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問題の背景

現在の日本は、子どもが産まれにくい社会というだけでなく、子ども
を産みにくい社会でもある。

21世紀に入り、日本の出産・助産環境は悪化の一途をたどり、「お産
難民」という表現が現れるほど、妊産婦が安全・安心に子どもを産む
ことができない状況にある。

（１）産科診療所・病院のあいつぐ閉鎖 （出産場所の減少）

（２）産科医師の減少 （助産専門家の一部が減少）

（３）妊婦健診を受けない産婦の存在が浮上

（健診料・分娩料が払えない＝貧困）

（４）妊産婦の周産期死亡事故・産科の医療訴訟の多さ

（５）総合周産期母子医療センター・地域周産期母子医療センターなど

医療体制の不備 など

（これらの問題や課題は調査結果にばらつきがあるため、今後きめ細かい調査や研究が必要不可欠。）
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本報告の目的

本報告では先の状況をふまえ、日本のリプロダク

ションと医療に関する課題の中から、出産・助産に

焦点をあて、その変容過程と変容を促した政策を分

析しなぜ日本の出産・助産環境が悪化し、いわゆる

お産難民が発生しているのかを「出産の政治性」に

着目して解読する。

その上で、今後日本の母子保健政策／医療政策に
必要な視点を考察・提案したい。
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本報告の構成

（１）日本で法的に定められた出産方法を場所と介助者に注目し全5種類の選択肢を示す。

（２）5種の選択肢が提供された過程、その政策・特徴を述べる。

２−１ 選択肢(1)：明治期に政府の衛生行政の対象と位置づけられ、この政策により

「出産介助の専門職化」が図られた。

２−２ 選択肢(3)：戦後1958年に国家（旧厚生省）により「出産の施設化」政策が開

始され、全国に母子健康センター（助産部門）が設けられた。

それはやがて「出産の医療化」を招来させた

２−３ 選択肢(5)：1976年には診療所・病院での出産が99％を越え、現在に至る.
一極集中化とその定着

（３）2000年代の出産・助産現場の混乱を政策文書等から読み解き、

「施設化・医療化のほころびとその原因」を分析・考察する。

（４）「日本の現況」と「WHOによる正常産のケア指針」を比較検討する。

（５）日本で妊娠・出産に必要な諸費用と貧困問題との関係を検討する。

（６）日本の母子保健政策／医療政策に必要な視点を考察・提案したい。
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（１）日本で法的に認められた出産方法：2008年
—介助者と場所に着目してー

選択肢 場所 介助者（◎=
主）

条件・制約 法的に認められている出産方法

１ 自宅 ◎助産師

医師（産
科）

←正常産のみ

←なし

助産師・医師に自宅訪問してもらい出
産

２ 助産所

(私設）

助産師 ←正常産のみ

要・嘱託医師契約 ※
１

助産師が個人で運営する（又は雇用さ
れて働く）助産所で出産

３ 助産所
(公設公営＝母子
健康センター）

助産師 ←正常産のみ

要・嘱託医師契約

地方自治体等が運営する公設公営の助
産所で助産師介助で出産

４ 診療所・病院 助産師 ←正常産のみ 診療所・病院等の産科や産婦人科で、
助産師の介助で出産 ※３

５ 診療所・病院 医師（産
科）

←なし 診療所・病院等の産科や産婦人科で、
医師の介助で出産

その他 道中、車内、
他

※２ その他

※１ 2007年3月31日までは、助産所開所・運営の条件は「嘱託医師を配する」ということであったが、医療法改正により同年4月1日から
「（助産所）開設者は厚生労働省令で定めるところにより嘱託する医師及び病院又は診療所を定めておかなければならない」（第19条）

と修正され
助産所の開所・運営の条件がきわめて高まった。

※２ 現在の日本では子どもが生まれた場合、その事実は「専門家（医師又は助産師）」の署名捺印で証明された書類を提出する必要あり。
※３「診療所・病院内で助産師の介助による出産」方法が、「院内助産院（所）」「院内助産システム：Midwife care system 」と呼ばれ

注目され、医療化されすぎた出産に対する見直しとして診療所・病院内での助産師介助の出産が提唱され始めている。
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（２）−１ 選択肢（１） 「出産・助産の専門職化」
ー明治初期・第2次世界大戦後に制定された法律からー

