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まえがき
　2006 年、近年の歴史では初めて５歳未満の子どもの年
間総死亡数が 1,000 万を切り、970 万人となった。1960
年以降、５歳未満児死亡率が 60％削減された計算になる。

　しかし、この成果に満足している余裕はない。毎年 970
万もの幼い命が失われているという現実は到底受け入れら
れるものではなく、死亡の多くが予防可能であることを考
えればなおさらである。そして、前進はあるものの、この
ままでは世界は、2015 年までに子どもの死亡率を３分の
２低減するというミレニアム開発目
標を達成できそうにない。

　子どもの死亡率推計のための機関
間グループ（Interagency Group for 
Child Mortality Estimation）が集積
したデータによると、前進は世界の
すべての地域の国々で見られた。中
国の５歳未満児死亡率は、1990 年
以来、出生 1,000 人あたり 45 か
ら出生 1,000 人あたり 24 となり、
47％低減されている。インドの５歳
未満児死亡率は 34％減少した。６
つの国̶̶バングラデシュ、ブー
タン、ボリビア、エリトリア、ラオ
ス、ネパール̶̶では、依然として
5歳未満児死亡率は高いとはいえ、
1990年以来50％以上の低減を見ている。エチオピアでは、
1990 年以来 40％近い低減が達成された。

　子どもの生存に関するミレニアム開発目標の達成に向け
た前進がまったく見られない、あるいは十分ではない 62
の国のうち、75％近くはアフリカに集中している。南部ア
フリカでは、これまで 5歳未満児死亡率の低減が記録され
ていたにも関わらず、HIV/ エイズの流行によって子どもの
死亡が増加している国もある。これらの国々でミレニアム
開発目標を達成するためには、協調のとれた努力が必要で
ある。

　出生直後からの完全母乳育児、予防接種、ビタミンＡ補給、
殺虫剤処理されたマラリア予防用蚊帳の使用などの基礎的
な保健支援策を幅広く採用することは、サハラ以南のアフ
リカその他の地域で前進を拡大する上で必要不可欠である。

　また、肺炎、下痢性疾患、マラリア、重篤な栄養不良、
HIV の破壊的な影響に対処する目的で、治療や予防手段へ
のアクセスを強化するためにもさらなる取り組みが必要と
なる。

　強力な紹介・搬送システムに支えられた、コミュニティ
を基盤とする保健サービスに子どもたちがアクセスできる
ようにすれば、子どもたちの命を救えることがわかってい
る。

　国レベルでのいっそう強力な保健システムの構築を支え
るための統合的努力の一環として、鍵となる支援策をコミュ
ニティ・レベルで展開することに焦点を絞らなければなら
ない。特に、女性、母親、新生児の特別なニーズに注意を

払う必要がある。

　世界保健機関（WHO）、世界銀行、
ユニセフは、アフリカ連合から求め
られて、アフリカの国々が子どもの
生存に関するミレニアム開発目標を
達成できるよう支援するための枠組
みを協同で開発した。今年の『世界
子供白書』ではこれを詳細に検討し
ている。

　ひとつの希望は、国際保健に新し
い勢いが生まれていることである。
官民の関心も高く、私たちがこの勢
いに乗じようと集団的模索を続ける
中で、革新的なパートナーシップが
生まれ、強化されつつある。

　ミレニアム開発目標の達成に向けた前進を加速させるた
めには、パートナーシップが非常に有望である。ユニセフ
は、国連関係のパートナー、各国政府、地域的機関、非政
府組織（NGO）、財団、民間セクターと密接に協力しながら、
活動を調整し、専門性と知識を協同で蓄積しようとしている。

　私たちの課題は、みんなが切迫感を持って行動し、すで
に成功が証明されている事例を拡大していくことである。

アン・Ｍ・ベネマン
ユニセフ事務局長
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　子どもの死亡率は国の開
発の度合いを教えてくれる

敏感な指標であり、国が何を優先し、
どんなものに価値を置いているかの明
らかな証拠となる。子どもとその母親
の健康に投資することは、人権上必須
であるばかりでなく、経済的にも健全
な意思決定であり、国をより良い方向
に導くための最も確かな方法のひとつ
である。

　1990年以来、子どもの生存率と健康
の改善の面では、最も貧しい国々の中
でさえ、目覚ましい進歩が見られる。
それでも、ミレニアム開発目標４（MDG
４）――1990年から2015年までの間
に５歳未満児の死亡率を３分の２減ら
す――を達成するにはさらに努力を要
する。この目標を達成するのは不可能
ではないが、相当の困難があることは

確かである。

　この目標を達成するためには、2006
年現在、年間970万人となっている子
どもの死亡数を2015年までに約400万
人に減らす必要がある。これを達成す
るには多方面で努力を加速しなければ
ならない。具体的には、貧困と飢餓の
削減（MDG１）、母子保健の改善（MDG
５）、HIV/エイズ、マラリア、そのほか
の主要疾病との闘い（MDG６）、改善
された飲み水と衛生施設の利用率の向
上（MDG７）、手が届く値段の必須医
薬品を持続可能な形で提供すること
（MDG８）である。また、最も貧しく、
最も周縁化されたコミュニティにまで
これらのサービスを届けるための戦略
の見直しも必要となる。

　ここ数十年の間に、子どもの死亡数

を削減するという点で目覚しい進展を
達成した開発途上国が多数あることは、
希望の光を与えてくれる。子どもの死
亡の原因、そしてその解決法はすでに
よく知られている。何百万人もの子ど
もの命を救える可能性を持った、簡単
でありながら信頼でき、費用面でも手
ごろな方法はすぐにでも利用できる。
課題は、これらの対応策が、妊産婦、
新生児および子どもを対象とする継続
的な保健ケアを通じて、今まで見過ご
されてきた何百万人もの子どもと家族
に提供されるようにすることである。

要約

子どもは誰しも健康的な生活を送る権利を持っている。写真はマラウイにある「コミュニティ子どもセンター」の子どもたち。
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現在の状況

　命はどれほどの価値があるのだろう
か？　私たちの多くは、たくさんの犠
牲を払ってでも、ひとりの子どもの命
を救うために必死になる。それでも、
世界的な規模で考えると、優先すべき
ことが曖昧となったようだ。毎日、平均、
26,000人を超える５歳未満の子どもが
世界で命を失っているが、そのほとん
どは予防可能な原因で命をなくしてい
るのである。そのほぼ全員が、開発途
上国――厳密に言えば60の開発途上国
――に住んでいる。このうち３分の１
以上の子どもが生後１カ月の内に命を
失う。それも自宅で、命を救ってくれ
たかもしれない必須保健サービスと基
本物資を利用できずに亡くなっている
のである。先進国ではもはや生命の脅
威とならなくなった呼吸器感染症や下
痢性疾患、あるいははしかのようにワ
クチンで簡単に防ぐことができる小児
期の病気で命を落とす子どももいる。
５歳未満児の死因の50％には、成長と
発達に必要な栄養素を幼児の身体と頭
から奪ってしまう栄養不良が関係して
いる。安全でない飲み水、粗末なトイレ、
不適切な衛生状態も、子どもの死亡や
病気を助長している。

　2006年――きちんとした推定値が出
せる直近の統計年度――には、970万
人近い子どもたちが５歳の誕生日を迎
えることができずに命を失った。数値
こそ違うものの、問題自体は、ユニセ
フが25年前に打ち出した「子ども生存
革命」当時に劣らず深刻である。開発
関係者が子どもの生存に関連して現在
焦点を合わせているのはミレニアム開

発目標４（MDG４）であり、これは1990
～2015年の間に５歳未満児の死亡率を
世界全体で３分の２減らすというもの
である。1990年の子どもの死亡数は絶
対数にして約1,300万人だった。MDG
４を達成するということは、これから
７年の間にそれを半分――１日13,000
人未満、あるいは年間500万人未満――
に減らすということである１。

　課題の大きさを侮ってはならない。
世界は、2008年から2015年までの間
に、子どもの死亡数を、1990年から
2008年までに削減した以上の割合で少
なくしなければならないのである（７
ページの図１. ６を参照）。それにも増
して、努力のほとんどを一番難しい状
況や条件に注ぎ込まなければならない。
つまり、最も貧しい国々で、最も貧しく、
孤立しており、教育がいきわたってい
ない、周縁化された地区やコミュニティ
で、そしてエイズや紛争、弱体化した
統治体制、公的保健システムや物理的
インフラへの慢性的な投資不足のため
に荒れ果てている国々でこそ、取り組
みを進めなければならないのである。

　いつもと同じようなことをやってい
るだけでは、子どもを対象とした保健
関連のミレニアム開発目標を達成する
には十分ではない。これは、保健関連
のほとんどのMDGについてはるかに遅
れをとっているサハラ以南のアフリカ
諸国についてはもちろんのこと、南ア
ジアのいくつかの国々、開発途上国の
その他の国々全体についても、目に見
えて明らかである。このままの傾向が
続くなら、2015年になっても、MDG
４が達成されさえすれば救えるはずの

430万人の子どもの命が失われること
になる（２ページの図１．１を参照）。

　子どもの問題を国際的な課題の中心
に位置づける必要性を明確にするため、
『世界子供白書2008』は、1980年代初
頭に白書が初めて発行された頃のテー
マに立ち戻る。当時も今と同じように、
ユニセフとそのパートナーたちは、目
標としたある時期までに子どもの死亡
数をほぼ半減させたいと切望した。当
時も今と同じように、ユニセフは、子
どもの死亡率を低減し、子どもの健康
を改善するために、簡単で効果があり、
低コストで、かつ実際的な解決策と戦
略を提案した。そして今も当時と同じ
ように、ユニセフは、生活のあらゆる
方面に関わる人たち――宗教的指導者
から親善大使まで、市長から国家元首
まで、スポーツ関係者から議員まで、
職能団体から労働組合まで――に、子
どもの生存と発達を訴える運動に加わ
るよう促している。

　ユニセフは、1980年代にはひとり荒
野を切り拓いている感がしばしばあっ
たが、今日では状況は一変し、同様の
憂慮を感じているより大きな開発コ
ミュニティの一員として子どもの生存
のために闘っている。ここ20年の間に
培われてきたパートナーシップは、子
ども生存革命の初期の構想者たちが認
識していたよりもさらに複雑な組織的・
社会文化的変革を要する諸問題に対応
するうえで必須なものであることが明
らかになりつつある。『世界子供白書
2008』は、こうしたパートナーシップ
から生まれた成果と共に、子どもの生
存と保健に関わるここ数十年間の経験

世界子供白書2008

子どもの生存：現状
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やアプローチから得られた結果につい
て概観する。

　本白書ではまず、子どもの生存と子
どもの基礎保健ケアの状況を、特に子
どもの死亡率の推移を重視しながら検
討していく。次に、子どもの生存をめ
ぐる過去100年間の失敗と成功を評価
する。白書の中心は、現在必須サービ
スから排除されている母親、新生児お
よび子どもたちに手を差し伸べる上で
最も成果を上げられそうないくつかの
アプローチ――コミュニティ・パート
ナーシップ、継続的なケアの枠組み、
結果を出すための保健システムの強化
――を検討することである。これらの
アプローチが成功した国や地域の例に
焦点を絞り、その拡大にあたっての主
な課題は何かを追求することによって、
白書では前進をさらに促進するための
実践的な方法を提示する。

５歳未満児死亡率：子どもの健康を測るためになくてはならない判断基準

　U5MRという略語、あるいは単純に「乳幼児死亡率」
として知られることが多い「５歳未満児死亡率」は、
現在の死亡率がそのまま続くと仮定した場合に、出生
から５歳の誕生日を迎えるまでの間に子どもが死亡す
る確率を、出生1,000人あたりの数字で表したもので
ある。これは子どもの福祉全般、あるいは特に子ども
の健康のバロメーターとして、いくつかの利点を有し
ている。

　まず、これは、ひとりあたりの摂取可能カロリーや
1,000人あたりの医者の数のような、いずれも目標を
達成するための手段である「インプット」を示すもの
ではなく、開発プロセスの「成果」を示すものである。

　第二に、U5MRは多種多様なインプットの結果であ
ることが知られている。とりわけ、妊産婦の栄養状態
と保健知識、予防接種やORT（経口補水療法）の普及
水準、母子保健サービス（出産前ケアを含む）の利用
可能性、家族の所得と食料の入手可能性、安全な飲み

水と基礎的な衛生施設の利用可能性、そして子どもの
環境の全般的安全性が関連していることがわかってい
る。

　第３に、U5MRは、例えばひとりあたりの国民総所
得（ひとりあたりのGNI）などよりも、平均化の誤

ごびゅう

謬
の影響を受けにくい。これは、人為的な尺度ではお金
持ちの子どもに1,000倍の収入があるとしても、自然
の尺度ではその子の生存率が1,000倍高まるわけでは
ないからである。言い換えれば、少数の富裕層が国全
体のU5MRに影響を与えることははるかに難しく、そ
れゆえに、U5MRは大多数の子どもの（そして社会全
体の）健康状態を、完璧とは言えないまでも、より正
確に把握できるということである。

参考文献は104ページを参照。

世界全体

開発途上国

サハラ以南のアフリカ

西部・中部アフリカ

東部・南部アフリカ

南アジア

東アジアと太平洋諸国

５歳未満児（単位：100万人）

ＭＤＧ４が達成されない
場合に2015年に生じ
る、防げたはずの子ど
もの死亡数＊

ＭＤＧ４が達成された場
合に2015年に救われ
る子どもの数（2006年
との比較）＊＊

図１．１ 
ミレニアム開発目標（MDG４）を達成することで得られる恩恵と、
目標を達成できなかった場合の代償

＊ ５歳未満児死亡率の年間削減率が現状のままの場合に2015年に生じる、防げたはずの５歳未満児の死亡
数。

＊＊ 2006年と比較して、2015年の１年間で避けられる５歳未満児の死亡数。MDG４が達成され、1990年
の５歳未満児死亡率が３分の２低減された場合を想定。

出典：本書114と150ページに掲載されている統計表１および10をもとにしたユニセフの推定値。
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 子どもの生存が大切なわけ

　幼い子どもの健康に投資するのはな
ぜか。ひとりの子どもの死亡でさえ痛
みと苦悩を引き起こすものだが、それ
以外にも多くの理由がある。乳幼児か
ら基礎保健ケアを剥奪し、成長と発達
に必要な栄養素を与えないのは、子ど
もたちの人生をだいなしにするような
ものである。しかし、子どもたちがしっ
かり栄養をとってケアを受け、安全で
刺激のある環境で育つことができれば、
生存の確率は高まり、病気や疾患にか
かりにくくなり、思考、言語、感情、
社会的スキルを十分に発達させやすく
なる。学校に入っても成功する可能性
が高い。そして、後の人生において、
社会の創造的かつ生産的なメンバーの
ひとりとなる可能性も高まるのである。

　子どもに投資するのは、経済的な観
点から見ても賢明なことである。世界
銀行によると、予防接種とビタミンAの
補給は、今日存在する公衆衛生対策と

しては最も費用対効果の高い方法だと
されている。ビタミンAの摂取状況を改
善できれば、子どもの病気への抵抗力
を高め、子どもの死亡率を低減するこ
とができる２。わずかな費用で、ビタミ
ンAの欠乏と死につながりかねない多
くの病気――ジフテリア、百日咳、破
傷風、ポリオ、はしか、子どもの結核、
B型肝炎、そして肺炎や髄膜炎の主要な
原因となるHib（ヘモフィルス・インフ
ルエンザb型菌）――から子どもを守る
ことができるのである３。低価格の抗生
物質であるコトリモクサゾールをHIV
陽性の子どもに投与すると、日和見感
染による死亡を劇的に削減することが
できる。

　子どもの健康と生存を改善すること
は、いっそうバランスのとれた人口動
態を促進することにもつながりうる。
親たちは、子どもたちが命を落とさな
くて済むとわかれば、それほど子ども
を産まなくなり、今育てている子ども
たちにより良いケアを提供するように

なる可能性が高い。そして国も、子ど
もひとりあたりに投資する額を増やす
ことができるようになるのである４。

妊産婦と子どもの死亡の根本的・構造的な原因

　妊産婦、新生児、５歳未満児の死亡と栄養不良には、
共通する多くの構造的・根本的原因がある。

• 十分な資源が配分されておらず、対応が鈍く、文化
的に不適切な保健・栄養サービス

• 不安定な食料事情
• 不適切な授乳・食事の与え方
• 不衛生な状態、安全な飲み水と適切な衛生施設（ト
イレ）へのアクセスの欠如

• 女性の非識字
• 若年での妊娠
• 貧困や地理的・政治的周縁化により、母親や子ども
が必須の保健・栄養サービスを受けようとするとき
に直面する差別と排除

　これらの結果、毎年、失われずに済むはずの何百万
もの命が失われている。これらの要素は多種多様であ
り、互いに関連しているので、その解決のためには、
さまざまなレベル――コミュニティ、家庭、サービス

の提供者、政府、国際社会――で、効果と範囲が最大
になるよう総合的なやり方で対応しなければならな
い。

　これらの阻害要因――特に、妊産婦、新生児および
子どもの死亡の直接的原因と関連した要因――の解決
策は、すでによく知られている。必要な支援策は、子
どもを対象とした基礎保健ケア・サービスを、パッケー
ジの形で、妊娠期、出産時および出産後にまたがる継
続的なケアの一環として提供し、人生のきわめて重要
な時期である幼少期のケアにつなげていくことである
（継続的な保健ケアの詳しい定義は17ページのパネル
を参照）。

参考文献は104ページを参照。
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新生児の生存

　1990年代の半ばから終わりまで、新生児期（出生１
カ月以内）に起きる子どもの死亡数の推計は、特定の
調査ではなく、大まかな歴史的データから導き出され
ていた。新生児の死亡に関するより正確な推計値は、
1995年と2000年に、信頼できる世帯調査のデータがと
れるようになって初めて出てきたものである。これら
のデータの分析から、以前の推計値は、問題の大きさ
をはるかに過小評価していたことがわかった。新生児
死亡率は世界全体で1980年以来わずかに低減されたも
のの、５歳未満児死亡率より削減率が鈍かったために、
相対的には新生児死亡率がはるかに重要になってきて
いる。1980年から2000年にかけて、出生１カ月以内の
死亡数は４分の１減少したが、出生１カ月から５年に
かけての死亡数は３分の１も減少していたのである。

　最新のデータによると、毎年400万人の赤ん坊が出
生１カ月以内に命を失い、うち半数が最初の24時間以
内に命を失っている。出生１カ月までの時点よりも最
初の１日で命を落とす確率が約500倍も高いのである。
新生児の死亡は、５歳未満児の死亡総数のほぼ40％を
占め、乳児（１歳未満）の死亡数の60％近くを占めて
いる。新生児の死亡が一番多いのは、絶対数で見た場
合には南アジアで、世界の死亡総数の４分の１がイン
ドに集中している。しかし国別の新生児死亡率はサハ
ラ以南のアフリカで一番高い。これらの死亡に共通す

る要因は母親の健康状態である。毎年50万人以上が出
産中に、あるいは妊娠中の合併症のために命を落とし
ている。出産の際に母親が死亡した場合、その子ども
は母親が死なずに済んだ子どもよりも、出生１年以内
で命を落とす可能性がはるかに高いのである。

　これらの数値でさえも、新生児期に子どもの健康を
脅かす問題の大きさを正確には反映していない。例え
ば、新生児仮死を何とか生き延びた子どものうち毎年
100万人以上が、後に脳性まひ、学習困難その他の障
害のような問題を有するようになっている。新生児ひ
とりが死亡するごとに、他の20人の新生児が分娩損
傷、早産を原因とする合併症、その他の新生児疾患に
苦しんでいるのである。

　早期新生児期の問題を大きく改善できるかどうか
は、母親と赤ん坊に対して提供される、出産前、出産
時および出産直後の必須支援策次第である。2000～
2006年の最新の推定値によると、開発途上国では現
在、妊産婦の４人にひとりは専門技能を有する保健医
療従事者（医師、看護師、助産師）の訪問を一度も受
けることなく出産に至っており、専門技能を有する者
が立ち会う出産も59％にとどまっている。また、保健
施設での出産は50％をわずかに上回るのみである。

　新生児の死亡を防ぐことは、子どもの死亡率を低減
するために極めて重要である。2005年に発行された、
英国の医学雑誌『ザ・ランセット』（The Lancet）の「新
生児生存シリーズ」（Neonatal Survival Series）は、
アウトリーチ活動、家庭・コミュニティおよび施設を
基盤とする診療ケアを通じ、継続的な（出産前・出産時・
出産後にまたがった）新生児期ケアの形で提供される、
効果が立証済みで費用対効果も高い諸支援策をパッ
ケージ化し、高い普及率（90％）を実現できれば、毎年、
400万件の新生児の死亡のうち300万件を防ぐことが
できると推定している。専門技能を有する者によるケ
アを広げることも不可欠だが、「新生児生存シリーズ」
は、コミュニティの中で実践することによって、生ま
れてきた子どもの40％近くを救うことができる、応急
処置の重要性を強調している。HIVの母子感染を防止
するプログラムの拡大も重要である。

　新生児の命を守るために必要な行動としては、証
エビデンス

拠
に基づいた成果志向の計画（最貧層にサービスを提供
できるような具体的戦略を伴ったもの）を国レベルで
策定すること、資金拠出額を増やすこと、新生児死亡
率の削減目標について合意を確立すること、国際的レ
ベルで活動する関係者間のいっそうの調和と説明責任
を促進することなどがある。

先進工業国

CEE/CIS

ラテンアメリカと
カリブ海諸国

東アジアと
太平洋諸国

南アジア

中東・北アフリカ

西部・中部アフリカ

東部・南部アフリカ

サハラ以南の
アフリカ

出生1,000人あたりの新生児死亡数

図１.２ 
世界の新生児死亡率、2000年

出典：WHO（世界保健機関）。人口動態統計システムと世帯調査を用
いたデータ。2000年の新生児死亡率の国別・地域別データは114ペー
ジの統計表１を参照。
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施設を中心にした
診療ケア

アウトリーチ・
サービス

家庭とコミュニティ

専門技能を有する者による産科ケアと出産直後のケア（蘇生を含む）

合併症管理のための緊急産科ケア： 難産、骨盤位分娩（逆子）、出血、
子癇前症、早産など

予定日前の破水に対処するための抗生物質＊

早産に対処するための副腎皮質ステロイド＊

４回にわたる出産前訪問パッケージ：破傷風の予防接種、
梅毒その他の感染症、子癇前症、妊娠期合併症の発見と
管理

マラリアの間欠的予防治療（IPT）＊＊

細菌尿症の発見と治療＊

出産準備教育、
ケアを求めることの推進、
緊急事態への備え

新生児ケアのためのカウンセリングと準備

清潔な環境下で
の出産

衛生的なヘソの緒
の処理とスキン・ケア、
保温ケア、
出産直後からの
完全母乳育児の
推進

緊急新生児疾患ケア：
とくに敗血症管理、新生児の蘇生、
重度の低出生体重児のケア

保健習慣を支援する
出産後ケア

合併症の早期発見と
医療機関への付託

家庭での保健ケア： 母乳育児の推進、
衛生的なヘソの緒の処理とスキン・ケア、
保温ケア、ケアを求めることの推進

低出生体重児への
特別なケア

コミュニティにおける肺炎の症例対応

葉酸

妊娠期 出生時

妊産婦・新生児・子どもの継続的な保健ケア

新生児期 乳児期

しかん

図１.３ 
継続的な母子保健ケアで用いられる、新生児の命を救うための簡便かつ効果が高い支援策

＊ 保健システムがより整っており、死亡率もより低い場合の追加的支援策。
＊＊ マラリアの有病率が高い地域など一定の場合に必要になる、状況に応じた支援策。

注記：この図には、新生児死亡率の低減に関して有効性が証明されている16の支援策を掲げてある。この時期に実施される重要な支援策はほかにもあるが、
その主要な効果が新生児死亡率に関連しないことから（例えば、HIVの母子感染の予防）、ここには掲載していない。ここに掲げた支援策の一部については、
状況によってサービスの提供モードが変わる可能性もある。

出典：The Lancet Series Team, 'The Lancet Series on Neonatal Health Executive Summary', The Lancet, ３ March, 2005, p. ３.

参考文献は104ページを参照。
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数字

　現在の子どもの年間死亡数は、子ど
もの年間死亡数が初めて記録として残
された1960年に比べるとはるかに少な
い。事実、過去46年の間に子どもの年
間死亡数は半減し、1960年には約2,000
万件だったものが2006年には1,000万
件を切った。最近では、子どもの生存
の面で、重要な、そして時には顕著な
前進の事例が見られる。多くの障害―
―特に大きいのは東部・南部アフリカ
でのエイズの脅威と死亡率の高い国々
での国内紛争――があるものの、1990
年以来、世界全体では子どもの死亡率
は着々と下がっている。2006年の死亡
率は出生1,000人あたり72人と推定さ
れており、1990年当時と比べて23％
低下した。

　多くの地域で、1990年以来の子ども
の死亡率の低減には目を見張るものが

ある。東アジアと太平洋地域、中部・
東部ヨーロッパ、CEE/CIS（独立国家
共同体）、ラテンアメリカとカリブ海諸
国では子どもの死亡率がほぼ半減し、
これらの地域ごとの５歳未満児死亡率
は、2006年の段階で出生1,000人あた
り30人未満となった。先進工業国の子
どもの平均死亡率の低さ（2006年の段
階で出生1,000人あたり６人）に追い
つくためにはさらなる前進が必要だが、
この３つの地域では、５歳になる前に
命を落とす子どもの数は今では約36人
にひとりにまで減っている。

　ほかの地域は遅れをとっている。中
東と北アフリカは、死亡率の低減とい
う点では着実に前進しているが、５歳
未満児死亡率は2006年の段階で依然と
して1,000人あたり46人であり、22人
にひとりの子どもが５歳になる前に命
を落としていることになる。南アジア
も前進しているが、５歳未満児の死亡
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予防接種と微量栄養素の補給は、疾病から子ども
たちを守る費用対効果の高い方法である。ビタミ
ンAの投与を受ける男の子（タジキスタン）。
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年
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サハラ以南のアフリカ

東部・南部アフリカ

西部・中部アフリカ

中東・北アフリカ

南アジア

東アジアと太平洋諸国

ラテンアメリカと
カリブ海諸国

CEE/CIS

先進工業国

開発途上国/地域

後発開発途上国

世界全体

出生1,000人あたりの５歳未満児死亡数

図１.４ 
1990年から2006年にかけて世界の子どもの
死亡率は４分の１近く低下した

サハラ以南の
アフリカ
480万

東アジアと太平洋諸国
90万

南アジア
310万

中東・北アフリカ
40万

ラテンアメリカと
カリブ海諸国
30万

CEE/CIS
10万

先進工業国
10万

図１.５ 
2006年に５歳未満で命を失った子どもの数は
1,000万を下回った

出典： UNICEF, World Health Organization, United Nations Population Division and United Nations Statistics Division. 国別・地域別のデータは114ぺージ
および150ページの統計表１と10を参照のこと。
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数は全地域中２番目に多く、世界全体
の32％を占めている。５歳未満で死亡
する南アジアの子どもの数は、1990年
には８人にひとりであったが、2006年
には12人にひとりの割合に減った。

　サハラ以南のアフリカは依然として
最大の課題を抱えた地域である。これ
までのところ子どもの死亡率が一番高
い――平均すると６人にひとりが５歳
未満で命を落としている――ばかりで
なく、地域全体で見れば1990年以来の
前進が最も遅い地域で、かろうじて、
1990年から2006年の間に子どもの死
亡率をわずか14％低減できたにすぎな
い。この地域の多くの国々では、いま
だに５歳未満児死亡率が上昇している。
サハラ以南のアフリカで生まれてくる
子どもは世界の子どもの22％にすぎな
いというのに、2006年には５歳未満児
の死亡総数の49％がこの地域で発生し
ていた。

子どもの生存とミレニアム開発
目標

世界の半分の地域が、MDG４に向かっ
て十分な前進を見せていない

　子どもの生存について得られた全体
的な成果には印象的なものがあるが、
MDG４を達成するのにほぼ十分な成果
を得ているとは言えない地域もある。
４つの地域は目標達成に向けて順調に
進んでいるが、中東・北アフリカ、南
アジア、サハラ以南のアフリカ（東部・
南部アフリカと西部・中部アフリカの
いずれも）では、子どもの死亡率の低
減における前進はいまのところ不十分
である。

　国別に見ていくと、展望はさまざま
である。世界的に見た場合、子どもの
死亡率について1990～2006年の比較
をするのに十分なデータがある191の

国々のうち、ユニセフが目標達成可能
であろうと見ている国は129カ国存在
する。これらの国々は、５歳未満児死
亡率を出生1,000人あたり40人未満に、
あるいは1990年以来の年間削減率を
3.9％以上にすることに成功している
か、2015年までの子どもの死亡率削減
目標をすでに達成している。全体の約
18％、すなわち35カ国では、前進はし
ているものの、MDG４を完全にかつ期
限どおりに達成するのに十分なペース
ではない。

　最も憂慮すべきなのは、1990年以来
ほとんど前進のない、あるいは1990年
に比べて５歳未満児死亡率に変化がな
く、もしくは死亡率が上昇した27の
国々である。サハラ以南のアフリカ46
カ国のうち、MDG４達成への道のりを
順調に進んでいるのはカボヴェルデ、
エリトリア、セーシェルのみであり、
半数近くの国々では、1990年以降、子

図１.６ 
子どもの死亡率の低減における世界的な前進は、MDG４を達成するには不十分である＊

1990～2006年の５歳未満児死亡率（U5MR）の平均年間削減率（AARR）と、MDG４を達成するために2007～2015年に
必要な平均年間削減率

サハラ以南のアフリカ
東部・南部アフリカ
西部・中部アフリカ
中東と北アフリカ
南アジア
東アジアと太平洋諸国
ラテンアメリカとカリブ海諸国  
CEE/CIS
先進工業国/地域　
開発途上国/地域
世界全体

前進が不十分
前進が不十分
前進なし
前進が不十分
前進が不十分
順調
順調
順調
順調
前進が不十分
前進が不十分

５歳未満児死亡率
出生1,000人あたりの

死亡数

５歳未満児死亡率の年間削減率（AARR）

MDGの達成に向けた前進

これまでの
削減率（％）

今後必要な
削減率（％）

＊MDG４の達成に向けた前進の評価の結果は、国ごとに次のような基準で分類されている。

「順調」―５歳未満児死亡率が40未満であるか、５歳未満児死亡率が40以上であるが1990～2006年の５歳未満児死亡率年間削減率（AARR）が4.0％以上。

「前進が不十分」―５歳未満児死亡率が40以上で、1990～2006年のAARRが1.0％以上3.9％以下。

「前進なし」―５歳未満児の死亡率が40以上で、1990～2006年のAARRが1.0％未満。

出典：The Interagency Child Mortality Estimation Group の作業をもとにしたユニセフの推定値。
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図１.７ 
後発開発途上国50カ国の約３分の１が、1990年以来、５歳未満児死亡率を40％以上低減すること
に成功している

モルディブ

東ティモール

ブータン

ネパール

バングラデシュ

ラオス

エリトリア

ハイチ

マラウイ

サモア

カボヴェルデ

コモロ

モザンビーク

エチオピア

ソロモン諸島

後発開発途上国

後
発
開
発
途
上
国

５歳未満児死亡率の削減率（％）、1990-2006年

出典： UNICEF, World Health Organization, United Nations Population Division and United Nations Statistics Divisions. 国別・地域別のデータは114ぺージお
よび150ページの統計表１と10を参照のこと。

子どもの死亡の主たる近因

　５歳未満の子どもが多数死亡している国や地域はよ
く知られているし、子どもが幼くして死亡したり健康
を害したりする直接の原因も、主要なものについては
すでに十分明らかになっている。

　５歳未満児の死亡の約40％は、多様な合併症がもと
で新生児期――生後１カ月以内――に発生している（４
ページのパネルを参照）。これらの新生児の死亡の約
26％――５歳未満児死亡数全体の10％――は重篤な
感染症を原因とするものである。これらの感染症の相
当の割合は、肺炎と敗血症（細菌による重篤な血液媒
介性感染症で、抗生物質による治療を要する）によっ
て占められている。毎年約200万人の５歳未満児――
世界全体では５人にひとり――が肺炎により命を失っ
ている。これに加え、肺炎を含む重篤な感染症によっ
て、さらに100万人の乳児が新生児期に命を落として
いる状態である。1980年代以降前進は見られるもの
の、下痢性疾患はあいかわらず５歳未満児の死因の
17％を占めている。また、マラリア、はしか、エイズ
を合わせると子どもの死亡の15％を引き起こしてい
る計算になる。

　多くの条件と病気が相互作用することにより、子ど
もの死亡は個々の要因の影響を超えて増加する。栄養
不良が関係する子どもの死亡は全体の50％に達して

いる。安全でない水、衛生習慣の欠如、不適切な衛生
施設（トイレ）は、高い確率で下痢性疾患を引き起こ
し続けるばかりでなく、肺炎、新生児疾患、栄養不良
が原因の５歳未満児の死亡でも重要な助長要因となっ
ている。

参考文献は104ページを参照。

図１.８ 
世界の５歳未満児の死因
栄養不良が関係する５歳未満児の死亡は全体の50％に
達する

肺炎

早産
出生時仮死

先天性異常

新生児破傷風
その他の新生児疾患

新生児期の
下痢性疾患

下痢性疾患

その他

マラリア はしか

負傷・けが

エイズ

新生児期の
重篤な感染症

（主に肺炎／敗血症）

出典：World Health Organization and UNICEF.



 子どもの生存：現状  9

どもの死亡率がまったく変わらないか
上昇している。地域全体としては、
1990年から2006年にかけて子どもの
死亡率を年平均１％ずつ低減できたに
すぎず、MDG４を達成するには、今後
毎年２桁の削減率を示さなければなら
ない５。

　子どもの生存に関わる課題は国ごと
に違い、当然、他の国よりも大きな問
題を抱えている国もある。しかしこれ
までの顕著な成果を見ると、国がどこ
にあるかは子どもの命を救うことの障
害ではないことがわかる。おそらく最
も重要なことは、このような成果が明
白な国々は、図１．７でわかるように、
世界で最も貧しい国もいくつかあり、
また開発途上地域全体に広がっている
のである。これらの成果を見るかぎり、
地理的な位置や社会経済的不利益のよ
うな障害にも関わらず、顕著な前進は
可能である。エビデンス（証拠）、しっ
かりした戦略、十分な資源、政治的意志、
成果志向の姿勢を、子どもの命を守る
ために意識的に活用するなら、前進す
ることは不可能ではない。

　さらに、子どもの死亡と健康に関わ
る劇的な改善を迅速に実現することは
可能である。1990年以降、５歳未満児
死亡率を50％低減することに成功した
国は60カ国を超える。

図１.９ 
保健に関係するミレニアム開発目標

目標 保健関連のターゲット 保健関連の指標
目標１
極度の貧困と
飢餓の撲滅

目標６
HIV/ エイズ、
マラリア、
その他の疾病の
蔓延の防止

目標７
環境の持続可能性
確保

目標８
開発のための
グローバルな
パートナーシップ
の推進

目標５
妊産婦の
健康の改善

目標４
乳幼児死亡率の
削減

ターゲット２
2015年までに飢餓に苦しむ
人口の割合を1990年の水準
の半数に減少させる。

低体重の５歳未満児の割合

カロリー消費が必要最低限の
レベルに達していない人口の割合

５歳未満児の死亡率

乳児死亡率

はしかの予防接種を受けた１歳児の割合

妊産婦死亡率

医師・助産婦の立ち会いによる出産の割
合

15～24歳の妊婦のHIV感染率

避妊具普及率におけるコンドーム使用率

10～14歳の、エイズ孤児ではない子ど
もの就学率に対するエイズ孤児の就学率

改善された水源を継続して利用できる人
口の割合（都市部および農村部）

改善された衛生施設（トイレ）を利用で
きる人口の割合（都市部および農村部）

安価で必要不可欠な医薬品を継続的に入
手できる人口の割合

マラリア有病率および
マラリアによる死亡率

マラリアに感染しやすい地域において、
有効なマラリア予防および治療処置を受
けている人口の割合

結核の有病率および結核による死亡率

直接監視下短期化学療法（DOTS）の下
で発見され、治療された結核患者の割合

ターゲット５
2015年までに５歳未満児の死亡
率を1990年の水準の３分の１に
削減する。

ターゲット６
2015年までに妊産婦の死亡率を
1990年の水準の４分の１に削減
する。

ターゲット７
HIV/エイズの蔓延を2015年
までに食い止め、その後減少
させる

ターゲット８
マラリアおよびその他の主要
な疾病の発生を2015年までに
食い止め、その後発生率を減
少させる。

ターゲット 10
2015 年までに、安全な飲料
水および基礎的な衛生施設（ト
イレ）を継続的に利用できな
い人々の割合を半減する。

ターゲット 17
製薬会社と協力して、開発途
上国において人々が安価で必
要不可欠な医薬品を入手でき
るようにする。

出典：WHO, Health and the Millennium Development Goals, WHO, Geneva, 2005, p.11 をもとに加筆修
正。
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肺炎：子どもの命を奪う、忘れられた死因

　肺炎は、さまざまな病気の中でも、最も多くの子ど
もの命を奪っている。エイズ、マラリア、はしかを合
わせても、肺炎の比には及ばない。肺炎は、どの地域
でも、子どもの主要な死因のひとつである。肺炎を患っ
た子どもは、年齢と感染原因により、さまざまな症状
を呈する。共通して見られる症状は、速い呼吸や呼吸
困難、咳、熱、悪寒、頭痛、食欲不振、喘鳴などである。
幼い子どもが重篤な肺炎を患った場合は、けいれん、
体温低下、倦怠感、摂食困難なども起こりうる。

　子どもの場合、肺炎とマラリアは、症状の面でも、
有効な対処法の面でも、コミュニティにおけるケアの
実現可能性という面でも、重なり合う部分が少なくな
い。実際、非常に幼い子どもの場合、高熱、咳、速い
呼吸が果たして肺炎の症状なのかマラリアの症状なの
か見分けることが不可能な場合もあり、こうした場合
には、子どもは両方の治療を受けることが多い。子ど
もが肺炎になったときは、養育者が症状を理解し、す
ぐに適切なケアを求める必要がある。

　健康な子どもたちは、肺炎を引き起こす病原体から
肺を守る生まれながらの防御機能を持っている。栄養
不良の子ども――特に完全母乳育児で育てられていな
い子ども、亜鉛の摂取量が足りない子ども、免疫シス
テムが弱っている子どもは、肺炎にかかる危険性が高
い。そのほかの病気（例えばはしか）にかかっている
子ども、HIVに感染している子どもも、やはり肺炎に
かかりやすい。また、大人数で狭い家に住んでいたり、
親が吸うタバコの煙や室内の汚れた空気にさらされた
りといった環境面の要素も、子どもを肺炎にかかりや
すくし、肺炎の症状を悪化させる場合がある。

　肺炎による子どもの死を減らすには、予防が治療と
同じぐらい重要となる。子どもを対象とした主要な予
防手段は、適切な栄養を与えること（完全母乳育児、
ビタミンAの補給、亜鉛の摂取を含む）、屋内の空気の
汚れを少なくすること、肺炎を直接的に引き起こす感
染症（例えばヘモフィルス・インフルエンザｂ型菌＝
Hib）に子どもがかかりにくくするためのワクチン接
種率と、合併症として肺炎を引き起こす可能性がある
感染症（例：はしかや百日咳）を防ぐ予防接種の接種
率を高めることである。肺炎連鎖球菌――開発途上国
で子どもたちが重篤な肺炎にかかる最大の原因――か
ら身を守るためのワクチンも、乳幼児向けに利用可能
となってきている。

　開発途上国の子どもたちの重篤な肺炎のかなりの部
分は細菌――主に肺炎連鎖球菌やヘモフィルス・イン
フルエンザｂ型菌――が原因であるため、安価な抗生
物質を使って家庭で効果的に治療することも可能であ
る。ただし、家族や養育者がアドバイスに従って正確
に子どもに治療を施し、必要に応じてあらためて援助
を求めることが条件となる。こうした条件が満たされ
れば、コミュニティを基盤とした肺炎への対処はきわ
めて有効であることが、開発途上国全域のデータから
わかっている。タンザニアを含む７つの国で実施され
た、コミュニティを基盤とする肺炎の症例対応の影響
に関する９つの研究結果のメタ分析によれば、肺炎に
よる死亡率ばかりでなく、より一般的な子どもの死亡
率も大幅に減ったことが明らかになった。試行の結果、
子どもの死亡率は26％減、肺炎による死亡率は37％
減となっている。

参考文献は104ページを参照。

図１.10 
肺炎にかかったと思われる５歳未満の子どもの半数以上は、適切な保健ケアを提供してくれる人
のもとに連れていかれている

中東と北アフリカ

東アジアと太平洋諸国＊

南アジア

サハラ以南のアフリカ

開発途上国/地域＊

肺炎にかかったと思われる５歳未満児のうち、適切な保健ケアを提供してくれる人のもとに
連れていかれた子どもの比率（％）、2000-2006年＊＊、地域別

＊ 中国を除く

＊＊ データは指定期間内に入手できた直
近の年次のもの

出典：人口保健調査、複数指標クラス
ター調査（MICS）その他の全国調査。
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ほかの保健関連のMDGへ向けての前進
はさまざま

　子どもの生存と福祉にとっては、８
つのミレニアム開発目標すべてについ
て前進することが重要であるが、MDG
４以外に、MDG１、５、６、７、８に
は子どもの健康に直接影響するター
ゲットが含まれている。これらの目標
で対象とされている分野で前進が見ら
れれば、子どもの生活や将来展望に劇
的な効果を与えられる可能性がある。

栄養状態を改善する（MDG１）

　栄養不良は、５歳未満児の全死亡件
数の半数もの事例で、主要な根本的要
因となっている。栄養状態を改善し、
貧困と飢餓の削減を目指しているMDG
１を達成することができれば、子ども
たちを下痢性疾患、肺炎、マラリア、
HIV、はしかによる死から守る上で役
立つとともに、新生児の死亡数を減ら
すことができるだろう。言い換えれば、
妊産婦と子どもの栄養状態を改善する
ことは、MDG４達成の前提条件なので
ある。

　しかし、MDG１測定のために用いら
れている標準的指標は、開発途上国の
子どもたちの栄養不良状態を完全に明
らかにしてはいない。指標のひとつは
飢餓に焦点を絞っているが、これは５
歳未満児のうち低体重である子どもの
割合で測定されることになる。ところ
が、これは栄養のほんの一面を見てい
るにすぎない。例えば、子どもが飢餓
状態でも低体重でもないと思われる場
合でも、ビタミンAが不足していれば、
免疫力が弱くなって命を落とすことも
あるのである。

　適切な栄養の摂取は、母親の妊娠中
から始まり、子どもが生まれた後も続
けられなければならない。出産直後か
らの完全母乳育児こそ子どもにとって
最高の栄養源であり、これは子どもの
体を温め、免疫システムを強化するこ
とにつながる。鉄、ビタミンA、ヨード
などの微量栄養素も、子どもの成長と
母親の健康に大きな影響を与える。重

度の急性栄養不良の場合、特定の治療
食を摂ることが望ましい。これらの療
法は低コストで効果が高いのに、何
百万もの子どもや母親が今なおこれを
利用できずにおり、または利用しよう
としていない。また、開発途上国の世
帯の30％以上がヨード添加塩を使って
いない。出生後６カ月間、完全母乳育
児で育てられなかった乳児の割合は
60％以上にのぼり、28％はビタミンA
の補給（年に２回）を受けていなかっ
た（2005年）。

妊産婦保健を改善する（MDG５）

　子どもの死亡率を下げるには、妊婦
および母親になったばかりの女性の健
康を改善することが重要である。毎年
50万人以上の女性が妊娠関連の原因で
命を落としており、さらに多くの女性
が、適切な妊産婦ケアによって容易に
防ぐことができる、長期にわたって身
体を衰弱させるような影響――例えば
瘻
ろう

孔
こう

――に苦しんでいる。さらに、子
どもの生存の可能性を高めるには妊産
婦の健康状態を改善することが決定的
に重要である。母親のいない子どもは、
母親がいる子どもよりも、２歳までに
命を落とす確率が２倍近く高いことが

証明されている６。

　妊産婦の健康と栄養状態を改善し、
性と生殖に関する質の高い保健サービ
スを提供することは、子どもの死の根
本的原因の多くに対処するために必須
である。女性の栄養が不足している場
合、早産になったり、子どもが低体重
で生まれてきたりする可能性がある。
妊娠中に、訓練を受けた保健ケア提供
者のもとを訪れ、あるいはその訪問を
受けることができれば、早産や、ほと
んど常に命取りになる新生児破傷風を
防ぐ一助となりうる。出産時に専門技
能を有する者が付き添い、同時に緊急
産科ケアによるバックアップが行われ
れば、女性が出産時に命を落とす危険
性は低くなり、感染症や合併症の予防・
治療にも役立ちうる。産後ケアは、母
親になったばかりの女性に母乳育児を
推奨し、必要な場合は新生児を蘇生さ
せ、また体温低下や肺炎を防ぐ上で中
心的役割を果たす。

　妊産婦ケアの重要性にも関わらず、
既存のデータを見ると、このようなケ
アの利用状況は悲劇的なほど不十分で
ある。どの国や地域でも、妊産婦の４
人にひとりは出産前のケアをまったく

図１.11 
南アジアは全地域のうち栄養不良率が最も高い

南アジア

サハラ以南のアフリカ

中東と北アフリカ

東アジアと太平洋諸国

ラテンアメリカとカリブ海諸国

CEE/CIS

後発開発途上国/地域

開発途上国/地域

世界全体

中・重度の低体重である５歳未満児の割合（％）、2000-2006年＊

＊ データは指定期間内に入手できた直近の年次のもの。

出典：人口保健調査、複数指標クラスター調査（MICS）、WHO、ユニセフ。国別・地域別データは本書
118ページの統計表２を参照のこと。
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受けておらず、40％以上が専門技能を
有する者に付き添われないまま出産し
ている。

エイズ、マラリアその他の疾病と闘う
（MDG６）

　ミレニアム開発目標MDG６はHIVと
エイズ、マラリアその他の疾病により
引き起こされる大きな負担を削減する
ことに焦点を絞っている。指標の中で
子どもに具体的に焦点を合わせたもの
はほとんどないが、主要な疾病が子ど
もに対して及ぼす直接間接の影響は非
常に大きなものとなりうる。HIVに感
染している乳児の半数は２歳前に命を
落とし７、18歳未満の子どものうち
1,500万人以上が、エイズあるいはそ
れに関連した要因で親の一方あるいは
両方を失っている。マラリアは５歳未
満児の死因の８％を、はしかは４％を
占めている。

HIV/エイズ

　世界全体ではHIVとともに生きる子
ども（15歳未満）は230万人おり、
2006年にHIVに新たに感染した子ども
も53万人に上った。そのほとんどは母
子感染によるものである。女の子はと
くにHIVに感染する危険性が高いが、そ
れは生理的な理由からであるとともに、
男性や男の子との関係における社会的、
文化的な力の不均衡のためでもある。
新たな感染の予防こそエイズに対する
第一防衛線である。それは、次の世代
を守るための最善の策でもある。

　妊産婦がHIVに感染すると、何の対
策もとらなければ35％の確率で、妊娠
中、出産時または母乳育児中に子ども
がHIVに感染する可能性がある８。抗レ
トロウィルス薬による治療は、母子感
染の危険を大きく削減することができ、
エイズが流行レベルまでに達した国に
おいては、子どもの死亡率の増加を抑
えるために不可欠である。適切な薬と
ケアがあれば、どれだけ長く生きられ
るかという長期的展望は示せないまで
も、HIV陽性の乳児でも命の期限を区
切られることなく健康なままでいるこ

図１.12 
妊産婦死亡率は先進工業国よりも開発途上国ではるかに高い

サハラ以南のアフリカ

南アジア

中東と北アフリカ

東アジアと太平洋諸国

ラテンアメリカとカリブ海諸国

CEE/CIS

先進工業国

開発途上国/地域

妊娠関連の原因で命を落とす女性の数（年間）
出生10万人あたり（2005年）＊

＊ 以上の推定値には、ユニセフ、WHO、UNFPA、世界銀行が国別データに対して行っている定期的調整が
反映されている。このような定期的調整は、妊産婦の死亡の過少報告や誤った分類というよく知られた問
題に対処し、またデータがない国について推定値を定めるために行われているものである。そのため以上
の推定値は、報告されている国別推定値とは顕著に食い違う場合がある。

図１.13 
妊産婦ケアの水準の低さが南アジアとサハラ以南のアフリカにおけ
る高い妊産婦死亡率を助長している

先進工業国

ラテンアメリカと
カリブ海諸国

CEE/ＣＩＳ

東アジアと太平洋諸国

中東と北アフリカ

サハラ以南のアフリカ

南アジア

開発途上国/地域

データなし

データなし

データなし

％、2000-2006年＊

出産前のケアの実施率 専門技能を有する者が付き添う出産 保健施設での出産

＊データは指定期間内に入手できた直近の年次のもの。

出産前のケアの実施率： 妊娠中に少なくとも１回、専門技能を有する保健医療従事者（医師、看護師また
は助産師）によるケアを受けた15～49歳の女性の比率。
専門技能を有する者が付き添う出産の比率： 専門技能を有する保健医療従事者（医師、看護師または助産師）
が付き添う出産の比率。
保健施設での出産： 調査に先だつ２年の間に出産をした15～49歳の女性のうち、保健施設で出産した女性
の比率。

出典：本書142ページの統計表８。
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とができる９。このように薬物治療の効
果が明らかであり、費用も比較的低く
抑えられるにも関わらず、低所得・中
所得の国では、HIV陽性の妊婦のうち
生まれてくる子どもにHIVを感染させ
ないためのサービスを受けている女性
は2005年でわずか11％にとどまって
いた。本白書の発行時にはまだ正式発
表がなされていないが、2006年の暫定
推定値ではこの割合が20％に増加して
いる10。その圧倒的多数はサハラ以南
のアフリカの女性たちである。

マラリア

　マラリアは毎年100万人以上の命を
奪っており、その80％が５歳未満児で
ある11。妊産婦と胎児は特にマラリア
の被害を受けやすく、新生児の低体重、
貧血、乳児死亡の主要な原因となって
いる。

　サハラ以南のアフリカだけで、毎日
2,000人以上の５歳未満児がマラリア
で命を落としている12。生きながらえ
たとしても、熱や貧血に何度も襲われ、
精神的・身体的発達が阻害されること
もある。

　マラリアの予防と治療のためにはい
くつかの基礎的な支援策が必要である。
このような支援策としては、殺虫剤処
理を施した蚊帳（ITN）の中で寝ること、
感染の明らかな徴候が見られる妊産婦
や子どもに抗マラリア剤を投与するこ
となどがある。ITNの普及は、そもそも
の出発点が低水準であったとはいえ、
急速に進みつつある。その理由の一部
は、マラリア抑制のための国際的な資
金拠出が10倍の伸びを見せたことにあ
る。サハラ以南のアフリカではすべて
の国でITNの普及率は増加傾向にあり、
データがある20カ国のうち16カ国で
は、2000年以来、普及率が少なくとも
３倍になった。このような最近の成果
にも関わらず、全体的なレベルはいま
なお低く、ほとんどの国はマラリアに
関する国際的目標に達していない。
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図１.14 
サハラ以南のアフリカにはHIVの小児感染の90％近くが集中して
いる

CEE/ＣＩＳ

先進工業国

中東と北アフリカ

東アジアと太平洋諸国

ラテンアメリカとカリブ海諸国

南アジア

西部・中部アフリカ

東部・南部アフリカ

サハラ以南のアフリカ

開発途上国/地域

HIVとともに生きる子どもの推定数（０-14歳）、2005年末（単位1,000人）

出典：UNAIDS, Report on the Global AIDS Epidemic, 2006

マラリアにより、毎年多くの子どもたちが病気になり命を奪われる。マラリアを媒介する蚊から身を守る
ため、殺虫剤処理が施された蚊帳の下で眠る母と乳児（コートジボワール）。
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図１.15 
開発途上国の約80％は改善された水源を利用することができる

先進工業国

CEE/ＣＩＳ

ラテンアメリカと
カリブ海諸国

中東と北アフリカ

南アジア

東アジアと
太平洋諸国

サハラ以南のアフリカ

開発途上国/地域

改善された水源を利用している
人口の比率（％）、2004年

農村部の人口中
都市部の人口中
総人口中

　サハラ以南のアフリカでは、熱を出
した子どもの３分の１しか抗マラリア
薬を使っていない。その上、既存の抗
マラリア薬に対する耐性を持った原虫
も増えてきている。治療面での突破口
となりうるのが、アルテミシニンを中
心にした混合治療法（ACT）である。
ACTは、複数の治療薬に耐性を持って
しまったマラリアに対する安全でかつ
有効な、速効性のある治療法であり、
同時にマラリアの再発予防にも役立
つ13。

安全な飲み水と基礎的な衛生施設（ト
イレ）の利用を拡大する（MDG７）

　最新のデータによると、世界全体で
は安全な飲み水に関するMDGのター
ゲットの達成に向けて順調に前進して
おり、遅れをとっているのは23の開発
途上国だけである。しかし、改善され
た衛生施設（トイレ）についての進展
は不十分であり、41カ国が目標を達成
できそうにない14。

　開発途上国では、５人にひとりが安
全な飲み水を使っておらず、約半数が
適切な衛生施設（トイレ）を使えない
でいる。その影響はしばしば致命的で
ある。世界中で下痢性疾患により命を
失う５歳未満児の数は推定で年間200
万人近く存在し、多くの国々で、下痢
性疾患が主な原因となって子どもが死
亡する割合は約20％に上る15。下痢性
疾患による死亡数の推定88％は、衛生
習慣の欠如、安全でない飲み水の供給、
衛生施設への不十分なアクセスに起因
している16。

図１.16 
開発途上国で適切な衛生施設（トイレ）を利用できるのは人口の
半分にすぎない

先進工業国

CEE/ＣＩＳ

ラテンアメリカと
カリブ海諸国

中東と北アフリカ

東アジアと
太平洋諸国

南アジア

サハラ以南のアフリカ

開発途上国/地域

適切な衛生施設（トイレ）を利用している
人口の比率（％）、2004年

農村部の人口中
都市部の人口中
総人口中

出典：ユニセフ、WHO、複数指標クラスター調査（MICS）、人口保健調査。
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保健関連のMDGの前進を促進
する

　子どもの主要な死因に対処するため
の方法は、すでに十分に確立・受容さ
れている。事実、調査研究で明らかに
されたところでは、５歳未満児の死亡
で原因が分からないのはわずか１％程
度で、３分の２は完全に防止可能なの
である17。

　最も基礎的ではあるが重要なサービ
スと実践は、以下の通りである18。

• 出産時や新生児ケアに専門技能を有
する者が付き添うこと。

•  低体重出生の乳児に対するケア。

•  衛生習慣の推進。

•  HIVの母子感染予防とエイズの小児
治療。

•  適切な栄養、特に母乳育児を早期に
開始し、出生後６カ月間は他の食べ
物を与えないこと。

•  少なくともさらに２年間の母乳育児
を継続した上、補助的な食事を子ど
もに与えること。

•  免疫システムを強化するために微量
栄養素を補給すること。

•  ワクチンで防ぐことができる６つの
主要な病気から子どもを守るための
予防接種。

•  下痢性疾患に対処するための経口補
水療法と亜鉛の提供。

•  肺炎に対処するための抗生物質。

•  マラリアを予防・治療するための、
殺虫剤処理された蚊帳と有効な薬。

　これまでに多くの成果が得られたと
はいえ、こうした一見簡単そうな解決
方法を実行に移すことは、子どもの生
存革命の開始時期に専門家たちが予見

していたよりもずっと困難であること
が明らかになり、成果も予測されてい
たほど明確にはなっていない。開発関
係者は、以下のようなカテゴリーにし
たがって整理された、いくつかの優先
事項に力を合わせて取り組むことが多
くなっているが、これは保健関連の
MDGを達成するために必要な弾みとな
る可能性がある。

① 子どもの死亡率が最も高い60カ国に
焦点を絞る。

② ライフ・サイクルの重要な段階でパッ
ケージ化された支援を行うことによ
り、母親、新生児および子どもに対
して継続的なケアを提供する。

③ コミュニティのパートナーシップと
保健システムを強化する。

　以下のセクションでも示すように、
①に関する行動はすでに十分に進めら
れている。②についても前進が見られ

るが、やらなければいけないことはま
だまだ多い。③については、多くのパ
イロット・プロジェクトが立ち上げら
れ、成果が証明されたプログラムも少
なくないにも関わらず、さらなる拡大
が急務となっている。
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適切な衛生施設を利用できるようにすることは、世界中で子どもの命を奪う主要な原因となっている下痢
性疾患を防ぐ一助となる。学校で適切な衛生習慣を練習するフィリピンの子どもたち。
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優先項目１：子どもの死亡率が最も高
い国々に焦点を絞る

　2003年、子どもの生存についての前
進が遅れていることを憂慮し、子ども
の健康についてさまざまな面から活動
を行っている専門家がイタリアのベラ
ジオに集まって子どもの生存に関する
ワークショップを開いた。スポンサー
はロックフェラー財団である。その年
の後半、このベラジオ子ども生存グルー
プは、英国の医学雑誌『ザ・ランセット』
（The Lancet）で、妊産婦、新生児およ
び子どもの生存と健康についての一連
の論文を発表した。「子どもの生存」
（Child Survival）シリーズと呼ばれた
これらの論文は、意識喚起に貢献する
とともに、知識を実行に移すための即
座の行動を呼びかけた。同グループの
活動は現在、科学者、政策立案者、活

動家、保健プログラムの管理者が新た
な連合体を組んで参加する、「2015年
へのカウントダウン：妊産婦、新生児
および子どもの死亡に関わる前進の追
跡」に引き継がれている。このカウン
トダウン・イニシアティブは、2005年
12月に始まり、2015年までおおむね
２年に１回開かれることになっている
一連の会議を後援している（次回は
2008年４月に南アフリカのケープタウ
ンで開催予定）19。

　カウントダウン・イニシアティブは、
５歳未満児の死亡数を減らすのに有効
であることが証明されている支援策の
普及を拡大しつつ、各国が達成しつつ
ある前進についてのデータを収集して
いる。当初から、世界のどの地域も前
進を加速させなければならないにせよ、
５歳未満児の死亡数が最も多い、また

は死亡率が最も高い国々が優先される
べきだということは認識されていた。
そこで、ユニセフを含む「2015へのカ
ウントダウン」のパートナー機関は、
子どもの生存についての取り組みを優
先的に進めるべき60の国を特定した。
その基準は２つ、すなわち５歳未満児
の死亡数が年間５万件以上の国と、５
歳未満児の年間死亡率が出生1,000人
あたり90以上の国である。2005年に
はこれらの60カ国で世界の５歳未満児
の死亡総数の93％を占めていた。この
中で、MDG４の達成に向けて順調に前
進していると思われるのは７カ国――
バングラデシュ、ブラジル、エジプト、
インドネシア、メキシコ、ネパール、フィ
リピン――のみである。対照的に、優先
支援国のうち19カ国は、2015年までに
ターゲットを達成するには年間10％以上
の削減率を達成しなければならない20。

図１.17 
「2015年へのカウントダウン」イニシアティブの対象とされている、子どもの生存に関して
優先的対応がとられるべき60カ国

ラテンアメリカと
カリブ海諸国（３）
ブラジル
ハイチ
メキシコ

CEE/CIS（３）
アゼルバイジャン
タジキスタン
トルクメニスタン

南アジア（５）
アフガニスタン
バングラデシュ
インド
ネパール
パキスタン

東アジアと
太平洋諸国（６）
カンボジア
中国
インドネシア
ミャンマー
パプア
　ニューギニア
フィリピン

中東・
北アフリカ（５）
ジブチ
エジプト
イラク
スーダン
イエメン

東部・
南部アフリカ（16）

アンゴラ
ボツワナ
ブルンジ
エチオピア
ケニア
マダガスカル
マラウイ
モザンビーク
ルワンダ
ソマリア
南アフリカ
スワジランド
タンザニア
ウガンダ
ザンビア
ジンバブエ

西部・
中部アフリカ（22）

ベナン
ブルキナファソ
カメルーン
中央アフリカ共和国
チャド
コンゴ
コンゴ民主共和国
コートジボワール
赤道ギニア
ガボン
ガンビア
ガーナ
ギニア
ギニアビサウ
リベリア
マリ
モーリタニア
ニジェール
ナイジェリア
セネガル
シエラレオネ
トーゴ

出典：Countdown to 2015, Tracking Progress in Child Survival: The 2005 report , UNICEF Health Section, New York, 2006, p.37
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時期と場所を横断的に結びつけた、妊産婦、新生児および子どもを対象とする継続的な保健ケア

　妊産婦、新生児および子どもを対象とする継続的な
保健ケアでは、栄養不良と、母親、新生児および子ど
もの死亡との相互関係が重視される。継続的な保健ケ
アにおいては、必須の基礎ケア・サービスのパッケー
ジを提供するにあたり、２つの側面に焦点が絞られる。

• 時期：妊娠中、出産時、出産後および子どもの乳幼
児期に、母親と子どもを対象とする必須サービスを
確保しなければならない（図１．18を参照）。出産時
――出産前、出産中および出産後――こそ、母親と
子どもの双方にとって、命を失ったり病気にかかっ
たりする危険性が最も高い時期であるという認識に
立って、時期に焦点が合わせられるようになったも
のである。

• 場所：在宅ケア、コミュニティ・ケア、アウトリーチ・
ケア、施設ケアを統合したダイナミックな基礎保健
ケア・システムの中で、必須サービスの提供を連携
させなければならない（図１．19を参照）。場所に
重点が置かれるようになったのは、ケアの空白は、
家庭とコミュニティという、ケアが最も必要とされ
るところで生じることが多いという認識からである。

　継続的なケアという考え方は、妊産婦、新生児およ
び子どもの死亡が、栄養不良と同様の、相互に関連す
る構造的な原因を少なからず共有しているという認識
から生まれてきた。その原因とは例えば、不安定な食
糧供給、女性の非識字、早期の妊娠、低出生体重を含
む望ましくない出産結果、栄養の与え方に関する不十
分な習慣、衛生習慣の欠如、安全な水や適切な衛生施
設（トイレ）へのアクセスの欠如、貧困や地理的・政
治的周縁化による保健・栄養サービスからの排除、そ
して十分な資源が提供されず、応答性も低く、文化的
にも不適切な保健・栄養サービスである。

　継続的なケアには、妊産婦、新生児および子どもの
保健に関するここ数十年の証拠や経験から学んだ教訓
も反映されている。過去には、母性保護プログラムと
子どもの生存プログラムは往々にして別々に実施され
ており、そのために生じたケアの断絶が母親と新生児
の両方に影響を及ぼしていた。重要な時点で具体的支
援を途切れなく行うことには複合的な利点があること
が認められている。パッケージの形で種々の支援を関
連づけることで、効率性と費用対効果を高めることも
できる。サービスの統合は、それを採用することを奨
励しやすくなると同時に、普及率をも高める機会の提
供にもつながりうる。主眼は、統合された基礎保健ケ
ア・システムの中で、ライフ・サイクルを通じ、すべ
ての妊産婦と子どもを対象として必要不可欠な支援を

行うところに置かれる。

　継続的な保健ケアの普及率を高めることができれ
ば、予想される効果は非常に大きなものとなりうる。
サハラ以南のアフリカでは、妊産婦と新生児の90％に
継続的なケアを提供できれば、新生児の死亡の３分の
２を防ぐことができ、毎年80万人の命を救うことにな
るのである。

　このパラダイムは、公衆衛生に関する国際的な政策
とプログラムでますます採用されるようになりつつあ
り、「妊産婦、新生児および子どもの健康のためのパー
トナーシップ」の活動の基礎ともなっている（このパー
トナーシップの詳細については第２章の43ページを
参照）。

参考文献は104ページを参照。

図１.19 
在宅ケアと保健施設におけるケアを結びつけることに
より、妊産婦、新生児および子どもの死亡を削減する
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コミュニティ

家庭

出典：Partnership for Maternal, Newborn & Child Health, 
<www.who.int/pmnch/about/continuum_of_care/en/index.html>，
2007年９月30日にアクセス。

思春期
妊娠前 妊娠期 母性保健出産後

ケアを提供する「時期」を横断的に連携させる

出産

新生児期
出生後 乳児期 子ども時代

図１.18 
妊産婦、新生児および子どもの健康のための継続
的なケアを横断的に結びつける

出典：Partnership for Maternal, Newborn & Child Health, 
<www.who.int/pmnch/about/continuum_of_care/en/index.html>，
2007年９月30日にアクセス。
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優先事項２：パッケージ化された支援
策をライフ・サイクルの重要な段階で
行うことにより、継続的なケアを提供
する

　特定の病気や状況をターゲットにし
た子どもの保健プログラムの中には、
驚くべき成果を挙げてきたものがある。
これらは「垂直型」支援の名前で知ら
れているが、例えばひとつの病気を対
象とした予防接種キャンペーンのよう
な一度きりのものか、特定の病気に特
化した性質のものであるのが通例であ
る。過去の教訓によると（さらに詳し

くは第２章参照）、母親、新生児および
子どもが必要としている、より包括的・
持続的なケアを提供するには、このよ
うなプログラムはふさわしくない。最
近の経験によると、命を救うことにつ
ながるこのような諸支援を、「パッケー
ジ化」されたケアとしてライフ・サイ
クルの重要な段階で実行すれば、さら
に大きな前進も可能であることが示唆
されている。

　効果が証明されており、費用対効果
も高い支援策――例えば予防接種とビ
タミンAの補給――をパッケージ化・統

合することの効用は大きい。それは、
サービスの対象となっている子どもに
包括的なケアを保障することにもつな
がる。最近になって、効果が証明され
ている16の支援策をパッケージ化する
ことで、新生児の死亡の72％を防げる
ことが明らかになった。これには、破
傷風トキソイド接種、専門技能を有す
る者による出産時の立会い、産科ケア
へのアクセス、出産直後からの完全母
乳育児、新生児の清拭と保温、必要に
応じた蘇生治療へのアクセス、低出生
体重児の特別ケア、感染症の治療など
が含まれる21。

複雑な緊急事態における子どもの保健

　子ども、女性、家族の保健面でのニーズを満たすの
は、平時でも相当に困難である。緊急事態ともなれば、
それが自然災害であれ人災であれ、その困難はいっそ
う大きくなる。しかし住民一般、そして特に子どもた
ちに対して保健サービスを提供することは、このよう
な事態においてこそとりわけ重要なのである。実際、
いまのところ既存の支援の対象とされていない子ども
たちは、相当の割合で、保健サービスの提供が深刻に
阻害されてきた国々に住んでいる。記録によれば、
1989年から2000年の間に世界では110の紛争が起き
た。そのうち103件は内戦で、その多くは長引き、ま
た諸制度の崩壊や民間人への暴力を伴っていた。現在
武力紛争を抱えている国は40カ国で、その90％が低
所得国である。ユニセフの「2006年人道支援活動レ
ポート（Humanitarian Action Report 2006）」では、
子どもと女性に影響を及ぼしている29の緊急事態が
取り上げられている。

　複雑な緊急事態とは、広義には、武力紛争、住民の
避難および（または）不安定な食糧供給の状況として
定義され、これらに伴って死亡数と栄養不良も増加す
る。複雑な緊急事態下における子どもの主たる死因の
ほとんどは、一般的状況における子どもの主たる死因
と変わらない。すなわち、はしか、マラリア、下痢性
疾患、急性呼吸器疾患、栄養不良などである。これらは、
髄膜炎のような他の感染症や栄養欠乏症など、子ども
の罹病率や死亡率に深く関係する病気を一緒に発症す
ることがある。例えば、難民の中で最も死亡率が高い
のは５歳未満児であることが多い。

　子どもの死亡率は、複雑な緊急事態が深刻化した初
期の段階で最も高くなるのが通例である。それに比べ、
緊急事態が一段落し、子どもたちが安定した難民キャ

ンプに長期間滞在した後では、難民である子どもの死
亡率が近くの地域に住む子どもたちより低くなる場合
もある。複雑な緊急事態下における子どもたちへの保
健ケアの提供を阻害する要因としては、アクセス面で
の制約、文化的障壁、不安定な状況、薬や物品などと
いった資源の不足、さまざまな救援組織間のコミュニ
ケーションの欠如などがある。

　このような状況においては、コミュニティのリー
ダーシップと参加が特に重要である。コミュニティは
危機的な状況では脆く、戦争、飢饉、大規模な人口移
動のストレスのもとでばらばらになりやすいという思
い込みに反して、何らかの形でコミュニティを動員す
ることはほぼ常に可能であること、またコミュニティ
の重要な要素はストレス下でも健在であり、重要性を
増しさえすることが、調査によりますます明らかにさ
れつつある。エチオピア、マラウイ、スーダン南部では、
複雑な緊急事態下で重度の栄養不良に対処することに
焦点を絞った取り組みが行われたが、これらの取り組
みを通じて明らかにされたところによれば、支援が成
功するかどうかは、コミュニティの主要人物（例えば
伝統的指導者、教師、コミュニティの保健員など）、
コミュニティの組織、ボランティア・ネットワーク、
女性団体などの関与が得られるかどうかで決定的に変
わってくる。さらに、伝統的保健医療従事者の関与を
得ることも同様に重要である。多くの場合、住民が健
康について最初に相談するのはこれらの人々であり、
したがって重度の栄養不良に陥った子どもを初期段階
で発見する上で、これらの人々はきわめて重要な役割
を果たしうるからである。

参考文献は105ページを参照。
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　これらのパッケージ化された支援策
を行うタイミングは非常に重要なもの
となりうる。妊産婦や新生児の死亡の
半数以上は出産時および出生後数日以
内に起きているが、この時期は保健ケ
アが一番手薄な時期でもある。効果の
ある継続的なケア（17ページのパネル
を参照）は、妊産婦、新生児および子
どもにとって必要不可欠な保健ケアの
パッケージを、妊娠中、出産時、出産
後および新生児期を通して、そして子
ども時代から思春期に至るまで、連続
的に提供する。その利点は、各段階が
直前の段階の成功を踏まえて発展して
いくということである。例えば、思春
期の女の子に統合的なサービスを提供
するということは、意図せざる妊娠や
タイミングの悪い妊娠を減らすという
ことでもある。保健ケア従事者のもと
を訪問することによって、妊娠中の諸
問題を防ぎ、母親が出産時に適切なケ
アを受ける可能性も高まる。出産前、
出産中、出産直後に専門的ケアを受け
られれば、母親にとっても赤ん坊にとっ
ても、死亡あるいは障害のリスクを削
減することにつながる。子どもに継続
的なケアを提供することは、健康に対
する権利を支えることにほかならない。

　効果のある継続的なケアは、家、コ
ミュニティ、保健センターあるいは病
院のいずれであるかに関わらず、そこ
で生じているケアの不足の問題にも対
応する。早産のために仮死状態になっ
たり、あるいは敗血症や合併症を発症
して生まれてきた子どもは、適切なケ
アが行われなかった場合、数時間、あ
るいは数分で命を落とす危険性がある。
途上国では6,000万人以上の女性が自
宅で出産するため22、出産時に専門技
能を持った者が立ち会うとともに、感
染症が生じた場合に備えて地域の保健
クリニックやその他の第一次施設や病
院が強力なバックアップを行うことが
必要である。これらのあらゆるレベル
で質の高いケアを提供することが欠か
せない。

優先事項３：保健システムとコミュニ
ティのパートナーシップを強化する

　子どもを対象とした包括的なケアを
提供するためには、病気の治療だけで
なく予防手段も必要である。予防のた
めには、一般的に、家庭に始まり、コミュ
ニティを通じた支援が得られる行動様
式の変化が必要となる。例えば栄養面
での改善は、母親や養育者が乳幼児へ
の栄養の与え方を改善した成果である
ことが多い。母乳育児を行うこと、あ
るいは子どもがもっと大きくなったと
きには家庭菜園や地域の菜園でとれた
多様な食べ物を提供することがそれに
該当する。こうした習慣を個人が学び、
コミュニティがバックアップしなけれ
ばならない。井戸、ポンプ、トイレは
衛生面で重要である。しかしその実効
性は、これらの設備を保守・点検・利
用するコミュニティの力にかかってい
る。子どもたちは手を洗うことを学ば
なければならないし、衛生習慣を実践
しなければならない。こうした習慣は、
家庭や学校、近所の住民や友達を通し
て育まれていくものである。

　より大きな保健システムに不可欠な
構成要素として、基礎保健ケアの中で
構築されるコミュニティ・パートナー
シップは、２つの役割を果たす。保健
員としてコミュニティのメンバーを積
極的に登用することと、保健習慣を改
善するためにコミュニティを動員する
ことである。また、政府に対する、質
の良い保健サービスの要求を喚起する
ことにもつながりうる。コミュニティ
の参加は、保健システムはコミュニティ
自身のものであるという意識を醸成す
ることにつながり、また、どうしても
官僚主義的になりがちな保健システム
に活気をもたらすとともに、最も孤立
し、または排除されている人たちにサー
ビスを提供するうえでも欠かせない。
これ以降の章で示されるように、世界
でも最も貧しい国々のいくつかを含む
多くの国々がコミュニティを中心にし
た保健プログラムを実施し、成功を収
めてきた。今後の課題は、これらの経
験から学び、プログラムを拡大し、今
まで保健システムから見過ごされてき
た何百万もの子どもたちをサービスの
対象とすることである。

子どもの生存戦略の支えとなる
環境を創る

　子どもたちの生存の見通しには、子
どもとその家族が生きている制度的・環
境的背景が大きく関わっている。例え
ば、最も貧しい国々で、最も貧しく、孤
立しており、教育がいきわたっていない、
周縁化された地区やコミュニティで、そ
して内戦、弱体化した統治体制、公的
保健システムや物理的インフラへの慢
性的な投資不足のために荒れ果ててい
る国々で、乳幼児の死亡率が最も高い
のは驚くに値しない。20％以上の子ど
もたちが５歳未満で亡くなる11の国々
――アフガニスタン、アンゴラ、ブルキ
ナファソ、チャド、コンゴ民主共和国、
赤道ギニア、ギニアビサウ、リベリア、
マリ、ニジェール、シエラレオネ23――
の半分以上は、1989年以降に大きな武
力紛争を経験している。同様に、汚職
が蔓延し、政治が不安定であり、法の
支配が揺らいでいるという特徴を持つ
脆弱国家は、往々にして、国民に基礎
的サービスを提供することができない。

　制度的・環境的要因は、時として子
どもの生存を左右する支配的要因とも
なりうる。例えば、エイズが流行レベ
ルにまで達した国々では、エイズ対策
こそが子どもの生存のための主たる課
題である。エイズの影響の大きさとそ
の性質を考えれば、エイズ対策なしに
は他のあらゆる支援も効果を発揮しな
いことになるだろう。食糧状況が不安
定な国や干ばつに見舞われやすい国々
も、子どもの生存面で良い成果を挙げ
られないおそれがある。多様な食べ物
を供給できなければ、子どもの慢性的
栄養不良につながり、子どもが病気に
かかりやすく、最終的には命を失いや
すくなってしまうのである。

　これほどまでに手に負えない問題を
抱えた国々の子どもたちに保健サービ
スを提供することは、気が遠くなりそ
うな課題である。それでもなお、政治
的な意志があればこのような国でも採
ることのできる、子どもの生存と成長
の支えとなるような環境を創り出すた
めの方策が存在する。
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子どもを暴力から守る法律を作り、確
実に施行されるようにする

　OECD（経済協力開発機構）加盟国

のデータでは、18歳未満の子どものう
ち、１歳未満の子どもが殺人で命を失
うリスクは２番目に大きい。１歳未満
の子どもが死亡するリスクは、１～４

歳の子どもの約３倍であり、子どもが
幼ければ幼いほど、その死が近しい家
族構成員によって引き起こされる可能
性は高くなる。死亡の記録や調査が行

妊産婦、新生児および子どもの健康増進のために女性をエンパワーする

　女性を特にコミュニティ・レベルでエンパワーする
ことは、５歳未満児の死亡数を削減するためにも、ミ
レニアム開発目標５（2015年までに妊産婦の死亡率
を４分の３削減する）を達成するためにも必要不可欠
である。しかし、多くの社会で女性の地位が低く、家
庭内での決定権が限られているために、どちらの分野
でも、相当の前進を達成する上で深刻な課題が生じる
ことが多い。例えば、最近の人口保健調査で得られた
30カ国のデータを分析した結果、多くの家庭、特に南
アジアとサハラ以南のアフリカの家庭では、女性は健
康に関連する家庭内の決定に、自分の健康のことであ
ろうが子どもの健康のことであろうが、ほとんど影響
力を発揮できないでいることがわかった。ブルキナ
ファソ、マリ、ナイジェリアでは、女性の75％近くが、
女性の保健ケアについての決定は夫ひとりがすると回
答している。南アジアで調査対象とされた２カ国（バ
ングラデシュとネパール）では、このように回答した
女性の割合は約50％だった。

　女性がこのような形で排除されていることは、家族
全員――とりわけ女性と子ども――の健康や福祉を損
なうとともに、妊産婦・乳幼児死亡率の高さとも関連
していることが多い。上記で言及した５カ国はすべて、
「2015年へのカウントダウン」で、子どもの生存のた
めの優先的対応対象国に選ばれた60カ国に入ってい
る（詳細は16ページの図１．17を参照）。状況は、農
村部や都市部のスラムで最も深刻であることが多い。
こうしたところでは、女性はたいてい読み書きができ
ず、保健サービスへのアクセスを妨げる社会文化的障
壁――外出や知らない人との話を制限されるなど――
に苦しんでいるほか、保健センターや診療所を利用で
きない状態に置かれていることも多い。

　例えばアフガニスタンでは、女性は男性の保健医療
従事者しかいない病院で保健ケアを受けることが禁止
されている一方、文化的規範により、女性が仕事をす
ることや高度な医学的訓練を受けることも禁じられて
いるのである。

　主に女性を対象とした多くのコミュニティ保健員研
修プログラムは、ジェンダーによる差別を理由として

保健サービスの利用を妨げる障壁を取り除くことに成
功してきた。バングラデシュでは、BRAC（バングラ
デシュ農村開発委員会）により研修を受けたコミュニ
ティ保健員は既婚の中年女性で、彼女たちが提供して
いる「戸口」保健サービスにより、パルダ（女性隔離）
という習慣のために単独で外出して保健施設を訪問す
ることが許されていない女性たちも、これを回避する
ことができるようになっている。パキスタンでは、
1999年には妊娠可能な年齢にある女性の50％程度し
か破傷風の予防接種を受けていなかったが、保健省が
行った予防接種キャンペーンにより、接種対象とされ
た500万人の女性の80％にまで接種率を高めることに
成功した。これは、男性の接種担当者よりも受け入れ
られやすい、「レディ・ヘルスワーカー（女性保健員）」
による家庭訪問を活用した成果である。

　さらに、コミュニティ・レベルで女性のエンパワー
メントとリーダーシップを推進する支援策も、女性と
子どもの健康状態を改善する上で同様に重要な役割を
果たしてきた。ガーナでは、水を媒介として広まり、
感染者を何カ月も動けなくしてしまうことがあるメジ
ナ虫症が蔓延したため、包括的な根絶キャンペーンが
必要となった。そこで、改善された水源について男性
よりもよく知っている女性ボランティアたちが戸別訪
問によるチェックを行い、フィルターを配るとともに、
汚染された可能性がある給水設備を特定してコミュニ
ティ教育を行った。その結果、メジナ虫症の発生率は
2002年から2003年までの間に36％減少したのであ
る。同様にプエルトリコでは、WHO（世界保健機関）
と米国疾病管理予防センターが実施したデング熱予防
プログラムにおいて、コミュニティが指名した女性た
ちを推進員として活用した。女性たちは戸別訪問を行
い、世帯主から話を聞くとともに、病原菌を媒介する
蚊が発生しそうなところはないかどうか、敷地内を見
て回った。また、この女性たちはコミュニティの意識
を高める活動にも参加し、地元のスーパーマーケット
などでデング熱の予防方法を伝える展示を行ったりし
た。この戦略によって、全世帯の20％がキャンペーン
に参加したのである。

参考文献は105ページを参照。



 子どもの生存：現状  21

われない場合、子どもを死に至らしめ
る暴力がどの程度広がっているかは正
確にはわからず、５歳未満児死亡率が
全体的に高いためにうやむやにされて
しまう可能性が高い。殺人として記録
されない、あるいはひょっとしてそも
そも記録すらされないかもしれない乳
幼児の死亡には、いずれかの形態の暴
力――ネグレクト（育児放棄）も含む
――が何らかの原因となっていること
が多いと思われる。家族構成員による
子どもへの暴力は、公式記録が示すよ
りもはるかに死亡につながっているこ
とが多いというのは、広く合意されて
いるところである24。

　強制的な結婚も、子どもに対して行
われる――そしてしばしば社会的に容
認されている――暴力のもうひとつの
形態であり、子どもの生存に影響を及

ぼしている。女の子が身体的にまだ十
分に成長していない段階で出産をする
と、母子双方にとって死の危険性がは
るかに高まる。世界全体では、15～19
歳の女の子が死亡する原因の筆頭は、
結婚しているか否かに関わらず、妊娠
に関連した死亡である25。15歳未満の
女の子は、20代の女性よりも、出産時
に命を落とす確率が５倍高い26。その
子どもの生存率も低くなる。母親が18
歳未満の場合、赤ん坊が生後１年以内
に命を失う可能性は、19歳以上の母親
から生まれた赤ん坊よりも60％高くな
るのである27。

　子どもが生存し、豊かに成長するよ
うな環境を創ろうとする国は、児童婚
やその他の形態の子どもへの暴力を禁
止する法律に加え、あらゆる暴力を絶
対に許さない政策を採用することが求

められる。欠かすことのできないもう
ひとつの保護の形態は、すべての子ど
もの出生登録である。子どもの存在が
法的に認められることは、必須サービ
ス――例えば予防接種やビタミンAの補
給――を受けるための要件であること
が多い。それは、相続の問題が生じた
場合に家族の絆を証明する手段ともな
る28。

女性を教育し、エンパワーする

　平均すると、おとな（ここでは15歳
以上と定義）の約４人にひとりが非識
字であるとされる。ユネスコ統計研究
所の最新データでは、そのうち約３分
の２が女性である29。一般に、十分な
教育を受けていない養育者は、より高
度な教育を受けた養育者に比べ、基礎
保健ケアについての情報を手に入れに
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健康に関する決定を行う際に女性に発言権を持たせることは、子どものケアの改善につながる。集会で保健ケアについて話し合う女性たち（インド）。
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くい状態にあることが調査でわかって
いる30。このため、病気にかかった子
どものケアをいつ、どのように求めた
らいいのかについて、十分な情報に基づ
かない決定がなされる可能性がある31。
これに対し、バングラデシュでのデー
タからは、初等教育を受けた母親のも
とに生まれた子どもの生存率は、まっ
たく教育を受けたことがない母親のも
とに生まれた子どもよりも20％程度高
いことがわかっている。母親が中等教
育を受けている場合は、この確率が
80％にまで高まる32。

　女性を社会的、経済的にエンパワー
することは、子どもの生存率を高める

もうひとつの道を切り開くことにもつ
ながりうる。多くの国々で、女性は基
本的な意思決定の責任を奪われており、
自分自身の健康や子どもの健康につい
ての意思決定さえできない。女性が家
計に責任を持っている場合は、食料を
はじめ、子どもが必要とするものへの
家計支出額が増える傾向があることも
よく知られている。こうした理由から、
女性の経済的自立を高める手立てを提
供することは、子どもにとっても好ま
しい波及効果をもたらす可能性が高い。

社会的公正を推進する

　貧しく、権利を奪われているために、

何百万もの女性と子どもがここ数十年
の前進から排除されてきた。貧しい子
どもたちと裕福な子どもたちとでは生
存面での展望にはっきりした格差があ
り、これは国と国の間だけでなく同じ
国の子どもたちにも当てはまる。例え
ば、データが存在するすべての国につ
いて言えることだが、人口を資産指数
によって五分位に分類した場合、最も
貧しい20％の世帯に住む子どもたち
は、最富裕層の子どもたちよりも、５
歳の誕生日を迎える前に命を落とす確
率がはるかに高い。この危険性が５倍
も高くなっている国もある33。こうし
た格差をなくすための政策的支援を行
えば――つまり、人口の80％を占める

