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序     文 
 

モロッコ王国は北アフリカに位置する面積 45 万 9,000km2（西サハラ除く）、人口約 3,000 万人（2000

年）、１人当たり GDP が 1,222 ドル（2002 年）の低中位所得国です。しかしながら、モロッコ国の妊

産婦死亡率は出生 10 万人当たり 230 と近隣のアラブ諸国の中でも高く、国内の都市部と村落部の地

域格差が著しいことが問題となっています。 

今まで我が国はモロッコ王国に対する保健医療分野の協力として、2002～2003 年度の無償資金協

力「地方村落妊産婦ケア改善計画」、2002 年から国別研修「地方村落妊産婦ケア改善計画」をフェズ・

ブルマン州、メクネス・タフィラレット州及びグルミン・エスマラ州の 3州に実施しました。これら

は保健省が課題としている村落地域の妊産婦の死亡率低減に貢献する協力として実施されました。 

これらの協力の結果、村落部の母子保健事業は改善の兆しが見られるものの、いまだ高い村落地域

の妊産婦死亡を改善すべく、村落地域の保健医療サービスの質を向上させることを目的として、先方

政府から技術協力プロジェクトの要請がなされました。 

これを受け、国際協力機構は技術協力プロジェクトによるプロジェクト実施の可能性について調査

すべく事前評価調査団を派遣しました。 

本報告書は同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賜りました関係各

位に対し、深甚なる謝意を表すとともに、今後のプロジェクト実施に向け、今後とも更なるご指導、

ご鞭撻をお願い申し上げます。 
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事業事前評価表（技術協力プロジェクト） 
 

１．案件名：モロッコ国地方村落妊産婦ケア改善プロジェクト 

The Technical Cooperation Project for Improvement of Maternal Health 

Care in the Rural Area in Morocco 

２．協力概要 

(1) プロジェクト目標とアウトプットを中心とした概要 

本プロジェクトは、モロッコ王国（以下、「モ」国と記す）の高い村落部の妊産婦

死亡率に対し、県保健支局や医療機関の医療従事者の能力向上を図ることによりサー

ビス提供能力が強化され、村落部の女性のニーズに沿った適切な保健サービス（妊産

婦健診や安全な分娩ケア等）が継続的に提供されることを目的としている。具体的な

活動及びアウトプットは、①妊産婦ケアにかかわる助産師、看護師の継続教育システ

ムを整備・確立し、助産師、看護師の質的向上を図ること、②保健行政のマネージメ

ント能力の向上を図り、適切な保健サービス供給が県レベルの保健支局で運営、管理

できること、③妊産婦ケアに関するIEC（Information, Education, Communication）

の活動強化により適切な啓発活動が行われること、④妊産婦ケアに関する巡回診療活

動の強化により物理的なアクセスの改善を図ること。これらによって、妊産婦死亡率

の低減に貢献し、村落部の女性の健康状態が改善されることを目指している。 

 

(2) 協力期間 

2004年11月15日から2007年11月14日 

 

(3) 協力総額（日本側） 

約２億7,000万円 

 

(4) 相手先機関 

保健省人口局・州及び県保健支局 

 

(5) 国内協力機関 

日本赤十字九州国際看護大学 

 

(6) 裨益対象者 

ターゲットグループ：フェズ･ブルマン州セフロ県並びにメクネス･タフィラレット

州イフラン県の保健支局スタッフ及び助産師、看護師約400人 

直接受益者：フェズ･ブルマン州セフロ県、メクネス･タフィラレット州イフラン県

（パイロット県）のリプロダクティブエイジの女性 約11万人 

最終受益者：フェズ･ブルマン州、メクネス･タフィラレット州、グルミン･エスマ

ラ州、以上プロジェクト対象州３州のリプロダクティブエイジの女性

約106万人 

３．協力の必要性・位置付け 

(1) 現状と問題点 

「モ」国の母子保健分野においては、妊産婦死亡率が出生10万人当たり230（「UNICEF

世界子供白書」2000年）と高く、早急に解決すべき課題とされている。とりわけ都市



部の妊産婦死亡率が125であるのに対し、地方村落部は307と地域格差が著しく（1997

年保健省調査：Enquete National sur la Santé de la Mère et de l'enfant）、高度

な医療サービスを提供できる都市部は施設分娩が７割を超える一方、地方村落部の公

的医療機関は設備や技術水準が低く、施設分娩率は３割にとどまり、伝統的産婆

（Traditional Birth Attendant：TBA）の介助による自宅分娩が主流となっている

（2002年保健省年報）。 

このように妊産婦ケアの問題は、地域間格差の問題とも相まって、「モ」国におけ

る当該分野の優先課題となっている。保健省は「リスクなき分娩」プログラムを推進

し、質の高い妊産婦ケアを提供するため、近年助産師・看護師の養成数を増員し、医

療従事者による分娩介助を進めている。 

しかし、村落部における保健サービス提供の現状は、施設分娩率の低さから妊産婦

のニーズが十分反映されていないと推測され、量的なマンパワーの充足とともに「提

供する保健サービスの質の改善」、特に基礎医療レベルにおける保健サービスの質の

改善及び充実が当面の課題となっている。これらの課題に対する保健政策は、「医療

従事者の質の向上にかかわる体制の整備」があげられているものの、現状ではそれら

の体制は確立されておらず、保健サービス提供者である助産師、看護師を対象とする

実践的な継続教育システムを整備するニーズは高いと考えられる。 

我が国の今までの協力としては、フェズ・ブルマン州、メクネス・タフィラレット

州及びグルミン・エスマラ州の３州に対して2002～2003年度の無償資金協力「地方村

落妊産婦ケア改善計画」により、村落部の基礎医療機関の整備、機材供与を実施して

いる。また、同地域を対象に、2002年度から国別研修「地方村落妊産婦ケア改善計画」

を実施し、妊産婦ケアにかかわる指導者レベルの人材育成も行っている。また2004

年度から保健省及び州、県保健支局の保健支局長クラスを対象にした国別研修「地方

保健行政」が開始され、妊産婦ケアのサービス向上とともに、保健行政の強化を目指

している。 

「モ」国の母子保健分野の課題に対し、UNFPA、UNICEF等の国際機関やUSAIDやGTZ

等の２国間協力は、医療施設・機材等の整備や医療従事者の緊急産科ケア研修に重点

を置き実施されてきた。現在、本案件のプロジェクト対象州では他ドナーの活動はな

く、他の地域においては、緊急産科ケア研修のほか、TBAへの教育、遠隔地の妊産婦

及び家族のための「分娩を待つ家」の建設等、本案件とは異なるアプローチに重点を

置いた活動が実施されている。 

 

(2) 相手国政府の国家政策上の位置付け 

｢新５カ年計画(2000～2004)｣では、保健医療分野での地域格差是正が取り上げら

れ、保健サービスのカバー率の不十分さ、地域間格差を解決すべき基本的問題とし、

都市部、地方村落部の公共保健医療施設の設置を目指している。 

特に、村落部の妊産婦死亡率の問題については、現段階で十分な成果が得られてお

らず、保健省の「保健政策2003-2007」の中で重点課題の１つにあげられている。 

本プロジェクトは地方の基礎医療サービスの充実に貢献するプロジェクトであり、

「新５カ年計画」の「保健医療分野での地域格差是正」と一致している。 

 

(3) 日本の援助政策との関連、JICA国別事業実施計画上の位置付け（プログラムにおけ

る位置付け） 



2000年９月に派遣された経協政策協議において我が方より、「モ」国への協力の幅

をより多様化するため、IT利用、地方における教育・医療改善につき提案した経緯が

ある。本プロジェクトは地方村落部の基礎医療の強化に貢献するアプローチであり、

JICA国別事業実施計画において取り上げられた４つの最重点課題のうち、「１）地方

開発支援」の「地方基礎医療協力プログラム」に位置付けられる。 

４．協力の枠組み 

(1) 協力の目標（アウトカム） 

1) 協力終了時の達成目標（プロジェクト目標）と指標・目標値 

＜プロジェクト目標＞ 

パイロット県（フェズ･ブルマン州セフロ県、メクネス･タフィラレット州イフラ

ン県）の地方村落部のリプロダクティブエイジの女性に適切な保健サービスが提

供される。 

＜指標・目標値＞ 

a) 妊産婦健診の受診者数が増加する。 

b) レファラルされたハイリスク妊娠数が増加する。 

c) 健診で発見されたハイリスク妊婦が増加する。 

d) 施設出産数が増加する。 

 

2) 協力終了後に達成が期待される目標（上位目標）と指標・目標値 

＜上位目標１＞ 

プロジェクト対象州の地方村落部のリプロダクティブエイジの女性の健康状態

が改善される。 

＜指標・目標値＞ 

a) 妊娠・出産を原因とする死亡数が低下する。 

b) 未熟児の出産数が低下する（理由別に把握）。 

＜上位目標２＞ 

パイロット県で開発された妊産婦ケアシステムがプロジェクト対象州に普及する。

＜指標・目標値＞ 

a) プロジェクト対象州のすべての県が妊産婦ケアシステムを採用する。 

 

3) プロジェクト対象州とパイロット県の活動及び評価について 

本プロジェクトはプロジェクト対象州及びパイロット県を次のとおりとしている。

a) プロジェクト対象州（３州） 

フェズ･ブルマン州：対象者(リプロダクティブエイジの女性)386,334人 

メクネス･タフィラレット州：対象者569,010人 

グルミン･エスマラ州：対象者106,334人 

b) パイロット県（２県） 

フェズ･ブルマン州セフロ県：対象者38,185人 

メクネス･タフィラレット州イフラン県：対象者63,899人 

 

また、プロジェクトの活動は、次の２段階によって行われる。 

① パイロット県で妊産婦ケアのモデルを確立すること 

② プロジェクト成果（①によりパイロット県で確立したモデル）を、保健省



が主体となりプロジェクト対象州のパイロット県以外の県へ普及・拡大する

活動について、側面支援により促進すること 

②のプロジェクト対象州への普及・拡大は、あくまでも「モ」国が中心に行うも

のであり、プロジェクトは、保健省アドバイザー専門家と連携し、「モ」国の活動

を側面支援し促進させることに主眼を置く。すなわち、プロジェクトの活動の中心

はパイロット県におくこととし、パイロット県を有さないグルミン･エスマラ州も

含めた３州全体へのプロジェクト成果の普及・拡大については、保健省と州及び県

保健支局等の「モ」国側の活動をサポートすることにより目指すこととする。特に、

プロジェクト活動の一環として、成果の普及を担う県レベルの人材を本邦研修や国

内研修等を通して育成することにより、プロジェクト対象州全体の人材育成にも積

極的に取り組み、プロジェクト終了後の「モ」国側の自立的な活動も促す予定であ

る。 

ただし、プロジェクトの終了時評価を行う時点では、②については普及が各県で

行われている途中と予測されることから、活動の中心であるパイロット県の指標に

基づき評価を行うこととする。 

 

(2) 成果（アウトプットと活動）プロジェクト目標を達成するための成果は、以下の４

つで構成されている。その概要と指標・目標値並びに活動を記す。 

1) 保健省職員の実務的技術、知識、専門意識の向上のための継続教育システムがパ

イロット県で確立される。 

＜指標・目標値＞ 

1)-1 研修を受けた助産師、看護師の人数が増加する。 

1)-2 確立された研修プログラムの数が増加する。 

1)-3 受講者による現場での研修内容の実現度が上がる。 

 

＜活動＞ 

1)-1 研修プログラムの開発と実施のための委員会の設置 

1)-2 パイロット県の調整責任者の配置 

1)-3 必要な研修内容の検討 

1)-4 研修プログラムの作成 

1)-5 研修マテリアルの作成 

1)-6 講師の選定 

1)-7 必要に応じた講師の訓練の実施（日本での研修も含む） 

1)-8 研修プログラムの試行 

1)-9 試行結果に基づくプログラムの改善 

1)-10 継続教育研修システムの形成 

1)-11 ３州の職員を含めた定期的研修システムの実施 

1)-12 研修及び受講者の業務実施後の変化のモニタリング実施 

1)-13 研修システムの改良 

1)-14 研修システムに関するセミナーの開催 

 

2) パイロット県保健支局の母子保健事業のマネージメント能力が確立される。 

＜指標・目標値＞ 



2)-1 年次計画が適切に作成され、実施・モニタリングされる。 

2)-2 母子保健に必要な予算が確保され執行される（予算執行率）。 

 

＜活動＞ 

2)-1 地方村落部での母子保健に関する現在の調査・計画・運営管理内容の確認

2)-2 計画・運営管理に関する活動及び組織活動の改善の方向性の明確化 

2)-3 日本における母子保健関連の保健行政実施に関する研修の実施 

2)-4 地方村落部での母子保健改善のため、地域保健活動の強化の促進 

2)-5 組織活動の変化のモニタリング実施 

2)-6 地方村落部でのよりよい母子保健活動のための組織力強化に関する適切

な助言の提供 

 

3) パイロット県地方村落部において妊産婦ケアに関する情報・教育・コミュニケー

ション（IEC）を利用した適切な活動が実施される。 

＜指標・目標値＞ 

3)-1 保健センターや巡回時の妊産婦、家族、地域社会への妊娠分娩に関する教

育や情報提供を実施した回数が増加する。 

3)-2 3)-1を受けた人数が増加する。 

 

＜活動＞ 

3)-1 地方村落部での妊産婦ケアに関するニーズアセスメント 

3)-2 地方村落部の妊産婦、家族、地域社会を対象とした保健センター、診療所

及び巡回サービスにおける適切なIEC活動の計画 

3)-3 IEC活動の実施 

3)-4 IEC活動のモニタリングと改良 

3)-5 IEC活動に関するセミナーの開催 

 

4) 地方村落部の妊産婦ケアに関する適切な巡回サービスがパイロット県で十分に

実施される。 

＜指標・目標値＞ 

4)-1 巡回診療時の妊産婦健診の実施回数が増加する。 

4)-2 巡回診療時の妊婦健診受診者数が増加する。 

4)-3 巡回診療時の産後健診受診者数が増加する。 

 

＜活動＞ 

4)-1 巡回診療において提供される適切な妊産婦ケアに関するニーズアセスメ

ント 

4)-2 巡回診療において提供される妊産婦ケアの確立と標準化 

4)-3 妊産婦ケアに関する適切なサービス実施にかかわる巡回診療チームの強

化と監理システムの確立 

4)-4 標準化された妊産婦ケアに関する巡回診療サービスの実施 

4)-5 活動及びその効果のモニタリング実施 

4)-6 標準化された妊産婦ケアに関する巡回診療サービスの改善 



4)-7 標準化された妊産婦ケアに関する巡回診療サービスにかかわるセミナー

の開催 

 

(3) 投入 

1) 日本側  総額約２億7,000万円 

① 長期専門家：看護教育（継続教育）、母子保健 

② 短期専門家：保健行政、公衆衛生、ジェンダー、妊産婦ケアシステム、継続教

育、その他 

③ 機材供与：（医療機関や巡回診療に必要な医療機材、巡回診療車両等） 

④ 本邦研修：２名から３名/年 

⑤ 国別研修：保健行政（６名／年×３年間）、妊産婦ケア改善（６名／年×３年

間） 

 

2) 「モ」国側 

① カウンターパート 

プロジェクトダイレクター：保健省次官 

プロジェクトマネージャー：保健省人口局長 

カウンターパート：フェズ州保健支局長、メクネス州保健支局長、グルミン州保

健支局長、セフロ県保健支局長、イフラン県保健支局長、IFCSフェズ（医療専

門学校）所長、モハメド５世病院（セフロ県地域病院）院長、８月20日病院院

長（アズロー県地域病院）、セフロ県保健支局母子保健サービス部長、イフラ

ン県保健支局妊娠分娩対策プログラム担当課長 

② 施設・設備等 

・JICA専門家用事務所（含電話・ファクシミリ・電気等の適切な設備）、事務

用家具・事務用品、プロジェクト用施設・設備 

③ 運営・経常費用並びに維持管理費 

 

(4) 外部要因 

1) 前提条件：特になし 

2) 成果レベルの外部条件 

① モロッコ政府の母子保健政策が大きく変化しない 

② 研修を受けたスタッフが同じ職場にとどまる 

③ 地域社会と家族がIECプログラムを拒否しない 

3) プロジェクト目標レベルの外部条件：特になし 

５．評価５項目による評価：以下の視点から評価した結果、協力の実施は適切と判断される。

（1）妥当性 

本プロジェクトは以下の理由から妥当である。 

「モ」国保健政策の活動計画において「リスクなき分娩」プログラム及び保健サ

ービスカバー率の強化（医療機関における医療サービス提供、保健活動の強化）は

改善すべき事項として位置付けられている。特に村落部における妊産婦ケアは母子

保健の中でも優先課題であり、保健省の高いコミットメントも認められる。 

保健サービスの質的向上を目的とした人材育成は「卒後教育のシステム化」が国

家戦略化（1999年）され、保健政策において「継続教育の開発と改善、制度化」が



計画されている。しかし一貫した体制、管理能力、継続性等の問題から、継続教育

を計画的に実施するには至っていない。以上のような理由から、プロジェクトの継

続教育に関する活動は「モ」国のニーズを反映しており妥当と判断される。 

地方村落部の女性の保健サービスへのアクセスは、物理的及び社会・経済的な障

害が存在し影響していることがPCMワークショップでも明らかとなった。これらの問

題改善に向け、妊産婦本人はもとより家族や地域のコミュニティへも働きかけるア

プローチ（IEC活動や巡回診療の強化）は、現地のニーズに対応しており妥当である。

本プロジェクトは活動の展開方法として、活動のモデルを確立することを目指し、

２県のパイロット県を設定しプロジェクト活動を重点的に行う。本プロジェクトは

村落部地域の妊産婦ケア向上を目的とするため、パイロット県は、全人口に占める

村落部人口がある程度の割合（過半数以上）を占めることが必要である。他方、プ

ロジェクト活動は大都市に偏る「モ」国側人材を、村落部において積極的に活用する

試みを行うため、首都及び州都からパイロット県へのアクセスも考慮する必要がある。

選定した２県は、村落部人口数が、セフロ県で約５割、イフラン県でも約５割と

全人口に対し半数を占め、さらに州都に隣接しアクセスも問題がないことから、パ

イロット県として適当である。 

また、妊産婦ケアを含む母子保健分野の協力は、戦後の日本の経験や、アジア諸

国等への国際協力の経験を活用できる分野であり、日本が協力する妥当性も高いと

いえる。 

 

