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概要と序論

第１章

1999年10月12日、世界の人口は60億人に達する。わずか12年の間に人口は10億増加したのである。
60億の人口のうちほぼ半数は25歳未満であり、また、10億あまりが次代の親となる15歳から24歳の
若者である。

世界人口は毎年7800万人ずつ増加しており、これはドイツの全人口よりわずかに少ない数である。
1960年時点の人口からは、ほぼ倍増している。人口増加の95％以上は開発途上国で起きている。ヨ
ーロッパ、北アメリカ、日本では人口増加のペースが鈍化し、あるいはとまっている。アメリカ合
衆国は先進国のなかで唯一、大幅な人口増加が見込まれているが、その多くは移民による結果であ
る。

世界人口が60億に達することには、好ましい面と好ましくない面がある。肯定的なことというの
は、それが「より健康で長生きできる人生」に向けて個人レベルの選択があり、集団での行動もあ
った結果である、ということである。例えば、それは次のようなことに反映される。

すべての新生児が
健康な妊娠期間を過ごした
母親から生まれる。

■

すべての乳児が
適切な食事を与えられ、
予防接種を受ける。

■

すべての女児が
よりよい栄養を摂取し、ま
た、よりよい保健ケアや教

育を受ける。

すべての若い女性が
HIV（ヒト免疫不全ウイル
ス）感染から身を守ること

ができる。
■

すべての女性が
妊娠の間隔を

あけることができる。

■

すべての男性が
自分自身と家族のウェル・
ビーイング（福利）を守る
責任があるということを受

け入れる。

すべての高齢者が
若いときから自分の健康を

守っている。

■

すべての人が
正しい情報を得て、責任ある行
動をとることによって健康リス

クを回避できる。
■

すべての人が
自分の人生の重要な決定に
ついて、選択肢を持ち、自
ら決めることができる。
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1969年以来、アジア、アフリカ、ラテンア
メリカの諸国ではヘルスケアや教育が向上し、
より多くの人々がそれらを享受できるような
った。
その結果のひとつとして、ほとんどの国で

男女が共に子どもの数は少ない方がいいと考
えるようになり、前世代と比べて家族の規模
が小さくなった。そして、生後１年間の最も
危険な時期を無事に生き延びる新生児の数が
増え、高齢者はますます長寿になった。
開発途上国では、出生率が1969年当時の女

性1人当たり6人程度から3人以下とほぼ半減し
ている。その結果、人口増加の速度が抑えら
れている。
好ましくない側面としては、最貧国の人口

増加率が一番高いことがある。アフリカ、ア
ジア、ラテンアメリカの62カ国では、人口の
40％以上が15歳未満である。さらに、最貧国は、
世界の中でもリプロダクティブ・ヘルスのレ
ベルが最も低く、妊産婦死亡率が最も高く、
また、家族計画実行率は最も低く、その多く
は1969年当時の開発途上国の平均的な家族計画
実行率である15％にいまだに到達していない。
1969年に、UNFPA（国連人口活動基金、後

に国連人口基金に改称）が活動を開始して以
来、世界人口は37億人から60億人に増加した。
ただし、年間増加率は当初の2.04％から1.33％
に低下しており、今後一層低下すると思われ
る。年間増加数が最大を記録したのは、1985年
から1990年の期間の8600万人台であった。今後、
年間増加数は20年間は徐々に減り続け、その後
は急激に低下すると推測されている。
この人口増加の低下は必然的に起こったわ

けではない。多くの人々の過去30年に及ぶ努力
の成果として、人口増加の低下が可能になっ
たのである。この低下がこのまま続くか、そ
れと共に人々の福利（ウェル・ビーイング）
が向上するのか、それともストレスがさらに
増すのかは、今後10年間の選択と行動にかかっ
ている。
それは、人口・開発政策が成功するかどう

かによって決められる。なかでも、リプロダ
クティブ・ヘルスを含む健康を享受する権利
を人々が行使できるようになることが重要で
ある。今のところ、この目標の達成からはほ
ど遠い。

その例としては、次のようなことがある。

• 出産が可能な時期にある女性が健康を害
する総日数のうち、半分以上が妊娠、妊
娠合併症ならびに出産にかかわる障害に
関連している1。

• 開発途上国では出産可能年齢にある全女
性の3分の1近くにあたる3億5000万人の
女性が、いまだに近代的で安全かつ受け
入れ可能な家族計画の方法を入手するこ
とができない。もし、家族計画がもっと
広く利用でき、理解され、地域や家族の
支援があり、質の高いプログラムが実施
されていたとしたら、家族計画を利用す
る女性は現在よりも1億2000万人増える。

• 開発途上国では毎年58万5000人の女性が
妊娠の結果死亡しており、その何倍もの
数の女性が感染症や傷害に苦しんでい
る。

• 安全でない人工妊娠中絶によって、毎年
7万人の女性の命が奪われている。

• 世界中に読み書きのできない人たちが9
億6000万人いるなかで、女性が3分の2近
くを占め、女性・女児が世界の貧困層の
5分の3を占めている。

• 女性に対する暴力はあらゆる国で起こっ
ているが、多くの国では法的制裁がなく、
あったとしても執行権限がない。女性の
半数近くが生涯のある時点でジェンダー
（社会的・文化的な性別）に基づく暴力
の被害にあっている。毎年、200万人も
の女児・女性が女性性器切除（FGM）の
危険にさらされている。

• HIV／エイズ（ヒト免疫不全ウィルスお
よび後天性免疫不全症候群）の蔓延が著
しい国々では、人の寿命が短くなってい
る。男性よりも女性の方がHIVに感染し
やすく、新たな感染者の半数は若者であ
る。

• 国際開発援助は、1992年の約610億ドルを
ピークとして減り続け、1997年には480
億ドル強まで減少した。援助拠出金の中
で人口関係の援助が占める割合は1.3％か
ら3.1％まで増加している。しかし、その
もととなる援助総額が漸減している中で
人口援助の占める割合が増加しているの
にすぎないのであって、合意目標金額に
ははるかに及ばない。

貧困は最貧国に限られているのではな
い。10億人以上の人々が、いまだに基本
的ニーズを満たす権利を奪われたままで
いる。開発途上国の48億人のうち、5分の
3近くは基本的衛生環境が整っていないと
ころで生活しており、ほぼ3分の1は清潔
な水を手にしていない。4分の1には適切
な住居がなく、5分の1は近代的な保健サ
ービスへのアクセスがない。子どもたち
の5分の1は小学校5年まで行かずに中退し
てしまう。約5分の1は、食事から十分な
エネルギーやタンパク質を摂取していな
い。微量栄養素欠乏症の人はさらに多い。
世界中では、20億人もの人が貧血で、そ
の中には先進国の5500万人も含まれる2。
貧しい人々は煙や河川の汚染といった
危険にさらされることが多く、また、そ
ういった危険から自らを守る力も最も弱
い。大気汚染による死亡者は年間270万人
いると推定されるが、そのうち220万人は
屋内空気汚染によるものであり、80％は
開発途上国の農村部に住む貧しい人たち
である。

人口増加の低下は
必然的に起こった
わけではない。
それは今後10年間の
選択と行動に
かかっている
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1

海岸から200キロ以内に住んでいる。
貧しい国々で貧困層が増加しているこ
とは社会正義・環境・開発に関心をもつ
人々にとっては嘆かわしいことである。
政府や国際社会は、極度の貧困に終止符
を打つ責任があるということを認めるべ
きである。人口の急増は、数多くある問
題の中のたったひとつにすぎないが、環
境に被害を与え、土地や水源に対して圧
力をかけ、また、政情不安に拍車をかけ
る。
広範囲に及ぶ貧困、栄養不良、不健康
の継続、教育やリプロダクティブ・ヘル
スを含む保健のような重要な分野でのジ
ェンダーによる差別と不公正、HIV／エイ
ズなどの新たな脅威、環境の変化、国際
開発援助資金の減少などが積み重なった
結果、出生率の低下による地球規模での
成果が相殺されてしまう恐れがある。

人口動向

UNFPAが1969年に活動を開始して以来、
今ほど人口動向が多岐にわたっているこ
とはない。
高い出生率　人口増加の速度が最も速
いのは、基本的ニーズの提供や機会の創
出が最も困難な最貧諸国である。どの国
でも、「貧しい人ほど大家族」の傾向があ

将来に向けたニーズ

将来的には、食糧安全保障が重要な問
題となるであろう。89億もの人口を十分
に養うとすれば、現在消費している基礎
カロリーの約2倍は必要である。水の確保
も、深刻な問題である。
1987年に世界の人口が50億人を超えて
から、無駄の多い不均等な消費パターン
と人口増加があいまって、地球の気候に
深刻な影響を与えていることを示す証拠
が蓄積されてきた。1992年の国連環境開
発会議では、所得レベル、生産技術、消
費パターンとならんで、人口学的要因が
環境に影響を与えることが認められた。
地球の大気圏が徐々に温暖化しているの
は事実であるが、それがどのような影響
をもたらすかは疑問のままである。相反
する傾向が相互に刺激しあうようなこと
があれば、地球の気候の大規模な変化が
急速に起こることも考えられる3。
温暖化によって起こりうる、海面の上
昇、一部の場所での降雨量の増加、また
は他の場所での気温上昇といった変化に
よって、何十億もの人々が影響を受ける。
海面が50センチ上がると、世界の13の大
都市のうち11都市は水中に没してしまう。
現在、世界人口の半分以上、32億人は、

2050年の世界人口は89億か

国連の経済社会開発局人口部の推計によると、世界
人口は、1999年の60億から、2050年には73億から107
億の間に達し、そのうち89億が最も可能性の高い数字
である。高位推計と低位推計の間に34億もの差がある
のは、将来の出生率の推定値に幅があるためだが、こ

の34億という数字は1966年当時の世界人口に匹敵する。
現在の人口増加率は1.33％である。中位推計では、年
間増加数が、現在の7800万人から2020-2025年の期間に
は6400万人と徐々に低下し、その後2045-2050年の期間
には3300万人に激減すると推計されている。
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図１: 世界人口の増加　1950年－2050年

Source: United Nations. 1998. World Population Prospects (The 1998 Revision).
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るが、選択肢が乏しいことは、家族の規
模を決める手段が乏しいことと同じよう
に深刻である。人口増加の影響を最も強
く受けている国や人は、アフリカと南ア
ジアに集中しているが、開発途上地域全
域が、なんらかの影響を被っている。
世界のなかで最も人口増加が激しいの
は、サハラ以南のアフリカ、南アジアと
西アジアの一部である。これら諸地域の
人口が世界人口に占める割合は、過去40
年間、一貫して増加し続けている。しか
も、これらの地域は、他の地域と同じよ
うに、都市化が進みつつある。
低い出生率　同時に、61の国では、出
生率が人口置き換え水準またはそれ以下
に低下しており、長期的には人口が減少
に転じることもありうる。今後、他の
国々でも出生率が低下するにつれて、世
界人口の3分の2を占める国々にこの影響
が現れる可能性もある。ただし、地球規
模での「出生飢饉」（"birth dearth"）の兆
候はない。出生そのものは、今後50年間
は毎年1億人以上というペースで続くから
である。しかし、人口の高齢化が進むた
め、この間の死亡数は増加する。
このようなゆっくりとした人口変動に
よって、現在、政策の見直しが必要とさ
れている。これらの政策は、ヘルスケア、
年金、社会保障の構造や家族関係、世代
間の責任に密接に関係することになる。
出生率が低い国では、必要なサービスに
おける人手不足を補い、国の経済に貢献
してもらうため、活動的な高齢者や外国
からの移民に期待するようになる。
低出生率の国には、出生率を上げ、家

族の規模を大きくするという選択の自由
がない。一度低下しはじめた出生率を、
長期にわたって再び高めることに成功し
た国は史上例がない。
死亡率の増加と寿命の短縮　HIV／エイ
ズの影響を最も強く受けている国々では、
死亡率が上昇し、平均余命が急速に短く
なり、過去20年間の成果を相殺しつつあ
る。公表された数字は推定の数値であり、
この疾病の影響を過小評価していること
が考えられる。事態がどれほど深刻かを
認めたがらない国が多いが、これまでの
証拠を見れば、この感染症の蔓延を防ぐ
ために、即刻、断固たる措置をとらなけ
れば、より大きな惨禍につながることは
あきらかである。最も被害のひどい国の
多くは世界で最も貧しい国々であり、こ
の病気と闘うには外国の援助に大きく依
存せざるをえない。
人口移動　人口増加とその分布の変動
は、国内の政情不安、自然災害、社会的
混乱の影響下にある多くの国にみられる
特徴である。急激な人口流入を体験した
国がある一方、国外移住のために人口を
失った国もある。これは特に旧ソ連の中
央アジア諸国に著しい。このような人口
の減少は、一時的な現象かもしれないが、
国外移住した移民の技術をどのように補
っていくかといった政策上の問題を提起
する。
1300万人の難民が、迫害、武装抗争、
または暴力から逃れるため、自国を去っ
ていったと推計されている。正確な数は
不明だが、社会的な理由、もしくは環境
的な理由で国を出ることを余儀なくされ
ながら、難民として認定されていない
人々が相当数いる。また、何千万人もの
人たちが国内難民となっており、その多
くが都市の貧困層の数をさらに増加させ
ている4。
世界のどの地域でも、国際移民の問題
が政策議題の最優先事項となってきてい
る。移民数が増加し、それに関する問題
の解決がますます急を要するようになっ
てきたからである。世界人口のうち、移
民は2％にすぎない。しかし、その影響力
は、送り出す国にとっても受け入れ国に
とってもその数に比べて甚大なものとな
る。移民が母国に送金する額は、毎年700
億ドル以上にも達する。受け入れ国の産
業によっては外国生まれの労働者の労働
力と技能に依存しているところもある。
国際移民の発生に関連する諸国の数は、
ここ20-30年の間に増加している。
国内移住もまた、その国の開発の展望
や何百万もの人々の生活条件に大きな影
響を与える。都市人口は、都市内の自然
増加と農村からの移住人口によって拡大
している。多くの国や地域では、都市か
ら都市への移住、農村から農村への移住
が目立つようになっている。こうした人
間の流れが、環境とサービス提供システ
ムに作用し、それらに対して一層強い圧

長寿＋出生率の低下＝
人口増加の鈍化

長寿になれば、それだけ生きている人が多くなるのに、それが人口増加を
遅くするというのはどういうことだろうか

人間は、健康状態がよくなり、寿命が長くなると、「人生はくじではなく、
投資である」（life is an investment, not a lottery）という考えをもつように
なる。これまでの経験から、多くの人が、選択の可能性が出てくるようにな
るとこれまでの世代よりも家族の数を少なくする選択肢を選ぶことがわかっ
ている。より多くの人たちが何人子どもを産むかを選べるようになれば、家
族の人数が減り健康状態が向上する。その結果として、人の寿命が延び、人
口増加率の低下をもたらす。

家族の規模が小さくなるのに、なぜ人口は相変わらず増加するのだろうか

多くの国で出生力と出生率が長期にわたって落ち込んでいる。家族の人数
が少なくなれば、人口増加率は低下し、最終的には、世界人口の年間増加数
も少なくなる。現在、開発途上国の女性が産む子どもの数は、1969年当時と
比べて半分に減っている。
しかし、現在出産年齢にある女性の数は当時からみると2倍に近い。子ど

もの生存率が高まったことと寿命が延びたことが相まって、過去10年間の世
界人口は毎年約8000万人ずつ増えてきた。年間の出生数は、今後20年もの間、
ほぼこれに近いレベルで推移すると見込まれる。

囲み2
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力をかけることになる。自分たちの属す
るコミュニティーからの移住が増大する
と、高齢者と貧困者、特に高齢女性が一
層、社会の周縁部に追いやられることに
なる。

ICPD: 選択に向けての課題

今日の若い新しい世代は、将来、選択
の重荷とその結果の両方を引き受けるこ
とになる。現在の世界人口に更なる10億、
そして、その後の10億が加わるのにどれ
だけの時間がかかるのか、また人口が再
び倍増するかどうかの決定権は彼らの掌
中にある。新しい10億が貧困や人権を奪
われた生活環境に生まれてくるのか、男
女の平等と公正が確立していくのか、人
口増加が天然資源と地球環境にどのよう
な影響を及ぼすのか、それらのことすべ
てが彼ら若い世代の選択によって大きな
影響を受ける。いずれも決定するのは個
人だが、個人は国や地球社会の政策の選
択に影響を受ける。
人口の不確定要素、多くの国における
開発の停滞、開発のための国際的資源の
減少にもかかわらず、選択をめぐる環境
は世界人口が50億の大台にのった時と比
べて、次の重要な2つの点において改善さ
れている。

• 人口と開発に関して各国が地球規模で
幅広く合意に達しており、その合意を
実行に移す計画にも賛同している。そ
の計画は、「各主権国がそれぞれの優
先順位と認識にそって計画を実行す
る」、「世界的に人口増加を遅らせ、一
層バランスのとれた増加を達成するに
は、個々の男女が自由に、かつ十分な
情報に基づいた上で自発的な選択をす
ることが重要である」、「そのような選
択をするため、女性にも男性にも能力
強化（エンパワーメント）が必要であ
る」という理解に基づいている。

• この計画が人々や各国のニーズを満た
すこと、あらゆる障害にもかかわらず、
実際に実行に移されていることを示す
証拠が増えている。

1994年にカイロで行われた国際人口開
発会議（ICPD）において、参加179カ国は
人口と開発の関係性について合意に達し、
2015年を目途とする目標を立てた。1999
年の5年目の評価では、ICPDの目標は、実
践的かつ現実に則したものであったばか
りでなく、個人の向上とバランスのとれ
た開発に必要であったことがあきらかに
なった。
ICPDでは、各国が生活の質、個人の選
択および人権に基づいて、人口・開発政
策を施行する必要性が認識され、5年後の
評価では、それらが確認、強化された。
これらの政策は、貧困、食糧安全保障、

ＩＣＰＤの目標と
新しい基準

国
際人口開発会議（ICPD）は、相互依存関係にある一連の人口と開
発の目標を採択した。その中には、持続可能な開発の枠内での持
続的経済成長やジェンダーの公正・平等も含まれている。また各

国に対して、すべての開発戦略の中に人口要因を含め、ジェンダーに基づ
く暴力や女性性器切除などの有害な伝統的慣習を撤廃するための行動をと
るよう要請している。特に、次の３つの分野では数値目標が採択された。

• 万人のための教育－初等・中等教育での男女差別を2005年までに撤廃
し、小学校ないしそれに相当する学校への男児・女児の全員就学をでき
るだけ早く、遅くとも2015年までに達成する。

• 死亡率の低下－乳児死亡率と5歳未満児死亡率を、2000年までに少なく
とも3分の1に減らす。つまり、乳児死亡率は出生1000対50、5歳未満児
死亡率は出生1000対70未満にまで減らす。2015年までにはそれぞれ35
以下、45以下にする。妊産婦死亡を1990年のレベルから2000年までに
半減させ、2015年までにさらに半分にする（特に死亡率の最も高い諸
国では、出生10万対60以下にする）。

• リプロダクティブ・ヘルス－2015年までに、すべての人が、幅の広い、
安全で信頼のできる家族計画の手段と関連のリプロダクティブおよびセ
クシュアル・ヘルス・サービスを受けられるようにする。

1999年に行われた5年目の評価（ICPD+5）では、ICPDで掲げられた目
標の実施状況を測定するための新しい基準について合意に達した。

• 2005年までに女性・女児の非識字率を1990年当時の半分に減らす。
2010年までには、初等教育の就学率を男女とも最低90％になるように
する。

• 2005年までに、プライマリー・ヘルス・ケアと家族計画のサービス
提供施設の60％が、できるだけ幅広い安全で効果的な家族計画の手
段、基礎的な産科ケア、性感染症（STD）を含む生殖器系感染症
(RTI)の予防と管理、それらの感染を防ぐバリア法による避妊法を提
供できるようにする。これらのサービスを2010年までには80％の施
設が、そして2015年までにはすべての施設が提供できるようにする。

• 2005年までに、妊産婦死亡率の非常に高い諸国においては全出産のう
ち少なくとも40％、世界全体では80％に専門技能者の立ち会いをつけ
るようにする。2010年までには、この数字を50％と85％、2015年まで
には60％と90％まで引き上げる。

• 出産間隔をあけたい、あるいは子どもの数を制限したいと考えている人
の割合と実際に避妊を実行している人の割合とのギャップを2005年ま
でには50％減らし、2010年までには75％、2015年までには完全になく
す。ただし、数値目標を設定したり、割り当て制度を用いたりして、こ
の目標を達成しようとするべきではない。

ICPD+5では、HIV／エイズの状況がICPD当時の予測よりも悪化してい
ることを認め、HIV／エイズ感染につながる無防備状態を減らすことに合
意した。その合意内容とは、2005年までに、15歳から24歳の男女の少な
くとも90％が、女性用・男性用コンドーム、自主的検査、カウンセリング、
追跡検査・検診などの予防法を利用できるようにし、これを2010年まで
に95％に伸ばす。また15歳から24歳の年齢層のHIV感染率を、最も感染率
の高いところで2005年までに25％減らし、世界全体では2010年までに
25％減らすというものである。

Source：United Nations 1999 Report of the Ad Hoc Committee of the Whole of the Twenty-first Special
Session of the General Assembly（A/S-21/5/Add.1）
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資源活用、環境への影響などの問題に関
連するものであり、人口の数、分布、増
加率に関するデータは、限られた目標の
ためでなく、幅広い開発を推進するため
に活用されている。
リプロダクティブ・ヘルスやその関連
サービスの成否を、出生レベルに与えた
効果ではなく、人間のニーズや願望を充
足させることができたかどうかによって
評価している国が増えている。そして、
説明を受けた上での選択を可能にするた
めの配慮、貧困人口と農村人口に対する
アクセス、一貫した高いサービスの質な
どが最優先事項となっている。
ICPDではさらに、リプロダクティブ・
ヘルスのニーズを満たすことは、家族計
画を含めた幅広いサービスの提供を含む
こと、そして同時に、権利を保証し、女
性に対して生活すべての側面について情
報を与え、能力を強化し、男性を支援パ
ートナーとして巻き込んでいくための行
動をとることが含まれると認識された。
出生率は、カップルと個人の自発的意思
で決定されるという点は、ICPDにおける
合意の中心である。そこには、家族の規
模の縮小や全体としての人口増加の鈍化
は、すべての人、特に女性が人生のあら
ゆる領域で選択権を行使できるような政
策の結果として起こるであろうという明
確な認識がある。
各国は、これらの目標を達成するため
に、法的枠組を改革し、既存の法律を施
行に移している。また、ICPDの目標支援
を目指した政策提言（アドボカシー)や政
府と市民社会の間のパートナーシップ確
立も強調されはじめている。
必要とされる資金については合意があ
るが、各国も国際社会もその合意を実現
してはいない。
ICPDで合意に達した目標に向けて、多
くの国がかなり大きく前進した。すべて
の国がなんらかの対策を講じており、必
要な資金が利用可能になることによって
一層の進歩を果たせる国は多い。同時に、
多くのグループ、なかでも女性と若者を
代表するグループは、ICPDの約束を実現
するためのより敏速な、焦点を絞った行
動を求める圧力をかけている。
「ICPDから5年後」の1999年は、ICPD行
動計画の実行状況を検討し、将来に向け
た行動を考える機会であった。UNFPA、
国連人口部、その他のNGO（非政府組織）
が調査を実施し、UNFPAは、1999年2月に
ハーグで開かれた国際フォーラムに到る
一連の専門家会議を開催した。最終的に、
1999年6月30日から7月2日にかけて、第21
回国連人口開発特別総会（ICPD＋5）が開
催された。
ハーグ・フォーラムと国連人口開発特
別総会は、政府、国会議員、NGO、民間
の助成団体が、それぞれの経験と知識を
共有する機会であった。彼らは行動計画
の目標達成に向けた進捗状況を評価し、

人口移動や高齢化といった新たな問題に
ついて検討し、行動計画実施の程度を測
定する新しい基準を策定し、そして、変
容する状況にあわせた活動を行うための
提言を行った。
そこでは、人口と開発、リプロダクテ
ィブ／セクシュアル・ヘルス、ジェンダ
ーの平等・公正および女性のエンパワー
メント、パートナーシップと連携、資源
の活用といった分野における行動につい
て合意に達した。

人口と開発

ICPDから5年の間に、各国は新しい政策
を採用するかそれまでの政策を変更し、
また政策論議を強化し、新しい分野での
対話を開始している。

• 約半数の国が、開発を進める上で人口
が果たす役割についての新しい理解に
そって、政策の見直しを行っている。

• 3分の1以上の国が、人口政策の内容を
更新して、ICPDの目標に一致させるよ
うにし、また、ヘルスケアの質、ジェ
ンダーの平等と公正、情報システムの
改善に関連する要因を長期的な開発計
画の中に組み込むようにしている。

• 世界全体の3分の2にあたる国で、政策
または立法手段を導入し、ジェンダー
の公正・平等と女性のエンパワーメン
トの促進を目指している。その中には、
相続、財産権、雇用の分野やジェンダ
ーに根ざした暴力からの保護が含まれ
る。

さらに、プログラムの戦略と実施手続
きにも変化がみられた。新しいモニタリ
ングのメカニズムが開発され、データの
収集方法や利用方法が改善されてきてい
る。そして、立法担当者、女性、若者、
伝統的指導者、文化・保健などに関する
政策提言者、政策立案者、といった多様
な人々が構成する組織が、人口と開発の
分野に参画している。
民主主義が発展し、ボランティア組織
への参加の道が広がり、また、通信手段
が改善されたことなどによって、ICPD行
動計画の核心をなす参加型アプローチが
広まってきている。また、公的責任の委
譲、行政の地方分権化、その他の組織的
変化も加速しており、人口・開発関連の
活動状況を変えつつある。
高い人口増加率が続くと、その国の開
発の選択肢は狭められる。利用可能な資
金は、基本的なサービスの方に割り当て
ざるをえないからである。人口増加の速
度を下げることで、途上国は社会、経済、
政治の構造を強化することができる。出
生が減り、労働年齢人口が増加すること
で、保健や教育の向上、職能教育への投

リプロダクティブ・ヘルスや
その関連サービスの成否を
出生レベルに与えた
効果ではなく
人間のニーズや願望を
充足させることが
できたかどうかによって
評価している国が
増えている
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資、富の形成の加速、社会参加の拡大の
ための潜在的能力を高めることができる。
以上は、東アジア、東南アジア、そし
てその他多くの途上国でみられたパター
ンであった。出生率と死亡率が共に低下
したことによる相乗的な効果によって、
総人口に占める労働年齢人口が急速に増
加したのである。この変化によって、世
帯としても国としても貯蓄や投資が増大
し、なかでも国の社会支出額の増額に結
びついた5。
しかしながら、この開発の過程は順調
に進展したわけではない。1997年、東南
アジアで始まった金融危機は、何百万も
の人々を貧困と深い困窮の淵に追いやっ
た。その結果、国によっては社会の結合
力が失われたり、信頼に足る政治組織が
失われたところもある。UNFPAの調査6は、
この金融危機と、結果として社会事業の
予算が削減されたことによって、甚大な
社会的影響があったこと、そしてその影
響は、女性の権利とリプロダクティブ・
ヘルスの分野で最も深刻であったことを
指摘している(17頁参照)。
開発途上国は、人口と開発に関する新
しい合意に応えて社会政策を変更した。
この新たな合意を弱めるのではなく強化
するためには、開発途上国における変化
と同じような国際経済の構造の変化も必
要である。
しかしこれまでのところ、人口と開発
に関する認識が変化した程には、それに
対応する経済的な変化は起こっていない。
地球規模での消費ならびに個人消費は、
1998年には24兆ドルに達し、UNFPAの設
立時の2倍以上になっている。そして、最
も富裕なグループと個人の占める消費割
合が一層大きくなっている。世界で最も
経済的に豊かな5分の1の人々は、最も貧
しい5分の1の人々が消費する物とお金の
66倍以上も消費している。経済が発展す
ると、所得が上がる一方、物価も同時に
上がる。最も貧しい人たちは、経済発展
の利益を最後まで得ることができない。
彼らは、所得の大部分を食料と住宅など
の根本的なものに使わなくてはならず、
特に保健、教育、交通・輸送手段などに
ついては、公共サービスに最も強く依存
している。
ICPDでは、人口と開発が密接に関連し
ていることが確認された。5年後の評価で
は、政府は次のことを実行すべきである
と提言された。

• 人口、貧困、ジェンダーの不公正・不
平等、保健、教育、環境、財源および
人的資源、開発の関係性についてより
よく理解するよう努める。

• 出生率の低下と経済成長、およびその
公正な配分との関係性についての最近
の研究を再検討する。

• マクロ経済政策、環境政策、社会政策
の関連性について注目し、その促進を
はかる。

社会投資、人口変動、開発

以下に挙げる分野への投資に関して、
重要な選択をする必要がある。すなわち、
教育、とくに女児・女性の教育に関する
分野と、リプロダクティブ・ヘルスと死
亡率低下を含む保健分野である。これら
の分野への投資は、人々の生殖に関する
行動に劇的な変化をもたらし、将来の人
口を決定する。
出生率の低下と死亡率の低下は、相互
に関連してその傾向を助長する。出生率
の低下は、最初の出産時期が遅くなる、
出産間隔が長くなる、また、出産可能時
期の後半になってから生まれる子どもの
数が少なくなる、といったことに関連し
ていることが多い。
子どもの数が少ない家族は、子どもの
保健や教育に投資する額が多くなる7。そ
の結果、子ども1人にかかると考えられる
費用は増えることになるが、同時に数は
少ないが、よりよく育てられた子どもに
よって、親の得る利益も増えることにな
る。
学校教育を受けた経験のある女性は、
適切な子どものケアには子どもの教育を
支援することも含まれることを理解す
る。女性の教育レベルが高ければ高いほ
ど、その子どもたちの教育レベルも高く
なる傾向がある。教育を受けた母親は、
そうでない母親に比べて、子どもたちの
健康に投資し、子どもの健康を守るため
に情報とサービスを利用する傾向があ
る。

一部の国における死亡率の上昇

東ヨーロッパと旧ソ連諸国では、貧困
の悪化、栄養不足、ストレスの増加、過
密化、感染症、ヘルスケアの劣悪化が原
因で、成人の死亡率が上昇している国が
多い。
しかし、短期間での人口変動をもたら
している最も致命的な要因は、HIV／エイ
ズの蔓延である。サハラ以南のアフリカ
には、エイズの流行が人口増加率を低下
させ、家族や地域社会に大きくかつ悲劇
的な犠牲をもたらしている国が数カ国あ
る。

リプロダクティブおよびセクシュアル・
ヘルスとライツ

ICPD5年後の評価では、保健部門の改革
においてリプロダクティブ・ヘルスを含
む健康を享受する権利を保障することの
重要性が認識され、家族計画、母性保健、
HIV／エイズを含む性感染症（STD）の予
防、思春期保健をプログラムの優先事項

子どもの数が
少ない家族は
子どもの保健や教育に
投資する額が多くなる
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リプロダクティブ・ヘルス：

リプロダクティブ・ヘルスの定義に
ついては、国際人口開発会議の行動
計画第7章2項に次のように記されて
いる。「リプロダクティブ・ヘルス
とは、人間の生殖システム、その機
能と（活動）過程のすべての側面に
おいて、単に疾病、障害がないとい
うばかりでなく、身体的、精神的、
社会的に完全に良好な状態にあるこ
とを指す。従って、リプロダクティ
ブ・ヘルスは、人々が安全で満ち足
りた性生活を営むことができ、生殖
能力をもち、子どもを産むか産まな
いか、いつ産むか、何人産むかを決
める自由をもつことを意味する。」
リプロダクティブ・ヘルス／ライツ
は、日本では一般に「性と生殖に関
する健康／権利」と訳されることが
多い。



8

とすることが提言された。各国政府に対
しては、特に次の点に関して緊急対策を
実施するように要請がなされた。

• 出産介助の専門技能者による立ち会い
を増やす。

• リプロダクティブ・ヘルスに影響を与
える法律を見直す。

• 自発的で質の高い家族計画など、セク
シュアルおよびリプロダクティブ・ヘ
ルスに関するサービスの質の向上と利
用の拡大を目標とした投資を増加させ
る。

• プログラムの企画、実施、モニタリン
グ、評価に地域社会、NGOおよび民間
セクターを巻き込む。

• 自分自身やパートナーのセクシュアル
およびリプロダクティブ・ヘルスの保
護、望まない妊娠や性感染症の予防、
家事・育児の分担、有害な慣習や性的
強要および性暴力の撤廃に関する男性
の責任を促す。

• すべてのカップルや個人が子どもの
数、出産間隔、出産時期を決定し、そ
のための情報と手段を手にする権利を
行使するために、リプロダクティブ・
ヘルスに関する情報とサービスおよび
避妊具（薬）を利用できるようにする。

• 妊産婦死亡と貧困の関連性を認識し、
公衆衛生の優先事項として妊産婦死亡
率と罹患率を減らす取り組みを実施す
る。

• 基本的産科ケアと適切な妊産婦ケア・
サービス、出産における専門技能者の
立ち会い、緊急産科ケア、必要に応じ
ての高度医療施設への照会と移送、産
後ケアと家族計画を女性がいつも利用
できるようにする。

• プライマリー・ヘルス・ケアの一部と
して、性感染症とHIV感染を予防する
ための教育とサービスを提供する。そ
のサービスの中には、自主的なHIV検
査とカウンセリング、女性用・男性用
コンドームの利用を可能にすることな
どが含まれる。

• HIVのリスクやそれに対する無防備さ
につながる社会・経済的要因について
社会的関心を喚起し、性的関係におけ
る相互の尊重とジェンダーの平等に基
づいた責任ある性行動を推進する。

• 若い女性と子どもに対する性的搾取を
防止する。

• 難民および緊急事態にある人々にセク
シュアルおよびリプロダクティブ・ヘ
ルス・ケアや情報を提供し、性暴力や
ジェンダーに基づく暴力を防止する。

• 女性性器切除などの有害な伝統的慣習
を撤廃する。

• 両親、地域社会、学校、若者と協力し
て、思春期の若者に適切な情報、支援、
サービスを提供し、性や生殖に関して、
責任のある健康的な行動を促す。

選択肢の広がりと質の向上

国によって進展の度合いに差はあるも
のの、リプロダクティブ・ヘルスのニー
ズに基づくアプローチというICPDの合意
内容に従って、プログラムや政策の焦点
が、サービスを提供する側からサービス
を利用する側に移行してきている。成功
したプログラムの中では、サービスの質
やサービス提供者の対応の速さ・専門性
などによって結果が評価されるようにな
ってきている。
しかしながら、単に数を数えるのと違
って、質を評価するのは難しい。このた
め、ICPD以降、新しい基準に基づくプロ
グラム評価の必要性が高まり、信頼でき
る方法を見つける取り組みが数多く行わ
れてきた。その一例が参加型の計画・モ
ニタリング・評価の確立である。現在、
この参加型の取り組みが、計画・実行・
見直しという通常のサイクルの中に採り
入れられつつあり、その結果、プログラ
ムの内容が向上し続けている。この過程
は、サービス提供者に対してトレーニン
グ、または再トレーニングを行ったり、
あるいは、彼らに質のよいサービス提供
を行うという責務を確実に果たさせるこ
とで一層強化されている。
ネパール、フィリピン、ガーナ、ケニ
アその他の諸国の経験から、スタッフを
適切に訓練することで、質の高い情報と
カウンセリングを受ける利用者の数が短
期間に劇的に増加すること、さらにコミ
ュニティーの参加があるとその効果は何
倍にも増幅されることがわかっている。
十分な資金と運営上の支援体制があり、
さらに保健問題のさまざまな側面に対応
できる、順応性が高くて利用者中心のプ
ログラムは、利用者の満足度や期待感を
高める。その結果、さらにそのサービス
の利用者が増え、統合的なサービスへの
要求も一層高まってくる。サービスの質
は利用者側の選択に影響を与え、健康増
進への行動を促すようになる8。
このような努力によって、国のプログ
ラムを、状況の変化にあわせて調整・適
応させる能力が一層向上し、また、プロ
グラムの対象者への対応の迅速性や説明
責任の明確さも高められる。また、政府、

情報提供と
カウンセリングを改善し
コミュニティーを
巻き込むことが
利用者の満足度を高め
サービスに対する需要を
増やすことにつながる

概
要
と
序
論
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1

民間セクター、社会組織、ボランティア
組織、草の根組織の努力を最大に引き出
すことにもつながる。

障害

ICPD行動計画の中に盛り込まれたリプ
ロダクティブ・ヘルスに関わる事柄につ
いては、すべてについて要請された通り
の対応がなされたわけではない。

• 妊産婦死亡率を低減させるための技術
が広く普及し、それをプログラムの優先
項目にすべきであるとの世界的な合意が
あるにもかかわらず、そのために必要な
財源を確保し、優先政策とすることは依
然として困難なままである。ある研究は、
妊産婦死亡率が100人中1人以上と非常に
高い国では、周産期ケア、危険な兆候に
関する情報、緊急医療サービスを提供す
ることで、死亡率を80％も減らせること
をあきらかにした9。

• これまで、多くの国では、思春期から
成人にいたるまで「未婚の若者」に対
して、適切な情報とサービスを提供す
ることが難しかった。

• HIV／エイズは、1994年のICPD開催時
に予測されたよりもさらに速いスピー
ドで感染が広がっている。

妊産婦死亡

1987年の「母性保護イニシアティブ」
（Safe Motherhood Initiative）の開始以来、
妊産婦死亡率と罹患率を減らすことは、
国の政策目標と事業目標のひとつとなっ
ているが、進展はほとんどないと言って
いい。妊産婦の危険全般を減らす体系的

努力には、幅広い政策介入が必要である。
例えば、出産中および産後の専門技能者
による介助、緊急時の専門医への照会と
産科ケア、健康・妊娠・出産に関する情
報と教育の拡大、産前・産後のケア、栄
養改善、女性が自己決定できるだけの財
源、情報、能力を手に入れること等が必
要である。ICPDの見直しでは、妊産婦死
亡率の低減を目指す新しい基準値が決め
られた。

若者をめぐる議論

現在、15歳から24歳の人口は10億人を
超え、史上最大の数となっている。一世
代前より割合としては低いとは言え、こ
の年齢層の多くはすでに結婚しており、
性的に活発になっている。今日の若者は、
望まない妊娠、HIV／エイズその他の性感
染症、性的搾取、親やコミュニティーか
らの疎外といった危険にさらされること
が多い。そして、家族と離れて暮らす、
あるいは、崩壊した家庭状況の中で生活
する若者の数が増加傾向にあることが懸
念される。
若者のリプロダクティブ・ヘルスのニ
ーズにどのように対応していくかについ
ては議論が分かれるところであり、国が
それぞれに決定すべきことである。これ
までのところ、親としての重要な役割と、
若者が成長するにつれて獲得していく自
己決定能力との間に折り合いをつけるこ
と、また、本来家族内で解決すべき問題
を調整するために社会がどのような役割
を果たすべきかという点を明確にするこ
とは困難である。
しかし、この問題を無視することは、
不健康、人生のチャンスの喪失、社会的
混乱といった高い代価を支払うことにつ
ながる。若者に十分な知識を与えた上で
選択肢を提示することは、彼らの責任感
を強め、責任ある大人および親になるこ
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出産の危機を低減させるとい

う点では、ほとんど進歩がみ

られていない。シエラレオネ

の看護婦が、妊産婦病棟で産

前のケアを受けていない産婦

の検査を行なっている。彼女

の子どもは死産であった。シ

エラレオネは世界で最も妊産

婦死亡率の高い国のひとつで

ある（出生10万対1800）。
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とを促すことが確認されてきている。こ
の事実を基に多くの国では、若者を対象
とするリプロダクティブ・ヘルス・プロ
グラムや政策への取り組みを開始してい
る。同時にこうしたプログラムを成功さ
せるためには、準備や実施の段階に若者
自身が参画することが不可欠であるとい
う認識も広まりつつある10。プログラムに
よっては若者に助言したり、情報を与え
るのに、家族内の年長者やコミュニティ
ーを巻き込んで成功している例もある。
ICPDでは、若者のリプロダクティブ・
ヘルスの権利に関しては微妙で慎重な取
り組みを要することを認めながらも、そ
れに関しては若者も年長者と同じ権利を
もつということで合意に達している。そ
れゆえに、思春期のリプロダクティブ・
ヘルスに関する目標をどのように達成す
るかについては、それぞれの社会が異な
るアプローチを用い、異なる結論を出す
ことになるであろう。

HIV／エイズ

現在、1分に11人の割合で新たにHIV感
染が起こっており、その半数以上が24歳
以下の若者たちである。その他の性感染
症についても若い男女の感染率が非常に
高い。性感染症を、治療しないまま放置
した場合、HIV感染の危険度は10倍も高く
なる。
特に若い女性は感染の危険が高い。な
ぜなら、生物学的な理由で男性よりもHIV
に感染しやすく、望まないセックスや性
的強要といった事態にさらされやすく、
また、安全なセックスをするよう相手と
交渉する力が比較的弱いからである。
リスクの高い行動をとっているグルー
プの中では、1-2年の間でHIV感染率が5％
から50％以上まで増大することもある11。ウ

イルスは、このようなグループ（例えば、
売春婦とその客、複数を相手に無防備で
性関係をもつ人たち、注射器を共用して
いる麻薬使用者など）から、社会的なネ
ットワークや汚染血液を通じて、一般の
人々にも広がっている。
積極的な予防プログラムを実施するこ
とで、最悪の事態を回避することができ
る。感染の広まった国の中には、若者の
間での新たなHIV／エイズ感染を減らすこ
とに成功したところもある。ウガンダと
タイでは、集中的な情報・予防キャンペ
ーンによって新規の感染者、特に若者の
感染者を3分の1に減少させた。思春期の
若者の中でも、特に妊産婦検診を受ける
若い女性の感染レベルは減少している。

ジェンダーの平等と女性のエンパワーメ
ント

ICPDは、女児・女性に対する暴力を許
容しないことや男性側の責任を高めるこ
とを盛り込んだ政策を含め、各国が女性
と女児の人権の推進と保護に努めること
を要請した。
UNFPAの30年間の活動によって、女性
全体の地位の向上と個々人の将来展望の
拡大という点では大幅な改善が見られた。
ICPD行動計画と1995年に北京で開かれた
第4回世界女性会議の行動綱領には、女性
による女性のための何十年にもわたる努
力の成果が反映されている。完全ではな
いが、前進があった点としては、次の分
野がある。

• 就学率と識字率の向上

• 有給労働への参加の増加

• 管理・行政職への参加の増加

• 投票参政権行使の拡大と政治への代表
権の獲得

• 女性の結婚、相続、財産の権利を確立
し保護する法律の制定・改正を目指す
行動

• 雇用および小規模事業貸付制度による
資金獲得の増大及び資金管理の拡大

• ジェンダーに基づく暴力が家庭内の問
題ではなく社会的問題であるとの認
識。多くの国が法律や家族法を改正
して、女性性器切除、レイプ、強制
結婚、家庭内暴力、「ダウリー」殺人
や「名誉」殺人に対する取り締まり
を強化した。アフリカの15カ国が女
性性器切除を非合法化している。

• 女性の権利の問題に基本的人権の問題
として取り組むメカニズムの強化

女性に対する暴力と
性的強要に対抗する

国際人口開発会議（ICPD）と北京会議以降、世界中の女性NGOの努力
によって、女性の人生において暴力および暴力への恐怖が頻繁に起こ
っており、これがリプロダクティブ・ヘルスの権利をはじめとする女

性の人権の否定に大きく影響しているという理解がしだいに広まっている。
1999年3月に行われた国連女性の地位委員会の会議では、さまざまな形

のジェンダーによる暴力について検討した。
この委員会は、女性差別撤廃条約の選択的付随書を採択し、これを総会

に提出することになっている。この付随書では、国内での法的救済（ある
いは権利の実現方法）の手だてがなくなった場合や、審議が不当に長引か
された場合、または救済にこぎつけることがなさそうだとわかった場合に、
個人またはグループが文書化した権利侵害の請求を女性差別撤廃委員会に
提出する手続きを設定している。付随書によって、合意した諸国において
女性の権利の深刻または組織的な侵害が起きた場合、委員会が調査を開始
できるようになる。

