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序     文 
 

バングラデシュ人民共和国（以下、「バ国」と記す）における母子保健分野では、乳幼児死亡率、

妊産婦死亡率などの改善が確認されていますが、熟練介助者による出産介助率の低迷や高い自宅

分娩率は依然として大きな課題であり、ミレニアム開発目標の達成に向けては、一層の改善のた

めの努力が求められています。 

JICA は、①コミュニティでの住民啓発・組織化活動及び出産準備促進活動、②保健医療施設の

改善活動を柱とし、「母性保護サービス強化プロジェクト（Safe Motherhood Promotion Project：

SMPP）」を、保健家族福祉省及びノルシンディ県保健サービス局・家族計画局とともに、ダッカ

市の北東に位置するノルシンディ県を対象として、2006 年 7 月から開始しました。プロジェクト

が支援した活動は、住民グループ活動の取り組みが有効に機能しているなどの結果がでました。

このため、バ国政府は、本プロジェクトの活動を優良事例として認識し、実施対象県の名前を取

った「ノルシンディ・モデル」として呼称するほか、活動の一部を地域の保健施設（コミュニテ

ィ・クリニック）の活性化手段として政策の中に組み込むまでに至り、さらに、後継案件の実施

を日本政府に対して 2009 年 7 月に要請しました。 

このような背景のもと、2010 年 1 月から 2 月に行われた SMPP の終了時評価の結果、プロジェ

クトの目標はほぼ達成されていると判断され、母子保健を更に改善する取り組みを進めると同時

に後継案件の実施の検討を行うために、2010 年 7 月から 1 年間の延長を行うこととなりました。

また、JICA は、SMPP 終了時評価とあわせて協力準備調査「母性保護サービスシステム強化計画

準備調査」を行い、後継案件の実施の妥当性を確認しました。その結果、本プロジェクトは、バ

国の保健・人口・栄養セクター開発プログラムの次期計画（2011 年 7 月開始）に沿う形で、SMPP

の成果を国レベルの政策に反映させ、国内で普及展開していくためのモデル作りを推進していく

ことを目的として行うこととなりました。 

今回の詳細計画策定調査は、現地における具体的な協力内容の策定及び事前評価を行うために

実施し、本報告書は、同調査の協議内容と調査結果を取りまとめたものです。ここに、本調査に

ご協力を賜りました関係各位に対し、深甚なる謝意を表すとともに、プロジェクトの更なる発展

に向けて引き続き一層のご支援をお願いする次第です。 

 

平成 23 年 8 月 

 

独立行政法人国際協力機構 

人間開発部長 萱島 信子 
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事業事前評価表 

１．案件名 

国名：バングラデシュ人民共和国 

案件名：母性保護サービス強化プロジェクト フェーズ 2 

Safe Motherhood Promotion Project Phase II 

２．協力概要 

（１）プロジェクト目標とアウトプットを中心とした概要の記述 

本プロジェクトは、①妊産婦・新生児保健に携わる政府、開発パートナー、NGO 等の関

係者間の国レベルにおける調整機能（母子・新生児保健（Maternal, Neonatal, and Child 

Health：MNCH）フォーラム1など）の強化、②コミュニティ活動の活性化を中心として行

政や病院を巻き込んだ活動を行ってきた本プロジェクトのフェーズ 1 の協力地域であるノ

ルシンディ県、郡病院が中心となって行政とコミュニティを巻き込んだ活動を展開してき

たジョソール県（チョーガチャ郡）の施設・人材・技術・知見を活用した、本プロジェク

トのフェーズ 1 及び本プロジェクトから導き出された優良事例の全国への発信、③MNCH

ミニマムパッケージ2と母子・新生児健康改善のために効果的で普及しやすい介入方法（ア

プローチ3）の精緻化の 3 つの成果を通じ、MNCH 改善に効果的なアプローチをバングラ

デシュ政府の保健・人口・栄養セクター開発プログラム4（Health, Population and Nutrition 

Sector Development Program：HPNSDP）の活動計画等の内容に反映させ、妊産褥婦・新生

児保健サービスの利用と質を向上するためのアプローチを全国へ拡大し、バングラデシュ

の母子の健康改善に寄与することを目的とする。 

 

（２）協力期間 

2011 年 7 月～2016 年 6 月（5 年間） 

 

（３）協力総額（日本側） 

約 4.9 億円 

 

（４）協力相手先機関 

保健家族福祉省 保健サービス局及び家族計画局 

 

（５）国内協力機関 

国内支援委員会（予定） 

 

                                                        
1 MNCH に関するバングラデシュ政府、開発パートナー、NGO 等が参加する会合。保健家族福祉省が召集し、プロジェクトが

他の関係者の調整役を担う。 
2 母子・新生児保健を向上するために必要とされるアプローチ（介入手法）が一連のパッケージとして取りまとめられるもの。 
3 目的、活動、手段、投入量などを指針に定められた方法論。 
4 2011 年 7 月から 5 カ年で施行される国の保健セクター中期計画。 
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（６）裨益対象者及び規模、など 

全国の地域住民、特に妊産褥婦及び新生児（約 340 万人5）。中央政府、ノルシンディ県、

ジョソール県、シャトキラ県、その他一部の活動実施を行う県（ホビゴンジ県など）と当

該県における郡レベルの保健家族福祉省下の関係行政機関で働く行政官・医療従事者、地

方評議会メンバー。 

３．協力の必要性・位置づけ 

（１）現状及び問題点 

母子保健分野で長く低迷を続けていたバングラデシュであるが、2010 年に行われたバン

グラデシュ妊産婦死亡・ヘルスケア調査6（Bangladesh Maternal Mortality and Health Care 

Survey：BMMS）により、2008～2010 年平均の妊産婦死亡率（Maternal Mortality Ratio：

MMR）は、出生 10 万対 194 と 2001 年の 322 から改善が見られている。このことは、2015

年へ向けて政府が表明しているミレニアム開発目標（Millennium Development Goals：

MDGs）での目標値 143 の達成がより現実的になったといえる。また、新生児死亡率

（Neonatal Mortality Rate：NMR）に関しても、2007 年時点で出生 1000 対 37 と、2015 年

の目標である 21 に対して順調な低減が見られている。 

国際協力機構（以下、「JICA」と記す）は、本プロジェクトに先立ち「母性保健サービ

ス強化プロジェクト（Safe Motherhood Promotion Project：SMPP）」を 2006 年 7 月から 2011

年 6 月までの計画で実施している。SMPP では、母子保健改善のための有効なモデル開発

を主な目的としており、コミュニティによる妊産婦への支援グループを組織することによ

り、妊産婦と母子保健サービス提供施設との関わりを強化する仕組みを示したモデルであ

る｢ノルシンディ・モデル7」を構築した。この結果、プロジェクト対象地域では、公的機

関における産前健診（Antenatal Care：ANC）の回数の増加、産科合併症発症者が緊急産科

ケアを受けた割合の増加など保健サービスへのアクセス向上が見られ、バングラデシュ政

府からも高い評価を得ている。バングラデシュ政府は、ノルシンディ・モデルで得られた

知見や方策の一部を HPNSDP へ反映させて全国展開を進めていくところであるが、具体的

な活動内容等の実施方法の明確化のために更なるモデルの改良と全国普及のための体制

強化が必要とされている。 

このような状況のなか、更なる母子の健康向上のためにいくつかの課題が挙げられる。

一つ目は、中央での調整機能の強化である。これまで、中央保健家族福祉省における国際

機関、二国間援助機関などの開発パートナー、NGOs などの調整が十分に行われていなか

ったため、それら関係機関による独自の協力が分散的に行われてきた。今後、更なる母子

の健康向上をめざすためには、より効果的な介入を、的を絞った形でバングラデシュ政府

が中心となって展開していく必要がある。そのために、ノルシンディ・モデルや他の優良

事例を参考とした統一した手法による介入やアプローチの展開、特に、子どもの死亡が多

く起こる新生児期のケアに焦点を当てた介入の展開や、援助のマッピングを基にした協力

                                                        
5 Countdown to 2015, Maternal, Newborn & Child Survival Country profile 2010 より、2008 年出産数。 
6 米国国際開発庁（United States Agency for International Development：USAID）、国際下痢性疾病研究センター（International Centre 

for Diarrhoeal Disease Research, Bangladesh：ICDDR, B）、バングラデシュ国家人口研究研修所（National Institute of Population 

Research and Training：NIPORT）等により 2011 年に発表。 
7 プロジェクト対象地域であるノルシンディ県（人口約 230 万人）が名称の由来。 
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実施による地域間不平等の解消、統一されたモニタリング・評価の実施など、協力関係機

関による更なる協調と協働が必要である。 

二つ目の課題として、母子保健活動を支えるために必要なコミュニティレベルのプライ

マリー・ヘルス・ケア（Primary Health Care：PHC）サービス提供の推進が挙げられる。サ

ービス提供が十分でなかったことには、母子保健サービスが、バングラデシュの行政体系

として、保健家族福祉省の保健サービス局と家族計画局に関連する部局から地域の保健サ

ービス拠点に至るまで二分されており、サービスを一元的に提供する効果的な実施体制が

なかったこと、人的及び資金的な資源の不足、コミュニティと保健医療サービス提供施設

との連携が確立していないなど様々な要因が挙げられる。バングラデシュは、コミュニテ

ィ・クリニック（Community Clinic：CC）8を中心とした PHC の強化を推進しようとして

いるが、これもいまだ円滑な展開には至っていない状況である。 

その他、医療施設における包括的な緊急産科ケア（Comprehensive Emergency Obstetric 

Care：C-EmOC）サービスの不足、産後ケア（Postnatal Care：PNC）サービスの不足、新生

児ケアの不足、一部地域の医療施設へのアクセスの問題、熟練出産介助者の不足、最貧困

層におけるサービスの不足等、解決されるべき問題は残されている。 

また、保健活動の全国での実施計画である HPNSDP の実施にあたっては、バングラデシ

ュ政府独自による予算に加えて、世界銀行を中心としたドナーが HPNSDP の円滑な実施の

ために資金的な支援を行う予定であるが、外部からの更なる資金協力の必要性が認識され

ている。これに対しては、ノルシンディ・モデルで得られた知見や方策が反映された

HPNSDPによる先行プロジェクト成果の普及・展開を支援するために、日本からの HPNSDP

への有償資金協力も検討されている。本プロジェクトでも、普及展開のための体制整備と

同時にジョソール県（チョーガチャ郡）での郡病院が中心となって行政とコミュニティを

巻き込んだ活動その他の効果的なアプローチを HPNSDP へ組み込むことが企図されてい

る。 

 

（２）相手国政府国家政策上の位置づけ 

バングラデシュの国家政策「National Strategy for Accelerated Poverty Reduction II 

(2009-2011)」によると、保健医療分野においては、「医療施設及び医療人材の量的拡大」「医

療資源の効率的な利用」「保健医療サービスと家族計画サービスの統合」「公的医療機関に

おける清潔な水と衛生施設の充実」などを課題に掲げ、戦略的解決法を提示している。母

子保健分野においては、熟練出産介助師の量的拡大、PNC の拡大、EmOC サービスの拡大

などによる課題解決をめざしている。本プロジェクトは、プロジェクト活動による介入に

よって、母子のサービスの利用率を上げるなど、医療資源の効率的な利用を可能にしてい

る点で国家政策と整合している。 

また、HPNSDP において、母子・新生児の健康向上は、2003 年から 2011 年までのセク

タープログラムから引き続き優先課題として位置づけられており、目標を母親と新生児の

健康改善とする本プロジェクトは、HPNSDP でも重要な位置を占めている。また、HPNSDP

における優先課題の一つに、コミュニティレベルの保健サービス提供施設である CC を介

                                                        
8 保健サービスと家族計画サービスを統合して提供するための末端保健施設。 
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した、家族計画を含む包括的な基礎保健サービスの提供による PHC の強化及び郡保健シ

ステム（Upazila Health System：UHS）の強化が挙げられている。本プロジェクトは、先行

プロジェクトに引き続き、行政の協力のもと地域住民が主体となって母子保健を強化する

環境を整備するコミュニティ・サポート・システム（Community Support System：CmSS）

構築を推進することとしている。こうしたアプローチは、CC の一つの活動として制度化

されており、母子保健の強化のみならず、PHC の強化、ひいては UHS の強化につながる

ことが十分に期待されることにより、HPNSDP との整合性が高い。 

 

（３）我が国援助政策との関連、国別援助計画上の位置づけ（プログラムにおける位置づけ）

本プロジェクトがめざす母子・新生児の健康改善は、母子保健を優先課題とする国別援

助計画及び事業展開計画と整合するものである。また、日本政府が 2010 年に発表した「国

際保健政策 2011-2015」に代表されるような、母子保健の改善、保健医療従事者の育成、

保健システムの強化、MDGs 達成のための取り組みを目標とする日本の取り組みの方向性

とも合致する。特に、ノルシンディ・モデルは「国際保健政策 2011-2015｣において提唱さ

れている EMBRACE（Ensure Mothers and Babies Regular Access to Care）モデル9を具現化す

るものであり、本プロジェクトも当該コンセプトを保ちつつ実施されるものである。 

４．協力の枠組み 

〔主な項目〕 

（１）協力の目標（アウトカム） 

１）協力終了時の達成目標（プロジェクト目標）と指標・目標値 

［プロジェクト目標］ 

妊産褥婦・新生児保健サービスの利用と質を向上するためのアプローチが、HPNSDP

に整合する形で、バングラデシュ全体に拡大する。 

＊協力対象となるアプローチの分野は、HPNSDP のもとで作成される行動計画のうち、

次の行動計画に関係するものとする。①コミュニティ保健活動（UHS、CC）、②病院

サービス管理及び安全な輸血（Total Quality Management：TQM）、③MNCH ケア、④

母性・リプロダクティブヘルス、⑤必須保健サービス提供。 

［指標］ 

１．MNCH ミニマムパッケージのアプローチを実施している郡の数（成果 2 で拡大さ

れる見込みの TQM や CC に付随するコミュニティ・サポート・グループ等のア

プローチなど） 

２．策定されたモニタリング・評価（Monitoring and Evaluation：M&E）システムで使

用されているいくつかの指標（例：ANC 受診率の増加、熟練出産介助者による出

産の割合の増加、郡における母子・新生児保健事業に割り当てられた郡・ユニオ

ン予算が増加した郡の増加、など） 

指標の目標値及び範囲（対象となるアプローチの種類など）に関しては、ベース

ライン調査の結果を踏まえ、目標値を定めることとする。 

                                                        
9 コミュニティと施設、産前から乳幼児までのケアや幅広いアプローチを用いた、母親と子どもの命を救う効果的な支援パッ

ケージ。 
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２）協力終了後に達成が期待される目標（上位目標）と指標・目標値 

［上位目標］ 

バングラデシュにおける妊産褥婦と新生児の健康状態が向上する。 

［指標］ 

１．妊産婦死亡率が 2010 年の 194（対 10 万出生）から、プロジェクト終了後 3～5 年

で 143（対 10 万出生）未満に低減する。 

２．新生児死亡率が 2007 年の 37（対 1000 出生）から、プロジェクト終了後 3～5 年

で 21（対 1000 出生）未満に低減する。 

 

（２）成果（アウトプット）と活動 

１）成果 1 

国レベルにおいて、関連のステークホルダーが実施する妊産褥婦・新生児保健活動の

調整機能（MNCH フォーラムなどにおける）が強化される。 

［指標］ 

1-1．文書化された MNCH フォーラム等の TOR の有無 

1-2．策定された MNCH ミニマムパッケージとアプローチの有無 

1-3．策定された MNCH ミニマムパッケージとアプローチに関するモニタリング・評

価するためのツールの有無 

［活動］ 

1-1．MNCH の TOR を確定する。 

1-2．関係各機関の協働によって、MNCH ミニマムパッケージ内容とアプローチが確

定する。 

1-3．MNCH ミニマムパッケージとアプローチ実施のためのガイドラインやマニュア

ルを策定/改定を行う。 

1-4．活動 1-2 で確定した MNCH ミニマムパッケージとアプローチ実施のためのモニ

タリング・評価システムを策定する。 

1-5．MNCH フォーラムを通してステークホルダーの相互学習を促進する。 

２）成果 2 

フェーズ 1 の結果も含めたプロジェクトからの母子・新生児保健改善の優良事例につ

いて、実施プロセス及び教訓が全国に発信される。 

［指標］ 

2-1．（ノルシンディ及びチョーガチャにおける活動10に関する）分析報告書の有無 

2-2．（ノルシンディ及びチョーガチャにおける）ANC と PNC の増加、妊産褥婦の致

死率の減少、パルトグラフの使用率の増加、出産第 3 期における積極的関与の増

加、施設での妊産婦死亡症例検討の数の増加 

＊アプローチの内容により目標値を設定する。 

2-3． ノルシンディ、チョーガチャにおいて、少なくとも１つのアプローチが同定され、

                                                        
10 病院が中心となって行政、コミュニティの活動活性化を行う活動モデル。ジョソール県にあるチョウガチャ郡病院が実施し、

ノルシンディ・モデルと並んでバングラデシュ政府から高い評価を得ている。 
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展開することが定められる。 

