




はじめに

国際社会は、2016年から2030年まで、国連加盟国
193カ国によって新たに採択された持続可能な開発
目標（SDGs）17項目の達成に向けて集中的な取り組
みを行います(1)。SDGsの目標3は保健に関する目標
であり、あらゆる年齢のすべての人々が健康的な生
活を送ることを保障し、その福祉を促進するために
13のターゲットが設定されています。目標3は野心的
だったミレニアム開発目標MDGsをさらに拡張して、
母子保健、感染性疾患、非感染性疾患、ユニバーサ
ル・ヘルス・カバレッジ、環境衛生などのターゲットを
組み入れています。目標11は都市に関する目標であ
り、包摂的で安全かつレジリエントで持続可能な都
市づくりのための10のターゲットが設定されていま
す。この10のターゲットには、物理的・社会的な都市
基盤を強化するような住宅供給、交通機関、経済、環
境など、様々な重要課題が含まれています。

重要な点として、今回初めて都市が国際開発アジェ
ンダにおける優先課題となりました。このように都市
が注目を集めているのには大きく2つの理由があり
ます。1つ目の理由は、2008年以降、都市部で暮らす
人が世界人口の過半数となったことです。その割合
は今後も増え続けると考えられ、2050年までには全
人口の2/3が都市部で生活するようになると予測さ
れています(2)。将来的には、都市部の経済・社会・環
境面の影響が世界的なクオリティー・オブ・ライフを
左右することになるでしょう。2つ目の理由は、例え
ば気候変動や公衆衛生、食の安全性といった世界的
な開発課題への取り組みにおいて、都市がさらに主
導的役割を果たすようになっていることです。地方自
治体には、このような課題に迅速かつ敏感に対処す
る能力が備わっており、結束することで、国レベル、そ
して世界レベルでも、大きな影響力を持つことがで
きます。

たとえば、2014年には世界各地の市長がパリ宣言に
署名しました。この宣言はエイズ流行を終結させると
いう国連の目標を、国レベルでの達成予想よりも10
年早い2020年までに各都市が達成するというもので
す(3)。また、同年、合計で2億7千万人の人口を持つ
世界206都市を代表する市長が、気候変動に対処す
ることを宣誓した市長盟約(Compact of Mayors)を
結んでいます。この盟約を通して、市長らは透明性の
ある相互支援的なアプローチにもとづいて温室効果
ガスの排出量を削減することで、気候変動に対する
脆弱性を低減し、レジリエンスを強化することにコミ
ットしました。

このようにSDGsの目標3と目標11が強く結びついて
いるのは当然のことなのです。どちらの目標において
も交通の安全と大気環境の改善が明確なターゲット
となっています。目標11（都市）の5番目のターゲット
は災害による死者数の減少であり、これは保健と直
接関連しています。さらに、目標11のすべてのターゲ
ットは都市部の人々の生活環境と労働環境の改善
を目指しており、目標3（保健）の達成を支えるものな
のです。

都市部の健康に関する最初のグローバル・レポート
「隠れた都市の姿：健康格差是正を目指して」(4)で

は、都市部の健康の公平性に対して十分な関心が払
われていないことが、MDGsの達成が妨げられてい
る一つの要因であることが論じられました。SDGsが
MDGsと違う点は、ターゲットを達成するための価値
基準として「公平性(Equity)」を組み込んだことにあ
ります。今回のグローバル・レポートでは都市部の健
康に関する現在までの成果を説明し、今後の重要課
題について詳述し、SDGsに向けた取り組みを支える
ために地域レベル・国家レベル・国際レベルの関係
諸機関が進めている革新的なソリューションを取り
上げます。
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第1章 

持続可能な開発に
向けた健康格差の縮小

健康格差の縮小が、あらゆる都市で
健康への取り組みを進展させるために重要 

公平性は、SDGsおよびユニバーサル・ヘルス・カバレ
ッジ達成に向けた新たな国際保健課題に共通する
倫理的規範かつ根本原則です。このグローバル・レ
ポートで最新のエビデンスを分析したところ、健康の
不公平性の問題が多くの都市で暮らす人々の間で
根強く残っている問題であることが分かりました。そ
の意味するところは重大です。MDGsについて省みる
と、都市部では健康リスクにさらされやすい人々が
取り残され、それが国際開発の進展を抑制するひと
つの要因になったことがエビデンスによって示され

ているのです。都市は拡大を続け、都市部の健康格
差が解決されないままでは、新たな開発目標に向け
た国家的・世界的な取り組みが必ず阻害されること
になるでしょう。

世界保健機関（WHO）による低・中所得国79カ国に
対する最新の分析結果から明らかとなったのは、都
市部の5歳未満の子どもの平均死亡率が下位20%
の最貧困グループでは上位20%の最富裕グループ
の2倍にのぼるということです(5)。高所得国も例外
ではなく、ヨーロッパ16カ国を対象とした調査によ
ると、多くの都市で社会経済的貧困と強く関連した
健康格差を示すエビデンスが見つかっています(6)。
このような健康格差は、性別、年齢、居住地区、移住
者であるかどうかなど多くの要因が相互に作用しま
すが、中でも貧困は最も重要な脆弱性要因です。都
市部の健康の公平性は複雑な問題ではありますが、
このレポートで取り上げた多くの都市や国の事例か
ら分かるのは、それは解決可能な問題だということ
です。

