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序     文 
 
インドネシア共和国は東南アジア地域に位置し、南シナ海、太平洋、インド洋に囲まれた大

小17,000あまりの島々からなる島嶼国です。191万㎡の国土に、２億2000万人の人々が暮らして
おり、中国、インド、米国に次ぐ世界第４位の人口大国です。近年同国は、急激な社会経済の

転換を経験しています。健康面では、多産多死から少産少死へのいわゆる人口転換が進んでお

り、一人の女性が生涯に産む子供の数として捉えられる合計特殊出生率は、2000年には2.6と人
口置き換え水準である2.1に近づきつつあります。また、生まれた子供が満１歳になるまでに死
亡する確率を示す乳児死亡率、満５歳になるまでに死亡する確率を示す５歳未満児死亡率は、

2000年にはそれぞれ出生1,000人当たり35、46まで低下しており、いまだ改善余地は大きいもの
の、かつては大きく水をあけられていた近隣諸国との格差も縮まりつつあります。 
しかしながら、インドネシアも多くの課題を抱えています。例えば、政府の強力な主導によ

り短期間で劇的な成果をあげた家族計画プログラムに比して、その他の健康サービスについて

は遅れが指摘されています。妊娠・出産に絡む女性の死亡リスクを示す妊産婦死亡率は、2000
年でも出生10万当たり300を超えており、周辺国と比してきわめて高い水準にとどまっています。
結核対策を見ると、「直接監視下短期化学療法を中核とする国際結核対策戦略（DOTS）」によ
る患者発見率は2003年で33％であり、WHOが目標とする70％を達成するためには、一層の取り
組みの強化が求められています。社会保障制度の整備も遅れており、国民医療費のおよそ半分

が、各家計からの直接支払いによって負担されている状況です。 
1990年代末以降、インドネシア政府は地方分権化を推進し、保健医療を含む基礎的な行政サ

ービスの提供については、県や市を中心とする地方自治体の責任となっています。しかしなが

ら、上述した多くの課題に直面することとなった地方自治体の多くでは、残念ながら権限委譲

に見合った十分な能力形成が進んでいません。 
国際協力機構（JICA）は、このような背景のもと、同国政府からの要請に基づき、東部イン

ドネシアに位置する南スラウェシ州を対象として、州・県レベルの保健行政能力の向上を目標

とする「地方医療行政・サービス能力向上プロジェクト」の形成促進を目的に、2005年２月20
日から３月12日まで、高橋央国際協力専門員を団長とする第一次事前評価調査団を派遣しまし
た。 
この報告書は、同調査団による調査結果及びインドネシア側関係者との競技結果を取りまと

めたものであり、今後の案件形成を効果的かつ効率的に進めていくための参考として活用され

ることを願うものです。 
終わりに、この調査にご協力とご支援をいただいた関係各位に対し、心より感謝申し上げま

す。 
 
平成18年３月 

 

独立行政法人国際協力機構   
人間開発部長 末森 満  
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－1－ 

第１章 調査団派遣の背景と経緯 
 
１－１ プロジェクト要請に至るまでの経緯 
インドネシア共和国（以下、「インドネシア」と記す）は、アセアン近隣諸国に比べると保健指標

が低く、５歳未満児死亡率は出生1,000対46（1998～2002年）、乳児死亡率は同35（1998～2002年）、
妊産婦死亡率は出生10万対307（1998～2002年）〔Indonesia Demographic & Health Survey（IDHS）
2002-2003〕である。 
 

表１－１ アセアン近隣諸国保健指標 

 インドネシア タイ フィリピン ベトナム マレーシア 

乳児死亡率*  35 23  27 19  7 

妊産婦死亡率** 307 36 170 95 50 
*  対出生1,000人 
** 対出生10万人 
出典 インドネシアはIDHS 2002-2003、その他の国はUNICEF “The State of the World’s Children 2005” 

 
また、東のパプアから西はスマトラまで東西約5,000㎞にわたって１万数千の島々が広がり、経済、

社会、文化的多様性に富んでいるため、保健指標の国内格差も大きい1。特に、長年援助の集中して

きたジャワ島をはじめとする資源や人材に比較的恵まれている中部、西部インドネシアと比べると、

自然条件も厳しくアクセスの悪い東部インドネシア2の開発は同国の長年の懸案となっている。 
JICAは、このように保健医療状況の悪い東インドネシア地域、スラウェシ島において、1997年か
ら2001年にかけて「南スラウェシ州地域保健強化プロジェクト」（以下、「前プロジェクト」と記す）
を実施した。同プロジェクトは、地域の医師、助産師、検査技師等の医療従事者人材育成と各県の衛

生部長の保健計画の策定・実施に関する技術向上を目的として、「問題解決志向型アクションリサー

チ（Problem-oriented Action Research：PROAR）」の導入、臨床検査精度管理、地域保健管理者育成、
母子保健人材育成の４項目を活動の柱としていた。協力期間中、インドネシアは経済危機（1997年～）
に見舞われ、2001年には地方分権が実施されるなど、財政不安や政府システムの変革を経ながらも、
活動自体は概ね予定どおり実施され、特に人材育成を通じて地域保健サービスの向上が達成されたと

評価された（同プロジェクト終了時評価報告書）。同プロジェクト終了時評価においては、これら一

連の活動成果の継続を支援するために何らかの形でのフォローアップが提言されたが、具体化するに

は至らず、現在に至っている。 
2004年、南スラウェシ州保健局は、新たに地方保健医療行政能力強化の支援に関する要請書を日本
側に提出した。要請書によるとプロジェクトは、貧困層の保健のニーズに応えるために、根拠（的確

な情報）に基づく問題分析・政策決定及びサービス提供のモニタリング・評価を行う行政能力を強化

することを目的としている。そのプロジェクトの成果としては、①保健政策の分析能力の向上を通じ

て行政担当者の能力を構築する、②根拠となる的確な情報の活用を通じて政策立案を行える行政担当

者の能力向上を支援する、③政策につながるような調査研究を行いデータを恒常的に政策策定のプロ

セスにフィードバックするの３点をあげている（南スラウェシ州保健局作成のプロジェクト要請書）。

                                                        
1 乳児死亡率はBali州では14、 Gorontalo 州では77（いずれも1993～2002年）である（Indonesia Demographic & Health Survey 2002-2003）。 
2 東部インドネシアとは、Kalimantan Timur（東カリマンタン）州、Kalimantan Sulatan（南カリマンタン）州、スラウェシ島全州、

NTT（Nusa Tenggara Timur）州、NTB（Nusa Tenggara Barat）州、Maluku Utara州、Maluku州、パプア州、バリ州を指す。 
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しかし、要請書には、前プロジェクトとの関連性の有無、プロジェクトの具体的内容、要請が提出さ

れた背景（例えば、地方分権化が地方保健医療行政に与える影響）などは明記されていない。また、

プロジェクトの要請は南スラウェシ州保健局から出されているものの、地方分権化に伴う州や県・市

への権限委譲の程度が曖昧であり、技術協力の対象としてどのレベルにニーズがありかつ実施可能性

が高いかに関しても不明な点が多く、現地調査による確認が必要であった。 
 
１－２ 調査の目的 
本件調査団は、以下を目的として派遣された。 

 
（１）プロジェクト要請側である南スラウェシ州保健局及び関係各機関〔保健省、経済企画省、ハサ

ヌディン大学（University of Hasanuddin：UNHAS）〕との協議や南スラウェシ州において前プロ
ジェクトの技術移転対象となった県・市を訪問し、関係者との面談を通して、本件におけるイン

ドネシア側の要請背景、実施体制、要請内容について情報収集を行い、プロジェクト実施の可能

性及び方向性について検討する。特に、前プロジェクトを評価し3、要請の内容や期間の妥当性、

技術移転対象を確認する。 
 
（２）保健セクター、特に地方保健行政強化に取り組むドナーやNGO、JICAの地方行政（ガバナン
ス）支援、地域開発、教育など関連プロジェクト関係者との協議を通じて、地方分権化の保健医

療セクターに与える影響や支援のあり方について検討する。 
 
（３）要請案件のJICAや他ドナーによる支援プログラム全体の中での位置づけを明らかにするため
に、要請プロジェクトを取り巻く環境と実施支援の可能性の検討材料となる情報を得る。特に、

2004年12月に発生したスマトラ沖地震・インド洋大津波による影響を鑑み、リスクマネージメン
トに関する技術移転を内容として加えるニーズがインドネシア側にあるかどうかを確認する。 

 
（４）インドネシア側の要請事項に妥当性があると判断した場合には、調査結果にプロジェクト・デ

ザイン・マトリックス（PDM）案と今後の調査スケジュールを添付したうえで、協議・確認事
項を協議議事録（M/M）としてインドネシア保健省及び南スラウェシ州政府と交換する。 

 
１－３ 調査方法 

2005年２月20日から３月12日までの調査期間中、インドネシア政府保健省、経済企画庁
（BAPPENAS）、南スラウェシ州保健局、州経済企画局（BAPPEDA）、県・市衛生部、ハサヌディン
大学、ドナー、NGOなどを訪問し、面談聞き取り及び協議を行った（調査日程と訪問先リストに関
しては付属資料を参照）。また、南スラウェシ州では、保健所（Puskesmas）、国立保健医療従事者訓
練センターなどの関連施設も視察した。これらの調査結果を基に大使館やJICAインドネシア事務所
とプロジェクトの方向性などに関して協議を行った。また、法人契約による技術協力プロジェクト実

施体制の参考として、JICAの初中等理数科教育拡充計画プロジェクト（Regional Educational 

                                                        
3 なお、要請背景の前提となる前プロジェクトの活動・成果がどのくらい定着しているかについては、要請元である南スラウェシ州
作成の要請書が、行政強化に焦点をあてていることや、時間的制限から、前プロジェクトの４つの活動の柱のうち、地域保健管理
者育成、PROARの導入に絞って調査を行った。 
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Development and Improvement Project：REDIP）のプロジェクトサイト（中部ジャワ）を視察し、関係
者と意見交換を行った。 
調査の中間結果を基に南スラウェシ州保健局とM/Mを作成し、調査団長と南スラウェシ局保健局
長との間で署名を交換し、その後JICAインドネシア事務所とインドネシア保健省の間においても
M/Mの署名が行われた。 
 
１－４ 調査団員構成 
本件調査は、以下の２名の調査団員により実施した。 

 
氏 名 担 当 所属先 派遣期間 

高橋  央 総 括 JICA国際協力専門員 05/02/20～05/03/01 

松山 章子 医療制度 ㈱グローバルリンクマネジメント 05/02/20～05/03/12 
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注：2004年末に、南スラウェシ州県・市のうち、19：Polmas 県、20：Majene県、21：Mamuji県の３県が「西
スラウェシ州」として分離した。なお、西スラウェシ州は現在５県に分割されている（Polmas県、Mamasa
県、Mamuju Utara県、Mamuju県）。さらに、南スラウェシ州の一部である17:Luwu県は現在Luwu Timur
県、Palopo県、Luwu Utara県、Luwu県の4つに分割されているので南スラウェシ州の県・市は合計23県で
ある。しかし、現在入手できるデータ、情報は旧南スラウェシのものであるので、本報告書では、デー
タ、統計は両州を併せて「南スラウェシ州」として記載している。 

図１－２ 南スラウェシ州 県・市地図 
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第２章 調査結果 
 
２－１ 近年のインドネシア保健医療セクターを取り巻く環境 
約30年にわたる中央集権時代に、インドネシアでは中央政府主導の保健医療プログラムの実施を通
じて、家族計画などはアジアにおける成功事例と称されるほど指標の改善がみられた。しかし、その

他の母子保健や感染症対策などにおいては進捗が遅れており、依然国民、特に貧困層の健康状態は改

善が遅れている。同時に、近年では心疾患や脳血管疾患なども死因の上位を占めるなど、疫学的には

途上国に典型的な感染症4と先進国で多くみられる慢性疾患（非感染症）の双方の問題を抱えている

状況である5〔保健大臣、2005年1月19日（CGI）準備会合〕。保健水準が低い主な原因の一つとして、
保健医療セクターが国家開発計画の中で重要な位置を与えられずにきたことがあげられる。保健医療

の国家予算に閉める割合は2.6％（2000年のインドネシア発表統計、平成14年度JICA国別事業実施計
画）であり、WHOが推奨する５％を大きく下回っている（2002年CGI保健医療ワーキング・グルー
プPartnership for Healthの資料）。また、保健医療従事者の数の不足と同時に質が低いこと、保健医療
施設、設備及び医薬品の充実も資金不足から外国援助に依存することが多く、簡易な医療機材のメン

テナンスもままならないケースが多いことなども保健状況の改善を妨げる要因となっている。

1997/98年の経済危機の際は、海外からの原料の輸入に頼る医薬品や検査試薬の不足により保健医療
サービスの質が低下し、社会的弱者が保健医療サービスへのアクセスを遮断される事態となった（平

