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王　研究の目的

　わが国の母子保健水準は，今日なお向上を遂げ・また医学，科学技術の進歩はその向上に大き

く寄与している。しかし一方，さらに進行する都市化，工業化，核家族化傾向は，新たな心身障

害の発生の予防や母性・小児そして家族の心身の健康を図るための諸施策等次々と解決すべき新

しい課題をもたらしている。また，開発途上国をはじめとして国際的な視野からのわが国の母子

保健に関する役割や貢献への期待も大きくなっている。

　このような背景から厚生省の要望を受け心身障害研究の一環として，母子保健制度に関する国

際比較研究を昭和58年度から実施することとなり，以後3隼間にわたり本研究をすすめてきた。

皿　研究の経緯と結果

卜

　研究の最終的な目標は，わが国の母子保健に関する将来展望に役立つ素材を提供することにあ

る。即ち，わが国が今後整備すべき母子保健制度はどのようなものであり，如何なる内容や対象

に重点をおくべきか，そして具体的にはどのような母子保健活動をより強化する必要があり・ま

たこれらの制度を整え，活動を強化する上で，国，地方公共団体，民間関係団体・組織，地域住

民，家庭・両親がどのような役割と貨任を果たすことが望ましいのか，等々のことである。

　このため，本研究は，第1に世界の母子保健水準にかかわる多様な項目，因子を得てこれを解

析し，その指標を得ることを通じて，また第2に，わが国と社会・経済的に堵較的類似する背景

をもつ欧米5か国の母子保健に関する制度や活動の実態，動向を分析することを通じて・この目

標に近づこうとした。しかし，諸外国の動向や国際比較に関する研究は・実施上さまざまな制約

制限を伴うことも事実であり ，これまでの3年閤の研究ほ，わずかの検討素材を提供するにとど

まった。

　これまでのところ，母子保健水準にかかわる要因として，とくに妊産婦死亡率・周産期死亡率

の改善には，医療や人口面が，また新生児死亡率，乳児死亡率の改善には，とくに教育面が寄与

し得ることなどが示唆される結果を得ている。また，欧米先進国の動向として・母子保健行政や

母子保健活動に関しても脱中央集権化の傾向がうかがわれるなど・いくつかの特徴的動向を得る

ことができた。これまでに報告した紀要第20集，第21集の内容に加えて・今回の報告内容が・今

後のわが国の母子保健のあり方を考える上で，参考にし得るものがあれば幸いな次第である。
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1　目　的

　わが国の母子保健水準は，乳児死亡率がさらに低下す

るなど，世界のトップレベルにあると言われているが，

今後障害の発生予防，早期発見並びに治療とともに，一

層稜極的な健康の増進，さらには家庭保健の推進，母子

保健の質的な多様化，母子保健行政の役割の再検討など

が課題となっている。

　このため，あらためて諸外国の母子保健水準に分析を

加え，これに関する指標について考察するとともに，こ

の水準の向上の一翼を担う母子保健制度全般について欧

米主要国の実構を調査研究し，今後の望ましい母子保健

のあり方，施策等を考えるため，継続して研究をすすめ

ているものである。

∬　方　法

　1，世界の母子保健水準にかかわる指標

　これまでに検討を加えたつぎの42項目（衷1）につい

て各国1）のデータを多変母解析（因子分析，重回帰分析）

し，母子保健の指標に寄与する因子を見出すとともに，

母子保健の指標を改善するには何が重要な因子となり，

また施策となるかを検討した。統計学的解析には，PC

9801（NEC）を用い，「多変撤解析」ソフト（日本マイ

コン販売）を改良し，欠損値も入力できるようにプログ

ラミングして計算した。

　2，母子保健制度及びそれにかかわる諸活動に関する

　調査
　欧米主要国一アメリカ合衆国，連合王国（イギリス），

スウェーデン王国，フランス共和国，ドイツ連邦共和国

の計5か国一に対して，つぎの事項に関する調査2）を

実施し，その回答内容及び関連資料に基づき，各国毎に

主要な動向をまとめ，検討を加えた。

　1．母子保健の基礎となる法律

　2，母子保健施策の重点（最近5年間）

　3．母子保健活動の役割と責任

　4．主要な母子保健活動の実態

（11性教育，婚前教育，家族計画

②　妊産婦の健康診断，保健指導

③　分娩法の態様

㈲　ハイリスク妊産婦，新生児の管理

（51産後の母子同室，母子別室

〔6）産前・産後休暇，育児休業及び家族・児童手当

　の保障

（7）生後3か月児の授乳法の態様

⑧　新生児，乳児，幼児の健簾診査と保健指導及び

　特別の疾患，障害のスクリーニング

⑨　母と子の健康に関する手帳

註）

1）対象とした国は，面積が100km2未満もしくは人口

　10万人未満（1980年時点）に該当するきわめて小規模

　な国を除いた国々で．諸統計の報告されている三69力

　国である。国名については，本研究報告1（「日本総合

　愛育研究所紀要」第20集，1984）の28～39頁を参照さ

　れたい。

2）「母子保健制度及びそれにかかわる諸活動に関する

　調査一l　A　Survey　on　the　system　of　Matemal

　and　Ch三id　Hea里tぬ，and　Its　Relaしed　Activities”」

　の様式．内容は，本研究報告2（「日本総合愛育研究

　所紀要」第21桀，1985）の55～62頁を参照されたい。
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皿　結果及び考察

