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序　　文序　　文序　　文序　　文序　　文

　パキスタン・イスラム共和国の母子保健プロジェクトは、平成８年６月15日から５年間の協力

期間で、同国保健省・パキスタン医科学研究所（ＰＩＭＳ）において、乳幼児死亡率を下げるこ

とをめざし、無償資金協力で建設される母子保健センターでの同国の小児専門医療施設の充実と

医療従事者の養成を行うべく、技術移転活動を実施しているものです。

　本プロジェクトは、平成８年開始以来、10カ月が経過し、上記技術移転の活動が軌道に乗りつ

つあり、国際協力事業団は、本プロジェクト派遣中の専門家の活動状況、同国側の対応等の現状

を確認し、プロジェクト実施上の問題点の把握と今後の対応策について両国双方で協議すること

とし、平成９年４月２日から４月10日までの日程で、国立国際医療センター総長鴨下重彦氏を団

長として、計画打合せ調査団を派遣しました。本報告書は、その調査結果を取りまとめたもので

す。

　ここに、本調査にご協力を賜りました関係各位に深甚なる感謝の意を表しますとともに、プロ

ジェクトの効果的な実施のために、今後ともご指導、ご鞭撻をお願い申し上げます。

　平成９年６月

国際協力事業団国際協力事業団国際協力事業団国際協力事業団国際協力事業団　　　　　　　　　　　　　　　
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目　　次目　　次目　　次目　　次目　　次

序　文

写　真

地　図

１．計画打合せ調査団派遣 ------------------------------------------------------- 　1

　１－１　調査団派遣の経緯と目的 ----------------------------------------------- 　1

　１－２　調査団の構成 --------------------------------------------------------- 　1

　１－３　調査日程 ------------------------------------------------------------- 　2

　１－４　調査・打合せの概要 --------------------------------------------------- 　2

２．要　約 --------------------------------------------------------------------- 　5

３．プロジェクトの背景 --------------------------------------------------------- 　9

　３－１　プロジェクト形成の経過 ----------------------------------------------- 　9

　３－２　プロジェクトの基本方針とＰＤＭ ---------------------------------------  12

４．暫定実施計画の進捗状況 -----------------------------------------------------  15

　４－１　定例会議の実施 -------------------------------------------------------  15

　４－２　医学・公衆衛生・社会学・栄養学分野の実地活動計画の作成 ---------------  16

　４－３　調査活動 -------------------------------------------------------------  17

　４－４　ワークショップ -------------------------------------------------------  19

　４－５　研　修 ---------------------------------------------------------------  20

５．今後の実施計画 -------------------------------------------------------------  21

　５－１　調査活動～妊産婦死亡率・罹患率および

　　　　　　医療供給者に関する基礎データ収集とシステムの確立 -------------------  21

　５－２　研修～人材養成 -------------------------------------------------------  21

　５－３　（双方向の）レファラル体制の確立～家庭から最終レファラル施設まで ------  24

　５－４　The National Institute of Family and Reproductive Healthの設立 --------  24

　５－５　第２年度の実施計画 ---------------------------------------------------  25



６．協力実施上の留意点、問題点 -------------------------------------------------  26

　６－１　パキスタン側の問題 ---------------------------------------------------  26

　６－２　日本側の問題 ---------------------------------------------------------  27

附属資料

　①　ミニッツ -----------------------------------------------------------------  31

　②　関連記事 -----------------------------------------------------------------  81



－1－

１．１．１．１．１．計画打合せ調査団派遣計画打合せ調査団派遣計画打合せ調査団派遣計画打合せ調査団派遣計画打合せ調査団派遣

１－１　調査団派遣の経緯と目的

　本件プロジェクトは1996年６月の開始以来（調査団派遣時点までに）10カ月が経過し、３名の

長期専門家（チーフアドバイザー、看護助産、業務調整）、６名の短期専門家の派遣、２名のカウ

ンターパート研修員の受入れ、車両、医療機材、事務機器等の機材供与を実施してきた。

　これまでの活動としては、パキスタン・イスラム共和国（以下、パキスタン）側カウンターパー

トと週定例会議を設け緊密な協力のもと、短期専門家派遣による公衆衛生、社会学、栄養学の視

点からの協力方針の形成、広報ならびにパキスタン側母子保健専門家の意見を得るための３回に

わたるワークショップの開催、妊産婦死亡に関するベースラインサーべイ等を行ってきた。

　今回の調査団はプロジェクト開始後初めての派遣で、これまでのプロジェクトの活動内容と進

捗状況を確認し、当初計画と活動の整合性の観点からレビューし、課題や問題点を把握するとと

もに、それらの調査結果をもとに今後の（とりわけ1997年度の）活動内容の見直しと調整を行い、

日本、パキスタン双方でこれを確認することを目的として派遣された。

１－２　調査団の構成

  　　　　担当      　氏　名      　　　所　　　属

  団長  総　　括    鴨下　重彦    国立国際医療センター総長

  団員  母子保健    喜多　悦子    国立国際医療センター国際医療協力局派遣協力課長

  団員  看　　護    与那嶺辰美    国立国際医療センター病院看護部看護婦長

  団員  協力計画    北原　恭子    ＪＩＣＡ医療協力部医療協力第一課職員
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１－３　調査日程

　1997年４月２日～1997年４月10日（９日間）

１－４　調査・打合せの概要

　４月４日、合同調整委員会を開催し、プロジェクト開始からの活動実績、日本・パキスタン双

方の投入実績・計画、1997～ 98年の活動計画等について協議した。

　翌５日午後、同委員会での協議内容を取りまとめたミニッツに署名を行った（附属資料①）。

ミニッツに記載した事項は以下のとおりである。

(1) 概括

(2) 1996-97年活動実績

・週定例会議の開催

・ワークショップの開催

・調査計画の策定

・イスラマバード首都圏地区（Islamabad Capital Territory：ＩＣＴ）、Punjab州Attock、北

西辺境州Nowsheraの３地区での保健医療施設調査

順日 日　月 日曜 務　業　び　よ　お　動　移

１ 日２月４ 水 （発田成 55:61 （着クッコンバ→） 53:12 （） 376GT ）

２ 日３月４ 木 （発クッコンバ 54:41 （着ドーバマラスイ→） 55:02 （） 598KP ）

３ 日４月４ 金 03:80 敬表長総）ＳＭＩＰ（所究研学科医ンタスキパ
00:90 会員委整調同合トクェジロプ
00:41 せ合打所務事ＡＣＩＪ
00:51 敬表使大上川

４ 日５月４ 土 00:90 察視設施ＳＭＩＰ
00:01 式工起）力協金資償無（ータンセ健保子母
00:21 名署ツッニミ
00:51 せ合打のとムーチ家門専人本日

５ 日６月４ 日 日休

６ 日７月４ 月 00:90 敬表）口窓助援（局済経省蔵大
00:01 察視査調問訪庭家）ＴＣＩ（区地圏都首ドーバマラスイ

７ 日８月４ 火 kcottA00:90 区地 laynaK 加参ーュビタンイプールグ婦妊の村

８ 日９月４ 水 00:90 告報所務事ＡＣＩＪ
00:01 敬表省健保

（発ドーバマラスイ 03:51 （着チラカ→） 51:71 （） 963KP ）
（発チラカ 05:91 （） 191HM ）

９ 月４ 01 日 木 （着ループンルラアク→ 51:70 （） 191HM ）
（発ループンルラアク 02:90 （着田成→） 00:71 （） 290HM ）
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・レファラルレベル施設における妊産婦死亡症例調査

