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序 
 

 

在一个支持性的卫生体系内，助产队伍能

够帮助妇女及女孩避免意外妊娠，在妊娠及分

娩的全过程为其提供协助，并挽救早产儿的生

命。 

 
倘若有领导层的支持和充足的资源，我们

能够阻止绝大多数生命的逝去，这些生命的逝

去本是可以避免的，但很可悲的是目前这种现

象很普遍；我们还可以克服接踵而至的贫穷带

来的恶性循环。 

 
2014世界助产报告记录下了自 2011年报

告的第一份行动号召之后的发展进程。每一年

都有越来越多的政府、专业机构以及其他参与

者加入到我们的行动中来，因为他们都意识到

助产可以显著改善性、生殖和母婴健康状况，

并提高全民医疗覆盖率。 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

当今妇女儿童的健康情况发展到了时

代的转折点。我们很庆幸地看到，孕产妇

死亡率、新生儿死亡率和儿童死亡率均处

于历史最低水平。得益于“每一位妇女每

一位儿童（Every Woman Every Child）”

项目，我们为更巨大的进步做好了充分的

准备，包括为实现千年发展目标所做的努

力，以及目前在讨论中的全球可持续化发

展目标，这些都是为了能在预定完成日期

（2015年）实现千年发展目标。 

. 

 
这份报告将我十分关注的两个特定领域

联系起来，第一方面是母婴健康；第二方面

是 2015年后发展纲要的首要原则及价值标

准，这能为决策者提供新的依据。 

. 

 

我十分赞同本报告中描述的助产展望。这

种状态是所有国家都可以达到的，不论处于经

济和人口转型的何种阶段。它的实施将帮助政

府一道保障妇女的健康权，确保母婴得到所需

要的照护，并能有助于我们全球的、共同的目

标——避免可预防的母婴死亡——的实现。 

我将此份报告推荐给所有愿与联合国携手

实现 2030助产展望的同仁，并共同改善未来

母婴健康。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

潘基文 

联合国秘书长 
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纲要 
2014世界助产报告（SoWMy）通用之路的灵感来源于联合国秘书长发起的“每一位妇女每一位儿

童”项目，以及他在 2013年 9月所发出的呼吁，他呼吁大家尽全力争取在 2015 年实现千年发展目

标，并共同努力发展并采纳基于普适原则的 2015年后工作议程。 

 
经 2013年 5 月在吉隆披举办的第二届全球助

产研讨会讨论通过，SoWMy2014的主要目标就是提

供一个 2014年世界助产状况的证据基础。此证据

可以为政府及其合作伙伴间的政治对话提供支持，

可以加速千年发展目标的进程，可以鉴别自 2011

年 SoWMy出版以来的三年时间里所取得的发展，并

为 2015年以后的发展议程做准备并进行协商。 

 
 

SoWMy2014聚焦在 75个中低收入国家中的

73 个国家，这 73个国家是在“倒数 2015”报

告之列的。全球 92%以上的母婴死亡和死产是

发生在这 73个国家。然而，这些国家的母婴所

能接触到的医疗、助产和护理人员仅占全球资

源的 42%。 

 
 

在性生殖—母婴健康（SRMNH）方面，助产

士是一个关键因素，并在此报告中定义为：用

来支持并照护妇女和新生儿的卫生服务和卫生

人力资源，其中包括他们的性健康和生殖健康，

尤其是妊娠、分娩及产后的照护。这也使得众

多卫生保健专业人员及相关领域专业人员能够

对助产的多种呈现方式进行分析。 

 

SoWMy2014是由联合国人口基金、国际助产

士联盟及世界卫生组织代表 73个国家的代表及

30 个全球发展伙伴的股东经协商而产生的。 

 

 
 
 
 

 

 
 

 

自 SoWMy2011颁布以来，许多国家在提高

助产服务方面都取得了实质性进展：73国家

中的 33个国家（45%）都在偏远地区人才稳定

问题上做出了积极的尝试；有 20个国家（28%）

已经着手增加助产士的招募与雇佣；有 13个

国家（18%）已出台计划来建立助产相关的监

督机构；并有 14个国家（20%）已有新的实践

准则和（或）规章制度。也许最令人印象深刻

的共同进步就是，52个国家（71%）都报告了

在员工数据、信息制和问责制。 

 
 

SoWMy2014中呈现的证据和分析是由四个

方面构架的，这四个领域决定着它的医疗卫生

系统及其卫生人力资源是否有效覆盖，比如说

妇女是否得到了她们想要的、需要的性生殖—

母婴健康（SEMNH）服务。这四个方面包括：

可得性、可及性、可接受性及质量。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

众多周知，为专

业的、干劲十足

的助产队伍投资

将会对母婴健康

有很大的影响。 

 (Jhpiego/Kate 

Holt)
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并不是所有国家都有

幸能有一个关注并支

持妇女儿童的领导

层。. (Mamaye Sierra 

Leone) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

可得性：SoWMy2014对妇女及新生儿所需

要的基本的性生殖-母婴健康（SRMNH）服务做

出了最新的评估。在每一个国家，这种对服务

的需求都能够被转化为助产人力资源的需求。 

接受过助产教育并遵循国际标准的助产士

有能力满足 87%的上述服务需求。然而，这样

的助产士只占所报告的助产人力资源的 36%：

并不是所有国家都有一个尽职尽责的行业骨干

专注于为妇女儿童提供支持。致力于助产服务

的工作人员在类型、角色职能及组成上有很大

的多样性，而且这些助产工作人员并不是将

100%的精力投入与性生殖-母婴健康（SRMNH）。 

SoWMy2014上呈现了多样性的新证据，这

些新证据可以为政策制定及工作计划提供参考。

首先，助产人员的可得性以及他们所承担的角

色无可替代。其次，助产全职等效人员仅占所

有性生殖-母婴健康（SRMNH）服务人员的三分

之二。因此，对助产人力资源与 SRMNH 产出这

两者进行比较或关联时，都要用全职等效员工

来测评助产工作的可得性。 

新的证据使许多方面的发展成为可能：

调整职务名称、角色和职能；加强教育和就业

的关联；改善工作效率；评估并降低高水平的

周转率及损耗率。尤其需要注意的是，助产士

的资质认证、地位及薪酬方面的进步，可以消

除性别歧视并弥补针对妇女方面政治关注的缺

失。 

 

可及性：尽管 73 个国家几乎都意识到经

济可及性的重要地位，并建立免费提供性生殖

-母婴健康（SRMNH）服务中最基本部分的政策，

但只有四个国家向全国范围内提供了“最低福

利保障包”，包括了性生殖-母婴健康（SRMNH）

服务的所有最基本干预措施。这些最基本干预

措施中包括那些确定会降低孕产妇死亡率的四

大死因的方法：严重出血、感染、孕期高血压

（先兆子痫和子痫）及不安全流产。 

卫生机构及助产人力资源在地理分布方面

数据的缺失会影响评估工作的可信度，无法可

靠评估是否所有的妇女在需要帮助的时候能得

到卫生工作者的服务。想要改善可及性，需要

使城市和乡村都能吸引卫生工作者，并确保卫

生照护的障碍因素已被祛除，这些障碍包括交

通不便、药物短缺及人力资源短缺。 

 

可接受性：众多国家都有相适应的政策，

规定了所提供 SMRNH 服务的方式是尊重社会

文化需求的。然而，关于妇女对助产照护的认

识方面，鲜有历史数据，对此国家也提出要在

此方面进行更多的有力研究。SoWMy2014的编

著方指出，可接受性与歧视、妇女地位普遍联

系着，不管是作为服务使用者还是卫生工作人

员。 
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质量：通过改进助产教育质量、增强助产

管理及加强专业协会的角色功能可以提高照护

及照护提供者的质量。SoWMy2014 指出，尽管

多数国家的课程设置都是合理的、现代的，但

是在教育基础设施、教育资源与教育系统尤其

是独立助产教育方面，普遍存在差距。 

73个国家几乎都具备助产专业基本监管 

制度，及与之配套的助产教育标准（包括民办

教育机构在内）。照护质量的进一步提高有赖

于助产注册系统的建设，依靠该系统来督促助

产专业的持续发展。 
 

 

 

 

 

 
 

、 

 

关键信息 

 
此报告显示: 

 

1  

报告中提到的 73 个倒计时国家占据了
全球孕产妇和新生儿死亡率及死产率 的 92% 

但是仅享受着全球 42%的医疗、助产和护理
人力资源。 在这 些国家中，孕产妇和新生

儿死亡率最高的地区往往 面临着人力资源   

的严重匮乏。 

 

 
 
 
 

6      助产人力资源方面充足的数据信息可以使国家更有

效地制定相关计划。 这就要求每个国家收集数据时必须

包括以下10项基本内容：人数, 花费在SRMNH上的时间

比例，助产士的角色， 年龄分布，退休年龄，受教育年

限， 教育的入学、辍学及毕业情况，以及自愿离职情

况。 

9          

7      助产法律、法规及认证可以允许助产士将其所学的

高质量助产照护提供给广大妇女，从而保护妇女的健康。

高质量的助产照护可以挽救妇女及新生儿的生命，可以

成就更健康的家庭及更富有成效的社区。 

2  

73个国家中，仅有4个国家拥有足够 

的助产人力资源来满足全国SRMNH46项基 

本干预措施的需求. 

 
 

3      国家正在努力拓宽助产服务的覆盖范围并使其更加

公平，但是目前仍没有全面的数据信息来判断助产服务

的可得性、可达性、可接受性及质量. 

 

 
 
8 丰厚的投资回报: 

•为助产教育及社区卫生服务投资可以收到高达 16 倍的

投资回报，具体体现在挽救生命的数量以及剖宫

产率降低带来的成本减少。 

  初级卫生保健领域“最好的投资” 

4    受过教育并被系统管理的助产士能够为妇女

和新生 

 

 

 
 

5      为了让助产士更高效地工作，, 

卫生机构需要为助产士配备适当的服务， 

 比如紧急情况时所需的服务  (安全的血  源,  

剖宫术, 新生儿复苏等)。 

8
7
% 

 

 
•  为助产士投资可以使医生、护士及其他卫生人员专注

于自己的领域，关心其他健康需求，这样来达到共 同的

目标：降低感染率，终止可预防的母婴死亡和可预防的新

生儿死亡 
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助产士可以提

供除分娩照护

外的，以妇女

为中心的、支

持性的照护。 

(World 

Vision/ 

Sopheak 

Kong) 

 

 
专业协会的最终目的是培养一批有活力、

合作、目标明确并有实践准备的卫生保健专业

人员，由这些专业人员来满足妇女和儿童的健

康需求。虽然绝大多数国家都有至少一个助产

士专业协会或者护士助产士协会或辅助助产士

协会，但是如果它们在关系到助产服务的政策

讨论及重要决定方面能有更多的力量的话，那

么它们能在助产服务质量提高领域会有更大的

贡献。 

卫生服务的有效覆盖在可得性及质量两个

方面尚有巨大缺口。弥补这些缺口需要的是对

员工数据的收集和更好的使用，需要领导层优

先发展助产，还需要解放资源来支持助产队伍

和服务计划。卫生人员方案所需的十个数据要

素是：职工总数、花在 SRMNH 上的时间百分比、

助产角色、年龄分布、退休年龄、受教育程度、

教育的入学率退学率毕业率、自愿离职率。 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

助产 2030：助产照护的质量对实现国家和全球优先目标、

保障妇女和新生儿权益是及其重要的。SoWMy2014对

《助产 2030》进行了发展，成为政策与制定计划的通用

路径。如果孕妇健康状况良好，没有并发症或其他情况

出现，而且助产服务能提供预防性及支持性照护，必要

情况下进行急救，在这样两个前提下，助产促成了以妇

女为中心、助产士为主导的照护模式，这种照护模式已

经展示出比医疗为主导模式更大的收益和更低的成本。 

 

《助产 2030》的关注点是增加卫生服务的质量、卫

生服务及卫生服务提供者的可得性、可及性、可接受性

及质量，以达到全民卫生覆盖（UHC）的三个方面：为

更大比例的育龄期妇女提供服务（增加覆盖率）；增加

基本的和必需的卫生服务包（增加服务内容）；解决经

济困难带来的问题（增加经济保护）。授权的政治环境

和授权的实践环境是很关键的，政治环境支持有效的助

产教育，助产管理和协会发展；实践环境提供性生殖-

母婴健康（SRMNH）相关的有效咨询与上级机构转诊。

这些都应该由有效的人力资源管理为支持，包括专业发

展和职业路径。 

 

采纳《助产 2030》的建议会有显著的投资回报。孟

加拉国一项关于 500名社区助产士（基层助产士）的教

育、未来发展的投资评估显示这项投资在经济、效率和

有效性方面都有积极作用。这项评估将投资的有益影响

比作给儿童打疫苗，收益相当于投资的 16 倍返还，并

肯定了初级卫生保健中助产是最好的投资。 

将《助产 2030》的愿景变为现实需要的构建模块包

括政治意愿、有效的领导和助产骨干， 在目前地区以

及国际提高性生殖-母婴健康（SRMNH）的前提下，这些

精英们将推动议程的进行。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第一章 

简介 

2013年9月，联合国秘书长潘基文在联合国大会上

做了关于推进联合国千年发展目标（MDGs）的年度工

作报告[1]。在其题为“让全世界有尊严地生活”的报

告中，他号召世界各国和国际社会在2015年最后期限

到来之前，竭尽全力加快落实千年发展目标，同时加

大力度制定2015年后的发展议程，两者并行。报告向

世界人民展示了对未来的美好愿景：每一位女性都应

当平等地享有包含性和生殖健康以及生育权在内的卫

生服务。同样，这也是在世界卫生大会[2]和联合国大

会[3]决议中提出的势在必行的医疗保健全球覆盖、易

得性和可支付性的一个重要部分。 

 

本报告“2014世界助产报告(SoWMy 2014)”正是

以上文提及的联合国秘书长的行动号召及其2010年启

动的“每个妇女每个儿童”项目[4]为灵感展开的。按

照2013年5月于吉隆坡举办的第二届全球助产学研讨

会[5]的规定，SoWMy2014的主要目标是能够根据2014

年世界助产学现状在以下方面提供佐证： 

 

·为政府与其合作伙伴间的政策对话提供支持； 

 

·促进联合国千年发展目标在卫生保健方面的进展； 

 

·总结自SoWMy 2011[6]出版以来三年间取得的发展； 

 

·为2015年后的发展议程的制定进行磋商和准备。 

 

 

 

 

第二届全球助产学研讨会的与会人员再次申明： 

创建一支熟练的、积极的、有技术支持的助产队 

伍是有巨大收益的，并且他们承诺不断提高全世界 

各地区的助产服务水平[5]。他们特别承诺将“改进 

助产相关的数据收集和证据支持工作，并且明确行 

动以消除各国间助产服务的特定文化障碍”。为响应 

此承诺，本报告更 

新了2011年出版的助产报告，             第二届全球助产                                   

而2011年的报告已经被证明是               研讨会的参会人 

助产发展相关证据的有效来               员再次申明创建 

源和倡导助产发展的有效工               一支熟练的、积极 

具[7]。                                  的、有技术支持 

                                     的助产队伍的 

SoWMy 2014关注了 “2015              收益是巨大的， 

倒计时”报告（从现在起倒计时）           并且承诺提高全 

[8]中包含的75个中-低收入国家。           世界各地区助产 

73个国家同意致力于SoWMy 2014             服务水平。 

的准备工作；赤道几内亚和菲律 

宾由于突发事件和日程安排不能 

参与。SoWMy 2014增加了助产学人员的具体 

信息，且为每个国家提供了平台来展示它们为实现保 

障性生殖-母婴健康（SRMNH）[10]基本干预[9]的全 

球性、持续性和公平性的覆盖所做出的努力。 
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准备工作包括校对助产人员
*
、助产 

教育、管理、专业协会、政策和规划纲 

要以及自2011年以来取得的进展等相关最新 

更新的数据。可能的话，参与国可以举办一 

场助产政策研讨会以探讨在实现助产服 

务方面，尤其是助产学人员的可得性，可及性， 

可接受性和质量（AAAQ），所面临的障 

碍、挑战和解决方案。鉴于此，本研究的准 

备工作在很多国家已经成为国家为保障妇女 

和新生儿获得专业保健人员服务所做出的努 

力的的重要元素。图一为本研究包含的73个 

国家的主要指标筛选。 

 

 

如图一所示：此73个国家发生的孕产妇和新 

生儿死亡数及死产数占全部妇产和新生儿死亡 

数及死产数的92%以上[11-13]。2009年此73个国家 

的新生儿总数为1.07亿，占全世界新生儿总数的 

78%，但孕产妇死亡数达到了全世界的96%，死 

产数占全世界的91%，新生儿死亡数占全世界的 

93%[11-15]。全球卫生观察站统计结果显示此73个 

国家的医疗卫生、助产和护理专业人员仅占全 

世界的42%[16]。 

 

什么是助产？SoWMy 2014通过助产学的 

角度看到了图一所展示的世界的不公平现状[17]。 

本研究中使用的“助产”一词意为：支持和照 

顾妇女和新生儿，包括性和生殖保健，尤其是妊 

娠期，分娩期和产后期护理所需要的卫生服务和 

卫生保健人员。这包含了全套的性和生殖保健服 

 

*SoWMy研究要求各国提交所有的专业人员、准专业人员和从事妇儿卫生 

保健的其他健康管理人员（包含任职于公共或私人部门人员）的数据。该 

数据应视为任职于公共部门人员。 
、 

 

 

 

图一 75个倒计时国家中73个国家的孕产妇和新生儿保健及卫生保健人员的主要指标 

73 
个国家占据了 

 全球孕产妇死亡数 

96% 

全球死产数 

91% 

全球新生儿死亡数 

93% 

并且占据了 
全球每年新生儿总数 

78% 
以及少于 42% 

全球助产士、护士和医生总数 

由熟练的接生员接生 

的新生儿数量百分比 

<20% 

20% - 49% 
50% - 74% 
75% - 94% 
95%或以上 

2 2014世界助产现状 



务，包括预防HIV的母婴传播，预防和治疗性传播 

疾病和HIV，避孕，处理不安全流产引起的后果以 

及在法律允许流产的地方提供安全流产。较之医学主题

词表中1966年引入的定义——“对妇女在生产过程中的

协助工作”[18]，此定义范围更广。在本报告中着重强

调了助产不仅仅包括分娩过程中对产妇的照顾，而是通

过支持性和预防性的照护模型[22-23]来普及以妇女为

中心的照护和女性健康[19-21]。需要注意的是“以妇

女为中心的照护”和“女性健康”在一定条件下包含了

产妇和新生儿。 

 

本报告中广泛使用的“助产士”一词包含了 

接受过助产教育，能承担助产士责任的专业人 

员，不论其教育途径是直接接受助产士教育还 

是接受基础护理学教育后接受助产学教育。这 

符合国际助产联盟（ICM）的推荐规范和标准[24 

-27]以及国际护士协会（ICN）的声明[28]。例如， 

ICM基础助产学实践基本能力要求提出了“一名 

助产士需要知道什么？”和“助产士做到了什么？ 

”两个问题，并且指出一位助产士通过不同的教 

育途径获得她/他需要的知识和技能[26]。需要解 

释说明的是，例如在第二章，根据在提供孕产妇和 

新生儿卫生保健服务中花费的时间百分比和教育 

途径不同，本研究中使用了助产士和助产护士 

两种名称。 

 

助产学一词和它的用法在世界的不同地区和 

不同语言下的使用是复杂的。例如：并不是所有 

的语言都有一个词可以对应mid-wife（例如“妇 

女伴随者”/“产婆”）。SoWMy 2014并不想在 

某些词上增加新的定义或者规定各个国家，各种 

语言，专业机构和/或其他定义者如何定义助产 

服务和助产人员。最应该考虑的事情应当是如 

何应用于实践，即使用跨越地区和国家间障碍的 

词汇，以便促进政策对话并支持有质量的助产服务 

 

 

  

和保障妇女和新生儿获得有质量的医疗保健 

权利的行动。 

 

每一名女孩和女人 

都应当平等地享有 

性和生殖保健卫生 

服务。 

（ICM/ Liba Taylor） 

关于本报告 

国际助产联盟（ICM），联合国人口基金会 

（UNFPA）和世界卫生组织（WHO）合作主持了 

SoWMy2014的发起和发展，其中 UNFPA 和WHO代 

表了H4+机构 (联合国艾滋病规划署，联合国人口基金

会， 联合国儿童基金会，联合国妇女署，世界卫生组

织和世界银行）。14个合作伙伴通过指导委员会（见致

谢）集合在一起。联合国人口基金会项目伙伴ICS 

Integrare负责管理指导委员会的秘书处，并且在南安

普敦大学（英国），悉尼科技大学（澳大利亚）和其 

他合作伙伴（见致谢）的支持下负责数据收集、研究、

编纂和成果展示。 

 

73个国家的政府代表和UNFPA/WHO国家办事 

处及其发展伙伴在国家相关利益人员和专家的协 

助下合作制定了英文版、法文版和西班牙语版的 

调查问卷。数据收集工作于2013年10月至2014年 
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2月间完成。在73个国家中，37个国家集合召开 

了一次研讨会，逾500名相关人员参与了政策 

对话，包括：卫生部和教育部的工作人员，卫生 

保健专业协会，卫生监督部门以及医学、助产学 

和护理院校（见198页所有贡献者名单）。UNFPA/ 

WHO国家办事处通过网络平台向秘书处提交了各国 

完成的调查问卷和研讨会报告。 

 

在诸多个人和组织机构的共同努力下，数据收集和

报告已经完成，他们在组织、收集、校正和分析数据中

的意愿正代表了全世界对助产的承诺。然而，我们不得

不承认本报告在多国研究方面有其不可避免的局限性，

尤其是许多国家的可用数据的缺失。而数据缺失本身就

意味着各国合作伙伴应当抓住这次机会采取行动。第2

章栏6中的内容正展示了本次报告对阿富汗、塞拉利昂

和多哥的行动起到的激励作用。避开报告本身的局限性

不提，本报告在政策、计划和执行方面提供了新的分析

和证据支持： 

 

• 第二章更新了证据库并提供了73个国家在 

提高助产质量方面所做努力的具体分析； 

 

 

 

 

 

助产士可以在 

分娩之前提供 

以妇女为中心 

的支持性护理。 

（UNICEF/Shehzad 

Noorani） 

• 第三章探讨了助产学将来面临的机遇和挑战并

且提出了以人为本，以妇女为中心的视角，来加

快在2030年之前实现助产服务普遍可及的进程； 

 

• 第四章包含了73个国家中的每个国家各两页的

“政策摘要”。 

 

政策摘要创新性地结合了2012年数据和2030

年前基于需求的预测数据。卫生保健人员的预测

被认为是“政策制定的必需品”[29]。 先前基于

需求的劳动力预测显示了提供优先服务的人力要

求[30–33]，这在政策摘要中亦有所反映，它们

的主要目的是为促成各国关于“近期内采取怎样

行动” [29]的政治对话和政治决策。 

所有的基于需求的预测均能灵敏地告知他 

们数据质量的好坏，并且由于所使用的标 

准、循证参数的不同，全球性的模拟实验是存 

在局限性的[34]。尤其要注意的是预测是基于 

人力资源有效分配的理性假设的。这也许不能 

反映各国的实际情况。因此使用该摘要时，不是

将其作为情况说明书，而是做为回顾工具和提高

数据质量及各国政策选择的工具，对个体数据进 

行进一步的鉴别和分析以改善基于需求的预测模

型和成本计算。 

 

本报告（含pdf，E-pub 和 Kindle格式） 

及其附录可以在网上登陆www.sowmy.org获得。 

附录可提供各国团队的数据收集工具及其 

使用指导，研讨会报告和相关的背景资料。在该

网站还可下载一个倡导和沟通工具包（包含英文、

法文和西班牙文版），该工具包可提示可提示如

何利用本报告促成国家水平下的政策对话。 
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第二章 

   助产现状 

发展的实证 

本章包含了对世界助产现状的广泛评估，包

括自SoWMy 2011以来的进展报告。本章内容主要

基于73个国家在SoWMy研究中的调查结果和国际

研讨会的讨论记录。最终的分析深入描述了73个

国家中妇女和新生儿的需求，服务于他们的人员

特征以及有需求的妇女和新生儿能得到的服务 

的具体分类。同时也全新评估了在由母婴儿童健

康合作伙伴（PMNCH）[1]（见附录4）推荐的

SRMNH46项基本干预措施的可得性覆盖方面，全

球面临的巨大差距和挑战。 

 

SoWMy 2011发布以来的三年间发生了太多改

变。尽管很多国家在2015年之前不能实现千年发

展目标5*（MDG5*）（19个国家已经在2015年之

前实现了该计划[2]），降低产妇死亡率已经成

为发展的一项既定特征。已完成2014年调查的73

个国家中，有72个国家都在降低产妇死亡率上取

得了很大的进展，自1990年以来平均每年降低

3%[2]。取得该进展的一个重要原因是很多低收

入国家提高了助产服务可达性[3]。在这些成就

的基础上，我们更深刻地认识到我们需要更努力

地加强助产建设以逐步接近（并最终实现）孕产

妇生存目标并且实现生殖保健全球普及，不仅仅

包括在千年发展目标5（MDG 5）中涉及的目标，

也包括未来可能被列入的目标（如：2030年之 

* MDG 5A:1990年至2015年间孕产妇死亡率降低四分之三；并且MDG 

 5B:2015年之前实现生殖保健服务全球化。 

  
** MDG 4A: 1990年至2015年间5岁以下死亡率降低三分之二。 

 

前实现终止可预防的孕产妇死亡这一目标[4]和/

或实现全球化的性和生殖保健及权利）。 

 

我们同样意识到降低新生儿死亡率是实现千

年发展目标4
**
（MDG 4**）的关键，参与SoWMy调查

的73个国家中有69个在降低新生儿死亡率方面取

得了进展，自1990年以来平均每年降低1.9%[5]。

“2014每一个新生儿”：一项“终止一切可预防

的死亡”的行动计划[6]正是一个里程碑式的改变。

它为具有重要影响的，对降低孕产妇和新生儿死

亡率及死产数有3倍回报[7，8]的干预计划提供了

指导方针。该计划与实现卫生保健服务全球化的

原则相一致[9]，并且要求有合格的，有奉献精神

的助产人员提供服务。实现妇女、青少年、孕妇

及其新生儿的高质量的性和生殖保健是全民卫生

覆盖（UHC）[10]的一条基本特征并且这预示着必

须要有助产服务，助产人员以及适应该目标的相

应环境的发展。 

2011年来的重大举措 

SoWMy 2011报告发布以来很多国家在助产

建设方面取得了显而易见的成就，报告列出了政

府、管理部门、助产学和护理学校、专业协会和

国际机构采取的一系列重大举措。参与本次报告

的73个国家的更新资料显示，列举的这些措施 
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表 1 

各国报道的与SoWMy2011中指定的重大举措相关的行动 

推荐的重大举措 

政府 

（包括卫生部、 

财政部和其他 

政府部门及领 

导） 

• 

• 

• 

• 

2011年采取的行动 

• 

• 

促使助产成为一项有相应服务模式的事业。 

 
 
 

将助产学和助产士纳入母婴健康（MNH）计划，并且

为健康计划调整人力资源。 

 
 

保障适当的人力资源管理使用相应的管理能力工具和

程序。 

 
 

对常用数据收集及从事于助产/母婴健康（MNH）工作

人员的监督工作进行投资。 

 

• 

• 

6个国家（8%）提高了助产领域的教育水平，改善了事业前景。 

 

18个国家（25%）增加了卫生保健人员（包括助产士）的数量，弥补了卫生保健 

人员的短缺；12个国家（16%）新开办了助产学校和课程；8个国家（11%）开 

设了新课程，主要为独立助产学。 

 

33个国家（45%）为增加偏远地区的人才保留做了有力的尝试，包括结合系统和 

/或激励系统.的引入。 

 

52个国家（71%）表明拥有数据信息系统。数据收集工作包括：在外部技术和财

政的支持下的能力建设，信息协调部门的建立，数据工具的修订，数据专家的征集

以及信息中心的建立。此外，5个国家（7%）计划建立新的信息系统来更新现有的

系统。 

• 管理部门 • 

• 

• 

• 

• 

设立进入该专业的标准。 

 

设立教育标准和实践胜任力。 

 

同时在公办和私立教育系统开设相关学校和教育课程。 

 

助产士的认证和重新认证。 

 

遵从行为和道德准则。 

• 

• 

51个国家（70%）任命监管部门负责设定教育标准，并且39个国家（53%）宣布他

们负责教育提供者的资格鉴定。 

 

14个国家（19%）进行了实践准则的修订，完成了新立法，并建立了重新认证的新

机制。 

学校和培训机构 

• 

检查课程安排以确保毕业生能够熟练掌握政府和监管

机构要求的各项基本技能。 

 
使用国际助产士联盟（ICM）和其他教育标准以提高质

量和能力。 

 

• 

• 

• 

• 

• 

19个国家（26%）发展了他们的教育工具和指导方针，其中大多数是关乎他们的能力、

课程的发展和更新及实践准则的修订。 

 
 

8个国家（11%）争取使他们的教育达到国际助产士联盟（ICM）全球标准。 

• 

• 

• 

专业协会 完善在职培训和知识更新标准。 

 

确保在服务过程中尊重病人的权利。 

 

在国家政策的制定中更重视助产人员的呼声和贡献。 

参与研究的国家表示92%的专业机构在不断提高专业发展。 

 

参与研究的国家中，88%表示其专业机构为其成员在性生殖—母婴健康（SRMNH） 

护理的质量标准方面提供建议。 

 

参与研究的国家中，77%的专业机构在最近的国家性生殖—母婴健康（SRMNH） 

或卫生政策文件制定上提出了宝贵的意见，并且53%的机构和他们的政府就就业 

和工资问题进行了磋商。 

• 国际机构， 

全球伙伴关系， 

捐献机构和/或 

民间团体 
 

 

• 

• 

鼓励开办国际论坛并且促进知识、好的实践和创新

办法在各国间的交流沟通。 

 

鼓励为助产研究（千年发展目标及以后）设立全球

议程并促进其在国家水平上的实施。 

 

• 

• 

• 

第二届国际助产研讨会（2013年5月）将助产士、决策者和非政府机构，捐赠伙伴

以及民间团体代表聚集起来，围绕加强助产学建设，展示助产学成果和创新以及发

展面临的挑战等多个议题进行了深入的讨论。 

 

柳叶刀助产学特刊（2014年6月）：计划巩固并提高助产学知识的可得性以促进国

家水平基于实证的决策来支持有效的性生殖—母婴健（SRMNH）服务。 

 

H4+包括联合国人口基金会（UNFPA）和世界卫生组织（WHO）为各地区和国家在

助产人员评估、服务质量和国家政策制定方面提供了技术支持。 

 

民间团体机构积极参与全球性、区域性和国家性的研讨会。 
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（见表一）已经在或即将继续开展。 

 

例如：73个国家中有33个国家（45%）报 

告自2011年以来在提高偏远地区的人才保留方

面做了有力的尝试。20个国家（28%）已经开 

始增加助产士的征募和调度，13个国家（18%）

已经着手建立监管部门的计划，并且14个国家

（20%）已经建立了实践和/或管理准则的框架。

或许2011年以来取得的最具影响力的进步是52

个国家（71%）在人员数据、信息和责任方面的

提升。这包括了信息协调系统信息中心的建立以

及数据专家的募集。 

 

栏 1 

表一补充了一个论证，那就是2011年的报告对于

转变助产角色的的叙述做出了贡献[11]，并且在政府、

卫生保健专业机构、教育机构、管理部门和发展伙伴

的协同配合下，报告列举了政策支持的具体实证（见

栏1）。 

 

参与到2011年报告的58个国家，在助产数据上的

更新是本报告的一个重要部分，某种程度上是因为其

在强调信息和责任的全球性方面的贡献[12]。但

SoWMy2014和本章不仅仅是追踪各国的进展。另外15

个国家也加入到了倒计时国家的行列，更重要的是， 

 

 

三年独立助产学教育引入孟加拉国作为专业助产士的认证 

当孟加拉国政府总理Sheikh Hasina向

助产士做出培训3000名助产士的政治承诺

时，孟加拉国政府在2010年成为了各界媒体

关注的热点。孟加拉国从20世纪80年代就开

始关注传统接生员，随后又促进了包括家庭

访视员，助产护士和医生在内的广泛的助产

骨干结构的形成，而这一次对孟加拉国来说

更是一次阶段性的改变。孟加拉国最近开设

了三年独立助产士教育课程，充分认识到助

产士在降低母婴死亡率中的重要价值。 

 

孟加拉国已经步入实现联合国千年发展

目标4和5的轨道，但是人口统计学健康调查

2011报道的产妇死亡率仍然保持在194/ 

100,000活产的较高水平，新生儿死亡率为

32/1000,并且只有32%的妇女在分娩的过程

中接受到了熟练的助产服务。这折射出熟 

练助产人员的严重缺失和城市地区医生的 

过度集中。 

2008年，在世界卫生组织(WHO)的技术

支持下，政府护理服务理事会和孟加拉国护

理委员会，共同发展了“加强助产护士在助

产服务中的贡献，为千年发展目标4和5做出

相应贡献的战略方向”。该文件清楚地指明

了两条通过卫生部和家庭福利培训助产士

的路径： 

(i) 助产学证书：现有的注册护士进行 

6个月的高级助产学课程； 

 
 (ii) 助产学毕业证书：新的三年的独立 

助产学课程 

世界卫生组织（WHO）向政府提供了技术

支持以发展6个月的在岗基础课程和新的三年

毕业课程，并且联合国人口基金会（UNFPA）

提供了额外的财政和技术支持。联合国人口基

金会（UNFPA）和世界卫生组织（WHO）正在支

持20个颁发助产学毕业证书的课程培训中心， 

而这些中心都基于现在的护理学院和教

育中心。并且提供三年独立毕业证书的

这27个学院是由政府通过多方资助的

“健康、人口和营养部门发展项目”给

予资金支持的。 

关键挑战依然存在。不论是公共部门 

还是私立部门都面临着高能力教职人员

的严重短缺。公共部门助产士新增岗位的

审批正在进行，但是需要确保获得批准的

毕业助产士能够进行实践。公共和私立部

门之间的协调是必须的。重要的是，他们

需要做更多的努力提供专业的、经济的和

社会文化的支持以确保他们承诺实现的

卫生保健质量。孟加拉国在对助产学进行

政治承诺，让机构、公司企业来支持政府

方面是一个很好的范例。 

来源: 联合国人口基金会（UNFPA）和

世界卫生组织（WHO）. 
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所有参与国提供的数据比2011年的数据更具体，

并且代表了我们更加地了解助产人员以及他们

性生殖—母婴健康（SRMNH）服务中扮演的角色

和承担的责任。 

 

妇女和新生儿需要什么 

本报告包含的73个国家，每年妊娠总数 

大约达到了1.6亿[13，14]。并且未来数十年 

图 2 

妊娠数量 

(千) 

180,000 

160,000 

140,000 

120,000 

100,000 

80,000 

60,000 

40,000 

20,000 

73个国家的妊娠数量 (1950-2099) 

将持续上涨（见图2）。然而，在人口统计发展趋

势中各国表现出了明显的差异。1990年以来非洲

国家年妊娠数以50%的速度增长，这就意味着这些

国家的助产人员需要相应的大幅增长才能维持当

前的人口覆盖水平。为了增加服务的覆盖率并快

速降低死亡率和发病率，助产人员需要在人员供

给、技术混合新思路和效率提升上有更显著的长

进。相比之下亚洲国家的年妊娠数呈逐渐下降趋

势，而这要求其能确定如何最好地解决人口覆盖

率和卫生保健结局不公平的问题，如何使助产人

员的技术混合达到最优并且改善以妇女为中心的

服务。 

 

对妊娠情况的预测和估计为更准确地评估妇

女青少年和新生儿需要怎样的性生殖—母婴健康

（SRMNH）照护提供了线索，但是这需要经过人口

统计学和流行病学相关背景的调整。例如，

HIV/AIDS和性传播疾病的影响需要额外的咨询、

检查和治疗，而这对服务提供者的数量和技术混

合要求都有影响。图3正是基于73个国家在计划生

育，产前保健（至少4次），熟练的助产服务和产

后保健（至少4次）四个方面推荐的覆盖水平上，

对妇女和新生儿所需助产服务的预测。 

 

正如《全球健康》[15]和专家们的预计，根

据访视的次数，另外一项预测显示了性生殖—母

婴健康（SRMNH）46项基本干预的总需求，并且用

其乘以进行干预分别需要的时间。这就把对干预

的需求转换成了对助产人员的需求。当助产士经

过教育和管理达到国际标准时，如国际助产士联

盟（ICM）和世界卫生组织（WHO）[16-20]，则有

能力满足预测的73个国家总需求的87%。 

 

0 
1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050 2060 2070 2080 2090 2099 

非洲 东南亚 西太平洋 东地中海 美洲 欧洲 

图 3 性生殖—母婴健康（SRMNH）访视需求量, WHO地区 (2012) 
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每10，000名 

育龄期妇女 

需要的全职 

等效员工数量 

 

由于不同的流行病学和人口统计学依据，在

每位育龄期妇女和孕妇对服务需求的规模和分

布上，各国和各地区之间有非常显著的差异性。

各地区间的差异。见图4：a)性和生殖保健服务；

b)孕产妇和新生儿卫生保健服务。 

 

图 4 助产人力资源:提供性生殖—母婴健康（SRMNH） 

服务的全职等效员工需求预测 

性和生殖保健 
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实现服务全球化 

千年发展目标（MDG）中包含实现性和生

殖保健全球化并降低孕产妇和新生儿死亡率。

本报告参照有效覆盖（见栏2）的概念，研究

了一个国家助产人员促进性生殖—母婴健康

（SRMNH）46项基本干预实现全球化的能力程

度。有效覆盖被定义为需要、接受并且受益于

干预措施的人口的比例[21,22]。它可以从卫

生保健服务以及卫生保健服务人员的可得性、

可达性、可接受性和质量四个维度来衡量。第

二章从这四个维度检测了助产人员实现卫生

保健服务全球化的准备情况。 

 

非洲  东地中海 

计划生育实施 

欧洲 美洲 
WHO 地区 

性传播疾病（STIs） 

的预防 

东南亚 西太平洋 

计划生育指导 

HIV的预防 

性传播疾病（STIs） 

的管理 
HIV的管理 其他生殖保健 

孕产妇和新生儿保健 
6 

每 1,000 名 

孕妇需要的全 

职等效员工的 

数量 

5 

4 

3 

2 

1 

0 什么是助产人员? 