最貧困層に重点的に取り組むことで、都市部での生
存格差の縮小に成功した国もあります。エチオピア
では2000年から2011年の間に、上位20%の最富裕

第1節
より健康な都市へのビジョン



グループでの子どもの死亡率にほとんど変化がない
一方で、下位20%の最貧困グループにおける子ども
の死亡率を40%以上も低下させました。セーブ・ザ・
チルドレンが作成した「母の日レポート2015：都市
部における保健格差(State of the world’s moth-
ers: the urban disadvantage report)」 (7)で取り
上げられている複数の都市でも、人口の急激な増加
という重圧にも関わらず、子どもの健康の公平性に
おいて大きな成果が見られました。

健康とその決定要因に関して、都市のレベルでの優
良なデータがないために、都市部での健康の公平性
の問題の解決がさらに難しくなっています。しかし、
各国の持続可能な開発に向けた取り組みの中で、不
透明性と不公平性の問題の打開に向けて、都市部の
データへの需要が高まってきています。多くの地域レ
ベルでのイニシアチブが、都市部の人口、中でも最も
社会的に疎外されている人々に関するデータの不足
を体系的に解消しようと取り組んでいるのです。都市
部の全般に対してだけでなく、公的な調査から除外
されがちな人々や地区に特化したものも含め、より
正確な評価を行うために、革新的な手法が使用され
ています。健康の公平性を達成するために、そして、
民主化と地方分権化というより大きな目的のために
は、都市をはじめ、地方についての優良なデータが
重要です。最近では新しい資金調達のプログラムが
利用できるようになっており、都市は地元での取り組
みのために包括的なデータ収集への出資を強化で
きるようになっています(8)。 

データ収集であっても、政策決定であっても、都市部
の健康の公平性の問題に対処するには、社会全体
の取り組みが必要となります。組織的な縦割を打開
し、政府と市民の間の壁を破ることが、健康格差の
根本要因を特定し、関連する政策やプログラムを社
会的に持続可能なものとするために役立つのです。

Source: WHO/Anna Kari
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第2章  

都市でのユニバーサル・
ヘルス・カバレッジの

推進
都市部の貧困層の健康に関するニーズにさらなる

注意を払うことがユニバーサル・ヘルス・カバレッジ
推進のために重要

健康は人の権利です。すべての人の健康を保障する
ためには低コストの保健医療へのアクセスが促進
要因となります。ユニバーサル・ヘルス・カバレッジは
保健医療へのアクセスにおける格差を縮小するため
の大きな一歩です。ユニバーサル・ヘルス・カバレッ
ジの目標はすべての人が支払い時に経済的困難に
苦しむことなく良質な保健医療サービスを確実に受
けられるようになることです。

おそらく、都市にとってユニバーサル・ヘルス・カバレ
ッジ推進における最大の難点は、都市人口の増加と
その多様性です。都市に住む人々は異なる社会的・
文化的・経済的な事情や背景を抱え、とりわけスラ
ムで暮らす人々のように不利な立場の特定の人口
グループもあります。保険の仕組など保健制度の多
くは国家政府が担っていますが、このレポートでは
ユニバーサル・ヘルス・カバレッジを実現するために
地方自治体やコミュニティに何ができるかを分析し
ます。幸い地方でもできることはたくさんあります。例
えば、中国広東省の広州の市当局は、2009年に無
料の基本保健医療の提供範囲を広げて、広州の戸口

（Hukou:戸籍に相当、世帯登録することで地域の
公共サービスの利用が許可される）がなくても登録
した移民は基本保健医療を受けられるようになりま
した。2013年にはこのサービスを受けた人は1300
万人近くに達し、このプログラムへの地方自治体か
らの資金拠出は2009年から2015年の間に、年間1
人あたり4米ドルから8米ドルへと倍増しました(9)。

Cambodia: Improving hospitals and healthcare helps save lives  
Source: Cambodia:Improving hospitals and healthcare helps 
save lives by Chhor Sokunthea/World Bank is licensed under 
CC By 2.0. https://creativecommons.org/licenses/by/2.0/
legalcode
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地域や国際的なNGOもまた、重要な役割を果たすこ
とができます。ペルーの首都リマで活動する非営利
団体のSocios En Salud（団体の正式英語名Part-
ners in Healthのスペイン語訳）は、保健医療への
アクセスが限られているリマのスラム地域を対象に、
結核、HIV、メンタルヘルス、子どもの発育を含む保
健サービスのパッケージをコミュニティのレベルで
開発しました。多剤耐性結核（MDR-TB）およびHIV
患者については相互支援グループを導入することで
特に良い成果が見られました。ペルー周辺のスラム
地域では、1万500人以上のMDR-TB患者が非常に
低いコストで治療を受けて世界でも最高レベルの治
癒率を達成し、MDR-TBの治療は高額で複雑なので
貧しいコミュニティでは成功しないという思い込み
を覆したのです(10)。

ユニバーサル・ヘルス・カバレッジの実現可能性とそ
の価値を実証する上で、都市は重要な役割を果たす
でしょう。しかし、過去10年で都市部の保健サービス
対象範囲の拡大に成功したことで、まだ多くの人々
が除外されており保健サービスにアクセスする権利
も手段もないことに気づきにくくなっています。将来
的には、都市で暮らす数十億の人々の経済面や福祉
面の希望が、良質の保健医療にアクセスする機会が
得られないなどといった理由で阻まれることがない
よう、各都市が対応していく必要があります。

 

第3章

感染性疾患に
打ち勝つための

都市の利点の活用

感染性疾患との闘いにおいて
都市は主導的役割を担う必要がある

都市は現存する最も深刻な感染症に効果的に対処
する上で主導的役割を果たす立場にあります。都市
部は医療従事者や財源、設備などの面で比較的恵ま
れた状態にあります。また、都市部は人口密度が高い
ので、保健医療提供者や施設、薬剤などを大勢に提
供するための移動やアクセスが可能になります。