(2) 有効性 

本プロジェクトは以下の理由から有効性が見込まれる。 

プロジェクトは、ターゲットグループを、妊産婦に保健サービスを提供する医療機

関とマネージメントを行う県保健支局スタッフとし、プロジェクト目標も「協力の必

要性・位置付け」で述べたとおり最優先課題の解決を目指すものであり、明確かつ現

実的な目標設定である。 

プロジェクトの活動は、成果達成に向け、サービス提供者（看護師、助産師）の資

質の向上とともに、IEC活動や巡回診療の強化によって、妊産婦に直接サービスを提

供する働きかけを行う。これら直接、間接的なサービス提供能力の向上とともに、県

保健支局のマネージメント能力向上によりサービス提供体制の継続が期待され、これ

らの成果の達成がプロジェクト目標達成に貢献すると見込まれる。 

また、上記「４.協力の枠組み（1）協力の目標（アウトカム）」のとおり、上位目

標達成に向けて、パイロット県において得られた成果をプロジェクト対象の３州に拡

大するための本邦研修や国内研修等の実施も計画されており、成果をプロジェクト対

象州全体に普及・拡大させることが十分に期待できる。 

 

(3) 効率性 

本プロジェクトは以下の理由から効率性が見込まれる。 

「３.協力の必要性・位置付け」で述べたように、３州に対する無償資金協力と国

別研修の実績を踏まえ、施設・機材・人材を有機的に活用し、相乗的な援助効果を高

めることが期待される。また人材育成制度（継続教育）の標準化及び成果の普及・拡

大については保健省との連携も必要であるが、派遣中のJICA保健省アドバイザー専門

家との連携により効率的な活動が見込まれる。 



また中央レベルの「モ」国側の人材の資質は高いものの、現状では都市部の高度医

療への関心が高く、村落地域へこれらの人材を活用させるに至っていない。本プロジ

ェクトでは、保健省の地域間格差是正の方針に沿い、村落部における人材育成制度を

整備することを通じ、都市部の人材の有効活用を促すことを目指している。 

これらの活動によって効率的かつ持続的な活動が可能であると見込まれる。 

 

(4) インパクト 

本プロジェクトのインパクトは以下のように予測される。 

保健省の妊産婦死亡率低減に向けた意欲が高いことが本調査で確認できたこと、国

別研修（2002年から開始されプロジェクト開始後も継続実施予定）により育成された

保健省及び保健支局スタッフが活用可能であること、プロジェクト対象州で無償資金

協力により施設設備や機材が十分に整備されていること、それらの状況から、プロジ

ェクト終了後５年以内に上位目標が達成されることが見込まれる。 

また、本プロジェクトで形成された継続教育体制や保健サービス提供体制は、他の

保健医療セクターの人材育成や保健サービス提供に好影響を与えることが予測され、

保健医療セクター全体の都市・地方村落間の地域間格差是正に貢献することも期待さ

れる。 

 

(5) 自立発展性 

本プロジェクトによる効果は、以下の理由から相手国政府によりプロジェクト終了

後も継続されるものと見込まれる。 

1)「モ」国側人材の積極的活用と参加型のアプローチ 

本案件では、「モ」国側の人材を積極的に活用するだけでなく、「モ」国側が主体

的にプロジェクトの活動を計画・実施していくアプローチをとり、オーナーシップ

（主体性）が成功の鍵であり、自立発展性の重要な要素である。また、地方分権制

度の推進による州・県レベルへの権限委譲に伴い、プロジェクトによって育成され

た人材の配置を含め、医療機関への適切な人員の確保と配置が、県保健支局により

計画的、戦略的に実施されることが期待される。 

2) 既存資源の有効活用 

本プロジェクトでは、現在保健省において実施している既存の継続教育研修や施

設・設備・機材等の有効活用を図ることに重点を置き、「モ」国側の追加的な財務

負担を少なくする計画である。また、プロジェクト終了後も活動が継続されるよう、

保健行政の運営能力向上にも積極的に取り組む予定である。 

６．貧困・ジェンダー・環境などへの配慮 

女性の健康問題については、ジェンダーにより生じる問題（女性の経済力の低さ、

自己決定権の低さ等）も含まれていることが考えられ、活動の際にはそれらへの配慮

が必要であると思われる。これらの問題へのアプローチは、女性の健康改善に間接的

にかかわる問題であるため、IECの啓発活動や地域保健活動等を通して改善に取り組

む予定である。 

７．過去の類似案件からの教訓の活用 

ベトナムリプロダクティブヘルス（フェーズ２：協力期間2000年９月～2005年８月）

はサービス提供者が果たすべき役割と責任に目を向け、提供する側の意識、態度の向



上という視点で、患者中心の人間的な接し方「クライアントフレンドリーサービス」

を活動の１つとして実施している。「モ」国においてもサービス提供者の高圧的な態

度が妊産婦ケアの推進を妨げており、本プロジェクトにおいても、村落部の女性に対

して人間的なサービスを提供できるようなトレーニングの実施が必要と考えられる。

ベトナムのプロジェクト活動を参考にし、助産師、看護師を対象とした継続教育プロ

グラムに、これらの活動を取り入れる予定である。 

８．今後の評価計画 

2007年５月頃  終了時評価調査団派遣予定 

※中間評価は実施しないが、プロジェクト開始１年後を目処にPDMの見直しを行う。
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第１章 事前評価調査の概要 
 

１－１ 調査団派遣の経緯と目的 

モロッコ王国（以下、「モ」国と記す）の母子保健分野においては、妊産婦死亡率が

出生10万人当たり230（「UNICEF世界子供白書」2000年）と高く、とりわけ都市部の妊産

婦死亡率が125であるのに対し、地方村落部は307と地域格差が著しい（1997年保健省調

査：Enquete National sur la Santé de la Mère et de l'enfant）。妊産婦死亡率がい

まだ高いことは、地域間格差の問題とも相まって「モ」国における保健医療分野の優先

課題となっている。保健省は「リスクなき分娩」プログラムを推進し、質の高い妊産婦

ケアを提供するため、近年助産師・看護師の養成数を増員し、医療従事者による分娩介

助を推進している。しかし、現在も村落部は大半が自宅分娩であり、保健サービスの問

題は物理的なアクセスの問題のみならず、量的なマンパワーの充足とともに「提供する

保健サービスの質の改善」、特に末端における保健サービスの質の改善が課題となってい

る。これらの課題に対する「モ」国保健政策として、「医療従事者の質の向上にかかわる

体制の整備」があげられている。 

今までの当該分野の我が国の協力は、フェズ・ブルマン州、メクネス・タフィラレッ

ト州及びグルミン・エスマラ州の３州に対して2002～2003年度の無償資金協力「地方村

落妊産婦ケア改善計画」によって、村落部の保健センター建設、病院等への機材供与を

実施した。また、同州を対象に、2002年から国別研修「地方村落妊産婦ケア改善計画」、

2004年から「地方保健行政」を実施し、妊産婦ケアにかかわる指導者レベルの養成及び

保健行政人材の育成を通し機能強化を図っている（「モ」国に対する保健医療分野の協力

については付属資料２参照）。 

このような背景のもと「モ」国は、村落部の妊産婦ケアに係る技術向上を目的とした

技術協力プロジェクトを我が国に要請した。 

本調査団は上記の要請に基づき、プロジェクト実施にかかわる情報を収集するととも

に、その目的、成果等を先方機関と協議し、技術協力プロジェクト実施の妥当性や有効

性などを確認し、プロジェクトの目標や協力計画を策定することを目的に派遣した。 

 

１-２ 調査団の構成 

 

担 当 氏 名 所 属 

総  括 喜 多  悦 子 日本赤十字九州国際看護大学 教授 

母子保健 小 林  益 江 日本赤十字九州国際看護大学 教授 

計画協力 小正路有美子 JICA人間開発部 母子保健チーム 

事前評価 大 竹  孝 泰 （株）レックス・インターナショナル 
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１-３ 調査日程 

日  程 調 査 内 容 

2004年 ７月６日 火 CASABLANCA着  RABATへ移動（陸路） 

 ７月７日 水 JICAモロッコ事務所訪問（調査内容打合せ）、保健省表敬訪問

 ７月８日 木 保健省人口局との協議（調査概要説明等）、母子保健課長への

聞き取り 

 ７月９日 金 保健省人口局にて情報収集、聞き取り 

 ７月10日 土 資料整理・ワークショップ準備 

 ７月11日 日 FES州へ移動・PCMワークショップ関係者との打合せ 

 ７月12日 月 FES州にてPCMワークショップ①（関係者分析、問題分析） 

 ７月13日 火 FES州にてPCMワークショップ②（問題分析、目的分析） 

 ７月14日 水 PCMワークショップ③（プロジェクト選択、外部条件、指標設定）

 ７月15日 木 FES州SEFROU県保健支局にて聞き取り、情報収集 

 ７月16日 金 MEKNES州IFRANE県保健支局にて聞き取り、情報収集 

 ７月17日 土 資料整理 

 ７月18日 日 RABATへ移動、資料整理、総括、母子保健団員モロッコ到着 

 ７月19日 月 大使館表敬訪問、保健省と協議 FESへ移動 

 ７月20日 火 MEKNES州及びFES州保健支局訪問、プロジェクト実施について協

議、FES助産師看護師養成学校訪問 

 ７月21日 水 FES州SEFROU県及びMEKNES州IFRANE県保健支局訪問プロジェク

トについて協議 

 ７月22日 木 保健省との協議、UNCEF、GTZ事務所訪問（情報収集、意見交換）

 ７月23日 金 在モロッコ日本大使館報告 UNFPA事務所訪問（情報収集、意見

交換） Ｍ／Ｍ署名 JICAモロッコ事務所報告 

 ７月24日 土 RABAT発 PARIS着 

 ７月25日 日 成田、福岡着 

 

１-４ 主要面談者リスト 

＜「モ」国側関係者＞  

Dr.Mostafa TYANE Directeur de la Population, Ministère de la Santé 

Dr.Abdelwahab ZERRARI Chef de la Division de la Santé Materno-Iinfantil(SMI) , 

Direction de la Population ,Ministère de la Santé 

Dr. Ali BENSALAH Chef de Service Division de la SMI ,Direction de la 

Population,  Ministère de la Santé 

Dr. Mimoun AOURAGHE Division de la SMI Direction de la Population ,Ministère de 

la Santé 

Dr. Fatima TSOULI Division de la SMI Direction de la Population,Ministère de 

la Santé 
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Mme BENBAHA Aicha Division de la SMI Direction de la Population , Ministère de 

la Santé 

Dr. M'barek BAGHO Délégué du Ministère de la Santé à la Préfecture de FES et 

Coordonnateur de la Région FES-BOULMANE 

Dr. Abdelhadi MARZAK Délégué du Ministère de la Santé à la Préfecture de MEKNES 

et Coordonnateur de la Région MEKNES-TAFILALET 

Dr. Mohammed Jamal 

BELHADJ 

Délégation du Ministère de la Santé à la Préfecture de MEKNES 

ORE  

Mme Naima KARAMA Cellule Régionale MEKNES 

Dr. Mustapha El ASRI Délégué du Ministère de la Santé à la province de SEFROU 

Dr. CHRIT Médecin Chef au SIAAP de SEFROU 

Dr. Fatima MIMI Service de SMI au SIAAP de SEFROU 

Dr. El Mostapha BABOR Délégué du Ministère de la Santé à la province d' IFRANE 

Mme.Fatouma ZAA Animatrice de PSGA à la Province d' IFRANE 

Dr. Elkaouachi MOULOUD Directeur de l'IFCS de FES 

M. Mouloud EL KOUACHI Directeur de l'IFCS de FES 

M. Jilali NABIH Directeur des Etudes de l'IFCS de FES 

Mme Fatiha BELAYASHI Maison d'Accouchement Méknes/Sbata 

Mme Samira RHORCHI Maternité Ibn Al Khatib Fès 

Mme Aicha BENASSOU SIAAP/Méknes 

Dr. Nouzha HABBAKI Centre de Santé Ait Yahia Oualla 

Dr. Yassmine AGHROUCHNI Centre de Santé Hay Salam 

Dr. Badr ALAMI Centre de Santé El Menzel 

Dr. Ahmed Laabid Charge de Protramme Sante, UNICEF 

Dr. Bezad RACHID GTZ 

  

＜日本側関係者＞  

日向 精義 在モロッコ日本大使館特命全権大使 

八角 幸雄 在モロッコ日本大使館一等書記官 

居島 一仁 在モロッコ日本大使館一等書記官 

辻岡 政男 JICAモロッコ事務所長 

小畑 永彦 JICAモロッコ事務所次長 

徳田 進平 JICAモロッコ事務所所員 

中川 直人 JICAモロッコ事務所企画調査員 

Samira CHAHIR JICAモロッコ事務所ナショナルスタッフ 

和田 礼子 保健省アドバイザー専門家 
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第２章 プロジェクト実施の背景 
 

２－１ 当該国の一般状況 

「モ」国はアフリカの北西部に位置し、北部はジブラルタル海峡と地中海、西は大西

洋に面し、東部はアルジェリア、南部はモーリタニアに隣接している。「モ」国の領土は

約45万9,000km2（西サハラ除く）、人口は約3,000万人（2002年）である。首都はラバト

にあり、カサブランカ、フェズ、マラケシュ、アガディール等の大都市に人口が集中し

ている。気候は地中海性気候が中心で、アトラス山脈地帯には十分な降雨があり、しば

しば山間部は雪も降る。他方、南部一帯は砂漠性気候のため、降雨量が少ない。 

この地には太古よりベルベル人が住んでいたが、７世紀以降イスラム教布教のために

来たアラブ人により、言葉、町の造り、宗教すべてがアラブ化へと大きく変化し、その

後も、ベルベル人、アラブ人による各イスラム王朝が興亡を繰り返した。同時に大西洋

や地中海沿岸の港町はスペイン、ポルトガルの支配を受けることもあったが、フランス

の保護国を経て、1956年に現在の「モ」国が誕生した。現在の政治体制は民主社会立憲

君主制をとり、アフリカ圏及びマグレブ・アラブ圏に属する国である。国教はイスラム

教であるが、憲法により信仰の自由は保障されている。 

主要産業は、農業、繊維業、漁業、鉱業（燐鉱石）などで、主に既製服、生地・織物、

燐酸液、甲殻類、燐鉱石、肥料、魚缶詰、柑橘類等をヨーロッパ諸国等に輸出している。 

経済指標は以下のとおり。 

GDP：362億米ドル（2002年） １人当たりGDP：1,222米ドル（2002年） 

経済成長率：3.2％（2002年） 失業率（都市部）：18.3％（2002年） 

民族構成はアラブ人（65％）、ベルベル人（35％） 

となっており、公用語はアラビア語である。ベルベル語は地方で使用されているが、地

方によってベルベル語にも方言がある。 

 

２－２ 当該国の保健医療の現状 

「モ」国の各州の人口は、一部例外はあるものの、おおよそ200万人を中心に150万人

から250万人の間となっている（付属資料３の表２－１参照）。県の場合はばらつきが大

きいが、原則として10万人から100万人程度の間となっている。大きく都市化が進んでい

るのは、経済活動の中心である大カサブランカ州と首都の存するラバト・サレ・ゼムー

ル・ゼール州の２州であり、全国的には都市部の人口が６割弱となっている。 

５歳単位の男女別年齢階級を見ると（付属資料３の表２－２参照）、15～19歳を頂点に、

男女比もほぼ同等の緩やかなちょうちん形を形成している。1998年から2002年までの動

向を見ると、０～４歳の人口数は安定しており、５歳～９歳の人口が緩やかに減少、15

歳～19歳が緩やかに増加、20歳～24歳以上は65歳～69歳と75歳以上を除きおおむね増加

している。これらは、５歳未満幼児死亡率の低下と人口増加率の低下がもたらした現象

である。また表２－１のように平均寿命も順調に伸びており、徐々に高齢化が進行し、

都市部と地方村落部の格差が現れている。 
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表２－１ 「モ」国における平均寿命の推移 

 1987 1994 1997 1999 2001 

都市部 69.7 71.5 72.2 72.7 73.1 

男性 67.8 69.4 70.1 70.6 71.0 

女性 71.8 73.7 74.4 74.9 75.4 

地方村落部 62.0 64.9 65.9 66.5 67.1 

男性 61.1 64.0 65.0 65.6 66.2 

女性 63.0 65.9 66.9 67.5 68.1 

国全体 65.0 67.9 68.8 69.5 70.0 

男性 63.7 66.3 67.1 67.5 68.0 

女性 66.4 69.5 70.7 71.5 72.1 

出典：保健省（Santé en Chiffre 2003） 

 

２－２－１ 指標から見た現状 

UNICEFによる基礎的な保健指標を見ると（表２－２参照）、2001年の乳児死亡率は、

39、５歳未満死亡率が44で、1960年のそれぞれ数値132と211から大幅に改善されてい

る。この2001年の５歳未満死亡率は、世界の約200カ国／領域の中で悪い方からの順

位で78位に相当し、インドネシア（45）、のトルコ（43）とニカラグア（43）、アルジ

ェリア（49）と同レベルにあり、新生児の平均余命は68歳で、アルジェリア、チェニ

ジア、トルコ70歳、インドネシア67歳とほぼ同等のレベルにある。 

 

表２－２ 基礎的な保健指標 

５歳未

満死亡

率順位 

５歳未満 

死亡率 

乳児 

死亡率 

(1歳未満)

総人口

(千人)

年間

出生数

(千人)

合計特殊出生率 識字率 

出生時

平均余

命（歳） 

１人当

り国民

総生産

(US$) 

世帯所得

の割合

1990-2000

* 

 

 

