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Since1974,throughtheJapanInternational
CooperationAgency(JICA),theJapaneseGov-
ernmenthasbeenassistingtheThaiNational
FamilyPlanningProgram (NFPP)bysending
experts,supplyingequlpmentandgoods,and
trainingThaipersonnel･From September1980
toFebruary1981,IwassentbyJICAtowork
withtheThaiNFPPasaplanner-coordinator.
Thailandhasshownaremarkabledecreasein

fertilitysincethelate1960S･Thetotalfertility
ratedroppedfrom 6.3intheperiod1965-1969
to3.5in1978,whilethecrudebirthratefell

はじめに- タイ国家家族計画プログラム

(NFPP,NationalFamilyPlanning

Program)との出合い-

2国間援助としてのわが国からタイの家族

計画事業-の援助は,1974年度に始まった｡

援助は機材供与 (現在年間 1億円相当)と,

タイ保健職員の日本国内での研修からなって

いた｡1980年度から専門家派遣が援助内容に

含まれるようになった｡ もっとも,本筋から

いうと,専門家による技術移転やミわが国の2

国間技術援助の本質であり,機材供与,相手

*国立公衆衛生院 ;ThelnstitllteOfPublic
Health,6-1,Shirokanedai4cllOme,Minato-

ku,Tokyo108,Japan

from 41per1,000populationin 1970to32in
1980.Activeusersofcontraceptivesrosefrom
14.4% in1969/70to52.2% in1981.
TheseresultsaremainlyduetotheThai
Government'sefforts.Governmentofficialshave

showngreatresourcefulnessinemployingnon-
physiciansfortheextensionoffamilyplanning
services,inutilizingexistinghealthfacilitiesfor
theseservices,andineffectiveuseoftechno-

logicalandfinancialassistance.
Itseemsprobablethatby1986,Thailandwill
achieveitstargetof1.5% populationincrease.

国職員の研修は,それに付随するものなので

ある｡

私は,もともと公衆衛生の分野で,主とし

て小児保健に長 く携 わ って きた｡1975年に

米国ミシガン大学で人口計画学 (POPulation

Planning,SchoolofPublicHealth,Univer-

sityofMichigan)に接 して以来,母子保健

の立場から人口問題を考えてきた｡ 開発途上

国で人口政策や,家族計画事業を担当してい

る人々と議論 したこともあった｡その議論の

中で,自分白身が実際に家族計画事業をやれ

るようになれば,人口問題も単に文献上,釈

計資料上得 られる以上によく理解できるので

はないかと考えた｡ 国際協力事業団 (JICA,

JapanInternationalCooperationAgency)

が私にタイでの仕事を依頼 してきたのは,私
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にとってもタイミングの良い仕事の誘いであ

ったといえる｡

企 画調 整員 (program planner-coordina-

tor)として, タイから JICA -の要請書に

ある義務,役割は次のとおりである｡

(1) 日本政府からの援助に関する全般的モ

ニタ リング｡

(2)家族計画プログラムの衛生教育機材作

製に関する助言｡

(3) タイと日本政府の間の調整連絡 [国際

協力事業団 1980]｡

1974年に始まったこの援助事業について,

1980年になって調整員がなぜ (形の上で)メ

イ政府から要請されるようにな ったのか,

JICA や タイ政府の私の仕事の相手 (カウン

ターパー ト)に聞いても,いまだによくはわ

からない｡

日本の受胎調節の方法は大部 分 コ ン ドー

ムだか ら, 経口避妊薬 (ピル), 子宮内挿入

避妊器具 (IUD,intrauterinecontraceptive

device),不妊手術については,タ イ人 の方

がよく知 っている｡ ま して注 射法 (DMPA,

デポ ･プロペラ)については,タイではもう

長い大 きな経験があるという自信,自負が,

タイの家族計画の専門家にはある｡1) 日本の

1)デポ･プロペラ (Depo-Provera)は,プロジ
ェステロン (17α-hydroxy-6αmethyprogeste-
ron)150mg(1cc)を皮下または筋肉内に注射
して,90日間の避妊効果を持続させるものであ
る｡ アメリカ,アブジョン社が生産している
避妊薬の商品名でもある｡妊娠率は100婦人年
あたり0-1.2と低い｡副作用として,無月経
が50-40%の使用者にみられたり,点状出血
を起こしたりであるが,あまり重篤なものはな
い｡

しかし,子宮癌の可能性,実験動物-の乳房腫
癌,胎児の男性化,先天異常の危険など,い
まだに種々の議論がありながらも [Rinehart
1975;Sciarra 1978],タイでは政府がすすめ
る4大受胎認節法の一つとして広くこれが使用
されていることは,ユニークなことである｡そ

の理由としては,チェンマイのマコ-ミック病
院で Dr.EdwinMcDanielが精力的にこの注
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工業技術を高 く評価 しながらも,家族計画に

ついては日本人の専門家は特に必要 としない

という気持も (タイ政府の中には)ないわけ

ではない｡ しか し,援助が始まって 5年,日

本政府 との間で電話や文書だけの連絡だけで

は諸事 うまくい かないと,タイ政府は感 じ始

めてもいた｡また,日本の中でも,一般的に対

外援助は物でな く人だということも認識され

てきていた し,供与 した機材が適切に使用さ

れているかどうかをチェックする必要がある

という声 もあった｡ 人 口政策実施上の専門家

が,わが国には多 くない事情がこれまであっ

たせいもある｡ あれやこれや調整員要請の其

の背景はよくはわか らない｡要請書に記され

た建前の使命,はっきりしない本音の役割を

一応ふまえた上で,自分自身はタイの人々,

JICA の担当者の出方をみながら仕事を して

いこうというのが,タイへの出発前の私の気

持であった｡ここでは,1980年 9月から1981

年 2月まで の 6カ月 間,JICA の委 嘱 で,

NFPP 企画調整員としてタイでみた こと,

感 じたことを中心に してタイの家族計画につ

いて述べてみたい｡

工 タイの人口動態と保健水準

Ⅰ-1 タイ一般概況

タイは,ビルマ,ラオス,カンボジア,マ

レーシアと国境を接する東南アジアの立憲王

国である｡ 北緯 6-200に位置 し,気候は高

射法を行なってきたこと,保健省のコンサルタ

ントである Mr.TonyBennetが編集者 とな
って Newsletter,ZnjectableConiracebiivesを
年4回発行していることにみられるように,
デポに対する政府の信頼が強いこと,"Good
medicinecomesthroughneedles."というタ
イ国民の薬好き,注射好きにこの注射法が適合

していたこと,母乳には影響しないこと,また

何よりも手技が簡単であることが住民,政府の
両方にとって便利であることなどがあげられる

[Seitz 1979:32]｡
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温多湿である｡ 人口は1978年でおよそ4,500

万人｡ 国土は 514,000km2 で日本のお よそ

1.36倍である [Nortman 1980:10]｡ タ イ

の耕作可能な土地は全土 のお よそ 4分の 1

で,米作が中心である｡ しか し,土地はすで

にほとんど開発されていて,新たに耕地とな

るべき余地は残されていないO現在,農民 1

人あたりの耕地 は 3エーカー (12,000m2)

であるが,1990年には半分に減少すると予測

されている｡ 森林はビルマと国境を接する北

部および南部の一部に しかない｡国土は全般

に平坦で,海抜 もあまり高 くないため,雨期

には川の水位の方が高 くなる土地 もある｡

Ⅰ-2 人口動態

NFPPの始まった1970年におけ る公式 の

基礎データを,表1に示すo

出生率は35,死亡率は9 (人仁]1,000対,

1978年)libid.] o 出生 ･死亡の届出は,1917

表1 基礎データ (1970)

全 人 口

バンコク･トンブリ地区人口

15-44歳有配偶女子数

15歳以下人口

人 口 密 度

租 出 生 率

粗 死 亡 率

自然増加率

年間人口増(1970)

農村人口の割合

仏教徒人口の割合

農業従事入日の割合

労働力人口

女子労働力人口

県 (changwat)の数

那 (amphur)の数

行政村 (tambon)の数

集落 (muban)の数

36,000,000

3,270,000

4,599,000

15,900,000

1km2あたり70人

1,000人あたり41

1,000人あたり10

3.1%

1,200,000

850･0

94%

80%

17,000,000

8,000,000

71*

500

5,000

50,000

*これにバンコクを加えて72県とする場合もある
資料 :NFPP[1971]

