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[原著]

院内助産の現状とその課題

松下有希子、十河美智子、西原加奈恵

さぬき市民病院

要旨
　現代の日本社会では,助産師に,正常妊産婦を対象とした助産ケアの提供だけ
ではなく,ハイリスク妊産婦に対する助産ケアや産後のメンタルヘルスの不調を
きたした女性に対する産後ケアと育児期における支援も含めた対応が求められ
ている.そのような現状のなか,院内助産を稼働させている施設が増加しつつあ
る.本論では,院内助産を実践している一施設の状況を報告し,より質の高い院内
助産実践に向け,現状の課題の整理を試みた.
　2021 年から院内助産システムを開始しているさぬき市民病院では,産科混合
病棟にて,院内助産を運用している. 質の高い助産ケアの提供を目指し，院内助
産に携わる助産師 13名のうち 8名がアドバンス助産師である.本院における院
内助産では,女性が,分娩台を利用せず,畳の上に敷かれた布団の上で分娩するこ
とを選択できるようにしている.分娩室では,女性が希望通りに過ごすことがで
き,体位の拘束もない.お産をする女性が主役であり,私たち助産師は,その女性の
お産を演出するわき役としてケアを行っている.これらの助産ケアは,女性を中
心としたケアモデルを中核にすえ,助産師主導の継続助産モデルを活用した実践
である.このような実践の結果，本院における院内助産システムは,女性の望む
お産を実現するだけでなく,働く助産師の職務満足度を高められることに効果が
あることがわかった.しかし,今後,助産ケアを提供する助産師をどのように育成
していくか,助産ケアモデルの臨床への応用の在り方,多職種連携など取り組む
べき喫緊の課題が浮き彫りになった.
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Ⅰ.緒言
　厚生労働省が 2023 年 6月 2日に発表し
た 22年人口動態統計（概数）によると,合
計特殊出生率は 1.26 と 7年連続で低下し,
歴史的な低水準となった.本邦におけ
る 1年間の出生数は 77万 747 人で,80 万
人を割り込み,過去最低を更新した（令
和 4年人口動態統計，厚生労働省）(1).出
生数は減少しているものの，出産年齢の上
昇による耐糖能異常といった妊娠中の異常
の増加(2),産後うつと妊産婦の自殺(3)，社

会的ハイリスクを含む特定妊婦や乳幼児虐
待件数は増加しており(4)，周産期医療を
取り巻く課題は山積している.このような
課題に適切に対処するためにも,産科医師
をはじめ,助産師,看護師等からなる周産期
医療チームがこのような状況に適切に対応
できる能力が必要とされている.
　しかし,現在の日本では産科医師数が激
減し,分娩施設の数も激減した.産科医師数
の減少の背景には,昼夜を問わない勤務時
間による業務量の多さ,母子の健康を損な
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った場合に当事者から訴訟を起こされるリ
スクの高さなどがあるといわれており,産科
医志望者が激減していることが背景にあ
る(5).今,日本社会では周産期医療場面にお
ける課題に取り組むため,産科医師と助産師
の協働が重要視され,様々な産科医師が担っ
てきた業務を助産師へタスクシフトするこ
とで,業務の効率化や提供できる産科医療の
質の担保が図られようとしている.今の日本
では,単に正常妊産婦を対象とした助産ケア
の提供だけではなく,ハイリスク妊産婦に対
する助産ケアや産後のメンタルヘルスの不
調をきたした女性に対する産後ケアと育児
期における支援も含めた対応が助産師に必
要とされている. 
　本邦では,周産期医療の現状と課題を踏ま
えて, 産科医師が担ってきた業務を助産師
へのタスクシフトの一環として，院内助産
を稼働させている施設が増加しつつある.院
内助産の定義は,「緊急時の対応が可能な医
療機関において,助産師が妊産褥婦とその家
族の意向を尊重しながら,妊娠から産
褥 1か月頃まで,正常・異常の判断を行い,
助産ケアを提供する体制」とされてお
り(6),助産師の専門性や高い技術力が要求
される場であるともいえる.しかし,院内助
産の対象者の背景が多様化,複雑化する中で,
看護管理上の課題が報告されている(7)も
のの,実践の報告をもとに具体的に省察し，
現状の課題を整理されたものは見当たらな
い.
　本論では,院内助産の増加が期待されてい
る中で,院内助産を実践している一施設の状
況を報告し,より質の高い院内助産実践に向
け,現状の課題の整理を試みる.