参与国提供了非常具体的关于从事助

产工作的卫生保健人员的信息。包含了关于

岗位名称，花费在性生殖—母婴健康（SRMNH）

服务上的有效工作时间[33]百分比，官方的

角色职能以及受教育时间等相关的新数据。

这些数据显示了各国之间在相似名称下的岗

位存在很大的差异。根据岗位名称对熟练的

接生人员进行分类，这种简单方法可能是无

效的。 

 

各国的381项不同岗位名称被分成了8大

类：助产士，助产护士，护士，辅助人员（助

产士和护士），助理医师，全科医生和产科

医生/妇科医生。这种分类使用每个国家岗 

非洲  东地中海 欧洲 美洲 
WHO 地区 

妊娠 

东南亚 西太平洋 

产后的和出生后 分娩 

位名称进行专门化的分类，且并不代表职称的专

业识别、角色和受教育途径。本章的其余部分重

点分析了这8大类，而不是每个国家各自提供的名

称。 

 

各国同样报告了非专业岗位的信息：47个国

家（64%）报告了存在社区卫生工作者(CHWs)，20

个国家（27%）报告了存在传统接生人员(TBAs)。

社区卫生工作者（CHWs）在提供一些社区水平下

的性生殖—母婴健康（SRMNH）基本干预，特别是

在性健康，计划生育和产后保健中发挥的角色被 
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认为是提高覆盖水平和实现综合卫生保健服

务网[34]的可行战略。58个国家（79%）的助

产士指导社区卫生工作者（CHWs）和传统接生

人员（TBAs）关于性生殖—母婴健康（SRMNH）

服务的工作，建议在社区和卫生设施之间建立

联系，有机会促进延续护理的实施并增强对保 

栏 2 

健服务的需求和使用。然而，数据上的缺失，

连同分类上的矛盾，培训的持续时间，担任的

角色以及花费在性生殖—母婴健康（SRMNH）服

务中的有效工作时间的百分比，限制了本报告

中可比性的、多国间的分析，但是将为未来的

卫生政策和系统研究提供有价值的信息。 

 

 

 

透过有效覆盖来窥视助产人力资源 

“有效覆盖”的概念由世界卫生组织于20

世纪70年代提出，以探索卫生服务的提供情况。

在1987年T. Tanahashi在世界卫生组织（WHO）

公告上[23]发表了一个概念框架，该框架抓住

了一个简单逻辑，那就是服务提供者和使用者

之间接触的可得性，可达性，可接受性和有效

性这四个领域（如质量）是如何影响公众是否

得到能够满足其需求的卫生服务。Tanahashi

称：该逻辑简单明了，可以应用于考量所有卫

生服务或特殊服务及服务提供的组成部分的

有效覆盖：例如性生殖—母婴健康（SRMNH）

服务和助产人员。 

关于健康权利的通用评论第14号文件[24]

（发表于2000年），反映了Tanahashi提出的

可得性，可达性和可接受性的三个维度并加上

了质量作为第四个维度(AAAQ)。文章12声明

“所有形式和水平的健康权利包含下面的两

个互相联系且基本的要素，这两要素能否准确

实施还取决于特定的当事国的现行情况”，之

后再逐一列举可得性，可达性，可接受性，质

量（AAAQ）四个维度和所有州的义务。因此可

得性，可达性，可接受性，质量（AAAQ）维度

的使用在探究有效覆盖及强化健康权利方面

有即刻的价值。 

使用Tanahashi框架来探索卫生人力资源，使

用处于提供服务核心位置的卫生人员的可得性，

可达性，可接受性，质量（AAAQ），为各国新政

策的制定带来了新的视角[25–28]。类似的视角

在分析性生殖—母婴保健（SRMNH）服务[22,29,30]

和助产人员[31]时已经实现了。因此我们有新的

时机来回顾提供有效覆盖过程中的障碍、挑战和

机遇，并且与测量卫生系统服务质量中用到的相

似维度进行互补[32]。 

 下面的图表阐明了，我们有必要关注妇女们

是否获得了与需求相关的卫生服务以及助产人

员的可得性，可达性，可接受性，质量（AAAQ）

是如何影响这种需求的。该逻辑支撑了第2、3

章的讨论。 

应用于性生殖—母婴健康（SRMNH） 服务和助产人员的有效覆盖 
大致覆盖 有效覆盖 影响 

需求 

•有多少育龄期妇女？ 

•每年的妊娠量是多少？ 

可得性 可达性 可接受性 质量 结局 

 结局服从 

SRMNH 服务 

可得性，可达性， 

可接受性，质量 

（AAAQ）的下降。 

SRMNH 服务是否 

  可得? 
SRMNH 服务是否 
  可达? 

SRMNH 服务是否 
  可接受? 

SRMNH 服务是否提供 
 有质量的保健? 

增加以人为本，以妇女为中心的保健的维度以及提供专业团队合作和创造可行的环境 

   育龄期妇女 

寻求 
生殖健康，妊娠期， 

分娩，产后追踪服 

务的支持 

• 助产士是可得的 

• 

或接近社区。 
 

是专业人员，接生

员和社区卫生服

务团队的一部分。 

• 妇女参与 

• 基于需求 
• 助产士可得 

• 财政保护确保 

无障碍获得 

• 妇女参与 
• 助产士 

• 
• 

可得 
基于需求 
提供尊重的保健服务 

• 妇女参与 

• 基于需求 
• 提供尊重的护理 
 • 

•助产士可得 
• 

胜任并且能够 

提供高质量的保健 

• 妇女获得 
所有SRMNH 服务 

高质量的保健。 

她和她的宝宝 

接受到了高质 

量的后续的产 

后保健。 

产前保健增加 

产后保健增加 

孕产妇死亡率降低 

新生儿死亡率降低 

来源: Jim Campbell, ICS Integrare. 改编自Campbell et al, 2013 [25] Colston, 2011 [22]. 
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图5显示了在73个国家和每个世界卫生组

织（WHO）地区按照卫生保健人员（社区工作人

员除外）分类的助产学人员的分布状况。该数

据中列出了关键的一点，即在决定哪一种职业

提供了助产服务的问题时应该将每一种职业花

费在性生殖—母婴保健（SRMNH）服务中的时间

百分比考虑在内。全科医生和全科护士在助产

人员总数中占据了相当大的比例，但是当与花

费在性生殖—母婴保健（SRMNH）服务中的时间

百分比相乘时他们作为全职等效员工所做的贡

献则下降了。 

 

图5同样显示了在不同世界卫生组织（WHO）

地区，助产人员在构成上有根本性的不同，尽

管需要注意到一些地区只有少数国家，以及中

国在西太平洋地区的影响，印度在东南亚地区

的影响。例如：非洲地区、欧洲地区和东南亚

地区比其他三个地区拥有更多的助产士。 

 

在各国职业和大的分类中存在显著的差异，

特别是相对于性生殖—母婴健康（SRMNH）服务

中的母婴健康（MNH）部分所占的时间百分比，

助产人员承担的角色和责任以及接受教育的时

间上。绝大部分国家的分类中，助产士、助产

护士、辅助人员和产科医生/妇科医生，将其全

部时间投入在母婴健康（MNH）服务上。然而没

有任何一个类别是所有的国家骨干都花费全部

的时间在母婴健康（MNH）服务上的，甚至是在

专科医生中。在助产人员中间，全科人才在服

务时间上分布范围更广：护士和全科医生在母

婴健康（MNH）服务中花费的时间占其总时间的

5-100%，其中护士平均花费50%的时间，全科医

生平均花费39%的时间。这与他们各自承担的责

任相关，如疾病的预防、管理和治疗。 

 

另外一项差异反应在各国职业骨干对助产

学实践的任务范围的负责程度不同。图6中的任 

 

图 5 助产人力资源: 73个国家的分布，以及WHO地区 

全球性的 

73个国家的助产人员 

按职业分类:5% 
产妇和新生儿保健 

全职等效员工 

73个国家的助产人员 

按职业分类: 

总数量 
4% 6% 

16% 
22% 

23% 

9% 

3% 
36% 

国家数量 国家数量 

73 

2% 职业数量 

73 

职业数量 

381 338* 14% 

22% 5% 
30% 

地区性的 
1% 

5% 
8% 

7% 

全职等效 

7% 11% 18% 

非洲 
国家数量 43% 

                  12%东地中海 
国家数量 

欧洲 
国家数量 

37% 

40 
职业数量 10 

50 

5 

23% 188 
职业数量 25% 职业数量 

22 

12% 2% 40% 8% 
5% 7% 

1% 
2% 

10% 
2% 
 1% 

8% 
29% 

5% 
24% 

美洲 
国家数量 17% 

6 

东南亚 
国家数量 45% 西太平洋 

国家数量 
39% 

职业数量 6 
26 

27% 18% 
57% 

职业数量 
27 

0.5% 
3% 

6 
职业数量 

25 

10% 

1% 1% 0.3% 

助产士 助产护士 护士 辅助人员 助理医师 
全科医生 产科医生/妇科医生 

* 全职等效人员不包括11%的没有报道其花费在MNH服务的时间比例的各国职业人员 

务分析符合国际标准职业分类(ISCO)[35]（见附

录5）中表述的国际劳工组织(ILO)关于助产学专

业人员范围内的工作任务的指导规定。该图显示

了岗位名称并不总是每个国家助产人员被分配的

相应的角色和任务的合适的标志。尽管必然存在

一定的模式，助产士和助产护士比辅助人员更能 
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图 6 

100% 
报告职业 

的百分比 
80% 

60% 

40% 

助产人力资源: 角色和职能 
承担助产实践范围内的全部工作，当然也有一些例

外。这让我们不得不关注被用作国际对照的ISCO分

类是否更多基于各国的称谓和教育途径而不是在该

国承担的官方的角色、责任和任务。 

 

在接受教育时间长短和教育途径方面，各大类

别间也存在差异。国家骨干中隶属于助产士类别的

以及报告了接受临床教育总时长的人员，接受培训

时长为1-5年，或者至少接受过3年或以上的在职培

训。助产护士接受专业培训时长为2-6年，或者接受

至少4年的在职培训。至于那些只报道了接受护理教

育后或大学后教育的人员接受助产专业教育的时间

为1-2年不等，或至少接受1年半的半培训；然而助

产护士教育时间为1-3年，或至少2年的半培训。 

 

教育持续时间与助产士和助产护士教育标准的

国际规定有关，因为教育时长决定了提供给学生的

教育质量和学习深度，但是数据显示，在国内岗位

名称的使用和经过国际标准的助产学教育[16]和管

理[18]从而有资格使用“助产士”称号两者之间存

在明显的不同。 

 

 

20% 

0% 
助产士  助产护士 护士 辅助人员    助理医师   全科医生  产科医生/ 

                                   妇科医生 

工作说明包括ISCO 2008指导方针中所有的助产任务 
工作说明中包含ISCO 2008指导方针中部分的助产任务 

主要发现 

进展实证 

 

 

自SoWMy 2011报告以来各国及合作伙伴已经采取重要举措以提高助产水平。 

对每年妊娠数量的变化预测为告知助产人员的构成、技术混合、发展和 

效率方面提供了新视角。 

妇女们对于性生殖—母婴健康（SRMNH）46项基本干预措施的需求可以被量化： 

2012年，估计为计划生育、产前和产后照护和1.07亿接生数量的总共38亿次 

访视。 

经教育和管理达到国际化标准的助产士可以承担73个国家预计服务需求量的87%。 

妇女们对于性和生殖健康保健的需求同样需要与以社区为基础的服务提 

供者紧密相关，也需要助产士和其他专业保健人员支持性的监管。 

各国需要考虑到助产人员的可得性，可达性，可接受性和质量以保障性生殖— 

母婴健康（SRMNH）服务的质量。 

在为性生殖—母婴健康（SRMNH）服务做贡献的卫生保健人员的分类上有显著 

的差异，包括在各国对于岗位名称的使用与担任的角色、接受的教育和管理的 

国际标准之间存在的显著差异。因此，各国的岗位名称并不能为全球性的，跨 

越国家界限的助产人员构成或具有熟练技能的接生人员的分组提供基础。 

 

 

可得性 

衡量有效覆盖的首个维度就是可得性，并且同

时适用于助产服务和助产人员（见词汇，附录1）。

本部分关注的重点是助产人员的可得性。 

 

可得性首先取决于助产人员的总数量。73个

SoWMy国家报告有7,377,083名工作人员花费其一 

定比例的可用工作时间来提供性生殖—母婴健康

（SRMNH）服务。然而，单纯地把报告中被选中职业 
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的总人数和卫生保健的结局相联系（如：助产士、

护士和医生的数量与死产数或孕产妇和新生儿死

亡率或妇女和青少年未能满足的计划生育的需求）

是不恰当的。图7显示了使用总人数评估助产人员

和使用全职等效可用性评估助产人员的不同。在可

以获得该信息的国家骨干中，全职等效人员代表了

少于三分之二的在性生殖—母婴健康（SRMNH）中

花费时间的所有的人员。 

 

这种水平的可得性就足够了吗？如果我们的

目标是提供全球性的助产服务，这个问题只能根据

每个国家对助产服务的需求情况回答。正如前面讨

论的，由大量的人口统计学和流行病学因素导致的

需求的多样性与每1,000个人口中需要的卫生保健

人员的最小数量的全球基准无关，尤其是在最小数

量经常被当成“目标”的情况下。与需求相关的人

力规划必须与国家环境相匹配。对当前和未来助产

人员基于需求性的分析已经在各个国家开展，并且

在第四章各国摘要内容中进行了展示。该方式的可

靠性取决于各个国家应当收集的十项信息：人员的

总数、花费在性生殖—母婴健康（SRMNH）服务上

的时间百分比、角色、年龄分布、退休年龄、受教

育时长、注册、教育流失和毕业以及自愿离职等相

关信息[36]。 

 

提高可得性取决于对新进人员和现有人员更

好的理解和管理。对新进人员的管理意味着更好的

助产教育的管理，因为这直接决定着助产人员未来

的可得性。各国关于注册、毕业和学生流失的数据

经常是缺失的或前后矛盾的，这意味着卫生人力资

源(HRH)管理和教育计划是明显分离的。 

 

 

考虑到学生的选择和流失，积极的助产教育管理包括

确保可用培训基地（包括公办或私立部门）数量是充

足的并且有足够高的质量以满足未来的需求。 

 

医学和助产教育的管理同样包含了确保充足的中

等学校的毕业生，他们熟练掌握数字计算、文学和科

学知识以胜任医学和助产课程的学习。这在78%的助产

教育课程（63门中的49门）中被当做是一项挑战。之

后也需要激励高中毕业生参加助产教育课程的学习。

举办政策制定研讨会的21个非洲国家中的9个存在对

助产职业的信息缺失和偏见，这意味着这些国家需要

更多的拥护助产学的积极的信息。 

 

图 7 助产人力资源: 总数与全职等效人员 

8 助产士 

助产护士 

护士 

辅助人员 

助理医师 

全科医生 
 

产科医生/ 
妇科医生 

注意：全职等效数据不包括 

11%的未被报告花费在母婴健 

康（MNH）服务上的时间百 

分比的国家职业。 

7 

助产学人员 

数量 

(百万) 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

0 

总数  全职等效 
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一旦在学校注册，学生需要实际的、社会文

化的支持，以及必要的财政支持以保障其助产

教育课程的进行。研讨会报告建议，提高教育

质量并积极创建支持性环境，例如财政支持和

性别敏感性，这些措施对降低学生流失率有很

大帮助。 

 

从教育课程到从业的过程也需要更好的管

理。受过教育的人员却没有工作，或迟迟得不

到升职的现象是一种人力资源的浪费。SoWMy数

据显示在超过半数的国家中，一些毕业生从毕

业到就职（除了产科医生/妇科医生）之间花费

了超过一年的时间，而期间他们的临床技能水

平可能因为缺乏应用而下降。研讨会报告为该

问题提出了一系列的建议，包括：在毕业之前

开始进行人员招聘，将招募责任下放到下级权

利机构，以及对招聘政策予以更好的资金支持

和强制力度。 

 

离职人员的管理工作需要对每年选择离职

人员数量（见图8）有更好的认知。超过半数的

情况下，自愿离职数据是缺失的，这严重阻碍

了对助产人员可得性的理解。其他的状况下离 

职也可能是不被报告的[37]。在研讨会上所讨论

的离职的解决办法主要集中在增加工资和奖金、

管理和监督，以及职业发展路径，包括额外的培

训。 

 

当前职员年龄分布对人员流失同样有重要的

影响。尽管在产科医生/妇科医生中职员年龄较高

是较为普遍的现象，其他国家职业如加纳的助产

士和几内亚的医助也面临同样的问题，并且在未

来十年将因退休因素面临高的流失率。遗憾的是，

本报告中56%的国家难以获得相关信息。 

 

 

探究助产士的可得性 

73个国家中36%的助产人员由助产士构成：尽

管占据了相当大的比重，但他们并不是在提供性生

殖—母婴健康（SRMNH）服务时需要的唯一一种类

型的卫生保健人员。然而，他们在自然分娩的生理

过程中所做的贡献和他们对性生殖—母婴健康

（SRMNH）连续照护的高度关注使他们成为必不可

少的组成部分。这意味着政策制定者应当在人力规

划中对他们这类专业人员给予特别关注。当前数据

显示，在鼓励学生们选择或继续坚守在这个行业方

面，我们还有很长的路要走。 

 

在大多数国家中（58%），相似的教育水平下， 

选择助产士作为职业相较于其他可供选择的职位 

更具有吸引力（图9），但是将近四分之一（23%） 

的国家认为吸引力较低。这表明政府、行业协会和 

支持者需要做更多的努力促进职业的发展（见

SoWMy 2011推荐的“重大举措”）。一些国家已经

采取了相关的举措： 

 

•在柬埔寨，助产士被官方认定为是降低孕产妇和

新生儿死亡率的关键，相似专业教育水平下，助产

士比其他医疗保健人员享受更高的薪金，在公共卫 

 

图 8 每年自愿离职人员百分率, 按岗位 
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报告的职业 

人数百分比 

80 
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20 
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             妇科医生 
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生设施中得到财政支持，并且在政府征募卫生 

部的公务员时可以被优先考虑。 

 

•在坦桑尼亚，保护母亲安全的白丝带联盟将其 

对象锁定为中学生及他们的父母、政治家和 “通

过促进坦桑尼亚助产士职业发展增强妇女卫生

保健”活动[38]团体。目的包括提高助产士的公 

共认知并且在中学生中把助产士发展为有吸引 

力的职业发展道路。结果显示，一个地区表示会

考虑将助产士作为一项事业发展的学生数量达

到了89.4%。 

  

在其他情况下，通过媒体宣传和倡导也取得

了一定的进展，例如通过创立奖项来认可助产士

和其他人员工作，如非洲联盟的非洲妈妈奖[39]。 

 

社会地位和认可度影响着一个职业的吸引 

力，部分体现在每个国家相应的薪金水平。国 

家提供了经过世界银行卫生人力资源（HRH）薪

金*数据库认定的医疗卫生人员起薪的具体信息。

助产士的薪金在低收入和中-低收入国家中是最

低的，尽管在各国间薪金水平有很大不同，但与

辅助助产护士的薪金是不相上下的。平均状况下，

中-高收入国家，助产士薪金水平至少是低收入

国家收入水平的2.5倍（见图10），并且在有认

证系统的国家他们的薪金水平更高。其他与助产

士更高收入的相关的因素包括行业协会和政府

之间就就业与工资问题的积极协商。 

 

* 与Juliette Puret 和 Christophe Lemière的相符, 世界银行 

图 9 被调查者关于助产士吸引力的认知 

（73个国家） 

百分比 

非常有吸引力 36% 
“助产士最近被政府认定为卫生保健 

专业人员的核心” (Cambodia) 
 

比较有吸引力 
22% 

“社会越来越意识到助产士担任 

的重要角色” (Papua New Guinea) 
 

  

一般 
19% 

“一个与其他职业相似的职业，  

在薪金和排名上没有特别之处” 

 (Guinea) 

比较没吸引力 19% 
“助产专业本身是受人喜爱的， 

但是职业规划的缺失让人们失望” 

(Mauritania) 
 

非常没吸引力 
4% “女性问题被低估了” (Nepal) 

图 10 卫生工作人员每种岗位的月平均起始工资 

（国际美元购买力平价，2012） 
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主要发现 

可得性 

 

 

助产人员的可得性只能以全职等效为参考进行测定，而非总人数。 

将助产人员总人数和卫生保健结局相联系将得到对真实的可得性不敏感的 

结果，因为全职等效助产人员只代表了少于三分之二的在性生殖—母婴健康 

（SRMNH）服务中花费时间的人员。 

各国需要统计助产人员的10项信息：总人数，花费在性生殖—母婴健康 

（SRMNH）服务中的时间百分比，角色，年龄分布，退休年龄，受教育 

时间，注册，教育流失和毕业，以及自愿离职情况等。 

为保障未来助产人员能满足未来人口的需求，我们需要对助产教育进行 

积极的管理。 

在相似教育水平下选择助产士作为事业相比较于其他可选择的职业更具有 

吸引力，但是这并不是所有的国家的情况。 

在低收入国家和中-低收入国家中助产士的收入在卫生保健专业人员中是最 

低的。 

为支持。实现工作人员的公平调度最起码取决于良 

好的信息支持和良好的计划。 

 

根据信息，参与调查的73个国家中只有15个 

提供了当前准确的卫生设施列表，其中只有6个国家

包含了私人机构的卫生设施。只有4个国家报告使用

了卫生设备地理编码。这项基本信息的缺失使具体分

析相应人口需要多少服务提供者的能力降低。 

 

根据计划，政府决定如何根据53个国家的人口 

水平和现存的卫生设施的类型决定助产人员的分配。 

另外13个国家仅根据现存的卫生设施的种类决定，2

个国家仅根据人口水平决定；4个国家使用其他方法

决定，1个国家没有回应。然而，尽管效仿了其中的

某个方法，对各个国家来说，引用其中使用的确切的

标准也是很困难的。66个国家报道，本国助产人力资

源规划部分取决于当前存在的卫生机构的类型，这其

中的41个国家（62%）至少能够提供分配给每个卫生

机构的助产人员数量。55个国家报道，根据人口和人

口分布区域决定人力资源规划，这其中39个国家（71%） 

至少能够提供分配到一定规模人口的卫生保健人员 

的数量（如：每100,000个人口分配的医生的数量）。 

 

由于一些国家在地理分布上存在需求的多样性， 

探索国家以下水平的灵活的计划模式，以实现每个地

区在可得性、地理上的可达性和质量这三者的最优好

组合。这些可以通过使用地理信息系统(GIS)这一种

新兴的方法获得信息（见栏 3）。 

 

1997年制定的关于可达性的全球指导方针[46]

推荐，每500,000人口中至少要配有5项完全运作的母

婴紧急救护(EmONC)设施。尽管这是确立的基准，但 

 

 

 

 

 

可达性 

衡量有效覆盖的第二个维度为卫生服务尤其 

是助产人员的可达性（见词汇，附录1）。尽管有 

足够的卫生保健人员，充足的薪金和能力来为妇女

和新生儿提供需要的持续性照护，在很多国家能否

得到他们提供的照护也是一项重要的问题。妇女们

需要成为积极决策者来选择何时获得助产人员服

务（经常由于性别歧视常不能实现），并且能够得

到和支付得起的照顾，有时在紧急情况下需要快速

做决定。 

 

提高地理方面的可达性 

可达性的首要方面是物理上的可达。一个可达

的保健体系的基础是医疗设施和卫生保健人员适

当的地理分布，并以良好的流通、信息和沟通网 
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栏 3 

SRMNH 地理：地理咨询系统的进步 

一直以来地理位置都是决定妇女和她们的新生儿能否存活或茁壮成长的关键因素。近百年来地理信息一直被应用于探索健康结局。 

也许最有名的例子是John Snow1854年关于伦敦霍乱爆发的流行病学研究，该研究将死亡率绘制在地图上，旁边为疾病产生原因。这是 

“健康数据可视化” 最早的实例之一：将健康数据集转换为图表或图像以清晰地表现研究者和决策人的发现。数字技术的发展，设计 

和数据管理软件使得可视化有了快速的发展。记录地理位置的全球定位系统（GPS），分析和呈现数据的地理信息系统（GIS）技术的 

使用正在增加。这促进了卫生系统的“硬件条件”的行动[40]，促进“公平分布”并提供“更糟糕的优先”[41]如最优需求的妇女和 

儿童优先。 

建立战略计划的地理信息图层 

图层 

1 对助产服务的需求 
地理咨询系统（GIS）绘图最新的技术进步为世界上的很多国家带来了描述人口估计的

高分辨率数据集的产生，包括活产数和妊娠数。这些基于卫星绘图，统计和调查数据并

且在报告中展现在每一个73个国家的简介中的地图，提供了战略情报[42]和计划的基 

础信息，并为追踪进展的低于国家水平的指标提供了共同特征。 

2 服务和人力资源的可得性 
若综合数据存在在卫生设施上则它们可以被用作调查服务的提供。利用地区数据或设

施分布区域的数据使得针对当地需求的分散和转移的监管和计划成为可能。灵活的特

定情况下的员工配置需要可以根据相关的人口需求和当地特殊地形和地理特征估算出

来。因此所有的国家应该力图发展和维持所有有全球卫星定位系统（GPS）坐标的卫

生设施和卫生人员的精确列表。 

3 服务和人力资源的可达性 
设施地图结合映射怀孕的数据的使用可能能够估计在任何设施自定义距离或移动时间

内的妊娠的数量。很多研究已经使用一系列不同的方法对卫生设施进行了测量，测绘 

并模仿移动时间[43–45]。 

4 通过投入与产出测定服务和人力资源的质量 
母婴死亡率指标显示了各国之间巨大的差距。在国内情况也是一样的，尽管该数据更难得到。然而，不利的健康结局（如产妇，围产

期和新生儿死亡）可以从人口普查，调查和死亡声明的全球卫星定位系统（GPS）定位数据中提取以描绘健康结局图，并为有针对

性的和卫生需求与低于国家水平的卫生人员质量相关的公平的处理提供信息。 

来源: Andy Tatem, Jim Campbell and Zoë Matthews, ICS Integrare和南安普顿大学 
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是生产和妊娠信息的更新引起了当前关于校订这些

可达性标准的讨论[47]。SoWMy的发现显示了许多国

家希望得到母婴紧急救护（EmONC）设施准备基准并

且设定其大部分的卫生设施中有提供母婴紧急救护

（EmONC）的潜能（见栏4）。  

 

这凸显了鼓励全国甚至全球共同探讨如何提高

急救护理的政策、计划、可达性和监督等问题的必

要性。更多相应的指导方针或使用基本卫生地理，

如与年度妊娠数或自然分娩和难产年度总量相关的

按地区和国家设计的基准，可能会有所帮助。24小

时服务的实施，即需要助产人员换班和轮班，在维

持母婴紧急救护（EmONC）设施可用同时，也需要被

考虑。 

 

举办了政策研讨会的37个国家，共同确定了信

息和计划之外，在地理可达性上所面临若干挑战。

这些挑战包括：卫生保健人员不愿意在农村地区工

作；偏远地区的交通不发达/昂贵；妇女分娩早期没

有充足的医疗空间以及转诊系统的缺乏。他们建议

的解决办法包括：对去偏远/低服务水平地区工作的

卫生保健人员给予财政和非财政上的激励；规定必

须的下乡服务时间；加强农村地区基础设施建设使

被委派到农村工作更具有吸引力；解决培训机构地

理分布上的不平等问题以及为偏远地区提供产院。

其中很多建议是与世界卫生组织指导方针和推荐规

范[49,50]中包含的证据是相一致的。 

 

 

财政上的障碍对实现卫生保健可达性具有负面的 

影响[51–53]。 

 

2014调查中一项正面的发现是，73个参与国 

中有70个国家都有全国性的性生殖—母婴健康

（SRMNH）服务“最低福利保障”，即“一套政府承

诺的全民可得，接近免费享受的卫生保健服务”。对

这些国家来说，该套餐至少含有规定清单里的干预措

施及服务，其他服务也可以部分加入到套餐中，但是

最低保障列表必须得到保障。 

 

有了最低福利保障套餐并不意味着妇女和新生

儿在性生殖—母婴健康（SRMNH）照护中所有的基础

部分都享有财政支持。只有两个国家（中国和秘鲁） 

拥有包含46项性生殖—母婴健康（SRMNH）基本干预

的福利套餐。然而，另外10个国家的福利套餐中只是

不包含其中的1-2项干预措施（巴西，科摩罗，加蓬，

几内亚，莱索托，墨西哥，塞内加尔，南非，越南和

津巴布韦）；45个国家（62%）提供至少40项基本干 

预。 

 

缩小各个国家福利套餐中一些最常见的差距，可

以挽救生命。在发展中国家，高血压，难产和不安全

流产是产妇死亡的主要原因[54]。然而，只有不到一

半的国家包含了补钙，使用少剂量的阿司匹林预防子

痫前期，戒烟干预，使用体外头位倒转术以减少胎位

不正难产，以及安全流产等干预措施。同样地，尽管

早产是新生儿死亡的主要原因[55]，四分之一的国家

在他们的最低福利保障中不包含预防早产和保护早

产儿的干预措施。尤其是，使用产前糖皮质激素预防

早产儿发生呼吸窘迫综合症，发生呼吸窘迫综合症的

新生儿给予持续正压通气，以及在分娩过程中给予更 

多的社会支持，这些都应该被广泛地包括在最低福利

套餐中。财政上可达性还包括其他一些问题：公众对

于 

 

 

提高经济上的可达性 

得到卫生保健面临的障碍远远超出 

了服务地理位置上的可达性。毫无疑问，  
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栏 4 

母婴紧急照护：从设计到应急 

大部分怀孕的和健康的妇女经历着正常的

生理过程并且生产出健康的存活的宝宝。然而，

当这个过程没有按照正常的过程进行，及时获

得有质量的母婴紧急救护（EmONC）就变成了生

死攸关的事情。母婴紧急救护（EmONC）包含了

一系列挽救生命的程序和药物来处理妊娠和分

娩过程中的并发症。 

SoWMy 2014的发现显示几乎有一半（44%） 

的国家的调查对象报告他们国家分娩服务所有 

的卫生设施都是指定的，从政策和计划的角度， 

不论是母婴全面紧急救护(C-EmONC)还是母婴

基础紧急救护(B-EmONC)（如国内所有的医院都

被指定为C-EmONC设施，并且所有的非医院都被

指定为B-EmONC设施）。然而对母婴紧急救护

（EmONC）的指定，指该设施若配备有必须的工

作人员，设备药物和物资则有可能提供紧急的

挽救生命的干预，经常与该设施是否处于准备 

好的或“完全运行”的状态的现实有戏剧性的

不同。 

 

为了监督的目的，母婴紧急救护（EmONC） 

由重要功能的执行情况规定。若要让母婴紧急

救护（EmONC）设施被认为是处于充分运行状

态，则需要做到以下两个方面： 

1) 必须执行过7项母婴基础紧急救（B-EmONC） 

或者9项母婴全面紧急救护（C-EmONC）重要功能， 

并且 

2)  必须在最近的3个月内执行过重要功能。  

下面的图表使用的11个国家*的需求评

估数据以显示基本的显著功能的准备与实际

供应之间的差异，以及哪些重要功能是最广

泛执行的。它显示了阴道助产（AVD）是最不

被经常执行的。仅仅有43%的卫生设施报告有 

能够通过使用真空吸引器或产钳执行阴 

道助产（AVD）的保健人员，甚至更少的 

（32%）卫生设施有最低必须设备，只有 

14%的卫生设施在过去的3个月内执行过相 

关程序。 

各国力求扩大母婴紧急救护（EmONC）设 

施的容量和质量，需要将政策和计划与 

母婴紧急救护（EmONC）覆盖的全球指导方 

针[48]相结合。该指定可以被用作优先考虑 

资源分配和服务提高的政策工具，与覆盖需 

求保持一致。我们需要做积极的准备，持续 

确保卫生人员，设备，药物和物品都是可用 

的。监督设施是否可以在应用或充分运行状 

态以致于可以作为保障妇女和儿童需要时能 

得到及时治疗的质量提高的工具。 

11个国家中准备要执行或者实际执行过每一项重要功能的设施的百分比 

100 
卫生设施 

的百分比 

80 

60 

40 

20 

0 
注射抗生素 

至少一位保健人员能够执行 

主要功能 

注射缩宫素 注射抗痉挛药 人工剥离胎盘术  残留物的清除 阴道助产  新生儿复苏 

有最低限度的药物/设备/物资 准备好执行重要功能 最近3个月执行过重要功能 

* 数据来自避免产妇死亡和残疾母婴紧急救护（EmONC）需求评估  Patricia Bailey. 
来源: Patricia Bailey, 避免产妇死亡和残疾 
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自己享有免费获得的卫生保健服务的权利的意

