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第 3 章　リプロダクティブヘルス及び子どもの健康に関する現状と課題

3 － 1 妊産婦の保健医療

3 － 1 － 1　妊産婦死亡

WHO の報告によると現在インドの妊産婦死亡率は 440（対 10 万）で 200 ～ 250 の出産につき

1 人の女性が死亡している。表 3 － 1 で示すとおり、ケララ（Kerala）州の 130 からマディアプ

ラデシュ（Madhya Pradesh）州の 1,370 まで約 10 倍の格差がある。一般に北インドに位置する

ヒンドゥベルトと称されるウッタルプラデシュ（Uttar Pradesh）、ビハール（Bihar）、アッサム

（Assam）、マディアプラデシュ（Madhya Pradesh）、オリッサ（Orissa）の諸州は保健状況が悪

く、妊産婦死亡においても高い数値を示している。

3 － 1 － 2　妊産婦死亡の主要原因

妊産婦死亡の原因を見ると各州とも格差はなく、出血（24％）、貧血（19％）、妊娠中毒症（15

％）、人口妊娠中絶による合併症（12％）、敗血症（8％）の順になっている。第 2 位の貧血に関

しては直接的な死因とはならないが、死因を同定できない場合に状態として貧血があったと

いうことで診断名となることが考えられる。一般的に妊産婦死亡の原因としては出血が全体

表 3 － 1　主要州における妊産婦死亡率（1992 ～ 1993 年）

 州名 妊産婦死亡率（／10万）�
 インド全体 500�
北部 デリー 240�
 ハリヤナ 320�
 ヒマーチャルブラデシュ 580�
 パンジャープ 200�
 ラージャスターン 640�
中央部 マディアプラデシュ 1370�
 ウッタルプラデシュ 1120�
東部 ビハール 1490�
 オリッサ 1110�
 ウエストベンガル 780�
東北部 アルナチャルプラデシュ 340�
 アッサム 1210�
 トリプラ 500�
 グジャラート 800�
 マハーラーシュトラ 180�
南部 アンドラプラデシュ 100�
 カルナータカ 400�
 ケララ 130�
 タミルナードウ 230
International Institute for Population Sciences, Bombay
National Family Health Survey 1992-93
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の約 3 分の 1 を占めることから貧血のなかには出血による死も多く含まれていると考えられ

る。第 3 位の妊娠中毒症は原因として慢性的な栄養不良、過度のストレス、体力の消耗など

が発症の大きな因子になっている場合が多い。敗血症は母体自体の栄養不足もあるが分娩時

の不衛生な処置とその後の治療体制が整っていないことによることが考えられる。これらの

死亡原因となっているものはいずれも妊産婦ケアを改善することで予防できるものである。

3 － 1 － 3　産前のケア

（1）妊産婦検診

妊産婦検診は、産前の異常の早期発見や合併症予防、母体の栄養改善やハイリスク妊婦

を鑑別するために重要であるとされている。政府はCSSM プログラムのなかで 3 回の検診

を受けることを推進している。マディアプラデシュ州を図 3 － 2 で見ると 1 ～ 2 回受診した

妊婦は 58.8％、3 回受けた妊婦は 9.2％であり、いずれも全国の平均を下回っている。残り

約 30％の妊婦は全く検診を受けていないということになる。妊産婦検診は主に住民に身近

な SCs で ANM あるいは女性のMPW により体重・血圧測定、胎児心音聴取や触診、貧血検

査、浮腫等の合併症の診断が行われる。

（2）貧血対策

UNICEF の報告によるとインドにおける 15 歳～ 49 歳までの貧血の妊婦の割合（1975 ～

1991 年）は 88％にものぼるといわれる。妊婦の鉄欠乏性貧血は妊娠・分娩時の母体への影

響はもちろん、低体重児の出生率が高くなり、乳幼児の精神運動機能の発達を遅らせること

がある。また、葉酸不足は乳児の先天性異常を引き起こすこともある。政府はCSSM プログ

ラムの一環として、全州のサブセンターに鉄・葉酸補給剤（IFA）を供給している。妊産婦

の破傷風（第1 回予防接種）の際に IFA を支給し、1 日 2 回（約 100 日間）服用するよう処方

を行っている。しかし、保健教育や広報不足もあり、慢性的な貧血に慣れきって生活してい

る住民にその重要性が認識されておらず、思うように効果が出ていないのが現状である。

図 3 － 1　妊産婦死亡原因割合（1991 年）
（出典：Annual Report 1999 － 2000）
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産前産後の合併症

妊婦検診率と合併症の発症率の図を比較すると、妊婦検診率の低いミゾラム（Mizoram）州、

ビハール（Bihar）州において合併症の発症率が高くなっている。この結果からも妊婦検診が

合併症予防に効果があることが分かる。マディアプラデシュ州において合併症率は妊娠中が

34.4％、分娩時 49.7％、産後 47％で全国平均を上回っている。

図 3 － 3 に示すような合併症と称される何らかの症状は産前、産後を通して妊産婦の約半

数に出現している。一般的に、健康な女性に比べ栄養不良の妊婦は合併症を発症しやすいと

いわれていることからインドの女性の栄養状態が良好とはいえないことが考えられる。

図 3 － 2　各州別妊婦検診状況（1999 年）
（出典：Annual Report 1999 － 2000、Ministry of Health and Family Welfare, Government of India）
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妊娠中の合併症：下肢、手指の浮腫、視覚障害、性器出血、痙攣、微弱胎動・無胎動、異常胎位など

分娩時の合併症：早産、分娩障害、遷延分娩など

産後の合併症：高熱、下腹部痛、悪臭を伴う帯下・不正出血、多量出血、めまい、頭痛など

（出典：Annu al Report 1999 － 2000 年、Ministry of Health and Family Welfare, Government of India）

3 － 1 － 4　分娩施設

図 3 － 4 の中での「安全な分娩」とは「施設分娩」及び「医師又は看護婦かANM の介助によ

る自宅分娩」をいうと定義されている。分娩の状況も州によって大きな格差がありケララ州の

ように「安全な分娩」が 100％に近い州もあればビハール、ウッタルプラデシュ州など 20％前

後にとどまっている州もある。マディアプラデシュ州においても安全な分娩（30.2％）、施設分

娩（24％）の比率は低く、全国でもワースト 5 に入っている。自宅分娩時は TBA 又は近所の素

人の女性が介助する場合も多いが、介助なしで出産するケースもある。施設分娩率が伸び悩む

なか、政府は 1974 年より TBA の訓練プログラムを開始し、現在までに 60 万人を超える TBA

が受講している。また、TBA には使い捨て分娩キットを配給し、より衛生的な分娩介助ができ

るようめざしている。

図 3 － 3　各州別妊娠合併症の状況（1999 年）
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3 － 2　家族計画

3 － 2 － 1　家族計画の概要

人口約 10 億人を抱えるインドにおいて人口抑制対策は保健政策のなかでも重要な政策の 1 つ

であり、CSSM（The Child Survival and Safe Motherhood）プログラムのなかでもスペーシン

グを奨励し、合計特殊出生率の低減することを戦略の 1 つに掲げ、避妊具の配布や広報活動を

実施している。またカイロ会議以降「産む、産まないに関する女性の選択権」が主張されるよう

になり、望まない妊娠に対応するための出産調節の方法も多く紹介された。しかし、インドに

おいては先進国なみのケララ州の 1.7 からウッタルプラデシュ州の 5.5 とその格差は大きい。マ

ディアプラデシュ州においても 4.4（1992 年）と高く、推移表を見ても 1985 年からはほぼ横ば

い状態で、粗出生率も他の州と比べて高い。これは、家族計画のプログラムが住民に浸透して

いないことも考えられるが、いまだ女性の地位が低く子どもの数や出産間隔に決定権がもてな

いことや、男児を産むまで出産を続けるなどの男性優位の社会的な背景が影響していることも

考えられる。

図 3 － 4　各州別分娩の状況（1999 年）
（出典：Annual Report 1999 － 2000 年、Ministry of Health and Family Welfare, Government of India）
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3 － 2 － 2　 避妊率

1991 年と 1997 年の避妊率を比較すると全国的にも少しずつ増加している。マディアプラデ

シュ州でも 40.3％から 47.4％に上昇している。インドでは既婚女性の 96％は何らかの避妊方法

を知っているといわれる。コンドームやピル等の近代的避妊具も市場に出回り住民のアクセス

も容易になっているがいまだに不妊手術が圧倒的に多い。

図 3 － 7　インド・主要州の粗出生率（1993 年）
（出典：Annual Report 1999 － 2000 年、Ministry of Health and Family Welfare, Government of India）
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3 － 2 － 3　避妊方法の内訳

インドにおいては避妊といえば女性の不妊手術を意味するといわれるほど不妊手術の割合が

高い。マディアプラデシュ州においても避妊法の内訳を見ると不妊手術が最も多く、全体の 65

％を占め、次いで IUD（17％）、コンドーム（10％）、ピル（8％）となっている（図 3ー 8）。表 3

－ 2 から 1991 年と 1997 年を比較すると避妊率は上昇しているが、図 3 － 9 の利用状況の推移

を見てもほとんど横ばい状態である。不妊手術の場合、手術を受けるのは女性側がほとんどで

男性は 2 ～ 3％程度である。IUD も女性側が医療施設で処置を受けなければならず女性の身体に

悪影響を及ぼす可能性がある。夫婦間の避妊法の決定権も女性にあるとは考えにくい。

表 3 － 2　各州の避妊率
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3 － 2 － 4　 人工妊娠中絶

出産のコントロール法として人工妊娠中絶があるが、インドにおいて人工妊娠中絶は 1971 年

に合法化されている。現在、マディアプラデシュ州に正規の処置ができる施設は 334 か所あり、

年間約 3 万件数が報告されている。しかし、これはあくまでも正規の中絶件数であり、非合法

な処置はその 2 ～ 3 倍にのぼるともいわれる。その際、伝統的な医術や闇中絶を利用する場合

が多く、その安全性は保障されず合併症を引き起こす可能性も高く、妊産婦死亡の原因の 1 つ

となっている。

図 3 － 8　マディアプラデシュ州における避妊法の内訳（1991 年）
（Annual Administrative Report 1999 － 2000, State of Government MP より作成）

図 3 － 9　マディアプラデシュ州における各避妊法の利用状況の推移
（Annual Administrative Report 1999 － 2000, State of Government MP より作成）
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3 － 3　女性の結婚、出産年齢

インドには「The Child Marriage Restraint」（早婚抑制法　1978 年）があり、女性の 18 歳以下

の結婚は禁止されている。しかしながら、表 3 － 3 でも分かるように女性の結婚年齢は若い。図

3 － 11 ではマディアプラデシュ州では 48％が 15 ～ 19 歳で結婚しているが、別の報告では 10 ～

19 歳が 80％にものぼる。しかしこれは州全体の平均であり、今回本格調査の対象地域となってい

るディストリクトにおいては結婚平均年齢が 16 歳以下という結果である。結婚年齢が若ければ妊

娠・出産も早くなり、まだ成長途中である 10 代の思春期に妊娠・出産することになる。

罰則まで明記された法律が公布されていながらも徹底されていないのは住民側及び行政側双方

に問題があると考えられる。結婚登録台帳を見ても 15 歳や 16 歳と堂々と記され、住民に法を破っ

ている後ろめたさは感じられない。また、それを当たり前のように容認している行政側の態度も

理解しがたいが、インドにおいては女性にとって結婚は「最高の幸せ」とされ、父親は娘を嫁がせ

ることを聖なる義務とし、年頃の娘を早く結婚させようとする社会的通念が今なお根強く残って

いる。

図 3 － 10　マディアプラデシュにおける人工妊娠中絶件数
（Annual Administrative Report 1999 － 2000, State of Government MP より作成）

図 3 － 11　15 ～ 19 歳の女性の結婚割合（1991 年）
（出典：India Issues in Women's Health 1996, World Bank）
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3 － 4　乳児及び乳幼児（5 歳未満児）の保健医療

3 － 4 － 1　乳幼児死亡

乳児及び乳幼児（5 歳未満児）死亡も妊産婦死亡の状況と同様に各州の経済状況、保健政策に

より格差が大きく、ケララ州の 16 からオリッサ州の 112 まで大きな開きがある。ウッタルプラ

デシュ、ビハール、アッサム、マディアプラデシュ、オリッサの北インドの諸州では高い数値

を示している。都市部と農村部を比較すると倍以上の差がある州もある。これまでもインドは

子どもの死亡率を改善するために予防接種プログラム、下痢症コントロール、マラリアコント

ロール、急性呼吸器感染症対策など様々なプログラムを実施しているが、依然として乳幼児死

表 3 － 4　乳児死亡率（1998 年）
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亡率は高水準である。