また、都市には固有の脆弱性を生じる要因があり、
非感染性疾患の制御のために特別な注意が必要で
す。人口密度が高いことから、リスク要因の周辺に人
が集まっている可能性があります。水が安全でなかっ

Mother comforts baby  
Source: Mother comforts baby by Dominic Chavez/World Bank 
is licensed under CC By 2.0. https://creativecommons.org/
licenses/by/2.0/legalcode
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たり下水設備が不十分な地域があると、たった1人
からコミュニティ全体に感染が広がることもありえ
ます。また、都市部の人口密度の高さによって、インフ
ルエンザや結核などの空気感染性疾患にさらされる
リスクが高まるのです。

地方自治体の対応能力を超える速さで都市化が進
むと、都市周縁部には健康リスクにさらされやすい
コミュニティが新たに形成されます。やがて、非正規
居住区となり、劣悪な生活環境、公共サービスやイン
フラからの断絶、不十分な保健サービスの適用とい
った悪条件が組み合わさり、病気の感染拡大につな
がることがしばしばあります。また、都市内部の格差
によっても感染は促進されます。これは、都市化の進
行が停滞しているような高所得国の都市であっても
起こりうることです。都市は実に多様であり、健康リ
スクにさらされやすい人々が非常に多く暮らしてい
ます。それでも都市における感染性疾患の管理予防
と治療は可能です。そして、都市には感染性疾患を
減少させ撲滅できるだけの高い能力があるのです。

このような様々な理由から、都市は、HIV/エイズと結
核の流行を終結させるという世界的な目的を達成す
る取り組みにおいて注目されています。HIVは、世界
的な流行としては2000年代初頭にピークを迎えた
かもしれませんが、最近では都市部により集中する
ようになっています。UNAIDSの調査によると、HIVの
有病率が高い200都市が人口としては世界の10%
に過ぎないにも関わらず、HIV感染者の25%を占め
ているのです(3)。

また、結核もいくつかの大都市、その中でも特に人口
の密集した貧しいコミュニティで広がりを見せてい
ます。全体的には罹患率の低い高所得の国でも比較
的大きい都市で、結核罹患率が国平均の数倍以上
にのぼる場合もあります(11)。それでも結核が最も
蔓延し続けているのは発展途上国の大都市です。そ
れらの地域では急激な都市化、貧困、不適切な生活
環境といった現象が非常に大規模で生じており、保
健システムの対応が追いついていません。

これらの疾病を後退させることが容易でないのは明
らかですが、世界の各都市とWHOをはじめとする協
力機関は、予防と治療を大幅に改善するための新し
いイニシアチブを推進しています。実はできること、す
べきことは、今なお数多くあるのです。HIVや結核のよ
うな命に関わる病気の流行の終結は、都市が感染を
防ぐことができるか、また、罹患者が低コストで治療を
受けて治療の継続ができるかどうかにかかっているの

です。それには、感染リスクにさらされている人や既に
感染している人をどうやって特定するかが重要です。
また、あらゆる人、特に健康リスクにさらされやすい人
々やコミュニティに対して、治療と予防が行き渡るよう
にしなくてはなりません。重要なのは感染性疾患を持
続させ拡散させるような社会的・環境的決定要因に、
都市が対策する必要があるということです。

第4章 

非感染性疾患：
都市部において新たに
蔓延する疾病の克服

非感染性疾患は人々の健康に対する脅威である
だけでなく、都市に対して大きな経済的影響をもたらす

非感染性疾患は、都市部における新たな流行性疾
患として認識されつつあります。非感染性疾患は都
市部に限定されるものではありませんが、それらの
疾患を助長するライフスタイルや行動様式が都市環
境によって生じやすくなっています。例えば、不十分
な都市計画政策や長時間の通勤、自動車などへの
過剰な依存によって、人々は運動不足となり、また健
康的な食生活が困難になります。人口高齢化のよう
な人口動態上の傾向によっても、都市部での非感染
性疾患による負担が増えることになります。

以前は、非感染性疾患は豊かさを象徴する疾患と
思われていました。現在は先進国でこの問題は大き
くなり続けている一方、非感染性疾患で亡くなる人
が多いのは発展途上国です。今ではインドの都市部
では心血管系疾患とがんが上位2つの死亡原因と
なっています(12)。都市部の貧困層もこの新たな都
市生活ならではの疾患に等しく苦しめられており、
スラム地区で暮らす人々の糖尿病と高血圧の発生
率はインドの全国平均よりもはるかに高いです。ケ
ニアでも、首都ナイロビの貧困層におけるHIV/エイ



ズの死亡率は2003年から2012年の間で減少する
一方で、心血管系疾患と怪我による死亡数が大幅
に増加しています(13)。非感染性疾患は都市で暮ら
す人々の健康に対する脅威であるだけでなく、経済
にも重大な影響を及ぼしており、特に都市経済に
おいてその影響は顕著です。心血管系疾患、精神疾
患、慢性呼吸器疾患、がん、そして糖尿病にかかる費
用は、2012年から2030年の間の試算で、中国では
27.8兆米ドル、インドでは6.2兆米ドルにのぼると予
測されています(14)。

