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序     文 
 

今回の調査では、2011年9月に本プロジェクトが終了するにあたり、これまでのプロジェクトの

実績及び実施プロセスを確認し、評価5項目の観点から終了時評価を実施し、プロジェクト目標達

成に必要な対応につき提言を行うとともに類似プロジェクトへの教訓を取りまとめ、合同評価者

の間で協議を行い、その結果を協議議事録（M/M）に取りまとめ、署名しました。 

本プロジェクトは、「対象地域におけるリプロダクティブヘルスサービスの利用促進の好事例に

基づき、ヨルダン全国のリプロダクティブヘルスを改善するための政策提言を行う」ことを目的

として、2006年9月から5年間の予定で技術協力プロジェクトして実施されています。JICAは、ヨ

ルダンにおいて1997年からリプロダクティブヘルス・家族計画・ジェンダーに関係する支援を実

施しており、本プロジェクトはその集大成とも言うべき案件であり、これまでのヨルダン・ハシ

ェミット王国南部での取り組み・経験を全国レベルに引き上げることをめざしています。 

本プロジェクトの対象地域は、ヨルダン南部4県という最も保守的で、地理的にも広大で人口密

度も低いなど、保健医療支援を行うための条件が厳しい地域であり、リプロダクティブヘルス・

家族計画・プライマリー・ヘルス・ケアにかかわる基礎的保健医療サービスを向上させるという

ことは、非常にチャレンジングであると思います。このような状況に対応するため、本プロジェ

クトでは、ヘルス・エデュケーターという新しい地域保健人材制度を導入しました。終了時評価

の結果、ヘルス・エデュケーターの活動が、対象地域の女性による避妊実行率の向上や、リプロ

ダクティブヘルスサービスの受診向上など、具体的な数値として成果を現していることが確認さ

れました。 

今後、上位目標を達成するためには、1）プロジェクト対象地域でヘルス・エデュケーターによ

る村落でのリプロダクティブヘルスサービスが継続されること、2）ヘルス・エデュケーターが継

続的なスーパービジョンを受け、また、追加研修や制度面での待遇改善などを通じ、更にエンパ

ワーされること、3）ヨルダン・ハシェミット王国の他地域（中部、北部地域）にも、この活動を

拡大すること、が必要となりますので、ヨルダン・ハシェミット王国側のコミットメントを強く

望むとともに、JICAとしてもヨルダン・ハシェミット王国側の活動のモニタリングや必要に応じ

た技術的支援等を検討し実現していく必要があると考えます。また、本プロジェクトの対象地域

のように保守的で且つ基礎的保健医療サービスへのアクセスが困難な僻地においてサービス向上

をめざす場合のグッド・プラクティスとして、本プロジェクトで得た経験・知見・ノウハウが活

かされることを期待しし、本報告書がそのための一助となれば幸甚です。 

ここに本プロジェクト実施及び本調査の実施にあたり、ご協力を頂いた内外の関係者の皆様に

深謝するとともに、引き続き一層のご支援をお願いします。 

 

平成23年7月 

 

独立行政法人国際協力機構 

ヨルダン事務所長 田中 俊昭 
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評価調査結果要約表 

１．案件の概要 

国名：ヨルダン 案件名：南部女性の健康とエンパワメントの統合プロジェクト 

分野：保健医療 援助形態：技術協力プロジェクト 

所轄部署：ヨルダン事務所 協力金額：約3.9億円（2011年3月末時点） 

 

協力期間 

（R/D）： 

2006年9月～2011年

9月19日 

先方関係機関：保健省、高等人口審議会 

日本側協力機関：なし 

他の関連協力機関：ヨルダン人間開発基金 

１－１ 協力の背景と概要 

ヨルダン・ハシェミット王国（以下、「ヨルダン」と記す）におけるリプロダクティブヘルス・

母子保健の状況は中東地域の他国との相対的比較で見ると良いものの、国内の地域差や、改善

率に課題がある。国内の地域差に関しては、ヨルダン全国平均の合計特殊出生率（TFR）は3.6

であるが、南部地域のうちカラク県を除いた他の3県の合計特殊出生率は全国平均より上回って

いる。特にアカバ県は4.1人と全国一の高さを示している。また、改善率に関しては、関連する

指標の改善は過去20年緩やかであり、女性の健康向上を謳うミレニアム開発目標（Millennium 

Development Goals：MDGs）5が達成できないとの懸念がもたれている。合計特殊出生率及び避

妊実行率（CPR）は2002年から2007年でほぼ横ばい（それぞれTFR：3.7 vs. 3.6、CPR：55.8％ vs. 

57.1％）であり、アンメット・ニーズ1（それぞれ11.0％ vs. 11.9％）解決の必要性も高い。ヨル

ダンの女性、特に出産可能年齢2の女性にはリプロダクティブヘルス／家族計画（RH/FP）や女

性のエンパワメントの更なる向上が求められている。かかる状況のもと、わが国もまた、女性

の健康の影響を及ぼす主な要因として示されているリプロダクティブヘルス、女性のエンパワ

メント、虐待などの問題に対する取り組み強化の重要性を強調している。 

ヨルダン政府は、これらの課題に対応するため、「リプロダクティブヘルス行動計画フェーズ

1（2003年-2007年）」（ヨルダン高等人口審議会）を基に、リプロダクティブヘルスの改善、家族

計画の推進に取り組んできた。フェーズ1では、情報システム開発、行動変容、政策開発に重点

をおいて取り組んできたが、その成果を基にして、「リプロダクティブヘルス行動計画フェーズ

2（2008年-2012年）」（ヨルダン高等人口審議会）では、サービス提供者の能力向上、若者を対象

にした啓発や情報提供、民間セクターの強化等の活動を通じて、リプロダクティブヘルス/家族

計画（RH/FP）に係る政策環境の改善、サービスへのアクセス向上をめざしている。 

かかる状況の下、国際協力機構（Japan International Cooperation Agency：JICA）は1997年以来、

ヨルダンのRH/FP改善に向けて協力事業「ヨルダン家族計画・WIDプロジェクトフェーズI及び

II（1997-2003）（技術協力プロジェクト）」及び「リプロダクティブヘルスに焦点をあてたカラ

ク県の農村女性のセルフ・エンパワメント（開発福祉支援事業）」を実施してきた。この9年間

の協力により、村落から選抜育成した女性地域保健員（コミュニティヘルスワーカー）による

活動を核とした地域保健活動や、女性のみならず男性や若者も対象とした啓発活動が、女性の

セルフ・エンパワメント3やヘルスサービス改善、ヘルスサービスの利用拡大に有効であり、ヨ

ルダンのRH/FP向上に貢献することが示唆された。これに続いて、ヨルダン政府からわが国への

                                                        
1 産む子供の数、出産間隔を調整したいと望んでいるのにもかかわらず、避妊方法を知らない、避妊具などへのアクセスを持たない

など何らかの理由により、その望みがかなえられていない状態をいう。 
2 統計的には 15－44歳、もっと広くは 15－49歳がこれまでの女性の生殖可能年齢の範囲。 
3 女性が自信／自己尊重（自尊心）を持ち、自らの意思決定能力や自己健康管理に対して気付きを得ること。 
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要請に基づいて、JICAは、リプロダクティブヘルスの改善や家族計画の推進に取り組んでいる

保健省及び人口問題に係る政策立案・調整機関である高等人口審議会（Higher Population Council：

HPC）を主要なカウンターパート機関として技術協力プロジェクト「南部女性の健康とエンパ

ワメントの統合プロジェクト」を2006年から5年間の予定で開始した。本プロジェクトではこれ

までのJICAの協力事業の経験（コミュニティや男性、若者の巻き込み、家庭訪問を通じた住民

の行動変容など）を活用し、対象地域をヨルダン内でも保守的とされる南部地域4県に拡大して

実施されている。また、本プロジェクトではRH/FPや女性のエンパワメントにかかわる活動から

得られたエビデンスやグッド・プラクティスに基づいて保健省及び高等人口審議会を通じて政

策提言を行うことを最終的な目標としている。 

 

１－２ 協力内容4 

本プロジェクトはヨルダン内でも保守的とされる南部地域4県において、女性のエンパワメン

トと結びついた家族計画/リプロダクティブヘルス活動を展開するために、本プロジェクトを通

じて新たにヘルス・エデュケーター制度を構築し、これらの成果をもとに、リプロダクティブ

ヘルス政策及び戦略の改善をめざし、政策提言を行い、将来的な自助努力による全国展開と政

策環境の改善（上位目標）をめざすものである。 

 

（1）上位目標 

1）ヨルダンにおけるRH/FPが改善する。 

2）ヨルダンのRH/FPに係る政策環境が改善する。 

 

（2）プロジェクト目標 

対象地域において改善されたRH/FPサービス利用に関するグッド・プラクティスとエビデ

ンスに基づき、RH/FP改善に向けた政策提言がなされる。 

 

（3）成果 

1）フォーカルエリアで女性の健康とエンパワメントに関するプロジェクト活動に対する

支援的環境が整備される。 

2）フォーカルエリアで男性及び若者のRH/FP及び女性のエンパワメントに対する態度が改

善する。 

3）対象地域で家族計画に関する女性の知識及びRH/セルフ・エンパワメントに向けた態度

が向上する。 

4）対象となっている村落ヘルスセンターで質の高いRH/FPサービスが提供される。 

5）プロジェクトの経験、成果の普及に向けた、RH/FP及び女性のエンパワメントに関する

政策の作成、広報活動が実施される。 

 

（4）投入（2011年6月時点）（総投入額：4.2億円） 

日本側 

 専門家派遣：約155 M/M 

 ローカルコンサルタント雇上：1名（約58M/M） 

 機材供与：モニタリング・監督指導用車両4台、村落ヘルスセンター設置用医療機材、PC

                                                        
4 終了時評価調査団は、最新の PDM（version 8、2010年 10月改訂）の表現上の曖昧な点を確認し、プロジェクトが何をめざしている

のか、あるいは何をめざしていたのかを明らかにするために、関係者内での共通認識のもと評価用 PDM（PDMe）を作成し、これ

を基に評価を実施した。ここでは、PDMeに記載されるプロジェクトの要約から抜粋して記載している。 
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及びプリンター、コミュニティ開発事業用機材（グリーンハウス及び灌漑設備、保育園

遊具、コミュニティ・ミーティング用品） 

 村落ヘルスセンター改修工事：計24施設（38,857.500JD）（約443万円） 

 ローカルコスト負担：約1,298,000 JD（約15万円） 

 本邦研修：6名、現地研修：15コース、第三国研修：計24名（シリア及びモロッコ） 

 

ヨルダン側 

 カウンターパート配置：42名 

 土地・施設提供：プロジェクトの事務所を含む土地及び施設の提供 

 ローカルコスト負担：約2,150,000 JD（保健省から提出された金額。評価調査団によって

内容を精査・確認された金額ではない。） 

２．評価調査団の概要 

調査者 団長／リプロダクティブヘルス 萩原 明子 JICA 国際協力専門員 

 協力企画 大崎 光洋 JICAヨルダン事務所 所員 

 評価分析 井上 洋一 ㈱日本開発サービス調査部主任研究員 

調査期間 2011年6月19日～2011年7月11日 評価種類：終了時評価 

３．評価結果の概要 

３－１ 実績の確認 

1．成果1 

指標1-1：「フォーカルエリアに住む15歳以上の人々の80％が、少なくとも1つ以上の女性の健康

向上及びエンパワメントにかかわるプロジェクト活動に参加している。」については、3つのフ

ォーカルエリアの平均は52％であり、本指標は達成されていない。 

 

指標1-2：「2011年までに、それぞれのフォーカルエリアにおいて少なくとも1つのコミュニティ

開発活動が計画される。」については、各フォーカルエリアに1つのコミュニティ開発プロジェ

クトが計画・実施され、本指標は達成された。 

    

以上のことから、終了時評価時点の成果1の達成度は限定的である。 

成果1では、当初RH/FPや女性のエンパワメントに向けた男性の巻き込みに関するプロジェクト

活動を円滑に推進するため、フォーカルエリア内でのプロジェクト活動に対する支援的環境を

醸成することを目的としていた。しかしながら、コミュニティの住民の保守性や複雑な部族構

成などの様々な外部要因によって、地域密着型組織の構築や当該組織によるコミュニティ開発

事業の実施に大きな遅延が生じた。また、活動の遅延により成果1以外の活動への影響が危惧さ

れたことにより、中間レビュー時の提言に基づき、本成果の活動は縮小されている。したがっ

て、本成果のプロジェクト目標達成への貢献度は限定的であったと言わざるを得ない。 

他方、RH/FPや女性のエンパワメントを通じた女性の健康向上に対する男性の巻き込みの重要

性、必要性は、国際的な共通認識となりつつある。「プロジェクト目標達成のための成果」との

観点では、成果1は十分な貢献を認められなかったが、イスラム国家の地方部、特に貧困地域に

おける女性の健康に向けた男性へのアプローチに関して、重要な前例、教訓を引き出したもの

と考えることができる。 
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2．成果2 

指標2-1：「対象コホートの「男性の“女性の健康のためのRH/FP”に対する態度」が2008年から2011

年に統計学的有意差をもって向上する。」については、「男性の“女性の健康のためのRH/FP”に対

する態度」の平均スコアは2008年と2011年で有意な低下を認めた（24.8±3.0 vs. 19.8±4.1［range：

14-32］, paired sample t-test, p＜0.001, n＝31：スコアが小さいほど態度が向上していることを意

味している）。 

 

指標2-2：「対象コホートの「男性の“RH/FPにおける男性の巻き込み”に対する態度」が2008年か

ら2011年に統計学的有意差をもって向上する。」については、「男性の“RH/FPにおける男性の巻

き込み”に対する態度」の平均スコアは2008年と2011年で有意な低下を認めた（38.4±4.3 vs. 32.8

±3.7［range：26-44］, paired sample t-test, p＝0.001, n＝31：スコアが小さいほど態度が向上して

いることを意味している）。 

 

指標2-3：「対象コホートの「男性の“女性のRH/FPサービス利用”に対する態度」が2008年から2011

年に統計学的有意差をもって向上する。」については、「男性の“女性のRH/FPサービス利用”に対

する態度」を示すスコアは、2008年と2011年でそれぞれ4.2±1.5及び3.9±1.3（range：3-8）であ

り、危険率5％での有意差は確認されなかった（paired sample t-test, p＝0.221, n＝31）。ため、本

指標は達成されなかった。しかしながら、フォーカルエリア内の対象村落ヘルスセンター3カ所

のうち2カ所はヘルス・エデュケーターが配置されていなかった。このことで、「男性の“女性の

健康のためのRH/FP”に対する態度」が向上したにもかかわらず、女性のRH/FPサービス利用の

態度が向上しなかった理由を説明できる。 

 

指標2-4：「対象コホートの「若者“女性の健康のためのRH/FP”に対する態度」が2008年から2011

年に統計学的有意差をもって向上する。」については、「若者の“女性の健康のためのRH/FP”に対

する態度」を示すスコアは、2008年と2011年でそれぞれ19.2±2.5 及び18.3±2.7（range：15-25）

であり、危険率5％での有意差は確認されなかった（paired sample t-test, p＝0.181, n＝35）ため、

本指標は達成されなかった。このことはサンプルサイズが小さかったことや、若者には女性の

健康に対する認識の異なるグループ（男女）を含んでいることなども要因であると説明できる。

 

指標2-5：「対象コホートの「男性の“女性のエンパワメント”に対する態度」が2008年から2011

年に統計学的有意差をもって向上する。」については、「男性の“女性のエンパワメント”に対する

態度」を示すスコアは、2008年と2011年でそれぞれ9.4±1.7及び9.2±2.0（range：6-13）であり、

危険率5％での有意差は確認されなかった（paired sample t-test, p＝0.628, n＝31）ため、本指標は

達成されなかった。このことはサンプルサイズが小さかったことや、若者には女性の健康に対

する認識の異なるグループ（男女）を含んでいることなども要因であると説明できる。 

 

指標2-6：「対象コホートの「若者の“女性のエンパワメント”に対する態度」が2008年から2011

年に統計学的有意差をもって向上する。」については、「若者の“女性のエンパワメント”に対する

態度」を示すスコアは、2008年と2011年でそれぞれ4.7±1及び4.6±0.9（range：3-7）であり、危

険率5％での有意差は確認されなかった（paired sample t-test, p＝0.595, n＝35）ため、本指標は達

成されなかった。このことはサンプルサイズが小さかったことや、若者には女性の健康に対す

る認識の異なるグループ（男女）を含んでいることなども要因であると説明できる。 

 

以上のことから、終了時評価時点において、成果2は部分的に達成している。 

成果2では、フォーカルエリアにおいて男性及び若者のRH/FP及び女性のエンパワメントに対
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する態度の向上をめざすものである。しかしながら、成果1での男性に対するアプローチに十分

な進捗が認められず、男性や若者への直接的なアプローチに係る活動は限定的であった。また、

フォーカルエリア内の対象村落ヘルスセンター3カ所のうち2カ所にヘルス・エデュケーターが

配置されていないこともあり、男性や若者の女性の健康に対する理解について向上が確認され

たものの、実際のサービス利用に向けた態度では向上が確認できなかった。 

しかしながら、男性や若者の啓発活動に対する参加度が高かったガル村（94％）では、家庭

訪問を受けた女性の避妊実行率が40％から80％に増加しており、家庭訪問対象全村の中、もっ

とも高い値を示している。このことから、男性や若者が女性の健康向上、エンパワメントにか

かわる活動に参加することが、女性の避妊実行率の向上に貢献することが示唆される。また、

本評価チームによるインタビュー調査でも、ヘルス・エデュケーターによる女性へのアプロー

チを通じた男性への間接的な影響（家族計画について夫婦間で話すようになった、妻の健康管

理に関心を持つようになった等）も確認されており、村落ヘルスセンターや家庭訪問などでの

ヘルス・エデュケーターによるサービスの提供が男性の態度に正のインパクトをもたらしてい

ることが確認されている。 

 

3．成果3 

指標3-1：「2011年までに、家庭訪問を受けたすべての女性がヨルダンで利用可能なすべての避妊

方法を知っている。」については、100％の達成目標との観点からは、本指標は達成されていな

い（達成度：70.7％）。すべての避妊方法に関する知識がある女性の比率は、プレテスト（2009

年8月−2010年11月実施）に比較してポストテスト（2011年1月−3月実施）で有意な上昇が観察さ

れた（34.5％ vs. 70.7％, p＜0.001：McNemar test、n＝500））。また、家庭訪問を受けた女性が知

っている避妊方法の平均数は、プレテストに比較してポストテストで有意な上昇を認めた（7.1

±2.1 vs. 8.4±1.2［range：0-9］, p＜0.0001：paired Student’s t-test）。 

 

指標3-2：「2011年までに、家庭訪問を受けたすべての女性が利用できる避妊方法を入手するため

の支援が受けられる保健施設または医療従事者を1つ（1人）知っている。」については、100％ の

達成目標との観点からは、本指標は達成されていない（達成度：99.2％）。しかしながら、利用

できる避妊方法を入手するための支援が受けられる保健施設または医療従事者を1つ（1人）知

っている女性の比率は、プレテストに比較してポストテストで有意な上昇が観察された（97.1％

vs. 99.2％, p＜0.05：McNemar test, n＝510）。また、家庭訪問を受けた女性が知っている避妊方法

を入手するための支援が受けられる保健施設または医療従事者の平均数は、スチューデントのt-

検定において有意な上昇を認めた（3.9±2.5 vs. 5.7±2.7, p＜0.0001：paired Student’s t-test）。 

 

指標3-3：「2011年までに、家庭訪問を受けたすべての女性が、ヨルダンで利用できる避妊方法の

有害作用を少なくとも2つ知っている。」については、100％の達成目標との観点からは、本指標

は達成されていない（達成度：84％）。しかしながら、家庭訪問を受けた女性が知っている避妊

方法の有害作用の平均は3以上となっている（平均：3.4±1.9個）。プレテストでは調査対象の女

性が当時使用している避妊方法で知っている有害作用の数を調査していたが、ポストテストで

は避妊方法の一般的な有害作用について調査しているため、家庭訪問導入前後の知識の向上を

直接比較することは出来ない。 

 

指標3-4：「2011年までに、家庭訪問を受けた女性の90％がRH関連臨床検査（妊娠期間中の糖尿

病／尿／貧血検査及び生殖管、尿路感染に関する検査）を受けることが重要であると感じる。」

については、RH関連臨床検査を受けることが重要であると感じる女性の割合について、ポスト

テストでの達成度は99.4％であり目標値である90％を超えたことから本指標は達成されている
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が、プレテストの時点で90％を超えている（97.5％）。したがって、評価チームは本指標は適切

に成果3の達成度を反映していないと判断し、成果の達成度測定には使用しなかった。 

 

指標3-5：「2011年までに、家庭訪問を受けた女性の90％がRH関連サービス（FP、産前・産後ケ

ア及び子供のケア）を受けることが重要であると感じる。」については、RH関連サービスを受け

ることが重要であると感じる女性の割合について、ポストテストでの達成度は99.4％であり目標

値である90％を超えたことから本指標は達成されているが、プレテストの時点でほぼ目標値の

90％に到達している（89.1％）。したがって、評価チームは本指標は適切に成果3の達成度を反映

していないと判断し、成果の達成度測定には使用しなかった。 

 

指標3-6：「（心理的健康）対象コホートの「自信／自己尊重（自尊心）、自律性、環境の制御及び

自己受容で表される心理的健康の4主要領域」が2008年から2011年に統計学的有意差をもって向

上する。」については、心理学的健康状態を示すスコアは2008年と2011年でそれぞれ24.4±2.4及

び24.5±2.5［range：9-27］であり、危険率5％での有意差は確認されなかった（Wilcoxon signed ranks 

test, p＝0.186, n＝690））ため、本指標は達成されなかった。 

 

指標3-7：「（意思決定）対象コホートの「彼女らの意思決定能力への気付き」が2008年から2011

年に統計学的有意差をもって向上する。」については、心理学的健康状態を示すスコアは2008年

と2011年でそれぞれ25.8±4.6及び26.3±4.2［range：9-36］で、危険率5％で有意差が認められた

（Wilcoxon signed ranks test, p＝0.007, n＝690）ため、本指標は達成されたと言うことが出来る。

しかしながら、上昇を示すスコアの平均値の差はわずか0.5であり、意思決定の状態が十分に上

昇したかと判断するのは困難であると思料される。 

 

指標3-8：「（自己健康管理 ）対象コホートの「自己健康管理の重要性への気付き」が2008年から

2011年に統計学的有意差をもって向上する。」については、心理学的健康状態を示すスコアは

2008年と2011年でそれぞれ8.96±2.32及び9.10±1.82［range：0-15］で、危険率1％で有意差が認

められた（Wilcoxon signed ranks test, p＜0.001, n＝690）ため、本指標は達成されたと言うことが

出来る。しかしながら、上昇を示すスコアの平均値の差はわずか0.04であり、意思決定の状態が

十分に上昇したと判断するのは困難であると思料される。 

    

以上のことから、いくつかの指標は達成されておらず、達成度測定に使用できないものもあ

ったが、成果3はおおむね達成していると考えられる。 

本成果では、女性のRH/FP及びセルフ・エンパワメントに対する態度の向上をめざしている。

RH/FPに関してはいくつかの指標で100％の達成率が求められていたが、約500名の対象者のすべ

てについて知識や態度の向上を達成するのは、指標としての達成目標が高かったと言える。し

かしながら、避妊方法や入手方法に関する知識は一定の向上が認められている。RH関連臨床検

査を受けることの重要性や産前・産後ケア、子供のケアに関する指標については介入前の指標

がすでに目標値に達成していたため評価には使用できなかったが、本評価チームによるフィー

ルド調査では村落ヘルスセンターの利用者数は向上しているとの現状を確認している。 

他方、女性のセルフ・エンパワメントに関しては指標の達成度からは統計学的に有意な向上

が確認されたものの、その上昇は必ずしも十分なものではなかった。女性のセルフ・エンパワ

メントは男性との関係の中で醸成されていくものであり、女性の態度の変化だけである程度完

結される避妊方法や避妊具の有害作用に関する知識と比較して、向上が数値として発現しにく

いものと思料される。しかしながら、本調査チームによるフィールド調査では、意思決定能力

や自己健康管理に対する気付きが向上したとの意見も多く聞かれており、女性のセルフ・エン
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パワメントについても一定の向上が認められたものと考えることができる。 

 

4．成果4 

指標4-1：「村落ヘルスセンターのヘルス・エデュケーターの90％が、ガイドラインに沿ったRH/FP

サービスを提供している。」については、解析に供された43名中42名（98％）のヘルス・エデュ

ケーターは、ガイドラインに従ったRH/FPサービスを村落ヘルスセンターで提供していたため、

本目標は達成されている。 

 

指標4-2：「2011年までに、村落ヘルスセンターを利用する対象女性の80％がサービスの質に満足

している。」については、村落ヘルスセンターを利用する425名の女性のうち403名（95％）がサ

ービスの質について満足していると回答しており、本指標の目標値「80％以上」を達成してい

る（満点：61.2％、10-13ポイント：33.7％））。 

 

以上のことから、終了時評価時点において、成果4の指標はおおむね達成されている。 

村落ヘルスセンターに駐在するヘルス・エデュケーターの98％が、ガイドラインに沿った

RH/FPサービスを提供しており、95％の利用者がそのサービスに満足していると回答をしてい

る。したがって、対象となっている村落ヘルスセンターでは一定レベルのRH/FPサービスが提供

されているものと思料される。 

また、ヘルス・エデュケーターはコミュニティ住民のRH/FPを含む保健医療サービスへのエン

トリーポイントとなっており、ヘルス・エデュケーターによる村落ヘルスセンターでのサービ

スや家庭訪問の有用性が確認されている。 

他方、RH/FPや女性のエンパワメントを主要な業務内容とするヘルス・エデュケーター制度に

おける男性エデュケーターの役割や円滑な活動のための役職名、雇用を含むヘルス・エデュケ

ーターの村落ヘルスセンター配置に関する問題も惹起されている。 

 

5．成果5 

指標5-1：「2011年までに、それぞれの成果から少なくとも1つずつの政策提言が作成される。」に

ついては、終了時評価実施時点でプロジェクトは各成果より最低1つ以上の政策提言案について

作業中である。また、政策提言案は実現可能性を考慮して技術マネジメント委員会で絞り込ま

れ、最終的には3つ以上の政策提言がプロジェクト期間終了までに合同政策／運営委員会（Joint 

Policy/Steering Committee：JPSC）で承認される予定である。 

 

以上のことから、成果5は、プロジェクト期間終了までに達成される見込みである。 

終了時評価時点で政策提言案はドラフト中であるが、最終的には3つ以上の政策提言案がJPSCで

承認されることが見込まれている。 

指標では「それぞれの成果から1つずつの政策提言案の作成」が条件づけられているが、成果

1及び2では十分なエビデンスが得られていないため、同成果からは政策提言案を作成すること

は困難である。しかしながら、成果3及び4からはRH/FPや女性のエンパワメント、ヘルス・エデ

ュケーター制度に係る有効性や知見が多く得られていることから、十分な数の政策提言案がプ

ロジェクト成果に基づいて作成されるものと考えられる。 

また、成果5としてアフガニスタン、インド、パレスチナ、スーダン、シリアなどのJICAリプ

ロダクティブヘルスプロジェクトを招いた地域ワークショップなどを通じたプロジェクト経験

の共有や成果普及に向けた活動が実施されており、将来的なプロジェクト成果の維持、発展に

向けた基盤が構築されたものと考えられる。 
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6．プロジェクト目標 

指標1：「2011年までに対象地域の避妊実行率（CPR）が2007年の44％ から53％ に上昇する。」

については、対象地域全体のCPRは 2007年の 44.0％から 50.4％へと有意な上昇を認めた

（McNemar test, p＜0.01）が、目標値の53％には到達しなかった。しかしながら、家庭訪問の介

入のあった既婚女性のCPRは介入のなかった既婚女性に比較して高い値を示しており（それぞれ

55.6％、49.6％）、目標値である53％に到達している。 

 

指標2：「2011年までに産後ケアの利用が2008年の25.0％から63.2％へ上昇する。」については、

産後ケアの利用率は2008年に比較して2011年で一定の上昇を認めたが、目標値である63.2％には

届かなかった。 

 

指標3：「2011年までに、プロジェクト運営委員会からの承認を経て、本プロジェクトの成果に

基づいて作成されたRH/FP政策提言のうち少なくとも3つがHPCまたは保健省に採用される。」に

ついては、プロジェクトは各成果より最低1つ以上の政策提言案について作業中である。 

また、政策提言案は実現可能性を考慮して技術マネジメント委員会で絞り込まれ、最終的に

は3つ以上の政策提言がプロジェクト期間終了までにJPSCで承認される予定である。 

 