・ＩＣＴ 7500戸の家庭訪問調査

・綿密調査：栄養調査、グループインタビュー

(3) 投入

・日本側

1996-97年実績：長期専門家３名、短期専門家６名の派遣、機材供与（車両、事務機器、医

療機材等）、研修員２名の受入れ

1997-98年計画：長期専門家５名、短期専門家６名の派遣、機材供与、研修員３名の受入れ

・パキスタン側

　カウンターパートの配置、事務要員等の提供、プロジェクト事務所の提供、車両の提供、

調査の実施、ワークショップの開催、他の病院との連携、ＮＧＯ、他のドナー機関との連携

(4) 1997-98年活動計画

・Punjab州Attock、北西辺境州Nowsheraでの家庭訪問調査

・レファラルレベル施設における妊産婦死亡症例調査の完了

・前年度調査に基づく母性保健のQualitative Study

・母子の栄養に関する調査

・The National Institute of Family and Reproductive Healthの設立準備

・ＵＮＤＰ、ＷＨＯ等国連機関との共催ワークショップの開催

・カンボディア母子保健プロジェクト視察

(5) 問題点

・ＰＣ－１承認手続きに時間を要したための全体計画の遅延

・供与機材の到着の遅れ(6) 調査団からの提言

・信頼性の高いベースラインデータ入手のためのフィールド調査の早期完了

・プロジェクト後半の実行計画策定のための調査結果の分析・統合

・持続可能で現実的な妊産婦死亡率（ＭＭＲ）の登録システムの開発

・母子保健センタースタッフのリクルート開始

・現実的で費用のかからないレファラルシステム・モデルの構築

・政策立案者への母性保健の重要性の喚起

　同日午後、日本人専門家チームとの内部打合せを行ったが、その際話し合われた主な事項は
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次のとおりである。

・昨年度供与機材の調達の遅延が調査に影響を与えたため、1997年度については前広に計

画・手続きを進めることとする。

・調査は今後の研修プログラムを策定するための過程であり、可能な限り早期に完了し、そ

の結果を検討、分析する作業に移る。

・プロジェクトの責任者である Prof. Mushtaq A. Khanが1998年１月に定年を迎えるが、

その後のプロジェクト責任者の人選はプロジェクトの活動に影響を与えることから、動向

を注意深く見守る必要がある。

　４月７日、８日の２日間はＩＣＴとPunjab州Attockの村を訪問し、前者では家庭訪問調

査を、後者では妊産婦を対象としたグループインタビューの模様とBasic Health Unit（ＢＨ

Ｕ）を視察した。

　なお、４月５日午前に無償資金協力による母子保健センターの起工式が開催され、出席し

た。川上大使、パキスタンの大蔵大臣によるスピーチも行われ、翌日の新聞に取りあげられた

（附属資料②）。建設サイトも視察したが、1998年３月のセンター完成をめざし、基礎工事は

すでに相当程度進行していた。
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２．２．２．２．２．要　約要　約要　約要　約要　約

　本調査団は、1997年４月２日から10日の間、パキスタンの首都イスラマバードおよび首都圏内

外の同プロジェクトサイトを訪問し、同国およびわが国の関係者との意見交換およびプロジェク

トの実態を視察し、以下の所見を得た。

(1) パキスタンでは、なお、不明な部分が多いものの、大多数の分娩は自宅でTraditional Birth

Attendant（ＴＢＡ）とよばれる専門的研修を受けていない女性に介助されている。

(2) パキスタン政府は、非都市部の女性への保健サービスを向上させるために Lady Health

Visitor（ＬＨＶ）とよばれる地域から選ばれた女性保健ワーカーの養成に精力を注いでいる。

(3) 地域保健サービスの拠点であるべきBasic Health Unit（ＢＨＵ）やRural Health Center

（ＲＨＣ）は物理的に存在するが、機能的には活発でなく、地方中核病院や大都市の教育病院

などとのレファラル体制も機能していないこと。

(4) プロジェクトは、パキスタンの女性の健康と福祉の増進を上位目標に、「包括的な母性保健

サービス体制を整備することにより、（どこで行われても）安全な分娩を保証し得る」ことを

直接の目標にイスラマバード首都圏地区（ＩＣＴ）、Punjab州Attock、北西辺境州（North-

West Frontier Province：ＮＷＦＰ）Nowsheraを活動対象地区として、1996年６月より開

始された。

(5) プロジェクトは人材養成に主点を置くが、当初に予定している母性保健の実状調査を通じ

て、必要な基礎データ収集とその入手システムを確立することおよびパキスタン側の問題認知

をめざしている。

(6) プロジェクトの人材養成は、同時に、わが国の無償資金協力によりパキスタン医科学研究

所（Pakistan Institute of Medical Science：ＰＩＭＳ）構内に新設予定の母子保健センター

の竣工後に、中央レベルの研修を開始する予定である。

(7) 同母子保健センターは、パキスタンの包括的母性保健サービス機関（としての人材育成、診

療、研究など）の中心となる Institute of Family and Reproductive Healthとして確立され

ることをめざしている。
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(8) プロジェクトは、ＰＩＭＳ内の小児病院（無償資金協力にて建設後、1987～92年の間技術

協力）の２室を拠点に、パキスタン側カウンターパートと密接に連携して、第１年度の計画

を、ほぼ、順調に進めていること。

(9) 第１年度の日本側投入は以下のとおりである。

　長期専門家派遣３名　－　チーフアドバイザー

　　　　　　　　　　　　　看護専門家

　　　　　　　　　　　　　調整員

　短期専門家派遣５名　－　公衆衛生

　　　　　　　　　　　　　栄養学　２名

　　　　　　　　　　　　　ＷＩＤ

　　　　　　　　　　　　　社会学

　機　　材　　　　　　－　携行機材および供与機材

　　　　　　　　　　　　　　ただし、供与機材は現地調達などの手順に不備があり、

　　　　　　　　　　　　　　調査団訪問時までには到着していない。

　現地業務費および啓蒙活動普及費

　また、第１年度のわが国での研修員受入れは「母性」２名であったが、他の予定者は研修訪

日が調査活動に支障を来すための延期であった。

(10) パキスタン側投入は以下のようである。

　プロジェクト事務所などの提供

　カウンターパート

　　　８名　－　プロジェクトディレクター（小児科教授）

　　　　　　　　ジョイントディレクター（小児病院院長）

　研修担当者（小児科医）

　　　母　性（産婦人科医）　２名

　　　栄養担当（小児科医）

　　　疫学者

　　　看護専門家　２名

(11) 第１年度（実質期間９カ月）の成果は以下のようである（詳細は附属資料①参照）。

１）プロジェクト開始直後の1996年６月16日以来、日本人専門家とそのカウンターパートは

毎週定例会議をもち、プロジェクト進行に対する意見交換を行っている。この会議でまと
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まった事項は、ＪＩＣＡ現地事務所、パキスタン中央政府および州保健省など関係機関に伝

達している。

２）プロジェクトでは、州政府関係者や地域関係者を交え、適宜、月例検討会を行っている。

３）プロジェクトは第１年度に３回のワークショップを開催した。

４）プロジェクトは、第１年度に、活動対象地区のうち、ＩＣＴの家庭7,500戸と、全３対象

地区の地域中核病院５とプライマリーヘルスケア（ＰＨＣ）レベル保健医療施設82に対し

て、以下の調査を施行もしくは施行中である。

Maternal and Under 5-Year-Old Childhood Mortality Survey

①Household Characteristics

②Maternal Mortality Information

③Child Death Inquiry

④Health Services Utilization Record

(12) これらの調査結果は分析されていないが、以下の所見が中間報告された。

１）地域のほとんどの施設には、基礎的な母子保健設備は設置されている。

２）女性の受診数／日は、ＢＨＵでは16～ 30、ＲＨＣでは38～ 47である。

３）ＢＨＵ、ＲＨＣでの分娩はほとんどない。

４）これらのＰＨＣレベルの保健施設では、スタッフが決められた時間に存在していないこと

が多かった。

５）また、これらの施設に勤務する者のために設置されている宿泊施設はあまり利用されてい

ない。

６）対象地区の人口は約150万で、調査により、1996年、155の妊産婦死亡が確認されたため、

推定ＭＭＲは250となる。

７）地域での妊産婦死亡の判明した原因は、

　出　血　　20

　子　癇　　６

　敗血症　　３　のほか

　大半の126名の詳細は不明である。

８）一方、レファラルレベル施設で判明した妊産婦死亡14名のうち４名は、いわゆるニアミ

スで、死亡した10名のうち、農村部からの紹介は３名、また、レファーされるまでの期間

は１～10日であった。

９）レファラルレベル施設での妊産婦死亡の原因は、

　出　血　　１
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　敗血症　　６

　子　癇　　１

　術後不全　１

　激症肝炎　１　であった。

(13) 研修に関しては、プロジェクト形成時の議論以降、具体的な対応は行われていないが、い

かなる職種に、どの程度の期間、どのようなカリキュラムが効果的であるかは、上記調査活動

を通じて検討されている。

(14) 無償資金協力による母子保健センターの建設は、調査団訪問時にいわゆる地鎮祭（Earth

Breaking Ceremony）が行われた。

(15) 第１年度の日本側専門家の派遣、リクルートはおおむね順調であるが、今後、新たに必要

となるであろう分野（助産婦、保健婦、女性産科医、病院管理など）につき対応が必要と思わ

れる。

(16) 実地のプロジェクト活動の責任者であり、また、これまでの経過においても、最も主要な

カウンターパートである Prof. Mushtaq A. Khanが1998年１月に定年を迎えるとされるが、

その後の対応につき検討を要すると思われる。
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３．３．３．３．３．プロジェクトの背景プロジェクトの背景プロジェクトの背景プロジェクトの背景プロジェクトの背景

