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継続ケアに向けたマタニティケア制度
─ニュージーランドモデルからの日本への示唆─

金森　京子ⅰ

　本論文では，継続ケアの保障という視点からニュージーランドのマタニティケア制度の特徴を文献検討
し，わが国のマタニティケア提供体制において，すべての妊産婦に継続ケア提供を実現していくうえでの
論点を考察した。マタニティケア制度における継続ケアの強化のためにはサービス（事業）をつなぐだけ
ではなく，産前と産後の間にある出産場面を含め，妊娠初期から産後子育て期にわたるケア関係の継続性
の維持を，制度の両輪として位置付ける必要がある。ニュージーランドのマタニティケアの特徴は，①妊
産婦のプライマリーケアに関するマタニティケア責任者（Lead Maternity Carer: 以後，LMC という）制
度を，医療システムから自律した制度として位置づけている。②妊婦登録と同時に LMC の登録を行って
いる。③ LMC は生理的経過の妊産婦だけではなく，より密度の濃い医療を必要とする妊産婦の場合も立
ち会い，周産期の継続ケアを実現している。④ LMC の主要な担い手として助産師が位置づけられている。
⑤ LMC 制度は基本的に公的保険制度で運営されておりすべての妊婦が対象である。わが国において助産
師が導く継続ケアを実現するための主な論点は，（１）継続ケアができる体制の強化，（２）すべての妊産
婦を対象とする制度化，（３）女性の選択と意思決定を尊重する支援の保障，（４）継続ケアができる人材
の育成である。
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続ケア，切れ目ない支援，助産師

はじめに

　近年，わが国の少子化社会対策，母子保健，児童

福祉，子育て支援等のめざましい動きの中で，「切れ

目ない支援」がキーワードとして頻繁に使用される

ようになった（内閣府 2020：9）。切れ目のない支援

の一部には，妊娠 ･ 出産期の女性とその家族も含ま

れており，厚生労働省は妊娠 ･ 出産包括支援モデル

事業を推進している（厚生労働省子ども家庭局母子

保健課 2018）。こうした取り組みが試みられている

ものの，妊娠初期から概ね産後 1 か月までのマタニ

ティ期間のサービスは，果たして切れ目なく提供さ

れているだろうか。

　妊産婦や子育て中の母親，その家族らは妊娠して

から子育て期にわたる長期的なプロセスの中で，必

要に応じてさまざまな公的あるいは民間サービスを

利用することになる。しかし，日本で現在行われて

いる取り組みをみると，産前と産後をつなぐ出産場

面を含め，実際には女性にとって切れ目のない支援

が実現しているとは言い難い実態がある。

　まず，切れ目ない支援に向けて整備されている子
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育て世代包括支援センター１）では，リスクや障害の

有無にかかわらず，すべての妊産婦 ･ 乳幼児とその

保護者を対象とし，予防的な視点を中心としてアプ

ローチすることが構想されている（厚生労働省子ど

も家庭局母子保健課 2018：33，厚生労働省 2018）。

しかし，産前 ･ 産後サポート事業は，支援を受ける

ことが適当と判断されるリスクの高い妊産婦を対象

としている（厚生労働省 2020：3-4）。また産後ケア

事業は，各市町村の実情に応じて優先的な支援対象

者が選定されており（厚生労働省 2020：9-10），加

えて，医療機関が母子の産後入院を受け入れる条件

は，当該施設で出産した人のみを対象としている場

合がある。このような条件下では，妊産婦すべてへ

の支援は届かない。

　さらには，サービスを利用する女性は，マタニテ

ィ期間中に，必要に応じてさまざまな支援者と出会

うことになる。医療機関における妊婦健診や分娩 ･

出産後の産婦健診では，外来と病棟で担当する医療

スタッフが変わり，入院中は当直やシフト制勤務の

中で交代しながらケアが提供されており，必ずしも

健診や分娩にかかわった医療者から産後のケアを受

けられるとは限らない。このように短期間に対応す

るケア提供者が変わる状況を考えれば，女性らが切

れ目のない支援を享受できているとは言い難い。

　マタニティ期間にある女性らは，今すぐ特別な支

援を必要とする状況ではなくとも，潜在した不安 ･

悩み ･ 育児の負担を抱えている。その不安や悩み等

は身体的なことのみならず，心理 ･ 社会的要素も加

わり，流動的で，状況により変化していく。女性ら

は日々の育児疲労が蓄積する中で，場合によっては

孤立してしまうことがある（坂本，松永 2021：98）。

　一方，海外へ目を転じれば，マタニティケアにお

ける支援の継続性は世界的な潮流として示されてい

る（World Health Organization [WHO] 2018= 

2021：28）。その継続性は単なる配慮や注意ではなく，

体系的に保障されるべきものとされ，そのための制

度づくりに取り組まれている。オランダ，デンマー

ク，イギリス，カナダ，ニュージーランドなどは，後

述 す る 助 産 師 主 導 の 継 続 ケ ア２）（Midwife-led 

Continuity of Care：以後，MLCC という）モデルを

実践している先進的な国々とされている（Sandall, 

Soltani, Gates et al., 2016, Wagner 2002：134）。特に，

ニュージーランドには独自の制度として，女性が選

んだケア提供責任者が存在することが知られている。

それをマタニティケア責任者（Lead Maternity Carer：

以後，LMC）という３）。そこでの継続性実現に向け

た制度とその運用を検討することは，日本ですべて

の妊産婦が継続ケアを受ける機会を保障するための

制度づくりを展望するうえで，示唆を与えると期待

できる。これまでニュージーランドの妊産婦ケアに

ついては，論文等で日本へ紹介されているが，継続

ケアの実現という点に焦点を当てて検討した先行研

究は，管見の限り見当たらない。

　以上のことから本論文では，継続ケアの保障とい

う視点からニュージーランドのマタニティケア制度

の特徴を文献や資料等により検討し，そこから，わ

が国のマタニティケアにおいて，すべての妊産婦に

継続ケアの提供を実現していく課題の示唆を引き出

す。構成は次の通りである。

　まず第 1 章では，マタニティケアにおける継続ケ

アの制度的保障の重要性にかかわり，マタニティケ

アにおける継続した関係性の重要性，MLCC モデル

と，その評価，それらを巡る議論を述べる。次に第

2 章では，ニュージーランドの LMC 制度を取り上

げ，マタニティ政策としてのプライマリーマタニテ

ィサービス，特に LMC 制度の実際，制度制定の背

景にある歴史について概説する。これらを踏まえて，

第 3 章では，マタニティケア制度における継続ケア

実現の可能性に向けたニュ─ジーランドモデルから

日本への示唆を検討する。

1 ．マタニティケアにおいて継続ケアを�
制度的に保障することの重要性

　女性にとって，妊娠とその延長にある出産は，そ

の後の子育てや生き方に大きな影響をもたらす経験
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である。妊娠初期から継続ケアが受けられた女性と