　1，世界の母子保健水準にかかわる指標

　多変量解析に関しては，解析する項目の資料が全てそ

ろっている場合のみ統計処理が可能であるので，まず，

どの国々の資料が解析可能であるかを検討し，・便宜的に

セット1，セット2のグループに分類した（表2）。セ

ット1は，平均寿命などの資料のそろった国を選んだも

のであり，開発途上国も含めて世界各地に分布した国々

であったQセット2は，乳児死亡率などの資料の完備し

た国で，主に先進国であった。国民1人当りGNP，人

口1，000人当りTV受信機数，人口10万人当り高等教

育の女子の在学者数，合計出産率（女性1人が生む子ど

も数），人口1万人当り医師数，1日1人当りカロリー供

給率の 6項目に関して因子分析（バリマックス回転）を

行なった（表3）。また，これらを説明変数とし，セット

1では男女別の平均寿命（0歳時の平均余命），平均寿命

の男女差，低出生体重児の比率， セット2では妊産婦死

亡率，周産期死亡率，新生児死亡率，乳児死亡率，男女

別の幼児（5歳時）生存率を目的変数として重回帰分析

（ステップワイズ法）を行ない，単相関係数（7），重相

関係数（R），寄与率（R2），及び自由度調整した寄与

直

接

因

子

20平均余命
21

人口1，000人当り出生率

22　合計出産率61

23　出生率の変化

24母の年齢別出生の比率

25低出生体重児の比率7｝

26　避妊用具使用の既婚女性の比率

27　合法的人工妊娠中絶数及び出生数に対する割合

28　出産数1，000人当 り死産率

29　出産数1，000人当り後期死産率8，

30　出生数10万人当り妊産婦死亡率

31出生数1，000人当り周産期死亡率9》

32　出生数1，000人当り新生児死亡率且o〕

33　出生数1，0001人当り乳児死亡率1P

34幼児（5歳時）生存率

35　1人当り中央政府支出費一保健費

36人ロ10万人当り第3段階教育の医学・保健関
　　係学科卒業者数
37

38

39

40

4玉

42

人ロ1万人当り医師数1

人口工万人当り看護，助産’保健職員数

人口1万人当り病床数及び産科病床数

安全な水のある人口の比率

工日1人当りカロリー供袷率球び栄養所要量

1歳児ハシカ予防接種率

表1　母子保健の指標にかかわる42項目

人口密度

人口

人口の年平均増加率

総人口に占める幼児（5歳未満）の割合

総人口に占める児童（15歳未満）の割合

総人口に占める老人（65歳以上）の割合

平均世帯人員

婦人労働力人口の割合1，

都市居住人口の割合2，

人口50万人以上の都市の数

国民1人当りGNP3，
GDPに占めるサービス業の割合4レ

人口1，000人当りTV受信機数

人口1，000人当り出版物数

人口工，000人当り婚姻率

人口1，000人当り離婚率

1人当り中央政府支出費一教育費
第1段階教育（初等教育）の存学率

人ロ10万人当り第3段階教育の女子の在学者
数δレ

註

1）婦人労働とは，雇用，非雇用にかかわらず現に経済

　活動に従事している婦人の労働（家事労働を除く）を

間

接

因

子

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

11

12

13

14

工5

16

17

18

19

　いうQ

2）都市居住人口とは，人口10万人以上の都市に住む人

　口の総数である。

3）GNP（Gross　National Products）は1国民総生
　産を意味する。GDP（4））にその国の居住者が国外で

　得た要累所得を加算し，非居住者が国内で褐た所得を

　控除した値である。

4）GDP （GrQss　Domestic　Producもs）は国内総生産

を意昧する。

5）第3段階教育とは，いわゆる高等教育の段階をいう。

6〉合計出産率とは，1人の女性が出産可能年齢終了ま

　で生存し，現行の特定年齢の出産率と同じだけ毎年子

　どもを出産するとした時の，女性1人が生む子どもの

　数をいう。

7）低出生体重とは，2，50Dg未満をし 、う。・

8）後期とは，妊娠満28週以降をいう。

9）周産期とは，妊娠後期及び出生後7日未満をいう。

10）新生児とは，出生後28日未満の児童をいう6

U）乳児とは，出生後1年未満の児童をいう6
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表2　解析可能な国々の分布

