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まとめ
世界の妊産婦と新生児の死亡率、罹患率、そして死産は、過去数十年間に大きな改善はあったも

のの、まだまだ受け入れがたいほど高いままで、健康格差が根強いことがわかります。思春期の

妊娠は現在も世界的な公衆衛生上の重大課題であり、毎年何百万人もの若者たちが意図しない妊

娠という壁に直面しています。家族計画や安全な妊娠中絶など、性と生殖の健康及び権利に関連

するサービスや商品は、世界中の何百万人もの女性に十分には届いていません。こうした状況が

世界の妊産婦死亡率、新生児死亡率、そして死産率にも影響を及ぼしています。人道支援の必要

な地域や脆弱な環境は気候変動により悪化していますが、こうした地域に住む妊産婦や新生児を

含めた人々の数は増加しており、大きな課題を抱えています。このような危機的状況における

人々の体験が、深刻な医学的・心理的・社会的・経済的なアウトカムをもたらし、女性・新生

児・パートナー・家族・地域の人々の生活と健康のすべての側面に影響を及ぼしています。

妊産婦と新生児の死亡や死産の大部分は、良質なケアをタイミング良く受けることができれば、

防ぐことができるのです。妊産婦と新生児の死亡率、罹患率、死産を減らすためには、ケアへの

アクセスを改善することが重要です。しかし、低・中所得国では、ケアへのアクセス不足という

理由よりも、質の悪いケアが原因で死亡率が高くなっています。こうした環境の妊産婦死亡率の

50％以上、新生児死亡率の 60％以上は、良質なケアによって避けられる可能性があります。世界
中で、多くの女性と新生児が妊娠中、出産中、産後のケアの場で、不当な扱いを受けています。

妊娠・出産の過剰医療はここ数十年でエスカレートし、女性と新生児のケアの質はさらなる悪化

と、アウトカムの悪化をもたらしました。このことはユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（訳

注：全ての人が適切な予防、治療、リハビリ等の保健医療サービスを、支払い可能な費用で受け

られる状態）の達成を阻害しています。

国際人権法のもと、各国の政府には、女性、新生児、子ども、青少年が良質な保健医療を受けら

れ、最高水準の健康を享受する権利を、促進し、尊重し、保護し、保証し、支援する義務があり

ます。世界保健機関（WHO）はユニバーサル・ヘルス・カバレッジ達成の初めの一歩として、ヘ
ルスシステムをプライマリヘルスケア（PHC）へ方向転換することを支持しています。 8 これに
は、国や地域の状況に合わせたケアモデルを開発し、包括的で統合された保健サービスを推進す

るという原則を強化することなどが含まれます。ユニバーサル・ヘルス・カバレッジにおいてす

べての人々の健康とウェルビーイングを改善するために良質な保健サービスを提供することを追

求する際に、助産ケアモデルへの移行は費用対効果が良い戦略の代表格といえます。なぜなら、

助産ケアモデルは、不要な介入は最小限に抑えつつ、女性と新生児のアウトカムを最適化できる

からです。

“助産ケアモデルへの移行”とは、現在普及している断片化されたリスク志向のケ
アモデルから、女性と新生児が妊娠前から産後まで切れ目なくずっと、公正

で、ケアの対象者本人を中心として尊重し、統合された良質なケアを、多職種

連携チームの中で働く助産師が提供し調整するような助産ケアモデルへと方向

転換するプロセスをいいます。

8 WHO は、「プライマリヘルスケア」（健康への社会全体のアプローチ）と、人々を中心に据えた継続的で包括的に調整されたケアである「プ
ライマリケア」（一次医療）を区別しています。



助産ケアモデルへの移行：世界的な指針表明

xiv 

助産ケアモデル：定義

助産ケアモデルとは、女性と新生児に対して、妊娠前から産後まで切れ目なく、教育され免

許を持ち統制された助産師がケアを提供するケアモデルのことです。助産師は助産ケアの理

念に沿った以下のアプローチを用いて、実践の全範囲にわたり、妊産婦と新生児を尊重した

良質なケアを自律的に提供・調整します。

i. ケアの対象者本人を中心としたアプローチを用いる

ii. 女性と助産師の関係とパートナーシップに価値をおく

iii. 生理学的・生物学的・心理学的・社会的・文化的なプロセスを最適にする

iv. 適切な場合のみ介入する

助産ケアモデルでは、助産師は女性と赤ちゃんの個別的なニーズに応えながら、統合された

ケアを提供します。必要なリソースや相談経路、搬送経路を備えた機能的で有効なヘルスシ

ステムの中で行うものです。助産師は、対等で、信頼し合い、尊重し合う多職種連携チーム

の一員として、ケアのつながりの中で協働します。このようなアプローチによって、すべて

の女性と新生児が、一人ひとりの健康ニーズに合った個別的なケアを受けられることが保証

されるのです。

助産ケアモデルは、自宅、地域、病院、行政、企業、官民連携、貧しい地域、人道支援が必

要だったり危機的状況にある環境など、あらゆるレベルのケアや状況に適応できます。です

から、どんな文化的背景であっても、女性、新生児、パートナー、家族、地域のために、幅

広いアクセス、公正性、妥当性が保証できます。

助産ケアモデルを導く原則

すべての女性と新生児のための公正で人権

に基づくケア

信頼関係とパートナーシップを育む、ケア

の対象者本人を中心にして尊重したケア

助産の理念に沿った良質なケア

どんな場においても助産師が調整するケア

統合され連携の中で行われるケア

助産ケア

モデルを

導く原則
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女性と新生児の救命と健康増進は喫緊の課題であることを考慮し、助産ケアモデルの導入

は以下に貢献します

■ 生命を救います

■ 女性と新生児の短期的・中期的・長期的なアウトカムを改善することで、将来の世代の

健康向上を保証します

■ 女性のケアに対する満足度とケアを受ける体験を大幅に改善することで、良質なケアを

望む人々の願いを広く叶えます

■ 女性が十分な情報を得た上で健康にかかわる意思決定を行うことを手助けすることで、

女性の意思決定における全体的な自律性や、性と生殖の健康と権利を十分に享受する能

力を向上させます

■ 健康的で生理的なプロセスを支持し、適切な場合のみ介入を行うことで、ネガティブな

アウトカムを減らし、不要な医療介入による経済的負担を軽減します

■ 各国の公衆衛生を向上させ、健康格差を是正することで、より健康で公正な社会の実現

に貢献します

■ 各国の保健サービスへのアクセスを向上させることで、ヘルスシステムの重大問題の解

決と、人々のニーズに応える力に寄与します

■ 女性の健康と権利へのコミットメントを体現することで、女性特有の健康ニーズを認識

し、対処します

■ 資源配分効率を最大化することで、公的資金が最も効果的かつ影響力を最大にした方法

で妊産婦と新生児の保健実践に投入されることを保証します

コンゴ民主共和国で助産師の授乳支援を受ける女性。
©UNFPA 
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1. 背景
世界の妊産婦の死亡率と罹患率は、過去数十年間に大きな改善はあったものの、まだ受け入れが

たいほど高いままです（1）。2020 年には、妊娠、出産、あるいは産褥期に関連する合併症のた
めに推定 287,000 人の女性が命を落としました（1）。さらに 2015 年には、最も一般的な産科合
併症（出血、妊娠高血圧症候群、敗血症及び安全でない中絶の合併症）による直接産科的死亡が

2,700 万件発生したと推定されています（2）。周産期の不安やうつ病などのメンタルヘルスの問
題は、高所得国（HIC）の女性 10人に約 1人、低・中所得国（LMIC）の女性 5人に 1人に認めら
れています（3）。こうしたメンタルヘルスの問題は自殺につながる可能性があります。自殺は、
高所得国における妊娠中及び産後 1年までの死亡の主な原因の 1つとなっています（4–7）。妊産
婦の死亡や病気は、女性・乳幼児・パートナー・家族・地域の人々の生活と健康のあらゆる側面

に影響を及ぼし（12ー14）、重大な医学的・心理的・社会的・経済的影響（8ー12）や、中長期
的な有害アウトカムを導きます。

性と生殖の健康・権利（SRHR）は、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（ユニバーサル・ヘル
ス・カバレッジ）に不可欠な要素です。しかし、多くの国において、SRHR サービスにアクセス
できない状況が続いています。世界の 1億 6,400万人の女性が家族計画に関するニーズが十分に満
たされておらず、家族計画の需要の半分以下しか満たされていないような地域もあります（15）。
さらに、10件の妊娠のうち 3件が人工中絶に至り、そのうち 45%は安全ではない中絶が行われて
いると考えられています（16）。これらの危険な中絶は、妊産婦死亡の 4.7～13.2%を占めると推
定され、死亡しなかった場合でも、罹患率増加の一因となっています（16–18）。

新生児死亡率も世界全体において非常に高いままであり、毎日 6,300人の新生児が死亡していると
推定され、その大部分は生後 1 週間以内に死亡しています（19）。新生児疾患（例えば、早産の
合併症、分娩期の新生児低酸素症、分娩時外傷、新生児敗血症、感染症など）は合わせて、世界

全体で全年齢層を合わせた死因順位の第 5位であり、低所得国では最も多い死因です（20）。 

ラオス人民民主共和国で妊娠中に助産ケアを受ける

女性。©UNFPA 
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新生児の罹病率も世界的に非常に高く、2020 年には 1340 万人の新生児が早産（21）であり、推
定 1,980 万人の新生児が低出生体重であった（22）と推定されています。新生児疾患（主に早産
と低出生体重）は、障害調整生存年（20）、5歳未満児死亡率（19, 23）、世界的に新生児死亡率
及び罹病率（19）の主な寄与因子となっています。これらの疾患は生涯にわたる障害（24, 25）や
長期的な有害転帰（24, 25）をもたらし、生活習慣病（NCD）の負担を強める可能性があります
（26–28）。母乳育児は、後年の小児死亡及び NCD を減少させることができる重要な介入の 1 つ
ですが（29）、生後 1 時間以内に授乳を開始できる新生児はわずか 47%であり、生後 2 日の時点
で母乳だけを飲んでいる新生児はわずか 67％です（30）。 