そうではない女性とでは，さまざまな差が表れてく

る。そこで本章では，妊娠初期から産後 1 か月のマ

タニティケア期間に焦点をあて，継続ケアを制度と

して保障することの重要性について述べる。

（1）マタニティケアにおいて重要な事項
　ケアの継続性は長期にわたるケアの質に関係して

おり，これには 2 つの見方があると言われている。1

つは継続的なケア関係としての継続性，もう 1 つは

シームレスなサービスとしての継続性である

（Gulliford, et al. 2006）。

　現代のケア実践においては，特に対人関係の継続

性の重要性が強調されている（Freeman, et al. 2003）。

たとえば患者 - 医師間の対人関係の継続性において

は，時間経過とともに患者を深く知ることにより，そ

こから生まれた患者 - 医師間の共感や信頼や尊敬の

念は，医師の診断技術を発達させ多角的な判断や評

価ができるようになる（Freeman, et al. 2003：624）。

マタニティケアにおける妊産婦 - 助産師間において

も継続したケア関係があり，類似の傾向と効果があ

る。

　しかしながら，妊産婦は一般的に健康な女性であ

り，治療や処置が背景にある患者 - 医師間とはまた

異なるケア関係の特徴がある。女性はマタニティ期

間において妊娠，分娩，子育てと，身体的にも精神

的にも社会的にも，大きな変化と成長をとげていく。

それは女性にとって連続した体験であり，専門家か

ら継続的な伴走支援を受けながら自信をつけ，直面

する困難を乗り越えていくのである。

　このような妊産婦に対して助産師が主導する継続

ケアを MLCC といい，WHO はそれを推奨している

（WHO 2018=2021）。ドーリングは，MLCC モデル

を推奨していることについて，「女性の出産体験は特

定の時期で切り離せるものではないことや，産前か

らの全人的 ･ 包括的 ･ 総合的なケアの視点が女性の

出産体験に与える影響を示唆している」と，女性の

視点に立った MLCC の重要性を述べている（ドーリ

ング 2021：420）。女性 - 助産師間の妊娠と出産そし

て産後の継続したケア関係の中で，女性が大切にさ

れ，互いの体験を共有し合い，信頼関係を育んでい

く。そこには女性と助産師とのパートナーシップが

ある。関係性が育まれると，たとえ，これまで担当

してきた助産師以外の医療者が分娩介助をすること

になったとしても，あるいは産後の子育て期に困難

が生じたとしても，女性は常に自身の助産師のこと

を思い，彼女だったら私にどう助言するだろうかと

自分で考えようと努力できるのである。

（2）MLCCモデルがもたらすアウトカム
①MLCCモデルとは
　WHO が推奨する MLCC モデルとは，「女性が知

っていて信頼する 1 人の助産師（受け持ち制助産），

または女性が知っている少数の助産師（チーム制助

産）が，健全な妊娠 ･ 出産，健やかな育児行動を促

すために，産前 ･ 分娩 ･ 産後の期間を通して，女性

を 支 援 す る ケ ア モ デ ル 」 で あ る（WHO 2018= 

2021：35）。女性にとって出産近くになって初めて出

会う人ではなく，出産する以前から知っている人物

で，女性のために特定の助産師が 1 対 1 でケアを提

供するケースロード助産，あるいは複数人の助産師

が交代してケアに当たるチーム助産の体制がある。

　日本の学会が紹介する概念は，「助産師が女性に対

するケアに対して責任を持ち，女性の初診から産褥

期までに提供されるケアの計画，調整を助産師が行

うケア体制」（日本助産学会ガイドライン委員会 

2020：11）である。ケアの計画や調整のほか，直接

のケア提供を含み，必要に応じて多職種チームの適

切な関与の下で，助産師が 1 人の女性に対するケア

の責任を負う医療専門のリーダーであることを意味

している（International Confederation of Midwives 

[ICM]：国際助産師連盟 2011）。責任を持つことの

「責任」とは，立場上負わなければならない任務や義

務，あるいは自分がしたことへの責めを負うことで

もある。

　以上より，日本での MLCC モデルを構想する場合
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に，前述と後述の両方を同時に兼ね備えていること