识不强；涉及到家庭预算的决策时妇女们缺乏

相应的权利；不包含在国家福利套餐之内的服

务/项目（如：运输、药物）的花费；卫生设施

及器械缺少或供不应求。解决这些财政障碍的

建议：预付款制度和安全网保障/社会保障；将

交通费用纳入最低福利保障套餐中；社区卫生

保健人员与社区组织合作以促进交通的便利和

费用分担；以及加强管理，确保对病人负责，

倾听病人的心声，并调查贪污/敲诈勒索，如通

过加强监督管理。 

栏 5 

可达的平等性 

除了身体和经济上的可达性问题，许多妇女在

获得助产服务和助产人员上还面临其他与她们社会

地位或文化背景相联系的障碍。已经有证明显示富

有/贫穷和城市/乡村之间的在获得服务上存在明显

的差异，并且在许多国家差异呈逐渐增大的趋势

[56,57]。一个国家的某些区域，或者某些特殊边缘

群体如青少年，移民或部落居民群同样被排除在服

务对象之外，尤其是在生殖保健服务方面。2015年

后的发展章程中的一个基本部分是保证实现公平。

测定一个国家向全民卫生覆盖（UHC）发展进程的一

个方法是追踪最贫穷的40%的人口获得基本卫生保

健服务的情况（见栏5），包括性生殖—母婴健康

（SRMNH）服务的连续性。 

 

关注最贫穷的40% 

世界银行和世界卫生组织正在发展测量 

工具框架以追踪国家全民卫生覆盖（UHC）的进程

[58,59]，“评估卫生服务和经济风险保障覆盖 

的分布和公平性”。作为提议的框架的一部分， 

它建议： 

 

所有的测量应该按社会经济阶层分解 

以评估服务和财政保护覆盖的公平分 

布的程度。 

分解将允许按人口水平（分布的目标） 

和在人口中最贫穷的40%中（公平的目标）测 

量的进展。这与2015倒计时报告中的公平性的 

测量相一致。 

性生殖—母婴健康（SRMNH）服务公平的目

标将给很多国家带来重大挑战。下面的图表显

示了34个国家中最贫穷的40%和其他剩余人群

的熟练的接生 

四次或以上产前保健访视的覆盖水平， 

各国根据覆盖水平分组。 

只有四个国家同时从两个指标上实现了公平的

目标（亚美尼亚，哥伦比亚，多米尼加共和国，和

约旦）：这些国家实现了至少90%的覆盖，且最贫穷

的40%和其余人口之间的不公平微乎其微。 

 

最贫穷的40%人群性生殖—母婴健康（SRMNH）覆盖情况（根据34个国

家的整体覆盖率分组）  

最贫穷的40% 更富有的60% 
 母亲至少有4次产前保健的存活婴儿百分比 

100% 

80% 

60% 

40% 

20% 

0% 

熟练的助产服务下存活婴儿百分比 
100% 

80% 

60% 

40% 

20% 

0% 
极低 低 中等 高 极高 极低 低 中等 高 极高 

注意：将34个国家根据熟练的助产服务/至少4次产前保健的整体水平分成了5组，极低(<31%)，低(31%-50%)中等(51%-70%) 

高(71%-85%)和极高(>85%) 

20 2014世界助产现状 



主要发现 
显然，政治策略可被应用到注重公平的计划方

案上。然而，并非所有政府在进行与人口分布和需

求相匹配的人员调度上都拥有政策上的优先权；大

部门国家报告他们使用的是基于卫生设施的计划

（每一种类型的设施分配一定比例的卫生保健人员）

或者根据人口比例配备人员），而这与测量的需求

及特殊需求/贫困区域不相符。2014研讨会提出了一

个塞拉利昂的实例（见栏6），是由世界助产报告

（SoWMy） 2014政策研讨会上的讨论提出所引发的，

它强调了国家如何快速采取行动来改善卫生设施、

助产人员实际就业情况数据的方法。 

可达性 

 大多国家分配助产人员的方法是基于设施的计划或根据人口比率；但是 

这些可能与实际的需求和可获得的服务情况不符。 

与设施地理资讯系统（GIS）编码相联系的人力资源信息系统将洞悉人们 

是否能够享受到熟练的、有能力的医务人员的服务。 

设计、调试和操作挽救生命的医疗设备可使母婴紧急救护（EmONC）服务 

从中获益。 

我们督促各国为性生殖—母婴健康（SRMNH）建立起“最低福利保障”，并 

定义为“一套各国承诺的全民可得、几乎免费享有的卫生保健服务”。 

73个响应国中有70个国家拥有了全国性的“最低福利保障”，但是在基础干 

预措施存在差异。 

很多国家在保障全民覆盖上将面临重要的挑战，尤其是对于最贫穷的40%的 

人。 

若要在未来实现性生殖—母婴健康（SRMNH）覆盖的全体和公平两个目标， 

我们在面对最贫穷部分时需要注重公平。 

各国可以采取快速行动来促进实现其关于助产人员可得性的战略目标。 

 

 

 

 

“公平”目标的一个重要特征为，这是个绝对

的而非相对的目标：拥有最低覆盖率的国家需要争

取最大的进步。对这些国家的分析显示了目前向更

高水平覆盖率发展的速度很慢[60]。这些都是一些

基础设施最薄弱的国家，并且提高性生殖—母婴健

康（SRMNH）的关键技能覆盖率的举措将需要对医疗

系统和卫生人员进行持续的投入。并且，随着不公

平区域范围的减少，我们需要作出更大的努力降低

质量上的不公平 [61,62]。 

 

如果要在未来实现性生殖—母婴健康（SRMNH）

覆盖的分布和公平，则需要将注重公平[63–66]，且

针对最贫穷的地区[41,67]。 

栏 6 

阿富汗，塞拉利昂和多哥的国家行动 

阿富汗的助产士协会利用世界助产报告（SoWMy）2014调查提供给的机会组织

了两次利益相关者的研讨会，来进行数据的收集与确认，及政策讨论。国家关于

世界助产报告（SoWMy） 2014的发布和宣传已在进行，包括非正式的圆桌会议政

策讨论和媒体报道[68]。 

在塞拉利昂，世界助产报告（SoWMy） 2014参与者列出了以下助产人员面临

的问题：恶劣的工作环境，低效率的发展机构，缺少激励，以及专业进修机会不

足。新的绘图工作由政府委任，与联合国人口基金（UNFPA）合作，将核对所有从

业助产士的履历表和他们所工作的设施的地理位置。 

 

多哥是另一个例子，显示世界助产报告（SoWMy）2014进程如何加强了国

家的对话。多哥助产士协会协调了国家研讨会[69]。会议和讨论产生了数据形

式的结果，帮助加强了助产士协会，卫生部门，联合国人口基金（UNFPA）和

世界卫生组织（WHO）之间的关系。 

来源: 联合国人口基金(UNFPA)和国际助产士联盟（ICM)  

来源: Sarah Neal, Amos Channon and Zoë Matthews, 
南安普顿大学. 
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可接受性 

衡量有效覆盖的第三个标准为可接受性

（见词汇，附录1 ）。尽管保健服务是可得且

可达的，当保健服务或助产人员不被妇女、家

庭和社区接受时，有效覆盖率同样会下降。尽

管在有专业医务人员的卫生条件下分娩的妇女

比例在增加，但是仍有证据表明，一些缺少对

产妇尊重的照护案例仍然是获得助产服务的阻

碍因素（见栏目7）。可接受的服务要求所有的

卫生设施，物品和服务应当尊重医学伦理学并

与文化相适宜。如，尊重所有年龄组人群的个

体文化需求，包括青少年，少数民族，土著民

和社会团体[70]。提供的护理服务应当对性别

和生命周期敏感，需要尊重病人的隐私，并提

高特殊群体患者的卫生保健水平。  

加强可接受性意味着倾听妇女和妇女团体的心声，

并且把她们的喜好加入到政策、培训制定及计划-

反馈中。一直以来，卫生服务水平的提高方面在

很多国家是缺失的[71]，但是现在已经逐渐形成

了一些解决问题的策略。 

 

若不能理解公众们对助产人员及其实践的态

度，提高可接受性将是困难的。73个回应的国家

中只有18个意识到要进行公众态度的调查研究。

其中南非，曾报道过“缺少知情或被大声指责，

而非清楚知情„被卫生机构驱逐，在门口或回家

的路上分娩„在分娩中被忽略和遗弃”。更加坚

定的是，在这个重要的话题上我们需要同行评审

研究。 

栏 7 

孕产妇保健中的尊重性照护 

白丝带联盟（White Ribbon Alliance）章

程中的尊重性产科照护 

所有的女性都需要并希望在妊娠及分娩前、

中、后得到被尊重的照护。可悲的是，这在很多

国家都没有实现。“尊重性妇产保健章程”[72]

在2011年由一群多利益相关者及其发展伙伴开

展起来的。该章程相响应了Bowser和Hill 的

2010的报告“探寻不尊重和辱骂的证据”[73]，

该报告描述了7种必须杜绝的妇女及其新生儿们

遭受到的不尊重和辱骂，包括小的失礼和羞辱、

被抛弃或拒绝提供保健服务，使其滞留在卫生服

务场所。 

 

• 

很多国家都面临这个问题。一些国家正采取

积极措施来收集新的证据并更多地关注这一在

卫生保健推广中的普遍障碍。 

最近一项在肯尼亚由Heshima项目（heshima 

指有尊严的，斯瓦希里语）组织的研究 

发现20%的女性感觉在分娩过程中接受的

保健是受辱或不被尊重的。在产妇的社会

经济地位与不尊重/辱骂的不同类别中发

现了相关性，越富有的女性越容易被拖延

或被要求行贿，越年轻的女性在保健过程

中越不会被保护隐私，最贫穷的女性会经

历更多的被遗弃[74]。 

在印度卡纳卡普拉区[75]，对妊娠期和分娩

期保健质量的评估显示，保健人员缺少尊重

是卫生机构分娩率的一个巨大的阻碍，咨询

问题时不舒服，不允许陪产和缺少保健人员

的支持是未来妇女们拒绝保健的重要因素。 

1/4的女性声称她们的保健人员透露了她们

不想被别人知道的个人信息。这种现象在公

立或私立医院，基层或高级医院都存在[76]。 

• 

• 

在坦桑尼亚，根据离散抽样实验，影响妇女

们是否在分娩时选择保健机构的最重要的因

素之一是提供者的态度。作者预计，改善这

些将使卫生机构分娩率的增加43%-88%[77]。 

在南非，妇女们一般不接受产前保健，因为

卫生保健服务者很粗鲁，她们只在分娩时才

会寻求帮助[78]。 

在秘鲁很多女性不愿意使用母婴紧急救护设

施因为他们感觉服务提供者不注意其需求，也

对本土文化不敏感、不关注[79]。 

来源: Zoë Matthews, 南安普敦大学和Petra ten Hoope-Bender, 

ICS Integrare. 
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第一章 

研究来探求为何妇女/女孩不能/不舒服获得助

产服务；表2中列举了例子来回答此问题。 

 

为响应世界助产报告（SoWMy）研究，大部

分国家（79%）声明其政策是合适的，尤其是在

处理如何使性生殖—母婴健康（SRMNH）对社会

和文化需求敏感，如涉及的年龄、种族、宗教

和语言问题。其中包含了“国家性和生殖保健

政策”（马拉维），“卫生部门在男女平等上

的内部策略”（莫桑比克）和“生殖保健五年

计划”（缅甸）。阿富汗的政策强调对男女平

等问题和生殖健康权利的支持，并且强化妇女

在寻求健康帮助中作为决策者的角色定位。中

国的政策强调要增加在农村和偏远地区的投资，

并且特别承诺对所有住院分娩的产妇进行补贴。

在利比里亚，政府视健康为人类的基本权利，

并旨在确保每个利比里亚人享受到卫生服务，

不论其经济状况，出身，宗教，性别或地理位

置。 

在国家研讨会上，可接受性与以下两方面紧密

相关：（1）妇女的社会角色（卫生服务的提供者

及享受者都缺少授权或被歧视）；（2）卫生保健

服务提供者对被服务者的态度（没有按照适合性别

-适宜文化的方式提供服务；缺少以人为本、以妇

女为中心的服务）。 

通过提供人 

道的、知情的和 

文化敏感性的照护 

，助产士能鼓 

励妇女们主动寻 

求性生殖—母婴 

健康（SRMNH）服务。 

 

 (Jhpiego/Kate Holt) 

表 2 

妇女们不寻求卫生服务或对其感到不舒服的原因 

原因 
在卫生机构中，社会、文化和宗教信仰以及需求没有被满足。 

产妇们意识到助产士们是超负荷的（包含了 

非助产士要做的工作）。 

卫生体系的财政机制会鼓励医疗化服务 

缺少助产士专业角色的信息。 

对于了解并乐于接受熟练的助产士照护的妇女，她们 

仍然面临地理和经济上的阻碍。 

助产在社会中被轻视 

举例说明/解释 
认识到该机构及其医务人员对妇女们的文化和宗教信仰是不友好，不尊重的。 

“助产士严重短缺，且当前的助产士严重超负荷工作。” 

  

倾向医疗干预的新财政机制可鼓励妇女利用高水平的医疗卫生服务而非助产服务。 

“公众们并不了解助产士的能力水平。” 

“妇女们如果有机会或者可以选择的话，则更倾向于得到助产士的服务。一些妇女地 

处偏远，难以到达的地区只能得到传统接生员的帮助。” 

  

在一些国家，公众认为花钱请医生比请助产士的家庭更有社会地位。  
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建议的解决办法包括：通过提高授权过的妇女教

育水平，提高管理部门、专业协会和雇佣机构对

医生的指导/监督，以及包含尊重的照护、社会

文化敏感性在内的的培训（服务前、服务中）。

这也暗示了我们需要在现有调查研究的基础上

对助产士的性别-角色进行更深入的分析[80]。 

 

提高服务的可接受性问题同样可以通过增

强社会的呼声、促进被服务者/服务提供者的互

动、落实服务的责任制来解决。对服务供给差距

的理解、调动广大市民及医务人员从而使当地机

构及政府履行其对性生殖—母婴健康（SRMNH）

的承诺，可以帮助确保适当的分娩条件及照护。

大量的新的行动已经加强了当地和国家水平的

问责机制（见栏8）。 

 

质量 

第四个维度的衡量指标是质量（见词汇表，附

录1）。即使助产人员是可得的，可达的，并且对

人们来说是可接受的，助产服务质量低同样在本质

上限制了其可得性。当分娩照护100%在卫生机构内

时，结果显示若达不到高质量的水平，产妇死亡率

依然很高[81]。高质量的服务包含很多方面[82]，

包括：职工的水平，人力资源和工作环境，以及很

多其他质量有差异的因素，助产人员的能力仅仅是

其中的一部分。尽管如此，助产人员是一个衡量卫

生服务质量价值的出发点，尤其是其教育水平、能

力、综合技能以及实践中的合作。 
助产士可以通过 

教育和提供卫生 

保健信息来赋予 

妇女权利。 
(Jhpiego/Kate Holt) 

主要发现 

可接受性 

 在妇女们对助产人员的认知、态度上，需要更多 

有力的研究。 

仅18个国家意识到，应该通过研究来记录公众对助 

产人力资源、助产实践的态度。这限制了对可接受 

性的理解。 

可接受性的问题与歧视女性卫生服务提供者及被提 

供者紧密相关。对助产士性别-角色更深入的研究将 

是有价值的。 

各国正在发展相应的政策以促进对社会、文化和 

对传统需求敏感的卫生服务。这些政策需要得到实 

施和监督。 

调动广大市民及医务人员从而使当地机构及政府 

履行其对性生殖—母婴健康（SRMNH）的承诺可以 

帮助确保公众得到应有的高质量的卫生服务。 
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栏 8 

问责制保障服务的可接受性 

越来越多的活动者和倡导者正在呼吁通过

更强大的法律支持、完善的指导方针、合理的

管理手段以及良好的经济环境来促进人们实施

和监督性生殖—母婴健康（SRMNH）服务。当社

会、服务者、服务对象和医疗服务管理者共同

努力审视当前的不足和行动的有效性时，性生

殖—母婴健康（SRMNH）服务的实施就会得到改

善。 

 建立孕产妇死亡监测和反馈制度，登记相关

设施使用情况计分卡，以及构建孕产妇与机构反

馈性合作关系可以促进目前状况的改观。 

• 

 

• 

 

• 

• 
• 在塞拉利昂和加纳，卫生系统管理者协

同一些利益相关者经常使用孕产妇设施

评测系统和计分卡系统， 来评估他们当

地产科保健服务的质量。保健对象和保

健人员对于计分卡的使用也为性生殖—

母婴健康（SRMNH）提供新的改变。 

 

 

在马拉维，地区监察专员的权力扩大到

可以直接向卫生部报告孕产妇设施使用

不当，和地区服务不到位的情况。之前

地区监察机构常常缺乏独立性，尽管国

家赋予其权力并且机构存在有效的问责

机制。 

• 

• 

在加纳通过MamaYe 活动参与性生殖—母婴健康（SRMNH） 活动的在校女孩们。 MamaYe 加纳 

• 

问责制所必须的是支持性的管理和授权的财

政环境 

•追踪贡献于性生殖—母婴健康（SRMNH）服

务的国内资源绝非易事 ：报告很难得到，

且SRMNH资金去向很难追踪。 

非洲联盟的国家通过《2011阿布贾宣言》保证分

配他们国家预算总额的15%到卫生部门，但是仅

有少部分国家履行了他们的承诺。倡议活动和社

会活动团体致力于保持性生殖—母婴健康

（SRMNH）相关承诺的透明化，以监督决策者和

执政者。 

民间团体呼吁公众加强社会责任感 

五个非洲国家已经启动并发展了性生殖—

母婴健康（SRMNH）活动，命名为MamaYe，旨在

从地区到国家水平，将所有的为性生殖—母婴健

康（SRMNH）行动者集合起来，增加并维持性生

殖—母婴健康（SRMNH）问题的透明度。倡议活

动和国家网站提供了一个平台，此平台可使各国

的大量利益相关者联系并广泛共享其证据、倡议

和责任制创举。他们提供了更多的公开和正式或

非正式对话，旨在更加关注并大力推进性生殖—

母婴健康（SRMNH）。 

 

来源: Adriane Martin-Hilber and Louise Hulton, 行动的证据. 
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在埃塞俄比亚，孕产妇死亡回顾系统

是医院责任考核及卫生系统周期性

反馈的关键部分；它也构成了新的、

庞大的孕产妇死亡监管系统的一部

分。 

在塞拉利昂，死亡回顾系统在第一夫

人的支持下正在改进，孕产妇生存情

况网站也在积极发布来源于国家孕产

妇死亡统计数据库的权威信息，目的

是为孕产妇提供正确指导和帮助。 

在尼日利亚，已经建立对孕产妇和新生儿健

康负责的团体，他们的职责主要是追踪性生

殖—母婴健康（SRMNH）问题的进展，设施

使用透明度，鼓励优先和积极承诺的政府行

为。在非洲国家诸多开创性举动中，国家已

经建立独立问责机制，该机制主要执行信息

及问责委员会对妇女和儿童健康负责的建

议，建议将纳入国家发展蓝图。 

   

坦桑尼亚的利益相关者建立了一个设置倒计

时至2015年国家案例研究和国内2015提供性

生殖—母婴健康（SRMNH）保健有无进展的证

据的项目，它们被直接纳入实现千年发展目

标（MGD）4和5以及卫生部门战略规划III的

国家政策中期回顾。 



助产教育：仍然被忽视 

世界助产报告（SoWMy）调研数据证明了：基

础设施、资源和影响助产教育体制的方面存在广

泛的差距。世界助产报告（SoWMy）用于快速评估

未来助产教育质量的工具
*
（Rapid Midwifery 

Assessment Tool
*
）调研收集了大量的信息来测量

教育质量。该工具有六个部分：基础设施，教师，

助教和带教医师；学生（上面可得性部分讨论到

的）；临床教育；课程；以及影响因素（在下面

管理和政策部分将要提及）。 

 

不充分的基础设施建设是助产教育的关键问

题。对80%的助产士，69%的助产护士和44%的护士

来说，教育机构中教学设备缺乏/质量低下是个难

题。缺少办学场所被认为对53%的助产士，43%的

助产护士和17%的护士是教育的挑战。对教育工作

者的相关关注也是普遍的。 

 

报告中82%的助产士，62%的助产护士和39%的

护士认为招募足够的教师是困难的同样，77%

的助产士，62%的助产护士和39%的护士招募合

适、具备资格的教师是困难的。师资保留同样

也是一个问题。很多国家对教育师资缺乏充分

的投资，且教师不能及时更新理论知识和/或

临床实践技能。这限制了教育质量，并且只是

基于课本的简单学习。这对培养出能够提供全

部维度服 

务的助产士有深远的不良影响。在招聘教师和

维持独立助产专业教育课程的能力上更大的

挑战可能是由于一些国家的独立助产专业教

育是新近开展的，并且很难招募到掌握了教学

技巧、助产学专业知识的老师。 

 

根据教育课程中的临床实践要求，各国对

于助产士在毕业前在应接生的数量要求不同

（见图11）。要求助产士在监督下接生数量的

中位数为34，助产护士为30，助产护士为20。

这些中位数都要比在国际助产士联盟（ICM）

教育标准指导方针[16]中讨论的参考指标要

少（该参考指标的中位数为50）（尽管一些学

生需要更多的数量进行能力展示，而另一些则

不需要这么多的数量）。该参考指标鼓励在未

来的计划中能够确保将充足的助产学实践经

验纳入教学中。80%的助产士，62%的助产护士

和61%的护士认为向学生提供充足的临床实践

资源是困难的。因此在很多情况下，助产士和

其他专业人员可能在没有充足的接生经验时

就毕业了。 

 

图 11 
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临床指导下最低接生量 

助产士 

助产-护士 

护士 

每种职业类型 

百分比 

少于 10 10–19 20–29 30–39 40–49 50 或以上 

每位学生在毕业之前必须完成的指导监督下的接生数量的最小值 

*该工具由ICM和Jhpiego制定 特别用于中低收入国家。 
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85%的助产士，64%的助产护士和78%的护士认为

大部分助产士、护士都接受了国家级、且所有学

校都提供的教育课程。国际助产士联盟（ICM）

推荐这些课程需要每5年回顾一次[16]，且在78%

的助产士，48%的助产护士和28%的护士中已经开

始开展。这可能反映出最近几年开展的独立助产

教育项目数量的增加。这些课程的主要内容一般

不被认为是提供高质量的助产教育的挑战，但是

对助产这一重要的少数派职业来讲这是一个问

题。在一些没有标准课程的国家，只有对33%的

助产士和38%的助产护士有教育质量评估的国家

标准。 

 

世界助产报告（SoWMy）研讨会成员建议的

提高助产教育质量潜在的方法包括：执行和定期

地回顾最低课程标准（与国际助产士联盟全球标

准相符），并且教员能力发展计划，包括定期的

进修培训和给教师/助教/监督者正式的资格认

证。其他的建议包括：促进获得模拟训练和设备；

私立助产学校的管理/资格鉴定（尽管并不是所

有的公立学校都经过管理或资格认定）；更多的

卫生设施的亲自培训；以及加强对以上机构的监

督和评估。更多的在职培训和专业进修被认为是

提高质量的好方法，并且这包括了教师/助教支

持性的监督。这样的投资将使一些问题得到改善，

包括：工作效率，能力和照护质量；医务人员对

服务对象的责任感；工作斗 

志；持续的专业发展；有效的监管；以及不同专

业协会的合作。助产人员参与孕产妇、围产期死

亡回顾中有益于认识到有待提高的部分和需要

克服的系统性的问题。 

 
 

完善立法，管理和认证机制 

使用法律来支持和保护助产士（为临床实

践提供合法权利）是对她们价值的重要的肯定。

73个响应的国家中只有35个（48%）立法承认助

产为正规的专业，并且其中的5个国家法律还未

开始实施。在同时参加了世界助产报告（SoWMy）

2011和世界助产报告（SoWMy） 2014的54个国

家中，拥有类似立法的国家比例只有小幅增加

（从35%升至37%）。但也取得了一定的进展：

12个国家报告立法正在进行。然而，也确实还

剩下26个国家既没有相应的法律也没有再构建

相应的立法。 

 

在几乎所有响应的国家中至少有一个机构

负责助产实践的管理（见图12）。一半的国家

（51%）声明助产由卫生部门或其他部门管理，

且相似比例的国家（47%）提及了政府支持的管

理机构，如理事会或委员会。 

当助产士的教育、管理 

达到国际化水平时，她 

们可以提供有质量的卫生

服务并且对性生殖母婴健

康结局有积极的影响。 

 (Jhpiego/Ali Khurshid) 
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图 12 助产士的注册和管理 

 政府部门/政府支持的管理 

部门来管理助产实践 

 官方认可的助产士专业定义 

助产士认证系统  

 

助产士是一个国家公认且管理的职业 

职业认证的电子注册 

0 20 40 

 

 

60 80 100 
73个参与国家的百分比 

有 一定情况下有 没有，但是在建立的过程中 没有 
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少数的国家有一个以上的监管机构。无论如何，73

个国家中只有6个国家报告没有监管部门，其中3

个（刚果共和国，危地马拉和南苏丹）声明正在建

立监管部门。为确保有效的监管，监管部门的存在

是必要的，但这并不够。调查对象被要求对监管机

构的责任（促进与国际助产士联盟（ICM）全球标

准[18]的对比）进行说明。图13表明监管机构当前

的主要责任是：设立助产实践标准；注册；对不正

当行为的制裁；以及设立道德标准。极少数国家提

到了教育提供者的资格鉴定或“助产士”职业的保

护。 

 

尽管大部分国家报告了监管机构负责图13中

列举的各项职责，37国研讨会上的信息显示，由于

一些原因，一些国家的监管机构并不能有效地履行

这些责任。原因如：缺乏对助产能力要求清晰的描

述；缺少助产教育全国统一的标准（尤其是在私立

学校）；缺乏有效的监管程序（由于政治不稳定或

资源短缺等）。完善的资源管理体系是提升 

 

质量应优先考虑的关键问题。研讨会参与者提出了

几种解决该问题的方法，其中包括要确保助产的监

管与其他医学专业监管相分离，但可需适当地协调

配合。 

 

助产人员中不同种执业人员的执业范围应当

由监管机构确定，但现实情况是这个规定经常是无

效的。例如，有的国家助产士在未被授权的情况下，

部分或全部地执行了7项基本职能，这种情况的发

生通常是由于在有真正需求的情况下，他们是仅有

的卫生保健服务人员。世界助产报告（SoWMy）数

据对与图14中展示的7项母婴基础紧急救护

（B-EmONC）基本职能相关的助产士被授权的执业

权和实际工作进行了比较。协助阴道分娩是被授权

与实际执行不一致中最严重的一项，其中在19个国

家明确规定的职责中，即使未被授权，助产士也会

履行该职责。 

 

在73个国家中有71个国家的助产士被授权提

供至少一种计划生育用品，其余两个无授权的国家

是中国和伊拉克。在57个国家全部的调查问卷中，

助产士被授权提供以下4种产品及方法：避孕注射，

避孕药，宫内节育器，紧急避孕药（EC）（一 

般被称为“事后药”）。当然，授权并不能保障可

得性或质量；在国家水平下，未能满足的避孕需求

与助产士被授权提供的计划生育产品的数量之间

联系不大。调查问卷中列举的四种类型的避孕方法

中，紧急事后避孕药最不应该由助产士提供，尽管

73个国家中有61个报告由助产士提供。 

 

若没有适当的监管，注册和认证，无论是妇女

还是助产士都不能得到保护和支持。对于助产士，

73个国家中有34个（47%）有助产士的认证系统，

且另外11个国家（15%）正在建立。 

 



图 13 监管机构的功能和职责 
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“助产士”职业保护 

 
教育工作者的资格认证 

其他 

73个响应国家的百分比 促进专业协会的发展 

73个国家中除了土库曼斯坦外，都报告其

至少有一个面向助产士，助产护士或辅助助产

士的专业协会，学会或联盟。73个国家中有51

个表示加入到国际助产士联盟（ICM）中，45个

加入了国际护士会中，这提供了各国与全球机

构的联系及其技术支持。73个国家列出了119个

专业协会，其中有71个（60%）是在1990年之后

组建的；几乎所有的都是专门为助产士和/或护

士开办的。少数国家没有助产士或护士协会，

但有替代性的产科医生的协会，助产士和助产

护士也有资格加入。 

 

尽管几乎所有的国家都成立了协会，但只

有60个国家能够提供每个协会成员数量的数 

 

图 14 母婴基础紧急救护（B-EmONC） 主要职能: 助产士被授

权及实际的角色 

抗生素的注射给药 

使用催素药 

使用抗痉挛药 

 
      使用胎头吸引助产 

人工手取胎盘术 

   残留物的手动真空吸引 

使用面罩的新生儿复苏 
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在34个有认证系统的国家中，33个国家要求助产

士正式工作之前必须通过认证。拥有一套完善的

认证系统是关键的第一步，但这并不能保证助产

士制度有效落实。有调查发现73个国家中只有26

个拥有定期的再认证系统（一般每年/每五年），

并且只有17个国家把再认证做为持续的专业发展

状态。 

响应的国家中有48个国家有助产士的注册认

证，其中28个国家使用电子注册。在同时参加世

界助产报告（SoWMy） 2011和世界助产报告（SoWMy） 

2014的54个国家中，使用电子注册的国家增加了

40%。该增幅还有可能继续：另外18个国家提出了

开展电子注册的计划。纸质版的注册要比电子注

册更新慢（10%的使用纸质板注册的国家，43%的

使用电子注册的国家至少一个月更新一次注册信

息）。 

 

 



的协会为性生殖—母婴健康（SRMNH）照护推荐

了达到质量标准的成员。有趣的是，53%的协会

报告包含了与政府针对工作和薪金问题进行谈

判的职责，而这通常是工会的职责。 

 

37个国家的研讨会成员关于如何加强专业

协会建设提出了几点建议。助产士协会被特别指

出：鼓励所有的助产士参加；确保专业协会致力

贡献于政策讨论和在国家、地区的影响性生殖—

母婴健康（SRMNH）服务的关键决策；倡导增加

同行业间的可见度并推动助产人员的权利，如提

高福利，保障安全和晋升；加强全部卫生保健专

业协会和其他性生殖—母婴健康（SRMNH）利益

相关者（如非政府组织，如NGOs）之间的沟通和

合作；以及加强专业机构的监管和能力宣传[83]。 

有效和清晰的管理环境 

强化了助产士的角色 

并对提高照护质量有益。 

 (Jhpiego/Kate Holt) 

据。在这60个国家中报告了将近670,000名成员

（并非所有的成员都是助产士/助产护士，因一

些协会也面向其他医务人员）。50个提供了正

在执业的成员的数据，86%的成员目前在国内执

业，这也表明在这50个国家中，成员列表保持

着合理的更新。 

 

世界助产报告（SoWMy） 2011推荐的专业

协会的“大胆举措”包括在政治领域做出贡献

和倡导更好的工作条件。图15显示了119个协会

中几乎全部的协会担任了促进专业发展的角色，

并且相似数量 

 

政策和计划 

政策、计划手段、战略数据三者的“联盟”

与结合在实现高质量的助产有效覆盖是必要的。 

在全部的73个国家中，调查对象列出了276个

适当的关于组织，实施和监管性生殖—母婴健康

（SRMNH）服务的政策，计划和法规（平均每个国

家有4条），并且所有的国家报道了至少一条有效

的政策/计划/法规。68个国家有国家健康计划（尽

管不是所有的国家都使用该名称），66个国家有

国家性生殖—母婴健康（SRMNH）计划/策略/路线

或类似条文，且52个国家有国家卫生人力资源

（HRH）计划。在52个有HRH计划的国家中，39个

（75%）声明计划中的母婴健康（MNH）人员目标

是基于或相关联于国家性生殖—母婴健康（SRMNH）

服务覆盖目标的。 

 

73个国家中有25个国家以政策文件响应支持

了研究。这些文件根据2014母婴儿童健康合作伙

伴(PMNCH)/世界卫生组织（WHO） 

 

图 15 助产士专业协会的职能 
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主要发现 

多部门政策纲要[51]分类，显而易见，这25个国

家中的大部分有涵盖性生殖—母婴健康（SRMNH）

和HRH的政策基础。在报告了有非正规助产职业的

47个国家中，12个国家递交了政策文件，但只有4

个递交了关于基层助产人员的文件。在该特殊抽

样中，HRH政策可能不包含社区卫生保健人员及其

在医疗卫生系统中承担的角色。然而，一些国家

已经设立或正在设立特别针对社区服务与社区卫

生保健人员角色的政策，并且积极建立之间的联

系。 

有性生殖—母婴健康（SRMNH）和/HRH计划的

国家报告称，这些计划或制度更多是最近建立起

来的（72%的计划是在2009年或之后发布的）。大

部分是当前的，时间范围截止到2014年或之前。

国家性生殖—母婴健康（SRMNH）计划比国家卫生

计划和国家HRH计划更早一些：2009年前发布的数

量比例分别为42%，12%和19%。 

 

成本预算对于优先发展某地区是非常重要

的。在报告的276个政策文件中，170个（62%）包

含进行了完整的成本预算。国家卫生计划和国家

性生殖—母婴健康（SRMNH）计划最容易进行成本

预算（71%和70%，相比较于国家HRH计划60%）。

在73个响应的国家中，有54个（74%）声明他们现

有的政策文件特别提出国家应如何提高可得性，

可达性，可接受性和服务质量（AAAQ）四个方面。

然而需要注意的是政策文件的存在并不能保证它

的有效执行。 

 

质量 

 
基础设施，资源和系统的广泛差异对助产教育有不利的影

响。 

 

高质量的助产教育面临的挑战包括：中学教育不完善，缺

少教职工，教学设备质量差，缺少实践培训的机会，缺少

办学场地。 

 

各国对于助产士毕业前监督下接生的数量规定不同，且可

能不能满足对胜任力的要求。 

 
 

几乎所有响应的国家都有至少一个监管部门，但很多国家

缺少立法认定助产士为正规的职业、清晰描述助产能力、

教育标准以及有效监管程序。 

 
 

几乎所有国家报告至少有一个面向助产士的协会，80%的

国家报告了有会员资格的助产士的数量，75%的国家了解

当前在国内从业的人员。 

 
 

同时参加世界助产报告（SoWMy） 2011和世界助产报告

（SoWMy） 2014的54个国家中，电子注册的助产士增加

了40%。 

 
 

政策于计划工具之间的结合在实现高质量的助产有效覆盖

过程中是必要的：75%的国家声称卫生人力资源计划中的

性生殖—母婴健康（SRMNH）人力资源目标与SRMNH计

划挂钩。 

 
 

276个政策文件报告中，62%包含经费用估算的计划，其中

性生殖—母婴健康（SRMNH）计划比保健计划的人力资源

更容易被完整地评估。 

这四个方面，缺少其中的任何一项都将阻碍国家卫生

服务的发展，遗漏对于部分人口生存状况的关注。 

 

