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略語・用語集 

略語 原語／英語 日本語／解説 

ABT 
Action Based Thoughts Consulting 
Firm 

パキスタンのコンサルティング会社 

AD Administrative District  郡行政区 
AFD Agence Française de Développement フランス開発庁 
AFH Action For Health カンボジアの NGO 

ASEAN 
Association of Southeast Asian 
Nations  

東南アジア諸国連合 

BFH Buddhism For Health カンボジアの NGO 

CARD 
Council for Agriculture and Rural 
Development  

農業・農村開発評議会 

CBHI Community－based health insurance 地域医療保険制度 
CBO Community Based Organization 住民組織 

CGD Comptroller General’s Department 
タイ財務省傘下の CSMBS 支払審査機

関 
CHC Cambodian Health Committee カンボジアの NGO 

CHPF Community Health Protection Fund 
NGO が主体となった地域医療保険制度

の代替名称 

CMHEF 
Community Managed Health Equity 
Fund 

地域行事の献金等によって資本を築く地

域医療保険制度 

CMU Couverture Maladie Universelle  普遍的医療給付制度 

CPA 
Complementary Package of 
Activities 

包括的サ－ビスパッケ－ジ 

CPMI Cambodian People Micro Insurance 民間の小規模保険会社 
CRVS Civil Registration and Vital Statistics 住民登録・人口動態統計 

CSMBS 
Civil Servant Medical Benefit 
Scheme 

タイの公務員医療給付制度 

CT Computed Tomography コンピュ－タ－断層撮影法 

DFAT 
Department of Foreign Affairs and 
Trade 

オ－ストラリア外務貿易省 

DPHI 
Department of Planning and Health 
Information 

カンボジア保健省計画・保健情報局 

DPL Development Policy Loan 開発政策借款 

DRG Diagnosis Related Group 
診断群別分類／診断科目別標準定額

料金決定システム 
EPOS EPOS Health Management ドイツの保健コンサルティング会社 
EU European Union 欧州連合 
EY Ernst & Young イギリスのコンサルティング会社 
GDP Gross Domestic Product 国内総生産 

GIZ 
Deutsche Gesellschaft für 
Internationale Zusammenarbeit  

ドイツ国際協力公社 

GMAC 
Garment Manufacturers Association 
in Cambodia 

カンボジア衣料品製造業協会 

GNI Gross National Income 国民総所得 

GRET 
Group de Recherche et Déchanges 
Technologiques 

フランスの NGO 
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略語 原語／英語 日本語／解説 

HCMC 
Health Center Management 
Committee 

ヘルスセンタ－運営委員会 

HEF Health Equity Fund 貧困層向けの医療扶助 
HEFI Health Equity Fund Implementer HEF を代表・管理する機関 

HEFO Health Equity Fund Operator HEF を運営する機関 

H-EQIP 
Health Equity and Quality 
Improvement Project 

開発パ－トナ－のブ－ルファンド型支援

プログラム HSSP2 の後継案件 
HFG Health Finance and Governance USAID の医療財政援助プログラム 
HiP Health Insurance Project NSSF の医療保険パイロット事業 
HIRA Health Insurance Review Agency 韓国の健康保険審査評価院 

HIV/AIDS 
Human Immunodeficiency Virus/ 
Acquired Immune Deficiency 
Syndrome 

ヒト免疫不全症候群／後天性免疫不全

症候群 

HSSP Health Sector Support Program 
開発パ－トナ－のプ－ルファンド型支援

プログラム 

ICU Intensive Care Unit 集中治療室 
ID Identification 身分証明 
ILO International Labour Organization 国際労働機関 

IPIS 
Integrated Population Identification 
System 

住民登録情報総合システム 

IT Information Technology 情報技術 
IUD Intra－Uterine Device 子宮内避妊具 

JICA 
Japan International Cooperation 
Agency 

国際協力機構 

KfW 
Kreditanstalt für Wiederaufbau 
Bankengruppe  

ドイツ復興金融公庫 

KHANA Khmer HIV/AIDS NGO Alliance カンボジアの NGO 
Kid－C Khmer Identity Code カンボジア社会保障・税番号（未導入） 

KOICA 
Korea International Cooperation 
Agency 

韓国国際協力団 

MOU Memorandum of Understanding 覚書 
MHI Micro Health Insurance 貧困層を対象にした民間医療保険 
MPA Minimum Package of Activities 基本サ－ビスパッケ－ジ 
NCD Non－Communicable Disease 非感染性疾患 

NCDD 
National Committee for Sub－
national Democratic Development 

内務省が中心となり地方分権化促進の

ために形成された省庁横断的フォ－ラム 
NGO Non－Governmental Organization 非政府組織 

NIF National Insurance Fund 
経済財政省が提唱する単一保険支払い

機関の名称 
NIFO National Insurance Fund Operator 上記機関の運営部門（仮称） 

NSPI 
National Strategic Plan on 
Identification 

住民登録に関する国家 10 ヵ年計画 

NSSF National Social Security Fund 国家社会保障基金 

NSSF－C 
National Social Security Fund for 
Civil Servants 

公務員国家社会保障基金 

NSPS 
National Social Protection Strategy 
for the Poor and Vulnerable 

貧困層と弱者のための国家社会医療保

障戦略 
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略語 原語／英語 日本語／解説 

OD Operational Health District 保健行政区 
PAC Priority Access Card ID Poor 事後認定カ－ド 
PAE Public Administration Enterprise 独立行政機関 
PFM Public Financial Management 公共財政管理 

PHD Provincial Health Department 州保健局 

PKMI 
Prevoir Kampuchea Micro Life 
Insurance Plc. 

フランス資本の Micro Insurance 会社 

PMHEF Pagoda Managed HEF CMHEF の旧称 

PMRS 
Patient Management and Registration 
System 

USAID/URC が試行している HEF の情

報管理システム 

P4P Pay For Performance 
業績を基に給与、ボ－ナスを支払うシス

テム 
QI Quality Indicator 医療機関の質を測定するための指標 

SDC 
Swiss Agency for Development and 
Cooperation 

スイス開発協力庁 

SDG Service Delivery Grant SOA に提供される自由裁量の助成金 

SHI Social Health Insurance タイの民間被用者向け医療保険 

SKY 
Sokapheap Krousat Yeugn/Our 
Family’s Health 

カンボジアで初めて導入された CBHI 

SOA Special Operating Agency 
公共サ－ビスの質と供給の向上を目指

す制度 
SSDM Social Service Delivery Mechanism 社会サ－ビスの総合窓口パイロット事業 

SSF Social Security Fund タイの民間被用者向け保険運営機関 

SSO Social Security Office タイの民間被用者向け保険事務所 
SSS Social Security Scheme タイの民間被用者向け保険 

STSA 

Sahakum Theanea Rab Rong 
Sokhapheap Srok Pratekbat Angkor 
Chum/Angkor Chum OD 
Cooperative Health Insurance） 

シェムリアップ州 Angkor Chum OD で

CBHI を運営する CBO 

SUB Government Subsidy 貧困層への政府の医療助成制度 
TBA Traditional Birth Attendant 伝統的助産師 
TWG Technical Working Group テクニカル・ワ－キング・グル－プ 
UCS Univesal Coverage Scheme タイの普遍主義的医療制度  
UHC Universal Health Coverage ユニバ－サル・ヘルス・カバレッジ 
UNFPA United Nations Population Fund 国連人口基金 
UNICEF United Nations Children's Fund 国連児童基金 

UNTAC 
United Nations Transitional 
Authority in Cambodia 

国連カンボジア暫定統治機構 

USA United States of America アメリカ合衆国 

USAID 
United States Agency for 
International Development 

米国国際開発庁 

URC University Research Co. 
HEF を総合的に支援するアメリカの非営

利組織 
VH Voucher for Health Voucher Scheme の代替名称 
VHI Voluntary Health Insurance CBHI の代替名称 
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略語 原語／英語 日本語／解説 

VMA Voucher Management Agency Voucher Scheme の実施機関 

VRG Village Representative Group 
貧困者認定のため村から選出される代

表者グル－プ 
WHO World Health Organization 世界保健機関 
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要  旨 

カンボジア国医療保障制度に係る情報収集・確認調査（以下、「本調査」という。）は、（1）

カンボジア国の医療保障分野の現況・課題・ニーズ等の情報収集・分析及び（2）独立行政

法人国際協力機構（以下、「JICA」という。）の今後の協力内容、成果、活動のオプション

の提案を目的として実施された。本調査は （1）行政官、医療保障関係者、開発パ－トナ

－からの聞き取り調査、（2）世帯サンプル調査（住民の医療保障に関する意識調査）、（3）

本邦招聘、（4）東南アジア諸国連合（以下、「ASEAN」という。）域内第三国スタディーツ

アー及び（5）カンボジア国内ワ－クショップという 5 つの調査要素から構成される。本調

査では、本邦招聘、スタディーツアー及びワークショップという能動的調査手法を用いて、

カンボジアの医療保障分野における現在のニーズを引き出し、また我が国の支援の可能性

について具体的な提案を行った。

今日、カンボジアの人口構成は未だ若いが、2030 年から 2035 年には、65 歳以上の人口比

率が 7％を超える「高齢化社会」となり、やがて急速に高齢化が進展することが予測されて

いる。経済成長に伴い、産業構造及び労働市場の構造が変化する中、カンボジアでは家族

による伝統的社会セーフティネットの機能が低下することも予想されるため、社会医療保

障制度の構築が急務となっている。 

カンボジアの保健セクターは地方分権化に向けて取り組んでいるが、現在に至るまで、執

行責任は中央省庁に集中している。レファラル・システムは、貧困層を対象とした Health 

Equity Fund（以下、「HEF」という。）を利用する際の条件としては機能しているが、診療費

を自己負担する住民にとって、カンボジアの医療は基本的にフリー・アクセスである。薬

品、機材は保健省が各医療機関に配分するが、不十分な場合、各医療機関が独自予算で賄

うことになっている。近年、Special Operating Agency（以下、「SOA」という。）制度が導入

され、医療従事者に Service Delivery Grant（以下、「SDG」という。）による奨励金が支払わ

れるようになったことで、カンボジアの公立医療機関におけるサービスの質は以前に比べ

改善したと言われている。 

カンボジアには、未だ医療従事者の国家免許資格制度は存在しないが、2013 年度より国家

卒業試験が導入されている。公立医療機関の給与では生計を維持するのが困難なため、多

くの医療従事者は公立医療機関と民間医療機関若しくは自身の経営するクリニックの両方

で勤務しているが、この医療従事者の兼業が公立医療機関におけるサービスの質の低下を

招いている一つの原因だとも考えられている。 

カンボジアの医療費の内訳は、現在、政府予算と開発パートナーの支援資金がそれぞれ 2

割、残りの 6 割は患者の自己負担となっている。患者の自己負担の割合は、2008 年から若

干増加している。HEF や保険からの支払いを含む患者の診療費は、医療機関にとって重要

な収入源である。保健省・経済財政省条例では、患者から受け取った診療費の 60％をスタ

ッフのインセンティブ、39％を運営費・設備費・薬品等の購入費、1％を国庫に納めるよう

定められている。カンボジアでは診療費が各医療機関によって設定されるため、医療機関

によって診療費が異なる。診療費は医療機関の収入となるため、診療費の差が収入の格差

を招き、ひいては医療の質の格差にも繋がっている。この格差は公立医療機関の間におい
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ても広がっている。ユニバーサル・ヘルス・カバレッジを達成させるうえで、この格差を

是正することも重要である。 

カンボジアには数多くの社会医療保障プログラムが存在し、それらのプログラムは、これ

までカンボジア国民の健康改善に寄与してきた。しかしながら、対象とする人口を十分カ

バーしているプログラムはほとんど存在しないため、今後は全国民を効果的にカバーする

制度を構築することが必要だと考えられる。 

コンポンチャム州とシェムリアップ州で実施した世帯サンプル調査結果からは、同地域の

住民の大半は公立医療機関で提供されるサ－ビスを容認しており、実際に利用した際には

満足していることが示唆された。しかしながら、依然として「費用」が医療サ－ビス、特

に高次医療へのアクセスに係る主要な障壁となっていることも併せて確認された。社会医

療保険に関する知識を有する者は、回答者の 20％にも満たないことが判明したものの、実

際に同制度を利用した者すべてが、その制度について「大変ありがたく、生活に欠かせな

い」と回答した。医療保険に関する説明をすると、約 80％の回答者が医療保険に加入した

い、7 割以上が保険料を支払う意思があると回答した。年間一人あたりの保険料として、

52.7％が 10,000 リエル（2.5 米ドル）まで、21.0％はそれ以上の保険料を払っても良いとし

た。更に、寺院が医療保険を運営すると仮定した質問に対しては、34.7％が 10,000 リエル

（2.5 米ドル）以上支払ってもよいと回答した。世帯サンプル調査では、コンポンチャム州

とシェムリアップ州の住民では、社会医療保障に対する考え方や行動が異なる傾向がある

という結果が得られたため、この違いの背景にある要因について、今後更なる調査・分析

を行い、カンボジアで社会医療保障制度を構築する際に活用されることが期待される。 

現在、カンボジアでは複数の省庁から構成されるテクニカル・ワーキング・グループ（以

下、「TWG」という。）によって、社会医療保障政策枠組みの策定が活発に行われている。

JICA はこのプロセスに参加し、開発パートナーからの支援が未だ少ないインフォーマル・

セクター1向け社会医療保障に係る政策策定支援を行うべきである。日本は地域を基盤とす

るインフォーマル・セクター向け社会保険を開発しているため、約 8 割のインフォーマル・

セクターに対して社会保険を導入したいとしているカンボジアに対し、自国における経験

を活かして有効な支援ができると考える。特に今後 6～7 年の間、JICA が支援を行う分野と

して、1）医療財政メカニズムの開発、2）社会保険に係る情報システムと保険料徴収シス

テムの構築と 3）保険加入促進と啓発という 3 つのオプションを提案する。 

 

                                                  
1 本報告書においては、「インフォーマル・セクター」を「民間被用者・公務員向け保険でカバーされないすべての国民」

と定義する。 
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第１章 調査の概要 

1-1 調査の背景 

ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（以下、「UHC」という。）は、「すべての人が適切な予防、

治療、リハビリなどの保健医療サ－ビスを、必要な時に支払い可能な費用で受けられること」

と、世界保健機関（以下、「WHO」という。）によって定義されている2。しかし、現状では、

世界で毎年 1 億 5,000 万人もの人々が、家計が破綻するような医療費の負担を強いられている。

医療費の支払いによる貧困化を防ぎ、UHC を達成するためには、保健医療サービス提供体制の

整備とともに、医療保障制度の改善が必須である。 

カンボジア国においても、国の総保健支出のうち患者の自己負担が占める割合は 6 割を超えて

おり、その結果、負債を抱えたり、貧困に陥る等、国民の深刻な経済的負担となっている3,4。

特に貧困層や貧困層に近い層（near-poor）を中心として、医療への経済的アクセスに困難が生

じていることから、貧困層を含む全国民をカバーする医療保障制度の整備が喫緊の課題となっ

ている。 

かかる状況に対応すべく、カンボジア国保健省は、貧困層を対象にした Health Equity Fund（以

下、「HEF」という。）を実施している。その他、開発パートナーや非政府組織（以下、「NGO」

という。）による様々な医療保障プログラムが存在するものの、いずれも一部の地域や人口に限

定されている。保健省は保健財政政策（案）を策定し、インフォーマル・セクター5を対象とし

た包括的な公的医療保障制度の構築に向けた動きを本格化させたいという意向を示しているが、

一方で、運営管理組織の立ち上げ、強制加入制度への移行、医療保障整備に伴う公立医療機関

のサービスの質の改善等、組織面・法制度面・財政面における様々な課題に直面している。 

一方、日本の国際保健政策においても、UHC の主流化を図ることが戦略として掲げられており、

50 年以上に亘る国民皆保険制度の実績等を活かした、積極的な UHC 促進への貢献が期待され

ている。 

このような状況下、カンボジア国保健省は独立行政法人国際協力機構（以下、「JICA」という。）

に対し、医療保障制度改善に係る今後の協力の検討を要請し、JICA はこの要請に基づき本情報

収集・確認調査団を派遣した。 

1-2 調査の目的 

本調査の目的は、（1）カンボジア国の医療保障分野の現況・課題・ニーズ等の情報収集・分析、

及び（2）JICA の今後の協力内容、成果及び活動のオプションについての提案である。 

 

                                                  
2 WHO. Health financing for universal coverage. http://www.who.int/health_financing/universal_coverage_definition/en/ 
3 Ir P. et al. （2012）. Toward a typology of health－related informal credit: an exploration of borrowing practices for paying for health 
care by the poor in Cambodia. BMC Health Serv. Res. Nov. 7－12－383. 
4 Van Damme W. et al. （2004）. Out-of-pocket health expenditure and debt in poor households: evidence from Cambodia. Trop Med Int 
Health. Feb. 9（2）: 273－80. 
5 本報告書においては、「インフォーマル・セクター」を「民間被用者・公務員向け保険でカバーされないすべての国民」と

定義する。 
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1-3 調査の内容 

本情報収集・確認調査は 5 つの調査コンポーネントから構成される。（1）現地サプライサイド

調査（フィールド関係者からの聞き取り調査）、（2）現地デマンドサイド調査（住民を対象に行

った世帯サンプル調査）に加え、（3）本邦招聘、（4）ASEAN 域内第三国スタディーツアー、（5）

カンボジア国内ワ－クショップという能動的調査手法を通じて、カンボジア政府関係者と共に

各国の医療保障の事例について学び、議論を行うことで、カンボジアの医療保障分野における

現在のニーズを引き出し、我が国の支援の可能性を導き出した。調査全体における業務の流れ

については図 1－1 を参照されたい。各調査コンポーネントの結果概要は以下の通りである。 

(1) 現地サプライサイド調査 

2015 年 10 月 18 日から 11 月 14 日の 4 週間（第一次現地調査）及び 12 月 7 日から 12 月 12 日

の 1 週間（第二次現地調査）の計 5 週間に亘り、医療保障、保健サービスの提供側であるカン

ボジア政府行政官、医療保障関係者、開発パートナーからの聞き取りによる現地サプライサイ

ド調査（以下、サプライサイド調査）を実施した。サプライサイド調査では、当初より予定し

ていた首都プノンペン、コンポンチャム州、シェムリアップ州に、調査を行う過程で新たに提

案されたタケオ州、コンポントム州を加えた 5 カ所を対象とした。これらの調査対象地を選定

した理由は、（1）プノンペンはカンボジアの首都であり、関係機関が集中しているため、（2）

コンポンチャム州は、JICA が長期に亘り協力を行ってきた州であり、今後の医療保障に係る協

力においてもプロジェクト候補地として考えられるため、（3）シェムリアップ州、コンポンチ

ャム州及びタケオ州は、コミュニティーを基盤とした保険プログラムの成功例を視察するため

であった。第一次現地調査では、医療サービス及び医療保障の現状把握に焦点を当て、第二次

現地調査では、主に医療財政に関する情報収集を行った。現地調査の対象地域については図 1

－2、訪問先と面談者については別添資料１を参照されたい。 

カンボジアの行政官及び開発パートナー訪問時には、インセプション・レポートを基に本調査

の概要について説明すると共に、各機関の取り組み、課題等について聞き取りを行い、該当者

には、本邦招聘、ASEAN 域内第三国スタディーツアー及びカンボジア国内ワークショップへの

参加を促した。医療従事者及び医療保障関係者の訪問時には、業務の実施状況を観察すると共

に、各人の業務内容と課題について尋ねた。他方、調査期間中には社会保障分野の開発パート

ナー会合が開催されたため、同会合にも出席し、カンボジア政府と開発パートナーが一体とな

って社会保障制度について協議を行う現場を視察した。
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図 1－1 カンボジア医療保障制度に係る情報収集・確認調査 業務の流れ 

年 2015 2016

月 10 11 12 1 2 3 4 5

現地

サプライサ
イド調査

現地

デマンドサ
イド調査

本邦
招聘

ASEAN
域内

第三国

スタディー
ツアー
（ST)

カンボジア
国内ワーク

ショップ
（WS)

報告書
作成

・文献調査

・現地調査準備

・外部有識者ヒアリング

JICA

協議

JICA

協議

IC/R

・本邦招聘プログラム・

招聘者等の決定

・外部有識者ヒアリング

本邦

招聘

IT/R I DF/R F/R

・調査デザイン・計画

・ツール作成

JICA

協議

JICA

協議

IT/R II

JICA

協議

JICA

協議

JICA

協議

第1回現地調査：

医療サプライサイド、ド

ナー聞き取り

JICA

協議

JICA

協議

JICA

協議

第2回現地

調査：

医療財政

・収集情報の取りまとめ・分析

・トレーニング

・プレテスト

サンプル調査

（データ収集）

・STプログラム・

参加者等の決定

・外部有識者ヒアリング

・ST訪問国・暫定

参加者の決定

ST

WS

現地

説明

・WSプログラム・

招待者等の決定

・外部有識者ヒアリング

・データクリーニング、プロセス、分析

・ST 企画・運営・情報まとめ

本邦招聘 企画・運営・情報まとめ

・WS 企画・運営・情報まとめ

※IC/R:インセプション・レポ－ト、IT/R:インテリム・レポ－ト、DF/R:ドラフト・ファイナルレポ－ト、F/R:ファイナル・レポ－ト 
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図 1－2 現地調査 対象州・OD6 
出所：調査チ－ム作成 

(2) 現地デマンドサイド調査 

カンボジアにおいて有効な医療保障制度構築の支援を行うためには、医療保障及び医療サ

－ビスの利用者である住民の健康、医療サービス、医療保障に対する意識・行動について

把握する必要があるとの考えの下、本調査では世帯サンプル調査（以下、「デマンドサイド

調査」という。）を実施した。 

現地パートナーである Khmer HIV/AIDS NGO Alliance（以下、「KHANA」という。）リサー

チセンターと共に世帯調査デザイン、サンプル方法、質問票の内容等について協議し、調

査ツールを作成した。2015 年 11 月 25 日から 26 日にかけてデータ収集スタッフ 4 名の事前

トレーニングとプレテストを行い、11 月 27 日から 12 月 6 日にかけてデータ収集を行った。

調査への協力依頼は 306 世帯に対して行ったが、6 世帯が多忙であるという理由により参加

を辞退したため、実際のインタビューは 300 世帯に対して行われた（回答率 98％）。データ

収集スタッフは調査対象世帯を訪問し、質問票（別添資料 2 参照）を基に対面式インタビ

ューを行い、KHANA リサーチセンター長が同スタッフを監督した。収集データは KHANA

のデータ入力スタッフがコード化し、データセットと分析結果の要約レポートが日本側の

調査チームに提出された。 

                                                  
6 1995 年の The Charter on Health Financing の中で示された保健カバレッジ計画とオペレーショナル・ヘルス・ディスト

リクトという新たな保健行政区単位での提供が基本となっている。OD は人口 10 万～20 万人をカバ－し、最低一カ所の

レファラル病院と人口 1 万～2 万人毎に一カ所のヘルスセンタ－を設置することが義務付けられている。 
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表 1－1 サンプリング・フレ－ム 

 

【サンプリング方法】 住民への聞き取りから各種情報を収集するため、回答の比率7を 50％と

設定し、信頼水準を 95％、サンプルサイズを 300 とし、標本誤差を±56.6％許容することと

した8。デマンドサイド調査の対象地域については、特定地域におけるサプライサイドとデ

                                                  
7 サンプルのうち、調査対象の回答をする比率。例えば、サンプルの 99％が Yes と回答し、1％が No と回答した場合、

サンプルの大きさにかかわらず、推定が外れる可能性は極めて低い。しかし、回答比率が 51％と 49％であった場合、推

定が外れる可能性はかなり高くなる。通常、ある一定の正確さを求めてサンプルサイズを決定する場合、最も推定が困

難である回答の比率（50％）を設定し、十分なサンプルサイズを確保することが推奨される。 
8 サンプルサイズ＝（信頼水準の z スコア）²×回答比率（1－回答比率）／（誤差の範囲）²／1+（信頼水準の z スコア）

²×回答比率（1－回答比率）／母数（誤差の範囲）² 

州 OD コミューン 村 世帯数

Popil 10

Boeng 10

Trapaing Treng 10

Sala Kamreuk 10

Srorngei Prey Thom 10

Roka 10

Khchas 10

Tumloab 10

Prasat Trav 10

Norkorpheas Nokor Pheas2 10

Sras Pring 10

Batheay 10

Chba Ampov 10

Anlong Chrey 10

Sambo Trabek 10

Khel Chey 10

Prey Chakrey 10

Thmor Kol 10

Tuol Roka 10

Vealvong Phoum 5 10

Angkor Chey Leu 10

Khpob 10

Pong Ror Khang Keut 10

Kampong Ov Chring 10

Prektanoung Phoum 8 10

Phteah Kandal Leu 10

O Leav 10

Prek Rumdeng (A) 10

Takoch 10

KohAndet Chong Koh 10

合計 300

Siem Reap

Siem Reap

Krobeiriel

Salakamreuk

Angkor Chum

Daunpeng

Kokdaung

Srey Santhor

Pteaskandal

Prekrumdeng

Kampong Cham

Batheay

Batheay

Chbarampov

Kampong Cham/
Kampong Siem

Osvay

RorAng

Koh Sotin

Mohakhghoung

Pongror



 
 

 

8 

マンドサイド両方の状況が把握できるよう、サプライサイド調査の対象でもあるコンポン

チャム州9とシェムリアップ州の 2 州を選定した。また、カンボジア全土の状況をより正確

に表すため、社会・経済的、地理的特徴が異なる 2 州を選定した。コンポンチャム州は、

メコン川低地の中央、プノンペンの北東に位置する。同州は分割される前、最も人口の多

い州のひとつであった。シェムリアップは、観光スポットを有するが、最も貧しいとされ

る北西部の農村地帯である。2008 年に実施された国勢調査結果による人口比 2：1 に合わせ

（コンポンチャム州 167 万 9,819 人、シェムリアップ州 89 万 6,171 人）、コンポンチャム州

から 200 世帯、シェムリアップ州から 100 世帯を無作為に抽出した。 

サンプルの抽出には、多段抽出法を用いた。はじめに各州の全オペレーショナル・ディス

トリクト（以下、「OD」という。）がアルファベット順で記載されたリストを用い、コンポ

ンチャム州の 12 の OD のうち、1 番目、4 番目、7 番目、10 番目の OD を抽出した。同様に、

シェムリアップ州の 4 つの OD のうち、1 番目と 3 番目の OD を抽出した。次に、対象とな

った OD のコミューン・リストから各々3 カ所のコミュ－ンを抽出し、コミューンの村リス

トから 1～2 村を無作為に抽出した。最後に、村長、若しくは村の保健医療従事者の協力の

下、各村より無作為に 10 世帯を抽出した（表 1－1 参照）。 

【データ分析方法】 数値変数の平均値と標準偏差、名目的・順序的変数の頻度を用いて対象

世帯の属性、医療サービスの提供・利用状況及び医療保障の現状に関する記述統計の結果

をまとめた。更に、コンポンチャム州とシェムリアップ州の世帯を比較すべく、カテゴリ

変数にはカイ二乗検定／フィッシャーの正確確率検定10、連続変数には t 検定を行い、両側

検定における p 値が 0.05 未満である場合に有意差があると見なした。また、統計的に有意

差があると見なした自由度 2 以上のカイ二乗検定結果については、調整化残差が±1.96 以上

の項目が有意差を出していると解釈した。統計解析には Stata13（StataCorp, Texas, USA）を

用いた。調査結果の詳細については、3 章 3－5 を参照されたい。 

(3) 本邦招聘 

2015 年 12 月 14 日（月）から 18 日（金）の 5 日間、保健省 3 名、経済財政省 3 名、計画省

2 名（1 名は ID Poor Program を支援するドイツ国際協力公社〔以下、「GIZ」という。〕が費

用負担）、内務省、労働職業訓練省、社会問題・退役軍人・青少年更正省それぞれ 1 名ずつ

を本邦に招聘した。参加者の詳細については、別添資料 3 を参照されたい。 

招聘プログラムには、現地サプライサイド調査の結果及び有識者の意見を踏まえ、現在の

カンボジアにとって最も有効であると考えられる講義と視察を取り入れた（別添資料 4 参

照）。また、カンボジアの社会医療保障制度構築にこれらの学びをどのように活かしていく

べきか参加者間討議を行った。事前アンケ－トにおいて、社会医療保障に関して各省庁が

これまでどのような取り組みを重ねてきたか、各人がどのような社会医療保障制度にかか

る将来像を描いているかを尋ね、グル－プ討議における参加者間の議論が深まるよう、討

                                                  
9 コンポンチャム州は 2013 年 12 月に公式にトボンクムン州と 2 州に分割されたが（人口：コンポンチャム州 1,090,000
人、トボンクムン州 800,000 人）、本調査のサンプリングでは旧行政区分を用いた。 
10 コクランの規則に従い、期待値が 5 未満のセルが全体の 20％以上になる場合、カイ二乗検定は行わなかった。一方、

期待値が 5 未満のセルが全体の 20％以上であり且つ 2×2 分割表である場合はフィッシャ－の正確確率検定を行った。 
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議の導入時に全体で結果を共有した。本邦招聘の結果については、第 4 章 4－2 を参照され

たい。 

本邦招聘を通じて、カンボジア側の課題が明確になり、また両者で日本の医療保障の現状

を視察したことで、日本の支援の可能性についても具体的なイメージが湧くようになった。

社会医療保障はセクター横断的課題であり、その方針を定めるためには複数の関係省庁が

協議する必要があるが、カンボジアでは関係者が多業務を抱えているため、省庁間協議は

これまで十分行われてこなかった。そのような中、本邦招聘は、関係 6 省庁がまとまった

時間、社会医療保障のあり方について深く話し合うことのできる貴重な機会となった。ま

た、関係者の今後の協働への意識向上へと繋がったとも考えられる。 

(4) ASEAN 域内第三国スタディ－ツア－ 

2016 年 2 月 1 日（月）から 5 日（金）、本調査団は、本邦招聘参加者に、社会保護政策をけ

ん引してきた農業・農村開発評議会（以下、「CARD」という。）の 1 名を加えた 12 名と共

にタイを訪問した。参加者の詳細については別添資料 5 を参照されたい。訪問国の選定に

至っては、カンボジア政府関係者と協議の上、文化背景や地理的条件がカンボジアと似通

っているだけでなく、中央集権型の行政システムと公務員、民間被用者、一般市民向けの

保険スキームを維持している点はカンボジアと類似しているが、UHC を達成しているタイ

はカンボジアにとって参考にしやすい点が多いという理由により決定した。スタディーツ

アーのプログラムは、サプライサイド調査、本邦招聘及び有識者の意見を踏まえて構成し

た（別添資料 6 参照）。 

カンボジアと文化・社会的背景が類似しているタイで UHC を達成した過程について学ぶこ

とで、カンボジアが今後医療保障制度を構築していく中で直面する可能性のある課題を具

体的に想定することができ、またカンボジアの進むべき方向性を模索する上で有効であっ

たと考えられる。特にインフォーマル・セクターに対しては税方式を採用しているタイの

医療保障制度を紹介することで、日本の制度と比較検討し、カンボジアにとって最も有効

だと考えられる制度を採用できるよう配慮した。一方、タイでは一次医療機関で予防や健

康増進に力を入れている点や、複数の保険者や関係機関が存在するための苦労や課題につ

いてもカンボジアにとっては有益な情報であったと考えられる。 

ASEAN域内第三国スタディーツアー参加者は、本邦招聘とほぼ同じメンバーであったため、

7 つの行政機関関係者の中に、今後の議論の土台となる、まとまった共通の知識と経験が蓄

積できたことは意義深い。本スタディーツアーにおける参加者の学びとカンボジアにおけ

る活用方法については、第 4 章 4－2 を参照されたい。 

ASEAN 域内第三国スタディーツアーには、JICA 関係者のほか、米国国際開発庁（以下、

「USAID」という。）、スイス開発協力庁（以下、「SDC」という。）から 1 名ずつのオブザ

ーバー、1 日目にはケニアの行政官グループも同行するなど、多数且つ多様なメンバーが参

加した。 
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(5) カンボジア国内ワ－クショップ 

2016 年 3 月 2 日（水）から 3 日（木）の 2 日間、本邦招聘、ASEAN 域内第三国スタディー

ツアーの結果を広く関係者と共有し、カンボジアにおける社会医療保障制度構築への道筋

をつけることを目的に、カンボジア国内でワークショップを開催した。本調査が保健省か

らの要請に基づくものであることから、ワークショップは保健省主催とし、保健省が所管

するインフォーマル・セクター向けの医療保険に焦点を当て、タイトルを Workshop on 

Informal Sector Social Health Insurance in Cambodia とした。ワークショップでは、本邦招聘、

ASEAN 域内第三国スタディーツアー参加者、その他関係省庁、開発パートナー、NGO 等、

計 63 名が一堂に会すこととなった（別添資料 7 参照）。 

1 日目はセミナー形式で、世界銀行（以下、「世銀」という。）の行った世界 24 カ国におけ

る UHC の取り組みに関する調査結果の共有、日本と世銀が行った 11 カ国の UHC 共同研究

の紹介、日本の医療保障制度と JICA の協力事例の紹介、本邦招聘・スタディーツアー参加

者からの報告に続き、カンボジアの医療保障の現状について各担当者が報告を行った。2 日

目は、冒頭本調査チ－ムよりデマンドサイド調査の結果を共有した後、グループ・ディス

カッションを行った。参加者を 3 つのグループに分け、カンボジアのインフォーマル・セ

クター向け医療保険を導入するための道筋について各グループで話し合い、全体共有した

後、すべての結果を保健省が取りまとめた。2 日間のワークショップ・プログラムについて

は、別添資料 8 を参照されたい。 

カンボジアの医療保障は JICA にとって新たな協力分野であったが、本ワークショップにお

いて、現地調査や本邦招聘、ASEAN 域内第三国スタディーツアーを通じて培った知見を広

く関係者と共有し、意見交換を行うことで、JICA が今後同分野においてカンボジア政府を

支援する意思があるということを表明できたと考えられる。また、参加者が互いに協力し、

カンボジアの社会医療保障制度を築いていくという連帯感も醸成することができたと思料

する。 

1-4 調査団員 

本調査に係る調査団員は以下の通りである。 

表 1－2 調査団員 

 

