


序　　　　　文

　エチオピア連邦民主共和国はサブサハラ・アフリカ地域でも最も貧しい国の１つであり、日本

からも過去 30 年来、様々な支援が続けられてきました。

　なかでも保健医療分野の開発は、人々の生活の質を向上させるうえで最も重要な開発課題であ

ります。とりわけ感染症対策は社会的弱者が命を落とす重大な原因となっており、JICA は旧

OTCA時代から天然痘撲滅などで専門家や青年海外協力隊隊員を派遣し、最近では 2001 年より

2004 年までポリオ対策に関する技術支援を実施いたしました。

　一方、1990年代より本格化したエチオピア連邦民主共和国における地方分権化の動きは、保健

医療分野でも連邦政府と州政府との対話と協調が不十分なままという慢性的な問題があり、人材

養成の停滞や財政自立の未達成などとともに、保健医療分野の開発の基本的障害となっていると

いう指摘があります。感染症対策も例外ではなく、ポリオ対策のような世界的な撲滅をめざした

特殊なプログラムを除いては、大きな進捗をみておりません。なかでもHIV／AIDSや薬剤耐性

マラリアのまん延は、ますます悪化の動向を示しております。

　かかる背景から国際協力機構は、エチオピア連邦民主共和国におけるこれからの感染症対策の

方向性について調査すべく、平成16年 11月 14日から11月 26日までの日程でプロジェクト形成

調査団を派遣しました。本報告書は、本調査団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対しまして、深甚なる謝意を表しますととも

に、今後のプロジェクトの実施に向けて、一層のご協力をお願い申し上げます。

　平成 17年５月

独立行政法人 国際協力機構

アフリカ部　部長　黒川　恒男



















略　　語　　集

ACT Artemisinin-based Combination Therapy
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AFP Acute Flaccid Paralysis 急性弛緩性麻痺

AHRI Armauer Hansen Research Institute アルマウェルハンセン研究所

AIDS Acquired Immuno-deficiency Syndrome 後天性免疫不全症候群

ATMGF Global Fund to fight AIDS, Tuberculosis and Malaria

AU African Union アフリカ連合

BCG Bacille de Calmette-Gue'rin

CDC Centers for Disease Control and Prevention (USA) 米国疾病予防管理センター

CHP Community Health Promoter

CRDA Christian Relief and Development Association

DCI Development Cooperation Ireland

DDT Dichlorodiphenyl Trichlorethane

DOTS Directly Observed Treatment, Short course 監視下直接治療

DPCD Disease Prevention and Control Department

DTP Diphtheria-Tetanus-Pertussis (vaccine) 三種混合ワクチン

EHNRI Ethiopian Health and Nutrition Research Institute 国立保健栄養研究所

EOC Emergency Obstetric Care 緊急産科ケア

EPI Expanded Program on Immunization 拡大予防接種計画

ETAEP Ethiopia HIV/AIDS Emergency Plan

FHD Family Health Department

FELTP Field Epidemiology and Laboratory Training Program 実地疫学の実務研修

FP Family Planning

GAVI The Global Alliance for Vaccines & Immunization

GNI Gross National Income 国民総所得

HDI Human Development Index 人間開発指数

HEA Health Extension Agent 保健普及員

HEP Health Extension Program/Package 保健医療サービス

HERU Health Emergency Response Unit 健康危機管理対応部門

HIV Human Immuno-deficiency Virus

HMIS Health Management Information System

HRD Human Resource Development

HSDP Health Sector Development Program 保健分野開発計画

ICAD International Centre for African Development

IDSR Integrated Disease Surveillance and Response 総合疾病発生動向調査

IEC Information, Education, Communication 情報・教育・コミュニケーション

IMCI Integrated Management of Childhood Illness

ITN Insecticide-Treated Nets 殺虫剤浸漬蚊帳



JOCV Japan Overseas Cooperation Volunteer 青年海外協力隊

JRM Joint Review Mission 合同評価

MCH Maternal and Child Health

MCV Measles-Containing Vaccine

MSF Medecins Sans Frontieres 国境なき医師団

NEPRC National Epidemic Preparedness and Response
Committee

NGO Non-Governmental Organization 非政府団体

NORAD Norwegian Agency for Development Cooperation ノルウェー開発協力庁

OPV Oral Polio Vaccine

OTCA Overseas Technical Cooperation Agency 海外技術協力事業団

PATTEC Pan African Tsetse and Trypanosomosis Eradication 汎アフリカ・ツェツェバエ睡眠病
Campaign 根絶キャンペーン

PHC Primary Health Care プライマリー・ヘルス・ケア

PO Program Officer

RBM Roll Back Malaria Initiative

RH Reproductive Health

SIDA Swedish International Development Cooperation Agency スウェーデン国際開発協力庁

SNNPR Southern Nation Nationality & People's Region 南部諸民族州

SOP Standard Operation Procedure

SP Sulfadoxine-Pyrimethamine (anti-malarial)

