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序     文 
  

インドネシアは、これまで実施してきた開発政策の実施により、国全体としての国民の生活と

福祉の質の向上に成功した一方で、地域間の開発格差が顕在化しています。特に西部と東部の地

域間の開発格差の拡大は深刻であり、東部開発は政府の喫緊の課題となっています。このような

状況を踏まえ、わが国は東部インドネシアの開発を支援すべく、特に東部インドネシア開発を牽

引する南スラウェシ州において「南スラウェシ州地域開発プログラム」を展開しています。この

プログラムにおいては①地域の開発を牽引する都市の開発、②地域全体のバランスの取れた開発、

③社会開発の促進を３つの柱としています。 

インドネシアの社会開発セクター、特に保健分野については、乳児死亡率、5 歳未満児死亡率、

妊産婦死亡率等の主要な保健指標は、大きな改善が見られるものの、他の近隣アセアン諸国と比

べると高い水準にとどまっています。また、2001 年以降の急速な地方分権化の進展は、それまで

中央政府の主導の下に機能していた保健医療行政サービスにも影響し、一部地域において地域保

健サービスの質の低下や、保健医療サービスの地域間格差の拡大が懸念されるようになっていま

す。 

このような背景のもと、インドネシア政府からわが国に対して、南スラウェシ州における地域

保健サービス向上のモデル構築を目的とした技術協力の要請があり、2007 年 2 月から本「南スラ

ウェシ州地域保健運営能力向上プロジェクト」が開始されました。 

今般、本プロジェクトの終了時評価を実施することを目的として、調査団を派遣し、南スラウ

ェシ州政府やその他関係機関とともに、プロジェクトの進捗状況の確認と DAC 評価 5 項目に基

づいた評価、今後の方向性に関する協議を行いました。 

本報告書は、この調査結果を取りまとめたものであり、今後の類似プロジェクトの実施に当た

って活用されることを願うものです。 

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

続き一層のご支援をお願いする次第です。 

 

平成 23 年 4 月 

 

独立行政法人国際協力機構 

インドネシア事務所長 小原 基文 
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バルー県の県実施チームとの協議。 村の保健チームとの協議。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
州の最優秀統合保健ポストに表彰されたネポ村か 州の最優秀統合保健ポストとして表彰されたワ 

らワジョ県保健局への感謝状。 ジョ県ネポ村の保健ポスト。ネポ村はプロジェク 

ト活動に積極的に取り組んできた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
ネポ村の統合保健ポストの乳幼児用体重計。子ども 州保健局長との協議。 

が楽しく体重を測定できるよう明るい色の船型に 

工夫されている。 
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評価調査結果要約表 
 

１．案件の概要 

国名：インドネシア 案件名：南スラウェシ州地域保健運営能力向上

プロジェクト 

分野：保健医療 援助形態：技術協力プロジェクト 

所轄部署：インドネシア事務所（マカッサル・

フィールド・オフィス） 

協力金額1：3.8 億円 

協力期間：2007 年 2 月 17 日～2010 年 2 月 16 日

（3 年間） 

先方関係機関：保健省、南スラウェシ州政府、

バルー県・ブルクンバ県・ワジョ県政府 

日本側協力機関：なし 

１－１ 協力の背景と概要 

インドネシアは、これまで実施してきた開発政策により、国全体としての国民の生活と福祉

の質の向上に成果を上げつつある一方、地域間の開発格差が顕在化している。特に東西間の開

発格差の拡大は深刻で、大都市への過度の人口集中は、環境破壊・汚染等の誘因となるととも

に、後進地域の社会不安・分離独立運動の背景となっている。東部開発はインドネシア政府の

喫緊の課題である。 

こうした背景を受けて、わが国は東部インドネシアの地域開発を支援すべく、同地域の経済・

物流の中心であり、地域開発の牽引役となることが期待される南スラウェシ州において「南ス

ラウェシ州地域開発プログラム」を展開している。このプログラムにおいては①地域の開発を

牽引する都市の開発、②地域全体のバランスの取れた開発、③社会開発の促進を 3 つの柱とし

ている。 

インドネシアの社会開発分野、特に保健分野については、近年改善がみられるものの、主要

な保健指標値が近隣アセアン諸国と比較して低い水準にとどまっている状態が続いている2。ま

た、急速な地方分権化の進展によって、一部地域では保健行政サービスの質の低下や、地域間

格差の拡大が懸念されるようになっている。この状況に対応するため、インドネシア政府は、

地方分権化に対応する地域保健モデルを構築すべく、コミュニティの能力強化を通じた地域保

健サービスの改善に重点的に取り組んでいる。 

こうした状況の下、インドネシア政府はわが国に対して、南スラウェシ州における地域保健

サービス向上のモデル構築を目的とした技術協力を要請し、2007 年 2 月から「南スラウェシ州

地域保健運営能力向上プロジェクト」（以下、「本プロジェクト」と記す）が開始された。 

 

１－２ 協力内容 

本プロジェクトは、南スラウェシ州 3 県（バルー県、ブルクンバ県、ワジョ県）において、

研修と実践を通じて、コミュニティ、保健センター、県政府、州政府の各レベルの保健関係者

の能力強化を行うことにより、コミュニティが主体的に地域の保健衛生環境改善に取り組むモ

デルを構築することを目的としている。 

 

 

                                                        
1 協力期間終了時の実績。事前評価調査に関する経費は含まない。 
2 「世界子供白書 特別版 2010」（国連児童基金）によると、乳児死亡率はマレーシア 6、フィリピン 26、タイ 13 に対して、

インドネシアは 31。妊産婦死亡率はマレーシア 62、フィリピン 230、タイ 110 に対して、インドネシアは 420。また改善さ

れた水源の利用率はマレーシア 99％、フィリピン 93％、タイ 98％に対して、インドネシアは 80％。 
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（１）上位目標 

対象県保健関係者のプライマリ・ヘルス・ケアの管理運営能力が向上する。 

 

（２）プロジェクト目標 

プロジェクト対象県においてコミュニティ指向の健康増進モデルが構築される。 

 

（３）成果 

成果 1：コミュニティ指向の保健活動が住民参加を伴って実施される。 

成果 2：郡及び村プライマリ・ヘルス・ケア改善（Primary Health Care Improvement：PHCI）

チームに対する保健所（Puskesmas）の支援が向上する。 

成果 3：プロジェクト対象県の PHCI 活動実施能力が向上する。 

成果 4：モデル事業を円滑に導入・拡大するための州政府の能力が向上する。 

 

（４）投入（評価時点）3 

日本側： 

短期専門家派遣  10 名（72.33MM） 

現地コンサルタント雇用 13 名（370.5MM） 

研修員受入れ  12 名 

機材供与   205 万円 

ブロック・グラント 6594 万円 

他ローカルコスト負担 3907 万円 

 

インドネシア側： 

カウンターパート配置 

 プロジェクト・マネジャー（州保健局長） 

 州保健局ファシリテーター 6 名（ファシリテーター研修修了者） 

 県実施チーム 34 名（バルー県 7 名、ブルクンバ県 17 名、ワジョ県 10 名） 

土地・施設提供 

 州プロジェクト事務所（州保健局内） 

 県プロジェクト事務所（各対象県保健局内） 

他ローカルコスト負担 7.8 億ルピア 

 
 

２．評価調査団の概要 

調査者 団長・総括 富谷 喜一 JICA インドネシア事務所次長 

保健政策 垣本 和宏 国立国際医療センター国際医療協力局派遣協力第二課 

地域保健 定本 ゆとり JICA 人間開発部保健行政課 

協力計画 1 山下 契 JICA マカッサル・フィールド・オフィス企画調査員 

協力企画 2 Sufatma JICA マカッサル・フィールド・オフィス 

評価分析 皆川 泰典 株式会社システム科学研究所コンサルティング部 

調査期間 2009 年 11 月 14 日 12 月 4 日 評価種類：終了時評価 

                                                        
3 2009 年 3 月までの実績額と 2009 年 4 月以降の計画額の合計。 
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３．評価結果の概要 

３－１ 実績の確認 

本プロジェクトは計画に沿っておおむね順調に進捗しており、期待された成果が発現してい

る。対象地域の 11 郡 124 村でコミュニティ・レベルの保健チーム（PHCI チーム）が組織され、

研修を受講したチームメンバーが中心となってコミュニティが主体となる保健衛生環境改善活

動（PHCI 活動）が実施された。PHCI 活動は計画・実施・評価のサイクルから成り、協力期間

中の 3 サイクルで、トイレや浄水施設、統合保健ポストの建設、保健衛生に関する啓発イベン

トなど、延べ 1,347 の活動がコミュニティ主体で実施された。活動に動員される地域住民からの

寄付金も着実に増加している。また、コミュニティの活動を技術面・制度面から支援する保健

所・県政府職員の能力も強化され、研修を受講した保健所職員 56 名と県政府職員 36 名が PHCI

活動ファシリテーターに認定された。保健所職員は PHCI チームの主要なメンバーとしても

PHCI 活動の実施を技術面から支援している。県政府の担当職員から成る県実施チームは、ガイ

ドラインの開発、啓発ワークショップや成果発表セミナーの開催、モニタリングの実施を通じ

て PHCI 活動の実施を支援している。州政府については、プロジェクト活動のモニタリングが必

ずしも十分ではなく、普及展開に関する具体的な計画策定には至っていないものの、プロジェ

クトのモデルの普及に向けた各種啓発活動に取り組み始めている。 

本プロジェクト活動を通じて、対象県の政府はモデルの有効性を理解し、PHCI 活動の持続・

拡大のための取り組みを開始している。また、PHCI 活動の実践を通じて地域住民の保健衛生環

境に対する知識・態度・行動に改善がみられ、コミュニティは PHCI 活動を継続する強い意欲を

示している。また、対象県において、ガイドライン等が整備され、関係者の能力が強化されて

PHCI 活動を継続的に実施できる体制が整備されつつあることから、コミュニティ指向の健康増

進モデルが構築されるというプロジェクト目標は協力期間中に達成可能であると判断される。 

 

３－２ 評価結果の要約 

（１）妥当性：高い 

インドネシア政府は 2001 年以降、急速に地方分権化を進め、地方開発における地方政府

の責任と権限を強化するとともに、各セクター、各地域の開発計画策定におけるコミュニテ

ィ参加とボトムアップの実践を重視している。地方政府を協力対象として、コミュニティ参

加によるボトムアップ型開発の実践モデル構築をめざす本プロジェクトは、こうしたインド

ネシアの国家政策に合致している。また、本プロジェクトは対インドネシア国別援助計画に

おける重点分野「民主的で公正な社会造り」に関する開発課題「貧困削減」に対応する協力

プログラム「南スラウェシ州地域開発プログラム」の中核案件に位置づけられており、日本

の援助政策にも合致している。 

 

（２）有効性：高い 

本プロジェクト活動の結果、対象県において、ガイドラインの整備や関係者の能力強化に

よって PHCI 活動を継続的に実施できる体制が整備されつつあり、県政府もコミュニティも

活動継続に意欲を示していることから、コミュニティ指向の健康増進モデルが構築されると

いうプロジェクト目標は協力期間中に達成されると判断される。本プロジェクトではコミュ

ニティ（成果 1）、保健所（成果 2）、地方行政（成果 3、4）のそれぞれのレベルの関係者の

能力強化に複層的に取り組んだ結果、コミュニティが地方行政の支援を得つつ、主体的に地

域の保健衛生環境改善につながる PHCI 活動を実践するモデルが構築されており（プロジェ

クト目標）、プロジェクト目標を達成するための成果の設定も適切であったといえる。 
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（３）効率性：やや高い 

投入・活動はおおむね計画通りに実施され、成果の発現に貢献した。特に、適切な専門性・

能力をもつ日本人短期専門家の派遣、コミュニティが PHCI 活動を実施する機会を確実に担

保するための日本側からの資金投入、有能な現地人材の効果的な活用、他の技術協力案件の

成果と経験の活用は成果発現を大きく促進した。一方で、日本側からの PHCI 活動資金の投

入は協力終了後の財源確保に課題を残した。また、短期派遣を繰り返す日本人専門家の派遣

形態が、専門家による継続的できめ細かな技術支援を困難にし、一部カウンターパートの主

体的な関与を十分に引き出せなかった一因となった可能性が指摘される。 

 

