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はじめに
　保健（1）サービスの提供には、医師、看護師、
助産師、薬剤師など様々な専門的教育を受けた
多くの保健人材（2）が必要で、保健セクターは労
働集約的な産業である。発展途上国において、
人々に必要な保健サービスが提供されるために
は、その国の保健人材の拡充が重要であると、
近年、強調されている。途上国では、実際には、
人材の絶対数の不足と偏在、それらから起きる
農村での人材不足、教育内容から生じる質の低
下、あるいは保健人材が副業をしているために
起きるサービスの量と質の低下などの問題など
が起きている。これらに対して、国際協力プロ
ジェクトでは、教育機関の設置や訓練などに加
えて、特定のサービスの提供を増やすために、
政府の保健人材に報酬や手当を払って農村部で
の定着をはかるなどのインセンティブの導入が
拡大してきた（WHO 2006）。これらのインセン
ティブの導入には、貧困な途上国では、どのよ
うなことが影響してくるのだろうか。

１　問題の背景と本稿の目的
（１）�　カンボジアの保健セクター開発と保健人

材の副業
　カンボジアは、人口が約1500万人で、１人
あたり年間国民総所得が2015年でも$1060（3）

（World Bank 2016）の貧しい国である。1970年
代末には、国民の大量虐殺があり、医療関係者

も知識層として虐殺された。その後開発が緒に
ついたのは、ベトナムとの戦争と内戦後の1992
年以降からと言えるだろう。この頃、マラリア
や赤痢、結核などの感染症が猛威をふるい、乳
幼児や出産に関連する女性の死亡なども非常
に多かった（Grundya et al. 2009）。政府（公的）
保健セクターにおけるサービスの提供には、人
材や薬品の不足、施設の不備などの問題が山積
し、サービスの量と質ともに不足があった。政
府は、保健施設の再建・新築に加えて、保健人
材の育成と配置を進めた。人々にもっとも身近
な公的施設（4）はヘルス・センター（HC）である。
複数のHCの上にはレファラル病院（5）が設置さ
れ、保健行政郡（6）（Operational District、OD）
を構成する（MOH 2002）。しかし、2000年以前
には、農村部では電気や水道がなかったり、最
低限必要な薬剤や機材が揃っていないHCも多
く、医師や資格レベルの高い看護師や助産師は、
ほとんどいなかった（明石 2001）。
　保健人材は、国家公務員で、その月給は2000
年前後で$10～15、$30程度（Akashi et al. 2004）
と物価と比べて非常に低く、そのためにモチ
ベーションが低いと指摘された。医師に限らず
看護師や助産師も、その多くが収入を増やすた
めに副業（7）としての診療行為を、自宅（8）あるい
は患者宅で行っていて、それは公然の秘密と
なっていた。そこでは、不必要な、あるいは危
険な診療行為や高額の診療代請求が発生してい
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た（明石 2001）。例えば、正確な効果や意味を
説明することなく、何かにつけてビタミンを注
射や点滴をして料金を請求することが見聞きさ
れた。
　副業の診療行為の頻発によって、政府セク
ターでの保健サービスの供給量が不足した。医
療行為に関する法律が不備な状態で、保健省の
勤務規則では就労時間外の副業を認めながら、
就労時間中は禁止していたが、その効果は低
かった（Van Damme et al. 2004）。就労時間内
でも、副業をする保健人材もいた。午前中は公
的施設勤で働き、午後は自宅で副業の診療を行
うことが多く、公的施設では、午後はサービス
を提供しないことが普通のようになっていた（9）

（明石2001）。コミュニティのレベルでは、同じ
保健人材が本業と副業の診療を行い、多くの場
合、本業よりも副業の方が、患者に対してはる
かに親切で、HCよりも薬の種類が多く、夜間
も診療している状態だった。副業では、保健人
材の家族が無資格で診療行為を行い、あるいは
薬局を経営していることもあった。政府保健人
材がほとんど離職しないで副業を続けているの
は、公立病院や施設に勤務していることが、副
業の診療の患者を増やし、収入を増やすことに
つながるためと言われている（10）。
　副業診療では、診療代金が高額になるため、
患者である農民が高利貸しからの借金や農地の
売却をせざるを得なくなり、著しい貧困に陥る
ことが問題視された（MOH 2014）。
　保健人材は、公務員でありながらも、国際機
関やNGOなどのプロジェクトや研修へ参加し
て報酬を得ることがある。毎月の定額報酬の場
合もある。研修参加に対しては、日当の他に、
交通費と宿泊費が支払われることが多い。公務
員の月給に比べて効率よく収入が得られること
から、保健人材が外部プロジェクトや研修に参
加しているために保健センターを不在にするこ