以上のことから、プロジェクト目標は、プロジェクト期間終了までにおおむね達成されるこ

とが見込まれる。 

プロジェクト期間終了までにプロジェクト成果に基づいた政策提言案がJPSCにて承認される

ことが見込まれている。また、CPRの向上は対象地域全体としては目標値に到達しなかったもの

の、家庭訪問を受けた女性では目標値に到達している。産後ケアの利用率については目標値の

63.2％には大きく届かなかったが、25.0％から36.6％という着実な向上を見せ、パレスチナやシ

リアなどの近隣地域の平均的な産後ケア利用率である30％台に引き上げたことは大きく評価で

きる。 

他方、RH/FPや女性のエンパワメントに関する男性の巻き込みについては十分な成果が認めら

れなかったものの、多くの知見や教訓を引き出した。さらにヘルス・エデュケーターによる村

落ヘルスセンターでのサービスや家庭訪問、コミュニティや学校での啓発活動によって対象女

性におけるRH/FPの利用率やセルフ・エンパワメントに一定の向上が確認されていることも大い

に評価できるものである。 

現在の活動の維持、展開に向けていくつかの解決されるべき問題も残されているが、総合的

に判断すれば、プロジェクト期間内にその目的はおおむね達成できるものと考えられる。 

 

３－２ 評価結果の要約 

（1）妥当性 

ヨルダン政府はRH/FPへの取り組みを重要視しており、2010年12月発表の「Executive 

Development Program 2011-2013」でも「社会保障分野」の中の「ヘルスケア」に中期目標と

してRH/FPサービス利用率の向上を第1番目に掲げている。また、HPCは「国家リプロダク

ティブヘルス行動計画」を発表し、RH/FP政策の支持と向上、サービス提供とサービス利用

可能性向上、RH問題に関する啓発強化、行動計画実施強化を2011年の年間計画として発表

している。加えて、保健省は「女性のための国家保健政策2006-2011」の中で、女性のエン

パワメントをMDG 5（妊産婦の健康の改善）達成のための方策の1つとして示している。ま

た、本プロジェクトでは、保健サービスへのアクセスが困難な地域が多い南部4県を対象と

し、保守的であるとされる農村部、特に貧困ポケットでのサービス強化に力を入れている。

以上のことから、RH/FPと女性のエンパワメントを統合した包括的アプローチにより女性の
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健康向上をめざす本プロジェクトの目標は、ヨルダン保健政策のみならずターゲットグル

ープのニーズとの一致性が非常に高く、終了時評価時点でも政策的観点からの妥当性は高

く維持されていると判断できる。 

また、日本の対ヨルダン別援助計画（2008 年）では、重点分野として社会的格差の是正

が掲げられており、貧困層が多く居住する地方部やコミュニティへの支援、宗教・伝統的

な背景から社会参加の機会に恵まれない女性や障害者に対する支援を通じ「人間の安全保

障」を実現するとしている。また、開発課題としてジェンダーを掲げ、南部地域における

RHの改善と女性のエンパワメントという本プロジェクトのアプローチに言及している。さ

らに、JICA国別事業実施計画においても、RHや人口・家族計画に対する取り組みを通じた

男女間格差の是正が重点課題とされている。 

2010年9月に日本政府が発表した「国際保健政策2011-2015」において、「継続的な予防・

治療ケアを可能にするリファラル・システムとアウトリーチの確立を通じた地域・施設相

互連携が不可欠である。」と指摘している。本プロジェクトでは村落女性をヘルス・エデュ

ケーターとして養成し、出身村の村落ヘルスセンターに配置し、家庭訪問や村落ヘルスセ

ンターでのカウンセリングを通して上位の医療機関での保健医療サービスへのエントリー

ポイントとしての役割を果たしていることから、わが国の国際保健政策との整合性も高い。

また同政策は政策実施のためのアプローチとして、保健に関する課題の解決には保健施策

だけではなく分野横断的アプローチが不可欠であると指摘し、「女子と女性が、適切な保健

ケアや家族計画などのライフスキルを学ぶ機会を、ジェンダーや教育支援を通じて拡大す

ることは重要である。」述べており、本プロジェクトが採用した女性の健康とエンパワメン

トを統合したアプローチは、このような方針に合致している。 

 

（2）有効性 

想定以上の対象地域の住民の保守性やコミュニティ内の複雑な部族構成などが障害とな

り、男性の巻き込みに係る活動の成果は十分に確認することが出来なかった。特に成果1及

び2にかかわる活動は当初プロジェクト活動の実施機関として想定されていたHPCが、本来

業務である政策策定に係る業務を中心とした活動に特化することとなった。これに伴い、

成果1及び2を実施するカウンターパート機関が存在せず、JICA専門家チームが直接実施す

る活動となっている。このような状況をかんがみ、中間レビュー以降はフォーカルエリア

を6村から3村へ縮小し、集中的な活動を行うなどの軌道修正が行われている。このことに

よって成果1及び2はプロジェクト目標達成への貢献度が小さくなったものの、多くの教訓

を引き出すとともに、他の成果達成のための活動の促進に繋がり、最終的にはプロジェク

ト目標がおおむね達成される見込みである。 

また、プロジェクトで導入されたヘルス・エデュケーターはRH/FPを中心とする地域女性

の健康向上やエンパワメントに大きく貢献することが明らかにされた。特に、コミュニテ

ィ出身の女性がプロジェクトによりヘルス・エデュケーターとして養成され、出身コミュ

ニティに配属されたことにより、保守的な南部地域において地域差はあるものの、コミュ

ニティの受け入れはおおむね良好であり、多くのヘルス・エデュケーターが住民の信頼を

獲得しており、2010年1月から2011年5月までにヘルス・エデュケーターらが合計6,463回の

家庭訪問を実施している。また、村落ヘルスセンターでのカウンセリング業務や家庭訪問

などにより、RH/FPや女性のセルフ・エンパワメントに対する女性の知識、態度の向上が客

観的に示され、女性の健康向上に対するヘルス・エデュケーターの有効性が確認されてい

る。これに加え、ヘルス・エデュケーターによる男性のRH/FPに対する態度やRHを介した

プライマリー・ヘルス・ケアに対する正のインパクトも確認されている（詳細は「インパ

クト」の項で述べる）。また、ヘルス・エデュケーター自身が、村落における数少ない公務
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員職に従事し、住民の健康管理を行うことを通じ、自己達成感や住民からの信頼を受け、

「エンパワーされた」と認識していることも、地域住民女性の成功モデルとして意義があ

る。このようなヘルス・エデュケーターの活躍は、対象地域におけるRH/FPや女性のエンパ

ワメント向上に係る成果達成に大きく貢献したとともに、多くのエビデンスやグッド・プ

ラクティスを引き出し、プロジェクト目標達成に繋がったものと考えられる。 

 

（3）効率性 

プロジェクト活動は活動計画表（Plan of Operation：PO）に沿って実施されたが、いくつ

かの要因によってその進捗に影響があった。特に、フォーカルエリアでの男性を対象にし

た活動について、地域密着型組織の組織化やコミュニティ開発事業の計画策定は、プロジ

ェクトから多くの時間と労力をかけたにもかかわらず大幅に遅れた。このことにより他の

成果達成への影響が危惧されたことから、中間レビュー時の提言に基づいて成果1にかかる

活動は縮小されている。その結果、男性へのアプローチに係る活動については十分な効果

が認められなかったが、ヘルス・エデュケーターを中心とした様々な活動は大きく進展し、

最終的なプロジェクト目標の達成に繋がったものと判断される。 

POで定められた期間内に予定どおりプロジェクト活動が進捗するとの観点では、プロジ

ェクトの効率性はこれらの遅れによって阻害されたものと考えることもできるが、時間資

源そのものは適切に活用された。また、家庭訪問や村落ヘルスセンターでの業務に関する

ガイドライン3種は完成し、保健省の正式文書として関係機関に配布が完了しており、最終

的な政策提言案の作成など、予定した活動はプロジェクト期間内に終了できる見込みであ

ることから、上述した問題が最終的なプロジェクト目標の達成に重大な影響を及ぼさなか

ったと考えられる。 

以上のことから、プロジェクト活動の進捗管理との観点からは、その効率性はおおむね

保たれたものと考えることができる。 

 

（4）インパクト 

プロジェクトの実施によって、以下に示す正負のインパクトが確認または期待されてお

り、上位目標は達成される見込みである。 

本プロジェクトにおいて保健サービスにアクセスの悪い農村部、特に貧困地域でのRH/FP

向上及び女性のエンパワメントに対するヘルス・エデュケーター制度・概念の有効性が示

されている。特に、プロジェクトからの強い働きかけにより、ヘルス・エデュケーターが

公務員として正式採用されたことは、プロジェクト活動の持続性と、上位目標の達成に大

きく貢献した。しかしながら、自己展開に向けた将来的の雇用者数増加は費用的な面から

も、簡単に推進することは困難である。現在村落ヘルスセンターに配属され活動している

ヘルス・エデュケーター43名については、村落ヘルスセンターでのカウンセリングや家庭

訪問などが日常業務として定着しつつあり、業務指針となる各種ガイドラインの整備、支

援型監督指導システムの構築、定期的モニタリング実施のための基盤整備がなされたこと

から、ヘルス・エデュケーターのサービス提供は一定の質を維持、または向上することが

期待される。 

他方、ヘルス・エデュケーターは原則的に管轄するコミュニティ出身者を採用している

ため、地域住民の受け入れを容易にしたという背景も存在する。対象とするコミュニティ

に面識のない医療スタッフが新規に介入する際には、受入の面での困難さが生じる可能性

も考慮しておくことが望ましい。また、現在のヘルス・エデュケーター制度を維持するた

めのコストはモニタリング費用が中心であり、ヨルダン側負担で継続されることが可能と

思われるが、対象地域の拡大を考慮する際には上述のランニングコストだけではなく、ト
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レーニング・オブ・トレーナーズ（Training of Trainers：TOT）も含む各種研修のための費用

やモニタリング車両の確保、ガイドライン等の印刷費、村落ヘルスセンター改修などの初

期投資が必要である。具体的な展開を考慮する場合は、政策提言が信頼性の高いエビデン

スに基づいたものである必要があることに加えて、実現可能性の高い導入計画の策定に向

けたリソース分析（導入に必要な人的リソース、導入及び運営コスト、導入に必要なスケ

ジュール等）を合わせて示すことが必須であると思料される。 

本プロジェクトで規定されるヘルス・エデュケーターの主な役割はRH/FPや女性のエンパ

ワメントの啓発活動である。しかしながら、その活動の一環として、インタビューや観察、

簡単な検査などによる家族の健康状態の把握や基礎的救急処置も含まれている。このよう

な村落ヘルスセンターでのカウンセリングや家庭訪問の実施により、対象者の女性の性感

染症だけでなく、家族の急性・慢性疾患について多くの地域住民が医療施設にリファーさ

れ、疾患の治療開始に結びつけられている。詳細には、南部4県の合計で6,463件の家庭訪問

が実施され、1,113件が医療機関へリファーされ、780件の受診が確認されている。したがっ

て、ヘルス・エデュケーターは予防啓発だけではなく、プライマリー・ヘルス・ケアの観

点からも地域住民の健康に大きく貢献していることが確認されている。また、ヘルス・エ

デュケーターはリファラルシステムに組み込まれ、最前線の保健システムとして機能して

いることが確認された。 

 

（5）持続性 

ヨルダンは、「Executive Development Program 2011-2013」及びその具体的な施策となる

「国家リプロダクティブヘルス行動計画」においてRH/FPを重視しており、今後もその優先

性は維持されるものと表明している。また、「インパクト」でも述べているとおり、ヘルス・

エデュケーター制度またはコンセプトのプロジェクト対象地域への展開を考慮する際には

政策的裏付けが必要となるが、プロジェクト期間内に一定のエビデンスやグッド・プラク

ティスをもった政策提言が作成される見込みであるため、政策的持続性はある程度担保さ

れたものと考えられる。 

ヘルス・エデュケーターによる村落ヘルスセンターでのサービス提供や家庭訪問に対す

る上位機関からのモニタリング・支援型監督指導を継続するのに必要な体制は構築されて

いる。ランニングコストとして想定される移動費などはヨルダン側により負担できるもの

と思料されることから、現在のプロジェクト活動を維持する観点からの財政的持続性はあ

る程度担保されたものと判断できる。しかしながら、プロジェクトの非対象地域（県内、

県外とも）への自己展開を進めるには研修費などの少なくない規模での初期投資が必要と

なり、その観点からの財政的持続性は現時点では予測できない。 

村落ヘルスセンターでのヘルス・エデュケーターの業務や家庭訪問については、上位機

関からの支援型監督指導も含めてガイドラインで規定されている。ヘルス・エデュケータ

ーの現場での業務についてもおおむねガイドラインに沿って一定の質が担保されたサービ

スを提供が行われていることが確認されており、個人の能力にばらつきはあるものの、技

術的持続性も一定程度期待できる。また、ヘルス・エデュケーターの月例会議では日常業

務でおこる様々な問題点を県内の他のヘルス・エデュケーターや県保健局のスーパーバイ

ザーと協議されており、同会議ではミニ研修等も実施されていることからも、プロジェク

ト終了後もヘルス・エデュケーターの技術的向上が一定程度期待できる。また、上位機関

からの支援型監督指導は実践的なサービス提供能力向上に大きく貢献しており、定期的な

モニタリング・支援型監督指導が継続されれば、技術的な持続性はより強固なものになる

と考えられる。 

以上のことから、プロジェクトによって生み出された便益の維持及び自己展開はある程
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度期待できる。 

 

３－３ 効果発現に貢献した要因 

（1）計画内容に関すること 

特になし。 

 

（2）実施プロセスに関すること 

本プロジェクトでは、ヘルス・エデュケーターの村落ヘルスセンター配属後のOJTに「JICA

ヨルダン家族計画・WIDプロジェクトフェーズII」で養成されたカラク県CST（Community 

Support Team）である家庭訪問員をトレーナーとして活用しており、ヘルス・エデュケータ

ーの家庭訪問技術の向上に貢献している。 

 

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 

HPCが政策策定に係る役割に専念することとなり、直接的な実施機関として期待されて

いた成果1及び2の活動実施に影響が生じている。政策策定はHPCの本来業務であることか

ら、そのこと自体を否定することはないが、プロジェクト開始時は想定されなかったプロ

ジェクト実施体制の変更を余儀なくされたことは、「プロジェクト目標達成のための成果」

との観点から本件は有効性に対する阻害要因として整理できる。この問題に関しては、中

間レビュー以降はフォーカルエリアを6村から3村へ縮小し、集中的な活動を行うなどの軌

道修正が行われている。 

 

（2）実施プロセスに関すること 

対象としたコミュニティは複数の部族により構成されているところも多く、プロジェク

ト側からの働きかけにおいてコミュニティ全体としての協力関係や信頼関係の構築が困難

であったケースが確認されている。また、地域によっても保守性などに差があり、プロジ

ェクトの効果発現にも地域差が認められている。この問題に関しては、プロジェクト活動

を紹介し、多くの地域イベントを実施することで、地域住民によるプロジェクトに対する

理解を高めるよう努めた。 

 

３－５ 結論 

調査団としては、上位目標に関する進捗は今後更に注視する必要があるが、成果はおおむね

達成されており、また、プロジェクト目標は、プロジェクト期間終了までにおおむね達成され

る見込みであると結論できる。 

プロジェクト関係機関、関係者、対象地域の間接・直接裨益者との面談、会議、聞き取り、

アンケートなどを通じた調査活動を行った結果、プロジェクト活動は、ヨルダンのリプロダク

ティブヘルス向上のために、非常に重要な貢献をしたことが確認された。プロジェクトは、「対

象地域におけるリプロダクティブヘルスサービスの利用促進の好事例に基づき、ヨルダン全国

のリプロダクティブヘルスを改善するための政策提言を行う」ことを目的として、南部４県と

いう最も保守的で、地理的にも広大で人口密度も低いなど、保健医療支援を行うための条件が

厳しい地域を対象に、リプロダクティブヘルス・家族計画・プライマリー・ヘルス・ケアにか

かわる基礎的保健医療サービスを向上させた。その結果、対象地域では女性による避妊実行率

の向上や、リプロダクティブヘルスサービスの受診向上など、具体的な数値においても、女性

の健康行動やエンパワメントの意識が改善されたことが確認されている。 

今後、保健省が、南部地域にて「ヘルス・エデュケーター」という地域保健指導員を動員し
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た地域保健活動や、そのスーパービジョン、追加研修や指導を継続することにより、また、HPC

がプロジェクトにて作成する政策提言のアドボカシーを行い、国家政策として地域保健活動に

よるリプロダクティブヘルスサービスが他地域にも拡大することにより、「ヨルダン全域での

リプロダクティブヘルス家族計画の向上」というプロジェクト上位目標が達成されるものと期

待される。 

 

３－６ 提言（当該プロジェクトに関する具体的な措置、提案、助言） 

＜高等人口審議会> 

1．プロジェクトが作成する政策提言を精査、承認すること。政策提言としては、以下の3点な

どが提出される予定である。 

 家庭訪問プログラムをヨルダン全域の村落地域に普及させること。 

 RH/FPに係る啓発活動には、「女性のセルフ・エンパワメント」を必須項目として取り入れ

ること。特に、RH/FPについて医療従事者や地域保健指導員を育成する際には、同項目を

必須訓練項目とすること。 

 ヨルダン全域の村落ヘルスセンターにおいて、ピル、コンドームの配布を義務化すること。

2．RH/FPにかかわるステークホルダーを調整し、政策提言のアドボカシーを行うこと。 

3．ヘルス・エデュケーターによるRH/FPサービスやヘルス・エデュケーターへの支援が自立的、

持続的に継続されるよう、以下の指標を毎年モニターし、JICAなどステークホルダーに報告

すること。 

 全国の避妊実行率 

 リプロダクティブヘルス家族計画サービスの提供数 

 リプロダクティブヘルス家族計画サービスの利用数 

 

＜保健省本省> 

1．ヘルス・エデュケーターに対する支援型監督指導、追加訓練など、技術的、制度的な支援を

継続的に提供することにより、ヘルス・エデュケーターのモチベーションとサービスの質を

確保すること。 

2．ヘルス・エデュケーターや村落ヘルスセンターのモニタリング、監督指導システムを自立発

展的に継続すること。以下の指標を関係機関やJICAにも、四半期ごとに報告することが望ま

しい。 

 南部4県におけるヘルス・エデュケーターの月例会議の実施回数 

 ヘルス・エデュケーターによる家庭訪問数、リファラル数、リファラル後の医療機関への

受診者数 

 南部4県で実施される支援型監督指導の実施回数 

 南部4県における支援型監督指導において同定された主な課題と、その対応策 

3．保健省にとって、それが有益であると判断された場合において、全国各地において多様な関

係機関が様々な形を試行している既存のモニタリング・支援型監督指導システムの統一を図

り、中央レベルから末端医療施設である村落ヘルスセンターまで一貫した包括的なモニタリ

ング・支援型監督指導システムを形成すること。 

4．村民から職務違反の誤解を受けないよう、ヘルス・エデュケーターに対し、職務認定書を授

与すること。ヘルス・エデュケーターの現在の正式名称は、“Service Worker”となっており、

雑役担当程度の職位である。中長期的には、職務内容を反映した正式名称が人事院に承認さ

れることによって、地域社会でヘルス・エデュケーターの役割が正しく理解され、また、社

会的認知・評価が得られることが期待される。 

5．南部過疎地域の非対象地域への家庭訪問プログラムの拡大は、現在も進行中ではあるが、一
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層の拡大を支援すること。 

6．村落ヘルスセンターでのサービス提供や家庭訪問プログラムの向上を、南部以外の地域（北

部、中央部）にも拡大普及すること。そのためには、他地域にて他の医療職による家庭訪問

技術の研修を行うための活動（監督指導技術の研修、月例会の支援など）とその単価も含め

た企画書を準備することで、政策決定者による決済を促進すること。 

7．ヘルス・エデュケーターを新規採用することは、財政的負担の観点からも現実的ではないも

のの、新規委嘱の看護職や助産師などが配属できないいくつかの過疎村落においては、ヘル

ス・エデュケーターの新規配属を検討すること。 

8．国家保健人材戦略の策定・改訂を行い、将来的には、有資格でやる気のある助産師や看護職

をすべての村落に配置することをめざすこと。村落女性を雇用しヘルス・エデュケーターと

して訓練し、村落ヘルスセンターや家庭で村民の健康管理を行う責務を与えることは、有意

義ではあるが、過疎地域の保健人材不足を解決するための根本的な解決策ではない。 

9．男性ヘルス・エデュケーターが5名雇用されているが、地域プライマリー・ヘルス プログラ

ムにおいて責務を果たせるよう、その効果的活用方法について検討すること。 

 

＜保健省県保健局> 

1．ヘルス・エデュケーターがその潜在的能力を発揮して効果的に働けるよう、月例会や支援型

監督指導によって技術的、心理的、制度的な支援を継続して与えること、また、彼女らの職

務を守り、職務満足度を向上させること。ヘルス・エデュケーターに関するあらゆる問題に

対し、対応策を講じること。 

2．「南部4県村落ヘルスセンター運営マニュアル」及び「モニタリング監督指導手順書」を順守

し、また、JICAプロジェクトが供与した車両を活用して、モニタリング監督指導を継続する

こと。 

 

＜プロジェクト／JICA専門家> 

1．政策提言をHPCと保健省に提出すること。 

2．国レベル、南部4県レベルにて成果発表セミナーなどを実施し、プロジェクトの成果を広く

共有すること。 

3．ヨルダンの他地域において家庭訪問プログラムや村落ヘルスセンターでのサービス提供を導

入するために必要な必須情報をまとめること。たとえば、保健省が看護師や助産師を対象に

家庭訪問技術の研修を行うために必要な活動や初期投資などをまとめ、保健省などと共有す

ること。 

 

＜JICA本部> 

1．JICAヨルダンリプロダクティブヘルス家族計画・ジェンダープロジェクト（1997-2003）は

じめ、本プロジェクト（2006－2011）では、中東地域においてRH向上と女性のエンパワメン

トを促進するために必要な、実施上の知見、手法、ツール、人材、関係機関やキーパーソン

とのネットワークなど、理論と経験値を蓄積してきた。保守的なイスラム教社会において、

もっとも脆弱な女性に対し、RH情報やサービスを提供するための方法論については、文献と

して記録を残し、また、多くの関係機関や開発パートナーと共有されることが望まれる。

WHOやUNFPAの地域事務所などが、本件に対し関心が高く、JICAとの共催事業などが企画

されることが期待される。 

2．HPCと保健省からは、プロジェクトの活動を南部4県にて自立的に継続し、また、政策提言

としてヨルダン政府に働きかけ、全国展開をめざすことが表明されている。これら一連の活

動を技術的に支援し、また、南部4県での活動が、自立的に継続されることをモニターする
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ために、個別専門家の配置を検討することが望ましい。個別専門家の具体的な配置時期とし

ては、来年度予算が執行され、来年度事業が始動する2012年1月を中心とした3カ月程度の配

置が望ましい。派遣時期を確実にするためには、本プロジェクト予算内の追加事業として、

フォローアップ専門家の配置を検討することを提言する。 

 

３－７ 教訓（当該プロジェクトから導き出された他の類似プロジェクトの発掘・形成、実施、

運営管理に参考となる事柄） 

1．対象集団である女性にアプローチするためには、地域リーダーの承認を得たうえで地域全体

を巻き込むことが必要である。特に保守的地域ではその必要性が高い。プロジェクトでは、

プロジェクト活動を紹介し、地域住民によるプロジェクトに対する理解を高めるため、多く

の地域イベントを実施した。 

2．コミュニティ開発支援事業において村落全体を対象とすることは困難である。本プロジェク

トでは、一部村落にて村落内の部族間の軋轢、内部抗争、極端な個人主義などもあり、村落

全体に対する開発事業の提案が困難であった。しかしながら、フェーズ1、フェーズ２では、

女性の収入創出活動として家庭内の事業を提案、支援し、男性や地域住民からプロジェクト

活動に対する支援を受けることに成功している。 

3．女性の健康行動は、主に、１）女性自身のセルフ・エンパワメントの意識、２）女性医療従

事者による保健サービスへのアクセスの有無、３）男性や地域住民による同意、承認の有無、

などによって影響を受ける傾向がある。 

4．保守的な地域では社会文化的規範による行動の規制が強く、女性の健康やエンパワメントに

対する男性の態度を変容させることは困難であった。 

5．このような保守的な地域で男性の意識調査を行う場合、「社会的望ましい回答（ social 

desirability）」によるバイアスを受ける可能性もあり、同地域での調査手法として妥当性が高

かったとは言い難い。 

6．ベースライン調査やエンドライン調査の条件設定（サンプルサイズ、調査期間、データ収集

方法、調査対象、調査項目など）は、介入に先立って、1つの調査パッケージとして詳細に

デザインすることにより、より説明力が高いエビデンスを得ることができる。しかしながら、

実際のプロジェクトでは、より効率的な成果の達成が優先され、やむを得ず介入方法を変更

する場合も回避できない。したがって、より精度の高い介入効果の検証のためには、調査を

目的としたプロジェクトを別途設計する必要がある。 

7．RHや家族計画に関連した態度や行動変容を図る際には、サービス需要側とサービス供給側の

双方を巻き込むことが重要である。保守的な村落地域における女性のRH向上を図る際には、

男性や若者に対し、RH/FPに関する啓発を行うことも必要であるが、保守的な地域では男性

や若者にとってもRHや家族計画に関する情報が限られるため、男性や若者の意識行動変容を

促進するためには、彼らを対象としたサービスの提供を合わせて考慮することが必要であ

る。 

8．家庭訪問プログラムが有効であるためには、質の保証とともに、回数や頻度も重要な要素と

なる。地域住民のニーズに応え、また、保健省のガイドラインを順守し、一定の質を確保し

た形で家庭訪問を行うことなど、質の管理が重要であることは勿論のこと、家庭訪問の頻度、

実施回数の規模によっても、効果が影響を受ける。プロジェクトでは、2010年1月から2011

年5月の17カ月間に、6,434回の家庭訪問をガイドラインに沿った標準型として実施し、質、

量、両面から、家庭訪問活動を集中的に実施してきた。 
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Evaluation Summary 

1. Outline of the Project 

Country: the Hashemite Kingdom of 

Jordan 

Project Title: Integrating Health And Empowerment of Women in the 

South Region Project 

Issue/Sector: Healthcare and medical 

treatment 

Cooperation Scheme: Technical Cooperation Project 

Division in charge: Jordan Office Total Cost：approx. 389 million JPY (as of end of March 2011) 

Period of 

Cooperation 

(R/D):  

September 2006 - 

September 2011 

Partner Country’s Implementing Organization: The Ministry of 

Health, the Higher Population Council 

Supporting Organization in Japan: Nil 

Other Related Organization: Jordan Hashemite Fund for Human 

Development (JOHUD) 

1-1 Background of the Project 

Though the indicators of primary health care in the Hashemite Kingdom of Jordan (Hereinafter referred to as 

“Jordan”) are in better situation in comparison with that in the neighboring countries, Jordan is still facing 

problems of regional gaps and a slow pace of improvement. Concerning the regional gaps, even though the 

national average of total fertility rate (TFR) is 3.6, the total fertility rate in three governorates in the south 

region of Jordan excepting the Governorate of Karak is higher than the national average. The rate of 4.1 in 

the Governorate of Aqaba is the highest in Jordan. As for the slow pace of improvement of indicators, the 

indicators over the last two decades was rather slow in Jordan, there was increasing concern about 

uncertainty of attainment of the Millennium Development Goals (MDGs), specifically MDG 5, which aimed 

at the improvement of women’s health. TFR and contraceptive prevalence rate (CPR) in 2002 and 2007 

demonstrated plateau (TFR: 3.7 vs. 3.6, CPR: 55.8 % vs. 57.1%, respectively) and high demands to solve 

unmet needs were recognized (11.0% vs. 11.9%, respectively). Jordanian women's health, especially for 

those in childbearing age, is still in needs of further improvement from the aspect of quality reproductive 

health and family planning (RH/FP) as well as women’s empowerment. Under these situations, the 

Government of Jordan also emphasize the importance of the reinforcement of effort for the issues related to 

reproductive health, women empowerment, and marital abuse, which are recognized as major factors 

affecting women’s wellness. 

To address the issues abovementioned, the Government of Jordan has been working in collaboration with 

national and international partners for the betterment of the level of wellbeing among Jordanian women, on 

the basis of “the Reproductive Health Action Plan 2003-2007 (Phase I)” for the improvement of reproductive 

health and the enhancement of family planning by developing information system, behavioral change and 

policy development. Subsequently to this, the second phase Action Plan 2008-2012 is focusing on the 

improvement of environment in reproductive health (RH), family planning (FP) and access to health services 

via capacity development in health service providers, awareness-raising activities and collaboration with 

private sector. 