3 － 4 － 2　周産期死亡

周産期死亡とは妊娠 28 週以降の死産と生後 7 日未満の早期新生児死亡を合わせたものをいう。

1991 年の統計によるとインドの周産期死亡は 56.7（／ 1,000）であり乳児死亡 78.5％の約 75％

は周産期に死亡していることになる。マディアプラデシュ州においては乳児死亡の約 81％が周

産期に死亡している。乳児死亡率を減らすためには周産期死亡を減らすことが重要なキーポイ

ントであることは間違いない。

周産期死亡が多い背景には

①　施設分娩が少なく、不衛生な分娩が多いこと

②　分娩介助者の技術的・能力的な問題

③　緊急時の体制を含めた医療施設の対応の不備

④　妊婦検診率が低く、ハイリスク妊婦の鑑別が困難である

などが主な原因として考えられる。

3 － 4 － 3　予防接種

UIP（Universal Immunization Programme）は 1985 年に開始され、1997 年以降はRCH プロ

グラムに組み込まれている。その目標は、

1．三種混合（ジフテリア・百日咳・破傷風）、ポリオの 3 回接種、BCG の 1 回接種、妊婦へ

表 3 － 5　主要州別の周産期死亡割合 1991 年 （／ 1,000）

 州名 死産 早期新生児死亡�
 インド全体 10.7 46.0�
 ハリヤナ 11.3 37.9�
 パンジャーブ 24.7 45.6�
 ラージャスターン 5.9 39.5�
中央部 マディアプラデシュ 11.4 58.2�
 ウッタルプラデシュ 8.5 50.0�
東部 ビハール 5.1 35.0�
 オリッサ 17.8 62.0�
 ウエストベンガル 12.4 41.9�
東北部 アルナチャル・プラデシュ 13.7 40.8�
 アッサム 13.8 48.7�
 グジャラート 5.8 37.5�
 マハーラーシュトラ 11.4 40.1�
�
南部 アンドラ・プラデシュ 14.7 55.9�
 カルナータカ 20.4 61.7�
 ケーララ 9.2 18.0�
 タミルナードウ 9.9 43.4

（出典：MCH division, “National Child Survival and Safe Motherhood Progr）
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の破傷風 2 回接種を行う。

2．ワクチンの保存・運搬を確実にするコールドチェーンの確立

実施率は1998 ～ 1999 年ではDPT が 92.8％、ポリオ94.3％、BCG 97％、麻疹 87.3％で全国

平均の統計でも高く、マディアプラデシュ州においても好成績を収めている。

3 － 5　性行為感染症

3 － 5 － 1　RTI ／ STD

インドでは成人人口の約 15％が STD 患者であるといわれ、診療所を訪れた妊産婦の 1 ～ 3％

が梅毒に感染しているといわれ、淋病、軟性下疳の罹患率も高いといわれている。表 3 － 8 を

見るとマディアプラデシュ州で女性の 25％は RTI ／ STD の症状を訴えている。特に女性の感

染は不妊症の原因となったり、新生児の障害など母子ともに影響が大きい。世界的にAIDS や

RTI ／ STD の流行が話題となり問題が深刻化しているにもかかわらず、それに対する知識を

もっている者が男性で 45.3％、女性が 23.5％しかいないということは、知識もなく症状をもっ

たまま放置している人々が数多く潜在していると予想される。

表 3 － 6　マディアプラデシュ州における予防接種実施率

表 3 － 7　 妊婦の破傷風ワクチン接種率

表 3 － 8　性行為感染症に関する調査結果
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3 － 5 － 2　HIV ／ AIDS

インドにおいては 1986 年に最初のHIV ／AIDS 発症が報告されて以降エイズ対策が開始され

たが報告数は年々増加し、1998 年の統計によると全国のHIV 感染者は約 300 万人にのぼってい

る。しかし、これらの数値は公式に確認された数値であり、実数は未知数である。マディアプ

ラデシュ州においても約 14 万人のHIV ／ AIDS 患者が報告されている。感染経路は配偶者から

の感染、同性愛を含め全体の 8 割以上が性的接触によるものである。表 3 － 8 を見ると HIV ／

AIDS についての住民の認知はいまだ低く男性で約半分、女性は半数にも満たない。情報の少な

い農村部においては更に認知度は低くなることが考えられ、感染者数は更に拡大することが予

表 3 － 9　HIV 感染者数（1998 年）
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想される。政府は国家エイズ対策プログラムのなかで疫学調査、検査・診断、治療法の確立、保

健教育に取り組んでいる。

3 － 6　サーガルディヴィジョンの状況

3 － 6 － 1　サーガルディヴィジョンの概要

1991 年の Census によるとサーガルディヴィジョン（Sagar Division）の 5 ディストリクト

（ティカンガル、チャタルプール、パンナ、サーガル、ダモー）の人口及び町村数は表 3 － 10 の

とおりである。サーガルが最も規模が大きくディヴィジョンの中心となっている。5 ディストリ

クトの人口の総数はマディアプラデシュ州全体の約 8.06％を占める。Tribal 人口はティカンガ

ル 4.1％、チャタルプール 3.8％、パンナ 14.9％、サーガル 8.5％、ダモー 12.4％である。男

女比はいずれのディストリクトも男性の方が多い。

「The Madhya Pradesh Human Development Report 1998」の報告によると、各ディストリ

クトの人間開発指数（Human Development Index：HDI）は表 3 － 11 のとおりでマディアプラ

デシュ州 45 ディストリクトのなかでの順位を見ても下位を占め、3 つの基本的側面（寿命、知

識、生活水準）を通してもマディアプラデシュ州のなかでも厳しい環境にあることは間違いない。

乳児死亡率、乳幼児死亡率はマディアプラデシュ州自体がインド各州と比較しても高いうえ、

サーガム地区においてはそれと比べても更に高い数値を示しており、サハラ以南のアフリカ諸

国とも大差ない統計結果が報告されている。

成人識字率を見ると州平均 58.4％を上回っているディストリクトもあるものの、女性は 20％

に満たないディストリクトもあり男女の教育レベルには大きな較差がある。これは女性の早い

結婚とも関係していると思われ、本来であればまだ就学年齢である 10 歳～ 14 歳で結婚してい

る女子が 20％近くおり、平均 16 歳で結婚している。合計特殊出生率も 5 ～ 6 と高い。貧困状態

のなかで、教育も受けず、若くして結婚し、栄養不足のなかで妊娠・出産を繰り返すという、女

性にとって悪影響を及ぼす条件がそろっている厳しい環境を強いられている。

表 3 － 10　サーガルディヴィジョンにおける各ディストリクト別人口及び各町村の数
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3 － 6 － 2　サーガルディヴィジョンの保健状況

各ディストリクトには第二次医療施設である District  Hospital をトップレファラルとして

CHCs、PHCs、SCs の順にピラミッド構造になっている。

1SC 当たりのカバー人口は各ディストリクトとも基準の5,000 人よりも極端に少なくはなく数

的にはさほど問題はないが、村の有力者の力関係で SC を設置することも多く、近距離に 2 つの

SC が設置されていたり、ある地域には全くSC がないなどの不公平が生じているのも現実で、施

設の分布は必ずしも平均していない。また、保健医療サービス供給者は表 3 － 13 で示すとおり

PHC、SC の数よりも医師、MPW の数の方が少ないディストリクトもある。建物はあってもス

タッフがいないことには医療施設としての機能は全く果たしていない。そのうえ、現地踏査の

結果でも述べたとおり施設・機材は貧弱で質の高い十分なケアを提供しているとはいえない状

況である。さらに、最低 1 人の医師が常勤することになっている PHC は数的にも不足しており、

100 平方キロメートルに PHC が 1 か所もないという状況である。ようやく PHC にたどり着い

ても医師が不在で診療を受けられない現状もあり、地域住民の生活の厳しさが分かる。

表 3 － 11　 サーガルディヴィジョンにおける各ディストリクト別社会開発・保健指標
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3ー 7　リプロダクティブヘルス分野におけるマディアプラデシュ州の問題と課題

前述した保健指導や様々な統計資料を見てもマディアプラデシュ州の保健状況は他の州と比較

しても悪い数値を示していることは明確である。リプロダクティブヘルス分野の問題点として以

下のことが考えられる。

（1） 高い妊産婦死亡と周産期死亡

1）妊婦検診率が低い

妊婦検診は死亡主要原因の早期発見、ハイリスク妊婦の鑑別又は貧血の予防対策や栄養改

表 3 － 12　各ディストリクトの保健医療施設数（1996-97）

表 3 － 13　各ディストリクトの保健医療サービス供給者（1996-97）

表 3 － 14　保健医療サービスの農村地域におけるインフラ状況（1996-97）



─ 52 ─

善を行い、合併症を最小限に抑えることができる。しかしいまだに妊婦検診率が低いという

ことは住民がその重要性を認識していないことにある。住民は何らかの症状、異常がない限

り医療施設を訪れることはないため村の Panchyat や TBA、VHG（ボランティアヘルスガイ

ド）を巻き込んだコミュニティへの働きかけを強化する必要がある。

2）施設分娩が少なく自宅分娩が多い

1999 年の報告でもマディアプラデシュ州における施設分娩は 24％、訓練を受けた介助者

による分娩は 30.2％で、州によっては 90％以上が施設分娩を行っていることからするとはる

かに低い。自宅での分娩は清潔とはいえず母子ともに分娩中の感染率も高くなるうえに異常

が発生したときの対応が困難である。TBA のトレーニングプログラムは行われているが、

TBA が世襲制で娘に自分の技術を実践的に指導しており、彼らの技術レベルを評価すること

ができない。また今次調査で、自宅分娩時 TBA の介助ではなく近所の経験のある主婦の介

助によって出産するケースも多いという情報を得た。彼らは医学的知識もなく自身の経験だ

けである。

3）医療施設の不備

今次調査中の現地踏査においても各医療施設の貧弱さは露呈された。老朽化したベッド、

わずかな機材だけのサブセンター、清潔を保持しているとはいいがたい病院の手術室、また

救急車や患者移送のための車両の不備、血液銀行の不備はレファラル施設として機能してい

るとはいえず、救える患者も救えない状況である。

4）医療施設への人材配置が不適切である

医師をはじめとする医療スタッフの慢性的不足は途上国においては共通の問題であるが、

今次現地踏査においてもそれは明白であった。人口 17 万人をカバーする地域のCHC に専門

医が 1 人もおらず手術もできない状況では、たとえ下位施設であるサブセンター、PHC の

サービス強化を進めても何も効果的な成果は得られないであろう。レファラル体制が整って

もサービスを供給する者がいなければ診断・治療は不可能である。

5）女性の早すぎる結婚と出産

インドでは「The Child Marriage Restraint」（早婚抑制法）が公布され、そのなかで結婚

は男性 21 歳以上、女性 18 歳以上と定められている。にもかかわらず、全国的にもいまだ思

春期層の結婚は多く、マディアプラデシュ州の女性の結婚平均年齢も 18 歳であるが、これは

あくまでも平均値であり、村レベルでは初潮を迎える以前の少女が結婚させられるケースも

あるという。女性がまだ成長途中で妊娠すると栄養不良となりやすく、骨盤も十分発育して

いないため狭骨盤による子宮破裂を起こしやすく出産のリスクは高い。問題は法遵守しない

国民の側にもあるが、この法を徹底しようとしない行政側にもあろう。
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6）女性の栄養状態が悪い

インドにおいては食習慣として家族そろって食事をすることはなく、成人男子（家長）、男

の子、女の子、母親と食事の順番が決まっている。そのために母親である女性は残り物しか

摂取できない。国民の 57％が貧困層（1 日 1 ドル以下の生活）であることを考慮すると最後

に食事を摂る女性がバランス良い食生活をすることは困難な状況であり、慢性的な栄養不良

や貧血は持続するであろう。妊婦の栄養不良・貧血は未熟児・低体重児を産む確率も高く、さ

らに出産時の出血が多量ではなくても母体にとって致命傷ともなり得ることもある。

（2）高い乳幼児死亡率

1）女性の識字率が低い

直接乳幼児の養育にかかわる母親（女性）の教育レベルは衛生・医療知識につながり、子

どもが病気をしたときの早期発見や適切な処置をとれるか、また予防接種を受けさせる、常

備薬を準備するなどの予防体制はとれるかなど子どもの健康に大きく関与している。さらに

教育レベルの高い女性は様々な指導を容易に理解し、積極的に医療サービスを受けることが

できると思われる。

2）子どもの数が多く出産間隔が短い

一般的に子どもの数が多ければ乳幼児死亡率は高くなり、出産間隔が短ければ乳幼児死亡

率は高くなるといわれている。マディアプラデシュ州の合計特殊出生率は 4.4 で全国平均よ

りも高く、避妊率の低さ（47.4％）から見ても受胎調節を行っているとは思われず出産間隔

も短いことが予想される。多産と出産間隔の短縮化は母体の栄養不良を引き起こし、未熟児

や低体重児で産まれる可能性が増え、死亡する可能性も高くなる。また、間隔の短い出産は

兄弟間の競争で乳児の早い乳離れを促進させ、そのために子どもの感染症の罹患率が高くな

る。

3）公衆衛生設備の不備

乳幼児死亡の主要疾患である下痢症や感染症の因子として不衛生な環境がある。特に水と

汚物処理の問題とは密接につながりがある。地方においては下水道の設備はなく、屋外での

排尿・排便や排泄後の処置を左手で行うという独特の習慣をもつインドにおいては、いかに

安全な水を確保し衛生環境を改善するかは重要かつ難しい問題である。

（3）性感染症に対する知識不足

AIDS を含む性感染症は世界的にも大きな問題となり、インドにおいても 1997 年から開始

されたRCH プログラムのなかに新たにAIDS 及び生殖器系感染症、性感染症の拡大を抑制す

る項目を加えた。しかしながら、住民がその問題を十分認識し対策を練るまでには至ってい
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ないのが現状である。性感染症は女性、子どもの健康に影響を及ぼすが初期診断が難しく治