年以来国民の義務である｡ 出生は15日以内,

死亡は24時間以内に届け出られなければなら

ない.｡

しか し,DasGuptaの推計によれば,1960

年においては,出生の届 出 はおよそ75-76

%,死亡の届出はおよそ57-61%にす ぎな

いO 国立統計局の調査でも,1964年から1965

年にかけて,出生では15%,死 亡 で は30%

が届けられて いないという｡ 1歳以下 の死

亡については62%, 1- 4歳の死亡 につ い

ては54%が末届けであるともい う [NESDB

1974] ｡ このような 統計上の不備は何 もタイ

に限らないが,そのことを承知で私たちはタ

イの動態統計を読まなければならない｡

タイの人口増加は,すでに19世紀の後半に

みられる｡

人口センサスによる人口は次 のよ うで あ

る｡

1911年 8.3×100万,1919年 9.2×100万,

1929年11.5×100万,1937年14.5×100万,

1947年17.4×100万,1960年26.3×100万,

1970年34.2×100万

大ぎっばにみて,1947年から1970年の23年

間で,人口は倍増 している｡この間の年間人

口増加率は3%を超えて い る｡移民 の人 口

増加に占める割合は,19世紀の後半には2分

の 1を超えるほどであった｡多 くは中国か

らの移民であった｡移民は20世紀 に入 って

徐々に減り,移民の人口増加に 占め る割合

は,1920年代に6分の1,1930年代に20分の

1,1947-1960年では16分の 1となっている

[Chaiwat 1976]｡1970年のセンサスでは,

98.8%がタイ生まれ, 1%が中国生まれであ

った [NESDB 1974] ｡

人口のうち,都市 (といってもバ ンコクに

都市人口の 3分の 2以上が住 んで い る)に

住んでいるのは,1960年の12.5% [Chaiwat

1976]から,1978年には18%に増加 している

[Nortman 1980] ｡ この人口増加は,死亡率
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が急激に下がったのに,高い出生率がそのま

ま続いたためである｡ 出生率は,20世紀に入

り,第 2次大戦中を除 いて,1960年 ごろま

で45-50(人口1,000対),合計特殊 出生率

(TFR,TotalFertility Rate)はおよそ6.5

であった [NESDB 1974]｡それ以前にもチ

ェンマイ地方で一部出生力の低下 がみ られ

たが,タイ全体として 出生力が低 下 し始 め

たのは,1960年代のおわりごろか らで ある

[IFPP 1978]｡ 1969年から1972年にかけて

農村では,希望子供数は変 らないのに,受胎

調節実行率が増えて,婚姻内出生力は減少 し

たとされる [IFPP 1980]｡

Knodelは,1969-1975年にかけての調査

から,この出生力の低下の前に,受胎調節の

実行があったこと,しお も,それは組織化さ

れた家族計画サービスによったものであり,

サービスを受け入れるに至った,そのような

態度の変容は必ず しも社会経済発展とは関係

のない場合 もあったこと,などを述べている

[IFPP 1978]｡

TFRの推移を表 2に示す｡1960年代の6.3

-6.5の TFR は,1970年代に入ると徐々に

減少 し始め,1975年で 4.1(1960年代の65-

63%へ),1978年で3.5(1960年代の56-54%

-) となっている｡ TFR の減少は,農村に

おいてより著明であった｡

結婚年齢は,1970年で女22歳,男24歳であ

るが,実際には,もっと若い年齢で事実上の

性生活を始めている人たちは多 いよ うで あ

表2 合計特殊出生率 (TFR)の推移

年 次 】 TFR 出 典

1965-1969

1970-1974

1975

1978

3

9

1

5

6

4

4

3

WFS

WFS

WFS*

CPS**

*WFS,WorldFertilitySurvey
**CPS,ContraceptivePrevalenceSurvey
資料 :IFPP[1978];Morris[1981]
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る｡ あとに述べるように,受胎調節を始める

女性の平均年齢が27-28歳であることを考え

れば,若い人に妊娠の危険(可能性)はきわめ

て高いといえる｡ 既婚再生産年齢婦人 (mar-

riedwomenofreproductiveage)の数は,

1960年350万,1970年480万 (表 1では460万と

なっているが),1977年550万と増えつつある｡

未婚を含めた再生産年齢婦人は1977年 970

万 [Nortman 1980]であるから,実際に妊

娠のおそれ の ある婦人 (womenatriskof

pregnancy)の数は550万を超えると思 われ

る｡ なお,既婚のうち,再婚は11-14%であ

る [People 1980]｡

1966-1970年と1971-1975年の年齢別特殊

出生率を表3でみると,この期間では,高い年

齢の婦人に出生力の減少が著明にみられる｡

また,いくつかの機関によるタイ人口の予測

がなされているが (ESCAP [n.d.]参 照),

政府の予測は,中位で2000年に7,360万であ

る｡タイは,実現可能な現実的な目標をたて

る国だから,7,000万程度には人口を抑え ら

れるし,その程度までは増えてもかまわない

のかもしれない｡2000年-の具体的な人口政

策はまだ発表されていないようである｡

なお,年齢構成は,0-14歳41.1%,15-

蓑3 年齢階級別特殊出生率

1966-1970 1971-1975
A B B/A

1

3

0

6

5

2

00
5

0

8

6

8

3

9

1

5

0

0

2

2

2

1

1

0

001

069 83%

210 81%

220 77%

177 75%

149 78%

068 58%

020 36%

5.870 4.465 76%

資料 :ESCAP,Asian-PacificPobulaiion
ProgramNeu)s10(1,2),1981
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64歳 55.5%,65歳以上 3.3% (1980年),従

属人口指数 (dependencyratio)は79.9で

ある｡1990年の予測では,0-14歳33.4%,

15-64歳 62.5%,65歳以上 4.0%と若年層が

減少 している｡ 従属人口指数は55.9とな る

lChamnorn 1981:3] o

Ⅰ-3 保健水準

粗死亡率は (20世紀に入って1950年代まで

人口1,000対およそ50であったという Bour一

geois-Pichatの推計 もあるが)1950年代 の

半ばごろから,人口1,000対30から急に減少

し始め,1960年代には1,000対11までになっ

た｡20世紀の前半は,マラリア,結核,天然

痘などによる感染症に低栄養が加わって,タ

イは高い死亡率を呈 していた｡その後,感染

症による死亡は,徐々に減っていった｡たと

えば,マラリアによる死亡は,1943年の人口

10万対351から1966年の14へ,というように

LNESDB 1974コ｡ しか し,近年におけるタイ

の3大死因が,結核,下痢症 (疾 患名 でな

く,症状名で しか死因が明らかでない), 事

故であるのをみると,まだ感染症による死亡

は大であるといえる｡

表4に年齢別死亡率 (1964-1965年)を示

す｡比較のために,日本 の年齢 別死亡率,

1979年と1950年のものをあわせ て載せ た｡

1964/1965年のタイの粗死亡率 10.9は日本の

1950年のそれと同 じであるが,乳児死亡率は

タイではかなり高い｡ しか し,この指標につ

いても届出の不完全さから十分に信東に足る

ものがない｡ あくまで一つの目安というとら

え方である｡

乳児死亡率,妊産婦死亡率は,1970年でそ

れぞれ出生 1,000対85と4である｡ 1940年か

らみると,およそ 3分の 2に減少 していると

いう｡1975年には乳児死亡率は68と,1970年

に比較 して著明ではないが明らかな減少を示

している｡ 0歳 の平均余命 は,1937年35,

表 4 年齢階級別死亡率

タ イ

年 齢 (1964/
階 級 1965)

日 本

& (1979) (1950)

0 89.3

1-9 6.9

10-19 2.4

20-29 3.8

30-39 4.7

40-49 8.0

50-59 11.6

60- 49.5

計 10.9

0 7.868 60.855

0-4 2.001 19.897

5-9 .279 2.073

10-14 .192 1.172

15-19 .528 2.482

20-24 .644 4.650

25-29 .719 5.338

30-34 .846 5.092

35-39 1.239 5.578

40-44 2.020 6.542

45-49 3.318 8.480

50-54 4.696 11.890

55-59 6.813 17.658

60-64 ll.127 33.653(60-69)

65- 45.811 76.957(70179)

176.873(80- )

計 5.973 10.876

注 :いずれも人口 1,000対｡
資料 :Renu Srismith,Country RePoriof
Thailand1980;厚生省,『人口動態統
計』昭和25年;厚生統計協会,『厚生の
指標 国民衛生の動向』昭和56年

1947年50,1964-1965年男56,女64[ibid.],

1975-1980年男60,女63年である [Nortman

1980] ｡

分娩は多 く自宅で行 われ る｡ 全 国の助産

所,保健所では分娩介助が第 1の仕事である

が,医師,助産婦,訓練を受 けた補 助助産

婦 (auxiliarymidwife)の介助 を受 け るの

は都市でも56%,農村では8%にす ぎな い

[Taylor 1971] ｡ その後施設内分娩の割合は

増えていると思われるが,母子保健センター

(MaternalandChildHealthCenter)のあ

る地域でも,現在その割合は20%程度 で あ

る｡病院分娩は,多 くの場合,陣痛が始まっ

て入院 し,お産の次の日に退 院す る｡お産

後,不妊手術を受けると,入院が4- 5日に

延びる｡ 設備とスタッフに恵まれた教育病院
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であるラマティボディ病院では,1978年に,