囲み4

概
要
と
序
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エンパワーメント：

エンパワーメントとは一般的には
「力をつけること」の意味であるが、
特に女性の社会的・経済的・政治的
地位の向上のための運動や女性学の
中で戦略的概念として使われるよう
になったのは、1980年代である。こ
の意味において、エンパワーメント
は女性の社会的地位の向上を目指し
て、個人で経済活動、社会に参画す
るために必要とされる知識や能力を
つけ、さらには自助・自立を通して
力をつけた女性がさまざまな意思決
定過程に加わる力をつける、そのプ
ロセスをいう。（国際開発ジャーナ
ル社刊「国際協力用語集」より）
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1

1969年からのリプロダクティブ・ヘル
スの向上は、女性のエンパワーメントに
直接的に貢献している。女性は、子ども
の数、出産間隔、出産時期について情報
に基づいた自発的な選択をする能力を持
つことで、若年での妊娠や早婚によって
中断されることの多い教育へのニーズを
満たせるようになる。また、母子保健を
向上させ、就業と家庭の両立を考慮する
ようになる。これがさらに実生活面での
選択の幅を広げ、より健康な家族を構築
することにつながっていく。
ICPD以降、多くの前進がみられたのは、
女性団体があらゆるレベルで力をつけ、
政府、立法担当者、その他の市民社会で
活動を行っている人々との間に、ICPDで
の合意に基づいて、建設的な関係を築く
ことができるようになった結果である。
これらの人々と一緒に活動することで、
立法改正とそれを支持する行動を確実に
し、行政機構を改革し、さらにジェンダ
ー問題の底流にある意識の変化を促すこ
とができたのである。
新たに生まれた脅威と未解決の問題に
取り組むためには、まだ多くの課題が残
されている。HIV／エイズの感染の広がり
は、1994年の予測をはるかに上回ってい
る。認識、参加、組織化ならびに行動の
面で前進があったにもかかわらず、いま
だに、貧困の女性への偏り12を解消するこ
とはできず、妊産婦死亡率および罹患率
も下がっていない。

次の分野で一層の努力が必要である。

• 女性が望まないセックスと妊娠、HIV／
エイズを含む性感染症を避けることが
できるようにする。

• 依然として続く男性の性的な攻撃性を
減少させ、それを支える価値観を弱め
る。

• 配偶者間または親子間における性や生
殖に関するコミュニケーションを向上
させる。

• 家族や社会に対する女性の貢献度を正
しく評価する。

• 女性の社会的、経済的参加の場を拡大
する。

• 男性の家庭参加を拡大する。

• 男性が女性と期待や責任を共有できる
ようにし、ジェンダーに基づく暴力に
つながるストレスを少なくする。

男性の役割
女性のリプロダクティブ・ヘルス/ライ

ツを向上させるには男性を巻き込む必要
性があること、また男性のリプロダクテ
ィブ・ヘルスも保障する必要があること
がわかってきた。そのため、プログラム
の立案と方向性に関して根本的な疑問が
生じている。これらの問題にどう取り組
むかについては、合意に達することは難
しいことが証明されている。
男性と比べて女性の方が性感染症など
健康上のリスクが高い。しかし、多くの
社会では、セクシュアル・ヘルスに関す
る決定権を持つのは男性である。男性は、
ジェンダーの不平等による女性のリスク
や機会喪失といったことについて正しく
理解する必要がある。男性は女性の社会
的権利やリプロダクティブ・ライツを支
援し、それらを達成するための緊密なパ
ートナーシップを築く方法を学ぶ必要が
ある。
各プログラムは、男性が家族や公共の
場での女性の権利とエンパワーメントを
支援し、男児を適切に社会化させ、女性
の健康を増進し、ジェンダーによる暴力
と性的搾取を撤廃するために行動するこ
とを促す必要がある。

パートナーシップと参画

ICPDの5年目の評価では、あらゆる点で、
ICPDの目標達成におけるパートナーシッ
プの重要性について言及している。
ICPDでの合意に責任があるのは各国政
府であるが、その合意に関しては国会議
員、民間セクター、NGO（非政府組織）
も重要な役割を果たした。ICPDから5年後
の評価のプロセスに参加したNGOと市民
グループには、開発機関、女性団体、保
健・青少年擁護団体、宗教団体、専門職
業団体、先住民族団体、地域団体なども
含まれていた。
各国がICPD行動計画を実行し始めて以
来、市民社会の参加が増大している。40
カ国以上で、すでにNGOを政策討議に参
加させる公的なメカニズムができており、
非公式のメカニズムが存在している国は
さらに多い13。
しかし、いくつかの懸念がまだ残って
いる。多くのNGOは、比較的小規模で財
源不足の状態にあり、外部の技術と資金
に依存している。また、だれの利益を代
表しているか疑わしいグループも存在す
る。NGOは、時に、国の開発政策を建設
的に批評するのではなく、攻撃している
としか受け取れないような疑問を投げか
ける場合もある。
こうした懸念は正当ではあるが、
ICPD+5では、これらの問題に正面から取
り組むべきであり、政府職員、民間セク
ターの代表、その他市民社会組織の間の
協力を進めるメカニズムを確立する必要
があることを認めている。そこでは、異
なる組織を比較してそれぞれの長所と可

すでに40ヵ国以上でNGOを
政策討議に参加させる
公的なメカニズムが
できている
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能性を探り、さらに有効に活用する必要
がある。例えば、国が行動計画を提唱し、
実行する上で、市民社会組織は貴重な力
となる。
基本的社会サービスの提供者としての
政府の役割が変化していることから、行
動計画実施にあたり、NGOと民間セクタ
ーを巻き込んでいくことは特に重要であ
る。運営管理と方針決定の地方分権化を
行っている国の数は増加している。また、
地域社会、および、放っておくと社会の
周縁に追いやられるか忘れ去られてしま
うかもしれない人々（例えば貧困層、未
婚者、両親のない若者たち）にまで声を
届け、情報とサービスを提供するという
意味で、草の根組織の参加は不可欠であ
る。NGOはまた、危機や災害時の援助に
おいて、必要物資を供給したり、犠牲者
の利害を代弁したりといった価値ある活
動も行っている。
政府は、地域社会とその代表が人口・
開発問題についての議論に参加すること
に対して、前向きの決定をする必要があ
る。この選択をすることによって、有害
かつ危険な慣習を撤廃しながらも、伝統
と文化の貴重な側面は残していくことが
可能になる。対話と協調の成果の一例と
して、ウガンダのカプチョルワ県にある
サビニー高齢者協会の実践が挙げられる。
そこでは、女性性器切除の代わりに若い
女性を大人の社会に迎え入れる式典を挙
行するという取り組みを実施している14。
参加の拡大と情報の改善は相互に刺激
し合う。（全国的なネットワークをもつ）
マスメディアと、それよりはもう少し地
域に密着した地方型コミュニケーション
をバランス良く活用することで、情報を
伝達するのに必要な経費を削減すること
ができる。情報とコミュニケーションを
活用して、人々の意識を高めると同時に
行動の変容をもたらすことを意図した場
合、それによって、サービス提供に関す
るよりよい質と説明責任を要求する動き
を促すことができる15。
ICPD行動計画の目標を達成するために
は、リプロダクティブ・ヘルス/ライツも
含めて、広い範囲の利益、展望、開発目
標を代表する人たちの間でパートナーシ
ップを構築していくことが必要である。
市民社会には、政策立案とプログラム実
施において果たすべき役割がある。市民
グループは、さまざまな問題に取り組ん
でおり、その経験と対象領域の幅広さに
よって、どちらかといえばおざなりにさ
れがちな分野での進展を促すことができ
る。例えば、ジェンダーによる暴力の問
題に取り組む、リプロダクティブ・ライ
ツの保障を目指す、社会が年齢構造の変
化に適応していくための運動を行う、持
続が不可能な資源利用のパターンを変え
ていく、移民問題に対応する、ジェンダ
ーの平等を推進するといったことである。
市民グループの関心はさまざまな問題に

及んでいるが、社会・経済開発の加速な
らびに公共機関の対応が最も効率的であ
るという必要性については、共通の関心
を持ち合わせている。

資源の問題

パートナーシップには国際的側面もあ
る。ICPDの実施を成功させるには、先進
国と開発途上国の間の協力が必至であ
る。
ICPD行動計画では、リプロダクティ
ブ・ヘルスと人口に関するプログラムの
基本パッケージに必要とされる資金が詳
細に説明されている。そして、投資が必
要な分野は、女性のエンパワーメント
（能力強化）、死亡率と罹患率の低下、
（特に女児・女性のための）基礎教育の
提供であると指摘している。
行動計画を実行する上での財政的制約
は厳しく、時と共にさらに悪化しつつあ
る。開発途上国ならびに移行経済諸国で
は、自国予算から必要な財源を確保する
ことが困難であり、開発協力予算も不足
している。国民総生産の0.7％を開発援助
に拠出するという国際的な合意目標を達
成している先進国は、デンマーク、オラ
ンダ、ノルウェー、スウェーデンなどご
く少数である。他にも、イギリスなどの
ように拠出を約束した国もある。しかし、
ドイツ、アメリカなど最大の援助国の中
には、目標を大幅に下回ったままの国も
ある。
ICPDにおいて、各国政府は、会議の合
意内容の実行に必要な国内調達資金なら
びに国際援助による拠出金の額と時期に
ついての詳細も含めて、具体的合意事項
に関する交渉を行った。現在、これらの
国は自らの描いた将来像を実現するため
に必要な資金を拠出するかどうかについ
て重要な決定を迫られている。会議では、
人口・リプロダクティブ・ヘルス活動に
関する基本的統合パッケージを成功裡に
実施するには、2000年まで毎年170億ド
ルが必要になると推定された。そのうち
の約3分の1（57億ドル）は、海外援助か
ら各国に供与され、約3分の2（113億ド
ル）はそれぞれの国が自己財源でまかな
うことになると推計している。
1997年の時点で、先進国の拠出は19億
から20億ドルに到達しており、開発途上
国は約77億ドルに達していた。しかし、
1998年には全体的に目に見える改善はな
く、2000年までの目標額は大幅に下回る
ことが予測される。
この財源不足を人間への影響に置き換
えてみると、女性は望まない妊娠という
重荷に耐え、人工妊娠中絶に頼り続ける、
妊娠に起因する女性の死亡（妊産婦死亡）
が続き、その子どもたちも命の危険にさ
らされる。そして、HIV／エイズの急速
な拡大が続き、ヘルスケアを平等に受け
ることと人権の確立に向けた進歩は以前

人口と
リプロダクティブ・ヘルス
に対する国際援助は
開発途上国の
ニーズを満たすには
あまりに不足している
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にも増して遅れることを意味する。
先進国からの開発援助が減る一方で、
緊急支援や災害救助や平和維持活動への
拠出金は急速に伸びている。効果的な開
発援助が行われれば、多くの災害や緊急
事態を防ぐことができ、その方が長期的
な経費が少なくなることは誰の目にもあ
きらかである。しかし、強い要請があり、
多くの国のコミットメントがあるにもか
かわらず、いまだに最大のドナー（援助
国・機関）の一部には、認識を行動に移
す意思がみられない。
同時に、援助諸国、なかでもアメリカ
の民間機関や財団がより大きな役割を果
たすようになった。国際パートナーシッ
プ国連財団（United Nations Foundation
for International Partnership）、パッカード
財団などが5億ドル以上を拠出して向こ
う5年間のプロジェクトを支援している。
幅広い保健と開発の事業を支援するた
め、ウイリアム・H・ゲイツ財団の資金

として70億ドルが追加された。これら新
規の援助資金は特定分野にとっては重要
な貢献ではあるが、国際開発に対する各
国の公約の代わりとなるものではない。
長期的開発にうまく投資をすれば、開
発管理能力の構築と自立促進につなが
り、国の安定と安全保障を危うくする条
件を未然に防ぐことができるというの
が、ICPD合意の基本であった16。
公約した資金の規模や拠出源を拡大す
ること、ならびにそれらの使用に関する
運営・管理活用法を改良することが緊急
の優先課題である。ドナー間の連絡調整
と政府および市民組織との連絡調整を改
善する新しい努力の結果、期待される取
り組みがみられている。その中には、南
南協力、20／20イニシアティブ、UNFPA
の協力のもとヨーロッパ連合が実施して
いるアジア・イニシアティブがある（第
4章参照）。

ＵＮＦＰＡ：合意の形成

ＵNFPA（国連人口活動基金のちに国連人口基
金と改称）が1969年に活動を開始した段階
では、国連で人口と言えば国連人口部の人

口調査のことを意味した。国際レベルで人口活動を
議論にのせることなど、ほとんど不可能であった。
1966年当時、国が家族計画プログラムを実施してい
たり、政府が家族計画に対して実質的な支援を行っ
ていた開発途上国は26カ国にすぎず、先進国以外で
家族計画について少しでも知識がある人は少数派で
あった。
当時の人口増加は、世界全体で年間2％、開発途上

国では2.5％と史上最大のピークであったことが後に
証明された。開発途上国の合計特殊出生率も女性1人
当たり6と最も高いレベルにあった。この分野の専門
家の間では、開発途上国での家族計画の推進が成功
するかどうか、あるいは、家族計画プログラムが人
口増加率を引き下げるのに役立つのかどうか、大い
に疑問視されていた。女性の健康に関するプログラ
ムは、出産または子どもの健康と関連したもの以外
はほとんどないに等しかった。
UNFPAは、活動開始当初から対話のプロセスをも
って活動を行い、現在もその方法を続けている。例
えば、アフリカ諸国が人口データを収集し、それを
分析する専門知識を蓄積することに主に関心をもっ
ていることがわかると、UNFPAは30カ国以上で国連
人口統計プログラムの実施を支援して、結果的に21
カ国がその国最初の人口統計を実施することができ
た。ラテンアメリカ諸国は、人口に関する情報を開
発計画に取り込んでいくことに関心をもっていた。
そこで、UNFPAはラテンアメリカ地域人口調査セン
ター（CELADE）を支援した。アジアでは、すでに
政府が家族計画に大きな関心をもっていたため、

UNFPAは政府の母子保健事業に家族計画を統合する
支援をし、国内の家族計画協会のような革新的な組
織を奨励した。国連システム内の組織・機関が、
UNFPA拠出のプロジェクトを多く実施し、人口と開
発に関する専門性とこの問題に対する理解を蓄積し
ていった。
1974年の世界人口会議までに、UNFPAは、5200
万ドルの資金と97カ国での事業をもって、世界規模
で存在を知られる組織として確立していた。
閣僚レベルで人口問題を討議した世界会議という

のは、これが最初であった。また、この会議で採択
された世界人口行動計画は、人口と開発の分野にお
ける行動についての初の政治的合意だった。初代事
務局長ラファエル・サラスは、イデオロギーの異な
る諸国において信頼できるパートナーとしての
UNFPAの地歩を固め、この過程で重要な役割を果た
した。
UNFPAは、初期の頃から、女性の権利と地位はそ
れ自体が大切なだけでなく、人口・開発政策および
人口・開発プログラムの成功にとっても欠かせない
ことを理解していた。初代事業部長で後に事務局長
となったナフィス・サディックのもと、UNFPAは女
性団体をUNFPAのパートナーとして歓迎し、各国政
府に対しても女性団体を開発プロセスに巻き込んで
いくことを要請した。
ＵNFPAとドナー（援助国・機関）ならびに開発

途上国とのパートナーシップは、人口が開発戦略の
中に組み入れることが可能な要素であり、人口分野
での援助はイデオロギー的な意味を含めることなく、
主権国家の優先項目と価値観にあわせて効果的に配
分できることを示してきた。現在の世界的な合意を
形成する上で、このような理解は不可欠であった。

囲み5
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未来に向けての前進

今年の「世界人口白書」では、ICPD行
動計画に示されている20年計画の最初の4
年間の活動報告に、1999年に実施された
ハーグ・フォーラムと国連人口開発特別
総会という国際的な検討の場での結論も
加えている。
最初の結論は、行動計画の実行努力に
関してかなりの進展がみられた点である。
資金面での厳しい制約にもかかわらず、
実行5年目の評価では、個人のニーズと願
望を中心とした開発への取り組みが、セ
クシュアルおよびリプロダクティブ・ヘ
ルスの統合的なプログラムを始めること
につながり、女性のエンパワーメントを
前進させ、政府と市民社会との新しいパ
ートナーシップを築いていることがあき
らかとなった。
昨年行われた専門家会議、円卓会議、
地域会議ならびに政府間会議の議事録、
および政府や国際機関、NGOの行なった
多くのアンケート調査には、広範にわた
る進歩が報告されている。これらの会
議・調査・研究報告では、次の実行段階
で一層の進歩があるように、主要分野に
関して提言を行った。中には実施が比較
的容易なものもあるが、その進展度は国
情や組織の事情に左右されている。
ICPDの5年目の検討では、今後のさらな
る進展に必要な事柄をあきらかにした。
開発途上国については、次のことが必要
である。

• 達成に要する資金を確保した上で、幅
広い目標を設けている人口・開発政策

• 変化する政策に適応できるような組織
機構

• ジェンダーの公正・平等、政策および
意思決定の場での女性の参画の拡大、
男性とのパートナーシップ、ジェンダ
ーに根ざした暴力をなくすための行動
を実現するための公約

• リプロダクティブ・ヘルス・サービス
の統合に向けた早急な移行と照会シス
テムの向上

• 利用者のニーズにより迅速に対応する
サービス。利用者に対する説明責任の
向上。スタッフのトレーニング・定
着・管理の重視

• エイズの蔓延を防ぐための断固たる行
動

• 未婚女性を含む若者に対する質の高い
リプロダクティブ・ヘルスのサービス
および情報の提供
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• 地方分権の効率化

• データの質と利用の改善

• 政府と市民社会とのより緊密な協調

しかしながら、他のどれにも増して必
要とされているのは、資金提供の公約を
履行することである。これなしには、開
発途上国での努力は遅れ、多くの国で、
進歩が止まってしまう。開発途上国には、
国のニーズとその自国のニーズを満たす
国としての能力との間にギャップが存在
する。その差を埋めるという重い責任は
援助側の国々にある。
新たに設置された機構や新たに課せら
れた機能を調整するのに、国家プログラ
ム・プロジェクトや戦略が困難をきたす
ことがある。しかし今後、さらに進歩す
れば、ますます困難が増すかもしれない
が、それは力が伸びるときの一時的な副
作用であるかもしれない。今後の開発は
国内および国際社会での政治的コミット
メントと財源次第である。
ICPD+5での検討は、30年前から続くプ
ロセスが最近のどのような段階にあるの
かをあきらかにした。この期間に、人口
問題は人口学者や統計学者など少数派の
関心事から、人間開発に関わるすべての
人を抱え込んだ世界的な合意にまで成長
した。そして、主に数と増加率の問題で
あった人口が、リプロダクティブ・ヘル
スとジェンダー間の公正といった分野を
包括するまでになった。
家族の規模と出産間隔を決定する権利、
そのために必要な情報と手段を得る権利
は、1968年に初めて宣言された。当初、
この権利を行使していたのは一部の恵ま
れた人たちだけだったが、現在では世界
のカップルの半数以上が行使するに至っ
ている。女性も男性も教育とヘルスケア
（リプロダクティブならびにセクシュア
ル・ヘルスを含む）を普遍的かつ平等に
利用できるようにする、ということは、
国レベルでも国際レベルでも開発政策の
目標として認められており、次第に実践
されるようにもなってきている。人権と
人間のニーズに基づく人口政策が、開発
戦略の中で必要不可欠かつ実践可能な部
分を構成するようになってきている。
UNFPAは、国内および国際レベルで、
新しい問題に人々の関心を呼び、合意を
形成し、行動を奨励する上で牽引的な役
割を果たすパートナーとして活動してき
た。次の段階としては、ICPD行動計画の
目標を達成するための意思と資金を結集
させることが今後10年間の課題である。

概
要
と
序
論
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20世紀は、人口のダイナミックスにおいても人間開発の進展においても未曾有の変化が起きた世紀だった。世界中の多くの男女にとっては、人生の機会が
史上例を見ないほど拡がっている。しかし同時に、人類の多くは貧困、不健康、
不平等の悪循環から抜け出せないままである。

このように、現代は人口学的に見ても社会的に見ても、非常に多様な傾向が共
存する時代である。そしてこのような時代は、我われの将来に関する決断を行な
う重要な時期となる。我われは今、世界規模で人々のウエル・ビーイング（福利）
と人権を保証し、大きな経済的・社会的利益を得る唯一の機会を得ている。断固
たる行動をとり必要な財源や人材を提供することで、この好機をとらえ、悪循環
を断ち切ることができる。

1994年の国際人口開発会議（ICPD/カイロ会議）では、貧困の軽減、ヘルスケ
アと教育の提供、環境保全など、人類社会が直面している根本的課題の多くを扱
う人口と開発への包括的アプローチを明確に打ち出した。この会議で強調された
ジェンダーの平等と公正、（特に、リプロダクティブ・ヘルスの情報とサービスに
対する）個人のニーズの充足は、それ自体として非常に重要な目的である。
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上写真：ルワンダ人の親子。この母と子は内戦のために6ヶ月に及ぶ別離を経て1994年に再会した。世界中で
何千万人もの人々が、戦争などの緊急事態のために住む場所を追われている。
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ICPDにおいても、その５年後の評価
（ICPD+5）においても、人口増加、人口
構造ないし人口分布に関する数量的な目
標は採択されなかった。同時に、どちら
の会議でも、行動計画を実行することが、
世界人口の早期安定化に貢献し、ひいて
は持続可能な開発を達成する上でも重要
な貢献を果たすということが確認され
た。

世界の現状

• 世界人口は100年間で4倍に増加して
おり、これほどの増加率は記録にな
い。

• 平均余命はほとんどの国で延びてい

る。今日生まれた子どもは、これまで
以上に、乳児期を無事に生き延び、長
く健康な人生を送る可能性がある。

• 15歳から24歳の若い世代の人口が10億
人以上とかつてないほどに多くなって
いる。開発途上国の多くでは、労働年
齢人口に占めるこの世代の割合がかつ
てないほど高い。同時に、高齢人口も
かつてないほど多く、人口は確実に高
齢化している。

• 子どもの数と出産間隔を決定するため
の情報と手段を手にしている女性・男
性の数がさらに増加している。

• 男性だけでなく女性にとっても教育を
受ける機会が増加しており、教育の重
要性が以前にも増して広く認められる
ようになっている。

• 情報伝達や旅行が容易になり、国内お
よび国家間での考え方や人の流れが加
速している。

• 女性が、ますます自分の人生の選択を
コントロールできるようになっている。
さまざまな文化背景の中で、女性は社
会的・経済的参画、意思決定および財
源の管理といった分野で男性との平等
を要求している。

• 環境の悪化と気候の変化、新しい疾病、
社会の混迷、経済の不安定などは、す
べて人々の健康、生計、安全保障を脅
かすものであり、しかもそれらはより
広い範囲により速いスピードで広まっ
ている。幸いなことに、好機、技術、
社会の進歩といったものも同じように
広まっている。

今後に向けての課題は、社会・経済開
発を加速させること、生殖に関すること
も含めて男女とも自分の人生の決定権を
拡大していくこと、そして、男女とも基
本的人権を享受できるようにすることで
ある。これらの目標を達成することが、
人口増加の安定化につながり、また、人
口が安定すれば目標の達成も容易にな
る。

人口と開発：政策の変化

国連人口基金（UNFPA）が設立され
た1969年当時、多くの国には人口政策
がなかった。開発途上国の多く、なかで
も後発開発途上国のほとんどは国勢調査
を実施したことすらなかった。基本的情
報が不足していたため、国家開発戦略の
中に人口増加、地理的な人口分布、（国
内および国境を越えての）人口移動、年
齢構造の影響を考慮にいれたものは皆無

人口と開発：新しい結論

死亡率と出生率が共に低下したことで、開発途上国のほとんどは、
総人口に占める労働年齢人口の割合がかつてないほど高くなると
いう一度しかない好機を迎えている。出生率低下の速度が速けれ

ば速いほどこの好機も大きくなるが、その分期間は短くなる。この「人口
ボーナス」を利用して国の経済開発を前進させるには、教育と保健（特に
リプロダクティブ・ヘルスとセクシュアル・ヘルス）へのアクセスを拡大
すること、情報とサービスの提供、社会参加と意思決定過程での女性に対
する差別の撤廃が必要になる。
データの質が改善され分析方法が向上したおかげで、死亡率と出生率の

低下（また程度は弱いが、人口の増加と人口密度の上昇）が経済成長にど
のような影響を与えるかがはっきりしてきた。もし潜在的可能性をうまく
利用することができれば、最貧国は死亡率と出生率の低下から最大の恩恵
を得ることができる。
女性の正規労働市場への参加の拡大は、出生率の低下と教育機会の拡大

を伴うことが多く、またそれらをさらに強化することも多い。それは結果
として経済の向上にもつながる。将来の所得向上に関する推計には、現段
階では計算されていない天然資源の減少に伴うコストとともに、女性が家
庭やインフォーマル・セクターで行なっている労働も考慮する必要がある。
人口変動や経済的変化も、貧困層の割合を左右する。貧困諸国で出生率

が高いと、経済成長が停滞し、貧困層に対する所得分配が少なくなり、貧
困の度合がさらに高まる。
人口転換の初期の段階では、貧困世帯での死亡率低下の速度が出生率低

下の速度を上回るが、この時に貧困世帯とそうでない世帯の所得格差が広
がることがある。貧困家庭でも子どもの数が減るようになると、子どもの
ための投資または貯金に回せる資金が増えて、貧困と不平等が軽減される。
ブラジルでは、1970年生まれの人の25％が貧困層であったが、もしこの
年の家族の規模が1900年当時と同じであった場合は、貧困層に生まれる
子どもは37％に達していたはずである。出生率を下げずにこれと同程度の
貧困軽減を達成するためには、1人当たりの国内総生産（GDP）において、
年間経済成長率をさらに0.7％引き上げなくてはならなかった。
出生率が高いと貧困がさらに悪化するという証拠があるので、幅広い社

会開発戦略の一環としてのリプロダクティブ・ヘルスと自発的な家族計画
のプログラムへの投資が正当なものであるということができる。

Source: Birdsall, Nancy, Allen C. Kelley and Steven Sinding (eds.). Population Does Matter:
Demography, Growth and Poverty in the Developing World (forthcoming) Report of the Symposium on
Population Change and Economic Development, a Conference sponsored by the Rockefeller
Foundation, Packard Foundation and UNFPA, 2-6 November 1998, Bellagio, Italy. 
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2

に等しかった。
データが入手できるようになるにつれ
て、多くの政府は、自国の人口が予想以
上に速い速度で増加しており、そのこと
が社会・経済開発を阻害していることを
認識し始めた。あらゆる地域で、母子保
健・家族計画に関する情報とサービスの
利用を増やすための援助を求める要請が
高まった。政策の策定、調査、組織の支
援、人材養成、基本データの収集は、人
口援助の重要な部分であったが、当時は
サービス提供に向けられる投資の割合が
増加していた。
家族計画に関する情報とサービスの利
用を増加させることによって、当時高ま
りつつあった、より小規模な家族、より
健康な家族への要求を満たすことができ
た。その結果、19 6 9年以降、避妊具
（薬）を使用しているカップルの割合は
４倍に増えた。またこの間、基本的な保
健サービスへのアクセスも増加し、開発
途上地域では、平均寿命が10年以上も延
びた。国民1人当たりの年間国内総生産
（GDP）は、開発途上国全体では増加し
たが、後発開発途上国では足踏み状態が
続いている。
国連人口部の定期アンケートによる
と、開発途上国の中で出生率と死亡率の
抑制に取り組み始めている国の数が増え
てきており、人口移動や人口の年齢構造
についての政策上の関心も増してきてい
る。
ICPD行動計画は、社会開発戦略にお

いて人口が重大な役割をもつことを再確
認し、人口と社会・経済開発、貧困の軽
減、環境の質、女性のエンパワーメント
との間にはダイナミックな関連性がある
ことを強調した。
1994年以降、開発における人口の役割
についての認識が高まり、開発途上国の
半数近くが自国の政策の見直しに着手し
ている1。3分の1以上の国がICPDの諸目
標に合致するように人口政策を刷新した
り、ヘルスケアの質、ジェンダーの平等、
人口関連の情報システムの向上といった
要因を長期的開発計画の中に組み込んで
いる。
アフリカでは、貧困や人的資源の開発
など、幅広い人口と開発の問題に見直し
の焦点を置いてきた国が多い。アジア・
太平洋地域では、リプロダクティブ・ヘ
ルスと死亡率に焦点を置く国が多い2。
ラテンアメリカでは、政策の見直しをし
ている国が他と比べて少ない。しかし、
メキシコ、ジャマイカ、ドミニカ共和国、
パナマ、トリニダード・トバゴなど、見
直しを実施したところでは、サービスが
行き届いていない若者や高齢者のニー
ズ、人口分布など、それぞれの国内の問
題について扱っている。
世界の3分の2の国は、ジェンダーの平
等・公正ならびに女性のエンパワーメン
トを推進するために、政策または立法措
置を導入している。ラテンアメリカでは、
ほぼすべての国が女性の権利の保護を目
指して、政策評価の実施、法律の制定、

東南アジアの危機：開発による進歩が払拭される可能性

１997年に始まった東南アジアの経済危機は、世界規
模の金融の大混乱によって、社会部門への投資によ
って得られた開発の成果が払拭されてしまうことも

ありうるという冷酷な警告を発している。
ほぼ30年間にわたって、アジア地域は保健・教育分野への

多額の投資を伴うめざましい経済成長を体験した。そのこと
が、家族の規模を縮少し、生活水準を高め、女性の地位を向
上させるのに大きく寄与してきた。
インドネシア、マレーシア、フィリピン、タイで起こった

経済危機によって、貧困と失業が増え、教育参加が低下し、
人口・リプロダクティブ・ヘルスのプログラムをはじめとす
る社会事業への資金配分が減少した。その結果、過去30年に
わたるこの地域のめざましい開発の成果が後退しており、女
性と子どもに最も多くしわ寄せがいっていることを示唆する
ような暫定的な証拠もある。
また、この危機によってアジア全域で学校の中退率が目立

って増加した。（特にインドネシアで）失業が急増し、また、
女性が働いていた部門に偏って失業が増加している。都市で
の仕事が減ったため、農村から都市へというこれまでの人口
流入の形態が逆転し、また都市貧困層という新たな貧困層が
生まれている。
実質所得の落ち込みと食料など基本的日用品の価格高騰が

あいまって、インドネシア各地で乳児・幼児の栄養不良が増
加している。
危機の結果、女性の生活の厳しい現実はさらに悪化し、ジ

ェンダーの平等・公正の目標達成はさらに遠のいた。貧困が
増加したことで、女性が性産業に参入せざるを得ないような
圧力が高まっている。利用できるサービスが不足しているた
め、このような新しく性産業に関わるようになった女性には
HIV／エイズを初めとする性感染症（STD）から自分の身を
守る備えがほとんどできていない。
飢餓、貧困増加、失業、社会崩壊の対策に予算配分が優先

されるため、リプロダクティブ・ヘルス関連のプログラムは
打撃を受けている。今の段階でも、安全でない中絶が増加し
ている一方で、中絶後に家族計画のカウンセリングを受ける
機会は限られていることを示す証拠が出てきている。現に、
HIV／エイズ・性感染症の予防と治療に関するプログラムも
含めて、健康増進活動や医療サービス活動の予算は削減され
ている。思春期の若者、特に少女に対する適切なリプロダク
ティブ・ヘルス・サービスがないという問題も深刻化してい
る。

Source: UNFAP, 1999. South-east Asian Populations in Crisis: Challenges to the
Implementation of the ICPD Programme of Action, New York: UNFPA.
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制度上の変更を行ない、半数近くが国と
しての政策ないし行動計画を施行してい
る。アジア諸国の半数以上と多くのアフ
リカ諸国（ボツワナ、ブルンジ、ナミビ
ア、ナイジェリア、南アフリカ、ウガン
ダ、ザンビアなど）が相続、財産、雇用
の分野での女性の権利を保護するための
措置をとっている。
多くの国が法律や政策を強化して、レ
イプ、近親相姦、家庭内暴力、女性性器
切除などのジェンダーに基づく暴力と闘
っている。セネガル、ブルキナファソ、
コートジボアール、ガーナ、トーゴなど
アフリカの15カ国が女性性器切除を禁止
した。
雇用関連法や子どもの扶養に関する法
律などを通して、男性の性や生殖に関す
る行動、社会的役割、家族の役割への責
任を高める措置をとっている国は、ラテ
ンアメリカ・カリブ海地域では３分の２
近くになるが、世界全体では半数以下に
しかならない。
リプロダクティブ・ヘルス／ライツへ
のコミットメント（公約）を強化する政
策変更が67カ国で実施された。40カ国
以上で、保健サービスの提供の中にこの
視点が盛り込まれた。多くの国がリプロ
ダクティブ・ヘルス・サービスの質の向
上を目指した対策をとっている（第3章
参照）。世界全体で半数近くの国が、思
春期のリプロダクティブ・ヘルスのニー
ズを扱うために新しい対策を講じている
が、その多くがNGOや民間セクターと
の連携によって行われている。
以前に比べて多様になった情報に基づ
いて、現在、政策の評価が行なわれてい
る。1970-1980年代には、多くの国が幅
広い人口・開発政策を立案したが、その
行動計画の中心はまず第一に母子保健と
家族計画であった。国家開発計画の人口
の部分には、雇用、教育、保健、食糧安
全保障、環境保護、女性の社会参加、地
域社会の行動と地方行政など多くの分野
での政策が含まれている。政策の見直し
に関与する人が、人口の趨勢やその意味
についての正確で時宜を得た情報を得る
ことで、これらの多岐にわたる分野での
法的な改正や政策の変更がより効果的に
進められる。
同時に、現行の政策の再評価も、激変
する社会的・政治的環境のなかで行なわ
れている。ほとんどの開発途上国では、
国内経済と世界経済の関係を自由化する
ことを目的とした経済改革を実施した。
その改革の中心は、国・政府の生産部門
からの撤退、緊縮的金融財政政策の適用、
国の行政のスリム化、貿易の自由化、労
働市場の規制撤廃であった。この新しい
環境の下、国も企業もますます効率と競
争力を高める必要が出てきた。この結果、
規模が小さくより貧しい経済はさらに世
界の本流からはずれていく危険がある。
国内経済の改革とグローバル化、なか

でも都市化傾向の加速は人口移動と人口
の再分布に大きな影響を与えた。このよ
うな人口変動が起こると、貧困、保健、
住宅、環境などの要因に影響を与え、人
口政策と開発戦略にも関連してくる。
このような変化は国の行政機関の役割
に影響を与えている。開発関連の活動の
民間セクターへの依存度が高まり、権限
と行政の地方分権化が進むと、政策に関
わるような人口学的な情報とその分析結
果を広く利用できるようにすることが必
要になる。公的機関は、競争経済のシス
テムを発展・維持するために必要な情報
を提供する上で重要な役割を担うことに
なる。
ICPD行動計画の実施に関する5年目の
評価では、政策の優先順位が重要な焦点
のひとつであった。専門家による円卓会
議、技術専門家会議（Technical Meeting）、
人口と開発に関する地域会議では、人口
と経済開発、国際移動、市民社会、リプ
ロダクティブ・ヘルス／ライツ、高齢化
が取り上げられた。

人口増加と人口高齢化

20世紀初頭、世界の人口は約15億人だ
った。これが1960年までには2倍になり、
1999年後半には4倍の60億人に達する。
今後の世界人口は、過去数十年、なかで
もここ12年間で10億も増加したほどの
急速なスピードで増加することはないと
見込まれている。
世界人口の年間増加数は、1950-1955
年の間の4700万人から、ピーク時には
1985-1990年の8600万人まで達した。こ
の前例のない増加数は、もともと高いレ
ベルにあった出生率と死亡率のうち、死
亡率の方が速く低下したことによって純
増加が増えた結果である。その結果とし
て、世界人口が40億、50億そして60億
に到達するのに、それぞれ14年、13年、
12年しかかからなかった3。
今日では、高出生率・高死亡率から低
出生率・低死亡率への「人口転換」が、
世界のほとんどの国ですでに完了してい
るか、あるいは過渡期の状態である。さ
まざまな観点からみて、現在の開発途上
地域は、先進国がほぼ半世紀前に移行を
果たした人口転換の中間段階にあるとい
える。

死亡率の半減

1960年の30億人から1999年には60億
人まで人口が急増した要因としては、こ
れまでにない死亡率の低下が最も重要で
ある。実際に死亡率低下の傾向は19世紀
から20世紀初頭には始まっていたが、第
2次世界大戦後に、基礎的な衛生、清潔
な飲料水、近代的なヘルスケアが世界の

リプロダクティブ・
ヘルス/ライツへの
コ ミ ッ ト メ ン ト
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より広い範囲に普及したことにによっ
て、本格的に低下した。死亡率は、
1950年以降人口1000対20から10以下に
半減している。同時に、世界全体の平均
寿命は46歳から66歳に延びている。
世界の人口は乳児から高齢者にいたる
まで、かつてないほど健康になっている。
世界全体の乳児死亡率は、1950年以来3
分の２も低下し、出生1000対155から出
生1000対57となっている。2050年まで
にはさらに3分の2の低下があると推計さ
れている。妊産婦死亡率も低下したが、
乳児死亡率に比べてその低下速度はかな
り遅く、しかもばらつきがある（第3章
参照）。その他の上向きな保健関連の傾
向としては、予防接種率の向上と保健教
育の向上があげられる。
寿命が延び、医療が向上したことによ
るプラス面の効果のひとつが、年間死亡
数の減少であった。1955年から1975年
の間に、世界人口は15億人ほど増加した
が、この期間に年間死亡数は実際に10％
以上も減少した。その後、死亡数はまた
増えはじめている。現在の年間死亡数は
5200万人であるが、これは総人口が現
在の半分以下だった1950年当時と同じ
数である。
死亡率は開発途上地域では1950年以降
低下したが、先進地域では高齢人口の比
率が増えたため、ほぼ横ばい状態にある。

出生率の不均一な低下

年間出生数は、1950年の9800万から、
ピーク時の1980年代後半には1億3400万
にまで増加し、今後20年間は1億3000万
弱の数値で推移する見込みである。一方、
死亡率は世界的な人口の高齢化によっ
て、ゆっくりとではあるが上昇する。
人口そのものが減少している国はごく
わずかだが、61の国々（世界人口の
44％前後を占める）では、すでに出生率
が人口置き換え水準（女性1人当たりの
子ども数が2.1人）を下回っている。こ
のような国の数は、2015年までには世
界人口の3分の2に相当する87カ国に増
える見込みである。
しかしその一方、2050年の時点でプラ
スの人口増加率を維持している国が依然
として130カ国あり、そのうち44カ国は、
1965年当時の先進国にみられた率とほ
ぼ同じ、年間1％以上を維持する。
先進国の平均出生率は、1950-1955年
までの期間で女性1人当たりの子ども数
2.8人であった。これが現在では1.6人に
まで低下し、今後はわずかながら上昇し
はじめて21世紀半ばまでには1.8人にな
ると推計される。開発途上地域では、
195 0年当時ほぼ6 . 2だった出生率が、
1999年には3弱になり、2045年には2.1未
満にまで下がると推定される。
出生率が最も急速に低下したのは、ラ
テンアメリカとアジアであった。この２

地域に比べると、北アフリカと中東は若
干遅く、サハラ以南のアフリカはさらに
遅い。アジアの出生率は、過去50年間で
女性１人当たりの子ども数 5.9人から2.6
人へと急激に低下した。サハラ以南のア
フリカではより緩慢で6.5人から5.5人に
減少した。ラテンアメリカ・カリブ海地
域では5.9人から2.7人に、北アフリカと
西アジアでは6.6人から3.5人に減少して
いる。
ヨーロッパの出生率は、2.6から人口
置き換え水準よりだいぶ低い1.4にまで
低下した。しかし、北アメリカの出生率
は1950-1955年の3.5から1970年代後期に
1.8に低下したものの、その後、再び上
昇して1.9から2.0の範囲で落ち着いてい
る。21世紀半ばまではおよそ1.9の数値
で横ばいと見込まれている。
出生率低下の速度は、異なる地域間に
限らず、同一地域内でも国によって、ま
た同一国内でも異なる人口グループ間
で、かなりの差がある。ブラジルや韓国
のような国では、出生率が人口置き換え
水準に近いか、それ以下にまで急速に移
行した。一方、ナイジェリアやグアテマ
ラのように、出生率の低下がごくわずか
しかみられない国もある。しかし、ブラ
ジルでもナイジェリアでも、その低下速
度には同じ国の中でも地域によって相当
な違いがある。
人口転換4に関する単純で一貫性のあ

る説明を見つけることは、国内の実績デ
ータ5が示す現実を見るかぎり非常に困
難である。実際に、開発関連の指標と出
生率との間には、密接な統計的関連性が
あるわけではなく、出生率低下の理由に
ついては、人口学者、経済学者、政策立
案者の間で広く議論が行われている。開
発が出生率低下の重要な要因と考えられ
ていることに変わりはないが、なぜ出生
率転換がある箇所で他より早く起こるの
かについてはいまだに明確な答えが出さ
れていない。開発のペースが、出生率転
換の開始やその程度に影響を及ぼすとい
うことではない。ただし、一度出生率の
転換が起こると、開発レベルの高い国ほ
ど、出生率低下の速度が速くなる6。

家族規模についての希望を実現する手
助け

男女が望む家族の規模は、死亡率の低
下、（特に女性にとっての）社会的機会
の増大、雇用機会、所得、教育へのアク
セスなど、さまざまな要因に左右される。
しかし、社会的な機会や選択肢を実際の
行動に移す手段がなければ、女性も男性
もその希望を実現することはできない。
過去30年以上にわたる人口プログラムの
立案7と、その前進・強化によって、よ
り効果的で安全な避妊法の開発と普及が
可能になった。そして、そのことが出生
率低下の重要な触媒となっている 8。

1950年以降
死亡率は半減しており
これが急速な
世界人口の増加に
大きく関係している
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1960年以来の出生率低下の半分は人口
プログラムの功績によるものだと評価
を受けている9。ICPD以降の人口プログ
ラムは、個人の権利やニーズに基づく
アプローチを採用している。
家族計画の技術に関する情報や、リ
プロダクティブ・ヘルスや機会均等な
ど女性の権利も含めた社会問題に関す
る新しい考え方が普及すると、出生率
転換が促進される10。親類、友人、隣人
などとの話し合いや議論から始まって、
考え方がコミュニティーの間にまたが
って伝播し、さらにマスメディアのイ
メージなどが引き金となって人の嗜好
が変化し、出生に関わる行動にも変化
が起きる。このことは、地域や個人を
結ぶチャンネルが多様にある国では出
生率の変化が急速に起こり、社会的対
話が難しいところは変化が遅いことが
多いのはなぜかということを説明しう
る。もしこれが本当ならば、コミュニ
ケーションを向上させることで、これ
まで転換の遅かった地域での出生率転
換を加速させることができるかもしれ
ない11。
ある国で出生率転換が完了したとき
に何が起こるのか、出生率は人口置き
換え水準以下で安定するのか、近似値
または置き換え水準以上の数値で安定
するのか、あるいはまた反転して上昇
するのか、それとも他の不規則なパタ
ーンをとるのか。これらを予測するこ
とは、人口学者にとっても重要な課題
である。