療が遅れることもある。淋病は女性の不妊症の原因となったり子宮外妊娠の頻度が高くなっ

たりする。また他の感染症によっては骨盤内感染症を引き起こしたり、新生児の障害、先天

異常の原因となっていることが報告されている。

（4）社会インフラの不備

特に地方においては道路状況の悪さや交通手段がないことなどが住民の医療施設へのアク

セスを阻害したり、交通網の不備で緊急時の対応ができないなど社会インフラの状況と保健

医療は密接な関係がある。

（5）女性の地位が低い

インドの特徴として女性に関する法律は数多くあり、法的には十分保護されているが、そ

れに対する社会の変化が全く伴っていない。中絶法や早婚、持参金に対する法律の制度や

Panchat の 1 ／ 3 の議席の確保など法環境は整っているものの、いまだに 18 歳以下で結婚さ

せられ、持参金の習慣も続いているし、議会においても女性の発言権は弱い。妊娠・出産に

関しても女性が出産の有無、タイミング、子どもの数について決定権をもつまでには至って

いない。女性が自分たちで自分たちの状態・地位を変えていこうとする行動的で自立的な考

え方をもってエンパワーメントを達成するには社会的変化がなければその現実は相当困難な

状況である。

上述した問題を踏まえ、本格調査では以下の項目に配慮する必要があると思われる。

1． 受診行動 KAP 調査

2． 栄養摂取状況調査

3． コミュニティにおける保健状況の調査

4． 世帯・コミュニティ調査

5． 居住環境調査

6． 社会・経済インフラの整備状況

7． 社会学及び文化人類学的調査

8． ジェンダーに関する調査



─ 55 ─

第 4 章　社会学的視点から見たリプロダクティブヘルス

◆はじめに

1999 年のインドの国民総生産の伸び率は 6％と推計されている。また国民の数学的才能と英語

力が相まって多くの IT 技術者を国外に排出しており、国内においてもバンガロールなどで IT 関

係の産業が急成長している。インド人技術者を雇用する日本企業は増えており、IT 革命が進行し

ている限りインドの将来は非常に明るいという印象を与える。

しかしインドの 1 人当たりのGNP は 400 ドル（1999 年）に過ぎず、これは途上国のなかでも低

い水準である。国民の 3 分の 1 は貧困ラインの下で生活をしており、社会インフラの充実は急務

となっている。また大都市を離れると英語話者は極端に少なくなり、インターネットどころか電

気のない村が数多く存在する。インド社会を指して「多様性のなかの統一」ということがあるが、

先端技術とトライブの伝統、核実験と旱魃におびえる農業といったように、明暗の差の極端に大

きな国である。

本プロジェクトの対象となるマディアプラデシュ州はリプロダクティブヘルス関連の指標が最

も低い州の 1 つであり、経済的にも社会的にも最も近代化の遅れた地域ということができる。

マディアプラデシュ州は、約 44 万平方キロメートルの面積をもつ内陸州であり、緩やかな丘陵

地帯が広がっている。同州はインド国内最大の州でありインドの中心に位置すること、ゴンドワ

ナ大陸に由来する世界最古の岩盤から構成されること、トライブ人口が最大であることなどの特

徴をもっている。現在のマディアプラデシュ州は 1956 年に編成されたもので、州内にはいくつか

の地理的・歴史的なゾーンが存在している。

同州の主たる産業は農業であるが、本プロジェクトの対象地域である 5 ディストリクトのうち

北部州境の 3 ディストリクトと南部の 2 ディストリクトでは産業構造がはっきりと異なっている。

北部 3 ディストリクト（ティカンガル、チャタルプール、パンナ）では第一次産業従事者が 80％

以上いるのに対し、南部の 2 ディストリクト（サーガル、ダモー）では 6 割程度である。また南部

では第二次産業従事者が約 4 分の 1 を占めるのに対し、北部では 4 ～ 6％である。第三次産業はそ

れほどの差はないが、地方の中心であるサーガルディストリクトは他の 4 ディストリクトに比べ

て従事者比率が高い（表 1）。

サーガル地方 5 ディストリクトの北部と南部の差は、後に述べるように、識字率の差や生活イ

ンフラの充実度とも関連している。天水農業を中心とした第一次産業に依存し、生活インフラや

社会インフラの整備が遅れた北部州境（辺境）州と、相対的に第二次・第三次産業が発展しインフ

ラも相対的に整備された、地方の中心地適正核をもった南部 2 州ということができるかもしれな

い。
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インドの農村は、伝統的に、上層カーストが土地を所有し、中低位カーストが小作や農業労働

者として耕作してきた。また農業以外の様々な職種を担うカースト（ジャーティ）が地主にサービ

スを提供し、地主から食料などを与えられる関係（ザミンダール制）が行われてきた。1947 年の

独立以降、政府は土地改革を実施してきたが、改革の方法や成果は、州政権を担う政党や農業生

産力などによって、大きな差が生じた。これについてM. ラオは、土地改革の結果や農業生産性の

観点からインドの農村の地域類型を、①ビハール型（後進地域）、②カルナタカ型（中間地域）、③

西ベンガル型（共産党政権による土地改革）、④パンジャーブ型（「緑の革命」地域）の 4 つに分類

している（河合 明宣「農村における対立」岡本・木村編『紛争地域現代史3 南アジア』同文館、1994

年）。

マディアプラデシュ州は上記のうち、①ビハール型に分類されている。この型に属する各州は、

この地域ではザミンダール（Appendix 参照）が有した土地所有権は廃止されたが土地所有制限を

内容とする土地改革は実質的には行われなかった地域で、「自作地」を集積した大地主が勢力を維

持しており、土地改革を実施するための障害は極めて大きい。大土地所有が農村社会に規定的影

響力を有しているという特徴をもっている。

ビハール型の州は農業生産上も後進地域である。農業経済の動向から見ると、マディアプラデ

シュ州は全体として農業生産の伸びは見られない（1962 ～ 1973 年、1970 ～ 1983 年）。一方 1970

年代には男子労働人口の増加率が農業生産の成長率を超えていた。また丘陵部が多く灌漑率が播

種された土地の約 24％と低いために天水に頼る農耕が行われ、生産量は現在でも非常に不安定で

ある。米や小麦の単位面積当たり収量はインド平均よりかなり低い（表 2）。主要産業である農業

の生産性が低いため、貧困線以下の人口の比率が高い。農業的土地利用と農業生産の低さは、本

案件で対象とする 5 ディストリクトのなかでも特に第一次産業従事者比率の高い北部州境の 3 ディ

ストリクトで、生活全般に影響を与える大きな社会的要因となっていると考えられる。

これらの社会経済的特性が個別の村落でどのように発現しているかを把握し、リプロダクティ

ブヘルス向上の面で何が問題となっているかを確認する。その問題解決を図る方向で、プロジェ

クトの対象とすべき集団（村落、トライブなど）や事業分野を選択していくことが必要である。

4 － 1　乳幼児死亡率と社会経済的要因

4 － 1 － 1　乳幼児死亡率に影響を与えている要因

リプロダクティブヘルスに影響を与えている要因について、インドではいくつかの研究調査

が行われている。サーガル地方のリプロダクティブヘルスにかかわる社会経済文化状況を調査

するにあたっては、これらの先行成果を踏まえることが効果的である。

インドの人口問題については、ムンバイにある International Institute for Population Sci-

ences が様々な社会調査を行っており、一連の National Family Health Survey （NFHS）Sub-
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ject Reports により結果を発表している。そのなかで“Infant and Child Mortality in India”が、

インドの乳幼児死亡率を対象に調査を行い、死亡率に影響を与えていると見られる社会経済的

な要因について検証している。乳幼児死亡率に影響を与えていると想定された要因には次のよ

うなものがある。

・社会経済的特性（居住地、母親の識字水準、宗教と指定カースト／トライブ、マスメディア

の影響、トイレ、清浄な調理用燃料、家財所有）

・人口学的要素（出産間隔、出生順、出産時の母親の年齢）

・出産前と出産にかかわる医療（出産前ケア、予防接種、出産場所）

・文化要因（男児願望）

＜用語＞ neonatal period 新生児期＝生後 1 か月まで、postnatal period 新生児後期＝生後 1 か

月から11 か月まで、childhood 幼児期＝生後 12 か月から59 か月まで（満1 歳から 5 歳未満）。

Infant ＝ neonatal と post neonatal の合計、乳児期（1 歳未満）。

＜調査時期＞ 1992 年～ 1993 年。

＜聞き取り対象者＞ インド全州の 13 歳から 49 歳までの既婚女性 8 万 9,777 人。

＜分析対象者＞聞き取りを行った女性から産まれた子どものうち、生死を問わず 1979 年 12

月以降に出生した子ども（生存していた場合、調査時点で満 12 歳以下）。

4 － 1 － 2 社会経済的要因のインド全体の傾向

（1）母親の教育水準

発展途上国では母親の教育水準（識字状況で示される）は子どもの死亡率に大きな影響を

与えているだけでなく、母親自身が識字者だと非識字者の母親よりも健康である傾向にあ

る。加えて識字者の母親は非識字者の母親よりも、子どもに健康な環境と栄養のある食事

を与えている。識字者の母親は保健医療施設や栄養についての情報を非識字者の母親より

もたやすく得ることができ、病気の子どもの処置についても家族のなかでもつ影響力が大

きいと見られるからである。多くの議論が母親の識字能力と子どもの死亡率との直接の因

果関係を支持しているが、母親の識字は子どもの死亡に直接影響を与える他の社会経済要

素の指標にすぎないという研究もある。

インドでのこの調査結果によると、母親の教育程度、特に母親の識字程度は、子どもが産

まれてからの 5 年間、特に生後 1 か月以降の死亡率と結びつく重要な要素である。生後 1 か

月以降の乳幼児の死亡率への補正されない影響（識字程度と死亡率との間の相関関係）はほ

とんどすべての州で非常に大きく統計的にも有意である。マディアプラデシュ州では、他

の変数を補正した場合でも（他の要素の影響を排除した相関関係）、母親の識字程度は新生
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児、新生児後期、幼児の死亡率に対する影響は重要でかつ統計的に有意である。

州内のディストリクトごとに見た母親の識字程度のデータはないが、州全体での女性の

識字率は 28.8％である（都市住民 58.9％、村落住民 19.7％）。また各ディストリクトごとの

男女識字率を表 3 に示す。なお州内では、女性の地位向上をめざして活動している SEWA

などの NGO が、それぞれ成人女性の識字教育活動を行っている。

（2）宗教と所属社会集団

宗教と指定カーストないし指定トライブに属しているかということは、インドでの暮ら

しに大きな影響を与えているが、乳幼児死亡率の水準にも影響を与えていると想定されて

いる。NFHS の調査では、宗教や社会集団の所属を、①ヒンドゥー教徒で指定カースト／ト

ライブでない、②ヒンドゥー教徒で指定カースト／トライブ、③イスラム教徒、④他の宗

教の 4 つに分類している。

1991 年国勢調査結果によると、インド全体における各宗教の割合は次のとおりである。ヒ

ンドゥー教 82.00％、イスラム教 12.12％、キリスト教 2.34％、シーク教 1.94％、仏教 0.76

％、ジャイナ教 0.40％、トライブの固有宗教などを含むその他 0.39％。また、マディアプ

ラデシュ州全体では、指定カースト／トライブの総人口に占める比率は指定カーストが

14.55％、指定トライブが 23.27％である。しかし本案件において対象となるサーガル地方

Sagar Region では全般的に指定カースト率は州全体よりも高く、一方指定トライブ率は州

全体よりも低い（表 3）。また、州全体の宗教の分布は表 2 のとおりであるが、インド各州の

なかでもヒンドゥー教徒の占める割合が高く、イスラム教徒の割合が低い州である。ディ

ストリクトごとの宗教分布は不明であるが、相互に大きな差があるのではないかと考えら

れる。また、都市ではジャイナ教、村落ではトライブの人々が信仰する伝統宗教の影響が

大きいのではないかと考えられる。

NFHS の調査結果を見ると、インド全体で見ると所属している宗教及びカースト／トライ

ブが子ども（6 歳未満）の死亡率に大きな影響を与えている。しかしマディアプラデシュ州

単独で見ると、世帯主がヒンドゥー教徒かつ指定カースト／トライブに属することは、幼

児（1 歳から 6 歳未満）の死亡率に大きな影響を与えているが、1 歳未満の子どもには統計

的な影響は見られない。これは、マディアプラデシュ州においては他の宗教（トライブ固有

の宗教など）への所属も新生児と乳児の死亡に影響を与えているからではないかと考えられ

る。

宗教とカースト／トライブの所属が死亡率に与える影響は、伝統と信仰に基づく生活様

式の相違によっているのだろう。そのような相違は出産、授乳、健康管理に関連した慣習

を含むであろうし、これらは他の変数から独立して乳幼児死亡率に影響を与えているに相
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違ない。しかし宗教とカースト／トライブ所属が死亡率に与えている影響の一部は、他の