Ⅱ．さぬき市民病院における院内助産の実
践とその結果および課題

1.実践の内容
1）出産のサポート
　さぬき市民病院では,2021 年から院内助
産を開始した.この院内助産は,産科混合病
棟で行われている.報告施設における開始か
ら現在までの院内助産の対象の属性を
表 1に示す（表 1）.女性が,分娩台を利用
せず,畳の上に敷かれた布団の上で分娩する

ことを選択できるようにしている.分娩室
では,女性が過ごしたいように過ごすこと
ができ,体位の拘束もない.女性が希望する
音楽が流れ,アロマの香りが漂い,間接照明
を用いた環境を演出している.報告施設に
おける院内助産では，“女性中心のケア”
モデルを実践しており（下記 2）助産ケア
モデル“女性を中心としたケア”と“助産
師による継続的ケア”活用参照）,出産を
する女性が主役であり,助産師は,その女性
の出産を演出するわき役としてケアを行う.
また,助産師は,分娩進行中は,分娩促進ケア
（足浴等）,産痛緩和ケアなどを実施し,産婦
をひとりにしない.分娩介助を担当する助
産師は,妊娠中から顔馴染みになっている
助産師である.女性のバースプランとして,
臍帯切断を希望していれば,一緒に行って
いる. 
2）助産ケアモデルの活用
　報告施設は他科との混合病棟で，産科の
入院がない場合には，高度治療室（HCU），
整形外科や小児科患者のケアにあたってお
り，通常勤務では助産師が 1名のみ配置さ
れているのみである．重症度の高い他科患
者ケアに対するマンパワーを削ることなく，
助産師が産婦ケアに集中できるようにする
ために，病棟管理者は，産科の入院が入る
知らせを受けたのち，助産師が 3名になる
ように待機中の助産師を呼び出すようにし
ている.この 3名の助産師がチームとなり,
出産のときに女性をひとりにしない,“女
性を中心にしたケア”モデルを基本とした
“チーム助産”による助産ケアを実践して
いる.3 名のチームには必ず１名のアドバン
ス助産師がおり,チーム助産を実践してい
る.13 名の助産師のうち 8名がアドバンス
助産師である.
　外国人妊婦など社会的ハイリスク妊婦に
は,外来での妊婦健診時から“助産師によ
る継続ケア”を行えるように、その女性に
とっての“私の助産師”として決定してい
る.同じ助産師が継続的に関われるようプ
ライマリー体制を整備している.妊婦健診
時には,毎回助産師外来での妊婦と助産師
の相談,指導ができる時間作りをしている.
また,対象者と 24時間つながる事により対
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象者へ安心感を提供できるシステム（例え
ば,助産師に直通でつながるソーシャルネッ
トワークシステムを利用し,何か不安なこと
やマイナートラブルの発生時にすぐに対応
ができるように努めている）を構築し運用
している. 「妊娠中から知っている助産師
さんに来てほしい」との声も聞かれたので，
外国人などの社会的ハイリスク妊婦や,継続

的な支援が必要とされる女性には,妊娠期
から継続的に関わっている病棟助産師によ
る産後の家庭訪問も実施している.
　さらに，厚生労働省の推進する出産
後 1年以上継続して母子を支援できる体制
を整え,母子の地域包括ケアの実践を目指
している.その取り組みの一環として,産婦
人科と小児科外来の病棟部門との一元化を
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図り,小児科外来でも顔なじみの助産師がい
ることで予防接種の来院時にも何かあれば
すぐに相談できる体制が整っている.さらに,
赤ちゃんのハーフバースディ,1 歳のバース
ディのイベントを行い,出産後半年や１年後
にも出産した病院にその女性と子どもに帰
ってきてもらい,その誕生を見守り続けるよ
うにしている.このイベントでは,土曜日に
外来スペースを飾りつけして,フォトスペー
スを作成し写真撮影,足形手形アート,離乳
食の試食,頑張っている女性へのスィーツプ
レゼントを助産師が中心となり行っている.
2.実践の結果と課題
1）実践の結果
　院内助産開始後,3 年が経過しているが医
療事故は発生していない.
報告施設における院内助産の分娩所要時間
の平均と会陰裂傷の程度を表１に示す.また，
助産師は,院内助産を経験した女性に対して
約 30分以上の時間をかけてバースレビュ
ーを行っている.そのなかで，「知っている
助産師さんばかりで安心した」,「医師がい
ないから不安だったけどここで産んでよか
った」や，さらに,「自分で産んだ感覚がも
のすごくある」などの言葉がきかれた.
　ついで，院内助産に携わる助産師の職務
満足度についての結果を図 1に示す.“人
間関係”に関する項目の平均点において数
値が最も高かった.助産師たちは,「分娩を
担当する助産師が 1人ではないので,何か
あった時には相談がすぐにできる」「3人
で考えられるから安心」「ゆっくりお母さ
んに関われる」とチームで関わることの意
義を感じている.
　また，報告施設の院内助産では,会陰裂傷
の縫合が必要な時に産婦人科医師の呼び出
しを行っているが,会陰裂傷縫合に要する時
間は,約 20分程度と短く,産婦人科医の時間
外労働時間は, 手術時間の延長や術後管理,
外来の延長なども含み月平均 7時間であっ
た.報告施設に勤務する産婦人科医は,「院
内助産は,助産師との信頼できる関係作りが
必要である」「このような体制なら働き続
けられる」「家族と過ごす時間が増えて女
性医師の働き方改革にはよいシステム」と
話している.