将来の出生率に関する仮説の変化

国連人口部は1998年後半に、最新の世
界、地域および各国の2050年までの人
口推計を発表した（3頁参照）。国連人口
部は、人口データの更新と推計方法の見
直しに基づいて、2年ごとに新たな推計
を発表している。1998年改訂版の場合、
この両方の要因が長期推計にかなりの影
響を与えている12。
現時点では、2050年までに世界人口は
73億から107億の間になると予測されて
いる。最も可能性が高いと考えられる中
位推計は89億である。この結果は、世界
全体の出生率を想定して導かれている。
2050年までに出生率は2.5から1.6まで低
下すると見込まれている。中位推計のシ
ナリオでは、開発途上地域にあるすべて
の国の出生率が2050年までにちょうど
2.1にまで下がると仮定されている。先
進地域の出生率は、国によって、1.7か
ら1.9の間になると推測されている。
これらの仮定は、人口推計につきまと
う不確実性を指摘している。国連推計は
新しい情報に合わせて次々に数字を調整
しており、長期的にはかなりの精度を有
する。しかし、現在の出生率が6.1のコ
ンゴ、4.4のニカラグア、2.3のカザフス
タンでも2050年までに他と同様に2.1の
出生率になるとは考えられない。同様に、
中位推計で予測されているように、
2050年までにイタリアの出生率が1.2か
ら1.7に上がり、アメリカの出生率が2.0
から1.9まで下がるかどうかも確かでは
ない。各国の出生率を、長期にわたって
予測することは不可能のままである。国
連を含む各組織で働く人口学者たちは、
推計のシナリオを向上させるか何らかの
科学的な確実性をもつ境界線を引くため
に分析を行なっている13。

教育レベルと出生率の低下

過去40年間に、開発途上地域全体で男
女共に識字率、就学年数が向上している14。
人口学者および社会学者は、女性・女児
の教育の向上が保健の向上と出生率の低
下とに密接に関連していると考えてい
る。
就学率は1960年以来、どの地域、どの
教育レベルにおいても向上している。特
に、初等教育レベルでは上昇が著しい15。
ただし、サハラ以南のアフリカでは、初
等教育の就学率は1995年の段階で75％に
しか達しておらず、1980年からは低下し
ている。他にも最近になって金融危機の
影響で就学率が下がっている国がある16。
低所得国および中所得国では、1995年
に中等教育就学年齢層の子どもの53％が
就学しており、1980年の41％から増加
している。しかしこの数字も、子どもの
ほとんどが何らかの中等教育を受け、そ
の35％が大学や大学院での高等教育を受

人口推計の低下

国連人口部による最新の世界人口推計では、2050年の世界人口が
（中位推計で）89億となっているが、これは1996年推計の94億と
比べるとかなり減少している。それに対して、「消失」した人た

ちについての懸念を表す声もあるが、これは誤解を招くものである。
推定値が下がった主な理由は、よい報告によるものである。世界全体の

出生率が予想以上に速く下がり、リプロダクティブ・ヘルスを含むヘルス
ケアが予想以上に早く改善され、また、男女共により小規模な家族を選ぶ
ようになってきた。
しかし、長期人口推計において人口増加が減少した理由の約3分の1は、

サハラ以南のアフリカとインド亜大陸の一部で、死亡率が高騰したことに
よる。最も重要な要因は、当初の予想よりも急速に広まりつつあるHIV／
エイズである。
加えて、国連の人口学者は以前よりも精巧な予測技術を採用した。以前

は、出生率が人口置き換え水準以下の国については、2050年までにこれ
が置き換え水準に戻ると想定していた。現在の想定では、これらの諸国の
出生率は、2050年までに（2.1にはならず）1.7から1.9になると推計され
ている。

囲み8

人口プログラムが
過去30年以上にわたる
出生率低下の
重要な触媒となっている
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けている高所得国とは比較にならない。
在学年数についての入手可能なデータ
はごく限られているが、それをみる限り
男女間にあきらかな格差があることがわ
かる。例えばブルンジでは、平均就学年
数が男児で5年、女児で4年である。コス
タリカでは、男児10年、女児9年、カナ
ダでは男児18年、女児17年である。
低所得国では、教員の中にも生徒の中
にも、いまだにはっきりしたジェンダー
の格差があるが、状況は改善されつつあ
る。1980年には女子生徒の割合が42％
であったのが、1995年には44％に増加
している。女性の教員の割合も、1980
年には32％であったが、199 5年には
39％に増加している。中所得国および高
所得国では、生徒、教師ともジェンダー
による格差が少なく、どちらの場合も男
性の方が女性よりも多いものの、その比
率の差はわずか数パーセント程度であ
る。
授業料を免除したり、女子の出席に対
して給食や少額の給付金を出したり、あ
るいは、女子の就学を促すために学校制
度そのものを改革するなどの措置を通じ
て女子の社会的発達を支援するため、女
子教育を促進しはじめている国がいくつ
かある。例えば、バングラデシュ農村開
発委員会（BRAC）は、1990年以来イン
フォーマルな初等教育を行なう学校を3
万校以上開校した。ここの生徒の70％は
女子である17。
世界銀行向けに最近実施された分析に
よると18、子どもの就学率には所得によ
り大きな格差があり、貧困層については、
地域ごとに明確なパターンがあることが
あきらかになった。ラテンアメリカでは、
1年生の就学率は貧困層の間でもほぼ
100％であるが、それ以降は学年を追う
ごとに中退者が増える。これに対して、
南アジア、西アフリカおよび中央アフリ
カの貧困層は、ほとんどが学校に入学し
ていない。
貧富の差による平均就学年数の差は国
によって大幅に異なり、1年しか違わな
いところもあれば、10年もの開きが出る
国もある。親の所得レベルによる影響の
方が性差を上回るところが多い19。しか
し、貧困層の女児は、所得の面でも男児
優先という面でも二重の不利な立場に置
かれており、その結果教育の機会が厳し
く制限されている。
世界の成人の4人に1人近く、総数にし
て約10億人が、読み書きも簡単な計算も
できない20。

小規模で健康な家庭につながる教育

人口分野における最も密接かつ一貫し
た関連性のひとつに、母親の教育レベル
と乳児死亡率の関係があげられる。教育
年数が長い女性から生まれた子どもは乳
児期の生存率が高い21。教育レベルの高

い母親は、自身もよりよいヘルスケアを
受けており、結婚年齢も高く、出産間隔
をとるために避妊を実践する可能性が高
い。ヘルスケアや病気の予防、栄養につ
いての情報を入手したり、それらを評価
する能力も高い。賃金労働や結婚を通し
て、現金を手にする機会も多く、すぐれ
た管理能力をもっている。また、子ども
に教育を受けさせる利点についてもよく
認識していることが多い。
女性の教育レベルと出生率の間の相関
関係も複雑だが、ほとんどの国にみられ
る基本的なパターンとしては、学校に行
った年数が多ければ多いほど子どもの数
が少ないという傾向がある。ごく少数の

図２: 男女別・地域別にみた教育の達成度

Source:  UNESCO.World Education Report 1995.
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国、特にサハラ以南のアフリカの国では、
最初の2、3年だけ学校に行った女性の間
でわずかに出生率が上昇するが、それ以
上の年数にわたって就学した女性の間で
は減少する国もある22。最近行われたす
べての調査は、女性がさらに中等教育に
まで進むと出生率の低下につながること
を示している。
教育程度の高い女性は近代的避妊法を
利用している可能性が高く、結婚時期が
遅い傾向もある。両親とも高い教育を受
けていると、教育レベルの低い人に比べ
て、家族の人数は少ない方がいいと考え
る傾向が強く、教育を受けた女性は子ど
もの数を少なくしたいという望みにそっ
た行動をとることが多い。つまり、就学
年数の長い女性ほど、自分の望む数の子
どもをもつ傾向が強い23。
エジプトの家庭に関する調査による
と、子どもたち特に娘に対する両親の教
育願望が、何人の子どもを望むかに影響
を与える大きな要因になるという。娘に
より高い教育を受けさせようと考える親
は、少人数の家族を望む傾向がある。少
人数の方が、子どもたちにできるだけの
ことをしてやれると考えるからであろう24。
教育レベルや経済的地位に関係なくあ
らゆる女性が、子どもの数と出産間隔を
選択する方向に進んでいる。女性がそれ
を実行できるかどうかは、教育だけでは
なく、周囲の環境、資金、慣習などにも
左右される25。人口プログラムは、その
ための方法を提供する助けとなってい
る。

高齢化する人口

今後数十年間で世界の人口が徐々に高
齢化していくのは確実である。この傾向
は、乳児死亡率と子どもの死亡率の低下、
栄養、教育、ヘルスケアおよび家族計画
へのアクセスの向上、平均寿命の延びな
ど、今世紀における人類の大きな進歩を
反映している26。
高齢化への転換は先進国ではすでに進
行中で、この地域の総人口の中位数年齢
は1950年の29歳から今日では38歳に上
がり、2050年には46歳前後で横ばいに
なると予想されている。開発途上地域で
は、この転換がまさに始まったところで、
1950年以来、中位数年齢は19歳から現
在の24歳の間で変動している。人口増加
が世界で最も急激なアフリカは、中位数
年齢が18歳であり人口構造も最も若い。
開発途上地域全体の中位数年齢は徐々に
上がり、2050年までには37歳になると
推計されている。
先進国であれ開発途上国であれ、どの
ような社会でも、住民の中位数年齢が上
がり、若者に対する高齢者の割合が高く
なることに適応できると考えられる。し
かし、新しい時代が新たな課題を突きつ
けていることも確かである。世界人口が

これほど健康でこれほど長寿であった
ことはない。世界の平均寿命は1950年
に46歳だったのが、2050年には76歳に
延び、中位数年齢は38歳になると推測
される。
先進国は、この前例のない人口転換
とそれに付随する労働力のプール、高
齢者介護、人口減少の可能性などの問
題に取り組んでいる。
世界中で、特に先進地域においては、
高齢化の進む諸国が高齢者に支援と医
療を提供するという課題に直面するこ
とになる。若年従属人口の割合が低下
するが、老年従属人口の割合は増加す
るからである。

若者の要因

過去の高い出生率の結果として、現
在、世界全体で15歳から24歳の人口が
10億人以上と、これまでになく若者の
人口が多くなっている。そして、彼ら
は出産年齢のピークに達しつつある。
開発途上国全体では、15-24歳の年齢層
が人口全体に占める割合は198 5年の
21％でピークに達した。1995年から
205 0年の間に、この年齢層の割合は
19％から14％に減少するが、実数は8億
5900万人から10億6000万人に増加する。
これだけの数があると、たとえ若者
が親の世代よりも規模の小さい家族を
選んだとしても、人口は増加し続ける
ことが確実である。実際に、出生率が
今すぐに「人口置き換え水準」にまで
下がったとしても、今後数十年にわた
って、人口は増え続けるのである。
「人口モメンタム」として知られるこ
の現象は、世界の人口増加の3分の2を
占めており、出生率が最も急速に低下
した国では、その占める割合が一層大
きくなる。例えば、人口10人中3人が15
歳未満のタイでは、一組の夫婦が平均
して2人以下の子どもしかもたなくて
も、人口は1999年から2025年の間に
19％増加すると推計される。しかし、
女性の第一子出産の平均年齢を18歳か
ら23歳に引き上げるだけで、人口モメ
ンタムを40％以上減らすことができる。
世界的には、出生率が低下すること
によって、開発途上地域に今後数十年
に渡って「人口ボーナス」が生まれる
大きな可能性がある。生まれる子ども
の数が減る一方、現在の子どもたちが
成長して若者人口が「膨らみ」、彼らが
労働力の一部を担うようになるからで
ある。十分な雇用機会が創出できれば、
新しい労働者たちは生産性を高め、経
済開発を促す力となり、ヘルスケア、
教育、社会保障のための多額の歳入を
もたらす27。先進国、途上国のどちらの
社会も、この変化から恩恵を受けると
考えられる。

教育レベルの
高い女性は
避妊実行率が高く
結婚時期が遅い傾向
もある
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エイズの影響

現在、HIV／エイズはアフリカにおけ
る死因の第1位であり、世界全体では第4
位の死因である28。国連エイズ合同計画
（UNAIDS）では、1998年12月時点で
HIV感染者は3340万人、同年の死亡者は
250万人で、そのうち200万人がアフリ
カでの死亡者だと推計している。新たな
HIV感染者の半分が15歳から24歳の若者
である。
現在の推定では、感染者の95％は開発
途上国で生活しており、そのうちの3分
の2は、サハラ以南のアフリカに住んで
いる。サハラ以南のアフリカでは15歳か
ら49歳の人口の8％がHIV陽性である。

エイズは、働く人々を打ちのめし、子ど
もたちを孤児にし、ヘルスケアと社会シ
ステムに膨大な圧力をかけており、個人
や地域社会に多大な影響を及ぼしてい
る。
人口学的には、エイズが将来に及ぼす影
響は地球規模では比較的少ないが、アフリ
カの数カ国にとっては衝撃的な影響を与え
る。出生率が高いため、サハラ以南のアフ
リカのほとんどの国では、今後も人口増加
が見込まれているが、エイズの影響を最も
強く受けている国々では、エイズの蔓延が
ない場合と比べて増加のペースがかなり落
ちると推測されている29。
多くの国で、子どもの死亡率の低下や
平均寿命の延びといった何十年もの進歩
を、エイズが相殺している。HIV／エイ

Source: United Nations. Sex and Age Quinquennial 1950-2050 (The 1998 Revision).
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ズは、死亡率の上昇に加えて、感染し
た女性の出生力を弱め、結婚年齢、性
行動ならびに避妊具（薬）の使用に影
響を与えることで、人口動態にも変化
をもたらしている。
この疾病が今後世界的にまた特定の
国々においてどのように広まって行く
かは、まだ確定していない。希望的兆
候として、多くの国々で感染率・死亡
率が共に低下していることがあげられ
るが、その一方で、増加している国々
も存在する。南アジアと東アジア、特
にインドと中国における今後のエイズ
拡大の動向には注目すべきである30。エ
イズの蔓延速度を遅らせ、また、これ
以上の蔓延を阻止するためには、HIV感
染の危険性とその結果についての一般
の人を対象にした教育を改善するとと
もに総合的なリプロダクティブ・ヘル
スケアの向上が必要である。

出生率が低い国々の将来展望

人口学者の間では、現在（および近
い将来）の低出生率諸国の将来展望に
ついて活発な議論が行われている。ど
の社会でもある時点で出生率低下が
「底」をつき、再び上昇に転じると思わ
れるが、人口学者たちがなんらかの確
信をもってそのような予測をすること
はできない。
ひとつの考え方は、人口置き換え水
準以下の出生率はそれほど長く続かな
いというものである。この考え方によ
ると、若い女性の方がより出産年齢が
高くなっている場合は、現在の出生率
の測定法に完結出生率の傾向が考慮さ
れていないので、出生率低下の推計が
誇張されている可能性がある31。
例えば、アメリカとスウェーデンの
出生率は、それぞれ1970年代と1980年
代に置き換え水準を下回ったが、1990
年代初めには2.0以上に回復した。とこ
ろが、イタリアの出生率は、1970年代
後半に置き換え水準以下に落ち込んだ
まま減り続け、1990年代後半には1.2と
なった。
ほとんどのヨーロッパ諸国では、子
どもがいる人たちの完結出生率が置き
換え水準を上回っているという事実は
重要な意味をもつと考えられる。希望
する子どもの数についての陳述も置き
換え水準と同じか、それ以上の数値を
示している。希望する子ども数が減ら
ない限り、結婚年齢の上昇傾向が止ま
れば、現在推測されている出生率の低
下が止まることも考えられる。
もうひとつの考えは、置き換え水準
以下の出生率、特にヨーロッパでの出
生率は、すでに定着したものであり、
望ましい家族の規模が小さくなってい
ることに関連しているというものであ
る32。

アフリカにおけるHIV／エイズ
による破壊的な影響

ＨIV感染率／エイズ発症率に関する新たな推計値によって、この疾
病の広がりが以前に予想されたよりもずっと深刻であることがわ
かった。国連エイズ合同計画（UNAIDS）と世界保健機関（WHO）

が1998年に発表した予測によると、世界のHIV感染者は、1998年に10％増
加して3340万人になった。去年1年間だけでも、推定580万人がHIVに感染
している。
昨年、国連人口部は、現在HIVに感染している人の数に関するUNAIDS

の予測を使って、感染が最も広がっている34カ国(うち29カ国はアフリカ)
における将来のHIV感染率を推計し、人口面にどのような影響がありうる
かという予測を立てた。この34カ国は、現在の感染者総数の85％、今日ま
でのエイズ死亡者の91％を占めている。
これらアフリカの29カ国では、エイズがないと仮定した場合と比べて平

均寿命が７年も縮まっている。成人のHIV感染率が10％以上の9カ国（ボツ
ワナ、ケニア、マラウイ、モザンビーク、ナミビア、ルワンダ、南アフリ
カ、ザンビア、ジンバブエ）の平均寿命は48歳と推定されており、エイズ
がなかった場合よりも10年も短い。しかし、これらのどの国でも人口減少
の見込みはない。
世界最大のHIV／エイズ蔓延国であり、成人の4人に1人が感染している

ボツワナでは、平均寿命が1980年代後半の61歳から今日の47歳に短縮し、
2005-2010年の間には38歳に急落すると見込まれている。2015年のボツワ
ナの人口は、エイズの影響を考慮しない場合よりも23％少ない。それでも、
高い出生率が続くため、人口そのものは1995年から2050年の間にほぼ倍
増する。
第２の被害国ジンバブエでは、成人の5人に1人が感染している。推定平

均寿命は44歳で、2000-2005年の間に41歳に短縮する。これはエイズの影
響がない場合の予想よりも25年も短い。人口増加率はエイズがなかったと
した場合が2.4％なのに対して、1.4％にまで低下する。ジンバブエの2015
年の人口は、この疾病がなかった場合の予想よりも19％も少なくなると見
込まれる。
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図４: サハラ以南のアフリカ地域におけるエイズの影響：
エイズの有無による人口推計の違い（1980年-2050年）
（最もエイズによる被害が大きい29カ国の推計）

Source: United Nations.World Population Prospects: The 1998 Revision.
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その一方で、すべての国が置き換え水
準以下の出生率に達するかどうかはあき
らかでない。事実、国によっては、出生
率の低下が置き換え水準以上のレベルで
足踏みしている33。

世界人口の分布の変化

世界人口の増加は一定の地域に集中す
るようになり、それ以外の所では、人の
数は横ばいまたは減少するようになる。
国内では、農村から都市地域への人口移
動が続き、一方で、高齢化と高学歴化が
進行する。国家間にまたがる人口移動は、
国際関係と国内の人口構成のますます重
要な要因となる。

地域分布の変化

世界人口が40年間で倍増したことと同
様に、倍増した人口の地理的分布がどの
ように変化したかも注目に値する。
1960年には、世界人口30億人のうち、
21億人（70％）が、開発途上地域に住
んでいた。1999年後半には、開発途上
地域に48億(世界の80％)の人がいること
になり、2050年までの世界人口の増加
の98％は、開発途上地域で起こると推測
されている。
この全期間を通して平均出生率（女性
1人当たりの子ども数）が5人を超えるア
フリカは、開発途上地域の中でも最も急
速に人口が増加した。現在、アフリカの
人口は7億6700万人を数え、1960年から
比べると約3倍にも増えている。現在の
ところ最大の人口を抱えた地域であるア
ジアは、地域全体としては人口が2倍以
上に増えて36億人を超えている。ラテン
アメリカ・カリブ海地域でも同様に人口
が倍増した。対照的に、北アメリカの人
口増加は50％、ヨーロッパはわずか
20％で、現在ではほぼ横ばい状態にあ
る。
世界人口に占めるアフリカの割合は、

（1960年にはわずか９％だったものが）
2050年には20％まで増えると推計され
る。一方、同じ期間にヨーロッパの割合
は20％から7％に低下すると見込まれて
いる。1960年当時、ヨーロッパの人口
の半分以下だったアフリカの人口は、
2050年にはヨーロッパの3倍近くまで増
加しているかもしれない。
世界のあらゆるところで開発が進み、
人口増加と社会的・経済的能力の発展の
釣り合いがとれている限りは、地域間の
人口分布のバランスが変化すること自体
は問題とはならない。課題として残るの
は、すべての地域で国が公正な開発を促
す政策や戦略を実行することができるよ
うな条件をつくりだすことである。

世界的な都市化傾向

過去40年間に、特に開発途上地域で都
市への人口移動が加速している。世界人
口のなかで都市に居住している人の割合
は、1960年の3分の1から1999年には
47％（28億人）にまで増加した。現在、
世界の都市人口は年間6000万人の割合
で増加しており、農村人口の増加のおよ
そ3倍にもなっている34。
都市化の拡大の原因は、都市部での出
生によるものと周辺の農村部からの継続
的な人口流入によるものがほぼ半々を占
める。これらの圧力が都市のスプロール
現象を推し進めている。かつて都市周辺
の農村入植地であったところが近郊の都
市に組み込まれたり、商業によって大き
な都市と結ばれた中型の都市が拡大する
からである35。
開発途上国で、都市に住む人口の割合
が1960年以降（22％弱から40％強に）
ほぼ倍増したのに対して、先進地域での
都市人口の割合は61％から76％に増加
した。この農村部から都市部への人口移
動と平均的家族の規模が縮小したことに
は重要な関連がある。
アジアとアフリカは、開発途上地域の
中で最も都市化が進んでいない地域であ
る（共に38％未満）。ラテンアメリカ・
カリブ海地域の住民は75％以上が都市に
住んでおり、（都市人口が75％から79％
の）ヨーロッパ、北アメリカ、日本と肩
を並べている。
都市化は21世紀になってもしばらくは
続くと思われる。2030年までには、81
億の世界人口のうち50億（61％）が都
市に住むと推測される。開発途上地域で
は、57％以上が都市人口になる。ラテン
アメリカ・カリブ海地域では、ヨーロッ
パよりも高い割合の都市人口を抱えるこ
とになる。
どの地域でも、都市と町は社会変革の
機動力となってきた。しかし、都市の急
成長は、将来の開発に向けての機会だけ
はでなく、深刻な問題も生み出している。
都市人口の増加は、雇用、住宅、サービ
ス、その他の社会的・物理的基盤の整備
を上回る速度で進行してきた。その結果、
都市と都市周辺地域での貧困が依然とし
て続き、開発の成果を公正に配分するこ
とを保障するための政策が失敗したこと
を示唆している。とりわけ貧困女性の数
は、都市部でも農村部でも増加している。
（都市部では、仕事の機会が依然として
限られており、農村部では機会を求めて
都市に出て行った夫や子どもたちにとり
残された女性が増えている。）
人々が都市に向かって移動するにつれ
て、情報は外に向かって流れていった。
コミュニケーションと交通が発達したこ
とで、今では経済的にも社会的にも都市
と農村地域が結びついている。その結果、
生態学的にみても社会学的にみても、都
市の「足跡」がどんどん広範囲に広がり、
都市と農村の間に双方のライフスタイル

世界全体の
都市人口は
年間6000万人の割合で
増加している
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をあわせもつコミュニティーをつくり出
している。この地球上で、都市のダイナ
ミックスに無縁でいられる場所はますま
す少なくなってきている。
マスメディアの普及によって、都市と
農村の境界があいまいになってきてい
る。新しい考え方、評価の基準、人生の
可能性がより広い範囲で認識され、評価
され、求められるようになっている。こ
の現象は、リプロダクティブ・ヘルスも
含めたヘルスケアにもいろいろな意味で
影響を与えている。例えば、テレビやラ
ジオの番組によって、これまでは孤立し
ていた農村の人々にも、ジェンダーの公
正、家族の規模に関する希望、家族計画
の選択肢についての情報が届くようにな
った。これによってサービス、避妊実行
率の向上、望まない妊娠の減少への要求
を生み出すことができる36。
世界的にみて、住民1000万以上の都市
は急速に増加しており、これら新しい
「メガシティ」のほとんどは開発途上地
域に生まれている。1960年には、人口
が1000万を超えていたのはニューヨー
クと東京だけであった。1999年現在、
メガシティの数は17になり、そのうち
1 3都市は開発途上地域に存在する。
2015年までにはメガシティの数が26に
なり、そのうち22は開発途上地域（18
がアジア）にあると予測されている。こ
のようなメガシティに住む人口の割合
は、1950年当時の1.7％から増加しつづ
け、2015年には世界人口の10%以上がこ
れらの都市に住むことになる。

国際人口移動

26

国際人口移動は、国際関係および自国
に対する概念において、より表面化した
重要な問題となりつつある。
国際移民の数は人口増加と速度を合わ
せて、1965年から1990年の間に、世界
全体で7500万人から1億2000万人まで増
加した。この結果、世界人口に占める移
民の割合は、総人口の2％前後で落ち着
いている37。1990年に、先進国の人口の
4.5％、途上国では1.6％を移民が占めて
いる。
これらの世界的な推計は、移民のデー
タ収集における重要な問題を覆い隠して
いる。外国人の入国と国外からの帰国者
を定期的に集計している国はほんの一握
りであり、定期的な国勢調査を除けば、
外国で生まれた移民の数を推計するのは
実際には不可能である。移民は、国勢調
査の調査員を避けたり、あるいは逆に彼
らから無視されることもある。また国に
よって、移民の算定や分類方法が異なる
場合もある。移民は紛争、迫害、災害な
どの結果として発生することが多い。こ
のため、移民数はその年によって大きく
上下し、大混乱を伴うこともあるため、
正確な数を掌握することが難しい。
実際に、世界的な規模で敏速な交通網
がはりめぐらされている今世紀には、す
べての国がいずれかの移民の移住先とな
っている。1965年以来、受け入れる移
民の数の上でも、総人口に占める割合と
いう意味でも、受入国は多様性を増して
いる38。30万人以上の移民人口を抱える
国の数は、1965年から1990年の間に
50％以上も増加した。
ここ20-30年の間に移民に占める女性
の割合が増えており、1990年には国際
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2

移民の48％が女性であった39。雇用目的
で国境を越える女性のほとんどが、低い
階層の仕事に集中しており、多くは搾取
や嫌がらせに対して弱い立場にある。
資本と貿易のグローバル化が、開発途
上国の将来に不測の変化をもたらしてい
る。途上国の脆弱な経済の中で、資本投
資が急速に行われたり、急速に引き上げ
られたりするためである。そして、こう
した資本の流動が、国内および国際的な
移住へとつながっていくのである。多く
の国の経済のインフォーマル化により、
不正な雇用と不法移民の間にある相互関
係の深刻さが増している。
出生率低下とその結果としての人口高
齢化の影響を埋め合わせる手段として、
数多くの人口学者と経済学者が移民の受
け入れを増やすことを提言してきた。例
えば日本では、労働力不足を（日系移民
の子孫も含めて）入国可能な外国人の数
を増やすことで補ってきた。1985年から
1995年の間に、日本に合法的に居住する
外国人の数は60％も増え、それと共に非
合法な外国人の数も増えている40。
移民による経済効果は双方にある。先
進国に移住した移民からの開発途上国へ
の送金が、依然として国際移民が国の開
発に影響を与える重要なメカニズムとな
っている。

人口増加と環境問題

環境面からみた人口増加の限度はある
のか？

人口増加が土地の食糧生産力を上回る
であろうという200年前の黙示録的な予
言41やそれ以降に出てきた警鐘の数々42

は、幸いにも現実にはならなかった。人
間の知恵と農業技術の不断の向上によっ
て、今までのところ、地球の食糧供給は、
少なくとも人口増加と同じ速度で増加し
てきた。しかし20世紀が終わりに近づく
につれ、科学者は、今でも底流にある疑
問に考えをめぐらせるようになってい
る。それは、地球が支えられる人間の数
と生活の質に環境面からの限界はあるの
かという疑問である。
自然条件、技術、消費・流通パターン
は絶えず流動しており、「許容能力」に
ついて普遍的に合意を得た定義はないた
め、明確な答えが出ることはないだろう。
この疑問を熟考した科学者のほとんど
は、何らかの限度があるという予測をし
たが、その限度には40億人から160億人
まで、非常に大きな幅がある43。人口が
この限度に到達したとき、地球規模であ
るいは局地的に何が起こるかは、ライフ
スタイル、環境保護、公正に関して人類
がどのような選択をするかにかかってく
る。

水、土地、食糧

サハラ以南のアフリカとインド亜大陸
の一部を合わせると、世界人口の約3分
の1を占めるが、ここでは死亡率が増加
しており、世界の長期人口推計にみられ
る人口減少の3分の1を占める44。これら
の地域の出生率は、他の地域のような速
度では低下しておらず、地下水の枯渇と
1人当たりの耕作地の減少が今後予想さ
れる人口動態と資源消費における中心的
要因である。
急速に人口増加が進んでいる国の多く
は、1人当たりの耕作地が縮小している
ことが緊急課題である。ナイジェリアで
は、1人当たりの穀物耕作地が2050年ま
でに現在の0.15ヘクタールから0.07ヘク
タールに縮小すると予想されている。パ
キスタンの1人当たりの穀物耕作地は、
同じ期間に0.09から0.04ヘクタールに減
る45。日本、韓国など現在1人当たりの
穀物耕作地が0.03ヘクタール以下の国
は、自国で消費する穀物の約70％を輸入
している。地球全体での1人当たり穀物
生産量は、ここ10年以上にわたって低迷
しており、また、世界全体の繰越備蓄穀
物量が減ってきているため、これらの現
象が国際的な食糧供給、市場、流通に与
える影響を懸念する疑問が出てきてい
る。食糧輸入に頼っている諸国とその国
民は、将来にわたってそれらを輸入し続
けられるのだろうか。
先進国・途上国を問わず、多くの場所
ではすでに水の需要が持続可能な供給量
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図６: 世界の都市化傾向：1950年-2030年

Source: United Nations. World Urbanization Prospects (The 1996 Revision).
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を上回っている46。インドでは、揚水量
が地下水回復速度の2倍に達していると
みられており、その結果、地下水位が毎
年1～3メートルも下がっている47。国際
水資源管理研究所では、インドでは灌漑
用水が不足し、穀物生産が25％も減少す
ることもありうると予想している。これ
は、1999年に人口が10億人に達した上
に年間の増加数が1800万人、しかも子
どもの53％が栄養不良という現状を抱え
る国としては大変深刻な問題である48。
1950年以降、人口増加によって世界全
体の1人当たりの穀物生産地が半分に減
少している49。農地として使える土地で、
未開拓のまま残っているものはほとんど
なく、既存の農地は、工業用地の拡大あ
るいは住宅地の開発によって失われ続け
ている。農地の面積が増えないとすると、
1人当たりの食糧生産量を現状で維持す
るためには、年間1.3％の人口増加率と
同じペースで穀物収量を向上させなくて
はならない。
農業技術と作物生産性が継続的に向上

すれば、穀物収量をさらに増やすことが
できるであろう。しかし、ここ数十年間
の「緑の革命」と同規模での増産が可能
になるとは考えられない。穀物収量には
生物学的な限界があるかもしれないとい
うことを示す証拠もある。

気候変動、天然資源の減少、生物多様性

人口増加が続くと、漁業の衰退、森林
面積の縮小、気温の上昇、動・植物の種
の絶滅など、他の環境要素にも影響が出
る。
地球の温暖化は、燃料消費、土地利用
の転換、食糧と水供給の潜在的限度も含
めて、人口関連問題と切り離せない要素
である。「気候変動に関する政府間パネ
ル」は、国連が支援する科学者2500人
によって構成される委員会であるが、こ
の予測では、二酸化炭素排出による温室
化傾向が現状のまま続くと、地球表面の
平均気温は21世紀に摂氏1度から3.5度ま
で上昇する50。同パネルの「最良予測」
シナリオによると、2100年までに海面
が15センチから95センチ上昇すると予
測されている。海面が上昇することによ
る生態系ならびに人間への影響として
は、洪水の増加、海岸浸食、地下水と海
岸付近の耕作地の塩分化、海岸付近の住
民の大量避難が考えられる。
降水量のパターンも変化する可能性が
あり、平均気温の上昇とあいまって、い
ろいろな地域の相対的な農業生産性を大
きく変化させることもありえる。
二酸化炭素排出による温室効果も、人
口増加や開発と密接に関連している。人
口増加の速度を遅くすることで、排出量
の削減がより容易になり、気候変動に対
応するための選択肢を広げることができ
る。

2050年には4人に1人が直面する水不足

ポ
ピュレーション・アクション・インターナショナル（PAI）の最近
の調査によると、2050年までに世界人口の4人に1人が、慢性的水
不足または水不足の頻発に苦しむ国に住むことになるという。

この調査では、すでに世界人口の8％にあたる4億3000万人以上の人が、
水不足の危機にさらされているか、または完全な水不足の国に住んでいる
ことがあきらかになった。21世紀半ばまでに、この人数は4倍の20億人近く
になると見込まれている。
すでに灌漑用および発電用の水資源をめぐって、熾烈な国際競争が始ま

っている。特にチグリス・ユーフラテス川とナイル川の流域の競争が激し
い。ユーフラテス川流域では、イラク、シリア、トルコがひとつの主要な
水源を確保しようと競争している。もし3カ国の人口が、推計どおりに今後
30年の間に50％近くも増加すれば、この争いは一層激しくなる。
現在水不足が最も深刻な地域は中東と北アフリカだが、サハラ以南のア

フリカも、人口が2倍あるいは3倍に増加する可能性があり、今後半世紀の
間に次第に水問題に直面すると思われる。すでに拡大しつつある工業部門
からの需要に見合うだけの水の供給ができていない国が数カ国存在する。
今後10年の間に、ケニア、モロッコ、ルワンダ、ソマリア、南アフリカが
水不足国に加わると予測されている。
一方、人口増加の速度が以前の予想よりも遅いインド、パキスタン、ヨ

ルダン、スリランカ、エルサルバドルでは、水不足の脅威が減少し、水資
源保全戦略を考える時間が増えるかもしれないと推測される。
この調査は、スウェーデンの水文学者マリン・ファルケンマークが開発

した、広く普及している方法論を基礎にしている。その研究では、再使用
可能な新鮮な水を1人当たり年間1700立方メートル未満しか確保できない国
は、断続的または恒常的な「水ストレス」を経験するようになり、1000立
方メートル未満しか確保できない国は「水不足」に直面し、経済開発は妨
げられ、人々の健康とウエル・ビーイングが脅威にさらされると述べてい
る。

Source: Population Action International. 1997. Sustaining Water, Easing Scarcity: A Second Update.
Washington, D.C.
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リプロダクティブ・ヘルスのアプローチ

国際人口開発会議（ICPD／カイロ会議）において、リプロ
ダクティブ・ヘルスとセクシュアル・ヘルスの権利は人

権の一環として承認された。リプロダクティブ・ヘルスに関
する人権には次のものが含まれる。

男女平等の基本的考えに基づいた生殖に関する
意思決定権。これには、結婚および子どもを産
む時期、出産間隔、子どもの数などを自らの意
思で選択できることが含まれる。

■

性と生殖に関する安全が保障される権利。これ
には性暴力や性的強制を受けない権利とプライ
バシーの権利が含まれる。
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上写真：ブラジルのスラムに暮らす母と子どもたち。世界中の何百万人もの貧しい女性たちが、妊娠の時期を
遅らせるか妊娠を防ぎたいと思っているが、家族計画の情報とサービスを利用できずにいる。
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すべての人が質の良いサービスを受け
られるようにすることが、リプロダクテ
ィブ・ヘルスを守る基本的な手段であり、
ICPD行動計画の中心的な目的である。
以下のニーズは、今日でもなお1994年
当時と変わらず緊急の課題である。
妊産婦死亡率 妊娠が原因で死亡する
女性の数は毎年58万5000人を超えている1。
少なくとも700万人の女性が出産後、深刻
な健康障害に冒され、5000万人もの女性
が何らかの後遺症に苦しんでいる。
安全でない中絶 開発途上国では毎年、
約2000万件の安全でない人工妊娠中絶が
行なわれており、7万人もの女性が死亡し
ている。これは妊産婦死亡数の13％に相
当する2。
性感染症（STD） 治療可能な性感染症

（STD）の件数は、毎年3億3000万件以上にな
る。ヒト免疫不全ウイルスおよび後天性免
疫不全症候群（HIV／エイズ）と共に生きる
人は3340万人いる。毎年580万人、つまり毎
分11人が新たに感染している。
望まない妊娠 年間約1億7500万件の妊娠の
うち、約半数に及ぶものが望まない妊娠もし
くは望んだ時期ではない妊娠である。約1億
2000万人の女性が、今後2年間は次の子どもを
産みたくない、あるいは全く子どもを産みた
くないと思っているにもかかわらず、家族計
画に関する情報、手段、あるいは家族や地域
社会の支持が得られないために、避妊法を何
も利用していない。3億5000万人以上の女性が、
安全かつ効果的な避妊法を選択できないでい
る。年間約1億3000万件の出産のうち、助産訓
練を受けた人の介助なしに行なわれる出産の
数は6000万を超えており、その98％以上が開
発途上地域で起きている。
ジェンダー（社会的・文化的性別）に基づ
く暴力は、心理的、身体的健康に大きな傷害

を与える。医学的な処置を必要としている、
あるいはそうではないにしてもレイプ、近親
相姦、家庭内暴力で受けた衝撃に苦しんでい
る女性が何百万人もいる。また、暴力に対す
る恐怖から話し合いをもつことも、健康を守
ることも、人生の機会をつかむこともできず
にいる女性の数は、それよりさらに何百万人
も多い。全女性の半分以上が、生涯のある時
点で、ジェンダーに基づく何らかの形の暴力
を受ける。毎年200万人以上の女児・女性が、
多くの場合強制されたり窮余の策として、性
産業にかかわっている。また、毎年200万人の
女児および若い女性が、女性性器切除（FGM）
の危険にさらされており、すでに性器切除を
された女性の数は1億3000万人になると推計さ
れている。
思春期のリプロダクティブ・ヘルス　若い
女性は特にリプロダクティブ・ヘルスを損
なう危険性が高い。毎年1400万人以上の思
春期の女性が出産しているが、その大部分
は望まない妊娠であり、世界保健機関
（WHO）の推計によれば、思春期の女性によ
る人工妊娠中絶の件数は毎年440万件にもの
ぼる。女性性器切除のような有害な慣習や、
児童結婚とそれに続く早い時期の出産に対
する期待も、さらに一層リプロダクティ
ブ・ヘルスを損なう危険性を高めている。
ほとんどの国では、いまだにリプロダクテ
ィブ・ヘルス・サービスの中心的な内容は家
族計画である。しかしICPDから5年を経て、
すべての国がセクシュアル・ヘルスおよびリ
プロダクティブ・ヘルスに関する包括的な情
報とサービスを確実に提供する何らかの対策
を打ち出している。多くの国がICPDでのリプ
ロダクティブ・ヘルスの定義を採択し、リプ
ロダクティブ・ヘルスのニーズを満たすため
に利用者中心のアプローチをとる方向へと進
んでいる。すでに、いくつかの国ではその実
施が急速に進められている3。
それに対して、統合的なリプロダクティ
ブ・ヘルスのプログラムの実施という点で
は、あまり進展がみられない。その理由は、
サービス提供のためのインフラが弱く、財源
と人的資源が不足しているためである4。

リプロダクティブ・ヘルスの内容
リプロダクティブ・ヘルスの主な内容に
は以下のものがある。

• 家族計画のニーズを満たすこと

• 妊産婦の健康を守り、乳児死亡率を下
げること

• HIV／エイズを含む性感染症（STD）の
予防と治療を行うこと

• 女性性器切除のような、女性のリプロダ
クティブ・ヘルスとウェル・ビーイング
にとって有害な慣習を根絶すること

各国ではこの他にも、例えば子宮頚ガン、

妊娠が原因で
死亡する女性の数は
毎年58万5000人を
超えている

リプロダクティブ・ヘルスの権利

ICPD行動計画の原則8は、次のように述べている。

「誰でも、できる限り高い水準の肉体的、精神的健康を享受する権利をもつ。
国家は、男女平等を基礎として、家族計画と性的健康を含むリプロダクテ
ィブ・ヘルス・ケアを含めた、ヘルス・ケア・サービスへの普遍的なアク
セスを確保するため、あらゆる適切な措置を実施しなければならない。リ
プロダクティブ・ヘルス・ケア・プログラムは、強制という形を一切とる
ことなく、最大範囲のサービスを提供すべきである。」[ 外務省監訳]

さらに、ICPD行動計画の第7章3項では、次のように述べている。

「リプロダクティブ・ライツは、国内法、人権に関する国際文書およびその
他の同意文書ですでに認められた人権の一部をなす。これらの権利は、す
べてのカップルおよび個人は、自分たちの子どもの数、出産間隔、出産の
時期を責任をもって自由に決定でき、そのための情報と手段を得ることが
できる基本的権利、ならびに、最高水準の性に関する健康とリプロダクテ
ィブ・ヘルスを得る権利を認めることにより成立している。その権利には、
人権に関する文書にうたわれているように、差別、強制、暴力を受けるこ
となく、生殖に関する決定を行なえる権利も含まれている。」[外務省監訳]
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乳ガン、不妊症の予防といった新たな要素も
加えはじめている。

家族計画

開発途上国では、避妊実行率が1990年か
ら1995年にかけて年間1.2％の増加をみせて
いたが5、約20－25％のカップルのニーズが
いまだに満たされていない。アンメット・
ニーズ（満たされないニーズ）の割合は、
サハラ以南のアフリカが最も高く（29％）、
ラテンアメリカ・カリブ海地域が最も低か
った（それぞれ18％と20％）。ネパール、ブ
ータンなど一部の国々では、家族計画への
アクセスが劇的に向上している。中央アジ
アのカザフスタン、ウズベキスタン、キル
ギスタンでは、結婚した夫婦の家族計画実
行率が、1990年には20％未満であったのに対
し、今日では59％になっている。
多くの国々において、避妊方法の選択範囲
を広げる努力がなされている。それらは、
個々のセクシュアリティやパートナーとの関
係および社会的関係、ジェンダーに関する問
題などを理解した上で避妊方法が選択できる
ように、情報とカウンセリング・サービスを
改善すること、また、副作用とその対処方法
に関するより正確な情報とカウンセリングを
提供すること等の取り組みである。
8カ国における調査の結果、家族計画を実
行し家族の規模を小さくすれば、経済面で
も健康面でも利点があることを男女共に納
得している一方で、家族計画プログラムに
は、まだ多くの改善の余地が残っているこ
とがわかった6。例えば、避妊の方法によっ
ては、提供者側が考えている以上に女性に
とって副作用が問題となっていることがあ
きらかになっている。
サービスの質についてはすべての国で改善
の余地がある。具体的にいうと、避妊に関す
るカウンセラーは、ジェンダー規範が男性に
とっても女性にとっても家族計画を実行しよ
うとする際に障害となりうることを配慮しな
ければならない。特に、家族計画サービスが
まだ始まったばかりのところや、女性が自分
が避妊をしていることを隠す傾向がある場
合、また副作用を理由に避妊を継続しないと
いった問題があるところでは、家族計画をす
でに実行している経験者らのネットワークに
よって、新たな利用者を支援する必要がある。
また、男性および家族内で影響力を持つ人を
教育して、女性が避妊方法を選択するのを支
援するようにしなければならない。
サービス提供者が多様化したことで、世
界各地で家族計画サービスへのアクセスが
増加してきている。例えば、ソーシャル・
マーケティング（市場販売）の恩恵を受け
たカップルの数は、1997年には55カ国で1600
万となり、1996年の1440万より13％増加した。
1997年にソーシャル・マーケティング事業
で販売されたコンドームの数は9億3700万個
で、1996年の販売数よりも20％増加した。こ
の数が大幅に増加したのは、インドとイン
ドネシアでソーシャル・マーケティング事

業が実施された結果である。コンドーム販
売数が増加したことは、コンドームがHIV／
エイズを含む性感染症予防の面で重要であ
ることも示している。
月1回の注射法と女性用コンドームという2
つの新しい避妊方法が1994年から利用可能に
なった。女性用コンドームの有効期間が3年
から5年に延長されことで、世界中の女性に
とってさらに使用しやすくなっている。また、
1994年以降、緊急避妊薬（女性が性交後に妊
娠を防ぎたい時に使用する高用量の経口避妊
薬）もさらに入手しやすくなっている。
しかし、男性側の避妊方法に関しては、い
まだに極めて不十分である。性感染症の感染
と妊娠の両方を防ぐためには、女性側のバリ
ア法と同じく新たな男性の避妊法の研究開発
に対してさらに投資を増やす必要がある。避
妊具（薬）のための海外援助は、1994年から
1996年までの期間に15％増加している7。