出生登録：必須サービスを受けるための重要な一歩

　名前と国籍を持つ権利は子どもの権利条約（児童の
権利に関する条約）にはっきりと謳われた権利であり、
第７条では出生直後の出生登録がはっきりと求められ
ている。それでも、毎年約5,100万人の子どもたちが
出生登録をされていない。こうした子どもたちは、必
ずと言って良いほど、貧しい家族、周縁化された家族
あるいは避難を強いられた家族か、登録制度が機能し
ていない国の子どもたちである。出生登録がなされな
いことにより、子どもたちの健康と福祉に深刻かつ長

期的な影響がしばしばもたらされる。

　出生登録をされていない子どもの割合が最も高いの
はサハラ以南のアフリカだが（66％）、人数では南ア
ジアが一番多い（未登録率64％）。アフガニスタン、
バングラデシュ、タンザニア、ザンビアのように、十
分に機能する効果的な出生登録制度が存在しないため
に出生登録率が著しく低くなっている国々では、課題
はとりわけ深刻である。ユニセフの推計によれば、バ

図１.20 
出生登録＊の水準は南アジアとサハラ以南のアフリカで低い
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開発途上の国/地域

ラテンアメリカとカリブ海諸国

東アジアと太平洋諸国

南アジア

西部・中部アフリカ

東部・南部アフリカ

サハラ以南のアフリカ

出生登録されている５歳未満児の割合（％）

＊ ここでいう出生登録とは、調査の時点で登録されていた５歳未満児の割合を指す。この指標の分子には、調査担当者が出生証明書を現認した
子どもや、母親または養育者が出生登録されていると証言した子どもが含まれる。MICSのデータが対象としているのは、調査の時点で生存し
ていた子どものみである。

出典：MICS, DHS, その他の全国調査および人口動態統計システム。国別・地域別データは本書146ページの統計表９を参照。
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最貧層の乳幼児死亡率が最も裕福な
20％の層の乳幼児死亡率と同等になる
ようにすれば、国全体の５歳未満児死
亡率に劇的な影響をもたらすことにな
ろう34。世界全体では、５歳未満児の
死亡の約40％をこのようにして防ぐこ
とができる35。

　子どもたちが保健サービスから排除
されている要因には、差別、地理的な
孤立、親の教育レベルの低さ、エイズ
が流行レベルに達している状態、複雑
な緊急事態（武力紛争や自然災害）な
ども含まれる。多くの子どもたちは複
数のこうした事態に同時に影響を受け
ており、命を救うための支援の対象と

される可能性がますます低くなってい
る。

　これらの不平等に対処するために用
いられ、うまくいっているアプローチ
としては、最もサービスが届きにくい
人たちに保健サービスを提供するプロ
グラムがある。貧しい人たちを対象に
した保健ケアに助成金を出したり、排
除されている人たちにソーシャル・マー
ケティングの手法を適用したりすると
いう選択肢もある。おそらく最も大切
なのは、子どもの生存に関する支援策
やその提供方法を計画するにあたって、
公正さを優先事項とすることであろう。
そのためには調査データの収集を通し

て状況を完全に把握することが必要と
なる。調査データは教育やアドボカシー
にも利用することが可能である。アカ
ウンタビリティを確保するためのメカ
ニズムを備えた定期的なモニタリング
も、国内的・国際的レベルの両方で導
入されなければならない。

ングラデシュとザンビアでは生まれてくる子どもの
10％しか登録されておらず、タンザニアでは登録率は
わずか８％にすぎない。

　出生登録と、特に保健ケアへのアクセスは密接に結
びついている。５歳未満の子どもたちにとってはなお
さらである。アフリカのいくつかの国のデータを見て
みると、専門技能を有する者による出産時の立会いと
出生登録との間には密接な関係があることがわかる。
例えばベナンでは、専門技能を有する者による立会い
のもとで生まれた子どもは74％が出生登録の対象と
されたが、そうでない子どもの登録率は28％にとど
まった。さらに、データの示唆するところによると、
出生登録の水準は、予防接種を受けた回数やビタミン
Aの補給状況とも、利用可能な医療ケアの水準とも関
連している。例えばチャドでは、ビタミンAの補給を受
けた子どもの38％が出生登録されていたが、補給対象
とされなかった子どもの登録率は15％にとどまった。
逆に、出生登録がなされていない場合、子どもたちが
重要な支援策やプログラムの対象とされない国も多い。

　子どもたちの出生登録に関して親たちが直面する課
題は、より広範な社会的排除のパターンや社会サービ
スへのアクセスの欠如が存在することを示し、またこ
れらの問題と重なり合っていることが多い。そのため、
特に遠隔地では、親は自分自身の市民権がどのような
利益をもたらしてくれているかについても理解してお
らず、ましてや出生登録が自分の子どもにもたらすで
あろう利益などは思いもよらないことがしばしばあ
る。さらに、両親が出生登録を行おうとしても、登録

料が高く、また登録所が遠くにあることが強力な阻害
要因となることが多い。特に登録料が高いことについ
ては、最近のユニセフの調査により、20カ国以上の開
発途上国で、出生登録がなされない主な理由となって
いることが明らかになった。そのため、富裕な子ども
と貧しい子どもの間に出生登録面での大きな格差が生
じている。出生登録率そのものが著しく低いタンザニ
アでは富裕層と貧困層との間で大きな格差があり、最
も富裕な20％の層では子どもの25％が登録されてい
るのに対し、最も貧しい20％の層ではわずか２％しか
登録されていない。

　100％の出生登録を達成するには、政府、親、コミュ
ニティが力を合わせ、出生登録を優先事項とすること
が必要である。その際には、全国予防接種キャンペー
ンと出生登録キャンペーンを組み合わせるような統合
的アプローチこそ、最良の方策となることが多い。こ
のような協働体制が確立された場合、最も状況が厳し
い中でさえ、目覚ましい成果がもたらされる。アフガ
ニスタンでは、2003年、１歳未満のすべての子ども
を出生登録するための全国キャンペーンが全国ポリオ
予防接種デーに合わせて実施された。2004年にはこ
のキャンペーンが拡大され、その年の10月半ば頃まで
には５歳未満の子ども200万人を登録することができ
たのである。

参考文献は105ページを参照。
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紛争後の子どもの生存：リベリアでの挑戦と勝利

エレン・ジョンソン・サーリーフ（リベリア大統領）

　ニューヨークに本部を置く「女性と子どもの難民の
ための女性委員会」（Women's Commission for 
Refugee Women and Children）によると、社会が
子どもたちをどのように処遇しているかは、社会が子
どもたちにどのような価値を見出しているかの反映で
あるという。紛争後のリベリアでは、国の運命は、最
も弱い立場に置かれた国民の運命と分かちがたく結び
ついている。リベリアの子どもたちの生存は、我が国
の開発アジェンダの基本的土台のひとつである。我が
国が国家としてどのように前進していくかは、子ども
たちの生存によって決まってくるからにほかならな
い。

　リベリアの子どもたちの生存に紛争が与えた影響は
甚大である。出生1,000人あたりの死亡数は235で、
リベリアの５歳未満児死亡率は世界で５番目に高い。
乳児死亡率は３番目、妊産婦死亡率は21番目である。
妊産婦死亡率の推移は、ミレニアム開発目標（MDG）
４や、子どもを対象としたその他の保健関連のMDG
のターゲットを達成するための重要な指標となる。妊
産婦の健康は子どもの生存を支えるものであるからで
ある。女性の発展とエンパワーメントについての確固
たる政策がないかぎり、紛争後の子どもたちは、最終
的には国家の失敗を思い起こさせるだけの存在として
放置されたままになってしまうだろう。

　憂慮すべきことに、現代医学のさまざまな進歩にも
かかわらず、リベリアの５歳未満の子どもたちはいま
だにマラリア（全死亡件数の18％）、下痢性疾患、は
しか・新生児破傷風・ジフテリア・百日咳といったワ
クチンで予防可能な病気や急性呼吸器感染症で命を落
としている。これらの状況の根底にあるのは、５歳未
満児の間で一般的になっている慢性的栄養不良とビタ
ミンやミネラルの欠乏症である。人口の51％は食料面
で不安定な状況に置かれている。妊婦のHIV感染は、
2004年には４％であったものが2007年には推定
5.7％に増加した。これも、15年に及んだ紛争と、女
性と女子が不利な立場に置かれる経済の構造的問題の
影響を示す、もうひとつの例である。

　基礎保健ケアへのアクセスは改善されつつあるが、
普及率と地理的分布の点ではいまだに不十分であり、
特に農村部でのアクセスに問題がある。すべての人が
サービスにアクセスできるようにするためには、保健
インフラの破壊、訓練を受けた保健員の不足、保健部
門に配分される公共部門の資源の少なさのような武力
紛争の破壊的影響に対処するため、膨大な作業が必要

である。リベリア政府は、子どもの罹病率と死亡率を
2011年までに大幅に低減するため、必死の努力をし
ている。すべての人によるアクセスを可能にする国家
保健戦略と行動計画を策定し、実施している最中であ
る。あわせて、子どもの生存を飛躍的に改善するため
の国家政策と計画も策定された。また、妊産婦死亡率
削減のための「ロードマップ」となる戦略と行動計画
も立案中である。平和が訪れたことにより、幼い子ど
もと妊婦を対象とした予防接種を大幅に増加させるこ
とも可能になった。

　しかし、課題は依然として残っている。

　紛争が起きるまでは、リベリアの首都モンロビアを
始め、多くの人口が集中する都市部では生存のために
不可欠な安全な飲み水を利用することができたが、紛
争によってほとんどの水道管網が破壊された。現在、
徐々に水道管システムの復旧が進んでいるモンロビア
を除き、都市部では水道管を通して水を得ることは不
可能な状態にある。子どもは安全で飲用可能な飲み水
がなければ生きていくことができず、ましてや豊かな
成長など思いもよらない。しかし現在、リベリアで安
全な飲み水を手に入れられる住民の割合は32％とい
う低水準にとどまっている。

　健康と教育は、子どもの生存に関わる確固たる戦略
の主要な柱である。２つはコインの裏表であり、リベ
リアではこの２つに同時に対処することによって
MDG４の達成を目指さなければならない。国民の非
識字率は高く、68％（男性55％、女性81％）と推定
されている。識字と教育、とくに女子の識字率向上と
教育は、子どもの生存率の向上と密接に関わる分野で
ある。「2006年女子教育政策」は、すべての女子に教
育を提供することを目標に掲げている。子どもの生存
を確実にするには、女の子の保護も必要である。紛争
のために、多くの若い女子が妊娠し、またはすでに母
親となっている。思春期の女子を性的搾取・虐待、妊娠、
エイズから守るために特別な努力が必要である。この
ような努力は、彼女たち自身が生存権利を享受するた
めにも、その子どもたちの権利を保障するためにも必
要となる。

　子どもの生存という問題に関して、新たに大きなう
ねりを生み出さなければならない。リベリアはその高
らかな呼びかけの先頭に立とうとしている。我々の子
どもたちが、生存という段階を超えて、豊かに成長し
て生産的な市民になることができるような成長段階に
まで至ることを確実にしたいと考えているからであ
る。
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母親、新生児および子どもに継
続的なケアを提供するという課
題に立ち向かう

　現在必須サービスから排除されてい
る子どもたちにサービスを届けようと
した場合に保健ケアの提供者側が直面
する課題は、以上のようなものである。
子どもの生存にとって一番大きな課題
は、もはや子どもの死亡の近因や解決
方法を見つけ出すことではなく、これ
らの解決策を実行するために必要な
サービスと教育が、最も周縁化された

国やコミュニティまで届くようにする
ところにある。本白書でこれから述べ
ていくように、世界で最も貧しい国々
のいくつかを含め、多くの子どもや家
族のもとに必須サービスを届ける上で
大きな前進を果たした国は少なくない。
しかし、効果的な規模の拡大のために
は、ここ数十年の教訓から学ぶ必要が
ある。その際には、コミュニティのレ
ベルで、子どもの健康に関する統合的
なアプローチを強化することに特に重
点を置かなければならない。



　乳幼児の死亡数が過去
100年の間に世界の多くの

場所で顕著に減少したことは、国際公
衆衛生における最大の成功談のひとつ
である。このことは、平均寿命の延長
という点でもきわめて大きな影響を及
ぼしている。しかし、全体的に見れば
好ましいこのような傾向も、深く分析
すると、進展状況が均一ではないこと
がわかる。国や地域によっては、1990
年代以降、前進が大きく減速している
のである。アフリカ南部では、エイズ
のために平均寿命が短くなり、また日
和見感染症、破傷風、マラリア、栄養
不良による死亡率が高まるにつれて、
乳児死亡率と５歳未満児死亡率が増加
した。一方、アフリカと南アジアでは
妊産婦死亡率が依然として許容しがた
いほどに高く、この数十年というもの、
ほとんど前進が見られない。

　ミレニアム開発目標（MDG）の達成

期限である2015年が近づきつつあるに
もかかわらず、どのターゲットについ
ても不十分な前進しか見せていない国
が多いことを考えると、決定的な疑問
が湧いてくる。とりわけ、どうしたら
妊産婦、新生児および子どもの生存に
再び弾みをつけ、期限までの８年間、
前進を加速させることができるのか。
同じ８年間という期間に、現実的には
妊産婦死亡率をどれだけ低減すること
ができるのか。妊産婦、新生児および
子どもの健康に関わって、国はどのよ
うな優先順位を定めるべきなのか。

　必須サービスの提供のされ方が20世
紀初頭から現在までにどのように変
わってきたのかを検討してみると、効
果的な支援と政策を幅広く実行するこ
とにこそ、前進を加速させる最大の可
能性があることがわかる。命を救うこ
とにつながるこれらの方法には、すで
に効果が証明されていて費用対効果の

高い、保健、栄養、水、衛生、HIV/エ
イズ関連の支援策の適用範囲を広げ、
質の高い保健ケアを女性と子どもに提
供することが含まれる。また、アクセ
スを妨げる障壁を少なくすること、追
加の財源・人的資源を動員することも
含まれる。成果に焦点を絞るには、妊
産婦、新生児および子どもの生存と健
康についてすでに共有されている知識
を踏まえ、それをさらに発展させるよ
うな戦略を立てることにより、それぞ
れの国やコミュニティに最も合った解
決策を見つけ出せるようにしなければ
ならない。

要約

母親、新生児および子どもを対象とした継続的な保健ケアの前進を加速させる戦略に、もっと焦点を絞らなければならない。旧ユーゴスラビア・マケドニアの難
民キャンプに設けられた診療所。
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　母親、新生児および子どもを対象と
した良質かつ継続的な基礎保健ケアを
可能にする、成果志向の、エビデンス（証
拠）に基づいた方策を見出すためには、
最良の情報、データおよび分析結果を
検証し、現在と将来の行動の指針とな
りうる最も有用な教訓を見出さなけれ
ばならない。そのために必要不可欠な
のは、必須保健サービスを子どもと母
親に提供するために現在とられている
多様なアプローチをいっそう綿密に検
討することである。

　このようなアプローチには、はしか
や栄養不良などの単一の疾病や状態を
対象にしたイニシアティブから、病院・
診療所、外来サービスとアウトリーチ・
サービス、家庭とコミュニティを基盤
としたケアを統合し、継続的かつ包括
的な基礎保健ケア・サービスを提供す
るという理想的な対応に至るまで、さ
まざまなものがある。

　主要な支援策と政策転換のそれぞれ
にどのような相対的長所があるか、と
りわけ最も包括的な戦略にはより選択
的な戦略に比べてどのような利点と限
界があるかについては、長年にわたっ
て熱心な議論が交わされ、膨大な量の
文献が発行されてきた。しかし任意の
２つの戦略を選んで比較してみても、
くっきりした違いが浮かび上がってく
るという状況とはほど遠い。これらの
戦略はいずれも、部分的には、それ以
前の戦略の限界に対応するものとして
生み出されているからである。この章
では、ここ100年の間に保健ケア・シ
ステムと公衆衛生の実践によって達成
された成果と、残された課題および新

たに出現しつつある課題について、歴
史的検討を行う。たとえ短いものとは
いえ、このような検討は、現状に関す
る重要な視点を提供し、今後の方向性
を見定める指針として役立つはずである。

植民地時代：1900～1949年

　20世紀を迎える頃まで、乳幼児の死
亡は世界中でごく当たり前の出来事で
あった。下痢性疾患、マラリア、はしか、
肺炎、天然痘、結核、さまざまな形態
の栄養不良などの原因によって引き起
こされる死亡や障害は、かなりの割合
で世界の人々に影響を与えていた。

　1900年までに世界の人口は約16億
5,000万人に達していた。当時は、世
界のいくつかの場所――イギリスやス
カンジナビア諸国など――では平均寿
命の若干の伸びがすでに観察されてい
たとはいえ、世界全体の平均寿命は推
定で30歳にすぎなかった１。

　20世紀初頭には鉤虫、マラリア、黄
熱病などの感染症を抑制しようとする
努力が始まり、疾病抑制を目的とした
その後の支援策の基礎を成すものとな
る。20世紀前半にはいくつかの重要な
マラリア対策プログラムが開発され、
マラリアの研究とアフリカ大陸におけ
るマラリア抑制とを結びつけた。初期
のこうした努力はまとまりを欠いたも
ので、これを実行した宗主国政府の焦
点はあくまで植民地の領土や労働力に
絞られていた。焦点の狭いものであっ
たとはいえ、これらのイニシアティブ
の中には、例えば1930年から1950年
にかけて、現在のザンビアに当たる場

所にあった銅山とその周辺で展開され
たマラリア抑制策のように、大きな成
功を収めたものもある。

　植民地の保健サービスは保健施設が
厳しく隔離されており、宗主国出身者
と軍人が優先されていた。英語圏アフ
リカやインドでは外来病に関する研究
が進み、熱帯病に関する専門知識やプ
ログラムが発展した。しかし当初は地
元の学生の入学を認める医学校はほと
んどなく、1950年代から1960年代に
かけて多くの開発途上国が独立した際
の「多額の手切れ金」の一環としてよ
うやく認められるようになったにすぎ
ない。

　住民を対象とした保健サービスを先
駆的に開始したのはもっぱら宣教師団
であり、それも施設におけるケアが中
心であった。地元スタッフの養成は看
護学校で始まったが、仕事量のあまり
の多さに、看護師はほどなくして、男
女を問わず、雑務ばかりをするように
なった。一部の国では地方政府が診療
所や小さな地方病院を開設したが、ほ
とんどの国ではミッション系の病院が
病床の50～80％を提供していた。公衆
衛生においては、環境面での保護、特
に都市部で安全な飲み水と改善された
衛生施設（トイレ）を提供するための
初期の努力に焦点が絞られた。

　フランス語圏その他のヨーロッパ諸
国の植民地における保健サービスは、
英語圏の植民地諸国における保健サー
ビスとは異なる独特の展開を見せた。
そこでは「主要な風土病」（Grandes 
Endémies）対策プログラムが非常に重

世界子供白書2008

発展を重ねる保健ケア・システムと
実践から得られた教訓
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視されたためである。このプログラム
では、全国的ネットワークのそれぞれ
のレベルごとに、眠り病、象皮病、ハ
ンセン病、罹患率が高く労働能力に影
響を及ぼすその他の病状に焦点が絞ら
れた。大勢の人々を対象としたケアは
移動部隊によって提供されたが、この
移動部隊には寛大にも旅行用装備一式
が支給されることも多かった。より多
くの人々をサービスの対象とするため
には、大勢の人々を集めて患者を治療
するアウトリーチ型の活動に頼る方が、
固定された施設に投資するよりも効果
的だったからである。周期的に繰り返

された治療では、予防と抑制よりも、
単純な治療的支援に焦点が絞られた。

　アフリカと同じように、中国の病院
も当初は主に宣教師団によって設立さ
れた。全国的な公衆衛生システムは、
満州で急速に広がりつつあった肺炎を
抑制するための努力に伴って、1920年
代に整えられ始めた。

　歴史的に重要な事実として補足的に
触れておくと、コミュニティを中心に
した基礎保健ケアの成功例として初め
て発表された事例研究は、この頃のプ

ロジェクトを取り上げたものだった。
そのプロジェクトとは中国・北京の南
方200キロほどのところにある定県（河
北省）で実施されたものである。人口
50万人ほどのこの県では、保健ケアが
中国の「裸足の医者」の前身である保
健員によって提供されていた。四半世
紀の間、そして世界人口の５分の１以
上の人たちを相手に、中国は、かつて
例がなかったほど公正な保健システム
を築き上げていたのである。この経験
は、1978年にソビエト社会主義共和国
連邦のアルマ・アタ（現カザフスタン
のアルマティ）で開催された基礎保健

はしかイニシアティブ

　「はしかイニシアティブ」を検討すれば、資源が豊
富で到達目標と管理体制がしっかりした国際的な垂直
型イニシアティブが、どれほど急速に広がり、どれほ
ど劇的な成果を生み出しうるかが分かる。このイニシ
アティブは、ユニセフとWHO（世界保健機関）が他
の主導的国際機関や著名な民間団体と手を組んで実施
している協働事業である。2001年に開始されたこの
「はしかイニシアティブ」は、2002年５月の国連子ど
も特別総会で定められた、1999年から2005年の間に
はしかによる子どもの死亡を削減するという目標を採
用した。このイニシアティブは、はしかの予防接種を
拡大するための大規模キャンペーンの推進役となり、
アフリカを中心として、2001年から2005年にかけて
２億1,700万人以上の子どもたちが予防接種を受ける
という成果をもたらした。

　この結果は、はしかによる死を1999～2005年にか
けて60％削減するという国連の目標をしのぐもので
あった。アフリカは、はしかによる死亡の絶対削減数
の72％に貢献したのである。推定によると、予防接種
の効果もあって、約750万人の子どもたちがはしかに
よる死を免れたことになる。

　はしかによる死亡が減少したのは、予防接種の普及
に対して「はしかイニシアティブ」が、またはしかに

よる死亡数を削減するためのWHO/ユニセフの包括的
戦略を採用することに対して各国政府が、支持と決意
を示したことの表れである。この戦略は４つの主要な
要素から構成されている。

• はしか予防ワクチンを、子どもが生後９カ月の段階
で、またはそれからあまり遅れない時期に、最低１
回は接種する。はしか予防ワクチンの接種は、各地
区または全国の子どもの90％以上を網羅した定期
予防接種の一環として行う。

• すべての子どもに、２度目のはしかの予防接種を受
ける機会を提供する。

• 効果的なサーベイランス（監視・調査）体制を確立する。

• ビタミンＡの補給を含め、複雑なケースの臨床管理
のあり方を改善する。

　はしか対策活動は、いくつかの面で、保健システム
の発展に貢献している。例えば、安全な注射方法の推
進、ワクチン保管のためのコールドチェーン体制の推
進、世界的な公衆衛生研究所ネットワークの発展など
である。そのほか、はしかの予防接種キャンペーンは、
ビタミンＡの補給、虫くだしの投与、殺虫剤処理をし
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ケアに関する国際会議を計画するにあ
たり、重要な教訓を提供してくれた。

　今世紀初頭、デンマーク、オランダ、
ノルウェー、スウェーデンなどの国々
は、妊産婦死亡率を急速に低減するこ
とに成功した。専門技能を有する者に
よる出産時の立ち会いをいかに組織的
に確保するかが、このような成果に貢
献する重要な要因だった模様である。
上記の４カ国の場合、主としてコミュ
ニティの助産師の能力向上を通じ、女
性が住む場所の近くで専門的なケアを
提供することに焦点を絞った取り組み

が進められた２。

大規模な疾病対策キャンペー
ン：1950～1977年

　1950年までに世界の人口は25億を
超え、世界全体の平均寿命は47歳にま
で延びていた。

　1950年代、1960年代、1970年代に
はたくさんの疾病対策が実行に移され、
それらはしばしば「大規模キャンペー
ン」や「疾病に焦点を当てた対策」と
呼ばれた。これらの努力は、しっかり

とした科学的根拠があり、疫学的に効
果が証明されている支援策を採用し、
独立型のプログラムを通じて特定の疾
病あるいは状態に対処しようとするも
のであった。目標の定義が明確である
という特徴を持つことが多かったこれ
らのプログラムでは、疾病の削減ある
いは根絶の達成期限が設けられ、献身
的な保健員が提供する専門的技術が活
用された３。

　これらのキャンペーンで最も成功し
たのが天然痘根絶イニシアティブで、
人から人への感染は1977年以降報告さ

た蚊帳の配布などのような他の必須支援策と組み合わ
せて実施されることも多い。

　2005年５月には世界保健総会で新しい国際目標が
設定された。2010年までに、はしかによる死亡数を、
2000年のデータに対して90％削減するというもので
ある。かなり挑戦的な目標であり、これを達成するた
めには、良い成果を出している国々での前進を維持す
るとともに、インドやパキスタンのように、はしかに

よる死亡数が多い国々でかなりの成果を収めなければ
ならない。はしかとの闘いはまだ終結したとは言えず、
2005年には345,000人がはしかにより死亡し、うち
90％は５歳未満の子どもたちであった。感染性の高い
この病気は、依然として５歳未満児の主要な死亡原因
であり、世界全体で約４％を占めている。はしかは子
どもの免疫力を弱め、生命を脅かすその他の疾病や状
態――例えば肺炎、下痢性疾患、急性脳炎――を引き
起こす可能性があり、依然として、予防接種で防ぐこ
とができる子どもの死亡の主要な原因のひとつであ
る。

　1999～2005年に展開されたはしか削減の取り組み
の成功は、国際的パートナーや各国政府が、有効性が
証明されていて費用対効果も高い治療を提供するため
に政治的意志と財政面の決意を固め、しっかりした戦
略を採用してその決意を実行に移せば何ができるかを
示したものである。このような決意を維持していくこ
とができれば、この新しいターゲットの達成も可能で
あると信じることができる。また、そのことは、ミレ
ニアム開発目標４に向けて前進していく上でも役立つ
はずである。

参考文献は105ページを参照。

図２.１ 
はしかによる死亡の世界的な影響＊

はしかによる死亡の90％は５歳未満児が占めている

アフリカ　126,000（37％）

西太平洋　5,000（１％）

南北アメリカ
＜1,000（＜0.15％）

東地中海　39,000（11％）
ヨーロッパ　＜1,000（＜0.15％）

東南アジア　174,000（51％）

＊ 地域区分はWHOの分類方式による

出典：WHOの推定値。The Lancet, vol. 369, 20 January 2007, ｐ.194
より。
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れていない。ほかの大規模キャンペー
ンも、メジナ虫症、トラコーマ、イチ
ゴ腫といった疾病の根絶や大幅削減に
成功している。

　天然痘根絶キャンペーンの成功は、
史上最大の成功を収めたといえる予防
公衆衛生プログラム、すなわち1974年
に開始された「拡大予防接種プログラ
ム（EPI）」の立案時に、鍵となる要素
のひとつとして参考にされた。EPI は
当初、６つの疾病――ジフテリア、破
傷風、百日咳、ポリオ、はしか、結核
――から身を守るためのワクチン接種
を、１歳未満の子どもたちを対象とし
て行うことを目的としていた。プログ
ラム開始時には、これらの疾病から身
を守るための予防接種を受けていたの
は世界の子どもの５％に満たなかった。
直近の統計では、世界全体の予防接種
率――ジフテリア、破傷風、百日咳ワ
クチンの接種率で測定したもの――は、
いまや75％を超えている。

　大規模キャンペーンが行われるよう
になってからしばらくは、保健サービ
スを提供するためにとられた多様なア
プローチは「垂直型」（もしくは「分野
指定型」）あるいは「水平型」のいずれ
かの言葉で説明されることが多かった。
この違いは、端的にいえば、プログラ
ムの構造における次の２つの側面を基
準とするものであった。

• プログラム・マネジメントが一般保
健システム・マネジメントにどの程
度統合されているか。特に、より低
いマネジメント・レベルでそのよう
な統合が行われているか（水平型）、
それともまったく独立したマネジメ
ント担当者が置かれているか（垂直
型）。

• 保健員がどの程度ひとつの職務だけ
に集中しているか（垂直型）、または
どの程度多くの職務を担っているか
（水平型）４。

　垂直型アプローチと水平型アプロー

チの相対的な長所と短所はすでに十分
に論じられており、その議論を包括し
て振り返ることはここでは控える。多
くの点で、いずれかのアプローチの長
所は他方のアプローチの短所を反映し
ている。

基礎保健ケア：1978～1989年

　1978 年にアルマ・アタで開催され
た「基礎保健ケアに関する国際会議」は、
第二次世界大戦後、資源が乏しい環境
の中で発展してきたコミュニティ保健
ケアの革新的取り組みが成功したこと
の成果である。これらの革新的取り組
みとしては、ナイジェリアの５歳未満
児クリニック、インドネシアのコミュ
ニティ保健員、中国の裸足の医者、
キューバやベトナムの保健システムな
どが挙げられる５。アルマ・アタ会議と
その際に採択された宣言は、きわめて
重要なマイルストーンとなった。この
会議は、国際保健と開発の分野で単一
のテーマを討議する会議としては史上
最大の規模となり、134カ国と、67の
NGO（非政府組織）および国連の代表
が参加した。やがて標準的な通念とな
る革新的考え方を明確化することによ
り、この会議はその後の重要な国際的
コミットメントへの道を開くことと
なった。このようなコミットメントと
しては、アルマ・アタ会議で合意され
た「西暦2000年までにすべての人に健
康を」のほか、1990年の「子どものた
めの世界サミット」で表明されたコミッ
トメント、さらに最近では「ミレニア
ム宣言」とミレニアム開発目標などが
ある。

　アルマ・アタ会議から生まれた基礎
保健ケア・アプローチは、公正、コミュ
ニティ参加、セクターを超えた協力、
適正技術の使用、低いコスト、ヘルス・
プロモーションなどの原理を包含する
ものであった。これらの原理は、その後、
保健システムを開発するためのガイド
ラインとして位置づけられるようにな
り、以下のような点が考慮に入れられ
た：①公衆衛生が担うべき役目を反映・

強化するものとして、より幅広い住民
保健の問題が対象となる。②時期と場
所を超えてケアを統合することが重視
される。③システムのあらゆる構成要
素を超えて、予防、緊急ケアおよび長
期的ケアが結びつけられる。④パフォー
マンス向上のために評価と努力が行わ
れる。⑤保健ケア・サービスの組織化、
資金的手当、個人やコミュニティへの
提供のあり方をめぐる意思決定の基盤
として、住民保健の基準に立ち戻って
検討が行われる６。

　アルマ・アタ宣言は、基礎保健ケア
には最低限、以下の活動が含まれるべ
きだと勧告した。

• 保健教育

• 食料の十分な供給と適切な栄養の推
進

• 安全な水と基礎衛生

• 妊産婦と子どものケア

• 主要な小児期疾病の予防接種

• 一般的な疾病やけがの適切な治療

• 風土病の予防と対策

• 必須医薬品の供給

　その後、WHO（世界保健機関）によ
り地域保健システムの考え方（ヨーロッ
パやその他の国々では「医療担当地域
中心」アプローチとして、あるいは「小
地域」アプローチや「中間集団」アプロー
チとしても知られる）が提唱され、基
礎保健ケアを実施するためのモデルと
して用いられるようになった７。

　基礎保健ケアには多くの利点があっ
たにも関わらず、その実施は好ましく
ない経済情勢に妨げられた。特に1980
年代には、厳しい経済情勢のため、保
健ケア、水の供給、ゴミの処理、食料
品の品質対策などの公共サービスの提
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供から、国が大幅に手を引くようになっ
た。このような状況により、多くの開
発途上国では末端の保健サービスがほ
とんど崩壊の域に達し、また地域保健
活動への支援も後退した８。

選択的基礎保健ケアと子どもの
生存革命：1980年代

　1980年代の初め、子どもの保健は引
き続き「静かなる」緊急事態のひとつ
のままであった。５歳の誕生日を迎え
る前に死亡する子どもの数は、依然と
して年間1,500万人近くを数えていた
のである。1970年代の後半には２人の
科学者、ジュリア・ウォルシュとケネス・
ウォレンが「選択的基礎保健ケア：開
発途上国における疾病抑制のための暫
定 的 戦 略（Selective Primary Health 
Care: An interim strategy for disease 
control in developing countries）」とい
う画期的な論文を発表し、合理的な費
用で乳幼児死亡率を急速に低減するた
めの代替的戦略を提案した９。２人は、
子どもの主要な死因が相互に及ぼし合
う影響を子細に分析し、その対応策と
して有効であることが証明されている
既存の支援策を列挙した上で、５歳未
満児の死亡の圧倒的多数は少数の原因
（特に下痢性疾患、マラリア、呼吸器疾
患、はしか）によるものであり、予防
接種（当時、子どもの予防接種率は世
界全体で15％にすぎなかった）、経口
補水療法、母乳育児、抗マラリア薬で
容易に防ぐことができるとの結論に達
した10。２人の研究は、水平型アプロー
チと垂直型アプローチにはそれぞれど
のような相対的長所があるか、また包
括的基礎保健ケアの原則を実効性のあ
るプログラムとして実践することは可
能かという議論が臨界点を迎えていた
ときに発表された。

　その結果が、「選択的基礎保健ケア」
として知られる新しい戦略である11。
アルマ・アタ宣言から１年後に打ち出
されたこの戦略は初め、包括的基礎保
健ケアの実施に向けた第一歩と考えら
れたが、ほどなくして独自のモデルと

して位置づけられるようになった。乳
幼児の高い死亡率の最も重要な原因と
して特定された疾病を対象とすること
により、垂直型アプローチの主な要素
を統合したこのモデルは、基礎保健ケ
アよりも焦点がはっきりした、実現可
能性の高いものと考えられた12。

　ユニセフが主導して1982年に開始さ
れた「子どもの生存革命」は、この枠
組みを基本にしたものである。そこで
は、コストがそれほどかからない４つ
の支援策に焦点が絞られた。GOBIと総
称されたこの４つの支援策とは、栄養
不良に対応するための成長観察
（Growth monitoring）、子どもの下痢性
疾患を治療するための経口補水療法
（Oral rehydration therapy）、幼い子ど
もの健康を確保するための母乳育児
（Breastfeeding）、６つの致死性小児期
疾病から子どもを守るための予防接種
（Immunization）を指す。GOBIは、WHO
が主導する主要なプログラムでも支持
された。これには、拡大予防接種プロ
グラムや、下痢性疾患と急性呼吸器疾
患への対策プログラムも含まれる。

　その後、GOBIにはさらに３つの要素 
――食料補給（food supplementation）、
出産間隔の延長（family spacing）、女
子教育（female education）――が加
わり、GOBI FFFとなった13。子どもの
生存にとってこれらの基礎的な支援策
がいかに重要であるかについての世界
的なアドボカシーの取り組みが功を奏
し、多くの国々が、鍵となる支援策の
推進・提供のために独自の国内システ
ムを創設した14。選択的基礎保健ケア
は、当初から、「子どもの生存」プログ
ラムへの資源投入に熱心なドナーの強
固な支持を得ることができた。これら
のイニシアティブは、コミュニティ中
心の基礎保健ケアの根本は失っていな
かったが、同時に、特定の目的を達成
するために比較的安価な医療技術を利
用するという魅力も兼ね備えていたの
である。

　選択的基礎保健ケアは、ここ数十年、

比較的成功を収めてきたことが証明さ
れている。GOBI FFFとWHOのイニシ
アティブは、基礎保健ケア、特に予防
接種と経口補水療法の普及率の目覚ま
しい向上に寄与したとして評価されて
いる。これらの努力が世界全体の５歳
未満児死亡率の急激な低減に貢献した
ことは間違いない。1980年には出生
1,000人あたり115だった５歳未満児
死亡率は、1990年には93まで減少し
た。10年間で19％低減されたことにな
る。

統合的なセクター・ワイド・ア
プローチと保健システムに重点
を置く：1990年代

　選択的基礎保健ケアによる成果にも
関わらず、1980年代の後半までには多
くの開発途上国で保健システムが深刻

予防接種は、主要な小児期疾病から子どもを守る
上で有効であることが証明されてきた。３種混合ワ
クチンの接種を受ける子ども（コートジボワール）。
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に圧迫されるようになった。人口増加、
ラテン・アメリカやサハラ以南のアフ
リカの多くの国々で発生した債務危機、
旧ソ連圏や中央・東ヨーロッパにおけ
る政治的・経済的移行の３つは、助長
要因の一部にすぎない。これに対して
多くの国々が対策に乗り出し、悪化の
一途をたどる、資源の配分も十分では
ない保健システムの改革に乗り出し、
その実効性、効率性および財政的現実
性を高めること、公平性を増すことに
向けた努力を開始した。

バマコ・イニシアティブ

　そのようなアプローチのひとつで、
多くの国によって活用されたのが「バ
マコ・イニシアティブ」である。1987
年、マリのバマコで開催されたWHOの

アフリカ保健大臣会議を機に開始され
たこの戦略は、保健センターを通じ、
統合的な最低限の保健ケア・パッケー
ジを提供することによって、サハラ以
南のアフリカで基礎保健ケアへのアク
セスを増進し、コミュニティの基礎的
ニーズを満たすことに焦点を絞ったも
のであった。医薬品へのアクセスと、
保健ケアを提供する側とコミュニティ
との定期的接触が非常に重視された。
（バマコ・イニシアティブについてさら
に詳しくは36ページのパネルを参照。）

統合

　バマコ・イニシアティブの中心的特
徴であった、必須サービスの統合を重
視する姿勢は、1990年代に採用された
種々のアプローチの原動力となった。

統合アプローチは、選択的基礎保健ケ
アと基礎保健ケアそれぞれの長所を組
み合わせることを目指したものである。
選択的アプローチと同じように、費用
対効果の高い一群の中核的解決策をタ
イムリーに提供し、保健面での特定の
課題に対応することをきわめて重視す
る。同時に、基礎保健ケアと同じように、
コミュニティ参加、部門を超えた協力、
一般の保健提供システムへの統合にも
重点が置かれた。

　1990年代に統合がいっそう重視され
るようになったことの例として長年に
わたって言及されているのは、IMCI（小
児期疾病統合管理）である。1992年に
ユニセフとWHOにより開発され、それ
以来100カ国以上で採用されている。
IMCIでは、子どもの病気を引き起こす

「全国予防接種デー」と「子どもの健康デー」

　全国予防接種デー（NIDs）はもともと、開発途上国
全体で１日限りのキャンペーンとして行われたポリオ
の集団予防接種をきっかけとしている。NIDsは今なお
多くの国々で実施されているが、補完的対策であり、
定期予防接種に取って代わるものではない。NIDsのも
ともとの目的は、過去に予防接種を受けたかどうかに
関わらず、５歳未満児全員に予防接種を実施してポリ
オの流行を防ぐところにあった。

　子どもの保健に関する大規模な支援を実施するため
に１日を割くという考え方は、新しいものではない。
1980年代には、ブルキナファソ、コロンビア、トル
コなどで試行され、成功している。最近では、現在進
行中の紛争を一時中断して「静穏の日」とし、子ども
たちが安全に予防接種を受けられるようにするという
対応が、アンゴラ、シエラレオネ、ソマリアなどでと
られた。集団予防接種では、熟練した専門家がボラン
ティア部隊を監督できるため、スケールメリットを活
かすことができる。特に経口ポリオ・ワクチンを投与
する場合は注射器も針も不要なため、有効である。

　子どもの健康デーに実施される支援策の範囲はポリ
オの予防接種を超えて広がり、ビタミンＡの補給など
も含まれるようになっている。ジンバブエでは、殺虫
剤処理された蚊帳の配布やポリオ以外の予防接種も実
施されている。同様のイベントを実施しているその他

の国としては、ネパールやナイジェリアがある。

　ネパールの全国ビタミンＡプログラムは特に注目に
値する。すでに構築されている女性のコミュニティ保
健ボランティアのネットワークを活用して栄養補給剤
を配布しているのである。このプログラムは費用対効
果が非常に高いことがわかっており、ひとりの命を救
うのにかかるコストは327～397米ドルと見積もられ
ている。これによって伸びた障害調整生命年数（DALY）
で換算すれば、１年あたりのコストは約11～12米ド
ルである。このプログラムは着実に拡大しており、当
初は32の優先対策郡だけで実施されていたものが、
75の郡すべてを網羅するに至った。８年の間、毎年８
～10の郡が加わっていったことになる。実施率を向上
させるために全国予防接種デーを活用したことが役に
立った。

　一連の支援策を統合し、ひとつの場所で一度に提供
する子どもの健康デーは、家庭にとっても、保健サー
ビスを提供する側にとっても効率的である。子どもの
健康週間のような関連した考え方も登場しており、通
常であれば排除されている多くの子どもたちを対象と
して必須支援策を実施する機会は増進されつつある。

参考文献は106ページを参照。
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原因は複数存在するのが通例であるこ
とを認め、小児期疾病の症例対応に関
する広範かつ分野横断的なアプローチ
を採用している15。実際、病気の子ど
もには病気の症状が重複して現れるこ
とが多く、十分な第一次検査施設が存
在するコミュニティでさえ、単一の診
断にたどりつくための努力は容易なら
ざるものとなる。より困難な状況下で
はなおさらである。

　IMCIの戦略には３つの主要な構成要
素がある。それぞれの要素は国の状況
に合わせて修正することが必要である。

• 保健員のパフォーマンスを向上させ
る：これには、病気の症状を評価で
きるようにするための保健員の研修、
疾病に対応した正しい治療法の特定、

子どもに対する適切な治療および養
育者に対する情報の提供が含まれる。
現地の状況に応じて修正したガイド
ラインを提供することにより、子ど
もの主たる死因である５つの疾病―
―急性呼吸器感染症（特に肺炎）、下
痢性疾患、はしか、マラリア、栄養
不良――についての症例対応スキル
を保健医療スタッフに教育する。

• 保健システムを改善する：ここでは、
小児期疾病の効果的管理のために保
健システムを強化することが追求さ
れる。そのためにとられる措置とし
ては、医薬品の入手を支援すること、
監督を増強すること、紹介・搬送体
制を強化すること、保健情報システ
ムを深化させることなどがある。地
区・国レベルのマネージャーには計

画策定のための手引きが提供される。

• コミュニティと家庭における実践を
向上させる：この最後の要素は、コ
ミュニティにおける小児期疾病統合
管理（C‒IMCI）と呼ばれることが多
い。その基盤となるのは、第３章の
パネル（47ぺージ）で概要を示して
いるように、家庭とコミュニティが
世帯単位で実践すべき基本的習慣で
ある16。

　症例対応の統合は、一つや二つの病
気にとどまらず、主要なあらゆる病気
から子どもを守り、治療を提供しよう
とするものである。これはまた、地元
の保健システムの能力や機能に合わせ
て治療法を修正することを重視し、必
須サービスの重要性について保健員や

保健セクターの財源確保：セクター・ワイド・アプローチと重債務貧困国イニシアティブ

　1990年代には、垂直型アプローチが主流を占める
可能性があることについて、懸念が増大した。これは、
このアプローチが疾病抑制対策のための国の保健シス
テムから分離した管理・運営・補給体制を創設・利用
しようとしていたからである。こうした懸念をきっか
けとして開発された、保健財源確保のための新しい手
法がセクター・ワイド・アプローチ（SWAps）である。
SWApsでは、保健セクターに拠出された多額な資金
が、政府のリーダーシップの下で、セクター政策、戦略、
支出を含めたひとつの計画のために用いられる。保健
サービスの提供については全セクターで共通のアプ
ローチが採用され、資金の配分や会計は、政府に任さ
れる度合いが高くなる。

　SWAps創設の目的は複数存在する。つまり、①ド
ナーによる援助がプロジェクト・ベース型でなされる
ことの限界に対処する、②全体的な保健改革の目標が
確実に達成できるようにする、③被援助国が負担する
高額な取引コストを削減する、④ドナーと被援助国が
どちらも権利と責任を有する真正のパートナーシップ
を構築することである。SWApsは到達点ではなく動
的なプロセスであり、そのあり方は国によって大きく
異なる。SWApsにより、対話と信頼関係が強化され、
精選された主要な優先事項にさらに焦点が絞られるよ
うになり、また政策と実施の関係が密になった。しか
しマイナス面としては、計画立案や手続策定における

詳細部が重視されすぎること、市民社会の参加が限ら
れていること、パフォーマンス管理が弱いこと、ドナー
間の調整の重視からサービス改善と成果を考慮するこ
とへの転換に時間がかかることなどが挙げられる。

　1990年代終盤には、IMF（国際通貨基金）と世界銀
行が実施した「重債務貧困国イニシアティブ」を背景
として、多くの低所得国で保健セクターと財政改革の
中心に貧困削減戦略ペーパー（PRSPs）が含まれるよ
うになった。PRSPsに関連した複数年公共計画文書で
ある中期支出枠組みを活用して、公共サービスに必要
となる予算の計画や、政策変更および新規プログラム
の導入に伴う資源の事前評価が行われる。

参考文献は106ページを参照。
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養育者を教育することにより病気の予
防を推進するものである。健康状態の
悪化を示す一般的症状を発見し、子ど
もを保健施設に連れて行き、適切な栄
養の与え方や衛生習慣といった予防措
置を実行に移すという点で、親やその
他の主たる養育者が果たす役割は、非
常に重要である。

　小児期疾病統合管理は、1990年代の
半ばにそれが誕生して以来、精力的な
評価の対象とされてきた。WHO、ユニ
セフ、英国国際開発省（DFID）、米国
国際開発庁（USAID）を含むいくつか
の機関が、2000年代の初めに複数の国
を対象とした評価を実施している。ユ

ニセフは、2004年と2005年にコミュ
ニティと家族についてのIMCI（C‒
IMCI）についての検証を行った17。当
初の結果はそれほど満足のいくもので
はなかったが、これは主としてIMCIの
３つの中核的要素が完全に履行されて
いなかったためであり、その後の評価
結果では、いくつかの注目に値する成
功があったことが明らかになっている。
これらの研究によると、IMCIの症例対
応は第一次施設で提供される保健ケア
の質を高め、保健員やマネージャーの
やる気を引き出し、保健員のパフォー
マンスを向上させた。そしてその実施
に要した費用は、既存のサービスと同
等であるか、それよりも安く済んだ18。

　IMCIの成果は、サハラ以南のアフリ
カのいくつかの国でも記録されている。
例えば、タンザニアの農村部で実施さ
れた調査によれば、保健システム強化
のためのイニシアティブとIMCIを実施
している地域では、未実施の対照群地
域よりも子どもの死亡数の削減率が
13％高かったことが明らかになった19。

　マラウイ、南アフリカ、タンザニア、
ウガンダでの調査では、C‒IMCIの戦略
が広く実施されている場合、家庭にお
ける重要な実践のいくつかに顕著な改
善が見られることがわかった。その実
践とは、栄養状態や乳児期の生存可能
性を高めるための対応、病気の予防、
病気の子どもの在宅ケアまたは外部ケ
アの要請、子どもの成長と発達の支え
となるような環境の提供などである20。

　こうした成功を踏まえ、保健政策専
門家は、それぞれの国の優先課題を基
盤とし、IMCIその他の子どもの健康に
関わる支援策の役割を明確に定めた国
内政策の策定を勧告するようになった。
また、システム上の限界を批判的に分
析して対応する必要性も指摘するよう
になった21。

　妊産婦、新生児および子どもの生存
に関する一連の研究が『ザ・ランセット』
（The Lancet）誌上で発表されたことが
刺激となって、妊産婦、新生児および
子どもの健康のための継続的なケアと
いう流れの中でも、保健ケアの統合モ
デルが発展してきた（継続的な保健ケ
アとパートナーシップについてさらに
詳しくは、第１章、17ページを参照）。
実際のところ、継続的なケアという考
え方は、IMCIに新生児疾病の統合管理
を組み込んで拡大したものである22。
新生児期・小児期疾病統合管理（IMNCI）
と呼ばれるこの新たなアプローチは、
インドで暫定的に先行実施されて成功
したため、その後完全実施されるよう
になった（35ページのパネルを参照）。

基礎保健ケアの提供に関するアプローチは、それぞれの国やコミュニティのニーズや資源に合わせて修正
しなければならない。妊婦の血圧を測る看護師（バングラデシュ）。
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インドにおける新生児期・小児期疾病統合管理

　1990年代、インドでは５歳未満児死亡率と乳児死亡
率が大きく低減した。しかしこの傾向は、新生児死亡
率の低減を伴うものではなかった。2000年までには、
新生児の死亡が、同国の乳児死亡総数の約３分の２、
５歳未満児の死亡数の約45％を占めるに至っていたの
である。新生児の死亡の半数近くは生後１週間以内に
発生する。これらの死亡の多くは、親が警告のサイン
を認識したり、適切な栄養の与え方を実践したり、熟
練した保健員や施設のケアを受けていれば、防ぐこと
ができたものである。

　2000年に、インド政府は小児期疾病統合管理（IMCI）
戦略を修正し、新生児ケアにより重点を置くことにし
た。その結果として生まれたアプローチが新生児期・
小児期疾病統合管理（IMNCI）であり、これはIMCIに
手を加えて新生児の健康と生存を推進するための具体
的行動を付加したものである。IMCIと同様に、IMNCI
は、新生児と乳幼児に効果的な形で必須サービスを提
供するための３つの柱という考え方を取り入れてい
る。すなわち、保健システムのインフラ強化、保健員
の能力増進、コミュニティ参加の促進であり、それぞ
れについて新生児の健康と生存をさらに重視しようと

するものである。

　具体的には、IMNCIは次のような対応から構成され
ている。すなわち、子どもが生まれて10日の間に家庭
訪問を３回行い、幼い子どもにとって最も望ましい習
慣を推進すること、村レベルで、低体重で生まれてき
た乳児のフォローアップのための特別体制を整えるこ
と、女性グループの会合を通じてメッセージの伝達を
強化するとともに、村と家庭との結びつきを確立する
こと、そして、紹介に基づいて、子どもを地元の保健
施設で診察することである。

　IMNCIは、政府の「リプロダクティブ・ヘルスと子
どもの健康 II」プログラムに組み込まれている。この
プログラムは、子どもが生まれておとなになるまでの
間、継続的なケアを提供することを目指す、女性の健
康を考えた統合的なアプローチである。新生児関連の
要素（主として家庭訪問）を加えたことによる追加費
用は、子どもひとりあたり0. １米ドル（10米セント）
にすぎない。

参考文献は106ページを参照。

図２.２ 
選択的基礎保健ケアと予防接種率の推移（1980年～）
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選択的基礎保健ケアが
GOBI（成長観察、経口補水
療法、母乳育児、予防接種）
の形で定着するようになる。

GOBIと拡大予防接種プロ
グラムは、1980年代の予防
接種普及率の急速な拡大
に寄与した。

予防接種普及率は1990年代前半に停滞した
が、ここ10年は小幅ながら着実に上昇している。

３種混合ワクチン（ＤＰＴ３）接種率（世界全体）
はしかの予防接種率（世界全体）

出典：ユニセフの戦略情報部提供のデータ。
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バマコ・イニシアティブ

　1987年に、ユニセフとWHOの支持を得てアフリカ
の保健大臣の集まりで採択された「バマコ・イニシア
ティブ」は、包括的基礎保健ケアの中核的考え方を原
則的には受け入れたにも関わらず、1980年代後半ま
でには多くの国々――特にサハラ以南のアフリカ諸国
――が、資源不足と実際的な戦略の欠如のために十分
な対応ができなくなっていたことから、生み出された
ものである。特に、多くの保健施設は、効率的に機能
するために必要な資源や物品を持たなかった。そのた
め、保健員は薬の処方箋を書くだけで、薬そのものは
免許も持たず、監督も受けていない民間の店で購入し
てもらうという状況が生じることもあった。他方で、
多くの患者は、効率が悪く十分な資源も配分されてい
ない公立保健施設への信頼を失っていた。このような
変化のいずれもが、1980年代に見られた前進を後退
させかねないものとなっていた。主要な課題は、ドナー
による追加投資を推進することであり、社会支出全般、
特に保健予算における政府支出の削減を食い止めて増
加に転じさせることであり、そして民間セクターやイ
ンフォーマル・セクターに流れていた資金を公的シス
テムのほうに呼び戻すことであった。

　バマコ・イニシアティブが目指したのは、保健サー
ビスの実効性、効率性、財政的現実性および公平性を
向上させることによって、基礎保健ケアへのアクセス
を改善することである。バマコ・イニシアティブのも
とで設置された保健センターは、最小限の保健ケアを
パッケージとして統合された形で提供することによ
り、コミュニティの基礎的な保健ニーズを満たそうと
した。その際の重点は、医薬品へのアクセスを保障す
ることと、保健ケアの提供者とコミュニティとの定期
的接触を推進するところに置かれた。コミュニティは
必須医薬品の供給管理および資金管理に直接参加しな
ければならないという考え方に基づき、村ごとに設置
された委員会が保健施設運営のあらゆる側面に関わっ
た。このことは、特に西部アフリカでは、子どもの健
康にとって好ましい成果をもたらした。

　コミュニティによる資金管理の目的は、各世帯がす
でにインフォーマル・セクターで使っている資金の一
部を確保し、それを政府やドナーの資金と組み合わせ
て保健サービスの再活性化と質の改善に役立てること
である。最も効果的な支援策は民間セクターよりも安
い料金で提供し、差額を優先順位が低い支援策の料金
や自己負担額を増やすことによって相殺した。予防接
種と経口補水療法は無料で提供された。貧困家庭の費
用負担免除に関する地域的基準は、コミュニティに
よって設定された。

　バマコ・イニシアティブの実施方法は国によって
違ったが、実際は各国ともひとつの核となる目的を共
有していた。利用者負担とコミュニティによる資金の

協同管理を採用することで再活性化された保健セン
ターを通じ、統合されたサービスのうち基本的なもの
をパッケージ化された形で提供することである。この
ような課題を核として、必須医薬品の供給、訓練と監
督、モニタリングをはじめとする共通の支援体制が数
多く構築された。

　「規模の拡大」は、実施プロセスの中で決定的に重
要なステップであった。拡大のペースは、村の内外で
利用可能な資源、地元の能力、コミュニティのニーズ
や政府・ドナーからのプレッシャーに見合った速度で
働く必要性などを考慮に入れなければならない。バマ
コ・イニシアティブを採用したサハラ以南のアフリカ
諸国のほとんどは何らかの段階的拡大策を導入し、い
くつかの国――特に顕著なのはベナン、マリ、ルワン
ダ――は大きな成果を出している。

　本質的には、バマコ・イニシアティブの実施は、当
局と権力の優勢なやり方を変える政治的プロセスで
あった。保健施設レベルでの資源の管理と調整にコ
ミュニティが参加することは、利用者に対して公的保
健サービスの説明責任を確保する仕組みとなった。コ
ミュニティを代表する保健委員会は、モニタリング会
議を開き、目標普及率、投入する資源の量および支出
額の設定、見直し、分析、比較ができた。バマコ・イ
ニシアティブにより、アフリカの広い範囲で、保健サー
ビスのアクセス、利用可能性、コスト負担の低減およ
び実際の利用が向上し、予防接種率の向上・維持が実
現され、最も貧しい20％の層に属する子どもと女性の
サービスの利用が増加したと見られている。

　バマコ・イニシアティブに限界がないわけではな
かった。貧しい家庭にも利用料を求めたこと、コスト
回収の原則を採用したことは大きな批判を浴び、アフ
リカの多くの国々がこのアプローチを採用したもの
の、イニシアティブの規模を拡大できたのはほんの一
握りに終わった。バマコ・イニシアティブが成功した
といわれる国々でも、貧しい人々は2000年初頭には
費用負担を障壁と考えるようになり、費用免除や補助
金の存在にも関わらず、多くの人たちが必須保健サー
ビスを利用しなくなった。バマコ・イニシアティブを
採用した他のアフリカ諸国と同様、ベナン、ギニア、
マリが直面している課題は、最も貧しい人たちを保護
することと、費用負担のために、貧しく周縁化されて
いるコミュニティが必須基礎保健ケア・サービスを利
用できなくなる事態を防止することである。

参考文献は106ページを参照。
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ミレニアム開発目標と成果中心
のアプローチ：2000年以降

　2000年までに、世界全体の平均寿命
は1950年代初頭の47歳から約65歳へ
と延びた。しかしながら、この寿命の
延長につながった健康面での成果を共
有できなかった国も多く、またエイズ
の流行により、HIV感染率が高い地域
では成果が後退するおそれも生じた。
このため、2000年に189カ国によって
採択された８つのミレニアム開発目標
（MDG）には保健関連の目標が３つ含
まれることになり、その達成期限は
2015年とされた（保健関連のMDGと
関連する指標を網羅したリストは９
ページの図１．９を参照）。

　第１章でも説明したように、保健関連
のMDGの達成に向けた前進は、MDGを
構想した人々が希望したペースでは進
んでいない。必須支援策へのアクセスを
拡大し、現在取りこぼされている何百万
もの母親と子どもたちがアクセスでき
るようにするための協同努力を継続し
て行わなければ、これらの目標には、特
にサハラ以南のアフリカでははるかに
及ばぬままに終わってしまうだろうと
いう深刻な懸念がある。

　最近では数多くのハイレベル会合が
開催され、MDG達成の機会を見出すこ
と、最良の実践のあり方を模索するこ
と、国レベルで測定可能な結果を出す
決意を明らかにすること、国、地域、
世界のそれぞれのレベルで関連した制
度的な調整を図ることに向けた取り組
みが進められている。これらの会合で
最も懸念されているのは、サハラ以南
のアフリカでの進捗状況である。この
地域では妊産婦死亡率や新生児・乳幼
児死亡率が最も高く、保健関連のミレ
ニアム開発目標についても最も前進が
見られない。このままのペースでは、
サハラ以南のアフリカ46カ国のほとん
どは――スーダンとともに――MDGの
ほとんどを達成できずに終わるだろう。
現在の予測では、１日１ドル未満で生
活する人々の割合で見た場合、サハラ
以南のアフリカの貧困率は2015年には

図２.３ 
生後２カ月から５歳までの病気の子どもを対象とした、外来保健
施設、第一次搬送施設および家庭におけるIMCI症例対応

統合的な症例対応プロセス

外来保健施設

危険信号の有無をチェックする
・けいれん

・だるそうである／意識がない
・水分・母乳を飲みこめない

・嘔吐

主要な症状を調べる
・咳が出ている／息苦しそうである

・下痢をしている
・熱がある

・聴覚に問題がある

栄養状態、予防接種歴、
栄養摂取面で考えられる

問題を調べる

その他の問題の有無をチェックする

状態を分類し、
治療のための処置を決める

緊急の搬送

外来保健施設
・搬送前の治療
・親への助言
・子どもの搬送

搬送引受け施設
・緊急のトリアージ

（治療優先順位の決定）と治療
・診断
・治療

・モニタリングとフォローアップ

外来保健施設での
治療

外来保健施設
・局所感染の治療
・経口医薬品の提供
・養育者への助言・指導
・フォローアップ

家庭での対応

家庭
養育者に以下の点に関する

助言を提供する：
・家での治療方法

・食べ物と水分の与え方
・どういう場合に緊急で再診察

が必要となるのか
・フォローアップ

出典：WHOとユニセフ：Model Chapter for Textbooks: Integrated Management of Childhood Illness. 
WHO and UNICEF, Geneva and New York, 2001, p. ６
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ほぼ40％に達する見込みである23。国
によっては５歳未満児死亡率が横ばい
のままか、逆に上昇さえしているとこ
ろもあるほか、エイズによる子どもの
死亡も増加し続けている。

　このような暗い見通しにも関わらず、

他の国々の経験に目を向けると希望が
存在する。目標を明確にしたアプロー
チをとることにより、５歳未満児死亡
率を大きく低減することができた国々
もある24。最近では、子どもの生存に
関連したエビデンス（証拠）に基づく
諸支援を包括的に検証したいくつかの

研究により、現在行われている低コス
トの支援が、５歳未満児の死亡を３分
の２まで、新生児の死亡の半数以上を
防ぐことができると再確認されてい
る25。加えて、妊産婦の死亡の88～
98％は予防可能である26。

対角線アプローチ：メキシコのやり方

　対角線アプローチの有力な提唱者のひとり、メキシ
コ国立保健研究所のハイメ・セプルヴェダによると、
このアプローチは「保健クリニックと家庭をつなぎな
がら、費用対効果の高い一連の支援策を、大規模に、
積極的かつ供給主導で提供すること」である。

　対角線アプローチの出発点は垂直型の支援であるこ
とが多い。ただし、既存の施設や現場で働く人たちの
支援を得ながら、時間の経過とともに支援策の数を拡
大していくことが前提である。対角線アプローチは、
垂直型の支援、コミュニティ中心の取り組み、そして
保健施設でのサービスまたは訪問サービスを統合・調
整することの重要性を強調する。医薬品の供給、施設
計画、財政、人材開発、品質保障、合理的処方など、
支援上の具体的優先事項を定めて適用することによ
り、多くの重要問題に対処しようとする。

　1980～2005年の25年間に、メキシコは多くの垂
直型支援を実施して成功させ、その後それを拡大して
いった。これらのプログラムがターゲットに設定した
のは、下痢性疾患（経口補水塩の配布と「きれいな水」
プログラム）、予防接種で防げる病気（全国予防接種
デー、はしかの予防接種キャンペーン、普遍的予防接
種プログラム、全国保健週間）、ビタミンＡの補給と
虫下し治療（全国保健週間）であった。

　PROGRESA――国内の最も貧しい家族を対象にし
た条件付の現金給付プログラム――により、健康・栄
養に関わる習慣を改善したり、学校に子どもたちを通
い続けさせたりすることに対して金銭的なインセン
ティブが用意された。手当の支給は、必須保健サービ
スや栄養サービスを提供している保健クリニックに定
期的に通うことが条件である。生後６～23カ月の子ど
も全員と、対象世帯の低出生体重児（２～４歳）に対
しては、補助食料が配給される。このプログラムは、
子どもの栄養状態に非常に好ましい影響を与えてい
る。

　2001年からは、保健省が「人生の平等なスタート」
（Arranque Parejo en la Vida）というイニシアティブ

を開始したことに伴い、妊産婦、新生児および子ども
の保健を継続的な形で網羅した、より包括的なパッ
ケージが導入されている。これは特に、社会とコミュ
ニティの参加を推進し、出産前と新生児期のケアを強
化・拡大し、女性に葉酸補給剤を提供しようとするイ
ニシアティブである。その普及率はかなり高くなって
いる。また、Seguro Popular （セグロ・ポピュラール）
という公的健康保険イニシアティブを通し、妊産婦と
子どもの保健は権利として位置づけられるようになっ
た。

　対角線アプローチは、メキシコの保健システムの研
究と、過去25年にわたるその発展の結果として生まれ
たものだともいえる。ほかのアプローチとは違い、そ
の萌芽は、病気がますます複雑化したことと、質の高
いサービスを提供し、手ごろな費用負担で利用でき、
最も貧しく、最も周縁化された人々を対象とできるよ
うな保健支援策や保健システムを発展させなければな
らないというプレッシャーにメキシコが直面していた
ことにある。

　このようなアプローチを実施してきたことにより、
メキシコは、「2015年への子どもの生存カウントダウ
ン」によって2005年に優先的支援対象国に選ばれた
60カ国のうち、ミレニアム開発目標の達成に向けて順
調に歩みを進めているわずか７カ国のひとつに数えら
れるようになった。対角線アプローチは今では公式に
採用されており、メキシコの前保健大臣フリオ・フレ
ンクが積極的に推進している。この枠組みをより広範
な保健政策に統合するべきであるというのが、彼の考
えである。対角線アプローチは、「第三の道」を提示
することにより、垂直型アプローチと水平型アプロー
チ、セクター横断型政策とセクター別政策、国内的努
力と国際的努力のそれぞれの間に橋をかけようとして
いる。この「第三の道」によって、効果的支援策が保
健システムの発展の原動力となるのである。

参考文献は106ページを参照。
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図２.４ 
保健関連のミレニアム開発目標を達成するための概念的な枠組み

目標とする
保健・栄養・

人口面での成果：
ミレニアム
開発目標

保健関係の
ミレニアム
開発目標を
達成する

１．
４．

５．

６．

７．

ＭＤＧに焦点を絞った、
エビデンス（証拠）に
基づく行動

国家的政策・
戦略・計画

貧困削減
戦略ペーパー
（PRSPs）

セクター・ワイド・
アプローチ
（SWAps）

財政支援

中期支出枠組み
（MTEF）

世帯収入を
保護する

ＭＤＧ１：

ミクロ・レベルでの行動：
世帯とコミュニティ

メゾ・レベルでの行動：
保健制度とその他のセクター

マクロ・レベルでの行動：
政策と財政

家族／
コミュニティ・レベルでのケア

住民志向の（アウトリーチ）
サービス

個人的（臨床的）ケア

モニタリングと情報システム

研修と監督

社会的動員

公平な財政メカニズム

調達と供給

インフラとロジスティクス
極度の

貧困の撲滅

飢餓の撲滅
５歳未満児の
死亡率の削減
妊産婦の健康の
改善
HIV/エイズ、
マラリア、その他の
疾病の蔓延防止
環境の
持続可能性の確保

母親、新生児および子どもの保
健面での成果を確実にするため
の、統一された枠組みに向けて

　近年、政府と開発パートナー機関は、
保健関連のMDGを達成すること、そし
て協同のあるいは調和のとれた地域戦
略を効果的にまとめることに対する決
意を新たにするようになった。同時に、
妊産婦・新生児・乳幼児保健の専門家は、
過去100年の間に得られた教訓に基づ
き、協同で戦略的な原則をまとめてい
る。これらの原則とは、具体的には次
の３つである。

①プライマリーヘルスケアの原則を改
めて再認識する。

　これは、子どもの生存、成長、発達
における家族とコミュニティ・パート
ナーシップの優位性を強調するもので
ある27。これにより、基礎保健ケアの
別の原則に対する関心も、再び高まる
ようになった。すなわち、家族による
子どものケアを改善できるよう支援し、
質が高く過重な費用負担を伴わない
サービスを提供することについて保健
システムの説明責任を確保するために
は、コミュニティ・パートナーシップ
が必要になるという原則である。（第３
章では、妊産婦・新生児・子どもの保
健と家族ケアの実践の支えとなるよう
なコミュニティ・パートナーシップの
あり方について検討する。）

②保健サービスの提供に対する、「成果
を生み出すための保健システム開発」
アプローチ。

　これは、選択的/垂直型アプローチと
包括的/水平型アプローチの長所を組み
合わせたものである。この新しいアプ
ローチは、費用対効果の高い支援パッ
ケージを拡大し、母親、新生児および
子どもを対象とした継続的なケアに統
合するための枠組みとして採用されつ
つある。ここでは、エビデンス（証拠）
に基づく、効果が大きい保健、栄養、
HIV/エイズ、水、衛生関連の支援を拡
大することが重視され、保健ケアの提
供と利用を妨げるシステム全体の障害
を取り除くことの重要性が強調される。



40 世界子供白書200 8

西部アフリカの「子どもの生存・発達促進」プログラム

　基礎保健ケアへの統合的なアプローチのより新しい
例としては、「子どもの生存・発達促進（ACSD）」イ
ニシアティブがある。これは、西部・中部アフリカで
各国政府がユニセフと協力して始めたものであり、１
歳未満の乳児、５歳未満児、妊産婦の死亡率の低減を
狙ったものである。このプログラムは、カナダ国際開
発庁（CIDA）がユニセフに対し、子どもの死亡率を
低減するような革新的なプロジェクトを開発して欲し
いと要請したことに端を発する。2002年に４つの国
で開始され、16地区、300万人が対象とされた。以来、
ACSDは急速に拡大し、2004年までには、５歳未満
児死亡率の高い西部・中部アフリカ11カ国で対象地区
が選ばれ、1,600万人以上が対象とされるまでになっ
た。ACSDは、対象とされる女性と子どもへの支援を
普及させるために、３つのサービス提供戦略を集中的
に実施している。

• 家族の健康と栄養に関わる一連の習慣を、主として
ボランティアを活用しながら、コミュニティを基盤
として推進する。

• アウトリーチ活動とキャンペーンを通じ、予防接種、
ビタミンＡ、虫下し治療、精選された出産前サービ
スといった必須サービスや必須製品を提供する。

• 優先順位の高い支援策を選択・統合して最小限のケ
ア・パッケージとし、施設を中心に提供する。

　優先順位の高いこれらの支援策は、既存のプログラ
ムとアプローチの長所を発展させた３つの分野から成
る。

• 出生前ケア・プラス（ANC+）。妊娠中の間欠的マ
ラリア予防治療、鉄分と葉酸の補給、破傷風ワクチ
ンの接種、HIVの母子感染の予防治療を行う。

• 拡大予防接種プログラム・プラス（EPI+）。予防接種、
ビタミンＡの補給、虫下しが含まれる。

• 小児期疾病統合管理プラス（IMCI+）。殺虫剤処理さ
れた蚊帳の利用、経口補水療法、抗マラリア薬、完
全母乳育児、補完食の推進が含まれる。

　サービス提供と支援に関するこの「３×３」の枠組
みは、行動面、制度面、環境面の制約に対処するため
の分野横断的な戦略によって支えられている。これら
の戦略には以下のようなものがある。

• 行動様式に変化を起こすためのアドボカシー（政策
提言）、社会動員およびコミュニケーション

• コミュニティ・レベルでのサービス提供に対する成
果中心のアプローチ

• 地域を基盤とするモニタリングとマイクロ・プラン
ニング

• 統合的な研修

• 供給システムの改善

　「子どもの生存・発達促進」プログラムは、国際的パー
トナーや地元のパートナーと一緒に行ってきた既存の
支援をさらに発展させた、統合的枠組みを採用してい
る。このプログラムで非常に重視されているのは、保
健部門におけるセクター・ワイド・アプローチ、貧困
削減戦略とそれに関連する中期支出枠組み、バスケッ
ト方式の資金拠出・予算的支援といった、一般的な国
家政策およびプログラムにこの枠組みを採り入れるこ
とである。また、地域、地区、コミュニティの各段階
における能力構築も重視されている。

　ACSDではコミュニティを基盤とした要素が強く、
「行動様式中心」のプログラムと考えられている。そ
こで実施される支援の大半は、マラリアが流行してい
る地域で殺虫剤処理された蚊帳を利用すること、病気
の子どもや新生児のケアを改善すること、母乳育児と
補完食を奨励することなどのように、行動様式の変化
を促進するからである。ACSDには、最も遠く離れた
地にまでサービスを届けるために必要不可欠な、積極
的なアウトリーチ戦略と移動型サービス戦略も含まれ
ている。

　ガーナの地区保健チームから提出された予備データ
によると、予防接種、乳幼児への栄養の提供、小児期
疾病統合管理、出産前ケアを含むこの統合的アプロー
チは、すでに定期予防接種率の向上に前向きな影響を
もたらしつつある。予防接種プラスの活動に合わせて、
殺虫剤処理された蚊帳も補助金付きで配布されてい
る。

参考文献は106ページを参照。
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これらの諸支援策を同時並行で拡大し、
広範囲に適用できるようになれば、子
どもの生存だけでなく、子どもの成長
と発達にとっても二重の相乗効果がも
たらされる見込みである。

　このアプローチは、成果を達成する
ための垂直型アプローチとシステム強
化を目指す統合的アプローチという、
長年に及ぶ二分法に挑戦するものであ
り、成果を達成できるように保健シス
テムのあり方を修正することによって、
両方の目的が実現できると考える。将
来母親となる女性 （すなわち思春期の
女子や若い女性）が子どもを産む前に
予防手段を利用することができ、同時
に、発展しつつあるリプロダクティブ・
ヘルスや妊産婦、新生児および子ども
の継続的な保健ケアの恩恵に預かるこ
とができれば、子どもの生存・成長・
発達を最適な形で達成・維持できる可
能性が高まるとしている。（第４章では、
これらの戦略を大規模に実施する方法
について詳しく述べる。）

③調整、調和および結果に焦点を絞り
ながら、国内的・国際的レベルでの活
動方法を強化する。

　基礎保健ケアへの対角線アプローチ
を大規模に実施しようとする国々を支
援するために、国際社会は新しい方法
を必要としている。保健関連の数多く
の国際的イニシアティブやパートナー
シップを、また保健関連のMDG達成へ
向けたドナーの支援を調和させること
が、パラダイムの統一のためにきわめ
て重要である。その他の条件としては
以下のようなものがある。

• 保健関連のMDGに関する国家計画、
政策および予算上の枠組みの面で、
開発途上国に対する支援を強化する。

• それぞれの国が定めた優先事項や計
画を支援し、保健関連のMDGに対し
て予測可能な長期的資金提供を行う
よう、ドナー間の緊密な調整を図る。

• MDGに関連する成果を出せるよう、
保健システムその他のセクターを強
化する。

• 保健関連のMDGを達成することの緊
急性について国際社会の集団的意識
を喚起することにより、国連全体の
調和を進める流れのなかで多国間支
援の実効性と効率性を向上させる。

• MDGを達成できるよう、制度的な活
動のあり方を変革する。知識管理と
学習に対する、より体系的でしっか
りしたアプローチを発展させる。

• 保健面での成果への関心が再び高
まっていることから生じた機会を逃
さない。

• 成功のためには市民社会と民間セク
ターの役割が欠かせないことを認識
する。

（第５章で、この新しい活動のあり方に
ついて取り上げる。）

　図２. ４は、保健関連のミレニアム開
発目標（MDG）を達成する上で、これ
らの新しい戦略的原則がどのように補
完し合っているかを示したものである。
この図を見ると、MDGが達成できるか
どうかは基本的には世帯とコミュニ
ティのレベルで決まるものの、家族と
コミュニティが成果を収めるためには、
保健システムその他のセクターからの
支援がなければならないことが、明確
である。そして、保健システムその他
のセクターが家族やコミュニティを支
援し、成果に関する説明責任を確実に
履行できるようにするためには、国際
的・国内的双方のレベルでの政策と財
政的手当が必要である28。

教訓を踏まえてさらなる進展を
目指す

　以上の簡単な回顧から明らかなよう
に、公衆衛生の分野では常に学習と発
展が進んでいる。子どもの主要な死因
を減らすことを目的とした、すでに効
果が証明されている戦略に焦点を絞る
必要がある。同時に、これを効率的に
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幼い子どもが健康的な人生のスタートを切るためには適切な栄養が必要である。みんなで一緒に食事をす
るホンジュラスの子どもたち。
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アフリカにおけるHIV/エイズと、それが女性と子どもに及ぼす影響

エリザベス・Ｎ・マタカ（アフリカにおけるHIV/エイ
ズに関する国連事務総長特使）

　HIVとともに生きる世界のおとなの半数近くが女性
であることは、胸が痛むことである。サハラ以南のア
フリカだけで、HIVに感染した2,300万人のおとな（15
～49歳）のうち、1,310万人（57％）が女性なので
ある。例えばザンビアでは、女性と女子はHIV/エイズ
の影響を非常に受けやすい状態に置かれており、15～
24歳の女性が感染する確率は同じ年齢層の男性の３
倍に上る。HIVが女性たち、特にアフリカの女性たち
にどれだけの影響をもたらすかは、これまで非常に過
小評価されてきた。子どもたちもHIV/エイズの影響を
免れることはできず、破滅的な影響を被っている。推
定では、2006年末の段階で、HIVとともに生きる15
歳未満の子どもの数は230万人に上っていた。

　多くの子どもたちがエイズによって親を失ってお
り、孤児や困難な状況に置かれる子どもたちの数が急
増している。サハラ以南のアフリカだけで、2010年
までに約1,570万人の子どもたちがエイズによって孤
児となる見込みである。子どもたちの苦境は親が亡く
なるずっと前から始まっており、とりわけ女の子は、
病気の親、特に母親の面倒をみるために学校をやめざ
るを得なくなる場合がある。子どもたちは、支援が得
られないために、教育の機会を失い、持てる可能性を
最大限に開花させる機会を失う。親が死亡すると、子
どもたちは別の場所に移らざるを得なくなる場合があ
り、そうなれば友達も、馴染みのある居心地の良い場
所や環境も失ってしまう。こうした子どもたちがどの
ような心的外傷に苦しんでいるかは、アフリカでは子
どもを対象としたカウンセリング・サービスが発達し
ていないために、未解明のままである。身体的な、目
に見えるニーズばかりが重視され、より複雑で対応も
困難な、子どもの心理的ニーズがないがしろにされて
いるとも思える。

　子どもたちはもはや、伝統的な大家族システムの支
援を頼りにすることはできない。従来は、このような
システムが、高齢者、孤児、困難な状況や不利な状況
に置かれた家族構成員に対してケアや支援を提供して
いた。このような対処機構は、貧困によって、そして
ケアを必要とする子どもが多すぎるという単純な事実
によって圧倒され、機能しなくなってきている。エイ
ズは、生産・生殖の両面で最盛期にある、最も生産的
な家族構成員に影響を及ぼすためである。その結果、
すでに余裕がなくなっている家庭に、歓迎されない状
態で子どもが送り込まれる例も生じるようになった。
住むところを失い、アフリカの主要都市の路上で暮ら
さなければならなくなる子どもたちもいる。

　子どもたちは誰もが、雨風をしのげる場所、適切な
栄養、養育、そして成長する過程で、また未来への希
望を新たにする上で役立つ支援体制を必要としてい
る。親や養育者から与えられる教育や社会性を身につ
けるための支援がなければ、子どもたちは、十分に生
産性を発揮できる社会の一員となるために必要な、技
術や知識を身につけることができない。HIV/エイズの
せいで、祖父母に育てられる世代の子どもたちが生み
出されているが、ほとんどの場合、祖父母自身もその

年齢ゆえに支援を必要としているのである。

　女性と女子のHIV感染率が高いことも憂慮の対象で
ある。これに女性が担わなければならない負担――エ
イズ患者やエイズにより孤児となった子ども、そして
自分自身の家族のケア――が組み合わさると、もはや
持ちこたえられない状況となる。特に南部アフリカで
はそうである。

　男性と女性の間に存在する社会経済的地位の不均衡
は、HIV感染の拡大、特に女性や女子の間での拡大の
加速に大きく影響している。文化的規範や早婚のため
に、若い女子はさらに感染しやすい立場に追いやられ
ている。性に関する問題について十分なコミュニケー
ションが図られていないために、女性・女子は、より
安全なやり方を求めて交渉する能力を制限されてお
り、危険な関係を続けざるを得ない場合もある。社会
経済的な問題のために、女性がカウンセリングや治療
を受けにくくなる場合もある。このような環境では、
女性は財産を所有できなかったり、財政的資源にアク
セスできなかったりするため、夫、父親、兄弟、息子
の扶養に依存しなければならない。資源を持たない女
性は性的暴力を受けやすくなり、こうした暴力の脅威
もまた、HIV/エイズから身を守る女性の力を制約して
しまう。

　危機は終焉からほど遠い状況にある。アフリカ各国
の政府は、個人、特に女性と子どもが自らの身を守る
力を高めるようなイニシアティブを強化することに対
し、決意を表明しなければならない。女性のエンパワー
メントは、もはや「開発のあらゆる側面でジェンダー
を主流化する」という一般的なお題目のもとで対応し
てよい問題ではない。女性のエンパワーメントは、孤
児や困難な状況にある子どもたちへの支援と同様に、
次の段階へと移行しなければならない。対象を明確に
し、期限を定め、十分な資金が配分される、測定可能
な成果を伴うプログラムが必要となっているのであ
る。

　「意識啓発にとどまらない」イニシアティブへの支
援を増強する必要がある。そのようなイニシアティブ
は、能力開発、コミュニティを基盤とする健康増進、
積極的な生き方、ジェンダーの平等、予防・ケア・治
療への普遍的なアクセスに焦点を絞ったものでなけれ
ばならない。

　エイズの流行によってもたらされる問題は複合的で
あり、開発のあらゆる側面に負の影響を与えている。
HIV/エイズによって引き起こされる人的・財政的な課
題に対処するため、アフリカでやらなければならない
ことは多い。長期的かつ持続的な予防・ケア・支援プ
ログラムが必要であり、一貫した、予測可能かつ持続
的な資源の提供も必要である。女性のエンパワーメン
トを図るとともに、女性を差別する文化的習慣を変え
る必要もある。長期的で持続的な対策が必要不可欠で
あり、これはあらゆる関係者が協働して初めて可能と
なる。

参考文献は106ページを参照。
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行うには、コミュニティと家庭を巻き
込みながら、アウトリーチ・ケアと施
設ケアを含む継続的なケアの枠組みの
中で支援を実施しなければならない。
コミュニティ・パートナーシップなど
の新しいイニシアティブを支えるため
に、保健システムを強化・拡大しなけ
ればならないし、それをバックアップ
するために国内外で強力なリーダー
シップとコミットメントが存在しなけ
ればならない。加えて、妊産婦と子ど
もの生存、健康、栄養に関わる多くの
機関が効果的な協働を図らなければな
らない。

　子どもの生存と健康に関する60年間
のアプローチを振り返ることでわかる

何よりも重要な原則は、すべての状況
に適用できる唯一のアプローチは存在
しないということである。保健ケア・
サービスをどのように組織・提供し、
どのような支援を行うかは、人的資源
や財源の制約、社会経済的な背景、現
段階で保健システムに備わっている対
応能力、そして最後に成果達成の緊急
性に応じて決めなければならない。

　第３章では、良質な継続的ケアを提
供するために保健システムを発展させ
なければならない理由を明らかにする
とともに、保健システムに十分な対応
能力が備わっていない国でコミュニ
ティ・パートナーシップを活用するこ
との利点に焦点を合わせる。これによ

り、蓄積された知識がどのように活用
されているかがわかるはずである。希
望が持てる成果はしばしば出ているし、
時として印象的なほどの成果もある。
しかし、これらのアプローチを拡大し、
質の高い保健ケアを受けることができ
ずに生きている、あるいはそのまま命
を失っていく何百万人もの母親、新生
児、子どもたちにサービスを提供でき
るようにするためには、多くのことを
成さねばならないし、学ばなければな
らないこともきわめて多い。

妊産婦、新生児、子どもの健康のためのパートナーシップ

　2005年９月に開始された「妊産婦、新生児、子ども
の健康のためのパートナーシップ（PMNCH）」には、
妊産婦、新生児、子どもに関わる活動を行っている
180の組織が参加し、死亡率と罹病率を低減するため
の同盟を形成している。PMNCHは、妊産婦、新生児、
子どもの健康に関する３つの主導的パートナーシップ
から生まれたもので、その３つとは、ジュネーブの
WHO本部が事務局を務める「安全な母性と新生児の健
康のためのパートナーシップ」、セーブ・ザ・チルドレ
ン・アメリカを本拠地とする「健康な新生児パートナー
シップ」、ニューヨークのユニセフ本部が主催する「子
どもの生存パートナーシップ」である。

PMNCHは４つの主要活動分野に焦点を合わせている。

• アドボカシー：PMNCHの中心的活動分野であり、
妊産婦、新生児、子どもの健康に関わる問題が政治
的課題として位置付けられるようにすること、より
多くの財政的その他の資源を要求することを目的と
する。

• 実効的な、エビデンス（証拠）に基づいた支援策：
これを推進・評価することによってその拡大を図る。
その際、保健ケアへのアクセス面での不平等を是正
することに焦点を絞る。

• 国別の支援：これを提供することにより、妊産婦、
新生児、子どもの保健ケアが国家的開発・投資計画
に組み込まれ、保健システムが強化され、普及面で
の格差が改善されるようにする。

• モニタリングと評価：優先順位が高い支援策の普及
率、MDG４と５の達成に向けた進捗状況、普及面
での格差の改善状況を検討し、関係者が説明責任を
履行するようにする。

　PMNCHのメンバーは６つのグループに分かれる。
学術・研究機関、保健ケアの専門家、国連機関、非政
府組織、ドナーや財団、政府である。

　このパートナーシップは、「2015年への子どもの生
存カウントダウン」で優先支援対象国に指定されてい
る60カ国の少なくとも50％が、2010年までにMDG
４と５の達成が可能な状況になるようにすることを目
的としている。その活動のあり方を定める原則は、継
続的なケアを実現することにより、時期（妊娠期、出
産時、新生児期、乳幼児期）と場所（家庭、コミュニティ、
保健施設）を横断する形で、妊産婦、新生児および子
どものケアの問題に統合的なやり方で対応するという
ことである。

参考文献は106ページを参照。



　保健関連のミレニアム開
発目標を達成するには、施

設を基盤としたサービス、正規の公衆衛
生プログラム、コミュニティ・パートナー
シップのすべてのレベルで保健システ
ムを強化する必要がある。コミュニティ
や家庭で健康維持のための習慣が改善
され、これに保健システムへの紹介・搬
送の機会が組み合わされれば、５歳未満
児死亡率の低減に強力な影響を及ぼし
うることは、ますます多くの証拠によっ
て明らかにされつつある。その結果、統
合的な保健システムとコミュニティ中
心の基礎保健ケアは、国内政策において
も、保健に関わる国際的なパートナー
シップやプログラムにおいても、再び
いっそうの注目を集め、重視されるよう
になってきている。