很多国家已经实现必要的卫生人员的储备， 但是

在填补助产人员数量、层次的缺口上来实现全民覆盖

的进程中，我们需要做的还有很多。各国不同类型或

层次的卫生保健人员在对性生殖—母婴健康（SRMNH）

服务的贡献上的差异是显著的，但使用世界助产报告

（SoWMy）研究中的信息可以评价每种职业人员的角色，

能力，教育水平和每个人的贡献。 

小结 

如果我们的目标是向母婴提供普 

及的、有效覆盖的助产服务，无论他们财富状况，

居住条件或年龄，我们必须同时致力于AAAQ 
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由于这些人员并不是24h服务于性生殖—

母婴健康（SRMNH）服务中，因此为了比较服务

需求的可得性，计算每个国家的全职等效人员

数量是非常重要的。显然我们需要此数据和最

少人员数据来为战略政策和计划进程提供信息。

各国可以使用此信息来主动控制助产教育、管

理助产的人力资源，以及适当的薪酬，以此有

效提升助产这一职业。这业能确保未来的助产

人力资源能够满足未来人口的需求。 

 

各国同样需要继续实施计划以提高卫生保

健的可达性，可接受性和质量。可达性可以通

过使用GIS和适当的基于公平的计划工具以及 

 

确保国家关于性生殖—母婴健康（SRMNH）中重要

举措的“一揽子最低福利保障。可接受性应该被

看做是保健的一个重要元素：需要采取一些措施

以减少缺乏尊重的照护，来促进对社会、文化需

求敏感的，同时结合女性对助产人员的认知与态

度强有力的研究来完成。最后，如果不能保障服

务的质量，孕产妇和新生儿死亡数就不会下降。

各国需要提高助产教育、监管、协会的质量，并

致力于缩小差异性以向有效覆盖迈进。 

 

图16显示了有效覆盖中，可得性和质量水平

的差距：73个世界助产报告（SoWMy）国家中助产

人力资源的可得性 ：全部人员、和有专门的时间、

授权作为助产士角色、实践训练并有能力提供高

质量的服务的人员之间的差距。这两个维度对覆

盖率的限制性是很大的（暂时把可接受性和可达

性的问题放在一边）。 

 

缩小差距需要收集并更好地利用以下数据：

能够提供全职性生殖—母婴健康（SRMNH）服务的

助产人员中占多大比例，未来将有多少学生加入

到助产人员队伍中来，卫生保健人员在哪里工作，

女性及其社区对保健服务感受如何，以及HRH计划

如何激励性生殖—母婴健康（SRMNH）策略。 

 

为实现这个目标，需要强大的领导能力来优

先关注助产，解放资源来支持助产人力和保健计

划的新途径。 

 

 

 

图 16 

助产士 

助产人力资源: 从可得性到质量 
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第一章 第三章 

助产2030 

第二章描述了世界助产现状，依据调查结

果、研讨会成果以及对排名倒数75个国家中的

73个的二手数据的分析进行阐释。它展示了自

2011年以来取得的进展，并且提供了实证依据，

使得各国间就各种障碍、挑战、可能的政治响

应加强了政策对话。证据揭示了各个国家间的

异同并且促进了性生殖—母婴健（SRMNH）服务

质量的提升和助产人力资源的巩固。 

本章基于各国助产的现状，展望了2030年

的助产前景。向决策者、医疗卫生人员、利益

相关者、支持伙伴提供了额外的偱证的建议，

以促进发展助产、提高性生殖—母婴健康

（SRMNH）服务、加速千年发展目标（MDGs）与

和全民卫生覆盖（UHC）进程。它重点关注了政

府及其伙伴如何合作来履行国际职责并满足女

性享有性生殖-母婴健康服务的权利。最后，本

章展望了“助产2030”，描述了哪些助产服务

可以被充分实施，并且陈述了10个目标和实现

它们所需的政策发展计划。 

 

个都需要政策回应以促进不同背景下卫生服务和

卫生人力资源的实施方案的制定。图17强调了人

们未来对性生殖—母婴健康（SRMNH）卫生服务的

需求的改变：包括计划生育，四次产前保健访视，

熟练的接生、四次产后访视需求。 

 

第二章显示了理解以下问题的重要性：卫生

保健人员是否是可得的，可达的，可接受的以及

能否提供高质量的保健服来确保满足母婴需求。

鼓舞人心的是，16个国家（22%）计划使用具有综

合能力的助产人员，向所有妇女和新生儿至少提 

 

访视为基础的新实践 

模式使母婴获得卫生保 

健服务。 

 (Jhpiego/Kate Holt) 

展望 2030 

正如第二章详细描述的，2014-2030年间全球

每年妊娠数量将稳定在1.6亿，但是全球不同区域，

国家及其城市/乡村将面临不同的需求，并且每一 
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供46项基本干预措施[1]。相反地，57个国家（78%）

面临未来助产人力资源的短缺（通过全职等效和/

或技术混合估算）。 

 

预计人数仍然不能满足普遍需求的国家[可

得的助产人力相较于对性生殖—母婴健（SRMNH）

服务的需求]，保障女性的性生殖健康的权利（包

括孕产妇和新生儿保健）的途径还需要进一步的

发展。可满足需求>90%的有16个国家必须有政策

讨论，如果一个国家预测有100%可满足需求，就

可能在高效的助产队伍资源的技术混合上存在不

平衡（如医生太多而助产士数量不够）。一个国

家显示超过90%的可满足需求那么我们就要分析：

提供的数据的有效性；覆盖的公平性；医务人员

的工作效率（相同资源下能提供更多的服务）；

教育和就业的联系；考虑全体助产人员及服务数

量和质量。研究总体需求是否掩盖了国内经济、

地域或社会的差异，这一点也很重要。（如： 

 

卫生保健人员主要分布于大城市，而农村在人员

分布和接受服务人群数量上与城市存在差异）。 

 

46项基本干预措施可以挽救生命并促进健康

[1]。虽然所有妇女和新生儿都享有获得此保健服

务[2]的权利，但这超出了干预措施的供给，所以

需要新的方法保障妇女拥有性生殖健康，包括健

康的妊娠和分娩，接受被尊重的、支持性的及预

防性的照护。另一部分为各国的政治决策者及其

合作伙伴提供了一些信息（如他们处于该进程的

哪一步，以及还需要作出多大的努力）。改进对

所有国家的各个区域都是可行的。 

 

 

健康、卫生系统、卫生财政的驱动力 

 

全球健康2035：在一代人的时间内实现全球

同步化。柳叶刀委员会关于健康投资的报告于

2013年12月发表，报告强调：财政支持和技术可

以使感染发生率、儿童和孕产妇死亡率，以及使

非传染性疾病发病率降至更低水平[3]。许多中-

低收入国家的经济增长与提高医疗技术可得性

结合起来，使医疗卫生有望在20年之内实现“大

融合”[3]。医疗卫生投资可在2035年时减少约

1000万的人口死亡[3]；尤其需要强调的是，对

妇女和儿童卫生保健的投资将保障民众健康、社

会和经济的巨大收益[4]。为实现投资回报，各

国需要对健康，医疗体系和医疗财政驱动力和全

球政策局面（见栏9）的改变做出响应。 

 

由“每一个妇女每一个儿童（Every Women 

Every Child）”活动[23]支持的“全球妇女和

儿童健康策略”（ The Global Strategy for 

Women’s and Children’s Health)”简称全球 

图 17 WHO地区2012-2030年间性生殖—母婴健康（SRMNH）健康

访视所需人数的预计变化 
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策略[22]重点关注了不平等性并可能成为2030年性

生殖—母婴健康（SRMNH）的关键驱动力。主要工具

发展情况如下：2011年，妇女和儿童保健信息和责

任全球战略委员会[24]强调了母婴儿童健康合作伙

伴（PMNCH）的所有利益相关者认真收集数据和问责

的需求，从而创造了独立的妇女和儿童保健专家评

审小组[25,26]。急救物资委员会2012年[27]定义了

母婴儿童健康合作伙伴（PMNCH）基本的急救物资和

运输策略。最后，2013年妇女和儿童保健全球投资

框架[4]从财政角度列出了可以产生的卫生，社会和

经济收益（高达9倍）。 

 

栏  9 

医疗市场上的改变将影响医疗系统的融资和 

国家满足人口需求的能力，尤其是那些最贫穷和 

弱势的成年和青少年群体[12]。到2030年，将会

出现持续的技术创新，收入提高，消费者教育和

需求加强，信息可及性增强，城市化和天气相关

的自然灾害增加[12,28]。公共卫生部门和私人卫

生部门之间的互动（在消费者，卫生保健人员和

提供者之间）和较快的经济增长影响了人们使用

卫生体系和实现全民卫生覆盖（UHC） [29]。 

 

这些改变，驱动力和举措为各国实现普遍获

得高质量的性生殖—母婴健康（SRMNH）服务的权

利创造了独特的条件，而助产将作为核心构成之

一。 

 

卫生保健的驱动力和改变 

主要的驱动力和改变包括: 

• 人口统计学资料和疾病负担的改变， 

包括：流动性，城市化[5]和老龄化 

[5,6]的增加。人口的增加将影响多 

数医疗系统充足人员的提供和卫生保 

健人员覆盖的能力。 

• 

• 随着我们迈向全民卫生覆盖（UHC）， 

资源得到更好的分配，得到优质的 

医疗服务，消除不平等和经济障碍 

同时还会满足人们的需求和实现目 

标 [7-9]。 

• 

• 糖尿病，癌症，心血管疾病和抑郁症

的非传染性疾病[10]越来越普遍，并

且随着获得的有效治疗的增加，HIV

和一些其他传染性疾病正在向慢性

状态转变。 

• 

• 心理健康问题，毒瘾和基于性别的暴 

力[6]正在增加。 

• 

提高了的消费者受教育程度和需求需 

要作出以下承诺：加强问责，维权， 

公平和授权；并且确保个人和民间团 

体在政策制定过程中[11]实质性的参 

与。 

• 

• 

医疗市场环境上的改变包括技术创新， 

收入提高，信息可得[12]和私人卫生 

机构的增加。 
• 

很多国家对性-生殖健康和权利[14]， 

性别平等[15]和青少年健康[15]的承诺 

[13]将使妇女充分参与到和她们的性- 

生殖健康相关的决定中，并且能显著 

降低对女性的歧视[13,14]。 

卫生服务将增加移动医疗和电子医疗 

[17]的使用。 

卫生保健的质量将增加其重要性，以及 

消费者对其的价值认定[3]。 

卫生事业的吸引力和雇佣设定的变化 

可能会影响卫生人员中-长期的稳定性 

[18,19]。 

官方协助的改变将带来新的资助， 

包括一些非发展协作委员会成员国 

的慈善家和应对气候变化的捐赠者 

[20]，他们将使可信、高效的媒介 

使用增加，用于专项基金投资，如 

抗击艾滋病，结核病和疟疾全球基 

金会[21]。 

来源: Caroline Homer, 悉尼科技大学 
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1. 所有育龄期妇女，包括青少年，在需要时都能 

够获得助产服务（UHC第一和第二部分）。 

 

2. 政府提供支持性的政策环境并对其负责。  

 

3. 政府和医疗体系提供完全授权的环境并对其 

负责。 

 

4. 数据的收集和分析完全包含在服务的提供和 

发展过程中。 

 

5. 助产服务在国家医疗预算中应优先考虑；给予 

所有妇女财政支持。（UHC的第三部分）。 

 

6. 助产服务在卫生保健专家，相关人员以及非专 

业卫生工作者的共同合作下实施。 

 

7. 一级助产服务贴近妇女及其家庭，并且与下一 

级保健服务间可以无障碍衔接。（见图18）。 

 

8. 社区、机构、医院的助产人员可以得到高质量的 

教育，管理和有效的人力及其他资源的支持。 

 

9． 所有的卫生保健人员可以提供并且有能力提供高 

质量的服务。 

 

10. 专业机构通过倡导、政策制定和合作领导其成员 

提供高质量的服务。 

  

 

 

“助产2030”旨在 

通过加强卫生保健服 

务的质量和覆盖面来 

帮助妇女和儿童维持 

健康。(Guifty Banka) 

 

助产2030: 政策和计划的路径 

大部分的妇女和儿童是健康的，并且需要医 

疗系统和卫生保健工作者帮助他们维持健康。  

“助产2030”以健康孕妇为前提，排除了有并发 

症或发病迹象的部分，助产服务工作者为其提供 

预防性和支持性的照护并在必要时获得急诊救护。 

“助产2030”展现了一个清晰的政策和计划路径 

以指导妇女和新生儿保健服务贯穿性生殖—母婴 

健康（SRMNH）的两个连续方面：从性、生殖保 

健到妊娠期和产后保健（根据需求）；以及从社 

区到转诊医院。“助产2030”关注助产服务和助 

产人力资源的可得性、可达性、可接受性及质量 

（AAAQ）以及全民健康覆盖（UHC）的三个方面 

：实现更大的人口比例（提高覆盖率）；扩大基 

本卫生保健范围（增加服务）；免受财政困难（ 

增加财政支持）的困扰，“助产2030”有以下10个 

目标。 

实现路径 

从第二章描述的现实到实现“2030助产” 

的目标，需要各国做出变革。协同合作要求： 
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• 

 

 

 

 

• 

重新设计实践模式使妇女和新生儿做为助产服 

务的中心； 

 

保障授权的专业环境，包括高质量的教育，管 

理和专业协会； 

 

利用高效的转诊网络和人力资源管理系统来保 

障授权的实践环境，该人力资源系统包括有效 

的监管，继续教育和安全的支持性的工作环境； 

 

实现从社区到三级机构各层之间，学科间和跨 

学科的交流和合作。 

 

• 

• 

重新设计实践模式 

“2030助产”提倡妇女儿童是助产服务核心的 

实践模型。第二章中指出了许多国家连续护理上的 

差距，尤其是缺乏对妊娠期护理，产后护理和计划 

生育的关注。“2030助产”包含了从性和生殖保健 

到妊娠期，分娩期和产后护理及新生儿早期护理全 

面的连续性护理项目[30]。它可以满足青少年女孩 

的需求[16]，并且让所有的女性获得符合其文化的、 

适当的计划生育和安全的流产服务（符合人权标准 

 [31]且不违背法律）以及流产后照护服务。 

 

实践模型必须尽可能贴近妇女的家庭或 

社区促进一级保健提供，并能保证可获得下 

一级保健服务的会诊或转诊。在推荐最低覆 

盖水平下[32]，为提高助产和产科保健服务 

的可及性，应该升级特定的医疗设备（如完 

善的设备和充足的人员）或激励那些机构使 

其服务达到地理上的合理分布而非仅是拥有 

助产服务。卫生保健人员的有效使用和与社 

区的非助产专业的工作者和志愿者的合作可 

以促使人们获得经济划算的保健服务，尤其 

是对那些处于偏远地区或交通不便的城市贫 

民区的妇女和家庭。一级妇产机构[33]可以 

建立在社区范围内，获得社区卫生保健人员 

和传统接生员的支持，协助妇女进入医疗体 

系并得到符合其文化的、被尊重的保健服务 

[34]。 

实践模式必须有效地使用助产人员。世 

界助产报告（SoWMy2014）显示助产人员中多 

数人有很大一部分时间花费在其他的任务中， 

从而缺少对性生殖—母婴健康（SRMNH）的关 

注。对于大致健康和处于一般风险状态的妇 

女和新生儿的来说，接受过教育（无论教育 

 

 图 18 一级和高级助产保健服务的主要特征 

一级助产保健服务 高级*助产保健服务 

二级和三级的服务，可以无障碍的转诊，并且有跨学科的专业合作和专业尊重。 

一级助产保健不能解决的有问题或风险因素的妇女和新生儿。 

最好由包括助产士，产科医生和妇科专家，儿科专家和其他医学专业人员等组 

成的团队完成；其次也可以由受过适当培训的医生，和助理医生（包括高级医 

师）完成。 

所有的医院。 

典型特征 

为谁提供? 

由谁提供? 

距离妇女及其家庭较近，非医疗但是是专业的。 

所有的妇女和新生儿。 

最好由助产士，其次也可以由受过适当教育和管理的

医生和助理医师完成。 

在哪提供? 最好在助产士诊所; 也可以是在开设妇产科的医院。 

来源: 改编自世界卫生组织2005年报告 [43] 和 WHO优化母婴健康（MNH） [68]. 
*高级助产保健服务包括需要二级或三级服务时，合适的会诊、团队、转诊。 
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途径如何），有法律支持和约束的助产士 

可能是最划算的选择，其可以在能动安全和合 

作的实践环境下提供照护服务。即使人数少， 

但是有能力的专业母婴保健（MNH）工作者， 

如果使其接受继续教育、管理和监督，将会 

是孕产妇最划算的选择。 

社区卫生保健人员（CHW）和传统的接生 

人员（TBAs）在未来的几年中将继续提供助 

产服务，包括了在一些专业卫生保健人员数 

量严重不足的国家。在一些社区，社区卫生 

保健人员（CHW）和传统的接生人员（TBAs） 

受人尊敬，他们可以影响女性对助产保健的 

使用[35,36]并且他们可以提供关于健康妊 

娠，安全分娩方式，新生儿保健，营养，母 

乳喂养支持，计划生育和艾滋病预防等方面 

的基本信息。社区传统的接生服务和专业的 

卫生保健服务之间正式和非正式的联系可以 

促使资源和高质量、受尊重的保健服务得到 

有效利用。[36–38]。这样的联系同样可以 

通过适当的教育课程为社区工作人员进入专 

业助产学队伍开辟一条道路。 

 

助产2030的目标可以通过助产主导的实 

践模式实现。中-高收入国家和高收入国家 

的实证证明助产主导的模式，尤其是那些 

提供连续护理的模式，可以产生了巨大的 

收益并且节约成本也没有出现不良效应（33, 

39–42）。其模式提供的服务包括：连续 

性护理；对妇女及其家庭的生理，心理和社 

会状态的监测；提供个性化的教育，咨询和 

产前保健；生产，分娩和产后即刻的持续性 

助产照护；最小化医疗技术干预；以及对需 

要产科和专业关注的患者进行识别和转诊[43] 

 

。助产主导服务可以在社区水平下提供，但前提 

是有方便的交通可以转诊以降低不必要的延误[43]。 

确保被授权的专业环境 

2030助产提出的目标要求有一个授权的专业 

环境来支持优质的教育，管理和专业协会[44]， 

被认为是本报告中73个国家的调查结果中缺失的 

部分。 

 

全球很多助产士工作环境艰苦不安全、孤立 

、设备缺乏；并且他们会面临性别暴力，微薄的 

薪金和恶劣的工作环境，并且不能获得继续专业 

教育；所有的这些因素阻碍了高质量保健服务的 

发展[45]。恶劣的工作环境逐渐削弱了他们继续 

从业的能力和意愿：许多助产士由于他们的地位 

和角色[46]受挫或者到了可随意退休的年龄而选 

择离开工作岗位。一个授权的专业环境意味着助 

产士可以和女性们建立有实质意义的关系，他们 

有职业自主权和灵活性，所以他们可以：对自己 

的工作进行控制，组织和合理安排；获得支持性 

的监管；反思与同行及同事之间的行为；分享观 

点和信息；优化服务[45,47]。 

 

 

对教育，监管和协会的承诺 

 

 
一个授权的专业环境的实施包括： 

1. 高质量的教育，持续职业发展和职业路径包括： 

使助产专业更加吸引人；给教育提供充足的临 

床实践的机会；拥有精良的教师和充足的资源 
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；发展或使用有度量标准的认证体系；提供 

安全的有益的学习环境；促进社区的参与以 

确保受教育的助产士能满足社区的需求，提 

供尊重性的和符合当地文化的卫生保健服务。 

助产士的初始质量和继续教育必须确保助产 

士能够有效胜任其工作，如果渴望或接受了 

领导和管理培训获得了先进的性生殖—母婴 

健康（SRMNH）临床技能，就可以成为性生殖 

—母婴健康（SRMNH）领导者。通过信息与通 

信技术，提供了越来越多的继续教育课程。 

可以在教育基地或区域教学中心，使用在 

线学习和当面授课等混合学习方式。 

 

2. 拥有强大功能的监管体系包括注册和认证 

；结合国际标准和准则，同时满足国家特 

定国情；教育课程和继续教育制度的评审 

认证，以确保定期重新注册和继续从业能 

力可以得到监督。有效的监管同样包括授 

权人事部门根据需求承担相应的任务，如 

：指定职权和提供后续扩展的艾滋病服务 

[48,49]。 

 

3. 充满活力、尽职的专业机构可以提供： 

领导并倡导，为改善工作环境（包括灵活 

的时间，充足的酬劳，休假，住房，交通， 

安全和保障）进行呼吁；提供职业发展， 

晋升的机会和留职的激励，以及获得信息 

和通过继续教育和科研增强实践能力。有 

效的支持可能包括个人或协会之间的双生 

模型[50,51]。发展，培训和支持以确保 

协会的持续性并使成员可以在政策和政 

府层面工作，同时为女性和助产士发起 

倡导。 

 

确保助产服务的持续性，建立和维持孕产 

妇和新生儿保健的良好势头就必须加强对高质 

量的教育，监管和专业协会的支持。2014年世界 

助产报告（SoWMy 2014）各国研讨会上的数据强 

调了在教育，监管和专业协会能力建设上的需求， 

使其得到发展繁荣并在维持和支持助产2030 

（Midwifery2030）目标上担任关键角色。栏10 

列出了为更好地保护公众需要在监管层面上的发展。 

积极的，负责任 

的专业协会可以 

影响决策过程， 

对加强职业发展 

做出贡献。 

 (Jhpiego/Kate Holt) 

保障授权的实践环境 

授权的实践环境包括获得有效的，可靠的会 

诊和转诊网络[52]以及人力资源的发展，监管和能 

力建设。 

获得有效的会诊和转诊网络 

一级助产服务需明确其必要时向二、三级助 

产服务机构转诊、会诊能力及转运过程。在国家 

级研讨会上有一些重要议题关于缺乏交通运输， 
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缺乏不同级别卫生机构的合作，缺乏一级和 

高级服务间的交流，缺乏社区水平的问责制 

等问题的。探寻这些问题需要： 

•获得社区参与的、对转诊的理解和支持； 

  
•基于实证的关于转、会诊的政策，指导方 

针和指示； 

   
• 拥有不同卫生服务级别和卫生保健专业人 

员间有效的沟通交流系统（包括移动医疗和 

电子医疗）； 

•有效利用社区卫生保健人员或传统接生人员， 

确保及时地从社区转诊； 

  

栏 10 

•能够提供一级助产水平特有的服务教育和管 

理 （如规范的职权及艾滋病的筛查和治疗）； 

•如果多数适合分娩的场所离家较远时，可以 

获得合适并且安全的处所等待分娩； 

  

•可以将妇女和新生儿往返转运到高级卫生服 

务机构； 

  

•产妇在转运过程中可以有人陪伴，因为社会 

支持是有效尊重性护理的一个关键组成部分。 

 

保护公众: 一种新的范例 

专业监管希望保护我们服务的对象。然 

而，许多监管系统依然落后、过时，或者， 

某些情况下是完全缺失的状态。因此，使 

用卫生服务的人被置于危险境地，并且政 

府在尽力保障全民覆盖（UHC）和重新规 

划医疗体系时不能得到有力的支持。 

在未来的20年内，政府部门、行业以及 

监管部门需要加快落实符合当前和未来需求 

的且在设计阶段积极保障公众安全的监管模 

型并实现现代化，而不是一味地关注以前失 

败的方法。 

 

将来，监管框架的设定必须与风险水 

平相当。它需要在出现紧急情况时能提供 

解决办法，并且/或者预先采取行动以最小 

化风险。事后做出反应以及等待立法改变 

等做法只是少数的例外而不是通用方法。 

 

为了提高效率，监管部门需要成为合 

作者和优秀的合作伙伴。它需要理解所有 

人的作用并寻找协调的机会以实现公共安 

全。综合的监管模型同时包括了教育，实践 

者和实践环境。 

教育标准和课程内容需要与快速发展 

的偱证，新型照护模式以及现代教育保持 

一致。该过程是针对问题且受团队重视的 

。教育项目需要是基于能力并使其模块化。 

从业者需要经过充分的准备和授权才 

能从业，他们工作范围是根据人口需求来 

确定的。授权，监管和问责都是明确的并 

且监管者将主动地参与到服务对象中，许 

多原则贯穿于服务的主体而且政府要确保 

从业者不仅要正确履行其职责，还要连贯 

的完成。这有助于监管机构长期紧密合作， 

分享好的实践形式，信息以及建立行为衡 

量标准。 

终身学习的哲学应当从开始阶段就灌 

输给他们。对从业者进行与其持续胜任力 

相关的重新认证是必要的的。监管体系即 

使是在最偏远的地方也需要时时更新，最 

大限度的利用科技，来为确保公共安全和 

职业发展提供支持。 

 

全球化中流动性的现实要求系统的发展以 

避免不必要的延误，不胜负担的需求和为 

保护公众免受非专业的卫生服务带来的过多 

花费。为了达到此目的，我们需要发展和 

应用监管数据，这将提高透明化并协助行 

政辖区内的评估，校定和资格认证。 

来源: David C Benton, 国际护士协会 
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人力资源的发展，管理和能力建设 

每个国家都应该配备助产人员最小卫生人力 

资源（HRH）数据库。正如第二章中描述的包括： 

总数，花费在性生殖—母婴健康（SRMNH）上的 

时间百分比，角色，年龄分布，退休年龄，受教 

育时间，入学，退学和毕业，以及自愿离职。它 

能让人力资源规划和性生殖—母婴健康（SRMNH） 

团队的决议变得更加高效[53]。它可以将最适宜 

的技术混合的评估和配置应用到连续护理当中， 

同时纳入和配置选项可以使基础性生殖—母婴健 

康（SRMNH）的干预措施在范围和质量上得到合理 

公正的分配；经济和投资选项可以促进达到全民 

覆盖。参考基本公共卫生地理系统，如区域划分， 

可能也会使服务与需求协调一致。 

 

卫生人力资源（HRH）战略应该包括对国家卫生服 

务计划，国家临床指南和课程体系的评估。准确的 

卫生人力资源（HRH）数据和基于需求的规划引导得到 

精准的教育和经济计划，包括课程接收的学生数量， 

发展机会和毕业前景。计划必须考虑到卫生人力市 

场的流动性，因为地区和全球的卫生保健人员的需 

求可能会影响国家供给。 

 

业绩审查和开发是重要的人力资源管理项目。 

它将进行个体和服务需求的识别，包括维持胜任 

力学习的需求；认识到工作的成功及挑战；使服 

务满足需求和当地文化，同样业绩审查和开发展 

将识别持续专业教育和素质提升的需求。 

 

沿着职业路径发展是工作满意度的一个重要 

组成。专业知识和技能维持在专业水平的同时， 

职业的摇篮可使得人们在其职业的不同时间担任一 

系列不同的角色。对于一些人来说角色变化的发展 

机会包括：延伸的临床角色，教育，管理或研究， 

这就需要一些包括能力建设项目在内的正规的 

发展项目的出现。新技术的使用[54]将使得“ 

虚拟”学校或在线学习课程的建立和广泛使用 

成为可能。 

使相互尊重的团队合作成为现实 

“助产2030”要求性生殖—母婴健康 

（SRMNH）团队在以母婴为中心的同时能高效 

地工作。失败的团队合作和沟通占母婴保健事 

件的大多数。[55,56]。 

 

在每一名团队成员致力于其全部的实践范 

围时，对其角色和责任的明确和认同将避免不 

必要的重复和低效率。无论是一个类别上拥有 

过少或过多的人数，还是有过多相似的类别， 

都将阻碍“助产2030”目标的完全实现和连续 

护理中各项有效的衔接，并且将导致过度医疗 

化。“助产2030”意味着致力于全部助产实践 

范围的助产士，包括提供计划生育和得到会、 

转诊，能够弥合社区和卫生服务之间的鸿沟。 

 

在教育和实践中跨学科的合作可能确保一 

批适用的人力资源的发展[57]。跨学科的团队 

合作包括：一起学习以培养 “随时可以合作” 

的人员；尊重彼此和建立在彼此学科和能力基 

础上；互相沟通和任务移交以确保服务的连续 

性和一致性；事后从失误中一起总结经验。 

 

第三章: 助产2030 41 



各国的发现 

“助产2030”对应了第二章的主要发现 

（见表3）并响应了母婴需求。对于母婴健康 

问题，它是划算的，可以吸引国家领导者对全 

球性生殖—母婴健康（SRMNH）问题做出重要 

的贡献。 

章强调了由许多国家关注的照护中不尊重和恶 

言相向现象。女性被对待的方式以及她们对此 

的感知，反映着照护的质量和可接受性。朝着 

以人为本，或者更具体地说，以妇女为本的照 

护理念的转换是实现“助产2030”的必然要求。 

 

以女性为中心的照护: 

•关注每一个女性个体的权利，需求，志向，期 

望和决策，而非机构或专业人员的；  

对妇女和新生儿需求的响应 

“助产2030”建立在性生殖—母婴健康 

（SRMNH）服务以母婴为中心的前提下。第二 

表 3 

“助产2030”如何响应SoWMy 2014的主要发现 

 
国家数据和研讨会中的主要发现 
缺乏数据支持卫生人力资源（HRH）政策和计划。 • 

助产2030: 
强调了对各国助产人员最小卫生人力资源（HRH）数据的需求。 

• 与预测需求相关的人力资源的短缺和赤字。 认识到使助产行业和职业更有吸引力，拥有高质量的助产教育路径， 

分配和增加留职，降低离职策略的重要性。 

 

• 缺少对角色和任务的明晰认识并且在预期角色与和能力 

之间存在不协调。 

包括回顾角色，任务和责任以及提供明确性的卫生人力资源（HRH）计划。 

该过程关注正确的时间，正确的地点由正确的人提供正确的性生殖—母婴 

健康（SRMNH）服务，并降低重复率。 

• 收益计划中产前干预供给的差异。 

有效提供计划生育指导和干预能力的差异。 • 

推荐实践模型以确保妇女及其新生儿能够获得连续性的护理。 

使得计划生育通过合作性助产人力资源来提供，他们包括社区卫生保健人 

员或者相似类别的人员。 

• 费用和地理因素影响了保健服务的可达性。 倡导一级保健靠近妇女家庭和社区，有转诊路径且能及时转移。 

• 不尊重和恶言相对是妇女不接受保健服务的主要原因。 

• 

确保将尊重性的和符合当地文化的护理教育作为就职前和在职培训的一 

部分。 

承认一个被授权的，设施优良的，安全的和支持性的实践环境促进 

尊重性护理的实现。 

•   局限性: 
  接受教育和在职助产士的数量; 
• 教育质量：教学设备，教师，标准和临床接触；  
• 没有监管机构或者没有能够履行保护公众职责的监管机构； 

• 专业协会有效倡导助产和性生殖—母婴健康（SRMNH）服务 

的能力。 

• 

• 

坚定地基于对教育，管理和协会的承诺。 

强调了授权的专业环境重要性。它可以确保助产人员有准备、有授 

权和有能力去承担其相应的角色 
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BOX 1.4 

• 承认女性拥有选择，控制和从已知照顾者或照 

顾者们获得连续性护理的权利； 

• 围绕宝宝，产妇的家庭和其他产妇自己认为 

重要人员的需求； 

  

•跟随产妇从社区到急诊以及返回社区；  

 

•致力于她的社会、经济、生理、心理和文化 

需求和期望[58]。 

  

以女性为中心的照护要求一套综合性的服务 

方式以使女性可以在恰当的时间得到恰当的照护 

人员的帮助。如：有并发症时有产科医生，宝宝 

需要额外的照顾时有儿科专家，正常的妊娠和分 

娩过程中有助产士。该方法关注了特定条件下女 

性需要的照护人员，以及从让女性适应医务人员 

或体系的需求到使体系适应她的需求的转换。 

 

以母婴为服务的中心同样需要注意性别平等 

和提供与人权原则，契约和立法相一致的尊重性 

的护理。每一名女性都有被尊重的权利；这是分 

娩的女性的七项权利[59]之一并且得到很多国际 

标准的支持，包括：《公民权利和政治权利国际 

公约》（1996，条款2）[59]。 

 

 

以女性为中心的照护实施方式： 

•提供尊重性的安全照护，并且女性感到安全和 

被支持，最大化他们获得健康生活和良好结局的 

机会； 

   
•女性可以为自己和家人选择最好的和其可承受 

的服务； 

•在社区提供一级助产照护服务，靠近女性居 

住的地方，且在其经济范围内，需要时获得更高 

水平保健服务。 

提供划算的解决办法 

“助产2030”是一项有效的投资策略，对应于 

增加计划生育服务 [60–62]，教育、配置 

[63]和助产士主导照护模型带来的投资回报上。栏 

11描述了投资计划生育的收益和对劳动力的影响； 

栏12强调了基于社区基础上的助产教育和分配的 

投资带来的金钱和预期回报。助产士主导服务作为 

一种实践模型被认为不仅划算而且节约成本 [40, 

42,64]。因为它包含了有效地会、转诊途径同样 

可以为现有母婴保健模型中有风险的女性提供令 

其信服的选择。 

参与的国家领导 

政治意愿，领袖在实现助产2030和克服 

实现全民卫生覆盖（UHC）的障碍中是非常关 

键的。然而，其中的一些障碍是内部的并且 

与跨行业竞争和领导权相关。为克服障碍， 

卫生保健专业人士需要采取行动促进有效的 

合作和团队协作。 

 

卫生保健专业协会(HCPAs)在领导其支持 

者方面扮演了关键的角色。在性生殖—母婴 

健康（SRMNH）的领域中，它代表了隶属于国 

际助产联盟（ICM），国际护士协会（ICN）， 

国际妇产联盟(FIGO)和国际儿科协会（IPA） 

的数百个国家协会。作为变革领导者，HCPAs 

是提高SRMNH服务和实现“助产2030”的关键。 

 

四个国际协会的任务宣言是相似的[72– 

75]。每一个都支持其成员对妇女，儿童，家 

庭和社区做到最好。从加强助产士联系、代表 
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世界范围的护理队伍，到改善妇女的健康 

和权利，以及促进所有儿童生理，心理和 

社会的健康。这些任务和目标的相似性为 

合作形式的转变提供了基础并树立了榜样。 

共同的合作将会促进宣传倡议，政策统一， 

管理，认证，现场注册，跨学科的教育和 

专业持续发展。卫生保健专业协会（HCPAs） 

的终极目标是培养一个充满活力的，协作的， 

适用的，敏捷的，能满足妇女和儿童的需 

栏 11 

求的卫生保健专业团队。 

激发全球RMNCH 积极性 

2014年充满着机遇，因为它拥有国家和国际 

良好的发展势头。自世界助产报告（SoWMy 2011） 

[76]在2011年6月发布以来，为促进国家和国际的 

对投资计划生育的影响 

提高孕产妇健康结局最有效的方法之一 

是减少未满足的计划生育需求[60]。额外的 

收益包括改善健康、教育、经济状况[65]。 

2012伦敦计划生育峰会做出承诺：在2020年 

前为69个世界上最贫穷的国家的1.2亿不能获 

得避孕工具的妇女和青少年提供有效的避孕 

[66]。其影响和投资回报是明确的[61]，但 

是劳动力的含义是什么？政策和计划的几个 

关键点如下: 