３－１　プロジェクト形成の経過

　本プロジェクトは、1980年代から1990年代初頭にわたり、パキスタンの医学研究と診療の中心

的施設をめざすパキスタン医科学研究所（ＰＩＭＳ）内の小児病院、看護大学などに対し行われ

た、わが国の無償資金協力や技術協力の終了後の高度小児病院プロジェクト要請に始まる。

　看護教育、小児病院への技術協力プロジェクト終了後、パキスタン政府は、既存の小児病院の

拡充を目的とした新生児医療と三次産婦人科医療を主体とする高度母子保健センターを要請した。

これに対して、日本側は1992年６月を最初として、以後２年間に、数次の調査団や数カ月間の母

子保健専門家を送り、パキスタンの母子保健の現状を把握するとともに要請案の妥当性を検討し、

また、両国の関係者を含む協議を繰り返し、首都イスラマバードという、同国では比較的恵まれ

た一地域のための高度先進医療支援ではなく、より広い範囲の地域住民に裨益する母性保健サー

ビスの向上をめざしたプロジェクトとして技術協力と無償資金協力をあわせ行うことを合意する

に至った（1995年９～10月事前協議調査団）。

　これを受けて、わが国は改めて長期調査（1995年 11～ 12月）を行い、また、プロジェクト関

係者による数十回にわたる検討を経て、本プロジェクトの討議議事録（Record of Discussion：Ｒ

／Ｄ、1996年３月合意）に添付された詳細なProject Design Matrix（ＰＤＭ）が作成された。こ

の背景となったパキスタンの保健医療状況は以下のようである。

　すでに、本プロジェクト形成時の報告書にも記載されているが、パキスタンの保健衛生状況は、

例えばアフリカサブサハラ諸国などからなる最悪のグループからは脱却しているが、いくつかの

特徴がある。すなわち乳児死亡率（Infant Mortality Rate：ＩＭＲ）は1960年の148から1991年

には94に、また、さらに最近では（1992年）86に低下しているとされるが（ＵＮＩＣＥＦによれ

ば1995年になお95）、同時期の同国の経済発展に照らしあわせてみると、その改善程度はふさわ

しくない。同様に、５歳未満時死亡率（Under 5 Mortality Rate：Ｕ５ＭＲ）も1960年の221か

ら1991年には134とサブサハラアフリカ諸国（200以上）に比べるとかなり改善されたが、同じ

イスラム国家のインドネシア（同期間に215から86）や、最近まで鎖国ともいえる状況にあった

ヴィエトナム（同期間に219から52）や、現在も外部との公的接触が制限されているミャンマー

（同期間に237から117）に比べると改善は芳しくない。

　この間、粗死亡率（Crude Death Rate：ＣＤＲ）は23（1960年）から11（1991年）、また、粗

出生率（Crude Birth Rate：ＣＢＲ）は49から42、妊孕率（Total Fertility Rate：ＴＦＲ）は

7.0から5.7へと、いずれもある程度の減少は示しているが、妊産婦死亡率（Maternal Mortality

Rate：ＭＭＲ）はなお500以上あるいは詳細は不明ともされており、さらに、全国レベルの正確

な登録や統計は存在しないが、低体重児の出生頻度が高いとの推測などから妊産婦への医療、保



－10－

護が十分でないことも明らかである。

　さらに、プロジェクト形成当時のパキスタンは、ＬＬＤＣを含め平均110前後の数字をとる女性

の対男性平均余命比（女性は男性の平均余命の約10％長生き）が100（男女の平均余命がほぼ同

じ）であり、ネパールの98、バングラデシュの99に次いで女性の平均余命が短いという、数少な

い国でもあった。

　特に、国民の2/3以上が居住する農村部では、今日でも女児の就学、女性の就業が歓迎されない

習慣も存続しており、保健医療への関与を考えるうえでも、常にこれらの社会状況を認識してお

かねばならないことも、一面、このプロジェクトの意義を強める要素と考えられた。

　保健医療サービスは、これも途上国一般の現象でもあるが、都市と農村部の格差が大きい。第

７次国家５カ年計画（1988）以来、ＰＨＣを中心とする第一次保健医療サービスを行うＢＨＵ、母

子保健センター、また、ＲＨＣを農村部に設置し、地域病院を第二次医療施設、それ以上の専門

医療を州または教育病院が担当する全国的な医療サービス網を整備しつつあるが、さまざまな理

由で、これらのドナーの意向を強く受けたレファラル体制は機能しているとはいえない。

　特に農村部をみると、第６次、第７次国家５カ年計画でＢＨＵ、ＲＨＣという建物は設置され

たものの、電気、水の供給のないところが多く、機器、消耗品の不足もあって、地域住民の需要

に見合うサービスが提供できているとはいえない。

　しかし、長期調査などを通じて、日本側は、このような第一次保健医療施設が十分機能してい

ない真の原因は、設備面よりも人的要素にあることを指摘した。すなわち医師、保健婦、看護婦

など、上級医療スタッフは都市部上流階級出身者が多く、これらの人々は農村部への長期赴任を

好まず、一方、伝統的社会である農村部のみならず、パキスタンでは女性への保健医療は女性で

なければ不可能な部分があり、しかも現在でも、特に若い未婚の女性が親族男性の付き添いなく

居住地域外で活動することは歓迎されておらず、さらに他人の身体に触れるような仕事を好まな

い習慣もあるなど、保健分野の女性就労へのバリヤーが高いことも理解できた。

　このような状況から、実際、都市近辺のＢＨＵ、ＲＨＣなどでは、たとえ勤務者がいても、実

働時間は午前８、９時ごろから午後２時ごろに限られていることが多く、何時、何が起こるかわ

からない医療事情には対応し得ていない。

　パキスタンでも首都イスラマバードや、カラチ、ラホールなどの大都市では、先進国と同様の

高度医療を行う私的施設もあるが、その恩恵を受けられるのは限られた少数富裕者に過ぎず、農

村－都市部、都市部の富裕層と貧困者という二重構造のアンバランスがあることは、他の途上国

と同様であった。

　人材の点では、上述のように、特に直接住民にかかわって保健教育を行うのに必要な女性スタッ

フの量的・質的不備が、国家の基本的保健政策でもあるＰＨＣの浸透を困難にしている最大の原

因となっていた。



－11－

　1991年のパキスタンの保健医療従事者総数（医師、歯科医師、看護婦、助産婦、Lady Health

Worker（ＬＨＷ））は約９万5,000名を数えるが、その内訳をみると医師が５万5,572名で全体の

58％を占める。これは人口10万対47（日本は人口10万対171）という絶対量の不足と同時に、保

健医療にかかわる人材の極端なアンバランスを示しており（同時期のわが国では登録医師総数＜

21万1,797名＞に対し、看護婦＜約83万4,000名＞と医師数の約４倍）パキスタンの看護婦は医

師数のわずか1/3の１万8,150名であり、助産婦（１万6,299名）やLady Health Visitor（ＬＨ

Ｖ、3,463名）を加えても、医師数の2/3強に止まっている。

　さらに、ほとんどの看護婦が都会の治療目的の病院に勤務していることを考えると、基本的な

国家保健計画として推進されてきたはずのＰＨＣ分野、特に農村部の公衆衛生にかかわる人材の

不足が著しい状態が続いた。

　このような状態を改善するために開始されたのがＬＨＶの養成で、初等、中等教育を終えた地

域の女性を１年間教育し、居住地区の保健活動に従事する任務をもつが、1991 年当時の総数は

3,500名弱に過ぎない。また、毎年約1,000名の看護婦が養成されているが、結婚、出産を機会に