2-4． （ノルシンディ及びチョーガチャにおける活動に関する）策定された研修モジュ

ールの有無、研修回数、参加者数、プロジェクト来訪ユニオン11数、マスタート

レーナーの登録数 

［活動］ 

2-1． ノルシンディとチョウガチャにおける活動の結果とプロセスを分析・記録するこ

とで、母子・新生児保健サービスの利用と質の向上の妨げとなっている問題を同

定する。 

2-2． 活動 2-1 の結果に基づき、ノルシンディとチョウガチャにおいて、更に母子・新

生児保健サービスの利用と質を向上させる新たな介入を開発する。 

2-3． ノルシンディとチョウガチャにおいてベースライン調査及びエンドライン調査

を行う。 

2-4．ノルシンディとチョウガチャにおいて、新たに開発された介入を実施する。 

2-5． ノルシンディとチョウガチャで実施されている新たな介入について、モニタリン

グ・評価を行う。 

2-6． ノルシンディとチョウガチャにおける優良事例と教訓に基づいた研修プログラ

ムを策定する。 

2-7． プロジェクト対象地域をラーニングセンターとし、優良事例の実施プロセスや教

訓を水平学習プログラム（Horizontal Learning Program：HLP）12を通して HLP に

参加するユニオンに共有する。 

2-8． 活動 2-2 で策定された新たな介入を実施することで得られた経験や成果 3 の結果

を、更にラーニングセンターを使った研修プログラムに反映させる。 

３）成果 3 

シャトキラ県やホビゴンジ県において、UHS に統合される MNCH ミニマムパッケー

ジとアプローチの県以下での実施メカニズム/仕組みが確認される。 

［指標］ 

3-1．確認された県以下の実施メカニズムの有無 

3-2．産前健診・産後健診の増加、熟練出産介助師による出産の増加、帝王切開率の変

動（変化をモニタリングする）、紹介（リファー）された患者の数の増加、緊急

産科ケアサービスを備えた病院の数の増加、コミュニティによって支援された貧

困女性の増加、母子・新生児保健事業への予算を増やしたユニオン評議会の増加、

EmOC の充足率の増加 

3-3．サービス提供者と利用者の満足度 

［活動］ 

3-1．UHS に統合され、かつ、適切で普及しやすい MNCH ミニマムパッケージとアプ

ローチの県以下での実施メカニズムを構築するためのトライアルを計画する。 

                                                        
11 郡（ウパジラ）の下位に位置する末端の行政単位。 
12 世界銀行の給水・衛生プログラム（Water and Sanitation Programme：WSP）により実施される地方自治体相互間の経験共有

の取り組み。JICA からは「持続的砒素対策プロジェクト」「行政と住民のエンパワーメントを通じた参加型農村開発プロジ

ェクト」、SMPP が参加。事務局は地方行政局が所管する国立地方行政研修所に設置。 
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3-2． アプローチの効果を測定するためのベースライン調査、エンドライン調査を実施

する。 

3-3．トライアルを実施する。 

3-4．アプローチの有効性を確認するためのトライアルのモニタリング・評価を行う。

3-5．トライアルの結果やプロセスについて、国家レベルの研修（MNCH ミニマムパ

ッケージやアプローチ）や実施のためのツールに反映する。 

 

（３）投入（インプット） 

１）日本側（総額 約 4.9 億円） 

・専門家派遣（チーフアドバイザー、モニタリング・評価、業務調整） 

・短期専門家派遣（TQM、新生児ケア、産科、コミュニティ動員、その他） 

・供与機材：緊急産科・新生児ケアに必要な機材、その他 

・研修員受入れ：未定 

２）その他（調査団派遣：随時） 

・バングラデシュ側 

・カウンターパート人員の配置（中央、県、郡の各レベル） 

・プロジェクト執務室（ダッカ、ノルシンディ、ジョソール、シャトキラ） 

・必要経費（専門家執務室関連経費、カウンターパート旅費・日当、その他プロジェ

クト活動に必要な現地活動費） 

 

（４）外部要因（満たされるべき外部条件） 

［前提条件］ 

特にプロジェクト開始の前提となる外部要因はない。 

［成果達成のための外部条件］ 

カウンターパートの異動がプロジェクトの実施を阻害する程度には起こらない。 

［プロジェクト目標達成のための外部条件］ 

１．保健家族福祉省が HPNSDP を持続して実施する。 

２．保健セクターの政策変更が、プロジェクトで既に同意を得たアプローチの概念を大

きく影響しない。 

［上位目標達成のための外部条件］ 

国レベルの保健セクターにおける優先課題、重点分野が急激に変更されない。 

［上位目標持続的発展のための外部条件］ 

政治的、経済的、社会的状況がプロジェクト開始の時期に比べて悪化しない。 

 

５．評価 5 項目による評価結果 

（１）妥当性 

本プロジェクトは以下の理由から妥当性が高いと判断できる。 

１）母子保健分野での更なる協力の必要性 

BMMS によると、2008～2010 年平均の MMR は、出生 10 万対 194 と 2001 年の 322
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から改善が見られた。このことは、バングラデシュ政府が MDGs の目標と掲げている

2015 年目標値 143（1990 年 574 から換算）の達成がより現実的になったといえる。しか

しながら、低下した MMR を更に低下させて MDGs 目標の達成のためには、従来どおり

の介入を継続するだけではなく、絞り込んだ対象により効果的な介入を行う必要がある

と想定される。こうした次のレベルの課題解決のために、援助関係各機関の更なる協力

が必要である。 

２）バングラデシュの保健セクター開発プログラムとの整合性 

HPNSDP における優先的課題には、CC を介した、家族計画を含む包括的な基礎保健

サービス（Essential Service Package：ESP）の提供による地域への PHC の強化及び UHS

の強化並びに母子・新生児保健の分野においては、熟練出産介助者数の増加や EmOC サ

ービスの充実など更なる母子・新生児保健サービスの強化を挙げている。 

本プロジェクトで拡大が予定される活動には、妊産婦が必要なサービスを受けられる

よう、行政の協力のもと地域住民が主体となって母子保健を強化する環境整備をアプロ

ーチとしており、コミュニティと保健医療施設の連携強化を図ることで安全なお産を確

保することを可能にしている。こうしたアプローチは、母子・新生児保健分野に限定さ

れず、HPNSDP における優先課題である UHS の強化に貢献する。 

また、HPNSDP に対する本プロジェクトの成果の反映及びそれに続くセクタープログ

ラムを見据えて本プロジェクトを実施するために、HPNSDP の実施期間（2011 年 7 月か

ら 2016 年 6 月）に本プロジェクトの実施期間を重ねることが適切である。 

３）日本の政策及び JICA 事業との整合性 

本プロジェクトがめざす母子・新生児の健康改善は、保健セクターの改善を優先課題

とする国別援助計画及び事業展開計画と整合するものである。また、「国際保健政策

2011-2015」における Ensure Mothers and Babies Regular Access to Care（EMBRACE）モデ

ルのコミュニティでの予防及び治療ケアの支援並びに施設ベースでの予防及び治療ケ

アを結びつけるコンセプトが、先行 SMPP 及び本プロジェクトのコンセプトに合致して

いる点も、日本の国際保健政策を具現化するものとして期待される。また同時に、行政

等による保護及び住民の能力強化を推進する「人間の安全保障」の理念を具現化する事

業でもある。 

 

（２）有効性 

本プロジェクトは以下の理由から有効性は高いと見込まれる。 

１）計画されたプロジェクト目標と成果の間における有効な関係性 

本プロジェクトにおけるアウトプットは、互いに関連性が高く、プロジェクト目標を

達成するのに有効で、不可欠なものとなっている。成果１は中央での調整に関連する活

動、成果２は拠点からの発信・普及に関連する活動、成果 3 は地方でのアプローチの精

緻化に関連する活動にまとめられる。成果 2 と成果 3 は、それぞれ現場における経験の

共有及び汎用性の高い実施の仕組みを確定することを目的としており、汎用性を高める

成果 3 の結果は、成果 2 に反映され、具体的な拡大活動のための経験として広く共有さ

れることが期待できる。また、成果１では、中央レベルで強化された調整機能において、

成果 2 や成果 3 で得られた結果を HPNSDP の行動計画等政策に反映させるため提言など
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を行うことなどを目的としている。これら 3 つの成果の結果、プロジェクトの目標とし

ている妊産褥婦・新生児保健サービスの利用と質を向上するためのアプローチが、バン

グラデシュ政府の施策としてバングラデシュ全体に拡大することが見込まれる。 

２）先行プロジェクトで達成された国レベルにおける拡大への道筋 

バングラデシュの優先課題である CC の活性化において、先行プロジェクトで開発さ

れた CmSS を模範としたコミュニティ・サポート・グループ（Community Support Group：

CSG）の設置が制度化され、CSG は全国拡大する見通しである。また、同じく先行プロ

ジェクトで取り入れた病院サービスの環境改善や業務改善を総合的に行うための TQM

手法は、バングラデシュの病院サービス質向上のアプローチとして HPNSDP に取り入れ

られた。これらのとおり、先行プロジェクトの主なアプローチは、全国拡大に向けての

道筋が明らかになっており、本プロジェクトでは、バングラデシュ政府として政策化し

たこれらのアプローチを HPNSDP による全国展開への技術的な支援や、その他有効なア

プローチを新たに拡大するための支援を行うことが有効に機能すると考えられる。 

３）中央レベルにおける調整機能の強化 

国家の母子・新生児保健に関する施策を向上させるため、効果・効率性が確認された

母子・新生児保健向上のための介入のパッケージ化、当該介入方法の具体的手法の策定

等を、中央レベルの母子・新生児保健に関する調整機構を活用して進めていくことが計

画されている。調整機構の活用の中には、頻繁に開催されてはいない母子・新生児保健

フォーラムの活性化を含んでいる。こうした活動により、母子・新生児保健関係者間の

協調・協働メカニズムを強化することができ、その機能が担保されることで、同時に母

子保健事業普及における効率や効果を高めていくことが期待される。 

 

＜プロジェクトの有効性にかかわる留意を要する点＞ 

保健人材の量的不足や非効率な配置、地方行政官の頻繁な異動などプロジェクトの実

施を阻害しそうな要因について注意を払い、相手側へ早めの対策を申し入れる。また、

状況改善のために、郡・ユニオン評議会が非医療従事者を雇用する支援を行う、民間医

療機関との提携を結び人員不足でも緊急時に必要なサービスが迅速に受けられる体制

を構築する、県内での医療従事者配置の調整を促進するなど、考え得る対策を推進する。

 

（３）効率性 

本プロジェクトは、以下の理由から効率的な実施が見込まれる。 

１）既存の機構・制度の活用 

本プロジェクトは、それぞれの成果を達成するために新たな機構・制度を構築するの

ではなく、既存のものを活用し、効率化を図る。例えば中央に存在する母子・新生児保

健フォーラムや、郡以下の行政単位間で優良事例を学び合うための HLP といった機構・

制度であり、双方ともに先行プロジェクトにおける関係性を更に強化するものである。

２）先行プロジェクト成果の活用 

本プロジェクトは、先行プロジェクトで蓄積された経験、人的リソース、教材・マニ

ュアルなど成果物、効果的な方法論などを活かすことができる点、並びに先行プロジェ

クトで関係者に知見が蓄積されているノルシンディ県及び県病院を中心とする保健活
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動の活性化を独自の取り組みで進めているチョウガチャ郡（先行プロジェクト後期での

連携あり）を、他の地域の関係者が具体的な活動や経験を学ぶための拠点（ラーニング

センター）として活用する点など、先行プロジェクト結果を有効活用することにより、

アプローチの拡大というプロジェクト目的の達成が十分に期待できる。 

３）パートナーシップの活用 

本プロジェクトは、JICA 単独でバングラデシュ政府が行う保健政策の実施を支援する

というものではなく、開発パートナー、NGO 等との協働により、各関係者の人材、資金、

知見などの資源を有効活用して対応することをめざしている。例えば、本プロジェクト

実施を通して HPNSDP に反映された保健介入アプローチに関しては、HPNSDP 実施のた

めの政府資金や開発パートナー資金を用いて拡大することが可能である。他の言葉で言

い換えると、「他のリソースとの効果的な協働事業」をめざしたプロジェクトである。 

 

＜プロジェクトの効率性にかかわる留意を要する点＞ 

バングラデシュ政府は、コミュニティレベルの PHC 強化をめざす CC の設置を過去に

推進しようとしたが、政治的影響で十分に行き届かなかった経験をもつ。現在バングラ

デシュ政府は、この CC の活性化を行っており、CC の活動として含まれているコミュニ

ティ保健活動の活性化は、本プロジェクトの成果２にかかわることであり、政策の転換

や実施の遅れなどに留意を要する。 

 

（４）インパクト 

本プロジェクトは、以下の理由からインパクトが高いと予測される。 

１）上位目標の達成見込み 

バングラデシュでは、2010 年に行われた BMMS により、2008～2010 年平均の MMR

は、出生 10 万対 194 と 2001 年の 322 から改善が見られている。このことは、2015 年へ

向けて政府が表明している MDGs 目標値で上位目標と整合性をもたせている 143 の達成

がより現実的になったといえる。また、NMR に関しても、2007 年時点で出生 1000 対

37 と、現状の推移からすると 2015 年の目標である 21 に対して順調な低減が見られてい

る。改善した状況から更に改善を生じさせることは困難が想定されるものの、サービス

提供の改善により上位目標は達成が見込まれる。 

２）保健・他のセクターにおける JICA 支援との連携による相乗効果 

・ 本プロジェクトは、バングラデシュに対する保健分野の支援の中で、ノルシンディ、

ジョソール、シャトキラ各県に派遣される青年海外協力隊（看護師、村落開発）と

戦略的かつ密接に連携し、県以下での相乗的な効果発現と現場からのフィードバッ

クを促進する。また、予防接種事業やフィラリア対策、学校保健等の分野で活動す

る保健分野の青年海外協力隊とも、特に CC におけるコミュニティ保健活動の活性

化について随時の情報共有や協力を図り、相乗効果の発現を模索する。 

・ 本プロジェクトの対象分野は母子保健を入り口としているが、PHC や病院管理、地

方保健行政等、母子保健にとどまらない保健システムを扱っている。また、シャト

キラ県では、現地主導の計画策定プロセス（ローカルレベルプランニング）など、

保健システム強化の事業が保健省によって計画されている。このため、本プロジェ
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クトの知見が保健システム全般の強化に資するよう、中央レベルでは保健省に派遣

されている JICA 保健アドバイザーと協力しながら進める予定である。 

・ JICA が保健以外のセクター（ガバナンス、参加型農村開発など）で支援している事

業と連携を図ることにより、お互いに相乗効果を生み出すことが期待される。具体

的には、以下の連携が挙げられる。 

- 住民と行政の参加型農村開発事業の中で、民意を開発に反映する目的で結成され

た「ユニオン調整委員会（Union Coordinating Committee：UCC）13」は、地方行政

機能の強化を通して、その地域の保健を含む公的サービス供給の改善といった効

果を生み出しており、そうした効果は、住民と行政の更なる関係強化につながる

ことが期待できる。 

- 地方行政・地域開発省、世界銀行とともに JICA が協力して推進している HLP の

ネットワークに参加することにより、ユニオン評議会同士の交流を通して相互の

優良事例から学び、広めていくといった活動が可能となっている。その相互交流

のメカニズムに母子保健活動を乗せることにより、ユニオンからユニオンといっ

た横への広がりが期待できる。また、母子保健活動の活性化を切り口にして他の

コミュニティ活動の活性化も期待することができる。 

- 病院における TQM 活動を全国レベルの公務員 TQM 研修等に反映させることで、

TQM 活動が更に拡大され、病院改善にとどまらず行政効率化につながることが

期待される。 

３）コミュニティにおける広範な社会問題解決に与えるインパクト 

先行プロジェクトによる正のインパクトとして、一部の CmSS の活動が母子保健に限

らず広範な社会問題を扱うようになったこと（分野的拡大）、その経験を他のコミュニ

ティに共有拡大していたこと（地理的拡大）により、本プロジェクトにおいても保健分

野に限定的されず、コミュニティの全般的な問題対処能力の強化と拡大が期待できる。

４）公的セクターサービス供給側の強化に与えるインパクト 

プロジェクトが公的保健サービス機関を強化することにより、母子・新生児保健分野

の向上のみならず、公的サービス供給側の説明責任と対応能力（responsiveness）が高ま

り、利用者から公的サービスへの信頼が高まることが予測できる。また、個別の公的セ

クターサービス提供の改善を目的としつつ、地方ガバナンスを相互補完的に強化するア

プローチとして提示することも期待される。 

 