が重要となる。

②MLCCモデルの効果
　MLCC モデルの効果は主に 2 点のことが挙げら

れる。 1 つは妊産婦や児にとって効果的であること

を示すエビデンスが明確に存在すること，もう 1 つ

は，それらに伴う費用対効果が高いことである。

　臨床医療上のエビデンスを系統的に評価し公表し

ているコクラン ･ レビューによると，助産師主導の

ケアを受けた女性のアウトカムとして，主要なもの

には，①早産が24% 減る，②在胎24週未満の死産と

新生児死亡が19％減る，③24週前後の胎児死亡や新

生児死亡が16% 減る，④局所麻酔の使用が減る，⑤

吸引分娩 ･ 鉗子分娩が減る，⑥会陰切開が減るなど

である。また，母児への有害性は他のモデルによる

ケアを受けた女性と比較しても，帝王切開の割合に

差がなく，同等であったと結論付けている（Sandall, 

Soltani, Gates, et al. 2016）。

　さらに重要な点として，MLCC を受けた女性の内

面と言動の変化がある。妊娠期 ･ 分娩期 ･ 産後入院

中のケア ･ 退院後の産後ケアのすべてにおいて，

MLCC を受けた女性の方が，①マタニティケアケア

に対する満足度が高く，②全体的に出産をポジティ

ブにとらえている。③出産のコントロール感があり，

④自由に自分の気持ちを伝えることができ，⑤身体

的 ･ 感情的にも対処でき，⑥不安が低く，⑦自己肯

定感が高いなどの分析結果がある（日本助産学会ガ

イドライン委員会 2020：12-13）。

　その他，①産後うつを発症しにくい，②乳児（6か

月時）の神経発達にも良い影響を与えるなども実証

されている 。加えて，③母乳育児の増加など母親と

新生児に有益な結果をもたらすことが示されている

（片岡 ･ 江藤 ･ 八重 2007）。

　このように MLCC を受けた女性には，医療の介入

が低減され自然分娩が多いといった効果が証明され

ている。妊産婦らは常に自身を担当する助産師とコ

ンタクトを取り，いつでも相談できる環境にあって

安心感が得られる。また，生理的な経過から逸脱し

ているかどうかも早期に発見でき，必要な場合には

予防行動を図ることができる。助産師もまた自身を

信頼してくれる妊産婦がいることで，専門家として

よりレベルの高い診断 ･ 技術の向上に努め，良質の

ケアを提供する。MLCC による職業的自律が，結果

として妊産婦の生理的経過からの逸脱を回避させる

帰結に繋がっていると考えられる。したがって，

MLCC を制度的に位置づけ，すべての妊産婦に保障

することは重要である。

（3）�MLCCを中心としたマタニティ継続ケアを巡る
議論

　わが国においても，かつては助産師が主導する継

続ケアが主流であった。しかし，1945年の敗戦後

GHQ による助産師制度改革により医師主導による

施設分娩が指向され（大林 1997：264-7），1960年頃

から出産の施設化，分業化，医療化が進行してきた

歴史がある（藤田 1979：142）。

　ICM は，世界のマタニティケアのスタンダードと

して MLCC を明確に示し（ICM 2011），助産ケアは

本来継続ケアであるのが基本姿勢であることや，助

産師主導のケアが女性の第一選択となることを推奨

している。

　2005年には，どこの国，どこの地方や地域に暮ら

していようとも，共通する確固たる助産ケアの理念

とモデルがあることを示しており（ICM 2005），ま

た2011年には，「MLCC こそが『妊産婦 ･ 新生児の

健康アウトカムの向上』を達成する唯一最大の要素

であるとの認識にもかかわらず」，「世界各地で，助

産，助産師が自由に助産サービスとケアモデルを提

供することが脅かされている」（ICM 2011）と，国

際社会へ発信している。このような背景には，妊娠

･ 出産を正常なライフイベントではなくハイリスク

な事象とみなし，母子保健データの改善のみを追い

求めてきた医療への批判が含まれているとも捉えら

れる。

　助産師の業務範囲を規定する法律や条例は，各国

の制度や政策により異なっている。オランダやデン

立命館産業社会論集（第58巻第 1 号）



145

マークのような少数の国々では，出産時に必要とさ

れる場合に用いられる処置として会陰切開や縫合を

はじめとする一部の医療行為が合法化されている。

正常出産の専門家として訓練された助産師が単独で

責任を負う，独立した，強力な医療の専門家であり

続けている（Wagner 1994=2002：134）。しかし，わ

が国を含む多くの国々では，助産師の業務が縮小さ

れてきた。MLCC は助産師だけで完結するのではな

く医療システムの中に位置づけられ，明確な紹介シ

ステムが適切に機能することが構想されているので

ある（日本助産学会ガイドライン委員会 2020：11）。

2 ．ニュージーランドのマタニティ政策と�
LMC制度の特徴

　ニュージーランドのマタニティケアは， 1 人ひと

りの妊産婦を大切にすることを基本とし，その最大

の特徴はマタニティケアの専門家を LMC として位

置づけた制度が存在することである（戸田 2003：

47-53）。本章では，LMC 制度とはどのようなシステ

ムなのかを概観し，その特徴を捉える。

（1）ニュージーランドの概要
　ニュージーランドは，世界に先駆けて福祉国家の

礎を築いた国である。1938年には総合的で体系的な

社会保障法を制定しており（芝田 2015：16），また

2021年の世界経済フォーラムのジェンダーギャップ

指数は世界第 4 位と男女格差がほとんどなく，社会

において多くの女性が重要なポストについている。

　母子保健に関する人口動態統計を見ると，年間出

生数は 5 万8,020人（2018）程度であるが，出生率11.9

（人口千対，2018），合計特殊出生率1.9（2018）と日

本に比べ高水準にある。また，妊産婦死亡率は9.0

（出生10万対，2017），2000年から近年の乳児死亡率

は6.1から3.8へ（出生千対，2017），周産期死亡率は

5.8から4.3 へ（出生千対，2018）と数値を下げてお

り，世界的に見れば低水準にある（母子衛生研究会 

2020：108-21）４）。

（2）�マタニティ政策としてのプライマリーマタニテ
ィサービス

　ニュージーランドの女性は，妊娠初期から妊娠中，

分娩開始，出産，産後 4 ～ 6 週間のマタニティ期間

を通して，切れ目のない継続ケアを無料で受けるこ

とができる。マタニティ政策として LMC 制度があ

り，公的保険制度を利用してサービスが提供されて

いる。

① LMC制度の保健医療制度からの自律
　ニュージーランドにおける保健医療制度の基本法

は，2000年に制定されたニュージーランド公衆衛生

障 害 法（The New Zealand Public Health and 

Disability Act 2000：以後，同法を公衆衛生障害法

という）である。本法律は，1993年に制定された公

衆衛生障害サービス法（The Health Disability 

Service Act 1993：以後，同法をサービス法という）

を基礎とし，公衆衛生と障がい者 ･ 高齢者介護 ･ 自

立支援サービスなども含まれ，日本の医療制度より

も幅広く規定されている5）（芝田 2015：18）。

　政府機関としては保健省が統括しており，2001年

に公衆衛生障害法により地域の医療サービスを提供

する行政組織として，地域保健局（District health 

boards [DHBs]）が設立された（2022年現在全国20地

区）。直接の医療サービスは下部組織である地域保健

局事業部（DHB provider arms）や民間および NGO

の医療サービス提供団体が提供しており，ニュージ

ーランド全体の保健医療をカバーしている（New 

Zealand Ministry of Health [NZ MOH] 2021a, NZ 

MOH 2021b：19, 芝田2015：18-20）。

　「ニュージーランドの医療制度は，税金をベースに

した普遍的なものであり，福祉制度の中で，福祉制

度とともに発展してきた」（Firestone 2015：22）。保

健 ･ 医療サービス等にかかる予算は地域保健局から

各事業者へ配分されている（Firestone 2015：22-24）。

　一方，マタニティ政策としての LMC 制度もまた，

国民の皆保険制度により成り立っている。基本法は

同じく公衆衛生障害法である。LMC 制度は，地域保

健局が統括する一般の医療機構に加え，そこからあ

継続ケアに向けたマタニティケア制度（金森京子）
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る程度自律した制度としてプライマリーマタニティ

サービスを提供している。LMC制度制定の歴的背景

については，本章の（4）で述べる。

②プライマリーマタニティサービスの基本
　ニュージーランドのすべての女性は，継続的なプ

ライマリマタニティサービスを受ける権利がある

（NZ MOH 2021b：24）。民間の産科医を選択しない

限り，地域に根ざした LMC 制度に登録するか，ま

たは LMC を選択しないあるいは利用できない場合

は，地域保健局事業部に所属する専門家から，出産

時のケアや医療サービスを無料で受けられる6）（NZ 

MOH 2021b：10-11, NZ MOH 2021c：19）。いずれ

のシステムを利用するにしても，ニュージーランド

には基本となる共通のプライマリーマタニティサー

ビスの概念があり，明確に示されている。

　表 1 は，プライマリーマタニティサービスの基本

として，サービスの目的，利用者，利用期間，内容，

アクセスの概要をまとめた一覧である。保健省は，各

専門家間の診療やケア，報酬を巡る緊張を緩和する

ため，妊産婦がどこのマタニティサービスを利用し

ても最低限保障されなければならない共通の基準を

設け，公衆衛生障害法制定以降の，具体的な専門家

の仕様，役割，責任などを定義し，明文化した

（Firestone 2015：35）。それを2007年にプライマリ

ーマタニティサービスの通知として，また，2012年

の修正通知として公表している。

　プライマリーマタニティサービスの主な目的は，

利用者が妊娠 ･ 出産 ･ 育児の知識，サポート，スキ

ルを身につけ，力を発揮できるようにすることであ

り，次の 4 つに要約される。① 1 次医療サービスの

あらゆる情報提供と選択を促進することにより，女

性の妊娠出産を充実したものにする。②妊娠 ･ 出産

はほとんどの女性にとって正常なライフイベントで

あることを認識する。③妊娠，出産，早期育児に関

するスキルを身に着け，自尊心と自信を築くために

女性のニーズを評価し，女性や児のケアを計画する。

④さまざまな利用者のニーズに応じて提供されるサ

ービスの強度を調整することにより，健康格差の縮

小 に 貢 献 す る（NZ MOH 2021b：24, Firestone 

2015：35）。サービスの利用者は，①すべての妊娠中

の女性，②マタニティ期間中の父親 ･ パートナー，③

新 生 児 の 両 親 と そ の 家 族 と 定 義 さ れ て い る

（Firestone 2015：35）。妊産婦は市民権または永住

権，あるいは労働許可証を持ち 2 年間滞在できる女
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表 1　プライマリマタニティサービスの基本

【主な目的】利用者が妊娠 ･ 出産 ･ 育児の知識，サポート，スキルを身につけ，力を発揮できるようにすること
① 1 次医療サービスのあらゆる情報提供と選択を促進することにより，女性の妊娠出産を充実したものにする。
②妊娠 ･ 出産はほとんどの女性にとって正常なライフイベントであることを認識する。
③ 妊娠，出産，早期育児に関するスキルを身に着け，自尊心と自信を築くために女性のニーズを評価し，女性や児のケ

アを計画する。
④さまざまな利用者のニーズに応じて提供されるサービスの強度を調整することにより，健康格差の縮小に貢献する。

【利 用 者】①すべての妊娠中の女性，②マタニティ期間中の父親 ･ パートナー，③新生児の両親とその家族
【利用期間】妊娠初期から出産後 4 ～ 6 週間まで
【内　　容】妊娠や育児に関する教育や情報提供，サポートなど，利用者が必要とするサービスを重層的に提供する
【アクセス】サービスへのアクセスは，自身で探すかまたは下記からの紹介となる

・LMC，一般開業医，その他の産科医療機関
・その他の NGO ／マオリ医療サービス事業者
・マオリ関連の組織
・教師，養護教諭，ソーシャルワーカー，その他の社会的機関

※ 一般的なサービスの構成要素（サービスの連携 ･ 除外，質の要件，サービスの購買単位）も通知の中で定義している

出典：1）New Zealand Ministry of Health. ［NZ 保健省2021b］, 2021, Report on Maternity: further information.
　　　2） Firestone Riz, Matheson Anna, Borman Barry, Howe Laura D. and Ellison Lis -Loschmann, 2019, “New Zealand”, Patricia 

Kenned, and Naonori Kodate: Maternity Services and Policy International Context Risk, citizenship and welfare regimes, 
New York, Routledge, 20-39.（出典を基に引用者が翻訳作成．）
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性である（Firestone 2015：28）。サービス期間は，

