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序     文 

 

ウズベキスタン共和国では 1991 年の独立以来、社会主義体制の崩壊により、保健財源の確保が困難

となっており、医療水準の維持に影響が現れている。このため同国政府は、保健改革国家プログラム

を 1998 年に策定し、同方針にしたがって改革に努めてきた。かかる状況のもと、ウズベキスタン共和

国政府の要請を受け、独立行政法人国際協力機構（JICA）は 2002 年 11 月から開発調査「保健医療シス

テム改善計画調査」を実施し、国家全土を対象としたマスタープランを策定した。 

 

ウズベキスタン共和国政府は、ナボイ州（人口：約 80万人、面積：約 11万 km2）をモデル州として

選定し、上記開発調査のマスタープランでの提言の具体化に向けて州別保健医療計画を策定するため

の開発調査を我が国に対し、要請してきた。 

 

これを受けて JICA は、2005 年７月から８月にかけて事前調査団を派遣し、ウズベキスタン共和国

政府及び関係機関との間で、協力計画の策定に係る協議を行った。本報告書は、要請背景及び案件形

成の経過と概略を取りまとめたものであり、今後の調査の実施にあたって活用されることを願うもの

である。 

 

ここに、本調査にご協力をいただいた内外の関係者の方々に深い謝意を表するとともに、引き続き

一層のご支援をお願いする次第である。 

 

平成 17 年８月 

 

独立行政法人国際協力機構   

人間開発部 

部長 末森 満  
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－1－ 

第１章 調査概要 
 

１－１ 要請の背景及び事前調査の目的 

 ウズベキスタン共和国（以下、「ウ」国と記す）は、1991 年の独立以来、社会主義体制の崩壊によ

り、保健財源の確保が困難となっており、医療水準の維持に影響が現れている。このため「ウ」国政

府は、医療機関の段階的民営化、医療資源の配分見直し、地方のプライマリヘルスケア（Primary Health 

Care：PHC）強化等を重点とした保健改革国家プログラムを 1998 年に策定し、同方針にしたがって改革

に努めてきた。 

 かかる状況のもと、「ウ」国政府の要請を受け、JICA は 2002 年 11 月から開発調査「保健医療シス

テム改善計画調査」を実施し、保健医療財政強化、医療資源配分改善、地方公衆衛生の改善を軸にし

て調査を行い、国家全土を対象としたマスタープラン（Master Plan：M/P）を策定した。同調査の M/P

では、「医療サービスの質的改善、公平な医療サービスのアクセス実現」「医療サービスの効率的シ

ステムの確立」「保健財源の効率的利用の改善及び新しい資金調達メカニズムの導入」を目標にかか

げ、具体的な戦略と活動が掲げられており、優先プログラムの一つとして包括的改善プログラムが提

案されている。これは、州病院をトップリファラルとして、郡病院、地方診療所と続くリファラル体

制を構築するとともに、医療財政や輸血システムの改善なども組み込んだ包括的なプログラムである。 

 「ウ」国政府は、ナボイ州（人口：約 80 万人、面積：約 11万 km2）を上記プログラムのモデル州と

して選定し、M/P での提言の具体化に向けて州別保健医療計画を策定するとともに、一部提案内容を

パイロット的に実施する開発調査を我が国に要請してきた。具体的な要請内容は以下のとおり。 

 

（１）ナボイ州における保健医療サービス改善の包括的計画の策定（コンポーネント：①１次医療サ

ービス体制の確立、②郡レベルの医療サービス体制の確立、③州総合病院を含む州レベルの医療

サービス体制の確立、④医療財政体制の強化、⑤輸血システムの改善、⑥医療情報システムの構

築） 

 

（２）医療財政システムのフィージビリティー検証のためのパイロット調査の実施と計画への反映 

 

（３）上記（１）及び（２）の他州への紹介・普及 

 

この要請を受けて、今般、調査に関わる「ウ」国側の実施体制、受入れ意思を確認し、現地踏査及

び資料収集を行い、実施細則（Scope of Work：S/W）案及び協議議事録（Minutes of Meetings：M/M）の署名

交換を目的として、事前調査を実施することとした。 

 



－2－ 

１－２ 調査団の構成 

氏 名 担当分野 所 属 派遣期間 

柳沢 香枝 団長 JICA ウズベキスタン事務所長（現地参団) 7/12-7/22 

橋爪 章 保健行政 JICA 人間開発部 技術審議役 7/12-7/23 

杉本 孝生 病院管理 医療法人雪ノ聖母会聖マリア病院国際協力部 

次長 

7/12-7/23 

伊藤 賢一 調査企画 JICA人間開発部第三グループ保健人材育成チー

ム 

7/12-7/23 

笹田 志穂 

 

保健医療シ

ステム 

（株）レックス・インターナショナル 

コンサルタント（保健・社会開発） 

7/12-8/5 

 

黒住 悦子 通訳 （財）日本国際協力センター研修監理部 

研修監理員 

7/12-8/5 

 

１－３ 調査日程 

調査期間：2005 年７月 12 日～８月５日 

月日 行程 

7/12（火） 13:30 成田発（OZ-101） 13:45 福岡発（OZ-131） 

17:30 ソウル発（OZ-573） 

21:10 タシケント着 

7/13（水） 10:00 JICA ウズベキスタン事務所打合せ 

12:00 在ウズベキスタン日本大使館表敬 

15:00 保健省関係部局表敬・協議 

7/14（木） 09:00 保健省との協議 

12:00 世界銀行、アジア開発銀行との協議 

15:00 米国開発援助庁との協議 

7/15（金） 07:00 橋爪団員・杉本団員・伊藤団員・笹田団員・黒住団員タシケント発 

08:40 ナボイ州着 

10:00 ナボイ州小児病院訪問 

12:00 ナボイ州結核病院訪問 

14:50 ナボイ州救急医療センター訪問 

17:00 ナボイ州産科病院訪問 

17:35 ナボイ州保健局表敬・協議 

7/16（土） 09:00 ナボイ州がん病院訪問 

10:00 ナボイ州精神病院訪問 

11:15 キジルテパ地区病院訪問 

13:45 キジルテパ地区診断センター訪問 

14:20 ザルミタン SVP（タイプ III）訪問 

7/17（日） 10:40 ヌラタ地区病院訪問 

7/18（月） 07:00 柳沢団長タシケント発 08:40 ナボイ着 

09:00 ナボイ州保健局との打合せ 
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09:50 カニメッホ地区病院訪問 

11:40 ショルテパ SVP（タイプ II）訪問 

12:15 チョルダラ SVP（タイプ I）訪問 

15:10 ナボイ州看護協会訪問 

16:20 ナボイ州保健局との協議 

7/19（火） 09:00 ナボイ州看護学校訪問 

10:00 ナボイ州保健局との協議、ナボイからブハラへ移動 

14:00 ブハラ州救急医療センター訪問 

15:50 ブハラ州産科病院訪問 

16:25 ブハラ州立総合病院訪問 

21:00 ブハラ発 22:30 タシケント着 

7/20（水） 11:00 JICA ウズベキスタン事務所で団内打合せ 

15:00 保健省との協議 

7/21（木） 10:00 S/W、M/M 案協議 

17:30 S/W、M/M 署名 

7/22（金） 09:00 看護教育改善プロジェクト視察 

11:00 JICA ウズベキスタン事務所との打合せ 

16:30 在ウズベキスタン日本大使館報告 

22:00 橋爪団員・杉本団員・伊藤団員タシケント発（OZ-574） 

7/23（土） 資料整理 

7/24（日） 報告書資料作成 

7/25（月） 08:05 笹田団員・黒住団員タシケント発 09:40 ナボイ着（HY1601） 

09:00 州保健局長と日程確認 

09:20 州保健局計画経済部長に聞き取り調査 

14:30 州保健局統計情報部長に聞き取り調査 

7/26（火） 09:00 州保健局統計情報部長に聞取り調査 

14:30 州保健局改革・民営化・有料医療サービス部長に聞き取り調査 

16:00 州財務局長に聞き取り調査 

7/27（水） 09:30 ナバホール地区中央病院・ポリクリニック・救急センター支部見学 

13:00 ナバホール地区ツルキストン郡病院（産科・一般病棟）見学 

14:30 カルマナ地区中央病院見学 

16:00 州眼科病院見学 

7/28（木） 09:30 州小児病院長に聞き取り調査 

14:30 州保健局長と協議 

ブハラへ移動 

7/29（金） 報告書資料作成 

タシケントへ移動（HY1328） 

7/30（土） 報告書資料作成 

7/31(日) 報告書資料作成 

8/1（月） 11:00-18:00 JICA ウズベキスタン事務所にて翻訳作業 



－4－ 

8/2（火） 10:00 保健研究所訪問 

12:00-18:00 JICA ウズベキスタン事務所にて資料作成 

8/3(水) 15:30 JICA 事務所報告 

8/4(木) 10:00 世界銀行 Health ２ 事務局 

21:15 移動タシケント発（HY527） 

8/5（金） 帰国 

 

 

１－４ 調査結果概要 

 「ウ」国側と協議を行った結果として「ウ」国側と合意した、調査の枠組みを定める S/W 及びそれ

を補足する協議の要点を記した M/M の概要は以下のとおり。なお、S/W 及び M/M の先方署名者は保

健大臣であったが、同文書の署名・交換は「ウ」国側及び日本側の極めて限られた関係者のみの臨席

で事務的に行った。 

 

（１）調査名称、使用言語 

   S/W、M/M の使用言語は英語及びロシア語とし、解釈に疑義が生じた場合は英語を正本とする

こととした（付属資料１の M/M の１参照）。 

   調査内容・対象がある程度具体的になったことから、調査英文名称を要請書に記載のあった

“Comprehensive Program on”を削除し、次のとおり変更することで合意した（M/M の２参照）。

和文名称に変更はない。 

   当初要請：the Study on Comprehensive Program for the Reform of Health Care Services in Navoi 

Region 

   合意名：the Study on the Reform of Health Care Services in Navoi Region 

 

（２）調査対象地域 

   今回の事前調査でナボイ州だけでなく近隣のブハラ州の州総合病院等の視察・協議を行うこと

により、ナボイ州での計画策定で参考となる示唆を得ることができたことから、本格調査におい

ても他州と比較検討することは有意義と考えられる。したがって、調査対象地域についてはナボ

イ州に加え、ナボイ州との比較を行うため他州も調査することで合意した（M/M の５参照）。 

 

（３）調査実施体制（カウンターパート、ステアリングコミッティー） 

   本格調査に先立ち保健省がカウンターパートとなる人材を任命することで合意した。カウンタ

ーパートとなる人材のリストは調査開始前までに JICA ウズベキスタン事務所へ提出することで

合意した（M/M の６参照）。 

   また、円滑な調査実施のため「ウ」国側で保健省第一次官を長とするステアリングコミッティ

ーを編成することで合意した。コミッティーのメンバーは、保健省次官、治療局長、母子保健局

長、人材教育施設局長、経済財政局長、民営化・有料化局長、ナボイ州保健局長となった（M/M

の７参照）。 
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（４）調査目的・調査項目 

   後述するとおり、現地調査の結果、１次・２次医療サービス供給体制は世界銀行の支援や地元

有力者の寄付によりある程度整備されており、医療ニーズへはそれ相応に対応していると思われ

る。一方、３次医療サービスについては、ナボイ市の医療施設が専門診療科・疾患別に独立して

提供しているが、なかには専門性や存在意義に疑義が残るものがあった。主要疾病に対応できて

いるか、それに応じた専門的な３次医療サービスが提供できているか検討の余地があり、また、

リファーの仕組みが複雑なため非効率となっている。 

   この結果、ナボイ州における３次医療サービスのあり方に重点を置いたナボイ州の保健医療サ

ービスの計画策定を本調査の主要目的とし、調査では、まず１次レベルから３次レベルまでの医

療施設の現状調査や病院管理データを収集・分析し、広大な面積を有する地理的特性や疾病構造

に則して、３次医療サービスのソフト面での役割・機能を明らかにしたうえで、あるべき３次医

療体制の選択肢を示し最適な案を比較検討・選定し、詳細計画を策定することで、「ウ」国側と

合意した。 

  １）調査目的 

    以上を踏まえ、調査目的は、以下の２点とした（付属資料１の S/W のⅡ参照）。 

   ａ）ナボイ州で、特に３次レベルに重点を置いた保健医療サービス改善の具体的な計画が策定

される。 

   ｂ）「ウ」国側カウンターパートに対して、調査を通じた技術移転を行う。 

  ２）調査項目 

    主な調査項目は次のとおり（S/W のⅣ参照）。 

   ａ）現状調査（レビュー及びデータ収集） 

    ①ナボイ州における保健指標、疾病構造、死因分析 

    ②１次、２次から３次レベルに至る既存の保健医療サービス供給体制の構造とサービス（施

設・機材、医療従事者）のレベル 

    ③既存の病院管理システムのデータ収集及び分析 

   ｂ）基本戦略の策定 

    ①ナボイ州における目標年次の経済社会指標予測 

    ②ナボイ州における優先すべき疾病の選定 

    ③ナボイ州における到達すべき保健医療サービスの目標設定 

    ④目標と現状とのギャップ分析 

   ｃ）ナボイ州における保健医療サービスの改善案 

    ①３次医療サービスの役割と機能と定義 

    ②ナボイ州の地理的特性及び疾病構造に基づく医療圏の選択肢の提示 

    ③ナボイ州の３次医療施設の配置に関する選択肢の提示 

    ④財務分析・効率性に基づく最適案の選定 

   ｄ）３次医療サービスに求められる詳細計画の策定 

    ①組織、②人材、③施設、④機材、⑤財政、⑥病院管理に関する情報 

   ｅ）ワークショップ及びセミナーの開催 

  ３）調査のアプローチ 

    本格調査を実施するアプローチとして、以下の諸点に留意することで合意した（M/M の３参
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照）。また、目標年次は 2010 年とした（M/M の４参照）。 