（４）インパクト：中程度 

上位目標の指標の一つである下痢、デング熱罹患率低下について、一部の対象地域では

PHCI 活動実践の結果、清潔な水へのアクセスや家庭のトイレ設置率、デング熱症例等の保

健関連指標の改善が報告されている。また、もう一つの指標であるモデル実践地域の拡大に

ついても、県政府がプロジェクト非対象地域への普及の取り組みを開始しており、近い将来

に上位目標が達成される可能性は十分にある。さらに、その他の正のインパクトとして、活

発に PHCI 活動を実践してきた地域の保健所と統合保健ポストがその取り組みを評価され、

州のコンテストで最優秀賞を獲得した。 

 

（５）自立発展性：中程度 

本プロジェクトは、地方分権化とコミュニティ参加型のボトムアップ・アプローチによる

開発推進に取り組むインドネシアの国家政策に合致しており、政策支援が継続される可能性

は高い。郡・村レベルの PHCI チーム、県レベルの県実施チームの組織はプロジェクト終了

後も維持される見込みである。県政府では、制度面の持続性を担保するため、モデルの既存

の地方行政システムへの内部化に向けた検討も開始されている。一方で、協力期間中は日本

側が投入した PHCI 活動資金について、協力期間終了後の財源確保が財政面の課題となって

いる。技術面では、PHCI チームは PHCI 活動のサイクルを自立的に継続していく能力が備

わっていると評価されるが、それを制度面・技術面から支援する機能を担う県政府、保健所

の職員についてはさらなる能力強化が必要である。 

 

３－３ 効果発現に貢献した要因 

（１）実施プロセスに関すること 

１）モデルのシンプルさ 

計画・プロポーザル作成や会計報告等の手順や使用する様式類は、コミュニティが容易

に理解し、実施できることを最優先に考えて設計された。 

２）研修と実践の組み合わせによる関係者の能力強化 

研修だけでなく、研修で学んだことを確実に実践する機会を担保したことで、関係者の

能力強化が促進された。 

３）資金管理の透明性 

資金管理の透明性によってコミュニティの PHCI 活動に対する満足度、参加意欲が高ま

った。 

４）コミュニティ自身によるモニタリング・評価 

PHCI 活動サイクルにモニタリング・評価活動が組み込まれたことにより、コミュニテ

ィが PHCI 活動の成果を自ら実感し、活動に対するモチベーションを高めた。 



v 

５）コミュニケーション・フォーラム、技術交換事業の実施 

関係者の経験共有や情報交換を通じて相互の学び合いが促進された。 

 

３－４ 問題点及び問題を惹起した要因 

（１）計画内容に関すること 

プロジェクト事務所のあるマカッサル市、対象地域のバルー県、ブルクンバ県、ワジョ県

が相互に離れている地理的分布が、特に州政府にとってプロジェクト活動のモニタリング実

施を阻害する要因となった。 

 

（２）実施プロセスに関すること 

州政府の予算不足が州政府によるプロジェクト活動のモニタリング実施を阻害する要因

となった。 

 

３－５ 結 論 

地方分権の推進と、開発計画策定におけるコミュニティ参加とボトムアップの実践を重視す

るインドネシアの国家政策に対応する本プロジェクトの妥当性は高い。 

ここまでプロジェクトは計画に沿っておおむね順調に進捗しており、期待された成果が発現

している。対象県では、コミュニティ、保健所、地方行政の保健関係者の能力強化によって、

コミュニティが主体となって PHCI 活動を継続的に実施する体制が整備されつつある。対象地域

の一部では PHCI 活動の実践による保健関連指標の改善がみられ、コミュニティと地方行政の双

方が当該モデルの有効性を認識している。こうしたことから、コミュニティが主体となって地

域の保健衛生環境を改善するモデルの構築というプロジェクト目標は達成される見込みである

と評価される。しかし、プロジェクトの自立発展性を確立するためには、コミュニティの PHCI

活動の資金源の確保が課題となっている。また、コミュニティを制度面、技術面から支援する

県政府、保健所の能力強化に継続的に取り組む必要もある。 

 

３－６ 提 言 

（１）保健所と県政府のさらなる能力強化 

対象地域のすべてのコミュニティが PHCI 活動の継続に必要な制度面・技術面の支援が得

られるよう、プロジェクトは州・県政府と協力して、保健所と県政府の担当職員のさらなる

能力強化に取り組む必要がある。 

 

（２）モデルの普及展開に関する計画の策定 

モデルの実践が地域の保健衛生環境改善に有効であることが実証されつつあるところ、州

政府及び県政府は、モデルのプロジェクトの非対象地域への普及展開に関する具体的な計画

を策定し、同計画を早期に実施に移すべきである。 

 

（３）PHCI 活動資金の確保 

コミュニティによる PHCI 活動の継続を財政的に支援するため、州政府、県政府は、地方

行財政制度に照らして、PHCI 活動に活用可能な財源とその予算管理の方法について明確な

指針を示すことが求められている。 
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（４）プロジェクト経験の保健政策への応用 

州・県保健局が、本プロジェクトの経験を応用して、コミュニティのニーズを計画・予算

に反映させるだけでなく、政策や個別のプログラムの実施プロセスにおいても能力強化され

たコミュニティと積極的に協働することで、保健行政サービスの質の向上が期待される。 

 

（５）プロジェクトの経験の他セクターへの応用 

能力強化されたコミュニティと行政の実践的な協働モデルは、保健セクターのみでなく他

のセクターにも応用できるものであり、各セクターの行政サービスの質の改善に貢献する可

能性をもつ。本プロジェクトの関係者（日本側・インドネシア側双方）がこの経験、教訓を

他セクターの開発関係者と広く共有することは、南スラウェシ州のみならず、インドネシア

のあらゆるセクター・地域の開発促進に有効である。 

 

３－７ 教 訓 

（１）ブロック・グラント4を活用したコミュニティの能力強化 

コミュニティの能力強化のためにブロック・グラントを供与する手法は、コミュニティに

よる活動の実践を促し、その活動の有効性を容易に実証する方策としては効果的である。し

かし、このブロック・グラントをドナー等の外部者が供与する場合は、外部者による支援終

了後の持続性を確保するための明確な出口戦略をあらかじめ描いておくことが必要である。

 

（２）複層的なアプローチ 

コミュニティ開発（コミュニティの能力強化）に関する協力では、コミュニティだけでな

く、地方行政も含めた関係者の能力強化に複層的に取り組むことにより、相乗効果が生まれ、

成果の発現を促進するとともに持続性を確保することが可能となる。 

 

（３）日本人専門家の派遣形態 

地方行政官の能力強化、地方行政システムの改善に取り組む協力においては、カウンター

パートの意識変化の進捗や制度・計画に沿って動かないことも多い行政システムに柔軟に対

応しつつ、粘り強くかつタイムリーにきめ細かな技術支援を提供することが不可欠である。

こうした協力の有効性を高めるためには、日本人専門家の派遣について、カウンターパート

との緊密な信頼関係の構築と相手側の状況とニーズに応じた柔軟な技術支援を可能にする

十分な期間を確保することが重要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
                                                        
4 使途を細かく決めず、受け手の裁量に任せる補助金。 
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評価調査結果要約表（英文） 

 

I. Outline of the Project 

Country： 

Republic of Indonesia 

Project title： 

Improvement of District Health Management Capacity in 

South Sulawesi Province Project 

Issue/Sector： 

Health 

Cooperation scheme： 

Technical Cooperation Project 

Division in charge： 

JICA Indonesia Office 

(Makassar Field Office) 

Total cost： 

384 Million Yen 

Period of 

Cooperation 

17/02/2007－16/02/2010 

(3 years)

Partner Country’s Implementing Organization： 

-Ministry of Health 

-Provincial Government of South Sulawesi 

-District Governments of Barru, Bulukumba and Wajo 

1. Background of the Project 

While enjoying the rapid economic growth as a whole nation, the widening development gap among regions, 

particularly between the western region and the eastern region, has become an urgent issue in Indonesia. Japan has 

been supporting the effort of the Government of Indonesia (GoI) to close the gap among regions through the 

implementation of the “South Sulawesi Province Regional Development Program”. South Sulawesi Province is 

expected to be the driving force for the development of the whole eastern region. 

Improvement has been observed in the health sector in Indonesia lately, however, the main health indicators are 

still worse than those of other major neighboring Southeast Asian countries. The rapid decentralization in 

Indonesia caused damage in the quality of health services in some regions, and the widening gap of the service

quality among regions has been recognized. In order to solve these problems, the GoI is making serious effort to 

improve the community health through the capacity development of the community. 

Under these circumstances, the GoI requested the Government of Japan for technical cooperation on developing 

a community health model in South Sulawesi Province. Thus the “Improvement of District Health Management 

Capacity in South Sulawesi Province Project” (hereinafter referred to as “the Project”) was launched in February, 

2007. 

 

2. Project Overview 

The Project aims to develop a model in which community takes the initiative in improving the local health 

environment through the capacity development of stakeholders at each level of community, health center, district 

and province. 

 

(1) Overall Goal 

Management capacity of primary health care in the health sectors of target districts is improved 

 

(2) Project Purpose 

Community-oriented health promotion model is developed in the target districts 
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(3) Outputs 

Output 1: Community-oriented health activities are conducted with community participation 

Output 2: Support of Health Center (Puskesmas) towards sub-district/ village PHCI Team is improved 

Output 3: Capacity of the target district health offices to conduct PHCI activities is improved 

Output 4: Provincial capacity of facilitating good primary health care practices is improved 

 

(4) Inputs 

Japanese side： 

Short-term Expert 10 Experts (72.33MM) Equipment 2,048,000 Yen 

Local Consultant 13 Consultants 

(370.5MM) 

Block Grant for community 

activities 

65,941,000 Yen 

Participants in Training 

Programs 

12 Participants Other Local Cost 39,075,000 Yen 

 

Indonesian Side： 

Counterpart 

Project Manager (Head of Provincial Health Office) 

Provincial Health Office Staff who completed Facilitator Training: 6 members 

District Implementation Team: 34 members(Barru District 7, Bulukumba District 17, Wajo 

District 10) 

Land and Facilities 

Provincial Project Office (in the Provincial Health Office） 

District Project Office (in the health offices of each target district) 

Other Local Cost 781 million Rupiah 

 
 

II. Evaluation Team 

Members of 

Evaluation 

Team 

 

Leader 

 

Mr. Kiichi Tomiya Senior Representative, JICA Indonesia 

Office 

Health Policy Dr. Kazuhiro Kakimoto International Medical Center of Japan 

Community Health Ms. Yutori Sadamoto Health System Division, Human 

Development Department, JICA 

Cooperation Planning (1) Mr. Chigiru Yamashita JICA Makassar Field Office, Project 

Formulation Advisor 

Cooperation Planning (2) Ms. Sufatma JICA Makassar Field Office, Assistant 

Program Officer 

Evaluation and Analysis Mr. Yasunori Minagawa Senior Consultant, Consulting 

Department, System Science Institute 

Co., Ltd. 

Period of 

Evaluation 

14/11/2009~ 4/12/2009 Type of Evaluation： 

Terminal Evaluation 

III. Results of Evaluation 

1. Summary of Evaluation Results 
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(1) Relevance: High 

Since the drastic decentralization started in 2001, the GoI has been making effort to strengthen the function and 

authorities of the local government in regional development. At the same time, the practice of community 

participation and bottom-up approach is strongly required in development planning. The Project is in line with 

these efforts of the GoI as it aims at strengthening the capacity of the local governments and developing a 

practical bottom-up development model with community participation. The Program is also in line with Japan’s 

Country Assistance Strategy for Indonesia in which assistance for “building a democratic and fair society” is 

prioritized. The Project is one of the main components of the “South Sulawesi Regional Development Program” 

which is a cooperation framework to support the realization of the “democratic and fair society” through tackling 

the development issue of “poverty reduction”. 

 

(2) Effectiveness: High 

As a result of the Project activities, the guidelines have been developed, the capacity of the stakeholders has 

been strengthened, the district governments and communities are showing their willingness to continue the PHCI 

activities1, which demonstrate that the 3 target districts are becoming ready to continuously practice the PHCI 

activity model. Thus, it can be said that the Project Purpose of developing a community-oriented health 

promotion model in the target district will be achieved within the cooperation period. The capacity development 

of the stakeholders at each level of community (Output 1), health center (Output 2) and local governments 

(Output 3, 4) enabled the development of the model in which community takes the initiative in implementing 

PHCI activities with the support of the local government (Project Purpose). Thus, it can be said that the Outputs 

were appropriate to achieve the Project Purpose. 