年間 200 万人を超える胎児が子宮内で死亡するという悲劇的な現実にもかかわらず、死産の問題
はほとんどが表面化されないままとなっています。世界中で死産は毎日 5,200例（妊娠 28週以降
に、出産前あるいは出産中に死亡した児）にのぼると推定されており、これらの死亡の 40%は分
娩中に生じています（31）。2022 年の子どもの死亡率推定に関する国連省庁間グループの報告は
次のように強調しています。「こうした死亡は、スティグマ（社会的な不名誉の烙印）、タブー、

そして死産を防ぐ方法はないといった誤解によって加速される沈黙の裏に覆い隠されたままであ

る」（31）。 

妊産婦及び新生児の死亡率、罹病率及び死産は、世界中又は国内で均等又はランダムに分布して

いるわけではなく、そのため健康格差の重要な指標となっています（8）。妊産婦及び新生児の死
亡及び死産の大多数は、サハラ以南のアフリカ及び南アジアで発生しており、サハラ以南のアフ

リカだけでは全世界の妊産婦死亡の約 70%、新生児死亡の 46%、死産の 77%を占めています（1,
19, 31）。その他の妊産婦・新生児の死亡及び死産リスクの不公平さに寄与する主な要因としては、
母子の性別・ジェンダー・民族、女性の教育レベル、雇用状況、経済レベル、障害の有無、性的

指向及び年齢が挙げられます（1, 32）。 

思春期の妊娠は、現在も世界的な公衆衛生上の重大な懸念となっています。2019 年には、低中所
得国で 15～19歳の思春期妊娠は 2,100万件と推定されました。これらの妊娠の約半数は意図しな
い妊娠で、そのような妊娠の 55%は中絶に至り、それも安全ではない方法であることが多いです。
（33）。世界中で、妊娠及び出産に起因する合併症は、15～19 歳の少女における主な死因となっ
ています（34）。10～19 歳の思春期の母親では、出血、敗血症、妊娠高血圧症候群、分娩停止な
どの合併症のリスクが高まり、早産や低出生体重児の可能性が高くなります（34）。 

コンゴ民主共和国で、内戦により国内避難をしている女性と担当助産師。

妊婦健診にて。©UNFPA 
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世界中で、人道主義支援が必要又は脆弱な環境に暮らす人、強制移住させられた人、無国籍の人

の数はかつてないほど多くなっています（35、36）。2017 年だけでも、紛争地域に住んでいる、
あるいは強制移住させられた女性と子どもの数は 6億 3,000万人にのぼります（37）。被災地にお
いて、女性や新生児は特に脆弱な存在であり（35, 38）、武力衝突は世界中で実質的かつ持続的な
妊産婦・小児の過剰死亡と関連しています（39）。気候変動が世界中の人道危機を引き起こし
（35）、気候関連災害の発生率はこの 10年間でほぼ 3倍になっています（40）。このような被災
者数や被災状況の悪化は、健康とウェルビーイングに関する国際的な目標と目的、特に妊産婦と

新生児の死亡率及び死産の減少を目的とした目標の達成に向けた前進を著しく妨げています（1）。 

しかし、妊産婦と新生児の死亡や死産の大部分は、良質なケアをタイミング良く受けることがで

きれば、防ぐことができるのです（1,19,31）。必要なケアを受けるタイミングの遅れは、死産だ
けでなく、女性や新生児の回避可能だったはずの死亡や健康合併症と関連しており、これはしば

しば「少なすぎるし、遅すぎる（too little, too late）」と表現されています（1, 41）。未だに世界
中の多くの女性や思春期の少女は、医療従事者による 4回以上の妊婦健診で得られるはずの恩恵を
受けられておらず、医療施設へのアクセスや熟練した医療従事者による分娩介助を受けることな

く出産するといった状況が続いており、多くの女性・新生児は出産後 2日以内に医療者などによる
産後のかかわりを全く受けていません（42）。ケアへのアクセスの不平等と格差は世界的に著し
く蔓延しており、とりわけ農村部の人々、思春期の少女、最貧困から 20%以内の人々がアクセス
の困難さに最も直面しています（42）。例えば産科瘻孔は、分娩が進まない場合に緊急帝王切開
に適宜切り替えることができないことが原因で生じる、極めて不公平な分娩合併症です（43）。
産科瘻孔は主に、最も不利な立場にある脆弱な女性に起こりやすく、罹患した女性は重度の医学

的、心理的、社会的及び経済的苦痛に加え、これらの分娩停止症例の 90.1%が死産に至っていま
す（43）。 

妊産婦と新生児の死亡率、罹患率、死産を減らすためには、ケアへのアクセスを改善することが

重要です。しかし、低中所得国では、ケアへのアクセス不足という理由よりも、ケアの質が低い

ことが原因で死亡率が高くなっています（44）。持続可能な開発目標（SDG）時代における質の
高い医療制度（High Quality Health Systems in the Sustainable Development Goal era）に関する
Lancet グローバル・ヘルス委員会（Lancet Global Health Commission）は、質の高いケアによっ
て、毎年 100 万件の新生児死亡と 15 万件の妊産婦死亡を救える可能性があると推定しています
（44）。しかし、世界保健機関（WHO）の基準に基づくと、多くの状況で質の高い妊産婦・新生
児ケアを提供することができておらず、その主な原因は対象者本人を中心としたケアの欠如（45, 
46）、有能でモチベーションの高い人材の不足、救命用の物品など必要不可欠な物理的資源の入
手不可能、ケア提供の不足、ケアを受ける体験があまりにも酷いこと（47–49）などが挙げられま
す。
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バングラデシュのロヒンギャ難民キャンプにて、医療施設で利用可能な最新の家族計

画法について、助産師からカウンセリングを受けている女性。©UNFPA 
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世界的に、多くの女性や新生児が、妊娠、出産、及び産後のケアにおいて不当な扱いを受けてい

ます。これについては、低中所得国（48、50）及び高所得国（50～53）における研究、並びにす
べての国（45、54、55）を含む研究からもエビデンスがあります。妊産婦を尊重しない態度や虐
待は、医療従事者個人の行動に起因する場合と、構造的・制度的な問題が妊産婦を尊重しないケ

アにつながっている場合、あるいはその両方の場合があります。これには、言語的、身体的ある

いは性的虐待、スティグマや差別、プロの基準を満たさないケア、女性と医療提供者の間の信頼

関係の不足、ヘルスシステムの状態や制約に基づく不十分なケアが含まれます（45, 48, 54–57）。
こうした不当な扱いは、女性と新生児の健康とウェルビーイングに深刻な結果をもたらし、不安

や産後うつ病のリスクを増大させ、自律性を損ない、ヘルスサービスを利用しなくなる可能性が

高くなる恐れがあります（45, 52, 58）。 

ここ数十年では、妊娠や出産の過剰な医療化が進み、この世界的な傾向は、「多すぎるし、早す

ぎる（too much, too soon）」と表現されています（41）。過剰な医療化とは、母児の状態に照ら
し合わせて明らかな必要性がないような、不適切・不必要・あるいは慣例的な介入を行うことで

す。用いられることの多い過剰な介入の例には、会陰切開、人工破膜、陣痛誘発、不必要な帝王

切開、羊水混濁のない新生児の口腔・鼻腔吸引などが挙げられます（48, 59–61）。過剰医療は健
康に有害なアウトカムをもたらす可能性があり（41, 59–65）、女性に本来備わっている出産能力
を弱め、出産プロセスにおいて蚊帳の外に置かれたように感じさせ、出産経験に悪影響を及ぼす

可能性があります（41, 59, 66）。過剰医療は、既に疲弊している医療従事者にさらに負担をかけ
るので、ケアの質の低下をもたらし、母子の健康アウトカムに即時的・中期的・長期的な悪影響

を及ぼします。（41,59,62,63,66,67）。また、医療制度への財政的負担を増やし（67）、女性と
家族の自己負担医療費（68–71）も増大し、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ達成の障壁となり
ます。 

適切に適用されれば、帝王切開は生命を救います。しかし、医学的に不必要な帝王切開を実施す

ることは、世界中で女性や新生児の有害アウトカムの増加につながり（61, 66）、ヘルスシステム
に多額の追加費用を発生させています（61, 72）。WHOの報告によると、2010年だけで帝王切開
の過剰実施による世界的な支出は約 23億 2,000万米ドルにのぼると推定されています（67）。帝
王切開という医療介入は、女性と家族にとって、自己負担分の出費が多い、あるいは帝王切開に

より健康やウェルビーイングが悪化するため、大きな経済的負担につながります。そのことが健

康格差を拡大し、貧困に陥ったりさらに貧困になってしまう可能性が高くなります。（68–71）。
これは医療の公平性に悪影響を及ぼし（67）、貧困に陥る（又はさらなる貧困に陥る）可能性を
高めます。 

国際人権法のもと、各国の政府には、女性、新生児、子ども、青少年が良質な保健医療を受けら

れ、最高水準の健康を享受する権利を、促進し、尊重し、保護し、保証し、支援する義務があり

ます（73）。「すべての新生児のための行動計画（Every Newborn Action Plan；ENAP）」と「予
防可能な妊産婦死亡の根絶（Ending Preventable Maternal Mortality；EPMM）」イニシアチブは、
妊産婦と新生児の健康に特有の補完戦略を実施・モニタリングするため、国のオーナーシップを