社会経済的条件と関連しているのかもしれない。

指定カースト／トライブへの所属と、個別に見て乳幼児死亡率に影響を与えるという結

果が出ている他の要素（貧困、低い教育水準、衛生設備のなさ）などとは、かなり強い相関

関係をもっていると考えられる。相互に関連し合っているほど、これらの人々をプロジェ

クトのターゲットピープルとする必要性が高くなると考えられる。それにもかかわらず、統

計的に他の変数によっては説明しきれない相違が残る。これらの結果から、子どもの世話

に関連する指定カースト／トライブの慣習の詳細な研究を待つ必要がある。

国勢調査では各村落ごとのカースト／トライブ所属が調査されている。これらを利用し

て対象地域における村落ごとのカースト／トライブの所属確認と、出産育児にかかわる固

有の文化的要素の検証が必要である。

（3）マスメディアの利用可能性

インド全体ではテレビの普及率は80％を超えているという。USAID 等のドナー機関では、

マスメディア、特にテレビやラジオは非識字者の母親にも直接的に影響を与えることので

きる情報伝達手段の 1 つであるとみなし、マスメディアを利用した衛生保健教育は効果が

あがると考えている。インド全体でのテレビ普及率を考慮すると、確かにこの方法はイン

ド全体としては効果があるかもしれない。

NFHS の調査では、マスメディアの利用可能性、つまり母親がラジオかテレビを見聞きし

ていることが子どもの死亡率に影響を与えるのではないかという仮説について検証してい

る。

マディアプラデシュ州の結果を見ると、母親がラジオかテレビへ接することは、新生児

のうちは効果が低いが、子どもの年齢が上がるに連れて効果が現れている。しかし他の要

素で補正するとその影響は低くなる。これは、マスメディアに接することができることが

家庭や居住地の経済状況ないし立地環境と密接に関連しているためであると考えられる。

この調査結果で見るように、マスメディアの利用可能性が幼児死亡率の低下に効果があ

り、かつマスメディアの利用自体が世帯や村落の社会経済条件に従属しているのであれば、

最も衛生保健教育を普及すべき底辺の村ではマスメディアの普及率は低いと考えられる。

リプロダクティブヘルス向上の一環として衛生知識の普及を考慮する場合、マスメディ

アの利用状況を把握し、その知見を基に、マスタープランにおいてマスメディアに接近し

やすい環境づくりに言及することも必要かもしれない。
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（4）トイレの有無

世帯の衛生環境が子どもの死亡率に関係するのではないかということは、どこの国にお

いても想定できる。NFHS の結果では、トイレがあることが子どもの死亡率に与える補正さ

れた影響は新生児期に強く、時期が経つに連れて弱くなっている。このパターンは、新生

児が破傷風にかかる危険の増大のパターンと類似しているという。

新生児や乳児は自分ではトイレを使わないであろうが、家庭全体（特に母親）の衛生状況

と関係していると想定される。対象地域における村落単位でのトイレ普及率の資料はない

が、インド農村ではトイレがないことは普通である。しかし一方で、他の変数による補正

を行った後にはトイレがないことが死亡率に与える影響は低下しているので、トイレの

設置は社会経済状況と関連した事項であり、農村でも上層カーストや富裕な家庭ではトイ

レを設置している可能性があると考えられる。

（5）調理用燃料

清浄な調理用燃料の利用が子どもの死亡率と関連しているかどうかを明らかにするため

に調査が行われた。この分析では、電気、ガス、石炭、木炭、ケロシンがきれいな調理用燃

料、木（薪）と動物の糞がきれいでない調理用燃料とに分類されており、家庭で使うタイプ

の調理用燃料は乳幼児の死亡率に 2 つの点で影響を与える可能性があると予測された。

1 つは、もし子どもが多くの時間を調理の場で過ごすのなら、きれいでない、すなわち有

害な煙を出す調理用燃料の利用は呼吸器疾患の危険を増大させるかもしれない。またもし

これが重大な危険であるのなら、調理用燃料が乳幼児の死亡に与える効果は、他の社会経

済的変数を補正した後でも重大なものとして残る。第二に、使われる調理用燃料のタイプ

は一般的に世帯の経済的地位の指標である可能性があることである。もしそうであるなら

ば、家庭で使われる調理用燃料と乳幼児死亡との間の強い、補正されない関係を期待しな

ければいけないが、（経済状況に関数で）補正された効果は大いに減じられる。

調査の結果、他の変数を調節したあとでは、清浄な調理用燃料を用いることは 5 歳以下の

子どもの死亡率に特に強い影響は与えていないことが分かった。しかしこの結果は子ども

の年齢と州によって大きく異なっていることも明らかになった。

マディアプラデシュ州では、新生児期、新生児後期、そして幼児期とすべての期間におい

て、きれいでない燃料を用いて調理をする世帯の子どもの方が死亡率は高い（他の変数によ

る補正の前）。そして乳児期には統計的にも有意な結果が出ている。ただ他の変数によって

補正をしたあとでは、死亡率の差は非常に小さくなる。このことは、きれいでない燃料が

死亡率に与える影響は、どちらかというと世帯の経済的地位に従属しているということを

示している。
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ここできれいな燃料と規定されている燃料のうち、木炭は住民が生産して自給している

可能性があるが、他はすべて購入しなければならないものである。一方、きれいでない燃

料は通常村内で自給が可能である。貧しく市場からも遠い辺境地帯に住む世帯であるほど、

自給可能なきれいでない燃料を用いるはずだからである。

（6）家財の所有

マスメディアの利用可能性やトイレの有無、燃料など、直接子どもの死亡率に影響を与

えているにしても、統計的には対象世帯（あるいは村落）の社会経済的特性に従属している

変数が多いことが分かった。ここでは、家財（詳細は不明であるが、この調査の趣旨から見

て生活するために最低限必要な物を多く含むと考えられる）の所有によって世帯の経済状況

を把握することを目的としている。

その結果、家財の所有は幼児と子どもの死亡率の重要な決定要素となり得ることが分かっ

た。これは特に子どもが成長するのに重要となる。インド全体では家財数値 0 の世帯の子

どもと数値 15 の世帯の子どもとの間の補正された死亡率の差は、新生児期には出生 1,000

当たり 8 人の死亡率であるが、新生児期後期には出生 1,000 当たり 14 の死亡率、幼児期に

は出生 1,000 当たり 29 の死亡率と、上昇している。年齢が上がるほど、家財を多く所有す

る世帯と少ない世帯の間の死亡率の差が大きくなることの理由は分からない。疫学的な調

査と他の社会文化要因との多変量分析を行うことにより、より具体的な要因が明らかにな

る可能性がある。

（7）人口学的要因

社会経済文化的要因とは異なるが、人口学的な要素も 5 歳以下の死亡率に着実で本質的

な影響を与えている。そのなかで、本人出生以前の出産間隔、兄姉の死亡率そして本人出

生以降の出産間隔という 3 つの要素が特に乳幼児死亡率に大きな補正された効果をもつこ

とが明らかになった。この発見は、女性が出産の始まりを遅らせることと出産間隔を拡大

することを支援することにより、5 歳未満の死亡率を減少させる可能性があることを示唆し

ている。

調査結果のうち興味深い点の 1 つは、出生順、出産時の母親の年齢及び乳幼児死亡率が互

いに関係していることである。他の変数を補正したあとでは出生順が増加するとともに（下

の方の子どもになるほど）新生児死亡率は低下するが、一方で新生児後期と幼児の死亡率は

上昇する。様々な年齢の母親から産まれた子どものうち、母親が 20 歳代後半のときに産ま

れた子どもが最も死亡率が低いのに対し、母親の年齢が 20 歳以下のときに産まれた子ども

の死亡率は特に高い。
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（8）乳児／幼児死亡経験

さらにこの報告書の結果からは、既に乳児か児童の死を経験した世帯は他の世帯よりも、

もう 1 人乳児か児童が死ぬ危険が非常に高い。家族健康計画 （The  f am i l y  h e a l t h

programme）はこのような家庭を特定し、彼らに集中した保健サービスとガイダンスを与

えるべきである。

（9）男児願望

乳幼児死亡率における死亡率の性差は、多くの州での男児願望の強さを反映している。新

生児期の間、多くの州では男児の死亡率の方が高いがこれは生物学的な決まりである。し

かし幼児期になると、タミールナドゥとケララを除くすべての州で女児の死亡率の方が高

い。インド全体では、幼児の死亡率は女児の方が男児よりも 40％も高い。乳幼児死亡率に

おける性差は、男児願望と女児の差別が、南部インドよりも北部インド諸州での方がより

一般的であることを示唆している。

男児願望とはインド社会に特有の社会文化要素であり、特に農村部では強いと考えられ

ている。本案件の社会調査でも、乳幼児の男女比を確認したり両親の考えを聞くなど、実

態を把握する必要があるだろう。

（10）妊産婦に対する医療サービス

最後に、出産前の訪問ケア（検診）は、新生児死亡率の減少に大きな効果を上げている。

また母親の十分な破傷風予防接種が新生児死亡に与える影響は、全インドで統計的に有意

であり、19 州のうち 14 州で統計的に有意であるか又は重要である。これら 14 州にはイン

ドでも人口が多く死亡率が高い州を含んでいる。これらの結果から、インドにおいて産婦

への破傷風の予防接種は、新生児死亡率を減少させる重要な計画的介入であると示唆する

ことができる。

しかし出産前の訪問ケアの効果は、他の変数で補正したあとはそれほど大きくはない。こ

れは、出産前ケアの訪問が都市／農村居住、母親の識字水準などの社会経済的な背景を示

す変数に相関している傾向があるためである。辺境地帯では訪問ケアに行きにくいなど、居

住地が訪問ケアの成果と相関することは理解可能であるが、母親の識字水準との相関関係

は説明が難しい。別の社会経済的要因が介在している可能性がある。SHC が設置されてい

ない村でも、巡回予防接種が行われれば効果が上がると考えられる。

4 － 1 － 3　NFHS で得られた結果のまとめ

（1）いくつかの社会経済的特性は、他の変数を補正したあとでも幼児と児童の死亡率に重要な
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効果をもっている。これらの変数は母親の識字程度、世帯の水洗又は掘穴式のトイレへのア

クセス、世帯主の宗教とカースト／トライブへの所属、消費財の所有で示される世帯の経済

状況である。すべての特性に関して、補正された効果は補正されない効果よりも小さいが、

それらはしばしば統計的に有意である。これらの社会経済的特性にとって、補正された効果

は幼児死亡率で大きく、新生児死亡率で最も低い。

いくつかの社会経済的特性は補正されない効果を乳児と幼児の死亡率に強く与えてい

るが、補正された効果は否定的である。これらの特性とは都市／農村居住、母親のマスメ

ディアへの近づき具合、清浄な調理用燃料の使用である。

（2）教育水準（母親の識字状況）は、乳幼児死亡率の要因の 1 つである。衛生知識等について

の知識を書かれたものから受け取ることができないためであろう。しかし教育水準は経済的

要因とも文化的要因とも関連しているので、就学できない貧しさ、女性差別のなかでの母体

や女児へのケアの少なさ等も関係しているのではないかと考えられる。

（3）乳幼児死亡率の要因のうち経済的な要因は他の要素（マスメディア、トイレ、燃料、医療

機関での出生）のかなりの部分と相関しており、それらの説明変数となっている。また社会

的地位（カースト／トライブ）も、貧富の差という経済的な要因と関係しているはずである。

（4）村落単位で見た場合、経済力のある世帯にとっても医療機関利用やきれいな燃料購入、消

費財購入の利便性の障害となるような、地理的要因も考慮に入れる必要がある（山岳地帯、

密林、幹線道路から遠い、など）。

（5）インドにおいて短期間のうちにすべての世帯の社会経済的地位を向上させるのは実現性

がないにしても、家族健康計画 （The family health programme ）では、危険度の高い家

族を目標とすることによって乳幼児の生存を改良するため、社会経済的特性の効果に関する

情報を利用することができる。ここで報告された結果では、保健介入プログラムは「非識字

者の母親、SC ／ ST の世帯主がいてトイレへのアクセスのない貧しい世帯に焦点を置くべ

き」であることを示している。このようなプログラムは男児と女児双方を確実に対象とすべ

きである。

（6）また、NFHS で調査項目とはなっていないが、社会経済的要因では説明できない、乳幼児

死亡率に影響を与えている残差要因として、文化的な要因（出産育児に関する慣習、食生活、

衛生観念など）が考えられる。この要因は所属カーストやトライブによって異なる（宗教と

も関連すると思われるが、ヒンドゥーという同一宗教のなかでも差が大きいと考えられるた

め）。これは、特に住民のアイデンティティの機微に触れるものであるため、調査にあたっ

ても十分配慮するとともに、この要因を改善するアプローチをとる際にも住民の反感を買わ

ない配慮が必要である。

（7）医療サービス（出産前の訪問ケア及び母親への破傷風の予防接種）の受容状況は、新生児
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死亡率の低さに強い影響を与えている。マディアプラデシュ州では、人口 3,000 ～ 4,000 人