 

(3) Efficiency: Rather High 

The inputs and activities were implemented as planned which contributed to produce the Outputs. Particularly, 

the dispatch of Japanese short-term experts with appropriate specialty, the provision of the block grant from 

Japanese side which enabled the community to actually practice the PHCI activities, the utilization of capable 

local human resources, and the application of the outcomes and experiences from other cooperation projects have 

contributed to facilitate the achievement of the Outputs. However, the provision of the block grant from the 

Japanese side has left the challenge for the local governments to find sustainable financial resources in order to 

continue supporting the PHCI activities. Besides, the short-term dispatch style of the Japanese Experts might 

have caused difficulty in providing continuous and careful technical assistance to the counterparts. 

 

(4) Impact: Medium 

In some areas, improvement has been reported in the health related indicators such as the percentage of 

households with clean water source and family toilets, and the number of dengue fever cases. This shows the 

possibility to achieve one of the indicators of the Overall Goal which is the decrease of incidence rates of 

diarrhea and dengue fever. The district governments’ on-going efforts to disseminate the PHCI activity model to 

other areas will contribute to the achievement of the other indicator which is the increase of the number of 

villages implementing the model. Thus, it can be said that the Overall Goal has big possibility to be achieved in 

near future. As another positive impact, the health center and the village health post in the target area have been 

awarded the first prize in the Annual Provincial Contest. 

                                                 
1 Primary Health Care Improvement Activities which are small scale activities aiming at improving the local health condition and environment. 
Some examples of the activities are: construction of toilets and water tanks; construction of village health posts; health classes; and health contests. 
Community takes the initiative in the whole PHCI activity cycle which consists of planning stage, implementation stage and evaluation stage, with 
the support from the government. 
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(5) Sustainability: Midium 

The political support to the Project has strong possibility to be sustained since the Project is in line with the 

political priority of the GoI to promote the decentralization and the bottom-up approach with community 

participation in development planning. The stakeholders show their will to maintain the organization of PHCI 

teams (sub-district and village levels) and the District Implementation Teams in order to continue the PHCI 

activities. The target district governments have started to consider how they can integrate the PHCI activity 

model into the existing local governance system in order to secure the sustainability. Regarding the financial 

aspect, how to secure the financial resources for the PHCI activities which have been provided by the Japanese 

side remains a big challenge. Regarding the technical aspects, it can be said that the capacity of community

members (PHCI Team members) has been developed enough to continuously practice the PHCI activity cycle, 

however, the capacity of district government and health center staff needs to be further strengthened in order to 

become fully capable to support the community technically and administratively. 

 

2. Factors that promoted realization of effects 

(1) PHCI activity cycle was designed to be as simple as possible to enable community to easily implement the 

activities on their own initiative 

 

(2) After participating in the training, the opportunity to practice what they had learned in the training was secured 

for the stakeholders. This combination of training and practice facilitated the capacity development of the 

stakeholders. 

 

(3) The transparent financial management raised the satisfaction and motivation of the community to participate in 

the PHCI activities. 

 

(4) Self-monitoring and evaluation activity which was set into the PHCI activity cycle enabled the community to 

realize the outcomes of the PHCI activities. 

 

(5) Knowledge and experience sharing occasions such as communication forum and technical exchange program 

facilitated the peer learning among the stakeholders. 

 

3. Factors that impeded realization of effects 

(1) The long distance among Makassar City where the Provincial Project Office was located and the 3 target 

districts, and the insufficient budget became obstacles especially for the Provincial Government to conduct 

regular monitoring activities on the Project. 

 

4. Conclusion 

The relevance of the Project is high as it is consistent with the national policy of Indonesia which prioritizes 

decentralization and bottom-up development planning with community participation. The progress of the Project 

is generally smooth and the outputs are produced as planned. In the target districts, the capacity development of 

the community health stakeholders at each level of community, health center and local government have led to the 

implementation of the PHCI activities on the initiative of the community. Improvement in health related indicators 

have been reported in some target areas, and both community and local government recognize the effectiveness of 

the PHCI activities. Thus, it can be said that the Project Purpose of developing a model in which community takes 
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initiative in improving the local health condition and environment will be achieved. However, some challenges 

still remain to secure the sustainability such as securing the financial resources for the PHCI activities and the 

further capacity development of health center and local government.  

 

5. Recommendations 

(1) The Project shall continue the effort to further strengthen the capacity of the health center and the district 

government staff . 

 

(2) Since the PHCI activity model is demonstrating its effectiveness in the target areas, the provincial and district 

governments shall develop a concrete plan to disseminate the model to other areas as soon as possible. 

 

(3) The provincial and district governments shall provide a clear guidance for the communities on the financial 

resources they can use for PHCI activities and how they shall manage the financial resources in order to facilitate 

the communities to continue PHCI activities. 

 

(4) The provincial and district governments shall apply the experience of the Project on bottom-up development 

planning with community participation to other health policies and programs for the purpose of improving the 

quality of health administration services. 

(5) The practical model in which community and government work together can be applied to other sectors in 

order to improve the quality of administration services in each sector. It is recommended that the Project, the 

provincial government and the district governments widely share the experience and outcomes of the Project 

with the stakeholders of development in other sectors as well for the purpose of facilitating the regional and 

sectoral development in Indonesia. 

 

6. Lessons Learned 

(1) Providing block grant for the communities was an effective approach to develop their capacity through 

securing the opportunity to actually practice the activities and to demonstrate the effectiveness of the activities. 

However, if the block grant is provided by an outsider including donors, it is important to have a clear exit 

strategy in order to secure the sustainability after the support from the outsider ends. 

 

(2) When assisting the community development or the capacity development of the community, it is effective to 

approach not only the community but also the local government at the same time as the object of capacity 

development in order to produce synergistic effect and secure the sustainability of the community activities. 

 

(3) When assisting the capacity development of local government staff or the improvement of the local governance 

system, it usually takes a lot of time and efforts to change the mindset of the staff, and in many cases, the practice 

or implementation of local governance is not consistent with the original system or plan. In such circumstances, it 

is necessary to be patient and provide close and careful technical assistance at the right timing. Thus, in order to 

make this kind of assistance meaningful, it is important to secure enough time for the Japanese experts so that 

they can build trust with the counterparts and provide technical assistance flexibly according to the needs of the 

counterparts. 
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第１章 終了時評価調査団の概要 
 

１－１ 調査団派遣の経緯と目的 

 インドネシア共和国（以下、「インドネシア」と記す）は、これまで実施してきた開発政策によ

り、国全体としての国民の生活と福祉の質の向上に成果を上げつつある一方、地域間の開発格差1

が顕在化している。特に東西間の開発格差の拡大は深刻で、大都市への過度の人口集中は、環境

破壊・汚染等の誘因となるとともに、後進地域の社会不安・分離独立運動の背景となっている。

東部開発はインドネシア政府の喫緊の課題である。 

 こうした背景を受けて、わが国は東部インドネシアの地域開発を支援すべく、同地域の経済・

物流の中心であり、地域開発の牽引役となることが期待される南スラウェシ州において「南スラ

ウェシ州地域開発プログラム」を展開している。このプログラムにおいては①地域の開発を牽引

する都市の開発、②地域全体のバランスの取れた開発、③社会開発の促進を 3 つの柱としている。 

 インドネシアの社会開発分野、特に保健分野については、近年改善がみられるものの、主要な

保健指標値が近隣アセアン諸国と比較して低い水準に止まっている状態が続いている。乳児死亡

率2は、マレーシア 6、フィリピン 26、タイ 13 に対してインドネシアは 31。妊産婦死亡率3はマレ

ーシア 62、フィリピン 230、タイ 110 に対してインドネシアは 420 となっている。また改善され

た水源の利用率についても、マレーシア 99％、フィリピン 93％、タイ 98％に対して、インドネ

シアは 80％に止まっている4。また、2001 年以降の急速な地方分権化の進展は、それまで中央政

府の主導のもとに機能していた地方行政サービスに影響し、一部地域では保健行政サービスの質

の低下や、保健行政サービスの地域間格差の拡大が懸念されるようになっている。 

 インドネシア政府は、国民の健康に関する長期目標として 1999 年に「Healthy Indonesia 2010」

を打ち出し、目標達成に向けて様々なプログラムを実施してきた。同目標は地方分権化以降も引

き継がれ、地方分権化に対応する地域保健モデルを構築すべく、コミュニティの能力強化を通じ

て地域保健サービスの改善を図るアプローチを採用した「Desa Siaga Program」5が 2006 年から実

施されている。 

 こうした状況のもと、インドネシア政府はわが国に対して、南スラウェシ州における地域保健

サービス向上のモデル構築を目的とした技術協力を要請し、2007 年 2 月から「南スラウェシ州地

域保健運営能力向上プロジェクト」（以下、「本プロジェクト」と記す）が開始された。本プロジ

ェクトは、南スラウェシ州のバルー、ブルクンバ、ワジョの 3 県を対象地域とし、コミュニティ

を主体とする保健衛生環境改善モデルの構築に取り組んでいる。2009 年 2 月に実施された中間レ

ビューにおいては、プロジェクト活動がおおむね順調に進捗していることが確認された。なお、

本プロジェクトは、インドネシア語で「保健第一」を意味する「PRIMA-Kesehatan6」の呼称で現

地関係者に親しまれている。 

今回実施された終了時評価調査は、2010 年 2 月の協力期間終了を控え、プロジェクト活動の実

                                                        
1 インドネシア政府中央統計庁の 2008 年データによると、地域別の貧困率は、西部のジャワ・バリ（12.5％）やスマトラ（14.4％）

に比べ、東部のスラウェシ（17.6％）、マルク（20.5％）、ヌサトゥンガラ（24.8％）、パプア（36.1％）は高くなっている。 
2 出生時から満 1 歳に達する日までに死亡する確率。出生 1,000 人当たりの死亡数で表す。 
3 出生 10 万人当たり妊娠関連の原因で死亡する女性の年間人数。 
4 保健データの出典はすべて国連児童基金「世界子供白書 特別版 2010」。 
5 英訳「Alert Village Program」。栄養失調や感染症、重大な疾病、事故等の保健に関する課題や脅威に対し、地域の関係者が相

互に協力することによって、予防・克服する意思と能力を有する村を「Desa Siaga」と定義している。 
6 PRIMA は、プロジェクトの英語名「Project for the Improvement of District Health Management Capacity in South Sulawesi Province」
の略称とかけている。「Kesehatan」は、インドネシア語で保健を意味する。 
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績、成果を評価、確認するとともに、今後のプロジェクト活動に対する提言及び類似事業の実施

にあたっての教訓を導くことを目的とした。 

 

１－２ 調査団の構成 

担当分野 氏名 所属 

総括・団長 富谷 喜一 JICA インドネシア事務所次長 

保健政策 垣本 和宏 国立国際医療センター国際医療協力局派遣協力第二課     

地域保健 定本 ゆとり JICA 人間開発部保健行政課 

協力企画１ 山下 契 JICA マカッサル・フィールド・オフィス企画調査員 

協力企画２ Sufatma JICA マカッサル・フィールド・オフィス 

評価分析 皆川 泰典 株式会社システム科学研究所コンサルティング部 

 

１－３ 調査日程 

 2009 年 11 月 14 日～12 月 4 日まで。 

月日 内容 

11 月 14 日（土） （皆川団員ジャカルタ着） 

11 月 15 日（日）
（皆川団員マカッサル着） 

JICA マカッサル・フィールド・オフィス（MFO）との打合せ 

11 月 16 日（月）
専門家、州保健局、州地域開発計画庁インタビュー 

ブルクンバ県へ移動 

11 月 17 日（火） ブルクンバ県現地調査 

11 月 18 日（水） ブルクンバ県現地調査 

11 月 18 日（木）
ワジョ県へ移動 

ワジョ県現地調査 

11 月 20 日（金）
ワジョ県現地調査 

バルー県へ移動 

11 月 21 日（土）
バルー県現地調査 

マカッサルへ移動 

11 月 22 日（日） 資料整理 

11 月 23 日（月） MFO との打合せ 

11 月 24 日（火）

（垣本団員、定本団員マカッサル着／山下団員、Sufatma 団員合流） 

団内協議 

州保健局表敬 

11 月 25 日（水）

バルー県へ移動 

バルー県現地調査 

ワジョ県へ移動 

11 月 26 日（木）
ワジョ県現地調査 

マカッサルに移動 

11 月 27 日（金） 協議議事録（M/M）案作成 
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11 月 28 日（土） M/M 案作成、M/M 案に関する団内協議 