◎明治新政府は欧米のパブリック・ヘルス＝「衛生」という概念を国の政策に取り入れ理念を確立

出産・助産も政策対象。

1868年 「産婆取締規則」 (1899年「産婆規則」に)

1878年 「医制76条」

・産婆学校を全国に設ける（医師による産婆・助産者への教育開始）

・特徴１ 助産師に国家資格を与える（教育と資格試験）

・特徴２ 妊娠・出産の専門職化・専門性にもとづく身体・出産管理の開始

・特徴３ 専門職者内に専門性の高低・階層を設ける 「医師＞助産師」関係

○第二次世界大戦後、日本は連合国最高司令官総司令部（ＧＨＱ）の管理下で医療を制度改革

1948年7月 「医療法」制定（法律第205号）・「医療法規則」（厚生省令第50号）

1948年7月 「保健婦助産婦看護婦法」（法律203号）→保健婦、助産婦、看護婦の３規則を統合

・特徴１ 助産所の開設者は「嘱託医師」を定めておかなければならない（医療法 第11条）

・特徴２ 助産師は正常産だけを取り扱う専門家である（保健婦助産婦看護婦法 第38条）

・特徴３ 助産師は、出産時にへそのおを切り、かん腸をすること以外、診療機械の使用、医薬品の
授与や指示、切開・縫合といった医療行為は禁止（保健婦助産婦看護婦法 第37条）

●法的に「医師＞助産師」関係が明示され、助産師の職務に規定が設けられても、出産が自宅で

おこなわれている限り、出産・助産の主導権は「妊産婦とその家族および助産師」にあった。
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（２）−２ 選択肢(1)(2)(3)(5)：出産の施設化— 診療所・病院の増加
—

全国および市部・郡部別「施設内分娩」「施設外分娩」の割合と年次変化
ー1947年 〜 1984年— （※ 下図は工夫します）

西暦 病院 診療所 助産所 自宅

その他

周産期

死亡率a

新生児

死亡率b

妊産婦

死亡率c

1950 昭和25年 2.9% 1.1% 0.5% 95.4% -- 27.4 161.2

1960 35年 24.1% 17.5% 8.5% 49.9% -- 17 117.5

1970 45年 43.3% 42.1% 10.6% 3.9% -- 8.7 48.7

1980 55年 51.7% 44.0% 3.8% 0.5% 21.6 4.9 19.5

1990 平成2年 55.8% 43.1% 1.0% 0.1% 11.1 2.6 8.2

2000 12年 53.7% 45.2% 1.0% 0.2% 5.8 1.8 6.3

2002 14年 52.3% 46.5% 1.0% 0.2% 5.5 1.7 7.1

•a;出産千対，b;出生千対，c;出産10万対

•出典：厚生労働省「医療安全の確保にむけた保健師助産師看護師法等のありかた懇談会」資料より

• http://www.mhlw.go.jp/shingi/2005/09/s0905-7f.html

http://www.mhlw.go.jp/shingi/2005/09/s0905-7f.html�
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（２）−２ 選択肢(3)(5)：出産の施設化
—診療所・病院の増加—

なぜ、市部・郡部で出産の施設化が促されたのか？

＜先行研究や諸意見から＞

（１）藤田真一 厚生省・母子健康センター（後述）設置の政策（藤田1979、中山2001）
（２）船橋惠子 地域の変貌、救急医療システムの未整備、流行（船橋1994）
（３）杉山章子 ＧＨＱ占領政策の一貫として実施された大規模病院設立に向けた法制度の制定や

病院改革 により、病院数が増加した。

助産師の働く場所も病院改革に伴い、地域から病院へ移動（杉山2007：92-95）
（４）鈴井江三子 医療の利便性が国民全体に提供され出産時の入院が簡素化され容易に

（ 鈴 井 2007：31-38）
１）1956年 国民皆保険制度の開始

２）1963年 医療費の地域差を撤廃し、国保世帯主の七割給付を完全実現

3）1966年 国保世帯員（家族）の七割給付も実現

（５）鈴井江三子 病院・診療所の施設が設置／増設しやすくなった（鈴井2007：31-38）
１）1951年〜：病院や診療所に対し国民金融公庫「特別融資の貸付」開始