2）課題
　上記に述べた院内助産の実践の結果から
浮かび上がった課題を以下に整理した.
（1）自律した助産実践ができる助産師の育
成
　一つ目の課題は，現在就労している新人
や中堅を離職させることなく，自律した助
産実践ができるアドバンス助産師にまで育
成することが課題である.報告施設では，
現在，院内助産に携わる助産師は,13 名お
り,そのうち 8名がアドバンス助産師であ
る.アドバンス助産師とは,2015 年 10月,
一般社団法人日本助産評価機構がはじめた
事業で,助産実践が自律して行える助産師
をCLoCMiP®レベルⅢ；アドバンス助産
師として,認定している.アドバンス助産師
が勤務する病院では,自律して助産ケアを
提供できる助産師が勤務していると公表で
きる.このアバンス助産師に認定されるた
めには,実務経験 5年以上,分娩介助例数：
100例以上（70例以上は経腟分娩）,新生
児の健康診査：100例以上妊娠期の健康診
査：200例以上,産褥期の健康診査：200
例以上,プライマリーケース：20例以上,集
団指導（小集団指導）：実践・指導ができ
る,母親学級・両親学級：実践・指導がで
きる,緊急時の対応（BLS,多量出血等）：実
践・指導ができるという厳しい条件が設定
されている.
（2）チーム編成の難しさ
　二つ目の課題は，夜間待機を含めたチー
ム編成である. 報告施設は他科との混合病
棟で，産科の入院がない場合には，他科患
者のケアにあたっており，通常勤務では助
産師が 1名のみ配置されているのみである．
重症度の高い他科患者ケアに対するマンパ
ワーを削ることなく，助産師が産婦ケアに
集中できるようにするために 13名の助産
師をアドバンス助産師と新人や中堅の配分
を考慮し,3 名のチームで編成するためには,
夜間及び休日の待機体制をとる必要があり,
勤務上の制約を生じることがある.現在、
アドバンス助産師は 8名であり、交代で待
機を組むことになるが，アドバンス助産師
の中には子育て中のスタッフもいるため，
夜間帯の呼び出しなどが難しく，限られた
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アドバンス助産で夜間待機をするようにな
っている.
（3）働くスタッフの離職を防ぐ
　三つ目の課題は，現在働いているスタッ
フのやりがいを維持し，離職することなく，
院内助産に携わってもらうことである．現
在は，報告施設における助産師の職務満足
度は高く，やりがいをもって院内助産に携
わっているものの，限られた人数のアドバ
ンス助産師への夜間待機が集中しているた
め，精神的負担が大きくなる可能性もある.