特に低・中所得国ではこれらの疾患に対する認識が
低く、患者が治療などの介入を求めるのも遅く、保
健サービスの対応準備も不十分という状況にある
ため、非感染性疾患による悪影響に対処するために
はプライマリーケアのレベルで取り組む必要があり
ます。感染性疾患への対処とともに、非感染性疾患
に対する予防措置、早期発見、治療、管理まで途切
れなく提供できる総合的な保健医療システムが、国
家レベルでも地域レベルでも必要です。非感染性疾
患の主な原因とリスク要因の多くが、都市での生活
と環境の持つ様々な性質の影響を強く受けていま
す。よって、このレポートの多くの章で非感染性疾患
との関連について論じています。都市部の食環境、
空間的デザイン、交通システム、住宅や近隣地域の
環境、安全など、これらすべてが、都市部における非
感染性疾患の問題を形成する一因となっています。
教育や雇用、収入といった他の社会的決定要因も同
様です。

つまり、非感染性疾患に対処するためには、保健部
門だけの取り組みでは不十分なのです。広範な部門
にわたる連携が不可欠です。WHOと協力機関では、
低コストで効果が高く、導入しやすい一連の非感染
性疾患への介入策を特定しました。たとえば、非感
染性疾患と関連するリスク要因や疾病に焦点をあ
てた課税や広告の制限、情報公開などです(15)。こう
いった戦略においては、たとえば禁煙の法制化やア
ルコール課税などのように、地方自治体が政策や法
制化による管理を行えることが多くあります。また、
都市行政には物理的環境を改善する権限がありま
す。すべての住民のために、住宅、歩道、公園、道路な
どをより安全で健康なものにできるのです。このよう
に、都市には非感染性疾患のリスク要因の軽減に向
けて、都市の利点を最大限活用できる環境が整って
います。また、複数の関係機関との連携、そして重要
なのは、コミュニティ自体の積極的な参加を促すこ
とが、効果的かつ持続可能なソリューションにとって
必要になります。

第5章 

21世紀型の栄養不良
への取り組み

都市が直面する、低栄養と過栄養の二重負担という
前例のない課題への挑戦

栄養は教育や雇用など多くの健康の決定要因と同
じく、個人の健康と福祉に一生を通して影響を及ぼ
します。都市環境は私たちが何をどのように食べる
のか、つまり食品の質と量、安定供給性、入手可能
性、消費パターンなどに影響を与えます。一方で、最
近増加傾向にある過栄養という厄介な問題や、それ
と関連する非感染性疾患のリスクにつながっていま

Source: WHO/Anna Kari
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す。他方で、都市部の貧しい環境で暮らす人々にとっ
ては、低栄養が深刻な問題であり続けているのです。
これらの問題に対して都市部の食環境と栄養状況
の改善のために地域の取り組みが有効であることを
示す例がいくつもあり、有望視されています。

WHOの最近の分析によると、低・中所得国の都市部
の女性で、過体重や肥満の人の割合が増加していま
す(5)。その傾向が最も顕著なのがラテンアメリカと
カリブ海地域であり、都市部の女性の約半数が過体
重です。最近増加している都市部での過体重という
問題は、貧しく教育水準の低い層においてより顕著
に見られることを示す研究もあります(16)。同時に、
多くの低・中所得国において都市部の低栄養はいま
だに一般的に見られます。たとえば、年齢に対して低
身長（慢性栄養障害）の子どもの割合は都市部では
ここ数十年間で平均では減少しています。しかし、最
も富裕な世帯と最も貧困な世帯の子どもを比較す
ると、子どもの低身長に見られる格差は改善されて
おらず、ほとんどそのまま残存しているのです(5)。都
市部では、こうした動向が組み合わさって、過栄養と
低栄養の増加が同時に起こるという難しい状況が生
じているのです(17)。

この難題に立ち向かうにあたり、都市には栄養障害
の原因に対応する手段が数多くあります。保健医療
システムを通して特定の対象者に食品と栄養面での
介入をすることはもちろん重要なのですが、このレポ
ートでは、保健部門以外にも注意を向けます。上下
水道の設備や衛生管理といった都市部の基本サー
ビスは、感染性疾患の発生を軽減できるものであり、
それによって間接的に栄養状態にも大きな影響を
与えます(18)。都市のデザインやサービス、構造など
も、人の身体活動を促し、健康的な食品を入手しや
すいように設計することができます。都市部で農業を
実施することで食料安全保障を高めることができ、
また、食に関する教育や法規制を活用して健康的な
食行動を奨励することもできます。一貫性のある統
一的な政策により、これらの様々な介入策の効率性
と有効性を高めることができます。すでに世界の都
市のリーダーは、食料安全保障を強化するために持
続可能な都市部の食品システムの開発に注力して
おり、その取り組みが示すように、確固とした政治的
介入もまた重要であり、実現可能なのです(19,20)。

  

Rooftop farm/greenpoint 
Source: Rooftop farm/greenpoint by Lila Dobbs is licensed 
under CC BY 2.0. https://creativecommons.org/licenses/
by/2.0/legalcode
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第2節
人々のための都市計画

第6章

すべての人に
安全な水と衛生環境

を提供する

安全で持続可能な水と衛生設備へのアクセスは、
世界的に大きく改善したものの、いまだに不十分である

ことが都市にとって緊急の課題となっている

 安全な飲用水と衛生設備は、すべての人権と健康
の実現に不可欠です(21)。また、貧困の軽減や持続
可能な開発に関わる最も重要な都市サービスでも
あります。しかし、都市部の人口は規模が大きく多様
であり、流動的でもあるため、公平なサービスを提供
することが大きな課題となります。このようなサービ