２）1960年〜：低金利長期貸付の医療金融公庫法が制定

病院や診療所への低金利による融資が開始され、病院や診療所を開設、あるいは病床数を

増加することが可能になった。ただし、同じ医療機関として低金利長期貸付の対象となる助
産

所への融資は、非常に低額。なぜなら助産所は病院や診療所とは異なり保険診療ができないた

め、健康保険制度からの診療報酬がなく、返済のための収入・資金の確保や確約が約束されにく

かったためだろうと、鈴井は推測（鈴井2007：31-38）
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図は工夫
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（２）−２ 選択肢(3)・(5)：「出産の施設化—」
ー診療所・病院の増加—数の確認—

1955年から1965年の間施設数の変化

（一）産婦人科病院数：「2265→2880に」
615施設増加

（二）産婦人科診療所数：「8511→10022に」
1,511施設増加

（三）新規参入（1958）の母子健康センター：

0→404施設に 404施設増加
（鈴井2007：40、中山2001：15）。

○病院・診療所・助産所（母子健康センター）は

10年間で 2,530施設増加

諸施設の全国総計 103,306施設

参考１：「町村合併促進法」（1953年）後の全国の
市町村総数は3453（1958年10月）

単純に試算しても、一つの市町村に「４つの出
産できる施設」が配置された計算。

参考２：日本の合計特殊出生率—1955年から1965年
—1947年の4.54をピークに下降し続け、1955年
には2.37まで下がり、施設が急増する10年間は
おおむね2.00で安定・横ばい状態（内閣府2006
：216）。生まれてくる子どもの数に対応する目
的で施設を増加させる必要性はない時代。
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（２）−２ 選択肢(3) 「出産の施設化」政策
——厚生省「母子健康センター事業」（公設公営助産所）のこと

ー

○ 「政策課題」厚生省児童局ー1955年当時—
（１）都市部に比して、農山村漁村部の乳幼児死亡率は高い。とくに東北地方の乳幼児死亡率

の高さは際立つ。こられ東北地方や農山村漁村部の乳幼児死亡を低下させ、地域間格差を

是正しなければならない。

（２）全国の新生児死亡率、とくに周産期死亡の後期死亡率の引き下げが成果をあげていない

。

（３）妊産婦死亡率は、1955年でも178.8（出生10万対）と先進国のなかで非常に高率を示して

いる。また、妊娠中毒症と出血という二つの死亡原因が高いという特徴がある。

○ 「政策目標」厚生省児童局母子衛生課（旧称）

（１）きめ細かい母子保健事業が必要。

そのためには市町村を拠点に地域に密着した母子保健を推進することがもっとも効果的

（２）高率を示す地域の乳幼児死亡率、妊産婦死亡率を引き下げる。

そのためには、「施設内分娩率」を向上させる対策が有効。郡部でおこなわれている 自

宅分娩（施設外分娩）を施設内分娩に移行させれば問題解決 の一つとなる。
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（２）−２ 選択肢(3)� 「出産の施設化」政策

—母子健康センターとはー
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（２）−２ 選択肢（３)「出産の施設化」政策の効果／効用

（１）母子健康センター設置という国の事業の導入と撤退は、政策対象となった地域の出産の
施設化を促し、やがて出産の医療化を招来させる一要因となった。

（２）政策は、乳幼児・妊産婦の死亡率の減少に貢献した。

（３）施設の開所で、政策の副次的成果として、母子健康センター施設で助産師に介助され、
家庭的雰囲気のなかで出産することは「実家のような安心感」が提供され、「施設入所・
施設内分娩」はユーザーのに理的・心理的安心感を提供した。

（４）施設の閉鎖で

１）地域内の助産師との継続的相互関係や、

２）政策の副次的成果である家庭的な施設内出産環境というは失われた。

３）病院や診療所で常時「医療に囲まれた安全性」を獲得し、

４）「過剰な医療」さえ受け入れる新たなリスクを担うことにもなった。

（５）政策を歴史的にみるなら、国は個人に、第一段階の政策として出産のリスク回避を目的
に新しい選択肢（母子健康センター助産部門）を提供し、第二段階でその選択肢を縮小・
払拭した。

