ータベースを構築するなど積極的な活動を行っている。 
 
 
 
 
５．情報面での制約 
 
 複数の機関から複数の数値が発表されているケースが存在し、この場合できる限り政

府機関のデータを優先した。医療提供体制や市場データに関しては、できる限り最新デ

ータを用いたが、各機関で聴取した現状との間に不一致がある可能性もある。また、薬

事申請関連スキーム等、複数機関から入手した情報に関しては、出来る限りシンプルな

情報を選択した。 
 
 
６．謝辞 
 
 本調査研究のインド現地調査を実施するにあたり、在インド日本国大使館 千正 康
裕 氏をはじめ、多くの方々に多大なる支援をいただき、心より御礼申し上げる。 
 また、インド現地調査では、デリー・ムンバイ現地で数多くの機関・医療関係者にイ

ンタビューに応じていただいた。多忙な中、貴重な時間を割いていただいた上、我々の

質問内容に対して非常に真摯に対応いただき、調査に協力いただけたことに感謝の意を

表したい。我々が受けた彼ら彼女らからの親切への返礼として、本報告書では、インド

の医療制度・薬事制度・医薬品市場等について、最新の情報を可能な限り正確に報告し

たい。 
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１．インド共和国 
 

 インドの正式名称はインド共和国であり、政体は連邦共和制国家である。構成単位は、

連邦、州、市、連邦直轄区である。首都はニューデリーで、元首はプラナブ・ムカルジ

ー（Pranab Kumar Mukherjee） 大統領（2012 年 7 月 25 日就任、任期 5 年）であ

る。また、2014 年 5 月に実施されたインド総選挙により、10 年ぶりに政権が交代し、

インド人民党（Bhāratīya Janatā Party：BJP）のナレンドラ・モディ（Narendra 
Damodardas Modi）首相（2014 年 5 月 26 日就任、任期 5 年）が誕生した。 
インドは大きく分けて北部と南部の 2 つの地域および北東部に分かれ、それらの地域

は 29 の州（2014 年 6 月 2 日にアンドラ・ブティッシュ州が 2 州に分離し*、テランガ

ナ州が誕生）と 7 つの連邦直轄区から構成される（図表 1-1）。各州は下位行政区画と

して県（District）に分けられ、さらに県は各都市（法定都市：4,041、国勢調査都市：

3,894）および農村部に分けられる。各州は非常に強い権限を持っており、州知事（州

のシンボル的存在）および州首相（行政の長）が存在する。さらに各州ごとに省があり

それぞれに大臣が存在し、いわゆる司法行政が各州にまた存在している。したがって中

央で決まった政策であっても、必ずしも州がそれに従うことはなく、それを拒否する権

限や内容を変更して実施する権限があるため、非常に複雑な政治体制となっている。な

お、連邦直轄地は連邦政府が指名した知事が統治する 
主要産業は、農牧業（米 、小麦 、卵、綿花、カシューナッツ、マンゴー、サトウキ

ビ、ココナッツ、茶、生姜、ウコンと胡椒、ジュート、砂糖、落花生等）、製造業（自

動車、繊維、製薬）、情報サービス（IT 等）である。通貨はインドルピーで、換算レー

トは（2014 年 11 月 6 日時点）、1 インドルピー＝0.016 米ドル＝1.86 円であった。 
 
*本報告書における州別データはアンドラ・ブティッシュ州として表示している。 
 
 
２．地理 

 
インドの国土面積は、3,287,263 ㎢であり、日本の約 8.8 倍である。南アジアに位置

し、国境は、パキスタン、中華人民共和国、ネパール、ブータン、バングラデシュ、ミ

ャンマーと陸上で、スリランカ、モルディブ、インドネシアと海上で接している。イン

ドの陸地はほとんどがインド洋に突き出した南アジアの半島上にあり、南西はアラビア

海、南東はベンガル湾で区切られている。 
インド国土は北部（中央部を含む）と南部の 2 つの地域および北東部に分かれ、その

地形は山岳地帯・砂漠・平野・雨林・丘陵・高原と多様性に富んでいる。北インドは大

陸性乾燥気候でインダス川やガンジス川が流れており、ブラフマプトラ川を加えた 3 水
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系が生んだ広大かつ肥沃な沖積平野であるヒンドスタン平野がほぼ全域に広がってい

る。首都デリーにはインドの行政府所在地として、国会議事堂や中央官庁、および各国

の大使館が数多く存在する。中央部に位置するムンバイはインド最大の都市であり、国

内随一の商業及び娯楽の中心都市である。金融機関や多国籍企業が拠点を置いており、

南アジアを代表する世界都市となっている。 
インド南部にはデカン高原が広がっており、西はアラビア海、東はベンガル湾に面し

ている。IT 産業および自動車産業が非常に盛んであり、「インドのシリコンバレー」と

呼ばれるバンガロールや「南アジアのデトロイト」と呼ばれるチェンナイなどが主要都

市である。また国土の西部にはタール砂漠があり、東部と北東部の国境地帯はヒマラヤ

山脈が占めている。 
 
 
図表 1-1： 地域・州区分地図 

 

 
 
 
３．歴史 

 
 インドの歴史は古く、紀元前 2600 年頃のインダス文明に遡る。その後、ヴェーダ時

代、古代インドの王朝時代、ムガル帝国時代を経る過程で、仏教やヒンドゥー教などの

発祥地にもなっている。その後、1858 年からはイギリスによる植民地支配を受けるが、
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マハトマ・ガンディーの指揮のもと、長い独立運動の末に 1947 年に独立を果たした。

1950 年には共和制に移行し、インド共和国が誕生した。 
 憲法施行後、1951 年 10 月から翌年 2 月にかけて連邦と州の両議会議員の第一回総

選挙が行われ、初代首相にジャワハルラール・ネルーが就任した。その後はインド国民

会議（Indian National Congress：INC）が長期にわたって政権を握り、ネルーの娘で

あるインディラ・ガンディーやインディラの長男であるラジーブ・ガンディが首相を務

めた。1989 年以降はジャナタ・ダル（人民党）や BJP と政権交代を繰り返した後、2004
年からは再びマンモハン・シン首相による INC 政権となった。 

21 世紀に入ってからインドの経済発展は特にめざましく、ブラジル、ロシア連邦、

中華人民共和国および南アフリカと列んで「BRICs」と称され、諸外国からも注目度が

高い。一方で、急速な経済発展の裏では広大な国土に対するインフラ整備が十分に追い

ついていないことも指摘されている。2014 年 5 月に約 10 年ぶりの政権交代を実現し

た BJP を率いるナレンドラ・モディ首相の手腕が世界各国から注目されている。 
 
 
 

４．人口分布 
 
 インドの人口は、2011 年現在で 12 億 1,086 万人である（図表 1-2）。そのうち都市

部には総人口の 31.1％が住んでいる。インドの人口構成は 14 歳未満の人口が総人口の

29.1%を占めるのに対して、高齢者人口（60 歳以上）は 8.0%（9,687 万人）と若年層

の数が非常に多く、人口ピラミッドは底辺が長くなる理想的な三角形を描いている（図

表 1-3）。15-59 歳の人口が総人口比で 60%を超える豊富な労働力はインド経済の急成

長を裏付けている。なお、地域による高齢者の割合は 5.9～12.6%と約 2 倍のばらつき

があるものの、地域別での大きな違いは現時点で認められていない。 
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図表 1-2： 連邦州の総人口・高齢者人口（2011年） 

 
出所：National Health Profile 2013, Central Bureau of Health Intelligence （CBHI）, Directorate General 

of Health Services, Ministry of Health & Family Welfare より作図。 －：データなし 

 

総人口数
（千）

総人口分布
（％）

男性数
（千）

女性数
（千）

高齢者数
（千）

総人口に占め
る割合　（％）

インド共和国 1,210,855 100.0% 623,270 587,585 96,868 8.0%

アンドラ・プラディシュ州 84,580 7.0% 42,442 42,139 7,443 8.8%

アルナーチャル・プラデーシュ州 1,383 0.1% 714 670 - -

アッサム州 31,205 2.6% 15,939 15,266 1,904 6.1%

ビハール州 104,099 8.6% 54,278 49,821 7,287 7.0%

チャッティースガル州 25,545 2.1% 12,833 12,712 1,839 7.2%

ゴア州 1,458 0.1% 739 719 - -

ウジャラート州 60,439 5.0% 31,491 28,948 5,016 8.3%

ハリヤーナ州 25,351 2.1% 13,495 11,857 1,800 7.1%

ヒマーチャル・プラデーシュ州 6,864 0.6% 3,482 3,383 714 10.4%

ジャンム・カシミール州 12,541 1.0% 6,641 5,901 1,053 8.4%

ジャールカンド州 32,988 2.7% 16,930 16,058 - -

カルナータカ州 61,095 5.0% 30,967 30,129 4,093 6.7%

ケラーラ州 33,406 2.8% 16,027 17,379 4,209 12.6%

マディヤ・プラデーシュ州 72,626 6.0% 37,612 35,015 5,156 7.1%

マハラシュトラ州 112,374 9.3% 58,243 54,131 10,451 9.3%

マニプル州 2,856 0.2% 1,439 1,417 - -

メーガーラヤ州 2,966 0.2% 1,492 1,475 - -

ミゾラム州 1,097 0.1% 555 542 - -

ナガランド州 1,978 0.2% 1,025 954 - -

オリッサ州 41,974 3.5% 21,212 20,762 3,904 9.3%

パンジャーブ州 27,743 2.3% 14,639 13,104 2,636 9.5%

ラージャスターン州 68,548 5.7% 35,551 32,997 4,935 7.2%

シッキム州 610 0.1% 323 288 - -

タミル・ナードゥ州 72,147 6.0% 36,138 36,009 7,575 10.5%

トリプラ州 3,673 0.3% 1,874 1,800 - -

ウッタル・プラデーシュ州 199,812 16.5% 104,481 95,332 13,587 6.8%

ウッタランチャル州 10,086 0.8% 5,138 4,949 - -

西ベンガル州 91,276 7.5% 46,809 44,467 7,485 8.2%

連邦直轄地

アンダマン・ニコバル諸島 380 0.0% 203 178 - -

チャンディーガル 1,055 0.1% 581 475 - -

ダードラー及びナガル・ハーベリー 343 0.0% 194 150 - -

ダマン・ディーウ 243 0.0% 150 93 - -

デリー首都圏 16,787 1.4% 8,987 7,801 990 5.9%

ラクシャディープ 64 0.0% 33 31 - -

ポンディシェリ 1,247 0.1% 613 635 - -

総人口 高齢者（60歳以上）人口
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図表 1-3：インドにおける年代別及び性別の人口分布（2012年） 

 
出所：National Health Profile 2013, Central Bureau of Health Intelligence （CBHI）, 

Directorate General of Health Services, Ministry of Health & Family Welfare より作図 

５．民族 
 

インド・アーリア語族、ドラヴィダ語族、オーストロアジア語族、モンゴロイド

系のシナ・チベット語族の４つに大別される。 
 
 

６．語学・教育 
 

 インドにおける公用語はヒンディー語、第 2 公用語は英語である。これらの公用語以

外にも、憲法で公認されている州の言語が 22 言語あり、その他の方言などを含むと非

常に多くの言語が使用されている。そのため、インド国内においても地域が異なると、

意思疎通ができないことがある。なお、インドにおける大学教育は原則英語で実施され

ているため、国民の英語能力は総じて高くなっている。 
また、インドにおける識字率はここ半世紀で飛躍的に上昇しているが、（図表 1-4）

その他のアジア諸国（中国や ASEAN4 では 90%以上）と比較すると、依然として低い

レベルにとどまっている。近年、改善傾向は認められているものの、男女間における識

字率の格差が大きいことに加えて、都市部と農村部の格差が大きいことが、インド全体
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の識字率を押し下げる要因と考えられる（図表 1-5）。インドにおいても、格差の是正

を含めて全体的な教育レベルの底上げおよび向上による識字率の改善を行っていくこ

とが、今後のさらなる経済発展を促すための重要な要素のひとつだと考えられる。 
 
図表 1-4： インドにおける識字率および男女差の推移（1951-2011） 

 

出所：, Census 2011, Office of the Registar General & Census Commissioner , Ministry of Home Affairs より

作図（～1971：5歳以上、1981～：7歳以上）。 

    

 
 
  

Census Year 全体 男性 女性 男女格差

1951 18.3 27.2 8.9 18.3

1961 28.3 40.4 15.4 25.0

1971 34.5 46.0 22.0 24.0

1981 43.6 56.4 29.8 26.6

1991 52.2 64.1 39.3 24.8

2001 64.8 75.3 53.7 21.6

2011 74.0 82.1 65.5 16.7

識字率（％）
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図表 1-5： インドにおける識字率（7 歳以上） 

 

出所： National Health Profile 2013, Central Bureau of Health Intelligence（CBHI, Directorate General of 

Health Services, Ministry of Health & Family Welfare より作図。 

 *：図表 1-4のデータと異なるが、参照文献の値をそのまま記載した。 

  

全体 都市部 農村部 全体 都市部 農村部 全体 都市部 農村部

インド共和国 73.0
* 84.1 67.8 80.9 88.8 77.1 64.6 79.1 57.9

アンドラ・プラディシュ州 67.0 80.1 60.4 74.9 85.8 69.4 59.1 74.4 51.5

アルナーチャル・プラデーシュ州 65.4 82.9 59.9 72.6 88.4 67.4 57.7 76.7 52.0

アッサム州 72.2 88.5 69.3 77.8 91.8 75.4 66.3 84.9 63.0

ビハール州 61.8 76.9 59.8 71.2 82.6 69.7 51.5 70.5 49.0

チャッティースガル州 70.3 84.0 66.0 80.3 90.6 77.0 60.2 77.2 55.1

ゴア州 88.7 90.0 86.6 92.6 93.2 91.7 84.7 86.6 81.6

ウジャラート州 78.0 86.3 71.7 85.8 91.0 81.6 69.7 81.0 61.4

ハリヤーナ州 75.6 83.1 71.4 84.1 88.6 81.6 65.9 76.9 60.0

ヒマーチャル・プラデーシュ州 82.8 91.1 81.9 89.5 93.4 89.1 75.9 88.4 74.6

ジャンム・カシミール州 67.2 77.1 63.2 76.8 83.9 73.8 56.4 69.0 51.6

ジャールカンド州 66.4 82.3 61.1 76.8 88.4 72.9 55.4 75.5 48.9

カルナータカ州 75.4 85.8 68.7 82.5 90.0 77.6 68.1 81.4 59.7

ケラーラ州 94.0 95.1 93.0 96.1 97.0 95.4 92.1 93.4 90.8

マディヤ・プラデーシュ州 69.3 82.8 63.9 78.7 88.7 74.7 59.2 76.5 52.4

マハラシュトラ州 82.3 88.7 77.0 88.4 92.1 85.1 75.9 84.9 68.5

マニプル州 76.9 85.4 73.4 83.6 91.7 80.3 70.3 79.3 66.3

メーガーラヤ州 74.4 90.8 69.9 76.0 92.5 71.5 72.9 89.1 68.4

ミゾラム州 91.3 97.6 84.1 93.3 98.0 88.2 89.3 97.3 79.8

ナガランド州 79.6 89.6 75.3 82.8 91.6 79.0 76.1 87.4 71.5

オリッサ州 72.9 85.7 70.2 91.6 90.7 79.6 64.0 80.4 60.7

パンジャーブ州 75.8 83.2 71.4 80.4 86.7 76.6 70.7 79.2 65.7

ラージャスターン州 66.1 79.7 61.4 79.2 87.9 76.2 52.1 70.7 45.8

シッキム州 81.4 88.7 78.9 86.6 92.4 84.6 75.6 84.7 72.4

タミル・ナードゥ州 80.1 87.0 73.5 86.8 91.8 82.0 73.4 82.3 65.0

トリプラ州 87.2 93.5 84.9 91.5 95.5 90.1 82.7 91.4 79.5

ウッタル・プラデーシュ州 67.7 75.1 65.5 77.3 80.4 76.3 57.2 69.2 53.7

ウッタランチャル州 78.8 84.5 76.3 87.4 89.1 86.6 70.0 79.3 66.2

西ベンガル州 76.3 84.8 72.1 81.7 88.4 78.4 70.5 81.0 65.5

連邦直轄地

アンダマン・ニコバル諸島 86.6 90.1 84.5 90.3 93.1 88.5 82.4 86.6 79.9

チャンディーガル 70.3 84.0 66.0 80.3 90.6 77.0 81.2 77.2 55.1

ダードラー及びナガル・ハーベリー 76.2 89.8 64.1 85.2 94.0 76.4 64.3 83.4 49.6

ダマン・ディーウ 87.1 89.0 81.4 91.5 92.1 89.4 79.5 82.9 71.9

デリー首都圏 86.2 86.3 81.9 90.9 91.0 89.4 80.8 80.9 73.1

ラクシャディープ 91.8 91.9 91.6 95.6 95.8 94.5 87.9 87.8 88.5

ポンディシェリ 85.8 88.5 80.1 91.3 93.0 87.4 80.7 84.2 73.0

識字率　（％）

全人口 男性 女性
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７．宗教 
 

 2001 年の国勢調査（Census 2001）の集計結果によると、インドではヒンドゥー教

徒が、全人口の 80.5％と最も多く信仰されている。それに続いて、イスラム教徒 13.4%、

キリスト教徒 2.3%、シク教徒 1.9%、 仏教徒 0.8%、ジャイナ教徒 0.4%となっている。

最大勢力であるヒンドゥー教徒と第 2 勢力であるイスラム教徒との間ではしばしば勢

力争いで、暴動が起きることもある。記憶に新しいところでは 2006 年および 2008 年

に起こったムンバイ列車爆破事件やムンバイ同時多発テロが挙げられる。なお、インド

は仏教発祥の地であるが、2001 年時点での信仰者は約 800 万人と、全人口の 0.8%を占

めるに過ぎない。 
 
 
 