1 人の女性の 1 回の妊娠 ･ 出産につき妊娠初期から

産後 4 ～ 6 週間までとし，サービス内容は，妊娠や

育児に関する教育や情報提供，サポートなど，利用

者が必要とするサービスを重層的に提供する（NZ 

MOH 2021c）。

　このように，ニュージーランドのプライマリーマ

タニティサービスには，共通の基準が明確に示され

ており，妊娠 ･ 出産は正常なライフイベントである

という概念のもとに，利用者個人が自律していける

よう，妊娠中から継続的にサポートする枠組みが制

度としてつくられている。

③制度に基づく資金調達
　公衆衛生障害法第88条（2000年）の通知には，LMC

を含むプライマリーマタニティサービスに関わる事

業者に支払う契約条件や仕様が定められており，す

べての LMC が同じレベルで機能しなければならな

い最低限のサービス仕様を，料金規程を含めて詳述

している7）（NZ MOH 2021c）。

　これに関連して助産師会と医師会は1993年に，プ

ライマリーマタニティケアに関する同一賃金をめぐ

って争っている。結果，助産師会は医師と同じ支払

額を勝ち取っており，これはニュージーランドで初

めて，女性が同一価値労働に対して同一賃金を得た

案件となっている（Guilland 2019a：837-8）。1996年

に LMC が誕生した際には，ニュージーランド助産

師会は第88条の通知を受け入れた。一方，ニュージ

ーランド医師会はこれを全面的に拒否し，1998年の

改正で，病院内の助産師支援サービスを利用する場

合は医師の LMC の料金とは分離することになった

（Firestone 2015：35）。これにより LMC である助産

師の診療ならびにケアに対する保険請求は，地域保

健局を経ず，ダイレクトに保健省へ請求する仕組み

となっている。LMCは受け取った料金に加え女性に

追加料金は請求できないが，民間の産科医は請求す

ることができる7）。

　保健省は地域保健局から 2 次 ･ 3 次医療サービス

と 1 次医療を担うすべての産科施設を購入し，資金

提供している。入院治療などリスク管理が必要で

LMC を利用できない女性の場合も，高次医療機関の

利用の必要性に基づいて無料でサービスが提供され

る7）（NZ MOH 2021b：24）。

（3）LMC制度の実際
　妊娠した女性は LMC 制度のサービスか，または

地域保健局のプライマリマタニティサービスへ登録

し，継続ケアを受ける。ここでは多くの女性が選択

している LMC 助産師を中心に，LMC 制度の実際を

述べる。

① LMC制度へのアクセスと利用状況
　LMC モデルは，ニュージーランドのマタニティサ

ービスの基礎とされている7）。

　女性は，妊娠している可能性がある場合に，まず

自身の出産に一緒に立ち会ってくれる LMC を探す。

プライマリーマタニティサービスへのアクセス方法

は，たとえばニュージーランド助産師会が提供して

いる Web サイト Find your Midwife などを利用し

たり（New Zealand College of Midwives [NZ 助産

師会 ] 2020），また LMC リスト ･ 口コミ情報などか

ら自身のニーズに合った LMC を選択し連絡を取る。

　女性は LMC 制度を利用するかどうかを決め，利

用する場合には担当者となる専門家を自身の LMC

として登録する。妊娠の確認時から産後 6 週の間で

あれば何時でも登録は可能で，LMC からマタニティ

ケアを受ける始まりとなる。保健省が指定する登録

用紙に LMC が必要事項を記入し，女性と LMC がと

もに署名をすることで，LMC が女性に24時間365日

のオンコール可能な継続ケアを提供する意思を示す

ことになる（NZ MOH 2021c：10-11）。

　妊娠中，出産時，出産後も同一の LMC から継続

してケアを受けるが（戸田 2003），女性と LMC と

のマッチングが成立しな場合には，いつでも双方か

ら変更を申し出ることが可能である。個人的に交渉

する場合もあれば，助産師会等の関連団体が仲介す

る場合もある（NZ MOH 2015）。

　助産師は，産科医や 産科の認定資格を持つ家庭医

継続ケアに向けたマタニティケア制度（金森京子）
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（General Practitioner：以後，GP という）に比べる

と医療行為を許可されている範囲は狭い。しかし，最

近はほとんどの女性が自身の LMC に助産師を選択

している。保健省が2019年に公表した報告書による

と，2017年に出産した女性の92.3%（n=55,076）が

LMC を選択し利用登録している。それ以外の2.7％

（n=1,602）は地域保健局事業部の医療機関からケア

を受けた可能性が高く，5.0%（n=2,983）はケアの提

供は不明であった（NZ MOH 2019：30）8）。

　LMC を登録した女性が選択した職種別の割合は，

助産師94.2%，産科医5.6%，GP0.2% の順で，助産師

が圧倒的に多かった（NZ MOH 2019：36）。分娩場

所別を見ると，3 次医療施設45.6%（n=26,913）9），2

次医療施設41.1%（n=24,230）１0），1 次医療を担うバ

ースセンター，バースユニット，プライマリーユニ

ットなどのいわゆる助産院10.0%（n=5,886），自宅

3.4%（n=1,994），不明（n=638）となっている（NZ 

MOH 2019：59）。

　このように 9 割以上の女性がプライマリーマタニ

ティサービスの LMC 制度を利用し，そのうち 9 割

以上の女性が助産師を選択し，さらには出産場所と

して全体の 8 割余りが 2 次 ･ 3 次施設などの高次医

療機関を利用して出産している。

②ケアの継続と連携
　LMC は妊娠初期から担当する女性と意思や責任

を共有し，女性に必要なケアを直接提供し，また必

要なサービスをシームレスにつなぐ総合窓口（以後，

ハブという）として機能している。ケア提供者，提

供体制，連携は次の通りである。

■ケア提供者
　LMC 制度においてケア提供者になれる専門家は

決まっている。①助産師，②産科医，③産科の免許

を有する GP の 3 職種である。女性がローリスク妊

娠であるかハイリスク妊娠であるかに関わらず，女

性の継続ケア全般について責任を負う。制度におけ

る LMC 助産師の多くは独立した個人事業主であ

る7）（田中 2018：45）。女性がどこで産むことを選

択していても，その女性についていく。それが継続

するということであり，LMC としての責務だからで

ある（Guilland and Pairman 2010 = 2022：39）。

　助産師の免許は実践免許で，助産師であれば登録

により，だれでも LMC になることはできる（吉留 

2013：13）。ただし必須能力や適性等を高い水準で維

持するために，毎年，実践家として資格を更新しな

ければならない。必要なプログラムを受講し，また

LMC としての実践記録やケアを受けた女性からの

フィードバック記録も参考にしながら，助産師会の

担当助産師とトレーニングを受けた女性の代表者で

構成された審査団と一緒に，助言をもらうための面

接をする１１）（日隈ふみ子 2015：127）。

　1992年から始まった看護基礎教育を必要としない

助産師のダイレクトエントリー教育では， 4 年相当

のプログラムを 3 年で修めることが可能で（4,800時

間，うち臨床時間2,400時間）， 4 年以内には修了し

なければならない１２）（Guilland 2019a：720-1）。助

産師らは，学生時代に 1 対 1 で LMC 助産師に付き

継続ケアを実践するための高度なトレーニングを受

けており１３）（Guilland 2019a：836-7, 田中 2018：44），

2021年現在，実務に従事している助産師の32.87%

（n=1,072）が LMC に登録して活動している（New 

Zealand Midwifery Council 2021：6）。

■ケア提供体制
　LMC 助産師は女性の依頼に応じて MLCC を実践

し，定期的にかかわることで継続ケアを保障してい

る（Firestone 2015：29）。妊婦健診における「LMC

の訪問は通常，妊娠第 1 期は 6 週間に 1 回，第 2 期

は 4 週間に 1 回，第 3 期の初期は 2 週間に 1 回，妊

娠34週以降から出産までは毎週行われる。しかし女

性はいつでも LMC に連絡を取り，アドバイスを求

めたり診察を受けることを希望することができる。」

（Firestone 2015：30）。

　LMC 助産師は予め，複数の医療施設と利用契約を

結んでおり（戸田 2003：50），出産場所は「自宅か，

LMC が利用契約を結んでいる公的 ･ 私的病院や産

科 ユ ニ ッ ト か ら 妊 産 婦 が 自 由 に 選 ぶ 」（ 戸 田 

2003：51）。妊産婦個人の選択のほか，臨床上の必要

立命館産業社会論集（第58巻第 1 号）
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表 2　ニュージーランドのマタニティケアにおける LMC制度の要約

ケアモデル

・産前 ･ 分娩 ･ 産後の期間を通じた助産師主導の継続ケアモデル（MLCC モデル）

・女性 1 人に同一助産師 1 人（あるいは複数）が担当

・ 助産師が女性に対するケアに責任を持ち，女性のマタニティケア期間に提供されるケアの計画 ･
調整 ･ 実施を行うケア体制

ケアの期間 ・妊娠初期から出産後 4 ～ 6 週間（保険保険制度による期間）

ケア提供者
ケア提供体制

主導者

・LMC モデルは、ニュージーランドのプライマリマタニティサービスの基礎
・LMC の 3 職種から女性が選択：① 助産師94.2%，②産科医師5.6%，③ GP0.2%（担当制ケア）
・助産師の種別：LMC 助産師，病院等勤務のコア助産師
・LMC 助産師：独立した個人事業主

妊産婦がローリスク妊娠であるかハイリスク妊娠であるかに関わらず、妊産婦の継続ケア全般に
ついて責任を負う

・産科に必要な一般的な医療行為（薬の処方、会陰縫合等）が助産師に合法化合法化されている

提供システム

・① LMC 制度利用92.3%，②地域保健局事業部の公的医療機関利用2.7%，③不明5.0%
・LMC（人）を探し，選択 ･ 登録してサービスが始まる。ダイレクトに LMC に連絡をとる。
・女性に必要なマタニティケアを LMC が直接提供
・LMC 助産師は女性の依頼に応じて MLCC を実践し、定期的にかかわることで継続ケアを保障
・ 妊婦健診：妊娠第 1 期は 6 週間に 1 回、第 2 期は 4 週間に 1 回、第 3 期初期は 2 週間に 1 回、妊

娠34週以降から出産までは毎週
・ 産後ケア期間は出産42日間、この間 1 人の妊産婦が 7 回以上にわたり妊娠期 ･ 分娩期と同一の

LMC 助産師からケアを受ける
・産科に必要な一般的な医療行為（薬の処方、会陰縫合等）が助産師に合法化
・ 女性と LMC とのマッチング成立せずどちらかに不満が生じた場合には、双方から変更を申し出

ることが可能

出産場所

・ 3 次施設45.6％， 2 次施設41.1%，プライマリー施設10%（マタニティオフィッス，バースセンタ
ー，バースユニット），自宅3.4%

・公的機関である第 3 次医療施設の人的 ･ 物的資源が地域の LMC に開放されている
・他施設を利用した場合でも医師による処置や治療の必要がない限り、ケアの主導は LMC にある
・産後は特別な事情がなければ LMC とともに早期に退院し、自宅でケアを受ける