こうした二段階にわたる政策手段は、政策の受け手の行動を、一定方向に「矯正する装
置」（施設外出産から施設内出産へ）として機能した。

（６）この政策は、方向づけされた選択肢のもとで、医療機関での健診の義務づけなどにより
、身体を医療機関の管理下に組み込むという行動が、政策の受け手（ユーザー等）に涵養
・内面化され、あるいは選好される効果をもたらした。
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（２）−３ 選択肢(5) 「診療所・病院出産」への一極集
「産科看護研修学院」・「産科看護婦」・「内診」

—誰が妊婦を診ているのか？—

1962年〜 社団法人日本産婦人科医会が「産科看護研修学院」講座の開催を開始。

○振り返り・明治以来日本では、出産介助は医師と助産師という専門家のみに許可されている。

・助産行為は保健婦助産婦看護婦法で規定あり。

・助産師は正常産のみを、助産所には嘱託医師を配置すること。

○「産科看護研修学院」で「産科看護婦」の認定—1962年からー

 社団法人日本産婦人科医会は、全国の産婦人科医師で構成する団体

 1962年に「産科看護研修学院」を全国各地で開講・・・1962〜1999年：全国55カ所

 就業年限1年で講義と実習を実施

 受講対象者は、准看護師や看護師、無資格者等で、研修を終了後「産科看護婦」と認定

○1962〜1999年までの研修生 総数24.559名

○1990〜1999年までの入学者 6.144名

★入学時の資格内訳：助産婦６名、 看護婦873名

准看護婦4362名、免許なし903名

 認定を受けた女性たちは、産科医師の診療補助として「内診を担う」

 日本産婦人科医会の見解

「内診は、単なる計測であり、看護師にもできる『診療の補助』に当たると指導」

内診を助産行為の範囲とせず、補助人材を育成



18

（３） 施設化・医療化のほころびと原因 その１
—産科看護婦と内診の見直しー

【産科看護婦の内診行為は違法行為である】
2000年：国会質問で違法性が明確化 →→→ 2004年までの綱紀粛正。

【2000年12月１日】 第150回国会で、社会民主党・市民連合の阿部知子議員

「助産資格のない者の助産業務従事に関する質問趣意書」（内閣衆質第72号）を森喜朗総理大臣に提出
。

38年間続けられてきた産科看護研修学院で研修した看護婦らの内診行為の是非を質問。

【2001年2月27日】 内閣総理大臣森喜朗から答弁書。概要は次の通り（先述）

（一）社団法人日本母性保護産婦人科医会が日母産婦人科看護研修学院基準を定め、日母産婦人科看護研修
学院を開校し、修業年限一年で、講義と実習を実施してきた。

（二）全国に同看護研修学院は55箇所あり、1962〜1999年までの研修生は24,559名である。1990年から
1999年までの入学者は6,144名（入学時の資格内訳：助産婦6名、看護婦873名、准看護婦4,362名、免許な
し903名）である。

（三）医師でも助産婦でもないものが、助産行為（内診）を行うことは違法であり。学院の研修を終了して
も助産婦資格をえるものではないから研修修了者等に誤解を与えることがないよう」（内閣衆質150第72
号）

【2002年11月14日】 厚生労働省医政局看護課長・通達 （第１回目）

「助産師以外の看護師が内診を行うことは、保健師助産師看護師法に違反する」

【2003年12月29日】 産婦の死亡事故：横浜市の産婦人科「堀病院」で事件。他県から同日入院した女性（37
歳）が分娩室に移動する前に、准看護師ら医師・助産師以外の数人に子宮口の開き具合や胎児の頭の状態
を確認するなどの内診を受けた疑い。女性は出産後、その日のうちに容体が悪化し県内の他の病院に転院
。翌年二月、多臓器不全で死亡（後略）。（『日本経済新聞』2006年8月24日）

【2004年９月13日】厚生労働省医政局看護課長・通達（第 2回目）

「内診」の定義を具体的に述べた通達

「産婦に対して、子宮口の開大、児頭の下降度等の確認及び分娩進行の状況把握を目的として内診を
行うこと。但し、その際の正常範囲からの逸脱の有無を判断することは行わない」ことは、「保健師助産
師看護師法第五条に規定する診療の補助には該当せず、同法第三条に規定する助産に該当すると解する」
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（３）施設化・医療化のほころびと原因 その１
—産科看護婦と内診の見直しに対する余波ー