　経験の示すところによれば、うまく
いっているコミュニティ・パートナー
シップには、その基盤にいくつかの共通
の要素が存在する。つまり、まとまりが

よく、多様な人々を包摂するような形で
コミュニティが組織されており、コミュ
ニティの参加のあり方も同様であるこ
と。コミュニティ保健員に対し、支援と
インセンティブが提供されていること。
プログラムの監督と支援が十分である
こと。施設ケアへの実効的な紹介・搬送
体制が整っていること。他のプログラム
やセクターとの協力・調整が図られてい
ること。資金が安定していること。そし
て、地域・国のプログラムや政策と統合
されていることである。

　持続可能性を確保し、拡大を促進する
ためには、国家的なリーダーシップと、
コミュニティ・パートナーシップは自分
たち自身のものであるという意識が欠
かせない。基礎保健ケアの実現を妨げる
障壁を緩和するための政策を策定・実施
し、サービス提供者の質と効率性を向上
させ、公的な説明責任を増強するという
点で、政府は重大な役割を担っている。

　実効性のある、子どもに焦点を合わせ
た保健政策を策定するとともに、コミュ
ニティと保健システムを結びつける強
力な制度を構築することは、保健関連の
ミレニアム開発目標の達成に向けた、き
わめて重要な手段である。多くの国々で
は、保健支出を増加させると同時に、政
策環境が相当に改善されなければ、大き
な前進は見込めないからである。ドナー
は、妊産婦と子どもの生存、健康、栄養
状態を向上させるために各国が策定し
た政策や戦略のもとに結束し、各国政府
とともに、人的・財政的資源を十分に投
入することによってコミュニティ・パー
トナーシップの拡大・強化を図らなけれ
ばならない。

要約

妊産婦、新生児、５歳未満児の死亡率を低減するには、コミュニティのパートナーシップが欠かせない。写真はコミュニティ開発推進員の女性（インド）。



 45

コミュニティ・パートナーシッ
プの役割と重要性

　乳児や子どもが病気になったときに
最初にケアを担うのは、家族、特に親
その他の主たる養育者である。家族、
特に母親は、病気の第一次診断を行い、
それがどのくらい深刻であるか、どの
ような結果が生じる可能性があるかを
判断し、治療とケアの方法（家での治
療を含む）を選択し、医薬品その他の
治療手段を調達して投与・実行する。
病気になった妊婦や子どもに正規の保
健ケアを受けさせる決断をするのも家
族と養育者なら、栄養摂取や衛生保持
に関わる多様な習慣を採り入れるかど
うか判断するのも家族や養育者である。

　コミュニティや家族をエンパワーし
て母親、新生児、子どもの保健ケアと
栄養対策への参加を促すことは、ケア
の提供を増進させる、理にかなった方
法である。基本的な基礎保健ケアや環
境面でのサービスが整っていない国や
コミュニティでは、なおさらこのこと
が当てはまる。個人と家族を対象とし
た保健ケアと栄養にコミュニティが参
加しなければならないという考え方は、
1978年のアルマ・アタ宣言１に体現さ
れている包括的基礎保健ケアの考え方
につながった動きに伴って、ほぼ30年
前に確立された。コミュニティの参加
なしには、「すべての人に保健ケアを」
という目標が、特に最も周縁化された
貧困地域では深刻な制約にぶつかり続
けるであろうことは、ずっと以前から
明らかだったのである2。

　すでに明らかになっているコミュニ
ティ・パートナーシップの利点を学ぶ
ことは、より長期的に保健ケアを改善
していくために必要な経験の一部であ

る。コミュニティの参加は、知識、政策、
行動が根本的に分断されている状況を
緩和し、最終的にこれを解消するため
のひとつのメカニズムと見なされてい
る。このような分断状況は、ケアの供
給面・需要面双方に対応しようとする
努力を阻害してしまう3。

　保健ケア、衛生習慣、栄養、水と衛
生に関わるサービスにコミュニティが
参加することの重要性は、コミュニティ
の構成員にとって直接の利益があると
いうだけには留まらない。それは、コ
ミュニティの構成員が、自分たちの健
康に前向きな影響を及ぼしうる活動に
従事することにつながるためでもある。
参加は、人類の進歩に対する権利中心
アプローチの核を成すものである。参
加は、人々がその能力を全面的に発揮
し、公的な事柄やコミュニティに関す
る事柄に関与する権利を行使し、公平、
平等、エンパワーメントを促進するた
めにきわめて重要である。これらの特
質は、持続的な人間開発にとって、ま
たとりわけ世界人権宣言、子どもの権
利条約、女性に対するあらゆる形態の
差別の撤廃に関する条約、ミレニアム
宣言といった盟約が目指すものにとっ
て、基本的要素となっている。

コミュニティ・パートナーシッ
プの多様性

　公衆衛生関連の文献では、コミュニ
ティについてはすべての場面で通用す
るような形では定義されていない。コ
ミュニティは、状況に応じて広義にも
狭義にも定義できる。しかし素直にか
つ実際的な考え方をすれば、特定の地
域に住んでおり、共通の利害、伝統、
共有財産を持つ集団を指して「コミュ
ニティ」と言うことが多い。コミュニ

ティの構成員は、保健ケア、適切な栄養、
安全な飲み水、衛生に対する権利を同
じような形で剥奪されている場合もあ
る4。コミュニティをこのように広く定
義すれば、「コミュニティ・パートナー
シップ」とは、自分たち自身の、そし
て子どもその他の被扶養者の保健ケア
と福祉についてコミュニティの構成員
の積極的関与を得ようとするアプロー
チや戦略のことをいう。

　妊産婦、新生児、子どもの健康に関
するコミュニティ・パートナーシップ
のあり方は、非常に多様である。数千人、
あるいは数百人しか参加していない小
規模なものもあるかと思えば、ブラジ
ルのコミュニティ保健員のネットワー
クや、パキスタンの「レディ・ヘルスワー
カー」プログラムのように、何千人も
の保健員が参加して何百万人もの子ど
もや女性を対象としているイニシア
ティブもある。コミュニティ保健員を
通したサービス提供のような供給サイ
ドの要素に重点を置くプログラムもあ
れば、需要サイドのイニシアティブに
より重点を置き、政府による説明責任
の履行と成果を求める社会的要求の動
員を図るプログラムもある。コミュニ
ティ保健員を活用したイニシアティブ
にも、ボランティアの参加に依存する
ものもあれば、現物支給、一部支給ま
たは現金支給による支払いを行うもの
もある。コミュニティ中心のプログラ
ムにも、国による支援を受け、全セク
ターにわたる政策やより広い保健シス
テムに統合されているものもあれば、
まだ完全には組み込まれていないもの、
あるいは部分的にしか組み込まれてい
ないものもある5。

世界子供白書2008

母親、新生児、子どもを対象とした
基礎保健ケアにおける
コミュニティ・パートナーシップ
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　保健ケアへのコミュニティ参加に関
わるプログラムやアプローチがこのよ
うに多様なのは、少なくとも部分的に
は、コミュニティ自体が多様だからで
ある。コミュニティはそれぞれ独自の
社会的特性、組織構造、ほかの集団と
の結びつきを有している。したがって、
コミュニティを対象にしたプログラム
やアプローチを効果的なものとするた
めには、それらを地元のニーズと状況
に合ったものにするとともに、コミュ
ニティ自身のものとして位置づけなけ
ればならない。

　個々の状況に合わせて戦略を修正す
るのは、複雑なプロセスである。国や
地域と同じように、コミュニティも均
質な集団ではないことが多いからであ
る。特定の国や地域に存在する複数の
コミュニティ間に顕著な違いがあるば
かりでなく、コミュニティの内部にも
格差が存在する可能性がある。コミュ
ニティの構成員は、伝統や利害を共有
し、同じような剥奪、差別、無力化（ディ
スエンパワーメント）を経験している
かもしれないが、保健ケアに関わる具
体的なニーズ、関心事、期待はそれぞ
れ異なるはずである。コミュニティは、
それぞれの視点や利害関係により、保
健プログラムにとって有益な存在にも
なり、あるいは妨げにもなりうる強力な
個人から構成されている可能性が高い。

　このように多様ではあるものの、デー
タや観察によって、保健ケアと栄養に
対するコミュニティ中心のアプローチ
に共通して存在する要素を見出すこと
は可能である。コミュニティ中心のプ
ログラムの最大の目的は、地域住民が
保健サービスや保健支援事業にアクセ
スできる可能性を高めるところにある。
また、このようなプログラムには、行
動変容、ケアに関わる習慣、専門家に
よるケアを求めようとする姿勢の前進
に弾みをつけるとともに、質の高いサー
ビスを要求できるようコミュティと家
庭をエンパワーする可能性もあると考
えられる6。保健ケアと栄養に対するコ
ミュニティ中心のアプローチに見られ
るその他の共通項は、48ページのパネ
ルで説明している。

コミュニティ・パートナーシッ
プを成功させる要因

　うまくいっているコミュニティ中心
のアプローチには、いくつかの共通の
要素が見られる。どのような実施方法
をとるかは、どんな場合でも地元の状
況次第である。成功要因を明らかにす
ることは、プログラムを評価し、「体験
を通じて学ぶ」ための積極的方法であ
るばかりか、コミュニティ中心のプロ
グラムにおいてどのような要素がうま
くいかなかったのかを、背景的要因か
ら切り離して考える試みよりもはるか

に容易である。したがって、48ページ
のパネルには、基礎保健ケアにおける
コミュニティ・パートナーシップが共
通して直面しているいくつかの課題を
掲載しているが、第３章では、成功し
たイニシアティブに共通する基本的な
考え方を明らかにし、説明することに
重点を置く。

　データと経験から導き出された成功
要因としては次のようなものが特定さ
れており、以下にその概略を示していく。

• まとまりがよく、多様な人々を包摂
するような形でコミュニティが組織
されており、コミュニティの参加の
あり方も同様であること。

• コミュニティ保健員に対し、支援とイ
ンセンティブが提供されていること。

• プログラムの監督と支援が十分であ
ること。

• 施設ケアへの実効的な紹介・搬送体
制が整っていること。

• 他のプログラムやセクターとの協力・
調整が図られていること。

•資金が安定していること。

• 地域・国のプログラムや政策と統合
されていること。

　以下、それぞれの基本的考え方につ
いて、簡単に説明していく。

コミュニティ・アウトリーチ・サービスによる妊
婦の支援は、母子双方のケアの向上につながる。
地元の保健センターで提供されている、妊婦を対
象としたHIVカウンセリング（コンゴ民主共和国）。
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コミュニティ中心の保健ケア・プログラムで採用されるべき基本的な実践項目

　ユニセフとWHO（世界保健機関）を含む多くの機関
は、家庭で実践されるべき新生児と乳児のための対応
として、以下の12項目を最重要項目として位置づける
ことに合意している。これらの実践は、コミュニティ
で子どもの生存・健康・栄養を促進する一助となりうる。

• 完全母乳育児：出生から６カ月間は母乳のみで育て
る。（HIV陽性と診断された母親に対しては、母乳育
児に代わる手段についてカウセリングの機会を提供
する必要がある。）

• 補完食：最低２年間は母乳育児を続けながら、６カ
月を過ぎた頃からエネルギーと栄養に富んだ補完食
を子どもに与え始める。こうすると、下痢性疾患や
急性呼吸器感染症（特に肺炎）による死亡を10％以
上防げるとともに、はしかその他の病気への抵抗力
も高めることができる。

• 微量栄養素の補給：ビタミンＡが欠乏しているコミュ
ニティでは、食事や栄養補助食品を通じてビタミン
Ａの摂取量を向上させることにより、６カ月から５
歳までの子どもの死亡数を20％削減することができ
る。

• 衛生：衛生習慣、特に石鹸（あるいは灰）による手
洗いと排泄物の安全な廃棄を向上させると、下痢性
疾患を35％削減することができる。

• 予防接種：１歳未満児にはしかの予防接種をするこ
とにより、毎年生じているはしか関連の死亡はほと
んど防ぐことができる。養育者は、子どもが１歳の
誕生日を迎える前に、ひと通りの予防接種（BCGワ
クチン、ジフテリア・百日咳・破傷風ワクチン、経
口ポリオワクチン、はしかワクチン）を済ませてお
くようにするべきである。

• マラリア予防：マラリア流行地域では、家庭で殺虫
剤処理を施された蚊帳を利用することにより、マラ
リアに関連した子どもの死亡数を23％も削減するこ
とができる。

• 心理社会的ケアと発達：ケアに関する子どものニー
ズに応え、また子どもと話し、遊び、刺激のある環
境を提供することによって、子どもの精神的・社会

的発達を促進する。

• 病気の子どもに食べ物と水分を与える：子どもが病
気のときも食べ物を与え続け、水分（母乳を含む）
はいつもより多く与える。

• 家庭での治療：病気の子どもに対し、家庭で適切な
感染症治療を行う。 

• 専門家によるケアの要請：病気の子どもが家庭外で
治療しなければならない状態になったときは、その
ことを認識し、適切な専門家によるケアを求める。

• 適切な対応：治療、フォローアップ、紹介・搬送に
関する保健員のアドバイスはきちんと守る。

• 出産前ケア：妊婦は全員、適切な出産前ケアを受け
るべきである。これには、出産までに少なくとも４回、
適切な保健ケア提供者による家庭訪問を受けるとと
もに、破傷風の予防接種を推奨された回数受けるこ
とが含まれる。母親になった女性は、出産時、出産
後および授乳期間中にケアを受けられるように、家
族とコミュニティが支援をすべきである。

　子どもを守ることにつながるその他の重要な実践項
目としては、HIV/エイズの影響を受けている人々、特
に孤児や困難な状況にある子どもたちに適切なケアを
提供すること、負傷や事故、虐待・ネグレクト（育児
放棄）から子どもたちを保護すること、そして、子ど
ものケアに父親の参加を得ることなどがある。

　これらの実践項目の多くは、適切な支援があり、物
資やサービスが提供されれば、コミュニティ保健員や
コミュニティの構成員自身で実施することができる。
住民の日常生活に最も密接に関係するような保健ケア
や栄養面については、コミュニティの直接的参加を得
ることが最も適切なやり方であろう。乳幼児への母乳
や食事の与え方、その他の養育習慣、水と衛生に関わ
る問題などがこれに該当する。

参考文献は107ページを参照。
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保健と栄養に関するコミュニティ・パートナーシップに共通する特徴と課題

全般的な目標
• 妊産婦、新生児、子どもの死亡率と罹病率を低減す
る。

目的
• 基礎的な予防サービスと治療サービスへのアクセス
を向上させる。
• 保健員と養育者・母子との直接的接触の機会を増や
すよう努める。
• 行動様式の持続可能な変容を促進する。
• ケアの実践を支援する。
• サービスの向上と説明責任の強化を要求するための、
コミュニティによる社会的動員を促進する。

中心的特徴
• 保健ケアと栄養に関わる活動は、正規の保健施設外
で実施される。
• 必須サービスの提供やより良いケア実践の促進にお
いて、コミュニティ保健員（ボランティアや非常勤
であることが多い）が主要な役割をしばしば果たし
ている。
• コミュニティ保健員の研修、支援、監督が、諸プロ
グラムに共通する特徴となっている。
• サービスの提供や家庭訪問を行うために、地理的に
近い場所に中央拠点が設けられることが多い。
• コミュニティ組織がプログラムを支援しており、運
営・実施だけでなく、立案や評価にも寄与している。
• 基礎保健ケアの他の局面―特に水と衛生や農業関

連の支援策―もプログラムに含まれている。

すべてではないが一部のコミュニティ・パートナーシッ
プに共通して見られるその他の特徴
•施設ケアへの紹介・搬送。
•アウトリーチ・ワーカーからの支援。
•より広い保健セクターへのプログラム統合。
•国の開発プログラム・政策への統合。
• 支えとなる環境を強化するための措置―ジェン
ダー平等イニシアティブなど。

コミュニティ・パートナーシップが
共通して抱える限界
• 質の高い保健サービスを提供するコミュニティ保健
員がいない。
• 多様な参加者の間で十分な調整が行われていない。
• コミュニティ中心の活動を行うための資金が不足し
ている。
• 医薬品や物資が定期的に供給されない。
• コミュニティ保健員の支援と監督が十分でない。
• 伝統的な養育習慣が根強く残っている。
• 女性の経済的地位が低い。

参考文献は107ページを参照。

まとまりがよく、多様な人々を包摂す
るような形でコミュニティが組織され
ており、コミュニティの参加のあり方
も同様であること

　まとまりがよく、多様な人々を包摂
するような形でコミュニティが組織さ
れていることは、うまくいっているコ
ミュニティ・パートナーシップの基本
的特徴である。コミュニティは確立さ
れた規範や慣習に基づいて機能してお
り、それは社会的、宗教的または伝統
に深く根ざしていることが多い。この
ような伝統を尊重するプログラムこそ、
保健ケアと栄養に対するコミュニティ
中心のアプローチが最も成功している
事例に数えられてきた。例えばアジア
では、バングラデシュ（BRAC）、イン

ド（ジャムケッドその他）、パキスタン
（レディ・ヘルスワーカー）などの国々
で実施された大規模イニシアティブを
主導したのは地元の組織であり、それ
もしばしば女性グループであった。こ
れらのグループは、コミュニティ内で
すでに確立されており、保健だけでは
なく教育や信用融資といったその他の
開発分野もカバーする形で活動してい
る7。

　しかし、コミュニティがこのような
形で組織されているというだけでは、
永続的な変化をもたらすには十分では
ない。真に有効で、すべての住民を網
羅するコミュニティ参加を実現するた
めには、多様な人々を社会的に包摂す
るような参加のあり方が採られなけれ

ばならない。コミュニティの構成や構
造はしばしば一様ではないことを考え
ると、多様な人々を社会的に包摂する
ようなコミュニティ・パートナーシッ
プを確立することは難しい課題ともな
りうる。ジェンダー、宗教、民族、障
害による排除や差別が長年にわたって
存在している場合、支援策の実施対象
が限定されてしまう可能性がある。コ
ミュニティ内の分裂は、ごく最近の事
件や状況―例えば内紛や、HIV/エイ
ズに伴う偏見・差別―に根ざしてい
ることもある8。

　たとえ地元で尊敬され、多様な人々
を社会的に包摂している組織がコミュ
ニティにあったとしても、その組織が
プログラムに自動的に参加してくれる
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とは限らない。保健ケア、栄養、水と
衛生サービスについての希望やニーズ
についてコミュニティ組織が意見を述
べられるよう、アドボカシー（政策提言）
とコミュニケーションが必要である。
プログラムが立ち上げられて実施段階
に入ってからは、自分たちが掲げた目
標に向かってプログラムが前進しつつ
あることを、コミュニティの構成員が
個人としても集団としても確認できな
ければならない。プログラムの進展に
伴い、それが引き続き妥当性を有して
いるかどうかについても、定期的に評
価する必要がある9。

　実施段階でコミュニティの参加を制
限するようなプログラムには地元の
オーナーシップを弱める危険性があり、
そうなれば参加も一時的かつ実質の乏
しいものとなってしまう10。コミュニ
ティ・プログラムに関係するコミュニ
ティ組織が定期的に会合を持つことは、
参加の重要な構成要素である。こうし
た会合では、計画、モニタリング、評
価の一環として、成果やエビデンス（証
拠）について討議することができる。

コミュニティ保健員に対し、支援とイ
ンセンティブが提供されていること

　コミュニティ保健員は、コミュニティ
中心のプログラムになくてはならない
存在として確固たる位置を占めている。
コミュニティ保健員は、専門家である
保健スタッフとコミュニティとの間の
かけ橋となり、またコミュニティが自
分たちの保健ニーズを見出して対処で
きるよう援助する役割を担う。

　コミュニティ保健員は一般的に、コ
ミュニティを基盤とした治療、教育、
カウンセリングを担う主たる存在であ
り、通常は家庭訪問によってこのよう
なサービスを提供する。また、地元の
保健施設で活動し、薬その他の必需品
を入手して配布し、コミュニティの会
合に出席し、プログラム運営の責任を
担うといった役割も果たしている。そ
の他の責務として、地元で開催される
地区や地域の会合に出席して研修や
フィードバックを提供すること、他の
コミュニティや政府の保健担当者とコ
ミュニティを代表して対話をすること
が含まれる。

　コミュニティ保健員は、その存在が
なければ基礎保健サービスにアクセス

できないおそれがある困難な状況の子
どもたちにサービスを提供することが
できるため、エクアドル、エチオピア、
コロンビア、ネパールなどの多様な国々
で、子どもの生存に関わる成果をプロ
ジェクト・レベルで改善する上で、と
りわけ有効な役割を果たしてきた。保
健サービスの拡大に成功した開発途上
国の取り組みを検討すると、遠隔地に
住む子どもたちにも平等な保健サービ
スを提供する上で、また保健システム
が脆弱な国々では満たされていない恒
常的保健サービスの需要に応える上で、
コミュニティ保健員の可能性を裏付け
るものがある。

　コミュニティ保健員プログラムを拡
大するための努力については第４章で
さらに詳しく取り上げるが、このよう
な努力は障害や隘路に直面することが
ある。実際、十分な参加者数や体制を
維持すること自体が最大の難問である
ことも多い。既存のプログラムは、そ
の規模の大小に関わらず、研修や監督
が行き届かない、物資がない、サービ
ス対象であるはずのコミュニティとう
まく関係が結べないといった問題に取
り組んでいる。コミュニティ保健員プ
ログラムの人員離脱率は高いことが多
い。例えば、ある調査によると、セネ
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村の指導者たちは、コミュニティ内の必須保健支援活動を促進する強力な支持者となりうる。自分の息子
にポリオの予防接種をする地区長（ナイジェリア）。
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ガルでは９カ月の間に30％、ナイジェ
リアでは２年間で50％の離脱率が記録
された。インド、スリランカ、タンザ
ニアでも同様の問題が生じていること
がわかっている11。

　離脱に関わる要因は複合的である。
コミュニティ保健員の責務をまっとう
するためには時間と財政的資源が必要
であり、相当な機会コストが伴う場合
もある。コミュニティ保健員は、特に
ボランティアで活動していたり、報酬
が現物支給や部分支給であったりする
場合は、家族を扶養する義務を果せる
だけの所得を必要としているかもしれ
ない。時間と資源の面で明らかに過重
な負担を課されれば、保健員として有
効に活動することができず、コミュニ

ティ・パートナーシップから脱落して
しまう可能性もある。

　コミュニティ保健員プログラムが維
持できるか否かは、離脱を防ぐだけの
魅力的なインセンティブをパッケージ
として提供できるかどうかにかかって
いる。パッケージの内容は、コミュニ
ティ保健員がそれぞれのコミュニティ
で果たしている職務の違いを反映して、
現場ごとに違ったものとなる。しかし、
あらゆるパッケージにおいて優先的課
題に焦点を絞ることが必要である。こ
れには、失われた経済的機会の埋め合
わせをすること、十分な監督と仲間同
士の支え合いを提供すること、個人的
な成長と発達の機会を提供すること、
コミュニティ内に強力な支援システム

を作り出すことが含まれる12。

　コミュニティ保健員に活動を続けて
もらい、やる気を出させるのに必要な
インセンティブは、金銭的なものだけ
とは限らない。アルマ・アタ以降に大
規模に展開されたコミュニティ保健員
の養成と配置について評価を行ったと
ころ―その結果は失望するもので
あったが―保健員の実効性を維持す
るためには、初期研修よりもしっかり
したプログラム運営と再教育研修のほ
うが効果的であることがわかった。コ
ミュニティの積極的な参加と支援こそ、
コミュニティ保健員プログラムの成功
と持続にとってきわめて重要な要素で
あることは、世界共通である。例えば、
フィリピンでは、バランガイ・レベル（国

インド：コミュニティ・パートナーシップを通じた栄養不良の削減

課題
　インドでは、国の経済が大幅に伸びているにも関わ
らず、栄養不良が依然として問題となっている。
1999年に行われた全国家庭保健調査の結果、３歳未
満児の47％が低体重の状態にあることがわかったが、
これはサハラ以南のアフリカの平均値よりも高い数字
だった。2006年に終了した直近の調査のデータでも
ほんのわずかな削減しか見られず、３歳未満児の約
45％が依然として栄養不良の状態にある。州によって
は、マディヤ・プラデシュ州やビハール州のように、
前回の調査時より栄養不良率が高まったところもあ
る。栄養不良率がこのように高い理由としては、乳幼
児への正しい栄養の与え方について養育者が十分な知
識を持っていないこと、不衛生な習慣のために感染症
にかかる頻度が高まること、人口増加による弊害が大
きいこと、女性や女子の地位が低いこと、社会サービ
スが最適な形で提供されていないことなどが挙げられ
る。

　インド政府は、幼い子どもの栄養不良に対処するた
めに、子どもの発達統合計画（ICDS）を大いに活用
している。1975年に開始されたこの計画は、乳幼児
の母親を対象として保健・栄養教育を実施するととも
に、栄養補助食、基礎保健ケアおよび出産前ケア、成
長観察・促進、就学前の学校外教育、微量栄養素の補給、
予防接種などのその他のサービスを提供するものであ
る。これらのサービスは、およそ70万人のコミュニ
ティのアンガンワディ（児童養育センター）・ワーカー
のネットワークを通して提供されている。しかし、

ICDSの効果は限定的なものにとどまってきた。これ
は、アンガンワディ・ワーカーの技能や知識が限られ
ているということから、監督が行われていないこと、
欠員が多いこと、ごく低年齢の子どもに十分に焦点が
絞られていないなどの欠陥がプログラム政策に存在す
ることに至るまで、種々の要因による。

戦略とアプローチ
　ユニセフは、インド政府と協力しながらICDSの効
果を高めるための取り組みを進めている。ユニセフが
支援している具体的支援策には次のようなものがあ
る。運営・監督システムを強化すること、アンガンワ
ディ・ワーカーの知識と技能を向上させるとともに、
乳児にいっそうの時間と注意を向けるよう促すこと、
村の状況分析を共同実施することによってコミュニ
ティの関与を強化するとともに、村民の中からボラン
ティアを選び出して乳児ケアについての基礎研修を実
施すること、そして、アンガンワディ・ワーカーとボ
ランティアによる家庭訪問の回数を増やすことによ
り、親がケアのためにより多くの時間を割くようにし、
また保健サービスの到達範囲を広げることなどであ
る。

結果
　上記の戦略は６つの州で実施された。州ごとに少な
くとも1,000の村が対象とされ、恩恵を受ける人は州
あたり100万人を超える。支援が実施されるように
なってから約３年後、いくつかの州でインパクト評価
が実施された。世帯単位の抽出調査を行うことにより、
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の最小行政単位）の保健員が子どもの
生存の改善における重要な推進力と
なっている。この成功を促したのは、
1995年制定の「バランガイ保健員の手
当とインセンティブ法」である。この
法律には、生活手当、キャリア向上・
特別研修プログラム、貸付制度の優先
的利用などの規定が含まれている。同
様に、ブラジルのセアラ州では、コミュ
ニティ保健員が相応の月収（地元平均
の２倍）を得られるような地方分権的
アプローチを活用したプログラムによ
り、子どもの健康状態が劇的に向上し、
例えば子どもの死亡率は32％低減され
た13。

プログラムの監督と支援が
十分であること

　基礎保健ケアにおけるコミュニティ・
パートナーシップの監督・支援体制が
確立されていると、コミュニティ保健
員の孤立感を軽減するとともに、興味
とやる気を維持して離脱のおそれを少
なくする一助となる。保健施設を基盤
として、あるいは保健施設と密接なつ
ながりを保ちながら活動している熟練
のコミュニティ保健員は、監督の役目
も担うのが一般的であり、ただでさえ
重い負担がさらに重くなるということ
にもなりかねない。コミュニティを基
盤としたプログラムを統括するために
は、監督者自身、それにふさわしい技
能を身につけるための研修を受ける必

要がある。資源面での人的、財政的、
組織的制約のため、より幅広く深い研
修を実施することができず、監督者と
コミュニティ保健員の双方が、プログ
ラムを実施・運営する上で相当に不利
な立場に置かれてしまうおそれもある。
特に監督者がコミュニティを視察する
ことは、現場研修や実地学習として双
方にとって重要であるが、このような
視察は、財源が十分でないために、ま
たは交通インフラが未整備なために、
妨げられることが多い。

　コミュニティ・プログラムの効率的
な運営は評価に役立ち、モニタリング
は、プログラムができる限り全員に行
き届くようにするための一助となりう
る。患者、治療、成果の記録は常に最

支援が実施された村と、社会的・経済的・地理的に似
たような条件にある対照群の村とを比較しようという
ものである。例えばラジャスタン州では、支援が実施
された村の方が対照群の村よりも母乳育児の早期開始
率が高く、発育不全も有意に低かった（図３．１を参
照）。西ベンガル州では、母乳育児の早期開始率（支
援が実施された村76％に対し対照群の村44％）、ビタ
ミンＡ補給率（同50％対33％）、予防接種率（はしか
について同89％対71％）のいずれについても、支援
が実施された村のほうが対照群の村よりも高く、栄養
不良率は前者のほうが低かった（発育不全について同
27％対32％）。これらの「付加的」支援のコストはそ
れほど高いものではなく、ひとつの村で年間150～
200米ドル、ICDSの継続的実施のために政府が支出

している村あたりの年間コストの９～10％にとど
まっている。

教訓
　インドで子どもの栄養不良率が依然として高いこと
を考えると、現在実施されているICDSに低コストの
変更を加えることによって乳幼児の保健ケアを大きく
改善できること、またこのような変更が限られた期間
内で栄養状態の改善につながりうることを実証するの
は重要である。インドでは５歳未満児のおよそ43％が
低体重であり、優先的対応をとるべき州で栄養不良解
決のための低コストの方法を成功させることができれ
ば、世界的なインパクトをもたらすだろう。

残された課題
　これらの支援が実施されている州では、州政府が自
己資源で支援の規模の拡大を図っていくことを決定し
た。ユニセフは、実施の質を十分なレベルに保てるよ
うにするため、引き続き連携を図っていく。変化をも
たらすことがより難しい行動様式、例えば、養育者に
よる補完食の開始が遅れる傾向（生後６カ月よりもは
るかに遅い）に取り組んでいくことも、連携する目的
のひとつである。支援が実施された州では乳幼児の栄
養状態が改善されたとはいえ、将来へ向けてまだまだ
改善の余地があることははっきりしている。

参考文献は107ページを参照。

月齢

インド　ラジャスタン州

支援が実施された村 対照群の村

％

図３.１ 
月齢による発育不全の比率

出典：UNICEF India, Annual Report 2006, p.47
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新の状態に保たれるべきであり、また、
保健員と監督者との間で協力関係を築
くために、そしてプログラムをどのよ
うに評価・修正するべきかについて検
討するために、定期的な会合を持つ必
要がある。コンピュータを利用したデー
タベース、電子メール、携帯電話など
の技術を導入することにより、情報の
収集と普及のプロセスを合理化するこ
とができ、保健員や監督がコミュニティ
や家々を訪問したり、会合を持つ時間
を確保することができる。

　プログラムに対するその他の支援に
は、ロジスティクス、物資供給、設備
などがある。コミュニティ保健員には、

仕事をし、コミュニティの中での立場
を維持するための十分な手段が必要で
あり、これには研修や物品も含まれる。
1980年代に実施された、大規模なコ
ミュニティ保健員プログラムに関する
前述の評価では、こうした手段や物品
（特に医薬品）が適切でなかったり、定
期的に補給されなかったりすると、保
健員の効果的な活動が妨げられること
が明らかになった。コミュニティが遠
くにあって保健施設を支援できない場
合、監督者やコミュニティ保健員の訪
問スケジュールがはっきりしており、
またコミュニティと保健施設間の移動
手段が整っているときのほうが、プロ
グラムの実効性が高まることがエビデ

ンス（証拠）によりわかっている。

　しかし、監督の役割は公的保健当局
だけに限定されるべきではなく、コミュ
ニティ組織も、保健員とプログラムの
成果を監督する上での役割を果たさな
ければならない。実務家が広く受け入
れている原則では、保健員の最初の選
任にはコミュニティが参加すること、
また保健員は優先事項の決定や計画策
定プロセスにコミュニティ構成員の参
加を受け入れることが推奨されてい
る14。

HIVの母子感染を防ぐ：東部・南部アフリカにおける
mothers２mothers（マザーズ・トゥ・マザーズ）プログラムの効果

　HIVの母子感染の予防（PMTCT=Prevention of mother 
to child transmission）が緊急の課題であることははっき
りとしている。2006 年には推定53万人の子どもが新た
にHIVに感染し、そのほとんどが母子感染によるもので
あった。治療が行われなければ、HIVに感染して生まれ
てきた乳児の半数は２歳になる前に命を落としてしまう
だろう。

　しかしながら、母子感染の大幅な削減は、次のような、
基本的ではあるが重要な手段を実施することによって実
現できる可能性がある。定期的なHIV検査を提供するこ
とによってHIVに感染した妊婦を特定し、PMTCTプログ
ラムに参加させること、保健システムにおいて、予防と
治療の両方を目的とする有効な抗レトロウィルス薬治療
を十分に提供できるようにすること、そして、女性が最
適で安全な乳児の授乳方法をとれるように支援すること
である。

　しかし、たとえこのようなサービスや支援策が用意さ
れても、多くの妊婦はこれを利用しない。必要な情報を
入手していないため、偏見・差別を恐れるため、あるい
は保健ケアに従事する人々に余裕がなさすぎるためであ
る。妊娠中にPMTCTサービスを受けていても、出産後
のPMTCTに関連したプログラムには参加しなくなると
いう例も、多くの国で当たり前のように見られる。

　mothers2mothers（m2m＝エムツーエム）は、現在は
南アフリカの73カ所、レソトの15カ所で実施されてい
る、施設を基盤とした革新的なプログラムである。教育
とエンパワーメントを活用したアプローチを採り入れる

ことにより、HIVの母子感染を予防し、家族やコミュニ
ティにおける偏見・差別と闘い、治療にきちんと従うこ
とで母親が生き続けられるようにすることを目指してい
る。2001年にミッチ・ベッサー博士により創設された
m2mは、これから母親になる女性たちにとって最良の助
言者（メンター）・支援者には母親自身も含まれるとい
う前提に立ったプログラムである。

　m2mの目的は、出産前ケアを受けている女性を集めて
ピア・カウンセラーやメンターと会う機会を設け、健康、
HIV感染予防、出産後の子どものケアについて話し合っ
てもらうことである。HIVに感染しており、すでに
PMTCTプログラムに参加することで恩恵を受けている
母親たちに研修を実施し、ピア・エデュケーターや「メ
ンター・マザー」として採用している。また、地元の保
健ケア施設やNGO（非政府組織）と協力しながら、サハ
ラ以南のアフリカ諸国で、PMTCT 予防プログラムに組
み入れることが可能なモデル・ケースを実施している。
メンター・マザーは、妊婦にとってのピア・エデュケー
ターである。メンター・マザーは、研修を受けることに
より、HIVとともに生きている女性を対象として、HIV
感染と抗レトロウィルス薬治療についての相談に乗った
り、母子感染の予防に役立つ行動を推進したり、出産後
の母子を適切にフォローアップすることの重要性につい
て話し合ったり、より安全な性的習慣を求めて交渉する
ためのアプローチや栄養をきちんと摂るための指針を教
えたりすることができるようになる。

　この取り組みは急速に拡大しつつある。すでにボツワ
ナとエチオピアで国際パートナーシップ事業が実施され
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施設ケアへの実効的な紹介・搬送体制
が整っていること

　実効的な紹介・搬送体制を整えるこ
とは、継続的なケアを確保するための、
コミュニティを基盤としたプログラム
の成功に不可欠な要素である（第４章
参照）。病院は、帝王切開その他の緊急
産科ケアなど、病院以外の場所では安
全に実施できないサービスを提供する。
しかしながら、妊産婦死亡率や子ども
の死亡率が最も高い最貧国では、保健
ケア関連の資源は限られていることが
多く、紹介・搬送を受け入れる病院に
もなかなかアクセスできないことが多
い。こうした状況では、すでに効果が

証明されており費用対効果の高い基礎
保健ケアの支援策、特にコミュニティ
を基盤とした支援策の規模を拡大する
ことにより、何百万人もの子どもたち
をきわめて迅速に援助することができ
る。

　同時に、基本的な紹介・搬送ケアを
提供し、必須の基礎保健ケア・サービ
スの拡大を支援するために、地域の保
健システム強化のための投資を行うこ
とも必要である。コミュニティ保健員
は、下痢性疾患、マラリア、急性栄養
不良、肺炎といった多くの深刻な小児
期疾病に有効に対処できることがすで
に証明されている。保健員を監督し、

紹介・搬送サービスにアクセスできる
ようにすることは、このような活動の
質を強化することにつながる。

　コミュニティ保健員は、出産時の合
併症について判断・対応するという点
ではそれほど有効な役割を果たせてこ
なかった。そのため、妊産婦死亡率を
低減するには、緊急産科ケアへの紹介・
搬送システムを備えた、出産時に専門
技能を有する者が付き添う体制を拡大
しなければならない。

　地域の保健システムは、公的な保健
プログラムを調整する窓口としても機
能し、患者に対する直接的なケアを、

ているほか、ケニア、ルワンダ、ザンビアで新しいプロ
グラムが展開されつつある。

　治療方法が日々複雑化していること、またHIV感染率
の高い地域では多くの保健施設が資源面で逼迫している
ことを考えると、m2mのようなプログラムの重要性は、
いくら強調してもしすぎることはない。WHOが新しく
定めたPMTCTのガイドラインは、母子感染率をさらに
低減する取り組みの一環として、より複雑な抗レトロ
ウィルス薬治療方法の導入を呼びかけている。また、
HIV感染した妊婦がもっと自分自身の健康のための治療
にアクセスできるようにすること、PMTCTプログラム
のもとで生まれてきた子どもたちのうち、早期の診断検
査を受けられる子どもの人数を増やすための取り組みを
強化することが、いっそう重視されるようになった。
m2mのような、熱意と知識を兼ね備えたコミュニティの
構成員が参加してPMTCTイニシアティブの成功を推進
するプログラムは、エイズの予防と治療に関して保健医
療従事者を支える上でますます重要となっている。

　m2mは、メンター・マザーの重要な貢献の大きさが適
切に認められるべきだと強調する。ベッサー医師による
と、「自らもPMTCTサービスを受けてきたメンター・マ
ザーを地元で採用し、仕事に応じた俸給を支払うことに
よって、彼女たちをプロとして保健ケア・チームの一員
にするのである」。

　最近、m2mの第三者評価がポピュレーション・カウン
シル（米国）のホライズンズ・プログラムによって実施
された。プログラムへの参加に関連して、希望の持てる

成果がいくつか明らかにされている。以下にその一部を
挙げる。

• 出産後の女性のうち、m2mと２度以上のコンタクトが
あった女性は、m2m非参加の女性より、HIVの血清検
査の結果を誰かに明らかにした比率が有意に高かった
（m2m参加者97％・非参加者85％；p値〔有意確率〕
＜.01）。

• 出産後プログラムの参加者は、HIVの母子感染を防ぐ
ネビラピンを投与された比率が、非参加者よりも有意
に高かった（m2m参加者95％・非参加者86％；p値
＜.05）。

• m2mプログラムに参加している女性たちは、母乳のみ
または人工乳のみ（人工乳のみで母乳は与えない）の
育児のどちらかを実践していると報告する比率が、非
参加者よりも有意に高かった。

• m2mプログラムに参加している女性たちは、直近の妊
娠期間中にCD４検査を受けた比率が、非参加者より
も有意に高かった（m2m 参加者79％・非参加者
57％；p値＜.01）。（CD４は人間の免疫システムで最
も重要な役割を果たす白血球のひとつだが、HIV感染
の影響を最も受けやすいもののひとつでもある。CD
４細胞の数が少ないほど免疫システムが弱くなってお
り、日和見感染症にかかる危険性が高まる。）

参考文献は107ページを参照。
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リーダーシップがエチオピアの母親と子どもに変化をもたらす

テドロス・アドハノム（エチオピア保健省大臣）

　子どもの生存に関連するエチオピアの経験は、強力な
政治的リーダーシップが劇的な成果をもたらしうること
を示している。2004年、メレス・ゼナウィ首相は、前
途に大きな障害が立ちふさがっていることも厭わず、保
健ケアの完全普及のためのロード・マップ作りに協力す
るよう、政府とそのパートナーらに呼びかけた。子ども
の死亡の80％は予防できるはずなのに、予防サービスの
普及率と利用率は低いままであり、出生前ケアを受ける
女性は30％に満たず、受けるべき予防接種を１歳の誕生
日までにすべて受けている子どもはわずか49％にすぎ
なかった。

保健拡大プログラム
　政府とそのパートナーらは、「保健拡大プログラム」
を通じてこれらの課題に真っ向から取り組んでいる。こ
れは、コミュニティを基盤とした母子保健の推進を目的
とした国家的戦略である。健康は個人の努力で生み出せ
る産物であるという理念に立った保健拡大プログラム
は、コミュニティに適切なスキルや知識を持たせること
によって、自らの健康について十分な情報に基づく決定
を行えるよう、コミュニティのエンパワーメントを図っ
ている。

　この計画を成功させるために、政府は３万人の女性保
健拡大委員（HEW=Health Extension Workers）を配置
し―これは膨大な財源と人的資源の投入である―
子どもと妊産婦の主要な死因に対処するための16の基
本的支援策を推進しようとしている。これまでに17,000
人以上のHEWが採用され、さらに7,000人が研修を受け
ている最中である。各ケベレ（最小行政単位）に、地元
で採用され、保健省で研修を受けたHEWが配置される。
政府はまた、移行期プログラムの「拡大アウトリーチ戦
略」も導入した。これは、研修を受けた保健員が着任す
るまで、コミュニティに緊急ケアと基礎的ケアを提供す
るものである。

　これと同時に、他の保健施設からの紹介患者を受け入
れる病院を支援するインフラ強化の取り組みも進行中で
ある。政府は、ヘルスポストを含むすべてのレベルでデー
タを収集する「保健管理情報システム」への投資を進め
ている。2006年10月に、政府は全国的な「保健物資供
給システム」を採用し、ワクチン、必須医薬品その他の
保健物資を公共部門の保健施設が容易に入手できるよう
にした。これらのイニシアティブは、コミュニティを基
盤とする垂直型の保健イニシアティブによってこれまで
に達成された前進を維持するために、きわめて重要であ
る。

教訓
　保健拡大プログラムは多くの貴重な教訓を残してくれ
た。第一の教訓は、拡大にはスピード、量、質が必要な
ことである。しっかりした計画プロセスが、スピードと
量を確保する上で役に立った。例えば、殺虫剤処理され
た蚊帳の配布のために政府が全国キャンペーンを企画し
たときには、パートナーであるドナー、特にカーター・
センター、世界基金、ユニセフ、世界銀行が全国キャン
ペーンに対する支援を調整し、２年間に2,000万張とい
う目標の達成に寄与した。マラリアから主として女性と
子どもたちを守るために用いられる蚊帳を、各世帯２張
ずつ受け取ることができた。

　第二の教訓は、スピードと量は必ずしも質を約束する
ものではないことである。蚊帳を含め、健康のための資
源をいつ、どのように使ったら良いかを各家庭が理解で
きるようにするために、さらなる努力が必要とされる。
女性HEWは、コミュニティの信頼を獲得し、母親たち
と直接話をすることで、保健セクターと、自分たちがサー
ビスを提供するコミュニティとの間のコミュニケーショ
ン・ギャップを埋めようと頑張っている。

　第三の、そしておそらく最も大事な教訓は、政治的リー
ダーシップが何よりも重要だということである。真正の
政治的リーダーシップを確保するためには、プロセスの
すべての段階で―問題を洗い出して目標の設定をするこ
とから、資源を動員し、コミュニティ参加を推進するこ
とに至るまで―積極的かつ意味のある関与が必要であ
る。保健ケアに関わるニーズや優先事項について公的な
話し合いを行い、またドナー、保健ケア提供者、コミュ
ニティを含むすべての関係者が協力したことは、保健拡
大プログラムに関する幅広いオーナーシップを醸成する
上で役に立った。

　ユニセフその他のドナーを含むパートナーは、エチオ
ピアの優先事項に合わせて自分たちの活動と支援を調整
することにより、この国家的な計画プロセスを支えてい
る。パートナーであるすべてのドナーが行動規範に署名
するとともに、ひとつの計画、ひとつの予算、ひとつの
最終報告書を作成することを目的とした単一の調整マ
ニュアルを支持したことは、目覚ましい成果である。こ
れは、我々が力を合わせて長期的に達成しようとしてい
る野心的な目標のひとつである。

　MDG４の達成に向けたエチオピアのロード・マップ
には、まだまだ多くのハードルが横たわっている。しか
しこれまでに達成された前進は、手ごろな費用負担で利
用できる保健ケアにすべての人がアクセスできるように
するという我々のビジョンが現実になりうることを示し
ている。
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家庭やコミュニティの行動様式に前向きな変化が見られれば、母親、新生児、子どもの健康も改善される。水のろ過器の使い方を説明するコミュニティ保
健員（インドネシア）。

住民一般を対象とするキャンペーンや、
コミュニティを基盤とするケアおよび
より低いレベルで提供されるその他の
保健サービスの監督・調整と統合する
役割を担う。紹介・搬送を受け付ける
より高次のレベル（地域立・国立病院）
ではこの役割は拡大し、より低いレベ
ルの保健サービスを対象とした研修、
研究、技術的支援、質の確保といった
機能まで含むことが多い。

　実効的な紹介・搬送システムの必須
要素は、コミュニティ・プログラムの
参加者と施設スタッフとの間に良好な
コミュニケーションが存在することで
ある。これまでに述べてきたポイント
をあらためて強調すると、紹介・搬送
を受け付ける病院は、コミュニティ・
プログラムに関わり、コミュニティ保
健員に強力な支援を提供するとともに、
面談その他のコミュニケーション方法
を用いた助言の提供に相当の時間を割
くべきである。最新の情報通信技術を
活用することにより、たとえ低所得国

であっても、対話と紹介・搬送を促進
することが可能となる15。

他のプログラムやセクターとの協力・
調整が図られていること

　コミュニティ・レベルでの活動の支
援と調整のために紹介・搬送システム
が不可欠であるように、地域レベルの
プログラム間の協力とコミュニケー
ション、そしてセクター間の連携も重
要である。他の保健サービスとの調整
はいろいろな形をとりうる。それによっ
て生ずる可能性がある恩恵も多岐にわ
たり、新しいアイデア、研修、資源、
評価技術の共有、疾病の急激な発生に
対する早期警戒、対処および制圧など
がある16。

　例えば、カンボジアでは、プノンペ
ンで定期的に会合を持っている全国組
織「子どもの生存NGOグループ（Child 
Survival NGO Group）」を通してNGO
が資源を共有している。このグループ

のメンバーと保健省の代表は、それぞ
れが実施しているプロジェクトを視察
し合い、妊産婦、新生児、子どもの保
健ケアのアプローチの進展や調整方法
を検討・学習している17。このような
グループを通じて、国際機関は世界中
の優秀な実践例を共有することができ
た。例えば、モザンビークに関するパ
ネル（59ページ）で紹介する「ケア・
グループ」の手法は、カンボジア、マ
ラウイ、ルワンダでも採り入れられて
いる18。

　コミュニティの中では、保健プログ
ラムの持続可能性にとって、グループ
間のつながりも重要な要素となること
がある。コロンビア、エクアドル、ニ
カラグア、ペルーの７つの地域では、
殺虫剤処理された蚊帳の配布と利用に
おける実際の運用面からの評価をする
ために、一連の大規模な世帯調査が実
施された。この調査によると、殺虫剤
処理された蚊帳の利用率には大きな幅
があり、ニカラグア地域では世帯の
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25％だったのに対し、ペルーのアマゾ
ン地域では90％に達していたことがわ
かっている。調査対象地域のうち４カ
所では、地元の女性クラブが蚊帳を製
造し、これをコミュニティにいる村の
保健員が売る形がとられていて、その
収益は回転資金に組み入れられていた19。

　セクター間の連携とは、家庭とコミュ
ニティの保健面での成果に影響を与え
るすべてのセクターとの協働を意味す
る。こうした協力は、保健面でよりいっ
そうの成果を収めるよう、統合的な形
で、持続可能性を強化するような基盤
を築くだけでなく、自分たちの健康に
関わるより広い範囲の問題について意
見が言える体制を構築することにより、
コミュニティをエンパワーメントする
こともできるのである。連携のとれた

行動がなければ、各セクターはそれぞ
れが孤立したり、あるいは相反する目
的に向けて活動したりすることになり
かねず、増幅効果を生み出せるような
相乗作用を見過ごしてしまう可能性が
ある。

　妊産婦、新生児、子どもの保健につ
いて統合的なアプローチをとるために
は、保健、栄養、衛生、主要な疾病、
食料の安定的供給に取り組むさまざま
なプログラムとセクターが連携しなが
ら行動しなければならない。また、交通・
輸送手段や水と衛生施設（トイレ）へ
のアクセスがないという問題に対処す
るイニシアティブも必要である20。

　セクター間のコラボレーションが必
要なもうひとつの重要な理由は、病気
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コミュニティ保健員は、基礎保健ケアにおけるコミュニティ・パートナーシップの推進力となっている。
農村で子どもの体重測定と成長観察を行う保健員（イラク）。

にかかった子どもたちの併発症の割合
が高いことにある。この問題は部分的
にはコミュニティの小児疾患統合管理
プログラムを通して対処されているが、
疾病との闘いは、環境的な条件を同時
に改善することで、より強力なものと
なる。例えば、依然として子どもの主
要な死因となっている下痢性疾患の場
合、子どもは栄養不良になっている可
能性もある。したがって、コミュニティ
保健員と水と衛生施設（トイレ）の改
善担当者との、セクターを超えた連携
が不可欠である。例えば食料衛生への
関心を高めることによって栄養や食べ
物の与え方に関わる習慣を改善しよう
としても、水の供給不足、汚染された水、
不適切な衛生施設（トイレ）のせいで、
その取り組みが妨げられることも多
い21。同様に、道路インフラを整備す
ることによって、患者、保健員、必須
医薬品・食料品を保健施設へ、また保
健施設から移送・輸送しやすくするこ
とも、紹介・搬送システムを強化する
ための措置に役立つはずである。

資金が安定していること

　コミュニティを基盤とする保健プロ
グラムは、多様な資金源を抱えている
ことがある。例えば、コミュニティの
メンバー自身が資金を拠出する場合、
地元の保健施設経由で自治体政府や地
域政府が拠出する場合、民間の支援者
やコミュニティ組織が拠出する場合、
国の政府や、国内外の上層レベルで活
動している非政府組織が拠出する場合
などがある。

　コミュニティを基盤とするプログラ
ムのための資金をどのように確保する
かは、複雑で、時に激しい議論の対象
ともなるプロセスである。議論の内容
を詳細に検討することは、この白書が
取り扱う範囲ではない。しかし、低所
得国における子どもの保健のための資
金の多くは、今後も外部ドナーから提
供されることになるだろう。コミュニ
ティを基盤とするプログラムが成功す
るためには、長期にわたって持続可能
でなければならない。ということは、
ドナーによる資金が引きあげられた場
合に備えて確固たる財政基盤を整えて
おかなければならないということであ
る。
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　これは決して容易なことではない。
保健システムの能力が低く、財政的手
段も限られている国や地域は、ドナー
の資金が得られなければ、中規模のプ
ログラムを維持することにさえ苦心す
る可能性がある。加えて、健全で自立
した財政基盤を構築していくことに関
しての簡単な答えはない。特に、コミュ
ニティ・レベルで活動する保健員には、
家族を食べさせていけるようにするた
めの、またプログラムへの継続的な参
加と動機づけを確保するための何らか
の財政的インセンティブが必要である。
同様に、専門技能を有しているのに十
分な報酬を受け取っていないことが多
い専門家に対しても、貧窮地域での活
動やコミュニティ・プログラムへの参
加に対して財政的補償を行う必要があ
るかもしれない。

　持続可能性や公平性を考慮するとい
うことは、コミュニティ内で提供され
る保健ケアその他の必須サービスの利
用料をコミュニティ自身が費用分担し
なければならないということである。
料金を請求する場合、重要なサービス
の利用の妨げにならないような料金設
定にすることが求められる。予防接種
や緊急ケアのようなサービスは無料に
すべきである。コミュニティ内で提供
するサービスに対して支払われた費用
は、コミュニティ自身で留保・管理し、
コミュニティに直接の恩恵を戻せるよ
うな形にすることが望ましい。例えば、
医薬品の購入、保健員の活動実績に応
じた奨励金などが考えられる。コミュ
ニティ保健員への報酬は、コミュニティ
保健委員会―コミュニティのメン
バー、保健員、地元の保健施設の管理
者で構成されるのが理想―を通じて
支払われるべきである。保健サービス
の利用料徴収をコミュニティが決定す
るのであれば、コミュニティによって
支払い能力がないと判断された人たち
がすべてのサービスを無料で受けられ
るようなシステムを設けることが求め
られる22。

コミュニティ・プログラムが地域のサー
ビスや国の政策に統合されていること

　保健、栄養、水と衛生、エイズに関
連したコミュニティ・パートナーシッ
プの事例は開発途上国全域で豊富に見

られる。その潜在的可能性には疑う余
地がない。しかし、もちろんこれらの
パートナーシップを成功させる要素は
数多く存在するのだが、それに対応す
る形で、パートナーシップの維持や普
及を妨げる脅威も少なくない。コミュ
ニティ中心のイニシアティブを維持し、
支えていくのに役立つ２つの鍵となる
要素は、州政府や中央政府からの積極
的な支援と、政府の政策、計画、予算
への統合である。

　妊産婦と子どもの生存、保健、栄養は、
明確な目標と具体的な評価基準を設け
た上で、国や地方行政の計画と予算に
優先的に位置づけられるべきである。
子どもの生存のための戦略は、コミュ
ニティ、地域、国それぞれのレベルの
代表だけでなく、ドナー関係者の代表
も参加して、十分な協議を踏まえたプ
ロセスを通じて策定されなければなら
ない。ひとつの国の中に存在する疫学
的状況の変動を理解することは、方向
性がはっきりした戦略を打ち立てるた
めに欠かせない第一歩である。同様に
重要なことは、コミュニティ、地域、
国のそれぞれのレベルで提供されてい
る保健ケアについて、その財政的な現
実と既存のインフラの水準を詳細に評
価することである。これらの側面は、
子どもと妊産婦の保健に関する国レベ
ルの戦略を成功裡に遂行するためにき
わめて重要な点なので、計画立案に着
手する最初の段階で考慮されなければ
ならない。

　国の戦略においては、各レベルにおけ
る保健システムの効果的な規模の拡大
と実施を妨げる要因を取り除くことに
優先的関心が向けられなければならな
い（保健サービスの提供に関する阻害要
因に対処するための方法についての詳
細は、第４章を参照）。よく知られてい
る阻害要因としては、予防接種が定期的
に行われないこと、保健システムに関す
る否定的な体験をしたこと、保健セン
ターが遠いこと、情報がないことなどが
挙げられる。家族とコミュニティのレベ
ルでは、手ごろな費用で入手できる基本
物資がないこと、需要の少ないこと、そ
して蚊帳が殺虫剤処理されていないと
いったその他の基本的課題が残ってい
ることによって、基礎保健ケア・サービ
スが阻害されることが多い23。

　特定の疾病を対象にした短期的イニ
シアティブ―新しい国際的ドナー・
パートナーシップによってますます支
持されるようになっている―と、長期
的な保健セクター開発プログラムは、引
き続き共存していける可能性が高い。子
どもの保健に関する維持可能な成果を
生み出していくためには、両方のイニシ
アティブに対して十分な人的・財政的資
源を投入していかなければならない。ド
ナー主導の、特定の疾病を対象にした
パートナーシップには、保健に関する各
国の優先事項に適合したマルチセク
ター型の枠組みに合わせて、国の保健シ
ステム全体に公平な恩恵がもたらされ
るよう、自分たちのアプローチを修正す
ることが考慮されるべきである24。

　健康と栄養に関する子どもの権利を
保障する最終的責任は、市民社会と協力
しながら国の政府が負うことになる。政
府は、基礎保健ケアにとって障害となる
ものを軽減するための政策を策定し、実
施する上で、また、サービス提供者の質
と効率性を高め、そして公的な説明責任
を強化する上で、重要な役割を担ってい
る。同時に、保健政策はその対象である
コミュニティや地域に対して説明責任
を果たさなければならない。政府と保健
システムは、人々のニーズと利益に緊密
に対応していかなければならない。子ど
もに焦点を絞った効果的な保健政策を
策定し、コミュニティと保健システムと
を結びつける強力な制度を構築してい
くことはきわめて重要である。保健関連
のミレニアム開発目標の達成に向けた
大きな前進を達成するためには、ほとん
どの国で、保健支出を増加させるだけで
なく、政策環境を大きく改善しなければ
ならない25。
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コミュニティを基盤とするプログラムは、施設におけるケアを利用できれば強化できる。経口補水塩の
溶液を準備する保健員（エリトリア）。

保健と栄養面での成果を増進さ
せるため、解決策を適切に組み
合わせる

　どの開発途上国でも、保健システムを
発展させていくための機会とそれを妨
げる制約が特有の形で混在している。経
済的前進の水準、環境面・制度面の事情、
政治状況、現行保健システムの対応能力
がそれぞれ異なるためである。そのため、
改善を促進するための、すべての国に適
用できる単一の方法はない。国によって
は、最大の課題は必須保健ケア・パッケー
ジに対するコミュニティ中心のアプ
ローチを拡大して全国規模で展開する
ことではなく、施設中心のプログラムを
通じてサービスの提供を強化・拡大する
こと、保健サービスの地方分権化を進め
ること、糖尿病や肥満といった非伝染性
の病気や状態に対処することが課題だ
と考える場合もある26。

　低所得国、特に母子のかなりの部分が
施設中心のプログラムから依然として
排除されている国々や、長年にわたる資
源投入の不足と不適切な管理、統治の弱
体化、職業的保健員の大量移住、複雑な
緊急事態、エイズの流行などが原因で保
健システムの対応能力が損なわれてい

る国々では、最善の戦略を決めることは
簡単でもなければ、リスクのない作業で
もない。そのような国々では、実行可能
性こそが重要な、そしておそらく最優先
すべき考慮事項となる。それは次のよう
な質問を通じて判断されることになろ
う―国の保健・栄養・環境保健シス
テムが現在有している力を前提として、
母親、新生児、子どもの生存と健康を向
上させ、必須サービスや必需品の普及率
を高めるために最も適切で、費用対効果
が高く、タイムリーで、持続可能な戦略
はどのようなものか？ 27

　実行可能性パラダイムは、最も貧しく、
最も周縁化されている社会―妊産婦、
新生児、子どもの死亡率が最も高い社
会―の緊急のニーズに対処すること
を目指すものである。こうした社会では、
予防接種、医薬品と緊急ケアへのアクセ
スといった基礎的な予防サービスが最
も欠落している。保健、栄養、水と衛生
に関わるシステムが相対的に弱く、保健
システムの対応能力も低い国々では、保
健施設やアウトリーチ・サービスへの依
存度が低いコミュニティ中心のアプ
ローチは、必須のサービス、製品、実践
の普及率を拡大する一助となりうる28。
予防接種のような基礎的な予防サービ

スがすでに導入されている場合はなお
さらである。ただし、持続可能性を支え
るためには、コミュニティ・パートナー
シップの拡大とともに、施設を基盤とす
る母子保健・栄養サービスに存在するシ
ステム全体の障害を克服する努力と、行
動面、組織面、環境面でのその他の制約
に対処する努力もあわせて進める必要
があることを、強調しておかなければな
らない。

　次の章では、保健、栄養、環境保健ケ
アにおけるコミュニティ・パートナー
シップの拡大に焦点を絞る。そこで取り
上げる主張の多くは、低所得国、周縁化
されたコミュニティや貧しいコミュニ
ティにこそ最も当てはまるかもしれな
いが、多くの事柄は、課題がそれほど大
きくない状況にある国やコミュニティ
にも関連するものである。
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モザンビーク：コミュニティを基盤とするプログラムを通じた
５歳未満児死亡率の低減

背景と課題：モザンビークは世界の最貧国のひとつであ
る。一人あたりの国民総所得（GNI）は340米ドル（2006
年）に過ぎず、５歳未満児死亡率は出生1,000人あたり
138に上る。平均寿命はわずか42歳で、５歳未満児の
40％以上は中度・重度の発育不全に苦しんでおり、適切
な衛生施設を利用できているのは人口の３分の１に過ぎ
ない。必須保健ケア・サービスへのアクセスは限定的で、
はしかのワクチン接種を受けていない乳児は23％に及
ぶ。就寝時に蚊帳（殺虫剤処理されているか否かは問わ
ない）を使っている子どもはわずか10％である。その上、
人口のほぼ３分の２が暮らしている農村部では、改善さ
れた飲料水源にアクセスできるのは４人にひとりに過ぎ
ない。

　課題は、物理的にも環境的にも保健インフラに問題が
ある農村部のコミュニティで、コミュニティを基盤とす
る効果的な子どもの生存プログラムを実施することと、
このようなコミュニティ・プログラムが死亡率の低減に
寄与したことを確認することであった。

アプローチ：1999～2003年にショクエ地区保健省と
ワールド・リリーフが提携して実施したプロジェクトは、
「ケア・グループ」アプローチを活用しながら子どもの
生存プログラムを実施し、コミュニティにおける小児期
疾病統合管理（C-IMCI）のうち次の３つの要素に対処す
るものであった。

• 保健システムとコミュニティとの間のパートナーシッ
プの向上

• コミュニティでサービス提供に従事する人々を対象と
した、よりアクセス可能なケアの提供

• 子どもの健康のために家庭で必ず実践すべき習慣の促
進

　「ケア・グループ」アプローチは、グループ交流を通
してコミュニティ・エデュケーター（教育者）を養成し
ようとするものである。ボランティアで活動する女性保
健エデュケーターが、それぞれ近隣の15世帯を対象に、
同じ女性としての立場から保健教育を行う。また、女性
保健エデュケーターは10人ごとにひとつの「ケア・グルー
プ」を作り、有給の監督者の立会いのもと月に１回会合
を開く。ケア・グループの月例会では、現地の保健スタッ
フまたは女性保健エデュケーターの監督者が、子どもの
生存や女性の健康に関する保健メッセージを紹介する。
次に、ケア・グループのメンバーは互いに研修の練習を
しながら、提供された情報を共有し合う。各ボランティ

アは、次のケア・グループの会合までに自分が担当する
世帯を訪問し、学んだばかりのメッセージを伝えなけれ
ばならない。

　子どもの生存プログラムは、母乳育児、補完食、経口
補水療法の利用、殺虫剤処理された蚊帳の使用を統合す
る、包括的なプログラム設計に基づいていた。このプロ
グラムにより、地元の保健施設への紹介・搬送や、子ど
もたちがよくかかる病気に関する施設における症例対応
も強化された。

　ユニセフおよび赤十字国際委員会とのパートナーシッ
プにより、殺虫剤処理された蚊帳、各種ワクチン、ビタ
ミンＡ補給剤の無料配布が促進された。ボランティアが
健康推進活動を進めたり、殺虫剤処理された蚊帳の配布、
予防接種キャンペーンの実施などの活動にコミュニティ
を動員したりする上で、村の保健委員会および地元の牧
師との密接な協力が役に立った。

結果：このプロジェクトでは、コミュニティを基盤とす
る人口動態登録・保健情報システムの構築も実施され、
2,300人のコミュニティ・ボランティアが、出生、死亡、
子どもの病気に関するデータを毎月収集した。これらの
データは月例会で集約され、登録データは、地区保健省
の研修を受けたコミュニティのサービス提供者（ソコリ
スタス）が運営するヘルスポストに送られ、照合された
情報は、村の保健委員会、保健センター、保健省に送り
返された。

　コミュニティを基盤とする人口動態登録・保健情報シ
ステムから得られたデータにより、乳児死亡率は66％、
５歳未満児死亡率は62％低減されたことが明らかに
なった。これらの調査結果の信頼性を検証するために、
経験豊かな研究者が、人口保健調査で用いられている標
準的手法に基づいた妊娠歴調査の結果を活用して、死亡
率に関する第三者評価を実施した。この死亡率調査では、
乳児死亡率は49％、５歳未満児死亡率は42％低減され
たという結果が出た。

　これらの結果は、コミュニティにおけるIMCI の有効
性を実証するとともに、コミュニティ保健員は死亡率の
モニタリングのために信頼できる保健データを収集でき
るということを確認するものとなった。

参考文献は107ページを参照。

焦点
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アフガニスタンにおける安全給水システム

　安全な水の供給は、緊急プログラムと継続的な開発
プログラムのいずれにおいても、世界中でかなり以前
から優先事項に位置づけられてきた。利用場所での浄
水処理および水の保存方法の改善を通して家庭レベル
で飲み水の品質向上を図ることは、水を介して媒介さ
れる病気を予防するための簡便かつ低コストのアプ
ローチとして、多くの人々によって推奨されてきた。
米国疾病管理予防センター、ポピュレーション・サー
ビス・インターナショナル、ユニセフ、米国国際開発
庁（USAID）、WHOその他の機関との間で開発パート
ナーシップが結ばれ、家族が家で安全な水を手に入れ
るために必要な製品の製造・配布が進められるように
なっている。これらの製品は安全給水システム（SWS）
と呼ばれている。

　安全給水システムは次の３つの要素を採り入れたも
のである。

• 地元で製造される浄水剤（次亜塩素酸ナトリウムの
希釈・漂白溶液）を使い、消費者自身が利用場所で
浄水処理を行う。
• 浄水処理した水は、再汚染を防ぐよう設計された容
器で安全に保存する。
• 家庭やコミュニティにおける、より安全な水や食べ
物の取り扱いと衛生習慣に関する行動様式の変革を
図る。

　多様なパートナーのスキルと資源を組み合わせるこ

とにより、SWS製品は、官民のパートナーシップや市
場ベースのアプローチを通じて製造・配布されている。
正確で一貫した使用法を奨励し、またハイリスクな住
民にも製品が行きわたるようにするために、非政府組
織（NGO）によるコミュニティの動員も活用されている。

　安全給水システムは世界23カ国で推進・導入されて
おり、下痢性疾患の発生を25～84％削減することに成
功している。特に、最も困難な状況にある人々―具
体的には乳児、免疫機能が低下している人々とその家
族、コレラが発生したコミュニティ―を保護する上
で効果を発揮してきた。

　妊産婦死亡率が高く、保健施設での出産前・出産後
ケアへの参加率が低いアフガニスタンでは、SWSが妊
産婦保健プログラムの一環として導入されている。保
健施設の利用率を高めるために、妊産婦にはSWSと衛
生キットが提供され、これらの簡単な技術を利用して
自分自身と家族を守る方法が教えられる。

バングラデシュ：学校衛生と衛生教育

　遠隔地の村における給水・衛生プロジェクトを中等
学校における学校衛生・衛生教育（SSHE）と組み合
わせて進めているバングラデシュのある取り組みは、
コミュニティによる参加と行動の重要性と、それがコ
ミュニティにもたらす前向きな影響を実証するもので
ある。バングラデシュの南西部にガバという村がある。
NGOフォーラムは、村レベルでの給水、衛生、衛生教
育に対するアプローチを再考することにした。希望が
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持てそうなアプローチは、村の学校から始めるという
ものだった。学校に行っている子どもたちは新しい情報
に対してオープンで、動員もしやすいため、NGOフォー
ラムはこのような可能性をぜひとも活かしたいと考えた。

　「WatSan」（水と衛生）委員会が学校・クラスごとに
設置された。校長は「学校WatSan委員会」の委員長に
選ばれた。クラス委員会は教師および女子・男子両方
の生徒で構成され、１クラスごとに設置された。これ
らの委員会を対象に、安全な水の推進と利用、衛生設
備（トイレ）と衛生習慣の改善、生徒と親との有効な
コミュニケーション、コミュニティ動員といった事柄
を含めたオリエンテーションが何度も実施された。動
機づけを図るための映画の上映会が催され、またコミュ
ニティにおけるグループ討議で活用するための、行動
変革に役立つ情報、教材、広報資料が教師や生徒に配
布された。

　生徒たちは、様々な広報用ポスターや横断幕を活用
しながら集会や行進を行い、安全な水と衛生的なトイ
レを使うこと、個人の衛生習慣を改善することの重要
性に関するスローガンを唱和して回った。これにより、
村全体で村民の意識が喚起された。委員会以外に、男
女５人から成る生徒部隊がクラスごとに結成され、家
庭における安全な給水・衛生設備（トイレ）の利用状
況と衛生習慣をモニターした。また、経口補水療法の
ような、専門技術を必要としない基礎保健ケア・サー
ビスにも協力した。自然災害に対応するための計画も
立案している。もうひとつの委員会として「教師と親
のフォーラム」も作られ、４半期に１回、会合を持っ

て進展状況を振り返った。

　このプロジェクトを検証した結果、SSHEは、例え
ば女子が学校に通い続けられるようにする上で役立つ
といった点で、生徒の福祉と活動に寄与しうることが
わかった。学校と生徒にコミュニティの動員役として
参加してもらうことは、給水・衛生および衛生習慣を
改善する強力な手段である。プロジェクトの前後に実
施された調査によれば、ガバ村では、関連の病気につ
いての知識が向上し、衛生的なトイレの設置と利用が
増え、安全な飲み水の利用率が高まり、きちんと手を
洗う世帯主も増えたという結果が出ている。トップダ
ウンで始まった動機づけのプロセスは、とどまること
なくボトム（底）にまで行き着いたのである。

　NGOフォーラムは、少数の村で試行的に事業を進め
ていた段階から、それよりもはるかに多くの村へと活
動を拡大している。どの村でもプログラム・アプロー
チが必要である。NGOフォーラムは大きな２つの問題
に直面している。ひとつは、村レベルで進められるこ
のようなプロジェクトの予算の引き締めを図り、自立
した維持管理ができるようにすること。もうひとつは、
資源の投入量をはるかに少なくしても多くの村で同様
の効果を生み出せるようにすることである。とはいえ、
このようなプログラムには、生徒たちと彼らが暮らす
コミュニティに大きな利益をもたらす可能性がある。
ガバで実施されたようなパイロット・プロジェクトは、
このような利益が実現可能であることを示している。

参考文献は107ページを参照。



　子どもの生存に関わる前
進を加速させるためには、

100年にわたる保健セクターの発展か
ら得られた教訓を応用するとともに、
コミュニティ・パートナーシップ、継
続的なケア、保健システムを強化する
ための効果的アプローチをとる必要が
ある。

　この章では、「行動」と「パートナー
シップ」という２つの要素をひとつの
枠組みに統合し、妊産婦、新生児およ
び子どもの健康のための継続的なケア
を効果的に拡大していく方法を提示す
る。このような枠組みこそ、成果志向
の保健システムを発展させていくため
の第一義的手段である。本章では、今
後10年にプログラム、政策、パートナー
シップにおいて必要となる、それぞれ
異なるものでありながら、関連し合っ
ている５つの行動について概説する。

行動Ｉ：プログラムの再編成を図り、
特定の疾病を対象とした支援から、継
続的なケアを確保するための、エビデ
ンス（証拠）に基づいた、効果の大き
な統合的パッケージへと移行する。

行動II：必須サービスの拡大に向けて国
レベルで進める統合的な計画策定プロ
セスにおいて、母子保健を中心的な位
置づけにする。

行動III：保健システムを強化するため、
財政の質と一貫性を向上させる。

行動IV：保健システムを発展させるこ
とに対する政治的コミットメント、国
内外のリーダーシップ、持続的な資金
拠出を促進・維持する。

行動V：国際的な保健プログラムとパー
トナーシップがより調和のとれたもの
になるように条件を整える。

　効果的な規模の拡大を図るためには、
政府、ドナー、国際機関、国際保健パー
トナーシップといった主要なステーク
ホルダーが基礎保健ケアの分野で協働
していくための新たな方法を見出す必
要がある。このパラダイムの中心的テー
マは「結束」である。母子保健のさま
ざまな側面の改善に向けたイニシア
ティブやパートナーシップはたくさん
あり、これからも増え続けていくが、
母親と子どもを対象とした保健関連の
ミレニアム開発目標を達成するために
は、さらなる一貫性と調和が必要とな
るだろう。

要約

必須保健ケアに関する支援やアプローチの規模の拡大を図るためには、前進を加速させる戦略とその妨げとなる課題の両方を総合的に理解する必要がある。発育
観察のため赤ちゃんの体重を量る保健員（フィリピン）。
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　第３章でコミュニティ・パートナー
シップについて検討した結果、妊産婦、
新生児、子どもの保健面での改善を加
速させる上でコミュニティ・パートナー
シップには大きな可能性があることが
わかった。例えば、施設を基盤とする
ケア・サービスでは改善が見られない
場合でも、コミュニティ・アウトリーチ・
プログラムと、家族およびコミュニティ
におけるケアを重視する戦略を併用し、
その普及率を90％にまで高めることが
できれば、新生児死亡率を18～37％低
減できることがデータにより明らかに
なっている１。したがって、いま必要と
されているのは、基礎保健ケアにおけ
るコミュニティ・パートナーシップの
可能性を大規模に、かつ最大限に活か
すための革新的戦略である。そのよう
な戦略は、理想的には、国の保健シス
テムを強化する全体的な努力の一環と
して実施されることが望ましい。

　効果的なアプローチの規模の拡大か
ら得られた教訓は、連携をさらに重視
するやり方で実地に応用されつつある。
母子の生存と保健のために活動してい
る主要な国際機関――ユニセフ、国連
人口基金、WHO（世界保健機関）、世
界銀行――は、ドナー、政府、そして
アフリカ連合のような他の主導的国際
機関と協働しながら、基礎保健ケアへ
のアクセスを拡大するための枠組みや
戦略に取り組んでいる。

「規模の拡大」：そのために何が
必要か？

　子どもと女性を対象とした保健関連
のミレニアム開発目標に関する前進を
加速させるためには、すでに行われて
いる支援の規模を拡大することが非常

に重要である。このことは特に、2006
年の子どもの全死亡件数の80％以上が
集中したサハラ以南のアフリカと南ア
ジアについて、当てはまる。

　必要不可欠なサービスの提供や実践
を大規模に拡大していかなければなら
ないという点では合意ができているが、
これを実行するとなると、口で言うほ
ど易しくはないことも明らかである。
規模拡大には、その多くが互いに関連
し合う、複雑に組み合わさった一連の
行動が必要となる。幅広い拡大を達成
すると同時に、その長期的な持続可能
性も確保しなければならないためであ
る。

　プログラム・レベルと政策レベルに
おいては、すでに効果が証明されてい
る低コストの支援パッケージを、より
拡大した形で提供するだけでは十分で
はない。拡大プロセスの一環として、
アクセスの妨げとなりうる行動様式、
制度、環境に見られる阻害要素にも対
処しなければならないからである。成
功を収めるには、これらの障害につい
て、そしてそれらを回避するための戦
略について、深く理解することが必要
となる。

　効果的な規模の拡大を図るためには、
政府、ドナー、国際機関、国際保健パー
トナーシップといった、主要なステー
クホルダーが基礎保健ケアの分野で協
働していくための新たな方法を見出す
必要がある。母子保健のさまざまな側
面の改善に向けたイニシアティブや
パートナーシップはたくさんあり、こ
れからも増え続けていくと思われるが、
さらなる一貫性と調和が確保されなけ
れば、このような懸命な努力にも関わ

らず、今後、保健関連のMDGの達成に
手が届かなくなる可能性がある。

　この章では、「行動」と「パートナー
シップ」という２つの要素をひとつの
枠組みに統合し、妊産婦、新生児およ
び子どもの健康のための継続的なケア
を効果的に拡大していく方法を提示す
る。そして、今後10年のプログラム、
政策、パートナーシップにおいて必要
となる、それぞれ異なるものでありな
がらも関連し合っている５つの行動に
ついて概説する。

• 行動Ｉ：プログラムの再編成を図り、
特定の疾病を対象とした支援から、
時期と場所を超えた継続的なケアを
確保するための、エビデンス（証拠）
に基づいた、効果の大きな統合的パッ
ケージへと移行する。

• 行動II：サービスの規模を拡大し、
保健システムを強化するために、よ
り改善・統合された国レベルの戦略
的計画策定プロセスの中心に、妊産
婦、新生児および子どもの保健を位
置づける。

• 行動III：保健システムを強化するた
め、財政の質と一貫性を向上させる。

• 行動IV：継続的なケアへのアクセス
を保障するため、政治的なコミット
メント、国内外のリーダーシップ、
持続的な資金拠出を促進・維持する２。

• 行動V：国際的な保健プログラムと
パートナーシップがより調和のとれ
たものになるように条件を整える。
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国家の
政治的

コミットメントを
得る

プログラムの
再編成

サービスと
システムの
規模の拡大

投資の根拠
財政余力

支援策のパッケージ化

障害の除去
人的資源

コスト計算と予算編成

保健関連の
ＭＤＧ（１，４，５，６，７，８）へのインパクト（影響）

図４.１ 
開発途上国で基礎保健ケアの規模を拡大していくための概念的枠組み

出典：UNICEF, 'Joint Health and Nutrition Survey for 2006-2015', UNICEF, New York, November 2005, p.10

Ｉ.　プログラムの再編成

支援から継続的なケアへ

　これまでのところ、妊産婦、新生児、
子どもの保健に関わる国際保健関係機
関の活動と支援の多くは、特定の疾病
を対象とするアプローチに焦点が絞ら
れていた。これらのアプローチは、い
ずれもしっかりとしたエビデンス（証
拠）に基づいており、規模の拡大とい
う点でも実績を有している。特定の疾
病を対象とする支援は、資源配分、対
象の設定、管理運営、財政の面で十分
な対応がとられ、大規模に実施された
場合は、疾病の発生や子どもの死亡率
の低減にしばしば寄与してきた。

　しかし、このような支援に限界がな
いわけではない。特に、ガバナンス、
管理運営、人的資源上の限界といった、
上流部分での制約を考慮していないこ
とが多かった。加えて、特定の疾病を
対象とするアプローチでは、焦点が絞
られてしまうために、より幅広い保健
システムの強化につながる相乗作用が
制限されてしまう可能性がある。

　規模の拡大によって時期と場所を超
えた継続的なケアを達成することは、
ますます、保健関連のMDGの達成に向
けた前進を加速する最も有効な方法の
ひとつと見なされるようになっている。
しかしながら、継続的なケアの有効性
や実行可能性に関するエビデンス（証
拠）は、特定の疾病を対象としたアプ

ローチほどには得られていない。継続
的なケアというアプローチが実際にど
れほど機能しうるかについてのエビデ
ンス（証拠）を集める必要性が、さら
に高まっている。そのためには、特に
プログラムの構成に関しては、新しい
枠組みとプロセスが必要になるだろう。
具体的には、次のような変更が求めら
れる。

• 支援パッケージの具体的内容を明ら
かにする

• ベンチマーク（評価基準）と到達目
標（ターゲット）を定める

• サービス提供のための戦略を統合す
る
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　継続的なケアの規模を拡大するには、
支援パッケージのさまざまな構成要素
が統合されることを反映して、プログ
ラム管理体制のあり方を変えることも
必要になる。そのためには、制度的・
個人的な対応能力を増進すること、変
化に対する抵抗を克服すること、そし
て断片的に散らばっている資金の流れ
――特に国際的なドナーやパートナー
シップからの資金の流れ――を統合・
調整することが必要になる３。

サービス提供モードによって支援策の
パッケージ化を図る

　エビデンス（証拠）に基づく、費用
対効果の高い一連の支援策をパッケー
ジ化することは、妊産婦、新生児、子
どもの保健面での改善を加速させる最
も効果的な方法のひとつとなる可能性
がある。規模の拡大のためには、各国が、
以下の３つのサービス提供モードに基
づいて、継続的なケアのあり方を確定
する必要がある。

• 家族を主な対象とした、コミュニティ
を基盤とするサービス：コミュニティ
の保健／栄養推進員により定期的に
提供され、専門技能を有する者によ
る定期的な監督を受ける。

• 住民を主な対象とした定期的なサー
ビス：アウトリーチ活動を通して、
もしくは施設において、専門技能あ
るいはそれに準ずる技能を有する保
健スタッフ（補助看護師、助産師そ
の他の医療補助スタッフ等）によっ
て提供される。

• 個人を主な対象とした臨床サービス：
高度な専門技能を有する保健従事者
（助産師、看護師、医師等）による対
応が必要で、恒常的に利用できる支
援策４。

　どのようなサービスを提供するかは、
国の状況と保健システムの対応能力次
第である。障害を取り除けば、普及率
を高める余地も生まれてくる。

　対象年齢を特定した保健・栄養サー
ビスの利用に応じて支援提供を組み合
わせることは、費用と時間の両方の点
で節約となり、子どもや母親が利用し

やすいサービスの数を増やすことにつ
ながる。ワクチン、抗生物質、殺虫剤
処理された蚊帳、ビタミンＡ補給剤な
ど、コストがそれほどかからない支援
策をパッケージ化して提供し、栄養の
与え方に関する習慣や衛生習慣の改善
を促進すれば、パッケージ化したアプ
ローチによるサービスの普及率は大幅
に向上する可能性がある５。

　コミュニティ・パートナーシップは、
パッケージの統合を成功させるために
欠くことのできない要素である。ひと
つの効果的な支援がきっかけとなり、
複数の方法を統合して子どもの保健
パッケージとするのに成功することが
多い。

　例えば、ネパールでは、全国ビタミ
ンAキャンペーンを通して、コミュニ
ティ・ボランティアの能力向上のため
の研修が実施され、尊敬と信頼を集め
る組織作りにつながった。ボランティ
アは、子どもの急性呼吸器疾患の診断・
治療に関する研修を受ける以前からす
でに親たちの信頼を獲得しており、よ
り複雑な任務を遂行するために必要な
自信も身につけていた。

　同じようなことがマダガスカルでも
見られた。同国では、健康に関わるい
くつかの改善された習慣を同時に採り
入れることの重要性が家庭に伝えられ
ているが、予防接種が家庭を他のサー
ビスにつないでいくきっかけとなって
いる。大規模なコミュニティ動員プロ
グラムによって、子どもの健康を促進
するために家庭として必ず実践しなけ
ればならないことへの注意喚起が継続
的に進められている６。

　最も貧しく、最も周縁化されている
母親と子どもたちを対象とするパッ
ケージ化された支援を実施していくに
は、公平性に対する特別な配慮が必要
である。パッケージ化されたアプロー
チは、確かに多くの母親と子どもにとっ
てより幅広いサービスへのアクセスを
増進することにつながるが、サービス
にアクセスできる者と排除され続ける
者との間のギャップがさらに広がる可
能性もある７。

II. サービスの拡大と保健シス
テムの強化に向けた国レベルの
戦略的計画策定

　特定の疾病に焦点を絞った支援から継
続的なケアへと基礎保健ケアを再編成
し、パッケージ化された支援の普及を拡
大していくためには、しっかりした政策
的土台が必要である。このことは、
2003年以来、保健関連のMDGの達成に
向けた前進をどのように加速すればよい
かを検討するために開催されてきた一連
のハイレベル会合において、ますます認
識されるようになってきている８。これ
らの会合によって、時間の経過とともに、
政策レベルで上流部分に重大な制約が存
在しており、効果的な規模の拡大を支え
るには、そのような制約への対応を緊急
に行わなければならないことが明らかに
なってきた。これらの会合における主な
結論のひとつは、次のようなものである。
すなわち、保健システムが脆弱で、また
保健システムの発展のための資金が不足
していると、特定の疾病を根絶しようと
する努力を拡大しても、そのインパクト
は限定されてしまうおそれがあり、疾病
によって国が抱える負担全体が母親や子
どもに影響を及ぼすということである。

　サービスとシステムの規模の拡大の
ためには、国レベルで実際的かつ効果的
な戦略を定めることが必要である。その
ような戦略においては、支援を拡大する
可能性だけではなく、前進を阻害しかね
ない制約や障害も考慮し、後者を克服す
る方法を明らかにすべきである。前節で
述べたパッケージ化された支援の規模
を拡大するための、国レベルの戦略的計
画において必要とされる主要な措置と
しては、以下のようなものがある。

• 保健システムの障害を特定し、対処する。

• 普及における前進と問題点をモニ
ターする。

• 支援パッケージの導入と保健システ
ムの強化を段階的に進める。

• 保健ケアの人的資源の危機に対処する。

• 成果志向の保健システムを構築する。

• 地域レベルで保健システムを強化する。
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規模の拡大：母親、新生児、子どものための適切な栄養

　栄養不良が関係している５歳未満児の死亡は全体の
50％にも及んでおり、また母親の栄養状態と母子の死
亡リスクとの間にも関係があることを示すエビデンス
（証拠）がある。開発途上国・地域では、2000～
2006年の間、５歳未満の子どもの４分の１以上が中
度・重度の低体重か発育不全の状態だった。また、
2005年の時点で、６～59カ月の子どものうち28％が
ビタミンＡの補給を受けていなかった。