（５）自立発展性 

本プロジェクトの自立発展性は、以下の理由から高いと予測される。 

１）調整機能の強化がもたらす自立発展性 

これまで十分には機能していなかった中央レベルでの政府、開発パートナー、NGOs

等による母子保健の国家事業調整機能強化を、本プロジェクトの成果の一つとして明示

した。この成果の達成により、国家母子保健事業の効率的で持続的な運営が組織的に行

われ、自立発展性向上が期待される。また、本プロジェクトは、県以下の各レベルの調

                                                        
13 UDCC（Union Development Coordinating Committee）という名称で、バングラデシュ政府によって制度化された。 
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整機能強化を意図しており、活動が円滑かつ持続的に実施されることが期待される。 

２）外部からの過重な介入、資源の投入を避けた実施体制モデル作り 

本プロジェクトの成果３は、外部からの過重な介入や資源の投入をせず、現地の人的

資源及び財源並びにプロジェクトの経験を最大限に活用することで、地方行政主導によ

る住民参加型母子保健活動を展開させることを目的としている。この現場主導の実施体

制作りに中央政府のカウンターパートが参画することで、現場での学びを中央政府の政

策や計画に反映させることを企図し、プロジェクトの自立発展性の向上が期待される。

３）技術面での自立発展性 

先行プロジェクトでは、医療サービスの質の改善をめざした施設の改修、必要機材の

供与、また、医療従事者に対する技術研修などを行い、サービス供給量と利用の向上、

それに伴う健康指標の向上が見られた。しかしながら、訓練を受けた人員の頻繁な異動、

各レベルにおける人的資源の不足、効率的な機材の維持管理システムの欠如など、技術

面での自立発展性に障害と成り得る要素も見られている。このため、本件プロジェクト

においては、こうした自立発展性を阻害する可能性のある要因を取り除くべく、カウン

ターパートと協議をしながら慎重に実施を進めていくことが望まれる。 

４）バングラデシュ保健セクター開発プログラムとの整合性の高さによる自立発展性 

本プロジェクトは、2011 年 7 月から開始見込みのバングラデシュの HPNSDP に沿っ

た内容であり、時期的にも同時に開始を予定するなど、様々に合致する努力をしている

プロジェクトであって、国の政策、計画にプロジェクトの成果が盛り込まれる形で、更

なる自立発展が期待される。 

６．貧困・ジェンダー・環境等への配慮 

＜貧困層の女性への配慮＞ 

・先行プロジェクトでの CmSS の活動自体が貧困女性を対象としており、成果として貧困妊

産婦の公的サービス利用率が改善されたほか、貧しいヒンズーコミュニティにおける衛生

的なお産小屋の設置が広まったり、貧困層の女性に対する VGD カード（Vulnerable Group 

Development：貧困女性を対象にした労働提供に対して食糧を支給する政府プログラム）を

母子保健活動貢献者に給与の代わりに与えたり、また、貧困層の女性が遠慮することなく

サポートグループに助けを求めるようになるなどのインパクトが見られた。また、CmSS

の活動として実施されている出産計画は、妊産婦だけでなく、夫、舅、姑など、妊産婦の

行動の決定者となる家族が、妊産婦の健康について正しい知識と必要な配慮を行うよう仕

向ける啓発活動であり、妊娠期の女性への配慮を意識化させるものとなっている。先行プ

ロジェクトのアプローチを採用することで、貧困層の女性の保健サービス利用だけでな

く、生活改善にも配慮がなされることが期待される。 

＜男性の参画＞ 

・CmSS を実施するグループには、男性が半数ほど含まれるなど、母子・新生児の問題を男

女参画した形で解決している点で、ジェンダーへの配慮がなされているといえる。 

７．過去の類似案件からの教訓の活用 

（１）バングラデシュ国母性保護サービス強化プロジェクト（2006 年 7 月～2011 年 6 月）終

了時評価からの教訓 
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１） 適切なプロジェクトの運営形態を、実働可能性を踏まえて慎重に検討し、設計するべ

きである。本プロジェクトは、中央レベルで合同調整委員会（JCC）のみを設けており、

実務レベルでの日常的な調整機能を設けなかった。JCC の下に、定期的なプロジェクト

の実施に関する議論・調整の場を設ける必要がある。 

この教訓を受け、本プロジェクトでは、JCC に相当する運営委員会の下に、年次計画

策定やモニタリングを実施する機能をもつプロジェクト実施委員会を置き、プロジェク

トの日常的な運営の円滑化を図る。また、個別の技術的課題を協議するためのワーキン

ググループを必要に応じて召集することを計画している。 

２） 活動の達成を科学的に実証するため、プロジェクト開始当初に必要なデータを明確に

し、収集できるように設計するとともに、プロジェクト期間中の戦略の変更はそのデー

タが活用可能な範囲を念頭に計画することが必要である。 

この教訓を受け、プロジェクトの開始当初にベースライン調査、プロジェクトの終了

前にエンドライン調査を実施することとした。 

３） 公的 EmOC 施設の改善とコミュニティ参加型の活動の相乗効果を有効に発現させる

ためには、サービス供給側の強化を需要の促進に先立って行うべきである。 

この教訓については、本プロジェクトにおいても、活用する計画であり、成果 2 にお

ける経験の共有において、広く共有されることが期待できる。 

８．今後の評価計画 

・中間レビュー：2014 年 1 月 

・終了時評価：2016 年 1 月 

・事後評価：2020 年（予定） 
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第１章 詳細計画策定調査の概要 
 

１－１ 調査実施の経緯と目的 

１－１－１ 調査実施の経緯 

バングラデシュ人民共和国（以下、「バ国」と記す）の保健セクターにおいては、感染症対策

分野では予防接種、結核対策を中心に大きな改善が見られ、母子保健分野においては乳幼児死

亡率、合計特殊出生率の減少が確認された。他方、熟練介助者による出産介助率の低迷、高い

自宅分娩率は依然として大きな課題であり、熟練介助者による出産介助率（2003～2008 年平均）

は南アジアの 42％、途上国平均の 63％と比して著しく低い 18％という状況にある（UNICEF：

The State of the World's Children 2010）。また、妊産婦死亡（2003～2008 年平均出生 10 万対 350：

UNICEF2010）、新生児（出生後 28 日未満）死亡（2004 年出生 1000 対 36：UNICEF2010）も依

然として多い。特に最貧困層におけるサービスのカバー率、改善状況が低く、ミレニアム開発

目標（Millennium Development Goals：MDGs）の達成に向けては、一層の改善努力が求められ

ている。 

各指標の改善を阻む要因としては、①社会・経済・文化的背景：患者や家族が異常兆候の発

症を認識できない、妊産婦自身に決定権がない、医療施設に関する情報不足、文化的・宗教的

な制約等により適時に受診や搬送がなされない、②アクセスの問題：交通手段の確保が困難、

道路事情が悪く搬送に時間を要し、医療機関への搬送が遅れる、③医療の質の問題：薬剤・資

機材の不備、医療技術者の不足、医療従事者の技術レベルの低さなどにより適切な治療が提供

されないことなどが挙げられる。一方、行政体制をみると母子保健行政が保健家族福祉省

（Ministry of Health and Family Welfare：MoHFW）内で保健サービス局（Directorate General of 

Health Service：DGHS）と家族計画局（Directorate General of Family Planning：DGFP）に二分さ

れており、効果的な実施体制がないこと、地方への予算配分・権限委譲が進んでおらず地域の

ニーズにあった計画策定や予算配分が行われていないことなどが大きな課題となっている。 

JICA は、2006 年 7 月から「母性保護サービス強化プロジェクト（Safe Motherhood Promotion 

Project：SMPP）」を、MoHFW 及びノルシンディ県 DGHS・DGFP とともに実施中である（2010

年 7 月から 1 年間の延長）。ダッカ市の北東に位置するノルシンディ県を対象としたプロジェク

トの活動は、①コミュニティでの住民啓発・組織化活動及び出産準備促進活動、②保健医療施

設の改善活動を柱とし、これらの活動は、バ国政府からも「ノルシンディ・モデル」として高

い評価を受けている。 

2010 年 1～2 月に行われた SMPP の終了時評価の結果、プロジェクトの目標はほぼ達成され

ていると判断された。プロジェクト目標の達成には、次の 3 つの有効なアプローチが貢献した

ものと考えられる。①緊急産科ケア（Emergency Obstetric Care：EmOC）施設の改善とコミュニ

ティ・サポート・システム（Community Support System：CmSS）を通じてのコミュニティにお

ける活動の統合、②地方行政の巻き込み、③国・県・郡・コミュニティの各レベルでの DGHS

と DGFP の連携強化。さらに、プロジェクト対象地域の現状に則した活動を行い、かつ持続性

を保つために、地域の資源を有効活用し、住民参加型のアプローチをとったことも高い評価に

つながった。しかしながら、新生児ケアと産後ケア（Postnatal Care：PNC）サービスの向上や、

持続発展性向上のために保健人材の適切な配置や予算の配分を含む制度的な対応・改革が必要

であることなどの課題も明らかにされた。その結果、後述後継案件の実施の検討と合わせて、
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2010 年 7 月から 1 年間の延長を行うこととなった。 

また、JICA は、2009 年 7 月付でバ国からの後継案件の要請を受けたことから、前述の SMPP

終了時評価とあわせて協力準備調査「母性保護サービスシステム強化計画準備調査」を行った。

その結果、当該調査及びその後の関係者との調整により、SMPP の成果を国レベルの政策に反

映させ、バ国の優先政策とも連携させた形で、国内で普及展開していくためのモデル作りを推

進していくために、フェーズ 2 の実施の意義が大きいと最終的な判断に至った。 

本プロジェクトは、バ国の保健・人口・栄養セクター開発プログラム（Health, Population and 

Nutrition Sector Development Program：HPNSDP）に沿い、他機関の成果を合わせたバ国全体の

母子保健事業を強化することを目的としたものである。 

 

１－１－２ 調査の目的 

バ国政府からの協力要請の背景・内容、バ国実施機関の実施体制等を確認するとともに、先

方政府、関係機関との協議を経て、協力内容・計画（プロジェクトデザイン）案について合意

を行う。 

 

１－２ 調査団の構成 

担当業務 氏名 所属（派遣時） 期間* 

団長/総括 石井 羊次郎 JICA 人間開発部 課題アドバイザー 2/19-3/2 

コミュニティ開発 佐藤 寛 サセックス大学開発研究所（IDS）客員研究

員 

2/19-3/2 

病院管理 半田 祐二朗 北海道医療大学人間基礎科学部門・国際保健

学教授 

2/19-2/28

母子保健 明石 秀親 国立国際医療研究センター 2/19-2/24

エビデンス評価 神谷 祐介 JICA 人間開発部 専門嘱託 2/19-2/26

協力計画 平岡 久和 JICA 人間開発部保健第四課 職員 2/19-3/2 

評価分析 興津 暁子 株式会社タック・インターナショナル 2/19-3/9 

オブザーバー 松井 三明 国立国際医療研究センター 2/20-2/25

*（本邦）出発から帰国まで 

 

１－３ 調査日程 

調査期間は 2011 年 2 月 19 日から 3 月 9 日まで。概要は以下のとおり。 

 日程 曜日 行程 

1 2 月 19 日 土 本邦発 ダッカ着 

2 2 月 20 日 日 09:00 JICA バングラデシュ事務所所員、プロジェクト日本人専門家打

合せ 

13:00 JICA バングラデシュ事務所長打合せ 

16:00 MoHFW 計画局協議 

3 2 月 21 日 月 バ国休日 団内協議 
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4 2 月 22 日 火 第 1 グループ 

10:00 財務省（Ministry of Finance：MoF）経済関係局（Economic Relations 

Division：ERD）協議 

13:30 MoHFW 次官協議 

16:30 ICDDR,B 協議 

第 2 グループ 

07:30 ノルシンディ県視察・調査 

18:00 バングラデシュ農村開発公社（Bangladesh Rural Development 

Board：BRDB）Mr. Watanabe アドバイザー打合せ 

19:30 団内協議 

5 2 月 23 日 水 09:00 MoHFW DGHS 局長及び DGHS 母子・新生児保健部（Maternal 

Neonatal, and Child Health：MNCH）部長協議 

11:00 保健省コミュニティ・クリニック（Community Clinic：CC）協

議 

15:00 CARE バングラデシュとの協議 

（一部団員 15:00 MoHFW 病院部との協議） 

6 2 月 24 日 木 09:00 CARE バングラデシュとの協議 

半田団員ホビゴンジ県病院における総合的品質管理（Total Quality 

Management：TQM）アセスメント参加 

7 2 月 25 日 金 10:30 CARE バングラデシュとの協議 

JICA バングラデシュ事務所所員、プロジェクト日本人専門家打合せ 

8 2 月 26 日 土 09:30 SMPP 2 コンサルテーション会議開催 

9 2 月 27 日 日 協議議事録（Minutes of Meetings：M/M）案作成 

10 2 月 28 日 月 14:30-1600 MoHFW 協議 

11 3 月 1 日 火 11:00 JICA バングラデシュ事務所報告 

15:30 在バングラデシュ日本国大使館報告 

評価分析団員以外帰国 

12 3 月 2 日 水 団内作業プロジェクト・デザイン・マトリックス（Project Design 

Matrix：PDM）案の修正、5 項目評価案の修正 

13 3 月 3 日 木 団内作業 PDM（日本語）案の策定、事前評価表案策定 

14 3 月 4 日 金 ジョソール県チョーガチャ郡病院視察 

（TQM 活動：スリランカからの Dr Wimal Karandagoda に同行） 

15 3 月 5 日 土 資料整理 

16 3 月 6 日 日 JICA バングラデシュ事務所及びプロジェクト専門家と打合せ 

17 3 月 7 日 月 10:00 CC プロジェクトとの会議 

11:30 MoHFW 病院サービスマネジメント改善部（Improving Hospital 

Service Management：IHSM）との会議 

15:30 DGFP Programme Manager Maternal Health Services（PM MHS）と

の会議 

17:30 JICA バングラデシュ事務所及びプロジェクト専門家と打合せ

（M/M 案修正） 
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18 3 月 8 日 火 資料作成 

15:00 MoHFW 計画局長と会議（M/M 案） 

ダッカ発 

19 3 月 9 日 水 本邦着 

 

１－４ 主要面談者 

（１）バングラデシュ側 

MoHFW 

Mr. Md. Humayun Kabir, Secretary 

Mr. Md. Abdul Mannan, Joint chief, Planning 

Dr. A. E. Md. Mohiuddin Osmani, Deputy Chief, Planning 

Prof. Dr. Khandaker Shefyet Ullah, Director General - DGHS 

Prof. Dr. Abul Kalam Azad, Director, Management Information System - DGHS 

Mr. Ganesh Chandra Sarker, Director, Information Education Motivation (IEM) - DGFP 

Dr. TapashRanjanDas , Deputy Director MCH & PM MHS, DGFP 

 

MoF/ERD 

Khadiza Begum, Deputy Secretary 

Md. Mostafizur Rahman, Deputy Secretary 

 

CARE 

Dr. Jahangir Hossain, Program Director Health, CARE バングラデシュ 

Dr. Benjamin Schwartz, Senior Director for Health Programs, CARE U.S.A. 