連携

・全国統一の紹介ガイドライン ･ プロセスマップにより稼働（保健省）
・個々に必要とする関連サービスへは、LMC がハブとなって専門分野へつなぐ
・ 当事者の女性や家族、LMC、専門医等の 3 者が常時話し合い、女性の権利やインフォームドチョ

イスを重視
・ LMC から高次医療へ移転しても、状況が改善し適切と判断された場合には、ケアの責任が LMC

へ戻される

マタニティケ
ア制度の基盤

対象者／女性
中心主義

・重要視，関係性の継続性がある
・ジェンダーギャップ指数世界第 4 位（世界経済フォーラム2021）

パートナーシ
ップ

・助産師主導の継続ケアを実践するうえでの原理、助産哲学的基盤の信念
　①妊娠と出産は正常なライフイベントである
　② 助産師の専門的役割は，正常な妊娠，陣痛，出産，産褥期を経験している女性とともにいるこ

とである
　③助産は，女性の出産体験を通して，ケア提供者の継続を提供する
　④助産は女性中心である
・女性と助産師は対等
・ スローガン：“ 女性は助産師を必要とし、助産師は女性を必要とする Women need midwives need 

women”
・女性と助産師がお互いを信頼，意思決定を共有，システムに関して教え合う

法／制度
・基本法：ニュージーランド公衆衛生障害法（2000年）
・LMC 制度は，医療システムの地域保健局から自律
・マタニティケアにかかる費用は公的保険制度により賄われている（全額無料）
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性，ベッドの空き状況，地域性など，さまざまな要

因によって調整される（Firestone 2015：30）。 3 次

の公的医療機関は全国に 5 施設で，地域にプライマ

リーケアを提供する診療所や民間病院も少ない。出

産中のリスクが予測されない妊産婦が分娩施設をも

たない LMC 助産師と 2 次 ･ 3 次施設を利用して出

産を迎えるのは，極一般的なスタイルである。

　LMC として継続ケアにかかわる助産師は，産前ケ

ア ･ 産後のケアだけではなく，分娩時のケア計画や

分娩進行中の助産ケア，出生児の娩出介助そのもの

にも関わるなどして，継続ケアを提供している（戸

田 2003）。女性は陣痛が発来すると選択した出産場

所へ行き，あるいは自宅で待機する。そこへ LMC

助産師がやってきて分娩に対応する。他施設を利用

した場合でも，女性に医師による処置や治療の必要

がない限り，ケアの主導は妊産婦とともに来院した

LMC にある。LMC 助産師はバックアップしてもら

う助産師を予め決めておく（NZ MOH 2021c：23, 戸

田 2003：51）。

　ほとんどの 1 次医療施設とすべての 2 次 ･ 3 次施

設はコア助産師（Core Midwives）と呼ばれる助産

師を雇用しており，彼女らは施設入院中の母子への

24時間のケアと，LMC が扱う分娩が自施設で行われ

た場合には，女性の権利および制度上の責務として

LMC のサポートに廻る7）１４）。高次医療施設は公的

機関でもあり，施設の場所や医療機器等の設備の利

用，スタッフなどの人的資源等が地域の LMC に開

放され，機能別役割分担を図りながら柔軟に対応し

ている（Guilland 2019b：722）。

　出産を終えると女性は特別な事情がない限り

LMCとともに産後数時間で退院し（１5），自宅でLMC

助産師からケアを受ける。母子への産後のケア期間

は出産後42日間で，この間 1 人の妊産婦が少なくと

も 7 回以上にわたり妊娠期 ･ 分娩期と同一の LMC

助産師からケアを受ける（NZ MOH 2021c：16）。出

産後の母子の経過に問題がなく産後 6 週間を過ぎれ

ば，以降子どもの成長・発達に対する課題へとシフ

トし，就学する 5 歳まで専門家のプランケットナー

スに支援の役割が移っていく（日隈 2015：126）。

　なお，妊産婦が自身の LMC に産科医や GP を選

択した場合には，産科医や GP から直接助産ケアが

受けられるのではなく，医療施設が雇用しているコ

ア助産師がケアを提供する。LMCである産科医師の

大半は病院勤務医であり，地元の GP は分娩施設を

持たず，公的な 2 次 ･ 3 次医療施設でサービスを受

けられるよう連絡 ･ 調整している１４）。

■連携
　ニュージーランドでは，ほとんどの国民は地域の

一般診療所等に登録しており，医療ニーズのプライ

マリーケアが受けられる。一般診療所とマタニティ

施設とは別々に運営されており，妊娠の初回受診が

一般診療所であったとしても，保健省が策定してい

る全国共通の『産科および関連医療サービスの協議

に関するガイドライン』（以後，紹介ガイドラインと

いう）に基づいて紹介 ･ 相談などの連携が図られて

いる（NZ MOH 2012）１6）。「これらのガイドライン

は，2002年の第88条マタニティサービス通知に添付

されたもので，2007年のプライマリーマタニティサ

ービス通知と併せて使用される」（NZ MOH 2012：

cover）。関係する医療者間の共通認識や LMC が実

行すべき『プロセスマップ』が収載されている（NZ 

MOH 2012：1）。

　紹介ガイドラインの目的は，①産科医療の安全性

と質を向上させること，②相談，転送，および搬送

のプロセスの一貫性を向上させること，③プライマ

リーヘルスケアや専門家の診察，または臨床上の責

任の移譲が必要な場合には，女性，家族およびその

他の医療 ･ ケアの提供者に信頼を持たせること，④

事業者間のケアの調整を促進しサポートすることで

あり，妊産婦の状況に応じて，LMC，民間および

NGO の医療サービス提供団体，地域保健局事業部の

公的医療機関の連携を図りやすくしている。

　プロセスマップは，別のプライマリーケア提供者

へ紹介が必要な場合に LMC と女性とが話し合い，

速やかに対応が図れるように実行する基準や手順を

示している。ただし，地域の状況によって対象のお
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かれた状況は異なるため，LMC はプロセスマップだ

けに依存せず紹介ガイドラインを効果的に使用する

柔軟性が求められている。内容は① LMC から GP，

助産師，その他のプライマリーケア提供者（たとえ

ば，臨床検査技師，授乳支援者，メンタルヘルスサ

ービスなど）への紹介プロセス，②専門家に紹介し

て相談する場合のプロセス，③臨床責任の移転のプ

ロセス，④臨床責任の緊急移転のプロセス，⑤緊急

搬送のプロセスが，フローチャートに示されており，

LMC，その他の開業医，各施設の医療スタッフ，救

急隊，地域保健局の事業部施設などの役割や責任，女

性やその家族への情報提供としてのコミュニケーシ

ョンに至るまで説明している（NZ MOH 2012）。

　本ガイドラインから読み取れる特徴は，①当事者

の女性や家族，LMC，専門医等の 3 者が話し合い，

女性の権利やインフォームドチョイスを重視してい

ること。②緊急事態の性質上女性の法的決定を下す

ことができない場合にも，事業者が消費者の最善の

利益のためにサービスを提供する。また，③ LMC

から高次医療の専門医療機関へ一旦臨床責任が移転

したとしても，妊産婦や母子の状況が改善し適切と

判断された場合には，ケアの責任が LMC へ戻され

る，などである（NZ MOH 2012：35）。

　LMC 助産師は女性に産科医が必要と判断した場

合には，産科医を交えてケアプランを作成する。妊

娠 ･ 分娩経過途中にハイリスクや異常に傾いたとし

ても，常に妊産婦とともにいて，女性が個々に必要

とする産科や小児科医療の専門家，また医療のみな

らず保健 ･ 福祉分野の専門家などすべてのサービス

へ，ハブとなってシームレスにつなぐ役割を担って

いる。

③理念としてのパートナーシップモデル
　ニュージーランドの助産師らが最も大切にしてい

る理念は，女性と助産師のパートナーシップである。

助産哲学とも言われるパートナーシップモデルは，

GuillandとPairmanにより紹介されており（Guilland 

and Pairman 2010=2022：32-50），MLCC を実践す

るうえでの原理となっている。

　パートナーシップモデルの哲学的基盤の信念とな

るところは「①妊娠と出産は正常なライフイベント

である，②助産師における一番の専門的役割は，正

常な妊娠，陣痛，出産，産褥期を経験している女性

とともにいることである，③助産は，女性の出産体

験を通して，ケア提供者の継続を提供する，④助産

は女性中心である」（Guilland and Pairman 2010= 

2022：33）と言うことである。女性が誰と，どこで

出産するにしても，どのような立場で妊娠 ･ 出産に

至っても重要な概念となっている（New Zealand 

College of Midwives 2022）。

　ニュージーランド助産師会は助産師の役割を知っ

てもらうために「女性は助産師を必要とし，助産師

は女性を必要とする：Women need midwives need 

women」（Guilland 2019b：720）といったスローガ

ンを掲げ，マタニティケアは，パートナーシップに

基づいて行われるものとしている。パートナーシッ

プについて Guilland は，女性と助産師がお互いを信

頼すること，意思決定を共有すること，システムに

関して教え合うことを重要な視点として推奨してい

る。女性も助産師も対等であり，その中で互いの専

門的な知識を共有していくこと，そして，女性が選

択できるように十分な情報を伝える責任は助産師に

ある１7）としている。情報提供や情報共有は，プラ

イマリーマタニティサービスの目的から反映されて

いる。

（4）制度の歴史的背景と助産師の業務拡大
　現在ニュージーランドにおけるマタニティ政策を

支えている基盤は LMC 制度である。制度の制定に

関するさまざまな動きの中で，LMC 制度はより明確

なものとなってきた。

　1989年 助産師らが看護師会から独立してニュー

ジーランド助産師会を創設した。その後1990年の看

護師法の改正をきっかけに，1993年に制定されたサ

ービス法第51条の通知により LMC の概念が導入さ

れ，1996年正式に LMC 制度が制定された。（Guilland 

2019a：835, 日隈2015：124）。

継続ケアに向けたマタニティケア制度（金森京子）
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　LMC 制度が実現できた背景には，「1970年代から 