産婦人科外来患者数30,371人,分娩数およ

そ6,500で,病院内妊産婦死亡 は出産1,000

対0.1,周産期死亡は出産1,000対13と, き

わめて良い状態にある [Kamheang 1981:

257コ｡しかし,バ ンコク市内のホテルの上水

も飲用に通さない衛生状態であるから,一般

には,分娩環境はそれほど清潔 とはいえな

い｡ とはいえ,妊婦には破傷風の予防注射が

義務づけられており,全般的に分娩にかかわ

る衛生状態は改善されつつある｡

Ⅱ NFPPのしくみ

Ⅱ-1 NFPPの目的

もともとタイは人口増加を好 む国で あ っ

た｡第2次大戦中は ｢1956年までには1億の

人口が必要であり,大家族には報奨が与えら

れる｣[Chaiwat1976:33]という首相の言

明があったほどである｡1959年,世界銀行が人

口増加のタイ経済に及ぼす負の影響を警告 し

て以来,タイ政府は家族計画サービス実施の

準備を始めた｡ 家族計画サービスは,1970年

に正式に次のような政府声明を出して以来,

国家政策の一つとされ,以後順調に普及 して

いる｡｢タイ国政府は,国の経済社会発展の重
大な妨げとなる非常に高い人 口増加率 に関

する種々の問題を解決するために,家族計画

を支持する政策を有するもので ある｣[小林
1980]｡

政府が実行 したプログラムは

(1)1970年当時3%であった人口増加率を

1976年までに2.5%に抑えること｡

(2) あらゆる情報伝達の手段を使って,必

要な人々に,家族計画の意味を知らせ,

その実行をうながすこと｡

(3) 国のどこででも,家族計画サービスが

受けられるようにすること｡

(4) 家族計画サービスを,既存の母子保健
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サービスに統合 し,相互にその事業を

発展させていくこと｡

の四つであった [IGCC/IPPF 1978] ｡

1960-1965年の間から,1970-1975年に至

るおよそ5ないし15年の問に,10%を超える

出生率低下が,アジアの3分の1の国々で記

録されている｡その中で特に,台湾,韓国,

シンガポールでは,その低下が著 しく,タイ

は,インドネシア,マレーシアなどとともに,

穏やかな低下を示 したと評価されてきた｡ し

かし,近年のタイでの出生力の低下 は,辛

命的 (Thailand'sreproductiverevolution)

といわれるほど [Knode1 1978]顕著 な も

のである｡

国家経済社会開発委員会(NESDB,National

EconomicandSocialDevelopmentBoard)

によって提案された第 5次 の計画 (1982-

1986年)では,1986年 9月までに人口増加率

を1.5%に抑えることになっている｡ その目

標達成のために,受胎調節を始める人 (新規

実行者,newacceptor)を約460万増や し,そ

のうち政府のサービスによるものを90%とし

ている｡行動計画として,出生力の高い地域

を重点とする,情報 ･教育活動を改善強化す

る,保健職員の能力を高める,調査研究を行

う,私的機関の活動を援助するなどがあげら

れている｡

Ⅱ-2 NFPP の組織

NFPP は,保健省,保健局におかれ,家庭

煤健部 (FamilyHealthDivision,Ministry

ofPublicHealth) がその事業を行なってい

る｡

私のカウンターパー トは,公報 ･情報課の

女性の課長である｡調査 ･評価課,訓練 ･教

育 ･監督課の課長も,それぞれ米国の人口問

題の髄域で修士の学位を得てきた30代の女性

であった｡ 専門家として,7人はどの医師が

おり,その多 くも女性であった｡
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この家庭保健部は常勤職

員300人をかかえる大きな

部で ある｡ 役人 に とって

は,この部長のポス トは,

陽のあたるエ リー ト･コー

スなのである｡ 幸いなこと

に,部次長を初め,この部

の幹部 3人 と NESDBの

人口担当官が, ミシガン大

学の同窓生であり,私の存

在が比較的タイの役人の問

で受け入れられたのは,そ

のよしみがあったかもしれ

ない｡ 調整員というのは必

ず しも相手国に受け入れら

れない場合 もある｡国際機

関から派遣されていたある

調整員が,援助の機材の流

資料 :国際協力事業団 [1980]

図1

れのしくみを従来とは異なる方式に変えよう

と試みて,"彼 はタ イに益をもたらさな い日

と,タイ政府に判断され更迭されたのは,ち

ょうど私がタイに赴任 したころであった｡ 国

際機関にはタイもその分担金を支払 っている

ことから,調整員の資格,仕事ぶり,タイへ

の態度には,ことさらタイ政府は厳 しいよう

であった｡

図 1,2に,NFPP とタイ保健省 の機構

杏,表 5には農村部の保健医療施設の役割を

示す｡

この保健行政組織は,中央集権的,縦割 り

行政である｡ 家族計画サービスの場である助

産所,保健所,郡保健部は,郡医務官の官轄

下にあり,家族計画サービスを中央でとり扱

う保健局,家庭保健部の直接命令系統下には

ない｡郡医務官の上には県保健部長がおり,

県の保健部長は内務省が任命する県知事の命

令に服することになる｡ だから,保健組織の

先端にいる助産婦にとって,その多彩な仕事

の中での優先度は,県の保健部長の指示,命

タイ国家家族計画プログラムの機構図

令の強さ,住民のニー ド,本人の好み,価値

観などによるため,家族計画サービスが必ず

しも最優先で行われるとは限 らな いので あ

る｡ だから,助産婦に家族計画サービス-の

インセンティブとしてモーターサイクルを供

与するのも,家庭保健部にとっては意味のあ

ることとなる｡

母子保健センターは,分娩用ベット150を

有する母子病院である｡現在 4カ所あり,5

番目がいま建設中である｡ 中の設備の一部は

日本政府から供与されることになっている｡

ゆくゆくは8カ所に増やすのが国の目標であ

るが,6番目以降の建設はまだ目途がついて

いない｡ センターは,その周辺地区の分娩の

およそ20%をとり扱っている｡ また,助産婦

学校が併設されている｡ 家族計画,母子保健

上で期待されるところは,大変大きいのであ

る｡

Ⅱ-3 KAP スタディー

1970年に,家族計画が国家政策の一つとさ
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大 臣 官 房
保 健 大 臣

政 務 次 官

事 務 次 官

事 務 次 官 室

-局長室
一財務部
一人事部
一歯科衛生部
-農村給水部
一栄養部
一衛生部

一家庭保健部

一学校保健部
一環境衛生部
一労働衛生部

母子保イ建センター

農村保健行政
i

県保健部長

一県保健部

一 県 .郡病院

郡医務官

-郡保健部

-保健所

; -助産所

ほかに次の局がある

医療サービス局

伝 染 病 局

医 科 学 局

食品 ･薬品委員会

家族計画はもともと,機構上からしても母子保健の一環として扱われている｡主管しているのは家庭保健部

(FamilyHealthDivision)であり,その中に5課 (section)と,四つの母子保健センター (MCHCenter)
がある｡

家族計画サービスの場としての県病院,郡病院,保健所,助産所は県衛生部に属し,直接には家庭保健部の

管轄下にはない｡

資料 :国際協力事業団 亡1980]

図2 タイ保健省の機構図

れる前に,家族計画に対する KAPスタディ

ー (家族計画ない しは受胎調節への知識,悲

皮,行動に関する調査)が行われた ｡ それに

よると,イスラムの婦人を除いて,大部分の

タイの婦人たちは,もうこれ以上は子どもを

欲 しくないと思 っており, しかも受胎調節に

ついて知 りたい し,それを実行 したがってい

た ｡ しか し,実際にはほんの少 数 の人 た ち

しか受胎調節を実行 していないことがわかっ

た｡そこで,家族計画サービスを普及させる

上で最 も基本的な動機づけ (保健従事者- も

住民- も) ももちろん重要であるが,ここで
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は家族計画のサービスが行われる場所 とその

従事者の数を増やすことの方がより重要と考

えられるに至 った ｡

Ⅱ-4 保健医療従事者の訓練

国家家族計画実施に先だって,すでに1968

年に家庭保健プロジェク トが始まり,県病院

の医師,看護婦,保健所の助産婦,補助助産

婦の 1週間の訓練が始まっていた｡1968年か

ら1970年までの期間に訓練を受けた職種 と数

は次のとおりである｡

医 師
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表5 農 村 部 の 保 健 医 療 施 設 の 役 割