スを確実に提供できないと、人口密度の高い都市部
では、汚染源が1つあるだけで非常に多くの人々に
影響が及ぶ可能性が高くなるのです。

平均的に見て、国レベルでも都市のレベルでも、安
全な水と下水設備へのアクセスという点ではここ数
十年間で大きく進歩しています(22)。WHOの最新の
分析によると、都市部における改善された水源への
アクセスは、アフリカ、アジア太平洋地域、ラテンア
メリカとカリブ海地域の低・中所得国で、ユニバーサ
ル･ヘルス･カバレッジの目標とされている80％を達
成しています(5)。しかし、開発レベルの異なる国家間
で、また同じ国内の異なる地域間でも、水へのアクセ
スと水質という点では格差が歴然としてあるのです。
世界の後発発展途上地域では、都市部であっても下
水設備の普及率は50%以下のままであり(22)、都市
部の貧困層で屋外での排泄率が高い国もあります
(5)。人間の排泄物の処理を含む廃棄物処理も、都市
の衛生管理において重要な要素であり、さらなる注
意が必要です。

一方、様々な規模で実現可能なソリューションはたく
さんあります。最近のシステマティックレビューによ
ると、低・中所得国で下痢性疾患を減少させるため



の家庭レベルでの飲用水に対する介入策としては、
家屋内フィルターと安全な貯水の仕組との組み合わ
せが最も効果的であることが分かりました。コミュ
ニティのレベルでは、高品質な上下水道の導入が最
も効果的です(23)。モロッコのタンジールで実施さ
れた新しい社会プログラムで、市の水道システムか
ら家屋内水道への引き込みを住民に提案したとこ
ろ、低所得世帯でも進んで出資することが分かりま
した。申請手続きのサポートや無利子での融資、ソー
シャルネットワークの影響（隣接効果）で、プログラム
の利用が促進されました(24)。

水と衛生設備が全体として機能するものであること
を考えると、大規模で効率的、かつ効果的な導入を
実現するには、十分に調整されたシステム全体のソ
リューションが必要となります。ケニアでは2000年
から2012年の間、都市部のスラム地区における下
水設備を改善するために、政府省庁と開発関係機
関と市民社会とが協力して取り組んだ結果、大きな
成果が得られました。ナイロビのスラム地区で水を
行商人から購入する世帯は74.8%から11.4%に減
少し、代わりに公共の水道水を使う世帯は2.7%か
ら59.3%に増加しました。水洗式トイレを使用する
割合は6倍に増え、汲み取り式トイレの使用は半分
に減りました。こうした改善の結果、下痢性疾患によ
る死亡と5歳未満の子どもの死亡率は減少しました
(13,25,26)。このように、多くのレベルでの調整が必要
となるようなソリューションは、一見困難ではありま
すが、リソースが少ない地域であっても実現でき、持
続可能なのです。

Omnibus Infrastructure Development- Federated States of 
Micronesia  
Source: Omnibus Infrastructure Development - Federated 
States of Micronesia by Asian Development Bank is licensed 
under CC By 2.0. https://creativecommons.org/licenses/
by/2.0/legalcode
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第7章

より健康で、持続可能な
都市設計

都市はより健康的な行動を可能とし、健康に関する
より良い成果が得られるような形に設計・管理できる

T20世紀には都市人口が増加したため、世界の都
市のリーダーや都市計画担当者は、従来よりも多く
の住民に対応する必要がありました。膨れ上がる都
市人口に対処しきれなかった都市もあり、非正規居
住区が拡大した都市の周縁部では、公共のサービ
スやインフラが行き届きませんでした。多くの場合、
都市は新規居住者を受け入れるためにその境界を
外へと拡張してきました。こうして、都市が占める土
地の面積は外に向かって無秩序に広がっていきま
す。都市計画担当者にとっての課題は、都市が人口
増加への対応力を超えた速度で拡大していくことで
す。1990年から2000年にかけて、世界の120都市を
サンプルとして測定した結果、都市の地理上の面積
は、人口増加の2倍の速さで拡大していました(27)。

このようなスプロール化（郊外への無秩序な広が
り）をする都市では、多くの居住者にとって、生活に
必要な物資やサービスの入手が難しくなります。人
口密度が低いと、コミュニティによっては公共交通機
関の便数が少なくなったり、あるいは全く利用できな
くなります。病院や学校、企業、公園、計画された公
共スペースなど、いずれも人口密度が高いほど持続
可能になります。人口密度が低い場合には、都市部
の利点として不可欠であるはずのこれらの施設やイ
ンフラが維持できなくなるのです。こういった地域で
はスペースの用途が1つのみであることが多いです。
住む場所、働く場所、遊ぶ場所、生活に必要な物資や
サービスを得る場所などで用途が分かれてしまい、
居住空間と他の用途を兼ねることがないのです。ま
た、都市のスプロールと健康障害に相関関係がある
ことは十分に立証されています。たとえば、スプロー
ル化する大都市に関する重要研究の2014年改訂版
では、アメリカ合衆国の221の都市と994の郡にお
いて、スプロールと健康および経済面での機会の間
には、マイナスの相関があることが確認されたので
す(28)。

住民の健康を考慮した都市計画は可能です。人の身
体活動を促進する都市計画の手法のひとつは、コン
パクトで高密度のデザインです。コンパクトな都市で
あれば、都市内部の距離が短くなります。つまり、人
々にとって必要な物資や目的地が近くにあるという
ことです。それにより、乗り物に乗っている時間が短
縮され、交通費も安くなります。交通費が低く抑えら
れるということは、低・中所得世帯にとって非常に有
益です。また、移動時間の短縮により、経済的な利益
だけでなく、メンタルヘルス面でも良い効果が得ら
れるのです。