  

氏名 担当分野 所属 

中村 治代 総括/UHC/医療保障 グロ－バルリンクマネ－ジメント株式会社 

島崎 謙治 UHC/医療保障 政策研究大学院大学（補強） 

星田 淳也 医療保障 政策研究大学院大学（補強） 

内田 康雄  医療保障 同志社大学（補強） 

シアン・イ 保健システム KHANA リサ－チセンタ－（補強） 

住田 康雄 ワ－クショップ企画/UHC 情報収集 グロ－バルリンクマネ－ジメント株式会社 

相田 華絵 ワ－クショップ企画/UHC 情報収集 グロ－バルリンクマネ－ジメント株式会社 
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第２章 カンボジアの経済・社会情勢 

2-1 民族と宗教 

カンボジア国家統計局の 2013 年中間年人口調査11によると、カンボジア国民の 97.1％がク

メ－ル語を母語としており、少数民族の言語を母語とする者は 2.3％、ベトナム語、タイ語、

中国語、ラオ語が母語である者はぞれぞれ 1.0％以下である。カンボジア国民の 97.9％が国

教である仏教を信仰しており、次に多いイスラム教徒が 1.1％、伝統宗教を信仰する者が

0.6％、キリスト徒は 0.5％である。 

2-2 人口静態と将来人口予測 

2015 年に改訂された国連経済社会局の推計12では、2015 年のカンボジアの人口は 1,557 万

8,000人、2016年 7月には 1,582万 7,241人に増加すると予測されている（人口増加率 1.56％、

人口密度 1km2 あたり 89 人）。カンボジアの総人口は 2080 年の 2,448 万 5,000 人まで増加す

るが、その後は減少に転ずるとされている。 

 

図 2－1 カンボジア人口ピラミッド（2015 年） 

出所：国連経済社会局データを基に調査団作成 

2015年の年齢 3区分の人口構成：0～14歳、15～64歳、65歳以上の総人口比はそれぞれ 3.16％、

64.3％、4.1％、従属人口指数13は 55.6（年少人口指数14は 49.2、老年人口指数15は 6.4）であ

                                                  
11 Ministry of Plannning. 2013. National Institute of Stataistics. Cambodia Inter－Censal Population Survey 2013 Final Report.  
http://www.stat.go.jp/info/meetings/cambodia/pdf/ci_fn02.pdf 
12 United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division （2015）. 
http://esa.un.org/unpd/wpp/Publications/Files/WPP2015_Volume－II－Demographic－Profiles.pdf 
13年少人口と老年人口が生産年齢人口に対して占める比率。働き手である生産年齢人口 100 人が年少者と高齢者を何人支

えているかを示す。従属人口指数＝（年少人口＋老年人口）÷生産年齢人口×100 
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る。また 2010 年から 2015 年における女性一人あたり合計特殊出生率は 2.7、5 歳未満児死

亡率は出生 1,000 人当たり 35 人、出生時平均余命は 67.6 年と見込まれている。合計特殊出

生率は日本の 1955 年から 1960 年頃に近く、従属人口指数、年少人口指数、老年人口指数

共に日本の 1960 年代に近い。また、出生時平均余命は 67.75 年であった 1960 年とほぼ同様

である。しかし、65 歳以上の人口比率は、すでに 4.9％であった日本の 1950 年の水準より

も低い16。 

このように、カンボジアの人口構成は未だ非常に若いが、やがて急速に高齢化が進展する

ことが予測されている17。カンボジアが、65 歳以上の人口比率が 7％を超える「高齢化社会」

となるのは 2030 年から 2035 年の間、14％を超える「高齢社会」となるのは 2050 年から 2055

年の間だと予測されるため、倍加年数18は 15 年から 25 年ということになり、24 年という日

本の倍加年数とほぼ同等か、短くなる可能性もある。更に 2070 年から 2075 年の間には、

65 歳以上の人口比率が 21％を超え、カンボジアが現在の日本のような「超高齢社会」とな

ることが予想される。 

労働力人口（15～64 歳）の比率は、2045 年の 68.0％をピークに低下に転じる一方で、従属

人口指数は同年の 47.0 を底に上昇に転じることが予測されている。日本では、この労働力

人口と従属人口の転換期を 1990 年代前半に迎えている。また、現在のカンボジアの従属人

口指数は、老年より年少の方が格段に高いが（老年 6.4、年少 49.2）、2065 年には年少が 29.2、

老年が 29.6 とほぼ同等となり、その後は老年の従属人口指数の方が高くなる。日本ではこ

の転換期を 1990 年代後半に迎えている。今後、カンボジアの 0～14 歳の人口比率は低下し

ていくが、2065 年には 18.4％と、日本の 1990 年頃の水準となることが予想される。 

2-3 貧困と経済格差 

2014 年におけるカンボジアの国内総生産（以下、「GDP」という。）19は 167 億 7,782 万米ド

ル、一人当たり国民総所得（以下、「GNI」という。）20は 1,020 米ドルであり、実質 GDP 成

長率は 2011 年～2014 年の間、7％台を維持した。世界銀行の定義21では、現在のところ低所

得国に分類されているが、2015 年の一人当たり GNI が 1,046 米ドル以上となれば、今年 7

月の改定時にカンボジアは低中所得国となる22。 

世銀の調査23によると、2012 年のカンボジアの貧困率24は 17.7％（都市部 6.4％、農村部

20.8％）、貧困ギャップ率25は 3.1％であった。2008 年には 34.0％（都市部 15.1％、農村部

                                                                                                                                                
14 年少人口指数は生産年齢人口（15～64 歳）に対する年少人口（15 歳未満）の比率。 
15 老年人口指数は生産年齢人口に対する老年人口（65 歳以上）の比率。 
16 総務省統計局（2016）日本の統計 2016 http://www.stat.go.jp/data/nihon/02.htm 
17 ここで表す人口推計は、すべて中位推計である。 
18 65 歳以上の人口が 7％の状態からその倍の 14％になるのにかかる年数。通常、各国の高齢化のスピ－ドを表す目安と

なる。 
19 当時の米ドルの市場価格に換算。 
20 世界銀行の Atlas Method を用いた計算（当時の米ドルに換算）。 
21 世界銀行の所得レベルによる国の分類は毎年 7 月に行われるが、その基準となるのが前年度の一人当たり GNI。1,045
米ドル以下は低所得国、1,046 米ドル以上は低中所得国に分類される。 
22 World Bank Open Data. http://data.worldbank.org/ 
23 World Bank, World Development Indicators. http://data.worldbank.org/country/cambodia 
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38.5％）、2010 年は 22.1％（都市部 8.5％、農村部 25.3％）であった貧困率が都市部、農村

部共に順調に低下していることが窺える（図 2－2 参照）。また、2007 年に 41.1 であったジ

ニ指数が 2012 年には 30.8 となっており、所得配分の格差も徐々に縮小していることがわか

る。 

 
図 2－2 貧困率の推移 （2008－2012） 

出所：World Bank, World Development Indicators のデータを基に調査団作成 

2-4 産業構造と労働市場 

2014 年のカンボジアにおける GDP に占める産業は、高いものから農業（28.7％）、製造業

（15.3％）、商業（14.4％）、建設業（8.5％）、金融業（8.3％）であった。1997 年には農業が

44.4％を占めており、商業が 15.0％、製造業が 11.7％、金融業が 6.9％、運輸・通信業が 5.6％

であったことを踏まえると、カンボジアの産業構造が、農林水産業から製造業や建設業に

移行していることが窺える26。 

2014 年のカンボジアの労働力人口（15～64 歳）は 1,000.1 万人、そのうち労働意欲のある

人口は 825.9 万人と推計されている。労働意欲のある人口のうち雇用されているのが 824.4

万人、雇用されていないのが 1.5万人である。労働力人口に占める失業率は 17.6％であるが、

国際的基準である完全失業率27は僅か 0.2％である28。 

2014 年には、カンボジアの労働者の 45.3％が農業に従事していたが、これは 2009 年の 57.6％

より減少している。一方、サービス業従事者は、2009 年から 2014 年にかけて 26.5％から

30.4％に、製造業従事者は 15.9％から 24.3％に増加している。他方、2009 年に 26.9％であ

                                                                                                                                                
24 全人口に占める国内貧困線以下（カンボジアの場合、国内貧困線は食料と食料以外の消費を基に定義される）で生活

する者の割合。2012 年の国内貧困線は、プノンペンで 5,326 リエル、その他の都市部で 4,273 リエル、農村部で 3,912 リ

エルであった（出所：World Bank. World Development Indicators, and the Bank staff estimates）。 
25 貧困ギャップ率（Poverty Gap Ratio）とは、貧困層の支出・収入がどの程度貧困線を下回っているかを示す指標である。 
そのため、貧困ギャップは「貧困の深さ（Poverty Depth）」と言い換えられることがしばしばある。 つまり、これは貧

困層の貧困状況がどれほど深刻かを図る指標ということになる。 
26 アジア開発銀行. 2015. Key Indicators for Asia and the Pacific 2015. http://www.adb.org/sites/default/files/publication1－
75162/cam.pdf 
27 労働意欲のある人口のうち、雇用されていない割合。 
28 アジア開発銀行. 2015. Key Indicators for Asia and the Pacific 2015. http://www.adb.org/sites/default/files/publication1－
75162/cam.pdf 
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った賃金労働者人口が 2014 年には 44.4％に増加した一方で、家族経営の非賃金労働者人口

は 23.5％から 5.6％に減少した。雇用形態で最も多かったのが、両年とも自営業で、それぞ

れ 49.2％と 49.6％であった。統計データ29,30,31によってばらつきがあるものの、カンボジア

の労働人口に占めるインフォーマル・セクターの割合は約 8 割と推定される。カンボジア

では児童労働が問題となっているが、5～17 歳人口の 19.3％が労働力となっており、そのう

ち 58.2％が就学していない32。 

  

                                                  
29 Danish Trade Union, Council for International Development Cooperation.（2014）. Cambodia Labor Market Profile 2014. 
30 International Labor Organization & Economic Institute of Cambodia （2006）. Handbook on Decent Work in the Informal 
Economy in Cambodia.   
31 World Bank & Economic Institute of Cambodia.（2008）. Cambodia’s Labor Market and Employment. 
32 Ministry of Planning, National Institute of Statistics. 2015. Cambodia Socio－economic Survey 2014. 
http://www.nis.gov.kh/nis/CSES/CSES_2014_Report.pdf  
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第３章 カンボジア医療の現状と課題 

3-1 公的医療サ－ビス提供 

(1) 公的医療提供体制 

カンボジアにおける現在の公的医療サービスは、1995 年に策定された保健カバレッジ計画

と OD という新たな保健行政区単位での提供が基本となっている。OD は人口 10 万～20 万

人をカバーし、最低一カ所のレファラル病院と人口 1 万～2 万人毎に一カ所のヘルスセンタ

ーを設置することが義務付けられている。ヘルスポストは最寄りのヘルスセンターから

15km 以上離れた地域に設置された公衆衛生施設であり、一ヘルスポストあたり 2,000～

3,000 人をカバーしている。 

図 3－1 カンボジア保健省・公立医療機関の組織図 
出所：The Kingdom of Cambodia Health Systems Review, Annual Health Financing Report （2015） 

を基に調査団が作成 

それぞれの公立医療機関は、保健省のガイドラインが定めるレベルに応じたサービスを提

供している（表 3－1 参照）。基本サービスパッケージ（MPA）はヘルスセンター、ヘルス
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ポストが提供しており、包括的サービスパッケージ（以下、「CPA」という。）はレファラル

病院以上の医療機関が提供している。CPA は、そのレベルに応じて、更に CPA1 から CPA3

に分かれる。8 カ所すべての National Hospital33及び 21 カ所の州病院が CPA3 である。2014

年時点でのカンボジアの医療機関数は、表 3－2 に示す通りである。 

表 3－1 カンボジアの公立医療機関のレベルと機能 

 
出所：Health System Review（2015） 

カンボジア HHRD プロジェクト調査コンソ－シアム（2003） 

表 3－2 カンボジアの公立医療機関（2014 年） 

 
出所：Annual Health Financing Report（2015） 

サプライサイド調査で訪問したコンポンチャム州、シェムリアップ州、コンポントム州に

は、ヘルスセンターから、必要に応じてレファラル病院、州病院に紹介されるというレフ

ァラル・システムが確立されており、医療機関には共通の紹介状様式が存在した（図 3－2

参照）。しかし、実際のところ、レファラル・システムは、貧困層を対象とした HEF を利用

する際の条件としては機能しているものの34、診療費を自己負担する住民にとって、医療機

                                                  
33 通常、首都プノンペンにある公立の二次・三次医療機関は「国立病院」、州の基幹病院は「州病院」、その他の地域病

院は「レファラル病院」と和訳されるが、実際これらすべてが国立病院なので、本報告書では、首都にある公立の二次・

三次医療機関には National Hospital という名称を用いる。 
34 HEF を利用するためには、まず居住地のヘルスセンタ－／ヘルスポストにかかり、そこでは対応できない場合に高次

医療機関に紹介されるというプロセスを経る必要がある。 

医療機関のレベル 求められる機能

MPA 予防対策、基本的な治療サービス、特定疾病対策

CPA 1
40～60床の入院施設。大規模手術室（麻酔科）・血液バンクはな

いが、産科を有する。

CPA 2
60～100床の入院施設。CPA1のサービスに加え、ICU、麻酔科、血

液バンクを有し、緊急医療、大規模手術、輸血等の特殊サービス

を提供する。また、耳鼻咽喉科、眼科、歯科矯正科を有する。

CPA 3 100-250床の入院施設。CPA 2 以上のサービスを提供する。

88

106

8

98
CPA1レファラル病院の数 51
CPA2レファラル病院の数 29
CPA3レファラル病院の数 18

1,105
106

12,249ベッド数

ODの数

病院の総数

National Hospitalの数

（母子保健、結核病院含む）

レファラル病院の数

ヘルスセンターの数

ヘルスポストの数



 
 

 

17 

関は基本的にフリー・アクセスであった。特にレファラル病院は、専門医・医療スタッフ

が多く、ヘルスセンターほど待ち時間が長くないため（図 3－3 参照）、直接受診する者が

後を絶たない。但し、フリー・アクセスの下では評判の良い医療機関に患者が集中するた

め、収容能力以上の患者が訪れ、中には廊下にベッドを並べて入院患者を受け入れている

医療機関もあった（図 3－4 参照）。緊急搬送の場合は、地域の拠点医療機関（プノンペン

ではカルメット病院）に一義的に連絡が入り、そこから各医療機関に振り分けられるため、

ある医療機関に集中するというような問題は少ない。 

（2 部作成し、紹介した医療機関が 1 部保管する） 

図 3－2 カンボジア医療機関の紹介状 

 
（診察の順番を待つ人々） 

図 3－3 シェムリアップ州のヘルスセンタ－ 

 



 
 

 

18 

（廊下にベッドを並べて入院患者を受け入れている） 

図 3－4 アンコ－ルチュムのレファラル病院 

多くの患者は午前中に診察を受けるが、ヘルスセンターを含め、終日診療を行っている医

療機関が多い。遠隔の村に対しては、アウトリーチ・サービスを提供しているヘルスセン

ターもあり、24 時間体制のところも珍しくない。カンボジアでは 2009 年に伝統的助産師（以

下、「TBA」という。）が廃止されており、施設分娩が全国平均 83％になっている35,36。また、

施設分娩の約半数がヘルスセンターで行われているというサプライサイド調査結果37から、

ヘルスセンターの 24 時間体制が必要に迫られたものであることがわかる。 

薬品、機材は基本的に保健省から提供されるが、実際には不十分であることもあり、その

場合、各医療機関が、診療費等による収入で賄うことになっている。医療機関が大型機材

を購入できない場合は、リース・サービスを利用している。州病院では、設備が十分でな

いため、検査や診察のために患者が首都に行かざるを得ない、最新の技術について学んだ

医師が勤務したがらない等の課題があると報告された38。 

公立医療機関の新設は村からの要請に基づいて検討される。公立医療機関の新設を要望す

る村は、管轄地域の Commune39 Council に申請すると、まず Commune Council 内で決議さ

れ、その後 OD、州保健局（以下、「PHD」という。）、保健省の順番で決裁手続きが進めら

れ、保健省が最終判断を下す。民間医療機関の場合、外来のみであれば PHD40、入院施設も

含む場合は保健省への申請が必要である。地域における医療提供については、PHD、OD、

ヘルスセンターが検討委員会を設置し、医療機関の活動状況や課題について話し合うと共

に、州・郡政府、他のセクター機関や開発パートナーと定期的に意見交換を行っている。

PHD はヘルスセンター、ヘルスポストのアセスメントを行い、保健省と共に医療提供体制

整備を行っている。また、PHD は、州内であれば民間医療機関にも赴き、モニタリングを

行っており、必要に応じて民間医療機関と協調して医療を提供している 。 

                                                  
35 TBA や住民が妊婦を医療機関に連れて行くと、1.25 米ドルを支払うという取り組みが成され、次第に施設分娩が浸透

したということである（STSA 所長からの聞き取り）。 
36 Cambodia Demographic and Health Survey（2014）. 
37 コンポンチャム州ヘルスセンタ－での聞き取りによる（2015 年 11 月 2 日）。 
38 コンポンチャム州病院の病院長からの聞き取りによる（2015 年 10 月 30 日）。 
39 District（郡）の下の行政区。 
40 担当機関が Provincial Government に変更する予定。 
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保健省は以下 4 点を目的として、医療機関が SOA となることを奨励している。 

1. ニーズに基づく公的保健サービスの質と供給の改善  
2. 医療スタッフのモチベーション、誠実さ、プロフェッショナリズムの醸成と行動変容  
3. 堅実性、効率性、透明性のある成果ベースの管理運営の促進  
4. 資源を有効に利用した持続性の高いサービス提供の開発 

SOA となる OD や州病院は、PHD を通じて保健省と内部契約を締結する。レファラル病院やヘルスセンターも

管轄の OD が SOA となれば、OD と再契約できる。保健省と契約する PHD 及び OD や州病院は、保健省が策

定した評価ツ－ル readiness criteria の基準を満たしている必要がある。契約の手順は以下の通り。 

 保健省は医療サ－ビス提供を委託する条件となる 3 ヵ年ローリングプランを基に、PHD と Performance 
Agreement を締結する。Performance Agreement には、医療提供機関の管理基準、州内の医療サービス改

善のための中期目標、年間計画における次年度の具体的な目標が明記される。 

 PHD は、SOA となる OD や州病院と Service Delivery Management Contracts を締結する。Service Delivery 
Management Contract には、PHD と SOA の役割、契約期間、提供されるサービス、目標、財政計画、サー

ビスの質の基準、パフォーマンス管理、支払い方法が記載される。 

 SOA となった OD は、域内のレファラル病院、ヘルスセンター、ヘルスポストと再契約する。 

SOA にはプログラム毎の柔軟な予算が配分され、SDG という自由裁量の新たな資金を受け取ることができる。 

SDG は、SOA となった OD や州病院及び OD と再契約したレファラル病院、ヘルスセンター、ヘルスポストが受

給できる報奨金である。SDG の財源は、保健省と開発パートナーのプールファンド型支援プログラム、Health 
Sector Support Program（以下、「HSSP」という。）2 の資金である。 

 SDG は「一人当たり予算単価×当該地域の人口」で算出される固定配分に、他の補助金からの歳入の状

況や地域の地理的要件、医療機関の数やレベル等に応じた変動配分を加えて決定される。総額の 80％

が基本配分として前払いされ、20％が「パフォーマンス・ベース支払い」として、提供されたサービスの検証

結果に基づき配分される。配分額の 65％を上限に保健スタッフへのインセンティブとして用いることがで

き、残りは運営費となる。 

 SDG は年次運営計画と Service Delivery Management Contract に基づき、HSSP2 より OD 及び州病院に

直接支給される。 

 

  

出所：The Kingdom of Cambodia Health System Review, Health System in Transition （2015）、 
Service Delivery Grants – Operational Manual（2008）を基に調査団作成 

保健省

州保健局

SOA (OD) SOA (州病院)

レファラル病院/
保健センター

契約

Performance 
Agreement

HSSP2
カンボジア政府（40%）
開発パートナー(60%)

SDG受給の流れ

BOX 3－1 Special Operating Agency （SOA）と Service Delivery Grant（SDG） 

図 3－5  SOA、SDG の契約と SDG 受給の流れ 
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カンボジア保健省は、提供する医療の質の向上のため、SOA 制度を採用している（次ペー

ジ BOX3－1 参照）。SOA は医療だけでなく、公共サ－ビス全般の質と供給の向上を目的に

2006 年に法令で定められた制度である。SOA となるための要件は各省で定められているが、

保健省では保健省管轄のサ－ビス提供機関としており、州病院や OD もその対象である。

2014 年時点で、26 の OD と 10 の州病院 が SOA となった41。 

カンボジアでは、2001 年に地方分権化に向けた取り組みを開始しているが、現在に至るま

で、執行責任は中央省庁に集中している。しかし、保健省は、内務省が中心となり形成さ

れた省庁横断的フォ－ラム National Committee for Sub-national Democratic Development 

（NCDD）より、地方分権化に向けたパイロット事業を 2016 年より開始するよう促されて

いる。保健省とその他の省庁が用いる郡行政区分42が異なるため、「OD の役割」という基本

的な部分からの整備が求められている。 

(2) 医療従事者 

カンボジアには、未だ医療従事者の国家免許資格制度は存在しないが、2013 年度より歯科

医師、薬剤師、看護師（学士）の、2014 年度より医師の国家卒業試験制度が導入されてい

る。また、 助産師（学士）については 2016 年度からの開始が予定されている43。カンボジ

アでは、医療従事者養成機関の卒業試験に合格すると、それぞれ専門の評議会（Council）

に所属することが求められている（例：医師は Medical Council、看護師は Nurse Council）。

近年、医療従事者養成機関の数が増えているが、標準化された教材がない、教員の専門知

識、臨床経験、指導スキルが不十分等の理由で、質の高い人材の育成には未だ課題が多い。

また、新卒者は職員採用試験に合格すると政府の給料支払簿に登録される。すでに定年退

職した者でも、アドバイザーやアシスタントとして任命された場合は、給料支払簿に氏名

が残る。カンボジアの公立医療機関に従事する医療人材の数は表 3－3 の通りである。 

医師が勤務しているのはレファラル病院以上の医療機関であり、ヘルスセンター、ヘルス

ポストに勤務しているのは主に看護師と助産師である。公立医療機関で勤務する医療従事

者は、公立医療機関の給与では生計を維持するのが困難なため、同時に民間医療機関で勤

務しているか、独自にクリニックを開設していることが多い。公立医療機関と自身のクリ

ニック等との兼業を行っている医師の中には、公立医療機関の患者を自身のクリニックに

誘導し、公立医療機関では行わない診療行為を自身のクリニックで行っている者もいると

報告されており、兼業が公立医療機関における医療の質を下げているひとつの原因である

と指摘されている。世銀が実施した医療の質に関する調査では、民間医療機関の医師は患

者一人ひとりにより多くの時間を費やしていると報告されている44。医療関係者からは、医

師の公立医療機関と民間医療機関との兼業を禁止すべきであり、そのためには公立医療機

関における給料を十分なものにすべきだという意見が聞かれた45。 

 
                                                  

41 The Kingdom of Cambodia Health System Review （2015） 
42 保健省以外の省庁は、郡行政区分として、Administrative District (AD)を用いる。 
43 JICA 医療技術者育成システム強化プロジェクト提供資料による。 
44 World Bank. 2013. Cambodia’s Quality of Care Study. 
45 コンポンチャム州病院の病院長からの聞き取りによる（2015 年 10 月 30 日）。 
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表 3－3 カンボジア公的医療人材の数、地域的偏在、所得 

 

出所：WHO Human Resource for Health Country Profiles CAMBODIA（2014） 

サプライサイド調査で訪問した多くの医療機関では、上述の SDG によるインセンティブ制

度により、スタッフのモチベーションが上がり、医療サービスの質が良くなったと伝えら

れた。また、コンポントム州では、Pay for Performance（P4P）46と呼ばれるパフォーマンス・

ベースの独自の給与・ボーナス支払いシステムを導入し、医療従事者のモチベーションを

高めている47。 

(3) 医療財政 

カンボジアの医療財政を取り巻く状況及び医療費の財源は表 3－4 の通りである。カンボジ

アの医療費の内訳は、政府予算と開発パートナーの支援資金がそれぞれ約 2 割、残りの 6

割強は患者の自己負担となっている。患者の自己負担が占める割合は 2008 年から微増して

いる。総医療費がこの 8 年間で倍増したという事情はあるものの、国家予算も保健予算も

                                                  
46 パフォーマンス評価が 50％を達成しない場合ボーナスは支給されないが、四半期毎に評価が行われるため、次回の評

価でパフォーマンスを改め、高得点を目指そうというモチベーションに繋がっているということである。 
47 コンポントム HEFO での聞き取りによる（2015 年 11 月 3 日）。 

人数
HW/

10001 人数
HW/
1000

Genaral medical practitioners 2,292 0.166 2,144 0.152 40.3 135
Special medical practitioners 91 0.007 351 0.025 74.4 153
Physician assistants/ Health officers 911 0.066 796 0.057 23.6 122
Graduate/registered/professional nurses 5,182 0.374 5,389 0.383 21.7 79
Vocational/ enrolled practical nurses 3,311 0.239 3,260 0.232 2.6 55
Midwives 1,924 0.139 2,053 0.146 12.3 79
Primary midwives 1,834 0.133 1,997 0.142 0.5 55
Dentisits 190 0.014 230 0.016 40.9 134
Dental assistants and therapists 52 0.004 62 0.004 12.9 122
Pharmacists 446 0.032 489 0.035 43.6 134
Pharmaceutical assistants 102 0.007 92 0.007 48.9 122
Physiotherapists 125 0.009 137 0.01 32.8 79
Radiological technology and therapeutic
equipment operators

14 0.001 17 0.001 5.9 79

Laboratory technicians 520 0.038 509 0.036 42.6 79
Skilled administratitive staff 33 0.002 71 0.005 36.6 106
Accountants 103 0.007 144 0.001 36.8 106
Information and communications 
technology 
proffessionals

34 0.002 49 0.003 73.5 106

Building caretakers 87 0.006 94 0.007 14.9 41
Drivers 52 0.004 65 0.005 30.8 45
Other health support staff 830 0.06 647 0.046 31.8 ―
1 人口1,000人に対する医療従事者数

3 2011年データ

2 中央勤務には、保健省本省、University of Health Sciences、国立研究機関、プノンペン市内のNational 
　Hospital 6ヵ所が含まれる。

職種（公共部門のみ）

2010年 2011年
中央勤務

（％）
2 

平均月収

（米ドル )3 
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同様に倍増していることを考慮すると、政府予算の総医療費に占める割合が減少している

という事態は憂慮すべきである。他方、医療保険から支払われているのは、2012 年の時点

で僅か 0.2％であった48。 

表 3－4 カンボジアの医療財政（2008～2014 年） 

 
出所：Annual Health Financing Report （2015） 

保健省は、National Hospital に対して直接支払いを行う一方で、PHD に予算を配分する。PHD

は更に OD に配分し、OD はレファラル病院やヘルスセンターの医療サービスに対して支払

いを行う。HEF や保険制度が導入されているところでは、管理機関を通じて診療費が支払

われる49。全体の医療に関する資金の流れは図 3－6 の通りである。医療資金の流れに関し、

サプライサイド調査で明らかになったことは、銀行の普及によって、地方政府及び地方の

医療機関に比較的スムーズに資金が届けられるようになっているということである。 

本調査中に、カンボジアの 2016 年度の予算案が国会を通過した。2016 年度のカンボジアの

国家予算は 43 億米ドル、2015 年から 16.1％増であった。国家開発における優先セクターは

教育、保健、労働、農業であるが、教育省予算が 28.0％、労働職業訓練省予算が 45.8％、

農業省予算が 25.0％増額されたのに対し、保健省予算は 8.6％増の 2.74億米ドルに留まった。

                                                  
48 Estimating Health Expenditure in Cambodia: National Health Accounts Report （2014）. 
49 Measuring Health Expenditure in Cambodia: National Health Account Report（2014）. 