成14年度JICA国別事業実施計画）。 
さらに、2001年に実施が始まった地方分権によって、保健医療サービスが量・質ともに低下傾向に
あることが報告されている。例えば、かつてはコミュニティーベース保健活動の中核を担っていた総

合保健ポスト（Posyandu）への住民の参加率は減少している。これは中央集権時代には中央から地方
へ流れていた潤沢な資金を基に地域婦人会（PKK）などのボランティアを中心に住民の動員が積極的
に行われていたが、現在では予算が大幅に削減されて総合保健ポストにおけるサービスの質が低下6

し、住民の参加動機が弱まっているためだといわれている。このほかにも、地方分権となって予算措

置の責任を担うこととなった地方自治体において、保健医療活動への適切な予算配分を行っていない

ため保健所での医薬品の不足などが起こっている。 
2001年12月には「貧困緩和委員会設立」に関する大統領令が制定され、委員会が設置された。大統
領令では、環境、住居、インフラ支援、雇用創出を通じた生計向上と並んで保健医療、教育等のベー

シックヒューマンニーズ充足が、エンパワーメントと能力開発を図っていく重点分野として位置づけ

られている。2002年10月に貧困削減戦略ペーパー（PRSP）暫定会合が開催され、2003年６月にPRSP
分科会が設立されてから2004年５月に最初のPRSPドラフトが作成された。現在、PRSPドラフトは関
係するステークホルダーを巻き込みながらレビューが行われている最中であり、正式なPRSP作成ま
ではさらに時間がかかるものと考えられる。国家レベルでのPRSP作成後は、地方各自治体において

                                                        
4 結核、下痢症、マラリア、デング熱、急性呼吸器感染症などの罹患率が高い。通常途上国に典型的な感染症・栄養不良・妊娠出産
に起因する疾病が多く見られる状況から、先進国に特徴的な慢性疾患（生活習慣病等）が多くみられる状況への移行を「疫学的移
行（Epidemiological transition）」と呼ぶが、インドネシアでは疫学的移行の途上で双方の問題が並存している。この状況は、疾病の
二重負担（double burden of diseases）とも呼ばれる。 

5 加えて、SARS、鳥インフルエンザ、HIV/AIDSなどの新興感染症の脅威にもさらされている。 
6 例えば、かつては栄養活動の一環として体重測定にくる子供たちにボランティアが補助食を準備して配給していたがそれが中止さ
れたり、総合保健ポストで入手できる医薬品などが不足している。 
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地方の状況を反映した地方PRSPの作成が行われる予定である7。 
保健医療セクターにおけるドナーの動向をみると、CGIのもとに主要セクター別にワーキング・グ
ループが設置されており、保健医療分野においてはPartnership for Healthが存在する。メンバーはWHO、
UNICEF、USAID、世界銀行、AusAID、EU、JICA、CIDA、GTZなど、多国間及び二国間の国際協力
機関である。Partnership for Healthは定期的に会合を持ちドナー間の情報、意見交換を進めている。2002
年、CGI会合の準備段階において、インドネシア政府は重要議題（アジェンダ）として社会開発から
はグッドガバナンス、教育、貧困対策などを取り上げたものの、保健医療は「貧困対策」に包括的に

組み込まれるべきとして別立てで取り上げない方向で調整していた。これに対して、Partnership for 
Healthは、保健医療課題に対する政府側の意識が希薄である現状で、アジェンダとしてあがらないこ
とは保健セクターがさらに軽視されることであるという危機意識からドナー各国・機関に働きかけを

行い、その結果保健医療問題がCGI会合のアジェンダの一つとして取り上げられることとなった。 
 
２－２ 我が国の対インドネシア保健医療セクター援助方針 
我が国の対インドネシア援助の基本方針は、「国別援助計画 インドネシア」（外務省、2003年）に

明示されている。この中で保健医療は重点分野として位置づけられている。これに沿って在インドネ

シア日本大使館はJICAとの連携のもと「セクター別援助計画（保健医療）」（2004年）を作成し、技
術協力の実施機関であるJICAは「国別事業実施計画（全セクター）」を策定した8。JICAは「国別事業
実施計画」で、①経済の回復・安定化のための経済構造改革への支援、②グッドガバナンスへの支援、

③持続可能な経済成長確保のための経済発展基盤の強化、④社会開発と貧困削減、⑤環境保全の５つ

の援助重点分野に対して積極的かつ重点的に取り組むことを明記している。保健医療は④の社会開発

と貧困削減の中で、基礎教育向上、村落開発の促進、食糧の安定供給、社会基盤整備、社会保障整備

などと並んでサービスの向上への支援が謳われている。なかでも地域保健、感染症対策、リプロダク

ティブヘルスの支援が具体的分野となっている。 
 「インドネシア国セクター別援助計画（保健医療）」(2004年)によると、今後の協力の基本方針と
しては、MDGs達成と国内での地域格差是正に協力するため、「保健医療政策と制度の整備」「地域保
健医療体制の強化」「子供の成長支援」「母親・女性の健康改善」「感染症」の５つが重点的支援分野

とされている。援助実施にあたっては、地方分権の進捗状況をみながら、中央政府と地方政府（州、

県・市）の役割と機能に応じて支援を検討し、地方政府においては支援後の自立運営能力を重視する

とともに他ドナーやNGOとの連携も十分勘案するとしている。 

                                                        
7 PRSP作成プロセスの中での州レベルの動きとしては、第２章の「２－４ 南スラウェシ州保健医療計画」の中の貧困削減プログ
ラム運動の箇所を参照。 

8 JICA内では、「国別事業実施計画（全セクター）」のもとに、JICAプログラム戦略ペーパーを作成し、保健医療セクターの戦略を
策定しているが、この策定作業は大使館との密な協力連携の基に実施されているため、「セクター別援助計画」（大使館）と内容的
にはほぼ重なっている。 
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２－３ 南スラウェシ州の保健医療状況 
表２－１は、インドネシアにおける主要保健指標を州別に示したものである。 

 
表２－１ 州別主な保健指標2002～2003年 

予防接種率内訳（％） 妊婦検診先11（％） 出産介助者12（％）  乳9
児 
死 
亡 
率 

全10 
予 
防 
接 
種 
率 
（％） 

Ｂ 
Ｃ 
Ｇ 

三３
種回
混□
合□

ポ 
リ 
オ 
３ 
回 

麻 
疹 

医 
療 
従 
事 
者 

Ｔ 
Ｂ 
Ａ 

な 
し 

医 
療 
従 
事 
者 

Ｔ 
Ｂ 
Ａ 

親 
戚 

本 
人 
の 
み 

Sumatra 

 North Sumatera 

 West Sumatera 

 Riau 

 Jambi 

 South Sumatera 

 Bengkulu 

 Lampung 

 Bangka Belitung 

 

42 

48 

43 

41 

30 

53 

55 

43 

 

36.5 

58.6 

57.2 

50.6 

50.7 

69.2 

46.3 

64.9 

 

74.2 

84.0 

83.6 

84.7 

88.2 

93.6 

87.7 

77.9 

 

41.9

66.5

63.3

51.6

56.0

76.3

61.0

67.5

 

31.4

60.6

47.9

34.8

28.6

71.9

52.8

67.5

 

56.3

66.0

75.4

73.2

78.2

82.3

79.8

71.4

 

85.7

94.8

90.3

82.2

93.7

91.9

93.0

88.8

 

5.0 

3.8 

4.8 

13.7□

2.7 

3.4 

4.3 

3.4 

 

8.7 

1.5 

4.2 

4.0 

3.5 

4.8 

2.6 

6.6 

 

79.9 

79.8 

74.0 

70.5 

76.4 

68.6 

62.4 

66.8 

 

15.4 

18.0 

22.8 

28.3 

22.5 

29.5 

37.1 

30.6 

 

2.5

1.8

0.7

0.3

0.3

1.0

0.2

0.5

 

0.6

0.3

0.4

0.0

0.4

0.3

0.0

0.0

Java 

 Jakarra 

 West Java 

 Central Java 

 Yogyakarata 

 East Java 

 Bantan 

 

35 

44 

36 

20 

43 

38 

 

67.0 

41.4 

63.5 

84.2 

64.2 

25.4 

 

95.2 

79.1 

87.1 

100 

84.6 

69.3 

 

76.0

48.3

73.6

91.0

66.6

35.0

 

46.1

38.0

61.5

80.9

56.4

22.9

 

80.4

71.7

75.9

91.1

76.5

44.0

 

98.8

93.6

96.1

99.3

90.9

85.8

 

0.6 

2.1 

0.4 

0.0 

5.0 

8.8 

 

0.6 

4.1 

3.5 

0.6 

3.8 

5.1 

 

94.3 

48.7 

67.2 

85.2 

80.7 

62.9 

 

5.7 

50.4 

32.2 

14.8 

17.0 

35.7 

 

0.1

0.2

0.3

1.0

0.0

0.6

 

0.0

0.0

0.0

0.0

0.6

0.0

Bali and Nusa 
Tenggara 
 Bali 

 WestNusa Tenggara 

 East Nusa Tenggara 

 
 

14 

74 

59 

 
 

80.3 

42.5 

62.7 

 
 

88.1 

88.6 

92.7 

 

 
 

87.0

44.6

70.1

 

 
 

76.0

40.2

54.7

 
 

82.7

80.9

88.6

 

 
 

97.7

90.5

87.7

 
 

0.8 

2.8 

4.4 

 

 
 

1.3 

6.7 

7.8 

 

 
 

87.8 

50.1 

36.4 

 
 

9.6 

46.5 

54.9 

 
 

1.6

3.0

6.9

 
 

0.2

0.0

1.3

                                                        
9 １歳未満で死亡した子供の割合。出生1,000対。参照期間1993～2002年。全国値のみ1998～2002年。 
10 満12～23か月の子供のうち、調査実施時までに全予防接種（BCG、三種混合３回、ポリオ３回、麻疹）を受けた割合。予防接種カ
ード記録か母親の記憶により確認されたもの。 

11 IDHS実施以前の５年間に子供を出産した女性が、一番最近の妊娠中に誰から妊婦健診を受けたかという割合。ここでは保健医療
従事者は一般医、産婦人科医、看護師、助産師を指す。 

12 IDHS実施以前の５年間に子供を出産した女性のうち出産介助を誰から受けたか（複数の場合、最も高い資格を持っている人）の
割合。ここでは保健医療従事者は一般医、産婦人科医、看護師、助産師を指す。 



－9－ 

Kalimantan 

 West Kalimanta 

 Central Kalimanta 

 South Kalimantan 

 East Kalimanta 

 

 

47 

40 

45 

42 

 

38.3 

49.0 

52.2 

66.6 

 

70.2 

76.8 

79.1 

85.9 

 

46.3

56.2

59.4

71.0

 

 

40.2

43.6

39.8

57.6

 

61.0

58.9

69.8

80.9

 

82.8

66.6

88.7

91.2

 

7.1 

21.9

7.7 

3.1 

 

9.5 

9.5 

3.4 

5.5 

 

63.7 

6.1 

57.4 

79.2 

 

33.3 

48.8 

40.3 

17.9 

 

1.8

2.2

1.0

0.5

 

0.0

0.0

0.6

0.6

Sulawesi 

 North Sulawesi 

 Central Wulawesi 

 South Sulawesi 

 Southeast Sulawesi 

 Gorontalo 

 

25 

52 

47 

67 

77 

 

68.6 

66.5 

43.7 

52.8 

56.6 

 

90.1 

86.7 

80.3 

84.2 

87.7 

 

 

77.9

69.2

49.9

68.1

58.4

 

 

65.1

60.2

38.5

36.6

49.9

 

73.6

84.1

71.0

70.3

75.5

 

96.8

82.4

94.3

84.9

87.9

 

1.1 

10.2

2.3 

9.2 

5.7 

 

1.0 

7.2 

3.0 

5.8 

6.2 

 

85.9 

53.7 

62.2 

42.0 

48.8 

 

12.0 

41.4 

31.2 

54.5 

50.6 

 

0.0

4.1

5.7

1.8

0.4

 

0.2

0.0

0.5

0.9

0.0

全国平均 35 51.5 82.5 58.3 46.2 71.6 91.5 3.9 4.4 64.3 31.5 1.3 0.3

出典 Indonesia Demographic & Health Survey 2002-2003 
＊ 欠落データの割合(%)は割愛している。 
＊＊ここでの医療従事者とは、一般医、産科医、助産師、あるいは看護師を指す。 

 