国 

2001 1960 2001 1960 2001 2001 2001 1960 1990 2001 2000 2001 2001 
下位
40%

上位
20%

モロッコ 78 211 44 132 39 30430 775 7.2 4.3 3.1 49 68 1180 17 47

アルジェリア 75 280 49 164 39 30841 750 7.4 4.6 2.9 63 70 1230 19 43

チェニジア 108 254 27 170 21 9562 176 7.2 3.6 2.2 71 70 2070 16 48

モーリタニア 15 310 183 180 120 2747 120 6.5 6.2 6.0 40 52 350 18 44

セネガル 30 300 138 173 79 9662 369 7.0 6.3 5.2 37 54 480 17 48

ニジェール 2 354 265 211 156 11227 625 7.9 8.1 8.0 16 46 170 10 53

ナイジェリア 15 207 183 123 110 116929 4702 6.9 6.6 5.6 64 52 290 13 56

ケニア 40 205 122 122 78 31293 1080 8.0 6.1 4.3 82 50 340 15 51

タンザニア 23 241 165 142 104 35965 1393 6.8 6.2 5.2 75 51 270 18 46

トルコ 79 219 43 163 36 67632 1424 6.4 3.4 2.4 85 70 2540 16 48

インドネシア 77 216 45 128 33 214840 4440 5.6 3.3 2.4 87 67 680 21 41

フィリピン 88 110 38 80 29 77131 2065 7.0 4.4 3.4 95 70 1040x 14 52

日本 178 40 5 31 3 127335 1192 2.1 1.6 1.4 - 81 35990 25 36

*：期間内の最新のデータを使用 x：異なる年次のデータを使用 -：データ入手不能 
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1997年(PAPCHAILD報告)の合計特殊出生率は3.1人で、1960年の7.2人から大幅に引

き下げられており、2002年の人口は2,963万1,000人となっている。合計特殊出生率3.1

人はアルジェリアの2.9人と同水準であるが、チェニジアの2.2人、トルコ、インドネ

シアの2.4人よりは高い水準である。 

 

２－２－２ 人 口 

保健省のデータでは、2002年のマラリア・住血吸虫病・リーシュマニア症及び予防

接種の対象となる麻疹・破傷風・百日咳・小児麻痺・ジフテリア・結核、そのほかチ

フス・ウィルス性肝炎の罹患者数、検体検査数と罹患率は、表２－３のとおりとなっ

ている。マラリアの場合、107人の罹患者のうち88ケースは国外での感染による。 

マラリアと住血吸虫に関してはほぼ撲滅している状態にある。1992年のマラリアと

住血吸虫病罹患者数は、それぞれ405と2,358とこの10年間でかなり改善されている。

リーシュマニア症に関しては、1997年からその発症例の水準が変わっておらず、検査

機器の導入も2001年となっている。 

2000年の死亡例中、死因が明確な症例の中では、循環器障害が20.4％で一番多く、

次に出産前後に起因する疾患の9.3％、癌の8.5％、糖尿病を主とする内分泌腺・栄養・

代謝にかかわる疾患の7.6％、肺炎・喘息などの呼吸器疾患の6.9％と続いている。 

また、15～49歳の女性の場合、死因の５％を妊娠・出産・分娩前後に起因するもの

が占めている。この数字は、1999年の1.9％よりも大幅に増加しており、この分野の

問題性を示しているが、施設分娩数の増加による実態把握が進んだ結果とも考えられ、

指標の捕捉性の問題も含んでいるように思われる。 

 

表２－３ 主な感染症の罹患状況 

 
罹患者数 検体数 

罹患率 

(対10万人) 

マラリア* 107 354,173 0.4 

住血吸虫病 42 97,743 0.1 

リーシュマニア症 1,541 2,649 5.2 

麻疹 6,001 19.8 

破傷風 18 0.6 

百日咳 27 0.9 

小児麻痺 0 0.0 

ジフテリア 0 0.0 

結核 28,673 96.3 

チフス 1,697 5.7 

ウィルス性肝炎 2,097 7.0 

*：罹患者数のうち88名は外国人による国外での感染によるもの 

出典：保健省 
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２－２－３ 保健医療セクター 

「モ」国の保健医療システムは、パブリックセクターと非営利・営利のプライベー

トセクターの３セクターからなる。パブリックセクターの役割が大きく、中でも公立

病院網と保健センター網、国立研究所及び試験検査所を所管する保健省の役割は大き

い。 

モロッコ国
保健医療システム

パブリックセクター 非営利
プライベートセクター

営利
プライベートセクター

保 健 医 療 セ ク タ ー

概 念 図

私営の病院及びクリニ
ック
個人診療所
眼鏡製造技師
調剤薬局

非営利共済病院等
歯科診療所及び共済試
験検査所
連盟あるいは財団によ
る病院及び保健医療セ
ンター

公立病院網
基礎保健医療網
国立研究所及び試験検
査所
国軍の保健医療サービ
ス
都市及び市町村の衛生
局

図 -1

 

図２－１ 保健医療セクター概念図 

 

「モ」国の公立病院網は、３次病院として２つの大学病院（Centre Hospitalier 

Universitaire：CHU）と２つの国立総合病院（Hôpital Général National：HGN）及

び10の国立専門病院（Hôpital Spécialisé National：HSN）を頂点に、２次病院が州

レベルの総合病院（Hôpital Général Régional：HGR）６と専門病院（Hôpital Spécialisé 

Régional： HSR） 10からなり、１次病院は県レベルの総合病院（ Hôpital Général 

Provincial ou Préfectoral：HGP）45と複合科病院（Polyclinique de Santé Publique：

PSP）35及び専門病院（Hôpital Provincial ou Préfectoral：HSP）14で構成されて

いる（付属資料３の表２－３）。 

この統計の対象年である2002年の段階では、１次病院は大カサブランカ州とラバ

ト・サレ・ゼンムール・ゼール州に集中しているが、現在では、地域医療のレベル向

上と地域間の格差是正を狙い、フェズとマラケシュに大学病院が1つずつ新設されて

いる。 

これに加え保健医療網として、都市部に36と地方村落部に17ある地区病院（Hôpital 

Local:HL）と保健医療センター（都市部583／Centre de Sané Urbain : CSU、地方村

落 部 ： 分 娩 施 設 つ き 保 健 セ ン タ ー 290 ／ Centre de Santé Communal avec Lits 

d’Accouchement : CSCA・保健センター842／Centre de Santé Communal : CSC）及

び地方村落部の診療所（Dispensaire Rural：DR）637が連なっている。 

保健センターの役割は１次保健医療サービスの提供で、地方村落部での保健センタ
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ーの設置基準は市町村の人口4万5,000人で、診療所の基準は1万5,000人の人口を擁す

る地区で、5,000人の人口地区には看護師が巡回診療を行うことになっている。また

都市部の保健センターは、人口の密集する都市部での健康増進と治療の提供、予防・

女性と乳幼児の健康維持・診療活動を行うことを目的としている。 

 

２－３ 「モ」国の保健医療政策 

保健省の「保健政策2003 ‒ 2007」（付属資料４参照）は、2003年4月の「就学、健康、

栄養（食料）、住居、並びに健全な環境の正しさは、人間の尊厳のきわめて重要な局面を

構成する」を含む国王の指針及び総理大臣の政治指針並びに「保健医療ケアへのアクセ

スに関する平等と公正の保障」を定める法律に基づき作成されている。 

 

２－３－１ 「環境にやさしい変化」 

同政策は、「環境にやさしい変化」の標語の下に、「民主的で公正な手続きの強化」

「市民社会の新しい活力」「情報の自由化の再生と進展」「市町村憲章の改革」「国際

化」「州への分権化」「資金調達の機会」を戦略と目標形成の指針としている。中でも

「州への分権化」には力点を置いており、以下の項目を特にあげている。 

・保健医療ケアの提供とより公正な保健医療施設間の資源配分の中間拠点（として

の州への分権化） 

・州の開発発展過程における保健衛生施設・機関を統合する階層（としての州への

分権化） 

・保健省と地域住民との協調関係を活性化させる手段（としての州への分権化） 

 

２－３－２ 現状分析 

現状分析は、「これまでの達成事項」「機能不全と弱点」「主たる課題」に整理され、

以下の点があげられている。 

特記事項としては、「これまでの達成事項」の中に妊産婦死亡率の低下が含まれて

いない点、15～49歳の女性の場合の妊娠・出産・分娩前後に起因する死亡が1999年の

1.9％から2002年の５％に増加している点が指摘され、妊産婦保健に関して、改善が

進んでいない状況が推測される。また、「機能不全と弱点」で述べられている項目の

うち注目すべきは、地域間格差が大きな課題となっていること及び、人的資源の不足

が全般的な不足ではなく、専門医や専門看護師（医療技師）といった特定の職種に限

られていることである。 

＜これまでの達成事項＞ 

「出生率の低下」「新生児死亡率の低下と新生児余命の向上」「保健医療サービスの

提供範囲の拡大（人口当たりの保健施設、医師、看護師の数）」「特定の伝染性疾患の

患者の減少」「医療専門家の自主（国内）育成」「輸血と放射性物質の安全確保」「国

内で必要とする薬の70～80％の高品質の医薬品国産化」 

＜機能不全と弱点＞ 

「保健医療に関する不公正の存在（都市部と地方村落部、州の間）」「保健医療ケア

へのアクセスの不平等（都市部住民71％に対し地方村落部住民56％）」「財源不足」「建
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物並びに設備・器具の老朽化」「人的資源の不足（専門医師、専門看護師：麻酔・放

射線・検査等）」「保健システムに関する法的枠組みの弱体（法文の陳腐化、特定分野

での法的枠組みの欠如、変化や発展に対応するための法文改訂の遅れ、生命倫理に関

する法的枠組みの欠如）」 

＜主たる課題＞ 

「ケアへの物理的・経済的アクセスの公正」「国民の高年齢化への対応」「３大罹患

率（伝染性及び分娩前後の疾患、非伝染性疾患、事故及び後遺症）」「健康要因の制御

（特に生活習慣と栄養摂取の変化）」「国民の保健ケアとサービスに関する要請と期

待」「医学上の知識と技術の進展」「ケア提供の調節と費用の制御」「国際化・地球化」

「保健の状態を決定する要素（地方村落部での飲料水と電気へのアクセスの悪さ、地

方村落部での下水処理施設の欠如、よい保健状態と共存できる生活の実践と態度の採

用、地方村落部及び都市周縁部での識字率の低さ、特定地方の地方村落部へのアクセ

スの悪さと季節的に生じる陸の孤島）」「不健康な住環境」 

 

２－３－３ 戦略・目標の方向性 

以上の指針・分析に基づき、戦略・目標の方向性として以下の点があげられており、

プロジェクト実施の際にも参考になると思われる。特に「州への分権化」「人的資源

の価値の向上」は直接的にかかわりがあるので、留意が必要である。 

「州への分権化」「病院の改善・改革」「人的資源の価値の向上」「健康の増進」「部

門間協調」「成人病対策」「財源の強化」「医薬政策の効率化」「維持保全活動の強化」

「予防的保健の採用」「保健に関する研究の進展」 

 

２－３－４ 活動計画 

２－３－３の「戦略・目標の方向性」に沿った活動計画は、「これまでの達成事項

の強固化」「資源の合理的利用」「新しいニーズへの対応」の３つに整理され、さらに

以下の下位項目の下に具体的活動内容を列挙している。 

なお、「リスクなき出産プログラムの強化」は、「これまでの達成事項の強固化」の

中の「保健医療諸プログラムの強固化」の一項目として位置付けられている。また、

本案件は「資源の合理的利用」や「新しいニーズへの対応」の中の「「モ」国のニー

ズに鑑みた養成能力の開発」等にもかかわり、プロジェクト実施にあたってはこれら

の内容にも留意する必要がある。 

＜これまでの達成事項の強固化＞ 

「保健医療諸プログラムの強固化」「保健衛生カバー率の向上」「薬剤政策での達成

事項の強固化」「衛生安全の強化」 

＜資源の合理的利用＞ 

「人的資源管理の改善」「薬剤管理の合理化」「保健医療分野における国際協力の進

展」 

＜新しいニーズへの対応＞ 

「慢性病の予防･対応計画の強化」「新しく表面化するリスクと病気に対応するため

保健省の介入能力の醸成」「病院網の強化」「「モ」国のニーズに鑑みた養成能力の開
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発」「保健省の指導・調整能力の向上」「保健システムのマネージメント能力の開発と

外部諸部門の管理自立の強化」「法的指導監督強化と法律改定のスピードアップ」「保

健部門の資金調達力の改善」「パートナーシップとセクター間活動の強化」「大災害対

策と緊急時の管理能力の改善」「保健医療分野における研究の進展」 

 

２－４ 保健医療従事者人材育成の現状と配置 

２－４－１ 医師の養成と配置 

医師の養成については、ラバトとカサブランカにある２つの医科大学で、国全体の

需要を賄えるようになっている。しかしながら専門医の養成は課題となっており、こ

のほか地方の保健医療の質の向上を図るため、フェズとマラケシュに医科大学が新設

されている。 

医師の配置状況（付属資料３の表２－４参照）は、民間・政府に所属する医師数は

ほぼ同等で、それぞれ6,861名と7,094名となっており、医師１人当たりの人口はそれ

ぞれ4,319人と4,177人で、医師総数は13,955名でこれに対する１人当たりの人口は

2,123人となる。この表で注意すべき点は、大カサブランカ州とラバト・サレ・ゼン

ムール・ゼール州の２州とその他の州との大きな格差である（医師１人当たりの人口

がこの両州では900人台であるのに対し、他の州は１人当たり3,000人前後を中心にほ

ぼ2,400人～4,500人程度の範囲に分布している）。 

さらに基礎医療網に勤務する医師は、都市部1,920名（１人当たり人口8,735人）、

地方村落部1,224名（１人当たり人口2万4,208人）で、都市部と地方村落部に格差が

見られる点が特筆すべき点である。つまりカサブランカ、ラバトといった大都市と村

落部の医師１人当たりの人口は2.5倍の格差が見られる。また、地方村落部では、医

師が配属されていないところも数県見られる。特に専門医の配属は１県２名のみと極

端に少ない。 

 

２－４－２ 看護師、助産師、保健医療スタッフの養成と配置 

看護師に関しては、1960年に看護師国家資格（Infirmiers Diplômés d'Etat：IDE）

制度が発効し1963年より登録が始まったが、1993年に保健医療従事者養成のための新

制度が発足した。これにより保健医療補助者国家資格（Adjoint de Santé Diplômé 

d'Etat：ASDE）者の養成に関し、第１次過程の11分野（看護師・助産師・麻酔技師・

衛生看護師・検査技師・精神科看護師・運動療法士・放射線技師・社会保険福祉士・

栄養士・義肢装具士）が定められ、９つの保健医療従事者養成学校（Instituts de 

Formation aux Carrières e Santé：IFCS、所在地：Agadir、Casablanca、Fès、Laâyoune、

Marrakech、Meknès、Oujda、Rabat、Tétouan）が人材育成を行っている。また第２次

過程は２分野（保健医療従事者教育と保健衛生向上監督者）で、アガディール、カサ

ブランカ、フェズ、ラバトの４校で人材育成が行われている。 

1997年から2004年までの看護師と助産師の育成状況は、表２－４のとおり、2002年

より育成者数を増加させている。これは、保健省の保健医療サービスを充実させる政

策の一環であり、都市部・地方村落部と州の間の格差を縮小するためでもある。 

現在の保健医療従事者の資格は保健医療補助者国家資格（ASDE）に統一され、旧資
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格 である看護師国家資格（ IDE） と 保健医療補助師資格者（ Adjoint de Santé 

Breveté:ASB）が存在する。 

以前の助産師養成は看護師の有資格者が取得するシステムであったため、基礎的看

護技術を持っていたが、1993年の助産師養成過程の改革により３年間の養成過程とな

った。これにより、改革以前より多くの助産師数を確保することが可能となったが、

基礎的看護技術の習得が欠けるなど、臨床の現場では助産師の質の低下が懸念されて

いる。 

現在の保健センター網及び病院への保健医療補助者の配属状況は（付属資料３の表

２－５参照）、都市部の総数5,979名（１人当たり人口2,805人）、地方村落部の総数

3,877名（１人当たり人口3,317人）、全体で9,856名が業務に従事している。都市部と

地方村落部の格差は医師の場合ほどではないが明確に存在し、地方村落部に保健医療

従事者が配置されていない県もわずかながら見受けられる。 

 

表２－４ 看護師と助産師の育成状況 

 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 

助産師 206 198 147 117 112 132 223 290 

看護師 360 345 219 175 166 347 352 400 

男性 155 191 120 111 92   

女性 205 154 99 64 74   

合計 566 543 366 292 278 479 575 690 

注：2001年までは実数で、2002年以降は予定数値 

出典：保健省 



 －12－

第３章 母子保健分野の現状と課題 

 

３－１ プロジェクト対象州及びパイロット県の概要 

プロジェクトの対象となるフェズ・ブルマン、メクネス・タフィラレット、グルミン・

エスマラの３州のうち、グルミン・エスマラ州は南部に位置し、フェズ・ブルマン、メ

クネス・タフィラレットの両州は北部の中央部、首都ラバトの東北に位置する。パイロ

ット県となるセフロ県とイフラン県はそれぞれフェズ・ブルマン州とメクネス・タフィ

ラレットに位置する。地方自治体の数は表３－１のとおり。 

最終受益者であるリプロダクティブエイジの女性数はフェズ・ブルマン州約39万人、

メクネス・タフィラレット州は57万人、グルミン・エスマラ州11万人、合計106万人（2001

年）となる。 

パイロット県のリプロダクティブエイジの女性数はセフロ県6万8,428人（都市部：3

万6,787人、地方村落部3万1,641万人）とイフラン県4万132人（都市部：2万2,875人、地

方村落部1万8,245人）となっている（2003年）。 

 