Under the circumstances, Japan International Cooperation Agency (hereinafter referred to as “JICA”) has 

been assisting the Government of Jordan to improve RH/FP since 1997 through “The Project for Family 

Planning and Gender in Development Phase I and II (1997-2003)” and “The Enhancing Self-Empowerment 

of Rural Women in Karak, Jordan with a Reproductive Health Focus (2003-2006)” under the JICA’s 

assistance schemes of the Technical Cooperation Project and the Community Empowerment Program, 

respectively. This nine-year cooperation proved the effectiveness of promoting the self-empowerment of 
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women as well as improving health services for the enhancement of RH/FP in Jordan. 

Subsequently to the assistances aforementioned, JICA launched the five-year technical cooperation project 

entitled “Integrating Health and Empowerment of Women in the South region Project” (hereinafter referred 

to as “the Project”) on the basis of the request of technical assistance by the Government of Jordan to the 

Government of Japan, in collaboration with the Ministry of Health (responsible for the improvement of 

environment in reproductive health (RH), family planning (FP)) and the Higher Population Council 

(responsible for policy making and coordination on population issues) in 2006. The Project was designed to 

utilize the experiences and lessons learned from the previous JICA’ assistances such as involvement of 

community as well as men and youth, behavior change through home visit, and has expanded the target areas 

to more remote area in the south region as target sites. Furthermore, the ultimate purpose of the Project is to 

prepare vital recommendations based on evidence and good practices from the project activities. 

1-2 Project Overview1 

The Project is aiming to make policy recommendations for the improvement of RH/FP based upon the good 

practices and evidences of improved utilization of RH/FP services through recruitment, training and 

deployment of Health Educators in the conservative 4 regions in the south. The Project intendeds to establish 

the foundation of quality RH/FP and women’s empowerment in the south four regions as a pilot area for 

future betterment of policy environment and nationwide deployment by Jordanian self-reliant endeavor 

(Overall Goals). 

 

(1) Overall Goal 

1) Reproductive Health/Family Planning (RH/FP) in Jordan is improved.  

2) RH/FP Policy Environment in Jordan is improved.  

(2) Project Purpose 

Policy recommendations for the improvement of RH/FP are made based upon the good practices and 

evidences of improved utilization of RH/FP services in the target area.  

(3) Outputs 

1) A supportive environment for project activities with regard to the improvement of women's health and 

empowerment is created in the focal area. 

2) Men’s and youth’s attitudes toward RH/FP and women's empowerment are improved in the focal 

area. 

3) Women's knowledge of FP and attitudes towards RH/self-empowerment are improved in the target 

area. 

4) High quality RH/FP services are provided at the target VHCs. 

5) Development of Policy recommendations and public relations activities with regard to RH/FP and 

women's empowerment are implemented for the dissemination of experiences and achievement of the 

Project.  

                                                 
1 The Terminal Evaluation Team evaluated the Project based on the PDMe, which was prepared under a shared understanding among the relevant 

parties, to check ambiguous points in the expressions and logic used in latest version of PDM (version8, October 4, 2010), to make clear what 

goals the Project intends (or intended) to achieve, and to summarize these goals, outputs and/or activities. The Project Overview was described 

from the narrative summary of the PDMe. 
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(4) Input（as of the end of June 2011）（total input: JPY 420 million） 

Japanese Side 

 Dispatch of Experts：Approximately 155 M/M 

 Hiring of Local Consultant: 1 personnel (approximately 58 M/M) 

 Provided Equipment： Four vehicles for monitoring and supervision activity、Medical Equipment 

for VHCs, PCs and Printers, Equipment for community development project (Irrigation machinery and 

greenhouse, Play equipment in the kindergarten, Community meeting goods/tools) 

 Renovation of VHCs: 24 VHCs (38,857.500JD) (approximately JPY 4.43 million) 

 Local Cost：Approximately 1,298,000 JD (approximately JPY 0.15 million) 

 Training in Japan： 6 counterpart personnel, Training in Jordan: 15 courses, Training in other 

countries: 24 counterpart personnel (Syria and Morocco) 

Jordanian Side 

 Counterparts： 42 personnel 

 Land and Facilities：Provision of land and facilities including office for the Project 

 Local Cost: Approximately 2,150,000 JD (These figures were submitted by the MOH. However, 

the Evaluation Team could not review and confirm these figures. ) 

2. Terminal Evaluation Team 

Members Dr. Akiko 

HAGIWARA  

Leader/RH  Senior Advisor, JICA Headquarters  

Mr. Mitsuhiro OSAKI Cooperation Planning Representative, JICA Jordan Office  

Dr. Yoichi INOUE  Evaluation Analysis  Senior Consultant, Consulting Division, 

Japan Development Service Co., Ltd.  

Period of 

Evaluation 

June 18, 2011 – July 8, 2011 Study Type: Terminal Evaluation 

3. Summary of Evaluation Results 

3-1 Achievements 

1. Output 1 

OVI 1-1 “80% of people at age 15 and above living in the focal area have participated in at least one 

project’s activity with regard to the improvement of women health and/or empowerment.” is not achieved 

in terms of 80% fulfillment (Achievement: 52% on the average). 

OVI 1-2 “At least one community development activity is planned in each focal area by 2011.” is achieved 

since three (3) community development projects were planned and implemented in each focal area. 

Therefore the Achievement of Output 1 is limited at the time of the Terminal Evaluation.  

Output 1 aimed at creating supportive environment for the project activities among community members 

in order to facilitate involvement of men in improvement of RH/FP and self-empowerment of women. 

However, as shown in the following column, delay in activities such as organizing CBOs and 

implementation of community development projects was caused by various external factors. Delay in 

these activities might also affect other activities and thus activities for Output 1 have been downsized 

following the Mid-Term Review team’s recommendation to minimize the activities for Output 1. 

Therefore, the contribution of Output 1 to the achievement of the Project Purpose was limited. 
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On the other hand, the importance and necessity of involving men in RH/FP and women’s empowerment 

is getting be an international consensus. Although the contribution of Output 1 to the achievement of the 

Project Purpose was limited, it brought important examples and valuable lessons regarding how to involve 

men in promotion of women’s health in poor rural areas in the Islamic country. 

2. Output 2 

OVI 2-1 “"Men's attitudes toward RH/FP for women's health" demonstrates improvement with the 

statistical significance from 2008 to 2011 in the target cohort.” was fulfilled since the mean score of 

‘men’s attitudes toward health benefits of RH/FP to women’s health’ was significantly decreased from 

24.8±3.0 to 19.8±4.1 (range: 14-32) in respective year of 2008 and 2011 in the target cohort (paired 

sample t-test, p<0.001, n=31) (The lesser score, the better attitude). 

OVI 2-2 “"Men's attitudes toward male involvement in RH/FP" demonstrates improvement with the 

statistical significance from 2008 to 2011 in the target cohort.” was fulfilled since the mean score of 

‘men’s attitudes toward male involvement in RH/FP’ was decreased from 38.4±4.3 to 32.8±3.7 (range: 

26-44) in respective year of 2008 and 2011 (paired sample t-test, p=0.001, n=31) (The lesser score, the 

better attitude). 

OVI 2-3 “"Men's attitudes toward RH/FP service utilization by women" demonstrates improvement with 

the statistical significance from 2008 to 2011 in the target cohort.” was not fulfilled since ‘men’s attitudes 

toward RH/FP service utilization by women’ did not improve with statistical significance. However, 

Health Educators were not allocated at 2 out of 3 target VHCs in the focal area, which can explain the 

reason why men’s attitude for RH/FP service utilization by women didn’t improve, nevertheless men's 

attitudes toward RH/FP for women's health. (Mean scores of ‘men’s attitudes toward RH/FP service 

utilization by women’ were 4.2±1.5 and 3.9±1.3 (range:3-8) in 2008 and 2011, respectively.  No 

significant difference was observed with p-value with less than 0.05 (paired sample t-test, p=0.221, 

n=31).) 

OVI 2-4 “"Youth's attitudes toward RH/FP for women's health" demonstrates improvement with the 

statistical significance from 2008 to 2011 in the target cohort.” was not fulfilled since ‘youth’s attitudes 

toward RH/FP for women’s health’ did not improve with statistical significance. (Mean scores of ‘youth’s 

attitudes toward RH/FP for women’s health’ were 19.2±2.5 and 18.3±2.7 (range: 15-25) in 2008 and 2011, 

respectively.  No significant difference was observed with p-value with less than 0.05 (paired sample 

t-test, p=0.181, n=35).) This non-attainment can be explained by (1) Sample size was rather small for 

analysis, and (2) “Youth” is composed of 2 groups (male and female), which may have different 

perspectives for women’s health. 

OVI 2-5 “"Men's attitudes toward women empowerment" demonstrates improvement with the statistical 

significance from 2008 to 2011 in the target cohort.” was not fulfilled since ‘men’s attitudes toward RH/FP 

for women’s health’ did not improve with statistical significance. (Mean scores of ‘men’s attitudes toward 

health benefits of RH/FP to women’s health’ were 9.4±1.7 and 9.2±2.0 (range: 6-13) in 2008 and 2011, 

respectively.  No significant difference was observed with p-value with less than 0.05 (paired sample 

t-test, p=0.628, n=31).) This non-attainment can be explained as the same reason with OVI 2-4. 

OVI 2-6 “"Youth's attitudes toward women empowerment" demonstrates improvement with the statistical 

significance from 2008 to 2011 in the target cohort.” was not fulfilled since ‘youth’s attitudes toward 

women empowerment’ did not improve with statistical significance. (Mean scores of ‘youth’s attitudes 

toward women empowerment’ were 4.7±1.1 and 4.6±0.9 (range: 3-7) in 2008 and 2011, respectively.  No 

significant difference was observed with p-value with less than 0.05 (paired sample t-test, p=0.595, n=35)) 

This non-attainment can be explained as the same reason with OVI 2-4. 
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Therefore the Output 2 is partially achieved at the time of the Terminal Evaluation.  

Output 2 aimed at improving men’s and youth’s attitudes toward RH/FP and women's empowerment in the 

focal area. Since the achievement of Output 1 was limited, there were only limited direct approach toward 

men and youth for Output 2. While knowledge of men and youth toward women’s health improved, 

attitude toward women’ service utilization did not demonstrate significant improvement, which could be 

attributed to the fact that Health Educators were not assigned in two out of three Village Health Centers 

(VHCs) in focal areas. 

It should be noted that, in Al Ghal, where higher participation of men and youth in awareness raising 

activities (94%) was observed, CPR of women who received home visit increased from 40% to 80%, 

which was the highest among all villages where home visit was conducted. This indicated that 

participation of men and youth in activities related to the improvement of women’s health and 

empowerment might have contributed to the improvement of CPR of women. In addition, interviews 

conducted by the Team revealed that there was indirect impact to men’s attitude toward women’s health at 

the communities where Health Educators are providing services and counseling to women at home and at 

VHCs. Men’s attitude improved such as in improvement spousal communication about FP, or in 

improvement of husbands’ interest in wives’ health. 

3. Output 3 

OVI 3-1 “All the women who have received home visits know all the types of contraceptive methods 

available in Jordan by 2011.” was not achieved in terms of 100% fulfillment (Achievement: 70.7%). 

However, Ratio of women who knew all contraceptive method in post-test (January-March 2011) was 

significantly increased in comparison with that in pre-test (August 2009-November 2010) (34.5% vs. 

70.7%, p<0.001: McNemar test, n=500). Moreover average number of contraceptive that women under 

home-visit services know is significantly increased from pre-test to post-test by (7.1±2.1 vs. 8.4±1.2 

[range: 0-9], p<0.0001: paired Student’s t-test). 

OVI 3-2 “All the women who have received home visits know at least one health facility or one health 

professional to receive support for access to available contraceptive methods by 2011.” was not achieved 

in terms of 100% fulfillment (Achievement: 99.2%). However, ratio of women who knew at least one 

health facility or one health professional to obtain contraceptive methods accessible in post-test was 

significantly increased in comparison with that in pre-test (97.1% vs. 99.2%, p<0.05: McNemar test, 

n=510). Moreover, average number of facilities and providers to supply contraceptive method that women 

under home-visit services know is significantly increased from pre-test to post-test (3.9±2.5 vs. 5.7±2.7, 

p<0.0001: paired Student’s t-test). 

OVI 3-3 “All the women who have received home visits know at least two major adverse effects of 

contraceptive methods available in Jordan by 2011.” was not achieved in terms of 100% fulfillment 

(Achievement: 84 %). However, women who received home visits know more than 3 major side effects of 

contraceptive methods on average (Mean=3.4±1.9). The statistical analysis of differences in post-test and 

pre-test in terms of knowledge of adverse effects of contraceptives could not be compared directly  since 

the questions were asked differently in those tests. As many of the participants were not using 

contraceptives in the pre-test, it was not possible to ask knowledge of adverse effects of current 

contraceptive methods. 

OVI 3-4 “90% of the women who have received home visits feel it important to take RH-related lab tests 

(diabetics/urine/anemia tests during pregnancy and tests for reproductive tract infection and urinary tract 

infection) by 2011.” was achieved in terms of 90% fulfillment (99.4% at post test), however, ratio of 

women who have received home visits feel it important to take RH-related lab tests already exceeded 90 % 
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(97.5% ) at pre-test Thus, the Team judged that this indicator doesn’t reflect the achievement for Output 3 

appropriately, and didn’t use for measurement of Output. 

OVI 3-5 “90% of the women who have received home visits feel it important to visit village health centers 

to receive RH-related services available at the centers (FP, antenatal and postnatal care and child care) by 

2011.” was achieved in terms of 90% fulfillment (93.9% at post test), however, ratio of women who have 

received home visits feel it important to visit village health centers to receive RH-related services almost 

reached to 90 % (89.1% at pre-test). Thus, the Team judged that this indicator doesn’t reflect the 

achievement for Output 3 appropriately, and didn’t use for measurement of Output. 

OVI 3-6 “(Psychological Wellbeing) "Four major domains of psychological wellbeing represented by 

self-confidence/self-esteem, autonomy, environmental mastery and self-acceptance" demonstrates 

improvement with the statistical significance from 2008 to 2011 in the target cohort.” was not achieved 

since status of psychological wellbeing was not improved with statistically significance. (Mean scores that 

represent the status of Psychological Wellbeing were 24.4±2.4 and 24.5±2.5 [range: 9-27] in 2008 and 

2011, respectively. No significant difference was observed with p-value of below 0.05 (Wilcoxon signed 

ranks test, p=0.186, n=690)).) 

OVI 3-7 “(Decision-Making) "Perceiving their ability in making decisions" demonstrates improvement 

with the statistical significance from 2008 to 2011 in the target cohort.” can be said to be achieved since 

status of "Perceiving their ability in making decisions" was improved with statistical significance. (Means 

score of Decision Making were 25.8±4.6 and 26.3±4.2 [range: 9-36] in 2008 and 2011, respectively. 

Significant difference was observed with p-value of below 0.05 (Wilcoxon signed ranks test, p=0.007, 

n=690).) However, since the difference in the scores was only 0.5, it is considered difficult to say that the 

status of decision-making was improved in sufficient level. 

OVI 3-8 “(Self-Health Care) "Perceiving the importance of self-healthcare" demonstrates improvement 

with the statistical significance from 2008 to 2011 in the target cohort.” can be said to be achieved since 

status of "Perceiving the importance of self-healthcare" was improved with statistical significance. (Means 

score of Self-Health Care were 8.96±2.32 and 9.10±1.82 [range: 0-15] in 2008 and 2011, respectively. 

Significant difference was observed with P-value of below 0.01 (Wilcoxon signed ranks test, p<0.001, 

n=690).) However, since the difference in the mean scores was only 0.04, it is considered difficult to say 

that the status of decision-making was improved in sufficient level. 

Therefore Output 3 is comfortably achieved at the time of the Terminal Evaluation while some of the OVIs 

are not appropriate for measurement of OVIs and thus they are excluded from evaluation.  

Output 3 aimed at improvement of women's attitudes toward RH/FP and self-empowerment. Some 

indicators concerning RH/FP required 100% achievement, which might have been too ambitious due to the 

large number of target population. It was not realistic to expect all target population (around 500 persons) 

improved their knowledge and attitude. Knowledge about types of contraceptive methods and how to 

obtain contraceptive methods showed firm improvement although the target (100%) was not met. 

Unfortunately indicators regarding importance of taking RH-related lab tests, utilizing antenatal and 

postnatal care and child care could not be used for measurement of Output 3 due to reasons described in 

the following column, yet, field survey conducted by the Team confirmed that the utilization of VHC 

actually increased. 

On the other hand, self-empowerment of women has been achieved in terms of the achievement of 

indicators. Although there was a statistically significant improvement in women’s empowerment scores, 

its actual improvement was not so sufficient. It could be interpreted that self-empowerment of women 

was structured with many factors such as interrelation with men and thus it was not so easy to demonstrate 
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substantial improvement in its scores while the other scores such as knowledge of contraceptive methods 

and their adverse effects were relatively independent from the influence of men. To confirm the 

improvement of women’s self-empowerment, the Team conducted a field survey and encountered quite a 

few women who told that their capacity of decision making and perception of self-healthcare improved 

and the Team concluded that overall there was improvement in women’s self-empowerment though the 

Project activities. 

4. Output 4 

OVI 4-1 “90% of Health Educators (HEs) at VHCs provides RH/FP services according to the guidelines.” 

was achieved since forty-two (42) out of 43 Health Educators (98%) at VHCs provides RH/FP services 

according to the Guidelines. 

OVI 4-2 “80% of target women who use VHCs are satisfied with the quality of services by 2011.” was 

fulfilled since four hundred and three (403) out of 425 women using VHCs (95%) are satisfied with 

service quality at VHCs (full score: 61.2% and 10-13 point: 33.7%). 

Therefore the Output 4 is generally achieved at the time of the Terminal Evaluation.  

Most of Health Educators provided RH/FP services in line with the Guidelines. Ninety-five percent (95%) 

of users of VHCs were satisfied with the service. Therefore it can be concluded that RH/FP service was 

provided with a certain level of quality in targeted VHCs.And Health Educators acted as entry points to the 

healthcare services including RH/FP services at the community. The effectiveness of service provided by 

Health Educators at VHCs and at home visit was confirmed.  

On the other hand, some problems such as (a) what is the role of male Health Educators in Health 

Educator system whose TOR covers RH/FP and empowerment of women, (b) what is suitable job title for 

Health Educators in order to facilitate their activities and (3) how to employ and assign Health Educators 

to VHCs have been raised. 

5. Output 5 

OVI 5-1 “At least one policy recommendation is prepared from each output by 2011.” is anticipated to be 

achieved by the end of the project. 

Policy Recommendations are being drafted as of the Evaluation Team is dispatched. It is expected that 

more than three recommendations would be approved by the Joint Policy/Steering Committee (JPSC). 

Although “At least one policy recommendation is prepared from each output” is the Objectively 

Verifiable Indicator, it is not possible to prepare recommendations from Output 1 and 2 because these two 

outputs did not bring sufficient evidence. However, evidence regarding RH/FP, empowerment of women 

and Health Educator system were extracted from Output 3 and 4 and thus sufficient numbers of Policy 

Recommendations would be drafted based upon the Project outputs. 

Furthermore, foundations to sustain Project outputs in the future has been established by conducting 

international regional workshop to share Project experience and disseminate Project outputs with the 

participation of Afghanistan, India, Palestine, Sudan and Syria. 

6. Project Purpose 

The Project Purpose is anticipated to be achieved in general by the end of the project period.  

It is expected that draft version of policy recommendations based upon achievements of the Project will be 

approved by the JPSC within the project period. In terms of improvement of CPR, the target value was not 

achieved at the target area, while it was achieved among the women who received intervention. Utilization 

rate of postnatal care did not attain the target value of 63.2%. However, it should be noted that utilization 
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of postnatal care improved steadily from 25.0 % to 36.6 %, which indicated that the project interventions 

were effective in improving utilization of postnatal care to the similar level of neighboring 

countries/regions such as Syria and Palestine, could be praised. 

On the other hand, though achievement regarding RH/FP and men ’ s involvement in women’s 

empowerment was insufficient, quite a few information and lessons have been extracted. Moreover, it was 

remarkable that certain improvements regarding the utilization of RH/FP and women’s self-empowerment 

were demonstrated among target women through service provision at VHCs and home visits conducted by 

Health Educators, awareness-raising activities in the communities and schools. 

It is expected that the Purpose of the Project would be generally achieved by the end of the Project and 

make significant contribution to the achievement of Overall Goal once the remaining challenges for 

sustainability and scaling-up were dealt with. 

3-2 Summary of Evaluation Results 

(1) Relevance 

The Government of Jordan emphasizes RH/FP-related efforts. One prominent example is the top listing of 

raising the utilization rate of RH/FP services among the short-time objectives in the health care sector 

under the main pillar of social welfare in “the Executive Development Program (2011 - 2013)” announced 

in December 2010. Meanwhile, in “the National Reproductive Health Action Plan” for the year of 2011, 

the HPC calls for support for and upgrading of the RH/FP policies, wider offer of services and greater 

accessibility, intensive publicity of and education on RH/FP issues and strengthening of the 

implementation mechanism of the Action Plan. In “National Health Policies for Women 2006-2011”, the 

MOH has indicated that the empowerment of women is one measure to successfully achieve the MDG5 

(improvement of maternal health). Moreover, the Project emphasizes the strengthening of health services 

in rural areas in Jordan, especially areas described as poverty pockets where it is said that a conservative 

attitude prevails.  Against the background described above, the purpose of the Project of aiming to 

improve women’s health through the comprehensive approach of integrating RH/FP and women’s 

empowerment is truly consistent with not only the health policies of Jordan but also the needs of the target 

group. The Project emphasizes the strengthening of health services in rural areas in Jordan, especially 

areas described as poverty pockets where it is said that a conservative attitude prevails. 

Japan’s assistance policy toward Jordan (2008) places emphasis on minimizing social disparities through 

realizing “Human Security” by extending assistance to rural areas and communities where many poor 

people reside, helping women and persons with disabilities who are deprived of opportunities of social 

participation due to religious and traditional reason. The Policy also raises the issue of Gender and 

mentions the approach of this Project that is improvement of RH and empowerment of women in the south 

region. On top of that, minimizing gender gap through improving reproductive health and tackling the 

issue of population and family planning is regarded as priorities in JICA’s Country Assistance 

Implementation Plan. 

The Government of Japan has announced “Japan’s Global Health Policy 2011-2015” in September 2010. 

Health Educator system, which has been introduced through this Project, can contribute to creating 

linkages between communities and facilities by establishing both referral and outreach systems for the 

continuum of preventive and clinical care, which is mentioned in the Policy. Health Educators are 

recruited from the community where they are assigned and they play a role of entry point to referral 

system as they conduct home visit and providing counseling service at VHC. Besides that, the Policy 

indicates that it is important to promote gender equality and education in order that women and girls can 
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have greater opportunities to gain knowledge as to seeking appropriate healthcare and life skills including 

family planning. This conforms to the approach of integrated women’s health and their empowerment that 

the Project has adopted. 

(2) Effectiveness 

The expected outcomes of the activities designed to involve men were not fully achieved, partly because 

of the greater than expected conservatism of people in the target areas and partly because of the tribal 

complexity of local communities. In relation to the activities for Outputs 1 and 2, there was a change of the 

original arrangement in that the HPC assumed to become the body for the implementation of related 

activities would concentrate on policy making which is its principal field of work. This change meant the 

non-existence of a counterpart organization to pursue Outcomes 1 and 2, making the JICA’s expert team 

directly responsible for these activities. In the light of this new situation, the focal areas were reduced from 

six villages to three villages after the Mid-term Review to enable the effective implementation of the 

planned activities. Accordingly, the scale of the contribution of Outputs 1 and 2 to the overall project 

purpose was rather reduced although many of the lessons learned from these activities actually led to the 

facilitation of activities to produce other outcomes to the extent that the overall Project Purpose was 

expected to be sufficiently achieved. 

It has become clear through the Project that Health Educators can make a tangible contribution to 

improvement of the health, particularly related to RH/FP, and empowerment of rural women. Because 

local women were nurtured as Health Educators working at VHCs in their own communities, they are 

generally well accepted by their communities even in the conservative south region though the level of 

acceptance shows some variation from one community to another. Many of these Health Educators have 

gained the trust of their fellow villagers and as many as 6,463 home visits have been made by Health 

Educators and others health professionals from January 2010 to May 2011. The counseling at VHCs and 

home visits have improved women’s knowledge of and attitude towards RH/FP and their 

self-empowerment. Such improvement is supported objectively, confirming the effectiveness of Health 

Educators to improve the health of women. Further evidence of the excellence of Health Educators is their 

positive impact on the attitude of men towards RH/FP and primary healthcare with an improved RH 

service (further details are given in the section describing “Impacts”). In addition, it is worth noting that 

female Health Educators seems to be empowered by self-fulfillment and earning of trust from 

communities through their duty work of providing healthcare services in the communities as civil servants, 

and this can be regarded as a success model of female community residents. The successful introduction of 

Health Educators is believed to have greatly contributed to not only the achievement of the planned 

outputs relating to improved RH/FP and women’s empowerment in the target areas but also to the 

achievement of the Project purpose by means of the accumulation of positive evidence and the wide 

dissemination of good practice. 

(3) Efficiency 

The project activities have been implemented in accordance with the Plan of Operations (PO). However, 

the progress of individual activities has been affected by several factors. In the case of those activities 

featuring men in the focal areas, the formulation of a community development plan experienced a 

substantial delay despite the fact that a lot of time and labor were devoted by the members of the Project. 

Consequently, activities to follow the PO were also delayed to the extent that the implementation of other 

activities to produce other Outputs could have been jeopardized. In order to reduce this risk, the scale of 

the Output 1-related activities was cut back based on the recommendation made at the time of the 

Mid-term Review. This decision led to insufficient outcomes of the activities designed to involve men. 
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However, other activities, notably those focusing on the work of Health Educators, have made great 

progress to ultimately achieve the Project Purpose. 

When emphasis is placed on the progress of project activities within a set period stipulated in the PO, it 

could be argued that the efficiency of the Project is adversely affected by these delays. The truth is that the 

available time has been used effectively and three sets of guidelines for home visits and service provision 

at VHCs have been distributed to the relevant organizations and facilities throughout the four 

governorates. The remaining activities, including the finalization of draft policy recommendations, are 

anticipated to be completed as scheduled within the project period. This prospect indicates that the various 

setbacks described above have had little adverse impact on the ultimate achievement of the Project 

Purpose.  

n short, the efficiency of the Project has been generally maintained in terms of the progress management of 

the planned activities. 

(4) Impact 

The following positive and/or negative impacts are confirmed and/or expected by the implementation of 

the Project. 

As has been described, the Project demonstrated the efficacy of system and/or concept of Health Educator 

for the enhancement of RH/FP and women’s empowerment at rural areas, especially in the poverty pockets 

with difficulties in accessing health services. However, it is obvious the number of Health Educators 

cannot be easily increased since its financial aspect should be taken into account for future deployment of 

this system to other areas. As for 43 Health Educators at work in VHCs, counseling services at VHCs and 

home visit activities are nearly embedded, and foundation of the system itself is considered to be founded 

by setting up guidelines and manuals, supportive supervision system, and means for regular monitoring. 

Thus, it is expected that the quality of services provided by the Health Educators would be maintained or 

enhanced after the end of the Project. 

Meanwhile, community residents were principally hired as Health Educators and that contributed to 

favorable acceptance of Health Educators from the communities. Thus, difficulties regarding acceptance 

from communities should be taken into consideration when unacquainted medical staff were allocated. 

Moreover, it is considered that Jordanian side can afford monitoring expenses that are major maintenance 

costs for the system of Health Educator. However, initial investment such as training costs including TOT, 

arrangement of vehicles for monitoring activities, printing and distributing costs of guidelines, manuals 

and other printed materials, costs for VHC renovation, etc. should be taken into account for the 

deployment of the system to other regions, in addition to running costs aforementioned. In particular, in 

order to expand the system and/or concept of Health Educator, policy recommendations should be based 

on evidences with high reliability, and analysis results of necessary resources such as human resource, 

introduction and recurrent costs, and a roadmap for introduction should be accompanied to the policy 

recommendations.  

Predominant role of Health Educators stipulated in the Project is to provide awareness-raising services 

with regard to RH/FP and women’s empowerment. However, understanding of health conditions of family 

members in addition of targeted women by interviews, direct observations and simple testing (e.g. blood 

pressure) as well as basic first aid are included to their designated work as a part. Through the counseling 

services at VHCs and home visits by Health Educators, many community residents, suspected health 

abnormity such as sexually transmitted diseases in targeted women as well as any acute and/or chronic 

illness in family members, were referred to health facilities including VHCs and led to the initiation of 

medical treatment and/or healthcare. In detail, a total of 6,463 home visits were conducted in 4 target 
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regions from January 2010 to May 2011, and 1,113 cases out of 6,463 visits that were referred. Amongst 

1,113 referred cases, 780 actual visits to health facilities were confirmed. From these facts, Health 

Educators contributes health management of community residents from the perspective of primary 

healthcare in addition to awareness raising for prophylaxis. Moreover, Health Educator is functioning in 

the referral system as front line players. 