1 マクロ経済指標

GDP(百万米ドル） 10,337 18,040

人口（百万人） 13.4 15.2

一人当たりGDP(米ドル） 772 1,188

2 政府予算

国家予算総額(百万米ドル） 1,638 3,187

国家予算GDP比 15.8% 17.7%

3 政府の保健医療予算

保健医療予算(百万米ドル） 111 241

同GDP比 1.1% 1.3%

同政府総予算比 6.8% 7.6%

4 総医療費

総医療費(百万米ドル） 550 1,042

総医療費GDP比 5.3% 5.8%

5 総医療費の内訳 (百万米ドル） 割合 割合

政府予算 105 19.0% 193 18.5%

ドナー 111 20.1% 191 18.3%

自己負担 335 60.9% 658 63.2%

6 財源別一人当たり医療費（米ドル）

政府予算 7.81 12.71

ドナー 8.27 12.59

患者 25.00 43.37

一人当たり医療費合計 41.08 68.67

2008年 2014年
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この原因について、多くの関係者は、医療機関の財政管理能力に対する経済財政省の信頼

のなさの現れではないかと指摘する。世銀が 2011 年に出版した Integrated Fiduciary 

Assessment and Public Expenditure Review によると、カンボジアの医薬品の調達コストは国際

平均を大幅に上回っており、2004 年に保健予算の 40％であったのが、2009 年には 46％に

増加している。また、保健省の総事業費の 60％近くが調達コストとなっており、人件費も

2004 年に 13％であったのが 2009 年には 20％に増加している。 

 

図 3－6 カンボジア医療にかかる資金の流れ 

出所：Annual Health Financing Report （2015） 

保健省は医療保障に係る財源を増やすため、たばこやアルコールへの増税を経済財政省に

提案しているが、経済財政省は 2018 年まで保留にしたいという意向を示している。経済財
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政省はこれらの付加価値税の税率は 2015 年 6 月に上げたばかりであるため、更に上げるこ

とは困難であり、また急な増税はカンボジア経済にも影響しかねないため、慎重に対処し

たいとしている。一方、優先セクターである保健セクター関連機関には、2016 年度より人

件費以外の事業費として柔軟に活用できる予算が試行的に配分されることが決定した。こ

の予算措置により、例えばレファラル病院には、毎月 100 万リエル（約 250 米ドル）が支

給される。また、経済財政省は、今後は個人事業主の所得に対する課税も検討するとした50。 

カンボジアの医療機関にとって、患者が支払う診療費（医療保障による支払いを含む）は

重要な収入源である。保健省・経済財政省条例では、患者から受け取った診療費の 60％を

スタッフへのインセンティブ、39％を運営費・設備費・薬品等の購入費、1％を国庫に納め

ることが定められている。カンボジアでは、この診療費の設定が各医療機関に委ねられて

いる。したがって、運営費を稼ぐため、診療費を上げる医療機関もあれば、診療サービス

を縮小して支出を抑える医療機関もある。その結果、医療機関の間に格差が生じている。

国連人口基金（以下、「UNFPA」という。）が他の開発パートナーと共同で診療費の現状調

査を行ったところ、公立医療機関であっても診療費に大きな格差があることが判明してい

る。例えば、帝王切開の料金には 100～250 米ドルの幅があり、ヘルスセンターの診療費に

おいても、高額設定施設と低額設定施設との間には 3 倍ほどの差があるということである。

また、民間医療機関では、収益向上のため、必要以上に帝王切開を行ったり、頻繁にエコ

ー検診を行っているという報告もなされている51。 

どのような状況においても、富裕層は高額であっても医療サービスを利用するため、高額

な診療費を設定した医療機関の収入は増え、人材や施設が充実する一方で、診療費を低く

抑えている医療機関では、診療費は主に運営を維持するために活用されるため、人材、施

設、サービスの質は改善されない。このように、診療費の自由設定は、医療機関の財政能

力に格差を生じさせるだけでなく、医療の質の格差にも繋がる。UHC 達成を目指す際には、

診療費の格差是正にも取り組むべきだと考えらえる。 

3-2 医療保障制度 

(1) 憲法の規定 

カンボジアでは、1991年にパリ和平協定が締結され、国連カンボジア暫定統治機構（UNTAC）

によって暫定統治が成されていた 1993 年 9 月に「カンボジア王国憲法」が公布された。医

療保障については、第六章 第 72 条で以下のように規定している。 

第六章 教育、文化、社会問題 

第 72 条 国民の健康は保障される。国家は、疾病予防及び医療に最大限の配慮を払う。

貧困な市民は、公立病院、診療所及び産院において無償で診療を受けることがで

きる。国家は、農村地域において、診療所及び産院を設置する。 

 

                                                  
50 経済財政省 General Department of Economic and Public Finance Policy での聞き取りによる（2015 年 11 月 6 日）。 
51 UNICEF での聞き取りによる（2015 年 11 月 5 日）。 
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表 3－5 カンボジアにおける社会医療保障スキ－ム 

 ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ 

制度名 Health Equity Fund (HEF) 
貧困層への医療助成制度
Government Subsidy : SUB) 

地域医療保険制度(CBHI) Voucher Scheme Integrated Program 
Community-managed 

HEF（CMHEF） 
民間保険 

国家社会保障基金 
（NSSF） 

公務員国家社会保障基金

（NSSF-C） 
その他 

設立年 2000 年 2006 年 1998 年 2008 年 ― 2004 年 ― 2007 年 2009 年 ― 

運営・管理 

Health Equity Fund 事務局、 
Health Equity Fund Operator 
(HEFO)及び Health Equity 
Fund Implementers (HEFI)  

医療機関 NGO、CBO 
Voucher Management Agency 
(VMA) 

コンポントムＯＤの HEFO  
BFH、ヘルスセンター運

営委員会 (HCMC) 
各保険会社 NSSF NSSF-C 開発パートナー、NGO など 

特徴 
貧困認定（ID Poor）世帯を対

象とした医療扶助。 

貧困層の財政負担の軽減と

公立医療サービスの利用促

進を目的とした、貧困層の診

療費全額免除制度。 

コミュニティーを基盤とし、

ＮＧＯやＣＢＯによって運

営されている任意の非営

利医療保険。 

各家庭に配布された特定の医

療サービス Voucher（クーポ

ン）を医療機関に持っていく

と、無料サービスが受けられる

制度。医療機関はクーポンと

引き換えに診療費を受け取

る。 

HEF、CBHI、Voucher 
Scheme を統合させたパイロ

ット事業。人員削減、作業の

効率化、幅広い被保険者の

把握と柔軟な対応が可能。 

HEF でカバーされない

高齢者、障がい者、妊

婦等、弱者を対象に、通

院のための交通費や食

費などを支給する制度。 

給付パッケージは選択制

で入院が中心。マイクロ保

険という少額の保険料で

も加入可能な商品もある。 

民間被用者向け社会保障

スキーム。現行では労災

保険のみが運営されてい

るが、医療保険と年金も

数年内に開始予定。 

公務員とその家族のための

社会保障スキーム。現在の

ところ、年金のみ。NSSF と

統合される計画がある。 

母子保健サービス、マラリ

ア、結核、HIV/AIDS、予防

接種など、開発パートナー

からの支援により無料で提

供されている医療サービス。 

課題 

- 貧困認定が煩雑且つコスト

を要する。 
- 低いサービス利用率が課題

であるが、利用率が上がると

政府の財政負担が増加する。 
- NCD 患者の増加に伴い、外

来診療費が急増している。 

SUB でカバーされた患者の

医療費は 20 米ドルが上限で

あり、上回った費用は医療機

関が独自予算で負担する必

要があるため、医療機関は

通常 SUB 対象患者の受け

入れには消極的。 

- 保険の単位が小規模で

あるため、徴収できる保険

料が少ない。 
- 任意加入であるため、逆

選択が生じる。 
- CBHI の収入源は基本

的に保険料のみであり、

政府からの助成がない。 

- 子供の成長モニタリングや子

宮頸がんの検診では未だ利用

率が低い。 
- HEFと重複する医療サービ

スがある。 

Voucher Schemeは未だ連携

の域に留まり、HEF と CBHI
の資金統合は未だ実現して

いない。 

― ― 

- 医師である NSSF 職員

の離職率が高い。 
- 本部の執務スペースが

不十分。 
- 加入者管理に指紋認証

を使用したいが、未だ内

務省が承認しない。 

年間 3,000~4,000 人が定年

を迎え、政府の負担が大きく

なっている。 
― 

対象 
計画省の事前認定システム

及び HEFO による事後認定

システムによって特定された

貧困世帯 

医療機関が実施するインタビ

ューにより特定された貧困世

帯 

貧困世帯と特定されてい

ないインフォーマル・セクタ

ー 

保障内容によって異なる：貧困

世帯の妊婦、2 歳未満児、貧

困世帯の生殖可能年齢の女

性、30～49 歳の女性、50 歳以 
上の男女、障がい者等 

HEF、CBHI、Voucher 
Scheme の対象者 

HEF でカバーされない

高齢者、障がい者、妊

婦などの弱者 
全国民 

8 名以上を雇用する民間

企業の被用者 
公務員及びその扶養家族 医療サービスによる 

   
加入者数 

（裨益者数） 
約 320 万人（2015） ― 約 11.8万人（2016） 約 400 万人（2016） ― ― ― 約 110.5万人（2016 年） 約 80 万人〔2016〕 ― 

財源 
カンボジア政府資金 40% 
開発ﾊﾟｰﾄﾅｰ資 60% (2015) 

カンボジア政府資金 
及び医療機関 

保険料と開発パートナー

の資金 
KfW 各スキームに準ずる 

コミュニティー住民から

の寄附金 
保険料と保険会社の資金 

民間企業から徴収した保

険料 
カンボジア政府資金 開発パートナー資金 

対象機関 

公立医療機関 
1,069 へルスセンター 
138 地方病院 

（2015 年 8 月現在） 

公立医療機関 公立医療機関 
公立医療機関 6 州 21OD に 
おける 21 レファラル病院、280
へルスセンター 

各スキームに準ずる 公立医療機関 
公立医療機関と民間医療 
機関 

全国 96 ヵ所（各州 1~3 ヵ 
所）の公立医療機関、シア

ヌークビル、スタンミンチェ

イの提携民間クリニック 

― ― 

医療保障の内容 

-入院・外来 
-交通費 
-入院患者介助者への食費 
-葬儀費用 

医療費全額  
実施団体によるが、対象

制限のある治療費 

- 妊娠出産、家族計画、中絶 
- 子供の健康と栄養 
- 子宮頸がん検診と治療 
- 白内障検査と手術 
- リハビリ 

各スキームに準ずる 
通院のための交通費や

食費など 

入院費に主眼を置いてい

るが、多様な給付パッケ

ージがある 
必要な治療費すべて ― ― 

保険料 ― ― 実施団体が独自に設定 ― 各スキームに準ずる ― 給付パッケージによる ― ― ― 
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HEF: Health Equity Fund, CHPF: Community Health Protection Fund, VH: Vucher for Health （Voucher Scheme と同義） 

(2) 現行の医療保障スキ－ム 

現在、カンボジアに存在する社会医療保障スキームは表 3－5 の通りである。民間企業に勤

める被用者のための社会医療保障は、労働職業訓練省及び経済財政省傘下の国家社会保障

基金（以下、「NSSF」という。）が、公務員とその家族のための社会医療保障は社会問題・

退役軍人・青少年更生省及び経済財政省傘下の公務員国家社会保障基金（以下、「NSSF－C」

という。）が、そして貧困層に対する医療保障は保健省が運営・管理している。各社会医療

保障スキームの詳細については以下に述べる。 

 
 

図 3－7 カンボジア医療保障の普及（2015 年 5 月） 
出所：Social Health Protection Association 

① Health Equity Fund（HEF） 

HEF は貧困認定（ID Poor）世帯を対象とした医療扶助の制度である。カンボジアでは、1999

年より貧困世帯の診療費の自己負担軽減を目的に各種パイロット事業が実施され52、2000

年に HEF が導入された53。ID Poor 認定を受けた世帯は、医療サービスの無料化、交通費の

払い戻し等の給付を受けることができる（表 3－6 参照）。薬品については必須医薬品リス

トがあり、リストにない薬品は患者負担となる。 

                                                  
52 Health Equity Fund System Technical Brief（2015）. 
53 Asia Pacific Observatory on Health Systems Policies （2015） The Kingdom of Cambodia Health System Review, Health System 
in Transition Vol.5 No.2. 
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HEF の裨益人口は、2015 年 8 月時点で 320 万人（総人口の約 20％）と推定されており、2014

年には延べ 160 万人の患者支払い実績を有する。2015 年 8 月時点で HEF の対象となってい

る公立医療機関は 1,069 カ所のヘルスセンター、138 の地方病院とクメール・ソビエト病院

であった54。 

表 3－6 HEF の給付内容 

 
出所：Health Equity Fund System Technical Brief（2015）を基に調査団作成 

HEF の給付を受けるには、以下に示すいずれかの方法で ID Poor 認定を受ける必要がある。 

1） 事前 ID Poor （Pre-ID Poor） 認定 

計画省による 3 年に 1 度の各州における認定制度（詳しくは次項 3－3 で述べる）。認定後 3

年間有効の Equity カード（図 3－8 参照）が交付される。 

 
図 3－8 Equity カ－ド 

2） 事後 ID Poor （Post-ID Poor） 認定 

医療機関受診時に ID Poor 認定はされていないが、その資格があると思われる者は、医療機

関（National Hospital 及び州病院等）に常駐する Health Equity Fund Operator（以下、「HEFO」

という。）によるインタビューを基に ID Poor 認定を受けることができる。インタビューは

別添資料 9 の質問票に沿って行われる。認定後、1 年間有効の「Priority Access Card（以下、

PAC という。）」（図 3－9 参照）が交付される。Post-ID Poor 認定に関する情報は、計画省の

データベースに送信され、当該州における次期 Pre-ID Poor 認定の対象となる。  

                                                  
54 Health Equity Fund System Technical Brief （2015）. 

へルスセンター

入院 外来 入院 外来 外来

医療サービス ○ ○ ○ ○ ○

交通費 ○ ○
○

（分娩、妊娠中絶

手術後）

×
○

（分娩、妊娠中絶

手術後）

入院患者介助者

への食費
○ ×

○
（分娩）

× ×

葬儀費用 ○ ○ × × ×

給付の種類

National Hospital
州病院

レファラル病院
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図 3－9 Priority Access Card （PAC） 

HEF の財源は、2015 年時点でカンボジア政府が 40％、開発パートナーが 60％拠出している

プールファンド開発支援プログラム（以下、「HSSP」という。）2 である。世銀の受託規制

と手続き方法に基づき事務局が契約、予算策定、資金フローの管理を行っている（図 3－10

参照）。HSSP2 事務局は、OD ごとに、担当の HEFO（主に現地の NGO や住民組織［以下、

「CBO」という。］）と契約する。HEFO は、保健省が策定するガイドラインに基づき、直接

医療機関と契約する。また、PHD、OD では四半期ごとに委員会の会合が開催され（州委員

会は州副知事、郡委員会は郡副知事が議長）、各方面の関係者が技術的アドバイスを提供す

る55。 

 

図 3－10 HEF の仕組み 

出所：Health Equity Fund System Technical Brief（2015）を基に調査団作成 

一方、HEFO が作成した HSSP2 への支払い請求書の内容確認、HEF 受給者の家（庭訪問・

聞き取りや HEFO のモニタリングは、Health Equity Fund Implementer（以下、「HEFI」とい

う。）が行っている。HEFI の業務は、USAID の資金援助を受け、過去 7 年間に亘って University 

Research Co.（以下、「URC」という。）が担っている。 

 

 

 

 

                                                  
55 コンポンチャム州保健局での聞き取りによる（2015 年 10 月 30 日）。 

保健省

HSSP2 事務局
カンボジア政府

プールファンド出資DP
（WB、DFAT、GDC、
KOICA、UNICEF、UNFPA）

(60%)
(40%)

HEF拠出

HEFOs

病院 ヘルスセンター

HEFI



 
 

 

29 

表 3－7 HEF が医療機関に支払う診療費の価格 

 

出所：Health Equity Fund System Technical Brief （2015）を元に調査団作成 

HEF の利用記録は各医療機関内で行い（図 3－11 参照）、そのデータ（受給者、利用率、財

務記録等）は、保健省の Patient Management and Registration System（PMRS）により管理さ

れている。2014 年の HEF 総支出額は、1,155 万 7,675 米ドルであり、内訳は 77.6％が給付に

かかる支出（医療サービス、交通費、介助者の食費等）、17.1％が HEFO の運営費、5.4％が

HEFI の運営費となっている56。 

図 3－11 コンポンチャム州ヘルスセンターの HEF 利用者に関する書類 

HEFO と HEF 事務局との契約の 60％は、Output-based Contract である。Output-based Contract

を締結した HEFO が管理する医療機関への支払いには、従来の家賃、給料、燃料費等とい

った個別の請求書の審査が不要となり、事務手続きが大幅に簡略化された。 

他方、Output-based Contract を締結した HEFO は、年に一度、12 の Output Units（表 3－8 参

照）に基づいて医療機関のパフォーマンスが評価され、その結果に基づいて診療費が支払

われる。例えばヘルスセンターの場合、Output Units 達成度が 75％以上であれば、外来診療

一回につき 4,000 リエル、75％未満の場合は 2,000 リエルが支払われている。 

多くの病院には HEF 申請のための事務所が内設されている。Equity カ－ド保持者は、来院

直後、事務所内で待機する HEFO に Equity カ－ドを提示する。Equity カ－ドを保有しない

ID Poor 候補者は、事後 ID Poor 認定審査を受け、ID Poor として認定されれば、キャッシュ

                                                  
56 Independent Verification of the Health Equity Fund System Discussion Paper（2015）. 

直接給付の種類と診療費 CPA1 CPA2 CPA3
* National 

Hospitals

平均外来診療費用（医療機関） 1.5米ドル 2.0米ドル 2.5米ドル 4.5米ドル

平均入院診療費用 15米ドル 25米ドル 30米ドル 75米ドル

平均手術費用 ‐ 80米ドル 100米ドル 280米ドル

長期作用型可逆的避妊（IUD、インプ

ラント）費用
5米ドル 5米ドル 5米ドル 5米ドル

永久的避妊費用 ‐ 25米ドル 25米ドル 25米ドル

*National Hospitalを除く。
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レスで受診出来る。事務所では、来院患者に対する医療サービス、医療保障に関する啓発

も同時に行っている。その際、使用されている資料については別添資料 10～11 を参照され

たい。 

表 3－8 HEF Output-based Contract の支払い基準となる 12 の指標 

出所：Health Policy Brief（2015）を基に調査団作成 

受給者の居住地や貧困レベルにより違いはあるものの、HEF の導入によって、貧困家庭の

診療費支払いのための借入額は平均して 25％削減されたと報告されている57。また HEF 対

象者は、HEF 対象でない者に比べ、公立医療機関の利用率が高いという評価も受けている58。

一方、HEF 対象者であるものの、HEF を利用しない者もいる59。Health Equity Fund Utilization 

Survey の報告書では、過去 12 カ月以内に Equity カード保持者が医療サービスを利用した

際、外来では 3 回に一度、入院では 2 回に一度しか Equity カ－ドが使用されなかったと報

告されている60。サービスの利用率が低いことは HEF にとって課題であるが、また一方で

サービス利用率が上がった場合、その分政府の財政負担が大きくなるというジレンマも抱

えている61。近年、外来診療に係る費用が急増しているが、その大きな原因は糖尿病、高血

圧、精神疾患といった非感染性疾患（以下、「NCD」という。）患者の増加である。特に NCD

は担当する医師によって治療方針が異なり、頻回の受診、外来診療費の増加に繋がってい

る。カンボジアにおいて、NCD 診療ガイドラインの策定は急務である62。 

② 貧困層への医療助成制度（SUB） 

貧困層への医療助成制度（通称SUB）は、2006年の保健・経済財政省令809においてカンボ

ジア政府が定めた貧困層の診療費全額免除制度である。SUBは貧困層の財政負担の軽減と公

立医療機関の利用促進を目的に実施されている。保健省のAnnual Health Financing Report 

                                                  
57 Independent Verification of the Health Equity Fund System Discussion Paper （2015）. 
58 Health Equity Fund System Technical Brief （2015）. 
59 GIZ からの提供資料「Health Equity Fund Utilization Survey Executive Summary」.による。 
60 GIZ からの提供資料「Health Equity Fund Utilization Survey Executive Summary」による。 
61 VMA からの聞き取りによる（2015 年 10 月 29 日）。 
62 Health Equity Fund System Technical Brief （2015）. 

1 Coverage of a Referral Hospital with Meet and Greet Services Non-Variable

2 Number of HEF Beneficiaries Processed at RH Level for IPD Services Variable

3 Number of HEF Beneficiaries Processed at RH Level for OPD Services Variable

4 Coverage of Health Centers with HEF Services Available Non-Variable

5 Number of HEF Beneficiaries Processed at HC Level Variable

6 Timely Payment of Direct Benefit User Fees to Health Facilities Non-Variable

7 Number of Facility Based Births at RH and HC Level Variable

8 Number of Household Spot Checks Variable

9 Number of Villages with a Representative at a Community Network Meeting Variable

10 Completed Quarterly P/DHFSC and District Monitoring Group Non-Variable

11 Timely, Accurate, and Complete Quarterly Progress and MOH/DPHI Reports Non-Variable

12 Completed Annual Village Survey Non-Variable
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2015では、6カ所のNational Hospitalと、8州、12OD内の12カ所のレファラル病院152カ所の

ヘルスセンターで導入されていると報告されている。SUBの支払いは、一度の診療に対して

20米ドルが上限であり、上限額を上回った費用は医療機関が独自予算で負担する必要があ

るため、医療機関は通常、貧困者には事後ID Poor認定を奨励する。事後ID Poor認定の資格

がない貧困者63については、SUB候補として受入れ、別添資料12の質問票に基づくインタビ

ューを通してSUB貧困者として認められれば、一回限定の貧困認定証を発行する64。 

③ 地域医療保険制度（CBHI）  

地域医療保険制度（以下、「CBHI」という。）は、コミュニティ－を基盤として NGO や CBO

が運営する任意の非営利医療保険である。担当地域において運営機関が加入促進を行い、

保険料を徴収して運営している。基本的に公立医療機関で提供されるサ－ビスが給付の対

象である。カンボジアにおける CBHI の試行は、1998 年頃開始された65。CBHI は、現在

Community Health Protection Fund （CHPF）、Voluntary Health Insurance（VHI）、Voluntary 

Enrolment Scheme とも呼ばれており、7 州 21ODにおいて 11 万 8,000 人をカバーしている66。

非貧困インフォーマル・セクターは約 1,000 万人と推定されるため、現在 CBHI でカバーで

きているのは、そのうち僅か 1.2％にすぎない。保健省はガイドラインの策定、監督を行う

に留まり、予算の投入は行っていない。 

 
図 3－12 SKY の保険証 

カンボジアで初めて試行された CBHI は、フランスの NGO、Group de Recherche et Déchanges 

Technologiques （以下、「GRET」という。）が運営する SKY であった（図 3－12 参照）。SKY

はクメール語で「家族の健康」という意味の「Sokapheap Krousat Yeugn」の頭文字を取った

ものである。内戦後のカンボジアで村の経済状態が改善されていった一方、村人は医療費

に多額を投じていたため、その状況を改善すべく SKYが導入された。SKYの事業を通じて、

サプライサイド、デマンドサイドの双方に働きかけた結果、人々の健康追求の行動に変化

                                                  
63 医療機関に従事する HEFO スタッフが直接事後 ID Poor 認定のインタビューができるのは、管轄地域の住民のみであ

る。他地域の住民である場合、患者の居住地域の HEFO に連絡を取り、家族へのインタビューを依頼する必要がある。

そのような手順を踏むことが困難な場合、Post-ID Poor は実施できない。 
64 クメ－ル・ソビエト病院における聞き取りによる（2015 年 10 月 27 日）。 
65 ASSESSMENT OF THE COMMUNITY BASED HEALTH INSURANCE （CBHI）IN PURSAT PROVINCE, CAMBODIA 
By RACHA Team, funded by USAID. 
66 Lo, Veasnakiry （2016）. SOCIAL HEALTH PROTECTION IN CAMBODIA: WAYS MOVING FORWARD. Presented at the 
Meeting of TWG for Developing National Social Protection Policy Framework on 18 February, 2016. 
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が見られ、医療サ－ビスの提供体制にも改善が見られた。この SKY の成果を受け、他の NGO

が各地で同様の取り組みを展開した。 

2000 年代後半、社会保障制度整備の一環で、経済財政省は CBHI のライセンス化と課税を

提唱した。しかし、管理組織の多くは非営利団体であり、貧困地域で活動していたため、

運営していた NGO 及び開発パートナーがこの動きに反対した。最終的には CBHI を運営し

ているすべての NGO と保健省が覚書（以下、「MOU」という。）を締結し、CBHI は保健省

のプログラム傘下に位置づけられることになった。その中で、一部の営利組織は経済財政

省に登録された。 

CBHI の保険料や給付内容は実施団体が独自に設定している。サプライサイド調査で訪問し

た CBHI の年間一人当たり平均保険料には、2.5～18 米ドルの幅があった67。保険料を低く

設定する場合、解約を防ぎ、加入者を増やすことが期待できる。しかし、これができるの

は外部からの財政支援が見込める団体だけである。ほとんどの CBHI 運営団体は、資本を増

やすため、保険料を高く設定せざるを得ない68。財政負担を軽減するため、給付対象をヘル

スセンターに限定するなどの措置を取っている CBHI もある。CBHI の運営体制も組織によ

って異なるが、多くは HEF と同様、医療機関内に事務所を開設し、常駐スタッフが患者に

対応する一方で、各家庭をまわって保険料を徴収している。基本的に HEF と同様、保険証

を提示すれば、一部支払いも立て替え払いもなく、キャッシュレスで受診が可能である。 

CBHI は 2008 年から 2011 年頃までは活発であったが、その後、開発パートナーからの支援

が減少し、現在では勢いを失っている。HEF と CBHI を同時に運営している多くの NGO は

HEF の管理費を活用して双方を運営するなどの工夫をしているが、加入者の解約件数も多

く、開発パートナーからの資金援助がない CBHI は、継続が困難になっている。多くの CBHI

が経営困難に陥っている主な原因は以下の通りである。 

1) 保険の単位が小規模であるため、徴収できる保険料が少ない。 

2) 任意加入であるため、医療サ－ビスを必要とする人ばかりが加入するという逆選択69が

生じ、医療費の支出が保険料の収入を上回ることが多い。 

3) CBHI の収入源は基本的に保険料のみであり、政府からの助成がない。 

換言すれば、CBHI にはリスク分散のメカニズムが存在しない。加えて、昨今の非感染性疾

患の増加や医療の近代化に伴い、CBHI は新たな医療費増加の課題に直面している。 

多くの CBHI が困難な状況に見舞われている中、独自の運営方法で成功している NGO/CBO

がある。その主な事例を以下に挙げる。 

 

 

                                                  
67 サプライサイド調査で訪問した複数の CBHI 運営団体からの聞き取りによる（2015 年 10 月～11 月）。 
68 SHPA からの聞き取りによる（2015 年 10 月 26 日）。 
69 加入者が保険事故の発生する確率が高いことを知りながら、保険に加入しようとすることを意味する。 例えば、医療

保険の場合には、健康に不安を有する者や危険な職業に就いている者ほど加入する傾向があるが、保険者にとってはあ

まり好ましい状態とはいえない。 
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STSA70 

シェムリアップ州 Angkor Chum OD で活動する Sahakum Theanea Rab Rong Sokhapheap 

Srok Pratekbat Angkor Chum（Angkor Chum OD Cooperative Health Insurance：アンコールチュ

ム共済医療保険という意味のクメール語〔以下、「STSA」という。〕）がその一例である。 

STSA は 2010 年に内務省に登録し、同年保健省に承認された。Angkor Chum、Puok、Varin

という 3 つの郡行政区（以下「AD」という。）、26 Communes、250 Villages を管轄している。

管轄地域にはレファラル病院 2 カ所とヘルスセンターが 21 カ所ある。担当域内の人口は 22

万 4,904 人、うち ID Poor 登録されているのは 4 万 8,311 人（人口の約 21.5％）、CBHI に登

録しているのは 130 村、約 3 万 6,000 人（人口の約 16.0％）である。STSA の CBHI は家族

全員、村単位で加入することが基本条件となっており、この地域で CBHI に加入していない

のは残り 120 村である。 

STSA の CBHI では、精神疾患、アルコール中毒、暴力、コンピューター断層撮影法 （以

下、「CT」という。） スキャン、がん、視力矯正手術、歯科インプラント等は対象外である

が、その他すべての診療費と通院のための交通費、医療機関で死亡した場合の葬儀費用等

がカバーされる。 

2010 年から 2013 年まで、STSA の CBHI は、村落単位モデルのパイロット事業として

USAID/URC が支援していた。同パイロット事業は逆選択を軽減でき、村落内の世帯加入率

増加を条件に保険料を割り引くシステムであったため、加入者の増加が期待された。実際、

Angkor Chum OD の CBHI 加入率は他地域に比べて高かったが（14％ vs. 全国平均 11％）、

期待値よりも加入率が低かったため、USAID/URC はこの結果を事業責任者の属人的な成果

と判断し、2013 年でパイロット事業を終了した。 

その後、STSA は、医療機関やヘルスセンターと共同で TBA の廃止や違法な民間クリニッ

クの取り締りを行った。その結果、民間クリニックはこの地域で一カ所のみとなり、公立

医療機関の利用率、CBHI への加入率が共に上昇したということである。STSA の CBHI は、

2014 年の時点で住民の 17％をカバーしていた。 

STSA の CBHI に加入するには、最低 30％の村民の参加が必要であり、加入率が上がるほど

保険料が安くなるシステムである（表 3－9 参照）。加入率が低い場合、メンバー構成が病

気がちな村民に偏るため、給付額が嵩み、運営が困難になる。そのような状況を回避する

ため、STSA では村民が誘い合って参加できるシステムとし、健康な村民の加入を促進して

いる。STSA には年齢制限はなく既往症があっても加入できる。 

表 3－9 STSA の保険料システム 

 

                                                  
70 STSA からの聞き取りによる（2015 年 11 月 9 日）。 

村民の加入率 年間一人当たりの保険料

30-39%  24,000 リエル (6.0米ドル)
40-49%  20,000 リエル (5.0米ドル)
50-59% 16,000 リエル (4.0米ドル)
60-69% 14,000 リエル (3.5米ドル)
70-79% 12,000 リエル (3.0米ドル)

80%以上  10,000 リエル (2.5米ドル)
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出所：STSA からの提供資料に基づいて調査団作成 

表 3－10 STSA の予算配分 

 
出所：STSA からの提供資料に基づいて調査団作成 

STSA の CBHI の財源は 100％保険料である。保険料から成る予算の配分は表 3－10 の通り

である。各医療機関への予算配分については、2010 年から 2013 年の医療機関利用の割合に

基づいて計算されている。 

医療機関は、保健省が作成した Quality Indicator（QI）71に基づきパフォーマンスが評価され

るが、STSA では、そのスコアが 80％以上であれば診療費を 2 割増しに、60％以下であれば

契約しないことにしている。 

診療費の単価は、医療機関との交渉の上で決められる。現在、STSA が医療機関と合意して

いる診療費の単価は表 3－11 の通りである。 

表 3－11 STSA 診療費単価 

 

出所：STSA からの提供情報に基づいて調査団作成 

契約医療機関は、月に一度 CBHI 被保険者の診療費総額を STSA に請求する。STSA は、保

険料総額、被保険者総数、医療機関における年間平均利用回数等を基に各診療費の支払い

上限件数を設定しており、支払い上限件数×診療費単価と医療機関からの請求額のうち、少

ない方の金額を医療機関に支払う。支払い上限件数の設定方法は BOX3－2 の通りである。 

BOX3－2 の例の場合、ある月にヘルスセンターでのべ 5,000 名の CBHI 加入者が外来診療

を受け、5 名が分娩したとすると、ヘルスセンターが受け取ることのできる診療費は、外来

診療 720 名分と分娩 5 名分のみとなり、外来診療 780 名分（5,000 マイナス 720）はヘルス

センターが負担することになる。 

STSA は、Commune Council や村と共同で CBHI 事業を運営している。STSA が基金を管理

する一方で、Commune Council は CBHI への加入・保険料支払いを促進している。他方、ヘ

ルスセンター運営委員会（以下、「HCMC」という。）とも協働し、問題が発生した場合は、

STSA が医療機関、OD、村の仲介をして解決にあたっている。 
                                                  

71 保健省 Hospital Deaprtment の職員と州保健局の職員から成る Quality Assessment Teamが医療機関の質を評価している。

評価ツ－ルは 2 種類あり、レベル 1 はある特定の期間における施設、機材、人材を描写し、レベル 2 では、臨床ケア、

臨床の基本という本質的な部分に焦点を当て、患者と医療従事者との関係における適切性を測定する。 

割合 配分先

5% 運営費

10% Commune Council のインセンティブ

55% へルスセンター

15% レファラル病院

15% 州病院

National Hospital 州病院 レファラル病院 へルスセンター

手術 300米ドル

入院 75米ドル 15米ドル

分娩 5米ドル 5米ドル

外来（特定慢性疾患） 2.5米ドル

外来 6.5米ドル 1.5米ドル 0.75米ドル

70米ドル
(一時払い)
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STSA の現在の課題は、医療の近代化に伴い、医療費が高騰していることである。現在のと

ころ保険料で賄えているものの、一部の運営費には HEF の資金が充てられている。今後も

医療費が高騰することが予想され、事業を継続させるためには保険料を上げる必要がある

が、保険料を上げると加入率が低下する恐れがあるため、STSA は対応を決めかねている。 

 
（ヘルスセンターにて） 

図 3－13 STSA の加入者 

 

AFH72 

コンポントム州では、Action for Health（以下、「AFH」という。） が貧困に近い層をターゲ

ットに CBHI を運営していたが、十分な保険料が徴収できなかったため、HEF と統合した。

また、当該地域における CBHI のイメージを改善するため、Voluntary Enrollment Scheme と

名称を改めた。 

AFH の Voluntary Enrollment Scheme の保険料は家族単位であり、家族の人数によって設定

されている（表 3－12 参照）。 

                                                  
72 AFH からの聞き取りによる（2015 年 11 月 3 日）。 

 

【例】 被保険者 5,000 人、保険料総額 5 千万 リエルの地域のヘルスセンターの場合 

 ヘルスセンター予算額：全体の 55％（50,000,000×0.55）→2,750 万リエル 

 分娩件数：人口の 3％が 1 年に 1 度分娩すると仮定（5,000×0.03）→1－50 件 

 ヘルスセンターの年間分娩件数：全分娩の 65％と仮定（150×0.65）→ 78 件  

 ヘルスセンターの月間分娩上限支払い件数：78 件／12 か月→6－6=6 件 

 分娩にかかる予算額：ヘルスセンターの分娩単価（2 万リエル）×ヘルスセンターの年間分娩件数（78 件）

→156 万リエル 

 ヘルスセンターの外来診療予算額：ヘルスセンター予算額（2,750 万リエル）－分娩にかかる予算額（156
万リエル）→2,594 万リエル 

 ヘルスセンターの年間外来診療件数：ヘルスセンターの外来診療予算額（2,594 万リエル）／外来診療費

単価（3,000 リエル）→8－646 件 

 ヘルスセンターの月間外来診療上限支払い件数：ヘルスセンターの年間外来診療件数（8－646 件）／

12 ヵ月= 720 件 

BOX 3－2  STSA 診療費の支払い上限件数の設定方法 
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表 3－12 コンポントム HEFO の保険料徴収システム 

 
出所：コンポントム HEFO での聞き取りに基づいて調査団作成 

コンポントム州で Voluntary Enrollment Scheme がカバーしているのは約 2 万 6,000 人（人口

の約 5％）73である。現在のところ GIZ から補助金が出ているので機能しているが、GIZ か

らの支援の終了後には保険料を上げる計画だという。NCD や集中治療室（ICU）等は給付

の対象から除外されている。 

CHC74 

Cambodian Health Committee（以下、「CHC」という。）は、シェムリアップ州シェムリアッ

プ OD で CBHI を運営している。現在では、一部民間企業の支援を受けているため、Micro 

Helath Insurance （MHI）とも呼ばれている（別添資料 13 参照）。シェムリアップ OD の人

口は 37 万 32 人（6 万 6,265 世帯家族）、うち CHC がカバーしているのは 3,200 世帯（全家

族の 4.8％）に属する 5,509 人（人口の 1.5％）である。保険料で診療費、患者の交通費、食

費を賄っている。 

シェムリアップ OD に関し、CHC は Achmea という民間保険会社から運営費に限定した資

金援助を受けている。2015 年は 3 年契約の 3 年目であり、更に 3 年延長の申請を行ってい

る。また、シェムリアップ州の Sotni Kum OD への拡大に対する支援も要請しているという

ことであった。 

Achmea の戦略は、NGO スタッフによって加入促進を図るというものである。CHC は村に

1 名のフォーカル・パーソンを任命し、月に 16 名の新規加入者を勧誘できたら 30 米ドルを

支払う。被保険者は年に一度メンバーシップを更新することになっており、更新の場合も

新規加入として加算が可能である。 

州病院には CHC のスタッフが常駐しており、被保険者は、カードを提示すればキャッシュ

レスで治療を受けられる。州病院から CHC 事務所に情報が送信され、CHC 事務所から医療

機関に支払いが行われる。ヘルスセンターには CHC のスタッフは勤務していないが、ヘル

スセンターのスタッフがカードをチェックし、毎月 CHC 事務所に請求する。 

HEF は包括払いである一方、CHC の CBHI は出来高払い制である。CHC は、出来高払い制

のデメリットは、医療機関が必要以上の治療をしたがることだとした。 

 