   ａ）計画策定の目的は３次医療サービスの強化によるナボイ州の保健医療サービスの改善とす

る。 

   ｂ）計画は実際の疾病構造に基づき優先づけする。 

   ｃ）ナボイ州の限られた財源で、特に維持管理費用に留意して、効率的かつ質の高い保健医療

サービスの計画策定を行うこととする。 

   ｄ）改善案の策定段階で複数の選択肢が示され、「ウ」国側・日本側の議論により、費用対効

果・実施可能性に基づいて最適案の選定を行う。詳細計画では、実施にあたって「ウ」国側

がとるべきアクションを含むこととする。 

   ｅ）計画は、「ウ」国の人口希薄な地域における保健医療サービスのモデルとなることを目指

す。 

 

（５）調査期間 

   本格調査の期間は約 15 か月間とすることで合意した（S/W の V 参照）。「ウ」国側からは 12

か月でも実施可能ではないかとの提案があり、できるだけ提案に沿った調査期間としたいが、現

段階では手続きに必要な期間を考慮して最大 15 か月間との考えである旨説明し、了承を得た

（S/W の V 参照）。 

 

（６）報告書 

   調査結果は公開することで合意した。また、報告書は英語とロシア語で作成されるが、英語で

作成された報告書での解釈を正とすることで合意した（M/M の８参照）。 

 

（７）先方便宜供与事項 

   S/W の「Ⅶ.先方便宜供与」に記載された事項については、基本的にすべて合意できた。ただ

し、本格調査団の使用する車両については、財政上の理由により、日本側での負担を検討するよ

う要望があった（M/M の９参照）。 
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第２章 調査総括・調査の方向性及び留意事項 
 

２－１ 総 括 

本開発調査は、2002 年から 2003 年にかけて実施された「保健医療システム改善計画調査」（M/P）

の第２フェーズという位置づけで要請されたものであり、パイロット地区としてのナボイ州の選定を

含め、要請書作成の段階から保健省と密接に協議を重ねてきたため、事前調査も円滑に実施すること

ができた。 

「ウ」国は 1998 年に策定された第１次保健改革プログラムを終了し、第２次プログラムを開始しよ

うとしている。第１次プログラムが１次医療及び救急医療の強化に重点を置いていたのに対し、第２

次プログラムにおいては医療サービス・施設の再構築や再編が必要とされている。しかし、その実現

は容易ではない。その理由は既存の医療システムが、合理性はともかくも、長い年月を経て確立した

形態として強固に構築されており、その再編には組織面、人員面、心理面での現場からの抵抗が強い

こと、そして改革のノウハウが不足していることである。その改革には、保健省といえども強権を発

動しにくい状況がある。 

今回ナボイ州が保健省によってパイロット州として選定された理由は、同州が 20年前にブハラ州か

ら独立して作られた新しい州であるため、「ウ」国の定義によれば医療施設が充足していない状態に

あり、改革への抵抗が比較的少ないと考えられたからである。「ウ」国側は自由な発想で新しい医療

システムを提言してほしいとしており、保健省単独では断行できない改革を、外部（日本）の協力を

得て実現したいという期待が感じられる。 

調査の実施にあたっては、医療システムの効率化と、住民への医療サービスの向上という２つの異

なる課題を最大限実現するための発想や分析の方法論を提示していくことが肝要である。また、策定

された計画が調査後のアクションに結びつくよう、具体的かつ現実的な提言を行っていくことが必要

である。なお、ナボイ州は人口希薄であり、また遊牧を主とする地域を含むなど、「ウ」国の典型的

な州とは言いがたいが、新しいシステム構築のための分析手法などは、他州にも応用可能であり、調

査の意義を高めることになると思料する。 

 

２－２ 保健行政 

 ナボイ市の周辺地区において１次保健医療施設〔農林診療所（SVP）〕、２次医療施設（地区中央病

院、診断センター）を訪問し、ナボイ市においては、州保健局及び特定の機能が付与された医療施設

（小児救急病院、救急病院、産科病院、結核病院、がん病院、精神科診療所、薬物中毒診療所）を訪

問した。また、比較検討のため、隣接のブハラ州において、救急病院、産科病院（改装中）、州総合

病院を訪問した。 

 SVP には人口規模に応じて三段階のものがあり、一般医（General Practitioner：GP）や助産師、看護師

が配置され、地域住民に対する PHC（出産は除く）の提供施設として機能している。SVP 当たりのカ

バー人口は 3,000 人前後であり、これは日本の郡部における診療所当たりのカバー人口や保健師一人

当たりのカバー人口よりも少なく、十分にきめ細かい施設と保健人材の配置が達成できている。なお、

世界銀行主導による HealthⅠプロジェクトによる施設統合以前にはさらに多くの施設が存在し、いく

らかの施設（準医師詰所、助産所など）は残存しているので、かなりの人口希薄地区に至るまで、住

民の１次医療サービスへのアクセスは確保できているといえる。 

 ２次医療施設については、地区（人口 2.5～15 万人）ごとに数百床規模の地区中央病院が配置され
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ており、遠隔地には 10床規模の農村病院（SUB）がある。地区中央病院は救急医療センターや血液セン

ターの支部として機能しているだけでなく、10以上の診療科と専門スタッフを有し、ほとんどの医療

ニーズには対応できる体制が確保できている。政府予算に制約があるために医療機器・機材は不十分

であるが、救急車や超音波診断装置など、２次医療サービスに最小限必要なものは寄付などにより確

保できている。なお、２次医療サービスについては、全国規模で、アジア開発銀行（Asian Development 

Bank：ADB）による機器・機材配置計画が進行中である。地区中央病院の近隣に診断センターやポリク

リニックが配置されているところもあるが、それらの施設の存在意義は疑問である。専門性の高い医

師を有した民間病院も生まれつつあるが、これらの病院も、契約により、地区中央病院の医療機器を

利用している。 

 このように、１次・２次医療供給体制は完備しているといえるが、外来患者数はまばらであり、住

民に十分に活用されているとは言いがたい。地区中央病院は HealthⅠプロジェクトにより病床数を半

減しても、なお利用が低調な状況であり、SVP からの必要なリファーがなされていないことが類推さ

れる。同様に、地区中央病院から高次医療施設へも、ある程度の実績があるとはいえ、患者の所得や

社会的地位のいかんを問わず必要なリファーがなされているか否かには疑義がある。ほとんどの医療

ニーズへの対応は、それぞれの施設レベルで完結しているものと思われる。なお、リファーが必要な

患者について、患者自身をナボイ市の医療施設へ移送するのではなく、医療スタッフをナボイ市の医

療施設から呼び寄せることが行われているとのことであるが、これも所得や地位に分け隔てなく行わ

れているのか否かは不明である。 

３次医療サービスの供給体制については、リファー体制上の位置づけが不明確であるため、現状は

全く未整備であるといえる。ナボイ市の医療施設（小児救急病院、救急病院、産科病院、結核病院、

がん病院、精神科診療所、薬物中毒診療所等）は、それぞれの疾患に関する１次・２次医療サービス

の提供を行っているにすぎない。ナボイ州が広大であり、基本的に医療が地区単位で完結せざるを得

ない現状を鑑みると、ナボイ州における３次医療は、１次・２次医療施設への指導的役割を強化した

ものであるべきであろう。ブハラ州総合病院では、専門分化した診療科のスタッフによる医療チーム

が計画的に州内を巡回しており、先例として参考となる。ただし、ブハラ州総合病院は、22 の専門診

療科を有しているにもかかわらず、救急医療、母子医療、がん、循環器疾患、精神科、感染症に関す

る診療は他の専門施設へ委ね、一般外科、一般内科も診療科としては存在していなかった。これらの

科で扱われる疾患は、１次・２次医療施設における優先医療ニーズであると思われるので、白紙状態

からナボイ州の３次医療を考えるにあたっては、疾病構造に即した詳細なニーズ分析に基づいた検討

が望まれるところである。 

 なお、遠方に位置しているために本事前調査では訪問することができなかったが、ナボイ州には、

Ｘ線断層撮影（Computerized Tomography：CT）や結石破砕装置を有した職域病院が存在している。遠隔

地医療の拠点としての職域病院の活用についても、その可能性を検討する必要がある。 

 

２－３ 病院管理 

旧ソ連邦社会主義体制のもと、医療へのアクセスは、都会、僻地を問わず平等に準備されていたと

考えられる。そのシステムが現在も残っているなか、世界銀行などドナーの協力により１次医療並び

に２次医療供給体制が整備されつつあることは、他の途上国と大きく異なる点である。さらに、識字

率が 100％に近い教育水準の高さ、また歴史的な経緯もあり病院管理に必要な様々な基礎情報が入手

可能である。 
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しかしながら、この国では 1991 年の独立以降、資金不足により適当な医療供給が滞っており、特に

ナボイ州においては、他州と異なり州総合病院が配置されておらず、さらに小児病院、産科病院を除

き、専門病院の機能が低く、施設、設備も老朽化しており、州総合病院の設置、専門病院の統廃合な

ど３次医療供給体制に何らかの対応策が必要な状況にある。 

他方、国としての保健制度改革が進展するなかで、救急医療、小児医療、専門診療病院を除く一般

的な診療科の診療費用については有料化を進める方向にあり、ブハラ州総合病院では既に有料化の実

績があがっている。2004 年度、ブハラ州総合病院では総収入の 40％に当たる１億 6000 万スムを患者

からの収入として計上しているとのことである。この収入は法令により、負債の支払い、医薬品等の

購入のほか、職員へのボーナスとして配分された実績もあり、ナボイ州で有料化を含む新たな資金調

達、運営経費、施設機能等の問題点を明確にしたシミュレーションを行う際の参考になる。 

ナボイ州における医療需要に的確に対応できるよう、医療施設の機能分担や業務の連携を明確にし

た１次から３次レベルの医療供給体制の改善策を検討し、特に３次医療機能の最適案を計画立案して

いくことが求められるが、最適案の作成に際しては、各医療施設の組織、要員配置のほか、施設・設

備、機材、運営経費などの財政状況も分析し、現状の運営上の問題点を明らかにしたうえで、診療費

有料化を含むシミュレーションに必要な数値を求めて整理を進める必要がある。この整理の過程で計

画作成のために必要な情報をどのように加工し、どのように組み合わせていくことが重要であるかと

いうことを技術移転でき、さらにそこから得られた情報は対象地域のみならず「ウ」国の今後の保健

行政並びに他のドナーの今後の活動に資することが考えられる。 

この現状分析段階での作業は、①既存の情報がどのような過程で作成されているのか、②その作成

方法から検討して信頼できる情報とみなされるか否か、③得られる情報でどの程度までのコスト計算

が可能かなどを明確にし、各医療施設の収支状況をかなり正確に把握する必要がある｡また、この作業

過程で作られる数値からシミュレーションを行うことになるので、情報にはしっかりした裏づけが必

要である。さらに、各医療施設の現在の収支状況は、今後検討される複数の開発計画との比較対象に

なり、計画の優先順位づけにも影響することになるので現状分析にはかなりの重点を置くことが望ま

れる。 

さらに、病院の運営計画を策定する場合、運営に関係する国の方針も明確にしておく必要がある。

もちろん白紙の状態で計画を策定することによって、より効率的な計画が提言できるようになること

は当然であるが、現状の様々な制約のもとでの運営体制も比較検討できるようにすることで、国への

方針転換を具体的に提言できるように準備できる。また、ナボイ州だけ試験的に条件を緩和するよう

な措置を認めさせることが生じる可能性もあるため、病院運営に関係する国の方針はしっかりと把握

しておきたい。 

いずれにしても、この開発調査は、以前実施された「保健医療システム改善計画調査」の第２フェ

ーズという位置づけであり、策定された計画が開発調査後の行動に結びつくような具体的で実現可能

なものになる必要がある。 
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第３章 調査対象地域の保健医療分野の現状と課題 
 

３－１ 対象地域の一般概況 

 ３－１－１ 「ウ」国の概況 

 

独 立 1991 年８月 31日 

人 口 2527 万人（2002 年） 首都タシケントは 214 万人 

面 積 44 万 7400km2（日本の 1.2 倍） 

民 族 主な民族はウズベク人（78.4％）、ロシア人（4.6％）、タ
ジク人（4.8％）、カザフ人（4.0％）、タタール人（1.2％）、
朝鮮人（0.9％） 

公用語 ウズベク語 

宗 教 イスラム教（スンニ派が 85％）、ロシア正教 

国民１人当たり所得 610 ドル（2002 年） 

識字率 99％ 

平均余命 男 68.2 歳 女 73.1 歳（1999 年） 

 