11 月 29 日（日） M/M 案翻訳 

11 月 30 日（月） インドネシア側関係者への M/M 案提出、フェーズ 2 等に係る団内協議 

12 月 1 日（火）
（富谷団長マカッサル入り） 

M/M 案に関する協議（州・県関係者含む） 

12 月 2 日（水）
合同調整委員会、M/M 署名 

（富谷団長、垣本団員、定本団員マカッサル発、ジャカルタ着） 

12 月 3 日（木）

在インドネシア日本大使館報告 

JICA インドネシア事務所報告 

（垣本団員、定本団員ジャカルタ発） 

 

１－４ 主要面談者 

（１）インドネシア側関係者 

１）保健省 

Dr.R.Bambang Sardjono, MPH 公衆衛生総局コミュニティ保健局長 

２）南スラウェシ州政府 

Ir.H.Tan Malaka Guntur, M.Si 地域開発計画庁（BAPPEDA）長官 

M.Ilyas,M,SH BAPPEDA 社会福祉部職員 

Dr. H. Rachmat Latief, SpPD, M.Kes., FINASIM 

 保健局長 

Dr. H. Makmur Surudji, M. Kes 保健局コミュニティ保健推進部長 

Ms. Rusnayani 保健局職員 

Ms. Emy Frati 保健局職員 

３）バルー県 

・県実施チーム（Kabupaten（District）Implementation Team：KIT） 

Drg. H. Zainal M.Hamid, M.Kes 保健局長（KIT コーディネーター） 

Drs. H. Udding 保健局管理部長 

Muh Syukri, SKM 保健局プログラム課職員 

Andi Pananrang, SKM 保健局感染症予防・衛生部職員 

Ir. Nasruddin BAPPEDA 社会経済部長 

・郡、村の保健チーム（プライマリ･ヘルス･ケア改善（保健衛生環境改善）（Primary Health 

Care Improvement：PHCI）チーム） 

Barru 郡 PHCI チーム 

Barru 郡 Galung 村 PHCI チーム 

Tanete Riaja 郡 PHCI チーム 

Tanete Riaja 郡 Harapan 村 PHCI チーム 

Tanete Rilau 郡 Pao-Pao 村 PHCI チーム 
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４）ブルクンバ県 

・県実施チーム（KIT） 

Dr. H.Rusni Sufran, M.Kes 保健局長（KIT コーディネーター） 

Dr. H. Abd. Gaffar, M, Epid 保健局官房長 

Ahmad Arfan, Sip, MT BAPPEDA 経済・社会・文化部長 

Muhammad Amin Sulaiman BAPPEDA 社会文化課長 

Muh. Alwi, SKM., M.Kes Ponre 保健所長 

・郡、村の PHCI チーム 

Bonto Bahari 郡 Bira 村 PHCI チーム 

Bonto Tiro 郡 PHCI チーム 

Bonto Tiro 郡 Pakubalaho 村 PHCI チーム 

Gantarang 郡 Bialo 村 PHCI チーム 

Ujungloe 郡 PHCI チーム 

Ujungloe 郡 Baleanging 村 PHCI チーム 

５）ワジョ県 

・県実施チーム（KIT） 

Dr. H. Abdul Azis M., M.Kes 保健局長（KIT コーディネーター） 

drg. M. Dahnial, M.Kes 保健局官房長 

drg. Nur Asri Idrus 保健局保健サービス部長 

Huslan, S.ST, M.Kes 保健局計画・保健情報課長 

Drs. Arsan W. BAPPEDA 社会文化部長 

・郡、村の PHCI チーム 

Belawa 郡 PHCI チーム 

Belawa 郡 Ongkoe 村 PHCI チーム 

Gilireng 郡 Polewalie 村 PHCI チーム 

Maniangpajo 郡 PHCI チーム 

Maniangpajo 郡 Anabanua 村 PHCI チーム 

Tanasitolo 郡 PHCI チーム 

Tanasitolo 郡 Nepo 村 PHCI チーム 

Tanasitolo 郡 Assorajang 村 PHCI チーム 

 

（２）日本側関係者 

１）在インドネシア共和国日本大使館 

前田 徹 公 使 

伊従 誠 参事官 

宮村 和夫 参事官兼医務官 

安川 孝志 一等書記官 

２）プロジェクト専門家 

川原 恵樹 総括/保健開発計画 

中村 安秀 公衆衛生/プライマリ・ヘルスケア（１） 
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八田 早恵子 コミュニティ・エンパワーメント/ジェンダ

ー/学校保健 

３）JICA インドネシア事務所 

坂本 隆 所 長 

舘山 丈太郎 所 員 
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第２章 プロジェクトの概要 
 

２－１ 基本計画 

プロジェクト名称 南スラウェシ州地域保健運営能力向上プロジェクト 

協力期間 2007 年 2 月～2010 年 2 月 

対象地域 

南スラウェシ州バルー県 3 郡（/7 郡）、ブルクンバ県 4 郡（/10 郡）、ワジ

ョ県 4 郡（/14 郡）内の全 124 村 

※（ ）内は県内のすべての郡の数

上位目標 対象県保健関係者のプライマリ・ヘルス・ケアの管理運営能力が向上する。

プロジェクト目標
プロジェクト対象県においてコミュニティ指向の健康増進モデルが構築

される。 

期待される成果 

1. コミュニティ指向の保健活動が住民参加を伴って実施される。 

2. 郡及び村 PHCI チームに対する保健所（Puskesmas）の支援が向上する。

3. プロジェクト対象県の PHCI 活動実施能力が向上する。 

4. モデル事業を円滑に導入・拡大するための州政府の能力が向上する。 

 

２－２ プログラムにおける位置づけ 

インドネシアにおける東西地域間の開発格差の是正と、地方分権化に対応する地方行政能力強

化のニーズを踏まえ、わが国は地域開発を通じた貧困削減を実現すべく、東部インドネシア地域

を対象として「南スラウェシ州地域開発プログラム」（プログラム実施期間：2006～2015 年）及

び「東北インドネシア地域開発プログラム」（2007～2015 年）を実施している。両プログラムは、

対インドネシア国別援助計画における重点分野「民主的で公正な社会造り」のもとに位置づけら

れる開発課題「貧困削減」に対応するものである。 

南スラウェシ州地域開発プログラムは、東部インドネシアにおける経済・物流の中心である南

スラウェシ州の開発を進めることによって周辺地域の開発を牽引することを意図しており、３つ

の支援の柱（プログラム成果）「都市部の開発」「地域全体のバランスの取れた開発」「社会開発の

推進」から成る。本プロジェクトは、第 3 の支援の柱「社会開発の推進」に対応する協力である。 

 

２－３ 実施体制 

 本プロジェクトの主要なカウンターパート機関は南スラウェシ州と対象 3 県（バルー、ブルク

ンバ、ワジョ）の保健局である。プロジェクトの運営管理のために、中央レベルには合同調整委

員会（Joint Coordinating Committee：JCC）、議長は保健省公衆衛生総局官房長）、州レベルには運

営委員会（Steering Committee：SC）、議長は南スラウェシ州保健局長）が設置され、プロジェク

トの実務的な責任者であるプロジェクト・マネジャーには南スラウェシ州保健局長が任命されて

いる。日本人専門家の執務室を含むプロジェクト事務所は南スラウェシ州保健局内に設置されて

いる。 

対象県政府にはそれぞれ県保健局長をコーディネーターとする KIT が設置され、県レベルでの

プロジェクト活動の運営管理を担っている。日本人専門家は主に州保健局と KIT に対して助言・

指導を行っている。 
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プロジェクトの中心的な活動は、コミュニティが主体的に実施する保健衛生環境改善活動

（PHCI 活動）である。行政の支援を得てコミュニティが主体的に PHCI 活動を実践するモデルを

構築するため、プロジェクトではコミュニティと行政の関係者を対象とした能力強化研修が実施

されるとともに、実際にコミュニティが以下の PHCI サイクルを実践している。 

 

図２－１ PHCI 活動サイクル 

 

コミュニティによる主体的な PHCI 活動の中核となっているのは、対象地域の郡と村レベルに

組織された保健チーム（PHCI チーム）である。プロジェクトで雇用した現地コンサルタント（Field 

Consultant：FC）7が、KIT と協力して PHCI チームの活動を技術的に支援している。 

 

                                                        
7 PHCI チームを支援する KIT を技術的にサポートするために、3 県合計 13 名の「フィールド・コンサルタント（FC）」と呼

ばれる現地コンサルタントが日本側投入として配置された。  

計画 
・ アクションプラン作成 

・ 同プラン提案書作成 

・ 県実施チーム（KIT）に

よる提案書の承認 

実施 

・ ブロック・グラントの配賦 

・ 自己資金の動員 

・ PHCI 活動の実施・モニタ

リング 

・ KIT によるモニタリング 

評価 
・ 活動・財務報告書作成 

・ KIT による同報告の承認 

・ 教訓の分析 
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第３章 終了時評価の方法 
 

３－１ 評価の方法 

（１）プロジェクト・デザイン・マトリックスによる評価手法 

JICA では、プロジェクトの一連の事業サイクルを運営管理する手法として、プロジェク

ト・サイクル・マネジメント（Project Cycle Management：PCM）を導入している。PCM 手法

において中心的役割を果たすのがプロジェクト・デザイン・マトリクス（Project Design Matrix： 

PDM）と呼ばれるプロジェクト計画概要表である。PDM は「上位目標」「プロジェクト目標」

「成果」「活動」「投入」といったプロジェクトの構成要素を、「原因」と「結果」の連鎖関係

で組み立て、事前に目標や成果の期待値を指標化して示すとともに、プロジェクトの成否に

影響を与えるかもしれない外部要因を特定するものである。PDM の主な構成要素の内容を以

下の表に示す。 

 

項目 内容 

上位目標 

Overall Goal 
間接的・長期的な効果、対象社会へのインパクト 

プロジェクト目標 

Project Purpose 
ターゲットグループや対象社会への直接的な効果 

成果 

Outputs 
活動を行うことによって産出される財・サービス 

活動 

Activities 
成果を産出するための活動 

投入 

Inputs 
活動に必要な資源（人材、資金、資機材など） 

指標 

Indicators 
目標、成果の達成度を測る指標と目標値 

外部条件 

Important Assumptions 

目標達成、成果産出のために満たされなければならない外部

要因であるが、不確かな要素があるもの 

前提条件 

Preconditions 
活動を始める前にクリアしておかなければならない条件 

 

本プロジェクトにおいても、事前評価段階で PDM の策定が行われ、2007 年 1 月の討議議事録

（Record of Discussions：R/D）署名時に付属資料として承認された（PDM1）。PDM1 は 2009 年 2

月に実施された中間レビューにおいて改訂されている（PDM2）。改訂された PDM2 は付属資料 2

に示す。 

本評価調査は、『JICA 事業評価ガイドライン（2004 年 3 月改訂版）』に準拠し、PDM2 に基づ

いて実施された。PDM やその他関係資料の分析結果を基に評価設問（調査すべき項目）を検討し、

プロジェクトの実績、実施プロセス、評価 5 項目（妥当性、有効性、効率性、インパクト、自立

発展性）に関する評価グリッドを作成し、同グリッドに基づいてデータ・情報を収集し、評価分

析を行った。実績、実施プロセス、評価 5 項目の定義は以下のとおりである。なお、評価グリッ

ドに基づくデータ・情報収集の結果は付属資料 3 に示す。 
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項目 評価の主な視点 