助 産 所

midwiferycenter

(2,032カ所)

保 健 所

healthcenter

(3,483カ所)

郡 病 院

10_beddistrict
hospital
30_beddistrict
hospitalとあわ
せて317カ所

地 域

a.人口 2,000以上のいく

つかの村の中心にあ

り,

b.郡病院,保健所,ある

いは,他の助産所から

少なくとも4kmの距離

にある｡

a.人口30,000以上の郡の

中心にある｡

ス タ ッ フ

レギュラー･スタッフは

補助助産婦 (auxiliary

midwife)で,時にassist-

anthealthworkerが加

わることもある｡

レギュラー･スタッフは

技術者 (医師を含む)17

人と,9人の作業員｡

サ ー ビ ス

a.助産
b.家族計画サービス(ピル,
コンドーム,IUD,注射)
C.予防医学,健康増進
d.簡単な治療行為 (保健省
の規則に基づく)
e.地域に根ざした保健活動
および家族計画サービス
の技術的な監督
f.上級機関-の患者の紹介

上記 a～gに加えて
h.不妊手術
i.入院分娩
j.短期の入院治療
k.医師による医療
1.保健所と助産所の技術的
監督

注 :このほかに,最上級病院として県病院 (provincialhospital)が72,主としてバンコクにいくつかの
大学病院がある｡また,家庭保健部(FamilyHealthDivision)の管轄下に母子保健センターがある｡

資料 :InternationalBankforReconstructionandDevelopment[1978];ReportfromFamilyHealth
Division1981･,PersonalCommunicationwith

看護婦 ･助産婦 700人

補助助産婦 3,090人

衛生士 (sanitarian) 1,985人

家族計画ワ-カー (familyplanningworker)

20人

[NFPP 1971]

正式に NFPP が始まった1970年には,ほ

とんどの県で,家族計画サービスについての

訓練を受けた人がすでに働 いて いた ので あ

る｡ たとえば,1969年 NFPP は,ピル配布

のために補助助産婦の教育を始めた｡それは

1週間で,避妊薬 としての ピルについてその

副作用,禁忌 も含めた教育を したものであっ

StaffsinFamilyHealthDivisionによる｡

た ｡ あわせて,その他の受胎調節法一般につ

いての教育 もあった ｡ この訓練期間のあと,

補助助産婦は医師の監督指導な しに ピルを処

方することができるようになった｡ この訓練

が行われた四つの県では,それ以来初めの 6

カ月で,新規実行者が1,129人か ら5,570人へ

と,400%の増加となった [Wortman 1975:

∫-92] 0

ピル配布にあたっては禁忌者スクリーニン

グのためのチェックリス ト (Morris[1981]

参照)が用意されていて,禁忌者は医師に紹介

されることになっている｡ ちなみに,わが国

では,ピルの処方 も,IUDの挿入 も,ま して
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不妊手術 も,医師にのみ許された行為である｡

しか し,タイでは事情は異なる｡ピルの処方は

前述の補助助産婦だけでな く,現在ではたと

えば国境警備官といった人たちにまで,医師

以外の職種の人々に広 く許されている｡1978

年,タイのバクヤで開かれた国際家族計画連

盟(IPPF,InternationalPlannedParenthood

Federation)と東南アジア人口･家族計画政府

間協力委員会 (IGCC,Inter-Governmental

Coordinating CommitteeSouth-EastAsia

RegionalCooperationinFamilyandPopu-

1ationPlanning)共同のワークショップの際

には,すでにタイでは,注射による避妊薬であ

るDMPA の注射は一部の看護婦に,IUDは

6週間の訓練を受けた看護婦に,男の不妊手

術については9カ月の訓練を受けたパ ラメデ

ィカルに,女の不妊手術については10カ月の訓

練をおえた看護婦に許されていた [Paxman

1978:17] ｡ さ らに1979年には, 助産婦 も

DMPAの注射とIUDのとり扱いが許される

ようになった｡ しかも,タイの行政の巧みな

点は,これらの行政措置の前に,必ず時間を

かけてパイロット･スタディーを行い,その

結果が有効で,かつ安全であることを証明 し

ているところである｡ たとえば女子の不妊手

術についても,法律によれば医師のみに許さ

れている行為であるが,よく訓練を受けた看

護婦の不妊手術は,その効果,合併症 とも,経

験ある医師による手術の場合 と差がないとい

う学術的データさえ出ている｡ 訓練さえ良け

れば医学部 3年生でさえも,男性の不妊手術

を安全に,有効にできるというデータもある

[Dusitsin 1980:638] ｡ だか ら,卒業後の

医師がす ぐ不妊手術に携わることができるよ

うにとの目的で,医学部の教育カリキュラム

の中で不妊手術の手技が重視され,すすめら

れている [Bunyaravej 1981:316]｡

この国での訓練における もう一つ の特徴

は,教育 ･訓練を受ける人々が従来のいわゆ

230

るパ ラメディカルにとどまらな い ことに あ

る｡タイの国境は,隣国との争い,ゲ リラや

強盗団の出没によって,きわめて危険な状態

にある｡だから,国境近辺では,一般のパ ラ

メディカルが家族計画サービスを行うのは困

難な状況にある｡ こういうところでは,国境

警備隊が家族計画サービスに従事することに

なる｡ また村では,村長はいわゆるオピニオ

ン ･リーダーとして,村民の行動に対 してあ

る影響力をもっている｡ だから,村長を管轄

する内務省を通 して,彼 らにも家族計画サー

ビスの教育が行われる｡

1981年度の日本政府か らの援助予算の中に

｢中堅技術者養成計画｣が新 しく組まれるこ

とになった ｡ この中では,小学校の校長が,

生徒の母親に対 して家族計画サービスをすす

めるべ く,教育･訓練を受けるよう計画されて

いる｡タイの社会を語 る時に しば しば =結合

のゆるい"(looselystructured)という表現

が使われる｡タイの人々の問では共同意識,

仲間意識がそれほど強 くないか ら,あらゆる

人のつながりを通 して家族計画サービスを普

及 させていこうと努力 しているとも考えられ

るのである｡

家族計画サービス従事者を訓練 し,その技

術 レベルを監督指導するのは国の役 目で あ

る｡ そのため,NFPPを管轄 して い る家庭

保健部には,訓練 ･教育 ･監督課がおかれて

いる｡ その課の主催による訓練教育のスケジ

ュールの一部を表 6に示す｡

訓練の基本は "誰でも訓練者になり得る"

(Anyonecanbethetrainer.) ということ

である｡蓑によって,きわめて多彩な職種の

人々に訓練教育が行われていることがわかる

だろう｡ 訓練のタイプは,大 きく二つに分け

られる｡ 一つは,この表にある短期のコース

である｡ カ リキュラムの内容,受講者の質に

よって多少の期間の長短はある｡ いま一 つ

は,助産婦教育である｡助産婦学校は6カ所
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表 6 訓練 ･教育 ･監督課の活動一覧表 (1980年 1-6月)

プ ロ ジ ェ ク ト

1. IUDInsertionTrainingCoursefor
Nurse-Midwives5グループ

2. MilitaryMedicalUnitOfficers6グループ

3. AuxiliaryMidwivesRefresllerTraining
Course22グループ

4. TheOfficerHousewifeofLocalPolice
4グループ

場 所 期 間 教習生数

ChulalongkornHp.
MCHCenter

MCHCenter

6週 100

5日 127

2週 454

5日 137

5. Nurse-MidwifeTrainingCourse3グループ FamilyHealthDivision 2遇 104

6. SeminaronFPandMCHforAgriculture Chiengmai他2県
Education,andPublicHealth 4グループ

7. IndustrialFactoriesEmployees RajburiProv･

8. BorderPatrolPolice

9. TraditionalMidwifeTrainingCourse7グループ

10. TraditionalTambonDoctor4グループ

ll. TambonTrainer6グループ

12.-15. HealthAssistant4グルーープ

16. PreserviceTrainingforNewNurse-
MidwivesStaffinFPandMCH

17. WorkshoponTeachingAidsand
EducationalMaterials

18. WorkshoponCurriculum Developmentfor
AuxiliaryMidwives

19. TeamBuilding4グループ

20. SecurityGuard

資料 :MinistryofPublicHealth,Thailand

ある｡ 少なくとも初等 ･中等10年の教育がお

わったあとで,18カ月の正規の教育を受 け

る｡ 毎年 600人ほどの新 しい助産婦が生まれ

る｡〕彼女たちは,郡病院,保健所,助産所で

働 く家族計画サービスの基本的人材である｡

家庭保健部主催の研修会,教育･訓練があま

りに多いから,他の省,局から,会議,研修の

やりすぎだという非難 もあるほどであるが,

実際にサービスに従事 している人たちか ら

は,もっと研修,訓練の機会を増や してほし

いという声がきわめて強い｡

医師以外の職種の人々を,このように広 く

家族計画サービスに従事させるという政府の

方針は,タイ以外の開発途上国において多 く

MCHCenter

MahidonUniv.