  カリモフ大統領は旧ソ連時代のウズベキスタン共産党第一書記の座からそのまま権力基盤を継承

し、建前上は三権分立をとっているが、実質的には政府、議会、司法ともに大統領の支配下にあり

政治体制は権威主義的色彩が強い。市場経済化を目標としつつも、移行過程での安定を図るため漸

進主義のアプローチを堅持し、独立後の経済の落ち込みが旧ソ連諸国の中では緩やかだった半面、

最近の経済成長率ではカザフスタンやキルギルタンと差がついてきており、政府の推進するウズベ

ク語化政策とあいまって、ロシア人、ユダヤ人などの国外流出が続いている。綿花のモノカルチャ

ーに金や石油・天然ガスといった天然資源の輸出を加えることで国際収支を辛うじて維持するとい

う産業構造は独立後も変わらず、国有企業部門の民営化も他の旧ソ連諸国より遅れているといわれ

る。 

  強権政治のもと、人権保護や民主化は制約を受けており、貧富の差の拡大や若年層失業の増大と

いった社会経済的な問題を背景に、イスラム原理主義勢力はテロに訴えるようになり、1999 年の大

統領暗殺未遂事件以降ムスリムの過激化が促進された。2005 年５月にはアンディジャンで大規模な

反政府暴動が起こり、大統領辞任を要求する集会が武力鎮圧され数百人が殺害されたといわれてい

る。2001 年９月の同時多発テロ後、米軍の駐留を認めるなど対米関係を強化してきたが、米国がア

ンディジャン事件を擁護しなかったため、米軍へ撤退要求を出しており、国際政治関係は流動的で

ある。 

  なお、独立後に実質経済成長率がマイナスになり、所得低下、雇用不安、社会サービスの悪化な

どから平均余命など保健指標も悪化したが、1995 年以降は徐々に改善しつつある。 

  （「ウ」国の保健システムを含む一般概況については、｢保健医療システム改善計画調査（フェー

ズ１）｣報告書及び同事前調査報告書を参照のこと）。 

 

 ３－１－２ ナボイ州の概況 
 （１）自然状況・歴史 

    ナボイ州（面積 11 万 990km2、人口 81万人、2002 年）は、「ウ」国のほぼ中央に位置し、国

内でカラカルパクスタン共和国に次いで２番目を誇るその面積の大半をキジルクム砂漠が占め、

その周囲にはステップが広がっている。国内でも最も暑い地域で、夏は地表面の温度は 60～70
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度に達し、気温は 45 度を超えるが、冬には雪が降り寒暖の差が激しい。自然条件の厳しさから

人口は少なく、人口密度も１km2当たり９人（全国平均は 56 人）と低い。主な水源はアムダリ

ア川（農業用水）とザラフシャン川（飲料水）で、州内には３か所の浄水場がある。 

    州としての歴史は浅いが、ナボイは古代文明が栄え、シルクロードの重要な中継地であった

場所であり、名所旧跡は多い。石器時代から冶金産業や鉱山で栄えていたという記録があり、

この地域が最も栄えたのはサマニッド族がこの地を支配した 10～13 世紀で、詩人や宗教家が活

躍していた。ナボイという州名は、「ウ」国の偉大な詩人・哲学者だったアリシェール・ナボ

イからとっている。 

 

 （２）経済状況 

    州都のナボイ市（人口 12 万人）は、1958 年に旧ソ連がキジルクム砂漠の鉱物資源開発のた

めに建設した人工都市で、旧ソ連各地から鉱山技師が集められ「ウ」国独立以前はロシア人の

人口比率が高かったが、現在では大半がウズベク人で占められている。長くブハラ州に属して

いたが、1982 年にナボイ州として独立、その後３年間サマルカンド州とブハラ州に分離した期

間を経て、1992 年に再度独立し今日に至る。ナボイ、ザラフシャン（ソ連時代は閉鎖都市だっ

た）、ウチクドクの３つの市のほか、８つの地区から形成されるが、人口の 85％はナボイ市周

辺に集中している。 

    主な産業は鉱工業と農業（綿花、穀類、牧畜）である。金・ウランの採掘や精錬を行う国内

最大の鉱業企業である国営ナボイ鉱業冶金コンビナート（大臣会議管轄）、キジルクムセメン

ト株式会社、ナボイアゾート（窒素系化学肥料及び機械製造、化学工業省管轄）株式会社がナ

ボイ州の３大企業であり、ナボイ市は特に化学工業が発達している。また、ナボイ火力発電所

は国内の電力の 17％を供給している。ザラフシャン（金を配分するという意味）で採れる純度

の高い金とウラン、ウチクドクで取れるウランのほかにもリン鉱石、花崗岩、大理石などを産

出し、海外に輸出している。 

    なお、「ウ」国はカナダ、豪州、ロシアに次ぐ世界４位のウラン輸出国（2002 年）であり、

1950 年代まではフェルガナ盆地で主に採掘されていたが、60 年代後半からはナボイが中心とな

った。また、金に関しては世界９位の産出国でかつ埋蔵量では世界４位であり、タシケント、

ジザク、ナマンガンでも採掘が行われている。金の生産高が多いことが、「ウ」国の対外債務

の担保となっており、鉱業分野は民営化や構造改革が進んでいる分野である。ザラフシャンの

金鉱山は、1995 年から米国ニューモント・マイニング社とナボイ鉱業冶金コンビナート、国家

地質鉱物資源委員会の JV 形式で経営されている。 

 

表３－１ ナボイ州地区別環境汚染手当付加比率 
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    一方、これら企業から排出される有害物質による環境汚染が健康に影響を与えていると考え

られるため、ナボイ州だけの特徴として環境汚染手当（表３－１）が全セクターの公務員の給

与に付加されている。各地区の汚染度合いに応じて 20％（ナボイ市）～60％（ザラフシャン市、

ウチクドク市）が上乗せされており、高賃金のコンビナート企業や化学企業の存在とともに、

ナボイ州の所得レベルを高める要因となっている。ナボイ州の平均所得は全国でタシケント市

に次いで２番目に高く（表３－２）、貧困世帯比率は低い（表３－３）。 

 

表３－２ 州別所得レベル指数（1999 年） 
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出典：Ministry of Macroeconomics and Statistics 

 

表３－３ 貧困指標 

 貧困世帯比率 絶対的貧困世帯比率 全国貧困世帯に占める比率 

ナボイ州 18.7 5.6 2.2％ 

全国平均 27.5 9.7 100％ 

出典：Common Country Assessment 2003, UNDP 

 

    州内の企業からの税収は 3510 億スム（約 351 億円、2005 年度）にのぼり、このうち 75％は

ナボイ鉱業冶金コンビナートからの税収となっている。この税収はいったん国庫に納められた

あと、人口に応じて中央政府から各州に配分され、2005 年度にナボイ州の予算として中央から

配分されたのは 682 億スムであり、差額の 2800 億スムは、全国を均一に発展させるという大統

領の政策のもと、自主財源が少なく赤字を抱える他州へ配分されている。 

 

３－２ 保健政策、行政、財政 

 ３－２－１ 保健政策 

  旧ソ連の保健システムの特徴として、医師数・病院数・病床数が過剰でハード偏重、しかも外来

より入院重視でコストの高い２次・３次医療を中心としたインフラ配備を行い、患者のニーズや疾

病構造を反映せずに専門を細分化した数多くの専門病院を設置するといった共通点があげられる。

予算配分はすべてモスクワが決定し、必要なだけの補助金が配分されていたが、ソ連崩壊とともに

こうした高コスト体質の保健システムを維持することは困難になった。 

  「ウ」国では、1991 年の独立後の経済状況の悪化による保健財源不足から保健サービスの質の低

下が顕著になったこと、新体制に合致する新たな保健システム構築の必要性などを背景に、大統領

令による「保健制度改革国家プログラム（1998-2005）」が実施されている。PHC、救急、社会的弱

者への医療は国家の責任とし無料で提供、それ以外の分野は有料化するとともに、医療施設の近代

化・合理化、医療従事者の再教育などが全国規模で推進されてきた。１次医療を強化するのは、予

防可能な疾病を減らし、健康教育の普及などで住民の健康意識を高めることで、国民医療費の増大

を抑える目的がある。改革プログラムの基本課題は以下のとおりである。 
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 （１）１次レベル保健医療サービスの質と水準の保障 

（２）救急医療サービスの強化 

（３）保健医療・予防施設の設置とその近代化 

（４）医療サービス部門及び医療保険部門の市場の創設 

（５）保健医療機関への権限付与による効率化促進、及び民営化・民間医療の発展 

（６）医療従事者の育成・再教育 

（７）保健医療財源の整備 

 

   ナボイ州は、世界銀行がこの改革プログラムに基づいて実施した Health１プロジェクトの３つ

のパイロット州の１つとして選ばれ、１次レベル保健医療サービスの強化（施設整備、機材供与、

一般医育成）が既にほぼ完了している。 

 

 ３－２－２ 保健行政 

 （１）保健行政 

    「ウ」国では大統領に権力が集中しているため、各分野の政策を決定するのは大臣会議及び

大統領府であり、保健省は実質的には政策の決定機関ではなく実務官庁である。国の方針もま

ず大統領令が発表され、次にそれに基づいて大統領が議長である大臣会議で実施要領が決定さ

れ、最後に法律が制定されるという手順を踏むことが多い。 

    保健省の最高責任者は保健大臣であるが、「ウ」国の場合、選挙で選ばれた政治家ではなく

行政官である。大臣の下に４人の次官がおり、70人ほどの職員で運営されている。保健政策策

定、保健計画の承認と資金提供、保健制度の運営は大臣会議の権限であり、保健省の権限は病

院・医科大学などの活動の指導、医師など医療従事者の養成・再教育、医療サービスの内容や

価格などの国家基準策定などの実務面に限定されている。 

    ナボイ州保健局は局長をトップに、副局長が３人、その下に治療・予防部、統計情報部、看

護部、計画・経済部、有料化・民営化部などが設置され医師 15 人を含む 60 人の職員で運営さ

れている。州（Oblast）の下の行政区分である地区（Rayon）には、地区保健局が地区中央病院内に

設置され、病院長が地区保健局長を兼務している。地区保健局は２次レベル及び１次レベル保

健医療施設を管轄し、１次レベル保健医療施設の職員の人事権は地区保健局が有している。地

区保健局に地区内の１次・２次レベルの全施設からの保健統計が提出され、電子データ化され

て州保健局内の統計センターに送信されている。 

 

 （２）リファラルシステム（各施設のサービス詳細については３－４節参照） 

    旧ソ連の保健システムを引き継いでいるため、１次から３次のすべてのレベルにわたって保

健医療施設の種類が非常に多く、リファラルシステムは複雑なままで非効率な面が残っている。

反面、１次レベルにおいても必要な施設や医師が確保され、一定程度は住民に利用されており、

各レベルへの患者紹介も実際に機能し、上位病院から下位病院へのアウトリーチも行われるな

ど、他国には見られない長所もある。 

   １）救急医療施設 

     救急医療の再編成は 1998 年から大統領令により開始され、全国均一的な救急システムを１

次レベルに至るまで構築し、基本的に無料で提供される。タシケント市の救急科学センター
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を頂点に、各州の救急センターをその支部と位置づけ中央管理体制を敷いている。州の地区

レベルでは地区中央病院の中に救急部門が設置されたが、州（３次）レベルでは州総合病院

と別の場所に州救急センターが設置されたため、救急センターと総合病院との連携が機能し

にくい状況が各州で生まれている。ナボイ州には州総合病院がないため、救急センターが総

合病院を兼ねている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ２）１次レベル保健医療施設 

     初期治療、予防接種、健康教育などを行うが、以前は３段階あった施設を保健改革プログ

ラムで１段階に簡素化した。従来は、人口 600～3,000 人当たりに設置された准医師／助産婦

駐在所（FAP）が距離にして２km 以内に設置されており、次いで医師のいる外来サービスのみ

の農村外来診療所（SVA）にかかり、入院が必要となると 40 床規模の SUB に紹介された。現

在では、これが SVP に一本化され、診療圏人口に応じてⅠ～Ⅲの３タイプがある（Ⅰ：1,500
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図３－１ ナボイ州の保健行政とリファラルシステム 

（遠隔地のみ） 

 



－15－ 

人以下、Ⅱ：1,500～3,000 人、Ⅲ：3,000～6,000 人）。SVP は基本的に外来のみの施設であ

り、ベッドを有する施設もあるがデイケアのみで、妊婦検診や乳児検診は行うが分娩はでき

ない。SVP は Health１プロジェクトで実験的に設置が始まったばかりの施設であり、主に予

算上の制約から入院を伴う夜間のサービスは実施していないが、将来は機能を見直しして入

院・分娩も行うようになる可能性はある。 

     Health１プロジェクトでは SVP の勤務医に 10 か月の研修で一般医の資格を取らせ、内科や

小児科といった１つの診療科目のみでなく、幅広い医療サービスを提供できるかかりつけ医

を養成している。「ウ」国では１次と２次レベルのサービスの厳密な区別がもともとなく、

FAP は１次レベル施設だが、SVA や SUB は従来は１次と２次の両方のサービスを提供してい

たという。また、ナボイ州は人口が希薄な地域が多いため、患者のアクセスを確保するため

に、遠隔地には既存の FAP、SVA、SUB などを残している。SVP には財務マネージャーも配

置され、個々の SVP が銀行口座を持ち、州保健局から直接配分される予算を自ら管理するな

ど、以前の１次レベル施設より独立性も高まった。SVP で提供されるサービスの定義・活動

内容などは、付属資料４．収集リストの５の Business Plan 2005 for Health２ Project 

Implementation に記述されている。 

 