８．経済 

 
インドは、4 大新興経済大国“BRICs（ブリックス）”の 1 つに挙げられ、現在ではそ

の経済規模は世界第 11 位となっている。1991 年の経済自由化政策により、社会主義的

な経済計画から自由主義経済へと移行し、それ以降は着実は経済成長を遂げてきた。

2005~2010 年までの実質 GDP 成長率は、世界的金融危機の影響を受けた 2008 年を除

いて、平均で 9%を上回る経済成長を成し遂げた（図表 1-6）。その後、実質 GDP 成長

率は、物価上昇圧力（消費者物価指数は直近 10 年で 2 倍超に上昇）を受けた金融引締

め措置およびルピー安に伴うコスト高により、設備投資や消費活動が減速した影響で

2010 年の 10.7％をピークに下降しているものの、将来的には GDP ベースで世界 4 番

目の経済大国（中国、米国、日本に続く）に成長するといわれている。一方で、世界第

2 位の 12 億を超える人口を抱えており、一人当たりの GDP は 2,000 US ドルにも満た

ず（図表 1-6）、世界平均と比較しても大幅に低い水準である。その背景には、著しい

経済発展にもかかわらず、2 億 6,978 万人（総人口の 21.9%）が貧困ライン以下（基準

として 1 日 32 ルピー未満、州や都市部農村部で違いがある）で生活している現状があ

る。このようにインドは著しい経済成長の裏で、多くの国民がその恩恵を享受できてい

ないという現実がある。 
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図表 1-6： 主要経済指標 

 
出所：実質 GDP成長率、名目 GDP総額、一人あたりの GDP、消費者物価指数・上昇率、失業率：International 

Monetary Fund, World Economic Outlook Database, October 2014 より作成 

為替レート：Handbook of Statistics on Indian Economy  2013-14, Reserve bank of Indiaより作成 

[注] 灰色地は推計値 

 
 
 
９．労働環境 

 
インドでは 1991 年以降経済の自由化を進めているが、インドの労働法は伝統的に

労働者の保護に重点を置いており、労働市場における競争への親和という観点で労働

法制に厳しい規制が敷かれている。労働・雇用に関する法規としては 1926 年労働組

合法（Trade Union Act, 1926）、1947 年産業紛争法（Industrial Disputes Act, 
1947）、1948 年工場法 （Factories Act, 1）などが規定されているが、憲法におい

て、「労働法は国と州の共管」とされており、州によっては中央政府が制定した法律

の一部を変更して施行している。一方で、インド労働法は、全労働人口の約半数を占

めている農業のほか、自営業や労働者数 10 人未満の企業で働く非組織部門

（unorganised sector） における労働者や、組織部門（organised sector）において

もいわゆる経営基幹職(月収 10,000 インドルピー以上)は適応となっておらず、厳しい

労働規制の対象となる労働者は労働者全体に対して非常に少ないことが推定される。

さらに、実際に厳しい法律や制度が整備されていても、実態が伴わないことも多く、

児童労働や賄賂など、規則や理念が実際に守られないケースが多くある。 
2011 年の国勢調査（Census 2011）によれば、インドは 15 歳から 59 歳までの人口

は全人口の 6 割に相当する 7 億 3,007 万人と豊富な労働力を有しており、第 1 次産業

に 48.9％、第 2 次産業に 24.3％、第 3 次産業に 26.3％が従事している。ただし、産

業別の職業分布は特に第 1 次産業および第 3 次産業において都市部と農村部において

大きく異なっていることに留意したい（図表 1-7）。 
 

  

2005年 2006年 2007年 2008年 2009年 2010年 2011年 2012年 2013年  2014年

実質GDP成長率（％） 9.3 9.3 9.8 3.9 8.5 10.3 6.6 4.7 5.0 5.6

名目GDP総額 -インドルピー（単位：10億） 36,934 42,947 49,871 56,301 64,778 77,841 90,097 101,133 113,551 128,727

名目GDP総額 - 米ドル（単位：10億） 834 949 1,238 1,223 1,365 1,709 1,880 1,859 1,877 2,048

一人あたりのGDP（名目） - 米ドル 749 840 1,081 1,053 1,159 1,430 1,553 1,515 1,509 1,626

消費者物価上昇率（％） （前年12月比） 5.0 6.9 7.6 8.0 11.8 9.7 9.4 10.4 8.3 7.6

消費者物価指数 （2001年12月＝100） 119.0 127.2 136.9 147.9 165.4 181.3 198.3 219.0 237.2 255.3

為替レート（期中平均値、1USD=） 44.10 45.31 41.35 43.50 48.40 45.73 46.67 53.44 58.60 -
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図表 1-7： インドにおける産業別、地域別、および男女別労働人口分布 

 

出所：Key Indicators of Employment and Unemployment in India, 2011-12, National Sample Survey 68th 

round, Ministry of Statistics and Programme Implementation より作成 

 
 
一方で、インドにおける失業率は、失業率の定義が複数存在していることおよび調

査によって数値が異なることから、明確な値を提示することは非常に困難であるが、

全国標本調査（National Sample Survey）に基づく雇用統計のうち、最も広く失業者

をとらえている調査日ベースにおける失業率（15-59 歳の労働人口）は 5.8％となって

いる（図表 1-8）。 
 
図表 1-8： インドにおける失業率 

 
出所：Key Indicators of Employment and Unemployment in India, 2011-12, National Sample Survey 68th 

round, Ministry of Statistics and Programme Implementation より作成 

通常雇用：調査対象期間中の長期にわたって就労していない者を失業者数とした場合。 

調整雇用：調査対象期間中に臨時雇用された者を就業者として差し引いた値を失業者数とした場合。 

調査週：調査日前 1週間で、1日でも働いた者を就業者として差し引いた値を失業者数とした場合。 

調査日：調査日において就労していない者を失業者数とした場合。 

  

全体 都市部 農村部 全体 都市部 農村部 全体 都市部 農村部

第1次産業 48.9 6.7 64.1 43.6 5.6 59.4 62.8 10.9 74.9

第2次産業 24.3 35.0 20.4 25.9 35.3 22.0 20.0 34.0 16.7

第3次産業 26.8 58.3 15.5 30.5 59.1 18.7 17.2 55.1 8.3

職業分布率　（％）

全労働人口 男性 女性

全体 都市部 農村部 全体 都市部 農村部 全体 都市部 農村部

通常雇用 2.9 4.0 2.4 2.6 3.4 2.3 3.9 6.9 3.0

調整雇用 2.3 3.6 1.8 2.2 3.1 1.9 2.5 5.5 1.7

調査週 3.8 4.6 3.5 3.6 4.0 3.5 4.3 7.0 3.6

調査日 5.8 5.5 5.9 5.5 5.0 5.7 6.5 8.2 6.3

15-59歳の労働人口に対する失業率（％）

全体 男性 女性

 
17



また、他のアジア諸国と同様に、インドでも物価の上昇などによる「従業員の賃金

上昇」を経営上の課題としてあげる日系企業が一定の割合で存在している。参考まで

にインド主要都市（ニューデリー、ムンバイ、バンガロール、チェンナイ）における

最低賃金および階級別における平均賃金の推移を図表 1-9 に示す。 
 
図表 1-9： インド主要都市における階級別の平均賃金および法定最低賃金 

 
出所：JETRO調査レポート,  アジア主要都市・地域の投資関連コスト比較, 2010-2014より作図。 

   ニューデリー、ムンバイ、およびバンガロール(2013以降)の最低賃金は非熱錬工の値を採用。 

 
 なお、日系企業の進出状況は 2014 年 10 月時点で 1,209 社（3,961 拠点）となって

いる。これは 2013 年度の調査時と比較して、それぞれ 137 社（13%増）および 1,419
拠点（56%増）の増加となっている。インド日本商工会が 2014 年 5 月に行った調査

によると、日系各社の従業員に占める日本人駐在員の割合は平均で 13.6%（有効回答

数 348 件）、製造業のみでは 4.4%（有効回答数 93 件）となっており、全体の 24%が

2014 年の方針として日本人駐在員を増加させると回答している。 
  

調査年度 一般工職 中堅技術者 課長クラス 法定最低賃金 調査年度 一般工職 中堅技術者 課長クラス 法定最低賃金

2010 9,503 22,423 54,062 3,953 2010 7,528 16,312 40,368 3,442
2011 13,654 31,635 108,881 5,278 2011 14,200 28,750 60,001 7,378
2012 11,983 27,496 68,410 5,278 2012 18,257 26,922 59,755 5,560
2013 14,669 34,013 74,059 7,020 2013 10,000 29,000 68,444 6,049
2014 13,811 34,937 86,595 8,086 2014 12,833 30,167 67,154 6,642

調査年度 一般工職 中堅技術者 課長クラス 法定最低賃金 調査年度 一般工職 中堅技術者 課長クラス 法定最低賃金

2010 10,096 26,127 55,433 3,647 2010 8,078 17,290 38,308 4,425
2011 13,714 22,637 42,002 4,149 2011 9,118 25,057 61,742 5,505
2012 14,509 28,750 66,369 4,506 2012 11,774 29,287 64,836 5,667
2013 21,129 49,220 92,300 4,286 2013 17,185 32,467 65,633 5,970
2014 11,934 31,354 80,512 4,759 2014 12,268 26,208 60,527 6,696

チェンナイ

賃金(インドルピー)

バンガロール

賃金(インドルピー)

ムンバイ

賃金(インドルピー) 賃金(インドルピー)

ニューデリー
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１．人口統計 
 
 インドの人口動態・産婦死亡数・乳児死亡率・合計特殊出生率および平均寿命を図表

2-1 に示す。 
 
 
図表 2-1： 人口動態・平均寿命・合計特殊出生率・乳児死亡率 

 
出所：World bank データより作図 （http://www.data.worldbank.org） 

 
 
（１）人口動態 
  
 インドの総人口は年々増加し（図表 2-1、2-2）、2013 年現在では、1,252,139,596 人
となり、世界第 2 位の人口を有している。図表 1-3 でも示したように、インドの人口ピ

ラミッドは三角形型を示すいわゆる青年の国であるが、高齢者（65 歳以上）の数・割合

はわずかながら年々増加し、今後もこの傾向が継続すると予想される。 
 
  

総人口数 男性数 女性数
人口

（百万人）
シェア
（％）

2000 1,042.3 540.2 502.1 45.5 4.4% - 66.5 3.15 62.2 61.0 63.4

2001 1,059.5 549.1 510.4 46.9 4.4% - 64.3 3.08 62.6 61.3 63.8

2002 1,076.7 557.9 518.8 48.5 4.5% - 62.1 3.02 62.9 61.7 64.3

2003 1,093.8 566.7 527.1 50.0 4.6% - 60.0 2.95 63.3 62.0 64.8

2004 1,110.6 575.3 535.3 51.6 4.6% - 57.9 2.88 63.7 62.3 65.2

2005 1,127.1 583.7 543.4 53.1 4.7% 2.8 55.9 2.82 64.1 62.6 65.7

2006 1,143.3 592.0 551.3 54.7 4.8% - 53.9 2.75 64.5 62.9 66.1

2007 1,159.1 600.1 559.0 56.3 4.9% - 52.0 2.69 64.8 63.2 66.5

2008 1,174.7 608.0 566.7 57.9 4.9% - 50.1 2.64 65.1 63.5 66.8

2009 1,190.1 615.8 574.3 59.5 5.0% - 48.3 2.60 65.4 63.7 67.2

2010 1,205.6 623.7 581.9 61.1 5.1% 2.2 46.4 2.56 65.7 64.0 67.5

2011 1,221.2 631.7 589.5 62.7 5.1% - 44.7 2.53 66.0 64.3 67.7

2012 1,236.7 639.6 597.1 64.3 5.2% - 42.9 2.51 66.2 64.5 68.0

2013 1,252.1 647.4 604.7 66.0 5.3% 1.9 41.4 - - - -

合計特殊
出生率

（女性一人
当たり）

全国民 男性 女性
年次

平均寿命 （歳）乳児
（1歳未満）

死亡数
 （出生千人

当たり）

産婦
死亡数

 （出生千人
当たり）

総人口 （百万人） 高齢者 （65歳以上）

人口
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図表 2-2： 人口推移（2000～2013年） 

 

出所：World bankデータより作図 （http://www.data.worldbank.org） 

 
 
（２）平均寿命 
 
 インドにおける平均寿命は、2012 年現在で 66.2 歳（男性 64.5 歳、女性 68.0 歳）

であり、全国民、男女別ともに年々上昇している（図表 2-1、2-3）。経済発展に伴う

公衆衛生の改善などにより、今後も平均寿命は徐々に延長することが推測される。 
 
 
図表 2-3： 平均寿命の推移（2000～2012年） 

 

出所：World bankデータより作図 （http://www.data.worldbank.org） 
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（３）産婦死亡および乳児死亡数 
 
インドにおける産婦死亡数は出生千人当たり、2005 年には 2.8、2010 年には 2.2、

2013 年には 1.9 と減少傾向が続いている（図表 2-1）。インド政府は第 12 次国家保

健計画（12th National Health Mission）の最終年度である 2017 年末までに、産婦死

亡数を出生千人当たり 1.0 人まで減少させることを目標にヘルスケア環境や公衆衛生

の整備を進めている。 
 また、平均寿命に大きな影響を与える乳児（1 歳未満）死亡数（出生千人当たり）

も、2000 年の 66.5 人から、2013 年 41.4 人と減少傾向が続いている（図表 2-1）。同

様に 2017 年末までに 25.0 人まで減少させることを目標としている。 
 

（４）合計特殊出生率 
 

合計特殊出生率は、都市部の近代化、保健医療分野での教育水準の改善、避妊具使

用の拡大、女性の社会進出などにより年々減少しているものの、2012 年時点で 2.51
と高い水準であり、総人口も 2050 年ころまでは増加し続けると推計されている。政

府は合計特殊出生率が 2017 年末までに 2.1 まで減少することを目標としている。 
 一方で、これらの各項目は都市部と農村部で差があることにも留意すべきである。 
 

 

 