3-5日 280

日

週

日

日

日

3

2

5

5

5

4-6週

2週

5日

FamilyHealthDivision 5日

0

8

7

1

9

4

8

1

8

2

4

9

8

2

0

3

2

7

2

1

2

1

みられる｡ タイにおけるこの政策 の背景 に

は,農村における医師の不足と,在来の保健

職員を活用するという基本方針があるO

もともと,母子保健水準の向上が家族計画

プログラムの目的の一一つであり,これまです

でに存在 している保健職員 を訓練 して家族

計画サービスに従事させることが,家族計画

事業の基本方針であるO それゆえ,家族計画

サービスは,母子保健活動とインテグレイ ト

(統合)された形,というより母子保健活動

の一つとして位置づけられているのであるJ

しかも,助産所,保健所のパ ラメデ ィカル

や,とりあげ婆さん (traditionalbirthattend-

ant) として代々村にいる人は,村のオ ピ-
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オン ･リーダーとして,村民の信望 も厚い｡

そういう人に家族計画 サービスをす す めて

もらえば,村民の受入れも良いということも

ある｡ 医師以外の保健 職員 の活用 は,だか

ら,単に医師不足だけに由来 したものではな

い 02)

このような,タイの国家家族計画全体を通

して,タイの官僚の,ことに課長,部長以上

のキイ ･パーソンとなっている上級官僚の優

秀さをうかがい知ることができる｡タイ国内

で,また外国で学んで身につけた彼 ら自身の

知識,技術を,彼 ら自身の力でさらに高めて

い く,いわば知識,技術の再生産は,必ず し

も良好であるとはいえない｡ しか し,国家家

族計画の初期に投入された外国か らの経済援

助と,専門家の技術をうま くタイのために活

2)多くの開発途上国において共通してみられるよ
うに,タイにおいても医師は絶対的にも相対

的にも不足している｡タイの医師数はおよそ

6,000人,医師対の人口比はおよそ1対8,000と

なる｡医師のうち70%以上がバンコクで働いて

いるので,バンコク内では医師対人口比はおよ
そ1対1,000となり,わが国での1対820に近く
なる｡しかし,このような医師の都市 (バンコ

ク)集中のため,バンコク以外ではその比は1
対3万となる｡さらに各県の県庁所在地の町な

いし市を除くと,つまり,タイ国民の80%以上
が住んでいる農村地帯では,医師対人口比は1
対15万ともなる｡土地の広さ,交通機関などの
不便さを考えれば,タイの農村には,医師はほ
とんどいないといっていいほどである｡医師は
卒後,義務として少なくとも2年間は農村で働
かねばならない｡そうでなければ200万円ほど

の罰金を支払わねばならない｡卒後医師の初任

給が月約4万円であるのを考えれば,この罰金
は決して軽くない｡彼らが勤務する県病院,那
病院は,人口3万以上の人口の密な地域にあ

る｡しかも都市にある医学校で育った医師が,
義務年限終了後に再び都市にもどるのは,避け

られない傾向である｡
1978年の時点でタイにはおよそ8,000人の医師
がいるはずである｡ しかし,そのうち1,600人

は米国にいて,4,000人がバンコクにいる｡本
当の意味で農村にいる医師は,タイ全体でおよ
そ300人しかいないという人 もいる [Bangkok
Post1980].
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用できた能力,技術は,その優れた点の一つ

に数えてよいだろう｡また,チュラロンコン

大学を初めとして,タイの医学部が,受胎調

節,不妊手術などの技術開発,教育 ･訓練に

はた している役割は,きわめて大 きいと考え

てよい｡

Ⅱ15 サービスの場の確保

在来のものを活用するという方針は,人材

に限 らない｡ NFPP のサービスは,一 つ に

は従来農村部にあった助産所,保健所を通 し

て行われる｡いま一つは,病院,母子保健セ

ンターの母子-の医療保健サービスとインテ

グ レイ トした形で,家族計画サービスが行わ

れている (表 5)｡

乳児死亡率や,妊産婦死亡率の減少 といっ

た母子保健水準の向上は,出生 レベルの減少

にとっては必要な条件で あるといわれる｡3)

しか し,タイ政府の国家家族計画の真の目的

は,高い人口増加率を減少 させることで あ

り,母子保健事業 との統合は,理論は理論と

して,その方が住民にとって受胎調節が受け

入れ られやす く,サービスのための人材 と場

3)人口転換理論においては,死亡率 (なかんずく

乳児死亡率)のかなりの減少が,出生 レベル
低下の前提条件である [IFPP 1979b(Za-
chariach)]とされている｡またマクナマラは,
出生レベル減少のための第1段階は,乳幼児

死亡率を早く下げることであるといっている

[ESCAP1979]｡ しかし逆に,子供がたくさん
生まれれば,死亡率は高くなるというのも広く

認められていることではある [IFPP 1979b
(Taylor)]｡だから,母子保健水準の向上は出生
レベルの減少にとっては必要な条件といえる｡

もっとも最近では,これまでとは異なった意見
がないわけではない｡世界出産力調査 (World

FertilitySurvey)によれば,出生レベルの減

少は死亡率の減少がなくとも起こり得るという
[IFPP1980]｡また,乳児死亡率の高いところ
では代償的に子供をたくさん産むとこれまでい
われてきたことも,パキスタンやバングラデシ
ュにおける調査によって必ずしも正しくないこ

とが知られてきた [IFPP 1979a]｡
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が容易に確保できるという,政府にとって現

実的な利点が強かったためである｡母子保健

事業 との統合 は,家族計画サービスを中央で

管轄 している保健省,家庭保健部がもともと

母子保健を担当 したことにも由来 している｡

これまで母子保健のサービスを行なってきた

助産婦,看護婦に家族計画 サ ー ビスを行 わ

せること,および助産所,保健所,病院 (症

料),母子保健セ ンターなど,これまで母子保

健サービスの場であったところも,家族計画

サービスの場として活用 していくということ

である｡ちなみに,家族計画サービスの統合

は,単に母子保健事業にとどまらず,内務省

関係 (村長.に対する教育 ･訓練),文部省関係

(学校長に対する教育),農業 関係 (ソンク

ラー県)など多方面に及んでいる｡表 6の教

育･訓練の対象者をみても,それがわかる｡ こ

れ らサービスを供給できる人材の豊富さと,

サービスの場の数の多きは,タイ国内での交

通 ･通信の便利さとともに,タイでの受胎調

節実行者を増やす良い要因とな り得ている｡

住民が ピルまたはコンドームを受けとりにい

くには,20分で十分だ し, IUD または不妊

手術でさえも1時間あればそのサービスが受

けられる｡

サービスを受けるために必要な時間 (メジ

アン)を表 7に示す｡ ピルの使用者で,都市

では (メジアンの)時間が11分,農村では14

分,と差はあるが,われわれの日常 とくらべ

て も,タイの農村で特に不便 という感 じもし

ない｡また,受胎調節をまだ行なっていない

表 7 家族計画サービスを受けにいくのに
要する時間 (メジアン)

経口避妊薬 (ピル)

コンドーム

IUD (子宮内挿入避妊器具)

不妊手術 (女性)

不妊手術 (男性)

資料 :Mo汀is[1981]

分

分

分

分

分

4

0

1

9

0

1
2

6

4

5

人についても, ピルのサービスの場までの時

間は,都市で11分,農村で16分である｡サー

ビスの場が時間的に遠いか ら受胎調節を受け

ないという理由は,この国ではあてはまらな

いように思われる｡ しか し,それでもなお,

受胎調節実行対象者の15%は,サービスの場

所が不便だと考えて い る [Morris 1981] ｡

また,このようなサービスの場の不適切さ,

サービスの質の悪さを指摘する声 もある｡ だ

か ら政府は,サービスを受けやす く (時間的

に短 く)するため,移動診療車 (モーバイル

と呼ばれるもの)の活動を強 くすすめている

し,地域に出かけて活動をするために助産婦

にモーターサイクルをインセ ンティブとして

与えてもい る｡援助の一環 と して 日本か ら

供与されたモーターサイクルだけで,すでに

2,000台を超えているO このように, 活動の

場をこれまでのクリニ ック中心か ら地域の中

に求めていくことが,今後のタイ政府の課題

である｡場の数 としては保健所,助産所が約

5,500カ所で最 も多い､｡ サービスも, だか ら

多 くそこで行われる,J しか し,その他の病院

は,数こそ多 くはないが,サービスの数とし

ては,ことに不妊手術の数でかなり多 くを占

めるoまた,母子保健セ ンタ-も4カ所では

あるが,そのサービスの数は決 して少な くは

ない｡表 8に,受胎調節方法別,施設別の受

胎調節新規実行者の数を示す o 国立病院,大

学病院などのその他の病院は数こそ多 くはな

いが,317カ所の郡病院と同 じように, 不妊

手術,注射法で大 きな実績をあげている｡保

健所,助産所はピル,コンドームの配布で大

きく貢献 しているn

I卜6 家族計画予算 と日本か らの援助

タイにおける家族計 画 予算 は,1978年度

で政府予算 340万米 ドル, 国際機関 (国連人

口基金 UNFPA がほとんど)200万米 ドル,

2国間政府援助 170万米 ドルである｡ 援助機
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蓑8 万法則,施設別受胎調節新規実行者数 (1980年3月)