セット1 セット2

ア　フ　リ　カ
22 3

北　　　　米 2 2

中　南　米
10 9

ア　　ジ　　ア
16 10

ヨ・一ロツパ
15 14

オセアニア
2 2

計 67 40

率（R緯）を求めた（表4，5）。

表3の因子分析からは以下の点が考えられる。セット

1では，GNP，TV台数，女子高等教育の項目に高い

因子負荷蚤をもつ第1因子が認められ，全世界的視点か

らみると国の経済力を高めるには教育が大切であると考

えられる。合計出産率，医師数，カロリー供給率で代表

される第2因子からは，医療において栄養供給が密接な

関連をもつことが示唆される。セット2では，GNP，合

計出産率，医師数の項目に高い因子負荷凪をもつ第1因

子が認められ，先進国の間では経済力の発展と共に医療

レベルが向上すると考えられる。女子高等教育，カロリ

表3　因子分析（バリマックス回転）

国 セ　　ツ　ト　1 セ　ッ　ト　2

因　　　　子 第　1　因　子 第　2　因　子 第　1　因　子 第　2　因　子

1人当りGNP
人当りTV台数

子高等教育
　計　出　産　率

万人当り医師数

ロリー供給率

0，972

，975

，992

0，352

，642

0，013

一〇．234

0，221

0．U8
，935

0，766

0，999

匝　0．687　0．227圃　0．137

一〇．348

0，726

0，973

0，824

0，050

表4　セット1の重回帰分析

目　　　　的 変　　　　数

平 均　　寿 命 低出生体重児

統計値 説　明　変　数 男　　　子 女　　　子 男　女　差 の　比　率

1人当りGNP 0．76 ④　0．79 0．80 ①一〇，54

千人当りTV台数 0．81 0．84 ③　0．84 一〇．54

女子高等教育 ③　0．69 ③　0．70 0．64 一〇．43
r

合計出産率 ①一〇．87 ①一〇．90 ②一〇．85 ②0，51

1万人当り医師数 0．80 0．83 ①　0．85 一〇．54

カロリー供給率 ②　0．79 ②　0，80 0．66 一〇．27

甑
40 40 40 48

R 0．91 0．93 0．90 0．58
R2 同上　6因子 0．83 0．87 0．81 0．33

R＊2 0．81 0．85 0．79 0．30

r　：単相関係数

n　l国数
R　＝重相関係数

R2：寄与率
R＊2：自由度調整した寄与率

○番号はステップワイズ法での取り込まれ順
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表5　セット2の重回帰分析