南スラウェシ州における乳児死亡率は出生1,000人に対して47人で、全国平均の35人より高い。子
供の予防接種率は、全国平均より0.6％（麻疹）から8.4%（三種混合３回）ほど下回る。妊婦健診の
提供者に関しては、医療従事者（一般医、産科医、看護師、助産師、村落助産師）と答えたのは94.3%
で、全国平均をわずかに上回り、出産時の介助者が医療従事者であったのは62.2%で、伝統的産婆
（TBA）による割合31.2%と合わせ、全国平均とほぼ同じであった。親戚に介助される率は全国平均
の1.3%に比べて5.7%とやや高い。妊産婦死亡率に関してはインドネシア政府が正式に発表している
州別統計は存在しない13。 
南スラウェシ州保健局が作成している「Profile Kesehatan Provinsi Sulawesi Selatan 2003（南スラウェ
シ州保健白書2003年版）」には、南スラウェシで多くみられる疾病のいくつかに関しての記述がある。
例えばマラリアは、病院、保健所、準保健所（Puskesmas Pembantu）など施設ベースでの検査報告に
よると、2002年には16,128人がマラリアの症状を訴え、うち6,251人が血液検査を受け、958人（15.33％）
が陽性であった。2003年には8,491人が症状を訴え、血液検査を行った5,389人のうち1,365人が陽性で
あった（63.47%）。全国と比較すると、2001年のマラリア年間罹患率は全国（ジャワとバリを除く14）
が人口1,000人対26.2人であるのに対し、南スラウェシ州は人口1,000人対10.75人である（Indonesia 
Health Profile 2002とSouth Sulawesi Health Profile 2002より算出）。WHOによって世界で第三番目に結
核患者が多いとされるインドネシアであるが、南スラウェシ州においては2001年、喀痰検査によって

                                                        
13 一般的に保健情報システムによってルーティンで収集されるデータ及びそれを基に発表される州保健局、中央統計局の統計は信憑
性に問題があるとされている。そのため、公にはDemographic & Health Surveyのようなサーベイデータが引用されることが多い。
しかし、IDHS(Indonesia Demographic & Health Survey)においても「妊産婦死亡はサンプル数が少ないことで起きるエラーのために
数値に関しては正確なことがいえない。」（IDHS 2002-2003）と、妊婦死亡率の推計には慎重である。これに加えて、政府統計は政
府保健医療施設におけるデータ・情報を基に作成されているが、民間セクターを利用している国民も多く、これらの政府統計が国
民の健康状況、保健医療サービスの状況を必ずしも反映しているとはいえない。 

14 罹患率の算出方法はジャワ及びバリの各州とジャワ・バリ以外の州では検査設備の精度に違いがあるため異なる。原虫罹患率はよ
り精密な検査が必要である。このため、南スラウェシ州の数値はジャワ・バリ以外の州の数値と比較することしかできない。 
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発見された結核患者数は23,759人でそのうち2,933人が治療を受けた。罹患率（喀痰検査による陽性率）
を全国と比較すると、全国の人口10万人対32.12人に対し、南スラウェシ州では人口10万人対47.55人
となっている（同上）。南スラウェシ州における性感染症、HIV/エイズに関する2001年に実施された
調査では、囚人、船員、学生、妊婦などを対象とした検査でサンプル数1,343のうち梅毒陽性が21人
（1.56%）、HIV陽性が６人（0.45%）であった。2003年までにHIV陽性患者数は62人、エイズ患者は
４人と報告されている。デング熱は2003年の報告によると、患者数2,636人でそのうち39名が死亡し
た。これは2002年の報告より患者数は4.21倍、死亡率は1.97％の上昇である。５歳未満児の栄養状態
も問題となっており、栄養失調が10%、栄養不良が21%（2003年）となっている。その他の疾病状況
や南スラウェシ州で実施されている保健プログラムに関してはProfile Kesehatan Provinsi Sulawesi 
Selatan 2003（「南スラウェシ州保健白書2003年版」、南スラウェシ州保健局、2004年）に詳細をみる
ことができる。 
インドネシアにおける保健医療施設配置と役割は表２－２のとおりである。 
 

表２－２ インドネシアにおける保健医療施設の配置と役割 

 
保健行政／      病院／ 
公衆衛生             診療 

施設の機能と役割 

中央レベル 保健省  高次医療施設（病院） 病床数によってランク分け（A-D）がされている。第三
次医療施設であるこのレベルはAクラスであり大学病院
（教育病院）、専門病院、総合病院などである。 

州レベル 州保健局    州病院 Bクラス病院 
県レベル 県衛生部    県病院 第一次リファーラル施設であるC-Dクラス病院 
郡レベル 保健所 

 
 
 
準保健所 

地域保健サービス（PHC）活動の中核を担うのが保健所
（Puskesmas）である。有床のものと、入院設備を持たな
い２種類の保健所に分けられる。保健所長は通常医師が

（医師不在の場合は看護師が）務めることになっている。

保健所の管理下には、郡と村の中間レベル（２、３村の

一つぐらいの割合）で準保健所（Pukesmas-penbantu：
Pustu）があり、看護師と衛生士など通常２人のスタッフ
が駐在し、母子保健や予防接種などを担当している。 

村レベル 巡回保健所、助産所 巡回保健所（Puskesmas Keliling）は、保健所が網羅でき
ない遠隔地の村落を対象として車両を使い補助的に巡回

診療を行うものである。助産所（Polindes）は各村に助産
師（Biden di desa）一人という国家的政策のもと推進され
ている。 

集落レベル 総合保健ポスト 総合保健ポスト（Posyandu）は、主に乳児死亡率の減少
を目的として、母子保健、家族計画、栄養、予防接種、

下痢症対策の５つのプログラムと地域のニーズに応じた

活動を行うものである。具体的には保健相談、体重測定、

家族計画利用促進、予防接種、妊婦健診などが行われて

いる。月１回、保健所スタッフが各集落の保健ボランテ

ィア（カダール）と一緒に活動する。住民参加が謳われ

ている。 
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2003年の州保健局統計によると、保健医療従事者数は表２－３、保健医療施設数は表２－４のとお
りである。なお、民間セクターのデータは州保健局では把握していないため、すべて公的セクターに

おける数値である。 
 

表２－３ 南スラウェシ州保健医療従事者数と人口比（2002年） 

 インドネシア 南スラウェシ州 

医師総数（病院、保健所などの保

健医療施設） 
233,425 1,033 

一般医   人口10万人対比率 7.99 

歯科医師  人口10万人対比率 2.0  

専門医   人口10万人対比率 2.86 

12.46 
（一般医、歯科医師、専門医）

薬剤師   人口10万人対比率 3.42 3.8   

助産師   人口10万人対比率 25.91 

看護師   人口10万人対比率 49.25 

65.075 
（助産師、看護師双方） 

公衆衛生士 人口10万人対比率 1.27 4.6   

衛生技師  人口10万人対比率 1.39 6.9   

栄養士   人口10万人対比率 3.22 5.7   
出典 Indonesia Health Profile 2002 Southと Sulawesi Health Profile 2002より算出） 

 
表２－４ 南スラウェシ州保健医療施設数と人口比（2002年） 

 
インドネシア 

総数（人口10万人対比率） 
南スラウェシ州 

総数（人口10万人対比率） 

保健所 7,309 (3.46) 367 (4.43) 

有床保健所 1,926 (0.91) 150 (1.81) 

準保健所 21,790 (10.32) 1,162 (14.02) 

巡回保健所 5,638 (2.67) 244 (2.94) 

一般病院 953 (0.45) 45 (0.54) 

専門病院 262 (0.12) 15 (0.18) 

総合保健ポスト 220,198 (104.35) 8,762 (105.73) 

助産所 27,925 (13.23) 711 (8.58) 
注：数値はインドネシア、南スラウェシ州ともIndonesia Health Profile 2002から引用、人口比算出しているが、元々の数値が

South Sulawesi Health Profile 2002に記載されているデータと異なる、あるいは後者には記載されておらず前者に記載さ
れている部分などがある。 

出典 Indonesia Health Profile 2002 

 
２－４ 南スラウェシ州保健医療計画 
南スラウェシ州開発計画としては、PROPEDA（Regional Development Programs of South Sulawesi）
と呼ばれる州開発計画を基に地方分権化の中での州の役割を考慮して策定された“Rencana Strategis 
Pemberintah Propinsi Sulawesi Selatan Tahun〔「南スラウェシ州五カ年開発戦略」（RENSTRA）〕
2003-2008”が存在する（BAPPEDA、2003年）。この中での重点分野として第一に人々の生活の質の向
上、第二に地域経済の活性化、第三に社会、国民、市民生活の質の改善、第四にコミュニティーや政
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府組織のエンパワーメントをあげている。保健医療の課題は教育、宗教理解、文化芸術、労働開発と

ともに第一重点分野に含まれ、健康と栄養に関するプログラム強化が記載されている。州予算

（APBDI）のうち約9.66%が保健医療セクターにあてられている（BAPPEDA、2005年計画）。 
州保健局が作成した保健医療セクター開発戦略として“Rencana Strategis Dinas Kesehatan Propinsi 

Sulawesi Selatan Tahum 2002-2007”がある。また、州の保健医療動向を分析した報告書である“Profil 
Kesehatan Provinsi Sulaweshi Sulatan 2003”にプログラム活動やデータ・情報が記載されている。保健
医療セクターの戦略とプログラムはあるがそれの大元になるはずの保健医療開発計画は存在しない。

「戦略は本来開発計画が先にあってそれを具体的な活動として実行するためのアプローチを指すが、

先にあるべき開発計画が存在しないことが、いかに政策立案を保健医療行政ができていないかを示し

ている」（州保健局計画部スタッフ）という声も聞かれた。 
保健医療予算は大別すると中央からの中央政府予算（APBN）と州予算であるAPBD Iとで構成され
ている。2001年から2003年の保健医療予算の内訳は以下のとおりである。2002年までは南スラウェシ
州は、世界銀行Health Project IVの対象州に入っていたため、中央（保健省）を通じて保健医療セク
ターに資金が投入されAPBNの割合が高くなっている。また、2003年は世界銀行の資金が終了したこ
とと、地方分権後の州の開発戦略で教育と保健医療が重点分野として位置づけられたことを反映して

州予算の割合が高まった。 
 

表２－５ 南スラウェシ州保健医療セクター予算 

 2001年 2002年 2003年 

保健医療セクター

総予算 
Rp.1,560,378,587 Rp.1,209,387,359 Rp.1,890,705,138 

93% 94% 86% 財源 APBN（中央） 
   APBDI（州） 7% 6% 14% 

Rp.1,000＝約11円（2005年３月現在） 
注：県・市レベルの予算は州では把握していないため不明。 
出典 Data Sumber Daya Kesehatan Tahun 2001-2003, 南スラウェシ州保健局 2004年 

 
また、州のプログラムとして保健医療セクターと大きくかかわるものとして「貧困対策プログラム

運動GERBANG TASKIN」（Pedoman Umum Pelaksanaan Gerakan Pembagunan Pengentasan Masyarakat 
Miskin）がある。これはPRSPを受けて南スラウェシ州で策定された貧困削減対策プログラムであり、
南スラウェシ州において15.44％存在するといわれている貧困線以下の世帯（2004年、南スラウェシ
州保健局発表）を受益者とするものである。全23県・市のうち当初10県・市、のちに２県加えて現在
12県・市を対象としている（12の対象県・市リストは表２－６参照）。このプログラムは基礎的社会
サービスプログラム、生産的経済支援プログラム、インフラストラクチャー開発プログラムの３つの

主要項目から成る。保健医療と直接関係している具体的活動としては、元来、助産所として機能して

いたPolindesに駐在する助産師に対する基礎的母子保健のトレーニングを通じた貧困層に対する無料
の保健医療サービス提供、米の一年間の無料提供、トイレや安全な給水施設の整備などがあげられて

いる。財源としては中央（APBN）、州（APBD I）、県・市（APBD II／プログラム対象県・市は全予
算の15～25％を割り当てる）が負担している。 
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表２－６ 南スラウェシ州 県・市別人口等 

県・市 人 口 郡 町・村
貧困対策 
運動対象 

Selayar 109,415 9 72  
Bulukumba 371,453 10 125 ○ 
Bantaeng 164,841 6 66 ○ 
Jeneponto 323,245 9 111 ○ 
Takalar 240,578 7 73 ○ 
Gowa 552,293 12 151 ○ 
Sinjai 216,589 9 75 ○ 
Maros 286,260 14 103  
Pangkep 275,151 12 100 ○ 
Barru 156,661 7 46 ○ 
Bone 679,904 27 372 ○ 
Soppeng 224,121 7 67  
Wajo 362,683 14 176  
Sidrap 246,259 11 106  
Pinrang 331,592 12 103  
Enrekang 175,962 9 108  
Luwu* 425,834 13 185 ○ 
Tator 416,610 15 143 ○ 
Luwu Utara* 462,437 19 276  
Luwu Timur* n.a. n.a. n.a.  
Makassar市 1,145,406 14 143 ○ 
Pare-Pare市 113,057 3 21  
Palopo* n.a. 4 28  
合 計 7,280,351 243 2,650  