とがしばしば起きる（Biesma et al. 2009）。

（２）�　コントラクティング・アウト・プロジェ
クトの中の保健人材の副業

　こうした保健サービスの提供の不足を解消す
るために、1998年から2004年まで、保健省は、
農村部のODの保健行政サービス全般を達成数
値目標付き（11）で、NGOに丸投げする業務委託
契約（コントラクティング・アウト）を実施した。
競争入札してきたNGOから選定して、パイロッ
ト・プロジェクトをドナーの資金を使い、５つ
のODで開始した。選定されたNGOは、国際的
に活動する著名なNGOだった。ODで働く保健
人材は委託後も継続して働き、NGOがマネー
ジメントした。プロジェクトに資金提供したア
ジア開発銀行（ADB）は、その終了後、プロジェ
クトは、目標を達成し、サービスの量と質、効
率性、公正性を大きく増加し、改善したと評価
した（ADB 2004）。また、委託先の国際NGOの
内の１つが、ODの保健人材の動機づけのため
に、公務員の月給に加え、業績給（金銭的イン
センティブ）を導入した。同時に副業の診療行
為を禁止した。そして、これらが請け負った
ODの目標達成に貢献したと主張した（Soeters 
& Griffiths 2003）。
　パイロット・プロジェクトに対する高い評価
を受けて、保健省は2003年から2008年までの間、
同様のプロジェクトを、貧しい農村部の中でも
保健サービスの供給が特に困難な地域で実施し
た。パイロット・プロジェクトと大きく違う点
は、すべてのODにおいて保健人材には業績に
応じた金銭的インセンティブ、つまり業績給を
支払い、副業の診療行為を控えること（禁止で
はない）が求められた点である。このプロジェ
クトも、保健省の評価では、数値目標を達成し、
効率性も質も高かったとして、高く評価された。
業績給は、保健人材の動機づけには十分な額で
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あったと指摘された。保健人材は、診療時間内
には施設で働いていることが多くなったとも指
摘した（MOH 2007、2008）。
　このプロジェクトの中で、NGOは、プロジェ
クトの実施をHCや病院に、数値目標をつけて
再委託した。そこでの保健人材に支払われる業
績給と副業の診療に関する規則の２つは、副業
からの収入を減少させる方向、つまり、副業の
診療行為に使う時間を幾分か減らすように働い
たと考えられるため、副業の禁止規則の内容や
効果、それに影響をしたものを調べることは、
重要性が高い。しかし、副業の規則の内容をは
じめ、同プロジェクトの委託先のNGOには文
書化して記録する義務がないこともあり、把握
や公開されていることは限定的である。

（３）　本稿の目的
　本稿では、カンボジアで実施された保健人材
に対する業績給付きのコントラクティング・ア
ウト・プロジェクトにおいて、複数のNGOが
導入した保健人材の副業の診療行為の禁止規則
とそれに対する保健人材の反応を明らかにす
る。そして、禁止規則の効果には、何がどのよ
うに影響したのかを検討する。具体的には、副
業の診療行為の禁止規則の内容とNGO間の違
い、その違いをもたらした考え方を比較し、禁
止規則に対する保健人材の反応とNGOの体験
から効果を質的に把握する。そこから、副業の
診療の禁止に影響するものを検討する。 

２　先行研究
（１）　インセンティブ
１）　プリンシパル・エージェント関係
　インセンティブとは、人が、得られると期待
される報酬や罰に応じて、ある行動をするよう
に仕向けるもので、この概念に立つと様々なも
のがインセンティブになり得る（Lindbeck 1997 

in McPake and Normand 2008. p.174）。インセ
ンティブは、組織においては、構成員を動機づ
けてパフォーマンスを高める、組織の成果向上
のための重要な道具 （International Council of 
Nurses et al. 2008）である。実際に途上国の保
健セクターで政策的に実施されたものは、金銭
的か非金銭的か、組織向けか個人向けによって
分類されることが多い。カンボジアで実施され
たコントラクティング・アウト（業績給つき委
託業務）も、金銭的インセンティブに分類され
る。
　インセンティブは、委託者本人（プリンシパ
ル）に代わり、代理人（エージェント）が、本人
の利益のために努力するというプリンシパル・
エージェント関係において実施される。プリン
シパルの利益の拡大のためにエージェントが邁
進することが求められるが、エージェントは、
プリンシパルの情報の少なさ（「情報の非対称
性」）を利用し、機に乗じて自らの効用の拡大を
はかる（Preker et al. 2000）。プリンシパルは、
業績給を採用する場合、これを加味して業績給
をデザインする必要がある。しかし、それも「情
報の非対称性」ゆえに十分にできないため、エー
ジェントの行動をモニタリングして、エージェ
ントの不正を防ぐことに注力する （Milgrom 
and Roberts 1992）。
　保健セクターでは、このモニタリングが難し
い。例えば、プリンシパル・エージェント関係
が、患者と医師、病院と医師との間などに複数
存在することや、患者と医師との「情報の非対
称性」等があるためである。さらに途上国では、
モニタリングに要する予算や技術、システムが
不十分で、モニタリングの難しさは増す。
　インセンティブのデザインに関しては、複
数の課題や原理が提示されている（12）。例えば、
インセンティブを付与した１つの作業の遂行の
ために、複数の異なる種類の作業を行うという
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ような多面的な取り組みが必要な場合には、多
面の取組みの間でエージェントの注力に差が生
じる（Holmstrom and Milgrom 1991）。保健サー
ビスは、様々な作業の複雑な組み合わせである
ことが多い。さらに、途上国のサービス提供の
現場では、人手不足のことが多く、保健人材が、
受付や会計の事務的な作業を行うことも多い。