 

ICDDR,B（International Centre for Diarrhoeal Disease Research, Bangladesh：国際下痢性疾病

研究センター） 

Dr. Shams El Arifeen, Senior Scientist and Head, Child Health Unit, Public Health Services 

Division 

Dr. Dewan Md. Emdadul Hoque, Project Coordinator, Child Health Unit, Public Health Sciences 

Division 

 

The Lanka Hospital（バ国を訪問中） 

Dr. Wimal Karandagoda, Director Medical Services 

 

（２）日本関係者 

進藤 康治 在バングラデシュ日本国大使館 一等書記官 

戸田 隆夫 JICA バングラデシュ事務所 所長 

古田 成樹 JICA バングラデシュ事務所 次長 

牧本 小枝 JICA バングラデシュ事務所 所員 

Ms. Salma Akter JICA バングラデシュ事務所 Program Officer 



－5－ 

吉村 幸江 母性保護サービス強化プロジェクト チーフアドバイザー 

駒走 拓三 母性保護サービス強化プロジェクト 業務調整/病院管理専門家 

佐藤 祥子 保健省アドバイザー専門家 

 

１－５ 調査結果 

１－５－１ 調査総括（石井団長） 

本詳細計画策定調査では、事前に確認された対処方針のとおり、本邦から派遣された調査団

は、先方と協力枠組みの作成と合意までを行うこととし、M/M の詳細内容の検討、M/M の署

名・交換に関しては現地 JICA 事務所にて対応することとした。本邦から派遣された調査団に

おける調査総括をここに示す。最終的にバ国側と確認が取れた M/M は付属資料 1 のとおり。 

 

（１）プログラムアプローチの視点でのプロジェクト形成 

当国保健セクターに対する協力プログラムは未確定なものの、本案件が調査時点で検討

している保健・人口・栄養セクター開発プログラムへの円借款、技術協力、青年海外協力

隊（Japan Overseas Cooperation Volunteer：JOCV）など多様な保健協力事業を効果的に結び

つける中核メカニズムとなるよう、①母子保健の強化と②横断的な保健システムの整備と

いう 2 つの重要な要素を、中央での調整、地方での実証、拠点からの発信・普及の 3 層構

造で展開するプロジェクトデザインとした。 

 

（２）中央における調整機能の強化と体制整備 

明確な体制としては構築していなかった中央レベルでの政府、開発パートナー、非政府

組織（Non-Governmental Organization：NGO）などによる母子保健の国家事業調整機能を、

MoHFW 内に確立された実施機構として活性化を図るよう、期待される協力事業成果とし

て明示した。 

 

（３）プロジェクト成果物の協創と共有 

フェーズ 1 ではプロジェクトサイトでの成果をもとにしたいわゆるノルシンディ・モデ

ルの確立に注力したが、フェーズ 2 の本案件では、全国の母子保健実施機関（地方保健局、

病院、コミュニティ・クリニックなど）がそれぞれの状況に適した手法を利用できるよう、

他地域、他機関による優良事例（グッドプラクティス）も含めた多様な知見を共有するメ

カニズムを創設することを意図した。中央での知見共有のための MoHFW 内の調整機能強

化、ノルシンディ県やチョーガチャ郡など他の関係者の手本となる活動を行う拠点のラー

ニングセンターとしての活用、多様な知見を組み合わせたトライアルの特定県における実

践などを通じて、こうした知見の協創と共有を図ることができるようプロジェクトデザイ

ンをした。 

 

（４）地方行政強化ネットワークとの連携 

JICA が地方自治省と連携して展開している水平学習プログラム（Horizontal Learning 

Program：HLP）の活用により、省庁や分野の壁を超えた連携体制を構築して、より効果的

な知見の共有と事業成果がユニオンなどの地方レベルで普及するように図る。 
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（５）効果的・効率的なローカルリソースの活用 

フェーズ 1 では 10 名のプロジェクトナショナルスタッフの採用、現場での NGO への事

業委託などローカルリソースを積極的活用して成果を上げた。本案件でも同様にローカル

リソースを活用することとする。ただし、こうしたローカルリソースのもつ活動ノウハウ

についてはプロジェクト期間内に現地の機構に移転・定着するよう出口戦略をしっかりと

プロジェクトデザインの中に含めることとした。 

 

（６）エビデンス調査のあり方 

調査当初、プロジェクト成果を国内外に広く広めることを目的に、科学的実証調査活動

をプロジェクトと並行して行うことを想定した。今回の 2011 年 2 月から 3 月の現地調査期

間中の議論では、技術協力事業の優位性ともいえる状況変化の中での柔軟な協力活動の対

応をどのように調査デザインの中に含めるかで結論が見出せなかった（「１－５－２ 分

野別調査概要」における各団員報告参照）。いずれにしてもより客観的な事業成果の検証

を本案件と並行して実施することの意義は高いことから、帰国後再度調査手法について検

討することとした。 

その結果、当初想定していた科学的に強固なエビデンスを測定する調査活動や調査対象

地域での介入活動そのものは本プロジェクトのデザインの中には含めないこととし、あく

までもプロジェクトと並行して ICDDR,B が実施機関として行う調査として位置づけた。

ただし、プロジェクト成果の実証という位置づけにかんがみて、プロジェクトでは実施ノ

ウハウを調査実施者に助言・指導する立場から関与することで当該調査の質が低下しない

ように計画をすることとなった。その他概要は「１－５－２ 分野別調査概要（４）エビ

デンス評価」を参照願いたい。 

 

１－５－２ 分野別調査概要 

（１）コミュニティ開発（佐藤団員） 

１）住民参加における「投入」と「成果」の関係について 

本プロジェクトでは、CmSS という仕組みを通して、「住民参加」を働きかけている。

コミュニティ活動は、介入者と受益者の境界がなくなり、巻き込む関係者も増加し拡大

していく。この結果、プロジェクトで行った投入がどのような成果を生んだのかを直接

的な因果で示すことは困難となる。他方、プロジェクト期間中に発生した（母性保護に

関連する）好ましい変化も、それがプロジェクトの投入によるものなのか、それ以外の

要因によるものなのかを特定することは困難となる。 

住民参加をプロジェクトに取り込む限り、このような事態になることは当然であり､

住民参加型の介入では、実験室のような環境を想定し「投入」と「成果」を比べること

で「効率性」を評価するような試みは無益であることを銘記すべきである。 

ただ、このことは否定的な側面ばかりではない。むしろ、他のアクター（現地行政、

NGO、企業）が実施するコミュニティ活動からのリソースも活用しつつ相互の相乗効果

を視野に入れた活動にすることで、より大きなインパクトをもたらすことが可能になる

からであり、その「手柄」が誰のものであるのかなどは､バ国の母親たちにとってはどう

でもよい問題である。もとより、日本の納税者に対する説明責任はあるが、それは下記
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３）を参照されたい。 

２）住民参加と技術的サービスの質 

途上国の母子保健においては、特に農村部の貧しい女性が保健サービスにアクセスで

きない（物理的、経済的、精神的）ことが大きな課題であるとされる。このため、本プ

ロジェクト SMPP では、農村の女性を中心としたコミュニティ単位の互助組織の結成を

働きかけ、この住民組織が貧困女性の妊娠出産にかかわる経済的負担の一部を肩代わり

するとともに、出産時に異常があった場合は（農村部では大半の出産が自宅で行われる）

速やかに医療施設（郡病院）に搬送できるようなネットワークの構築を行った。この結

果、産前健診の受診率、施設分娩の比率は着実に向上した。次期計画（フェーズ 2）で

も、同様のアプローチを全国に普及しようとしているのだが、産婦人科医、国際保健の

経験豊富な医師からは「医療施設の利用率が上がっても、そこで提供されるサービスの

質が良くなければ､かえって母子保健全体にとって悪影響を及ぼしかねない」という指摘

が繰り返しなされた。医学的な観点からは「科学的に立証された､質の高いサービス」が

ない限り、住民参加の促進は意味がないということになる。本プロジェクトには医療施

設のサービスの質向上（機器の設置、TQM）に関するコンポーネントが含まれているが、

医療的にはまず医療施設の改善を確立し､その上で住民参加に取り組むべきということ

になろう。 

しかしここでは、あえてこれとは異なる見解があり得ることを指摘しておきたい。「コ

ミュニティ開発」の観点に立てば、地元の人々が主体的な取り組みで医療施設の利用頻

度を高めることは、それ自体の価値（相互扶助を通した社会関係資本の醸成、行政に対

する信頼感の育成、行政に対する建設的批判の可能性）があると評価できる。また住民

参加という働きかけは､単に「医療施設のため」のものだけではない。たとえ、当初母子

保健、保健医療に関連する目的で組織化される住民グループであっても他の生活分野に

も活用できる可能性がある。 

住民の生活は保健医療だけで成り立っているわけではなく、教育、交通インフラ、経

済活動など多様な側面に及ぶ。住民組織が活性化することで､こうした様々な側面での相

互扶助が促進されるならば、仮に医療施設のサービスの質が改善されないままであって

も、住民組織化を働きかけることには意味があるということになろう。 

３）プロジェクトの有効性の「科学的」評価をめぐって 

国際保健の世界では、現在「ランダム化比較試験（Randomized Controlled Trial：RCT）」

「成果準拠（result based）の評価」が主流であり、こうした調査結果が一流の国際学術

誌（Lancet など）に掲載されて初めて、そのプロジェクトは「有効であった」ことが立

証されるという認識が広く共有されているようである。このため、本プロジェクトでも

JICA 本部の担当部署にはこうした「国際標準」の調査を実施して、国際的な評価を確立

したいという意向がある。このために、医療経済学の専門家にこうした調査の可能性を

打診したところ、一流の医療経済学者（ロンドン大学など）とパートナーを組み、現地

の一流の研究機関に調査を委託することでそうした「実証」ができるとの意見を得たと

のことである。しかしながら､調査の厳密性を期すためには（介入と結果の因果関係を特

定することを困難にするような）「攪乱要因」を極力排除しなければならず、調査期間中

にはプロジェクト介入の方法を変えてはいけないことになる。これは、「母子保健状況の



－8－ 

改善のため」に日々様々な工夫をするプロジェクトのダイナミズムを失わせる。同時に、

「国際的な水準」の調査のために必要な経費は､本プロジェクト本体の実施のためにかか

る 1 年分の経費を遙かに上回る。このことは、社会開発の立場からは「プライオリティ

ーづけの間違い」あるいは「調査のための調査」であるように思われる。 

他方、世界銀行の「給水・衛生プログラム」（Water and Sanitation Programme：WSP）

が、各地の地方自治体（郡・ウポジラ、郡の下の単位であるユニオン）間の相互学習の

ために設置している水平学習プログラム（Horizontal Learning Program：HLP）では事務

局に、各自治体が様々なドナー（援助機関・開発パートナー）とともに実施している「成

功事例」が集積され、会員になった自治体（現在全国で 24 郡）間でこの情報が共有され、

相互に訪問学習したうえで必要に応じて模倣するという運動が行われている。こうした

「成功例グッドプラクティス」の模倣が 50 回以上（ウポジラの下位単位であるユニオン

単位での模倣）になると、「有効性が実証された方法」と認識される。この段階になると

更に他の地域での模倣・普及の可能性が高まる。これは、統計的な意味での「科学性」

はないが、「必要なことであれば人々に受け入れられる」という原則を実証するという意

味で､極めて堅実な証拠となる。こうした「実証方法」であっても、社会開発目的の手法

の検証としては十分ではないだろうか。このような方法を取るのであれば、ことさらに

「専門家」を雇用する費用も必要ない。 

「評価」のために日常業務に付加的な作業が増えるのは、我々も経験するところだが、

開発プロジェクトの評価に科学性やいわゆる「客観性」を過度に求めることの無意味さ

を改めて認識するべきではないだろうか。なぜなら、バ国社会の文脈で最適な方法を、

他の国でも共通する指標で計ることに、論文発表以上の意味がないと思われるからであ

る。 

４）プロジェクト・マネジメントについて 

本プロジェクトのフェーズ 1 では、プロジェクト・マネジメントについては以下の「糸

切れ凧型」に近いものであった。それゆえにユニークな成果を出してきたものである。

しかしながら、フェーズ 2 ではこのようなプロジェクト・マネジメントは税金を原資と

する政府開発援助（Official Development Assistance：ODA）事業においてはアカウンタビ

リティーの観点から容認されにくい。とはいえ、（あらかじめ設定された資格要件を満た

す人であれば）誰が実施しても同一の成果が出ることが期待される「コンサルタント型」

のマネジメントは、現場のダイナミズムを重視する日本型の技術協力プロジェクトの特

質を自ら放棄する愚につながる。おそらく、フェーズ 2 では目的を関係者で合意したう

えで、現場の専門家、プロジェクトチームが人々との相互作用の中で柔軟に対応方法を

変化させていくアプローチ（「職人型」）をめざすべきではないだろうか。その対応過程

は迅速でなければならないので、官僚的・形式主義的な「提案→認可→実施」というプ

ロセスに固執するべきではない。しかし、なぜ、どのような状況でそうした実施手法の

変更をしたのか、それは目的から逸脱していないか、を定期的に検証することは必要で

ある。そのためのプロジェクト・マネジメントの仕組みとしては、単に JICA 本部人間

開発部、地域部、事務所の担当者だけのモニタリングでは不十分で､ある程度の知識と経

験をもつ少数の専門家からなる「支援委員会」を設置することが望ましいのではないだ

ろうか。 
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＜開発援助プロジェクト運営の類型＞ 

 活動目的を固定し、それ以外

の活動はしない 

活動目的を明示せず、日常業務の

積み重ねで成果を出す 

実施方法をあらかじめ詳細

に規定する 

コンサルタント型 官僚型 

実施方法を実施者の裁量に

ゆだねる 

職人型 糸切れ凧型 

 

（２）病院管理（半田団員） 

１）SMPP フェーズ 2 で保健医療施設、特に地方病院に導入される、5S-KAIZEN-TQM と

はいかなるものか？ 

ａ）公共事業体にも適応できる経営手法 

5S1-KAIZEN2-TQM3は日本で発祥し、現在では世界の民間セクター、特に製造業で

用いられている経営アプローチである。本アプローチは、公共事業体にも適応できる

職員参加型経営手法である。事業管理責任者の適切なリーダーシップ、中間管理職の

前向きの姿勢、管理運営のための能力強化、職種、職階を超えた職員間のコミュニケ

ーションの円滑化、患者・クライアントを含む保健医療サービスにかかわる人間のチ

ーム化が重要な成功要因である。成功事例は既にスリランカの公共セクター、特に病

院に存在する。国を超えた学びも必要になってくる。 

ｂ）途上国の公共事業体の経営は収支を目標としていない 

当該案件にて地域保健、特に妊産褥婦・新生児保健（Maternal and Neonatal Health：

MNH）サービスの向上のため案件対象地域の保健医療施設に導入予定でその準備が既

に進行している 5S-KAIZEN-TQM は、病院の経済的利益の保全、拡大、更にはバラン

スシートでみる黒字経営をめざす手段ではあり得ない。なぜなら、対象には私企業経

営と同質の経営目標や経営行為が存在しないからである。バ国をはじめとした開発途

上国の公共セクターでは、公共サービスとしての病院サービスは上位機関から交付さ

れる年度予算によって基本的には提供されている。しかし現実は、サービス提供のた

めの資源、予算は常に慢性的に不足している。そのために、診断・治療・予後観察な

どの医療行為の妥当性、効率性や質が損なわれている。更には、それらを支えるバッ

クヤード、ロジスティクスなどのサービスが全般的に劣化していることも見逃せない

事実である。そのために医療行為全般は一層負の劣化サイクルに追い込まれるのであ

る。 

ｃ）公共事業体の作り出すべき 3 つの価値 

本報告書でいう「経営」とは、公共事業体の経営のことである。公共事業体の、本

件でいう「病院」は上述のような経営実態を呈しているが、地域に一定の価値を、金

                                                        
1「整理-整頓-清掃-清潔-躾」（英語では Sort-Set-Shine-Standardize-Sustain）を指し、日本の産業社会では深く浸透している業務

環境改善のコンセプトをいう。5S に基づいた業務環境管理を 5-S 管理、5-S 運動などと呼ぶ。 
2 日本の製造業で生まれたボトムアップの品質改善運動。「5S」を推進し、職場環境が整然とした状態に維持されれば、業務効

率が向上する。それを基調として、製品の質やサービスの質を、標準化した問題解決プロセスを通じて継続的に改善する活

動を KAIZEN と呼ぶ。 
3 製造部門で行われる品質管理の手法をそれ以外の部門にも適用し、全社的に取り組む企業の統合的品質管理のこと。 
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銭の経営指標では測り得ない価値を生み出し、地域住民とそれを共有している。そし