の女性解放運動，消費者運動と相まって，NZ では

女性たちが医療化した出産ケアへの疑念から」（日隈

2015：124），マタニティ政策の変換を要求したこと

にある。1970年代から80年代にかけて女性たちの間

に，自分の身体のことは自分たちで自己決定するべ

きだとする消費者運動が起き，助産師はこのムーブ

メントに参加することにより声を上げられるように

なったという（Guilland 2019a：835-36, Guilland 

2019b：719）。

　1970年ごろから1990年までのマタニティサービス

は医師主導で管理 ･ 監督されており（Firestone 

2015：23, 日隈2015：124），看護師法で規定されてい

る助産師は，「医師がいない場で助産師だけで妊婦健

診や分娩を扱うことはできなかった」（Guilland 

2019b：720）。しかし，この法律改正をきっかけと

して看護師と助産師の役割が明確となり，以降，医

師主導であったマタニティサービスが徐々に助産師

主導へと転換していった。

　女性のプライマリーマタニティケアに全面的な責

任を持つ専門家が LMC であるとして出産時の助産

サービスが義務付けられたことで（Firestone 

2015：23），LMC 助産師も妊娠 ･ 出産サービスの独

立したケア提供者として，単独で活動できるように

なった（Guilland 2019b：720）。助産師は，医師の

指示なしに薬を処方し，また助産師の判断で検査や

治療のためのサービスを紹介し，さらには病院に妊

産婦を入院させることができるようになるなど，業

務 範 囲 が 拡 大 し た（Guilland 2019a：836, 日 隈

2015：124）。加えて，合併症や途中で生理的経過か

ら逸脱したハイリスク妊婦であっても，医師と協同

して継続的にケアにあたるのが一般的となった。

　LMC 制度の制定にあたっては，「関連する多くの

法律が影響を及ぼしている。妊娠 ･ 出産は『正常な』

ライフイベントであるという概念を定着させたニュ

ージーランド公衆衛生障害法（2000年），医療従事者

を民事訴訟や個人訴訟から保護する事故補償法人法

（2001年），すべての医療従事者に規制機関をもつこ

とを義務付けた保健医療実務者資格保障法（2003年）

などである」１１）（Firestone 2015：28）。言うまでも

なく，LMC 制度の誕生やあらゆる関連制度の構築に，

職能団体であるニュージーランド助産師会の貢献が

あった。

3 ．ニュージーランドモデルからみた継続ケア�
実現のための日本のマタニティケア制度への示唆

　前章では LMC 制度の特徴を概説した。その要点

は次の 5 点である。ニュージーランドでは，①妊産

婦のプライマリーマタニティケアにかかわる LMC

を医療システムから自律した制度に位置づけている，

②妊婦登録とともに LMC の登録を行っている，③

LMC は生理的経過の妊産婦だけでなくより密度の

濃い医療を必要とする妊産婦の場合も立ち会い，周

産期の継続ケアが実現されている，④ LMC の主要

な担い手として助産師が位置づけられている，⑤

LMC 制度は基本的に公的保険制度で運営されてお

り，すべての妊婦が対象である。

　本章では，ニュージーランドのマタニティケア制

度における LMC 制度の参考となる点に注目し，わ

が国において助産師が導く継続ケアを実現するため

の示唆を引き出す。

　継続ケアを実現するための重要な視角は，サービ

スの受け手である女性からの視点である。日本への

示唆を得る際の主な論点は，次の 4 点に集約される。

（1）継続ケアができる体制の強化，（2）すべての妊

産婦を対象とする制度化，（3）選択と意思決定を尊

重する支援の保障，（4）継続ケアができる人材であ

る。

（1）継続ケアができる体制の強化
　 1 つ目の論点は，継続ケアができる環境 ･ 体制が

整っているかという点である。

　ニュージーランドは，妊娠 ･ 出産を正常なライフ

イベントととらえプライマリーマタニティサービス

を制度として明確にし，一般患者や主に合併症 ･ ハ
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イリスク妊婦を対象とする地域保健局等の医療シス

テムから自律した，独自の LMC 制度を構築した。

LMC 助産師は女性とともにいることを前提とし，妊

産婦のリスクの有無にかかわらず，依頼があれば行

動を共にし継続したケアを提供する。

　具体的には，①妊婦登録の際に女性が自身の LMC

を選択し，その LMC も同時に登録する。② LMC 助

産師が法的根拠の中で MLCC を実践できる体制が，

ケアの仕様に対応した資金請求と併せて決められて

いる。③女性が必要とするサービスすべてに，地域

に根ざした LMC 助産師は対応しハブとしての役割

と機能を果たしている。他の関連施設と連携が必要

な場合には，女性が動けるように情報を提供し，ま

た調整し，フィードバックして女性と必要な情報を

共有する。

　LMC は地域の 1 次医療を担い，マタニティ期間は

継続して単独あるいはチームで関わることが多いが，

2 次 ･ 3 次医療機関の場所 ･ 人的資源 ･ 物的資源の

利用が女性と LMC へも開放されている。

　合併症や途中で生理的経過から逸脱した場合でも

LMC として責任をもって高次医療機関のスタッフ

へ情報を提供し，協同しながらケアにあたる。LMC

が契約施設を利用する際，当該施設のスタッフは協

力的である。紹介ガイドラインにより，女性を中心

に据えた最善の策が仕組みとして構築されており，

協力することが義務付けられているからである。

　以上のニュージーランドの制度からすると，日本

には継続ケアができる体制が整っているとは言い難

い。日本の助産師には国の制度の中で助産行為が独

占業務として認められており，本来自律的な実践が

可能である。しかし，LMC 制度にみるすべての妊産

婦の妊娠から出産産後までを継続的に伴走し，ハイ

リスク妊婦の出産も含めて立ち合いを実現するよう

な，制度上の仕組みがない。日本の現状をみると，生

理的な妊娠出産が予測される妊産婦が医師による治

療や処置の対象として位置付けられている。また，地

域で継続ケアを実践する助産所を開設する助産師

（以後，助産所助産師という）が分娩を扱う場合には

嘱託医療機関や嘱託医との契約を締結しなければな

らない。

　各都道府県には，保健医療計画（滋賀県 2019）の

策定が義務付けられており， 5 年ごとに見直しがな

されている。保健医療計画の構成「疾病事業ごとの

医療福祉体制」には，妊娠 ･ 出産に関する事項が「周

産期医療」として明記されている（滋賀県 2019：141）。

しかし，通常の出産が見込め医師による治療や処置

を必要としない 8 割ともいわれる母子に対して，独

自のマタニティ継続ケアに関する方針や計画はなく，

医療体制の一部として妊娠 ･ 出産が位置づけられて

いる。病院や産科診療所に，マタニティケア期間中

の妊産婦個人にマンツーマンで継続的支援ができる

ケア責任者はほとんど居ない。生理的な出産が見込

める妊産婦が，主に疾患患者を診療対象とする病院

や診療所と同じシステムの中で検討されているので

ある。

　しかし，わが国にも地域で継続ケアを実践する助

産所助産師がわずかながら存在している。2019年デ

ータによると，彼女らの分娩の取り扱い件数は全分

娩数の0.6%（n=5,527）である（母子衛生研究会 

2020：47）。助産所助産師には医療法第19条により嘱

託医療機関との契約が義務付けられているが，一方

の連携を依託される高次医療機関に助産所助産師と

契約を結ばなければならない義務制度はなく，政府

が調停するなどの制度もない。医師ー助産師間の

個々人の私的な交渉において契約が成り立っている。

加えて，昨今の産科医師の偏在，集約化，医療法一

部改正等により，助産師が地域で開業し続けるため

の嘱託医との契約の締結は難しくなっている。した

がって，嘱託医療機関との契約が結べない場合は連

携体制が図れないため，女性が地域で助産所助産師

の継続ケアを受けたいと希望しても，安全管理上分

娩の取り扱いを含む継続ケアはできない。

（2）すべての妊産婦を対象とする制度化
　 2 つ目の論点は，すべての妊産婦が制度の対象と

なっているかと言う点である。ここでの指摘はマタ

継続ケアに向けたマタニティケア制度（金森京子）
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ニティサービスの費用負担と公平性に関係する指摘