２）�　途上国の保健セクターにおけるインセン
ティブ

　途上国の政府保健人材に対して、金銭的・非
金銭的インセンティブの両方が、時には組み合
わせで様々な目的で適用されてきたが、農村部
での保健人材の定着を目的とした事例が多かっ
た（Hongoro and Normand 2006; Ensor and 
Thompson 2006）。
　業績給は、保健セクターでは、保健サービス
の量と質の両方の改善にも使われるが、量の増
加への付与は質の低下を招くことが多い。そ
の他に、治療が短期間で終わり、次の患者の治
療にすぐ取り組めことのできる症状の患者ばか
りを選択し、治療に時間がかかる患者を排除
する弊害も起こす（Lagarde et al. 2010）（13）。こ
れらの問題の緩和や回避のためには、他の金
銭的インセンティブを組み合わせるなどの対
応策があり得る（Newhouse 1996; Chalkely and 
Malcomson 1998）。
　途上国の保健セクターにおける業績給は、多
く場合、サービスの量の数値目標の達成と結び
ついていた（Arur et al. 2010）。業績給の適用の
有効性に関して、評価は分かれる（WHO 2000, 
Makasa 2009）。途上国にありがちな、保健人
材が副業の診療や農業などの複数の収入源を持
つ（Dercon 2002）点や運用を担当する保健省の
能力の低さが、効果に影を差している（McPake 
and Hongoro 1995）。上記したような問題への
対応策は、保健セクターに基本的な法整備が出

来ていない、あるいは保健省の政策立案と実施
能力が不十分なことが多い途上国では難しいだ
ろう。

３）　コントラクティング・アウト
　途上国で公的保健サービスをコントラクティ
ング・アウト（業績給付きの外部委託）する事例
は、1990年代後半から2000年代前半にかけて増
えていた。これは、欧米ドナー国の一部におい
て、政府ではなく、民間の方がより効率的にサー
ビスが提供できるとするニュー・パブリック・
マネジメントの手法が採用され、水道事業など
が民間委託されたことの移植である（Mills 1997 
in Bennett et al. 1997; Liu et al. 2004）。
　コントラクティング・アウトは、インセン
ティブの1つでもある（Hongoro and Normand 
2006）。コントラクティング・アウトにおける
業績給は、通常は委託先の業績に対して支払
われる形であり、カンボジアにおける再委託

（NGOから再委託先のHC等の施設へ、さらに
個人へ）の事例とは異なる。
　コントラクティング・アウトは、政府機構
の脆弱な途上国では特に有効であるとされ

（DFID 2005; OECD 2008）、アフガニスタンや
ハイチで導入された。しかし、途上国の保健省
が、委託元として必要な煩雑な業務や委託先の
民間業者の監督ができるのかという矛盾点が
残る（McPake and Hongoro 1995; Eichler et al. 
2009）。そもそも業績給の政府財源確保に問題
がある（Wibulpolprasert and Hempisut 2004）。
　カンボジアは、政府機構が脆弱で、政府内で
の汚職が問題視されていた（DFID 2005）。カン
ボジアで実施されたコントラクティング・アウ
ト・プロジェクトでは、それまで低い固定給（14）

の公務員給与を得ていた政府保健人材に、業績
給が追加的に支払われた。カンボジアの保健人
材に限らず、政府セクターの人材は、金銭的な
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インセンティブを好ましいと見ている（Wright 
2001）という主張があるが、業績給による保
健人材の収入の変動のリスクの回避（Milgrom 
and Roberts 1992）は、課題である。また、委
託者と被委託者（委託先）の関係は、プリンシパ
ル・エージェント理論が指摘する、上記した「情
報の非対称性」などの問題を抱えている。