育成し、世界・地域・国レベルでのパートナーシップを推進して、プログラム計画、進捗状況の

追跡、ベストプラクティスの共有を強化します（74, 75）。これらの戦略は、女性と新生児に提供
するケアの質を向上させ、包括的な性、生殖、母子のヘルスケアためのユニバーサル・ヘルス・

カバレッジの達成を支援することを目標としています（74, 75）。 

ユニバーサル・ヘルス・カバレッジへの道のりの基盤となる一歩として、WHO はヘルスシステム
をプライマリ・ヘルスケア（PHC）に方向転換することを支持しています。9 2018 年のアスタナ
宣言（76）で定義され、2020年の WHO–UNICEFプライマリヘルスケアのための運用フレームワ
ーク（Operational framework for primary health care）（77）でも概説されているように、PHCは、
人々の身体的及び精神的な健康とウェルビーイングを増進し、ユニバーサル・ヘルス・カバレッ

ジを達成するための、最も包括的で、公正で、費用対効果が高く、効率的な戦略です。WHO-
UNICEF運用フレームワークによって概説される方策の 1つに含まれているのが、国及び地域の状

 
9 WHO は、「プライマリヘルスケア」（健康への社会全体のアプローチ）と、人々を中心に据えた継続的で包括的に調整されたケアである「プ
ライマリケア」（一次医療）を区別しています。 
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況に適した、包括的な統合医療サービスを促進する原則を前進させるケアモデルの開発です

（77）。女性、子ども及び青少年の健康とウェルビーイングに対する PHC アプローチの最低限の
方針及び戦略要件の 1つとして、WHOの妊産婦・新⽣児・⼦どもおよび思春期の健康と栄養に関
する戦略・技術専門家諮問グループ（STAGE）は、「助産...ケアモデルを通しての、産前産後ケ
アの頻度および質の向上、分娩期ケア（緊急ケアを含む）の改善」を推奨しています（78）。

ユニバーサル・ヘルス・カバレッジの状況においてすべての人の健康とウェルビーイングを向上

させるべく質の高い医療サービスの提供を追求するなかで、助産ケアモデルへの移行は、不要な

介入を最小限に抑えつつ、女性と新生児のアウトカムを最適化する費用対効果の高い戦略です

（79–85）。「助産ケアモデルへの移行」とは、現在普及している断片化されたリスク志向のケア
モデルから、女性と新生児が妊娠前から産後まで切れ目なくずっと、公正で、ケアの対象者本人

を中心とし、尊重され、統合された良質なケアを、多職種連携チームの中で働く助産師が提供し

調整するような助産ケアモデルへと方向転換するプロセスをいいます。

関心の高まりにもかかわらず、「助産ケアモデル」の国際的に受け入れられた定義は存在してい

ません。この「世界的な指針表明」では、国際的な定義を提示し、助産ケアモデルの指針となる

原則を説明し、これらのケアモデルを採用することの利点を再確認することで、この空白に対処

しようとしています。助産師の業務範囲には、性と生殖・妊産婦・新生児・子ども・思春期の健

康（SRMNCAH）という幅広い側面が含まれますが、本文書では、妊産婦と新生児の健康領域に
おける助産師の影響に焦点を当てています。助産師がヘルスシステムの中で果たすことのできる

重要な役割と影響を認識する一方で、さまざまな専門家が共同で質の高い母子保健サービスの提

供に貢献する、協力的で統合的なケアが重要であることを認めています。

カナダの助産所で、助産師から出産前のケアを受け

る女性。©Ashley Marston/ICM 



コンゴ民主共和国のイトゥリ州で、住むところをなくした女性と少女たち

を支援する助産師。©UNFPA DRC/Junior Mayindu. 
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2. 主な用語と定義
2.1 助産師とは？ 
国際労働機関（ILO）の統計部門の刊行物である、最新版／2008年版の国際標準職業分類（ISCO-
08）では、助産の専門家の定義 10を以下のように示しています（86）:

助産師は、妊娠前、妊娠中、出産中、および産後に助産ケアサービスを計画・

管理・提供・評価する。現代の助産の実践と基準に則り、自律的に、又は他の

医療従事者とのチームで働き、女性と新生児の健康リスクを低減する分娩ケア

を提供する。助産実践や手順に関する研究を行ったり、臨床や地域社会で助産

教育活動を実施したりすることもある。

National Health Workforce Accounts（NHWA）プラットフォームは、医療従事者に関する情報の
監視及び報告の枠組みとして ISCO-08の定義と分類を使用しており、ISCOが定義する特定の職種
群に医療従事者を割り当てるよう国に求めています（87）。国によっては、看護師と助産師の両
方の資格を持つ医療従事者がおり、「看護助産師」と呼ばれています（88, 89）。これら専門職の
区別は、ISCO-08（86）に概説されているように、看護師や助産師となるために辿ってきた教育
の道すじではなく、実施される業務の性質に基づいて行うべきです。

看護職と助産職との区別は…本定義及び関連するユニットグループの定義に規
定された職務に関連して行われる作業の性質に基づいて行うべきである。看護

師や助産師の研修制度は国によって大きく異なり、その制度は各国内でも時間

の経過とともに変化することから、この区別を行う際には、個人が保有する、

あるいはその国で優勢な資格は主な因子ではない。

この「世界的な指針表明」では、助産師と看護助産師の両者を 「助産師」と呼んでいます。ただ
し、看護助産師が行う仕事の性質が、次項において説明する ISCO-08（86）で特定・リストアッ
プされている助産師の仕事と一致していることを条件とします。

助産師となる個人の性別は問いません。

10 2008年に発表された ISCO分類で使用されている定義は、2028年に更新される予定です。 
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2.2 助産師は何をしますか？ 
助産師とは、妊娠前から産後の終わりまでのケアの継続性を通じて、女性と新生児の両方の健康

的で生理的なプロセスを支援することに特化した保健医療従事者です。状況やニーズに応じて、

助産師が提供するケアは産後の時期を超えて拡大する可能性があります。

助産師は以下のようなケア哲学をもって実践します（79）： 

■ ケアの対象者本人を中心としたアプローチを推進する

■ 女性と助産師の関係とパートナーシップに価値をおく

■ 生理学的・生物学的・心理学的・社会的・文化的なプロセスを最適にする

■ 適切な場合のみ介入する

十分な教育を受けて免許を受け、ヘルスシステムに十分に統合され、働きやすい環境で活動する

場合、助産師は、多職種連携チームの支援を得て、必要不可欠な性と生殖・妊産婦・新生児・子

ども・思春期の健康（SRMNCAH）介入に対する世界的ニーズの約 90%を満たすことができます
(89)。

助産師の実践業務は幅広く、以下の内容が含まれます（79、86、90、91）: 

■ 女性・パートナー・家族への健康に関する教育・情報の提供（健康増進）

■ 女性と赤ちゃんの健康とウェルビーイングの状態とニーズの評価

■ リスク因子及びリスク行動のスクリーニング

■ 女性と協力しながら、ケアの計画を主導する

■ 生理的な妊娠・出産・産後を促進する

■ 必要不可欠な新生児ケアと一部の特別な新生児ケア介入の提供

■ 医薬品又は製品の処方、調剤及び投与

■ 臨床検査や画像検査の指示、実施及び結果の解釈

助産師の具体的な業務は、ISCO-08に記載されているとおり、以下の内容が含まれています。 

■ 現代の助産ケアの実践と基準に従い、妊娠前、妊娠中、出産中、出産後に、女性と新生児

のためのケアとサポートサービスを計画・提供・評価する

■ 女性と家族に助言を与え、健康・栄養・清潔・運動・バースプラン及び緊急時の計画・母

乳育児・乳児のケア・家族計画及び避妊・ライフスタイル・妊娠及び出産に関連するその

他のトピックに関する地域教育を実施する

■ 妊娠中・出産時の経過の評価、合併症の管理、産科の専門的な技能を有する医師への紹介

を要する警告サインの認識

■ 新生児の健康状態のモニタリング、合併症の管理、新生児科の専門的な技能を有する医師

への紹介を要する警告サインの認識

■ 出産中の痛みや不快感を観察し、鎮痛剤の使用を含むさまざまな産痛緩和を行う

■ 法的及び専門的要件を満たすため、政府当局に出産を報告する

■ 助産実践や手順に関する研究を実施し、科学論文や報告書などを通じて知見を広める

■ 臨床及び地域社会における助産教育活動の計画及び実施（86） 
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助産師は、業務範囲内であることを条件に、自らの決定及び行動に対して責任及び説明責任を負

います（91）。状況を分析し、女性と新生児のリスクを評価し、十分な情報に基づいた意思決定
を行うために必要な実践能力を有しています。合併症を早期に発見し、基本的な産科救急及び新

生児ケアなどの救命処置を行う能力があります。女性や新生児がより複雑なケアや助産師の業務

範囲外の専門的介入を必要とする場合、助産師は産婦人科医、小児科医、あるいは麻酔科医など

の専門的な医療従事者に相談し、多職種連携チームの一員として女性や新生児に可能な限り最良

のケアを共同で提供します（79, 91）。症状が安定し健康な状態に戻ると、助産師は他の医療従事
者との協力体制を続けつつ、ケアの提供・調整を行う主導的役割を再開します。ケアの継続性を