(5) Sustainability 

Importance of comprehensive RH/FP is clearly cited in “Executive Development Program 2011-2013” 

and “Health Sector Strategic Plan 2010-2014”, which prescribes the concrete measures and policies for 

achieving this, and the MOH expressed verbally that the importance and priority would be maintained for 

many years to come. Moreover, as was stated in the “Impact” section, political proof should be given for 

official deployment of the system and/or concept of Health Educator to untargeted areas of the Project. 

Since the political recommendations with certain evidences and good practices are anticipated to be 

prepared within the project period, it is considered that the political sustainability will be secured to some 

extent. 

Certain mechanisms to sustain monitoring and supportive supervisions for the performance of Health 

Educators to provide counseling services at VHCs and home visit were established. Since it is expected 

that travel costs, envisaged as a main running cost, will be affordable by Jordanian side, it is considered 

that financial sustainability of the Project can be secured from the aspect of maintaining the current project 

activities even after the end of the project period. However, financial sustainability, from the perspective of 

self-deployment of current activities to untargeted areas in the southern reasons and/or other central or 

northern regions, is unpredictable as of the time of the Terminal Evaluation, since certain amount of 

budget should be allocated as an initial investment for training costs, securing transportation, printing 

costs, etc. in advance.  

Day-to-day activities of Health Educators, such as counseling services at VHCs and home visits, are 

stipulated in the Guidelines developed by the Project, and ditto with supervisory activities from 

superagency. And, the Team confirmed that the daily activities are conducted in accordance with the 

Guidelines. Thus, it is considered that sustainability from technical aspect will be secured to some extent, 

while the performance of each personnel varies. Furthermore, problems arising from daily duties are 

discussed amongst Health Educators and supervisors at monthly meetings, and complementary trainings 

are provided at the meetings, implying that it is expected to some extent that the performance of Health 

Educators will be enhanced even after the end of the project period. And, since the supportive supervision 

is highly contributing the reinforcements of practical service provision of Health Educators, sustainability 

from technical aspect will be consolidated if the supportive supervision were continued regularly. 

3-3 Factors that promoted the attainment of the Project 

(1) Concerning the project design 

No major contributing factor has been observed as far as the project design is concerned. 

(2) Concerning the implementation process of the Project 

In the course of the Project, home visitors of the community support teams (CSTs) in the Karak 

Governorate who had been trained during “the Family Planning and GID Project in Jordan” were used as 

trainers for the OJT for Health Educators after the latter’s assignment to VHCs. This arrangement had the 

positive result of improving the home visit techniques of the Health Educators. 



xxvii 

3-4 Factors that impeded the attainment of the Project 

(1) Concerning the project design 

The decision was taken to make the HPC solely focus on policy making as mentioned earlier. This affected 

the implementation of the activities designed to produce Outputs 1 and 2 as the HPC was originally 

expected to become directly responsible for these activities. Because of the fact that policy making is the 

essential work of the HPC, such work should not be denied for the sake of the Project. Nevertheless, it is a 

simple fact that this decision necessitated a change of the project implementation system, which was not 

anticipated at the beginning of the Project. From the viewpoint of producing Outputs to achieve the Project 

Purpose, this change was an inhibiting factor for the overall effectiveness of the Project. In the light of this 

new situation, the focal areas were reduced from six villages to three villages after the Mid-term Review to 

enable the effective implementation of the planned activities. 

(2) Concerning the implementation process of the Project 

Many of the target communities have a complicated tribal mixture and it was difficult in some of these 

communities to establish a community-wide collaborative and trustworthy relationship for the Project. 

Moreover, the level of conservatism varies from one area to another, resulting in different levels of output 

achievement. In order to tackle this issue, the Project conducted a series of community events to introduce 

the project activities and promoted better understanding of community people. 

3-5 Conclusions 

The Team concludes that Outputs are comfortably achieved and Project Purpose could be comfortably 

achieved by the end of the Project period though due consideration should be paid to the achievement of 

Overall Goal. 

As a result of series of meetings, interviews and surveys involving beneficiaries, organizations, 

stakeholders, experts and other personnel related to the Project, it was found that the whole set of the 

results and impacts produced by the Project has been outstandingly valuable in the light of improving 

RH/FP in Jordan.  The Project in the long run may contribute significantly to the improvement of RH/FP 

in Jordan.  

The Project demonstrated the effectiveness of RH/primary health care services provided by community 

health workers (Health Educators) at VHCs and at home visits for the improvement of RH/FP and 

women’s self-empowerment.  Pre-and Post-test evaluation revealed that CPR significantly improved 

among the women at intervention villages where Health Educators are providing services at VHCs and 

home-visit counseling program compared with the pre-intervention rate; and particularly women who have 

received home-visit program increased their CPR from 43.7 to 55.6. The utilization of postnatal care was 

also improved among women of intervention areas and thus it was concluded that the services provided by 

Health Educators at VHCs or at home increased the access to basic RH/FP services and improved the 

RH/FP practices. It was also demonstrated that women with improved self-empowerment and/or when 

their husbands’ attitude toward women’s health is supportive, women’s utilization of contraceptives and 

FP/RH services increases.  

It was concluded that the RH and primary healthcare services provided by Health Educators in the rural 

health post (VHCs) or at home are effective in improving women’s health particularly their contraceptive 

utilization and service utilization, and thus they can improve the RH situation in Jordan in the long run. 

Therefore, it is highly expected that Overall Goals, which are health outcomes, would be achieved later by 

sustaining and scaling up the project activities. To scale up, it is necessary 1) to sustain the community 

outreach RH/FP services at project target areas (73 villages in the southern region where MOH VHCs are 
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functioning), 2) to continue to empower Health Educators through continuous supervision, refresh training 

and provision of institutionalized support and 3) to scale it up to the other regions of Jordan (middle and 

north regions).  

Moreover, community outreach RH/FP and primary healthcare approach may be applicable to many other 

Middle-East countries where the human and fiscal resources are limited, problems of inequity in access to 

the health services exist, and women’s health are compromised with the socio-cultural norms.  Therefore, 

the project’s approaches and achievements should be fully documented and shared regionally and globally. 

3-6 Recommendations 

<The HPC > 

1. Review and adopt the policy recommendations related to RH/FP programs. Tentative recommendations 

under preparation are followings:  

 Home visit program should be rolled out to other rural areas in Jordan,  

 Self-empowerment of women should be integrated into the awareness-raising program of RH/FP. It 

should also be included in the training package for health providers and community health workers 

related to RH/FP, and 

 VHCs should provide pill and condoms in other part of Jordan.  

2. Advocate the adopted policy recommendations by coordinating various stakeholders related to RH/FP. 

3. Monitor the MOH to sustain the outreach RH/FP services and empowerment of Health Educators. 

Following indicators for overall outcomes should be monitored annually by National RH Steering 

Committee and shared among stakeholders including JICA:  

 National CPR, 

 Provision of RH/FP services, and 

 Utilization of RH/FP services. 

< The MOH：Central Level > 

1. Continue to provide technical and institutional support such as supportive supervision and refresher 

trainings for Health Educators to maintain their motivation and quality of services.  

2. Sustain the monitoring and supervision system of Health Educators and VHCs. Following indicators 

should be monitored quarterly, and shared among stakeholders including JICA.  

 Number of monthly meetings conducted in four governorates in South,   

 Number of home visit, referral cases, and actual visit cases reported by Health Educators,  

 Number of supportive supervision conducted in 4 governorates in South, and 

 Major problems identified by the supervision and counter-measures taken by 4 governorates in 

South.   

3. As an option, if it is good for sustainability, consider integrating the existing monitoring and 

supervision systems piloted by various stakeholders in various areas in the country and develop a 

unified monitoring and supervision system from central level to the regional health directorates (CHC, 

PHC, and VHCs) in cooperation with other development partners.  

4. Provide certificate of their job description for Health Educators since their current official job title of 

“Service Worker” does not reflect their certified responsibilities and cause misunderstanding among 

villagers.  In the mid- and long-term, the MOH should continue to request other responsible parties to 
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change official job title of “Service Worker” to reflect their job description. 

5. Support existing efforts to expand the coverage of home visit programs within the rural south region. 

6. Scale up the improvement of services at VHCs and home visit programs adapted to the other regions of 

the country (north/middle). Unit cost for each activities, such as for training, supervision, monthly 

meetings…etc. should be added in the scale-up proposals so that the decision makers can make 

decisions. 

7. Although it is not practical to recruit new Health Educators due to the financial burden, the MOH 

should consider it in case that newly graduated nursing carder and midwives are not available in some 

remote villages.  

8. Prepare/Revise a strategy of health human resources development and plan to deploy qualified and 

motivated midwives and/or nurses fulltime in all the villages. It is meaningful to provide job 

opportunity for a village woman to be a Health Educator and give her a responsibility to take care of 

villager’s health. This contributed to the empowerment of both Health Educator and client women.  

However, the employment of the village women to be a Health Educator is not a solution to the 

shortages of health providers in rural areas.  

9. Examine the roles of male Health Educators and guide them to perform effectively in community 

primary healthcare programs.  

< The MOH: Regional Health Directorates > 

1. Continue to support Health Educators to exert their maximum capacity by providing technical, 

emotional and institutional support to them through regular meetings, supportive supervision, 

protecting their roles and promoting their job satisfaction. Take necessary counter-measures to solve 

problems associated with Health Educators’ activities.  

2. Comply with “Operational Manual for VHCs in the South Region” and “Handout of Monitoring and 

Supervision Process” and conduct monitoring and supervision by utilizing the vehicles procured by 

JICA.  

< The Project / JICA Experts> 

1. Submit the policy recommendations to the HPC and the MOH.  

2. Disseminate the achievements of the Project through conducting dissemination seminars (national and 

local). 

3. Compile essential information to introduce home visit activities and services at VHCs at other areas of 

Jordan, which include procedures and initial investment for introductory trainings to nursing carder 

and midwives in cooperation with the MOH.  

< Headquarters> 

1. “RH/FP and Gender in development Project (1997-2003)” together with this Project (2006-2011) have 

accumulated both theoretical and practical knowledge, methodologies, instruments, human resources 

and networks. Key essences of the Project, such as how to reach out to the most vulnerable women and 

provide them with reproductive health information and services in rural Muslim society, should be 

extracted into the document and widely shared with stakeholders including development partners in the 

region.  

2. Consider assisting the HPC and the MOH in near future to facilitate advocating the policies adopted 
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and monitoring Health Educators’ activities in south region.  

3-7 Lessons Learned 

1. In order to reach the target population, community leader’s approval and community’s involvement 

was necessary in the rural areas. The Project conducted a series of community events to introduce the 

project activities and promoted better understanding of community people.  

2. It may be easier to target women individually rather than the community as a unity in supporting the 

community development program. The community development project in this project was not easy to 

conduct because the needs and values of the community are not always unified due to the existence of 

tribalism, internal conflict and individualism.  It was successful in Phase 1 and 2 in supporting 

women’s income generation activities at home as an entry point to gain male’s approval and 

community’s approval.  

3. Women’s health behaviors were influenced by 1) women’s self-empowerment, 2) availability of 

health services provided by female health workers and 3) approval from the males in the community.  

4. It was not easy to change male’s attitude towards women’s health and empowerment at rural areas 

where the socio-cultural norms affect their behaviors. 

5. Questionnaire survey may not be suitable to evaluate men’s knowledge, attitude and practice in 

conservative rural areas because men do not express their honest feeling and opinion and their 

social-desirability is reflected in their answers.  

6. Methodology of baseline and end-line survey (sample size, study schedule, data collection method, 

target population, indicators, and statistical analysis) is needed to be confirmed as a study package 

prior to the implementation of the interventions as well-designed study can produce stronger evidence. 

It cannot be helped, however, to make necessary adjustment in the course of implementation when the 

Project is designed to achieve the purpose. It may be necessary then to formulate a separate research 

project designed for testing the impact of the intervention.  

7. Improvement of both demand side and supply side is important to promote changes in people’s attitude 

and practice related to RH/FP. Men’s and Youth’s demands for RH/FP information and services are as 

important as women’s and thus their demands should be taken into consideration when promoting 

women’s health in rural areas.  

8. Home visit program is effective when it is conducted with assurance of quality and intensity. While 

quality must meet the needs of the community and standard of MOH guideline, the frequency and 

intensity of visit is also important.  The Project demonstrated the effectiveness of home visit program 

by conducting it both with quality and intensity (6,463 home visits conduced during January 2010 - 

May 2011.)  

3-8 State of the follow-up 
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第１章 終了時評価の概要 
 

１－１ 調査団派遣の経緯 

ヨルダン・ハシェミット王国（以下、「ヨルダン」と記す）におけるプライマリー・ヘルス関連

の指標は、近隣諸国との比較で見ると良いものの、ヨルダンの女性、特に出産可能年齢女性の健

康は、女性のエンパワメント及びリプロダクティブヘルス・家族計画の質という観点からは、改

善の余地がある。関連する指標の改善は過去20年間緩やかであり、ミレニアム開発目標（MDGs）、

中でも女性の健康状態の改善をめざすMDG5の達成が危ぶまれている。2002年及び2007年の合計特

殊出生率（TFR）及び避妊実行率（CPR）を比較すると大きな改善はみられず（TFRは2002年3.7

に対して2007年3.6、CPRは同じく55.8％に対して57.1％）、また、アンメットニーズ（同じく11.0％

に対して11.9％）改善に対する要求も強い。このような状況の下、ヨルダン政府は、女性の健康に

大きな影響を与えると認識されているリプロダクティブヘルス、女性のエンパワメント、妻に対

する夫の暴力に関する様々な問題を解決するための努力が重要であることを強調している。 

ヨルダン政府は、これらの課題に対応するため、「リプロダクティブヘルス行動計画フェーズ１

（2003年-2007年）」（ヨルダン高等人口審議会）を基に、リプロダクティブヘルスの改善、家族計

画の推進に取り組んできた。フェーズ1では、情報システム開発、行動変容、政策開発に重点をお

いて取り組んできたが、その成果を基にして、「リプロダクティブヘルス行動計画フェーズ２（2008

年-2012年）」（ヨルダン高等人口審議会）では、サービス提供者の能力向上、若者を対象にした啓

発や情報提供、民間セクターの強化等の活動を通じて、リプロダクティブヘルス/家族計画（RH/FP）

に係る政策環境の改善、サービスへのアクセス向上をめざしている。 

他方、家族計画を含めた女性の健康問題に対処する施設として保健省は、病院（29施設）、総合

ヘルスセンター（64施設）、プライマリー・ヘルス・ケアセンター（377施設）、母子保健センター

（416施設）を有しているが、これらすべて一定の人口を満たす地域にあるのが現状であり、地方

の村落には要員も資機材も不足し、ほとんど機能していない村落ヘルスセンターが存在するのみ

で、同センター周辺地域の住民にとって保健医療サービスを受けることが困難な状況にある。ま

た、実際の活動は、政府の財源不足のため援助機関に依存せざるを得ない状況を作り上げている

うえに、主な援助機関であるUSAIDの活動は政策レベルを中心とした活動と都会や地方の中心都

市を対象とした活動を行うのみであり、ニーズが高い村落ヘルスセンターやその周辺地域の住民

への支援は、ほとんど行われていないのが現状である。 

かかる状況の下、JICAは1997年以来、ヨルダンのRH/F改善に向けて協力事業「ヨルダン家族計

画・WIDプロジェクト フェーズI及びII（1997-2003）（技術協力プロジェクト）」及び「リプロダク

ティブヘルスに焦点をあてたカラク県の農村女性のセルフ・エンパワメント（開発福祉支援事業）」

を実施してきた。この9年間の協力により、ヨルダンのRH/FP向上に対する女性のセルフ・エンパ

ワメント並びにヘルスサービス改善の有効性が示されている。 

これに続いて、ヨルダン政府からわが国への要請に基づいて、JICAは保健省及び高等人口審議

会（HPC）を主要なカウンターパート機関として技術協力プロジェクト「南部女性の健康とエンパ

ワメントの統合プロジェクト」を2006年から5年間の予定で開始した。本プロジェクトではこれま

でのJICAの協力事業の経験（コミュニティや男性、若者の巻き込み、家庭訪問を通じた住民の行

動変容など）を活用し、対象地域をヨルダン国内でも保守的とされる南部地域4県に拡大して実施

されている。 



 

－2－ 

今回実施する終了時評価調査は、2011年9月のプロジェクト終了を控え、プロジェクト活動の実

績、成果を評価、確認するとともに、終了までのプロジェクト活動に対する提言及び今後の類似

事業にあたっての教訓を導くことを目的として、本終了時評価調査団を派遣した。 

 

１－２ 終了時評価の目的 

終了時評価の目的は以下に示すとおりである。 

（1）プロジェクトの進捗をレビューし、評価5項目（妥当性、有効性、効率性、インパクト、持

続性）の評価基準に従ってプロジェクトの成果を評価する。 

（2）プロジェクトの成果に対する促進要因及び阻害要因を同定する。 

（3）上記の分析結果に基づいてヨルダン側と共同で残りのプロジェクト期間での活動方針につ

いて協議する。 

（4）終了時合同評価報告書に調査結果を取りまとめる。 

 

１－３ 合同評価調査団のメンバー 

終了時評価は、JICA及びヨルダン側と合同で実施した。終了時合同評価チーム（以下、評価チ

ーム）の構成は以下のとおりである。 

 

＜日本側＞ 

担当業務 氏 名 役職及び所属 現地派遣期間

団長／リプロダクティブ

ヘルス 

萩原 明子 JICA 国際協力専門員 2011/6/26 ～

2011/7/11 

協力企画 大崎 光洋 JICA ヨルダン事務所 所員 2011/6/19 ～

2011/7/11 

評価分析 井上 洋一 ㈱日本開発サービス 調査部 主任研究員 2011/6/19 ～

2011/7/7 

 

＜ヨルダン側＞ 

Name氏名 Title and Affiliation役職及び所属 

Dr. Khawla Kawwa 
Head of Family Planning Division, Woman and 

Child Health Directorate（WCDH）, the MOH 

Ms. Asma Fashho 
S.G. Assistant, Institutional Development & 

Strategic Planning Coordinator, the HPC 

Ms. Rania Al-Abbadi 
Director of Technical Support & Information Unit, 

the HPC 

 

現地調査は2011年6月19日から2011年7月11日に実施し、サイト視察、インタビュー、プロジェク

ト報告書等の関連文書レビューを実施した（付属資料1）。 
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１－４ プロジェクトの枠組み 

本プロジェクトはヨルダン内でも保守的とされる南部地域において、女性のエンパワメントと

結びついた家族計画/リプロダクティブヘルス活動を展開するために、本プロジェクトを通じて新

たにヘルス・エデュケーター制度を構築し、これらの成果をもとに、リプロダクティブヘルス政

策及び戦略の改善をめざし、政策提言を行うことをプロジェクト目標としている。 

（1）フォーカルエリアで女性の健康とエンパワメントに関するプロジェクト活動に対する支援

的環境が整備される。 

（2）フォーカルエリアで男性及び若者のRH/FP及び女性のエンパワメントに対する態度が改善す

る。 

（3）対象地域で家族計画に関する女性の知識及びRH/セルフ・エンパワメントに向けた態度が向

上する。 

（4）対象となっている村落ヘルスセンターで質の高いRH/FPサービスが提供される。 

（5）プロジェクトの経験、成果の普及に向けた、RH/FP及び女性のエンパワメントに関する政策

の作成、広報活動が実施される。 

以上の取り組みを通じて、本プロジェクトでは南部4県をパイロットとして、将来的な自助努力

による全国展開と政策環境の改善（上位目標）をめざすものである。 
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第２章 終了時評価の方法 
 

２－１ 評価手法 

終了時評価は「JICA事業評価ガイドライン」（2010年6月）に沿って実施された。実績・実施プ

ロセスの確認と5項目評価を行うための調査項目について、何をどのように実施したらよいのか具

体的な方法を検討するため、評価設問、必要な情報・データ、情報源、データ収集方法について

一覧表で示した評価グリッド（付属資料4）を作成した。 

評価チームのメンバーは評価グリッドに基づき、カウンターパートや各関係機関、JICA専門家

に対して質問票やインタビューによる調査を実施し、プロジェクトのレビューを実施した。 

調査結果は日本−ヨルダン合同で、プロジェクト・サイクル・マネジメント（Project Cycle 

Management：PCM）の常法に則り、プロジェクト・デザイン・マトリックス（Project Design Matrix：

PDM）version 8を基に調査団で作成したPDMeに基づいてプロジェクト成果の到達度の確認及び評

価5項目での分析を実施し、合同評価報告書を取りまとめた。 

 

２－２ 評価用PDM（PDMe）の作成 

終了時評価調査団は、最新のPDM（version 8、2010年10月改訂）（付属資料2）の表現上の曖昧な

点を確認し、プロジェクトが何をめざしているのか、あるいは何をめざしていたのかを明らかに

するために、関係者内での共通認識のもと評価用PDM（PDMe）（付属資料3）を作成し、これを基

に評価を実施した。なお、PDMeでは、原則的にプロジェクトの計画時及び実施時に誰も考えなか

った目標や活動が示されることはない。 

調査団では関係者合意のもと、「プロジェクトの要約」部分の若干の構成の変更、並びに指標を

含む書きぶりの修正を実施した。 

最新のPDM（2010年10月4日改訂）に基づいて作成されたPDMe（付属資料3） 

 
上位目標 1．ヨルダンにおけるリプロダクティブヘルス及び家族計画（RH/FP）が改善する。 

2．ヨルダンのRH/FPに係る政策環境が改善する。 

プロジェクト目標 対象地域において改善されたRH/FPサービス利用に関するグッド・プラクティスとエビデン
スに基づき、RH/FP改善に向けた政策提言がなされる。 

成果 成果1 
フォーカルエリアで女性の健康とエンパワメントに関するプロジェクト活動に対する支援

的環境が整備される。 
成果2 
フォーカルエリアで男性及び若者のRH/FP及び女性のエンパワメントに対する態度が改善
する。 
成果3 
対象地域で家族計画に関する女性の知識及びRH/セルフ・エンパワメントに向けた態度が向
上する。 
成果4 
対象となっている村落ヘルスセンターで質の高いRH/FPサービスが提供される。 
成果5 
プロジェクトの経験、成果の普及に向けた、RH/FP及び女性のエンパワメントに関する政策
の作成、広報活動が実施される。 

活動 活動1 
1-1. 関係機関やフォーカルエリアの住民に対し、プロジェクト開始セレモニー、リーフレ

ット配布、住民集会などを通じて活動の目的について説明する。 
1-2. フォーカルエリア内のコミュニティが地域委員会を組織するのを支援する。 
1-3. 地域委員会によるニーズ同定を支援する。 
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1-4. 地域委員会のコミュニティ開発の計画立案を支援する。 
1-5. 地域委員会によるコミュニティ開発プロジェクトの実施を支援する。 
 
活動2 
2-1. プロジェクトのフォーカルエリアを選定するための調査を実施する。 
2-2. RH/FP及び女性のエンパワメントに関するKAP（知識・態度・行動）ベースライン調査

を実施する。 
2-3. アドボカシー／BCC（行動変容のためのコミュニケーション）ガイドラインを作成す

る。 
2-4. RH/FP及び女性のエンパワメントに関するIEC（知識普及活動）教材を入手する。 
2-5. 男性及び若者を対象としたRH/FP及び女性のエンパワメントに関する啓発ワークショ

ップを実施する。 
2-6. 集団のKAPの変化を評価する。 
 
活動3 
3-1. 予備調査及びベースライン調査を実施する。 
3-2. RH/FP及び女性のセルフ・エンパワメント向上のための家庭訪問ガイドラインを作成す

る。 
3-3. 家庭訪問ガイドラインに従って、ヘルス・エデュケーターを訓練する。 
3-4. 訓練を受けたヘルス・エデュケーターによる家庭訪問活動を導入する。 
3-5. ヘルス・エデュケーターの業務内容をモニタリング、監督指導する。 
3-6. 対象集団における家庭訪問がRH/FP及び女性のエンパワメントに及ぼす影響について

エンドライン調査を実施して評価する。 
 
活動4 
4-1. 村落ヘルスセンターにおけるFP/RHサービスの現状とニーズを評価する。 
4-2. FP/RHを含む保健サービスのガイドラインを作成する。 
4-3. 保健省が村落ヘルスセンターでのRH/FPサービス提供に必要な人材を配置するよう働

きかける。 
4-4. 在庫表をアップデートすることにより、村落ヘルスセンター等の医療施設の人材、施

設設備の現状を評価する。 
4-5. 必要に応じて医療施設の改修、機材提供を行い、設備インフラを強化する。 
4-6. ヘルス・エデュケーター向けのRH/FPサービス提供研修システムを構築する。 
 4-6-1. 研修マニュアルを作成する。 

4-6-2. 研修プログラムを準備する。 
4-6-3. 県保健局職員などの適任者にTOTを実施し、研修トレーナーを養成する。 
4-6-4. 養成されたトレーナーによるヘルス・エデュケーター研修を実施する。 
4-6-5. リフレッシャー研修を実施する。 

4-7. 村落ヘルスセンターにおけるRH/FPサービス提供に係る監督指導及びモニタリング評
価を強化する。 

 
活動5 
5-1. プロジェクトの経験、成果を取りまとめる。 
5-2. 取りまとめ結果に基づき、合同政策／運営委員会にて政策提言をドラフトする。 
5-3. 毎年、地域ワークショップを実施する。 
5-4. メディアを通じて経験を伝播する。 
5-5. 全国的なプロジェクト経験、成果普及に向けた国家フォーラムを開催する。 

 

２－３ 評価5項目 

本終了時評価に用いた評価5項目の概説を以下の表1に示す。また、評価5項目とPDM（上位目標、

プロジェクト目標、成果及び投入）の関係についても表2に示す。 
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表１ 評価5項目の概説 

評価5項目 概説 

妥当性 終了時評価時点での現状・実績に基づいて、プロジェクトの目標（PDMのプロジェクト目標、

上位目標及びスーパーゴール）が、受益者のニーズと合致しているか、ヨルダン側の政策と

日本の援助政策との整合性はあるかといった、「援助プロジェクトの正当性」を検討する。 

有効性 終了時評価時点での現状・実績に基づいて、PDMの「プロジェクトの成果」の達成度合いと、

それが「プロジェクト目標」の達成にどの程度結びついたかを検討する。 

効率性 終了時評価時点での現状・実績に基づいて、プロジェクトの「投入」から生み出される「成

果」の程度を把握する。各投入のタイミング、量、質の適切度を検討する。 

インパクト プロジェクトが実施されたことにより生じる直接・間接的な正負の影響を検討する。終了時

評価でのインパクト評価は、評価の必要性・可能性に応じて検証作業を行う。 

持続性 援助が終了した後も、プロジェクト実施による便益が持続されるかどうか、自立発展に必要

な要素を見極めつつ、プロジェクト終了後の自立発展の見通しを検討する。終了時評価での

持続性評価は、予測・見込みに基づいて検証作業を行う。 

 

表２ 評価5項目とPDMとの関係 

 妥当性 有効性 効率性 インパクト 持続性 

上位

目標 

プロジェクト目標、

上位目標は、地域の

ニーズや政府の開

発計画などに照ら

して、評価時におい

ても目標として意

味があるか。 

  
プロジェクトを実

施したことにより、

どのような直接的、

間接的な正、負の影

響が現れたか。 
プロジェクト終了

後も、プロジェクト

がもたらした便益

は持続されるか。 

プロ

ジェ

クト

目標 

プロジェクト目標

は達成されたか。

成果がその達成に

どれたけ貢献した

か。 

 

成果  投入が成果にどれ

だけ効率的に転換

されたか。より効率

的に成果が達成さ

れる方法は他にな

かったか。 

 

投入    
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第３章 プロジェクトの実績と実施プロセス 
 

３－１ 投入 

（1）日本側投入実績 

    

以下に、2011年6月末現在のプロジェクトに対する日本側からの投入（見込み）を示す。詳

細は付属資料6を参照のこと。 

構成 投入 

日本人専門家の派遣 約155M/M 

ローカルコンサルタント雇上 1名 

研修（本邦） 2010年5月にカウンターパート6名を招聘 

研修（現地） 15種類の研修を実施 

研修（第三国） 2008年10月にカウンターパート10名をシリアに派遣 

2010年3月にカウンターパート14名をモロッコに派遣 

資機材の提供 モニタリング・スーパービジョンのための車両を4台 

VHC用の医療機材 

パソコン及びプリンター 

コミュニティ開発プロジェクト用機材 

 灌漑用機械とビニールハウス 

 幼稚園用遊具 

 集会用機材 

VHCs改修工事 24カ所のVHCの改修（38,857.500JD≒4,439000円（2011年7月JICA統制レート）

現地活動費 約1,298,000JD（≒148,272,000円（2011年7月JICA統制レート） 

 