て今後はその価値を一層高めていく方向にある。本案件の役割もそこにある。その価

値には 3 つの側面がある。MNH で病院が担う医療効果そのもの、サービスにかかわ

る顧客満足度、そしてそれら 2 つの価値の創造の手段の 1 つでもある職員満足度の 3

つである。職員満足度の高い生き生きとした医療機関であることが地域社会における

その病院の価値であることを見逃すべきでない。 

ｄ）MNH 向上、Safe Motherhood 実現には地域の病院サービス向上は必須 

当該案件詳細設計においてはSMPPフェーズ 1においてモデル化の途上にあるMNH

サービス・アプローチが更に進化したアプローチに姿を変え、その利用がバ国国内に

広く拡大することを目的としている。その目標達成には、緊急産科をはじめコミュニ

ティでの Safe Motherhood にかかわる地域活動からもたらされる医療需要に、地域の公

立医療機関がより良くこたえていくことが必須の条件であると見做している。 

ｅ）病院の変革が成功のカギ 

そのためにはそれらの病院に 5S-KAIZEN-TQM が適応され、その進展過程を通じて、

公立病院という組織が、「慢性的資源不足に苦しむだけの病院」から「既存資源を有効

活用し、サービスの質の向上をめざす病院」に進化していくことが必須であることは

自明である。それらの病院は自ら業務環境を改善し、現場の業務プロセスやサービス

内容についての問題解決に、現場要員がチャレンジし続ける組織に変容しない限り、

上述した現状の混迷から抜け出すことは困難である。ドナー機関による資源の追加投

入に頼り切った経営、患者中心のサービスを提供できない経営にとどまる限りにおい

ては、それらの病院は地域社会に存在し続けるとはいうものの、決して人々の需要に

本質的にこたえてはいないのである。荒廃した病院サービスが継続することを本案件

は容認できない。 

ｆ）「企業経営」から公共事業体は学べ 

5S-KAIZEN-TQM を用いたいかなる経営改革も、経営とはいかなるものかという理

解に基づいていなければならない。特に現場の経営管理者や、その上位機関の予算や

資源配置にかかわる意思決定者が、更にはそれらを支援する援助機関が、そのことを

深く理解していることが必須といえる。そのためにもまずは、私企業の経営について

概観し、公共事業の経営とそれらを対比させ、公共セクターの経営の実相とを見直し

てみよう。 

世にいう「事業体」とは資源を製品やサービスを作り出すシステムに投入してアウ

トプットとして質の高い製品やサービスを顧客に提供し、顧客や社会のニーズにこた

えるとともに、成熟し続ける組織として社会に存在することを志向する集団として捉

えられる。 

私企業は上述の目標達成の基本的手段として利潤の確保の継続をめざす。また私企

業は、利潤が確保されており、その役割が所属する社会の利益にかなうものである限

りにおいては、存在し続けることができる。しかし、それらの条件が失われるならば、

企業はマーケットから消えてゆく運命にある。その原因は、顧客の需要を恒常的喚起

する製品やサービスの①生産性、②品質、③コスト制御、④デリバリー、⑤安全性、

そしてそれらを達成するための⑥組織の士気に問題が生じてそれらが修復できない状
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態が継続することである。 

私企業にとっては、上述の 6 つの目標を多変量解析のような分析を経て達成し続け

ることは、組織の生死にかかわることであり、その達成の度合いを向上することはマ

ーケットの競争に勝ち抜くための必要条件であるといえる。そのことを保証し続ける

ための活動が、「経営（management）」ということになる。 

ｇ）荒廃していてもサービス提供を止められない公共機関としての病院 

公共事業体の上述の課題について考える。公共事業体は公共の資源を有効活用して

地域社会に貢献することを旨とする。公共サービスとしての病院サービスは先進国で

も途上国でも必ず存在する。多くの公立医療機関の経営目標は収支ではない。出資者

を国や地方公共団体以外にもたない公立病院は、経済的利益を分配し、事業拡大に再

投資しながらその活動が自己完結する、ということはないのである。 

資源は政府上位機関から半自動的にもたらされる。もたらされた資源は、しかしな

がら必ずしも需要に見合うものではない。通常それらは慢性的に不足している。現場

の需要が正確に測定され、年度ごとの予算案ができ、それをもって上位機関に予算請

求する必要があることは万人が知っている。しかしながらそれも、特に途上国では合

理的に行われているとは言い難い。国の形をつかさどる国の権力による統治は、多く

の途上国の場合、国民の生命、財産の保全に、自己完結したあるいは手厚い公共サー

ビスが実施されるという形で、国民に明示されるわけではない。手厚いサービスの提

供者たる医療公務員の給与は低く、病院の各種の要員の生活が、患者中心のサービス

を気持ち良く意欲的に行うほどに、満ち足りてはいないのである。 

それでも公立病院は存在し続ける。バ国の本案件にかかわる病院も例外ではない。

存在しながら、サービス提供者も受益者も不満足な形で、サービスを提供し続ける。

収支の代わりに社会に先に述べた 3 つの価値を創造し続けるのが、手厚いと感じられ

る公共サービスで国民を守るのが、公共サービス、公立病院の責務であろうに、その

ことは現場要員には、そして時には管理者にさえも深く意識されていないことが多い。 

ｈ）協力対象病院の現状は甘くはない 

荒れた病院がそこにある。病院が汚いとだれもが感じている。しかしそれを持てる

資源を有効利用してきれいにしようという行動は、十分とはいえない。病院に行くと

病気になると考える人もいるかもしれない。医師や看護師は多忙である。慢性的に人

手が足らない。薬の供給が滞ることもある。検査データが検査室から外来に届けられ

るが、大いに時間がかかる。時には患者が帰ってしまったあとに届くこともある。壊

れた椅子やベッドがそのまま使われている。患者や訪問者がそれらで怪我をすること

もある。病院の裏庭には 2 つの山がある。1 つは分別されていないゴミの山、いま一

つは壊れた医療機械や家具、修理されていない器具などである。 

ゴミの山は感染の源にもなる。子どもがゴミの山に捨てられたビニールやプラスチ

ックを拾う。危険である。ゴミを院内で分別収集しようとしても、ゴミの最終処分の

方法があやふやでは、意味をなさない。院内の焼却炉もあるが、燃料が枯渇すると稼

働しない。 

実際、病院には 1 つの入口と 3 つの出口がある。入口はみんなのためにある。しか

し、出口の 1 つは生きた人間のため、もう 1 つは霊安室からの出口。亡くなった患者
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さんのため、さらにいま 1 つ、廃棄物のためである。廃棄物の出口は患者さんの死と

同等に悲惨である。そのことはゴミを出さないようにする工夫、品物を安全に再利用

するための工夫、更には病院の外と協調して物をリサイクルする工夫がないため、一

層悲惨なものになっているといえる。 

ｉ）業務環境改善とチーム作りの基盤の弱い品質保証（Quality Assurance：QA）は危う

い 

かつて、否、今も、QA と称する仕事がなされる。医療廃棄物の管理システムのな

い、あるいは極めて不十分な病院で、院内感染対策の QA がなされる。検査室の業務

環境が劣悪な病院で、特定の検査の精度管理についての QA が、そして手術部や救急

外来での緊急産科の QA の必要性だけが強調されることがある。ところがよく実態を

みると、それらの業務を支えるべきバックヤード、病院の中央サービスがうまく稼働

していない。さらに、緊急産科のチームと一体であるべきそれらの施設、機材の管理

運用システムが滑らかに稼働しない。医療行為本体の QA の実施をこのような状況で

声高に叫んでもその有効性は疑わしい。それでも外部からの支援のための投入が継続

するうちは、見かけ上の改善もあろう。しかし、決してそれは継続されるものとはな

らない。波が去れば、命が失われるのである。後戻りは容易に起こってしまうのであ

る。何となれば、“If System fails, the Quality fails.”であるから。 

QA は業務環境改善と、QA を行うための信頼に足るチームがそこになければ、そし

てそのチームは常に“考え、行動し、問題解決に挑戦する”チームでなければ、その

持続する効果を創造できない。 

ｊ）TQM とは全体最適をめざす情報に基づく連続した経営判断のこと 

5S-KAIZEN-TQM は日本で開発された参加型事業経営手法である。5S 活動の定着の

重要性が協調されている。TQM は全員参加で質の高いサービスや製品を作り出すこと

をめざす経営手法である。TQM は KAIZEN という問題解決プロセスが組織のなかで、

日常業務の一部として、どの部署でも動いていることを前提として成り立つものであ

る。KAIZEN 結果の情報を大事にしてそれらを根拠として組織の全体最適状態をめざ

すのである。全体最適をめざすことはすなわち限られた資源をいかに有効に使うか、

投入についてどう優先順位をつけるかを経営管理者が常に意識して、意思決定をする

ための仕組みである。 

ｋ）KAIZEN は部分最適をめざす問題解決、5S は参加型業務環境改善 

KAIZEN が事業体のすべての部署で行われるには前提条件がある。その条件とは、

チームワークで現場の問題を現場の要員が自ら解決するための目的志向型のチームワ

ークが存在することである。チームワークが問題解決にシステマティックに挑戦し続

けるには、チームの確信と能力が必要だ。確信は業務環境改善で 5S 活動を実施した

経験と小さな成功体験の積み重ねからもたらされる。能力は学習からもたらされる。

単なる理論学習のみでは真の能力は作られない。経験を通じた現場での学習が重要で

ある。これらの 2 つのことを現場要員の小さな組織、業務改善チーム（Work 

Improvement Team：WIT）で育む仕組みとして、5S 活動は捉えられる。適切なコーチ

ングがあれば、5S 活動の 5 つのステップは学びの場となるのである。 
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ｌ）全員参加の仕組みを作れ 

このように、5S、KAIZEN、TQM の 3 つの異なるプロセスは 3 つ一緒に病院のマネ

ジメントの仕組みの中に位置づける必要がある。5S と KAIZEN のない、あるいはち

ぐはぐなマネジメント業務の中に決して TQM は育たない。5S のみで病院の中で行わ

れる多種多様のサービス内容やそれらを実施するためのプロセスへの配慮、意味づけ

の薄い業務環境改善活動は、一定のところで止まったなり動かなくなる。業務環境を

ベースとしない KAIZEN は刹那的なもの、本質に迫らない上滑りに終始する。現場を

重視しない、言いかえれば、現場の現実を知らないで行われる意思決定は TQM の仕

事とは言い難い。TQM を行っている組織の長はだから、多忙な中でも定期的に現場を

歩き、要員とコミュニケーションする義務を自分に課している。TQM は全員参加の経

営管理手法である。現場要員や中間管理職は 5S、KAIZEN で参加し、トップマネージ

メントとそれを補佐する集団は現場の情報を渉猟する行為とそれに基づく意思決定の

プロセスに必要なコミュニケーションをもって参加するのである。 

２）本プロジェクトの協力対象医療機関では 5S-KAIZEN-TQM にどう取り組むか？：今回

の調査でわかったこと 

ａ）医学的課題克服のための環境整備 

本案件における当該アプローチ実施の目的は、まさに地域の 2 次医療機関における

緊急産科にかかわるサービスの質と効率を向上させることにある。しかしながら一足

飛びに病院における妊産婦死亡率や新生児の死亡率を、短期間で改善できるものでは

ない。そこには多くの医学的課題が立ちふさがる。本案件で、「病院の変革」をめざす

ことの意味はそれら医学的課題の一括解決ではあり得ない。その意味はまだにそれら

の問題解決の環境整備を行うことである。その環境とは物理的環境と人的環境、人の

集合体である「組織」そのものである。病院において、これまで多くの資源投入や技

術的課題の克服の試みがなされたにもかかわらず、現在でも多くの課題が未解決にな

っていることの原因はまさにそれらの環境の整備の遅延である。本案件の役割はこの

遅延からの脱却であろう。そのためには、当該医療機関の経営改革が必要であること

は既述した。病院全体の管理運営の改善が見られないところに、システムと医療行為

の相互の向上を要する緊急産科サービスの改善はない。 

ｂ）今後なすべきことと道筋 

知ること、知らしめることが第一 

まずは病院管理者、次いで中間管理職が 5S-KAIZEN-TQM の理念と実務を学ぶ機会

を作ることが肝要。そのためには現地語と英語を交えて本アプローチにかかわるリー

ダーシップを育成する半日程度のセミナーを数多く実施する。そして、それを可能に

するためにはプロジェクトが才能のある講師を確保して、最大限に活用することが必

須である。トレーナー研修（Training for Trainers：TOT）も同時実施して「語り部」を

育てたりもする。成功事例を見学して運動の過程を疑似体験するのが最も当該人材を

育成するきっかけとしてふさわしい。適宜、スリランカへの見学旅行が企画、実施さ

れることが望ましい。 
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意を決することを促す 

中央行政、地方行政、病院管理者、中間管理職と段階を追って、5S-KAIZEN-TQM

の着手、継続について具体的意思決定を求める。そしてその意思を「病院」全体に知

らしめることが必須。 

 

その意をうまく伝える 

病院管理者集団が病院内で全職員に 5S-KAIZEN-TQM を語るための道具と機会を作

り出すべきである。簡便な講義マテリアルなどの IEC マテリアルは必須であろう。ま

た、それらの活用を促進するためのコーチングを行うべきである。 

 

組織作りにはまず数寄者を探せ 

品質責任者（Quality Manager）と品質改善チーム（Quality Improvement Team：QIT）

を作る。組織作りのコーチングでは、前向きな人間としての中間管理職の確保と権限

委譲が重要。このプロセスがないと活動は自然消滅しかねないので注意を要する。 

 

最初のチームは QIT 

これは中間管理職の集団である。チームを大きくしすぎないことが肝要。既存の会

議システムを活用して、このチームを稼働させよう。最初の仕事は 5S-KAIZEN-TQM

のセミナーの企画、実施、振り返りと病院内巡回による業務環境問題の共有であろう。 

 

良きことは何度も連呼せよ 

現場職員のためのセミナーなど短時間（1 時間以内）の業務時間内での実施が基本

である。そしてすべての職員が参加できるようにセミナーを反復、頻回実施とする。 

 

見える効果、見せる効果―パイロット部署はうまく選べ 

全組織的同時着手は避ける。理由は、人々の負担過重の予防である。活動が最初か

ら職員全員に好まれるものになるとは限らないからである。知的な人々ほど「変化」

を嫌い、保守的になりがちである。特に医師集団には注意を要する。最初から彼らに

リーダーシップをもたせるのは得策でない場合がある。彼らは診断治療に多忙で、5S

など、自らの仕事と見なさない場合がある。看護師、技師を中心として着手するのが

最適である。 

 

道具立ても大事―最低必要なものは素早く投入 

既存資源の有効活用が重要とはいえ、5S による業務環境改善（Sort, Set, Shine, 

Standardize, Sustain）着手に必要な物品もある。清掃用具、基本的家具、簡便な施設の

修復などには小額予算を素早く活用できるように準備すべきである。投入のきっかけ

を失うと士気を失いかねない。 
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コーチ次第で物事は動く 

コーチは積極育成すべきである。プロジェクト要員としての講師（もっとも重要）、

地域定着の広域巡回講師、各施設における QIT のリーダーを最初からコーチとして育

成する戦略を要す。 

 

プチ・サクセスは多弁 

パイロット部門を指定して 3 カ月間の 5S、特に整理、整頓、清掃の 3 段階が進展し

たら、成功体験を全組織的に伝達する。介入前後の写真は重要な IEC マテリアルにな

る。職員の集会で成果のお披露目をする。その後パイロット部門を追加指定してさら

に前進、あるいは運動を全組織的に着手するかについては現場の判断による。そして、

全組織的に着手したら、また 3 カ月後に positive competition を実施。優秀なチームと

部署を全職員の前で表彰したりもする。 

 

褒める、見せる、学ばせる―組織内普及の手がかりをつかめ 

QIT メンバーと病院長などのトップは、コーチ集団として動けるような体制にする

のがよい。現場に定期的に足を運ぶ時間を作る。時間管理も経営である。そして、褒

めて、やって見せて、学ばせるというサイクルを作っていこう。 

 

すべての部署に業務改善チーム（Work Improvement Team：WIT）、事業体のすべての部

署で 5S を 

5S の全組織的展開には WIT の部署ごとの設置が必須。このチームが稼働している

ことをもって、5S の全組織的着手が成ったと認定する。WIT ごとの週例定期ミーティ

ング、WIT リーダーの月例会議（QIT 主催）、QIT の四半期ごとの定例会議、病院長、

事務長と QIT の定例会議、全職員会議等を既存の会議システムを有効活用して設置、

稼働させるようにする。 

 

再び道具立てと素早い投入 

5S 展開に必要な物品投入、修理等の実施には迅速な対応が必須である。全病院的に、

例えば 20 程度の部門に同時に小規模な投入を行う仕組みを作ることが必須である。実

はこのことで組織内の物流や予算管理、モニタリングなどの基本的な経営行為の向上

も同時に図るのである。奏功すれば 5S 展開及び病院経営向上双方に利益がある。 

 