* かつてのLuwu県が４つに分割された。 
出典 スラウェシ州保健局（2004） 

 
２－５ 地方分権化の進捗状況と保健医療セクターへの影響 
インドネシアでは、2001年から開始された地方分権によって、地方政府へ大幅な権限委譲が実施さ
れた。しかし、県・市が開発計画策定、運営実施、予算配分に関して責任を担うというものの、財政

的裏づけや人的能力のレベルは不明で、中央、州、県・市の役割、機能分担や関係性についても不明

確な状態が続いていた。財政的に裕福な一部の県・市を除き、多くの県・市は現在も中央からの地方

交付金に全面的に依存しており15、行政官は計画策定、活動実施能力が不十分で、地方政府首長をは

じめとする政治家は選挙を意識してインフラ重視の政策をとる傾向にある。そのため、保健医療など

の社会開発セクターは軽視されがちとなり、地方間の格差がますます広がってきていると懸念されて

いる。また、県・市の中にはデータや情報を従来のように州にあげてこなくなったところもあり、県・

市レベルの現状を把握することがますます難しくなってきている。 

                                                        
15 中央政府から地方政府が受け取るGeneral Allocation Fund（DAU）は、県・市の一般財源（APBD II）との平均で67.8%を占める。
この一般財源からどれだけ保健医療セクターに配分するかは地方政府の裁量にまかされている。 
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2004年９月に、地方自治に関する重要な法律（1999年第22号、1999年第25号）16 が、それぞれ「2004
年第32号」と「2004年第35号」に改正された17。この改正の大きな特徴は、地方分権実施直後に県・
市レベルに大きく権限が委譲された結果、権限が弱まりその役割も不明確となっていた州に、権限の

一部を再び戻すとともにその役割もある程度明確化したこところにある。具体的には、1999年第22
号で規定されていた「州、県・市はヒエラルキーの関係にない」との文言がなくなり、新法では国、

または国の代理としての州知事の、県・市に対する監督機能が明確に規定されている。また、監督・

監査についての国と州の役割分担も明文化され、中央政府が地方全体を、州政府が管轄する県・市政

府を、監督することとなった。予算に関しては、旧法では「予算案採択後に、州政府の場合内務大臣

へ、県・市政府の場合、州知事へ報告する。」とあったが、新法では「採択前に州は内務大臣に、県・

市は州知事に予算案を提出し、審査を受けなければならない。」と規定された。また、人事権に関し

ても修正され、旧法では「州の官房長の任命は、内務大臣との相談後州議会の承認を得て、州知事が

決定する、また県・市の官房長の任命は、州知事との相談後、県・市議会の承認を得て県知事、市長

が決定する。」とされていたところ、新法では、「州官房長は大統領が、県・市官房長は州知事が決定

する。」、つまり上位機関の長が決定するという形に変更された。さらに、地方議会の承認を不要とし、

政治勢力の公務員人事への介入を排除している。財政面では、現行（旧法）では、一般交付金につい

て州への配分が10％、県・市への配分が90％とされているが、州への配分が大幅に増加する見通しで
ある（詳細は未定）。つまり、県・市に対する監督権限が与えられ、予算的にも配分が増えることで、

地方行政における州の発言権が増すことが予想される。ただし、法的改正が行われたといっても詳細

はこれから決定される部分が大きく、予算執行の監督権限（業務監査、会計監査など）まで州にある

のか、州によるモニタリング機能はどこまでどのようなシステムを通じて行われるのかなど、実際の

オペレーションにかかわる部分についてはいまだに不明な点が多い。 
地方分権化に伴い、中央政府は国民に最低限の基礎的サービスが保証されるべき（Obligatory 

Services）との観点から、セクターごとにMinimum Service Standard（インドネシア語の略語で、通称
SPM）を設定した。保健医療セクターにおいてもSPMが設定され（2003年第1457保健大臣令）、その
技術ガイドラインも作成された（2004年第1091保健大臣令）。技術ガイドラインでは、自治体が達成
すべき一連の目標値と、それぞれの指標の定義等が記載されている。例えば、子供の健康については、

乳児死亡率、予防接種率、下痢症の子供に対する経口補水塩（ORS）使用率等が、妊産婦の健康であ
れば、妊婦健診率等が、目標値として掲げられている。ただし、現在のところ全国一律の目標値が設

定されており、地域によっては現状からかなりかけ離れた数値となっている。このため、地域の現状

に見合った目標に置き換え、到達のための活動を計画するSPMの地域化（Localization）が必要になる
ものと考えられる。 
また、地方分権後、地方政府の保健医療セクターへの予算配分が不足していることを憂慮した保健

省は、2001年12月、300にのぼる県・市の首長を招集し、地方予算の少なくとも15％を保健医療セク
ターに配分するよう要請した。2003年10月には、保健省は中部ジャワ、ソロの県知事、市長、衛生部
長を集め、再び15％の予算配分に関して重要性を訴えている。しかし、現実にはこのような要請は拘
束力も罰則規定もなく、15％の配分を実施している県・市は一部の裕福なところを除いてほとんどな
い（P.T. Japan Relation Indotama, 2004年）。調査団による聞き取り調査によれば、南スラウェシ州にお

                                                        
16 地方自治（分権化）の実施は2001年からであるが、法律の施行は1999年であり、「地方自治に関する1999年法律第22号」と「中央・
地方財政均衡に関する1999年法律第25号」が地方分権化の法的根拠をなしていた。 

17 地方分権にかかわる法律の改正については、JICA専門家中嶋氏の「新『地方自治法』の誕生」（2004年10月）を参考にした。 
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いても、州レベルで正確なデータは把握していないが、APBD II全体の平均５％前後しか保健医療セ
クターには配分されていないであろうとのことであった。実際、訪問した３県、１市のうち、裕福な

Parepare市のみが15～17％と回答し、Pangkep県で約10％、Takalar県は４％、Maros県は６％、Gowa
県は４～５％であった。Parepare県は、県が商業港を有し財政的に豊かであるだけではなく、現在の
県衛生部長が隣接県の元県知事の娘であり政治的ネットワークがあることなども関係していると思

われる。10％と回答したPangkep県においても、衛生部副部長の夫が県官房長官であり、政治手腕が
あり県知事に影響力を持つ人物として知られており、保健医療セクターへ比較的多くの予算がつけら

れている18。このような事情を勘案すると、自治体の全予算における保健医療分野の予算割合は、政

治的な配慮がなされない限り低く抑えられ、比較的高率に配分されていても恣意的で不安定であるこ

とが推測される19。 
 
２－６ 前プロジェクトで展開された活動の定着状況 
南スラウェシ州から提出された要請書に関連して、前プロジェクトの主要活動項目うち、PROAR
とハサヌディン大学での地域保健管理者育成に焦点をあてて定着状況を調査した。 
 
（１）Problem-oriented Action Research（PROAR） 

調査団による聞き取り調査等によれば、PROARの技術移転についてはそのコンセプトである
「根拠（的確な情報）に基づく問題分析と計画立案」については、保健所レベルの職員まで重要

性が認識されていた。しかしながら、「大きなグループで話し合いをするときに、いろいろな意

見を収斂させて、根元的問題を把握するには適した手法である」（Gowa県衛生部家族計画課長）
というような肯定的見方がある一方で、日常業務の中では現在ほとんどPROAR手法は利用され
ていないのが現状である。その理由として、まず、地方保健医療行政の絶対的予算不足のために、

現状分析に必要な情報収集活動を含め、PROARの一連の活動が実施できないことがあげられる。
特に、地方分権化後、地方政府が予算配分の責任を担うが、一般的に経済インフラ（建築、運輸

など）などが地方政府の最優先事項であり、保健医療への関心は低い。第二に、膨大な日常業務

に追われて、保健医療施設のスタッフがPROARを定期的に利用するには時間が足りない。また、
PROARは毎年作成しなければならない活動計画を策定するには時間がかかりすぎ、予算編成の
サイクルに合わないなど、時間制約上の問題点も指摘された。第三に、PROARの研修は精力的
に行われたものの、例えば一保健所につき１、２名が研修を受けているだけであるので、保健所

全体としてPROARを使って計画を策定するには無理があるとの、技術的・人的制約上の問題を
指摘する意見もあった。州保健局スタッフによれば、PROARの手法は、州の全県・市において
セミナーなどを実施して紹介されたが、各県・市から代表者が研修に参加した後、他のスタッフ

に知識・技術が共有されないままであることも多いというのが実状である。 
PROAR導入以前から保健省の指導により実施されている、PWS（Area Information Monitoring）
によって定期的に管轄するコミュニティーに保健所スタッフが出向き必要なデータを収集し、そ

れを基に計画を作成するというのがより一般的に行われているようであった。しかし、このPWS

                                                        
18 Pangkep県では、最近県立病院を新設（建て替え）したばかりである。 
19 ただし、単純に自治体予算の保健分野への支出割合を持って自治体の保健分野へのコミットメントや保健分野での取り組みを評価
することは危険である。例えば、財政的にも豊かな都市部においては、病院が集中しているために自治体予算を割かざるを得ない
状況となっている可能性があり、保健支出が高いのは、システム上の非効率の結果であるかもしれない。 
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も、県・市の財政、人的能力によって実施状況は地域によって格差があると思われる。例えば

Parepare市の保健所のように財政的に豊かな場所では、各保健スタッフに１台ずつオートバイを
供与し、かつコミュニティー訪問によるデータ収集活動に対し１回ごとにRp.15,000ずつインセ
ンティブとして支払っており、月２回保健所スタッフ全員がコミュニティーに出向きデータを収

集している。Parepareは、管轄地域に島や山岳地を含む他の県などに比べて、都市部であり地理
的にもコンパクトにまとまっていて移動しやすいという利点もある。一方で、遠隔地でアクセス

の悪い地域や財政状況が厳しいところでは事情は異なる。例えば、Takalar県 Komara保健所では、
通常の通勤でさえ交通事情が悪いために勤務率60％という状態であり、保健所へ来る患者数は少
なく財政的にも苦しい。このような所ではPWSの活動にも限界がある。 

 
（２）地域保健管理者育成 

ハサヌディン大学における地域保健管理者育成研修は、当初修士課程から開始されたが、その

後、医療経済学や病院管理学などのコースが新たに加えられることとなった。今日まで200名を
越える卒業生を輩出している。南スラウェシ州保健局、県市衛生部スタッフ、保健所長、副所長

をはじめとした人材が修士号を取得しただけではなく、他州からの入学者も増えて、スラウェシ

島内だけではなく、マルク、パプア州などからも学生が来ている。遠隔地からの参加の場合は、

１学期６か月の半分はハサヌディン大学で就学し、残りの３か月は地元に帰り実務を行うという

ブロックプログラムという形式をとっている。講師陣のレベルもインドネシア大学やガジャマダ

大学などからの客員教授を迎えることで質の高さを保っている。ハサヌディン大学はインドネシ

アにおいて地域保健管理（実務）者用の公衆衛生修士課程を持つ５つ20の大学のうちの一つであ

る。特に、他の４大学はすべてジャワ島にあることからハサヌディン大学の東インドネシアにお

ける人材育成機関としての重要性は際立っている。カリキュラムは、WHOの公衆衛生大学院の
カリキュラム要綱に準拠しており、提供するコースの質の確保に努めている。また短期コースや、

県・市へ出向いての現場での研修なども実施している。ハサヌディン大学の公衆衛生大学院コー

スの人材育成拠点としての役割や講師陣の実力などに関しては、他ドナーも評価している。 
ただし、研修終了者からは、専門知識の基礎を学んでも、実務の現場で問題に即対応できるよ

うになったわけではないという意見も出された（南スラウェシ州保健局スタッフへの聞き取り調

査）。修了生である保健行政担当者の活動を大学側が直接モニターしていないため、コースカリ

キュラムが行政のニーズに十分合致していない可能性もある。インドネシアでは昇進のために学

歴は重要であり、それが受講の人気を支えている一因であることも考えられる。大学における研

修自体はそれなりに評価していても、実務レベルでの問題解決に直結しない現状、特に財政的な

問題を指摘した参加者もいる。調査団が聞き取り調査を行ったGowa県の衛生副部長は、次のよ
うな見解を述べていた。「研修、研修といってたくさんのひとが研修を受けた。研修で皆知識は

いっぱい持っている。でも研修してその後はどうなの？ 問題はその知識をどう現場で活かすか

ということ。私たちはコミュニティーに何が必要なのかはわかっている。ただそれを実行する予

算がない。」 

                                                        
20 残りの４つはインドネシア大学、ガジャマダ大学、アイルランガ大学、デポネゴロ大学であり、すべてジャワ島にある。 
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２－７ 他ドナーの動向 
南スラウェシ州において保健セクターで活動している、あるいはインドネシアの他の地域も含めて