安全な母性

ICPDその他の国連会議において、妊産婦
死亡は開発の問題であると同時に人権の問
題でもあることが強調された。ICPDの目標
は、妊産婦死亡率を1990年のレベルから2000
年までに半減させ―これは達成できない見
込みだが―、2015年までにはさらにそれを
半分に減少させる（具体的には、死亡率が
最も高い国々において出生10万当たり60未
満まで下げる）ことである。
1997年に「母性保護に関する超機関グル
ープ」（Inter-Agency Group on Safe Motherhood）
8によって開催された会議では、伝統的助産
婦のトレーニング、リスクの高い妊婦に対
する出産前検診の実施、簡単な出産用具一
式の提供が不十分であるという結論が出さ
れた。とりわけ農村地域では熟練した助産
婦の存在が必要とされている。同時に、助

日本が経口避妊薬の使用を承認

製薬会社のグループが、厚生省に低用量経口避妊薬（ピル）の販売
を申請してから9年後の1999年6月に、厚生省の中央薬事審議会は
その承認を決定した。それまで日本は、国連加盟国の中で経口避

妊薬の使用を認めていない唯一の国だった。
このピル解禁は、望まない妊娠を防ぐ上で大きな役割を果たすと期待さ

れている。今日の日本で最も一般的な家族計画の方法はコンドームで、女
性が自分で完全にコントロールできる避妊方法は限られていた。より効果
的な方法への移行は、毎年34万件といわれている人工妊娠中絶を減らすこ
とにもなるだろう。
中央薬事審議会がピルの承認に慎重だった理由のひとつは、コンドーム

の使用が減少し、HIV／エイズを含む性感染症が増加するという心配であ
った。厚生省は、ピルを使用する女性に医師の処方を義務づけると共に、
医師用情報提供資料と服用者向け情報提供資料を作成することにより、性
感染症の拡大を最小限にとどめたいと述べている。
ピルの承認は、より完全な男女平等への動きを加速するだろう。改正男女雇
用機会均等法が4月に施行され、男女共同参画社会基本法もまもなく採択され
るとみられている。※（同基本法は99年6月23日に採択されている。）

資料：「ピル承認」毎日新聞、1999年６月４日
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産婦たちが出産に必要な処置と産後のケア
を行なうことを認める法的な整備、緊急時
には搬送できるだけの体制を整えた上での
充分な医薬品・医療機器の供給、彼女たち
の活動を支援するような監督・モニタリン
グ体制が必要である9。
進展状況は不満足なものであるが、安全
な母性に財源を拠出した政府もある。例え
ばチュニジアは、1990年に安全な母性プロ
グラムを発足させた。ICPDの後、保健省が
生殖器系ガンの検診、性感染症の予防と対
策なども加えた広範なリプロダクティブ・
ヘルス戦略を打ち出したのである。インド
ネシアでは、政府が5万4000人以上の地域助
産婦の研修計画を打ち出してから、産前の
ケアおよび助産婦立ち会いの下で行なう出
産がめざましく増加した。
ガーナ、ウガンダ、ナイジェリアおよび
ベトナムでは、アメリカ看護婦・助産婦養
成大学（アメリカン・カレッジ・オブ・ナ
ース・ミッドワイフ）が開発した研修パッ
ケージを用いて助産婦に救命技術のトレー
ニングを受けさせている。このパッケージ
には危険度評価、問題解決法、および緊急
産科ケアを要する事態にある妊産婦の救命
に必要な臨床処置の方法が含まれる。ウガ
ンダの保健省は、持続可能な照会体制を確
立するためのパイロットプロジェクトを1県
で発足させた。このプロジェクトには、照
会施設、コミュニケーション、輸送手段の
強化も含まれている。その結果、産科系の
照会や帝王切開の数が、1995年から1996年の
間に3倍に増加した。
妊産婦の健康を向上させるためには、保
健施設の改善、後方支援体制、適切かつ効
果的なケアを保障するためのトレーニング
が必要である。また、サービスの利用を妨
げている社会的な障害を克服することも課
題のひとつである。その中には女性の健康
に関する男性の役割と責任について男性の
理解を高めることも含まれるが、このこと
が極めて重要となる場合がある。例えばネ
パールでの最近の調査によれば、妊婦およ
び産後の女性がケアを受けるかどうかの決
定は、夫がするというケースが最も多く、
夫の母親がそれに続き、当事者である女性
自身は決してその決定に関与しないことが
あきらかになっている10。

安全でない中絶の予防と対策

ほとんどの国では望まない妊娠を防ぐため
の努力を強化しており、安全でない中絶によ
る健康への影響を減らすために組織的な活動
を行なっている国もある。安全でない中絶は、
依然として深刻な公衆衛生上の問題である。
中絶の合法化は国が決定する問題である。
国連人口部によれば、世界193カ国のうち、
母親の命を救う場合に中絶を認めている国が
189カ国、母親の身体的健康を維持するとい
う理由で認める国が120カ国、母親の精神的
健康を維持するためという国が122カ国、レ
イプおよび近親相姦の場合が83カ国、胎児に

障害がある場合が76カ国、経済的あるいは社
会的な理由がある場合が63カ国、要請があっ
た場合に認める国が52カ国となっている11。
1985年以来、少なくとも19カ国が新しく中絶
に関する法律を制定したり既存の法律を改正
して、女性の中絶へのアクセスと選択の範囲
を広げている12。
さまざまな調査およびプログラムから得ら
れた経験から、中絶を減らす最善の方法は、
家族計画サービスを利用しやすくして望まな
い妊娠を防ぐことであるとあきらかになって
いる。例えば、中央アジアの3つの共和国、
カザフスタン、ウズベキスタン、およびキル
ギスタンでは、サービスと情報が受けやすく
なった結果、1990年以降、近代的避妊法の実
行率が30％から50％増加し、中絶率が50％も
減少している13。
ケニア、タンザニア、ウガンダ、エチオピ
ア、ガーナ、ザンビア、ナイジェリア、マラ
ウイ、南アフリカ、ジンバブエ、メキシコ、
ブラジル、エクアドル、ペルー、パラグアイ、
チリ、ニカラグア、ホンジュラス、グアテマ
ラ、エルサルバドルなど多くの国々で、安全
でない中絶による健康への影響を中絶後のケ
アによって軽減することに焦点を置いてい
る。一部の国では、中絶の繰り返しを防ぐた
めに、家族計画サービスとの連携も含めて中
絶後のケアが提供できるように助産婦などの
サービス提供者をトレーニングしている。
ガーナにおける調査によって、一次レベル

（末端レベル）または二次レベル（中間レベ
ル）の保健施設にいる助産婦でも中絶後のケ
アの提供が適切に行なえるということがわか
った。その調査では、地域病院（県・州レベ
ル以上の病院）への照会が改善され、安全で
ない中絶に関する地域社会教育が進み、また
これらの助産婦たちの地域社会内における地
位も向上したということをあきらかにした14。

HIV／エイズと性感染症（STD）

HIV／エイズは、ICPDで予測された以上
に深刻な公衆衛生上の問題となっている。
とりわけ、2080万人つまりHIV感染者全体の
70％近い人々が集中しているサハラ以南の
アフリカでは重大な問題である（第2章の囲
み記事「アフリカにおけるHIV／エイズによ
る破壊的な影響」を参照）。
これらの数値にもかかわらず、いまだに
HIVを公衆衛生に対する重大な脅威として認
識していない国がいくつかある。それに加え
て、毎年約3億3300万に及ぶ新規の性感染症の
症例があり、しかも多くの国は、それらに関
する診断と治療の能力をもたない。性感染症
を治療しないままにしておくと、HIV感染の
危険性は10倍にも高まる。
1996年に、国連エイズ合同計画（UNAIDS）
が活動を開始した。UNAIDSの目的は、HIV感
染の防止、ケアと支援の提供、HIV／エイズ
にかかりやすい個人および地域社会の危険を
減らすことのためのより一層の対応を統率、
強化、支援することである。UNAIDSの活動
は、国連人口基金（UNFPA）など国連機関の
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共同スポンサーとの全面的な提携体制の中で
行なわれている。1996年1月からは、国連の活
動をより効果的にすると同時に各国のエイ
ズ・プログラムとの協力を図る目的で、ほと
んどの国においてUNAIDSテーマ・グループ
が設立された。なかでも、ブラジル、カンボジ
ア、チリ、コンゴ民主共和国、インドネシア、
ヨルダン、ルワンダ、スワジランド、ベトナムな
どでは、NGOもテーマ・グループもしくは専
門家グループのメンバーになっている。
リプロダクティブ・ヘルスのプログラム
では、次のような手段でHIV／エイズを含む
性感染症を減らすことができる。つまり、
セクシュアリティ、ジェンダーに基づく役
割分担、男女間の力の不均衡、HIVの母子感
染などといった重要な問題に関する情報と
カウンセリングの提供、女性用および男性
用コンドームの配布、性感染症の診断と治
療、感染経路をあきらかにするための戦略、
HIV感染者に対するさらなるサービスへの照
会などの対策である。
ヘルスケアを提供するスタッフが、必ず
しも性感染症／HIV／エイズの情報とサービ
スを提供するための充分なトレーニングと
支援を受けているとは限らない。しかし、
アフリカ４カ国（ブルキナファソ、コート
ジボアール、ウガンダ、ザンビア）での事
例研究によれば、サービス提供者はセクシ
ュアリティや性感染症について受益者と話
し合うことに積極的であり、性感染症に感
染する危険がある個人を特定する必要性を
理解できるということがわかった15。
予防教育が若者の性行動にどのような影響
を与えるかに関する1997年のUNAIDSの報告
によれば、良質の性教育は思春期の若者に対
して、性交体験を遅らせ、安全な性行動を増
加させるのに有効であるという16。ICPD以降、
64の国々において、学校内外の教育プログラ
ムにHIV／エイズ予防に関する課程を組み入
れるための援助がなされている。
スワジランドでは1990年に、HIV／エイズ
の蔓延を阻止し、14歳から19歳までの生徒に
よる10代の妊娠を減らすことを目的として、
SHAPE（HIV／エイズ・人口に関するスワジ
ランド学校教育プログラム）を発足させた。
1997年にはICPDの結果として、このプログラ
ムが小学校にも導入された。このプログラム
の効果は行動よりも、性に関する知識と態度
の面を改善している17。
現在、HIV陽性でありながら、それを知ら
ない人は推定で約2700万人いると推測され、
簡単なHIV感染の診断方法に対するニーズが
あることを強く示している。各国ではすで
に女性団体の組織的な要求に応える形で、
女性による感染防御を支援する重要性を認
め、女性用コンドームを導入している。そ
れは、HIV感染を女性の側で防ぐことができ
る唯一の方法である。
タイでの調査は、HIV陽性の母親から生まれ
た乳児でも、母乳で育てずに1カ月間抗レトロ
ウイルス薬を投与することにより、HIV感染の
危険性を半減できることをあきらかにした。
1998年にUNAIDS、UNFPA、ユニセフ（国連児

童基金）およびWHOは、11のパイロット国に
おいて、妊婦に対する自発的かつプライバシ
ーを保持したHIVのカウンセリングと検査の提
供を開始した。感染が判明した妊婦に対して
は、抗レトロウイルス薬が与えられ、また出
産時にはよりよいケアが提供され、産後のカ
ウンセリングが行なわれ、安全な授乳法およ
び家族計画の方法が指導されている18。

女性性器切除

ICPDは、女性性器切除（FGM）の撤廃を要
求した。これは女性の外性器の一部もしくは
全部を切除するもので、精神的、身体的健康
に深刻な後遺症を残す有害な慣習である。世
界全体で1億3000万人の女児・女性が何らかの
形の女性性器切除をすでに受けていると推定
され、また毎年200万人が新たにその危険にさ
らされているとみられる。その大部分はアフ
リカとアラビア半島の28カ国で行なわれてい
る。毎年、女性性器切除の結果として、感染
症や出血、あるいは出産時に死亡する女性が
何千人もいる。
行動計画は、各国政府に対し「女性性器切
除が行なわれているあらゆるところでその慣
習を禁止すると同時に、その廃絶に努力して
いるNGO（非政府組織）、地域組織、宗教団
体に対して強力な支援を行なう」ように要請
している19。
ここ数年の間に女性性器切除と闘う努力が
勢いを得てきているが、その多くは「伝統的
慣習に関するアフリカ委員会」（Inter-African
Committee on Traditional Practices）の各国内組織

安全でない中絶に関するICPD行動計画
ICPD行動計画第8章25項には次のように述べられている

「いかなる場合も、妊娠中絶を家族計画の手段として奨励すべきではない。
すべての政府、関連政府間組織および非政府組織は、女性の健康への取り組
みを強化し、安全でない中絶が健康に及ぼす影響を公衆衛生上の主要な問題
として取り上げ、家族計画サービスの拡大と改善を通じ、妊娠中絶への依存
を軽減するよう強く求められる。望まない妊娠の防止は常に最優先課題とし、
妊娠中絶の必要性をなくすためにあらゆる努力がなされなくてはならない。
望まない妊娠をした女性には、信頼できる情報と思いやりのあるカウンセリ
ングがいつでも利用できるようにすべきである。保健に関する制度の中で、
妊娠中絶に関わる施策の決定またはその変更は、国の法的手順に従い、国ま
たは地域レベルでのみ行なうことができる。妊娠中絶が法律に反しない場合、
その妊娠中絶は安全でなくてはならない。妊娠中絶による合併症に対しては、
いかなる場合も、女性が質の高いサービスを利用できるようにしなければな
らない。妊娠中絶後にはカウンセリング、教育および家族計画のサービスが
即座に提供される必要があるが、それらの活動は妊娠中絶が繰り返されるこ
とを防ぐことにも役立つ。」〔外務省監訳〕

1999年の第21回国連人口開発特別総会で行われたICPDの5年目の評価に
おいても、「中絶が法律に反しない場合、保健に関する制度の中で保健サ
ービスの提供者に対する訓練と物資・設備提供を行い、その中絶が安全で
利用可能なものにしなければならない」ということに合意した。

Source: United Nations 1999. Report of the Ad Hoc Committee of the Whole of the
Twenty-first Special Session of the General Assembly (A/S-21/5/Add.1).
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をはじめ、NGOによるアドボカシー（提唱）
活動によるところが大きい。1999年初頭には、
セネガルが女性性器切除を違法化して、ブル
キナファソ、中央アフリカ共和国、コートジ
ボアール、ジブチ、ガーナ、ギニア、タンザ
ニア、トーゴといった国々の仲間入りを果た
した。ベナン、ナイジェリア、ウガンダでも
同じ様な禁止法が提出されている20。1997年、
エジプトの最高裁判所は、国内におけるあら
ゆる形態の女性性器切除を有罪とする1959年
の法律を支持するとともに、外科医の立ち会
いによる女性性器切除も禁止するという内閣
法令に対しても支持を決定した。
女性性器切除の慣習は文化的伝統に深く
根ざしており、これを廃絶するには粘り強
い努力が必要である。年長の女性の中には、
娘や孫娘に結婚資格をもたせるためには切
除を受けさせねばならないと言い張る者が
いる。そして切除を受けなければ社会的に
拒絶されてしまうことを恐れている若い女
性の中にも同じ考え方をする人がいる。
文化的側面に考慮した、さまざまなイニシ
アティブが実施され、有害な伝統的慣習もそ
の文化的価値を損なうことなく形を変えてい
くことができることが証明されてきている。
ウガンダでは、「生殖・教育・地域保健プロ
グラム」（REACH）によって、大人の女性に
なる際の通過儀礼を、女性性器切除ではなく
て贈物の贈呈と大人の女性になったことを公
に祝う行事に替えた。1995年に始まったこの
活動の結果、ウガンダのカプチョルワ県では
1996年に女性性器切除が36％減少した。
UNFPAの支援によるこのプログラムは、地域

社会のあらゆるレベルの人々、特に地元の年
長者たちを巻き込んだ活動を行っている。女
性性器切除を行ってきた人々に対しては、伝
統的助産婦となるためのトレーニングが提供
されている。
同様に、ケニアの女性団体「マエンデレ
オ・ヤ・ワナワケ」（Maendeleo ya Wanawake）
は、地域社会に伝わる文化的伝統のよい面
に重点を置き、女性性器切除を中心とした
成人儀礼に代わる方法を奨励している。女
性性器切除の施術者たちは、これに代わる
生活の糧を探す支援を受けている。
セネガルとエジプトでは、女性性器切除
に関わる法律と慣習を変えていくことを要
求する、女性の権利に関する活動家たちの
主張が実を結んでいる。活動家、研究者、
医師、フェミニストらで構成するエジプト
のFGMタスク・フォースは、デリケートで
しかも強烈な論争の種である女性性器切除
の問題についての議論を拡大し、政府によ
るこの行為の非合法化を促す重要な役割を
果たした。マリとナイジェリアでは、女性
に対する暴力と女性性器切除に対抗するた
めの政府とNGO間の連携が生まれている21。

リプロダクティブ・ヘル
ス・サービスの提供

ICPD以降の政策の変化

ICPDの目標は、リプロダクティブ・ヘル
ス・ケアに対する普遍的なアクセスの実現で
あり、そのためには、各国の政策の変更が重
要である。ICPD以後、40カ国以上がこの分野
で行動を開始している。包括的なリプロダク
ティブ・ヘルスに関する国家政策を打ち出し
た国々がある一方、リプロダクティブ・ヘル
スの特定の側面だけしか取り上げていない
国々もある。成功した政策の策定の鍵となっ
たのは、広範な利益に対応してきたかどうか、
またセクター間にまたがるアプローチをとっ
てきたかどうかであった。
インドは、数十年来の数値目標に基づ
く家族計画政策に代わって、個人のリプ
ロダクティブ・ヘルスのニーズに応える
利用者中心のアプローチを採用し、避妊
法の選択範囲の拡大を含む一連のサービ
スを提供している。この政策変更はICPD
以前にすでに始まっていたが、それは女
性の健康に関する提唱活動（アドボカシ
ー）を行う人々やその他の変革を求める
人々による継続的な努力の成果であった。
バングラデシュでは、政府、ドナー、NGO
の三者による合同組織（コンソーシアム）が
1997年に「人口・保健セクター戦略」を打ち
出し、その中でICPDの原則が正しいことを承
認した。またザンビアも、国のリプロダクテ
ィブ・ヘルス政策を新たに立案するに当た
り、地方の保健管轄区、NGO、援助機関、民
間組織を参画させた。ザンビアでは、広範囲
にわたるニーズ評価の過程で、ジェンダーの
問題も取り上げており、その中には男性の巻

ウガンダ：性感染症とHIVとの闘い

アフリカでは、HIV／エイズは単なる個人や家族の悲劇ではなく、
社会・経済開発に対する重大な脅威となっている。ウガンダでの
この疾病の流行は前例のない国家的な惨状を引き起こした。ウガ

ンダの全人口2100万人のうち150万人が感染していると推定され、エイズ
で親を失った子どもは100万人にのぼる。また、家族や労働力、社会の指
導層は、最も被害の大きい年齢層（15-50歳）に依存しているのである。
政府は、早い時期にエイズが国の発展に与える破壊的な影響と、性感染

症がエイズの蔓延に大きな役割を果たしていることを認識し、1980年代
末に国連人口基金（UNFPA）をはじめとする主要援助団体から経済的支
援を受けて国家プログラムを開始した。いくつかの省庁が関わるこのプロ
グラムには、広報キャンペーン、調査研究、自発的検査とカウンセリング、
輸血用の安全な血液確保、学校保健教育、エイズと共に生きる人々の在宅
ケア、性感染症の治療の全国的キャンペーンなどが含まれている。
性感染症／HIV制御プログラムは、十分なサービスを受けていないグル

ープ、特に若者たちにサービスを届けることと、親やコミュニティーの参
加を強調している。全国的に政策とプログラムの調整を行なうウガンダ・
エイズ委員会は、国会議員、政府高官、宗教界の指導者などで構成されて
いる。
こうした努力が実を結びつつある。今や、ほとんどすべての成人がHIV

の恐ろしさを知っている。産前ケアを受けにくる女性の感染率が3分の1あ
るいはそれ以下になった地方もいくつかある。キャンペーンのおかげで、
セクシュアル・ヘルスの問題を非常にオープンに扱えるようになり、また、
リプロダクティブ・ヘルス・サービスを国民のあらゆる層に提供するため
の政府のコミットメントも強化された。若者たちの間のHIV感染率も今で
は横ばい状態になりはじめている。

Source: L. Ashford and C. Makinson. 1999. Reproductive Health in Policy and Practice. 
Washington, DC: Population Reference Bureau.
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3

き込みや事業実施のための資金配分も含まれ
ている。南アフリカでは、州政府が女性の健
康に関する政策を打ち出すのに際して、NGO
が重要な支援を行った。
ブラジルはICPDの10年前に包括的な女性保
健政策を打ち出していたが、ICPDの後、リプ
ロダクティブ・ヘルスを統一された保健シス
テムの中へ統合する動きが加速化した。1997
年に議会が全国家族計画法を通過させ、すべ
ての一時的避妊法を認めると共に自由意思に
よる不妊手術を標準的処置として承認した。
中国では、国内32の県に、UNFPA支援によ
るプログラムが導入されつつあり、ICPDで提
言された利用者中心のアプローチが採用され
ている。もしこれが成功すれば、プログラムは
さらに他の地域にも拡大される予定である22。
ガーナやネパールなどの国々では、幅広
い国家政策に加えて、実際にサービスを提
供する場でのリプロダクティブ・ヘルス・
サービスの実施を指導するための実施政策
も策定している。多くの国々が、家族計画
サービスの利用を制限している規則や政策、
例えば配偶者の許可、既婚・未婚による区
別、年齢制限などを撤廃しつつある。しか
し、1997年までの段階でいまだに14の国々で
女性が避妊具（薬）のサービスを受けるの
に配偶者の許可を必要としていた。不妊手
術を受けるのに配偶者の許可を必要とする
国はその他にさらに60カ国ある23。
一方、ジェンダーの問題に取り組むために
政策を変更するという点ではそれほどの進展
はみられていない。女性の地位向上の必要性
を認める政策もみられるが、性と生殖に関す
る意思決定に影響を及ぼしているジェンダー
の問題やジェンダー間の力関係を具体的に扱
っている政策はほとんどみられない。

保健部門の改革と地方分権化

リプロダクティブ・ヘルスへの取り組み
は、保健部門全体の改革と同時に、つまり
多くの国においては保健サービスの権限を
中央省庁から地方政府へ移譲する過程で行
われることが多い。保健部門の改革の一環
として、ほとんどの国が投資の優先分野を
決定する作業を行なっている最中であり、
限られた人材、財源、組織の分配に関して
苦しい選択を行なっている。
保健部門の改革と地方分権化が行われれ
ば、リプロダクティブ・ヘルスがその中に含ま
れるという保証はなく、逆の結果になること
もある24。しかし、そのプロセスは全体として
費用効果が高く、結果として消費者の満足度
も高くなり、より効率的な情報とサービスの
利用につながっていくことが期待できる。
インド、バングラデシュ、メキシコ、フィ
リピン、南アフリカ、ザンビアなど、保健部
門改革の一環として基本サービス・パッケー
ジのアプローチを採用した国では、たいてい
リプロダクティブ・ヘルスをその中に盛り込
んでいる。例えば、バングラデシュの基本サ
ービス・パッケージには、妊産婦保健（産
前・分娩時・産後のケア、月経調節法、中絶

後の合併症に対する治療など）、思春期保健
と家族計画、生殖器系感染症（RTI）・性感
染症（STD）・HIV／エイズの予防および管
理、子どもの健康が含まれている。
地方分権化は、地方政府に対してより大き
な責任を負わせるがそれに見合う財源は拠出
しないということが多かった25。そのため、
地方政府の中には基本的なサービスにまで料
金を課すところが出てきており、貧しい人々、
特に女性と子どもたちがケアを受けられない
ことが多いという状況を生んでいる。重要な
ことは、保健部門の改革と地方分権化によっ
て、ICPDで約束されたリプロダクティブ・ヘ
ルス・ケアの向上が無視されてはならないと
いうことである。

リプロダクティブ・ヘルス・プログラムの統合と拡大

ほとんどの国は、現在、統合的・包括的な
リプロダクティブ・ヘルスのプログラムを確
立する道を探る上で重要な段階にある。潜在
的な利用者に対して期待を抱かせながら、そ
の期待に応えるだけのサービスを提供できな

セネガル：識字グループの女性性器
切除に対する闘い

１997年以来、何十ものセネガルのコミュニティーが女性性器切除
の廃止を宣言し、他の地域にも賛同するよう圧力をかけている。
これらの活動が大統領と議会を動かし、1999年1月にこの慣習は

非合法化された。
こうした草の根の力強い行動は、「トスタン」（現状打破）という名の

NGOの努力が生み出したものである。「トスタン」は、11年前にグループ
討論を中心にして作られ、女性のための識字教育および技術訓練プログラ
ムとして出発した。ユニセフの資金援助を受けて、トスタンは村人をクラ
スの指導者として雇い、学習帳を地元の言葉で出版した。
女性性器切除のような問題と正面から対決する代わりに、「トスタン」

はゆっくりと数カ月をかけて女性の健康をテーマに持ち出した。「それで
もまだ、私たちは決してセクシュアリティに関する話はしませんでした。
健康と権利についてだけ話したのです」と、グループの設立者で理事のモ
リー・メルチングは語る。村人たちによると、感染症、出産、性的苦痛に
ついて何カ月も話し合ううちに、話は否応なく女性性器切除に行き着いた
という。「トスタンは私たちに、私たちが心で思っていることを口に出し
てもいいということを教えてくれたのです」とある女性は語っている。
女性だけでなく男性も関わってきた。「オレたちやオレたちの先祖が

代々ずっと正しいと考えていたことが、実は誤りだったと認めることは、
本当につらいことだ」と話合いに参加した年配者の1人は語った。
メルチングは、女性性器切除を政治問題化したり野蛮な慣習だときめつ

けても、多くの人を納得させることはできないと言う。「ここの女性たち
は心から子どもを愛しています。」トスタンは人権侵害を強調するが、実
際に多くの人が理解するのは健康上のリスクである。依然として女性性器
切除を続ける人々を犯罪者扱いすることは、「慣習を地下に潜らせること
になりはしないか」とメルチングは危惧している。
女性性器切除廃止の計画に、村人全員に納得して署名してもらうという

トスタンのやり方は、誰にも汚名を着せないということを保証したもので
あり、村人たちの決定のニュースが全国に広がるにつれ、運動はますます
勢いを得ている。
切除施行者としての仕事を失ったある女性は、何カ月も話し合った末に

慣習を捨てることを納得した。「切除が不妊や感染症の原因になるかもし
れないと知って、自分がそんなことの原因になるのはいやだと思った」と
彼女は語った。

Source: Vivienne Walt. 11 June 1998. “Circumcising a Ritual”. Los Angeles Times-Washington Post
News Service. 
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ければ逆効果になってしまう。しかし現状で
は、それを実施するための過程においても財
源においても多くの問題がある上に、模範と
なるようなモデルがほとんどない。
バングラデシュ、ブラジル、カンボジア、
エジプト、ガーナ、インド、ジャマイカ、メ
キシコ、ペルー、フィリピン、セネガル、南
アフリカ、タイ、チュニジア、ウガンダ、ベ
トナム、ザンビアなど多くの国々が、リプロ
ダクティブ・ヘルス・サービスを統合する方
法を試みている。最も一般的に行なわれてい
る改革は、共通の機関の傘下に家族計画と母
子保健を統合する方式である。例えばエジプ
トは、リプロダクティブ・ヘルス・サービス
を新たに設立した保健人口省の下に統合し
た。リプロダクティブ・ヘルスの構成要素を、
特に家族計画・母子保健・性感染症および
HIV／エイズのサービス間で行われている照
会システムを通じて連携させた国もある。
サハラ以南のアフリカにある多くの国々
が、クリニックを拠点にした母子保健・家族
計画サービスの中に性感染症およびHIV／エ
イズに関するサービスを組み入れはじめてい
る。性行為を行っている女性とそのパートナ
ーを最も多くカバーでき、かつ最もコストが
低い方法として取られた方法である。しかし、
サービス統合後まもない時期にボツワナ、ガ
ーナ、ケニア、ザンビア、ジンバブエで行わ
れた調査結果では、家族計画サービスの利用
者の中で実際に性感染症ないしHIV／エイズ
の診断または治療を受けた人は全く存在して
いなかった。この調査から、プラス面として
は少なくとも症状や感染経路、感染を予防す
るための行動についての情報を提供すること

は可能であるということが示された26。
機関や行政構造の統廃合はとりわけ困難な
事業である。多くの国々、特にアジアの国々
においては、家族計画事業と保健事業は長年
別々に運営されており、かなりのコストがか
かっていた。しかしICPD後に行われた改革
も、官僚組織が惰性的であったり、計画、ト
レーニング、評価の仕方が異なっていること
から、名ばかりのものとなっている。各国と
も、サービス提供レベルの現場での統合の方
が進んでいる。多くの国で家族計画と母子保
健のサービスはすでに統合されていたが、
ICPD以後はさらに統合が進んでいる。そし
て、両者の統合に加えて性感染症および
HIV／エイズの予防・検査・治療のサービス
も統合されてきている。例えば、これらのサ
ービスの提供は、同じ場所でも提供者が別と
いう形式になるかもしれないし、同じ担当者
が日ごとに違うサービスを提供するという形
式になるかもしれない。
バングラデシュのように、あらゆる基本サ
ービスのパッケージが一カ所で提供されてい
る国もあれば、インドのように、より高度な
サービス、例えば性感染症の治療や緊急産科
ケアなどにも対応できるサービス提供ポイン
トに利用者を照会している国もある。
公式な統合を行なわなくても、補足的なト
レーニングを行うことで、現存のサービス提
供場所で行われているサービスの内容を拡大
することも可能である。モザンビークやブル
キナファソなどの国では、HIV／エイズを含
む性感染症の予防と治療を家族計画サービス
の中に取り入れた。その他のアフリカの国々
では、家族計画プログラムと性感染症／
HIV／エイズのプログラムを、相互照会シス
テムによって連携させている国が多い。

NGOによるリプロダクティブ・ヘル
ス・サービスの提供

国によっては、政府のサービスよりもNGO
特に国際家族計画連盟（IPPF）に加盟してい
る世界各国の家族計画協会や女性団体などの
方が事業の変更やスタッフのトレーニングに
おいて柔軟性がある。NGOは、特に思春期の
問題やジェンダーに基づく暴力といったデリ
ケートな分野では、政府機関よりも容易に活
動を行うことが出来る。バングラデシュ、コ
ロンビア、メキシコ、ペルー、ジャマイカな
どの国々では、リプロダクティブ・ヘルス・
サービスの拡大、特にリプロダクティブ・ヘ
ルスの一環としての家族計画サービスの提
供、男性や思春期の若者へのサービスの拡大
などの分野において、NGOが率先して活動を
実施している。
ザンビアでは、NGOが保健制度改革を全面
的に支援しており、政府もNGOを保健部門に
おける重要なパートナーとして認めている。
NGOは、リプロダクティブ・ヘルスのアジェ
ンダ（課題）を前進させること、政府より斬
新かつ創造的であること、リスクを引き受け
ること、公共セクターがその規模を拡大して
実施できるような統合的なサービス提供のモ

保健部門の改革

管理能力や組織力、そして保健サービス基盤の維持が不十分なこと
が理由で、多くの国の保健サービスが悪化しつつあり、また、都
市部の大病院へ資金や人材が集中し、地方の一次レベル（末端レ

ベル）での資源が不足している。保健部門の改革の内容には、管理の地方
分権化、財政改革とコスト抑制、サービス提供組織の再編などが含まれる。
そして、新たにリプロダクティブ・ヘルスを含むプライマリー・ヘルス・
ケアと予防保健に新たな重点が置かれている。
保健部門の管理者たちは、リプロダクティブ・ヘルスのアプローチと全

体的な保健改革を同時に実施することを求められている。この2つは潜在
的に補完関係にあり相互に強化し合っている。事実、リプロダクティブ・
ヘルス・サービスの有効性は、保健システム全体がいかによく機能してい
るかの指標となりうる。それにもかかわらず、改革プログラムの企画と実
施の段階で問題が起こりうる分野がある。それは、改革以前のサービス提
供方法と、それをどのようにリプロダクティブ・ヘルスのアプローチに移
行させるかについてである。
リプロダクティブ・ヘルス・ケアの財源と運営は、改革の大きな課題の

ひとつである。家族計画、予防接種、あるいは性感染症予防などの具体的
なプログラムの責任者たちは、リプロダクティブ・ヘルスのアプローチを、
自分たちのサービスを一連の保健プログラムへ統合する要求ととらえてい
る。一方で、保健改革者たちのリプロダクティブ・ヘルス・アプローチに
対する反応の中には、統合的リプロダクティブ・ヘルス・サービスは、も
うひとつの「縦割り」のプログラムに過ぎないと見るものもある。

Source: T. Merrick, 1999. “Delivering Reproductive Health Services in Health Reform Settings:
Challenges and Opportunities.”Work in progness
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3

デルを試してみること、などができる。公共
セクターの実施要件に制約を感じるドナー
（援助国・機関）や技術援助専門機関は、
NGOに対して自らのアイデアを推進すること
ができる27。
スリランカでは伝統があり地域に根ざした
組織が開発にかかわってきた。NGOはNGO事
務局を通して互いに連携している。スリラン
カ家族計画協会を含む4つの主要な家族計画
のNGOがその草分け的存在とみなされてお
り、家族計画とリプロダクティブ・ヘルスに
関する教育、啓発（アドボカシー）、サービ
ス提供の活動を続けている。UNFPAは、これ
らの4つのNGOに資金援助を行ない、家族計
画に関する教育と情報提供を行うより小さな
地域組織を統括するための支援を行ってい
る。UNFPAはまた、他の4つのNGOに対して
も資金援助を行ない、リプロダクティブ・ヘ
ルスをそれ以外の開発問題と連携させたり、
リプロダクティブ・ヘルスに関する情報を新
たな対象層に届ける活動を実施している28。
NGOのサービスは政府のプログラムよりも
費用効果が低いことが多い。間接費や能力開
発に関わるコストが高いこと、規模が小さい
ことによる非経済性、対象地域が狭いことな
どが原因で、サービス利用者1人当たりのコ
ストは政府プログラムよりも高いことが多
い。しかしながら、NGOは、ICPD以降その行
動計画の実施において、ますます重要な役割
を果たしてきている。
ICPDの行動計画の実施状況に関する8カ国
での最近の調査では、リプロダクティブ・ヘ
ルス・サービスの提供については、NGOが常
に政府よりも成功していると報告されてい
る。バングラデシュ、インド、ネパール、ヨ
ルダン、ガーナ、セネガル、ジャマイカ、ペ
ルーからの回答には、NGOがサービスの拡大
に対して柔軟性があるのは、その合理的な組
織体制によると記されている29。
NGOは、サービス提供者に対して、利用者
中心のサービスを提供するためのトレーニン
グを行うことに関しても先駆的である。例え
ば、ジャマイカの家族計画協会FAMPLANは、
最近、性感染症のサービスを家族計画サービ
スと統合するプロジェクトに参加した。この
プロジェクトでは、性感染症の患者に対する
提供者側の偏見をなくすための研修も行な
い、提供者が利用者のためにかける時間を長
引かせることなく、コンドームの使用を増や
すことに成功した。
またNGOは地域社会と近い関係にあると認
められてきた。ペルーでは、女性と活動を共
にしている地域レベルのNGOの方が、政府の
機関よりも女性の広範囲なリプロダクティ
ブ・ヘルス・ニーズを正しく把握している。
これらのNGOは医療従事者と緊密な連絡を保
ち、女性が適切な組織に照会され、援助を求
めることができるようにしている。
大部分の国では、NGOが提供するサービ
スの規模は公共セクターの機関ほど大きく
はない。しかし、NGOは規模が小さいため
にサービス内容を柔軟に変更できるという
利点がある。セネガルでは、大手のNGOで

あっても、実施している家族計画およびリ
プロダクティブ・ヘルス・サービスの割合
は、全体からみると小さい。しかし、NGO
はサービスの質に基準を設けており、また
専門的な知識や技術をもってこの分野のプ
ログラムに貢献しているという回答が述べ
られている。より小規模なNGOも地域社会
にとって重要な要素となっており、特に
HIV／エイズと女性性器切除の問題に関して
は重要な役割を担っている。また、地域の
女性団体は、公共セクターのヘルス・ワー
カーが時間をかけられないことが多いリプ
ロダクティブ・ヘルスに関する教育活動を
行っている。
しかし現時点では、NGOにはリプロダクテ
ィブ・ヘルスのあらゆる項目のサービスを提
供するのに必要な財源がない。大部分の国に
おいて、NGOへの資金が増加することは有効
な投資となるであろう。しかしその一方で、
NGOが、将来的に公共セクターの機関と同程
度の利用者数と地理的な範囲をカバーするこ
とを期待されたならば、その活動の柔軟性と
革新性を失ってしまうかもしれない。

質のよいサービスへのアクセスの増加

リプロダクティブ・ヘルス・ケアの質は、サ
ービスが利用者の期待に応えるものであるか
どうか、つまりはサービスが利用されるかど
うかを決定する重要な要素である。質のよい
ケアの構成要素は、すでに十分に確立されて
いる。利用者が必要とするのは、避妊法の選
択肢、正確かつ完全な情報、専門的能力によ
るケア、サービス提供者との十分な相互の意
思疎通、ケアの継続、そして関連サービスを
一括したサービス提供である30。これらは他
のリプロダクティブ・ヘルス・ケアの構成要
素についても同様である。

ウガンダ：サ－ビス提供レベルでの統合

現在ウガンダでは保健センターが、家族計画、産前・産後のケア、性
感染症／エイズのカウンセリング、栄養教育、子どもの予防接種サ
ービスといったすべてのサービスを毎日提供している。それは指定

日に異なるサービスを提供するものではなく、看護婦たちはサービス統合につ
いては、功罪両方ありと考えている。つまり彼女たちの仕事量は増えたが、そ
れに見合う給料の増加はない。しかし統合のおかげで、看護婦と利用者双方の
時間が節約できている。そして責任が増えた分、彼女たちの地位も高くなって
いる。
統合の進み具合は、病院より保健センターの方が速いが、病院の方がより広
範囲のサービスを提供している。報告によると、家族計画と性感染症治療のサ
ービスがより大きなパッケージの一部となってからこれらのサービスの利用者
が増えたという。この2つは、以前はコミュニティーによって非難されていた。
リプロダクティブ・ヘルス・サービスがプライマリー・ヘルス・センターのプ
ログラムに統合されたことで、負担が減ったという女性もいる。妊婦の１人は、
「最近はここへ来るのがずっと楽になった。1日で全部診てもらえるから。お金
も節約できる」と言っている。

Source: L. Ashford and C. Makinson. 1999. Reproductive Health in Policy and Practice. 
Washington, D.C.: Population Reference Bureau. 
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利用者は、選択が可能である場合は、最も優
れたケアを提供してくれると思う施設や提供
者を利用する。世界各地での調査31によれば、
利用者は次のものをサービスに求めている。

• 利用者に対する敬意、親切、礼儀、秘
密保持、プライバシーの尊重

• 各利用者の状況やニーズに対するサー
ビス提供側の理解

• 完全で正確な情報 利用者はすべての
事実、特に避妊具（薬）に関する副作
用について知りたいと思っている

• 専門的技術能力 利用者はクリニック
の清潔さや、検査の完全性、与えられ
た薬剤の種類を判断し、最終的には自
分のニーズが満たされたかどうか、問
題が解決されたかどうかを判断する

• ケアおよび供給された避妊具（薬）に
継続してアクセスできること 利用者
は便利で迅速、かつ信頼できるサービ
スと避妊具の供給を求めている。この
場合のアクセスとは、そのサービスが
信頼でき、費用負担が可能であり、利
用を妨げるものがないことも意味する

• 公正であること 利用者は、情報とサ
ービスが社会的階級や民族・部族の違
いに関係なく、すべての人に提供され
ることを求めている

• 何らかの結果が得られること 利用者
は、待つように言われたり、また別の日
にもう一度来るようにと言われたり、あ
るいは不満を訴えても重要でないとして
取り上げてもらえなければ失望する

ジャマイカ、ケニア、マラウイにおける調
査によれば、一般的に利用者は、待ち時間、
カウンセリングの時間、提供される情報など
について、提供者が考えているよりも低い評
価をしている32。モロッコの調査では、提供
者側が上から見下すような関係で接すること
や女性のスタッフがいないことに起因するコ
ミュニケーションの問題があきらかになっ
た。女性たちは、避妊方法に関するさらに多
くの情報、また、単に家族計画だけでなくも
っと多くのサービスを提供して欲しいと述べ
ている33。アルバニアでは、サービス提供地
区のなかで、女性に対する家族計画サービス
の提供を行っていない地区がある。ある調査
の中で1人の女性が次のように述べている。
「私たちの地区のスタッフは女性に対するサ
ービスを行っていません。『私たちのここで
の仕事は子どものワクチン接種だけ』と言う
のです。ですから、私たちはどこに行けばこ
のサービス（家族計画）を受けられるのかわ
かりません。」34

利用者にとってはサービスの質が問題であ
る。ボリビアでは、ある調査の中で女性たち

が、よりよいサービスが受けられるなら遠く
のクリニックでもわざわざ出かけて行くと述
べている。ある女性は、「例え遠くても、私
はサービスのよい方（家族計画クリニック）
へ行きます。そちらのクリニックでは私に話
をしてくれます。説明もしてくれます。費用
を支払わなければなりませんが、それでもか
まいません」と言っている35。タンザニアに
おけるもうひとつ別の調査でも同様のことが
わかっている。ケアの質によって、利用者が
サービスを受ける場所が変わるのである36。
バングラデシュでは、ある女性が次のように
述べている。「私は(サービス提供者の)オフィ
スの中にある椅子に腰を下ろしました。する
と彼女が「お名前は？」と聞き、私について、
「子どもは何人いるか」とか、「1番下の子ども
は何歳か」とか、その他にもいろいろ尋ねま
した。彼女は、何か心配なことが起こったら
また相談に来なさいと言いました。とても感
じよく応対してくれました。難しいことは何
もありませんでした。」37

調査・研究や評価を行うことによって、改
善のために何が必要であるかを示すことがで
きる。ポビュレーション・カウンシルによる
サハラ以南のアフリカにおける状況分析調査
では、資金・人的資源などが積極的に利用さ
れないことによっていかにサービスの質が悪
化し利用者の選択肢がせばめられるかが示さ
れた38。それ以外の場所では、水、電気、設
備、あるいは物資供給の不足により、特に農
村地域で質の向上が妨げられている。例えば
パキスタンでは、家族計画サービスが利用で
きるのは、人口の約10％でしかない39。ブル
キナファソとコートジボアールでは、家族計
画サービスを受けることができない保健施設
が多数ある。
サハラ以南のアフリカの5カ国における状
況分析調査により、良質のケアを提供する機
会が失われている状況例がいくつかあきらか
になった：40。

• 妊娠の間隔を開けたいと望んでいる新
規の利用者に対して、その施設で提供
できる方法を全部提示しないために、
利用者は最も適切な方法、あるいは最
も望ましい方法を選択できない。

• 情報教材を使えば、利用者の理解が増し、
より完全な情報に基づいた上での決定を
行なう手助けになるにもかかわらず、提
供者が普段教材を使用していない。

• ほとんどのサービス提供者は、1日当た
りに訪ねてくる家族計画の利用者は3人
以下であるので、面接時間の延長、提
供する情報の改善、提供するリプロダ
クティブ・ヘルス・サービスの拡大が
できると提案している。