通じて、ケアの中心にいるのは女性と新生児であり、それぞれのニーズに合わせたケアが行われ

ます。医療従事者は、女性の参加を積極的に奨励し、十分な情報を得た上で行われる意思決定を

通じて、協力しながら自らのケアを管理できるようにします。

ケアの継続性の中で、健康な状態と病的状態は紙一重であることを考慮すると、専門家としての

信頼、相互のコミュニケーション、シームレスな調整と協力、助産師や他の医療従事者（例:産科
医、小児科医、看護師）間の役割及び責任の理解及び定義の共有が不可欠です。これにより、良

質で、妊産婦と新生児を尊重し中心としたケアが保証されます。女性や新生児が、助産師の業務

範囲を超えたケアを必要とする場合、助産師は女性の同意を得た後で、そのケアを提供する医療

専門職に必要な情報を伝えます。

国際助産師連盟（ICM）も、助産師の定義と業務範囲を定めています（Box 2.1）。ICM の助産ケ
アの哲学及び助産ケアのモデルについては、添付文書 1を参照してください。

アフガニスタン・バーミヤンのシバル地区にあるファミリーヘルスハウ

スで、基本的な妊産婦の健康について患者に話す助産師。©UNFPA 
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Box 2.1 国際助産師連盟（ICM）が定める助産師の定義及び業務範囲 

定義：

“助産師とは、「ICM 基本的助産実践に必須なコンピテンシー」11および「ICM 助産教育の
世界基準」の枠組に基づき、かつ所在する国において正規に認可された助産師教育課程を履

修した者で、助産を実践し「助産師」の職名を使用するために登録または法律に基づく免許

取得に必要な資格を取得（あるいはその両方）した者で、かつ助産実践の能力（コンピテン

シー）を示す者である。”

業務の範囲：

“助産師は、社会的責任を担った専門職として認識されており、女性の妊娠、出産、産褥の
各期を通じて、サポート、ケアおよび助言を行い、助産師の責任において出産を円滑に進

め、新生児および乳児のケアを提供するために、女性とパートナーシップを持って活動す

る。これには、予防的対応、正常出産をより生理的な状態として推進すること、母子の合併

症の発見、医療あるいはその他の適切な支援を利用することと救急処置の実施が含まれ

る。” 

“助産師は、女性や多様なジェンダーの人々のためだけではなく、家族および地域に対して
も健康に関する相談と教育に重要な役割を持っている。この業務は、産前教育、親になる準

備を含み、さらに、性と生殖に関する健康、育児に及ぶ。” 

“助産師は、家庭、地域、病院、診療所、ヘルスユニットとさまざまな場で実践することが
できる。” 

出典：ICM、2023（90） 

11 「ICM 基本的助産実践に必須なコンピテンシー」は現在改訂・更新中です。 

バングラデシュの助産学生。©UNFPA 
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助産師は、以下を含む他の多くの医療分野でも重要な役割を果たしています。

■ 家族計画

■ 予防接種

■ 乳幼児期の発達

■ 栄養学的な介入（母乳育児の早期開始の促進、栄養に関するカウンセリングの実施など）

■ 産科及び／又は婦人科超音波検査

■ HIV/AIDS及び性感染症に関する予防的健康教育・スクリーニング・管理・搬送

■ 骨盤底リハビリテーション

■ 包括的性教育

■ ジェンダーに基づく暴力及び虐待の予防及び発見、並びにサバイバーのケア（91） 

国や地域によって異なる特定の状況やニーズに応じて、助産師の業務範囲に、包括的な中絶ケア

や、婦人科癌及び／又は女性器切除に対するスクリーニング及び予防的健康教育も組み入れるこ

とが可能です（16, 91）。 

通常は、上記の医療サービスのすべての側面が助産師によって提供されるわけではありません。

助産師の関与はさまざまで、地域の医療従事者、看護師、補助的な医療従事者、ヘルスケア助手、

医療助手、一般又は専門の医師とともに、より広範な多職種連携チームの取り組みの一環として

活動している可能性があります。この多職種連携により、女性、そのパートナー、新生児、子ど

も、思春期の若者、家族、コミュニティの特定のニーズに合わせたサービスのシームレスな統合

が可能となり、多様な状況や環境において可能な限り包括的なケアの提供が可能になります。

ウズベキスタンで産褥期に助産師から授乳支援を受ける女性。
©WHO Malin Bring/WHO Uzbekistan 
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2.3 助産ケアモデルとは？ 
WHOは、ケアモデルを以下のように定義しています。 

 

ケアのプロセス、提供者の組織、ケアの経路に沿ったさまざまなプラットフォ

ームや提供者の役割・責任の特定によって支えられているサービスの管理な

ど、サービスをどのように提供するべきかについての概念化（77）。 

この「世界的な指針表明」用に作成された助産ケアモデルの定義を Box 2.2に示しています。 

Box 2.2 助産ケアモデル：定義 

助産ケアモデルとは、女性と新生児に対して、妊娠前から産後まで切れ目なく、教育され免

許を持ち統制された助産師がケアを提供するケアモデルのことです。助産師は助産ケアの理

念に沿った以下のアプローチを用いて、実践の全範囲にわたり、妊産婦と新生児を尊重した

良質なケアを自律的に提供・調整します。 

i. ケアの対象者本人を中心としたアプローチを用いる 

ii. 女性と助産師の関係とパートナーシップに価値をおく 

iii. 生理学的・生物学的・心理学的・社会的・文化的なプロセスを最適にする 

iv. 適切な場合のみ介入する 

助産ケアモデルでは、助産師は女性と赤ちゃんの個別的なニーズに応えながら、統合された

ケアを提供します。必要なリソースや相談経路、搬送経路を備えた機能的で有効なヘルスシ

ステムの中で行うものです。助産師は、対等で、信頼し合い、尊重し合う多職種連携チーム

の一員として、ケアのつながりの中で協働します。このようなアプローチによって、すべて

の女性と新生児が、一人ひとりの健康ニーズに合った個別的なケアを受けられることが保証

されるのです。 

助産ケアモデルは、自宅、地域、病院、行政、企業、官民連携、貧しい地域、人道支援が必

要だったり危機的状況にある環境など、あらゆるレベルのケアや状況に適応できます。です

から、どんな文化的背景であっても、女性、新生児、パートナー、家族、地域のために、幅

広いアクセス、公正性、妥当性が保証できます。 

さまざまな助産ケアモデルが存在しており、背景やニーズに合わせて世界中で実施されています

（92, 93）。「助産師の継続ケア」モデル 12は、最もよく知られたタイプの助産ケアモデルです。

これらのモデルでは、顔見知りの信頼されている助産師または小規模グループの顔見知りの助産

師が、出産前・出産中・産後の期間を通して女性と赤ちゃんのケアを行います。 

この継続性には、妊娠・出産と産後数週間にわたるケアの継続的な支援プロセスと情緒的支援が

含まれ（94、95）、対人的（関係）、縦断的、管理的、及び情報的な継続性を確保し（添付文書
2を参照）、より個別化された統合的なケアを提供します（80、96）。 
  

 
12 助産師の継続ケアモデルは、以前は助産師主導のケアの継続（MLCC）モデルと呼ばれていました。 
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助産師の継続ケアモデルは、文献ではそのほとんどが「担当助産師制」「助産主導の継続ケア」

「チーム実践／助産師グループ実践」と称されています（92）。助産師の継続ケアモデルは、ケ
アの継続性の概念と 2016 年に発表されたシステマティックレビューの結果に基づき、助産師プロ
グラムが十分に機能する環境（59, 64, 65）において、WHO より推奨されています。このシステ
マティックレビューでは、17,674 例の女性（主に高所得国）が組み入れられ、助産師の継続ケア
モデルに基づくケアを受けた女性と、以下の 3つのアプローチのいずれかに基づいてケアを受けた
女性が比較されています（80）。13

■ 産科医が提供するケア–産科医は、ほとんどの妊娠適齢期の女性にとって主要なケア提供者
であり、出産時には産科医（妊婦健診を担当した医師とは限らない）が立ち会い、看護師

が分娩期および産褥期のケアを提供します。

■ 家庭医が提供するケア–家庭医又は総合診療医が主なケア提供者であり、必要に応じて専門
の産科医を紹介し、医師が出産に立ち会います。産科看護師や助産師は分娩時や出産直後

のケアを行いますが、判断を行うレベルではなく、ケアの場面全体を通して関わるわけで

はありません。

■ ケアの共有モデル–初回の妊娠期の受診から産後までを通して、ケアの手配や提供に対する
責任がさまざまな医療従事者により共有される方法です（80）。

13 本システマティックレビューは 2024年に更新されており、更新結果を第 3章に示しています。 

グアテマラの産科クリニックで、妊婦の血圧を測定する

助産師。©ICM/Carla Molina 



ソマリアのモガディシュにあるバナジール病院で、助産師に支え

られながら新生児を抱く女性。©UNFPA/Luis Tato 
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3. 助産ケアモデルの事例
3.1 女性・新生児・パートナー・家族・地域の命を救い、

健康とウェルビーイングを向上させる助産ケアモデル

助産師は命を救います。妊娠前に家族計画を提供するなど、助産師によるケア介入がすべての
人々に普及すれば、2035年までに妊産婦や新生児の全死亡と死産の 60%以上を回避できる 14こと

が、近年のモデリング研究で示されています（図 3.1）（97）。これは、毎年 430万人の女性と新
生児の命を救うことができることを意味します（97）。2035年まで 5年毎に 10%ずつ普及率を引
き上げていくだけでも、年間 130万人の命を救うことができるのです（97）。 