STI Sexually Transmitted Infection

SV Senior Volunteer シニアボランティア

TB Tuberculosis 結　核

TBA Traditional Birth Attendant

TLCP TB and Leprosy Control Program

TOT Training of Trainers

TT Tetanus Toxoid

TVET Technical and Vocational Educational Training Center 職業訓練所

UNDP United Nations Development Program 国連開発計画

UNICEF United nations Children's Fund 国連児童基金

USAID United States Agency for International Development 米国国際開発庁

VCT Voluntary Counseling and Testing カウンセリングによる検査

WHO World Health Organization 世界保健機関



要　　　　　約

１．調査の目的

（1）2001 年４月～ 2004 年４月に実施してきたポリオ対策技術協力プロジェクトが終了したこ

とに伴い、エチオピア連邦民主共和国（以下、「エチオピア」と記す）保健分野における JICA

の今後の中長期的な協力の方向性を検討する。

（2）（1）において検討された中長期的な協力の方向性の枠組みのなかで、2006年度の開始をめ

ざし、エチオピアにおける感染症対策技術協力プロジェクトを形成する。

２．調査結果

（1）保健医療協力を検討する際の大前提として、保健分野開発計画（HSDP）に沿った形を取

らなければならない。HSDP に即さない協力は、先方政府の政策に混乱を来し、人的・資金

的資源の浪費につながりかねない。また、技術協力プロジェクトを通じたHSDPへの貢献を

考慮する必要がある。

（2）地方分権化が大々的に推進されるなか、州以下の保健医療の運営体制がそのプロセスに追

いついておらず、効率・効果的なサービスの提供が実現していない。平常時の保健医療実施

体制の強化に努めるとともに、非常時の緊急対応のメカニズムを構築し、既存の組織を用い

ながら両者に対応できる体制を築きあげる必要がある。

（3）人材育成については、現在エチオピア政府は多大なる力を入れて実施中である。一方、人

材の民間セクターや国外への流出も多く、離職率も念頭に置いた人材育成・研修計画を策定

する必要がある。

（4）エチオピアの地勢的な制約条件（広大な土地、険しい山岳等）も相まって、州レベル以下

における情報・サービスの流れが脆弱である。そのため、保健医療サービスの向上を図るう

えで、社会経済インフラ等他セクターの協力が不可欠である。そのなかで、通信網の整備に

ついては短期間で高い効果をあげられることもあり、早期に整備・拡充することが望まし

い。

（5）予防接種事業は、短期間で効率的に成果をあげられる感染症対策である。過去６年間にわ

たって日本無償資金協力で支援してきたポリオワクチン協力は、エチオピアの cold chain シ

ステムの基盤づくりにも役立ってきた。このシステムの保守維持管理も含め、予防接種事業

の強化（定期予防接種への移行を含む）を支援することは、これまでの日本政府としての協

力を生かす意味でも意義がある。

（6）総合疾病発生動向調査（IDSR）については、保健普及員や地域健康ボランティアを活用す

ることによって健康危機に対する地域の脆弱性改善に努める必要がある。また、IDSRのデー

タの質的な向上をめざすにとどまらず、緊急対応メカニズムと常時連動した仕組みをつくら



なければならない。

（7）保健サービスの供給者とアカデミック間の連携が脆弱であり、各感染症に対するアプロー

チを科学的に検証する体制が確立されていない。当該連携体制を強化することによって、感

染症対策に対するモニタリングを強化する必要がある。

（8）具体的には、以下の要素を今後の感染症対策プロジェクトに織り込んでいくことを前提と

する。

・州内保健機関のなかでの情報伝達網の整備

・末端レベルにおける指導監督体制の確立

・健康危機対応ユニットの確立

・感染症対策に対する科学的モニタリング体制の整備

・cold chain システムの強化、定期予防接種体制への移行支援

・医療保健・行政職員に対するトレーニング

（9）協力の方針としては、当初は１～２州を対象地域として選定してモデルをつくりあげ、の

ちに全国展開に移る方針が効果的である。アプローチとしては、一定のインパクトを得るた

めにも面的な展開が必要であり、当初より州レベルで協力するのが効率的であると考えられ

る。
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第１章　調査概要

１－１　調査団派遣の背景と目的

　エチオピア連邦民主共和国（以下「エチオピア」と記す）は、アフリカ大陸第３位となる7,000万

の人口を抱える東アフリカの大国である。しかしながら、国民１人当たりの国民総所得（GNI）

は100米ドルという水準にとどまり、保健分野においても平均余命や１歳未満児の死亡率等の指

標はサブサハラ・アフリカの平均を下回る状況にある。エチオピアの人々が抱える疾病上の問題

を疾病構造から見ると、上位には呼吸器感染症、マラリア、結核、下痢性疾患等の感染症が名を

連ねており、麻疹、髄膜炎、赤痢等の流行性疾患も大きな負担となっている。

　こうした状況下、2002 年にエチオピア政府は 2003 ～ 2005 年の３年間の保健分野開発計画

フェーズⅡ（HSDP2）を策定した。HSDP2では HSDP1（1997 ～ 2003 年）から引き継ぐ形で感

染症対策が重要なコンポーネントとして謳われており、具体的にはマラリア、結核、ハンセン病、

HIV／AIDS、盲等の疾病予防対策に加え、サーベイランスが重点項目としてあげられている。ま

た、HSDP2では医療サービスを末端の村落まで普及させることを喫緊の課題として取り上げてお

り、Health Extension Program/Package（HEP）と称して、１年間の研修を受けた保健普及員（HEA）

を各村落に派遣する計画である。しかし、依然として数々の感染症がエチオピアに与える負担は

大きく、保健普及員の派遣など末端の村落レベルでのプライマリー・ヘルス・ケア（PHC）の実

施体制は不備なままである。

　我が国は、2001 年４月から2004 年４月まで技術協力プロジェクト「ポリオ対策」を通じ、国

立保健栄養研究所（EHNRI）のポリオ検査室の強化支援を行い、エチオピアのポリオ撲滅に向け

た取り組みを支援してきた。当該プロジェクトは、３年間にわたる活動によって一定の成果を達

成し、2004年４月に成功裏に終了した。しかしながら、上述のとおりエチオピアの感染症分野に

おける支援ニーズは依然として高く、ポリオに続く我が国／ JICAの当該分野における協力対象

を検討するために本調査を実施した。

１－２　調査団構成

（1）団長／総括：齋藤　直樹　JICA エチオピア事務所長

・調査業務全体の総括

・先方政府機関との協議への参加

・感染症対策分野への協力方向性に係る検討

（2）感染症対策：高橋　央　JICA 国際協力専門員

・個別の主要な感染症に対するエチオピアの対応についての調査分析

・先方政府機関、各ドナーとの協議への参加

・現地調査

・感染症対策分野への協力方向性に係る検討

（3）計画／調整／現況調査：東　秀樹　JICA エチオピア事務所企画調査員

・感染症全般に係る横断的アプローチについての調査分析

・事前の情報収集、整理

・調査計画立案

・先方政府機関、各ドナーとの調整
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・現地調査

・感染症対策分野への協力方向性に係る検討

１－３　調査方法

（1）事前情報収集

　本プロジェクト形成調査に先立ち、主として JICA エチオピア事務所において予備的な情

報収集を行った。これは、過去の各種資料の読み込み、保健省や関連ドナー等の関係者から

の聞き取り等により行われた。各種資料及び事務所でまとめた各種情報は事前に本部に送付

し、国際協力専門員が目を通しておける形をとった。

（2）関係者との協議（連邦・州レベル）

　エチオピアの行政組織は、連邦（federation）政府の下に州（region）、県（zone）、郡

（wareda）、村（kebele）の行政単位がある（３－１参照）。当調査の主要な部分は、各レベル

の関連行政機関及び関連ドナーとの協議という形で進めた。事前に質問表を使ってインタ

ビューを行う形式というよりは、各関係者との話し合いのなかで議論を深めていき、協議を

通してポイントとなる部分を抽出する形を主とした。チェックリスト形式の各種質問に関し

ては、事前情報収集である程度カバーされていたこともあり、より具体的な話し合いに時間

を割いた。

（3）フィールド調査（県以下のレベル）

　実際にフィールドに足を運び、各レベルの保健行政機関及び医療保健施設を訪問した。こ

れは、地方分権化のプロセスのなかで、各保健局や医療施設がどのように機能しているの

か、現状を把握することが目的であった。訪問先では、協議というよりも、質問形式で各機

関が抱えている問題やサービスの提供状況等を聞き取る形をとった。また、各種施設の建屋

や医療・ロジスティック関連機材、消耗品等の状況を視察した。

（4）資料収集

　必要に応じ、当調査の訪問先で関係資料を収集した。
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１－４　調査行程

　調査日程：2004 年 11 月 14 日（日）～ 26日（金）

日 順 月　日 曜

１ 11/14 日

２ 11/15 月

３ 11/16 火

４ 11/17 水

５ 11/18 木

６ 11/19 金

７ 11/20 土

８ 11/21 日

９ 11/22 月

10 11/23 火

11 11/24 水

12 11/25 木

13 11/26 金

活　　　動

・国際協力専門員　成田発

・国際協力専門員　アジスアベバ（Addis Ababa）着

・JICA事務所内ミーティング

・在エチオピア日本国大使表敬

・連邦保健省Disease Prevention & Control Department（DPCD）と協議

・連邦保健省Family Health Department（FHD）と協議

・保健副大臣表敬及び協議

・世界保健機関（WHO）各部門責任者・担当者と協議（感染症対策・予防

　接種・総合疾病発生動向調査・緊急医療保健・各種感染症／非感染症）

・アフリカ連合（AU）睡眠病対策部門と協議、ツェツェ蝿対策プロジェク

　ト訪問

・アルマウェルハンセン研究所（AHRI）と協議

・アムハラ（Amhara）州Bahir Dar市に移動

・アムハラ州保健局と協議

・フォゲラ（Fogera）郡保健局訪問

・Woreta保健センター訪問

・Amedber保健ポスト訪問

・Tis Abey保健ポスト訪問

・ Tis Abey村訪問

・アムハラ州検査室訪問

・Bahir Dar 市保健局訪問

・West Gojam県保健局訪問

・アムハラ州医薬品倉庫・コールドルーム訪問

・Addis Ababaに移動

・南部諸民族州（SNNPR）Awassa市に移動

・南部諸民族州保健局長と協議

・南部諸民族州保健局と協議

・Drara保健センター訪問

・Borcha郡保健局訪問

・Morocho保健ポスト訪問

・デブブ（Debub）大学・病院訪問

・アジスアベバに移動

・米国疫病管理予防センター（CDC）と協議

・JICA事務所内ミーティング

・国際協力専門員　アジスアベバ発

・国際協力専門員　移動

・国際協力専門員　成田着
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１－５　主要面談者

（1）連邦保健省

Dr. Tedros Adhanom State Minister

Dr. Alemayehu Seifu Head, Disease Prevention and Control Dept.

Sr. Tiruwork Tafesse Tem Leader, IDSR Team

DR. Zerihun Tadesse Team Leader, TB and Leprosy Prevention & Control Team

Mr. Gezahegn Tesfaye Team Leader, Malaria and Other Vector-borne Diseases Prevention

& Control Team

Dr. Almaz Gebresenbet AFP and Measles Focal Person

Dr. Tesfanesh Belay Head, Family Health Dept.

（2）世界保健機関（WHO）

Dr. Jan Van den Hombergh Acting Representative

Dr. Goitom Gebremedhine National Surveillance Officer

Dr. Admas Tefera National Programme Officer

Dr. Daniel Argaw Programme Officer, Disease Prevention & Control

Ms. Malin Ahrne Associate Programme Officer, Injury Prevention & Rehabilitation

Dr. Solomon Fisseha National Programme Officer, Emergency and Humanitarian Action

Mr. Mohammed Idris Social Mobilisation Coordinator

Dr. Asnakew Yigzaw EPI Consultant

（3）アフリカ連合（AU）

Dr. John P. Kabayo PATTEC Coordinator

Mr. Levie Madueke PATTEC Assistant Coordinator

（4）科学技術委員会南部ツェツェ蝿根絶計画カリティツェツェ蝿放射線照射センター

Dr. Solomon Mekonen Manager, Kality Tsetse Raring & Irradiation Center

Dr. Gezhegn Aboset Senior Expert

（5）アルマウェルハンセン研究所 （AHRI）

Dr. Abraham Aseffa Deputy Director

（6）アムハラ州保健局

Mr. Assefa Demeke Bureau Head

Dr. Abebe Eshetu Team Leader, TB and Leprosy Prevention & Control Team

（7）南部諸民族州（SNNPR）保健局

Dr. Shiferaw Teklemariam Bureau Head

Dr. Zeleke Gobe Deputy Bureau Head

Dr. Sahlemariam Team Leader, HIV/AIDS & Other Communicable
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Dr. Gebresenbet Diseases Prevention & Control Team

Mr. Basamo Deka Head, Health Service & HRD

（8）デブブ大学

Dr. Tesfaye Teshome Vice President for Academic Affairs & Research

（9）米国疾病管理予防センター（CDC）

Dr. Tadesse Wuhib Country Director

　（10）在エチオピア日本国大使館

泉　堅二郎 特命全権大使

石塚　広志 二等書記官
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第２章　エチオピアにおける感染症対策

２－１　感染症対策への連邦政府の取り組み

　保健医療分野における政策の現状は以下のとおりである。

　エチオピアはアフリカのなかでも最も貧しい国の１つであり、ほとんどの開発分野で国際ド

ナーからの支援を受けている。保健医療分野でも一連の統計指標は劣悪であり、それを改善する

ために「保健分野開発計画（HSDP）」が策定され、現在その第２次計画が実施されている。また

保健行政の具体的な行動計画を明記した「2004/5年行動計画（エチオピア暦1997年版）」も策定

されている。2004年５～６月に実施された「第４回合同評価（JRM4）」では、民間との協調促進

などでHSDP2 の進展がみられたものの、特に地方分権化プロセスにおけるコミュニティーでの

保健医療サービス（HEP）の実施に数々の問題が指摘された。とりわけ人材開発戦略の方法、最

低保健サービスの実施内容、統一保健情報システムの展開、国家医薬品政策の策定、製薬部門の

基本計画、技術支援資金の獲得の面で支障が生じている。さらに、感染症の流行や飢饉を含めた

非常事態に対する連邦保健省の健康危機管理体制の脆弱さ、医薬品の調達から分配までの仕組み

が問題視された。JRM4 では健康危機管理対応部門（HERU）の創設が提言されている。

２－２　連邦政府、州政府、国際ドナーとの協議内容

　地方分権化のなかで地方と国との協調をいかに確立するか。この問題は保健医療分野全体に大

きな影響を与える課題であり、連邦政府、州政府の高官は、双方ともその重要性を認識している。

WHOなど国際ドナーも、双方の対話が促進するよう、様々な努力を試みている。しかしながら、

過去３～４年で対話と協調が進展したという評価はなく、むしろ対話不足によるフォローアップ

の欠如が問題視されている。すなわち、連邦政府が策定した保健政策が州政府の政策に反映され

ていない、技術支援資金が州政府レベルで獲得されず国が策定した人材開発（研修など）が実施

されない等が顕著である。これらの事情が連邦と州政府で十分に相互認識・扶助されないまま、

国がHSDPを更新していく図式が続いている。特に農村部の村レベルで保健アクセスが極めて劣

悪なため、それを改善するとの名目で、急速に保健ポストや保健普及員の数を増やす「数合わせ

的」なノルマ達成主義の風潮が見られることが協議を通じて分かった。
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２－３　アムハラ州における実地調査