２．主要死亡要因 
 
 インドの主要死亡要因は、感染症などの伝染病や栄養不全、周産期死亡が減少し、

生活習慣病や悪性腫瘍などの非伝染病によるものが増加している。これは、政府によ

る公衆衛生の向上への取り組みによる成果であると考えられる。一方で、都市部では

ライフスタイルの変化により、生活習慣病の患者数が増加しており、2012 年度におけ

る死亡要因としては循環器疾患が最も多い（図表 2-4）。同時に農村部では依然とし

て、伝染病や栄養不全による死亡要因を克服できておらず、インド政府は伝染病と非

伝染病それぞれに対して同時に対策をしている状況である。 
 また、インドでは交通事故による死亡率も大きな問題となっている。年間約 14 万人

が交通事故で死亡しており、実に４分あたりに１人がインド国内で交通事故によって

死亡している計算となる。道路の整備や交通ルールの改善など、交通網のインフラ整

備も大きな課題となっている。 
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図表 2-4： インドにおける主要死亡要因と死因比率 

 

 

出所：WHOデータ Global burden of disease より作図

（http://www.who.int/topics/global_burden_of_disease/en/） 

 
 
  

2000 2008 2012

伝染病、周産期など 39.8% 37.1% 27.9%

伝染病、寄生虫病 20.2% 21.7% 14.8%
呼吸器感染症 7.6% 6.9% 4.9%
妊産婦死亡 1.0% 0.6% 0.5%
周産期死亡 10.1% 7.3% 7.1%
栄養失調 1.0% 0.5% 0.5%

非伝染病 48.4% 53.0% 59.8%

悪性新生物 4.9% 6.4% 7.0%
その他の腫瘍 0.1% 0.1% 0.1%

糖尿病 1.7% 1.8% 2.3%
内分泌、血液、免疫疾患 0.5% 0.4% 0.6%

神経精神疾患 1.3% 1.4% 1.9%
心血管疾患 20.9% 23.6% 25.8%
呼吸器疾患 10.4% 11.0% 12.7%
消化器疾患 4.5% 4.9% 4.8%

泌尿器・生殖器疾患 2.4% 2.3% 2.9%
皮膚病 0.1% 0.1% 0.1%

骨格筋疾患 0.2% 0.3% 0.4%
先天性異常 1.5% 0.7% 1.1%

外傷 11.8% 9.9% 12.4%

過失事故 8.8% 7.1% 9.0%
故意の事故 3.0% 2.8% 3.3%

死因比率
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３．疾病罹患率 
 

（１）伝染病 
抗生物質など薬剤の普及や医療アクセスの向上により、感染症による死者は年々減少

しているものの（図表 2-4）、呼吸器感染症、腸チフスおよび肺結核の感染者数は増加

傾向にある。マラリアによる感染者はここ 5 年で半数近くまで減少した。 
 
図表 2-5：伝染病症例数の推移（2013年に 10 万例以上の症例報告がある疾病） 

 
出所： National Health Profile 2012 および 2013, Central Bureau of Health Intelligence, Directorate 

General of Health Services, Ministry of Health & Family Welfare より作成 

 
（２）HIV 
 インドでは家族保健福祉省の中に独立した組織として、Department of National 
AIDS Control Organization（NACO；Department of AIDS Control と略されること

もある）があり、AIDS 予防や感染拡大防止の計画と履行をミッションとしている。

抗エイズ薬の普及や母子感染予防なども含めた、The National AIDS Control 
Programme （NACP）と称する実行計画（2013 年～第 4 期計画）によりその感染者

数は徐々に減少している。新規感染者数も 2000 年度の約 274,000 人と比較して、半

分以上に減少した（図表 2-6）。しかしながら、感染者数としては経済協力開発機構

（Organisation for Economic Co-operation and Development：OECD）加盟国全体

の感染者数に匹敵する数値である（Health at a Glance: Asia/Pacific 2012）。大きな

問題として、本人が HIV 感染者である認識がないことが多く、新規感染者の約 90%
が予防措置をしない性行為にて感染をしている。また、性労働者や薬物使用者による

注射器の使いまわしなどの問題も数多く残っている。 
  

2009年 2010年 2011年 2012年 2013年

急性呼吸器感染症 28,240,346 26,140,046 26,300,208 31,684,628 31,738,762

急性下痢症 11,984,490 10,742,327 10,231,049 11,701,755 10,762,500

腸チフス 1,099,331 1,084,885 1,062,446 1,477,699 1,537,118

肺結核 1,173,992 1,522,147 1,515,872 1,467,585 1,416,014

マラリア 1,563,574 1,599,986 1,310,656 1,067,824 836,916

肺炎 801,391 785,888 715,226 779,794 703,532
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図表 2-6： HIVの推計感染者数よび新規感染者数 

 

出所：State HIV Epidemic Fact Sheet 2014, Department of AIDS Control, Ministry of Health & Family 

Welfareより作成 

 
（３）非伝染病 
 経済発展とともに患者数が増加している生活習慣病は中間所得層以上や都市部で

大きな問題となっている。OECD のデータ（Health at a Glance: Asia/Pacific 2012）
によると、インドにおける糖尿病の患者数（20-79歳）は約 6126万人（全国民の 9.2%）

と推計されており、世界で有数の糖尿病患者保有国である。 
イ ン ド 政 府 は National Prevention&Controla of Cancer, Diabetes, 

Cardiovascular Diseases & Stroak Programme（NPCDCS）といった運動習慣や生

活習慣の改善による健康増進、疾患の早期発見、人材教育さらには緩和ケアなどを推

進するプログラムを履行している。 
 

図表 2-7： 冠動脈性心疾患および糖尿病の推計罹患者数 

 

出所：National Health Profile 2013, Central Bureau of Health Intelligence, Directorate General of 

Health Services, Ministry of Health & Family Welfare より作成 

 

2007年 2008年 2009年 2010年 2011年

2,252,253 2,192,511 2,141,706 2,106,227 2,088,642

15歳未満 142,652 145,934 147,515 147,264 145,445

15-59歳 1,990,488 1,926,111 1,870,195 1,828,584 1,803,236

59歳以上 119,113 120,466 123,996 130,379 139,961

男性 1,393,395 1,350,103 1,313,497 1,287,199 1,272,663

女性 858,857 842,393 828,186 819,029 815,975

143,856 134,776 132,033 130,594 130,978

15歳未満 19,966 18,045 16,748 15,543 14,522

15-59歳 123,890 116,731 115,285 115,051 116,456

新規感染者数

年代別

性別

年代別

推計感染者数

2000年 2005年 2010年 2015年

27,040,912 35,886,788 46,968,696 61,522,343

都市部 12,300,104 17,878,889 24,688,119 36,092,297

農村部 14,740,808 18,007,899 22,280,577 25,430,046

25,814,117 31,039,932 37,671,965 45,809,149

都市部 15,825,855 19,952,927 25,444,482 32,608,091

農村部 9,988,262 11,087,005 12,227,483 13,201,058

冠動脈性心疾患

糖尿病
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 また、インドではデータ収集が不十分で国内の癌患者に関する情報が不足している

と言われており、既存データの正確性には課題があるが、インド保健家族福祉省

（Ministry of Health & Family Welfare:MHLW）内の Central Bureau of Health 
Intelligence の報告によると、罹患者数は年々増加を続けており、2015 年には 100 万

人を超えると推計されている。また、今後も人口増と平均寿命の延長により患者数は

さらに増加することが推測されている。さらに、インドでは医療費の支出に対する家

計負担が非常に大きいため（詳細は 5．医療費の項を参照）、癌患者を抱える家庭に

とっては大きなコスト負担となっていることが考えられる。 
 
図表 2-8： 悪性新生物の推計罹患者数 

 
出所：National Health Profile 2012, Central Bureau of Health Intelligence, Directorate General of 

Health Services, Ministry of Health & Family Welfare より作成 

 
 
４．保健医療の現状 
 
MHFW は「すべての国民に健康を」をスローガンとして、個々の健康管理、公衆衛生、

飲料水、食料の調達や感染症予防に対する知識拡充など多岐にわたる取り組みを行って

いる。5 年ごとに保健計画を策定しており、現在は 2012 年から 2017 年までの第 12 次

国家保健計画（National Health Mission）に沿った内容で改革が進められている。例

えば、第 11 次計画（2012 年まで）の具体的な目標値として、乳児死亡率 2.8%（28/1000 
live births）、産婦死亡率 0.1%（1/1000 live births）、および合計特殊出生率 2.1 に減

少させることなどが挙げられていた（いずれも未達であった）。また、第 12 次計画で

は、上記（2017 年度末までの目標値：乳児死亡率 2.5%、産婦死亡率 0.1%、および合

計特殊出生率 2.1）に加えて、伝染病・非伝染病の予防への取り組みや、農村部におけ

る公的医療機関や医療従事者の育成および拡充など医療アクセスの整備といった喫緊

の課題に取り組んでいる。一方で、MHFW によると公的医療機関は費用負担が低いに

もかかわらず、利用頻度が低いという実態があり、国民標本調査のデータによると、病

気を患った際には所得階層にかかわらず 70%近い割合で民間病院を選択している。そ

の理由として、公的医療機関において従来より課題となっている医療従事者（医師や看

護師の欠勤も含む）や医薬品の不足による医療サービスへの不満、さらには公的医療機

関そのものにネガティブなイメージを持っている国民が多いことが挙げられる。 

2008年 2009年 2010年 2015年 2020年

946,172 962,832 979,786 1,060,889 1,148,758

男性 447,399 454,842 462,408 497,081 534,354

女性 498,773 507,990 517,378 563,808 614,404

悪性新生物
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インド政府は公的医療機関の増設だけでなく、医療従事者の確保と質の向上および必

要な医薬品の拡充など医療サービスの底上げを同時に図っていく必要があり、今後の更

なる公衆衛生・医療へのアクセス拡大、サービスの質の向上は、インド政府の今後の行

政・財政手腕にかかっている。 

 
 
５．医療費 
 
 図 2-9 および 2-11 に示す通り、インドの総医療費および一人当たり医療費は年々増

加しており、2012 年の総医療費は 752 億米ドル（対 GDP 比は 4.0%）、一人当たり

の医療費は 156.9 米ドル（購買力平価）と 10 年間で約 2 倍に拡大している（図表 2-
9，2-11）。 
 しかし、主要国と比較すると、インドの医療費対 GDP 比率は非常に低い水準とな

っていおり、OECD 加盟 34 か国の平均である 9.3%の半分にも満たない（図表 2-
10）。また、1 人当たり医療費も同様に、OECD 加盟 34 か国平均の 2-3%と非常に少

ない（図表 2-12）。 
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図表 2-9： インドの総医療費および対 GDP 比の推移（2000～2012年） 

 
出所： World Bank データ（http://data.worldbank.org/indicator）より作図 

 
 
図表 2-10： 主要国の医療費対 GDP 比率（2011年又は直近の年） 

 
出所： Health at a Glance 2013 OECD INDICATORS（2013年 10月 31日更新データ）より作図 
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図表 2-11： インドの 1人当たり医療費および公費比率の推移（2000～2012 年） 

 
出所：WHO Global Health Observatory Data Repository (http://apps.who.int/gho/data/node.main)より作図 

 

 

図表 2-12： 主要国の 1人当たり医療費（2011年又は直近の年） 

 
出所： Health at a Glance 2013 OECD INDICATORS（2013年 10月 31日更新データ）より作図 
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 2011 年のインド医療費の財源構成は、図表 2-13 に示すとおり、公的支出が

30.5%、民間支出が 71.6%となっている。民間支出の内訳は、医療費を全額患者負担

する家計・自己負担が 86.3%、民間保険が 4.6%、その他が 9.1%である。医療費の財

源全体に占める家計・自己負担の割合は約 60%と非常に高くなっている。経年推移に

おいては、医療費に対する公的支出の割合は 2004 年度を境に年々上昇しており、ま

た民間支出のうち、家計・自己負担の占める割合は徐々に低下、および民間保険の占

める割合が増加する傾向を示している（図表 2-14）。公的医療費支出の GDP 比を算

出すると約 1.2％に過ぎず、インドの規模を考慮するとその規模はあまりにも小さい。

今後、政府は 2017 年（第 12 期）までに 1.87%に引き上げることを目標としている。 
 
図表 2-13： インド医療費の財源構成（2011年） 

       【公的・民間支出の割合】           【民間支出の内訳】 

 
出所： WHO Health statistics 2014 (http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/2014/en/)

より作図 

図表 2-14： インド医療費の民間支出の内訳推移（2000～2012 年） 

 
出所：WHO Global Health Observatory Data Repository (http://apps.who.int/gho/data/node.main)より作図 
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６．医療提供体制 
 
（１）公的医療医療機関数・病床数 

インドの医療機関は、日本と同様に 1 次医療、2 次医療および 3 次医療の 3 区分に

分けられ、1 次医療はさらにサブセンター（Sub Centers ：SCs）、プライマリーヘ

ルスケア（Primary Health Care：PHC）およびコミュニティーヘルスケア

（Community Health Care：CHC）の 3 層構造から成り立っている。また、2 次医療

施設として、サブディストリクト（またはサブディビジョン）ホスピタル（Sub-
district/Sub-division Hospital：SDH）およびディストリクトホスピタル（District 
Hospital：DH）が設定されており、その上に 3 次医療施設として中央政府病院や国立

医学大学病院などがある（図表 2-15）。その他、移動医療ユニット（Mobile Medical 
Unit）と呼ばれる医療用大型車があり、農村部の高齢者の健康管理を目的として、定

期的に一定の地域を訪問する機能がある。 
 
図表 2-15： インドにおける公的医療提供体制 

 
出所：医療経済研究機構 Monthly IHEP 2010 11月号 No.192, 新興国紹介レポート ~インド共和国の医 

療（2）~ 

2次医療

1次医療

3次医療

3構造の

プライマリー・

ケア・システム

都市部

農村部から

準都市部

農村部

CHC CHCCHC

District Hospitals

Sub-division/Sub-district 

Hospitals

Mu lti-speciality 

Hospitals

Medical colleges

SCs

CHCs

PHCs

6SCs 6SCs 6SCs 6SCs

PHC PHCPHCPHC
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インドにおける 1 次および 2 次医療施設の概要を図表 2-16 に示す。 
 

① 1 次医療施設（SCs、PHC、CHC） 
SCs は最も末端となる医療施設であり、コミュニティとプライマリーケアとの最初

の接点となる施設である。来院者とのコミュニケーションを通して、生活習慣の改善

指導、家族の健康管理、妊産婦および児童の健康管理、栄養管理、予防接種、下痢な

どの感染症の管理などを担っている。出産対応ができない Type A と対応可能な Type 
B に分類され、少なくとも補助看護師（Auxiliary nurse midwife：ANM）もしくは

女性保健医療従事者（Female health worker）1 名（Type B は 2 名）、男性保健医療

従事者が人員として配置されている。また、6SCs 当たり 1 名の女性保健訪問員

（Lady Health Visitors：LHV）を配置して、施設の管理を行っている。2014 年 3 月

現在で SCs の数は 152,326 施設となっている。 
PHC はコミュニティと医務官（Medical Officer）との最初の接点となる施設であ

る。PHC は、4-6 床の病床を有し、6 つの SCs からの紹介施設として機能しており、

地域の住民に対して、予防、治療、教育・啓発促進および家族の健康管理を含む総合

的な医療サービスを提供している。PHC では、月当たりの出産件数が 20 件未満の施

設を Type A、20 件以上の施設を Type B に分類し、1 名の医務官に対して 12 名

（Type B は 13 名）のパラメディカル（薬剤師、看護師、ANM、LHV、健康指導員

など）およびスタッフ（事務員、運転士など）がサポートしている。さらに、患者の

治療の選択肢を広げる目的で、インド伝統医療医務官や薬剤師を配置できることが望

ましいとしている。2014 年 3 月現在で PHC の数は 25,020 施設となっている。  
CHC はインドの行政区分で block（日本語では、「郡」と訳されることが多い）レ