である。

　LMC の基本サービスは原則無料で実施されてい

る。地域保健局が統括する公的医療機関あるいは民

間病院を利用した場合も原則公費で賄われている。

しかし，日本では健康な妊産婦に対する公的な保険

制度の仕組みがなく，各自治体から公的助成制度と

して妊婦健診料の補助や厚生労働省から各種健康保

険組合を通じた出産育児一時金の給付がある程度に

過ぎない。自費あるいは一部負担が一般的で，償還

払いにしても一時的に相当の負担をする必要がある。

受取代理制度があるが，事前に申請せねばならず，妊

産婦にとって分かりやすいものとはいえない。

　費用面に関連して，日本の産前 ･ 産後のサービス

利用は，実際はかなりの部分で利用対象に制約がか

かっている。また，市区町村の母子保健サービスに

ついても，居住地域の財政状況により，同じサービ

スの利用であっても自己負担額が異なり格差が生じ

ている。そうすると利用する側も利用したい産前 ･

産後サービスがあったとしても，必然的に利用を抑

制してしまう。したがって，すべての妊婦に公平な

制度にはなっていない。

（3）選択と意思決定を尊重する支援の保障
　 3 つ目の論点は，サービスの受け手である女性に

選択権と意思決定が保障されているかという点であ

る。

　女性が選択し意思決定するための支援は，プライ

マリーマタニティサービスの目的でもあり，それが

継続ケアによって実現できているのがニュージーラ

ンドである。マタニティサービスは，LMC の選択と

その登録に始まり，妊婦健診，分娩場所の選択，出

産時ケア，産後ケア，経過途中の他施設への紹介 ･

搬送等においても，女性と助産師のパートナーシッ

プに基づき，一貫した女性中心の継続ケアとしてマ

タニティサービスが提供されている（Guilland and 

Pairman 2010=2022：41）。女性に対する徹底した継

続ケアは，情報提供に基づいた選択と意思決定を促

進させる。自ら選択し意思決定していくことは，女

性が自身の出産や生まれてくる子に責任を持つと言

うことであり，それにより得られた達成感や，自信

や，納得感は，出産や出産後の子育てにも引き継が

れていく。

　わが国において妊産婦の選択と意思決定を尊重す

る機会がないことは無いが，継続性のないケア環境

では，女性は自身に起こっていることについて確認

する機会が限られてしまい受け身になる傾向にある

（金森 2021：7-8）。診療時間外にも気兼ねなく自身

の伴走支援者と直接連絡を取り合える安心感や，必

要な情報が得られる関係性の継続は，妊産婦の選択

や意思決定を促すうえで重要な機会となる。

　実際，継続ケアによるどのような情報により選択

や意思決定が促進されているのか，またマタニティ

ケア制度の構築に繋げられるのか，それを証明でき

る客観的な調査データが必要である。具体的には今

後の課題である。

（4）継続ケアができる人材の育成
　 4 つ目の論点は，継続ケアができる助産師が育っ

ているのかどうかという点である。

　ニュージーランドの女性は妊娠したときに，出産

する「場所」を選ぶのではなく，まず自身のマタニ

ティケア期間を伴走支援してしてくれる「人」を選

ぶ。その際 9 割以上の女性が自身の LMC に助産師

を登録し出産していることを考えれば，助産師主導

の継続ケアは可能である。人材育成として，MLCC

が実践できる専門家養成を，量と質の両面から考え

る必要がある。すべての妊産婦 1 人 1 人に対応する

ために，出産数に見合った人材としての LMC が必

要となる。

　ニュージーランドで出産した女性の数は毎年概ね

約 6 万人である（母子衛生研究会 2021：108）。対し，

2018年のプライマリーケアに関わっている助産師数

は3,283名である。そのうち，個人事業主である LMC

助産師数は1,079名である（New Zealand Midwifery 

Council 2021：4-6）。マタニティ継続ケアのさまざ
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まな要素や労働条件，地理的な事情を加味すると，

LMC 助産師は十分な数（量）とは言えない。

　しかし質的には，多くの助産師がダイレクトエン

トリー制の教育を 3 年もしくは 4 年間受けている。

学生時代に25例以上の一連の継続ケアを経験してお

り，臨床実践では，教育者として訓練を受けた経験

豊富な指導助産師に付いて実践に入る。助産師免許

は更新制である。自律した LMC 助産師により助産

師が育てられ，助産師基礎教育また現任教育とも日

本に比べ格段に多くの継続ケアを実践し，実力を積

み上げている１３）（Guilland 2019b：720-1）。

　一方，日本も継続ケアができる助産師が極わずか

しかいない。2019年のわが国の出産数は865,239人で

ある。助産師数は 3 万6,911名で，そのうち，勤務助

産師は85.0%（内訳：病院勤務62.9%，診療所勤務

22.1%），助産所助産師は5.7%，その他9.4% の割合で

ある（厚生労働統計協会 2021：60, 204）。助産所助

産師のうち，実際に助産所や自宅で分娩を扱う助産

師はきわめて少ないことが推測される。加えて， 8

割以上の助産師がシフト制で病院や診療所へ勤務し

ており，助産師免許取得後，妊娠初期から産後まで

の一連の継続ケアを経験していないのが実情である。

学生時代の助産師基礎教育において継続ケアを経験

してきている助産師は多い。しかし，保健師助産師

看護師学校養成所指定規則における卒業時の到達目

標は，継続事例 1 例以上である（新日本法規 2002： 

1430）。

　医療施設に雇用されてる助産師や助産師以外の専

門職がマタニティケアをしようとすると，多職種と

チームを組まなければならない。第 1 章，第 2 章で

みてきた内容に反して，ケア提供者が状況により変

わる環境下では，正常なライフイベントにある女性

にとっては効果的なマタニティケアにはなりにくい。

プライマリーマタニティケアは，助産師による女性

へ の 一 連 の 継 続 ケ ア が あ っ て こ そ 成 り 立 つ。

Guilland と Pariman は，助産師が独立して実践でき

る法的能力に依拠していることを指摘し，「助産師が

継続ケアを排除した環境でケアする場合，総合的な

サービスの一部を他の分野に頼るため，私たちの定

義では助産実践をしていると言うことはできませ

ん」と述べている（Guilland and Pairman 2010= 

2022：37）。わが国において生理的で健康的な女性へ

のマタニティサービスに責任を負い，継続的にケア

を提供できる専門家は，地域で分娩を扱っている助

産所助産師である。助産師数はまったく足りていな

いのが現状であり，いかに継続ケアができる助産師

を養成していくか，教育について考える転換期に来

ている。

おわりに

　マタニティケアにおいて継続した関係性が重要で

あり，切れ目のない支援の一つとしてマタニティ継

続ケアを制度に組み込む重要性が示唆された。

　女性の出産体験は特定の時期で切り離すことはで

きず，妊産婦にとって産前からの全人的で，包括的

で，総合的な妊産婦 - 助産師間のケア関係が，出産

やその後の子育て，自らの生き方へ影響を与える経

験となる。本論文ではその重要性から，継続ケアの

保障という視点でわが国の仕組みに参考となる点に

注目し，ニュージーランドのマタニティケア制度の

特徴を文献的に検討した。そこからわが国のマタニ

ティケア提供体制において，すべての妊産婦へ継続

ケアの提供を実現していく上での論点を考察した。

　ニュージーランドにおけるマタニティケアの特徴

は，① LMC を医療システムから自律した制度とし

て位置付けていた。②妊産婦登録と同時に LMC の

登録制を行っており，LMC はマタニティケアにおけ

るハブとしての機能していた。③ LMC は生理的経

過の妊産婦だけではなくより密度の濃い医療を必要

とする妊産婦の場合も立ち会い，周産期までの継続

ケアが実現していた。④ LMC の主要な担い手とし

て助産師が位置づけられており，その背景には助産

のもっている理念として，女性中心の継続ケアにお

いて女性と助産師のパートナーシップが存在してい

た。⑤ LMC 制度は公的保険制度で運営されており，

継続ケアに向けたマタニティケア制度（金森京子）
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すべての妊婦が対象であった。