都市をコンパクトにすることで得られるメリットにつ
いて慎重に検討される必要があります。都市内の空
間のデザインによって、人口密度の高い生活環境が
健康に良い影響を与えるかどうかが決定されます。
土地を多用途で使用する混合土地利用と、人口密度
の高い生活環境を合わせると、身体活動のレベルが
高まります(29)。緑地やレクリエーション用のスペー
スがあると、都市居住者が身体的に活発になりメン
タルヘルスの改善にもつながるので、混合土地利用
の構成にとって重要になります。逆に、コンパクトな
都市であっても、慎重に設計・管理されていない場合
には、住宅の戸数が制限され、住宅価格が高騰し、
極端な場合には不健康な密集状態になってしまうこ
ともあります。

都市は、住民が健康な生活ができるように、現在あ
る状態から変化し、将来的な都市人口に対応するよ
う構築していくことができます。より健康的な都市計
画により、都市居住者の移動を容易にしながら、身

Los Angeles in a Good Light 
Source: Los Angeles in a Good Light by Ron Reiring is 
licensed under CC BY 2.0. 
https://creativecommons.org/licenses/by/2.0/legalcode
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体活動や健康的な食生活を促すことができます。乗
り物の中で過ごす時間を減らし、より生産的な活動
や生活の質の改善にあてられる時間を増やすことが
できます。また、居住者がコミュニティの中で豊かに
年齢を重ねることができるような都市づくりが可能
です。気候変動に対応する都市づくりも可能です。こ
れらはすべてが実現可能であり、同時に、都市の経
済的活力を維持し、都市を前進させることも可能な
のです。

第8章

都市における
移動手段の転換

都市部の交通は、より健康で安全で
持続可能なものへと転換できる

都市では、生活に必要な物との距離は確かに近くな
ります。仕事、食品、医療従事者など、人が必要とす
るすべての物資や人へのアクセスと移動が容易だか
らです。移動のしやすさとアクセスの良さは、都市で
暮らす人が健康と豊かさを手に入れることのできる
都市生活の利点の2つの代表例です。また、世界の都
市における交通手段としては、自家用車の利用がま
すます増えています。この傾向によって、多くの人々
にとって移動とアクセスがさらに容易になりますが、
健康にとっては有害である可能性があります。自動
車などの利用の増加と都市のスプロールは、不活発
な生活習慣につながるのです。さらに、このような生
活習慣は都市部の非感染性疾患の増加と密接に関
連します。

都市での自家用車の使用は、都市部の大気汚染にも
大きな影響を及ぼします。2014年にWHOが91カ国
1600都市の大気環境を計測したところ、大気環境の
ガイドラインに準拠した都市で生活しているのは調
査対象人口の12%のみでした(30)。都市生活者は汚
染源との距離が近いため、比較的高いレベルの大気

汚染にさらされています。最近の試算では、毎年330
万人もの人々が微小粒子状物質（PM）のために早死
にしているとの結果が出ています(31)。微小粒子状物
質とは、車の排気ガスや他の形での燃焼と非常に強
く関係する大気汚染です。これらの数字は増加傾向
にあり、自動車などが主な原因であるような大気汚
染に起因する死亡は11%増加しています(32)。

都市の車社会化による最も痛ましい影響は交通事
故の増加です。過去20年間で交通事故が原因の死
亡者数は46%増加し、世界で第8位の死亡原因にな
っています(32)。介入策がとられない場合、それは
2030年までに全世界で190万人を超える死者を出
し、第7位の死亡原因になるだろうとWHOは予測し
ています(33)。

誰もが安全で便利な方法で、日々の暮らしで必要な
場所に行く権利を享受するべきです。市民が効率的
で安全に移動できるようにするのは都市行政の役目
です。都市は路上の車の台数を減らし、移動の距離
の短縮に努めなければなりません。そして、自家用
車の代替となる公共交通機関や、徒歩・自転車によ
る移動（active transport）を促すと同時に、それら
が利用者にとって魅力的で実用的なものにしなくて
はなりません。必要な物やサービスなどにアクセス
するのに、徒歩や自転車で行くことができたり、公共
交通機関を使って短時間で簡単に移動できるのであ
れば、自動車の利用を選ぶ人は少なくなるでしょう。
移動手段を中心的に考慮した都市づくり、それも公
共交通機関の選択肢があり、歩きやすい空間でもあ
り、その周りには多目的スペースと住宅が集まってい
るような都市計画が理想的です。新しい開発計画が
作成段階の都市であっても、今ある形をなかなか変
えられない都市であっても、車依存を軽減し、市街の
交通渋滞を解消し、より健康な生活のための環境を
可能にするような、費用対効果が高く実績のあるア
プローチは存在するのです。

さらに、より健康的な都市交通システムを作るため
には、車両や道路を誰にとっても安全なものにする
責任が都市行政にはあります。道路の設計によって、
車両速度を大幅に低下させ、事故率を低減すること
が可能です。車両速度を抑制させることが実証され
ている交通静穏化の手法は数多くあり、それらをよ
り包括的な交通安全計画に組み込むとともに、車両
安全の法律を施行することで、交通事故による死亡
者や怪我人の数を大幅に減らせることが、既に示さ
れています。



第９章

住まいにおける
健康改善

特定の住宅改修、クリーンエネルギーの使用拡大、
そして住宅価格の適正化は、健康で持続可能な

都市部の住宅供給という世界的な挑戦への一助となる

都市部の住宅供給という世界的な課題は拡大し続
けており、年間5000万人ずつ増加する都市居住者に
対応するため、2025年までに10億戸の新しい家屋
を用意する必要があると予想されています(34)。適