ベルにおいて、農村部を中心（あるいは準都市部に跨り）にコミュニティが専門医

（外科、内科、婦人科、小児科）と接する最初の施設として、最適な医療サービスを

提供している。30 床の病床および作業療法、X 線、分娩室、実験室等のスペースを有

し、4 つの PHC からの紹介施設として機能している。同時に高次医療施設とコミュニ

ティを取りつなぐ紹介施設としても機能している。 
人員は現行の最低基準として、管理医務官 1 名、専門医（外科、内科、婦人科、小

児科）が 4 名、麻酔科医、公衆衛生専門医、伝統医療医務官が各 1 名、医務官 2 名、

薬剤師、伝統医療薬剤師、歯科医、看護師など 14 名、その他パラメディカルおよび保

健医療従事者が 22 名の合計 46 名となっている。2014 年 3 月現在で CHC の数は

5,363 施設となっている。 
なお、インド政府は国民の医療へのアクセシビリティの向上を推進しており、ここ

数年で 1 次医療施設の増設（図表 2-17）や各公的医療施設に対する基準書（Indian 
Public Health Standard：IPHS）の策定などに務めてきた。IPHS はプライマリーケ

アの基準および強化を図るガイドラインとして、SCs、PHC、CHC に加えて、2 次医
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療施設に対しても人員（図表 2-16、IPHS の推奨参照）や設備の推奨ラインが設定さ

れている。 
一方で、プライマリーケア各施設あたりのカバー人口の目標として、SCs は 5,000

人（部族・丘陵・砂漠では 3000 人）、PHC は 30,000 人（同 20,000 人）、および

CHC は 120,000 人（同 80,000 人）としているが、医療施設が必要数に達していない

地域も数多く存在している（図表 2-18）。また、人材に関しても同様のことが言え、

例えば、最低 1 名の医師が最低基準として定められている PHC においても、11 の州

において、最低基準に照らして必要とされる医師数を下回っている。同様に、最初に

専門医による医療サービスが受けられるとされている CHC における専門医数を見て

みると、ほぼすべての州および直轄領において専門医不足が生じている状況である

（図表-19）。このように、インドでは質、量ともに医療提供体制が整っていない地域

が多くみられる。 
 

図表 2-17： インド公的 1次医療機関数の推移 

 

 

出所： Rural Health Statistics 2013-2014, Statistics Division, Ministry of Health & Family Welfare より

作図。2014年 3月時点 

 
 

 

第6期 第7期 第8期 第9期 第10期 第11期 第12期

1981-85年 1985-90年 1992-97年 1997-02年 1981-89年 2002-07年 2007-12年

サブセンター 84,376 130,165 136,258 137,311 145,272 148,366 152,326

プライマリヘルスセンター 9,115 18,671 22,149 22,875 22,370 24,049 25,020

コミュニティーヘルスセンター 761 1,910 2,633 3,054 4,045 4,833 5,363
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図表 2-18： 州別の公的 1次医療機関の数 

 
出所： Rural Health Statistics 2013-2014, Statistics Division, Ministry of Health & Family Welfare より作

図。2014年 3月時点 

 
  

必要数 実数 不足数 不足率 必要数 実数 不足数 不足率 必要数 実数 不足数 不足率

インド共和国 179,240 152,326 36,346 20.3 29,337 25,020 6,700 22.8 7,322 5,363 2,350 32.1

アンドラ・プラディシュ州 11,969 12,522 - - 1,965 1,709 256 13.0 491 292 199 40.5

アルナーチャル・プラデーシュ州 318 286 32 10.1 48 117 - - 12 52 - -

アッサム州 5,850 4,621 1,229 21.0 954 1,014 - - 238 151 87 36.6

ビハール州 18,637 9,729 8,908 47.8 3,099 1,883 1,216 39.2 774 70 704 91.0

チャッティースガル州 4,885 5,161 - - 774 783 - - 193 157 36 18.7

ゴア州 122 207 - - 19 21 - - 4 4 0 0.0

ウジャラート州 8,008 7,274 734 9.2 1,290 1,158 132 10.2 322 300 22 6.8

ハリヤーナ州 3,301 2,542 759 23.0 550 454 96 17.5 137 109 28 20.4

ヒマーチャル・プラデーシュ州 1,285 2,068 - - 212 489 - - 53 78 - -

ジャンム・カシミール州 2,009 2,265 - - 327 637 - - 81 84 - -

ジャールカンド州 6,060 3,958 2,102 34.7 966 330 636 65.8 241 188 53 22.0

カルナータカ州 7,951 9,264 - - 1,306 2,233 - - 326 193 133 40.8

ケラーラ州 3,551 4,575 - - 589 829 - - 147 224 - -

マディヤ・プラデーシュ州 12,415 8,764 3,651 29.4 1,989 1,157 832 41.8 497 334 163 32.8

マハラシュトラ州 13,512 10,580 2,932 21.7 2,201 1,811 390 17.7 550 360 190 34.5

マニプル州 509 421 88 17.3 80 85 - - 20 17 3 15.0

メーガーラヤ州 759 422 337 44.4 114 108 6 5.3 28 27 1 3.6

ミゾラム州 172 370 - - 25 57 - - 6 9 - -

ナガランド州 455 396 59 13.0 68 126 - - 17 21 - -

オリッサ州 8,193 6,688 1,505 18.4 1,315 1,305 10 0.8 328 377 - -

パンジャーブ州 3,468 2,951 517 14.9 578 427 151 26.1 144 150 - -

ラージャスターン州 11,459 14,407 - - 1,861 2,082 - - 465 567 - -

シッキム州 113 147 - - 18 24 - - 4 2 2 50.0

タミル・ナードゥ州 7,533 8,706 - - 1,251 1,369 - - 312 385 - -

トリプラ州 691 972 - - 109 84 25 22.9 27 18 9 33.3

ウッタル・プラデーシュ州 1,442 1,847 - - 238 257 - - 59 59 0 0.0

ウッタランチャル州 31,200 20,521 10,679 34.2 5,194 3,497 1,697 32.7 1,298 773 525 40.4

西ベンガル州 13,083 10,356 2,727 20.8 2,153 909 1,244 57.8 538 347 191 35.5

連邦直轄地

アンダマン・ニコバル諸島 50 119 - - 8 22 - - 2 4 - -

チャンディーガル 5 16 - - 0 0 - - 0 2 - -

ダードラー及びナガル・ハーベリー 56 51 5 8.9 8 7 1 12.5 2 1 1 50.0

ダマン・ディーウ 13 26 - - 2 3 - - 0 2 - -

デリー首都圏 83 27 56 67.5 13 5 8 61.5 3 0 3 100.0

ラクシャディープ 4 14 - - 0 4 - - 0 3 - -

ポンディシェリ 79 53 26 32.9 13 24 - - 3 3 0 0.0

コミュニティーヘルスセンターサブセンター プライマリーヘルスセンター
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図表 2-19：州別の公的 1次医療機関における医師の不足数の例 

 
出所： Rural Health Statistics 2013-2014, Statistics Division, Ministry of Health & Family Welfare より作

図。2014年 3月時点 

 

必要数 実数 不足数 不足率 必要数 実数 不足数 不足率

インド共和国 25,020 27,355 2,912 11.6 21,452 4,091 17,371 81.0

アンドラ・プラディシュ州 1,709 3,118 - - 1,168 275 893 76.5

アルナーチャル・プラデーシュ州 117 92 25 21.4 208 1 207 99.5

アッサム州 1,014 1,355 - - 604 121 483 80.0

ビハール州 1,883 2,521 - - 280 69 211 75.4

チャッティースガル州 783 383 400 51.1 628 80 548 87.3

ゴア州 21 56 - - 16 5 11 68.8

ウジャラート州 1,158 889 269 23.2 1,200 74 1,126 93.8

ハリヤーナ州 454 395 59 13.0 436 29 407 93.3

ヒマーチャル・プラデーシュ州 489 571 - - 312 8 304 97.4

ジャンム・カシミール州 637 1,224 - - 336 176 160 47.6

ジャールカンド州 330 372 - - 752 114 638 84.8

カルナータカ州 2,233 2,155 78 3.5 772 495 277 35.9

ケラーラ州 829 1,168 - - 896 39 857 95.6

マディヤ・プラデーシュ州 1,157 999 158 13.7 1,336 263 1,073 80.3

マハラシュトラ州 1,811 2,506 - - 1,440 462 978 67.9

マニプル州 85 199 - - 68 3 65 95.6

メーガーラヤ州 108 114 - - 108 3 105 97.2

ミゾラム州 57 49 8 14.0 36 0 36 100.0

ナガランド州 126 126 0 0.0 84 5 79 94.0

オリッサ州 1,305 973 332 25.4 1,508 346 1,162 77.1

パンジャーブ州 427 441 - - 600 202 398 66.3

ラージャスターン州 2,082 2,111 - - 2,268 651 1,617 71.3

シッキム州 24 38 - - 8 0 8 100.0

タミル・ナードゥ州 1,369 2,139 - - 1,540 0 1,540 100.0

トリプラ州 84 160 - - 72 0 72 100.0

ウッタル・プラデーシュ州 257 160 97 37.7 236 49 187 79.2

ウッタランチャル州 3,497 2,209 1,288 36.8 3,092 484 2,608 84.3

西ベンガル州 909 711 198 21.8 1,388 115 1,273 91.7

連邦直轄地

アンダマン・ニコバル諸島 22 42 - - 16 0 16 100.0

チャンディーガル 0 0 - - 8 18 - -

ダードラー及びナガル・ハーベリー 7 7 0 0.0 4 0 4 100.0

ダマン・ディーウ 3 5 - - 8 1 7 87.5

デリー首都圏 5 20 - - 0 0 0 -

ラクシャディープ 4 9 - - 12 0 12 100.0

ポンディシェリ 24 38 - - 12 3 9 75.0

PHCにおける医師数
CHCにおける専門医数

(外科、内科、産婦人科、小児科）
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② 2 次医療施設（SDH および DH） 
SDH はプライマリーケアから紹介を受ける最初の 2 次医療機関としての役割

（First Referral Unites）および DH へと患者つなぐ紹介機能として、総合的な 2 次

医療サービスを提供している。加えて、妊産婦・新生児医療、家族計画、理学療法、

リハビリ、高齢者医療、事故や心的外傷のケアなどを提供している。特に妊産婦およ

び新生児の救急ケアを提供する機能は妊産婦死亡や新生児死亡をより引き下げるため

に非常に重要視されており、IPHS において分娩後や中絶、予防接種の対応ができる

ことが望ましいとされている。病床数 31-50 床を Category 1、51-100 床を Category 
2 として、一つの病院が人口 50～60 万人をカバーしており、全国の施設数は約 1,200
となっている。 

DHs は 2 次医療レベルの総合的および専門的医療、手術および紹介サービスに加え

て、慈善団体や民間医療組織とのインターフェース構築を担っている。また、伝染病

蔓延や災害時対策に対応できることも要件とされている。さらに、下位医療機関への

サポートや教育も役割の一つである。病床数によって Grade が区別（I~V）されてお

り、国内に 640 ほど存在する郡レベルに 1 施設を基準としているが、現時点での施設

数は 605 となっている。 
なお、Telemedichine と呼ばれるいわゆる遠隔医療機能（遠隔地や農村部の医療へ

のアクセス手段として、その地域の医療機関と情報通信技術によりネットワークを構

築し、遠隔地での診断、治療などを実施する）は DHs から各地域の医療機関を通し

て、サービス提供が行われている。 
1 次医療施設と同様に、医療サービスの充実度は施設ごとに大きな差が存在してお

り、一部の機関では建物の老朽化に加えて、設備や人材が不足しているという課題が

ある。 
 

（２）民間医療医療機関数・病床数 
代表的な民間病院には Fortis ヘルスケアや Apollo グループなどの企業グループが

あり、ビジネスとして病院を運営している。公的医療施設と比べると医療の質は高

く、最先端の技術や施設が整備されている。例えば、Apollo グループは‘TOUCH A 
BILLION LIVES’をビジョンとして、国内に 57 病院、8500 床および 100 以上の診療

所（薬局チェーンや保険事業も展開）を有し、年間 75 万件の大規模な手術、100 万件

の小規模手術、および 1,000 件のロボットを用いた手術の実績に加えて、950 万人以

上の予防健康診断を実施している。また、すべて患者の情報を Apollo グループ独自の

ユニーク ID 番号によって IT 化して収集と管理を行っているため、例えば、デリーの

病院で治療を受けた人が、次にハイデラバードの病院に行っても、過去のデータを見

ながら治療を続けるとこができる。さらに、テレマテックスという電話による遠隔地

での相談、診断も行っている。ニューデリーなどの大規模病院ではメディカルツーリ
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ズムなど、海外からも多くの患者を受け入れており、120 カ国以上、約 4,000 万人が

Apollo グループで治療を受けている。 
 このように民間病院では国営病院ではカバーできないサービスを提供しているが、

医療費に対する家計負担が大きいインドではこれらの恩恵を授かれるのはごく一部の

富裕層に限られる。 
 
（２）医療従事者数 
 インドの医療従事者数の推移を図表 2-20 に示す。。 
 
図表 2-20： 医療従事者数の推移（2006～2012年） 

 
出所： National Health Profile 2006-2013,  Central Bureau of Health Intelligence （CBHI）, Directorate 

General of Health Services, Ministry of Health & Family Welfare, および MEDICAL COUNCIL OF INDIA ANNUAL 

REPORT (Amended) 2011-2012（http://www.mciindia.org/pdf/Annual%20Report.pdf）より作図。 

2012年の医師数は 3月 31日時点、看護師数は各報告年度の前年における集計数 

 

インドにおける医療従事者数は年々増加している。一方で、人口 1 万人当たりの医

療従事者数は図表 2-21 に示すとおり、医師数は 7. 0 人、薬剤師数は 5.0 人、看護師・

助産師数は 17.1 人、歯科医師数は 1 人であり、先進諸国と比べて非常に少ない。特に

農村部を中心としたインドにおける医療従事者の人手不足が重要な課題となってい

る。 
 
 
  

2006年 2007年 2008年 2009年 2010年 2011年 2012年 2011年 2012年

700,699 731,439 761,429 793,305 846,172 921,877 852,195 921,877 852,195

724,823 725,338 751926 762072 752254 712121 628634 712121 628634

578,179 681,692 681,692 655,801 656,101 657,230 630,766 657,230 630,766

1,481,270 1,509,196 1,572,363 1,652,161 1,702,555 1,894,968 2,124,667 1,894,968 2,124,667

ANM 521,593 527,482 549,292 557,022 576,542 603,131 664,453 603,131 664,453
RN&RM 908,962 930,528 971,574 1,043,363 1,073,638 1,238,874 1,406,006 1,238,874 1,406,006
LHV 50,715 51,186 51,497 51,776 52,375 52,963 54,208 52,963 54,208

72,033 73,057 93,332 104,603 114,047 118,370 120,897 118,370 120,897歯科医師数 （人）

医師数 （人）

伝統医療医師 （人）

薬剤師数 （人）

看護師数 （人）
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図表 2-21： 主要国の医療従事者数・病床数（2006～2013年の最新データ） 

 
出所： WHO World Health Statistics 2014 より作成 

  
（３）薬局数 
 インドにおける薬局数については正確な報告はないものの、業界の推計によると

550,000～800,000 軒とされている。薬局は所在地の州政府による認可を受ける必要が

あり、その認可は付与された年の翌年の 12 月 31 日まで有効である。1940 年医薬品

化粧品法（Drugs and Cosmetics Act, 1940：DCA）により、薬剤師の常駐や薬の記録

などが義務付けられている。また、原則、薬剤の調剤・販売には処方箋が必要であ

る。ただし、伝統薬および一部の非処方箋役については認可を受けることなく販売す

ることができる。 
 
 
７．医薬品の処方と調剤 
 
 処方薬は処方箋なしで調剤・販売することはできない。インドでは処方箋薬リストに

記載されていない薬物は全て非処方箋薬とみなされ、薬剤師が処方箋なしに店頭で販売

することが法的に認められている。現在、人口 1,000 人未満の村では、薬局認可のない

店舗（例えば薬剤師のいない店舗）も、1945 年医薬品化粧品規則（Drugs and Cosmetics 
Rules, 1940：DCR）の家庭薬に分類される医薬品数種に限って販売を行うことができ