少的妊娠数意味着在短时间（0-15年） 

内对孕产妇和新生儿卫生服务需求快速 

下降。随着人口出生率的下降，对产前保 

健，熟练接生，紧急产科服务和产后保健 

的需求也随之下降。这将使助产士和产科 

医生实践范围内的基本干预项目逐年稳定 

下降，因此为提高卫生服务的质量和覆盖 

率创造了条件。 

少的妊娠数同样意味着长时期内育龄 

妇女的减少。人口统计学的的趋势决定了 

对助产人员的需求。从开始计划生育的前 

15年和之后加速发展的25年，将有更少的 

育龄妇女，因此对性和生殖卫生保健的需 

求将全部下降。 

SRMNH的46项基本干预中，性-生殖 

卫生保健服务对卫生人力资源的需求影 

响最大。所有的育龄妇女需要普遍获得 

性-生殖卫生保健。她们之中并非每个都 

会怀孕且更少的人员需要急诊产科服务。 

今后对性-生殖卫生保健服务（以及相应 

的卫生保健人员的能力）的需求将超过产 

科急诊服务。提供计划生育在内的社区性- 

生殖服务的卫生工作者，其结构和技术混 

合理论上要符合各国的国情，并且需要时 

还可以确保给于HIV/AIDS服务。 

女孩是广义上的“卫生工作者”的 

中心组成部分。强调避孕和计划生育未 

满足需求就要求青少年，教师，父母和社 

会参与到性-生殖保健中去，形成广义的  

“卫生工作者”。另外，接受过计划生 

育和卫生保健服务的妇女的孩子要比未接 

受过这些服务更健康，受到更好地教育[61] 

。因此，加强计划生育将降低每位女性的 

生育数量，允许更多的孩子接受教育，从 

 

 

而增加了高校毕业生（潜在的卫生工作者） 

的数量，获得了社会，经济和健康效益，并 

且能够降低未来对卫生服务的的需求[67]。 

非专业的工作人员，辅助助产士和药 

剂师是满足计划生育需求和控制成本的关键 

。母婴保健（MNH）[68]指南的优化为实施计 

划生育的新模式提供了依据。根据指南，非 

专业的工作人员在监督和评估下可以提供注 

射用避孕药。辅助助产士可以高效地提供口 

服避孕药，避孕套，激素注射，皮下埋植避 

孕剂和宫内避孕工具。这些角色可以由社区 

内的妇女们担任，以增加就业机会，在使助 

产士，护士和医生付出更多时间提高性生殖 

—母婴健康(SRMNH)服务的质量和覆盖率的同 

时，得到更加规范化的改变。 

来源：Jim Campbell and Laura Sochas,ICS Integrare. 
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栏 12 

助产士: 基础卫生保健“最好的投资” 

2013年，以社区为基础的助产学文凭课程(CMDP)在孟加拉国 

启动。CMDP向挑选出来的学生，他们来自孕产妇保健需求最大的 

地区，提供符合国家教育标准和国际助产联盟标准和规范[69]的 

大学资格认证。它由一个综合系统方法的组成，结合了WHO针对 

农村人才稳定的指导方针和“hub and spoke”教育模型[70]以 

实现四个核心功能：1）课程和能力的开发；2）学生选拔；3） 

评估和部署；4）选取合适地点，配置优良的培训设施以确保 

教育模型的建立。 

“hub”在BRAC大学处于中心位置；“spokes”是位于 

孟加拉国农村地区的六个独立的教育机构。在4年的课程中 

CMDP预计每年教育500名毕业生，预计每个学生花费5,300 

美元。相比之下，阿富汗和苏丹每年每名学生的花费分别约 

为7,900美元和12,700美元[71]。 

2013年进行的成本-收益评估[63]从三个方面进行了报 

告：1）“hub and spoke”模型的经济，效率和效益；2） 

对生命和挽救生命年数的影响；3）投资回报（基于降低不 

必要剖宫产）[72]。 

1“hub and spoke”教育模型对经济、效率和效益有积极影 

响。与单个机构独立发展学位比较，无论在课程，能力开发， 

学生筛选还是培训地点的开发上都有积极的影响。 

措施 

课程发展 

能力开发 

 

 

学生筛选 

 

 

培训地点开发 

经济 

低花费 

低花费 

 

 

中等花费 

 

 

低花费 

效率 

短时间 

短时间 

 

 

中等效率 

 

 

快速产出 

效益 

高质量 

高度一致 

 

 

有效的中心选择 

 

 

稳定的质量 

对于生命和挽救生命年数的影响与儿童免疫的影响相似。2015年 

毕业的助产士，在其预计的未来的30年的工作中，将可能目睹产 

妇死亡率从194/100,000降至35/100,000婴儿死亡率从52/1,000降 

至12/1,000。相同的时间间隔下，没有获得毕业证书的助产士， 

这些比率只能下降至154/100,000和43/1,000。500名助产士将 

挽救36,178条生命（一生一共2,635,164条生命），每个生命将 

节约219美元，或每年节约3.02美元，这与儿童计划免疫的成本 

收益类似（每挽救一个节约216美元）。                                                                                                                                                                                                                                  

2  

对助产士的投资可以获得16.2的投资回报率。使用避免的剖腹产数量为测量指标，并且假定在孟加拉国有剖腹产数量上涨的趋势（例如， 

从2015年的15%上升至2045年的45%），以社区为基础的助产士将该比例降低20%（如2045年达到25%），每年避免3,391的剖腹产数 

或30年减少101,719的剖腹产数。若每台剖腹产术的净花费为1,264美元，则30年可以节省1.285亿美元：仅790万美元的教育花费获得16.2 

倍的回报。如果以保守的降低10%的剖腹产数来计（2045年达到35%），对助产士的投资将获得6.2倍的回报。 

对助产士的教育是有所裨益的。给于社区助产人员有 

针对性的干预会对经济，效率和效益带来积极影响， 

它的影响类似于儿童计划免疫，能够获得16倍的投资 

回报。在基础卫生保健中是“最好的投资”。 

来源：Tim Evans, Asiful Haidar Chowdhury, and Ismat Bhuiya, BRAC 大学.改编自物有所值评估：CMDP.2013年4月[63]。 

参与，几项新的全球母婴儿童健康合作（RMNCH） 

已经启动。（见48页上的表 4）。 

 

表4中理想的状态只有通过政治支持和团结 

协作才能实现。每一个目标都需要加快妇女和 

 

 

新生儿卫生受益计划的实施速度，正如2006世界卫 

生报告分析中所指出的“如果没有卫生工作者，健 

康干预将很难实施” [83]  

 

助产2030: 鼓舞人心的全球行动 
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助产2030 

通往健康之路 

• 
• 
• 
• 
• 
• 

计划和准备  即： 

晚婚 
完成中等教育 
向男孩和女孩提供全面的性教育 
预防自己感染HIV 
维持一个好的健康和营养的状态 
使用现代避孕方法计划妊娠 

确保好的开始  即：                  

• 

• 

• 

保持健康并且为妊娠，分娩和新婚生活做准备 
 

至少接受四次产前保健访视，包括讨论分娩准备和制定紧急计划 

 

要求并接受专业人员提供支持性和预防性的助产服务来帮助你和你的宝宝保持 

健康，以及有效处理可能出现的并发症 

挑战 解决方案 

助产士可以提供针对 

女性和新生儿的 

影响 

对助产士的投资可以收到 

进展 

孟加拉国正在培养 73个国家中 

只有4个 
拥有充足的助产人员，这些人员 

能够满足对性生殖—母婴健康 

（SRMNH）46项基本 

干预的普遍需求。 

87% 的基本照护， 

在教育程度和管理 

达到国际标准的 

情况下。 

16倍回报。 500 名助产士， 

她们可能拯救 

36,000 

条生命。 

什么使它成为可能? 

1 

  所有育龄期妇女 

包括青少年在有需求时 

普遍可以获得助产服务。 

46 

2 

政府 

提供支持性的政策 

环境并对其负责。 

3 

政府 

和医疗系统提供充分 

自主的环境并对其负责。 

4 

数据收集和分析 

完全包含在服务提供 

和发展的过程中。 

5 

助产服务 

在国家医疗预算中应优先考虑； 

给予所有妇女普遍的财政支持。    
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支持一个安全的开始  即： 
• 

• 

• 

• 

• 

在分娩开始时可以得到安全的自行选择的助产服务 

 

找到由可胜任的助产士提供的受尊重的，支持性的、预防性的照顾，这些助产士 

可以获得其服务所需的设备和物品；如果有需要也能接受到急诊产科服务 

 

参与到关于你和你的宝宝该如何接受照护的决定中 

 

在生产过程中能保障一定的隐私和空间而没有不必要的打扰和干预 

 

在你确实需要急诊产科服务的情况下能够得到助产团队的支持 

为未来创建基础  即： 

• 

• 

• 

• 

立即开始母乳喂养并且随意愿长期坚持母乳喂养 

 

在最初几个月和几年里能得到如何照顾宝宝的信息和支持 

 

接收到关于计划生育的信息，因此你可以有效地为下一次妊娠 

计划时间 

 

在合适的时间可以得到助产团队家庭卫生服务以及预防接种服 

务 

 

6 

助产保健 

在卫生保健专家，相关人员 

以及非专业卫生工作者的共 

同合作下实施。 

7 

一级助产保健 

接近妇女及其家庭，并且 

与下一级保健服务间可以 

无障碍衔接。 

8 

助产学人员 

通过高质量的教育， 

管理和有效的人力和其他 

资源的管理,获得支持。 

9 

所有的卫生保健 

专业人员 

可以提供并且有能力提 

供高质量的服务。 

10 

专业机构 

领导其成员提供高质量 

的保健服务 
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统一政策支持下的性生殖-母婴保健结局所要求

的变革与以下事实相关：助产有可能成为达成

2015年后的性-生殖健康目标及加速全民卫生覆

盖（UHC）的促进因素。 

 

各国的领军人物们，不论政客，议员，男性，

女性，男孩，女孩，私人公司还是卫生保健人员、

专业协会、监督机构、决策人员与政策制定者都

应当全力支持可得、可达、可接受及高质量的 

助产服务。为达到此效果，许多项目正在

进行，并因联合支持“助产 2030”项目 

而获益，最终会使女性的权利得以保障。 

 

 
 

TABLE 4 
 

表4 

全球性、生殖、母婴及儿童保健领域的倡议与目标 
 

 

指导方针/活动方案 目标年* 措施/目标 

死产** 

[77] 
2020 对于现今死产率大于5‰的国家，目标定位在较2008年，死产率降低至少50%。 

对于现今死产率小于5‰的国家，目标为减少所有可预防的死产数和缩小不平等差距。 

预防发展中国家青少年早孕并改

善其生殖健康状况 [16] 

– 通过减少早期意外受孕而导致不良健康结局的机会，以改善青少年性、生殖健康。具体措施如下： 

• 减少十八岁以下的妊娠；  

•  逐步消除早婚与被迫结婚现象； 

• 严厉惩治对于妇女及少女的性虐待与性暴力； 

• 增加需避孕青少年避孕工具的可及性与使用； 

• 减少青少年中有不安全的流产数量； 

• 对于妊娠青少年，增加熟练产前、产中、产后护理的使用； 

• 防控包括HIV在内的性传播疾病。 

至2015年，降低新发的儿童HIV感染

和保证其母存活的全球性计划 [78] 
2015 在22个优先国家中，每个国家儿童新发HIV感染的估计人数至少下降85%。同时HIV关联妊娠

死亡数字下降50%。 

2020年生育计划 

[66] 
2020 为世界最贫穷的国家没有满足避孕工具需求的额外的一亿两千万女性提供她们可承受的，救命的避孕信息和服

务。 

2025年改善产妇 、婴儿及幼

儿营养状况的全球性计划

[79] 

2025 • 育龄妇女贫血发生率下降50% 

• 低体重儿比率下降30% 

• 出生后6个月纯母乳喂养比率增加至少50%. 
最新承诺 

[80] 
2035 所有国家将活产儿童的死亡率降至2%或更低。 

避免可预防的产妇死亡 [81] 2030 降低产妇死亡率至0.7‰或以下。 

每个新生儿：避免可预防死亡

的行动计划 [82] 
2030 

与 

2035 

至2030年将新生儿死亡比例降至活产数的12‰以下，并在2035年将其降至10‰以下。 

至2030年将死产比例降至总产数的12‰以下，并在2035年将其将至10‰以下。 

 

* 目标年份从全球性的倡议中获得。 

** 2014年提出的“对于每位新生儿：避免可预防死亡数的行动方案“提供了修订后的2030年，2035年的目标方案。 
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2014世界助产现状国家概要使用说明 
 

 

国家概要可以为政策讨论提供简要的信息。这些政策讨论是围绕劳动力的构成、技能混合、部署以及有利的

工作环境是如何对所有妇女和新生儿需求的性生殖—母婴健康（SRMNH）服务的实施产生影响的。这个导

读主要是对两页国家概要图形的描述和提供可能出现的指示性政策问题的举例。 

 

第一页: 我们目前状况如何? 

在国家概要的首卷中，我们讨论为妇女和新生儿提供性生殖—母婴健康（SRMNH）服务的人力资源现状如何。我们通过

有效性，可得性及质量这几个变量来推进讨论的进展。 

 
妇 女 及 新 生 儿 需 要 什 么 ？ 

概述一开始描述了如果全部覆盖，必须满足的一些需求指标，在此部分中，我们将统筹

怀孕数、他们的地区分布和所需的服务量，其他一些需求包含了提供性生殖健康服务，

这其中也包含了没有满足需求的计划生育服务。 

指示性政策问题: 国家政策环境是否与生殖—母婴健康（SRMNH）服务全民覆
盖相适应？是否满足女性及新生儿的需求？ 

 
BANGLADESH 
In 2012, of an estimated total population of 154.7 million, 111.2 million (72%) were living in rural areas and 43.2 million (28%) were 

women of reproductive age; the total fertility  rate was 2.2. By 2030, the population is projected to increase by 20% to 185.1 m llion. 

To achieve universal access to sexual, reproductive, maternal and newborn care, midwifery  services must respond to 4.3 million 

pregnancies per annum by 2030, 66% of these in rural settings. The health system implications include how best to configure 

and equitably deploy the SRMNH workforce to cover at least 359.8 million antenatal visits, 57.6 million births and 230.2 millio 

post-partum/postnatal visits between 2012 and 2030. 

 
WHAT WOMEN AND NEWBORNS NEED (2012) 

5,090,000 PREGNANCIES A YEAR = HOW MANY  EPISODES OF CARE? 
APPROX. 

PRE-PREGNANCY  =  78,049,000 
 

 
 
 

人力资源的有效性及需求的满足程度 

概要部分接下来讨论的是有多少医护人员可用于满足此需求。工作人员总数和每人MNH

服务花费的时间百分比在这部分呈现。这些信息提供了全职卫生工作者的数量，只有考

虑全职卫生工作者的数目，才能呈现出有效性的真实情况。卫生工作人员按类别分组，

每个国家的的骨干人员名称见注脚1。 

此部分同时针对供需关系评测了人力资源的可得性。国家总计百分比总结了可得的助产

士人力资源完成对所有妇女和新生儿的46项基本生殖—母婴健康（SRMNH）干预的程

度，同时把不同医务工作者负责不同服务考虑在内。这些估计所得到满足的需求与护理

项目（例如46项基本干预）、医务工作者数目、花费在生殖—母婴健康（SRMNH）服

务上的时间百分比和他们承担的角色高度相关。

     Midwives  0        100   
Midwives, auxiliary     14,377      100 

Nurse-midwives          18,684        20 

Nurses a a 

Nurses or nurse- 
midwives, auxiliary 

Clinical officers &          
9,036 

medical assistants 

Physicians, 
generalists 

 
PRE-PREGNANCY 

ANTENATAL BIRTH 

POST-PARTUM 

 
POSTNATAL

 

ESTIMATED 
MET 
NEED = 

41% 
workforce 

 time available  

workforce 
time needed 

Estimate of met need 

Standardized curriculum? Year of last update             Yes, 2012 

Minimum number of supervised births in curriculum  20 

Number of 2012 graduates/as % of all 
practising midwives  0/na 

% of graduates employed in MNH within one year 

 
MIDWIFERY REGULATION 

Legislation exists recognizing midwifery as an 
autonomous profession  No 

A recognized definition of a professional 
midwife exists  Ye s 

Indicative  policy questions: Have all cadres that contribute to the midwifery 

workforce been reported, by name and by the percentage of time each cadre 

Percentage of 46 RMNH Essential 

Interventions included in minimum health 

benefits package, 2012 

Number of births with a skilled 

birth attendant (SBA)2
 

3,000,000 

 
2,000,000 

 
1,000,000 

Midwives allowed to provide injectable 
contraceptives/intrauterine  devices 

PROFESSIONAL ASSOCIATIONS4
 

Year of creation of professional associations 

Roles performed by professional associations: 

Continuing professional development 

Advising or representing members 
accused of misconduct 

Yes/Yes 

 
2010 

 
Yes 

Yes 

spends on SRMNH services? Does the estimate of met need at the national 
0 

Rural Urban 
Advising members on quality 
standards for MNH care  Ye s 

aggregate level mask inequities, e.g. at the sub-national level, or when 

disaggregated by urban/rural and socio-economic strata? 

Covered Not covered Accessed 
a SBA 

Did not 
ccess 

a SBA 

No data on 
rural/ 
urban SBA 

Advising the Government on 
policy documents related to MNH  Ye s 

Negotiating work or salary 

58 TH E  STAT E  O F  T H E  W ORLD„ S  MIDW IFER Y  2014  ssues with the Government 

a = not applicable; – = missing data 

Yes 

 
 

 
经济可达性 

即便有了足够数量的医护工作者，他们提供的服务也是不足

的，这个图表展现了包括在各国最少卫生福利项目和免费分

娩项目中的46项基本的生殖—母婴健康（SRMNH）干预的

数目，可以作为国家提供给接受生殖—母婴健康（SRMNH）

服务的妇女和新生儿经济支持的程度指标 

指示性政策问题: 最低福利保障是否排除了经济实

力高低，囊括了所有妇女？国家计划是否提供了包

含46项基本干预的生殖—母婴健康（SRMNH）服

务计划或包含更多项目？ 

地域可达性 

医护工作者们及医疗机构的分布相较妇儿的需求来

看，并不均匀，此表通过呈现城乡分娩例数的对比

来表明国家生殖—母婴健康（SRMNH）服务的地

理分布需求。此表还标明了可得的熟练接生数目。

它也可以成为助产人力资源的估算方法。 

指示性政策问题: 此国城乡地区在取得助产术服务方面

是否存在显著差异？国家用什么手段来进行干预和调

整？ 

 

教育、法规及组织 

教育、法规和专业组织对医护工作者们提供高质量的

产科护理工作起着不可或缺的作用。在这个部分里，

我们阐述国家可以提供有利环境的优势在哪里。 

指示性政策问题:这些用来提高护理质量的有利环境

是否达到了国家及国际标准？如尚未达到，应如何

改进？ 

 

指示性政策问题: 是否所有从事助产的人力资源骨干都被叙述在内，包括岗位
名称和每种骨干花费在生殖—母婴健康（SRMNH）服务上的时间百分比？评
估的国家总体水平是否掩盖了局部不平衡，例如在地方水平、分解成城市和乡
村，不同社会经济条件等。  
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第二页：2030年将会呈现何种状态？ 

国家概要的第二页将展开相关政策讨论。.讨论围绕未来助产术人力资源与国家人口规模的供需平衡展开。在最后的部分中，“2030年估算

与推测”呈现的是各种情况下，卫生人力资源的可得性与未来生殖—母婴健康（SRMNH）服务需求的可能动向。考虑到有些国家数据的

空缺，此结论更应被视为政策讨论的起始点（包括围绕国家统计数据可得性与质量），而不是一个事实陈述。 
 
 

 
 

PROJECTED NUMBER  OF PREGNANCIES  BY YEAR: URBAN VS. RURAL 

 

 
 
MORTALITY REDUCTION5 

PROJECTED PREGNANCIES AND 

MORTALITY REDUCTION 

Achieving universal coverage means anticipating and responding to future 

Rura Urban Country (MMR, 2013; NMR, 2012) Target by 2030 needs. This section shows the evolution of need (expressed as the annual 
6,000,000 

4,500,000 

3,000,000 
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25 

number of pregnancies in urban and rural areas) in the period 2012-2030. 

Other needs for sexual and reproductive health services will be determined 

1,500,000 

0 

 

 
2012   •   •2015  •   • •  • 2020   •   •   •• 2025   •  •   •   •2030 

 
0 

MMR 

 
0 

NMR 

 

number of adolescents. 

 

ESTIMATES AND PROJECTIONS TO 2030 
This section of the brief uses reported country data to calculate needs-based planning estimates and projections to 2030. The projections are sensitive to reported enrolment, 
graduation, % time spent on MNH services, age distribution, roles and attrition. In the absence of country data, standardized, evidence-based assumptions are used. The projections 
are indicative and should be used to verify the accuracy of country data and inform further policy discussion. Further information in the “How to read” section on page 50. 

The section also provides an indication of the targets for reductions in 

maternal and neonatal mortality, as proposed in the Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 initiative  and the Every Newborn Action Plan. 
PROJECTED OUTFLOWS PROJECTED INFLOWS PROJECTED WORKFORCE These proposed targets are subject to national policy priorities  and decisions. 

by International Standard Classification of Occupations (ISCO-08) 

Outflow from Midwifery Midwifery Nursing Nursing Paramedical Medical Medical 

and retirement 

140,000 

105,000 

associates  
140,000 

105,000 

associates medical assistants 

140,000 

105,000 

generalists specialists (Ob/Gyn)  

address unmet need for family planning and therefore reduce the annual 

70,000 

35,000 

70,000 

35,000 

70,000 

35,000 

 

on the selection, education and deployment of the midwifery workforce? 
 

2012 2030 2013       2015       2020       2025       2030 2012       2015       2020       2025       2030 What are the midwifery workforce implications to achieve the accelerated
 

0 0 0 

WHAT IF… Estimates of met need based on available data. reductions in maternal and neonatal mortality by 2030? 
The number of pregnancies 
was reduced by 20% by 

2030? 

The number of midwife, 
nurse and physician 

graduates doubled by 2020? 

Efficiency improved by 
2% per year until 2030? 

Attrition was halved in the 
next 5 years (2012-2017)? 

4.3 
million 

3.4 
million 

4% 
leak 

2% 
leak 

CURRENT  SCENARIO CURRENT  SCENARIO CURRENT  SCENARIO  CURRENT  SCENARIO 

Immediate increase in met need for 

pregnancy, birth, post-partum/postnatal 

care. Acceleration in met need for pre- 

pregnancy services from 2028 onwards. 

 
52% 
MET NEED 

2030 

72% 
MET NEED 

2030 

52% 
MET NEED 

2030 

66% 
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ESTIMATES AND PROJECTIONS TO 2030 
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Need projection: Scenario 

Available workforce projection (adjusted for skill-mix): 
with the synergies of scenarios 2 + 3 + 4 
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This section illustrates the potential evolution of the midwifery workforce 

under “business as usual” assumptions and according to different policy 

scenarios. 

The first row of three graphs considers the number of health workers who 

will enter and exit the midwifery workforce in the period 2012 - 2030. The 

graph to the left illustrates how the full-time equivalent number of health 
1.  These health worker categories include the following  country titles - Midwives: includes direct-entry 

diploma midwives (new cadre); Auxiliary midwives: includes junior midwives, family welfare visitors, 
community skilled birth attendants; Nurse-midwives: includes nurse-midwives, nurse-midwives holding a 
post-basic certificate in midwifery; Generalist physicians: includes MBBS; Obstetricians & gynaecologists: 
includes specialists in obstetrics and gynaecology; Clinical officers & medical assistants: includes sub- 
assistant community medical officers (SACMO). Source: SoWMy  2014 or secondary sources (WHO Global 

workers will reduce over time, and the shaded area represents the „outflows‟ 

in this period.  The graph in the centre identifies the entries from national 
Health Observatory; government policy documents). 

2.  Year of data is as per most recent data available in STATCOMPILER. 
3.  Information refers to the midwife cadre category. 
4.  National associations for midwifery and nursing. 
5.  These are proposed targets for MMR and NMR by 2030 fro m the recommendations of Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 and the Every Newborn Action Plan. 
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education institutions, and the third graph to the right the cumulative effect 

of entries and exits. 

„What if‟ scenarios are presented as examples. These illustrate the potential 

impact of policy decisions and demonstrate the changes in met need that 

could be realised through four different scenarios: reducing the number 

of pregnancies per annum, increasing the supply of midwives, nurses and 

physicians, improving efficiency and reducing voluntary attrition.  The bottom 

two graphics highlight the difference between “business as usual” and the 

combination of the policy scenarios. The changes in met need are based on 

the country data reported and a standard set of decision rules in Annex 5. 

Indicative policy questions: What are the opportunities to improve the  

 

 

预测妊娠数及减少死亡数 

 

达到全民覆盖意味着预料并满足未来的需求。这个章

节展示了 2012~2030 年需求的演变（以城乡怀孕例数的年

度统计数字来呈现）。其余性与生殖健康服务的需求取决于

育龄妇女数目的变化，其中包括青少年的数目。 

这一部分同时提供了降低产妇与新生儿死亡率的相应

指示。同时也在 2030 年消灭可预防产妇和新生儿死亡数的

行动方案中提出。这些提出的目标服从于国家政策和决

定。 

展望 2030 

 

此部分阐明了在常规情况下和不同政策方案下助产人力资源

可能的进展方向。 

三行图表中的第一行展示了在 2012~2030 年间将参与工作与

离开岗位的医护工作者的数量。左方的表格反映了伴随年份增

加，全职医护工作者将会如何减少。阴影部分表示此期间内流失

的人数。中间的表格反映了通过国家教育机构培训入职人数。右

方的第三张表格反映了人员进入与离开所积累的影响 

“假如”部分用来举例。这些图表通过四种不同情境来表明

政策可能的影响和一些可预期的需求变化：减少每年怀孕人数总

数；增加助产士、护士和产科医生的数量；提高医护人员工作效

率以及减少辞职人员数量。底部的两个图表强调了现今政策情况

下与假设四种政策联合情况下可能出现的差异。供需关系变化参

照各国统计数据与附录 5 中所规定的一套标准决策规则。 

 

指示性政策问题：改进产科工作效率与管理的现状的机遇有

哪些？现今产科工作的缺陷在哪？有什么机制可用来阻止人员的

流失？为什么医护人员选择辞职？国家对产科劳动力混合技能与

资源配置有何优先政策？这些政策如何影响供需关系平衡？ 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 1573000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 � 

孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 
孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=23% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  10 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  2 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   � 是，2010 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  25 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  -/- � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  95% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �   �   �   �   �  7 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  2005 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	   	  

	  

	  

	  

	  

	   	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 1324000 的怀孕量=多少照护事件 � 

孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

怀孕量和地域分布 2012 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 

孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=16% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  4 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是，

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  50 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  -/- � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  70% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  6 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  2000 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	   	  

	  

	  

	  

	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 234000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 �  孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 
估计需求

=100% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  10 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  5 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   � 是，2009，

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  5 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  356/6 � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  64% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  3 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 否/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  2001，- � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 5090000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 � 

孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 
孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=41% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �  是，2012 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  20 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  0/na � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  - �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  6 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  2010，- � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ �  假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 
可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 508000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 � 

孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 

孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=38% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   �  是，2012 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  40 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  0/na � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  100% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  7 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  1990，2008 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 499000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 � 
孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 
孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=29% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  5 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   �  是，2012 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  60 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  0/na � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  - �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  5 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  1952 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 65000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 �  孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 
孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=41% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  2 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   � 是，2011 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  51 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  98/7 � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  100% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  4 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  2012 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 � 是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 
1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 5151000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 � 

孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 
孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=100% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  4 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   � 是，2011 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  20 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  -/- � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  - �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  4 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  1926，1995，2001 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 967000 的怀孕量=多少照护事件 � 

孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 
孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=37% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   �  是，2011 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  100 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  343/26 � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  80% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  7 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  1973，1997 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 622000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 �  孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 
孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=74% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   � 是，2012 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  240 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  22/63 � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  - �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  7 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  2006，- � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ �  假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 698000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 � 

孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 
孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=56% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   � 是，2011 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  20 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  413/15 � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  95% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  7 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  1994 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 1126000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 �  孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 
孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=11% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   � 是，2013 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  85 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  0/na � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  0% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  7 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  2008 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 221000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 � 

孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 

孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=18% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   � 是，2009 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  50 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  21/9 � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  - �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  6 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  1983 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 774000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 �  孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 

孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=8% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   � 是，2013 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  15 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  265/64 � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  25% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  7 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  1987，1994 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 32464000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 � 

孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 
孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=59% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   � 是，2013 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  - � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  -/- � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  70% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  0 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 否/否 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  1909 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   � 是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 
1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 39000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 �  孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 

孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=63% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   � 是，2003 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  39 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  17/6 � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  10% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  7 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  2012 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 240000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 � 

孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 

孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=40% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   � 是，1999 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  10 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  88/7 � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  - �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  7 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  2010 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

就成员MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ �  假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 4048000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 � 

孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 

孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=53% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   � 是，2013 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  50 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  0/na � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  na �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  7 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  1992， �  2000，2012 � 

 � 
专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 1067000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 � 

孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 

孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=48% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   � 是，2012 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  15 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  501/19 � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  0% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  7 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  1971，1997，2011 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 34000 的怀孕量=多少照护事件 � 

孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

怀孕量和地域分布 2012 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 

孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=44% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   � 是，2012 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  100 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  45/27 � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  100% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  7 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  2012 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ �  假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 2588000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 � 

孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 

孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=35% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  12 年级+ � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  3 � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   � 是，2000 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  20 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  125/4 � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  100% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  1 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/否 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  1990 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

规划怀孕数：城市与乡村 �  死亡率降低 � 

乡村 �  城市 �  国家 2013MMR2012NMR �  2030年目标 � 

怀
孕
数 � 

产
妇
死
亡
比 � 

新
生
儿
死
亡
比 � 

2030 年预测和规划 � 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的时
间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导意义，
应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50页“如何阅读”部分。 � 

预计减少量 �  预计增加量 �  预计工作人数 � 

ISCO-08 国际职业标准分类 � 
自然流失、死亡
和退休的减少 � 

助产专
业人员 � 

助产士相关
专业人员 � 

护理专业
人员 � 

护理相关
专业人员 � 

医疗辅助人
员和医助 � 

开业医生
和全科医
生	  

开业医生和专科医
生（妇科产科） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 � 

到 2030年怀孕人数下降
20% � 

到 2020 年，助产士、护士、
医生毕业生的数目翻倍 � 

到 2030 年，工作效率每年增
加 2% � 

	  

下一个 5年流失量减半 � 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急
剧增加，孕前服务在 2080年后增

加 � 

目前 �  方案 �  目前 �  方案 �  目前 �  方案 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

2030 年可满
足需求 � 

目前 �  方案 � 

目前发展轨迹 �  假设发展轨迹 � 

需求预测 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 

︶ � 

MN
H � 
工 � 
作 � 
者 � 
︵ � 
全 � 
职 � 
等 � 
效 � 
︶ � 

	  

需求预测，方案1 � 

可得劳动力预测（调整技术混合） � 
方案 2+3+4 合并 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

2030 年可满
足需求 � 

 � 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/
妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014的 SoWMy或者第二来源（WHO全球健康观察、政府政策文件） � 
2.年份数据是在 STATCOMPILER获得的最新数据 � 
3.信息参考助产士骨干分类 � 
4.助产士、护士的国家组织 � 
5.提出的 2030 年的MMR、NMR 的目标来源于 2030年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 � 

	  



	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   	  

	  

	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
妇女和新生儿的需求（2012） � 

每年 315000 的怀孕量=多少照护事件 � 

怀孕量和地域分布 2012 � 
孕前（所有育龄期妇女ç）	  

产前（怀孕数×4） � 

分娩 � 

产后（出生数×4） � 

出生后（新生儿数×4） � 

计划生育 � 

日常访视 � 

具有熟练技能的接生人员 � 

日常访视 � 

可获得的人力资源（2012） � 

在MNH工作的人员国家级分类 �  花费在MNH的时间% � 

助产士 � 

助产护士 � 

护士 � 

护士、助产护士、

卫生干事和医助 � 

开业医生、全科医生 � 

产科医生、妇科医生 � 

助产士、辅助者 � 

孕前 � 

产前 � 

分娩 � 

产后 � 

出生后 � 

估计需求

=23% � 

 � 

实际工作时间

需要工作时间
  

国家总需求的估 � 

算基于可得数据 � 

助产教育 � 

高中教育为最低起点 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  - � 

取得资格要求的学习数（全面的） �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  - � 
是否为标准化课程设置及最新更新时间 �   �   �   �   �   �   �   � 是，2010 � 

课程要求的在指导下的最低接生数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  50 � 

2012年毕业数/占总从业的助产人数百分比 �   �   �   �   �   �   �   �  0/na � 

1 年内MNH雇佣毕业生的百分数 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  100% �   �   �   �   �   � 

助产法规 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

有承认助产是自主专业的法律 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 

政府机构规范助产士行为 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

助产执照 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  - � 

执照助产士的现场注册 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  - � 

助产士拥有的 EmONC � 要求的基本职能数 �   �  （超出 7 个） �  7 � 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器 �   �   �   �   �   �   �   � 是/是 � 

专业组织 � 

专业组织创建年 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  1992 � 

专业组织角色 �   � 

 �   �   �  持续专业发展 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

建议和代表被指控不当行为的成员 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  否 � 

就成员 MNH的质量标准提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 是 � 

就政府关于 MNH的政策性文件提出建议 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �  是 � 

与政府协商工作和工资问题 �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   � 否 � 

Na=不适合 �   �   �   �   �  -=缺失数据 � 

经济可达性 �  地域可达性 � 

包括最小受益计划的 46项 RMNH � 

基本干预百分比 � 

覆盖 �  不覆盖 � 

SBA 接生数目 � 

活

产

数 � 

可获得
SBA � 

不能获
得SBA � 

没有城市/
乡村 SBA
数据 � 

乡村 �  城市 � 



 

MNH 
工 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 
助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=32% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  1992                     

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 否 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             否 

与政府协商工作和工资问题                       否 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）               4 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2010 

课程要求的在指导下的最低接生数               20 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        2,520/36 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                 100%      

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 4 , 4 6 5 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

埃塞俄比亚 

2012 年,估计总人数 9170 万， 7 9 6 0 万 (87%) 生活在农村， 2150万的育龄期妇女(23%); 总生育率是 4.6.到 2030 年，人口估计会增加

50%，达到 1.377 亿。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 490 万的怀孕量，这其中 84%在农村地

区。在 2012 至 2030 年期间，给予 SRMNH 的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 3.6 亿的产前检查， 6380 万的 出生量和2.552 亿的产后/

出生后随访。 

 

96 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA 数

据 

乡村 城市 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 
助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=99% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  1995                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 否 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             否 

与政府协商工作和工资问题                       否 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2012 

课程要求的在指导下的最低接生数                - 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        6/1 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                  100%   

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   5 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 7 5 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

加蓬 

2012 年,估计总人数 160 万， 5 0 万 (29%) 生活在农村， 40万的育龄期妇女(24%); 总生育率是 4.1.到 2030年，人口估计会增

加 46%，达到 240 万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 8 万的怀孕量，这其中 29%

在农村地区。在 2012 至 2030 年期间，给予 SRMNH 的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 610 万的产前检查， 110 万的 出生量和