退職するものが多いこと、また特に男性患者の看護に対する伝統的・社会的制約もあって、定着

率・稼働率は低く、特に農村部での保健医療分野に従事する女性スタッフは著しく不足している。

一方、計17の医科大学の年間卒業生数は3,500名を超えるが、これらの医師も農村部での就労を

希望しないために、地方では慢性的保健医療人材の不足が続いている。

　さらに深刻な問題は保健医療分野の管理体制といえる。途上国の多くの施設では、事務的・経

理的管理をはじめ各種の機器、消耗品、医薬品の物品管理、精度管理はきわめて不備である。

　就学、就業にみられる男女の不平等とあわせて、これらの状況が人口の70％以上を占める農村

部居住者、特に女性への保健医療サービスを著しく損なっているのがパキスタンの状況であった

といえる。

　疾病構造、死亡原因をみると、途上国の常として、小児では下痢性疾患と肺炎、気管支炎など

の呼吸器疾患が、また成人男性では事故、高齢者は心臓病ならびにガンなど、先進国と同様の疾

患が目立つが、特徴的な点は、妊娠可能年齢の女性における高い妊娠分娩合併症があげられてお

り、ここでも女性への保健医療サービスの不備が現れている。

　また、保健医療上の統計的数字の不正確さも、実態を不明朗にしている原因である。例えばＰ

ＨＣのひとつとして、下痢性疾患による脱水対策としての経口補水塩（Oral Rehydration Salt：

ＯＲＳ）の使用頻度は85％程度と推定されている（1991年）が、正確に調整し、投与できる母親

の数はかなり下回り、統計に現れた数字と現状には違いがあるほか、人口統計でも異なる機関か

ら異なる数字が報告されている。

　プロジェクト形成当時、母性と関係する重要な国家レベルの保健医療問題として高い人口増加

率があった。1991年の総人口は１億2,150万で、1947年の独立時よりほぼ４倍に増大しているが、



－12－

実際には、生活水準がある程度向上し近代医学の手段が導入された過去20年間の増加が特に著し

い。すなわち、かつての「多産多死」の時代から、死亡率は低下したが出生率はなお高い水準に

とどまっている「多産少死」の時代へさしかかったための急激な人口増加により、1991年当時、15

歳未満世代が総人口の50％にも達している。現在の人口増加率3.2％が持続するならば、この世代

が生殖年代に入る数年後には、さらに急激な人口増が予測されていた。

　本プロジェクトは、パキスタンのこのような状況を背景に、長期調査、両国関係者間の検討を

繰り返した後に形成されたものである。

　本プロジェクトは、「女性の健康と福祉の促進」を上位目標として、高い妊産婦死亡と罹患率、

短い女性の平均余命、母胎に関すると考えられる高い早期新生児死亡への取り組みとして立案さ

れた。また、世界的にみても、これまで母親に対する介入プログラムはあまり行われてこなかっ

たことから、本プロジェクトは、母子保健のなかでも母親に焦点を絞り、しかも真のターゲット

としては地域／地方の母親、女性とするプロジェクトをめざし、自宅、ＲＨＣなどの地域保健施

設あるいは地方中核都市の病院または大都会の医療施設など、どこで出産が行われようとも、正

常分娩は安全で清潔に行われること、妊娠中の異常のできる限り早期発見への取り組みなどを目

的とした。

　また、プロジェクトは拠点をＰＩＭＳ内に置くが、活動地域はパキスタン４州のうち、総人口

の約2/3を占めるPunjab州と北西辺境州への裨益性をめざすため、両国関係者の検討により、プ

ロジェクトの実践活動対象地区としてイスラマバード首都圏地区（ＩＣＴ）、Punjab州Attock地

区、北西辺境州Nowshera地区も選定された。なお、無償資金協力による建設予定のＰＩＭＳ母

子保健センターは、本プロジェクトの研修の中核として位置づけられている。

　なお、技術協力プロジェクトが先行し、無償資金協力により拠点となる研修施設が建設される

形の開発協力としては、カンボディアの同様の協力に続くものである。

３－２　プロジェクトの基本方針とＰＤＭ

　本プロジェクトは、真に地域住民の需要に合致し、その効果がパキスタンの女性の健康状態に

益することをめざして、Ｒ／Ｄ締結以前に、以下の基本方針が双方で合意されている。

(1) プロジェクトのオーナーシップはパキスタン側にあること。

　これまでの開発協力では、しばしば、ドナーの意向を強く反映した非現実的なプロジェク

トが存在する。本プロジェクトでは計画立案段階から、受入国、特に地方の意向を尊重するた

め、パキスタン側にオーナーシップがあることを繰り返し伝達し、地方の関与を求めている。
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(2) 既存の保健システムを尊重強化し新しいものを追加しない。

　前述(1)同様、経済社会的に発展しているドナー先進国で行われている体制を導入しても成

功しない。本プロジェクトでは、パキスタンの既存の体制のなかから、ＬＨＶなど、すでに効

果的であり、かつ、本プロジェクトの目的に合うと考えられる制度の強化をめざしている。

(3) 活動は各種医療従事者のトレーニングを主体とするが、最終目的は農村部など、これまで

保健医療サービスが届きにくかった地域住民への裨益性である。

　保健医療は、社会活動の一分野であることから、本プロジェクトでは、双方に医師、看護

婦、助産婦などの医療者のみならず、公衆衛生、社会学、栄養学の専門家との連携を行う。

(4) 母子保健センターの建設前２年間と完成後の３年間を２期と考え、活動内容を検討する。

　これまでのわが国の技術協力プロジェクトは、無償資金協力などで建設された、あるいは拠

点となる医療施設を定めて開始された。本プロジェクトは、前半では、地域の実態調査を通じ

て、パキスタンのカウンターパートおよび地域の人々が自ら、何が問題かを理解することを通

じて、必要な研修コースを立案し、後半では、新設される母子保健センターでの実践的研修に

引き継ぐ態勢を想定している。

(5) 本プロジェクトは、形成段階からＷＨＯ、ＵＮＩＣＥＦ、World Bankなどの国連機関、他

援助機関と意見交換を繰り返し、また、将来も連携を保つ予定である。先進国や国際機関など

のドナーが、ばらばらに活動する弊害を避けるために、本プロジェクトでは、長期調査や各種

調査団派遣時にも諸ドナーと意見交換し、同様趣旨の協力であっても重複がないよう、かつ、

補完的であるための調整を行ってきた。

　これらの基本方針に基づき、繰り返し、パキスタンの自主性・自立性を促し、まず、プロジェ

クトの趣旨については同国関係者のみならず、各ドナーの理解を求めてきた。特に後述ＰＤＭに

ついてはＷＨＯのFamily/Reproductive Healthから、将来の母性保健への協力の標準となし得る

ものとして評価されている。

　ＰＤＭは詳細であるが、その骨子は以下のようにまとめられる。すなわち、包括的な母性保健

サービスの確立を通じて妊産婦の死亡率と罹病率の改善を図ることである。第１年度に予定され

ている共同調査は、プロジェクト関係者のみならず、政策決定者がパキスタンの女性の健康状態、

特に母性保健の実態を把握し、必要な対策を立案するための手段のひとつとして、また、パキス

タン側関係者が自ら必要かつ効果的な人材養成プログラムを立案するための過程として位置づけ

られている。
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　各種の会議やワークショップは、本プロジェクトが最も重要とする両国関係者の共通認識を確