○2000年〜2004年の動向

島根県壱岐の島、長野県上田市、神奈川県南足柄氏、徳島県海部郡、岩手県宮古市
等での産科診療所や病院閉鎖の危機がメディアで報じられる。

○2004年9月・11月：日本産婦人科医会会長 坂元正一氏の発言と概要

・ 産科コメディカルが不足しているため医師がみずから診察・介助をしている。

・ 医師の加重労働と負担は大きく、産科医師や勤務医師も辞めていくだろう。

・ 分娩第1期の内診は助産行為ではない。

・ 保健師助産師看護師法の文言で分娩第1期の内診が助産行為とされるなら、同法
律を変える必要がある。

「 このように産科コメディカルが不足している状況下で、多くの産科分娩施設では安全で快適
な分娩を行うために医師自らが直接診察したり、分娩介助をしているのが現状である。産婦人
科医師にますます負担がかかり、このまま進めば産科医は荷重労働に耐えきれず、櫛が一つ一
つ抜けるがごとく、産婦人科診療所医師はもちろん産婦人科勤務医もまた辞めて行くであろう
」

「分娩第一期時に看護師が内診することは、助産行為に該当しないから、この行為を認めよ」
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続き

○2005年9月5日：再び日本産婦人科医会会長の坂元氏の文書

◆分娩医療機関が激減している！

「（前略）看護課長通知がなされて以来、医会の調査では分娩医療機関数が平成14（2002）年
から16（2004）年の間に、病院は6.5％、診療所は10.3％の減少となっている。さらに平成
16年の通知がなされてからは著明に減少している。」

○2006年5月23日：日本産婦人科医会会長の坂元氏と厚生労働大臣との懇談会・要望書

◆産科閉鎖の原因は助産師不足！

「保助看法第37条の解釈上の疑義の有無にかかわらず、助産師が充足するまで、看護師によ
る医師の指示下における診療補助行為（分娩第一期における内診）を認めていただきたい
」との要望書を提出。
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（３）施設化・医療化のほころびと原因 その２
—違法行為（産科看護婦・内診）の強制捜査ー

【2006年8月24日】 堀病院に対する神奈川県警の強制捜査

年間の出産数が約3千人を上る産婦人科病院、堀病院（横浜市瀬谷区）が「内診」などの
助産行為を准看護師らに行わせていたとして、神奈川県警生活経済課は24日、保健師助産
師看護師法違反（助産師業務の制限）の疑いで、同病院の事務所など約十カ所を家宅捜索
した。看護師・准看護師の違法行為の疑いで警察は大規模な強制捜査を実施。

（結果：2007年2月1日、書類送検された堀産婦人科病院の11人の看護師・
准看護師に起訴猶予の裁定）

◆国会質問と総理大臣答弁、厚生労働省通達で、「産科看護学院」の「産科看護師
認定」が止まる。

◆過去に約３万人の産科看護婦が認定され、助産資格のないこれらの看護師・准看
護師らが（彼女たちの実質的な技術の高低や熟達度の有無は別として）、診療所
などで助産行為を担ってきたとして、堀病院事件および厚生労働省の二回の通達
を受け「産科看護婦」たちが担ってきた内診行為に代表される出産介助の仕事は、
当該施設の産科医師が一手に担うことになるだろう。

◆診療所等で働く産科医師の労働状況が劣悪化

◆統計的には、看護師より専門性の高い助産師は、病院に就職するものが多く、診
療所に勤務する者は多いとは言い難いのが現状
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【産科医師不足・産科の閉鎖の原因に対する諸意見・諸見解】