　食料の安定供給も必要だが、栄養不良を回避するた
めにはそれだけでは十分ではない。そのことは、食料
状況が安定している、あるいは貧しくない環境でも低
体重や発育不全の子どもたちが多いことからもわか
る。栄養不良は、相関関係にあるいろいろな要素が原
因となって生じる。それには、栄養の与え方やケアに
関わる習慣が不適切であること、衛生が不十分である
こと、病気にかかること、保健サービスに十分なアク
セスができないこと、完全母乳育児の利点、補完食、
微量栄養素の役割に関する知識が十分でないことなど
がある。貧弱な衛生施設や衛生習慣から起きることが
多い下痢性疾患も、栄養不良の一因である。乳幼児の
栄養不良を引き起こすもうひとつの要因として、母親
の多くがサポートを得られるような環境にいないこと
が挙げられる。母親たちは家事に追われ、保健サービ
スへのアクセスも十分でないため、妊娠中に自分自身
のケアをしたり、出産後に乳児のケアをしたりする時
間が限られてしまう場合がある。

　母親、新生児、子どもを対象とする継続的なケア全
体で効果的な栄養戦略の規模を拡大していくために
は、統合的なアプローチが必要である。親とコミュニ
ティが持続的に関わり、それを地域と国全体の基礎保
健ケアと環境保健のためのサービス――特に水と衛生
に関わるサービス――の発展が支えるという形がとら
れなければならない。これらの必須条件が整えば、比
較的短い時間で目覚ましい成果を挙げることが可能に
なる。例えばタイでは、このような手段により、10年
の間に中度・重度の栄養不良が75％以上削減された。
また、経済的な後退にも関わらず、国民に必須ビタミ
ンとミネラルを提供するという面で大きな飛躍を遂げ
た開発途上国も多い。開発途上国の家庭の70％近くが
ヨード添加塩を利用し、約４億5,000万人の子どもが
ビタミンＡのカプセルを投与されるようになった。さ
らに、保健戦略、特にコミュニティ・パートナーシッ
プにおいては、母乳育児を推進・支援するための新し
い、革新的な方法が採用されつつある。

　開発途上国における栄養不良は南アジアで一番多く
なっている。南アジアは、低出生体重児の割合も、中度・

重度の低体重、消耗症または発育阻害の状態にある５
歳未満児の割合も最も高く、またビタミンＡ補給率は
最も低い。サハラ以南のアフリカでは、これらの指標
についてはやや良い数字が出ているが、６カ月未満の
乳児の完全母乳育児率は最低であり、重度の急性栄養
不良は依然として深刻な問題となっている。以下に示
した国別の事例は、サハラ以南のアフリカでこれらの
問題についてどのような対処が行われてきたか、その
成功例を示したものである。

ベナン：母乳育児の重要性を母親たちに教える
　1996年の人口・保健調査（DHS）によると、ベナ
ンのボルグー県では、出生１時間以内に母乳を与えら
れた新生児はわずか16％に過ぎなかった。1998年に
は、生後４カ月未満の乳児で完全母乳育児の恩恵を享
受できた子どもは５人にひとりに満たなかった。この
母乳育児の問題のほか、栄養不良率や乳児死亡率
（14％）の高さに関連するさまざまな栄養問題にも併
せて対処するため、「必須栄養アクション」プログラ
ムが1997年に導入された。必須栄養に関わる行動様
式を強化するため、同プログラムは保健施設とコミュ
ニティで６つの方法を実施することにした。

• 生後６カ月までの乳児を対象とする完全母乳育児

• 生後６～24カ月の子どもを対象とする適切な補完
食の提供と母乳育児の継続

• 子どもへのビタミンＡの補給

• 妊婦への鉄分、葉酸の補給

• ヨード添加塩の補給

• 栄養不良の子どもや病気の子どもに対する支援とカ
ウンセリング

　「必須栄養アクション」では、保健員の研修など保
健システムを強化するための措置を、コミュニティの
動員や、ターゲット層の具体的な条件に合わせた大規
模な広報キャンペーンと効果的に組み合わせて実施し
ている。

　「ルレ・コミュノテール」（relais communautaires、
コミュニティの仲介役）の名前で知られているコミュ
ニティ・ボランティアの選出には、コミュニティの指
導者らが積極的に参加した。これらのボランティアは、
コミュニティと保健施設の間をつなぐ役割を果たし、
栄養活動についての研修を受けた人々である。若者、



 コミュニティ・パートナーシップ、継続的なケア、保健システムの強化を図る  67

伝統歌謡の歌い手、コミュニティ劇団、女性グループ
その他のコミュニティ・グループがワークショップに
参加し、メッセージや素材を作成した。コミュニティ
劇団が村々や近隣地域で劇を上演する一方、コミュニ
ティのラジオ局は、ワークショップで作成された宣伝
スポット、ゲーム、ドラマを放送した。

　このような大掛かりなコミュニティ動員により、母
親たちの間では母乳育児に対する態度が本当の意味で
変化した。2001年には、この地域の４カ月未満の子
どもを持つ母親たちの50％近くが、完全母乳育児を実
践していると回答した。さらに2002年には、調査対
象に選ばれたボルグー県のいくつかのコミュニティ
で、４カ月未満の子どもの完全母乳育児実施率が61％
に達したと報告された。1999年には、この数字は
40％だった。

エチオピア、マラウイ、スーダンにおける、重度の急
性栄養不良へのコミュニティ中心の対応
　重度の急性栄養不良は依然として５歳未満児の主要
な死因のひとつである。最近まで、治療は施設中心の
アプローチに限定されていたため、普及率やインパク
トも限られてきた。多くの貧しい国々では、重度の栄
養不良児は保健施設に連れて来られることがないから
である。しかし、新しいデータによれば、これらの子
どもたちの多くは、保健施設や治療目的の栄養補給セ
ンターに入院しなくても、コミュニティで治療ができ
ることがわかっている。コミュニティ中心のアプロー
チとは、コミュニティで生じる重度の急性栄養不良を
タイムリーに発見し、合併症が見られない子どもにつ
いては、すぐに食べられる栄養補助食品（RUTF）や
その他の栄養補給食品を活用して家庭で治療するとい
うものである。合併症がある栄養不良児に対して実施
する施設中心のアプローチと適切な形で組み合わせ
て、大規模に実施すれば、重度の急性栄養不良に対す
るコミュニティを基盤とした対応は、何十万もの子ど
もたちの死を防ぐことができる可能性がある。

　エチオピア、マラウイ、スーダンから最近報告され
たエビデンス（証拠）によると、重度の急性栄養不良
に対するコミュニティ中心の対応はインパクトが大き
く、費用対効果も高いことが報告されている。保健施
設での治療とは対照的に――ほとんどの開発途上国で
は、この50年間、施設での致命率には大きな変化が見
られない――コミュニティ中心の治療ケアは、栄養不
良に対する理解とその治療のあり方に根本的転換をも
たらした。これまでのところ、2000年から2005年に
かけてエチオピア、マラウイ、スーダン北部・南部で
実施された20以上のプログラムから得られたデータ

によると、これらのプログラムではほぼ80％の回復率
が達成され、死亡率も４％にまで低減されたことがわ
かっている。普及率は73％に達し、またプログラムの
対象とされた重度栄養不良児の４分の３以上は通院に
よる治療だけで済んだ。さらに、第１次データによれ
ば、これらのプログラムはそれほど大きな費用を必要
とせず、生存年数を１年延ばすのにかかるコストは12
～132米ドルであったという。

　コミュニティ中心の治療ケア・プログラムでは新し
いRUTFが用いられているが、多くの場合、これらは
地元の作物を使って地元で作られたものである。プロ
グラムの実施は以下の３つの前提に基づいて進められ
る。

• すべてのプログラムで特に重視されているのは、栄
養不良の進行における早期ケアの重要性と、患者が
回復するまで栄養プログラムを続けることの必要性
である。

• 早期に治療を特定し、きちんと治療を受けるように
するためには、家族とコミュニティがプログラムを
理解・受容し、参加しなければならないという前提
が、プログラムの出発点である。

• プログラムの成功がもたらすフィードバックと対応
から恩恵を受けることができ、したがってプログラ
ムが長期的に続くことに関心を有する主要なステー
クホルダーの参加を得ることに重点を置く。

　重度の急性栄養不良に対するコミュニティ中心のプ
ログラムがもたらす成果は、たとえこのようなプログ
ラムによって外部援助の必要性がなくなるわけではな
いにしても、治療の規模を拡大することが公衆衛生上
の大きなインパクトをもたらし、何十万もの子どもの
死を防ぐことにつながることを示唆している。

参考文献は108ページを参照。
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保健システムの障害を特定し、対処す
る

　継続的なケアを提供するためには機
能的なサービス提供ネットワークが必
要である。このようなネットワークは、
前節で述べた３つのサービス提供段階、
すなわち、①家族とコミュニティ、②
地方分権化された、利用者に近いとこ
ろでの基礎保健ケア・サービス、③施
設における紹介・搬送ケアと専門的予
防サービスの各段階に設けられていな
ければならない。最初のステップは、
規模拡大の努力を支援するために動員
できる、すべての既存のサービス提供
者（官民を問わず、非公式なサービス
提供者も含む）や組織（NGOも含む）
についてのデータと質的情報を収集す
ることである。

　このようなプロセスの一例として、
ガーナの東北部での事例を挙げる。こ
の地域では、多くの非政府組織（NGO）
がいろいろな保健事業（プログラム）
を支援しているが、「子どもの生存・発
達促進プログラム」のもとで、ガーナ
赤十字マザーズクラブ、国の保健サー
ビス、ユニセフが協働することにより、
これらのすべての組織の努力をまとめ
あげて、エビデンス（証拠）に基づいた、
高インパクトで低コストの支援パッ
ケージの拡大に重点を置くことに成功
した９。

　その他の重要なステップとしては、
システム全体にわたる障害と制約を特
定・分析し、これを除去・克服するた
めの戦略を立てることがある10。この
ような障害・制約は、施設、アウトリー
チ活動、あるいはコミュニティと家庭
のレベルに由来することもあれば、政
策を定め、ロジスティクスや供給を統
括し、規制を作成・実施する戦略的・
官僚的組織に由来することもある。69
ページの図４．２は、国の保健制度の各
レベルで発生する可能性がある、サー
ビス提供を妨げる主な障害と、保健制
度が運営されている政策上・行政上の
背景を表したものである。これらの制
約を分析するための新しいツールが「障
害対応のための限界予算策定」であり、

これについては70ページのパネルで説
明する。

　障害の多くはそれに応じた具体的な
解決策が必要であり、それにはさまざ
まなレベルのサービス提供でおきる制
約に対処しなければならない。例えば、
コミュニティの構成員の間で質の高い
保健サービスへの需要が高くない場合、
あるいは保健施設や普及指導員の能力
が限られているために必須サービスを
十分に提供できない場合には、アクセ
スを妨げる財政的、社会的、物理的障
壁が存在する場合と同様に、支援パッ
ケージの普及が制約されてしまう可能
性がある。ここで、第３章で説明した
コミュニティ・パートナーシップにつ
いて触れておくと、このようなパート
ナーシップは、献身的な保健員――コ
ミュニティ保健員を含む――やサービ
スに、現在必須支援策の対象から漏れ
ている家族およびコミュニティが接触
することを増進させる上で、ほかには
ない、きわめて重要な役割を果たすこ
とができる。しかし、コミュニティ保
健員を支えるためにも、より専門的な
援助を必要とする多くの保健支援策に
関わるサービスを提供するためにも、
施設中心のケアとアウトリーチワー
カーが必要になる11。

　保健員の仕事ぶりとやる気を向上さ
せること、また施設に十分な設備を揃
えるとともに医薬品を容易に入手でき
るようにすることは、保健と栄養に関
わるコミュニティ・パートナーシップ
を支援し、サービス提供の質を向上さ
せるための、第二の要件である。サー
ビス提供のあり方を改善する解決策の
一環として、資源――人的資源、財源、
経営資源――の増加と研修の実施が必
要であることは間違いないが、その他
のインセンティブや、人的資源管理の
あり方の改善も必要となる場合がある。

　保健システムのパフォーマンスを左
右する、より上位の要素――政策と戦
略的管理、マルチ・セクターにわたる
公共政策、環境や状況の変化――ヘの
対応は、保健システムを発展させる上
で最も複雑な課題のひとつに数えられ

る。これらの要素は政治的・制度的状
況の一部となっており、このような状
況はすぐには、あるいは容易には変わ
らない可能性があるからである12。と
はいえ、しっかりしたリーダーシップ、
アドボカシー（政策提言）、技術支援、
パートナーシップは変化を推進する一
助となりうる。

普及率の拡大における前進と制約をモ
ニターする

　評価とエビデンス（証拠）に基づい
てプログラムの定期的なモニタリング、
フィードバック、調整を行うことは、
保健システムが十分に機能するための
不可欠な要素として広く認識されてい
る。これなしには、プログラムの効果
を厳密に評価することは不可能である。
エビデンス（証拠）に基づくしっかり
した公衆衛生には、疾病の発生頻度と
広がりについて、疾病や病状の決定要
因と影響について、そして支援策の安
全性、効果、有効性およびコストにつ
いての確固たる知識ベースが必要とな
る。種々のアプローチや戦略のインパ
クトに関する保健調査・研究は、基本
的なエビデンス（証拠）を照合し、主
要な教訓を読み取り、最も望ましい実
践方法を発展させるためになくてはな
らない。

　普及率のモニタリングも、政策や支
援の調整を迅速に行えるようにする上
できわめて重要である。保健関連の
MDGに関わる進捗状況の測定は、人口・
保健調査（DHS）や複合指数クラスター
調査（MICS）のような大規模な手法に
大きく依存している。MDGの指標は、
保健関連の目標達成に向けた前進の測
定を可能にする中心的なパラメーター
である。その多くは、子どもの生存に
関する、優先順位の高い最低限の指標
の一部を成すものとして位置づけられ
ている。この点については、「妊産婦、
新生児、子どもの生存のためのカウン
トダウン」のプロセスにおいて、ユニ
セフとWHOがパートナーとの連携を図
りながら合意を形成したところである。

　MICSとDHSは、最低限必要な支援
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策のパッケージがどの程度効果的に普
及しているかを判断するための、定期
的なデータを提供してくれる。監視を
強化するために、調査間隔は５年から
３年に短縮された。加えて、インパク
トの大きな支援の規模を拡大する上で
どの程度の前進が見られ、どのような
問題が生じているかを分析するために
は、全国、地方、コミュニティの各レ
ベルで進められるモニタリング・プロ

セスが極めて重要である。

　いくつかの開発途上国では、保健プ
ログラムが住民に与えるインパクトを
モニターし、重要な保健情報を照合す
るために革新的な方法を利用するよう
になっている。その一例として、ボリ
ビアでは全数調査のアプローチが活用
され、２年に一度の全戸訪問を通じて
プログラムの対象者が全員特定された。

次に、この全数調査の結果を利用して、
死亡のリスクが一番高い子どもたちに
対し、インパクトの大きいいくつかの
支援策を集中的に実施できるようにし
たのである。このようなアプローチを
とった結果、保健プログラムが実施さ
れている地域における５歳未満児死亡
率は、対照群の地域における５歳未満
児の平均死亡率の３分の１から２分の
１であった13。

図４.２ 
保健サービスの提供における障害への対応方法

出典：UNICEF, World Bank and World Health Organization, 'A Strategic Framework for Reaching the Millennium Development Goals in Africa through health 
system strengthening and implementing at scale of integrated packages of high-impact and low-cost health and nutrition interventions', アフリカ連合（AU）
の要請に基づき、ユニセフ、WHO、世界銀行が作成した草案, September 2006, p.25

行動
効果が実証済みの支援策を選択する ➡ インパクト（影響）

乳児・妊産婦死亡率の低下

研修を監督する ➡ 保健ケア提供の質の向上（効果的な普及）

途中でサービスを受けなくなった人を追跡し、家
庭訪問を実施する ➡ 保健ケア提供の幅と範囲の拡大（十分な普及）

家族とコミュニティを動員する ➡ サービスの初期利用の促進（需要の喚起と低料金
化の推進）

保健拡大とマイクロ・プランニングに基づくアウ
トリーチを実施する ➡ サービスへのアクセスの地理的拡大

コミュニティ普及員による新規スタッフの研修と
配置を実施する ➡ 保健ケアの提供において利用できる人的資源の増

強

供給システムを合理化する ➡ 医薬品その他の必須医薬品の利用可能性の強化
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「障害対応のための限界予算策定」

　「障害対応のための限界予算策定」は、結果ベース
の計画立案と予算策定のためのツールである。種々の
支援策がある国の乳幼児・妊産婦死亡率にどのような
インパクトを与えたかに関する知識を活用し、実施面
での制約を明らかにし、これらの制約を克服するため
の限界費用を推算する。サハラ以南のアフリカにおけ
る妊産婦、新生児、子どもの保健のための主要な戦略
的枠組みを作成するにあたって採用されたこのツール
は、ユニセフ、世界銀行、WHOが共同で開発したも
のである。これは、インパクトの大きさがすでに証明
されている支援策の対象を設定することのほか、期待
されるインパクト、ひとりの命を救うためにかかるコ
スト、追加的に必要となる資金の見積もり、これらの
追加コストを負担するために必要な財政余力の推定に
も利用されている。（財政余力とは、定められた目的
――例えば、政府の財政状況を悪化させることなく、
妊産婦、新生児、子どもの保健ケアを妨げる障壁を克
服すること――のための資源を政府が提供することを
可能にする、予算的余裕の度合いと定義できる。）

「障害対応のための限界予算策定」は、主として以下
の５つのステップから構成される。

• 妊産婦、新生児、子どもの死亡率・罹病率に関わる
主要な指標、傾向および原因と必須サービスへのア
クセス状況について評価を行い、その近接要因に対
処するための、エビデンス（証拠）に基づいたイン
パクトの大きな支援策を選び出してパッケージ化す
る。支援策の選択とパッケージ化は、サービス提供
のモード（家庭/コミュニティを基盤とするケア、
実施時期に融通をきかせやすい住民中心のサービス
と移動部隊を活用した戦略、第一次レベルあるいは
紹介・搬送レベルの施設における個人中心の臨床ケ

ア）に従って行う。

• 必須基礎保健ケア・サービスの十分かつ効果的な普
及を需要面・供給面で妨げる、システム全体にまた
がる要因を特定する。また、インパクトの大きい支
援策の導入を妨げている障害も、主なサービス提供
モードごとに特定する。十分な普及には、必須医薬
品・物品が入手できること、保健サービスや保健員
にアクセスできること、それまで利用されなかった
保健ケア・サービスが利用されるようになること、
その後も継続してサービスが利用されることも含ま
れる。その後、障害の根底にある原因を検討し、そ
の克服のために有望な戦略を策定することにより、
「最低開拓線」の設定が可能になる。「最低開拓線」
とは、十分かつ効果的で、障害を取り除くと同時に
達成可能な、支援パッケージの普及水準を指す。

• 各支援策が生存率に与えることができるインパクト
の推算を行う。このような推算の基盤となるのは、
インパクトの大きい支援策やパッケージが母子の生
存と保健面での成果を左右する上でどの程度有効で
あったかに関する検証データの、最新かつ詳細な分
析である。生存率の重複カウントを回避するため、
計算は残差法で行う。

• 障害を克服し、支援パッケージの効果的普及を最低
開拓線まで進めるための措置を実施するのに必要
な、追加投入資源（給与、医薬品、研修など）のタ
イプ、量、コストを選択する。

• 予算にどのような影響が生じるかを分析し、可能性
のある資金源を特定するとともに、計算により明ら
かになった限界費用と追加の資金ニーズを保健支出

支援パッケージの段階的導入と保健シ
ステムの強化

　支援パッケージの規模を拡大するた
めの行動は、予算の利用可能性、ロジ
スティクス面での制約、技術的能力、
社会経済的・文化的要因などに応じて
段階的に進めなければならない場合も
あるという認識がますます高まってい
る。急速に拡大することが可能な支援
策もあるかもしれないが、より長い時
間をかけなければならないものもある。
普及率に関する具体的なターゲットを

達成できるよう、最低限の必須支援策
をパッケージ化してその規模を拡大し
ていくことが、新しい戦略の主たる要
素のひとつとなっている。合意された
これらの目標を、前述した３つの中核
的サービス提供モードを通じて達成す
るための支援パッケージが作成されつ
つあるが、これは３段階を経て実施さ
れることになっている14。

　保健サービスの提供に段階的アプ
ローチを採用することにより、各国は、
とりあえず初期支援パッケージの内容

を決めてそれを実施し、その後、長期
的にパッケージ内容の拡大を図ること
ができる。優先される支援策をどのよ
うにパッケージ化して実施するかは、
その国の保健システムの対応能力次第
ということになろう。障害を徐々に取
り除くことができれば、サービス提供
の規模は拡大しやすくなり、複雑な緊
急事態下でもそれは変わらない。パッ
ケージ化したアプローチは結果重視で
あるため、優先される支援策の大規模
な実施を段階的に計画し、モニターす
ることが可能になる。
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に関する「財政余力」と比較する。（保健支出に関
する各国の財政余力は世界銀行と国際通貨基金が試
算している。）

障害分析の国別事例
　障害分析は、およそ25の開発途上国で、さまざまな
サービス提供モードについて実施されてきた。前述の
３つのサービス提供モードごとに、それぞれの普及率
を左右する諸要因を評価するために用いられた代用値
としては、次のようなパラメーターがある（以下は網
羅的リストではない）。

• 家庭とコミュニティにおけるケア：安全な水と衛生
施設（トイレ）の利用率、殺虫剤処理された蚊帳の
利用率、乳児への栄養の与え方、病気の子どもや新
生児のケアなどに関わる指標。

• 実施時期に融通をきかせやすい住民中心のサービ
ス：予防接種および出産前ケアのレベルなどに関わ
る指標。

• 臨床ケア：専門技能を有する者による出産時の立会
い、緊急産科ケア、新生児ケアなどに関わる。

　各国でこのツールを利用した結果、水準や推移の
データを検証するだけではすぐには判明しない障害が
明らかになった。

　最近のワークショップで、次のように報告されたと
おりである。

ホンジュラス：水・衛生設備・衛生サービスの障害分
析により、改善された飲み水に十分にアクセスできる

ようになっても、安全処理を施した水を消費する世帯
は半分以下にとどまっていることが明らかになった。
この問題に対して選ばれた戦略としては、浄水の規模
拡大のほか、安全な飲み水のみの利用を推進するため
の情報提供、教育、広報イニシアティブなどがある。

ギニア：2000年の段階で、子どもの生存発達促進プ
ログラム（ACSD）が実施された地域では70％の村に
コミュニティ保健・栄養推進委員がおり、全世帯の
50％が蚊帳を所有しており、妊婦の25％が就寝時に
蚊帳を使っていた。しかし、効果的普及の状況は適正
な水準をはるかに下回っていた。就寝時、殺虫剤処理
が最近施された蚊帳を用いている人の割合は５％未満
にとどまっていたからである。マラリア予防を妨げる
このような障害に対処するために、すでに利用されて
いるすべての蚊帳を無料で殺虫剤処理するとともに、
殺虫剤処理された蚊帳の配布に多額の補助金をかける
という対応がとられた。その際には、現に出産前ケア
を利用しており、かつて子どもに遺漏なく予防接種を
受けさせた経験のある妊婦への配布に焦点が絞られ
た。障害を取り除くためにこのような統合的アプロー
チをとったことにより、2004年までに、殺虫剤処理
された蚊帳の効果的普及率が40％上昇するとともに、
予防接種（５歳未満児が必要な予防接種をすべて受け
る）や出産前ケア（最低３回の訪問）の効果的普及率も、
2002年に40％だったものが、２年後には70％にまで
高まった。

参考文献は108ページを参照。

　保健システムの対応能力が低い国で
サービス提供の普及率を拡大する場合、
推奨される３つの段階とは、以下のと
おりである。

フェーズ１：第１段階では、家族/コミュ
ニティを基盤とするケアと住民中心の
アウトリーチ・サービスについて、シ
ステム全体の障害を半減させることに
焦点を絞る。質の高い臨床サービスへ
の需要を喚起するとともに、政策、人
的資源、対応能力面を現在の条件のま
まとして、実施可能な、インパクトが
大きくコストがそれほどかからない最

低限の支援策をパッケージ化して提供
する。

　運用上の戦略としては、家族のケア
習慣を向上させるため、コミュニティ
保健・栄養推進委員を養成して配置す
ることなどがある。最低限の支援策の
パッケージには、次のような要素が含
まれるのが通例である。

• マラリア予防のための支援策

• 栄養

• 衛生の推進

• 予防接種（補完的に、はしかによる
死亡率の低減キャンペーンを実施）

• 新生児期・小児期疾病統合管理

• 専門技能を有する者による出産の立
会いと、新生児ケアおよび緊急産科
ケア

• HIV/エイズの予防と治療

• 施設におけるケア
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フェーズ２：第２段階ではパッケージ
内容を拡大し、新生児と妊産婦を対象
とするさらなる支援策、国家的政策を
通じた給水体制の改善と十分な衛生施
設（トイレ）の整備、追加資金の動員
も含める。この段階では、供給面と需
要面の障害を少なくすることにより、
３つのサービス提供モードすべてを維
持・強化することが目指される。

フェーズ３：最終段階では、ロタ・ウィ
ルスや肺炎球菌に対応するためのワク
チンといった革新的な支援策を導入し、
その規模を拡大していくとともに、必
要な支援策を最大限に盛り込んだパッ
ケージの供給とこれに対する需要を促
進する15。

開発途上国の保健ケアに見られる人的
資源の危機に対処する

　多くの国々では、経済困難と財政危
機が、保健スタッフの不安定化と弱体
化をもたらした。それにより、スタッ
フのやる気がなくなり、生産性が低下
し、人的資源への投資がさらに減ると
いう悪循環が生じている。

　途上国における保健員の危機に対処
するには、さまざまなタイムフレーム
の中で種々の措置を組み合わせていく
必要があろう。

短期：当面の優先課題は、母子保健の
ための国内的・国際的イニシアティブ
が拡大された結果、保健システムにさ
らなる混乱が生じたり、人員がさらに
大幅に失われたりしないようにするこ
とである。

短期～中期：専門職として現に保健ケ
アに従事している人々の生産性と士気
を、報酬の増加、監督の改善といった
インセンティブを導入することなどに
より、回復しなければならない。コミュ
ニティ保健員を含む保健分野の労働力
も、国のマクロ経済の全般的枠組みと
貧困削減戦略の枠内で拡大していく必
要がある。

長期：保健員の危機の問題に対処する
には、保健ケアに従事する専門職の教
育と研修の機会を大幅に増やすことも

必要である。医療専門職の研修のあり
方を改善し、あわせて資金を増加させ
ないかぎり、危機はさらに悪化し、妊
産婦、新生児、子どもの生存と保健に
破壊的な結果をもたらす可能性がある。

　このような措置をとるためには、質
の高い保健ケアを優先課題として位置
づけることに関する社会の幅広い合意
に基づいた、国レベルの強力なリーダー
シップが必要である。継続的なケアに
すべての人がアクセスできるような方
向へ国を動かすためには、保健員の危
機に対処するための包括的な計画が必
要になる。さらに、これらの計画は保
健分野の枠を超えて拡大し、公務員制
度改革、地方分権化、マクロ経済環境
といった事柄をも含むようにならなけ
ればならない。

　この課題の大きさを過小評価するべ
きではない。サハラ以南のアフリカに
おける保健員の危機に対処するだけで
も、これから10年のうちにスタッフ配
置水準を前例のない規模で引き上げる
必要がある。この地域では、保健関連
のMDGを達成するために必要とされる
水準まで保健ケア提供の規模を拡大し
ようとすれば、およそ86万人の追加人
員が必要と推計されている。その半分
以上はコミュニティ保健・栄養推進委
員が占めることになろう。

　多くの開発途上国で、コミュニティ
保健員の数を増やそうとする努力や、
離職率を下げるようなインセンティブ・
パッケージを開発するための努力が進
められている。インド、ケニア、南ア
フリカ、ウガンダをはじめとするいく
つかの国では、コミュニティ保健員を
対象とする全国プログラムを検討中で
ある。エチオピアでは、コミュニティ
で活動する女性保健拡大員３万人を養
成し、妊産婦・新生児・子どもの保健、
マラリア、HIV/エイズに重点を置こう
としている16。コミュニティ保健員を
対象としたプログラムは、アフガニス
タン、インドネシア、モザンビーク、
ネパール、パキスタンなど多様な国々
でも導入されつつある。

　保健員プログラムを強化するための
取り組みでは、まずは次の３つの分野

におけるサービス提供を増進させるた
めに、コミュニティで保健・栄養関連
のサービス提供に従事する人々に焦点
を絞ることになる。

• 家庭訪問を通じ、家庭でのケア習慣
を改善する。

• 施設ケアに十分アクセスできないコ
ミュニティで、保健と栄養に関連す
る必需品を家庭用に配布する。

• 病気の子どもに第一次ケアを提供す
る。

　コミュニティの行動変容に成功した
場合の報酬のような実績ベースのイン
センティブも、保健員のやる気を引き
出す目的で、固定給に代えて活用する
ことができる。

　エビデンス（証拠）によれば、複合
的なインセンティブ・パッケージ――
少額の金銭的インセンティブまたは「現
物」支給に加え、コミュニティによる
認定と監督、個人的な成長と職能開発
の機会を非常に重視することが多い―
―は、コミュニティ保健員の離職率を
下げる上で相当な効果を発揮する傾向
にある。例えば、グアテマラでは、監
督を受けているコミュニティ保健員の
離職率は、監督を受けていない保健員
よりも２～３倍低い。外部の専門家と
つながることにより、保健員の地位が
高まるからである17。

　現職保健員の技能向上は、効果的な
規模の拡大に欠かせない要素である。
成果に基づく実績インセンティブと契
約に加え、監督とモニタリングを改善
することは、現職保健員のやる気の向
上につながる可能性があるほか、今後
の就職希望者にとっても魅力のある特
徴となる。
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成果志向の保健システムを構築する

　援助をいっそう調和のとれたものと
し、活動の拡大を図ろうとする努力の
中で、特にアフリカでは、保健システ
ム強化の成果を測る基準として保健関
連のMDGその他の指票を活用すること
に、ますます焦点が絞られるようになっ
てきた。成果重視の姿勢は、成果とイ
ンプットとの間に相乗効果を生み出そ
うという意図によるものである。保健
システムの発展は、目標達成のプロセ
スから区別されるのではなく、その一
部を構成するものとしてますます位置

づけられるようになっている。

　システムと成果を結びつけることは、
保健システムの強化を通じてMDG４と
５を達成するために、アフリカ連合の
要請によりユニセフ、WHO、世界銀行
が協同で作成した戦略的枠組みの中で
強調されてきた。この枠組みは、16の
アフリカ諸国についてシステム上の障
害を分析するとともに、これらの障害
を取り除いた場合にMDGに生じうるイ
ンパクトについてのシミュレーション
を国別に行っている。この枠組みに基
づき、現在10以上のアフリカ諸国が、

母子保健に関する具体的成果を達成す
るために保健システムを強化する目的
で、貧困削減戦略ペーパー、保健セク
ター開発計画、セクター・ワイド・ア
プローチ、中期支出枠組みといった諸
計画や予算機構の見直しを進めている
最中である。

　これらの国々ではまた、自国の国内
計画に対する政治的・財政的支援を高
めるために、自国の障害、諸戦略、期
待される保健面の成果、追加資金ニー
ズを「投資の根拠」としてまとめる作
業も進めている。
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保健ケア支援の効果は、定期的なモニタリングと評価によって確認できる。高たんぱくビスケットの配布の前にスクリーニングを行い、栄養不良の子どもがいな
いかどうか確かめる（イラク）。



74 世界子供白書200 8

規模の拡大：安全な飲み水、適切な衛生設備（トイレ）、衛生習慣の改善

　清潔な水と安全なトイレは、子どもの人生を変える可
能性がある。幼い子どもたちは、他のどんな集団よりも、
汚染された水、不十分な衛生設備（トイレ）、不適切な
衛生習慣による危険に晒されやすい。飲み水が安全でな
い、洗濯・調理用の水が足りない、衛生設備が利用でき
ないという要因を合わせると、下痢性疾患による死の約
88％（年間150万件以上）がその影響を受けている計算
になる。

　衛生設備が改善されるだけで、下痢性疾患の罹病率を
３分の１以上減らすことができる。衛生設備の改善と、
衛生面での行動様式の改善を組み合わせれば３分の２の
低減が可能である。石鹸や灰で手を洗えば、毎年50万か
ら140万の死亡を防ぐことができる。家での習慣の改善
には、家庭の構成員全員が常にトイレを使うこと、幼い
子どもの排泄物を安全に廃棄すること、排泄の後や食事
の前に石鹸や灰で手を洗うこと、家庭やコミュニティで
安全な水源を整備することなどが含まれる。コミュニ
ティに対し、家庭で実践できるこのような基本的習慣を
実行するための知識と資源を提供することは、衛生向上
に向けた重要な第一歩である。

ニカラグアとペルー：下痢性疾患を減らすために衛生向
上を促進する
　南アジアと同じように、ラテンアメリカとカリブ海諸
国も水と衛生の分野で顕著な前進を示してきた。この地
域の33カ国中16カ国は、MDGのターゲット達成に向け
て順調に前進している。しかし、根強い格差が――特に
都市部と農村部との間に――残っている。

　2002年、米国国際開発庁「環境保健プロジェクト」
と汎アメリカ保健機構が協同で実施する「衛生行動変革
プロジェクト」は、この地域を対象とするコミュニティ
基盤型の戦略を開始した。この地域では、トイレと水道
水がきちんと整備されているにも関わらず、ロタ・ウィ
ルスによる下痢性疾患のために毎年合計15,000人が死
亡し、75,000人が入院している。ペルーでは、このプ
ロジェクトの実施後、下痢性疾患の報告数が９％に減少
した。ニカラグアでは、３歳児の下痢性疾患はほぼ見ら
れなくなり、４歳児と５歳児ではまったく見られなく
なった。支援の一環として両国で促進された衛生習慣の
多く――手洗い、水の安全な利用と保管など――につい
ても、支援実施前から実施中期にかけて、統計的に有意
な改善が見られた。

モザンビーク：「子どもから子どもへ衛生委員会」
　子どもはしばしば、コミュニティで変化を唱道する力
強い存在となり得る。モザンビークの「子どもから子ど
もへ衛生委員会」は、子ども中心の学校衛生教育プログ

ラムの基礎となるとともに、子どもから子どもへ、そし
て子どもから親へというチャンネルを通して、地域コ
ミュニティで家庭レベルの衛生的な習慣を採用するきっ
かけとなることも目的としている。「子どもから子ども
へ衛生委員会」は、参加型衛生教育に関する研修を受け
た男女の子ども15人で構成される。この教育で伝える情
報は、水と衛生にかかわる病気の感染経路と感染予防方
法、石鹸（あるいは灰）による適切な手の洗い方、トイ
レの適切な利用法などに関するものである。委員会に女
の子を加えることが特に重要であるが、それは、水と衛
生の施設が不十分であること、遠くの飲料水源まで時間
をかけて行き来しなければならないことにより、女の子
の通学に影響が生じるからである。若者参加型の戦略と
組み合わせることによって、これらの努力は、2002～
2003年以来、国全体の女子就学率を15～20％向上させ
ることに寄与した。

　ほかの子どもたちの関心をひくため、委員会はフォー
カス・グループ・ディスカッション、ポスター、メッセー
ジをこめた歌、劇、ダンス、インタビュー、絵、コンクー
ルなどを活用している。このアプローチにならって、
251の学校で「子どもから子どもへ衛生委員会」が設置
され、活動している。

スーダン南部：複雑な環境における、コミュニティを基
盤とする水と衛生
　武力紛争、自然災害その他の複雑な緊急事態に影響を
受けてきた地域では、コミュニティを基盤とするアプ
ローチの実施は、不可能ではないにしても難しいと思わ
れることが多い。しかしスーダン南部での事例を見ると、
コミュニティを基盤とするアプローチは、その実施に成
功すれば困難な環境においてきわめて重要な役割を担え
ることがわかる。スーダン南部では、水と衛生プロジェ
クトに、手動掘削に長けた地元の水チームが参加してい
る。各チームは、通常は地元のコミュニティから選ばれ
た10人によって構成されており、うち７人は掘削担当、
残りの３人は手押しポンプのメンテナンス担当というの
が通例である。チームの監督役もひとり含まれている。
手動掘削は、高度な技術を必要とせず、コストもそれほ
どかけずに水へのアクセスを確保する方法である。掘削
装置は、コミュニティの人々自身で取り外したり、ある
地点から別の地点へと移動させたりすることができる。
持ち運びができるため、困難な地形の場所でも輸送が可
能で、何より、雨季でも掘削を続けることができる。さ
らに、掘削機が低コストで持ち運び可能であることは、
治安が不安定な地域ではきわめて重要である。コミュニ
ティと協働することにより、このプロジェクトは北部バ
ハル・エル・ガザル地区の広い範囲にわたって管井戸を
普及させた。
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バングラデシュとインド：コミュニティ主導の「総合衛
生」
　トイレの設置に投資することは、衛生設備の普及率を
高める上で重要な前提条件だが、南アジアのデータが示
唆するところによれば、公共衛生面でより良い成果をあ
げるためには、それだけでは必ずしも十分ではない。例
えば、インドで実施された州規模のセクター評価の研究
によると、ほとんどの人々が野外で排泄する習慣をやめ
ていないことがわかっている。これはトイレを利用する
ことができないからではなく、主として、関連する健康
上のリスクについての意識が限られているか無視されて
いるために、自分たちの生活習慣を変える必要性をまっ
たく感じていないからである。事実、トイレの必要性を
認識し、自分たち専用のトイレを設置した家庭では、ト
イレの利用率がきわめて高い。

　バングラデシュのラジシャヒ管区では、2001年、衛
生設備の100％普及を達成する目的で、ユニークなコ
ミュニティ動員アプローチが試験的に実施された。コ
ミュニティ主導の「総合衛生」というこのアプローチは、
集団的な行動変容を誘発するという原則に基づくもので
ある。不十分な衛生設備がどのような悪影響をもたらす
かについてコミュニティが理解できるよう援助するとと
もに、集団的な解決を見つけ出せるようにコミュニティ
のエンパワーメントを図る。ラジシャヒ管区では、この
アプローチをとったことにより、村内の野外排泄を全面
禁止することができた。この禁止は、外部からの補助金
を受けることもなく、完全にコミュニティ動員だけで達
成されたものである。コミュニティは自らの資源を活用
し、実行委員会を設け、低コストの革新的な技術を開発
し、進捗状況のモニタリングに取り組んだ。

　ラジシャヒ管区のイニシアティブは、コミュニティに
焦点を絞った戦略を通じて衛生習慣の改善を推進する取
り組みにおけるパラダイム・シフトを明らかにするもの
だったが、地域的な規模拡大は村ごとのアプローチに限
られていた。しかしながら、ラジシャヒの経験はインド
で注目を浴び、政策立案者が視察に訪れるようになった。
その中には、インド・マハーラーシュトラ州政府の代表
も含まれていた。バングラデシュの経験をもとに、マハー
ラーシュトラ州政府は、州内の野外排泄に終止符を打つ
ための戦略を策定した。この戦略の中心的特徴は、地域
政府を前面に押し出したこと、貧しい人たちに財政的支
援をしたこと、強力なモニタリング・評価システムを整
えたことである。キャンペーンでは、情報・教育・広報
活動や、一番成績の良い村への視察ツアーなどが特に重
視された。その結果、2002年から2006年にかけて、マ
ハーラーシュトラ州では野外排泄を完全に廃止した村が
ゼロから3,800以上になり、500万世帯以上が野外排泄

の行われない環境で暮らすようになった。

　マハーラーシュトラ州の成功は、やがてインドの国家
的衛生ガイドラインの改定につながり、2004年にはイ
ンド政府により「ニルマル・グラム・プラスカル」（清
潔な村賞）が設けられた。この賞は、衛生設備の完全普
及を達成した地方政府に賞金を与えるものである。これ
にはきわめて大きな反応があり、2005年２月には38の
グラム・パンチャヤット（公選制農村行政組織の最下層）
がこれを受賞した。2006年２月までに、この数は760
のグラム・パンチャヤットと９のブロック・パンチャヤッ
ト（公選制農村行政組織の中間層）まで伸びた。

ガーナ：都市部と農村部の格差を縮める
　安全な水と基礎衛生に見られる最大の不均衡のひとつ
が、都市部の人々と農村部の人々との格差である。世界
全体では、改善された飲料水源へのアクセス率は都市部
で95％なのに対し、農村部では73％となっている。都
市部と農村部の飲料水格差が一番大きいのはサハラ以南
のアフリカで、都市部では81％の住民がサービスを受け
られているのに対し、農村部ではこの割合は41％にとど
まっている。

　ガーナでは、最近まで、農村部の給水・衛生設備の普
及率がサハラ以南のアフリカの平均値を下回っていた
が、今では毎年約20万人、すなわち人口の１％以上のペー
スで拡大が進んでいる。この変化は劇的なもので、
1990年代初期に政府が徹底的な改革プログラムを導入
したことの反映である。この改革は、特に農村部におい
て住民のニーズに即応できず、サービスも提供できない
という、トップダウン型のシステムの非効率性に対処す
るために実施された。改革が進められた結果、水の供給
責任は地方政府と農村コミュニティに委譲され、水の管
理を担当する新しい政治体制が作られた。村の組織もこ
の新しいシステムに組み入れられている。コミュニティ
が資本補助金を申請するためには、村落水委員会を設置
するとともに、システムをどのように運営していくか、
資本コストの５％に 相当する現金をどのように負担す
るか、メンテナンス費用をどのように賄うのかについて
詳細な計画を立てなければならない。このような参加型
アプローチは水へのアクセス率の急激な上昇につなが
り、1990年には55％だったものが2004年には75％と
なった。現在、アクセス率は加速度的に高まりつつある。

参考文献は108ページを参照。
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地域レベルで保健システムを強化する

　保健システムの強化は、特に保健関
連のMDGの達成に向けた前進が不十分
な国々の多くでは、気が遠くなりそう
な、複雑な課題である。保健システム
の地方分権化を図り、地域レベルにいっ
そうの重点を置くことは、周縁化され
ている子どもと家族を対象にコミュニ
ティ・レベルで基礎保健ケアを実施す
るための有効な方法と考えることがで
きる18。しかし、地方分権化にリスク
がないわけではない。貧富の差、ジェ
ンダー、言語、民族などの要因によっ
てコミュニティ内にすでに存在してい
る不平等を悪化させるなど、意図しな

い結果がもたらされる可能性もある19。
さらに、経験の示すところによると、
地方分権化の努力が成功した場合でさ
え、行政区域を保健システムとして機
能できるものに変えていくには時間が
かかる。例えば、2000年には、ニジェー
ルの地方病院のうち帝王切開ができる
態勢が整っているのはわずか13カ所に
すぎなかった。ブルキナファソでは、
地域区分が確立されて10年たっても、
53の地方病院のうち17カ所でしか適切
な設備が整っていなかった。その上、
17病院のうち、年間を通したケアの継
続性を確保するために医師を３人置い
ているのは５カ所しかなかった20。

　とはいえ、過去10年間の地方分権化
の経験からすると、諸事情を考慮すれ
ば、地域単位の保健システムを構築し
ていくことこそ合理的なやり方である
ことには変わりがない。政府として、
紹介・搬送患者を担当する病院のバッ
クアップを受けた保健センター、家庭
医またはこれに相当する地方分権型組
織のネットワークを通じて基礎保健ケ
アを広げていくためには、このような
方法が必要となる。安定した、存続可
能な地域保健システムが整えば、たと
え複雑な緊急事態下であっても顕著な
成果を収められることは、コンゴ民主
共和国やギニアなどで実証済みである。
同様に、マリでも母子を対象とした保

緊急に対処しなければならないアフリカの保健医療従事者危機

　十分な人的資源が存在しないことは、コミュニティ・
レベルにおける、妊産婦、新生児、子どもの生存、保健、
栄養に対する統合的アプローチの拡大を妨げる主要因
のひとつである。現在の経験からは、限られた効果、
離職率の高さ、不十分な監督が、開発途上国で実施さ
れているほとんどのプログラムの特徴となっているこ
とがうかがえる。保健専門職の大量移住、エイズの影
響――感染率が高い国では労働力が激減したところも
ある――や武力紛争の存在は、現在子どもの死亡率の
低減がゆっくりとしか、あるいはまったく進んでいな
い多くの開発途上国で、国の保健労働力をむしばんで
いる。こうした状況の中で、コミュニティ保健員には、
コミュニティの健康一般、そしてとりわけ子どもたち
の健康を改善する上で重要な役割を担う可能性があ
る。しかし、ここで強調しておかなければいけないの
は、コミュニティ保健員はあくまでもしかるべき研修
を受けた保健専門職を補完する立場にあり、専門職に
とって代わるものではないということである。

地域やコミュニティのレベルにおける保健医療従事者
　子ども1,000人あたりの保健医療従事者、とりわけ
看護師と医師の人数は、乳児・５歳未満児・妊産婦死
亡率の国ごとの違いを決定づける重要な要因のひとつ
である。例えば、保健医療従事者密度が住人1,000人
あたり2.5人を超えた場合、はしかの予防接種率や専
門技能を有する者の出産時の立会い率が80％を超え
る見込みが非常に高くなることが、調査によりわかっ
ている。しかし多くの開発途上国、特にサハラ以南の
アフリカ諸国では、保健関連スタッフが圧倒的に不足
している状態である。

　専門技能を有する保健専門職の移住は、多くの開発
途上国で重大な懸念の対象となっている。特に憂慮さ
れるのは、保健専門職が貧しい国から豊かな国へと大
量に移住していることである（いわゆる「頭脳流出」）。
しかし保健専門職の他の形態の国内移動――農村部か
ら大都市圏へ、公共部門から民間部門へ、保健セクター
から他のセクターへ――も、開発途上国で基礎保健ケ
アに携わる、専門技能を有する保健専門職の確保を阻
害している。

　医師や看護師が保健セクターそのものから離れてし
まう理由は、太平洋諸島やEU（欧州連合）のように
多様な違いがある地域であっても、似たようなもので
あるように思われる。報酬が少ない、労働時間に融通
がきかない上に余計な仕事がたくさん追加される、継
続教育の機会がない、労働条件が劣悪である、患者の
要求が高い、物品や設備が不足しているなどである。
例えば、最近の統計によると、ガーナの医学部卒業生
の半分は卒業後4.5年のうちに国外移住し、10年以内
に75％が国を離れてしまうという。南アフリカでは、
毎月300人を超える専門看護師が国を離れ、その多く
は二度と帰ってこない。保健医療従事者の主な移住先
はヨーロッパと北米である。これは特に英国について
当てはまり、同国の保健労働力の３分の１は他国出身
者が占めている。調査によると、ヨーロッパと北米に
おける保健医療従事者（医師、看護師、助産師）密度
はサハラ以南のアフリカの10倍以上である。開発途上
国における保健サービスの提供にこのような国外移住
が及ぼす悪影響は、深刻なものが多い。このような人
的資本の移動には、政府が養成教育や職能開発を通し
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て多額の投資を行った、最も高度な訓練を受けた専門
職が関わっているためである。

　これらの一般的な原因に加えて、特にサハラ以南の
アフリカでは、エイズの流行と武力紛争が、保健関連
スタッフがいなくなる大きな背景要因となっている。

　紛争下あるいは紛争後の復興期には、紛争のせいで
避難を余儀なくされたり負傷するなど困難な状況に置
かれた住民に一般的・専門的サービスを提供するため
に、有能な保健サービス提供者の存在が欠かせない。
ところが、紛争の影響を受けている多くの国々では、
長年の、時には数十年に及ぶ紛争のために、訓練を受
けた保健ケア関連スタッフの深刻な不足が生じてい
る。

　専門技能を有する保健関連スタッフの不足に、少な
くとも短期～中期的に対処するため、国の保健システ
ムにおいては、自国で保健ケアに従事する人々を対象
としたインセンティブを整えなければならない。この
ことは依然として課題となっているが、保健医療従事
者を国内で募集し、働き続けてもらうことに成功して
いる国は多い。これには、不足が最も深刻なことが多
い農村部での成功例も含まれる。保健医療従事者に働
き続けてもらうための、あるいは移住を思いとどまら
せるためのインセンティブ・パッケージが開発され、
このような危機への対処が進められている。その一例
であるマリでは、保健省が新卒の医師に研修の機会、
滞在場所、設備、そして必要な場合には交通手段を提
供することにより、農村部で働くことを奨励している。

　地元の状況に焦点を合わせた研修も、離職に歯止め
をかける上で役立つ可能性がある。農村部で働く保健
医療従事者の数を増加させるために長年にわたって続
けられている取り組みによれば、地元の保健医療従事
者を――地元の言語で、そして地元の条件に合った技
能を身につけられるような形で――養成することが、
離職や流出の防止につながることがうかがえる。人材
養成に関してこのようなアプローチをとれば、その結
果として得られる資格は国際的に承認されないことが
多く、移住をさらに制限することにつながる。しかし
ながら、成功するかどうかは地元レベルで提供される
インセンティブや支援次第である。

　裕福な国々が、アフリカの犠牲の上に頭脳流出の恩
恵を受けていることについての懸念が高まりつつあ
る。その結果、アフリカから移住してきた保健医療従
事者の採用をやめること、あるいはこれが非現実的で
あるならば（そうである可能性のほうが高い）、相互
の利益になるような方法でのみ採用することを求める
動きが高まってきた。この５年間で、保健医療従事者
の国際的募集に関与する主要なステークホルダーの行
動規範を定めたおよそ12の国際文書が、各国当局、職
能団体、国際機関によって作成されている。二国間協
定でも同様の懸念に焦点が絞られてきた。

参考文献は108ページを参照。

健センターのネットワークやサービス
が拡大された21。地方分権化とともに
行政改革も進められた国では、数年の
間に大きな前進が見られている。たと
えばモザンビーク、ルワンダ、ウガン
ダなどの国々である。いずれの国も、
長年にわたる紛争と経済的破綻を経験
しながらも、その後、保健システムを
含む政府機関の改革とパフォーマンス
向上の面で大きく前進した22。

　ここ数十年、地域保健システムのパ
フォーマンスについてのエビデンス（証
拠）が充実するようになってきている。
しかしながら、基盤となる検証データ
の規模はまだ相対的に小さく、研究の

範囲にも一貫性がない。実務家から提
唱される種々のアプローチは、科学界
の中で、必須支援策と同一水準までに
はコンセンサスや注目度を得ていない
のが現状である。

　妊産婦、新生児、子どもを対象とし
た継続的なケアの提供に対する地域的
アプローチに取り組むためには、新し
い推進力と、より徹底した体系化が必
要である。特に、継続的なケアを提供
する地域単位の保健・栄養システムが
発展していけるような条件を整えるた
めの、国家的保健制度の再編成に関す
る研究に主たる焦点を合わせることが
求められる。このようなアプローチを

試みたことがある国について体系的分
析や事例研究を行うことにより、現行
の政策プロセスがどのように機能して
おり、どのような改善が考えられるか
について、重要な洞察を得られる可能
性がある。いくつかの重要な問題――
例えば、制度的対応能力を構築するこ
とや、資源のフローと保健システムの
パフォーマンスに関するコントロール
やモニタリングのあり方について戦略
的情報を得ること――は、すでに実践
家によって十分に認識されている。

　保健セクター全体のガバナンスのあ
り方について、また妊産婦、新生児、
子どもを対象とする継続的なケアを地
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サハラ以南のアフリカにおける、子どもの生存その他の保健関連の
ミレニアム開発目標のために投資すべき根拠

　2005年７月にアフリカ連合のために作成された「ア
フリカにおいて子どもの生存についてのミレニアム開発
目標を達成するための戦略的枠組み」で打ち出された戦
略は、サハラ以南のアフリカで基礎保健ケアの効果的普
及率を高めるために必要な最低条件を、比較的短い期間
で作り出してくれるものと期待される。ここでいう基礎
保健ケアには、家族およびコミュニティを基盤とするケ
アと、住民中心のサービスおよび臨床ケアを通して提供
することができる、エビデンス（証拠）に基づいた、イ
ンパクトが大きくコストもそれほどかからない最低限の
サービスをパッケージ化したものが含まれる。主要な支
援策として予定されているのは、肺炎や新生児感染症と
闘うための抗生物質、抗マラリア混合薬、乳児に対する
栄養補給と衛生の推進、殺虫剤処理された蚊帳、経口補
水療法、専門技能を有する者による出産時の立会い、ビ
タミンＡの補給、小児エイズの予防とケア、緊急産科ケ
アと新生児ケアである。これらの戦略と支援策は、女性
のエンパワーメントを通して、子どもの栄養状態の改善、
妊産婦死亡率の低減、女性の地位向上、貧困削減に大き

なインパクトを及ぼすものと期待される。（３つの実施
段階についての概略は71～72ページで述べている。）

　フェーズ１では、この戦略によって、アフリカの５歳
未満児死亡率を30％以上低減するとともに、妊産婦死亡
率も15％の初期低減が可能になると推定される。そのた
めに必要となる追加費用の見積もりはひとりあたり年間
２～３米ドルで、約1,000米ドルでひとりの命が救われ
る計算である。

　フェーズ２では、拡大パッケージを大規模に実施する
ことにより、この地域の５歳未満児死亡率を45％以上、
妊産婦死亡率を40％、新生児死亡率を約30％低減する
ことにつながると見込まれる。年間追加費用の見積もり
はひとりあたり約５米ドルで、ひとりの命を救うために
かかる費用は1,500米ドル未満である。

　フェーズ３では、最大限の支援策をパッケージ化した
上で効果的普及を未開拓の地域まで広げることにより、
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図４.３ 
アフリカのための戦略的枠組みにおいて導入される最小・拡大・最大パッケージの効果と
コストの見積もり
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各国はMDG１、４、５、６の主要なターゲットを達成し、
あるいは達成に近づくことが可能になるだろう。これは、
５歳未満児死亡率と妊産婦死亡率を60％以上低減し、新
生児死亡率を50％低減し、マラリアと栄養不良の発生例
数を半減させることにより可能となる。フェーズ３達成
のために必要な年間追加費用の見積もりはひとりあたり
12～15米ドルで、約２,500米ドルでひとりの命が救わ
れる計算である。

　実施のペースが漸進的に加速していくと想定した場
合、ここで提案されているようなフェーズごとの加速を
図るために必要な追加資金は、フェーズ１で最小パッ
ケージの規模を拡大するためにはひとりあたり年間２～
３米ドル増加することになるだろう。また、フェーズ３
において、2015年までに最大パッケージの規模を拡大
するためには、ひとりあたり年間12～15米ドル以上増
加することになる。注目すべきなのは、これらの追加コ
ストの見積もりはさまざまなコスト計算ツールを用いて
最近算出されたものであるが、いずれのツールを用いて

も同様の予測結果が出たことである。このことは、これ
らの見積もりがしっかりしたものであることを示唆して
いる。コストは日用品、医薬品、諸物資のためのもので
ある。殺虫剤処理された蚊帳は、医薬品とともに、ここ
でいうコストの中で非常に大きな割合を占めている。コ
ストは人的資源、保健施設、設備に割り当てられるとと
もに、プロモーション、需要喚起、モニタリング、評価
に用いられる。

　この戦略的枠組みを背景として、次のような共同資金
計画が提案されている。すなわち、３つのフェーズすべ
てにおいて、最小パッケージの規模を拡大するための追
加資金のうち、およそ半分は国家予算（予算支援を含む）
から拠出するものとする。15％は予算外の現金支出から
拠出し、３分の１を世界エイズ・結核・マラリア対策基
金（GFATM）、ユニセフ、世界銀行、WHOその他のドナー
が負担するものとする。

参考文献は108ページを参照。
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図４.４ 
財源、2007～2015年

出典　図４. ３と４. ４（78～79ページ）： UNICEF, World Bank and World Health Organization, 'A Strategic Framework for Reaching the Millennium 
Development Goals in Africa through health systems strengthening and implementing at scale of integrated packages of high-impact and low-cost 
health and nutrition interventions', アフリカ連合の要請に基づき、ユニセフ、WHO、世界銀行が作成した草案の改訂版（2007年10月）に基づく暫定的
推定値。
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開発途上国における保健医療従事者の不足に対し
ては、そのために母親、新生児、子どもの健康に
悪影響が生じるのを回避するため、国家的計画の
中で対応がとられなければならない。エイズ予防
と保護のための地域センターで子どもを診察する
医療スタッフ（ロシア連邦）。

域レベルでどのように組織するかにつ
いての指針となりうる政策形成、規制、
運営のための能力構築の方法に関して
は、エビデンス（証拠）や知識を集積
するためにまだまだ多くの取り組みが
必要であることは明らかである。

III.保健システムを強化するた
め、財政の質と一貫性を向上さ
せる

　保健ケア・セクターがすでに大幅な
予算不足に直面している低所得国では、
保健ケアに充てる資金を見つけ出すこ
とそのものが規模拡大の大きな障害と
なっている。政府の保健財政を決定す
る政策は、子どもや女性にとっての保
健面での成果に重要な影響を与える可
能性がある。妊産婦、新生児、子ども
の生存、保健および栄養に影響する重
要なサービスに補助金を出すか、逆に
課税するか、あるいは公正な負担分担
の仕組みを支援するかによって、その
影響は変わってくる。

　保健セクターへの十分な資金の配分
は、特定の疾病との闘いとともに、効
果的で持続可能な規模の拡大には欠か
せないものである。保健セクターに対
するこれまでの、そして現在の支援が
けっして最高とは言えない成果しか生
み出せてこなかったのには、以下のよ
うないくつかの要因がある。

保健面での成果につながるエビデンス
（証拠）に基づく国別の予算策定が行わ
れていない。疾病特化型のイニシアティ
ブが優勢であるために、妊産婦、新生児、
子どもの保健のための国家戦略におい
て、保健面での成果を達成すること、
サービスの提供を妨げる制度的障害を
取り除くこと、保健戦略のために十分
な予算を確保することに対するマルチ・
セクター型のアプローチに、十分な注
意が向けられないことが多い（保健戦
略のための予算には、基礎保健ケア・
サービスの供給と需要の妨げとなって
いる障害を取り除くコストも含まれる）。

前進の速度が遅く、国別のプロセスや
調和化に対する調整が十分ではない。
保健セクターと、国レベルで進められ
ているより広範な開発プロセス（公共

セクター・予算改革、貧困削減戦略、
マクロ経済的財政計画など）との結び
つきは、低所得国では依然として希薄
であることが多い。資源のフロー、進
捗状況、成果を追跡するためのモニタ
リング・システムは往々にして不十分
である。援助効果向上に関する国際的
コミットメントを国レベルの具体的な
行動に反映させていくという面でも、
進展はあまりない。このことは、「調和
化と援助効果向上に関するパリ宣言」
に従って予測可能な長期的資金提供を
行い、かつ取引コストの高騰につなが
る援助の分散化を緩和していくことと
の関連で、もっとも顕著である。

保健システムの強化を妨げる障害に対
処するための資金拠出に対し、十分に
焦点が絞られていない。保健関連の目
標の達成に関する国際社会のコミット
メントが高まっているにも関わらず、
各国ではいまなお保健システム構築の
ための資金が決定的に不足している。
これには、主要な人的資源を生み出し
て維持するための財源、実績に応じた
インセンティブ提供のための財源、調
達とロジスティクスのシステムを構築
するための財源、そして健康向上を妨
げる需要側の障害に対処する目的で貧
困世帯への資金移転を促進するための
財源などが含まれる。HIVのような特
定の疾病のために動員される資金が増
えるほど、国レベルでは不均衡が悪化
することが多い。特定のイニシアティ
ブに向けて提供される資金を吸収する
のに必要な、保健サービス提供と資金
配分のための機構が往々にして存在し
ないためである。その結果、疾病対策
プログラムは十分に執行されず、有効
性も乏しいものとなる。保健サービス
提供者の行動に対する政府の統制と、
公的資金の使い道に対する保健サービ
スの恩恵を受ける人たちの統制がまっ
たく、または十分に行われていない場
合、効果的な実施は妨げられる23。

　最近の国際的保健パートナーシップ
では、MDGの達成に向けた規模の拡大
により多くの資源を投入することが提
案されている。これらのイニシアティ
ブは結果に焦点を絞り、配分された資
源と保健面での成果との間に明確なつ
ながりが生まれることを求めている。
そうするためには、開発の成果を――



 コミュニティ・パートナーシップ、継続的なケア、保健システムの強化を図る  81

直接的に、また他のドナーに影響を与
えることによって――達成する手段と
して保健システムを強化する必要があ
るとともに、保健援助体制の一貫性を
高めることが求められる24。

　しっかりしたセクター・プランを支
援することが重要であり、また保健シ
ステム強化のために行われている努力
の一貫性を全面的に確保することが望
ましいという点については、ますます
合意がなされつつある。これらの新し
いイニシアティブに関連する主要な問
題としては、規模拡大計画の策定と質、
モニタリング・プロセスと対象国の選
択、資金のフローと管理などがある25。

　このような流れの中で、以下の５つ
の援助原則について合意が形成されつ
つある。

• 協約を結ぶことにより、予測可能な
方法で実績に報いる。

• 開発援助を国のシステムに適合させ
る。

• 結果ベースの資金拠出を行う。

• 保健システム開発に関するベンチ
マークと成果指標を確立する。

• 革新的かつ公正な資金戦略を策定す
る。

協約を結ぶことにより、予測可能な方
法で実績に報いる

　改めて結果が重視されるようになっ
たことに伴い、資源配分はニーズ（人
口規模、貧困レベル、国の保健の現状

などの要因に基づく）や実績（保健面
での成果および資金を効果的に使う能
力）のような基準に基づいて行うべき
であるという合意が形成されつつある。
実績は、「協約」において国レベルで合
意された主要な結果および政策措置と
の関連で判断されることになる。この
ような協約は、欧州委員会、世界銀行、
アフリカ開発銀行、二国間ドナーが策
定してきたもののような、すでに存在
する結果志向の枠組みをもとに締結さ
れる26。

　これらの協約は、それぞれが説明責
任を履行すること、援助受入れ国が実
績基準を満たすこと、そしてドナーが
予測可能な資金提供を行うことを前提
とした、開発途上国とドナーとの相互
協定として位置づけられる。

ボツワナ：コミュニティ・パートナーシップを活用した、
HIV感染予防・治療の拡大

背景と課題：エイズは、アフリカ南部における妊産婦、
新生児、子どもの死亡の最たる原因のひとつである。ボ
ツワナでは、15～49歳の年齢層のほぼ４人にひとりが
HIVに感染している。子どもにとってのリスクは生まれ
る前から始まっている。ボツワナでは、15～24歳の妊
婦の３分の１がHIV陽性なのである。母親がHIV陽性の
場合、たとえHIVが子どもに感染しなかったとしても、
死産率や新生児期・乳児期の死亡率は高まる。妊娠期間
中または母乳育児中に女性がHIVに感染した場合、新生
児がHIVに感染する危険性が高い。さらに、母親が死亡
するリスクも高まり、残された子どもの生存可能性が低
くなる。エイズは、新生児や生後１カ月以上の子どもの
障害・死亡を引き起こす重要な原因のひとつである。

支援策とアプローチ：ボツワナのHIVの母子感染防止
（PMTCT）の取り組みは1999年に強力な政治的コミッ
トメントのもとで開始され、大量の資源が投入された。
ボツワナ政府は当初から、支援策を全国的に普及する計
画でいた。サービスは、女性と子どもに対しては無償で
提供され、現行の母子保健サービスに統合されている。
これらの支援策としては、安全な産科治療、カウンセリ
ング、HIV検査、HIV感染が明らかになった場合の再感
染予防または治療、乳児が生後６週間に達した段階での

HIV感染検査などがある。資格を満たした母親と家族に
は抗レトロウィルス薬治療も提供される。徹底したモニ
タリングと評価が実施され、サプライチェーン・マネジ
メントも厳格に行われる。

　ボツワナにおける主たる成功要因のひとつは、単一の
国家的な規模拡大計画を中心として、統一の調整メカニ
ズムが構築されていたことである。PMTCTは母子保健
サービスに完全に統合されたが、質を向上させ、サービ
スの利用を増やすために継続的に調整が図られた。政治
的なコミットメントも、一貫したプログラム・マネジメ
ントともに重要であった。コミュニティの参加と男性の
関与も、母乳育児以外の方法を選んだ女性を支援するた
めの、またフォローアップとしての小児科的ケアと支援
を容易にするための、重要な要素であった。

結果：ボツワナでは、プログラムは2004年までに全国
的に拡大された。2005年までには、HIV陽性の母親の
54％が妊娠中に抗レトロウィルス薬を処方されるよう
になった。

参考文献は108ページを参照。
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政府による政治的コミットメントの拡大と十分な資金提供は、母親、新生児、子どもを対象とする継続
的なケアへのアクセスを保障するために必要である。幼い妹を抱く子ども（グアテマラ）。

開発援助を国のシステムに適合させる

　援助の効果を高めるためには、拠出
と実施を国のシステムに適合させるこ
とが枢要である。信用環境（公共財産
管理および調達）が、多国間・二国間
のドナーから全体としては十分だと見
なされており、かつ公共支出・財務説
明機構を通じてパートナーによる協同
モニタリングの対象とされている国々
では、効果的な規模の拡大のための資
金をセクター予算支援の形で提供する
ことも考えられる。これにより、国家
予算の保健セクター部分および関連の
活動を実施するための資金が増強され
ることになる。これらの資金の効果に
関するモニタリングは、すでに行われ
ている一般予算・セクター予算支援の
モニタリングに統合されることになる。
同様のメカニズムは、セクター・ワイド・
アプローチやバスケット・ファンド方
式をとっている国々でも、すでに用い
られている評価手法を補完する形で活
用することができる。

　保健セクターへの資源配分は、プロ
ジェクトやプログラムを通してではな
く、サービスの完全普及を目標とする
諸機関を通して行うべきであるという
点について、合意が形成されつつある。
妊産婦、新生児、子どもを対象とする
保健サービスは、バスケット方式で提
供される中核的保健支援策の一環とし
て、これらの諸機関を通じて資金が拠
出されるあらゆる社会保障パッケージ
に含まれていなければならない。妊産
婦、新生児、子どもの保健に用いられ
る資源を増やすためには、政府支出内
での取り引きを、保健予算そのものの
枠内で、あるいは国家予算全体の枠組
みの中で行うことが必要になる可能性
もある。そのような取り引きの交渉は、
全体的なマクロ経済環境を踏まえて行
わなければならない。これにより、保
健ケアで必要な予算について十分な論
拠が提示されれば、セクター支出の増
額も可能になる。コミュニティのレベ
ルでは、民間セクター、市民社会組織、
コミュニティ、世帯の参加を通じ、公

共セクター以外の資源も動員しなけれ
ばならない。

結果ベースの資金拠出を行う

　規模拡大のための新しいイニシア
ティブが支援対象としている主要な分
野のひとつが、結果ベースの資金拠出
である。これは既存の資金の流れを補
完する重要なアプローチであり、保健
システム内に存在する障害を克服して、
保健、栄養、人口面での成果を達成す
る上で有望なものとなる可能性がある。
アフガニスタン、アルゼンチン、カン
ボジア、ルワンダにおける最近の経験
（ルワンダにおける実績ベースの資金拠
出については、84ページのパネルを参
照）では肯定的な結果が出ており、ル
ワンダについてはさらに徹底した評価
も計画されている。

　結果ベースの資金拠出には、従来の
インプット・ベースのアプローチと比
べて、以下のようなものを含むいくつ
かの利点がある。

• はっきりと定められた期間内に、比
較的迅速にアウトプットと成果を達
成することが重視される。

• サービス提供の連鎖における重要な
ポイントで、実績に応じたインセン
ティブが提供される。

• 重要な資金的ギャップへの対処が行
われ、政府として資金面でのゆがみ
を相殺するための柔軟な資金配分を
行えるようになり、優先事項（貧困
層を明確な対象とすることなど）に
焦点を絞る機会が持てるようになる。

• もともと、結果ベースの資金拠出は
本質的にモニタリングと評価のため
のツールである。その基盤は測定可
能な、かつ到達目標がはっきりした
戦略であり、そこでは関連するレベ
ルごとの基準、到達目標、進捗に関
するデータが必要となる。したがっ
て、結果ベースの取り組みを進めて
いけば、成功、不十分な点、障害の
定期的な見直しが可能となり、実施
計画の中間調整ができるようになる。
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• 加えて、公式には保健セクターの管
理下にはない保健問題（道路や給水・
衛生設備の改善など）に対する、よ
り幅広い解決策を支援することにも
つながる。

• おそらく最も重要な利点は、結果ベー
スの資金拠出を行うことにより、分
散化された援助を整理統合する機会
が生じることであろう。これにより、
各国が負担する高額な資金移転費用
が削減される。アウトプットに重点
を置いた、多くのドナーが同時に拠
出することのできる結果ベースの資
金拠出取り決めを整えることにより、
このような効果をもたらすことが可
能になる27。

保健システム開発に関するベンチマー
クと成果指標を確立する

　保健関連のMDGについて設けられて
いる指標は、保健システムのパフォー
マンスを測定するための適切な追跡基
準または代理尺度として機能しうる。
新しいイニシアティブでは、政府が、
結果ベースの資金拠出を通じ、適切な
インセンティブの枠組みを設けながら、
選ばれたいくつかの対象分野で、合意
された成果を達成できるような支援が
計画されている。その目的は、妊産婦、
新生児、子どもの保健・生存に関する
肯定的成果に強く関係するサービスの
普及について、所定のアウトプット目
標を達成することである。このような
アウトプット目標としては、認証施設
における出産の割合や、３種混合ワク
チン（ジフテリア、破傷風、百日咳の

混合ワクチン）の３回接種率、またマ
ラリア流行地域における殺虫剤処理さ
れた蚊帳の普及率を向上させることな
どがある。これらのアウトプットと到
達目標は、死亡率と罹患率を高めてい
るリスク要因を踏まえ、各国ごとに選
択されることになろう。

　主要な成果（アウトカム）指標はさ
まざまな形で設定することが可能であ
る。これらのパラメーターで測定する
のは、直接的なアウトプット（予防接
種を受けた子どもの絶対数など）でも、
普及率（定められたサービス対象地域
内で抗原ワクチンの予防接種を受けた
対象住民の割合など）でも、推移（予
防接種を受けた子どもの数の増加、一
定期間に達成された普及率の向上など）
でもよい。国同士の比較や学習をある
程度可能にする目的で、すべてのプロ

保健サービスの提供における説明責任とガバナンスの強化

　サービス提供における説明責任とは、コミュニティ
や家庭が、サービスを提供する側に対し、十分かつ効
果的なサービスの提供についての責任を問うことがで
きるプロセスとしてとらえることができる。貧しく周
縁化されているコミュニティや家族にとっての公的説
明責任は、彼らに発言権と投票権を認めることによっ
て実現が可能になる。政策立案者は、保健ケア、栄養、
環境保健に関わるサービス提供者への援助、資金拠出、
規制を政府が行う際の社会協約を根拠に、説明責任を
要求することができる。コミュニティが、そのエンパ
ワーメントを通じて十分かつ効果的なサービスを要求
できるようになれば、家族は、国が提供を約束してい
るサービスの内容と、適用される最低基準についての
情報を得ることができる。

　妊産婦、新生児、子どもの生存・発達に関わるすべ
てのプログラムに公的生活への参加と公民教育を採り
入れることは、子どもの生命を守り、子どもの早期発
達を増進するための措置についての知識を家族に提供
し、家族のエンパワーメントを確保することにつなが
る。家族やコミュニティは、利用可能なサービスと、
これらのサービスに求められる質の基準について知る
ことにより、政府やサービス提供者に説明責任を要求
する能力が増進される。

　政府とサービス提供者との間で交わされる社会協約
も、妊産婦、新生児、子どもの生存と保健に関わる説
明責任を確保するための効果的手段となり得る。その
ために政府は、これらの課題を立法、予算、プログラム、
調査研究における優先事項として位置づけるとともに、
サービス提供のパフォーマンスをモニタリングしつつ、
必須サービスの提供についてサービス提供者に十分な
補償を行わなければならない。

　説明責任を強化する方法はサービス提供モードに合
わせて変えなければならない。コミュニティと家族へ
のサービス̶̶母乳育児推進のための情報と社会的支
援や、新生児ケア・サービスのような要素も含む̶̶
という基礎的なレベルでは、家族が日用品を購入した
り、サービスに関する情報にアクセスしたりできるこ
とが必要であり、両者を組み合わせて保健面での成果
を向上できるようにすることこそ、需要サイドからの
説明責任の要求を増進させるための中心的要素である。
コミュニティ組織、市民社会組織、商業事業者ネット
ワークは、貧しく周縁化されている家庭がサービスの
効果を直接モニターし、説明責任の履行を求めるため
の仕組みを提供することが多い。

参考文献は108ページを参照。
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ジェクトを対象とする一連の中核指標
を定めておくこともできる。妊産婦・
子ども・新生児保健プログラムの重要
な要素をモニターする追加指標を含め
てもよい。

革新的かつ公平な資金戦略を策定する

　人的資源と保健システム強化に投資
するためには相当の資源が必要である。
プログラムの資金源としてドナーから
の支援が重要な役割を果たしている
国々では、資金が安定して確保されな
ければ長期の活動を計画することはで
きない。しかし、妊産婦、新生児、子

どもの保健に対するドナーの援助を追
跡調査した研究によると、子どもの死
亡の90％以上が発生している60の優先
援助対象国が2004年に受け取った
ODA（政府開発援助）の総額は14億米
ドルに過ぎなかった。これは子どもひ
とりあたり3.1米ドルにしかならない28。

　「戦略的枠組み」では、普及率を
2015年までに現行レベルから100％近
くまで引き上げることは可能だと示唆
しているが、諸支援策の規模の拡大は、
妊産婦、新生児、子どもの保健への投
資を大幅に増やさない限り不可能であ
ることも示している29。

　しかしながら、妊産婦、新生児、子
どもを対象とした良質で、継続的な保
健ケアにすべての人がアクセスできる
ようにするために、サービスの供給を
拡大するための、あるいはサービス提
供者に報酬を支払うための資金を見い
出せば済む問題ではない。保健関連の
MDGを達成するには、資金戦略におい
て、女性や子どもがサービスへアクセ
スすることを妨げている金銭的障害を
克服することに焦点を合わせるととも
に、ケアに対する支払いによって生じ
る金銭的困難から予め利用者を保護で
きるようにする必要がある。

ルワンダにおける実績ベースの資金拠出

　ルワンダ政府は最近、ドナーからの支援を得て、い
くつかの革新的なプログラムの規模を拡大した。これ
は、中央政府から自治体に条件付補助金を交付して、
保健分野で必須の成果を出すために必要な物品やサー
ビスを購入できるようにしようというものである。こ
の保健プログラムには主として３つの要素が含まれて
いる。

保健分野におけるコミュニティ・パートナーシップ：
　これは、資源（ひとりあたり約0.25米ドル）を直接
自治体に交付することにより、コミュニティを基盤と
する諸機関、NGO（非政府組織）、保健推進員、民間の
保健ケア提供者その他の関連サービス提供者と実績
ベースの契約を結び、世帯やコミュニティのレベルに
おける必須サービス提供への参加を促すものである。
IMIHIGO――伝統的な単語だが、政府サービスにおけ
る説明責任の同義語として全国的に用いられるように
なったもの――と呼ばれる実績契約が、毎年、ルワン
ダ大統領と、地域の有権者を代表する首長との間で締
結される。このアプローチのもとで提供されるサービ
スは簡単かつ低コストのもので、保健・衛生習慣の改
善の推進、行動変革を目的とした支援、予防サービス（殺
虫剤処理された蚊帳の配布、経口補水療法、栄養補給、
安全な給水システムなど）に重点が置かれている。

　これらのパートナーシップは、2005年にいくつかの
地域で導入され、2006年以降は財政資金を活用して全
国規模に拡大された。中央政府は2006年４月に30の自
治体と実績契約を結び、筆頭実績指標として殺虫剤処

理された蚊帳の普及率を選択した。開始以来、目覚ま
しい結果が出ている。2007年６月に行われた評価の結
果、５歳未満児の蚊帳の利用率は、2004年には４％だっ
たものが2007年には70％以上になった。マラリアの発
生件数も著しく減少し、小児病棟から患者がいなくなっ
たほか、血液検査を用いた集団ベース調査でも、マラ
リアの罹患率の劇的減少が明らかになっている。政策
立案関係者はこの状況を前例のないものとして評価し、
現在、マラリア根絶のための戦略に取り組んでいる。

保健センター：これは、実績ベースの契約を通じ、基
礎保健ケア・センターに対して資源（2007年にはひと
りあたり約１米ドルで、保健分野に割り当てられた政
府資源の約15％に相当する）を委譲するものである。
このプログラムは当初、NGOと二国間援助に支えられ
る形で、2002年から２つの県――ブタレ県とチャング
グ県――で試験的に導入された。実績ベースの契約に
は、サービスの十分な普及（量）と効果的普及（質）
の両方に関する指標が含まれる。評価結果によると、
契約事業が実施された県では、契約の対象とされなかっ
た県に比べ、予防接種や専門家による出産時の援助を
含む保健サービスの利用率が有意に向上した。

　ルワンダ政府はその後、パイロット・プログラムで
得た教訓を生かしながら、徐々にプログラムを他の県
にも拡大していくことにした。2005年には、パイロッ
ト・プログラムを実施した２つの県に、プログラムの
ための予算の割り当てがなされた。翌年、プログラム
は全国的に拡大されて国の予算に全面的に組み入れら
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れ、サービス提供、結果、支払いが直結することになっ
た。

　運営委員会が各県で設立され、ロット抜取品質検査
や満足度調査の手法を使って、保健センターの実績を
独立の立場からモニターすることになった。この独立
の立場からの検証の結果は、各センターが受け取る資
金の額に直接影響を及ぼす。ここでもセンターの成果
には目覚ましいものがあり、予防接種率が95％となっ
たほか、サービスの年間利用回数はひとりあたり0.4回
（2004年）から0.7回（2006年）に、出産時の専門技
能を持った人の立会い率は29％（2000年）から52％
（2006年）に増加した。これらの資金供与体制が保健
面での成果に及ぼす効果の全貌については、現在、無
作為抽出と対照群を用いた前方視的な手法を用いなが
ら評価が進んでいるところである。このプログラムは、
同国のあらゆる地域病院にも拡大適用されるように
なった。

少額健康保険制度：ミューチュエル（Mutuelles、共済）
――保健センターによって提供される基礎保健サービ
スのパッケージと、必要に応じて患者を紹介・搬送病
院に移送するための資金をカバーするため、コミュニ
ティのメンバーから拠出された資金をプールしておく
非公式な少額保険制度――が10年前から試験的に導入
され、成功を収めている。この制度の目的は、メンバー
が負担しなければならない保健サービスの費用を平準
化し、自己負担での支払いに苦労しなくてもいいよう
にすることである。

　ミューチュエルは、保健センター、地域病院、一般
住民の仲介役として重要な役割を担っている。評価の
結果によれば、このような制度がより実効的なものと
なるのは、運営体制におけるコミュニティの参加がしっ
かりしており、また保健センターへの支払いを頭割り
にすることによって、基本的にはすべての保険リスク
を保健センターに負わせるようにした場合である。

　当初は、研修や適切なツールの開発も含め、運営管
理面での支援体制や技術的能力を構築することに焦点
が絞られていた。しかし2006年以降、ルワンダ政府は
コミュニティの中で最も貧しい人々の保険料をカバー
するための資金移転（ひとりあたり約0.15米ドル）を
行ってきた。最貧層の特定は、ウブデヘ（Ubudehe）
と呼ばれる参加型の貧困評価に基づいて行われる。ル
ワンダは、ミューチュエルの拡大を組織的に支援して
きた。2007年現在で人口の約70％がこれに参加してお
り、参加率は2003年の７％から向上している。ミュー
チュエルへの貧困層の参加率は、首長と大統領が締結
する実績ベースの契約に盛り込まれる主要な指標のひ
とつである。政府は、自治体が資金をプールするため
の基金や、正規労働者からの拠出金を資金源とする再
保険のための国家基金の創設にも関与している。

参考文献は108ページを参照。

　これが意味するところは重要である。
保健ケア・サービスの利用料を即時に
完全撤廃するよう求めるのは、あまり
に単純な、あるいは非現実的な要求か
もしれない。利用料に関する政策決定
は、保健セクター予算および国家予算
の枠組みという、より幅広い事情を踏
まえて対処すべきものである。長期的
には、事前拠出金をプールする体制を
整えて利用料を段階的になくしていく
ことも考えられる。ただし、保健財政
の長期的持続可能性を確保するための
構造変革が、当初からあわせて進めら
れるという条件が満たされた場合の話
である。

IV．国家的な政治的コミットメ
ントを獲得する

　質の高い基礎保健ケア・サービスへ
のアクセスと財政的保護を保障するの
に必要な資源の水準を考えると、規模
の拡大は、技術的な課題であるのと同
時に政治的な課題でもある。妊産婦、
新生児、子どもの保健を持続的に向上
させていくためには、意思決定に携わ
る多くの人々の政治的寿命をはるかに
超えた長期的コミットメントが必要で
ある。ブラジル、スリランカ、タイを
はじめとする国々が目覚ましい成果を
収めてきたその根本には、長い年月を

かけて徐々に保健システムの普及や栄
養サービスを拡大していったという経
緯がある。ここ数十年の間、断続的な
経済危機、制度的な欠陥、社会経済的
な格差にもかかわらず、ラテンアメリ
カが保健サービスの普及拡大において
示してきた実績は特筆に値するもので
ある。前述した国々はいずれも、いく
つかのはっきりした段階を踏んでいる。

• 保健医療従事専門職の中核グループ
を形成し、基盤を整える。

• コミュニティを基盤とするレベル、
基礎保健ケアのレベルおよび紹介・
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ブラジル：コミュニティを基盤とする
保健システムの全国的ネットワーク作り

背景と課題：ブラジルは、「2015年までのカウントダウ
ン」グループによって、ミレニアム開発目標の達成期限
まで子どもの生存に関わる支援を優先的に行う60カ国
のひとつに選ばれている。（「2015年までのカウントダ
ウン」についてさらに詳しくは、第１章の16ページを参
照。）優先的支援対象国は、子どもの死亡数が５万件以上、
あるいは５歳未満児死亡率が出生1,000人中90以上の
国々である。ユニセフが発表した最新の推計値によると、
2006年には74,000人の子どもが５歳の誕生日を迎える
前に死亡していた。

　５歳未満児死亡率の低減という点ではブラジルは力強
く、着実に前進しつつあるが、乳児死亡率については明
確な地理的・民族的格差がある。2002年のデータによ
ると、北東地域全体の乳児死亡率は、南部、南東部、中
西部の州の２倍も高い。北東部で最もひどい状況にある
アラゴアス州では、2002年の乳児死亡率は出生1,000人
につき58だった。同じ年の全国平均は出生1,000人につ
き約28である。子どもの死亡リスクに人種的・民族的格
差があることも明らかで、先住民の母親あるいはアフリ
カ系の母親を持つ子どもは、ヨーロッパ系の母親を持つ
子どもよりもはるかに高い死亡リスクに脅かされてい
る。

　したがって、ブラジルが直面している課題は、子ども
の死亡率全般の減少傾向を維持しつつ、同時に、保健ケ
アの提供において地域的・民族的側面を強く重視してい
くことである。

アプローチと支援策：1980年代初めにブラジルの複数
の都市で実施されたパイロット・プロジェクトの後、包

括的な基礎保健ケア・イニシアティブである「家族保健
プログラム」（Programa Saúde da Família）の一環として、
ユニセフの支援を受けながらコミュニティ保健員のネッ
トワークが作られた。各保健員には、コミュニティの家
族を訪問し、保健、衛生、子どものケアについての最新
情報を提供し、６歳未満児の成長と健康および妊婦の健
康状態のモニタリングと評価を行う責任がある。コミュ
ニティ保健員は、地域保健ユニットに住民を紹介・搬送
する役割や、家族保健チーム――医師、看護師、看護技師、
ソーシャル・アシスタント、歯科医各１名から構成され
るのが通例――に対し、地域の状況や問題点について注
意を促す役割も担っている。家族保健プログラムに参加
する医師や看護師たちには、貧困地区や農村部で働くこ
とを奨励するために優遇された給与が支払われる。１
チームが受け持つのは約1,000世帯である。チームの活
動資金は連邦政府、州政府、地方自治体が協同で拠出し
ている。