認する場として設定されている。

　ＰＤＭで使用されているＭＭＲについて特に注意を喚起したい。Maternal deathは、ＷＨＯに

より「妊娠中または分娩後42日以内の妊婦または産婦の死亡」と定義されるが、国際疾病死因分

類（ＩＣＤ）第９版以降、「直接的産科死因」として、妊娠、分娩、産褥期などの妊娠に関連する

産科的合併症や行われた産科手技、手抜き診療や誤診療、もしくはこれらに由来する事態による

死とし、「間接的産科死因」として、妊娠前もしくは妊娠中に発症した疾患で、直接には産科要因

ではないが、妊娠により悪化したものを区別している。

　一般には、ＭＭＲは、ある１年間の「出生」と「死産」を加えた年間出産数（または出生数）を

母数に、同期間の「妊産婦死亡数」を分子として算出（し10万または１万倍）されるが、パキス

タンのように、これらの因子のすべてに正確さが備わっていない場合、５年間というプロジェク

ト期間中に、真のＭＭＲの低下達成をめざすよりは、正確な登録制度の確立をめざし、将来にわ

たっての継続的改善の基礎を形成することを意図すべきかと考える。

　その他、調査には、ＷＨＯなどの cluster samplingを用い、ＫＡＢＰ（Knowledge, Attitude,

Belief, Practice）調査、Sisterhood調査などの手段が動員されている。
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４．４．４．４．４．暫定実施計画の進捗状況暫定実施計画の進捗状況暫定実施計画の進捗状況暫定実施計画の進捗状況暫定実施計画の進捗状況

　プロジェクトは、1996年３月24日のＲ／Ｄを受けて、

　　　チーフアドバイザー　　仲佐　　保　　国立国際医療センター国際協力局派遣協力課

　　　看護専門家　　　　　　宇田山明子　　国立国際医療センター国際協力局派遣協力課

　　　調　整　員　　　　　　成瀬　　章

の赴任を受け、同年６月14日より開始された。

　通例の技術協力プロジェクトとは異なり、拠点施設をもたないことから、わが国の無償資金協

力で建設され（1982～83年）、その後、技術協力プロジェクトが行われ（1986～91年）、また、本

プロジェクトのパキスタン側責任者がかつての院長であったパキスタン医科学研究所（ＰＩＭＳ）

小児病院内に仮事務所を設置した。

　プロジェクト形成時から、パキスタン側は以下のメンバーの運営委員会を形成している。

　　　プロジェクトディレクター　　　Prof. Mushtaq A. Khan

　　　中央政府保健省局長

　　　Punjab州保健省局長

　　　北西辺境州保健省局長

　　　イスラマバード首都圏地区（ＩＣＴ）地区保健担当者

　　　Attock地区保健担当者

　　　Nowshera地区保健担当者

　　　ＰＩＭＳ小児病院院長

　　　　同　小児病院研修責任者

　　　　同　小児病院小児科医（栄養担当）

　　　　同　総合病院産科部長

　　　　同　総合病院産科医

　以下に、初年度（1996年度）の主な活動を述べる。

４－１　定例会議の実施

　定例週会議（第１、２、３日曜日－イスラム圏のため金・土曜日が休日）は、Project Director

（Prof. Mushtaq A. Khan）を議長として、パキスタン側カウンターパート７名（産婦人科医３名、

小児科医１名、栄養学＜小児科医＞１名、看護婦２名）および日本人専門家（長期３名・チーフ

アドバイザー、看護専門家、調整員の計３名、派遣中の短期専門家）によって運営されることと

なった。

　本会議は、当プロジェクトのワーキンググループともいえ、活動に対するすべての内容は当会
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議で検討され承認のうえ、実践にうつされる。

　週定例会議は、12月30日を除いて毎週開催され、基本方針のひとつであるパキスタン側のオー

ナーシップ、主体的参画を推進する助けになるとともに実際のプロジェクトの諸業務の進捗にも

非常に有益であると、双方の関係者はコメントしている。

　その他、プロジェクト活動の対象地区として選定されているＩＣＴ、Attock（Punjab州）、

Nowshera（北西辺境州）の各地区のDistrict Health Officer（ＤＨＯ）、地域関係者を含む月例

会議（第４日曜日）や中央政府、州政府保健医療関係者を含む運営委員会の開催は原則として８、

11、２月に、さらに日本からの調査団の訪問時などを利用した不定期の年単位会議も決定された。

　ワーキンググループの最初の仕事として、第１年度の活動に関する以下のようなグランドデザ

インが作成された。

　　　1996年６～９月 調査計画作成

　　　　　　　　10月 プレテストおよびインタビュアー研修

　　　11月～1997年１月 家庭調査実施

　　　1997年２月以降 データインプット開始

　　　　　　３月以降 調査結果分析開始

　　　ワークショップ３回予定

　この計画に従い、直ちに、各種調査表（附属資料①Annex３～６参照）作成が始まった。この

ためには、公衆衛生、栄養学などの短期専門家の派遣が要請され、1996年９月ごろには、各種調

査表の原案が作成された。

　10月にはフィールド調査のためのメンバーが雇用され、研修とチーム編成などが行われた。

　11月にはプレテストを開始、適宜、定例週、月会議などで検討が加えられたが、予知どおりの

プロジェクトの展開といえる。

　結局、1997年３月までに、レファラルレベル病院、地方中核病院などと約120のＰＨＣレベル

医療施設の調査は、ほぼ順調であり、最大の難関でもある家庭調査もすでに2,500戸が完了してい

る。

４－２　医学・公衆衛生・社会学・栄養学分野の実地活動計画の作成

　1996年８月に公衆衛生専門家１名、栄養学専門家２名、社会学専門家２名（うち、１名はＷＩ

Ｄ分野）が、ほぼ、同時にパキスタンに派遣され、プロジェクトの対象地域を実際に訪問し、簡

単な調査を行うとともに、それぞれのカウンターパートらと意見交換を行った。

　これらを通じて、双方関係者の意向が明らかとなった。また、現地で両国の各関連分野の専門

家が協議することにより、今後のプロジェクトの進行に対する認識が共有され、あわせて、本プ

ロジェクトにおける各専門家の役割とめざすべき方向も明確となり、少なくとも、第１年度の活
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動方針は統合的・協同的に形成されたといえる。

４－３　調査活動

　調査は各分野にまたがるが、その活動内容の協議に際して、次の４点の方針が両国の関係者で

確認された。

(1) 広範囲な一般的ベースラインサーベイではなく、妊産婦死亡に焦点を絞った調査を行うこ

と。

(2) 調査の目的はいかなるプログラムを実施できるか、どのような指標がよいのか、具体的な

実践活動案を導き出すものであること。

(3) （地域住民らを含む）参加的手法を導入することにより、調査活動自体が、すでに、母性

保健サービス改善への介入（Intervention）となること。

(4) 十分検討して調査のプロトコールを作成し、結果とその分析が国際的評価に耐えるものと

すること。

　実際の調査活動としては、女性が妊娠、分娩にかかわる事態で死に至る過程について、家庭か

ら各レベルの医療サービスと医療施設および最終レファラル病院までの全経過のどこに問題があ

り、何が避け得る要因であったか、また、介入プログラムとして、実現の可能性があるのかどう

かを知ることを目的に、以下のような調査が計画され実施されている。

(1) ＩＣＴの7,500戸の家庭訪問調査

　地域における妊産婦および乳幼児の死亡率と死因の推定、妊娠中の健康管理ならびに栄養に

関する知識・態度・行動、保健医療サービスの利用等について明らかにするため、農村部の既

婚女性7,500人（ＩＣＴの121村から無作為に、78クラスターを無作為抽出）を対象に質問紙

を用いた面接法により調査を行っている。実際の家庭訪問調査は、28人のインタビュアー（看

護婦・ＬＨＶ）と10人のスーパーバイザー（医師）に対する８日間のトレーニングに続いて、

1997年３月より開始されている。

(2) ＩＣＴ、Attock、Nowsheraの３地区の保健医療施設調査

　上記３地区の全128保健医療施設から無作為に抽出した81施設（ＩＣＴ　16、Nowshera

27、Attock 38）を対象に、1996年９～12月にわたって、妊産婦ケアを行っている施設の割

合、これら施設における妊産婦の死亡率と合併症の罹患率、妊産婦ケアに必要な機材・設備の

整備および研修の実施状況等を調査した。
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(3) イスラマバード周辺の７大病院における妊産婦死亡症例調査