計 1県 病 院 1郡 病 院 J雪 子碧 空 憎 腎 義 区の他の病院

計
(37)
33,507

注 :① その他の病院とは,国立病院,大学病院などである. 檀)( )内の数字はパーセント｡
資料 :Reportfy10mFamilyHealthDiuision1981;PersonalCommunicationwithStaffsinFamily
HealthDivisionによる｡

関としてはその他 CIDA (Canada),Inter-

nationalBankforReconstructionandDe-

velopment(WorldBank),英国,ベルギー,

オース トラリアなどあるが,国連,米国,冒

本の3機関でほとんどを占める｡なお,1981

年度,UNFPA は中国-の援助 のた め,メ

イ-の援助を 1億円分削減す ることにな っ

た｡その穴をどうしてうめるか,タイ政府は

苦慮 していた｡ それらを全部ひっくるめた国

民 1人あたりの家族計画予算 は15.8米 セ ン

ト, 政府予算のみでは7.5米セントである｡

日本が2国間協定に基づいて家族計画の分野

で援助 している,フィリピン,バングラデシ

ュ,インドネシアの国々での国民 1人あたり

の家族計画予算が,それぞれ (全部ひっくる

めた場合, 政府のものだけの場合で), (フ)

51,38,(バ)18,6,(イ)29,19(バ ングラ

のみ1976年,他は1978年, いずれも米セン

ト)であるから,タイにおいて予算が他の国

に比 して多いということもない｡タイの家族

計画政府予算は,国家予算全体の0.07%,煤
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健省予算の1.7%, また保健省予算は国家予

算全体の4.2%である｡ フィリピンにおいて

のそれが,それぞれ0.4%,ll.8%,3.6%,

インドネシアでは,それぞれ0.2%,23.2%,

1.0%,バ ングラデシュでは (1976年),それ

ぞれ2.4%,45.1%,5.3%で あることをみ

ると,タイにおいての家族計画予算規模は,

国全体からみて も大 き くはな い [Nortman

1980] 0

もっとも,母子保健事業や他の事業で家族

計画にインテグレイ トされているものの予算

はこれに含まれていないので,実質的な家族

計画予算は これよりも多いことは確かで あ

る｡ なお,タイへの援助は,必ず しも政府向

けだけでない｡1980年のタイ-の船積み荷物

の宛先は,表9のようである｡ しくみとして,

政府以外の宛先の家族計画援助機材 も,事務

手続上,必ず保健省を経由することになって

いる｡

1973年に日本政府からタイ-基礎調査団が

派遣され,1974年 に R/D (討議議事録)の
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蓑9 タイ国外からの家族計画事業援助
船積み荷物の宛先 (1980)

FamilyHealthDivision
McCormicHospital

CommunityBasedFamily
PlanningProgram,どDA
ThailandAYS
ASIN
PlannedParenthood
AssociationofThailand

SirirajHospital
ChulalongkornHospital
ThaiNursesAssociation

計

55
19

11*
6**

5***

4
1
1
1

301
* PDA,The Population andDevelopment
Association

** AVS,AssociationforVoluntarySterilization
*** ASIN,TheAssociationforStrengthening
lnformationinSupportoftheNFPP

資料:MinistryofPublicHealth,Thailand,1981
(unpublished)

署名がなされ,その年度分から援助が始まっ

た｡1980年度までは,現金による援助はなく

全額供与機材である (詳細は国際協力事業団

[1980]参照)0 1981年度に,中堅技術者養成
予算として,講師謝金,受講者の日当,交通

費などを含めて,約 1千万円が供与されたの

が,いわば現金の形としてはわが国最初のも

のである｡

2国問援助の金額としては,米国(USAID)

が1980年に4億円で最 も大きく,日本がこれ

に次 ぐ｡その他は合計 しても大きな金客酎こな

らない ｡ 米国は,機材のほかに保健職員の日

当,旅費,補助金,研究費なども供与 してい

る｡国連 も物のほかに保健省内に家族計画情

報 セ ンタ- (DocumentationCenter)をつ

くり,その管理 ･維持の費用をも供 している

(金額は文献によって多少異なる｡政府のデ

ータだからといって必ず しもあてにならない

ものもあり,援助ということばの意味 してい

るものが,人によってちがうこともある｡定

義が明確でない場合が多いので,これらの金

客削ま,いわば一つの目安で しかない)｡

現在,日本からの供与機材は一部プロジェ

クト地域としてのナコンサワン県に集中され

ているが,原則としてタイ全体に,平等に分

配され る｡タイ白身の行政方針にしたが っ

て,他の機関からの援助と同 じように扱われ

るため,日本からの援助だけの効果を評価す

ることはできない｡もっとも,家族計画サー

ビス受入れ,出生率の低下,また乳児死亡率

の改善などについては,これを単一の努力の

効果として評価することは,一般論としても

困難である｡経済,政治,生活,文化など全

体 としての社会の変化を考慮 しなければなら

ないからである [Maturan 1979:191] ｡

なお,ちなみに,1979年度の日本からタイ

-の経済協力は,円借款8プロジェク ト,493

億円,無償資金協力19プロジェクト,100億

円,技術協力部門では,受入れ研修生241人,派

遣専門家158人,機材供与約 9億円,協力プロ

ジェク ト11,開発調査事業20である[Embassy

ofJapan 1980]｡1980年度においては,派

遣専門家の数は,米国からのそれよりも多か

ったという｡

Ⅱ NFPPの目標と実績

Ⅲ-1 家族計画の国家目標

NFPP の始まった1970年の統計数値 は,

すでに表1に示 した,,1970年には出生率は41

(人口1,000対),死亡率は10(人口1,000対)

であった｡ 自然増加率は3.1%であった｡移

民の数は,この当時には,自然増加にくらべ

て無視 し得るほどに小さかった｡第 3次経済

･社会 ･発展計画 (1972-1976)にのっとっ

た当初の国家目標は,1976年までに人口増加

率を2.5%までに抑えるということであった ｡

これは順調に達成された｡次の目標は,1981

午 (9月)までに増加率を2.1%に抑えると

いうことであった｡昭和52年に在タイ日本大

使から外務大臣-の報告書によれば,1981年
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までの家族計画事業は,より遠隔の地で,家