• サービス提供者は、利用可能であれば
血圧計や超音波診断装置などの機器を
普通に使用する。しかしその一方で、
検査室内に清潔な水と手袋がある場合

利用者は
自分に対する敬意
正確な情報
便利で迅速かつ
信頼できるサービスを
求めている
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でさえも、内診の際に手を洗わないと
いったことが多く、受診者を感染の危
険にさらしている。

• 提供者は、パートナーが何人いるか頻
度はどのくらいか、またパートナーも
避妊することに同意しているのかどう
かについて問わないことが多く、その
ため、適切な避妊方法を選んで推薦す
ることができない。

• 提供する避妊方法が、性感染症の感染を
防止することもできるかどうか、特に、
コンドームの二重の防止効果（妊娠と感
染の双方を防ぐ）のメリットについて話
し合いがほとんどなされていない。

ケアの質を改善するためには、意思疎通
と情報の共有、手続きや検査に関する最低
限の基準の設定、利用者のニーズに合致した
サービス提供の保証など、サービス提供の手
順に焦点を当てる必要がある。スリランカの
ような一部の国では、利用者本位で質の高
い包括的なサービスの提供をICPD以前から開
始しており、めざましい進歩をとげている。
調査の結果、質の改善は手頃な費用で実
現可能であることが示されている。改善を
行なわなければ、人々はサービスを利用し
に来なくなるし、また継続して利用しなく
なる41。いろいろな手法を駆使して42、ケア
の質の向上を目的とした家族計画サービス
の提供者と監督者向けのトレーニングが世
界中で行なわれている。これらのトレーニ
ングによって、彼らは問題を解決するとい
う強い意欲を持つようになる。
チームによる改善方法のなかで、最も広く
用いられているツールのひとつに、COPE
（Client-Oriented and Provider Efficient 利用者本位・
効率的提供）がある。これは「国際安全避妊
協会」（AVSC：Association for Voluntary and Safe

Contraception International）という民間組織が、
家族計画クリニックのワーカーおよび監督者
のために開発した、簡単な自己査定方法であ
る。スタッフは、クリニックを訪れる利用者
の流れを分析し、利用者と面接を行ない、サ
ービス提供のあらゆる側面について書かれた
質問表を埋めていく。COPEは、すでに35カ国
以上の国々で使用されている。アフリカの11
カ所のクリニックで行ったCOPE査定の結果
では、COPEのプロセスにより確認された109
件の問題のうち、64件を各チームが解決した
ことがわかった43。
ケアの質に関するトレーニングによって、
問題が起きたときにそれを解決しようという
意欲が生まれてくる。その本質は、利用者に
丁寧に応対すること、利用者が望む方法を提
供すること、各個人に応じたケアを行うこと、
積極的な相互のやりとりを目指すこと、情報
過剰を防ぐこと、備忘手段の活用および提供
を実践することである44。インド、ネパール、
エジプト、インドネシア、ヨルダンなどのよ
うに、リプロダクティブ・ヘルス・サービス
の質を保証するための手続きを設けつつある
国々もある。エジプトのゴールド・スター・
プログラムは、サービスの質を保証すること
を目的としたプログラムとしては世界で最大
のもののひとつである。これは、サービスの
質を向上させるだけでなく、さらによいサー
ビスへの期待を創出することも目的として構
築されたプログラムである。1998年末までに、
保健人口省のすべての部局のうち約半分が、
ゴールド・スター基準に到達した45。
多くの国において、公共セクターのサービ
ス提供者が、民間セクターでもパートタイム
の提供者として働いている。民間のサービス
提供者を好む利用者が多いのは、民間セクタ
ーのクリニックの方が便利で混んでいないた
め、また、民間の提供者の方が有能であると
信じられているためである。しかしこの認識
は、事実と言うよりむしろ迷信であるといえ
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るかもしれない。民間セクターでの質の改善
には、リプロダクティブ・ヘルスに関する医
学的な教育の継続、質を保証するメカニズム
の確立、そして公共・民間セクター間の提供
者どうしの連携強化などの方法がとられてき
ている。

コミュニケーションと教育

よいプログラムは計画的なコミュニケー
ションによって強化される。しかし、サー
ビスの伴わない情報は、不満をもたらすだ
けである。リプロダクティブ・ヘルスに関
する認識を高めることと、サービスの利用
を増やすことは同じではない。多くの国で、
地域のサービス提供者、コミュニティー、
対象層の代表者を巻き込まないまま、広報
キャンペーンが展開されている。メッセー
ジも、ほとんどが成人女性向けに考えられ
たものであり、男性、思春期の若者、新婚
カップル、地域のオピニオンリーダーとい
った重要な対象者を無視したものである。
コミュニケーション戦略は、サービス活
動と常に連携がとれているわけではない。
例えばキャンペーンによって避妊の知識は
高まるかもしれないが、そのキャンペーン
では、どこでそのサービスが受けられるか
については知らせていないかもしれない。
あるいはサービスが提供可能になる前に、
潜在的な利用者の意識を高めてしまうかも
しれない。リプロダクティブ・ヘルスに関
するIEC（情報・教育・コミュニケーション）
戦略は、例えば生殖器系感染症、望まない
妊娠、産科系の合併症の予防法などに関す
る情報提供の大切さを認識させるというだ
けでは十分ではない。緊急相談のホットラ
インやラジオの視聴者電話参加番組は、正
確で信頼できる情報を提供するのに適して
いる。複数のメディアを組み合わせて利用
することもメッセージの効果を高める46。
リプロダクティブ・ヘルスと人口・開発
の問題に関する広報・教育戦略には、人々
の認識を高める以上の活動が求められる。
政策策定者もプログラムの受益者も、自分
の決断の助けになり、またその決断にした
がって行動する際にも助けとなる有益な情
報を必要としている。彼らが必要とする情
報とは、例えば、性感染症（STD）のリスク、
妊娠中の危険兆候、利用可能な避妊法など
に関するものである。また、誰が助けてく
れるのか、どこでサービスが受けられるか、
利用者が期待でき、また要求する権利のあ
る治療にはどのようなものがあるかといっ
たことに関する情報も必要である。
情報は、それを必要とする人すべてに届
かなければならない。マスメディアは実用
的な情報を届けるのに有効であるが47、伝統
的な地域型のコミュニケーション・ルート
も必要である。また、NGOと地域グループ
も必要な存在である。
IECの改善を望む国は、ゼロから始める必
要はない。多くの国に豊富な教材がある。特
に家族計画、母子保健、性感染症／エイズ、

セクシュアリティに関しては豊富な教材があ
り、リプロダクティブ・ヘルスに合うように
改訂することができる。例えば、フィリピン
での家族計画に関するIECの戦略と手引書は
大変優れており、リプロダクティブ・ヘルス
に合うように簡単に改訂することができる。

人材開発

サハラ以南のアフリカだけでなく、ネパ
ール、インド、パキスタンをはじめとする
多くの国または地方、特に農村部では、ス
タッフ（特に女性のサービス提供者）の不
足によってリプロダクティブ・ヘルス・サ
ービスの普及が遅れている。インドなどで
はスタッフの離職率が高く、多くのポスト
が長期間空席のままになっている。また、
スタッフ、特に医師が農村部の保健施設へ
の派遣を嫌がる国も多い。
状況分析調査の結果は、より質の高い家族
計画サービスだけでなく、利用者のリプロダ
クティブ・ヘルスおよびセクシュアル・ヘル
スのニーズも満たすようなその他のサービス
も提供できるようにスタッフをトレーニング
することが可能であることを示している。サ
ービス提供者はリプロダクティブ・ヘルスの
アプローチに肯定的であるが、特にヘルスポ
ストで働くワーカーなどの場合、1人のワー
カーがトレーニングを受けてこなすことので
きる任務の数は限られている。インドの例で
は、1人の准看護助産婦（Auxiliary Nurse
Midwife）がこなすように求められている任
務がすでに40種類にもなっている。これ以上、
1人でどれだけのことができるというのだろ
うか。
各国は、リプロダクティブ・ヘルスのアプ
ローチが成功する鍵はトレーニングにあると
認識している。ペルー、メキシコ、コロンビ
ア、ジャマイカは、統合的トレーニングのた
めのカリキュラムを開発した。バングラデシ
ュは、リプロダクティブ・ヘルスの全分野に
わたってサービス提供者をトレーニングする
ためのプログラムを開発中である。ルーマニ
アでは、プライマリー・ヘルス・ケアの中に
家族計画を組み込むために、スタッフに家族
計画のトレーニングを提供している。しかし、
一般的には、トレーニングがサービス拡大の
ペースに追いついていない。
ほとんどの国で、初期トレーニングと現場
トレーニングの双方のカリキュラムが、利用
者中心のニーズに基づくリプロダクティブ・
ヘルスのアプローチに合わせて徐々に改訂さ
れてきている。しかし、セクシュアリティや
リプロダクティブ・ライツ、ジェンダーの関
係が利用者とサービス提供者の相互関係に及
ぼす影響などについては、触れられていなか
ったり、扱い方が不十分な場合が多い。どの
国でも、新規採用者のトレーニングに加えて、
現職のサービス提供者全員を再トレーニング
するには時間がかかる。
トレーニングに関しても、他の場合と同様、
人材が不足している。事前トレーニングや現
場トレーニングのカリキュラムを改訂し、指導

多くの国で
トレーニングを受けた
スタッフの不足によって
リプロダクティブ・
ヘルス・サービスの
普及が遅れている
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者トレーニングを行うことができる専門家の
数が足りない。プログラムの地方分権化によ
って、地方レベルでトレーニングができるス
タッフがいかに少ないかがあきらかになった。
リプロダクティブ・ヘルスのトレーニン
グは、医学、看護学、助産学の授業で始め
るべきである。事前トレーニングは、一般
に現場トレーニングに比べてサービス提供
システムに支障を与えず、費用も安く、持
続させやすい48。しかし、事前トレーニング
にリプロダクティブ・ヘルスを組み入れる
には、医学校とトレーニング機関のカリキ
ュラムを改訂しなければならない。ほとん
どの国では、トレーニングの継続的監視と
フォローアップを強化する必要がある。
サービス提供者が、受けたトレーニング
の成果を最大に活かすためには、設備と消
耗品、報酬、評価、新しい技術を実践する
機会が必要であり、また採用状況や仕事の
割り当てを改善することも必要である49。

モニタリングと評価

国際人口開発会議（ICPD／カイロ会議）
の行動計画は、同会議から得られた政策やプ
ログラムにおける成果を持続させるため（ま
た欠点を明らかにするため）に、リプロダク
ティブ・ヘルス／ライツに関する課題の実行
を注意深くモニタリングするように求めてい
る。理想としては、プログラムの中に以下の
ような情報システムがあることが望ましい。
つまり、サービス提供現場で簡潔明瞭に使え、
最も重要なデータのみが集められ、適切な技
術が使われ、情報がサービス提供レベルだけ
でなくヘルスケア・システムの上層レベルで
もすぐに利用できるような情報システムであ
る。多くの国で、この分野の進歩がみられて
いる。例えばイランとインドのラージャスタ
ーン州のケースは、効率的な国内情報システ
ムの設計に関する好例である。
UNFPAなどの国際組織が率先してリプロダ
クティブ・ヘルスに関する指標を開発してい
る。これは、リプロダクティブ・ヘルス/ライ
ツに関するプログラムの実行状況をモニタリ
ングするために、各国が行なう管理情報シス
テムの改善を支援するためである。情報を利
用できる利害関係者（コミュニティーの代表、
サービス提供者、プログラム担当者、研究者
など）のすべてが情報システムの設計に参加
した国では、大きな進展がみられた。
例えば、「ラテンアメリカ・カリブ海地域
健康ネットワーク」は、同地域内のいくつか
の政府と協力して、各国でモニタリングすべ
き一連の問題点をあきらかにした。この中に
は、思春期のリプロダクティブ・ヘルス、ケ
アの質、安全でない中絶の管理、男性の参加、
意思決定への女性の参加などが含まれる。以
上の問題ひとつひとつに関して、質的・量的
指標が確立されていて、これらの指標は各国
のリプロダクティブ・ヘルスの状況評価に利
用できるものとして期待されている。
NGO、特に女性グループが、ICPD行動計画
の進展に関して政府に説明責任（アカウンタ

ビリティ）をもたせることを目的として、行
動計画の実施状況をモニタリングしている。
例えば、「ラテンアメリカ・カリブ海地域女
性の健康ネットワーク」は、ブラジル、チリ、
コロンビア、ニカラグア、ペルーで実施状況
をモニタリングしている。モニタリング内容
は全部で６項目あり、それらは、女児の地位
の向上、男性の責任、女性の健康の運動に関
する意思決定過程への参加、リプロダクティ
ブ・ヘルス・サービスの質、思春期の若者の
性教育とリプロダクティブ・ヘルス・サービ
スへのアクセス、安全でない中絶である。
これらのモニタリング活動により、今まで
に以下のことがあきらかになっている。市民
社会、具体的に言うと女性を実行のプロセス
に参加させることが非常に困難である（5カ
国中3カ国）。性別、年齢別、地域別に集計し
たデータが欠如している。セクシュアル・ラ
イツおよびリプロダクティブ・ライツが法律
と保健サービスの中に充分反映されていない
（5カ国すべて）。リプロダクティブ・ヘルス・
サービスの質が依然として低い。国レベルで
の性教育プログラムの実施がない（5カ国中2
カ国）。ICPD以降に行なわれたサービスと政
策の変更が、妊産婦死亡率の改善にほとんど
影響を及ぼさず、安全でない中絶が依然とし
て妊産婦死亡の主要原因のままである50。
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多い53。若年での出産は女児の人生の機会を
狭める。多くの国では、妊娠した女児は就学
を続けることを許されない。また、単純に女
児の教育より男児の教育に重きを置いている
国も多い。1億3000万人以上いる不就学の子ど
もの3分の2が女児である。ケニアだけでも、
推定で年間1万人の女児が妊娠を理由に学校
を辞めている54。
多くの国で、思春期の若者のセクシュアリ
ティとリプロダクティブ・ヘルスは相変わら
ず政治的にデリケートな話題であり、ほとん
どの思春期の若者にはリプロダクティブ・ヘ
ルスに関する情報とサービスが届いていな
い。しかしながら、55余りの国が、リプロダ
クティブ・ヘルスを含む思春期の若者の保健
ニーズに取り組むために、政策を策定したり
プログラムを開始したりしている。ジャマイ
カなどでは、思春期の若者をリプロダクティ
ブ・ヘルス戦略の中心に位置づけている。ブ
ルキナファソは、西アフリカ諸国の中で、若
者のニーズを対象としたリプロダクティブ・
ヘルス・プログラムを最初に開始した国のひ
とつである。そのプログラムの中心は、都市
部にユースセンターを開設し、そこでリプロ
ダクティブ・ヘルス・サービスの提供と、ピ
ア教育（同年代の若者による仲間教育）を行
なうことである。
いくつかの調査は、若者が思春期をむか
え自分たちのセクシュアリティについて学
び、性的な事柄に関心を持ち始める年頃に、
適切な支援をするためには、家庭生活教育
を早めに、国によっては思春期以前に始め
た方がいいことを示している55。
性的に活発な若者に伝える内容は、性行
為未経験者に対するものとは異なり56、でき
るだけ具体的にすべきである。例えばある
調査では、アルバニアの若者が、コンドー
ムの破損の防ぎ方や緊急避妊処置などの実
用的な情報がほしいと述べている57。
無防備な性交渉は、思春期の少女を望まな
い妊娠の危険にさらし、男女を問わずHIV／
エイズを含む性感染症の危険をもたらすの
で、思春期の若者たちには、予防サービスだ
けでなく、診察、治療、情報、カウンセリン
グなどを含む、若者の立場に立った保健サー
ビスも必要である。クリニックのスタッフは、
道徳的な判断ぬきにやさしい態度で若い利用
者に接するための特別なトレーニングが必要
である58。また、ヤングアダルトも、家族計
画およびHIV／エイズを含む性感染症に関す
る情報を必要としている。
思春期の若者を対象としたプログラム
はどうあるべきか。以下は世界中の経験59

から導き出されたものである。

• 若者のプログラムに対するニーズは、
それぞれの性的経験やその他の重要な
特徴によって異なるという事実を認識
して、その事実に取り組む。

• 若者が望んでいること、またリプロダ
クティブ・ヘルスの情報とサービスを
得るために現在若者がすでに行ってい

思春期の若者に対する情報とケア

若い男女は多くの健康上のリスクを抱えて
いるにもかかわらず、彼らが大人に至る困難
な道のりに取り組むことを支援する情報、指
導、サービスは不十分である。
思春期の若者は、自尊意識を確立し、親
しい人間関係をつくることを含め人生で必
要なライフスキルを磨き、ジェンダーの平
等を実践するための支援を必要としている。
彼らに対する第一の責任は親にある。それ
ゆえ、思春期の若者のためのプログラムを
企画するときには親を巻き込む必要がある。
また親は、自分の子どもたちに、セクシュ
アリティやリプロダクティブ・ヘルスにつ
いて語れるようにする必要がある。多くの
研究から、より良い情報を与えることは、
禁欲などを含む思春期の若者の性的責任感
を高めることが知られている51。
ほとんどの文化で、ジェンダーの規範が女
児と男児に対する性についての二重基準を生
み出している52。より多くの危険にさらされ
るのは女児の方であるのに、男児に与えられ
る情報や機会が女児には与えられないことが

仲間（ピア）教育によって
思春期の妊娠を減らす

ドミニカ共和国では、妊娠が15-19歳の女性の主な死因となってい
る。この年齢層の4人に1人は、現在妊娠しているか過去に出産の
経験がある。主要都市の周辺には社会の周縁に追いやられたコミ

ュニティーがあり、人口の64％が集中している。これらの地域に住む若者
のためのリプロダクティブ・ヘルス・サービスはほとんど行われていな
い。
2つのNGO、「ドミニカ家族計画協会」（Profamilia）と「ドミニカ総合

開発研究所」（Dominican Institute for Integrated Development/IDDI）が、
サント・ドミンゴ周辺の36の地域と3つの都市で1997年以来活動してお
り、若者の性教育とリプロダクティブ・ヘルス・サービスへのアクセスを
広げている。
仲間（ピア）による教育とカウンセリングを活用している、国連人口基

金（UNFPA）の支援を受けたプロジェクトでは、若者に無防備なセック
スが健康にとって危険であることを気づかせ、思春期の若者の妊娠と性感
染症/エイズの感染率を減らす努力を行っている。プロジェクトでは、10
代の若者たちに最初の性経験を遅らせ、1人の決まった相手と誠実な関係
を続けることを勧めている。
約360人の思春期の若者が、セクシュアル・ヘルスとリプロダクティ

ブ・ヘルスに関するボランティアのピア・カウンセラーとしてトレーニン
グを受けた。彼らのひとりひとりが、15-30人の若者にカウンセリングを
提供し、教育教材および、両親の同意を得た上で避妊具（薬）（コンドー
ム、殺精子剤、最初に医師の処方を受けた上でのピル）を配布する。これ
らのカウンセラーは、特殊なケースを保健サービス施設に照会したり、そ
の患者の追跡調査も行ったりしている。また、彼らは町で集会を開いたり、
コミュニティーの人たちのために演劇を上演したりして、保健活動を広め
ている。
このプロジェクトでは2年間に9000人近くの若者のカウンセリングを行

なった。その内の30％は学校へ行っていない若者である。学校、教会、地
域の集会所などでも、開かれた教育活動を行ってほしいという要望が強ま
っている。ハリケーンの「ホルヘ（ジョージ）」が壊滅的な打撃を与えた
後の状況下であきらかになったように、カウンセラーと利用者との間に強
い支援の絆が生まれている。
同プロジェクトでは、保健省の医師、看護婦、精神分析医など90名に対

し、統合的思春期保健のケアに関するトレーニングを行なった。また、セ
クシュアル・ヘルスおよびリプロダクティブ・ヘルスに関するマニュア
ル、ビデオなどの他の教育教材も作成した。
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ることから始める。

• 介入活動の核として、一般的また具体
的なリプロダクティブ・ヘルスに関す
るスキルの習得を入れ込む。

• 若者が成長し、セクシュアル/リプロダクテ
ィブ・ヘルスを含む自分の生活を管理する
ことを学べるような、より安全で支援的
な環境づくりに大人を関わらせている。

• より幅広い環境とサービス提供者
（公・民、臨床・非臨床を問わず）を活
用し、セクシュアル・ヘルスとリプロ
ダクティブ・ヘルスに関する情報とサ
ービスを提供する。

• 既存のものを最大限に利用する。既存
のプログラムとサービスを新しい柔軟
な方法で活用し、連携させ、より多く
の若者に届くようにする。

NGOは、仲間による教育（ピア教育）、ス
キル習得、カウンセリングなど、思春期の若
者への新しいアプローチ方法を積極的に試み
ている。家族やコミュニティーでの大人の理
解と支援を強化するための行動も、今や重要
な投資であると認識されている。コロンビア
では、NGOのコロンビア家族計画協会
（Profamilia）が、リプロダクティブ・ヘルスと
女性のエンパワーメント（能力強化）に関す
る多くの活動を行っているが、その中で、国
内20都市のユースセンターでセクシュアル・
ヘルスとリプロダクティブ・ヘルスの教育を
支援している。
ケニアでは、ナイロビの若いミュージシャ
ンの歌う"I Need to Know"「知らなくちゃいけ
ない」というヒット曲のおかげで、思春期の
若者が、学校の保健サービスにリプロダクテ
ィブ・ヘルスを加えてほしいと要望すること
ができた。マーシャル諸島では、「若者から
若者へ」（youth-to-youth）というプログラムを
通じて、トレーニングを受けた若者のリーダ
ーとカウンセラーが、同年代の若者、その家
族、コミュニティーに対し、10代の妊娠、性
感染症とHIV／エイズ、薬物乱用、栄養など
の問題に関する保健教育を行なっている。

男性の参加と責任

ICPDの行動計画では、男性がパートナー
の権利と健康を尊重し支援する義務を持つと
同時に、自分自身の性行動にも責任を負う必
要があることを認めている。それまでの家族
計画プログラムは、一般的に男性を対象にし
ておらず、生殖と出生をコントロールするの
は女性の責任であるとするジェンダー規範を
維持するように計画されてきた60。
ボリビアの調査で、男性は、女性が考える
ほど家族計画に消極的ではないことがわかっ
た。事実、家族計画の方法についての知識は、
男性が女性よりわずかだが上回っていたのだ
が、子どもの数についてカップルが常に話し

合っていたわけではなかった。マリで行われ
た調査では、あまり肯定的な結果が得られな
かった。あるフォーカス・グループ・ディス
カッション（一定の条件に当てはまる対象者
の間で討議を行ってもらい、その結果を分析
する調査方法）に参加した男性の間では、全
員一致で、女性は夫の許可がなければ家族計
画を利用する権利はないという結果だった61。
36カ国で、セクシュアル・ヘルスおよびリ
プロダクティブ・ヘルスへの男性の参加を拡
大・推進する取り組みを行ったという報告62

があったが、ニカラグアの状況は典型的であ
る。同国の国家保健計画には、家族計画に対
する男性の責任が言及されておらず、男性に
対するリプロダクティブ・ヘルス・サービスの
規定が設けられていない。フィリピンでは、
男性に対するリプロダクティブ・ヘルスはリプ
ロダクティブ・ヘルス・パッケージ10要素の
ひとつになってはいるものの、現在のところ
ほとんど実行されていない。ネパールではプ
ログラムの主な対象が女性である。同国の政
策では男女が家族計画に対する責任を分担す
ることになっているが、例えば精管結紮手術
を受けた男性の割合は確実に減少している。
メキシコでは、サービス提供者がほぼリプ
ロダクティブ・ヘルスの概念を理解している
ものの、リプロダクティブ・ヘルスは相変わ
らず「女性のプログラム」とみなされている。
サービスを男性にも魅力のあるものにした
り、パートナーとして男性を参加させる努力
はほとんどなされていない。
モロッコでは、出産可能年齢の既婚女性が
主な対象であり、男性に対する明確な戦略が
ない。これは、女性に話をするのに夫を通す
のが最も効果的という農村部では、深刻な問
題である。ウガンダでは、プログラムの実施
担当者とサービス提供者が、男性の役割を無
視してきた。ICPD以降は、男性に向けての努
力がいくらかなされるようになった。それに
は、社会文化的な要素に根ざす態度や慣習と
ジェンダーに基づく暴力が、ウガンダの女
児・女性のセクシュアル・ヘルスとリプロダ

男性に家族計画の利点を教える

マリで、「ファミリー・ヘルス・インターナショナル」の女性研究
プロジェクトの一環として行なわれた、新規の家族計画実行者に
関する調査は、リプロダクティブ・ヘルスの促進にパートナーと

しての男性の参加がいかに重要かを示している。
法的には、マリの女性は避妊具（薬）を入手するのに配偶者の同意を必

要としない。しかし、夫は法律上の世帯主であり、家族計画の利用につい
ての彼らの決定は、女性の避妊実行に大きな影響を及ぼす。そのため、プ
ログラムでは、男性のピア教育グループの活用を含めて、家族計画の利点
について男性を教育する方法を考慮する必要がある。さらに、政策立案者
たちは、女性の健康を決める最終決定者として夫を位置づけている法律を
見直すべきであろう。サービス提供者は、夫が家族計画に反対していると
いう女性に対しては特別なカウンセリングを提供し、女性が夫との対立を
解決しつつ、自分自身にとって最良の決定をする支援を行わなくてはなら
ない。

Source: B. Barnett and J. Stein. 1998. Women’s Voices, Women’s Lives: The Impact of Family
Planning. Research Triangle Park, N.C.: Family Health International. 
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クティブ・ライツに与える影響を堤正する取
り組みを含む。
男性に対するリプロダクティブ・ヘル
ス活動をしている国をみると、アドボカ
シーキャンペーンが最も一般的な活動で
ある。ICPD以降、男性のコンドーム使用
と精管結紮がやや増加し、男性向けの性
感染症サービスが少し拡大している。
いくつかの国では、特にNGOが妊娠と子
育てへの男性の参加を支援し、平等と相互
の尊重に基づく関係を築くことを促す革新
的アプローチを開発している。メキシコで
は、助産婦のグループが、妊娠と出産は家
族の問題で「女性だけの仕事」ではないこ
とを男性に教えるために地域のヘルス・ワ
ーカーたちをトレーニングしている。
国際的な「パートナーとしての男性」イ
ニシアティブは、利用者としての男性のニ
ーズに応えるために、サービス提供者をト
レーニングし、ワーカーの意識を高めるた
めのリプロダクティブ・ヘルスのカリキュ
ラムを開発中である63。家庭での男性の役割、
特に子育てに関して男性を支援する法制度
を強化している国もある。

難民および避難民のためのリ
プロダクティブ・ヘルス

難民および避難民のリプロダクティブ・
ヘルスを保証し、また難民女性を性暴力か
ら守ることは、紛争や自然災害の勃発時に
は常に最優先の課題である。ICPD行動計画

44

では、特に女性と思春期の若者の緊急事態
下におけるリプロダクティブ・ライツの確
保とリプロダクティブ・ヘルス・ケアの必
要性が確認された。
国連難民高等弁務官事務所（UNHCR）
の管理下にある難民、帰還民、国内避難民
の数は1961年の140万人から1995年の最高時
には2700万人に増えたが、1998年初頭には
2230万人に減っている64。
緊急事態下でのリプロダクティブ・ヘル
ス・ケアは、ICPD以降、保証されつつある。
以前は、難民へのリプロダクティブ・ヘル
ス・サービスはほとんど無視されていた。
近年、UNHCRとUNFPAが、WHO、ユニセ
フ、国際赤十字・赤新月社連盟、その他さ
まざまなNGOと協力して行ったイニシアテ
ィブの結果、緊急事態下での女性のリプロ
ダクティブ・ヘルス・ニーズが満たされつ
つある65。このイニシアティブは、アフリカ
のグレート・レーク地域での難民の危機に
応えて1995年に発足したものである。
このプログラムでは、以下の分野での難民
のニーズに取り組むためにスタッフをトレー
ニングし備品と消耗品を提供している。その
分野とは、避妊を含む家族計画、出産介助、
安全でない妊娠中絶による合併症（中絶後の
合併症による死亡は、難民生活という環境下
での妊産婦死亡の25－50％にのぼる）、性交後
の緊急避妊も含めた性暴力とレイプ、HIV／
エイズを含む性感染症の予防である。
「難民のためのリプロダクティブ・ヘルス
コンソーシアム」が設立され、ニーズ評価
用のマニュアルと資料を作成した。複数の
機関で構成された作業グループが、最低限
必要不可欠な薬、消耗品、基礎的外科手術
用備品をセットにした「ミニマム・サービ
ス・パッケージ」を開発した。リプロダク
ティブ・ヘルスの緊急用キットは必要時の
配布に備えて常時保管されている。
UNFPAは、1999年4月、コソボ紛争からア
ルバニアに逃れてきた何十万の難民に対し
てリプロダクティブ・ヘルスの緊急支援を
行うために、この緊急用キットを使用した66。
同時にUNFPAはコソボ人女性に対する性暴
力の調査を実施した。その結果、誘拐、レ
イプ、拷問の恐るべき事実があきらかにさ
れた。UNFPAは協力機関と共に、性暴力を
受けた難民を支援するためのカウンセラー
のトレーニングを行なっている67。
コソボの人々の窮状は、アフリカやア
ジアで現在進行中の他の難民危機に比べ、
はるかに大きな国際的関心を呼んだ。し
かし、世界全体の1300万人の難民のほと
んどは後者の地域に見られる。そのうち
最も数が多いのは、260万人のアフガン難
民である（そのうち120 万人がパキスタン
のキャンプで生活している）68。
今やリプロダクティブ・ヘルス・サー
ビスは緊急事態下でも提供されるように
なりつつある。しかし、一方でリプロダ
クティブ・ヘルスの情報やサービス技術
をもつ保健スタッフの不足が、その努力
をさまたげている場合が多い。

ケニア：レイプが日常茶飯事
の難民キャンプ

何千人ものソマリア人が自国内の戦乱を避けてケニアに逃げた。現
在、ケニアの小さな町ダダーブにある国連難民高等弁務官事務所
（UNHCR）が運営する難民キャンプには10万人が収容されている。

しかし、彼らは常に、無法者の襲撃による略奪、殺人、レイプの恐怖と隣
合わせに生活している。
34歳のサフィア・ワンデリは、夫や子どもたちと住んでいた泥土づくり

の小屋を5人の武装した男たちに襲われた。ソマリアで戦っている民兵ら
しい3人の男たちが、家族の目の前で彼女を代わる代わる殴り、レイプし
たのである。この事件でサフィアの夫は彼女を責め、家族を捨てた。
サフィアは、以前には11歳の自分の娘が近所の男にレイプされたと言う。
また、ダダーブにいる他の多くの女性たちが同様の経験をしているとも語
った。
レイプの90％以上が、女性がキャンプのはずれで薪を集めている時に起

こっている。50歳のルキム・ノウア・モハメッドはある朝、薪を集めてい
る最中にレイプされ、なぐられ、放置された。そのまま放っておいたら出
血多量で死亡するところだった。彼女はキャンプまでの道を15キロ以上も
必死で戻ってなんとか医療処置を受けようとした。
キャンプの救助ワーカーのジョン・アモロによると、ダダーブでこれほ

ど多くの女性がレイプされるのは、伝統的な部族間の敵対心が戦争で高揚
しているのが大きな原因だという。「部族間の戦いがあるたびに、ある部
族が他の部族に対して行う最大の処罰は、その部族の女性をレイプするこ
となんです」。キャンプの男たちが職もなくぶらぶらしていて、欲求不満
を募らせ、さらに戦時下の経験で精神的なショックを受けていることが、
問題を一層悪化させていると彼は言う。

Source: Voice of America, 18 May 1999.
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第４章
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国際人口開発会議（ICPD）の行動計画は、政府間の合意を表明したものである。
しかし、同時にそこには、人間の望みや価値観を中心にした開発という概念

を実生活で実現するためには、政府、市民社会、国際社会の連携が欠かせないと
いう認識がある。多くの問題が、政府以外の組織によって初めて国あるいは国際
レベルの注目を浴びるようになった。また、ICPDの提言を実行に移すためには、
さまざまな関係者による行動、政策提言、責任遂行、フィードバックが求められ
る。

第一線にいるのは、家族計画団体、教育問題に関心のあるグループ、女性団体、
ならびに家族の問題に関心のある人々など、健康・保健の提唱者である。さらに、
経済開発、貧困、環境、都市問題、人権、宗教・倫理問題などに取り組んでいる
団体など、幅広い関心領域にわたって多くの団体が参加している。過去5年間に行
動計画の実施が進展していることを示す最も重要な証拠は、政府以外の機関の参
加が増えてきていることである。
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上写真：バングラデシュの村の女性に対して、コンドームの使い方を示してみせるNGOの地域保健員。国際人
口開発会議（ICPD）の行動計画を実行する上で、市民社会組織が徐々に大きな役割を果たすようにな
ってきている。
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ICPD以後、市民社会組織と政府の関係
は成熟している。開発途上国を含む多く
の国々では、NGOが意思決定に関わる機
会が増えている。また、国の人口政策に
関する討議に参加したり、国際会議や地
域会議の公式代表団に加わったりするこ
とも多い。NGOは、リプロダクティブ・
ヘルス/ライツならびにジェンダーの公正
の提言者にとどまらず、女性の地位と権
利およびリプロダクティブ・ヘルス・サ
ービスの向上を目指すプログラムにおい
ても活躍している。
ICPDは、NGOが政策やプログラムの立
案、実施、モニタリング、評価において
信頼できる政府のパートナーであると認
められる分岐点となった。しかし、1998
年の国連人口基金（UNFPA）の各国への
アンケートでは、政策やプログラム実施
のさまざまな段階でNGOの参加を促進す
るために有効な措置をとったと報告して
いるのは、114カ国中49カ国だけであった。
この他に26カ国が、市民社会の組織面
の能力を強化するための効果的な対策を
実施した。この両方に取り組んでいる国
もいくつかあるので、合計すると56カ国
の政府が、市民社会との連携を強化する
措置を取ったことになる。政策の策定に
責任をもつ政府機関や、人口・開発、さ
らに近年ではリプロダクティブ・ヘルス
に関する諸問題に取り組む委員会にNGO
などの市民社会組織の代表が参加してい
る国が19カ国ある。
19カ国が政策やプログラム実施に関す
る諮問や対話にNGOを加えている。11カ
国がNGOの活動に関する調整委員会を設
置しており、10カ国が正規の登録手続き
の確立、税金優遇措置、広範な資金調達
の認可などによって、市民社会が活動を
強化できる環境づくりを実施している。
著しい進展がみられるものの、ICPD以
後の5年間における政府と市民社会の連携
は不十分であり、その必要性が認知さえ
されていない国もある。
世界中の市民社会組織（CSO）とNGO
の活動は、非常に幅広く多岐にわたるの
で、一編の報告書では掌握することがで
きない。ここで取り上げた事例はわずか
な例にしか過ぎない。

エンパワーメント、ジェン
ダーの平等、リプロダクテ
ィブ・ライツ

女性のエンパワーメントのための活動

ICPD以来の数年間で、法律の規定や
社会的な実践の見直しを含めて、女性の
エンパワーメントと社会参加を推進する
基本的な戦略についての幅広い合意が得
られている。
貧困層、特に貧しい女性のための小規
模融資の原理が、援助国や国際的な資金

市民社会の新たなビジョン

その過程において、市民社会組織の多
様性と公共セクターとの間の関係が新た
に注目された。市民社会はさまざまな形
態を取っているが、共通の関心をもって
いる人々を結びつける広範な協会、団体、
機関といったものと考えることができる
かもしれない。その中には、任意の会員
グループ、民間セクターとそこに属する
団体および協会、文化団体、提唱（アド
ボカシー）団体が含まれる。その構成要
素としては、協同組合、労働組合、小規
模企業、自助団体、女性グループ、保
健・開発分野の提唱とサービスを行う団
体、企業協会、慈善団体、宗教団体、政
党、氏族など家族を基盤とする組織、ロ
ビー活動団体、社会運動、職能協会、男
性グループ、若者グループなどがある。
つまり一言で言うと、政府の公式ルート
以外で意見を表明し、目標を達成するた
めの集まりである1。
政府は、程度や状況の違いはあれ、上
記のような幅広い団体と例えば後援者、
共催者、主催者、資金提供者、管理者、
許認可者あるいは規制者として連携する
ことができるが、政府が果たすべき特別
の役割と責任は区別されている。NGO
（非政府組織）という名称はしばしば、政
府機構の一部に属さない団体を言う場合
に使われるが、一般には、全体を表す市
民社会組織（CSO）ほど包括的ではないと
理解されている2。
国会議員も国レベルの活動を達成する
際に特別な役割を果たす。彼らは、地域
グループや地域の指導者、その他コミュ
ニティーに影響力のある人物の代弁者と
して、また有権者の代弁者として活動し、
市民社会と公共セクターとのかけ橋にな
っている。地域の指導者や尊敬を得てい
る人たちもまた、意見や活動の促進、仲
介、統一を支援することができる。
国内NGOも国際NGOも、ICPDまでの準
備過程と、その後の実行および見直しに
関して重要な役割を果たしてきた。行動
計画の最終草案を討議した1994年の第3回
準備委員会までには、934のNGOが正式に
参加を認められた。ICPD本番では、138の
国あるいは自治領から1254のNGOが参加
を認められている。それらの団体は、直
接（国の代表団のメンバーであった場合）、
また間接に（提言者またはNGOフォーラ
ムの参加者として）、会議に参加した。
NGOとその他の市民社会組織は、ICPD
以降の進歩を評価することにも積極的に
関わっている。市民社会との連携に関す
る円卓会議が1998年7月、バングラデシュ
のダッカで開催された3。1999年2月には、
ハーグでNGOフォーラムとユース・フォ
ーラムも開かれ、世界中から代表者が集
まった4。行動計画の実行にあたったNGO
は、1999年の国連人口開発特別総会の準
備会議に参加が認められた。

NGOとその他の
市民社会組織は
ICPD以降の進歩を
評価することに
積極的に関わっている
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貸出機関（国際金融機関を含む）、開発
援助機関、財団によってますます広く承
認・支持されてきており、また同じくそ
の原理を認め、支援する国の数も増えて
きている5。小規模融資のアプローチは、
リプロダクティブ・ヘルス、環境保護、
教育などを推進している多岐にわたるプ
ロジェクトの中に取り入れられている。
選挙権の拡大と積極的な立候補を通じ
て、多くの場所で女性の社会参加と政治
活動が増え続けている。選挙法の見直し
を行なっている国もあり、例えばクウェ
ートなどいくつかの国では、最近になっ
て国政選挙または地方選挙における女性
の被選挙権が認められた。世界で最大の
議会制民主主義国であるインドを含め、
地方議会ならびに国会において女性議員
の最低割当数を義務づける国が増えてい
る。
女性の権利擁護の活動を行なっている
グループの中では、社会的な意思決定の
場における女性のエンパワーメントと男
性とのパートナーシップにつながる戦略
についての議論が続いている。そこでは、
組織や提携を通して集団としての女性の
力を高めることに比べて、個々の女性の
力や発言を強めることの方が相対的に重
要であるということが課題として残され
ている6。
ヨルダンでは、22を超えるNGOが女
性問題に取り組んでいる。その大部分が、
社会・経済的に下層階級にある女性に対
して法律上の諸権利に関する教育を行な
っている。1997年には、ヨルダン女性
連合（Jordanian Women's Union）がホ
ットラインを開設し、女性向けの法律相
談を始めている。また同年、アンマンに
おいて、さまざまな国連機関が参加する

ジェンダー・タスク・フォースが女性差
別撤廃条約に関する1日のワークショッ
プを開催した。これは女性の権利に関す
るヨルダン国内委員会のようなフェミニ
ストグループが、法律上の不平等の問題
に積極的に取り組むきっかけとなった。
同委員会は、女性が直面している法律
による制約や困難に対して取り組むとい
う点で、すべての女性団体と緊密に連携
して活動しており、法律の改正のために
頻繁に政府と会合を行っている。例えば、
最近行われた重要な法律改正の結果、女
性は父親や夫、あるいは法律上の後見人
の同意なしでパスポートの発給を受ける
ことができるようになった7。

リプロダクティブ・ヘルス／ライツの
提唱

多くの国では、ICPDに先だって、リ
プロダクティブ・ヘルス／ライツの提唱
活動を行う強力なコミュニティーが存在
していた（バングラデシュ、ブラジル、
チリ、コロンビア、インド、ペルー、フ
ィリピンおよび南アフリカなど）。ICPD
への準備段階でそのようなコミュニティ
ーが誕生したり、あるいは力を強めた国
もあり（エジプト、メキシコ、マレーシ
ア、およびナイジェリア）、ICPD以降に
徐々に成長した国もある。家族計画の関
係者が最大の提唱者になっているカリブ
海諸国のような国もあれば、インドのよ
うに、より広範な開発機関が提唱活動に
参加している国もある8。
ICPD以降、NGO、特に女性団体がリ
プロダクティブ・ヘルス／ライツの提唱
活動を熱心に続けている9。NGOが政策
や法律の改正過程にかかわっている国も

表１: 市民社会とのパートナーシップを進展させるためにとられた方法

Source: UNFPA. 1999. Report of the 1998 UNPFA Field Inquiry: Progress in the Implementation of the ICPD Programme of Action. New York: UNFPA.