図 3.1 助産師によるケア介入を 2035 年までに普及させることにより期待される妊産婦・新生児
の死亡率と死産の減少

出典：UNFPA, 2020（98）、Nove et al., 2021（97）から引用。許可を得て複製。

質の高い助産ケアを提供することで、妊産婦と新生児の罹病率が低下し、それに伴う将来の世代
の健康向上など、50 件以上の女性と新生児における短期・中期・長期のアウトカムを改善され
る可能性があります（79）。助産ケアモデルを実施することで、さまざまな集団や環境における
妊産婦と新生児の健康上の有害なアウトカムの根本原因に取り組み、各国の公衆衛生を向上させ

ることができます。

14 家族計画は助産師の業務範囲の一部ですが、助産ケアモデルでは、妊娠前から産後の期間のみを対象としています。 

助産師によるケア介入を 2035年
までに普及できた場合

5年ごとの助産師が行う介入の割合を、
意欲的ではないが 25%増加した場合 

5年ごとに介入の対象をわずか
に 10％でも増やした場合 

妊産婦死亡の

67％ 

新生児死亡の

64% 

死産の

64% 

妊産婦死亡の

41％ 

新生児死亡の

39% 

死産の

26% 

妊産婦死亡の

22％ 

新生児死亡の

23% 

死産の

14% 

2035年までに年間 430万人の命が
救われる

2035年までに年間 220万人の命が
救われる

2035年までに年間 130万人の命が
救われる



助産ケアモデルへの移行：世界的な指針表明

16 

大半の研究が高所得国で行われた 18,533 人の女性を対象とした無作為化試験のデータを含む最新
のシステマティックレビューにおいて、助産師の継続ケアモデルにおいてケアを受けた女性は、

産科医のケア、家庭医のケア、あるいは共有ケアモデルに基づくケアを受けた女性と比較して、

自然な腟分娩やポジティブな出産経験が多く、器械分娩、会陰切開、帝王切開を経験する可能性

が低いことが明らかになりました（99）。 

助産ケアモデルは、健康的で生理的なプロセスを支え、適切な場合のみ介入を行うことで、ネガ

ティブなアウトカムを減らし、不要な医療介入による経済的負担を軽減します。続いて行われた

研究では、助産師の継続ケアモデルが、出産中の不要な医療介入の減少（79, 99–101）、帝王切
開率の低下（99,102）、不安や産後うつが減る可能性（103）、母乳育児の開始率と持続期間の向
上、並びに家族計画の使用の増加（79）など、有意な効果が示されています。女性は、慣例的な
会陰切開、器械分娩、帝王切開、産後うつを経験すると、中長期的に医学的、心理的、社会的、

経済的な影響を受ける可能性があります（13, 62, 66）。これらのダメージは将来の妊娠に影響を
及ぼす可能性があり、母子関係を危険にさらす可能性もあります（13）。助産師の継続ケアは、
こうしたネガティブな影響を減らすことができます。ネガティブな影響は女性・家族・地域の命

とウェルビーイングに深刻な影響を与え、さらには女性や家族、そして既にひっ迫した医療制度

の費用負担を大幅に増やします（67）。 

助産ケアモデルにおいて、助産師はケアの対象となる女性と新生児の伝染性疾患（マラリア、

HIV/AIDS、性感染症など）と非感染性疾患（NCD）（妊娠高血圧症候群、糖尿病、子宮頸がん、
乳がん、メンタルヘルスの問題など）の予防・スクリーニング・発見・管理において有能で重要

な役割を果たしています。妊娠すると感染症は重症化しやすくなり、これが早産・低出生体重・

死産・先天異常など、女性・胎児・新生児・乳児に有害なアウトカムをもたらす可能性がありま

す。NCD は世界的に主要な死亡原因であり（20）、高所得国では妊産婦の主な死因の一つです
（4, 6, 7）。助産師は、女性とそのパートナー、家族の健康な行動を促進し、育成する好位置にい
ます。妊娠中及び産後の期間は共に、喫煙及びその他のタバコ使用の中止、副流煙への曝露の回

避、身体活動の増加、アルコール摂取の減少、健康的な食事とより安全な性行動の採用、及びワ

クチン接種の導入の改善など、健康的な行動及びセルフケアを奨励する機会となります（104）。
胎児期の疾病、生後早期の発症、子宮内での環境毒素への曝露は、生涯にわたる障害（24, 25）、
肥満、高血圧、心疾患及び糖尿病（105–107）を引き起こし、それによって女性と子どものどち
らも、後年の慢性疾患リスクを高めることになります（107–109）。母乳のみで赤ちゃんを育て
るための支援など、助産ケアによる介入は、女性と赤ちゃんが後に NCD を患うリスクを軽減する
ので、より健康な将来の世代を保証します（29, 91）。

3.2 人道的なケアを提供し、女性のニーズに対応する助

産ケアモデル

助産ケアモデルは、女性の健康と権利へのコミットメントを体現することで、女性と新生児特有

の健康とウェルビーイングのニーズを認識し、対処します。女性の主な目標は出産を生き延び、

健康な子どもを産むことにありますが、同時に、自身の個人的及び社会文化的期待を満たし、又

はそれを上回るようなポジティブな妊娠・出産体験にも価値を置いています（110）。Lancet 
Series on Midwiferyは、461件のコクラン・システマティックレビューと 13件のメタ統合を分析
し、ケアの継続性においてすべての女性・新生児がヘルスシステムに何を求めているかを特定し

ました（79）。これらの見解は 図 3.2「質の高い母性及び新生児ケアの枠組み（Framework for 
Quality Maternal and Newborn Care）」にまとめられています。女性は、十分な情報やサポートと
共に、安全で質が高く、注意深く、個別化されたケアを受けることを期待しています（79,111）。
「What Women Want （女性が望むこと）」キャンペーンでインタビューを受けた 100万人以上の
女性が優先事項の一つに挙げたのは、生殖や妊娠・出産において、尊重され、尊厳が守られ、差

別のないヘルスケアを受けられることでした（112）。女性は、敬意を持ち、有能で、共感力があ
り、助けになり、急がすことなく、親切で、理解があり、思いやりのある医療従事者からケアを

受けることを望んでいます（79,110–112）。安全な環境の中で、自身が選んだ付き添い者から支
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援を受けながら、生理的な妊娠・出産のプロセスを経験することを望んでいます（110）。意思決
定プロセスに積極的に参加し、個人的な達成感とコントロール感を得たいと考えています

（110,111）。 

助産ケアモデルは、女性のケアに対する満足度とケアを受ける体験を大幅に改善することで、良

質なケアを望む人々の願いを広く叶えます（99,100）。助産師の継続ケアを受けている女性は一
般に、ケアに対してよりポジティブな経験をし、妊娠と出産の経験がより良いものになったと報

告しています（99,100）。その結果、ケアの継続性・治療の順守・ヘルスシステムへの信頼が高
まり、熟練した医療従事者にケアを求める女性や家族の意思決定に良い影響を与えます（113）。
助産師の継続ケアモデルでは、女性は助産師との関係性を大切にしており、これは信頼できる友

好的な個人的パートナーシップと認識されています（114-119）。これらのケアモデルにおいて、
女性は意思決定に関与し、情報に基づいた意思決定を行う権限を与えられていると感じます

（115,118）。また、知られている、理解されている、尊重されていると感じており、助産師の能
力やケアを提供するコンピテンシー、さらには自分自身の能力に対しても信頼が高まっています

（120）。助産ケアモデルは、女性が十分な情報を得た上で健康にかかわる意思決定を行うことを
手助けすることで、女性の意思決定における全体的な自律性や、性と生殖の健康と権利を十分に

享受する能力を向上させます。

図 3.2 良質な妊産婦・新生児ケアのための枠組み：出産適齢期の女性及び新生児が必要とするヘ
ルスシステムの妊産婦・新生児保健の要素

出典：Renfrew et al., 2014 (79).許可を得て複製。 

実践区分

ケアの組織

価値

哲学

ケアの提供者

すべての妊娠適齢期の女性と乳児 合併症のある妊娠可能な女性と乳児 

教育

情報

健康増進* 

アセスメント

スクリーニング

ケア計画†

正常なプロセスの促

進、合併症の予防‡ 
合併症の現場管

理§ 
産科・

新生児

医療サ

ービス¶ 

利用可能、アクセス可能、受け入れやすい、質の高いサービス—十分なリソース、有能なスタッフ 
継続性、地域や施設をまたいで統合されたサービス 

尊重・コミュニケーション・地域に関する知識、理解

女性の状況やニーズに合わせたケア 

生物学的、心理学的、社会的、文化的プロセスを最適化する、つまり女性の能力を強化する

適切な場合にのみに介入を用いる待機的管理 

臨床的知識・技術・技能に加え、対人・文化的コンピテンスを兼ね備えた実践者 
ニーズ・コンピテンシー・リソースに基づく役割と責任の分担

*教育、情報、健康増進の例には、妊産婦のための栄養、家族計画、母乳育児の推進などがあります。†アセスメント、スクリーニング、ケア計画の例に
は、必要に応じた他のサービスへの搬送の計画、性感染症・糖尿病・HIV・妊娠高血圧腎症・メンタルヘルスの問題・分娩進行の評価が含まれます。‡正
常なプロセスの促進・合併症の予防の例には、HIV の母子感染の予防、出産中の体動の推奨、合併症のない出産中の臨床的・情緒的・心理社会的ケア、
出生直後の新生児ケア、肌と肌を合わせた母子の触れ合い、母乳育児支援が含まれます。§合併症の現場管理の例には、感染症の治療；Rh 陰性の女性に
対し、妊娠中の抗 D 免疫グロブリン投与、骨盤位の頭位外回転術、妊娠高血圧腎症、産後鉄欠乏性貧血、産後出血などの基礎的及び緊急の産科新生児ケ
ア（WHO 2009、緊急ケアのモニタリング）などがあります。¶重篤な合併症の管理の例には、選択的及び緊急帝王切開術、輸血、多胎及び医学的合併症
（HIVや糖尿病など）を有する女性のケア、早産、在胎週数に比して小さい児、病気のある新生児のためのサービスなどがあります。
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3.3 不確実な世界において、より良い社会に貢献し、人