「保健医療システム向上」という分野で協力活動を行っているドナーの動向を調査する予定であった。

しかし、保健医療セクターで活動する多くのドナーがスマトラ沖地震・インド洋大津波に対する協力

支援で多忙な時期と重なり、面談の約束がとれなかったり、また緊急出張で面談の予定がキャンセル

されたりもした。また、保健医療システムにかかわる協力を行っているドナーでも、直接の担当者は

遠隔のプロジェクト地をベースとしており、ジャカルタでの面談はできないということもあった。そ

のため、今回収集できた他ドナーの動向に関する情報は限定的である。 
アジア開発銀行が地方政府を対象として「県・市保健医療サービス（District Health Service II）」を

2005年から実施する予定で、南スラウェシ州も対象州に含まれている。県・市を対象に根拠（的確な
情報）に基づく保健医療計画策定を促し、それに対してアジア銀行が融資をする。これは、財務省が

アジア銀行からローンを借りて、それを県・市に貸し出すという二段階ローンという形をとる。 
GTZは、東ヌサテンガラ州において「県保健医療システム向上（Improvement of the District Health 

System）」プロジェクトを実施している。パイロットとして２県を選び、病院サービスの質の改善、
PHCサービスの改善、県保健医療マネージメントの強化、保健医療団体や組織の強化などを活動の中
心としている。 

EUは、南スマトラ州、ジャンビ州、パプア州において地域保健サービス支援プロジェクト（Support 
to Community Health Services）を実施している。貧困層の保健、栄養状態を改善するために、県・市
レベルあるいは郡レベルにおける地域保健医療サービスの向上を支援している。 

AusAIDとDfIDは、南スラウェシ州においてユニセフのSafe Motherhood プログラムへ資金援助を行
う予定である。しかし、今回UNICEFマカッサル地域事務所の保健担当者がアチェへの出張中で会え
なかったため詳細は不明である。 
世界銀行は、東部インドネシア開発におけるドナー調整を目的として南スラウェシ州、マカッサル

に「東部インドネシアマルチドナー支援事務所SofEI（Multidonor Support for Eastern Indonesia）」を開
設した。情報交換、ステークホルダー間のネットワークづくり、能力向上とトレーニング、プロジェ

クト形成準備支援などを活動の核とする計画であるが、事務所は設立されたばかりで、まだ他ドナー

の参加状態（特に支援事務所への資金協力）は定かではない。 
MSH（USAIDの協力機関であるNPO）は、保健省を通じて地方分権に伴う保健医療セクター改革

に対する支援を行ってきた。特に、MPS（Minimum Service Standard）策定の際、ドナーの中で中心と
なって技術的支援を行ったが、プロジェクト自体は2004年に終了している。このため今回の調査団で
は訪問面接ができず資料も収集できなかったが、MSHが支援していた地方保健医療セクター改革プ
ロジェクトが収集した情報や経験、教訓から得る点は多いと思われ、今後USAIDなどを通じて情報
収集を行うことが望ましい。 
 



－18－ 

２－８ その他の関連事項 
草の根技術協力「PHCと看護」は、看護・助産に関する技術的トレーニング（本邦での研修）であ
り、州、県が望む保健医療行政マネージメント能力の強化のための支援と直接的にかかわる部分は少

ないと考えられる。ただし、パイロット地域におけるコミュニティーレベルでの保健活動に関しては

協力できる可能性もあるので、引き続き情報交換を行うことが望ましい。 
津波災害などを含むリスクマネージメントについては、保健省公衆衛生局長によると、現時点では、

感染症、栄養などの慢性的な公衆衛生問題に比して優先順位は高くないとの回答であった。 
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第３章 プロジェクトの方向性に関する検討事項及び提言 
 
３－１ 問題の所在 
 図３－１に南スラウェシ州の医療行政が現在抱える問題を示す。 
 
＜    プロジェクトの主な範囲＞ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図３－１ 問題系図 
 
３－２ 南スラウェシ州保健局の期待と現時点での共通認識 
州保健局は、PROARは問題分析・計画立案の一つの手法ではあるが、現在必要なのは、より包括

的な保健政策立案、活動実施運営能力向上であるとして、今後はより包括的な保健行政能力の強化、

特に保健医療政策立案、財政管理、プログラム運営実施（マネージメント）における能力を強化した

いと考えている。提出された要請書はその手段として「研修」に焦点をあてているが、調査団の調査

結果を基にして協議した結果、単なる研修を中心にしたプロジェクトでは、行政能力向上の最終的目
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ニーズが把握できない

トップ・ダウンの 

やり方に慣れている

県・市レベルの

人材能力不足 

政策・計画の根拠となる

情報、データが不足 

保健医療人材 

量・質不足 

保健医療施設・

資機材未整備 

政治的アジェンダ 

優先セクター： 

インフラ、運輸交通等
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的である「コミュニティーへの適切な保健医療サービスの実施」へどうつながるかという成果がみえ

ないという結論になった。そこで、コミュニティーのニーズに見合ったサービスの提供を実施し、か

つその成果を地方政府行政官、財政担当官、政策立案者に提示し、保健医療の予算確保へ働きかけを

行うというサイクルの中で、行政能力強化の研修を位置づけることで合意した。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図３－２ プロジェクトイメージ図 
 
また、コミュニティーレベルでの保健活動は、当初は州保健局から南スラウェシ州開発地域（全５

地域）をすべてカバーすべく各開発地域の中心都市をパイロット地区にしてほしいとの要請があった

が、協議の結果、州内の貧困削減対策運動の対象県（全12県）からパイロット県として３県を選定し、
地域NGOと協力してコミュニティーベースの保健活動を実施することで合意した。州保健局は、NGO
と協力してコミュニティーでの保健サービス実施を行うことに対して大変前向きである。パイロット

県の選定基準としては、①南スラウェシ州における貧困削減対策プログラム運動対象県（12県）であ
ること、②社会・経済状況が極端に悪くないこと、③地理的アクセスがある程度良いこと（あまり遠

隔地であるとモニタリングが困難であるため）、④地方政府側にリーダーシップが見られることなど

が考えられる。 
 
３－３ 提 言 
調査の結果をもとに、前プロジェクトの経験を土台としながら、次のようなプロジェクトの枠組み

を提案する（図３－３参照）。州及び県の保健医療行政マネージメント能力（根拠となる情報収集シ

ステムの確立、根拠に基づく保健医療計画の立案、計画に沿った予算の確保など）を強化することで、

域内の保健医療サービスを向上させるという地方行政システムの上位から末端へのアプローチと、保 

情報収集・計画

サービス実施

モニタリング・評価

根拠に基づいた問題分析、計画

実施手法能力強化 

NGOや村落保健諮

問委員会の協力 

NGOや村落保健諮問委員会との協働 

大学等による実践検証調査、

モニタリング 

政策立案者への 

はたらきかけ 

適切な予算

措置 
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健医療サービスの効果をコミュニティーレベルで検証し、結果を地方政府に提示することで保健医療

行政に反映させていくというボトムアップアプローチをつなぐことを柱としている。 
 地方保健医療行政マネージメント強化を行うには、地方政府内における保健セクターへの予算の適

正配分という観点から、地方政府行政者や政策立案者への積極的な働きかけ（アドボカシー）を行う

必要がある。その際、根拠となるデータや情報を体系的に収集するシステムを確立し、その情報をも

とに的確な状況分析を行ったうえで活動計画を策定し、地方政府の政策立案者へ理解を求めるという

プロセスが重要であり、その一連のプロセスにかかわる技術支援を実施する。 
 また、保健医療行政マネージメント能力強化の最終目的は、コミュニティーの抱える健康問題に対

して、保健医療システムが適切なサービスを提供し、住民の健康状態を改善していくことである。そ

のためには保健医療サービスの健康改善効果を、実践を通じて検証し21、経験と実績に基づく能力向

上を図ることが有益であると思われる。したがって、選定されたパイロット県においては、保健医療

サービスの改善及びその改善効果の実証につながる技術支援を実施する。 
パイロット県における実践・実証活動には、地域NGOとの連携によるコミュニティーベースの保

健活動も含めることが望ましい。この際、コミュニティーでの活動が政府の行政能力強化につながり、

また活動自体の自立発展性を強化するためには、政府システムに直結することが必須であり、村レベ

ルでの代表者をメンバーとする村落保健諮問委員会の設置〔あるいは、行政組織である村落代議員会

（BPD）にその機能を付加する〕等、制度面の整備を合わせて支援することが考えられる。なお、パ
イロット県における活動については、成果について十分な検証を行ったうえで、保健省とも協力のう

え、州政府がセミナーなどを通じて他地域に対して経験・教訓の発信を積極的に行うことが重要であ

る。 
図３－３の中で、地域保健行政の各レベルにおいて、保健医療情報収集・分析、計画・立案、モニ

タリング･評価への、住民・有識者などの参画を保障することを目的とした「保健諮問委員会」を提

案している。州・県レベルでは制度として既に存在しているが、例えば州レベルでは、同委員会は設

立され委員が指名されたばかりで実質的な活動はいまだ始まっておらず、制度が着実に運用され、期

待された効果を生むように後押しが必要であると考えられる。また、村落レベルにおいては保健に特

化した委員会は存在せず、新たに制度化することを検討する必要がある22。このため、今後各レベル

の保健諮問委員会にどのような役割を担わせていくか、住民と協議しながら明確にしていくことも必

要である。 

                                                        
21 活動実施以前と以後、また活動実施地（介入地）と対比地との比較をする「前向き調査（Prospective Study）」を行い、成果を検証
していく必要がある。すなわち、オペレーショナル･リサーチの要素をプロジェクトに組み入れることを意味する。 

22 かつて同様の委員会が存在していたところがある可能性もある。 
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３－４ プロジェクトの意義 
（１）セクター間連携 

地方保健医療行政能力強化を、地域開発（ガバナンス）、コミュニティー・エンパワーメント

などの関連プロジェクトと、セクターの境界を越えた連携を行いながら進めることで、在外事務

所主管のメリットである機動性を活かし、より地域住民のニーズに合致した協力プログラムの一

部として位置づけることが可能となる。もともとJICAは南スラウェシ州において、地域保健プ
ロジェクト（前プロジェクト）、貧困対策プロジェクト、農村開発分野での青年海外協力隊グル

ープ派遣、BAPPEDAへの地域開発分野専門家派遣など、多数の協力を行ってきた経験があり、
州、県・市、その他関連機関との信頼関係も構築されている。南スラウェシ州を対象として選定

することで、保健医療セクターにとどまらず、より広範な地域開発の促進・地方行政の強化を視

野に入れた協力を行うことが可能となる。 
 
（２）行政能力強化とコミュニティーベースの活動による重層的アプローチ 

情報収集、計画・立案、サービス提供、モニタリング・評価という一連のサイクルの中で、情

報収集・計画策定に関する技術協力を実施し、行政官の能力向上を図るとともに、パイロット県

ではサービスの改善やコミュニティー活動を実践し、成果を実証することで、安定的な財源確保

（保健セクターに対する適切な予算配分）も含めた行政能力の向上を図る。行政官の能力向上に

関しては大学等と、またコミュニティー活動の実践においては、地域NGO等と連携し、行政、
大学、サービス提供施設、NGO、コミュニティーからなる重層的アプローチを採用することが、
本プロジェクトの特徴である。 

 
（３）前プロジェクトからの蓄積 
 前プロジェクトにおいては、ハサヌディン大学における公衆衛生学修士コースの設立を支援し、

多くの保健行政官の養成に寄与した。卒業生は南スラウェシをはじめとして東部インドネシア各

地で保健行政に従事しており、広範なネットワークを構築している。ハサヌディン大学の公衆衛

生大学院の実績や能力については、他ドナーも高く評価している。また、州保健局のプロジェク

ト実施にかける意欲も高い。このように、前プロジェクトから培われてきたネットワークの中で、

パートナーシップを組みながら活動を実施できることは、プロジェクト成果をあげるうえで促進

要因になるものと期待される。 
 
（４）地方分権化の新たな局面 

今般の法改正により、州の権限が強化されたことで、今後インドネシアの地方行政における州

の果たすべき役割は増大するものと思われる。もともと、より優秀な人材が配置されている州を

第一義的カウンターパートとすることで、広域へのトレーニング提供、パイロット県での活動に

対する技術的支援、パイロット県の活動経験の他地域への情報共有などがスムーズにできると考

えられる。 
 
（５）南スラウェシ州（マカッサル）の東部インドネシア開発における戦略的位置づけ 

 国内でも開発が遅れている東部インドネシアの中で、マカッサルを中心とした南スラウェシ州

は戦略的に重要な位置づけにある。ジャワ島に対するドナーの集中的援助に比べると少ないもの
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の、東部インドネシアの中では、多くのドナーによる支援が行われてきた（ユニセフ、世界銀行、