る。伝統薬（天然／生薬成分を含むインドの伝統薬）として登録される薬も、DCA と

国名 （医師数順） 医師数 看護師・助産師数 歯科医師数 薬剤師数 病床数

ロシア 43.1 85.2 3.2 0.8 97

スペイン 37 50.8 - 10.3 31

オーストラリア 32.7 106.5 5.4 10.2 39

イタリア 40.9 - - - 34

ドイツ 38.1 114.9 8 6.2 82

フランス 31.8 93.0 6.6 11 64

イギリス 27.9 88.3 5.4 6.7 29

アメリカ 24.5 - - 8.8 29

日本 23 114.9 7.9 21.5 137

カナダ 20.7 92.9 12.6 10.3 27

アラブ首長国連邦 19.3 40.9 4.3 5.9 11

ブラジル 18.9 76 11.8 5.4 23

トルコ 17.1 24.0 2.9 3.5 25

中国 14.6 15.1 - 2.6 38

サウジアラビア 7.7 23.4 0.9 0.6 21

インド 7 17.1 1 5 7

インドネシア 2.0 13.8 1 1 9

タイ 3.9 20.8 2.6 1.3 21

人口一万人当たり人数・病床数 （2006～2013年の最新データによる）
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DCR の規制を受ける。伝統薬品は、州のアーユルヴェーダ伝統薬認可部門当局

（Ayurvedic State Licensing Authorities）が交付する製造認可に基づいて生産される。

販売認可は不要であり、薬剤師以外の者でも自由に販売できる。 
 
 
８．医学教育施設 
 
インドにおける医療教育施設数および受け入れ人数を図表 2-22 に示す。 
 

図表 2-22：医療教育施設数および受け入れ人数 

 
出所： National Health Profile 2013,  CBHI, Directorate General of Health Services, Ministry of Health & 

Family Welfare より作図。 

 
インド国内には 381 の医学部があり（日本には国公私立合わせて 80 の医学部があ

る）、2013 年は 43,576 人の学生を受け入れている。2012－13 の間に 25 の医科大学

を設立し、医学士 5,366 人分のポストを増設した。 
また、516 の伝統医療医学部、660 の薬科大学、2,670 の看護士育成機関、および

301 の歯学部が設置され、インドの教育機関数は世界トップレベルとなっている。 
  

施設数 受入人数 施設数 受入人数

医学部 38,210 43,576

男性 18,783 21,287
女性 19,427 22,289

508 25,586 516 25,507

アールユベーダ 260 10,439 261 10472

ウナニ 41 1,831 41 1591

シッダ 8 348 9 398

自然療法 14 660 17 850

ホメオパシー 185 12,308 188 12196

686 40,898 - -

2,670 155,943 - -

GNM 2,670 109,224 - -

ANM 1,642 46,719 - -

24,640 25,320

大学院 4,592 5,026
297 301

2012年 2013年

356 381

歯学部

伝統医療医学部

薬学部

看護学部
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１．医療保険制度 
 

インドにおいて何らかの医療保険でカバーされている国民は、公的な統計はないが、

世界銀行の推計では 2010 年時点で 3 億人（全国民の 25%）が何らかの医療保険に加入

している。インドには公的医療保険制度が存在するが、公務員と一部の民間企業の職員

及び家族のみが強制的に加入する仕組みとなっている。この他、民間医療保険もあるが、

高い保険料、不十分で非能率な医療提供体制等を背景に加入率は極めて低い。インドの

医療費支出に占める政府支出の割合は低く、民間部門が占める割合が高い（図表 2-13、
-14 参照）。また、医療の普及やアクセスについて都市部と農村部で大きな格差が存在

している（図表 2-18、-19 参照）。 
公的医療保険の代表的なものとして、従業員国家保険制度（Employee’ State 

Insurance Scheme: ESIS）、中央政府保険制度（Central Government Health Scheme: 
CGHS）がある。 

ESIS は、1948 年に設立されたもので、従業員国家保険公社（Employee’ State 
Insurance Corporation）が運営する。労働者 10 人以上の工場、労働者 20 人以上の店

舗、ホテル、レストランなどの事業所で働く、月収が一定額（15,000 ルピー）以下の従

業員及び家族が対象とされる。これらの制度の加入者は、ESI が運営する病院において

無料で医療（外来、入院）を受けることができる。また、一定以上の保険料の納付実績

がある場合、認定された病気にかかった期間、賃金の 70%が給付される。 
CGHS は、1954 年に設立されたもので、中央政府、自治体政府、準政府機関及び準

自治体政府、国会議員、最高裁判所裁判官、知事などが主な対象である。 
この他、貧困層を対象とした政府支援型医療保険制度の代表的なものとして国家医療

保険制度（Rashtriya Swasthya Bima Yojana: RSBY）がある。RSBY は、2008 年か

ら開始されたもので、貧困線以下世帯などを対象とし、連邦政府（75%）と州政府（25%）

が保険料を負担し、年間保険料平均 540 ルピー（1 世帯あたり）を徴収した上で年間 3
万ルピーの支払保険金をカバーする。労働雇用省（Ministry of Labour and 
Employment）のガイドラインに基づいて州政府により運営されている。この制度には、

民間の医療保険会社が入札制度により参加できる。医療費の自己負担はなく、被保険者

は、登録された病院において無料で手術を受けるための入院が受けられる。 
インドでは、従前は国内産業保護政策により閉ざされていた保険業が 2000 年 8 月に

民間に開放され、保険普及率が徐々にではあるが増加している。このうち医療保険は、

主に損害保険業界で扱われている。一部の企業は、このような民間保険会社の医療保険

に加入し、労働者は使用者負担により医療を受けることができる。また、都市部の裕福

層の中には民間の個人医療保険に加入する人々も存在する。しかし、いずれの医療保険

にもカバーされず自己負担で医療を受ける者も多く、医療へのアクセスに大きな格差が

存在するのが実情である。  
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１．必須医薬品リスト 

 

必須医薬品は、大多数の国民の医療ニーズを満たす医薬品として定義され、その概念

は 1975 年に世界保健機関（World Health Organization）により提唱されたものであ

る。インド政府もその重要性を認識し、最初の国家必須医薬品リストを 1996 年に作成・

公表した。その後、2003 年及び 2011 年に改訂が行われて現在に至っている。 
国家必須医薬品リストの第一の目的は、コスト、安全性及び有効性という 3 つの側面

を考慮に入れた医薬品の合理的な使用を促進することである。さらには、一般名による

医薬品の処方の促進にもつながる。 
保健家族福祉省（Ministry of Health & Family Welfare: MHFW）により公表された

国家必須医薬品リスト 2011 年版には、348 医薬品がリストアップされている。この改

訂作業は、87 名の専門家により 1 年半の歳月を要したことが報告されている。リスト

は以下のサイトから入手可能である。 
http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s18693en/s18693en.pdf 
（巻末別添資料 1） 
 
 
２．医薬品価格管理令 
 

「医薬品価格管理令（2013 年）」（Drugs (Prices Control) Order, 2013）は、「必

須商品法（1955 年）（Essential Commodities Act, 1995）の第 3 条に基づいてインド

政府により定められた医薬品の価格を管理するための規則である。これに基づき、化学

肥料省（ Ministry of Chemicals & Fertilizers ）の医薬品局（ Department of 
Pharmaceuticals）に置かれている国家医薬品価格局（National Pharmaceutical 
Pricing Authority: NPPA）は、国家必須医薬品リストに掲載された 348 医薬品につい

て、価格の管理を行っている。 
以前の医薬品価格令（1995 年）で価格の規制をしていたのは 74 のバルク医薬品に過

ぎなかったのに対して、現在の医薬品価格令（2013 年）では 348 医薬品（27 の治療領

域、652 規格）について価格が規制されている。また、以前の医薬品価格令（1995 年）

では、医薬品の製造業者からの報告に基づく製造コストに基づいて価格が管理されてい

たが、現在は、1%を超える市場シェアを有するすべての製品（ブランド品、ジェネリッ

ク品を含む）の市場価格の平均によって上限価格が算出されることとされており、「医

薬品価格管理令（2013 年）」には具体的な計算方法等が示されている。（図表 4-1） 
一方、国内での医薬品の研究開発にインセンティブを与えるため、インド国内で研究

開発され、特許権を有する新薬については、5 年間、価格管理の対象から除外される。 
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図表 4-1： 上限価格の算出方法（医薬品価格管理令（2013年）） 
4. Calculation of ceiling price of a scheduled formulation 
 
(1) The ceiling price of a scheduled formulation of specified strengths and dosages 
as specified under the first schedule shall be calculated as under: 
Step1. 
First the Average Price to Retailer of the scheduled formulation i.e. P(s) shall 
becalculated as below: 
Average Price to Retailer, P(s) = (Sum of prices to retailer of all the brands and 
generic versions of the medicine having market share more than or equal to one 
percent of the total market turnover on the basis of moving annual turnover of 
that medicine) / (Total number of such brands and generic versions of the medicine 
having market share more than or equal to one percent of total market turnover 
on the basis of moving annual turnover for that medicine.) 
Step2. 
Thereafter, the ceiling price of the scheduled formulation i.e. P(c) shall be 
calculated as below: 
P(c) = P(s).(1+M/100), where 
P(s) = Average Price to Retailer for the same strength and dosage of the medicine 
as calculated in step1 above. 
M = % Margin to retailer and its value =16 
 
(2) The ceiling price calculated as per sub-paragraph (1) and notified by the 
Government shall be applicable to scheduled imported formulations also. 

 
この「医薬品価格管理令（2013 年）」によって価格が管理されるのは、原則として

国家必須医薬品リストに掲載されている医薬品であるが、同令第 19 条に、特別な状況

下において公共の利益のために必要と判断する場合には、必須医薬品リストに掲載され

ていない医薬品についても価格の規制を行うことができる旨が規定されている（図表 4-
2）。この規定に基づいて、NPPA は、2014 年 7 月に、市場規模が大きい糖尿病用薬及

び心血管系用薬をはじめとする 108 医薬品について価格規制を行った。しかしながら、

これについていくつかの企業から NPPA に対して訴訟が起こされ、結果的に同年 9 月

に当該規制は取り下げられた。 
その後、NPPA は、同年 12 月に、今度は抗菌薬及び鎮痛薬など 52 医薬品を価格規

制対象に加え、さらに対象の拡大を検討していることが報道されており、今後の成り行

きが注目される。 
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図表 4-2： 医薬品価格管理令（2013年） 

19. Fixation of ceiling price of a drug under certain circumstances 
Notwithstanding anything contained in this order, the Government may, in case 

of extraordinary circumstances, if it considers necessary so to do in public interest, 
fix the ceiling price or retail price of any Drug for such period, as it may deem fit 
and where the ceiling price or retail price of the drugs is already fixed and notified, 
the Government may allow an increase or decrease in the ceiling price or the retail 
price, as the case may be, irrespective of annual wholesale price index for that 
year. 
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１．関係する組織・機関 
 

インドにおいて、医薬品等の規制の根拠となる法令は、「医薬品化粧品法（1940 年）」

（Drugs and Cosmetics Act, 1940）及び「医薬品化粧品規則（1945 年）」（Drugs and 
Cosmetics Rules, 1945）である。各々30 頁、500 頁にものぼる文書であり、必要な資

料、手続き等が詳細に文書化されている。 
インドでは、いかなる新薬を開発する際にも、申請者は、州の許可機関から様式 29

（巻末別添資料 2）による許可を得なければならない。開発のための新薬のテストバッ

チについても、様式 29 による許可を得た後でなければ製造することはできない。 
 
保健家族福祉省（Ministry of Health & Family Welfare: MHFW）の下に置かれた中

央医薬品基準管理機構（Central Drugs Standard Control Organization: CDSCO）が、

医薬品、化粧品及び医療機器の規制を管轄する。CDSCO はニューデリーに本部を置き、

6 つの地域事務所、4 つの副地域事務所を有する。また、港湾事務所も置かれている。

CDSCO 本部は表 5-1に示すような役割を担う。一方、地域・副地域事務所は、州政府と

共同して、医薬品等の製造施設や民間検査機関の査察などを行う。 
海外から輸入される医薬品、化粧品及び医療機器については CDSCO が、国内におけ

るこれらの製品の製造、販売及び流通については一義的には州政府がそれぞれ担当する。 

 

図表 5-1：CDSCO本部の役割 

1. 新薬の製造／輸入の承認及び臨床試験の実施の承認を与える 

2. ある種のカテゴリーに属する医薬品（例：血液バンク、大容量注射剤、ワクチン

/血清、遺伝子組み換え応用製品）及び指定された医療機器について製造免許の

承認を与える 

3. インドに輸入される医薬品及び指定された医療機器の外国製造業者を登録する 

4. 医薬品技術諮問委員会（Drugs Technical Advisory Board）を招集し、法の実施

に際して起こる問題について議論する、特に 1945 年医薬品化粧品規則の改正に

ついて勧告する 

5. 医薬品諮問委員会（Drugs Consultative Committee）を招集し、法の実施に際し

ての統一性を確保する 
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２．新薬の販売承認 
 

インドで新薬を輸入又は製造し販売するためには、インド医薬品管理長官（Drugs 
Controller General India: DCGI）の承認を得る必要がある。新薬（原薬又は製剤）の

輸入又は製造の承認を得るためには、申請者は、様式 44（承認申請書：巻末別添資料

3）に手数料及び必要な資料を添えて承認申請を行う。新薬は表 5-2 に示す区分に分類

され、区分に応じて、化学・製剤に関する情報、動物での薬理・毒性データ、臨床試験

データ、他国での規制状況などに関する資料の提出が求められる。 
 
図表 5-2： 新薬の分類 

1. 新有効成分（インドで開発中であり、まだ世界のいずれにおいても販売されてな

いもの） 
2. 新有効成分（他国で既に承認・販売されているが、インドでは承認されていない

もの） 
3. 新有効成分（他国で開発中であり、世界のいずれにおいても販売されていないも

の） 
4. 既承認の医薬品に新たな効能・効果、用法・用量、剤形、投与経路を追加するも

の 
5. 固定用量の配合剤（既承認の有効成分を組み合わせたもの、既存の配合剤に新た

な効能・効果、用法・用量、剤形、投与経路を追加するもの） 
 

インドでは、新薬の承認申請にあたり、原則として自国での臨床試験を行うことが求

められるが、当該新薬が既に他国で承認されている場合であって、表 5-3 に示される条

件に当たる場合には、自国での臨床試験データの提出が免除される場合がある。 
 
図表 5-3： 臨床試験において特別な配慮が認められる条件 

1. 重篤又は生命を脅かす状態に使用されるものである場合 
2. インド国民の健康状態に特別な重要性を有する疾病に使用されるものである場

合 
3. 満足のいく治療手段がない／限られている疾病に使用されるものである場合 
4. 稀な疾病あるいは患者数が少なく臨床試験の実施に長期間を要するような疾病

に使用されるものである場合 
5. 著しく満たされない医療ニーズがあるあるいは著しい公衆衛生上の問題がある

場合 
6. 当該医薬品が特定の疾病に対して既存の治療手段を上回る著しい利益をもたら

す場合 
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なお、他国で数年間程度以上の市販経験があり、安全性に関する適切な公表資料があ

る場合は、当該医薬品に関する動物での毒性試験データの提出要件が緩和される場合が

ある。また、重篤又は生命を脅かす疾病、あるいはインド国民の健康状態に特別な重要

性を有する疾病に使用される医薬品である場合には、毒性試験データ／臨床試験データ

の提出要求が緩和又は免除される場合があるとされている。 
近年の新薬承認件数は、2012 年：21 品目、2013 年：5 品目、2014 年（9 月現在）7

品目である。（出典：CDSCO 説明資料） 
 
 
 
３．臨床試験 
 

インドにおける臨床試験は、インド医薬品管理長官（DCGI）による承認の下で行う

ことが可能である、これには新薬の承認取得のための臨床試験のみならず、生物学的利

用能（BA）試験及び生物学的同等性（BE）試験も含まれる。臨床試験実施の承認を得

るためには、申請者は、様式 44（承認申請書）に手数料（PhaseⅠについては 50,000
インドルピー、PhaseⅡ又はⅢについては 25,000 インドルピー）及び必要な資料（化

学・製剤に関する情報、動物での薬理・毒性データ、（試験の Phase に応じて）臨床試

験データ、他国での規制状況などに関する資料）を添えて申請を行う。申請から臨床試

験開始の承認までの期間はおよそ 6 か月である。臨床試験の承認までのプロセスを図

5-4 に示す。 
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図表 5-4： 臨床試験の承認プロセス（CDSCO） 