（１）日本産婦人科医会の見解：「産科医師不足」「助産師不足」

○看護師に内診を認めるべきだ。法律の文言を換えることも必要だ。

○日本の助産師数が不足している。

○産科医師が不足している。

（２）日本看護協会常任理事長菊地令子・日本助産師会神奈川支部長山本詩子：

○看護師の内診は認められない

○助産師数は5万5千人（内就業者は半数）で絶対的不足は存在しない。

○助産師不足は診療所の問題であり、病院で勤務する助産師は充足している。

・助産師就業斡旋状況において、産科診療所からの求人は少ない。

・産科診療所の希望する求人内容は、勤務条件が整備されていない。

○診療所では、助産師という専門職にふさわしい業務内容や給与体系ではないなど、

雇用管理体制が整備されていない状況がある。

以上、事実上助産師数は十分であり、問題は診療所に就業する助産師が少ないという偏在
性であるため、まずは診療所において助産師を獲得するための雇用促進、労働条件の改善
を図るべきである」。

（３）厚生労働省医政局看護課の報告から検討

・病院の医師と助産師の数が適正な数であると仮定するなら、診療所の助産師数は少ない／不足している。

「助産師就業者数（年次別、就業場所別）」

1947年 総数55,468人 1990？年 総数23.702人

1995年 総数23144人 1996〜2000年 24000人台 2001〜2003年 25000人

・病院勤務の助産師数と診療所勤務の助産師数は、およそ四対一の数の違いがある。

・2002年度の施設数、医数、助産師数比較：診療所の三種の数はほぼ同数。

病院では医師数に比して助産師数は約三倍。
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（３）施設化・医療化のほころびと原因 その３
ー「医療法」の改正—

【2005年4月〜11月9日】医療法改正のための準備検討会：合計13回

「医療安全の確保に向けた保健師助産師看護師法のあり方に関する検討会」

（厚生労働省医政局長；有識者を集め開催）

・検討会のまとめ報告は親委員会である「社会保障審議会医療部会」へ。

・ 2006年春から審議される「医療法改正の基礎資料」として活用

・検討会のまとめ報告は、意見が対立した「看護師の内診の是非」と「助産
師不足という認識や解釈の違い」は両論併記。「助産所に嘱託医師を配す
ること」に関する諸議論が列記された。

【2006年6月21日】第164回通常国会の衆参両院で「医療法」改正が審議、同日交付。

2007年4月1日から施行。

「出産」関連として「医療法第19条」改正
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（３）施設化・医療化のほころびと原因 その３
ー医療法改正「第19条」（助産所関連事項）の新・旧比較ー

◆ 特徴１ 助産所の開所・運営に対するハードルを非常に高くした。

◆ 特徴２ 他方、嘱託医師および嘱託医療機関が助産所に対して担うべき義務の定めはない

◆ 結果１ 医療法改正は「助産師による助産所の開所・運営」をさらに難しいものにした。

◆ 結果２ ユーザーに多様な選択肢を充分に提供するという視点は全く組み込まれない。

旧 医療法第19条 新 医療法 第19条 新 厚生労働省令

制定年

1948年7月 2006年6月21日 公布

（第164回通常国会）

2007年4月1日 施行

2007年4月 （平成19年度政令第9号）

本文

「（助産所）は嘱
託医師を定めてお
かなければならな
い」

「（助産所）は厚生労
働省令で定めるところ
により、嘱託する医師
及び病院又は診療所を
定めておかなければな
らない」

第一に、嘱託医師は産科か産婦人科を担当とする医師
であることと。

第二に、産科又は産婦人科及び小児科（新生児診療を
担当するものに限る）を有し、周産期医療を提供するこ
とができる病院か診療所（入所施設を有するものに限る
）を嘱託機関として定めておかなければならない。

特徴

「嘱託医師」

と連携

・「嘱託医師」と連携

・「嘱託機関」とも連
携が義務化厚生労働省
令の定め追加される

・「嘱託医師」は「産科か婦人科に限定」

・嘱託機関を限定

条件１：産科か産婦人科がある

条件２：小児科（新生児診療）もある

条件３：周産期医療を提供できる

条件４；入所施設を有する
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（３） 日本の現況とＷＨＯが示す出産
＜日本産婦人科医会の認識＞

January 31, 2007 http://www.jaog.or.jp/News/2007/31Jan2007.pdf
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（４）日本の現況とＷＨＯが示す出産
ー＜ＷＨＯの正常産に対する指針—59箇条＞よりー