目 的 変 数

妊産婦 周産期 新生児． 乳　児 幼　児　生存　率

統計値 説　明変　数 死亡率 死亡率 死亡率 死亡率 男　児 女　児

1人当、りGNP 一〇．48 ①一〇．53 ①一〇．61 ①一〇．57 ②　0．74 ②α771

千人当りTV台数 ①一〇．53 一〇．37 一〇．44 一〇．52 0．71 0．71

女子高等教育 一〇．26 一〇，14 ③一〇．01 一〇，24 ③　0．25 ③0．25r

合計出産率 0．44 0．39 0．44 ②　0．56 ①一〇．80 ①一〇．81

1万人当り医師数 一〇．48 一〇．30 ②一〇．27 一〇．46 0．62 0．66

カロリー供給率 0．15 0．29 一〇．27 0．22 0．68 0．68

n 34 31 30 39 18 18

同上　6因子
0．53

．28

0．53

．28

0．69

．48

0．6工

．37

0．86

．74

0．87

．76

R＊2 0．25 0．25 0．42 0．34 0．69 0．71

一供給率で代表される第2因子からは，これらの因子が

文化と結びついているように考えられる。

　表4・5の最下段に示すR＊2値は，平均寿命や種々の

母子保健の指標（目的変数）が別の6つの因子（説明変

数）からどの位の割合説明できるかを示す値である。例

えば，男子の平均寿命がR紐＝0．81ということは，表

4に示す6つの説明変数から重回帰分析すると，最初に

合計出産率，次にカロリー供給率，最後に女子高等教育

の3因子がステップワイズ法により回帰式に取り込まれ

これら3因子から男子の平均寿命の値の81％が説明でき

ることを示している。

　表4より，説明変数の取り込まれ順から考えると，全

世界的視野からみれば，合計出産率の減少，カ・リー供

給の充実をめざすことが公衆衛生的指標を改善するのに

効果的と考えられる。表5より，先進国を主体とした場

合はGNPの取り込まれ方が早く，GNPが母子保健の

指標と最も関連が強いと考えられる。

　各国の母子保健の指標（妊産婦死亡率，周産期死亡率，

新生児死亡率，乳児死亡率，男女別の5歳時の幼児生存

率）を目的変数とし，人口分布（人口密度，人口墨都市

居住人口の割合，人口50万人以上の都市の数の4項目），

人ロ動態（人口の年平均増加率，総人口に占める幼児の

割合，総人ロに占める児童の割合，総人口に占める老人

の割合の4項目），経済・文化（国民1人当りGNP，国
内総生産に占めるサービス業の割合，人口1，000人当り

TV受信機数，人日1，000人当り出版物数の4項目），教

育（1人当り中央政府支出費一教育費，男女別の初等

教育の在学率，人口10万人当り高等教育の女子の在学者

数の4項目），出生（人ロ1，000人当り出生率， 合計出産

率，出生率の変化，母の年齢別出生数の比率の4項目），

医療（1人当り中央政府支出費一保健費，人口10万人

当り医学・保健学科卒業者数，人口1万人当り医師数，

人口1万人当り看護・助産・保健職員数，人口工万人当

り病床数の5項目〉を説明変数とし，ステップワイズ法

により重回帰分析を行なった（表6）。

　表6よりR＊2値を比較検討すると以下の事項が考え

られる。

　妊産婦死亡率に対しては，医療，出生，人口動態の各

群が寄与する割合が高く，教育はほとんど寄与していな

かった。単に教育レベルを向上させるだけでは妊産婦死

亡率を高くする可能性は低いと考えられる。周産期死亡

率には人口分布などが寄与しており，経済・文化は寄与

していなかった。ハイリスク妊婦・新生児の救命救急の

ためには，人口が密集しており緊急の場合すぐ適切な医

療施設へ搬送・治療ができることが1つの要因と考えら

れる。新生児死亡率には，教育，医療，木口動態が寄与

する割合が高かった。高度の医療技術の教育が新生児死

亡率を低くする1つの要因と考えられる・乳児死亡率を

最も良く説明した群は教育であり，その他，人口分布，

出生などが寄与していた。妊産婦死亡率以外の死亡率を

下げる意味で教育のはたす役割は大きいと考えられる。

5歳時生存率に関して出生や医療の寄与するところが大

きかった。

　2，母子保健制度及びそれにかかわる諸活動に関する

　　調査

　欧米5か国に対する調査のうち，ドイツ連邦共和国

（西独）を除く4か国について回答を得ることができた。

以下に示す，各国の母子保健に関する実態と動向は一1こ
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表6　世界各国の重回帰分析

　　　　説明変数
的変数

人口分布 人口動態 経済・文化 教　　　育 出　　　生 医　　　療

n＝28，P＝4 n＝46，P＝4 16．2 20．2 46．2 23．3

妊産婦死亡率
R　＝0．56

2＝0．31

R　＝0．71

2＝O．51

0．60

．36

0．42

．19

0．68

．46

0．72

．52

R＊2＝0．19 R＊2＝0．42 0．26 0．09 0．43 0．44

20．4 42．4 15．2 18．4 35．2 21．3
0．76 0．63 0．30 0．73 0．52 0．58

周産期死亡率
0．54 0．40 0．09 0．53 0．27 0．33

0．42 0．34 一〇．50 0．39 0．22 0．22

25．2 38．4 14．2 15．4 40．3 21．4
0．55 0．69 0．54 0．83 0．58 0．73

新生児死亡率
0．30 0．48 0．30 0．69 0．33 0．54

0．23 0．42 0．17 0．57 0．28 0．42

35．1 53．2 19．4 24．3 52．2 28．1
0．72 0．63 0．56 0．87 0．70 0．51

乳児死亡率
0．51 0．39 0．31 0．76 0．49 0．26

0．50 0．37 0．00 0．73 0．47 0．23

15．3 23．2 23．3 14．1
5歳時生存率 0．70 0．60 0．77 0．76

（男児） 0．49 0．37 D．59 0．58

0．35 0．30 0．53 0．50

14．4 22．4 22．4 14．4

5歳時生存率 0．57 0．88 0．86 0．85

（女児） 0．32 0．77 0．75 0．72

0．02 0．71 0．69 0．59

n　＝国数
p　＝説明変数の数

R　l重相関係数

R2：寄与率
R紹：自由度調整した寄与率

　　＝国数が10以下の為，結果の信頼性が少ないので省略

れらの回答内容及び関連資料に基づいてまとめたもので

ある（表了）。西ドイツに関しては，入手し褥た範囲の

資料に基づいており，他国の内容に比し，十分なもので

はない。

　調査項目のうち1～皿までの主な動向をまとめると，

つぎのとおりである。

①母子保健サービスが多様化する傾向にあって，その

　役割や貴任，行政権限にも変化が認められる。米国で

　は1981年，スウェーデン，フランスでは，ともに1983

　年に法律を改正し，これらの権限が中央政府のレベル

　から地方政府のレベルヘと移譲されている。このよう

　な脱中央集権化（decentralisatiQn）は，家庭，地域

　と結びついたサービスにおいてはより強化されつつあ

　ることがひとつの特徴である。（1）

②　母子保健に閲するものでは，国が基本的な制度の枠

　組や法令を作成し，その広報，普及に努める。具体的

　な活動，例えば健康診査や相談，指導，医療などは，

　地方政府や民間機関・団体がそれぞれの特徴皆活かし

　てすすめる。地方政府においては，さらに市町村レベ

　ルにおいてより個別のきめ細かいサービスにかかわる。
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網野他＝諸外国の母子保健制度　皿