カナダ、AusAID、USAID、アジア銀行、DfIDなど）。特に、NGOとの協調で支援を行ってきた
り、ユニセフが参加型農村調査手法（PRA）のトレーニングを行ってきたりもしており、参加型
開発、住民の声を反映させた地域開発に関する経験の蓄積もある。したがって、南スラウェシ州

での技術協力を通じて得られた経験・教訓を、東部インドネシアの他の地域へ積極的に発信して

いくことで、将来的により大きな裨益効果が期待される。評価の高い大学の存在と合わせ、東部

インドネシアにおける人材育成の拠点としても大きな役割を果たすであろう。 
 
３－５ プロジェクト形成に際しての留意点 
（１）日本側の実施体制 

過去の経験から、保健医療分野の協力については専門家のリクルート方法を工夫し、より広く

人材を募ることが必要であるとJICAインドネシア事務所は感じている。具体的には、法人契約
型技術協力プロジェクトまたは実証型開発調査等、プロポーザル方式により、市場を通じて競争

により人材を調達する方式を検討している。 
なお、北スラウェシ州と中部ジャワ州において実施している教育分野JICA技術協力プロジェ

クトのREDIP（Regional Educational Development and Improvement Project）は、その実施体制など
の面で参考になると考えられる。当初、実証型開発調査として始まったREDIPにおいては、長期
専門家は派遣せず、日本のコンサルタントが現地のコンサルタント（教育専門家）と協力しなが

ら数か月に一度短期滞在を繰り返してプロジェクトを実施、モニタリングしてきた。プロジェク

トの中では、郡レベルにコミュニティーの代表や教育現場の人々や、保健所長などの関係者によ

る「郡教育開発委員会」を設置し、自分たちのコミュニティーにおいてどう教育環境を改善して

いくかを話し合う場所を設けた。このことは、コミュニティーの人たちにとって初めて同じ方向

を向いて自分たちの子供の教育の質を高めるためにどうすればよいかを考え、意見を交換・共有

する貴重な場となったと報告されている。また、プロジェクトにおいて実施した「活動」の成果

を測るために、介入地とコントロール地において実施前後のデータを収集し、比較することでプ

ロジェクトの成果を量・質ともに測定し、教育サービスが改善されたことを示した。 
他方、REDIPの経験から実施体制やプロジェクトの成果を示すために必要な調査のアプローチ
などを学ぶとともに、本件との相違点にも十分注意する必要がある。まず、REDIPは当初５年間
JICAの開発調査のスキームの中で実施され、政府システムから比較的自由な形での活動実施で
あったため、５年間の実施期間が終了して「成果」を示すことができても、それをインドネシア

（地方）政府がモデルとして取り上げ、予算をつけるという制度化には直結しなかった。言い換

えれば、日本側が成果を出すために比較的自由に投入したのであり、政府システムの改善を最初

から目指す当案件とは前提が異なる。REDIPはこの問題を認識して、５年間の開発調査を終えた
後、引き続き技術協力プロジェクトとして、現在は地方政府が自分たちのシステムの中で予算も

徐々に配分を増やしながら実施していく方向で活動支援を行っている。しかし、逆にいうと、こ

こに至るまで既に５年間の「モデル活動」を行ってきた蓄積があるということである。 
また、REDIPは中学校における教育のサービスの質の改善を目指すプロジェクトであり、対象
が「中学校」という単位であることは、サービス対象者も明確で、基礎的データ、情報も十分に

存在し、調査も容易に行えるという利点がある。一方、保健医療サービスの質の向上を目指す当

案件の場合は、病院、保健所、総合保健ポストなどの施設やシステムを核としながらも、究極的
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な裨益者は地域住民、特に貧困層の女性や子供たちとなる。対象者とニーズを適切に把握するた

めには、総人口、出産可能年齢層にある女性の数、妊娠・出産の数、子供の数、死亡者数等の基

本的な人口動態指標に加えて、主要な疾病ごとの発生率や死亡率等の疾病構造指標や、専門家の

立会いによる出産の割合、予防接種率、DOTSによる結核患者発見率・治療完了率等の主要な保
健サービスの利用率に関する指標、病床占有率や、保健医療専門職の数、健康保険加入率、財源

別の医療費等の保健医療システムに関する指標等、多くのデータが必要となるが、既存の情報シ

ステムから得られるデータには限界があり、入手できないか、入手できても質的な問題から活用

できないものが多い。 
また、活動成果を測る調査を実施する場合も、REDIPの場合は、学校に通う子供を対象に「試

験」を行って学力を比較するなど、測定しやすいスケールが多数存在するが、保健医療にかかわ

る意識や行動変化、あるいは健康改善を測定するためにはコミュニティーを対象とする調査を実

施する必要があり、サンプリングの方法もより複雑化し、データ収集にかかるコストも増大する

ことに留意する必要がある。 
 
（２）ハサヌディン大学の位置づけ 

UNHASは、既にJICAとは業務実施のパートナーとして協力関係を築く能力を有すると思われ
る。ただし、前プロジェクトにおいては、JICAの支援を受けて修士課程設立が行われてきた経
緯から、次期プロジェクトにおいてはトレーニングや調査のコンサルタント業務を行うパートナ

ー機関として位置づけられていることを共有の認識として持ち、誤解23を招かないようにする配

慮が求められる。 
 
（３）NGOの選定 

約30年という長期にわたり中央集権時代を経験したインドネシアにおいては、NGOは与党の
集票マシーンとして機能したという側面もあり、現在でもNGOの中には政府の施策をコミュニ
ティーで実施するためのチャンネルとして活動しているNGOが多数存在する。あるいは「ドナ
ーありきで（Donor-driven）、NGOが設立された」（世界銀行東部インドネシア調整事務所）経緯
もあり、ドナーの資金が流れる分野でNGOが活動するという傾向がある。また、NGOの多くが
ネットワーク型あるいはアドボカシー型であるとの指摘もある。しかしながら、NGOのネット
ワークづくりをしているPKPM-JICA（Community Empowerment Program with Civil Society in 
Indonesia）プロジェクトは、今後コミュニティーのエンパワーメントを目的とした活動を行う
NGOが育っていく芽はあると観ている。パートナーNGOの選定に際しては、PKPM-JICAプロジ
ェクトの情報も活用すべきであり、例えば南スラウェシ州内のNGO能力アセスメント調査を、
同プロジェクトのアドバイスを得て実施する等も考えられる。 

 
（４）サステナビリティーへの配慮 

州、県に対し、当該プロジェクト活動終了後も保健行政能力強化に対する活動が自主的に継続

されていくように、プロジェクト開始時から、各ステークホルダーの自助努力やコミットメント

                                                        
23 ハサヌディン大学に対する面談聞き取り時に、公衆衛生学部に新たな修士課程コースを設立するためにJICAに支援してほしいと
いう要望が出された。次期プロジェクトでは、前回のプロジェクトのように大学に対する支援はせず、プロジェクト内活動、特に
調査、トレーニングに関してパートナー機関として協力することを明確にしておく必要があると思われる。 
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を最大限引き出すよう、対話をしていくことが必要である。また、恒常的な活動にかかる予算に

ついては、プロジェクトによる支援を可能な限り低く抑え、インドネシア側による予算化（ある

いはコミュニティーによる負担）を早期から促すことが必要である。特に、NGOをパートナー
として実施する活動については、協力終了後の自立発展性の確保について、早い段階から見通し

を立てておく必要がある。 
 
（５）JICA内セクター間連携戦略 

南スラウェシ州で展開されるJICAによる他の協力との間で相乗効果の発現を期待するために
は、プロジェクト・マネージメントについても一元化することが望ましく、JICAインドネシア
事務所が主管となって関連するすべての案件のデザインを行い、実施管理を担っていくことが望

ましい。また、各案件に派遣される専門家に対しても、事前に全体の協力枠組みを説明したうえ

で十分に理解を得るとともに、現地でも定期的な情報交換を行うなど、工夫が求められる。さら

に、カウンターパートとなる南スラウェシ州及びパイロット県の関係者に対しても、縦割りの行

政機構を越えた横の連携が強化されるよう、働きかけを行うことが必要と考えられる。 
 
（６）本邦研修、第三国研修、国内研修 

南スラウェシ州の地方保健医療行政官からは、日本の保健医療政策立案などを学びたいという

声が強い。他方、政府予算の規模、社会インフラの整備状況、人口動態・疾病構造、行政機構・

制度の整備状況等が大きく異なる現在の日本よりも、タイ、フィリピン、ベトナム等の近隣諸国

の経験から学ぶことも多いと考えられる。JICAインドネシア事務所からは「インドネシアはア
ジアの盟主という意識が強く、タイ等への研修には抵抗感があるのではないか？」という意見も

出され、国外での研修を行う場合、どこで実施するかは、検討を要するところである。本邦研修

については、国別研修とするよりも、周辺国も参加する集団研修に合流するほうがより研修効果

が高いと考えられる。 
また、インドネシアでは地方分権化が進むなかで各地域が独自の取り組みを進めており、国内

の先進事例から学べることもかなりあるものと推察され、国内で学ぶ機会を最大限に活かす努力

も必要であると考えられる。 
 
（７）州保健局とハサヌディン大学の関係への配慮 

州保健局担当者（事務方のトップ）は、前プロジェクトの担当者でもあり、JICAの技術協力
プロジェクトに精通しているのみならず、本件についてもきわめて前向きな姿勢がうかがえた。

また、ハサヌディン大学に関しては、他ドナーもその実力を認めている。本件プロジェクトにつ

いては、ハサヌディン大学のリソースを最大限に活用しつつ州保健局の能力強化を図ることで、

日本側の投入を最小限に抑え、高い効果を上げることが可能になるものと期待される。しかし、

州内の保健行政官の多くがハサヌディン大学において何らかの教育訓練を受けているなかで、州

保健局とハサヌディン大学との間には、特に人事の観点から保健医療行政の主導権を巡る微妙な

関係もうかがえる。今回の案件については、技術協力の対象はあくまでも行政機関であり、大学

は協力機関としての位置づけを想定しているが、現場においては、両者間のバランスを取り、不

必要な溝を作り出すことのないよう配慮することが必要になるかもしれない。 
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（８）民間部門の巻き込み 
保健医療情報システムの機能が弱体であることは、ドナーのみならず、インドネシア政府自身

が指摘している。その理由の一つとして、国民の多くが利用している民間部門の実態を示す情

報・データを政府がほとんど把握していないという問題がある。例えば、インドネシアでは全国

的にも31%が、訓練を受けた保健医療従事者以外（TBAや家族あるいは女性本人だけ）の介助で
出産している。訓練を受けた保健医療従事者が介助している場合も、民間施設での出産も多い。

疾病の治療に関しても民間保健医療施設でサービスを受けた場合、情報は政府の情報システムに

は届かない。出産、死亡届けも整備されていないので、公的保健医療施設で把握しているデータ

からはコミュニティーの疾病、死亡状況の全貌を把握することは難しい。コミュニティーを巻き

込んでより正確な保健医療情報を得る努力が必要であるとともに、民間部門を巻き込むことが保

健医療情報システム確立のためには必要となる。 
南スラウェシ州保健局内には民間部門との連携を図ることを目的として設置された部署があ

るが、実際にはほとんど活動をしておらず情報もないというのが現状である。この点を留意して、

トレーニングやアドボカシーセミナーなどには積極的に民間部門を巻き込み協力関係を拡充し

ていくことが重要である。 
 
（９）パイロット地区の選定 

全国的に展開されている「貧困対策運動」は、南スラウェシ州では12県を対象県として包括的
なプログラムとして実施されている。その中には、貧困者に対するPolindes（助産師による母子
保健サービスを核とした村落診療所）の無料サービス提供、米の無料供与など、保健・栄養対策

も盛り込まれている。プロジェクトのパイロット地区としては、この12県から３県程度を選択す
ることが妥当と考えられる。ただし、パイロット県での成果については実証的に検証し、州保健

局の主導により、州内の他県へと普及していくことが裨益効果を高めるために重要である。 
 
（10）南スラウェシ州における支援の東部インドネシア他地域への応用 

南スラウェシ州が東部インドネシアにおいて戦略的に重要な位置づけであることは既に述べ

た。開発の遅れた東部インドネシアにおいて今までJICAをはじめとするドナーの支援が集中し
ていた南スラウェシ州は、「プロジェクトを実施する場合には、確実に成果を問われる場所であ

る」（JICAインドネシア事務所）ともいえる。南スラウェシ州での成果は、当然、東部インドネ
シアの他州に普及が図られるべきものであるが、同州の土地や資源など自然条件の豊かさ、アク