妥当性 

Relevance 

プロジェクト目標や上位目標が、受益者のニーズに合致しているか、問題や課

題の解決策として適切か、相手国と日本の政策との整合性はあるか、プロジェ

クトの戦略・アプローチは妥当かなどといった「援助プロジェクトの正当性・

必要性」を問う視点。 

有効性 

Effectiveness 

プロジェクトの実施により、本当に受益者もしくは社会への便益がもたらされ

ているのかを問う視点。 

効率性 

Efficiency 

主にプロジェクトのコストと効果の関係に着目し、資源が有効に活用されてい

るかを問う視点。 

インパクト 

Impact 

プロジェクト実施によりもたらされる、より長期的・間接的効果や波及効果を

みる視点。予測していなかった正・負の効果・影響を含む。 

自立発展性 

Sustainability 

援助が終了しても、プロジェクトで発現した効果の持続の見込みはあるかを問

う視点。 

 

３－２ データの収集方法 

（１）文献・既存資料調査 

・第一次事前評価調査会議議事録（2005 年 3 月） 

・第二次事前評価調査会議議事録（2006 年 11 月） 

・R/D、対象県との会議議事録（2007 年 1 月） 

・インセプションレポート（2007 年 3 月） 

・第 1 年次業務完了報告書（2007 年 3 月） 

・ベースライン調査報告書（2007 年 11 月） 

・プロジェクト事業進捗報告書第 1 号（2007 年 9 月） 

・プロジェクト事業進捗報告書第 2 号（2008 年 3 月） 

・第 2 年次業務完了報告書（2008 年 3 月） 

・プロジェクト事業進捗報告書第 3 号（2008 年 10 月） 

・中間レビュー調査会議議事録（2009 年 2 月） 

・プロジェクト事業進捗報告書第 4 号（2009 年 3 月） 

・第 3 年次業務完了報告書（2009 年 3 月） 

・プロジェクト事業進捗報告書（2009 年 11 月） 

・エンドライン調査報告書（2009 年 11 月） 

・プロジェクトで作成されたマニュアル、ガイドライン 等 

 

（２）直接観察 

プロジェクト事務所を視察し、施設や資機材の使用状況を確認した。また、PHCI 活動の

一環としてコミュニティが主体となって建設された浄水施設、トイレ、統合保健ポスト等を

視察した。 

 

（３）質問票調査 

州・県政府関係者（保健局、地域開発計画局等）、専門家、プロジェクトの現地スタッフ、
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FC を対象に質問票を作成・配布し、その回答を集計・分析した。使用した質問票は付属資料

4 のとおり。 

 

（４）インタビュー調査 

州・県政府関係者、郡・村レベルに設置した保健チーム（PHCI チーム）代表者、専門家、

プロジェクトの現地スタッフ、FC を対象にインタビューを実施した。主なインタビュー項目

は付属資料 4 のとおり。 
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第４章 計画達成度 
 

４－１ 投入実績8 

 日本側、インドネシア側からの投入はおおむね計画通り実施され、成果の発現に貢献している。

詳細は付属資料 1（ANNEX1）参照。 

 

４－１－１ 日本側の主な投入 

（１） 短期専門家派遣 

72.33MM9 

 

表４－１ 短期専門家派遣実績 

 担当 MM 

1 総括/保健開発計画 20.27 

2 副総括/地域開発（１）/マイクロ・プランニング（１） 6.17 

3 
コミュニティの PHCI 状況とプロジェクトへの参加状況把握分

析 
17.37 

4 地域開発（２）/マイクロ・プランニング（２） 7.83 

5 コミュニティエンパワメント/マイクロ・プランニング（３） 7.77 

6 公衆衛生/プライマリ・ヘルス・ケア（２） 3.80 

7 ベースライン・エンドライン調査運営実施監理 2.67 

8 エンドライン調査分析 2.47 

9 公衆衛生/プライマリ・ヘルス・ケア（１） 2.00 

10 地域保健行政/公衆衛生/プライマリ・ヘルス・ケア（３） 1.80 

 計 72.33 

 

（２） 供与機材 

2,048 千円（パソコン、プリンター、コピー機等） 

 

（３） 現地活動費 

39,075 千円 

 

（４） PHCI 活動資金（ブロック・グラント）10 

65,941 千円 

 

                                                        
8 投入は、2009 年 3 月までの実績と 2009 年 4 月以降の計画額の合計。 
9 人月。 
10 コミュニティが PHCI 活動を実施する活動資金は日本側から供与した。なお、実際の活動には当該資金に加え、コミュニテ

ィの自己資金（寄付金等）も活用された。 
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成果 1. コミュニティ指向の保健活動が住民参加を伴って実施される。 

成果 2. 郡及び村落 PHCI チームに対する保健所（Puskesmas）の支援が向上する。 

成果 3. プロジェクト対象県の PHCI 活動実施能力が向上する。 

成果 4. モデル事業を円滑に導入・拡大するための州政府の能力が向上する。 

（５） 現地コンサルタント（FC） 

13 名×28.5MM＝370.5MM 

 

（６） 本邦研修受入れ  

12 名 

 

４－１－２ インドネシア側の主な投入 

（１） カウンターパート配置 

１）州レベルのカウンターパート 

・プロジェクト・マネジャー（州保健局長） 

・ファシリテーター研修修了者 6 名（州保健局） 

２）県レベルのカウンターパート 

・県実施チーム（KIT）：バルー県 7 名、ブルクンバ県 17 名、ワジョ県 10 名（メンバー

は県保健局、県地域開発計画庁、保健所等のスタッフ） 

 

（２） 土地・施設提供 

・プロジェクト事務所（州保健局内、各県保健局内） 

 

（３） プロジェクトに関する運営経費11 

781,356,500 ルピア 

 

４－２ 活動実績 

 プロジェクト活動は PDM に沿っておおむね計画通りに実施されている。これまで実施された

主な活動は「４－３」に成果ごとに示す。 

 

４－３ 成果の達成状況 

 

 

 

 

 

本プロジェクトでは上記のとおり、コミュニティ、保健所、県政府、州政府の各層の関係者の

能力強化を達成すべき成果として設定している。これらの成果はおおむね順調に発現していると

評価される。各成果ごとの達成状況は以下のとおり。 

 

（１）成果 1：コミュニティ指向の保健活動が住民参加を伴って実施される。 

【指標 1】コミュニティが参加型プロセスによって策定したプロポーザル数 

【指標 2】提案された活動のうち実施された活動数 

【指標 3】コミュニティによる自己資金（寄付金＝Swadaya）動員額の増加 

                                                        
11 モニタリング経費、研修経費の一部負担等を含む。 
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以下の活動を通じて、コミュニティの能力が強化され、コミュニティが主体的となって地

域の保健衛生環境改善につながる活動（PHCI 活動）が計画・実施された。 

１）コミュニティの組織化 

対象地域のすべての郡と村に、住民代表、宗教指導者、保健所職員、郡・村役場職員な

ど、地域の保健関係者をメンバーとする保健チーム（PHCI チーム）が設立された。設立

された PHCI チーム数は以下のとおり。 

 

表４－２ 設立された PHCI チーム数 

 郡 PHCI チーム数 村 PHCI チーム数 計 

バルー県 3 27 30 

ブルクンバ県 4 52 56 

ワジョ県 4 45 49 

計 11 124 135 

 

２）PHCI チームのメンバーに対する能力強化研修 

PHCI チームのメンバーを対象とした表 4-3 の研修が実施され、PHCI 活動を実施する能

力が強化された。 

 

表４－３ PHCI チームのメンバーを対象とした研修実績 

時期 研修名称 参加者 

2007 年 7 月 第 1 回 PHCI 計画・プロ

ポーザル作成研修 

PHCI チームメンバー：計 270 名 

2007 年 9 月 第 1 回会計管理研修 PHCI チーム代表、会計、監査役：計 227 名 

2008 年 6 月 第 2 回 PHCI 計画・プロ

ポーザル作成研修 

PHCI チームメンバー：計 512 名 

2008 年 8 月 第 2 回会計管理研修 PHCI チーム代表、会計、監査役：計 399 名 

2009 年 5-6 月 第 3 回 PHCI 計画・プロ

ポーザル作成研修 

PHCI チームメンバー：計 534 名 

2009 年 6 月 第 3 回会計管理研修 PHCI チーム代表、会計、監査役：計 524 名 

 

３）コミュニティ主体の PHCI 活動サイクルの実施（指標 1、2） 

郡・村において PHCI チームが中心となって、計画・実施・評価の各段階から構成され

る PHCI 活動が 3 サイクル実施された。各サイクルの実施手順は「２－３」の図 2-1 を参

照のこと。各サイクルの実施期間、提案・実施された活動数は表 4-4、実施された PHCI

活動の分類は表 4-5 のとおり。第 1 サイクル、第 2 サイクルにおいては提案された活動は

すべて実施された。 

 

 



 

－14－ 

表４－４ 提案・実施された PHCI 活動数 

 
実施期間 

提案・実施された 

活動数 

PHCIチーム当たり

活動数 

第 1 サイクル12 2007 年 9-12 月 320 4.3 

第 2 サイクル 2008 年 7-12 月 526 3.9 

第 3 サイクル13 2009 年 7-12 月 501 3.7 

 

表４－５ 提案・実施された活動の分類 

分類 具体的な活動例 

第 1 サイ

クルにお

ける割合

（％） 

第 2 サイ

クルにお

ける割合

（％） 

第 3 サイ

クルにお

ける割合

（％）14 

水・衛生 トイレ設置、水道タンク改修、浄水設

備・下水処理施設の設置 

29 39 38 

統合保健ポスト

（Posyandu） 

Posyandu 建設・改修、備品購入、保健

ボランティア研修 

28 27 23 

保健衛生啓発 健康生活講習会 11 12 15 

感染症予防 蚊発生場所モニタリング研修 7 6 6 

学校保健 小学生歯磨きコンテスト 7 5 5 

栄養 栄養バランスの良い食事のための料

理教室 

10 4 5 

母子保健 母子保健講習会 6 3 4 

その他 婦人会（PKK）との協働イベント開催 2 4 4 

計 100 100 100 

 

PHCI チーム当たりの活動数はサイクルを経るごとに減少しているが、これは各チーム

が PHCI 活動の経験を積んだ結果、活動内容を精査し、優先度を付けて取り組むようにな

った結果であるといえる。活動の種類については、「水と衛生」「統合保健ポスト」「保健

衛生啓発」に集中する傾向がみられ、特に「水と衛生」と「統合保健ポスト」で 6 割前後

を占めている。 

４）PHCI 活動への地域住民の積極的な参加と自己資金の動員（指標 3） 

PHCI 活動サイクルの実施は、研修を受講した PHCI チームメンバーが中心となったが、

その他の地域住民も積極的に参加した。エンドライン調査15では、対象地域の全住民の 14％

が PHCI 活動に参加したことが報告されている。PHCI 活動の経験を積み、地域住民がその

有効性を理解するにつれ、コミュニティによる自己資金（地域住民からの寄付金＝Swadaya）

                                                        
12 第 1 サイクルは、6 郡 68 村の 74 の PHCI チームが参加。5 郡 56 村が対象地域に追加された第 2 サイクル以降は 135 チーム

となった。 
13 第 3 サイクルは、提案された活動数 
14 第 3 サイクルは、提案された活動における割合 
15 エンドライン調査は、2009 年 5～11 月にプロジェクト・チームにより実施された。 



 

－15－ 

の動員額も大幅に増加している。各サイクルの PHCI 活動資金における日本側からのブロ

ック・グラント供与額とコミュニティの自己資金額の内訳及び自己資金額の推移は、表 4-6、

図 4-1 のとおり。 

 

表４－６ PHCI 活動経費の資金内訳 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４－１ PHCI 活動経費のうち自己資金（Swadaya）額の推移 

 

（２） 成果 2：郡及び村落 PHCI チームに対する保健所（Puskesmas）の支援が向上する。 

【指標 1】保健所スタッフをメンバーに含む PHCI チーム数 

 

保健所がコミュニティのニーズを理解するようになり、コミュニティとの協働の機会が増

加した。また、保健所がコミュニティの PHCI 活動を支援する能力が強化された。 

１）保健所によるコミュニティへの支援（指標 1） 

対象地域の全郡 PHCI チーム（11）と 67％の村 PHCI チーム（77/124）に保健所職員が

メンバーとして参加し、保健に関する専門的知識を活かして PHCI 活動の計画・実施を技

術的に支援した。エンドライン調査の結果、多くの住民が保健所との協働の機会が増えた

と感じていることが明らかとなった。 

２）保健所職員を対象とした能力強化研修の実施 

2009 年 5 月に実施した第 3 回アクションプラン事業実施監理研修（TOT）17に 56 名の保

健所職員が参加し、コミュニティの PHCI 活動を助言指導する PHCI 活動ファシリテータ

                                                        
16 第 3 サイクルの Swadaya の額は計画額（提案書ベース）。 
17 PHCI チームメンバーを対象とした PHCI 計画・プロポーザル作成研修、会計管理研修の研修講師育成を目的とした研修。

第 1 回、第 2 回は KIT メンバーを対象としたが、第 3 回では KIT メンバー以外の保健所職員も対象として実施された。 

 日本からのブロ

ック・グラント

供与額 

（千ルピア） 

自己資金

（Swadaya）の額

（千ルピア） 

PHCI チーム当た

りの自己資金の額 

（千ルピア） 

自己資金が PHCI

活動費に占める

割合（％） 

第 1 サイクル 1,030,979 77,441 1,047 7.0

第 2 サイクル 2,035,176 286,033 2,119 12.3

第 3 サイクル16 2,043,232 740,880 5,488 26.6

Average Amount of Swadaya per PHCI Team

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

Cycle 1 (07-08) Cycle 2 (08-09) Cycle 3 (09-10)

R
p.