切な住宅を保証する政策がとられていない都市や、
無計画な都市の拡大により無規制で低水準の住宅
が広まっている都市では、良質な住宅の不足が特に
問題です。

清潔な水や下水設備、電気の供給、安全性などのサ
ービスを十分に得られない質の悪い住宅は、健康上
の重大な問題を引き起こします。都市部のスラム地
区に代表される最も悲惨な都市住宅の現状や、その
健康への影響がこのレポートを通して描き出されて
います。また、世界でも比較的富裕な地域も例外で
はなく、WHOの分析によれば、WHO欧州地域では
適切でない住宅が原因で年間10万人以上が亡くな
っています(35)。逆に、良質な住宅では健康面と社会
面で非常に良い効果をもたらします(36)。

住宅を新築する際には適切な基準に従う必要があ
りますが、既存の住宅が全住宅の大半を占めること
を考えれば、既存の住宅の改修が大きな効果を発
揮する可能性があります。住宅の改修によって、居住
者の健康や生活の質だけでなく、熱効率やエネルギ
ー効率を効果的に改善できます。特に、介入の対象
を低水準の住宅に住む不利な条件にある人々に設
定した場合に高い効果が期待できます(37–41)。より
範囲の広い介入、例えば都市再生プロジェクトなど
で成功を収めているものがありますが、それが選択
的な（自発的とは限らない）居住者の流入や流出に
及ぼす影響については慎重に検討する必要があり
ます。

固形燃料の使用は、住宅関連の健康リスク要因であ
り環境汚染物質でもあります。2012年には、住宅の空
気汚染が原因で430万人が亡くなっており、健康障害
に寄与する最大の環境要因となっています(42)。全世
界の都市では約94%の家庭で電気が使われていま
すが(43)、最近のWHOの分析によると、複数の低・中
所得国で、都市部の貧困層の家庭の大多数が調理
の際にいまだに固形燃料を使っています(5)。最善の
アプローチは、よりクリーンな燃料を安価で利用で
き、持続可能で魅力あるものにすること、そして屋内
や住宅周辺ではクリーンな燃料しか使わないように
奨励することです。一方で、改良型の固形燃料用のス
トーブは、今後も非常に重要な役割を担うでしょう。

住宅の物理的構造や屋内外の環境だけでなく、手頃
な価格で住めるかどうかは、都市部の住宅供給の重
要な側面であり、また健康の重要な決定要因です。
現在の動向が続けば、2025年までに世界の都市人
口の約1/3が、低水準の住宅で暮らすか、家計が住宅

Daily Commute 
Source: Daily Commute by Alex Berger is licensed under 
CC By 2.0. https://creativecommons.org/licenses/by/2.0/
legalcode
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費に圧迫されて他の基本的ニーズを諦めざるをえな
い生活をすることになります(34)。都市部の住宅は、
住宅供給と交通、土地利用と所有権に関する政策を
より適切に連携させることで、手頃な価格に抑える
ことが可能です。また、健康増進のためのデザインや
設備を手頃な価格の住宅開発に取り入れるなど、都
市部の住宅環境に関係する健康格差を縮小させる
低コストの戦略や、コストに見合った効果が得られ
る戦略も存在します(44)。

第１０章

都市の安全を
確かなものに

安全性が低く、暴力事件の多い都市では、
居住者の健康と地域社会に大きな損害が出る

世界で毎年、約52万6000人の人々が暴力によって
亡くなっています(45)。その約90%は、公式には平和
状態（戦時中ではない）とされている国で生じていま
す。こういった暴力は都市部に集中する傾向があり、
都市部の人口がまだ少ない国においても、それは同
じです(46)。発展途上国の都市部では、都市居住者
の60%が犯罪被害者になった経験があると推定さ
れます(47)。

都市部の暴力のレベルは、都市内および都市間で
も、都市の大小によって、また貧富によって、大きく異
なります。社会的疎外、貧困、教育レベルの低さ、格
差などが、都市部での暴力の主なリスク要因である
ことを示す証拠があります(48)。都市環境は、こうい
ったリスク要因が集中し、非常に深刻な格差を生む
場所となりえます(49)。急激な都市化により、都市行
政が暴力と犯罪の抑止力となる基本的サービスを
十分に提供できなくなることで、格差が悪化すること
もあります。

都市部においては、犯罪や暴力に何らかの形で関わ
るのは貧困層であることが多いのです。都市の中に
は貧困や比較的レベルの低い教育やインフラ、その
他の重要な市のサービスなど、複数のリスク要因に
苦しんでいるコミュニティがあります。こうした状況
は、非正規居住区やスラム地区など、公的な市のサ
ービスが及ばない地域に特に見られます。

WHOの分析によると、殺人発生率は2000年以来、
全体で16%減少しています(50)。こうした成果を確
固たるものとし、都市における暴力の影響を継続し
て減少させるには、都市がコミュニティにおける暴
力の根本原因の解明に向けた取り組みを行う必要
があります。そのためには、暴力事件に関するデータ
を収集し分析する能力を開発する必要があります。
世界の60%の国では市民登録や出生死亡登録のデ
ータに殺人に関する有用なデータが含まれていま
せん(50)。そのようなデータが存在する場合でも、被
害者や加害者やその他の周辺状況についての必要
な補完的データがない場合が多いです。さらに、非
常に多くの暴力的行為、特に女性や子ども、高齢者
に対する犯罪が公式には報告されないため、聞き取
りや質問紙調査に基づくデータが、暴力の本質を理
解する上で必要となります。このような調査能力は
国家レベルでも重要ですが、地域レベルではそれ以
上に重大な意味をもちます。地域は暴力や犯罪の影
響を直接受ける場所であり、根本原因を確認できる
場所であり、対応策が実施されるべき場所であるか
らです。