 

                                                  
73 Inter-sensal Population Survey 2013 によると、コンポントムの人口は 52 万 3,202 人である。
http://www.stat.go.jp/info/meetings/cambodia/pdf/ci_fn02.pdf 
74 CHC からの聞き取りによる（2015 年 11 月 9 日）。 

家族の人数 年間保険料 /家族

1名 7.5米ドル

2－4名 14.0米ドル

5－6名 22.5米ドル

7－8名 27.5米ドル

9名以上 35.0米ドル
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BFH75 

タケオ州では 2007 年より GRET が Kirivong District で CBHI を導入した。その後、Buddhism 

for Health （以下、「BFH」という。）が引き継ぎ、現在約 7,000 名が加入している。GRET

に資金援助をしていたフランス開発庁（以下、「AFD」という。）より暫くは継続して支援

を受けていたが、2012 年以降は、被保険者からの保険料と HEF の資金のみを財源に運営し

ている。BFH では被保険者からの保険料徴収が鍵となるため、加入促進のための活動も盛

んに行っている（別添資料 14 参照）。 

BFH の CBHI 給付パッケージは表 3－13 に示す 2 種類と追加オプションである。家族単位

での加入となり、契約は 1 年間、保険料の支払いは 2 回に分けて行うことが可能である。

手術が近日中に予定されている者等の加入は認められていない。 

表 3－13 BFH の CBHI 給付パッケージ 

 
出所：BFH での聞き取りに基づいて調査団作成 

ヘルスセンターへは包括払い、病院へは常駐する BFH のスタッフを通じて出来高払いをし

ている。BFH の CBHI においても、健康な人より病気がちな人ほど加入するという逆選択

が生じ、保険料より医療費の方が高額になっているため、CBHI の運営に困難が生じている。

HEF の資金を CBHI に充当しているが、給付には活用できないため、運営費にのみ充てて

いる。BFH は、この状況を改善するため、（1）保険加入促進期間を農作物収穫時期に合わ

せて設定し、50％以上の村民が加入した場合、保険料を安くする、給付内容を厚くする等

の特典を設ける、（2）宗教行事で集められた献金等を CBHI に活用する等の提案を行ってい

る。 

④ Voucher Scheme76 

Voucher Scheme は、特定の医療保険サービスにかかる Voucher（ク－ポン）を各家庭に配布

し、患者はそれを持って医療機関に行くと無料でサービスが受けられるという制度である。

医療機関は患者から受け取った Voucher を基に運営機関から診療費を受け取る。Voucher 

Scheme は、2008 年にリプロダクティブヘルス関連サービス、妊婦健診の促進、出産に係る

費用の無料化、食料・交通費補助、条件付き現金給付等の手段として始まった。同スキー

ムの開始時、HEF は主にレファラル病院レベルで展開されていたところ77、Voucher Scheme

がヘルスセンターのサービスの利用を促進し、医療提供者のインセンティブにも繋がった

という。2016 年時点で、6 州（カンポット、ケップ、コンポントム、コンポンスプー、プ

レイヴェイン、スヴァイリエン）、21OD、21 レファラル病院、280 ヘルスセンターで実施し

ており、約 400 万人（人口の約 25％）をカバーしている78。Voucher Scheme はドイツの

                                                  
75 BFH からの聞き取りによる（2015 年 10 月 29 日）。 
76 VMA からの聞き取りによる（2015 年 10 月 29 日）。 
77 2015 年 4 月より、HEF はヘルスセンター・レベルに展開されている。 
78 VMA から提供された情報による（2016 年 4 月 21 日）。 

保険料 給　付　内　容

1 4.5～5.5米ドル
ヘルスセンター、レファラル病院、

州病院での医療サービス、葬儀費用、交通費

2 7.5～8.0米ドル パッケージ1+National Hospitalでの医療サービス

5.0米ドル 入院時にかかる雑費をオントップ（追加オプション）
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Kreditanstalt für Wiederaufbau Bankengruppe/German Development Bank（以下、「KfW」という。）

の資金援助を受け、Voucher Management Agency （以下、「VMA」という。）が運営している。 

2008 年からの第一期には、ID Poor を対象とした妊娠出産に係るサービスと家族計画（IUD、

インプラント等）、妊娠中絶等、特定のサービスに対して Voucher を配布した。2013 年から

の第二期には、第一期の内容に加え、子どもの栄養、ID Poor を対象とした 24 カ月未満児成

長モニタリング、30～49 歳の女性を対象とした子宮ガン検診と治療、50 歳以上を対象とし

た白内障手術、身体障がい者へのリハビリに係る費用に対する Voucher を追加した。公衆衛

生的にインパクトのあるもの、予防価値の高いサービスを選定している。第二期の給付内

容の詳細は BOX3－3 の通りである。 

         

安全な妊娠・出産（ID-Poor 対象） 

 診療費（2015 年 7 月からは HEF でカバ－されている） 

 通院のための交通費、食費、条件付き現金給付（Conditional Cash Transfer）のうち、HEF でカバ－され

ない部分 

家族計画（ID-Poor 対象）  

 HEF でカバ－されない部分の診療費 

 通院のための交通費 

子供の健康と栄養（ID-Poor 対象）  

 HEF でカバ－されない部分（小児疾患統合管理（Integrated Management of Childhood Illness:IMCI）以

外）の診療費 

 通院のための交通費と食費 

安全な妊娠中絶 

 診療費 

 交通費 

子宮頸がん検診と治療（30～49 歳の女性対象） 

 診療費 

 通院にかかる交通費 

 がんの場合の見舞一時金（500 米ドル） 

白内障の検査と手術（50 歳以上対象）  

 診療費 

 通院のための交通費と食費 

リハビリ（身体障がい者と高齢者対象） 

 リハビリのための診療費 

 通院のための交通費

BOX 3－3  第二期 Voucher Scheme の支援内容 
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ブックレットにした Voucher は、Voucher Promotor と呼ばれる村の住民から選出されたスタ

ッフが、医療サービスに関する啓発パンフレット（別添資料 15）と共に各家庭に配布して

いる。ヘルスセンター2～3 カ所毎に 1 名の Voucher Promotor が配置されており、Voucher 

Promotor は一日のうち数時間ヘルスセンターに勤務し、その後各村の家庭を訪問する。ま

た、時に村でミーティングを開催し、啓発活動や Voucher 配布を行っている。現在、130 名

の Voucher Promotor が登録されている。Voucher のブックレットが配布され、Voucher が使用

されることで、Voucher Promotor にはインセンティブが与えられる。ブックレットの配布は

Promotor 個人に任されており、活動実績が低い場合は交代が命じられる。 

医療機関には、患者から回収した Voucher と引き換えに VMA から診療費が支払われる。

Voucher Scheme では、利用率の低いサービスや普及拡大したいサービスについては、高い診

療費が設定されている。 

Voucher Scheme による診療費収入も、他の診療費と同様、60％をスタッフのインセンティブ

として活用できるため、通常、看護師の月給は 120～160 米ドルであるが、それに上述のイ

ンセンティブが追加されると 200～250 米ドルとなる。 

VMA は、妊産婦検診に関する Voucher の利用率は高いが、子供の成長モニタリングや子宮

頸がんの検診では未だ利用率が低いと報告している79。 

HEF でカバーされている妊娠出産に係る費用及び家族計画の一部に関しては、2015 年 7 月

に Voucher Scheme の対象から外された。また、Voucher Scheme は 2017 年を目途に終了し、

現在の活動は HEF に吸収されることが検討されている。Voucher 導入の本来の目的は、短期

的に特定のサービス提供のギャップを埋めることであったため、その目的はほぼ達成され

たと考えられている。実際、カンボジアの高い妊婦健診受診率、産後健診受診率は、この

Voucher Scheme の成果であると評価されている。現在、NGO や保健省に対して技術移転が

行われている。 

⑤ Integrated Program80 

コンポントム HEFO では、HEF、CBHI、Voucher Scheme を統合させたパイロット事業、

Integrated Program を実施している。コンポントム州では、2005 年に州病院とレファラル病

院 1 カ所で初めて HEF が導入され、2010 年に CBHI（現 Voluntary Enrollment Scheme）が開

始した。HEF については HSSP2 事務局が、CBHI については GIZ が AFH に委託している。

Voucher Scheme は KfW が EPOS Health Management（以下、「EPOS」という。）に委託し、

EPOS が AFH に再委託している（図 3－14 参照）。AFH は 7 州、19OD をカバーしている。

コンポントム HEFO は、コンポントム州唯一の HEFO である。 

上述の通り、Voucher Scheme は分娩や栄養失調、子宮がんなどの疾病に特化した医療保障プ

ログラムであるが、HEF や CBHI と対象が重なるため、コンポントム州では、スキーム間

で MOU を締結し、Integrated Program としている。統合したことにより、人員削減、管理費

の節減、業務の効率化を図ることができ、また幅広い被保険者を把握できるので、柔軟な

対応が可能だという。例えば、通常、妊婦への Voucher は HEF 対象者に対して配布してい

                                                  
79 Project Achievements: Results vs.Targets Phase 2 until August 2015: Coupon Use. 
80 AFH での聞き取りによる（2015 年 11 月 3 日）。 
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るが、Integrated Program では CBHI 加入者にも Voucher を配布し、妊婦健診の受診を促進し

ている。 

一方、実際に統合できているのは HEF と CBHI のみであり、Voucher Scheme は連携の域に

留まっているということであった。Voucher Scheme の本格的な統合については現在申請中で

ある。また、HEF と CBHI の資金統合は未だ実現していない。 

 
図 3－14 Integrated Program にかかる契約 

出所：コンポントム HEFO での聞き取りを基に調査団作成 

⑥ Community-managed HEF （CMHEF）81 

Community-managed HEF （以下、「CMHEF」という。）は、HEF でカバ－されない高齢者、

障がい者、妊婦などの弱者を対象に、通院のための交通費や食費などを、Voucher を通して

支給する制度である（図 3－15、別添資料 16 参照）。CMHEF は HEF が導入される前の 2003

年に、タケオ州 Kirivong 郡で、貧困世帯の医療費助成を目的としてコミュニティー・メン

バーによって発案され、BFH によって実施されるようになった。しかし、2012 年から 2013

年頃、タケオ州で HEF が導入されると、CMHEF は現行の戦略に変更された。発足当初は

Pagoda-managed HEF（PMHEF）82という名称だったが、他の宗教信者も参加できるよう変

更した。現在では、キリスト教徒やイスラム教徒のメンバーも含まれる。CMHEF は、ヘル

スセンタ－毎に設置されている HCMC により管理されており、BFH は委員会に対して技術

支援を行っている。 

                                                  
81 BFH からの聞き取りによる（2015 年 10 月 29 日）。 
82 パゴダ （pagoda） とは仏塔を意味する英語であるが、通常カンボジアでは寺院全体を意味する。 
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図 3－15 CMHEF の交通費 Voucher 

CMHEF の基金は地域内（学校、寺院、モスク、教会等）で開催される様々な行事で集めら

れる寄付金から成り立っている。タケオ州 Kirivong 郡における年間の寄付金総額は 1 万~2

万米ドル程度である。 

CMHEF は、2016 年より実施地域をカンポット、ケップ、シハヌークビル、バッタンバン、

バンテアン・メンチェイ、コンポンスプー、コンポンチャム、パイリン、トボンクムン、

カンダール等に拡大する予定である。 

⑦ 民間保険83 

カンボジアでは、未だ民間保険普及の範囲は限定的である。しかし、その規模は徐々に拡

大している。現在、経済財政省に登録している民間保険会社（医療以外も含む）は 11 社あ

り、保険料徴収総額は 2010 年に 333 万 9,082 米ドルであったところ、2014 年には 688 万 7,306

米ドルと、5 年間で 2 倍以上に増加している84。以前は会社で加入するケースがほとんどで

あったが、最近では富裕層が個人でも加入している。医療保険に関しては、各会社が医療

機関と直接提携している。 

民間保険会社の中には Micro Insurance と呼ばれる小規模保険を提供しているところもある。

カンボジアには現在 4 つの Micro Insurance 会社85があるが、最も早く設立されたのが Prevoir 

Kampuchea Micro Life Insurance Plc.（以下、「PKMI」という。）である。フランス資本の同社

は、小規模融資と保険事業を手掛けており、2011 年に経済財政省に登録された。法人向け

の Corporate Insurance と個人向けの Micro Insurance があるが、現在 Corporate Insurance が加

入者全体の 30％、Micro Insurance が 70％程度である。医療保険のほか、個人傷害保険、生

命保険、信用生命保険86も提供している。PKMI の Micro Insurance 部門は Vision Fund など 7

つの Micro Financial Institution とパートナーシップを締結しており、パートナーである Micro 

Financial Institution から融資を受けると PKMI の保険にも加入できる87。 

                                                  
83 PKMI からの聞き取りによる（2015 年 12 日 11 日）.。 
84 財務省からの提供データ（2015 年 11 月 6 日）による。 
85 Milvik （Cambodia） Micro Insurance Plc.、Cambodian People Micro Insurance（CPMI）、Prevoir Kampuchea Micro Life 
Insurance Plc.（PKMI）、MEADA. 
86 信用生命保険とは、債務を負った人が死亡したり、高度障害になった場合に、保険者が遺族に代わって残った債務を

返済する制度。 
87 保健省からの聞き取りによる（2015 年 10 月 27 日）。 
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全国で現在約 8 万人（全人口の約 0.5％）が PKMI に加入している。家族全員の加入を勧め

ているが、強制ではない。Corporate Insurance は 1 歳から 65 歳、Micro Insurance は 5 歳から

65 歳までが加入の対象である。 

PKMIは全国 25州すべてに事務所を有し、患者からの問合せ対応と加入促進を行っている。

170 カ所の公立・民間の医療機関と契約しているが、給付パッケージの中心は入院診療であ

るため、契約先は基本的に入院施設のある医療機関となる。 

基本給付パッケージは表 3－14 の通りである。 

表 3－14 PKMI Micro Insurance 医療保険 基本給付パッケージ＊ 

 
出所：PKMI からの提供資料を基に調査団が作成 

表内の上限額は民間医療機関と National Hospital の場合に用いられるものであり、州病院と

レファラル病院では全額がカバーされる。また、外来診療も給付パッケージに加えること

ができる。保険料は給付パッケージによって決定される。 

被保険者が医療機関を利用する場合、まずホットラインに電話し、どの医療機関を利用で

きるか等を確認する。契約医療機関では、保険証を提示すればキャッシュレスでサービス

を受けることができる。契約外の医療機関でもサービスを受けることができるが、その場

合は立て替え払いが必要となる。政府に登録されていない医療機関は保険診療の対象外で

ある88。事業内容の詳細については、別添資料 17 を参照されたい。 

⑧ 国家社会保障基金（NSSF）89 

NSSF は民間企業に雇用された被用者向け社会保障スキームであり、労働職業訓練省及び経

済財政省傘下の NSSF が運営・管理している。NSSF は将来的には労災保険、医療保険、年

金を全て扱う予定だが、その導入については段階的に進められている。現在、公式に運営

されているのは労災保険のみである。 

                                                  
88 PKMI での聞き取りによる（2015 年 12 月 11 日）。 
89 NSSF での聞き取りによる（2015 年 11 月 5 日）。 

給付（上限期間） Classic Silver Gold Platinum

入院前診察 １回につき（10日間） 20 40 70 100
退院前診察 １回につき（90日間） 20 30 50 80
入院一般治療 １回につき 150 350 500 800
手術 １回につき 500 1,000 1,500 2,000
院内診察 １回につき（90日間） 10 15 20 40
日当（公立医療機関

のみ）
１回につき（90日間） 5 5 10 10

救急車 １回につき 20 30 50 80
一般入院室利用 １日につき（90日間） 10 20 30 50
集中治療室利用 １日につき（21日間） 50 75 100 150

外来診療 １回につき 30 70 150 300

出産祝い １回につき 150 250 350 450
*表内の数字は上限額であり、単位は米ドル。

入院

事故・軽傷

出産（被保険者もしくは被保険者の妻が対象）
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労災保険については、2006 年より国際労働機関（以下、「ILO」という。）から技術協力及び

韓国政府から資金協力を受け、2008 年 12 月に開始した。対象は 8 名以上を雇用する民間企

業で、保険料として、被用者の給与の 0.8％を企業側から徴収している。労災保険は、経済

開発のポテンシャルの高い州から開始するという方針の下、1 年目はプノンペン、カンダー

ル、コンポンスプー、2 年目はシハヌークビル、シェムリアップ、コンポンチャム、バンテ

ィエン・メンチェイ、スヴァイリエン、3 年目はその他の州という順で拡大された。NSSF

は 25 州すべてに事務所があり、プノンペンに約 300 名、全国には 400～500 名の職員が勤

務している90。現在、6,470 の企業に勤める民間被用者 110 万 5,890 人（人口の約 7％）に対

して労災保険を提供している91 。 

医療保険については、2009 年より 2 年間、フランスの NGO、GRET が NSSF に専門家を派

遣して技術協力を行った。また、フランス政府の資金援助を受け、労働職業訓練省と Garment 

Manufacturers Association in Cambodia（GMAC）が共同で、縫製工場の工員を対象にパイロ

ット・プロジェクト Health Insurance Project（以下、「HiP」という。）を実施した。11 カ所の

工場（工員数 7,200 人）で試行されていた HiP は 2013 年に NSSF に引き継がれ、現在に至

るまで順調に運営されている。2016 年には本格導入される見込みであり、その際には、労

災保険導入時同様、初年度はプノンペン、カンダール、コンポンスプーを対象とする計画

である。 

NSSF の労災保険は、全国 96 カ所（各州 1~3 カ所）の公立医療機関、シアヌークビル州の

CT Clinic 及びスタンミンチェイの Molmit Clinic と提携している。基本的には公立医療機関

を対象としているが、シアヌークビル州の CT Clinic は、州内に CT スキャンを受けられる

公立医療機関がないため、またスタンミンチェイの Molmit Clinic は周辺に多くの工場が立

ち並ぶため、それぞれ民間医療機関であるが提携したということである。提携医療機関の

選定は、各州の事務所が NSSF の Health Insurance Division に候補を挙げ、同 Division が現場

を確認した後、局長の承認を得て決定する。 

NSSF では、提携医療機関においては上限額なく、必要な治療はすべてカバーされる。提携

医療機関には HEF と同様の事務所があり、患者は保険証を提示するとキャッシュレスで治

療が受けられる。医療機関での支払いについては、保健省との共同条令が定められている。 

資金運用に関しては経済財政省からの指導もあり、Investment Committee を設けている。 

NSSF は指紋認証を用いた ID カードを作成し、加入者の管理を行いたいという意向である

が、未だ内務省との合意に達していない。指紋認証は、既に 7 万人の登録が終わっており、

今後 10 万人に拡大していく予定である92。 

                                                  
90「カンボジア社会保障プログラム導入の現状について」（2015 年 4 月 28 日）。 
91 Lo, Veasnakiry（2016）. SOCIAL HEALTH PROTECTION IN CAMBODIA: WAYS MOVING FORWARD. Presented at the 
Meeting of TWG for Developing National Social Protection Policy Framework on 18 February, 2016. 
92 NSSF での聞き取りによる（2015 年 11 月 5 日）。 
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⑨ 公務員国家社会保障基金（NSSF-C）93 

NSSF-C は、公務員とその家族のための社会保障スキームであり、社会問題・退役軍人・青

少年更生省及び経済財政省傘下の NSSF-C が管理・運営している。現在、年金のみが提供さ

れている。 

年金については、政府が公務員の給与の 24％分を積み立てている。しかし、2018 年からは、

この 24％のうち、6％分を公務員の給与から天引きすることが検討されている。年間

3,000~4,000 人が定年を迎え、政府の負担が大きくなっており、新たな財源確保が必要とな

ったためである。NSSF-C は、これを実現するためには、国民一人ひとりが、保険料の支払

いを国民の義務であると理解する必要があるとしている。 

⑩ その他 

カンボジアでは、世銀、国際児童基金（以下、「UNICEF」という。）、Save the Children、USAID

等が主に母子保健を対象に条件付き現金給付（Conditional Cash Transfer）94を行っているほ

か、マラリア、結核、HIV/AIDS 対策、各種予防接種については、多くの開発パートナーが

支援を行っているため、無料で受けられるサービスが多い。  

3-3 貧困認定 （ID Poor） 制度の仕組み95 

ID Poor 制度は 2007 年にカンボジアに導入され、2010 年からは全 24 州（現在は 25 州）で

実施されている。毎年 8 州で認定作業が行われるため、3 年間で全国をカバーしている。

Equity カードは家族単位で発行され、3 年間有効となる。3 年に 1 度、各家庭の経済レベル

が見直される。ID Poor 候補家庭の調査は各村で行われ、Commune Council で認定される。

ID Poor は医療扶助のみならず、奨学金、食糧援助等のサ－ビスを受ける際の資格にもなっ

ている。監督省庁は計画省である。 

ID Poor ウェブサイトでは、ID Poor 認定の方法等、ID Poor に関する様々な情報や、Equity カ

ード情報の確認が出来るようになっている。ID Poor 世帯の調査は村単位で実施されている

ため、路上生活者など定住していない人口はカバーされないことが課題である。また、計

画省からは、貧困率が高いことを恥だとする村は、貧困認定世帯の数を減らす傾向がある

ことも伝えられた。 

ID Poor 認定及び Equity カードの発行は以下の手順で行われる。 

① 計画省内で、その年の対象州内の具体的な対象地域を決定する。これまでは農村地

域（rural area）を対象にしてきたが、2016 年からは都市地域（urban area）も対象と

なる（プノンペンは全域都市地域であったため、ID Poor 認定は 2016 年から始まる）。 

② 対象となる各村から、5～7 名で構成される Village Representative Group （以下、「VRG」

という。）が選出される。対象村が 150 世帯以下であれば 5 名構成、151～200 世帯

であれば 6 名構成、201～250 世帯であれば 7 名構成の VRG が村の選挙によって選

出される。この VRG が ID Poor 候補の世帯について調査を実施する。VRG はトレ

                                                  
93 NSSF-C での聞き取りによる（2015 年 11 月 12 日）。 
94 特定の保健医療サ－ビスの利用促進を目的に、サ－ビスの受診時に患者に現金を提供するという制度。 
95 計画省からの聞き取りによる（2015 年 11 月 6 日）。 
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ーニングを受けた後、ID Poor 候補の家庭を訪問し、家屋の様子などを観察しながら

家族から聞き取りを行う。聞き取り調査は別添資料 18 の質問票に沿って行われる。 

③ 聞き取り調査の結果、各世帯に 68 点までの点数が付される。59～68 点であった世

帯は Poor 1（重度の貧困）、45～58 点の世帯は Poor 2（軽度の貧困）と認定される。

Poor 1 は医療機関までの交通費もカバーされるが Poor 2 はカバーされない等、提供

されるサービスが若干異なる。ID Poor 認定には、世帯の収入や家族構成の他、家族

の病気や事故などの状況も考慮される。 

④ 点数が付された ID Poor 世帯のリストは各村の村長に提出され、村内で更にその妥

当性について検討・議論が成される。その上で、リストが妥当でないと判断されれ

ば、村内で合意のための討議が行われる。最終合意されたリストは Commune Council

に提出されると共に一定期間公共の場に貼り出される。貼り出されたリストについ

て、特に村内から異論がなければ正式に ID Poor 世帯リストとして承認される。 

⑤ 承認された ID Poor 世帯リストは、計画省郡事務所、同省州事務所を経て、中央省

庁に送られ、データ入力される。全ての家族構成員に係る情報、聞き取り結果（点

数）等のデータが入力され、各世帯に一つの ID コ－ドが付与される。データ入力後、

計画省が ID Poor 世帯の写真を撮影する。写真撮影後、Equity カードが作成される。

ID Poor 世帯リストが承認されてから Equity カード発行までには 3～4 カ月かかる。 

⑥ 以前は Commune Council が Equity カードに家族全員の氏名を手書きしていたが、家

族であると偽って他人の Equity カードを使用するケースが散見されたため、現在の

カードには世帯主の氏名だけが活字印刷され、家族全員の氏名はコンピューター登

録されている。ID Poor 世帯の家族は ID コードさえ伝えることができれば、医療機

関レベルでは即時にコンピューターで氏名を確認することができる。ヘルスセンタ

ーでも、登録地域の HEFO を通じて確認することができるため、カード自体を持っ

ていなくとも（世帯主がカードを持って出稼ぎに行っていても）、ID Poor 家族は HEF

を利用することが可能である。 

3-4 住民登録・人口動態統計システム（CRVS）の現状と医療保障制度への活用96 

現在、住民登録制度と医療保障制度や ID Poor 制度との連携はないが、内務省は、近い将来

NSSF との連携は可能であり、インフォーマル・セクター向け医療保障にも住民登録データ

を活用できるようにしたいとしている。 

カンボジアには 1975 年まで住民登録制度が存在したが、ポルポト政権時に全ての書類が消

失した。同政権崩壊後の 1979 年以降は、住民登録は各地域に委ねられており、Sub－Decree

として住民登録に関する法令が定められたのは 2002 年のことであった。 

法令が施行される前の出生に関しては、住民が自身の出生登録を行うことで出生証明書を

発行していた。しかし、法令が施行されてから 2004 年までの間に自ら出生登録を行ったの

は人口の 5％以下であった。そこで 2004 年から 2006 年までの間、内務省が住民登録（出生

登録）のモバイル・キャンペーンを実施したところ、キャンペーン終了時までには、人口

                                                  
96 内務省からの聞き取りによる（2015 年 10 月 28 日）。 
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の 90％以上の出生登録が行われた97。日本や韓国では、家族単位での住民登録であるのに対

し、カンボジアでは個人の住民登録となっている。 

現在のところ、住民登録は紙ベースの手作業であり、2 冊の台帳への登録が行われている

（「Twin Book」と呼ばれる）。登録は、出産、結婚、死亡につき、Commune／Sangkat レベ

ルで実施される（図 3－16 参照）。「Twin Book」は年次でまとめられるが、1 冊は郡事務所

に保管され、住民の各種証明書の発行時等に参照される。もう 1 冊は州事務所でまとめら

れ、内務本省に提出される。 

図 3－16 カンボジアの行政区 

出所：調査団作成 

公立医療機関で出産した場合、同機関が「Notification」を発行するので、両親はそれを持っ

て Commune／Sangkat に行き、出生届を行う。一方、民間の医療機関とはそのような取り決

めが成されていないため、現在のところ、出生から住民登録に繋げることは困難である。

その他、自宅分娩の場合は村長から発行された「Notification」が出生届の際必要となる。両

親は子供の出生後、30 日以内に出生届を行うことが義務付けられており、それ以降の登録

には 10 万リエルの罰金が課される。母親が居住地以外で出産した場合でも、出生届は必ず

自身の居住地で行う必要がある。転出の際には、居住地の「ポリスポスト」への届出が必

要となる。転出入については、Twin Book には記載されず、Residensial Book にのみ登録され

る98。死亡登録については死亡後 15 日以内の登録が義務付けられており 15 日を過ぎた場合

は罰金が課され、1 年以上経過した場合は裁判所に届け出ることになる。 

カンボジアでは、従来小学校の入学時期は子どもの発育状態や両親へのインタビュー等を

基に決定していたが、2007 年に教育法が制定されてからは、出生の 72 カ月（最低 70 カ月）

後に小学校に入学することが定められたため、小学校の入学時に出生証明書が必要となっ

た。そのほか 15 歳になると発行されるクメ－ル ID カ－ドの申請、パスポートの取得、結

婚、不動産等の相続、法廷で訴訟を起こす際にも出生証明書が必要となる。 
                                                  

97 2006 年当時の人口 12,860,124 人中 11,828,208 人が登録されたと報告されている。 
(THE CIVIL REGISTRATION OF KINGDOM OF CAMBODIA). http://www.nchads.org/Events/000179/hippp/day1/afternoon/05
－Civil％20Registration％20of％20Kingdom％20of％20Cambodia.pdf 
98 内務省から提供された情報による（2016 年 4 月 7 日）。 
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内務省は、2013 年～2014 年頃より USAID /URC の支援を受け、ウェブベースの住民登録管

理パイロット事業（出生、婚姻、死亡等）を実施している99。コンポンチャム州、トボンク

ムン州より各 1 郡を対象地域として選定し、2015 年にはバッタンバン州 1 郡を追加した。

Commune／Sangkat において入力された情報は、郡、州、中央省庁で即時に共有される。住

民登録に必要な機材は、コンピューター、モデム、指紋認証機器、ウェブカメラである。 

これらシステムによる住民登録が進むことにより、内務省は保健、教育等、様々なセクタ

ーにおいて登録情報の活用が可能になると考えている。住民登録は、法的な証明と統計情

報としての活用が考えられるが、現在、カンボジアで行われているのは法的証明の活用の

みである。紙ベースでまとめられている情報が今後デジタル化されることによって、子供

の体重、母親の年齢、死因等の人口統計データとしての活用も可能となると考えられてお

り、内務省では医療機関との連携を強化させる意向を示している。 

内務省は、2015 年に住民登録に関する国家 10 カ年計画 （National Strategic Plan on 

Identification 2015－2024〔以下、「NSPI」という。〕） 及びそれに基づく 3 カ年のローリング

プランを作成した。NSPI では、カンボジア国民一人ひとりが生涯使用する ID コード、Khmer 

Identity Code（KidC）を配布し、Integrated Population Identification System（IPIS）を通して、

国民が社会医療保障を受けられるよう計画している。この 10 カ年計画の実施については、

保健省、計画省との連携が必要になると考えられている。 

住民登録に関する課題には、（1）500 カ所ほどあるスラム地域、国境地域や貧困地域はカバ

ーできていない、（2）ポルポト時代の影響で、住民の中には未だ個人情報を提供すること

に抵抗する者がいる、（3）登録データのほとんどが紙ベースであるため、ひとりが複数の

ID を持っているケースがある等が挙げられる。内務省は NSPI を通して、2024 年までに IT

化を進めたいとしている。 

3-5  医療サービス・医療保障に関する住民の行動及び意識（デマンドサイド調査の

結果） 

(1) 調査対象世帯の属性 

今般行った世帯サンプル調査（デマンドサイド調査）の対象世帯（コンポンチャム州 200

世帯、シェムリアップ州 100 世帯）の属性は表 3－15 の通りである。 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  
99 http://www.crvscambodia.org/en  
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表 3－15 調査対象世帯の属性 

 
カテゴリ変数には度数（頻度）、年齢には平均値±標準偏差を記載 
* 調整化残差が±1.96 以上 
a シェムリアップ州は全世帯主が高校卒業まで、コンポンチャム州は大学以上の教育を受けている世帯主が 2 名。 
b 四輪車と二輪車のタクシ－運転手を含む。 

出所：調査団作成 

全体
Kampong

Cham
Siem Reap p -value

0.77

男性 231 (77.0) 153 (76.5)   78 (78.0)

女性   69 (23.0)   47 (23.5)   22 (22.0)

＜0.01

49.0±13.9 51.1±14.0 44.9±12.7

0.01

識字 228 (76.0) 161 (80.5)   67 (67.0)

非識字   72 (24.0)   39 (19.5)   33 (33.0)

＜0.01

無教育   63 (21.0)   32 (16.0)*   31 (31.0)*

小学校卒業まで 135 (45.0)     92 (46.0)      43 (43.0)

中学校卒業まで   71 (23.7)   57 (28.5)*   14 (14.0)*

中学卒業以上
a   29 (9.7)   17 (8.5)*   12 (12.0)*

不明 2 (0.7)         2 (1.0)         0 (0.0)

0.59

専門職/管理職   14 (4.7)   10 (5.0)     4 (4.0)

販売/ｻｰﾋﾞｽ/事務     22 (7.3)     16 (8.0)     6 (6.0)

手労働   20 (6.7)   13 (6.5)     7 (7.0)

農業/漁業     210 (70.0)     141 (70.5)     69 (69.0)

タクシー運転手b     10 (3.3)    4 (2.0)     6 (6.0)

主婦/退職/無職 24 (8.0) 16 (8.0)   8 (8.0)

N/A

仏教 300 (100.0) 200 (100.0) 100 (100.0)

0.13

1~2 14 （4.7） 11 (5.5) 3 (3.0)

3 43 (14.3) 25 (12.5) 18 (18.0)

4 77 (25.7) 45 (22.5) 32 (32.0)

5 62 (20.7) 45 (22.5) 17 (17.0)

6 50 (16.7) 34 (17.0) 16 (16.0)

7 27 (9.0) 17 (8.5) 10 (10.0)

8以上 31 (10.3) 23 (11.5) 4 (4.0)

＜0.01

参加している   28 (9.3)     8 (4.0)   20 (20.0)

参加していない 271 (90.3) 192 (96.0)   79 (79.0)

無回答 1 (0.3) 0 (0.0) 1 (1.0)

コミュニティ組織への参加 (N=300)

世帯主の性別 (N=300)

世帯主の平均年齢 (N=300)

世帯主の主な職業 (N=300)

宗教 (N=300)

世帯主の識字能力 (N=300)

家族の人数 (N=300)

世帯主の教育レベル (N=300)
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対象世帯の世帯主100のうち 77.0％が男性であり、平均年齢は 49.0 歳、76.0％が識字者であ