的資本を向上させる助産ケアモデル

国連教育科学文化機関（UNESCO）人類の無形文化遺産の代表的な一覧表に 「助産：知識、技能
及び実践」と最近登録されたことからもわかるように（121）、助産師は社会や文化の中で常に重
要な役割を果たしてきました。

助産師は、達成可能な最高水準の健康の権利や、教育・情報に対する女性と新生児の権利を促

進・尊重・保護・保証・維持する環境を作り出すことを目指しています（122,123）。助産ケアモ
デルの実施は、すべての女性と新生児のための、各国での妊産婦・新生児医療サービスへのアク

セスを強化し、これにより、保健医療制度上の重要な欠陥や、その制度が人々のニーズを満たす

能力不足に対処します。また、助産師は、女性・思春期の少女・男性・思春期の少年・家族・地

域の性と生殖の健康・権利(SRHR)への普遍的なアクセスを促進し、暴力、有害行為及び差別の軽
減に影響を及ぼすことができます。社会的、文化的、ジェンダーの規範や伝統にプラスの変化を

もたらし、女性の経済的生産性と参加の維持に貢献しています。

助産師は、被災時などの状況においても、妊産婦・新生児に救命のための介入を行うことが可能

です（122–129）。世界の危機的状況はますます頻繁になり、多様化し、長期化しています。
2020 年に、WHO は今後 10 年間における 13 件の世界的緊急保健課題が挙げられたリストを発表
しました。このリストには、気候変動に関する議論における保健の必要性の高まり、紛争や被災

時（疾病の発生を含む）の保健の提供、より公平な医療の実現（不平等の是正）、伝染病への備

え（130）の 4 つが含まれています。こうしたすべての状況において、助産師は妊産婦・新生児ケ
アの継続性を確保することができます。助産師は、例えば難民や国内避難をしている人のための

キャンプ（131,132）、武力衝突（133–138）や自然災害（122,139–141）など、困難な状況にお
いても女性と新生児のケアを継続して行います。助産師の支援は、危機的状況において女性が受

ける強いストレスの影響を軽減する手助けをすることができます（142）。 

2022 年に、パキスタンとバングラデシュで気候変動による前例がないほどの大洪水が発生した際、
助産師はこの災害で保健医療サービスが破綻していたにもかかわらずケアを提供し続けました。

一部の助産師は農村部の保健施設に配置され、被災者のケアの継続性が確保されました

（129,143,144）。2011 年オーストラリアのクイーンズランド州で突発的な大洪水が起こった際
には、助産師の継続ケアにより、被災による女性の不安やストレス、抑うつの症状が軽減されま

した（142）。 

COVID-19のパンデミックが発生した際、妊婦は母体死亡、集中治療室への収容、及び早産のリス
クが高まりました（145）。助産師はパンデミック対応の中核となり、感染予防のための個人用保
護具が不足する（153–155）など極めて困難な労働条件であったにもかかわらず、この期間も女
性に対しケアの継続性の確保に大きく貢献しました（146–152）。この前例のない期間中、助産
師は、高所得国でも低中所得国でも、遠隔医療の導入により、ケアを提供する方法を迅速に調整

しました（147,149,152,156,157）。 
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3.4 費用対効果の高い介入であり、長期的な経済的利益

をもたらす可能性がある助産ケアモデル

助産ケアモデルの導入により、資源配分効率を最大化することで、公的資金が最も効果的かつ影

響力を最大にした方法で妊産婦と新生児の保健実践に投入されることが保証されます。助産ケア

は、妊産婦合併症が発生した際、産科医ケアと併用することで、リソースの配分を最適化しなが

ら妊産婦・新生児の健康アウトカムを改善できる最良の戦略とされています（79, 81–84, 99）。 
他のケアモデルと比較すると、助産師の継続ケアモデルは妊娠期及び分娩期のコスト削減が可能

になります（99）。現在の助産ケアの費用対効果は、以下のようないくつかの要因に由来してい
ます。

■ 産科医と比較して、訓練期間が短く、その結果、教育費用の節約になる

■ 長期的な合併症の予防など、助産により回避される死亡や罹患に関連する費用が減少する

■ 帝王切開などの医療介入が減少することにより、妊娠期・分娩期・産後の費用が減少する

（79, 81, 82, 99,158,159） 

経済分析によると、女性 1人当たりの平均支出額は助産ケアの方が医師によるケアよりも低く、ロ
ーリスク妊娠の場合、アイルランドでは女性 1人当たり 182ユーロの節約（160）、米国では女性
1 人当たり 2,262 米ドル（158）の節約となっていることが示されています。費用最小化分析によ
ると、スイスでは、産後の早期退院と自宅での助産サポートを併用することで、母子一組当たり

1,221 スイスフランの費用節約につながったと報告されました（161）。オーストラリアでは、助
産グループ実践の費用は、他のケアモデルよりも 22%低く（162）、民間の産科医が提供するケア
と比較すると年間1,394.88オーストラリアドル、標準的な病院でのケア（83）と比較すると1,935
オーストラリアドルの節約となりました。米国では 8 年間で助産ケアを受ける女性の割合を 8.9%
から 20%に増加させた場合には 40億米ドルの節約になる可能性があります（163）。

低・中所得国 58 か国において、助産師及び産科医のケア拡大が、費用並びに妊産婦、胎児及び新
生児の死亡率に及ぼした影響をモデル解析を実施してシミュレートしました。本研究では、助産

師のケアは、単独で、あるいは産科医と統合して提供するかにかかわらず、産科医単独のケアと

比較して費用対効果が約 2倍高いことが明らかになりました（死亡回避 1件当たり 2,200米ドル対
4,200米ドル）（81）。死亡回避 1件当たりの費用は、より包括的な家族計画サービスを備えた助
産ケアと産科ケアを統合した「ユニバーサル・スケールアップ」と称されるシナリオで最も低く

（2,100 米ドル）、産科のスケールアップのみの場合と比較して合計 27 億米ドルの節約となりま
した（81）。モロッコでは、比較分析により、母子死亡率の低下のみに焦点を当て、助産ケアモ
デルの幅広いベネフィットを除外したところ、助産投資の費用便益比が約 16 であることが確認さ
れました（164）。 

ただし、上記の結果は、一貫性のない経済的評価法が用いられた可能性があり、国内の医療制度

構造、収集したデータの種類、解析で考慮した因子によって異なる可能性があるという限界に留

意する必要があります。



 

 

 
 
 

コンゴ民主共和国の Panzi 病院にて、分娩中に助産師の全人的なサポートを受け
る、性暴力のサバイバーである女性。©UNFPA Democratic Republic of the 
Congo/Lisa Thanner 
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4. 助産ケアモデルを導く原則
図 4.1 に示す助産ケアモデルの指針原則は、女性のニーズや要望に合わせて調整されています
（79,112,115）。これらの原則は、生理的、生物学的、心理的、社会的及び文化的プロセスを最
適化するケアの哲学を基盤とし、女性と助産師の信頼関係及び関係に基づき、ケアの対象者本人

を中心とし人権を基調としたアプローチの重要性を強調しています（79,115,165–167）。助産師
は、業務範囲全体にわたり、多職種連携チームやケアネットワークの中で、妊娠前から産後の各

期全体を通じて、ケアの継続性に沿って、公平で、ケアの対象者本人を中心とし、包括的で、尊

重した、質の高い統合されたケアを提供し、調整します。

この指針原則は、統合された、ケアの対象者本人を中心とする医療サービス（168）、プライマリ
ヘルスケア（77）、すべての新生児のための行動計画（Every Newborn Action Plan；ENAP）と予
防可能な妊産婦死亡削減（Ending Preventable Maternal Mortality；EPMM）（74, 75）の基本原則
と一致しています。また、国際人権章典 15 (169)、並びにユニバーサル・ヘルス・カバレッジとジ
ェンダー平等の達成に不可欠な以下のすべての主要文書にも準じています。それらの主要文書と

は女子差別撤廃条約（170）、子どもの権利条約（171）、障害者権利条約（172）、1994 年国際
人口開発会議の行動計画（173）、拷問及び他の残虐な、非人道的な又は品位を傷つける取扱い又
は刑罰に関する条約です（174）。 

図 4.1 助産ケアモデルの指針原則 

すべての助産ケアモデルは、これらの原則に基づいているよう努めなければなりません。

15 国際人権章典には、「世界人権宣言」、「経済的、社会的、文化的権利に関する国際規約」及び「市民的、政治的権利に関する国際規約」が含

まれています。

すべての女性と新生児のための公正で人権に

基づくケア

信頼関係とパートナーシップを育む、ケアの

対象者本人を中心とする尊重したケア

助産の理念に沿った良質なケア 

どんな場でも助産師が調整するケア

統合され連携の中で行われるケア

助産ケアモ

デルを導く

原則
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指針原則 1

4.1 すべての女性と新生児が利用できる、公正で人権

に基づくケア

助産モデルでは、女性と新生児に提供されるケアは公平であり、すべての女性と新生児

が利用できます。いかなる状況においても、また、対象者のリスクレベルにかかわらず、

女性と新生児は、経済的な苦境に陥ることなく、それぞれのニーズに合わせた、文化に配

慮した、差別のない助産ケアを受ける機会が公平にあります（79,112,175）。助産ケアモ
デルは、女性・新生児・家族が生活する場所（例：自宅や地域に根差したケア）により近