族計画を受け入れる下地の乏 しい者を対象と

するので,2.1%の目標を達成するのはかな

り困難と予想されていた (第335号)｡ 国連統

計によれば,1980年の出生率は32,死亡率は

9 (い ずれも人口1,000対)であるので, 冒

然増加率は,1980年においては2.3%である

が,いくつかの資料を総合 して考えてみると,

1981年9月の段階では2.1%の目標は達成 し

ていると考えてよい｡1986年の人口増加率目

標は1.5%,政府目標の受胎調節実行者は416

万人,うちピル202万 (49%),不妊手術165

万 (40%),IUD29万 (7%),注射20万 (5

%)である｡

Ⅲ-2 受胎調節実行

現在,タイが強くすすめている受胎調節の

方法は,大きく分けて 4種類 ある｡ ピル,

IUD,DMPA と不妊手術である｡ 現在はピ

ルが最も普及 している｡概 していえば,年齢

の若い人にピルが多く,年齢が高くなるにつ

れて不妊手術が増える｡現在,政府は不妊手

術 (ことに男性の)に力を入れている｡ 不妊

手術の男女比ははば1:4である｡他の国にく

らべると,男の割合は高い｡

表8に示 したように,不妊手術は多くは医

師のいる病院,母子保健センターで行われて

いる｡ しかし,それらの施設は,助産所や保

健所とはちがって,比較的人口の密なところ

にある｡だから,人口の疎な地域では,不妊

手術を受ける機会に恵まれない人もいる｡ そ

こで,病院以外でも不妊手術が受けられるよ

うにするため,移動診療車が1976年から使用

され始めた｡ 1980年には, その数は94にな

り,男性の不妊手術に大いに貢献 している｡

現在一部で医師以外の職種の人に不妊手術の

施行が許されている一方,全般的に手術その

ものはまだ技術的に問題があり,不妊手術の

ための研修 ･訓練の必要性が医師の間で叫ば
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れている｡

表10に,1965年から1980年までの受胎調節

新規実行者の方法別,地域別割合を示す｡タ

イ南部は,受胎調節に非積極的なイスラムが

多いこと,共産ゲ リラの活動のため,政府の

サービスが一般的に普及 していないことなど

のため,実行率は低い｡タイでは,地区,あ

るいは72の県別の実行率に,きわめて大きな

差がある｡

たとえば,1981年8月の段階で全国平均の

実行率は52.2%である｡ それが80%を超 して

いる県は,72の県のうちチェンマイ県を初め

として4県あるが,20%以下というのも2県

ある｡ 実行率の低いところは家族計画サービ

ス重点県として,予算も機材も多く配分され

るが,使いきれずに家庭保健部に返されるこ

ともある｡ 結局,実行率の県による差は,宗

敬,治安の要因はあるに しても,県保健部

長の仕事に対するやる気によるところが大き

いようである｡保健部長の態度は,管轄下の

病院,保健所,助産所の活動に影響する｡政

府の家族計画サービスの良い県は,伝染病予

防を初めとする医療保健事業全般にも優れた

活動実績を示 している｡概 して,実行率は農

村より都市において,より高い｡有職者と無

職者では前者に,初等教育以上の者と初等教

育までの者とでも前者に,実行率が高いとい

う結果が出ている [Morris 1981] ｡ しかし,

調査統計にあらわれたこのような結果とはち

がって,タイの国民の差別出生力は,必ず し

も従来の常識のようではない,つまり,タイ

では,経済面でいえば,貧 しい人ほど家族計

画サービスを受け,実行率も教育の期間には

関係 していない,と話すタイの家族計画サー

ビスに長年従事 してきた官僚もいる｡

新規実行者の中の方法別割合を年次別にみ

ていくと,ピルは1965年からずっと1位で,

新規実行者の半分以上 を占めている｡IUD

は,初期には多かったが最近は不妊手術が仲
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表10 避妊方法別にみた新規実行者の割合,および地域別にみた新規実行者の割合 (1965-1980)

＼ ＼方 法

年 次 ー"＼＼
IUD l ピ ル

5

0

7

1

4

8

0

3

5

1

5

0

2

8

3

0

9

8

7

7

3

2

2

1

1

1

Bangkok

23.4

10.1

12.6

13.5

12.3

ll.6

ll.0

13.8

13.0

13.8

53.4

72.7

66.3

61.7
61.4

56.7

58.9

59.3

59.2

58.3

Central

3

1

5

7

1

5

9

1

0

3

8

0

0

9

0

0

0

0

0

1

1

2

2

1

2

2

2

2

2

2

資 料 :MinistryofPublicHealth ,

びている｡ DMPA は1975年から始まり,良

近は IUD よりも多い｡

表11に,1969年か ら1981年 まで の政府 の

サービスによる新規実行者の数,(NFPP 報

告の)既婚再生産年齢婦人 にお け る実行 率

(activeuserの率)と,その他の資 料 によ

る同実行率を示す｡新規実行者は近年は毎年

100万人ほどである｡新規とはいって も,中

断 したあとの再開の人たちも含まれる｡実行

率は,調査によれば,1969/1970の14.4%か

ら1980年の48.5%へ と,きわめて大きな伸び

を示 している｡この実行率の伸びが,出生率

の減少,TFR の減少 (表 2)に結びついて

いる｡なお,調査結果による1978年の53.1%

女性不妊法およ
び精管切除手術

1

3

0

9

7

3

2

9

7

3

1

7

2

4

4

4

5

7

6

6

1

1

1

1

1

1

1

1

1

Northeast

l
27.0 t 23.8

ら

33…..18 '1 22;I.26

36.5

34.2

32.8

33.3

32.0

32.2

31.0

22.7

25.8

26.6

24.8

24.7

25.6

24.5

5

6

5

6

6

4

1

4

2

4

7

7

7

7

7

8

0

9

9

9

1

蓑11 新規実行者数および15-44歳有配偶
女子の避妊実行率

新規実行者数 避妊実行率 (%)

(100万人) NFPP報告 サーベイ

5

6

7

8

9

0

1

00

0

0

0

0

0

1

1

0

9

2

9

2

6

1

6

2

3

4

4

5

ー 97-

14.4

26.0

36.8(WFS)

53.1(CPS)

48.5

資料 :Family Health Division,Ministryof
PublicHealth,Thailand;People[1980]
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と1980年の48.5%は,サ ンプ リングの差によ

るものと考 え られ て い る [Knodel 1980:

84]｡ この実行率, 新規実行者にみられる家

族計画サービスのうち,80-85%は政府の機

関 (病院,保健所,助産所など)によるもの

である｡4) このほかにも民間組織がい くつか

あり,タイの家族計画事業の普及に貢献 して

いる｡ その主なものは次の四つである｡

1.PlannedParenthood Association of

Thailand(PPAT)

2.TheThaiAssociationforVoluntary

Sterilization(TAVS)

3.TheAssociationforStrengthening

lnformationinSupportoftheNFPP

(ASIN)

4.The Population and Development

Association(PDA)

ことに,PDA のボス, ミチャイ氏は コ ン

ドームの普及に大いに貢献 し, ミスター ･コ

ンドームの別名がある｡1980年 1年間に,メ

イ国内で配布された コンドームは800万個,

そのうち450万は彼の組織によっている｡ 受

胎調節が恥ずか しいことでな くて,一つのフ

ァッションとしてタイ国内で受け入れ られる

ようになったのは,彼の力によるところもあ

るといわれている｡PPAT,PDA は イス ラ

ム,高地の民族など,少数民族,難民キャン

プ,遠隔地など政府のサービスの届 きに くい

4)サービスについては,政府によるものが37%,
私的なものおよび公的援助のある私的な機関の

サービスが50%以上というデータもある[Mor-
ris1981]｡ しかし,タイにおける外国からの
援助は,相手が私的機関でも全て政府を通過す

ることになっているし,政府からの公的援助も

あって政府は私的機関の活動をかなり把握して

いると考えられる｡この点での政府のデータは

十分に信頼してよいと考えるので,全体の家族
計画サービスのうち,85%は政府によるものと
いう方をここではとりあげる｡1981年8月の政
府のデータでは,新規実行者のうち,保健省に
よるもの77.6%,保健省以外の国の機関 (大学
病院など)8.1%,私的機関14.4%である｡
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ところで,そのサービスを広 げつつ あ る｡

ASIN は,不妊手術を行 う私的医療機関に財

政援助 し,TAVSは,不妊手術に携わる人の

訓練 と,住民への教育を主 として行なってい

る｡

バ ンコク市内では,受胎調節の方法 として

の ピル,IUD,DMPA,および不妊手術は有

料である｡ 概 して,IUD は1,000円,ピルは

1サイクル150円,コンドームは 1ダース250

円,不妊手術1,500円と,それほど高 くはない｡

しか し,農村部では,DMPA の注射が 1回

約300円である以外は,不妊手術を含めて全

て無料であることで,その普及が著 しくなっ

ているのである｡ 受胎調節の実行に対 して,

現金や品物などのインセ ンティブは,この国

では与えられていない｡

Ⅲ-3 今後実行者を増やす

望まない妊娠のおそれのある既婚再生産年

齢婦人,つまり,現在妊娠 していな くて,妊

学力はあり, しか も妊娠を望んでいないにも

かかわ らず,有効な避妊法を使用 していない,

性活動のある既婚再生産年齢婦人は,全体の

10%である (1978年)｡ だか ら少な くとも,

受胎調節実行率は,10%は増える可能性はあ

る｡また,表12にみるように,産み遅 らせた

いものと,もう子供は欲 しくないものを加え

ると,89%となる｡だか ら,受胎調節実行率

は,89%まではいき得 るとも考えられる｡

さらに,表13に示すように,産み遅 らせた

表12 15-44歳有配偶女子中,現在子供を欲し
い者,将来子供を欲しい者,および子供

を欲しくない者の割合 (1978)

課し票 凱 票 iiILb, 不明 計

全パリティ

パリティ≦3

ノ リヾティ4+
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4

6

5

2

3

9

5

1

日
L

0

0

0

0

0

0

1

1

1

2

2

1

5

7

2

6

4

9

資料 :Morris[1981:M-172]
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表13 パリティ別および子供希望状況別にみた15-44歳有配偶女子の避妊実行率 (1978)

全 女 子 現 在 欲 しい 将 来 欲 し い い ら な い

実行し してい 実行し してい 実行し
ている な い ている な い ている klてとこ 不妊法 票智 慧 票撃 ノ言

全パ リテ ィ

パリティ≦3

パリティ4+

3

9

8

5

4

5

47

1
2
5
4

1

2

2

2

79 44

78 45

36

6

5

4

5

5

6

6

6

6

3

3

3

資料 :Morris[1981:M-174]

蓑14 受胎調節新規実行者の平均年齢および生存子供数 (1974-1980)

9

9

9

3

3

3

年 次 1 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980

平 均 年 齢 (歳)

生存子供数 (人)

28.3 28.3

3.3 3.1

28.2 28.1 27.7 27.3 27.1

2.9 2.8 2.6 2.6 2.4

資料 :NFPP[n.d.]