　アムハラ州はエチオピア北西部に位置する面積17.1万 km2、人口1,870万の地域である。中央

部に青ナイルの源流であるタナ湖を有し、その周辺は標高2,000ｍ前後の高地となっている。穀

物生産量は人口に比べて少なく、慢性的な飢餓発生の危険地域といえる。

　保健分野における地域的な課題として、主要な感染症に対する保健医療サービスが充実してお

らず、制圧からはほど遠い状況にある点があげられる。HIV の罹患率が 10％前後と全国一高く

（15～19歳人口の全国有病率は6.4％）、標高の低い地域ではマラリアがまん延している。結核の

監視下直接治療（DOTS）については、保健施設へのアクセスが難しいため、実施困難である。HIV

のカウンセラーが不足しており、抗レトロウイルス薬の供給はネビラピン１剤に限られているた

め、HIV感染者への予防内服は現在妊婦に限定されている。AIDS発症を調べるためのリンパ球

CD4値の血液検査は、州都の臨床検査室以外に実施不能のため、HIV感染者への医療ケアは極め

て困難である。マラリアについては、ファンシダール（SP）への耐性株が増大しており、アルテ

スネート系抗マラリア合剤（Coartem）が第一治療薬となっている。しかし新薬の供給は非常に

遅れており、視察した郡の保健センターや村の保健ポストレベルでは見かけなかった。結核治療

のDOTSは、治療処方に筋肉注射によるストレプトマイシンが含まれていることもあり、連日保

健施設を受診できる者（保健センターレベルで十数名、保健ポストレベルでは数名）だけが治療

を継続できる状況にある。

　保健行政単位の連絡と協調が不足しているのは州レベル以下でも共通した問題となっている。

ただ、その理由は過半数の郡レベルの保健センターに電話などの通信手段が設置されておらず、

日常連絡や疾病発生報告が書面によって人づてにやり取りされていることにある。一部の施設に

2001-2 2002-3
2004-5
目標値

外来受診回数（年間百名当たり） 28 29 100

患者入院回数（年間百名当たり） 0.26 0.17 未 定

出産前ケア（％） 30.2 24.6 45

訓練を受けたスタッフが介助した出産（％） 9.7 9.4 25

避妊手段の利用率 14.6 21.5 24

麻疹接種率 37 37 60

DTP（三種混合ワクチン）３回接種率 46 43 60

保健ポストの建設 1,311 1,432 未 定

安全な水へのアクセス（％） 不 明 28.4 42

良好な衛生環境へのアクセス（％） 不 明 11.5 35

１人当たりの保健支出（recurrent, Birr） 7.9 7.7 未 定

１人当たりの保健支出（capital, Birr） 4.1 5.7 未 定

１人当たりの保健支出（total, Birr） 12.0 13.4 未 定

保健リカレントコストの対GDP比 1.0 0.9 1.1

保健キャピタルコストの対GDP比 0.9 0.9 1.0

表－１　エチオピアの保健分野の重要指標とその状況（JRM4報告書より）

注：１米ドル＝7.8ブル（Birr）（2004年 11月時点）、予算は連邦政府分のみ
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は６～９MHz帯の短波無線設備が設置され、それが上位施設との唯一の通信手段となっている。

しかしアムハラ州の場合、州内の県及び郡レベルの保健施設における短波無線の設置率は45％程

度で、特に辺境の保健施設では物理的だけでなく通信上でも孤立状態にある。

　保健医療人材については、給料が低額なこともあり定着率が悪い。とりわけ保健ポストで働く

人材では不十分な教育だけで実地に配属され、その後も十分な監督や指導を受けないまま孤立状

態で日常の診療に当たらねばならないため、大半のスタッフが３年も経たないうちに離職する。

給料が低額に抑えられているため、多くの職員にとって研修に参加できることがインセンティブ

となっている。州政府の技官（医師など）では欧州の公衆衛生大学院（保健学修士課程）へ留学

する機会も与えられているが、有能でやる気のある者は、その後国際ドナーや国連機関に高収入

で引き抜かれることもまれでない。

　医薬品とワクチンの保存・供給基盤は、州、郡、村の各レベルで確立されている。特にワクチ

ン用cold chainは、日本のポリオ対策技術協力や無償機材が基盤維持に貢献していた。しかし、製

剤の管理・供給体制は粗雑で、州レベルから村レベルまで改善の余地が多いように見受けた。野

生株由来のポリオの発生は、過去４年間見つかっていないようである。

　一連の話し合いを通じて、州保健局の高官は、保健医療政策に対する意見や改革への持論があ

り、技術移転のカウンターパート（C／P）として有望と思われた。HIV／AIDS、結核、マラリ

アなどの主要な感染症対策責任者や疾病発生動向調査（surveillance）担当者の多くは公衆衛生学

修士号取得者で、調査団が投げかけた疑問点に即座に適切に回答した。県レベルの保健局実務者

との面談では、上記と同様の印象をもったが、近年県レベル当局の規模が縮小され（数か所の郡

を管轄するのに、定員が十名程度に削減された）、実質的に何も実践できないジレンマをにじま

せていた。郡レベルに至ると、全体を統括する公衆衛生実務者は１名しか配置されておらず、郡

の保健センターですらきちんと監督できない状況となる。村レベルの保健ポストには、郡からの

定期的な監督はなく、郡の近くにある保健ポストでは年に１～２回訪問がある程度のようである。

　州保健当局者の話によれば、同州で保健医療分野の活動をしている国際援助機関は国境なき医

師団（MSF）の欧州の数グループ（スイス、スペインなど）に限られている。

２－４　南部諸民族州（SNNPR）における実地調査

　南部諸民族州はエチオピア南部に位置する面積11.8万 km2、人口1,400万の地域である。同州

の南部はケニアと接し、全体的に標高1,000ｍ前後の乾燥地が広がっている。小麦などの穀物生

産も盛んであるが、潜在的に飢餓の発生地域である。

　南部諸民族州での保健医療協力において特筆されるのは、米国国際開発庁（USAID）をはじめ

とする国際ドナーが多数活動を展開している点である。USAID は childhood survival program を

実施中で、投入規模が非常に大きく、同州の保健医療サービスの主要な位置を占めている。しか

しHSDPと直接整合しない部分があり、JRM4でも批判的に指摘されている。ほかに、Development

Cooperation Ireland（DCI）などが補完的に保健医療政策の実施に貢献している。

　州政府レベルの保健当局の高官と面談した（そのうちの２名は、JICAの本邦研修で訪日経験が

ある）が、いずれも積極的でいかに末端の保健ポストを増やし、そこへ保健普及員を配置するか

について、様々な議論をした。そのなかで青年海外協力隊（JOCV）の貢献についても言及があ

り、「派遣隊員の学歴が修士以上ということにはこだわらないので、保健普及員の養成に講師と

して参画できないか？」という打診も受けた。
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　このような状況で日本の技術協力の参加の余地を検討したが、絶対的なニーズは多々あるもの

の、多くの国際ドナーが活動を展開しており、かつHSDPと直接連動していない大きなプログラ

ムも実施中のため、プロジェクトの効果は面的な広がりを期待することが難しいと思われた。プ

ログラムやプロジェクトのモニタリングや研修の質的向上は重要であるが、対象とするプログラ

ムやプロジェクトでイニシアティブを発揮できないのであれば、技術協力を実施する意義は半減

してしまう。むしろプログラムのなかにJOCVを派遣するようなかかわり方が効果的と考えられた。

２－５　感染症対策分野への協力の考え方

２－５－１　保健医療分野における日本の貢献

　保健医療分野における日本の協力は、エチオピアに対する分野別の援助計画が策定されてい

ないため、機材供与（人口家族計画、旱魃対策緊急医療キット、HIV 検査キット）が主体であ

る。技術協力プロジェクトとしてはポリオ対策（2001 ～ 2004 年）が実施された。現在、エチ

オピア政府より感染症疾病発生動向調査システムへの協力と、オロミア州の保健医療システム

向上への協力の案件が、日本側に提出されている。

２－５－２　中長期的な協力への原則

　保健医療分野で日本が様々な協力を短中期的に進めていくうえで、総論としてHSDPにのっ

とった活動をすることが前提となる。これに反した活動は、C／ Pの政策実施を混乱させ、人

材や資材を浪費するので厳に避けるべきで、むしろHSDPの改定作業に積極的に関与していく

ことが重要である。またエチオピアでは地方コミュニティーの社会基盤や行政能力が脆弱なた

め、些細な障害が健康危機へ発展する危険性が高い。平常時の開発・モニタリングと、非常時

の緊急対応を同時に担当する仕組みを、既存の組織を用いて柔軟に計画する必要がある。

２－５－３　「人間の安全保障」の包含

　地方分権化の過程で、保健省の組織改革も近く予定されている。健康危機管理に対応する部

署も提言されているが、行政を通じた効率的な国民への裨益の分配には時間を要すると思われ

る。他のドナーと協力しながら、日本の主導で「人間の安全保障」の概念を取り込んだ健康危

機管理システムを構築することは、エチオピア国内外にインパクトを与えられるだろう。特に

感染症アウトブレイクや飢餓の発生を早期に感知し、迅速に対応するメカニズムが有効であ

る。

２－５－４　PHC 強化における中長期的協力での留意点

　保健医療当局が実施すべき３つの要項、すなわち保健医療サービスの実施、人材の育成・基

盤整備、政策立案と評価をバランス良く支援することである。連邦政府から村レベルまで脆弱

な組織であるため、１つの要項に特化した協力は他の進捗を阻害してしまうことに留意すべき

である。最近は人材の育成には相対的に過剰なほど支援が集中しており、特に地方レベルでの

サービスの実施や中央レベルでの政策立案と評価がおろそかになっている点が目に付く。人材

育成においては、保健普及員の大量配置（2004 年中に 2,830 名、数年以内に全国で 9,700 名、

全員女性）が計画されているが、配置後のモニタリングや既に活動中の地域健康ボランティア

（無給）との業務区分けなどが末端の現場では不明確なままであり、現状の計画で将来３つの
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要項が相乗効果を発現するか疑問が残る。