パートナーシップ進展を可能
にする環境づくり

諮問／対話

政府への代表参加

ブルンジ、エルサルバドル、ガイアナ、韓国、メキシコ
ネパール、ルーマニア、セネガル、南アフリカ、ウガンダ

政策／国家計画内での認知 ブルキナファソ、ニジェール、サモア、南アフリカ、ウルグアイ

協力・調整機構 コロンビア、コートジボアール、エジプト、ガンビア、ジャマイカ
マリ、ネパール、ルーマニア、セネガル、南アフリカ、スリランカ

バングラデシュ、ボツワナ、コロンビア、キューバ、ドミニカ共和国
ガンビア、ラオス、ラトビア、マラウイ、モルジブ、マリ、メキシコ
モザンビーク、パナマ、スワジランド、タンザニア、トリニダード・トバゴ
ベネズエラ、ザンビア

方　法 国

ベリーズ、ボツワナ、コートジボアール、エジプト、ガンビア、ガーナ
ジャマイカ、ヨルダン、レバノン、マダカスカル、モロッコ、ネパール
ペルー、セネガル、スリランカ、シリア、チュニジア、トルコ
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がどのように自分の家族を扱っているの
か顧りみなかった長年の習慣が批判にさ
らされている。女性の自助ネットワーク
が、時には公的な支援を受けて、家庭内
の虐待の犠牲者を保護している。
「ダウリー」殺人（持参金（ダウリー）
の不足を理由に嫁を殺す）、「名誉」殺人16、
顔に酸をかける暴行などを含む、その他
の暴力行為の摘発と提唱活動に対しても
さらに関心が高まってきている。
パキスタンでは、最近いくつかの
NGOが、レイプ、近親相姦、その他の
形態による暴力の犠牲者のための都市セ
ンターを設立した。女性開発省はこのよ
うな活動を農村部にも広げる必要を認め
ている17。
性的虐待や家庭内暴力など、ジェン
ダーと暴力の問題に取り組むモデルプ
ロジェクトが、コロンビア、エクアド
ル、カンボジア、フィリピンで始まっ
ている。これらのプロジェクトには、
UNFPAの資金・技術援助による政府機
関、法律執行機関、NGO、ならびに専
門的な女性グループの間の共同事業も
含まれている18。
モロッコでは、結婚、離婚および女性
に対する暴力の問題を扱うプロジェクト
を通して、UNFPAがAMEP（マグレブ
人口研究協会 Associat ion maghrebine
des etudes de population）というNGOと
法務省の連携を強化している。このプロ
ジェクトは、裁判官や宗教関係の公証人
のトレーニングを通じて結婚と離婚に関
するデータ収集システムを強化し、女性
に対する暴力を追跡するモニタリングの
メカニズムを開発することを目的にした
ものである19。

数の力：ネットワークと同盟

ICPD以降、行動計画実施を目的にし
た市民社会組織のネットワークと同盟関
係がますます重要になっている。NGO
のネットワークが共同で行う提唱活動
は、個々の団体よりも大きな声となりえ
る。それゆえに、さまざまな団体が
ICPDの目標を達成するために幅広い同
盟関係を築いて、性と生殖に関わる選択
と自由を実現する際の課題を解決しよう
としている。女性の健康と権利に関する
組織の、南南あるいは南北の同盟も、リ
プロダクティブ・ヘルス／ライツを国際
的な課題として掲げている20。
ICPD以降、市民社会組織のネットワ
ークと同様に、リプロダクティブ・ヘル
ス／ライツのために活動しているNGO
の数が増えている。1998年のUNFPAの
各国へのアンケート調査によると、市民
社会が主要な活動をしていると報告した
国の約3分の2において、NGOが女性の
権利、若者、リプロダクティブ・ヘルス
など共通のテーマのもとで連合あるいは
ネットワークを構築していた。

ある。多くのNGOや市民社会組織が、
政府と協力してジェンダーの平等と公
正、特に女性の識字教育やリプロダクテ
ィブ・ヘルスへの男性の巻き込みを推進
するアドボカシー・キャンペーンを行な
っている10。
インドには、発言力の大きい女性
NGOが数多くあり、リプロダクティ
ブ・ヘルスに関する政策に影響を及ぼし
ている。これらのグループは、ケアの質
や利用者の権利に関する問題提起を行っ
たり、政府に対して（避妊の）方法を限
定した目標設定や金銭による動機づけな
どをやめるように働きかけている11。
東南アジアでは、女性グループがイス
ラム教的な視点から見たリプロダクティ
ブ・ライツの枠組を構築している。
パキスタンでは、パキスタン家族計画
協会が率先してリプロダクティブ・ヘル
スのアプローチを採り入れ、ライフサイ
クルを考慮したアプローチへの切り替え
を進めている。しかし、セクシュアル・
ヘルスの領域で活動しているNGOはひ
とつしかない12。
エクアドルでは、女性NGOがリプロ
ダクティブ・ヘルス／ライツの提唱活動
に非常に積極的に取り組んでいる。彼ら
は、女性のエンパワーメントとリプロダ
クティブ・ヘルスを含む女性の健康改善
についての問題が、国家社会開発行動計
画の中に確実に取り入れられるように働
きかけている13。
アラブ地域におけるプログラムは、
ICPD後の5年間で大きく変容したが、こ
れはとりわけUNFPAの勧めによるとこ
ろが大きい。現在では、かなりの数の
NGOがリプロダクティブ・ヘルスに関
するプログラムの実施と、それにかかわ
るジェンダーの問題についての提唱活動
に参加している。このジェンダーの問題
には、ジェンダーの平等と公正の推進、
女性のエンパワーメント、男性の参加、
および思春期のリプロダクティブ・ヘル
スなどが含まれる。ICPD以降、トルコ、
ヨルダン、チュニジアおよびエジプトで、
国内NGOが、（UNFPAアラブ地域プログ
ラムの下にある）各国のプロジェクトを
実施する例が著しく増えている。NGO
は、国内の優先事項の査定や国家プログ
ラム活動の展開にも参加している14。
メキシコとブラジルでは、ジェンダー
の視点をとり入れたリプロダクティブ・
ヘルスのプログラムの立案、実施、評価
を行なうために政府や地方自治体と連携
するNGOが増えてきている15。

ジェンダーに基づく暴力との闘い

近年、ジェンダーに基づく暴力に対す
る関心と政策論議が高まっている。家庭
内で暴力を受けている女性の保護を拡大
するために、刑法や警察手続を改定する
国が増えてきた。より多くの国で、男性

48

インドでは
女性NGOが
避妊の方法を限定した
目標設定や
金銭による動機づけなどを
やめるように
政府に対して
働きかけてきた
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NGO連合がすでに形成されている国
としては、特に、ボツワナ、イラン、ケ
ニア、マダガスカル、ネパール、エルサ
ルバドル、パナマ、ウズベキスタン、ク
ック諸島が挙げられる。ICPD行動計画
の実施とフォローアップを進めるための
NGOネットワークづくりが特に強力に
展開されたのは、ベネズエラ、アルゼン
チン、ウルグアイ、ペルー、チリ、メキ
シコ、ブラジルおよびドミニカ共和国と
いったラテンアメリカ諸国である21。
アジアでは、欧州委員会（ E C）、
UNFPA、約22のヨーロッパのNGOと66
の国内機関・組織による共同の努力によ
って、特別なイニシアティブが発足した。
アジアのリプロダクティブ・ヘルスに関
するEC／UNFPA共同イニシアティブ
は、南アジアと東南アジアの7カ国を対
象に、これまでサービスが届きにくかっ
た層に質の高いリプロダクティブ・ヘル
ス・サービスを提供することを支援し、
思春期のリプロダクティブ・ヘルスのニ
ーズに対応することを目的としている。
この計画のもとに、3年間（1998-2001年）
で3000万ドル以上が、バングラデシュ、
カンボジア、ラオス、ネパール，パキス
タン、スリランカ、ベトナムにおける43
の個別のプロジェクトに拠出される。ア
ジアのリプロダクティブ・ヘルスに関す
るEC／UNFPA共同イニシアティブの基
本は、地域に根ざした組織の能力強化、
およびNGO間またはNGOと政府事業と
の間の連携強化である。
トルコ家族計画協会は、ICPD行動計
画および北京会議の行動綱領の実行を国
や地方の政策立案者に提言していく力を
備えたNGO間のネットワークを構築し
ようとしている22。
アラブ諸国では、NGOの能力強化を
目標にしたUNFPAのプロジェクトによ
って、18カ国の約162のNGOの管理能力
が向上した。また、このプロジェクトは、
アラブ地域全域にわたるNGOのネット
ワークを促し、NGOとその役割、問題
点、およびニーズに関して政府や一般の
人々の認識を高めた23。
アルゼンチンの経験は、保健の専門家、
地域住民、教会の連携によって、多様な
文化が混ざり合う環境でどのような活動
を進めることができるかを示している。
1998年、リプロダクティブ・ヘルス・
サービスは全く反対を受けることなく、
国の人口の3分の1が集中しているブエノ
スアイレス州に導入された。女性のため
の家族計画プログラムの創設を認める法
律もそのような連携の成果である24。
メキシコで1992年に設立された、「性
と生殖に関する選択の情報グループ」
（Grupo de Informacion en Reproduccion
Elegida, GIRE）は、政府のICPD行動計
画の実行をモニタリングするために創設
されたいくつかのグループに参加してい
る。その他にも、70以上の機関が参加す

る全国規模の民間ネットワークである
「全国女性・人口政策フォーラム」が、
ICPD行動計画を推進するためのメカニ
ズムの構想をまとめている25。
1996年以来、「ラテンアメリカ・カリ
ブ海地域女性の健康ネットワーク」が、
ブラジル、チリ、コロンビア、ニカラグ
ア、ペルーでICPDの実行をモニタリン
グする活動を行なっている。この他の国
でも同様の活動の開始が検討されてい
る。この多国間にまたがる活動は、
UNFPAが積極的に調整・支援している
ものであるが、行動計画に述べられてい
る社会的説明責任（アカウンタビリティ
ー）に関する基本原則を具現化している
ものである。そこでは、政府、国内
NGO（特に女性団体や保健の提唱者、
国内の研究者）、国連機関、その他のド
ナーが協力して定期的かつ長期のモニタ
リングを行なうことができるような提携
関係（三者委員会あるいは他の形態の組
織の組み合わせ）が生まれている。
この調査によって、法律や保健サービ
スの中にセクシュアルおよびリプロダク
ティブ・ライツが十分に組み込まれてい
ないことや、引き続きリプロダクティ
ブ・ヘルス・サービスの質を改善する必
要性があることなど、現在までの進展が
一様ではないことがあきらかになった。
なかでも特に重要なことは、ICPD以降
のサービスや政策の変更が、妊産婦死亡
率にあまり影響を与えておらず、安全で
ない人工妊娠中絶が依然として妊産婦死
亡の主要因であることである26。

政府と市民社会のパートナ
ーシップ

NGOは、女性の権利を守るために制
度上のメカニズムを構築しようと政府と
連携を進めてきた。コロンビア、コスタ
リカには新しく女性省が設立され、中国、
フィジー、イラン、マリ、ナイジェリア
は、ICPDと北京会議から生まれた女性
に関する行動計画を施行した。ジンバブ
エでは、政府とNGOがジェンダーに関
する新しい政策について国内協議を開始
した27。
ガーナでは、NGOと市民社会組織が、
政策策定に参加している。人口問題を
調整する責任をもつ政府の最高機関は
国家人口協議会であるが、そこには
NGOの代表が加わっている。NGOは、
ガーナの「リプロダクティブ・ヘルス
に関する政策およびサービス基準」の
文書作成にも参画してきた。ボツワナ
とタンザニアでは、女性問題の活動家
が政府機関と一緒に、レイプ、特に
HIV陽性だとわかっている人によるレ
イプに対してより厳しい罰則を科す活
動に取り組んできた28。
フィリピンでは、「フィリピン女性の

NGOの
ネットワークは
リプロダクティブ・ヘルス／ライツを
各国および国際社会の課題として
掲げている
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役割に関する全国委員会」が、8つの市
民社会組織およびNGOネットワークと
共同で、「カイロ－コペンハーゲン－北
京の共通課題会議」を開催し、行動計画
の目標達成に向けて政府のプログラムを
進展させるフォーラムを継続的に開催し
ている。モロッコでは、1998年に設置
された国家人口委員会が、NGOと連携
した提唱活動を実施している29。
メキシコでは、「女性・人口政策全国

フォーラム」という女性NGOと学術機
関計70団体のネットワークが、互いに連
携して政府との関係を改善する取り組み
を実施している。ICPD行動計画の中で
定義されたパートナーシップの概念によ
って、これまで政府官僚と交渉すること
に不慣れだったメキシコの女性の権利拡
大運動はひとつの課題を課されたことに
なった。その上、両者には根深い相互不
信が存在していた。しかし、フォーラム
設立以来、NGOが政府機関とともに
ICPDの合意実行の責任を分かち合う提
携関係樹立に向けた確かな動きがみられ
ている30。
東南アジアでは、アジア太平洋女性資
料・研究センター（Asia-Pacific Resource
and Research Centre for Women）とアジア
太平洋開発センター（Asia and Pacific
Development Centre）が、1996年に8カ国
を対象にICPD行動計画実施環境調査を実
施した。中国、フィジー、インドネシア、
マレーシア、パキスタン、シンガポール、
タイおよびベトナムにおける調査によっ
て、政府との連携に関して、NGOをとり
まく環境にはいまだに多くの問題が残る
ことがわかった。なかでも政策提言（ア
ドボカシー）志向のNGOと政府との関係
については微妙である。現状では、アド
ボカシーを行っているNGOはほとんど存
在しない。女性NGOは、有効な政策提言
の役割を果たす能力が弱いということも
わかった31。
ペルー政府は、不妊手術は本人の十分
な同意のある時のみに限って行われると
いう新しい規定を取り入れた。保健省が
十分なカウンセリングなしに任意不妊手
術のサービスを提供しているという女性
NGOなどの主張に応えて、1997年8月に、
ICPD行動計画の実施をフォローアップ
する三者委員会が設置された。この委員
会は、NGO、大学、国際協力機関、政
府機関の代表によって構成されており、
持ち回り方式で運営されている。
同委員会は、保健省のプログラムの見
直しを行った後、批判は多分に誇張され
たものだが、サービスの質には問題があ
るという結論に達した。そして1998年3
月から、保健省はカウンセリング手続き
の強化、手術をする前の待機時間の義務
化を実施し、サービス提供者と施設に対
する資格基準を定めた。1999年4月、コ
スタリカもペルーの例にならって三者委
員会を設置した。チリなど他のラテンア

メリカ・カリブ海地域の国でも同様の努
力が行われている。
カ ナ ダ で は 、 カ ナ ダ 国 際 開 発 庁

（CIDA）などの援助機関が、ジェンダー
の平等を推進する市民社会組織の能力強
化を支援している32。経済協力開発機構
の開発援助委員会（OECD／DAC）の加
盟10カ国の調査によると、国内の女性組
織と有意義な形で関わっていない国があ
る一方で、女性性器切除、人工妊娠中絶、
女性に対する暴力などのデリケートな問
題に取り組む女性団体を支援している国
もあることがわかった33。
現在UNFPAは、アラブNGO支援セン
ターの拡大を支援し、NGO間のネット
ワークづくり・協力・調整を推進し、
NGOの能力養成をはかることを目指し
ている34。「フューチャーズ・グルー
プ・インターナショナル」の政策プロジ
ェクト（米国国際開発庁（USAID）が
支援）や、「人口・開発活動センター」
（CEDPA）によるアクセス・プロジェク
ト（UNF PA、世界銀行、ユニセフ、
USAIDその他30近くの財団が支援）な
どのプロジェクトを通じた国際援助によ
って、NGOの提唱（アドボカシー）活
動やサービス活動が向上している35。
上記の政策プロジェクトは、8カ国に
ある13のネットワークを対象に、女性の
政策交渉能力を高め、ネットワーク全体
としての提唱活動、人材養成、調査研究
の能力を向上させることを目指してい
る。一例として、ヨルダンでは、数多く
の女性団体に提唱活動（アドボカシー）
に関する研修を実施したのに加え、女性
問題に関する調査研究に優先順位をつけ
ることを目的とした全国規模のワークシ
ョップの実施を支援した。初回の調査は、
1997年の総選挙での候補者ならびに投
票者としての女性の参加に焦点を当て
た。
南アフリカの例では、NGOの「女性
の健康プロジェクト」が、3つの地方自
治体と共同でリプロダクティブ・ヘル
ス・サービスの改革を目指して活動を行
った。このプロジェクトでは、ケアの質
を改善するだけでなく、社会的不平等、
なかでもジェンダーの不平等が健康と保
健サービスにどのように影響を与えてい
るかについての理解を深めることを目的
とした。
政府は、プログラムの立案・実施にお
いて、柔軟性にかけることがある。
NGOと連携することで、柔軟性に富む
革新的なプログラムの立案や実施が可能
になる。政府の課題をプログラムという
形にしていく際にNGOが担うことので
きる役割がそこに存在する。ただし、連
携が成功するには、相互支援の関係があ
ること、既存の提携関係を効果的に利用
すること、あらゆるレベルの政府官僚が
この考え方や過程を支援することが必要
である36。
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市民社会のその他の部門と
の連携

ICPD以降、行動計画の実行のために、
宗教団体や文化団体、国会議員、民間セ
クターの力を活用していくためのさらな
る努力がなされている。

宗教指導者

宗教指導者は、信者に対する強大な権
威と影響力をもって、人口・リプロダク
ティブ・ヘルスの諸問題を推進する上
で、またICPD行動計画実施におけるパ
ートナーとして、重要な役割を果たすこ
とができる。
UNFPAはこれを認識し、宗教界の権
威を関連の議論に参加させた。UNFPA
アフリカ局は、1998年11月、サハラ以
南アフリカの19カ国とその他の8カ国か
らイスラム教指導者と学者80人以上を迎
えて、イスラム教と人口に関する国際会
議をニジェールのニアメイで開催した。
この会議では、特にイスラム教とリプロ
ダクティブ・ヘルス、女性の地位、人口
と開発に関して、行動計画の実施を一層
進めることを提言した。
宗教指導者たちは、国レベルの活動へ
の関与を深めている。現在ガーナでは、
8つの宗教団体が、人口教育（家庭生活
教育）を宗教活動の中に取り込み、子ど
もと性の問題について話すよう親に勧め
るためのマニュアルを準備中である。
ウガンダでは、人口事務局が、全国
NGO連合組織が実施する提唱活動やリ
プロダクティブ・ヘルス・サービスの提
供について調整とモニタリングを行って
いる。そこには、カトリックとイスラム
教の指導者が加わっている。

リプロダクティブ・ヘルス／ライツを求
めて結集した国会議員

国会議員は、政府と市民社会の連携を
実現する上で特異な役割をもつ。彼らは
もともと両者の架け橋的な存在であり、
政府のプログラムを決定し、予算を配分
するなど直接的な役割を果たすことがで
きる。政策提言活動が盛んになったこと
で、ICPDの課題に関する国会議員たち
の意識は高まっている。その結果、国会
議員による運動も広がり、議員間でのロ
ビー活動が増え、法律が制定され、議員
たちの地域レベルや国際レベルでのネッ
トワークもますます拡大している。
予算配分の減額ないし全額カットが決
まっていた国で、議員の主張によって、
その維持・持続が可能になった国がいく
つかある。アジア太平洋地域では、議員
も参加する会議やフォーラムを開催する
プロジェクト2つにUNFPAが資金援助を
行っている。

ICPD+5の一環として、1999年2月にハ
ーグで開かれた3日間の国際フォーラム
に103カ国から200人以上の国会議員が
参加した。彼らは、政府がリプロダクテ
ィブ・ヘルス／ライツ、ジェンダーの公
正、女性のエンパワーメント、女性性器
切除を含む女性に対する暴力の防止に関
するICPDの決定事項を実行するための
立法化、政策提言、財源配分の増額を求
める宣言に合意した37。

民間セクター

民間セクターは、ICPD行動計画の実
行に際して、いくつか重要な役割を果た
す可能性がある。まず、消耗品、サービ
ス、技術的ノウハウの提供で直接的な利
害関係のある業者は、政府とともに、サ
ービスや情報へのアクセスや料金の支払
いができる人たちの市場を開拓するため
に努力することができる。彼らは、サー
ビスと在庫管理・流通網の拡大に向けて
相互に利益のある協定を結ぶこともでき
る。
第2に、彼らは自社の従業員に提供す
る福利厚生サービスのパッケージに家族
計画とリプロダクティブ・ヘルス・サー
ビスを含め、さらに、企業に対する規制
の枠組の中にもそれを入れ込むことがで
きる。
労働者に家庭生活の問題について情報
と教育を提供することは、UNFPAが国
際労働機構（ILO）と連携して長年追求
してきた目標だった。参加企業にとって
の直接利益としては、従業員やその家族
の病気やストレスが減ることによって、
生産性の向上が見込めることがある。近
年UNFPAは、カメルーン、エリトリア、
マラウイで、保健所やコミュニティーを
通してのリプロダクティブ・ヘルス・サ
ービスの提供、また公営企業・民間企業
で働く労働者への家庭生活教育の実施を

UNFPAと国会議員

国連人口基金（UNFPA）は1969年の設立以来、国会議員と共に活
動を実施してきた。
1979年、UNFPAは「人口と開発に関する列国議員会議」をス

リランカのコロンボで開催した。その後も、一連のアジア議員会議を開き、
そのうち1982年に北京で開催された会議は、「人口と開発に関するアジア
議員フォーラム」の設立につながっている。
近年になって、「アメリカ地域人口・開発議員グループ」や「人口と開

発に関するアフリカ・アラブ議員フォーラム」をはじめ、アジア以外の地
域の国会議員グループも支援している。
このような世界の各地域ごとの議員グループは、1999年2月にハーグで

行われたICPDの見直しに関する「国際議員フォーラム」の開催において、
重要な役割を担った。
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の疾病と闘う活動に現物支援を行う126
の企業で構成されている。

医師会

英連邦医師会や国際産婦人科医連盟
とその国内加盟組織などの医師会は、
良質のリプロダクティブ・ヘルス・サ
ービスへのアクセスの拡大を主張して
きた。これらの組織は、WHO、UNFPA、
ユニセフその他の国際機関が、基本的
人権を守る国内・国際的な行動規範な
らびに医療基準を策定するのを支援し
ている。彼らは、（その中でリプロダク
ティブ・ヘルス・サービスが提供され
るような）広範囲の保健政策環境を構
築する上で重要な役割を果たすことが
できる。

パートナーシップの強化

現状での制約

政治的意思と財源の必要性 NGOを
人口プログラムの立案・実行過程に参
加させている政府は増加している。し
かし、そのかかわりは、政府主導のプ
ログラムの一部としてNGOが参加して
いるという形が多い。ICPD行動計画は、
政府に女性団体などのNGOと共に活動
するよう義務づけているが、これまで
に成立した関係の中には、政府がNGO
にサービスを委託した、というものが
ある。こうした委託関係では、家族計
画、場合によってはリプロダクティ
ブ・ヘルスのサービスを専門とする
NGOに有利になる傾向がある。多くの
国では、コミュニティーの活用、提唱
（アドボカシー）活動、セクター間にま
たがる政治行動を通じて長期的な女性
のエンパワーメント、ジェンダーの公
正、社会変革を目指すNGOを支援する
ことに関しては、政府のコミットメン
トや資金援助が比較的乏しい38。
プログラムの計画段階でのパートナ
ーシップの不足 さらに、援助機関は
参加と連携を推進してきているものの、
政策立案やプログラム実行の過程にお
いて市民社会組織やNGOを支援すると
いう点では、常に成功してきたわけで
はない。OECD／DACに加盟している
10の加盟国組織に関する調査では、す
べての組織が、提携関係の構築、利害
関係者による協議、利害関係者の巻き
込み、といった点を強調しているが、
実際の政策協議となると、援助機関お
よび非援助国の関係省庁に限定される
傾向があることがわかった。概して市
民社会組織、特に女性団体は、協議や
対話の過程から外されることが多い39。
パートナーシップについての共通理
解の欠如 多くのNGOが、ICPD行動計
画の実行に政府と共にNGOが「参加」

目指して、労働省への支援を実施してい
る。
インドの大手企業グループであるタタ
社は、特に成人のリプロダクティブ・ヘ
ルスに関連し、また若者に焦点を当て、
さらにHIV／エイズの予防に注目して、
行動計画の実行を進展させている。タ
タ・グループは、大胆にさまざまなアプ
ローチを試みている。同社は、若い女性
が保健サービスを受けたり家族計画クリ
ニックに出かける上でその承認が欠かせ
ない姑と、提携関係をつくった。同社は
また、協議会を開き、ユースクラブとボ
ランティア組織が運営する地域に根ざし
たクリニックを開設するための支援を実
施した。
企業の連合組織やコミュニティー・グ
ループもまた、重要な役割を果たすこと
ができる。国際ロータリーは、その組織
網を駆使して、草の根で人口・開発問題
に対する意識を高める基盤を提供した。
国によっては、（多くの場合他国のロー
タリーやロータリー財団、二国間援助機
関の支援を受けて）人口活動に対する財
源を生み出しているロータリー･クラブ
もある。ロータリーでは、人口圧力の削
減、環境悪化の防止、貧困撲滅を目指す
コミュニティーに根ざしたプログラムを
奨励している。
国際ロータリーは、1995年にセネガル
で「国際ロータリー・人口開発奨学金」
を設け、その活動を、他の関心をもつ国
内協会にも拡大している。この奨学金は、
今では国際ロータリーの中で最大の奨学
金制度となっている。
タイにある「エイズ企業連合」は、こ
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避妊具（薬）のニーズを満たす
ために民間セクターを巻きこむ

「リプロダクティブ・ヘルスの物資管理に関するグローバル・イニ
シアティブ」の下で、国連人口基金（UNFPA）は、各国が今後
10年間の避妊具（薬）とリプロダクティブ・ヘルス関連物資の

需要をどう満たせばいいのかを判断することを支援している。
このイニシアティブでは、全国的な需要を推計し、その需要を満たす戦

略を検討するための技術支援を行う。また、政府と物資供給業者との交渉
を円滑にし、さまざまな国から専門家を集め、それぞれのニーズとアプロ
ーチを比較対照する。ドナー（援助国・機関）を含めた諮問グループは、
定期的に会合をもち、物資供与の調整改善に貢献している。
この事業の主な目的は、民間セクターとNGOの関与を深めて、手頃な

価格の製品やサービスへのアクセスを向上させ、全額自分で支払うことの
できないグループのために公的資金を回すことにある。
UNFPAは、インドの国家プログラムの一環として、一時的な避妊方法

を利用しやすくするために、民間セクターの生産業者と販売業者との会議
を開催した。この会議の意図は、妊娠の間隔をあけたいと考えている人た
ちに多くの選択肢を提供することである。

Source: UNFPA. 1999. Donor Support for Contraceptive Commodities 1997.
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4

するということがどういうことなのかを
よりよく理解してもらう必要があると感
じている。NGOは、プログラムの企
画・軌道修正の権限がないまま、すでに
実施中のプログラムに参加招請を受ける
ことが多い。なかには、自分たちは対話
や提唱活動（アドボカシー）を通して貴
重な役割を果たせるパートナーとしてで
はなく、既定のプログラムを実施する道
具としてだけみられているのではないか
と感じているNGOもある40。
調整の必要性 政府、NGO、民間セ
クターがそれぞれ行っているリプロダク
ティブ・ヘルス・プログラムの間でほと
んど調整が行われていない。これらのプ
ログラムは、個別に、しかも並行・重複
して実施されている。
以上の他にも制約としては、財源不足、
NGOならびに政府の組織的な能力の不
足、人的資源と熟練したスタッフの不足、
NGO間の調整不足、政府とNGOの間の
信頼関係の不足、市民社会による問題意
識または理解の欠如、パートナーシップ
の重要性についての意識または理解の欠
如、政治的コミットメントの弱さがあげ
られる。

信頼できる資金の提供

さまざまな協議会の場で何度も繰り返
されてきたひとつの提言は、政府に対し
ては、NGOと市民社会組織の参画に使
途を指定したコア・グラント（無償資金
援助）を提供すること、国際援助機関に
対しては、被援助国のプログラムの一定
割合をNGOと市民社会の参加に割り当
てることである。
チャド政府は、世界銀行の国際開発援
助を使って、何百万ドルもの特別基金を
設立し、人口分野で活躍するNGOを援
助した。ガボンでは、UNFPAの援助に
よって、若者NGOの全国ネットワーク
が設置された。カトリック青年運動連盟
という強力な組織がこのネットワークに
加盟している。ガンビアでは、提唱（ア
ドボカシー）活動およびリプロダクティ
ブ・ヘルス、セクシュアル・ヘルス、家
族計画のプログラムを実施しているさま
ざまなNGOに対して、政府が資金その
他の資源を配分した。
UNFPAが資金拠出しているインドの
プロジェクトでは、プロジェクト資金総
額の10％がNGOを通して使われている。
同じくUNFPA拠出のフィリピンのプロ
グラムでは、リプロダクティブ・ヘル
ス・サービスに使途を特定された資金の
約25％が、NGOによるプログラムに使
われた。

組織力の強化

少なくとも44カ国で、NGOが他の組
織との協力や財源・人材の活用をはかる

などして、組織としての持続性を強化す
るためのイニシアティブをとっている。
しかし総体的にみてほとんどの国では、
組織としての財政面での持続力強化、ネ
ットワークづくり、透明性の向上、説明
責任（アカウンタビリティ）の向上、対
象グループのニーズへの敏速な対応、人
口活動への一般からの支持や資金援助を
さらに活用するという点での進歩はあま
りみられていない。
市民社会組織の専門性を高め、強化す
るメカニズムには、NGOの管理能力や
運営能力を高めるための研修・研究セン
ターの設置、またNGOの資格を認証し、
NGO活動の基準を設定する独立機関の
設立が考えられる。

UNFPAとNGO

ICPD以降、UNFPAは、積極的にNGO、
政府、国際社会との協力を推進・強化す
る努力を行っている。
UNFPAは、NGOとの協力を推進するた
めに、UNFPA独自のNGO諮問委員会を設
置した。そこでの議論では、特に、男性
の責任と参加、ケアの質、女性に対する
暴力、有害な社会的慣習など特別な注意
を要する問題が取り上げられている。
1995年以降の年次会議で、同諮問委員会
は、UNFPAに対しては国際レベル、国レ
ベルでの行動を促す提言を行い、また
NGO、政府およびドナー（援助国・機関）
に対しても多くの提言を行った41。
1997年、UNFPAと「女性の環境・開発組
織」（Women's Environment and Development
Organization）は共同で、ジェンダーの平
等と公正および女性のエンパワーメント
に関する提唱活動を実施した。同時に、
世界中の女性NGOの中から、組織能力養
成のための1回限りの補助金を交付する国
内NGOおよび地域に根ざしたNGO、25団
体を選定した42。
UNFPAは、プロジェクトやプログラム
の執行機関としてのNGOの活用を拡大し
ている43。NGOを通しての支出は、1991-
1994年の期間の9200万ドルから1995-1998
年の期間の1億6300万ドルに増加し、率に
して77％も増えている。132ものNGOが、
UNFPA拠出の地域間または地域内プロジ
ェクトの執行機関の候補として認められ
ている。
1996年12月、UNFPAは、国連難民高等
弁務官事務所（UNHCR）／国連人権セン
ター、国連女性の地位向上部（DAW）と
共同で、「リプロダクティブおよびセクシ
ュアル・ヘルス/ライツを中心にした女性
の健康に関する人権の視点からのアプロ
ーチ」と題する人権条約機関の円卓会議
を開催した。ニューヨーク州グレン・コ
ブで開かれたこの会議は、6つの条約機関
のすべてと国連システムならびにNGOの
代表が集まって実質的な問題を話し合う
会議としては初めてのものだった。

NGOの
財政面での持続力強化
透明性の向上
対象グループのニーズへの
敏速な対応
という点での進歩は
あまりみられていない
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参加者たちは、人権関連条約の解釈に
ついて検討し、リプロダクティブおよび
セクシュアル・ヘルス関連の権利を促進
し、モニタリングするための新しい手続
と指標について議論した。この円卓会議
の主要な成果は、条約組織、国連機関、
NGOに対して、ジェンダーに敏感なリプ
ロダクティブ・ライツと人権の視点をそ
れぞれのプログラムの中に統合していく
ことを呼びかけたことである。
UNFPAは、国連女性の地位向上部

（DAW）とUNHCR、国連女性開発基金
（U N I F E M）、女性差別撤廃委員会
（CEDAW）と連携して、グレン・コブ会
議での提言の実行努力を支援している。
その活動には、UNFPA、政府、NGOのス
タッフに対して人権の枠組内におけるリ
プロダクティブ・ライツに関する研修を
実施すること、CEDAWの専門家をUNFPA
のプログラム計画段階に参画させること、
政府、NGOならびに条約機関が協力して、
加盟国がCEDAWに報告するメカニズムを
強化すること、提唱活動に関するセミナ
ーを開催することなどが含まれる44。
UNFPAの44カ所のフィールド・オフィス
（現地事務所）は、各国のNGOがCEDAW
向けの「影のレポート」を作成するのを
支援するように奨励されている。そのレ

ポートは、セクシュアルおよびリプロダ
クティブ・ヘルス・サービスを利用する
際に女性が受ける差別の撤廃に関するも
のである。
1997年、UNFPAは、UNIFEMなどが行
っている女性に対する暴力に反対するラ
テンアメリカ全域の国連キャンペーンに
加わった。このキャンペーンは、長期に
わたってジェンダーの暴力に取り組むよ
う発言してきた女性の権利推進活動家に
影響されたものである。この運動を通し
て、政府、女性グループとNGO、大学、
医療関係者、学生、マスコミ、警察、宗
教団体、国連専門機関の間の提携関係が
制度化されることが期待されている45。
UNFPAは、他の国連機関、ドナー、各
国政府ならびに市民社会組織と連携し、
国連プログラムの企画段階での調整を促
進する上でも積極的な役割を果たした。
UNFPAの事務局長は、「すべての人のため
の基本的社会サービスに関するタスク・
フォース」の委員長を務めている。同タ
スク・フォースは、国連の現地駐在調整
官が各国の開発計画策定を支援するのに
用いるガイドラインを配付している。さ
らにUNFPAは、援助の重複を減らし、能
力や長所に応じて仕事を配分し、市民社
会組織を含む利害関係者すべてを開発努
力に巻き込んでいくことを追求する「国
連開発援助の枠組」の策定にも関与して
いる。

効果的な連携を可能にする環境

１998年、国連人口基金（ＵＮＦＰＡ）と国連人口部は、ICPD行動
計画実行のための市民社会との連携に関する円卓会議を開催し
た。この会議では、すべての政府は、以下の活動によって政策、

戦略およびプログラムの立案，実施、モニタリング、評価における市民社
会の参画を行うべきであるという提言を行った。

• 対話を進めるための共通の場を構築する

• 概念、前提条件、課題、優先事項を再検討する

• 他のパートナーの経験に耳を傾け、尊重する

• さまざまなパートナーの比較長所をみきわめ、その長所を伸ばし、また
既存の関係を活用する

• 主要な問題点と関係者と組織を見きわめる

• パートナー間相互の説明責任を明確にし、透明性を確保する

• さまざまなレベルで合同行動計画を作成する

• あらゆるレベルで能力強化をはかり、持続性を確保する

• 連合関係やネットワークづくりを奨励する

• ICPD行動計画実施状況のモニタリングを続ける

Source: UNFPA. 1998. Partnership with Civil Society to Implement the Programme of Action,
International Conference on Population and Development. Round Table Meeting. Dhaka, 
Bangladesh, 27-30 July 1998.
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開発への投資

国連人口基金（ＵNFPA）が100万ドルの活動資金で事業を開始してから30年後
の現在、人口・開発関係の財源は全世界で数十億ドルに達している。国際人

口開発会議（ICPD）での歴史的な合意から5年、そこで設定された諸目標は、人権
と個人の福利（ウェル・ビーイング）を推進し、貧困と闘い、国と地球全体の安
全性を向上させるために必要なものとして世界的に受け入れられている。

ICPD行動計画の中で定義されている、開発途上国における人口とリプロダクテ
ィブ・ヘルスのための包括的なパッケージには、2000年までに170億ドルの費用が
かかるが、それは総合的な開発戦略の重要な一部分として認識されている。

開発途上地域で、社会サービスの完全なパッケージを実施するためには、リプ
ロダクティブ・ヘルス以外にも基礎的保健、基礎教育、栄養、安価な水と衛生を
加える必要がある。このパッケージの年間コストは、2000年には1990年のレベル
を300-400億ドルの範囲で上回ると推計されている1。
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上写真：コロンビアの首都ボゴタの貧困地区。労働者が道を修理している。貧困撲滅と人々の生活の質の向上
のためには、開発援助の増額が不可欠である
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資金不足

世界の現実は、これらのニーズを充足
するにはほど遠い。社会的な目的だけで
なく、経済的な目的なども含めたあらゆ
る分野の政府開発援助（ODA）は、1992
年の約610億ドルから1997年には476億ド
ルに減少している。一方で平和維持活動
や緊急援助の需要は劇的に増加してきて
いる。
ICPD行動計画への拠出は今世紀末まで
に必要と予測された総額をはるかに下回
っている。援助国も被援助国も共に予測
されていた費用の分担額(それぞれ57億ド
ルと113億ドル)には達していない。援助国
側はおよそ19億-20億ドルを提供している
のみである。被援助国の年間拠出77億ド
ルのほとんどは開発途上国の中でもごく
少数の国が拠出している。
NGOや財団を含む民間セクターがこれ
らのギャップを埋める手助けをしており、
サービスを利用者負担にすることで、開
発途上国でも財源が捻出されている。し
かしながら、途上国・援助国を問わず、
本来政府が担っている責任を肩代わりで
きるものは存在しない。ほとんどの国の
ほとんどの人々が、ある程度は公共の教
育とヘルスケア制度に依存しており、貧
しい国々の貧困層の人々は、さらにそれ
らに依存する割合が高い。

資金面の課題

資金不足は人口問題に限られているわ
けではない。それには次のような一時的
かつ構造上の原因がある。

• グローバル化の圧力

• 国家間の貧富の差の拡大

• 国内における貧富の差の拡大

• 援助国の開発援助に対する政治的公約
（コミットメント）からの後退

さらに加えて、開発途上諸国は財政・
経済危機を乗り越えなければならず、ま
た公共支出の削減に力点を置いた自国経
済の「構造調整」を敢行する必要があっ
た。
構造調整プログラムは、公共セクター
の支出を削減することによって、国の経
済開発の可能性を高めることを意図して
いる。しかし、構造調整は貧困層により
大きな影響を与えている。彼らは、無料
または廉価な公共サービスに依存してい
るからである。公共サービスが削減され
たり、サービスに料金が必要になったり
すると、貧困層には頼るべき場がなくな
る。この現象はすでに教育や保健その他
の分野においても報告されてきている2。
以上のことすべてがICPD行動計画の実
行に影響を及ぼしてきた。

どのような対策が必要か

ICPD行動計画を机上の論議から実行に
移すための資金調達は、資金の問題であ
ると同時に政治的公約（コミットメント）
の問題でもある。そのためには、次の分
野への投資をさらに増やす必要がある。
すなわち、公共セクターの再編・改革と
人的資源を最大限に活用するための採
用・トレーニング・動機づけの分野であ
る。そのためには次のことが求められる。

• ICPDですべての国が行った総合的な財
源を増やす努力をさらに進める。

• すでにある国際援助、公的資金、民間
資金の中でリプロダクティブ・ヘルス
を含む基本的な社会サービスが占める
割合を増やす努力をさらに進める。

• 効率性の向上。地域の実情によっては、
さまざまな活動を行うことで効率を上
げることができる。

• 財政状況を改善し、最も必要とされて
いる場所に情報やサービスを提供する
ための政府、市民社会およびドナー間
のパートナーシップ。

新たな開発援助資金を見つけること、そ
れを最も創造的な方向に向けてゆくことは
どちらも、各国にとって大きな課題である
のと同様、国際社会にとっても大きな課題
である。

資金の増加に向けて

開発途上国では3つの変革が同時進行的
に起こっている。ひとつは、基本的保健サ
ービスの定義が変化し、それらのサービス
を統合する方法に変化が起きていること、
２つは、公共サービスシステムの中で中央
から地方への責任の委譲が行われつつある
こと、そして3つ目には、公共サービスの
役割と規模に関して、その定義が再検討さ
れていることである。
人口・リプロダクティブ・ヘルス・プロ
グラムの実施に必要な外部からの資金援助
が増加すれば、各国が上記のような変革を
進める手助けになると同時に、その変化を
有効に活用してICPDの提言を実行するこ
とができる。例えば、

• 変化しつつある環境の中で、受益者の
ニーズや優先事項に十分に対応できる
ようなプログラムを計画し、実行する。

• 物的・人的資源および制度的基盤の強
化を支援する。

• 技術支援および物資援助を行う。

そして、以下のことを行うには、さら
なる外部援助および国内資金の調達が緊

援助国側は
年間およそ19億ドルを
拠出しているが、
これはICPDの
行動計画を
実施するのに必要な
57億ドルの分担金
の3分の1にしか
ならない
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急に求められる。

• 開発に必要な投資を求める提唱活動
（アドボカシー）の拡大

• プログラムの立案・実行・監視（モニ
タリング）をするために必要なデータ
の向上

• 量的に増大し、多様性を増しているサ
ービスに対する要求とニーズへの対応

• セクシュアルおよびリプロダクティ
ブ・ヘルスを含む保健サービスの質の
改善

• サービス提供者側が作っている自発的
なサービス利用にとっての障壁―例え
ば、貧困状態、地理的立地、ジェンダ
ー、年齢、あるいは特定の民族的集団
や文化的集団などによる障壁－を排除
するためのスタッフの再教育

• サービスが行き届いていない階層、特
に貧困層に対する情報とサービスの拡
大

• 情報や機会を制限する文化的・社会
的・経済的な障壁への取り組み

• 中央レベルから地方レベルにいたるま
で、プログラム実施に必要なスタッフの
採用、教育・トレーニング、定着、動機
づけの改善

資金拠出の現状

リプロダクティブ・ヘルスを含む人口・
開発プログラムへの世界規模、地域レベル
および国内レベルの資金の流れに関する推
計は、1997年に各国・諸機関へ報告された
情報に基づいている3。

外部援助

援助国は年間約19億-20億ドルの資金を
提供している。オランダ、ノルウェー、
デンマークなど1990年代の主要援助国は、
GNP（国内総生産）に占める開発援助
（人口分野も含む）の割合が比較的大きい。
また、この他にも、とりわけオーストラ
リア、フィンランド、イギリスが人口分
野への援助の配分を増加させている。一
方、アメリカは現在も人口関連の活動に
関して援助国をリードしているとはいえ、
最近はその支援の水準を落としてきてい
る。
日本は、1986年以来UNFPAに対する最
大の拠出国であり、また、1994-2000年度
までの期間、世界の人口問題に対して国
際的な支援を行うという公約を達成して
いる。
アジアのリプロダクティブ・ヘルス・

プロジェクトを支援する欧州委員会
（EC）・UNFPA共同プロジェクト（49頁
参照）は、EC加盟国がICPDに先立って宣
言した公約を実行するという意思を表す
一例である。しかし、ECの人口のための
基金を官僚機構の中で円滑に動かすとい
うプロセスを簡略化するには、改善の余
地が多い。
ドナー（援助国・機関）の支援が増加
するという見通しの中には、20/20イニシ
アティブが推進されることが含まれる。
これは、先進国はODAの20％を、開発途
上国は国家予算の20％をそれぞれ基本的
な社会サービスに対して割り当てること
を相互に公約したものである。1996年オ
スロで開かれた20/20会議で合意された定
義によると、この基本的社会サービスの
領域とは、①基礎的保健、②基礎教育、
③家族計画とセクシュアル・ヘルスを含
むリプロダクティブ・ヘルス、④栄養、
⑤基本的な水供給と衛生である4。
世界銀行は、リプロダクティブ・ヘル
スを含む基本的な社会サービスのための
資金を調達しつつある。例として、重債
務貧困国の債務負担軽減措置などが挙げ
られる。世界銀行はまた、貧困層が経済
的困難や社会変化に対応することを援助
したり、難民や緊急事態によって退去さ
せられた人々を支援したりするために、
36億ドルを提供している。
これと並行して世界銀行は、健康・栄
養・人口、教育、その他の社会保護部門
の3分野に対する融資を行っている（1998
年に84億8000万ドル）。世界銀行からの貸
し出しは、直接援助、セクター間にまた
がる援助、保健改革を通して行われる援
助を含めて、統合的なリプロダクティ
ブ・ヘルス・プログラムの支援が次第に
増加してきている。

債務救済と財源の問題

貧困国の多くが、自国内の難問に加えて巨額の対外債務を背負い込
んでいる。基本的な社会投資の大切さを理解する前に、貸し出し
機関の提言に従って債務を増やした結果である。債務の元利払い

が保健や教育に対する国家予算の配分額の数倍に達している国もある。

援助の手

債務負担を軽減させるための新しいメカニズムのひとつとして、債務の
返済をなくす代わりに社会投資を増額させるというものがある。ウガンダ
はすでに国際金融機関との間で「債務スワップ」を協議しており、他にも
その可能性を検討している国々がある。ウガンダが債務スワップで節約し
た資金は、主に初等教育を無料にするのに使われている。就学率は2年間
で54％から90％に跳ね上がり、他の重債務国と顕著な対照をみせている。
ドナーは、中央アメリカで起きた自然災害に対応して、二国間債務をあ

る程度免除している。世界銀行と国際通貨基金による「債務救済プログラ
ム」（重債務貧困国イニシアティブ）の拡大が、ドナー側から提案されてい
る。ICPD行動計画実行の5年目の評価では、さらなる救済方法の探究を求
めている。