ごとに 1 か所 SHC を設置しているはずであるが、ここで検証しなければならないのは、こ

の数やその内容が十分であるかという点と、住民がそれを利用しやすいかどうかという点で

ある。

既存医療サービス受容に強弱があるということの要因は、サービス内容の不備（予定どお

り設置していない、医療スタッフが不足又は不在、技術不足、薬品や機材不足など）ととも

に、住民側のサービスへのアクセスの困難さ（居住地から遠い、交通条件が悪い、など）が

あげられる。前者については、今回の事前調査においてサーガルディストリクトでの現地調

査である程度実態を把握することができたが、医療スタッフの不足と薬品や機材の不足は明

らかである。一方、そこまで出向くことのできない妊婦や病人のために、村々を回る巡回

サービスの必要があるかもしれない。村の立地条件や世帯の社会経済条件から、既存医療

サービスの受容度の強弱を確認する必要がある。この具体的な資料はないので、対象地域の

各村落で直接聞き取りを行う必要がある。

4 － 1 － 4　マディアプラデシュ州における状況

（1）識字率（表 3）

各ディストリクトの識字率については表 1 を参照のこと。

対象とする 5 ディストリクトは男女とも識字率の点で、南部の < サーガル＋ダモー > と

北部州境の < ティカンガル＋チャタルプール＋パンナ > の 2 地域で大きな差がある。この

際は、産業構造の差と同じパターンである。サーガルはこの地方の中心ディストリクトで

交通の結節点であるが、ダモーはそうでないため、2 地域の差は必ずしも都市化率で説明で

きるものではない。またST ／ SC 率とも相関していない。社会経済データ（表4）によれば、

世帯の生活環境の傾向（電気・安全な水・トイレがすべてない世帯の比率）とも関連が見ら

れるので、州境地帯での社会基盤の未整備状況を示しているということかもしれない。

マディアプラデシュの人間開発報告（1998）によれば、すべての居住地に小学校がある。

しかし就学率（登録率）はサーガルを除いて男児が 50％台、女児は 30 ～ 40％台である。ま

た就学しても中退する子どもも多く、州全体で小学校では男児 2.6％、女児 3.8％が中退し

ている。特に指定トライブの子どもたちの中退率は高く、男児女児とも 4.7％となっている。

（2）社会集団（表 5）

サーガル地方の指定カースト率は 5 ディストリクトとも州平均よりも高く、人口の 5 分の

1 余りを占めている。また指定トライブ率は州平均よりもかなり低く、パンナとダモー以外

は一桁台である。表 6 は各ディストリクトに居住する指定カーストと指定トライブの名称
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を示している。

サーガルディストリクト政府に提出した質問票への回答によれば、SC ／ ST の人々に対

するリプロダクティブヘルスと安全な母性（safe motherhood）にかかわる、サーガル政府

の特別のプログラムは実行されていない。リプロと安全な母性のための（日常的な）サービ

スは、ディストリクト内の保健局以外の機関で日常的に行われているという。

サーガルディストリクトの保健医療担当者によれば、特にトライブ地域においては、リ

プロ関係のサービスを普及させるには、以下のような点が問題点として指摘されている。

1）トライブ地域は通常遠隔地であり、行くのが困難である。〔居住条件〕

2）トライブの人々は、緊急事態が生じるまで保健医療機関には行かない。〔保健医療機関

との関係が悪いのか、理由不明〕

3）トライブの人々は普通、非識字者であり貧しい。〔教育水準、経済状況〕

4）トライブの人々には移動の手段も非常に少ない。そのため保健医療機関で利用可能一

般的な医療サービスを利用する立場にさえない。〔社会インフラ〕

5）トライブ地域で想定される文化社会的な障害については言及されていない。

（3）マスメディアの利用

対象地区でのマスメディア（テレビ、ラジオ、新聞）の普及状況に触れた資料はない。し

かし、表 4 によれば、サーガルディストリクトでも 52％、他の 4 ディストリクトでは 6 割

以上の世帯に電気がないので、これらの世帯での家庭でのテレビ、ラジオの利用は困難で

ある（数値にはグリッド電線による電気だけでなく発電機による電気も含まれると考えられ

る）。少なくともテレビとラジオの利用は個人単位というよりは、金持ちや村の施設に人々

が集まるという形であることが推測される。

（4）トイレ

対象となる 5 ディストリクトでトイレがない世帯の比率は表 4 のとおりである。地方の中

心都市のあるサーガルを除き、ほぼ 9 割以上の世帯にトイレがない。このことは、この地域

においてはトイレの有無は、ごく一部の上層世帯や都会の住民を除いて、単に貧富の差を

示すというよりも、伝統に根ざした文化的事象（トイレがないことを前提とした居住環境に

適応）であると考えられる。

（5）富の配分

マディアプラデシュ州作成の『人間開発白書』には、ディストリクトごとのジニ係数が
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載っている。普通はジニ係数とは富の配分の均等／不均等を計る指標として使われている

が、ここでは土地所有の均等／不均等を測定している。それによれば、ダモー 0.585、ティ

カムガル 0.473、チャタプール 0.551、パンナ 0.524、サーガル 0.566（数値が大きいほど

不均等の度合いが大きい）。

5 ディストリクトのなかではティカンガルディストリクトは土地所有が分散化されている。

インド農村では伝統的に村落内の強力な上位カーストが土地を所有して下位カーストの者

は小作農民あるいは農業労働者として地主の土地で働くという状況が存在してきた。独立

後、土地改革が進められ農地解放が行われたが、マディアプラデシュ州は改革が遅れてい

る。しかしながら経済力の観点から見て、土地所有と家財所有との間にどのくらい相関関

係があるかは明らかではない。

（6）人口学的要素

出産間隔を開けることと母親の出産年齢を上げることは、マディアプラデシュ州政府の

人口政策において、特定目標として取り上げられている。

・スペーシングメソッドの拡大。妻の年齢が 15 ～ 24 歳の夫婦では最低 50％。

・女性の平均結婚年齢の底上げ。現在の 15 歳から 2011 年には少なくても 18 歳に。

・第一子出産年齢の底上げ。現在の 16 歳から 2005 年には 20 歳、2011 年には 21 歳に。

・2005 年までに、第一子と第二子の出産間隔を 3 年かそれ以上に拡大。

しかし、これらの政策を実現するための具体的な方策は述べられていない。10 代前半で

の結婚・出産が文化的慣習である地域において、法律上の結婚年齢はほとんど知られてお

らず、また強制的に結婚年齢を上げようとするのは住民の反発を招く。本案件においては、

いかに若年出産が危険であるという知識の浸透と住民の意識変革を行っていくかという手

法検討が必要である。対象とする地域社会（村落あるいはトライブ）の社会組織や人間関係

を把握したうえで、例えば女性組織、若手知識人など、リプロダクティブヘルスに理解を

示し、行動力のある組織や個人をターゲットピープルとして普及を進めていくことなどが

考えられる。

<APPENDIX>

以上、NFHS の調査結果に基づきリプロダクティブヘルスに影響を及ぼすと想定されるインド

社会の社会経済文化を見てきたが、そのなかで経済的要因と並んで強い影響力をもつ州境と社会

集団について、説明を加えたい。

カースト制度はインド社会に固有のもので、現在では都市部では規制が弱まってきているとは
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いわれているが、特に農村部においてはすべての社会・経済・文化的行動を制約している要素で

ある。またカースト・ヒンドゥーの枠外にいるトライブの人々も社会開発の対象として重要であ

る。インド国会図書館連邦調査部による“Country Studies”は、これらの社会要素について、次

のように述べている。現状認識の点でこの記述が完璧であるかどうかは不明であるが、インド人

研究者の一般的な見解ではないかと考えられる。

【カースト制度】

カースト制度はインド社会を特徴づける社会要素である。インド憲法はカーストに基づく公

的差別を禁じているが、カースト順位やカーストに基づく人間関係は現在も存在しており、と

りわけ都市よりは村落部、そして親族関係や結婚の領域では、将来的にもすぐに消滅すること

はないと見られている。1991 年の国勢調査によれば、インドには 1 億 3,800 万人の指定カース

トの人々がおり、全人口の約 16％を占めている。

カーストという語句は「血統、人種」を意味するポルトガル語が起源で、インドでヴァルナ、

ジャーティと呼ばれているものを指す。ヴァルナは字義的には「色彩」を意味し、4 つのカース

トグループ（ブラーマン、クシャトリア、ヴァイシャ、スードラ）の 1 つを指している。ジャー

ティは字義的には「出生集団」を指し、カースト制度における基本的な同族の結婚単位である。

現在ではおよそ 3,000 のジャーティが存在している。（ジャーティという語はさらに、民族、宗

教、あるいは言語集団を指す言葉として用いられることもある。）

カーストは各単位が順位をもつ内婚職業集団で、どのカーストに属するかは出生によって決

まっている。それぞれのカーストは特定の地域に根ざした集団同士の相互依存のシステムの一

部で、特定の職業への特化という特徴をもち、地域を越えた広がりをもつネットワークに結び

ついている。

多くのカーストは、それぞれ特定の職業と伝統的に結びついている。例えば高い順位のブラー

マン、中程度の農民と職人、非常に低い順位の「不可触民」の皮職人や肉屋、洗濯屋などである。

農耕や商取引のような活動は誰にでもできることになっているが、普通はそれぞれ適切なカー

スト（ジャーティ）が、僧侶、床屋、壺作り、織り手ほか、職業技術を家庭内で受け継いでいき

ながら、技術の必要な職人として働いている。インドの社会構造の主要な特質の 1 つとして、職

業の固定化は神によって決められた秩序と一致していると信じられている。

カースト制度における順位と経済的な豊かさとの間にはある程度の相関関係が見られる。高

位のカーストに属する人々は全体として低位のカーストに属する人々よりも裕福な傾向にある。

低位のカーストに属する人々は貧困と社会的不利益をより多く被っている。

カースト制度を構成する 4 つのジャーティの下に位置する第 5 の集団である「不可触民」の

人々は、人の汚れや塵芥を扱う人々として非常に低く位置づけられてきた。1935 年以来彼らは
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「指定カースト」と呼ばれるようになったが、これは彼らのリストが政府の名簿あるいは予定表

に指定されたからである。彼らはしばしばマハトマ・ガンディーが始めた「ハリジャン（神の子

たち）」という名称でも呼ばれている。1990 年代に入り、この集団の人々のなかで政治意識のあ

る人々は自分たちを「ダリト dalit」と呼ぶようになった。ダリトとはもともとサンスクリット

語で、爆発、分解などを意味するが、19 世紀以降はしばしば抑圧された状況を意味するように

なり、不可触民や他の零落した社会状況に住む人々を指すようになった。

【伝統的カースト像】

上位 4 つのヴァルナに属するカーストは、時折「浄いカースト」とみなされ、ダリトは「不浄」

といわれる。ジャーティ間における不平等は、ヒンドゥー教信者によって、神によって定めら

れた自然の秩序の一部とみなされており、清浄と汚れの概念によって表現される。村のなかで

はジャーティ間の総体的な上下関係は、すべての住民が招待される結婚式や葬儀のときに最も

はっきりと示される。このときには、上位のジャーティメンバーの家庭では、その家族が全員

受け入れられるような食事を作れるジャーティの人（普通はブラーマン）によって食事が用意さ

れる。式の参加者はカーストごとに列になって座る。ダリトの人々は、他の食事者と離れて座

ることもある。一般的に、ダリトによって主催される祝祭と儀式には高位のジャーティの人々

は参加しない。

信仰の厚いヒンドゥー教徒は、それぞれのカーストがそれぞれのダルマ（法、本性）、すなわ

ち神から与えられた適切な行いの基準をもっていると信じている。よって、しばしば異なった

カースト間では生活の型が異なるが、それに対する寛容の度合いが非常に高い。ブラーマンは

菜食主義者で禁酒主義者という僧侶としての伝統的な役割に即し、非暴力で精神的な生活を送

る者と期待されている。クシャトリアは、戦士と支配者がそうあるべき者として強靱であり、肉

食、飲酒嗜好をもつと考えられている。ヴァイシャは、伝統的に彼らが行ってきた商業に対応

して、腕利きのビジネスマンというステレオタイプの印象をもたれている。シュードラはしば

しば他の人々から、かなり好ましいがいくらか下品な行動をする人と評されている。一方ダリ

ト、特に掃除人は、他の人々からしばしば粗野な生活スタイルをとっているとみなされている。

逆に、低位のカーストの人々はしばしば高位の人々を横柄あるいは冷淡だと見ている。

女性の貞節はどのカーストに属するかに大きく関連している。一般的に高位のカーストでは

女性は他のカーストの女性よりも性的に抑制しなければならない。ブラーマンの花嫁は処女で

あるべきであり、夫に忠実に暮らし、未亡人になった場合再婚はするべきではないとされてい

る。対照的に、掃除人（SC）の花嫁は必ずしも処女でなければならないことはなく、婚外の性的

関係にも寛容で、夫の死後あるいは離婚後の再婚が奨励されているという。高位のカーストに

あって女性の性的抑制はリネージの純血を保つために必要なのである。
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数十年の間、いくつかの地域（特に南部）のダリトは、高位の人々に極端な服従を示さなけれ