都市環境における暴力を理解するための分析能力
を都市が強化することができれば、地域でのエビデ
ンスを活用して介入策の計画を推し進め、取り組み
を地域の現状に即した、タイムリーに問題の本質に
迫るものにできます。介入には先見性が必要であり、
アルコールの濫用や銃器の入手のような手近にあ
る原因に取り組むだけでなく、コミュニティや都市に
浸透し、世代を超えて受け継がれるリスクにも対処

Source: WHO/Anna Kari
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する必要があります。コミュニティ内に集積され住人
を危険にさらすリスク要因は数多くあり、低水準の
教育や、経済的格差、失業、社会的・物理的疎外など
がその一例です。暴力の決定要因は異なる部門にか
かわる様々な側面が関与しているものなので、それ
に応じた対処にも多部門連携が必要となります。

個人ではなく地域集団を対象とするポピュレーショ
ン戦略を用いることで、特に暴力発生率の高い「ホッ
トスポット」に集中した働きかけを行い、全体的に暴
力の発生を抑制することができますが、こういったホ
ットスポットの内側にいるのは、それまでの人生経験
や環境が原因で弱い立場に置かれ、暴力に加担した
り暴力の被害者になりやすい人々です。そうした人
々を刑務所に送るのではなく、リスクにさらされやす
い個人や状況に介入して暴力を防ぐことのできる方
法が、エビデンスによって示されています(51)。良い
チャンスを与えることで人生に関わるより良い選択
ができるように支援するだけではなく、危険な状況
に直面した時にもより良い意思決定を行えるように

支援することも可能なのです。人は訓練によって争い
ごとを回避し、暴力的な衝動を抑えることができるよ
うになるのです。

都市部における暴力を減少させ安全性を向上させ
ることは、都市の抱える様々な課題や多くの部門に
またがる優先課題です。都市の社会構造や、経済面
での活力、そして行政の機能やサービス提供能力に
も影響が及ぶ挑戦なのです。暴力と安全性の低さに
よって、本来なら予防可能な健康障害や死亡率にお
いて非常に重い負担が各都市に、また世界にも及び
ます。しかし、その負担を軽減・予防することはできる
のです。都市が介入できることは多くあるのですが、
他の多くの健康に関する課題同様にその取り組みや
ソリューションには、多分野における対応をうまく連
携させることが必要となります。

Metrocable - Linea J 
Source: Metrocable - Linea J by Edgar Jiménez is licensed 
under CC By 2.0. https://creativecommons.org/licenses/
by/2.0/legalcode
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このレポートの目的は都市における健康と健康の
公平性が、都市計画や環境、安全性、住宅、環境汚
染、保健医療サービスへのアクセスなど多数の要因
によってどのように影響を受けるのか、また、健康へ
のマイナスの影響を改善し、プラスの影響を最大化
するために何ができるのかを明らかにすることにあ
ります。都市行政は地域のニーズに対処する責任の
多くを負っています。介入を効果的なものとするため
には、様々な関係諸機関が積極的に参加できる包括
的なアプローチが必要です。さらに、市民社会、民間
セクター、都市行政が、都市における人々の健康の
将来を決定する重要な役割を担います。それらの担
い手が、都市や都市部レベルでの強いリーダーシッ
プのもと、総体としての能力を活用するために、次の
3つの主要なメカニズムが利用できます。

1つ目が、参加型の意思決定の力です。都市住民の
参加により、課題が適切に取り上げられていること
を確認でき、地域での当事者意識が促進され、介入
を持続可能なものにできます。また、コミュニティの
開発とエンパワメントにも貢献します。

2つ目が、官民の連携を通して、都市に現存する資源
をとくに都市計画に積極的に活用することです。民
間セクターが関与する方法は主に3種類あります。（1
）保健医療関連サービスのインフラ構築とサービス
提供における公共部門との協力、（2）民間セクター
の持つ強みを活用した健康増進のための取り組み、
そして（3）保健施策に対する企業の社会貢献として
の協力です。官民の連携を維持する上で生産性と公
平性に関する課題があることを踏まえたうえで、今こ
そこの連携を強化する時期が来ています(52)。その
際、地域の状況や規範を考慮することはもちろんの

こと、場合によっては国際的な指針や合意にしたが
う必要があります。

3つ目は、このレポートで何度も繰り返されているよ
うに、健康の公平性について望ましい成果を得るた
めには、多部門にまたがる政策と取り組みをうまく
連携させることです。政策決定において、「すべての
政策において健康を考慮する（Health in All Poli-
cies）」という手法は、どんな公共政策でもそのほと
んどが健康と健康の公平性に対して、良くも悪くも
影響力を与えることを認めるものです(53)。都市行
政のすべての部門にまたがって政策や意思決定のプ
ロセスに健康の公平性を真に組み込むためには、こ
の手法をはじめとする多部門連携のための戦略が
制度化されていなくてはなりません。そのためには、
政策決定による健康への影響を適時に分析するこ
とのできる、正式かつ持続可能な構造、プロセス、そ
してリソースが必要となります(54)。

健康の公平性は、健康にかかわる社会正義の問題
です。SDGsへの国際的な政治的コミットメントによ
り、各都市における健康の公平性に貢献するための
土台ができます。国連によると、発展途上国において
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