った。また、21.0％が無教育、45.0％が小学校卒業まで、23.7％が中学校卒業まで、9.7％が

高等学校卒業以上の教育を受けていた。70.0％の世帯主の主な職業は農業／漁業であり、対

象世帯すべてが仏教を信仰していた。世帯平均人数は 5.0 人であり、3 人から 6 人の世帯が

77.4％を占めていた。調査対象世帯のうち、地域開発や農業を目的としたコミュニティー組

織に参加している家族がいると回答したのは 9.3％であった。 

コンポンチャム州とシェムリアップ州を比較したところ、コンポンチャム州の世帯主はシ

ェムリアップ州の世帯主より平均年齢が高く（コンポンチャム州：51.1 歳、シェムリアッ

プ州 44.9 歳）、また識字率も高いという傾向が見られた（コンポンチャム州：80.5％、シェ

ムリアップ州：67.0％）。一方、シェムリアップ州の世帯主に比べ、コンポンチャム州の世

帯主は中学校卒業までの教育を受けている割合は大きいが（コンポンチャム州：28.5％、シ

ェムリアップ州：14.0％）、無教育、若しくは中学校卒業以上の教育を受けている割合はシ

ェムリアップ州の世帯主の方が大きい傾向が見られた（〔無教育〕コンポンチャム州：16.0％、

シェムリアップ州：31.0％；〔中学卒業以上〕コンポンチャム州：8.5％、シェムリアップ州：

12.0％）。また、コンポンチャム州の住民に比べ、シェムリアップ州の住民はより多くコミ

ュニティー組織に参加している傾向があることも併せて確認された（コンポンチャム州：

4.0％、シェムリアップ州：20.0％）。 

表 3－16 調査対象世帯の金銭管理状況 

 
カテゴリ変数には度数（頻度）、平均月収には平均値±標準偏差を記載   
* 調整化残差が±1.96 以上 

a 食料、家賃・光熱費、子供の教育、医療、結婚を含む   
b 家・土地の購入、車両（四輪車、二輪車）の購入・修理を含む 
c 経済活動のための資機材購入・旅費、起業、事業拡大を含む 

出所：調査団作成 

 

                                                  
100 カンボジアにおける「世帯主」は最年長者を指すことが多く、必ずしも扶養家族を養うための収入を主に稼ぐ者では

ない。 

全体
Kampong

Cham
Siem Reap p -value

120.8±98.6 119.6±100.5 123.1±95.1 0.78

0.02

ある     21 (7.0)     9 (4.5)     12 (12.0)

ない     279 (93.0)     191 (95.5)     88 (88.0)

0.80

ある 126 (41.0)   85 (42.5)   41 (41.0)

ない 174 (58.0) 115 (57.5)   59 (59.0)

0.03

日常生活
a   24 (19.0)   21 (24.7)*     3 (7.3)*

不動産・車両b     20 (15.9)     10 (11.8)*     10 (24.4)*

経済活動c     81 (64.3)     53 (62.4)      28 (68.3)

不明 1 (0.8)         1 (1.2)          0 (0.0)

借金・貴重品換金の経験がある場合、その理由 (N=126)

世帯の平均月収 (USD) (N=300)

貯金の習慣 (N=300)

借金・貴重品換金の経験 (N=300)
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表 3－16 は調査対象世帯の金銭管理状況に関する調査結果である。対象世帯に対し、平均

して 1カ月にどれくらいの収入があるか尋ねたところ、回答の平均は 120.8米ドルであった。

93.0％の世帯がこれまで貯金をしたことがないと回答した一方で 41.0％の世帯が借金、若し

くは貴重品を売って資金調達をした経験があると回答した。借金若しくは貴重品換金の目

的は農業やビジネス等の経済活動が最も多く 64.3％、食料、医療を含む家族の日常生活に

関するものが 19.0％、不動産の購入、車両の購入・修理が 15.9％であった。医療サービス

を受けるために借金、若しくは貴重品を換金したと回答したのは 126 世帯中 9 世帯のみで

あった。 

コンポンチャム州に比べ、シェムリアップ州は貯金の習慣がある世帯が多く（コンポンチ

ャム州：4.5％、シェムリアップ州：12.0％）、コンポンチャム州の世帯が、借金若しくは貴

重品を換金して、食料、医療を含む家族の日常生活に充てる傾向がある一方で（コンポン

チャム州：24.7％、シェムリアップ州：7.3％）、シェムリアップ州の世帯は、不動産や車両

等に充てる傾向があることが明らかになった（コンポンチャム州 11.8％、シェムリアップ

州：24.4％）。 

表 3－17 調査対象世帯の置かれた医療環境 

度数（頻度）を記載 
* 調整化残差が±1.96 以上 

出所： 調査団作成 

 

合計
Kampong

Cham
Siem Reap p -value

<0.01

1 キロ未満   92 (30.7)   72 (36.0)*   20 (20.0)*
1-2 キロ未満   61 (20.3)   34 (17.0)*   27 (27.0)*

2-5 キロ未満 108 (36.0)   62 (31.0)*   46 (46.0)*

5 キロ以上   38 (12.7)   32 (16.0)*     6 (6.0)*

無回答 1 (0.3)            0 (0.0)            1 (1.0)

<0.01

州／郡（レファラル）病院   77 (25.7)   64 (32.0)   13 (13.0)

ヘルスセンター／ヘルスポスト   223 (74.3)  136 (68.0)     87 (87.0)

0.76

質が高く信頼できる   59 (19.7)   38 (19.0)   21 (21.0)

満足できる 106 (35.3)   67 (33.5)   39 (39.0)

許容範囲   92 (30.7)   64 (32.0)   28 (28.0)

質が低い   30 (10.0)   21 (10.5)     9 (9.0)

不明 13 (4.3) 10 (5.0) 3 (3.0)

0.56

費用の問題 127 (42.3)   82 (41.0)   45 (45.0)

距離、時間の問題   34 (11.3)   26 (13.0)     8 (8.0)

サービスの質の問題   18 (6.0)   13 (6.5)     5 (5.0)

問題ない   121 (40.3)     79 (39.5)     42 (42.0)

公立医療機関のサービスに対する印象 (N=300)

最寄りの医療機関までの距離 (N=300)

最寄りの医療機関の種類 (N=300)

医療サービスへのアクセスに関する問題 (N=300)
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(2) 医療サービスの提供及び利用状況 

表 3－17 は調査対象世帯の置かれた医療環境に関する調査結果である。最寄りの医療機関

までの距離に関する問いに対し、対象世帯の30.7％が1km圏内、20.3％が1～2km圏内、36.0％

が 2～5km 圏内に最寄りの医療機関があるとし、12.7％が 5km 以上離れていると回答した。

また、最寄りの医療機関は、74.3％がヘルスセンター／ヘルスポスト、25.7％が州病院／郡・

レファラル病院であると回答した。公立医療機関のサービスに対する印象については 19.7％

が「質が高く信頼できる」、35.3％が「満足できる」、30.7％が「許容範囲」、10.0％が「質が

低い」と回答した。医療サービスへのアクセスに関する一番の問題は何かとの問いに対し

ては、42.3％が「費用」、11.3％が「距離」若しくは「時間」、6.0％が「サービスの質」だと

した一方で、40.3％が問題ないと回答した。 

本調査結果からは、最寄りの医療機関までの距離と種類に地域差があることが示唆された。

コンポンチャム州に比べ、シェムリアップ州では、居住地から 1～5km の間に最寄りの医療

機関があることが多い一方で（コンポンチャム州：48.0％、シェムリアップ州：73.0％）、

コンポンチャム州では 1km 圏内にある（コンポンチャム州：36.0％、シェムリアップ州：

20.0％）、若しくは 5km 以上離れていることが多いことが明らかになった（コンポンチャム

州：16.0％、シェムリアップ州：6.0％）。また、最寄りの医療機関が病院である割合はシェ

ムリアップ州よりもコンポンチャム州の世帯の方が多い傾向が見られた（コンポンチャム

州：32.0％、シェムリアップ州：13.0％）。 

表 3－18 は、調査対象世帯の医療サービス利用状況に関する調査結果である。直近で家族

が病気や怪我をした時（平均 208 日前）、96.0％の世帯が医療機関や医療従事者からサービ

スを受けたと回答した。また、医療サービスを受けた世帯のうち 33.7％がヘルスセンター

若しくはヘルスポスト、29.2％が民間医療機関（薬局を含む）、18.8％が州病院、若しくは

プノンペンにある National Hospital、15.6％が郡病院／レファラル病院、2.8％が NGO（非営

利）医療機関を利用したと回答した。医療機関や医療従事者を訪ねなかった世帯（4.0％）

は、その理由について、5 世帯が「必要性を感じなかった」、3 世帯が「時間がなかった」

と回答した。公立医療機関を利用した世帯のうち、19.4％がそのサ－ビスに対し「大変満足

した」と回答し、75.0％が「いくらか満足した」5.1％が「満足しなかった」または「大変

不満足であった」と回答した。公立の医療機関を利用しなかった理由について、41.3％が「診

察時間内に行けない」若しくは「待ち時間が長い」、26.1％が「サービスの質が低い」、18.5％

が「近隣に公立医療機関がない」と回答した。医療サービスを受けた世帯のうち、34.4％が

高次医療機関を紹介され、そのうち 51.5％が実際に紹介された高次医療機関を「訪問した」

と回答した。紹介された高次医療機関への移動手段に関しては 78.4％が自身で移動、若し

くは家族、親戚、友人によって搬送されたと回答し、21.6％が救急車を含む病院側の手配で

搬送されたと回答した。紹介された高次医療機関に掛からなかった世帯の 60.4％が、その

理由を費用に起因するものだとした。 
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表 3－18 調査対象世帯の医療サ－ビス利用状況 

 
   カテゴリ変数には度数（頻度）、連続変数には平均値±標準偏差を記載  * 調整化残差が±1.96 以上 

a 「軽傷だったから」、「家族が傷病を経験していない」等。 
b National Hospital を利用したのは、コンポンチャム州の世帯のみで 10 件。 
c 「スタッフの対応が悪い」、「薬品の質が悪い」、「家族の介護が必要」等。 
d. 「遠距離」、「時間がない」、「家族の許可を得られなかった」、「病院への恐れ」等。 

出所： 調査団作成 

合計
Kampong 

Cham
Siem Reap p -value

0.02

利用した 288 (96.0) 196 (98.0)   92 (92.0)

利用しなかった   12 (4.0)     4 (2.0)     8 (8.0)

0.60

208±446 217±423 188±493

N/A

時間がなかった     3 (25.0)     0 (0.0)     3 (37.5)

必要性を感じなかった     5 (41.7)     2 (50.0)     3 (37.5)

その他a     4 (33.3)     2 (50.0)     2 (25.0)

<0.01

National Hospital
b
／州病院   54 (18.8)   32 (16.3)*     22 (23.9)*

郡病院／レファラル病院   45 (15.6)   43 (21.9)*   2 (2.2)*

ヘルスセンター／ヘルスポスト   97 (33.7)   47 (24.0)*     50 (54.3)*

民間医療機関（薬局含む）   84 (29.2) 71 (36.2)*   13 (14.1)*

NGO（非営利）医療機関     8 (2.8)     3 (1.5)*     5 (5.4)*

0.33

大変満足した   38 (19.4)   21 (17.2)   17 (23.0)

いくらか満足した 147 (75.0)   93 (76.2)   54 (73.0)

満足しなかった／大変不満足であった     10 (5.1)     8 (6.6)     2 (2.7)

無回答 1 (0.5) 0 (0.0) 1 (1.4)

N/A

近隣にない   17 (18.5)   14 (18.9)     3 (16.7)

診察時間内に行けない／待ち時間が長い   38 (41.3)   33 (44.6)     5 (27.8)

サービスの質が低いc     24 (26.1)     18 (24.3)     6 (33.3)

軽症だった     5 (5.4)     ４ (5.4)     1 (5.6)

不明 1 (1.1) 1 (1.4) 0 (0.0)

無回答 7 (7.6) 4 (5.4) 3 (16.7)

＜0.01

紹介された   99 (34.4)   80 (40.8)   19 (20.7)

紹介されなかった 189 (65.6) 116 (59.2)   73 (79.3)

0.10

訪問した   51 (51.5)   38 (47.5)   13 (68.4)

訪問しなかった   48 (48.5)   42 (52.5)     6 (31.6)

0.08

患者側の手配による移動     40 (78.4)     30 (78.9)     10 (76.9)

医療機関側の手配による移動
（救急車含む）

  11 (21.6)   8 (21.1)     3 (23.1)

0.67

費用に関する理由   29 (60.4)   26 (61.9)     3 (50.0)

費用以外の理由d   19 (39.6)   16 (38.1)     3 (50.0)

直近で家族が傷病を経験した時、医療サービスを利用した場合、訪問した医療機関で高次医療機関を紹
介されたか (N=288)

直近で家族が傷病を経験した時、訪問した医療機関で高次医療機関を紹介された場合、家族は高次医
療機関を訪問したか (N=99)

直近で家族が傷病を経験した時、訪問した医療機関で高次医療機関を紹介され、且つ高次医療機関を
訪問した場合、家族はどのように高次医療機関に移動したか (N=51)

直近で家族が傷病を経験した時、訪問した医療機関で高次医療機関を紹介されたが、実際には訪問し
なかった場合、その理由 (N=48)

直近で家族が傷病を経験した時の医療サービス利用の有無 (N=300)

直近で家族が傷病を経験した時、医療サービスを利用した場合、それは何日前か（N=288)

直近で家族が傷病を経験した時、医療サービスを利用しなかった場合、その理由 (N=12)

直近で家族が傷病を経験した時、医療サービスを利用した場合、利用した医療機関 (N=288) 

直近で家族が傷病を経験した時、公立医療機関を利用した場合、そのサービスに対する満足度 (N=196)

直近で家族が傷病を経験した時、公立医療機関を利用しなかった場合、その理由 (N=92)
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本デマンドサイド調査では、シェムリアップ州の世帯に比べ、コンポンチャム州の世帯の

方がより医療サービスを利用する傾向があることが示唆された（コンポンチャム州 98.0％、

シェムリアップ州：92.0％）。また、シェムリアップ州の世帯に比べ、コンポンチャム州の

世帯は郡病院／レファラル病院（コンポンチャム州 21.9％、シェムリアップ州：2.2％）、若

しくは薬局を含む民間医療機関を利用することが多い一方で（コンポンチャム州 36.2％、

シェムリアップ州：14.1％）、シェムリアップ州の世帯は National Hospital／州病院（コンポ

ンチャム州：16.3％、シェムリアップ州：23.9％）、ヘルスセンター／ヘルスポスト（コン

ポンチャム州：24.0％、シェムリアップ州：54.3％）、若しくは NGO（非営利）医療機関（コ

ンポンチャム州：1.5％、シェムリアップ州：5.4％）を利用する傾向があることが明らかに

なった。他方、シェムリアップ州よりも、コンポンチャム州の方が高次医療機関を紹介さ

れることが多い傾向も併せて確認された（コンポンチャム州：40.6％、シェムリアップ州：

20.7％）。 

(3) 医療保障の現状 

表 3－19 は調査対象世帯の医療保障スキ－ムの利用状況に関する調査結果である。世帯の

中に医療保障でカバーされている家族がいるかとの問いに対し、40 世帯（13.3％）が「い

る」と回答した。家族がカバーされている医療保障の種類について尋ねると、12 世帯が CBHI、

11 世帯が NSSF、8 世帯が HEF と回答した。民間保険と回答したのは 1 世帯であった。医療

保障でカバーされている家族がいると回答した世帯のうち、80.0％（32 世帯）が「Equity

カードを有している」と回答し、90.0％（36 世帯）が家族の医療保障スキームの取り扱い

医療機関を「理解している」と回答した。医療保障でカバーされている家族が「いる」と

回答した世帯のうち、80.0％（32 世帯）が実際に医療保障スキームを使用したことがある

とした。また、彼らが直近で医療保障スキームを利用したのは、平均 387 日前であり、そ

の際の傷病は非感染性疾患が最も多く 12 件、感染症が 8 件、産婦人科系疾患は 6 件、外傷

が 5 件であった。医療保障スキームを利用したすべての世帯が、医療保障スキームがあっ

て「大変ありがたく、生活に必要」だと回答した。医療保障でカバーされている家族が「い

る」と回答した世帯のうち、医療機関で医療保障スキームが使えなかった経験があると回

答したのは 1 世帯のみであった。 

医療保障でカバーされている家族が「いる」と回答した世帯のうち、「Equity カードを有し

ている」と回答した世帯の割合はシェムリアップ州に比べ、コンポンチャム州の方が大き

かった（コンポンチャム州 92.9％、シェムリアップ州：50.0％）。 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

54 

表 3－19 調査対象世帯の医療保障スキームの利用状況 

 
カテゴリ変数には度数（頻度）、連続変数には平均値±標準偏差を記載 
a NGO、貧困者のためのバウチャー、民間保険を含む。 

出所： 調査団作成 

 

Total
Kampong

Cham
Siem Reap p -value

0.62

いる   40 (13.3)   28 (14.0)   12 (12.0)

いない 259 (86.3) 171 (85.5)   88 (88.0)

無回答 1 (0.3) 1 (0.5) 0 (0.0)

N/A

NSSF   11 (27.5)     9 (32.1)     2 (16.7)

HEF     8 (20.0)     8 (28.6)     0 (0.0)
CBHI   12 (30.0)     6 (21.4)     6 (50.0)

その他a    7 (17.5)     3 (10.7)     4 (33.3)

不明 2 (5.0) 2 (7.1) 0 (0.0)

＜0.01

あり   32 (80.0)   26 (92.9)     6 (50.0)

なし     8 (20.0)     2 (7.1)     6 (50.0)

0.82

理解している 36 (90.0)   25 (89.3)   11 (91.7)

理解していない   4 (10.0)     3 (10.7)     1 (8.3)

1.00

はい   32 (80.0)   22 (78.6)   10 (83.3)

いいえ     8 (20.0)     6 (21.4)     2 (16.7)

N/A

感染症 8 (25.0)     6 (27.3)     2 (20.0)

外傷    5 (15.6)     4 (18.2)     1 (10.0)

非感染性疾患     12 (37.5)     6 (27.3)     6 (60.0)

産婦人科系疾患     6 (18.8)     5 (22.7)     1 (10.0)

不明 1 (3.1) 1 (4.5) 0 (0.0)

0.14

387±739 519±860 97±133

N/A

大変ありがたく、生活に必要 32 (100)   22 (100)   10 (100)

N/A

経験がある 1 (3.1) 0 (0.0) 1 (10.0)

経験がない 31 (96.9) 22 (100.0) 9 (90.0)

医療保障でカバーされている家族がいるか (N=300)

医療保障でカバーされている家族がいる場合、その医療保障の種類 (N=40)

医療保障でカバーされている家族がいる場合、IDPoorカードを持っているか(N=40)

家族が医療保障スキームを利用したことがある場合、直近で医療保障スキームを利用した時の家
族の傷病 (N=32)

家族が医療保障スキームを利用したことがある場合、家族が医療保障スキームを利用した時の感
想 (N=32)

医療保障でカバーされている家族がいる場合、家族がカバーされている医療保障の取り扱い医療
機関を理解しているか (N=40)

家族が医療保障スキームを利用したことがある場合、医療機関で医療保障スキームが使えなかっ
た経験 (N=32)

家族が医療保障スキームを利用したことがある場合、直近で家族が医療保障スキームを利用した
のは何日前か(N=32)

医療保障でカバーされている家族がいる場合、家族は医療保障スキームを利用したことがあるか

(N=40)
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表 3－20 調査対象世帯の医療保障に対する意識 

 
度数（頻度）を記載   
* 調整化残差が±1.96 以上 
a 「相互扶助」、「安心のため」、「（年長者としての）責任」、「医療費を節約できる」、「医療保険事務所が近隣にある」等。 
b 「すでに貧困者のためのバウチャーがある」、「ほとんど病気をしない」、「貧しい」等。 
ｃ 各種 NGO、障がい者団体、保育団体等。 

出所： 調査団作成 
 

表 3－20 は調査対象世帯の医療保険に関する知識及び意識に関する調査結果である。医療

保険に関する知識があると回答したのは、調査対象世帯のうち僅か 19.7％であった。しか

Total
Kampong

Cham
Siem Reap p -value

<0.01

知識がある   59 (19.7)   21 (10.5)   38 (38.0)

知識がない     237 (79.0)     179 (89.5)     58 (58.0)

無回答 4 (1.3) 0 (0.0) 4 (4.0)

0.08

加入したい 240 (80.0) 155 (77.5)   85 (85.0)

加入したくない   32 (10.7)   26 (13.0)     6 (6.0)

不明   24 (8.0)   19 (9.5)     5 (5.0)

無回答 4 (1.3) 0 (0.0) 4 (4.0)

0.37

政府が運営する医療保険 100 (41.7) 63 (40.6) 37 (43.5)

コミュニティが運営する医療保険 109 (45.4) 70 (45.2) 39 (45.9)

民間保険 10 (4.2) 9 (5.8) 1 (1.2)

わからない 20 (8.3) 12 (7.7) 8 (9.4)

無回答 1 (0.4) 1 (0.6) 0 (0.0)

0.01

評判が良い     9 (4.1)     3 (2.1)*     6 (7.8)*

保険料の徴収がない   43 (19.6)   22 (15.5)* 21 (27.3)*

より良い医療サービスを受けられる 149 (68.0) 106 (74.7)*  43 (55.8)*

その他
a   14 (6.4)     7 (4.9)*     7 (9.1)*

無回答 4 (1.8)          0 (0.0)       0 (0.0)

N/A

信頼していない   16 (50.0)   14 (53.8)     2 (33.3)

医療サービスを利用しない     2 (6.3)     0 (0.0)     2 (33.3)

その他b   14 (43.8)   12 (46.2)     2 (33.3)

N/A

女性団体   98 (32.7)   62 (31.0)   36 (36.0)

農業団体   17 (5.7)   16 (8.0)     1 (1.0)

ビジネス団体     3 (1.0)     2 (1.0)     1 (1.0)

友人グループ     1 (0.3)     0 (0.0)     1 (1.0)

その他
c   22 (7.3)     7 (3.5)   15 (15.0)

不明 104 (34.7) 73 (36.5) 31 (31.0)

無回答 55 (18.3) 40 (20.0) 15 (15.0)

0.32

抵抗はない 254 (84.7) 166 (83.0)   88 (88.0)

抵抗がある   43 (14.3)   31 (15.5)   12 (12.0)

不明 3 (1.0) 3 (1.5) 0 (0.0)

医療保険に関する知識 (N=300)

医療保険に加入したいか (N=300)

特定の種類の医療保険に加入したい場合、その理由 (N=219)

医療保険に加入したくない場合、その理由 (N=32)

医療保険に加入したい場合、加入したいと思う医療保険の種類 (N=240)

その他に保険を運営してほしいと思える組織 (N=300)

医療保険運営の目的で住民登録をすることに抵抗はあるか (N=300)
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し、調査員が医療保険について説明すると、80.0％が医療保険に加入したいとし、その内

45.4％が「コミュニティーが運営する医療保険」41.7％が「政府が運営する医療保険」、4.2％

が民間保険への加入を希望した。それらの保険に加入したい理由として、67.7％が「より良

い医療サービスを受けられる」、20.0％が「保険料の徴収がない」、4.1％が「評判が良い」

を挙げた一方で、加入したくないと回答した世帯は、その理由として「（保険者を）信頼し

ていない」（16 世帯）、「医療サービスを利用しない」（2 世帯）等を挙げた。本調査では、

この他に医療保険を運営してほしい組織があるか尋ねたところ、40.0％が女性団体、6.9％

が農業団体を挙げた。また、医療保険運営の目的で住民登録をすることに抵抗があるかと

の問いに対しては 84.7％が「抵抗はない」と回答した。 

本調査結果からは、コンポンチャム州の住民と比べ、シェムリアップ州の住民の方が医療

保険に関する知識を有する傾向があることが示唆された（コンポンチャム州：10.5％、シェ

ムリアップ州：38.0％）。また、医療保険への加入を希望する主な理由として、コンポンチ

ャム州の住民は「より良い医療サービスを受けられる」ことを挙げる割合が大きい一方で

（コンポンチャム州：76.3％、シェムリアップ州：53.1％）、シェムリアップ州の住民は「評

判が良い」（コンポンチャム州：2.2％、シェムリアップ州：7.4％）や、「保険料の徴収がな

い」（コンポンチャム州：16.5％、シェムリアップ州：25.9％）ことを挙げる割合が大きい

傾向があることが明らかになった。 

表 3－21 寺院が運営する保険への加入意志と支払っても良いとする医療保険料 

 

度数（頻度）を記載   
* 調整化残差が±1.96 以上 

出所： 調査団作成 

カンボジアの国民は敬虔な仏教徒であるため、寺院が医療保険を運営すれば、より信頼が

高まるのではないかとの想定の下、本調査では、寺院が運営する医療保険があることを仮

定した質問を設けた。表 3－21 は寺院が運営する保険への加入の意志と、支払ってもよい

とする医療保険料を、政府が運営する保険と比較した結果である。調査対象世帯の 80.3％

が寺院の運営する保険に「加入したい」と回答し（政府の運営する保険には 80.0％が加入

希望）、一人当たり年間保険料として 51.0％が「1 万リエル（2.5 米ドル）まで」、34.7％が

「1 万リエル（2.5 米ドル）以上」払う意思がある、14.3％が「払いたいと思わない」と回

答した。一方、政府が運営する保険に対しては、一人当たりの年間医療保険料として払っ

Total
Kampong

Cham
Siem Reap p -value

0.61

加入したい 241 (80.3) 159 (79.5)   82 (82.0)

加入したくない   59 (19.7)   41 (20.5)   18 (18.0)
0.15

払いたいと思わない   43 (14.3)   34 (17.0)     9 (9.0)
10,000リエル(2.5US$)まで 153 (51.0) 101 (50.5)   52 (52.0)

10,000リエル(2.5US$)以上   104 (34.7)   65 (32.5)   17 (17.0)
0.01

払いたいと思わない   79 (26.3)   63 (31.5)*   16 (16.0)*
10,000リエル(2.5US$)まで 158 (52.7)      101 (50.5)      57 (57.0)

10,000リエル(2.5US$)以上   63 (21.0)   36 (18.0)*   27 (27.0)*

寺院が運営する保険があったら加入したいか (N=300)

寺院が運営する保険に払っても良いと思える医療保険料（一人当たりの年間保険料） (N=300)

政府が運営する保険に払っても良いと思える医療保険料（一人当たりの年間保険料）(N=300)
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ても良いと思える金額について、52.7％が「1 万リエル（2.5 米ドル）まで」、26.3％が「払

いたいと思わない」、21.0％が「1 万リエル（2.5 米ドル）以上」と回答した。 

医療保険料を「払いたいと思わない」世帯の割合はシェムリアップ州よりコンポンチャム

州の方が大きいが（コンポンチャム州：31.5％、シェムリアップ州：16.0％）、一人当たり

年間保険料として「1 万リエル（2.5 米ドル）以上払っても良い」とする世帯の割合は、コ

ンポンチャム州よりシェムリアップ州の方が大きい傾向にあることが確認された（コンポ

ンチャム州 18.0％、シェムリアップ州：27.0％）。 

(4) 調査の制限事項と意義 

本デマンドサイド調査は横断研究型であるため、調査結果から因果関係を導出することは

できない。また、費用と時間の制約上、調査対象が 2 州に限定されたため、調査結果を解

釈する際には、これがカンボジア全土ではなく、対象 2 州に限定した調査結果であること

に留意する必要がある。一方、調査データの質、信頼性を高めるため、サンプリング方法

等において様々な方策を講じ、調査手法によるバイアスを最小限に留めるよう努めた。以

上のことから、調査の制限事項は考えられるものの、本デマンドサイド調査では、カンボ

ジア住民の保健医療サービス及び医療保障に関する幅広い情報を収集することができ、同

調査結果は、今後のカンボジアの医療保障制度にかかる政策及び戦略策定において、有益

な情報になると思料する。 
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第４章 カンボジア社会医療保障制度構築にかかる方向性 

4-1 社会保障政策枠組み策定に向けた取り組み 

20 余年続いた内戦が終結した 1990 年代のカンボジアでは、貧困層、弱者に対する社会保護

（Social Protection）が急務であり、世界各地から多様な援助が大量に投入された。2004 年

からは 14 の政府機関から成る農業・農村開発評議会（以下、「CARD」という。）が社会保

護（Social Protection）の分野でコア・グループ会合を開催し、開発パートナーと政府機関の

間で、医療、食糧保障、教育など、セクター横断的な議論を展開してきた。JICA もコア・

グループのメンバーである。CARD の議長は、2008 年まではフン・セン首相、それ以降は

イム・チャイリー副首相が務めている。一方、順調な経済発展を遂げるカンボジアで、近

年新たに必要性が問われているのが社会保障（Social Security）であり、現在これら２つの

動きが融合し、社会保護（Social Protection）は社会保障（Social Security）の中の社会扶助（Social 

Assistance）として整理されつつある。現在 CARD は、Social Assistance Policy Paper を策定

している。 

一方、年金や医療保険を含む社会保障の国家枠組みを中心的に策定しているのは経済財政

省である。2015 年、同省を中心に、社会保障政策枠組み策定に向けた関係省庁間の政策対

話の場としてテクニカル・ワーキング・グループ（以下、「TWG」という。）が結成された。

TWG は不定期に会合（月に 1～2 回）を開催しており、必要に応じて開発パートナーも交

えた協議を行っている。経済財政次官の H.E. Nguon Sokha が議長、労働職業訓練次官の H.E. 