　家族保健プログラムにおけるコミュニティ保健員の活
動には、子どもの発達と保護に関する教育を提供するこ
とも含まれている。ユニセフが保健員に提供するファミ
リー・インフォメーション・キットには、母乳育児や、
母子が健康な生活を送れるようにする上で家族全員が果
たす役割について解説したフリップチャートが含まれて
いる。ブラジル全土で、222,280人以上のコミュニティ
保健員が１億1,000万人近い人々をカバーしており、こ
の種のネットワークとしては世界でも最大のもののひと
つである。このネットワークは国の制度の中に組み込ま
れており、連邦政府、州政府、地方自治体は、ブラジル
全土におけるプログラムへの資金提供とその運営につい
て全面的に責任を負っている。

焦点

搬送レベルでのネットワークを、ア
クセスしやすい形で発展させる。

• 生活条件および女性の地位の向上と
関連させながらケアの質を改善する
ことにより、前進に弾みをつける。

• 保健、栄養、教育への平等なアクセ
スを保障する社会的セーフティネッ
ト（安全網）の拡大を優先させ、保健・
栄養サービスが広く利用できるよう
にする。

• 主要なサービスの利用を妨げる障害
を取り除くとともに、初等・中等教
育をすべての子どもたちに提供する。

　ラテンアメリカの最貧国では、経済
危機、制度的な欠陥、大きな社会経済
的格差が前進を阻み続けているが、そ
のような国々でさえ、質の高い保健ケ
アへのアクセスの一般化に向けた顕著
な前進が見られるところもある。

　国の主体的取り組みと公共セクター
のリーダーシップにより、規模拡大が

成功する可能性を大幅に高めることが
可能である。政府が先頭に立ち、パイ
ロット・プロジェクトや小規模プロジェ
クトの成功例を拡大しようという決意
を固めたとき、これらのイニシアティ
ブの全国的普及を急速に達成しうるこ
とがしばしば明らかになっている。ブ
ラジルのコミュニティ保健員プログラ
ム（86ページのパネルを参照）と「ボ
ルサ・ファミリア」（家族補助金）イニ
シアティブ、メキシコの保健・栄養・
教育プログラム「PROGRESSA」 と民
衆健康保険（Seguro Popular de Salud）
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　プログラムの実施前に行われた実地検証の結果、この
プログラムには保健面で著しい改善をもたらす可能性が
あることがわかった。ネットワークに対する政治的コ
ミットメントが得られたことで、実行可能性も担保され
た。コミュニティ保健員の役割は、地域保健ユニットの
一員であることが明示されている点も含め、わかりやす
く定められている。紹介・搬送および監督がどのように
行われるかも明確である。地域保健ユニットが保健員を
支援し、保健員は、コミュニティの保健システムのため
にアウトリーチ活動を行う。コミュニテ保健員は地域コ
ミュニティの中心的存在となり、また連邦政府、州政府、
地方自治体の中でこのネットワークが統合されること
は、プログラムの持続可能性を確保する上でも、国の保
健システムの新しい分野にまでこのプログラムを拡大し
ていく上でも、役に立っている。

結果：コミュニティ保健員プログラムの導入は、1990
年以来、ブラジル全土の乳児死亡数の削減に寄与してき
た。さらに、政府は近年、北東部地域と、周縁化されて
いる民族集団に重点を置くようになってきている。子ど
もと妊産婦の保健ケアについても地域志向を強く打ち出
しており、家族保健プログラムに参加して現金給付を受
けている人々の半数近くは北東部在住である。

参考文献は108ページを参照。

制度、インドネシアのコミュニティ保
健員、エジプトの経口補水イニシアティ
ブは、たとえ乏しい資金であってもそ
れを保健・社会福祉プログラムに配分
する意志が政府にあれば規模の拡大を
図れる可能性があることを、他の多く
の事例とともに示すものである。

　しかし、主体的取り組みとは資金を
出すことにとどまるものではない。政
府は、必要となる技術面・運営面での
能力の構築と維持にもコミットしなけ
ればならない。保健システム運営の各

レベル――連邦、州・県、地区――に
おける支援も、拡大の調整・監督のた
めに必要である。持続可能性の問題に
も国レベルで対処しなければならず、
プログラムは、政治的な移行や変化に
よって打ち切られることがないよう、
政治制度――立法府も含む――によっ
て完全に裏書きされたものでなければな
らない。

　政府は、コミュニティ保健を基盤と
する全国ネットワークの構築のための
能力と意志を提供することができる。

これが実現すれば、目覚ましい成果に
つながることが多い。例えば、中国の
場合、政府は「全国ヨード欠乏症根絶
プログラム」を開始することによって
自らに大きな難題を課した。これは、
商品として市場で売買されるヨード添
加塩が全国的に供給されるようにし、
全世帯がこれを利用することを推進し
ようという戦略である。当時の中国で
は、世界的に予防可能な知的障害の主
因となっているヨード欠乏症から保護
されていない子どもの数が最も多かっ
た。ヨード欠乏症は、生涯で合計小さ

図４.５ 
ブラジル：特定地域間で、また地域内におい
ても、家族の所得や母親の出身民族によって
乳児死亡率に大きな格差がある（2002年）

2000年
家族の所得による格差
もっとも裕福な上位20％の世帯 15.8
もっとも貧しい下位20％の世帯 34.9
母親の出身民族による格差
白人 22.9
アフリカ系 38
先住民族系 94
全国平均 30.2

2002年
地域／特定された州
中西部 20.4
　連邦区 17.5
北東部 41.4
　アラゴアス 57.7
北部 27.7
南東部 20.2
　サンパウロ 17.4
南部 17.9
　リオ・グランデ・ド・ソル 15.4
全国平均： 28.4

出典：United Nations Children's Fund, 'The State of Brazil's 
Children 2006: The right to survival and development, UNICEF, 
Brasilia, 2005, pp.10-11

乳児死亡率
（出生1,000人あたり）
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じ１杯のヨードを摂取すれば防げるも
のなのである。課題は、特にお金を払っ
て塩を買うという考え方に地元住民が
抵抗を示した塩の生産地で、ヨード添
加塩の決定的重要性に関する人々の意
識を高めることにあった。

　省長らの政治的支持、ヨード添加塩
規則の厳しいモニタリングと執行、さ
らには消費者への情報提供を通じて
ヨード強化塩に対する需要を喚起する
ため、バスの車内ポスター、新聞の論説、

テレビのドキュメンタリーを活用した
全国的公衆衛生キャンペーンが行われ、
その効果で、十分なヨード添加が行わ
れた塩を使用する家庭は、1995年頃の
51％から、2005年頃には90％に達し
た30。

　継続的な良質なケアを持続可能な形
で生み出すという課題の政治的側面に
対応していくためには、説得力のある
技術的主張を展開するだけでは足りな
い。主要な政治関係者の間で意志とコ

ミットメントを醸成していくための、
種々の制約と機会に関する幅広い理解
も必要になる。

　継続的なケアを支援する活動が、政
略的有効性を示すいくつかの基準を満
たしていることについて、政治家を納
得させる必要が出てくるかもしれない。
そのような基準としては、たとえば次
のようなものがある。

• 比較的短い期間内に、目に見える具

多国間組織の新しい協働のあり方

　2007年７月19日、ニューヨークで、保健分野で世界
的に指導的立場を担っている８つの国際機関の代表が
非公式に集まり、開発途上国における保健面での成果
を向上させるために協力体制をどのように強化すれば
よいかを討議した。最近指導的立場に任命された代表
も数名含まれており、この機会に最近の進捗状況を振
り返り、現在の傾向および国際保健にとっての今後の
課題を評価し、眼前の機会を踏まえて協力する方法に
ついて合意を得ることが会合の目標だった。その結果、
以下のようないくつかの主要なコミットメントが勧告
としてまとめられた。

• 保健関連のMDGを達成することが緊急の課題である
という集団的意識を世界的に喚起する。いくつかの
国々で、また一部の指標については母親、新生児、
子どものための保健ケアに関して重要な前進が見ら
れるが、国際社会が――各国政府と協力して――努
力を劇的に加速・強化しない限り、保健関連のミレ
ニアム開発目標をすべて達成することはできないと
いう点について、参加者は同意した。会合に出席し
た８つの機関は、このような行動を喚起する上で重
要な役割を担っている。参加者は、各国が目標を達
成するために必要な支援を提供することに責任を持
つとともに、自分の機関内のすべてのレベルにおけ
る行動を加速させることに同意した。

行動：保健分野で世界的に指導的立場を担っている参
加者らは、それぞれの機関内で危機意識を高めるため
の取り組みを行うとともに、予算や人的資源に関係す
る決定を通じてそのような取り組みを支援することに
合意した。

• 機関としての活動のあり方を変える。保健関連の
MDGを達成するためには、さらなる協力とチーム

ワークが必要である。各機関の中核的責任を明確に
すること、質が高く、需要に応じた技術的援助が提
供できるよう機関横断的アプローチによる調整を行
うこと、集団的支援を受けた厳格なモニタリング・
評価システムを実施することが強調された。このよ
うなアプローチは、国際社会、地域、国それぞれの
レベルですでに設けられている体制やプログラムを
発展させる形で進められなければならない。各機関
は、特に国レベルで新たなスキルを発展させていく
必要があることを認め、この新しい協働のあり方を
反映させるために人事、研修プログラム、インセン
ティブ体制の評価を実施することに合意した。相互
的説明責任履行のための枠組みを発展させていくこ
とにより、役割、責任およびマイルストーンがいっ
そう明確になり、またコミットメントをモニタリン
グするためのシステムも確立できるはずである。

行動：保健分野で世界的に指導的立場を担っている参
加者らは、より良い成果をより迅速に出すことに対す
る個別的・集団的説明責任をさらに明確に定義するた
めに協働することに合意した。

• 知識マネジメントと学習に対する、より体系的かつ
厳格なアプローチを醸成する。国際保健に相当額の
新規投資が行われたことにより、保健プログラムの
中で得られた知識や教訓を捕捉する機会が生じてい
る。参加者らは、民間セクターが果たしている役割
も含め、国レベルの保健セクターのマッピングをよ
り体系的に行う機会が生じていることを強調した。

行動：保健分野で世界的に指導的立場を担っている参
加者らは、保健プログラムの中で得られた知識を体系
的に捕捉する手段を模索するとともに、知識マネジメ
ント全般についてより厳格な、調整のとれたアプロー
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チを発展させていくことに合意した。最後に、それぞ
れの組織がマッピング演習や保健セクター評価を実施
する際、資源をプールすることについても合意した。

• 保健システムに対する新たな関心によってもたらさ
れる重要な機会を認識する。参加者らは、保健シス
テムの強化をめぐって進められているいくつかの新
しい国際的イニシアティブに、保健関連のMDGに対
するコミットメントが明記されていることを歓迎し
た。このような支持は、参加組織の優先事項とも十
分整合している。「成果志向のシステム」アプローチ
を採用することについては強力な合意があり、この
ようなアプローチのもとでは、サービス提供能力を
保健面での成果と照合することにより、システムの
強化が評価される。加えて、説明責任を確保する必
要性と、自国の開発プロセスを自ら主導したいとい
う国の要望との橋渡しをする上で、国連機関には仲
介者として重要な役割があることも認識された。保
健システムのパフォーマンスを評価するための基準
の設定が緊急に必要であることが強調された。最後
に、国際保健の分野で活動する関係機関がますます
増えているため、国レベルで定められた全般的な保
健セクター戦略を中心として、より緊密な調整を図っ
ていく必要性が強調された。この関連で、保健分野
で世界的に指導的立場を担っている参加者らは、
HIV/エイズに対処するためのプログラムの経験につ
いても話し合ったが、これは学習の機会にもなり得
るものだった。

行動：保健分野で世界的に指導的立場を担っている参
加者らは、それぞれの組織が、資金提供、技術的援助、
政策援助を通じて各国を効果的に支援していけるよう
に、調整のとれたやり方で、新たに生まれつつある国
際的イニシアティブと関与していくことに合意した。

さらに、WHOと世界銀行は、保健システムのパフォー
マンスを評価するための基準の設定に早急に取り組む
ことを約束した。

• 成功のためには市民社会と民間セクターの役割が決
定的に重要であることを認識する。民間セクターは、
保健サービスの提供、保健ケアへの資金提供、マー
ケットへの新しい技術の導入などの面でいくつかの
役割を担っている。革新的な取り組みは、それが技
術主導のものであれ、マイクロ・ベンチャーや実績
ベースの資金拠出のような新たなプログラム・モデ
ルであれ、前進を加速させる上で役立つ可能性があ
る。また、NGO（非政府組織）は開発途上国におけ
るサービス提供の面で長い歴史を有しており、その
実地経験は重要な教訓の源泉である。開発途上国が
保健関連のMDGを達成できるよう支援するために
は、公的セクターと民間セクターの枠を超えた統合
的なサービス提供システムを強化するとともに、民
間セクターによる参加や投資の機会を生み出してい
く必要がある。

行動：保健分野で世界的に指導的立場を担っている参
加者らは、保健関連のMDGに関する活動が国際社会、
地域、国それぞれのレベルで拡大していく中で、民間
セクターと市民社会がより体系的に参加できるように
することへのコミットメントを表明した。

　この会合で表明されたコミットメントの達成に向け
た進捗状況をモニターすることについて、合意がなさ
れた。

参考文献は108ページを参照。

体的な成果を示すことができる。

• 大規模に実施しても財政的負担が過
大でなく、費用対効果が高い。

• 既存の組織体制や上下構造からはみ
出さず、職能集団やロビイストから
の支持も得ている。

　このような政治的配慮は、継続的な
ケアを唱導する人々が望ましいと考え
る技術的選択を一部制限してしまう可

能性があるが、これらの政治的配慮を
認知・対応しなければ、彼らが推進す
る戦略が成功する可能性は低い。

　政治的・マクロ経済的な安定と健全
な予算策定は、保健システムと栄養サー
ビスを強化するのに必要な組織的、人
的、財政的資源を動員するための前提
条件である。MDGを達成するのに悪戦
苦闘している多くの国々、特にサハラ
以南のアフリカ諸国の多くは、政治的・
経済的安定を享受していない。そのよ

うな状況では、セクター全般に関わる
広範な決定が行われる国レベルであろ
うと、コミュニティとのやりとりが行
われる地方レベル（州・地区）であろ
うと、社会に存在するあらゆる形態の
効果的リーダーシップを動員すること
が重要である。

　妊産婦、新生児、子どもの保健を向
上させるために必要な技術的・状況的
支援策については幅広い知識が蓄積さ
れているが、保健サービスの提供につ
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人権、コミュニティを基盤とする保健ケア、子どもの生存

ポール・ファーマー、ジム・ヨン・キム

　ハイチの農村部で、これまで近代的医療ケアを享受
してこなかった何百万人もの人々を対象に近代的医療
ケアを導入してきた20年の経験から、疾病や貧困にあ
えぐ地域で保健ケア・プログラムを成功させるために
必要なことの多くが明らかになっている。感染症の専
門的治療とあわせて基礎保健ケアを提供しつつ、同時
に女性と子どもの保健を促進するためには、コミュニ
ティ保健ケア・ワーカーを養成・動員することにより、
疾病の予防と質の高い保健ケアの提供に取り組まなけ
ればならない。最近になってプログラムがレソト、マ
ラウイ、ルワンダへも拡大されてきた経緯から、ハイ
チで得られた教訓の多くは、世界中の子どもとおとな
の保健を向上させていく上で普遍的に適用できること
がわかってきた。

　「パートナーズ・イン・ヘルス」（Partners in Health）
が活動している各現場で、私たちが目指しているのは、
サービスを提供する相手――ほぼ全員が貧困下で暮ら
している人々――の保健と福祉を向上させるために「必
要なあらゆる手段を尽くす」ことである。私たちは、
いずれの現場でも、保健問題は他の基礎的ニーズ――
十分な栄養、きれいな水、衛生、住居、初等教育など
――から切り離された形で生じているのではないこと
を学んできた。また、非政府組織（NGO）は、孤立し
て活動するのではなく、サービス提供の相手であるコ
ミュニティの人たち、そして地元の保健当局と協力し
ながら公衆衛生の強化を進め、未来の世代がこれらの
サービスを特権ではなく権利として考えられるように
しなければならないことも学んできた。

　健康促進について、このように権利に根ざした、コ
ミュニティを基盤とするアプローチをとることによ
り、子どもの健康に関する明確なビジョンが生まれる

　ハイチ、レソト、マラウイ、ルワンダにおいて、パー
トナーズ・イン・ヘルスは、地元コミュニティや、ク
リントン財団、各国保健省、ユニセフ、フランソワ・
ザビエル・バグヌード医療人権センターなどのさまざ
まなパートナー組織と協力しながら、包括的でコミュ

ニティを基盤とする子ども生存プログラムの鍵となる
５つの要素を特定してきた。

　第一に、私たちは公衆衛生当局と協働しながら、子
どもの生存を向上させる上で決定的に重要であること
がわかっている支援策を展開していく。このような支
援策としては、拡大予防接種キャンペーン、ビタミン
Ａの配布、下痢性疾患の治療のための経口補水塩の使
用と下痢性疾患を防ぐための安全な水プログラム、HIV
の母子感染予防のための積極的なプログラム、コミュ
ニティを基盤とするケアと施設ケアの改善に支えられ
る蚊帳を使ったマラリア予防、栄養不良に苦しんでい
る、あるいは栄養不良のリスクが高い子どもたちに対
する栄養面での援助、実際に病気になってしまった子
どもたちを対象とする良質な入院治療と巡回小児サー
ビスなどがある。現在、私たちは、ルワンダ政府その
他のパートナーと協働しながら、HIVの母子感染防止を
含む、子どもの生存に関わる主要な支援策の統合的パッ
ケージが、政府による強化型農村部保健ケア・モデル
のもとで速やかに展開できることを示そうとしている。
国際的イニシアティブである「子どもとHIV/エイズに
関する共同学習イニシアティブ」――指導的立場にある
実務家、政策関係者、研究者間の連携に基づく、セクター
横断型の学際的活動――による支援を得て、子どもの
生存に関わる諸支援策の農村部における拡大に取り組
んでいる実務家らは、連携ネットワークを通じて革新
的な取り組みとその結果を共有しつつある。これによ
り、これまでサービスを十分に受けられなかった地域
のより多くの子どもや家族にサービスを提供するとと
もに、サービスの質を向上させていくことが可能にな
る。

　第二に、母親の保健と福祉は子どもの生存のあり方
を左右する主要な要素であるため、私たちは統合的な
母子保健の推進に力を入れている。子どものために私
たちが行っている努力は、子どもの母親とその他の家
族構成員のための努力と結びついたものである。後者
の努力は、女性の保健プログラムの一環としての家族
計画プログラム、出産前ケアおよび近代産科学、おと
なの識字の推進、貧困緩和活動一般を通じて進められ
ている。

いて結果重視のアプローチをとること
に対する政治的コミットメントを、特
に保健システムの対応能力が低い状況
下でどのように獲得・維持すればよい
かについては、あまり知られていない。
国際社会は、アジェンダの定め方は知っ

ている。それは、ミレニアム開発宣言
からMDGが抽出された経緯と、MDG
が２千年紀初頭における人間開発の評
価基準となっていった経緯を見れば明
らかである。しかし、ゴールまでの折
り返し点に達してもなお、意図と行動

の間には依然として乖離が存在してい
る。
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　第三に、私たちは、小児エイズ予防・抑制プログラ
ムの開始と強化を図っている。これから展開するキャ
ンペーンの一環として、私たちは上述したようなやり
方で、クリントン財団ならびにルワンダの保健当局者
や保健サービス提供者と協力しながら、ルワンダで大
規模な小児エイズ・イニシアティブを開始しようとし
ている。このイニシアティブでは、小児エイズ・ケア
の中核的拠点となる国立センターが設置される予定で
ある。質の高い小児サービスは、HIVとともに生きる子
どもたちのためのコミュニティ中心のケアや、ルワン
ダ農村部の初等・中等学校における予防教育とも関連
しながら提供されることになろう。

　第四に、農村部の子どもたちに提供するケアの質を
高めることを目的としたオペレーションズ・リサーチ
と、それに基づく研修プログラムを開始する必要があ
る。このようなリサーチでは、HIVの母子感染予防に成
功している取り組みのプログラム上の特徴、乳児のHIV
感染の診断とマネジメント、小児結核の診断とケアな
どについて検討することになろう。さらに、エイズや
結核を含む慢性的な子どもの病状のケアを改善する上
で、またマラリアや下痢性疾患といった一般的疾病の
予防、診断、家庭中心の治療を進める上で、コミュニティ
保健員が果たす役割についての検討、社会的支援策（食
料不安や非識字を削減するための支援を含む）が世界
中の子どもの保健と福祉に及ぼす影響の評価も含まれ
る。

　第五に、私たちはこのような努力を、子どもの基本
的権利、特に社会的・経済的権利を促進するための努
力と並行して進めていく。パートナーズ・イン・ヘル
スの「社会的・経済的権利プログラム」（POSER）では、
具体的プロジェクトやアドボカシーを通して、権利に
根ざした貧困削減モデルを普及している。そこでは、
私たちがサービスを提供しているコミュニティの中で
も最も貧しい子どもたちや家族と出会い、協働してい
くための手段として、保健ケアへのアクセスを活用し
ている。POSERは、教育、農業、住居、水のプロジェ
クトをバックアップし、基本的な社会的・経済的権利
をすべての子どもと家族に保障しようとするものであ
る。年間何百万人もの子どもたちの死の根本的要因が

飢餓と栄養不良だとわかっているのであれば――そし
て実際にその通りである――予防接種と小児ケアのた
めの必須医薬品として食料を位置づけ、これを処方す
るという課題に取り組まなければならない。同様に、
教育によってHIV感染のリスクが小さくなることが研究
を通じて判明するのであれば――そして実際に判明し
ている――HIVその他の貧困病と闘うための処方箋に、
効力と費用対効果の高い処方成分として学校教育への
アクセスを記載し、これに投資する覚悟をしなければ
ならない。

　コミュニティを基盤とする包括的な戦略なしには、
子どもを――ひいては母親、父親、兄弟姉妹を――治
療するための努力も所期の成果は生み出せないことを、
私たちはすでに知っている。私たちは、各国保健省、
国際機関、その他のNPO（非営利組織）と協働しながら、
自分たちが活動する地域で子どもの死亡と病気の流れ
を食い止めようと決意している。ハイチでの、そして
今や世界中での経験から、私たちは、必要に応じて優
れた臨床サービスのための資源と連携した、保健の向
上と貧困削減のためのコミュニティを基盤としたサー
ビスこそ、今日の世界で最高水準のケアを提供するこ
とにつながり、また子どもの生存を向上させていく鍵
となることを知っている。

　ポール・ファーマー、ジム・ヨン・キム両博士は「パー
トナーズ・イン・ヘルス」の共同創設者である。国際
的な保健・社会正義団体である同組織は、ハイチ、レ
ソト、マラウイ、ペルー、ロシア連邦、ルワンダ、米
国で活動している。ポール・ファーマーは、ハーバー
ド大学医療人類学教授であり、ボストンのブリガム・
アンド・ウィメンズ病院（Brigham and Women's 
Hospital）でも医師として教育に携わっている。ジム・
ヨン・キムは、ハーバード・メディカル・スクール社
会医学部長、ブリガム・アンド・ウィメンズ病院社会
医学・健康格差科部長、フランソワ・ザビエル・バグヌー
ト医療人権センター長であり、かつてはWHOでHIV/エ
イズ部長も務めた。

規模の拡大を成功させるためには、強
力なリーダーシップと擁護者の存在が
重要となることが多い

　規模拡大に関するある研究で、興味
深い知見が得られている。この研究は、

世界でも有数の保健専門家が多数参加
して疾病抑制における優先課題を評価
するために継続的に進めている、「疾病
抑制優先課題プロジェクト」が実施し
たものである。最も興味深い知見のひ
とつは、保健プログラムの拡大に関す

る政治的な意志とコミットメントを生
み出し、維持していくためには、国内
でそのような取り組みを擁護する人々
の役割が重要であるということであっ
た。このような擁護者は、イニシアティ
ブの強力な支持者というだけではなく、
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主要なステークホルダーを結集させ、
活動の調整を図り、拡大の勢いを維持
するという点でもその力を発揮してき
たのである。

　リーダーシップはさまざまな形で発
揮されうる。個人的リーダーシップの
例としては、例えば、バングラデシュ
で何百万もの人たちに必須保健ケア・
サービスを提供することに成功してい
るコミュニティ保健プログラム、
BRAC（バングラデシュ農村振興委員
会）の創始者であるファズレ・ハッサン・
アベドを挙げることができよう。政府
の最上層レベルでリーダーシップが発
揮された例としてはメキシコがある。
同国のPROGRESAプログラムは、エル
ネスト・ゼディーリョ・デ・レオン大
統領によって提唱され、その後継者で
あるビンセント・フォックスとフェリ
ペ・カルデロンによって維持・拡大さ
れた。国際社会では、拡大予防接種プ
ログラム、子どもの生存革命とGOBI
（growth monitoring=成長観察、oral 
rehydration therapy=経口補水療法、
breastfeeding=母乳育児、immunization=
予防接種）、この60年間にさまざまな
疾病を対象として実施されてきた多種
多様な国際的パートナーシップと国際
プログラム、そしてごく最近では小児
期疾病統合管理（IMCI）や「子どもの
生存と発達促進」イニシアティブなど
の例がある。

　規模拡大に関する検証データと経験
を振り返ってわかることのひとつは、
擁護には時間とコミットメントが必要
だということである。プログラムの規
模を着実に拡大していくためには、時
間と資源の両方に対する持続的な投資
が長年にわたって必要となる。このよ
うなコミットメントの主要な例として
は、スリランカで50年間にわたって実
施されてきた農村保健ネットワーク作
りプロジェクトや、ネパールで長期間
展開されてきた微量栄養素補給キャン
ペーンなどがある31。

　国としてのコミットメントを法的枠
組みの中に掲げることによって、継続
的なケアの拡大を支えるために必要な
継続性を、最初の擁護者たちが政治の
世界から引退してもなお確保すること
ができる。このような枠組みにより、

政治的コミットメントを資源の動員や
予算措置へと転換することが可能にな
るのである。このように政治的アジェ
ンダをより長期的なものとするために
は、政治的な勢いを維持し、変化に対
する抵抗を乗り越え、資源を動員する
ための、政府、市民社会組織、開発機
関間のパートナーシップが必要とされ
る。また、システムが当初の目的から
逸脱しないよう、説明責任を確保する
ためのメカニズムと、権限の分散を通
じた抑制と均衡も必要である。

Ｖ．国際的な保健パートナー
シップとプログラムをより調和
のとれたものにする

　この10年の間に、保健分野における
援助体制は大規模な国際的保健パート
ナーシップ（GHP）の出現によって複
雑さをさらに増した。どのような定義
が用いられるかにもよるが、このよう
なGHPは100以上あると推測されてい
る。GHPは多様な一群をなしており、
アドボカシー（政策提言）から実施に
至る広範な機能を担っているほか、そ
の性質、規模、範囲もそれぞれ異なっ
ている。大多数は感染症、特にエイズ、
結核、マラリアに焦点を合わせたもの
である。いくつかのGHPは、早期から
の完全母乳育児やビタミンＡ補給と
いった栄養面の支援策や、水と衛生の
改善も推進している。最近では、2015
年までに飢餓と貧困を半減させること
を目標とするMDG １の達成に焦点を
絞った活動に、ますます関心が向けら
れるようになってきた。これには、「子
どもの飢餓と栄養不良根絶イニシア
ティブ」、「栄養向上のためのグローバ
ル同盟」、「微量栄養素イニシアティブ」、
「小麦粉強化イニシアティブ」などがあ
る。

　GHPは数多くあるが、保健財政に大
きな影響を及ぼしているのは、GAVI（ワ
クチン予防接種世界同盟）や世界エイ
ズ・結核・マラリア対策基金など、ほ
んのひと握りにすぎない。国際的な保
健パートナーシップは、健康に対する
主要な脅威に対処するために重要な資
源を新たに動員するほか、優先される
べき疾病や支援策に政治的・技術的重
点が置かれるようにするという、大い

に必要とされている効果をもたらして
きた。また、民間セクターを支援する
こと、保健ケアの提供面でコミュニ
ティ・パートナーシップがより顕著な
役割を果たすよう奨励することにより、
開発援助に新しいエネルギーを注入し
てきた。

　保健分野で新しい組織が急速に登場
するようになったため、開発途上国に
とっては、対応や調整どころか、つい
ていくことさえ困難な課題になりつつ
ある。さらに、新しいイニシアティブ
には、妊産婦、新生児、子どもの生存
と保健を支援するために国際的レベル
で進められている活動の調和と調整に
向けた努力が困難になる可能性がある。
費用対効果の高い、測定可能な結果を
早急に出すことが非常に重視されるた
め、GHPの増殖は保健財政が有する「垂
直型」の性質を固定化させてしまうお
それがある。疾病特化型のプログラム
や支援策に多額の新規資金が注ぎ込ま
れ、財政とサービス提供が分断されて
しまうほか、被援助国の政府に、自国
の優先順位に従って資金を再配分した
り、給与や設備といった保健システム
上のコストや投資に資金を拠出したり
する余地がほとんどなくなってしまう
ためである。

国際的な保健プログラムとパートナー
シップにおける結束を高めるための条
件作り

　保健に関わる国際的なパートナー
シップやイニシアティブが次から次へ
と登場してくる事態を前に、国際的保
健パートナーシップを最も望ましい形
で実施するための原則が策定された。
援助効果向上に関するパリ宣言を踏ま
えて作成されたこの原則は、参加者に
よって支持され、いまでは多くのGHP
の理事会によって採択されている。加
えて、OECD（経済協力開発機構）開
発援助委員会は、「国レベルで国際的プ
ログラムの調整を図るための望ましい
実践のあり方に関する指針」の見直し
を進めてきた。これは、国際的なプロ
グラムとイニシアティブがパートナー
国のより幅広い開発アジェンダに十分
に統合されていない状況に対処するた
め、具体的かつ効果的な行動を起こさ
なければならないという、パリ宣言の
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指摘に応えたものである。国際的プロ
グラムのガバナンスと実施については、
望ましい実践に関する指針において、
出資機関（二国間ドナー、多国間組織、
民間財団）、パートナー国、国際的プロ
グラムがそれぞれ担っている役割の相
互関係の問題が取り上げられている。

　保健分野における国際的プログラム
は、それがパートナーシップに基づく
ものであろうと、単体の組織やドナー
による個別の行動によるものであろう
と、開発援助の重要なツールとなって
きた。二国間ドナー、多国間組織、民
間財団は、国レベルでのサービス提供
のための資金拠出額を急速に増大させ
ている。これらのプログラムは、強力
な公的支持も得ながら、世界的に重要
な諸問題に国際的な注意を向けるよう
呼びかけ、革新および最も望ましい実
践の普及を奨励し、複数のドナーから
拠出された資金をいったんプールして
提供している（上流での調和化）。

　援助効果向上に関するパリ宣言に掲
げられた諸原則は、国の主体的取り組
み、調和化と調整、相互の説明責任に
焦点を合わせていることから、国際的
プログラムにも国別プログラムにも適
用できる。国別研究により、実施に関
わる問題はいずれの場合についても同
様であるが、多くの国際的プログラム
が特有の課題に直面していることが確
認されている。現地代表が存在しない
こと、それに関連してドナー間の調和
化のための努力が行われていないこと、
政府の優先順位や予算との不一致が存
在すること、実施および調整のための
メカニズムが並行して複数設けられて
しまうこと、人的資源や財源をめぐっ
て関連する国内プログラムとの競合が
発生することなどである。

　望ましい実践に関する指針は、パリ
宣言の原則と関連指標を基本としなが
ら、国際的プログラムの具体的事情に
合わせて、それらを適用・拡張している。

これらの実践指針は、第一義的には、
国レベルで相当額の資金を提供する国
際的プログラム――現在進行中のもの
であれ、提案中のものであれ――の効
果を高めることを意図したものである。
しかしながら、望ましい実践に関する
指針の中には、選択的援助やガバナン
スに関するものをはじめとして、国際
的プログラム全般に影響を及ぼすもの
もある。

　出資機関、パートナー国、国際的プ
ログラム、民間ドナーは、この指針を
試験的に適用するよう促されている。
望ましい実践の適用試行事例のモニタ
リングは、保健セクターを「援助効果
向上に関するパリ宣言」の効果的実施
をモニタリングするための追跡セク
ターとして利用する取り組みの一環と
して実施され、その結果は、2008年９
月にガーナのアクラで開催される「援
助効果向上に関するハイレベル・フォー
ラム」で報告される予定である。



ミレニアム開発目標（MDG）
は理想だけの非現実的な到

達目標の羅列ではない。世界の指導的立
場にある政治家、開発専門家、経済学者、
科学者が懸命に考え抜き、綿密な計算を
重ねた賜物であり、いまや、人間の進歩
を加速させるための、世界にとって、こ
のうえない希望となっている。

　目標を達成できれば、何百万もの子ど
も、男性、女性が飢餓から解放され、安
全な水と基礎的な衛生施設を利用し、教
育を受け、他の人々が享受しているのと
同じ経済的恩恵と政治的機会を享受で
きるようになろう。前進が遅れている地

域や国々もあるが、政治的意志、必要な
資源、必要な戦略が整えられれば、残さ
れた期間内にすべての到達目標を達成
することは可能である。

　政治的意志を喚起することは可能だ
ろうか？　さまざまな枠組み、戦略、行
動、資源を結集させ、MDGを期限内に
全面的に達成するための動きに弾みを
つけることはできるだろうか？　端的
にいえば、答えは「イエス」である。し
かしそのためには、政府、ドナー、市民
社会その他の関係者が子どもの生存の
ために結束し、保健関連のMDGの達成
を確保することに対する決意を示さな

ければならない。

　課題は、皮肉な考え方や無気力を跳ね
除け、これまで反故にされてきた約束に
片をつけることである。結局のところ、
子どもの命を救うこと以上に大切な、あ
るいは報われる事業は存在しない。

要約

保健関連のMDGを達成するには、母親、新生児、子どもの生存と健康を支援する、結束した行動とパートナーシップが必要である。予防接種会場で列を作って順
番を待つ子どもたち（バングラデシュ）。
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　ミレニアム開発目標（MDG）が達成
されたとしても、世界が完璧な場所にな
るわけではない。貧困は相変わらず存在
するだろう。子どもとその母親の不必要
な死も続くだろう。環境に対しても引き
続き注意を向けていかなければなるま
い。それでも、ミレニアム・プロジェク
ト（2005年の世界サミットに向けてミ
レニアム開発目標達成のための勧告を
行った独立の諮問機関）の推定によると、
目標を達成できれば3,000万人の子ども
と200万人の母親の命が救われることに
なる。３億人以上の人々が、もはや飢餓
に陥らずに済むようになる。何億もの
人々が安全な飲み水と基礎的な衛生施
設を利用できるようになる。学校に行け
るようになる子ども、経済的・政治的機
会を享受できるようになる女性の数は
百万人単位で増加する１。

　MDGは夢想家の集団による夢物語で
はない。世界の指導的立場にある政治家、
開発専門家、経済学者、科学者が懸命に
考え抜き、綿密な計算を重ねた賜物であ
り、いまや、世界をより維持可能な方向
に向けていくための、人類にとって、こ
のうえない希望となっている。MDGは、
十分に手の届く、達成可能な到達目標な
のである――ただしそのためには、政治
的意志、必要な資源、要求される戦略が
整えられなければならない。目標達成の
決意を固めることが、必要不可欠な第一
歩である。そうすれば、保健関連の
MDGを達成するのに必要な次のステッ
プに関する行動（後述）のほとんどは、
妊産婦、新生児、子どもの保健ケアに対
する既存のさまざまなアプローチの枠
組みの中で実行可能である。

　このような政治的意志を喚起するこ

とは可能だろうか？　個別的・集団的な
種々の枠組み、戦略、行動、資源を結集
させ、MDGを期限内に全面的に達成す
るための動きに弾みをつけることはで
きるだろうか？　『世界子供白書2008』
は、妊産婦、新生児、子どもの生存のた
めの努力を強化し、健康と福祉に対する
女性と子どもの権利を実現するため、結
束した取り組みを緊急に必要とする、マ
クロ・レベルの６つの重要な行動を明ら
かにしてきた。それらは以下のとおりで
ある。

• 妊産婦、新生児、子どもの生存と保健
を支える環境作りに向けて活動する。

• 時期と場所を横断する継続的なケア
を発展させ、強化する。

• 保健システムとコミュニティ・パート
ナーシップを強化することにより、
パッケージ化された必須サービスを
拡大する。

• データ、研究、エビデンス（証拠）の
基盤を拡大する。

• 母親、新生児、子どものためにさらな
る資源を投入する。

• 妊産婦、新生児、子どもの生存を世界
的な緊急課題とする。

子どもの生存と保健を支える環境作り
を進める

　『世界子供白書2008』では、子どもの
命を救うのに有効であることが証明さ
れた必須支援策やアプローチに主に焦
点を絞ってきたが、さらに幅の広い、体

系的な変革も必要である。女性と子ども
に質の高い保健ケアを提供するために
は、女性と子どもが生存し、豊かに成長
できるような環境が要求される。必要性
が最も明白なのは、紛争のない環境であ
る。平和と安全は、施設中心のサービス
であろうと、普及ケアを中心とするサー
ビスであろうと、コミュニティ・パート
ナーシップであろうと、保健プログラム
が適切に機能するために欠かすことが
できない。紛争解決の道が見つからない
場合には、複雑な緊急事態下に置かれた
子どもやその家族にサービスを提供し、
保護することがきわめて重要となる。「平
和地帯」としての子どもという考え方を
国際法に編入することは現実化されて
いないが、「静穏の日々」を宣言して戦
闘を停止し、保健ケア関連スタッフたち
が隊を成してワクチンの接種を行える
ようにする取り組みは、ここ数十年の間
に、アフガニスタン、アンゴラ、コンゴ
民主共和国、エルサルバドル、レバノン、
ソマリア、スリランカ、スーダンといっ
た多様な国々で実施されてきた２。

　同様に重要なのが、子どもの内面の安
心感である。これは武力紛争、コミュニ
ティにおけるひどい暴力や犯罪、あるい
は争いの絶えない家での生活によって
妨げられる場合がある。乳幼児は周りの
世界に非常に敏感である。地雷の爆発で
あれ、親族や家族の友人による性的暴力
であれ、これから危機にさらされるかも
しれないという予感は、実際の出来事そ
のものとほぼ同程度の心的外傷や動揺
をもたらしうる。保護される環境への子
どもの権利の認知は、子どもに対する暴
力を防ぐために必要不可欠であり、その
後に適切な法律の制定やその効果的な
施行も進められなければならない。

世界子供白書2008

子どもの生存のために結束する
5
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健康的かつ安全な環境は、母親と子どもの生存と福祉にとって不可欠な条件である。育児コースの修了
証明書を受け取る女性（トルコ）。

　公正であることも、子どもを支える環
境としてきわめて重要な側面のひとつ
である。あまりにも多くの国で、貧しい
ということがそのまま、保健システムか
ら放置されたり、周縁に追いやられたり
することを意味している。ジェンダー、
障害、人種、民族的出身を理由として必
須のサービスや実践から排除される子
どもたちもいる。保健システムと母子生
存プログラムを権利を基盤として構築
し、その中でこのような不公正を是正す
る取り組みを行うことは、緊急の課題で
ある。さらに、現在、サービスを受けら
れないでいる人々に効果的にサービス
を提供するためには、周縁化と社会的排
除の根本的原因およびその影響に対処
するための戦略に、保健プログラムを統

合していかなければならない。

　女性と子どもの健康を持続的に向上
させていくためには、ジェンダーの平等
の拡大と女性のエンパワーメントも必
要となる。どのような保健サービスがど
のように提供されたとしても、家庭にお
ける女性の決定権限が強化されないか
ぎりは、多くの子どもたちがこれらの
サービスを受けられずに終わってしま
うだろう。教育と経済的機会が女性の福
祉に強力なプラスの効果を持つことは、
無数の研究によって確認されている。こ
れが、ひいては子どものケアと生存展望
の向上につながるのである。

時期と場所を横断する継続的なケアを
発展させ、強化する

　子どもは出生時と出生後最初の数日
間が最も脆弱な状態である。したがって、
妊娠中、出生時、新生児期の保健ケアは
きわめて重要である。このような継続的
なケアは乳児期から幼児期全体を通じ
て行われるべきであり、ライフ・サイク
ルの重要な段階で母子双方に必須サー
ビスのパッケージが提供されなければ
ならない。ライフ・サイクル・アプロー
チでは、このような継続的なケアのため
には思春期の女子の教育、エンパワーメ
ント、知識、リプロダクティブ・ヘルス
（性と生殖に関する保健）・サービスが必
要であることが認知されている。彼女た
ちの多くが母親ともなり――2005年に
は約13％の赤ん坊が15～19歳の母親か
ら生まれた３―― その後に成人女性へと
成長していくからである。継続的なケア
を効果的なものとするためには、家庭、
コミュニティ、そして質の高いアウト
リーチ・サービスおよび基礎保健ケアを
担当する保健センターにおける臨床
サービスとの間に強いつながりが醸成
されていなければならない。保健セン
ターは同時に、地域の病院とも強く結び
ついていることが求められる。こうした
つながりを構築することは、サービスの
利用拡大につながることが多い。また、
隙間からこぼれ落ちる可能性がある女
性や子どもの人数が少なくなることも
意味する。

　家庭とコミュニティは、子どもの養育
方法や、いざというときに専門家による
ケアを求めるという行動を学んだり、支
援が提供される場所である。こうした情
報は、妊娠中に保健クリニックを訪問し
たときに提供されることが多い。女性に
とっては、このような訪問が正規の保健
システムとの初めての出合いとなる可
能性もある。出産前ケアは、女性が潜在
的リスクを自覚し、安全な妊娠のための
計画を立てることの一助となるので、重
要である。保健クリニックが近くにない
場合は、遠くの地域施設から派遣された
スタッフによる出張サービスが提供さ
れるべきである。これらのサービスでは
通常、産前・産後ケアと子どもの保健ケ
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アを組み合わせたものが提供されるこ
とになる。

　地域病院は、コミュニティと家庭を対
象にした保健システムの最上位に位置
するものであり、十分な人数のスタッフ
と、出産時のどんな合併症にも対応でき
る設備を備えていなければならない。基
礎保健ケアのレベルでは、施設とスタッ
フが、合併症を伴わない出産の援助を行
い、基礎的な緊急産科ケアと出生直後の
新生児ケア（蘇生を含む）を提供できる
ような体制が整っていなければならな
い。３つのすべてのレベルで提供される
ケアの質と、各レベル間の強力なつなが
りこそが、時期と場所を超えた継続的な
ケアを確保するための鍵となる４。

保健システムとコミュニティ・パート
ナーシップを強化することにより、パッ
ケージ化された必須サービスを拡大す
る

　最貧国の多くは保健システムが脆弱
で分断されており、専門技能を持つス
タッフの深刻な不足から、資金・設備・
物資や情報の生成・活用能力の欠如まで、
さまざまな問題に悩まされている。中長
期的には、保健関連のミレニアム開発目
標を達成する一番確実な方法は国の保
健システムを強化することである。基礎
保健ケアにおけるコミュニティ・パート
ナーシップは、アクセスが難しい地域で
のサービスの拡大や、保健システムの強
化に関して有効な役割を果たすことが
できる。本白書が示しているように、パッ
ケージ化された諸支援策を、ライフ・サ
イクル全体を通してコミュニティ・レベ
ルで効果的に提供することができると
いうことが、多くのエビデンス（証拠）
で明らかになっている。さらに、個人が
自分自身の健康――そして家族の健康―
―について一定の責任を持てるように
エンパワーメントを図ることは、開発に
根本的かつ永続的なインパクトを及ぼ
すことにつながり得る。

　コミュニティの構成員が生活を変革
するために必要な情報の提供は、保健に
関する重要なメッセージを低コストで

伝達できるマス・メディアによって大い
に増進することが可能である。さらに、
適切なガイドラインを示して注意深く
モニタリングを行えば、参加型アプロー
チを専門とする市民社会組織を募集し、
子どもの生存・保健の特定の側面を推進
する役割を委ねることも考えられる。コ
ミュニティの動員について、すでに手一
杯の保健省が単独で責任を負う必要は
ない。地方政府、女性開発に携わる省庁
も、女性団体や国内の市民社会のリー
ダーとともに、最初からプロセスへの参
加を促されていれば重要な役割を担う
ことができるはずである。

　子どもの生存に関する現行プログラ
ムでは高度な技術を必要としない解決
策が重視されているが、最新鋭の技術に
は、サービスを届けるのが困難な人々に
サービスを提供できるようにする上で、
思いもよらない躍進をもたらす可能性
がある。例えば、マラリアの診断、HIV
感染検査、水質の分析のための簡易診断
キットが開発されてきた。これらの検査
は、基礎的な研修を受ければ、最も基本
的な保険クリニックを拠点として実施
することさえ可能である。バイオテクノ
ロジーによってより安全な組み換え型
ワクチンも生産されつつあるほか、冷蔵
を必要とせず、注射ではなく皮膚パッチ、
鼻孔スプレーその他の技法で投与可能
なワクチンの研究も進んでいる。画期的
な発明となる見込みがあるこれらのワ
クチンはいずれも、予防接種サービスを
拡大する上できわめて大きな影響を及
ぼす可能性がある５。

　情報技術も、この分野への適用はいま
だ初期段階ではあるが、途上国の子ども
の生存と保健に重要な役割を担ってい
る。携帯電話、電子メール、インターネッ
トの利用が伸びているということは、e
ヘルス（eHealth＝保健分野において電
子通信・情報技術を組み合わせて活用す
ること）やテレメディスン（遠隔医療）
によって遠隔地の人々にサービスを提
供することがすでに可能となっており、
その適用を大幅に拡大していける可能
性があるということである。さらに、保
健ケア従事者は、基礎保健ケアのための
施設や、必要な場合には病院の各部署や

紹介・搬送センターともより容易に連携
できるようになる６。

エビデンス（証拠）の基盤を拡大する

　問題を理解できれば、その半分はすで
に解決できていることが多い。しかし、
世界の子どもたちの概況は大まかなと
ころでは明らかにされているものの、そ
の詳細については時として曖昧なこと
がある。多くの国々では信頼できる統計
データが乏しいために、政策立案に携わ
る者たちは、優先事項を設定したり、プ
ログラムの有効性を測ったり、あるいは
進捗状況をモニターしたりすることが
できないでいる。人口動態統計システム
――出生や死亡をはじめとする主要なラ
イフイベントを記録するもの――でさ
え、たとえ利用可能であったとしても、
国の一部しか網羅していないことがあ
る。特に出生登録は、子どもの権利を守
り、国の人口についての正確な情報を生
成するために必要不可欠である（第１章、
22ページ参照）。

　世界の子どもたちの保健、栄養、水、
衛生、HIV/エイズの状況についての正
確な情報と分析は、コミュニティ・パー
トナーシップ、継続的なケア、成果志向
の保健システムを拡大していくための
戦略の立案にとってきわめて重要であ
る。途上国においてデータの普及、成果
の評価、戦略的計画立案を進めていくた
めの基盤は、さまざまな情報源によって
提供されている。複数指標クラスター調
査（MICS）のような世帯調査、ユニセ
フが発行している『子どもたちのための
前進』（Progress for Children）シリーズ
のような統計的レビュー、子ども・新生
児・妊産婦の生存と保健について取り上
げてきた『ザ・ランセット』（The Lancet）
のシリーズ、そしてとくにUNDP（国連
開発計画）、世界銀行、WHO（世界保健
機関）などが発行している、ミレニアム
開発目標の達成に向けた進展を評価す
る出版物などがある。これらのイニシア
ティブは、妊産婦・新生児・子どものた
めのインプット（投資）とアウトカム（成
果）に関する主要な保健データと情報を
生み出し、分析し、普及させるために開
発途上国全域で進められている国内的
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子どもの生存と健康を推進するためには、保健システム開発に対する統合的アプローチがきわめて重要である。出生登録、母乳育児、予防接種を推進する 「Trio 
por la Vida（命のための３本柱）」プログラムに参加する家族（ベネズエラ）。

努力を補完するものである。

　MDGおよび新しい国際保健イニシア
ティブの結果、説明責任の履行がますま
す要求されるようになりつつあること
から、エビデンス（証拠）の強力な基盤
をいやおうなく整えていく必要がある。
行動するための情報は余りあるほど存
在するが、効果的対応についてのより厳
密な研究と評価、望ましい実践例の体系
的共有、新しい情報の共有の強化が依然
として必要なことも確かである。

母親、新生児、子どものためにいっそう
の資源を投入する

　最貧国がMDGを達成するためには、
国内の資源を動員するとともに、より豊
かな国々から相当の支援を受ける必要
があることは広く認められている。ミレ
ニアム・プロジェクトの推計によると、
MDGを達成するために必要なODA（政
府開発援助）の総額は2006年の段階で
1,350億米ドルであったが、2006年の
実際のODA拠出額は総計1,040億米ドル
であった７（図５．１参照）。現在の傾向
が続けば、ODAは2015年までに約2,000
億米ドルまで増加する見込みである。こ
れらの推計額は、ODA拠出国のGNP（国

民総生産）の約0.5％――2006年には
0.44％、2015年には0.54％――に相当
する。追加費用――例えば、大規模なイ
ンフラ整備プロジェクト、気候変動への
対応、紛争後の再建のための費用――を
計算に入れると、より適当な目標値は
ODA拠出国のGNPの0.7％である。皮肉
なことに、この額は、ODA拠出国がす
でに表明している誓約の枠内で完全に
負担することができる。35年以上前、
主要先進国はGNPの0.7％をODAに割り
当てると約束した８。2002年のモンテレ
イ合意で、この0.7％の目標はすべての
国によって再確認されている。

　現状はどうだろうか？　OECD（経済
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協力開発機構）開発援助委員会を構成す
る22カ国のうち16カ国は、モンテレイ
で設定した2006年までのODA目標を達
成している。しかし残りの６カ国は、約
束を果たすための努力をしなければな
らない９。

　もちろん、MDGを達成しようとして
いる国々のニーズはそれぞれ違う。ユニ
セフは現在、入手できる最良のエビデン
ス（証拠）に基づきながら、各国政府お
よび母子保健の分野におけるそのパー
トナーの検討に供するため、保健関連の
MDGを達成するための国別政策オプ
ションリストを作成しているところで
ある。ユニセフはまた、各国が財政的支
援で足りないところを特定し、それを埋
められるようにするための援助も行っ
ている。

　小さい子どもの状況が最も悲惨なサハ
ラ以南のアフリカで、ユニセフ、WHO、
世界銀行は、2006年に協同プロジェク
トを実施し、子どもの死亡率を低減する
のにどの程度の負担が必要かを分析し
た（第４章、78ページのパネル参照）。
この白書で強調している既存の諸支援
策の規模を拡大することにより、５歳未
満児死亡数は、ひとりあたり約2.5米ド
ル（救うことができるひとりあたりの命
でいえば約800米ドル）の追加費用で、
2009年までに35％削減することが可能
となる。2015年までに５歳未満児の死
亡率を３分の２低減するというMDG４
を完全に達成するためには、アフリカの
保健システムをさらに強化するととも
に、新しい支援策――ロタウィルスや肺
炎球菌感染症に対するワクチンなど――
を導入することが必要となるだろう。分

析によると、１年間に500万人以上の子
どもたちと20万人近くの母親たちの命を
救うことは完全に実現可能であることが
わかっている。それだけの子どもと母親
の命を救うのに、どのくらいのコストが
かかるのだろうか。１年ごとにひとりあ
たり10米ドルの追加費用（あるいは救わ
れるひとりの命につき2,000米ドル未満
の追加費用）で済むのである10。

　2005年、スコットランドのグレンイー
グルズで開催されたG8サミットで、主
要先進国は2010年までにアフリカへの
援助額を倍増させると約束した。しかし
ながら、2007年半ばの段階で、この方
向への進捗はほとんど見られない11。ア
フリカ諸国も、自国の子どもたちに対す
る決意を実証することについては消極
的である。2001年に開催されたアフリ

図５.１ 
開発途上国への資金の流れ（一部）

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600 650 700

政府開発援助
（開発援助委員会）＊

増

増
年
年

増

増

増

増

海外労働者からの送金

海外直接投資の回収収益

海外直接投資純流入分

民間の純流入分（債務+資本）

エクイティ・ポートフォリオの純流入分

（単位：10億米ドル）

＊ OECD開発援助委員会構成国が提供した政府開発援助を指す。
＊＊ 推定値

出典：World Bank, Global Development Finance 2007: The globalization of corporate fi nance in developing countries, Washington, D.C., 2007, pp.37, 55.
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カ統一機構・エイズ特別サミットで採択
されたアブジャ宣言には、アフリカ諸国
のリーダーによる、国家予算の15％を
保健に割り当てるという約束が含まれ
ている。しかし、６年たった今、この約
束を何とか果たした国は数カ国にすぎ
ない12。

　保健関連のMDGを達成するための資

源はすでに利用可能である。世界はかつ
てなく豊かになっている。民間債務の流
入、海外直接投資、ポートフォリオ・エ
クイティ、海外送金の形をとった開発途
上国への資金フローは、記録的レベルに
達している。しかし、ODAは2000年以
来倍増したとはいえ、その増加率は他の
資金フローに比べるとやや立ち遅れてい
る（99ページの図５．１を参照）。ODA

拠出国は、アフリカへの援助を増やすと
いう約束をいまだ果たしてはおらず、こ
の数年の間に顕著な努力を図る必要が
ある。

公衆衛生に関する決定のためにデータ収集とモニタリングを強化する

　「国が貧しいから保健に関する良質な情報を生み出せな
いのではない。貧しいからこそ、保健に関する良質な情
報がなければやっていけないのである」
――ヘルス・メトリクス・ネットワーク、WHO

　しっかりした情報は、公衆衛生に関する決定をする
際の中心となる。それは、政策、プログラム、予算、
評価の基本となるものであり、また政府が、自らのコ
ミットメントに関する、そして市民に対する説明責任
を果たしていくための基盤となるものである。しかし、
多くの開発途上国では、保健情報システムに十分な投
資が行われないために、データの収集、普及、分析に
関する欠陥が残ったままになっている。保健に関する
難題が増加し、保健関連のミレニアム開発目標（MDG）
の達成期限がどんどん近づくにつれ、しっかりした情
報の要求に応えることは喫緊の課題となっている。

　1990年代中盤まではデータに決定的欠陥があり、公
衆衛生に関する決定を行うための正確かつ効果的な分
析が妨げられていた。例えば、子どもの栄養不良率は
上昇しているか低下しているかという、子どもの保健
と福祉に関する基礎的な指標データが存在した開発途
上国は38カ国にすぎなかったのである。これらの重要
なデータに関わる欠陥を是正するため、また1990年の
子どものための世界サミットで定められた目標のモニ
タリングを促進するために、ユニセフは1995年に複数
指標クラスター調査（MICS）を開始した。MICSは、
子どもの保健と栄養、子どもの保護、教育、HIV/エイズ、
妊産婦保健など、幅広いトピックスに関する量的なデー
タの提供を目的としたものである。

　1995年以来、200件近いMICSが約100の国と地域
で実施されてきた。最新の調査は2005～2006年にか
けて50カ国以上で実施されたもので、53のMDG副指
標のうち21の指標についてのデータを提供している。
これは、米国国際開発庁（UNAIDS）が支援する補完
的イニシアティブである人口・保健調査（MICSのデー
タはこの調査との調和が図られている）とともに、

MDGのモニタリングのための単体の情報源としては最
大のものである。

　ミレニアム開発目標の達成に向けた前進のモニタリ
ングをきっかけとして、特定の技術的・方法論的な課
題に対応する機関間グループが続々と形成されてきた。
これらの課題は、指標とモニタリング・ツールの標準化、
国レベルでの統計整備能力の構築、共通推計値の開発、
パートナー間のモニタリング活動の調和を図ることな
どである。これらのグループは５歳未満児と妊産婦の
死亡率、水と衛生、予防接種、マラリア、HIV/エイズ
などの分野に焦点を絞っている。

　国レベルでデータ・システム全般の向上を図り、公
衆衛生に関する決定の際に参考にできる、しっかりし
たタイムリーなデータをより信頼の置ける形で報告で
きるようにすることも、緊急に必要である。これは長
期的取り組みであり、特にWHOとヘルス・メトリクス・
ネットワーク（HMN）が、各国および他のイニシアティ
ブと緊密に協力しながら保健情報システムの向上を
図っている。具体的目標は、総体として保健情報の作
成に役立つ複数のサブシステムやデータ・ソースをす
べて組み込んだ包括的システムの開発である。調査、
人口動態統計、国勢調査、疾病サーベイランスと疾病
対応、サービス統計、保健管理情報、財政データ、資
源把握などがその対象とされる。このような包括的シ
ステムを開発するためには、各国と国際的パートナー
との調整・協力をいっそう推し進め、システムの統一
に向けて、調和のとれた単一の計画に基づいた協働を
図っていかなければならない。このような包括的デー
タ・システムは、データの収集と報告における二度手間、
断片化、重複を少なくすることにつながるだろう。

参考文献は108ページを参照。
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すべての母親、新生児、子どもの保健ニーズに応えるためには、あらゆるステークホルダーがパートナーシッ
プを組み、決意を新たにすることが必要である。母親と予防接種について相談する保健員（タンザニア）。

妊産婦、新生児、子どもの生存を世界
的な緊急課題とする

　多くの人々が、子どもと母親の生存を
求める叫びを耳にしてきた。子どもの生
存革命の初期から、保健のための国際的
パートナーシップが、しばしば民間から
資金を得て次から次へと登場し、現場に
活気を与えてきている。多くの実例から
いくつか挙げるとすれば、小麦粉強化イ
ニシアティブ（FFI）、栄養向上のための
グローバル同盟、GAVI同盟、妊産婦・
新生児・子どもの健康のためのパート
ナーシップ、マラリア根絶のためのパー
トナーシップ、熱帯病研究・研修特別プ
ログラムなどがある。

　これらをはじめとするさまざまな同
盟が組まれてきた結果、国際的な保健問
題に対する公的関心はかつてないほど
高くなっている。これらのパートナー
シップが支援する研究開発は成果を生
み出しつつあり、主として貧しい人々に
影響を与えている疾病に対処すること
を目的とした25の薬、８つの殺菌剤、
50のワクチンの開発が進行中である。
これらのパートナーシップの多くは、ワ
クチンとともに、品質が保証された無償
または低費用の医薬品をコミュニティ
に提供する上で顕著な効果を発揮でき
ることが証明されている。その他、国の
政策立案の改善や制度改革の支援を進
めているパートナーシップもある。また、
治療プロトコルの標準的内容や基準の
確立に寄与している取り組みもある13。

　しかし、結果を出すことだけにこだわ
るあまり、国際的パートナーシップは
往々にして、国や人々を中心にするので
はなく、ドナー主導・物資主導になりが
ちだとも言われてきた。さらに、特定の
疾病に焦点が絞られることが多いため
に、垂直型の支援策に頼り過ぎ、サービ
スの統合や国の保健システムの強化が
十分に重視されないこともある14。これ
までに広く耳にされてきた――そして心
に留められてきた――メッセージは、開
発途上国こそが主導権を握り、自国の保
健問題に対して「自分たち自身の」解決
策を見出さなければならないというも
のである。そのためには、開発途上国自

身の優先事項、システム、手続きとの調
和化と調整をさらに進めなければなら
ない。事実、これこそが、2005年３月
の「援助効果向上に関するパリ宣言」で
採用された立場であった。同宣言は、ド
ナーと開発途上国とのパートナーシッ
プがその可能性を全面的に発揮できる
ような枠組みを提示したものである。

　さて、世界はミレニアム開発目標（MDG）
の達成期限までの中間地点を過ぎたば
かりだが、現状はどのようなものだろう
か。総合的に見れば、世界の地域の半分
はMDG４の達成に向けて順調に歩を進
めており、1990年から2015年までの間
に子どもの死亡率を３分の２低減する
ことができる見込みである。これが前例
のないシナリオであることは間違いな
く、そこには、過去100年間の母子保健
の前進と、子どもの生存と成長を保障す

るために結束することに対するドナー
と各国政府の決意が反映されている。

　多くの開発途上国といくつかの地域
は、子どもの死亡率の低減の面で大きな
前進を図ることができた。ひとりあたり
の国民所得ははるかに低いにも関わら
ず、一部先進国に迫る水準まで子どもの
死亡率を低減することに成功した国も
いくつかある。３つの地域――ラテンア
メリカとカリブ海諸国、東アジアと太平
洋諸国、中央・東部ヨーロッパと独立国
家共同体（CEE/CIS）――は、経済的・
政治的不安定を何回となく経験しなが
らも、1960年以来、子どもの死亡率を
相当に低減してきた。このような成功は、
子どもの死亡率が今後も世界的に、いっ
そう速いペースで低減されていくので
はないかという希望を抱かせてくれる。
ただしそのためには、途上国の母親、新
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生児、子どもを対象とした質の高いケア
へのアクセスを増進する方法が見つか
らなければならない。

　特に近年は、アウトリーチ・サービス
を通して提供される予防的支援策に
よって開発途上地域全域で前進が達成
されてきたことを踏まえ、さらにその成
果をどのように発展させていくかが課
題となっている。アウトリーチによって

提供される拡大支援策――特に拡大予防
接種プログラム、殺虫剤処理された蚊帳
の配布促進、経口補水療法のさらなる普
及、ビタミンＡ補給の拡大――により、
子どもと妊産婦の保健に関わるバラン
ス・シートのうち、インプット（投資）
の部分が増進された。これらの結果を分
析し、あわせてデータ収集の頻度を高め
ていけば、今後、子どもと妊産婦の生存
に関する成果に顕著なインパクトが生

じることは確実である。

　新しいミレニアムを迎えた最初の年
以来、たくさんのイニシアティブ、プロ
グラム、政策が次から次へと誕生してき
たが、５歳未満児の死亡数を減らす機会
がこれほどくっきりと明らかになった
ことはかつてない。子どもの生存に関わ
る前進を確保するために何がなされな
ければならないかは、はっきりしている。

マットの向こう側 : 妊産婦、新生児、子どもの生存と保健のために結束する

メリンダ・フレンチ・ゲイツ
（ビル・アンド・メリンダ・ゲイツ財団共同理事）

　ビルと私が訪問先の開発途上国の人々に会うと、置
かれている状況の違いにも関わらず、容易に共通点を
見出すことができる。私たちと同じように、彼らも未
来への希望を持っている。愛してくれる親がいて、必
要としてくれる子どもたちがいる。知的好奇心、起業
家精神、そして自分と子どもたちのために生活を向上
させようという決意を有している。

　私が特に感動させられるのは、私が出会う母親たち
である。自宅に招いてもらうと、私たちは床に座り、
しばしば小さなマットをはさんで向かい合いながら話
をする。私自身も幼い子どもたちがいるので、彼女た
ちの立場になって考えてみる。私がマットの向こう側
に座っていたら、どうするだろう？　子どもたちのた
めに何を望むだろう？

　私がバングラデシュの妊婦なら、どうすれば赤ちゃ
んを安全に産めるように手助けできるかを知っている
熟練者に付き添ってほしいと思うだろう。インドの若
い母親だったら、人工乳ではなく母乳を与えることこ
そ、生まれたばかりの赤ちゃんをコレラから守る最良
の方法のひとつだという事実を知りたいと望むだろう。
私がマラウイの母親で、娘が下痢のために病気にかかっ
ていたら、手遅れになる前に電解液水を飲ませたいと
思うだろう。

　それが私の希望であり、夢であり、望みとなるはず
である。しかし、多くの人々にとって、それは日常的
現実ではない。現実はこうである――2006年には、５
歳の誕生日を迎えることなく亡くなった子どもの数は
970万人にのぼった。その死因のほとんどは容易に予
防・治療できるものだった。

　私が訪問したいくつかの国では、母親は、子どもに
愛情を持ち始めないですむように、何週間も、あるい
は何カ月も子どもに名前をつけない。生後数週間のう
ちに子どもが命をなくす確率が、あまりにも高いので
ある。そのような話を聞くと、私は驚きのあまりマッ
トのこちら側に引き戻される。このような悲劇が途上
国で当たり前のように広がっているなどということが、
なぜありうるのだろうか。

　マットのこちら側では、子どもたちが病気になると
抗生物質を飲ませる。マットの向こう側では、子ども
が病気になると、死刑宣告を言い渡されたことにもな
りかねない。裕福な国に住む私たちは、マットの向こ
う側に自分たちを置いて考えてみる必要がある。

　幸い、状況は変わり始めた。世界中の国の政府が、
子どもの保健のためにいっそうの努力をするように
なった。世界で最も甚大な被害をもたらしている複数
の病気を治療・予防するための努力により、何百万人
もの子どもたちの生活が向上しつつある。

　この勢いを維持していくためには、途上国の母親た
ちも私たちと同じぐらい自分の子どもたちを愛してい
るのだということを心に留めなければならない。途上
国の子どもたちには無限の可能性があることを理解し
なければならない。そして、妊産婦、新生児、子ども
の生存と保健のために結束するというこの活動に、さ
らに多くの国の政府、事業者、個人が参加するように
なり、子どもたちが自分の可能性を実現できる手助け
をしなければならない。そうすれば、すべての母親が
子どもたちが幸せに、力強く成長していく様を見る機
会を持てるようになり、すべての子どもたちが自分の
夢を実現させるチャンスを得られるようになるはずで
ある。
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いつそれをなすべきか、誰が関わるべき
かも明らかである。なかんずく、質の高
い基礎保健ケアに対する母親、新生児お
よび子どもの権利を確保するために――
言葉だけではなく実際の行動でも――
「結束」しなければならないことは、最
もはっきりしている。

　したがって、課題は、皮肉な考え方と
無気力を跳ね除け、反故にされてきたこ

れまでの約束に片をつけることである。
2000年 にMDGが 発 表 さ れ て か ら、
2015年の達成期限までの中間点に到達
した今、すでに達成済みのことは多い。
行動の基盤――データ、調査研究、評価
――もすでに十分に整備されている。今
こそ、新たなエネルギーとより鮮明な展
望を持って、妊産婦、新生児、子どもの
生存と保健に関する目標のために結集
する時である。そして、社会正義のため

の諸原則を履行し、生命の神聖さを讃え
るために、これらの目標を国際的課題の
中心に位置づける時である。

　手段はすでに用意されている。あとは
意志と行動の問題である。ひとりの子ど
もの命を救うこと以上に気高く、すばら
しい報いがある事業はないのだから。
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　以下の統計表に示したデータは、国際比較が可能で統計
的信頼性が高いデータをもとにしており、定義、出典、記
号の説明をつけてある。経済的・人口統計学的な指標など
については、可能なかぎり、担当の国連機関のデータを使
用している。国際的に標準化された推計値がない場合は、
他の情報源、とくに適当なユニセフ現地事務所から受領し
たデータを用いた。手法とデータの出典に関するより詳細
な情報は、〈www.childinfo.org〉において入手することがで
きる。

　平均余命、合計特殊出生率、粗出生率、粗死亡率などい
くつかの指標は、国連人口局が日常的に行っている推計・
予測作業から得られたものである。これらを含む国際的な
推計値は定期的に改訂されているため、ユニセフの過去の
刊行物のデータとは異なることもある。本白書には、2006
年版『世界人口予測』（“the World Population Prospects 
2006”）からとった最新推計値と将来推計も含まれている。

　最近人災または天災の影響を受けた国については、デー
タの質に悪影響が生じている可能性がある。国の基本的な
社会基盤が破壊されたり、大規模な人口移動が生じた国に
ついてはとくにその可能性が大きい。

死亡率推計値

　毎年ユニセフは、『世界子供白書』の中に、乳児死亡率、
5歳未満児死亡率、5歳未満児死亡数などの、死亡率に関す
る推計値を可能なかぎり少なくとも２年分の参照年につい
て掲載している。これらの数値は、本白書の製作段階で入
手可能な最良の推計値であり、「死亡率推定に関する機関間
グループ」の作業にもとづくものである。同グループには、
ユニセフ、世界保健機関（WHO）、世界銀行および国連人
口局が参加している。このグループは、新たに入手可能と
なったデータを詳細に検討し、毎年これらの推計値を更新
している。この検討作業によって、以前報告された推計値
の改訂が必要となる場合がある。従って、各年版の『世界
子供白書』で報告されている推計値は比較が不可能な場合
があり、死亡率の経年変化を分析する目的で使用してはな
らない。ただし、1970年、1990年および最新データがと
られた年の5歳未満児死亡率に関しては比較可能な推計値が
表10にまとめられている。加えて、すべての国を対象とし
た時系列データは、〈www.childinfo.org〉において入手可能
である。この時系列データは、「死亡率推定に関する機関間
グループ」がまとめる最新の推計値にもとづいている。

　さらに、本白書には、2005年の妊産婦死亡率の最新の推
計値が掲載されている。これらの推計値は、WHO、ユニセフ、
国連人口局、世界銀行による機関間グループの作業にもと
づき、同グループが2007年にジュネーブで発行した
“Maternal Mortality in 2005”の中に発表されている。これ
らのモデルベースの推計値は、妊産婦死亡数の統計でしば
しば生じる過小報告や誤分類を考慮に入れて、データを調
整する二元的なアプローチを用いている。

複数指標クラスター調査（MICS）

　10年以上にわたって、ユニセフは、複数指標クラスター
調査（MICS）を通して、統計的信頼性が高く、国際比較が
可能なデータを各国が収集できるよう支援している。1995
年以来、約100カ国で200近い調査が実施されてきた。直
近のMICS調査は2005～2006年に50カ国以上で行われ、
子どもと女性の世界的状況を新たに、より包括的に評価す
ることを可能としている。ユニセフが支援するMICSは、人
口・保健調査（DHS）とともに、ミレニアム開発目標（MDG）
の達成に向けた進捗状況をモニタリングするための最大の
データ源のひとつであり、53のMDG指標のうち21の指標
に関する報告に利用することができる。これらのデータは、
国際的に合意された他のコミットメント――例えば、「子ど
もにふさわしい世界」の行動計画やエイズとマラリアにつ
いての国際目標――をモニタリングするのにも使われてい
る。これらのデータは本白書の統計表に組み込まれている
ほか、白書の分析のための参考資料としても活用された。
これらのデータの詳細な情報は〈www.childinfo.org〉にお
いて入手することができる。

改訂

今年はいくつかの統計表について改訂が行われている。

表２　栄養指標：これまでビタミンＡ補給率については、
過去６カ月の間に最低１回のビタミンＡ補給を受けた６～
59カ月の子どもに関する指標を掲載していたが、これに加
えて、高容量のビタミンＡ補給を２回受けた６～ 59カ月の
子どもについても掲載した。前年（暦年）に高容量のビタ
ミンＡ補給を２回受けていれば、万全な対応をされたもの
と見なされる。

データについての一般的留意事項
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表３　保健指標：今年の子どもの保健指標については２つ
の主要な改訂が行われた。

　予防接種――WHOとユニセフにより、出生時における破
傷風からの保護率を推定する新しい方法が開発された。従っ
て、今年の白書に掲載されている数値は、これまでの白書
で発表されている推計値とは比較できない。

　この新しい手法は、女性のコーホート（同年または同期
間に出生した集団）を対象とした、幼少期から生涯にわた
る追跡調査をもとにしたものである。追跡にあたっては、
ジフテリア、百日咳、破傷風の３種混合ワクチン（DPT3）
の3回接種率に関するWHO/ユニセフの推計データと、破傷
風トキソイド（TT）の定期的接種を受けている妊婦の割合
についての報告ベース・調査ベースの推計データの両方を
利用する。次に、補完的な予防接種活動の中でTTの接種を
受けた女性の割合を計上する形でデータの調整を行う。報
告データについては、他の年の接種率のパターンや、調査
で得られた結果を考慮した調整が行われることもある。そ
の後、これまでに受けたすべての予防接種による免疫期間
についてWHOが発表している推計値にもとづき、免疫期間
を計算する。このようにして得られた結果が、母親が妊娠
中に予防接種を受けたことにより、その年に生まれた子ど
もが破傷風から保護される確率である。

　肺炎と疑われる症状に対する抗生物質の利用――これま
で、肺炎と疑われる症状を呈した子どものうち適切な保健
サービス提供者のところに連れていかれる子どもの推計数
を報告していたが、今年からはこれに加えて、肺炎と疑わ
れる症状を呈した5歳未満児のうち抗生物質を投与されてい
る子どもの比率を掲載した。近年実施された複数指標クラ
スター調査（MICS）により、子どもの肺炎に対する抗生物
質の利用について新たに豊富なデータが提供されるように
なっている。

表４　HIV/エイズ指標：成人の推定HIV感染率およびHIV
と共に生きる人の推定数のデータは、国連エイズ合同計画
（UNAIDS）とWHOによる2005年の推定値をもとにしてい
る。これらの推定値は2007年末に更新される予定であった
が、本白書の発行時点では新たな数字は利用できなかった。

　HIV/エイズと性感染症に関するグローバル・サーベイラ
ンスは、WHOとUNAIDSが協同で取り組んでいるものであ
る。広汎流行期に達している国々では、HIV感染率の推定値
は、選ばれた定点産科クリニックに通う妊婦に焦点を合わ
せたサーベイランス・システムによるデータをもとに算出

している。最近では、全国的代表性を確保しうる地域住民
調査の一環としてHIV検査を実施する国が増えてきており、
このような地域住民調査の結果が利用できる場合、それも
その国における成人のHIV推定感染率に含まれている。低流
行期または流行地域が限定的である国々では、HIV感染率の
推定値は主として、ハイリスク集団（商業的セックス・ワー
カー、男性と性交渉を持つ男性、注射器を利用する薬物常
用者）を対象として得られたサーベイランス・データと、
ハイリスク集団およびローリスク集団の推定人口にもとづ
いて算出される。これらの推定値に関するさらなる情報は
〈www.epidem.org〉において入手可能である。

表５　教育指標：成人の識字率に代えて、若者（15～24歳）
の識字率を男女別に示すこととした。

表８　女性指標：今年の統計表には３つの主要な変更がある。

　女性の初等・中等教育就学率/出席率――これまで、この
統計表では、初等・中等教育双方についての総就学率 （女
性の対男性比）を掲載していた。今年はこれに代えて初等・
中等教育双方についての純出席率（女性の対男性比）を採
用し、初等・中等教育双方についての純就学率（女性の対
男性比）とともに掲載している。純就学率/出席率のほうが、
初等・中等段階における学校教育への参加水準をよりよく
反映しているからである。

　保健施設での出産――専門技能を有する保健医療従事者
が付き添う出産の割合に加え、今年の統計表では、保健施
設での出産の比率も掲載している。

　妊産婦死亡率――すでに述べたように、本白書に掲載し
た2005年の推定妊産婦死亡率は、WHO、ユニセフ、
UNFPA、世界銀行の機関間グループの作業結果にもとづい
ており、“Maternal Mortality in 2005”（WHO, Geneva, 
2007）に掲載されたものである。これらの推定妊産婦死亡
率は、妊産婦の死亡の過少報告や誤分類を考慮に入れて調
整が図られている。さらなる情報は〈www.childinfo.org〉
で入手可能である。

表９　子どもの保護指標：今回の統計表には、新しい指標
が３つ加わっている。主に、複数指標クラスター調査
（MICS）、人口・保健調査（DHS）その他の国レベルの調
査によって最近新たに入手できるようになった、子どもの
保護に関する豊富なデータをもとにしたものである。



　統計編の目的は世界の子どもと女性の状況に関する全体像を示すことにあるので、データについての詳細な説明や注は別の
場所に掲げるのが妥当である。以下の記号はすべての表に共通するものである。特定の表に使われた記号は、その表の注に掲
載されている。

データについての一般的留意事項（続き）

記号の説明

- データが存在しないことを示す。

x データが各列の見出しで指定されている年次もしくは期間以外のもの、標準的な定義によらないもの、または国内の一部
地域のみに関するものであることを示す。このようなデータは、地域別・世界全体の平均値の算出には含まれていない。

y  データが各列の見出しで指定されている年次もしくは期間以外のもの、標準的な定義によらないもの、または国内の一部
地域のみに関するものであることを示す。地域別・世界全体の平均値の算出にあたっては計算に入れられたことを示す。

＊ データが、各列の見出しで指定されている期間内に入手できた直近の年次のものであることを示す。

§  それぞれの国別分類または地域グループに掲げられた領土も含む。それぞれの国別分類と地域グループに含まれる国名・
領域名に関しては、148ページを参照のこと。
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統計　 子どもの福祉にとくに重点を置いて見た、世界の国・領域の経済・社会統計

　ドメスティック・バイオレンスに対する態度――この指標
は、事情によっては夫やパートナーが妻を殴打することも正
当化されると答えた 15～ 49 歳の女子・女性の割合を指す。
回答者たちは、事情によっては、すなわち妻が子どもを放任
したとき、断りなく外出したとき、夫に口答えしたとき、性
的な関係を拒んだとき、食事を焦がしてしまったときなど、
夫やパートナーが妻を殴打することも正当化されるかという
質問をされている。

　子どもの障害――この指標は、２～９歳の子どものうち、
障害（認知障害、運動障害、発作性障害、視覚障害、聴覚障害）
に関する質問の少なくともひとつについて「はい」の回答が
あったことがスクリーニングによって明らかにされた子ども
の比率を指す。障害についての質問は、子どもの親あるいは
養育者を対象にして行われ、子どもの身体的・精神的発達お
よび機能についての個人的な評価を提供してもらう形になっ
ている。障害の発生率に関するデータは、これらの質問に対

して「はい」の回答があったことがスクリーニングによって
明らかにされた子どもの比率を指しており、したがって、障
害のある可能性があり、さらなる診断と発達評価が必要かも
しれない子どもの比率を表したものとしてとらえられなけれ
ばならない。

　子どものしつけ――この指標は、何かしらの心理的または
身体的罰を経験した 2～ 14 歳の子どもの比率を指す。心理
的罰とは、子どもに向かって叫び、どなりつけ、大声を出す
ことや、子どもを傷つけるような呼び方をすることをいう。
身体的罰すなわち体罰とは、怪我をさせようとしたものでは
ないが、身体的な痛みや不快感を与えることを意図した行動
のことである。軽度の体罰には、子どもをゆさぶること、手、
腕、脚またはお尻を平手やこぶしで叩くことが含まれる。重
度の体罰には、子どもの顔、頭または耳を叩くこと、子ども
を強くまたは繰り返し叩くことが含まれる。
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５歳未満児死亡率の順位
　以下のリストは、子どもの福祉のきわめて重要な指標の一つである 5歳未満児死亡率（U5MR、出生 1,000 人あた
りの死亡数で表す）の 2006 年の推定値が高かった順に各国・領域を配列したものである。統計表では、各国・領域
は英語名のアルファベット順に配列してある。

シエラレオネ
アンゴラ
アフガニスタン
ニジェール
リベリア
マリ
チャド
赤道ギニア
コンゴ民主共和国
ブルキナファソ
ギニアビサウ
ナイジェリア
ザンビア
ブルンジ
中央アフリカ共和国
スワジランド
ギニア
ルワンダ
カメルーン
ベナン
ソマリア
モザンビーク
ウガンダ
レソト
ジブチ
コートジボワール
コンゴ
モーリタニア
ボツワナ
エチオピア
ケニア
ガーナ
マラウイ
タンザニア
セネガル
マダガスカル
ガンビア
トーゴ
ジンバブエ
ミャンマー
イエメン
パキスタン
サントメプリンシペ
ガボン
スーダン
アゼルバイジャン
カンボジア
ハイチ
インド
ラオス
エリトリア
パプアニューギニア
ソロモン諸島
ブータン
バングラデシュ
南アフリカ
コモロ
タジキスタン
キリバス
ガイアナ
ボリビア
ナミビア
ネパール
マーシャル諸島
朝鮮民主主義人民共和国
東ティモール

U5MR
の値国

U5MR
の順位

トルクメニスタン
イラク
モンゴル
ウズベキスタン
グアテマラ
キルギス
ミクロネシア連邦
スリナム
アルジェリア
トリニダードトバゴ
ツバル
モロッコ
ニカラグア
バヌアツ
エジプト
メキシコ
カボヴェルデ
インドネシア
イラン
グルジア
フィリピン
ジャマイカ
レバノン
モルディブ
ナウル
ドミニカ共和国
カザフスタン
サモア
ホンジュラス
トルコ
エルサルバドル
ヨルダン
ペルー
サウジアラビア
アルメニア
中国
エクアドル
トンガ
ウクライナ
パナマ
チュニジア
パレスチナ自治区
パラグアイ
コロンビア
カタール
ベネズエラ
ブラジル
グレナダ
セントビンセント・グレナディーン
クック諸島
モルドバ
セントクリストファーネーヴィス
フィジー
リビア
ルーマニア
アルバニア
旧ユーゴスラビア・マケドニア
ベトナム
アルゼンチン
ベリーズ
ロシア連邦
ボスニア・ヘルツェゴビナ
ドミニカ
バハマ
ブルガリア
モーリシャス

51 67
46 68
43 69
43 69
41 71
41 71
41 71
39 74
38 75
38 75
38 75
37 78
36 79
36 79
35 81
35 81
34 83
34 83
34 83
32 86
32 86
31 88
30 89
30 89
30 89
29 92
29 92
28 94
27 95
26 96
25 97
25 97
25 97
25 97
24 101
24 101
24 101
24 101
24 101
23 106
23 106
22 108
22 108
21 110
21 110
21 110
20 113
20 113
20 113
19 116
19 116
19 116
18 119
18 119
18 119
17 122
17 122
17 122
16 125
16 125
16 125
15 128
15 128
14 130
14 130
14 130

U5MR
の値国

U5MR
の順位

セントルシア
シリア
ベラルーシ
セーシェル
スリランカ
バルバドス
コスタリカ
マレーシア
オマーン
ウルグアイ
アンティグアバーブーダ
クウェート
パラオ
バーレーン
モンテネグロ
ブルネイ
チリ
ラトビア
リトアニア
セルビア
スロバキア
タイ
アラブ首長国連邦
米国
キューバ
エストニア
ハンガリー
ポーランド
オーストラリア
カナダ
クロアチア
マルタ
ニュージーランド
英国
オーストリア
デンマーク
アイルランド
イスラエル
韓国
オランダ
ポルトガル
スイス
ベルギー
キプロス
チェコ
フィンランド
フランス
ドイツ
ギリシャ
イタリア
日本
ルクセンブルク
モナコ
ノルウェー
スロベニア
スペイン
アンドラ
アイスランド
リヒテンシュタイン
サンマリノ
シンガポール
スウェーデン
バチカン
ニウエ

14 130
14 130
13 135
13 135
13 135
12 138
12 138
12 138
12 138
12 138
11 143
11 143
11 143
10 146
10 146
9 148
9 148
9 148
8 151
8 151
8 151
8 151
8 151
8 151
7 157
7 157
7 157
7 157
6 161
6 161
6 161
6 161
6 161
6 161
5 167
5 167
5 167
5 167
5 167
5 167
5 167
5 167
4 175
4 175
4 175
4 175
4 175
4 175
4 175
4 175
4 175
4 175
4 175
4 175
4 175
4 175
3 189
3 189
3 189
3 189
3 189
3 189
- -
- -

U5MR
の値国

U5MR
の順位

270 1
260 2
257 3
253 4
235 5
217 6
209 7
206 8
205 9
204 10
200 11
191 12
182 13
181 14
175 15
164 16
161 17
160 18
149 19
148 20
145 21
138 22
134 23
132 24
130 25
127 26
126 27
125 28
124 29
123 30
121 31
120 32
120 32
118 34
116 35
115 36
113 37
108 38
105 39
104 40
100 41
97 42
96 43
91 44
89 45
88 46
82 47
80 48
76 49
75 50
74 51
73 52
73 52
70 54
69 55
69 55
68 57
68 57
64 59
62 60
61 61
61 61
59 63
56 64
55 65
55 65
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表1　基本統計