表３－１ 地方自治体の数 

州／県 都市部
地方 
村落部

合計 郡 

グルミン・エスマラ 11 49 60 10 

Assa-Zag 2 5 7 2 

Es-Semara 1 5 6 1 

Guelmim 2 18 20 2 

Tan-Tan 2 5 7 2 

Tata 4 16 20 3 

メクネス・タフィラレット 25 111 136 17 

Al Ismaïlia 4 6 10 1 

El Hajaeb 4 12 16 3 

Errachidia 8 39 47 7 

イフラン 2 8 10 1 

Khénifra 3 35 38 3 

Meknès-El Menzeh 4 11 15 2 

フェズ・ブルマン 15 48 63 8 

Boulemane 4 17 21 3 

Fès Jadid-Dar Dbibagh 3 1 4 0 

Fès-Médina 1 3 4 0 

セフロ 5 18 23 3 

Zouagha-My Yacoub 2 9 11 2 

 51 208 259 35 

出 典 ： 内 務 省 （ Annuaire Statistique du Moroc 2003, Direction de la 

Statistique）  



 －13－

表３－２ 妊娠可能年齢の女性数 

2002年人口（単位：千人） 2001年（人口単位：千人） 2001年妊娠可能年齢の女性
州/ 県 

都市 地方村落 合計 都市 地方村落 合計 都市 地方村落 合計 

グルミン・エスマラ 266 170 436 261 168 429 62,578 43,756 106,334 

 Assa-Zag 17 10 27 16 10 26 3,068 2,579 5,647 

 Es-Semara 36 19 55 35 18 53 6,588 4,643 11,231 

 Guelmim 110 52 162 108 52 160 28,396 12,691 41,087 

 Tan-Tan 63 1 64 62 1 63 15,253 224 15,477 

 Tata 40 88 128 40 87 127 9,273 23,619 32,892 

メクネス・タフィラレット 1,172 947 2,119 1,144 949 2,093 333,167 235,843 569,010 

 Al Ismaïlia 334 14 348 326 18 344 103,894 32,574 136,468 

 El Hajaeb 80 126 206 78 125 203 21,632 4,795 26,427 

 Errachidia 185 390 575 181 388 569 47,339 95,401 142,740 

イフラン 71 72 143 69 72 141 20,083 18,102 38,185 

 Khénifra 273 250 523 266 250 516 75,302 60,229 135,531 

 Meknès-El Menzeh 229 95 324 224 96 320 64,917 24,742 89,659 

フェズ・ブルマン 1,184 402 1,586 1,131 421 1,552 314,521 71,813 386,334 

 Boulemane 44 133 177 43 132 175 13,416 3,591 17,007 

 Fès Jadid-Dar 

Dbibagh 

347 13 360 331 15 346 97,055 3,709 100,764 

 Fès-Médina 296 10 306 292 12 304 86,114 3,143 89,257 

セフロ 125 130 255 123 130 253 32,889 31,010 63,899 

 Zouagha-My Yacoub 372 116 488 342 132 474 85,047 30,360 115,407 

合計 2,622 1,519 4,141 2,536 1,538 4,074 710,266 351,412 1,061,678 

出典：保健省（Santé de Chiffre 2003）  

内務省（Annuaire Statistique du Moroc 2003, Direction de la Statistique）  

 

３－２ 保健省及び地方保健支局の体制 

３－２－１ 保健省 

保健省は、第２章に記したように保健医療サービスを提供する実施官庁の役割と政

策立案・規制等をつかさどる政策官庁の役割の双方を果たしており、中央保健省の具

体的な役割は以下のとおりである。 

・国家としての保健衛生に関する優先順位の決定と保健衛生部門の戦略の策定を行

う 

・同部門の規制を行い、その進展に関する調整を行う 

・保健医療ケアの提供に関する計画の策定 

・保健衛生に関する法令の制定 

・関連機関の実績と信頼性にかかわる活動の監理 

・研究開発政策の策定 

・各州への予算及び各種医療資機材等の配分の調節 

人員配置は付属資料３参照（行政職については表３－１、医師については表２－４、

看護師・助産師等の保健医療補助者については表２－５、表３－１を参照）。 
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保健省の予算は表３－３のとおり、順調に増加しているが、「保健政策2003 ‒ 2007」

の現状分析では、財源不足が機能不全と弱点の１つとして述べられている。2002年度

の保健省総予算は、政府総予算の5.31％を占めている。 

 

表３－３ 保健省の予算 
単位1,000DH（デュルハム） 

年度 1994 1996/1997 1997/1998 1998/1999 1999/2000 2001 2002 

経常予算 2,357,579 2,431,820 2,902,404 2,967,542 4,048,443 4,010,781 4,324,757

人件費 1,590,165 1,899,553 2,102,404 2,167,542 3,270,000 3,127,781 3,404,256

資機材･消耗品費 767,414 532,267 800,000 800,000 778,443 883,000 920,501

開発投資予算 691,030 548,000 720,000 800,000 925,000 943,185 858,000

総予算 3,048,609 2,979,820 3,622,404 3,767,542 4,973,443 4,953,966 5,182,757

2002年度の円換算予算規模 1.00DH=12.214円  63,302.19百万円 

出典：保健省（Chiffre en Saté）  
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図３－１ 保健省組織図 

 

保健省の組織は図３－１のようになっており、事務次官の下に、現場での保健医療

サービス提供組織となる地方保健支局、人口局、疫学・マラリア対策局、病院・通院

医療ケア局、計画・財務局など８つの部局と調達部など４つのスタッフ部門がある。 
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カウンターパートとなる人口局は、家族計画担当部、学校保健・大学担当部、母子

保健担当部、IEC担当部の4つのライン部局と管理部及びリハビリテーション・老人医

学担当部で構成されている。その役割は以下のとおり。 

・家族計画プログラム及び母子保健に関するプログラムの促進と実施 

・身体障害者と老人のリハビリテーションに関する活動計画の策定とその実現 

・小中高及び大学の健康に関する計画の立案、促進、実施 

・各種プログラムのIEC（Information Education Communication：情報・教育・コ

ミュニケーション）活動の調整 

・IEC計画に沿った各部局の支援並びに各種IEC計画の財務面での業務実施 

 

３－２－２ 州の保健支局 

州の保健支局は、図３－２のように保健医療セクターの分権化の受皿として、中央

と県保健支局との調整機能、州を代表する役割を果たしていくことが期待されている。

その具体的役割は以下のとおりである。 
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県知事
（ ）保健支局 県 

各種常設委員会
環境委員会

保健医療・衛生委員会

基礎保健医療網

支援組織
保健衛生管区

県議会

県技術委員会

県病院業務センター

州知事

州保健支局

州調整委員会

（ ）保健支局 県 （ ）保健支局 県 

州病院業務センター

州評議会

疫学・衛生試験検査所

家族計画照会センター

結核診断専門センター

地区病院

病床付保健センター

地方診療所

巡回診療

市町村評議会

非営利団体

図-3

図３－２ 州保健支局組織図 
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国の保健医療政策に基づく州内の保健医療ニーズの規定 

・州内の全保健衛生活動の計画 

・州内の全保健衛生活動の調整 

・一部あるいは全部の保健医療職員の配属 

・配属された保健医療従事者の育成 

・必需品の一括購入による調達の支援 

 

グルミン・エスマラ州、メクネス・タフィラレット州、フェズ・ブルマン州3州の

2002年の保健医療施設及び人的資源は以下の表（表３－４～表３－６）のとおり。こ

れら３州は、医師の活動状況で突出している大カサブランカ州とラバト・サレ・ゼン

ムール・ゼール州とその他の州という構図の中で平均的なその他の州となっている

（付属資料３の表２－４参照）。しかし、州レベルの病院が配置され、フェズ・ブル

マン州には大学病院が新設されるなど、大きな地域的枠組みの中での中核的存在とな

っている（付属資料３の表２－３）。 

 

表３－４ プロジェクト対象州における医療施設の種類と数 

２次病院 １次病院 基礎保健医療施設 

州 県 地区 

都市部 地方村落部 

 

総合 専門 総合 複合科 専門 病院 センター 病院 産室付センター診療所

グルミン・エスマラ州 0 0 3 3 0 1 21 0 11 18 36 

メクネス・タフィラレット州 1 3 2 5 1 6 60 2 29 61 89 

フェズ・ブルマン州 2 2 2 1 0 2 39 0 13 32 29 

合計 3 5 7 9 1 9 120 2 53 111 154 

出典：保健省（Annuaire Statistique du Moroc 2003, Direction de la Statistique + Santé de Chiffre 2003） 

 

表３－５ プロジェクト対象州における医師の種類と数 

基礎医療網に勤務する医師 
医師総数 

都市部 地方村落部 

 

民間人口/人 政府 人口/人 合計 人口/人 一般医 専門医 合計 人口/人 一般医 専門医 合計 人口/人

グルミン・ 
エスマラ州 

19 22,947 149 2,926 168 2,595 51 0 51 5,216 44 0 44 9,909

メクネス・ 
タフィラレット州 

294 7,207 505 4,196 799 2,652 168 10 178 6,584 102 0 102 20,775

フェズ・ 
ブルマン 

366 4,333 355 4,468 721 2,200 116 12 128 9,250 58 0 58 27,345

合計 679 6,099 1,009 4,104 1,688 2,453 335 228 357 7,345 204 2 204 12,853

出典：保健省（Annuaire Statistique du Moroc 2003, Direction de la Statistique + Santé de Chiffre 2003）
を加工 
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表３－６ プロジェクト対象州における医療従事者の種類と数 

基礎保健医療網の保健医療補助者 

都市部 地方村落部 全体 

 IDE ASDE ASB 合計 人口/人 IDE ASDE ASB 合計 人口/人 IDE ASDE ASB Total

グルミン・エスマラ州 62 3 71 136 1,956 37 3 51 91 1,868 99 6 122 227 

メクネス・タフィラレット州 398 23 425 846 1,385 203 30 214 447 2,119 601 53 639 1,293 

フェズ・ブルマン州 204 19 240 463 2,557 74 5 78 157 2,561 278 24 318 620 

合計 664 45 736 1,445 1,815 314 38 343 695 2,186 978 83 1,079 2,140 
 

病院の保健医療補助者
 

IDE ASDE ASB 合計

グルミン・エスマラ州 87 5 50 142 

メクネス・タフィラレット州 674 52 423 1,149 

フェズ・ブルマン州 440 8 298 746 

合計 1,201 65 771 2,037 

IDE（Infirmiers Diplômés d'Etat）初級・2 級：看護師国家資格（旧資格） 

ASDE（Adjoint de Santé Diplômé d'Etat）：保健医療補助師国家資格 

ASB（Adjoint de Santé Breveté）：保健医療補助師資格者（旧資格） 

出典：保健省（Santé de Chiffre 2003）から合成 

 

３－２－３ 県の保健支局 

県保健支局の基本的組織構造は、本省の文書（Module d'Intégration des Nouvelles 

Recrues）とセフロ県とイフラン県での聞き取り調査から、図３－３の構造であると

思われる。 
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図３－３ 県保健支局基本組織図 
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この中で、左側の下にある健康促進部あるいはこれと右端にある支援組織をあわせ

たものを県レベル通院巡回医療業務部（ Service d'infrastructure d'actions 

ambulatoires provincials ou préfectoral：SIAAP）と呼び、県保健支局の本局内に

存する組織・人員のうち、管理部を除くほとんどがここに属している。 

しかし、県保健支局での聞き取り調査では、各県でも組織が微妙に異なる部分もあ

り、確認の必要がある。県保健支局勤務者は幹部を含め、聞き取り調査では、機能と

組織の区別が曖昧である。図３－３は、本省の文書に掲載されたものを州の組織関連

図及び県支局での聞き取りで補ったものである。 

県の保健支局は、以下の役割を果たしている。 

・県内の病院サービスの組織化と指導 

・その他の公共部門の医療ケア提供機関の運営管理 

・保健医療プログラムの実行 

・予算の運営管理 

・県内のすべての健康確保のためのサービスの調整と監理 

・地区の保健衛生に関する計画への地区集団としての参加の奨励 

・年間保健医療計画の作成 

・投資プロジェクトへの地元追加資金の動員 

・保健医療従事者の配属後の育成 

現在、両県共に車両による巡回診療は実施されていない。これは、利用していた車

両が老朽化したことが主な理由である。 

 

県の予算は、２つに分類される。投資開発予算とは病院、保健センター等の施設整

備のための予算である。他方、経常予算は診療等、ソフト面の予算であり、研修予算

はこれに属する。2003年のイフラン県とセフロ県の予算は、表３－７のとおりである。

セフロ県の方が人口も多く、保健支局の規模も大きいため、経常予算の占める率が高

い。しかし、投資開発予算が抑えられているため、予算総額はほぼ同額である。なお、

これら支局の予算には人件費は含まれていない。 

それぞれの県の保健医療サービス提供のための施設及び人的資源は表３－８～10

のとおりであるが、州全体に比較すると都市部と地方村落部の格差が大きくなってい

る。また、このレベルでの中核病院となる１次病院が設置されており、施設整備状況

は、県として一般的レベルにある（付属資料３の表２－３参照）。 

 

表３－７ パイロット県保健支局の予算 

 

 

 

 

 

 

 

 イフラン県 セフロ県 

経常予算 1,800,000 DH 3,650,046 DH 

投資開発予算 2,200,000 DH 498,000 DH 

合 計 4,000,000 DH 4,148,046 DH 
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表３－８ パイロット県における保健施設の種類と数 

県病院 保健医療施設 

県 地区 

都市部 地方村落部 
 

総合 複合科 専門 病院 センター 病院 産室付 センター 診療所

イフラン県  2  1 4  3 3 14 

セフロ県 1   1 7  4 12 5 

合計 1 2 0 2 11 0 7 15 19 

出典：保健省（Annuaire Statistique du Moroc 2003, Direction de la Statistique+ Santé de Chiffre 

2003） 

 

表３－９ パイロット県における医師の種類と数 

基礎医療網に勤務する医師 
医師総数 

都市部 地方村落部  

民間 人口/人 政府 人口/人 合計 人口/人 一般医 専門医 合計 人口/人 一般医 専門医 合計 人口/人

イフラン県 12 11,917 53 2,698 65 2,200 19 2 21 3,381 8  8 17,875 

セフロ県 N/A 52 4,904 52 N/A 18 1 19 6,579 17  17 15,000 

合計 12 N/A 105 3,790 117 N/A 37 228 40 4,900 25 2 25 8,080 

出典：保健省(Annuaire Statistique du Moroc 2003, Direction de la Statistique + Santé de Chiffre 2003)

を加工 

 

表３－10 パイロット県における保健医療従事者の種類と数 

基礎保健医療網の保健医療補助者 

都市部 地方村落部 全体  

IDE ASDE ASB 合計 人口/人 IDE ASDE ASB 合計 人口/人 IDE ASDE ASB Total

イフラン県 28  38 66 1,076 28 4 29 61 1,180 56 4 67 127 

セフロ県 37 2 43 82 1,524 23 1 16 40 3,250 60 3 59 122 

合計 65 2 81 148 1,324 51 5 45 101 2,000 116 7 126 249 
 

病院の保健医療補助者
 

IDE ASDE ASB 合計

イフラン県 71 5 38 114 

セフロ県 49  27 76 

合計 120 5 65 190 

IDE（Infirmiers Diplômés d'Etat）初級・2級：看護師国家資格（旧資格） 

ASDE（Adjoint de Santé Diplômé d'Etat）： 保健医療補助師国家資格 

ASB（ Adjoint de Santé Breveté）：保健医療補助師資格者（旧資格） 

出典：保健省（Santé de Chiffre 2003）から作成 
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３－３ 妊産婦ケアの現状と課題 

３－３－１ 国レベルの現状 

「モ」国の妊産婦死亡率（図３－４）は出生10万人当たり230（「UNICEF世界子供白

書」2000年）と高く、その内訳も都市部125に対し地方村落部307と地域格差が著しく、

全般的な保健医療システムの都市と地方村落部間格差・地域間格差の解消とともに取

組むべき課題となっている。施設分娩率（図３－５）についても都市部では８割を超

えるのに比べ、村落部においては３割にとどまっている（2002年保健省報告）。その

主な理由は、「モ」国の保健医療システムは、特に地方村落部においては医療機関や

保健医療サービスへの物理的・社会的なアクセスの困難さとともに、経済的な問題（保

健センターでの出産は無料だが、緊急時の搬送にかかる車両の燃料代などは負担しな

ければならないなど）、妊婦自身が出産する場所について決定権がないことなど、様々

な理由から伝統的産婆(TBA)の介助による自宅分娩が主である。このように、社会的

な弱者である村落部の妊産婦への保健医療サービスの提供は、「モ」国全体の課題で

ある。この問題の改善には、保健行政の地域保健への理解と地方村落部での妊産婦ケ

アの質の向上も必要であると考えられるが、地域社会や家族内における女性の意思決

定権のなさ、低い経済力等のジェンダー格差による問題、女性の識字率の低さ等の教

育の問題と保健医療分野のアプローチのみでは解決が困難な問題が根底にある。 

保健省による母子保健分野の対策及び活動では、妊産婦ケアについては、産科的ケ

アの強化、レファラルの強化によって、妊産婦死亡を低減させる対策を行ってきたが、

妊産婦死亡率の低下は、15～49歳の女性の場合の妊娠・出産・分娩前後に起因する死

亡が1999年の1.9％から2002年の５％に増加している。また、「保健政策2003-2007」（第

２章参照）にあるように、「モ」国は母子保健に関し、出生率の低下や乳幼児死亡率

の低下で成果を上げているが、妊産婦死亡率の低下は、成果に含まれていない（出産

の状況及び妊産婦ケアの実績は付属資料３の表３－２と３－３を参照）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３－４ 妊産婦死亡率の推移 
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図３－５ 施設分娩率 
 

表３－11 避妊実施率 

 全体 都市部 村落部

1987年 35.90% 51.90% 24.60%

1992年 41.50% 54.50% 31.60%

1997年 58・4% 65.80% 50.70%

出典：保健省 Enquête National sur la Santé de la Mère et de 

l'enfant 

 

2001～2004年までの国全体の達成目標（“Stratégies Nationales de Réduction de 

la Mortalité et de la Morbidité Maternelle et Néonatales”から一部抜粋）とし

て、保健省は以下の目標を掲げている。 

・妊産婦死亡率の30％低下。 

・新生児死亡率の25％低下。 

・妊婦健診カバー率50％達成。 

・施設分娩率50％達成。 

・妊娠によって引き起こされる２次的な疾病の罹患及び、出産、産後にかかる感染

や罹患の減少。 

 