（２）　副業の診療
　途上国における保健人材が、自分の副業のた
めに診療時間中でも病院などの職場を不在にす
ることは、深刻な問題である（WHO 2006）。禁
止されている副業の診療行為を行うことと、副
業に公的保健施設の資機材や薬品を使うこと
は、腐敗（corruption） （Di Tella and Savedoff 
2001）と捉えらる。また、副業での診療代は
高額で、その支払いのために患者が著しい貧
困に陥ることもある（Xu et al. 2003）。副業の
診療の禁止は容易ではない。これには、本業
の（政府からの）給与を上げるだけでは不十分
で（Di Tella and Savedoff 2001）、禁止規則の
罰則の内容や実効性も重要である（Ensor and 
Thompson 2006）。カンボジアの公務員給与は、
首相のみの決定で、2006年（15）から毎年15％ず
つ引き上げられることになったが、元々の給与
額が物価に比較して非常に低いため、引き上げ
のインパクトは少ないと考えられた。
　また、政府側の意図的な見逃し（汚職）の有
無（Ensor 2004）、取り締まる側が禁止行為をど
こまで発見できるのかなども影響する（Ensor 
and Thompson 2006）。これらは、インセンティ
ブ（業績給）が導入されている環境の中で、イン
センティブの効果に影響する重要な要因と位置
付けられる。一部の途上国の保健省では、意図
的な見逃しがあったり、禁止行為の発見が難し
いこともあるだろう。
　副業の禁止は、保健人材側が副業の診療から

の収入にどの程度、期待するかにも影響される
（Ensor and Thompson 2006）。期待には、現
在の収入（公務員給与と副業の診療からの収入
の総額）と、罰則による失職や減額された場合
の収入（次の職の）の額と、さらには科せられ
る罰の意義が影響する（Ensor and Thompson 
2006）。

（３）　インセンティブのある環境に対する影響
　業績給に限らないインセンティブの効果に関
しては、多くの途上国では保健サービスが政府
セクターから供給されている点が、インセン
ティブの効果に（導入されている環境を通じて）
影響していると考えられる。カンボジアの場合、
　・�コントラクティング・アウト・プロジェク

トでの業績給のように政府保健人材にイン
センティブのある環境においても、保健人
材は、民間セクターでの副業の診療から収
入を得ることができるため、インセンティ
ブの効果が弱められると考えられる。

　・�しかし、コントラクティング・アウト・プ
ロジェクトで支払われた業績給は、保健人
材の動機を高めたことはあったと考えられ
る。

　・�副業の診療に関する規則は、副業を減らし、
副業からの収入を減少させる方向に働いた
と考えられる。

　・�政府保健人材は、インセンティブ（業績給）
を一定程度は好ましいと受け止めた可能性
が高い。

　これらによって、プロジェクトの目的である
保健サービスの質と量、アクセスに変化がもた
らされたと考えられる（サービス提供の向上）。
これらは、以下の図１で表すことができる。
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３　調査手法
（１）　キーインフォーマント・インタビュー
　キーインフォーマントに半構造インタビュー
を実施し、コントラクティング・アウト・プロ
ジェクトの副業禁止に関する規則や罰則を把握
し、比較する。また、規則に関するNGOの体
験や考え、保健人材の対応を把握する。
　インタビューは、2005年から2007年の間に、
必要に応じて同一人物に対して複数回行った。
スノーボール方式を採用した。構造と半構造、
非構造インタビューを実施した。インタビュー
は、カンボジアの社会的な特徴を配慮して録音
は行わず、内容はインタビュー中にノートに記
録し、その後、書き起こした。使用言語は、英
語とクメール語（通訳を介して）であった。倫
理面での承認は、カンボジア保健省とQueen 
Margaret Universityから得た。インタビュー
対象者には、調査内容と秘密保持と匿名性の扱
いについて説明し、同意を得た。

（２）�　OD事務所での会議への参加、HCと保
健人材宅での診療の観察

　２つのOD事務所で、事務所と保健施設のマ
ネージャーが参加する月例会議に参加した。筆
者は、コントラクティング・アウト・プロジェ
クトについて学術的な調査をしている日本人研
究者という紹介をした。会議の場では、筆者か
らの質問やコメントは行わず、会議の内容を
通訳に逐語通訳してもらい、基本的に観察のみ
行った。HCと保健人材宅での診療状況の観察
は通訳を伴って行い、その場にいた人に対する
状況の簡単な解説（誰が何をしているか）とその
確認を主目的とした簡単な短い質問をした。

（３）　調査対象地
　調査対象のODは、カンボジア東部のプノン
ペンのある平野部にある２つの州から選択し
た。２つの州は、健康指標でも類似性が高く、
隣接する。この２つの州の農村部から社会経済
的に類似性がある、NGOにコントラクティン
グ・アウトされた３つのODを選択した。匿名
性の観点から、本稿では名前は明らかにしない。
インタビューは、これら３つのODと保健省や
NGOの本部のあるプノンペンで実施された。