ばならなかった。またインドの大部分ではダリトは、寺院に入ることや「清浄な」カーストが水

を汲む井戸を使うこと、さらに学校に通うことさえ禁じられていた。

このような露骨な差別はイギリスの統治の間に制定された法律によって不法となり、またマ

ハトマ・ガンディーやダリトのリーダーである B．R．アンベドカルに率いられた改革運動によ

る抗議の対象となった。ダリトはヒンドゥー寺院に入る権利と村の井戸を使う権利を求めて運

動し、彼らが強いられている不平等の状態に退行するより強い法律の制定を求めた。独立後、ア

ンベドカルが起草したインド憲法では、カーストに基づく差別を取り除く条項が含まれている。

それにもかかわらず、ダリトに対する不平等な取り扱いは特に農村部の日常生活のなかに、現

在でも残っている。

【カーストと社会階級】

あるカーストに属する者は広い地域にわたって居住している。どんなに小さな村でも複数の

カースト（ジャーティ）に属する者が住んでいるのが普通である。ただし、ジャーティごとにま

とまって居住しており、居住条件の良い所には高位のカーストの者が住んでいる。

村落部において、カーストと社会階級の所属は重なり合っている。農業労働者を雇うような

大規模土地所有者は圧倒的に上位カーストの出身であり、一方で農業労働者は最も低いカース

ト（不可触民）の出身である（Miriam Sharma による）。また、家族労働を用いる土地所有者は

中間の農業カーストの出身である。農地以外の資源や政治権力へのアクセスは、階級に付帯す

るカーストの同様のパターンに従っている。この一致は強いものの、都会だけでなく農村でも、

新たな階級が形成されつつあるという。

【現在のカースト】

カースト制度はいまだに機能しているが、変化も起こりつつある。インド憲法は基本的権利

を保障しているが、そのなかには法の下での平等の権利が含まれている。不可触の慣行はカー

ストや人種、性、宗教などに基づく差別と同様に、法律上廃止された。しかしカーストは廃止

されるどころか、インド法の下である程度の権利をもっている状況である。

法律上はどの社会階層出身の有権者も、カーストを縦断した利益集団を形成することができ

るが、実際にはカースト集団はより政治的になっており、社会的経済的な利益を求めて他の利

益集団と競争するよう強いられている。

独立以後、ダリトは差別から守るため特別の利益が与えられることになり、「指定カーストSC」

と呼ばれ、選挙や公務員のポスト、教育機会などに特別の枠が与えられることになった。また

憲法によって州と国の立法府の 7 分の 1 のポストが SC の人に割り当てられることになった。教
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育の面ではダリトの学生は奨学金を受けており、一般の人々の上昇率ほど高くはないが、SC の

識字率も 1961 年の 10.3％から 1981 年の 21.4％へと上昇した。教育機会へのアクセスの改良は

教育を受けたダリトがホワイトカラーの仕事に就き、また彼らの権利のために戦うことを容易

にする結果となった。

これに対し、人口の 16％を占めるにすぎない SC への差別を継続するため、ダリト以外の人々

からは大きな抵抗運動が起こった。またいわゆるバックワード階級（指定カースト、指定トライ

ブ、その他低位ランキングと不利な立場にある集団の人々から成ると定義される。バックワー

ド階級はインド人口のおよそ 52％を占めると推定されている。バックワード階級に対する差別

は憲法によって禁じられている）の人々のための同様の利益を与えるために努力が払われた。

ダリトの地位に関するいろいろな改善策が行われているにもかかわらず、1990 年中期には彼

らのうちの 90％は村落地域に居住している。村落地域では人口の 50％以上が土地なし農業労働

者として働いており、この比率は増えつつある。中央政府や州政府は、土地の最高価格を設定

し不在地主の慣習を撤廃することで土地をより広範に分配するよう試みているが、地主たちの

戦略が効を奏して、州によっては小作人や労働者への土地の再分配は最少程度にとどまってい

る。

【トライブ】

1991 年の国勢調査によれば、人口の約 8％はトライブといわれる人々である。彼らは、ヒン

ドゥー教徒のカースト・ヒンドゥーとは民族的に異なる人々である。彼らは言語的にも宗教的・

文化的にも、カースト・ヒンドゥーやイスラム教徒とは大きく異なっている。トライブの人々

が多く居住するのはヒマラヤ山麓の北部インド地帯と、中央インドの丘陵地帯（マディアプラ

デシュを含む）の 2 地帯である。後者ではトライブの人々は山の斜面に分布している。中央イン

ドのトライブは総人口の 10％程度にすぎないが、実数はヒマラヤ地帯よりも多い。

インドの北東辺境部や森林地帯では、いくつかのトライブは他の集団と離れて住んでいる。い

くつかのトライブは内部でサブ・カーストに似た集団に分かれている。しかし伝統的にはカー

スト・ヒンドゥーと異なるにもかかわらず、普通トライブと呼ばれている集団の多くは、様々

な程度にカースト制度に組み込まれている。トライブの人々がトライブ以外の人々とともに農

村に居住している所では、彼らは普通、カーストの上下関係における一種の低位のカーストと

みなされている。

トライブの特徴には、言語、社会組織、宗教、経済パターン、地理的分布、アイデンティティ

が含まれる。典型的なトライブは、カーストの人々から少し離れた丘陵地帯に住み、トライブ

の言語と認識される言葉を話しているとされる。ステレオタイプなトライブ観では、村落内外

のサービス授受関係で結ばれたカーストの人々とは異なり、トライブの人々は経済的に自給自
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足の傾向にあることになっている。最も「トライブ的」な集団は、土地利用権は単にそのトライ

ブの構成員であれば伝統的に得られることになっている。彼らの社会は平等的である傾向にあ

り、リーダーシップは親族関係と個人的な人柄によることが多い。彼らの宗教はトライブの外

のどのような権威（ブラーマンのような）も認めない。

しかし、言語は決してトライブか否かの基準にはならない。特にカースト・ヒンドゥーの人々

と混じって居住している所では、トライブの人々は母語を失ってしまっている。また、自己ア

イデンティティと自分の集団への忠誠も決して信頼できる指標ではない。階層化された社会を

もつトライブでは、氏族、親族、家族への忠誠の方がトライブ全体への忠誠に優先することが

ある。また実際のところ、トライブは常に孤立して住む人々でもなく、またそれほど平等的な

社会でもない。

インド中で 573 のコミュニティが政府によって「指定トライブ」とされており、これらのトラ

イブの人々は特別の便益を得ることができ、議会と学校では彼らのために確保されている席を

めぐって争っている。トライブの規模は、ゴンド（ほぼ 740 万人）やサンタル（およそ 420 万人）

から、アンダマン諸島のチャイマルの 18 人まで大きな差がある。しかしトライブであることに

より経済的利益が得られ、またトライブであれば議席の特別枠があるため、厳密に法律的な基

準以外に、どの集団と個人がトライブかを決定するのは微妙な問題である。

憲法に規定されたトライブへの保護政策のなかでは、初等教育はトライブの地域に拡大して

おり、さらに中学校と高等学校及び高等教育機関へのトライブの子女の就学数割り当てが中心

となっている。しかしトライブの教育環境を改善するという努力は、複雑な結果をもたらして

いる。トライブ地域で働く優秀な教師の雇用や、教育に用いる言語の選択が困難な課題として

残っている。また、公教育を子どもに受けさせるにあたってトライブがどのように関与してい

るかも、トライブによって異なっている。トライブによって、教育を肯定的に受け止めるかど

うかの程度は様々である。

【ジャジマニ制度】

複数のカーストがともに居住している村落では、それぞれの職業と身分関係をカーストが結

びついたジャジマニ制度という一種のパトロン－クライアント関係が長い間存在してきた。ジャ

ジマニ制度は、それぞれの職業をもつ複数のカーストのメンバーが、彼らのパトロン（上位の、

村落内の最も強力な土地所有カースト）のために仕事をする関係である。

サービスを提供するカーストの世帯は、パトロンの世帯との先祖代々続いている紐帯を通じ

て、それぞれの伝統的な職業のサービスをパトロンに供給するという形で結びついている。よっ

て、洗濯屋、理髪師、靴作り、大工、壺作り、仕立屋、僧侶などは習慣的にそれぞれの領分で

サービスをパトロンに提供し、その見返りとして習慣的に季節ごとに穀物、布、金銭を受け取
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る。理想としては、クライアントは世代を通じて労働だけでなく政治的な忠誠をパトロンに払

うものと期待されている。

ジャジマニ制度に見られる相互関係は過度に理想化されてきたし、制度の様々な形態は見過

ごされてきた。それに 1960 年代以降、この制度がもつ経済相互依存関係は弱まってきた。それ

にもかかわらず、異なるカーストの人々は農村部においては習慣的に、競争よりは共同を強調

する多くの機能を担っていることは明らかである。一方で、ジャジマニ制度は経済力のある高

位の社会集団による貧しく低位の社会集団を搾取する制度であるという考え方もある。
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第 5 章　本格調査への提言

5 － 1　基本方針

（1）インドは中央政府、マディアプラデシュ（MP）州政府ともにリプロダクティブヘルスを重

要政策課題として取り組んでおり、開発調査を行う課題としては妥当である。また、マディア

プラデシュ州は 1997 年に人口政策を発表し（近く改訂の予定）、インド政府は国家人口計画

2000 を発表するなど、政策面での環境も整備されている。

インド政府は第 9 次開発計画（1997 ～ 2002 年）のなかで、「開発と女性」関連の保健分野の

目標として「保健サービスへのアクセス、リプロダクティブヘルスの確保、産む産まないに関

する女性の選択権強化」をめざしている。また、マディアプラデシュ州は国家プログラムであ

る Reproductive and Child Health Programme の対象 6 州の 1 つとして選定されている。中

央政府は「国家人口政策 2000」を策定し、2010 年に向けての達成目標を掲げ、これに沿って

各州政府にリプロダクティブヘルス施策を実施するように指導している。

（2）これに伴い主要ドナー並びに国際機関がリプロダクティブヘルス分野に参入しており、それ

らの地域と協力内容の補完・分担並びに重複について分析することが、本格調査の重要項目で

ある。

マディアプラデシュ州へも多くの国際機関がリプロダクティブヘルス支援で入っており、同

州への日本の協力を考える場合、日本の協力の独自性を保ちつつ、また経験豊富な各種国際機

関と協力関係を得つつ、お互いにどのような棲み分けを行うかが、本格調査の 1 つの課題であ

る。中央政府、州政府（世銀のコンサルタントを通して展開）、UNFPA、UNICEF、DANIDA、

USAID 等のドナーが RCH プログラムや State Plan of Action for Women and Children 等の

プログラムを実施している。現在のところ、各国際機関がかなり独自性をもって支援を展開し

ており、必ずしも協調、統合されていない。したがってお互いが重複や拮抗をしないことに最

大留意する結果として各活動対象地域が重ならないように配慮・選定されている。

（3）マディアプラデシュ州保健省の本案件のキーパーソンであるアショーク・ダース次官は家族

福祉省の局長も兼ねており、意欲と行動力に満ちていてC ／ P として申し分ない。しかし、可

能な限り自分で仕切ってしまう傾向があり、担当責任者や各部署の担当者への delegation が

どの程度行われて、現場の協力関係がスムースに行われるかは今後の課題であろう。

また、同氏は上級政策官僚としてマディアプラデシュ州に終身勤務が約束されている半面、

所管セクターが保健以外に変更される可能性があり、今後の調査・実施のタイミングとの関連
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で注意を要する。他の実務官僚の職掌についての分析も本格調査における重要項目であると思

料する。

（4）リプロダクティブヘルスのマスタープランづくりにあたっては、インド政府及びマディアプ

ラデシュ州政府がこれまでとってきた政策内容とその成果と失敗をよく踏まえなければならな

い。インド政府及びマディアプラデシュ州政府は 1994 年の国際人口会議（International　

Conference of Population and Development：ICDP）の後を受けて、それまでの目標指向型、

期限設定型そして不妊手術指向型のプログラムから脱して、クライアント中心で選択の自由を

保障し、かつ良質のサービスへのアクセスを保障する地域ニーズ優先のプログラム

（Community Needs Assessment Approach：CNAA）に変更した。

その間、人口問題で悩んできた関係機関によって多くの調査研究・分析が行われ、その結果

は各種報告書にまとめられ、基本的政策提言は「National Population Policy 2000」、そして

「Madhya Pladesh Population Policy January 2000」にまとめられている。

極論すれば、政策やプログラムは既に相当レベルの高いものをもっており、問題はそれをい

かに具体化するかがキーポイントである。具体的には組織体制づくりとその運営管理、予算の

適正措置、人材養成、関係人材のモチベーションなどといった組織、体制の管理運営の持続的

な発展に関する長期計画がマスタープランとして盛り込まれる必要がある。

（5）開発調査にあたってはどの地域単位で、どのレベルの保健医療サービスを可能とするリプロ

ダクティブヘルスシステムを構築するかは調査の中心課題となろう。マディアプラデシュ州は

広大で道路事情も悪く、村落は比較的広く分散している。住民の施設へのアクセスの悪さは問

題解決を困難にしている大きな要因である。レファラルシステムや研修システムを考える場合、

最低アクセス可能な地域単位を考えることは、その後のシステムの持続発展性を考えるうえで

重要である。

（6）マディアプラデシュ州ディストリクトレベルの施設のサービス強化は住民参加に基づくリ

プロダクティブヘルスに関する意識向上やシステム強化と並んで大きな課題となろう。サー

ガルディストリクトのサブヘルスセンター、プライマリーヘルスセンター、コミュニティヘル

スセンター、サーガルディストリクト病院を視察したが、いずれも建物も機材も貧弱の一語に

つきる。どのレベルの施設をどの程度に整備するかも前項の住民のアクセスを配慮しつつ大き

な課題である。このとき対象がどのレベルであれ、施設や機材の整備がコミュニティレベルの

保健医療サービスの向上に益するような位置づけを行う必要がある。特定施設の整備が住民レ

ベルに裨益しないようでは意義が薄い。
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（7）調査対象地域に今後 JICA からの専門家派遣を考える場合、その地域が専門家の生活環境と