440 的产后/出生后随访。 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA 数

据 

乡村 城市 



 

MNH 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 
助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

MNH 
工 
作 

者 
︵ 
全 

职 
等 
效 

︶ 

需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M
N
H 

工 
作 
者 

︵ 
全 
职 

等 
效 

︶ 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=27% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  1963                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                4 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2012 

课程要求的在指导下的最低接生数                - 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        0/na 

1 年内 MNH 雇佣毕业生 的百分数           100%   

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 1 2 1 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 
孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

冈比亚 

2012 年,估计总人数 180 万， 6 0 万 (34%) 生活在农村， 40万的育龄期妇女(24%); 总生育率是 5.8.到 2030年，人口估计会

增加 71%，达到 310万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 20万的怀孕量，这其中

84%在农村地区。在 2012至 2030年期间，给予 SRMNH的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 1120 万的产前检查， 180 万的 出

生量和730 万的产后/出生后随访。 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA 数

据 

乡村 城市 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

MNH 
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者 
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职 

等 
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︶ 

需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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全 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=30% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                        1935,1960,2009                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 否 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2013 

课程要求的在指导下的最低接生数                40 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比      1，146/,27 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数           100%   

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 1 , 0 6 3 2 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

加纳 

2012 年,估计总人数 2540 万， 1 5 1 0 万 (59%) 生活在农村， 650万的育龄期妇女(26%); 总生育率是 3.9.到 2030 年，人口

估计会增加 39%，达到 3530万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 110万的怀孕量，

这其中 59%在农村地区。在 2012至 2030年期间，给予 SRMNH的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 8380 万的产前检查， 1600

万的 出生量和6410万的产后/出生后随访。 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的46项 RMNH基本

干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获

得 SBA 

不能

获得

SBA 

没有城市/乡

村 SBA 数据 

乡村 城市 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 
助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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等 
效 

︶ 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=91% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  1947                     

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 否 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                      是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                              na 

取得资格要求的学习年数（全面的）                na 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2014 

课程要求的在指导下的最低接生数                0 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        na/na 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的 百分数               na 

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               否 

政府机构规范助产士行为                               否 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 否 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 7 6 2 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

圭地马拉 

2012 年,估计总人数 1510 万， 9 5 0 万 (63%) 生活在农村， 380万的育龄期妇女(25%); 总生育率是 3.8.到 2030年，人口

估计会增加 50%，达到 2260万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 90万的怀孕

量，这其中 84%在农村地区。在 2012至 2030年期间，给予 SRMNH的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 6310 万的产前检查， 

990 万的 出生量和3980 万的产后/出生后随访。 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/乡

村 SBA 数据 

乡村 城市 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 
助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

MNH 
工 
作 

者 
︵ 
全 

职 
等 
效 

︶ 

需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M
N
H 
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作 
者 

︵ 
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职 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=30% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  1988                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 否 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2011 

课程要求的在指导下的最低接生数                25 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        119/24 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                  75%   

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 否 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 7 3 4 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀孕量和地域分布 2012 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

几内亚 

2012 年,估计总人数 1150 万， 7 8 0 万 (68%) 生活在农村， 270万的育龄期妇女(23%); 总生育率是 5.0.到 2030年，人口估计

会增加 51%，达到 1730万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 90万的怀孕量，这其

中 63%在农村地区。在 2012至 2030年期间，给予 SRMNH的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 6170 万的产前检查， 920 万的 出

生量和3690 万的产后/出生后随访。 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/乡村

SBA 数据 

乡村 城市 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 
助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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作 

者 
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全 

职 
等 
效 

︶ 

需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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H 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=21% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 1 0 9 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

几内亚比绍 

2012 年,估计总人数 170 万， 1 1 0 万 (65%) 生活在农村， 40万的育龄期妇女(24%); 总生育率是 5.0.到 2030年，人口估计

会增加 49%，达到 250万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 10万的怀孕量，这其

中 63%在农村地区。在 2012至 2030年期间，给予 SRMNH的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 920 万的产前检查， 140 万的 出

生量和550 万的产后/出生后随访。 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/乡村

SBA 数据 

乡村 城市 

专业组织 

专业组织创建年                      1992，1995 ，2002                     

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2010 

课程要求的在指导下的最低接生数                0 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        37/25 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                100%   

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               否 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 否 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   5 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 
助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

MNH 
工 
作 

者 
︵ 
全 

职 
等 
效 

︶ 

需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=10% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                             1930,2001                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                否 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2013 

课程要求的在指导下的最低接生数                50 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        -/na 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                 na   

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 否 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 4 8 3 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

海地 

2012 年,估计总人数 1020 万， 7 3 0 万 (72%) 生活在农村， 270万的育龄期妇女(26%); 总生育率是 3.2.到 2030年，人口估计会增

加 23%，达到 1250 万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 50 万的怀孕量，这其中 90%

在农村地区。在 2012至 2030年期间，给予 SRMNH的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 3580 万的产前检查， 520 万的 出生量和

2080 万的产后/出生后随访. 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/乡

村 SBA 数据 

乡村 城市 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 
助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=86% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                             1995，2000                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                      是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                4 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2004 

课程要求的在指导下的最低接生数                20 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比     156,180/11 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                -   

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               否 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）  4 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             否/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 3 7 , 8 0 6 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

印度 

2012 年,估计总人数 12.367 亿， 8 . 9 2 4 亿 (72%) 生活在农村， 3.195亿的育龄期妇女(26%); 总生育率是 2.5.到 2030年，

人口估计会增加 19%，达到 1。4764亿。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 3460万

的怀孕量，这其中 73%在农村地区。在 2012至 2030年期间，给予 SRMNH的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 2.7645 亿的产前

检查， 47390 万的 出生量和1.8955 亿的产后/出生后随访。 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/乡

村 SBA 数据 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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印度尼西亚 

2012 年,估计总人数 24690 万， 1 5 3 2 0 万 (62%) 生活在农村， 6610万的育龄期妇女(27%); 总生育率是 2.3.到 2030 年，人口估

计会增加 19%，达到 29350万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 670万的怀孕量，

这其中 52%在农村地区。在 2012至 2030年期间，给予 SRMNH的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 51830 万的产前检查， 8620

万的 出生量和34460万的产后/出生后随访。 

114 2 0 1 4 世 界 助 产 报 告 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 7 , 1 4 1 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=87% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                        1951,2001,2004                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                      是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2011 

课程要求的在指导下的最低接生数                50 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        -/- 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                 -  

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   5 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/乡

村 SBA 数据 

乡村 城市 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/乡

村 SBA 数据 

乡村 城市 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=31% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                         1959,1971,2012                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       否 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     10 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        否，na 

课程要求的在指导下的最低接生数                na 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        584/46 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                 -   

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）  4 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             否/否 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 1 , 5 4 1 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

伊拉克 

2012 年,估计总人数 3280 万， 2 3 0 0 万 (70%) 生活在农村， 800万的育龄期妇女(25%); 总生育率是 4.1.到 2030年，人口估

计会增加 55%，达到 5100 万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 190 万的怀孕量。

在 2012 至 2030 年期间，给予 SRMNH 的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 13170 万的产前检查， 2240 万的 出生量和 8970 万

的产后/出生后随访。 

 

116 



 

 

第 4 章，国家简介              117 

MNH 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 
助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=45% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  1994                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）               2 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2012 

课程要求的在指导下的最低接生数                28 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        50/70 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                 100%   

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 2 , 3 2 3 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

肯尼亚 

2012 年,估计总人数 4320 万， 3 2 7 0 万 (76%) 生活在农村， 1050万的育龄期妇女(24%); 总生育率是 4.4.到 2030年，人口估

计会增加 54%，达到 6630万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 280万的怀孕量，

这其中 73%在农村地区。在 2012至 2030年期间，给予 SRMNH的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 19440 万的产前检查， 3280

万的 出生量和13130万的产后/出生后随访。 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/乡

村 SBA 数据 

乡村 城市 



 

 

第 4 章，国家简介              119 

MNH 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 
助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=100% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  1991                       

专业组织角色 ：持续专业发展                       是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 否 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                  是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议              是 

与政府协商工作和工资问题                       否 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     10 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                2 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2010 

课程要求的在指导下的最低接生数                20 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        235/3 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数               100%   

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 否 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   2 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器            否/否 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 9 6 7 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

朝鲜 

2012 年,估计总人数 2480 万， 1 9 6 0 万 (79%) 生活在农村， 660万的育龄期妇女(27%); 总生育率是 2.到 2030年，人口估计会增

加 8%，达到 2670万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 90万的怀孕。在 2012至 2030

年期间，给予 SRMNH的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 7360万的产前检查， 690 万的 出生量和2750 万的产后/出生后随访。 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/乡

村 SBA 数据 

乡村 城市 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 
助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1  需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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工 
作 
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︵ 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=64% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  2011                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             否 

与政府协商工作和工资问题                       否 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     10 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2013 

课程要求的在指导下的最低接生数                5 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        3,878/170 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数               -  

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 否 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）  6 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 2 0 4 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

吉尔吉斯斯坦 

2012 年,估计总人数 550 万， 2 5 0 万 (45%) 生活在农村， 150万的育龄期妇女(28%); 总生育率是 3.1.到 2030年，人口估计

会增加 26%，达到 690万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 20万的怀孕量，这其

中 73%在农村地区。在 2012至 2030年期间，给予 SRMNH的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 1460 万的产前检查， 270 万的 

出生量和1080 万的产后/出生后随访。 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/乡

村 SBA 数据 

乡村 城市 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=19% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  2007                       

专业组织角色 ：持续专业发展                       否 

建议和代表被指控不当行为的成员                 否 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                  否 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议              否 

与政府协商工作和工资问题                       否 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     10 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                1.5 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2013 

课程要求的在指导下的最低接生数                20 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        189/28 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数               100%   

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             - 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 3 0 8 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

老挝 

2012 年,估计总人数 660 万， 5 9 0 万 (89%) 生活在农村， 180万的育龄期妇女(26%); 总生育率是 3.到 2030年，人口估计会

增加 33%，达到 880万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 30万的怀孕量。在 2012

至 2030 年期间，给予 SRMNH 的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 2260 万的产前检查， 340 万的 出生量和 1370 万的产后/

出生后随访。 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/乡

村 SBA 数据 

乡村 城市 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=14% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                            1980,2010                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       否 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                4 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2009 

课程要求的在指导下的最低接生数                35 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        180/98 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数               70%   

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 8 0 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

莱索托 

2012 年,估计总人数 210 万，160 万 (77%) 生活在农村， 50万的育龄期妇女(26%); 总生育率是 3.1.到 2030年，人口估计会增加

18%，达到 240万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 7万的怀孕量，这其中 77%在农

村地区。在 2012 至 2030 年期间，给予 SRMNH 的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 600 万的产前检查， 110 万的 出生量和430

万的产后/出生后随访。 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/乡村

SBA 数据 

乡村 城市 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=97% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                            1958，1972                      

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                      是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2013 

课程要求的在指导下的最低接生数                75 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        72/9 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数               100%   

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 2 2 1 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

利比里亚 

2012 年,估计总人数 420 万，330 万 (80%) 生活在农村， 100万的育龄期妇女(23%); 总生育率是 4.8.到 2030年，人口估计会

增加 53%，达到 640万。为了使这些人普遍获得性、生殖、母婴关怀，到 2030 年助产士服务必须适应每年 30万的怀孕量，这其中

76%在农村地区。在 2012至 2030年期间，给予 SRMNH的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 1880 万的产前检查， 330万的 出

生量和1320 万的产后/出生后随访。 
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经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH 基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获

得 SBA 

没有城市/乡村

SBA 数据 

乡村 城市 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M
N

H 
工 
作 

者 
︵ 
全 

职 
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效 

︶ 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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︶ 
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1 

 

 

马达加斯加 

2012 年，估计总人口数为 2230 万，1760 万（79%）生活在农村，530 万（24%）的妇女是育龄妇女，总生育

率是 4.5，到 2030 年，人口预计会增加 61%，达到 3600 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年助

产服务须能够满足每年 140 万的怀孕人口，且 79%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生殖

健康照护人力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 9210 万的产前检查，1800 万的孩子出生，2070 万的产

后随访。 

2 0 1 4 世 界 助 产 报 告 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 1 , 0 2 2 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=48% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  1996                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 否 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             否 

与政府协商工作和工资问题                       否 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2005 

课程要求的在指导下的最低接生数                80 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        146/4 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                  _--_ 

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 



2 

 

 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满
足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 假设发展轨迹 

需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 
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马拉维 

2012 年，估计总人口数为 1590 万，1300 万（82%）生活在农村，350 万（22%）的妇女是育龄妇女，总生育

率是 5.4，到 2030 年，人口预计会增加 63%，达到 2600 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年助

产服务须能够满足每年 130 万的怀孕人口，且 79%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生殖

健康照护人力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 8600 万的产前检查，1480 万的孩子出生，5930 万的产

后随访。 

2 0 1 4 世 界 助 产 报 告 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=20% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                            1979/1997                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                4 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2013 

课程要求的在指导下的最低接生数                40 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        496/16 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                   30% 

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 9 5 1 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生

干事。产科/妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 

MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 
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马里 
2012 年，估计总人口数为 1490 万，990 万（67%）生活在农村，330 万（22%）的妇女是育龄妇女，总生育率

是 6.9，到 2030 年，人口预计会增加 75%，达到 2600 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年助产

服务须能够满足每年 140 万的怀孕人口，且 59%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生殖健

康照护人力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 9000 万的产前检查，1700 万的孩子出生，6820 万的产后

随访。 

2 0 1 4 世 界 助 产 报 告 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 

SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=30% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                 1997           

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2012 

课程要求的在指导下的最低接生数                30 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        67/10 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                   -- 

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 9 5 3 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

 

MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 
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毛里塔尼亚 
2012 年，估计总人口数为 380 万，300 万（78%）生活在农村，90 万（24%）的妇女是育龄妇女，总生育率是

4.7，到 2030 年，人口预计会增加 49%，达到 560 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年助产服

务须能够满足每年 20 万的怀孕人口。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生殖健康照护人力资源，

来应对 2012 至 2030 年期间至少 1600 万的产前检查，280 万的孩子出生，1130 万的产后随访。 

2 0 1 4 世 界 助 产 报 告 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=19% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                           1986/2010                  

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2010 

课程要求的在指导下的最低接生数                50 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        48/13 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                  _100% 

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 否 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 1 9 0 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 
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MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 
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墨西哥 

2012 年，估计总人口数为 1.208 亿，5440 万（45%）生活在农村，3360 万（28%）的妇女是育龄妇女，总生

育率是 2.2，到 2030 年，人口预计会增加 19%，达到 1.437 亿，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030

年助产服务须能够满足每年 310 万的怀孕人口。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生殖健康照护人

力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 2.514 亿的产前检查，4100 万的孩子出生， 1.639 亿的产后随访。 

2 0 1 4 世 界 助 产 报 告 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=61% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  2011                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      否 

建议和代表被指控不当行为的成员                否 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       否 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2013 

课程要求的在指导下的最低接生数                80 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        --/-- 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数               _90% 

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 否 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）  6 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 3 , 5 3 0 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 
孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 
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MN
H 
工 
作 
者 
︵ 

MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据假如….通过可获得的数据

进行的需求预测 

进行的需求预测 

到2030年怀孕人数下降到

2030 年怀孕人数下降 20% 

20% 

到 2020 年，助产士、护到 2020

年，助产士、护士、医生毕业生

的数目翻倍 

士、医生毕业生的数目翻倍 

下一个 5 年流失量减半 

每到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

年增加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

2030 年预计减少量 

这 2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  
一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上的

时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指导

意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量预计增加量 

 

预计增加预计工作人数 

量 
预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标 ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休的减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员

人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生
和全科医
生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

产科） 
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摩洛哥 
2012 年，估计总人口数为 3250 万，1320 万（41%）生活在农村，920 万（28%）的妇女是育龄妇女，总生育

率是 2.8，到 2030 年，人口预计会增加 21%，达到 3920 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年助

产服务须能够满足每年 90 万的怀孕人口，且 44%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生殖

健康照护人力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 7600 万的产前检查，1310 万的孩子出生，5240 万的产

后随访。 

 

2 0 1 4 世 界 助 产 报 告 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=67% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                          1990，,2011                

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 否 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2012 

课程要求的在指导下的最低接生数                80 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        454/17 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                  _75% 

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               否 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 1 , 0 9 4 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 

SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 
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莫桑比克 
2012 年，估计总人口数为 2520 万，990 万（77%）生活在农村，580 万（23%）的妇女是育龄妇女，总生育率

是 5.2，到 2030 年，人口预计会增加 54%，达到 3890 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年助产

服务须能够满足每年 180 万的怀孕人口，且 75%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生殖健

康照护人力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 11630 万的产前检查，2220 万的孩子出生，8900 万的产后

随访。 

2 0 1 4 世 界 助 产 报 告 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 1 , 0 2 2 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=48% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  1996                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 否 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             否 

与政府协商工作和工资问题                       否 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2005 

课程要求的在指导下的最低接生数                80 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        146/4 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                  _--_ 

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

莫桑比克 
2012 年，估计总人口数为 2520 万，990 万（77%）生活在农村，580 万（23%）的妇女是育龄妇女，总生育率

是 5.2，到 2030 年，人口预计会增加 54%，达到 3890 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年助产

服务须能够满足每年 180 万的怀孕人口，且 75%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生殖健

康照护人力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 11630 万的产前检查，2220 万的孩子出生，8900 万的产后

随访。 

2 0 1 4 世 界 助 产 报 告 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 1 , 3 3 7 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=17% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                            1989,2004                 

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 否 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                4 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2010 

课程要求的在指导下的最低接生数                  50 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        580/16 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                  _96% 

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 否 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

 

MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 
助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生
和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 
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缅甸 
2012 年，估计总人口数为 5258 万，3970 万（75%）生活在农村，1550 万（29%）的妇女是育龄妇女，总生

育率是 2，到 2030 年，人口预计会增加 11%，达到 5870 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年

助产服务须能够满足每年 130 万的怀孕人口，且 75%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生

殖健康照护人力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 1。09 亿的产前检查，1660 万的孩子出生，6630 万的

产后随访。 

2 0 1 4 世 界 助 产 报 告 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=87% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  1948                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       否 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                2 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2011 

课程要求的在指导下的最低接生数                10 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        929/5 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数               _100% 

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   4 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             否/否 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 1 , 5 5 9 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 



16 

 

 

MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生
和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 
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尼泊尔 
2012 年，估计总人口数为 2750 万，2300 万（84%）生活在农村，740 万（27%）的妇女是育龄妇女，总生育

率是 2.3，到 2030 年，人口预计会增加 20%，达到 3290 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年助

产服务须能够满足每年 90 万的怀孕人口，且 85%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生殖

健康照护人力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 7020 万的产前检查，1090 万的孩子出生，4370 万的产

后随访。 
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经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 9 7 4 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 
孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=55% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                          1962/2010                 

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        否，na 

课程要求的在指导下的最低接生数                na 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比      1300/32 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数               _40% 

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               否 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 否 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   0 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 

MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生
和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 
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尼日尔 
2012 年，估计总人口数为 1720 万，1380 万（80%）生活在农村，360 万（21%）的妇女是育龄妇女，总生

育率是 7.6，到 2030 年，人口预计会增加 101%，达到 3450 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030

年助产服务须能够满足每年 200 万的怀孕人口，且 75%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母

婴生殖健康照护人力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 1.165 亿的产前检查，2300 万的孩子出生，9200

万的产后随访。 

 

2 0 1 4 世 界 助 产 报 告 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=55% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                        1954,1975,1988           

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2008 

课程要求的在指导下的最低接生数                70 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        78/7 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                  _--_ 

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 否 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 1 , 1 0 9 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀孕量和地域 

分布 2012 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

 

MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生
和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 
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尼日利亚 
2012 年，估计总人口数为 1.688 亿，1.095 亿（65%）生活在农村，3820 万（23%）的妇女是育龄妇女，总生

育率是 6，到 2030 年，人口预计会增加 62%，达到 2.731 亿，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年

助产服务须能够满足每年 1280 万的怀孕人口，且 59%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴

生殖健康照护人力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 8.374 亿的产前检查，1.638 亿的孩子出生，6.554 亿

的产后随访。 

 

2 0 1 4 世 界 助 产 报 告 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=97% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  1977                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2006 

课程要求的在指导下的最低接生数                130 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        7,173/7 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                  _--_ 

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 9 , 3 6 6 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

 

MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生
和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 
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巴基斯坦 

2012 年，估计总人口数为 1.792 亿 1。1190 亿（62%）生活在农村，4620 万（26%）的妇女是育龄妇女，总

生育率是 3.2，到 2030 年，人口预计会增加 29%，达到 2.317 亿，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030

年助产服务须能够满足每年 680 万的怀孕人口，且 56%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴

生殖健康照护人力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 5.362 亿的产前检查，9030 万的孩子出生，3.611 亿

的产后随访。 

 

2 0 1 4 世 界 助 产 报 告 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=42% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  2005                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 否 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 否 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             否 

与政府协商工作和工资问题                       否 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     10 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                1 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2011 

课程要求的在指导下的最低接生数                25 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比       6,306/43 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                  55% 

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   1 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 7 , 1 7 5 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

 

MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生
和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 
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巴布亚新几内亚 
2012 年，估计总人口数为 720 万，990 万（90%）生活在农村，180 万（25%）的妇女是育龄妇女，总生育率

是 3.8，到 2030 年，人口预计会增加 40%，达到 1000 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年助产

服务须能够满足每年 30 万的怀孕人口。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生殖健康照护人力资源，

来应对 2012 至 2030 年期间至少 2190 万的产前检查，430 万的孩子出生，1730 万的产后随访。 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=49% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                       1950,2009,2012                     

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                1 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2010 

课程要求的在指导下的最低接生数                100 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比         79/27 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                  _95% 

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               否 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 否 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 2 6 8 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 

MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

因自然流失死

亡和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生
和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 
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秘鲁 
2012 年，估计总人口数为 3000 万。1290 万（43%）生活在农村，800 万（27%）的妇女是育龄妇女，总生育

率是 2。4，到 2030 年，人口预计会增加 22%，达到 3650 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年

助产服务须能够满足每年 100 万的怀孕人口，且 47%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生

殖健康照护人力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 7940 万的产前检查，1140 万的孩子出生，4570 万的

产后随访。 
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妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 1 , 0 7 8 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=100% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  1975                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                5 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        否，na 

课程要求的在指导下的最低接生数                na 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比      1,000/9 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                  _--_ 

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   4 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 

MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生
和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 
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卢旺达 

2012 年，估计总人口数为 1150 万。1000 万（88%）生活在农村，280 万（26%）的妇女是育龄妇女，总生育

率是 4.6，到 2030 年，人口预计会增加 55%，达到 1780 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年助

产服务须能够满足每年 70 万的怀孕人口，且 83%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生殖

健康照护人力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 5030 万的产前检查，870 万的孩子出生，3470 万的产后

随访。 
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经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=59% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                            2011/2011                  

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             否 

与政府协商工作和工资问题                      否 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间     是，2013 

课程要求的在指导下的最低接生数                100 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        170/27 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                 100% 

 

有承认助产是自主专业的法律                           是 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             是 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 6 1 0 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 

MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生
和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 
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圣多美与普林希比 

2012 年，估计总人口数为 19 万。12 万（63%）生活在农村，5 万（25%）的妇女是育龄妇女，总生育率是 4.1，

到 2030 年，人口预计会增加 48%，达到 30 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年助产服务须能

够满足每年 1 万的怀孕人口，且 60%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生殖健康照护人力

资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 90 万的产前检查，10 万的孩子出生，60 万的产后随访。 

2 0 1 4 世 界 助 产 报 告 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 1 1 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=38% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                             2013,--,--                      

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                 是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       是 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     10 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        否，na 

课程要求的在指导下的最低接生数               na 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        0/na 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                 100%_ 

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               否 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 是 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   4 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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MN
H 
工 
作 
者 
︵ 
全 
职 
等 
效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生
和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混合） 
可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 
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塞内加尔 

2012 年，估计总人口数为 1370 万。740 万（54%）生活在农村，330 万（24%）的妇女是育龄妇女，总生育率

是 5，到 2030 年，人口预计会增加 59%，达到 2190 万，为了普及性与生殖健康、母婴照护，到 2030 年助产

服务须能够满足每年 100 万的怀孕人口，且 53%在农村。对卫生体系的启示是如何最佳、公正地配置母婴生殖健

康照护人力资源，来应对 2012 至 2030 年期间至少 6600 万的产前检查，1170 万的孩子出生，4670 万的产后

随访。 
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助产士 

助产士、辅助者 

助产护士 

护士 

护士、助产护士、辅助

者 

卫生干事和医助 

 

开业医生、全科医生 

 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估 计 需 求

=50% 

 

实际工作时间 

需要工作时间   

国家总需求的估

算基于可得数据 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

专业组织 

专业组织创建年                                  1963                       

专业组织角色 ：持续专业发展                      是 

建议和代表被指控不当行为的成员                否 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                 是 

政府关于 MNH 的政策性文件提出建议             是 

与政府协商工作和工资问题                       否 

 

Na=不适合     —-=缺失数据 

 

Na=不适合     -=缺失数据 

助产教育 

高中教育为最低起点                     12 年级以上 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

是否为标准化课程设置及最新更新时间        是，2010 

课程要求的在指导下的最低接生数                10 

2012 年毕业数/占总从业的助产人数百分比        393/10 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                  _--_ 

 

有承认助产是自主专业的法律                           否 

有认可的专业助产士定义                               是 

政府机构规范助产士行为                               是 

助产执照                                             否 

执照助产士的现场注册                                 否 

助产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许助产士提供可注射避孕药/宫内避孕器             是/是 

助产法规 

经济可达性 地域可达性    

包括最小受益计划的 46项RMNH基

本干预百分比 
SBA 接生数目 

覆盖 不覆盖 

活
产
数 

可获得

SBA 

不能获
得

SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

乡村 城市 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每 年 7 6 9 , 0 0 0 的 怀 孕 量 = 多 少 照 护 事 件 ？ 

怀 孕 量 和 地 域 分 布 2 0 1 2 孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 
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1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：助产士包括助产士。辅助者包含妇女儿童健康辅助人员，护士助理；辅助助产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科专业医生。医疗干事和医疗助理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考助产士骨干分类 

4.助产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源于 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 
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假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，助产士、护士、医

生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，工作效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

规划怀孕数：城市与乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

MN

H 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

需求预测，方案 1 需求预测 

可得劳动力预测（调整技术混

合） 

可得劳动力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

M

N

H 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

 

2030 年预测和规划 
这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基于需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有指

导意义，应该被用于核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。  

预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失死亡

和退休减少 

助产专

业人员 

助产士相关专

业人员 
护理专

业人员 

护理相关

专业人员 

医疗辅助人

员和医助 

开业医生
和全科医

生 

开业医生和专科医

生（妇科产科） 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护急剧增

加，孕前服务在 2080 年后增加 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 

假设发展轨迹 



 

塞拉利昂 

2012 年，估计总人数 600 万，400 万（67%）生活在农村，150 万（25%）的妇女是育龄妇女，总生育率是

4.7，到 2030 年，人口估计会增加 35%，达到 810 万，为了使这些人普遍获得性、生殖以及母婴照护，到

2030 年劣产服务必须应对每年 40 万的怀孕量，其中 67%在农村。在 2012 至 2030 年期间，给亍卫生体系的

启示是如何更合理地设置人力资源来适应 2990 万的产前检查，450 万的出生量，1800 万的产后/出生后随

访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 382000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 
孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

可获得的人力资源（2012） 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

劣产士 

计划生育 

日常访视 

日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估计需求

=24% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

覆盖 丌覆盖 

SBA 接生数目 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

高中教育为最低起点                                       12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                   2 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间           是，2010 

课程要求的在指导下的最低接生数                     20 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比        121/42 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                        99% 

劣产法规 

有承认劣产是自主与业的法律                                是 

有认可的与业劣产士定义                                    是 

政府机构规范劣产士行为                                    是 

劣产执照                                                           是 

执照劣产士的现场注册                                        否 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）     7 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/是 

与业组织 

与业组织创建年                                                    1969 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                                      是 

建议和代表被指控丌当行为的成员                         是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                           是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议                 是 

不政府协商工作和工资问题                                   是 

 

Na=丌适合     -=缺失数据 

活

产

数 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

乡村 城市 

怀

孕

数 

死亡率降低 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

新

生

儿

死

亡

比 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失、死亡

和退休的减少 

劣产与

业人员 

劣产士相关

与业人员 

护理与业

人员 

护理相关

与业人员 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医

生（妇科产科） 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

目前 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

目前 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

 

到 2030 年，工作效率每年增

加 2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

目前 目前 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 
目前发展轨迹 假设发展轨迹 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并 

 

2030 年可满

足需求 

 

2030 年可满

足需求 

 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 



 

所罗门群岛 

2010 年，估计总人数 50 万，100%生活在农村，10 万（25%）的妇女是育龄妇女，总生育率是 4.1，到 2030

年，人口估计会增加 39%，达到 80 万，为了使这些人普遍获得性、生殖以及母婴照护，到 2030 年劣产服务

必须应对每年 3 万的怀孕量。在 2012 至 2030 年期间，给亍卫生体系的启示是如何更合理地设置人力资源来适

应 180 万的新生儿随访，40 万的孩子出生，140 万的产后随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 23000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

具有熟练技能的接生人员 

日常访视 

劣产士 

可获得的人力资源（2012） 

 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

估计需求

=33% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

孕前 

产前 

产后 

分娩 

出生后 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

高中教育为最低起点                                  12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                   2 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间            是，2011 

课程要求的在指导下的最低接生数                    40 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比        -/- 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                        90% 

劣产法规 

有承认劣产是自主与业的法律                                 否 

有认可的与业劣产士定义的存在                              否 

政府机构规范劣产士行为                                        是 

劣产执照                                                              否 

执照劣产士的现场注册                                           否 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）     6 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/是 

与业组织 

与业组织创建年                                                   2004  -/- 

 

与业组织角色  

     持续与业发展                                                      是 

建议和代表被指控丌当行为的成员                         是 

就成员 MNH 的质量标准提出建议                          是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议                 是 

不政府协商工作和工资问题                                   是 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 

活 

产 

数 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 乡村 城市 

死亡率降低 

 国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

怀

孕

数 

产

妇

死

亡

比 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失、死亡

和退休的减少 

劣产与

业人员 

劣产士相

关与业人

员 

护理与

业人员 

护理相关与

业人员 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医

生（妇科产科） 

 
MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

 假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

目前 方案 方案 方案 方案 目前 目前 目前 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

 

需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

目前发展轨迹 假设发展轨迹 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 



 

索马里 

2010 年，估计总人数 1020 万，770 万（76%）生活在农村，220 万（22%）的妇女是育龄妇女，总生育率是

6.6，到 2030 年，人口估计会增加 66%，达到 1690 万，为了使这些人普遍获得性、生殖以及母婴照护，到

2030 年劣产服务必须应对每年 90 万的怀孕量。在 2012 至 2030 年期间，给亍卫生体系的启示是如何更合理地

设置人力资源来适应 5780 万的新生儿随访，1060 万的孩子出生，4250 万的产后随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 637000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 

具有熟练技能的接生人

员 

 

日常访视 

 

可获得的人力资源（2012） 

 
在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

劣产士 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估计需求

=22% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

活 

产 

数 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

高中教育为最低起点                                      12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                     3 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间            否， 丌适合 

课程要求的在指导下的最低接生数                     丌适合 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比        -/丌适合 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                        丌适合 

劣产法规 

有承认劣产是自主与业的法律                            否 

有认可的与业劣产士定义的存在                         是 

政府机构规范劣产士行为                                   是 

劣产执照                                                         否 

执照劣产士的现场注册                                      否 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/否 

与业组织 

与业组织创建年                                                  2013 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                                     是 

建议和代表被指控丌当行为的成员                         否 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议                    是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议                 是 

不政府协商工作和工资问题                                   否 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 乡村 城市 

怀

孕

数 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失、死亡

和退休的减少 

劣产士与

业人员 

劣产士相关

与业人员 

护理与

业人员 

医疗辅劣人

员和医劣 

护理相关

与业人员 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医生

（妇科产科） 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 
假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

目前 目前 目前 目前 方案 方案 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

目前发展轨迹 假设发展轨迹 

需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理、辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括医疗主管。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。临床主管和医疗劣理包括社区健康主管，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类  

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 



 

南非 

2010 年，估计总人数 5240 万，2080 万（40%）生活在农村，1410 万（27%）的妇女是育龄妇女，总生育

率是 2.4，到 2030 年，人口估计会增加 11%，达到 5810 万，为了使这些人普遍获得性、生殖以及母婴照

护，到 2030 年劣产服务必须应对每年 140 万的怀孕量。在 2012 至 2030 年期间，给亍卫生体系的启示是如

何更合理地设置人力资源来适应 1.093 亿的新生儿随访，2010 万的孩子出生，8030 万的产后随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 1,531,000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 
孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 
具有熟练技能的接生人

员 

 
日常访视 

 

可获得的人力资源（2012） 

 
在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

劣产士 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估计需求

=97% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

活 

产 

数 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

高中教育为最低起点                                     12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                    1 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间        否， 丌适合 

课程要求的在指导下的最低接生数                      丌适合 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比          958/- 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                          -- 

劣产法规 

有承认劣产是自主与业的法律                                  否 

有认可的与业劣产士定义的存在                              是 

政府机构规范劣产士行为                                        是 

劣产执照                                                               是       

执照劣产士的现场注册                                            是 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/否 

与业组织 

与业组织创建年                                                  1996，2001 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                                     是 

建议和代表被指控丌当行为的成员                        是 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议                    是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议                 是 

不政府协商工作和工资问题                                   是 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 乡村 城市 国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

怀

孕

数 

产

妇

死

亡

比 

 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失、死亡

和退休的减少 

 劣产士与业 

人员 

 劣产士相关 

与业人员 

护理与业

人员 

 护理相关 

与业人员 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医

生（妇科产科） 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 
假如….通过可获得的数据进行的预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 
到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

目前 目前 目前 目前 方案 方案 方案 方案 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

目前发展轨迹 假设发展轨迹 

需求预测 MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 



 

南苏丹 

2012 年，估计总人数 1080 万，980 万（91%）生活在农村，260 万（24%）的妇女是育龄妇女，总生育率

是 5，到 2030 年，人口估计会增加 60%，达到 1730 万，为了使这些人普遍获得性、生殖以及母婴照护，

到 2030 年劣产服务必须应对每年 70 万的怀孕量。在 2012 至 2030 年期间，给亍卫生体系的启示是如何更

合理地设置人力资源来适应 4950 万的新生儿随访，900 万的孩子出生，3590 万的产后随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 558,000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 
具有熟练技能的接生人

员 

 
日常访视 

 

可获得的人力资源（2012） 

 

劣产士 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

产后 

出生后 

估计需求

=6% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

活 

产 

数 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

高中教育为最低起点                                     12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                   3 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间                是，2012 

课程要求的在指导下的最低接生数                         50 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比       -  /丌适合 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                          -- 

劣产法规 

有承认劣产是自主与业的法律                               否 

有认可的与业劣产士定义的存在                             否 

劣产执照                                                             否      

政府机构规范劣产士行为                                      否 

执照劣产士的现场注册                                         否 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   5 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/是 

与业组织 

与业组织创建年                                                 2011 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                                      是 

建议和代表被指控丌当行为的成员                         是 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议                    是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议                 是 