いところで医療サービスを受けられるようにし、そこではすべての人がタイムリーにケア

を受けられるようになります。助産ケアによって、不公平、不平等、社会的不利が緩和さ

れます（94,176–179）。 

助産師は人権、特に女性や新生児の権利の向上に重要な役割を果たしています（180）。
助産師は、享受可能な最高水準の健康の権利や、教育と情報の権利を守るために働いてい

ます（170）。また、医療サービスへのアクセスを強化し、女性の性及び生殖の権利を死
守する上で中心的な役割を果たしており、さらにはジェンダー平等を促進する重要なパー

トナーでもあります。助産師は、対象者を尊重し差別のないケアを提供し、女性が自らの

健康とウェルビーイングに関して情報に基づく意思決定を行うことを支援し、女性と新生

児のための権利の実現に寄与する環境をつくりだすことに尽力しています（180）。

ソマリアのモガディシュにあるバナディ―ル病院で新生児の体温
をチェックする助産師。©UNFPA/Luis Tato 
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指針原則 2

4.2 女性と助産師との信頼関係とパートナーシップ

を育む、ケアの対象者本人を中心とする尊重し

たケア

助産ケアの中心にいるのは女性と新生児です（92, 115）。助産ケアモデルでは、女性は
助産師と、強力で、信頼関係のある、ポジティブな人間関係とパートナーシップを築きま

す（114–119）。女性と新生児は、それぞれの好み・ニーズ・価値観に合ったケアを受け
ます。女性は、既往歴、心理面及び社会面の過去を理解している信頼できる身近な助産師

（94, 95,115,181）からのケアの継続性の経験を重視しますが、それは、ケアの継続性が
助産師と女性との間に安全で信頼のできるつながりを促進するためです

（94,115,120,175,182）。 

助産ケアモデルにおいて、女性は、情報に基づく意思決定を通じて共にケア計画を立て、

提供される医療サービスの設計、実施、モニタリングに十分に携わり、これにより自身の

健康やウェルビーイングをコントロールすることができます（77,85,116,175）。女性は
尊重され、傾聴され、理解されています（183）。セルフケアについて文化に配慮した健
康教育を受け、内面的なレジリエンス及び自律性が支持され、それによって自分自身や近

親者をケアする能力が向上します（79,183）。助産ケアモデルでは、女性は話を聞いても
らえると感じ、積極的に意思決定に参加します。これにより、支援をタイムリーに求める

能力が向上します（94,115,120,175,182）。すると不安やストレスの感情が緩和され、ケ
アの調整が改善され、安全性を高めることができます（94,95,103,115,181,182）。

助産ケアモデルでは、女性と新生児は助産師から敬意のこめられたケアを受けます。こ

れにより、女性の尊厳・プライバシー・個人情報の保護が維持され、危害・暴力・差別・

不当な扱いを受けないことが保証され、妊娠前から産褥期終了までのケアの継続性を通じ

て情報に基づいた選択と継続的なサポートが受けられるようになります。

パートナー、男性、思春期の少年、家族、地域も、主に性と生殖・妊産婦・新生児・子

ども・思春期の健康（SRMNCAH）における健康増進、教育及び予防ケアのイニシアチブ
を通じて助産ケアから恩恵を受けます（184）。男性や思春期の少年がかかわることによ
って、受診率が向上する、母乳育児など、家庭でのケアがより良いものになる、カップル

間の意思疎通が改善する、母親と新生児の健康について公平な意思決定がなされる、とい

ったことに関連しています（184–186）。これらの分野においては、さらなる研究が必要
とされています。助産師は、妊娠中、出産中、及び産後の各期にパートナーとかかわる一

方で、意思決定においては女性の自律性を守り、強制されることなく性と生殖の健康・権

利(SRHR)を完全に享受できるよう支援します（184）。妊娠前から産褥期の終わりまでの
ケアの継続性において、助産師は将来の親となる 2 人が親になっていく過程を支え、彼ら
が育児スキルを構築できるよう支援します。流産、死産、または新生児死亡などの周産期

死亡であった場合、助産師は他の医療従事者と協力し、個々のニーズに応じて女性やその

パートナーに死別のケアを提供します（187）。
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指針原則 3 

4.3 助産の理念に沿った良質なケア 
助産ケアモデルでは、女性と新生児が助産理念と価値観に基づいて作られたケアを受け

ます。これにより、対象者本人を中心としたケアアプローチを促進する、女性と助産師と

の関係性およびパートナーシップに価値をおいた、生理学的・生物学的・心理学的・社会

的・文化的プロセスを最適化する、必要な場合にのみ介入を行うといったことが推進され

ます。助産ケア理念では、妊娠・出産・産後を、大半の女性や新生児には重度の合併症が

生じない自然な生理学的プロセスとみなしています。危害や有害事象の回避のみに焦点を

当てるよりもむしろ、ケアの健康増進的な側面に焦点を当てています（59）。合併症を発
見した場合、助産師は、それぞれの女性や新生児のニーズに応じて専門家のサービスへの

アクセスを促進します。これにより、すべての女性、新生児、家族のそれぞれの状況に合

わせて、対象者本人を中心としたケアを行うことができます。

助産ケアモデルでは、女性と新生児は倫理的で質の高いケアを受けます。助産師は、倫

理綱領を遵守しており、自身の助産実践において倫理的行為の基準を維持する支えとなり

ます。女性と新生児には、公平（指針原則 1）であり、ケアの対象者本人を中心とする
（指針原則 2）ことに加え、安全で、効果的で、タイムリーに、効率的で統合された（指
針原則 5）助産ケアが提供されます。助産師は、厳密な研究によって得られた、最良かつ
最新の入手可能なエビデンスを利用して、女性とその新生児に質の高いエビデンスに基づ

くケアを提供します。エビデンスに基づく実践の適用は、女性と新生児が受けるケアの質、

アウトカム、安全性を改善し、費用を削減します（188）。また、助産師の職務満足度を
高め、専門家としての成長を促します（188）。エビデンスに基づく助産実践を創出する
ため、助産師には専門分野における科学的知識を発展させ、助産分野における研究を導く

機会が与えられています。助産師は、必要に応じて人工知能を含むモバイル／電子健康機

器（mHealth/eHealth）を利用し、それにより助産師の生産性と利用可能性が向上します
（189）。
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指針原則 4 

4.4 あらゆる場、ヘルスシステムのすべてのレベル

において、自律的で、教育を受け、規制され、

サポートされている助産師により提供され、調

整されるケア

助産ケアモデルでは、女性と新生児は、主要な保健医療提供者であり母親と新生児のケ

アの入口である助産師からケアを受けます。助産師は、医療制度のあらゆるレベルにお

いて、妊娠前から産褥期の終わりまでのケアの継続性を通じて、女性と家族と共に意思決

定を共有することで、助産師の業務範囲内にあるケアを提供し、調整します。教育を受け、

規制され、免許を受けている助産師は独自の知識とコンピテンシーを備えており、ケアの

継続性を通じて、女性と新生児に対する助産実践の全範囲にわたって、質の高い倫理的な

助産ケアを提供することができます。女性から、及び新生児の親からインフォームドコン

セントを得た後、助産師は業務範囲内で自律して意思決定をおこないます。それにより自

立した実践者として意思決定や行為に責任を負います。助産師によるケアが継続的に提供

された場合、助産師はケアの全過程と全業務範囲にわたって働くことができ、その過程に

おいて女性のニーズを見極める能力を向上させ、それぞれの個人に合ったケアを提供する

手法を発展させられるようになります（120）。

助産ケアモデルは、自宅、地域、病院、行政、企業、官民連携、貧しい地域、人道支援が

必要だったり危機的状況にある環境など、あらゆるレベルのケアや状況に適応できます。

助産師は、一次医療、二次医療、三次医療をまたいで活動でき、多職種連携チームの中で

助産ケアを提供するために管理・貢献することができます。助産師の業務範囲のおかげで

助産師は、女性や新生児が本人のケアニーズに応じてヘルスシステム内を、例えば一次医

療から二次医療へ、そしてまた一次ケアへ戻るなど、移動する際にも、継続的なケアを提

供することができます。ですから、どんな文化的背景であっても、女性、新生児、パート

ナー、家族、地域のために、幅広いアクセス、公正性、妥当性が保証できます（94,95）。

質の高いケアを提供するためには、助産師は、支援を受け、尊重され、機能的なヘルス

システムに統合されていなければなりません。助産師は、ジェンダーに基づく差別、暴

力、ハラスメントのない、安全で支援的な環境で活動しなければなりません。水、公衆衛

生、電気、及び救命用品（190）などの供給品を含む十分な基本的資源が利用可能な、適
切な労働環境が保証されていなければなりません。
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指針原則 5 

4.5 ケアネットワークにおいて多職種連携チーム内

で提供される統合ケア

ユニバーサル・ヘルス・カバレッジにおいて、質の高いサービスを提供するためには、強

力なコンサルテーション体制や搬送制度の支援がある、他の保健医療従事者及びソーシ

ャルワーカーとの緊密な連携が必要であり、不可欠です（77,168,191,192）。さまざま
な技能や最適な業務範囲を包含する多職種連携チームを中心とするケアモデルは、対象集

団や地域のさまざまなニーズに効率的に対応しながら、労働力の生産性を改善します

（189）。 

助産師が妊産婦・新生児へのケアの主な提供者であり、専門家としての自律性をもって

働くからといって、それは助産師が単独で働くという意味ではありません。助産ケアモ

デルにおいて、助産師は医療ケアのネットワークを通じて、効果的な相談・搬送体制を備

えたヘルスシステム内の多職種連携チームの一員です。この協力的かつ統合的なケアアプ

ローチは、女性や新生児の死亡率・罹病率を低下させると同時に、費用対効果も高い有効

な戦略です（79–81）。これにより、対人的、縦断的、管理的、情報的な継続性が確保さ
れています（添付文書 2）。この協力体制には、組織内及び組織間での専門家間の役割の
明確化及び合意、明確な搬送指針や経路、個別的なケア計画、複雑なニーズのある女性・