アフガニスタン 3 260 257 168 165 60 26088 1272 327 250x 43 28 53s - -
アルバニア 122 45 17 37 15 12 3172 52 1 2960 76 99 94 21 40
アルジェリア 75 69 38 54 33 20 33351 694 26 3030 72 70 97 19 43
アンドラ 189 6 3 5 3 4 74 0 0 d - - 80 - -
アンゴラ 2 260 260 154 154 54 16557 792 206 1980 42 67 58s - -
アンティグアバーブーダ 143 - 11 - 10 8 84 0 0 11210 - - - - -
アルゼンチン 125 29 16 25 14 10 39134 690 11 5150 75 97 99 11 55
アルメニア 101 56 24 47 21 17 3010 36 1 1930 72 99 99s 21 43
オーストラリア 161 10 6 8 5 3 20530 255 2 35990 81 - 97 18x 41x
オーストリア 167 10 5 8 4 3 8327 77 0 39590 80 - 97 22 38
アゼルバイジャン 46 105 88 84 73 36 8406 129 11 1850 67 99x 85 19 45
バハマ 130 29 14 22 13 10 327 6 0 14920x 73 - 91 - -
バーレーン 146 19 10 15 9 11 739 13 0 14370x 75 87 97 - -
バングラデシュ 55 149 69 100 52 36 155991 4013 277 480 63 48 81s 21 43
バルバドス 138 17 12 15 11 8 293 3 0 d 77 - 98 - -
ベラルーシ 135 24 13 20 12 5 9742 91 1 3380 69 100x 89 22 38
ベルギー 175 10 4 8 4 3 10430 110 0 38600 79 - 99 21 41
ベリーズ 125 43 16 35 14 18 282 7 0 3650 76 70x 95 - -
ベナン 20 185 148 111 88 38 8760 358 53 540 56 35 54s 19 44
ブータン 54 166 70 107 63 38 649 12 1 1410 65 - 70s - -
ボリビア 61 125 61 89 50 27 9354 264 16 1100 65 87 78s 7 63
ボスニア・ヘルツェゴビナ 128 22 15 18 13 11 3926 35 1 2980 75 97 91s 24 36
ボツワナ 29 58 124 45 90 40 1858 47 6 5900 49 81 85 7x 70x
ブラジル 113 57 20 48 19 15 189323 3720 74 4730 72 89 95 9 61
ブルネイ 148 11 9 10 8 4 382 8 0 24100x 77 93 93 - -
ブルガリア 130 18 14 14 12 8 7693 69 1 3990 73 98 93 22 38
ブルキナファソ 10 206 204 123 122 36 14359 641 131 460 52 24 45 18 47
ブルンジ 14 190 181 114 109 41 8173 381 69 100 49 59 71s 15 48
カンボジア 47 116 82 85 65 40 14197 377 31 480 59 74 75s 17 50
カメルーン 19 139 149 85 87 40 18175 649 97 1080 50 68 84s 15 51
カナダ 161 8 6 7 5 4 32577 338 2 36170 80 - 100 20 40
カボヴェルデ 83 60 34 45 25 10 519 15 1 2130 71 81 90 - -
中央アフリカ共和国 15 173 175 114 115 48 4265 157 27 360 44 49 59s 7x 65x
チャド 7 201 209 120 124 45 10468 482 101 480 50 26 36s - -
チリ 148 21 9 18 8 6 16465 249 2 6980 78 96 90 11 60
中国 101 45 24 36 20 21 1320864 17309 415 2010 73 91 99 13 52
コロンビア 110 35 21 26 17 14 45558 884 19 2740 73 93 87 9 63
コモロ 57 120 68 88 51 29 818 28 2 660 65 - 72 - -
コンゴ 27 103 126 67 79 32 3689 132 17 950x 54 85 86s - -
コンゴ民主共和国 9 205 205 129 129 47 60644 3026 620 130 46 67 52s - -
クック諸島 116 32 19 26 16 12 14 0 0 - - - 77 - -
コスタリカ 138 18 12 16 11 7 4399 80 1 4980 79 95 92 12 54
コートジボワール 26 153 127 105 90 65 18914 684 87 870 48 49 62s 14 51
クロアチア 161 12 6 10 5 5 4556 41 0 9330 76 98 87 21 40
キューバ 157 13 7 11 5 4 11267 121 1 1170x 78 100 97 - -
キプロス 175 12 4 11 3 4 846 10 0 18430x 79 97 99 - -
チェコ 175 13 4 11 3 2 10189 93 0 12680 76 - 92 25 36
デンマーク 167 9 5 7 4 4 5430 62 0 51700 78 - 95 23 36
ジブチ 25 175 130 116 86 38 819 24 3 1060 54 - 79s - -
ドミニカ 128 17 15 15 13 7 68 0 0 3960 - - 84 - -
ドミニカ共和国 92 65 29 50 25 19 9615 231 7 2850 72 87 88 12 57
エクアドル 101 57 24 43 21 16 13202 285 7 2840 75 91 98 11 58
エジプト 81 91 35 67 29 21 74166 1828 64 1350 71 71 94 21 44
エルサルバドル 97 60 25 47 22 16 6762 159 4 2540 72 81 93 10 56
赤道ギニア 8 170 206 103 124 40 496 19 4 8250 51 87 81 - -
エリトリア 51 147 74 88 48 25 4692 186 14 200 57 - 67s - -
エストニア 157 16 7 12 5 6 1340 14 0 11410 71 100 95 18 43
エチオピア 30 204 123 122 77 51 81021 3159 389 180 52 36 45s 22 39
フィジー 119 22 18 19 16 9 833 18 0 3300 69 - 96 - -
フィンランド 175 7 4 6 3 2 5261 58 0 40650 79 - 98 24 37
フランス 175 9 4 7 4 3 61330 763 3 36550 80 - 99 20 40
ガボン 44 92 91 60 60 31 1311 34 3 5000 56 84 94s - -
ガンビア 37 153 113 103 84 46 1663 60 7 310 59 - 61s 13 53

新生児 
死亡率

2000

５歳未満児 
死亡率 
 

1990   2006

５歳未満
児死亡率
の順位

総人口 
（1000 人）

2006

年間出生数
（1000 人）

2006

５歳未満
児の年間
死亡数

（1000 人）

2006

１人あたり
のＧＮ I
（米ドル）

2006

出生時の
平均余命
（年）

2006

成人の 
総識字率 
（％）

2000-2005＊

初等教育
純就学 /
出席率
（％）

2000-2006＊
最下位
40％

最上位
20％

世帯あたりの
所得の分布
（％）

1995-2004＊乳児死亡率
（１歳未満）

 
1990   2006国・地域
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表1

グルジア 86 46 32 39 28 25 4433 48 2 1560 71 - 93 16 46
ドイツ 175 9 4 7 4 3 82641 683 3 36620 79 - 96 22 37
ガーナ 32 120 120 76 76 27 23008 700 84 520 59 58 75s 16 47
ギリシャ 175 11 4 9 4 4 11123 103 0 21690 79 96 99 19 41
グレナダ 113 37 20 30 16 13 106 2 0 4420 68 - 84 - -
グアテマラ 71 82 41 60 31 19 13029 445 18 2640 70 69 94 10 59
ギニア 17 235 161 139 98 48 9181 374 60 410 55 30 51s 18 46
ギニアビサウ 11 240 200 142 119 48 1646 82 16 190 46 - 54s 14x 53x
ガイアナ 60 88 62 64 46 25 739 13 1 1130 66 - 96s 14 50
ハイチ 48 152 80 105 60 34 9446 269 22 480 60 - 50s 9 63
バチカン - - - - - - 1 - - - - - - - -
ホンジュラス 95 58 27 45 23 18 6969 199 5 1200 70 80 79s 11 58
ハンガリー 157 17 7 15 6 6 10058 93 1 10950 73 - 89 23 37
アイスランド 189 7 3 5 2 2 298 4 0 50580 82 - 99 - -
インド 49 115 76 82 57 43 1151751 27195 2067 820 64 61 84s 19 45
インドネシア 83 91 34 60 26 18 228864 4427 151 1420 70 90 96 20 43
イラン 83 72 34 54 30 22 70270 1407 48 3000 71 82 95 15 50
イラク 68 53 46 42 37 63 28506 937 43 2170x 58 74 88 - -
アイルランド 167 10 5 8 4 4 4221 66 0 45580 79 - 96 20 42
イスラエル 167 12 5 10 4 4 6810 137 1 18580x 80 - 97 16 45
イタリア 175 9 4 8 4 3 58779 544 2 32020 80 98 99 18 42
ジャマイカ 88 33 31 28 26 10 2699 55 2 3480 72 80 97s 14 52
日本 175 6 4 5 3 2 127953 1087 4 38410 82 - 100 25x 36x
ヨルダン 97 40 25 33 21 17 5729 152 4 2660 72 91 99s 18 46
カザフスタン 92 60 29 51 26 32 15314 289 8 3790 66 100x 98s 19 41
ケニア 31 97 121 64 79 29 36553 1447 175 580 53 74 79 16 49
キリバス 59 88 64 65 47 27 94 0 0 1230 - - 97 - -
朝鮮民主主義人民共和国 65 55 55 42 42 22 23708 321 18 a 67 - - - -
韓国 167 9 5 8 5 3 48050 455 2 17690 78 - 100 21 37
クウェート 143 16 11 14 9 6 2779 50 1 30630x 77 93 87 - -
キルギス 71 75 41 63 36 31 5259 113 5 490 66 99x 92s 22 39
ラオス 50 163 75 120 59 35 5759 156 12 500 64 69 84 20 43
ラトビア 148 18 9 14 8 7 2289 21 0 8100 72 100 88 18 45
レバノン 89 37 30 32 26 20 4055 74 2 5490 72 - 92 - -
レソト 24 101 132 81 102 28 1995 59 8 1030 42 82 87 6 66
リベリア 5 235 235 157 157 66 3579 184 43 140 45 52 66 - -
リビア 119 41 18 35 17 11 6039 144 3 7380 74 84 - - -
リヒテンシュタイン 189 10 3 9 3 - 35 0 0 d - - 88 - -
リトアニア 151 13 8 10 7 5 3408 30 0 7870 73 100 89 18 43
ルクセンブルク 175 10 4 8 4 4 461 5 0 76040 79 - 95 21 39
マダガスカル 36 168 115 103 72 33 19159 714 82 280 59 59 76s 13 54
マラウイ 32 221 120 131 76 40 13571 566 68 170 47 64x 87s 18 47
マレーシア 138 22 12 16 10 5 26114 556 7 5490 74 89 95 13 54
モルディブ 89 111 30 78 26 37 300 7 0 2680 68 96 79 - -
マリ 6 250 217 140 119 55 11968 579 126 440 54 24 51 16 47
マルタ 161 11 6 10 5 5 405 4 0 13610x 79 88x 86 - -
マーシャル諸島 64 92 56 63 50 26 58 0 0 3000 - - 90 - -
モーリタニア 28 133 125 85 78 70 3044 102 13 740 64 51 72 17 46
モーリシャス 130 23 14 21 13 12 1252 19 0 5450 73 84 95 - -
メキシコ 81 53 35 42 29 15 105342 2109 74 7870 76 92 98 13 55
ミクロネシア連邦 71 58 41 45 33 12 111 3 0 2380 68 - 92 - -
モルドバ 116 37 19 30 16 16 3833 44 1 1100 69 99 86 20 41
モナコ 175 9 4 7 3 3 33 0 0 d - - - - -
モンゴル 69 109 43 79 34 26 2605 49 2 880 66 98 97s 20 40
モンテネグロ 146 16 10 15 9 - 601 8 0 3860 74 96 97s - -
モロッコ 78 89 37 69 34 21 30853 635 23 1900 71 52 86 17 47
モザンビーク 22 235 138 158 96 48 20971 856 118 340 42 39x 60s 15 54
ミャンマー 40 130 104 91 74 40 48379 897 93 220x 61 90 84s - -
ナミビア 61 86 61 60 45 25 2047 53 3 3230 52 85 72 4x 79x
ナウル 89 - 30 - 25 14 10 0 0 - - - 60 - -
ネパール 63 142 59 99 46 40 27641 791 47 290 63 49 87 15 55
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死亡率
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５歳未満児 
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1990   2006
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2000-2005＊
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（１歳未満）

 
1990   2006
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オランダ 167 9 5 7 4 4 16379 188 1 42670 79 - 99 21 39
ニュージーランド 161 11 6 9 5 4 4140 57 0 27250 80 - 99 18 44
ニカラグア 79 68 36 52 29 18 5532 139 5 1000 72 77 87 15 49
ニジェール 4 320 253 191 148 43 13737 683 173 260 56 29 40 10 53
ナイジェリア 12 230 191 120 99 53 144720 5909 1129 640 47 69 68 15 49
ニウエ - - - - - 13 2 0 - - - - 90 - -
ノルウェー 175 9 4 7 3 3 4669 56 0 66530 80 - 98 24 37
パレスチナ自治区 108 40 22 34 20 - 3889 143 3 1230x 73 92 80 - -
オマーン 138 32 12 25 10 6 2546 57 1 9070x 75 81 73 - -
パキスタン 42 130 97 100 78 57 160943 4358 423 770 65 50 68 22 40
パラオ 143 21 11 18 10 14 20 0 0 7990 - - 96 - -
パナマ 106 34 23 27 18 11 3288 70 2 4890 75 92 99 9 60
パプアニューギニア 52 94 73 69 54 32 6202 191 14 770 57 57 - 12 57
パラグアイ 108 41 22 33 19 16 6016 153 3 1400 71 94 88 9 62
ペルー 97 78 25 58 21 16 27589 584 15 2920 71 88 97 11 57
フィリピン 86 62 32 41 24 15 86264 2295 73 1420 71 93 94 15 51
ポーランド 157 18 7 16 6 6 38140 358 3 8190 75 - 96 19 42
ポルトガル 167 14 5 11 3 3 10579 113 1 18100 78 94 98 17 46
カタール 110 26 21 21 18 5 821 13 0 12000x 75 89 96 - -
ルーマニア 119 31 18 23 16 9 21532 213 4 4850 72 97 93 21 39
ロシア連邦 125 27 16 23 14 9 143221 1506 24 5780 65 99 92 17 47
ルワンダ 18 176 160 106 98 45 9464 420 67 250 46 65 86s 14 53
セントクリストファーネーヴィス 116 36 19 30 17 12 50 1 0 8840 - - 93 - -
セントルシア 130 21 14 17 12 10 163 3 0 5110 73 - 97 15 48
セントビンセント・グレナディーン 113 25 20 20 17 11 120 2 0 3930 71 - 90 - -
サモア 94 50 28 40 23 13 185 5 0 2270 71 99 90 - -
サンマリノ 189 14 3 13 3 2 31 0 0 d - - - - -
サントメプリンシペ 43 100 96 65 63 38 155 5 0 780 65 85 97 - -
サウジアラビア 97 44 25 35 21 12 24175 612 15 12510x 72 83 78 - -
セネガル 35 149 116 72 60 31 12072 435 50 750 63 39 58s 17 48
セルビア 151 - 8 - 7 - 9851 126 1 3910 74 96 96 - -
セ－シェル 135 19 13 17 12 9 86 3 0 8650 - 92 99 - -
シエラレオネ 1 290 270 169 159 56 5743 262 71 240 42 35 69s 3x 63x
シンガポール 189 9 3 7 2 1 4382 37 0 29320 80 89x - 14 49
スロバキア 151 14 8 12 7 5 5388 53 0 9870 74 - 92 24 35
スロベニア 175 10 4 8 3 4 2001 18 0 18890 78 100 98 23 36
ソロモン諸島 52 121 73 86 55 12 484 15 1 680 63 - 63 - -
ソマリア 21 203 145 121 90 49 8445 371 54 130x 47 - 22s - -
南アフリカ 55 60 69 45 56 21 48282 1102 76 5390 50 82x 87 10 62
スペイン 175 9 4 7 4 3 43887 468 2 27570 81 97x 99 19 42
スリランカ 135 32 13 26 11 11 19207 295 4 1300 72 91 97 17 48
スーダン 45 120 89 74 61 29 37707 1225 109 810 58 61 58s - -
スリナム 74 48 39 35 29 18 455 9 0 3200 70 90 94 - -
スワジランド 16 110 164 78 112 38 1134 33 5 2430 40 80 80 13 56
スウェーデン 189 7 3 6 3 2 9078 101 0 43580 81 - 96 23 37
スイス 167 9 5 7 4 3 7455 69 0 57230 81 - 93 20 41
シリア 130 38 14 31 12 9 19408 529 7 1570 74 81 95 - -
タジキスタン 57 115 68 91 56 38 6640 185 13 390 66 100 89s 20 41
タンザニア 34 161 118 102 74 43 39459 1589 188 350 52 69 73s 19 42
タイ 151 31 8 26 7 13 63444 936 7 2990 70 93 98s 16 49
旧ユーゴスラビア・マケドニア 122 38 17 33 15 9 2036 23 0 3060 74 96 92 17 46
東ティモール 65 177 55 133 47 40 1114 46 3 840 60 - 75s,y - -
トーゴ 38 149 108 88 69 40 6410 242 26 350 58 53 78 - -
トンガ 101 32 24 26 20 10 100 3 0 2170 73 99x 95 - -
トリニダードトバゴ 75 34 38 30 33 13 1328 20 1 13340 69 98 98s 16x 46x
チュニジア 106 52 23 41 19 14 10215 172 4 2970 74 74 97 16 47
トルコ 96 82 26 67 24 22 73922 1378 36 5400 72 87 89 15 50
トルクメニスタン 67 99 51 81 45 35 4899 108 6 1340x 63 99x 99s 16 47
ツバル 75 54 38 42 31 22 10 0 0 - - - 100 - -
ウガンダ 23 160 134 93 78 32 29899 1406 188 300 50 67 82s 15 53
ウクライナ 101 25 24 22 20 9 46557 417 10 1950 68 99 97s 23 38
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表1　基本統計
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アラブ首長国連邦 151 15 8 13 8 5 4248 69 1 23950x 78 89 71 - -
英国 161 10 6 8 5 4 60512 715 4 40180 79 - 99 18 44
米国 151 12 8 10 6 5 302841 4248 34 44970 78 - 92 16 46
ウルグアイ 138 23 12 20 11 7 3331 51 1 5310 76 97x 93 14 50
ウズベキスタン 69 74 43 61 38 27 26981 619 27 610 67 - 100s 19 45
バヌアツ 79 62 36 48 30 19 221 6 0 1710 70 74 94 - -
ベネズエラ 110 33 21 27 18 12 27191 595 12 6070 73 93 91 12 52
ベトナム 122 53 17 38 15 15 86206 1654 28 690 74 90x 94s 20 44
イエメン 41 139 100 98 75 37 21732 839 84 760 62 54 75 20 41
ザンビア 13 180 182 101 102 40 11696 470 86 630 41 68x 57s 11 55
ジンバブエ 39 76 105 52 68 33 13228 372 39 340x 42 89 82 13 56
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５歳未満児死亡率－出生時から満 5歳に達する日までに死亡する確率。出生
1,000 人あたりの死亡数で表す。
乳児死亡率－出生時から満１歳に達する日までに死亡する確率。出生 1,000 人
あたりの死亡数で表す。
新生児死亡率－出生時から生後 28日以内に死亡する確率。出生 1,000 人あたり
の死亡数で表す。
１人あたりのGNI－GNI（国民総所得）とは、すべての居住生産者による付加
価値の額に、生産評価額に含まれないすべての生産品税額（補助金は控除）お
よび非居住者からの１次所得（被用者の報酬および財産所得）の正味受取額を
加えた総額である。1人あたりのGNI は、国民総所得を年央の人口で割って算
出する。１人あたりのGNI の米ドル換算値は世界銀行アトラス計算法によるも
のである。
出生時の平均余命－新生児が、その出生時の人口集団の標準的な死亡の危険のも
とで生きられる年数。
成人の識字率－ 15歳以上で読み書きできる者の数。当該年齢層の総人口に占め
る比率で表す。
初等教育純就学/出席率－初等学校に就学する、あるいは通学する子どもの数。
初等教育就学年齢の子どもの総人口に占める比率で表す。指標は、初等教育純
就学率、あるいは初等教育純出席率のどちらかである。両方の指標が入手でき
る場合は、初等教育出席率のデータが特に優れている場合を除いては、初等教
育純就学率を用いる。初等教育純就学率と初等教育純出席率の定義については、
130ページの表５に記載している。
所得の分布－所得の受取額から見て上位 20％の世帯と下位 40％の世帯がそれぞ
れ受け取っている所得の比率。

指標の定義

要約
サハラ以南のアフリカ  187 160 111 95 44 748886 29889 4786 851 50 58 66 13 55
東部・南部アフリカ  165 131 102 83 40 370361 14074 1844 1171 50 60 70 11 58
西部・中部アフリカ  208 186 119 107 48 378525 15815 2942 553 50 57 62 16 49
中東と北アフリカ  79 46 58 36 26 382048 9617 442 2104 69 73 85 17 46
南アジア  123 83 87 62 44 1542571 37942 3149 777 64 58 82 19 46
東アジアと太平洋諸国  55 29 41 23 20 1968675 29764 863 2371 72 91 97 17 46
ラテンアメリカとカリブ海諸国  55 27 43 22 15 559525 11418 308 4847 73 90 93 12 56
CEE / CIS  53 27 43 24 18 405584 5529 149 4264 68 97 92 20 42
先進工業国§  10 6 9 5 4 969949 11003 66 37217 79 - 96 21 40
開発途上国§  103 79 70 54 33 5358223 121685 9614 1967 66 76 84 15 50
後発開発途上国§  180 142 113 90 43 785444 28661 4070 438 55 55 65 15 50
世界  93 72 64 49 30 6577236 135163 9733 7406 68 78 86 20 42
§各国・地域グループに属する領域も含む。分類については 148ページ参照。

５歳未満児・乳児死亡率－ユニセフ、世界保健機関、国連人口局、国連統計局。

新生児死亡率－世界保健機関（人口動態統計システムおよび世帯調査を使用）。

総人口－国連人口局。

出生数－国連人口局。

５歳未満児の死亡数－ユニセフ。

１人あたりのGNI－世界銀行。

平均余命－国連人口局。

成人の識字率－ユネスコ統計研究所（UIS）。万人のための教育 2000 評価の結果
を含む。

就学・出席率－ユネスコ統計研究所（UIS）、複数指標クラスター調査（MICS）
および人口保健調査（DHS）。

世帯の所得－世界銀行。

データの主な出典

 - データなし。
 ｘ  データが列の見出しで指定されている年次もしくは期間以外のもの、標準的な定義によ

らないもの、または国内の一部地域のみに関するものであり、地域別・世界全体の平均
値の算出にあたって計算に入れられていないことを示す。

 y  列の見出しで指定されている年次もしくは期間以外のデータ、標準的な定義によらない
データまたは国内の一部地域のみに関するデータではあるが、地域別・世界全体の平均
値の算出にあたっては計算に入れられたことを示す。

 ＊  データが、列の見出しで指定されている期間内に入手できたもっとも最近の年次のもの
であることを示す。

 ｓ 国別世帯調査のデータ。

注 ａ：低所得層（905米ドル以下）
ｂ：下位の中所得層（906～ 3,595 米ドル）
ｃ：上位の中所得層（3,596 ～ 11,115 米ドル）
ｄ：高所得層（11,116 米ドル以上）

表1
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表２　栄養指標

アフガニスタン - - 29 54 39 12 7 54 95 91 28
アルバニア 7 2 38 20 8 1 7 22 - - 62
アルジェリア 6 7 39 22 4 1 3 11 - - 61
アンドラ - - - - - - - - - - -
アンゴラ 12 11 77 37 31 8 6 45 79 65 35
アンティグアバーブーダ 5 - - - - - - - - - -
アルゼンチン 7 - - - 4 - 1 4 - - 90x
アルメニア 8 33 57 15 4 0 5 13 - - 97
オーストラリア 7 - - - - - - - - - -
オーストリア 7 - - - - - - - - - -
アゼルバイジャン 12 7 39 16 7 1 2 13 29 29w 26
バハマ 7 - - - - - - - - - -
バーレーン 8 34x,k 65x 41x 9x 2x 5x 10x - - -
バングラデシュ 22 37 52 89 48 13 13 43 83 82 84
バルバドス 13 - - - - - - - - - -
ベラルーシ 4 9 38 4 1 0 1 3 - - 55
ベルギー 8 - - - - - - - - - -
ベリーズ 6 24x,k 54x 23x 7 - 1 18 - - 90x
ベナン 16 70 50 57 23 5 7 38 94 92 72
ブータン 15 - - - 19x 3x 3x 40x - - 96
ボリビア 7 54 74 46 8 1 1 27 39 39 90
ボスニア・ヘルツェゴビナ 5 18 29 10 2 0 3 7 - - 62
ボツワナ 10 34 57 11 13 2 5 23 - - 66
ブラジル 8 - 30x 17x 6x 1x 2x 11x - - 88
ブルネイ 10 - - - - - - - - - -
ブルガリア 10 - - - - - - - - - 100
ブルキナファソ 16 7 50 85 37 14 23 35 95 95 34
ブルンジ 11 45 88 - 39 14 7 53 69 17 98
カンボジア 11 60 82 54 36 7 7 37 79 65 73
カメルーン 11 21 64 21 19 5 6 30 95 95 49
カナダ 6 - - - - - - - - - -
カボヴェルデ 13 57x,k 64x 13x - - - - - - 0x
中央アフリカ共和国 13 23 55 47 29 8 10 38 - - 62
チャド 22 2 77 65 37 14 14 41 95 93 56
チリ 6 63 47 - 1 - 0 1 - - 100
中国 2 51 32 15 7 - - 11 - - 90
コロンビア 9 47 65 32 7 1 1 12 - - 92x
コモロ 25 21 34 45 25 - 8 44 - - 82
コンゴ 13 19 78 21 14 3 7 26 90 9 82
コンゴ民主共和国 12 24 79 52 31 9 13 38 92 87 72
クック諸島 3 19x,k - - 10x - - - - - -
コスタリカ 7 35x,k 47x 12x 5x 0x 2x 6x - - 97x
コートジボワール 17 4 54 37 20 4 7 34 95 89 84
クロアチア 6 23x - - 1x - 1x 1x - - 90x
キューバ 5 41 42 9 4 0 2 5 - - 88
キプロス - - - - - - - - - - -
チェコ 7 - - - - - - - - - -
デンマーク 5 - - - - - - - - - -
ジブチ 10 1 23 18 29 10 21 33 52 0 0
ドミニカ 10 - - - - - - - - - -
ドミニカ共和国 11 4 36 15 5 1 1 7 - - 19
エクアドル 16 40 77 23 9 1 2 23 - - 99x
エジプト 14 38 67 37 6 1 4 18 - - 78
エルサルバドル 7 24 76 43 10 1 1 19 - - 62
赤道ギニア 13 24 - - 19 4 7 39 - - 33
エリトリア 14 52 43 62 40 12 13 38 57 50 68
エストニア 4 - - - - - - - - - -
エチオピア 20 49 54 - 38 11 11 47 59 59 20
フィジー 10 47x,k - - - - - - - - 31x
フィンランド 4 - - - - - - - - - -
フランス 7 - - - - - - - - - -

国・地域

低出生体重
児出生率
（％） 

1999-2006＊
母乳のみ 

（6カ月未満）

母乳と 
補助食品 

（6-9カ月）

母乳育児 
継続 

（20-23カ月）

子どもの比率（％）2000-2006＊
ビタミン Aの補給率 
（6-59カ月児） 

2005 ヨード 
添加塩を 
使う世帯 
（％） 

2000-2006＊中・重度

低体重 消耗症

中・重度重度

発育阻害

中・重度

栄養不良の 5歳未満児の比率（％）2000-2006＊

少なくとも
年1回補給‡

（%）

年 2回
補給△

（%）



 統計  119

表２

アフガニスタン - - 29 54 39 12 7 54 95 91 28
アルバニア 7 2 38 20 8 1 7 22 - - 62
アルジェリア 6 7 39 22 4 1 3 11 - - 61
アンドラ - - - - - - - - - - -
アンゴラ 12 11 77 37 31 8 6 45 79 65 35
アンティグアバーブーダ 5 - - - - - - - - - -
アルゼンチン 7 - - - 4 - 1 4 - - 90x
アルメニア 8 33 57 15 4 0 5 13 - - 97
オーストラリア 7 - - - - - - - - - -
オーストリア 7 - - - - - - - - - -
アゼルバイジャン 12 7 39 16 7 1 2 13 29 29w 26
バハマ 7 - - - - - - - - - -
バーレーン 8 34x,k 65x 41x 9x 2x 5x 10x - - -
バングラデシュ 22 37 52 89 48 13 13 43 83 82 84
バルバドス 13 - - - - - - - - - -
ベラルーシ 4 9 38 4 1 0 1 3 - - 55
ベルギー 8 - - - - - - - - - -
ベリーズ 6 24x,k 54x 23x 7 - 1 18 - - 90x
ベナン 16 70 50 57 23 5 7 38 94 92 72
ブータン 15 - - - 19x 3x 3x 40x - - 96
ボリビア 7 54 74 46 8 1 1 27 39 39 90
ボスニア・ヘルツェゴビナ 5 18 29 10 2 0 3 7 - - 62
ボツワナ 10 34 57 11 13 2 5 23 - - 66
ブラジル 8 - 30x 17x 6x 1x 2x 11x - - 88
ブルネイ 10 - - - - - - - - - -
ブルガリア 10 - - - - - - - - - 100
ブルキナファソ 16 7 50 85 37 14 23 35 95 95 34
ブルンジ 11 45 88 - 39 14 7 53 69 17 98
カンボジア 11 60 82 54 36 7 7 37 79 65 73
カメルーン 11 21 64 21 19 5 6 30 95 95 49
カナダ 6 - - - - - - - - - -
カボヴェルデ 13 57x,k 64x 13x - - - - - - 0x
中央アフリカ共和国 13 23 55 47 29 8 10 38 - - 62
チャド 22 2 77 65 37 14 14 41 95 93 56
チリ 6 63 47 - 1 - 0 1 - - 100
中国 2 51 32 15 7 - - 11 - - 90
コロンビア 9 47 65 32 7 1 1 12 - - 92x
コモロ 25 21 34 45 25 - 8 44 - - 82
コンゴ 13 19 78 21 14 3 7 26 90 9 82
コンゴ民主共和国 12 24 79 52 31 9 13 38 92 87 72
クック諸島 3 19x,k - - 10x - - - - - -
コスタリカ 7 35x,k 47x 12x 5x 0x 2x 6x - - 97x
コートジボワール 17 4 54 37 20 4 7 34 95 89 84
クロアチア 6 23x - - 1x - 1x 1x - - 90x
キューバ 5 41 42 9 4 0 2 5 - - 88
キプロス - - - - - - - - - - -
チェコ 7 - - - - - - - - - -
デンマーク 5 - - - - - - - - - -
ジブチ 10 1 23 18 29 10 21 33 52 0 0
ドミニカ 10 - - - - - - - - - -
ドミニカ共和国 11 4 36 15 5 1 1 7 - - 19
エクアドル 16 40 77 23 9 1 2 23 - - 99x
エジプト 14 38 67 37 6 1 4 18 - - 78
エルサルバドル 7 24 76 43 10 1 1 19 - - 62
赤道ギニア 13 24 - - 19 4 7 39 - - 33
エリトリア 14 52 43 62 40 12 13 38 57 50 68
エストニア 4 - - - - - - - - - -
エチオピア 20 49 54 - 38 11 11 47 59 59 20
フィジー 10 47x,k - - - - - - - - 31x
フィンランド 4 - - - - - - - - - -
フランス 7 - - - - - - - - - -

ガボン 14 6 62 9 12 2 3 21 - - 36
ガンビア 20 41 44 53 20 4 6 22 95 16 7
グルジア 7 18x,k 12x 12x 3x 0x 2x 12x - - 91
ドイツ 7 - - - - - - - - - -
ガーナ 9 54 58 56 18 3 5 22 95 95 32
ギリシャ 8 - - - - - - - - - -
グレナダ 9 39x,k - - - - - - - - -
グアテマラ 12 51 67 47 23 4 2 49 44 36w 67
ギニア 12 27 41 71 26 7 9 35 95 95 51
ギニアビサウ 24 16 35 61 19 4 7 41 - - 1
ガイアナ 13 11 42 31 14 3 11 11 - - -
ハイチ 25 41 87 35 22 6 9 24 42 42 3
バチカン - - - - - - - - - - -
ホンジュラス 10 30 69 48 11 1 1 25 40 40 80x
ハンガリー 9 - - - - - - - - - -
アイスランド 4 - - - - - - - - - -
インド 30 46 56 - 43 16 20 48 64 64w 51
インドネシア 9 40 75 59 28 9 - - 76 76 73
イラン 7 44 - 0 11x 2x 5x 15x - - 99
イラク 15 25 51 36 8 1 5 21 - - 28
アイルランド 6 - - - - - - - - - -
イスラエル 8 - - - - - - - - - -
イタリア 6 - - - - - - - - - -
ジャマイカ 12 15 36 24 4 - 4 3 - - 100x
日本 8 - - - - - - - - - -
ヨルダン 12 27 70 12 4 1 2 9 - - 88
カザフスタン 6 17 39 16 4 1 4 13 - - 92
ケニア 10 13 84 57 20 4 6 30 69 69 91
キリバス 5 80x,k - - 13x - - - 62 60 -
朝鮮民主主義人民共和国 7 65 31 37 23 8 7 37 95 95 40
韓国 4 - - - - - - - - - -
クウェート 7 12x,k 26x 9x 10x 3x 11x 24x - - -
キルギス 5 32 49 26 3 0 4 14 88 87 76
ラオス 14 23 10 47 40 13 15 42 63 62 75
ラトビア 5 - - - - - - - - - -
レバノン 6 27k 35 11 4 - 5 11 - - 92
レソト 13 36 79 60 20 4 4 38 9 2 91
リベリア - 35 70 45 26 8 6 39 95 79 -
リビア 7 - - 23x 5x 1x 3x 15x - - 90x
リヒテンシュタイン - - - - - - - - - - -
リトアニア 4 - - - - - - - - - -
ルクセンブルク 8 - - - - - - - - - -
マダガスカル 17 67 78 64 42 11 13 48 95 95 75
マラウイ 13 56 89 73 19 3 3 46 94 86 48
マレーシア 9 29x,k - 12x 8 1 - - - - -
モルディブ 22 10 85 - 30 7 13 25 - - 44
マリ 23 25 32 69 33 11 11 38 66 66 74
マルタ 6 - - - - - - - - - -
マーシャル諸島 12 63x,k - - - - - - 6 6 -
モーリタニア - 20 78 57 32 10 13 35 96 57 2
モーリシャス 14 21k - - 15x 2x 14x 10x - - 0x
メキシコ 8 38x,k 36x 21x 5 - 2 13 68 63 91
ミクロネシア連邦 18 60x,k - - 15x - - - 89 73 -
モルドバ 6 46 18 2 4 1 4 8 - - 60
モナコ - - - - - - - - - - -
モンゴル 6 57 57 65 6 1 2 21 92 92 83
モンテネグロ 4 19 35 13 3 1 3 5 - - 71
モロッコ 15 31 66 15 10 2 9 18 - - 59
モザンビーク 15 30 80 65 24 6 4 41 95 16 54
ミャンマー 15 15k 66 67 32 7 9 32 95 95 60
ナミビア 14 19 57 37 24 5 9 24 68 0 63

低出生体重
児出生率
（％） 

1999-2006＊
母乳のみ 

（6カ月未満）

母乳と 
補助食品 

（6-9カ月）

母乳育児 
継続 

（20-23カ月）

子どもの比率（％）2000-2006＊
ビタミン Aの補給率 
（6-59カ月児） 

2005 ヨード 
添加塩を 
使う世帯 
（％） 

2000-2006＊中・重度

低体重 消耗症

中・重度重度

発育阻害

中・重度

栄養不良の 5歳未満児の比率（％）2000-2006＊

少なくとも
年1回補給‡

（%）

年 2回
補給△

（%）
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表２　栄養指標

ナウル - - - - - - - - - - -
ネパール 21 53 75 95 39 11 13 49 96 96 63
オランダ - - - - - - - - - - -
ニュージーランド 6 - - - - - - - - - 83x
ニカラグア 12 31 68 39 10 2 2 20 98 0 97
ニジェール 13 14 62 62 44 15 10 50 94 94 46
ナイジェリア 14 17 64 34 29 9 9 38 73 73 97
ニウエ 0 - - - - - - - - - -
ノルウェー 5 - - - - - - - - - -
パレスチナ自治区 7 27 - - 3 0 1 10 - - 86
オマーン 8 - 92 73 18x 1x 7x 10x - - 61x
パキスタン 19 16x,k 31x 56x 38 13 13 37 95 95 17
パラオ 9 59x,k - - - - - - - - -
パナマ 10 25x 38x 21x 8x 1x 1x 18x 4 4 95x
パプアニューギニア 11 59x 74x 66x - - - - 90 0 -
パラグアイ 9 22 60 - 5 - 1 14 - - 88
ペルー 11 64 81 41 8 0 1 24 - - 91
フィリピン 20 34 58 32 28 - 6 30 85 85 56
ポーランド 6 - - - - - - - - - -
ポルトガル 8 - - - - - - - - - -
カタール 10 12x,k 48x 21x 6x - 2x 8x - - -
ルーマニア 8 16 41 - 3 0 2 10 - - 74
ロシア連邦 6 - - - 3x 1x 4x 13x - - 35
ルワンダ 6 88 69 77 23 4 4 45 100 99 88
ｾﾝﾄｸﾘｽﾄﾌｧｰﾈｰｳﾞｨｽ 9 56x,k - - - - - - - - -
セントルシア 12 - - - - - - - - - -
ｾﾝﾄﾋﾞﾝｾﾝﾄ･ｸﾞﾚﾅﾃﾞｨｰﾝ 5 - - - - - - - - - -
サモア 4 - - - - - - - - - -
サンマリノ - - - - - - - - - - -
サントメプリンシペ 8 60 60 18 9 1 8 23 33 28 37
サウジアラビア 11 31x,k 60x 30x 14x 3x 11x 20x - - -
セネガル 19 34 61 42 17 3 8 16 95 86 41
セルビア 5 15 39 8 2 0 3 6 - - 73
セ－シェル - - - - - - - - - - -
シエラレオネ 24 8 52 57 30 8 9 40 95 95 45
シンガポール 8 - - - 3 0 2 2 - - -
スロバキア 7 - - - - - - - - - -
スロベニア 6 - - - - - - - - - -
ソロモン諸島 13 65k - - - - - - - - -
ソマリア 11 9 15 35 36 12 11 38 - - 1
南アフリカ 15 7y 46y - 12x 2x 3x 25x 33 29 62x
スペイン 6 - - - - - - - - - -
スリランカ 22 53 - 73 29 - 14 14 64 61w 94
スーダン 31 16 47 40 41 15 16 43 90 90 1
スリナム 13 9 25 11 13 2 7 10 - - -
スワジランド 9 24 60 25 10 2 1 30 59 40 59
スウェーデン 4 - - - - - - - - - -
スイス 6 - - - - - - - - - -
シリア 9 29 37 16 10 2 9 22 - - 79
タジキスタン 10 25 15 34 17 4 7 27 98 98 46
タンザニア 10 41 91 55 22 4 3 38 95 95 43
タイ 9 5 43 19 9 0 4 12 - - 58
旧ユーゴスラビア・マケドニア 6 37x 8x 10x 2 0 2 9 - - 94
東ティモール 12 31 82 35 46 15 12 49 91 35 72
トーゴ 12 28 35 44 26 7 14 24 95 92 25
トンガ 3 62x,k - - - - - - - - -
トリニダードトバゴ 19 13 43 22 6 1 4 4 - - 28
チュニジア 7 47 - 22 4 1 2 12 - - 97
トルコ 16 21 38 24 4 1 1 12 - - 64
トルクメニスタン 4 11 54 37 11 2 6 15 - - 87
ツバル 5 - - - - - - - - - -

低出生体重
児出生率
（％） 

1999-2006＊
母乳のみ 

（6カ月未満）

母乳と 
補助食品 

（6-9カ月）

母乳育児 
継続 

（20-23カ月）

子どもの比率（％）2000-2006＊
ビタミン Aの補給率 
（6-59カ月児） 

2005 ヨード 
添加塩を 
使う世帯 
（％） 

2000-2006＊中・重度

低体重 消耗症

中・重度重度

発育阻害

中・重度

栄養不良の 5歳未満児の比率（％）2000-2006＊

少なくとも
年1回補給‡

（%）

年 2回
補給△

（%）
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表２

ウガンダ 12 60 80 54 20 5 5 32 78 78 95
ウクライナ 4 6 83 11 1 0 0 3 - - 18
アラブ首長国連邦 15 34x,k 52x 29x 14x 3x 15x 17x - - -
英国 8 - - - - - - - - - -
米国 8 - - - 2 0 0 1 - - -
ウルグアイ 8 - - - 5 1 2 11 - - -
ウズベキスタン 5 26 45 38 5 1 3 15 82 82 53
バヌアツ 6 50x,k - - - - - - - - -
ベネズエラ 9 7x,k 50x 31x 5 1 4 13 - - 90x
ベトナム 7 17 70 23 25 3 7 30 99 99w 93
イエメン 32 12 76 - 46 15 12 53 15 15w 30
ザンビア 12 40 87 58 20 - 6 50 66 66 77
ジンバブエ 11 22 79 28 17 3 6 29 81 81 93x

要約
サハラ以南のアフリカ 14 30 67 50 28 8 9 38 79 73 64
東部・南部アフリカ 14 39 71 56 28 7 7 41 73 64 54
西部・中部アフリカ 14 21 63 46 28 9 10 36 85 82 72
中東と北アフリカ 16 28 57 25 17 5 8 25 - - 64
南アジア 29 45 55 - 42 15 18 46 71 71 51
東アジアと太平洋諸国 6 43 45 27 14 - - 16 84 82** 84
ラテンアメリカとカリブ海諸国 9 - - - 7 - 2 16 - - 85
CEE / CIS 6 19 44 23 5 1 2 12 - - 50
先進工業国§ 7 - - - - - - - - - -
開発途上国§ 16 38 56 40 26 10 11 32 75 72** 69
後発開発途上国§ 17 35 64 63 35 10 10 42 82 77 55
世界 15 38 56 39 25 9 11 31 75 72** 68

§各国・地域グループに属する領域も含む。分類については 148ページ参照。

低出生体重
児出生率
（％） 

1999-2006＊
母乳のみ 

（6カ月未満）

母乳と 
補助食品 

（6-9カ月）

母乳育児 
継続 

（20-23カ月）

子どもの比率（％）2000-2006＊
ビタミン Aの補給率 
（6-59カ月児） 

2005 ヨード 
添加塩を 
使う世帯 
（％） 

2000-2006＊中・重度

低体重 消耗症

中・重度重度

発育阻害

中・重度

栄養不良の 5歳未満児の比率（％）2000-2006＊

少なくとも
年1回補給‡

（%）

年 2回
補給△

（%）

低出生体重－出生時の体重が 2,500 グラム未満であること。

低体重－中・重度：年齢相応の体重を持つ基準集団の体重の中央値からの標準偏
差がマイナス２未満であること。重度：年齢相応の体重を持つ基準集団の体重
の中央値からの標準偏差がマイナス３未満であること。

消耗症－中・重度：身長相応の体重を持つ基準集団の体重の中央値からの標準偏
差がマイナス２未満であること。

発育阻害－中・重度：年齢相応の身長を持つ基準集団の身長の中央値からの標準
偏差がマイナス２未満であること。

ビタミンAの補給率－ 2005 年にビタミンAの補給を受けた生後６～ 59カ月児
の比率。

ヨード添加塩を使う世帯－適切なヨード添加処理が施された塩（15ppm以上）
を消費する世帯の比率。

指標の定義
低出生体重－人口保健調査（DHS）、複数指標クラスター調査（MICS）、その他
の国別世帯調査、定期報告制度によるデータ。

母乳育児－DHS、MICS、ユニセフ。

低体重・消耗症・発育阻害－DHS、MICS、世界保健機関（WHO）、ユニセフ。

ビタミンA－ユニセフ、WHO。

ヨード添加塩－MICS、DHS、ユニセフ。

データの主な出典

 - データなし。
 ｘ  データが列の見出しで指定されている年次もしくは期間以外のもの、標準的な定義によらないもの、または国内の一部地域のみに関するもの

であり、かつ地域別・世界全体の平均値の算出にあたって計算に入れられていないことを示す。
 y  列の見出しで指定されている年次もしくは期間以外のデータ、標準的な定義によらないデータ、または国内の一部地域のみに関するデータで

はあるが、地域別・世界全体の平均値の算出にあたっては計算に入れられたことを示す。
 ＊ データが列の見出しで指定されている期間内に入手できた直近の年次のものであることを示す。
 ｋ 生後４カ月未満の乳児への母乳のみの育児を表す。
 ｗ  ビタミンA補給プログラムの対象とされる月齢層が６～59カ月よりも狭く設定されている国を示す。補給率は対象の月齢層にしたがって報

告されている。
 ‡ 2005年（報告時点での直近の実施年度）に少なくとも１回のビタミンＡ補給を受けた子どもの比率を示す。
 △  2005年に２回のビタミンＡ補給を受けた子どもの比率については、２回の実施時期のうち補給率が低かった方の数字が報告されている。'０'（ゼ

ロ）は2005年にビタミンＡ補給が１回しか実施されなかったことを示している。
 ＊＊ 中国を除く。

注
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表３　保健指標

アフガニスタン 39 63 31 34 49 29 0 90 90 77 77 68 - - 88 28 - 48 - - -
アルバニア 96 99 94 91 99 84 - 98 98 98 97 97 98 - 87 45 38 50 - - -
アルジェリア 85 88 80 92 99 82 100 99 98 95 95 91 80 - 70 53 59 24 - - -
アンドラ 100 100 100 100 100 100 - - 97 93 93 91 84 93 - - - - - - -
アンゴラ 53 75 40 31 56 16 67 65 66 44 44 48 - - 80 58 - 32 - - -
アンティグアバーブーダ 91 95 89 95 98 94 100 - 96 99 99 99 99 99 - - - - - - -
アルゼンチン 96 98 80 91 92 83 - 99 93 91 92 97 84 91 - - - - - - -
アルメニア 92 99 80 83 96 61 30 91 95 87 87 92 78 - - 36 11 59 - - -
オーストラリア 100 100 100 100 100 100 - - 97 92 92 94 94 94 - - - - - - -
オーストリア 100 100 100 100 100 100 88 - 94 83 83 80 83 83 - - - - - - -
アゼルバイジャン 77 95 59 54 73 36 70 99 97 95 97 96 93 - - 36 - 40 12x 1x 1x
バハマ 97 98 86 100 100 100 100 - 95 95 94 88 96 95 65 - - - - - -
バーレーン - 100 - - 100 - 100 - 99 98 98 99 98 97 92 - - - - - -
バングラデシュ 74 82 72 39 51 35 63 96 96 88 88 81 88 - 92 30 22 49 - - -
バルバドス 100 100 100 100 99 100 100 - 81 84 85 92 84 84 - - - - - - -
ベラルーシ 100 100 100 84 93 61 100 99 99 99 97 97 98 - - 90 67 54 - - -
ベルギー - 100 - - - - - - 98 97 97 88 78 95 94 - - - - - -
ベリーズ 91 100 82 47 71 25 100 97 96 98 98 99 98 98 80 66x - - - - -
ベナン 67 78 57 33 59 11 10 99 99 93 93 89 93 93 84 35 - 42 47 20 54
ブータン 62 86 60 70 65 70 - 92 98 95 96 90 95 - 88 - - - - - -
ボリビア 85 95 68 46 60 22 69 93 94 81 79 81 81 81 - 52 - 54 - - -
ボスニア・ヘルツェゴビナ 97 99 96 95 99 92 85 97 94 87 91 90 82 85 85 91 73 53 - - -
ボツワナ 95 100 90 42 57 25 100 99 98 97 97 90 85 - 71 14 - 7 - - -
ブラジル 90 96 57 75 83 37 - 99 99 99 99 99 97 99 84 46x 15x 28x - - -
ブルネイ - - - - - - - 96 99 99 99 97 99 99 92 - - - - - -
ブルガリア 99 100 97 99 100 96 100 98 97 95 96 96 96 - 65 - - - - - -
ブルキナファソ 61 94 54 13 42 6 17 99 99 95 94 88 76 76 - 39 15 42 18 10 48
ブルンジ 79 92 77 36 47 35 1 84 86 74 64 75 74 74 84 38 26 23 13 8 30
カンボジア 41 64 35 17 53 8 0 87 85 80 80 78 80 - 80 48 - 59 88 4 0
カメルーン 66 86 44 51 58 43 20 85 87 81 78 73 81 - 52 35 38 22 27 13 58
カナダ 100 100 99 100 100 99 - - 97 94 94 94 14 94 82 - - - - - -
カボヴェルデ 80 86 73 43 61 19 90 70 74 72 72 65 69 - - - - - - - -
中央アフリカ共和国 75 93 61 27 47 12 0 70 65 40 40 35 - - 74 32 39 47 33 15 57
チャド 42 41 43 9 24 4 55 40 45 20 36 23 - - 60 12 - 27 27x 1x 32x
チリ 95 100 58 91 95 62 100 98 95 94 94 91 94 94 - - - - - - -
中国 77 93 67 44 69 28 - 92 94 93 94 93 91 - - - - - - - -
コロンビア 93 99 71 86 96 54 100 88 95 86 86 88 86 86 88 62 - 39 24x - -
コモロ 86 92 82 33 41 29 0 84 78 69 69 66 69 - 77 49 - 31 36x 9x 63x
コンゴ 58 84 27 27 28 25 75 84 81 79 79 66 - - 84 48 - 39 68 6 48
コンゴ民主共和国 46 82 29 30 42 25 0 87 87 77 78 73 - - 77 36 - 17 12x 1x 52x
クック諸島 94 98 88 100 100 100 100 99 99 99 99 99 99 - - - - - - - -
コスタリカ 97 100 92 92 89 97 - 88 89 91 91 89 90 89 - - - - - - -
コートジボワール 84 97 74 37 46 29 28 77 95 77 76 73 77 - - 35 19 45 17 6 36
クロアチア 100 100 100 100 100 100 100 98 96 96 96 96 - 96 - - - - - - -
キューバ 91 95 78 98 99 95 99 99 96 89 99 96 89 97 - - - - - - -
キプロス 100 100 100 100 100 100 36 - 99 97 97 87 93 90 - - - - - - -
チェコ 100 100 100 98 99 97 - 99 98 98 98 97 98 97 - - - - - - -
デンマーク 100 100 100 - - - 100 - 93 93 93 99 - 93 - - - - - - -
ジブチ 73 76 59 82 88 50 - 88 76 72 72 67 - - 77 62 43 33 9 1 10
ドミニカ 97 100 90 84 86 75 100 99 99 95 88 99 7 7 - - - - - - -
ドミニカ共和国 95 97 91 78 81 73 69 95 93 81 85 99 74 69 85 63 - 42 - - -
エクアドル 94 97 89 89 94 82 100 99 99 98 97 97 98 98 66 - - - - - -
エジプト 98 99 97 70 86 58 100 99 98 98 98 98 98 - 86 63 - 27 - - -
エルサルバドル 84 94 70 62 77 39 100 93 98 96 96 98 96 96 91 62 - - - - -
赤道ギニア 43 45 42 53 60 46 0 73 65 33 39 51 - - 59 - - 36 15x 1x 49x
エリトリア 60 74 57 9 32 3 10 99 99 97 96 95 97 - 79 44 - 54 12x 4x 4x
エストニア 100 100 99 97 97 96 100 99 98 95 95 96 95 88 - - - - - - -
エチオピア 22 81 11 13 44 7 0 72 80 72 69 63 - - 80 19 - 15 2 2 3
フィジー 47 43 51 72 87 55 100 93 84 81 83 99 81 81 93 - - - - - -
フィンランド 100 100 100 100 100 100 100 98 99 97 97 97 - 98 - - - - - - -
フランス 100 100 100 - - - - 84 98 98 98 87 29 87 - - - - - - -

マラリア 2003-2006＊

改善された 
水源を利用 
する人の比率 
（％） 
2004

全国 都市 農村

適切な 
衛生施設を 
利用する 
人の比率 
（％） 
2004

全国 都市 農村

政府資金に
よる 

定期EPI 用 
ワクチンの
購入率 
（％）

2006

完全に予防接種を受けた比率（％）2006 

１歳児 
 
 

対応ワクチン
国・地域

破傷風 
から 
保護 
される 
新生児λ 
（％）

下痢をした 5
歳未満児のう
ちORTおよ
び授乳・食事
の継続による
対応をされた
比率（％）

蚊帳の下
で眠る 5
歳未満児
の比率 
（％）

殺虫処理
を施した
蚊帳で眠
る5歳未
満児の比
率 
（％）

発熱した 5
歳未満児の
うち抗マラ
リア剤を与
えられた比
率 
（％）

肺炎と疑われる
症状を呈してい
た 5歳未満児の
うち抗生物質に
よる治療を受け
た比率±（％）

肺炎と疑われる 
症状を呈してい
た 5歳未満児の
うち適切な保健
措置を受けた比
率±(％ )

2000-2006＊

結核 3 種混合 ポリオ はしか B 型肝炎 Hib

BCG DPT1β DPT3β ポリオ 3 はしか HepB3  Hib3 2000-2006＊
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表３

ガボン 88 95 47 36 37 30 100 89 69 38 31 55 38 - 63 48 - 44 - - -
ガンビア 82 95 77 53 72 46 35 99 95 95 95 95 95 95 94 69 61 38 63 49 63
グルジア 82 96 67 94 96 91 71 95 99 87 88 95 83 - 87 99 - - - - -
ドイツ 100 100 100 100 100 100 - - 96 90 96 94 86 94 - - - - - - -
ガーナ 75 88 64 18 27 11 - 99 87 84 84 85 84 84 - 59 33 29 33 22 61
ギリシャ - - - - - - - 88 96 88 87 88 88 88 69 - - - - - -
グレナダ 95 97 93 96 96 97 100 - 87 91 91 98 91 91 - - - - - - -
グアテマラ 95 99 92 86 90 82 - 96 93 80 81 95 80 80 91 64 - 22x 6x 1x -
ギニア 50 78 35 18 31 11 40 90 99 71 70 67 - - 79 42 - 38 12 0 44
ギニアビサウ 59 79 49 35 57 23 - 87 85 77 74 60 - - 91 57 42 25 73 39 46
ガイアナ 83 83 83 70 86 60 100 96 95 93 92 90 93 93 31 78 - 40 74 6 1
ハイチ 54 52 56 30 57 14 - 75 83 53 52 58 - - 94 31 3 43 - - 5
バチカン - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
ホンジュラス 87 95 81 69 87 54 100 90 95 87 87 91 87 87 - 56 54 49 - - 1
ハンガリー 99 100 98 95 100 85 100 99 99 99 99 99 - 99 - - - - - - -
アイスランド 100 100 100 100 100 100 - - 97 97 97 95 - 97 86 - - - - - -
インド 86 95 83 33 59 22 100 78 78 55 58 59 6 - 83 69 - 32 - - 12x
インドネシア 77 87 69 55 73 40 87 82 88 70 70 72 70 - 87 61 - 56 32x 0x 1
イラン 94 99 84 - - - 100 99 99 99 99 99 99 - - 93 - - - - -
イラク 81 97 50 79 95 48 100 91 83 60 63 60 75 - 89 82 82 64 7x 0x 1x
アイルランド - 100 - - - - 100 93 97 91 91 86 - 91 - - - - - - -
イスラエル 100 100 100 - 100 - - - 98 95 93 95 95 96 - - - - - - -
イタリア - - - - - - - - 97 96 97 87 96 95 52 - - - - - -
ジャマイカ 93 98 88 80 91 69 100 90 86 85 86 87 87 87 72 75 52 39 - - -
日本 100 100 100 100 100 100 - - 99 99 97 99 - - 86 - - - - - -
ヨルダン 97 99 91 93 94 87 100 95 99 98 98 99 98 98 - 78 - 44 - - -
カザフスタン 86 97 73 72 87 52 100 99 99 99 99 99 99 - - 71 32 48 - - -
ケニア 61 83 46 43 46 41 80 92 90 80 77 77 80 80 74 49 - 33 15 5 27
キリバス 65 77 53 40 59 22 100 99 98 86 86 61 88 - - - - - - - -
朝鮮民主主義人民共和国 100 100 100 59 58 60 - 96 91 89 98 96 96 - - 93 - - - - -
韓国 92 97 71 - - - - 98 98 98 98 99 99 - - - - - - - -
クウェート - - - - - - - - 99 99 99 99 99 99 90 - - - - - -
キルギス 77 98 66 59 75 51 40 99 96 92 93 97 90 - 82 62 45 22 - - -
ラオス 51 79 43 30 67 20 0 61 68 57 56 48 57 - 52 36 - 37 82x 18x 9x
ラトビア 99 100 96 78 82 71 100 99 99 98 98 95 97 99 - - - - - - -
レバノン 100 100 100 98 100 87 100 - 98 92 92 96 88 92 72 74 - - - - -
レソト 79 92 76 37 61 32 1 96 95 83 80 85 85 - 72 59 - 53 - - -
リベリア 61 72 52 27 49 7 0 89 99 88 87 94 - - - 70 - - 11 3 -
リビア - - - 97 97 96 100 99 98 98 98 98 98 - - - - - - - -
リヒテンシュタイン - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
リトアニア - - - - - - 100 99 98 94 94 97 95 94 - - - - - - -
ルクセンブルク 100 100 100 - - - - - 99 99 99 95 95 98 - - - - - - -
マダガスカル 50 77 35 34 48 26 18 72 71 61 63 59 61 - 67 48 - 47 30x 0x 34
マラウイ 73 98 68 61 62 61 20 99 99 99 99 85 99 99 84 51 29 26 29 23 24
マレーシア 99 100 96 94 95 93 100 99 88 96 96 90 87 89 88 - - - - - -
モルディブ 83 98 76 59 100 42 75 99 99 98 98 97 98 - 85 22 - - - - -
マリ 50 78 36 46 59 39 77 85 95 85 83 86 90 16 - 36 - 45 - - -
マルタ 100 100 100 - 100 - 70 - 85 85 83 94 86 83 62 - - - - - -
マーシャル諸島 87 82 96 82 93 58 100 92 90 74 95 96 97 60 - - - - - - -
モーリタニア 53 59 44 34 49 8 100 86 85 68 68 62 68 - 94 41 - 9 31 2 33
モーリシャス 100 100 100 94 95 94 100 97 96 97 98 99 97 96 - - - - - - -
メキシコ 97 100 87 79 91 41 100 99 99 98 98 96 98 98 87 - - - - - -
ミクロネシア連邦 94 95 94 28 61 14 100 55 86 67 81 83 84 59 - - - - - - -
モルドバ 92 97 88 68 86 52 - 99 97 97 98 96 98 - - 60 - 48 - - -
モナコ 100 100 - 100 100 - - 90 99 99 99 99 99 99 - - - - - - -
モンゴル 62 87 30 59 75 37 - 98 99 99 98 99 98 56 87 63 71 47 - - -
モンテネグロ　 - - - - - - - 98 95 90 90 90 90 90 85 89 57 64 - - -
モロッコ 81 99 56 73 88 52 100 95 99 97 97 95 95 10 - 38 - 46 - - -
モザンビーク 43 72 26 32 53 19 100 87 88 72 70 77 72 - 85 55 - 47 10 - 15
ミャンマー 78 80 77 77 88 72 - 85 86 82 82 78 75 - 87 66 - 65 - - -
ナミビア 87 98 81 25 50 13 100 88 90 74 74 63 - - 81 53 - 39 7x - 14x

マラリア 2003-2006＊

改善された 
水源を利用 
する人の比率 
（％） 
2004

全国 都市 農村

適切な 
衛生施設を 
利用する 
人の比率 
（％） 
2004

全国 都市 農村

政府資金に
よる 

定期EPI 用 
ワクチンの
購入率 
（％）

2006

完全に予防接種を受けた比率（％）2006 

１歳児 
 
 

対応ワクチン

破傷風 
から 
保護 
される 
新生児λ 
（％）

下痢をした 5
歳未満児のう
ちORTおよ
び授乳・食事
の継続による
対応をされた
比率（％）

蚊帳の下
で眠る 5
歳未満児
の比率 
（％）

殺虫処理
を施した
蚊帳で眠
る5歳未
満児の比
率 
（％）

発熱した 5
歳未満児の
うち抗マラ
リア剤を与
えられた比
率 
（％）

肺炎と疑われる
症状を呈してい
た 5歳未満児の
うち抗生物質に
よる治療を受け
た比率±（％）

肺炎と疑われる 
症状を呈してい
た 5歳未満児の
うち適切な保健
措置を受けた比
率±(％ )

2000-2006＊

結核 3 種混合 ポリオ はしか B 型肝炎 Hib

BCG DPT1β DPT3β ポリオ 3 はしか HepB3  Hib3 2000-2006＊
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表３　保健指標

マラリア 2003-2006＊

改善された 
水源を利用 
する人の比率 
（％） 
2004

全国 都市 農村

適切な 
衛生施設を 
利用する 
人の比率 
（％） 
2004

全国 都市 農村

政府資金に
よる 

定期EPI 用 
ワクチンの
購入率 
（％）

2006

完全に予防接種を受けた比率（％）2006 

１歳児 
 
 

対応ワクチン

破傷風 
から 
保護 
される 
新生児λ 
（％）

下痢をした 5
歳未満児のう
ちORTおよ
び授乳・食事
の継続による
対応をされた
比率（％）

蚊帳の下
で眠る 5
歳未満児
の比率 
（％）

殺虫処理
を施した
蚊帳で眠
る5歳未
満児の比
率 
（％）

発熱した 5
歳未満児の
うち抗マラ
リア剤を与
えられた比
率 
（％）

肺炎と疑われる
症状を呈してい
た 5歳未満児の
うち抗生物質に
よる治療を受け
た比率±（％）

肺炎と疑われる
症状を呈してい
た 5歳未満児の
うち適切な保健
措置を受けた比
率±（％）

2000-2006＊

結核 3 種混合 ポリオ はしか B 型肝炎 Hib

BCG DPT1β DPT3β ポリオ 3 はしか HepB3  Hib3 2000-2006＊

ナウル - - - - - - 0 99 98 72 45 99 99 - - - - - - - -
ネパール 90 96 89 35 62 30 18 93 93 89 91 85 69 - 83 43 25 43 - - -
オランダ 100 100 100 100 100 100 100 - 98 98 98 96 - 97 - - - - - - -
ニュージーランド - 100 - - - - 100 - 92 89 89 82 87 80 - - - - - - -
ニカラグア 79 90 63 47 56 34 83 99 94 87 88 99 87 87 94 57 - 49 - - 2x
ニジェール 46 80 36 13 43 4 19 64 58 39 55 47 - - 53 27 - 43 15 7 33
ナイジェリア 48 67 31 44 53 36 100 69 72 54 61 62 41 - 71 33 - 28 6 1 34
ニウエ 100 100 100 100 100 100 100 99 99 99 99 99 99 99 - - - - - - -
ノルウェー 100 100 100 - - - 100 - 97 93 93 91 - 94 - - - - - - -
パレスチナ自治区 92 94 88 73 78 61 - 99 98 96 96 99 97 - - 65 - - - - -
オマーン - - - - 97 - - 99 98 98 98 96 99 98 94 - - - - - -
パキスタン 91 96 89 59 92 41 100 89 90 83 83 80 83 - 80 66x 16x - - - -
パラオ 85 79 94 80 96 52 100 - 98 98 98 98 98 98 - - - - - - -
パナマ 90 99 79 73 89 51 100 99 99 99 99 94 99 99 - - - - - - -
パプアニューギニア 39 88 32 44 67 41 100 75 85 75 75 65 70 - 81 75x - - - - -
パラグアイ 86 99 68 80 94 61 100 75 90 73 72 88 73 73 82 51x 29x - - - -
ペルー 83 89 65 63 74 32 96 99 98 94 95 99 94 94 64 68 - 57 - - -
フィリピン 85 87 82 72 80 59 100 91 90 88 88 92 77 - 57 55 - 76 - - -
ポーランド - - - - - - - 94 99 99 99 99 98 31 - - - - - - -
ポルトガル - - - - - - - 89 94 93 93 93 94 93 - - - - - - -
カタール 100 100 100 100 100 100 100 99 99 96 95 99 96 96 - - - - - - -
ルーマニア 57 91 16 - 89 - 100 99 98 97 97 95 99 - - - - - - - -
ロシア連邦 97 100 88 87 93 70 - 97 99 99 99 99 98 - - - - - - - -
ルワンダ 74 92 69 42 56 38 28 98 99 99 99 95 99 99 82 28 - 24 16 13 12
セントクリストファーネーヴィス 100 99 99 95 96 96 100 99 99 99 99 99 99 99 - - - - - - -
セントルシア 98 98 98 89 89 89 - 94 94 85 85 94 85 85 - - - - - - -
セントビンセント・グレナディーン - - 93 - - 96 100 99 99 99 99 99 99 99 - - - - - - -
サモア 88 90 87 100 100 100 100 84 80 56 57 54 56 - - - - - - - -
サンマリノ - - - - - - - - 94 95 95 94 95 95 - - - - - - -
サントメプリンシペ 79 89 73 25 32 20 0 98 99 99 97 85 75 - - 47 - 63 53 42 25
サウジアラビア - 97 - - 100 - 100 95 97 96 96 95 96 96 56 - - - - - -
セネガル 76 92 60 57 79 34 37 99 99 89 89 80 89 89 86 47 - 43 14 7 27
セルビア - - - - - - - 99 97 92 97 88 93 42 - 93 57 31 - - -
セ－シェル 88 100 75 - - 100 100 99 99 99 99 99 99 - - - - - - - -
シエラレオネ 57 75 46 39 53 30 - 82 77 64 64 67 - - - 48 21 31 20 5 52
シンガポール 100 100 - 100 100 - - 98 96 95 95 93 94 - 4 - - - - - -
スロバキア 100 100 99 99 100 98 100 98 99 99 99 98 99 99 73 - - - - - -
スロベニア - - - - - - 70 - 98 97 97 96 - 97 74 - - - - - -
ソロモン諸島 70 94 65 31 98 18 - 84 96 91 91 84 93 - 74 - - - - - -
ソマリア 29 32 27 26 48 14 0 50 40 35 35 35 - - - 13 32 7 18 9 8
南アフリカ 88 99 73 65 79 46 100 97 99 99 99 85 99 99 88 75x - 37x - - -
スペイン 100 100 100 100 100 100 100 - 98 98 98 97 81 98 72 - - - - - -
スリランカ 79 98 74 91 98 89 68 99 99 99 98 99 98 - 93 - - - - - -
スーダン 70 78 64 34 50 24 0 77 91 78 77 73 60 - - 57 - 38 23x 0x 50x
スリナム 92 98 73 94 99 76 - - 94 84 84 83 84 84 - 58 - 43 77x 3x -
スワジランド 62 87 54 48 59 44 100 78 73 68 67 57 68 - - 60 - 24 0x 0x 26x
スウェーデン 100 100 100 100 100 100 - 17 99 99 99 95 - 99 86 - - - - - -
スイス 100 100 100 100 100 100 5 - 98 95 94 86 - 92 93 - - - - - -
シリア 93 98 87 90 99 81 100 99 99 99 99 98 98 99 87 77 71 34 - - -
タジキスタン 59 92 48 51 70 45 5 94 93 86 81 87 86 - 88 64 41 22 2 1 2
タンザニア 62 85 49 47 53 43 83 99 94 90 91 93 90 - - 59 - 53 31 16 58
タイ 99 98 100 99 98 99 100 99 99 98 98 96 96 - - 84 65 46 - - -
旧ユーゴスラビア・マケドニア - - - - - - - 92 95 93 92 94 89 - 88 93 74 45 - - -
東ティモール 58 77 56 36 66 33 0 72 75 67 66 64 - - 63 24 - - 48x 8x 47x
トーゴ 52 80 36 35 71 15 100 96 91 87 87 83 - - 84 23 26 22 41 38 48
トンガ 100 100 100 96 98 96 75 99 99 99 99 99 99 99 - - - - - - -
トリニダードトバゴ 91 92 88 100 100 100 100 - 93 92 89 89 89 89 - 74 34 32 - - -
チュニジア 93 99 82 85 96 65 100 99 99 99 99 98 99 - 89 43 - - - - -
トルコ 96 98 93 88 96 72 - 88 92 90 90 98 82 - 67 41 - 19x - - -
トルクメニスタン 72 93 54 62 77 50 - 99 99 98 98 99 98 - - 83 50 25 - - -
ツバル 100 94 92 90 93 84 10 99 99 97 97 84 97 - - - - - - - -
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表３

マラリア 2003-2006＊

改善された 
水源を利用 
する人の比率 
（％） 
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全国 都市 農村

適切な 
衛生施設を 
利用する 
人の比率 
（％） 
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全国 都市 農村

政府資金に
よる 

定期EPI 用 
ワクチンの
購入率 
（％）

2006

完全に予防接種を受けた比率（％）2006 

１歳児 
 
 

対応ワクチン

破傷風 
から 
保護 
される 
新生児λ 
（％）

下痢をした 5
歳未満児のう
ちORTおよ
び授乳・食事
の継続による
対応をされた
比率（％）

蚊帳の下
で眠る 5
歳未満児
の比率 
（％）

殺虫処理
を施した
蚊帳で眠
る5歳未
満児の比
率 
（％）

発熱した 5
歳未満児の
うち抗マラ
リア剤を与
えられた比
率 
（％）

肺炎と疑われる
症状を呈してい
た 5歳未満児の
うち抗生物質に
よる治療を受け
た比率±（％）

肺炎と疑われる 
症状を呈してい
た 5歳未満児の
うち適切な保健
措置を受けた比
率±(％ )

2000-2006＊

結核 3 種混合 ポリオ はしか B 型肝炎 Hib

BCG DPT1β DPT3β ポリオ 3 はしか HepB3  Hib3 2000-2006＊

要約
サハラ以南のアフリカ 55 81 41 37 53 28 49 82 83 72 74 72 48 24 77 40 - 30 15 8 34
東部・南部アフリカ 56 86 42 38 58 30 43 85 86 78 77 76 58 36 81 44 - 32 15 9 28
西部・中部アフリカ 55 76 40 36 49 26 55 79 81 67 70 68 38 13 72 36 - 29 16 7 40
中東と北アフリカ 88 95 78 74 90 53 88 92 95 91 91 89 88 24 81 66 - 38 - - -
南アジア 85 94 81 37 63 27 91 82 82 63 66 65 25 - 84 62 - 35 - - -
東アジアと太平洋諸国 79 92 70 51 73 36 - 91 92 89 89 89 86 2 - 64** - 61** - - -
ラテンアメリカとカリブ海諸国 91 96 73 77 86 49 96 96 96 92 92 93 89 90 84 - - - - - -
CEE / CIS 91 98 79 84 93 70 - 95 96 95 95 97 92 3 - 57 - - - - -
先進工業国§ 100 100 100 100 100 99 - - 98 96 94 93 64 82 - - - - - - -
開発途上国§ 80 92 70 50 73 33 78 86 88 78 79 78 59 17 80 56** - 38** - - -
後発開発途上国§ 59 79 51 36 55 29 33 85 87 77 77 74 50 17 82 40 - 37 - - -
世界 83 95 73 59 80 39 78 87 89 79 80 80 60 22 80 56** - 38** - - -

§各国・地域グループに属する領域も含む。分類については 148ページ参照。

ウガンダ 60 87 56 43 54 41 8 85 89 80 81 89 80 80 88 67 - 29 22 10 62
ウクライナ 96 99 91 96 98 93 99 97 98 98 99 98 96 11 - - - - - - -
アラブ首長国連邦 100 100 100 98 98 95 - 98 97 94 94 92 92 94 - - - - - - -
英国 100 100 100 - - - 100 - 97 92 92 85 - 92 - - - - - - -
米国 100 100 100 100 100 100 - - 99 96 92 93 92 94 - - - - - - -
ウルグアイ 100 100 100 100 100 99 100 99 99 95 95 94 95 95 - - - - - - -
ウズベキスタン 82 95 75 67 78 61 64 98 96 95 94 95 97 - 87 68 56 28 - - -
バヌアツ 60 86 52 50 78 42 100 92 90 85 85 99 85 - 52 - - - - - -
ベネズエラ 83 85 70 68 71 48 - 83 78 71 73 55 71 71 88 72 - 51 - - -
ベトナム 85 99 80 61 92 50 80 95 94 94 94 93 93 - 61 71 - 65 94 5 3
イエメン 67 71 65 43 86 28 100 70 92 85 85 80 85 85 - 47 - 18x - - -
ザンビア 58 90 40 55 59 52 85 94 94 80 80 84 80 80 90 69 - 48 27 23 58
ジンバブエ 81 98 72 53 63 47 0 99 95 90 90 90 90 - 80 50x - 80x 7 3 5

政府資金による定期 EPI 用ワクチンの購入率－子どもを守るために定期的に実施される予防接種のワクチンのうち、中央政府資金（融資資金を含む）で購入され
たものの比率。

EPI－拡大予防接種プログラム。このプログラムにおける予防接種には、結核、ジフテリア・百日咳・破傷風（三種混合： DPT）、ポリオ、はしかの予防接種、お
よび新生児破傷風予防のための妊婦に対する予防接種が含まれる。EPI にその他の（たとえばB型肝炎《HepB》やヘモフィルス・インフルエンザ b型菌《Hib》、
黄熱病の）予防接種を含めている国もある。

BCG－カルメット - ゲラン菌（結核予防ワクチン）の接種を受けた乳児の率。
３種混合（DPT１）－ジフテリア・百日咳・破傷風３種混合ワクチンの初回接種を受けた乳児の率。
３種混合（DPT３）－ジフテリア・百日咳・破傷風３種混合ワクチンの予防接種を３回受けた乳児の率。
HepB３－B型肝炎の予防接種を３回受けた乳児の率。
Hib ３－ヘモフィルス・インフルエンザｂ型菌ワクチンの予防接種を３回受けた乳児の率。
肺炎と疑われる症状を呈していた５歳未満児のうち抗生物質を処方された子どもの比率（％）̶調査前２週間に肺炎と疑われる症状を呈していた０～４歳の子ど
ものうち、抗生物質を処方された子どもの比率。

肺炎と疑われる症状を呈していた５歳未満児のうち適切な保健措置を受けた子どもの比率（％）̶調査前２週間に肺炎と疑われる症状を呈していた０～４歳の子
どものうち、適切な保健措置を受けた子どもの比率。

下痢をした５歳未満児のうちORTおよび授乳・食事の継続による対応をされた比率－調査前２週間に下痢をした０～４歳の子どものうち、経口補水療法（ORT：
経口補水塩または推奨された方法で、家庭で調合された吸収のよい安全な水分）または水分補給を受け、さらに授乳・食事の継続による対応をされた者の比率。

マラリア：
蚊帳の下で眠る 5歳未満児の比率（％）̶０～４歳の子どもで蚊帳の下で眠った子どもの比率。
殺虫処理を施した蚊帳で眠る 5歳未満児の比率（％）̶０～４歳の子どもで殺虫処理を施した蚊帳の下で眠った子どもの比率。
発熱した 5歳未満児のうち抗マラリア剤を与えられた比率（％）̶調査前２週間に発熱した０～４歳の子どものうち、（現地の定義による）適切な抗マラリア剤
を与えられた子どもの比率。

指標の定義

改善された水源を利用する人および適切
な衛生施設を利用する人の比率－ユニセ
フ、世界保健機関（WHO）、複数指標ク
ラスター調査（MICS）、人口保健調査
（DHS）。

政府資金によるワクチン購入－ユニセフ、
WHO。

予防接種－ユニセフ、WHO。

肺炎と疑われる症状－DHS、MICS、
その他の国別世帯調査。

ORTの使用率－DHS、MICS。

マラリア－DHS 、MICS。

データの主な出典

 - データなし。
 ｘ  データが列の見出しで指定されている年次もしくは期間以外のもの、標準的な定義によらないもの、または国内の一部地域のみに関するものであり、かつ地域別・世界全

体の平均値の算出にあたって計算に入れられていないことを示す。
 ＊ データが、列の見出しで指定されている期間内に入手できたもっとも最近の年次のものであることを示す。
 β  DPT1接種率は少なくとも DPT3と同率でなければならない。DPT1接種率が DPT3よりも小さいことは、データ収集・報告プロセスの欠陥を反映するものである。ユニセ

フとWHOは、各国・各地域の機関と協力してこのような欠陥を解消すべく取り組んでいる。
 ±  今年の白書では、昨年同様、過去の白書で採用していた「急性呼吸器感染症（ARI）」に代わり、「肺炎と疑われる症状」という用語を使用している。しかし、データ収集方

法は変わっておらず、本統計表に掲載されている推計値は過去の白書に掲載されている推計値と比較可能なものである。本改訂に関わる詳細は 110ページの「データにつ
いての一般的留意事項」を参照。

 λ  今年の白書では、ＷＨＯとユニセフは、妊婦が破傷風トキソイド（ＴＴ）ワクチンの接種を２回以上受けているという理由により出生時に破傷風から保護されていると考
えられる子どもの比率を計算するモデルを採用した。このモデルでは、女性が保護されていると可能性がある他のシナリオ（例えば、補完的に実施された予防接種活動に
おいてＴＴの接種を受けた場合）を把握しまたは含めることにより、この指標の正確性を高めることも目指している。この手法の詳細については、110ページの「データに
ついての一般的留意事項」を参照。

 ＊＊ 中国を除く。

注
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表４　HIV/ エイズ指標

アフガニスタン <0.1 <1.0   <2.0 <0.1 - - - - - - - - - - 1600 -
アルバニア - -   <1.0 - - - - - - - 6 - - - - -
アルジェリア 0.1 19 9.0 - 59 4.1 - - - - - - 13 - - - - -
アンドラ - -  -  - - - - - - - - - - - - -
アンゴラ 3.7 320 200 - 450 170 2004 2.8 35 0.9 2.5 - - - - 160 1200 90
アンティグアバーブーダ - -  -  - - - - - - - - - - - - -
アルゼンチン 0.6 130 80 - 220 36 - - - - - - - - - - 690 -
アルメニア 0.1 2.9 1.8 - 5.8 <1.0 - - - - - 15 23 86 - - - -
オーストラリア 0.1 16 9.7 - 27 <1.0 - - - - - - - - - - - -
オーストリア 0.3 12 7.2 - 20 2.3 - - - - - - - - - - - -
アゼルバイジャン 0.1 5.4 2.6 - 17 <1.0 - - - - - - 2 - - - - -
バハマ 3.3 6.8 3.3 - 22 3.8 - - <0.5 - - - - - - - 8 -
バーレーン - <1.0   <2.0 - - - - - - - - - - - - -
バングラデシュ <0.1 11 6.4 - 18 1.4 - - - - - - 16 - - - 4400 -
バルバドス 1.5 2.7 1.5 - 4.2 <1.0 - - <0.1 - - - - - - - 3 -
ベラルーシ 0.3 20 11 - 47 5.1 - - - - - - 34 - - - - -
ベルギー 0.3 14 8.1 - 22 5.4 - - - - - - - - - - - -
ベリーズ 2.5 3.7 2.0 - 5.7 1.0 - - <0.1 - - - - - - - 5 -
ベナン 1.8 87 57 - 120 45 2003 1.7-2.1 9.8 0.4 1.1 14 8 44 17 62 370 -
ブータン <0.1 <0.5   <2.0 <0.1 - - - - - - - - - - 78 -
ボリビア 0.1 7.0 3.8 - 17 1.9 - - - - - 18 15 37 20 - 310 74
ボスニア・ヘルツェゴビナ <0.1 <0.5   <1.0 - - - - - - - 48 - 71 - - -
ボツワナ 24.1 270 260 - 350 140 2005 33.5 14 5.7 15.3 33 40 88 75 120 150 99
ブラジル 0.5 620 370 - 1000 220 - - - - - 67 67 71 58 - 3700 -
ブルネイ <0.1 <0.1   <0.2 <0.1 - - - - - - - - - - 4 -
ブルガリア <0.1 <0.5   <1.0 - - - - - - 15 17 70 57 - - -
ブルキナファソ 2.0 150 120 - 190 80 2005 1.8 17 0.5 1.4 23 19r 67 64r 120 710 71
ブルンジ 3.3 150 130 - 180 79 2004 8.6 20 0.8 2.3 - 30 - 25 120 600 86
カンボジア 1.6 130 74 - 210 59 2002 2.7 - 0.1h 0.3h 45 50 84 - - 470 80
カメルーン 5.4 510 460 - 560 290 2002 7.0 43 1.4h 4.8h 34 32r 57 62r 240 1000 87
カナダ 0.3 60 48 - 72 9.6 - - - - - - - - - - - -
カボヴェルデ - -  -  - - - - - - - - - - - - -
中央アフリカ共和国 10.7 250 110 - 390 130 2002 14.0 24 2.5 7.3 - 17 - 41 140 330 96
チャド 3.5 180 88 - 300 90 2005 3.6 16 0.9 2.2 20 8 25 17 57 600 105
チリ 0.3 28 17 - 56 7.6 - - - - - - - - - - 200 -
中国 0.1 650 390 - 1100 180 - - - - - - - - - - 20600 -
コロンビア 0.6 160 100 - 320 45 - - - - - - - - 30 - 870 -
コモロ <0.1 <0.5   <1.0 <0.1 - - <0.1 <0.1 <0.1 - 10 - - - 33 59
コンゴ 5.3 120 75 - 160 61 2002 3.0 15 1.2 3.7 22 10 38 20 110 270 90
コンゴ民主共和国 3.2 1000 560 - 1500 520 2003 3.2 120 0.8 2.2 - - - - 680 4200 72
クック諸島 - -  -  - - - - - - - - - - - - -
コスタリカ 0.3 7.4 3.6 - 24 2.0 2002 5.2 - - - - - - - - 44 -
コートジボワール 7.1 750 470 - 1000 400 2002 5.2 74 0.3h 2.4h 28 18 53 39 450 1400 121
クロアチア <0.1 <0.5   <1.0 - - - - - - - - - - - - -
キューバ 0.1 4.8 2.3 - 15 2.6 - - - - - - 52 - - - 120 -
キプロス - <0.5   <1.0 - - - - - - - - - - - - -
チェコ 0.1 1.5 0.9 - 2.5 <1.0 - - - - - - - - - - - -
デンマーク 0.2 5.6 3.4 - 9.3 1.3 - - - - - - - - - - - -
ジブチ 3.1 15 3.9 - 34 8.4 - - 1.2 0.7 2.1 22 18 50 26 6 48 82
ドミニカ - -  -  - - - - - - - - - - - - -
ドミニカ共和国 1.1 66 56 - 77 31 - - 3.6 0.4h 0.7h - 36 52 29 - 220 93
エクアドル 0.3 23 11 - 74 12 - - - - - - - - - - 230 -
エジプト <0.1 5.3 2.9 - 13 <1.0 - - - - - - 4 - - - - -
エルサルバドル 0.9 36 22 - 72 9.9 - - - - - - - - - - 150 -
赤道ギニア 3.2 8.9 7.3 - 11 4.7 - - <1.0 0.7 2.3 - 4 - - 5 29 95
エリトリア 2.4 59 33 - 95 31 - - 6.6 0.6 1.6 - 37 - - 36 280 83
エストニア 1.3 10 4.8 - 32 2.4 - - - - - - - - - - - -
エチオピア - - 420 - 1300 - 2003 11.5 - 0.3h 1.2h 33 21 50 28 - 4800 60
フィジー 0.1 <1.0 0.3 - 2.1 <0.5 - - - - - - - - - - 25 -
フィンランド 0.1 1.9 1.1 - 3.1 <1.0 - - - - - - - - - - - -
フランス 0.4 130 78 - 210 45 - - - - - - - - - - - -
ガボン 7.9 60 40 - 87 33 - - 3.9 1.8 5.4 22 24 48 33 20 65 98
ガンビア 2.4 20 10 - 33 11 - - 1.2 0.6 1.7 - 39 - 54 4 64 87
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 表４