２－５－５　総合疾病発生動向調査（IDSR）における中長期的協力での留意点

　公衆衛生統計の質的な向上を単にめざすのではなく、そのデータが分析されて通常の保健医

療システムが強化され、他方では健康危機管理にも供されて、平常時から緊急時又その逆への

対応が迅速かつ適切に行われるような仕組みづくりを目標とすべきである。具体的には IDSR

（又はプログラム・モニタリング・チーム）と健康危機管理部門が常時連動する体制を、連邦

政府や州保健局を中心に形成することをめざすこととなろう。

　IDSR への協力では、最末端から報告を上げる人材のモニタリングを継続する一方、必要に

応じて研修を実施して質的向上に協力するのがよい。報告対象の 21 疾患だけでなく、食糧不

足（飢餓）や部族間の小競り合いや難民流入のような、健康危機に発展しかねない情報も地域

健康ボランティアなどから収集して、必要に応じて健康危機管理部門や関連部署が対応する仕

組みを整備しておくと、保健普及員と地域健康ボランティアの双方の人材が活用され、地域の

脆弱性改善に寄与するであろう。JICA側も危機の内容と規模に応じて、緊急援助隊やアフリカ

地域の日本人及び第三国専門家の動員が可能となるような仕組みを整備しておくと役立つであ

ろう。ちなみに米国 CDC は、連邦政府と州政府の検査機関の職員に、実地疫学の実務研修

（FELTP）をエチオピアへ提案中である。

２－５－６　ポリオ抑止と技術協力プロジェクト終了後の協力のあり方

　2004年まで技術協力が進められてきたポリオ抑止については、国内での野生株発生が抑止状

態となり、近隣諸国からの流入が問題視されている。近い将来にエチオピアにおけるポリオ伝

播の抑止が認証されると思われるが、少なくともそれまではポリオに特化した予防接種への協

力は継続すべきである。その後もポリオ予防接種は数年以上継続されることは間違いなく、前

プロジェクトで整備された全国に延びる cold chain を補修維持することは、日本として重要な

責務である。冷蔵庫やオートバイを整備する修理工場にスペア部品を供与する一方、保守人員

の研修を加えるのがよい。ただし国家試験検査機関である EHNRI への機材供与は、HIV 対策

関係で強力な協力を進めている米国 CDC などの援助実績などを参考にして、慎重に検討すべ

きである。急性弛緩性麻痺（AFP）サーベイランスは、IDSRへの支援のなかで協力を検討すべ

きである。民間委託する方式についても、併せて検討すべきと思われる。

２－５－７　他の予防接種事業への中長期的な協力の目標

　小児定期予防接種による接種率の向上が最も重要である。ポリオの場合生ワクチンの経口滴

下による一斉投与（campaign）が実施されてきたが、この方法は大変金と手間がかかり、注射

による接種が必要な他の予防接種では依存すべきでない。近年、麻疹接種でも一斉投与が実施

されているが、三種混合ワクチン（DTP）の３回接種率が全国値で 60％未満と低迷しているこ

とをみても、この課題の重要性が十分示唆される。現在、オロミア州で要請されている保健医

療サービスへの協力では、既存の cold chain システムと人員を上手に活用した、小児定期予防

接種活動の強化が、一案として適当と考える。活動は予防接種サービスの向上とそのための研

修に集中すべきだが、２年間で継続的な成果を発揮するのは相当困難であろう。
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２－５－８　HIV ／ AIDS への協力の考え方

　エチオピアでもこのまん延は深刻であり、15～ 19歳人口の有病率は6.4％にのぼり、今後も

上昇すると考えられる。Ethiopia HIV/AIDS Emergency Plan（ETAEP）に対して、国際ドナー

からATM世界基金や米国政府の大統領AIDS緩和緊急計画（PEPFAR）をはじめとする豊富な

資金が投入され、HIV 感染者の特定と抗レトロウイルス薬（主にネビラピン）の継続投与が開

始されている。カウンセリングによるHIV検査（VCT）が様々なドナーにより進められている

一方、薬剤の供給体制がJRM4でも強調されているとおり不安定なことと、VCT自体の質的な

モニターやサービスの実態は十分把握されていないことが問題視されている。例えば、HIV感

染者のうち何割が継続して正しく予防内服を受けているか、AIDS を発病した際の医療サービ

ス受給の状況について、全国的に現状が全く把握されていない。

　こうしたなかで他ドナーに追随してVCT協力を小規模のまま拡大するのは、HIV／AIDS対

策に質的低下をもたらす可能性があることに留意すべきである。2006年までVCTキットを供

与することについても、供与した検査キットの使用状況だけでなく、サービス全体へのモニタ

リングと評価を欠かさないことが重要である。今回訪問したアムハラ州のフォゲラ（Fogera）

郡では、３名のカウンセラーが保健センターに配置され、2004 年 10月は 256名がVCTを受診

した。このうち57名がHIV陽性で、母子感染の危険性がある女性26名がネビラピン予防内服

の対象であった。しかし、抗レトロウイルス薬は地域内の３施設でしか提供できず、薬剤管理

が不十分なため、定期的に服薬できている対象女性は３名に過ぎなかった。結論として、VCT

への技術協力は薬剤管理や医療サービス強化などと連動して行われねば本来の目的を達成でき

ない、ということである。HIV診断キットの配布について、予防ケアの実施体制が比較的整っ

ていると考えられる大都市部（すなわちアジスアベバ地域）へ重点的に行うのは、合理的とい

える。しかし実施規模について、ドナー依存に陥らないよう留意する必要がある。

２－５－９　人材育成に関する留意点

　VCTカウンセラーなど保健人材を養成する研修活動では、民間や国外への人材の流動（すな

わち、頭脳流出）が激しいことをかんがみ、潜在的なHIV感染者数だけでなく、人材の歩留ま

りについても検討が必要である。Cascade Trainingによる最終的な成果がどれくらいにとどま

るかをある程度予測したうえで、綿密な研修計画を策定しなければならない。エチオピアでは

低位と高位の職員流出が共に激しく、特に末端施設の職員（準看護師など）の平均勤続年数は

３年未満であることに留意する。

　現在エチオピア各地で保健普及員を大量に短期養成しているが、これに関連して南部諸民族

州政府から教員ボランティアの派遣が要請されている。先述のように、要請人材の学歴が修士

以上とされているが、現地で担当責任者と協議したところ、必ずしも学歴にはこだわらないと

のこと。ただし、教育内容は実践的で中身の濃いものが要求されているので、サブサハラ・ア

フリカで活動経験のある者（NGO派遣者、JOCV経験者など）が派遣されないと、ニーズにマッ

チしない可能性が高くなることに注意する。

２－５－ 10　母子保健分野への協力について

　妊産婦死亡率の高さや有資格者による出産率の低さ（６％）を見ても、母子保健分野の強化

が重要であることが読みとれる。HSDP では、緊急産科ケア（EOC）への取り組みが強調され
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ている。前述の HIV 対策における VCT でも、妊婦の産前ケアの一環として実施される部分が

大きい。そのため村レベルの人材養成と訓練がドナーの協力で実施されているが、サービスの

実態をみると、エチオピアの地勢上の厳しさ（険しい山と深い谷）だけでなく、道路事情の劣

悪さ、交通網の未発達など社会経済基盤の障害も深刻で、適切な政策と人材育成をもって解決

できる問題ではないことが分かる。この課題に積極的に介入して、一定期間に成果をあげよう

とする場合には、人口家族計画との連携をはじめ、他セクターとの連携（特にHIV ／ AIDS 対

策）による相乗効果まで計画段階でもくろまなければ、目標達成は難しいと推測される。今

後、エチオピアに対する総合的な開発計画立案のなかでも検討されるべき課題だろう。

２－５－ 11　保健インフラの整備の重要性

　保健医療分野のすべての活動を考えるうえで、末端から州レベルのサービスと情報の流れが

脆弱なことが共通の障害となっている。電話や道路整備など他セクターの協力なしには具体的

に改善しない課題もある。そういった状況で、（超）短波による無線通信網の整備は、少ない

投資と短期間の協力で比較的大きなインフラ改善が期待できる。同一の周波数を用いて、無線

会議（teleconference）も開催できるが、アムハラ州の場合、約半数の郡にしか無線機が設置さ

れていないため、無線会議はおろか、緊急患者搬送の連絡や IDSR の通常報告も部分的にしか

行われず、連絡や報告の遅れの原因となっている。郡や村レベルの保健医療施設における冷蔵

庫や顕微鏡についても、中長期的には消耗品であるため、順次機材の入れ替えを図るべきであ

る。特に顕微鏡の配備については、AIDS 患者の増加をかんがみて、WHO の推奨する CD4 ア

クリジン・オレンジ染色法が検鏡できる顕微鏡の導入を検討すべきであろう。
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られる。