（2）ヨルダン側投入実績 

以下に、2011年2月現在のプロジェクトに対するヨルダン側からの投入を示す。詳細につい

ては付属資料7を参照のこと。 

－ カウンターパートの配置 

－ プロジェクトの事務所を含む土地及び施設の提供 

－ 保健省が、研修経費、村落ヘルスセンター（Village Health Center：VHC）の改修、プロ

ジェクトに関係する保健関係者の給与、印刷・製本、ガソリン代、光熱水料、電話代

等の運営費用の歳出予算計上 

中間レビュー調査の提言を受け、2009年10月に経常経費の負担についてJICA及び保健省間

で合意文書を作成した。右合意内容は基本的に遵守されたが、保健省本省関係者の交通費は

ヨルダン側負担だったが、JICA側が負担することがあった。 
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３－２ プロジェクトの実績 

（1）プロジェクト活動の実績 

成果に係るプロジェクト活動実績を以下に示す。 

成果1 

フォーカルエリアで女性の健康とエンパワメントに関するプロジェクト活動に対する支援的環境が整備され

る。 

活動 達成事項 

1-1. 関係機関やフォーカルエリア

の住民に対し、プロジェクト開始

セレモニー、リーフレット配布、

住民集会などを通じて活動の目的

について説明する。 

 プロジェクト開始イベントを5回実施し、合計286 名の参加者を得た。

（2006.11-2007.2） 

 プロジェクトの広報リーフレットを作成し、地域住民・団体に配布した。
（2006.11-2007.2） 

 プロジェクトを紹介するための市民集会を5回開催した。（2007.6-8） 

1-2. フォーカルエリア内のコミュ

ニティが地域委員会を組織するの

を支援する。 

 対象地域全73村のフォーカルエリア 6 村において、各村男性4名、女性

4名、若者4名の12名からなる地域諮問委員会（local advisory committee）

を設立した。（2007.10-2008.3） 

1-3. 地域委員会によるニーズ同定

を支援する。 

 住民のニーズ同定にかかわる活動は、ヨルダン人間開発基金（Jordan 

Hashemite Fund for Human Development：JOHUD）に委託された。 

 住民のニーズを同定することを目的に、地域域諮委員会が会合をもっ
た。（2007.10-2008.3） 

 コミュニティのニーズ同定を目的としたワークショップを開催した。
（2008.6） 

1-4. 地域委員会のコミュニティ開

発の計画立案を支援する。 

 地域諮問委員会が地域密着型組織（Community-Based Organization：CBO）

を設立した。 

 外部コンサルタント委託による実現可能性調査結果に基づいて、フォー
カルエリア3村1におけるコミュニティ開発プロジェクトの内容を決定し

た。（2010. 6） 

1-5. 地域委員会によるコミュニテ

ィ開発プロジェクトの実施を支援

する。 

 CBOセンター2施設の改修を行った。（2008.10-2009.3） 

 地域開発事業計画・実施ワークショップを実施した。（2009.1-3） 

 アカバで実施された「国際コンピューター操作資格研修」に若者12 名

を派遣した。（2009.2） 

 Feasibility Study（2009年10月）の報告に基づき3村に機材供与を計画した

が、供与時期が遅延し2010年12月−2011年3月となった。 

 Al Ghal CBOへ供与したグリーンハウスは10月から作付けがスタートする

予定。Tassan CBO及びQraun CBOの供与機材は現在有効活用されている。

 
成果2 

フォーカルエリアで男性及び若者のRH/FP及び女性のエンパワメントに対する態度が改善する。 

活動 達成事項 

2-1. プロジェクトのフォーカルエ

リアを選定するための調査を実施

する。 

 住民へのインタビュー調査（2006.9-2007.9）に基づいて、2007年9月まで

にHPCが作成した選定基準に従いフォーカルエリア6 村を選定した。

（2007. 9） 

2-2. RH/FP及び女性のエンパワメ

ントに関するKAP（知識・態度・

行動）ベースライン調査を実施す

る。 

 HPCとJICA専門家がHPCと保健省の職員8名を対象に調査方法の研修を

実施した。（2007.4-9） 

 「ヨルダン家族計画・WIDプロジェクト フェーズII（The Project on Family 

Planning and Gender in Development）2000-2003」で養成された家庭訪問

員11名をインタビュー調査員とし、彼女らと他のフィールドスタッフ

（フィールドスーパーバイザー、質問票点検員）計15名に対して調査手

法に関する研修を実施した。（2007.10-2008.3） 

                                                        
1 中間レビュー直後の JPSC（2009年 8月）において、フォーカルエリアの対象村を 6村から 3村とすることが合意されている。 
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 2県6村の男性（結婚経験あり）及び若者対象（未婚男女）180名を対象

に、RH/FP及び女性のエンパワメントに関するKAP調査を実施した。

（2007.10-2008.3） 

2-3. アドボカシー／行動変容のた

めのコミュニケーション（Behavior 

Change Communication：BCC）ガイ

ドラインを作成する。 

 2009年7月にアドボカシー／BCCガイドラインが最終確定した。 

2-4. RH/FP及び女性のエンパワメント

に関する知識普及活動（Information, 

Education and Communication：IEC）教

材を入手する。 

 他の保健関連プロジェクト（米国国際開発庁（United States Agency for 

International Development：USAID）、Johns Hopkins University、Save the 

children、UNICEF等）や保健省（Ministry of Health：MOH）、教育機関が

作成したRH/FP及び女性のエンパワメントに関する教材を119種類入手

した。 

 そのうち、プロジェクトのコンセプトに合致する内容の教材8種類（家

族計画、女性の健康、女性虐待など）を選択し、入手元に承認を得たう

えでプロジェクトの対象者に印刷、配布した。 

2-5. 男性及び若者を対象とした

RH/FP及び女性のエンパワメント

に関する啓発ワークショップを実

施する。 

 フォーカルエリア6村で啓発活動の一環として家族健康祭りを実施し

た。（2008.8） 

 フォーカルエリアで男性対象の啓発ワークショップ（家族計画（Family 

Planning：FP）における男性の役割、RH/FP、女性のエンパワメントなど）

を実施した。（全25回、参加者総数：436名） 

 フォーカルエリアで男性対象の家庭訪問を実施した。（3村15名） 

 フォーカルエリアで若者対象の啓発ワークショップ（健康的な生活スタ
イル、思春期と成熟、FP、女性のエンパワメントなど）を実施した。（全

25回、参加者総数：女性164名、男性264名） 

2-6. 対象集団の知識・態度・行動

（Knowledge, Attitude and Practice：

KAP）の変化を評価する。 

 2011年1−3月にエンドライン調査の一環としてKAP調査を実施した。 

 調査結果は指標の達成度を参照のこと。 

 
成果3 

対象地域で家族計画に関する女性の知識及びRH/セルフ・エンパワメントに向けた態度が向上する。 

活動 達成事項 

3-1. 予備調査及びベースライン調

査を実施する。 

 ヨルダン南部地域4県でVHCのある74村より統計局が29村（カラク12村、

タフィーレ4村、マアン9村、アカバ4村）を人口に基づいて無作為抽出

した。その29村の住民から女性915名が無作為抽出により選出され、う

ち、結婚経験のある15歳から49歳であり調査協力を受諾した女性807名

をKAP調査の分析対象とした。 

3-2. RH/FP及び女性のセルフ・エン

パワメント向上のための家庭訪問

ガイドラインを作成する。 

 家庭訪問ガイドラインは、VHCガイドラインの一部として作成した

（2008.8）。 

 その後2009年7月に、単独での家庭訪問ガイドライン第 1 版を作成し

た。 

 家庭訪問ガイドライン改訂版は2010年10月に保健省公認となり、2011年

4月に関係機関に配布された。 

3-3. 家庭訪問ガイドラインに従っ

て、ヘルス・エデュケーターを訓

練する。 

 保健省主導のもと、対象4県で55名のヘルス・エデュケーターに対し、

家庭訪問を含むプライマリー・ヘルス・ケアに関する研修を実施した（理

論1カ月、実習2カ月）（指導者研修や研修教材作成に係る活動の詳細は

活動4-6を参照）。（2008.8、10-12） 

 Johns Hopkins Universityのプロジェクトと共同でArab Women Speak Out 

ワークショップが開催され、コミュニケーションスキルについての研修

を実施した。（2009.5－2010.1、参加者90名） 

 Queen Zein Al Sharaf Institute for Developmentに委託し、4 県でジェンダ

ー/RH研修を実施した。ヘルス・エデュケーターのほか、既存の保健医

療従事者も参加した（参加者131名）。（2009.2-3、6） 
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 家庭訪問オリエンテーション：参加者76名（2009.8-2010.1） 

 避妊具ロジスティクスシステム研修：99名（2009.6-2010.1） 

3-4. 訓練を受けたヘルス・エデュ

ケーターによる家庭訪問活動を導

入する。 

 ヘルス・エデュケーターは 村落ヘルスセンターに配属後、それぞれの

村で家庭訪問を開始した。 

 家庭訪問は、2009年7月より徐々に開始された。 

 2010年1月から2011年5月までにヘルス・エデュケーターらが合計6,463

回の家庭訪問を実施している。 

 家庭訪問では、家族状況や健康状態の把握のほか、女性のエンパワメン
ト、RH、子供の健康についての情報及び家族計画についてのカウンセリ

ングを提供している。 

 対象女性や家族に異常が疑われる場合や希望のあった場合は、総合保健
センター（Comprehensive Health Center：CHC）やプライマリー・ヘルスセ

ンター（Primary Health Centers：PHC）などにリファーしている。また、

2011年5月までのリファラル数は1,113件で、うち780件が医療施設への訪

問が確認された。 

3-5. ヘルス・エデュケーターの業

務内容をモニタリング、監督指導

する。 

 各村落ヘルスセンターを管轄するリファラルヘルスセンターの助産師
が家庭訪問コーディネーターを勤め、家庭訪問ガイドラインに従って月

1回程度の支援型監督指導を実施している。 

 プロジェクトが任用しているRHフィールド技術アシスタント（2010年12

月まで）や「ヨルダン家族計画・WIDプロジェクト フェーズII（The Project 

on Family Planning and Gender in Development）2000-2003」で養成された

カラク県CST（Community Support Team）の家庭訪問員は、ヘルス・エ

デュケーターの家庭訪問技術向上のためのOJTを提供した（2010年3月ま

で）。 

 フィードバックは毎月の定例会合で行われ、その機会を活用し、補完研
修も行っている。 

3-6. 対象集団における家庭訪問が

RH/FP及び女性のエンパワメント

に及ぼす影響についてエンドライ

ン調査を実施して評価する。 

 女性の態度の変化やエンパワメントに関するプロジェクト介入効果検
証のためのエンドライン調査を南部4県、754名に対して実施した。

（2011.1-3） 

 RH/FPに関する知識、態度に対する家庭訪問の介入効果検証のためのエ

ンドライン調査は、介入時に調査したサンプルから各県より150ずつの

サンプル（計600）をランダム抽出して実施した。（2011.1-3） 

 
成果4 

対象となっている村落ヘルスセンターで質の高いRH/FPサービスが提供される。 

活動 達成事項 

4-1. 村落ヘルスセンターにおける

FP/RHサービスの現状とニーズを

評価する。 

 RH/FPに関するニーズ調査を行った。（2007.4-9） 

 調査レポートを作成し、保健省、4保健局長と  HPC に提出した。

（2007.10-2008.3） 

4-2. FP/RHを含む保健サービスの

ガイドラインを作成する。 

 村落ヘルスセンターガイドライン第１版が2009年7月に完成した。 

 村落ヘルスセンターでのサービス提供や家庭訪問サービスに関連する
以下の3種のガイドライン（英語版、アラビア語版）が完成し、2011年3

月に各VHC、CHC及びPHCに配布された。 

“Operational Manual for Village Health Centers in the South Region” 

“Practical Guide for Health Educators and Nurses at Village Health Centers 

in the Southern Region” 

“Home- Visit Guidelines for Health Educators and Nurses in Village Health 

Centers in the South Region” 

 村落ヘルスセンター及びヘルス・エデュケーターのモニタリングは、上
述のガイドライン収載のチェックリストを含む報告様式に沿って継続

されている。 
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4-3. 保健省が村落ヘルスセンター

でのRH/FPサービス提供に必要な

人材を配置するよう働きかける。 

 2008年4月に保健省は55名のヘルス・エデュケーターを新規雇用2した。

 VHC施設がある村に在住し、高卒程度の学歴以上の人材が雇用された。

4-4. 在庫表をアップデートするこ

とにより、村落ヘルスセンター等

の医療施設の人材、施設設備の現

状を評価する。 

 各VHC70カ所の人材及び機材リストを作成した。（2006.12-2007.5） 

 VHC70カ所の機材リストをアップデートした。（2008.6-8） 

 リファラルヘルスセンター48カ所の機材リストを作成した。

（2006.9-2007.3） 

4-5. 必要に応じて医療施設の改

修、機材提供を行い、設備インフ

ラを強化する。 

 南部4県保健局とMOH本省の研修室に機材と家具を設置した。

（2007.10-2008.3） 

 VHCに医療機材と家具を設置した。（2008.10-2009.3） 

 VHC24カ所を改修した。（2008.10-2009.3） 

4-6. ヘルス・エデュケーター向け

のRH/FPサービス提供研修システ

ムを構築する。 

 2008年3−7月に研修マニュアル及びプログラムを作成した。 

 県保健局職員28名を対象としたトレーニング・オブ・トレーナーズ（TOT）

を実施した。（理論：2008.7、実習：2008.10） 

 上記TOTで養成されたトレーナーが講師となり、ヘルス・エデュケータ

ー55名の研修を実施した（活動3-3参照）。 

 ヘルス・エデュケーター及び既存の村落ヘルスセンタースタッフに向け
たRH/プライマリー・ヘルス・ケア（PHC）研修が外部コンサルタント

により南部4県にて実施された（2010．4-7、参加者81名）。 

 家族計画カウンセリング研修、RH/PHC研修、健康教育をテーマとした

研修が南部各４県で実施された（2010.7-9、各研修の参加者は、50名、

49名、46名、43名。合計数は108名） 

 ヘルス・エデュケーター及び既存の村落ヘルスセンタースタッフに向け
た赤新月社による基礎的応急処置研修が南部各4県で実施された。

（2010.10、参加者61名） 

 南部4県のスーパーバイザー、家庭訪問コーディネーター、ヘルス・エ

デュケーターを対象に、現場での経験共有を目的としたワークショップ

を開催した（2011.5、参加者60名） 

4-7. 村落ヘルスセンターにおける

RH/FPサービス提供に係る監督指

導及びモニタリング評価を強化す

る。 

 “Operational Manual for Village Health Centers in the South Region”で村落

ヘルスセンターのサービスに対するモニタリング手順を規定した。 

 上述のマニュアルに従って、助産師・看護師スーパーバイザーや保健省
女性子ども健康局・家族計画課主任により、2－3カ月に1回程度の支援

型監督指導が実施されている。 

 
成果5 

プロジェクトの経験、成果の普及に向けた、RH/FP及び女性のエンパワメントに関する政策の作成、広報活動

が実施される。 

活動 達成事項 

5-1. プロジェクトの経験、成果を

取りまとめる。 

 他州への活動展開（ベストプラクティスのスケールアップ）を念頭に置い
た文書作成（Draft Policy Brief）は、終了時評価調査以降に作業開始予定。

 Dissemination Seminar実施予定の2011年7月21日までに第1稿が完成する

見込みである。 

5-2. 取りまとめ結果に基づき、合

同政策／運営委員会にて政策提言

をドラフトする。 

 2011年6月開催の技術マネジメント委員会においてプロジェクトからの

政策提言に関する検討がなされた。 

 技術マネジメント委員会での政策提言（Policy Brief）に関する協議を経

て、2011年8月開催予定のJPSCにてプロジェクトとしての最終的な承認

を受ける予定である。 

                                                        
2 公式な職位はサービスワーカーであるが、JPSC においてプロジェクト内の呼称を「ヘルス・エデュケーター」とすることが合意されている。 
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5-3. 毎年、地域ワークショップを

実施する。 

 JICA/RHプロジェクトの専門家及びカウンターパートの出席を得て、ア

ンマン及びアカバにおいて本プロジェクト主催で以下の近隣諸国（アフ

ガニスタン、インド、パレスチナ、シリア及びスーダン）との地域ワー

クショップ（イスラムコミュニティ経験共有ワークショップ）を開催し

た。（2008.6） 

 “Strengthening Relationship and Communication between Health Centers and 

Communities – Home Visit Program”ワークショップが、南部各4県で実施

された。（2010.3） 

 2011年7月に南部4県で地域ワークショップを開催予定である。 

5-4. メディアを通じて経験を伝播

する。 

 プロジェクト活動の紹介のためのプレスツアーを2010年3月に実施し

た。 

 2011年6月にヨルダンテレビによるプロジェクト活動紹介用のビデオ撮

影が実施された。 

 本ビデオは国家フォーラムで上映される予定であり、テレビ放映も検討
されている。 

5-5. 全国的なプロジェクト経験、

成果普及に向けた国家フォーラム

を開催する。 

 プロジェクト関係者のほか全県の保健局、開発パートナー機関等、150

名程度の規模で、国家フォーラムを2011年7月21日に開催予定。 

 

（2）成果の達成度 

本プロジェクトでは、成果やプロジェクト目標の達成度測定に統計学的有意差検定を採用

している。このことにより、プロジェクトによる介入効果を客観的に示すことが可能となり、

より精度の高いエビデンスを示すことが可能となる。 

しかしながら、プロジェクト開始当初は統計学的有意差をもって指標の達成度を測定する

ことは想定されていなかったこともあり、ベースライン調査やエンドライン調査の条件設定

（サンプルサイズ、調査期間、データ収集方法、調査対象、調査項目など）が1つの調査パッ

ケージとして詳細にデザインされていなかった。そのため、いくつかの項目については、調

査結果にバイアスが生じていることが否定できない。また、有意差は「介入前後のデータの

差は意味のある差であるか否か」を示しているに過ぎず、サンプルサイズや選択した統計手

法などによって有意差の発現は大きく影響を受ける。言い換えれば、有意差が生じていても、

必ずしも期待されるレベルの介入効果が発現していない場合があり、有意差が生じていなく

とも、大きな効果を確認する場合もある。 

本評価チームは、各指標の達成度に基づいて判断しつつも、これらの条件を想定に入れ、「目

的とする成果が期待されるレベルで達成しているか」との観点で総合的に判断した。 

 

1）成果1 

終了時評価時点の成果1の達成度は限定的である。 

成果1では、当初RH/FPや女性のエンパワメントに係る男性の巻き込みに関するプロジェク

ト活動を円滑に推進するため、プロジェクト活動に対する支援的環境を醸成することを目的

としていた。しかしながら、以下の指標の達成状況に示される様々な外部要因によって地域

密着型組織の構築や、当該組織によるコミュニティ開発事業の実施に大きな遅延が生じた。

また、活動の遅延により成果1以外の活動への影響が危惧されたことにより、中間レビュー時

の提言に基づき、本成果の活動は縮小されている。したがって、本成果のプロジェクト目標

達成への貢献度は限定的であったと言わざるを得ない。 
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他方、RH/FPや女性のエンパワメントを通した女性の健康向上に対する男性の巻き込みの重

要性、必要性は、国際的な共通認識となりつつある。「プロジェクト目標達成のための成果」

との観点では、成果1は十分な貢献を認められなかったが、イスラム国家の地方部、特に貧困

地域における女性の健康に向けた男性へのアプローチに関して、重要な前例、教訓を引き出

したものと考えることができる。 

成果1の指標の達成度を以下に示す。 

 
【成果1】 

フォーカルエリアで女性の健康とエンパワメントに関するプロジェクト活動に対する支援的環境が整備され

る。 

指標 達成状況 

【1-1：支援的環境】 

フォーカルエリアに住む15歳以上の

人々の80％が、少なくとも1つ以上の女

性の健康向上及びエンパワメントにか

かわるプロジェクト活動に参加してい

る。 

 80％の達成目標との観点からは、本指標は達成されていない（達成

度：3つのフォーカルエリアの平均は52％）。 

 3つのフォーカルエリアには参加度に差異が認められている（ガル

村：94％、グレイン村：35％、タッサン村：66％）。 

 2つの村で目標値に到達できなかった理由は、コミュニティ内に複

数の部族が存在による協力度合いの差や協力関係を構築してきた

コミュニティ指導者が亡くなったことなどの外部要因が影響した

ことで説明できる。 

【1-2：支援的環境】 

2011年までに、それぞれのフォーカル

エリアにおいて少なくとも1つのコミ

ュニティ開発活動が計画される。 

 各フォーカルエリアに1つのコミュニティ開発プロジェクトが計

画・実施され、本指標は達成された。 

 実施に遅延があり、このことは、フォーカルエリア固有の問題とも
あいまって、支援的環境の醸成に影響を及ぼす結果となった。他方、

上述のとおりコミュニティ開発プロジェクトの実施が最も遅れた

ガル村が最も本プロジェクト活動の参加率が良好であったことか

ら、コミュニティ全体としての協力関係構築には多くの要因が影響

することが示唆される。 

 

2）成果2 

終了時評価時点において、成果2は部分的に達成している。 

成果2では、フォーカルエリアにおいて男性及び若者のRH/FP及び女性のエンパワメントに

対する態度の向上をめざすものである。しかしながら、成果1での男性に対するアプローチに

十分な進捗が認められず、男性や若者への直接的なアプローチに係る活動は限定的であった。

また、フォーカルエリア内の対象村落ヘルスセンター3カ所のうち2カ所にヘルス・エデュケ

ーターが配置されていないこともあり、男性や若者の女性の健康に対する理解について向上

が確認されたものの、実際のサービス利用に向けた態度では向上が確認できなかった。 

しかしながら、男性や若者の啓発活動に対する参加度が高かったガル村（94％）では、家

庭訪問を受けた女性の避妊実行率が、40％から80％に増加しており、家庭訪問対象全村の中、

もっとも高い避妊実行率を示している。このことから、男性や若者が女性の健康向上、エン

パワメントにかかわる活動に参加することが、女性の避妊実行率の向上に貢献することが示

唆される。また、本評価チームによるインタビュー調査でも、村落ヘルスセンターにヘルス・

エデュケーターが配置されているコミュニティでは、ヘルス・エデュケーターによる女性へ

のアプローチを通じた男性への間接的な影響（家族計画について夫婦間で話すようになった、

妻の健康管理に関心を持つようになった等）も確認されており、村落ヘルスセンターや家庭

訪問などでのヘルス・エデュケーターによるサービスの提供が男性の態度に正のインパクト
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をもたらしていることが確認されている。 

成果2の指標の達成度を以下に示す。 

【成果2】 

フォーカルエリアで男性及び若者のRH/FP及び女性のエンパワメントに対する態度が改善する。 

指標 達成度 

【2-1：RH/FP-男性】 

対象コホートの「男性の“女性の

健康のためのRH/FP”に対する態

度」が2008年から2011年に統計

学的有意差をもって向上する。 

 「男性の“女性の健康のためのRH/FP”に対する態度」の平均スコアは2008

年と2011年で有意な低下を認めた（24.8±3.0 vs. 19.8±4.1［range：14-32］, 

paired sample t-test, p＜0.001, n＝31：スコアが小さいほど態度が向上して

いることを意味している）。 

 サンプルサイズは小さいものの、このことは「男性の“女性の健康のため

のRH/FP”に対する態度」がプロジェクトの介入後に向上したことを伺わ

せる。 

【2-2：RH/FP-男性】 

対象コホートの「男性の“RH/FP

における男性の巻き込み”に対

する態度」が2008年から2011年

に統計学的有意差をもって向上

する。 

 「男性の“RH/FPにおける男性の巻き込み”に対する態度」の平均スコアは

2008年と2011年で有意な低下を認めた（38.4±4.3 vs. 32.8±3.7［range：

26-44］, paired sample t-test, p＝0.001, n＝31：スコアが小さいほど態度が向

上していることを意味している）。 

 サンプルサイズは小さいものの、このことは「男性の“RH/FPにおける男

性の巻き込み”に対する態度」がプロジェクトの介入後に向上したことを

伺わせる。 

【2-3：RH/FP-男性】 

対象コホートの「男性の“女性の

RH/FPサービス利用”に対する態

度」が2008年から2011年に統計

学的有意差をもって向上する。 

 「男性の“女性のRH/FPサービス利用”に対する態度」を示すスコアは、2008

年と2011年でそれぞれ4.2±1.5 及び 3.9±1.3（range：3-8）であり、危険

率5％での有意差は確認されなかった（paired sample t-test, p＝0.221, n＝

31）。 

 「男性の“女性のRH/FPサービス利用”に対する態度」は有意差を持った差

は確認されなかったため、本指標は達成されなかった。しかしながら、フ

ォーカルエリア内の対象村落ヘルスセンター3カ所のうち2カ所はヘル

ス・エデュケーターが配置されていなかった。このことで、「男性の“女性

の健康のためのRH/FP”に対する態度」が向上したにもかかわらず、女性

のRH/FPサービス利用の態度が向上しなかった理由を説明できる。 

【2-4：RH/FP-若者】 

対象コホートの「若者“女性の健

康のためのRH/FP”に対する態

度」が2008年から2011年に統計

学的有意差をもって向上する。 

 「若者の“女性の健康のためのRH/FP”に対する態度」を示すスコアは、2008

年と2011年でそれぞれ19.2±2.5 及び18.3±2.7（range：15-25）であり、危

険率5％での有意差は確認されなかった（paired sample t-test, p＝0.181, n＝

35）。 

 「若者の“女性の健康のためのRH/FP”に対する態度」は、有意差を持った

差は確認されなかったため、本指標は達成されなかった。 

 このことはサンプルサイズが小さかったことや、若者には女性の健康に対
する認識の異なるグループ（男女）を含んでいることなども要因であると

説明できる。 

【2-5：エンパワメント-男性】 

対象コホートの「男性の“女性の

エンパワメント”に対する態度」

が2008年から2011年に統計学的

有意差をもって向上する。 

 「男性の“女性のエンパワメント”に対する態度」を示すスコアは、2008年

と2011年でそれぞれ9.4±1.7及び9.2±2.0（range：6-13）であり、危険率5％

での有意差は確認されなかった（paired sample t-test, p＝0.628, n＝31）。 

 「男性の“女性のエンパワメント”に対する態度」は、有意差を持った差は

確認されなかったため、本指標は達成されなかった。 

 未達成であった理由はOVI 2-4に同じ。 

【2-6：エンパワメント-若者】 

対象コホートの「若者の“女性の

エンパワメント”に対する態度」

が2008年から2011年に統計学的

有意差をもって向上する。 

 「若者の“女性のエンパワメント”に対する態度」を示すスコアは、2008年

と2011年でそれぞれ4.7±1及び4.6±0.9（range：3-7）であり、危険率5％

での有意差は確認されなかった（paired sample t-test, p＝0.595, n＝35）。 

 「若者の“女性の健康のエンパワメント”に対する態度」は、有意差を持っ

た差は確認されなかったため、本指標は達成されなかった。 

 未達成であった理由はOVI 2-4に同じ。 

 



 

－15－ 

3）成果3 

いくつかの成果は達成されておらず、達成度測定に使用できないものもあったが、成果3は

おおむね達成していると考えられる。 

本成果では、女性のRH/FP及びセルフ・エンパワメントに対する態度の向上をめざしている。

RH/FPに関してはいくつかの指標で100％の達成率が求められていたが、約500名の対象者のす

べてについて知識や態度の向上を達成するのは、指標としての達成目標が高かったと言える。

しかしながら、避妊方法や入手方法に関する知識は一定の向上が認められている。RH関連臨

床検査を受けることの重要性や産前・産後ケア、子供のケアに関する指標については以下の

指標の達成状況に示す理由により使用できなかったが、本評価チームによるフィールド調査

では村落ヘルスセンターの利用者数は向上しているとの現状を確認している。 

他方、女性のセルフ・エンパワメントに関しては、指標の達成度からはその向上は確認さ

れた。他方、有意ではあったが、その上昇は必ずしも十分なものではなかった。女性のセル

フ・エンパワメントは男性との関係の中で醸成されていくものであり、女性の態度の変化だ

けである程度完結される避妊方法や有害作用の知識と比較して、向上が数値として発現しに

くいものと思料される。しかしながら、本調査チームによるフィールド調査では、意思決定

能力や自己健康管理に対する気付きが向上したとの意見も多く聞かれており、女性のセル

フ・エンパワメントについても一定の向上が認められたものと考えることができる。 

成果3の達成度を以下に示す。 

【成果3】 

対象地域で家族計画に関する女性の知識及びRH/セルフ・エンパワメントに向けた態度が向上する。 

指標 達成度 

【3-1：家族計画】 

2011年までに、家庭訪問を受け

たすべての女性がヨルダンで利

用可能なすべての避妊方法を知

っている。 

 100％の達成目標との観点からは、本指標は達成されていない（達成度：

70.7％）。 

 すべての避妊方法に関する知識がある女性の比率は、プレテスト（2009

年8月−2010年11月実施）に比較してポストテスト（2011年1月−3月実施）

で有意な上昇が観察された（34.5％ vs. 70.7％, p＜0.001：McNemar test、n

＝500））。 

 また、家庭訪問を受けた女性が知っている避妊方法の平均数は、プレテス
トに比較してポストテストで有意な上昇を認めた（7.1±2.1 vs. 8.4±1.2

［range：0-9］, p＜0.0001：paired Student’s t-test）。 

【3-2：家族計画】 

2011年までに、家庭訪問を受け

たすべての女性が利用できる避

妊方法を入手するための支援が

受けられる保健施設または医療

従事者を1つ（1人）知っている。 

 100％の達成目標との観点からは、本指標は達成されていない（達成度：

99.2％）。 

 しかしながら、利用できる避妊方法を入手するための支援が受けられる保
健施設または医療従事者を1つ（1人）知っている女性の比率は、プレテス

トに比較してポストテストで有意な上昇が観察された（97.1％ vs. 99.2％, 

p＜0.05：McNemar test, n＝510）。 

 また、家庭訪問を受けた女性が知っている避妊方法を入手するための支援
が受けられる保健施設または医療従事者の平均数は、スチューデントのt-

検定において有意な上昇を認めた（3.9±2.5 vs. 5.7±2.7, p＜0.0001：paired 

Student’s t-test）。 
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【3-3：家族計画】 