Kan Moan と社会問題・退役軍人・青少年更正副次官の H.E. Samheng Boros が 2 名体制で副

議長を務めている。メンバーは計 14 名、うち 8 名が経済財政省に所属しており、それぞれ

税務、予算、経済政策、金融業、保険・年金の部署を代表しており、金融業の部署からは 2

名が参加している。TWG のメンバー機関は図 4－1 の通りである。TWG には、各省庁の次

官や次官補レベルが参加しており、本件は国家の最重要課題のひとつとして取り組まれて

いる。TWG 議長の Sokha 次官は、本調査の一環で実施した本邦招聘、ASEAN 域内第三国

スタディーツアーに参加しており、同イベントを通じて学んだこと、カンボジアで活かし

ていきたいことは TWG 会合で他のメンバーと共有したいとしている。 

図 4－1 社会保障政策枠組策定のための TWG メンバ－機関 
出所：経済財政省からの聞き取りを基に調査団作成 
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経済財政省は、社会保障政策枠組みに係る「Policy Frame Work Paper （ホワイトペ－パ－）」

の策定をコンサルタント会社 Ernst & Young（EY）に委託し、2015 年 10 月上旬に調査が開

始された。同年 12 月末にはドラフトが回覧され、開発パ－トナ－を含む関係者からコメン

トが寄せられた。それらコメントを基に現在報告書の最終化が行われている。同報告書で

は、雇用、教育、産休等を含む包括的な社会保障の政策枠組みに係る現状分析と提言、年

金と医療保障分野のロ－ドマップ、スキ－ム統合の可能性等が提示される予定である。TWG

会合では、この「ホワイトペ－パ－」を基に詳細計画の策定を行う予定である。また、開

発パ－トナ－の多くは、この結果を基に今後の支援方針を考えると共に、社会保障制度構

築に向けた取り組みに対して積極的に関わる姿勢を示している。 

4-2 本調査を通じてカンボジア関係者が得た教訓 

カンボジア政府が、社会医療保障制度構築に向けて本格的に着手した重要なタイミングに、

本調査の一環で、同制度構築に携わる関係省庁の行政官を我が国とタイに招き、両国の社

会医療保障制度の視察を行ったことは意義深い。これら 2 カ国からの学びの中で、彼らが

特にカンボジアの社会医療保障制度構築に活かしたいとした点は以下の通りである。 

(1) 両国の経験から得られた教訓 

日本とタイで共通していた点は、UHC 達成の背景に政治的コミットメントと経済成長があ

ったということである。カンボジアは、近年平均 7％の経済成長を維持しており、上記の通

り、政府のコミットメントも強固になりつつあるため、正に現在が導入のタイミングだと

考えられる。一方、医療の近代化に伴い医療費が増大し、高齢化が始まると長期療養費等

の医療費が更に膨らむため、社会医療保障制度構築は早急に進めた方が良いということも

両国から学んだ。 

2 国間で異なるのがインフォーマル・セクターへの対応である。特にインフォーマル・セク

ターが全体の約 8 割を占めるカンボジアにおいて、この層への対応は重要な課題である。

人口構成が類似しているタイでは、前述の通り、インフォーマル・セクターは税でカバー

している。一方、日本では税で補てんを行うものの、基本的に社会保険制度を導入してい

る。これらの方式には、それぞれ以下のメリットとデメリットがある。いずれを選択する

にしても、持続的な財源をどこに求めるかをよく見極める必要がある。 

表 4－1 カンボジアで導入可能な医療保障方式のメリットとデメリット 

 
出所：本邦招聘及び ASEAN 域内第三国スタディーツアーの記録を基に調査団作成 

メリット デメリット

社会保険方式
・政府の財政負担が軽減

できる。

・人口の特定、所得・支払い能力の

把握が困難。

・保険運営機関等、関係組織の能力

向上に向けた初期投資が必要。

税方式
・組織の能力向上に係る

初期投資が軽減できる。

・政府の恒常的な財政負担が大きい

（タイでは医療コストの80%以上を

税でカバー）。
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両国には複数の保険者が存在する。多数の保険者と審査機関が存在すると、その分管理費

は増大する。また、特にタイの医療保障三制度、Civil Servant Medical Benefit Scheme（以下、

「CSMBS」という。）、Social Security Scheme (SSS)の Social Health Insurance（SHI）、Universal 

Coverage System（以下、「UCS」という。）にはそれぞれに給付金、診療費支払い、資金管理

等のシステムが存在し、CSMBS とその他の保障制度の給付内容に大きな差が生じている。

そして、一旦これらの複数の保障制度が成立すると、その後で統合することは非常に困難

となる。なぜなら、財政が相対的に豊かで給付内容も手厚い保障スキームおよびその対象

者は保障制度の統合に強く反対するためである。 

日本は被用者保険と国民健康保険の二本建てで国民皆保険が成り立っており、しかも、被

用者保険は、①公務員が加入する各種共済組合、②大企業の従業員が加入する健康保険組

合、③中小企業の従業員が加入する政府管掌健康保険（2008 年 10 月以降は協会けんぽ）に

分かれ、国民健康保険もその保険者は市町村単位であるため、各保険者の医療費の構造（特

に老人加入率の相違）や被保険者の所得水準等は大きく異なっている。こうした制度分立

に伴う保険者間の負担の不均衡については、1982 年に老人保健法が制定され（施行は翌年）、

財政力が脆弱な国民健康保険や政府管掌健康保険に所要の国庫負担・補助を行うことによ

り調整が行われてきた。しかし、オイルショックを経て、「増税なき財政再建」が至上命題

となるなかで、老人保健法の制定により、老人加入率の相違に着目した保険者間の財政調

整（すべての保険者が全国平均の老人加入率であるとみなして老人保健拠出金を支払う）

が行われることとなった。そして、その後さまざまな改正を経て、2008 年度からは、75 歳

以上の者が加入する後期高齢者医療制度が独立するとともに、65 歳から 74 歳の前期高齢者

に関しては老人保健制度と類似した仕組みにより保険者間の財政調整が行われることとさ

れた。 

これら 2 カ国の経験を踏まえ、カンボジアの医療制度については、構造的な部分を含め、

慎重に検討したいとしている。タイ政府からは、医療保障制度の統合（単一制度）を実現

するためには、医療機関への支払いの仕組みを統一しなければならないため、将来的に単

一制度を考えるならば、制度構築を開始する時点から支払いの仕組みの統一化を念頭に置

く必要があるという助言も得た。 

(2) 参考にしたい日本の制度 

カンボジア政府が特に参考にしたいとした日本の制度は以下の通りである。 

【効果的な法規制】 

カンボジアでは民間医療機関が増加し、民間保険も進出する中、提供される医療の格差が

広がっている。日本では医療機関の民間医療機関の非営利化を含む、効果的な法規制（国

民健康保険法、医療法、老人福祉法、高額療養費還付制度、医療費控除など）によって公

平な医療提供を維持しているため、その制度を参考にしたいとした。 
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【医療サービスの価格統制と保険適用サービスの制限】 

日本の診療報酬制度と保険適用サービス範囲の設定を参考にしたいが、カンボジアでは、

外来では薬の処方も含め、よりシンプルな制度にすることが現実的だとした。 

【国民健康保険制度】 

大きなインフォーマル・セクター人口を抱えるカンボジアが特に関心を示したのが、地方

自治体が保険者となり、自営業者や退職者等も社会保険でカバーしている日本の国民健康

保険制度101である。中でも、特にカンボジアにおいて有効だとされた点は以下の通りであ

る。 

• 被保険者の負担能力に応じた保険料の設定 但し、これを実現させるためにはインフ

ォーマル・セクターの経済能力を把握する方法を考案しなければならない。 

• 政府と保険者による医療保険の共同財政負担 少なくとも保健省は、日本のように、

社会保険方式でも保険料と公費で折半できるような制度にしたいとしている。 

• 受診時の患者自己負担 これも保険者の負担を軽減するための方策として関心が寄せ

られた。但し、関係者間において、負担の割合等に関する交渉が必要である。また、

タイでは 30 バーツ制度において患者の自己負担を行っていたものの、民主党政権時代

に医療費の完全無料化へと変更されて以来、再度導入することには踏み切れないでい

る。このため、この制度を導入するにはタイミングを見誤らないことが肝要であると

した。 

• 地方行政組織による保険事業運営 カンボジアでも地方分権化が進み、地方行政官の

能力が向上すれば導入したいとしている。 

• 役所における保険加入、所得調査、保険料決定のワンストップ・サービス これも地

方行政官の能力が一定の水準以上になることが条件とされる。 

(3) 参考にしたいタイの制度 

カンボジア政府が特に参考にしたいとしたタイの制度は以下の通りである。 

【医療費削減のための健康増進と疾病予防への働きかけ】  

一次医療機関が積極的に行っているタイの健康増進や疾病予防活動をカンボジアでも取り

入れ、医療費削減に努めたいとした。 

【診断群別分類（DRG）を活用した医療機関の経営にかかる費用のコントロール】 

情報システムが整備されれば、カンボジアでも取り入れたい制度だとした。 

 

                                                  
101 日本の制度をモデルにした韓国や台湾の制度も日本の制度に類似する。 
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【包括払いと人頭払いの併用】  

上記同様、情報システム管理ができれば、タイのように診断群別分類（以下、「DRG」とい

う。）に基づく包括払いと人頭払いを、目的に合わせて併用させるということも考えられる

と関心を示した。 

【独立機関による持続的な資金運用】  

資金を持続させるためには適切な運用が不可欠であるため、タイでの実践方法が参考にな

るとした。 

(4) 参考にしたい両国の制度 

カンボジア政府が参考にしたいとした両国の制度は以下の通りである。 

【IT システムの効果的活用】  

効率的且つ効果的な保険運営のためには情報の集約化が重要であるとの考えの下、カンボ

ジアでも積極的に IT 化を図りたいとした。 

【第三者機関による支払い審査】  

日本では、職域保険に一機関、地域保険には各都道府県に一つの審査支払機関が存在する。

医療機関が保険者に医療費を請求すると、保険者に請求書（レセプト）が送られる前に、

審査支払機関によってレセプトの内容が審査される。審査支払機関は、レセプトに記され

た治療や処方薬が診療報酬制度に則ったものであるかを審査し、問題がなければ医療機関

に対して診療報酬を支払う102。 

タイの CSMBS、SSS、UCS には、それぞれ独自の支払い制度存在する。CSMBS には財務

省の傘下に Comptroller General’s Department があり、医療機関からの請求書を審査し、医療

機関に対する支払い及び患者への払い戻しを行う。SSSの支払いはSocial Security Fund （SSF）

とその運営母体である Socail Security Office（SSO）が担っている。UCS に関しては、National 

Health Security Office（NHSO） が外来診療には人頭払い、入院診療には、医療機関からの

請求を審査した後、DRG-Related Weight を活用した包括払いを行っている103, 104。 

現在、カンボジアで保険を運営している NSSF では、組織内で審査を行っているが、透明な

支払い管理を行うためには第三者機関の設立が不可欠だとした。 

 

 

【住民登録と保険情報の連携】 

                                                  
102 星田淳也. （2015）. National Health Insurance, and Other Insurers.  
103 JICA ＆ 三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング株式会社 （2012）.「アジア地域 社会保障セクター基礎情報収集・

確認調査報告書」   
104 International Labor Oraganization Subregional Office for East Asis. （2006）. Thailand: Universal Health Care Coverage 
Through Pluralistic Approaches.   
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今後カンボジアで社会保険を導入するのであれば、住民登録との連携は不可欠である。両

国が行っている取組みは、現在カンボジアで進められている出生届の義務化、住民登録・

統計情報システム（以下、「CRVR」という。）、貧困者リスト、社会保険等の情報統合に大

いに役立てられるとした。 

4-3 社会医療保障制度構築への方向性 

2016 年 2 月 18 日に開催された社会保障 TWG 会合では、以下の 3 点にかかる今後の基本方

針と 2016 年から 2025 年以降にかけてのロードマップ案が発表された（図 4－2 参照）。 

【基本方針１】 目標はユニバーサル・ヘルス・カバレッジ105とする 

【基本方針２】 社会保障運営機関は単一支払者とする 

【基本方針３】 給付パッケージを統一する 

今後の社会医療保障の運営体制の構築について、TWG は NSSF を National Insurance Fund（以

下、「NIF」という。）と改名し、すべての社会医療保障スキームをカバーする単一支払者と

すると発表した。また、NIF の役割や責任を定めた法律の草案を策定し、新たなガバナンス

構造、政策、規定者、管理者等を取り決める必要があるとした。 

 

図 4－2 カンボジアの社会医療保障制度構築に向けたロードマップ案 

これまでの関係省庁間における協議を通じて、カンボジア政府は、貧困層に対しては完全

税方式で対応するものの、税収には限界があり、カンボジアには社会保障以外にも優先す

べき開発課題が数多く存在するため、非貧困インフォーマル・セクターに対しては、社会

保険方式を導入するという意見で一致している。但し、保健省は、社会保険方式であって

も国庫負担が必要だと主張する一方で、経済財政省は、政府の負担を軽減する方策を考え

るべきだとしている。 

4-4 開発パートナーによる支援の現状と今後の支援計画 

(1) 社会医療保障分野における主要開発パートナーの支援状況 

現在、カンボジアの社会医療保障分野において、支援を行っている主要な開発パートナー

及びその支援内容は以下の通りである。 

                                                  
105 TWG 事務局によると、ここで言う「ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ」は、人口カバー率の向上、患者の自己負

担低減及び及び給付対象の医療サービス・パッケージの拡大を指すということである（2016 年 4 月 7 日）。 

短期　2016-2018 中期　2018-2020 長期　2020-2025

フォーマル

・セクター

・NSSFが民間被用者向け医療保険を開始する。

・NSSFとNSSFCが統合され、NIFとなり、

  医療保険を公務員に拡大する。

インフォ

ーマル・

セクター

・HEFを他の弱者に拡大するための

　実証調査を行う。

カンボジア

社会医療

保障制度

構築に向

けたロード

マップ

・HEFがＮＩＦに統合される。

  ・公務員向け医療保険が公務員の

　家族をカバーする。

・非貧困インフォーマル・セクター向

　け社会医療保険の実証調査を行う。 

・インフォーマル・セクター向け社会

　医療保険を導入する。 

・インフォーマル・セクター向け社会

　医療保険の強制加入に向けた可能

　性を探る。
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① フランス（AFD）106 

AFD は、フランスの NGO、GRET を通じて、NSSF の医療保険プログラム HiP に対し、強

制加入スキ－ムの策定、人材育成等の技術協力を行い、10 カ所の工場においてパイロット・

プログラムを実施した。他方、同じく GRET を通じて、タケオ州の HEF、CBHI を包括的に

支援し、現場レベルのエビデンスを政策レベルに反映させるべく取り組んだ。また、CBHI

の草分けである SKY の支援も行っていた。保健省に対しては、GIZ、欧州連合（EU）と共

に保健財政政策（案）策定支援を行ったほか、保健省計画・保健情報局（以下、「DPHI」と

いう。）の IT ソフトウェア・システムに関する支援を行い、HEF、CBHI、診療費全般に関

する情報の一元化に取り組んだ。 

しかしながら、2010 年にフランス政府が対カンボジア援助を有償化させると表明してから

は、保健セクターにおける AFD の支援が限定的になっている。 

一方、ILO と共に NSSF の年金分野の調査を行う予定だが、NSSF の優先課題は医療保険で

あり、医療保険が軌道に乗るまでは年金に取り掛かることができないため、今後の医療保

険の進捗を注視し、年金分野への支援を実施するということである。 

② オーストラリア（DFAT）107 

オーストラリア政府の外務貿易省（以下、「DFAT」という。）は前期まで HSSP2 の議長を務

めてきたが、今期、KfW、韓国国際協力団（以下、「KOICA」という。）と交代した。一方、

DFAT は ID Poor 認定制度強化のため、GIZ と共に計画省に対して技術支援を行っている。

現在の支援は 2016 年 2 月に終了するが、来期以降も継続し、都市部の貧困層に ID Poor 認

定を拡大させていく予定である。また、HSSP2 の後継案件である Health Equity and Quality 

Improvement Project（以下、「H-EQIP」という。）にも参加予定である。 

③ ドイツ（GIZ、KfW、ドイツ大使館）108 

ドイツは KfW が財政支援、GIZ が技術支援を行っており、カンボジアの社会医療保障分野

を最も包括的に支援している開発パートナーである。KfW は HSSP2 に参加しており、GIZ

は保健省の DPHI、計画省の ID Poor プログラムに専門家を派遣している。昨年まではフォ

ーマル・セクターとインフォーマル・セクターの両方を支援してきたが、ドイツの支援は

貧困層・弱者に焦点を当てる方針となったため、今年からはインフォーマル・セクターに

支援を集中させている。 

KfW は 2011 年から VMA を通じて Voucher Scheme を実施しており、コンポントム州では、

この Voucher Scheme と HEF、CBHI を統合した Integrated Program を試行している。他方、

母子保健分野（妊婦健診、子供の健康等）において、条件付き現金給付（Conditional Cash 

Transfer）も実施している。 

                                                  
106 AFD からの聞き取りによる（2015 年 10 月 23 日）。 
107 DFAT での聞き取りによる（2015 年 10 月 28 日）。 
108 GIZ、KfW からの聞き取りによる（2015 年 11 月 13 日）。 
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④ ILO109 

ILO はフォーマル・セクター及びインフォーマル・セクターの社会医療保障に関する支援を

行っている。インフォーマル・セクターへの支援としては、1 年前よりシェムリアップ州の

2 郡において、社会サービスの総合窓口となる Social Service Delivery Mechanism（SSDM）

のパイロット事業を実施している。政府側のカウンターパートは、保健省、教育省、計画

省、労働職業訓練省であり、2011年に制定されたNational Social Protection Strategy for the Poor 

and Vulnerable（NSPS）に準拠するものである。 

特定の受益者を追跡するデータベースの構築も行う予定である。ID-Poor のデータベースは

既存のデータベースの中で最も有用であると考えられているが、ID-Poor の情報のみでは、

今後必要となる情報の全てを収集することができないため、将来的には、このデータベー

スを国の個人情報システムに発展させたいとしている。 

2010 年に Social Protection Expenditure and Performance Review を実施した。また、保健省か

ら要請を受け、GIZ と共同で Financial Assessment of National Social Protection Strategy を実施

し、特定のターゲット（5 歳未満児と高齢者）に対するサービスを拡大するために必要なコ

スト計算を行った。現在この調査を再度実施するか検討中である。経済財政省からは、公

務員、警察官と軍人を対象とした医療保障に関する調査も依頼されている。また、AFD と

共に NSSF の年金に関する調査を実施することも検討している。 

⑤ 韓国（KOICA）110 

韓国政府は、NSSF の労災保険制度立ち上げの際、2003 年より ILO を通じて資金援助を行

うと共に、数理専門家を派遣していた111。 

KOICA は現在 HSSP2 の Co-Chair を務めており、H-EQIP にも参加する意向を示している。

保健省と開発パートナーの間では、韓国の健康保険審査評価院112（以下、「HIRA」という。）

をカンボジアのモデルにすることが検討されており、KOICA は継続して HIRA に関する情

報を提供していく意向である。 

KOICA は以前 HSSP2 に対して専門家を配置していたが、契約期間が終了したため、今後は

新たな専門家を配置する予定であるということである。 

⑥ スイス（SDC）113 

SDC は、1974 年にスイス赤十字からカンボジアに派遣されたスイス人小児科医 Dr. Beat 

Richner とスイスの民間人からの寄付によって設立された非営利小児病院、Kantha Bopha 

                                                  
109 ILO での聞き取りによる（2015 年 10 月 27 日）。 
110 KOICA での聞き取りによる（2015 年 10 月 28 日）。 
111 ILO Sub-regional Office for East Asia. 2005. Report to the Government on Employment Injury Insurance in Cambodia: 
Legislation, Financing and Administration.  
112 韓国では 2000 年代初頭に大統領の強力なリーダーシップのもと、短期間で医療保障制度の整備が進められ、2003 年

に皆保険制度を達成した。大幅な医療改革を行い、約 350 あった保険者の統一、レセプトの電子化 100％を達成し、支

払い・審査・評価を行うための組織、健康保険審査評価院（Health Insurance Review Agency [HIRA]）を設立した。 
113 SDC での聞き取りによる（2015 年 11 月 4 日）。 
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Hospital への支援を継続して行っている。その一方で、2015 年より医療財政分野の調査を実

施している。 

⑦ 国連人口基金（UNFPA）114 

UNFPA は現在 HSSP2 に拠出しており、17 カ月間議長を務めた。HSSP2 の枠組みの中で、

保健システムに関する調査や産婦人科の専門的なアドバイスを行っている。 

⑧ UNICEF115 

UNICEF カンボジア事務所では、生後 1,000 日が人間の健康維持のため最も重要な期間であ

るとの考えの下、0～2 歳の子供の医療を保障するためのパッケージを考案している。パッ

ケージには 20 程度の子供がかかりやすい疾患（下痢症、肺炎、栄養失調等）を含める予定

である。サービス提供にかかる経費と世帯の医療費支出に関するコスト計算を行い、2016

年中にはパッケージの内容を確定させたいとしている。その後、1～2 州でパイロットを実

施し、軌道に乗れば徐々にカバー範囲を広げていくことを考えている。 

UNICEF は KfW/VMA が実施している Voucher Scheme にも関心を寄せている。妊婦と 2 歳

以下の子供のための医療保障パッケ－ジと Voucher Scheme を併せて、現行の HEF やその他

保険プログラムと相互補完できるような仕組みにしたいと考えている。UNICEF の支援スキ

－ムでは、家庭の所得レベルに関係なく、すべての子供をカバ－したいと考えているため、

彼らが適切に出生登録されるよう、内務省に対する支援も行う意向である。 

⑨ 米国（USAID）116 

USAID は、現在、医療保障分野の支払い提供システムと情報システムに対して支援を行っ

ている。また、URC を通して HEF の第三者モニタリングを行っている。今後は、経済財政

省に対して技術協力を行うと共に、H-EQIP に技術協力のプールを新たに設置して参加した

いとしている 

USAID は経済財政省との政策対話を基に、フォーマル・セクター向け、公務員向け、イン

フォーマル・セクター向けの社会保障 3 スキームを統合させるための計画策定を支援して

いる。また、世界的に実施している保健財政とガバナンスに関するプロジェクト（Health 

Finance and Governance: HFG）の一環で、民間コンサルタント会社 Action-Based Thoughts

（ABT） Consulting Firm を通じてカンボジアの保健財政に関する現状調査を実施している。

現在、USAID は自身の 2018 年～2020 年の対カンボジア支援計画を策定している。 

⑩ WHO117 

WHO は保健分野の開発パートナー月例会合を主催しているほか、保健システムや保健財政

管理にかかる各種会合をコーディネートしている。また、WHO は National Health Account

                                                  
114 UNFPA での聞き取りによる（2015 年 11 月 6 日）。 
115 UNICEF での聞き取りによる（2015 年 11 月 5 日）。 
116 USAID での聞き取りによる（2015 年 11 月 12 日）。 
117 WHO での聞き取りによる（2015 年 10 月 26 日）。 
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という医療費の年間支出データのタイムリーな収集を可能にする会計枠組みシステムに関

する技術支援を行っている。他方、主に P4H118の枠組みの中で、医療保障のロードマップ

作成やコスト計算等の調査も実施している。 

⑪ 世界銀行119 

世銀は HSSP のプールファンドの管理者である。現在、2016 年 6 月に終了する HSSP2 の後

継プロジェクト H-EQIP の準備を行っている。2015 年 12 月上旬には評価ミッションがカン

ボジアを訪れ、最終確認を行い、世銀理事会で承認を得た。 

他方、世銀はローカルコンサルタント会社、Angkor Consultant に委託し、Voucher Scheme

と CBHI に関する調査を実施している。また、2015 年 11 月 2 日から 13 日には、経済財政

省、保健省等を対象に公共財政管理（PFM）の調査も行っている。2014 年には、GIZ と共

に保健省、経済財政省、計画省のインドネシア視察を支援した。 

(2) 開発パ－トナーのプールファンド型支援プログラム（HSSP2）の動向 

2003 年、カンボジア保健セクターに HSSP が導入された。2008 年からは第二フェーズ（以

下、「HSSP2」という。）となり、現在その延長期間中である（2016 年 6 月まで）。拠出開発

パートナーは世銀、DFAT、UNFPA、UNICEF、KOICA、KfW である。HSSP 開始当初は、

開発パートナーの資金が 90％であったが、現在では 60％に減少している。今後は更に毎年

10％ずつ減少させ、政府負担を増加させる予定である120。 

HSSP 開発パートナーは合同で事業計画を行い、年に 2 度合同で事業実施と財政の両面から

のレビューを行い、Aide Memoire を締結する。HSSP2 では、デマンドサイドの財政支援で

ある HEF とサプライサイドの財政支援である SOA の支援を行っている。開発パートナー

の HSSP2 への拠出方法としては、すべての資金を共通ファンドに拠出する方法と、一部使

途を特定して独自に執行する方法がある。 

HSSP2 の後継プロジェクトとして、現在、H-EQIP が計画されている。世銀が中心となり計

画を策定し、2015 年 12 月上旬には世銀の事前評価ミッションが派遣された。評価ミッショ

ンの結果を受け、世銀の理事会審議の審議により 2016 年 7 月から 2021 年 6 月までの 5 年

間の実施が決定する。カンボジア保健セクターの財政支援としては、この H-EQIP が最後と

なる予定であり、その後は 100％政府予算による運営が期待されている。5 カ年計画である

が、資金の目途が立っているのは 3 年間分のみであるため、他の開発パートナーも参加す

ることが奨励されている。現在、世銀の他に参加への関心を表明しているのは、DFAT（オ

－ストラリア）、KfW（ドイツ）、KOICA（韓国）である。また、日本政府も H-EQIP への参

加を検討している。 

                                                  
118 2007 年の G8 ハイリゲンダム・サミットにおいて提唱された社会医療保障に関する政治イニシアティブ。その後、

P4H はマルチバイ協力体制の下、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ・社会医療保障の革新的なサポートネットワーク

に発展した。現在、P4H に加盟している国際機関は WHO、世銀、ILO、アフリカ開発銀行、二国間開発パートナーはフ

ランス、ドイツ、スペイン、スイス、アメリカ。 
119 世銀での聞き取りによる（2015 年 10 月 26 日）。 
120 MOH の Dr. Kanha からの聞き取りによる（2015 年 10 月 27 日）。 
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事前評価ミッション時に提案されたプロジェクト目標及びコンポ－ネントは以下の通りで

ある。 

【H-EQIP の目標】 

 Quality Assessment（質の評価）121において合格スコア以上を獲得する医療機関が増加する。 

 医療費の支払いによって困窮化する家族が減少する。 

 総医療費に占める患者の自己負担率が軽減する。 

 Health Equity Fundによる医療サービスの利用が増加する。 

【H-EQIP のコンポ－ネント】 

 医療サービス提供の強化 

 家計の財政的保護と公正さの向上 

 持続的且つ患者のニーズに対応したヘルス・システムの維持 

 適切な救急医療の提供 

H-EQIP では、医療保障を担う独立機関、Public Administration Enterprise （以下、「PAE」と

いう。）の設立が大きな目標となっている。SDG と HEF を直接支払いする Payment Agency

である。PAE に関しては、現在 URC が行っている機能（HEF の管理、モニタリング等）及

び HEFO の機能を移管したものになることが想定されている。また、SDG についても PAE

が独立して Verification （審査） を行う機関になることが期待されている。これまで PAE

の具体的な組織設計は行われていないが、韓国の HIRA のようなものが想定されている。ま

た、PAE の設置にはカンボジアの勅令（Royal Decree）が必要になるが、それがいつ得られ

るのかの目途は未だ立っていない。 

この新たな援助枠組みの中では、プ－ルファンドのみならず、技術協力のプ－リングにつ

いても検討されており、USAID と GIZ が参加への関心を表明している。この技術協力のプ

－リングについては GIZ がコ－ディネ－トを行うとされている。 

(3) P4HC+の動向 

カンボジアにおいて、P4H は、これまで社会保障分野における開発パートナー間のコーデ

ィネーション・メカニズムとして機能しており、GIZ 、WHO 、ILO、AFD の 4 機関が隔週

の定期会合及び特別な議題が挙がったときには臨時会合を開催してきた122。しかし昨今、

P4H はメンバー枠を従来より広げ、医療財政分野に特化したコーディネーション・メカニ

ズムとして新たに発足した。名称を P4HC+に改めた第 1 回会合は、2016 年 3 月 4 日に開催

された。参加したのは、従来のメンバーである GIZ、WHO、ILO、AFD の他、世界銀行、

UNICEF、USAID、SDC、JICA 等である。今後、P4HC+は、医療財政分野を支援する開発パ

ートナー間の情報共有の場として機能する予定である。この新たな枠組みは、GIZ のアドバ

イザーが取りまとめている。現在 P4HC+では、医療保障分野における開発パートナーの支

                                                  
121 保健省 Hospital Deaprtment の職員と州保健局の職員から成る Quality Assessment Team が医療機関の質を評価している。

評価ツ－ルは 2 種類あり、レベル 1 はある特定の期間における施設、機材、人材を描写し、レベル 2 では、臨床ケア、

臨床の基本という本質的な部分に焦点を当て、患者と医療従事者との関係における適切性を測定する。 
122 ILO での聞き取りによる（2015 年 10 月 27 日）。 



 
 

 

69 

援計画のマッピングを行っており、支援の重複、不足がないかを確認している。現時点に

おいて、P4HC+開発パートナーが支援を検討している分野は図 4－3 の通りである。 

 

図 4－3 UHC 達成に向けた医療財政分野における P4HC+開発パ－トナ－の支援分野 

  

*H-EQIP への参加を予定しているのは世銀, KfW, DFAT、KOICAと日本である。
**
カンボジアにおけるP4Hの公式メンバーはWHO, 世銀, ILO, GIZ, AFD, USAIDとSDCである。
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第５章 カンボジア社会医療保障制度構築における JICA の今後の支援

に対する提案 

コンポンチャム州とシェムリアップ州で実施した世帯サンプル調査結果からは、同地域の

住民は、公立医療機関におけるサービスはニーズを満たしており、同サービスを信頼して

いることが示唆された。一方で、同地域の住民にとって、「費用」が医療サービス、特に高

次医療サービスへのアクセスに係る主要な課題であることも併せて提示された。この 2 州

における調査結果からは、カンボジア全土における状況も推察できる。カンボジアの総医

療費の 6 割は患者の自己負担となっており、その結果、貧困に陥る住民や家族が少なくな

い。現在のカンボジアでは、すべての人が適切な予防、治療、リハビリなどの保健医療サ

ービスを、必要な時に支払い可能な費用で受けられると定義される UHC に向けた取り組み

が必要である。 

今日、カンボジアの人口構成は未だ若いが、15～20 年後には高齢化が進展することが予測

されている。一方、産業構造及び労働市場の構造は大きく変化し、農業中心であったカン

ボジア経済は、工業・建設業を軸とするものへと変化する。また、これに伴い、家族経営

の非賃金労働から賃金労働へと変化し、従来家族が担ってきた社会セーフティネットの機

能が低下することが想定されるため、カンボジアでは今後数十年内に社会医療保障の制度

を整備すべきであると考えられる。 

民間被用者に対する社会医療保障は NSSF がカバーしており、今後は更に公務員にも適用さ

れる。貧困層に対する医療保障である HEF は、未だ利用率が低いという問題はあるものの123、

そのカバー率はほぼ 100％に到達しようとしている。前述の通り、HEF は世銀、USAID、

DFAT、KOICA、KfW、GIZ、UNICEF 及び UNFPA が支援している。従って、民間被用者や

公務員というフォーマル・セクター及び貧困層に対して、日本が新たに支援を行う必要性

は見られない。一方、その他の人口、非貧困インフォーマル・セクターに対しては、未だ

支援が限定的である。 

UHC 達成の手段には 2 つのモデル、社会保険方式と税方式がある。カンボジア政府は、今

日までに社会保険モデルによって非貧困インフォーマル・セクターをカバーし、UHC 達成

を目指すという方針を打ち出している。 

島崎124は、社会保険には主に以下の 3 点においてメリットがあるとしている。 

1) 社会保険においては、加入者が保険料を支払うことによって、加入者自身の中に「将

来のリスクに対して備えるという自立心」と「自助努力という概念」が組み込まれ

る。 

2) 社会保険の保険料は収入と支出とのバランスを考えて決定され、また医療費は原則

として、収入の範囲内でコントロールされるため、財政規律を維持することができ

る。 

                                                  
123 Health Equity Fund Unitilization Survey: Are Beneficiaries Enjoying Their Benefits? 
124 Shimazaki, Kenji.（2013）. The Path to Universal Health Coverage -Experiences and Lessons from Japan for Policy Actions-. 
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3) 税方式とは異なり、社会保険方式では、保険料と引き換えで医療が提供されるため、

被保険者は、医療を受ける権利をより強く主張することができる。 

ドイツは 1880 年代に世界で初めて社会保険制度を導入した。ドイツの疾病保険法は労働立

法として発足しており、今日に至るまで自営業者や高所得者は公的医療保険の強制加入の

対象ではない。現在、人口の 85％ほどが公的保険でカバーされており、残りは民間保険に

加入しているか無保険である125。フランスでは、2000 年 1 月に普遍的医療給付制度（CMU）

が導入され、未就業者も商工労働者とその家族向け公的保険に加入できるようになったた

め、人口の 99％が公的職域保険でカバーされることになった126。オーストラリアは基本的

にすべて税収でカバーする税方式であり、アメリカには公的保険制度が存在しない。日本

では、被用者保険に属さない者は地域保険（地方行政が運営する国民健康保険）が「受け

皿」になっている。地域保険は、健康や衛生状態の悪い農民や自営業者をカバーするため

日本で考案された。インフォーマル・セクター人口から保険料を徴収することは困難であ

ったが、それ以上に、日本政府は前述の社会保険におけるメリットを重視し、同セクター

の人口をカバーするため、地域保険制度を構築した127。 

カンボジアの人口の 8 割程度はインフォーマル・セクターが占めるため、同セクターを職

域保険でカバーすることは現実的ではない。日本を含む多くの国で行われているように、

十分な資本を確保するため、国庫負担は必要であると考えられるが、社会保険を導入する

のであれば、地域保険がより適切であろう。従って、カンボジアのインフォーマル・セク

ター向け社会医療保障制度構築にかかる支援については、地域保険を開発した日本が比較

優位性を有すると結論づけられる。 

カンボジアには、これまでにも非貧困インフォーマル・セクター向け CBHI が存在している

が、その多くがリスク分配メカニズムの欠如によって、現在、財政危機に直面している。

従って、今後、新たに CBHI を設計する際には、現在のような状況に陥らないよう留意する

ことが極めて重要である。また、新たな CBHI は、非感染性疾患の増加や医療の近代化に

伴って増幅している医療費にも対応しなければならない。 

日本では、1938 年に国民健康保険法が制定されると、地域保険が導入され、速やかに普及

した。島崎128はこの達成に寄与した要因として、以下の 7 点を挙げている。 

1) 政策を支持する強力な政治的バックアップが存在した。 

2) マスメディアと地方行政が保険に関する啓発を実施した。 

3) 特に農村において社会的結束力が強かった。 

4) 保険制度が構築される前に、パイロット調査や地方行政官へのインタビューを含む実

行可能性調査を実施した。 

                                                  
125 島崎謙治. （2011）. 日本の医療 制度と政策. p24, p148-149  
126 各国にみる社会保障施策の概要と最近の動向（フランス）. ｢2009-2010 海外情勢報告｣. p.309-319.  
127 Shimazaki, Kenji.（2013）. The Path to Universal Health Coverage -Experiences and Lessons from Japan for Policy Actions-. 
128 Shimazaki, Kenji.（2013）. The Path to Universal Health Coverage -Experiences and Lessons from Japan for Policy Actions-. 
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5) 農民向け医療サ－ビスに関するキャンペーン等、多くの草の根活動を行った。 

6) インフォーマル・セクターに関する正確な情報システム管理と効果的な保険料の徴収

システム（税徴収システム）が存在した。 

7) 地域保険を設計する際、既に存在していた職域保険のマネージメント・メカニズムを

活用した。 

カンボジアには政治的意志があり、職域保険である NSSF は、地域保険の管理メカニズムの

基盤として活用できる。しかし、現在のところ、加入者に関する正確な情報システムや効

果的な保険料徴収の方法は存在しておらず、人々の意識を高めるための啓発や草の根活動、

実行可能性調査は、カンボジアで社会医療保険制度を構築する過程で必要とされるであろ

う。今後、JICA がカンボジアの社会医療保険制度構築のための支援プログラムを策定する

際には、これらの点に留意する必要がある。 

 

図 5－1 カンボジアの社会医療保障制度構築に向けたロードマップと JICA の協力にかかる提案 

図 5－1 は、国家社会医療保障政策枠組み策定のための TWG が提案するカンボジアの社会

医療保障制度構築に向けたロードマップ案と、その活動に対する JICA の協力案である。図

5－1 に見られるように、カンボジア政府には、インフォーマル・セクター向け社会医療保

険を構築する計画はあるが、その活動は未だ具体化されていないようである。よって、JICA

は初期（2016－2018）において、同セクター向け社会医療保険を構築するにあたってのロ

ードマップを策定することと、中期以降における JICA の協力プログラムに関する入念な計

画を行うことを提案する。また、中長期における協力プログラムとして、以下の 3 つのオ

プションを提案する。いずれのオプションにおいても、将来的に NIF がフォーマル・セク

短期　2016-2018 中期　2018-2020 長期　2020-2025
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・インフォーマル・セクター向け社会