 

出典：CDSCO作成資料（現地調査入手資料） 

 
最近、インドにおける臨床試験に対する規制を強化するため、以下の対策が取られた。 

 治療領域ごとの 12 の新薬諮問委員会が設けられ、新薬の承認申請の評価及び臨床

試験の実施に関してインド医薬品管理長官（DCGI）にアドバイスを行う。 
 すべての臨床試験用新薬申請は IND 委員会において評価される。 
 すべての臨床試験において、文書による説明・同意（IC）取得に加えて、各々の被

験者に対する IC のプロセスについてオーディオビジュアル機器による記録が求め

られる。 
 すべての臨床試験について、最初の被験者が組み入れられる前にインド臨床試験登

録（Clinical Trial Registry of India: CTRI）への登録が必須とされる。 
 臨床試験実施施設及び sponsor/CRO への臨床試験査察に関する詳細なガイドライ

ンが作成される。 
 2013 年には、医薬品化粧品規則（Drugs and Cosmetics Rules）について以下の改

正がなされた。 
 臨床試験中の重篤な有害事象の報告を分析する手続き及び試験に関連する傷

害又は死亡が発生した場合に定められた期間内に補償を行う手続きを規定の

導入 
 臨床試験の査察を行う権限及び不遵守時の対応に関する規定の導入 
 インド医薬品管理長官（DCGI）による倫理委員会の登録に関する規定の導入 

 独立の専門家委員会によって臨床試験における死亡例の報告の評価を行う。 
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１．インドの特許制度 
 

インドでは、2005 年 4 月に改正特許法が公布され、2005 年 1 月 1 日に遡及して施

行された。インドは、1995 年の世界貿易機関（WTO）の発足時以来の加盟国であっ

たが、その体制下で履行が求められる TRIPS 協定（知的所有権の貿易関連の側面に関

する協定）に整合的な法制度の整備が求められてきたという背景があった。この改正

法により、医薬品の物質特許の保護が開始された。以後、インドの医薬品市場は大き

く変化してきている。 
改正前の特許法では製法特許しか認められなかったため、新薬がインドに導入され

るとすぐに、地場メーカーの合法的コピー薬が市場に出回る状況であった。改正後

は、理論的には特許権者である先進国の製薬企業が模倣製品を排除することができ

る。しかしながら、実際には特許権の行使に困難を伴うことが多い。というのは、こ

の改正において、物質特許の制度とともに、後述のいくつかの独自の規定が盛り込ま

れたからである。以後、これらの運用・解釈をめぐり、インド低所得者層への医薬品

のアクセスの確保と特許保護とのバランスの観点から種々の議論が起こっている。ま

た、医薬品に関する特許出願件数及び特許付与件数も増加し、これに伴い、裁判所で

審理される医薬品特許関連の紛争も増加している。 
 
 
 
２．エバーグリーニング条項 
 

2005 年に医薬品の物質特許が導入された際、同法第 3 条（d）項も改正された（表

6-1）。同項は、既知の物質の「新規の形態のもの」に特許性があることの立証責任を

出願人に課している。出願人がこの「新規の形態のもの」が大幅な効能の向上を示す

ことを立証できる場合のみ、特許を受けることができるとされている。具体的には、

新たな医薬品が開発されても、既知物質の代謝物質、エステル、配合剤などについて

は、有効性に関して有意な差がない場合はすべて同一物質とみなし、改良薬として特

許を認めないという規定である。なお、エバーグリーニングとは、一般に、既存の特

許製品に軽微かつ重要でない変更を施すことで特許の独占権を延長することを意味す

る。 
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図表 6-1： インド特許法 第 3条（d）項（エバーグリーニング条項） 

第 3 条 発明でないもの －次に掲げるものは、本法の趣旨に該当する発明とはし

ない。 
 … 
（d）既知の物質について何らかの新規な形態の単なる発見であって当該物質の既知

の効能の増大にならないもの、または既知の物質の新規特性もしくは新規用途の

単なる発見、既知の方法、機械もしくは装置の単なる用途の単なる発見。ただ

し、かかる既知の方法が新規な製品を作り出すことになるか、または少なくとも

1 つの新規な反応物を使用する場合はこの限りではない。 
 
説明：本項の適用上、既知物質の塩、エステル、エーテル、多形体、代謝物質、純

形態、粒径、異性体、異性体混合物、錯体、配合剤及び他の誘導体は、それ

らが効能に関する特性上実質的に異ならない限り、同一物質とみなす。 
 
 

同条項の解釈をめぐる問題に焦点が置かれた事例として、ノバルティス社のグリベ

ック（一般名：メシル酸イマチニブ（慢性骨髄性白血病治療薬））が挙げられる。ノ

バルティス社は、1990 年代に、塩及び結晶を特定しないイマチニブについて、米国を

含めた複数の国で物質特許の出願を行い、特許を取得した。この頃、インドでは特許

制度が未整備であり、同薬の物質特許はインドには出願されてない。その後、同社

は、メシル酸イマチニブのβ型結晶が医薬品として優れた物性を有することを見出

し、スイスへの特許出願を基礎として国際特許出願を行い、権利を取得した。その後

インドにおいても改正特許法のもと、このβ型結晶の物質特許について審査が開始さ

れたが、多数の特許付与前異議の申し立てがあり、2006 年 1 月にインド特許庁は、追

加的効能の示されていない既知の物質の新規な形態であるとして拒絶査定とした。そ

の後、本件は、ノバルティス社の申し立てによりマドラス高裁、知的財産審判委員

会、最終的には最高裁で審議されたが、特許すべきでないとの判断が示された。な

お、ノバルティス社は、この判決を受けて、今後インドで研究開発を行わない旨を発

表している。 
本件での争点は「効能の増大」の解釈であったが、最高裁は、マドラス高裁等の判

決を踏襲する形で「効能とは、病気を治療する医薬品の場合には『治療効果』のみを

意味し、『治療効果』は厳格に狭く判断されなければならない」と述べ、「医薬品が

有用な物性を有していたとしても、直接的に治療効果に関連するものでなければなら

ない」としている。 
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３．強制実施権 
 

強制実施権とは、特許権者の同意を得ずに、政府によって第三者に与えられる製品

／方法に関する特許を実施する権利である。 
インド特許法の基本方針及び適用の原則は TRIPS 協定を基礎としており、TRIPS

協定と公衆衛生に関するドーハ宣言において、各国は強制実施権を付与する理由を自

由に決定できることが確認されている。そして、TRIPS 協定は、第 31 条に強制実施

権を許諾するための条件を列挙しており、具体的には、次のようなものがある。 
 通常、実施権の許諾を申請する者は、事前に適切な取引条件で特許権者と任意の

実施許諾を得るための交渉をしていなければならない。この交渉が失敗した場合

のみ強制実施権は付与される。 
 強制実施権が付与された場合にも、特許権者は支払いを受けるものとする。 

 
インドでは、特許法第 84 条に基づき、強制実施権を求める申請は、特許付与日から

3 年間が経過した後はいつでも行うことができるとされている（表 6-2）。その際は、

（a）～（c）に示すいずれかの理由が存在することが求められている。 
 
 
図表 6-2： インド特許法 第 84 条（強制実施権） 

第 84 条 
（1）特許付与日から 3 年の期間の満了後はいつでも、いかなる利害関係者も、次の

いずれかの理由により、強制実施権の許諾を求める申請を長官に対して行うことが

できる。すなわち、 
（a）特許発明に関する公衆の満足いく程度の需要が充足されていないこと、または 
（b）特許発明が合理的で無理のない価格で公衆に利用可能でないこと、または 
（c）特許発明がインド領域内で実施されていないこと 

 
 

現行の特許法の下で初めての強制実施権が許諾されたのは、バイエル社のネクサバ

ール（一般名：ソラフェニブ（腎臓がん・肝臓がん治療薬））である。インドの後発

医薬品メーカーである NATCO 社が、2011 年 7 月末にネクサバールの特許に対する

強制実施権の設定を申請し、8 か月弱の審査期間を経て、2013 年 3 月に強制実施権が

許諾された。本件では、インド特許意匠商標総局（CGPDTM）長官は、表 6-2 のすべ

ての理由が該当するとの判断を示している。 
具体的には、バイエル社はインド国内で十分な量のネクサバールを持続的に供給で

きておらず、価格もインドの一般の人々が利用できる手頃な水準ではなかった（約 50
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万円／月）と判断された。また、「インド領域内で実施」については、どのような行

為が「実施」に該当するのかの解釈が関心を呼んでいたが、国内製造、輸入のいずれ

も「実施」とみなされる場合がありケース・バイ・ケースで判断されるとした上で、

「特許権者は当該薬剤を国内で製造できなかった理由を示す必要がある」とされ、バ

イエル社のケースではこれが十分に果たされておらず、実施していたと認められなか

った。 
その後 2013 年 3 月、ブリストル・マイヤーズ・スクイブ（BMS）社のダサチニブ

（慢性骨髄性白血病治療薬）の特許に対して、インド後発医薬品メーカー（BDR 社）

が強制実施権許諾の申請を行ったが、申請者が特許権者から適切な条件でライセンス

を受けるための努力をしていなかったとの理由で申請は棄却された。 
これとは別に、ダサチニブ、イキサベピロン（BMS 社）、トラスツズマブ（ロシュ

社）の 3 抗がん剤に対して、保健家族福祉省（MHFW）から商工省に対して強制実施

権の申請が行われていた。これは中央政府の告示による強制ライセンスに関する特則

（特許法第 92 条）に基づくもので、国家緊急事態、極度の緊急事態、公的な非商業的

使用のいずれかに該当する場合、中央政府が強制実施権を発動できるというものであ

る。最終的にはこれら 3 剤について、強制実施権の発動は見送られた。 
 
 
 
４．データ独占権 
 

インドには、新薬のデータ独占権を実施する規定が存在しない。データ独占権及び

データ保護に関して、インドは、データ独占権は TRIPS 協定の規定を超える措置であ

り、同条約を根拠に当該権利を認める義務はないとの立場をとっている。 
データ独占権をめぐっては、インドの大手製薬企業を代表するインド製薬連盟

（IPA）は、データ独占権によって後発医薬品の参入が遅れ、結果として、消費者の

安価な医薬品へのアクセスが阻害されると述べている。一方、外国企業を代表するイ

ンド製薬工業協会（OPPI）は、データ独占権を導入することの利点として、医薬品の

安全性・有効性の保証、発明者へのインセンティブ、臨床試験のアウトソーシングの

受け入れ機会の増大及びインドへの投資の増大などを挙げている。 
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１．臨床試験を取り巻く環境 
 

 インドでは 2005 年に新薬開発に関する法律が緩和改正され（Schedule Y 

http://dbtbiosafety.nic.in/act/schedule_y.pdf）、製薬企業は他国と並行してインド国

内での臨床試験を実施できるようになった。併せて、医薬品開発のコスト高が進んだ

背景から、欧米の製薬企業は低コストで英語が第 2 公用語として使用できることなど

の理由で、インドにおいて数多くの臨床試験を実施するようになった。一方で、臨床

試験に参加している人の多くは貧困層で、十分な医療アクセスが確保できていないこ

とから、一般的な仕事よりも多くの報酬を得られる治験は魅力的で、治験薬に関する

情報や契約書をよく理解しないまま参加するケースが多かった。また、倫理委員会の

機能も不十分であったこともあり、治験薬による死亡や副作用による後遺症などの事

故が相次いだ。 
この状況を問題視したインド政府は 2013 年 1 月に中央医薬品監視局（Central Drug 

Standard Control Organization：CDSCO）から臨床試験にかかわる新しい規制を導入

した。新規則では治験の新しい承認過程を義務づけるほか、治験中に症状が悪化、ある

いは死亡した患者への賠償金の支払いを課している。また、インド最高裁は 2013 年 9
月、臨床試験後の被験者モニター管理法について整理できるまでは、すべての臨床試験

を停止することを発表した。そのため、10 月にはすでに承認を得ていた 162 試験のう

ち 157 試験を差し止めた。 
翌 11 月には、すべてに臨床試験試験において、インフォームドコンセント取得過程

の録画を義務づけることを発令した。また、2014 年 5 月には臨床試験により被害を受

けた被験者に対する補償金の算出ルールを公布している。 
 これらのことから、インド国内における臨床試験実施審査は非常に複雑化してお

り、すでにグローバル企業は臨床試験実施先として、別のアジア諸国を選択するよう

になっており、国内企業や国内 CRO においても、インド国外への実施サイト移転を

開始し始めている。 
 
 
２．臨床試験の水準 
 
 国際共同臨床試験の質的評価を実施している米国食品医薬品局（Food and Drug 
Administration：FDA）のウェブサイトのデータを図表 7-1 に示す。 
インドは比較的数多くの臨床試験実施施設が FDA による査察を受けており、41 施

設中 23 施設（56.1%）が「勧告なし」の査察結果であった。審査施設の詳細について

は明らかではないが、特にメディカルツーリズムなどを受け入れている都市部の大規

模民間病院は、医療技術レベルと同様に国際共同臨床試験の水準も高いと推察され
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る。 
 
 
図表 7-1： 米国食品医薬品局（FDA）による国際共同臨床試験実施施設の査察結果

 
出所： 医療経済研究機構 新経済成長大国の医療保障制度に関する調査研究－ロシアの医療保障制度－ 

 
 
 

施設数 シェア（％） 施設数 シェア（％） 施設数 シェア（％）

日本 7 5 71.4% 2 28.6% 0 0.0%

フィンランド 15 10 66.7% 4 26.7% 1 6.6%

イスラエル 6 4 66.7% 2 33.3% 0 0.0%

台湾 6 4 66.7% 2 33.3% 0 0.0%

ロシア 92 61 66.3% 30 32.6% 1 1.1%

ウクライナ 18 11 61.1% 7 38.9% 0 0.0%

チェコ共和国 23 14 60.9% 9 39.1% 0 0.0%

アルゼンチン 48 29 60.4% 18 37.5% 1 2.1%

チリ 10 6 60.0% 4 40.0% 0 0.0%

イタリア 48 27 56.3% 18 37.5% 3 6.2%

デンマーク 16 9 56.3% 7 43.7% 0 0.0%

インド 41 23 56.1% 18 43.9% 0 0.0%

ポーランド 75 42 56.0% 33 44.0% 0 0.0%

スペイン 25 14 56.0% 9 36.0% 2 8.0%

ブラジル 33 18 54.5% 15 45.5% 0 0.0%

ベルギー 28 14 50.0% 11 39.3% 3 10.7%

オーストラリア 12 6 50.0% 6 50.0% 0 0.0%

南アフリカ共和国 42 20 47.6% 21 50.0% 1 2.4%

ペルー 9 4 44.5% 3 33.3% 2 22.2%

スウェーデン 21 9.0 42.9% 12.0 57.1% 0.0 0.0%

米国 4,757 2,031 42.7% 2,509 52.7% 217 4.6%

ドイツ 81 34 42.0% 46 56.8% 1 1.2%

タイ 12 5 41.7% 7 58.3% 0 0.0%

カナダ 141 57 40.4% 84 59.6% 0 0.0%

ハンガリー 23 9 39.1% 14 60.9% 0 0.0%

韓国 8 3 37.5% 5 62.5% 0 0.0%

中国 17 6 35.3% 11 64.7% 0 0.0%

英国 92 30 32.6% 60 65.2% 2 2.2%

フランス 71 22 31.0% 48 67.6% 1 1.4%

メキシコ 21 6 28.6% 15 71.4% 0 0.0%

オランダ 24 6 25.0% 16 66.7% 2 8.3%

オーストリア 13 2 15.4% 11 84.6% 0 0.0%

トルコ 7 1 14.3% 5 71.4% 1 14.3%

国名
（勧告なしの割合順）

FDA査察施設数
（1995年～2013年3月）

勧告なし 自主的な措置勧告 正式な措置勧告
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３．臨床試験実施承認状況 
 