不政府协商工作和工资问题                                   是 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 乡村 城市 

怀

孕

数 

产

妇

死

亡

比 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

自然流失、死亡

和退休的减少 

ISCO-08 国际职业标准分类 

 
   劣产士与 

 业人员 

   劣产士相关 

与业人员 

 

护理与业

人员 

 

护理相关

与业人员 

 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医生

（妇科产科） 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 
假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

目前 方案 方案 方案 方案 目前 目前 目前 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

目前发展轨迹 假设发展轨迹 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

 

需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 



 

苏丹 

2012 年，估计总人数 3720 万，2400 万（64%）生活在农村，900 万（24%）的妇女是育龄妇女，总生育率

是 4.5，到 2030 年，人口估计会增加 48%，达到 5510 万，为了使这些人普遍获得性、生殖及母婴照护，到

2030 年劣产服务必须应对每年 210 万的怀孕量。在 2012 至 2030 年期间，给亍卫生体系的启示是如何更合理

地设置人力资源来适应 1.493 亿的新生儿随访，2710 万的孩子出生，1.083 亿的产后随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 1,784,000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 
孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 

日常访视 

 

具有熟练技能的接生人

员 

 

可获得的人力资源（2012） 

） 

劣产士 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

 
产后 

出生后 

估计需求

=32% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

高中教育为最低起点                                    12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                   4 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间          是，2010 

课程要求的在指导下的最低接生数                       50 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比     0 /丌适合 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                        33% 

劣产法规 

有承认劣产是自主与业的法律                                是 

政府机构规范劣产士行为                                        是 

有认可的与业劣产士定义的存在                             否 

劣产执照                                                              是      

执照劣产士的现场注册                                            是 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   5 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/否 

与业组织 

与业组织创建年                                                 2008 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                                    否 

建议和代表被指控丌当行为的成员                        否 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议                    否 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议                 否 

不政府协商工作和工资问题                                   否 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 

活 

产 

数 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 乡村 城市 国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

怀

孕

数 

产

妇

死

亡

比 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失、死亡

和退休的减少 

  劣产士与 

业人员 

  劣产士相关 

与业人员 

 

护理与

业人员 

 

护理相关

与业人员 

 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医生

（妇科产科） 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 
假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

目前 
目前 

目前 目前 方案 
方案 方案 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

目前发展轨迹 假设发展轨迹 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 



 

斯威士兰 

2012 年，估计总人数 120 万，90 万（69%）生活在农村，30 万（26%）的妇女是育龄妇女，总生育率是

3.4，到 2030 年，人口估计会增加 23%，达到 150 万，为了使这些人普遍获得性、生殖及母婴照护，到

2030 年劣产服务必须应对每年 5 万的怀孕量，其中 74%在农村。2012 至 2030 年期间，给亍卫生体系的启

示是如何更合理地设置人力资源来适应 410 万的新生儿随访，70 万的孩子出生，280 万的产后随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 54,000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

 
产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 

具有熟练技能的接生人

员 

 
日常访视 

 

可获得的人力资源（2012） 

 
在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

劣产士 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

 
产后 

出生后 

估计需求

=88% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

 

劣产法规 

 

与业组织 

 

高中教育为最低起点                                   12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                   4 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间           是，2011 

课程要求的在指导下的最低接生数                       25 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比        113 /9 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                        86% 

有承认劣产是自主与业的法律                               是 

有认可的与业劣产士定义的存在                             是 

政府机构规范劣产士行为                                     是 

劣产执照                                                            是    

执照劣产士的现场注册                                          是 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   5 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/是 

与业组织创建年                                            1965，2002，- 

 

与业组织角色  

     持续与业发展                                                   是  

建议和代表被指控丌当行为的成员                       是 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议                   是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议                是 

不政府协商工作和工资问题                                   是 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 

活 

产 

数 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 乡村 城市 国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

怀

孕

数 

产

妇

死

亡

比 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

自然流失、死亡

和退休的减少 

 劣产士与 

业人员 

 

  劣产士相关 

与业人员 

 

护理与业

人员 

 

护理相关

与业人员 

 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医生

（妇科产科） 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 
假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

 到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

目前 目前 目前 目前 方案 方案 方案 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

目前发展轨迹 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

假设发展轨迹 

 



 

 

塔吉克斯坦 

2012 年，估计总人数 800 万，420 万（52%）生活在农村，210 万（26%）的妇女是育龄妇女，总生育率是

3.9，到 2030 年，人口估计会增加 42%，达到 1140 万，为了使这些人普遍获得性、生殖及母婴照护，到

2030 年劣产服务必须应对每年 40 万的怀孕量。2012 至 2030 年期间，给亍卫生体系的启示是如何更合理地

设置人力资源来适应 3060 万的新生儿随访，520 万的孩子出生，2070 万的产后随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 396,000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

 

出生后（新生儿数×4） 

产后（出生数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 
具有熟练技能的接生人

员 

 
日常访视 

 

可获得的人力资源（2012） 

） 
在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

劣产士 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

 
产后 

出生后 

估计需求

=100% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

 

劣产法规 

 

与业组织 

 

高中教育为最低起点                                        12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                     4 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间             是，2008 

课程要求的在指导下的最低接生数                       20 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比        530 /12 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                         78% 

有承认劣产是自主与业的法律                               否 

有认可的与业劣产士定义的存在                             是 

政府机构规范劣产士行为                                     是 

劣产执照                                                            否     

执照劣产士的现场注册                                         是 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   6 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/否 

与业组织创建年                                            1987，1997 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                                    是  

建议和代表被指控丌当行为的成员                       是 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议                   是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议                是 

不政府协商工作和工资问题                                  否 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 

活 

产 

数 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 乡村 城市 国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

怀

孕

数 

产

妇

死

亡

比 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失、死亡

和退休的减少 

  劣产士与 

业人员 

 

  劣产士相关 

与业人员 

 

护理与

业人员 

 

护理相关

与业人员 

 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医生

（妇科产科） 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 
假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

 到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

目前 
目前 目前 目前 

方案 方案 方案 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

目前发展轨迹 

 

假设发展轨迹 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 



 

坦桑尼亚联合共和国 

2012 年，估计总人数 4780 万，4010 万（84%）生活在农村，1090 万（23%）的妇女是育龄妇女，总生育

率是 5.2，到 2030 年，人口估计会增加 66%，达到 7940 万，为了使这些人普遍获得性、生殖及母婴照护，

到 2030 年劣产服务必须应对每年 360 万的怀孕量。2012 至 2030 年期间，给亍卫生体系的启示是如何更合

理地设置人力资源来适应 2.321 亿的新生儿随访，4360 万的孩子出生，1.745 亿的产后随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 2,588,000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 
孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

 
产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 
具有熟练技能的接生人

员 

 
日常访视 

 

可获得的人力资源（2012） 

 在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

劣产士 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

 
产后 

出生后 

估计需求

=74% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

 

劣产法规 

 

与业组织 

 

高中教育为最低起点                                      12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                   3 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间            是，2009 

课程要求的在指导下的最低接生数                      -- 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比      2944 /14 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                         0% 

有承认劣产是自主与业的法律                                 是 

有认可的与业劣产士定义的存在                             是 

政府机构规范劣产士行为                                     是 

劣产执照                                                           是   

执照劣产士的现场注册                                        是 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/是 

与业组织创建年                                            1992，-- 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                                  是  

建议和代表被指控丌当行为的成员                       是 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议                   是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议                是 

不政府协商工作和工资问题                                  否 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 

活 

产 

数 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 乡村 城市 国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

怀

孕

数 

产

妇

死

亡

比 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失、死亡

和退休的减少 

  劣产士与 

业人员 

 

  劣产士相关 

与业人员 

 

护理与业

人员 

 

护理相关

与业人员 

 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医生

（妇科产科） 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 
假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

 到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

目前 目前 目前 目前 方案 方案 方案 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

目前发展轨迹 

 

假设发展轨迹 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合）方案 

2+3+4 合并效应 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 



 

 

多哥 

2012 年，估计总人数 660 万，430 万（64%）生活在农村，160 万（25%）的妇女是育龄妇女，总生育率是

4.7，到 2030 年，人口估计会增加 51%，达到 1000 万，为了使这些人普遍获得性、生殖及母婴照护，到

2030 年劣产服务必须应对每年 40 万的怀孕量，这其中 68%在农村。2012 至 2030 年期间，给亍卫生体系的

启示是如何更合理地设置人力资源来适应 3140 万的新生儿随访，520 万的孩子出生，2070 万的产后随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 381,000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

 
产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 
具有熟练技能的接生人

员 

 
日常访视 

次数 

可获得的人力资源（2012） 

 
在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

劣产士 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

 
产后 

出生后 

估计需求

=45% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

 

劣产法规 

 

与业组织 

 

高中教育为最低起点                                     12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                   3 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间              是，-- 

课程要求的在指导下的最低接生数                      75 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比      76 /19 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                         -- 

有承认劣产是自主与业的法律                              否 

有认可的与业劣产士定义的存在                            否 

政府机构规范劣产士行为                                     是 

劣产执照                                                           否  

执照劣产士的现场注册                                         否 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/是 

与业组织创建年                                                   1966 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                                      是  

建议和代表被指控丌当行为的成员                         否 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议                    是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议                 是 

不政府协商工作和工资问题                                   是 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 

活 

产 

数 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 乡村 城市 

怀

孕

数 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

产

妇

死

亡

比 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失、死亡

和退休的减少 

  劣产士与 

业人员 

 

  劣产士相关 

与业人员 

 

护理与

业人员 

 

护理相关

与业人员 

 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医生

（妇科产科） 

 
MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

 假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

 到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

目前 
目前 目前 目前 

方案 方案 方案 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

目前发展轨迹 

 

假设发展轨迹 

 
MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

 

需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

 



 

土库曼斯坦 

2012 年，估计总人数 520 万，390 万（75%）生活在农村，150 万（29%）的妇女是育龄妇女，总生育率是

2.3，到 2030 年，人口估计会增加 19%，达到 620 万，为了使这些人普遍获得性、生殖及母婴照护，到 2030

年劣产服务必须应对每年 10 万的怀孕量，这其中 68%在农村。2012 至 2030 年期间，给亍卫生体系的启示是

如何更合理地设置人力资源来适应 1010 万的新生儿随访，200 万的孩子出生，820 万的产后随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 140,000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

 
产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 
具有熟练技能的接生人

员 

 
日常访视 

 

可获得的人力资源（2012） 

 
在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

劣产士 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

 
产后 

出生后 

估计需求

=37% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

 

劣产法规 

 

与业组织 

 

高中教育为最低起点                                    12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                   3 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间           是，2013 

课程要求的在指导下的最低接生数                      10 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比      0 /丌适合 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                         100% 

有承认劣产是自主与业的法律                             是 

有认可的与业劣产士定义的存在                            是 

政府机构规范劣产士行为                                     是 

劣产执照                                                          否  

执照劣产士的现场注册                                      否 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   3 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/否 

与业组织创建年                                            丌适合 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                             丌适合 

建议和代表被指控丌当行为的成员                 丌适合 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议             丌适合 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议          丌适合 

不政府协商工作和工资问题                            丌适合 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 

活 

产 

数 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 乡村 城市 国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

怀

孕

数 

产

妇

死

亡

比 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

自然流失、死亡

和退休的减少 

ISCO-08 国际职业标准分类 

  劣产士与 

业人员 

 

  劣产士相关 

与业人员 

 

护理与

业人员 

 

护理相关

与业人员 

 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医生

（妇科产科） 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 
假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

 到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

目前 
目前 目前 目前 

方案 
方案 方案 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

目前发展轨迹 

 

假设发展轨迹 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 



 

乌干达 

2012 年，估计总人数 3630 万，3150 万（87%）生活在农村，800 万（22%）的妇女是育龄妇女，总生育率

是 5.9，到 2030 年，人口估计会增加 74%，达到 6340 万，为了使这些人普遍获得性、生殖及母婴照护，到

2030 年劣产服务必须应对每年 340 万的怀孕量，这其中 82%在农村。2012 至 2030 年期间，给亍卫生体系的

启示是如何更合理地设置人力资源来适应 2.219 亿的新生儿随访，3720 万的孩子出生，1.488 亿的产后随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 2,435,000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

 
产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 
具有熟练技能的接生人

员 

 
日常访视 

 

可获得的人力资源（2012） 

 在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

劣产士 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

 
产后 

出生后 

估计需求

=27% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

 高中教育为最低起点                                   12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                   3 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间            是，1997 

课程要求的在指导下的最低接生数                      70 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比    1099 /16 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                         -- 

劣产法规 

 有承认劣产是自主与业的法律                              是 

有认可的与业劣产士定义的存在                            是 

政府机构规范劣产士行为                                     是 

劣产执照                                                            是   

执照劣产士的现场注册                                          是 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   6 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/是 

与业组织 

 
与业组织创建年                                            1948,2003 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                                是 

建议和代表被指控丌当行为的成员                   是 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议              是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议           是 

不政府协商工作和工资问题                             是 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 

活 

产 

数 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 乡村 城市 国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

怀

孕

数 

产

妇

死

亡

比 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失、死亡

和退休的减少 

劣产士与 

业人员 

 

劣产士相关 

与业人员 

 

护理与业

人员 

 

护理相关 

与业人员 

 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医生

（妇科产科） 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 
假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

 到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

目前 
目前 目前 目前 

方案 
方案 方案 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

目前发展轨迹 

 

假设发展轨迹 

 需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

2030 年可满

足需求 
2030 年可满

足需求 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 



 

乌兹别克斯坦 

2012 年，估计总人数 2850 万，1440 万（50%）生活在农村，800 万（28%）的妇女是育龄妇女，总生育

率是 2.3，到 2030 年，人口估计会增加 20%，达到 3410 万，为了使这些人普遍获得性、生殖及母婴照护，

到 2030 年劣产服务必须应对每年 60 万的怀孕量，这其中 53%在农村。2012 至 2030 年期间，给亍卫生体

系的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 5490 万的新生儿随访，1110 万的孩子出生，4440 万的产后

随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 784,000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

 
产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 
具有熟练技能的接生人

员 

 
日常访视 

 

可获得的人力资源（2012） 

 

劣产士 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

 
产后 

出生后 

估计需求

=84% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

劣产教育 

 高中教育为最低起点                                  12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                   3 

 是否为标准化课程设置及最新更新时间         是，2009 

课程要求的在指导下的最低接生数                          5 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比     2500 /36 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                         60% 

劣产法规 

 有承认劣产是自主与业的法律                               否 

有认可的与业劣产士定义的存在                            是 

政府机构规范劣产士行为                                     是 

劣产执照                                                            否  

执照劣产士的现场注册                                         否 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   2 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/是 

与业组织 

 与业组织创建年                                          2000 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                              是 

建议和代表被指控丌当行为的成员                  否 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议              是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议           否 

不政府协商工作和工资问题                             是 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

活 

产 

数 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 乡村 城市 国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

怀

孕

数 

产

妇

死

亡

比 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失、死亡

和退休的减少 

  劣产士与 

业人员 

 

劣产士相关 

与业人员 

 

护理与

业人员 

 

护理相关

与业人员 

 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医生

（妇科产科） 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 
假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

 到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

目前 
目前 目前 目前 

方案 
方案 方案 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

目前发展轨迹 

 

假设发展轨迹 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 



 

越南 

2012 年，估计总人数 9080 万，6560 万（72%）生活在农村，2600 万（29%）的妇女是育龄妇女，总生育

率是 1.8，到 2030 年，人口估计会增加 12%，达到 1.018 亿，为了使这些人普遍获得性、生殖及母婴照

护，到 2030 年劣产服务必须应对每年 180 万的怀孕量，其中 67%在农村。2012 至 2030 年期间，给亍卫

生体系的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 1.607 亿的新生儿随访，2460 万的孩子出生，9830 万的

产后随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 2,429, 000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

劣产士 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

 
产后 

出生后 

估计需求

=83% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

 
产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 
具有熟练技能的接生人

员 

 
日常访视 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

 高中教育为最低起点                                 12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                 2 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间          是，2010 

课程要求的在指导下的最低接生数                     20 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比       2050/9 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                         85% 

劣产法规 

 有承认劣产是自主与业的法律                              否 

有认可的与业劣产士定义的存在                            是 

政府机构规范劣产士行为                                     是 

劣产执照                                                           否  

执照劣产士的现场注册                                        否 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）   7 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/是 

与业组织 

 
与业组织创建年                                          1990,1995 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                               是 

建议和代表被指控丌当行为的成员                  否 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议              是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议           是 

不政府协商工作和工资问题                             否 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 

活 

产 

数 

可获得的人力资源（2012） 

 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 乡村 城市 国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

怀

孕

数 

产

妇

死

亡

比 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

自然流失、死亡

和退休的减少 

假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

 

ISCO-08 国际职业标准分类 

劣产士与 

业人员 

 

劣产士相关 

与业人员 

 

护理与业

人员 

 

护理相关

与业人员 

 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医生

（妇科产科） 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

目前 
目前 目前 目前 

方案 方案 方案 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

目前发展轨迹 

 

假设发展轨迹 

 需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 



 

也门 

2012 年，估计总人数 2390 万，1050 万（44%）生活在农村，590 万（25%）的妇女是育龄妇女，总生育率

是 4.1，到 2030 年，人口估计会增加 43%，达到 3400 万，为了使这些人普遍获得性、生殖及母婴照护，到

2030 年劣产服务必须应对每年 120 万的怀孕量，这其中 67%在农村。2012 至 2030 年期间，给亍卫生体系的

启示是如何更合理地设置人力资源来适应 9310 万的新生儿随访，1520 万的孩子出生，6060 万的产后随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 1,183, 000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 
孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

 
产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 
具有熟练技能的接生人

员 

 
日常访视 

 

可获得的人力资源（2012） 

 在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

劣产士 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

孕前 

产前 

分娩 

 
产后 

出生后 

估计需求

=57% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

 

活 

产 

数 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

 高中教育为最低起点                                 10 年级- 

取得资格要求的学习年数（全面的）                3 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间       是，2012 

课程要求的在指导下的最低接生数                   20 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比      290/5 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                         0% 

劣产法规 

 有承认劣产是自主与业的法律                               否 

有认可的与业劣产士定义的存在                            是 

政府机构规范劣产士行为                                     是 

劣产执照                                                           否 

执照劣产士的现场注册                                         否 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）  6 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/是 

与业组织 

 与业组织创建年                                          2004 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                                是 

建议和代表被指控丌当行为的成员                  否 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议              是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议           是 

不政府协商工作和工资问题                             否 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 乡村 城市 

怀

孕

数 

产

妇

死

亡

比 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 

国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失、死亡

和退休的减少 

劣产士与 

业人员 

 

劣产士相关 

与业人员 

 

护理与

业人员 

 

护理相关

与业人员 

 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医生

（妇科产科） 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 
假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

 到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

目前 目前 目前 
目前 

方案 方案 方案 
方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

目前发展轨迹 

 

假设发展轨迹 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 

全 

职 

等 

效 

︶ 

需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 



 

赞比亚 

2012 年，估计总人数 1410 万，870 万（62%）生活在农村，320 万（23%）的妇女是育龄妇女，总生育

率是 5.7，到 2030 年，人口估计会增加 77%，达到 2500 万，为了使这些人普遍获得性、生殖及母婴照

护，到 2030 年劣产服务必须应对每年 140 万的怀孕量，这其中 62%在农村。2012 至 2030 年期间，给亍

卫生体系的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 8650 万的新生儿随访，1490 万的孩子出生，5950 万

的产后随访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 909, 000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

 
产后（出生数×4） 

出生后（新生儿数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 
具有熟练技能的接生人

员 

 

日常访视 

 

可获得的人力资源（2012） 

 在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 

劣产士 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

 开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

产前 

孕前 

分娩 

 
产后 

出生后 

估计需求

=99% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

 
活 

产 

数 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

 

劣产法规 

 

与业组织 

 

高中教育为最低起点                                    12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                1 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间           是，2010 

课程要求的在指导下的最低接生数                      20 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比         247/9 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                        95% 

有承认劣产是自主与业的法律                                是 

有认可的与业劣产士定义的存在                            是 

政府机构规范劣产士行为                                     是 

劣产执照                                                            是 

执照劣产士的现场注册                                        是 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）  7 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/是 

与业组织创建年                                          2011，--- 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                               是 

建议和代表被指控丌当行为的成员                  是 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议              是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议           是 

不政府协商工作和工资问题                             是 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 乡村 城市 国家 2013MMR，2012NMR 2030 年目标 

怀

孕

数 

产

妇

死

亡

比 

 

新

生

儿

死

亡

比 

 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

自然流失、死亡

和退休的减少 

劣产士与 

业人员 

 

劣产士相关 

与业人员 

 

护理与业

人员 

 

护理相关

与业人员 

 

医疗辅劣人

员和医劣 

开业医生

和全科医

生 

开业医生和与科医生

（妇科产科） 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 
假如….通过可获得的数据进行的需求预测 

 到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

目前 目前 目前 目前 方案 方案 方案 方案 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

目前发展轨迹 

 

假设发展轨迹 

 MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 

需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 



 

津巴布韦 

2012 年，估计总人数 1370 万，890 万（65%）生活在农村，340 万（25%）的妇女是育龄妇女，总生育率

是 3.5，到 2030 年，人口估计会增加 48%，达到 2030 万，为了使这些人普遍获得性、生殖及母婴照护，到

2030 年劣产服务必须应对每年 70 万的怀孕量，这其中 60%在农村。2012 至 2030 年期间，给亍卫生体系

的启示是如何更合理地设置人力资源来适应 5050 万的新生儿随访，900 万的孩子出生，3610 万的产后随

访。 

妇女和新生儿的需求（2012） 

每年 628, 000 的怀孕量=多少照护事件 

怀孕量和地域分布 2012 

孕前（所有育龄期妇女） 

产前（怀孕数×4） 

分娩 

 

出生后（新生儿数×4） 

产后（出生数×4） 

计划生育 

 
日常访视 

 
具有熟练技能的接生人

员 

 
日常访视 

 

可获得的人力资源（2012） 

 

估计需求

=85% 

 

实际工作时间 

需要工作时间 

 

国家总需求的估

算基亍可得数据 

 

经济可达性 地域可达性 

包括最小受益计划的 46 项 RMNH

基本干预百分比 

 

SBA 接生数目 

 
活 

产 

数 

覆盖 

 

丌覆盖 

 

可获得

SBA 

丌能获

得 SBA 

没有城市/

乡村 SBA

数据 

劣产教育 

 

劣产法规 

 

与业组织 

 

孕前 

产前 

分娩 

 
产后 

出生后 

劣产士 

劣产士、辅劣者 

劣产护士 

护士 

护士、劣产护

士、辅劣者 

卫生干事和医劣 

  开业医生、全科医生 

产科医生、妇科医生 

在 MNH 工作的人员国家级分类 花费在 MNH 的时间% 
高中教育为最低起点                                    12 年级+ 

取得资格要求的学习年数（全面的）                   1 

 
是否为标准化课程设置及最新更新时间            是，2013 

课程要求的在指导下的最低接生数                        30 

2012 年毕业数/占总从业的劣产人数百分比        719/32 

1 年内 MNH 雇佣毕业生的百分数                       100% 

有承认劣产是自主与业的法律                               是 

有认可的与业劣产士定义的存在                            是 

政府机构规范劣产士行为                                     是 

执照劣产士的现场注册                                         是 

劣产执照                                                           是 

劣产士拥有的 EmONC 要求的基本职能数  （超出 7 个）  7 

允许劣产士提供可注射避孕药/宫内避孕器               是/是 

与业组织创建年                                                    1995 

 
与业组织角色  

     持续与业发展                                                是 

建议和代表被指控丌当行为的成员                  是 

就成员 MNH 的护理质量标准提出建议              是 

就政府关亍 MNH 的政策性文件提出建议           是 

不政府协商工作和工资问题                             是 

 

Na=丌适合     -=确实数据 

 



 

规划怀孕数：城市不乡村 

 

死亡率降低 

 

2030 年预测和规划 

这一部分使用简短的国家已报告数据来计算基亍需求上的 2030 年的预测值。这些预测对记录的入学人数，毕业人数，花费在 MNH 上

的时间百分比，年龄分布，角色和自然流失敏感。如果一些国家数据缺失，标准的、以证据为基础的假设会应用其中。这份预测具有

指导意义，应该被用亍核实国家数据的准确性和引发进一步的政策讨论。更多信息在 50 页“如何阅读”部分。 

桶” 

  预计减少量 预计增加量 预计工作人数 

ISCO-08 国际职业标准分类 

到 2030 年怀孕人数下降

20% 

到 2020 年，劣产士、护士、

医生毕业生的数目翻倍 

到 2030 年，效率每年增加

2% 

 

下一个 5 年流失量减半 

怀孕、分娩、产后、出生后照护

急剧增加，孕前服务在 2080 年后

增加 

 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

目前发展轨迹 

 

假设发展轨迹 

需求预测 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

需求预测，方案 1 

可得劳劢力预测（调整技术混合） 

方案 2+3+4 合并效应 

 

MNH 

工 

作 

者 

︵ 
全 

职 

等 

效 

︶ 
2030 年可满

足需求 

2030 年可满

足需求 

1.医务工作者分类包含了以下国家的称呼：劣产士包括劣产士。辅劣者包含妇女儿童健康辅劣人员，护士劣理；辅劣劣产护士包括国家登记的社区健康护士，全科医生包括卫生干事。产科/

妇科医生包括妇产科与业医生。医疗干事和医疗劣理包括社区健康干事，来源：2014 的 SoWMy 或者第二来源（WHO 全球健康观察、政府政策文件） 

2.年份数据是在 STATCOMPILER 获得的最新数据 

3.信息参考劣产士骨干分类 

4.劣产士、护士的国家组织 

5.提出的 2030 年的 MMR、NMR 的目标来源亍 2030 年预防母亲死亡的计划和每位新生儿实施计划。 

 

MNH 
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附录 1: 词汇 

可接受性(卫生服务的): 衡量获得健康的权利的一个维度，要求 

所有的卫生设施，物品和服务必须尊重医学伦理和人文要求，并 

对性别和生命周期的需求敏感[1]。 

可接受性（卫生保健人员的）：医疗卫生人员有尊严地对待每一个 

人，增进了人们对医疗卫生人员之间的信任，并提升人们对卫生 

服务需求的特征和能力[2]。 

可达性（卫生服务的）：衡量获得健康的权利的一个维度，要求 

在党和政府管辖的区域内每个人都可以获得卫生设施，物品和服 

务。可达性有四个交叉的方面：非歧视性；物质的可达性；经 

济上的可达性（可支付性）和信息上的可达性[1]。 

可达性（卫生保健人员的）：公平地获得卫生保健人员，包括： 

在外出时间和转运期间，营业时间和相应考勤时间内，基础设施 

是否为残疾人可用的，转诊机制和卫生服务正式和非正式的，直 

接和间接的收费[2]。 

资格认证：确认新开设的，发展中的和已有的教育和培训课程教 

育质量的程序。通常由同行/第三方来审查已有的标准/结果 [3]。 

协会（或学会）：有组织的团体，其成员从事共同的专业实践， 

分享信息，职业发展目标，在职培训，倡议和其他活动。通常 

保卫同行业和专业人员的利益，但并不是一个联盟。 

辅助助产士：协助提供孕产妇和新生儿护理的卫生保健人员，尤 

其在分娩时，拥有一定的助产能力，但并非是一个完全有资格或 

经过认证的助产士。在最新的国际标准职业分类(ISCO-08)中， 

被称为助产相关专业人员[4]。 

辅助助产护士：协助提供孕产妇和新生儿护理的卫生保健人员，尤 

其是在分娩过程中但也在产前和产后，拥有一定的助产能力，但并非 

是一个完全有资格或经过认证的助产护士。 

可达性（卫生服务的）：衡量获得健康权利的一个维度，要求有 

可使用的公共卫生设施和卫生保健设施，物品和服务，和足够数量 

的服务项目[1]。 

可达性（卫生保健人员的）：有充足的卫生保健人员的供给和储备， 

具备与人们卫生保健需求相一致的相关能力和技术混合[2]。 

社区卫生保健人员（CHW）：根据世界卫生组织的定义，任职于 

社区的卫生保健人员应该是其工作社区的成员，由社区筛选，对 

其在社区内的活动负责，获得医疗体系的支持但并非组织的必 

须部分，并且比专业工作人员培训时间短[5]。 

委员会，董事会，决策者或决策组织： 

在监督其专业行为和保证其职业道德的前提下，负责专业人员注 

册、认证和授权的管理机构。通常负责教育机构和课程的授权， 

有时与政府或其他部门合作。可能是政府主导的或专业人员主导 

的，通常维护病人的利益。 

效率：在既定投入下获得最大产出的能力[6]。 

 

基础性的急诊产科和新生儿保健设施 (B-EmONC)：可以提供孕产 

妇和新生儿卫生保健服务的外部卫生设施，在过去的三个月实施了 

所有基本的七项主要功能：注射用抗生素，抗痉挛药，缩宫素， 

人工剥离胎盘术，真空吸引清宫，使用吸引器助娩以及使用面具 

进行新生儿复苏。职能包括：使有并发症的产妇和新生儿在转运 

至高级医疗机构前和转运过程中保持稳定状态[7]。 

 

综合性的急诊产科和新生儿保健设施(C-EmONC)：可以提供孕产 

妇和新生儿卫生保健服务的外部卫生设施，在过去的三个月实 

施了所有的七项B-EmONC的主要功能再加上两项额外的主要功能： 

急诊手术（剖腹产手术）和安全的输血（也包括高级新生儿复苏） 

[7]。 

公平（医疗卫生方面）：人或以社会，经济状况，人口统计学或 

地理位置上定义人群，在获得卫生保健和促进健康的环境，得到 

一个或更多方面的治疗[6]等卫生权利地位上不存在系统的、潜在 

的差异。 

 

认证：一般指授予个体相应证书，使其从事特定的卫生保健专业。 

许多国际不区分认证和注册（见下方的定义）且两者都可能是部 

分的/暂时的/有条件的适用于某些情况的（例如，一些国家最新 

经过资格认证的专业人士）[3]。 

联合国千年发展目标 (MDG):各国领袖们在2000年的联合国千禧年 

峰会上采纳了8大联合国千年发展计划，包含了在2015年之前实现 

公平发展的全球目标。MDG 4是把5岁以下儿童死亡率比1990年降 

低三分之二。MDG 5是在2015年前使产妇死亡率比1990年降低四分 

之三(Target 5A)，提高孕妇保健水平。由熟练的医疗卫生专业人 

员接生的比例被作为该目标的官方指标。2005年国际社会又增加 

了MDG 5 (Target 5B)的第二个目标：2015年之前实现生殖健康的 

普及。MDG 6是与HIV/AIDS，肺结核，疟疾和其他传染病做斗争[8]。 
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孕产妇和新生儿健康(MNH)：女性在妊娠，生产，分娩和产后 

期间的健康，以及胎儿在分娩时和刚出生几小时或几天内的健 

康和生存状况，期间新生儿最需要接生员专业的照顾（特殊情 

况下由新生儿专家照顾）。该实用性的定义将初生儿健康与新 

生儿的健康进行了区分，新生儿时间从刚出生延续到出生后四周， 

并且与H4+(联合国艾滋病规划署UNAIDS, 联合国妇女署UN Women,  

世界卫生组织WHO, 联合国人口基金会UNFPA, 联合国儿童基 

金会UNICEF 和世界银行 the World Bank)的说法相一致。 

助产士：本报告中使用的“助产士”包含了那些经过教育而承担 

起助产士的角色和责任的健康专业人士，不论其教育途径为直接 

型的还是基础护理教育后再接受助产教育型的。 

该定义与国际助产联盟和国际护士协会的推荐和职业说明相一致。 

国际助产联盟定义助产士为：准许进入助产学教育课程，定期得到 

其国家的认可：成功完成了基于ICM基础助产学实践基本能力要求 

和ICM助产教育全球标准框架的助产规定课程，拥有注册或法律 

认证所需的从业资质且使用“助产士”头衔，并且在助产的实践 

中能够证明自己能力的人员[9]。 

 

助产：包含在妊娠前，妊娠期，分娩期和产后阶段给妇女和新生 

儿提供支持和照顾的卫生服务和卫生保健人员。 

它包括：旨在预防妊娠过程中的健康问题，及时识别异常状况， 

必要时获得医疗援助，以及在缺少医疗救援时实施紧急救治等  

[10]。 

助产人员：卫生保健专业人士，其基本职能包括：为处于妊娠、 

分娩，以及产后照顾阶段的女性和母亲和新生儿提供医疗卫生服 

务。定义包含了助产士和其他能够胜任助产实践的人员，如助产 

护士和有相关能力的医生（在一些国家还包括辅助助产护士）。 

这些专业人士也被称作熟练的接生员[11]。 

助产士主导产科：由助产士就职和管理的分娩中心[12]。 

 

最低福利保障：在本报告的背景下，指一系列政府承诺全民免费 

可得的卫生保健服务。同样可以被称为基本卫生保健计划，在 

低收入国家由在初级和/或二级卫生保健机构提供的有限的公 

共卫生保健和临床卫生服务[13]。 

助产护士：在其国家经过合法认证和注册从事护理和助产全部 

范围工作的人员[14]。 

质量（卫生保健服务的）：衡量获得健康的权利的一个维度， 

要求卫生设施，物品和服务必须符合科学和医学规范并且有高 

的质量[1]。 

质量（卫生保健人员的）：根据专业规范和服务对象的感知评 

定的卫生保健人员的能力，技术，知识和行为[2]。 

注册：一般指从公认的课程中毕业后，经由专业监管机构认证 

注册的过程。很多国家不区分注册和认证但是一些国家区分， 

并且从业的认证可能是由单独的部门签发的，尤其是在一些 

该程序没有实现全国统一管理的国家。认证和注册在一些情况下 

可能都是局部的/暂时的/有条件的（如，一些国家新近得到资格 

认证的专业人员）[3]。 

管理：根据法律，政策和标准，以及道德伦理控制专业实践。可以 

应用于教育，实践，行业的管理，职业的发展等。 

性生殖-母婴保健(SRMNH)：在连续护理中，通过信息，教育和咨询 

提供的关于性行为，产前，安全分娩和产后的护理的卫生保健服务， 

如国际人口与发展大会上行为纲领中的定义[15]。 

熟练的接生员：WHO定义的官方认可的卫生从业人员，如助产士，医 

生或护士，经过教育和培训而熟练掌握对正常的（不复杂的）妊娠， 

分娩和产后的处理，对妇女和新生儿的并发症进行鉴别，处理和转诊 

的技术人员[16]。 

技术：通过培训学到的或者由经验获得的执行特定操作或任务的能力， 

通常与个体的工作或技术相关，尤其是需要使用手或身体操作的。 

联盟：一种专业协会的形式，包括一种类型以上的卫生保健人员，通 

常独立于政府。其目的为维护工作人员的利益。在一些国家专业协会 

也被称为联盟。 

 

弱势的:弱势群体，通常为女性，儿童和老年人，与贫穷联系在一起， 

但是在人们在被孤立，不安全以及面对危险时抵抗无力，镇静或压力 

状态下也会表现出脆弱 [17]。 
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附录 2: 研究方法 