　三日熱マラリアに対する第一線の治療薬としてはクロロキンが使用されている。また、

第二線の医薬品としては、キニーネ（注射）が使用されている。一方、熱帯熱マラリアに

関しては、第一線の治療薬としてこれまでSPが使用されてきた。しかし、近年SPに対す

る耐性株が急激に増加し、2003/4年における治療の失敗率は36％にまで達した。このよう

な状況を受け、2004 年７月より連邦保健省は新しく第一線医薬品として Artemether -

Lumefantrine（製品名：Coartem）を使用した Artemisinin-based Combination Therapy

（ACT）を承認した。現在、中央レベルで移送病院に対してACTのトレーニングが行われ

ており、州レベルでも保健センターのスタッフへのトレーニングが強く要請されていると

ころである。将来的には、コミュニティーレベルで治療を行うところまで掘り下げていく

のが目標であるが、そのために 2004 年 10 月から 12 月にかけて、４州において地域健康

ボランティアによる ACT のパイロットテストが行われる。

　マラリア媒体蚊対策として実施されているのが、殺虫剤浸漬蚊帳（ITN）の普及である。

現在はマラリア浸淫地域でも 13％の普及にとどまっているが、2007 年までに 60％の普及

率をめざしている。また、2004年より長期残効型蚊帳が導入され（４～５年の殺虫効果持

続）、今後の普及が期待される。また、マラリアの浸淫度合いを地域ごとにレベル分けし、

高いレベルの地域に対しては殺虫剤の屋内残留噴霧が実施されている（１～２回／年）。殺

虫剤としては依然としてDDTが使用されており、DDTへの対抗性が高い場合はMalathion

が使用される。噴霧技術者は各村より採用され、３～５日間のトレーニングを受けたの

ち、保健センターの監督下で噴霧サービスを行う。

　マラリア対策を支援している主な国際機関・ドナー・NGO としては、Global Fund、

WHO、国際児童基金（UNICEF）、世界銀行、USAID、DCI、MSF、MERLIN 等があげら

れる。USAID は地域健康ボランティア・検査技師等のトレーニングに対して、50 万米ド

ルの支援を検討している。このほかに、複数のドナーが流行期の緊急マラリア対策として

資金を拠出している。

３－２－２　結　核

（1）結核の現状

　結核は、エチオピアにおいてマラリアに次ぐ大きな公衆衛生上の問題となっている。結

核は、医療施設における入院患者の 4.3％（第４位）、死因の 11.5％（第２位）を占める深

刻な感染症である。過去の結核の内訳を見ると、おおむね以下のとおりとなっている。

・肺結核：結核の 65～ 71％を占める

　（塗抹陽性：29 ～ 36％、塗抹陰性：31 ～ 42％）

・肺外結核：結核の 29～ 35％を占める

　過去６年間の傾向としては、塗抹陽性と肺外結核の増加があげられ、2002/3 年における

新規感染者の内訳を見ると、肺結核塗抹陽性が 34％、肺結核塗抹陰性が 30％、肺外結核

が 36％となっている。新規発生率は、2001/2 年において 292/100,000、うち塗抹陽性が

123/100,000 であった。
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（2）結核対策戦略

　エチオピアにおいては、従来結核対策はハンセン病対策とともに縦割り組織内で実施さ

れていた。しかし、1994年にこれらの事業の見直しが行われ、結核対策とハンセン病対策

を統合したアプローチをとることになった（TB and Leprosy Control Program：TLCP）。

同時に、このTLCPも順次一般の保健医療サービスへの統合化が図られ、2001年にはその

プロセスを完了した。連邦保健省においては、現在も TB and Leprosy Control Team とし

て両者をまとめたアプローチがとられているものの、これは技術的な側面でのアプローチ

が主であり、サービス自体は一般の保健医療の枠組み内で提供されている。

　現在、エチオピアでは、結核の早期発見、適切な DOTS 治療、包括的なケアを結核対策

戦略として謳っている。具体的な目標としては、肺結核塗抹陽性の発見率70％、新規肺結

核塗抹陽性患者の DOTS 治療成功率 85％を掲げている。

　肺結核塗抹陽性患者の発見率は、現在43.5％と見積もられており、目標の70％との乖離

は大きい。基本的に結核の発見は、患者の意思による受動的発見によるため、情報・教育・

コミュニケーション（IEC）活動による個人レベルでの啓発活動が重要となる。顕微鏡に

関しては、基本的にはすべての保健センターが保有しているというのが建前であり、設備

面では最低限の要求はクリアしているものと考えられている。しかし、実際に行われる診

断が、連邦保健省のガイドラインに沿った形となっているかはまた別の問題であり、医療

技術者に対する継続的なトレーニングが重要視されている。

　結核患者の治療に関しては、WHO ／連邦保健省のガイドラインで示されている DOTS

戦略が使用されている。患者の状況（治療歴、年齢、結核の種類等）に応じて複数の処方

が行われているが、近々改定される予定である。DOTS の現行の治療成功率は 81％であ

り、基準の85％にはまだ届いていない。このため、政府はDOTSの拡充をとりわけ重要課

題としてあげて対策を練っている。現在ある2,966の保健センター以上の医療施設におい

て、約1,418の施設がDOTSを提供している（48％）。DOTSは多くの場合保健センター以

上のレベルで提供されており、これをいかにして保健ポストレベルまで拡充していくかが

課題となっている。

　保健センターでのDOTS強化・拡充対策として、連邦保健省は最近５州において５名ず

つのDOTSトレーナーの養成を行った。これらのトレーナーは、保健センターのDOTS担

当者に対してトレーニングを行い、質的向上・拡充を図ることを目的としている。

　一方、保健ポストレベルについては、現在 PHC の拡充策として進行中の HEP との連携

が図られている〔詳細は、３－３－２ Health Extension Program/Package（HEP）参照〕。

もし HEP の導入が計画どおりに実現すれば、２年後にはコミュニティー DOTS の実現を

めざしている。

　結核の治療薬としては、Streptomycin、Ethanbutol、Isoniazid、Rifampicin、Pyrazinamide

が使用されている。これらの医薬品は、各医療施設に対して四半期ごとに供給されてい

る。これらは必須医薬品外であるが、供給は十分にいきわたっている。

　エチオピアにおける結核対策の鍵は、人材育成・再トレーニングにある。医療施設にお

ける医療スタッフ、コミュニティーにおける地域健康ボランティア等、今後も継続的なサ

ポートが必要である。結核対策における主な国際組織・ドナー・NGO としては、WHO

（Training of Trainers：TOT）、オランダ政府（連邦保健省の人材育成、医薬品の供給）、
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Global Fund（イタリアの大学と協力した人材育成、トレーニングマニュアルの作成・改

訂、各種トレーニング）、German Leprosy Relief Association（ロジスティック等）、MSF

（僻地結核対策）等が含まれる。

３－２－３　麻　疹

（1）麻疹の現状

　麻疹は途上国においては依然として主要な小児疾患の１つである。エチオピアにおいて

も小児における５大疾病の１つであり、死亡率は４％と世界有数の高い数値となってい

る。対処療法以外にこれといった治療法が確立されていないため、ワクチンによる予防が

唯一の対策である。

　エチオピアにおいて、麻疹の症例サーベイランス（case-based surveillance）が始まった

のが2003年で、いくつかの地域では2004年から開始した所もあるため、麻疹に関するデー

タは極めて限定されている。2003年は 318件、2004年１～９月では、469件の麻疹が報告

されているに過ぎない。

（2）麻疹対策戦略

　エチオピアにおいて、麻疹の予防接種には、定期予防接種（Routine Immunisation、医

療施設での接種と巡回接種とがある）と追加予防接種（Supplementary Immunisat ion

Activities：SIA、ビタミンＡの供与とともに行われている）が実施されている。現在、定

期予防接種による接種率は低く、平均すると44％程度である。これまでは追加予防接種を

中心に麻疹の感染率・死亡率の低減に努めてきたが、今後は定期予防接種の拡充に焦点が

移っていく（90％の接種率を目標とする）。流行時対策としては、15 歳未満児を中心に麻

疹ワクチン・ビタミンＡ補給のキャンペーンが行われる。

　麻疹の確診に関しては、①７日以内の検体検査：confirmed-lab、②８～30日以内の検体

検査＋検体採取地域における７日以内の他検体検査確認の存在：confirmed-Epi link、③症

例診断：compatible/clinical の３種類の方法がある。検体（血液）の検査は、現在首都にあ

る EHNRI の麻疹検査室（ポリオ検査室と共用）のみで行われている。しかし、ポリオと

比較しても検体の品質保持期間が短く、WHO・保健省を中心に第２の検査室を州レベルで

開設する計画がある（Awassa が有力候補地）。

　麻疹に対する対策支援を行っている主な国際組織・ドナー・NGO としては、WHO、

UNICEF、USAID、DCI 等、その他多数NGOがあるが、EPI やサーベイランスのなかの一

部として麻疹を支援している場合が多い。

３－２－４　髄膜炎

（1）髄膜炎の現状

　エチオピアはアフリカ大陸の髄膜炎ベルトの一角を占める国である。過去最大規模の流

行を、1980年代に２度経験した。1981年には、全国で５万症例に990人の死亡例が、1989

年には、４万 6,806 症例に 1,686 人の死亡例が報告された。その後も、2000/1 年に大流行

期を迎えたが、規模としては小さかった。その後は大きな流行は見られないが、特定地域

における流行は毎年のように起きている。2003/4 年においては、全国で 3,254 件、163 の
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死亡例が報告されている。

　髄膜炎の流行は通常乾期に起きる（12 ～４月）。感染者の年齢層はすべての層を含む

が、そのなかでも15～ 40歳の年齢層が８割近くを占める。流行時に検出される髄膜炎菌

の９割以上が血清型Ａに属する。近年の傾向として、従来髄膜炎ベルトと定義されてきた

地域以外でも感染・死亡例が見られるようになってきている。致命率は年や地域によって

ばらつきがあるが、平均すると４～５％、2000/1 年の Afar 州での流行期には 24.4％とい

う記録もある。

（2）髄膜炎対策戦略

　エチオピアにおける髄膜炎対策は、流行に対する準備と対策措置が主流であり、流行対

策物資の備蓄、流行の早期察知、医療・保健関係者への流行対策訓練等があげられる。髄

膜炎に対する定常的な予防接種活動は、ワクチン効果が３年間しか持続しないこと、２歳

未満児には使用できないこと、入手可能なワクチンの量では国民全体にいきわたらないこ

と等の理由により、現実的ではない。

　髄膜炎の流行対策では、National Epidemic Preparedness and Response Committee

（NEPRC） が中心となって調整にあたる。準備段階としては、流行対策ガイドラインの作

成・改訂、髄膜炎ワクチン・抗生物質（筋注用 chloramphenicol）の国家レベルでの備蓄、

サーベイランスと検査の強化、疫学的情報分析の強化、各郡への注意喚起、住民への IEC

活動等があげられる。現在のガイドラインでは、髄膜炎の発病率（attack rate）が特定地

域において閾値（10/100,000）を超えた場合に流行発生とみなし、対策を実行に移す。

　髄膜炎対策に対する支援を行っている主な国際組織・ドナー・NGOとしては、WHO、

UNICEF、ノルウェー開発協力庁（NORAD）、USAID、スウェーデン国際開発協力庁

（SIDA）、ベルギー、オランダ、MSF、Red Cross 等があるが、2004 年度はこれまでのと

ころ、ドナーのなかでは NORAD と USAID のみが支援を準備している。いずれも、流行

期の緊急対策に対するワクチンや医薬品の供給が主である。

３－２－５　その他の感染症

　これまで概要を説明してきた４つの主要感染症以外にも、エチオピアでは多くの感染症が

人々の生活のうえで負担となっている。代表的な疾病を列挙すると、新生児破傷風、腸チフ

ス、赤痢、ハンセン病、オンコセルカ症、メジナ虫症、睡眠病、各種性感染症等が含まれる。

しかし、調査の時間的な制約もあり、本報告書ではすべての感染症の現状をカバーすることは

できない。その他の感染症については、優先順位をつけながら、今後も適宜情報収集を継続す

るものとする。

３－３　感染症対策における横断的課題

３－３－１　総合疾病発生動向調査（IDSR）

　主要感染症を中心とした疾病の発生状況をモニタリングし、流行を早期に察知するため、エ

チオピアは1996年より Integrated Disease Surveillance（IDS） 戦略を開始した。同システムは

1998 年のWHO アフリカ地域事務局の会合で採択され、これまでにアフリカ 42 か国において

導入されている。現在、エチオピアでは IDS に流行対策措置（Response）を統合した IDSR 戦
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略が実施されている。