セスの良さなどは東部インドネシアでは群を抜いていることを考慮すると、社会・経済的及び地

政学的に格段に厳しい状況にある東部インドネシアの他地域へすぐに適応させられるわけでは

ないことにも、留意する必要がある。 
 
３－６ 第二次事前調査の実施に向けて必要なステップ 
 法人契約型の技術協力プロジェクト、あるいは実証型開発調査としての実施を想定する場合、第二

次事前調査においては、調査終了後、業務指示書と作業工程表の案を作成できるだけの情報を収集す

る必要がある。また、パイロット県においてNGOをパートナーとするコミュニティー活動を展開す
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る場合には、再委託先となりうるNGOの候補についても、情報収集を行う必要がある24。さらに、再
委託契約も含め、現地活動経費の積算に必要となる単価調査等も必要となってくる。第二次事前調査

において、これらすべての情報を効率的に収集するためには、調査までにプロジェクトのデザイン及

び想定される活動内容を、かなりつめておく必要があると思われる。 
 しかし、パイロット県の選定もなされておらず、県レベルの情報があまり集められていない現段階

でプロジェクトのデザインを固めることには、現実的にはやや無理がある。調査開始以前にパイロッ

ト県の選定は終え、通常以上の時間をかけて第二次事前調査を実施するか、あるいはプロジェクト開

始後に改めて本格的な調査を行うようなデザインとするか、工夫が必要になるものと思われる。 
 

                                                        
24 例えば、スラウェシ島において地域NGOとの連携で活動実績のあるCARE Internationalは、活動開始前にジョクジャカルタのNGO
であるYIPD (Yayasan Inovasi Pemenintah Daerah)に依頼し、ゴロンタロ州と南スラウェシ州の地域NGOのアセスメント調査を実施し
た（面談聞き取りより）。 
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２．南スラウェシ州保健局組織図（2001年１月改訂） 
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４．南スラウェシにおける「GERBANG（貧困対策プログラム運動）」の対象県 
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＜県・市＞       ＜郡＞ 

1. Makassar  Tallo 
2. Luwu   Belopa 
3. Jeneponto  Bangkala Barat 
4. Gowa   Bonto Marannu 
5. Bantaeng  Tompobulu 
6. Bulukumba  Bonoto Tiro 
7. Tator   Sa’dan 
8. Takalar   Mangarabombang 
9. Bone   Lamuru 
10. Barru   Tanete Rilau 
11. Pangket   不明 
12. Sinjai   不明 

 



５．Minimum Service Standard (SPM) 
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Minimum Service Standard (SPM) 
県／市における保健分野の最低限のサービス基準に関する 

インドネシア共和国厚生大臣決定書No.1457/MENKES/SK/X/2003 
 
インドネシア共和国厚生大臣は、 

a. 政府通達2000年第25号の第2条第4項ｂの規定に基づき、政府は県／市が達成義務を負う
最低限のサービス基準にかかる指針を定める権限を持っていること； 

b. 地方分権の実施にあたって、地方に対し、特定の政府業務の取り扱いにおける任務、権
限、義務、および責任を与えること； 

c. 県／市における保健分野の最低限のサービス基準を定める指針に関するインドネシア

共和国社会福祉・厚生大臣決定書No.1747/Menkes/Kesos/SK/12/2000は現状に合わなくな
ったこと； 

d. 上記第ｃ項に関して、厚生大臣決定書により、県／市における保健分野の最低限のサー
ビス基準について改めて定める必要があると思われること. 

を考慮し、 
1. 保健に関する法律1992年第23号（官報1992年第100号および追記第3495号）； 
2. 地方自治体に関する法律1999年第22号（官報1999年第60号および追記第3839号）； 
3. 中央政府と地方自治体の財政の均衡に関する法律1999年第25号（官報1999年第72号およ

び追記第3848号）； 
4. 政府の権限と、地方自治体としての州の権限に関する政府通達2000年第25号（官報2000

年第54号および追記第2952号）； 
5. 地方財政の運営とその責任に関する政府通達2000年第105号（官報2000年第202号および

追記第4022号）； 
6. 地方自治体責任者の責任にかかる報告に関する政府通達2000年第108号（官報2000年第

209号および追記第4027号）； 
7. 指導と監督に関する政府通達2001年第20号（官報2001年第41号および追記第4090号）； 
8. 地方自治体の報告に関する政府通達2001年第56号； 
9. 地方自治体管轄機関にかかる指針に関する政府通達2003年第8号； 
10. 地方財政の取り扱い、責任、監督、および地方予算の策定手順にかかる指針に関する内

務大臣決定書2002年第29号； 
11. 地方政策の抑圧的監督に関する内務大臣決定書2001年第41号； 

に従い、「内務省、国家開発企画庁、大蔵省、および厚生省による協議における合意事項」に留

意し、「県／市における保健分野の最低限のサービス基準に関する厚生大臣決定書」を定める。 
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第１章 総則 
第1条 

本決定書の中の語彙を下記のとおりに定義する： 
1. 中央政府とは、厚生大臣を指す。 
2. 地方自治体とは、地方自治体および地方の行政機関であるその他の自治体機関の責任者を
指す。 

3. 地方自治体の責任者とは、州における州知事、県における県知事、および市における市長
を指す。 

4. 地方とは、県および市の行政単位を指す。 
5. 国民に対する基本サービスとは、社会福祉の向上のための国民の基本的需要・必要性を満
たし、取り扱う上での政府の役割を指す。 

6. 県／市における保健分野の最低限のサービス基準とは、地方が運営する保健サービス方針
の基準を指す。 

 
第２章 保健分野における最低限のサービス基準 

第2条 
(1) 県／市は、最低限のサービス基準に基づき保健サービスを運営する。 
 
(2) 上記第1項に記載する最低限のサービス基準は、2010年の政策方針と目標、およびサービ

スの種類を含めた保健サービスに関するものである： 
a. 母子保健サービス： 

1. K4妊婦訪問（95％） 
2. 助産士あるいは出産分野の資格を持つ医療関係者による出産支援（90％） 
3. 診察を受けた危険度の高い妊婦（100％） 
4. 新生児訪問（90％） 
5. 乳児訪問（90％） 
6. 低体重児／未熟児への対応（100％） 

b. 就学前児童の保健サービス： 
1. 就学前児童、乳児の疾病予防的発育調査（90％） 
2. 医療従事者あるいは訓練を受けた担当者／学校保健事業UKSの教師、小児科医によ
る小学生および小学生と同年齢の児童の健康診断（100％） 

3. 青年に対する保健サービス（80％） 
c. 家族計画サービス： 
家族計画プログラムへの積極的な参加者（70％） 

d. 予防接種サービス： 
村・隣組のユニバーサル・チャイルド・イムニゼーションUCI（100％） 

e. 診療・治療サービス： 
1. 通院（15％） 
2. 入院（1.5％） 
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f. 精神科の保健サービス： 
公共医療サービス機関における精神障害に対するサービス（15％） 

g. 乳児発育調査： 
1. 体重が増加している乳児（80％） 
2. 発育不良の乳児（＜15％） 

h. 栄養サービス： 
1. 乳児への年2回のビタミンA剤の投与（90％） 
2. 妊婦への鉄剤90個の配布（90％） 
3. 貧困家庭の発育不良児に対する母乳以外の補助的食事の提供（100％） 
4. 栄養不良児の治療（100％） 

i. 包括的かつ基本的な産科、新生児緊急医療サービス： 
1. 妊婦と新生児の治療用の安全な血液とその他のコンポーネントの調達に対するア
クセス（80％） 

2. 危険の高い／困難な対応を必要とする妊婦への対応（80％） 
3. 危険の高い／困難な対応を必要とする新生児への対応（80％） 

j. 緊急医療サービス： 
国民へのアクセスが可能な緊急医療へ対応する能力を備えた医療施設（90％） 

k. 伝染病調査、および異常事態KLBの予防、栄養状態の悪化への対応： 
1. 異常事態が発生した村／隣組への24時間以内の対応（80％） 
2. 栄養不良児ゼロの町（80％） 

l. ポリオの予防・撲滅： 
急激な弛緩・麻痺（Acute Flacid Paralysis）の人口10万人当たりの発生率＜15年（＞１） 

m. 肺結核の予防と撲滅： 
子供の結核感染者の治癒（＞85％） 

n. 肺炎の予防と撲滅： 
肺炎にかかった子供の取り扱い（100％） 

o. エイズの予防と撲滅： 
1. エイズの治療を受けた患者（100％） 
2. 伝染性の性病患者の治療（100％） 

p. デング熱の予防と撲滅： 
デング熱患者の治療（80％） 

q. 下痢の予防と撲滅： 
  下痢をした乳児の治療（100％） 
r. 環境衛生サービス： 
  指導を行った機関（70％） 
s. 病原菌の媒体の管理サービス： 
  蚊Jentik Nyamuk Aedesのいない家／建物（＞95％） 
t. 公共の場所での保健衛生サービス： 
  条件を満たした公共施設（80％） 
u. 健康的な生活に関するオリエンテーション： 
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1. 健康な家庭（65％） 
2. 乳児の母乳保育（80％） 
3. ヨードを十分含んだgaranの村（90％） 
4. 月単位の簡易保健所Posyandu Pernama（40％） 

v. 市民ベースでの、麻薬、向精神薬、およびその他習慣性の高い薬品（P3 NAPZA）の
使用の予防と撲滅に関するオリエンテーション： 

  保健担当職員によるP3NAPZAオリエンテーション活動（１５％） 
w. 医薬品、健康補助食品の供給サービス： 

1. 需要に応じたい薬品の調達（90％） 
2. 処方箋を必要とする医薬品の調達（100％） 
3. 一般の（処方箋を必要としない）医薬品の調達（100％） 

x. 一般の医薬品の使用サービス： 
  一般医薬品の処方箋の作成(90％) 
y. 個人的保健サービスにかかる費用の運営： 
  保険金を先に支払う健康保険（80％） 
z. 貧困家庭および病弱な市民に対する費用の運営： 
  貧困家庭と病弱な市民に対する健康保険（100％） 
 

(3) 上記第2項に記載するサービスの他、特定の県／市は必要に応じて、下記に挙げるサービ
スを運営する義務を負う： 
a. 労働健康サービス： 
  インフォーマルセクターでない労働者の労働健康サービス（80％） 
b. 高齢者保健サービス： 
  高齢者および高齢者予備軍のための保健サービス（70％） 
c. 栄養サービス： 
  妊娠可能年齢の女性へのヨードカプセルの配布（80％） 
d. エイズの予防と撲滅： 
  献血された血液がエイズに感染しているか検査（100％） 
e. マラリアの予防と撲滅： 
  マラリア患者の治療（100％） 
f. らい病の予防と撲滅： 
  らい病患者の治療終了（RFTレート）（＞90％） 
g. フィラリアFilariasisの予防と撲滅： 
  フィラリア患者の治療（＞90％） 

 
第3条 

上記第2条第2項と第3項に記載する最低限のサービス基準は、ジャカルタ特別州に対して適用す
る。 
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第３章 組織構成 
第4条 

1. 県知事／市長は、県／市の管轄する機関および民間によって実施される最低限のサービス
基準を満たした保健サービスの運営について責任を負う。 

2. 上記第1項に記載する最低限のサービス基準を満たした保健サービスの運営における活動
は、県／市の保健局が調整を行う。 

3. 最低限のサービス基準を満たした保健サービスの運営は、必要とされる資格と能力を持つ
人材によって行う。 

 
第４章 実施 
第5条 

1. 定められた最低限のサービス基準は、県／市のそれぞれの目標達成プログラムの計画に
おいて指針とするものである。 

2. 上記第1項に記載する通りの最低限のサービス基準は、所定の技術基準に従って実施する。 
3. 最低限のサービス基準を満たす目標の達成のための保健サービスの実施にかかる財源の
すべては地方予算からの財源とする。 

 
第５章 指導・育成 

第6条 
1. 中央政府と州政府は、最低限のサービス基準を満たす保健サービスの運営と、県／市と
の協力メカニズムについて便宜を図るものとする。 

2. 上記第1項に記載する便宜とは、下記に挙げる項目を含めた、技術的基準、指針、技術的
指導、トレーニングなどの実施という形で行う： 
a. 最低限のサービス基準を満たす需要についての計算； 
b. 最低限のサービス基準目標を達成するための方針基準と作業計画を策定する； 
c. 方針の評価・査定； 
d. 保健分野の最低限のサービス基準を満たす活動における方針に関する報告書の作成。 