コーチングでめざす 5S の S4、標準化 

5S のうち最初の 3 つの S が良好に推移すれば、次は Standardize、標準化のプロセス

である。全組織的に整理、整頓、清掃が実施されている状況を維持すること、それぞ

れの過程で実施方法を標準化すること、さらに、チェックリスト、カラーコードなど

病院全体で共有し得る方式を作り出すことがなされるべきである。コーチングが必須。

プロジェクトは一定の提案、情報提供とともにこのプロセスへの知的貢献が期待され

る。プロジェクト所要員の講師の役割が重要。 
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プロジェクトの学びは日本人、スリランカ人専門家から、そして産業界から 

短期派遣の日本人専門家を年間 2～3 回、それぞれ 2 週間程度確保して、バングラデ

シュ人講師、コーチ人材の養成、教材開発などに充てることが実用である。また、公

共機関の病院で成功を収めているスリランカの当該アプローチ実践者の活用も有用で

ある。そして、バ国国内の産業界との交流を介した情報収集、コーチ人材養成のため

の研修等も検討に値する。特に製造プロセスが素人にも観察しやすい縫製業等の人材

集約型産業が学びの場としては有用である。 

 

Top Management、Quality Manager、QIT の学びをプロジェクトがガイダンス 

指導者、管理者養成なくして病院の変革は成し得ない。前項と合わせ、定期的なプ

ロジェクト要員の講師や指導者の巡回は運動進捗のモニタリングと合わせ必要であ

る。巡回に際しては管理者を対象として短時間のセッションをもち、毎回新しい情報

やヒントを与えるようにする。そうしないと緊張感が薄れ、時間とともに運動が衰退

することも有り得る。 

 

WIT の学びを QIT がガイダンス 

QIT が定期的に現場を巡回して WIT をガイダンスするように制度化と意識づけ、コ

ーチングのスキルの向上を図ることが肝要である。特に 5S の定着後、業務プロセス

におけるサービス内容の変更、削除、追加によるサービスの質の向上にチャレンジす

る際には、WIT が、標準的問題解決過程の学習、実践を自ら行うようになることが必

要である。その際は具体的な方法の伝授や提案スキームの広報など、QIT が直接 WIT

の能力向上にかかわる場面が増える。QIT とトップマネージメントとの協調で、この

プロセスを制度化、予算化できるようになれば、その病院のカルチャーが変革の兆し

を見せることになる。 

 

モニタリングという経営の本質、コーチングというコミュニケーション 

病院業務の種々のプロセス、サービスパッケージのモニタリングそのものは「経営」

の中心を成すといっても過言ではない。業務環境改善（5S による）、KAIZEN による

業務プロセスの向上の過程では多くの信頼できる情報、特に管理運営情報が確保され

るはずである。この施設内の各種情報（信頼性は運動が奏功すれば、向上しているは

ず）を管理情報システム（Management Information System：MIS）と連結するのは必須

である。前者があって後者の向上がある。逆は必ずしも真ならず、である。 

 

WIT と同志の学びの場、院内 KAIZEN 大会（組織内 Horizontal Learning） 

5S の恒常的実施の実現ののち、KAIZEN 活動が全複数箇所以上でなされるようにな

れば、その時が KAIZEN 大会のような Positive Competition 関連行事の実施を仕掛ける

時期であろう。院内の行事、更には複数の病院の代表者を集めた大会を行う。 
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地域を巻き込んで地域の学びを創造：新しい価値としての TQM 

病院を支える地域社会が病院の施設整備や機材調達、環境整備を部分的に行う仕組

みがある。多くの病院が委員会を有している。その機能と関心を 5S-KAIZEN に向け

よう。地域の有力者、政治家等の協力を取り付け、当該運動を地域全体で見守る、時

には助成する仕組みを作ることが望ましい。 

 

（３）母子保健（明石団員） 

１）SMPP での取り組みと限界 

ａ）NGO 活用型アプローチ 

地方保健行政が弱体で、自然発生的に NGO が地方保健行政サービスの担い手とし

て力を発揮しているバ国において、NGO の活用は当然といえば当然といういうべきで

ある。一方、これまで成果の一部を切り売りする形で NGO に任せることはなかった

JICA としても、SMPP ではとてもユニークなアプローチを行ったといえよう。それは

成果の 1 つにかかわる活動の実施を、CARE バングラデシュという NGO に任せてし

まったことである。このことはバ国という、特に県レベルの地方保健行政が弱体な国

で、相手側の有力な公的カウンターパートが見出せないなか取った非常手段ともとれ

るし、JICA として新しい可能性を開いたともいえる。ただし、反面、このようなアプ

ローチを取ったがゆえに、公的カウンターパートの能力強化に取り組まない（めない）

原因となった可能性もある。 

この原因としては、やはりバ国側の受け皿の欠如が挙げられる。そしてその結果と

して、プロジェクトの限界にもつながったといえよう。というのは、プロジェクト終

了時、能力強化されていたのは、プロジェクト雇いのバングラデシュ人スタッフか、

あるいは CARE バングラデシュ雇いの同スタッフが主で、公的機関に本プロジェクト

を担う人も部署も、きちんと養成されていないのではないかと思われる。 

ｂ）「住民参加」中心の母子保健介入 

住民参加をこれほど徹底して制度として確立したのは珍しい事例かもしれない。し

かもこの住民参加を中心に「助産ケアのための施設強化」、あるいは「地方保健行政強

化」の実施を加えており、介入地域の施設受診患者数は増加した可能性がある。しか

しながら、これらの住民参加以外の介入コンポーネントは弱い介入であったと思われ

る。 

もちろん、患者数は増えている地域もあるが、妊産婦や新生児死亡の回避にどれだ

け役立ったのかは不明という状態にあるということ、またプロジェクトの介入の意義

がなかったわけではないが、それより当然のことながら、患者数は多分に医療従事者

が当該医療施設に働いているのかどうかによってかなり影響を受けていたのも事実

で、それが限界であり、一方将来的に介入方法の手掛かりとなるのかもしれない。 

ｃ）P-CSBA の養成 

通常、熟練助産師（Skilled Birth Attendant：SBA）のいない地域にどうやって SBA

を増やすべきかと考えるにあたっては、（例えば、無医村を例に考えるとわかりやすい

と思われるが）既存の SBA をその地域に配置するか巡回させる方策を考えるか、ある

いはその地域から適当な者をリクルートして、正規教育に入学させて、卒後に赴任す
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ることを期待するというアプローチ（例えば、日本でいう自治医大の方式）を取るこ

とが多いと考えるが、本プロジェクトでは入学資格をも問わない形で対象者を選び、

国が定めるコミュニティ SBA（Community SBA：CSBA）のための 2 年間の養成を省

いて 6カ月で養成コースを終え、しかも CSBAという名前を冠してプライベート CSBA

（Private-CSBA：P-CSBA）の養成を行ってしまった。このようなある種「画期的？」

な取り組みにより、チョール・エリア4の助産師不在による弊害は軽減されたといえる

のかもしれない。 

しかしながらこのことは、ODA を使って、他国内に無資格医療従事者を養成してし

まった、ということに成り得る。もちろん、保健省の局長レベルでは確かに P-CSBA

の養成（6 カ月の養成期間）はよいと言っている者もいるが、P-CSBA を養成していい

という法的根拠がないなかで（このことを実施してもよいと明記した法令や規定が見

つかっていないとすると）、このようなことを実施してしまったことになる。これにつ

いては、今後どのようにかかわるべきか、検討すべきである。 

２）今後の方向性 

ａ）エビデンスの創出 

先行プロジェクトの介入がバ国における母子保健状況の改善に結びついたかどうか

について（おそらくまた、どのような介入がよかったかについても）、そのエビデンス

を作ることが日本政府の Ensure Mothers and Babies Regular Access to Care（EMBRACE）

モデルを進めるバ国で求められている。これについては、本プロジェクト内にエビデ

ンス作りのコンポーネントを入れると、そのことにかなりのリソースが割かれること、

またエビデンス作りのためプロジェクトの改善のダイナミクスがそがれること（（１）

コミュニティ開発（佐藤団員）の項参照）、さらに予算が JICA の通常のプロジェクト

予算からではなく、バ国政府がもつ見返り資金から出されることなどから、次期プロ

ジェクトの外に置き、しかも次期プロジェクトと密接な関連のうえで実施することが

好ましいと思われる。 

しかしながら調査団の派遣時には、プロジェクトの何を検証するのかに関するコン

センサスが関係者の中で得られていなかったため、エビデンスの検証のための調査そ

のものを ICDDR,B が行うにしても、検証すべき事柄について日本の関係者の中で十

分に討論しておく必要があると思われる。 

ｂ）他の地域に広げる 

この部分については、USAID の資金を当てにしつつ行う部分であり、やはり本プロ

ジェクト内にこのコンポーネントを入れることは難しいのではないかと思われる。ま

た、実際に誰が広げるのかといったときに、１）のａ）で触れた、先方のコミットメ

ントやカウンターパートに当たる実施機関が見つかっていない。このため、バ国内で

の波及方法については、①政策作りのフォーラムでの発表といった形でフォーラムを

活用するとか、②農村開発プログラムで見られたように、中央にそれらの情報共有シ

ステムを作って、既存の NGO などと情報共有を行いつつ、実施内容がオリジナルに

近くなくても、大きな変更も可能なほどにフレキシブルにして、プロジェクトの学び

                                                        
4 大きな川の中州で、通信・交通手段や社会的サービスが非常に限定された遠隔地域。 
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を利用してもらう方法も有り得る。さらに、③新規に NGO や他のドナーなどの実施

者を募って、SMPP で得られた知見や方法を実際に利用してもらう（この場合、財源

を誰がもつのか明確にする必要があろう）、といった方法があるかもしれない。 

ｃ）JICA 母子保健プログラムにおける SMPP 後継案件の位置づけ 

後継案件については、JICA 事務所の説明をもとに、バ国における保健セクター支援

について、母子保健・保健システム・プログラムが大きな柱と想定されているという

ことであるので、以下のこの例示のような考え方もできる（もちろん別の考え方もで

きようが）、という理解である。このように考えると、本プロジェクトと、その他のエ

ビデンスを作る部分、水平展開の部分と、それぞれ想定される財源やスキームが異な

ることから、それぞれのスキームを組み合わせたうえで、全体として母子保健プログ

ラムを形作ることも考えられるかもしれない。 

 

JICA Program Design in MNCH（案）

SMPP2

成果1：国レベルで
みんなのよいことを共有する

成果２：JICAプロジェクト
（SMPPとチョーガチャ）の
よいことを共有する

成果３：新しいところで
JICAのよいことを試し、加える 水平展開

USAID予算？

エビデンス
を作る

見返り資金？

icddr,b

誰が？

・機材供与
・Community 
clinicへの支援
（人材育成）

有償？

政策に繋げる

保健省アドバイザー？

全体コーディネート：JICA事務所

農村開発
プログラム
との連携

 
 

（４）エビデンス評価（神谷団員） 

１）エビデンス（科学的根拠）の創出について 

2010 年 9 月に開催された MDGs 国連首脳会合において発表された我が国の「国際保健

政策 2011-2015」においては、母子保健改善の包括的な枠組みである“EMBRACE モデ

ル”、「科学的根拠（エビデンス）に基づく保健施策を促進」が新しいアプローチとして

謳われている。また、JICA も保健分野の協力ポジションペーパー『JICA の保健分野の

協力―現在と未来』を 2010年 9月に発表し、重点アプローチとして「実証的根拠（Empirical 

Evidence）を活用した質の高い事業を掲げ、積極的なエビデンスの構築をめざしている。

このような背景から、先行プロジェクトが「ノルシンディ・モデル」とバ国から認識さ

れるまでとなった経緯や経験を踏まえ、本プロジェクトにおいても、エビデンスに基づ

JICA Program Design in MNCH（案） 
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いた活動の促進を図り、さらに JICA 事業で行う通常のモニタリング・評価の枠組みと

は別に、活動成果を強固なエビデンスとして示すことが望まれる。 

具体的には以下 2 つのやり方が考えられる。まず第一は、大規模なクラスター・ラン

ダム化比較試験（Cluster Randomized Controlled Trial：cRCT）のデザインを用いたエビデ

ンス評価のための実施研究を、技術協力プロジェクトのフェーズ 2 とは別に実施するこ

とである。この研究では、先行プロジェクトにおける活動内容のエッセンスに加え、新

生児死亡削減を図る新たなコンポーネントを含めた介入パッケージが、妊産婦や新生児

の死亡率やその他のアウトカム指標に与える影響を検証する。研究の実施主体としては、

国際的な研究実施の知見をもつバ国の ICDDR,B を想定している。第二に、技術協力プ

ロジェクトのフェーズ 2 において、準実験デザインを用いたインパクト評価を行うこと

で、プロジェクトによって引き起こされるインパクトを測定する方法がある。また、プ

ロジェクトの活動現場から上がってくる各種ニーズに対応した形で、比較的小規模なオ

ペレーショナル・リサーチ（Operational Research：OR）を実施することも可能である。

これら 2 つのうち、以下では第一の方法についてのみ「エビデンス評価」として記述す

る。 

２）本プロジェクトとエビデンス評価の関係について 

詳細計画策定調査前から、プロジェクト関係者及び調査団内では、本プロジェクトに

おける上記のエビデンス評価の位置づけは大きな議論となっていた。2011 年 2 月～3 月

の現地調査の結果、以下の観点から、エビデンス評価は詳細計画策定調査での詳細検討

の対象とせず、別途その構成を再検討することとなった。具体的には、エビデンス評価

の詳細決定のための学識関係者等を集めた準備会合を、バ国にて開催することとなった。 

ａ）評価者が被評価事業の介入を行うことの是非 

ｂ）実施研究を行うことによるプロジェクト規模の拡大 

ｃ）プロジェクト活動がダイナミックに変化していくべきにもかかわらず、研究プロト

コルに沿った静的な介入に対する評価の是非 

ｄ）対象指標である新生児死亡率削減への現介入案の妥当性 

その結果、当初想定していた科学的に強固なエビデンスを測定する調査活動や調査対

象地域での介入活動そのものは本プロジェクトのデザインの中には含めないこととし、

あくまでもプロジェクトと並行して ICDDR,B が実施機関として行う調査として位置づ

けた。ただし、プロジェクト成果の実証という位置づけにかんがみて、プロジェクトで

は実施ノウハウを調査実施者に助言・指導する立場から関与することで当該調査の質が

低下しないように計画をすることとなった。 

３）エビデンス評価内容 

ａ）エビデンス評価の目的 

本評価の本質としては、プロジェクト活動による「インパクト評価」を行うことと

する。この「インパクト評価」とは、計量経済学や統計学の手法を用い、主観・外部

条件の影響などを可能な限り排して、事実と反実仮想（counterfactual）の間で比較を

行う手法であって、ログフレーム（PDM 等）における「インパクト（開発援助委員会

（Development Assistance Committee：DAC）評価 5 項目のインパクト）」とは異なる概

念である。 
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インパクト評価により、プロジェクトの効果を正確に測ることにより、①新規プロ

ジェクトやアプローチが、どの程度効果を上げることができるのか知ることができる、

②同様の目標をもった種々のプロジェクト間の効果につき、相対的比較が可能となる、

③確かな効果があったとして、対外発信を行うことができる、④アカウンタビリティ

ーの確保につながる、などの効果が期待できる。 

ｂ）具体的手法 

インパクト評価の手法としては様々あるが、その中でも今回は、エビデンスのレベ

ル（根拠としての説得性）が最も高い RCT を用いて行う。RCT は、潜在的対象者を

サンプル集団として、介入活動開始前にランダムに参加者と非参加者に割り振ること

により、介入活動の影響を受けるか否かという点を除いて、観察不可能な要因も含め

すべての条件が両グループ間で平均的に同一になり、完璧な Counterfactual を得ること

のできる手法である。 

RCT によりエビデンス評価を行うこととしたのは、本評価で測定する母子・新生児

保健分野でのコミュニティ活動活性化及び施設改善の介入研究が近年、特に南アジア

を中心に行われ、国際的な公衆衛生・医学研究雑誌等を通じて発信されていることが

挙げられる。我が国が行うエビデンス評価に関しても、我が国の国際保健政策に合致

した EMBRACE モデルを展開している本プロジェクトの効果を、国際的に認められる

水準の手法を用いて意欲的に評価することが検討されたものである。 

なお、RCT のようなエビデンスレベルをもつ評価はすべての技術協力プロジェクト

で導入できるものではなく、本評価に関しても先行プロジェクトで高い成果を得た活

動を評価する先駆的な取り組みという位置づけで実施するものである。エビデンス評

価の仕方としては、エビデンスとしてのレベルが高く経費もかかる RCT のようなもの

から、レベルは高くはないが経費がかからずプロジェクト活動のモニタリング・評価

にも適したものまで様々である。このため、評価対象、評価目的及び資源制約などに

かんがみ、評価デザインや手法を選定することが必要である。 

４）実施体制 

ａ）エビデンス評価は ICDDR,B が行うこととし、その資金源としてはバ国がもつ債務

救済無償資金協力見返り資金（Debt-relief Grant Aid-Counter Fund：DRGA-CF）を

ICDDR,B がバ国政府（MoF 及び MoHFW）に申請のうえで獲得することを想定する。

これは、先行プロジェクトの成果を自国の政策に反映するなど、バ国側がオーナーシ

ップをもって活動を行っていることにかんがみ、エビデンス評価に関してもバ国側が

主体的に進められるようにした。また、バ国側のインパクト評価の実施経験や体制を

検討したところ、母子・新生児保健分野の評価研究を国際的な水準で行うことのでき

る機関は ICDDR,B をおいてほかにないと考えられたことによるものである。なお、

ICDDR,B 自体はバ国政府機関ではないが、バ国の法的根拠にのっとり設立されている

機関である。 

ｂ） ICDDR,B は、インパクト評価を行うグループを評価チームと介入実施チームに分

け、構成員を ICDDR,B、MoHFW、CARE バングラデシュ、JICA その他研究協力機関

に求める。なお、 ICDDR,B はインパクト評価を支援するための国際助言委員会

（International Advisory Board：IAB）を設置し、年に 2 回程度の頻度で評価内容及び
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実施に関しての助言を得る体制をとる。 