新生児の症例管理、診療記録の共有と同期、あらゆる臨床現場における標準的な臨床プロ

トコールが必要とされます（175）。

助産師は、さまざまな他の医療従事者（産科医、小児科医、新生児科医、麻酔科医、精神

科医、一般内科医、看護師、分娩助手などの医療助手、準専門家、心理士、栄養士、管理

栄養士、薬剤師、理学療法士、ソーシャルワーカー、その他の健康やケアに関連する仕事

に就く人々）と協力し、連携しています。このチームワークは、施設内および医療レベル

間の相互信頼、尊重、ポジティブで定期的なコミュニケーション、連携的な実践、情報に

基づく意思決定、効果的なリーダーシップ及び支援的な指導及びメンターシップの継続的

な関係に基づいています（193–195）。また、ケアネットワークは、妊娠に無関係な健康
問題や、妊娠前あるいは産褥期の後に、女性や新生児にケアを提供する専門家との縦断

的・情報的な継続性も保証します（添付文書 2）。 

助産ケアモデルでは、助産師及びその他の医療従事者は、機能的なケアネットワークを

通じてつながっており、そこでは情報共有や共同学習が促進されています（193,194）。
緊密な連携、調整、信頼関係のあるパートナーシップといったネットワークを構築するこ

とで、他の医療従事者（産科医、小児科医、看護師、一般内科医、地域で健康を推進する

人々など）は、助産実践の可能性のすべてと業務範囲を理解し、助産ケアモデルの実現を

支援することが可能になります。また、より高次のケアを必要とする合併症が発生した場

合にも、助産師が助産ケアを継続できるよう支援します。女性や新生児が専門的なケアを

必要とする場合、専門の主治医がケアを調整し、助産師と連携します。これにより、ケア

が断片化するリスクを低減し、女性と新生児が個別的な助産ケアを受け続けられるように

します。これは、あらゆる状況・あらゆるレベルのヘルスシステムにおいて、状況の複雑

さのレベルに合わせることが可能です（175）。 
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ケニアのミゴリ群ケハンチャにある Ntimaru Sub County のレベル 4 病院にて、助産師によるポータブル
超音波機器を用いて助産師によるエコー検査を受けている妊婦。©UNFPA Kenya 



 
 
 

 

 
 

日本で、四つん這いの姿勢になり、助産師のサポートを受ける陣痛中の

産婦。©ICM/Noriko Hayashi 



29

5. 結論
この文書は、助産ケアモデルの国際的な定義を提示し、プログラムとしての意義の正当性を説明

し、中核的な指針原則の概要を示しており、プライマリヘルスケアの主要な構成要素に統合した

ものです。助産ケアモデルでは、助産師は、妊娠前から妊娠、出産、産後のケアの継続性を通じ

て、女性及び新生児のための主要な医療提供者としての役割を果たします。助産師は、助産ケア

の理念に沿ったアプローチを用いながら、助産実践の業務範囲全体において、公正で、対象者本

人を中心とした、良質な妊産婦と新生児のケアを提供・調整します。助産師は、自身の業務範囲

内で自律的に仕事をする一方で、対象者を尊重し費用効果の高い継続的で統合的な共同ケアを保

証するために、ケアネットワーク内で多職種連携チームの一員として連携します。

良質な助産ケアは、命を救い、50 以上の健康アウトカムを改善する可能性があります。また修習
生、助産師の継続ケアによって、女性・パートナー・家族・地域のケアに対する満足度やケア体

験が向上します。助産ケアモデルへの移行は、人権を尊重しながら、世界中の女性や新生児の命

を救い、ウェルビーイングを向上させる、費用効率が高く緊急に必要とされている解決策です。

助産ケアモデルについての既存のエビデンスは主に高所得国から得られたものであり、科学的な

基盤を今後も発展させ続けるためには、助産ケアモデルについての研究を低中所得国で行う必要

性が強調されています。各国で助産ケアモデルの採用を促進することを目的に、この「世界的な

指針表明」に添付するため、ケーススタディなどの助産ケアモデルの実施に関する詳細なガイダ

ンス文書が現在作成中です。これらの文書は、それぞれの国の独自の文脈に合わせて助産ケアモ

デルへ移行していく国々を支え、国をサポートし、それによってユニバーサル・ヘルス・カバレ

ッジ及び SDGの達成に貢献し、最終的にはその国民の生活とウェルビーイングを向上させます。
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添付文書 1.国際助産師連盟
（ICM）の助産ケアの理念と助
産ケアモデル
ICMの助産ケアの理念 

■ 妊娠および出産は通常、正常な生理学的プロセスです。

■ 妊娠および出産は、女性・家族・地域にとって大きな意味を持つ深い経験です。

■ 助産師は、出産適齢期の女性にケアを提供するのに最も適した保健医療従事者です。

■ 助産ケアは、女性の人権や生殖及び性に関する健康と権利を促進・保護・支援するとともに

民族的・文化的な多様性を尊重します。公正、公平、人間の尊厳の尊重という倫理的原則に

基づいています。

■ 助産ケアは、女性の社会的、情緒的、文化的、精神的、心理的及び身体的な経験の理解に基

づいた、全人的かつ継続的な性質を持つものです。

■ 助産ケアは、女性の健康と社会的地位を守り、向上させ、出産に対処する能力に対する女性

の自信を高めるため、解放的だといえます。

■ 助産ケアは女性の自己決定権を認め、女性とのパートナーシップの中で行われます。また、

対象者を尊重し、個別的で、継続的で、非権威主義的なものです。

■ 倫理的で有能な助産ケアは、正式かつ継続的な教育、科学的研究及びエビデンスの適用によ

って知識を得て、導かれます。

ICM助産ケアモデル 

■ 助産師は、女性と新生児の健康と権利を促進し、守ります。

■ 助産師は女性を尊重し、女性の出産の能力を信頼しています。

■ 助産師は、正常な出産における非介入を推進し、支持します。

■ 助産師は、女性の参加を促し情報に基づく意思決定を促進するような方法で、女性に適切な

情報と助言を提供します。

■ 助産師は、女性・新生児・家族・地域のニーズを包含し、助産ケアを求める女性と助産師の

関係の本質に第一に注意を払うことから始まる、敬意に満ちた、先見的で柔軟なケアを提供

します。

■ 助産師は、女性が自分の健康と家族の健康に責任を負うよう女性に自信を与えます。

■ 助産師は、女性、新生児、家族及び地域のニーズに応えるため、他の医療専門職と協力し、

相談しながら実践します。

■ 助産師は自身のコンピテンスを維持し、実践がエビデンスに基づいていることを保証します。

■ 助産師は技術を適切に活用し、問題が発生した際には適時に相談や搬送を行います。

■ 助産師は、助産ケアの発展に個人として及び集団として責任を負い、生涯学習の概念におい

て次世代の助産師及び同僚を教育します。

出典：助産ケアの理念とモデル。国際助産師連盟（2014）（https://internationalmidwives.org/ resources/philosophy-and-model-
of-midwifery-care/） 

https://internationalmidwives.org/resources/philosophy-and-model-of-midwifery-care/
https://internationalmidwives.org/resources/philosophy-and-model-of-midwifery-care/
https://internationalmidwives.org/resources/philosophy-and-model-of-midwifery-care/
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添付文書 2.ケアの継続性とそれ
を達成する方法
ケアの継続性は、Deeny ら（2017）によって以下の 4 側面から成る複雑な概念として構成され
て

います。

■ 対人的な継続性―患者と医療従事者の間のケア関係についての主観的な経験

■ 縦断的な継続性―独立したエピソードが一続きになる中で、同じ医療従事者との交流の歴史

■ 管理上の継続性―切れ目のないケアを提供するための、ケアの境界を越える効果的なチー
ム連携

■ 情報の継続性―専門家とかかわるすべての場面についての臨床的及び心理社会的情報が入
手可能であること（1,2） 

上記の各側面について、ケアの継続性を達成するために用いることができるアプローチと介入を

以下の図 A1.1に示します。 

図 A1.1ケアの継続性を達成するためのアプローチと介入の範囲 

出典：WHO, 2018（1）、Deeny et al., 2017（2）を改変。
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• すべてのケアニーズに対し、同
一の担当者がケアをおこなう

• 柔軟で、一貫した、柔軟な、連
続体のケア 

• 患者の行動的・個人的・文化的
信念や、家族の影響に対応した

ケア

• 施設・部門をまたいだ患者管理

• 多職種チームによって共有され
た連携型のケア

• ハイリスクケースの発見・検出

• 長期的な状態を積極的・定期的
にモニタリングする

• 複数の医療従事者の視点と助言
を取り入れてケアを立案する

• 入院の時点から退院計画を開始
する 

• あらゆる場あるいはあらゆる医
療レベルにおいて、専門家又は

チームによるケア及びフォロー

アップを行う

• ケア専門職へつながり、搬送の
方策を立てる 

• ケアの誘導役や地域とつなげる
人 

• 非公式なケア提供者や人脈から
支援を得る 

• 患者・医療従事者間のポジティ
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が変更する際は内容と理由につ

いて患者に説明されること

• 「集合的な記憶」を保証するた
め、医療従事者間及び施設間で

情報共有を行う
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れた共通の臨床プロトコールが

備わっていること
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