　医療保険の強制加入に向けた可能

　性を探る。

開発計画調査型技術協力

（2016‐2018）

技術協力プロジェクト

（2018～）

・インフォーマル・セクター向け社会医療保険

  を構築するためのロードマップを作成する。

・報告書内で提案した右の3つのオプション

  を基に、中長期的なJICAの技術協力

  プログラムを形成する。 
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ターとインフォーマル・セクターの両セクターをカバーする計画であるため、インフォー

マル・セクター向け社会医療保険制度を構築する際には、NIF の前身である NSSF が現在有

するリソースを有効活用することが効率的な進め方であると考える。 

オプション１： 医療財政メカニズムの構築 

カンボジアでは、診療費が各医療機関によって設定され、また診療費が医療機関の重要な

財源になっているため、医療機関の間には、診療費による格差が存在し、その格差は医療

機関の提供する医療サービスの質の格差にも繋がっている。また、この格差は公立医療機

関の間においても存在する。実際、医療の価格調整は、本邦招聘を通じて、カンボジア行

政官が最も関心を示した事項であった。保険診療における医療の価格、つまり診療費を設

定する際には、保険料の設定及び給付パッケージの内容についても、同時に考慮する必要

がある。従って、これらの要素を含む医療財政メカニズムの構築を、JICA の協力に係る第

一のオプションとして提案する。 

 

          社会医療保障分野における JICA の協力枠組み案 
          社会医療保障分野における JICA の活動内容案 
          現行の JICA 協力案件 

図 5－2 オプション 1： 医療財政メカニズムの構築 

図 5－2 は、TWG の計画に基づく JICA の協力オプション 1 における活動範囲の概念図であ

る。2016 年から 2018 年にかけて、診療費、保険料率及び給付パッケージを算定するため、

開発調査型技術協力プロジェクトを実施する。このフェーズでプロジェクトチームは、ま

RGC: Royal Government of Cambodia; JICA: Japan International Cooperation Agency;  NSSF: National Social Security Fund
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ず NSSF に協力を仰ぎ、NSSF の現行の保険料率及び給付パッケージについて学ぶ。次に、

NSSF の労災保険及び医療保険の設計のため数理計算を行った ILO から情報提供を仰ぎ、可

能であれば、ILO と共同でインフォーマル・セクター向け社会保険の数理計算を実施する。

他方、プロジェクトチームは、最新の疾病構造と経済に与えるインパクトを考慮して NSSF

の現行給付パッケージを調整し、診療費、保険料率及び給付パッケージ案を決定する。こ

の期間に決定した上記要素を含む医療財政メカニズム案については、2018 年以降に実施す

るプロジェクトチ－ムが特定の地域において実証事業を実施する。実証事業については、

現在 JICA が他の保健医療分野の事業を実施している地域で行うことで、相乗効果が期待で

きる。医療保険の実証事業により、多くのインフォーマル・セクター人口が保険に加入す

ることで、JICA が支援している医療サービスの利用を促進でき、また JICA の支援により医

療の質が改善すれば、インフォーマル・セクター人口の保険への加入も同時に促進するこ

とができる。数年後、この実証事業を評価し、その結果を受けて必要な調整を行う。この

事業で実証した医療財政メカニズムが、後に国家の制度として採用されることを期待する。 

 
          社会医療保障分野における JICA の協力枠組み案 
          社会医療保障分野における JICA の活動内容案 
          現行の JICA 協力案件 

図 5－3 オプション 2: 社会保険情報及び保険料徴収システムの構築 

  RGC: Royal Government of Cambodia; JICA: Japan International Cooperation Agency; TC: Technical Cooperation; 
 MOI: Ministry of Interior; MOP: Ministry of Planning; 
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オプション 2： 社会保険情報及び保険料徴収システムの構築 

社会保険では、所得に応じて保険料を設定するなどの仕組みが求められるため、インフォ

ーマル・セクターを取り込むことは容易ではない。実際、前述の通り、日本がインフォー

マル・セクター向けに地域保険を導入できた理由のひとつが、日本にはインフォーマル・

セクターに関する正確な情報管理と効果的な保険料徴収システムがすでに存在していたと

いう事実が挙げられている。従って、JICA の協力プログラムの第二のオプションとしては、

インフォーマル・セクター向け社会医療保険導入の前提条件とも考えられる、インフォー

マル・セクター住民の住所と経済能力に関する正確な情報システムと保険料徴収メカニズ

ムの開発を提案する。 

図 5－3 は TWG の計画における JICA の協力オプション 2 の活動範囲を示している。2016

年から 2018 年の間、カンボジアの関係省庁、開発パートナー及び JICA と協議のうえ、社

会保険情報システム及び保険料徴収システムの構築にかかる基本計画を策定すべく、JICA

は開発調査型技術協力プロジェクトを実施する。2018 年以降に続くプロジェクトでは、実

際に情報システムを構築する。情報システムに関連した施設や機材については JICA の無償

資金協力で供与することも検討する。社会保険情報システムが開発された後、プロジェク

トチームは、その情報システムを使用して保険料を徴収するメカニズムを考案する。その

後、情報システムと保険料徴収メカニズムの機能に係る実証事業を行う。オプション 1 同

様、オプション 2 の実証事業においても、JICA の他案件との相乗効果を期待すべく、JICA

がカンボジアの医療サ－ビス改善のために支援している地域を選定することを推奨する。

このオプションについては、特に新生児医療に関するプロジェクトが実施されている地域

で行うことが有効だと考えられる。同プロジェクトには出生届を促進する活動が含まれる

ため、社会保険情報システムの基となる住民登録情報構築も同時に支援できると考えられ

るためである。 

このオプションにおいて、社会保険情報システムは住民登録システムを基に作成されるこ

とが想定されるため、JICA は住民登録システムを所管する内務省と密に連携すべきである。

また、現在のところ、貧困層に関する情報システムが独自に作成されているが、貧困層が

非貧困になることも、非貧困層が貧困に陥ることも想定されるため、JICA がインフォーマ

ル・セクターの情報システムを構築する際には、将来的に統一することを念頭に置き、貧

困層の情報システムを管理している計画省とも連携すべきである。他方、ILO や UNICEF

等、情報システム構築に関心を寄せる開発パートナーは多数存在するため、資源の有効活

用のためにも、彼等とは密に情報交換を行い、可能な限り連携して支援を行うことを提案

する。保険料の徴収においては、OD、コミューン、村等、コミュニティーの中で保険料を

徴収するのに最も相応しいと考えられるカウンターパートを選定することが重要である。 

オプション 3： 保険加入への促進と医療保険に関する啓発活動 

前述の通り、日本のインフォ－マル・セクター向け社会医療保険の導入と迅速な普及に対

して、マスメディアと地方行政の啓発活動が果たした役割は大きい。また、日本で保険を

普及させる過程では、農民に対する医療サ－ビス・キャンペ－ンなど、多くの草の根活動
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を行ったということも明らかになっている。本デマンドサイド調査の結果からは、カンボ

ジアの人々の社会医療保障に関する知識は極めて限定的であり、そのことが、公的医療サ

－ビスの利用率が上がらない一つの原因である可能性があると示唆された。よって、保険

加入への促進と医療保険に関する啓発活動を、カンボジアの社会医療保障分野における

JICA の協力の第三のオプションとして提案する（図 5－4 参照）。 

 
           社会医療保障分野における JICA の協力枠組み案 
           社会医療保障分野における JICA の活動内容案 
           現行の JICA 協力案件 

図 5－4 オプション 3: 保険加入促進と医療保険に関する啓発活動 

保険加入への促進と医療保険に関する啓発にかかる戦略策定のため、2016 年から 2018 年の

間、開発調査型技術協力プロジェクトを実施する。プロジェクトチームは、カンボジアの

関係省庁、開発パートナー及び JICA と協議のうえ、ターゲット人口毎に、情報伝達のため

の媒体と実施パートナーを決定する。例えば、一般市民向けの場合、テレビ、ラジオ、Facebook

などのソーシャル・ネットワーキング・サービスが有効な媒体だと考えられ、この戦略に

ついては、保健省や保険者である NIF と話し合い、更に深めることが可能であろう。他方、

コミュニティーを対象とした場合、寺院で開催される宗教の式典や、ヘルスセンター・マ

ネージメント委員会のようなコミュニティー内で開催される会合をコミュニティー住民に

向けた情報発信の場として活用することが可能である。このレベルにおける情報伝達には、

OD や HEFO 若しくは National Insurance Fund Operator（NIFO）〔仮称〕がカウンターパート

RGC: Royal Government of Cambodia; JICA: Japan International Cooperation Agency;  TC: Technical Cooperation; 
MOH: Ministry of Health; PHD: Provincial Health Department; OD: Operational District; HEF: Health Equity Fund; 
NIF: National Insurance Fund; HEFO: Health Equity Fund Operator; NIF: National Insurance Fund Operator 
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候補であろう。各家族や個人を対象とした場合、学校で子供たちに情報を提供することで、

子供たちが家庭で家族を啓発することが期待できる。また、妊娠中の女性が、医療機関に

おいて妊婦健診や母親学級で子育てに関する情報を得る際に、医療保険への加入を促進す

ることも考えられる。JICA の新生児医療に関するプロジェクトには母親学級への支援とい

う活動が含まれるため、このプロジェクトとの連携が可能であろう。子供の誕生を機に、

生まれくる子供のために医療保険に加入するという家族も多いと考えられる。2016 年から

2018 年の間に、保険加入への促進と医療保険に関する啓発戦略の策定と活動準備を行った

後、2018 年以降のプロジェクトにおいては、対象地域を選定し、活動を開始する。活動の

効果については、加入者の増減によって評価することが可能である。同プロジェクトにお

いて、加入促進及び啓発活動の効果が実証できれば、カンボジア政府と共同で同活動を全

国に展開する。 

追加的支援 

以上のすべてのオプションに加え、国民健康保険法、医療法、老人福祉法等、日本の効果

的な法制度をカンボジアで活かす可能性を探るべく、法律専門家を派遣することを提案す

る。 

一方、日タイ・パートナーシップによる UHC 推進技術協力プロジェクトを通じて、タイの

社会医療保障制度の中で、カンボジア政府が特に学びたいとしている側面（1）ヘルスセン

ターが行う医療費節減のための疾病予防・健康増進に向けた活動、（2）社会医療保険マネ

ージメントのための人材育成、（3）有効な資金運用、（4）社会医療保障に特化した課税に

よる増資、（5）医療提供者の支払い方法のための DRG の活用等について技術支援を行うこ

とも併せて提案する。JICA は、このプロジェクトの枠組みの中で、目的に合わせて、タイ

における研修、タイ専門家のカンボジア派遣、若しくはこれらの組み合わせ等を行うこと

が考えられる。例えば、タイの医療機関や保険事務所で効果的な研修プログラムが実施さ

れているのであれば、タイ国内において、講義、視察、実地訓練の組み合わせによる研修

を実施することが効果的であろう。一方、社会医療保険のための増税や情報システムの改

善という課題に対応する場合、タイの専門家がカンボジアを訪れ、カンボジアにおける特

定分野の状況を観察し、理解した上で、同専門家がその状況に即した研修を行うことがよ

り効果的だと考えられる。 

最後に、どのような社会医療保障の制度を導入するとしても、インフォーマル・セクター

の社会医療保障には国庫負担が不可欠である。従って、カンボジアの経済財政省が要請す

れば、JICA の追加的支援として、開発政策借款（以下、「DPL」という。）129を実施するこ

とを提案する。DPL はカンボジア政府に融資を行うと同時に、同国に社会医療保障制度を

構築するための政策策定準備を可能にするスキームである。 

  

                                                  
129 開発政策借款（Development Policy Loan: DPL）とは、政策改善と制度全般の改革を目指している開発途上国を支援す

るための円借款。制度改革の方向性に沿った項目が設定され、項目が達成される毎に資金を供与する仕組み。 
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時間 活動／訪問先 面談者

10/19. 月 10:00 Business meeting with KHANA Research 
Center 

Dr. Siyan Yi, Research Director 

10/20. 火 15:00 Courtecy call to JICA Cambodia Office
Mr. Adachi, Chief Representative, 
Mr. Kojima, Deputy Chief Representaive, 
Mr. Iguchi and Ms. Mizusawa

9:50
Ministry of Health, Department
  of Planning and Health Information

Dr. Lo Veasnakiry, Director, Department of 
       Planning and Health Information

15:20 University Reearch Co. (URC)
Dr. Christophe Grudman, Country Director
Mr. Tapley Jordanwood, Chief of Party, 
       USAID Social  Health Protection Project

9:00 Mnistry of Economy and Finance 

H.E. Ngoun Sokha, Secretary of State
Mr. Pheakdey Sambo, Head of Pension 
       Division, Insurance and Pension Department 
Ms. Kennariot Than, Deputy Head of 
       Pension Division
Mr. Touch Mengleang, Officer of Pension 
       Division 

10:30 Ministry of Health Professor Eng Huot, Secretary of State for Health

14:10 WHO
Mr. Eijiro Murakoshi, WHO Consultant for Health
       Financing

16:00
Business Meeting with KHANA  Research 
Center Dr. Siyan Yi, Research Director 

10/23. 金 9:00
Agence Francaise de Developpement 
(AFD)

Ms. Ninel Ulloa Maureira, Program Officer
Ms. Chan Sorya, Project Officer

10/24. 土

10/25. 日

15:00 World Bank Ms. Laura L. Rose, Senior Health Economist

16:50 Social Helth Protection Association 
  (SHPA)

Mr. Sao Chhorn, Executive Director
Mr. Nuon Seila, Program Manager

9:00 The Khmer-Soviet Friendship Hospital

Dr. Chan Vicheth, Deputy Director
       Professor Chak Thida, Deputy Director
Dr. Choung Sophal, Chief of the Technical Bureau 
Dr. Hul Vanthonn, Assistant to Director, 
       Administrative Advisor
Ms. Kong Kunthea, Family Health Development 
       Executive Director (HEFO)
Mr. Chhon Hok, SHP Program Officer,
       Family Health Development (HEFO)
Ms. Ky Kanary, Health Financing Technical 
       Officer(URC)

14:00
Ministry of Health, Department of 
Planning and Health Information Dr. Sok Kanha, Deputy Director

16:15 ILO
Ms. Ok Malika, National Programme Officer
Ms. Betina Ramirez Lopez, Social Protection 
       Technical Officer

現地サプライサイド調査　面談者リスト (第一次現地調査)

月日

10/21. 水

10/22. 木

Report writing

10/26. 月

10/27. 火
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9:15 Ministry of Interior

Mr. Yim Sam Oi, Deputy Director, Department of 
       Civil Registration, General Department of 
       Immigration
Mr. Oeung Kim Unn, Deputy Director, Department
      of Civil Registration, General Department of 
       Immigration
Mr. Heng Sophat, Deputy Director, Department of
       Civil Registration, General Department of 
       Immigration
Mr. Nic Borgese, Knowledge sharing &
       Communication, Post-Trauma Community 
       Approaches

11:15 GRET

Mr. Phoung Pheakdey, Social Health Protection 
       Technical Advisor
Mr. Aing Poro, Project Manager, Nutrikumer 
       Project

14:00 DFAT(Australian Embassy)

Ms. Benita Sommerville, First Secretary, 
       Development Cooperation
Dr. Premprey Suos, Senior Program Manager - 
       Health, Development Cooperation 

16:30 KOICA

Ms. Kim Song Joo, Deputy Country Director 
Mr. Sangbaek Park, Aid Effectiveness Advisor
Mr. Mao Dina, Program Officer, Project Team 
       (Health Sector) 

To Takeo province

10:20 Buddism for Health

Mr.Sam Sam Oeun Managing Director
Mr. An Sochet, Program officer
Mr. Yann Chamrouen, field coordinator
Mr. Ses Soeung, Admin/HR manager

To Phnom Penh
15:30 Voucher Management Agency (VMA) Ms. Vera Minnik, Project Director

To Kampong Cham province

9:00 Kampong Cham Provincial Department

Dr. Men Bunnan, Deputy Public Health Director
Dr. Ty Chantha, Health Financing Technical 
      Officer, USAID Social Health Protection
      Project, URC

10:20 Kampong Cham Provincial Hospital

Prof. Sinath, Director of the hospital
Dr. Ty Chantha, Health Financing Technical
       Officer, USAID, Social Health Protection
       Project, URC
Mr. Arb Sokhum, Action for Health (HEFO)

14:20 Kampong Cham ＯＤ

Dr. Seng DaraKrapum, Deputy Director
Dr. Ty Chantha, Health Financing Technical 
      Officer, USAID Social Health Protection
      Project, URC

15:30 Kampong Cham Health Center

Ms. Ieng Sokhary, Midwife
Ms. Nuth Dang,  Midwife
Ms. Huy Ranait, Nurse
Dr. Ty Chantha, Health Financing Technical 
       Officer, USAID Social Health Protection
       Project, URC

To Phnom Penh
10/31. 土 Team Meeting
11/1. 日 To Kampong Cham

10/28. 水

10/30. 金

10/29. 木
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9:00 Kor Health Center

Mr. Por Kim Phal, Chief of KOR Health Center
Dr. Phem Sokkay, HEF-Cluster Manager（ＨＥＦO）

Mr. Yang Sopheap, Health Financing Coordinator 
       (AFH)
Dr. Ty Chantha, Health Financing Technical 
       Officer, USAID, Social Health Protection
       Project（URC）

10:30 Chrey Vean Health Center

Mr. Lun Bunly, Chief of Chrey Vean, Health Center
Mr. Som Sreng, Department of Drug and IMCI
Mr. Phat Sophal, HC Staff 
Mr. Yem Saro, HC Staff
Mr. Sot Sokhorn, HC Staff
Dr. Ty Chantha, Health Financing Technical 
       Officer, USAID, Social Health Protection 
       Project, URC
Dr. Phem Sokkay, HEF-Cluster Manager（HEFO）

Mr. Yang Sopheap, Health Financing  Coordinator  
       (AFH)

11:15 Prey Chhor Referral Hospital

Mr. Chhoeun Vanthan, Chief of Referral
       Hospital
Mr. Loung Savu, Deputy Chief of Referral
       Hospital
Dr. Ty Chantha, Health Financing Technical 
       Officer, USAID Social Health Protection
       Project, URC

14:00 Prey Chhor Referral Hospital 
  Health Equity Fund Operator's Office

Dr. Phem Sokkay, HEF-Cluster Manager
Dr. Ty Chantha, Health Financing Technical 
       Officer, USAID, Social Health Protection 
       Project, URC
Mr. Yang Sopheap, Health Financing Coordinator 
       (AFH)

15:15 Prey Chhor Kang Meas OD

Mr. Bouth Toum, OD Director
Mr. Lung Sarou, Deputy District Governor
Dr. Ty Chantha, Health Financing Technical 
       Officer, USAID Social Health Protection
       Project, URC
Dr. Phem Sokkay, HEF-Cluster Manager (HEFO)
Mr. Yang Sopheap, Health Financing Coordinator 
       (AFH)

To Kampong Thom province

11:00 Kampong Thom  AFH:Action for Health
  (AFH:Action for Health)

Dr. Chhiay Song, Social Health Protection 
       Programme Advisor -Health Financing (GIZ)
Mr. Ieng Theang, Health Financing Program 
       Manager (AFH)
Mr. Yang Sopheap, Health Financing Coordinator 
       (AFH)
Mr. Chhan Dara, HEF-Cluster Manager/SHP 
       Project Manager (AFH)

13:30 HEFO in Kampong Thom Referral 
Hospital

HEFO Staff

8:30 Interim report to JICA Cambodia Office
Mr. Kojima, Deputy Chief Representative 
Ms. Mizusawa

11:00 Meeting at KHANA Research Center Dr. Siyan Yi, Research Director 

11/3. 火

11/4. 水

11/2. 月

To Phnom Penh
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11/4. 水 14:00 Swiss Agency for Development and 
  Cooperation (ADC)

Dr. Jacqueline Jakob, Programme Manger
Dr. Kouland Thin, Consultant in Health and 
       Development Economics

10:00 National Social Security Fund (NSSF)
Mr. Heng Sophannarith, Deputy Director of Health
       Insurance Division

14:00 UNICEF
Ms. Maki Kato, Chief of Social Policy
Mr. Etienne Poirot, Chief, Health and Nutrition

8:30 Ministry of Planning, Identification of 
Poor Household Department

Mr. Keo Ouly, Director of  Identification of Poor 
       Household Department
Mr. Maun Chansarak, Director of Social Planning 
       Department and Deputy Director of the ID 
       Poor Program

10:00 UNFPA Dr. Derveeuw Marc G.L., Representative

14:00
Ministry of Economy and Finance, 
Macroeconomic and Discal Policy 
Department

Mr. Chamnan Sieng, Deputy Director, 
       Macroeconomic and Fiscal Policy Department 
Mr. Sim Piseth, National Economist, 
       Macroeconomic and Fiscal Policy Department
Mr. Mak Vichetsackda, National Economist,  
       Macroeconomic and Fiscal Policy Department

15:00
Ministry of Economy and
Finance, Insurance and Pension
Department

Mr. Chhay Rattanak, Director, Insurance and 
       Pension Department
Mr. Tep Sopheak, Deputy Head of Supervision
       Division
Ms. Kennariot Than, Deputy Head of Pension 
       Division

11/7. 土 Report writing
11/8. 日 10:05 To Siam Reap

8:30
CBHI Program in Angkor Chum OD at
  STSA URC Office

Mr. Phuong Sam On, Director of STSA 
       (CBHI in Angkor Chum OD)
Mr. Kong Chhenglee, Health Financing Technical   
       Officer (URC)

10:20 CBHI Program in Siem Reap OD at CHC
  Office

Dr. Chheout Sarun, CGHI-SRP Program Manager
Mr. Ly Vanndy, CBHI Programme Manager/Team 
       Leader
Ms. Seng Channeang, Admin/Accountant Officer
Mr. Kong Chhenglee, Health Financing Technical
       Officer (URC)

11:30 HEFO Office at Siem Reap Provincial 
  Hospital 

Mr. Nhep Oeurt, Cluster Manger (Poor Family 
       Development)
Ms. Than Konthea, HEF Officer (Poor Family  
       Development)
Mr. Kong Chhenglee, Health Financing Technical
       Officer (URC)

8:00 Yeang Health Center in Angkor Chum OD

Mr. Soeun Sokny, Chief of Yeang Health Center in
       Angkor Chum OD
Mr. Phuong Sam On, Head of STSA 
       (CBHI in Angkor Chum OD)

14:00 Moang Commune (SSDM Office)
Mr. Tin Ty, Commune Chief
Ms. Ran Rany, SSDM assistant 
Mr. Sarom Ros, SSDM Officer

15:00 Chhrouy Nenag Ngoun commune (SSDM 
Office)

Mr. Keo Ky, Commune Council Chief 
Mr. Kan Sokea, SSDM assistant
Mr. Sarom Ros, SSDM Officer

11/5. 木

11/10. 火

11/6. 金

11/9. 月
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15:45 Srei Snam district office (SSDM Office) Mr. Kheap Pouleu, SSDM assistant
Mr. Sarom Ros, SSDM Officer

19:15 To Phnom Penh

11/11. 水 9:00 Social Protection Core Group meeting 
at UNICEF

MEF, CARD, MEF, WFP, ILO, GIZ, AFD, UNICEF, 
JPIG

13:30 USAID

Ms. Sheri-Nouane Duncan-Jones, Director,
       Office of Public Health and Education
Dr. Chantha Chak, Health Systems Strengthening 
       Team Leader, Office of Public Health and
       Education

16:00
National Social Security Fund for 
Civil Servants (NSSF-C)

Mr. Chhour Sopannha, Deputy Director in Charge 
       of Administration and Staff
Mr. Hok Vichet, Deputy Director of National 
       Security Fund For Civil Servants
Mr. Sieng Sokkhundy,  Accountant of National   
       Security Fund For Civil Servants
Mr. Kong Ny deputy head devision of Inspection  
       office
Mr. Hak Chanraksmey officer of Allowance office  

9:00 GIZ, KfW, German Embassy

Dr. Bart Jacobs, Social Health Protection, Policy 
       Advisor, GIZ
Mr. Kob Math, KfW Project Coordinator
Ms. Priya Agarwal-Harding, Program Facilitator, 
       Second Health Sector Support Program, Joint 
       Partnership Arrangement Development Partner 
       Interface Group (JPIG)

10:50 Ministry of Economy and Finance General 
Department of Financial Industry

H.E. Mr. Mey Vann, Director General
Ms. Hor Sovathana, Deputy Director of
       Insurance and Pension Department
Ms. Kennariot Than, Deputy Head of Pension
       Division

11:45
Ministry of Health Department of Planning 
and Health Information Reporting and 
Data Collection

Dr. Lo Veasnakiry, Director, Department of 
       Planning and Health Information

14:00 Report to Embassy of Japan Mr. Yonamine, Second Secretary 

16:45 Report to JICA Cambodia Office
Mr. Adachi, Chief Representative
Mr. Kojima, Deputy Chief Representaive
Ms. Mizusawa

11/10. 火

11/12. 木

11/13. 金
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時間 活動／訪問先 面談者

8:30 Interview with regard to health financing at 
JICA Cambodia Office

Dr. Bart Jacobs, GIZ

10:00
Interview with JICA officer with regard to 
JICA's assistance in Cambodia's health 
sector at JICA Cambodia Office

Ms. Mizusawa

14:00 Visit to Royal Phnom Penh Hospital

16:30
Courtecy Call & Discussion／Ministry of 
Health, Department of Planning and 
Health Information

Dr. Lo Veasnakiry, Director, Department 

19:00 Business meeting Dr. Siyan Yi, KHANA Research Director 

8:00 Visit to the Khmer-Soviet Friendship Hospital
Dr. Hul Vanthonn, Assistant to Director, 
       Administrative Advisor

10:00
Follow-up of the Field Demand-side 
Survey with KHANA Research Center

Dr. Siyan Yi, KHANA Research Director 
Mr. Ong Seyha
Mr. Kuo Chak
Mr. Sam Usphea
Ms. Chhour Sovann Mollika
Mr. Lmot Samkol

14:00
Discussion over the Study Tour 
to Thailand

Dr. Kouland Thin, Consultant in Health 
       Economy of Swiss Agency for Development
       and Cooperation (SDC)

16:00 Hearing from World Bank Ms. Nareth LY, Health Operations Officer 

18:30 Business meeting Mr. Eijiro Murakoshi, WHO Consultant for Health
       Financing

9:00
Hearing from University Reearch 
Corporation (URC)

Mr. Tapley Jordanwood, Chief of Party, 
       USAID Social  Health Protection Project

11:00 Hearing from Council for Agricultural and 
Rural Development (CARD)

Dr. Chea Samnang, Director of Cabinet
Mr. Sok Silo, Deputy Secretary General, CARD

17:30 Hearing about NCD programs in Cambodia Mr. Maurits van Pelt, Executive Director of Patient 
       Information Center, Mo Po Tsyo

17:00 Business meeting Dr. Momoe Takeuchi, Health System
       Development Advisor

15:00 Report to JICA Cambodia Office Mr. Kojima, Deputy Chief Representative
Ms. Mizusawa

16:30 Hearing from PKMI(Private Micro 
Insurance

Mr. David Koy, Corporate manager
Ms. Nhim Sorida, Chief of Partnership

12/12. 土 15:30 Hearing from National Institute of 
Public Health

Dr. Ir Por, Head of Health System, Development
       Support Unit 

12/11. 金

12/8. 火

12/10. 木

12/9. 水

現地サプライサイド調査　面談者リスト (第二次現地調査)

月日
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現地デマンドサイド調査 質問票 DEMAND-SIDE SURVEY QUESTIONNAIRE 
 
 

No. Questions Coding Categories Skip To 
1 Questionnaire No.    
2 District name    
3 Community name    
4 Date of interview Day_____, Month_____, 2015 

Start time___________ 
End time___________ 

  

5 Interviewer’s full name    
6 Supervisor’s full name    
7 Checked by (full name)    
8 Results 

 
Completed 1  

No household members at home 2 
Refused 3 

Dwelling not found 4 
Other ____________________ 

(Specify) 
5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A) Interview Identification 
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Informed Consent 

 

Greetings!  
 
My name is __________________________. I work at the Center for Population Health 
Research, Khmer HIV/AIDS NGO Alliance (KHANA) as a data collector. We regularly 
conduct health surveys in different parts of Cambodia. We are currently covering about 300 
households (total) in 6 Operational Health Districts (ODs) in Kampong Cham and Siem Reap 
districts under an important social health protection survey. We would ask you about health 
seeking behavior, utilization of health facilities, out of pocket expenditure on health and 
expectation for health insurance system. It will take approximately 30 minutes. 
 
Your participation in this survey is voluntary. There is no direct benefit or payment to you for 
taking part in this survey. You do not have to participate, if you do not want to, and even if 
you agree to participate, you can stop the interview at any time. Everything reported during 
the interview will remain confidential to the extent allowed by law. Your name or other 
identification will not be reported to government bodies. Your honest answers may help in 
improving the public health system in Cambodia. We would also like to inform you that the 
survey is funded by Japan International Cooperation Agency (JICA). Any anonymous 
datasets developed using information from this survey will be given to JICA for use by 
authorized researchers. We would greatly appreciate your help in responding to this survey.  
 
Would you be willing to participate in the survey?  
 
Yes----1  

  
PROCEED WITH THE INTERVIEW  

No-----2   THANK AND MOVE TO NEXT HOUSEHOLD  
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No. Question Coding Categories Skip To 
INSTRUCTION: Q1-Q6 are asking about the respondent. If the respondent is the household head, 
please skip to Q7.  
1 What is your relationship 

with the household head? 
Parent 1  

Spouse 2 
Daughter/ Son 3 
Sister/ Brother 4 

Other (Specify)___________________ 5 
2 What is your sex? Male 1  

Female 2 
3 How old are you? (Please 

state number for the age. 
The date of birth is also 
acceptable.) 

 
__________________ 

  

4 What is your occupation, 
that is, what kind of work 
do you mainly do? 

Professional/technical/managerial  1  
Clerical 2 

Sales and services 3 
Skilled manual 4 

Unskilled manual 5 
Agriculture 6 

Other (Specify)__________________ 7 
5 Can you speak, read and 

write in Khmer? 
Yes 1  
No 2 

6 What level of education 
did you achieve? [Note: 
Education categories refer 
to the highest level of 
education attended, 
whether or not that level 
was completed.] 

None 1  
Up to primary 2 

Up to secondary 3 
Up to higher secondary 4 

Colleges & Universities 5 
Don’t know 88 

INSTRUCTION: Q7-Q11 are asking about the household head.  
7 What is the sex of the 

household? 
Male 1  

Female 2 
8 How old is the household 

head?  [Please state 
number for the age. The 
date of birth is also 
acceptable.] 

 
_______________________ 

 

  

9 What is the occupation of 
the household head, that is, 
what kind of work does 
he/she mainly do? 

Professional/technical/managerial  1  
Clerical 2 

Sales and services 3 
Skilled manual 4 

Unskilled manual 5 
Agriculture 6 

Other (Specify)__________________ 7 
10 What is the religion of 

the household head? 
Buddhism 1  

Islam 2 
Christianity 3 

Animism 4 
None 5 
Other 

(Specify)__________________ 
 

6 

B) Household Profile/ Respondent Identification/ Socio-Economic Status 
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11 Can the household head 
speak, read and write in 
Khmer? 

Yes 1  
No 2 

Don’t know 88 
12 What level of education 

did the household head 
achieve? 
Note: Education categories 
refer to the highest level of 
education attended, 
whether or not that level 
was completed. 

None 1  
Up to primary 2 

Up to secondary 3 
Up to higher secondary 4 
Colleges & universities 5 

Don’t know 88 

INSTRUCTION: Q12-Q26 are asking about the household. 
13 
 

Please state the sex and age 
of your family members  
[Except you and your 
household head] 
[Sex: Please state M for 
male and F for female] 
[Age: Please state number 
for the age. The date of 
birth is also acceptable.] 
 

① Sex:________  Age:________   

② Sex:________  Age:________  
③ Sex:________  Age:________  
④ Sex:________  Age:________  
⑤ Sex:________  Age:________  
⑥ Sex:________  Age:________  
⑦ Sex:________  Age:________  
⑧ Sex:________  Age:________  
⑨ Sex:________  Age:________  
⑩ Sex:________  Age:________  

14 Approximately how much 
is the household’s average 
income per month?  
[Please circle Rs or US$] 

 
___________________RsUS$ 

  

15 In the household, how 
often is money put aside 
for savings? 

Daily 1  
2-3 times a week 2 

Weekly 3 
Monthly 4 

Yearly 5 
No fixed pattern 6 

Never 7 
Other 

(specify)______________________ 
8 

Don’t know 88 
16 Has your household ever 

had a loan or sold your 
valuable goods like 
jewelries, TV, etc.? 