囲み2 4
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助成財団からの寄付も重要なものにな
ってくる。1996年には、フォード財団、
ロックフェラー財団、マッカーサー財団、
ヒューレット財団およびメロン財団5が、
人口関係の活動に対して1000万ドルから
3000万ドルをそれぞれ寄付し、1997年に
もほぼ同額を寄付している。1998年1月に、
パッカード財団は今後５年間にわたり国
際的な人口・リプロダクティブ・ヘルス
関連プログラムに対し3億ドル以上を拠出
すると発表した。
1997年にテッド・ターナー氏が10億ド
ルの基金で設立した国連財団（the United
Nations Foundation）は、その初年度の援助
総額のうち、1200万ドルを超える額を各
種のリプロダクティブ・ヘルスと女性の
エンパワーメントのためのプロジェクト
に供与した。その中には思春期のリプロ
ダクティブ・ヘルスとセクシュアル・ヘ
ルスに関するプロジェクトがいくつか含
まれている。
ウイリアム・H・ゲイツ財団は地球規模
で保健と教育の改善を目指す努力を支援
しているが、開発途上国間の協力を支援
するために、UNFPAにその使用を特定し
た上で、170万ドルを国連に寄付している。
今年、同財団は、コロンビア大学公衆衛
生学部が行っている妊産婦死亡の減少を
目指す事業に対して、多年度にわたる
5000万ドルの助成金を提供した。歴史的

にみて、妊産婦死亡の減少はリプロダク
ティブ・ヘルスに関わるすべての問題の
中で最も解決が困難な領域である。さら
に同財団は、ジョンズ・ホプキンズ大学
が行っている開発途上国のリプロダクテ
ィブ・ヘルス専門家養成事業を支援する
目的に特定して、2000万ドルを提供して
いる。1999年6月、ビル＆メリンダ・ゲイ
ツ夫妻は、同財団の基金に50億ドルを追
加し、利用できる資金額を倍増させた。

国内資金

1997年に開発途上国の政府とNGOが国
内財源から人口関連プログラムに費やし
た資金総額は、全世界でおよそ70億ドル
であると推測されている6。さらに、より
不確定ではあるが、開発途上国の民間チ
ャンネルがこれ以外にさらに10億ドルの
拠出をしたと推測される。
しかしながら、行動計画にある人口と
リプロダクティブ・ヘルスのパッケージ
の実行に何が費やされているかを正確に
把握することは非常に困難である7。会計
システムが計上するのは、提供されたサ
ービスではなく、給与や消耗費のような
一般的な支出だからである。ICPDでいう
パッケージとは、プライマリー・ヘル
ス・ケアを通じて行なわれるサービスだ
けを計算し、病院でのケアやその他の高
度医療システムで必要とされるようなサ
ービスは計算しない。
さらに重要なのは、「個人の財布からの
出費」を調べるのが難しいことである。
すべての国が家計支出調査を実施してい
るわけではなく、その調査でも、必ずし
も特定の保健サービスについての設問が
あるとは限らない。家族計画・母子保健
サービスへの支払いに関する情報は増え
ているが8、その中では、リプロダクティ
ブ・ヘルスの他の分野に関する出費を扱
ってはいない。
人口・リプロダクティブ・ヘルスのプ
ログラムに最も多くの国内資金を投じて
いるのは、アジア太平洋地域のプログラ
ム実施国である（50億ドル以上）。ラテン
アメリカ・カリブ海地域（10億ドル以上）
がそれに続いている。西アジア、北アフ
リカ、サハラ以南のアフリカ諸国での国
内調達額はこれ以下になる。移行経済諸
国では、1億ドルを超える額が調達された
と推測されている。
この国内調達資金総額の大部分を占め
るのは、少数の大国の資金である。中国、
インド、インドネシア、イランおよびメ
キシコの支出を合計すると55億ドルに達
するが、これはリプロダクティブ・ヘル
スと家族計画サービスのための国内調達
資金全体のおよそ80％にあたる。これ以
外の大部分の開発途上国、特に51の後発
開発途上国には、国内のニーズを満たす
だけの公的資金も民間資金もない。
いくつかの分野では、資金不足の影響
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がすでにあきらかになってきている。
ICPD行動計画では、性感染症（STD）／
HIV／エイズ予防プログラムのために、
2000年には13億ドルが必要であると提案
しているが、現在のレベルは年間5億5000
万ドル以下である9。予防プログラムは、
性感染症／HIV／エイズの蔓延を後退させ
るにあたって最も費用効果の高い戦略で
ある10。 HIV感染者やエイズ患者のケア、
およびその影響を受ける家族、地域社会
あるいは国家を支援するためには、ICPD
で予測された以外の資金も必要となる。
多くの国が民間セクターやNGOの貢献
を増やそうとしている。1994年以前に、
37カ国以上で民間セクターによる事業
（多くは政府の補助金付きで避妊具（薬）
を市場販売する事業）が始められていた
が、ICPD以降さらに9カ国がそれを開始し
ている。現在、ボリビアやメキシコなど
いくつかの国では、国民保険制度の枠組
内にリプロダクティブ・ヘルス・サービ
スを組み入れている。特に貧困層や社会
の周縁に追いやられている層にまで到達
するという点で技術的・管理的問題が多
くあるとはいえ、民間セクターの参加は
今後増えることが予想される。UNFPAの
共催で民間セクターが事業を進めること
は、民間セクターの関心を高め、パート
ナーシップを促進し、リプロダクティ
ブ・ヘルスのニーズを満たすことにつな
がる。

効率の向上

効率を上げるためには、現行のサービ
スとその改善の両方に対して多額の初期

投資が必要になる。例えば、保健部門の
改革によって、大きな利益が還元される
が、その移行にかかるコストを過小評価
すべきではない。
効率を考える場合、それだけを切り離
して捉えることはできない。例えば、ア
ドボカシー（提唱活動）は、サービスの
需要を刺激するのに効果的であるが、そ
の時にサービスが需要に十分に対応でき
るように改善される必要がある。照会の
システムはクリニックのサービスを補う
ものとして有効であるが、それは照会先
が適当な場所にあり、搬送されてきた新
たな患者を受け入れるだけの体制をもっ
ている場合に限られる。
投資は、後になって効果が上がること
が多い。先進国は、より多くの施設が産
科も含めたあらゆる種類の緊急事態を扱
えるように設備を備えることで、妊産婦
死亡率を今日の非常に低いレベルにまで
引き下げた。また、自己薬物療養をして
いるすべての結核患者をモニタリングす
るというような、一見非効率にみえる投
資もあるが、そのような投資の中には後
になって効果をあらわすものもある。初
期投資がきっかけで、確実にその投資に
見合うような、より費用効果の高い方法
が開発されたのである。
意思決定の時に効率を第一義的に考慮
するとしたら、その結果は、できる限り
広範な価値と利益が反映されているかど
うかという点で測られなければならない。
家族計画プログラムの費用効果が出生回
避によって測定されていた時期には、一
時的避妊法(経口避妊薬（ピル）、IUD、注
射法、バリア法など)よりも永久的避妊法

保健サービスの
質と効率を
向上させるためには
多額の初期投資が
必要となる
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（不妊手術など）に重点が置かれていた。
しかし今日では、費用効果の測定に、避
妊具（薬）の選択肢の多さやライフサイ
クルの様々な時点でどの避妊方法が有効
であるかというケアの質を含むことを追
求している。

健康のためのパートナーシ
ップ

政府も市民社会も、保健サービスを保
証するのは基本的に公共セクターの仕事
であるということに合意している。同時
に一方で、民間セクターの役割について
の議論がある。
ICPDの行動計画は、リプロダクティ
ブ・ヘルス・サービスを提供するには、
必然的に多くの機関が参加するパートナ
ーシップが必要であることを認めてい
る。さまざまな公共組織と民間組織に、
サービスの提供者あるいは資金提供者と
しての適切な役割を割り当てることは、
原則にもとづいて議論をするべき問題で
あると同時に、実践的な実験の問題でも
ある11。

誰が負担するか？どのように決定すべき
か？

世界銀行の試算によれば、開発途上国
は所得の高い国に比べて、保健分野への
支出額が少ないばかりでなく、保健分野

の支出に占める公的資金の割合も低いこ
とが多い。
フィリピン12とバングラデシュ13におけ

る国家保健会計に関する最近の研究によ
れば、リプロダクティブ・ヘルスへの民
間支出がこれまで認識されていた額より
増えており、公共支出を上回っているか
もしれないという。公共、民間を問わず、
保健関係の支出の多くは治療に向けられ
ている。もし臨床的に危ない状態でお金
が必要になれば、人々は何としてもそれ
を工面する。一方、リプロダクティブ・
ヘルス・ケアは多分に予防的なものであ
り、そのために進んでお金を払うという
意思はあまりみられない。さらに家族計
画は病気を予防するものではなく、妊娠
を防ぐものである。
リプロダクティブ・ヘルス・サービス
を民間財源に依存する程度は、国によっ
てかなりの違いがある。たとえばブラジ
ルやコロンビアのような国では、リプロ
ダクティブ・ヘルス・サービスの提供に
おいてNGOが主要な役割を果たしている。
他のラテンアメリカ諸国では、文化的・
政治的な配慮から、政府の関与が限られ
ているか、民間セクターの方が好まれて
いる。ラテンアメリカでは、あらゆる保
健関連支出の半分以上が民間からの拠出
でまかなわれていることもあり14、民間資
金によるリプロダクティブ・ヘルス・ケ
アの割合は、おそらくさらに大きくなる。
一方、アフリカやアジアの多くの国々で
は、政府が主たるサービス提供者である15。

表２: 保健に関する公共支出および民間支出17

出所： The World Bank 1999. World Development Indicators 1999. Washington D.C.: The World Bank.

保健分野の 保健分野の
支出 1人当たり

支出
公共支出 民間支出 購買力平価

（対GDP比率） （対GDP比率） （ドル）

世界全体 2.5 2.7 527
低所得国 1.0 3.2 52

中所得国 2.4 2.0 183

低中所得国 2.2 1.7 119

高中所得国 3.0 3.1 427

低所得国および中所得国 1.8 2.5 133

東アジアおよび太平洋地域 1.8 1.8 118

ヨーロッパおよび中央アジア 3.9 1.0 279

ラテンアメリカおよびカリブ海地域 2.6 3.7 412

中東および北アフリカ 2.3 2.4 176

南アジア 0.8 3.8 57

サハラ以南のアフリカ 1.7 1.5 82

高所得国 6.0 3.6 2,280資
金
の
調
達



61

5

政府や公的援助組織によるリプロダク
ティブ・ヘルス・サービスへの資金拠出、
ならびにICPD行動計画の中に記されたそ
れ以外の開発戦略に関する議論は、非常
に重要で基本的なものである16。政府およ
びドナーはつぎのことに補助金を出すべ
きである。

• 個人がその支払能力に関係なく利用で
きなければならないと社会的に認めら
れているサービス

• 個人だけではなく社会全体にとっても
利益になる活動

• 民間セクターにとって、サービス提供
の動機がほとんど、あるいはまったく
ないようなサービス

• 貧困を減らす助けになるようなサービ
ス

最初の項目は、公正と権利の原則に基
づいている。健康の権利、ジェンダーに
よって差別を受けない権利、および子ど
もの数と出産間隔を決める権利は人権の
基本的な部分である18。
2番目の項目は、社会全体の利益を認め
ている。例えばこの中には、性感染症の
社会的影響を弱めること、人口増加とそ
れに伴なう環境の劣化によって生じる公
共支出を削減すること、および女性の参
画の拡大によって開発の速度を速めるこ
とが含まれる。
3番目はリプロダクティブ・ヘルス・サ
ービスの調整と監視（モニタリング）、
評価（テスティング）、研究・開発に対
する投資を正当化するものである。これ
はまた、リプロダクティブ・ヘルスの情
報の普及への支援を正当化する。情報が
多くなれば需要が高まり、民間によるア
プローチが促進される。しかし、行動計
画では、個々のセクターに対してどのよ
うに責任を割り当てるかに関する原則の
決定は各国に任せている。同様に、サー
ビスを体系化して総合的に一つにまとめ
たものが必要であると明確に述べる一方
で、それについての詳細な計画は示して
いない。このアプローチは各国にはそれ
ぞれ優先順位があることを認めており、
国ごとのインプット、能力、将来展望、
価値観および工夫を生かす余地を与えて
いる。
最後の項目は、とりわけ貧困層が不健
康や望まない妊娠といった状態に陥りや
すいことへの認識である。これによって、
貧しい人々はますます貧困から抜け出す
ことが困難になっている。

リプロダクティブ・ヘルス・サービスを
確実に貧困層にまで行き届かせる

支払能力のある人には料金を請求し、

貧困層に対してのみ公共サービスを提供
するというアプローチは、多くの人々に
とって筋のとおった合理的なものであろ
う。しかし、このような制約を行うこと
は、政治的支援を徐々に失っていく危険
も伴う。もし事業の利益を受けるのが貧
困層のみということになれば、政策決定
者は、特に政府予算縮少という状況にあ
る時には、その事業に対する予算配分を
減らす可能性がある19。
公的資金を正当に配分することはさら
に難しい。政治的な圧力によってサービ
スがエリートや都市人口に有利なように
偏向させられ、その結果、保健関連予算
の大部分が都市の病院に流れるのである。
たとえそのような圧力がなくても、学歴
が高く暮らし向きが豊かな人ほど官僚機
構との対応について情報を多く得ており、
自信ももっている。貧しく、社会の周縁
に押しやられている人々は、公務員から
はほとんど顧みられない。
公共サービスを民間に移行したり、公
共事業に対しても手数料を支払うように
して、支払能力のある人は支払うといっ
た形にすれば公共資金を節約することが
できる。しかし、収入レベルの上限を設
定したり、サービスの受け手に対して支
払い能力調査を実施するのは、政治的に
危険なことであり、多くの時間を費やし、
節約できる額よりも多くの経費がかかっ
てしまうことになりかねない。
家族計画は、他のリプロダクティブ・
ヘルス・ケアの領域に比べて、さまざま
な人口階層が利用しているという証拠が
得られている。ベトナム、フィリピン、
インドネシアにおける調査によれば、家
族計画分野の公共投資によって行われる
サービスに関して、人口の5分の1にあた
る最貧層が受ける恩恵は全体の15％、人
口の5分の2の貧困層が受けているのがお
よそ36％であり、いずれも人口に占める
割合よりも少ない恩恵しか受けていない
ことがわかる。
しかし、国民所得に関しては、人口の5
分の1を占める最貧層が全体の9％以下、5
分の2の層が22％を占めるにすぎない。し
たがって、国民所得の分配に比較して考
えると、家族計画の補助金は、貧困層に
財源を配分していることになる。また、
保健給付の大部分が高所得層に行ってい
ることは、彼らがコストの高い病院を利
用する割合が貧困層に比べて格段に多い
ことで説明がつく。これらのサービスに
料金を課すことで、公共給付をより貧し
い層のために振り向けることができる。
メキシコでは、サービスを貧困層に向
けるという点で、政府のプログラムより
もNGOの方がすぐれているが、それは
NGOが自分たちでサービスの対象となる
層を選ぶことができるからである。例え
ばFEMAP（家族計画民間協会メキシコ連
盟Federacíon Mexicana de Asociaciones
Privadas de Salud y Desarrollo Comunitario,

民間セクターへの
移行を増やすことが
貧しい人から
保健サービスを奪う
ことになっては
ならない
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AC）のサービス対象者は、政府のプログ
ラムよりも、都市周辺に住む貧困層の占
める割合が大きい20。
料金の高いサービスを利用する資力の
ある人々からその分多く料金を徴収した
り、特定の人口階層にもサービスが行き
渡るようにNGOや民間セクターと連携す
ることによって、公共サービスの効率を
高めることができる。また、そのことに
よって、例えばよりよいサービスを提供
できるようにスタッフをトレーニングす
るなど質の向上をはかるために資金を配
分することができる。
多くのアナリストが、リプロダクティ
ブ・ヘルス・サービスを最も効果的に提
供するためには、民間セクターへの依存
を増やしたほうがいいと提言している。
しかし、料金が支払えない開発途上国の
多くの人々を排除することなくこれを行
なうのは容易なことではない。民間セク
ターへの移行を成功させるには、サービ
ス提供と資金調達に関するさまざまなオ
プションを試し、それらのオプションが
サービスの質と公正にどう影響するかを
理解するために、リプロダクティブ・ヘ
ルスへの投資を今までよりも減らすので
はなく増やすことが必要である。それは
つまり、専門的な技術援助を行うために、
外部援助が一層必要とされるということ
である。
ドナー諸国は、自分たちの責任を受け
入れ、自国ではケアに対する補助金制度
をどのようにしているか、また公・民の
バランスをどのようにとってきかたを想
起する必要がある。民間のイニシアティ
ブは大切だが、貧困層へのサービスを犠
牲にしてはならない。開発を促進させ、
保健分野の向上をはかることができるか
どうかは、サービスへのアクセスを増や
すことができるかどうかにかかっている。
同時に、地域社会にもリプロダクティ
ブ・ヘルス・サービスを向上させるのに
必要なリスクとコストを分担する能力が
あり、その意思もある。フィリピンのあ
るプロジェクトでは社会保険制度をスタ
ートさせ、合併症（妊娠10件あたり1件の
割合で起こる）を併発した妊産婦の緊急
産科治療費のかなりの額を負担すること
にした。この保険では、妊産婦1人につき
2.48ドルの費用がかかるが、この制度から
得られる経済的利益は、その約2倍になる
と見込まれている21。それでもなお、直接
の受益者は実際にかかる費用の一部を負
担しなければならず、その額は最貧困層
にとっては重い負担になっている。しか
し、個人も家族も生命を救うための治療
費を工面するためにはどんなことでもし
たいと考えており、この保険制度は、全
体のコストを引き下げている。
ネパールの、いくつかのコミュニティ
ーも同様に共同出資して、産科治療のた
めの緊急搬送の資金を捻出している22。リ
スクや合併症の危険兆候、迅速なケアを

支援するといったことについて夫たちを
教育すれば、緊急時の照会システムによ
って多くの女性の命を救うことができる。
地域社会の貢献は、修理、保全、全般
的な維持などの形でなされることもある。
スタッフの派遣・配置や給与支払いは国
が行い、地域社会がそれを補うために物
資を提供したり、建設作業を行ったりす
ることも多い。
サービスの利用料金は事業を維持する
助けとなる。しかし、そこにはひとつ疑
問が残る。料金を要求することが、保健
サービスの利用を減らしたり、利用を妨
げることにはならないだろうかという疑
問である。その答えは、是でもあり非で
もある。いくつかの調査では、初めて利
用料が課せられる時にはサービスの利用
率が落ち込むが、時間の経過につれて回
復することもあるという結果が出ている。
一方で、利用料の一部がサービスの質の
改善に向けられるならば、有料サービス
はより受け入れられるようになるし、利
用もしだいに増加していくという調査結
果もある23。

結論

財源が乏しくその他にも制約があるに
もかかわらず、先進国と開発途上国はと
もに人口・開発問題に取り組むための新
たなパートナーシップを政府と市民社会
の間に構築してきており、セクシュア
ル・ヘルスとリプロダクティブ・ヘルス
の統合的プログラムを作り出し、女性の
エンパワーメントを推進してきた。この
ような進展はICPDの目指す目標が必要か
つ実践可能なものとみなされていること
を示している。
現代のグローバル化の時代にあっては、
基本的な社会サービスを提供するのは世
界全体の責任である。人口問題を含めて
開発への長期的投資に対する援助をなく
すことになれば、社会崩壊の可能性が増
し、短期の救援に対する需要が増えるこ
とになる。社会崩壊の影響に取り組むこ
とは、多くの命を救うことになる。しか
し、その原因に取り組むことは、人々が、
ひいては各国が独自の生活を構築するこ
とを可能にするのである。
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開発途上地域(+) 63 61.8 / 65.0 71 55 50

後発開発途上国(‡) 99 49.6 / 51.5 128

アフリカ(1) 87 50.0 / 52.8 119 20 16

東アフリカ 101 44.4 / 46.4 132

ブルンジ 119 41.0 / 43.8 1,300 55 / 46 76 / 78 8 / 5 48 / 67 70 62 55 9 1

エリトリア 91 49.3 / 52.4 1,400 59 / 48 73 / 67 24 / 17 119 5 4

エチオピア 116 42.4 / 44.3 1,400 48 / 27 57 / 53 13 / 10 60 / 74 63 152 4 2

ケニア 66 51.1 / 53.0 650 85 / 85 60 / 62 26 / 22 14 / 31 96 88 95 33 28

マダガスカル 83 56.0 / 59.0 660 92 / 91 49 / 33 16 / 16 45 137 17 5

マラウイ 138 38.9 / 39.6 620 140 / 127 38 / 48 21 / 12 28 / 59 90 80 162 22 14

モーリシャス(2) 16 67.9 / 75.1 112 107 / 106 98 / 99 63 / 66 14 / 22 100 37 75 49

モザンビーク 114 43.9 / 46.6 1,500 70 / 50 52 / 39 9 / 6 46 / 77 128 6 6

ルワンダ 124 39.4 / 41.7 1,300 83 / 80 58 / 60 12 / 9 31 / 48 98 86 56 21 13

ソマリア 122 45.4 / 48.6 213

ウガンダ 107 38.9 / 40.4 550 81 / 68 82 / 73 15 / 9 26 / 50 82 74 180 15 8

タンザニア 82 46.8 / 49.1 530 67 / 66 81 / 85 6 / 5 21 / 41 74 66 125 18 13

ザンビア 82 39.5 / 40.6 230 91 / 86 89 / 84 34 / 21 18 / 35 89 81 134 25 14

ジンバブエ 69 43.6 / 44.7 280 115 / 111 78 / 79 52 / 45 7 / 14 96 93 89 48 42

中央アフリカ(3) 95 48.6 / 51.7 196

アンゴラ 125 44.9 / 48.1 1,500 96 / 88 18 / 9 219

カメルーン 74 53.4 / 56.0 550 93 / 84 64 / 69 32 / 22 23 / 39 72 54 140 16 4

中央アフリカ 98 42.9 / 46.9 700 69 / 45 39 / 32 15 / 6 46 / 73 142 15 3

チャド 112 45.7 / 48.7 900 76 / 39 62 / 53 15 / 4 185

コンゴ（民主共和国）(4) 90 49.2 / 52.3 86 / 58 68 / 58 32 / 19 217 8 2

コンゴ（共和国） 90 46.3 / 50.8 890 120 / 109 40 / 78 62 / 45 17 / 33 141

ガボン 87 51.1 / 53.8 500 58 / 61 172

北アフリカ(5) 52 63.3 / 66.4 50

アルジェリア 44 67.5 / 70.3 140 113 / 102 94 / 95 66 / 62 29 / 55 99 25 52 49

エジプト 51 64.7 / 67.9 170 107 / 94 95 / 93 80 / 70 37 / 62 100 93 65 47 46

リビア 28 68.3 / 72.2 220 110 / 111 61 / 57 13 / 40 56 40 26

モロッコ 51 64.8 / 68.5 372 97 / 74 79 / 77 44 / 34 42 / 70 99 94 50 50 42

スーダン 71 53.6 / 56.4 370 55 / 47 90 / 95 23 / 20 37 / 62 71 60 52 8 6

チュニジア 30 68.4 / 70.7 120 / 113 90 / 92 66 / 63 24 / 47 99 97 13 60 51

南アフリカ 62 51.5 / 57.5 71

ボツワナ 59 46.2 / 48.4 250 107 / 108 87 / 93 62 / 68 30 / 25 95 95 78 33 32

レソト 93 54.7 / 57.3 610 102 / 114 72 / 87 25 / 37 30 / 8 79 86 23 19

ナミビア 65 51.8 / 53.0 220 130 / 132 80 / 84 56 / 66 20 / 23 89 78 105 29 26

南アフリカ 59 51.5 / 58.1 230 133 / 129 72 / 79 87 / 102 16 / 18 68 50 49

西アフリカ(6) 90 48.6 / 51.3 136

ベナン 88 51.7 / 55.2 500 98 / 57 64 / 57 24 / 10 55 / 81 40 116 16 3

ブルキナファソ 99 43.6 / 45.2 930 48 / 31 74 / 77 11 / 6 71 / 90 66 30 157 8 4

コートジボアール 87 46.2 / 47.3 600 82 / 61 77 / 71 33 / 16 51 / 70 26 133 11 5

ガーナ 66 58.3 / 61.8 740 81 / 69 81 / 79 44 / 28 25 / 47 76 70 113 20 10

ギニア 124 46.0 / 47.0 880 62 / 33 85 / 68 18 / 6 193 2 1

ギニアビサウ 130 43.5 / 46.5 910 79 / 45 10 / 4 53 / 84 190

リベリア 116 46.1 / 48.5 51 / 28 31 / 13 38 / 72 72 48 213 6 5

マリ 118 52.0 / 54.6 580 55 / 35 87 / 82 13 / 7 60 / 75 42 30 181 7 5

モーリタニア 92 51.9 / 55.1 800 84 / 75 61 / 68 21 / 11 51 / 73 61 135 3 1

ニジェール 115 46.9 / 50.1 593 36 / 22 72 / 74 9 / 5 80 / 93 76 33 199 4 2

ナイジェリア 81 48.7 / 51.5 1,000 109 / 87 36 / 30 34 / 53 46 34 121 6 3

セネガル 63 50.5 / 54.2 510 75 / 61 89 / 81 20 / 12 57 / 77 74 44 119 13 8

シエラレオネ 170 35.8 / 38.7 1,800 60 / 41 22 / 13 78 202

トーゴ 84 47.6 / 50.1 640 140 / 99 74 / 58 40 / 15 34 / 65 94 81 120 12 3

アジア 57 64.8 / 67.9 57 60 56

東アジア(7) 38 68.8 / 73.4 5

中国 41 67.9 / 72.0 115 120 / 120 93 / 94 73 / 66 10 / 27 5 83 83

朝鮮民主主義人民共和国 22 68.9 / 75.1 2 62 53

香港(8) 6 75.8 / 81.4 7 93 / 95 99 / 100 71 / 76 4 / 13 98 7 86 79

日本 4 76.8 / 82.9 8 102 / 102 100 / 100 103 / 104 4 59 53

国・地域名 死亡率の指標 教育の指標 リプロダクティブ・ヘルスの指標

出生時 初等教育 初等教育 中等教育 15歳以上の 家族計画の 15～19歳の
乳児 平均余命 妊産婦 就学率 5年目までとどまる 就学率 非識字率 知識をもって 少女1000人 避妊実行率
死亡率 （歳） 死亡率 （全体）（％） 児童の割合 （全体）（％） （％） いる人の割合（％） 当たりの すべて 近代的

（出生千対） 男　女 （出生10万対） 男　女 男　女 男　女 男　女 手段　　入手場所 出生数 の方法 避妊法
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モンゴル 51 64.4 / 67.3 65 86 / 91 48 / 65 47 61 25

韓国 10 68.8 / 76.0 30 94 / 94 100 / 100 102 / 102 1 / 5 100 94 4 79 69

東南アジア 46 63.7 / 67.8 48

カンボジア 103 51.5 / 55.0 900 119 / 100 56 / 42 36 / 21 14

インドネシア 48 63.3 / 67.0 390 117 / 112 96 / 81 52 / 44 10 / 22 95 93 58 55 52

ラオス 93 52.0 / 54.5 650 123 / 101 55 / 51 35 / 23 104 19 15

マレーシア 11 69.9 / 74.3 43 101 / 103 98 / 100 57 / 65 11 / 21 99 94 25 48 31

ミャンマー 79 58.5 / 61.8 580 122 / 117 29 / 30 12 / 22 26 17 14

フィリピン 36 66.5 / 70.2 208 109 / 110 75 / 75 77 / 78 6 / 6 97 93 43 40 25

シンガポール 5 74.9 / 79.3 10 103 / 99 100 / 100 69 / 65 5 / 14 98 95 7 74 73

タイ 29 65.8 / 72.0 200 98 / 96 57 / 56 4 / 8 100 99 70 74 72

ベトナム 38 64.9 / 69.6 105 106 / 100 48 / 46 5 / 12 95 27 65 44

南・中央アジア 73 61.8 / 62.9 103

アフガニスタン 152 45.0 / 46.0 64 / 32 86 / 80 32 / 12 54 / 84 4 153 2 2

バングラデシュ 79 58.1 / 58.2 850 77 / 66 18 / 26 25 / 13 51 / 74 100 98 115 49 41

ブータン 63 59.5 / 62.0 81 / 84 71 19

インド 72 62.3 / 62.9 437 109 / 90 62 / 55 59 / 39 35 / 62 95 112 41 37

イラン 35 68.5 / 70.0 120 102 / 95 92 / 89 81 / 73 21 / 37 91 29 65 45

ネパール 83 57.6 / 57.1 1,500 127 / 90 52 / 52 50 / 25 47 / 81 93 80 120 29 26

パキスタン 74 62.9 / 65.1 340 101 / 45 33 / 17 46 / 76 78 46 90 18 13

スリランカ 18 70.9 / 75.4 30 110 / 108 83 / 84 72 / 78 6 / 13 99 98 20 66 43

西アジア(9) 51 65.9 / 70.2 57

イラク 95 60.9 / 63.9 310 92 / 78 84 / 84 51 / 33 45 14 11

イスラエル 8 75.7 / 79.7 7 96 / 96 89 / 87 3 / 7 19

ヨルダン 26 68.9 / 71.5 150 98 / 99 10 / 20 100 95 43 35 27

クウェート 12 74.1 / 78.2 18 76 / 74 65 / 65 18 / 24 34 35 32

レバノン 29 68.1 / 71.7 300 113 / 108 78 / 85 10 / 23 91 26 53 18

オマーン 25 68.9 / 73.3 80 / 76 96 / 96 68 / 65 25 / 49 80 22 19

サウジアラビア 23 69.9 / 73.4 18 77 / 75 87 / 92 65 / 57 20 / 41 113

シリア 33 66.7 / 71.2 179 106 / 96 93 / 94 45 / 40 15 / 46 78 44 36 28

トルコ(10) 45 66.5 / 71.7 180 107 / 102 92 / 93 67 / 45 8 / 28 99 95 44 63 35

アラブ首長国連邦 16 73.9 / 76.5 96 / 92 98 / 98 76 / 84 27 / 25 73 27 24

イエメン 80 57.4 / 58.4 1,400 100 / 40 53 / 14 38 / 82 60 27 102 13 10

ヨーロッパ 12 69.2 / 77.4 25 72 46

東ヨーロッパ 18 63.3 / 73.9 38

ブルガリア 17 67.6 / 74.7 20 100 / 98 91 / 90 77 / 77 1 / 3 49 76 7

チェコ 6 70.3 / 77.4 7 105 / 103 97 / 100 23 69 45

ハンガリー 10 66.8 / 74.9 14 104 / 102 98 / 98 96 / 99 1 / 1 28 73 59

ポーランド 15 68.2 / 76.9 10 97 / 96 98 / 97 0 / 0 23 75 26

ルーマニア 23 66.2 / 73.9 41 104 / 103 79 / 78 1 / 4 36 57 14

スロバキア 11 69.2 / 76.7 8 102 / 102 92 / 96 32 74 42

北ヨーロッパ(11) 8 73.5 / 79.5 24

デンマーク 7 73.0 / 78.3 9 102 / 101 100 / 99 120 / 123 9 78 72

エストニア 19 63.0 / 74.5 52 95 / 93 96 / 97 100 / 108 38 70 56

フィンランド 6 73.0 / 80.6 11 99 / 99 100 / 100 107 / 125 10 80 77

アイルランド 7 73.6 / 79.2 10 104 / 104 100 / 100 112 / 120 19

ラトビア 18 62.5 / 74.4 15 98 / 93 82 / 85 0 / 1 27 48 39

リトアニア 21 64.3 / 75.6 13 100 / 96 85 / 88 1 / 1 37 59 20

ノルウェー 5 75.2 / 81.1 6 99 / 99 100 / 100 119 / 113 13 74 69

スウェーデン 5 76.3 / 80.8 7 105 / 107 98 / 97 126 / 148 7 78 71

イギリス 7 74.5 / 79.8 9 114 / 116 123 / 144 29 82 78

南ヨーロッパ(12) 10 73.7 / 80.1 14

アルバニア 30 69.9 / 75.9 28 106 / 108 81 / 83 37 / 38 34

ボスニア・ヘルツェコビナ 15 70.5 / 75.9 28

クロアチア 10 68.8 / 76.5 12 88 / 87 81 / 83 1 / 4 19

ギリシャ 8 75.6 / 80.7 10 94 / 94 99 / 100 95 / 96 2 / 6 13

イタリア 7 75.0 / 81.2 12 101 / 100 100 / 100 94 / 94 1 / 2 7 78 32

マケドニア 23 70.9 / 75.3 22 100 / 98 95 / 95 64 / 62 42

ポルトガル 9 71.8 / 78.9 15 131 / 125 102 / 111 7 / 13 20 66 32

スロベニア 7 70.6 / 78.2 5 98 / 98 90 / 93 0 / 1 17

スペイン 7 74.5 / 81.5 7 110 / 108 98 / 99 116 / 128 2 / 4 8 59 37

ユーゴスラビア 18 70.2 / 75.5 12 69 / 70 60 / 64 39 55 12

国・地域名 死亡率の指標 教育の指標 リプロダクティブ・ヘルスの指標

出生時 初等教育 初等教育 中等教育 15歳以上の 家族計画の 15～19歳の
乳児 平均余命 妊産婦 就学率 5年目までとどまる 就学率 非識字率 知識をもって 少女1000人 避妊実行率
死亡率 （歳） 死亡率 （全体）（％） 児童の割合 （全体）（％） （％） いる人の割合（％） 当たりの すべて 近代的

（出生千対） 男　女 （出生10万対） 男　女 男　女 男　女 男　女 手段　　入手場所 出生数 の方法 避妊法
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西ヨーロッパ(13) 6 74.1 / 80.8 10

オーストリア 6 73.7 / 80.2 10 101 / 101 106 / 102 18 71 56

ベルギー 7 73.8 / 80.6 10 103 / 102 141 / 152 11 79 75

フランス 6 74.2 / 82.0 15 107 / 105 112 / 111 9 75 70

ドイツ 5 73.9 / 80.2 22 102 / 102 105 / 103 11 75 72

オランダ 6 75.0 / 80.7 12 108 / 106 93 / 96 141 / 134 4 79 76

スイス 6 75.4 / 81.8 6 4 71 65

ラテンアメリカ・カリブ海地域 36 66.1 / 72.6 76 66 57

カリブ海(14) 36 66.3 / 71.0 74

キューバ 9 74.2 / 78.0 36 108 / 104 76 / 85 4 / 4 100 65 70 68

ドミニカ共和国 34 69.0 / 73.1 110 103 / 104 34 / 47 18 / 19 100 96 89 64 60

ハイチ 68 51.4 / 56.2 600 49 / 46 47 / 46 21 / 20 53 / 59 81 66 70 18 13

ジャマイカ 22 72.9 / 76.8 120 100 / 99 93 / 98 63 / 67 20 / 11 99 91 62 58

プエルトリコ 12 69.4 / 78.5 7 / 7 70 64 57

トリニダード・トバゴ 15 71.5 / 76.2 90 99 / 98 98 / 99 72 / 75 2 / 3 97 96 40 53 45

中央アメリカ 33 68.4 / 74.0 81

ベリーズ 29 73.4 / 76.1 123 / 119 70 / 71 47 / 52 95 99 47 42

コスタリカ 12 74.3 / 78.9 55 104 / 103 86 / 89 45 / 50 5 / 5 100 99 85 75 65

エルサルバドル 32 66.5 / 72.5 300 93 / 92 76 / 77 32 / 36 21 / 27 98 95 53 48

グアテマラ 46 61.4 / 67.2 190 94 / 82 52 / 47 27 / 25 27 / 43 70 64 119 31 26

ホンジュラス 35 67.5 / 72.3 220 110 / 112 45 / 51 29 / 37 30 / 31 95 115 50 41

メキシコ 31 69.5 / 75.5 110 116 / 113 85 / 86 61 / 61 8 / 13 91 72 70 67 58

ニカラグア 43 65.8 / 70.6 160 101 / 104 52 / 57 41 / 47 37 / 37 97 152 49 45

パナマ 21 71.8 / 76.4 55 108 / 104 80 / 84 61 / 65 9 / 10 95 82 58 54

南アメリカ(15) 37 65.3 / 72.3 73

アルゼンチン 22 69.7 / 76.8 100 114 / 113 73 / 81 4 / 4 65

ボリビア 66 59.8 / 63.2 370 99 / 90 65 / 58 40 / 34 10 / 25 73 66 79 45 17

ブラジル 42 63.1 / 71.0 160 107 / 98 31 / 36 17 / 17 100 95 72 77 71

チリ 13 72.3 / 78.3 180 103 / 100 100 / 100 72 / 78 5 / 5 49

コロンビア 30 67.3 / 74.3 100 113 / 112 70 / 76 65 / 69 10 / 10 98 94 88 72 59

エクアドル 46 67.3 / 72.5 150 123 / 122 84 / 86 50 / 50 8 / 12 89 88 72 57 46

パラグアイ 39 67.5 / 72.0 190 113 / 110 70 / 73 42 / 45 7 / 10 98 90 76 56 41

ペルー 45 65.9 / 70.9 280 125 / 121 78 / 74 72 / 67 7 / 17 96 89 58 64 41

ウルグアイ 18 70.5 / 78.0 85 109 / 108 97 / 99 75 / 90 3 / 2 70

ベネズエラ 21 70.0 / 75.7 200 90 / 93 86 / 92 33 / 46 8 / 9 98 68 98 49 37

北アメリカ(16) 7 73.6 / 80.2 56 71 68

カナダ 6 76.1 / 81.8 6 103 / 101 105 / 105 23 75 74

米国 7 73.4 / 80.1 12 103 / 101 98 / 97 59 71 67

オセアニア 24 71.4 / 76.3 28 29

オーストラリア・ニュージーランド 6 75.2 / 80.9 22 76 72

オーストラリア(17) 6 75.5 / 81.1 9 101 / 101 149 / 148 20 76 72

メラネシア(18) 53 59.9 / 62.2 34

ニューカレドニア 11 69.2 / 76.3 127 / 123 96 / 94 80 / 88 55

ニュージーランド 7 74.1 / 79.7 25 99 / 99 99 / 99 111 / 117 34 75 72

パプアニューギニア 61 57.2 / 58.7 930 87 / 74 72 / 74 17 / 11 24 26 20

バヌアツ 39 65.5 / 69.5 101 / 94 90 / 91 23 / 18 74

経済の転換期にある旧ソ連諸国(19)

アルメニア 26 67.2 / 73.6 21 87 / 91 100 / 79 41

アゼルバイジャン 36 65.5 / 74.1 44 108 / 105 73 / 81 1

ベラルーシ 23 62.2 / 73.9 22 100 / 96 91 / 95 0 / 2 36 50 42

グルジア 20 68.5 / 76.8 19 89 / 88 78 / 76 47

カザフスタン 35 62.8 / 72.5 53 97 / 98 82 / 91 54 59 46

キルギスタン 40 63.3 / 71.9 32 106 / 103 75 / 83 40

モルドバ 29 63.5 / 71.5 33 98 / 97 79 / 82 1 / 3 32

ロシア 18 60.6 / 72.8 53 108 / 107 84 / 91 0 / 2 45 74 50

タジキスタン 57 64.2 / 70.2 74 97 / 94 83 / 74 1 / 2 35

トルクメニスタン 55 61.9 / 68.9 44 20

ウクライナ 19 63.8 / 73.7 30 87 / 87 88 / 95 36

ウズベキスタン 44 64.3 / 70.7 24 79 / 77 100 / 88 35 56 52

国・地域名 死亡率の指標 教育の指標 リプロダクティブ・ヘルスの指標

出生時 初等教育 初等教育 中等教育 15歳以上の 家族計画の 15～19歳の
乳児 平均余命 妊産婦 就学率 5年目までとどまる 就学率 非識字率 知識をもって 少女1000人 避妊実行率
死亡率 （歳） 死亡率 （全体）（％） 児童の割合 （全体）（％） （％） いる人の割合（％） 当たりの すべて 近代的

（出生千対） 男　女 （出生10万対） 男　女 男　女 男　女 男　女 手段　　入手場所 出生数 の方法 避妊法
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人口・社会・経済指標

世界全体 5,978.4 7,823.7 1.3 45 2.5 2.71 58 (1,646,074) 80 / 80

先進工業地域(*) 1,185.2 1,214.9 0.3 75 0.7 1.57 99 13 / 10

開発途上地域(+) 4,793.2 6,608.8 1.6 38 3.3 3.00 53 87 / 88

後発開発途上国(‡) 629.6 1,092.6 2.4 22 5.2 5.05 160 / 151

アフリカ(1) 766.6 1,298.3 2.4 34 4.3 5.06 42 464,55720 146 / 133

東アフリカ 240.9 426.2 2.6 22 5.3 5.79 34 169 / 154

ブルンジ 6.6 11.6 1.7 8 6.4 5.1 6.28 24 620 19.2 5,530 189 / 168 52

エリトリア 3.7 6.7 3.8 17 4.7 5.0 5.70 21 1,040 18.7 4,459 154 / 137 7

エチオピア 61.1 115.4 2.5 13 5.1 4.1 6.30 8 500 20.0 8.0 29,130 193 / 174 284 26

ケニア 29.5 41.8 2.0 28 5.6 5.7 4.45 45 1,160 76.6 18.4 29,270 107 / 101 476 45

マダガスカル 15.5 29.0 3.0 27 5.6 3.8 5.40 57 900 17.1 11,162 123 / 110 16

マラウイ 10.6 20.0 2.4 14 4.6 4.6 6.75 55 700 38.5 22,695 223 / 217 60

モーリシャス(2) 1.2 1.4 0.8 41 1.6 1.4 1.91 97 9,230 396.9 172.0 324 22 / 13 100

モザンビーク 19.3 30.6 2.5 34 7.1 4.3 6.25 44 690 22,207 193 / 173 481 24

ルワンダ 7.2 12.4 7.7 6 4.7 4.3 6.20 26 650 5,586 213 / 191

ソマリア 9.7 21.2 4.2 26 4.7 7.0 7.25 2 2,906 212 / 195

ウガンダ 21.1 44.4 2.8 13 5.4 2.4 7.10 38 1,160 30.2 16.2 31,133 181 / 164 42

タンザニア 32.8 57.9 2.3 24 5.7 6.2 5.48 38 620 35,037 138 / 123 453 49

ザンビア 9.0 15.6 2.3 43 3.3 1.1 5.55 47 910 20.0 24.6 19,954 149 / 144 628 53

ジンバブエ 11.5 15.1 1.4 32 4.4 2.3 3.80 69 2,240 185.9 47.9 23,301 123 / 111 929 77

中央アフリカ(3) 93.2 184.7 2.7 33 4.5 6.17 42 158 / 139

アンゴラ 12.5 25.1 3.2 32 5.6 2.3 6.80 17 820 5,443 217 / 199 532 32

カメルーン 14.7 26.5 2.7 45 4.7 1.1 5.30 58 1,770 51.3 17.5 6,647 120 / 109 369 41

中央アフリカ 3.6 5.7 1.9 39 3.5 1.3 4.90 46 1,310 2,546 172 / 141 23

チャド 7.5 13.9 2.6 21 4.1 1.6 6.07 15 950 22.8 31.9 4,024 184 / 164 24

コンゴ（民主共和国）(4) 50.3 104.8 2.6 29 4.3 3.9 6.43 760 1,945 148 / 130 305

コンゴ（共和国） 2.9 5.7 2.8 59 4.2 6.9 6.06 50 1,290 80.0 42.14 1,021 147 / 116 457

ガボン 1.2 2.0 2.6 50 4.2 1.0 5.40 80 6,560 183.7 677 143 / 127 1,403 67

北アフリカ(5) 170.0 249.1 2.0 46 3.1 3.58 64 80,80621 73 / 67

アルジェリア 30.8 46.6 2.3 56 3.5 0.9 3.81 77 4,250 216.8 152.1 1,354 57 / 45 842

エジプト 67.2 95.6 1.9 45 2.6 7.6 3.40 46 3,080 147.8 45.9 36,154 65 / 64 638 84

リビア 5.5 8.6 2.4 86 3.9 0.2 3.80 94 11 32 / 31 2,935 95

モロッコ 27.9 38.7 1.8 48 2.9 1.1 3.10 40 3,210 170.1 41.2 31,766 74 / 62 329 57

スーダン 28.9 46.3 2.1 25 4.7 1.4 4.61 86 1,370 3,931 115 / 108 397 60

チュニジア 9.5 12.8 1.4 57 2.6 0.5 2.55 81 5,050 338.4 133.9 3,751 38 / 36 735 90

南アフリカ 46.3 55.9 1.6 48 3.3 3.43 79 102 / 82

ボツワナ 1.6 2.2 1.9 28 6.3 1.9 4.35 77 7,430 772.7 2,505 112 / 101 70

レソト 2.1 3.5 2.2 23 5.8 2.5 4.75 50 2,490 174.3 1,050 132 / 127 62

ナミビア 1.7 2.3 2.2 37 5.3 1.0 4.90 68 5,100 464.1 171.2 2,265 125 / 119 60

南アフリカ 39.9 46.0 1.5 51 3.0 0.4 3.25 82 7,190 568.0 246.0 20,540 98 / 76 2,482 59

西アフリカ(6) 216.3 382.5 2.5 37 4.9 5.47 35 162/ 149

ベナン 5.9 11.1 2.7 31 4.6 1.7 5.80 60 1,260 40.3 5,808 142 / 124 341 72

ブルキナファソ 11.6 23.3 2.7 27 8.9 2.9 6.57 41 1,000 15.0 29.2 9,133 176 / 166

コートジボアール 14.5 23.3 1.8 44 4.7 1.0 5.10 45 1,690 84.6 23.2 8,279 144 / 129 382 72

ガーナ 19.7 36.9 2.7 36 4.4 2.3 5.15 44 1,610 30.3 16,050 107 / 95 380 65

ギニア 7.4 12.5 0.8 30 5.5 7.2 5.51 31 1,790 10,443 207 / 208 55

ギニアビサウ 1.2 1.9 2.2 22 4.6 2.7 5.75 25 1,802 214 / 192 53

リベリア 2.9 6.6 8.2 45 4.5 4.8 6.31 58 934 184 / 163

マリ 11.0 21.3 2.4 27 5.4 2.0 6.60 24 720 15.8 9.5 12,779 244 / 227 48

モーリタニア 2.6 4.8 2.7 54 4.3 2.5 5.50 40 1,650 84.2 24.9 1,045 155 / 142 64

ニジェール 10.4 21.5 3.2 17 5.8 1.7 6.84 15 830 6,473 198 / 181 48

ナイジェリア 108.9 183.0 2.4 39 4.8 1.3 5.15 31 860 7.7 2.4 18,678 154 / 140 722 50

セネガル 9.2 16.7 2.6 42 4.0 2.8 5.57 47 1,690 59.2 9,571 117 / 112 302 50

シエラレオネ 4.7 8.1 3.0 36 4.4 5.1 6.06 25 410 400 277 / 248 34

トーゴ 4.5 8.5 2.7 31 4.8 1.1 6.05 32 1,460 68.6 24.6 2,073 137 / 120 55

アジア 3,634.3 4,723.1 1.4 35 3.2 2.60 54 371,539 71 / 77

東アジア(7) 1,473.4 1,695.4 0.9 37 2.9 1.77 86 39 / 50

中国 1,266.8 1,480.4 0.9 30 3.6 6.3 1.80 85 3,070 70.6 49.1 4,701 43 / 54 902 90

朝鮮民主主義
人民共和国 23.7 29.4 1.6 61 2.3 3.7 2.05 100 2,337 27 / 25 1,063 100

香港(8) 6.8 7.7 2.1 95 0.5 5.1 1.32 100 24,350 706.2 525.5 19 8 / 6 1,931

日本 126.5 121.2 0.2 78 0.4 1.5 1.43 100 24,400 878.4 1,284.9 (93,760)22 6 / 5 4,058 96