　しかし，相当に特殊な専門性や開発途上の技術にかか

　わるもの，あるいは相当の経費を必要とするもの，そ

　して公平・平等なサービスを必要とするものなどにつ

　いては，県・州レベル乃至国のレベルでの役割と貴任

　があらためて課せられてくる。（皿一1）

③　欧米主要国は，いずれも乳児死亡率，医師数等母子

　保健水準は今日著しく向上している。近年の母子保健

　施策の重点は，特別の疾患，陣害の発生予防，特別の

　疾患・障害の早期発見，特別の疾患の医療，さらには

　地域保健，家族・母・子の精神的健康，思春期保健へ

　と広がりつつあることがうかがわれた。しかし，調査

　方法の隈界もあり，各国の施策をより浮き彫りにする

　ことはできなかった。今後主要な母子保健活動の実態、

　をさらに把握する中で，この点での動向をさらにみて

　いく必要性を感じた。（H〉

④母子保健サービス等の諸活動をすすめる上で，制度

　上の体系は，ハー ドの側面（組織，専門スタッフ，経

　費）とソフトの側面（専門家の行動力，学際的チーム

　。ワーク等システムのネットワークのあり方）の両面

　が機能していることが要件となる。制度が「進んでい

　るjあるいは「良い」と考えられている背景のうち，

　兎角ハードの側面に目が注がれ，ソシトの側面の重要

　性は必ずしも十分に指摘されなかった。その中で，フ

　ランスにおいては小児科医身産婦人科医ジ助産婦，サ

　イコロジスト，ソーシャル・ワーカーら専門スタッフの

　相互協力の必要性が強調されている。このような課題

　は各国に共通のものであると考えられ，とくにさまざ

　まな領域からの専門性を必要とする母子保健活動にお

　）・ては，より重要な課題であると考えられるQ

一45一



1
＆

表了　欧米5か国の母子保健制度及びそれにかかわる諸活動

アメリカ合衆国 連合王国（イギリス） スウェーデン王園 フランス典和国 ドィツ漣邦共和田
夏　母子保健の基礎となる

法律
rタイトルV社会保障法」

　　　　　　　1935年施行

「国家保健サービス法」

　　　　　　　ig46年施行
r保健賑療サーどス法」
1982年法律第763号）

「公衆衛生法典」　ig56年施行
社会保障法典」　　1956年施行

法緯名　不詳

｛111935年から1964年の醐，保
健にr簿する法律は10にすぎな

かったが、1965年から艮966年

のわずかの期II蹟に19の重要法

がもうけられ，それ以後はと

くに変化はみられなかった。

しかし，1981年になり，それ

までの詳細で細分化された内

容が大幅に改められ，非常に

簡明になった。

211981年の改正により、各種
縮限が連邦政府から州政府へ

移行した。

r保健サービス・公衆衛生法J

　　　　　　　1968年施行

11　「国家保蝕サービス法」に含

まれる母子保健関係の内容は

つぎのとおり。

①専門職員，郷院の保健・
　医療サービス

②　家庭医，歯科医の保健・

　賑療サービス

③　母子保健サービス

④　家庭訪問看謹

⑤　保健教育

⑥　保健センター

　　　　　　　　亘983年施行

亙1ζの法雀稗こより，保健尿療

サービスの権限と責任が国か

ら県のレベルに大幅に移蹟さ
れた。

21サービスを利用する者のプ
ライバシーその他の椛利を十
分に保障している。

の他「妊娠中絶法」（1975年施

），「避妊法」（1975年施行）が

る。

口1上紀の法典は．その後皿要
な改正をすすめている。母子

保健関係はつぎのとおり。

1975年5月…すべての民llU授

　配ホームに小児科尿を配置

ig78年7月…妊産婦健診（産
　前4カ月）の費用及び新生
　児（生畿30日まで）の特別
　医療費を地方政府（県〉が負

　担。並びに不妊検査，診断

　の費用を痴丙保険で負担

21中央政府権限の地方分散化

が図られている。1983年7月

母子保健を含む社会保険，公的

祉，屑院経営の保鎌等に関す

法律は，1972年以降改正，制
がすすんだ。

の主なものは，次のとおりo
窮院経営に関する法織

　　　　　　　　（k972）
　　重度障害者に関する法律

　　　　　　　　（ig74）
　医薬法の改正　　　（亙974）

　贋護職員に関する法征

　　　　　　　　（1976）
　社会保険法の改正（1976）

⑦　予防サービス の法律により。樋及び県の新
121「保健サービス・公衆衛生法」 しい槻能が定められ，以後母

により、主として助産婦、保 子保護施設（PM夏）関係の活
鮭婦の家庭訪問による滑護・ 動の財政面はすぺて県が責任
指導が定められた。 を負うこととなった。

1311977年の大改正により，国

家保健サービスをすすめる上

での国務大臣の権限と責務が
より明らか1ζされ，あらゆる

二一ズに対応すぺき義務が明
記された。

旺　栂子保健施策の電点

（最近5年閥）

1．優康増進のための活○ ○ ○ O 不　　明
動・指導

2．妊鹿婦健康診査 ○ O O ○
3．乳幼児の健康診査 ○ O ○
4，特別の疾患・陳筈の ○ ○ ○

発生予防

5．特別の疾患・蹄宵のO ○ O ○
早期発見