2011年までに、家庭訪問を受け

たすべての女性が、ヨルダンで

利用できる避妊方法の有害作用

を少なくとも2つ知っている。 

 100％の達成目標との観点からは、本指標は達成されていない（達成度：

84％）。 

 しかしながら、家庭訪問を受けた女性が知っている避妊方法の有害作用の
平均は3以上となっている（平均：3.4±1.9個）。 

 プレテストでは調査対象の女性が当時使用している避妊方法で知ってい
る有害作用の数を調査していたが、ポストテストでは避妊方法の一般的な

有害作用について調査しているため、家庭訪問導入前後の知識の向上を直

接比較することは出来ない。 

【3-4：リプロダクティブヘルス】 

2011年までに、家庭訪問を受け

た女性の90％がRH関連臨床検査

（妊娠期間中の糖尿病／尿／貧

血検査及び生殖管、尿路感染に

関する検査）を受けることが重

要であると感じる。 

 RH関連臨床検査を受けることが重要であると感じる女性の割合につい

て、ポストテストでの達成度は99.4％であり目標値である90％を超えたこ

とから本指標は達成されているが、プレテストの時点で90％を超えている

（97.5％）。したがって、評価チームは本指標は適切に成果3の達成度を反

映していないと判断し、成果の達成度測定には使用しなかった。（評価チ

ームによる指標の適切性の検証） 

 参考までに、RH関連臨床検査を受けることが重要であると感じている女

性の割合はプレテストに比較してポストテストで有意な上昇を認めた

（97.5％ vs. 99.4％, p＜0.01：McNemar test, n＝518）。 

 家庭訪問を受けた女性の知っているRH関連臨床検査の数はプレテストに

比較してポストテストで有意な上昇を認めている（2.5±1.0 vs. 3.1±1.0, p

＜0.0001：paired Student’s T-test））。 

【3-5：リプロダクティブヘルス】 

2011年までに、家庭訪問を受け

た女性の90％がRH関連サービス

（FP、産前・産後ケア及び子供

のケア）を受けることが重要で

あると感じる。 

 RH関連サービスを受けることが重要であると感じる女性の割合につい

て、ポストテストでの達成度は99.4％であり目標値である90％を超えたこ

とから本指標は達成されているが、プレテストの時点でほぼ目標値の90％

に到達している（89.1％）。したがって、評価チームは本指標は適切に成

果3の達成度を反映していないと判断し、成果の達成度測定には使用しな

かった。（評価チームによる指標の適切性の検証） 

 参考までに、少なくとも1つ以上のRH関連サービスを受けることが重要で

あると感じる女性の割合は、プレテストに比較してポストテストで有意な

上昇を認めた（89.1％ vs. 93.9％, p＜0.01：McNemar test, n＝514）。 

 家庭訪問を受けた女性が重要であると感じているRH関連サービスの数

は、プレテストに比較してポステストで有意な上昇を認めている（2.5±

1.6 vs.3.1±1.5, p＜0.0001）。 

【3-6：セルフ・エンパワメント】 

心理的健康 

対象コホートの「自信／自己尊

重（自尊心）、自律性、環境の制

御及び自己受容で表される心理

的健康の4主要領域」が2008年か

ら2011年に統計学的有意差をも

って向上する。 

 心理的健康状態は有意差をもった上昇は確認されなかったため、本指標は
達成されなかった。 

 心理学的健康状態を示すスコアは2008年と2011年でそれぞれ24.4±2.4及

び24.5±2.5［range：9-27］であり、危険率5％での有意差は確認されなか

った（Wilcoxon signed ranks test, p＝0.186, n＝690））。 

【3-7：セルフ・エンパワメント】 

意思決定 

対象コホートの「彼女らの意思

決定能力への気付き」が2008年

から2011年に統計学的有意差を

もって向上する。 

 心理学的健康状態を示すスコアは2008年と2011年でそれぞれ25.8±4.6及

び26.3±4.2［range：9-36］で、危険率5％で有意差が認められた（Wilcoxon 

signed ranks test, p＝0.007, n＝690）。 

 「彼女らの意思決定能力への気付き」の状態は統計学的有意差をもった上
昇が示されたので、本指標は達成されたと言うことが出来る。しかしなが

ら、上昇を示すスコアの平均値の差はわずか0.5であり、意思決定の状態

が十分に上昇したかと判断するのは困難であると思料される。 
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【3-8：エンパワメント】 

自己健康管理 

対象コホートの「自己健康管理

の重要性への気付き」が2008年

から2011年に統計学的有意差を

もって向上する。 

 心理学的健康状態を示すスコアは2008年と2011年でそれぞれ8.96±2.32及

び9.10±1.82［range：0-15］で、危険率1％で有意差が認められた（Wilcoxon 

signed ranks test, p＜0.001, n＝690）。 

 「自己健康管理の重要性への気付き」の状態は統計学的有意差をもった上
昇が示されたので、本指標は達成されたと言うことが出来る。しかしなが

ら、上昇を示すスコアの平均値の差はわずか0.04であり、意思決定の状態

が十分に上昇したと判断するのは困難であると思料される。 

 

4）成果4 

終了時評価時点において、成果4の指標はおおむね達成されている。 

以下に示すとおり、村落ヘルスセンターに駐在するヘルス・エデュケーターのほとんどが、

ガイドラインに沿ったRH/FPサービスを提供しており、95％の利用者がそのサービスに満足し

ていると回答をしている。したがって、対象となっている村落ヘルスセンターでは一定レベ

ルのRH/FPサービスが提供されているものと思料される。 

また、詳細は「インパクト」の項で述べるが、ヘルス・エデュケーターはコミュニティの

住人のRH/FPを含む保健医療サービスへのエントリーポイントとなっており、ヘルス・エデュ

ケーターによる村落ヘルスセンターでのサービスや家庭訪問の有用性が確認されている。 

他方、RH/FPや女性のエンパワメントを主要な業務内容とするヘルス・エデュケーター制度

における男性エデュケーターの役割や円滑な活動のための役職名、雇用を含むヘルス・エデ

ュケーターの村落ヘルスセンター配置に関する問題も惹起されているが、詳細は「インパク

ト」の項で述べる。 

成果4の達成度を以下に示す。 

【成果4】 

対象となっている村落ヘルスセンターで質の高いRH/FPサービスが提供される。 

指標 達成度 

【4-1：サービス】 

村落ヘルスセンターのヘルス・

エデュケーターの90％が、ガイ

ドラインに沿ったRH/FPサービ

スを提供している。 

 保健省に雇用されたヘルス・エデュケーター55名のうち、これまでに2名

が異動している。また、男性ヘルス・エデュケーター5名は自己判断で

RH/FPに係るサービスを行わず、プライマリー・ヘルス・ケア分野の業務

を村落ヘルスセンターで実施している。さらに、5名のヘルス・エデュケ

ーターはやむを得ない理由にてCHCまたはPHCに勤務しており、解析には

残りの43名が供された。 

 43名中42名（98％）のヘルス・エデュケーターは、ガイドラインに従った

RH/FPサービスを村落ヘルスセンターで提供していた。 

 43名中35名（81.4％）のヘルス・エデュケーターは、モニタリング用チェ

ックリストで「良」と評価されている。 

【4-2：サービス】 

2011年までに、村落ヘルスセン

ターを利用する対象女性の80％

がサービスの質に満足してい

る。 

 425サンプルが解析に供された。満足度は8つの項目についてスコアを測定

して判断され、満点は14ポイントである。スコアが10ポイント以上であっ

た場合を「満足している」と判断した。 

 村落ヘルスセンターを利用する425名の女性のうち403名（95％）がサービ

スの質について満足していると回答しており、本指標の目標値「80％以上」

を達成している（満点：61.2％、10-13ポイント：33.7％）。 

 満足度スコアの平均は13.1±1.6（range：0-14）であった。 

 

5）成果5 

成果5は、プロジェクト期間終了までに達成される見込みである。 

以下に示すとおり、終了時評価時点で政策提言案はドラフト中であるが、最終的には3つ以
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上の政策提言案がJPSCで承認されることが見込まれている。 

他方、指標では「それぞれの成果から1つずつの政策提言案の作成」が条件づけられている

が、成果1及び2では十分なエビデンスが得られていないため、成果1及び2からは政策提言案

を作成することは困難である。しかしながら、成果3及び4からはRH/FPや女性のエンパワメン

ト、ヘルス・エデュケーター制度に係る知見が多く得られていることから、十分な数の政策

提言案がプロジェクト成果に基づいて作成されるものと考えられる。 

また、成果5として近隣国との地域ワークショップなどを通じたプロジェクト経験の共有や

成果普及に向けた活動が実施されており、将来的なプロジェクト成果の維持、発展に向けた

基盤が構築されたものと考えられる。 

成果5の達成度を以下に示す。 

【成果5】 

プロジェクトの経験、成果の普及に向けた、RH/FP及び女性のエンパワメントに関する政策の作成、広報活動

が実施される。 

指標 達成度 

【5-1：政策】 

2011年までに、それぞれの成果

から少なくとも1つずつの政策

提言が作成される。 

 プロジェクトは各成果より最低1つ以上の政策提言案について作業中であ

る。 

 政策提言案は実現可能性を考慮して技術マネジメント委員会で絞り込ま
れ、最終的には3つ以上の政策提言がプロジェクト期間終了までにJPSCで

承認される予定である。 

 

（3）プロジェクト目標の達成度 

プロジェクト目標は、プロジェクト期間終了までにおおむね達成されることが見込まれる。 

成果5の達成度で示したとおり、プロジェクト期間終了までにプロジェクト成果に基づいた

政策提言案がJPSCにて承認されることが見込まれている。また、CPRの向上は対象地域全体

としては目標値に到達しなかったものの、家庭訪問を受けた女性では目標値に到達している。

産後ケアの利用率については目標値の63.2％には大きく届かなかったが、25.0％から36.6％と

いう着実な向上を見せ、パレスチナやシリアなどの近隣地域の平均的な産後ケア利用率であ

る30％台に引き上げたことは大きく評価できる。 

他方、RH/FPや女性のエンパワメントに関する男性の巻き込みについては十分な成果が認め

られなかったものの多くの知見や教訓を引き出した。さらにヘルス・エデュケーターによる

村落ヘルスセンターでのサービスや家庭訪問、コミュニティや学校での啓発活動によって対

象女性におけるRH/FPの利用率やセルフ・エンパワメントに一定の向上が確認されていること

も大いに評価できるものである。 

現在の活動の維持、展開に向けていくつかの解決されるべき問題も残されているが、総合

的に判断すれば、プロジェクト期間内にその目的はおおむね達成できるものと考えられる。 

プロジェクト目標に対する指標の達成度を以下に示す。 
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【プロジェクト目標】 

対象地域において改善されたRH/FPサービス利用に関するグッド・プラクティスとエビデンスに基づき、RH/FP

改善に向けた政策提言がなされる。 

指標 達成度 

【1】2011年までに対象地域の避妊実

行率（CPR）が2007年の44％ 3から

53％4に上昇する。 

 対象地域である南部4県の地方部に在住する既婚女性711名（家庭訪問

の介入あり：288名、介入なし：423名）が解析に供された。 

 対象地域全体のCPRは2007年の44.0％から50.4％へと有意な上昇を認

めた（McNemar test, p＜0.01）が、目標値の53％には到達しなかった。

 しかしながら、家庭訪問の介入のあった既婚女性のCPRは介入のなか

った既婚女性に比較して高い値を示しており（それぞれ55.6％、

49.6％）、目標値である53％に到達している。 

【2】2011年までに産後ケアの利用が

2008年の25.0％から63.2％へ上昇す

る。 

 2歳未満の子供を持つ既婚女性の産後ケア利用率について、2008年と

2011年で比較した（それぞれn＝336、n＝298）。 

 産後ケアの利用率は2008年に比較して2011年で一定の上昇を認めた

が、目標値である63.2％には届かなかった。 

【3】2011年までに、プロジェクト運

営委員会からの承認を経て、本プロ

ジェクトの成果に基づいて作成さ

れたRH/FP政策提言のうち少なくと

も3つがHPCまたは保健省に採用さ

れる。 

 プロジェクトは各成果より最低1つ以上の政策提言案について作業中

である。 

 政策提言案は実現可能性を考慮して技術マネジメント委員会で絞り込
まれ、最終的には3つ以上の政策提言がプロジェクト期間終了までに

JPSCで承認される予定である。 

 

３－３ 実施プロセスの検証 

（1）プロジェクト活動の進捗 

プロジェクト活動は活動計画表（PO）に沿って実施されたが、いくつかの内部・外部条件

によってその進捗に影響があった。特に、フォーカルエリアでの男性を対象にした活動につ

いては対象コミュニティの状況やコミュニティ開発事業の計画策定遅延のため、それに引き

続いて実施される活動も大きく遅延し、他の成果達成への影響が危惧されたことから、中間

レビュー時の提言に基づいて成果1に係る活動は縮小されている。その結果、男性へのアプロ

ーチに係る活動については十分な効果が認められなかったが、ヘルス・エデュケーターを中

心とした様々な活動は大きく進展し、最終的なプロジェクト目標の達成に繋がったものと判

断される。 

また、本格的な保健分野の活動は2008年にヘルス・エデュケーターが雇用された後に実施

されたため、それまでの間は実質的な活動は十分でなかった。しかしながら、ヨルダンにお

いて計画外の新規職員の採用は容易でなく、実際の雇用につながったことは画期的であると

言える。雇用された人員の職位については議論の余地があるところではあるが（後述）、新規

雇用に向けた関係者の努力、ヨルダン側のコミットメントは大いに評価できるものである。 

 

（2）プロジェクトマネジメント 

本プロジェクトは、事前調査時に双方で合意されたPDM ver. 0（2003年3月29日に討議議事

録（R/D）で最終合意）に基づいて、同年9月より5年間の予定で実施された。PDMは指標の具

体的数値目標設定や本終了時評価までにプロジェクトを取り巻く現状に則した必要な改訂が

                                                        
3 プロジェクトで実施したベースライン調査結果より。 
4 2007年の南部地域の既婚女性の CPR（ヨルダン全体の CPRは 57.1％）：出典：ヨルダン人口家族健康調査 2007. 
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なされ、第7回JPSC（2009年9月）ににおいてPDM version 8として承認されている。 

PDMの改訂では書きぶりや論理修正も実施されている。しかしながら、本調査団によるPDM

の検証によってもいくつかの理論修正や書きぶりの修正が必要であるカ所が散見されたため、

終了時評価用のPDM（PDMe）を関係者確認の上作成し、それの基づき実績の確認、指標の達

成度測定を実施している（詳細は「第2章 2-2 評価用PDM（PDMe）の作成」を参照のこと）。

PDMはプロジェクトの方向性を示すとともに、関係者の共通認識に重要なツールである。し

たがって、その書きぶりは初見であっても十分に理解できるような内容である必要なあり、

本プロジェクトにおいてもマネジメントの観点からカウンターパートにプロジェクト活動が

理解に十分に理解されていない可能性が危惧される。しかしながら、おおむね半年毎に実施

されるJPSCや四半期で開催される技術マネジメント委員会においてPDMに則した活動実績や

成果が共有されている。 

他方、直接住民に対してRH/FPや女性のエンパワメントの向上を担うヘルス・エデュケータ

ーは毎月のヘルス・エデュケーター会議において活動状況の共有や問題解決に向けた協議が

実施されているとともに、CHCやPHCなどの家庭訪問コーディネーターによる支援型監督指

導も月１回受けている。村落ヘルスセンターに対しては、各県に配置されているスーパーバ

イザーによって四半期の支援型監督指導を受け、保健省からも四半期の監督指導を受けてい

る。 

プロジェクトの運営管理上の問題として、当初プロジェクト活動の実施機関として想定さ

れていたHPCが、本来業務である政策策定に係る業務を中心とした活動に特化することとな

った。これに伴い、プロジェクトはHPCが中心的な実施機関となることを想定した成果1及び

成果2及びその活動の実施に影響が生じている。本件の詳細は、以下の「効率性」の項で述べ

る。 

 

（3）関係者間のコミュニケーション 

本プロジェクトは対象地域として南部4県を選定し、そこでの介入効果検証に基づいて中央

レベルでの政策提言作成を行うものである。したがって、必然的にヨルダン側の関係機関は

多くなり、日本側はJICA専門家チーム、ヨルダン側は活動の責任を担う保健省、政策提言の

責任機関であるHPC、プロジェクトサイトでの実際の運営管理を担う4県の保健局と、合計7

つの組織がプロジェクト運営の責任機関となっている。このように多くの機関が関係してい

ることにより、活動実施にあたっては各種承認手続きや関係機関間の合意形成に一定の時間

と労力を要している。これに加え、プロジェクト事務所がある首都アンマンから各プロジェ

クトサイトまでは距離的にも遠く、中央と地方の間のコミュニケーションの問題も中間レビ

ュー時に指摘されていた。このことは、終了時評価時点においても課題として残されている。 

しかしながら、より精度の高いエビデンスを得るためにはより広い対象地域での活動が必

要であると考えられ、活動地域をよりニーズの高い南部4県と設定したことは妥当であるもの

と考えられる。また、プロジェクトの便益が将来的にヨルダン全体に裨益するためには政策

的裏付けが必要であることから、多くの関係機関を巻き込んだ活動は必然とも考えられる。

これらの必要性に関してはヨルダン側からも受け入れられており、円滑なコミュニケーショ

ンに困難さはあれども、必要なコミュニケーションをとる努力は双方なされていた。県保健

局とのコミュニケーションについても、上述したとおり、保健省と県保健局のスーパーバイ
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ザーとの間で四半期毎に開催される会議では支援型監督指導の結果が共有されている。また、

現場レベルにおいても、スーパーバイザーと県内ヘルス・エデュケーターで実施される月例

会議において、情報共有や問題点解決のための協議、補足的な研修などが実施されており、

現時点での関係者間のコミュニケーションは維持されている。 

 

（4）オーナーシップ及び自主性 

プロジェクト開始当初は、上述したとおり、多くの関係者のコミュニケーションやプロジ

ェクト実施体制の変更、プロジェクト活動の遅延などの問題から、必ずしもヨルダン側のオ

ーナーシップや自主性が示されていなかった。しかしながら、中間レビュー以降は本邦研修

や第三国研修によってよりRH/FPや女性のエンパワメントの重要性、必要性が再確認され、ま

た、徐々に活動成果が目に見えて現れるにつれてヨルダン側のオーナーシップ、自主性とも

高まってきている。プロジェクト関係者間で密に協議した結果、ヨルダン側は徐々に運営費

用を負担するようになった。 
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第４章 評価結果 
 

４－１ 妥当性 

以下に示す理由から、プロジェクトの妥当性は、終了時評価時点でも高く維持されている。 

    

（1）ヨルダンにおける保健政策プロジェクト目標の一致性 

ヨルダンにおけるリプロダクティブヘルス・母子保健の状況は、妊産婦死亡率41（出生10

万対）、避妊実行率42％、合計特殊出生率3.6、人口増加率2.3％（「リプロダクティブヘルス行

動計画」（2008年、ヨルダン高等人口審議会）と報告されており、中東地域の比較で見ると良

いものの、国内に地域差や、改善率に課題がある。妊産婦死亡率は、1990年に10万にあたり

48人と報告されていたので、過去20年での減少率は緩慢であり、2015年までにミレニアム開

発目標値である12人/10万人に達成できないとの懸念がもたれている。また、合計特殊出生率

も、ヨルダン全国平均では3.6人であるが、南部地域のうちカラク県を除いた他の3県の合計特

殊出生率は全国平均より上回っている。特にアカバ県は4.1人と全国一の高さを示している5。

出産可能年齢女性の約65％が性感染性疾患に罹っているとの報告6もあり、女性の健康の質と

いう観点から見ると、ヨルダン女性は、自身の健康に不安を抱えつつ生活しているといえる。 

かかる状況のもと、ヨルダン政府はRH/FPへの取り組みを重要視しており、2010年12月発表

の「Executive Development Program 2011-2013」でも「社会保障分野」の中の「ヘルスケア」

に中期目標としてRH/FPサービス利用率の向上が第1番目に掲げられている。また、HPCは「国

家リプロダクティブヘルス行動計画」を発表し、RH/FP政策の支持と向上、サービス提供とア

クセシビリティ向上、RH問題に関する啓発強化、行動計画実施強化を2011年の年間計画とし

て発表している。加えて、保健省は「女性のための国家保健政策2006-2011」の中で、女性の

エンパワメントをMDG 5（妊産婦の健康の改善）達成のための方策の1つとして示している。

1994年のカイロ国際人口開発会議においても、RH/FP向上に向けて女性のエンパワメントを統

合した包括的なアプローチをとることが全179の参加国で合意されている。 

以上のことから、RH/FPと女性のエンパワメントを統合した包括的アプローチにより女性の

健康向上をめざす本プロジェクトの目標は、ヨルダン保健政策のみならず国際的な合意事項

との一致性が非常に高く、終了時評価時点でも政策的観点からの妥当性は高く維持されてい

ると判断できる。また、本プロジェクトではRH/FPや女性のエンパワメントにかかわる活動か

ら得られたエビデンスやグッド・プラクティスに基づいて政策提言を作成することを最終的

な目標としている。このことは本プロジェクトの活動に政策的裏付けを与えるだけでなく、

将来的なヨルダンのRH/FPに係る政策環境の向上に直接的に資するものである。 

 

（2）ターゲットグループのニーズとプロジェクト目標の一致性 

ヨルダン農村部のコミュニティには村落ヘルスセンターが設置されているが、原則的に常

駐職員はおらず、CHCやPHCの医師が週2回程度の診療サービスを提供しているのみである。

また、地理的にも村落ヘルスセンターを含む医療施設へのアクセスが非常に悪いコミュニテ

ィも多く存在する。このため基本的医療サービスを受ける機会が少ないコミュニティも多く

                                                        
5 「人口家族保健動態調査」（2007年）ヨルダン統計局/米国マクロインターナショナル 
6 「97年疾患調査」（ヨルダン保健省/WHO） 
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存在している。特にコミュニティの女性は家事や子育てのためにコミュニティから出る機会

も少なく、自身の基本的健康管理やRHに触れる機会は著しく少ない。同時に、コミュニティ

では保健情報へのアクセスも非常に限定的であり、自己健康管理のための一般的な病気だけ

でなく、RHやFP、女性のエンパワメントに関する正確な知識を得ることが困難な場合も多い。

加えて、社会文化的な因習により、若年妊娠や多産の傾向が強く、女性の健康改善のための

大きな障害となっている。このような状況が、高い妊産婦死亡率や合計特殊出生率、性感染

症罹患率の一因と考えられることから、RH/FP及び女性のエンパワメント促進への住民のニー

ズも高い。 

このような状況下、本プロジェクトでは、保健サービスへのアクセスが困難な地域が多い

南部4件を対象とし、保守的であるとされる農村部、特に貧困ポケットでのサービス強化に力

を入れている。具体的な活動として村落ヘルスセンター常駐のヘルス・エデュケーターによ

るRH/FPを中心とした保健サービスの提供、家庭訪問を通したRH/FPへのアクセス向上、ワー

クショップなどを通したRH/FP及び女性のエンパワメントの促進を行うものであることから、

本プロジェクの活動トは対象地域の住民のニーズに合致するものである。 

 

（3）日本の援助方針とプロジェクト目標の一致性 

① 日本の対ヨルダン援助政策 

日本の対ヨルダン国別援助計画（2008 年）では、重点分野として社会的格差の是正が掲

げられており、貧困層が多く居住する地方部やコミュニティへの支援、宗教・伝統的な背

景から社会参加の機会に恵まれない女性や障害者に対する支援を通じ「人間の安全保障」

を実現するとしている。また、開発課題としてジェンダーを掲げ、南部地域におけるRHの

改善と女性のエンパワメントという本プロジェクトのアプローチに言及している。 

さらに、JICA国別事業実施計画においても、RHや人口・家族計画に対する取り組みを通

じた男女間格差の是正が重点課題とされている。 

 

② 日本の保健分野の援助政策 

2010年9月に日本政府が発表した『国際保健政策2011-2015』において、「継続的な予防・

治療ケアを可能にするリファラル・システムとアウトリーチの確立を通じた地域・施設相

互連携が不可欠である。」と指摘している。本プロジェクトは配置先のコミュニティ出身者

をヘルス・エデュケーターとして養成し、家庭訪問や村落ヘルスセンターでのカウンセリ

ングを通して上位の医療機関へのエントリーポイントとしての役割を果たしていることか

ら、本プロジェクトはわが国の国際保健政策との整合性も高い。また同政策は政策実施の

ためのアプローチとして、保健に関する課題の解決には保健施策だけではなく分野横断的

アプローチが不可欠であると指摘し、「女子と女性が，適切な保健ケアや家族計画などのラ

イフスキルを学ぶ機会を、ジェンダーや教育支援を通じて拡大することは重要である。」述

べており、本プロジェクトが採用した女性の健康とエンパワメントを統合したアプローチ

は、このような方針に合致している。 

また、日本政府が発表した上記政策を受けてJICAが作成した保健分野のポジションペー

パーである『JICAの保健分野の協力－現在と未来－』では、母子保健や保健医療従事者の

充実を保健協力の重点内容として位置づけている。 
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以上のことから、本プロジェクトは、わが国の保健分野の援助政策と整合性が保たれて

いると言える。 

 

（4）実施方法の適切性 

① 女性の健康向上のためのアプローチとしてRH/FPと女性のエンパワメントの統合を選択

した適切性 

上述のとおり、MDG 5達成に向けた取り組みとして、ヨルダン政府の開発計画やRH/FP

分野の具体的な施策となる「国家リプロダクティブヘルス行動計画」でもRH/FPは重要視さ

れている。また、RH/FP向上に向けた女性のエンパワメントの統合は女性の健康向上に対す

る国際的なコンセンサスを満たすものであり、本プロジェクトの活動アプローチの適切性

は高い。 

また、本プロジェクトでは、先行プロジェクトにてカラク県にて男性住民、女性住民、

それぞれに対し、参加型啓発活動を行ったことで、村全体が女性のRH/FP、エンパワメント

に肯定的な環境が構築された結果を踏まえ、RH/FP及び女性のエンパワメント促進のために

男性の巻き込みに係る活動を実施している。様々な要因により活動が思うように進捗せず、

男性の巻き込みは本プロジェクトの中で十分な成果を上げられなかったが、RH/FPや女性の

エンパワメントにおける男性の巻き込みの重要性、必要性は国際的にも共通認識となって

おり、男性の巻き込みを活動の1つとして採用したこと自体に誤りはない。 

 

② プロジェクトの規模の妥当性 

本プロジェクトでは、南部4県にわたる対象地域において、男性や若者、女性それぞれの

対象群に対してRH/FPや女性のエンパワメントへの態度の向上を5年間のプロジェクト期間

内に達成することを成果として設定している。しかしながら、対象群の数や活動内容の数

も多く、南部4県に広域点在する対象地域を3名のJICA専門家（うち1名は業務調整員）と1

名のローカルコンサルタントでカバーするのには多くの困難が生じていたため、プロジェ

クトの投入に対して活動の規模に齟齬があることが示唆されていた。 

特にプロジェクト期間の前半では、地域密着型組織の設立、それに引き続いたコミュニ

ティ開発事業の実施などの男性の巻き込みに係る活動に十分な進捗が見られなかったが、

中間レビュー時に活動の整理を行ったことによって他の活動は大きく進展し、最終的には

プロジェクト目標をおおむね達成できている。 

 

③ 社会的配慮 

本プロジェクトはRH/FPを含む保健サービスへのアクセスが困難である南部地域、特に貧

困地域を対象地域としており、直接的な地域住民へのサービス提供を行うだけでなく、農

村部を想定した村落ヘルスセンターや家庭訪問のガイドライン、マニュアルなどを作成し

ている。 

 