 2009～2014 年（9 月まで）のインドでの臨床試験実施の承認数を図表 7-2 に示す。

インドでは豊富な人口および対象患者と低コストなどの理由により、欧米の大手企業が

多くの臨床試験を実施してきた結果、臨床試験実施数は 2010 年までは大幅に伸びてい

た。一方で、倫理面などの問題によりインド政府が臨床試験の実施に対し、一層の厳格

な要件を要求するようになった 2013 年度は、新規制の発令により多くの試験が中止さ

れるなど実施数は大幅に低下した。その後、やや持ち直しているものの、2012 年以前

の水準には達しないと見込まれる。なお、2013 年度に実施された臨床試験の開発相の

内訳は図表 7-3 のとおりである。 
 
図表 7-2： 臨床試験実施承認数 （2009～2014 年） 

 
＊2014年は 9月までの総数 

出所：CDSCO資料より作図：http://www.cdsco.nic.in/forms/list.aspx?lid=1585&Id=1  

http://www.cdsco.nic.in/forms/list.aspx?lid=1882&Id=11 

 

 

 

図表 7-3： インド国内臨床試験の開発相の内訳（2013年） 

 
出所：CDSCO資料より作図：http://www.cdsco.nic.in/Forms/list.aspx?lid=1884 

 
 
 
  

2009年 2010年 2011年 2012年 2013年 2014年*

391 500 321 262 107 133
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４．国際共同臨床試験 
 
 インドでは外資系企業を中心とした 2012 年に 150 件の国際共同臨床試験の実施が

承認されている。図表 9-4 に示す通り、国際共同臨床試験の開発相の内訳は、約 70%
がフェーズⅢの試験となっている。ただし、前述のとおり、近年は規制の厳格化によ

り、インドを臨床試験の実施先として選択する企業は減少傾向にある。 
 

図表 7-4： 国際共同臨床試験の開発相の内訳（2012年） 

 
出所：CDSCOより作図： http://www.cdsco.nic.in/forms/list.aspx?lid=1585&Id=1 
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５．臨床試験実施承認取得に要する期間 
 

 2014 年 5 月 31 日付で CDSCO から医薬品の臨床試験や輸出入の審査にかかわる

タイムラインが公表された。本ガイドラインによると当局側と相談しながら進めた場

合、新薬（高分子薬・医療機器）の臨床試験・国際臨床試験の承認および治験薬

（Investigation New Drug：IND）承認は申請後 180 日、後発医薬品の場合は 120 日

以内となっている（図表 9-5）。 
 
 

図表 7-5： 臨床試験関連の承認取得に要する日数（2014年 5月 31 日付） 

  

出所： CDSCO資料より作図：http://www.cdsco.nic.in/writereaddata/Timeline%20CDSCO.pdf 

 

 
  

審査にかかる日数

新薬（高分子、医療機器）の臨床試験申請 180

IND申請 180
後発医薬品の臨床試験申請 120
臨床試験プロトコール変更 60

配合剤 180

輸入薬または輸入医療機器 270

生物学的同等性試験 45

倫理委員会への登録 100
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第８章 医薬品市場                      

 
 

ページ 

１．医薬品市場動向 ……………………………………………………………………………………………….…….……...….… 66 

２．医薬品市場構成 …………………………………………………………………………….………….……………………....… 69 

３．医薬品輸出入 ………………………………………………………………………….….……………………………………..… 72 

４．インド市場の課題と今後 ………………………….………………………………………………………………..… 74 

 
  

 
65



１．医薬品市場動向 
 
（１） インドの医薬品市場 
インド製薬工業協会（OPPI）によると、2010 年の医薬品市場は 103 億 US ドル、

2013 年は 147 億 US ドルであった。また、市場調査会社 IMS ヘルス社によると、2010
年 9 月時点のインド医薬品市場は約 109 億 US ドルと報告されており、これに直販方

式の後発医薬品市場と、薬局以外で販売される OTC 薬市場を含めると 120 億 US ドル

あると推定されている。参考までに、現地調査における製薬会社での聴取では、2010 年

時点の総市場は約 79 億ドル（参考資料：図表 8-2）とされており、市場調査会社や使用

される統計資料によって報告に開きがある。 
医薬品市場のなかでは、ブランデッドジェネリックが 90%のシェアを占め、残りが

先発医薬品市場といわゆる後発医薬品市場である。PricewaterhouseCooper’s の分析

では今後もブランデッドジェネリックの市場寡占状態は続くと予想しており、

CAGR15-20％くらいで伸長を続けると見込んでいる。ブランデッドジェネリック市場

が伸長しているため、内資系・外資系製薬企業を問わず、この市場への参入機会をう

かがっている。例えば Abbott 社はインド国内の Piramal Healthcare 社を時価総額の

9 倍の 37 億 US ドルで買収し、当該市場へのテコ入れを行う計画である。 
先発医薬品市場は 2015 年以降 2020 年までに市場が伸長すると見込んでいる。その

理由は、特許保護関連法案の施行が見込まれることや、健康保険が普及し保険カバー

率が改善される等の先発医薬品に有利な環境が整い、業績に影響すると見込んでいる

からである。先発医薬品は、総市場の中の 10%以下に過ぎず、ほとんどがグローバル

研究開発型製薬企業が販売する製品で構成されている。インド国内の製薬企業の中に

も開発パイプラインの中に新規化合物を持っている企業が存在するが、市場の中で存

在感を示せるようになるまでに 7 年から 10 年以上の年月が必要であろう。これまで

の特許保護に関する制度上の弱さが原因で、発売前から自社先発品のコピー品が安く

市場に出回っていたため、多くのグローバル研究開発型企業がインド国内での先発品

の販売をためらってきた。しかし将来的には、医療保険のカバー率や保障内容の充実

が見込まれることで購買力がつき、特許制度の改善によって知的財産権が保護される

事により、先発医薬品の上市数は増加していくことが予想される。 
世界の 6 分の 1 の人口を有し、2050 年までには世界一の人口を有する国になること

が予想されているインドは間違いなく製薬産業にとっての潜在的市場である。 
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図表 8-1： 先発医薬品と後発医薬品の市場シェア 

 
出典：現地調査入手資料より筆者作成（単位：％） 

 
（参考）先発医薬品の価格にはプレミアム価格をつける事が可能となっている。ある

先発医薬品の例を取ると、Risperdal（J&J）＄6.54US に対し Risdone（Intas 社）

$0.57 と 10 倍以上の開きがある場合もある。市場の 9 割を Branded Generic が占め

ている中で、先発医薬品ビジネスが成立する理由は以下のようなものがあると考えら

れる。 １）競合品上市に対して 3-5 年先行できれば先行発売した優位性で高い価格

が設定できる。 ２）先発医薬品として科学的データの提示や継続した啓発活動、医

師とセールスとの関係構築による付加価値の提示ができる。 ３）一定の割合で先発

医薬品を購入する患者層がいる。 ４）政府の価格統制下におかれていない新しい製

品であれば、自由価格を設定でき年々10%の上乗せも可能であるし、安い価格で販売

する事も可能なので、地域の実情に合わせた適正な価格戦略をとる事ができる。 
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図表 8-2：＜参考資料＞医薬品市場の推移と予測 

 
出所：現地調査入手資料より筆者作成（単位：十億 USドル） 

 
 
（２）市場成長率 

IMS ヘルス社の調べによると、インド医薬品市場の 2010 年 9 月時点における成長率

は、年移動平均ベースで 21.3%の伸長率を示しており、US ドルベースで 109 億ドルの

規模があると報告されている。この市場に、直販方式で取引される後発医薬品市場およ

び、薬局以外の場所で売られている OTC 薬市場を含めると、120 億 US ドルの市場が

あると見込まれている。同社によると、2020 年時点の市場は 490 億 US ドルまで伸長

する（保守的な見込で CAGR15%）と見込んでおり、楽観的な予測では 740 億 US ド

ル（CAGR20%）まで伸長すると見込んでいる。 
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（３）医療用医薬品（Rx）と一般医薬品（OTC）の違い 
インドにおいては、処方箋が必要な医薬品（Prescription-only Drugs）以外の医薬

品で、薬剤師によって販売する事を許可された医薬品は、全て OTC 薬の定義に含ま

れる。この OTC 薬には大きく２つの区分がある。ひとつは、最初は処方箋薬として

使われてきたが長い時を経て薬局での店頭販売が可能となったもの（Crocin や Volini
など）。もう一つは直接（薬局を介して）消費者に売られているもの（Eno や Pudin 
Hara など）である。後者のカテゴリーには、栄養補助剤のようなものも含まれていて

（Glucerna や Slim-Fast など）、日本や先進諸外国のような厳密な OTC 薬区分には

当てはまらない製品群も含まれている。 
近年 OTC 薬市場は伸長しているが、その主な理由は以下のとおりである。 

１）広い流通チャネル － OTC 薬は薬局以外の場所でも販売可能である。例えば郵

便局やデパートなどにおいても販売が可能である。 ２）消費者への宣伝が可能 － 

OTC 薬のマーケティングにおいては自由で創造的な宣伝が認められている。一部、公

的な宣伝にはふさわしくない疾患は、ネガティブリストに規定されている。 ３）消

費者への認知度の向上 － 国民の栄養状態の向上に伴って、セルフメディケーショ

ンの依存度も高まってきている。 ４）低い価格のコントロール － エフェドリン

やアセチルサリチル酸など以外は DPCO 管理下の価格調整を受けておらず、低価格で

の販売が可能である。 
上記のような理由から、インド国内の製薬企業の中でも代表的な企業である Cipla

や Ranbaxy、Zydus などの企業は OTC 薬市場で好業績を上げていた。この魅力的な

市場はグローバル企業をも引き付けており、Novartis や Pfizer、Johnson&Johnson
などが参入して、市場の中で強いプレゼンスを示している。 
 
 
２．医薬品市場構成 
 

（１）病院・薬局別市場構成 

インドの対象別医薬品市場は 90%以上が薬局における売上が占めており、残り 10%
以下を病院などへの売上が占めている。薬局市場・病院市場ともに伸びているが、病

院市場はその成長率が最近落ちている。 
OPPI によると、インド医療をけん引する大規模な病院グループは今後の拡大戦略

として明確な方針を打ち出している。たとえば地方の中小都市にもグループの医療施

設を建築したり、より専門性の高いプライマリーケアを提供する医療機関を増設した

りといった対策である。一方、民間の医療保険も増加しており、その適用範囲も拡大

してきて主に入院医療費に対する適用が充実してきている。これらが今後の病院市場

の成長ドライバーとなると予想されている。 
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図表 8-3： 病院・薬局別市場推移 

 
出典：OPPI 43th Annual Report 2013-14より抜粋・一部改編（単位：十億ルピー） 

 

 

 

 

（２）地域別市場構成 
インドの医薬品市場の成長の大部分を支えているのは人口比率にして 33%の都市部の

市場である。この都市部の中でも中堅都市以下の第 2・第 3 層都市が人口の 22%を占

め、医薬品市場の 38%、金額にして約 34 億 US ドルを占めている。総人口のうち 67%
（7 億 42 百万人）が地方に住んでいるが、医薬品の売り上げに占める地方の割合は 17%
で、約 20 億 US ドルに過ぎない。今後経済が成長を続けていく中で、地方における医

薬品の潜在的な市場は大きくなるが、これを掘り起こすためには製薬会社はいくつかの

努力をしなければならない。 
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（３）疾患領域別市場構成 

 インド医薬品市場における疾患領域別の市場は、抗感染症治療薬が最も市場が大き

く循環器系治療薬、消化器系治療薬、呼吸器系治療薬がこれに続く。先進諸国に見ら

れるような抗がん剤や生物学的製剤が上位に入らず、その市場を特徴付けている。 
 

 

図表 8-4： 疾患領域別市場 

 
出所：現地調査入手資料より筆者作成（単位：百万ルピー） 

 
 
図表 8-5： 製品別売上順位 

 

出所：現地調査入手資料より抜粋（単位：百万ルピー） 

単位：百万ルピー

2012年9月 ※ 2013年9月 2014年9月 CAGR Gwth%

抗感染症治療薬 9,119 9,709 9,806 4% 1%

循環器系疾患治療薬 6,692 7,584 8,342 12% 10%

消化器系疾患治療薬 6,137 6,927 7,633 12% 10%

呼吸器系治療薬 4,874 5,305 5,889 10% 11%

鎮痛/麻酔 4,813 5,258 5,706 9% 9%

ビタミン/栄養補助 4,619 5,100 5,690 11% 12%

糖尿病治療薬 3,839 4,620 5,505 20% 19%

皮膚疾患治療薬 3,249 3,708 4,422 17% 19%

中枢神経系治療薬 3,433 3,799 4,140 10% 9%

婦人科系治療薬 3,229 3,445 3,756 8% 9%

その他 1,309 1,517 1,726 15% 14%

ホルモン剤 1,015 1,102 1,214 9% 10%

眼科/耳鼻科用剤 964 1,056 1,197 11% 13%

肝胆道系治療薬 573 661 736 13% 11%

ワクチン 552 592 679 11% 15%

※ 前年10月から当年9月末までの集計

BRAND SUB-GROUP GROUP SUPER GROUP COMPANY MAT SEP'14 MS%

1 COREX CODEINE AND COMB COUGH PREPARATION Respiratory PFIZER 3,007 0.43

2 VOLINI NSAIDS TOPICAL ANTIRHEUMATIC Pain/Analgesics RANBAXY 2,268 0.33

3 PHENSEDYL COUGH CODEINE AND COMB COUGH PREPARATION Respiratory ABBOTT 2,252 0.32

4 GLYCOMET-GP GLIMEPIRIDE AND METFORM ORAL ANTIDIABETICS Anti Diabetic USV 2,230 0.32

5 HUMAN MIXTARD 30/70 INTER-ACTING AND FAST-ACTING HUMAN INSULIN ANALOGUES Anti Diabetic ABBOTT 2,201 0.32

6 MONOCEF CEFTRIAXONE INJECTABLES CEPHALOSPORINS Anti-Infectives ARISTO PHARMA 2,185 0.31

7 REVITAL FOOD SUPPLEMENTS FOODS SUPPLEMENTS Vitamins/Minerals/Nutrients RANBAXY 2,101 0.30

8 DEXORANGE CONV.IRON LIQUID HAEMATINISC-IRON AND COMB Gynaec FRANCO INDIAN 1,943 0.28

9 GALVUS MET DPP4 INHIBITOR AND COMB ORAL ANTIDIABETICS Anti Diabetic NOVARTIS INTL 1,732 0.25

10 THYRONORM LEVOTHYROXINE THYROID PREPARATIONS Hormones ABBOTT 1,630 0.23

11 SPASMO-PROXYVON OTHER DICYCLO COMB ANTISPASM.ANTICHOL. COMB Gastro Intestinal WOCKHARDT LTD 1,577 0.23

12 LANTUS LONG ACTING HUMAN INSULIN ANALOGUES Anti Diabetic SANOFI 1,569 0.23

13 ZINCOVIT FOOD SUPPLEMENTS FOODS SUPPLEMENTS Vitamins/Minerals/Nutrients APEX 1,541 0.22

14 TAXIM CEFOTAXIME INJECTABLE CEPHALOSPORINS Anti-Infectives ALKEM 1,534 0.22

15 BECOSULES WITH VIT.C SOLIDS VITAMIN B COMPLEX Vitamins/Minerals/Nutrients PFIZER 1,533 0.22

16 JANUMET DPP4 INHIBITOR AND COMB ORAL ANTIDIABETICS Anti Diabetic MSD PHARMACEUTICAL 1,492 0.21

17 NOVOMIX 30 INTER-ACTING AND FAST-ACTING HUMAN INSULIN ANALOGUES Anti Diabetic ABBOTT 1,488 0.21

18 ZINETAC RANITIDINE ORAL SOLIDS ANTIPEPTIC ULCERANTS Gastro Intestinal GLAXOSMITHKLINE 1,487 0.21

19 FORACORT FORMOTERAL AND BUDESONIDE BRONCHODIL. INHALANT PREP Respiratory CIPLA 1,442 0.21

20 VOVERAN DICLOFENAC ORAL SOLODS ANTIRHEUMATIC NONSTR Pain/Analgesics NOVARTIS INTL 1,434 0.21

単位：百万ルピー
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（４）ワクチン 
インドでは、ワクチンによって防げる疾患が多くあるにも関わらず、その普及率は極