6．特別の疾患の医療 ○

7．障喜の療育 ○ ○
8．思巻期保健 O （学校保健〉 ○
9．家族計画 O

○ ○
10．家族。母・子の精神 ○ ○ ○

的健康

田

耕
齢
ロ〉

濠
磯
毫
醤
翠
譜
糊

識8
温



爵

11．地域保健 ○ O Q
夏2．母性・小児の栄養

O O ○

13，小児の歯科保健 ○
O

皿母子保健活動の役割と
責任

1，役割と貴任
制度・法令の作成

広報活動

妊産婦健康診査

乳幼児健醸診査

棺淡・指導

一次医療

高次医療

医療費の負旭

　　a
　Cp　e

　d
　d　』

　c，d
　c，d
　d
　a，e（民問保険組織），9

注…一a：国，b：州・県，C二市町村，

aa，bレc，d，e，f

，e（病院，一般医）

，e（病院，一般医）
　e　fレ　　　　ー

da，9　d：民間医療機囲，e：民聞団体．f

aa，b

bbbba，b

　　　　　　　　　　a

　　　　　　　　　C，d
　　　　　　　　　C，d

　　　　　　　　　C
　　　　　　　　　c，d

欄体、：徽．糖廠蝋駒

a，b，e

a，b
，b，c，d，e，f

dd，e，f

　不　　明
　不　　明
，9疾病金確

2．母子保謎の組織・機

構

保謎人的サービス省
E州母子保促部局

　　公・私団体

保健社会保障省・1

地方保拠機関

『　　地方専門助言萎員会

域保健機関

保拠社会省
1　　国家保健福祉委員会　　　　　　　　地方病院県撒蜘サ冊ビス委員会1

保健家庭雀
i県母子衛生部局

　　 小児科医

　　産婦人科医

毒少年家庭保謎省

1　　連邦保健審議会

保健部局

1　　州保健審議会
町村保健部局

病院・クリニック 地域専門助営委員会

　公・私立病院

県中央病院

　　　1

助塵婦

イコロジスト ドィッ国家蝕康管理中央本部

医　師

衆衛生保鍵婦

ーシァルリワーカー

　　クリニウク
庭委員会

　家庭医

　訪問保健雛

　　　　　　　　県付属病院
鵜会　　1　　　　　地区保健センター

　　　ソーシァル。ワーカー
町村部局

　　健常児クリニック

　　家庭医

国・州・市町村。団体・個人

　　　　　　　　立病院
町村立母親カウンセリング

家庭保健婦 （母子保健センター） センター

W　主な母子保健活動の実

　態

1．性教育・婚前教育・

　家族計画

性教育・婚前教育

遺伝相談

妊娠・避妊相談

羊水チェック

C．e
　c　d一　　　レ

，d

，d

a臣e，f，9

（特別センター）

，ep　f，9

b　cレ　　　

bbb

C．9
，e

』d

　 不　　明
（疾病保険が適用される）

疾病保険が適用される）

　不　　明

（注一 ・・ ：国，b：州ゆ県，c：市町村， d ：民間医療機関，e：民間団体，f：宗教団体，g：学校）

2．妊産婦の鍵穣診査・
保健指導

健灰診査の制度化は，強く勤告

れているが、義務化されてい

謎康診査，保健指導は義務づけ

れていないが，非電に普及し

健康診査は妊娠第8～重0週力》ら

後5～6週の尚，県の費馬負 月，

健康診査は妊娠3月，6月，8
　　9月に各艮回、産後は2カ

毬慶診査，保健指導は疾病保険

会扶助制度により行われてい

rないずしたがって1個人，医師
判駈に任せられており，その

数， 内容，経費はさまざまで
る。

ている。

娠28週までは毎月1回，34～
6週は隔週1回，以後は毎週受
する。

旭で実施する。

わせて保鍵指導を実施してい

o登録率go％以上。

月内に1回計5回受診すること
義務づけられている。

費はすべて社会保険公庫（疾

金庫）が負旭する。

るo

容は，医師による検診・ケア

産婦サービス，医師，暦護婦
よる在宅ケア。

謹
遡
凄

融
奪
圖s

駕
鶏
慧
目



1
蕊
1

3，分娩法の態様

4．ハイリスク妊塵婦，

　新生児の管理

5． 産後の母子同室・母

子別室

6．産前・産後休暇，育
　児休業渋び家族・児

　童手当の保蹄

健康診査，保健指導の基準は，

専門磯関・団体及び州政府レベ

ルで示されているところがある。

しかし連邦では示されていない。

施設分娩97％，家庭分娩2彩（述
邦出産記録）。

産後の通常入院期間は，1～3
日燭。

家庭分娩の場合は助産婦が介助
する。

ハイリスク医療システムは整え

られてはいるが，全般的には普

通の充足状況。

患者搬送は，救急翰送，空・海

翰送がとられる。

経費は地方及び州予算。

母子同室制が増加している。

麟の政策としては、一般的には

病気休暇が適用されるだけで、

これらの制度はないo

異常がある場合は，さらに回数

が増える。産後は12週までに医

師の健診を受けるo
経費は地載保健機関を通じ，国
が負旭する。

健康診査には，風疹，薬物，喫

煙のチェック，染色体異常，先
天代謝異常等のテェックを含む。

施設分娩98彩，家庭分娩2％以
下。

産螢の入院期間は，数時間から

5日程度と幅広い。

ハイリスク阪療システムは，一

次医療施設，二次医療施設（公

立・私立医療機関）ともに整術