   ３）２次レベル医療施設 

     外来及び入院のための多くの医療施設があり、専門医によるサービスが提供されている。

地区中央病院は基本的に入院のための施設であり、同じ敷地の中に外来を扱うポリクリニッ

クと救急患者を扱う救急センター（病床あり）が設置され、急性期を脱した患者は地区中央

病院に移送される。これ以外に地区中央病院から離れた地域に、ポリクリニックや病気の診

断（検査）のみを行う診断センターが設置され SVP からの患者を受け入れている。また、「ウ」

国では母子サービスは主に２次レベルの施設で提供されており、１次レベルの施設でも分娩

可能だった SUB が遠隔地以外ではなくなることから、分娩はほぼ地区中央病院か３次レベル

産科病院で行われることになる。２次レベルでは３次レベル専門病院の支部にあたる専門診

療所があり、ナボイ州では州結核病院の支部の診療所が４つの地区に設置されている。 

 

   ４）３次レベル医療施設 

     州のトップレベルにあたるが、ナボイ州の場合、州総合病院がないことが問題となってい

る。もともと 550 床の総合病院があったが、各科のサービス需要が増大したのを受け、小児

科、産科、感染症科が分離し、2000 年に 200 床の州救急センターとして生まれ変わった。州

総合病院がないのはナボイのほかはジザク州だけであり、ナボイ州は歴史が浅くインフラ整

備が不十分なため設置が見送られたとのことである。州救急センターで救急以外の患者も受

け入れ、実質的に総合病院の機能を兼ねているが、患者の７割が救急患者であり余裕のある

ときしか一般患者の対応ができない。また、専門医不足から、ナボイ州における主要疾病で

ある心臓病や呼吸器疾患に対応する専門病院がなく、疾病構造に対応した医療サービスが提

供されていないことも課題の１つである。 

     ナボイ州の特徴として、職域病院（詳細は３－４節参照）の存在があげられる。ナボイ鉱

業冶金コンビナートなどの企業は独自資金で運営する病院（保健省の管轄外）を所有してお

り、基本的に各企業の従業員のみが受診できる。職域病院は医師数、病床数とも多く、質の
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高い専門医も揃っており、CT など最新の医療機材による高度な医療サービスが提供されてい

るが、同じ税金で運営されながら、職域病院と保健省管轄病院との連携が少ないことが問題

となっている。ナボイ州では人口 80 万人のうち約 10 万人が、企業の従業員として職域病院

を利用している。 

 

 ３－２－３ 保健財政 

 （１）州保健予算 

    ナボイ州予算 682 億スム（2005 年度）の配分としては教育分野が最大で 344 億スム、次が保

健分野で 116 億スムとなっている。この配分比率は全国一律だが、公共施設を建設するための

投資プログラムや追加予算を活用して、州予算の中で新たな保健医療施設を建設することは可

能であり、SVP などの小規模施設は州の裁量で建設できる。大型施設を建設する場合は保健省

の許可が必要になるが、州看護学校（建設費２億円）を州予算で建設したばかりであり、州総

合病院を新設する場合も州予算で建設は可能とのことである。 

    保健予算は基本的に人口と各保健医療施設の前年度支出実績に基づいて配分される（表３－

４）。ナボイ州はシルダリヤ州に次いで人口が少ないため、保健予算の絶対額も２番目に少な

いが、外来と入院の配分は各州でそれほど大きな差はみられない。 

 

表３－４ 州別保健予算（2005 年上半期） 

内訳 

外来サービス 入院サービス その他 No 州 
合計 

100 万スム 100 万スム ％ 100 万スム ％ 100 万スム ％

1 カラカルパクスタン共和国 8436.1 4074.6 48.3 4042.1 47.9 319.4 3.8

2 アンディジャン 10559.6 5302.4 50.2 4942.6 46.8 314.6 3.0

3 ブハラ 8395.7 4105.5 48.9 3853.6 45.9 436.6 5.2

4 ジザク 6290.0 3127.3 49.7 2391.5 38.0 771.2 12.3

5 カシカダリヤ 13189.6 6393.9 48.5 6344.1 48.1 451.6 3.4

6 ナマンガン 10057.7 4857.8 48.3 4983.0 49.5 216.9 2.2

7 サマルカンド 12347.0 5062.3 41.0 6675.2 54.1 609.5 4.9

8 スルハンダリヤ 10005.3 5102.7 51.0 4502.4 45.0 400.2 4.0

9 シルダリア 4598.6 2414.3 52.5 2099.9 45.7 84.4 1.8

10 タシケント 14701.0 7689.0 52.3 5622.0 38.2 1390.0 9.5

11 フェルガナ 14982.4 5212.0 34.8 8572.1 57.2 1198.0 8.0

12 ホレズム 7988.5 3602.8 45.1 3834.5 48.0 551.2 6.9

13 タシケント市 13357.3 5486.7 41.1 6815.1 51.0 1055.5 7.9

14 ナボイ 5319.8 2458.9 46.2 2488.2 46.8 372.7 7.0

小計 140228.6 64890.2 46.3 67166.3 47.9 8172.1 5.8

15 共和国医療機関 18687.6 53.0 0.3 7720.7 41.3 N.A. 0.0

 合計 158916.2 64943.2 40.9 74887.0 47.1 8172.1 5.1

出典：保健省 

 

    州ごとの予算外収入内訳（表３－５）をみると、ナボイ州はその人口の少なさを勘案しても、

他州と比較して予算外収入が少ない。有料化実施病院が少ないことなどが要因となって、依然

として政府予算への依存度が高いままである。なお有料医療制度は、患者負担で費用をまかな

う自己負担制度（user fee による有料診療制度）と、政府からの補助金も受け取り有料サービス
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と無料サービスの両方を提供するミックスファイナンスの２種類ある。 

 

表３－５ 予算外収入の内訳（2005 年上半期、単位：100 万スム） 

内訳 
州 合計 スポンサ

ーの寄付
有料給食
収入 

有料診療サ
ービス収入 

ミックスファイナンス
実施病院の収入 

カラカルパクスタン共和国 139.4 3.4 10.3 73.8 51.9

アンディジャン 251.8 55.9 51.9 115 29

ブハラ 537.7 26.1 23.6 189.3 298.7

ジザク 147.5 51 21.8 42.1 32.6

カシカダリヤ 252.6 18.3 42.7 51.9 139.7

ナマンガン 790.7 355.7 102.7 73.5 258.8

サマルカンド 410.3 0 129.4 92.3 168.6

スルハンダリヤ 359.3 51.4 41.7 138 128.2

シルダリア 438.8 150 17.2 142.6 129

タシケント 454.2 60 66.9 81.5 245.8

フェルガナ 1004.2 0 95.3 550.9 358

ホレズム 970.6 600.5 17.9 120.5 231.7

タシケント市 1007.2 0 107.8 386.3 513.1

ナボイ 105.3 0 4.9 76.6 23.8

共和国医療機関 6330.8 0 318.6 2993.4 3018.8

 合計 13200.4 1372.3 1052.7 5127.7 5627.7

出典：保健省 

 

    過去５年の保健予算（表３－６）は、主にインフレーションの影響で毎年 25～50％という高

い比率で全体額は増加しているが、2005 年度に 170 億スム要求したのに対し実際に配分が許可

されたのは 116 億スムと、必要額の７割程度しか配分されず常に不足している。 

 

表３－６ ナボイ州地区別保健予算額推移（単位：1,000 スム） 

地 区 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

ナボイ市 155,138 229,560 283,819 377,689 434,844 541,666
カルマナ 174,234 271,208 377,459 510,118 649,543 852,550
ナバホール 180,188 298,979 439,498 564,441 718,353 900,133
ヌラタ 210,741 338,921 451,800 636,604 753,741 970,544
キジリテポ 280,085 409,137 573,158 747,843 958,878 1,172,306
ハタルチ 356,000 496,100 699,957 971,199 1,140,119 1,401,127
カニメフ 137,817 210,113 326,559 375,543 521,013 545,280
トンディ 81,321 135,171 188,625 245,151 274,289 336,101
ウチクドク 86,523 127,159 173,497 251,761 318,722 369,650
ザラフシャン 26,460 

リハビリセンター＊  

41,228 111,477 130,141 138,616 140,758

州レベル病院 732,754 1,099,804 1,790,113 2,265,925 2,889,082 4,403,597

合  計 2,421,264 3,657,382 5,415,963 7,076,419 8,797,204 11,633,712

前年比伸び率  151％ 148％ 130％ 124％ 132％ 

出典：州保健局 

*：ザラフシャン市には職域病院があるが保健省管轄外であり、リハビリセンターは保健省施設で主に麻薬中毒患者の 

リハビリを行っている。 
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    州保健局計画経済部がこの予算を人口に応じて各地区と各 SVP に配分し、３次レベル病院に

は患者数（退院した患者数及びポリクリニックの外来患者数）に応じて分配している。予算不

足の結果、無料を建前としている病院においても患者負担が増大しており、薬は特に不足が著

しいため病院外の民間薬局で患者が購入することが多い。入院する場合、シーツや枕カバーは

自分で用意して持参するか、代金を払って購入しなければならない。病院の給食の質も旧ソ連

時代に比べ、著しく低下したという（表３－７）。 

    世界銀行 Health１の実施で１次レベル予算の比率は増加したがそれでも 18％程度、２次レベ

ルが 47％、３次レベルが約 35％という配分になっている。医師給与は５つの階級に応じて

29,561（約 27 ドル）スムから 39,567 スムとなっており、専門医より一般医のほうが給与が高

い。市以外の地区で勤務すると僻地手当が付加されるが遠隔地では医師・看護師ともに不足し

ている。医師給与は労働者の平均給与の６割程度と非常に低く、かつ「ウ」国では民間セクタ

ー（病院）の発達が遅れているため副業の機会も多くなく、結果として患者に袖の下を要求す

ることが半ば慣習化している。 

 

表３－７ ナボイ州保健支出内訳（単位：1,000 スム） 

2003 2004 2005 
費 目 

金額 ％ 金額 ％ 金額 ％ 

給与 5,109,349 72.2 6,073,753 69.0 9,105,418 78.0 

光熱費 228,678 3.2 317,997 3.6 446,679 3.8 

給食費 416,336 5.8 394,466 4.4 383,559 3.2 

医薬品費 479,204 6.7 477,274 5.4 526,161 4.5 

機材購入費 72,549 1.0 308,601 3.5 252,574 2.1 

大型修繕費 212,988 3.0 614,320 6.9 264,701 2.2 

その他 573,189 8.1 633,398 7.2 721,290 6.2 

合 計 7,076,419 100.0 8,797,204 100.0 11,633,712 100.0 

出典：州保健局 

 

    保健改革プログラムの中で、病院サービスの有料化が進められており、多くの州では 10か所

以上の病院で既に有料化が導入されたが、ナボイ州は１か所（州眼科病院）でしか有料化が実

施されておらず、全国で最も導入が遅れている（表３－８）。ナボイ州は人口が少なく、専門

医や専門病院の数がもともと少ないことが背景にあるが、保健財源が限られしかも保健予算の

８割近くが人件費に支出されている（表３－７）なか、新たな財源の確保が今後の大きな課題

になると思われる。 

    なお、ナボイ州における民間クリニック・病院の数は 67 にのぼり、ナボイ市以外の地区でも

最低１か所は民間医療機関が開業されている模様である。 

 

表３－８ 州別有料化実施病院数 
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出典：保健省 
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    ナボイ州において、全面的に（60 種類以上の）有料サービスを実施しているのは州眼科病院

のみであるが、無料診療が義務づけられている州小児病院や州救急センターにおいても、他州

からの患者や検査（Ｘ線、エコーなど）に関しては有料化が認められており、州産科婦人科病

院にも有料ベッドが設置されている。また、土地を貸して賃貸収入を得たり、地元企業・有力

者などからの寄付を得たりして独自収入を得ている一方、患者から得た収入を設備投資や職員

の給与に当てるなどして、サービス改善や職員のやる気向上に活用している。 

 

表３－９ 有料化対象病院における有料化進捗度（2005 年上半期） 

2005 年上半期 
進捗度％ 医療機関名 

計画 実績 

共和国レベル医療機関 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 

タシケント第一医療研究所クリニック （TashMI-I） 
タシケント第二医療研究所第一クリニック （TashMI-II） 
タシケント第二医療研究所第二クリニック （TashMI-II） 
サマルカンド医科大学病院 （SamMI） 
アンディジャン医科大学病院 （AndMI） 
外傷・整形外科病院 RSI 
リハビリ・理学療法病院 RSI 
産婦人科病院 RSI 
共和国第一病院 
神経外科科学センター 
ウズベキスタン科学アカデミー医療ユニット 
アルゴリズム医療ユニット 
アレルギーセンター 
眼科病院 