ｃ）JICA は、先行プロジェクトの介入に関する知見を MoHFW とともにもっていること

から、評価グループに加わることとし（バングラデシュ事務所、本部関係者など、だ

れがどのようにかかわるかは評価計画を詳細に定めるプロトコル策定時に検討）、あわ

せて IAB への参画による総合的な評価のモニタリングにも参画する。 

 

１－５－３ プロジェクト基本事項 

（１）案件名称 

和文：母性保護サービス強化プロジェクトフェーズ 2 

英文：Safe Motherhood Promotion Project（Phase 2） 

 

これまでのプロジェクト名称及び略称 SMPP がバ国内で非常に浸透していることから、

変更することは望ましくないため、Safe Motherhood Promotion Project Phase 2 とした。和文

名称に関しては、プロジェクト活動に母性のみならず、新生児への活動が含まれることか

らも、その内容を示すことができる別の名称が検討されたが、英文名称との整合性にかん

がみ、先行プロジェクトのフェーズ 2 となった。 

 

（２）協力期間 

2011 年 7 月 1 日から 2016 年 6 月 30 日 

本プロジェクトは、先行プロジェクトの成果、その他母子・新生児保健の改善に資する

活動を、バ国の HPNSDP への反映を通して全国展開を進めること、及び本プロジェクトで

形作られた協力パッケージを更に次の保健セクタープログラム（2016 年 7 月開始と想定）

へ反映させることを計画している。そのため、本プロジェクト協力期間を、HPNSDP の期

間である 2011 年 7 月から 2016 年 6 月まで合わせた 5 カ年と設定した。なお、先行プロジ

ェクトは、1 年間の延長期間を経て、通算 5 カ年実施され、2011 年 6 月 30 日で終了するた

め、連続的に活動が行えることとなった。 

 

（３）対象地域 

詳細計画策定調査で、具体的な活動内容を踏まえた活動対象地域の検討を行った。その

結果、本プロジェクトは、HPNSDP を通じた裨益という観点からバ国全土を対象とする。 

具体的な活動サイトという点では、優良事例の学習サイトとしてのノルシンディ県、ジ

ョソール県（チョーガチャ病院が存在）のほか、フィールドレベルで介入パッケージの精

緻化を行うシャトキラ県が中心的な協力対象地域となる。 

その他、各介入で必要な県（例えば TQM をはじめとする病院改善を USAID と連携して

行うことが検討されているホビゴンジ県など）がプロジェクト実施に際して活動地域とな

ることが想定される。 

なお、本プロジェクトに関連しエビデンス評価の実施県に関しては、ブラモンバリア県

が検討されているが、評価全体像検討の必要性があったため、今次詳細計画策定調査では

決定しないこととした。 
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（４）実施体制 

１）プロジェクト管理体制 

プロジェクト実施体制について、先行プロジェクトでは明確になっていなかったが、

全体責任者であるプロジェクトディレクターを MoHFW 計画局 Joint Chief とし、プロジ

ェクトマネージャーを本プロジェクトで関係する MoHFW の部局の課長を複数選任し

た。 

２）ステアリング・コミッティー（Steering Committee） 

先行プロジェクトでは、プロジェクト方針の意思決定を行う場を合同調整委員会（Joint 

Coordinating Committee：JCC）として設定し、議長は MoHFW 計画局 Joint Chief であっ

た。当該ポストでは、DGHS 及び DGFP の Director をまとめる機能が十分とはいえなか

ったことから、詳細計画策定調査では、上位のレベルによる議長就任の可能性を先方と

調整した。具体的には、本プロジェクトは、日本側として母子・新生児保健及び保健シ

ステム強化のための協力の中でも重要視されるプロジェクトであり、個別のプロジェク

トのみならず資金協力など他の協力も含めたうえでプロジェクト管理をする必要がある

として先方と協議した。 

その結果、母子・新生児分野の全体を俯瞰できる立場である MoHFW の次官が議長と

なって取りまとめを行うことを依頼し、合意を得た。さらに、共同議長として JICA バ

ングラデシュ事務所長、委員として MoHFW、MoF/ERD、地方自治・農村開発・協力省

等関係各部を選定した。次官が議長になることから、バ国政府のプロジェクト管理に係

る既存制度にのっとる必要があり、機能としては JCC と同じくするステアリング・コミ

ッティーの名称を用いる。ステアリング・コミッティーは年に 2 回を目途にプロジェク

トの年間計画の承認、成果の確認、活動の全体進捗状況の確認を行うこととなった。ま

た、特定議題への対応を行うために、ステアリング・コミッティーの議長の求めに応じ、

ワーキング・グループを開催できるものとした。 

３）プロジェクト実施委員会（Project Implementation Committee） 

本プロジェクトには MoHFW 内でも関係部局が多く、日常の活動に関する進捗確認や

技術的な課題を議論する場を設けることの必要性が確認され、実務者レベルでの定期会

合として、MoHFW の計画局 Joint Chief を議長とするプロジェクト実施委員会を設置し

た。MoHFW の関係部局からの参加を得るほか、対象県関係者等も含め、四半期に 1 度

開催される予定である。 

 

（５）関係機関・事業との関係整理 

１）CARE バングラデシュ 

先行プロジェクトにおいて、CARE バングラデシュへ委託によりコミュニティ活動の

推進を行った。CARE バングラデシュが持つ知見の活用がコミュニティ活動の全国展開

には必須と考えられることから、協力関係を維持することが必要と判断される。一方で、

先行プロジェクトのような限定地域における活動実施とは本プロジェクト活動内容が異

なることから、委託内容を整理し、特にシャトキラ県での活動においてはより効率的な

委託方法を検討する。また、中央のコミュニティ・クリニック活動支援に際しては CARE

バングラデシュとともに、先行プロジェクト期間中のガイドライン作成やフェーズ 2 期
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間での研修プログラム策定などにより、政府事業を支援する 

２）HLP 

本プログラムは、世界銀行の WSP により実施される、地方自治体相互間の経験共有

の取り組み。JICA からは「持続的砒素対策プロジェクト」「行政と住民のエンパワーメ

ントを通じた参加型農村開発プロジェクト」及び先行プロジェクトが参加している。事

務局は地方行政局が所管する国立地方行政研修所に設置されている。本プロジェクトで

も、成果の発信などで本プログラムが有効に機能するものと考えられることから、具体

的な情報共有機構の例として PDM 上でも記載した。 

３）JOCV 

先行プロジェクトでも、ノルシンディ県に配属された JOCV と現場レベルでの活動連

携及び情報共有が図られていた。本プロジェクトにおいても、病院改善（看護師）、CC

強化（村落開発普及員）の分野にて連携を保ち相乗効果を狙うこととする。 
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第２章 プロジェクトの計画立案 
 

２－１ プロジェクトの概要 

本プロジェクトは、「妊産褥婦・新生児保健サービスの利用と質を向上するためのアプローチが、

HPNSDP に整合する形で、バ国全体に拡大する」というプロジェクト目標を掲げ、成果 1 は中央

での調整に関連する活動、成果 2 は拠点からの発信・普及に関連する活動、成果 3 は地方でのア

プローチの精緻化に関連する活動とまとめられる。 

成果 2 と成果 3 は、それぞれ現場における経験の共有及び汎用性の高い実施の仕組みを確定す

ることを目的としており、汎用性を高める成果 3 の結果は、成果 2 に反映され、具体的な拡大活

動のための経験として広く共有されることが期待できる。また、成果 1 では、中央レベルで強化

された調整機能において、成果 2 や成果 3 で得られた結果を HPNSDP の行動計画等政策に反映さ

せるため提言などを行うことなどを目的としている。 

これら 3 つの成果の結果、プロジェクトの目標としている妊産褥婦・新生児保健サービスの利

用と質を向上するためのアプローチが、バ国政府の施策としてバ国全体に拡大することが見込ま

れる。 

 

プロジェクト活動地域も主として 3 つに分類することができる。 

①ダッカ 

 成果 1：中央での調整に関連する活動 

②ノルシンディ、ジョソール 

 成果 2：拠点からの発信・普及に関連する活動 

③シャトキラ（ホビゴンジ5ほか） 

 成果 3：地方でのアプローチの精緻化に関連する活動 

 

２－２ プロジェクトの基本計画 

２－２－１ プロジェクトの目標 

［プロジェクト目標］ 

妊産褥婦・新生児保健サービスの利用と質を向上するためのアプローチが、HPNSDP に整

合する形で、バ国全体に拡大する。 

＊協力対象となるアプローチの分野は、HPNSDP のもとで作成される行動計画のうち、次の

行動計画に関係するものとする。①コミュニティ保健活動（郡保健システム（Upazila Health 

System：UHS）、CC が含まれる）、②病院サービス管理及び安全な輸血（TQM が含まれる）、

③MNCH ケア、④母性・リプロダクティブヘルス、⑤必須保健サービス提供。 

 

［指標］ 

１．MNCH ミニマムパッケージのアプローチを実施している郡の数（成果 2 で拡大される見

込みの TQM や CC に付随するコミュニティ・サポート・グループなどのアプローチなど） 

                                                        
5 ホビゴンジ県は、TQM に関してバ国のパイロット地域として選定されている。本プロジェクトでの支援を行うほか、本調査

に先駆けて行われた USAID との協議により、母子・新生児保健分野における連携地域として選定され、具体的な連携内容に

関しては協議中。 
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２．策定されたモニタリング・評価（Monitoring and Evaluation：M&E）システムで使用され

ているいくつかの指標（例：ANC 受診率の増加、熟練出産介助者による出産の割合の増加、

郡における母子・新生児保健事業に割り当てられた郡・ユニオン予算が増加した郡の増加、

など） 

指標の目標値及び範囲（対象となるアプローチの種類等）に関しては、ベースライン調査の

結果を踏まえ、目標値を定めることとする。 

 

［上位目標］ 

バ国における妊産褥婦と新生児の健康状態が向上する。 

［指標］ 

１．妊産婦死亡率が 2010 年の 194（対 10 万出生）から、プロジェクト終了後 3～5 年で 143

（対 10 万出生）未満に低減する。 

２．新生児死亡率が 2007 年の 37（対 1000 出生）から、プロジェクト終了後 3～5 年で 21（対

1000 出生）未満に低減する。 

 

２－２－２ 成果と活動 

（１）成果 1 

国レベルにおいて、関連のステークホルダーが実施する妊産褥婦・新生児保健活動の調

整機能（MNCH フォーラム等における）が強化される。 

［指標］ 

1-1．文書化された MNCH フォーラム等の業務内容（Terms of Reference：TOR）の有無 

1-2．策定された MNCH ミニマムパッケージとアプローチの有無 

1-3．策定された MNCH ミニマムパッケージとアプローチに関するモニタリング・評価

するためのツールの有無 

［活動］ 

1-1．MNCH の TOR を確定する。 

1-2．関係各機関の協働によって、MNCH ミニマムパッケージ内容とアプローチが確定

する。 

1-3．MNCH ミニマムパッケージとアプローチ実施のためのガイドラインやマニュアル

を策定/改定を行う。 

1-4．活動 1-2 で確定した MNCH ミニマムパッケージとアプローチ実施のためのモニタ

リング・評価システムを策定する。 

1-5．MNCH フォーラムを通してステークホルダーの相互学習を促進する。 

 

（２）成果 2 

フェーズ 1 の結果も含めたプロジェクトからの母子・新生児保健改善の優良事例につい

て、実施プロセス及び教訓が全国に発信される。 
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［指標］ 

2-1．  （ノルシンディ及びチョーガチャにおける活動6に関する）分析報告書の有無 

2-2． （ノルシンディ及びチョーガチャにおける）産前健診（Antenatal Care：ANC）と

PNC の増加、妊産褥婦の致死率の減少、パルトグラフの使用率の増加、出産第 3

期における積極的関与の増加、施設での妊産婦死亡症例検討の数の増加 

＊アプローチの内容により目標値を設定する。 

2-3．  ノルシンディ、チョーガチャにおいて、少なくとも 1 つのアプローチが同定され、

展開することが定められる。 

2-4． （ノルシンディ及びチョーガチャにおける活動に関する）策定された研修モジュー

ルの有無、研修回数、参加者数、プロジェクト来訪ユニオン7数、マスタートレー

ナーの登録数 

［活動］ 

2-1． ノルシンディとチョウガチャにおける活動の結果とプロセスを分析・記録すること

で、母子・新生児保健サービスの利用と質の向上の妨げとなっている問題を同定す

る。 

2-2． 活動 2-1 の結果に基づき、ノルシンディとチョウガチャにおいて、更に母子・新生

児保健サービスの利用と質を向上させる新たな介入を開発する。 

2-3．  ノルシンディとチョウガチャにおいてベースライン調査及びエンドライン調査を

行う。 

2-4．  ノルシンディとチョウガチャにおいて、新たに開発された介入を実施する。 

2-5．  ノルシンディとチョウガチャで実施されている新たな介入について、モニタリン

グ・評価を行う。 

2-6．  ノルシンディとチョウガチャにおける優良事例と教訓に基づいた研修プログラム

を策定する。 

2-7． プロジェクト対象地域をラーニングセンターとし、優良事例の実施プロセスや教訓

を HLP8を通して HLP に参加するユニオンに共有する。 

2-8．  活動 2-2 で策定された新たな介入を実施することで得られた経験や成果 3 の結果

を、更に、ラーニングセンターを使った研修プログラムに反映させる。 

 

（３）成果 3 

シャトキラ県やホビゴンジ県において、UHS に統合される MNCH ミニマムパッケージ

とアプローチの県以下での実施メカニズム/仕組みが確認される。 

［指標］ 

3-1．確認された県以下の実施メカニズムの有無 

3-2．ANC・PNC の増加、熟練出産介助師による出産の増加、帝王切開率の変動（変化

                                                        
6 病院が中心となって行政、コミュニティの活動活性化を行う活動モデル。ジョソール県にあるチョウガチャ郡病院が実施し、

ノルシンディ・モデルと並んでバ国政府から高い評価を得ている。 
7 郡（ウパジラ）の下位に位置する末端の行政単位。 
8 世界銀行の WSP により実施される地方自治体相互間の経験共有の取り組み。JICA からは「持続的砒素対策プロジェクト」

「行政と住民のエンパワーメントを通じた参加型農村開発プロジェクト」、SMPP が参加。事務局は地方行政局が所管する国

立地方行政研修所に設置。 
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をモニタリングする）、紹介（リファー）された患者の数の増加、緊急産科ケアサ

ービスを備えた病院の数の増加、コミュニティによって支援された貧困女性の増

加、母子・新生児保健事業への予算を増やしたユニオン評議会の増加、EmOC の充

足率の増加 

3-3．サービス提供者と利用者の満足度 

［活動］ 

3-1．UHS に統合され、かつ、適切で普及しやすい MNCH ミニマムパッケージとアプロ

ーチの県以下での実施メカニズムを構築するためのトライアルを計画する。 

3-2．アプローチの効果を測定するためのベースライン調査、エンドライン調査を実施す

る。 

3-3．トライアルを実施する。 

3-4．アプローチの有効性を確認するためのトライアルのモニタリング・評価を行う。 

3-5．トライアルの結果やプロセスについて、国家レベルの研修（MNCH ミニマムパッ

ケージやアプローチ）や実施のためのツールに反映する。 

 