して適切かどうかも一応考えた地域選定が行われるべきである。各国際機関がインド人コンサ

ルタントを雇って現場指導を行っている現状から、この点に関して州政府関係者はさほど重要

に考えていない可能性があり、この点先方へ日本の協力の方法について十分理解を得る必要が

ある。

（8）JICA が行う開発調査の意義について、更にインド関係者の理解を得る必要がある。先方は

開発調査の目的が日本が将来支援するための案件発掘という点は理解している。しかし開発調

査の手法についてインド側 C ／ P に技術協力を行うものであることと、調査の最終的成果は

マディアプラデシュ州が自力で開発を進めていくためのマスタープランづくりであること、さ

らには、これが他のドナーへの協力要請の基本となり得ることについては、十分に了解してい

るとはいいがたい。

（9）焦点をリプロダクティブヘルスに絞る目的で、案件名称から「女性のエンパワーメント」を

削除したが、内容的には本格調査から除外するのではなく、リプロに必要な社会調査の一部と

して積極的に取り込むこととする。

また、本案件ではまたインド政府の国家プログラム REPRODUCTIVE AND CHILD

HEALTH の趣旨に添って、5 歳未満の子どもの健康をも視野に入れることを双方確認した。

5 － 2　調査対象地域

マディアプラデシュ州サーガル郡（チャタルプール、ダモー、パンナ、サーガル、ティカンガル

の 5 ディストリクトから構成される）を調査対象地域とする。そのうち、ダモーディストリクト及び

ティカンガルディストリクトを重点調査地域としM ／ P を策定する。

各ディストリクトの概要は次のとおりである。

※ターシル ：ブロック

SC：指定カースト（Scheduled Cast）

ST：指定トライブ（Scheduled Tribe）
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5 － 3　調査項目と内容

＜フェーズ I：現状分析及び開発課題の把握＞

［国内準備作業］

（1）既存関連資料の整理及び追加情報の収集

事前調査団収集資料及び既存の論文・レポート等の資料を整理・検討し、不足している

資料・情報のリストを作成し、現地での収集作業の効率化を図る。対象とする主たる情報、

データは、次のとおりとする。

1）対象地域の自然状況

2）社会・経済状況

3）主要産業、農林業

4）保健医療関連分野のデータ（法制度・組織体制、財政等も含む）

5）既存の関連計画・他ドナーの援助動向、進捗状況

6）保健医療サービスの現状及び需要（地域住民）の状況

7）女性の現状とジェンダー関連情報

8）住民参加及び官民協力体制

9）組織、体制、運営状況

10）国家・州の法規調査

11）既存のプログラムの実施状況

12）担当機関（州）と実務官僚の能力（学歴、経験年数等）

（2）調査全体に係る基本方針・調査方法等の検討

調査対象地域におけるM ／ P 策定に必要な前提条件等を整理し、調査方針を策定する

とともに、調査内容・方法等の詳細を検討する。

（3）インセプションレポートの作成

（2）での検討を基に、以下の内容を含んだインセプションレポートの作成を行う。また、

現地又は国内再委託がある場合は、作業内容、工程を作業計画に記載する。

1）調査の背景、経緯

2）調査の目的

3）調査の実施方針

4）調査の内容と方法（作業項目、手法、結果及び全体概念図）

5）作業計画（作業工程フローチャート、日程等）

6）調査団の構成と各団員の担当作業及び作業期間
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7）調査実施体制（カウンターパート機関、国内支援体制）

8） 提出する報告書

9） 便宜供与依頼事項

10）技術移転実施方針及び計画（ワークショップ、技術移転セミナー含む）

11）付属資料（S ／W、M ／M）

［第 1 次現地調査］

（1）インセプションレポートの提出及び説明・協議

先方実施機関及び中央政府関係省に対し、インセプションレポートの説明及び内容に

関する協議を行い、同レポート内容について関係各機関の合意を得る。また、便宜供与事

項については、先方の実施機関の合意を得る。

（2）保健財政

既存の資料、データ、調査報告書のレビュー及び関係者からの聞き取り調査により、中

央政府から州・県レベルへの保健予算の割り当て、ディストリクトレベルでの予算の編

成・執行・管理の現況を把握する。

（3）主要懸案問題把握のためのワークショップの開催

各ディストリクトのインド側カウンターパート（ディストリクト保健家族福祉局、ディ

ストリクト病院、その他関係者も含む）を対象にリプロダクティブヘルスにおける主要課

題を把握するため、サーガルにてワークショップを開催する。

（4）関連ドナー、NGO との協議及び動向把握のためのセミナー開催

マディアプラデシュ州の保健医療分野を中心に支援を実施している各ドナーに対し、セ

ミナーを開催し、本件調査の内容を説明の上、各ドナーやNGO の援助の動向等を把握す

る。特に、UNFPA、UNICEF、DANIDA は、本件対象調査地域であるサーガル郡で保健

医療分野の各プロジェクトを実施しており、調査内容の重複を避け、必要に応じて連携

の可能性を検討するため、十分な意見・情報交換を図ることとする。

（5）ウェブサイトの構築

UNFPA をはじめとするドナー機関が本調査に注目しているため、本調査で得た現況

データ、各種レポートなどにつき、ウェブサイトを利用することにより、情報公開を図る

こととする。
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ウェブサイトの構築にあたっては、同サイトにより、ドナー機関等、関心を共有する者

からの意見聴取、またそれに伴う意見交換が可能となるようにすること。調査終了後は

カウンターパート機関において扱うことができるように技術の移転を図ることに留意す

る。

なお、公開する情報については、著作権の問題等を十分に考慮し、カウンターパート機

関とよく協議・調整を行うこと。

（6）現地踏査

既存資料等の収集・分析結果を踏まえ、現状把握及び情報収集の補足を行うことを目的

として、以下の項目に係る現地踏査、関連聞き取り調査を実施する。

1）保健行政組織・制度

ディストリクトレベルでの保健行政組織・制度について、現地踏査、聞き取り調査を

実施する。

①保健財政の状況

② 調査対象ディストリクトの組織、体制、運営管理状況

③ 調査対象ディストリクトの担当機関・責任者の実力

2）人　口

①対象地域の人口構造及び、人口動態（自然増減）の把握

②人口政策と人口構造／人口動態との関連の分析

③対象地域における人口構造／人口転換の人口学的位置づけ

④人口政策における本案件の位置づけ

3）保健医療管理状況

予防接種、妊産婦を対象とした定期検診、戸籍登録システムを含む保健医療情報管理

の実態を調査し、問題点を明らかにする。

4）保健医療従事者の人的資源調査

各レベルの保健医療施設：ディストリクト病院（District Hospital）、コミュニティヘ

ルスセンター（CHCs）、プライマリーヘルスケアセンター（PHCs）、サブセンター（SCs）

における各種別の人材確保状況、学歴、経験年数、研修実態等について調査を行う。
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〔調査場所〕

〔調査対象者〕

総数：約 110 名

医師：約 20 名、助産婦：約 30 名、補助看護婦：約 60 名

〔調査方法〕

ディストリクト地方局の対象者への調査シートを用いた面接調査と各施設での現職

者への聞き取り調査により行う。

5）医療従事者の技術レベル調査

各レベルの保健医療施設における各種別医療従事者を業務内容に応じて、実際の業務

を見ながら技術水準等を調査し、改善すべき課題を整理する。

本調査は、4）と同時に行い、調査場所、調査対象者、調査方法も同様とする。

6）レファラルシステム調査

SCs、PHCs、CHCs、ディストリクト病院間の連携状況等を把握するため、実際のレ

ファラル成功例、及び失敗例等に関する聞き取り調査を行う。また、下位保健医療機関

からの具体的なレファラル方法、患者管理・フォローアップ体制等の課題を抽出する。

本調査は、4）と同時に行い、調査場所、調査対象者、調査方法も同様とする。

7）受診行動に関する KAP 調査

妊産婦の医療施設利用状況、満足度、意識調査等を行う。特に、妊産婦が医療施設を

訪れた動機、きっかけあるいは受診行動への阻害因子、抵抗等に係る要因を調査する。

〔調査項目〕

①医療施設選択基準

②民間療法に対する信頼度

③保健医療に関する情報源

④移動距離・時間・交通手段・費用

⑤医薬品入手手段・費用

⑥医療サービスへの満足度

⑦家族の受診行動決定者
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⑧医薬品、治療、診断に対する支払意志及び可能額等

〔調査場所及び対象人数〕

ダモーディストリクト SCs 30 か所× 3 人

ティカンガルディストリクト SCs 30 か所× 3 人

サーガルディストリクト SCs 15 か所× 3 人

チャタルプールディストリクト SCs 15 か所× 3 人

パンナディストリクト SCs 15 か所× 3 人

　　　　　　　　　　　　　　　　　（合計） 　　　（315 人）

〔調査方法〕

上記 315 人に対し、調査シートを用いた面接調査とする。

8）医療資材の供給体制

医薬品供給システム、必須医薬品（WHO の基準による）の利用可能状況（availability）

等について調査する。

9）栄養摂取状況調査

SCs を訪れた妊産婦を対象に、食事回数、内容、家計に占める食費の状況等を調査し、

栄養不良の発生率と栄養に関する危険因子を明らかにする。来院していない妊産婦又は

健康者に対してはコミュニティにおける保健状況調査の際、調査する。

本調査は、7）と同時に行い、調査場所、調査対象者、調査方法も同様とする。

10）コミュニティにおける保健状況

公共施設以外で住民が健康を害したときに利用する施設、場所（民間療法など）やSCs、

PHCs 以外で出産する場合の分娩場所（村の施設、自宅等）の衛生状況を調査する。

〔調査場所〕

ダモーディストリクト 20 か村（10 世帯／村）

ティカンガルディストリクト 20 か村（10 世帯／村）

サーガルディストリクト 5 か村（10 世帯／村）

チャタルプールディストリクト 5 か村（10 世帯／村）

パンナディストリクト 5 か村（10 世帯／村）

　　　　　　　　　　　　　　　（合計：550 世帯）

〔調査方法〕

上記 550 世帯に対し、自宅訪問と調査シートを用いた面接調査及びコミュニティ内の

関連施設訪問により行う。

11）医療サービス受入調査

住民の医療施設へのアクセス状況や医療施設を利用しない理由、問題点を調査する。
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本調査は、7）と同時に行い、調査場所、調査対象者、調査方法も同様とする。

12）医療施設・機材の現状把握

各レベルの保健医療について、施設整備状況（質・量）、維持管理状況、使用方法の適

切性を調査する。

〔調査場所〕

〔調査方法〕

上記 60 か所の立入検査及び聞き取り調査により実施する。

13）地図、医療施設マッピング

地域住民の保健医療施設へのアクセスの難易度把握などヘルスマネージメント計画策

定への活用可能性を図るため、調査対象地域でのGIS 構築を行う。保健医療施設の位置、

地形、道路状況、水源（井戸等）、人口密度等の情報を GIS として整備する。

本調査では、ダモーディストリクト、ティカンガルディストリクトの 2 ディストリク

トのみを対象とする。マッピングが想定される医療施設は以下のとおり。

他の 3 ディストリクトについては、技術移転後、C ／ P 側で実施することを想定してい

る。したがって、GIS 構築にあたっては、維持管理のしやすさ、分かりやすいマニュアル

作成に心掛けること。

14）村落実態調査

地域住民（女性）が現況のリプロダクティブヘルスサービスからどの程度に裨益して

いるか（リプロダクティブヘルスの受け止め方を含む）、サービスへのアクセス障害は何

か等を把握し、リプロダクティブヘルス向上のためのM ／ P 策定のための基礎情報（資

料）とする。あわせて、リプロダクティブヘルスに影響を与えると想定される社会環境、

経済状況、女性の地位、出産育児慣習等についても状況を把握し、課題を抽出する。

ａ）準備作業
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村落調査に先立ち、対象地域の主要カースト、主要トライブの生業、社会構造、妊