80 
80 
80 
80 
80 
80 
80 
80 
80 
80 
80 
80 
80 
80 

33.9 
30.3 
22.3 
19.1 
32.4 
42.7 
57.4 
56.4 
39.9 
9.1 

10.8 
11.1 
9.4 

38.2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

共和国レベル専門病院 

1 
2 
3 
4 

共和国泌尿器専門病院 
共和国外科専門病院 
共和国眼科顕微鏡手術専門病院 
共和国心臓病専門病院  

80 
80 
80 
80 

38.6 
37.4 
81.0 
75.4 

ブハラ州 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

州総合病院 
州眼科病院 
州外来診療所 
州心臓病診療所 
ブハラ市立病院 
州母性健康センター 
州専門産科病院 

80 
80 
50 
80 
80 
80 
35 

32.2 
19.5 
30.1 
51.7 
23.6 
36.9 
17.7 

ナボイ州 

1 州眼科病院 80 57.0 

出典：保健省 

 

    なお、無料サービスの対象は以下のとおり規定されている。 

   １）社会的に影響のある疾病（結核、がん、精神病、ハンセン氏病、麻薬中毒、梅毒、HIV、

放射線被爆など職業病、内分泌疾患、貧血のある妊産婦、伝染病） 

   ２）17歳未満の子ども、孤児、アフガンなど戦争経験者、戦争による障害者、徴兵中の者、チ
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ェルノブイリ被爆者 

   ３）救急医療 

   ４）予防サービス 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    表３－10に記載した以外にも金額は少ないが、州小児病院、州皮膚・性感染症病院、州感染

症病院、州健康研究所、ナバホール地区中央病院、カニメフ地区中央病院を含め、有料サービ

ス導入病院は合計 21 施設にのぼる。 

 

３－３ 保健指標、疾病動向 

 ３－３－１ 人口動態 

  家族計画の推進や経済状況の悪化を背景に、全国レベルで人口増加率が下がってきているのはナ

ボイ州でも同様だが、それでも人口は徐々に増えている。社会増はほとんどなく、人口増加は基本

的に自然増によるものである。年齢別構成では、0～14歳が 34％、65歳以上が３％で全国の傾向と

同様である。都市部人口は４割、農村部人口は６割となっている。 

 

 

 

表３－10 ナボイ州有料サービス実施病院の収支（2004 年、1,000 スム） 

収入内訳 支出内訳 

医療機関名 
合計 診療報酬 

 

食費 賃貸

収入

ス ポ ン

サー 

寄付 

合計 給与 機材

設備 

医薬品 ローン 食費

1.眼科病院 25114 22384 2,730 - - 21079 3348 6336 3745 4336 2730

2.衛生検査センター 19854 - - - - 18970 4992 - 404 1125 -

3.カルマナ地区病院 8704 7005 969 50 - 7678 2056 353 893 934 969

4.キジリテポ地区病院 4370 2447 590 201 - 4799 2104 - 470 322 590

5.輸血センター 3313 3313 - - - 4561 - - 4088 - -

6.麻薬アルコール中毒病院 3270 3270 - - - 3295 2171 - - - -

7.ハタルチ地区病院 3161 1622 958 120 - 2970 1041 - - 444 642

8.ヌラタ地区病院 3038 866 303 120 225 3712 718 1673 - - 303

9.ナボイ市ポリクリニック 2859 2690 - 168 - 1870 - - 404 1125 -

10.エイズセンター 2614 2614 - - - 2729 843 - 568 - -

11.救急医療センター 2325 - 1814 138 373 2610 - - - - 2530

12.産婦人科病院 2005 2005 - - - 878 - - - 300 -

出典：州保健局 

表３－11 ナボイ州地区別人口推移 

地区名 
2001 2002 2003 2004 2005 

（前半） 
全体に占
める比率 

ナボイ市 143,445 145,000 145,996 124,150 125,511 15.4％

カルマナ地区* 69,983 71,164 72,191 92,930 95,344 11.7％

ナバホール地区 78,289 79,168 80,146 80,362 81,773 10.0％

コフメック地区 41,123 41,288 40,829 40,033 39,892 4.9％

キジリテポ地区 109,847 109,979 111,085 111,926 112,467 13.8％

ヌラタ地区 72,302 73,701 74,615 74,103 75,677 9.3％

トンディ地区 25,311 26,392 25,887 23,971 24,990 3.0％

ウチクドク地区 43,659 40,032 38,892 41,233 38,669 4.7％

ハタルチ地区 145,320 147,203 149,437 150,470 151,950 18.7％

ザラフシャン市 67,834 65,442 65,094 68,017 66,015 8.1％

合 計 797,123 799,369 804,172 807,195 812,288 100.0％

出典：ナボイ州保健局 

＊：2004 年にカルマナ地区はナボイ市の一部を編入して面積が拡大したため人口が増え、ナボイ市の人口は減少 
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 ３－３－２ 保健指標 

  ナボイ州の保健指標や疾病統計を見る際には、環境面の影響（大気汚染、土壌汚染、放射線汚染）

を十分に考慮する必要がある。全国平均では 10年間で半減した妊産婦死亡が高止まっている（表３

－13、全国で３番目に高い）背景に、化学物質等に汚染された食物を摂取することによる貧血が指

摘され、州内の女性はほぼ全員が貧血だという。 

 

表３－12 ナボイ州と「ウ」国の人口・基礎保健指標推移 

ナボイ州 「ウ」国全国  

2002 2003 2004 2002 2003 2004 

人口 79 万 80 万 80 万 2527 万 2556 万 2586 万 

出生率（1,000 人当たり） 19.4 18.9 20.1 20.9 19.8 20.9 

死亡率（1,000 人当たり） 5.2 5.0 4.9 5.4 5.3 5.0 

自然増加率（1,000人当たり） 14.2 13.9 15.2 15.5 14.5 15.9 

乳児死亡率（出生 1,000 対） 14.3 15.7 12.4 16.5 16.4 15.2 

妊産婦死亡率（出生 10万対） 51.5 71.9 55.8 32.0 32.2 30.2 

出典：保健省 

 

表３－13 州別妊産婦死亡率推移（出生 10万対） 

 1992 1998 1999 2000 2001 2002 

1. タシケント市 94.7 38.0 64.3 63.9 36.4 59.9 

2. タシケント州 31.0 20.9 31.4 27.5 44.2 59.8 

3. ナボイ州 52.1 76.3 58.3 91.6 91.5 51.5 

4. ブハラ州 47.8 33.4 21.2 49.0 54.4 37.3 

5. カシカダリヤ州 51.1 30.1 45.6 39.9 40.6 37.1 

6. ホレズム州 44.3 16.1 21.2 24.9 36.2 32.3 

7. ジザク州 69.2 30.2 33.5 29.4 42.5 29.7 

8. カラカルパクスタン共和国 98.6 60.1 47.9 38.8 41.9 26.6 

9. シルダリヤ州 50.6 26.4 27.5 21.0 35.7 26.4 

10.フェルガナ州 38.6 19.6 24.9 22.5 25.3 25.8 

11.サマルカンド州 35.8 19.4 18.4 26.4 17.9 21.9 

12.スルハンダリヤ州 67.3 32.2 28.6 24.6 19.3 20.4 

13.ナマンガン州 32.4 27.0 18.1 27.0 29.3 18.4 

14.アンディジャン州 42.3 17.7 21.1 20.2 20.5 17.3 

全国平均 51.0 28.6 31.2 33.1 34.1 32.0 

出典：Health of Population and Health Care of Republic of Uzbekistan in 1991-2002、保健省、2004 年 

 

  乳児死亡率は、多くの国では WHO 方式を利用しているが、「ウ」国では旧ソ連の定義を長らく

使用していたため、実際より低く算出されてきた。現在は WHO 方式へ移行しようとしている過渡

期にあると思われ、WHO 方式を導入すると乳児死亡率は 20～25％高くなるとされている。1996 年

のDHSでは「ウ」国の乳児死亡率は49とされ、2002年に米国政府の協力で行われたUzbekistan Health 

Examination Survey では 61 という結果がでており、ナボイ州での死亡統計の定義を確認する必要が

ある。 

  州小児病院における乳児死亡の原因を表３－14 に示したが、ナボイ州の特徴として、先天異常が

他州より多いためスクリーニングセンター（全国でタシケント、ブハラ、カシカダリヤ、ナマンガ
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ン、ナボイの５か所のみ）で胎児の段階で異常が発見されると中絶を行っている。 

 

表３－14 州小児病院における主な乳児死因 

 2003 年 2004 年 

1 

2 

3 

4 

5 

周産期疾患 

呼吸器疾患 

先天異常 

敗血症 

事故 

15 （39％）

11 （28％）

2（5.3％）

1（2.6％）

1（2.6％）

呼吸器疾患 

周産期疾患 

敗血症 

先天異常 

17（36％） 

11（23％） 

7（15％） 

4 （8％） 

 合計 38 人 合計 48 人 

出典：州小児病院 

注：2004 年の州内の乳児死亡は合計 80 人 

 

表３－15 地区別乳児死亡率推移及び新生児死亡率（2004 年） 

乳児死亡率 2004 年新生児死亡率  

2001 2002 2003 2004 6日未満死亡 27 日未満死亡

ナボイ市 14.9 10.5 14.3 10.5 2.6 4.6 

カルマナ地区 17.0 15.2 14.2 14.0 2.6 4.7 

ナバホール地区 8.2 10.2 9.4 7.1 2.9 2.9 

コフメック地区 15.6 12.4 16.7 16.0 5.2 5.2 

キジリテポ地区 14.5 12.3 10.3 9.5 1.3 2.2 

ヌラタ地区 14.2 10.6 13.7 8.7 2.9 2.9 

トンディ地区 24.6 12.2 11.0 5.3 - - 

ウチクドク地区 26.4 17.5 14.3 14.3 - - 

ハタルチ地区 16.9 15.5 15.2 13.5 0.2 3.1 

ザラフシャンリハビリセンター 7.0 17.5 17.1 - - - 

コンビナート職域病院ナボイ市    6.8 4.8 4.8 

コンビナート職域病院ウチクドク市    31.5 24.9 24.9 

コンビナート職域病院ザラフシャン市    18.1 11.0 11.0 

州平均 17.2 14.5 13.8 12.6 3.7 4.3 

出典：ナボイ州保健局 

 

  なお、ナボイ州の統計では乳児死亡率が改善し全国平均より低い数値となっているが、妊産婦死

亡率が高いまま乳児死亡率だけが低下することは不自然であり、ナボイ州では中絶が多い（表３－

17、全国平均の２倍でタシケントに次いで２位）ことや実際には報告されていない乳児死亡が多数

あることが背景にあると類推される。 

 

  避妊法としては子宮内挿入避妊具（Intrauterine Contraceptive Device：IUD）が９割近く、次いでピル

となっている。コンドームは単価が高いこともあり普及していない。表３－16にある「一時的に出

産を禁止された女性」とは、出産間隔が短い、合併症のおそれがあるなどの理由で出産を禁止され

たケースであり、この比率はナボイ州だけが特に高いわけではないという。禁止されたにもかかわ

らず妊娠した場合、当局は中絶を勧めるが、夫婦ともに納得しない場合そのまま出産する。 
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表３－16 地区別避妊普及率（2004 年） 

地区 
出産可能年齢 

女性数 

避妊 

普及率 

一時的に出産を禁止された

女性比率 

ナボイ市 14,131 67.2％ 83.2％ 

カルマナ地区 24,936 65.3％ 83.2％ 

ナバホール地区 22,213 58.5％ 83.7％ 

カニメフ地区 9,690 56.0％ 86.1％ 

キジリテポ地区 31,291 71.3％ 81.2％ 

ヌラタ地区 18,256 67.8％ 83.3％ 

トンディ地区 4,663 55.1％ 84.0％ 

ウチクドク地区 5,886 49.0％ 86.1％ 

ハタルチ地区 38,550 57.7％ 81.2％ 

ザラフシャンリハビリセンター 2,792 44.3％ 85.1％ 

コンビナート職域病院 23,378 69.2％ 82.3％ 

州全体 195,789 67.5％ 84.2％ 

出典：ナボイ州保健局 

 

  避妊法の普及につれて、中絶件数が減少している事実は表３－17 からも明らかだが、それでもな

お「ウ」国における中絶件数は多い。最近は中絶による死亡はほぼなくなったとの報告もあるが、

妊産婦死亡、乳児死亡との関連も含め、検証が必要だと思われる。 

 

表３－17 州別中絶件数推移（1,000 出生当たり） 

 1991 2000 2001 2002 

1. タシケント市 1060 664 693 696 

2. ナボイ州 403 195 185 195 

3. サマルカンド州 218 126 123 119 

4. タシケント州 356 105 95 84 

5. シルダリア州 173 90 102 83 

6. フェルガナ州 234 77 95 77 

7. ナマンガン州 171 104 83 73 

8. アンディジャン州 145 87 77 68 

9. ホレズム州 227 68 67 67 

10.ジザク州 157 65 60 65 

11.ブハラ州 378 72 65 62 

12.カラカルパクスタン共和国 157 62 59 55 

13.シルダリア州 58 43 40 41 

14.カシカダリア州 166 36 36 34 

全国平均 261 117 116 109 

出典：Health of Population and Health Care of Republic of Uzbekistan in 1991-2002、保健省、2004 年 