　３次レファラル病院における妊産婦死亡とその背景要因を把握するとともに、これら施設に

おける産科救急の実態を明らかにし、効果的なレファラルシステムを提言することを目的にし

た調査が計画されている。調査内容は、妊産婦死亡例に関する１年間の前向き研究と過去の妊

産婦死亡例の調査、さらにＰＩＭＳにおけるニアミス症例の検討である。1996年10、11月に

プレテストを実施した。

(4) 綿密調査：栄養調査および妊産婦やＬＨＶら保健医療員へのインタビュー

１）栄養調査

　栄養分野では、地域における女性の貧血の改善をテーマとして設定。参加者への栄養教育

プログラムの実施可能性およびＬＨＷの栄養性貧血に関する知識・技能・活動などを評価す

るために、1996年９月にＩＣＴの１つの村で活動するＬＨＶ16人を対象にセルフチェック

方式の栄養調査と教育プログラムを試行した。

２）妊産婦・ＬＨＶらへのグループインタビュー（看護担当）

　数量的検討が中心の家庭訪問調査を補うため、妊娠・出産に際しての女性の保健行動と栄

養に関する問題点と解決策、家族計画、地域と家庭における女性の地位等について、妊産

婦、（妊産婦の）夫と父親、義母と祖母、ＴＢＡ、ＬＨＷとＬＨＶ、それぞれを対象にグルー

プインタビューを実施した（1997年２月）。

　これらの調査結果は現在分析中であるが、以下の所見が中間報告された。

①地域のほとんどの施設には、基礎的な母子保健設備は設置されている。

②女性の受診者数／日は、ＢＨＵでは16～ 30、ＲＨＣでは38～ 47である。

③ＢＨＵ、ＲＨＣでの分娩はほとんどない。

④これらのＰＨＣレベルの保健施設では、スタッフが決められた時間に存在していないこと

が多かった。

⑤また、これらの施設に勤務する者のために設置されている宿泊施設はあまり利用されてい

ない。

⑥昨年１年間にこれらの施設が把握した妊産婦死亡は155である。対象地区の人口が約150

万であることから、推定ＭＭＲは250となる。

⑦これら施設で把握された妊産婦死亡の原因は、

　出　血　　20

　子　癇　　６

　敗血症　　３　のほか、

　大半の126名の詳細は不明である。
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⑧一方、３次レファラル施設（イスラマバード周辺７大病院）調査では、妊産婦死亡10名

と、いわゆるニアミス４名が確認された。死亡10名のうち、農村部から紹介された患者

は３名であり、レファーされるまでの期間は１～10日であった。

⑨レファラル施設での妊産婦死亡の原因は、

　出　血　　１

　敗血症　　６

　子　癇　　１

　術後不全　１

　激症肝炎　１　であった。

⑩また、セルフチェックシートを用いた栄養調査と教育プログラムでは、ＬＨＷが食行動に

関する問題を自ら発見して解決策を話し合うことを効果的に促進した。この方法は、ＬＨ

Ｗが妊産婦の食行動・栄養問題を理解し状況を改善するうえで、有用な手段となり得るこ

とがわかった。

⑪グループインタビューの結果、地域住民は母体の健康と女子教育が重要であることを一般

的には認識するようになってきているが、妊産婦の労働負荷や栄養バランス、妊娠合併

症、家族計画等についての認識は不十分であり、特に夫および義母の判断により、妊産婦

の保健行動や食行動が制限されていることが示唆された。調査は各分野にわたるが、その

活動内容の協議に際して、次の４点の方針が両国の関係者で確認された。

・広範囲な一般的ベースラインサーベイではなく、妊産婦死亡に焦点を絞った調査を行う

こと。

・調査の目的はいかなるプログラムを実施できるか、どのような指標がよいのか、具体的

な実践活動案を導き出すものであること。

・（地域住民らを含む）参加的手法を導入することにより、調査活動自体がすでに、母性

保健サービス改善への介入（Intervention）となること。

・十分検討して、調査のプロトコールを作成し、結果とその分析が国際的評価に耐え得る

ものとすること。

４－４　ワークショップ

　政策決定者を含むパキスタンの母性衛生関係者への広報活動およびパキスタンにおける当該分

野の専門家と意見交換し、今後のプロジェクト活動に資するとともに、さらに、これらの専門家

の今後の協力を求めるため、下記のように３回のワークショップを開催した。

(1) パキスタンにおける母性保健の状況

　1996年７月　　参加者：23名
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　イスラマバードおよびラワルピンディ周辺の３次レファラル病院６施設の産婦人科医より、

各病院における妊産婦ケアと分娩、死亡の実態が報告され、当該地域におけるレファラル体制

に関する問題点、ならびに調査活動に関する協力について討議が行われた。

(2) 参加的手法による母性保健に関する知識と経験の共有

　1996年８月　　参加者：24名

　家族計画・母子保健に関する地域活動や調査研究に実績のあるＵＮＦＰＡ（国連人口基金）、

人口省、大学、ＮＧＯ関係者らより、パキスタンにおけるこれまでの母性保健活動に関する経

験が報告され、相互に情報交換を行った。

(3) 地区病院District Headquarters Hospitalにおける母性保健の状況

　1996年９月　　参加者：19名

　NowsheraとAttockの地区病院関係者からそれぞれの病院における妊産婦ケアの現状につ

いて報告がなされ、今後の改善方策について討議がなされた。

４－５　研修

　本プロジェクトの中心となる研修に関して、カリキュラムなどの検討は、新たに行われていな

い。しかし、現在進行中の各種調査を通じて、妊産婦死亡の原因、効果的なプログラムならびに

その指標、母子保健センターで行うべき母性保健従事者（主に女性）のトレーニング内容などを

検討するための資料を入手し、これらの結果に基づいて、社会的にも継続可能な母性保健体制整

備のためのプログラムおよび医療従事者のためのトレーニングプログラムを立案し、新設される

母子保健センターを中央レベルの拠点とし、地域中核病院、ＬＨＶ学校など各レベルで実施する

ことを意図している。
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５．５．５．５．５．今後の実施計画今後の実施計画今後の実施計画今後の実施計画今後の実施計画

５－１　調査活動～妊産婦死亡率・罹患率および

　　　　　医療供給者に関する基礎データ収集とシステムの確立

　パキスタンのみならず、大多数の途上国で信頼すべきＭＭＲは存在しないといっても過言では

ない。プロジェクトが行っている調査活動は、本協力の基礎データを得ることとあわせて、今後

の活動内容、特に研修カリキュラムに資するための調査と位置づけられているが、限られた地域

とはいえ、家庭からレファラルレベルの医療施設までを含む母性保健の全医療サービスレベルを

網羅した調査であることから、その成績はパキスタンのコミュニティレベルの初の信頼すべきＭ

ＭＲを得る機会となるであろう。したがって、研修の中心となる母子保健センター建設までの期

間を利用して、

①社会学的、栄養学的面を含む妊産婦の死亡と罹病の背景調査

②妊産婦の死亡と罹病に関する基礎データの収集を完了する必要がある。

また、これらの調査を利用して、

③（女性）医師、看護婦、ＬＨＶ、ＴＢＡなど、各種医療供給者についての、ＫＡＢＰなど

基礎データの収集

④ＢＨＵ、ＲＨＣなどＰＨＣレベルから地域中核病院、大都市教育病院など、各レベルの医

療施設における母性保健関係の医療資機材設置などに関する基礎データの収集なども完了

もしくは継続することが望ましい。

　これらの調査のシステムはプロジェクトのみに益することなく、将来にわたって、パキスタン

の登録制度として活用されるよう、地域住民が実践し得るような、簡単で継続性のあるものとし

て伝達することが望ましい。

５－２　研修～人材養成

　本プロジェクトの形成のための調査を通じて、６.に述べるようなパキスタンの問題が明らかと

なっている。このなかで、日本側が最も深刻な問題として取りあげたのは、各レベルの医療施設

にふさわしい知識と経験のある人材がいないことであった。このため、プロジェクトは活動の中

心を研修に置いて立案されている。

　調査活動は、調査員の研修に始まり、データの集積分析など、各種科学的操作など、現地の人々

への各種教育要素を多数含んでいる。これらの機会を利用した人材養成も可能であることを記憶

しておく必要がある。

　なお、正式な研修カリキュラムは、以下の要因を含むことが望ましい。

①出産前（妊婦）検診活動の質的改善を図るもの。
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②家庭における正常分娩の質の改善を図るもの。