Ⅲ.　考察
　本論では,院内助産を実践している一施設
の状況を報告し,より質の高い院内助産実践
に向け,現状の課題を整理した.本考察では，
報告施設のような産科混合病棟における院

内助産の現状の評価と有効性を述べ，その
あとに提示した課題にいかに取り組むかを
述べたい.
1.産科混合病棟における院内助産の評価・
有効性
　産科と他科の混合病棟での分娩取り扱い
は,現代の助産ケア提供の場として,珍しい
ことではない.本邦では,産科医療機関にお
ける出生数の減少に伴い,産科病棟の
約 8割が他科診療科との混合病棟になっ
た(8).この現状を受けて,日本看護協会から,
産科混合病棟における母子のための地域包
括ケア病棟モデルが提示された.病棟のユ
ニットマネジメント,助産師外来・院内助
産,地域連携体制,産後ケアの４つの機能を
有する妊娠から産後,子育てまでの切れ目
ない支援体制が提案され,妊娠中から地域

院内助産開始後から現在までの助産師職務満足度調査の結果を示す。
古賀ら（2017）の「40歳未満の勤務助産師の職務満足度調査～病院・診療所・助産所の
比較～」の作成した職務満足度に関して、①労働条件（13項目），②人間関係（13項目），
③業務内容（16項目），④やりがい・自律（9項目）の 4カテゴリーからなる質問 51項
目について、勤務助産師の平均点をカテゴリーごとに算出した。すべての項目は，5段階
リッカートスケールを用い，点数が高いほど満足度が高いことを示す.図 1では、2021
年から 2023 年の各数値の変化を示している.
2021 年：N＝ 7　，2022 年：N＝ 7　，2023 年：N＝ 11
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の関係機関や行政保健師との連携で,ハイリ
スク妊産婦やメンタル不調の母親への対応
が可能になり,妊産婦の不調や産後うつを支
援するための医療チーム体制の整備,産後ケ
ア事業により産後うつ等に対する適時な対
応することが期待されている(8).
　しかし,産科混合病棟では助産師が他科診
療科の患者のケアを実践し,分娩入院時には,
分娩を取り扱うことになるため,ケアの質を
落とさないために労力が必要になる(9)と
いう.また他科患者の死亡時は妊産婦ケアの
質が担保できなくなる(10)，新生児への感
染の危惧(11)，助産師が助産以外の業務に
携わることが多くなり,モチベーション低下
につながりやすい(12)ことが課題として挙
げられている.さらに,産科混合病棟は単科
病棟と比較して,褥婦のケアの評価や母乳育
児確率が低い(13)との報告があり,産科混合
病棟における院内助産では,ケアの質をいか
に担保するかが大きな課題になっている.
　報告施設における院内助産の実践の結果,
分娩所要時間の平均は約 5時間で,一般的
な経産婦の平均分娩所要時間（5～8時間）
(14)よりも短くなっていた.他科との混合病
棟ではあるものの，3人の助産師により，
分娩の際中にひとりになることなく，リラ
ックスできる環境が確保されたことが，分
娩所要時間の短縮につながったのではない
かと考えた.院内助産を経験した女性は,「知
っている助産師さんばかりで安心した」と
語っており，また, また,「医師がいないか
ら不安だったけどここで産んでよかった」
という言葉も聞かれており,助産師だけでの
出産による安全性が保証されたともいえる.
さらに,「自分で産んだ感覚がものすごくあ
る」などの言葉がきかれ,産む女性が主体的
に出産できていることがわかる.助産師と女
性は,バースレビューを通して,女性にとっ
ては,分娩体験を語りながら自らの出産体験
を肯定的に受け止める作業を行い,助産師は,
自らの分娩介助が,その女性の意思を尊重で
き,満足のいく出産体験になったかを評価す
る機会となっている.院内助産を経験した女
性は,概ね満足した分娩を体験していると思
われる.
　女性が,自分の妊娠・出産に満足できるよ