　エチオピアにおけるIDSRは、主要感染症を含む21の疾病に対して実施されている（表－２）。

　IDSRによる情報の伝達は、以下のように行われている。

平常時：保健センター→郡保健局（紙ベース）

　郡保健局→県保健局（紙ベース）

　県保健局→州保健局（紙ベース）

　州保健局→保健省 IDSR チーム（紙・データベース）

　保健省 IDSR チーム→保健省他関係部門、WHO（データベース）

　WHO →保健省 IDSR チーム、州保健局（フィードバック）

　※結核／ハンセン病は四半期ごと、他の疾病については、毎月報告する。

緊急時：保健センター→郡保健局（口頭・紙ベース）

　郡保健局→県保健局（口頭・紙ベース）

　県保健局→州保健局（口頭・紙ベース）

　州保健局→保健省 IDSR チーム（口頭・紙・データベース）

　保健省 IDSR チーム→保健省他関係部門、WHO（口頭・紙・データベース）

※マラリアと髄膜炎は、流行が察知されたら24～ 48時間以内に報告を完了しなければ

ならない。その後は、流行が収束するまで毎週報告する（症例ベース）。

　IDSR のデータ集計は、各行政レベル（州・県・郡）に置かれている IDSR Focal Person が行

う。全国に 704 人が配置されている。エチオピアには 11 の州／特別行政区、65 の県、523 の

郡があることを考えると、Focal Person は数の上ではいきわたっている計算になる。

　しかしその実施状況は地域・レベルによってまちまちである。例えば IDSRの評価指標とし

て使用されるTimeliness（時宜性）、Completeness（完全性）を考察すると、ティグレイ（Tigray）

州においては、各県とも 79～ 98％の成果をあげており、おおむね基準値の 80％をクリアして

いる。一方、南部諸民族州では 50 ～ 98％、ソマリ（Somali）州においては 40 ～ 100％と地

域・レベルによってばらつきが大きい。ばらつきの要因としては、僻地からの情報伝達、保健

行政のキャパシティー、医療施設のスタッフの能力等があげられる。

　また、前述の指標において高い数値を記録していても、そのことによってサーベイランスシ

ステムが多くの住民の疾病をカバーしていることにはならない。現行のIDSRシステムは保健

センター以上のレベルで実施されており、村レベルでの症例については漏れてしまう可能性が

ある。このことは、IDSR が人口の７割をカバーしきれていないことを意味しかねない。しか

カテゴリー

流行性感染症

根絶・制圧目的の疾病

その他

疾病名

マラリア、髄膜炎、麻疹、腸チフス、赤痢、コレラ、黄熱病、回帰熱、
ペスト、発疹チフス、ウイルス性出血熱

急性弛緩性麻痺（ポリオ）、メジナ虫症、ハンセン病、新生児破傷風

結核、AIDS（新規）、５歳未満児肺炎、５歳未満児下痢性疾患、オン
コセルカ症、性感染症

表－２　IDSR対象疾病
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し、マラリアをはじめとした感染症の流行は村レベルではじまることも多く、IDSR をいかに

してコミュニティーレベルまで拡張させるかが大きな課題となっている。とりわけ地方の村々

は情報伝達手段の確保が困難であり、そのことが収集された情報の時宜性を損なう要因にも

なっている。

　Health Management Information System（HMIS）と IDSR の関係に関しては、目的が違うの

で、現在並行して実施している。データ内容が重複すると末端の記録者が大変であり、調整を

図ろうとしているが、統合計画はいまだにない。実際に IDSRでカバーされるデータについて

は HMIS から省き、必要なデータを適宜相手側から抽出することにする。

　IDSR分野を支援する主な国際組織・ドナー・NGOとしては、WHO（人材育成、情報伝達手

段の提供）、USAID（人材育成、医薬品の供給）、DCI（人材育成、医薬品の供給）、CDC（検

査室のネットワーク化）が中心で、さほど多くはない。このほか、各種感染症の流行期に

Response の部分で緊急資金を拠出するドナーが複数ある（NORAD、SIDA、ベルギー、オラン

ダ等）。

補足：AFPと麻疹（将来的には新生児破傷風も）については、症例サーベイランス（case-based

surveillance）が実施されている。

３－３－２　Health Extension Program/Package（HEP）

　エチオピアの保健分野においては、他の分野と同様に、人材不足がネックとなっている。こ

のことは、保健行政・医療施設のすべてのレベルにおいて当てはまるが、とりわけ地方におけ

る末端レベルでの人材不足は深刻である。特に給与格差によって、優秀な人材が公共部門から

民間部門へ、地方から都市部へ、と流れる傾向があり、人材の偏在が顕著である。このことは、

末端における医療保健サービスを拡充するうえで大きな障壁となっている。

　2002 年、HSDP2（2002/3 ～ 2004/5）を策定する際、HSDP1（1997/8 ～ 2001/2）の大きな反

省点のひとつとして、医療保健サービスが草の根レベルまで到達していないことがあげられ

た。そのことを踏まえ、HSDP2 においては PHCを拡充するための打開策として、HEP が保健

省の強いイニシアティブによって打ち出された。HEP は、その担い手となる保健普及員

（HEA）を通して、コミュニティーにおける予防啓発サービスを「パッケージ」化して提供す

るものである。HEPは、既存の保健行政システムの枠内に置かれ、保健普及員は公務員という

立場で政府より給与を支払われる。その点において、従来の地域健康ボランティアとは本質的

に異なる。

　HEPの担い手である保健普及員の育成は2004年１月より本格的に始まったが、対象は10年

次の教育を終えた 17 ～ 25 歳の女性である。研修期間は１年間であり、その間に 16 項目に分

かれたモジュールを勉強する。2004年は第１期生として全国14か所の職業訓練所（TVET）で83

名の教師の指導の下、2,830 名の保健普及員候補生（全員女性）が教育を受けている。彼女たち

は2005年１月に卒業後、各々の村に戻って保健ポストに配置され、サービスを開始する。2005

年には、新たに12か所の研修所を開設し、全国で7,000名の新規学生が入学する予定である。

　HEPの主たる裨益者は、村の女性と子どもである。このことは、保健普及員が全員女性によっ

て構成されることからもうかがい知れる。HEPの活動の多くは母子保健を対象としているが、

それらの活動はそのままコミュニティーにおける感染症対策の一環にもなる。とりわけマラリ

ア・結核・HIV ／ AIDS に関しては個別モジュールとしての予防対策活動をはじめとして（一
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部治療も含む）、予防接種、水環境衛生、害虫対策等幅広く感染症対策につながるサービスが

含まれる。

　しかし、HEPの導入にあたってはまだ解決されなければならない問題が多数存在する。主な

懸案事項は、以下を含む。

・既存の地域健康ボランティアとの役割分担。

・地方分権化に伴い、権限・責務の委譲された郡の HEP に対する役割。

・郡予算において、HEP を運営・支援するための財政上の措置をとるのか。

・HEP を導入するにあたり政府と民間の関係強化のために何をすべきなのか。

・既存の医療施設におけるサービスや巡回サービスと、保健普及員によるサービスとをどの

ように連携、関連づけるのか。治療との関連づけをどのように行うのか。

・保健普及員はどこの監督下に入るのか（郡行政府、保健センター、保健ポスト等）

　このような問題が未解決のまま、2005 年の第１期生卒業とともに HEP は開始される。した

がって、最初のうちは各所において混乱が起きることが予想される。

３－３－３　検査研究機関

　エチオピアにおける感染症の研究・検査で中心的な役割を果たしているのが、国立保健栄養

研究所（EHNRI）である。当機関は保健省を頂点とした保健行政体制の枠外に位置するが、保

健省とは密に連携している。EHNRIは、1995年に３つの機関が統合して設置された（National

Research Institute of Health、The Ethiopian Nutrition Institute、Department of Traditional

Medicine of MoH）。現在、EHNRI は、主要な感染症のレファラル検査室として位置づけられ

ており、WHOが運営面で支援している。JICAが 2001年４月～2004年４月に支援してきたポ

リオ検査室もその１つで、各州から送付される約 1,000 ／年の検体処理を行っている。当検査

室においては、2003 年 12 月より麻疹検査も開始されており、将来ポリオの根絶が達成された

際には、100％麻疹検査室に移行する計画もある。最近は研究技師（博士号取得者）が麻疹検

査の責任者として配置され、その検査機能を向上させている。

　州レベルの検査室は、検査の範囲・能力が限定されている。現在、マラリアや結核の検査は、

各郡の保健センターレベルで行われており、EHNRIの役割としては品質管理や研究の方に力点

が置かれている。一方、例えばポリオ・麻疹・髄膜炎等の感染症に関しては、すべてEHNRIに

検体輸送しての検査を行っており、州レベルでは実施されていない。しかし、例えばポリオで

は急性弛緩性麻痺発生後 14 日以内に検体を採取・検査を行わなければならない、麻疹の場合

はこれが７日以内というように、検体の短い品質保持期間内で検査を行わなければならない。

そのため、地方からの輸送を考えると、今後、州レベルでの検査室の機能強化及びネットワー

ク化が重要な意味を帯びてくる。例えば、現在いくつかの州において麻疹の検査を行えるよう

に、WHO が州検査室の強化を計画している（「３－２－３ 麻疹」参照）。また、各州における

検査室の Standard Operation Procedure（SOP）を標準化するとともに、検査分野における国家

戦略を打ち出す動きも出てきている。

３－３－４　拡大予防接種計画（EPI）

　エチオピアにおける EPI の接種率は概して低い。2000 年ごろから徐々に向上しているもの

の、遅々としている（表－３）。
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　2002 年における EPI 接種率は 51％、2003 年が 56％、HSDP2 終了時（2004/5 会計年度）の