④ 日本の技術の比較優位性 

本プロジェクトの前に実施された「家族計画・WIDプロジェクト」のフェーズ1及びフェ

ーズ2により、本プロジェクトの対象地域でもあるカラク県において、ヨルダンのRH/FPや
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女性のエンパワメントに長年の経験を有しており、特にカラク県での成果や知見、育成さ

れた人材は本プロジェクトでも有効に活用されている。 

また、チーフアドバーザー／RH政策専門家はヨルダンのRH/FPや女性のエンパワメント

に長年の経験を有しており、関連政策についても熟知している。保健医療／家庭訪問専門

家は2名ともヨルダンのRH/FPの経験を有しているとともに、看護師、助産師としての専門

性を有しており、RH/FPや家庭訪問のみならず、基礎的ヘルスケアについても十分な知識、

経験を有している。 

 

４－２ 有効性 

以下の理由から、プロジェクトの有効性は、おおむね高いと考えられる。 

    

（1）プロジェクト目標の達成度 

本プロジェクトでは、将来的なヨルダンのRH/FPの向上やそれに係る政策環境の改善に向け

て、南部4県で以下の5つの成果達成をめざしている。 

1．コミュニティでのプロジェクト活動に対する支援的環境の構築 

2．男性及び若者のRH/FP及び女性のエンパワメントに対する態度の向上 

3．家族計画に関する女性の知識及びRH/セルフ・エンパワメントに向けた態度の向上 

4．村落ヘルスセンターで質の高いRH/FPサービスが提供 

5．プロジェクトの経験、成果の普及に向けた、RH/FP及び女性のエンパワメントに関する

政策の作成、広報活動が実施 

これらの成果達成のための具体的な活動として、ニーズの異なる対象群（男性、若者、女

性）に対してそれぞれのニーズに応じた活動を実施するとともに、ヘルス・エデュケーター

を通した現場レベルでのRH/FP及び女性のエンパワメントに係るサービスの提供、村落ヘルス

センターにおけるRH/FPを中心とした保健サービスの質の維持・向上のための支援型監督指導

システムの構築、均一なサービス提供のための各種ガイドライン、マニュアルの作成などを

行っている。これらの活動は一定のサービスの質を担保した形で対象地域のRH/FPや女性のエ

ンパワメント向上を実現するために必要な内容が過不足無く網羅されており、手段−目的関係

に論理的破綻はない。 

しかしながら、前述のとおり、想定以上の対象地域の住民の保守性やコミュニティ内の部

族構成などにより、男性の巻き込みに係る活動の成果は十分に確認することが出来なかった。

特に成果1及び2にかかわる活動は当初プロジェクト活動の実施機関として想定されていた

HPCが、本来業務である政策策定に係る業務を中心とした活動に特化することとなった。こ

れに伴い、成果1及び2を実施するカウンターパート機関が存在せず、JICA専門家チームが直

接実施する活動となっている。このような状況をかんがみ、中間レビュー以降はフォーカル

エリアを6村から3村へ縮小し、集中的な活動を行うなどの軌道修正が行われている。このこ

とによって成果1及び2はプロジェクト目標達成への貢献度が小さくなったものの、多くの教

訓を引き出すとともに、他の成果達成のための活動の促進に繋がり、最終的にはプロジェク

ト目標がおおむね達成される見込みである。 

他方、成果1及び成果2に係る活動としてプロジェクト紹介のための市民集会やリーフレッ

トの配布、男性及び若者を対象とした啓発ワークショップに関しては精力的に実施されてい
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た。特に成果2の指標の達成度からは、男性のRH/FPに対する態度の向上が示唆されたことか

ら、これらの活動は一定の成果があったものと思料される。他方、本プロジェクトでは対象

群に対してKAP調査を実施し、態度の変化を統計学的に明らかにするようにデザインされて

いるものの、上述のように男性の巻き込みに数値として十分な成果が見られなかった。しか

しながら、知識の向上が態度の変化に繋がるには一般的には長い時間を要すると考えられて

おり、現時点で成果が数値として表現されなくとも、効果がなかったとは言い切れない。ま

た、このような保守的な地域で男性の意識調査を行う場合、「社会的望ましい回答 (social 

desirability)」によるバイアスを受ける可能性もあり、同地域での調査手法として妥当性が高か

ったとは言い難い。したがって、より効果的な女性の健康向上に向けた取り組みを行うため

には、男性に対する何らかの介入を継続し、またその効果測定の方法にも部分的な修正がな

される必要があるものと考えられる。 

また、プロジェクトで導入されたヘルス・エデュケーターはRH/FPを中心とする地域女性の

健康向上やエンパワメントに大きく貢献することが明らかにされた。特に、配属される村落

ヘルスセンターのあるコミュニティ出身の女性がプロジェクトによりヘルス・エデュケータ

ーとして養成されたことにより、保守的な南部地域において地域差はあるもののコミュニテ

ィの受け入れはおおむね良好であり、多くのヘルス・エデュケーターが住民の信頼を獲得し

ており、2010年1月から2011年5月までにヘルス・エデュケーターらが合計6,463回の家庭訪問

を実施している。また、村落ヘルスセンターでのカウンセリング業務や家庭訪問などにより、

RH/FPや女性のセルフ・エンパワメントに対する女性の知識、態度の向上が客観的に示され、

女性の健康向上に対するヘルス・エデュケーターの有効性が確認されている。これに加え、

ヘルス・エデュケーターによる男性のRH/FPに対する態度やRHを介したプライマリー・ヘル

ス・ケアに対する正のインパクトも確認されている（詳細は「インパクト」の項で述べる）。

また、ヘルス・エデュケーター自身が、村落における数少ない公務員職に従事し、住民の健

康管理を行うことを通じ、自己達成感や住民からの信頼を受け、「エンパワーされた」と認識

していることも、地域住民女性の成功モデルとして意義がある。このようなヘルス・エデュ

ケーターの活躍は、対象地域におけるRH/FPや女性のエンパワメント向上に係る成果達成に大

きく貢献したとともに、多くのエビデンスやグッド・プラクティスを引き出し、プロジェク

ト目標達成につながったものと考えられる。 

 

（2）成果及びプロジェクト目標達成のための外部条件 

① 「人口戦略とRH行動計画の方向性が変更されない」の状況 

人口戦略及びRH行動計画はプロジェクト期間内に改訂が行われたが、RH/FPや女性のエ

ンパワメントに関する方向性、優先性は維持されており、本プロジェクトの実施に負の影

響は生じていない。 

 

② 「他のドナーがプロジェクトを予定どおりに実施する。」の状況 

他ドナーによるプロジェクトに実施状況による本プロジェクトへの影響は観察されてい

ない。 
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③ 「医療環境が現状より悪化しない。」の状況 

ヨルダンの医療状況は、本プロジェクト開始時と同程度に維持された。 

 

（3）その他の外部条件 

① カウンターパートの離職・異動 

本プロジェクトは開始当初よりヘルス・エデュケーターの雇用に向けた働きかけを継続

して来た結果、前保健大臣により保健省が新規に人材雇用を行うことが口頭で合意された

が、新規雇用の正式な承認手続きまでの間に保健大臣の交代があり、承認プロセスに想定

以上の時間を要している。しかしながら、新規に人材が雇用された2008年以降はヘルス・

エデュケーターを監督する人材のTOT、ヘルス・エデュケーター養成のための研修が集中的

に実施され、村落ヘルスセンターへの実際の導入が実現している。 

また、プロジェクト期間内に保健省や県保健局のプロジェクト運営に係るカウンターパ

ートの異動があり、改めて協力関係や信頼関係を構築するのに一定の時間を要したが、プ

ロジェクト活動の進捗に伴い、協力関係、信頼関係は構築されている。 

 

② 対象地域のコミュニティの状況 

上述のとおり、対象としたコミュニティは複数の部族により構成されているところも多

く、プロジェクト側からの働きかけにおいてコミュニティ全体としての協力関係や信頼関

係の構築が困難であったケースが確認されている。また、地域によっても保守性などに差

があり、プロジェクトの効果発現にも地域差が認められている。しかしながら、全体的に

はRH/FPや女性のエンパワメントに一定の向上が確認され、プロジェクト目標はおおむね達

成されることが見込まれている。 

 

（4）有効性への促進要因 

① 保健省や県保健局のカウンターパートに特に高いオーナーシップを持って活躍した人材

があり、プロジェクト運営や現場でのプロジェクト活動の推進に大きく貢献している。ま

た、HPCは本来業務である政策策定に係る業務に特化したこともあり、プロジェクトの実

質的な活動に対して関与はなかったが、定期的な会議での必要なインプットは効果的にな

されており、現在はプロジェクト作成の政策提言案の承認に向けた取り組みに中心的な役

割を果たしている。 

 

② 本プロジェクトでは、ヘルス・エデュケーターの村落ヘルスセンター配属後のOJTに「ヨ

ルダン家族計画・WIDプロジェクト フェーズII」で養成されたカラク県（Community Support 

Team：CST）の家庭訪問員をトレーナーとして活用しており、ヘルス・エデュケーターの

家庭訪問技術の向上に貢献している。 

 

（5）有効性に対する阻害要因 

① プロジェクトで養成したヘルス・エデュケーター55名のうち5名は男性であったが、5名

の男性ヘルス・エデュケーターは実際には家庭訪問を含むRH/FPや女性のエンパワメントに

係る業務を実施していないことが明らかとなり、全体に対する割合は小さいものの、ヘル
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ス・エデュケーターの成果達成への貢献度を若干阻害する結果となった。この原因として、

男性から女性の住民に対して直接アプローチすることが困難であることや、指導内容とし

て男性がRH/FPを取り扱うことが困難である社会的背景などが挙げられる。とは言え、男性

の地域住民や学校などの集団に対するアプローチは可能であると考えられるが、保守的な

地域では男性にとってもRH/FPの情報が限られるため、男性の意識行動変容を促進するため

には、男性に向けたサービスの提供を合わせて考慮することが必要である。現時点でのヘ

ルス・エデュケーターの職務内容が男性ヘルス・エデュケーターの役割について特別に示

されてはいない。男性ヘルス・エデュケーター向けの職務内容を規定することには議論の

余地があると思われるが、将来的にはRH/FPにおける男性ヘルス・エデュケーターの役割に

ついて何かしらの方向性を示すことも必要と考えられる。 

 

② 上述のとおり、HPCが政策策定に係る役割に専念することとなり、直接的な実施機関と

して期待されていた成果1及び2の活動実施に影響が生じている。政策策定はHPCの本来業

務であることから、そのこと自体を否定することはないが、プロジェクト開始時は想定さ

れなかったプロジェクト実施体制の変更を余儀なくされたことは、「プロジェクト目標達成

のための成果」との観点から本件は有効性に対する阻害要因として整理できる。 

他方、上述のとおり、HPCが政策策定の役割を強化したことは、今後の政策提言案作成

などに大きく貢献するものと考えられ、有効性に対する阻害要因であると同時に促進要因

としても整理されている。 

 

４－３ 効率性 

以下の示す理由により、本プロジェクトの効率性は中等度と考えられる。 

    

（1）プロジェクト活動の進捗管理 

「実施プロセスの検証」の「プロジェクト活動の進捗」で述べたとおり、プロジェクト活

動はPOに沿って実施されたが、いくつかの要因によってその進捗に影響があった。特に、フ

ォーカルエリアでの男性を対象にした活動については対象コミュニティの状況やコミュニテ

ィ開発事業の計画策定は、プロジェクトから多くの時間と労力をかけたにもかかわらず大幅

に遅れ、それに引き続いて実施される活動も大きく遅延し、他の成果達成への影響が危惧さ

れたことから、中間レビュー時の提言に基づいて成果1に係る活動は縮小されている。その結

果、男性へのアプローチに係る活動については十分な効果が認められなかったが、ヘルス・

エデュケーターを中心とした様々な活動は大きく進展し、最終的なプロジェクト目標の達成

に繋がったものと判断される。 

また、プロジェクト開始当初は予期せぬ事情によりチーフアドバイザー／RH政策専門家の

着任が半年ほど遅れたため、日本側スタッフは業務調整を兼務する保健医療／家庭訪問専門

家の1名体制であった。プロジェクト開始後の関係機関の調整による活動基盤造りをしながら

専門家としての活動も実施する必要があり、相対的に業務過多となっていた。その後、チー

フアドバイザーの着任、南部4県を対象に実施するプロジェクト活動の業務量や研修事業の本

格開始をかんがみた業務調整専門家の投入（2008年8月）後は、ヘルス・エデュケーターの採

用も相まって、保健関連のプロジェクト活動が本格化している。中間レビュー以降、2010年3
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月に保健医療／家庭訪問専門家の交代があったが、専門家の交代によりプロジェクト活動の

進捗に重大な影響は生じなかった。 

しかしながら、POで定められた期間内に予定どおりプロジェクト活動が進捗するとの観点

では、プロジェクトの効率性はこれらの遅れによって阻害されたものと考えることもできる

が、時間資源そのものは有効に活用された。また、家庭訪問や村落ヘルスセンターでの業務

に関するガイドライン3種は完成し、関係機関に配布が完了しており、最終的な政策提言案の

作成など、予定した活動はプロジェクト期間内に終了できる見込みであることから、上述し

た問題が最終的なプロジェクト目標の達成に重大な影響を及ぼさなかったと考えられる。 

以上のことから、プロジェクト活動の進捗管理との観点からは、その効率性はおおむね保

たれたものと考えることができる。 

 

（2）提供された資機材の有効利用 

プロジェクトで作成したガイドラインやマニュアル、リーフレットは、ヘルス・エデュケ

ーターなど現場レベルのサービス提供者に有効に活用されていることを確認している。また、

啓発教材であるフリップチャートなどは、先行プロジェクトにて開発したものを有効利用し

ている。他ドナーが作成した教材についてもプロジェクトにて精査し、活用できるものを選

択してプロジェクトにて増刷したことから、効率性を高めた。また、ヘルス・エデュケータ

ー配置に先立ってヨルダン側、日本側双方の投入によって24カ所の村落ヘルスセンターは必

要な改修が実施され、日本側投入として必要な医療機材、冷蔵庫、キャビネット、家具類が

供与されている。改修された村落ヘルスセンターや供与機材はヘルス・エデュケーターによ

って有効活用されている。 

プロジェクトでは養成したヘルス・エデュケーターの能力や村落ヘルスセンターでの適切

なサービス提供の維持・向上に向けて、保健省や県保健局による支援型監督指導システムを

構築している。定期的な支援型監督指導（モニタリング）を継続するためには移動手段の確

保が問題となるが、2010年第4四半期（JFY）までに対象の各県保健局に1台ずつモニタリング

用車両が供与された。これにより、実施システム及び実施手段の両面から体制が整い、定期

的な支援型監督指導の実施に大きく貢献している。保健省もおおむね四半期毎の直接モニタ

リングを実施している。しかしながら、プロジェクト活動用に現在している車両（携行機材）

はプロジェクト期間終了後に保健省女性と子供の健康局に供与される予定であり、保健省に

よる定期的なモニタリング活動の継続も見込まれている。 

 

（3）既存リソースとの連携 

① 日本のその他援助との協力活動 

アカバ県CHCに配属された青年海外協力隊員（保健師）は同施設で妊婦・乳児検診、家

族計画サービスの実施支援を行うとともに、週2日サルフィーエ村落ヘルスセンターでヘル

ス・エデュケーターの活動支援を行っており、ヘルス・エデュケーターの技術向上に貢献

したとともに、地域住民による村落ヘルスセンター利用向上のための取り組みも行われて

いた。また、マアン県に配属された保健師も短期間ではあるが、ヘルス・エデュケーター

の家庭訪問への同行などが行われており、裨益対象は限定的ではあるものの、本プロジェ

クトの効率性向上に貢献している。    
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② 他のリソースとの連携 

ジョンスホプキンス大学の技術支援を受けているUSAIDプロジェクト「Communication 

Partnership for Family Health Program」と合同で、2009年12月から2010年2月にかけて南部各

県のヘルス・エデュケーターに対して、「Arab Women Speak Out」をテーマとする参加型グ

ループセッションを学習するワークショップを実施した。 

また、他のUSAIDが支援するプロジェクト「The Private Sector Project for Women’s Health」

及び「The Jordan Health Systems Strengthening project」とは活動の棲み分けがなされるとと

もに、研修教材が共有されるなど相互補完的な協力関係が維持されている。USAIDをはじ

めとする関係機関とは、RH行動計画委員会会議において定期的な情報共有を行うとともに、

必要に応じた面談、協議などが行われている。 

 

（4）効率性に対する促進要因 

① ローカルリソースの有効活用 

「有効性」で述べたとおり、本プロジェクトでは、ヘルス・エデュケーターの村落ヘル

スセンター配属後のOJTに「ヨルダン家族計画・WIDプロジェクト フェーズII」で養成され

たカラク県CST（Community Support Team）の家庭訪問員をトレーナーとして活用しており、

ヘルス・エデュケーターの家庭訪問技術の向上に貢献している。JICAプロジェクトで養成

したローカルリソースの有効活用との観点から、本プロジェクトの効率性向上に対する促

進要因としても整理できる。 

また、上述のJICAプロジェクトのカウンターパートであったHPC職員が本プロジェクト

のローカルコンサルタントとして活躍している。 

 

② 本邦研修 

日本のRH/FPシステムや改善に向けた取り組みを視察することにより、プロジェクト運営

レベルのカウンターパートが、村落ヘルスセンターで提供される基本的サービスやRH分野

の人材育成を推進するための目標や道筋が具体化した。また、本邦研修にてOperational 

Manualの最終案を作成した結果、ヘルス・エデュケーターの役割や位置づけ、モニタリン

グ・支援型監督指導システムが明確となり、成果達成に大きく貢献したものと考えられる。 

 

（5）効率性に対する阻害要因 

① 男性や若者に対する活動の遅延、縮小 

上述のとおり、成果1及び2に関して、男性の巻き込みに関する活動が縮小されている。

特に、プロジェクトは多くの時間や労力を投入したにもかかわらず、コミュニティにおけ

る地域密着型組織の設立は大きく遅延し、中間レビュー時には同組織によるコミュニティ

開発事業の計画も進んでいなかった。これを受けて、中間レビュー以降は評価チームの提

言に従い活動を縮小している。この結果として、他の活動は順調に進捗した結果となった

が、準備を進めてきたコミュニティ開発事業の中断は対象地域の信頼を損ねる可能性もあ

ったため、フィージビリティ・スタディ（2009年10月）後にフォーカルエリア3村に機材供

与を行っている。このように、地域密着型組織の構築やコミュニティ開発事業の実施は、

プロジェクトに対する支援的環境を構築するとともに、男性や若者に向けた啓発活動の受



 

－31－ 

け皿となることも期待されていたものの、実際の事業開始（機材供与）は2010年12月から

2011年3月のプロジェクト最終年に実施されており、これらの投入が直接的にプロジェクト

成果の創出に貢献しているとは言い難い。また、供与機材の内容もコミュニティ・ミーテ

ィング用品や幼稚園遊具、グリーンハウス及び灌漑システムと、住民のニーズの優先性に

は合致しているものの、本プロジェクトでめざすRH/FPや女性のエンパワメント向上への直

接的な貢献は限定的であり、「時間資源も含めた投入が成果達成に転化されたか」との観点

では、プロジェクトの効率性を阻害したものと考察される。 

 

② 供与機材納入遅延 

村落ヘルスセンターへの供与機材納入遅延により研修後のサービスデリバリーに影響が

生じたケースがあったが、最終的な成果達成には大きな影響は生じなかった。 

 

③ プロジェクト活動実施のための費用分担（経常経費） 

プロジェクト期間前半は討議議事録（Record of Discussions：R/D）で示されている経常経

費負担について日本側とヨルダン側に認識の齟齬が生じており、効率的な経費支出が実施

できていなかった。その後、保健省が負担すべき経常経費と日本側がR/Dの解釈から譲歩し

て支出できる経常経費についての協議が行われ、2009年10月に協議議事録（Minutes of 

Meetings：M/M）に取りまとめ、双方合意している。しかしながら、M/M合意後も保健省か

らの支出は必ずしもタイムリーではなく、保健省負担分の経常経費の一部を日本側で負担

している。 

また、R/D上は村落ヘルスセンターの改修は保健省の負担事項とされていたが、実際の改

修に遅れが生じていた。日本側はヘルス・エデュケーターの村落ヘルスセンター配置前に

必要な改修を完了させ、機材を供与・据え付けする必要があったため、保健省から要請を

受ける形で改修工事の一部を負担している。 

これらのことはプロジェクト活動に必要な経費を適切に支出できなかったものと考えら

れ、効率性を若干阻害したと評価される。 

 

４－４ インパクト 

プロジェクトの実施によって、以下に示す正負のインパクトが確認または期待されている。 

    

（1）上位目標の達成見込み 

終了時評価調査団による理論的検証において、本プロジェクトの目標である、「対象地域に

おいて改善されたRH/FPサービス利用に関するグッド・プラクティスとエビデンスに基づいた

RH/FP改善に向けた政策提言」を経て、「ヨルダンにおけるリプロダクティブヘルス及び家族

計画（RH/FP）が改善する。」及び「ヨルダンのRH/FPに係る政策環境が改善する。」を上位目

標とすることに理論的破綻はなく、最終的な到達目標が明確に示されていると考えられる。 

これまで述べて来たように、本プロジェクトにおいて保健サービスにアクセスの悪い農村

部、特に貧困地域でのRH/FP向上及び女性のエンパワメントに対するヘルス・エデュケーター

制度・概念の有効性が示されている。特に、プロジェクトからの強い働きかけにより、ヘル

ス・エデュケーターが公務員として正式採用されたことは、プロジェクト活動の持続性と、
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上位目標の達成に大きく貢献した。しかしながら、自己展開に向けた将来的の雇用者数増加

は費用的な面からも、簡単に推進することは困難である。現在活動しているヘルス・エデュ

ケーター43名については、村落ヘルスセンターでのカウンセリングや家庭訪問などが日常業

務として定着しつつあり、業務指針となる各種ガイドラインの整備、支援型監督指導システ

ムの構築、定期的モニタリング実施のための基盤整備がなされたことから、ヘルス・エデュ

ケーターのサービス提供は一定の質を維持、または向上することが期待される。 

政策環境の観点からも、ヘルス・エデュケーターによるRH/FPや女性のエンパワメントに対

する貢献から、多くのエビデンスやグッド・プラクティスが引き出され、一定の実現可能性

をもった政策提言がなされることが期待されることから、将来的なRH/FP政策環境が向上する

ことが一定程度期待できる。 

他方、現在村落ヘルスセンターで活動するヘルス・エデュケーターは43名であり、彼女ら

の活動の有効性は示されたものの、対象地域内においても直接的な裨益は限定的であり、州

内外への拡大が強く望まれるところである。南部4県の非対象地域や他州への展開を考慮した

場合、ヘルス・エデュケーターを新規雇用することは財政的な観点からも必ずしも現実的で

はない。ただし、ヨルダンでは看護師による家庭訪問が数年前まで実施されており、既存の

看護師による家庭訪問の再開や、新規雇用看護師のTORに家庭訪問を追加するなどのことが

考慮されている。本プロジェクトでは村落ヘルスセンターでのサービスや家庭訪問に関する

ガイドラインやマニュアル、各種フォーム類、啓発用リーフレットなど多くの成果品を残し

ており、また、ヘルス・エデュケーター養成のための研修カリキュラム、研修モジュールの

作成やトレーナーの養成も行われていることから、対象地域の拡大にあたってはこれらのリ

ソースを有効に活用することが可能である。他方、ヘルス・エデュケーターは原則的に管轄

するコミュニティ出身者を採用しているため、地域住民の受け入れを容易にしたという背景

も存在する。対象とするコミュニティに面識のない医療スタッフが新規に介入する際には、

受入の面での困難さが生じる可能性も考慮しておくことが望ましい。 

現在のヘルス・エデュケーター制度を維持するためのコストはモニタリング費用が中心で

あり、ヨルダン側負担で継続されることが可能と思われるが、対象地域の拡大を考慮する際

には上述のランニングコストだけではなく、TOTも含む各種研修のための費用やモニタリング

車両の確保、ガイドライン等の印刷費、村落ヘルスセンター改修などの初期投資が必要であ

る。このような展開は政策に基づいて実施されるものであるため、今般作成され政策提言に

大きな期待がかかるものである。つまり、具体的な展開を考慮する場合は、政策提言が信頼

性の高いエビデンスに基づいたものである必要があることに加えて、実現可能性の高い導入

計画の策定に向けたリソース分析（導入に必要な人的リソース、導入及び運営コスト、導入

に必要なスケジュール等）を合わせて示すことが必須であると思料される。本プロジェクト

に対しては、プロジェクトの残りの期間を活用し、活動の展開に必要な実績を整理し、リソ

ース分析と合わせたシンプルなパッケージを作成することが期待される。 

また、村落ヘルスセンターでのサービスや家庭訪問の質を維持・向上するには、上位機関

からの定期的な支援型監督指導の継続が必要である。これが主要なランニングコストとなる

ものと考えられるため、より継続性を強固なものにするためには支援型監督指導をより効率

的に実施されることが期待される。ヨルダン側では既存の他の保健分野の監督指導との統合

を検討している段階であるが、他ドナーのプロジェクトの監督指導なども含めた包括的な支
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援型監督指導システムの構築なども、継続性のある効率的な監督指導の実現のための一案で

あると考えられる。 

 

（2）上位目標への外部条件 

① 「人口戦略とRH行動計画の方向性が変更されない」が維持される見込みについて 

ヨルダンは保健政策の中で、RH/FPや女性のエンパワメントを重要視しており、今後も方

向性、優先性は維持される見込みである。 

 

② 「医療環境が現状より悪化しない。」が維持される見込みについて 

現時点でヨルダンの医療状況が大きく悪化することは想定されていない。 

 

（3）その他の正のインパクト 

① ヘルス･エデュケーターが世界保健人材連盟等を中心に国際的に議論されている保健人

材の量･質拡充に与える影響 

ヨルダンでは保健人材不足も大きな問題となっており、特に広大な面積を管轄する南部

地域のでは深刻である。前述のとおり、農村部の住民は医療従事者に一定レベルの質をも

った保健サービスを受ける機会が少なく、保健人材不足の解消は急務である。本プロジェ

クトで導入したヘルス・エデュケーターは一定の質を持ったRH/FPサービスを提供しており、

地域住民の保健サービスのエントリーポイントとして大きな役割を果たしている（後述）

ことからも、人材不足の解消に一定の貢献をするものと思料される。他方、ヘルス・エデ

ュケーターは保健サービスへのエントリーポイントとして大きく地域医療に貢献している

が、本来であればコミュニティにおいて一定の医療サービスが提供できることが望ましく、

長期的には看護師等の有資格医療従事者の配置が必要となるものと考えられる。有資格医

療従事者の養成や雇用等には財政的問題もあるため、短中期的措置としてヘルス・エデュ

ケーター制度は有効であると考えられる。 

また、南部の広大でアクセスの悪い土地に点在するコミュニティをカバーするだけの急

速な保健人材育成は困難であり、また、保守性の高い地域では見知らぬ人の受入や異性の

医療従事者からの保健サービス提供は困難である場合も少なくない。RH/FPに関する話題も

センシティブと捉えられることも多く、今後、ヨルダンや近隣アラブ諸国で同様のアプロ

ーチを採用するにあたっては、これらの点について留意する必要がある。 

 

② 対象地域の男性や若者等に対する働きかけやコミュニティ･レベルの活動が、男女の意識

の変化や女性のエンパワメントの向上等に与えた影響 

前述したとおり、地域住民の保守性など社会的背景やコミュニティ内の部族構成などの

影響が想定以上であったため、男性や若者に対する働きかけやコミュニティでの活動の成

果として、男女の意識の変化や女性のエンパワメントに与えた影響を本プロジェクトの中

で十分に確認することは出来なかった。 

しかしながら、集団に向けた啓発活動は数多く実施されたものの、比較的保守性の高い

農村部で活動が実施されたこともあり、一般的にも知識向上から態度の改善が目に見えて

現れるのには比較的長期間を要すると考えられている。国際的にも男性の巻き込みがRH/FP
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向上には必要であると共通認識されていることからも、正確な効果判定を行うためには、

何らかの働きかけが継続されることが必要であると考えられる。 

 