その具体的活動として、以下をあげている。 

・保健センターの妊婦と出産への対応の改善。 

・分娩施設の増加による産科ケアのカバー率の向上。 

・能力のある人材のリクルートと配属、適切な研修受講によりスタッフの能力の改

善し主な産科ケアの不足を低下させる。 

・新生児の蘇生と合併症のある産婦の対応などの母子保健に関するケアの質の改善。 

・妊娠中のリスクの発見、出産によって起こり得る合併症の発見ができるような住

民の知識の改善。 

出典：保健省 Enquête National sur la Santé de la Mère et de

l'enfant 
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このように、保健省は保健センターや病院等の医療機関で従事しているスタッフの

能力向上とともに、住民の意識を高めるためのアプローチを戦略として設定している。

本プロジェクトのアプローチは「モ」国の妊産婦ケア改善政策に貢献する活動内容と

なっている。 

 

３－３－２ 保健省の母子保健分野の取り組みの経緯 

保健省の母子保健分野における主な取り組みの経緯を以下に示す。母子保健分野の

主な活動は1950年から開始されているが、1990年代に入り活動が本格化するとともに、

図３－４のとおり、保健医療サービスへのアクセスが容易な都市部の妊産婦死亡率は、

減少している。 

 

表３－12 モロッコ保健省の母子保健の取り組みの経緯 

1950年頃 母性保健（PMI）活動の開始 

1974年 母性保健（PMI）から小児保健（PSE）へ変更 

1975年 
小児保健分野初のガイド作成（妊産婦健診記録票、家族計画記録票

含む） 

1977年 小児保健から母子保健（PSME）へ変更 

1985年 母子保健活動を実施している施設：801 

母子保健（PSME）から妊娠・出産ケア対策プログラム（PSGA）へ変

更 1987年 

国民健康調査（ENPS）実施 

1988年 妊産婦健診実施施設へ妊婦健診標準キット配布 

妊産婦健診、出産実施施設：1510 

分娩施設の出産記録票、パルトグラム導入 

TBAへの自宅出産についての教育 
1991年 

マグレブ圏「リスクなき出産会議（マラケシュ）」の開催 

日報、月報による統計の導入 
1992年 

国民健康調査（ENPS）実施 

妊産婦死亡、罹患率、新生児死亡低減のための活動強化 
1993年 

妊婦健診記録票の評価 

1995年 USAIDの協力開始 

1995年～ 国際機関、２国間協力機関の協力開始 

出典：保健省“Stratégies Nationales de Réduction de la Mortalité et de la Morbidité 
Maternelle et Néonatales”から一部抜粋 

 

３－３－３ パイロット県の状況 

妊婦健診は各保健センター、診療所において助産師及び看護師が担当している。国

全体では産前健診３回受診を目標とし、健診内容は身体計測（身長、体重、腹囲）、
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血圧測定、眼瞼、爪の観察による貧血チェック、浮腫有無観察、内診等が行われてい

る。リスクのある妊婦へは受診時に必ず、施設分娩の必要性を説明している。また、

保健センター診療所から３～10㎞の地域には、バイクによる看護師の巡回活動時（予

防接種、家族計画が主な業務となる）に妊婦健診も実施する（男性看護師が担当する）。

10㎞以上の地域には車両による巡回診療（医師、看護師、助産師）を実施し、妊婦健

診を行う。また、産後健診は出生後のBCG予防接種時に行うことが多いため、受診者

数が高くなっている。しかし、SEFROU県、IFRANE県ともに、10年ほど前にUSAIDから

供与された巡回診療用の車両は、現在故障しており、2001年以降本格的に実施されて

いない。SEFROU県、IFRANE県の妊産婦ケアにかかる2003年の実績は表３－13のとおり。 

出産のケアについては、村落地域は分娩施設つきの保健センターがアクセスポイン

トであるが、助産師の夜勤体制の問題から、24時間対応できない保健センターもあり、

本来の機能を果たすことができていない保健センターもある。そのため、住民は直接

県病院を受診するケースも多く、医療体制として末端の保健センターが十分機能して

いない点が問題点としてあげられる。 

村落部の分娩施設つき保健センターには、助産師のほか医師も勤務しているが、医

師は一般医であり、産科の専門的知識は有していないなかで、レファラル等の判断を

担っている。村落地域は一般的に医師、助産師は新卒者が配属されるが、その経験不

足を補う研修や、レファラル病院の産科医や助産師との連携がなく、これらの点は問

題であると思われる。 

また、「モ」国の一般的な問題として、保健医療サービス提供者の高圧的な態度が、

村落地域の妊産婦との信頼関係構築と、妊産婦の受診行動（健診、分娩）に影響して

いると考えられ、社会文化的な背景はあるものの、妊産婦との信頼関係構築に基づく

サービスの提供は、専門職として必須の知識・技術であり、改善の優先順位は高いと

思われる。 

 

表３－13 パイロット県における妊産婦ケアの実績（2002～2003年） 

SEFROU県 IFRANE県  

2003年実績 2002年実績 2003年実績 2002年実績

妊婦健診受診者数 
3,141

（60.64%）
3,423

（60.32%）
2,194

（72.1%） 
1,957

（65.12%）

施設分娩数 
3,390

（63.84%）
3,193

（56.26%）
1,697

（55.77%） 
1,494

（49.72%）

合併症のある分娩 

（うちレファラル数） 

1,011
（510）

1351
（552）

321 
(190) 

267
（155）

帝王切開数 17 24 117 89

妊産婦死亡数 0 １ 0 1

産後健診 5,139
（96.77%）

4,886
（86.1%）

2318 
（100%） 

2,188
（72.81%）

死産 86 58 37 33
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３－４ 他ドナーによる保健医療分野における協力の実績と現在の協力の概要 

国際機関や援助組織との協力活動はUNFPA、UNICEF、GTZ、EU、USAIDなどの実績があ

り、これらの援助機関は主に州単位で住み分けし活動を行っている。90年代には、母子

保健分野の協力は施設・医療設備機器等の充実や医療従事者の研修「緊急産科ケア」に

重点を置き実施し、多くの医療従事者が受講したが、援助協力終了後の持続的な研修の

実施・運営は課題となっている。他の州や県で実施している援助内容は医療従事者への

「緊急産科ケア」研修の実施、TBAへの教育や遠隔地の妊産婦及び家族のための「分娩を

待つ家」の建設等に重点を置いている。本案件が対象とする地域では、他の援助機関に

よる活動は現在行われていない。近年の主な援助機関による協力内容を、表３－14に示

す。 

 

表３－14 主な援助機関による協力内容 

援助 
機関名 

活動期間 対象地域 主な協力内容 

医療機材、情報管理機材供与 

視聴覚機材供与、IEC教材作成 

スタッフ研修 

車両供与 

妊産婦健診、家族計画情報システ
ム管理支援 

1993～2001年 
Azilal,Errachidia,Tata, 
Ouarzazate 

調査研究 

プログラム実施中 

UNFPA 

2002～2006年 
Marrakech-Tensift,Tadla-
Azilal 同上 

TBAへの教育 

機材供与 

スタッフ研修 
1993～1995年 

Ifrane,Chefchaouen, 
ElHaouz,Taza,Tata 

車両供与 

1996年 教材開発 

UNICEF 

2001～2002年 

Chefchaouen,Oaurzazate, 
AlHouz,Essaouira, Zagore 研修、調査 

医療機材供与 

避妊具、避妊薬供与 

スタッフ研修 

ICE活動 
EU 

1996～2002年 
病院産科への
支援 

Azilal,Errachidia,Tata, 
Ouarzazate, Marrakeche, 
Cacs, Fes, Khénifra, 
Mekenés, Kénitra, 
Khmisset, Salé,Tétouan, 
Nador, Oujda, Ifrane, 
Errachidia, Lar 
ache 

救急車両供与 

医療機材供与 

スタッフ研修 1996～2001年 
Fés, Sefrou, Taounate, 
AlHoceima,Boulemane, 
Taza コミュニティへのIEC活動 USAID 

2000～2004年 
Souss Massa Draa, 
Tanger, Tétouan 

同上 

出典：保健省“Stratégies Nationales de Réduction de la Mortalité et de la Morbidité Maternelle et 

Néonatales”から一部抜粋 
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３－５ 母子保健分野の継続教育の現状と課題 

３－５－１ 保健省の取り組みの現状と課題 

第２章で述べたように、全国で９つの保健医療従事者養成学校が、11分野の第１次

過程の国家資格取得者を養成している。現在の保健省の人事配置のシステムによって、

地方村落部の保健医療センターでは、養成学校を卒業したばかりの経験の少ない医療

従事者が配属されるのがほとんどである。本来、医療従事者は卒後数年の間、研鑽の

場が不可欠であるが、村落地域の規模の小さな保健センターの多くは、１人の新人の

助産師もしくは看護師が従事し、業務上の指導を受ける機会も少ない。「モ」国の村

落地域に配属された新人の人材育成は優先順位が高いものの、その機会は限られ、卒

後２～３年経過しても研修を受講するチャンスがないまま業務に従事せざるを得な

い状況にある。国や県レベルの研修は必要な医療従事者数をカバーできる研修には至

っておらず、国・地方ともに各個人の技術・知識等の能力向上のための研修プログラ

ムはまだできてはいない。 

また、医療機関配属後の研修に関しては援助機関の予算に依存するケースが多く、

その継続性は課題であり、保健省も保健支局もその問題を認識しているが、対策がと

られることなく現在に至っている。 

医療従事者の継続教育は保健省人事・労務局が主管となり、研修課が継続研修の担

当となっている。継続教育は1997年から実施され、2004年の継続教育は４つの局にお

いて以下のとおり計画されている。 

・疫学、疾病対策局：研修数23〔感染症（マラリア、ハンセン氏病、性感染症等）

がん、循環器疾患（高血圧等）、代謝内分泌系疾患（糖尿病等）産業保健に関す

る研修等〕 

・人事・労務局：研修数６（人事管理、機材の調達等） 

・人口局：研修数４〔IEC（コミュニケーション改善）分野等〕 

・病院・通院医療ケア局：研修数５〔ファシリテーション、医療保険等〕 

母子保健分野を管轄している人口局は、人材育成に関して妊産婦ケアの技術的な研

修である「緊急産科ケア」、「家族計画」及び、サービス提供者と受診者の人間関係改

善を目的とした「コミュニケーション手法」を実施している。毎年独自の予算でこれ

らの研修を実施しているが、そのカバー率は低く、国全体の医療従事者数に対し必要

な研修数を人口局の独自予算で確保することは困難であり、援助機関に依存している

状況にある。 

 

３－５－２ 保健支局の取り組みの現状と課題 

各県保健支局では、SIAAPの継続研修担当者が中心となり年間研修計画を立案し、

実施している。プロジェクト対象州であるフェズ州セフロ県、メクネス州イフラン県

においても実施され、その内容は薬品運営・母子保健・公衆衛生・疫学・保健プログ

ラム評価・感染症など分野は多岐にわたっている。以下にセフロ県とイフラン県の

2003年の実績と、2004年の研修計画を示す（医師、助産師、看護師にかかる研修を抜

粋。また、会議も研修として扱う習慣があるため、研修プログラムではない項目も含

まれている）。 
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表３－15 2003年継続教育実績 SEFROU県保健支局SIAAP 

参 加 者 数 
研修内容 研修数

看護師・助産師 医師 
備  考 

１ 薬品管理 2日間 16 11 地方分権に伴う説明 

２ 小児疾患の総合ケア  3日間 5 7  

３ 家族計画 3日間 27 6  

４ 家族計画 2日間 8 2  

５ 緊急産科ケア 3日間 7 46  

６ 公衆衛生 1日間 9 1 水の衛生 

７ 疫学 2日間 41 4  

８ 予防接種  1日間 29 2  

９ 保健事業評価 3日間 30 2 統計記入方法説明会 

10 感染症（SRAS） 4日間 20 38  

11 栄養改善事業 2日間 38 10 Vita、D, Fe摂取推進 

 

表３－16 2004年計画 SEFROU県保健支局SIAAP 

研修内容 対象者 指導者 備  考 

１ 疫学（マラリア対策） 医師 医師 寄生虫疾患 

２ 家族計画（IDU） 医師・看護師 普及員（看護師） IUDに関する技術指導 

３ 妊娠と分娩の観察 医師、助産師 医師、助産師  

４ 医療保険制度 医師、看護師  導入のための検討会、説明会

５ 喘息発作時のケア 看護師   

６ 小児髄膜炎 看護師   

７ 外科看護 看護師  腹部外科、周産期 

８ 小児糖尿病 看護師   

９ 患者受入れと入院 看護師   

10 病院の衛生 看護師   

 

表３－17 2003年継続教育実績 IFRANE県保健支局SIAAP 

参 加 者 数 
研修内容 

研修

数 看護師・助産師 医師 
備  考 

１ 予防接種 １ 11 11  

２ 栄養改善事業 １ 15 11  

３ 学校保健 １ 8 6  

４ リプロダクティブヘルス 1 5 1  

５ 小児糖尿病について 1 0 8  

６ 病院内TBケア 1 22 0  

７ 未熟児対策  1 26 0  
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表３－18 2004年継続教育計画（保健医療分野抜粋）IFRANE県保健支局SIAAP 

研修内容 研修数 対象者 備 考 

１ 緊急産科ケアモニタリング 1 医師、看護師  

２ 微量栄養素 2 医師、看護師  

３ 食品の衛生 2 看護師、衛生技師  

４ 水の管理 1 看護師、衛生技師  

５ 水系感染症 1 医師、看護師  

６ 学校保健 1 医師、看護師  

７ 予防接種と統計 1 医師、看護師  

８ 保健センターの運営 １ 保健センター医師長  

９ 性感染症/AIDS 1 医師、看護師  

10 評価・スーパーバイズ 1 医師、看護師  

 

県の保健支局で実施されている研修の多くは、医師、看護師、助産師を対象に１日か

ら４日間のプログラムで実施されている。各県の保健支局が継続研修を行うことにより、

各県の地域特性に応じた現場の問題に即した研修をプログラムすることができる。しか

し担当者によると、予算上の問題から、必要な研修数を確保し、対象となる医療従事者

を十分カバーできない問題があるとのことであった。2003年の実績を見る限り、両県と

も母子保健に関する研修を行っているが、妊産婦ケアに限ってみると、優先課題となっ

ているにもかかわらず、看護師・助産師の受講実績はそれほど高くない。 

また現在まで、日本側が投入した各専門家（2003年派遣：短期専門家、2002年～2003

年派遣：企画調査専門家、2003年～派遣中：保健省アドバイザー専門家）の報告書に

も指摘のあるとおり、医療従事者の母性に関する知識、技術的な問題のみならず、受

診者（妊産婦、患者）とのコミュニケーションの問題もあり、この点については、PCM

ワークショップ時の参加者からも多くの指摘があった。妊産婦等への対応に関しても、

妊産婦がサービスを受けることに否定的態度をとる原因となることも少なくないよ

うであり、この点に関しては、コミュニケーションや接遇に関する研修とともに、医

療従事者（医師、助産師、看護師）の意識変革も必要であると指摘されている。 

医療従事者が果たすべき役割と責任に目を向け、提供する側の意識、態度の向上と

いう視点で、コミュニケーションの改善を図り、対象者のニーズを的確に把握し、サ

ービスを提供できる能力や、受診者中心の人間的な接し方の習得は、専門職の基本的

技術として必須であると思われる。この点については、「モ」国内に研修として、コ

ミュニケーション手法というリソースがあることから、継続研修の中に取り入れ、本

プロジェクトにおいても、トレーニングの実施が可能と考えられる。 

これらの状況を鑑み、医療従事者、特に妊産婦が最初に接する助産師、看護師の能

力向上がプロジェクト活動の優先順位として高いと思われる。同時にそれらを継続し

得る制度を医療従事者の指導、管理を行う保健支局において整備することが、プロジ

ェクト活動として必要であると思われる。また、研修実施においては中央の人材や資

源を積極的に地方にも還元することが必要であり、効率的かつ持続的な研修につなが

ると思われる。 
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第４章 プロジェクトの枠組み 
 

４－１ プロジェクトの概要 

(1) 協力期間 

2004年11月15日から2007年11月14日 

 

(2) 協力総額（日本側） 

約2億7,000万円 

 

(3) 相手先機関 

保健省人口局・州及び県保健支局 

 

(4) プロジェクト対象州とパイロット県 

プロジェクト対象州：フェズ･ブルマン州、メクネス･タフィラレット州、グルミン･

エスマラ州 

パイロット県：フェズ･ブルマン州セフロ県、メクネス･タフィラレット州イフラ

ン県 

 

(5) 国内協力機関 

日本赤十字九州国際看護大学 

 

(6) 裨益対象者 

ターゲットグループ：フェズ･ブルマン州セフロ県並びにメクネス･タフィラレッ

ト州イフラン県の保健支局スタッフ及び助産師、看護師 

約400人 

直接受益者：フェズ･ブルマン州セフロ県、メクネス･タフィラレット州イフラン

県（パイロット県）のリプロダクティブエイジの女性 約11万人 

最終受益者：フェズ･ブルマン州、メクネス･タフィラレット州、グルミン･エス

マラ州、以上プロジェクト対象州３州のリプロダクティブエイジの

女性 約106万人 

 

４－２ プロジェクトの概念構成とアプローチ 

PCM計画ワークショップ及び日本・「モ」国双方との協議を踏まえた結果、図４－１の

ように本案件はパイロット事業とし、イフラン県とセフロ県でのプロジェクト活動によ

りその有効性を実証し、そこで作り上げたシステムを対象州であるグルミン・エスマラ

州、メクネス・タフィラレット州、フェズ・ブルマン州の３州に普及させていくアプロ

ーチをとっている。また、プロジェクト活動は単にパイロット事業の有効性を実証する

だけでなく、その後の普及活動も含むものとなっている。 
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プロジェクトアプローチ

図 -5

図４－１ プロジェクトアプローチ 

 