目標値65％まではあと９％の向上が必要である。なかでもDTP3のカバー率は毎年５～10％の

向上をめざしており、2009年までには100％のカバー率を目標として打ち出している。また、

小児疾患の更なる予防のため、2005 年から 2006 年にかけてＢ型肝炎とＢ型インフルエンザワ

クチンを定期予防接種活動に組み込むことが計画されている。

　EPI 接種率低迷の要因のひとつとして考えられてきたのが、cold chain の機能低下である。

最近行われたEPI 調査では、全国で 35％の cold chain 機器が故障しており、機能している機器

の 83％が既に 10 年以上にわたって使用されている。この調査結果を踏まえ、2005 ～ 2009 年

の EPI リハビリテーション計画では、以下の項目が計画されている。

・30m3 の保冷庫を６か所に設置する（保守予算を含む）

・30m3 の保冷車を２台購入する（保守予算を含む）

・450m3 の倉庫を２か所に建設する（保守予算を含む）

・州レベルに 65 基の冷蔵／冷凍庫を供給する（保守予算及び予備品を含む）

・郡レベルに 895 基の冷蔵／冷凍庫を供給する（保守予算及び予備品を含む）

・医療施設に 2,468 基の冷蔵／冷凍庫を供給する（保守予算及び予備品を含む）

・各種研修の提供（cold chain 機器の保守、ワクチン管理、在庫管理、ワクチン輸送等）

・HEP に伴って建設される 563 の保健センターと１万 2,249 の保健ポストのために、１万

2,812 基の冷蔵／冷凍庫を供給する（保守予算及び予備品を含む）

　EPI 分野における主な国際組織・ドナー・NGOとしては、WHO、UNICEF、USAID、DCI、

Christian Relief and Development Association（CRDA）、Rotary、The Global Alliance for

Vaccines & Immunization（GAVI）、CORE Gr. を中心に NGO 多数があげられる。

種　類
接種率

1999 2000 2001 2002 2003

BCG 50 51 56 55 57

DTP3 40 42 51 51 52

OPV3 40 42 50 51 52

MCV 32 37 40 42 44

TT2＋ 37 34 29 24 33

表－３　EPI カバー率（1999 ～ 2003 年）

注：TT2＋は妊婦への接種
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第４章　今後の実施に向けた留意事項

４－１　エチオピアにおける技術協力のあり方

　エチオピアでの保健医療協力は、連邦国家としての地方分権化の過程で進められているHSDP

に沿った方針でなければならない。またHSDPの改定作業に国際ドナーとして積極的に参画して

いく必要がある。具体的には、国家レベルでインパクトのある技術協力を実施しながら、その活

動で得られた知見を国策に反映させていくことが、最も現実的で有効なアプローチとなる可能性

が高い。

　技術協力を進めるうえで常に考慮すべきは、サービス（service delivery）、保健インフラ整備と

人材育成（institutional and human capacity development）、独自の政策立案と評価（planning,

financing and monitoring）がバランス良くできるよう、C／ P 機関と協力していくことである。

HSDPで一大問題と思われるのは、これら３つの根本課題が地方分権化の過程のなかで十分連動

するよう計画されていない点である。例えば人材育成は研修の名目で様々な職域で実施されてい

るが、サービス強化・改善のためだけでなく、低賃金を補うためのインセンティブと見なされて

いることが多い。そのため、より意欲と能力がある者が研修機会を利用して自己研鑽し、より給

料の高いNGO・国際機関や民間サービスへ移籍する悪循環が発生している。

　その結果、まず地方行政の人材構成を調べてみると、州レベルには国外で高等学位を取得した

有能な実務経験者が豊富にいる一方、郡レベルには有能な保健オフィサーが１人いるかいないか

の状態となっている。村レベルとなると、未熟練のスタッフが短期間で入れ替わり配置されてい

るに過ぎない。州レベルとの通信・連絡状況が劣悪ななかで、中間レベルの保健オフィサーは孤

軍奮闘するかあきらめるかの状況となっている。一方で州と郡の中間に位置する県レベルの保健

当局は、規模が大幅に縮小され、地方分権化のなかで存在目的が不明確となっている。

　次なる障害は、HSDPで策定された各プログラム（各種感染症対策、環境保全、栄養など）が

効率的にモニタリングされていない点である。まず地勢的に州政府のプログラムオフィサー

（PO）がすべての郡を視察できないでいる。アムハラ州の結核ハンセン病対策の POは、25％の

郡しか定期的に見回りができていないという。他のプログラムも同様で、結局モニタリングは州

都近辺の郡に限られ、しかも各POによる指導の結果が質的にバラバラとなっている。薬剤管理

が不十分な点についても、各疾病プログラムとの連携が十分でないことが理由として考えられる。

現在の保健機構から考えれば、県レベルが州レベルの各POと調整しながら、郡以下の保健医療

サービスを包括的に監督するのが本来の機能にかなうと考えられる。

　これらの課題を中長期的（向こう５～10年）に改善していくにあたって、以下の視点から日本

が支援するのが望ましいと考える。

・HSDP の評価及び改定作業には、連邦保健省にアドバイザーを単発で派遣するよりも、技術

協力のプロジェクト・リーダーが定期的に参画し、プロジェクトを通じた現場からの知見を

国策に反映させる。HSDP3が 2005年６月に改定予定であり、HSDP4以降の改定に、日本が

積極的に関与する。

・現在、各レベルの連絡・連携体制の最大の障害となっている短波通信網の整備を、技術協力

の枠内で１～２年以内に改善する。すべての郡レベルの保健施設が通信ネットワークに加入

し、緊急連絡や定時的な業務連絡、及び無線会議が県及び州レベルや近隣郡とできるように

する。事前調査、あるいはプロジェクト立ち上げの段階で、通信の専門家を３～４か月派遣
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して、feasibility 調査を実施する。

・州レベルの支援を受けた県レベルによる郡及び村レベルのモニタリングを、より効率的で全

域をカバーするよう３～４年かけて構築する。このモニタリング・システムには、緊急事態

（感染症アウトブレイク、ポリオの再発、飢餓）やサービス低下（cold chain の機能麻痺）な

どにも迅速に対応できる機能（健康危機対応ユニット）をもたせるようにする。

・各感染症対策（特に、AIDS・結核・マラリア対策）への適切なアプローチ方法を科学的に確

立するための fact findings、及び実施中の感染症対策を科学的にモニタリングするための

operational researchを、AHRIや米国CDCなどと協力して実施する。診断に必要な顕微鏡機

材を整備する。

・感染症対策で最も効率的で早期に成果があげられる予防接種事業を、４～５年かけて整備す

る。政策としては、キャンペーン型の一斉接種から定期接種への移行を図り、より確実で無

駄のない予防接種対策を実現する（特にポリオ、麻疹、BCG）。インフラ整備としては、ポ

リオ対策プロジェクトなどで構築された cold chain の維持管理を支援する。１～２州をカ

バーする機材修理工場（workshop）の機能を強化し、冷蔵庫、オートバイ、顕微鏡、無線な

ど主要機材を長期間利用できる体制を構築する。

・各保健レベルの職員を対象とした研修は、疾病プログラムの進捗や評価内容を参考にしなが

ら、連邦・州当局を後援する形で実施するのが望ましい。研修の詳細は適宜決めていくので

よい。ただし、JICA としては現地国内研修だけでなく、第三国（例えば ICAD）や本邦研修

など各種のスキームがあることに配慮しておく。

・上記の活動を１～２州でまず確立し、そのモデルを HSDP に反映させながら、５～ 10 年か

けてエチオピア全土に展開する。短波通信網の整備と保健インフラ補修支援は、無償資金援

助の投入も検討する。

・AU による睡眠病対策（PATTEC）のような、国境や行政を超越して、複数の開発分野（農

牧業と保健）について地域住民に直接裨益の届くプログラムを支援する。

・感染症対策を主とした中長期的な協力の時間配分：2005 ～ 2010 年までの６年間を特定州で

のモデル協力の確立とし、残りの４年間をモデル協力の全国展開にあてる。
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４－２　感染症対策への協力方向性に係る検討

（1）前期活動地域の選定

　エチオピアでの技術協力モデルを確立するために、１～２州を対象として活動地域を選定

する。今回の調査では、アムハラ州と南部諸民族州を視察し、現地コンサルタントによって

作成されたオロミア州の状況を文書で分析した。視察した２州の保健医療サービスの状況は

大差ないものの、国際ドナーの関与は前者が MSF の支部にとどまるのに対して、後者では

USAID や DCI など政府系ドナーの関与が大きい。オロミア州は、その中間の状況にある。

技術協力に対する期待も、前者ではより包括的なのに対して、後者は末端保健従事者要請へ

の協力（例えば JOCV 派遣）など、より具体的で部分的である。日本の感染症対策の中長期

的展望をモデル化するうえで、対象とした３つの州のなかではアムハラ州への協力が最も成

果が大きくなると予想される。地勢的にオロミア州の一部も技術協力の対象とする考えも可

能であるが、州レベルで協力する方が効率的といえる。

（2）事前調査の進め方

　技術協力プロジェクトとして早期（2005 年度）に開始することを考慮するのであれば、事

前調査は現地 JICA 事務所主導で、今回の調査で十分把握できなかった事項について特に調

査を進めるのがよい。活動州を仮決定したあと、通信を主とした保健インフラについて、郡

レベルの状況（電気、電話、移動手段）と短波無線網の実現性を調査する。郡～村間の通信・

移動の状況についても調査が可能であれば、実施する。この結果を受けて、技術協力プロ

ジェクトの投入予算を概算でき、プロジェクトの活動スケジュールをおおむね決定できる。

（3）プロジェクト期間と人員の投入量

　エチオピアにおける保健医療分野のインフラが未整備で、地方分権化の移行中であるこ

と、近隣諸国と比較して地勢的に移動や連絡が極めて困難なことから、特定地域で技術協力

西　　　暦
活動項目

05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15

HSDP評価・改定 ○ ◎ ● ● ● ● ● ● ● ● ●

短波通信網整備・運用 ○ ◎ ◎ ● ● ● ◆ ◆ ◆ ◆ ◆

末端施設モニタリングと
○ ○ ◎ ◎ ◎ ● ◆ ◆ ◆ ◆ ◆

HERUの確立

科学的なモニター評価 ○ ◎ ● ● ● ● ◆ ◆ ◆ ◆ ◆

定期予防接種強化 ○ ◎ ◎ ◎ ◎ ● ◆ ◆ ◆ ◆ ◆

サービス研修 ○ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◆ ◆ ◆ ◆ ◆

cold chain補修 ○ ◎ ◎ ◎ ● ● ◆ ◆ ◆ ◆ ◆

モデル協力の全国展開 － － ○ ○ ○ ○ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

セクター間協力* ○ ◎ ◎ ● ● ● ● ● ● ● ●

*現在活動中の代表的プロジェクトとして、汎アフリカ・ツェツェバエ睡眠病根絶キャンペーン

　（PATTEC）

○予備的参画　◎本格的参画　●継続的参画　◆プロジェクト終了後フォロ－アップ－未参画　
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のモデルを確立するためには、最短でも５～６年かかると予想される。活動成果の地固め