 
第7条 

厚生大臣は、最低限のサービス基準を満たす保健サービスの運営において地方を活用し、か

つ、監督する。 
 

第６章 監督 
第8条 

1. 県知事／市長は、それぞれの地方における最低限のサービス基準を満たす保健サービス
の運営について監督活動を行う。 

2. 県知事／市長は、内務大臣と厚生大臣宛てに、最低限のサービス基準を満たす保健サー
ビス方針の達成状況に関する報告書を提出する。 
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第9条 
1. 厚生大臣は、政府が定めた最低限のサービス基準を満たす保健サービスの運営について
評価を行う。 

2. 上記第1項に記載する最低限のサービス基準を満たす保健サービスの運営にかかる地方
の能力に関する評価結果について、内務大臣を通じて大統領宛てに報告する。 

 
第７章 結びの規定 

第10条 
本決定書の施行に伴い、保健分野の最低限のサービス基準指針に関する社会福祉・厚生大臣

決定書No.1747/Menkes-Kesos/SK12/2000は効力を失うものとする。 
 

第11条 
本決定書は、制定された日より効力を発するものとする。 
 

ジャカルタにて制定する 
2003年10月10日 

厚生大臣 
Dr.Achmad Sujudi 

 



６．調査団行程 
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2月 20日
（日） 

18:20 高橋団長 シンガポールー＞ジャカルタ (SQ162) 
松山団員 福岡―＞シンガポールー＞ジャカルタ(SQ162) 

2月 21日 
(月) 

 
10:00 
11:00 
13:30 
15:00 
16:30 
19:30 

10:00 大使館表敬訪問は大使館の都合によりキャンセル 
JICAにて橘職員と打ち合わせ 
JICA加藤所長、戸塚次長、橘職員 
World Bank 
BAPPENAS 
JBIC 
JICA、大使館関係者との会食 

2月 22日 
（火） 

9:30 
 

12:00 
13:00 
18:00 

保健省アドバイザー 伊藤氏およびプログラムオフィサーDr. Arifin
との協議 
保健省 Dr. Azwar表敬訪問 
JICA地方行政人材育成プロジェクト専門家との協議 
ジャカルタより空路にてマカッサル(南スラウェシ)に移動 

2月 23日 
(水) 

9:00 
13:00 

南スラウェシ州保健局、表敬訪問および協議 
ハサヌディン大学公衆衛生学部との協議 

2月 24日 
（木） 

06:00 
9:00 

11:00 
14:00 

Pare-ｐare市へ向けて出発 
Pare-ｐare市保健局表敬訪問および協議 
Lumpue Puskesmas(保健所)Pare-pare市訪問、協議 
マカッサルへ 
JICAインドネシア事務所橘氏合流 

2月 25日 
（金） 

09:00 
11:20 

 
13:00 
17:00 

Takalar県保健局視察、協議 
Takalar県 Polombangkeng Selatanプスケスマス（保健所）視察 
Takalar県 Komaraプスケスマス視察 
団内打ち合わせ（M/Mドラフト作成準備） 

2月 26日 
（土） 

10:00 
 

13:00 

JICA 地方行政専門家（南スラウェシ州開発企画部 BAPPDA）との協
議 
団内打ち合わせ（M/Mドラフト及び PDMドラフト） 

2月 27日 
（日） 

終日 団内打ち合わせ（M/M及び PDMドラフト作成） 

2月 28日 
（月） 

09:00 
11:00 
13:30 
15:30 

UNICEF マカッサル地域事務所との協議 
世界銀行東インドネシア支援事務所（）との協議 
南スラウェシ州保健局との M/Mに関わる協議 
国立保健医療従事者訓練施設視察 
JICAインドネシア事務所橘氏ジャカルタへ 
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3月 1日 
（火） 

 
 

（団長） 
12:00 州保健局長と団長との間で
M/M署名 
15:50空路にてジャカルタへ 

（団員） 
9:00Gowa県保健局視察、協議 
11:00NGO２組織に対するインタ
ビュー（州保健局にて） 
13:00 州保健局関係部署から情報
収集 
14:30BAPPEDA協議、情報収集 

3月 2日 
（水） 

 （団長） 
9:00 予定されていた保健省との
M/M 署名は保健省側の都合によ

り（担当者国会に緊急出席）キャ

ンセル 
11:30BAPPENASへ報告 
14:00日本大使館報告 
15:30JICA インドネシア事務所報
告、協議 
22:30空路にて帰国（成田） 

（団員） 
9:00Pengkep 県保健局視察、協議
11:30 州保健局 Dr.Anwar から情報
収集 
午後 情報・資料整理 

3月 3日 
（木） 

 
9:00 

12:00 
 

14:00 

（団員のみ） 
CARE Int., 面談協議 
州保健局 Dr. Anwar他担当者とプロジェクト案に対する意見交換、情
報収集 
州 BAPPEDA情報収集 

3月 4日 
（金） 

9:00 
 

12:00 

Maros県保健局 視察、協議 
Maros県立病院 面談協議 
州保健局において情報収集 

3月５日 
（土） 

 資料整理 

3月 6日 
（日） 

15:50 マカッサルより空路スマラン（中部ジャワ）へ移動 
インドネシア事務所橘氏と合流 

3月 7日 
（月） 

7:00 スマランより陸路にて REDIP実施県  訪問 
  県教育開発委員会との協議 
学校視察 （3校） 

3月 8日 
（火） 

9:00 
10:30 
14:00 
19:30 

WHO Dr. Deborah Hennesy and Dr. Antiと協議 
GTZ Dr. Gertrud Schmidt-Ehryと協議 
AusAID Mr. Brain Hearnと協議 
REDIPプロジェクト関係者と会食 
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3月 9日 
（水） 

9:00 
9:30 

14:00 
19:00 

European Union (EU)協議 担当者緊急出張によりキャンセル 
JICAにて保健省向け M/M作成 
PKPM-JICAプロジェクト専門家と協議 
JICA事務所長主催 JICA職員との会食 

3月 10日 
（木） 

10:00 
12:30 
16:00 

JICAにて保健省 M/M打ち合わせ、作成 
保健省公衆衛生局長 Dr. Azwar氏訪問 M/M署名 
JICA事務所報告、協議 

3月 11日 
（金） 

インド

ネシア

祝日 

資料整理 

3月 12日 
（土） 

9:00 ジャカルタより空路（香港経由）にて帰国（福岡） 

 



７．面談者リスト 
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日本大使館 
清原宏眞 二等書記官（保健医療） 
 
JICAインドネシア事務所 
加藤圭一 所長 
戸塚真治 次長 
橘秀治  所員 
上田大輔 職員 
宮下綾子 所員 
後藤幸子 所員 
 
JICA専門家及び関係者 
伊藤隆  保健省アドバイザー 
Dr. Fransiscus Arifin, 伊藤専門家プログラムオフィサー 
渡辺学  援助協調アドバイザー 
片岡光彦 専門家 
榎本正義 地方行政人材育成プロジェクトリーダー 
川端岳郎 地方行政人材育成プロジェクト調整員 
戸田明美 協力隊シニア隊員 保健省 
西田基行 PKPM-BAPPENAS-JICA プロジェクト専門家 
長畑誠  PKPM-BAPPENAS-JICA プロジェクト専門家（短期） 
武田   PKPM-BAPPENAS-JICA プロジェクト専門家（短期） 
Mr. Ashar Karateng PKPM-BAPPENAS-JICA プロジェクト 

 コミュニティー開発アドバイザー 
Mr. Fary Dj. Franscis PKPM-BAPPENAS-JICA プロジェクト ローカルエキスパート 
 
高澤直美 REDIP（教育）コンサルタント 
磯野哲郎 REDIP（教育）コンサルタント 
Dr. A Gunawau S.  REDIP（教育）ローカルコンサルタント 
 
World Bank, Jakarta 
Dr. Puti Marzoeki, Senior Health Specialist 
 
BAPPENAS 
Dr. Taufik Hanafi, Director for Health and Community Nutrition 
 
JBIC 
酒井恒幸 ジャカルタ駐在事務所長 
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インドネシア保健省 
Dr. Azrul Azwar, Director of Public Health 
 
南スラウェシ州保健局 
Dr. H. MUH. Basir Palu, Head of South Sulawesi Provincial Health Office 
Dr. Andi Muhadir, Deputy Head of South Sulawesi Provincial Health Office 
Dr. H. M. Anwar、M Kes, Chief of Administration Division 
Dr. Shermina Oruh, Program Officer 
Dr. Sudarti, Program Officer 
Dr. Marwiar S., Health Promotion, Health Center 
Dr. Hamzh Bakri, Nutrition 
Dr. Sardha L., Head of Sub-division of Pharmaceutical and Provision of Health Service 
Dr. Achmar Husain, Head of Sub-division of Programs 
Dr. Marwiah, S., Head of Puskesmas Promotion Section of Health Promotion 
Dr A. Mannan, Head of Sub-division of Human Resources, Infrastructure and Health  

Technology 
 
Hasanuddin University, Faculty of Public Health 
Prof. A.Razak Thaha, Dean  
Dr. Noer Bahry Noor, Vice Dean 
Dr. Syahrir A. Pasinringi,  
Dr. Alimin Maidin 
Dr. Indahwaty 
Dr. Fridawaty 
Ms. Herina A. Hamzah 
 
Pare-pare city Health Department 
Dr. Arvanita Adengkeng, Head of the Department 
 
Puskesmas Lumpue, Pare-pare city 
Dr. Hj, Hilda Novita, Head of Puskesmas 
Dr. Esa Lesfary 
Dr. Karmila 
Ms. Norma B. 
Other staff 
 
UNICEF, Makassar 
Mr. Purwanta Iskandar, CFO 
Ms. Idha Riu, Education Program Officer 
Mr. Suryanto, UNESCO-UNICEF 
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Takalar Distric Health Office 
Dr. Hj. Normawaty Mansyur, Head of District Health Office 
Dr. Rivai Ibrahim, Head of Division of Health Service, District Health Office 
Dr. Ruslan Ramli, Director of Puskesmas Madpakasualggu 
Dr. Vitalis Taliic, Director of Puskesmas Komara 
Dr. Rahmawati, Director of Puskesmas Manbo 
Dr. Nirwana Nasoullah, Director of Puskesmas Pattallassang 
Dr. Norira Yulianly, Director of Puskesmas Galedoy Selatan 
Dr. Hania K., Family Health and Health Promotion, District Health Office 
Dr. K.St. Hamind, Environmental Health, District Health Office 
Dr. H.A. Munir, Communicable Diseases, District Health Office 
Dr. Sowa Kadin, Head of Administration, District Health Office 
 
Puskesma Komara, Takalar District 
Dr. Vitalis  Taliic, Director of Puskesmas Komara 
 
AMDA インドネシア 
Dr. A. H. Tanra, President 
 
マカッサル 国立保健医療訓練センター（保健省管轄） 
Dr. Hj. Nurhanyati Bennu 
 
Gowa District Health Office 
Dr. Mulyana Boestan, Deputy Head of District Health Office 
Dr. H. Thamjin M. Djallo, Head of Subdivision of Programs, District Health Office 
Dr. Armin As, Head of Division of Planning, District Health Office 
Dr. Maya Khubani, Head of Subdivision of Family Planning, District Health Office 
 
Paraikatte (With Us); Local NGO in Gowa 
Mr. Burhanuddin Nas 
 
BAPPEDA, South Sulawesi Province 
Mr. Hm. Rusli, Head of Division of Marco-planning, BAPPEDA 
Mr. R. Rusmin, Staff, Macro-planning, BAPPEDA 
Ms. A. Rahmi, Staff, Human Resource Development, BAPPEDA 
 
Pengkep District Health Office 
Dr. H. Muhammad Noor, Head of District Office 
Dr. Hj. Indriaty, L., Deputy Head of District Health Office 
Dr. Hj. Nkrbayr, Head of Puskesmas, Mandadle 
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Dr. Hasbijah Hasyim, Head of Subdivisio of Health Service, District Health Office 
Dr. Hartiny Djafur, Doctor of District Health Hospital 
 
Local NGOs (Macassar-based) 
Mr. Firman (YASMIN=Yayasan Anak Sehat Makassar Indonesia, Health NGO) 
Mr. Misfahuddin 
Mr. Migglatung (WWL=Wahana Wisata Lingkunagan, Ecotourism NGO) 
 
CARE, International 
Mr. Abdul K.S. Naser, Provincial Project Coordinator, WSLIC-2 
 
Maros District Hospital 
Dr. Ramlah, Director of Hospital (The former Head of District Health Office) 
 
Maros District Health Office 
Dr. Minahadjuddin Hanafi, Head of District Health Office 
 
（中部ジャワ）REDIP(Regional Educational Development and Improvement Project) 
Head of District Health Office 
Members of Educational Development Committee in Kecamatan Tirto 
 
 
GTZ 
Dr. Gertrud Schmidt-Ehry, GTZ Coordinator for Health Projects 
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