めて低く、問題視されている。ある調査会社によると医薬品市場におけるワクチンのシ

ェアは 2％に過ぎず、年間売上が 2.5 億 US ドルとなっている。またその 3 分の 2 は民

間保険によってカバーされた患者層への投与が占めている。この売上は 2020 年までに

総額 17 億 US ドル程度まで伸びると予想されている。 
かたやインドは、麻疹・DPT ワクチンおよび BCG ワクチンの世界最大の生産国であ

り、DPT および BCG ワクチン生産では WHO が要請する量の 40-70%を生産し、麻疹

にいたっては 90%の量を生産している。インドで生産されたワクチンはアフリカ諸国

をはじめ世界 150 か国へ輸出されている。インドにおいて最大のワクチン製造会社は

Serum Institute of India であるが、同時に DPT ワクチンと BCG ワクチンの世界最大

の製造会社でもある。 
 
 
３．医薬品輸出入 
 

インドの医薬品輸出額は 2000 年以降 2013 年までに 10 倍以上にまで膨れ上がって

おり、「世界の薬局」と呼ばれるまでに成長してきている。これに対して医薬品輸入

額は、緩やかに伸び続けてきてはいるものの、輸出額の 10 分の 1 程度となってい

る。 
製薬業界としても医薬品の輸出には力を入れており、安い人件費を背景に価格競争

力のある原薬や中間体などの供給を可能としており、特に先進国向けの特許切れ医薬

品の原薬製造などで輸出額を大きく増やしている。 
 
図表 8-6： インドの医薬品輸出入額 

 
出典：Ministry of Commerce Database / HS Code 30 より筆者作成（単位：百万 UDドル） 
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（参考） 
インドは医薬品の輸出、特に後発医薬品や原薬・中間体の輸出に力を入れている。

後発医薬品に関しては、政府は自ら「Pharma India」というブランドプロモーション

のキャンペーンを 3 年計画で実施し、インドからの後発医薬品輸出を後押ししてい

る。現在、200 か国以上の国々に後発医薬品を輸出しているが、Indian Rating & 
Research 社の調べによると、その輸出額は 2015 年にはインド国内医薬品市場の規模

を上回ると予測されている。 
原薬・中間体の輸出においても、IPA におけるインタビューに応じた会員企業の経

営幹部より、医薬品の原薬・中間体輸出に関する情報提供が熱心になされていて、日

本の製薬企業との事業協力を積極的に推進しようという意思が強く感じられ、今後も

単なる製造物の輸出だけでなく、業界として様々な形で注力していく姿勢である事が

うかがえる。 
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４．インド市場の課題と今後 

 
今後のインド医薬品市場においてはいくつかの課題がある。 

１）医療保障分野に対する財政支出の低さ － 医療保障への財政支出は GDP 比で約

1.2%と、世界の中でも下位 20%に入る極めて低い比率となっている。しかし Business 
Monitor International 社の予測では 2009 年の 497 億 US ドルから 2014 年には 869
億 US ドルまで伸びると予想しており今後の改善が期待される。 
２）社会インフラの整備の遅れ － 地方においては都市部と比較して医療提供体制が

整っていない。人口あたりの医師も、都市部では 1:2,000 に対して地方では 1:20,000 と

大変不足している状態である。また医師も全てが正式な医師免許取得者ではなく、特に

地方の村などにいる医師は大学でヘルスサイエンス（BHS）や伝統医療（BAMS）の学

位を取得しただけの者である。また医薬品供給状況もままならず、偽薬や模造品の流通

が横行しており、更に低温輸送システムなども確立していないので、生物学的製剤など

の普及は絶望的である。 
３）限られた購買力 － 家計における医療保障支出の位置付けは低く、7%程度であ

る。また地方の 80%の人々は最低賃金レベルで生活しており、平均の世帯収入は 1 日

あたり 1.78US ドルである。 
４）病気への認識度の低さと伝統的治療法の存在 － 人々の教育レベルが低く、病気

への認識が低い。また病気に対する治療法の選択も限られている。今だにアユルベーダ

などの伝統的な治療法への依存度が高い。 
５）衛生状態の悪さと生活環境 － 地方における 33%の病気が不衛生な飲み水とひ

どい衛生環境に関連して発生している。これは 80%の人々が十分な衛生状態が得られ

ず 70%の人々が安全な飲み水を手に入れられないからである。これによって感染症な

どの急性疾患の割合が非常に高い。 
 
 

最後に、現地調査において日系の製薬企業に必要な事（課題）として、製薬業界の方々

のご意見をいくつか頂いたので紹介させていただく。 
 
日系の製薬企業にとって必要なことは、マインドセットの切り替えであり以下の 2 点

が特徴的な点として挙げられる。 
まずは意思決定が遅すぎるという点である。インドは急激な成長を遂げている国であ

り、制度も目まぐるしく変わっていく事が予想される。そのような中でビジネスチャン

スを捉えるには事細かに日本の本社にお伺いを立てるのではなく、現地責任者に権限を

大きく委譲して素早い決断をさせて変化に対応するべきである。 
もう 1 点は、インド市場自体は、その規模からも成長性からも大変魅力的な市場であ
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るにも関わらず、そのリスクを恐れ過ぎているという点である。これからインドに進出

してくる企業に必要なのは、インド市場の徹底的な調査と、当該企業がどの分野から参

入しようと考えているかという具体的な目標、そして重要なのはインドのニーズにカス

タマイズした戦略を柔軟に練っていくという姿勢である。 
幾つかの参入事例を挙げると、先発医薬品企業であっても現地企業買収や業務提携等

様々な形で後発医薬品事業にも参入するやり方や、現地での生産体制も整備しつつイン

ド市場にあった低い価格設定で製品を提供するといった体制を作っている企業もある。

その他、無難な戦略としては当該企業が持っている特許期間内の製品をインド市場に合

わせた価格設定で販売することで、技術力・製品力を背景にブランドを構築しつつ市場

参入するやり方が効率的で早い方法であると思われる。 
また、欧米企業の取り組みの例として、価格戦略もインド向けの価格設定を独自に設

けるという取り組みが行われている。単価を高くするよりは数量ベースで多く販売し、

利益を出すという戦略である。それは薬剤へのアクセスを容易にして多くの人に利益を

もたらすという活動の延長線上に、事業としての利益が生み出されるという考え方であ

る。 
いずれにせよ、将来的に大きな市場に成長すると見込まれるインドへの参入は、リス

クを恐れず、具体的な目標を設定し柔軟な戦略で臨むことで、すでに先行している欧米

企業に対抗して、市場の中で確固たる地位を築くことができるのではないかと考える。 
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第９章 医薬品業界動向                     
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１． 製薬企業 
 
（１）製薬会社ランキング 

IMS 社の調べでは、2009 年時点インドで登録されている製薬会社は 10,000 社以上

あると言われているようである。このうち上位 200 社で市場の 70%を占めている。 
参考資料に示している製薬企業上位 10 社は、1 位 ABBOTT 社、2 位 CIPLA 社、3

位 SUN 社、4 位 RANBAXY 社、5 位 ZYDUS CADILA 社となっており、6 位以下 20
位までインド内資系の製薬会社が主要な位置を占めている。外資系企業は ABBOTT
社をはじめ 5 社が上位に入っているが、SANOFI 社を除き、成長率はいずれも１桁の

伸び率を示している。日系製薬企業は２０位以内にはランクインしていない。 
上位に入っている内資系製薬企業は、いずれもブランデッドジェネリックを生産し

ており、その市場が伸びている事と相関して業績を伸ばしている事がうかがえる。 
 
図表：9-1 インド製薬会社ランキング 

 
出所：現地調査入手資料より抜粋（単位：百万ルピー） 

 
 
 
 
 

INR Mi l l i on MS% Gr% INR Mi l l i on MS% Gr%

ABBOTT MNC 1 4,248 6.3 7.9 47,512 6.6 6.1

CIPLA INDIAN 2 3,260 4.9 21.4 34,989 4.9 12.7

SUN INDIAN 3 2,958 4.4 14.3 33,201 4.6 17.7

RANBAXY MNC 4 2,489 3.7 10.5 27,674 3.9 4.6

ZYDUS CADILA INDIAN 5 2,305 3.4 2.2 26,138 3.6 4.6

MANKIND INDIAN 6 2,576 3.8 26.8 25,970 3.6 16.9

ALKEM INDIAN 7 2,517 3.7 16.0 25,805 3.6 15.2

GLAXOSMITHKLINE MNC 8 2,224 3.3 3.7 23,991 3.3 -0.1

MACLEODS PHARMA INDIAN 9 2,276 3.4 30.6 22,922 3.2 23.3

PFIZER MNC 10 1,828 2.7 4.1 20,922 2.9 4.6

LUPIN LIMITED INDIAN 11 1,873 2.8 16.6 20,174 2.8 14.7

INTAS PHARMA INDIAN 12 1,841 2.7 26.4 17,837 2.5 10.7

TORRENT PHARMA INDIAN 13 1,640 2.4 17.2 17,399 2.4 2.3

EMCURE INDIAN 14 1,530 2.3 13.2 16,765 2.3 13.3

ARISTO PHARMA INDIAN 15 1,674 2.5 20.7 16,754 2.3 14.5

DR REDDYS LABS INDIAN 16 1,406 2.1 14.0 15,018 2.1 11.0

USV INDIAN 17 1,302 1.9 7.7 14,964 2.1 10.9

SANOFI MNC 18 1,420 2.1 20.3 14,887 2.1 13.4

GLENMARK PHARMA INDIAN 19 1,401 2.1 27.2 14,304 2.0 19.3

ALEMBIC INDIAN 20 1,187 1.8 15.0 12,485 1.7 9.8

Month Data MAT Data
COMPANY TYPE RANK
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（２）製薬企業のプロモーション活動 
インドの内資系企業は、そのほとんどが日本でいうところの後発医薬品企業であ

る。これら企業はオリジネーターではないため、その製品関連情報や技術力で競争す

ることはできず、価格および自社品処方に対するインセンティブ付与が競合の手段と

なり、最終的には価格で決まってしまうことが多いようである。インセンティブ付与

の具体的な戦略としては、仮に 20 以上の競合品が存在する疾患領域（高血圧など）で

自社製品「プロダクト A」を売り込む場合、同じ疾患への他の治療薬（ARB＋ACE-I
＋Ca-B＋利尿剤など）も含めた複数の後発医薬品の提示を行い、その領域におけるス

ポンサーシップや疾患教育なども含めたパッケージとして売り込むという戦略をとっ

ている。（バスケット戦略） 
これに対して、主に欧米系のグローバル製薬企業が主体となる先発医薬品企業（最

近インドに進出しはじめた日系製薬企業も含まれる）の営業担当者の活動は、グロー

バル基準の「コードオブコンダクト」に則って自主規制されている。また一部の大手

インド製薬会社（シプラ社やランバクシー社）は、グローバル基準に従ってプロモー

ション活動をしている。 
 
 
（３）製薬業界の団体 

インドには主に以下のような製薬業界の団体がある。 
 
・インド製薬工業協会（Organization of Pharmaceutical Producers in India：
OPPI） 
主に欧米製薬企業からなる研究開発型製薬企業の団体。日本製薬工業協会（製薬協）

に相当し、既にインドに進出している日系製薬企業も加盟している。 
 
・インド製薬団体連合会（Indian Drug Manufacturer’s Association：IDMA） 
大小 700 の製薬企業が所属する団体。この団体の加盟会社で、インド国内の医薬品市

場の 75％のシェアをカバーしており、原薬市場の 85％をカバーしている。（HP よ

り） 
 
・インド製薬連盟（Indian Pharmaceutical Association：IPA） 
招待された企業だけが会員になれるインド内資系の有力な製薬企業の集まり。会員数

は 20 社程度であるが、インド国内の市場の 43％のシェアを占めている。また医薬品

の輸出額も含めると 60％近いシェア（米国向け輸出額の 75％シェア）を持つ。 
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 また、2014 年 6 月、インド日本商工会の中にヘルスケア産業分科会が設立され、日

系の医薬品・医療機器企業が情報共有や業界活動を開始している。 
 
 
２．医薬品卸 
 
インドの医薬品流通システムは、日本を含む先進諸国のように統一的で完成された流

通システムは存在せず、図表 9-2「インドの医薬品流通システム」に示すような複雑な

流れの中で地域ごとに取引が行われている。現地調査において製薬業界団体や製薬会社

に聴取した内容でも、インドは国土が非常に広く地理的に幅広い変化があり、政治的に

も地方分権が進んでいる複雑な国なので、全国的に網羅された流通システムもしくは物

流会社は存在しないとの事であった。 
統一的な医薬品の流通システムを確立する事は、行政としても業界としても喫緊の課

題となっているが、いくつかの問題がある。一つ目は医薬品の中には低温輸送の必要が

ある品目が存在するが、全国配送できるだけの低温輸送システムが発達していない。二

つ目は、流通にかかるコストが非常に高いという問題。三つ目は医療保険のカバー率が

非常に低く、医薬品の償還が困難であるという購入する側の問題である。 
 
（１）医薬品流通システムの変遷 

1990 年代より以前は、各製薬企業は自前の倉庫を持ち独自の在庫管理を行ってきた。

しかし近年ではそれらが CFA（Clearing and Forwarding Agents）と呼ばれる業者に

置き換わってきている。CFA は州ごとに存在しており、基本的に「契約している 1 製

薬会社の全製品の在庫管理」のみを行い、発注に応じて Stockist と呼ばれる配送業者

に品物を送る。製薬会社は各州に１～３の CFA と契約し、全国で平均 25～30 社と契

約を結んでいる。Stockist と呼ばれるエリアの配送業者（日本の医薬品卸に相当）は複

数の製薬企業の製品を扱う事ができ、そのカバーする地域の状況にもよるが、5～15 社、

最大で 50 社ほどの企業と契約を結んでいる。これら Stockist が病院や薬局などへの製

品の配送ならびに債権回収を行っている。（エリアによっては Sub-Stockist と呼ばれ

る更に小さい業者も存在する。）Stockist は売上分の金額をその都度、直接製薬企業に

支払い、CFA は製薬企業と Stockist との間で取引された品物の数量に応じて、年に 1・
2 回一定の率で支払を受ける仕組みとなっている。現在 Stockist と呼ばれる業者はイン

ド国内で 34,000 社～65,000 社ほど存在する（現地調査では大小の納入業者が 34,000
社との回答、文献調査等では 65,000 社）と言われ、また薬局の数は 550,000 軒あると

のデータもある。 
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図表 9-2： インドの医薬品流通システム 

 

 
 
出所：現地調査入手資料より筆者作成（一部改変） 

 
 
（２）医薬品卸の活動状況 
インドにおける医薬品卸（Stockist）の活動状況は、医薬品の配送に限られる。日

本のように営業担当者が医師や医療機関のもとに頻繁に通い詰めて人間関係を構築

し、ビジネスに結び付けることはない。ただし組織としては、医師個人もしくは特定

医療機関に対しての投資を行っており、メーカー側の供給ラインとは違う Stockist を
指定されることもしばしばあり得る。 
医薬品卸の収益は、固定されたマージン（最大で 8％）で賄われている。このマー

ジンは個別の製品ごとに設定されているわけでは無く、売上総額に応じて支払われ

る。 
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製品ごとの支払では無いため、たとえば後発医薬品企業の販売戦略として、20 以上

の競合品が存在する疾患領域で自社後発医薬品「プロダクト A」を販売する場合は、

同じ疾患領域の作用機序の違う 5・6 品目を抱き合わせで販売し、取扱い品目合計で売

り上げを達成することで、卸に対して最大 8％のマージン支払をする所謂「バスケッ

ト戦略」といった販売戦略をとる場合もあるようである。 
 
 
 
２．入札制度 
 

現地調査における聴取では、政府系医療機関に納入する場合、及び大規模病院に納

入する場合のみ、入札手続きがあり、その交渉権は Stockist と呼ばれる医薬品卸が持

っている。また、正式な入札制度ではないが、時として大手の医療機関は製薬企業と

直接交渉し、大幅な値引きを得ることもある。 
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