　しかしながら，マタニティ継続ケアを提供する

LMCを担う助産師が足りているわけではない。加え

て，制度に基づく資金調達システムができたにもか

かわらず，国民保険制度において継続ケアという長

期にわたる密度の濃いケア労働に対して LMC への

報酬は非常に低くく設定されているのも事実である。

（Guilland 2019a：837, 平出 2020：528）。

　わが国において助産師が導く継続ケアを実現する

ための主な論点は，（1）継続ケアができる体制の強

化，（2）すべての妊産婦を対象とする制度化，（3）

女性の選択と意思決定を尊重する支援の保障，（4）

継続ケアができる人材の育成であった。

　マタニティケア制度における継続ケアの強化のた

めには既存のサービス（事業）を寄せ集めつなぐだ

けではなく，対象者にとっての切れ目のない支援を

捉えなおし，さらに踏み込んだ議論とそれを踏まえ

た制度上の仕組みを検討する必要がある。特に産前

と産後の間にある出産場面を含め，妊娠初期から産

後子育て期にわたるケア関係の継続性の維持とサー

ビスの継続を合わせて，制度の両輪として位置付け

る必要がある。連続した生理的経過の妊娠 ･ 出産 ･

産後はもとより，医師による治療あるいは処置，分

娩管理などが必要な場合にも，継続した関係性が維

持できるような制度上の仕組みが検討されなければ

ならない。

　本研究の限界は，ニュージーランドのマタニティ

ケアに関する文献 ･ 資料の検討により日本の論点を

考察した点である。今後は実際の現地におけるフィ

ールドワークも含めた分析が必要である。その上で，

わが国のマタニティケアにおいて継続ケアを実現す

るための強化を図るため，継続ケアができる助産師

の量質転換の可能性についても検討が必要である。

今後の研究課題では，ニュージーランドのようにケ

アの継続性が具体的に制度化されていない日本にお

いて，継続ケアを実践するための課題について検討

する必要がある。たとえば，嘱託医 ･ 嘱託医療機関

との契約問題や連携，国際比較では，カナダ，イギ

リスなど他国の例や社会保険の国での例なども含め，

さらに検討を深める必要がある。
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注
1 ）  正式名は，母子健康包括支援センターという。
  2018年の母子保健法第22条の一部改正により，

母子保健施策と子育て支援施策との一体的なサー
ビスの提供を通じて，妊産婦および乳幼児の健康
の保持増進に関する包括的な支援を行うことによ
り，もって地域の特性に応じた妊娠期から子育て
期にわたる切れ目のない支援を提供する体制を構
築することを目的とした，母子健康包括支援セン
ターを設置する努力義務を市町村に課した。改正
前は，母子健康センターの設置が努力義務となっ
ていた（厚生労働省子ども家庭局母子保健課 
2019）。

2 ）  マタニティケアにおける継続ケアモデルには，
①助産師主導の継続ケア（MLCC）モデル，②医
師主導の継続ケアモデル，③共同ケアモデル（コ
ラボレーションモデル）の 3 種類がある。

3 ）  Lead Maternity Carer（LMC）の日本語訳には，
さまざまな表現がある。本論文では出産ケア政策
会議が呼称しているマタニティ継続ケア担当責任
者を参考とした（出産ケア政策会議 2022：3）。

4 ）  日本の母子保健データ
  年間出生数86万5,239人（2018），出生率7.0（人

口千対，2018），合計特殊出生率1.36（2019），妊
産婦死亡率3.4（出生10万対，2019），乳児死亡率
1.9（出生千対，2019），周産期死亡率2.3（出生千
対，2019），（母子衛生研究会 2021：108-121）。

5 ）  こども ･ 家庭福祉や社会手当，就労支援などは，
保健省とは別の社会開発省が担っている（芝田：
2015：18）。
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6 ）  地域保健局から資金提供を受けている，認可さ
れた事業者が行っているプライマリーサービスを
Primary Maternity Single Services（PMSS）とい
う。以前は非 LMC と言われていたが，LMC によ
り PMSS の一部が請求されることがあり，非 LMC
の用語は廃止された（NZ MOH 2021c：19）。

7 ）  ニューランド助産師会ホームページ参照，更新
年掲載無し（NZ 助産師会 年不明 a）。

8 ）  LMC に登録した女性の割合は，2008年の80.6％
から2017年には92.3％に統計的に有意に増加した。
同じ期間に，地域保健局事業部のプライマリーマ
タニティサービスに登録した女性の割合は2008年
の11.8％から2017年の2.7％へ減少した（NZ MOH 
2019：30）。

9 ）  3 次産科病院：ハイリスクで複雑な妊娠をした
女性に対し，専門的な学際的チームによるケアを
提供できる病院を指す． 3 次産科ケアには，24時
間体制で専門医が常駐しており，NICU を併設す
る（NZ MOH 2012：35）。

10）  2 次産科病院：正常な出産，複雑な妊娠，手術
による出産や帝王切開などの出産に加え，麻酔や
小児科，放射線科などの専門的な補助サービスを
提供できる病院を指す。新生児サービスからのサ
ポートへのアクセスを備えている（NZ MOH 
2012：35）。

11）  Pairman, Sally, 2007,「自立に向けた教育：ニュ
ージーランドで起こった助産師教育の転換」。著者
はニュージーランドの助産師指導者の 1 人であり，
国際看護 ･ 助産規制会議に際し来日。京都で行わ
れた講演の記録（加納 ･ 毛利 2007：106）。原題は，
“Education for autonomy: Midwifery education 
in New Zealand”.

12）  NZ 助産師会 HP に掲載，ホームページの更新年
は掲載無し（NZ 助産師会 年不明 b）。

13）  Benn, Cheriy, 2007,「ニュージーランドにおけ
る助産師教育─つながりをもっていく」。著者はニ
ュージーランドの助産師指導者の 1 人であり，国
際看護 ･ 助産規制会議に際し来日。京都で行われ
た講演の記録（加納 ･ 毛利 2007：107-115）。原題
は，“Midwifery education in New Zealand—
maintaining the link”.

14）  ドーリング景子氏より2022年 2 月17日13：00～

14：40ヒアリング。ドーリング氏は，ニュージー
ランドへ留学し大学院で女性と助産師の関係につ
いて研究，PhD（オークランド工科大学），ニュー
ジーランド滞在歴 7 年，助産師。

15）  入院中の産後ケアとは，胎盤娩出後12時間以上
産科施設にとどまる場合に，女性と児が受ける産
科医療をいう（NZ MOH 2021c：16）。

16）  Referral Guidelines の表紙より引用：これらの
ガイドラインは，2002年のセクション88マタニテ
ィサービス通知に添付されたもので，2007年のプ
ライマリーマタニティサービス通知と併せて使用
される（NZ MOH 2012）。

17）  Guilland, Karen, 2007,「ニュージーランドで起
こったマタニティケア政策の転換」。著者はニュー
ジーランドの助産師指導者の 1 人であり，国際看
護 ･ 助産規制会議に際し来日。京都で行われた講
演の記録（加納 ･ 毛利 2007：91）。原題は，“How 
maternity policies changed in New Zealand”.
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Maternity Care System for Continuous Care
—Suggestions for Japan from the New Zealand Model—

KANAMORI Kyokoⅰ

Abstract : In this paper, we examine the characteristics of New Zealand’s maternity care system from the 

perspective of guaranteeing continuous care as described in the literature, and suggest issues in realizing 

provision of continuous care to all pregnant women in Japan’s maternity care provision system. 

　In order to strengthen continuous care in the maternity care system, not only “service (business)” is 

involved, but also “continuity of care relations” from the early stage of pregnancy to the postpartum child-

rearing period, including childbirth between prenatal and postnatal. It is necessary to position these 

aspects of the maintenance of the system as two wheels of the system.

　The characteristics of maternity care in New Zealand are as follows: (1) The LMC system related to 

primary care for pregnant women is positioned as an autonomous system from the medical system. (2) 

LMC registration is performed at the same time as maternity registration. (3) LMC is used not only for 

pregnant women as a physiological course but also for pregnant women who need higher medical care, 

and continuous care during the perinatal period is realized. (4) Midwives are positioned as the main 

players of LMC. (5) The LMC system is basically operated by a public insurance system and is applicable 

to all pregnant women.

　In order to realize continuous care led by midwives in Japan, the main issues are (1) strengthening the 

system for continuous care, (2) institutionalization covering all pregnant women, and (3) women’s choice 

and decision making. Support for the above elements must be guaranteed, together with (4) securing 

human resources who can provide continuous care.

Keywords :  New Zealand, continued care, maternity policy, Lead Maternity Carer, Midwife-led Continuity 

of Care, continuous support, midwife
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