うに,助産師が助産ケアを提供することは,
その後の女性の育児姿勢を前向きにし,子
どもの養育環境を望ましいものにする重要
な要素である.平成 13年から開始された母
子の健康水準を向上させるための国民運動
計画である「健やか親子 21」は,それまで
に設定された目標の評価を踏まえ,平成 26
年から新たに,切れ目ない妊産婦・乳幼児
への保健対策という課題が設定された（健
やか親子 21第 2次，厚生労働省）.この切
れ目ない妊産婦・乳幼児への保健対策のな
かで,出産体験の受け止め方はその後の母
親の養育行動や育児充実感に影響するため,
出産に満足している割合を高めることが重
要であると言われている.
　この満足のいく出産のために, World 
Health Organization （WHO）や,UKに
あるNational Institute for Health and 
Care Excellence(NICE)から,周産期にあ
る女性に対するケアとして,“女性を中心
にしたケア” モデルが提唱されている（エ
ビデンスに基づく助産ガイドライン，日本
助産学会）(15). “女性を中心にしたケア
モデル”には 4つの要素（1.尊重；2.安全；
3.女性を全体的な存在としてとらえる（身
体の一部だけをみるのではない）；4.パー
トナーシップ）が含まれており，女性の総
合的なWell‒being を目標にしている. “女
性中心のケアモデル”の“尊重”とは,女
性の文化的多様性や女性の体験,価値,希望
やニーズを尊重することを意味しており,
女性が受けるケアを自ら選択できるように
情報提供を行い,女性の意思決定を促し,そ
の決定を尊重することが含まれている.“安
全”とは,安全を守ることで,その手段とし
て,プライバシーの保持,不必要な医療介入
は行わないこと，女性の羞恥心に配慮し女
性が安心してケアを受けられるように配慮
する，必要最低限の心身の負担が少ない治
療やケアを受けられるように，母子の安全
を守るために根拠がない過剰医療を行わな
いことが含まれている.“女性を全体的な
存在としてとらえること（身体の一部だけ
をみるのではない）”は，女性を身体面
の一部やある部分だけを見るのではなく,
全体的な存在としてとらえることを意味し
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ている.“パートナーシップ”は,対等,信頼,
配慮の特徴があり，女性と医療者が平等な
関係性にあり，両者が協働することで多様
なニーズにこたえることである(15).院内助
産を実践するうえで, “女性中心のケアモ
デル”を活用することは,対象である女性が
安全で，安心でき，満足のいく出産を経験
するために必要不可欠なものである.報告施
設における院内助産においても，“女性を
中心にしたケア”を意識した実践になるよ
うに努めている.例えば，分娩経過中にその
女性をひとりにしないこと,その女性が望む
ようなスタイルで出産してもらうこと,バー
スプランを実行するために配慮すること,馴
染みの助産師によるケアを行うことなどす
べてが, “女性を中心にしたケア”の実践
例である.しかし,女性中心のケアモデルは
具体的な実践例が示されていないモデルと
もいえ,どのように実践すべきかは,対象に
合わせて試行錯誤するしかない.
　報告施設で取り組んでいる“チーム助
産”と“助産師による継続ケア”であるが，
この team midwifery（チーム助産）
と,caseload midwifery（ケースロード助
産＝報告施設の院内助産では““助産師に
よる継続ケア＝私の助産師”に相当する）
は,助産師主導（助産師が中心となって行う）
の継続ケアモデルとして,英国や豪州から提
示された(16).チーム助産は,助産師が女性に
対するケアに対して責任をもち,初診から産
褥期までに提供されるケアの計画,調整を数
名の助産師がチームになって女性にケアを
提供することさしている.また,ケースロー
ド助産は,ある特定の助産師が女性にケアを
提供することを指す.助産師主導（助産師が
中心となって行う）継続ケアモデルのケア
を受けた女性は,陣痛や出産時に顔見知りの
助産師がいる可能性が高いこと，経膣分娩
の可能性が高くなり，硬膜外麻酔，会陰切
開，鉗子分娩を受ける可能性が低い,また，
早産になる可能性が低く，周産期死亡リス
クも低下するという(16).実際に，報告施設
においても，必要最低限の医療的介入でと
どまっていることで，現時点では，インシ
デントや医療事故は生じていない．チーム
助産については，日本でもその有用性が報