また、プロジェクトは図４－２のような構造になっている。本プロジェクトの特徴と

しては、プロジェクトの成果（アウトプット）間で相互に影響を強く及ぼしあう関係が

見られるだけでなく、プロジェクト目標の具体的内容の間でもかなりの直接的相互影響

関係があることである。これは社会開発プロジェクト全般に見られる特徴であるが、本

件では特にこの傾向が強く、プロジェクトの実施にあたっては、それぞれの成果を追及

する活動を計画し実行していく場合にも、この点での配慮が重要になることに留意する

必要がある。 

このほか、地方村落部の妊産婦が保健ケアを受けるには、間接的ではあるが、家族及

び地域社会の支援も１つの要素と認識されていることにも留意が必要である。 
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上位目標
図-6

注：灰色線の太さは、関係の強さを表現している。 

図４－２ プロジェクト概念図 

 

４－３ 上位目標 

上位目標は、プロジェクト終了約５～10年後に実現されることを念頭においたもので

あり、プロジェクト目標の達成によって、その達成が将来的に期待されるものである。 

①  プロジェクト州の地方村落部の出産可能年齢の女性の健康状態が改善されている  
②  パイロット県で開発された母子保健システムがプロジェクト対象州で完全に普及
する  
その達成度は、①に関しては「妊娠・出産による女性の死亡数が低下する」ことと「未

熟児の出産数が低下する」ことを指標として測定する。具体的達成目標数値については、

プロジェクト開始後の実情把握ができた時点で設定するものとする。 

また②に関しては、「３州のすべての県がシステムを採用する」をその達成度の指標

としている。 

 

４－４ プロジェクト目標 

プロジェクトの活動を行い、成果（アウトプット）を成し遂げることにより達成され

るプロジェクト目標は、「セフロ県とイフラン県の地方村落部の出産可能年齢の女性に適

切な保健サービスが提供されている」ということである。 
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この達成度を測る指標としては、「産前産後の健診を受ける妊産婦がそれぞれ上昇す

る」「レファラルされたハイリスク妊娠女性の数が増加する（理由別に把握）」「施設出産

数が増加する」「健診で発見されたハイリスク妊婦が増加する」を使用するが、具体的目

標数値はプロジェクト開始後に設定する。 

「産前産後の健診を受ける妊産婦の増加」については、サービスを受ける側の自発性

も含まれており、「サービスの質の向上により、受診者使用とする者も増加する」という

論理により、サービスの質の向上も図ろうとするものである。 

 

４－５ 成果（アウトプット） 

本プロジェクトの活動を適切に実施することによって成し遂げられる成果（アウトプ

ット）は、以下のものである。 

①  保健省職員の実務的技術、知識、意識の向上のための継続教育システムがパイロ
ット県で確立されている  

②  パイロット県の支局の母子保健事業のマネージメント能力が確立されている  
③  地方村落部での妊産婦ケアに関する情報・教育・コミュニケーション（ IEC）を利
用した適切な活動が実施されている  

④  地方村落部の妊産婦ケアに関する適切な巡回サービスがパイロット県で十分に実
施されている  

①は、個々の看護師・助産師を中心にその能力等を確実にレベルアップさせることが

できるような体系的研修プログラムをその主な手段としている。その指標としては、「研

修を受けたスタッフの人数」「確立された研修プログラムの数」「受講者の現場での研修

内容の実現度（内容についてはプロジェクト活動の中で規定）」を使用し、具体的数値は

プロジェクト活動内で定める。 

②の指標としては、「年次計画が適切に作成され、実施・モニタリングされる」と「2.2

母子保健に必要な予算が確保され執行される（予算執行率）」とを使用するが、測定方法

に関してはその数値とともにプロジェクトとして工夫する必要がある。 

③は、対象となる妊産婦が積極的にサービスを受けることを促進するための働きかけ

が中心であり、いわゆるIECそのもののプログラムやマテリアルの開発とは異なることに

留意する必要がある。指標は、「保健センターや巡回時の妊産婦、家族、地域社会への妊

娠分娩に関する教育や情報提供を実施した回数が増加する」と「その情報提供を受けた

人数が増加する」となっている。 

④は、いわゆる巡回診療そのものだけではなく、③の活動との複合的サービス提供を

主眼においている。指標は「巡回診療時の妊産婦健診実施回数が増加する（数値未定）」

並びに「巡回健診時の妊産婦健診受診者数が増える（数値未定）」及び「４）－３ 巡回

診療時の産後健診受診者数が増加する（数値未定）」の３つを使用するが、具体的目標数

値の設定はプロジェクト活動開始後に行う必要がある。 

 

４－６ プロジェクト対象州とパイロット県の活動及び評価について 

本プロジェクトはプロジェクト対象州及びパイロット県を次のとおりとしている。 
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(1) プロジェクト対象州（３州） 

① フェズ･ブルマン州：対象者（リプロダクティブエイジの女性）386,334人 

② メクネス･タフィラレット州：対象者56万9,010人 

③ グルミン･エスマラ州：対象者10万6,334人 

 

(2) パイロット県（２県） 

① フェズ･ブルマン州セフロ県：対象者3万8,185人 

② メクネス･タフィラレット州イフラン県：対象者6万3,899人 

 

また、プロジェクトの活動は、次の２段階によって行われる。 

① パイロット県で妊産婦ケアのモデルを確立すること 

② プロジェクト成果（①によりパイロット県で確立したモデル）を、保健省が主

体となりプロジェクト対象州のパイロット県以外の県へ普及・拡大する活動に

ついて、側面支援により促進すること 

②のプロジェクト対象州への普及・拡大は、あくまでも「モ」国が中心に行うもので

あり、プロジェクトは、保健省アドバイザー専門家と連携し、「モ」国の活動を側面支援

し促進させることに主眼をおく。すなわち、プロジェクトの活動の中心はパイロット県

におくこととし、パイロット県を有さないグルミン･エスマラ州も含めた３州全体へのプ

ロジェクト成果の普及・拡大については、保健省と州及び県保健支局等のモロッコ側の

活動をサポートすることにより目指すこととする。特に、プロジェクト活動の一環とし

て、成果の普及を担う県レベルの人材を本邦研修や国内研修等を通して育成することに

より、プロジェクト対象州全体の人材育成にも積極的に取り組み、プロジェクト終了後

の「モ」国側の自立的な活動も促す予定である。 

ただし、プロジェクトの終了時評価を行う時点では、②については普及が各県で行わ

れている途中と予測されることから、活動の中心であるパイロット県の指標に基づき評

価を行うこととする。 

 
４－７ 活 動 

４－５の成果（アウトプット）を成し遂げるための活動として、それぞれ以下の活動

を行う。さらに、プロジェクト全体の運営にかかわる活動の主なものとして以下の事項

があげられる。 

① 事務所設営とプロジェクト組織の確立 

② より詳細なプロジェクト計画の立案 

③ モニタリング及び評価調査の実施 

 

(1) 継続教育（研修）システム 

① 研修プログラムの開発と実施のための委員会の設置 

② パイロット県の調整責任者の配置 

③ 必要な研修内容の検討 

④ 研修プログラムの作成 
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⑤ 研修マテリアルの作成 

⑥ 講師の選定 

⑦ 必要に応じた講師の訓練の実施（日本での研修も含む） 

⑧ 研修プログラムの試行 

⑨ 試行結果に基づくプログラムの改善 

⑩ 継続教育研修システムの形成 

⑪ ３州の職員を含めた定期的研修システムの実施 

⑫ 研修及び受講者の業務実施後の変化のモニタリング実施 

⑬ 研修システムの改良 

⑭ 研修システムに関するセミナーの開催 

 

(2) 県保健支局のマネージメント 

① 地方村落部での母子保健に関する現在の調査・計画・運営管理内容の確認 

② 計画・運営管理に関する活動及び組織活動の改善の方向性の明確化 

③ 日本における母子保健関連の保健行政実施に関する研修の実施 

④ 地方村落部での母子保健改善のため、地域保健活動の強化の促進 

⑤ 組織活動の変化のモニタリング実施 

⑥ 地方村落部でのよりよい母子保健活動のための組織力強化に関する適切な助言

の提供 

 

(3) IECを利用した活動 

① 地方村落部での妊産婦ケアに関するニーズアセスメント 

② 地方村落部の妊産婦、家族、地域社会を対象とした保健センター、診療所およ

び巡回サービスにおける適切なIEC活動の計画 

③ IEC活動の実施 

④ IEC活動のモニタリングと改良 

⑤ IEC活動に関するセミナーの開催 

 

(4) 巡回サービス 

① 巡回診療において提供される適切な妊産婦ケアに関するニーズアセスメント 

② 巡回診療において提供される妊産婦ケアの確立と標準化 

③ 妊産婦ケアに関する適切なサービス実施にかかわる巡回診療チームの強化と監

理システムの確立 

④ 標準化された妊産婦ケアに関する巡回診療サービスの実施 

⑤ 活動及びその効果のモニタリング実施 

⑥ 標準化された妊産婦ケアに関する巡回診療サービスの改善 

⑦ 標準化された妊産婦ケアに関する巡回診療サービスにかかわるセミナーの開催 

 

４－８ 投入 

プロジェクト活動実施にあたって必要な投入は以下を予定している。しかし、現段階
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では未定な部分があるため、プロジェクトの進行に伴い逐次修正する。 

４－８－１ 日本側 

(1) 長期専門家 

① 看護教育（継続教育）専門家 

② 母子保健専門家 

 

(2) 短期専門家 

① 保健行政 

② 公衆衛生 

③ ジェンダー 

④ 妊産婦ケアシステム 

⑤ 継続教育 

⑥ その他 

 

(3) 資機材  
未定 

 

(4) 日本での集団研修 

① 国別研修「地方村落妊産婦ケア改善計画」「地方保健行政」 

② カウンターパート研修：未定 

 

４－８－２ モロッコ側 

(1) カウンターパート 

① プロジェクトダイレクター 

② プロジェクトマネージャー 

③ フェズ州保健支局長 

④ メクネス州保健支局長 

⑤ グルミン州保健支局長 

⑥ セフロ県保健支局長 

⑦ イフラン県保健支局長 

⑧ IFCS所長（フェズ） 

⑨ モハメド5世病院（セフロ）院長 

⑩ ８月20日病院（アズロー）院長 

⑪ セフロ県保健支局母子保健サービス部長 

⑫ イフラン県保健支局妊娠出産対策プログラム担当課長 

 

(2) 施設・設備等 

① JICA専門家チーム用事務所（含電話・ファクシミリ・電気等の適切な設備）、

事務用家具・事務用品 

② プロジェクト用施設・設備 
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(3) 現地費用 

運営・経常費用並びに維持管理費 

 

４－９ 外部条件とリスクの分析 

PDM上には、以下の３つの外部条件があげられている。 

① 「モ」国政府の母子保健に関する政策が大きく変化しない 

② 研修を受けたスタッフが同じ職場にとどまる 

③ 地域社会と家族がIECプログラムを拒絶しない 

 

これらのいずれについても、それぞれ「相手政府の本案件に対する熱意及び政策形

成・運営のあり方」「日本での集団研修を受けた県保健支局職員の勤務状況」「保健省と

地域住民との関係」からみて、現時点では満たされる可能性が強いが、プロジェクトの

実施にあたってはそれぞれ十分に配慮・観察を行う必要がある。 

 

４－９－１ 「モ」国の母子保健政策の変化 

「モ」国では、第２章でも述べたように国王の指針を基本に政策が形成され、官僚

組織により実施に移されている。国王の権威はその宗教的背景もあいまって非常に高

く、社会開発面にも十分な配慮を行っている。このため近い将来、保健政策が急激に

大きく変化することは見込まれない。 

また、保健省内部での母子保健と地域間格差への問題意識は高く、特に地方村落部

での妊産婦ケアの必要性は、強く認識されている。その結果、「出生率の低下」「新生

児死亡率の低下と新生児余命の向上」などがこの分野で成果をあげている中で、妊産

婦死亡率の改善が十分でないことへの問題意識は高く、この問題に対して取り組む本

案件実施への熱意も高い。 

 

４－９－２ 研修を受けたスタッフの職場残留 

これに関しては、これまでに二度の日本での国別研修に参加した、対象州と本省の

保健医療スタッフがほぼそのままの職場で業務を続けていることから、今後も同様で

あると見込まれる。 

 

４－９－３ 地域社会・家族のIECプログラムの受容れ 

現在のところ、保健省は市町村等の地域社会への保健医療サービス提供のための努

力を払っており、地域社会側もそれらを積極的に評価している模様である。また、

UNICEFの行っている「分娩を待つ家」（出産施設から遠い地区の住人のため、出産間

近の妊産婦とその家族がそこで滞在できるもの）は、保健省の働きかけにより、これ

に同意する市町村がその運営を行う制度となっているように、市町村レベルでも母子

保健に関する問題意識や協力の姿勢は全般的にあるように見受けられる。ただし家族

に関しては、伝統的価値感にかかわる場合もあるため、プロジェクト活動にあたり注

意と観察が必要である。 
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４－10 モニタリングと評価 

本案件の評価については、プロジェクト終了約半年前に終了時評価調査団派遣が予定

されている。モニタリングに関しては、「４－７ 活動」の中に、各成果（アウトプット）・

プロジェクト目標に関する達成度を測るための活動が含まれている。ただし、各指標に

ついてはプロジェクトの開始後に先方と検討、協議し、詳細な設定を行う必要がある。 

また、現地での状況をより詳細に反映させ、プロジェクト開始後１年間を目処にプロ

ジェクト計画全般にわたる修正を必要に応じて行うことを予定している。 

 

４－11 PCMワークショップ 

４－11－１ 全体の流れ 

2004年７月12日から３日間、PCMによるプロジェクト計画のためのワークショップ

を実施した。参加者は27名（付属資料５参照）で、グループワークは３組に分けて実

施した。 

ワークショップの実施にあたっては、保健省側にファシリテーション能力のある人

材がおり、フランス語中心にアラブ語も使用されるという状況に鑑み、ファシリテー

ションを任せることとした。このため、事前に日本側の意図するワークショップの内

容を説明し、質疑応答を行って、ワークショップに望んだ。 

ワークショップの進行の大枠は、日本側の意図どおり、参加者分析、問題分析、目

的分析、プロジェクトの選択とPDMの作成へと進められ、大筋では意図に沿ったワー

クショップを行うことができた。しかし、ファシリテーターは問題抽出・分析ワーク

ショップの経験はあるが、計画ワークショップには不慣れなためか、PCM計画手法の

鍵となる中心問題の設定については日本側による軌道修正を要した。しかし全体とし

ては初期の成果を上げ、参加者のプロジェクトへの関心・当事者意識を高め、プロジ

ェクトの目的や内容についての理解を得るだけでなく、彼らの問題意識やプロジェク

ト活動のアイデアを引き出すことができた。 

 

４－11－２ 参加者分析 

参加者分析については、県保健支局を対象に、その母子保健サービス提供の現場で

の弱点を中心に、ブレインストーミング的にワークショップ参加者の問題点の抽出を

行った。その際、ファシリテーターからは特に論理性にこだわらず、感情的表現をす

るようにとの助言があった。その内容は以下のとおり。 

・妊婦への接し方を人間的にする必要がある。 

・産前の健診は割とよく受けるけれど出産には余り来てくれない。 

・産婦の死亡率が高いのはモロッコの恥なので、すべての課題に取り組むべき。 

・施設はあるが、十分に活用されていない。 

・フォローと評価に保健従事者がかかわらない。 

・出産料金の値上げで来なくなった。 

・助産師協会をフェズで作った。助産婦が自分たちの仕事の能力の限界がわからな

いという不安を持っている（どの時点でレファラルをするか）。 

・産室付き保健医療センターのレベルでは、みんな研修を受けたいと思っている。 
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・地方の遠隔地では担架で運ばなくてはいけなくなるまで産院に来ない。妊婦は健

診の必要は知っているが、遠くて来られない。 

・村落共同体への情報提供・教育が必要。 

・出産後24時間までは新生児死亡だけれど、それを越えると情報収集するシステム

がない。 

・疑問・問題を解消するのに情報ソース・相談先がわからない。 

 

４－11－３ 問題分析・目的分析 

(1) 中心問題の設定 

問題分析については、各問題が複雑に絡み合っていたため*、中心問題の設定に

なかなか至らなかった（この段階でカードとしてランダムに張り出されたものを

ある程度まとめた問題を付属資料５の表４－１に記載）。 

ファシリテーターが中心問題を「妊産婦保健サービスの提供ができていない」

と設定したが、日本側が介入し、「地方村落部の妊産婦が適切な保健医療サービ

スを受けていない」と「地方村落部の妊産婦の健康状態が脆弱である」の２つを

候補に加えた。ここでワークショップ参加者と中心問題の設定を再検討し、「地

方村落部の妊産婦が適切な保健医療サービスを受けていない」を中心問題とした。

「地方村落部の妊産婦が適切な保健医療サービスを受けていない」と「地方村落

部の妊産婦の健康状態は脆弱である」は、サービスを提供する側、される側の双

方の問題も含み、「妊産婦保健サービスの提供ができていない」は、サービスを

受ける側の問題が含まれないという点について参加者の理解を得た。 

また、その時点のワークショップの進捗とカードの内容から、設定した中心問

題がどのような状態か具体的なイメージができなかったため、便宜的に説明カー

ドとして次の4つを設けることとし（図４－３参照）、問題分析を深めるための起

点とした。 

「（地方村落部の）妊産婦が産前産後のコンサルテーションを受けていない」 

「（地方村落部の妊産婦の）施設分娩が少ない」 

「（地方村落部の妊産婦のハイリスク出産の際の）レファラル（移送）が適切に

行われていない」 

「（地方村落部の妊産婦への）サービスの提供が適切でない」（コミュニケーシ

ョン不足からIECに関するものに絞り込まれてしまったが、移動サービスにかか

わる問題もある程度出されており、県の保健支局での聞き取り調査等で問題把

握を補うことができた） 

 

 

 

 

 

 