○WHO調査母体：「家族と性に関する保健部門・安全に母になるチーム・テクニカル専門

グループ」

○ねらい：医療そのものの質を問い、良質な医療とは、有効な医療とは何を指すのかを追求

する。先進国の先端医療や当然と思われてきた医療をも検証の対象に含める

○調査と結果：1996年現在までの入手可能で良質な証拠を集・検討し、専門研究グループでお

こなわれた討論をもとに、医学的正しさを検証すると同時に、過剰な医療介入に疑義を呈
し、必要なケアとは何か、必要なケアラーの心構えとは何かなどを次ぎの４つの視点に基
づき分析し結果を発表した。

視点１：明らかに有効で役に立つ、推奨されるべきこと ＝22項目★（次で紹介）

視点２：明らかに害があったり効果がないので、辞めるべきこと ＝15項目

視点３：十分な確証がないので、まだはっきりと勧めるころができないこと

（研究によって問題が明らかになるまで慎重にすべきこと）＝8項目

視点４：しばしば不適切に使われたり、不適切に実施されること ＝14項目

・World Health Organization, Care in Normal Birth: a practical guide, Report of Family and
Reproductive health, Safe Motherhood Unit Technical Working Group. 1996

・WHO編『WHOの59カ条お産のケア実践ガイド』戸田律子訳、���農山漁村文化協会 1997
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（４）日本の現況とＷＨＯが示す出産

＜ＷＨＯの「正常産のケアー指針ー59箇条」1996年＞

「59カ条」内容の一部

○視点１：明らかに有効で役に立つ、推奨されるべきこと＝22項目の一部

１）どこで、誰の立ち会いで出産するのかについて、妊婦が個人的に立てる計画を
いっしょにつくり、夫／パートナーと適切な場所には家族にも（その内容を）知
らせること。

２）妊娠のリスクの査定を、産前健診のたびごとに、そして陣痛が始まって始めて
介助者と接触してから出産が終わる間で、再評価を重ねながら行うこと。

３）出産する場所について、女性のインフォームド・チョイスを尊重すること。

４）出産ができそうな安全な場で、しかも女性が安心して自信が持てる場であれば
、（医療を提供できる場の中でも）もっとも末端に位置する場で出産のケアを提
供すること。

５）出産中、ケアの提供者が温かく（産婦を）サポートすること。

６）出産中に、産婦につきそう人（の存在）を、産婦の選択として尊重すること。

○視点の含意

・インフォームド・チョイス

・インフォームド・コンセントの担保

・当事者である女性が安心して自信が持てる場所

・ケアの提供者が温かくサポートすること

【一貫してユーザーの主体性が重視・強調された内容】
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WHOが提案する正常産に最適なヘルスワーカーとは

・「出産のその現場で産婦と胎児を十分に観察するのにかわるケアは
ありません」

→専門職に従事する人間の目視や経験にもとづく観察が、
不確実性／リスクを捉えるのに最も有効な手段

・「リスクの査定と合併症を見つけつつ、正常な妊娠と正常な出産の
ケアをするヘルスワーカーとして最適でコストの面でも効率のよい
人物とは、助産師だといえるでしょう」

→日本産婦人科医会の方針と対極
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WHOの結論

21世紀の正常出産に対する指針59カ条には、「医

療技術の乱用に警鐘を鳴らし、過剰な医療に過剰な
期待を寄せないこと、過剰な期待はさらに過剰な防
衛医療を生じさせる」。

21世紀の産科医療は、つつましい医療とあたたか

いサポートが重要である。
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（５）妊娠・出産費用と貧困問題＜2008＞
ー子ども一人の妊娠・出産に必要な費用の総額は？ー

○費用

（１）健診（妊娠期１０〜１６回）＝１０〜１５万円（一回５千円〜１万円程度）

（２）分娩費用

（３）入院費用 合計２５万〜４０万円 （場所によっては100万円もあり）

子ども一人の妊娠・出産・退院まで： 約 ３５万円〜 以上

○保険

・日本では妊娠・出産は病気ではないため、健康保険の適応はない。

・切迫流産、帝王切開等では、健康保険対象となる

・出産育児一時金35万円の支給（健康保険加入者のみに適応、自己申告制・または診療施設が申告し
本人を経由せず35万を取得することも可能となった。健康保険法第101条）