図１　インセンティブのある（導入された）環境に対する影響ともたらされる変化

出典：筆者作成
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４　調査結果
（１）　キーインフォーマント
　キーインフォーマントは、調査の対象に関し
て、より多くの情報と、より深い洞察を持ち

（Marshal 1996, p. 92）、または俯瞰的な立場か
らの意見も持つと考えられる人を、「戦略的サ
ンプリング」を適用して選択した（N=18）。コ
ントラクティング・アウト・プロジェクトの内
側の経験だけではなく、外の経験、あるいはコ
ントラクティング・アウト・プロジェクトを外
から見る視点を持つ人々も選定することで、調
査対象に多角的に迫り、調査結果の妥当性を高
めた。

（２）　副業の診療の禁止に関する規則
　コントラクティング・アウト・プロジェクト
開始以前に、保健人材の副業の診療行為と収入
額は、副業の診療の禁止の意義を考える上で重
要である。プロジェクト対象地域の副業の診療
行為に詳しいキーインフォーマントに、職種ご
との月額を推定してもらった。
　これら全てのキーインフォーマントが、保健
人材の間では、開始前と開始後でも副業の診療
が行われていたと述べた。推定値には幅がある
が、政府給与と言われる金額よりも桁違いに高
い。プライマリー・レベルの看護師と助産師で
$100から$200、それよりも資格レベルの高いセ

表１　キーインフォーマントの属性と選択理由、人数、ID

属性 選択理由 人数 ID
1 コントラクティング・アウト・プロジェ

クト３つのODの委託先のNGOのマネー
ジャー

コントラクティング・アウト・プロジェ
クトの実施経験を持つ

４名（１つのODから各1名。
あるODのみ２名）K1、K2、
K3、K4

2 上記ODで働くNGOのカンボジア人のス
タッフ

NGOのマネージメント全般と内部規則
に対するOD内の政府保健人材の反応に
関する経験を持つ、カンボジア人とし
ての視点も持つ

４名（１つのODから１名、
も う １ つ のODか ら ３ 名 ）
K5、K6、K7、K8

3 上 記ODで 働 く 政 府 保 健 人 材 マ ネ ー
ジャー・レベル

NGOのマネージメントの下で働いた経
験と、再委託先となったHCで働いた経
験を持つ

２名　K9、 K10

4 コントラクティング・アウト・プロジェ
クトの対象外のODで働く政府保健人材

政府保健人材の給与やそれ以外の報酬
に対する態度と行動について経験があ
るが、コントラクティング・アウト・
プロジェクトの経験はない。

１名　K11

5 コントラクティング・アウト・プロジェ
クトを保健省で管理する業務を担当す
る

保健省とNGOの間の委託契約とモニタ
リングに経験を持つNGOに委託された
複数のODを比較できる

２名　K12，K13

6 MOHで働き、各種のドナー支援のプロ
ジェクトにマネージャー・レベルで参
加してきた人

コントラクティング・アウト・プロジェ
クト以外での政府保健人材の給与やイン
センティブ、副業に関する経験を、ドナー
や外部の視点からも見ることが可能

１名　K14

7 カンボジアのNGOで、農村開発分野の
プロジェクトのマネージャー

保健人材も含めた農村部のコミュニ
ティでの生計手段と収入獲得に関する
態度や行動に経験がある

１名　K15

8 カンボジアのNGOで、保健分野のプロ
ジェクトマネージャー３名　政府保健
人材とプロジェクトを実施し、10年以
上の勤務経験があるマネージャー

政府保健人材の給与やそれ以外の報酬
に対する態度と行動について経験があ
る

３名　K16、K17、K18

出典：筆者作成
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カンダリー・レベルの看護師と助産師で$200か
ら$400、医師や補助医師では最低でも$300で、
最高で$1000と推定された（K2、 K13、K9）。
　診療禁止の規則に関しては、主にNGOのマ
ネージャーからヒアリングを行った（K1から
K4、K9、K10）。NGOの内部規則は、保健省の
規則と比べて厳しかった（表２）。３つのNGO
の内、２つが、保健省の規則に加えて、独自
に副業の診療の禁止規則を罰則付きで設けた。…
残り１つのNGOは、独自規則は設けなかった
が、保健省の規則では、就労時間中は禁止であっ
た。就労時間外は禁止ではない。この規則に限
らず、保健人材は、保健省の規則に違反して、
州保健部から警告を３回受けると解雇となる。