告されている(17). 妊娠中から産後まで，
5～6人の助産師が 1つのチームになり，
継続的に助産ケアを行うことで,助産師と
の「温かい相互関係を通じて，より親密な
絆を感じる」や，助産師が純粋に自分のた
めのケアに集中し，家族にも関わってほし
いという自分の気持ちに気づいてくれたと
話し，定期的な面談を通じて信頼関係が構
築され，女性たちは「安堵感や安心感が持
続した」という.報告施設においても同様
に「知っている助産師さんばかりで安心し
た」と,対象となる女性が述べている.
　また，チーム助産は,助産師にとっても
業務上のストレスが低くなり，職務満足度
を向上させるとも報告されている(18).実際
に,報告施設における院内助産システムは,
女性の望む出産を実現するだけでなく,働
く助産師の職務満足度を高めていた.院内
助産に携わる助産師の職務満足度について
古賀ら (19)の調査項目(許諾を得て使用)を
用いて評価した結果，すべての項目におい
て数値が年々上昇しており，“人間関係”
に関する項目の平均点において数値が最も
高かった.報告施設の院内助産に携わる助
産師の職務満足度は向上しているともいえ,
チーム助産というケアモデルは,対象とな
る女性に対して質の高いケアを提供できる
だけでなく,働く助産師にとっても意義の
あるケアモデルともいえる.また，報告施
設に勤務する産婦人科医の会陰裂傷縫合に
要する時間は,約 20分程度と短く,時間外
労働時間の月平均 7時間と短かった. 産婦
人科医は,「院内助産は,助産師との信頼で
きる関係作りが必要である」「このような
体制なら働き続けられる」「家族と過ごす
時間が増えて女性医師の働き方改革にはよ
いシステム」と話している.院内助産シス
テムは,産婦人科医とのタスクシフト/シェ
アにも有効であると考えられる.
2.　現状の課題への取り組み
　本稿では，報告施設における実践から浮
かび上がった三つの課題 1.自律した助産実
践ができる助産師の育成，2.チーム編成の
難しさ，3.働くスタッフの離職を防ぐ，に
ついて述べたが，これらすべては，自律し
た助産実践ができる助産師の育成という視
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点で課題への取り組みをまとめて述べてい
くことにする.
　助産師は，保健師法第 3 条,助産師及び
看護師（昭和 23 年法律第 203 号）にお
いて,「助産師」は「厚生労働省の免許を受
け,助産を行い,又は妊産婦若しくは新生児
の保健指導を行うことを業とする女性」と
定義されており,助産師は助産に関する責任
を持ち,自律的に妊婦,産婦,新生児の保健指
導を行うことができる.しかし,自律した助
産ケアができると自信をもっていえる助産
師を育成するにはかなりの時間を要する.
　かつての日本における助産師教育は,自律
した助産実践を目指した実践家を養成する
ものであった.例えば,昭和初期（約 90年前）
の助産師教育は,2 年制のダイレクトエント
リー方式であった(20).助産師養成学校を卒
業するまでに 50件の分娩を経験する必要
があり,助産師は産科医の指示を受けずに自
律的に正常分娩を行うことができた(21).そ
の当時の主たる出生の場所は,自宅や助産所
であり,助産師が分娩介助するのが当然であ
り,そのためにも自律した助産実践が可能な
分娩介助技術は必須であった.戦後,アメリ
カの出産スタイルが日本に紹介され,家庭よ
りも衛生的な環境で出産することが推奨さ
れるようになり,自宅や助産所における出生
から病院や診療所へと出生の場所が移行し
た.病院や診療所での分娩が医師の指示で行
わるようになり,やがて助産師の自律性が損
なわれるという事態を招いた.助産師の自律
性を阻害した要因は,病院や診療所における
医師主導の分娩介助のみではなく,現在の助
産師教育にも問題がある.
　現在,助産師養成における分娩介助件数
は 10例程度とされ,戦前の 50例以上の分
娩介助を行っていた実習とは比較にならな
いほど少ない.少子化が進行し,ハイリスク
妊産婦が増加し,助産学生の受け持ちを拒否
する産婦も少なからずいる出産の現場で,助
産学生が対象とする正常分娩の産婦は少な
くなってきている.このように,昭和初期の
頃の助産実践の修練の場の現状とは大きく
変化したこともあり,自律した助産実践を修
得できるような助産基礎教育は難しくなっ
てきた.自律した助産を行うためには,助産