国・地域名 年平均 都市人口 都市 可耕地 専門技能者の 1人当たり 政府支出に 5歳未満児
人口 推計人口 増加率 の割合 成長率 1ha 合計特殊 立会いの下での GNP 占める割合 外部からの 死亡率 1人当たり 安全な

（百万人） （百万人） （％） （％） （％） 当たりの 出生率 出産 （米ドル） （％） 人口援助 （出生千対） エネルギー 水の利用
(1999) (2025) (1995-2000) (1995) (1995-2000) 人口 (1995-2000) （％） (1995) 教育費 保健費 (1,000米ドル） 男　女 消費量 （％）
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モンゴル 2.6 3.7 1.7 61 2.9 0.5 2.60 99 1,490 95.4 74.7 971 72 / 75 54

韓国 46.5 52.5 0.8 81 2.1 2.6 1.65 95 13,430 496.9 299.6 119 13 / 13 3,576 83

東南アジア 511.1 683.5 1.5 34 3.7 2.69 54 66 / 57

カンボジア 10.9 16.5 2.3 21 5.6 1.9 4.60 31 1,290 37.4 19,756 141 / 127 13

インドネシア 209.3 273.4 1.4 35 4.1 3.0 2.58 36 3,390 47.5 20.0 32,553 69 / 56 672 65

ラオス 5.3 9.7 2.6 22 5.7 4.6 5.75 30 1,300 32.5 15.0 3,409 154 / 146 89

マレーシア 21.8 31.0 2.0 54 3.4 0.6 3.18 98 7,730 402.0 150.4 843 16 / 13 1,950 60

ミャンマー 45.1 58.1 1.2 26 3.7 3.3 2.40 57 884 121 / 104 294 83

フィリピン 74.5 108.3 2.1 54 3.7 3.0 3.62 53 3,670 80.7 37.7 48,602 49 / 38 528 85

シンガポール 3.5 4.2 1.4 100 0.8 7.0 1.68 100 29,230 876.9 364.4 8 6 / 6 7,835 100

タイ 60.9 72.7 0.9 20 2.8 1.5 1.74 71 6,490 266.1 116.9 10,181 37 / 33 1,333 89

ベトナム 78.7 108.0 1.6 21 3.5 7.7 2.60 79 1,590 41.3 13.7 17,113 54 / 57 448 47

南・中央アジア 1,465.8 2,049.9 1.8 29 3.4 3.36 34 91 / 101

アフガニスタン 21.9 44.9 2.9 20 7.7 1.8 6.90 8 1,060 257 / 257

バングラデシュ 126.9 178.8 1.7 18 5.2 8.1 3.11 8 1,090 31.6 11.3 93,492 106 / 116 19764 84

ブータン 2.1 3.9 2.8 6 6.3 11.3 5.50 12 1,076 98 / 94

インド 998.1 1,330.4 1.6 27 3.0 3.2 3.13 35 1,660 56.4 8.8 46,228 82 / 97 476 85

イラン 66.8 94.5 1.7 59 3.0 1.1 2.80 74 5,690 227.6 85.0 1,791 52 / 51 1,491 90

ネパール 23.4 38.0 2.4 14 6.5 6.9 4.45 9 1,090 30.5 12.6 17,323 110 / 124 320 59

パキスタン 152.3 263.0 2.8 35 4.6 3.4 5.03 18 1,580 47.4 10.7 16,722 108 / 104 446 62

スリランカ 18.6 23.5 1.0 22 2.8 4.6 2.10 94 2,460 83.6 28.8 2,186 22 / 20 371 70

西アジア(9) 184.0 294.3 2.2 66 3.4 3.77 74 34,46221 69 / 61

イラク 22.5 41.0 2.8 75 3.7 0.4 5.25 54 481 119 / 114 1,174 77

イスラエル 6.1 8.3 2.2 91 1.6 0.4 2.68 99 17,680 1,273.0 325.5 28 11 / 9 2,843 99

ヨルダン 6.5 12.1 3.0 71 4.1 1.4 4.86 97 3,350 244.6 121.8 7,897 32 / 31 1,040 98

クウェート 1.9 3.0 3.1 97 3.4 3.4 2.89 98 304 16 / 14 8,167 100

レバノン 3.2 4.4 1.7 87 2.3 0.5 2.69 89 6,090 152.3 608 39 / 31 1,164 94

オマーン 2.5 5.4 3.3 13 7.4 14.4 5.85 91 352 35 / 24 2,231 88

サウジアラビア 20.9 40.0 3.4 80 3.9 0.6 5.80 90 10,540 579.7 176.9 31 / 24 4,753 93

シリア 15.7 26.3 2.5 52 4.3 0.8 4.00 77 3,000 126.0 2,678 47 / 33 1,002 88

トルコ(10) 65.5 87.9 1.7 69 3.5 0.8 2.50 76 6,470 142.3 161.4 7,205 67 / 52 1,045

アラブ首長国連邦 2.4 3.3 2.0 84 2.5 1.8 3.42 99 316.0 21 / 17 13,155 98

イエメン 17.5 39.0 3.7 34 5.9 5.5 7.60 43 720 46.8 4.1 10,528 112 / 114 187 39

ヨーロッパ 728.9 702.3 0.0 74 0.5 1.42 99 16 / 12

東ヨーロッパ 307.6 287.5 -0.2 70 0.5 1.36 99 22,53321,23 25 / 18

ブルガリア 8.3 7.0 -0.7 71 0.3 0.2 1.23 100 3,870 127.7 205.1 362 23 / 16 2,705

チェコ 10.3 9.5 -0.2 65 0.4 0.3 1.19 99 10,380 560.5 741.3 3 9 / 7 3,917

ハンガリー 10.1 8.9 -0.4 65 0.4 0.3 1.37 99 6,970 327.6 317.2 78 13 / 10 2,499

ポーランド 38.7 39.1 0.1 65 0.9 0.6 1.53 99 6,510 338.5 276.3 226 18 / 14 2,807

ルーマニア 22.4 19.9 -0.4 55 0.6 0.4 1.17 99 4,270 153.7 2,740 39 / 26 2,027 62

スロバキア 5.4 5.4 0.1 59 1.2 0.3 1.39 95 7,860 385.1 14 / 12 3,266

北ヨーロッパ(11) 94.3 95.9 0.2 84 0.4 1.69 99 10 / 8

デンマーク 5.3 5.2 0.3 85 0.2 0.1 1.72 100 23,450 1,922.9 1,176.2 (49,990) 10 / 7 4,346

エストニア 1.4 1.1 -1.2 73 -0.1 0.2 1.29 95 5,090 371.6 33 / 17 3,834

フィンランド 5.2 5.3 0.3 63 1.0 0.1 1.73 100 19,660 1,494.2 1,085.1 (17,335) 7 / 6 6,143 98

アイルランド 3.7 4.4 0.7 58 0.8 0.3 1.90 99 17,420 1,010.4 998.1 9 / 7 3,293

ラトビア 2.4 1.9 -1.5 73 -0.2 0.2 1.25 98 3,970 258.1 768 31 / 18 1,674

リトアニア 3.7 3.4 -0.3 72 0.7 0.2 1.43 95 4,140 231.8 24 29 / 18 2,414

ノルウェー 4.4 4.8 0.5 73 0.7 0.3 1.85 100 24,260 1,819.5 1,515.2 (54,296) 7 / 6 5,284 100

スウェーデン 8.9 9.1 0.3 83 0.5 0.1 1.57 100 19,010 1,577.8 1,415.8 (53,177) 7 / 6 5,944

イギリス 58.7 60.0 0.2 89 0.4 0.2 1.72 98 20,710 1,118.3 1,171.5 (117,431) 9 / 8 3,992 100

南ヨーロッパ(12) 144.1 135.0 0.1 65 0.6 1.31 98 13 / 11

アルバニア 3.1 3.8 -0.4 37 2.2 2.5 2.50 99 2,170 67.3 1,426 46 / 39 362 76

ボスニア・ヘルツェゴビナ 3.8 4.3 3.0 49 6.1 0.4 1.35 97 635 19 / 15 777

クロアチア 4.5 4.2 -0.1 64 0.9 0.4 1.56 4,930 261.3 346.1 116 14 / 11 1,418 63

ギリシャ 10.6 9.9 0.3 65 1.0 0.4 1.28 99 12,540 376.2 630.9 9 / 8 2,328

イタリア 57.3 51.3 0.0 67 0.2 0.3 1.20 100 20,100 944.7 1,111.4 (2,203) 9 / 8 2,808

マケドニア 2.0 2.3 0.6 60 1.5 0.5 2.06 93 3,180 178.1 27 / 24

ポルトガル 9.9 9.3 0.0 36 1.4 0.6 1.37 98 14,180 779.9 668.2 (414) 12 / 10 1,928 82

スロベニア 2.0 1.8 -0.1 64 1.2 0.2 1.26 100 11,880 689.0 9 / 8 3,098 98

スペイン 39.6 36.7 0.0 76 0.4 0.2 1.15 96 15,690 768.8 903.1 (7,438) 9 / 7 2,583

ユーゴスラビア 10.6 10.8 0.1 57 0.9 0.6 1.84 18 28 / 23 1,364

国・地域名 年平均 都市人口 都市 可耕地 専門技能者の 1人当たり 政府支出に 5歳未満児
人口 推計人口 増加率 の割合 成長率 1ha 合計特殊 立会いの下での GNP 占める割合 外部からの 死亡率 1人当たり 安全な

（百万人） （百万人） （％） （％） （％） 当たりの 出生率 出産 （米ドル） （％） 人口援助 （出生千対） エネルギー 水の利用
(1999) (2025) (1995-2000) (1995) (1995-2000) 人口 (1995-2000) （％） (1995) 教育費 保健費 (1,000米ドル） 男　女 消費量 （％）
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西ヨーロッパ(13) 183.0 183.9 0.3 81 0.4 1.48 100 8 / 6

オーストリア 8.2 8.2 0.5 56 0.7 0.3 1.41 100 22,010 1,232.6 1,256.5 (577) 8 / 7 3,373

ベルギー 10.2 9.9 0.1 97 0.3 0.324 1.55 100 23,090 738.9 1,530.7 (9,814) 9 / 7 5,552

フランス 58.9 61.7 0.4 73 0.5 0.1 1.71 99 22,210 1,354.8 1,636.8 (16,500) 8 / 7 4,355 100

ドイツ 82.2 80.2 0.1 87 0.3 0.2 1.30 100 21,170 1,016.2 1,730.2 (122,462)25 7 / 6 4,267

オランダ 15.7 15.8 0.4 89 0.6 0.6 1.50 100 21,300 1,107.6 1,285.6 (146,628) 9 / 7 4,885 99

スイス 7.3 7.6 0.7 61 1.3 1.2 1.47 99 26,580 1,408.7 1,766.1 (16,626) 10 / 7 3,622 100

ラテンアメリカ・カリブ海地域 511.3 696.7 1.6 74 2.3 2.70 80 210,449 49 / 39

カリブ海(14) 37.7 47.3 1.1 62 2.0 2.55 72 57 / 48

キューバ 11.2 11.8 0.4 76 1.2 0.4 1.55 99 935 13 / 10 1,448 91

ドミニカ共和国 8.4 11.2 1.7 65 2.7 0.9 2.80 96 4,690 93.8 71.4 6,789 51 / 41 652 73

ハイチ 8.1 12.0 1.7 32 4.1 5.2 4.38 20 1,260 15.1 16,296 112 / 97 268 39

ジャマイカ 2.6 3.2 0.9 54 1.7 2.3 2.50 92 3,330 246.4 89.9 5,088 28 / 25 1,465 93

プエルトリコ 3.8 4.5 0.8 73 1.4 2.4 2.11 99 15 / 13 97

トリニダード・トバコ 1.3 1.5 0.5 72 1.8 1.0 1.65 98 6,460 239.0 129.3 59 19 / 12 6,081 96

中央アメリカ 132.8 188.5 1.9 68 2.6 3.05 70 45 / 38

ベリーズ 0.2 0.4 2.4 47 2.6 0.8 3.66 79 4,080 79 37 / 37

コスタリカ 3.9 5.9 2.5 50 3.2 1.5 2.83 97 6,510 345.0 398.3 748 16 / 13 657 100

エルサルバドル 6.2 9.1 2.0 45 2.9 2.4 3.17 87 2,860 62.9 63.1 5,872 45 / 37 700 53

グアテマラ 11.1 19.8 2.6 41 4.1 3.0 4.93 35 4,060 69.0 58.7 5,568 65 / 57 510 67

ホンジュラス 6.3 10.7 2.8 44 4.3 1.1 4.30 55 2,260 81.4 52.7 7,422 54 / 43 503 77

メキシコ 97.4 130.2 1.6 75 2.4 0.9 2.75 75 8,110 397.4 216.5 23,326 41 / 34 1,525 95

ニカラグア 4.9 8.7 2.7 63 4.0 0.4 4.42 61 1,820 67.3 106.1 11,529 64 / 53 525 62

パナマ 2.8 3.8 1.6 53 2.4 1.0 2.63 84 6,890 316.9 320.3 388 29 / 26 853 84

南アメリカ(15) 340.8 460.9 1.5 78 2.2 2.58 86 50 / 39

アルゼンチン 36.6 47.2 1.3 88 1.5 0.1 2.62 97 10,100 353.5 413.9 1,652 28 / 22 1,673 65

ボリビア 8.1 13.1 2.3 61 3.8 1.5 4.36 46 2,810 157.4 112.4 21,718 92 / 83 479 70

ブラジル 168.0 217.9 1.3 78 2.3 0.5 2.27 88 6,350 349.3 105.8 20,919 54 / 41 1,012 69

チリ 15.0 19.5 1.4 84 1.6 0.6 2.44 99 12,240 379.4 300.3 4,760 17 / 13 1,419 91

コロンビア 41.6 59.8 1.9 73 2.2 1.9 2.80 85 6,570 289.1 189.4 2,573 43 / 35 799 75

エクアドル 12.4 17.8 2.0 58 3.1 1.2 3.10 64 4,700 164.5 99.7 5,446 66 / 54 731 55

パラグアイ 5.4 9.4 2.6 53 3.8 0.9 4.17 61 3,860 150.5 62.1 1,994 54 / 43 865 39

ペルー 25.2 35.5 1.7 72 2.5 1.8 2.98 56 4,580 132.8 93.2 29,755 71 / 58 582 66

ウルグアイ 3.3 3.9 0.7 90 0.8 0.3 2.40 96 9,110 300.6 138.4 339 23 / 17 912 89

ベネズエラ 23.7 34.8 2.0 93 2.4 0.7 2.98 97 8,660 450.3 111.8 758 27 / 22 2,463 79

北アメリカ(16) 307.2 363.6 0.9 76 1.2 1.94 99 9 / 7

カナダ 30.9 37.9 1.0 77 1.2 0.0 1.55 100 21,750 1,522.5 1,451.9 (34,520) 8 / 6 7,880 99

米国 276.2 325.6 0.8 76 1.2 0.0 1.99 99 29,080 1,570.3 1,844.1 (662,360) 10 / 8 8,051 73

オセアニア 30.0 39.6 1.3 70 1.4 2.38 65 31 / 32

オーストラリア・ニュージーランド 22.5 27.8 1.0 85 1.2 1.83 99 8 / 6

オーストラリア(17) 18.7 23.1 1.0 85 1.2 0.0 1.79 100 19,510 1,092.6 1,227.3 (45,235) 8 / 6 5,494 99

メラネシア(18) 6.3 10.0 2.2 21 3.6 4.28 16 / 15

ニューカレドニア 0.2 0.3 2.1 62 2.2 2.70 98 9 / 8

ニュージーランド 3.8 4.7 1.0 86 1.3 0.1 2.01 95 15,780 1,151.9 1,012.9 (1,806) 79 / 88 4,388 90

パプアニューギニア 4.7 7.5 2.2 16 4.0 6.4 4.60 53 5,158 87 / 92 31

バヌアツ 0.2 0.3 2.4 19 3.9 4.30 79 3,230 202 54 / 42

経済の転換期にある旧ソ連諸国(19)

アルメニア 3.5 3.9 -0.3 69 1.6 0.8 1.70 95 2,540 50.8 61.8 2,040 35 / 30 474

アゼルバイジャン 7.7 9.4 0.5 56 1.7 1.1 1.99 99 1,520 50.2 16.6 1,247 55 / 44 1,570

ベラルーシ 10.3 9.5 -0.3 71 0.8 0.3 1.36 100 4,820 294.0 222.7 25 36 / 20 2,386

グルジア 5.0 5.2 -0.1 58 1.1 1.1 1.92 95 1,980 103.0 1,018 27 / 20 291

カザフスタン 16.3 17.7 -0.4 60 1.4 0.1 2.30 99 3,530 165.9 81.7 1,270 46 / 36 2,724

キルギスタン 4.7 6.1 0.6 39 2.4 0.9 3.21 98 2,180 124.3 1,730 56 / 44 645 81

モルドバ 4.4 4.5 0.0 52 1.8 0.5 1.76 95 1,450 140.7 583 39 / 25 1,064 56

ロシア 147.2 137.9 -0.2 76 0.3 0.1 1.35 99 4,280 175.5 225.9 6,783 25 / 19 4,169

タジキスタン 6.1 8.9 1.5 32 3.2 2.4 4.15 92 1,100 24.2 943 88 / 73 594 69

トルクメニスタン 4.4 6.3 1.8 45 2.5 1.0 3.60 90 1,410 1,012 86 / 69 2,646 55

ウクライナ 50.7 45.7 -0.4 70 0.6 0.3 1.38 100 2,170 156.2 1,956 30 / 20 3,012 57

ウズベキスタン 23.9 33.4 1.6 41 2.8 1.4 3.45 98 2,849 69 / 56 1,826

国・地域名 年平均 都市人口 都市 可耕地 専門技能者の 1人当たり 政府支出に 5歳未満児
人口 推計人口 増加率 の割合 成長率 1ha 合計特殊 立会いの下での GNP 占める割合 外部からの 死亡率 1人当たり 安全な

（百万人） （百万人） （％） （％） （％） 当たりの 出生率 出産 （米ドル） （％） 人口援助 （出生千対） エネルギー 水の利用
(1999) (2025) (1995-2000) (1995) (1995-2000) 人口 (1995-2000) （％） (1995) 教育費 保健費 (1,000米ドル） 男　女 消費量 （％）
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カイロ会議の目標の検証
死亡率の指標 教育の指標 リプロダクティブ・ヘルスの指標

乳児 出生時 初等教育就学率 中等教育就学率 15～19歳の少女 避妊実行率
死亡率 平均余命（歳） （全体）％ （全体） 1000人当たりの すべて 近代的

（出生千対） 男　女 男　女 男　女 出生数 の方法 避妊法

バハマ 16 70.5 / 77.1 92 / 104 77 / 97 69 62 60

バーレーン 17 71.1 / 75.3 105 / 106 95 / 100 22 61 30

バルバドス 12 73.7 / 78.7 90 / 91 89 / 80 44 55 53

ブルネイ 10 73.4 / 78.1 109 / 104 72 / 82 33

カーボベルデ 56 65.5 / 71.3 133 / 129 28 / 26 79

コモロ 76 57.4 / 60.2 84 / 69 24 / 19 83 21 11

キプロス 9 75.5 / 80.0 100 / 100 96 / 99 17

ジブチ 106 48.7 / 52.0 45 / 33 17 / 12 31

東ティモール 135 46.7 / 48.4 37

赤道ギニア 108 48.4 / 51.6 178

フィジー 20 70.6 / 74.9 128 / 128 64 / 65 48 41 35

仏領ポリネシア 11 69.3 / 74.6 118 / 113 69 / 86 68

ガンビア 122 45.4 / 48.6 87 / 67 30 / 19 155 12 7

グアドループ島 9 73.6 / 80.9 29 44 31

グアム 10 73.0 / 77.4 96

ガイアナ 58 61.1 / 67.9 95 / 94 73 / 78 58 31 28

アイスランド 5 76.8 / 81.3 98 / 98 105 / 103 24

ルクセンブルク 7 73.3 / 79.9 12

モルディヴ 50 65.7 / 63.3 130 / 127 49 / 49 54

マルタ 8 74.9 / 79.3 108 / 107 86 / 80 12

マルチニーク 7 75.5 / 82.0 27 51 37

ミクロネシア(26) 34 67.6 / 71.4 56

オランダ領アンティル諸島 14 72.5 / 78.4 35

ポリネシア(27) 17 69.3 / 74.2 55

カタール 17 70.0 / 75.4 87 / 86 80 / 79 66 32 29

レユニオン 9 70.9 / 79.8 20 67 62

サモア 23 69.3 / 73.6 106 / 100 59 / 66 37

ソロモン諸島 23 69.7 / 73.9 103 / 89 21 / 14 94

スリナム 29 67.5 / 72.7 22

スワジランド 65 57.9 / 62.5 122 / 115 55 / 54 90 20 17

国・地域名 5歳未満児
人口 推計人口 都市人口の 都市 合計特殊 専門技能者の立会い 1人当たり 死亡率
（千人） （千人） 割合(％) 成長率(％) 出生率 の下での出産 GNP （出生千対）
1999 2025 (1995) (1995-2000) (1995-2000) (％) (1997) 男　女

バハマ 301 415 86.5 1.9 2.60 100 20 / 15

バーレーン 606 858 90.3 2.7 2.90 98 26 / 17

バルバドス 269 297 47.4 1.7 1.50 98 14 / 15

ブルネイ 322 459 57.8 2.2 2.80 98 11 / 11

カーボベルデ 418 671 54.3 5.5 3.56 2,950 68 / 60

コモロ 676 1,176 30.7 5.6 4.80 52 1,530 112 / 101

キプロス 778 900 54.1 1.9 2.03 98 10 / 9

ジブチ 629 1,026 82.8 2.6 5.30 79 182 / 166

東ティモール 871 1,185 7.5 1.7 4.35 205 / 196

赤道ギニア 442 795 42.2 5.2 5.58 5 184 / 169

フィジー 806 1,104 40.7 2.5 2.73 100 3,860 28 / 18

仏領ポリネシア 231 324 56.4 2.2 2.85 98 14 / 14

ガンビア 1,268 2,151 25.5 5.3 5.20 44 1,440 212 / 194

グアドループ島 450 569 99.4 1.6 1.90 12 / 9

グアム 164 228 38.2 2.4 3.04 100 11 / 13

ガイアナ 855 1,045 36.2 2.9 2.32 93 2,800 90 / 65

アイスランド 279 328 91.6 1.2 2.10 100 6 / 6

ルクセンブルク 426 463 89.1 1.4 1.67 100 8 / 8

モルディヴ 278 501 26.8 4.3 5.40 90 3,340 53 / 80

マルタ 386 430 89.3 0.9 1.89 98 13,380 11 / 8

マルチニーク 392 450 93.3 1.3 1.75 10 / 8

ミクロネシア(26) 530 960 42.7 3.2 4.08 47 / 40

オランダ領アンティル諸島 215 258 69.5 1.3 2.20 98 20 / 12

ポリネシア(27) 621 909 41.3 2.6 3.38 20 / 12

カタール 589 779 91.4 2.1 3.74 97 27 / 18

レユニオン 691 880 67.8 2.3 2.10 97 11 / 9

サモア 177 271 21.0 2.4 4.15 52 3,570 25 / 29

ソロモン諸島 430 817 17.1 6.3 4.85 85 2,270 32 / 22

スリナム 415 525 50.4 2.5 2.21 91 39 / 28

スワジランド 980 1,785 31.2 5.7 4.70 56 3,690 109 / 91

人口・社会・経済指標
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指標の注

この白書で用いられている表示は、いずれの国、
地域または行政府の法的地位ならびに境界の範囲に
関する国連人口基金の見解を表明するものではない。
1990年時点の人口が20万人以下の国と地域のデー
タについては、この表では単独項目としては掲げず、
各地域の人口を示す数字のなかに含めた。

(*) 先進工業地域（More developed regions）は、
北アメリカ、日本、ヨーロッパ、オーストラリ
ア、ニュージーランドで構成されている。

(+) 開発途上地域（Less developed regions）はア
フリカ全域、ラテンアメリカ・カリブ海地域、
日本を除くアジア、メラネシア・ミクロネシ
ア・ポリネシアで構成されている。

(‡) 後発開発途上国（Least developed countries）
は、国連の基準による。

(1) 英領インド洋地域とセイシェルを含む。

(2) アガレガ諸島、ロドリゲス島、セント・ブラン
ドン島を含む。

(3) サントメ・プリンシペを含む。

(4) 旧ザイール

(5) 西サハラを含む。

(6) セント・ヘレナ・アセンシオン、トリスタン・
ダ・クーニャを含む。

(7) マカオを含む。

(8) 香港は1997年7月1日に中国に返還され、中国
の特別行政区になっている。

(9) ガザ地区（パレスチナ）を含む。

(10) トルコは地理的理由で西アジアに含まれる。そ
の他の分類ではヨーロッパに含まれる。

(11) チャネル諸島、フェロー諸島、マン諸島を含む。

(12) アンドラ公国、ジブラルタル、バチカン、サン
マリノを含む。

(13) リヒテンシュタイン、モナコを含む。

(14) アンギラ、アンチグア、バーブーダ島、アルバ、
英領バージン諸島、ケイマン諸島、ドミニカ、
グレナダ、モントセラト、オランダ領アンティ
ル諸島、セントクリストファー・ネイビス、セ
ントルシア、セント・ヴィンセントおよびグレ

ナディーン諸島、タークス・カイコス諸島、米
領バージン諸島を含む。

(15) フォークランド（マルビナス）諸島、仏領ギア
ナを含む。

(16) バーミューダ、グリーンランド、サンピエー
ル・ミクロンを含む。

(17) クリスマス島、ココス（キーリング）諸島、ノ
ーフォーク島を含む。

(18) ニューカレドニア、バヌアツを含む。

(19) 旧ソビエト連邦諸国は既存の地域により分けら
れる。東ヨーロッパには、ベラルーシ、モルド
バ、ロシア、ウクライナが含まれる。西アジア
には、アルメニア、アゼルバイジャン、グルジ
アが含まれる。南・中央アジアには、カザフス
タン、キルギスタン、タジキスタン、トルクメ
ニスタン、ウズベキスタンが含まれる。

(20) 別個に数値が掲載されている北アフリカを除い
たアフリカ地域の総額

(21) 北アフリカ、西アジア、東ヨーロッパの各地域
内地域（Sub-region）には、UNPFAの区分では
アラブ諸国やヨーロッパ地域にあたる国も含ま
れている。

(22) 推計値は前年度の報告に基づく。最新のデータ
がまもなく出される予定。

(23) 東ヨーロッパ地域の総額の中には、バルカン諸
国の一部や、北ヨーロッパ地域のバルト海沿岸
諸国も含まれている。

(24) この数値にはベルギーとルクセンブルクも含ま
れる。

(25) 最新の報告によると、この数値は実際より高く
見積もられている可能性がある。今後の出版物
では、この報告をもとに数値の訂正を行う予定
である。

(26) ミクロネシア連邦、グアム、キリバス、マーシ
ャル諸島、ナウル、北マリアナ諸島、パシフィ
ック諸島（パラオ）、ウェーク島からなる。

(27) 米領サモア、クック諸島、ジョンストン島、ピ
トケアン、サモア、トケラウ、トンガ、ミッド
ウェー諸島、ツバル・ワリス、フテュナ諸島か
らなる。

今年の『世界人口白書』の指標では、昨
年に引き続き、国際人口開発会議（カイロ
会議）の数値目標および質的目標の達成に
向けて、その進捗状況を追跡するのに役立
つような指標を用いることに特別な注意を
払った（とりわけ、死亡率の低下、教育の
普及、家族計画を含むリプロダクティブ・
ヘルス・サービスの利用、といった分野で
ある）。今後の白書では、カイロ会議のフォ
ローアップによって、検証システムが改善
され、さまざまな進捗の評価方法が利用で
きるようになれば、それらを取り入れてい
く予定である。政府、NGOならびに民間部
門の資金援助を監督するシステムが改善さ
れれば、将来は、カイロ会議の理念を実行
に移すための支出および財源の調達努力に
関してよりよい報告が可能になるはずであ
る。指標の出典ならびに選択の根拠は、カ
テゴリー別に以下に示してある。

カイロ会議の目標の検証
死亡率の指標
・乳児死亡率／男女別出生時平均余命

出 典 ： 国 連 人 口 部 　 World Population
Prospects:The 1998 Revision (Date diskettes,

“Demographic Indicators 1950－2050”)（近刊
予定）これらの指標は、それぞれ、（成長段
階の中でも最も重大な）生後1 年間とその後
の全生涯にわたる死亡率を示したものであ
る。
・妊産婦死亡率　出典：WHO.ユニセフ.世

界銀行などからのデータ提供による。World
Development Indicators 1999 この指標は、妊
娠・出産にかかわる女性の死亡率の数値で
る。妊娠・出産およびそれに関連した合併
症で死亡する女性が、出生10万当たり何人
いるかを示す。精度に問題があるが、それ
でもおおよその規模の推定はできるのでか
なり有効である。推定値50以下はそのまま
表記している。推定値が50から100までは最
も近い5の倍数で表記し、100から1000までは
最も近い10の倍数で、1000以上は、最も近い
100の倍数で表記してある。推定値のいくつ
かは、1990年前後のものであり、各国の報告
に基づく公式発表の数値とは異なっている。
この推定値は、可能な限り報告に基づいた
数値を使って、出典の異なる情報の比較を
しやすくするようなアプローチを用いてい
る。これらは、WHO、ユニセフ、国連人口
基金、学術機関など関連機関が見直しを行
なっている最中であり、必要があれば改訂

テクニカル・ノート：指標の解説



されていく。現在進行中の妊産婦死亡に関
するデータの改善過程もその一環である。

教育の指標

・男女別初等教育就学率／男女別中等教
育就学率　出典：ユネスコ　World Education
Report 1995（1995年）就学率は、ある学齢
年齢の人口100人当たりの該当学年での在学
者数を示す。遅れて入学したため本来の年
齢よりも高くなったもの、中退・復学、留
年した人の数は含まれない。
・15歳以上男女の非識字率　出典：ユネ

スコ　Education for All:Status and Trendsシリ
ーズのデータ・シートより。非識字の定義
は国によって異なり、一般的には、3種類の
定義が用いられている。本書では、日常生
活で使う短い表記文を、理解はできるが、
読み書きができないという定義を用いてお
り、可能な限り、このデータを用いている。
15歳以上の非識字率は、現在の就学率と過
去の教育水準の歴史の両方を反映している。
上 記 の 教 育 目 標 は 、 World Population
Prospects：The 1998 Revision（近刊予定）に
ある国連人口部の推計値を用いて更新され
ている。教育のデータは、1982年－1996年
の間の最新のものを用いている。
・初等教育5年目までとどまる児童の割合

出典：ユネスコ World Education Report シリ
ーズのデータ・シートより。学校中退のパ
ターンに関する諸研究は、初等教育5年目ま
での在学率と初等教育修了までの在学率の
間に高い一貫性を示している。今年度の白
書では上記出典( Survival rate to grade 5”の
項)に基づいて前者の指標を採用した。デー
タは、1980年－1995年の間の最新のものを
用いている。

リプロダクティブ・ヘルスの指標

・家族計画の手段/入手場所の知識をもっ
ている人の割合　出典：国連人口部　World
Population Monitoring 1996（国連出版物）
（1996年）これらの指標は、サンプル調査報
告から得られたものであって、家族計画の
方法についての知識がある女性、および避
妊薬（具）を手に入れる場所について知っ
ている女性の割合の推計である。前者の指
標には医学的方法、バリア法、自然法、伝
統的方法のすべての避妊法が含まれている。
後者は、医学的な避妊法とバリア法、それ
に近代的な定期禁欲法が含まれる。これら
の数字は一般的な比較は可能であるが、調
査対象の年齢構成がまちまちであり（15歳
から49歳の女性を対象とすることが最も多
い）、また配偶関係についても一定ではなく
（現在配偶者のいる女性や以前結婚していた
女性に限るか、あるいはすべての女性を対
象とするか、など）、調査の時期も異なるた
め、各国間の比較は完全にはできない。デ
ータのほとんどは1987年から1994年の間の
ものである。
・15歳～19歳の少女1000人当たりの出生

数　出典：国連人口部　World Population
Prospects:The 1998 Revision（近刊予定）およ
び国連人口部　Age Patterns of Fertility:The
1998 Revision（国連出版物）（1998年）若
い女性に対する出産の負担の指標である。
しかし、この年齢層の女性全体の1 年間の水
準を示すものである以上、これは若い時期
の女性の出産負担を十分に示すものではな

”

い。しかし、1年当たりの女性1人の出生数
の平均を示すことになるので、5倍すれば、
若い女性1000人当たりの十代後半でのおよ
その出生数を知ることができる。しかし、
この方法では出生数だけを計算しているの
で、十代の女性の妊娠の全容をあらわすこ
とにはならない。死産や流産あるいは人工
妊娠中絶により、出生に至らなかった妊娠
はこの数値には反映されない。
・避妊実行率　出典：国連人口部　Con-

traceptive Trends and Levels 1998 (Wallchart)
（国連出版物）（1998年）この指標は、サン
プル調査報告からとったもので、それぞれ
（同棲を含む）有配偶女性のうち、現在、近
代的な避妊法もしくはあらゆる避妊法を実
践している人の割合を推計している。近代
的避妊法、または診療施設による方法ある
いは供給による方法には、男性・女性の不
妊手術、IUD、ピル、注射、ホルモン剤埋め
込み法、コンドーム、女性用のバリア法が
ある。これらの数字は、調査対象人口の年
齢構成が国によって異なり（15歳から49歳
が最も一般的で、データベースの過半数を
占める）、調査時期も、質問事項の細部も異
なるため、国と国の比較はおおざっぱにし
かできず、完全を期すことは困難である。
すべてのデータは1975年以降のものであり、
入手できる限り最新の調査によるデータを
掲載している。データのほぼ8 割が1987年か
ら1996年までのものである。

人口・社会・経済指標

・1999年の人口／2025年の推計人口／
1995年から2000年の平均増加率 出典：国連
人口部　World Population Prospects:The 1998
Revision (Draft)（近刊予定）および国連人口
部　Annual Populations 1950-2050:The 1998
Revision（国連出版物）（1998年）これらの
指標は、各国の人口の現在の規模、将来の
推計規模、現在（1995～2000年）の年間増
加率を示す。
・都市人口の割合／都市成長率　出典：

国連人口部　World Urbanization Prospects:The
1996 Revision（国連出版物）（1996年）これ
らの指標は、各国の人口の中の都市人口の
比率と、1995年から2000年について推計さ
れた都市地域の増加率を示す。
・可耕地1ヘクタール当たりの人口　出

典：国連食糧農業機関（FAO）のデータより。
国 連 人 口 部 に よ る World Population
Prospects:The 1998 Revision（近刊予定）の総
人口のデータに基づいた農業人口のデータ
を用いている。この指標は農業生産に適す
る土地における農業人口の大きさを示す。
それは国の経済構造（農業労働力人口の比
率）の変化ならびに土地開発技術の変化の
双方に左右される。この指標が高い場合は、
土地生産性に対する圧力や土地利用政策に
も微妙に影響される。
・合計特殊出生率（期間1995～2000年）

出典：国連人口部　World Population Prospects:
The 1998 Revision (Draft)（近刊予定）この
数値は、15歳から49歳の間の5年齢間隔のそ
れぞれの女性が当該年齢において産んだ子
ども数を出産可能年齢の生涯において産ん
だと仮定した場合の子ども数を表している。
国によっては、この期間のいずれかの時点
で推計レベルに達すると思われる。
・基本的なケアの利用 この指標は、関係
機関の間でその信頼性と妥当性に関する懸
念があるため、今年度の白書から削除され
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た。保健ケアの利用に関してこれに代わる
適切な指標を討議する計画がなされている
ところである。
・専門技能者の立会いの下での出産　出

典：WHO WHO提供のデータによる。この指
標は、国の報告に基づく、きちんとした技
術を有する保健要員または立会人：すなわ
ち医師（専門医またはそれ以外の医師）お
よび／または通常分娩だけではなく産科合
併症の診断・処置ができる助産技能を有す
る者の立会いの下での出生の割合である。
データは、入手しうる最新のデータに基づ
いている。
・1人当たりGNP 出典：世界銀行提供の

1997年の数値および世界銀行　World Develop-
ment Indicators 1999（1999年）この指標は、
国内への配当（送金）や国外からの請求は
考慮せず、人口の規模に関して、居住者お
よび非居住者によって生産された最終使用
の財およびサービスの総生産額を示す。従
ってある国民の経済的生産力の指標となる。
また、海外からの労働賃金の送金や資本か
らの送金、非居住人口に対する同様の支払
いを調整している点、また、為替レートの
年次変化を含むさまざまな技術的な調整を
している点から、国内総生産（GDP）とは
異なる。この測定値は、購買力平価を用い
た、「実質的なGNP 」を含むことで通貨の購
買力の差異についても考慮している。購買
力平価の数値の中には、回帰モデルに基づ
くものもあるが、そのほかは最新の「国際
比較プログラム」の基準推計値から推計し
たものである。詳細は元となったデータを
参照のこと。
・政府支出に占める教育費／保健費の割

合　出典：世界銀行　World Development
Indicators 1999 (1999年)この指標は、ある国
家の教育部門と保健部門に対する優先度を
政府支出に占める割合から割り出そうとし
たものである。部門内での配分、つまり他
のレベルと対比した初等教育や基礎保健サ
ービスへの配分については、国によってか
なり差があると思われるが、これについて
ははっきりしない。中央政府と地方自治体
の間の行政および予算権限の違い、公共部
門と民間部門の役割の違いなどがあり、国
と国の直接的な比較は複雑である。ここで
報告されている推計値は、GNPに占める公
的教育費の割合、（購買力平価を勘案した）
1人当たりの保健支出、保健支出に占める公
的資金の割合といったデータから計算した
ものである。データは、1990年～1997年の間
の最新の推計値を用いている。
・外部からの人口援助　出典：国連人口

基金　Global Population Assistance Report 1997
（近刊予定）この数値は、各国の人口活動に
対して、1997年に行なわれた対外援助の総額
である。対外援助の基金は、多国間および
二国間援助機関や、NGO によって拠出され
ている。資金提供国の場合は、その援助額
が（ ）の中に示されている。今後の白書
では、いくつかの国内および国際的な資金
援助団体が、人口活動やリプロダクティ
ブ・ヘルス・プログラムに協力する資金の
流れを、比較、評価するための指標も提供
していきたい。また、今回の報告にある地
域総額は、特記のない限り、国内レベルの
プロジェクトと地域レベルの活動の双方を
含む。
・5歳未満児死亡率　出典：国連のデータ

に基づく国連人口部作成の表および国連人
口部　World Population Prospects:The 1998
Revision.（近刊予定）この指標は、乳児と幼

児の死亡の発生数を示す。つまり、乳児や
幼児に対する病気その他の死因の影響を反
映する。さらに標準的な人口統計学測定手
段は、乳児死亡と1歳から4歳の子どもの死
亡率で、この年齢層のさまざまな死亡の原
因と頻度を反映するものである。この測定
値は、乳児死亡率に比べて栄養改善や予防
接種で予防可能になるものも含めて、子ど
もの病気の負担をよりよく表している。5歳
未満児死亡率は、ある年次の出生児1000人に
対する5歳未満の子どもの死亡数で表され
る。この推定値は、1995年から2000年の期間
についてのものである。
・1人当たりエネルギー消費量　出典：世

界銀行　World Development Indicators 1999
（1999年）この指標は、年間国民1人当たりの
石油1 キロに相当する商業用第1次エネルギ
ー（石炭、褐炭、石油、天然ガス、水力・
原子力・地熱電気）の消費量を示す。工業
の発達度、経済構造、消費パターンを反映
する。長期的な変化をみると、いろいろな
経済活動のレベルとバランスの変化および
エネルギー使用の効率の変化を（浪費の減
少、増加も含め）映し出すこともできる。
・安全な水の利用　出典：WHO ／ユニセ
フ　Water Supply and Sanitation Sector Moni-
toring Report 1996. この指標は、十分な量の
安全な飲料水が、利用者の住居から便利な
距離の範囲内で入手できる人口の割合を示
す。斜体の文字で記された部分は、各国の
定義に従って、そのレベルを設定している。
これは、不適切な衛生状態から生じるもの
も含めた健康上のリスクにさらされる場合
とも関連する。データは1990年から1994年の
間のものである。
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