○産むことをめぐる助成

・不妊治療：「少子化社会対策基本法 第13条２」

「及び地方公共団体は、不妊治療を望む者に対し良質かつ適切な保２健医療サービスが提供され
るよう、不妊治療に係る情報の提供、不妊相談、不妊治療に係る研究に対する助成等必要な施策
を講ずるものとする。」（体外受精・胚移植：一回20万円以上。保険適応なし）

・健診助成：健診代金が無料になるチケットの配布 自治体で配布 １回〜１０回と差が大きい
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「愛育病院」「妊婦健診を受ける場合の料金一覧」
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（５）「未受診」・「飛び込み出産」の増加と貧困

（１）周産期救急搬送システム８機関病院調査（神奈川県産婦人科医回調査）

・飛び込み出産：2003年＝20件、 2007年1月-4月＝35件（通年で100件を越える見込み）

・未受診の特徴：リスクの高い出産、出産費用の未払い

（２）日本医科大学多摩永山病院調査（同教員の中井章人教授調査）

・飛び込み出産：1997年1月〜2007年56月＝41人、内11人は出産費用を病院に支払わない

・未受診の理由：最多は「経済的理由」＝12人
以上 2007年11月18日 朝日新聞朝刊より

（３）総務省調査：2007年『救急搬送の実態調査』

飛び込み出産を理由に医療機関に搬送を拒否された回数→2006年のべ148件

経済的な理由で健診を受けていないケースも多い

（４） ？同大付属市民総合医療センター小川幸医師の未受診者に対する三パターン分析

１）妊娠への対応が分からなかった若い未婚女性

２）低所得の（すでにお産を経験した）経産婦

３）不法滞在の外国人 以上、読売新聞、2007年11月19日より

◎今後、きめ細かい調査が必要不可欠



33

（６） 考察と提案
日本の母子保健政策・医療政策に必要な視点とその具体

「子どもを産みたいと思うひとが、子どもを産みやすい安心・安全な環境」の構築に必要
な政策・視点

（１）「ユーザーの視点」に立った良質・安心・安全な諸環境の再構築＝ 「人間の安全保障」

・ 表１の五種の全選択肢をユーザーの選好で選べる環境をつくり出すこと

・ そのためには、正常産に助産師・助産所を活用すること。

・ WHOが提案する「つつましい医療とあたたかいサポート」の59カ条に照らし日本の現況を
再点検すること。

・（診療所等の産科医師離れや荷重労働を食い止めるためにも、過去に産科研修学院で学び認
定を受けたコメディカルを対象に、正式な助産師教育と国家資格取得のための支援体制を
提供すること。）

（２）クリニカル・ガバナンスの導入と実践

・ ケアを提供する者どうし（医師と助産師）が緊急の救命活動の責任を対等に担うことを定
めた規定が必要不可欠。（例：医師や諸機関にも嘱託を担う「義務」を制度化し、双方の
対等な関係を保証する）。

・ 政策提案されている「総合周産期医療体制の整備」をおこなううえで、妊産婦に関する諸
情報を守秘義務を守りつつ、複数の専門職者が情報共有し、協力・連係体制を構築する。
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（６）考察と提案（続き）
日本の母子保健政策・医療政策に必要な視点とその具体

出産・助産政策の構築に「人間の安全保障」という基本理念を、すなわ
ち、一人ひとりの人間の基本的ニーズを満たすというパラダイムシフトが
必要。個人に視点をシフトした上で、個々の基本的ニーズの達成、個々の
健康と安全を保障する。

なお、この考え方は産む人・産まない人、産めない状況にある人の総て
に適応できる基本理念でもある。

「人間の安全保障」とは

「社会は一人ひとりの人間の基本的ニーズが満たされることによって安定化していく。国境を越え、社会
の底辺で暮らす人たちに衣食住をはじめ、保健衛生や生活の安全を確保し、基本的人権を保障することが、
長期的な社会の安全保障を達成していくうえで重要であるという考え」 （1994年の
国連社会開発会議開催時に国連開発計画が提案した新概念）。

国家を中核として考えられてきた安全保障という考え方とは異なる。

以上、ありがとうございました。 中山まき子
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