娠、結婚、育児に関する慣習、避妊や家族計画などリプロダクティブヘルスに関する

文化を把握する。

ｂ） 対象地域

ダモーディストリクト、ティカンガルディストリクトを対象とするが、残りの 3

ディストリクト（チャタルプール、パンナ、サーガル）についても、比較のため、同

様の調査を簡易に実施する。

ｃ） 対象村落の選定

ダモー、ティカンガル両ディストリクト内の人口分布、指定トライブ・指定カース

トの分布、並びに地形を勘案し抽出する。ダモーディストリクト、ティカンガルディ

ストリクトについては、最大で全村落の 10％、サーガル、チャタルプール、パンナ

の 3 ディストリクトについては、各ターシルにつき、1 村程度とする。なお、ディス

トリクト全体の状況を把握するため、町（town）も対象に含める。

ｄ）調査項目

①対象村落の住民と社会にかかわる基礎情報

・民族・カースト・宗教の分布

・公共共益施設の分布（学校、ヘルスセンター等）

・ 教育普及率（初等教育就学率と修了状況）

・主要産業、経済状況

・ 生計維持単位、居住形態

②リプロダクティブヘルスに関する社会文化状況

・ 結婚に関する慣習（結婚年齢、望ましい結婚相手、結婚後の居住形態等）

・第一子出産年齢

・出産状況（場所、介助者等）

・妊娠、出産、養育にかかわる儀礼と禁忌

・出産回数及び出産周期に関する評価

③リプロダクティブヘルスにかかわる既存プロジェクトの需要状況

・当該村落を対象とした、政府又はドナー機関の既存プロジェクトの有無

・既存プロジェクトの認知、既存プロジェクトとのかかわり（利用、参加など）

④保健医療施設／サービスへのアクセス状況

・存在の認知

・利用状況

・保健医療施設／サービスに対する対象者の評価
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・アクセス阻害要因

・TBA など伝統的医療の利用状況

・伝統的医療に対する対象者の評価

⑤社会組織

・家族構成と各人の役割

・村内の権力構造（公的事項の決定機構）

・既存組織について（所掌事項、運営体系、加入資格、実績、他組織との連携など）

・リプロダクティブヘルスに関するパンチャヤットの活動と評価

・マヒラ（女性）・スワスチ（自助）・サンガ（女性活動グループ）の活動と評価

⑥女性のエンパワーメント関連事項

・家庭内の女性の役割

・村落社会での女性の役割

・女性の経済活動状況

・女性の就学と社会教育にかかわる情報

・対象村落におけるエンパワーメントを目的とする試みの有無

・村内の様々な組織における女性の役割と活動実績

⑦生活環境

・村落内の住居分布

・居住環境調査（飲料水、排水、トイレ、燃料、電気等）

ｅ）調査方法

村長又は長老を対象とした質問表による調査及びリプロダクティブ年齢にある女性

（及びその配偶者）を対象とした質問表による調査により実施する。

ｆ）調査協力者

村落調査を行う機関として、サーガル大学及びNGO が考えられる。

①　サーガル大学には地理学部があり、人口地理学、医療地理学の研究者がいる。

村落調査の実施にあたっては、彼らを顧問とし学生を実施部隊として業務委託す

ることを検討するとよい。

②　マディアプラデシュには FPAI などの NGO が活動しており、村落調査のアレ

ンジを委託することも考慮してもよい。特に FPAI はボパールに事務所をもち、

ボパール、ヴィディシャ、サーガルの 3 ディストリクトで community participa-

t ion による家族計画や女性の自立支援のためのプロジェクトを実施している。

ローカルNGO とともに村民とミーティングを実施。PRA に似た手法も用いてお

り、レベルの高い活動を行っている。村落調査の委託を考慮してもよい。
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③　ディストリクト内の各ブロック（ターシル）単位で優秀なローカルスタッフを

雇用し、聞き取りを任せることも検討してもよい。

15）社会インフラ

保健医療インフラ及び住居、学校、集会所、共同水場、道路、電気・通信設備等の社

会経済インフラの位置を現地踏査により正確に把握し、地理情報として整備する。

〔調査場所〕

ダモーディストリクト 30 か村

ティカンガルディストリクト 30 か村

なお、両ディストリクトともに、トライブ地区を 5 か所ずつ含めることとする。

16）女性を取り巻く状況及びリプロダクティブヘルスの現状分析・評価

これまでの資料収集・分析及び実態調査の結果に基づき、リプロダクティブヘルス及

び女性を取り巻く状況における主要な問題点及び阻害要因を抽出する。本作業は、イン

ド側カウンターパートと共同で行い、調査団とインド側が共通認識をもつように留意す

る。

17）将来フレームの策定

改善目標を達成するためのM ／P のベースとして、2010 年におけるフレームを策定す

る。

ａ）人口（人口増加、人口構成等）

ｂ）社会・経済（生活形態の変化、都市化及び経済成長の予測）

ｃ）疾病・死因構造（現行保健医療システムが改善されない、と想定する場合）

［第 1 次国内作業］

（1）インテリムレポートの作成

調査開始から第 1 次国内作業終了までの結果、進捗状況及び今後の調査の方向性につい

てまとめる。

＜フェーズ II：基本方針及びマスタープランの作成＞

フェーズ I の検討結果を踏まえ、2010 年を目標年次とするリプロダクティブヘルスの向上に

係るM ／ P を策定する。

［第 2 次国内作業］

（1）リプロダクティブヘルスの向上に係るM ／ P の基本方針策定

以下の要素を含むM ／ P の基本方針を検討、策定する。
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ａ）M ／ P のための社会・経済的枠組みの策定

ｂ）PHC 体制の強化

ｃ）リプロダクティブヘルス及び小児ケアの向上

ｄ）IEC 活動の強化

ｅ）女性の労働環境の改善

ｆ）保健医療関連スタッフの質の向上

ｇ）保健医療施設及び機材の整備・拡充

ｈ）病院・トレーニングセンターを含む施設・組織の構築

［第 2 次現地作業］

（1）インテリムレポートの説明・協議

インテリムレポートをインド側に提出し、説明・協議を行い、その内容について合意を得

る。

（2）補足実査

第 1 次国内作業で実施した業務や策定した計画案の検証を行い、必要に応じ補足実査を

行う。

（3）リプロダクティブヘルスの向上に係るM ／ P の策定

基本方針に沿い、サーガルディヴィジョンで解決すべき課題に対するリプロダクティブ

ヘルスの向上に係るM ／ P をダモー及びティカンガルの 2 ディストリクトについて策定す

る。M ／ P の策定に際しては、次の点に留意しつつ行うこと。

1）制約要因を排除し、目標年次における社会経済状況に対処するための定量的到達目標を

可能な限り設定し、その目標達成に資する計画を策定すること。

2）マスタープランの内容

ａ） RCH 向上計画

・RCH プログラム（ディストリクト別アクションプラン）

・Population Policy 2000（ディストリクト別アクションプラン）

・人材育成計画

・施設、資機材等拡充計画

・IEC 促進計画

・組織体制整備計画

ｂ）PHC サービス向上計画
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（4）優先プログラムの選定

リプロダクティブヘルス向上計画のなかから、実施の効率性、効果、緊急度、難易度等に

応じ優先順位づけを行い、優先プログラムを選定する。

（5）優先プログラムの概算事業費積算

選定した優先プログラムの概算事業費（投資額、運営経費、維持管理費）を積算する。

（6）優先プログラムの総合評価

選定された優先プログラムを以下の観点から評価し、妥当性を確認する。

1）社会評価

2）経済評価（財源見込み、収支見込み等の財務計画を含む）

3）リプロダクティブヘルスの基本要素から見た評価（適正技術、住民参加、地域資源の

活用）

（7）優先プログラムの事業実施計画の策定

選定した優先プログラムについて、以下の内容を含む事業実施計画を策定する。

［第 3 次国内作業］

（1）ドラフトファイナルレポートの作成

これまでの調査結果をレビューし、すべての調査内容を取りまとめ、ドラフトファイナ

ルレポートを作成する。

（2）技術移転セミナーの準備

ドラフトファイナルレポート説明時に実施を予定している技術移転セミナーの企画・事

前準備を行う。

［第 3 次現地作業］

（1）ドラフトファイナルレポートの提出・説明・協議

ドラフトファイナルレポートの説明及び内容に関する協議を行い、同レポート内容につ

いて関係機関の合意を得る。

（2）技術移転セミナーの開催

本件調査の過程・調査結果について技術移転を目的としたセミナーを開催し、リプロダ
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クティブヘルスの向上に係る手法等について広く関係者に説明・紹介する。また、調査結

果はインド側関係者のみならず、各ドナーに対しても広く知らしめ、可能な限り積極的に

連携促進に努める。

［第 4 次国内作業］

（1）ファイナルレポートの作成

ドラフトファイナルレポートに対する先方政府からのコメントを検討の上、必要な箇所

については改訂を施し、これをファイナルレポートとして取りまとめる。ファイナルレポー

トは、先方政府からコメントの提出を受けた日から 1 か月以内に提出する。

5 － 4　調査行程と要員計画

5 － 4 － 1 調査行程

調査行程については、平成 12 年 9 月下旬に開始し、18 か月間の調査期間を目途とする。

全体調査行程は次のとおりである。

IC ／ R ：インセプションレポート

IT ／ R ：インテリムレポート

DF ／R：ドラフトファイナルレポート

F ／ R ：ファイナルレポート

5 － 4 － 2 要員計画

本件調査には、下記の分野を担当する団員を参加させることを基本とする。また、「母子保健

1 ／医療サービス」団員は「メディカルドクター」の資格を有し、豊富な臨床経験をもつ者とす

る。

1）総括

2）保健開発計画／組織・制度
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3）人口問題

4）経済・財務

5）保健情報管理／GIS

6）母子保健 1 ／医療サービス

7）母子保健 2 ／地域保健

8）施設・機材計画

9）ジェンダー／WID ／社会学／文化人類学

5 － 5　必要な調査用資機材

1）車両（4WD） 2 台

2）インマルサット 2 台

3）デスクトップパソコン 2 台

4）UPS 2 台

5）Office 2000 2 組

6）コピー機 1 台

7）ファックス 1 台

8）スタビライザー 2 個

9）GIS 用アプリケーションソフト 1 組

10）カラーレーザープリンター 1 台

11）カラープロッター 1 台

12）イメージスキャナー 1 台

13）デジタイザー 1 台

5 － 6　調査実施上の留意事項

（1）本調査は、1994 年の人口会議（International Conference of Population and Development

：ICPD）のガイドラインに従って実施するものとする。

（2）インド中央政府の「国家保健開発計画」、「RCH プログラム」、「National Population Policy

2000」では、達成目標・戦略とともにリプロダクティブヘルスの向上に関する具体的な行動計

画が明記されていることから、マディアプラデシュ州におけるM ／ P 策定に際しては、それ

らの計画内容を十分検討したうえで調査対象地域における実施可能な計画を策定することとし、

事業実施計画の策定に際しても具体的かつ、持続可能な対策を策定する必要がある。

（3）インドにおいては保健分野・女性保護にかかわる関連法制度が数多く存在することから、

M／ P 策定にあたっては事前に関連する法規の内容を十分把握し、計画に反映させること。
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（4）マディアプラデシュ州における開発調査は、今次調査が初めてであることから、我が国開発

調査の特色の 1 つとして、日本人が直接現場に赴き、C ／ P とともに作業を行うことがあり、

他の援助機関の実施方法とは異なること等を先方に十分説明・理解せしめ、本格調査団ととも

に C ／ P も積極的に活動し、調査の円滑実施を図ること。

（5）本格調査において我が国の技術協力等をある程度想定した計画を策定する場合には、当該

地域の生活環境及び治安状況等に配慮すること。

（6）マディアプラデシュ州において活動するにあたり英語・ヒンドゥー語の通訳及び翻訳は必

須であり、英語によるコミュニケーションが可能なのは州政府の管理職レベル、地方局でも

Medical Officer レベルに限られることから、調査の円滑な実施のためには、これらの点を十

分勘案することが重要である。

（7）州都ボパール（Bhopal）から調査対象地域の中心地であるサーガル市までは車で約 4 時間か

かり、サーガルからダモーまでは車で約 2 時間、ティカンガルまでは 4 時間を要する。また、

主要幹線道路は舗装されてはいるが、舗装状況は劣悪であり、雨期には冠水等により交通が遮

断される場合がある。さらに、ボパール・サーガル・ダモー間には鉄道があるものの、ティカ

ンガルへの交通手段は車に限られ、村落へのアクセスは舗装道路もなく予想以上に時間を要す

ることが考えられることから、かかる状況を十分に考慮に入れた、効率的な工程の作成に留意

すること。

（8）対象地域における通信手段は電話で通常は問題ないが、実態調査等で村落に入った場合に

は電話による交信は極めて困難である。また、地域的に携帯電話の使用は不可能であり、無線

使用についても使用許可の取得が困難であるところ、通信体制の確立には格別の配慮が必要と

なる。

（9）村落での実態調査等を行う際は、インド特有の社会状況により当該調査の趣旨及び目的等

を村長や長老に十分理解してもらう必要がある。特に、トライブ地域では、リプロダクティブ

ヘルスの意義や女性のエンパワーメントへの理解を得るよう配慮することが必要である。





付　属　資　料

1．TERM OF REFERENCE

2．QUESTIONNAIRE（回答）

3．SCOPE OF WORK

4．MINUTES OF MEETING

5．主要面談者リスト

6．略　語

7．収集資料リスト
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