師の国家試験合格後に,臨床現場で助産経
験を積むことが必要だが,助産学生だけで
なく,臨床現場の助産師にとっても,出産件
数が減少し,ハイリスク妊産婦が増え帝王
切開率も上昇した現代では,助産経験を積
むにはかなりの年数が必要になっており,
新人助産師をアドバンス助産師が取得でき
るまで育成し,院内助産の質を担保できる
ようにするには,早期離職を防ぎ,助産実践
能力を高めていくためのモチベーションを
あげていくことが必要だと考える.
　この課題に取り組むには，先に述べた“チ
ーム助産”というケアモデルの導入も有効
であることがわかったが，助産師の職務満
足度を高め，やりがいをもって職務を遂行
できる状態を維持するには，職場の人間関
係も重要な要素である.職場の人間関係を
良好にするには，対象者を尊重する態度だ
けでなく，働く助産師同士がお互いを労り
尊重しあう土壌をつくることが必要だと考
える.人間関係を良好にする一つの方策と
して，人数の確保も重要な要素である．多
忙を極めれば，余裕がなくなり，人間関係
にもネガティブな影響を与えかねない．“チ
ーム助産”を編成するためにも,助産師の
数も重要な要素となる.助産師を確保し,質
の高い助産ケア実践を行うために,新人を
育て,中堅から熟練者が新人を育て,やがて,
新人が中堅,熟練者に育つという循環をつ
くるには，助産師から働く場所として選ば
れる魅力ある施設として社会に実践活動を
アピールすることも重要だと考える.
　また，自律した助産実践ができる助産師
の育成には，助産ケア能力の向上が不可欠
である．アドバンス助産師を取得できるよ
うに導くことも重要であるが，近年増加傾
向にある社会的ハイリスク妊婦への対応能
力の向上も必要だと考える. 社会的ハイリ
スク妊婦は複雑な個人要素を持っており,
多職種連携が必要不可欠である.助産ケア
能力と同時に,多職種と協働できる能力も
培う必要がある.この多職種と協働できる
能力について，山本ら(22,23)は専門職連
携実践能力とし，「患者尊重」「チームマネ
ジメント能力」「専門職としての役割の遂
行」「専門職としての姿勢と信念」「チーム
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の結束を高める姿勢」の 6つの領域を示し
ている。この６つの領域を高めるための臨
床でのトレーニングは，院内助産の実践に
おいて高められるとも考えられる．今後は，
このような専門職連携実践についてそれぞ
れの助産師が自己評価し，自らがどの能力
を向上させる必要があるのかを考えてもら
う機会をつくることで，多職種連携能力の
向上につながるのではないかと考える.

Ⅴ．結語
　本邦における周産期医療の現状と課題を
踏まえて,院内助産を稼働させている施設が
増加しつつある中,詳細な実践報告は見当た
らない.本論では,院内助産システムを稼働
させて３年目となるさぬき市民病院での取
り組みの詳細を報告し,現状の課題の整理を
試みた.質の高い院内助産を実践するために
女性を中心にしたケアモデルを活用し,対象
者の意思を尊重した展開している.今後,本
邦における出産する場の変化を踏まえ,助産
ケアを提供する助産師をどのように育成し
ていくか，助産ケアモデルの臨床への応用
の在り方,社会的ハイリスク妊婦への対応を
踏まえた多職種協働連携の在り方等の課題
へ具体的にどのように取り組むべきか考え
る必要がある.
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The Current Practice and the Challenges of InHospital 
Midwifery System 

Yukiko Matsushita, Michiko Sogo, Kanae Nishihara
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Abstract
In contemporary Japan, the role of midwives has expanded beyond traditional 

midwifery care for healthy women. Today, midwives are expected to provide care to 
women with highrisk pregnancies, offer postpartum support to mothers dealing with 
postnatal depression, and provide longterm parenting assistance. Consequently, 
there has been a rise in the number of facilities offering inhospital midwifery services 
to meet these evolving demands. In this report, we discuss the circumstances at one 
facility that is offering inhospital midwifery services, and aim to outline the current 
challenges and opportunities for enhancing the quality of inhospital midwifery care. 
Sanuki Municipal Hospital, which has been operating an inhospital midwifery 
system since 2021, operates the inhospital midwifery system in the mixed maternity 
ward. A team of 13 midwives involved our hospital, which includes 8 certified 
advanced midwives, is dedicated to delivering high quality midwifery care. The 
distinguishing feature of this inhospital midwifery system is the option it offers to 
women: the choice to give birth on a Japanese futon placed on a tatami mat, as 
opposed to a traditional delivery bed. In the delivery room, woman have the freedom 
to assume positions that feel most comfortable to them, providing them with agency in 
their childbirth experience. Midwives, in this context, play a crucial supportive role, 
with the woman at the centre of the childbirth journey. This model emphasises 
womancantered care and embraces a midwiferyled continuum care model that was 
utilised.

The inhospital midwifery system at Sanuki Municipal Hospital is effective as it 
not only contributes to a more satisfying childbirth experience for mothers, but also 
enhances the job satisfaction of the midwives who work within the system. However, 
in the future, there are pressing issues that need to be addressed. These include 
fostering collaboration with other healthcare professionals, developing competent 
midwives equipped to provide specialised midwifery care and determining how the 
midwifery care model should be effectively implemented within clinical settings.

Keywords: women centred care, midwiferyled continuum care, job satisfaction