されている。

全国的に通常の救急サービスを

通じて，患者搬送の体制を採っ

ているo

医学的理由がある場合を除いて，

母子が分離されないように配慮
する傾向が増加しはじめている。

とくに妊嫡サービス助言委員会

の第3次報告（1985年発行）で

この点が重視されている。

産前・産後の休暇の間，出産予

定11週前から出産後6週以内の

燭出麗手当を受給して休暇をと

ること，出塵後29週まで休暇を

とること等が「雇朋法Jで保障

され，出産給付及び出産手当（出

産前11週から18週腿又は出産後

6週聞）が保陳されているo

児童手当制度は．艮5歳まで及び

ある基準の教育段階にある18賎

までの児童を対象とした制度が
整っている。

1人平均10～12回受診。

健康診査には尿検査，性病，HB

肝炎，風疹，超音波診断を含む。

家庭分娩の報告はなく，施設分

娩実施率100彩と考えてよい。

産後の通常入院期閥は5～6日
燭。

ハイリスク医療システムは．一

次医療施設（県病院等），高次医

療施設（地域病院）ともに整衡

され，ハイサスク登録制度が整

っている。

患者搬送システムは．車又はヘ

リコプターにより地域屑院に搬

送する体制が整傭されている。

母子同室化の傾向にあるo

塵前・産後休暇は，出産予定日

前6週醐，出産後6週聞が保障
され，育児休業は，出産予定日

前60日から，出産後270日まで

のうちの180目醐，さらに1歳
半まで，8歳まで，12歳までの

間「青児休業法Jで休業が各種

保蹄されているo

児童手当制度は，碍歳まで及び

親と「蕩屠する19歳までを支給対

象とした制度が整っている。

保健指導‘ま，ソーシァノレ・ワー

カー及び助産婦による訪問指導

が1回乃至数回行われるが，こ

れは義務制ではないo

健康診査には，結核，性屑陶ト

キソプラズマ，風診，超音波診
断を含む。

施設分娩ga5彩，家庭分娩0．5妬。

塵後の通常入院期間は5日聞（保
継家庭省統計）。

家庭分娩の場合は，医師，助趨
婦の監視下で行う。

ハイリスク医療システムは、一

次躍療システム，高次医療シス

テムともに整っているq
患者搬送システムは，救急隊が

救急車で所要の病院に運ぷ。

近年移民労働者にハイリスク妊

産婦・新生児が多く、政府とし

てはこれらのケアーの行き届き

にくい思に対する施策を電点的
に行っている。

母子別霊化の傾向が強いo

出産休暇は妓大16週問（産前6

週問，産後10週削）。多子出産の

場合はさらに2週尉延長される。

乳幼児手当は，妊娠3月から出

暁後6か月まで家族手当金庫か
ら月7正2フラン（約夏9，000円）

支給される。

児蛍手当は，2人目の子どもか

ら支給対象とする制度が採られ

ているQ

経費は、疾病保険の場合は疾病

金庫，社会扶助の場合は市町村
負旭。

不　　明

不　　明

不　　明

出産休暇は，産前6週問，産後

8週間が保蹄され．とくに産後

8週問（早産，多子産の場合は

12週陶）就業が禁じられている。

育児休業は生後6か月まで保蹄

されている。

すべての妊婦に妊娠手当または

妊婦手当が支給される。

児童手当は，真8歳まで及び教育

中の場合は27歳まで，さらに陳

害があるため独立できない場合

は27歳を越えても受給できる制
度が整っている。
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“o

7．生後3か月時の授乳
法の態様

1972年を最低にして，以後母乳

心が増加し，1982年は6旦．9％，

詳細は不明。

かし，母乳中心の授乳法が奨

母乳中心が55％，混合乳が25％

工乳中心が20％（1982年ウプ

生災8日目で，母乳中心が4ag2

（保毬家庭省統計お

不　　明

ig83年は61．4男（困立保処統計 励され，促進されている。 サラ大学病院小児科Hofvander

センター）。 教授の報告）。

旦970年を境に，母乳中心の授乳

法が増加に転じた。

8．新生児，乳児．幼児
の遜康診査と保挺指

尊，特別の疾患・陳

嵜のスクリーニング

病院で出産した場合，健診を受

なければならないので，大部

の地域では義務的に行われて
る。

費は，個人．公的機関，市町

，州で負担する。

診には，先天性代謝異鴬，ク

レチン症、視覚・聴覚異常，身

発育，，心理発達を含む。

健康診査及び保健指導は親務づ

られていないが，一般医（家

医），訪問保健婿，家庭保健婦

よって地域センターを中心に

われている。実施時期は定め

れていない（ただし5歳まで）。

用は県，国が負旭する。

般謎診のほか視覚。聴覚曜，

語障轡，フェニールケトン尿

すべての乳幼児が地区保健セン

ーで，生後旦週間内に2回，
週・3か月，6か月，10か月・

歳半及び4歳時に1回以上計
低8回受診し，また教育グル
プ毎に保健指導を行っている。

用は県が負担する。

診では，先天性代謝異常，ク

チン症、視覚9聴覚陳鴇，身

健庚診査は，生後8日ア、9か月，

4か月の3回は受診することが
務づけられている。