グルジア 0.2 5.6 2.7 - 18 <1.0 - - - - - - - - - - - -
ドイツ 0.1 49 29 - 81 15 - - - - - - - - - - - -
ガーナ 2.3 320 270 - 380 180 2003 3.9 25 0.1h 1.2h 44 34r 52 42r 170 1000 79p
ギリシャ 0.2 9.3 5.6 - 15 2.0 - - - - - - - - - - - -
グレナダ - -  -  - - - - - - - - - - - - -
グアテマラ 0.9 61 37 - 100 16 - - - - - - - - - - 370 98
ギニア 1.5 85 69 - 100 53 2004 4.4 7.0 0.6h 1.2h 23 17 37 26 28 370 73
ギニアビサウ 3.8 32 18 - 50 17 - - 3.2 0.9 2.5 - 18 - 39 11 100 97
ガイアナ 2.4 12 4.7 - 23 6.6 - - <1.0 - - 47 53 68 62 - 26 -
ハイチ 3.8 190 120 - 270 96 2000 3.7 17 0.6h 1.5h 40 32 43 29 - 490 86
バチカン - -  -  - - - - - - - - - - - - -
ホンジュラス 1.5 63 35 - 99 16 - - 2.4 - - - 30 - 24 - 180 -
ハンガリー 0.1 3.2 1.9 - 5.3 <1.0 - - - - - - - - - - - -
アイスランド 0.2 <0.5   <1.0 <0.1 - - - - - - - - - - - -
インド＃ 0.9 2500 2000 - 3100 1600 - - - - - 43 24 37 22 - 25700 84
インドネシア 0.1 170 100 - 290 29 - - - - - - 7 - - - 5300 82
イラン 0.2 66 36 - 160 11 - - - - - - - - - - 1500 -
イラク - -  -  - - - - - - - 3 - - - - 84
アイルランド 0.2 5.0 3.0 - 8.3 1.8 - - - - - - - - - - - -
イスラエル - 4.0 2.2 - 9.8 - - - - - - - - - - - - -
イタリア 0.5 150 90 - 250 50 - - - - - - - - - - - -
ジャマイカ 1.5 25 14 - 39 6.9 - - <0.5 - - - 60 - - - 55 101
日本 <0.1 17 10 - 29 9.9 - - - - - - - - - - - -
ヨルダン - <1.0   <2.0 - - - - - - - - - - - - -
カザフスタン 0.1 12 11 - 77 6.8 - - - - - - 22 65 32 - - 98
ケニア 6.1 1300 1100 - 1500 740 - - 150 1.3h 5.9h 47 34 47 25 1100 2300 95
キリバス - -  -  - - - - - - - - - - - - -
朝鮮民主主義人民共和国 - -  -  - - - - - - - - - - - - -
韓国 <0.1 13 7.9 - 25 7.4 - - - - - - - - - - 450 -
クウェート - <1.0   <2.0 - - - - - - - - - - - - -
キルギス 0.1 4.0 1.9 - 13 <1.0 - - - - - - 20 - 56 - - -
ラオス 0.1 3.7 1.8 - 12 <1.0 - - - - - - - - - - 290 -
ラトビア 0.8 10 6.1 - 17 2.2 - - - - - - - - - - - -
レバノン 0.1 2.9 1.4 - 9.2 <1.0 - - - - - - - - - - - -
レソト 23.2 270 250 - 290 150 2004 27.3 18 6.0h 15.4h 18 26 53 53 97 150 95
リベリア - -  -  - - - - - - - - - - - 250 -
リビア - -  -  - - - - - - - - - - - - -
リヒテンシュタイン - -  -  - - - - - - - - - - - - -
リトアニア 0.2 3.3 1.6 - 10 <1.0 - - - - - - - - - - - -
ルクセンブルク 0.2 <1.0   <1.0 - - - - - - - - - - - - -
マダガスカル 0.5 49 16 - 110 13 - - 1.6 0.6 0.3 16 19 12 5 13 900 76
マラウイ 14.1 940 480 - 1400 500 2001 15.0 91 2.1h 9.1h 36 41r 47 40r 550 950 96
マレーシア 0.5 69 33 - 220 17 - - - - - - - - - - 480 -
モルディブ - -  -  - - - - - - - - - - - - -
マリ 1.7 130 96 - 160 66 2002 2.5 16 0.4 1.2 15 9 35 17 94 710 104
マルタ 0.1 <0.5   <1.0 - - - - - - - - - - - - -
マーシャル諸島 - -  -  - - - - - - - - - - - - -
モーリタニア 0.7 12 7.3 - 23 6.3 - - 1.1 0.2 0.5 - - - - 7 170 -
モーリシャス 0.6 4.1 1.9 - 13 <1.0 - - - - - - - - - - 23 -
メキシコ 0.3 180 99 - 440 42 - - - - - - - - - - 1600 -
ミクロネシア連邦 - -  -  - - - - - - - - - - - - -
モルドバ 1.1 29 15 - 69 16 - - - - - 54 42 63 44 - - -
モナコ - -  -  - - - - - - - - - - - - -
モンゴル <0.1 <0.5   <2.0 <0.1 - - - - - - 35 - - - 79 96
モンテネグロ - -  -  - - - - - - - 30 - 66 - - -
モロッコ 0.1 19 12 - 38 4.0 - - - - - - 12 - - - - -
モザンビーク 16.1 1800 1400 - 2200 960 2002 14.7 140 3.6 10.7 33 20 33 29 510 1500 80
ミャンマー 1.3 360 200 - 570 110 - - - - - - - - - - 1700 -
ナミビア 19.6 230 110 - 360 130 2004 7.5 17 4.4 13.4 41 31 69 48 85 140 92
ナウル - -  -  - - - - - - - - - - - - -
ネパール 0.5 75 41 - 180 16 - - - - - 44 28 78 - - 970 -
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表４　HIV/ エイズ指標

オランダ 0.2 18 11 - 29 5.9 - - - - - - - - - - - -
ニュージーランド 0.1 1.4 0.8 - 2.3 - - - - - - - - - - - - -
ニカラグア 0.2 7.3 3.9 - 18 1.7 - - - - - - - - 17 - 130 -
ニジェール 1.1 79 39 - 130 42 - - 8.9 0.1h 0.5h 16 13 37 18 46 800 -
ナイジェリア 3.9 2900 1700 - 4200 1600 - - 240 0.9 2.7 21 18 46 24 930 8600 64p
ニウエ - -  -  - - - - - - - - - - - - -
ノルウェー 0.1 2.5 1.5 - 4.1 <1.0 - - - - - - - - - - - -
パレスチナ自治区 - -  -  - - - - - - - - - - - - -
オマーン - -  -  - - - - - - - - - - - - -
パキスタン 0.1 85 46 - 210 14 - - - - - - - - - - 4400 -
パラオ - -  -  - - - - - - - - - - - - -
パナマ 0.9 17 11 - 34 4.3 - - - - - - - - - - 53 -
パプアニューギニア 1.8 60 32 - 140 34 - - - - - - - - - - 350 -
パラグアイ 0.4 13 6.2 - 41 3.5 - - - - - - - - - - 150 -
ペルー 0.6 93 56 - 150 26 - - - - - - - - 32 - 660 85p
フィリピン <0.1 12 7.3 - 20 3.4 - - - - - - - - - - 2000 -
ポーランド 0.1 25 15 - 41 7.5 - - - - - - - - - - - -
ポルトガル 0.4 32 19 - 53 1.3 - - - - - - - - - - - -
カタール - -  -  - - - - - - - - - - - - -
ルーマニア <0.1 7.0 3.4 - 22 - - - - - - 3 6 - - - - -
ロシア連邦 1.1 940 560 - 1600 210 - - - - - - - - - - - -
ルワンダ 3.1 190 180 - 210 91 2003 10.3 27 0.4h 1.5h 54 51 40 26 210 820 82
セントクリストファーネーヴィス - -  -  - - - - - - - - - - - - -
セントルシア - -  -  - - - - - - - - - - - - -
セントビンセント・グレナディーン - -  -  - - - - - - - - - - - - -
サモア - -  -  - - - - - - - - - - - - -
サンマリノ - -  -  - - - - - - - - - - - - -
サントメプリンシペ - -  -  - - - - - - - 44 - 56 - - 109
サウジアラビア - -  -  - - - - - - - - - - - - -
セネガル 0.9 61 29 - 100 33 2005 0.9 5.0 0.2h 0.6h 24 19 52 36 25 560 83p
セルビア　 - -  -  - - - - - - - 42 - 74 - - -
セ－シェル - -  -  - - - - - - - - - - - - -
シエラレオネ 1.6 48 27 - 73 26 2003 3.2 5.2 0.4 1.1 - 17 - 20 31 340 83
シンガポール 0.3 5.5 3.1 - 14 1.5 - - - - - - - - - - 26 -
スロバキア <0.1 <0.5   <1.0 - - - - - - - - - - - - -
スロベニア <0.1 <0.5   <1.0 - - - - - - - - - - - - -
ソロモン諸島 - -  -  - - - - - - - - - - - - -
ソマリア 0.9 44 23 - 81 23 - - 4.5 0.2 0.6 - 4 - - 23 630 87
南アフリカ 18.8 5500 4900 - 6100 3100 2004 25.2 240 4.4h 16.9h - - - - 1200 2500 -
スペイン 0.6 140 84 - 230 32 - - - - - - - - - - - -
スリランカ <0.1 5.0 3.0 - 8.3 <1.0 - - - - - - - - - - 310 -
スーダン 1.6 350 170 - 580 180 - - 30 - - - - - - - 1700 96
スリナム 1.9 5.2 2.8 - 8.1 1.4 - - <0.1 - - - 41 - 49 - 10 97
スワジランド 33.4 220 150 - 290 120 2004 37.3 15 7.7 22.7 52 52 70 54 63 95 97
スウェーデン 0.2 8.0 4.8 - 13 2.5 - - - - - - - - - - - -
スイス 0.4 17 9.9 - 27 5.9 - - - - - - - - - - - -
シリア - -  -  - - - - - - - 7 - - - - 106
タジキスタン 0.1 4.9 2.4 - 16 <0.5 - - - - - - 2 - - - - -
タンザニア 6.5 1400 1300 - 1600 710 2003 8.2 110 3.0h 4.0h 40 45 46 34 1100 2400 102
タイ 1.4 580 330 - 920 220 - - 16 - - - 46 - - - 1200 99
旧ユーゴスラビア・マケドニア <0.1 <0.5   <1.0 - - - - - - - 27 - 70 - - -
東ティモール - -  -  - - - - - - - - - - - - -
トーゴ 3.2 110 65 - 160 61 2004 9.3 9.7 0.8 2.2 - 28 - 50 88 280 94
トンガ - -  -  - - - - - - - - - - - - -
トリニダードトバゴ 2.6 27 15 - 42 15 - - <1.0 - - - 54 - 51 - 28 101
チュニジア 0.1 8.7 4.7 - 21 1.9 - - - - - - - - - - - -
トルコ - <2.0   <5.0 - - - - - - - - - - - - -
トルクメニスタン <0.1 <0.5   <1.0 - - - - - - - 5 - - - - -
ツバル - -  -  - - - - - - - - - - - - -
ウガンダ 6.7 1000 850 - 1200 520 2005 5.2 110 1.1h 4.3h 35 30 55 53 1000 2300 94
ウクライナ 1.4 410 250 - 680 200 - - - - - - 28 - - - - 98
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要約
サハラ以南のアフリカ 6.1 24500 21600 - 27400 13200 - 9.7 2000 1.4 4.3 31 25 47 31 12000 46600 80
東部・南部アフリカ 8.6 17500 15800 - 19200 9400 - 13.5 1400 2.1 6.2 37 31 46 32 8700 24300 84
西部・中部アフリカ 3.5 6900 5300 - 8700 3700 - 4.0 650 0.7 2.3 24 19 47 31 3300 22200 76
中東と北アフリカ 0.2 510 320 - 830 210 - - 33 - - - - - - - - -
南アジア＃ 0.7 5900 3600 - 9700 1600 - - 130 - - 43 23 38 22 - 37500 84
東アジアと太平洋諸国 0.2 2300 1800 - 3200 750 - - 50 - - - - - - - 34800 -
ラテンアメリカとカリブ海諸国 0.6 1900 1500 - 2800 640 - - 54 - - - - - 47 - 10700 -
CEE/CIS 0.6 1500 1000 - 2300 450 - - 9 - - - - - - - - -
先進工業国§ 0.4 2000 1400 - 3000 530 - - 13 - - - - - - - - -
開発途上国§ 1.1 35100 30300 - 41900 16400 - - 2300 - - - 25 - - - - -
後発開発途上国§ 2.7 11700 10100 - 13500 6000 - 7.5 1100 1.1 2.9 - 24 - - - - 82
世界 1.0 38600 33400 - 46000 17300 - - 2300 - - - 25 - - 15200 132700 -
§各国・地域グループに属する領域も含む。分類については 148ページ参照。

表４

アラブ首長国連邦 - -  -  - - - - - - - - - - - - -
英国 0.2 68 41 - 110 21 - - - - - - - - - - - -
米国 0.6 1200 720 - 2000 300 - - - - - - - - - - - -
ウルグアイ 0.5 9.6 4.6 - 30 5.3 - - - - - - - - - - 55 -
ウズベキスタン 0.2 31 15 - 99 4.1 - - - - - 7 31r 50 61r - - -
バヌアツ - -  -  - - - - - - - - - - - - -
ベネズエラ 0.7 110 54 - 350 31 - - - - - - - - - - 480 -
ベトナム 0.5 260 150 - 430 84 - - - 0.8h 0h 50 42r 68 - - 1800 84
イエメン - -  -  - - - - - - - - - - - - -
ザンビア 17.0 1100 1100 - 1200 570 2004 20.7 130 3.0h 11.1h 46 41 38 26 710 1200 103
ジンバブエ 20.1 1700 1100 - 2200 890 2004 18.6 160 4.2h 11.0h 46 44 68 42 1100 1400 95
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HIVと共に生きる人 
（全年齢）の推定数 
2005 年 (1000 人）

推定
推定値 
（下限）-

推定値 
（上限）

HIVについて
の包括的な知
識を持つ比率 
（%） 

2000-2006 年＊

男 女

リスクの高い直
近の性交渉でコ
ンドームを使
用した人の比率

(％ )
2000-2006 年＊

男 女
推定 

（1000 人）
推定 

（1000 人）男 女

若者 (15-24 歳）
のHIV感染率 
2005 年
（％）

 -  データなし。
＊ データが、列の見出しで指定されている期間内に入手できた直近の年次のものであることを示す。
 ｐ 孤児（10～ 14歳）の学校への出席率は小分母（典型的には、ウェイト処理を施していない25～ 49の事例）にもとづいて算出されている。
 ＃  インドについては、成人の推定HIV感染率の最新データが本白書の発行の時点で入手できなかった。「HIVと共に生きている人（全年齢）の推定数」

の地域別要約からはインドの最新数値が除外されている。
 ｒ 女性のデータのほうが男性のデータよりも新しいことを示す。
 h 2001年から2006年にかけて行われたDHSとAISのデータに基づく。

HIV感染率〔=HIV prevalence〕－Prevalenceは、ある一時点で、観察しようとする集団の中で特定の「疾患」にかかっている人の割合を指し、一般に「有病率」
と訳す。しかし、HIV/エイズの場合は、エイズ患者に加え、まだ発症していないHIV感染者も含めて、HIV/エイズと共に生きている人々の割合を指すため、
ここでは「HIV感染率」と訳している。

注

成人の推定HIV 感染率－ 2005 年末時点でHIV と共に生きている成人（15 ～
49歳）の比率。
HIV と共に生きる人（全年齢）の推定数－ 2005 年末時点でHIV と共に生きて
いる人々（全年齢）の推定数。
HIV と共に生きる女性（15 歳以上）の推定数－ 2005 年末時点でHIV と共に生
きている女性の推定数。
首都に住む妊娠した若い女性のHIV 感染率－選択された妊産婦診療所で「関連
のない無記名の」観察調査で実施された 15～ 24 歳の妊娠した女性の血液検
査でHIV に陽性だった比率。
HIV と共に生きる子ども（０-14 歳）の推定数－ 2005 年末時点でHIV と共に生
きている０～ 14歳の子どもの推定数。
若者のHIV 感染率－ 2005 年末時点でHIV と共に生きている 15～ 24歳の若い
男女の比率。
HIV についての包括的な知識を持つ比率－ 15～ 24 歳の若い男女のうち、性交
渉を通じたHIV 感染を予防する２つの主な方法（コンドームの使用と、ひとり
の忠実でHIV に感染していない相手のみと性交渉を持つこと）を認識し、HIV
感染についての２つの主要な現地の誤解を否定し、健康にみえる人もHIV に感
染している可能性があることを知っている割合。
リスクの高い直近の性交渉でコンドームを使用した人の比率－結婚しておらず、
同居していない相手と過去 12カ月に性交渉を持った 15～ 24歳の男女の若者
のうち、そのような相手との直近の性交渉でコンドームを使用した人の割合。
エイズにより孤児となった子ども－ 2005 年末時点で、エイズにより親の一方も
しくは両親を失った０～ 17歳の子どもの推定数。
すべての原因により孤児となった子ども－ 2005 年末時点で、何らかの理由によ
り親の一方もしくは両親を失った０～ 17歳の子どもの推定数。
両親を失った孤児の学校への出席率－少なくとも親の一方と住んでいて通学して
いる 10～ 14 歳の子どもに対する、生物学上の両親を失い現在通学している
同年齢の子どもの比率。

指標の定義

成人の推定HIV 感染率－国連エイズ合同計画（UNAIDS）、Report on the Global 
AIDS Epidemic, 2006
HIV と共に生きる人（全年齢）の推定数－ UNAIDS、Report on the Global 
AIDS Epidemic, 2006
HIV と共に生きる女性（15歳以上）の推定数－UNAIDS、Report on the Global 
AIDS Epidemic, 2006
首都に住む妊娠した若い女性（15-24 歳）のHIV 感染率－UNAIDS、Report on 
the Global AIDS Epidemic, 2006
HIV と共に生きる子ども（０-14 歳）の推定数－UNAIDS, Report on the Global 
AIDS Epidemic, 2006
若者のHIV 感染率－UNAIDS、Report on the Global AIDS Epidemic, 2006, 
AIDS Indicator Surveys（AIS）, 人口保健調査（DHS）、2001-2006
HIV についての包括的な知識をもつ比率－AIS, 行動観察調査（BSS）、人口保健
調査（DHS）、複数指標クラスター調査（MICS）、リプロダクティブ・ヘルス
調査（RHS）、2000-2006; 'HIV/AIDS Survey Indicators Database', 〈www.
measuredhs.com/hivdata〉
リスクの高い直近の性交渉でコンドームを使用した比率－ AIS、BSS、DHS、
RHS（2000-2006）; 'HIV/AIDS Survey Indicators Database', 〈www.
measuredhs.com/hivdata〉
エイズにより孤児となった子ども－ UNAIDS、ユニセフ、米国国際開発庁
（USAID）、Africa's Orphaned and Vulnerable Generations, 2006
すべての原因により孤児となった子ども－UNAIDS、ユニセフ、米国国際開発
庁（USAID）、Africa's Orphaned and Vulnerable Generations, 2006
両親を失った孤児の学校への出席率－AIS、DHS, MICS（2000-2006）; 'HIV/
AIDS Survey Indicators Database', 〈www.measuredhs.com/hivdata〉

データの主な出典
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表５　教育指標

アフガニスタン 51 18 4 1 108 64 - - 66 40 - 92 24 8 - - 18 6
アルバニア 99 100 60 6 106 105 94 94 92 92 90y 9 79 77 75 73 79 77
アルジェリア 94 86 49 6 116 107 98 95 97 96 96 95 80 86 65 68 57 65
アンドラ - - 149 33 89 85 82 79 - - - - 84 93 73 80 - -
アンゴラ 84 63 11 1 69x 59x - - 58 59 - 75 19 15 - - 22 20
アンティグアバーブーダ - - 150 36 - - - - - - - - - - - - - -
アルゼンチン 99 99 82 18 113 112 99 98 - - 97 - 83 89 76 82 - -
アルメニア 100 100 30 5 92 96 77 81 99 98 - 100 87 89 83 86 93 95
オーストラリア - - 142 70 104 104 96 97 - - - - 152 145 86 87 - -
オーストリア - - 152 49 106 106 96 98 - - 99y - 105 100 - - - -
アゼルバイジャン 100x 100x 40 8 97 96 85 84 91 91 98y 99 84 81 79 76 87 84
バハマ - - 112 32 101 101 90 92 - - 99 - 90 91 83 85 - -
バーレーン 97 97 130 21 105 104 97 97 86 87 99 99 96 102 87 93 77 85
バングラデシュ 67 60 7 0 107 111 93 96 79 84 65 94 47 48 44 45 36 41
バルバドス - - 127 59 108 108 98 98 - - 98 - 113 113 96 97 - -
ベラルーシ 100x 100x 76 35 103 100 91 88 93 94 99y 100 95 96 88 89 95 97
ベルギー - - 135 46 104 104 99 99 - - - - 112 108 97 98 - -
ベリーズ 76x 77x 57 14 130 125 93 96 - - 91 - 84 85 71 72 - -
ベナン 59 33 11 6 107 85 86 70 60 47 52 92 41 23 23 11 19 12
ブータン - - 9 3 - - 80 79 74 67 93 - - - - - - -
ボリビア 99 96 33 5 113 113 94 96 78 77 85 50 90 87 73 72 57 56
ボスニア・ヘルツェゴビナ 100 100 66 21 - - - - 92 89 - 100 - - - - 89 89
ボツワナ 92 96 54 3 107 105 85 84 83 86 91 96y 72 75 57 62 36 44
ブラジル 96 98 68 21 146 135 95 95 95 95 81y 84x,y 101 111 75 81 42x 50x
ブルネイ 99 99 85 36 108 107 93 94 - - 100 - 94 98 85 90 - -
ブルガリア 98 98 113 21 103 102 94 93 - - 92y - 106 101 89 87 - -
ブルキナファソ 40 27 5 0 64 51 50 40 49 44 76 91 16 12 13 9 17 15
ブルンジ 77 70 2 1 91 78 63 58 72 70 67 87 16 12 - - 8 6
カンボジア 88 79 8 0 139 129 93 90 73 76 56 95 35 24 27 22 24 21
カメルーン - - 14 2 126 107 - - 86 81 64 91 49 39 - - 45 42
カナダ - - 117 68 100 99 99 100 - - 93 - 119 116 - - - -
カボヴェルデ 96 97 32 6 111 105 91 89 97 96 78 - 65 70 55 60 - -
中央アフリカ共和国 70 47 3 0 67 44 44 37 64 54 - 73 - - 13 9 16 10
チャド 56 23 2 0 92 62 72 50 41 31 33 64y 23 8 16 5 13 7
チリ 99 99 90 29 106 101 91 89 - - 100 - 90 91 - - - -
中国 99 99 57 8 114 112 99 99 - - - - 74 75 - - - -
コロンビア 98 98 65 10 113 111 87 87 90 92 81 89 74 82 53 58 64 72
コモロ - - 4 3 91 80 80 65 31 31 80 25 40 30 - - 10 11
コンゴ 98 97 13 1 91 84 40 48 86 87 66 95 42 35 - - 39 42
コンゴ民主共和国 78 63 5 0 69 54 - - 55 49 - 54 28 16 - - 18 15
クック諸島 - - - - 83 81 78 77 - - - - 72 73 62 68 - -
コスタリカ 97 98 58 21 110 109 91 93 87 89 87 - 77 82 58 64 59 65
コートジボワール 71 52 14 1 80 63 62 50 66 57 88 92 32 18 26 15 32 22
クロアチア 100 100 122 32 95 94 88 87 - - 100y - 88 89 84 86 - -
キューバ 100 100 9 2 104 99 98 96 - - 97 99y 94 94 87 88 - -
キプロス 100 100 136 39 101 101 99 99 - - 99 - 96 98 93 95 - -
チェコ - - 147 27 102 100 91 93 - - 98 - 95 97 - - - -
デンマーク - - 162 53 98 99 95 96 - - 93 - 122 126 91 93 - -
ジブチ - - 8 1 44 36 37 30 80 78 77x 96 29 19 27 18 50 42
ドミニカ - - 88 - 93 92 83 85 - - 93 - 109 106 92 92 - -
ドミニカ共和国 93 95 51 17 116 110 87 88 84 88 86 91 64 78 47 59 27 39
エクアドル 96 97 60 7 117 117 97 98 - - 76 - 61 61 52 53 - -
エジプト 90 79 34 7 104 97 96 91 96 94 95 99 89 82 85 79 72 67
エルサルバドル 87 90 49 9 115 111 93 93 - - 69 - 62 64 52 54 - -
赤道ギニア 95 95 21 1 117 111 85 77 61 60 33 72y 38 22 - - 23 22
エリトリア - - 2 2 71 57 51 43 69 64 79 82y 40 23 30 20 23 21
エストニア 100 100 142 52 102 99 95 95 - - 99 - 100 101 90 93 - -
エチオピア 62 39 1 0 107 94 71 66 45 45 68y 78 41 28 38 26 30 23
フィジー - - 37 8 107 105 97 96 - - 99 - 85 91 80 85 - -
フィンランド - - 141 53 100 99 98 98 - - 100 - 108 113 95 95 - -
フランス - - 135 43 112 110 99 99 - - 98x - 116 116 98 100 - -

 
 2000-2006＊ 

男 女国・地域

人口100人あた
りの数 
2005＊

 電話 インターネッ 
  トユーザー 政府データ 調査データ

初等教育就学率（％） 
（2000-2006＊）

総就学率 
 

純就学率 
  

男 女 男 女 男 女

中等教育就学率（％） 
（2000-2006＊）

総就学率 
 

純就学率 
  

男 女 男 女 男 女

初等教育 
純出席率 
（％） 

（2000-2006＊）

中等教育 
純出席率 
（％） 

（2000-2006＊）

若者（15-24 歳）
の識字率（％）

小学校の第１学年に入 
学した児童が第５学年 
に在学する率（％） 
（2000-2006＊）
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表５

ガボン 97 95 50 5 130 129 77 77 94 94 69 91y 49 42 - - 34 36
ガンビア - - 19 4 79 84 78 77 60 62 - 97 51 42 49 41 39 34
グルジア - - 39 6 93 94 93 93 99y 100y 98y - 82 83 81 81 - -
ドイツ - - 162 43 101 101 96 96 - - 99y - 101 99 - - - -
ガーナ 76 66 14 2 94 93 69 70 75 75 63 90 50 43 40 36 45 45
ギリシャ 99 99 149 18 101 101 99 99 - - 99 - 103 101 90 92 - -
グレナダ - - 72 19 94 91 84 83 - - 79 - 99 102 78 80 - -
グアテマラ 86 78 46 8 118 109 96 92 80 76 68 73x,y 54 49 35 32 23x 24x
ギニア 59 34 3 1 88 74 70 61 55 48 76 97 39 21 31 17 27 17
ギニアビサウ - - 8 2 84 56 53 38 54 53 - 80 23 13 11 6 8 7
ガイアナ - - 52 21 133 131 - - 96 96 64 97 101 103 - - 66 73
ハイチ - - 8 7 - - - - 48 51 - 89 - - - - 18 21
バチカン - - - - - - - - - - - - - - - - - -
ホンジュラス 87 91 25 4 113 113 90 92 77 80 70 83 59 73 - - 29 36
ハンガリー - - 126 30 99 97 90 88 - - 98y - 97 96 90 90 - -
アイスランド - - 169 62 101 98 100 97 - - 100 - 107 109 87 89 - -
インド 84 68 13 5 123 116 92 86 84 85 73 95y 63 50 - - 64 58
インドネシア 99 99 27 7 119 115 97 94 94 95 90 96y 64 63 59 58 54 56
イラン 98 97 38 11 100 122 91 100 94 91 88 - 83 78 79 75 - -
イラク 89 81 6 0 108 89 94 81 91 80 81 95 54 36 44 31 46 34
アイルランド - - 152 34 108 106 96 96 - - 100 - 108 118 85 91 - -
イスラエル - - 155 24 109 110 97 98 - - 100 - 93 92 89 89 - -
イタリア 100 100 167 48 103 102 99 98 - - 100 - 100 99 92 93 - -
ジャマイカ - - 118 46 95 94 90 90 97 98 90 99 86 89 77 80 88 92
日本 - - 121 67 100 100 100 100 - - - - 102 102 99 100 - -
ヨルダン 99 99 66 13 96 96 88 90 99 99 96 99y 87 88 77 80 85 89
カザフスタン 100x 100x 55 4 110 108 92 90 99 98 100y 100 100 97 92 91 97 97
ケニア 80 81 14 3 114 110 78 79 79 79 83 98 50 48 42 42 12 13
キリバス - - - 2 111 113 96 98 - - 82 - 82 93 65 71 - -
朝鮮民主主義人民共和国 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
韓国 - - 135 68 105 104 100 99 - - 99 - 96 96 94 94 - -
クウェート 100 100 108 26 99 97 87 86 - - 99y - 92 98 76 80 - -
キルギス 100x 100x 19 5 98 97 87 86 91 93 97y 99 86 87 80 81 90 92
ラオス 83 75 12 0 123 108 86 81 81 77 63 92 53 40 41 35 40 33
ラトビア 100 100 113 45 94 90 86 89 - - 98y - 98 99 - - - -
レバノン - - 46 20 108 105 93 92 97 97 93 96 85 93 - - 61 68
レソト - - 17 3 132 132 84 89 82 88 73 91 34 43 19 30 16 27
リベリア 65 70 - - 115 83 74 58 - - - - 37 27 22 12 - -
リビア 100 97 20 4 106 105 - - - - - - 96 115 - - - -
リヒテンシュタイン - - 137 63 106 107 87 89 - - - - 120 104 62 69 - -
リトアニア 100 100 150 26 95 95 89 89 - - 98y - 97 96 91 91 - -
ルクセンブルク - - 207 68 100 100 95 95 - - 92 - 91 97 79 85 - -
マダガスカル 59 57 3 1 141 136 93 92 74 77 43 93 14x 14x 11x 11x 17 21
マラウイ 82x 71x 4 0 121 124 92 97 86 88 42 87 31 25 25 22 27 26
マレーシア 97 97 92 42 96 96 96 95 - - 98 - 72 81 71 81 - -
モルディブ 98 98 - - 95 93 79 79 - - 92 - 68 78 60 66 - -
マリ 32x 17x 8 1 74 59 56 45 45 33 87 93 29 18 - - 15 11
マルタ 94x 98x 131 32 101 95 88 84 - - 99 - 98 101 84 83 - -
マーシャル諸島 - - 9 - 105 101 90 89 - - - - 75 78 72 77 - -
モーリタニア 68 56 26 1 93 94 72 72 46 42 57 69y 22 19 17 14 15 9
モーリシャス 94 95 81 24 102 102 94 96 - - 97 - 89 88 81 82 - -
メキシコ 98 98 62 17 110 108 98 98 97 97 94 - 78 83 64 66 - -
ミクロネシア連邦 - - 24 13 116 113 - - - - - - 83 88 - - - -
モルドバ 100 100 48 13 93 92 86 86 84 85 91y 100 80 83 75 77 82 85
モナコ - - 145 51 - - - - - - - - - - - - - -
モンゴル 97 98 27 10 92 94 83 85 96 98 91y 96 86 98 79 90 85 91
モンテネグロ　 - - - - 98 98 - - 98 97 - 97 88 89 - - 90 92
モロッコ 81 61 45 15 111 99 89 83 91 87 79 86y 54 46 38 32 39 36
モザンビーク 60x 37x 8 1 111 94 81 74 63 57 62 84 16 11 8 6 8 7

 
 2000-2006＊ 

男 女

人口100人あた
りの数 
2005＊

 電話 インターネッ 
  トユーザー 政府データ 調査データ

初等教育就学率（％） 
（2000-2006＊）

総就学率 
 

純就学率 
  

男 女 男 女 男 女

中等教育就学率（％） 
（2000-2006＊）

総就学率 
 

純就学率 
  

男 女 男 女 男 女

初等教育 
純出席率 
（％） 

（2000-2006＊）

中等教育 
純出席率 
（％） 

（2000-2006＊）

若者（15-24 歳）
の識字率（％）

小学校の第１学年に入 
学した児童が第５学年 
に在学する率（％） 
（2000-2006＊）
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表５　教育指標

ミャンマー 96 93 1 0 99 101 89 91 83 84 70 100 41 40 38 37 51 48
ナミビア 91 94 31 4 99 100 69 74 78 78 86 95 52 60 33 44 29 40
ナウル - - - - 84 83 - - - - 31 - 46 50 - - - -
ネパール 81 60 3 1 129 123 90 83 86 82 79 95 46 40 - - 46 38
オランダ - - 144 74 108 106 99 98 - - 99 - 120 117 86 88 - -
ニュージーランド - - 131 68 102 102 99 99 - - - - 119 127 90 93 - -
ニカラグア 84 89 23 2 113 110 88 86 77 84 54 63 62 71 40 46 35 47
ニジェール 52 23 2 0 54 39 46 33 36 25 65 89 10 7 9 6 6 6
ナイジェリア 87 81 15 4 111 95 72 64 66 58 73 97 37 31 29 25 38 33
ニウエ - - - - 78 97 - - - - - - 104 94 91x 96x - -
ノルウェー - - 149 58 98 98 98 98 - - 100 - 114 114 97 97 - -
パレスチナ自治区 99 99 39 7 89 88 80 80 91 92 98y 99 96 103 92 98 - -
オマーン 98 97 62 11 81 82 73 74 - - 100 - 90 86 77 77 - -
パキスタン 77 53 12 7 99 75 77 59 62 51 70 90 31 23 24 18 23 18
パラオ - - - - 108 101 98 95 - - - - 97 105 - - - -
パナマ 97 96 67 6 113 109 99 98 - - 85 - 68 73 61 67 - -
パプアニューギニア 69 64 2 2 80 70 - - - - 68 - 29 23 - - - -
パラグアイ 96 96 36 3 106 103 87 88 95 96 81 90x,y 63 64 - - 81 80
ペルー 98 96 28 16 113 112 96 97 94 94 90 95 91 92 70 69 70 70
フィリピン 94 97 45 5 113 112 93 95 88 89 75 93 81 90 55 66 55 70
ポーランド - - 106 26 98 98 96 97 - - 99 - 100 99 92 94 - -
ポルトガル 100 100 149 27 117 112 98 98 - - - - 94 104 79 87 - -
カタール 95 98 119 28 107 106 96 96 - - - - 101 99 91 89 - -
ルーマニア 98 98 82 22 108 106 93 92 - - 95y - 85 86 79 82 - -
ロシア連邦 100 100 112 15 129 129 92 93 - - - - 93 91 - - - -
ルワンダ 79 77 3 1 119 121 72 75 84 87 46 84 15 13 11 10 5 5
セントクリストファーネーヴィス - - 83 - 97 102 91 96 - - 87 - 95 93 87 85 - -
セントルシア - - - 34 111 107 98 96 - - 96 - 71 85 61 76 - -
セントビンセント･グレナディーン - - 78 8 117 105 92 88 - - 88 - 67 83 57 71 - -
サモア 99 99 24 3 100 100 90 91 - - 94 - 76 85 62 70 - -
サンマリノ - - - - - - - - - - - - - - - - - -
サントメプリンシペ 96 95 12 15 135 132 97 96 94 95 76 87 43 46 30 34 39 41
サウジアラビア 97 95 73 12 91 91 77 79 - - 96 - 89 86 63 68 - -
セネガル 59 41 17 5 80 77 70 67 58 59 73 95 24 18 19 15 20 16
セルビア - - - - 98 98 - - 98 98 - 100 88 89 - - 90 93
セ－シェル 99 99 97 26 115 116 99 100 - - 99 - 106 105 94 100 - -
シエラレオネ 60 37 - 0 171 139 - - 69 69 - 92 35 26 - - 22 17
シンガポール 99x 99x 143 40 - - - - - - - - - - - - - -
スロバキア - - 106 35 99 98 91 92 - - 97y - 94 95 - - - -
スロベニア 100 100 131 55 102 101 99 98 - - 99y - 100 100 94 95 - -
ソロモン諸島 - - 3 1 99 94 65 62 - - - - 32 27 28 24 - -
ソマリア - - 7 1 - - - - 24 20 56y 92 - - - - 8 4
南アフリカ 94x 94x 82 11 106 102 87 87 80 83 82 98x,y 90 97 58 65 41x 48x
スペイン 100x 100x 142 40 108 105 100 99 - - 100 - 121 127 97 100 - -
スリランカ 95 96 22 2 102 101 99 98 - - 100 - 82 83 - - - -
スーダン 85 71 7 8 65 56 47 39 60 57 79 71 35 33 - - 19 20
スリナム 96 94 70 7 120 120 93 96 94 93 - 93 75 100 63 87 55 66
スワジランド 87 90 23 4 111 104 80 81 73 72 77 89 46 44 31 35 24 33
スウェーデン - - 171 76 97 97 96 96 - - - - 103 103 99 100 - -
スイス - - 161 51 102 101 93 93 - - - - 98 91 87 81 - -
シリア 95 90 31 6 127 121 97 92 97 96 92 99 70 65 64 60 64 65
タジキスタン 100 100 8 0 103 99 99 96 89 88 98y 99 89 74 86 73 89 74
タンザニア 81 76 9 1 112 109 99 97 71 75 85 96 7x 5x - - 8 8
タイ 98 98 59 11 98 94 90 86 98 98 - 99 69 72 62 66 77 84
旧ユーゴスラビア・マケドニア 99 99 88 8 98 98 92 92 97 93 98y 100 85 83 83 81 79 78
東ティモール - - - - 157 145 - - 76y 74y - - 52 52 - - - -
トーゴ 84 64 10 6 109 92 84 72 82 76 75 92 54 27 30 14 45 32
トンガ 99x 99x 44 3 118 112 97 93 - - 89 - 94 102 61 75 - -
トリニダードトバゴ 100 100 86 12 102 99 90 90 98 98 91 99 79 82 68 70 84 90
チュニジア 96 92 69 9 111 108 97 97 95 93 97 92y 80 88 62 68 - -
トルコ 98 93 86 15 96 91 92 87 91 87 97 97x,y 83 68 72 61 53 47

 
 2000-2006＊ 

男 女

人口100人あた
りの数 
2005＊

 電話 インターネッ 
  トユーザー 政府データ 調査データ

初等教育就学率（％） 
（2000-2006＊）

総就学率 
 

純就学率 
  

男 女 男 女 男 女

中等教育就学率（％） 
（2000-2006＊）

総就学率 
 

純就学率 
  

男 女 男 女 男 女

初等教育 
純出席率 
（％） 

（2000-2006＊）

中等教育 
純出席率 
（％） 

（2000-2006＊）

若者（15-24 歳）
の識字率（％）

小学校の第１学年に入 
学した児童が第５学年 
に在学する率（％） 
（2000-2006＊）
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要約

表５

サハラ以南のアフリカ 76 64 14 3 102 91 75 70 64 60 70 86 37 30 30 25 25 22
東部・南部アフリカ 75 64 17 3 110 104 83 81 66 67 69 87 41 35 35 30 20 19
西部・中部アフリカ 76 64 11 2 95 79 68 59 62 55 71 86 34 25 26 20 30 25
中東と北アフリカ 92 83 37 9 100 94 86 81 89 86 88 91 74 68 67 62 54 52
南アジア 81 65 12 5 118 109 90 83 81 79 72 94 56 46 - - 55 50
東アジアと太平洋諸国 99 98 52 10 112 110 98 97 91 92 84** 96** 72 72 61** 62** 60** 63**
ラテンアメリカとカリブ海諸国 96 97 61 16 120 115 95 94 90 91 85 - 85 92 67 71 - -
CEE / CIS 99 98 84 14 105 102 91 89 93 91 97 - 90 86 80 75 80 78
先進工業国§ - - 138 55 102 101 95 96 - - - - 102 103 92 93 - -
開発途上国§ 90 84 35 8 111 105 90 86 80 78 77** 92** 63 59 52** 50** 50** 46**
後発開発途上国§ 74 59 6 1 100 91 80 75 65 63 67 85 36 29 33 28 26 24
世界 91 85 53 15 110 104 91 87 80 78 78** 92** 68 64 59** 58** 50** 47**
§各国・地域グループに属する領域も含む。分類については 148ページ参照。

トルクメニスタン 100x 100x 10 1 - - - - 99 99 - 100 - - - - 84 84
ツバル - - - - 95 102 - - - - 70 100 87 81 - - - -
ウガンダ 83 71 5 2 119 119 - - 82 81 48 89 21 17 16 14 16 16
ウクライナ 100 100 90 10 107 107 83 83 96 98 - 100 92 85 82 77 90 93
アラブ首長国連邦 98 96 128 29 85 82 71 70 - - 97 - 62 66 56 59 - -
英国 - - 167 54 107 107 99 99 - - - - 104 107 94 97 - -
米国 - - 130 66 100 99 92 93 - - - - 94 96 88 90 - -
ウルグアイ 98x 99x 66 21 110 108 92 93 - - 91 - 98 113 - - - -
ウズベキスタン - - 9 3 100 99 - - 100 100 96y 100 96 93 - - 91 90
バヌアツ - - 9 3 120 116 95 93 - - 78 - 44 38 42 36 - -
ベネズエラ 96 98 60 13 106 104 91 92 91 93 91 96 70 79 59 68 30 43
ベトナム 94x 94x 30 13 98 91 97 92 94 94 87 98 77 75 71 68 77 78
イエメン 91 59 14 1 102 75 87 63 68 41 73 88x,y 62 31 46 21 35x 13x
ザンビア 73x 66x 9 3 114 108 89 89 55 58 94 88 31 25 29 23 17 19
ジンバブエ 98 98 8 8 97 95 81 82 85 87 70 88 38 35 35 33 45 45

 
 2000-2006＊ 

男 女

人口100人あた
りの数 
2005＊

 電話 インターネッ 
  トユーザー 政府データ 調査データ

初等教育就学率（％） 
（2000-2006＊）

総就学率 
 

純就学率 
  

男 女 男 女 男 女

中等教育就学率（％） 
（2000-2006＊）

総就学率 
 

純就学率 
  

男 女 男 女 男 女

初等教育 
純出席率 
（％） 

（2000-2006＊）

中等教育 
純出席率 
（％） 

（2000-2006＊）

若者（15-24 歳）
の識字率（％）

小学校の第１学年に入 
学した児童が第５学年 
に在学する率（％） 
（2000-2006＊）

 - データなし。
 ｘ  データが列の見出しで指定されている年次もしくは期間以外のもの、標準的な定義によらないもの、または国内の一部地域のみに関するものであり、

かつ地域別・世界全体の平均値の算出にあたって計算に入れられていないことを示す。
 ｙ  列の見出しで指定されている年次もしくは期間以外のデータ、標準的な定義によらないデータまたは国内の一部地域のみに関するデータではあるが、

地域別・世界全体の平均値の算出にあたっては計算に入れられたことを示す。
 ＊ データが、列の見出しで指定されている期間内に入手できた直近の年次のものであることを示す。
 ＊＊ 中国を除く。

注

若者の識字率－ 15～ 24 歳で読み書きできる者の比率。当該年齢の総人口に占
める比率で示されている。

初等教育総就学率－年齢に関わらず初等教育に就学する子どもの人数が、公式の
初等教育就学年齢に相当する子どもの総人口に占める比率。

中等教育総就学率－年齢に関わらず中等学校に就学する子どもの人数が、公式の
中等教育就学年齢に相当する子どもの総人口に占める比率。

初等教育純就学率－公式の初等教育就学年齢に相当する子どもであって初等学校
に就学する子どもの人数が、当該年齢の子どもの総人口に占める比率。

中等教育純就学率－公式の中等教育就学年齢に相当する子どもであって中等学校
に就学する子どもの人数が、当該年齢の子どもの総人口に占める比率。

初等教育純出席率－公式の初等教育就学年齢に相当する子どもであって初等学校
または中等学校に通学する者の人数が、当該年齢の子どもの総人口に占める比
率。

中等教育純出席率－公式の中等教育就学年齢に相当する子どもであって中等学校
またはそれ以上の学校に通学する者の人数が、当該年齢の子どもの総人口に占
める比率。

小学校の第 1学年に入学した児童が第５学年に在学する率－小学校の第 1学年
に入学した子どものうち、第５学年に達した者の比率。

指標の定義

若者の識字率－ユネスコ統計研究所（UIS）。

電話・インターネットユーザー－国際電気通信連合（ジュネーブ）。

初等・中等教育就学率－ユネスコ統計研究所（UIS）。

初等・中等教育出席率－人口保健調査（DHS）、複数指標クラスター調査（MICS）。

第５学年に在学する率－政府データ：ユネスコ統計研究所（UIS）。調査データ：
DHS、MICS。

データの主な出典
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表６　人口統計指標

アフガニスタン 13982 4823 0.3 4.5 29 23 20 52 52 49 35 41 43 7.2 23 2.9 6.0
アルバニア 1003 250 2.2 -0.2 8 6 6 33 24 16 67 72 76 2.1 46 2.9 1.2
アルジェリア 11870 3213 3.0 1.7 16 7 5 49 32 21 53 67 72 2.4 64 4.4 3.0
アンドラ 14 4 3.9 2.1 - - - - - - - - - - 91 3.8 1.9
アンゴラ 8797 3082 2.7 2.8 27 24 21 52 53 48 37 40 42 6.5 54 7.3 5.2
アンティグアバーブーダ 28 8 -0.6 1.9 - - - - - - - - - - 38 -0.3 2.4
アルゼンチン 12277 3346 1.5 1.1 9 8 8 23 22 18 66 71 75 2.3 90 2.0 1.4
アルメニア 789 164 1.7 -1.0 5 8 9 23 21 12 70 68 72 1.3 64 2.3 -1.4
オーストラリア 4803 1267 1.4 1.2 9 7 7 20 15 12 71 77 81 1.8 88 1.4 1.4
オーストリア 1584 394 0.2 0.5 13 11 9 15 12 9 70 76 80 1.4 66 0.2 0.5
アゼルバイジャン 2604 547 1.7 1.0 7 7 7 29 27 15 65 66 67 1.7 52 2.0 0.7
バハマ 106 28 2.0 1.6 7 6 6 31 24 17 66 70 73 2.0 91 3.1 2.1
バーレーン 226 65 4.0 2.5 9 4 3 40 29 18 62 72 75 2.4 97 4.3 3.1
バングラデシュ 64194 18951 2.4 2.0 20 12 8 45 35 26 44 54 63 2.9 25 7.2 3.6
バルバドス 67 17 0.6 0.5 9 8 7 22 16 11 69 75 77 1.5 53 1.0 1.6
ベラルーシ 1936 455 0.6 -0.3 7 11 15 16 14 9 71 71 69 1.2 73 2.7 0.2
ベルギー 2138 561 0.2 0.3 12 11 10 14 12 11 71 76 79 1.6 97 0.3 0.4
ベリーズ 123 36 2.1 2.6 8 5 4 40 35 26 66 72 76 3.0 48 1.7 2.7
ベナン 4437 1488 3.0 3.3 22 15 12 47 47 41 46 53 56 5.6 40 6.7 4.3
ブータン 252 61 3.0 1.1 23 14 7 47 38 19 41 52 65 2.3 11 6.1 4.0
ボリビア 4131 1243 2.3 2.1 20 11 8 46 36 28 46 59 65 3.6 65 4.0 3.1
ボスニア・ヘルツェゴビナ 842 195 0.9 -0.6 7 7 9 23 15 9 66 72 75 1.2 46 2.8 0.5
ボツワナ 784 216 3.3 1.9 13 7 15 45 35 25 55 64 49 3.0 58 11.8 4.0
ブラジル 62408 18092 2.2 1.5 10 7 6 35 24 20 59 66 72 2.3 85 3.7 2.3
ブルネイ 131 40 3.4 2.5 7 3 3 36 28 22 67 74 77 2.4 74 3.7 3.2
ブルガリア 1331 341 0.2 -0.9 9 12 15 16 12 9 71 71 73 1.3 70 1.4 -0.5
ブルキナファソ 7573 2605 2.4 3.0 24 17 15 51 49 45 42 50 52 6.1 19 6.8 4.9
ブルンジ 4249 1461 2.4 2.3 20 19 16 44 48 46 44 46 49 6.8 10 7.3 5.4
カンボジア 6261 1690 1.7 2.4 20 12 9 42 44 26 44 55 59 3.3 20 2.0 5.4
カメルーン 8791 2851 2.9 2.5 19 13 15 45 42 36 46 55 50 4.5 56 6.4 4.4
カナダ 6948 1716 1.2 1.0 7 7 7 17 14 10 73 77 80 1.5 80 1.3 1.3
カボヴェルデ 240 73 1.4 2.4 12 8 5 40 39 30 56 65 71 3.5 58 5.5 4.1
中央アフリカ共和国 2107 668 2.4 2.2 22 16 19 42 42 37 42 50 44 4.7 38 3.9 2.4
チャド 5528 1943 2.5 3.4 21 16 16 46 48 46 45 52 50 6.3 26 5.5 4.7
チリ 4897 1233 1.6 1.4 10 6 5 29 23 15 62 73 78 1.9 88 2.1 1.7
中国 348276 84390 1.6 0.9 8 7 7 33 21 13 62 68 73 1.7 41 3.9 3.4
コロンビア 16233 4438 2.2 1.7 9 6 6 38 27 19 61 68 73 2.3 73 3.2 2.0
コモロ 395 129 3.3 2.8 18 11 7 50 41 34 48 56 65 4.5 38 5.1 4.6
コンゴ 1788 587 3.0 2.6 14 11 12 44 39 36 54 57 54 4.6 61 4.7 3.3
コンゴ民主共和国 32671 11843 3.1 2.9 20 18 18 48 49 50 45 47 46 6.7 33 2.6 3.9
クック諸島 5 2 -0.9 -1.7 - - - - - - - - - - 73 -0.5 -0.2
コスタリカ 1490 393 2.6 2.2 7 4 4 33 27 18 67 75 79 2.1 62 4.0 3.5
コートジボワール 9179 2849 4.4 2.5 18 13 16 51 45 36 49 54 48 4.6 45 6.1 3.3
クロアチア 859 205 0.4 0.1 10 11 12 15 12 9 69 72 76 1.3 57 1.9 0.4
キューバ 2630 652 1.0 0.4 7 7 8 29 17 11 70 74 78 1.5 75 2.0 0.5
キプロス 202 49 0.5 1.4 10 8 7 19 19 12 71 76 79 1.6 69 3.0 1.6
チェコ 1857 466 0.2 -0.1 12 12 11 16 12 9 70 72 76 1.2 73 2.1 -0.2
デンマーク 1210 321 0.2 0.3 10 12 10 16 12 11 73 75 78 1.8 86 0.5 0.4
ジブチ 368 107 6.2 2.4 21 14 12 49 42 29 43 51 54 4.1 87 7.3 3.2
ドミニカ 23 6 0.3 -0.1 - - - - - - - - - - 73 2.1 0.3
ドミニカ共和国 3760 1110 2.3 1.7 11 6 6 42 29 24 58 67 72 2.9 68 3.9 3.0
エクアドル 5064 1414 2.7 1.6 12 6 5 42 29 22 58 68 75 2.6 63 4.4 2.4
エジプト 29263 8634 2.2 1.9 17 9 6 41 32 25 50 62 71 3.0 43 2.4 1.8
エルサルバドル 2685 775 1.8 1.8 12 7 6 44 30 23 57 65 72 2.7 60 2.9 3.0
赤道ギニア 241 81 0.8 2.4 25 19 15 41 42 39 40 47 51 5.4 39 2.0 3.1
エリトリア 2330 808 2.7 2.5 21 16 10 47 41 40 43 48 57 5.2 20 3.8 3.9
エストニア 261 67 0.7 -1.0 11 13 14 15 14 11 71 69 71 1.5 69 1.1 -1.2
エチオピア 41299 13439 2.7 2.9 21 18 13 49 47 39 43 47 52 5.4 16 4.6 4.4
フィジー 321 90 1.6 0.9 8 6 7 34 29 22 60 67 69 2.8 51 2.5 2.2

合計特殊 
出生率

2006

都市人口の 
比率（％）

2006

都市人口の 
年間平均増加率 
（％）

1970-1990 1990-2006

平均余命 
（年）

1970　1990　2006

粗死亡率

1970　1990　2006

人口の 
年間増加率 
（％）

1970-1990 1990-2006

人口 
（1000人） 
2006 
 18歳未満 5歳未満

粗出生率

1970　1990　2006国・地域
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表６

フィンランド 1097 286 0.4 0.3 10 10 10 14 13 11 70 75 79 1.8 61 1.4 0.3
フランス 13555 3834 0.6 0.5 11 9 9 17 13 12 72 77 80 1.9 77 0.8 0.7
ガボン 554 158 2.8 2.2 20 11 12 34 36 26 47 61 56 3.1 84 6.6 3.5
ガンビア 784 261 3.5 3.4 28 15 11 50 43 36 37 51 59 4.8 55 6.8 5.7
グルジア 1043 237 0.7 -1.3 9 9 12 19 16 11 67 71 71 1.4 52 1.5 -1.6
ドイツ 14517 3548 0.1 0.2 12 11 10 14 11 8 71 75 79 1.4 75 0.1 0.4
ガーナ 10452 3195 2.7 2.4 16 11 10 45 40 30 49 57 59 4.0 49 3.9 4.2
ギリシャ 1917 513 0.7 0.6 8 9 10 17 10 9 72 77 79 1.3 59 1.3 0.6
グレナダ 43 10 0.1 0.6 9 10 8 28 28 18 64 66 68 2.3 31 0.1 0.3
グアテマラ 6463 2066 2.5 2.4 15 9 6 44 39 34 52 62 70 4.3 48 3.2 3.3
ギニア 4576 1544 2.3 2.6 27 19 12 50 47 41 38 47 55 5.6 33 5.1 3.7
ギニアビサウ 889 322 2.8 3.0 29 23 19 49 50 50 36 42 46 7.1 30 5.9 3.3
ガイアナ 268 73 0.1 0.1 11 9 9 38 25 18 60 62 66 2.4 28 0.2 -0.2
ハイチ 4190 1244 2.1 1.8 18 13 10 39 37 28 47 54 60 3.7 39 4.1 3.6
バチカン - - - - - - - - - - - - - - - - -
ホンジュラス 3235 943 3.0 2.2 15 7 6 47 38 28 52 66 70 3.4 47 4.6 3.2
ハンガリー 1935 475 0.0 -0.2 11 14 13 15 12 9 69 69 73 1.3 67 0.5 -0.1
アイスランド 78 21 1.1 1.0 7 7 6 21 17 14 74 78 82 2.0 93 1.4 1.1
インド 445361 126843 2.2 1.8 16 10 8 38 32 24 49 59 64 2.9 29 3.5 2.6
インドネシア 76870 21720 2.1 1.4 17 9 6 41 26 19 48 61 70 2.2 49 5.0 4.4
イラン 24682 6270 3.4 1.3 14 7 5 43 35 20 54 64 71 2.0 67 4.9 2.5
イラク 13691 4223 3.0 2.7 12 8 10 46 39 33 56 63 58 4.4 67 4.1 2.4
アイルランド 1047 315 0.9 1.1 11 9 7 22 15 16 71 75 79 2.0 61 1.3 1.6
イスラエル 2231 679 2.2 2.6 7 6 5 27 22 20 71 76 80 2.8 92 2.6 2.7
イタリア 9886 2729 0.3 0.2 10 10 10 17 10 9 72 77 80 1.4 68 0.4 0.3
ジャマイカ 1011 277 1.2 0.8 8 7 7 35 25 20 68 72 72 2.5 53 2.1 1.3
日本 21393 5622 0.8 0.2 7 7 9 19 10 9 72 79 82 1.3 66 1.7 0.5
ヨルダン 2460 718 3.5 3.5 16 6 4 52 36 26 54 67 72 3.2 83 4.8 4.4
カザフスタン 4595 1253 1.2 -0.5 9 9 10 26 23 19 62 67 66 2.2 58 1.7 -0.3
ケニア 18155 6161 3.7 2.8 15 10 12 51 42 39 52 60 53 5.0 21 6.5 3.7
キリバス 35 10 2.5 1.7 - - - - - - - - - - 50 4.0 4.0
朝鮮民主主義人民共和国 6744 1606 1.7 1.0 7 6 10 35 21 14 62 71 67 1.9 62 2.1 1.4
韓国 10616 2369 1.5 0.7 9 6 6 31 16 9 60 71 78 1.2 81 4.5 1.3
クウェート 769 236 5.3 1.6 6 2 2 48 24 18 66 75 77 2.2 98 6.0 1.6
キルギス 1959 504 2.0 1.1 11 8 8 31 31 21 60 66 66 2.5 36 2.0 0.8
ラオス 2682 715 2.3 2.2 19 13 7 44 43 27 46 54 64 3.3 21 4.7 4.1
ラトビア 427 102 0.6 -0.9 11 13 14 14 14 9 70 69 72 1.3 68 1.3 -1.1
レバノン 1367 363 1.0 1.9 9 7 7 33 26 18 65 69 72 2.2 87 2.7 2.2
レソト 952 272 2.2 1.4 17 11 19 43 36 30 49 59 42 3.5 19 5.7 2.0
リベリア 1922 690 2.2 3.2 22 21 19 49 50 50 42 43 45 6.8 59 4.9 4.9
リビア 2154 676 3.9 2.0 16 5 4 49 26 24 51 68 74 2.8 85 6.7 2.5
リヒテンシュタイン 7 2 1.5 1.2 - - - - - - - - - - 22 1.6 1.5
リトアニア 713 151 0.8 -0.5 9 11 12 17 15 9 71 71 73 1.3 66 2.4 -0.6
ルクセンブルク 101 27 0.6 1.2 12 11 9 13 13 12 70 75 79 1.7 83 1.0 1.3
マダガスカル 9613 3142 2.8 2.9 21 15 10 47 44 37 44 51 59 4.9 27 5.3 3.8
マラウイ 7286 2425 3.7 2.3 24 18 16 56 50 42 41 49 47 5.7 18 7.0 4.8
マレーシア 9623 2758 2.6 2.3 9 5 4 37 30 21 61 70 74 2.7 68 4.5 4.3
モルディブ 123 30 2.9 2.1 17 9 6 40 40 23 50 60 68 2.6 30 6.8 3.0
マリ 6528 2247 2.3 2.8 26 20 15 52 52 48 39 47 54 6.6 31 4.7 4.6
マルタ 85 20 0.9 0.7 9 8 8 17 15 10 70 76 79 1.4 96 0.9 1.1
マーシャル諸島 22 6 4.2 1.3 - - - - - - - - - - 67 4.3 1.5
モーリタニア 1415 456 2.6 2.8 18 11 8 45 40 33 47 57 64 4.5 41 7.6 2.9
モーリシャス 360 94 1.2 1.1 7 6 7 28 20 15 62 69 73 1.9 42 1.4 0.8
メキシコ 37911 10445 2.4 1.4 10 5 5 44 28 20 61 70 76 2.3 76 3.4 1.7
ミクロネシア連邦 50 14 2.2 0.9 9 7 6 41 34 27 62 66 68 3.9 22 2.4 0.0
モルドバ 975 213 1.0 -0.8 10 10 12 18 19 11 65 68 69 1.4 47 2.9 -0.8
モナコ 6 2 1.2 0.5 - - - - - - - - - - 100 1.2 0.5
モンゴル 918 233 2.8 1.0 14 9 7 42 33 19 53 61 66 1.9 57 4.0 1.0
モンテネグロ　 145 38 0.6 0.1 3 5 9 10 11 13 69 75 74 1.8 - - -

合計特殊 
出生率

2006

都市人口の 
比率（％）

2006

都市人口の 
年間平均増加率 
（％）

1970-1990 1990-2006

平均余命 
（年）

1970　1990　2006

粗死亡率

1970　1990　2006

人口の 
年間増加率 
（％）

1970-1990 1990-2006

人口 
（1000人） 
2006 
 18歳未満 5歳未満

粗出生率

1970　1990　2006
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表６　人口統計指標

モロッコ 11135 2978 2.4 1.4 17 8 6 47 30 21 52 64 71 2.4 59 4.1 2.6
モザンビーク 10674 3670 1.8 2.7 25 20 20 48 43 41 39 43 42 5.2 35 8.3 5.9
ミャンマー 15772 4146 2.1 1.2 15 11 10 40 27 19 51 59 61 2.1 31 2.5 2.6
ナミビア 942 248 3.0 2.3 15 9 13 43 42 26 53 62 52 3.3 36 4.1 3.9
ナウル 4 1 1.7 0.6 - - - - - - - - - - 100 1.7 0.6
ネパール 12487 3626 2.3 2.3 21 13 8 42 39 29 43 54 63 3.4 16 6.3 6.1
オランダ 3592 987 0.7 0.6 8 9 9 17 13 12 74 77 79 1.7 81 1.2 1.6
ニュージーランド 1066 284 1.0 1.2 9 8 7 22 17 14 71 75 80 2.0 86 1.2 1.3
ニカラグア 2446 671 2.7 1.8 13 7 5 47 37 25 54 64 72 2.8 59 3.3 2.5
ニジェール 7455 2713 3.1 3.5 26 22 14 58 56 50 40 46 56 7.3 17 5.9 4.1
ナイジェリア 73703 24503 2.8 2.7 22 18 17 47 47 41 42 47 47 5.5 49 5.3 4.8
ニウエ 1 0 - - - - - - - - - - - - 37 - -
ノルウェー 1092 284 0.4 0.6 10 11 9 17 14 12 74 77 80 1.8 77 0.9 1.1
パレスチナ自治区 2039 673 3.4 3.7 19 7 4 49 46 37 54 68 73 5.3 72 4.5 4.0
オマーン 1014 269 4.5 2.0 17 4 3 50 38 22 49 70 75 3.1 71 9.3 2.6
パキスタン 70673 19012 3.2 2.2 16 11 7 43 42 27 51 60 65 3.6 35 4.2 3.1
パラオ 8 2 1.4 1.9 - - - - - - - - - - 68 2.2 1.8
パナマ 1172 344 2.4 1.9 8 5 5 38 26 21 65 72 75 2.6 72 3.0 3.7
パプアニューギニア 2899 898 2.4 2.5 19 11 10 42 37 31 43 54 57 4.0 13 3.9 2.7
パラグアイ 2522 731 2.7 2.2 7 6 6 37 33 25 65 68 71 3.2 59 4.0 3.4
ペルー 10318 2815 2.5 1.5 14 7 6 42 30 21 53 65 71 2.5 73 3.4 1.8
フィリピン 36430 11027 2.6 2.1 11 7 5 40 33 27 57 65 71 3.3 63 4.5 3.8
ポーランド 7684 1765 0.8 0.0 8 10 10 17 15 9 70 71 75 1.2 62 1.6 0.1
ポルトガル 1996 557 0.7 0.4 11 10 11 21 12 11 67 74 78 1.5 58 1.8 1.6
カタール 204 64 7.2 3.5 13 3 2 34 23 17 60 69 75 2.7 96 7.4 3.7
ルーマニア 4276 1058 0.7 -0.5 9 11 12 21 14 10 68 69 72 1.3 54 2.2 -0.5
ロシア連邦 27839 7195 0.7 -0.2 9 12 16 14 14 11 69 68 65 1.3 73 1.5 -0.3
ルワンダ 4844 1617 3.3 1.6 20 33 17 53 49 44 44 33 46 6.0 20 5.9 9.9
セントクリストファーネーヴィス 17 5 -0.5 1.3 - - - - - - - - - - 32 -0.4 0.7
セントルシア 55 15 1.4 1.1 8 7 7 41 25 19 64 71 73 2.2 28 2.4 0.7
セントビンセント・グレナディーン 42 12 0.9 0.6 11 7 7 40 25 20 61 69 71 2.2 46 3.0 1.4
サモア 88 25 0.6 0.9 10 7 5 39 34 26 55 65 71 4.1 23 0.8 1.3
サンマリノ 6 2 1.2 1.5 - - - - - - - - - - 89 3.1 1.4
サントメプリンシペ 75 23 2.3 1.8 13 10 8 47 38 33 55 62 65 4.0 59 4.2 3.7
サウジアラビア 9671 2879 5.2 2.5 18 5 4 48 36 25 52 68 72 3.5 81 7.5 2.8
セネガル 5888 1913 2.9 2.7 21 12 9 48 43 36 45 57 63 4.9 42 4.2 3.1
セルビア 2222 605 0.8 0.2 9 10 11 18 15 13 68 71 74 1.8 - - -
セ－シェル 44 15 1.6 1.1 - - - - - - - - - - 50 4.8 1.2
シエラレオネ 2827 999 2.1 2.1 29 26 23 47 48 46 35 39 42 6.5 41 4.8 4.1
シンガポール 1010 207 1.9 2.3 5 5 5 23 18 9 69 75 80 1.3 100 1.9 2.3
スロバキア 1114 259 0.7 0.2 10 10 10 19 15 10 70 72 74 1.2 56 2.3 0.1
スロベニア 349 89 0.7 0.2 10 10 10 17 11 9 69 73 78 1.3 51 2.3 0.3
ソロモン諸島 226 70 3.3 2.7 10 12 7 46 40 31 54 57 63 4.0 17 5.5 4.2
ソマリア 4261 1507 3.1 1.4 24 22 17 51 46 44 40 42 47 6.2 36 4.5 2.6
南アフリカ 18349 5254 2.4 1.7 14 8 16 38 29 23 53 62 50 2.7 60 2.9 2.6
スペイン 7671 2268 0.7 0.8 9 8 9 20 10 11 72 77 81 1.4 77 1.4 0.9
スリランカ 5576 1483 1.6 0.7 8 7 7 31 21 15 65 70 72 1.9 15 1.0 -0.1
スーダン 17697 5483 2.9 2.3 20 14 10 47 41 32 44 53 58 4.4 42 5.3 5.1
スリナム 160 45 0.4 0.8 8 6 7 37 24 20 63 68 70 2.5 74 2.4 1.3
スワジランド 536 147 3.2 1.7 18 10 20 50 41 29 48 59 40 3.6 24 7.5 2.1
スウェーデン 1925 499 0.3 0.4 10 11 10 14 14 11 74 78 81 1.8 84 0.4 0.5
スイス 1500 362 0.5 0.5 9 9 8 16 12 9 73 78 81 1.4 76 1.6 1.2
シリア 8342 2500 3.5 2.6 13 5 3 47 37 27 55 68 74 3.2 51 4.1 2.9
タジキスタン 3090 858 2.9 1.4 10 8 6 40 39 28 60 63 66 3.5 25 2.2 -0.2
タンザニア 20171 6953 3.1 2.7 18 15 13 48 44 40 47 51 52 5.3 25 7.5 4.4
タイ 16522 4514 1.9 1.0 10 7 9 37 19 15 59 67 70 1.8 33 3.6 1.6
旧ユーゴスラビア・マケドニア 486 117 1.0 0.4 8 8 9 24 17 11 66 71 74 1.5 70 2.0 1.6
東ティモール 570 190 1.0 2.6 22 18 9 46 43 42 40 46 60 6.7 27 3.4 4.1
トーゴ 3192 1045 3.1 3.0 18 12 10 48 44 38 48 58 58 5.0 41 4.9 4.9

合計特殊 
出生率

2006

都市人口の 
比率（％）
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都市人口の 
年間平均増加率 
（％）
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平均余命 
（年）
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粗死亡率
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人口の 
年間増加率 
（％）

1970-1990 1990-2006

人口 
（1000人） 
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 18歳未満 5歳未満

粗出生率

1970　1990　2006
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表６

トンガ 44 12 -0.2 0.3 6 6 6 37 30 25 65 70 73 3.8 24 0.4 0.7
トリニダードトバゴ 365 93 1.2 0.5 7 7 8 27 21 15 66 70 69 1.6 13 -0.5 2.9
チュニジア 3225 823 2.4 1.4 14 6 6 39 27 17 54 69 74 1.9 66 3.8 2.0
トルコ 24632 6630 2.3 1.6 12 8 6 39 26 19 56 65 72 2.2 68 4.5 2.4
トルクメニスタン 1865 491 2.6 1.8 11 8 8 37 35 22 58 63 63 2.6 47 2.3 2.0
ツバル 4 1 1.3 0.7 - - - - - - - - - - 57 4.6 2.7
ウガンダ 16828 5840 3.2 3.2 16 15 14 49 50 47 50 51 50 6.6 13 5.7 4.1
ウクライナ 8676 2001 0.4 -0.6 9 13 16 15 13 9 71 70 68 1.2 68 1.4 -0.5
アラブ首長国連邦 976 315 10.6 5.1 11 3 1 36 27 16 61 73 78 2.3 77 10.5 5.0
英国 13155 3467 0.1 0.3 12 11 10 16 14 12 72 76 79 1.8 90 0.8 0.4
米国 75757 20776 1.0 1.0 9 9 8 16 16 14 71 75 78 2.1 81 1.1 1.5
ウルグアイ 943 254 0.5 0.4 10 10 9 21 18 15 69 72 76 2.1 92 0.9 0.7
ウズベキスタン 10673 2861 2.7 1.7 10 7 7 36 35 23 63 67 67 2.6 37 3.1 1.2
バヌアツ 102 31 2.8 2.4 14 7 5 43 37 29 53 64 70 3.9 24 4.9 4.0
ベネズエラ 10052 2880 3.0 2.0 7 5 5 37 29 22 65 71 73 2.6 94 3.8 2.7
ベトナム 30570 8101 2.2 1.7 18 8 5 41 31 19 49 65 74 2.2 27 2.7 3.4
イエメン 11482 3639 3.3 3.6 27 13 8 56 51 38 38 54 62 5.6 28 5.5 5.3
ザンビア 6164 2012 3.2 2.3 17 16 20 49 44 40 49 49 41 5.3 35 4.5 1.6
ジンバブエ 6199 1703 3.5 1.5 13 8 19 48 37 28 55 63 42 3.3 36 6.1 2.9

要約
サハラ以南のアフリカ 376047 125254 2.9 2.6 20 16 15 48 45 40 45 50 50 5.3 35 4.7 4.1
東部・南部アフリカ 183232 60197 2.9 2.5 19 15 15 47 43 38 46 51 50 5.0 29 4.7 3.7
西部・中部アフリカ 192816 65057 2.9 2.7 22 17 16 48 47 42 43 49 50 5.6 42 4.8 4.3
中東と北アフリカ 152632 44126 3.0 2.0 16 8 6 45 35 25 51 63 69 3.1 58 4.4 2.8
南アジア 612647 174830 2.3 1.9 17 11 8 39 33 25 49 59 64 3.0 29 3.8 2.8
東アジアと太平洋諸国 566804 144870 1.8 1.1 10 7 7 35 22 15 59 67 72 1.9 43 3.9 3.4
ラテンアメリカとカリブ海諸国 197134 55715 2.2 1.5 10 7 6 37 27 20 60 68 73 2.4 78 3.3 2.1
CEE/CIS 101837 26218 1.0 0.2 9 11 12 20 18 14 67 68 68 1.7 62 2.0 0.2
先進工業国§ 204920 54768 0.7 0.6 10 9 9 17 13 11 71 76 79 1.7 76 1.0 0.9
開発途上国§ 1958948 559069 2.2 1.6 13 9 8 38 29 23 55 63 66 2.8 43 3.8 2.9
後発開発途上国§ 376727 122114 2.5 2.5 21 16 13 47 42 36 44 51 55 4.7 27 4.9 4.1
世界 2212024 625781 1.8 1.4 12 9 9 32 26 21 59 65 68 2.6 49 2.7 2.2

§各国・地域グループに属する領域も含む。分類については 148ページ参照。

合計特殊 
出生率

2006

都市人口の 
比率（％）

2006

都市人口の 
年間平均増加率 
（％）

1970-1990 1990-2006

平均余命 
（年）

1970　1990　2006

粗死亡率

1970　1990　2006

人口の 
年間増加率 
（％）

1970-1990 1990-2006

人口 
（1000人） 
2006 
 18歳未満 5歳未満

粗出生率

1970　1990　2006

注 - データなし。

出生時の平均余命－新生児が、その出生時の人口集団の標準的な死亡の危険のも
とで生きられる年数。

粗死亡率－人口 1,000 人あたりの年間の死亡数。

粗出生率－人口 1,000 人あたりの年間の出生数。

合計特殊出生率－女性が出産可能年齢の終わりまで生き、年齢ごとに当該年齢の
通常の出生率にしたがって子どもを産むとして、その女性が一生の間に産むこ
とになる子どもの人数。

都市人口－各国が最新の人口調査で用いた定義にしたがって定められた都市地域
で暮らす人口の比率。

指標の定義

子どもの人口－国連人口局。

粗死亡率・粗出生率－国連人口局。

平均余命－国連人口局。

合計特殊出生率－国連人口局。

都市人口－国連人口局。

データの主な出典
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表７　経済指標

アフガニスタン 250x 1.6x - - - - - - 2775 40 - -
アルバニア 2960 -0.7x 5.2 20 <2 4 2 4 319 4 4x 2x
アルジェリア 3030 2 1.3 13 <2 4 24 17 371 0 62 19x
アンドラ d - - - - - - - - - - -
アンゴラ 1980 0.4x 2.1 361 - 6x 15x 34x 442 2 7 9
アンティグアバーブーダ 11210 6.5x 1.8 2 - - - - 7 1 - -
アルゼンチン 5150 -1 1.3 6 7 5 5 3 100 0 30 12
アルメニア 1930 - 5.2 78 <2 - - - 193 4 - 5x
オーストラリア 35990 2 2.5 2 - 15 10 6 - - - -
オーストリア 39590 2 1.9 1 - 14 10 2 - - - -
アゼルバイジャン 1850 - 1.5 78 4 1 4 12 223 2 - 4x
バハマ 14920x 2 0.4x 3x - 16 20 3 - - - -
バーレーン 14370x -1.3x 2.3x 2x - 8 15 14 0 0 - -
バングラデシュ 480 1 3 4 41 7 17 10 1321 2 17 5
バルバドス d 2 1.5x 3x - - - - -2 0 14 5
ベラルーシ 3380 - 2.8 180 <2 3 4 3 54 0 - 1x
ベルギー 38600 2 1.8 2 - 16 3 3 - - - -
ベリーズ 3650 3 2.3 1 - 8 20 5 13 1 5 34
ベナン 540 0 1.4 6 31 6x 31x 17x 349 8 7 6x
ブータン 1410 4.7x 4.8 8 - 9 13 - 90 11 5x 5x
ボリビア 1100 -1 1.3 7 23 10 21 5 583 6 31 13
ボスニア・ヘルツェゴビナ 2980 - 11.6x 5x - - - - 546 5 - 3x
ボツワナ 5900 8 4.8 8 28x 5 26 8 71 1 4 1
ブラジル 4730 2 1.1 81 8 6 6 3 192 0 19 26
ブルネイ 24100x -2.1x -0.8x 0x - - - - - - - -
ブルガリア 3990 3.4x 2 55 <2 12 5 6 - - 19 28
ブルキナファソ 460 1 1.5 5 27 7x 17x 14x 660 13 6 10x
ブルンジ 100 1 -2.6 12 55 2 15 23 365 50 41 41
カンボジア 480 - 5.8x 3x 34 - - - 538 9 - 0x
カメルーン 1080 3 0.7 4 17 3 12 10 414 3 18 11x
カナダ 36170 2 2.2 2 - 9 2 6 - - - -
カボヴェルデ 2130 - 3.3 4 - - - - 161 16 5 6
中央アフリカ共和国 360 -1 -0.6 3 67x - - - 95 7 8 12x
チャド 480 -1 2.4 7 - 8x 8x - 380 10 2 7x
チリ 6980 2 3.7 6 <2 14 17 7 152 0 20 15
中国 2010 7 8.8 5 10 0 2 12 1757 0 10 3
コロンビア 2740 2 0.8 15 7 9 20 13 511 0 39 34
コモロ 660 0.1x -0.4 4 - - - - 25 6 2 3x
コンゴ 950x 3 -0.8 8 - 4 4 10 1449 38 32 2
コンゴ民主共和国 130 -2 -4.7 385 - 0 0 18 1828 26 5x 0x
クック諸島 - - - - - - - - 8 0 - -
コスタリカ 4980 1 2.4 13 3 21 22 0 30 0 21 5
コートジボワール 870 -2 -0.5 6 15 4x 21x 4x 119 1 26 4
クロアチア 9330 - 2.8 37 <2 13 8 4 125 0 - 27x
キューバ 1170x - 3.5x 4x - 23x 10x - 88 0 - -
キプロス 18430x 5.9x 2.3x 4x - 6 12 4 - - - -
チェコ 12680 - 2.1 8 <2 16 10 4 - - - 10x
デンマーク 51700 2 1.9 2 - 1 12 5 - - - -
ジブチ 1060 - -2.4 3 - - - - 79 10 - 4x
ドミニカ 3960 4.7x 1.4 2 - - - - 15 5 4 13
ドミニカ共和国 2850 2 3.7 11 3 10 13 4 77 0 7 6
エクアドル 2840 1 1 5 18 11x 18x 13x 210 1 27 28
エジプト 1350 4 2.4 7 3 3 15 9 926 1 18 6
エルサルバドル 2540 -2 1.6 5 19 13 15 3 199 1 14 7
赤道ギニア 8250 - 21.6 13 - - - - 39 1 2 0x
エリトリア 200 - 0x 12x - - - - 355 47 - 13x
エストニア 11410 1.5x 4.9 26 <2 16 7 5 - - - 15x
エチオピア 180 - 1.9 4 23 1 5 17 1937 17 33 4
フィジー 3300 0.6x 1.4x 3x - 9 18 6 64 2 12 6x
フィンランド 40650 3 2.6 2 - 3 10 4 - - - -
フランス 36550 2 1.6 1 - 16x 7x 6x - - - -
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 表７

ガボン 5000 0 -1 6 - - - - 54 1 4 11x
ガンビア 310 1 0.3 8 59 7x 12x 4x 58 13 18 11
グルジア 1560 3 1 116 7 3 4 9 310 5 - 8x
ドイツ 36620 2.2x 1.4 1 - 19 1 4 - - - -
ガーナ 520 -2 2.1 25 45 7x 22x 5x 1120 11 21 6
ギリシャ 21690 1 2.7 6 - 7 11 8 - - - -
グレナダ 4420 4.9x 2.3 2 - 10x 17x - 45 9 2 6
グアテマラ 2640 0 1.2 9 14 11x 17x 11x 254 1 11 5
ギニア 410 0.3x 1.3 8 - 3x 11x 29x 182 5 18 17x
ギニアビサウ 190 0 -2.5 17 - 1x 3x 4x 79 28 21 11x
ガイアナ 1130 -2 3 8 <2x - - - 137 18 - 5x
ハイチ 480 0 -2 19 54 - - - 515 13 5 3
バチカン - - - - - - - - - - - -
ホンジュラス 1200 1 0.6 14 15 10x 19x 7x 681 8 30 7
ハンガリー 10950 3 3.2 14 <2 6 5 3 - - 30 30
アイスランド 50580 3 2.3 4 - 26 10 - - - - -
インド 820 2 4.4 6 34 2 2 13 1724 0 25 18x
インドネシア 1420 5 2.2 15 8 1 4 7 2524 1 31 20x
イラン 3000 -2 2.5 23 <2 6 7 14 104 0 1 4x
イラク 2170x -4.3x - - - - - - 21654 0 - -
アイルランド 45580 3 6 4 - 16 14 3 - - - -
イスラエル 18580x 2 1.5x 7x - 13 15 19 - - - -
イタリア 32020 3 1.3 3 - 3 10 3 - - - -
ジャマイカ 3480 -1 0.7 16 <2 7 15 2 36 0 20 16
日本 38410 3 0.9 -1 - 2x 6x 4x - - 18 5
ヨルダン 2660 2.5x 1.8 2 <2 10 16 19 622 5 18x 7x
カザフスタン 3790 - 2.6 83 <2 4 4 5 229 1 - 38x
ケニア 580 1 0 11 23 7 26 6 768 4 26 4
キリバス 1230 -5 1.9 2 - - - - 28 22 - 22x
朝鮮民主主義人民共和国 a - - - - - - - 81 0 - -
韓国 17690 6 4.5 4 <2 0 14 10 - - 10x 10x
クウェート 30630x -6.8x 0.6x 4x - 6 12 15 - - - -
キルギス 490 - -0.9 51 <2 11 20 10 268 12 - 11x
ラオス 500 - 4.1 26 27 - - - 296 12 8 8x
ラトビア 8100 3 4.2 23 <2 11 6 4 - - - 18x
レバノン 5490 - 2.5 9 - 2 7 11 243 1 1x 63x
レソト 1030 3 2.3 8 36 6 25 5 69 4 4 5
リベリア 140 -4 2.2 44 36x 5x 11x 9x 236 54 - 0x
リビア 7380 -4.8x - - - - - - 24 0 - -
リヒテンシュタイン d - - - - - - - - - - -
リトアニア 7870 - 2.5 32 <2 10 7 4 - - - 13x
ルクセンブルク 76040 3 3.3 2 - 13 10 1 - - - -
マダガスカル 280 -2 -0.5 15 61 8 13 5 929 17 32 14
マラウイ 170 0 1.1 28 21 7x 12x 5x 575 28 23 6x
マレーシア 5490 4 3.2 3 <2 6 23 11 32 0 12 5
モルディブ 2680 - 4.2x 1x - 9 14 10 67 9 4 7
マリ 440 -1 2.2 5 36 2x 9x 8x 691 13 8 5x
マルタ 13610x 7 2.7x 3x - 14 13 2 0 0 0x 3x
マーシャル諸島 3000 - -2.2 5 - - - - 57 31 - -
モーリタニア 740 -1 0.5 8 26 4x 23x - 190 11 24 20x
モーリシャス 5450 5.1x 3.7 6 - 9 16 1 32 0 6 6
メキシコ 7870 2 1.5 14 3 5 25 3 189 0 16 17
ミクロネシア連邦 2380 - -0.2 2 - - - - 106 42 - -
モルドバ 1100 1.8x -2 57 <2 13 9 1 192 6 - 10x
モナコ d - - - - - - - - - - -
モンゴル 880 - 3.3x 11x 11 6 9 9 212 12 - 2x
モンテネグロ　 3860 - 2.6x - - - - - - - - -
モロッコ 1900 2 1.6 2 <2 3 18 13 652 1 18 11
モザンビーク 340 -1x 4.4 21 36 5x 10x 35x 1286 21 21 3
ミャンマー 220x 2 6.6x 24x - 5 15 22 145 0 17 3x
ナミビア 3230 -2.3x 1.5 9 35x 10x 22x 7x 123 2 12 4
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表７　経済指標

ナウル - - - - - - - - 9 0 - -
ネパール 290 1 1.9 6 24 5 18 11 428 6 12x 5x
オランダ 42670 2 1.8 2 - 10 11 4 - - - -
ニュージーランド 27250 1 2.1 2 - 18 20 3 - - - -
ニカラグア 1000 -4 1.9 22 45 13x 15x 6x 740 15 2 6
ニジェール 260 -2 -0.5 4 61 - - - 515 15 12 6x
ナイジェリア 640 -1 0.7 22 71 1x 3x 3x 6437 9 22 16
ニウエ - - - - - - - - 21 0 - -
ノルウェー 66530 3 2.6 3 - 16 6 5 - - - -
パレスチナ自治区 1230x - -2.8x 4x - - - - 1102 25 - -
オマーン 9070x 3 1.8x 1x - 7 15 33 31 0 12 7
パキスタン 770 3 1.4 10 17 1 1 20 1666 2 16 9
パラオ 7990 - - 3x - - - - 23 15 - -
パナマ 4890 0 2.3 2 7 18 16 - 20 0 3 17
パプアニューギニア 770 -1 0.2 8 - 7 22 4 266 6 37 9
パラグアイ 1400 3 -0.5 11 14 7x 22x 11x 51 1 12 11
ペルー 2920 -1 2.3 14 11 13 7 - 398 1 6 25
フィリピン 1420 1 1.7 7 15 2 19 5 562 1 23 16
ポーランド 8190 - 4.3 14 <2 11 12 4 - - 4 28
ポルトガル 18100 3 1.9 4 <2x 16 16 3 - - - -
カタール 12000x - - - - - - - - - - -
ルーマニア 4850 0.9x 2 62 <2 14 7 5 - - 0 17
ロシア連邦 5780 - 0.6 78 <2 9 4 13 - - - 9x
ルワンダ 250 1 0.3 9 60 5x 26x - 576 28 10 7
セントクリストファーネーヴィス 8840 6.3x 2.8 3 - - - - 4 1 3 23
セントルシア 5110 5.3x 1.1 2 - - - - 11 1 2 6
セントビンセント・グレナディーン 3930 3 1.7 3 - 12 16 - 5 1 3 11
サモア 2270 -0.1x 2.5 6 - - - - 44 12 5 5
サンマリノ d - - - - 18 9 - - - - -
サントメプリンシペ 780 - 0.5x 34x - - - - 32 47 28 31x
サウジアラビア 12510x -2 0.1x 3x - 6x 14x 36x 26 0 - -
セネガル 750 0 1.2 4 17 3 14 7 689 8 14 9x
セルビア　 3910 - - - - - - - - - - -
セ－シェル 8650 3 1.4 2 - 10 9 4 19 3 7 6
シエラレオネ 240 0 -0.8 20 57x 10x 13x 10x 343 28 8 8
シンガポール 29320 6 3.7 0 - 6 22 29 - - - -
スロバキア 9870 - 2.9 8 <2 18 4 5 - - - 13x
スロベニア 18890 - 3.3 16 <2 15 13 3 0 0 10x 16x
ソロモン諸島 680 3 -2.3 8 - - - - 198 67 10 7x
ソマリア 130x -1 - - - 1x 2x 38x 236 0 25x -
南アフリカ 5390 0 0.8 9 11 - - - 700 0 - 6x
スペイン 27570 2 2.5 4 - 15 2 4 - - - -
スリランカ 1300 3 3.8 9 6 6 10 18 1189 5 10 4
スーダン 810 0 3.7 37 - 1 8 28 1829 8 4 6
スリナム 3200 -2.2x 1.4 55 - - - - 44 4 - -
スワジランド 2430 2 0.4 11 48 8 20 8 46 2 6 2
スウェーデン 43580 2 2.2 2 - 3 6 5 - - - -
スイス 57230 1 0.7 1 - 0 4 6 - - - -
シリア 1570 2 1.4 7 - 2 9 24 78 0 20 2
タジキスタン 390 - -3.1 109 7 2 4 9 241 11 - 6x
タンザニア 350 - 1.6 15 58 6x 8x 16x 1505 12 25 2
タイ 2990 5 2.8 3 <2 8 20 6 -171 0 14 14
旧ユーゴスラビア・マケドニア 3060 - 0.2 34 <2 - - - 230 4 - 9x
東ティモール 840 - - - - - - - 185 31 - -
トーゴ 350 -1 -0.1 4 - 5x 20x 11x 87 4 8 0x
トンガ 2170 - 1.9 4 - 7x 13x - 32 14 2 2x
トリニダードトバゴ 13340 1 4.7 5 12x 8 17 2 -2 0 18 4x
チュニジア 2970 3 3.3 4 <2 5 20 5 376 1 22 12
トルコ 5400 2 1.9 57 3 3 10 8 464 0 27 29
トルクメニスタン 1340x - -6.8x 408x 12x - - - 28 0 - 30x
ツバル - - - - - - - - 9 0 - -
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（％）