 

  なお、州別の平均余命のデータは算出されていないが、州保健局ではナボイ州の平均余命は男女

とも全国平均より 10 歳近く短いと話している。 

 

 ３－３－３ 疾病動向 

  ナボイ州の死因１位は他州と同じく心臓血管疾患で、脂肪分の多い食事、運動不足など生活習慣

が大きな要因とされているが、ナボイ州のような専門医の不足している地方においては、心臓が停
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止したことをもって「心臓病」と医師が診断する可能性もあり、また重篤な患者は自宅に帰され自

宅で死亡するケースも多いため、この統計が現状をどこまで反映しているかは不明である。死因の

上位にあるがんの内訳では１位肺がん（大気汚染の影響）、２位胃がん、３位骨がん（土壌汚染・

放射線）、４位リンパ肉芽腫（放射線）となっており、トップが胃がんである他州の傾向と異なり、

環境汚染の健康への影響がうかがえる。また、ナボイ州ではがんの専門医が少なくがん専門病院の

ベッド数も 12しかないため、がんであっても診断や治療を受けずに死亡している患者が多数いると

いわれ、実際のがんによる死亡数はこれより多いものと思われる。 

  ナボイ州における結核の主要感染源はゾーンと呼ばれる刑務所（懲役刑を伴う囚人が収容される）

で、劣悪な生活環境から受刑者の半数以上が結核に感染するといわれている。州内に４か所（ナボ

イ市、ザラフシャン、キジリテポ、ウチクドク）あるゾーンのうち、Global Fund による結核対策が

３つのゾーンで既に実施されており、近々残りの１か所でも対策が始まる予定だという。 

 

表３－18 ナボイ州主要死因 

 2003 年 2004 年 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

その他血液循環器系疾患

虚血性心不全 

脳血管障害 

がん 

高血圧症 

消化器系疾患 

溺死 

肺炎・急性呼吸器疾患 

結核 

その他呼吸器系疾患 

797

526

502

379

312

305

240

167

112

104

虚血性心不全 

その他血液循環器系疾患 

がん 

高血圧症 

消化器系疾患 

脳血管障害 

溺死 

肺炎・急性呼吸器疾患 

結核 

その他呼吸器系疾患 

1071 

388 

358 

342 

271 

238 

229 

146 

98 

71 

 死亡総数 4,052 死亡総数 3,936 

出典：ナボイ州保健局 

 

表３－19 地区別死亡率（2004 年、人口 1,000 人当たり） 

地区 死亡率 

ナボイ市 4.6 

カルマナ地区 4.9 

ナバホール地区 4.5 

カニメフ地区 4.6 

キジリテポ地区 4.5 

ヌラタ地区 4.4 

トンディ地区 3.4 

ウチクドク地区 6.0 

ハタルチ地区 4.4 

ザラフシャンリハビリセンター 4.2 

コンビナート職域病院 6.1 

州平均 4.8 

出典：ナボイ州保健局 
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表３－20 地区別疾病別死亡件数（2004 年） 

死因 州全体 

ナ
ボ
イ
市 

カ
ル
マ
ナ 

ナ
バ
ホ
ー
ル 

カ
ニ
メ
フ 

キ
ジ
リ
テ
ポ 

ヌ
ラ
タ 

ト
ン
デ
ィ 

ウ
チ
ク
ド
ク 

ハ
タ
ル
チ 

ザ
ラ
フ
シ
ャ
ン
市 

がん 358 88 35 19 25 41 31 12 26 33 48

虚血性心不全 1071 188 137 118 48 111 82 19 33 236 99

高血圧症 342 51 42 28 12 58 47 10 22 61 11

脳血管障害 238 41 28 34 11 30 26 6 13 27 22

その他血液循環器系疾患 388 74 47 42 12 66 28 11 25 41 42

肺炎・急性呼吸器疾患 146 5 20 10 11 20 19 2 4 43 12

その他呼吸器系疾患 71 11 3 7 6 20 2 2 6 12 2

消化器系疾患 271 36 25 19 16 30 36 5 24 55 25

結核 98 27 5 10 6 9 6 5 6 16 8

肝炎 4 1   3

その他感染症 22 3 2 2 1  6 4 4

妊娠出産後合併症 9 2 1 1 2 2  1 

その他疾病 557 96 73 51 23 88 30 8 42 93 53

故意でない中毒 5 1 1  2 1

溺死 229 45 36 15 14 26 15 5 13 32 28

その他の中毒と外傷 31 2 4 3 5 4 1 3 6 3

自殺 68 11 9 6 2 7 8 1 5 11 5

殺人 29 7 3 1  9 1 8

合 計 3,936 682 470 368 189 515 337 87 240 671 377

出典：ナボイ州保健局 

 

  主要疾病（表３－21）では人口の実に５人に１人が呼吸器疾患にかかっており、喘息やアトピー

性皮膚炎といったアレルギー疾患も多いという。 

 

表３－21 ナボイ州主要疾病（2004 年） 

 疾病名 患者数 

1 呼吸器系疾患 166,906 

2 血液・造血等の免疫システムを破壊する疾病 109,020 

3 消化器系疾患 57,543 

4 泌尿生殖器系疾患 30,732 

5 外傷・中毒 29,846 

6 皮膚・皮下細胞疾患 26,654 

7 代謝障害・内分泌疾患・栄養失調 22,170 

8 神経疾患 16,351 

9 伝染病・寄生虫疾患 15,119 

10 耳鼻科系疾患 12,355 

出典：ナボイ州保健局 
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  表３－22に地区ごとの疾病統計を示したが、ナボイ市周辺地区において呼吸器疾患や免疫疾患の

患者の割合が高く、またコンビナート職域病院において呼吸器疾患、先天異常などの有病率が高い

ことがわかる。 

 

表３－22 ナボイ州地区別及び職域病院における有病者数（2004 年） 
 ナ

ボ
イ
市 

カ
ル
マ
ナ 

ナ
バ
ホ
ー
ル 

カ
ニ
メ
フ 

キ
ジ
リ
テ
ポ 

ヌ
ラ
タ 

ト
ン
デ
ィ 

ウ
チ
ク
ド
ク 

ハ
タ
ル
チ 

ゼ
ラ
フ
シ
ャ
ン
市 

リ
ハ
ビ
リ
セ
ン
タ 

ナ
ボ
イ
鉱
業
コ
ン
ビ

ナ
ー
ト
職
域
病
院 

㈱
ナ
ボ
イ
ア
ゾ
ー
ト

職
域
病
院 

1.呼吸器系

疾患 

22426 28363 21550 5578 21488 8658 1803 52 20979 207 33865 1937

2.血液・造

血等の免

疫システ

ムを破壊

する疾病 

3029 7116 12132 7179 19423 16558 6750 2713 29660 932 3259 269

3.消化器系

疾患 

11490 11377 10095 2566 3289 2759 398 31 11789 173 2635 941

4.泌尿生殖

器系疾患 

4321 4043 1994 2042 2989 5912 481 42 4812 515 3075 506

5.外傷・中毒 4389 4170 2239 2134 1575 1720 26 N.A. 6109 53 6642 789

6.皮膚・皮下

細胞疾患 

9153 2626 1070 569 2765 1917 406 69 1960 36 5170 913

7. 代 謝 障

害・内分

泌疾患・

栄養失調 

2061 2769 2057 252 6876 573 112 329 5201 188 1731 21

8.神経疾患 3500 3089 1217 996 2842 1215 11 83 1163 16 1833 386

9.伝染病・寄

生虫疾患 

4388 971 357 742 1375 702 383 47 154 14 5844 142

10.耳鼻科 

系疾患 

2630 1995 568 1878 403 1047 31 23 162 40 3168 410

11.眼科系 

疾患 

1821 2715 321 1749 568 1329 143 31 58 32 2858 569

12.血液循環 

器系疾患 

1041 1401 676 267 1596 418 95 25 5314 28 1022 220

13.周産期 

疾患 

826 689 717 58 2198 581 510 467 693 184 518 255

14.骨筋肉 

系疾患 

1725 270 290 64 735 157 87 NA 262 36 3009 197

15.新生児 

疾患 

1346 950 247 27 222 128 3 NA NA 10 1557 NA

16.精神疾患 459 166 107 82 187 156 17 36 274 23 534 97

17.がん 415 95 126 34 52 164 17 28 423 21 398 40

18.先天異常 87 79 61 12 98 37 2 NA 87 3 351 NA

出典：ナボイ州保健局 
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  予防接種率は表３－23 に示したように 100％に近く、感染症・寄生虫症の罹患率は全国平均より

も低い。ただし、麻疹、チフス、パラチフス、赤痢などは一定数の患者が発生している。 

 

表３－23 予防接種率（2000 年） 

ジフテリア 

（１歳） 

ポリオ 

（１歳） 

麻疹 

（１歳） 

BCG 

（乳児） 

百日咳 

（１歳） 

B 型肝炎 

（１歳） 

99.4％ 99.4％ 98.8％ 97.0％ 99.1％ 53.5％ 

出典：州保健局 

 

 ３－３－４ 環境保健 

  ナボイ州において、産業公害が健康へ与える影響に関する疫学調査は行われておらず、因果関係

も特定できていないが、影響があると類推されるのは以下のものである。 

 

（１）ナボイ鉱業冶金コンビナートによる金・ウランの採掘・精錬 

    採掘過程での塵やガスによる大気汚染、化学処理工程で発生した物質の排水による土壌汚染、

6000 万トンの放射性廃棄物（ナボイ市近郊）による放射能汚染 

 

（２）火力発電所、セメント工場による大気汚染 

 

（３）化学工場による大気汚染と工場廃水による土壌汚染 

 

  UNECE（UN Economic Commissions for Europe）が、2000 年に欧州各国及び WHO の環境保健専門家

による「ウ」国の環境調査を実施しており、その報告書1の中でナボイ州における金・ウラン採掘現

場で発生する具体的な有害物質や、企業側が提出したデータ、州別大気汚染状況のデータ（ナボイ

州の数値は全国で最悪）など詳しく記述されているので参照のこと。 

 

３－４ 保健医療サービス 

 ３－４－１ 州レベル病院 

表３－25に示したように、ナボイ州（３次）レベル保健医療施設は主要３病院のほかに専門病院

が８つ、専門診療所が７つ（患者治療に当たっているのは１施設のみ）であり、他州にはある州総

合病院がなく州救急センターが実質的に総合病院の機能を兼ねている。州救急センターの患者比率

は７：３で救急が多く、病床稼働率は 100％で救急以外の部門の治療は十分に対応できていない。 

分娩数減少により産婦人科病院の稼働率は下がっている一方、死因の上位にあるがんの専門病院

は 12床しかなく専門医も不足しているため、薬剤治療のみで多くの患者がブハラやサマルカンドの

がん病院に送られ放射線治療を受けているのが現状である。また心臓血管疾患、呼吸器疾患などナ

ボイ州で重要な疾患に対応する専門病院はなく、専門医不足とあいまって十分な医療サービスは提

供されていない。 

                                                 
1 www.unece.org/env/epr/studies/uzbekistan、“Environmental Performance Review of Uzbekistan”の特に９章と 12 章を参照。 
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表３－24 ナボイ州と全国の保健医療施設関連及び医師数データ 

ナボイ州 「ウ」国  

2002 2003 2004 2002 2003 2004 

入院医療機関数 40 40 38 1014 1010 987

病床数 3228 3223 3265 139977 140072 136058

１万人当たり病床数 40.4 40.1 40.3 55.1 54.5 52.3

患者総数 87269 93246 100485 3564211 3633559 3838274

病床占有日数 325.9 325.8 328.13 304.9 299.0 308.5

平均在院日数 10.6 10.3 9.6 11.5 11.1 10.6

SVA 数 25 20 13 575 474 383

SVP 数 90 103 116 2065 2335 2566

医師数 1582 1563 1540 72368 71623 70958

１万人当たり医師数 19.8 19.4 19.1 28.5 27.8 27.3

中間職数 7065 7071 6822 254666 256183 257113

１万人当たり中間職数 88.4 87.91 84.5 100.2 99.7 99.4

出典：保健省 

 

表３－25 ナボイ州（３次）レベル保健医療機関 

 名称 病床数 医師数 設立年 主な機能 

州救急病院 

（共和国救急センターナボ

イ支部） 

200 85 2000 もともと 550 床の州総合病院から小

児・産・感染症が分離し、救急と総合病

院を兼務 

州産婦人科病院 150 27 2002 妊婦検診、分娩、新生児ケア 

主

要

病

院 

州小児病院 125 35 1996 14 歳未満の小児・新生児 

州感染症病院 90 NA 2002 州総合病院から分離 

州小児感染症病院 60 NA NA 90 床あったが患者減少のため 60床のみ

利用 

州皮膚・性感染症病院 110 11 NA 皮膚病、性病、アレルギー疾患 

州眼科病院 60 4 NA 小児眼科も扱う州で唯一の有料化病院 

州結核病院 162 14 1972 結核治療、2003 年から州全域で DOTS

導入 

州がん病院 12 11 1992 州内でがん治療ができる唯一の病院、薬

剤治療のみ 

州精神病病院 40 8 NA 市内は外来のみ、郊外に 40 床の病院 

専 

 