 0
0
0
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ーに認定された。 

 

（３）成果 3：プロジェクト対象県の PHCI 活動実施能力が向上する。 

【指標 1】ガイドラインと研修マニュアルの開発 

【指標 2】県レベルで実施された啓発ワークショップの数 

【指標 3】PHCI 活動ファシリテーターに認定された県保健局職員の数 

【指標 4】PHCI 活動に対するモニタリング・評価の実施回数 

 

以下の活動を通じて、KIT がコミュニティの PHCI 活動を支援する能力が強化された。PHCI

チームメンバーに対する研修実施、PHCI 活動のモニタリング等の支援活動について、当初

は FC に依存する部分が多かったが、KIT メンバーが自立的に実施できる支援活動の範囲が

広がりつつある。 

１）県実施チーム（KIT）の設置 

対象各県に、県保健局、県地域開発計画庁（Badan Perencanaan Pembangunan Daerah

（Regional Development Planning Board）：BAPPEDA）、保健所の職員を主たるメンバーとす

る県実施チーム（KIT）が設置された。KIT の主な機能は、コミュニティに対する研修の

実施、コミュニティからの提案書や報告書の承認、PHCI 活動のモニタリング、コミュニ

ティに対する助言・指導である。 

２）県政府職員を対象とした能力強化研修の実施（指標 3） 

主に KIT メンバーを対象として、以下の能力強化研修が実施された。 

 

表４－７ KIT を対象とした能力強化研修の実績 

時期 研修の名称 講師 参加者 

2007 年 7 月 第 1 回アクションプラン

事業実施管理研修（TOT） 

専門家 県保健局、県 BAPPEDA 

計 23 名 

2008 年 5 月 第 2 回アクションプラン

事業実施管理研修（TOT） 

専門家及び以

前の研修参加

者 

県保健局、県 BAPPEDA 

計 33 名 

2009 年 5 月 第 3 回アクションプラン

事業実施管理研修（TOT） 

専門家及び以

前の研修参加

者 

県保健局・県 BAPPEDA12 名、保健

所職員 56 名、郡関係者 10 名 

計 78 名 

 

3 回の研修の結果、KIT メンバーを含む 36 名の県職員が PHCI 活動 FC に認定された。

FC による KIT に対する技術支援は段階的に減少され、第 3 サイクルの PHCI 活動では、各

県の対象郡のうち１郡については FC なしで KIT が自立的に PHCI 活動に対する支援を行

う取り組みが行われた。 

３）マニュアルとガイドラインの開発（指標 1） 

以下のマニュアル、ガイドライン等が開発された。 

① Planning Module 

② Guideline for Implementation 
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③ Supplement Guideline for Implementation（District Edition） 

④ Case Study Book on Good Practices of PHCI Activities（District Edition） 

①、②は日本人専門家チームと州が共同開発した。③、④は各県の KIT が中心となって

開発したものであり、第 2 サイクルから使用されている。③は各県の実施上の留意点をま

とめたものであり、④は PHCI 活動の好事例を集めたものになっている。これらのマニュ

アル、ガイドラインは各サイクルの PHCI 活動のレビュー結果に基づいて改訂されている。 

４）啓発ワークショップ、成果発表セミナーの実施（指標 2） 

郡・村レベルでのプロジェクト活動開始にあたって、各県の KIT が中心となって以下の

啓発ワークショップ18が実施された。 

 

表４－８ KIT による啓発ワークショップの実績 

時期 ワークショップの名称 参加者 

2007 年 5-6 月 第 1 回啓発ワークショップ 第 1 サイクルから活動を開始した 6 郡の郡・村

の関係者（参加者数不明） 

2008 年 5 月 第 2 回啓発ワークショップ 第 2 サイクルから活動を開始した 5 郡の郡・村

の関係者 計 305 名 

 

 また、各県の KIT は、第 2 サイクル、第 3 サイクルの終了時に、県レベルで郡・村が PHCI

活動の成果を共有する成果発表セミナーを実施した。実績は以下のとおり。 

 

表４－９ 県レベルの成果発表セミナーの実績 

時期 セミナー名称 参加者 参加人数（3 県合計） 

2009 年 2 月 第 2 サイクル成果発表セ

ミナー 

PHCI チームのメンバー、

県政府関係者、対象県に

派遣中の青年海外協力隊

員等 

607 名 

2010 年 2 月 第 3 サイクル成果発表セ

ミナー 

694 名 

 

５）モニタリングの実施（指標 4） 

各県の KIT が郡・村レベルの PHCI 活動をモニタリングした実績は以下のとおり。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                        
18 インドネシアでは、関係者の意識向上を目的とした会合を一般的にソーシャリゼーション（socialization）と呼ぶが、本報告

書では啓発ワークショップと記載する。 
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表４－10 KIT によるモニタリング回数（プロジェクト期間中の実績） 

県 
モニタリング 

実施回数 
モニタリング活動の主な内容 

バルー 26 回 ・PHCI 活動の計画作成プロセスに対する支援 

・リソース・パーソンとしての PHCI 活動への参加 

・郡・村レベルの会合への参加 等 
ブルクンバ 36 回 

ワジョ 46 回 

 

（４）成果 4： モデル事業を円滑に導入・拡大するための州政府の能力が向上する。 

【指標 1】州保健局によるモニタリング・評価の実施回数・頻度 

【指標 2】経験共有・普及展開に関するワークショップ等の開催回数 

【指標 3】州保健局による州政府・中央政府へのプロジェクト活動促進の働きかけ 

 

 州保健局はプロジェクト活動のモニタリング、モデルの普及に向けた各種啓発活動の実施

に取り組んでいるが、モデルの普及展開に関する具体的な計画の策定には至っていない。 

１）州保健局によるモニタリング活動（指標 1） 

州保健局は、各サイクルの開始時に実施されるキック・オフ会合、各サイクルの終了時

に実施される成果発表セミナー、JCC・SC 等の会合の場を利用してプロジェクト活動をモ

ニタリングしてきた。それ以外のモニタリング活動はほとんど実施されていなかったが、

2009 年 2 月に実施された中間レビュー以降は、州保健局職員が各県のプロジェクト活動現

場の視察を行う機会も徐々にみられるようになってきている。 

２）州政府による啓発活動（指標 2、3） 

以下の啓発活動が、州保健局と対象県保健局との共同で実施された。 

 

表４－11 州政府による啓発活動の実績 

時期 啓発活動 参加者 

2008 年 2 月 第 1 サイクル成果発表セミナー（州レ

ベル） 

PHCI チーム代表、非対象県代表者 

計 380 名 

2009 年 2 月 第 2 サイクル成果発表セミナー（州レ

ベル） 

PHCI チーム代表、非対象県代表者 

計 240 名 

2009 年 9 月 非対象県対象啓発ワークショップ 非対象 16 県代表者（保健局、

BAPPEDA）計 18 名 

2009 年 10 月 

 

非対象県向けスタディツアー 非対象 18 県代表者 計 70 名 

 

また、州保健局は、2009 年 11 月に実施された保健省主催のヘルス・プロモーション全

国大会においてプロジェクトの活動をモデルとして紹介した。しかし、州保健局のイニシ

アティブによるモデルの非対象県への拡大に関する具体的な計画策定の動きはみられな

い。  
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プロジェクト対象県においてコミュニティ指向の健康増進モデルが構築される。 

対象県保健関係者のプライマリ・ヘルス・ケアの管理運営能力が向上する。 

４－４ プロジェクト目標の達成状況 

 

【指標 1】モデルを県政府事業として実施するための政治的コミットメントと予算措置 

【指標 2】モデルの利用可能性（ガイドラインの開発等） 

【指標 3】コミュニティが PHCI 活動を継続実施する意思 

 

対象地域において、コミュニティが主体となって実施する PHCI 活動を通じて地域の保健衛生

環境を改善し、健康を増進するモデルが構築された。モデルを継続的に実施していくためのマニ

ュアル・ガイドラインが整備され、研修と実践を通じてコミュニティ、保健所、県政府職員の能

力が強化されている（指標 2）。特にコミュニティレベルでは、PHCI 活動に参加することによっ

て、地域住民の保健衛生環境に対する知識・態度・行動に変容が起きており、活動の中核を担っ

てきた PHCI チームのメンバーは、活動を継続することに強い意欲を示している（指標 3）。対象

県政府はモデルの有効性を理解しており、KIT による県知事へのプロジェクトの成果説明や県内

の非対象郡関係者を対象とした啓発ワークショップの実施等、モデルの実践を持続・拡大するた

めの取り組みを開始している。また、日本側が投入した PHCI 活動資金（ブロック・グラント）

を、協力期間終了後も継続的に確保するための方策に関する議論も始まっており、村交付金

（Alokasi Dana Desa（Village Budget Allocation）：ADD）19の活用等の具体的な案が県政府で検討さ

れている。 

以上から、プロジェクト目標は協力期間中に達成されるといえる。 

 

４－５ 上位目標の達成状況  

 

【指標 1】下痢、デング熱の罹患率の低下 

【指標 2】モデルを実践する村の数の増加 

 

プロジェクト活動を通じて、対象地域の保健関係者が PHCI 活動を実施・支援する能力が強化

された。県保健局はコミュニティの主体的な PHCI 活動を支援することを通じて、コミュニティ

の潜在力に気づき、コミュニティのニーズに対応した保健行政サービスを提供する重要性を認識

するようになってきている。また、コミュニティと保健所、県保健局の間のコミュニケーション

が強化され、コミュニティと地方保健行政が相互の信頼に基づいて協働して地域のプライマリ・

ヘルス・ケア向上に取り組む基盤が整備されつつある。その結果、一部の対象地域では、プロジ

ェクトを通じた協働の結果、清潔な水へのアクセス、デング熱症例等の保健関連指標の改善が報

告されており、モデルの継続的な実践が保健指標の改善につながる可能性を示している（指標 1）。

モデルの有効性を理解した県政府は、県内の非対象郡への普及に関する取り組みも開始している

（指標 2）。 

今後、プロジェクトで構築されたコミュニティと地方保健行政が協働するモデルが地方行政シ

ステムに内部化されることで持続性が確保され、研修と実践を通じた関係者の能力強化が継続さ

れれば、上位目標が達成される可能性は十分にあるといえる。 
                                                        
19 県から村に配分される交付金で、用途は基本的には村が決定する。 
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第５章 終了時評価結果 
 

５－１ 評価 5 項目による評価 

評価 5 項目による評価結果は以下のとおりである。 

 

５－１－１ 妥当性 

 以下の理由により、本プロジェクトの妥当性は高いと評価される。 

 

（１）インドネシアの地方分権化政策・開発政策との整合性 

インドネシア政府は、2001 年の地方自治法（1999 年法律第 22 号）と中央・地方財政均

衡法（同年法律第 25 号）の施行以降、急速に地方分権化を進め、2004 年には改定地方自

治法（2004 年法律第 32 号）と国家開発計画法（同年法律第 25 号）を制定し、効果的な地

方分権システムの実現に向けた努力を継続している。これらの法律は、地方開発における

地方政府の責任と権限を強化するとともに、開発計画策定におけるコミュニティ参加とボ

トムアップ・アプローチを重視しており、各セクター、各地域の開発計画においても、ボ

トムアップ・アプローチの実践が優先課題となっている。本プロジェクトは地方政府を協

力対象として、住民参加によるボトムアップ型開発の実践モデル構築をめざすものであり、

インドネシアの地方分権化政策、開発政策に合致している。 

 