1990-2006国・地域
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 表７

ウガンダ 300 - 3.1 8 85x 2x 15x 26x 1198 15 47 7
ウクライナ 1950 - -1.5 104 <2 3 6 3 410 1 - 10x
アラブ首長国連邦 23950x -4.8x -0.9x 3x - 7 17 30 - - - -
英国 40180 2 2.5 3 - 15 4 7 - - - -
米国 44970 2 2.1 2 - 24 3 20 - - - -
ウルグアイ 5310 1 1.2 20 <2 7 8 4 15 0 31 27
ウズベキスタン 610 - 0.7 117 <2 - - - 172 1 - 21x
バヌアツ 1710 -0.5x -0.3 3 - - - - 39 12 2 1
ベネズエラ 6070 -2 -0.6 36 19 8 21 5 49 0 22 9
ベトナム 690 - 6 10 <2x 4 14 - 1905 4 7x 3x
イエメン 760 - 1.5 18 16 4 22 19 336 3 4 2
ザンビア 630 -2 0 35 64 13 14 4 945 16 13 22x
ジンバブエ 340x 0 -2.4 76 56 8 24 7 368 8 19 6x

要約
サハラ以南のアフリカ 851 - 1.1 35 43 - - - 28779 5 11 10
東部・南部アフリカ 1171 - 1.2 38 34 - - - 12571 4 6 6
西部・中部アフリカ 553 - 1 29 52 - - - 16208 9 20 15
中東と北アフリカ 2104 0 2.2 15 4 5 13 15 28451 3 21 14
南アジア 777 2 3.9 6 32 2 3 14 9260 1 21 -
東アジアと太平洋諸国 2371 6 6.7 5 9 1 7 11 8968 0 16 6
ラテンアメリカとカリブ海諸国 4847 1 1.4 37 9 7 15 4 5363 0 20 18
CEE / CIS 4264 - 1.1 74 2 7 6 9 4006 0 - 18
先進工業国§ 37217 2 1.9 2 - 18 4 12 - - - -
開発途上国§ 1967 3 4.1 19 20 3 9 10 82952 1 18 13
後発開発途上国§ 438 - 2.3 62 38 5 14 14 25979 10 13 8
世界 7406 2 2.3 8 19 14 5 11 84828 0 18 14

§各国・地域グループに属する領域も含む。分類については 148ページ参照。

１人あ
たりの 
ＧＮ I 
（米ドル）

2006

１日１米
ドル未満
で暮らす
人の比率
（％）

1995-2005＊

政府開発援
助（ODA）の
受け入れ額
（100万米ドル）

2005

ＯＤＡが 
受け入れ国 
のＧＮ Iに 
占める比率 
（％）

2005

債務返済が商品や
サービスの輸出額
に占める比率（％）

1990 2005

政府支出中の比率（％） 
（1995-2005＊）

保健 　　　教育　　　 防衛

１人あたりの 
Ｇ DＰの 

年間平均成長率 
（％）

1970-1990 1990-2006

年間平均 
インフレ率
（％）

1990-2006

1 人あたりのGNI－GNI（国民総所得）とは、すべての居住生産者による付加
価値の額に、生産評価額に含まれないすべての生産品税額（補助金は控除）お
よび非居住者からの１次所得（被用者の報酬および財産所得）の正味受取額を
加えた総額である。１人あたりのGNI は、国民総所得を年央の人口で割って算
出する。１人あたりのGNI の米ドル換算値は世界銀行アトラス計算法によるも
のである。

１人あたりのGDP－GDP（国内総生産）とは、すべての居住生産者による付
加価値の額に、生産評価額に含まれないすべての生産品税額（補助金は控除）
を加えた総額である。１人あたりのGDPは、国内総生産を年央の人口で割っ
て算出する。成長率は現地通貨による固定物価GDPから算出したものである。

１日１米ドル未満で暮らす人の比率－ 1993 年の国際価格のもとで１日 1.08 米
ドル未満で暮らす人の人口比率（1985 年の１日１米ドルに相当し、購買力平
価で調整済みの数値）。購買力平価為替レートの改訂の結果、各国の貧困率は
前年度版以前の白書で報告されている貧困率と比較できない。

ODA－政府開発援助。

債務返済－公的および公的保証付の長期対外債務に対する金利の支払額および元
本の返済額の合計。

指標の定義

１人あたりのGNI－世界銀行。

１人あたりのGDP－世界銀行。

インフレ率－世界銀行。

１日１米ドル未満で暮らす人の比率－世界銀行。

保健・教育・防衛支出－国際通貨基金（IMF）。

ODA－経済開発協力機構（OECD）。

債務返済－世界銀行。

データの主な出典

 - データなし。
 ｘ  データが列の見出しで指定されている年次もしくは期間以外のもの、標準的な定義によ

らないもの、または国内の一部地域のみに関するものであり、かつ地域別・世界全体の
平均値の算出にあたって計算に入れられていないことを示す。

 ＊  データが、列の見出しで指定されている期間内に入手できた直近の年次のものであるこ
とを示す。

注 a： 低所得層（905米ドル以下）
b： 下位の中所得層（906～ 3,595 米ドル）
c： 上位の中所得層（3,596 ～ 11,115 米ドル）
d： 高所得層（11,116 米ドル以上）
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表８　女性指標

アフガニスタン 100 30 - 61 - 33 10 16 14 13 1600 1800 8
アルバニア 109 99 100 100 97 97 60 97 100 98 17 92 490
アルジェリア 104 75 97 99 105 114 61 89 95 95 120x 180 220
アンドラ - - 96 - 110 - - - - - - - -
アンゴラ 108 65 - 102 - 91 6 66 45 16x - 1400 12
アンティグアバーブーダ - - - - - - 53x 100 100 - 0 - -
アルゼンチン 111 100 99 - 108 - - 99 99 99 39 77 530
アルメニア 110 99 105 99 104 102 53 93 98 97 27 76 980
オーストラリア 106 - 101 - 101 - - 100x 100x - - 4 13300
オーストリア 107 - 102 - - - 51x 100x 100x - - 4 21500
アゼルバイジャン 112 98x 99 100 96 97 55 70 100 74 26 82 670
バハマ 108 - 102 - 102 - - - 99 - - 16 2700
バーレーン 104 94 100 101 107 110 62x 97x 98x 98x 46x 32 1300
バングラデシュ 103 76 103 106 102 114 58 48 20 16 320 570 51
バルバドス 108 - 100 - 101 - 55x 100 100 - 0x 16 4400
ベラルーシ 119 99x 97 101 101 102 73 99 100 100 10 18 4800
ベルギー 108 - 100 - 101 - 78x - - - - 8 7800
ベリーズ 108 100x 103 - 101 - 56x 96 84x 77 130 52 560
ベナン 104 48 81 78 48 63 17 88 78 78 500x 840 20
ブータン 105 - 99 91 - - 31 51 56 37 260 440 55
ボリビア 107 87 102 99 99 98 58 79 67 57 230 290 89
ボスニア・ヘルツェゴビナ 107 95 - 97 - 100 36 99 100 100 3 3 29000
ボツワナ 101 103 99 104 109 122 48 97 94 80x 330x 380 130
ブラジル 111 101 100 100x 108 119x 77x 97 88x 97 76 110 370
ブルネイ 106 95 101 - 106 - - 100x 99x - 0x 13 2900
ブルガリア 110 99 99 - 98 - 86x - 99 - 10 11 7400
ブルキナファソ 106 55 80 90 69 88 17 85 54 51 480x 700 22
ブルンジ 106 78 92 97 - 75 9 92 34 29 620 1100 16
カンボジア 109 75 97 104 81 88 40 69 44 22 470 540 48
カメルーン 102 78 - 94 - 93 29 82 63 61 670 1000 24
カナダ 106 - 101 - - - 75x - 98 - - 7 11000
カボヴェルデ 109 86 98 99x 109 - 53x 99 89x 49x 76 210 120
中央アフリカ共和国 106 52 84 84 69 63 19 69 53 51 540 980 25
チャド 106 32 69 76 31 54 3 39 14 13 1100 1500 11
チリ 108 100 98 - - - 56x 95x 100 100 17 16 3200
中国 105 92 100 - - - 87 90 98 83 48 45 1300
コロンビア 111 100 100 102 109 113 78 94 96 92 78 130 290
コモロ 107 - 81 100 - 110 26 75 62 43x 380 400 52
コンゴ 105 87 120 101 - 108 44 86 83 82 780 740 22
コンゴ民主共和国 106 67 - 89 - 83 31 68 61 - 1300 1100 13
クック諸島 - - 99 - 110 - 44 - 98 - 6x - -
コスタリカ 106 100 102 102 110 110 96 92 99 94 36 30 1400
コートジボワール 104 64 81 86 58 69 13 85 57 54 540 810 27
クロアチア 110 98 99 - 102 - - - 100 - 7 7 10500
キューバ 105 100 98 - 101 - 77 100 100 - 37 45 1400
キプロス 106 96 100 - 102 - - - - - 0x 10 6400
チェコ 109 - 102 - - - 69x 99x 100 - 5 4 18100
デンマーク 106 - 101 - 102 - - - - - 10x 3 17800
ジブチ 105 - 81 98 67 84 9 67 61 74 74x 650 35
ドミニカ - - 102 - 100 - 50x 100 100 - 0 - -
ドミニカ共和国 109 100 101 105 126 144 61 99 96 95 92 150 230
エクアドル 108 98 101 - 102 - 73 84 99x 74 110 210 170
エジプト 107 71 95 98 93 93 59 70 74 65 84 130 230
エルサルバドル 109 96 100 - 104 - 67 86 92 69 71 170 190
赤道ギニア 105 87 91 98 - 96 - 86 65 - - 680 28
エリトリア 109 - 84 93 67 91 8 70 28 26 1000x 450 44
エストニア 117 100 100 - 103 - 70x - 100 - 29 25 2900
エチオピア 105 46 93 100 68 77 15 28 6 5 670 720 27
フィジー 107 - 99 - 106 - 44 - 99 - 38x 210 160
フィンランド 108 - 100 - 100 - - 100x 100x 100 6x 7 8500
フランス 109 - 100 - 102 - 75x 99x 99x - 10x 8 6900

出生時の 
平均余命 

（対男性比、％）

2006

成人の 
識字率 

（対男性比、％）

2000-2006＊

避妊法の 
普及率 
（％）

2000-2006＊

出産前のケアが
行われている率
（％）

2000-2006＊

専門技能
者が付き
添う出産
の比率
（％）

2000-2006＊

就学率・出席率（対男性比、％） 
 

 初等教育 中等教育
 （2000-2006＊） （2000-2006＊） 
純就学率　純出席率 純就学率　純出席率

2000-2006＊ 
報告値 調整値

生涯に妊
娠・出産で
死亡する
危険（1/n）

妊産婦死亡率†

　　　　　2005

国・地域

保健施設
での出産
の比率
（％）

2000-2006＊
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 表８

ガボン 102 91 100 100 - 106 33 94 86 85 520 520 53
ガンビア 104 - 99 103 84 87 18 98 57 55 730 690 32
グルジア 112 - 100 101x,y 100 - 47 94 99 92 23 66 1100
ドイツ 107 - 100 - - - 75x - - - 8x 4 19200
ガーナ 101 76 101 100 90 100 17 92 50 49 210x 560 45
ギリシャ 106 96 100 - 102 - - - - - 1x 3 25900
グレナダ 105 - 99 - 103 - 54 100 100 - 0 - -
グアテマラ 111 84 96 95 91 104x 43 84 41 42 150 290 71
ギニア 106 42 87 87 55 63 9 82 38 31 980 910 19
ギニアビサウ 107 - 72 98 55 88 10 78 39 36 410 1100 13
ガイアナ 109 - - 100 - 111 35 90 94 - 120 470 90
ハイチ 106 - - 106 - 117 32 85 26 25 630 670 44
バチカン - - - - - - - - - - - - -
ホンジュラス 111 100 102 104 - 124 65 92 67 67 110x 280 93
ハンガリー 112 - 98 - 100 - 77x - 100 - 4 6 13300
アイスランド 104 - 97 - 102 - - - - - - 4 12700
インド 105 66 93 101 - 91 56 74 47 41 300 450 70
インドネシア 106 93 97 101 98 104 57 92 72 40 310 420 97
イラン 105 88 110 97 95 - 74 77x 90 84 37x 140 300
イラク 107 76 86 88 70 74 50 84 89 63 290x 300 72
アイルランド 106 - 100 - 107 - - - 100 100 6x 1 47600
イスラエル 105 - 101 - 100 - - - - - 5x 4 7800
イタリア 108 99 99 - 101 - 60x - - - 7x 3 26600
ジャマイカ 108 116 100 101 104 105 69 91 97 94 95 170 240
日本 109 - 100 - 101 - 56 - 100x - 8x 6 11600
ヨルダン 105 92 102 100 104 105 56 99 100 97 41x 62 450
カザフスタン 118 99x 98 99 99 100 51 100 100 100 70 140 360
ケニア 104 90 101 100 100 108 39 88 42 40 410 560 39
キリバス - - 102 - 109 - 21x 88x 85x - 56 - -
朝鮮民主主義人民共和国 106 - - - - - 62x - 97 - 110x 370 140
韓国 110 - 99 - 100 - 81x - 100x - 20x 14 6100
クウェート 105 97 99 - 105 - 50x 95x 98x 98x 5x 4 9600
キルギス 113 99x 99 102 101 102 48 97 98 97 100 150 240
ラオス 104 79 94 95 85 83 32 27 19 - 410 660 33
ラトビア 116 100 103 - - - 48x - 100 - 10 10 8500
レバノン 106 - 99 100 - 111 58 96 98x - 100x 150 290
レソト 101 122 106 107 158 169 37 90 55 52 760 960 45
リベリア 104 79 78 - 55 - 10 85 51 36 580x 1200 12
リビア 107 81 - - - - 45x 81x 94x - 77x 97 350
リヒテンシュタイン - - 102 - 111 - - - - - - - -
リトアニア 117 100 100 - 100 - 47x - 100 - 16 11 7800
ルクセンブルク 108 - 100 - 108 - - - 100 - 0x 12 5000
マダガスカル 106 87 99 104 100x 124 27 80 51 32 470 510 38
マラウイ 101 72x 105 102 88 96 42 92 54 54 980 1100 18
マレーシア 107 92 99 - 114 - 55x 79 98 98 28 62 560
モルディブ 102 100 100 - 110 - 39 81 84 - 140 120 200
マリ 109 48x 80 73 - 73 8 57 41 38 580 970 15
マルタ 105 103x 95 - 99 - - - 98x - - 8 8300
マーシャル諸島 - - 99 - 107 - 34 - 95x - 74 - -
モーリタニア 106 72 100 91 82 60 8 64 57 49 750 820 22
モーリシャス 110 92 102 - 101 - 76 - 98 98 22 15 3300
メキシコ 107 97 100 100 103 - 74 86x 86x 86 62 60 670
ミクロネシア連邦 102 - - - - - 45x - 88 - 270x - -
モルドバ 111 99 100 101 103 104 68 98 100 99 19 22 3700
モナコ - - - - - - - - - - - - -
モンゴル 110 100 102 102 114 107 66 99 99 99 93 46 840
モンテネグロ 106 95 - 99 - 102 39 97 99 100 - - -
モロッコ 106 61 93 96 84 92 63 68 63 61 230 240 150
モザンビーク 103 45x 91 90 75 88 17 85 48 48 410 520 45
ミャンマー 111 91 102 101 97 94 34 76 57 16 320 380 110
ナミビア 102 97 107 100 133 138 44 91 76 75 270 210 170

出生時の 
平均余命 

（対男性比、％）

2006

成人の 
識字率 

（対男性比、％）

2000-2006＊

避妊法の 
普及率 
（％）

2000-2006＊

出産前のケアが
行われている率
（％）

2000-2006＊

専門技能
者が付き
添う出産
の比率
（％）

2000-2006＊

就学率・出席率（対男性比、％） 
 

 初等教育 中等教育
 （2000-2006＊） （2000-2006＊） 
純就学率　純出席率 純就学率　純出席率

2000-2006＊ 
報告値 調整値

生涯に妊
娠・出産で
死亡する
危険（1/n）

妊産婦死亡率†

　　　　　2005保健施設
での出産
の比率
（％）

2000-2006＊
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表８　女性指標

ナウル - - - - - - - - - - - - -
ネパール 101 56 92 95 - 83 48 44 19 18 280 830 31
オランダ 106 - 99 - 102 - 79x - 100x - 7x 6 10200
ニュージーランド 105 - 100 - 103 - 75x 95x 100x - 15x 9 5900
ニカラグア 109 100 98 109 115 134 69 86 67 66 87 170 150
ニジェール 97 35 72 69 67 100 11 46 33 17 650 1800 7
ナイジェリア 102 77 89 88 86 87 13 58 35 33 - 1100 18
ニウエ - - - - 105x - - - 100 - - - -
ノルウェー 106 - 100 - 100 - - - - - 6x 7 7700
パレスチナ自治区 104 91 100 101 107 - 50 99 99 97 - - -
オマーン 104 85 101 - 100 - 32 100 95 94 15 64 420
パキスタン 101 55 77 82 75 78 28 36 31 28 530x 320 74
パラオ - - 97 - - - 17 - 100 - 0x - -
パナマ 107 98 99 - 110 - - 72 93 92 40 130 270
パプアニューギニア 111 81 - - - - 26x 78x 41 - 370x 470 55
パラグアイ 106 99 101 101 - 99 73 94 77 74 170 150 170
ペルー 107 88 101 100 99 100 71 92 73 70 190 240 140
フィリピン 106 102 102 101 120 127 49 88 60 38 170x 230 140
ポーランド 112 - 101 - 102 - 49x - 100 - 4 8 10600
ポルトガル 108 96 100 - 110 - - - 100 - 8x 11 6400
カタール 102 100 100 - 98 - 43x - 99x 98x 10x 12 2700
ルーマニア 110 98 99 - 104 - 70 94 99 98 17 24 3200
ロシア連邦 123 99 101 - - - - - 99 - 23 28 2700
ルワンダ 107 85 104 104 91 100 17 94 39 28 750 1300 16
セントクリストファーネーヴｨス - - 105 - 98 - 54 100 100 - 0 - -
セントルシア 105 - 98 - 125 - 47x 99 100 - 35 - -
セントビンセント・グレナディーン 106 - 96 - 125 - 48 95 100 - 0 - -
サモア 109 99 101 - 113 - 43x - 100x - 29 - -
サンマリノ - - - - - - - - - - - - -
サントメプリンシペ 106 85 99 101 113 105 30 97 81 78 150 - -
サウジアラビア 106 86 103 - 108 - 32x 90x 91x 91x - 18 1400
セネガル 107 57 96 102 79 80 12 87 52 62 430 980 21
セルビア　 107 95 - 100 - 103 41 98 99 99 - - -
セ－シェル - 101 101 - 106 - - - - - 57 - -
シエラレオネ 108 51 - 100 - 77 5 81 43 19 1800 2100 8
シンガポール 105 87x - - - - 62x - 100x - 6x 14 6200
スロバキア 111 - 101 - - - 74x - 100 - 6 6 13800
スロベニア 110 100 99 - 101 - 74x 98x 100 - 17x 6 14200
ソロモン諸島 103 - 95 - 86 - 7 - 85x - 140x 220 100
ソマリア 105 - - 83 - 50 15 26 33 9 1000 1400 12
南アフリカ 104 96x 100 104x 112 117x 60 92 92 - 150x 400 110
スペイン 109 97x 99 - 103 - 81x - - - 6x 4 16400
スリランカ 111 97 99 - - - 70 95 96 97 43 58 850
スーダン 105 73 83 95 - 105 7 60 87 - 550x 450 53
スリナム 110 95 103 99 138 120 42 91 85 - 150 72 530
スワジランド 101 96 101 99 113 138 48 90 74 - 230x 390 120
スウェーデン 106 - 100 - 101 - - - - - 5x 3 17400
スイス 107 - 100 - 93 - 82x - - - 5x 5 13800
シリア 105 84 95 99 94 102 58 84 93 70 65 130 210
タジキスタン 108 99 97 99 85 83 38 77 83 62 97 170 160
タンザニア 104 79 98 106 - 100 26 78 43 47 580 950 24
タイ 114 96 96 100 106 109 77 98 97 97 24 110 500
旧ユーゴスラビア・マケドニア 107 96 100 96 98 99 - 81 99 98 13 10 6500
東ティモール 103 - - 97y - - 10 61 18 10 - 380 35
トーゴ 106 57 86 93 47 71 17 84 62 63 480x 510 38
トンガ 103 100x 96 - 123 - 33 - 95 - 78 - -
トリニダードトバゴ 106 99 100 100 103 107 43 96 98 97 45x 45 1400
チュニジア 106 78 100 98 110 - 66 92 90 89 69x 100 500
トルコ 107 84 95 96 85 89 71 81 83 78 29 44 880

出生時の 
平均余命 

（対男性比、％）

2006

成人の 
識字率 

（対男性比、％）

2000-2006＊

避妊法の 
普及率 
（％）

2000-2006＊

出産前のケアが
行われている率
（％）

2000-2006＊

専門技能
者が付き
添う出産
の比率
（％）

2000-2006＊

就学率・出席率（対男性比、％） 
 

 初等教育 中等教育
 （2000-2006＊） （2000-2006＊） 
純就学率　純出席率 純就学率　純出席率

2000-2006＊ 
報告値 調整値

生涯に妊
娠・出産で
死亡する
危険（1/n）

妊産婦死亡率†

　　　　　2005保健施設
での出産
の比率
（％）

2000-2006＊
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 表８

トルクメニスタン 115 99x - 100 - 100 48 99 100 98 14 130 290
ツバル - - - - - - 32 - 100 - - - -
ウガンダ 102 75 - 99 88 100 24 94 42 41 510 550 25
ウクライナ 119 99 100 102 94 103 66 99 100 100 13 18 5200
アラブ首長国連邦 106 99 99 - 105 - 28x 97x 99x 99x 3x 37 1000
英国 106 - 100 - 103 - 84 - 99x - 7x 8 8200
米国 107 - 101 - 102 - 76x - 99x - 8x 11 4800
ウルグアイ 110 101x 101 - - - 84x 94x 100x - 26x 20 2100
ウズベキスタン 110 - - 100 - 99 65 99 100 97 28 24 1400
バヌアツ 106 - 98 - 86 - 28 - 88x - 68x - -
ベネズエラ 108 100 101 102 115 143 77x 94 95 95 60 57 610
ベトナム 105 93x 95 100 96 101 76 91 88 64 160 150 280
イエメン 105 48 72 60x 46 37x 23 41 27 20 370 430 39
ザンビア 101 79x 100 105 79 112 34 93 43 44 730 830 27
ジンバブエ 97 92 101 102 94 100 60 95 80 68 560 880 43

要約
サハラ以南のアフリカ 104 72 93 95 84 87 23 69 43 36 - 920 22
東部・南部アフリカ 104 74 98 101 88 91 30 71 40 32 - 760 29
西部・中部アフリカ 104 69 87 89 78 85 17 67 46 39 - 1100 17
中東と北アフリカ 105 77 94 97 93 96 55 72 79 68 - 210 140
南アジア 104 66 92 98 - 90 53 65 41 36 - 500 59
東アジアと太平洋諸国 106 92 99 101** 102** 105** 79 89 87 69 - 150 350
ラテンアメリカとカリブ海諸国 109 99 99 101 106 - 70 94 - 86 - 130 280
CEE / CIS 115 96 98 98 94 97 63 90 95 89 - 46 1300
先進工業国§ 108 - 101 - 102 - - - 99 - - 8 8000
開発途上国§ 105 83 96 98** 97** 93** 61 75 59 53 - 450 76
後発開発途上国§ 105 68 94 97 85 93 30 61 38 27 - 870 24
世界 106 86 96 98** 98** 94** 61 75 63 53 - 400 92
§各国・地域グループに属する領域も含む。分類については 148ページ参照。

出生時の 
平均余命 

（対男性比、％）

2006

成人の 
識字率 

（対男性比、％）

2000-2006＊

避妊法の 
普及率 
（％）

2000-2006＊

出産前のケアが
行われている率
（％）

2000-2006＊

専門技能
者が付き
添う出産
の比率
（％）

2000-2006＊

就学率・出席率（対男性比、％） 
 

 初等教育 中等教育
 （2000-2006＊） （2000-2006＊） 
純就学率　純出席率 純就学率　純出席率

2000-2006＊ 
報告値 調整値

生涯に妊
娠・出産で
死亡する
危険（1/n）

妊産婦死亡率†

　　　　　2005保健施設
での出産
の比率
（％）

2000-2006＊

注  - データなし。
 ｘ  データが列の見出しで指定されている年次もしくは期間以外のもの、標準的な定義によらないもの、または国内の一部地域のみに関する

ものであり、かつ地域別・世界全体の平均値の算出にあたって計算に入れられていないことを示す。
 y  データが列の見出しで指定されている年次もしくは期間以外のもの、標準的な定義によらないもの、または国内の一部地域のみに関する

ものではあるが、地域別・世界全体の平均値の算出にあたっては計算に入れられたことを示す。
 ＊ データが、列の見出しで指定されている期間内に入手できた直近の年次のものであることを示す。
 ＊＊ 中国を除く。

出生時の平均余命－新生児が、その出生時の人口集団の標準的な死亡の危険のも
とで生きられる年数。
成人の識字率－ 15歳以上で読み書きできる者の数。当該年齢の総人口に占める
比率で示されている。
就学率と出席率：女性の対男性比－女子純就学率と純出席率を男子純就学率と純
出席率で割り百分率で示した数値。
初等教育あるいは中等教育の純就学率－公式の初等・中等教育就学年齢に相当す
る子どもであって初等・中等学校に就学する子どもの人数が、当該年齢の子ど
もの総人口に占める比率。
初等教育の純出席率－公式の初等教育就学年齢に相当する子どもであって初等学
校に出席する子どもの人数が、当該年齢の子どもの総人口に占める比率。
中等教育の純出席率－公式の中等教育就学年齢に相当する子どもであって中等学
校に出席する子どもの人数が、当該年齢の子どもの総人口に占める比率。
避妊法の普及率－男性と婚姻等の関係にある 15～ 49 歳の女性のうち、現在避
妊手段を使っている者の比率。
出産前のケアが行われている率－妊娠中に少なくとも１回、専門技能を有する保
健従事者（医師、看護師または助産師）によるケアを受けた 15～ 49 歳の女
性の比率。
専門技能者が付き添う出産の比率－専門技能を有する保健医療従事者（医師、看
護師または助産師）が付き添う出産の比率。
保健施設での出産の比率－調査前２年間に出産した 15～ 49 歳の女性で、保健
施設で出産をした女性の比率。
妊産婦死亡率－出生 10万人あたり、妊娠関連の原因で死亡する女性の年間人数。
「報告値」は各国から報告された数字で、報告漏れおよび分類の誤りを考慮し
て調整されていないもの。
生涯に妊娠・出産で死亡する危険－同指標は、ひとりの女性が生殖可能期間内
に妊娠する確率、およびその妊娠・出産の結果として死亡する確率の双方を考
慮に入れたもの（訳注：同指標が 100の場合、女性が生殖可能期間内の妊娠・
出産によって死亡する確率は 100人にひとりということになる）。

指標の定義

平均余命－国連人口局。

成人の識字率－ユネスコ統計研究所（UIS）。

初等・中等教育就学率－ユネスコ統計研究所（UIS）。

初等・中等教育出席率－人口保健調査（DHS）、複数指標クラスター調査（MICS）

避妊法の普及率－人口保健調査（DHS）、複数指標クラスター調査（MICS）、国
連人口局、ユニセフ。

出産前のケアが行われている率－DHS、MICS、世界保健機関（WHO）、ユニセフ。

専門技能者が付き添う出産の比率－DHS、MICS、WHO、ユニセフ。

保健施設での出産：DHS、MICS、WHO、ユニセフ。

妊産婦死亡率－WHO、ユニセフ。

生涯に妊娠・出産で死亡する危険－WHO、ユニセフ。

データの主な出典

† 「報告値」と示した欄に挙げられた妊産婦死亡率のデータは各国当局が報
告したもの。ユニセフ、WHO、国連人口基金（UNFPA）、世界銀行は定
期的にこれらのデータを評価し、十分な資料の裏付けのある妊産婦の死亡
に関する報告漏れや分類の誤りを調整し、データが存在しない国の推計値
を開発している。2005 年の「調整値」の欄には、これらの改定値のうち
直近の値が示されている。
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表９　子どもの保護指標

アフガニスタン 30 28 33 43 - - 6 12 4 - - - - - - -
アルバニア 12 14 9 8 7 8 98 97 98 - - - - 30 11 49
アルジェリア 5 6 4 2 2 2 99 99 99 - - - - 68 1y 86
アンゴラ 24 22 25 - - - 29 34 19 - - - - - - -
アルゼンチン 7y 8y 5y - - - 91y - - - - - - - - -
アルメニア - - - 10 7 16 96 97 95 - - - - 22 - -
アゼルバイジャン 11 11 11 - - - 97 98 96 - - - - - - -
バーレーン 5 6 3 - - - - - - - - - - - - -
バングラデシュ 13 18 8 64 58 69 10 13 9 - - - - - 18 -
ベラルーシ 5 6 4 7 6 10 - - - - - - - - - 83
ベリーズ 40 39 42 - - - 93y 92y 94y - - - - - - -
ベナン 26y 23y 29y 37 25 45 70 78 66 17 13 20 6 60 - -
ブータン 19y 16y 22y - - - - - - - - - - - - -
ボリビア 22 22 22 26 22 37 82 83 79 - - - - - - -
ボスニア・ヘルツェゴビナ 5 7 4 6 2 7 100 99 100 - - - - 5 7 36
ボツワナ - - - 10 13 9 58 66 52 - - - - - - -
ブラジル 6y 8y 4y 24 22 30 89y - - - - - - - - -
ブルキナファソ 47y 46y 48y 48 29 61 64 86 58 73 76 71 25 71 - 83
ブルンジ 19 19 19 18 14 18 60 62 60 - - - - - - -
カンボジア 45y 45y 45y 23 - - 66 71 66 - - - - 55 - -
カメルーン 31 31 30 36 23 57 70 86 58 1 1 2 1 56 23 92
カボヴェルデ 3y 4y 3y - - - - - - - - - - - - -
中央アフリカ共和国 47 44 49 61 57 64 49 72 36 26 21 29 7 - 31 88
チャド 53 54 51 72 65 73 9 36 3 45 47 44 21 - 3y -
チリ 3 3 2 - - - 96y - - - - - - - - -
中国 - - - - - - - - - - - - - - 3y -
コロンビア 5 6 4 23 19 38 90 97 77 - - - - - - -
コモロ 27 26 28 30 23 33 83 87 83 - - - - - - -
コンゴ - - - 31 24 40 81y 88y 75y - - - - 76 - -
コンゴ民主共和国 32 29 34 - - - 34 30 36 - - - - - - -
コスタリカ 5 6 3 - - - - - - - - - - - - -
コートジボワール 35 36 34 35 27 43 55 79 41 36 34 39 9 65 - 90
キューバ - - - - - - 100y 100y 100y - - - - - - -
ジブチ 8 8 8 5 5 13 89 90 82 93 93 96 49 - 35 70
ドミニカ共和国 10 12 7 41 - - 78 82 70 - - - - 9 - -
エクアドル 12 12 13 26y 21y 34y - - - - - - - - - -
エジプト 7 8 5 17 - - - - - 96 92 98 28y 50 8y 92y
エルサルバドル 6y 9y 4y 27 - - - - - - - - - - - -
赤道ギニア 28 28 28 - - - 32 43 24 - - - - - - -
エリトリア - - - 47 31 60 - - - 89 86 91 63 - - -
エチオピア 53 59 46 49 27 55 7 29 5 74 69 76 38 81 - -
ガボン - - - 34 30 49 89 90 87 - - - - - - -
ガンビア 25 20 29 36 24 45 55 57 54 78 72 83 64 74 - 84
グルジア - - - 16 - - 93y 97y 89y - - - - 30y - -
ガーナ 34 34 34 22 15 28 51 69 42 4 2 6 1 47 16 89
グアテマラ 29 25 32 34 25 44 - - - - - - - - - -
ギニア 25 26 24 63 45 75 43 78 33 96 94 96 57 86 - -
ギニアビサウ 39 41 37 24 14 32 39 53 33 45 39 48 35 52 - 80
ガイアナ 19 21 17 - - - 97 99 96 - - - - - - -
ハイチ - - - 30 - - 81 - - - - - - 29 - -
ホンジュラス 16 16 15 39 33 46 94 95 93 - - - - 16 - -
インド 12 - - 45 28 53 41 59 35 - - - - 54 - -
インドネシア 4y 5y 4y 24 15 33 55 69 43 - - - - 25 - -
イラク 11 12 9 17 16 19 95 95 96 - - - - 59 15 84
ジャマイカ 6 7 5 9 7 11 89 88 89 - - - - 6 15 87
ヨルダン - - - 11 11 12 - - - - - - - - - -
カザフスタン 2 2 2 7 6 9 99 99 99 - - - - 10 - 52
ケニア 26 27 25 25 19 27 48y 64y 44y 32 21 36 21 68 - -
朝鮮民主主義人民共和国 - - - - - - 99 99 99 - - - - - - -
キルギス 4 4 3 10 7 14 94 96 93 - - - - 38 - 51
ラオス 25 24 26 - - - 59 71 56 - - - - - - -
レバノン 7 8 6 11 - - - - - - - - - - - -
レソト 23 25 21 23 13 26 26 39 24 - - - - - - -
リベリア - - - 40 - - - - - - - - - - - -
マダガスカル 32 36 28 39 29 42 75 87 72 - - - - 28 - -
マラウイ 29 28 29 51 38 53 - - - - - - - 28 - -
モルディブ - - - - - - 73 - - - - - - - - -
マリ 34 35 33 65 46 74 47y 84y 34y 92 90 93 73 89 - -
モーリタニア 4y 5y 3y 37 32 42 55 72 42 71 65 77 66 - - -
メキシコ 16y 15y 16y 28y 31y 21y - - - - - - - - - -
モルドバ 32 32 33 19 16 22 98 98 98 - - - - 21 - -
モンゴル 18 19 17 9 7 12 98 98 99 - - - - 20 17 79
モンテネグロ 10 12 8 5 5 5 98 98 99 - - - - 11 13 61
モロッコ 11y 13y 9y 16 12 21 85 92 80 - - - - - - -
モザンビーク - - - 56 41 66 - - - - - - - - - -
ミャンマー - - - - - - 65y 66y 64y - - - - - - -
ナミビア 13y 15y 12y 10 9 10 71 82 64 - - - - - - -
ネパール 31y 30y 33y 51 - - 35 - - - - - - 23 - -
ニカラグア 15 18 11 43 36 55 81 90 73 - - - - 17 - -
ニジェール 38y 39y 38y 75 - - 32 71 25 2 2 2 1 70 - -
ナイジェリア 13y - - 43 27 52 33y 52y 25y 19 28 14 10 65 - -
パレスチナ自治区 - - - 19 - - 96y 97y 96y - - - - - - 95y
パキスタン - - - 32 21 37 - - - - - - - - - -

国・地域 女男全体

児童労働（5-14 歳）  1999-2006＊

全体 農村部都市部

児童婚 1987-2006＊

都市部 農村部全体

出生登録 1999-2006◇

都市部 農村部 全体

娘 b女性（15-49 歳）a

全体

女性性器切除（FGM/C）　2000-2006＊
子ども
の障害

子どもの
しつけ

ドメスティック・
バイオレンスに
対する態度

1999-2006＊
全体

2005-2006＊
全体

1999-2006＊
全体
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表９

パナマ 3 5 2 - - - - - - - - - - - - -
パラグアイ 15 17 12 24 18 32 - - - - - - - - - -
ペルー 19 20 19 17 13 30 93 93 92 - - - - - - -
フィリピン 12 13 11 14 10 22 83 87 78 - - - - 24 - -
ポルトガル 3y 4y 3y - - - - - - - - - - - - -
ルーマニア 1 1 1 - - - - - - - - - - - - -
ルワンダ 35 36 35 13 9 14 82 79 83 - - - - 48 2y -
サントメプリンシペ 8 8 7 33 31 37 69 70 67 - - - - 32 16 -
セネガル 22 24 21 39 23 55 55 75 44 28 22 34 20 65 - -
セルビア　 4 5 4 6 4 8 99 99 99 - - - - 6 11 73
シエラレオネ 48 49 48 56 34 66 48 62 44 94 86 97 35 85 23 92
ソマリア 49 45 54 45 35 52 3 6 2 98 97 98 46 76y - -
南アフリカ - - - 8 5 12 - - - - - - - - - -
スリランカ 8 9 7 12y - - - - - - - - - - - -
スーダン 13 14 12 27y 19y 34y 64 82 46 90 92 88 58 - - -
スリナム - - - - - - 95 94 94 - - - - - - -
スワジランド 9 9 9 - - - 53 72 50 - - - - - - -
シリア 4 5 3 13 15 12 95 96 95 - - - - - - 87
タジキスタン 10 9 11 13 13 13 88 85 90 - - - - 74y - 74
タンザニア 36 37 34 41 23 49 8 22 4 15 7 18 4 60 - -
タイ 8 8 8 20 12 23 99 100 99 - - - - - 12 -
旧ユーゴスラビア・マケドニア 6 7 5 4 3 4 94 95 93 - - - - 21 10 69
東ティモール 4 4 4 - - - 53y - - - - - - - - -
トーゴ 29 29 30 24 15 36 78 93 69 6 4 7 1 53 - 90
トリニダードトバゴ 1 1 1 8 - - 96 - - - - - - 8 - 75
チュニジア - - - 10y 7y 14y - - - - - - - - - -
トルコ 5 4 6 18 - - - - - - - - - 39 - -
トルクメニスタン - - - 7 9 6 96 96 95 - - - - 38y - -
ウガンダ 36 37 36 54 34 59 4 11 3 - - - - 77 - -
ウクライナ 7 8 7 6 6 10 100 100 100 - - - - 5 - 70
ウズベキスタン 2 2 2 7 9 7 100 100 100 - - - - 70 2 -
ベネズエラ 8 9 6 - - - 92 - - - - - - - - -
ベトナム 16 15 16 10 3 13 87 94 85 - - - - 64 - 93
イエメン 11y 11y 12y 37 - - - - - 23 26 22 20 - - -
ザンビア 12y 11y 12y 42 32 49 10 16 6 1 1 1 - 85 - -
ジンバブエ 13y 12y 14y 29 21 36 42 56 35 - - - - 51 - -

要約
サハラ以南のアフリカ 35 36 34 40 24 47 34 52 28 36 31 40 19 66 - -
東部・南部アフリカ 36 38 33 36 20 44 24 39 21 - - - - 66 - -
西部・中部アフリカ 34 33 34 44 27 53 41 58 35 28 29 29 15 65 - -
中東と北アフリカ 9 10 8 17 11 19 - - - - - - - - - -
南アジア 13 - - 45 30 53 36 52 30 - - - - 53 - -
東アジアと太平洋諸国 10** 11** 10** 19** 12** 25** 72** 80** 67** - - - - 34** - -
ラテンアメリカとカリブ海諸国 11 12 10 26 24 31 89 93 83 - - - - - - -
CEE / CIS 5 5 5 11 7 9 - - - - - - - 31 - -
先進工業国§ - - - - - - - - - - - - - - - -
開発途上国§ 16** 19** 17** 34** 23** 45** 49** 64** 37** - - - - 51** - -
後発開発途上国§ 29 31 28 49 37 57 30 43 24 - - - - - - -
世界 - - - - - - - - - - - - - - - -

§各国・地域グループに属する領域も含む。分類については 148ページ参照。

女男全体

児童労働（5-14 歳）  1999-2006＊

全体 農村部都市部

児童婚 1987-2006＊

都市部 農村部全体

出生登録 1999-2006◇

都市部 農村部 全体

娘 b女性（15-49 歳）a

全体

女性性器切除（FGM/C）　2000-2006＊
子ども
の障害

子どもの
しつけ

ドメスティック・
バイオレンスに
対する態度

1999-2006＊
全体

2005-2006＊
全体

1999-2006＊
全体

児童労働－調査の時点に児童労働活動に従事した ５～ 14歳の子どもの比率。子どもは、以下の条件で児童労働に従事したとみなされる。（ａ）５～ 11歳の子ど
もで調査期間の直前の週に少なくとも１時間の経済活動に従事しているか、もしくは少なくとも 28時間の家事労働に従事している。（ｂ）12～ 14歳の子ども
で調査期間の直前の週に少なくとも 14時間の経済活動に従事しているか、もしくは少なくとも 28時間の家事労働に従事している。

児童労働の背景変数－子どもの性別、居住地（都市部・農村部）、世帯資産より構成された人口の最貧困層 20％・最富裕層 20％（世帯資産の評価手法についての
詳細はwww.childinfo.org を参照）、母親の教育（一定の水準の教育を受けているかいないか）。

児童婚－ 18歳より前に結婚または婚姻として認められる結合の状態にあった 20～ 24歳の女性の比率。

出生登録－調査の時点で出生登録されていた５歳未満の子どもの比率。この指標は、調査者によって出生証明書が確認された子どもや、母親や世話人の証言によっ
て出生登録が確認されている子どもを含む。MICSのデータは調査の時点で生存していた子どものみを含む。

女性性器切除（FGM/C）－（ａ）女性― 15～49歳で女性性器切除（FGM/C）を受けた女性の比率。（ｂ）娘―少なくともひとりの娘が FGM/Cを受けた 15～
49歳の女性の比率。女性性器切除（FGM/C）は社会的理由で女性性器を切り取る、または、変形させることをいう。

ドメスティック・バイオレンスに対する態度－掲げられた理由の少なくともひとつに該当すれば、夫が妻を殴打することも正当化されると考えている 15～ 49歳
の女性の比率。女性に対しては、妻が食べ物を焦がしたとき、夫に口答えしたとき、断りなく外出したとき、子どもを放任したとき、性的な関係を拒んだとき
などのような事情があれば、夫が妻を殴打することも正当化されるかどうかを質問された。

子どもの障害－少なくともひとつの障害（認知障害、運動障害、発作性障害、視覚障害、聴覚障害）があると報告された２～９歳の子どもの比率。

子どものしつけ－何かしらの心理的または身体的罰を経験した 2～ 14歳の子どもの比率。

指標の定義

児童労働－複数指標クラスター調査
（MICS）、人口保健調査（DHS）。

児童婚－MICS、DHS、その他の国別調
査。

出生登録－MICS、DHS、その他の国別
調査および人口動態統計システム。

女性性器切除（FGM/C）－MICS、DHS、
その他の国別調査。

ドメスティック・バイオレンスに対する
態度－MICS、DHS、その他の国別調査。

子どもの障害－MICS、DHS、その他の
国別調査。

子どものしつけ－MICS、DHS、その他
の国別調査。

データの主な出典

 - データなし。
 ｙ  データが列の見出しで指定されている年次もしくは期間以外のもの、標準的な定義によらないもの、または国内の一部地域のみに関するものではあるが、地域別・世界全体の平均値の

算出にあたっては計算に入れられたことを示す。
 ＊  データが、列の見出しで指定されている期間内に入手できた直近の年次のものであることを示す。
 ◇  この統計表に掲載した出生登録に関する世界的・地域的推定値は、1999～ 2006年の間にデータが存在していた国の数字をもとに計算している。より広範囲の国の数字を踏まえた世

界的・地域的推定値は1997～ 2006年にかけてのものが入手可能であり、www.childinfo.org/areas/birthregistration に掲載されている。
 ＊＊ 中国を除く。

注



各統計表の末尾に掲げられた平均を算出
する際には、以下のようにグループ分け
された国・領域のデータを用いている。

サハラ以南のアフリカ
アンゴラ；ベナン；ボツワナ；ブルキナ
ファソ；ブルンジ；カメルーン；カボヴェ
ルデ；中央アフリカ共和国；チャド；コ
モロ；コンゴ；コンゴ民主共和国；コー
トジボワール；赤道ギニア；エリトリア； 
エチオピア；ガボン；ガンビア；ガーナ； 
ギニア；ギニアビサウ；ケニア；レソト； 
リベリア；マダガスカル；マラウイ；マリ； 
モーリタニア；モーリシャス；モザンビー
ク；ナミビア；ニジェール；ナイジェリア； 
ルワンダ；サントメプリンシペ；セネガ
ル；セーシェル；シエラレオネ；ソマリア； 
南アフリカ；スワジランド；タンザニア； 
トーゴ；ウガンダ；ザンビア；ジンバブ
エ

中東と北アフリカ
アルジェリア；バーレーン；ジブチ；エ
ジプト；イラン；イラク；ヨルダン；ク
ウェート；レバノン；リビア；モロッコ； 
パレスチナ自治区；オマーン；カタール； 
サウジアラビア；スーダン；シリア；チュ
ニジア；アラブ首長国連邦；イエメン

南アジア
アフガニスタン；バングラデシュ；ブー
タン；インド；モルディブ；ネパール； 
パキスタン；スリランカ

東アジアと太平洋諸国
ブルネイ；カンボジア；中国；クック諸
島；フィジー；インドネシア；キリバス； 
朝鮮民主主義人民共和国；韓国；ラオス； 
マレーシア；マーシャル諸島；ミクロネ
シア連邦；モンゴル；ミャンマー；ナウ
ル；ニウエ；パラオ；パプアニューギニ
ア；フィリピン；サモア；シンガポール； 
ソロモン諸島；タイ；東ティモール；ト
ンガ；ツバル；バヌアツ；ベトナム

ラテンアメリカとカリブ海諸国
アンティグアバーブーダ；アルゼンチン； 
バハマ；バルバドス；ベリーズ；ボリビ
ア；ブラジル；チリ；コロンビア；コス
タリカ；キューバ；ドミニカ；ドミニカ
共和国；エクアドル；エルサルバドル；

グレナダ；グアテマラ；ガイアナ；ハイ
チ；ホンジュラス；ジャマイカ；メキシ
コ；ニカラグア；パナマ；パラグアイ； 
ペルー；セントクリストファーネーヴィ
ス；セントルシア；セントビンセント・
グレナディーン；スリナム；トリニダー
ドトバゴ；ウルグアイ；ベネズエラ

CEE/CIS
アルバニア；アルメニア；アゼルバイジャ
ン；ベラルーシ；ボスニア・ヘルツェゴ
ビナ；ブルガリア；クロアチア；グルジ
ア；カザフスタン；キルギス；モルドバ； 
モンテネグロ；ルーマニア；ロシア連邦； 
セルビア；タジキスタン；旧ユーゴスラ
ビア・マケドニア；トルコ；トルクメニ
スタン；ウクライナ；ウズベキスタン

先進工業国
アンドラ；オーストラリア；オーストリ
ア；ベルギー；カナダ；キプロス；チェ
コ；デンマーク；エストニア；フィン
ランド；フランス；ドイツ；ギリシャ；
バチカン；ハンガリー；アイスランド；
アイルランド；イスラエル；イタリア；
日本； ラトビア；リヒテンシュタイン；
リトアニア；ルクセンブルク；マルタ；
モナコ； オランダ；ニュージーランド；
ノルウェー； ポーランド；ポルトガル；
サンマリノ； スロバキア；スロベニア；
スペイン；スウェーデン；スイス；英国；
米国

開発途上国
アフガニスタン；アルジェリア；アンゴ
ラ；アンティグアバーブーダ；アルゼン
チン；アルメニア；アゼルバイジャン； 
バハマ；バーレーン；バングラデシュ； 
バルバドス；ベリーズ；ベナン；ブータ
ン；ボリビア；ボツワナ；ブラジル；ブ
ルネイ；ブルキナファソ；ブルンジ；カ
ンボジア；カメルーン；カボヴェルデ； 
中央アフリカ共和国；チャド；チリ；中
国；コロンビア；コモロ；コンゴ；コン
ゴ民主共和国；クック諸島；コスタリカ； 
コートジボワール；キューバ；キプロス； 
ジブチ；ドミニカ；ドミニカ共和国；エ
クアドル；エジプト；エルサルバドル； 
赤道ギニア；エリトリア；エチオピア； 
フィジー；ガボン；ガンビア；グルジア； 
ガーナ；グレナダ；グアテマラ；ギニア； 

ギニアビサウ；ガイアナ；ハイチ；ホン
ジュラス；インド；インドネシア；イラ
ン； イラク；イスラエル；ジャマイカ；
ヨルダン；カザフスタン；ケニア；キリ
バス； 朝鮮民主主義人民共和国；韓国；
クウェート；キルギス；ラオス；レバノン；
レソト；リベリア；リビア；マダガスカル； 
マラウイ；マレーシア；モルディブ；マ
リ； マーシャル諸島；モーリタニア；モー
リシャス；メキシコ；ミクロネシア連邦； 
モンゴル；モロッコ；モザンビーク； ミャ
ンマー；ナミビア；ナウル；ネパール； 
ニカラグア；ニジェール；ナイジェリア； 
ニウエ；パレスチナ自治区；オマーン； 
パキスタン； パラオ； パナマ； パプア
ニューギニア；パラグアイ；ペルー； フィ
リピン；カタール；ルワンダ；セントク
リストファーネーヴィス；セントルシア；
セントビンセント・グレナディーン；サ
モア；サントメプリンシペ；サウジアラ
ビア；セネガル；セーシェル；シエラレ
オネ；シンガポール；ソロモン諸島；ソ
マリア；南アフリカ；スリランカ； スー
ダン；スリナム；スワジランド；シリア；
タジキスタン；タンザニア；タイ； 東ティ
モール；トーゴ；トンガ；トリニダード
トバゴ；チュニジア；トルコ；トルクメ
ニスタン；ツバル；ウガンダ；アラブ首
長国連邦；ウルグアイ；ウズベキスタン；
バヌアツ；ベネズエラ；ベトナム；イエ
メン；ザンビア；ジンバブエ

後発開発途上国
アフガニスタン；アンゴラ；バングラデ
シュ；ベナン；ブータン；ブルキナファ
ソ；ブルンジ；カンボジア；カボヴェル
デ；中央アフリカ共和国；チャド；コモ
ロ；コンゴ民主共和国；ジブチ；赤道ギ
ニア；エリトリア；エチオピア；ガンビ
ア；ギニア；ギニアビサウ；ハイチ；キ
リバス；ラオス；レソト；リベリア；マ
ダガスカル；マラウイ；モルディブ；マ
リ；モーリタニア；モザンビーク；ミャ
ンマー；ネパール；ニジェール；ルワン
ダ；サモア；サントメプリンシペ；セネ
ガル；シエラレオネ；ソロモン諸島；ソ
マリア；スーダン；タンザニア；東ティ
モール；トーゴ；ツバル；ウガンダ；バ
ヌアツ；イエメン；ザンビア

表中の国の分類
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　開発を包括的に評価しようとするので
あれば、経済的進展とともに、人間的進
展を測定する手段が必要になる。ユニセ
フの観点からは、子どもの福祉水準とそ
の変化の度合いを測定する手段について
の合意が必要である。

　表10（150～153ページ）では、その
ような進展を示す主たる指標として５歳
未満児死亡率（U5MR）を用いた。2006
年には、記録がとられるようになって初
めて、５歳の誕生日を迎える前に命を失
う子どもの数が1,000万を切って970万
人となり、子どもの生存に関わる重要な
マイルストーンとなっている。1960年
頃には毎年約2,000万人の子どもが命を
落としていた。これは、世界の５歳未満
児の死亡数が長期的には重要な形で減少
してきたことを浮き彫りにするものであ
る。

　U5MR にはいくつかの利点がある。
第１に、それは発展過程の最終的結果を
測定するものであって、就学率、１人あ
たりのカロリー摂取率、人口1,000人あ
たりの医師の人数のような「インプット」
を測定するものではない。後者はいずれ
も目的達成のための手段である。

　第２に、U5MR は多種多様なインプッ
トの結果であることが知られている。そ
のようなインプットには、肺炎治療のた
めの抗生物質、マラリアを予防する殺虫
剤処理を施した蚊帳、母親の栄養状態や
保健知識、予防接種やORT（経口補水
療法）の利用率、母子保健サービス（出
生前のケアを含む）の利用可能性、家族
の所得や食料の入手可能性、安全な飲料
水や基礎的衛生設備の利用可能性、子ど
もの環境の全体的安全性などがある。

　第３に、U5MR は、例えば１人あた
りのGNIなどに比べ、平均値という落と
し穴に陥る危険性が少ない。これは、人
為的尺度では豊かな子どもが1,000倍も
多い所得を得ているということはありえ
ても、自然の尺度ではそのような子ども
の生存可能性が1,000倍も高いというこ

とはありえないからである。言い換えれ
ば、各国のU5MR は豊かな少数者の存
在にはるかに影響されにくいので、大多
数の子ども（および社会全体）の健康状
態を、完全からはほど遠いにしても、よ
り正確に描き出すことができる。

　U5MR 削減にあたっての進展の速さ
は、その年間平均削減率（AARR）を
算出することで測定することができる。
絶対的増減を比較するのとは異なり、
AARR は、U5MR が低くなるにつれて
それ以上の削減がますます困難になると
いう事実を反映したものである。例え
ば、５歳未満児死亡率が低くなれば、絶
対的な低下のポイント数が同じであって
も削減率は当然大きくなる。したがって
AARR は、例えばU5MR が10ポイント
低くなった場合、５歳未満児死亡率が低
かったほど進展の度合が高かったという
ことを示すものである。U5MRが100か
ら90に10ポイント下がれば10％の削減
が生じたことになるが、20から10に下
がれば50％の削減が生じたことになる。
（削減率がマイナスの場合は、指定期間
内に５歳未満児死亡率が増加したことを
意味する。）

　そのため、U5MRとその削減率を国内
総生産の成長率とあわせて用いることに
より、いずれかの国、領域または地域
で、いずれかの期間に、最も重要な人間
的ニーズの一部を充足することに向けて
どのような進展があったかがわかること
になる。

　表10が示しているように、U5MRの年
間削減率と１人あたり国内総生産の年間
成長率との間には確固たる連関は存在し
ない。このような比較は、経済的発展と
人間開発との間の関連性を浮き彫りにす
るうえで役に立つものである。

　最後に、表10には各国・領域の合計
特殊出生率とその年間平均減少率もあわ
せて示した。これにより、U5MRを大き
く低減できた国の多くは出生率も大きく
低減できていることがわかる。

人間開発の進展を測る
表 10 について
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表10　前進の速度

アフガニスタン 3 320 260 257 1.0 0.1 1 1.6x - 7.7 8.0 7.2 -0.2 0.6
アルバニア 122 109 45 17 4.4 6.1 62 -0.7x 5.2 4.9 2.9 2.1 2.6 2.0
アルジェリア 75 220 69 38 5.8 3.7 45 2 1.3 7.4 4.7 2.4 2.3 4.2
アンドラ 189 - 6 3   - 4.3 50 - - - - - - -
アンゴラ 2 300 260 260 0.7 0.0 0 0.4x 2.1 7.3 7.2 6.5 0.1 0.6
アンティグアバーブーダ 143 - - 11   -   -  - 6.5x 1.8 - - - - -
アルゼンチン 125 71 29 16 4.5 3.7 45 -1 1.3 3.1 3.0 2.3 0.1 1.7
アルメニア 101 - 56 24   - 5.3 57 - 5.2 3.2 2.5 1.3 1.2 4.0
オーストラリア 161 20 10 6 3.5 3.2 40 2 2.5 2.7 1.9 1.8 1.9 0.3
オーストリア 167 33 10 5 6.0 4.3 50 2 1.9 2.3 1.5 1.4 2.3 0.2
アゼルバイジャン 46 - 105 88   - 1.1 16 - 1.5 4.6 3.0 1.7 2.2 3.4
バハマ 130 49 29 14 2.6 4.6 52 2 0.4x 3.6 2.6 2.0 1.6 1.5
バーレーン 146 82 19 10 7.3 4.0 47 -1.3x 2.3x 6.5 3.7 2.4 2.8 2.9
バングラデシュ 55 239 149 69 2.4 4.8 54 1 3 6.4 4.4 2.9 1.9 2.5
バルバドス 138 54 17 12 5.8 2.2 29 2 1.5x 3.1 1.7 1.5 3.1 0.7
ベラルーシ 135 - 24 13   - 3.8 46 - 2.8 2.3 1.9 1.2 1.0 2.8
ベルギー 175 29 10 4 5.3 5.7 60 2 1.8 2.2 1.6 1.6 1.7 -0.2
ベリーズ 125 - 43 16   - 6.2 63 3 2.3 6.3 4.5 3.0 1.7 2.4
ベナン 20 252 185 148 1.5 1.4 20 0 1.4 7.0 6.8 5.6 0.2 1.2
ブータン 54 267 166 70 2.4 5.4 58 4.7x 4.8 6.7 5.9 2.3 0.6 5.8
ボリビア 61 243 125 61 3.3 4.5 51 -1 1.3 6.6 4.9 3.6 1.5 1.9
ボスニア・ヘルツェゴビナ 128 82 22 15 6.6 2.4 32 - 11.6x 2.9 1.7 1.2 2.6 2.1
ボツワナ 29 142 58 124 4.5 -4.7 -114 8 4.8 6.6 4.7 3.0 1.7 2.9
ブラジル 113 136 57 20 4.3 6.5 65 2 1.1 5.0 2.8 2.3 2.9 1.3
ブルネイ 148 78 11 9 9.8 1.3 18 -2.1x -0.8x 5.7 3.2 2.4 2.8 2.0
ブルガリア 130 32 18 14 2.9 1.6 22 3.4x 2 2.2 1.7 1.3 1.2 1.7
ブルキナファソ 10 287 206 204 1.7 0.1 1 1 1.5 7.6 7.3 6.1 0.2 1.1
ブルンジ 14 244 190 181 1.3 0.3 5 1 -2.6 6.8 6.8 6.8 0.0 0.0
カンボジア 47 - 116 82   - 2.2 29 - 5.8x 5.9 5.8 3.3 0.1 3.6
カメルーン 19 215 139 149 2.2 -0.4 -7 3 0.7 6.2 5.9 4.5 0.2 1.7
カナダ 161 23 8 6 5.3 1.8 25 2 2.2 2.2 1.7 1.5 1.5 0.6
カボヴェルデ 83 - 60 34   - 3.5 43 - 3.3 7.0 5.5 3.5 1.2 2.8
中央アフリカ共和国 15 232 173 175 1.5 -0.1 -1 -1 -0.6 5.7 5.7 4.7 0.0 1.2
チャド 7 - 201 209   - -0.2 -4 -1 2.4 6.5 6.7 6.3 -0.1 0.3
チリ 148 98 21 9 7.7 5.3 57 2 3.7 4.0 2.6 1.9 2.1 1.9
中国 101 118 45 24 4.8 3.9 47 7 8.8 5.6 2.2 1.7 4.7 1.6
コロンビア 110 105 35 21 5.5 3.2 40 2 0.8 5.6 3.0 2.3 3.1 1.7
コモロ 57 215 120 68 2.9 3.5 43 0.1x -0.4 7.1 6.1 4.5 0.7 2.0
コンゴ 27 142 103 126 1.6 -1.3 -22 3 -0.8 6.3 5.4 4.6 0.8 1.0
コンゴ民主共和国 9 245 205 205 0.9 0.0 0 -2 -4.7 6.4 6.7 6.7 -0.3 0.0
クック諸島 116 - 32 19   - 3.3 41 - - - - - - -
コスタリカ 138 83 18 12 7.6 2.5 33 1 2.4 5.0 3.2 2.1 2.3 2.5
コートジボワール 26 237 153 127 2.2 1.2 17 -2 -0.5 7.4 6.6 4.6 0.5 2.2
クロアチア 161 42 12 6 6.3 4.3 50 - 2.8 2.0 1.7 1.3 0.9 1.4
キューバ 157 43 13 7 6.0 3.9 46 - 3.5x 4.0 1.8 1.5 4.2 0.8
キプロス 175 33 12 4 5.1 6.9 67 5.9x 2.3x 2.6 2.4 1.6 0.4 2.6
チェコ 175 24 13 4 3.1 7.4 69 - 2.1 2.0 1.8 1.2 0.5 2.5
デンマーク 167 19 9 5 3.7 3.7 44 2 1.9 2.1 1.7 1.8 1.2 -0.5
ジブチ 25 - 175 130   - 1.9 26 - -2.4 7.4 6.2 4.1 0.9 2.5
ドミニカ 128 - 17 15   - 0.8 12 4.7x 1.4 - - - - -
ドミニカ共和国 92 127 65 29 3.3 5.0 55 2 3.7 6.2 3.3 2.9 3.1 0.9
エクアドル 101 140 57 24 4.5 5.4 58 1 1 6.3 3.7 2.6 2.7 2.0
エジプト 81 235 91 35 4.7 6.0 62 4 2.4 6.2 4.4 3.0 1.7 2.4
エルサルバドル 97 162 60 25 5.0 5.5 58 -2 1.6 6.4 3.7 2.7 2.7 1.9
赤道ギニア 8 - 170 206   - -1.2 -21 - 21.6 5.7 5.9 5.4 -0.2 0.5
エリトリア 51 237 147 74 2.4 4.3 50 - 0x 6.6 6.2 5.2 0.3 1.1
エストニア 157 26 16 7 2.4 5.2 56 1.5x 4.9 2.1 1.9 1.5 0.4 1.8
エチオピア 30 241 204 123 0.8 3.2 40 - 1.9 6.8 6.8 5.4 0.0 1.4
フィジー 119 65 22 18 5.4 1.3 18 0.6x 1.4x 4.5 3.4 2.8 1.5 1.2
フィンランド 175 16 7 4 4.1 3.5 43 3 2.6 1.9 1.7 1.8 0.3 -0.2
フランス 175 24 9 4 4.9 5.1 56 2 1.6 2.5 1.8 1.9 1.7 -0.5

５歳未満児死亡率

1970　　 1990 　　2006

合計特殊出生率

1970      1990      2006

５歳未満児死亡率

1970-1990   1990-2006

１人あたりのＧDＰ 
年間平均成長率（％）

1970-1990   1990-2006

合計特殊出生率の 
年間平均減少率
（％）

1970-1990   1990-2006

５歳未満児
死亡率の 
順位

年間平均削減率
（％）θ

国・地域

1990 年以
降の削減率
（％）θ
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表10

ガボン 44 - 92 91   - 0.1 1 0 -1 4.8 4.8 3.1 0.0 2.6
ガンビア 37 311 153 113 3.5 1.9 26 1 0.3 6.7 6.0 4.8 0.5 1.4
グルジア 86 - 46 32   - 2.3 30 3 1 2.6 2.1 1.4 1.0 2.5
ドイツ 175 26 9 4 5.3 5.1 56 2.2x 1.4 2.0 1.4 1.4 1.9 0.1
ガーナ 32 183 120 120 2.1 0.0 0 -2 2.1 6.7 5.8 4.0 0.7 2.3
ギリシャ 175 54 11 4 8.0 6.3 64 1 2.7 2.4 1.4 1.3 2.5 0.5
グレナダ 113 - 37 20   - 3.8 46 4.9x 2.3 4.6 3.7 2.3 1.1 3.0
グアテマラ 71 168 82 41 3.6 4.3 50 0 1.2 6.2 5.6 4.3 0.6 1.6
ギニア 17 338 235 161 1.8 2.4 31 0.3x 1.3 7.0 6.7 5.6 0.2 1.1
ギニアビサウ 11 - 240 200   - 1.1 17 0 -2.5 6.8 7.1 7.1 -0.2 0.0
ガイアナ 60 - 88 62   - 2.2 30 -2 3 5.6 2.6 2.4 3.8 0.6
ハイチ 48 222 152 80 1.9 4.0 47 0 -2 5.8 5.4 3.7 0.3 2.5
バチカン - - - -   -   -  - - - - - - - -
ホンジュラス 95 170 58 27 5.4 4.8 53 1 0.6 7.3 5.1 3.4 1.7 2.6
ハンガリー 157 39 17 7 4.2 5.5 59 3 3.2 2.0 1.8 1.3 0.6 2.2
アイスランド 189 14 7 3 3.5 5.3 57 3 2.3 3.0 2.2 2.0 1.6 0.4
インド 49 192 115 76 2.6 2.6 34 2 4.4 5.4 4.0 2.9 1.5 2.0
インドネシア 83 172 91 34 3.2 6.2 63 5 2.2 5.5 3.1 2.2 2.8 2.1
イラン 83 191 72 34 4.9 4.7 53 -2 2.5 6.6 5.0 2.0 1.3 5.6
イラク 68 125 53 46 4.3 0.9 13 -4.3x - 7.2 5.9 4.4 1.0 1.8
アイルランド 167 27 10 5 5.0 4.3 50 3 6 3.9 2.1 2.0 3.1 0.4
イスラエル 167 27 12 5 4.1 5.5 58 2 1.5x 3.8 3.0 2.8 1.2 0.4
イタリア 175 33 9 4 6.5 5.1 56 3 1.3 2.4 1.3 1.4 3.1 -0.2
ジャマイカ 88 62 33 31 3.2 0.4 6 -1 0.7 5.5 2.9 2.5 3.1 1.0
日本 175 21 6 4 6.3 2.5 33 3 0.9 2.1 1.6 1.3 1.3 1.4
ヨルダン 97 107 40 25 4.9 2.9 38 2.5x 1.8 7.9 5.5 3.2 1.8 3.4
カザフスタン 92 - 60 29   - 4.5 52 - 2.6 3.5 2.8 2.2 1.1 1.5
ケニア 31 156 97 121 2.4 -1.4 -25 1 0 8.1 5.9 5.0 1.6 1.1
キリバス 59 - 88 64   - 2.0 27 -5 1.9 - - - - -
朝鮮民主主義人民共和国 65 70 55 55 1.2 0.0 0 - - 4.0 2.4 1.9 2.6 1.6
韓国 167 54 9 5 9.0 3.7 44 6 4.5 4.5 1.6 1.2 5.2 1.9
クウェート 143 59 16 11 6.5 2.3 31 -6.8x 0.6x 7.2 3.5 2.2 3.6 3.0
キルギス 71 - 75 41   - 3.8 45 - -0.9 4.9 3.9 2.5 1.2 2.8
ラオス 50 218 163 75 1.5 4.9 54 - 4.1 6.4 6.2 3.3 0.2 4.0
ラトビア 148 26 18 9 1.8 4.3 50 3 4.2 1.9 1.9 1.3 0.0 2.5
レバノン 89 54 37 30 1.9 1.3 19 - 2.5 5.1 3.1 2.2 2.4 2.2
レソト 24 186 101 132 3.1 -1.7 -31 3 2.3 5.8 4.9 3.5 0.8 2.2
リベリア 5 263 235 235 0.6 0.0 0 -4 2.2 6.9 6.9 6.8 0.0 0.1
リビア 119 160 41 18 6.8 5.1 56 -4.8x - 7.6 4.8 2.8 2.3 3.4
リヒテンシュタイン 189 - 10 3   - 7.5 70 - - - - - - -
リトアニア 151 28 13 8 3.8 3.0 38 - 2.5 2.3 2.0 1.3 0.7 2.9
ルクセンブルク 175 26 10 4 4.8 5.7 60 3 3.3 2.0 1.6 1.7 1.1 -0.4
マダガスカル 36 180 168 115 0.3 2.4 32 -2 -0.5 6.8 6.2 4.9 0.4 1.5
マラウイ 32 341 221 120 2.2 3.8 46 0 1.1 7.3 7.0 5.7 0.2 1.2
マレーシア 138 70 22 12 5.8 3.8 45 4 3.2 5.6 3.7 2.7 2.0 2.1
モルディブ 89 264 111 30 4.3 8.2 73 - 4.2x 7.0 6.2 2.6 0.6 5.4
マリ 6 400 250 217 2.4 0.9 13 -1 2.2 7.5 7.4 6.6 0.0 0.8
マルタ 161 32 11 6 5.3 3.8 45 7 2.7x 2.1 2.0 1.4 0.0 2.5
マーシャル諸島 64 - 92 56   - 3.1 39 - -2.2 - - - - -
モーリタニア 28 250 133 125 3.2 0.4 6 -1 0.5 6.6 5.8 4.5 0.6 1.6
モーリシャス 130 86 23 14 6.6 3.1 39 5.1x 3.7 3.7 2.2 1.9 2.5 1.1
メキシコ 81 110 53 35 3.7 2.6 34 2 1.5 6.7 3.4 2.3 3.4 2.5
ミクロネシア連邦 71 - 58 41   - 2.2 29 - -0.2 6.9 5.0 3.9 1.7 1.5
モルドバ 116 65 37 19 2.8 4.2 49 1.8x -2 2.6 2.4 1.4 0.3 3.3
モナコ 175 - 9 4   - 5.1 56 - - - - - - -
モンゴル 69 - 109 43   - 5.8 61 - 3.3x 7.5 4.1 1.9 3.0 4.8
モンテネグロ 146 - 16 10   - 2.9 38 - 2.6x 2.4 2.0 1.8 0.9 0.6
モロッコ 78 184 89 37 3.6 5.5 58 2 1.6 7.1 4.0 2.4 2.8 3.3
モザンビーク 22 278 235 138 0.8 3.3 41 -1x 4.4 6.6 6.2 5.2 0.3 1.1
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表10　前進の速度

ミャンマー 40 179 130 104 1.6 1.4 20 2 6.6x 6.1 3.4 2.1 2.8 3.1
ナミビア 61 135 86 61 2.3 2.1 29 -2.3x 1.5 6.5 5.8 3.3 0.5 3.6
ナウル 89 - - 30   -   -  - - - - - - - -
ネパール 63 238 142 59 2.6 5.5 58 1 1.9 5.9 5.2 3.4 0.6 2.7
オランダ 167 15 9 5 2.6 3.7 44 2 1.8 2.4 1.6 1.7 2.2 -0.6
ニュージーランド 161 20 11 6 3.0 3.8 45 1 2.1 3.1 2.1 2.0 2.0 0.3
ニカラグア 79 165 68 36 4.4 4.0 47 -4 1.9 6.9 4.8 2.8 1.9 3.3
ニジェール 4 330 320 253 0.2 1.5 21 -2 -0.5 8.1 7.9 7.3 0.1 0.5
ナイジェリア 12 265 230 191 0.7 1.2 17 -1 0.7 6.9 6.8 5.5 0.1 1.3
ニウエ  - - - -   -   -  - - - - - - - -
ノルウェー 175 15 9 4 2.6 5.1 56 3 2.6 2.5 1.9 1.8 1.5 0.1
パレスチナ自治区 108 - 40 22   - 3.7 45 - -2.8x 7.9 6.4 5.3 1.0 1.3
オマーン 138 200 32 12 9.2 6.1 63 3 1.8x 7.2 6.6 3.1 0.4 4.7
パキスタン 42 181 130 97 1.7 1.8 25 3 1.4 6.6 6.3 3.6 0.2 3.5
パラオ 143 - 21 11   - 4.0 48 - - - - - - -
パナマ 106 68 34 23 3.5 2.4 32 0 2.3 5.3 3.0 2.6 2.8 0.9
パプアニューギニア 52 158 94 73 2.6 1.6 22 -1 0.2 6.2 4.8 4.0 1.2 1.2
パラグアイ 108 78 41 22 3.2 3.9 46 3 -0.5 5.7 4.5 3.2 1.2 2.2
ペルー 97 174 78 25 4.0 7.1 68 -1 2.3 6.3 3.9 2.5 2.4 2.7
フィリピン 86 90 62 32 1.9 4.1 48 1 1.7 6.3 4.3 3.3 1.8 1.7
ポーランド 157 36 18 7 3.5 5.9 61 - 4.3 2.2 2.0 1.2 0.4 3.2
ポルトガル 167 62 14 5 7.4 6.4 64 3 1.9 2.8 1.5 1.5 3.0 0.3
カタール 110 65 26 21 4.6 1.3 19 - - 6.9 4.4 2.7 2.3 3.0
ルーマニア 119 57 31 18 3.0 3.4 42 0.9x 2 2.9 1.9 1.3 2.0 2.4
ロシア連邦 125 40 27 16 2.0 3.3 41 - 0.6 2.0 1.9 1.3 0.3 2.1
ルワンダ 18 209 176 160 0.9 0.6 9 1 0.3 8.2 7.6 6.0 0.4 1.5
セントクリストファーネーヴィス 116 - 36 19   - 4.0 47 6.3x 2.8 - - - - -
セントルシア 130 - 21 14   - 2.5 33 5.3x 1.1 6.1 3.3 2.2 3.0 2.6
セントビンセント・グレナディーン 113 - 25 20   - 1.4 20 3 1.7 6.0 3.0 2.2 3.5 1.9
サモア 94 101 50 28 3.5 3.6 44 -0.1x 2.5 6.1 4.8 4.1 1.2 1.0
サンマリノ 189 - 14 3   - 9.6 79 - - - - - - -
サントメプリンシペ 43 106 100 96 0.3 0.3 4 - 0.5x 6.5 5.4 4.0 0.9 1.9
サウジアラビア 97 185 44 25 7.2 3.5 43 -2 0.1x 7.3 5.8 3.5 1.1 3.3
セネガル 35 276 149 116 3.1 1.6 22 0 1.2 7.0 6.6 4.9 0.3 1.9
セルビア　 151 - - 8   -   -  - - - 2.4 2.1 1.8 0.6 1.1
セ－シェル 135 59 19 13 5.7 2.4 32 3 1.4 - - - - -
シエラレオネ 1 368 290 270 1.2 0.4 7 0 -0.8 6.5 6.5 6.5 0.0 0.0
シンガポール 189 27 9 3 5.5 6.9 67 6 3.7 3.0 1.8 1.3 2.7 2.0
スロバキア 151 29 14 8 3.6 3.5 43 - 2.9 2.5 2.0 1.2 1.0 3.2
スロベニア 175 29 10 4 5.3 5.7 60 - 3.3 2.3 1.5 1.3 2.0 1.1
ソロモン諸島 52 - 121 73   - 3.2 40 3 -2.3 6.9 5.9 4.0 0.8 2.4
ソマリア 21 - 203 145   - 2.1 29 -1 - 7.3 6.8 6.2 0.3 0.6
南アフリカ 55 - 60 69   - -0.9 -15 0 0.8 5.6 3.6 2.7 2.2 1.8
スペイン 175 34 9 4 6.6 5.1 56 2 2.5 2.9 1.3 1.4 3.9 -0.1
スリランカ 135 100 32 13 5.7 5.6 59 3 3.8 4.4 2.5 1.9 2.7 1.8
スーダン 45 172 120 89 1.8 1.9 26 0 3.7 6.6 6.0 4.4 0.5 1.9
スリナム 74 - 48 39   - 1.3 19 -2.2x 1.4 5.7 2.7 2.5 3.6 0.6
スワジランド 16 196 110 164 2.9 -2.5 -49 2 0.4 6.9 5.7 3.6 0.9 3.0
スウェーデン 189 15 7 3 3.8 5.3 57 2 2.2 2.0 2.0 1.8 0.1 0.8
スイス 167 18 9 5 3.5 3.7 44 1 0.7 2.0 1.5 1.4 1.4 0.5
シリア 130 128 38 14 6.1 6.2 63 2 1.4 7.6 5.5 3.2 1.6 3.5
タジキスタン 57 140 115 68 1.0 3.3 41 - -3.1 6.9 5.2 3.5 1.4 2.5
タンザニア 34 218 161 118 1.5 1.9 27 - 1.6 6.8 6.1 5.3 0.5 0.9
タイ 151 102 31 8 6.0 8.5 74 5 2.8 5.5 2.1 1.8 4.8 0.8
旧ユーゴスラビア・マケドニア 122 119 38 17 5.7 5.0 55 - 0.2 3.2 1.9 1.5 2.4 1.8
東ティモール 65 - 177 55   - 7.3 69 - - 6.3 5.3 6.7 0.8 -1.4
トーゴ 38 219 149 108 1.9 2.0 28 -1 -0.1 7.0 6.4 5.0 0.5 1.6
トンガ 101 50 32 24 2.2 1.8 25 - 1.9 5.9 4.6 3.8 1.3 1.2
トリニダードトバゴ 75 54 34 38 2.3 -0.7 -12 1 4.7 3.5 2.4 1.6 1.8 2.6

５歳未満児死亡率

1970　　 1990 　　2006

合計特殊出生率

1970      1990      2006

５歳未満児死亡率

1970-1990   1990-2006

１人あたりのＧDＰ 
年間平均成長率（％）

1970-1990   1990-2006

合計特殊出生率の 
年間平均減少率
（％）

1970-1990   1990-2006

５歳未満児
死亡率の 
順位

年間平均削減率
（％）θ

国・地域

1990 年以
降の削減率
（％）θ



 統計  153

表10

チュニジア 106 201 52 23 6.8 5.1 56 3 3.3 6.6 3.6 1.9 3.0 3.9
トルコ 96 201 82 26 4.5 7.2 68 2 1.9 5.5 3.0 2.2 3.0 2.2
トルクメニスタン 67 - 99 51   - 4.1 48 - -6.8x 6.3 4.3 2.6 1.9 3.3
ツバル 75 - 54 38   - 2.2 30 - - - - - - -
ウガンダ 23 170 160 134 0.3 1.1 16 - 3.1 7.1 7.1 6.6 0.0 0.5
ウクライナ 101 36 25 24 1.8 0.3 4 - -1.5 2.1 1.9 1.2 0.6 2.8
アラブ首長国連邦 151 84 15 8 8.6 3.9 47 -4.8x -0.9x 6.6 4.4 2.3 2.1 3.9
英国 161 23 10 6 4.2 3.2 40 2 2.5 2.3 1.8 1.8 1.2 0.1
米国 151 26 12 8 3.9 2.5 33 2 2.1 2.2 2.0 2.1 0.6 -0.2
ウルグアイ 138 56 23 12 4.4 4.1 48 1 1.2 2.9 2.5 2.1 0.7 1.0
ウズベキスタン 69 - 74 43   - 3.4 42 - 0.7 6.5 4.2 2.6 2.2 3.1
バヌアツ 79 155 62 36 4.6 3.4 42 -0.5x -0.3 6.3 4.9 3.9 1.2 1.5
ベネズエラ 110 62 33 21 3.2 2.8 36 -2 -0.6 5.4 3.4 2.6 2.2 1.8
ベトナム 122 87 53 17 2.5 7.1 68 - 6 7.0 3.7 2.2 3.2 3.2
イエメン 41 303 139 100 3.9 2.1 28 - 1.5 8.6 8.1 5.6 0.3 2.3
ザンビア 13 181 180 182 0.0 -0.1 -1 -2 0 7.4 6.5 5.3 0.7 1.2
ジンバブエ 39 135 76 105 2.9 -2.0 -38 0 -2.4 7.4 5.2 3.3 1.8 2.9

要約
サハラ以南のアフリカ  243 187 160 1.3 1.0 14 - 1.1 6.8 6.3 5.3 0.4 1.1
東部・南部アフリカ  220 165 131 1.4 1.4 21 - 1.2 6.8 6.0 5.0 0.6 1.1
西部・中部アフリカ  264 208 186 1.2 0.7 11 - 1 6.8 6.6 5.6 0.1 1.1
中東と北アフリカ  195 79 46 4.5 3.4 42 0 2.2 6.8 5.0 3.1 1.5 3.1
南アジア  199 123 83 2.4 2.5 33 2 3.9 5.7 4.3 3.0 1.4 2.2
東アジアと太平洋諸国  121 55 29 3.9 4.0 47 6 6.7 5.6 2.5 1.9 4.1 1.7
ラテンアメリカとカリブ海諸国  123 55 27 4.0 4.4 51 1 1.4 5.3 3.2 2.4 2.5 1.8
CEE / CIS  91 53 27 2.7 4.2 49 - 1.1 2.8 2.3 1.7 0.9 2.1
先進工業国§  27 10 6 5.0 3.2 40 2 1.9 2.3 1.7 1.7 1.3 0.2
開発途上国§  164 103 79 2.3 1.7 23 3 4.1 5.8 3.6 2.8 2.3 1.6
後発開発途上国§  244 180 142 1.5 1.5 21 - 2.3 6.7 5.8 4.7 0.7 1.3
世界  145 93 72 2.2 1.6 23 2 2.3 4.7 3.2 2.6 1.9 1.4

§各国・地域グループに属する領域も含む。分類については 148ページ参照。
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５歳未満児死亡率－出生時から満 5歳に達する日までに死亡する確率。出生
1,000 人あたりの死亡数で表す。
1990 年以降の削減率－ 1990 年から 2006 年にかけての５歳未満児死亡率
（U5MR）の削減率。2000 年の国連ミレニアム宣言で 1990 年から 2015 年
にかけてU5MRを３分の２（67％） 引き下げるという目標を定めた。そこで、
この指標は、この目標に向けての現在の進展の評価を示す。
１人あたりのGDP－GDP（国内総生産）とは、すべての居住生産者による付
加価値の額に、生産評価額に含まれないすべての生産品税額（補助金は控除）
を加えた総額である。１人あたりのGDPは、国内総生産を年央の人口で割っ
て算出する。成長率は現地通貨による固定物価GDPから算出したものである。
合計特殊出生率－女性が出産可能年齢の終わりまで生き、年齢ごとに当該年齢の
通常の出生率にしたがって子どもを産むとして、その女性が一生の間に産むこ
とになる子どもの人数。

指標の定義

５歳未満児死亡率－ユニセフ、国連人口局、国連統計局。

１人あたりのGDP－世界銀行。

合計特殊出生率－国連人口局。

データの主な出典

 - データなし。
 ｘ  データが列の見出しで指定されている年次もしくは期間以外のもの、標準的な定義によらないもの、または国内の一部地域のみに関するものであり、

かつ地域別・世界全体の平均値の算出にあたって計算に入れられていないことを示す。
 θ 負の数値は1990年以降、５歳未満児死亡率が上昇していることを示す。

注
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用語解説
ACSD 子どもの生存・発達促進プログラム

ACT アルテミシニン誘導体多剤併用療法

AIDS 後天性免疫不全症候群

AIS エイズ指標調査

AARR 年間平均削減率

BCG  結核予防ワクチン（カルメット・ゲラン
桿菌）

BSS 行動サーベイランス調査

C-IMCI コミュニティにおける小児期疾病統合管理

DAC （OECD）開発援助委員会

DALY 障害調整生命年数

DOTS 直接監視下短期化学療法

FFF 食料補給・家族計画・女性の教育

FGM/C 女性性器切除 /カッティング

GDP 国内総生産

GFATM 世界エイズ・結核・マラリア対策基金

GNI 国民総所得

GNP 国民総生産

GOBI  成長観察、経口補水療法、母乳育児、予
防接種

HepB Ｂ型肝炎

Hib ヘモフィルス・インフルエンザｂ型菌

HIV ヒト免疫不全ウイルス

HMN ヘルス・メトリクス・ネットワーク

IMCI 小児期疾病統合管理

IMNCI 新生児期・小児期疾病統合管理

ITN 殺虫剤処理を施した蚊帳

MDG ミレニアム開発目標

MTEF 中期支出枠組み

ODA 政府開発援助

OECD 経済協力開発機構

PAB 出生時保護

PMTCT （HIV の）母子感染予防

PMNCH  妊産婦、新生児、子どもの健康のための
パートナーシップ

PRSP 貧困削減戦略ペーパー

SSHE 学校衛生教育

SWAp セクター・ワイド・アプローチ

SWS 安全な水供給システム

TB 結核

TT 破傷風トキソイド

U5MR ５歳未満児死亡率

UIS ユネスコ統計研究所

UNAIDS 国連エイズ合同計画

UNESCO 国連教育科学文化機関

UNFPA  国連人口基金

UNICEF 国連児童基金

USAID  米国国際開発庁

WHO  世界保健機関
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