門 

 

病 

 

院 

州麻薬アルコール中毒病院 65 8 1987 市内に外来中心診療所、郊外に 40 床の

病院 

州内分泌専門診療所 0 6 1992 糖尿病や小人症の治療 

州エイズセンター 0 12 1992 HIV 感染者の発見、予防教育の普及 

州母子スクリーニングセン

ター 

0 NA NA フェニケルトン尿症、甲状腺異常、先天

異常を胎児の段階で発見して中絶 

州健康研究所 0 NA NA 予防医学、環境医学、健康教育 

州青少年ポリクリニック 0 NA NA 徴兵用身体検査 

州衛生検査センター 0 NA NA 衛生面の検査を行う 

専

門

診

療

所 

州法医学センター 0 NA NA 事故や暴力事件の被害者を医学面で調

査 

出典：質問票回答などから作成 
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表３－26 地区別（１次・２次レベル）保健医療機関数 

地 区 地区中央病院 診療所* SUB ポリクリニック SVP SVA FAP 

ナボイ市    7 （0）1   

カルマナ １ 1  2 （10）15 （3）1  

ナバホール １  （0）1 1 （8）15 （8）3 （4）1 

ヌラタ １ 1 （6）4 2 （9）13 （5）2 （9）9 

キジリテポ １ 1  2 （18）30 （4）2 （8）8 

ハタルチ １  （1）1 1 （18）24 （4）3 （43）29

カニメフ １  （3）2 1 （6）9  （27）22

ウチクドク １ 1 （5）3 1 （2）3 （1）1 （16）13

トンディ １  （4）3 1 （4）5  （24）24

ザラフシャンリ

ハビリセンター 

    （3）3   

合   計 8 4 (19)14 18 (78)118 (25)12 (127)106

＊：診療所はすべて結核診療所 

注：2005 年上期現在、カッコ内は 2000 年の数字 

 

表３－27 ３次病院と２次病院の機能比較（2005 年） 

 診療圏 

人口 

病床数 医師数 総職員数 診療科数 １日当たり

外来患者数* 

平均在院

日数* 

州救急センター 

州小児病院 

81 万 

81 万 

200 

125 

85 

35 

729 

308 

14 

7 

76 

26 

6.0 

8.0 

キジルテポ地区中央病院 

ヌラタ地区中央病院 

カニメフ地区中央病院 

11 万 

7.5 万 

4 万 

465 

226 

220 

187 

92 

57 

1528 

591 

659 

16 

6 

20 

2809 

1126 

754 

10.7 

10.6 

9.6 

出典：質問票回答より作成 

＊：１日当たり外来患者数と平均在院日数は 2004 年の数字 

 

  表３－27に明らかなように、ナボイ州においては３次病院よりも２次病院のほうが病床数、医師

数、診療科数などが多く、患者数もはるかに多いことがわかる。地区中央病院は広大な敷地にポリ

クリニック（外来）、救急センターを含めた必要施設・診療科がすべて揃っており、ローンや地元

企業・有力者からの寄付を募って医療機材を購入しサービス改善にも努め、３次病院といっても遜

色のないインフラ整備が既になされている。２次病院ではがんの診断はできるが治療はできないと

いった、医師の専門性を除けば３次病院と２次病院のサービスの差はあまりないと思われる。３次

病院へのリファーは外来患者で５％、入院患者で 15％（ヌラタ地区中央病院）程度とそれほど多く

なく、逆に３次レベルからのアウトリーチ件数のほうが多くなっている。ナボイ市に隣接している

地区もそれぞれ面積が広大なため、ナボイ市から地区中心まで車で１時間半程度かかる地区が多い

という地理的特性から、３次レベルの病院機能を強化するより、２次レベルですべての医療サービ

スを提供できるよう望む声が地区側には強い。また、ヌラタ地区病院内の産院はローンにより高額

の医療機材を揃えたことから、タシケントやカザフスタンからも患者が来るとのことであり、こう

した特徴のある２次レベル病院を州全体の医療サービスの拠点として活用することも検討する必要

があろう。 

  ただし、病院側回答データに関しては、各病院に配分される予算金額が（特に３次病院では）患

者数などをもとに算出されることから、実際に見学した際の病床稼働率や患者数より多く記入され
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ている印象もあるので、実際の患者利用状況をできるだけ正確に把握する必要がある。 

  各病院の詳細なデータは、巻末の付属資料３の質問票回答を参照のこと。 

 

 ３－４－２ 職域病院 

  ナボイ州の特徴としてコンビナートや化学企業が独自財源（保健省管轄外）で運営する職域病院

（表３－28）の存在があり、他州とは異なる保健医療システムを形成している。鉱業冶金コンビナ

ートはナボイ市に本社があり、ナボイ州に３つの病院を有するだけでなく、サマルカンド、ブハラ、

カラカルパクスタン、さらにモスクワにも病院があり、重篤な患者はモスクワに航空機で搬送して

いる。ナボイ市の職域病院（州救急センターに隣接している）には州で唯一の CT が最近導入され

たほか、他市にある病院にも結石破砕装置、がんの放射線治療、眼科レーザー手術など最先端医療

サービスが従業員対象にすべて無料で提供されており、特にザラフシャン市職域病院は「ウ」国で

も随一のサービスレベルを誇るという。 

 

表３－28 ナボイ鉱業冶金コンビナート職域病院の概要 

 医療衛生部 
（ナボイ市） 

医療衛生支部 
（ザラフシャン市）

医療衛生支部
（ウチクドク市）

合計 州病院
全体 

全国平均

病床数 380 425 131 935 3265  

医師数 255 232 96 583 1540  

看護師数 674 587 239 1500   

１日当たり 
患者数 

1726 1842 711 
   

病床占有率 92.0％ 91.7％ 91.7％    

がん有病率 
（10万対） 

155.7 65.2 105.6   67.7 

診療対象人口 
ナボイ市 12万中 
社員 2万人のみ 

ザラフシャン市
5万8,000人全員

ウチクドク市民
のうち1万2,000人

   

一般市民の 
受診料 

全額自己負担 無料 無料 
   

出典：州保健局 

 

  最近になってザラフシャン市の病院は同市内の３つの SVPからの一般患者の入院を受け入れるよ

うになり、ウチクドク市の病院も地区中央病院からの重症患者に限って入院を受け入れ、どちらも

患者負担はないが、あとで州保健局が必要経費を支払っている。また、ウチクドク職域病院は、隣

接するトンディ地区の救急患者のためのアウトリーチも実施している。ナボイ市病院に関しては州

保健局との交渉がまとまっておらず、従業員以外で 100％治療費を負担できる（例えば入院１日

8,000 スム）富裕層のみが利用している。2004 年から職域病院（他州の病院も含め）のデータが州

保健局に提出されるようになり、同病院患者におけるがん有病率の高さ（全国平均の２倍以上）、

乳児死亡率の高さ（州平均 12.6 に対し、ウチクドク市職域病院 31.5）など工場から排出される有

害物質の影響が類推される。 

  この３病院だけでナボイ州３次レベル病院（計 1,074 床）とほぼ同数のベッド数と豊富な専門医

を有しており、化学企業やセメント企業の職域病院と合わせ、その医療資源を活用できれば遠隔地

医療や州総合病院の問題も解決できる可能性はあり、今後の州保健局との協力関係を見極める必要

性があると思われる。 
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 ３－４－３ 保健医療従事者 

  保健省は改革プログラムの中で、医師数の削減に取り組んでいる。医師の絶対数も年々減少し保

健省の給与リストからはずれているが、その多くは民営化されたかつての国営企業に附属する病院

に勤務していた医師、民間クリニックを開業した医師だと思われる。医師給与があまりに低いため

医師を廃業して全く別のビジネスを始めるケースもあるという。 

  しかし、表３－24、表３－29 にあるように、ナボイ州では人口当たり医師数は全国平均より低く、

特に主要疾病に対する専門医の不足が深刻である。ナボイ州には医科大学がなく（看護学校が２つ

のみ）、環境問題もあるため、他州からあえてナボイに働きにくる医師は少なく、ナボイ州出身者

以外の専門医の確保は難しいのが実情である。看護師については遠隔地では不足しているものの、

ナボイ市周辺の地区では充足している。 

  今後、既存の多くの専門病院を統合して州総合病院を新設するとした場合でも、中間職などで発

生する余剰は他のポストへ配置転換し、事務職もナボイ州は産業が多いので雇用は確保できると州

保健局では考えている。実際に、Health 1 プロジェクトで多くの FAP や SVA が閉鎖されたのに伴い

余剰人員が発生したが、新設された SVP や他のポストへ配置転換することで雇用問題は発生しなか

った。 

 

表３－29 専門別医師数（2004 年） 

総数 内科 外科 小児科  

人数 人口 1万対 人数 人口1万対 総数 人口1万対 総数 人口1万対

ナボイ州 1540 19.0 164 2.0 39 0.4 241 9.0 

全国 70958 27.2 8351 3.2 2158 0.8 9793 10.8 

産婦人科 心臓科 呼吸器 がん  

人数 人口 1万対 人数 人口1万対 総数 人口1万対 総数 人口1万対

ナボイ州 116 2.8 10 0.1 4 0.05 11 0.1 

全国 5700 4.3 900 0.3 219 0.08 343 0.1 

出典：ウズベキスタン共和国保健医療機関統計 2004、保健省 

 

  医学部卒業後数年で専門医になると、５年ごとに研修と資格認定試験を受けるシステムが旧ソ連

時代は機能していたが、独立後は財政逼迫のため研修参加費が自己負担となったため、参加率は急

激に低下し、ナボイ州では 18％しか研修に参加できていない。専門医のスタンダードや医療サービ

スに係わる手順書が存在しない、もしくはあっても使用できないため、資格要件と実際に提供する

サービスの間には大きなギャップがある。 

 

 ３－４－４ アウトリーチ 

  「ウ」国の保健システムの特徴の１つとして、下位機関が上位機関に患者を紹介するだけでなく、

上位機関の医師が下位機関に自ら出向いて、患者を治療するというアウトリーチ（旧ソ連時代は航

空機を利用してのサービスが行われていたのにちなんで、航空衛生 Sanitary Aviation と呼んでいる）

活動があげられる。アウトリーチには４半期に１回を目標に計画的に実施されるものと、救急患者

の発生に応じて派遣されるものの２種類がある。計画的アウトリーチは、州保健局のチーフドクタ

ーをトップに複数の専門医が各地区へ出向き、救急アウトリーチは州救急センターがそれぞれの患

者の症状に応じて、他病院にも声をかけて必要な専門医のチームを編成する。 

  表３－30に示したのは上位病院から各地区へのアウトリーチ件数だが、ナボイ市から約 340km 離
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れたウチクドク市まで、ナボイ市から直接アウトリーチに出かけている。ただし、ザラフシャンと

ウチクドクの職域病院が、最近になって従業員以外の一般住民も一部受け入れるようになったので、

職域病院の活動内容を正確に把握したうえで、ナボイ市から離れた地域での３次医療の提供方法を

検討する必要があると思われる。 

 

表３－30 地区別アウトリーチ実施件数（2004 年） 

アウトリーチ実施件数   

救急 計画 総患者数 

カルマナ地区 49 1 50 

ハタルチ地区 36 0 36 

ナバホール地区 66 6 72 

キジリテポ地区 57 1 58 

ヌラタ地区 59 2 61 

カニメフ地区 74 0 74 

トンディ地区 8 1 9 

ウチクドク地区 16 0 16 

ザラフシャン市 7 0 7 

ナボイ市 32 0 32 

合計 404 11 415 

出典：州保健局 

 

表３－31 アウトリーチで出動した専門診療科別件数（2004 年） 

1. 産婦人科 59 9. 眼科 26 

2. 外科 57 10.神経科 23 

3. 蘇生科 48 11.心臓血管科 22 

4. 産婦人科班 39 12.新生児科 17 

5. 脳外科 36 13.外傷科 16 

6. 感染症科 33 14.結核科 16 

7. 内分泌科 30 15.血液科 15 

8. 小児科 29 16.内視鏡科 13 

出典：州保健局 

 

３－５ 他ドナーの援助の動向 

ナボイ州で活動している主要ドナーは世界銀行と USAID であり、どちらも１次レベルを対象として

いる。世界銀行は 2005 年から開始された Health２プロジェクトで部分的に２次レベルも対象とするが、

引き続き PHC レベルのサービス強化を目的としている点は変わらない。ADB は２次レベルの母子保

健サービス強化を目的とした WCH（Woman and Child Health Development Project）を開始したが、対象

６州の中にナボイは含まれていない。 

また、「ウ」国には約 450 の NGO があるといわれ、他州では国境なき医師団など国際 NGO も活動

しているが、ナボイ州で保健分野において活発な活動を行っている NGO に関しては情報が得られな

かった。 

 

 ３－５－１ 世界銀行 

  世界銀行は、1998 年から 2003 年にかけて Health１プロジェクトを、ナボイ州、フェルガナ州、

シルダリヤ州（「ウ」国の東部、中央部、西部から１州ずつ選択）の３州で実施した。2002 年から
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は砂漠地帯の代表としてカラカルパクスタン共和国とホレズム州も加えて、１次レベル医療施設