（２）インドネシアの国家保健政策との整合性 

1999 年に打ち出された“Healthy Indonesia 2010”では、「コミュニティの能力強化を通じた

健康環境、行動の変革」が重要な戦略の一つとなっている。また、“Strategic Plan of the 

Ministry of Health 2005-2009”では、「健康的な生活のための社会的取り組みと住民の能力強

化」に戦略的に取り組むため、コミュニティの能力強化を通じて地域保健サービスの改善

を図るアプローチを採用した「Desa Siaga Program」の推進が最優先課題に位置づけられて

いる。したがって、コミュニティ参加による保健衛生環境改善モデルの構築をめざす本プ

ロジェクトは、インドネシア国家保健政策と合致している。 

 

（３）日本の援助政策との整合性 

本プロジェクトは、対インドネシア国別援助計画における重点分野「民主的で公正な社

会造り」における開発課題「貧困削減」に対応する協力プログラム「南スラウェシ州地域

開発プログラム」に位置づけられる。同プログラムは、「地域の発展を牽引する都市部の

開発」「地域部のバランスの取れた開発」「社会開発の推進」を 3 つの柱として包括的な地

域開発を支援し、南スラウェシ州における貧困削減を促進するとともに、将来的にはその

成果を東北インドネシア地域（スラウェシ地域の 6 州とマルク地域の 2 州）に波及させて

いくことを目的としている。本プロジェクトは同プログラムの第 3 の柱「社会開発の推進」

対応する中核的な協力である。 

 

５－１－２ 有効性 

以下の理由により、本プロジェクトの有効性は高いと評価される。 
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（１）プロジェクト目標の達成状況 

「４－４」に既述のとおり、プロジェクト目標は協力期間中に達成される見込である。

PHCI 活動の実践に関するマニュアル・ガイドラインが整備され、対象県の関係者が PHCI

活動を実施・支援する能力が強化された。対象県の政府はモデルの有効性を理解しており、

PHCI 活動の持続、拡大のための取り組みを開始している。また、PHCI 活動の実践を通じ

て、地域住民の保健衛生環境に対する知識・態度・行動に変容が起きており、コミュニテ

ィは、PHCI 活動を継続する強い意欲を示している。 

 

（２）成果とプロジェクト目標の因果関係 

本プロジェクトは、コミュニティ、保健所、県政府、州政府のそれぞれのレベルの地域

保健関係者の能力強化を成果に設定した。このように関係者に複層的にアプローチしたこ

とで、コミュニティが地方行政の支援を得ながら主体的に地域の保健衛生環境改善に取り

組むモデルの構築が可能となった。 

 

５－１－３ 効率性 

以下の理由により、本プロジェクトの効率性はやや高いと評価される。 

 

（１）日本人専門家の投入の適切性 

本プロジェクトは、日本人の長期専門家を配置せず、コンサルタントの短期派遣を繰り

返す専門家派遣形態をとったが、派遣された日本人専門家の人数、専門性はおおむね適切

であったといえる。専門家チームには高いインドネシア語能力を有する人材や、インドネ

シアの保健セクターに豊富な経験をもつ人材が含まれており、その特性・専門性を十分に

発揮して成果の発現に貢献した。一方で、当該専門家派遣形態では日本人専門家による継

続的できめ細かな技術支援が困難であった面もあり、プロジェクトの主要なカウンターパ

ートである州政府の主体的な関与が必ずしも十分ではなく、州政府によるモデルの普及展

開に関する具体的な計画策定が進んでいない一因になった可能性も指摘される。 

 

（２）日本側からのブロック・グラント投入の適切性 

本プロジェクトの中心的な活動であるコミュニティが主体的に実施する PHCI 活動の資

金は日本側から投入された。これによって、コミュニティは確実に PHCI 活動を実践する

機会を保障され、実践を通じてその有効性を実証できた点で有効な投入であったといえる。

しかし一方で、協力期間終了後の当該資金の財源が課題として残されている。また、日本

人専門家チームから直接郡・村の PHCI チームの口座に送金する形で PHCI 活動資金が配

布され、会計報告・活動報告も各 PHCI チームから専門家チームに対して行われてきたた

め、県・郡・村の政府は PHCI 活動資金の予算管理を経験していない。現在、対象県政府

においては、継続的な資金確保の方策に関する議論が始まっており、既存の開発予算であ

る ADD の活用等が検討されているが、予算管理の具体的な方法についてもあわせて検討

していく必要がある。 

 

 



 

－22－ 

（３）現地人材の活用 

本プロジェクトは現地の人材を効果的に活用することで効率的に運営管理・技術支援を

行ってきた。日本側の投入として雇用した 13 名の現地コンサルタント（FC）は、県保健

行政の経験不足、人材不足を補って PHCI 活動のモニタリングや PHCI チームへの助言を

行うために頻繁に対象地域を訪問し、日本人専門家にプロジェクトの進捗状況を逐次報告

した。また、プロジェクト事務所に有能な現地スタッフを常駐させることで、日本人専門

家が不在の期間でも関係者に助言指導を行うことが可能となり、日本人専門家が限られた

現地活動期間を有効に活用して、効率的にプロジェクトを運営することが可能になった。 

 

（４）他の技術協力案件の経験の活用 

本プロジェクトの計画及び実施には、同様のコミュニティ参加型のボトムアップ・アプ

ローチを採用してインドネシアで実施された教育分野の技術協力プロジェクト「地方教育

行政改善計画（Regional Education Development and Inprovement Program：REDIP）」20の経験

が活用された。ブロック・グラント供与、コミュニティの組織化等、プロジェクトの基本

的コンセプトは、REDIP の経験に基づいている。マニュアル、ガイドラインも REDIP の

ものを基本として作成された。また、関係者の能力強化の一環として、REDIP 対象地域（北

スラウェシ州ビトン市）へのスタディツアーも実施された。このように他案件の経験や成

果を積極的に活用することで、プロジェクトを効率的に計画・実施することが可能となっ

た。 

 

（５）協力期間 

プロジェクト活動を通じてコミュニティが地方行政の支援を得て PHCI 活動を実施する

モデルが構築されたものの、その持続性、汎用性を真に確立するためには、3 年間の協力

期間は不十分であり、日本側による継続的な技術支援が必要であるとのコメントが関係者

から聞かれた。 

 

５－１－４ インパクト 

以下のとおり、正のインパクトが確認された。 

 

（１）地域の保健衛生環境に関する住民の知識・態度・行動の変容 

エンドライン調査及び本調査でのインタビューの結果、地域の保健衛生環境問題に関す

る住民の知識、態度、行動に改善が確認された。具体的な改善例は以下のとおり。 

・病気の予防、栄養問題、下水処理、家族計画等の保健衛生環境課題に関する知識をもつ

住民が増えた。 

・家族と健康問題に関して話し合う機会をもつ住民が増えた。 

・トイレを設置する家庭が増えた。 

・保健サービスを受けるために保健所、 統合保健ポストに行く住民が増えた。  

・自宅周辺の環境を清潔に保つ住民が増えた。 

                                                        
20 開発調査「地域教育開発支援調査」「地域教育開発支援調査フェーズ2」の成果を踏まえて、2004年9月から2008年9月まで実

施された。 
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（２）保健所のサービスの改善 

プロジェクト活動の結果、地域住民に対する保健所のサービスが改善したという事例が

複数報告された。例えば、保健所が主催する保健セミナーについて、以前は開催時期や取

り扱うテーマを保健所が一方的に企画していたため、コミュニティのニーズとセミナーの

テーマに乖離が生じ、参加者がほとんど集まらないような事態が多く発生していた。しか

し、プロジェクト活動を通してコミュニティと保健所のコミュニケーションが促進された

ことで、保健所が事前にコミュニティのニーズや課題を理解する努力をするようになり、

その結果、コミュニティのニーズに対応するテーマが設定されるようになったことで、セ

ミナーの参加者数も増え、効果的なセミナーが実施されるようになっている。 

 

（３）保健所、統合保健ポストの表彰 

2009 年南スラウェシ州最優秀保健所・統合保健ポストコンテストで、ワジョ県タナシト

ロ郡保健所と同郡ネポ村の統合保健ポストが最優秀賞を受賞した。ブルクンバ県のイオン

ロン村の統合保健ポストも第 3 位に入った。これらの保健所と統合保健ポストは、本プロ

ジェクトの対象地域の中でも特に活発に PHCI 活動を実施してきた地域にある。コンテス

トでは、コミュニティと地方行政が協働して地域の保健衛生環境問題に対応する独創的な

活動を推進してきたことが評価された。 

 

（４）保健関連指標の改善  

対象地域の一部では、清潔な水へのアクセス、家庭のトイレ設置率、デング熱症例等の

保健関連指標の改善が報告されている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４－２ 対象地域における保健関連指標の改善事例 
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５－１－５ 自立発展性 

以下の理由により、本プロジェクトの自立発展性は中程度と評価される。特に財政面及び技

術面には課題も残されており、関係者は課題の解決に向けて取り組んでいる。 

 

（１）政策面 

本プロジェクトは、インドネシア政府が取り組んでいる地方分権化における住民参加、

ボトムアップ・アプローチによる開発推進の流れに合致しており、政策面の継続的な支援

が期待される。プロジェクトの有効性を認識した県政府は、PHCI 活動を県内で持続・拡

大して実施するための具体的な取り組みを開始している。州政府も、モデル普及のための

啓発活動に取り組んでいるが、州内の他県・市への具体的な普及計画の策定は進んでいな

い。 

 

（２）制度面 

対象県では、本プロジェクトで構築されたモデルを既存の地方行政システムに内部化す

るための検討が開始されている。具体的には、“Desa Siaga Program”や開発計画協議

（Musrenbang）21プロセスに取り込む可能性が議論されている。 

 

（３）組織・財政面 

対象県に設置された KIT は協力期間終了後も組織を維持し、PHCI 活動に対する支援を

継続する意思を表明している。また、郡・村レベルでは、組織された PHCI チームが、協

力期間終了後も PHCI 活動を継続実施する強い意欲を示している。 

 

（４）財政面 

本プロジェクトでは、コミュニティが実施する PHCI 活動の資金は、地域住民による寄

付金（Swadaya）を除くと日本側が全額をブロック・グラントとして投入してきたため22、

協力期間終了後の当該資金の財源確保が財政面の大きな課題となっている。また、PHCI

活動資金は日本人専門家チームが管理してきたため、県・郡・村の政府は同資金の予算管

理を経験していない。現在、財源確保の方策について関係者による検討が開始されており、

村レベルの財源としては既存の開発予算である ADD が有力な候補に挙げられている。既

に一部の村では、村長の判断によって PHCI 活動に ADD を活用した実績もあり、同予算の

活用は現実的な案であるといえる。郡レベルの財源としては、保健所が有する地域保健に

関連する予算が候補に挙げられているが、金額的に不十分な可能性が指摘されている。今

後は、こうした財源の検討をさらに具体化させていくと同時に、その予算管理の方法につ

いても考えていく必要がある。 

 

 

 

                                                        
21 開発計画をボトムアップで作成するために開催される行政機関と関係者（住民代表、学術関係者、NGO 代表者、地方開発

に関係する民間企業代表等）による会議。村、郡、県・市、州、中央の各レベルで実施される。 
22 第 3 サイクル日本側投入実績額：総額約 20 億 4300 万ルピア、1PHCI チーム当たり 1500 万ルピア。 
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（５）技術面 

郡・村レベルの PHCI チームは、3 サイクル23の研修と実践を経験したことを通じて、今

後 PHCI 活動を自立的に継続していく能力が備わっていると判断される。 

一方、コミュニティの主体的な PHCI 活動を支援する県政府（KIT）と保健所の能力はま

だ開発途上にある。コミュニティに対する支援業務の大部分を FC に依存していた協力開

始当初と比較すると、県政府、保健所の能力は確実に向上しているものの、自立的にそれ

ぞれに期待される機能を十分果たせるレベルに到達して、モデルの自立発展性を担保する

には継続的な能力強化が必要であろう。 

 