*：PCM の問題分析で使用している樹状の階層構造分析は、問題の要素それぞれが相互に影響しあうような

ネスティング（鳥の巣状）構造が顕著な場合には、直接的適用が難しいため。 
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図４－３ 問題分析―中心問題とその具体的内容 

 

(2) グループワークによる問題分析と目的分析 

中心問題を設定する際に定めた４つの具体的内容を示すカードを３つのグル

ープに割り振り、問題分析を行った後、グループ発表と質疑応答により、問題分

析の内容を確定した。 

それぞれのグループの問題分析では、４－２の「図４－１ プロジェクト概念

図」にあるように、他の問題に影響を及ぼす（IEC活動の成果にあたる妊産婦の

保健知識の欠如が、施設分娩や産前産後健診の少なさにつながる等）部分や重複

する部分（現場に従事する職員の問題や内部調整に係るものが各所に見られる

等）が現れており、この分野の問題の相互依存関係と複雑さが反映されている。 

問題分析に関しては、おおむね問題分析を踏まえたものとなっており、特筆す

べき点はない。 

 

４－11－４ プロジェクトの選択と略式PDMの作成 

プロジェクトの選択に関しては、問題分析を変則的に実施せざるを得なかったこと

もあり、４－２の「図４－１ プロジェクト概念図」に類似した図を示し、ワークシ

ョップ参加者の理解を得た。 

この時点までの参加者は、各自の作業の意味が理解できず戸惑う部分もあったが、

作業の展開を理解し、作業への集中度が高まったように見受けられた。 

ファシリテーターの判断もあり、PDM作成作業はグループワークを継続したこと、

また投入に関しては白紙の状態で望み利用可能なリソースの枠組みが明確でなかっ

たこともあり、ワークショップで作成したPDMは仮作業の域を出なかったが、参加者

の取り組み姿勢・考え方がおおむね反映されたものが作成され、グループ発表と保健

省側の総括が行われた。 

最後に調査団側から、ワークショップの結果を協力の枠組みの範囲でできるだけ取

り込むよう説明し、ワークショップを終えた。 

 

地方村落部の妊産婦の 

健康状態が脆弱な状況にある

地方村落部の妊産婦が 

適切な保健医療サービスを 

受けていない 

地方村落部の妊産婦が

産前産後の 

コンサルテーションを

受けていない 

 
地方村落部の妊産婦の

施設分娩が少ない

地方村落部の妊産婦の

ハイリスク出産の際の

レファラル移送が適切に

行われていない 

地方村落部の妊産婦へ

のサービスの提供が 

適切でない 
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４－11－５ 留意事項 

(1) プロジェクト計画のためのファシリテーション 

今回は、相手側にファシリテーションを任せ、軌道修正を適宜行ったが、ワー

クショップの流れの見極めが難しく、時間的に多少のロスが生じたように思われ

る。これも相手側の経験になるので、単に無駄になったわけではないが、限られ

た時間を有効利用するため、日本側がファシリテーターとなって、ある程度ワー

クショップの流れを作った後、相手側に任せる形が適切と思われる。特に、プロ

ジェクト計画のためのワークショップの場合、中心問題の設定には一番注意を払

う部分のため、経験のあるファシリテーターがワークショップを運営することが

重要である。 

 

(2) 母子保健分野でのプロジェクト計画のための配慮 

４－２で述べたように、母子保健を含むベーシック・ヒューマン・ニーズ（BHN）

にかかわる問題は、問題の要素間の因果関係が複雑で、それをPCMの問題分析で

使用している樹状階層構造の関係に落とし込むには工夫が必要である。今回の場

合は、中心問題の具体的説明をそれぞれカードに立て、より深い問題分析に進め

るようにしたが、状況によって様々な工夫が可能と思われる。 

また、問題の要素間の入り組んだ（ネスティング構造が顕著な）関係をPCMの

樹状階層構造に落とすことの意義（問題の解決手順をわかりやすくする）と意味

（樹状階層構造の中に同じ問題要素が複数違う場所に出現する）について、参加

者の理解を得る必要がある（今回の場合には、図を用いた説明により一応の理解

を得ている）。 

 

(3) 利用可能資源の提示 

このほか、プロジェクトの計画にあたっては、投入（利用可能な資源）の枠組

みがはっきりしていた方が、より現実的に計画を策定できるので、少なくともど

の程度までの資源が利用可能かを提示することが望ましい。 
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第５章 事前評価 
 

５－1 妥当性 

本プロジェクトは以下の理由から妥当である。 

本プロジェクトは、「モ」国の優先課題である妊産婦死亡の低減に貢献するプロジェ

クトであり、「モ」国政府の地方村落部と都市部の格差是正及び、母子保健の改善という

政策に合致し、地方村落部の妊産婦ケア充実というニーズに応える協力である。JICAの

国別援助計画の「地方村落の開発」に合致し、日本の母子保健分野の経験を活用できる

協力であることから、本案件は妥当であると判断される。 

 

５－１－１ 「モ」国政府の政策から見た妥当性 

第３章で述べたように、地方村落部と都市部の格差是正という「モ」国の政策の中

で、以下の２点が本プロジェクトにかかわる重点課題として位置付けられている。 

・地方村落部の母子保健サービスの充実 

・人材育成・組織力強化 

特に村落部における妊産婦ケアは母子保健の中でも優先課題であるとともに、「モ」

国保健政策の活動計画において「リスクなき出産」プログラム及び保健サービスカバ

ー率の強化（医療機関における医療サービス提供、保健活動の強化）は改善すべき事

項として位置付けられている。 

保健サービスの質的向上を目的とした人材育成において「卒後教育のシステム化」

が国家戦略化（1999年）され、保健政策において「継続教育の開発と改善、制度化」

が計画されている。しかし一貫した体制、管理能力、継続性等の問題から、計画的な

継続教育を実施するには至っていない。以上のような理由から、優先課題である妊産

婦ケアに特化した継続教育制度の強化に関する活動は「モ」国のニーズを反映してお

り妥当と判断される。 

後者の問題解決を通し前者の強化を図る本プロジェクトのアプローチは、保健省の

目指す方向性と合致しており、保健省の高いコミットメントも認められる。 

 

５－１－２ プロジェクトアプローチの妥当性 

地方村落部の女性の保健サービスへのアクセスは、物理的及び社会・経済的な障害

が存在し影響していることがPCMワークショップでも明らかとなった。これらの問題

の改善に向け、妊産婦本人はもとより家族や地域のコミュニティへも働きかけるアプ

ローチ（IEC活動や巡回診療の強化）は、現地のニーズに対応しており妥当である。 

第２章で述べたように保健医療サービスの地域間格差については、都市部と地方村

落部だけでなく州の間での格差も問題とされている。 

さらに人材育成（特に養成学校卒業後）に関しても現場レベルでのニーズ把握と改

善が必要かつ重要である。したがって、本案件のアプローチの方法としてパイロット

県を選定し、県レベルの保健支局を対象に現場での有効性を確認しながら制度を確立

し、その成果をプロジェクト対象州に普及・拡大させるアプローチは妥当である。 
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５－１－３ パイロット県選定の妥当性 

本プロジェクトは活動の展開方法として、活動のモデルを確立することを目指し、

２県のパイロット県を設定し、プロジェクト活動を重点的に行う。本プロジェクトは

村落部地域の妊産婦ケア向上を目的とするため、パイロット県は、全人口に占める村

落部人口がある程度の割合（過半数以上）を占めることが必要である。他方、プロジ

ェクト活動は大都市に偏る「モ」国側人材を、積極的に活用する試みを行うため、首

都及び州都からパイロット県へのアクセスも、多少考慮する必要がある。 

選定した２県は、村落部人口数が、セフロ県で約５割、イフラン県でも約５割と全

人口に対し半数を占め、アクセスも問題がないことから、パイロット県として適当で

ある。 

第２章で触れたように１次病院の存在や医師の配置で突出している大カサブラン

カ州とラバト・サレ・ゼンムール・ゼール州と、それ以外の州という構図が存在する。

プロジェクトの対象州であるフェズ・ブルマン州、メクネス・タフィラレット州、グ

ルミン・エスマラ州は「モ」国の平均的な州であり、本件の対象とすることは適当で

ある。 

また、パイロット県を擁するフェズ・ブルマン州とメクネス・タフィラレット州は、

州レベルの病院が配置され、フェズ・ブルマン州には大学病院が新設されるなど、地

域的枠組みの中での中核的存在となっており、パイロット県でのモデルシステム形成

に適切な条件がそろっている。 

「モ」国の国別援助計画では、「基礎医療サービスの普及」が、重点課題の① 開発

が遅れている地域に対する支援、の一部として位置付けられている。 

この計画に沿いJICAは、フェズ・ブルマン州、メクネス・タフィラレット州、グル

ミン・エスマラ州の３州へ、2002～2003年度の無償資金協力「地方妊産婦ケア改善計

画」、また2002年から3年間、無償資金協力の対象州の保健支局、病院に勤務する母子

保健担当者（医師及び助産師）を対象に国別研修「地方村落妊産婦ケア改善」を実施

した。本プロジェクトは、これらの施設・設備機材・人材を有機的に有効活用しよう

とするもので、これまでの援助計画とも整合性がある。 

 

５－１－４ 日本の援助政策との妥当性 

本プロジェクトは地方村落部の保健センターレベルを中心とした強化に貢献する

アプローチであり、JICA国別事業実施計画において取り上げられた４つの最重点課題

のうち、「１）地方開発支援 地方基礎医療協力プログラム」に位置付けられる。 

また、妊産婦ケアを含む母子保健分野の協力は、戦後の日本の経験や、アジア諸国

等への国際協力の経験を活用できる分野であり、日本が協力する妥当性は高いといえ

る。 

 

５－２ 有効性 

本プロジェクトは以下の理由から有効性が見込まれる。 

プロジェクトは、ターゲットグループを、妊産婦に保健サービスを提供する医療機関

とマネージメントを行う県保健支局スタッフとし、プロジェクト目標も事業事前評価表
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の３「協力の必要性・位置付け」で述べたとおり最優先課題の解決を目指すものであり、

明確かつ現実的な目標設定である。 

プロジェクトの活動は、成果達成に向け、サービス提供者（看護師、助産師）の資質

の向上とともに、IEC活動や巡回診療の強化によって、妊産婦に直接サービスを提供する

働きかけを行う。これら直接、間接的なサービス提供能力の向上とともに、県保健支局

のマネージメント能力向上によりサービス提供体制の継続が期待され、これらの成果の

達成がプロジェクト目標達成に貢献すると見込まれる。 

また、上位目標達成に向けて、パイロット県において得られた成果をプロジェクト対

象の３州に拡大するための本邦研修や国内研修等の実施も計画されており、本省との連

携によって、成果をプロジェクト対象州全体に普及・拡大させることが十分に期待され

る。 

 

５－２－１ 有効性のあるプロジェクト設計 

第４章で述べているように、プロジェクトのターゲットグループは、地方村落部に

母子保健サービスを提供する県の保健支局であり、プロジェクトの達成目標もプロジ

ェクト目標の指標に示されているように明確である。 

各アウトプットも現実的で実現が可能と見込まれ、以下の理由からプロジェクト目

標の達成に確実に貢献することが見込まれる。 

PCMワークショップでも明らかになったように、現場に勤務するスタッフの技術や

能力を向上させる場として「継続的な研修」のニーズは高く、特に村落部の保健セン

ターに配属される看護師、助産師は新卒者が多いため、体系的な研修プログラムの確

立は、スタッフの能力向上に直接貢献し、地方村落部の妊産婦への保健サービス提供

の改善につながると見込まれる。 

これに加え、今までの援助機関の協力で課題となっている、協力終了後の研修等の

継続性に配慮したプロジェクト活動を行い、継続教育を制度化し、継続的なサービス

提供の改善を保健支局レベルで支援することは、「モ」国側の自助努力を促すことに

有効である。 

 

５－２－２ パイロットプロジェクトとしてシステムの普及への配慮 

上位目標達成への道程をにらみ、パイロット事業の成果の達成だけでなく、プロジ

ェクト州の他の県にも普及させていくための活動も、プロジェクト活動の要素の１つ

となっている。具体的には継続教育活動は、パイロット県だけではなく対象州の他の

県の医療従事者も対象とする、パイロット県のプロジェクト活動で得られた各成果を

普及する国内セミナー等計画する等、プロジェクト対象州全体に裨益する活動を含ん

でいる。 

 

５－２－３ 本省との連携への配慮 

プロジェクトの展開を有効に進めるには保健省との連携が必要となる。この点は派

遣中の保健省アドバイザー専門家との連携によって、保健医療分野のプログラムアプ

ローチを踏まえた保健省との調整、助言が可能である。 
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５－２－４ 外部条件への配慮 

外部条件としては、「モ」国政府の母子保健に関する政策の変化、研修を受けたス

タッフの定着、地域社会と家族のIECプログラム受入れがあげられているが、いずれ

についてもそれぞれ「相手政府の本案件に対する熱意」「日本での集団研修を受けた

県保健支局職員の勤務状況」「保健省と地域住民との関係」からみて、現時点では満

たされる可能性が強いが、プロジェクトの実施にあたってはそれぞれ十分に配慮・観

察を行う必要がある。 

 

５－３ 効率性 

本プロジェクトは以下の理由から効率性が見込まれる。 

これまでに実施した日本の無償資金援助と国別集団研修の成果と「モ」国側の人材を

活用すること、人材育成制度（継続教育）の標準化及び成果の普及・拡大については保

健省との連携が必要であるが、派遣中の保健省アドバイザー専門家との連携により保健

省との連携が可能となり、効率性の高い活動が見込まれる。 

 

５－３－１ すでに実施した日本の援助の成果品の活用 

５－１－４で述べたように、フェズ・ブルマン州、メクネス・タフィラレット州、

グルミン・エスマラ州の３州に対する無償資金協力と国別研修の実績を踏まえ、施

設・機材・人材を有機的に活用し、相乗的な援助効果を高めることが期待される。 

 

５－３－２ 「モ」国側が提供する資源の有効活用 

中央レベルの「モ」国側の人材の資質は高いものの、現状では都市部の高度医療へ

の関心が高く、村落地域へこれらの人材を活用させるに至っていない。本プロジェク

トでは、保健省の地域間格差是正の方針に沿い、村落部における人材育成制度を整備

することを通じ、都市部の人材の有効活用を促すことを目指している。地方村落部の

現場にもこれらの人材を活用し、妊産婦に対する標準化された質の高い保健医療サー

ビスの提供と、「モ」国側のマネージメント能力向上が期待される。このように「モ」

国側の人材を活用することにより、日本側の投入を最小限にすることが可能であり、

効率的な協力が見込まれる。 

 

５－４ インパクト 

本プロジェクトのインパクトは以下のように予測される。 

本プロジェクトは日本側プロジェクトチームとカウンターパート機関及び保健省が

連携し活動することにより、上位目標の発現が十分に見込まれるほか、成果として確立

したシステムが保健省の類似のサービス提供システムにプラスの影響を与えることが見

込まれる。 

 

５－４－１ 上位目標 

保健省の妊産婦死亡率低減に向けての意欲が高いことが本調査で確認できたこと、

国別研修（「地方保健行政」及び「地方村落妊産婦ケア」）により育成された保健省及
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び保健支局スタッフが活用可能であること、プロジェクト対象州で無償資金協力によ

り施設設備や機材が十分に整備されていること、それらの状況から、プロジェクト終

了後５年以内に上位目標が達成されることが見込まれる。 

上位目標である「パイロット県を擁する州の地方村落部の出産可能年齢の女性の健

康状態が改善されている」は、保健省のこの問題に対する取り組み姿勢、各州の職員・

幹部の資質、施設・設備機材の整備状況やこれまでの業務実施の実績から見て、本案

件がパイロット事業としてその効果を発揮することにより、州内各県にそのシステム

が普及することが十分に見込まれ、その結果もう一つの上位目標「パイロット県を擁

する州の地方村落部の出産可能年齢の女性の健康状態が改善されている」も５年以内

に実現することが見込まれる。 

リスクに関しては、プロジェクト目標達成のための外部条件が同様に該当するが、

現状では特に問題はなく、将来的に評価する際には、配慮が必要となるにとどまると

見込まれる。 

 

５－４－２ その他のインパクト 

本プロジェクトで形成された継続教育体制や保健サービス提供体制は、他の保健医

療セクターの人材育成や保健サービス提供にプラスのインパクトを与えることが予

測され、保健医療セクター全体の都市地方村落間の地域間格差是正に貢献することも

期待される。 

負のインパクトとして大きなものは想定されないが、特にパイロット県を擁する州

の中でのパイロット県とそうでない県との不公平感が生じ、職員等の志気に悪影響を

与える可能性が存する。 

 

５－５ 自立発展性 

本プロジェクトによる効果は、以下の理由から相手国政府によりプロジェクト終了後

も継続されるものと見込まれる。 

 

５－５－１ 「モ」国側人材の積極的活用と参加型のアプローチ 

本案件では、「モ」国側の人材を積極的に活用するだけでなく、「モ」国側が主体的

にプロジェクトの活動を計画・実施していくアプローチをとり、オーナーシップ（主

体性）を促していくことが成功の鍵であり、自立発展性の重要な要素である。また、

地方分権制度の推進による州・県レベルへの権限委譲に伴い、プロジェクトによって

育成された人材の配置を含め、医療機関への適切な人員の確保と配置が、県保健支局

により計画的、戦略的に実施されることが期待される。 

 

５－５－２ 既存資源の有効活用化 

本プロジェクトでは、保健省の既存の継続教育研修や施設・設備・機材等の有効活

用を図ることに重点を置いている。また、プロジェクト終了後も活動が継続されるよ

う、保健行政の運営能力向上にも積極的に取り組む予定である。 

また、「モ」国側人材を積極的に活用し、主体的な活動を促し、プロジェクトの中
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心にするもので、「モ」国側の高いオーナーシップ（主体性）が期待される。施設・

資機材や研修・IECなども既存のものを活用していくことがその目的であり、プロジ

ェクトによる特別な投入が主となるものではないため、その効果は相手国政府により

プロジェクト終了後も継続されるものと見込まれる。 

 