（SVP）の建設・機材供与、医師の研修、予算制度変更を伴う財政マネジメント強化を通して、１次

レベルサービスの改善を実現した。SVP という新たな外来専用の保健医療施設を設置することで、

１次レベル保健医療サービスを１段階に簡素化し、近代的施設・機材を供与し、GP を育成すること

で１次レベルの施設でより幅広いサービスを提供できるようにした。また、従来は地区中央病院を

経由して配分されていた予 0 算を、医療圏の人口に応じて直接、州保健局から SVP に配分されるよ

うに変更し、１次レベルの施設に配分される予算の増大にも成功している。患者一人当たり保健予

算は 1999 年に 639 スムだったのが、2004 年には 3450 スムと５倍以上増加した。長期的には、地域

保健の自立を目指している。 

  Health１によりナボイ州では総額 39 億 2311 万スム（約３億 9000 万円）をかけて 118 の SVP が建

設されただけでなく、一般医研修（470 人）や WHO 短期研修（657 人）などに医療従事者が参加し

た。また、計 66 台のコンピューターが州保健局や地区中央病院に配備されたことで保健統計の電子

化も進んでいる。Health２では同様の活動を残りの全部の州に展開するが、ナボイ州においても引

き続き SVP の建設（2005 年に 17 か所）や医師の研修が実施される予定である。 

 

 ３－５－２ USAID 

  USAID は 2000 年から 2005 年にかけ、ナボイ州において Zdrav Plus プロジェクトを実施した。1996

年から開始した Zdrav プロジェクトを継続したもので、世界銀行 Health１とプロジェクト全体で協

調して１次レベルサービスの強化と新しい財政システムの構築を目指し、施設・機材供与やコミュ

ニティ主体の健康教育や SVP での財務マネジメント改善を行った。このほかにも 1999 年から母子

保健プロジェクトを継続しているほか、看護師の海外研修も支援している。 

  なお、アンディジャン事件を受け、米国政府は「ウ」国に派遣していたピースコー隊員（約 200

名）を全員撤退させた。 
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第４章 本格調査の実施方針 
 

４－１ 調査の基本方針 

（１）本格調査の目的 

  １）ナボイ州で、特に３次レベルに重点を置いた保健医療サービス改善の具体的な計画が策定さ

れる。 

  ２）「ウ」国側カウンターパートに対して、調査を通じた技術移転を行う。 

 

４－２ 調査対象範囲 

 ナボイ州を対象とする。ただし、ナボイ州との比較を行うため、ブハラ州など他州においても調査

を行う。 

 

４－３ 調査内容、項目 

本調査では、ナボイ州における３次医療サービスのあり方に重点を置いたナボイ州の保健医療サー

ビスの計画策定を主要目的とし、まず１次レベルから３次レベルまでの医療施設の現状調査や病院管

理データを収集・分析し、広大な面積を有する地理的特性や疾病構造に則して、３次医療サービスの

ソフト面での役割・機能を明らかにしたうえで、あるべき３次医療体制の選択肢を示す。さらに、最

適な案を比較検討・選定し、詳細計画を策定する。 

 

（１）現状調査（レビュー及びデータ収集） 

１）ナボイ州における保健指標、疾病構造、死因分析 

２）１次、２次から３次レベルに至る既存の保健医療サービス供給体制の構造とサービス（施設・

機材、医療従事者）のレベル 

３）既存の病院管理システムのデータ収集及び分析 

 

（２）基本戦略の策定 

１）ナボイ州における目標年次の経済社会指標予測 

２）ナボイ州における優先すべき疾病の選定 

３）ナボイ州における到達すべき保健医療サービスの目標設定 

４）目標と現状とのギャップ分析 

 

（３）ナボイ州における保健医療サービスの改善案 

１）３次医療サービスの役割と機能と定義 

２）ナボイ州の地理的特性及び疾病構造に基づく医療圏の選択肢の提示 

３）ナボイ州の３次医療施設の配置に関する選択肢の提示 

４）財務分析・効率性に基づく最適案の選定 

 

（４）３次医療サービスに求められる詳細計画の策定 

１）組織 

２）人材 
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３）施設 

４）機材 

５）財政 

６）病院管理に関する情報 

 

（５）ワークショップ及びセミナーの開催 

 

４－４ 調査工程及び要員計画 

（１）調査工程 

   最長で S/W にて「ウ」国側と合意した 15か月とする。（以下は、13か月間で終える例）。 

 

年 

月 

2005 

12 

2006 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10 

 

11 

 

12 

現地 

作業 
             

国内 

作業 
              

報告書 IC/R   P/R     IT/R   DF/R F/R

IC/R：Inception Report P/R：Progress Report IT/R：Interim Report 

DF/R：Draft Final Report F/R：Final Report 

 

（２）要員計画案 

１）総括／保健計画 

２）疫学１（全期間にわたり調査を担当） 

３）疫学２（現状調査の期間のみ調査を担当） 

４）病院管理１／保健財政 

５）病院管理２／情報分析 

６）機材計画 

７）施設計画 

 

４－５ 調査実施体制 

本件のカウンターパート機関は保健省及びナボイ州保健局長である。カウンターパートとなる人材

のリストは、本格調査開始前までに保健省が JICA ウズベキスタン事務所へ提出する。また、円滑な調

査実施のため、「ウ」側で保健省第一次官を長とするステアリングコミッティーを編成する。コミッ

ティーのメンバーは、保健省次官、治療局長、母子保健局長、人材教育施設局長、経済財政局長、民

営化・有料化局長、ナボイ州保健局長である。 
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４－６ 現地再委託（または調査補助員） 

保健分野を得意とする民間コンサルタントは少なく、保健省や世界銀行などにもヒアリングした結

果、本格調査のために推薦できるのは保健省保健研究所（Institute of Health）に所属する研究員であると

の意見で一致した。同研究所研究員は、DHS（Demographic and Health Survey）をはじめ、海外機関との

共同調査の経験が豊富であり、地方における世帯調査などにおいても実績がある。 

 

４－７ 調査用資機材 

本格調査で必要な資機材は、ほとんど現地にて入手可能であるが、ナボイにはレンタカー、コンピ

ューター、コピーなどの販売代理店がないため、基本的にすべてタシケントで手続きを行い、ナボイ

まで車で搬送することになると思われる。タシケントでの代理店に関する情報は JICA ウズベキスタン

事務所が所有している。 

 

４－８ 調査実施上の留意点 

（１）調査内容 

  １）計画策定の目的は３次医療サービス強化によるナボイ州の保健医療サービスの改善とし、計

画は実際の疾病構造に基づき優先づけを行う。 

  ２）限られた財源の中で、特に維持管理費用に留意して、効率的かつ質の高い保健医療サービス

の計画策定を行う。改善案の策定段階で複数の選択肢が示され、「ウ」国側・日本側の議論に

より、費用対効果・実施可能性に基づいて最適案の選定を行う。詳細計画では「ウ」国側がと

るべきアクションを含むこととする。 

  ３）計画は、「ウ」国の人口希薄な地域における保健医療サービスのモデルとなることを目指す。 

  ４）「ウ」国においては、得られたデータが実際の状況と乖離しているケースが多いため、情報

のバイアスに十分留意すべきである。保健セクターにおいても、政府報告書には出てこないイ

ンフォーマルな制度（informal payment など）が混在しており、サービス利用者やドナーを含め

幅広い関係者から情報を収集したうえで現状を分析することが肝要となる。 

  ５）ナボイ州保健局内に、世界銀行 Heatlh２及び USAID のプロジェクト・オフィス（スタッフは

元ナボイ州保健局職員）があるので、十分に情報交換を行い、特に１次レベル医療の現状を把

握すること。 

  ６）ナボイ州においては産業公害の健康への影響が類推されているが、本調査の目的及び内容に

鑑み、環境汚染のもととなる汚染源の詳細調査やその対策は調査の対象としない。優先疾病を

選択する段階で、環境影響の大きい疾病が対象となる場合には、他の疾病と同様、それら疾病

の早期発見・早期治療につながるような、３次医療サービスを中心とした保健医療システムの

提言を調査の中で行うこととする。 

 

（２）調査環境（宿泊場所、連絡手段、治安状況等） 

  １）安全管理 

    「ウ」国をめぐる国際政治状況は流動的であり、テロ発生の可能性も含め、「ウ」国、日本

側関係機関と密接に協議のうえ、十分な安全管理のもと、現地調査を実施すること。 

  ２）宿泊施設 

    本格調査は前半はナボイ州で、後半（データ分析終了後）はタシケントで行うのが望ましい
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が、州都ナボイ市には２つしかホテルがなく、老朽化しており長期滞在には適さない。ナボイ

においても民間アパートの賃貸は可能とのことなので、州保健局を通して交渉すること。ナボ

イ市内はレストランが少なく外食は限られるが、食材はバザールで調達可能。また、アパート

に電話回線を通してもらえば現地プロバイダーを通じて電子メールは可能である。 

  ３）通信手段・車両 

    特にナボイは通信環境が悪く、公共の電話はほとんどなく、国際通話は電話局でしかできな

いため、現地調査においては携帯電話が不可欠である。ただし、通話可能なのは市街地のみで

あり、ザラフシャンやウチクドクなどへ現場踏査を行う際は、砂漠の中を数時間走行すること

になるため、衛星電話などで連絡手段を確保して実施すること。なお、ザラフシャン及びウチ

クドクまでの道路は舗装状況が良く、セダンで走行可能であるが、市中心部からさらに遠隔地

に行く場合は４WD の必要性があるか州保健局に確認すること。 

  ４）通訳 

    タシケントにおいてはロシア語が通用するが、ナボイ州では統計・データはすべてウズベク

語で作成されているため、ロシア語・ウズベク語の両方ができる通訳を現地で雇用する必要が

ある。英語が使えるのはタシケントのホテルやレストランなどに限られ、中央省庁でも英語を

理解する人材はほとんどいないため、正式な報告書以外でも文書を提出する際はロシア語に翻

訳すること。 
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＜保健省＞ 

Mr. Feruz Nazirov   Minister 

Dr. Abdukhakim Khadjibaev   First Deputy Minister 

Dr. Marat Khodjibekov   Deputy Minister 

Mr. Abdunamon Siddikov   Chief of External Economic Department 

Dr. Alijon Dadajonov   Deputy Chief of External Economic 

Department 

Dr. Farkhad Akilov Chief of Department of Human Resources and 

Educational Institutions 

Dr. Klara Yadgarova   Chief of Maternal and Child Health 

Department 

Dr. Shukhrat Mashimov   Chief of Treatment Department 

Dr. Agzamov Chief of Department of Restructuring and 

Reform 

Dr. Elkin Fayzulloev    Deputy Chief of Finance Department 

 

＜世界銀行＞ 

Mr.Jamshid Maksumov Deputy Director, Joint Project 

Implementation Bureau of Health II and 

Maternal and Child Health Project 

 

＜アジア開発銀行＞ 

Mr. Yuki Shiroishi Health Specialist, Social Sectors Division, 

East and Central Asia Department 

 

＜米国開発援助庁＞ 

Dr. Benjamin Mills Health Advisor, Central Asia Republics 

 

＜ナボイ州財務局＞ 

Mr.Yorqin Ergashevich   Chief of Navoi Finance Department 

 

＜ナボイ州保健局＞ 

Dr. Abdurakhmon Nasirov Chief of Navoi Health Care Administration 

Dr. Najmuddin Shadiev Deputy Chief of Navoi Health Care 

Administration 

Dr. Isomiddin Nodirov Chief of Statistics and Information Dep. 

Ms. Maksudo Norova Chief of Planning Economic Department 

Dr.Ochilov Kholmurod Chief of Privatization and Self-financing 

Dep.  

Dr. S.S.Shamsiev   Chief Doctor of Internal Medicine 

 

＜ナボイ州医療施設＞ 

Dr. Nizom Siddikov Chief Doctor of Navoi Children’s Hospital 

Dr. Bakhiyer Yangiev Chief Doctor of Navoi Emergency Care Center 

Dr. Eric Batirbaev Deputy Chief Doctor of Navoi Emergency Care 

Center 
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Dr. Saen Bekmirzaev Chief Doctor of Oncology Dispensary 

Dr. T.I Makhmudov Chief Doctor of Eye Hospital 

Dr. Shaim Nabiev Chief Doctor of Kiziltepa Central District 

Hospital 

Dr. Shavkat Khalilov Chief Doctor of Nurota Central District 

Hospital 

Dr. Kholnazar Tuksoubaev Chief Doctor of Kiineh District Hospital 

Dr.V.T Saidor Chief Doctor of Navbahor District Hospital 

Dr.Bozorova Rokhila Ibadovna  Deputy Chief Doctor of Karmana District 

Hospital 

 

＜ブハラ州医療施設＞ 

Dr. Bakhtiyer Rasulev Chief Doctor of Bukhara Regional Hospital 

Dr. Mamur Abdu Chief Doctor of Bukhara Emergency Care 

Center 

 

＜在ウズベキスタン日本大使館＞ 

楠本 祐一 特命全権大使 

北村 弘子 三等書記官 

 

＜JICA ウズベキスタン事務所＞ 

柳沢 香枝 所長 

浅見 栄次 所員 

Dr. Rano Sabitova 在外専門調整員 

Dr.Angela Rakhimova          在外専門調整員 
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