５－２ 貢献要因と阻害要因の検証 

５－２－１ 効果発現に貢献した要因 

（１）モデルのシンプルさ 

コミュニティが活動主体となることを考慮して、PHCI 活動のサイクルは可能な限り実

施が容易になるように設計された。マニュアルやガイドライン、活動報告や会計報告の様

式も簡単で理解しやすいものになるよう工夫されている。こうしたモデルのシンプルさが

コミュニティによる主体的な PHCI 活動実施を容易にし、地域の住民の参加を促進した。 

 

（２）研修と実践の組み合わせによる関係者の能力強化 

本プロジェクトでは研修と実践を組み合わせて、PHCI 活動を主体的に実施するコミュ

ニティと、それを支援する保健所・地方行政関係者の能力強化に取り組んだ。特に実践を

重視するアプローチは、関係者に対して繰り返し研修が実施されるものの、研修で学んだ

ことの実践に対する技術的・財政的支援が十分でなく、現場での成果発現につながらない

コミュニティ開発型プロジェクトを少なからず経験してきた地方行政とコミュニティの

双方から高く評価された。本プロジェクトでは、日本側投入として PHCI 活動を実施する

資金を確保し、PHCI 活動の実施段階においても FC を活用したきめ細かな技術支援を提供

することで、関係者が研修で学んだことを確実に実践する機会を担保した。その結果、関

係者の能力強化が促進され、現場でのインパクトの発現につながった。 

 

（３）資金管理の透明性 

PHCI 活動では資金管理の透明性が厳格に求められている。PHCI 活動資金となるブロッ

ク・グラントが入金される銀行口座は PHCI チームのメンバー2 名で管理することになっ

ており、資金の用途は、村の掲示板等に公開されている。各サイクルについて会計報告書

が作成され、PHCI チーム内外の監査役が監査する仕組みも規定されている。こうした透

明性の確保により、PHCI 活動に対するコミュニティの満足度、参加意欲が高いものとな

っている。 

 

（４）コミュニティ自身によるモニタリング・評価 

コミュニティが主体となって実施する PHCI 活動のサイクルの中には、コミュニティ自

                                                        
23 対象地域の 11 郡 124 村のうち、第 2 サイクルから対象地域となった 5 郡・56 村は 2 サイクルのみ経験。 
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身よる活動モニタリング・評価も含まれている。これによりコミュニティが、PHCI 活動

の成果として地域の保健衛生環境の改善や住民の行動変容を実感し、地域の保健開発の担

い手としての自らの潜在力に気づいて、活動に対するモチベーションを一層高めることと

なった。 

 

（５）郡レベルでのコミュニケーション・フォーラムの実施 

第 3 サイクルから郡 PHCI チームは毎月コミュニケーション・フォーラムを開催するよ

うになった。同フォーラムには、村 PHCI チーム代表、郡役場職員、保健所職員が参加し

ており、関係者間の経験共有、情報交換の促進に寄与している。 

 

（６）技術交換事業の実施 

PHCI チーム間の相互の学びの機会として、2 回の技術交換事業が表 5-1 のとおり実施さ

れた。これは PHCI チームのメンバーが他県の PHCI チームの活動を現地視察するもので、

関係者間の経験共有、情報交換を促進し、人的ネットワークを構築することに貢献した。 

 

表５－１ 技術交換事業の実績 

月日 視察側 受入れ側 視察した主な活動 

第 1 回技術交換事業（2007 年） 

11 月 13 日 ブルクンバ県 35 名 ワジョ県 ・歯磨きキャンペーン 

・トイレ建設 

11 月 15 日 バルー県 37 名 

ワジョ県 77 名 

ブルクンバ県 ・生ゴミからの堆肥製作 

・保健ボランティアコンテスト 

第 2 回技術交換事業（2008 年） 

11 月 14-15 日 ワジョ県 74 名 バルー県 ・血液検査 

・トイレ建設 

11 月 21-22 日 ワジョ県 49 名 ブルクンバ県 ・浄水施設建設 

11 月 23-24 日 ブルクンバ県 32 名 バルー県 ・保健所の視察 

・水タンク設置 

11 月 28-29 日 バルー県 78 名 ワジョ県 ・統合保健ポストでの活動 

・井戸設置 

11 月 30 日 

‐12 月 1 日 

ブルクンバ県 47 名 ワジョ県 ・トイレ建設 

・井戸設置 

 

 

５－２－２ 問題点と問題点を惹起した要因 

（１）対象地域の地理的分布 

プロジェクト事務所のあるマカッサル市からそれぞれの対象県までの距離、また、対象

３県間の距離が遠い24。このため、プロジェクト活動の効率的なモニタリングが難しく、

特に州政府によるモニタリング活動が十分に実施されない要因となった。 

                                                        
24 車移動による所要時間は、マカッサル～バルー：2～3 時間、マカッサル～ワジョ：4～5 時間、マカッサル～ブルクンバ： 

4～5 時間、ワジョ～ブルクンバ：5 時間。 
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（２）モニタリングのための予算不足 

州政府の予算不足が、州政府関係者によるモニタリング活動の実施を阻害した。 

 

５－３ 結 論 

 インドネシア政府は 2001 年以降、急速に地方分権化を進め、地方開発における地方政府の責任

と権限を強化するとともに、各セクター、各地域の開発計画策定におけるコミュニティ参加とボ

トムアップの実践を重視している。地方政府を協力対象として、コミュニティ参加によるボトム

アップ型開発の実践モデル構築をめざす本プロジェクトは、こうしたインドネシアの国家政策に

合致しており、妥当性が高い。 

 ここまでプロジェクトは計画に沿っておおむね順調に進捗しており、期待された成果が発現し

ている。対象県では、コミュニティ、保健所、地方行政の保健関係者の能力強化によって、コミ

ュニティが主体となって PHCI 活動を継続的に実施する体制が整備されつつある。対象地域の一

部では PHCI 活動の実践による保健関連指標の改善がみられ、コミュニティと地方行政の双方が

当該モデルの有効性を認識している。こうしたことから、コミュニティが主体となって地域の保

健衛生環境を改善し、住民の健康を増進するモデルの構築というプロジェクト目標は達成される

見込みである。しかし、プロジェクトの自立発展性を確立するためには、コミュニティの PHCI

活動の資金源を確保するとともに、モデル自体を既存の地方行政システムに内部化していくこと

が必要である。また、コミュニティを制度面、技術面から支援する県政府、保健所のさらなる能

力強化も課題である。 

 本プロジェクトを通じて、対象県では保健セクターにおけるコミュニティと地方行政の協働が

促進された。こうしたコミュニティと地方行政の協働モデルは保健セクターだけでなく、他のセ

クターの行政サービス向上にも応用可能であり、他セクターの開発関係者とプロジェクトの経験、

教訓を共有することは、南スラウェシ州のみならず、インドネシアのあらゆるセクター・地域の

開発促進に有効であろう。 
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第６章 提言と教訓 
 

６－１ 提 言 

 プロジェクトの自立発展性をより確実なものとするため、またインドネシアにおける保健開発、

地域開発を一層促進するため、調査団は関係者に以下の提言を行った。 

 

（１）保健所と県政府のさらなる能力強化 

コミュニティが主体となって実施する PHCI 活動を制度面、技術面から支援する機能は保

健所と県政府職員が担うことが期待されている。協力期間中は日本側投入として配置したロ

ーカルコンサルタント（FC）がこの機能を補完してきたが、現在、FC が行ってきた業務を

段階的に保健所職員、県政府職員に移譲することに取り組んでいる。しかし、一部の地域で

は、コミュニティが保健所や県政府からの十分な支援が得られず、FC のみに依存している状

況もみられることから、対象地域のすべてのコミュニティが PHCI 活動の継続に必要な支援

が得られるよう、プロジェクトは州・県政府と協力して、保健所と県政府の担当職員のさら

なる能力強化に取り組む必要がある。 

 

（２）モデルの普及展開に関する計画の策定 

プロジェクトを通じて、モデルの実践が地域の保健衛生環境改善に有効であることが実証

されつつある。地域の保健開発を促進するため、州政府及び県政府は、モデルのプロジェク

トの非対象地域への普及展開に関する具体的な計画（予算措置を含む）を策定し、同計画を

早期に実施に移すべきである。 

 

（３）PHCI 活動資金の確保 

プロジェクト対象地域のコミュニティが PHCI 活動を継続していくため、また非対象地域

に PHCI 活動のモデルを普及していくためには、その活動資金を確保することが不可欠であ

る。協力期間中は日本側が投入してきたブロック・グラントを、協力期間終了後どのように

確保するかが大きな課題となっている。既に一部の村で PHCI 活動に活用した実績があり、

各県政府による検討でも財源の有力な候補に挙げられているのが ADD である。ただし、村

長や PHCI チームメンバーからは、ADD を財源として活用したいという意思はあるものの、

それが制度的に認められるのか不安である、という声が多く聞かれた。PHCI 活動の継続を

財政的に支援するために、州政府、県政府が地方行財政制度に照らして、PHCI 活動に活用

可能な財源とその予算管理の方法について明確な指針を示すことが求められている。 

 

（４）プロジェクト経験の保健政策への応用 

地方政府が住民のニーズに合致した質の高い保健行政サービスを提供するために、本プロ

ジェクトのコミュニティ参加によるボトムアップ・アプローチの経験の応用は有効である。

地方政府による保健政策策定、あるいは個別の保健プログラムの計画・実施について、コミ

ュニティのニーズを計画・予算に反映させるだけでなく、実施プロセスにおいても能力強化

されたコミュニティと積極的に協働することで、より効果的で効率的な事業実施が期待され

る。 
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（５）プロジェクトの経験の他セクターへの応用 

能力強化されたコミュニティと行政の実践的な協働モデルは、保健セクターのみでなく他

のセクターにも応用できるものであり、各セクターの行政サービスの質の改善に貢献する可

能性をもつ。本プロジェクトの経験、教訓を他セクターの開発関係者と共有することは、南

スラウェシ州のみならず、インドネシアのあらゆるセクター・地域の開発促進に有効である。 

 

６－２ 教 訓 

（１）ブロック・グラントを活用したコミュニティの能力強化 

コミュニティに対してブロック・グラントを供与することで、PHCI 活動の実践を促した

アプローチは、関係者が実践経験を積み、コミュニティが主体となる PHCI 活動の有効性を

容易に実証する方策として効果的であった。ただし、このブロック・グラントを外部者（ド

ナーを含む）が供与する場合は、外部者による支援終了後の持続性を確保するための明確な

出口戦略をあらかじめ描いておくことが必要である。 

 

（２）複層的なアプローチ 

本プロジェクトでは、コミュニティが主体となるモデルの構築をめざしたが、コミュニテ

ィを支援する地方行政の役割にも注目し、コミュニティと地方行政の双方の能力強化に取り

組んだ。実際には、コミュニティの能力強化が先行する形になったが、コミュニティが主体

的に PHCI 活動に取り組む様子を目の当たりにして、地方行政がコミュニティの潜在力に気

づき、それがコミュニティと協働する動機となって地方行政側の能力強化が促進される効果

がみられるようになっている。さらに、能力強化された地方行政の支援を得ることでコミュ

ニティの主体的な活動が一層促進され、その持続性が高まることが期待される。このように、

コミュニティ開発（コミュニティの能力強化）に関する協力では、相乗効果を生み出すため

に、コミュニティだけでなく、地方行政も含めた関係者に対する複層的なアプローチが有効

である。 

 

（３）日本人専門家の派遣形態 

本プロジェクトはコンサルタントの短期派遣を繰り返す専門家派遣形態を採用した。専門

家チームは現地人材も効果的に活用して効率的にプロジェクトを運営管理してきたが、限ら

れた現地活動期間では、特に州政府に対する継続的できめ細かな技術支援活動を行うことが

困難であった。このことが、州政府の役割として期待された非対象県への普及展開に関する

具体的な計画策定が進まない一因になった可能性が考えられる。地方行政官の能力強化、地

方行政システムの改善に取り組む協力においては、カウンターパートの意識変化の進捗や制

度・計画に沿って動かないことも多い行政システムに柔軟に対応しつつ、粘り強くかつタイ

ムリーにきめ細かな技術支援を提供することが不可欠である。こうした協力の有効性を高め

るためには、日本人専門家の派遣について、カウンターパートとの緊密な信頼関係の構築と

相手側の状況とニーズに応じた柔軟な技術支援を可能にする十分な期間を確保することが重

要である。 
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