２－２－３ 投入計画 

（１）日本側 

１）専門家派遣 

長期専門家：チーフアドバイザー、モニタリング・評価、業務調整 

短期専門家：TQM、新生児ケア、産科、コミュニティ動員、その他 

２）供与機材 

緊急産科・新生児ケアに必要な機材、その他 

３）研修員受入れ 

未定（必要に応じて受入れ） 

４）その他 

調査団派遣：随時 

在外事業強化費：ナショナルスタッフ雇用経費、NGO との委託契約、研修経費、病院

基礎施設・機材、ベースライン・エンドライン調査経費 

 

（２）バ国側 

１）カウンターパート配置 

中央、県、郡の各レベル 

２）施設・土地手配 

プロジェクト執務室：ダッカ、ノルシンディ、ジョソール、シャトキラ 

３）その他 

必要経費：専門家執務室関連経費、カウンターパート旅費・日当、その他プロジェク

ト活動に必要な現地活動費 
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第３章 プロジェクトの事前評価 
 

３－１ 妥当性 

本プロジェクトは以下の理由から妥当性が高いと判断できる。 

 

（１）母子保健分野での更なる協力の必要性 

BMMS によると、2008～2010 年平均の MMR は、出生 10 万対 194 と 2001 年の 322 から改

善が見られた。このことからバ国政府が MDGs に掲げている 2015 年目標値 143（1990 年 574

から換算）の達成がより現実的になったといえる。しかしながら、低下した MMR を更に低

下させて MDGs を達成するためには、従来どおりの介入を継続するだけではなく、絞り込ん

だ対象により効果的な介入を行う必要があると想定される。こうした次のレベルの課題解決

のために、援助関係各機関の更なる協力が必要である。 

 

（２）バ国の保健セクター開発プログラムとの整合性 

HPNSDP における優先的課題には、CC を介した、家族計画を含む包括的な基礎保健サー

ビスの提供による地域へのプライマリ・ヘルス・ケア（Primary Health Care：PHC）の強化及

び UHS の強化並びに母子・新生児保健の分野においては、熟練出産介助者数の増加や EmOC

サービスの充実など更なる母子・新生児保健サービスの強化を挙げている。 

本プロジェクトで拡大が予定される活動には、妊産婦が必要なサービスを受けられるよう、

行政の協力のもと地域住民が主体となって母子保健を強化する環境整備をアプローチとして

おり、コミュニティと保健医療施設の連携強化を図ることで安全なお産を確保することを可

能にしている。こうしたアプローチは、母子・新生児保健分野に限定されず、HPNSDP にお

ける優先課題である UHS の強化に貢献する。 

また、HPNSDP に対する本プロジェクトの成果の反映及びそれに続くセクタープログラム

を見据えて本プロジェクトを実施するために、HPNSDP の実施期間（2011 年 7 月から 2016

年 6 月）に本プロジェクトの実施期間を重ねることが適切である。 

 

（３）日本の政策及び JICA 事業との整合性 

本プロジェクトがめざす母子・新生児の健康改善は、保健セクターの改善を優先課題とす

る国別援助計画及び事業展開計画と整合するものである。また、「国際保健政策 2011-2015」

における EMBRACE モデルのコミュニティでの予防及び治療ケアの支援並びに施設ベース

での予防及び治療ケアを結びつけるコンセプトが、先行 SMPP 及び本プロジェクトのコンセ

プトに合致している点も、日本の国際保健政策を具現化するものとして期待される。また同

時に、行政等による保護及び住民の能力強化を推進する「人間の安全保障」の理念を具現化

する事業でもある。 

 

３－２ 有効性 

本プロジェクトは以下の理由から有効性は高いと見込まれる。 

 

（１）計画されたプロジェクト目標と成果の間における有効な関係性 
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本プロジェクトにおけるアウトプットは、互いに関連性が高く、プロジェクト目標を達成

するのに有効で、不可欠なものとなっている。成果 1 は中央での調整に関連する活動、成果

2 は拠点からの発信・普及に関連する活動、成果 3 は地方でのアプローチの精緻化に関連す

る活動とまとめられる。成果 2 と成果 3 は、それぞれ現場における経験の共有及び汎用性の

高い実施の仕組みを確定することを目的としており、汎用性を高める成果 3 の結果は、成果

2 に反映され、具体的な拡大活動のための経験として広く共有されることが期待できる。ま

た、成果 1 では、中央レベルで強化された調整機能において、成果 2 や成果 3 で得られた結

果を HPNSDP の行動計画等政策に反映させるため提言等を行うことなどを目的としている。

これら 3 つの成果の結果、プロジェクトの目標としている妊産褥婦・新生児保健サービスの

利用と質を向上するためのアプローチが、バ国政府の施策としてバ国全体に拡大することが

見込まれる。 

 

（２）先行プロジェクトで達成された国レベルにおける拡大への道筋 

バ国の優先課題である CC の活性化において、先行プロジェクトで開発された CmSS を模

範としたコミュニティ・サポート・グループ（Community Support Group：CSG）の設置が制

度化され、CSG は全国拡大する見通しである。また、同じく先行プロジェクトで取り入れた

病院サービスの環境改善や業務改善を総合的に行うための TQM 手法は、バ国の病院サービ

ス質向上のアプローチとして HPNSDP に取り入れられた。これらのとおり、先行プロジェク

トの主なアプローチは、全国拡大に向けての道筋が明らかになっており、本プロジェクトで

は、バ国政府として政策化したこれらのアプローチを HPNSDP による全国展開への技術的な

支援や、その他有効なアプローチを新たに拡大するための支援を行うことが有効に機能する

と考えられる。 

 

（３）中央レベルにおける調整機能の強化 

国家の母子・新生児保健に関する施策を向上させるため、効果・効率性が確認された母子・

新生児保健向上のための介入のパッケージ化、当該介入方法の具体的手法の策定などを、中

央レベルの母子・新生児保健に関する調整機構を活用して進めていくことが計画されている。

調整機構の活用の中には、頻繁に開催されてはいない母子・新生児保健フォーラムの活性化

を含んでいる。こうした活動により、母子・新生児保健関係者間の協調・協働メカニズムを

強化することができ、その機能が担保されることで、同時に母子保健事業普及における効率

や効果を高めていくことが期待される。 

 

＜プロジェクトの有効性にかかわる留意を要する点＞ 

保健人材の量的不足や非効率な配置、地方行政官の頻繁な異動などプロジェクトの実施を

阻害しそうな要因について注意を払い、相手側へ早めの対策を申し入れる。また、状況改善

のために、郡・ユニオン評議会が非医療従事者を雇用する支援を行う、民間医療機関と提携

を結び、人員不足でも緊急時に必要なサービスが迅速に受けられる体制を構築する、県内で

の医療従事者配置の調整を促進するなど、考え得る対策を推進する。 
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３－３ 効率性 

本プロジェクトは、以下の理由から効率的な実施が見込まれる。 

 

（１）既存の機構・制度の活用 

本プロジェクトは、それぞれの成果を達成するために新たな機構・制度を構築するのでは

なく、既存のものを活用し、効率化を図る。例えば中央に存在する母子・新生児保健フォー

ラムや、郡以下の行政単位間で優良事例を学び合うための HLP といった機構・制度であり、

双方ともに先行プロジェクトにおける関係性を更に強化するものである。 

 

（２）先行プロジェクト成果の活用 

本プロジェクトは、先行プロジェクトで蓄積された経験、人的リソース、教材・マニュア

ルなど成果物、効果的な方法論などを活かすことができる点、並びに先行プロジェクトで関

係者に知見が蓄積されているノルシンディ県及び県病院を中心とする保健活動の活性化を独

自の取り組みで進めているチョウガチャ郡（先行プロジェクト後期での連携あり）を、他の

地域の関係者が具体的な活動や経験を学ぶための拠点（ラーニングセンター）として活用す

る点など、先行プロジェクト結果を有効活用することにより、アプローチの拡大というプロ

ジェクト目的の達成が十分に期待できる。 

 

（３）パートナーシップの活用 

本プロジェクトは、JICA 単独でバ国政府が行う保健政策の実施を支援するというものでは

なく、開発パートナー、NGO などとの協働により、各関係者の人材、資金、知見などの資源

を有効活用して対応することをめざしている。例えば、本プロジェクト実施を通して HPNSDP

に反映された保健介入アプローチに関しては、HPNSDP 実施のための政府資金や開発パート

ナー資金を用いて拡大することが可能である。ほかの言葉で言い換えると、「他のリソースと

の効果的な協働事業」をめざしたプロジェクトである。 

 

＜プロジェクトの効率性にかかわる留意を要する点＞ 

バ国政府は、コミュニティレベルの PHC 強化をめざす CC の設置を過去に推進しようとし

たが、政治的影響で十分に行き届かなかった経験を持つ。現在バ国政府は、この CC の活性

化を行っており、CC の活動として含まれているコミュニティ保健活動の活性化は、本プロ

ジェクトの成果 2 にかかわることであり、政策の転換や実施の遅れなどに留意を要する。 

 

３－４ インパクト 

本プロジェクトは、以下の理由からインパクトが高いと予測される。 

 

（１）上位目標の達成見込み 

バ国では、2010 年に行われた BMMS により、2008～2010 年平均の MMR は、出生 10 万対

194 と 2001 年の 322 から改善が見られている。このことは、2015 年へ向けて政府が表明して

いる MDGs 目標値で上位目標と整合性をもたせている 143 の達成がより現実的になったとい

える。また、NMR に関しても、2007 年時点で出生 1000 対 37 と、現状の推移からすると 2015
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年の目標である 21 に対して順調な低減が見られている。改善した状況から更に改善を生じさ

せることは困難が想定されるものの、サービス提供の改善により上位目標は達成が見込まれ

る。 

 

（２）保健・他のセクターにおける JICA 支援との連携による相乗効果 

・本プロジェクトは、バ国に対する保健分野の支援の中で、ノルシンディ、ジョソール、シ

ャトキラ各県に派遣される JOCV（看護師、村落開発）と戦略的かつ密接に連携し、県以

下での相乗的な効果発現と現場からのフィードバックを促進する。また、予防接種事業や

フィラリア対策、学校保健等の分野で活動する保健分野の JOCV とも、特に CC における

コミュニティ保健活動の活性化について随時の情報共有や協力を図り、相乗効果の発現を

模索する。 

・本プロジェクトの対象分野は母子保健を入り口としているが、PHC や病院管理、地方保健

行政等、母子保健にとどまらない保健システムを扱っている。また、シャトキラ県では、

現地主導の計画策定プロセス（ローカルレベルプランニング）など、保健システム強化の

事業が保健省によって計画されている。このため、本プロジェクトの知見が保健システム

全般の強化に資するよう、中央レベルでは保健省に派遣されている JICA 保健アドバイザ

ーと協力しながら進める予定である。 

・JICA が保健以外のセクター（ガバナンス、参加型農村開発など）で支援している事業と連

携を図ることにより、お互いに相乗効果を生み出すことが期待される。具体的には、以下

の連携が挙げられる。 

・住民と行政の参加型農村開発事業の中で、民意を開発に反映する目的で結成された「ユニ

オン調整委員会（Union Coordinating Committee：UCC）」は、地方行政機能の強化を通して、

その地域の保健を含む公的サービス供給の改善といった効果を生み出しており、そうした

効果は、住民と行政の更なる関係強化につながることが期待できる。 

・地方行政・地域開発省、世界銀行とともに JICA が協力して推進している HLP のネットワ

ークに参加することにより、ユニオン評議会同士の交流を通して相互の優良事例から学び、

広めていくといった活動が可能となっている。その相互交流のメカニズムに母子保健活動

を乗せることにより、ユニオンからユニオンといった横への広がりが期待できる。また、

母子保健活動の活性化を切り口にして他のコミュニティ活動の活性化も期待することがで

きる。 

・病院における TQM 活動を全国レベルの公務員 TQM 研修等に反映させることで、TQM 活

動が更に拡大され、病院改善にとどまらず行政効率化につながることが期待される。 

 

（３）コミュニティにおける広範な社会問題解決に与えるインパクト 

先行プロジェクトによる正のインパクトとして、一部の CmSS の活動が母子保健に限らず

広範な社会問題を扱うようになったこと（分野的拡大）、その経験を他のコミュニティに共有

拡大していたこと（地理的拡大）により、本プロジェクトにおいても保健分野に限定的され

ず、コミュニティの全般的な問題対処能力の強化と拡大が期待できる。 
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（４）公的セクターサービス供給側の強化に与えるインパクト 

プロジェクトが公的保健サービス機関を強化することにより、母子・新生児保健分野の向

上のみならず、公的サービス供給側の説明責任と対応能力（responsiveness）が高まり、利用

者から公的サービスへの信頼が高まることが予測できる。また、個別の公的セクターサービ

ス提供の改善を目的としつつ、地方ガバナンスを相互補完的に強化するアプローチとして提

示することも期待される。 

 

３－５ 自立発展性 

本プロジェクトの自立発展性は、以下の理由から高いと予測される。 

 

（１）調整機能の強化がもたらす自立発展性 

これまで十分には機能していなかった中央レベルでの政府、開発パートナー、NGOs など

による母子保健の国家事業調整機能強化を、本プロジェクトの成果の 1 つとして明示した。

この成果の達成により、国家母子保健事業の効率的で持続的な運営が組織的に行われ、自立

発展性向上が期待される。また、本プロジェクトは、県以下の各レベルの調整機能強化を意

図しており、活動が円滑かつ持続的に実施されることが期待される。 

 

（２）外部からの過重な介入、資源の投入を避けた実施体制モデル作り 

本プロジェクトの成果 3 は、外部からの過重な介入や資源の投入をせず、現地の人的資源

及び財源並びにプロジェクトの経験を最大限に活用することで、地方行政主導による住民参

加型母子保健活動を展開させることを目的としている。この現場主導の実施体制作りに中央

政府のカウンターパートが参画することで、現場での学びを中央政府の政策や計画に反映さ

せることを企図し、プロジェクトの自立発展性の向上が期待される。 

 

（３）技術面での自立発展性 

先行プロジェクトでは、医療サービスの質の改善をめざした施設の改修、必要機材の供与、

また、医療従事者に対する技術研修などを行い、サービス供給量と利用の向上、それに伴う

健康指標の向上が見られた。しかしながら、訓練を受けた人員の頻繁な異動、各レベルにお

ける人的資源の不足、効率的な機材の維持管理システムの欠如など、技術面での自立発展性

に障害と成り得る要素も見られている。このため、本件プロジェクトにおいては、こうした

自立発展性を阻害する可能性のある要因を取り除くべく、カウンターパートと協議をしなが

ら慎重に実施を進めていくことが望まれる。 

 

（４）バ国保健セクター開発プログラムとの整合性の高さによる自立発展性 

本プロジェクトは、2011 年 7 月から開始見込みのバ国の HPNSDP に沿った内容であり、

時期的にも同時に開始を予定するなど、様々に合致する努力をしているプロジェクトであっ

て、国の政策、計画にプロジェクトの成果が盛り込まれる形で、更なる自立発展が期待され

る。 
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第４章 実施協議の概要 
 

４－１ 背景・経緯 

詳細計画策定調査に係る M/M は、2011 年 4 月 26 日に署名・交換されたが、プロジェクト実施

までに双方準備を行う事項、詳細を検討する事項があったため、現地 JICA 事務所を通じて

MoHFW と協議を行った。その結果、日本側、バ国側双方で討議議事録（Record of Discussions：

R/D）内容が確認され、2011 年 5 月 29 日付で署名・交換が行われた。また、併せてプロジェクト

内容、実施体制、PDM Version 0、PO version 0 を M/M で確認を行った。 

 

４－２ 協議概要と結果 

バ国側との協議及び本邦における事前評価や関係者との協議の結果、当初 R/D 案から修正され

た主な事項は以下のとおり。詳細計画策定調査の M/M 署名・交換から R/D 署名・交換までには

双方の手続きにおいても微細な修正にとどまり、長い期日を要しなかった。 

 

（１）プロジェクト活動領域の明確化 

プロジェクト目標にて、活動領域及び HPNSDP との整合性を明確にするために、HPNSDP

のもとで作成される行動計画のうち、本プロジェクトに関係する分野を明確に記載した。 

 

（２）成果及び活動 

成果 1 の記載の修正、成果 2 で拡大されるべき内容として先行プロジェクト結果が含まれ

ることの明確化、成果 3 が実施される地域であるシャトキラ、ホビゴンジを追記。活動の記

載をわかりやすく修正することとなった。 
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