や、その後の全国展開へのスムーズな移行準備を考えると、プロジェクト期間は６年とする

のが望ましい。日本からの投入人員は、感染症対策の専門家１名と保健医療分野で専門資格

のある者（修士号程度以上）が１名いれば対応可能である。これらの専門家は、技術協力プ

ロジェクトだけでなく、HSDPの評価・改定にも継続的に参画する。派遣専門家は適宜 JICA

事務所の業務（国別援助計画策定など）にも関与する。

（4）オロミア州プロジェクトとの連携

　２年間の活動期間で、継続性のある成果を出すのは容易でない。2004 年度中の派遣も計

画準備が遅れており、現実的でない。本プロジェクトに統合することも視座に入れて、JICA

本部人間開発部と現地事務所間で協議するのがよい。

（5）JOCV 活動との連携

　本プロジェクトでは、具体的に連携する活動は想定されない。保健普及員の養成に JOCV

が参画する場合などに、派遣専門家がアドバイスする程度。

（6）JICA が支援する NGO 活動との連携

　上記を総合的に勘案して、現地 JICA 事務所の意向を尊重するのがよいと思われる。

４－３　対象地域選定の考え方

４－３－１　プロジェクト形成調査対象地域の選定

　今回の調査では、アムハラ州及び南部諸民族州の２州においてフィールド調査を行ったが、

調査対象地域を選定する際には以下の条件による絞り込みを行った。

・調査地域＝支援対象地域になるとは必ずしも限らないが、支援対象候補地となる可能性も

十分に念頭に置いて選択を行う。

・セキュリティーあるいはロジスティック上大きな問題がない（これにより、Gambella、

Afar、ソマリ州を除く）。

・プロジェクトにおいて一定のインパクトを得るためにも、ある程度の人口規模が必要であ

る（これにより、Harari、Dire Dawa、Benishangu 州を除く）。

・医療保健行政のニーズが比較的大きい（これにより、保健システムが他州に比して進んで

いるアジスアベバ市、ティグレイ州を除く）。

　これらの条件により、エチオピア11の州／特別行政区の中から、アムハラ州、オロミア州、

南部諸民族州の３州に絞り込んだ。更に、時間的な制約を考慮し、オロミア州に関しては在外

基礎調査である程度のことが分かると判断し、調査対象地域としてアムハラ州及び南部諸民族

州の２州に絞り込んだ（オロミア州に関しては、在外基礎調査最終報告書を分析する形でカ

バーした）。

４－３－２　感染症対策プロジェクト形成支援対象地域の選定

　支援対象地域の選定は、調査対象地域で絞り込まれた３州の中からの選択を基本とする。選

定の際に、前提となるプロジェクトの活動の中身として想定されるのが：
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①　各レベル保健局間における情報伝達網の整備（IDSR、健康危機対応、定常的保健サービ

ス、モニタリング等に活用）

②　末端レベルの医療施設・保健行政に対するモニタリング・スーパーバイズ体制の確立、

健康危機対応ユニットの確立

③　Operational research 等、感染症対策の科学的モニタリングの確立

④　定期予防接種への移行支援、cold chain体制の強化（ワクチン供給体制・各種機材供与・

維持管理体制）

⑤　地方分権化に対応した、各レベルの医療保健・行政職員に対するトレーニング

等である。活動期間は６年程度を想定する。

　これらの前提を踏まえ、JICA事務所としては、アムハラ州全県及びオロミア州２県〔北ショ

ア（Shewa）・東ショア県〕を今回のプロジェクトの対象地域に選定することが望ましいと考

える。選定の根拠は以下のとおりである。

①　アムハラ州に関しては、以下の理由により、支援対象地域として全域をカバーすること

が適当であると判断する。

・一部の NGO（MSF 等）を除き、当該セクターにおける主要ドナーの支援が限定的にし

か入っていない。

・州保健局のもっている問題意識が高く、JICA に対する期待も全体的・包括的である。

・上記の理由により、JICAとして当該セクターにおいて面的な支援展開を図ることが可能

である。

・州保健局の地理的な位置関係（州中央部付近）により、県・郡へのアクセス、ネットワー

ク化の観点からも、モデル事業地域として適している。

・一定のインパクトを得るために、州全体にわたって支援を展開することが望ましく、か

つ可能と判断する。

・マラリアまん延地帯に居住する住民数が、エチオピア11州／特別行政区の中で圧倒的に

最多であり、その他感染症（髄膜炎・麻疹等）に関しても大きな問題を抱えている。

②　南部諸民族州に関しては、以下の理由により、大きな支援は行わない。

・USAID、DCI が当該州保健セクターへの支援に大きくコミットしており、主要 NGO も

それに追随する形で多数活動を展開している。

・国際援助の投入量が大きいことに伴い、州保健局の JICA に対する期待もより部分的・

具体的である。

・上記の理由により、JICA として面的な支援展開を図ることが難しい。

・州保健局の地理的な位置関係により（州北東部端）、とりわけ州南西部辺境地へのアク

セス、ネットワーク化の観点から、モデル事業地域としては必ずしも適しているとはい

えない。

・一方、部分的・限定的な支援に関しては（シニアボランティア：SV ／ JOCV）、今後も

引続き検討する。

③　オロミア州に関しては、以下の理由により、県を絞った形で支援対象地域として取り込

むことが適当であると判断する。

・JICA として、既に EPI・必須医薬品供給体制を中心とした保健センター機能強化支援

を行うことにコミットしており、在外基礎調査によりニーズは確認されている。
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・この支援が個別専門家派遣＋機材供与という形で２年間の支援として計画されている

が、問題の本質的な大きさから考慮するに、同期間内で達成できる成果が限定的になる

可能性が予想される（スケールアップの必要性）。

・この支援の要素が今回のプロジェクトの構成要素と重なる部分が大きく（とりわけ上記

のプロジェクトの活動の中身４－３－２ ④、⑤、②の一部）、本プロジェクトに統合す

る形でより長期的・包括的な支援を提供することによって、一層大きな成果が期待でき

る。

・オロミア州の広大な面積、地理的な形状・位置関係より、当初より全州にわたった支援

を展開することには困難が予想される。

・在外基礎調査の対象となった２県（北ショア・東ショア県）は、元々の支援対象地域と

して計画されていた地域であり、地理的な位置関係を考慮しても（オロミア州中央部、

アムハラ州／アジスアベバ市に隣接、州保健局がアジスアベバ市内にある）今回のプロ

ジェクト計画に取り込むことで際立った負担が生じない。

・当該２県は、他セクターの JICA プロジェクト実施地域でもあり、援助の集中・連携と

いう視点からも妥当な地域と考えられる。

・感染症対策プロジェクト形成対象案件を将来他州に展開する際、オロミア州は需要の大

きさからも対象地域としての優先順位は高くなると考えられるが（人口規模、麻疹・髄

膜炎・マラリアの流行の大きさ等）、上記のとおり予想される困難からも、当初より小規

模な形で巻き込むことが適当であると判断する。

４－４　団長所感

　エチオピアはアフリカ大陸第３位の人口規模をもつ東アフリカの大国である。しかしながら、

国民１人当たりの年間所得は100米ドルという水準にとどまり、保健分野においても平均余命や

１歳未満児の死亡率等の指標はサブサハラ・アフリカの平均を下回る状況にある。国連開発計画

（UNDP）の人間開発指数（HDI）指標によれば、エチオピアは175か国中169番目に位置づけら

れる最貧国の１つに数えられる。しかしながら、これまで日本の当国に対する援助の規模は十分

とはいえず、二国間ドナーのなかでは、６～７位の支援額に過ぎない。

　エチオピアの地に協力隊員事務所ができてから32年、JICAエチオピア事務所が設立されてか

ら10年になる。しかしその間、各セクターにおけるJICAエチオピアとしての中長期的な援助方

針は不明確なまま、その時々の状況に応じてプロジェクトを個別に計画してきた感を否めない。

援助重点分野は定めたものの、JICA全体の援助方針策定の基礎となる各セクターのニーズ調査・

分析は十分に行ってきたとはいえない状況にある。このことは、５つの重点分野の１つとしてあ

げられている保健セクターに関しても然りである。

　2001年４月から2004年４月にかけ、保健分野における目玉支援として実施してきたポリオ対

策プロジェクトは、内外関係者より非常に高い評価を得る形で成功裏に終了した。本プロジェク

トの成功の鍵には、世界のポリオ撲滅運動と連動するという特殊な環境下で実施されてきたこと

もひとつの要因としてあげられる。しかしながら今後、それに続く保健分野における柱を立てる

に際して、エチオピアに対する支援についての方針を策定せず、アドホックな形で新規案件を形

成しても同様の成果は見込めないものと考える。そのため、事前に JICAエチオピアの保健分野

支援における今後の方向性を見極め、そのうえで次に踏み出すステップを見定めることは事務所
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としての悲願であった。

　この意味において、今回本部より国際協力専門員を招へいし、保健セクターにおける調査を実

施できたことは、非常に意義深いことである。本調査においては、プロジェクト単体の形成にと

どまるという形ではなく、中長期的な援助の方向性を定めつつ、その枠組みのなかでプロジェク

ト形成調査を行ったことは画期的である。昨今、在外主導の実践が求められているが、JICAエチ

オピアにおいても積極的に技術協力の旗を振っていきたい。今回の調査によって一定の援助の方

向性を見いだしたことを受け、今後は現場レベルの知見を積み上げながらプロジェクトを形成し

ていきたい。
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