費はすべて社会保障制度にょ

痴醸金庫が全額負祖する。

のほか，0歳時は毎月1回，

1歳時は2か月に1回，2歳か
ら就学前までは年に2回，健療

クリ昌ックあるいは家庭医，

市町村段階で設置されている母

力gンゼリングセ～ターにお
て， 乳幼児の匹康チェック，

導が行われている。

細は不明。

症．甲状腺機能不全症，風疹の 体発育，心理発達のチェックが 保鍵婦の健診を受けることがで

チェックが行われている。 行われる。 きるo・その場合も疾病金庫が経

保健指導は，家庭・両競教育の

環として行われている。

予防接種として，結核，ジフテ

ァひ破傷風，ポリオ，風疹に

費を負旭する。　　一
診は，先天性代謝異常，クレ

先天異常モニタリング・システ

はまだ採られていない。

っいて行い，将来的には流行性

下腺炎が験討されている。

チン症，神経芽細胞脛i身体発
，心理発達を含む。一とくに先

国は児童保健サービス委員会の

告に基づく「児童保漣サービ

先天異常モ芽タリングシステム

，法制度に基づいてはいない

天異常モ弄タリングシステムは，
前異常チェック対策そ中心に

スにおける予防』のあり方につ が，保拠福祉省，県評議会連合 行われている“子宮内検診（血

いて擾示し，この中で，予防シ 会，中央統計庁三者の合意に基 友病，地中海貧血，鎌形赤面球

ステム，スクリーニングの休制 づき，保健福祉省に報告し．登 貧血）も全額公庫負担で行われ

時期などについて案を示してい 録する体制を採っている。 るようになった。
、

る。 保鰹指導は，ソーシァル。ワー
カー及び助産婦による訪間指導

が行われる。将来すべての家庭

訪問を実施する ことが望ましい

とされてりるが，まだ輿現に至

らず，義務制ではない。

9．母と子の健礒に関す
る手帳

連邦政府では作成していない。

くの州では、作成する場合が
るo

国では定めていない。地方（保

機関）や各種団体，協会で独

に「児温健療記録」などの名

国　（保健福祉省）が作成し，・県

配布され，妊醗婦に無料で渡

れる。

国（保健家庭省）が作成し，妊

婦に無料で配布されるD2旦歳
なおまで記録が町能である。

不　　明

称による手帳が発行されている U睦前・一rこどもを酢む」

ものがある。 12産後…「こどもと共に生きる」

ex．保健婦助言協会作成「児温

健康記録』
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Abstract 

Study on the MCH System in Foreign Countries nl 

Takehiro AMINO, Tadaaki KATOH, 

Yuhko CHIGA, Kiyoko MIZUNO, 

Sadaa HORIaUCHI, Etujirou TAKAHASHI 

This study has been contienued for the purpose to consider about what we need to improve 

and re-evaluate maternal and child health (MCH) in JAPAN. 

As the 3rd report we came up with the following result. 

Firstly, through the multiple regression analysis and multi varied analysis on 42 items related 

to MCH standard, it was suggested that for the improvement of maternal and perinatal morta-

lity rate the contribution of medical care and populational policy would be important, and for 

the improvement of neonatal and infant mortality rate the eontribution of education would be 

important. 

Seeondly, throngh the survey of the MCH system in USA and 4European countries ,, . UK, 

France,Sweden and West aermany, the tendency of de-centralisation has been found. Variable 

responsibilities and roles of carring out the MCH administration and activities removed mainly 

from the national government to the local government. 
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