（３）　規則との厳しさと罰則の実効性
　副業の禁止が浸透するかどうかは、１つ
は罰則の厳しさにかかっている（Ensor and 
Thompson 2006）が、罰則も含めて独自の禁止
規則を設けなかったNGOのマネージャーの次
の言葉は、保健省の禁止規則があっても保健人
材の副業の診療が広がり、問題を起こしていて
も、禁止を強く求めない態度と言える。

保健省の規則で十分と考える。それが、守
られているならば（その状態で行われる副
業の診療行為ならば、問題はないので）保
健省の規則の禁止で十分である。（K2）

　一方、NGOが独自に設けた規則は、保健省
の規則の下位に位置付けられていたため、罰則

の実効性は弱められていた。保健省の副業の診
療禁止規則は、一般的に順守されず、罰則も適
用されていなかった。キーインフォーマントの
NGOマネージャーによれば、NGOの独自規則
に対する保健人材による複数回の違反にたまり
かねて州保健部に違反者への警告を求め、州保
健部から３回警告が行われても、その結果と
して、解雇になった保健人材はいないとNGO
マネージャーは認識していた。解雇の代わり
に、NGOの管理するODから他のODへの転勤
になったと主張していた。州保健部のこの行動
は、副業禁止規則の効果を弱めてしまうと問題
視していた（K1、K4）
　NGOの規則によって副業の診療が禁止、も
しくは制限されることは、コントラクティング・
アウト・プロジェクトで働く保健人材だけでな
く、その外の保健人材にも受け入れがたいこと
のようだった。コントラクティング・アウト・
プロジェクトで働く人材は、表だってそれが言
えないことは容易に想像されるが、プロジェク
トの外部者であり、政府保健人材でもあるキー
インフォーマントは、それを以下の言葉で表現
した。

コントラクティング・アウト・プロジェク
トで働く人も、外に行く時間（自分が副業
の診療を行う時間）が必要だ、外に行って

（副業の診療をして）家族を食べさせなけれ
ばならない。（K11）

　副業の診療の完全禁止の徹底は、かなり困難
だった。NGOマネージャーは、完全禁止の規
則を導入してから３年たった2006年に次のよう
に述べている。

副業の診療は、まだ行われている。…彼ら
は、家族が診療を行うことも悪いことだと

表２　副業の診療禁止に関する規則

OD1 内部規則を設けて完全な禁止　家族による診療
と薬局経営も禁止　罰金を含む

OD2 保健省の規則（就業時間内の禁止）の適用
OD3 保健省の規則（就業時間内の禁止）の適用罰金を

含む
出典：筆者作成
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分かっていない。（K1）

　別のODに関わるキーインフォーマントが、
副業の診療の禁止の効果とその難しさを、以下
のエピソードを通じて指摘した。なお、ODで
働く保健人材は、コントラクティング・アウ
ト・プロジェクトには契約の上で参加している
ので、プロジェクトから抜けてもODで働き続
けことはできた。

副業の診療の禁止を進めることは、厳しい
ゲームを戦っているようなものだ。…禁止
の規則に反発して、コントラクティング・
アウト・プロジェクトから抜けた〇〇（人
名）は、（外部から見ると、ODでは働いてい
ないように見えたため、〇〇の副業の診療
に来なくなった患者が出て、）副業の診療の
患者が減ってしまった。そのため、プロジェ
クトで働いた方が（収入が）いいということ
で、プロジェクトに戻ってきた。（KI4）

　結局、この保健人材は、再度、禁止規則の適
用の下に入ったわけで、ここには保健人材が禁
止規則による自分の収入への影響を多角的に比
較し、さらに違反が発見される確率も考えた上
で、一番得をする行動をとったことを示してい
る（Ensor and Thompson 2006）。
　NGOによる完全禁止の規則は、保健人材か
らの反発も招いたようだった。筆者が、2006年
に参加したコントラクティング・アウト・プロ
ジェクトのODの月例会議では、副業の診療の
禁止の徹底に関しての議論も行われた。そこか
らは、禁止の徹底は、保健人材の反発もあり、
かなり難しいことが想像できた。会議では、副
業が禁止されているのにかかわらず、ODで働
く保健人材の家の外には、副業の診療を示す看
板が依然として掲げられていることは問題だ