③産科救急医療サービスの機能向上を図るもの。

④すべてのレベルで母性にかかわる保健医療従事者の研修。

　以下に、特に看護、助産婦分野の介入について述べる。

(1) 新母子保健センターの設立

　新センター竣工後は、現在のパキスタン医科学研究所（ＰＩＭＳ）総合病院の産科病棟が移

動することになるが、同部門は、現在でも、パキスタンでは先進的産婦人科医療を提供してお

り、それなりに機能している。この状況を考えると、今後、長期派遣される看護／助産婦専門

家は、新母子保健センター開設への調整役としての役割を主体とし、管理面や分娩室・手術室

および病棟・外来などの技術的協力は部分的であり、短期専門家に委ねたほうが好ましいと思

われる。

(2) 新母子保健センター（研修部門）と地方の連携

　新母子保健センター設立後に予測される困難は、センターがもつ「病院としての機能」より

もプロジェクトがめざす「研修機関」としての機能をいかに発揮するか、すなわちパキスタン

の大多数の分娩が行われている地方との連携をどのようにとっていくかにあるといえる。した

がって、長期専門家は、地方に対する研修施設としての連携におけるかかわりを強化するよう

な関係を築き「プログラミング」には健康教育の短期専門家を加えて計画を進めるのがよいと

考える。

　また、研修部門で重要になるのは研修期間のみならず、むしろ研修を受けた後に、これらの

人材が習得した技術、知識をいかに「インプリメントするか」であり、そのためには、一定期

間ごとのモニタリングや巡回指導などでのフォローアップや、研修部門担当者が自ら、監督者

として頻回に地方に出向き、ＷＭＯやＬＨＷと現場を巡る必要がある。

　さらに、研修の場を新設母子保健センター内のみに限定していては成果はさほど期待でき

ず、むしろ、新母子保健センターは拠点施設として位置づけ、研修担当者は可能な限り地方と

の距離を短縮もしくはなくすように行動することを通じて、特に地方の女性受講者が容易に参

加できるような体制で研修活動を継続することが効果的と考える。

　プロジェクトの研修部門の具体的な地方介入としては、以下のような可能性を考慮する必要

がある。

１）新母子保健センターでの研修は職種別研修とするのではなく（今までの経過では職種名が

あげられているのみで、内容は後から付け足したように書載されている）、地方に必要な研

修内容から詰め、その後、対象となる職種を決めていくのがよい。
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２）いわゆるＰＨＣレベルの一次医療施設は機能不全に陥っている。その主な原因は「医療ス

タッフのモラルの低さ」、「医療品の不足」であり、この状況が改善されるためには、州、地

域保健局長以上の介入が必要で、現行のプロジェクト規模では無理があり、将来的には、何

らかの対応を要することもあろう。

３）地方のトップレファラル病院（ＤＨＱ）レベルの産科救急体制の必要性は高い。現行プロ

ジェクトの、このレベルへの介入としては研修受講を前提に、基礎的機材の供与と継続した

母子保健センターでの技術研修の併用が考えられよう。

４）家庭分娩に関しては、ＴＢＡの研修が重要視されており、1982年からは国家プログラム

（Accelerated Health Program：ＡＨＰ）が行われてきたにもかかわらず、成果はあがって

いない。その原因は、トレーナーであるＬＨＶの数的不足や質的不備、および研修後のモニ

タリングの欠如、事後評価など家庭分娩の監督指導へのフォローが徹底していなかったこと

などが考えられる。したがって、プロジェクトでも、目的である「安全な分娩」を確保する

ためには、住民／家庭レベルでのシステム化した教育介入も重要となる。

５）妊婦検診に関しては、地方の施設で、現在、ＷＭＯやＬＨＶが実施している検診内容は、

簡単な問診、貧血・浮腫・血圧・胎向のチェック程度である。わが国では基礎的かつ必須の

胎児心音測定ですら、何らかの異常が発見された場合もしくは分娩前だけであり、体重や腹

囲・子宮底などの計測は（女性）医師でも行っておらず、中核医療施設レベルでの妊婦検診

の内容は、地域での保健医療スタッフであるＬＨＶのそれと大差がない。したがってＷＭＯ

やＬＨＶの出勤・常在率が悪い地方の一次医療施設の機能改善が期待できない現状では、こ

の成果をどの程度期待できるのか疑問が残る。ＬＨＷの業務には、貧血・浮腫・出血などの

チェックがあり、研修を受けたＴＢＡであれば胎向のチェックも可能であるが、妊産婦検診

の質を真に向上させることを問題とすれば、地方施設での継続的実践は不可能に近いとも思

える「最低限のレベルで最大限の妊産婦を対象とした効果的な方法」を考えると、ＬＨＷや

ＴＢＡによるコミュニティでのスクリーニングを通じて、ハイリスク妊産婦への対応を速や

かにし、適切な施設にリファーできる体制を確立することが現実的な方法と思われる。

６）ＬＨＷのアウトリサーチは、現在も存続するパキスタンの習慣－パルダ（女性隔離）－に

対応している。また、彼女たちの存在自体に焦点を当てることによって、住民意識の変容を

導くとともに、村落の女性たちのステイタスシンボルのひとつともなり得るが、これらを通

じて、その活動機能の向上も期待される。

７）健康教育に関して、ＬＨＷはコミュニティで、直接、女性や住民に接していることから、

保健サービス面での応用範囲は広い。しかし、現在の活動の大半は家族計画の普及と基礎的

な医薬品の配布だけであり、母子保健教育に関しての関与は限られている。プロジェクトを

通じて、ＬＨＷレベルの「機能強化」を図り、また、数的にも「マンパワー確保」に努める
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ならば、母子保健教育の普及とモニタリング活動をあわせ行うことを通じて「母子に関する