いもののうち56%,もう子供は欲 しくないも

ののうちでも39%が,避妊を実行 していな

い｡これらを対象として強力に受胎調節をす

すめていけば,実行率はもっとあがるはずで

ある｡表14にみるように,新たに受胎調節を

始める人の年齢は,1980年で27.1歳であり,

1974年にくらべてあまり若返っていない｡ ま

た,始める時にはすでに子供が2.4人おり,

この点についても受胎調節のすすめ方を改め

ていかねばならないだろ う｡新規実行者 の

数,実行率の伸びは,もう頭打ちではないか

とのおそれは確かにある｡ しか し,上に述べ

てきたように,必要としている人で,受胎調

節を実行 していない人は,まだまだ多いので

あるから,今後実行率を高め得る可能性は大

いにある｡

Ⅳ 出生力低下にかかわるその他の要因

Ⅳ-1 人工妊娠中絶

タイにおける人工妊娠中絶は,妊娠が母親

の健康を脅かす場合と,強姦または近親相姦

の結果としての妊娠以外は違法である｡ 政府

の調査によれば,少なくとも毎年約30万件の

違法な中絶が行われている｡遵法な中絶は分

娩 4ないし5に一つの割合 とな る [Narka-

vonakit 1979] ｡

違法な中絶の件数は年を追 って増 えてお

り,農村の婦人にとっては,中絶はもうあた

り前のこととなっている｡この中絶は,マッ

サージ法あるいは圧迫法と呼ばれ,医師でな

い者によって行われている｡ その4分の1が

合併症を起こしている [IFPP 1980] ｡ スタ

ッフと施設の良いラマティボディ病院におい

てさえ,妊産婦死亡の4分の 1は,院外で行

われた違法な中絶の結果である [Kamheang

1981:257] ｡ そこで,経済的理由,社会的障

害,個人的理由,避妊の失敗,精神衛生上の

問題などの全ての場合を含めて,女性が母親

になる準備ができていなければ,人工妊娠中

絶を許可する旨の刑法の改正案が,国会の保

健環境委員会によって議会に提案 されてい

るO 近々成立する見込みであるという [The

JapanTimes 1981] .

一方,現状のままで,中絶を中絶 と称せ

ずに,安全に行おうとする動きもある｡それ

は,月経調節 (menstrualregulation) とい

う方法で,予定の月経期をすぎたもの,6週
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問までのものを妊娠反応を行なった上で,柄

院の医師が,人工妊娠中絶としてではなく,

月経調節として,子宮内容物を吸引,排除す

るものである｡

月経調節には,子宮穿孔,出血,感染など

の重篤な合併症,および胎芽の残存,つまり

手技の失敗は3%ほどみ られ るが [Sciarra

1978],非合法中絶の害にくらべると, とる

に足りないとして,医師の間では一部受け入

れられ始めたようである｡

Ⅳ-2 その他

これまで,タイの出生力低下に大きくかか

わっていると思われる要因として,主にタイ

官僚の優秀さについて述べてきた｡ それは,

質の高い家族計画サービスのための場と人材

をより多く確保 し,外国からの人や物,資金

の援助を有効に利用 し,また国内の私的機関

の活動をも支持 して,広 く国民に受胎調節を

実行させやすくしてきたという点によくあら

われているが,その他の要因について少 しふ

れておきたい｡

<女性の社会経済活動が盛んなこと>

タイでは,女性の社会経済活動への従事率

が高い｡上級の学枚へいく女性も多いし,一

般に働いている女性は多い｡ かつ,彼女たち

はよく働く｡ このことは,男性 に くらべて

女性の地位が相対的に高いこと,女性の義務

教育就業率の高いこと (7-13歳,男86%,

女79%,1976年),識字率の高いこと (10歳以

上で,男89%,女75%,1970年)とともに,

socialsettingの高いこととして, 出生力の

低下の一つの要因と考え られ る [Nortman

1980]0

くタイ国民は仏教徒であること>

タイ国民のおよそ94%は仏教徒である｡タ

イ国内では決して王室と仏教の悪口をいって

ほならないといわれるように,国民の仏教に

対する傾倒ぶりはきわめて大きい｡この仏教
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は,受胎調節に対 してはきわめて寛大であ

る｡｢タイ国民が仏教徒であることは, タイ

の家族計画事業の成功の要因ではない｣と考

えるタイの役人もいないわけではない｡しか

し,キ リス ト教徒やイスラム教徒の一部の国

におけるようには,少なくとも家族計画サー

ビスを普及させる上で宗教が障害となってい

ないという点で,タイが仏教徒の国であると

いうことは成功の一つの要因となっていると

考えてよい｡このことは,タイ国内でも一部

少数民族,仏教徒以外では,受胎調節実行上

問題があるという点にあらわれる｡

イスラム教徒の多い南部の諸県では,全般

的に家族計画実行率が低い｡ことに多 くのイ

スラム教徒で構成されている郡があれば,そ

の郡内では実行率はいっそう低いのである｡

<子供は必ずしも息子でなくてもよい>

-ワイ大学の調査によれば,タイでは,特

に農村部では,まだ息子を欲 しがる傾向が強

いという [Buripakdi1977] ｡ 理想的な子供

の数は,息子1.7人,娘1.4人,と男の子を好

む傾向は明らかである｡ しか し,息子を好む

この傾向は,いくつかの他のアジアの国々と

比較すると,決して強くはない｡ 極端には,

タイ人は,子供の性への好みが少ない (male

preferenceが少ない)ため,男の子 が生 ま

れるまで子供を産み続けるということがない

といってもよいほどである｡このことも,♂

イの出生力減少の一つの要因となっている｡

しかし,malepreferenceが少ないことは,

ある意味では,女の子も男の子も欲 しがると

いえないこともない｡このことは,家族計画

をすすめる上で,また障害ともなり得る｡

Ⅴ 今後の課題- 1986年9月までに,人

口増加率を1.5%(=抑えること-

NESDBの1986年の人口予測は5,200万で

ある｡その際の粗出生率は22.9,粗死亡率は
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7.3(いずれも人 口1,000に対 し)と予測 さ

れている｡ 増 加率 は1.5%で あ る [ESCAP

1981] ｡ 粗出生率と受胎調節実行率との関係

からみると,粗出生率22.9を達成するには,

少な くとも60-65%の実行率が達成されなけ

ればならない (Nortman[1980:94]参照)｡

毎 日新聞社 の調査 で は [MainichiNeu)S-

2aPers 1978], わが国での実行率 (いずれ

も既婚再生産年齢婦人の中の割.合)は60%,

世界出産力調査の結果 では [厚生省 1974]

63% (1974年),米国や ヨーロッパ諸国で は

70%以上であるといわれている｡増加率 1.5

%が達成されるかどうかということは,つま

り,タイでの実行率が,わが国や欧米諸国の

それのレベルにまで達 し得るかどうかという

ことである｡

確かに,表11にみるように,これまでの実

行者の割合の伸びからみれば,60-65%の実

行率達成は可能であるように思える｡ 先にも

述べたように,既婚再生産年齢婦人について

実行率を伸ばす要因は,いくつかみられるの

である｡ また,タイの家族計画サービスの担

当者は,今後,実行率が高まる要因として,

次のような点をあげている｡

(1) 近年の経済不況,ことに石油輸入によ

る貿易赤字のため,子供を多 くはもち

た くないと考える夫婦が増えたこと｡

(2) 受胎調節は,タイ国内ではもう恥ずか

しいことではなく,ファッショナブル

であったり,あるいは流行病的 (epi-

demic)でさえあること｡

(3) 人工妊娠中絶の合法化が近いこと｡

しか し,何よりも,人口増加目標設定 と,

その後の家族計画サービス事業の経過から判

断すると,政治上手のタ イ政府 は,実現可

能な範囲で しか目標をたてていないようであ

る｡1976年までに2.5%,1981年までに2.1%

という初期の目標 も,外部からは危供の念を

抱かれながらも,これまで順調に達成されて

きている｡ある意味では,今後,タイ政府が

どんな人口増加 目標をたてようと,それはき

っと,達成される見込みが十分あると考えて

よさそうである｡
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