という指摘が、NGOマネージャーからあった。
これに対して、会議に参加していたOD事務所
とレファラル病院のマネージャー・レベルの参
加者たちからは、副業の診療はいけないのか、
してもいいのではないかという主旨の、議論の
前提を無視したような発言があった。また、看
板に保健人材ではなくその家族の名前が書いて
あれば看板を出し続けてもいいのではないかと
いう、NGOの禁止規則に反対するような発言
もあった。
　このODで保健人材の家を訪問した際には、
筆者が尋ねてもいないのに、保健人材の家族が、
副業の診療と家族の薬局経営までが禁止されて
困っていると話した。また、同じODで本調査
の期間中に、海外から来たNGOの独自の規則
によって政府保健人材の収入獲得が制限されて
問題であるというクメール語の新聞報道があっ
たと、キーインフォーマントから聞かされた。
他のキーインフォーマントも、新聞報道があっ
たと話していた。
　もう１つのNGOの独自規則は、キーイン
フォーマントによれば、就労時間内の副業を禁
止し、違反の場合は罰金徴収だった（K3、K7）。
全面禁止にしなかった理由は、業績給では収入
が変動するリスクがあるため、変動によって
収入が下がりすぎないようする（K4、Milgrom 
and Roberts 1992）という配慮も含まれていた。
　このNGOも、複数の違反者について州保健
部に報告と退職命令を要請したが、他のODへ
の異動すら実施されなかった。このNGOが、
実際に適用出来た「重い」罰則は、罰金徴収に
留まった（K3、K4）。
　副業完全禁止規則のODではないODで、保健
人材の副業の診療を見に行ったところ、平日の
日中に、外から見える自宅の庭で、保健人材の
姉で医療資格を持っていない人が、患者に注射
をしていた。その周りには、数人の患者と思わ
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れる人がいて、順番を待っているようだった。

（２）　モニタリングとその効果
　副業の禁止が徹底できるかどうかは、プリン
シパルによる違反の発見の可能性にもかかって
いる （Ensor and Thompson 2006）ため、キー
インフォーマントに、プロジェクト内部のモニ
タリングについて尋ねた。NGOは、保健省の
システムで行われるものよりも厳しい、複数の
タイプのモニタリングを実施した。保健省のシ
ステムで、通常、ODレベル以下（OD事務所、
HC、レファラル病院）で行われるモニタリング
は、回数、１回あたりの時間、検証と指導の方
法には問題が多く、問題の発見や改善は十分で
はなかった（JICA 2007）。コントラクティング・
アウト・プロジェクトのNGOのモニタリング
は、詳細で厳しいもので、正確性の向上が目指
された。NGOスタッフによるモニタリングと
マネージャーによるモニタリングを実施した。
さらに、NGOスタッフとOD事務所の保健人材
の合同チームのモニタリングを実施したNGO
があった。HCや病院を見て回るだけではなく、
保健施設のあるコミュニティで利用者へのイン
タビューを行い、不正の発見やサービスの質に
関して検証した（K1からK4、K5、K6、K9から
K11、K13）。
　このようにモニタリングが強化されても、独
自の禁止規則を設けたNGOが期待するような
副業の診療の完全禁止や就労時間内禁止は、
実 現 し な か っ た（K1か らK4、K5、K6、K9、
K10）。これは、部分的には、プリンシパル・エー
ジェンシー関係に存在する「情報の非対称性」
が原因として考えられた（エージェンシーであ
る保健人材が隠れて副業の診療を行うことがで
きるなど）。しかしながら、それでもキーイン
フォーマントであるNGOマネージャーとODで
働く保健人材は、NGOの規則に違反する副業

の診療は、全体としては減っているという見解
であった（K1からK4、K5、K6、K9、K11から
K13）。これは、保健省による評価と一致する

（K12、MOH 2007）。キーインフォーマントの
保健人材の１人は、その理由を次のように述べ
た。

（保健人材の間で）副業の診療は減ってきた
が、それは、本業が忙しくなったためだ。

（KI6）

　HCでは定められている診療時間内での診
療対応が増加したと、保健省は評価している

（MOH 2007）。保健人材が、いるべき時にいる
ことが増えたということである。しかし、上記
の発言からは、本業が忙しくなくなった場合や
NGOの規則の適用やモニタリングが弱まった
場合には、保健人材が、副業の診療を増やして
いく可能性が示された。また、保健人材が、規
則に違反する副業の診療は悪いことだからとい
う認識によって、減らしてきたのではない可能
性も示された。