③ ヘルス・エデュケーターの地域住民の保健サービスへのエントリーポイントとしての役

割 

上述のとおり、本プロジェクトで規定されるヘルス・エデュケーターの主な役割はRH/FP

や女性のエンパワメントの啓発活動である。しかしながら、その活動の一環として、イン

タビューや観察、簡単な検査などによる家族の健康状態の把握や基礎的救急処置も含まれ

ている。このような村落ヘルスセンターでのカウンセリングや家庭訪問の実施により、対

象者の女性の性感染症だけでなく、家族の急性・慢性疾患について多くの地域住民が医療

施設にリファーされ、疾患の治療開始に結びつけられている（表3）。この表では、南部4県

の合計で6,463件の家庭訪問が実施され、1,113件が医療機関へリファーされ、780件の受診

が確認されている。したがって、ヘルス・エデュケーターは予防啓発だけではなく、プラ

イマリー・ヘルス・ケアの観点からも地域住民の健康に大きく貢献していることが確認さ

れている。また、ヘルス・エデュケーターはリファラルシステムに組み込まれ、最前線の

保健システムとして機能していることが確認された。 

 

表３ 

 

 

 

 

 

 

 

（4）その他の負のインパクト 

本プロジェクトの活動が原因となる負のインパクトは、終了時評価時点で特に観察されて

いない。 

 

４－５ 持続性 

プロジェクトによって生み出された便益の維持及び自己展開はある程度期待できる。 

    

（1）政策的、制度的側面 

「妥当性」の項でも述べているが、ヨルダンは、「Executive Development Program 2011-2013」

及びその具体的な施策となる「国家リプロダクティブヘルス行動計画」においてRH/FPを重視

しており、今後もその優先性は維持されるものと表明している。また、「インパクト」でも述

べているとおり、ヘルス・エデュケーター制度またはコンセプトのプロジェクト対象地域へ

の展開を考慮する際には政策的裏付けが必要となるが、プロジェクト期間内に一定のエビデ

ンスやグッド・プラクティスをもった政策提言が作成される見込みであるため、政策的持続

性はある程度担保されたものと考えられる。 

 Table 1    Effect of Home Visit Activity on Referral for Health Facilities

Scheduled (n) Implemented (n) Executing rate (%) Referral (n) Actual visits (n) Referral (%) Actual visits (%)

Karak 16 2,519 1,922 76.3 434 277 22.6 14.4

Tafileh 11 1,849 1,656 89.6 228 166 13.8 10.0

Ma'an 19 2,821 2,374 84.2 302 218 12.7 9.2

Aqaba 8 611 511 83.6 149 119 29.2 23.3

Regional Total 54 7,800 6,463 82.9 1,113 780 17.2 12.1

Implementation of Home Visit
(Jan 2010 - May 2011)

Referral Cases including counselling
servises by Health Educators at VHCs

Rate of referral and actual visit to health
facilities by home visitHealth staff (n)Governorate
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他方、ヘルス･エデュケーターは既存の公務員制度の中で採用されたため、公式の職種は

“Service Worker”となっており、雑役担当程度の職位である。職務内容を反映した新規職種と

して人事院に承認されることによって、地域社会でヘルス・エデュケーターの役割が正しく

理解され、また、社会的認知・評価がえら得ることが期待される。また、この職種が承認さ

れれば、結婚・転居等による異動の際に同等の業務への従事が保証されることを期待するこ

ともできる。しかしながら、職位を引き上げることは給与等に係るヨルダン側のコスト増と

なることから、現在は、「ヘルス・エデュケーター」はプロジェクト関係者内の呼称に過ぎな

い。ヘルス・エデュケーターの能力や職務に対する姿勢はばらつきがあり、一様に職位を挙

げることには議論の余地があると考えられるが、認定試験による認定制度など、能力の高い

ヘルス・エデュケーターに対しては、何かしらのインセンティブを付与できるような制度的

支援が望まれる。 

 

（2）財政的側面 

「インパクト」の項で述べたとおり、ヘルス・エデュケーターによる村落ヘルスセンター

でのサービス提供や家庭訪問に対する上位機関からのモニタリング・支援型監督指導を継続

するのに必要な体制は構築されている。ランニングコストとして想定される移動費などはヨ

ルダン側により負担できるものと思料されることから、現在のプロジェクト活動を維持する

観点からの財政的持続性はある程度担保されたものと判断できる。 

しかしながら、プロジェクトの非対象地域（県内、県外とも）への自己展開を進めるには

研修費などの少なくない規模での初期投資が必要となり、その観点からの財政的持続性は現

時点では予測できない。これらの展開を行うには上述に示したような政策的な裏付けが必要

となるため、展開を政策として採用するため、また、実際の展開を行う際のレファレンスと

して活用できるよう、展開に必要な人材リソースやコストなどを予めパッケージ化しておく

ことが望まれる。また、モニタリングについては他の既存のモニタリング活動との統合も可

能であり、将来的には他ドナーのプロジェクトなども含めた包括的なモニタリング体制の構

築なども考慮し、財政的持続性を強固なものにするために一層の効率化や合理化が図られる

ことが期待される。 

 

（3）技術的側面 

村落ヘルスセンターでのヘルス・エデュケーターの業務や家庭訪問については、上位機関

からの支援型監督指導も含めてガイドラインで規定されている。ヘルス・エデュケーターの

現場での業務についてもおおむねガイドラインに沿って一定の質が担保されたサービスを提

供が行われていることが確認されており、個人の能力にばらつきはあるものの、技術的持続

性も一定程度期待できる。また、ヘルス・エデュケーターの月例会議では日常業務でおこる

様々な問題点を県内の他のヘルス・エデュケーターや県保健局のスーパーバイザーと協議さ

れており、同会議ではミニ研修等も実施されていることからも、プロジェクト終了後もヘル

ス・エデュケーターの技術的向上が一定程度期待できる。また、上位機関からの支援型監督

指導は実践的なサービス提供能力向上に大きく貢献しており、定期的なモニタリング・支援

型監督指導が継続されば、技術的な持続性はより強固なものになると考えられる。 

また、本プロジェクトでは村落ヘルスセンターでのヘルス・エデュケーター業務や家庭訪
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問などのガイドライン、マニュアルなどを作成しており、対象県外への展開の際にも応用で

きる。また、ヘルス・エデュケーター養成のために県保健局職員などはTOTにより研修トレー

ナーとして養成されており、他県への展開を実施する際にはこれらの人材を活用できる。 

 

（4）総合的持続性 

以上のとおり、ガイドラインに基づいたヘルス・エデュケーターによる村落ヘルスセンタ

ーでのサービス提供や家庭訪問は、RH/FP向上や女性のエンパワメントのみならず、地域住民

のプライマリー・ヘルス・ケア向上に大きく貢献している。ガイドラインによる業務規定、

モニタリング・支援型監督指導等により質の維持・向上が見込まれ、現在の活動の維持の観

点からは、政策的、財政的、技術的持続性が一定程度期待できる。 

しかしながら、非対象地域への展開を考慮した場合、政策的、財政的、技術的持続性を明

言することは困難である。展開に向けた本プロジェクトの経験のパッケージ化や政策策定に

係る技術支援が何らかの形で得られれば、本プロジェクトの持続性をより強固なものに出来

ると考えられる。 

 

４－６ 結論 

プロジェクト関係機関、関係者、対象地域の間接・直接裨益者との面談、会議、聞き取り、ア

ンケートなどを通じた調査活動を行った結果、プロジェクト活動は、ヨルダンのリプロダクティ

ブヘルス向上のために、非常に重要な貢献をしたことが確認された。プロジェクトは、「対象地域

におけるリプロダクティブヘルスサービスの利用促進の好事例に基づき、ヨルダン全国のリプロ

ダクティブヘルスを改善するための政策提言を行う」ことを目的として、南部4県という最も保守

的で、地理的にも広大で人口密度も低いなど、保健医療支援を行うための条件が厳しい地域を対

象に、リプロダクティブヘルス・家族計画・プライマリー・ヘルス・ケアにかかわる基礎的保健

医療サービスを向上させた。その結果、対象地域では女性による避妊実行率の向上や、リプロダ

クティブヘルスサービスの受診向上など、具体的な数値においても、女性の健康行動やエンパワ

メントの意識が改善されたことが確認されている。 

プロジェクトでは、村の女性から選出、研修、配置したヘルス・エデュケーターという新しい

職種を保健省公務員としてヨルダン政府に採用させた。（当初55名採用、うち2名が転出。）この新

しい地域保健人材の開拓と制度化は、プロジェクトの大きな貢献であった。プロジェクトの事前・

事後の調査を行ったところ、ヘルス・エデュケーターが配置された村では、避妊実行率が上昇し

ていた。とくに、ヘルス・エデュケーターによる家庭訪問を受けた女性に、避妊実行率の上昇が

顕著であった（43.7％→55.6％）。産後ケアの受診率についても、着実な向上（25.0％→36.6％）を

見せた。これらのエビデンスにより、ヘルス・エデュケーターによる家庭訪問や村落ヘルスセン

ターでの保健指導やサービスは、女性のリプロダクティブヘルス向上に貢献することが確認され

た。また、セルフエンパワメントの意識が高い女性や、夫が女性の健康管理により肯定的な態度

である女性は、避妊方法やその他のリプロダクティブヘルスサービスをより多く利用することが

確認されている。 

上位目標達成のためには、1）プロジェクト対象地域である南部4県73村にて、ヘルス・エデュ

ケーターによる村落でのリプロダクティブヘルスサービスが継続されること、2）ヘルス・エデュ

ケーターが継続的なスーパービジョンを受け、また、追加研修や制度面での待遇改善などを通じ、
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更にエンパワーされること、3）ヨルダンの他地域（中部、北部地域）にも、この活動を拡大する

こと、などに取り組む必要がある。 

合同評価委員会にて合同評価レポートの内容を確認した際、保健省次官は、南部地域で村落リ

プロダクティブヘルスサービスと家庭訪問を次年度も保健省直営の活動として継続実施するため、

「2012年保健戦略計画」において、同活動の実施計画と予算を盛り込み、正式に承認したことを

明らかにした。また、保健省にて現在作成中の「家族計画推進計画」でも、ヘルス・エデュケー

ターによる村落での家族計画の普及拡大を盛り込むことを計画している。一方、同委員会におい

て、HPC次官からは、プロジェクトによる「政策提言」のアドボカシーを行い、内閣へも働きかけ

ることにより、プロジェクトの成果を国家政策に発展させるために尽力することが表明された。

ヘルス・エデュケーターの名称変更など待遇改善についても、HPCから直接内閣総理大事に働きか

ける所存であることが表明され、両カウンターパート機関によるこれらの取り組みにより、「ヨル

ダン全域でのリプロダクティブヘルス家族計画の向上」というプロジェクト上位目標が達成され

るものと期待される。 

プロジェクトの提案した村落女性を活用したリプロダクティブヘルスサービスモデルは、人的

物的資源に乏しい、途上国の僻地保健医療において、村落にてリプロダクティブヘルス家族計画

サービスを提供するために有効である可能性が高い。特に医療サービスへのアクセスに格差があ

る地域や、社会文化的要因のため女性がリプロダクティブヘルス家族計画サービスを利用するこ

とが制限される中近東諸国の保守的地域では、本プロジェクトの知見が共有できる可能性が高い。

したがって、プロジェクトの成果、経験、教訓は、広く中近東地域、グローバルヘルスにおいて

も共有されることが望まれる。 

 



 

－38－ 

第５章 提言と教訓 
 

５－１ 提言 

 

＜高等人口審議会＞ 

1. プロジェクトが作成する政策提言を精査、承認すること。政策提言としては、以下の3点などが

提出される予定である。 

・ 家庭訪問プログラムをヨルダン全域の村落地域に普及させること。 

・ リプロダクティブヘルス家族計画に係る啓発活動には、「女性のセルフエンパワメント」を

必須項目として取り入れること。特に、リプロダクティブヘルス家族計画について医療従

事者や地域保健指導員を育成する際には、同項目を必須訓練項目とすること。 

・ ヨルダン全域の村落ヘルスセンターにおいて、ピル、コンドームの配布を義務化すること。 

2. リプロダクティブヘルス家族計画にかかわるステークホルダーを調整し、政策提言のアドボカ

シーを行うこと。 

3. ヘルス・エデュケーターによるリプロダクティブヘルス家族計画サービスやヘルス・エデュケ

ーターへの支援が自立的、持続的に継続されるよう、以下の指標を毎年モニターし、JICAなど

ステークホルダーに報告すること。 

・ 全国の避妊実行率 

・ リプロダクティブヘルス家族計画サービスの提供数 

・ リプロダクティブヘルス家族計画サービスの利用数 

 

＜保健省＞ 

1. ヘルス・エデュケーターに対する支援型監督指導、追加訓練など、技術的、制度的な支援を継

続的に提供することにより、ヘルス・エデュケーターのモチベーションとサービスの質を確保

すること。 

2. ヘルス・エデュケーターや村落ヘルスセンターのモニタリング、監督指導システムを自立発展

的に継続すること。以下の指標を関係機関やJICAにも、四半期ごとに報告することが望ましい。 

・ 南部4県におけるヘルス・エデュケーターの月例会議の実施回数 

・ ヘルス・エデュケーターによる家庭訪問数、リファラル数、リファラル後の医療機関への

受診者数 

・ 南部4県における支援型監督指導において同定された主な課題と、その対応策 

3. 保健省にとって、それが有益であると判断された場合において、全国各地において多様な関係

機関が様々な形を試行している既存のモニタリング支援型監督指導システムの統一を図り、中

央レベルから末端医療施設である村落ヘルスセンターまで一貫した包括的なモニタリング支援

型監督指導システムを形成すること。 

4. 村民から職務違反の誤解を受けないよう、ヘルス・エデュケーターに対し、職務認定書を授与

すること。ヘルス・エデュケーターの現在の正式名称は、“Service Worker”となっており、雑

役担当程度の職位である。中長期的には、職務内容を反映した正式名称が人事院に承認される

ことによって、地域社会でヘルス・エデュケーターの役割が正しく理解され、また、社会的認

知・評価が得られることが期待される。 
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5. 南部過疎地域の非対象地域への家庭訪問プログラムの拡大は、現在も進行中ではあるが、一層

の拡大を支援すること。 

6. 村落ヘルスセンターでのサービス提供や家庭訪問プログラムの向上を、南部以外の地域（北部、

中央部）にも拡大普及すること。そのためには、他地域にて他の医療職による家庭訪問技術の

研修を行うための活動（監督指導技術の研修、月例会の支援など）とその単価も含めた企画書

を準備することで、政策決定者による決済を促進すること。 

7. ヘルス・エデュケーターを新規採用することは、財政的負担の観点からも現実的ではないもの

の、新規委嘱の看護職や助産師などが配属できないいくつかの過疎村落においては、ヘルス・

エデュケーターの新規配属を検討すること。 

8. 国家保健人材戦略の策定・改訂を行い、将来的には、有資格でやる気のある助産師や看護職を

すべての村落に配置することをめざすこと。村落女性を雇用しヘルス・エデュケーターとして

訓練し、村落ヘルスセンターや家庭で村民の健康管理を行う責務を与えることは、有意義では

あるが、過疎地域の保健人材不足を解決するための根本的な解決策ではない。 

9. 男性ヘルス・エデュケーターが5名雇用されているが、地域プライマリー・ヘルス・プログラム

において責務を果たせるよう、その効果的活用方法について検討すること。 

 

＜県保健局＞ 

1. ヘルス・エデュケーターがその潜在的能力を発揮して効果的に働けるよう、月例会や支援型監

督指導によって技術的、心理的、制度的な支援を継続して与えること、また、彼女らの職務を

守り、職務満足度を向上させること。ヘルス・エデュケーターに関するあらゆる問題に対し、

対応策を講じること。 

2. 「南部4県村落ヘルスセンター運営マニュアル」及び「モニタリング監督指導手順書」を順守し、

また、JICAプロジェクトが供与した車両を活用して、モニタリング監督指導を継続すること。 

 

＜JICA専門家＞ 

1. 政策提言をHPCと保健省に提出すること。 

2. 国レベル、南部4県レベルにて成果発表セミナーなどを実施し、プロジェクトの成果を広く共有

すること。 

3. ヨルダンの他地域において家庭訪問プログラムや村落ヘルスセンターでのサービス提供を導入

するために必要な必須情報をまとめること。たとえば、保健省が看護師や助産師を対象に家庭

訪問技術の研修を行うために必要な活動や初期投資などをまとめ、保健省と共有すること。 

 

＜JICA本部＞ 

1. JICAヨルダンリプロダクティブヘルス家族計画・ジェンダープロジェクト（1997-2003）はじめ、

本プロジェクト（2006－2011）では、中東地域においてリプロダクティブヘルス向上と女性の

エンパワメントを促進するために必要な、実施上の知見、手法、ツール、人材、関係機関やキ

ーパーソンとのネットワークなど、理論と経験値を蓄積してきた。保守的なイスラム教社会に

おいて、もっとも脆弱な女性に対し、リプロダクティブヘルス情報やサービスを提供するため

の方法論については、文献として記録を残し、また、多くの関係機関や開発パートナーと共有

されることが望まれる。世界保健機関（World Health Organization：WHO）やUNFPAの地域事務



 

－40－ 

所などが、本件に対し関心が高く、JICAとの共催事業などが企画されることが期待される。 

2.  HPCと保健省からは、プロジェクトの活動を南部4県にて自立的に継続し、また、政策提言とし

てヨルダン政府に働きかけ、全国展開をめざすことが表明されている。これら一連の活動を技

術的に支援し、また、南部4県での活動が、自立的に継続されることをモニターするために、個

別専門家の配置を検討することが望ましい。個別専門家の具体的な配置時期としては、来年度

予算が執行され、来年度事業が始動する2012年1月を中心とした3カ月程度の配置が望ましい。

派遣時期を確実にするためには、本プロジェクト予算内の追加事業として、フォローアップ専

門家の配置を検討することを提言する。 

 

５－２ 教訓 

1. 対象集団である女性にアプローチするためには、地域リーダーの承認を得たうえで地域全体を

巻き込むことが必要である。特に保守的地域ではその必要性が高い。プロジェクトでは、プロ

ジェクト活動を紹介し、地域住民によるプロジェクトに対する理解を高めるため、多くの地域

イベントを実施した。 

2. 地域開発支援事業において村落全体を対象とすることは困難である。本プロジェクトでは、一

部村落にて村落内の部族間の軋轢、内部抗争、極端な個人主義などもあり、村落全体に対する

開発事業の提案が困難であった。しかしながら、フェーズ1、フェーズ２では、女性の収入創出

活動として家庭内の事業を提案、支援し、男性や地域住民からプロジェクト活動に対する支援

を受けることに成功している。 

3. 女性の健康行動は、主に、1）女性自身のセルフ・エンパワメントの意識、2）女性医療従事者

による保健サービスへのアクセスの有無、3）男性や地域住民による同意、承認の有無、などに

よって影響を受ける傾向がある。 

4. 保守的な地域では社会文化的規範による行動の規制が強く、女性の健康やエンパワメントに対

する男性の態度を変容させることは困難であった。 

5. このような保守的な地域で男性の意識調査を行う場合、「社会的望ましい回答 (social 

desirability)」によるバイアスを受ける可能性もあり、同地域での調査手法として妥当性が高か

ったとは言い難い。 

6. ベースライン調査やエンドライン調査の条件設定（サンプルサイズ、調査期間、データ収集方

法、調査対象、調査項目など）は、介入に先立って、1つの調査パッケージとして詳細にデザイ

ンすることにより、より説明力が高いエビデンスを得ることができる。しかしながら、実際の

プロジェクトでは、より効率的な成果の達成が優先され、やむを得ず介入方法を変更する場合

も回避できない。したがって、より精度の高い介入効果の検証のためには、調査を目的とした

プロジェクトを別途設計する必要がある。 

7. リプロダクティブヘルスや家族計画に関連した態度や行動変容を図る際には、サービス需要側

とサービス供給側の双方を巻き込むことが重要である。保守的な村落地域における女性のリプ

ロダクティブヘルス向上を図る際には、男性や若者に対し、リプロダクティブヘルスや家族計

画に関する啓発を行うことも必要であるが、保守的な地域では男性や若者にとってもリプロダ

クティブヘルスや家族計画に関する情報が限られるため、男性や若者の意識行動変容を促進す

るためには、彼らを対象としたサービスの提供を合わせて考慮することが必要である。 

8. 家庭訪問プログラムが有効であるためには、質の保証とともに、回数や頻度も重要な要素とな
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る。地域住民のニーズに応え、また、保健省のガイドラインを順守し、一定の質を確保した形

で家庭訪問を行うことなど、質の管理が重要であることは勿論のこと、家庭訪問の頻度、実施

回数の規模によっても、効果が影響を受ける。プロジェクトでは、2010年1月から2011年5月の

17カ月間に、6,434回の家庭訪問をガイドラインに沿った標準型として実施し、質、量、両面か

ら、家庭訪問活動を集中的に実施してきた。 

 

５－３ 団長所感 

村の女性に、「私の人生を変えた出来事だった。」と言われた。ヨルダン南部女性の健康とエン

パワメントプロジェクトは、1997年からJICAが協力を続けてきたヨルダンのリプロダクティブヘ

ルス・家族計画・女性のエンパワメントプロジェクトの総決算である。第3フェーズにあたる本プ

ロジェクトでは、保健指標に格差のあるヨルダン国内においても、もっとも貧しく、広大で、気

象条件も厳しく、しかも多くの遊牧民を含む超保守層が散在するヨルダン南部地域（カラク、タ

フィーレ、マアン、アカバ）4県を対象に、リプロダクティブヘルス・家族計画・女性のエンパワ

メントに対する意識改革と、サービスの普及、サービス利用の拡大を図った。 

ユニバーサルアクセスという言葉は、MDG5の指標としても示され、女性の健康改善をめざす誰

もが共有する目標ではあるが、実際の取り組みとして、最も脆弱な弱者を選ぶことは少ない。ユ

ニバーサルアクセスの掛け声のもと、効率性やより多くの裨益対象を志向し、人口の集中した、

成果が比較的得られやすい地方都市部に支援が集まりがちである。他方、NGOや人道支援の観点

からは、弱者に対する支援の優先度は高いものの、このような草の根の支援は、国全体の政策や

施策として拡大普及することが稀である。ヨルダン南部女性の健康改善エンパワメントプロジェ

クトは、ユニバーサルアクセスという課題に真正面から取り組み、最もニーズの高い、脆弱な女

性を対象として、しかも、公的医療機関のしくみを改善するため県保健局や、中央保健省の能力

強化を図り、ヨルダン政府自身が持続的にこれらの最難関の地域でリプロダクティブヘルスサー

ビスを提供できる体制を整えた。末端の地域保健の改善を対象としつつ、公的医療のシステムの

改善の中で、それを成し遂げ、ひいては、国の政策レベルへの提言まで行い、プロジェクトのス

コープ内で全国への裨益も視野に入れるという、非常に挑戦的なプロジェクトであった。 

冒頭でも紹介した15年間の支援から蓄積された知見を総動員して、本プロジェクトでは、プロ

ジェクト目標を達成し、ヨルダン全域に、リプロダクティブヘルス・家族計画・女性のエンパワ

メントに関する情報とサービスを提供できるしくみを提言するに至った。村落部には、村落女性

を地域保健員として活用した家庭訪問や、村落ヘルスセンターでの保健指導を中心に（本プロジ

ェクト）、また、一定の都市部には、家庭訪問に加え女性グループや女性の収入創出活動などへの

働きかけを通じ、より多くの女性に、リプロダクティブヘルスの情報とサービスが提供できるこ

とを示した（第2フェーズ）。また、イスラム圏では、文化・社会的慣習から女性の権利や、リプ

ロダクティブヘルスサービスへのアクセスが極端に制限される場合もあるが、このような地域に

おいて女性へのアプローチをする場合には、宗教指導者や村のリーダーへの働きかけ、男性や若

者に対する働きかけを行うなど、包括的アプローチによって、村全体が女性のリプロダクティブ

ヘルスを支援する環境を整え、女性自身がリプロダクティブヘルスや家族計画に取り組むことを

支援する環境を醸成することの重要性をプロジェクトは示し続けた。このような、経験値とエビ

デンスに基づく政策提言を行うことで、また、南部地域での活動を継続し、他地域への拡大する

ことで、プロジェクト上位目標である「ヨルダン全域でのリプロダクティブヘルス向上」にも貢
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献することが期待されている。 

イスラム圏でのユニバーサルアクセスのモデルが長年のJICAによるヨルダン国リプロダクティ

ブヘルス支援事業の中で形成されたことは、第2フェーズにおいて専門家としてこのプロジェクト

にかかわった者として、非常に誇らしく感じる。しかし、まだ、達成感には至らない。これらの

築き上げた知見と教訓は、確実にイスラム圏全体のリプロダクティブヘルス向上に、ひいてはす

べての途上国の村落部、過疎地域の女性に対し、裨益するものであると確信するからこそ、広く

世界と共有したいと考えるからである。プロジェクトは終了を迎え、もはやヨルダンという国に

対しては、技術協力は成立しないのかもしれないが、ヨルダンで生まれたユニバーサルアクセス

を志向した粘り強い協力の成果やその知見を広く共有し、リプロダクティブヘルスのサービスギ

ャップ（アンメットニーズ）を埋めていくのは、JICAに課せられた使命ではないかとさえ感じる。

そのためのスキーム、モダリティについて、今一度、JICA全体で検討すべきではないか。 

「私の一生を変えたできごと」について、もう少し紹介しよう。「毎年子どもを産まなくてよい

ことを初めて知った。私の姉や妹、義妹にも、皆、伝えてあげたい。」「夫と家族計画について話

し合えるようになり、子育てについても相談しています。次は、夫に、地域のボランティア活動

にも参加したいことを伝えようと思っています。」「母にこれから伝えます。幼い妹たちを早く結

婚させることより、学業を続けさせることの方が重要であることを。」これらの言葉は、第2フェ

ーズにカラク県で、女性を対象として啓発活動に参加した女性の言葉だ。彼女たちの「人生が変

わった」という言葉に動かされ、私自身も2001年来、ヨルダン、パレスチナ、スーダン、UNRWA

難民へと、中東の女性のリプロダクティブヘルス支援の活動を続けている。情報とサービスが行

き渡れば、女性は、女性自身で生き方を変えられる、そして、女性の生き方が変われば、それは、

家族の、そして地域社会全体の生き方が、少しずつ変わることを意味している。本プロジェクト

では、ヘルス・エデュケーターという地域保健指導員を村民から育成し、村落ヘルスセンターに

配置し、また、家庭訪問などを行い、保健指導や基礎的保健サービスを提供することで、対象女

性の避妊実行率をプロジェクト前後の比較において43.7％から55.6％に向上させ、また、産後ケア

の利用率も、25％から36.6％に上させた。女性自身の生き方が変わったことを、これらの数字も示

している。MDG5を達成するために、「エビデンスが確認された介入」として、「望まない妊娠を防

ぐこと」が挙げられているが、どのようにして「望まない妊娠を防ぐ」のか、ユニバーサルアク

セスは、どのように確保するのか、明確な方法論は確立していない。ヨルダンのリプロダクティ

ブヘルス分野への支援の経験は、「望まない妊娠を防ぐこと」への取り組みとして一石を投じる成

果を示している。 

調査活動最終日、ヨルダン計画省に参上し、プロジェクト終了時評価の結果を報告した。ヨル

ダン政府としても、このプロジェクトが南部地域でリプロダクティブヘルスと女性のエンパワメ

ントに取り組んできたことを大きく評価していた。また、最近、南部地域の女性が、投票にも参

加する傾向が高まり、地域全体の開発にも変化が見られるとのことであった。プロジェクトが投

げた「石」の影響は、保健セクターを越えたところにも波及している様子である。 

プロジェクトは、ヨルダンのリプロダクティブヘルスを支える保健システムや政策にも影響力

を及ぼしている。保健省次官は、南部地域で村落リプロダクティブヘルスサービスと家庭訪問を

次年度も保健省直営の活動として継続実施するため、「2012年保健戦略計画」にて同活動の実施計

画と予算を盛り込み、正式に承認したことを明らかにした。また、保健省にて現在作成中の「家

族計画推進計画」でも、ヘルス・エデュケーターによる村落での家族計画の普及拡大を盛り込む
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ことを計画している。一方、HPC次官からは、プロジェクトによる「政策提言」のアドボカシーを

行い、内閣へも働きかけることにより、プロジェクトの成果を国家政策に発展させるために尽力

することが表明された。このような国レベルでの組織が、協力してリプロダクティブヘルスサー

ビスのユニバーサルアクセスに取り組む体制が整えられたことが、プロジェクトの大きな成果で

ある。今後、ヨルダン政府自身がユニバーサルアクセスに取り組むことを、JICAとしても注意深

く見守っていきたいものである。 

本部、事務所、関係者の皆さま、専門家チームの皆さま、特に、チームリーダーの佐藤都喜子

専門員には、調査活動にご協力いただきありがとうございました。そして、佐藤専門員において

は、1997年よりヨルダンにおけるリプロダクティブヘルス協力事業のほぼすべての期間にわたり、

精力的に活動に取り組まれたことに対し、深く敬意を表します。 

最後に、この調査活動と報告書が、私以外は男性により構成された調査団員と、事務所、本部

の協力を得てまとめられたことを心強く感じています。リプロダクティブヘルスへの支援者とし

て、男性側の理解がまた一歩深まったことを心から歓迎します。 
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