５－６ 結 論 

本案件は「モ」国政府の政策、及び日本の援助政策に合致しており、日本の経験及び

過去の母子保健分野の協力の経験を活用できる案件である。 

地方村落部の妊産婦ケア改善というニーズに応えるため、エントリーポイントである

助産師、看護師によるケアの質に関して、中央に集中している「モ」国側のリソースを

地方へ還元し、効率的なケアの改善を図ることと、最小限の日本側の投入で成果を上げ

るべく、モデル的にパイロット県を設定している。 

プロジェクトの成果（アウトプット）を成し遂げることにより、その目標が達成され

ることが見込まれ、プロジェクト目標の達成が上位目標の達成につながることも十分見

込まれる。これまでに実施した日本の無償資金援助と国別集団研修の成果と、「モ」国側

の資質の高い人材等を活用するため、高い効率性を見込むことができ、大きなネガティ

ブインパクトは推測されない。 

自立発展性についても、「モ」国側人材の主体的活動をプロジェクトの中心とし、「モ」

国側の高いオーナーシップ（主体性）の下にプロジェクトが実施され、既存の施設・資

機材や研修・IECなどを活用し、特別な投入に依存するものではないため、その効果は普

遍的で、相手国政府によりプロジェクト終了後も継続されるものと見込まれる。また、

プロジェクトは、現場の医療従事者の継続教育の管理運営を担っている県保健支局をベ

ースに活動を展開し、現場のニーズに即した継続性かつ実用的な継続教育制度のモデル

を確立することを目指しており、「モ」国の自立発展性を意識したプロジェクト・デザイ

ンであることから、本案件の実施は妥当と判断される。 
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第６章 総括・母子保健団員所感 
 

〈日本赤十字九州国際看護大学 喜多悦子(総括)、小林益江(母性・助産学)〉 

 

平成16年７月18日から25日の間、事前評価調査に参加しましたので、所感を以下に記

します。 

(1) 背景 

モロッコ王国（以下、「モロッコ」と記す）は、1980年代の経済危機を乗り切った

後、比較的順調に発展を遂げてきた。世紀が変わっても、第６次｢経済・社会開発計

画(2000～2004)｣による政治的、経済的、社会的改善を推進し、都市部は順調に発展

しているといえる。モロッコは、アラブ圏ながら、これまで政治的には比較的中立、

親西欧穏健派イスラム国であり、上記開発の過程では、国連やＥＵその他の西欧系の

援助も行われてきたが、地域的には偏りがあった。そのため、人口過疎な地方部の開

発はなおざりにされ、都市部の発展に伴い、地方は取り残され、格差はむしろ拡大し

た。 

 

同国は、中東地区のみならず、世界的にも大きな地域格差（Gini係数0.39）を持つ

が、2000年開始の第６次国家開発計画では、保健医療分野での地方格差解消が取り上

げられ、リプロダクティブ･ヘルス及び母子保健事業の強化、感染症予防とともに、

都市部、農村部の公共保健医療施設の設置を目指した。モロッコ保健省は、２次にわ

たる保健開発計画で、地方保健医療施設の新設・増改築、巡回診療車配置による｢リ

スクなき分娩｣計画の実践を通じて、地方保健サービスの向上を目指している。しか

しながら、広大な砂漠地域や狭隘峻険な山間部の、比較的人口密度の粗な地域は人的

財政的資源の不足と国際機関や外国ドナーの関心のないまま、対応が遅れていた。 

 

我が国は、このような状況下の同国に対し、平成13（2001）年、｢モロッコ王国地

方村落部妊産婦ケア改善｣のための無償資金協力を行い、これまで国際機関や外部ド

ナーがほとんど関心を示していない比較的人口密度の低い村落部における女性の健

康、特に妊産婦ケアの質的量的改善を支援してきた。同無償資金協力の２期にわかれ

た工事も完了し、一部を除き、新改築施設は稼動、適正に活用され得ない供与機材の

再配置や部屋の利用変更なども検討されている（人口局長・メクネス、セフロ支局長

談、和田専門家報告参照）。 

 

この無償資金協力の過程において提案された、モロッコ地方村落部の母性保健の一

線で働く専門家の我が国での研修は、平成14（2002）年度から日本赤十字九州国際看

護大学において開始され、３年計画で、毎年、６名が参加している。対象は、無償資

金協力の行われた地域の、原則として40歳以上程度の、指導的立場にある第一線母性

保健従事者で、地方と中央の連携を鑑み、毎年、保健省から１名が参加している。平

成16年７月現在、帰国後の研修生は、教育担当にまわった１名を除き、全員、帰国後

も従来の業務についており、その活動内容と範囲は相当強化拡大されているだけでな
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く、保健省を含むネットワークを形成し、地域での人材育成の中心として活躍してい

る（面接）。 

その間、平成15（2003）年度には、技術的指導のため、日本の保健制度、母性、地

域保健の伝達を含むワークショップ（メクネス、フェズ、保健省）も企画され、無償

資金協力によるハードに加えて、ソフト面での協力も行われてきたが、このたび、こ

れらすべての投入の統合ともいえる現地でのプロジェクトが要請された。 

 

(2) 計画の骨子と総括 

本計画は、モロッコの、今まで関与のあった地方を対象とするプロジェクトで、こ

れまでの無償資金協力や我が国での研修を集大成し、モロッコの地域母性保健体制を

機能的制度的に整備するものといえる。 

 

平成13（2001）年の無償資金協力開始以後、モロッコの地域保健整備は進行してい

るが、なお、保健省が目指す（近代的）施設分娩の普及率は限られており（セフロ局

長談）、更なる改善の必要性が認識されている。すなわち、モロッコの国家統計は途

上国を脱しているものの、本計画が対象とする地域村落部が含まれていないだけでな

く、その実態すら把握されていない推計である（各種統計、人口局長談）。今回訪問

したUNICEFやGTZは、国の統計や独自の調査から、都市部と地域村落部の差はおおよ

そ４倍とみなしている（入手資料）。 

 

保健省では、今月27、28日のワークショップ開催を皮切りに、本年中に計画作成し、

2008年末までに終了予定の全国的な人口登録・調査制度企画を予定しているが、本プ

ロジェクトが一定地域の母性に関する登録体制のモデル作成の一環をなすことがで

きれば、国家の母性保健改善に益するところは大きい。 

 

モロッコでは、日本的にいえば「詰めの甘さ」があり、緻密さや、また、標準化、

制度継続性には不備があるが、機会があれば能力を発揮できる人材も多く、また、か

なりの物資調達能力や企画力もある。また、今までの無償資金協力や国別研修計画時

には、保健医療面における管理運営面の協力を求めており、本プロジェクトでも、新

たな大規模ハード支援ではなく、地方村落部の母性保健改善における管理的能力を備

えた人材育成的関与を求めている。 

 

プロジェクトの拠点候補地については、以下のとおりである。 
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上記理由により、本技術協力の拠点はセフロが好ましいと考える。 

 

以上より、本プロジェクトは、セフロを拠点に、対象地区を網羅する研修活動を主

体に、できる限り、既存の体制、無償資金で供与されたものを含む既存の設備、資機

材、我が国で研修した人材を活用し、継続的機能的管理体制の整備を目指すことが好

ましい。 

 

長期専門家の資質は、(3)に記載しているが、保健省支局内に拠点を置き、各地の

研修修了生を稼動し、また、同様の活動をもつ国連機関（UNICEF、UNFPA）、政府援助

機関（GTZ、USAID）、また、国際的及び現地NGOとの連携を考えれば、管理的調整が主

体となるであろう。 

 

(3) 計画の母性保健面での留意点 

モロッコの基本方針は、施設分娩の増加によって妊産婦死亡を減少させることに主

眼が置かれている。しかし、地形や自然環境、文化的背景、経済状況などから、なお、

地方村落部での施設分娩は限られており、本技術協力プロジェクトが要請された。 

 

本事前調査では、技術的範囲についての詳細な議論はなされなかったが、少なくと

も、リスクのある妊婦をスクリーニングし、リスクを軽減し、かつ危険のある分娩は、

必ず、施設で行う体制を確立するための技術協力とする必要がある。すなわち、これ

まで無償資金協力や国別研修生の勤務する地方村落部を対象とし、パイロット的では

あるが、モロッコが進める｢リスクなき分娩｣をさらに強化するもので、かつ、継続性

 利点 不利点 

フェズ ・人口が多く、直接の裨益性は大きい。

・最近、大学病院に指定された中核医

療施設があり、利用できる。 

宿泊施設や交通の便がよい。 

・協力体制はあるが、示唆されている

施設利用可能時期が不明。 

 

・都市型で、地方村落部を対象とする

プロジェクトの主旨に反する。 

・地域保健より、医療技術移転型に偏

る危険性がある。 

・他の保健関連活動も多く、プロジェ

クトの存在が見えにくい。 

プロジェクト拠点を保健省支局内

に置けない。 

セフロ ・比率では50％強であるが、農村部人

口実数は大きく、プロジェクトの主

旨にかなう。 

・地域密着型の活動が可能になる。 

・プロジェクト拠点を支局におけるた

め、地域の情報を常時共有できる。

・保健省支局母子保健担当責任者が帰

国研修員で、プロジェクトの主旨を

理解している。 

・すべての研修を当地で開催するなら

ば、拠点として限界をもつが、対象

各地で研修を開催するならば、障害

とならない。 

・専門家の生活環境に、多少、不便が

あるが、フェズ、ラバトへの交流で

補える。 
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のある人材教育機能を求められている。 

 

あくまでパイロット的ではあるが、住民に最も近い施設での分娩に従事する人材

（助産師及び助産業務に関与する保健医療者）の再教育として、専門知識や基礎技術

を評価し、適切な継続教育プログラムを形成するほか、リスク分娩予防のために、あ

らゆる地域保健医療者の母性に関する再教育プログラムの検討、さらには分娩前後の

女性の生活環境評価と地域や家族への働きかけ（母親教育、父親教育、爺婆教育）な

ど、保健医療サービス提供側のみならず、全国的な地域社会と住民の母性保健に関す

る意識改革、母性保健体制の標準化に寄与するためのものとする必要がある。特に、

母性保健教育の適切な手法の開発、向上のための参加型教育の強化を図ることは、き

わめて有効と考える。 

日本側から投入する２名の長期専門家に関して、母性行政を経験した助産師がリク

ルートできれば理想的だが、フランス語の必要性や途上国性を残している多岐に渡る

プロジェクトサイトの調整業務も重要であり、最低限、途上国勤務を経験した助産師

と、母性保健に関する継続教育経験者の組み合わせが好ましい。 

 

なお、本技術協力で必要とされる医療技術に関しては、モロッコ側の適正な人を活

用すればよく、日本側の短期専門家も、あくまで、地域の母性保健体制整備のための

人材を投入すべきと考える。 

 

無償資金協力時にもあったTBA*もしくはそれに代わる地域母性保健を担う人材養成

に関して、その存在と必要性を否定はしないが、直接の関与は、本技術協力の範疇に

あるとは考えない。モロッコ側の自主的な対応を、必要に応じて支援すればよい。 

 

(4) 将来への展望と問題 

本技術協力は、あくまで、モロッコに不足している広域、長期的地域母性保健体制

整備の支援である。 

 

対象とする村落部では、①保健医療サービスの不備だけでなく、②自然環境(冬季の

孤立、洪水などによる交通遮断)、③物理的(通信、交通手段の有無)、④経済的(タク

シーや救急車の支払い、医療資材購入は患者実費)、また、⑤文化的(夫、義父母の許

可がないなどで受診できない)、⑥地域住民の保健衛生知識の欠如など、安全な妊娠･

分娩を妨げている要因はきわめて多様である。 

 

対象地域では、適切な産前ケア体制の有無に関わらず、予防可能な妊娠合併症が放

置されたり、厳しい地勢状況下の生活による子宮脱が少なからず発生したり、周産期

*：TBA（Traditional Birth Attendant：伝統的産婆）は、PHC（Primary Health Care）の範囲内において

は役割（基本設計調査時のワークショップ、青年海外協力隊員報告）があるが、世界銀行の報告などで

は、母性衛生の改善、特に妊産婦死亡低下への関与に限界があると指摘されている。また、保健省は、

我が国への無償資金協力要請時、TBA によるお産の推進は考えていないとし、また、今回訪問した UNICE

でも、TBA 訓練はあくまでリスク予兆を認めた際の迅速な妊産婦移送で、TBA によるお産を促進するも

のではないと明言している。また、地方の習慣や言葉の問題もあり、TBA への関与は、モロッコ側カウ

ンターパートや現地 NGO などにゆだねるべきと考える。 
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の母児の異常が気づかれても、上記のいずれかの理由から対応がなされず、結果とし

て防ぎ得る母児の死亡や後遺症につながっている場合もあり（青年海外協力隊報告な

ど）、本技術協力の目的は、これら防止し得る妊産婦やその新生児の死や後遺症を減

少させることである。今までの無償資金協力、我が国での国別研修を通じて、既に、

日本の関与が深まっているが、本技術協力計画は、地域母性保健体制の管理面の整備、

個々人の活動の再統合であるが、本質的には、住民を含む保健医療者の「防ぎ得る妊

産婦死亡を防ぐ」という意識改革であるといえる。 

 

そのためには、短期専門家の派遣を前提に、いくつかのテーマに絞ったワークショッ

プなどの学術的集会を半年程度の期間ごとに開催し、我が国で研修を受けた人々を含む、

モロッコの地方村落第一線にある母性保健関係者の声を汲み上げ、中央の政策に反映さ

せる姿勢が必要であろう。その際、プロジェクト開始後数カ月以内に、３年間で網羅す

べき主題を一覧し、対象地域のいくつかの地方都市での開催を企画し、また、無償資金

で改新築された施設見学を含め、各支局が自主的に参画する機運を促したい。 

 

住民への働きかけは、予防接種広報に関与している国王の妹のような、国民を引きつ

ける人物による広報やスポットも考慮するとよい（人口局長によれば可能性はある由）。 

 

本技術協力は、母性保健の管理的人材育成に焦点を当てたものであり、個々の技術面

への関与は手薄になる危険性があるが、モロッコの地方村落部の治安は安定しており、

シニア・ボランティアや青年海外協力隊の関与があれば好ましい。 

 

最後に、平成13(2001)年の無償資金協力から、モロッコへの関与を許されている喜多

の感想を述べる。 

数年来の我が国のモロッコ支援は、国内格差の解消、特に地方の母性保健の向上、正

確な全国的統計作成など、同国の積極的な地方の保健開発政策実践と平行しつつ、大き

な支援となっている。同国の能力からは、あるいは我が国の関与がなくとも、その方向

に進むことは否定しないが、無償資金以来、まさに絶妙のタイミングで新たな関与が始

まり、同国の政策の実践を強固にしていると確信する。 

その原因は、適切な時期の我が国の関与もあるが、終始交渉の窓口となっている人口

局長を始め、保健省、同支局スタッフが、我が国の全国的に平等で、いつも同じ機能を

保持している保健医療体制の優れた点を学びたいとの明確な姿勢を持ち、実際、わが国

で研修を受けた関係者が、以後、一段と機能を高め、さらに連携を保っていることなど、

それまでのフランス一辺倒から視点を転じた新たな日本－モロッコ関係が確立したこと

であろう。 

 

モロッコの地方村落部は、古来の住人であるベルベル文化圏であり、中央は後の移住

者アラブ圏であり、富裕層はフランス文化であり、さらに王室を抱くイスラム国家であ

る。これらの多様な文化を考えれば、「人間」を対象とする保健医療分野の協力では、特

にモロッコ側のオーナーシップと責任において、目的を達成する姿勢が重要である。 
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一方、今後は、無償資金協力、国別研修、また、本技術協力プロジェクトの統合連携

が必要となるが、本計画の前に、保健省アドバイザー（和田礼子氏）が派遣されている

ことはきわめて有用である。 

 

なお、モロッコは、南南協力として、アフリカフランス語圏11カ国の妊産婦ケアのリ

ーダーシップ計画を主宰しており、そのための広域研修の場や能力への関与、また、地

方村落部の母性保健の改善後には、国内の新生児保健や産科救急、また、血液供給体制

整備への支援を期待している様子であり、本技術協力は期間内に目的を達し、その成果

の拡散はモロッコ側にゆだねるべきである。 

国別研修は日本赤十字九州国際看護大学にゆだねられているが、同研修が成果を上げ

ていることは、モロッコを訪問するたびに実感する。 

同研修の実施には、モロッコでの適切な人選、JICA九州センターの支援とともに、大

学の教職員と学生、大学の存在する宗像市と福岡県、及び同大学の属する日本赤十字学

園及び在九州の日本赤十字関連機関である日本赤十字福岡県支部、日本赤十字福岡病院、

同熊本病院、日本赤十字福岡血液センターなどの絶大な協力があることを記させて頂き、

今後の保健医療者対象及び保健行政者対象の研修についても、一層の成果を期待して頂

けるものと考える。 
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第７章 実施協議 
 

７-１ 実施協議の概要 

事前評価調査終了後に、事前評価調査時における協議結果に基づきＲ／Ｄ案（仏語版、

英語版、７-３のとおり）が作成された。Ｒ／Ｄにおいては、プロジェクト実施にあたっ

てのJICA側・｢モ」国側それぞれの役割及び取られるべき措置、及びプロジェクトの運営

に関する体制について明記された。JICA側・モロッコ側双方の合意の後、2004年11月３

日に、｢モ」国保健省においてJICA｢モ」国事務所辻岡政男所長とモロッコ保健省次官

Dr.HAMADI Fouadとの間で署名・交換が行われた。出席者は、以下のとおり。 

 

７-２ 実施協議出席者 

(1) ｢モ」国側 

保健省人口局 Dr. Mostafa TYANE局長 

保健省協力部 M. Ahmed AIT MALEK部長 

保健省人口局母子保健課 Dr. Fatima TSOULI 

 

(2) 日本側 

在モロッコ日本大使館 八角 幸雄一等書記官 

JICAモロッコ事務所 中川 直人企画調査員 

JICA長期専門家（保健省アドバイザー） 和田 礼子専門家 

 

７-３ Ｒ／Ｄ（仏語及び英語版） 

添付のとおり。 
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