５　考察
　コントラクティング・アウト・プロジェクト

（業績給付きの委託契約）という枠組みが採用さ
れたことで、カンボジアの政府セクターに所属
する保健人材は、NGOの独自の規則によって、
それまで広く行われていた副業の診療行為（明
石 2001）が、罰則付きで禁止されるという事態
に直面した。その他にも、数値目標付きの業績
給の導入やモニタリングの強化という、それま
での政府セクターで働く環境（インセンティブ
環境）からは非常に異質な状態に置かれた。副
業の禁止に関する厳しい規則にも拘らず、違反
は続いた。また、厳しすぎる規則だとして、反
発も起きたようだった。
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　規則違反が止まなかったことには、上述し
たように罰則の実効性（Ensor and Thompson 
2006）が、州保健部によって弱められたことと、
コントラクティング・アウトに存在するプリン
シパル・エージェント関係の情報の非対称性か
らの影響があったと考えられる。また、保健人
材の中には、このプロジェクトで支払われた業
績給が、副業の診療行為からの収入に見合った
ものではないと感じた人や、実際に少なかった
人がいたことが考えられる。
　しかし、全体としての副業の診療は減ったと
いう意見と評価（MOH 2007）があり、NGOによ
るモニタリングや罰則が効を奏したとも言え
る。実際にどの程度減ったのかを把握するため
は、コントラクティング・アウト・プロジェク
トの実施前後での、副業の診療行為にからの収
入に関する量的調査や観察調査が必要である。
　NGOに代わり、OD事務所や州保健部がプリ
ンシパルになった場合、副業を禁止できるだろ
うか。その場合は、違反行為を発見する能力や
意思（Ensor and Thompson 2006；Ensor 2004）
が課題となるだろう。それは、途上国の保健省
が、保健人材に対して、コントラクティング・
アウトに限らず政策的にインセンティブを適
用する際の能力の問題（McPake and Hongoro 
1995）をどう乗り越えられるかという基本的で
重大な課題につながるものである。

おわりに
　本稿では、カンボジアの農村部において、
NGOが、保健省から業務実施委託を受けたプ
ロジェクトの中で導入した保健人材の副業の診
療の禁止について検討した。NGOは、コント
ラクティング・アウトというインセンティブ（業
績給）付きの環境の中で、さらにHCへの再委託
が採用された中で、独自の禁止規則を設け、罰
則まで付け加えて副業の診療の削減と禁止を

図った。その結果、副業の診療は全体としては
減ったものの、なくなることはなかった。カン
ボジアで見られた保健人材の副業の診療をはじ
めとする保健人材による行動や、動機に働きか
けるには、政府保健人材への各種の直接的なイ
ンセンティブの供与といった保健人材政策が重
要であることが、改めて確認された。今後は、
どのような政策の有効性が高いのかについても
検討していきたい。
 

【注】
（１）	 医療サービスと呼ばれることが多いが、health

の訳語として保健を使う。
（２）	 保健サービスを提供する人材で、広くは、健

康増進のために活動するが国家資格を持って
いない人材も含むが、本稿では有資格者を指
す。

（３）	 World Bank Open Data https://data.
worldbank.org/indicator/NY.GNP.PCAP.
CD?locations=KH 2018.9.2閲覧。

（４）	 人口約1万人あたりに1つ設置された。
（５）	 レファラル病院は、10から20のHCごとに１つ

設置され、機能レベルが低い方からCPA1から
CPA3までに分類されている。ODにはCPA1が
設置されていることが多い。かつての州病院
と国立病院もレファラル病院で、国立病院は、
すべてCPA3である。ODのレファラル病院の
上位には州病院、さらに国立病院がある

（６）	 行政区分の郡とは異なる保健行政上の郡で、
行政を管理するOD事務所があり、その上に州
保健部がある。

（７）	 カンボジアの農村部では、保健医療人材に
限らず、人々は、出来る限り家計収入を増
やそうとして、家計内で収入手段を複数持
ち、出来る限り家計の収入を増やそうとする。
Ebihara, M. M. 1968. Svay; a Khmer Village 
in Cambodia. Columbia University.

（８）	 日本で、医師が、一般的に開業するような診
療所とは異なり、必ずしも診療所としての体
裁や医療的な設備を備えていない。

（９）	 カンボジアの公務員の離職率は長年にわたり
低い。最新のデータでは0.006％。 Ministry 
of Health, Cambodia, Health Workforce 
Development Plan 2016-2020, 2016. p.5。これ
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は、公務員の給与は低くても、公務員の地位
にあることによって、様々な収入が得られる
ためと考えられている。

（10）	 その他の理由としては、公務員職は定期的に
現金所得を得られるごく少数の職業の１つで
あるから、また、公務員職は学歴の高い人が
就く職業であり社会的地位が高いから、少額
であるが定年退職後に年金が貰えるからとい
う説があるが、裏付となる研究はない。最初
の理由は、現在ではあてはまらない。

（11）	 例えば、産前妊婦健診の受診者数、施設分娩数、
ビタミンAカプセル投与数など。

（12）	 それらについては、Paul Milgrom and John 
Roberts, 1992, Economics, Organization & 
Management, Upper Saddle River, 1992 
Prentice Hall Inc.を参照されたい。

（13）	 医師が、サービス提供の数を増やすために不
必要な医療的介入を行うこともある。

（14）	 年功と職種を反映した固定給である。
（15）	 本調査の実施は、2007年である。この段階で

調査実施地域では、保健人材の公務員として
の給与が上がってはいなかった。カンボジア
では、政策の発表から実施までに時間を要し
たり、地方での実施にはさらに時間を要する
こともある。
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