Yes 1 2-88 
→Q18 No 2 

Don’t know 88 

17 What did you have the loan 
or sell your valuable goods 
for? 
  
PLEASE ASK FOR THE 
BIGGEST LOAN IF 
MULTIPLE LOANS 
WERE TAKEN  

Food 1  
  Rent, water, electricity 2 

Children’s education 3 
Health expense 4 

Marriage 5 
Funeral 6 

House/land 7 
Equipment/materials for work 8 

Other 
(Specify)______________________ 

9 

Don’t know 88 
18 Does anyone in your 

family belong to a 
community organization? 

Yes 1 2-88 
→Section 
C 

No 2 
Don’t know 88 
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19 What is the type of the 
organization? 

                  Community 
development 

1  

Agriculture 2 
Health financing 3 

Religion 4 
Business 5 

Other 
(Specify)______________________ 

6 

Don’t know 88 
20 Approximately how many 

people belong to the 
organization? 

Specify the 
number:__________________                   

  

 
 
No. Question Coding Categories  Skip to 
INSTRUCTION: Q21-Q32 are asking about the most recent illness episode in your family.   
21 Did you/your family 

member seek care from a 
health facility/ personnel? 

Yes 1 2→Q23 
88→Q33 No 2 

Don’t know 88 
22 When was the most recent 

illness episode about?  
[In days, weeks, months or 
years] 

 
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  ＿ago 

 

All→Q24 

23 Why did you/your family 
member not seek care from 
a health facility/ personnel? 
 
[PROBE:  Any other 
reason?] 
 
[RECORD ALL 
MENTIONED] 

Don’t know where to go/ whom to ask 1 

All→Q33 

Too far 2 
Too expensive 3 

No time 4 
Fear of being rejected 5 

Not allowed by family/ relatives 6 
Poor quality of care 7 

Not felt the need 8 
Have heard that people there are not well 

behaved  
9 

Others 
(Specify)_______________________ 

10 

24 Where did you/your family 
member go for the health 
services? 
 
If you/your family member 
went to more than one 
health facility, please 
cheese all and place the 
number in order besides 
the name of the health 
facility.  
 
IF UNABLE TO 
DETERMINE WHETHER 
THE FACILITY IS PUBLIC 
OR PRIVATE, WRITE THE 
NAME OF THE FACILITY/ 
PLACE BELOW. 
___________________ 
(Name of the facility) 
___________________ 
(Place) 

Public medical sector:  

11-22 
→Q26 
 

Central hospital (in Phnom Penh) 1 
Provincial hospital 2 

District hospital 3 
Health center 4 

Health post 5 
Government dispensary 6 

Other public sector health facility 7 
Private medical sector:  

Private hospital – tertiary to secondary 11 
Private clinic 12 

Private paramedic 13 
Traditional healer 14 

Pharmacy/drugstore 15 
Traditional birth attendant (TBA) 16 

NGO or Trust hospital/clinic 17 
Other private sector facility 18 

Home treatment 21 
Other (Specify) __________________ 22 

C) Utilization of Health Services 

D)  
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25 If you/your family member 
mainly used the 
government facility, what 
is the impression about the 
service?  

Highly satisfied 1 All→Q27 
Partially satisfied 2 

Unsatisfied 3 
Highly unsatisfied 4 

Don’t know 88 
26 If you/your family member 

did not use the government 
facility, why did you/your 
family member not go to a 
government facility? 
 
[PROBE:  Any other 
reason?] 
 
[RECORD ALL 
MENTIONED] 

No nearby government facility 1  
Government facility’s business 

hours/service time not convenient 
2 

Health personnel often absent 3 
Fear of being rejected 4 

Health personnel’s attitude rude/not kind 5 
Waiting time too long 6 

Not clean 7 
Poor quality of care 8 

No drugs/medication 9 
Non availability of bed 10 

Other 
 (Specify)_________________  

11 

Don’t know 88 
27 Did you/your family 

member need to be referred 
to another hospital? 

Yes 1 2-88 
→Q31 No 2 

Don’t know 88 
28 Were you/your family 

member referred to another 
hospital? 

Yes 1 2→Q30 
88→Q31 No 2 

Don’t know 88 
29 How did you/your family 

member go to the referral 
hospital? 

Family member sent to the hospital 1 All→Q31 
Relative or friend sent to the hospital 2 

Was referred by the ambulance 3 
Other  

(Specify) __________________ 
4 

Don’t know 88 
30 Why did you/your family 

member not seek care from 
the referred health facility? 
 
[PROBE:  Any other 
reason?] 
 
[RECORD ALL 
MENTIONED] 

Don’t know where to go/ whom to ask 1  
Too far 2 

Too expensive 3 
No time 4 

Fear of being rejected 5 
Not allowed by family/ relatives 6 

Poor quality of care 7 
Not felt the need 8 

Have heard that people there are not well 
behaved  

9 

Others 
 (Specify)___________________ 

10 

31 Did you/your family 
member have experience of 
not being able to receive 
health service in the most 
recent illness episode? 

Yes 1 2→Q33 
No 2 

32 Why were you/your family 
member not able to receive 
it? 
 
[PROBE: Any other 
reason?] 
[RECORD ALL 
MENTIONED] 

No personnel 1  
No drugs/medication 2 

Personnel’s attitude was rude/not kind 3 
Could not pay for the fee 4 

Took long time affecting work 5 
Others 

(Specify)_______________________ 
6 

Don’t know 88 
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INSTRUCTION: Q33-Q36 are general questions on health service utilization of your family.   
33 What is your general 

impression on the health 
care at a government 
facility? 

High quality and trustworthy 1  
Satisfactory 2 
Acceptable 3 

Low quality 4 
Other 

(Specify)______________________ 
5 

Don’t know 88 
34 How far is the nearest 

health facility from your 
house? 
[Time and means are also 
accepted] e.g. 20 minutes 
by motorcycle 

Within 1 km 1  
1-2 km 2 
2-5 km 3 

More than 5 km 4 
Not sure 88 

35 What is the nearest public 
health facility? 

Provincial hospital 1  
District hospital 2 
Health center 3 
Health post 4 
Other__________________________ 5 

Don’t know 88 
36 What are the main 

problems in relation to the 
access to health care of 
your family members?  
 
[MULTIPLE RESPONSES 
POSSIBLE] 

Expenses 1  
No facilities nearby  2 

 Do not know where to go 3 
Taking long time 4 

Poor quality of care 5 
Attitude of health workers not good 6 

Fear for health care 7 
No problems 8 

 
 
 
No. Question Coding Categories  Skip to 
37 Is anyone in this household 

covered by a social health 
protection scheme? 

Yes 1 2-88 
→Q51 No 2 

Don’t know 88 
38 What type of social health 

protection scheme? 
 
[PROBE: Any other type?] 
 
[RECORD ALL 
MENTIONED] 
 
[HAVE THEM SHOW 
THEIR INSURANCE 
CARD] 

National Social Security Fund (NSSF) 1 1-4, 6-88 
→Q41 National Social Security Fund for Civil 

Servants (NSSF-C) 
2 

Health Equity Fund (HEF) 3 
Community Based Health Insurance 

(CBHI) 
4 

Private Insurance 5 
Others 

(Specify)____________________ 
6 

Don’t know 88 
39 What is the name of the 

private insurance 
company? 

 
Specify__________________________ 

  

E) Social health protection system  
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40 What is the social health 
protection about? 

Health insurance 1  
Work injury 2 

Pension 3 
Other____________________________ 4 

Don’t know 88 
41 Do you have an ID Poor 

card? 
[HAVE THEM SHOW 
THEIR ID POOR CARD] 

Yes 1 1 or 88 
→Q44 No 2 

Don’t know 88 

42 Have you ever applied for 
ID Poor card, but not 
received it, yet? 

Yes 1 2→Q44 

No 2 

43 How long have you been 
waiting for? 

Less than 3 months 1  

3-6 months 2 

6-12 months 3 

More than 1 year 4 

Don’t know 88 

44 Have you/your family 
member made use of the 
health insurance scheme to 
get any service so far? 

Yes 1 2-88 
→Q48 No 2 

Don’t know 88 

45 What illness/condition did 
you or your family member 
use it for the most recent 
illness? 
 
 

Fever, diarrhea, cough 1  
Injuries 2 

Tuberculosis 3 
Diabetes, hypertension 4 

Other chronic conditions 5 
Pregnancy/child-birth related 6 

Hospitalization 7 
Surgery 8 

Accident/emergency 9 
Traditional medicine and homoeopathy 10 

 
Others 

(Specify)____________________ 

 
11 

Don’t know 88 
46 When was the most recent 

episode about? [In days, 
weeks, months or years] 

______________________________ago    

47 How did you feel when 
you/your family member 
used the health insurance 
scheme? 

Grateful and necessary for our lives 1  

Complicated 2 

Inconvenient 3 

Other___________________________ 4 

48 Do you know which 
hospitals you/your family 
member are eligible to use 
the insurance scheme? 
[YES→PROVE: LET 
THEM TELL] 

Yes 1  
No 2 

49 Have you/your family 
member ever failed to use 
health insurance at a health 
facility? 

Yes 1 2→Q51 

No 2 
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50 What were the reasons that 
you/your family member 
could not use the health 
insurance?  
 

Not aware of the coverage at that time 1  
Did not bring the card 2 

Told ineligible 3 
Personnel refused for some reason 4 

Told that the specific service was not  
covered under this scheme 

5 

Payment was anyway requested 6 
Others 

(Specify)____________________ 
7 

Don’t know 88 
INSTRUCTION: Q51-56 are only for those who answered 2 or 88 for Q37. Those who answered 1 
for Q37 should skip to Q57. 
51 Do you know what health 

insurance is? 
[HAVE THEM EXPLAIN 
ABOUT INSURANCE.]  
POINTS: Words to be 
mentioned: “premium,” 
“benefit,” and 
“co-payment.” 

Yes, I know what health insurance is 1 1, 4→Q53 
I know something about health  

insurance scheme 
2 

I don’t know much about health  
insurance 

3 

I know nothing about health insurance. 4 

52 What do you not know 
about health insurance? 

Specify___________________________
_________________________________ 

  

53 Would you like to join a 
health insurance scheme? 

Yes 1 2→Q56 
88→Q57 No 2 

Don’t know 88 

54 What kind of health 
insurance scheme would 
you like to join? 

    Government health insurance 1 88→Q57 
         Community health insurance 2 

Private health insurance 3 
Don’t know 88 

Other____________________________ 4 
55 Why would you like to join 

the above health insurance 
scheme? 

Good reputation 1 All→Q57 
No premium 2 

Can receive better health service 3 
Others (Specify)___________________ 4 

Don’t know 88 

 
 
 
 
 
 

56 Why would you not like to 
join any health insurance 
scheme? 

Don’t understand 1  
Don’t trust 2 

Don’t use health service 3 
Others 

(Specify)____________________ 
4 

Don’t know 88 
INSTRUCTION: Q57-64 are general questions on social health protection. 
57 Has anyone in your family 

ever joined any informal 
health insurance group? 

Yes 1 2-88 
→Q59  No 2 

Don’t know 88  

58 What is the system of the 
health insurance?  

Specify___________________________
_________________________________ 
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END OF THE QUESTIONNAIRE 

59 Government Health 
insurance provides you free 
medical treatment at a 
health facility, free 
medicine, and free 
transportation to go to the 
hospital. How much would 
you be willing to pay for 
the health insurance per 
person per year?  

Not willing to pay 1  

Up to 10,000 Rs 2 

Up to 30,000 Rs 3 

Up to 50,000 Rs 4 

Up to 80,000 Rs 5 

Over 80,000 6 

60 If a pagoda operated the 
health insurance with the 
same benefit as the one 
mentioned above, would 
you be willing to join? 

Yes 1 2→Q62 

No 2 

61 How much would you be 
willing to pay for the 
pagoda insurance per 
person per year? 

Not willing to pay 1  

Up to 10,000 Rs 2 

Up to 30,000 Rs 3 

Up to 50,000 Rs 4 

Up to 80,000 Rs 5 

Over 80,000 6 

62 Is there any other 
association that you wish 
to see operating a health 
insurance scheme? 

Yes 1 2→Q64 

No 2 

63 What is the association? Women’s association 1  

Agriculture association 2 

Business association 3 

Friends’ circle 4 

Others 
(Specify)____________________ 

5 

Don’t know 88 

64 If the government requires 
civil registration for the 
purpose of health 
insurance, would you be 
willing to? 

Yes 1  

No 2 

Don’t know 88 
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本邦招聘参加者リスト 

Japan Study Tour Participants 
No. Name & Title Ministry 

1 H.E. Prof. Oum Samol, Under Secretary of State Ministry of Health 

2 Dr. Lo Veasnakiry, Director of Department of Planning and Health 
Information Ministry of Health 

3 Dr. Chon Sinoun, Chief of Quality Assurance Office, Hospital Service 
Department Ministry of Health 

4 H.E. Nguon Sokha, Secretary of State 
Ministry of 

Economy and 
Finance 

5 Mr. Pheakdey Sambo, Head of Pension Division, Insurance and Pension 
Department 

Ministry of 
Economy and 

Finance 

6 Mr. Mak Vichetsackda, National Economist, Macroeconomic and Fiscal 
Policy Department 

Ministry of 
Economy and 

Finance 

7 Mr. Oeung Kim Unn, Deputy Director of Department of Civil Registration  Ministry of Interior 

8 Mr. Heng Sophannarith, Deputy Director of Health Insurance Division 
Ministry of Labour 

and Vocational 
Training  

9 Mr. Maun Chansarak, Director of Social Planning Department and Deputy 
Director of the ID Poor Programme Ministry of Planning  

10 Mr. Tan Veng Thieng, Deputy Director of Identification of Poor Households 
Department Ministry of Planning  

11 Mr. Meas Vou, Deputy Director of National Social Security Fund for Civil 
Servants 

Ministry of Social 
Affairs, Veterans  

and Youth 
Rehabilitation 

 



 
別添資料 4 

本邦招聘プログラム Japan Study Tour Program 
 

Date Time Programme Lecturer  Venue 

14 Dec. 
(Mon)  

10:30～11:45 Courtesy call to JICA HQ  JICA (Human 
Development Dep.) 

JICA HQ 
（Room111） 

11:45～12:45 （Lunch） 
12:45～13:15 （JICA HQ→Ministry of Health, Labour and Welfare (MHLW)） 

13:30～17:00 
Lecture： 
Social Security System and Health Care / 
Insurance System in Japan 

Ministry of Health, 
Labour and Welfare 
Dr. Tanimura 

MHLW 

15 Dec. 
（Tue） 

9:30～12:00 
Lecture： 
Path to Universal Health Coverage 
(Experiences and Lessons from Japan) 

National Graduate 
Institute for Policy 
Studies（GRIPS） 
Prof. Shimazaki 

GRIPS 
(Meeting room 1A) 

12:00～13:00 （Lunch） 

13:00～14:00 Lecture： 
Conditions of UHC and Japan’s success  

GRIPS 
Prof. Shimazaki 

GRIPS 
(Meeting room 1A) 13:00～16:30  Lecture： 

National Health Insurance, and Other Insurers  
GRIPS 
Prof. Hoshida 

16:30～17:00 Question and Answer 
GRIPS 
Prof. Shimazaki 
Prof. Hoshida 

16 Dec. 
（Wed
） 

10:00～12:00 
Field visit： 
Operation of National Health Insurance at Local 
Government office 

Tax and Citizen 
Service Division, 
Kyonan Town,  
Chiba Prefecture 

Kyonan Town,  
Chiba Prefecture  

12:00～13:00 （Lunch） 

13:00～15:30 
Field visit： 
Operation of health service delivery in the remote 
area 

Kyonan Town 
Hospital, 
Chiba Prefecture 

Kyonan Town 
Hospital, 
Chiba Prefecture 

17 Dec. 
（Thu） 

10:00～12:00 Lecture： 
Health service delivery in the remote area 

GRIPS 
Prof. Hoshida 

JICA HQ 
(Room229) 

12:00～13:00 （Lunch） 

13:00～15:00 Lecture： 
IT System for Social Health Protection Hitachi, Ltd. 

JICA HQ 
(Room229) 

15:00～17:00 Preparation for tomorrow’s presentation by each 
Ministry － 

18 Dec. 
（Fri） 

9:30～12:00 Presentation： 
Lesson learned by each Ministries Survey team 

JICA Tokyo 
International Center 
(TIC) 

12:00～13:00 （Lunch） 

13:00～17:00 
Discussion： 
Lessons from Japan’s experience and application 
of the lessons to Cambodia 

Survey team 
JICA Tokyo 
International Center 
(TIC) 
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ASEAN域内第三国スタディ―ツアー参加者リスト 
Thailand Study Tour Participants 

No. Name & Title Organization 

1 H.E. Prof. Oum Samol, Under Secretary of State Ministry of Health 

2 Dr. Lo Veasnakiry, Director of Department of Planning and Health 
Information Ministry of Health 

3 Dr. Chon Sinoun, Chief of Quality Assurance Office, Hospital Service 
Department Ministry of Health 

4 H.E. Nguon Sokha, Secretary of State Ministry of Economy 
and Finance 

5 Mr. Pheakdey Sambo, Head of Pension Division, Insurance and 
Pension Department 

Ministry of Economy 
and Finance 

6 Mr. Mak Vichetsackda, National Economist, Macroeconomic and 
Fiscal Policy Department 

Ministry of Economy 
and Finance 

7 Mr. Oeung Kim Unn, Deputy Director of Department of Civil 
Registration Ministry of Interior 

8 Mr. Heng Sophannarith, Deputy Director of Health Insurance Division Ministry of Labor and 
Vocational Training  

9 Mr. Tan Veng Thieng, Deputy Director of Identification of Poor 
Households Department Ministry of Planning  

10 Mr. Sar Kosal, Deputy Director of Identification of Poor Households 
Department Ministry of Planning  

11 Mr. Meas Vou, Deputy Director of National Social Security Fund for 
Civil Servants 

Ministry of Social 
Affairs, Veterans  and 
Youth Rehabilitation 

12 Dr. Say Ung, Director of Food Security and Nutrition and Health 
Department 

Council for Agriculture 
and Rural Development 

（CARD） 
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ASEAN域内第三国スタディ―ツアー・プログラム Thailand Study Tour Program 

Date Time Session Lecturer  Venue 

1 Feb 
(Mon) 

9:00
～ 

9:30 
Courtesy Call (Ministry of Public Health) 

Dr. Somsak Akksilp,  
Deputy Permanent Secretary, 
Ministry of Public Health 
(MoPH) 

MoPH 

9:30
～ 

10:30 

Historical Development of Social Health Protection 
System and Health Policies in Thailand 
- Country profile (Health status) 
- Three public health protection schemes (CSMBS, SHI, 
UCS) 
- System design of Thai UHC 
- Benefit package development 
- Achievement of Thai UHC 
- Contributing factors 
- Key challenges 

Dr. Phusit Prakongsai,  
Director, Bureau of 
International Health, 
MoPH 

10:30
～

12:00 

Health Service Delivery System in Thailand 
- Evolution of modern health system 
- Health service system 
- Health finance management of hospital in MoPH 
- Service plan 

Dr. Pornpet Panjapiyakul, 
Deputy Director, 
Bureau of Health 
Administration, 
MoPH 

 （Lunch） 

13:00
～

15:00 

Collaboration and Cooperation among Ministries and/or 
Sectors 

- Institutional arrangement of UHC 
- Governance structure of UHC 
- Participation in UHC 

Ms. Wilailuk Wisasa, 
Manager, Bureau of 
International Affairs for 
Universal Health Coverage 
National Health Security 
Office (NHSO) MoPH 

15:00
～

16:30 

Financing for health promotion and disease prevention in 
Thailand 
- Background of innovative financing for health promotion 
- Financing health care and health promotion 
- Innovative financing for health promotion 
- Thailand case study 

Ms. Shaheda Viriyathorn, 
Research Assistant, 
International Health Policy 
Programme 

2 Feb 
(Tue) 

9:00
～ 

9:30 
Courtesy Call (National Health Security Office) 

Ms. Netnapis Suchonwanich,  
Deputy Secretary General, 
NHSO 

NHSO 

9:30
～ 

10:30 

Overview of Universal Health Coverage : Thailand 
Experience 
- Background for UHC in Thailand 
- System design and Governance structure of NHSO 
- Benefit package development 
- Managing providers and protecting UCS 
- Budgeting and payment methods of the UCS 
- IT system in NHSO 

Ms. Netnapis Suchonwanich, 
Deputy Secretary General, 
NHSO 

10:30
～

12:00 

Achieving Universal Health Coverage - Lesson learned 
from Thailand 
- Strategic planning 
- Health service provider registration 
- Beneficiary enrolment 
- Fund management 
- Health service quality control 
- Consumer protection 

Ms. Netnapis Suchonwanich, 
Deputy Secretary General, 
NHSO 

 （Lunch） 

13:00
～

14:00 

Health Technology Assessment (HTA) in Thailand 
- Using Health Technology Assessment (HTA) in Thailand 
- Role of HTA on the development of essential medicine list 
- Case studies on drugs, medical devices, and public health 
program assessment 

Ms. Inthira Yamabhai, 
Senior Researcher, 
Health Intervention and 
Technology Assessment 
Program (HITAP), 
MoPH NHSO 

14:00
～

15:00  

UCS Fund Management 
- Fund Allocation and Reimbursement 
- E-Claim system 
- Payment & Reimbursement method 

Col. Panomwan Bunyamanop,  
Director, 
Bureau of Fund Allocation and 
Reimbursement, 
NHSO 
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2 Feb 
(Tue) 

15:00
～

16:00 

Monitoring & Evaluation of UCS 
- Evaluation system on UCS 
- Source of data for M&E 
- Example of UCS Monitoring 
- Patient utilization and health service result 

Ms. Kanjana Sirikomol, 
Director, 
Bureau of Health Information 
and Outcome Evaluation, 
NHSO 

NHSO 

3 Feb 
(Wed) 

9:00
～ 

10:30 

Compulsory Social Security Scheme 
- Introduction and Historical Background 
- Social Security Act 
- Administration 
- Coverage 
- Source of Fund 
- Contribution rates 
- Current benefits 
- Medical care provision 

Ms. Rangsima Preechachard,  
Labour Specialist (Senior 
Professional Level),  
Social Security Office,  
Ministry of Labour 

MoPH 

10:30
～

12:00 

Civil Servant Medical Benefit Scheme (CSMBS) 
- Background 
- Principle 
- Reimbursement 
- Problem 
- Solutions/Policy recommendations 

Ms. Monnaporn Benjaporn, 
Fiscal Analyst,  
Medical Welfare Division,   
The Comptroller General’s 
Department,  
Ministry of Finance 

 （Lunch） 

13:00
～

15:30 

Thai Health Promotion Foundation (ThaiHealth) 
- Overview 
- Budget, Revenue, Expenditure 
- Governance structure 
- Funding strategy 
- Monitoring mechanism 
- Activities 

Dr. Supreda Adulyanon, 
Chief Executive Officer, 
ThaiHealth、Mr. Rungsun 
Munkong , International 
Relations Officer, Senior 
Professional Level, 
Partnership and International 
Relations Section, ThaiHealth 

ThaiHealth 

4 Feb 
(Thu) 

9:30
～ 

12:00 

Samut Songkram Hospital （Provincial Hospital） 
- General Information 
- Health Service 
- Hospital profile 
- Primary care unit profile 

Dr. Suttipong Sirimai, 
Hospital Director 

Samut 
Songkram 
Hospital 

 （Lunch） 

13:00
～

15:00 

Amphawa Hospital （Community Hospital） 
- General Information 
- Health resource 
- Financial 
- Hospital profile 
- Chronic disease management 

Dr. Vararn Wangjitchien, 
Hospital Director 

Amphawa 
Hospital 

5 Feb 
(Fri) 

9:00
～ 

10:00 
Sight-seeing at NHSO (Call Centre, Pharmacy, etc.)  

Ms. Wilailuk Wisasa, 
Manager, 
Bureau of International Affairs 
for Universal Health 
Coverage, NHSO 

NHSO 

10:00
～

12:00 

Wrap-up Meeting 
- Presentation by the study team on what they learnt from 
this study visit and how to utilize/apply the gain 
knowledge for Cambodia 

Dr. Phusit Prakongsai,  
Director, Bureau of 
International Health, 
MoPH 
 
Ms. Wilailuk Wisasa, 
Manager, 
Bureau of International Affairs 
for Universal Health Coverage 
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カンボジア国内ワークショップ参加者リスト Cambodia Workshop Participants 

 

 

 

 

 

 

No. Name Organization Position

1 H.E. Prof. Eng Huot Ministry of Health Secretary of State
2 H.E. Prof. Oum Samol Ministry of Health Under Secretary of State

3 Dr. Lo Veasnakiry Ministry of Health Director of Department of Planning and Health
Information

4 Dr. Sok Kanha Ministry of Health Deputy Director of Department of Planning & Health
Information

5 Dr. Chon Sinoun Ministry of Health Chief of Quality Assurance Office, Hospital Service
Department

6 Mr. Chan Sayn Ministry of Health Director, Ligislation Department
7 H.E. Nguon Sokha Ministry of Economy and Finance Secretary of State

8 Mr. Pheakdey Sambo Ministry of Economy and Finance Head of Pension Division, Insurance and Pension
Department

9 Mr. Mak Vichetsackda Ministry of Economy and Finance National Economist, Macroeconomic and Fiscal Policy
Department

10 Mr. Keo Ouly Ministry of Planning Director of Identification of Poor Household Department
11 Mr. Sar Kosal Minstry of Panning Deputy Director (ID Poor Programme)

12 H.E. Samheng Boros Ministry of Social Affairs, Veteran, and Youth
Rehabilitation

Under Secretary of State 

13 Mr. Meas Vou Ministry of Social Affairs, Veteran, and Youth
Rehabilitation

Deputy Director of National Social Security Fund for
Civil servants (NSSF-C)

14 Mr. Chea Sokha Ministry of Social Affairs, Veteran, and Youth
Rehabilitation

Officer, National Social Security Fund for Civil servants
(NSSF-C)

15 Mr. Heng Sophannarith Ministry of Labour and Vocational Training Deputy Director of Health Insurance Division
NSSF

16 Mr. Oeung Kim Unn Ministry of Interior Deputy Director of Department of Civil Registration

17 Dr. Say Ung Council for Agriculture and Rural
Ddevelopment (CARD)

Director of Food Security and Nutrition and Health
Department

18 Dr. Somil Nagpal  World Bank Senior Health Specialist
19 Ms. Nareth LY World Bank Health Operations Officer
20 Dr. Etienne Poirot UNICEF Chief of Health
21 Pauline Ye Ahn UNICEF Consultant

22 Ms. Priya Agarwal-Harding Joint Programme Interface Group (JPIG) Program Facilitator, Second Health Sector Support
Program

23 Mr. Eijiro Murakoshi WHO Consultant for Health Financing
24 Mr. Mo Mai WHO WHO country office national consultant
25 Mr. Bernd Schramm GIZ Social Health Protection Programme, Manager
26 Dr. Bart Jacobs GIZ Social Health Protection Programme, Policy Advisor
27 Song Chhiay GIZ Advisor
28 Prof. Dr. Staffer Flend GIZ Professor
29 Ms. Vera Minnik Voucher Management Agency Project Director

30 Dr. Chantha Chak USAID Health Systems Strengthening Team Leader, Office of
Public Health and Education

31 Mr. Tapley Jordanwood University Research Co., LLC (URC) Chief of Party, USAID Social Health Protection Project
32 Ms. Hasselmann Viviane Swiss International Development Agency Program Officer - Health and Governance
33 Dr. Kouland Thin Swiss International Development Agency Consultant in Health and Development Economics
34 Ms. Chan Sorya Agence Francaise de Development (AFD) Project Officer
35 Ms. Ok Malika ILO National Programme Officer
36 Mr. Mao Dina KOICA Program officer

Government

Development Partners
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37 Mr. Nuon Seila Social Health Protection Association (SHPA) Acting Executive Director
38 Ms. Luy Theary Social Health Protection Association (SHPA) Training Coordinator
39 Dr. Long Leng Action For Health (AFH) Executive Director
40 Mr. Ieng Theang Action For Health (AFH) Program Coordinator

41 Mr. Phuong Sam On Sahakum Theanea Rab Rong Sokhapheap Srok
Pratekbat Angkor Chum (STSA) , Siem Reap

Director

42 Mr. Ly Vanndy Cambodian Health Committee (CHC), Siem Reap Team Leader - Siem Reap Scheme
43 Thoung Visal Cambodian Health Committee (CHC) SHO - PM
44 Mr. Mut Nin Cambodian Health Organization (CHO), Executive Director
45 Mr. Sam Oeun Buddhism For Health (BFH), Takeo Managing Director

46 Mr. Phoung Pheakdey Groupe de Recherche et d'Echanges
Technologiques (GRET)

Social Health Protection Technical Advisor

47 Mr. Chhon Hok Family Health Development (FHD) SHP Program Manager

48 Mr. Ouch Sokly Pursat Community Health Support Fund
Association (PCHSFA)

Executive Director

49 Mr. Vang Sovann Poor Family Development (PFD) Program Manager

50 Ham Hak Women Organization for Modern Economy and
Nursing (WOMEN)

TA

51 Dr. Moul Vanna Action for Health Development (AHEAD) Executive Director
52 Bou Saleen Action for Health Development (AHEAD) OD Coordinator
53 Ms. Bunmey Yat Population Council Senior Manager - Policy

54 Mr. Yonamine Moriyasu Embassy of Japan in Cambodia Second Secretary
55 Mr. Itsu Adachi JICA Cambodia Offie Chief Representative
56 Ms. Aya Mizusawa JICA Cambodia office Senior Program Officer  
57 Mr. In Sophearun JICA Cambodia Office Program Officer

58 Ms. Kyoko Sakurai JICA HQ Human Development Department, Health Group 2, Health
Division 3

59 Dr. Makoto Tobe JICA HQ Senior Advisor (Health Financing / Health Systems)
60 Ms. Haruyo Nakamura Global Link Management (GLM) Resercher
61 Mr. Yasuo Sumita Global Link Management (GLM) Resercher

62 Associate Proffesor. Junya
Hoshida

National Graduate Institute for Policy Studies
(GRIPS)

Associate Professor

63 Dr. Siyan Yi Khmer HIV/AIDS NGO Alliance (KHANA) Director

NGOs

JICA and EoJ
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カンボジア国内ワークショップ Cambodia Workshop Program 

Day 1 International and Cambodian Experiences on Social Health Insurance 

8:30 – 9:00 Registration – 

9:00 – 9:30 Opening Remarks 
H.E. Prof. Oum Samol, Unser Secretary of State, 
MOH, Mr. Adachi Itsu, Chief Representative, JICA 
Cambodia Office 

9:30 – 9:45 Introduction Ms. Haruyo Nakamura, JICA Survey Team 

9:45 – 10:30 Japan's Informal Sector Social Health 
Insurance Profesor Junya Hoshida, GRIPS 

10:00 – 10:15 (Tea break) – 

10:45 – 11:45 

・Overview of “Going Universal” – 
 How 24 developing countries are 
 covering people from the bottom up 
・Japan-World Bank Partnership 
 Program 

Dr. Somil Nagpal, Senior Health Specialist, World 
Bank 

11:45 – 12:45 
Lessons learnt from the Study Tours to 
Japan and Thailand. 15 minutes (+Q&A 5 
min) for each presentation: 

(1) Dr. Lo Veasnakiry, MoH 
(2) Mr. Mak Vichetsackda, MEF 
(3) Dr. Kouland Thin, SDC  

12:00 – 13:00 (Lunch) – 

13:45 – 14:30 JICA’s assistance in increasing social health 
insurance coverage of the informal sector 

Dr. Makoto Tobe, Senior Advisor in Health 
Financing/Health Systems, JICA 

14:30 – 17:00 
(Tea Break) 

Cambodian experience: Success factors and 
challenges experienced with the schemes in 
terms of population coverage, drop-outs, 
financial protection, operations of the 
schemes, etc.  

(1) Health Equity Funds 
(2) Health Insurance 
(3) Community-based health 

insurance 

(1) Dr. Sok Kanha, MoH  
(2) Mr. Heng Sophannarith,NSSF  
(3) SHPA (Social Health Protection Association), 

AFH, CHC & STAT 
 

Facilitated by Dr. Bart Jakobs, GIZ 

Day 2 Informal Sector Social Health Insurance in Cambodia 
8:30 – 9:00 Registration – 

9:00 – 10:00 

“Survey of People’s Attitude/Perception 
toward Health Services and Health 
Protection/Insurance in Kampong Cham 
and Siem Reap, Cambodia” 

Ms. Haruyo Nakamura, JICA Survey Team 

10:00 – 10:15 (Tea break) – 

10:15 – 12:00 

Small Group discussions:  
Requirements for Cambodia: - what are the 
gaps in Cambodia to make Informal Sector 
Social Health Insurance operational ? 

(1) Target groups 
(2) Stakeholders/ Inventory of actors  
(3) Financial sources 
(4) Means of promotion 
(5) Linkage between HEF and the 

insurance/  Integration of 
voucher scheme  

(6) Institutional Arrangement 
(7) Policy, legal requirement 

All participants 

12:00 – 13:00 (Lunch) – 

13:00 – 16:00 
(Tea Break) 

Presentations and Discussions  
- Presentations from each group  
- Way-forwards 
- Role of Development Partners 

All participants 
Wrap-up by Dr. Lo Veasnakiry, MoH 

16:00 Closing Remarks H.E Prof. Eng Huot, Secretary of State for Health, 
Ministry of Health 

*All programs were facilitated by Dr. Siyan, Yi 
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