包括的健康問題の改善」ならびに「女性自身の健康への自立」につながることも期待できる。

５－３　（双方向の）レファラル体制の確立～家庭から最終レファラル施設まで

　途上国への医療協力では、レファラルという言葉が、やや、安易に用いられている。本プロジェ

クトでは、母性－出産という、本来ならば、大多数が正常に経過する妊娠分娩を対象としている

が、単に保健医療面の理由のみならず、社会的・文化的理由もあって、わが国など先進国に比し、

高い頻度で異常が生じることを改善することをめざしている。したがって、

①正常な妊娠の過程と清潔で安全な分娩の介助のあり方

②家庭や地域でできる（正常）妊娠と分娩のケア

③異常の検出

④ＰＨＣレベル医療施設で行うべき母性サービス

⑤レファラル政策に関する合意と効果的な実施のあり方

⑥母性に関する必須医療機材の供給

⑦住民教育による母性保健への意識と行動の改善

など、住民と住民の日常的に直接かかわる保健医療者の意識改革をめざす介入が必要であろう。調

査活動の結果から、効果的な介入項目が明らかになることを期待したい。

５－４　The National Institute of Family and Reproductive Healthの設立

　包括的母性保健サービスのコア施設

　並行して進められている無償資金協力によるＰＩＭＳ母子保健センター建設は、一定レベルの

産（婦）人科サービスが可能な医療施設ではあるが、本プロジェクトでは、あくまで研修の場と

位置づけられる。

　本プロジェクトが意図する地方住民への裨益性は、同センター竣工後に大きく発展する可能性

を秘めるが、先行する技術協力では、どのレベルの保健医療スタッフに、どんな実践的研修を、ど

のように行うかという研修計画を、日本・パキスタン双方の関係者が構築するべき期間ともいえ

る。現在行われている各種調査も、したがって、その基礎的資料となるものである。

　同センターが担うべき機能としては、以下のような項目が考えられる。

①母子保健センターおよび関連医療施設の管理に関するシステム開発。

②効果的な母性保健の研修ならびに医療サービスの提供。

③母性保健に関する施設管理、研修、保健医療サービスのモニターならびにその評価。

④国際レベルに比するＰＨＣレベルの研究。



－25－

５－５　第２年度の実施計画

　初年度（1996年度）、実践された計画を踏まえ、第２年度に行うべき活動を以下のように提言し

たい。

(1) 各種調査の継続と分析

１）初年度にイスラマバード首都圏地区（ＩＣＴ）において実施された家庭訪問調査を、第２

年度にはPunjab州Attockと北西辺境州Nowshera地区において実施し、ＩＣＴに限らず、

広い地域での母性保健に関する状況を把握する。

２）３次レファラル医療施設における調査活動は第２年度以降も継続し、その量を増すととも

に質的信頼性を深める。

３）栄養調査を含む綿密調査は、初年度の調査結果を分析、検討したうえで、各レベルの研修

プログラムへのインプットが可能となるような結果が得られるよう、デザインした調査活動

としてさらに展開する。

(2) 調査に基づいたパイロット地域における小規模介入プログラムの実施と中間評価

　本プロジェクトは、あくまで母性保健サービスの量的・質的改善を図り、どこで行われよう

とも、安全にお産が行えることをめざしている。各種調査活動は、それ自体が一種の介入であ

り、聞き取りを通じても、知識や簡単な技術の伝達は行われていることは事実である。しか

し、調査活動は、あくまで効果的な研修カリキュラム作成や実践的介入のための過程であり、

可能な限り、介入はできるだけ早急に行う必要がある。

(3) 新しい母子保健センターの運営に関する検討

　新センター竣工後にその組織や管理機構もしくは業務内容が検討されるのではなく、第２年

度中に、日本・パキスタン両国で合意したプロジェクトの目的に合致するセンターの業務内容

や中心となる人材の決定および必要な研修を終了しておく必要がある。この際、新センター

が、ＰＩＭＳの１診療施設として位置づけられないために、日本・パキスタン双方の高いレベ

ルの関与が必要であろう。

(4) ワークショップなど広報活動

　すでに、ＷＨＯなどとの共催でReproductive Healthに関するワークショップなどが予定

されているが、州レベルなどでも広報活動が必要である。
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６．６．６．６．６．協力実施上の留意点、協力実施上の留意点、協力実施上の留意点、協力実施上の留意点、協力実施上の留意点、問題点問題点問題点問題点問題点

６－１　パキスタン側の問題

(1) 意識改革

　大多数の国民が、なお、妊娠分娩がある種のタブーのようにみなされることも多い伝統的社

会である農村に居住している、イスラム国家における母性への介入をめざす本プロジェクトは

きわめてチャレンジングである。反面、女性への働きかけが、きわめて困難な最近までの同国

の社会環境が、急激に変化することは期待されない以上、実践の段階で多くの難問が生じるこ

とが予測される。

　プロジェクト形成までの４年間は、両国関係者が認識の違いを理解したうえで、プロジェク

トの目的を共有するための期間として有用であったといえる。しかし、連綿と続いているパキ

スタンの伝統的社会、特に地域での慣習が一足飛びに、プロジェクトにより変化し得ないであ

ろうことは容易に理解できる。

　パキスタンには、保健医療の立派な計画はいくつもあるが、その実施状況はきわめて悪い

（後述）。また、レファラル施設として、最も地域に近い第二次的施設であるＤＨＱ病院をはじ

め、いずれも母性に関する医療のレベルは高くない。これらのことはパキスタンのＭＭＲ（の

高さあるいは不明さ）に反映しているが、同時に、女性、母親および家族たちも、何が妊娠の

正常な過程であり、何が異常の兆候かについての知識が乏しく、社会全体としても女性の健康

に対する配慮、意識は、なお低い。すなわち、しばしば他の途上国でも経験することである

が、本来、大多数の妊娠や分娩は安全であるという概念が欠落しており、いわゆる

reproductive processで女性が健康を損ねたり、生命を失うこと、あるいは生まれた子供の何

人かが死ぬことに対して疑問がもたれない状況であるともいえる。

　このような問題意識の欠如した環境では、個々の女性やその家族、また、社会がその認識を

もつに至るまでには、問題が認識され、対策が講じられるまでに比べられないほど長い期間が

必要である。本プロジェクトは、この過程を調査活動を通じて行おうとしており、すでに地域

によっては、かなり意識改革がみられているといえる。

　しかしながら、さらにこれらの最大の難関、いわば潜在的意識の問題を克服するには、プロ

ジェクトにかかわるメンバーが日常的な接触をも通じて、常に同じメッセージを言葉と態度で

伝達し続けることが必要であろう。

(2) 政治的安定と治安

　本プロジェクトと密接に関係をもつ無償資金協力（パキスタン医科学研究所（ＰＩＭＳ）母

子保健センター建設）に関するパキスタン側の承認手続きが、前政権の不安定さと行政機構変
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化のあおりをうけて、長時間を要した経過がある。また、途上国の常として、政権交代がプロ

ジェクトに影響する可能性を払拭できない可能性など、政治的不安定がプロジェクトの円滑な

運営に影響を及ぼすことがある。

　特にＰＩＭＳが保健省直轄となり、総長の任命が為政者の意向を反映すればするほど、長い

経過を経て形成されたプロジェクトの趣旨や目的を理解しない関係者が増えることにもなり、

また、現在のパキスタン側プロジェクトディレクターの来年早々の定年引退など人的構成に対

する不安定さがある。

　これらの影響を防ぐためには、日本側関係機関が密接な意思疎通を図り、プロジェクトの円

滑な遂行のために必要な後方支援を行う必要がある。

　また、パキスタンの治安は決して安定しているとはいえない。特に、女性への働きかけが、

なお、十分、受け入れられていないような地域への進出には慎重な判断が必要であり、プロ

ジェクト関係者の日常生活を含め、治安に関する情報収集と可能な対策を講じ続ける必要があ

る。

(3) ＰＨＣレベル保健医療施設の活動

　ＢＨＵ、ＲＨＣなどの一次医療施設の機能不全が、パキスタンのＰＨＣの効果的な運用の最

大の問題であるが、その原因のひとつには医療スタッフ、特に中心となるべき医師のモラルの

低さがある。

　また、診療に必要な薬剤の欠如も深刻であるが、これには真の薬剤不足、管理不備および流

通上の問題がある。

　これらの問題は、直接、本プロジェクトとかかわらないともいえるが、母性という分野に関

して、モデル地区のＰＨＣ施設への必要資材の補給と医師などスタッフへの知識技術支援を通

じた改革も検討する必要がある。

６－２　日本側の問題

(1) 機材整備

　不要の経費を節減するため、主要な機材の現地調達を図ったところ、両国の手順上の不備か

ら、初年度に間に合わず、結局、調査活動に最低限必要な物品は、ＪＩＣＡ現地事務所と現地

業者から借り入れるという事態を来している。

　長期専門家派遣後、直ちに、調査活動を開始する計画であったこともあって、やむを得ない

ながら、今後の機材整備は時間的余裕をもって計画する必要がある。
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(2) 人材確保

　プロジェクトの期間を通じて、開発協力、看護／助産婦、栄養、疫学、社会学およびＷＩＤ

など、必要な人材のリクルートは可能と考えられる。しかし、今後の展開と、効果的な発展を

考えれば、現地の習慣や言葉に習熟しフィールド活動を行い得る助産婦もしくは保健婦、およ

び各レベルの研修カリキュラム開発にかかわれる教育分野の専門家の派遣が必要であろう。

(3) 専門家の生活環境

　かなり西欧化が浸透しつつあるとはいえ、首都イスラマバードやかつての首都カラチ、また

は長い歴史をもつ商業都市ラホールなどの外国人居住区など、一部を除くと、パキスタンの大

半は、なお、伝統的社会にあるといえる。特に、プロジェクトが最終目的としている農村部で

は電気と車がなければ、ほとんど中世そのものの生活が継続している。

　羊の群を追う人々、時にバッファローが混じり、時期によっては養蜂業者がテントを張るな

かで、人々は馬車で移動し、時間も緩やかに流れていく。

　これらの地域では、元来、外部者、特に男性が女性（の諸問題）にかかわることを受け入れ

てこなかった。固有の文化を損なうことなく、かつ、女性の健康と福祉を向上させるという開

発計画を実践することの困難さとあわせて、都市部でもあまり女性の社会活動が許容されてい

ない環境と、しばしば発生する銃撃戦や暴発事故、テロ活動など破壊的行為の発生を考えれ

ば、専門家とその家族の生活に対する配慮が必要であろう。
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