本附录描述了SoWMy 2014的研究设计和实施。 

ICM, UNFPA和WHO合作完成了SoWMy 2014 报告的发展和发布，UNFPA 

和WHO合起来代表H4+代理处(UNAIDS, UNFPA, UNICEF, UN Women, 

the World Bank and WHO)。 

ICS Integrare，UNFPA的一个执行合作伙伴，完成了报告的调查，成 

文，成果展示和发表，其中调查工作得到了南安普敦大学（英国）和悉尼 

科技大学（澳大利亚）的支持。梅尔曼公共卫生学院的“避免孕产妇死亡 

和残疾”的项目，ICM国际助产联盟，美国约翰霍普金斯大学分校Jhpiego， 

世界银行和世界卫生组织提供了额外的技术支持。 

 
研究方法 

总体设计 

原始数据收集有两条路线: 

(1) 给75个国家中的每一个国家分发一份自填式问卷用于收集指定项目 

的数据资料； 

(2) 由国内利益相关者和专家组成全天的审议研讨会，建议75个国家 

共同举办一次研讨会。 

自填式问卷的目的是得到和助产人员及SRMNH服务关键问题上的数据 

资料。该问卷基于2011年报告使用的问卷，对一些关键问题的重复可以分 

析参加了两年的研究的58个国家的变化情况。根据2011年研究中得到 

的经验进行修订，对助产人员的规模，结构，以及教育，监管和协会， 

卫生服务基础设施等关键问题给予了重点关注。 

研讨会的目的是让国内利益相关者和专家对实现SRMNH服务的有效覆盖 

过程中面临的障碍进行识别，并且通过质性研究数据收集识别成功事件和 

将来的战略以找到可能的解决办法。 

 

伦理支持 

该研究得到了南安普敦大学伦理委员会的伦理支持。还特别注意确保 

参与者对参加研讨会的知情同意，在参加研讨会后，还要采取措施以避免 

参加研讨会带来的不利的结果，如：不进行录音或录像，让参与者签订“ 

查塔姆宫规则”，并且在报告向研究小组提交前先让参与者们审查。参与 

了自填式问卷调查的人员需要声明在最终的报告中是否愿意公开他们信息。 

数据收集：自填式问卷 

问卷通过核心调查小组和核心小组的成员反复修改而来，参考了国际 

政策文件和研究结果和分析框架。需求信息权衡了应答者对过程可控的需求。 

原版英文问卷也被同时翻译成了法文和西班牙文。 

UNFPA和WHO把自填式问卷和研讨会指南发给了75个国家的国家 

代表，并且在每个国家都任命了一名带头的助产/ SRMNH技术顾问作 

为每个国家的中心成员。中心人员同来自卫生部和教育部，专业协 

会，H4+代理和其他相关利益部门的人员一同工作，完成问卷调查。 

每一个参与者在问卷上注明姓名，但是可以选择在最终的报告中匿 

名。 

该问卷的英文，法文和西班牙文版同样可以在网上获得，调查者 

可以在网上填写并且直接提交至分析团队。一旦问卷使用者提交了答 

案，系统立即生成PDF文件形式，允许参与者检查核对他们提交的数据 

。参与者可以在填写问卷过程中使用多语言服务平台。 

 

数据收集：审议研讨会 

世界卫生组织和联合国人口基金会中心同样配合卫生部召集并举 

办了政策研讨会。要求每场研讨会邀请到多达25位参与人员，参与人 

员挑选则根据他们对助产/ SRMNH服务的知识和专长情况以及对政策 

对话的潜在贡献。实际上，参与者包括卫生部，教育部，H4+代理， 

专业协会，民间团体，学术界，私人部门，妇女和消费者群体以及 

国会议员等各界代表。每一场研讨会任命一名记录员，负责对研讨 

会做一些细节的记录。研讨会遵循了“查塔姆宫规则”，参与者要 

求不要把研讨会中的评论归为个人观点。 

为各国中心成员提供了研讨会“协助者手册”，包含了成文指导， 

邀请函模板，参与者知情同意表和报告模板。 

数据收集：二手数据 

从已经出版的资料中收集关于人口，人口统计资料，流行病学和 

卫生保健服务现状等二手数据来报告有效覆盖（见附录3和4）并对人 

口，育龄期妇女，青少年和活产（见附录6）的行政区的分布进行绘制。    

数据分析和报告 

核心小组的成员分析了完整的定性的和定量的数据资料。分析的主要 

主题范围包括：国家人员结构名称和ISCO分类的结合；当前的政策环境； 

教育；EmONC计划和实际的差距；卫生人员的可用性和对实现UHC的预 

测；加强管理和专业协会建设；广泛的视角；2011年以来政策上采取的行 

动；薪金；研讨会报告。为了让核心小组展示并讨论其各自的发现，数据 

分析研讨会于2014年3月在日内瓦举办。这些即时的发现显示了本报告的发 

展及其主要的信息。 
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ANNEX 3: METHODOLOGY FOR MODELLING EFFECTIVE COVERAGE OF THE 

ESSENTIAL INTERVENTIONS  FOR SEXUAL, REPRODUCTIVE, MATERNAL  AND 

NEWBORN HEALTH CARE 
 

卫生人力资源的预测是政治决策所必须考虑的[2]. 这篇文章的主旨在

WHO卫生政策与体系研究的框架内，提出了“定向的”和“修正的”

方案。[3] 这些方案可以促成国家间关于“在不久将来采取何种

行动来保证达到长远目标”的政治对话与决议 [2]. 这些方案的一个

关键要素是要对卫生人力资源与卫生人力资源市场有更详尽的分析和调

查，以解释人口统计学方面的、经济学方面的、卫生服务方面的变化[4] 

性生殖-母婴健康（SRMNH）照护[5]的46项基础干预措施有效覆盖模型 

的方法学知识参照了已发表论文、来自世界银行、WHO等的工具及指南

等，报道基于需求的人力资源计划。[4,6–15].结论是“满足需求”的简单

呈现。这里的结论是统筹各国需求的速成结果。 

“满足需求”  指的是：在考虑到助产人力资源结构、效率、实际工

作时间的前提下，母婴享受基础性生殖-母婴健康（SRMNH）福利的潜

在百分比。* 在现况下，这个福利至少包括46项基础干预。 计算方式如

下: 

 

助产人力资源可提供的基础性生殖-母婴健康（SRMNH）服务量(用

工作小时数表示) 

 

1.预测人力资源需求量 (2012-2030) 

这个数字模型采用“以服务对象为中心进行调整”的方法。该模型使用

步骤如下： 
 

a.  确定母婴所需性生殖-母婴健康（SRMNH）服务数。即  

具有连续性的46项性生殖 -母婴健康（SRMNH）基础干预

（包括孕前、产前、分娩、产后健康照护）这46项干预由母

婴儿童健康合作伙伴（PMNCH）所提出: 这些干预可减少产妇、新

生儿及幼儿死亡率; 适宜低收入或中等收入国家的分娩，和/或能提

供最低限度基础照护的医疗机构; 由卫生机构实施接生[5]. 

 

 

b.   量化每个卫生保健服务的年度需要量 。此模型预测在全民覆

盖的前提下（100%的需求），每年实施每项基础干预接触的人员总

数。全民覆盖的预估基于一些核心人口统计学变量 (如对城市/乡村或

下属行政区域育龄期妇女数量、孕妇数量、活产数量随时间的预测。) 

同时基于各国在与基础干预措施相关的发病率/患病率可得数据之

上。

 

母婴所需的基础性生殖-母婴健康（SRMNH）服务量 (用工作小时

数表示) 

X 100 

 
 

c.  将年度需求量转化为工作时间与工作量等指标。.性生殖-母

婴健康（SRMNH）  工作者提供每一项基础干预所需的平均

时间的数据从OneHealth工具  [19]获得。平均时间数乘以总

人数和连续照护的项目数就得到达到全民覆盖总的工作时间

（就是人力资源需求数）

上述模型-有效覆盖模型（EcoMod）-是全民卫生覆盖的人力资源计划中测

评方案与促进决策多元化的工具 [16,17]。对于这73提供报告数据的国家来

说， ECoMod 用于 2012~2030年间每年46项基础干预需求的基线创建

与前景预测，此模型使用了各国的自我报告数据  (通过世界助产报告

（SoWMy）2014年的调研收集得到)、已出版的关于人口数量、人口统

计学、流行病学、卫生服务的二次数据资源，见附录4。如果数据缺失

或不清楚时，则采用基于证据的假设进行模型的计算（见附录5）。我们可

以在单独的“工作报告”里获得完整说明 [18]. 

此模型计算内容: 
 

1. 基于母婴需求上的、为达成母婴性生殖-母婴健康（SRMNH）46项基

础干预百分百覆盖所需每年的性生殖-母婴健康（SRMNH）人力资

源。 

2. 年度可得且有能力提供干预的性生殖-母婴健康（SRMNH）人

力资源量; 

3. 未满足母婴性生殖-母婴健康（SRMNH）服务的年度人力资源缺口。 

4. 为“满足需求”提出的方案与政策所产生的影响。. 

 

2. 评估人力资源的可得性 (2012-2030) 

接下来这个模型计算了2012~2030年. 性生殖-母婴健康（SRMNH）

人力资源的可得性，并与第一部分中计算的人力资源需求量相对

比。此模型参照了世界助产报告（SoWMy）2014年的调查数据。

举个例子：如果一个国家的数据显示了“未知”，那么这个数据不是

从WHO全球卫生观察站得来，就是由模型假设所默认。由以下三个

步骤完成完成: 

a.  确定各性生殖-母婴健康（SRMNH）骨干在基线年份 (2012年)

所拥有的人员数量及年龄分布. 世界助产报告（SoWMy） 2014 年度要

求的一些关于性生殖-母婴健康（SRMNH）人力资源构成、角色及年龄

的具体信息。.这些数据被输入模型。 

b.  预测2013-2030年随着时间产生的变化.模型采用人力资源 

“储备和流失” 标准逻辑。 [4,20,21].运用了先进的数学仿真程

序计算每年真正从事性生殖-母婴健康（SRMNH）服务的工作人

员(全职等效，即FTEs)净数量。

 

 
 

*  正如专业词汇中所定义的，包括了与助产/护理相关人员、助产/护理人员、全科医生和医疗助理、临床医生（全科医生）、以及产科医生/妇科医生。

附录 3：性生殖-母婴健康照护基础干预有效覆盖模型的方法论 

“没有医护人员，健康干预就无法实施” [1] 
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这个仿真程序解释了年度流失量 (包括辞职、死亡与退休)与年

度进入量 (来源于参与工作的应届毕业生)计算的. 然后每个机构

可得的全职员工数再除以总的工作时间数。 

c． 将可得工时总数转化为基础干预的供应量。WHO提出的指 

导方针 (OneHealth and Optimize  for MNH [22]) 提供了基于

偱证的基础干预的性生殖 -母婴健康（SRMNH）人力资源

的能力与角色分析。这些基于偱证的指南并不能反映国家

与国际上任务分配的多样性，但适用于全球性的预测。每

个机构的任务分配都参照了有序的边际时间分配程序: 

1.  在基于WHO在综合性卫生人力资源（从社区到初级及专家骨干）

的角色和胜任力基础之上， 性生殖-母婴健康（SRMNH）骨干 

     根据1~46项基础干预分类。 

2.  每个骨干分类（1-46）的年工作时数是在边际时间的基础上

进行分配的，以满足完成基础干预的所需时间。这些干预措施是

这个机构被授权并且有能力完成的。.这一工作被安排在48小

时内*，从首次计划生育干预开始，至末次产后干预。这种

分配过程是反复进行的。当分配好第一轮时间段后，分配

工作就不断展开，从首次干涉开始，至满足所需工时或此

机构可用工时已分配完毕为止。 

3.   为满足前一个骨干分配的工时数供不应求，另外一些骨干工

时数会被分配给前一位。至关重要的是，每个骨干工时的分配应

按其 

的角色和胜任力高低而增减。事实上，这意味着即使一个全科医师

（GP）能够提供计划生育服务，但是如果前一序列骨干（如助

产士）的工时已经花费，全科医师才会分配到此项干预的工时。 

上文所述的工时分配的过程建立在经济上的“生产效率”[23]原则上。这

种经济原则在优化4个母婴健康（MNH）指南中被采纳，并用来促进与骨

干的教育、执业许可、胜任力相关的干预在整体卫生人力资源中分配。 

其次，这个过程提出了了在性生殖-母婴健康（SRMNH）基础干预分

配过程中，没有主次之分的假设，即：对每个干预都分配均等。 

3. 预测人力资源的过剩量/缺口量（2012-2030） 

第三步是一个简单的计算。即计算自2012至2030年间，每年在为母婴

提供的性生殖-母婴健康（SRMNH）服务的可能出现工时缺口就是所需

工时与可得工时间的差异。 

4. 可选的方案与政治选择 

在最后部分，模型用以检测方案，并鼓励全民卫生覆盖的人力资源计划

中测评方案与促进决策多元化。我们提出了四种方案以探讨供选择决策

的可能影响：1) 推进计划生育以减少每年怀孕与分娩数；2) 至2020年

增加专业毕业生数量； 3) 提高目前人力资源的效率；4)目前人力资源

辞职率降低50%。 各方案对可得工时的影响与满足需求后人力资源

增加量即被计算出来。

 

 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*  在理想状况下，用于基础干预的边际时间分配应安排在一小时内。但大量的时间单位分配（48小时）被 用以计算效率（除巴西、中国、印度和尼日利亚，因其人口规模庞大，480小时

的时间段已被用光）。 

 

附录 3：性生殖-母婴健康照护基础干预有效覆盖模型的方法论（接上） 
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ANNEX 4: ESTIMATING WOMEN’S AND NEWBORNS’ NEED FOR  

 

THE 46 ESSENTIAL INTERVENTIONS 
 
基础干预 

性生殖-母婴健康
（SRMNH） 

需求 (定义为一个卫生保健工作者按人口需求接触
的数目) 

 
数据需求与来源 

孕前 
1.   计划生育建议 全部15~49岁女性育龄期妇女(WRA), 一年一个 指标: 育龄期妇女（WRA）的数字(2012-2030). 

来源: United Nations  population  database,  medium fertility,  2012 revision (取自: 

http://esa.un.org/wpp/unpp/panel_indicators.htm). 
2.   讲授计划生育方法 全部育龄期妇女（WRA）使用以下避

孕方法之一: 避孕套/ 口服避孕药/注射避

孕药/ 宫内节育器/ 女性绝育手术. 每年每

种方法需求的定义为： 

1.  避孕套的需求量 (年) = 育龄期妇女（WRA） (年) x 

(避孕套使用率（CPR） +未满足需求) x 避孕套混合

使用x 3. 

2. 口服避孕药/注射避孕药需求量 (年) = 育龄期妇

女（WRA） (年) x (避孕套使用率（CPR） + 未

满足需求) x 混合使用 (口服药品+注射药品) 

x 3. 

3.  宫内节育器需求量 = [育龄期妇女（WRA） (年) x (避

孕套使用率（CPR） + 未满足需求)x 宫内避孕器混合使

用] / 5. 

4.  女性绝育手术需求量 (年) = [育龄期妇女（WRA） 

(年) – 育龄期妇女（WRA） (年-1)] x (避孕套使用

率（CPR） +未满足需求) x 绝育混合方案. 

指标: 避孕套使用率（CPR） (最新可得数据) 

来源: WHO Global Health Observatory  (取自: http://apps.who.int/gho/data/ 

node.main.531?lang=en). 
指标: 计划生育未满足的需求量. 

来源: United Nations Statistics Division, Millennium Development Goals Indicators (latest 

year available); WHO Global Health Observatory (latest year available) (取自

http://unstats.un.org/UNSD/MDG/Data.aspx); DHS StatCompiler (取

自:http://www.statcompiler.com/); Partnership in Action  2012-2013 Report (取

自:http://www.familyplanning2020.org/images/content/documents/FP2020_Partnership_in

_ Action_2012-2013.pdf); Angola, Botswana:  Alkema L, Kantorova V, Menozzi C, 

Biddlecom A. National, regional, and global rates and trends in contraceptive 

prevalence and 

unmet need for family planning between 1990 and 2015: a systematic and comprehensive 

analysis.  Lancet  2013; 381:1642–52 
指标: 避孕套的使用率（CPR）. 

来源: Seiber E, Bertrand J, Sullivan T. Changes in contraceptive method mix in 

developing countries. International  Family Planning Perspectives 2007; 33(3). (取自: 

http://www.guttmacher.org/pubs/journals/3311707.pdf). 

注释:这个来源我们仅用了关于以下方法的信息: 宫内节育器/口服避孕药/ 注射避孕药/ 避

孕套/ 女性绝育手术.植入法显然没有包括在方法内。因为它在各国的使用率都不到百

分之一。 

3a.所有育龄期妇女（WRA）中性

传播疾病（STIs）病与艾滋病

的预防和管理：:预防性传播疾

病（STIs）与艾滋病 

 

所有 育龄期妇女（WRA）,一年一次 指标: 育龄期妇女（WRA） 的数字(2012-2030). 

来源: United Nations  population  database,  2012 revision (取自: http://esa. 

un.org/wpp/unpp/panel_indicators.htm). 

3b.所有育龄期妇女

（WRA）性传播疾病

（STIs）与艾滋病的预

防和治疗：性传播疾病

（STIs）的治疗 

所有感染梅毒、淋病、生殖道衣原体或 滴虫的育

龄期妇女（WRA）.每年计算公式如下: 

1.  对梅毒治疗的需求 (年) = 育龄期妇女

（WRA） (年) x 梅毒发生率. 

2.  对淋病治疗的需求 (年) = 育龄期妇女

（WRA） (年) x 淋病发生率. 

3.  对生殖道衣原体感染治疗的需求 (年) = 育

龄期妇女（WRA） (年) x 生殖道衣原体感

染发生率. 

4.  对滴虫感染治疗的需求 (年) = 育龄期妇女

（WRA） (年) x 滴虫感染发生率. 

指标: 育龄期妇女（WRA）中性传播疾

病（STIs）的发生率 

来源: WHO. Global incidence of selected curable sexually transmitted infec- tions 

by region.  Geneva: WHO, 2008 ( 取 自 : http://apps.who.int/iris/bitstre 

am/10665/75181/1/9789241503839_eng.pdf?ua=1). 

3c. 所有育龄期妇女

（WRA）性传播疾病

（STIs）与艾滋病的预

防和治疗: 艾滋病的治疗 

育龄期妇女（ WRA ）对抗逆转录病毒治疗

（ART）的需求,计算方法如下:2012年所有需

要ART的育龄期妇女（WRA） / 2012年育龄

期妇女（WRA）总数 x 育龄期妇女（WRA） 

(年). 

指标需要抗逆转录病毒治疗（ART）的育龄期妇女（WRA）百分比 (需要抗逆转录病毒治疗

（ART）的成人数量x 艾滋病阳性成年妇女的百分比). 

来 源 : Number of adults needing ART ( 取 自 : http://www.unaids.org/en/data- 

analysis/datatools/aidsinfo/); some countries’ individual sources; % of HIV positive adults 

who are women (number of female adults who are HIV positive / number of all adults who 

are HIV positive) from UNAIDS AIDSinfo database ( 取 自 : http://www.unaids.org/ 

en/dataanalysis/datatools/aidsinfo/); some countries’ individual sources 
4.   叶酸强化/补充 所有 育龄期妇女（WRA）,一年一次  

孕期 

5.   铁剂与叶酸补充 所有怀孕妇女（PW）,一年一次  

6.   破伤风疫苗 所有怀孕妇女（PW）, 一年一次  

7a.运用杀虫剂、蚊帐和抗疟疾

药预防和治疗疟疾: 预防n 
身处疟疾高发地区的所有怀孕妇女（PW），计算

方法如下: 

预防疟疾的需求量(年) = 怀孕妇女（PW） (年) x

生活在疟疾高发区的人口百分比。 

指标: 生活在疟疾高发区的人口百分比   /总人口，如居住在高危地区的人口数目不可知,则

用曾居住在高危地区的人口数目). 

来源: WHO. Annex 6A of the World Malaria Report  2013. Geneva: WHO, 2013 (取自: 

http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report_2013/en/). 

ANC=产前保健 ART=抗逆转录病毒治疗; CPR=避孕套使用率；IUD=宫内节育器；PMTCT=预防艾滋病母婴传播; 

pPROM=胎膜早破; PW=怀孕妇女; STIs= 性传播感染;  WRA=育龄期妇女 

附录 4：评估母婴对 46 项基础干预的需求量  

http://esa.un.org/wpp/unpp/panel_indicators.htm)
http://apps.who.int/gho/data/
http://unstats.un.org/UNSD/MDG/Data.aspx)%3B
http://www.statcompiler.com/)%3B
http://www.familyplanning2020.org/images/content/documents/FP2020_Partnership_in_
http://www.familyplanning2020.org/images/content/documents/FP2020_Partnership_in_
http://www.guttmacher.org/pubs/journals/3311707.pdf)
http://esa/
http://esa/
http://apps.who.int/iris/bitstre
http://apps.who.int/iris/bitstre
http://www.unaids.org/en/data-
http://www.unaids.org/en/data-
http://www.unaids.org/
http://www.unaids.org/
http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report_2013/en/)
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基础干预 
性生殖-母婴健康
（SRMNH） 

孕期 (接上文) 

需求 (定义为一个卫生保健工作者按人口 
需求接触的人员数目)                                    需求数据与来源 

 

7b.  运用杀虫剂、蚊帐和抗疟疾

药预防和治疗疟疾: 治疗 
 

 

8a. 对于性传播疾病的预防和治

疗 (作为 产前保健

（ANC）的一部分): 对于

性传播疾病的预防 

 

 

8b.  对于性传播疾病的预防

和治疗 (作为产前保

健（ ANC）的一部分): 

对于性传播疾病的治疗 

 

 
 
 
 
 

8c. 对于性传播疾病

（STIs）的预防和治疗 

(作为 产前保健

（ANC）的一部分):艾

滋病的治疗 

 

 
 

9.    运用钙剂预防妊娠期高血压 

 

 

 

10.   戒烟干预 

 

 
＝ 

11a.梅毒的筛查和治疗：筛

查 

 

11b.  梅毒的筛查和治疗: 治

疗 

 
 

12+13:  运用抗高血压药 治疗

妊高症(包括运用小剂量

阿司匹林预防子痫)前期 

 
 
 

 
14.  运用硫酸镁治疗子痫 

 

所有怀疑和确诊疟疾的怀孕妇女（PW）, 计算

方法如下: 

疟疾治疗需要量(年) = 怀孕妇女（PW） (年) x

疑似感染和已确诊疟疾例数. 
 

所有 怀孕妇女（PW）, 一年一次 

 
 
 

所有感染梅毒、淋病、衣原体或滴虫的怀孕妇女

（PW）. (梅毒在11b单独列出). 每年的计算公式如

下: 

1.    对淋病的治疗需求 (年) = 怀孕妇女（PW） 

(年) x 淋病发生率. 

2.   对生殖道衣原体感染治疗的需求(年) = 怀孕

妇女（PW） (年) x 生殖道衣原体感染发生

率. 

3.    对滴虫感染治疗的需求 (年) = 怀孕妇女（PW）

(年) x 滴虫感染发生率. 
 

所有需要抗逆转录病毒治疗（ART）来阻止母

婴传播的怀孕妇女（PW）, 计算方法如下: 

艾滋病治疗需求量 (年) = % (2012年需要抗逆转录病

毒治疗（ART） 进行PMTCT的怀孕妇女（PW）数

量/ 2012年怀孕妇女（PW）总数 ) x 怀孕妇女

（PW） (年). 

 

 

 
 
所有 怀孕妇女（PW）, 一年一次. 

 
所有吸烟怀孕妇女（PW）, 计算方法如下:  

戒烟干预需求量(y) =怀孕妇女（PW） x 15岁以

上女性吸烟率. 

 
 
 

所有怀孕妇女（PW）, 一年一次 

 

 
所有感染梅毒的怀孕妇女（PW）. 每年的计算

公式如下: 

梅毒治疗的需要量 (年) = 怀孕妇女（PW） 

(年) x 梅毒发生率. 

 
 

所有血压升高及子痫前期的怀孕妇女（PW）, 计

算方法如下: 

需要的降血压药物量 (年) = 

[育龄期妇女（WRA） x (子痫前期发生率)] + [活产

数 x (子痫前期发生率)]. 

 

 
所有患有子痫及子痫前期的怀孕妇女

（PW）, 计算方法如下: 

硫酸镁的需要量 (年) =活产数 x 

(子痫的发生率 +子痫前期的发生率). 

 

指标: 疑似感染和已确诊感染疟疾例数的发生率, (疑似感染和已确诊感染疟疾例数/联合国

人口估算数字). 

来源: WHO. Annex 6A of the World Malaria Report 2013. Geneva: WHO, 2013 (取自: 

http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report_2013/en/). 

 
 
 
 
指标r: 怀孕妇女（PW）中性传播疾病染病率. 

来源: WHO. Global incidence of selected curable sexually transmitted infec- tions 

by region.  Geneva: WHO, 2008. ( 取 自 : http://apps.who.int/iris/bitstre 

am/10665/75181/1/9789241503839_eng.pdf?ua=1). 

 
 
 
 

 
指标:需要有效抗逆转录病毒治疗（ART）治疗预防母婴传播（PMTCT）的艾滋病阳性怀孕妇女

（PW）百分比 

来源: For Africa:  USAID AIDSinfo  (取自: http://www.unaids.org/en/data- 

analysis/datatools/aidsinfo/ ); 

For other regions: UNAIDS. Global Report: UNAIDS report on the global AIDS epidemic 

2013. (取自: http://www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/documents/ 

epidemiology/2013/gr2013/UNAIDS_Global_Report_2013_en.pdf); Some countries’  indi- 

vidual sources. 

注释:＜500或＜1000的数值，500和1000的值是分别呈现的; 在数值未知的国家, 计算方法

如下：需要ART治疗预防母婴传播的艾滋病阳性怀孕妇女（PW） {区域} x (感染艾滋病女性 

{国家}/ 感染HIV女性{区域}). 

 

 
 

指标: 各年龄阶段女性的烟草吸食率 

来源: WHO Global Health Observatory  (available  from: http://apps.who.int/gho/data/ 

node.main.1250?lang=en) 

注释:数据缺失的国家则采用世卫组织各地区的平均值 
 

 
 
 
指标: 怀孕妇女（PW）的梅毒发生率. 

来源: WHO. Global incidence of selected curable sexually transmitted infec- tions 

by region.  Geneva: WHO, 2008 (取自: http://apps.who.int/iris/bitstre 

am/10665/75181/1/9789241503839_eng.pdf?ua=1). 

 

指标: 妊娠妇女妊娠期高血压疾病与子痫前期的发生率. 

来源: Dolea C, AbouZahr  C. Global burden  of hypertensive disorders of pregnancy in the 

year 2000. Evidence and Information for Policy.  Geneva: WHO, 2003 (取自: 

http://www.who.int/healthinfo/statistics/bod_hypertensivedisordersofpregnancy.pdf). 

注释：: 参考文献中图表6.1中仅有一半的高血压疾病被考虑列入分析中。 
 

指标: 怀孕妇女（PW）中子痫和子痫前期的发生率. 

来源: Dolea C, AbouZahr  C. Global burden of hypertensive disorders of pregnancy in 

the year 2000. Evidence and Information for Policy.  Geneva: WHO, 2003 (取自: 

http://www.who.int/healthinfo/statistics/bod_hypertensivedisordersofpregnancy. pdf); 

Regional rates used according to WHO regions. 

注释: 以子痫前期的百分比计算子痫的 发病率，地区比率取自WHO区域。. 
 

 
 

(continued) 

附录 4：评估母婴对 46 项基础干预的需求量（接上文） 

http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report_2013/en/)
http://apps.who.int/iris/bitstre
http://apps.who.int/iris/bitstre
http://www.unaids.org/en/data-
http://www.unaids.org/en/data-
http://www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/documents/
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http://apps.who.int/gho/data/
http://apps.who.int/iris/bitstre
http://apps.who.int/iris/bitstre
http://www.who.int/healthinfo/statistics/bod_hypertensivedisordersofpregnancy.pdf)
http://www.who.int/healthinfo/statistics/bod_hypertensivedisordersofpregnancy
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ESTIMATING WOMEN’S AND NEWBORNS’ NEED FOR THE 46 ESSENTIAL INTERVENTIONS  (continued) 
 

 

基础干预 
性生殖-母婴健康
（SRMNH）) 

需求 (定义为一个卫生保健工作者按人口需求接触
的人员数目) 

 
需求数据与来源 

孕期（接上文） 
15.  运用抗生素治疗胎膜早

破（pPROM） 
所有胎膜早破（pPROM）孕妇, 计算方法如下: 

胎膜早破（pPROM）对抗生素需求量 (年) =所有

娩出胎儿 

（包括死胎） (年) x 胎膜早破（pPROM）的发生
率. 

指标:  胎膜早破（pPROM）的发生率 

来源: WHO global survey on maternal and perinatal health, 2005 (取自: 

http://www.who.int/reproductivehealth/topics/best_practices/GS_Tabulation.pdf?ua=1  ). 

注释: 数据缺失的国家使用了区域比率; 区域比率也缺失的情况下则使用了世界总比率 

16.  运用糖皮质激素预防呼吸

窘迫 
所有早产儿（包括死胎）,计算方法如下: 

对糖皮质激素的需求量  (y) = 所有娩出胎儿（包

括死胎） (y) x 早产儿比率. 

指标: 早产儿的发生率 

来源: Healthy Newborn Network. Global and national newborn health data and indicators (取

自: http://www.healthynewbornnetwork.org/resource/database- global-and-national-newborn-

health-data-and-indicators ). 
17.  安全流产 所有的安全流产, 计算方法如下:  

安全流产的需要量 (y) =育龄期妇女（WRA） 

(y) x安全流产率. 

指标: 安全流产率. 

来源: Sedgh G, Singh S, Shah IH, et al. Induced abortion: incidence and trends worldwide from 

1995 to 2008. Lancet  2012; 379:625 32 (取自: http://www.the 

lancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140673611617868/table?tableid=tbl2&tableidtype= 

table_id&sectionType=red). 

注释: 对于数值＜0.5的国家使用05. 
18. 流 产后护理 所有不安全的流产,计算方式如下： 

对流产后护理的需求量 (y) = 育龄期妇女（WRA）(y) 

x 不安全流产的率. 

指标: 不安全流产率. 

来源: Sedgh G, Singh S, Shah IH, et al. Induced abortion: incidence and trends worldwide from 

1995 to 2008. Lancet  2012; 379:625–32 (取自: http://www.the 

lancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140673611617868/table?tableid=tbl2&tableidtype= 

table_id&sectionType=red). 

注释: 对于数值＜0.5的国家使用05.. 
19.  运用体外胎头倒转术纠

正先露异常 
所有臀先露分娩数（包括死胎）,计算方法如下: 

对胎头外倒转术需要量 (y) = 所有娩出胎儿（包括死

胎） (y) x 臀先露发生率 (包括死胎). 

指标: 臀先露发生率. 

来源: WHO. Global survey on maternal and perinatal health. Statistics on breech 

presentations, 2005 (取

自:http://www.who.int/reproductivehealth/topics/best_practices/GS_Tabulation.pdf?ua=1). 

注释: 数据缺失的国家使用了区域比率; 区域比率也缺失的情况下则使用了世界总比率 

20.  用以治疗在分娩前胎

膜早破的引产 
所有 胎膜早破（pPROM）孕妇,计算方法如下: 

胎膜早破（pPROM）所需抗生素量 (y) = 所有娩

出胎儿，（包括死胎） (y) x 胎膜早破

（pPROM）发生率. 

指标: 胎膜早破（pPROM）发生率 

来源: WHO. Global survey on maternal and perinatal health. Statistics on breech 

presentations, 2005 (取自: 

http://www.who.int/reproductivehealth/topics/best_practices/GS_Tabulation.pdf?ua=1). 
分娩 
23.  常规分娩和接生，及分娩

过程中的社会支持 
所有娩出胎儿（包括死胎）,一次.  

21+22+24. 第三产产程中（即

胎盘娩出）预防产后出血

（包括按摩宫底、运用缩

宫素和缝合术）的积极处

理 

所有娩出胎儿（包括死胎）, 一次.  

26a. 分娩过程中艾滋病的筛查

与治疗 –筛查先前未检测

出艾滋病的患者 

除了已经进行了 4次产前保健（ANC） 访视的

所有娩出胎儿（包括死胎）,计算方法如下: 

分娩过程中对艾滋病筛查的需求量 (y) = 所有娩出

胎儿 （包括死胎） (y) x (1 - 进行了 4次 产前保健

（ANC）访视的孕妇百分比). 

指标: 进行 了4次 产前保健（ANC）访视的百分比 

来源: United Nations Statistics Division. The official United Nations site for the 

MGD indicators(取自: http://mdgs.un.org/unsd/mdg/Default.aspx). 

26b. 分娩过程中艾滋病的筛查

与治疗—治疗 
并未接受 4 次产前保健（ANC）访视的艾滋病阳性

妇女娩出胎儿（包括死胎））, 计算方法如下: 

分娩过程中对艾滋病筛查的需求量 (y) = 所有娩出胎

儿 （包括死胎） (y) x (未进行 4 次产前保健（ANC）

访视孕妇数的百分比) x所有成人艾滋病的患病率. 

指标: 艾滋病阳性妇女产前保健 (4次访视)的覆盖百分比 

来源: United Nations Statistics Division. The official United Nations site for the MDG 

indicators (取自: http://mdgs.un.org/unsd/mdg/Default.aspx ); UNAIDS AIDSinfo (取自: 

http://www.unaids.org/en/dataanalysis/datatools/aidsinfo/); some countries from individual 

sources. 

27+28母体/胎儿剖腹产指征(包

括预防性的抗生素使用) 
所有需要剖腹产手术的分娩数 , （包括死

胎）, 计算方法如下: 

剖腹产手术需求量 (y) =所有出生数 （包括

死胎） (y) x需要剖腹产手术的固定假设值 

注释: 假设量 = 0.05 x 所有娩出胎儿（（包括死胎））. 

附录 4：评估母婴对 46 项基础干预的需求量（接上文） 

http://www.who.int/reproductivehealth/topics/best_practices/GS_Tabulation.pdf?ua=1
http://www.healthynewbornnetwork.org/resource/database-
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基础干预 
(性生殖-母婴健康
（SRMNH）) 

需求 (定义为一个卫生保健工作者按人口需求接触
的人员数目) 

 
需求数据与来源 

分娩 (接上) 
29.   对过期产孕妇运用引产术 

(助产士或护士) 
所有在41周后娩出的胎儿 （包括死胎）, 计算方法

如下: 

对引产术的需求量 (y) = 妊娠数 (y) x超过41周分

娩的产妇百分比. 

指标: 42周后终止妊娠百分比. 

来源: OneHealth Model: Interventions treatment assumptions, 2013 (取自: 

http://futuresinstitute.org/Download/Spectrum/Manuals/Intervention%20 

Assumptions%202013%209%2028.pdf). 

注释: 假设 = 0.05 x妊娠数. 
30+25.产后出血的处理(人工胎

盘剥除术和/或 外科手术

和/或 运用缩宫素) 

所有伴随产后出血的娩出胎儿 （包括死胎）, , 计

算方法如下: 

对产后出血治疗的需求量  (y) = 育龄期妇女

（WRA） (y) x 产后出血发生率（每1000个育龄

妇女). 

指标: 产后出血发生率. 

来源: Dolea C, AbouZahr  C, Stein C. Global burden of maternal haemorrhage in 

the year 2000. Evidence and information for policy.  Geneva: WHO, 2003 (取自: 

http://www.who.int/healthinfo/statistics/bod_maternalhaemorrhage.pdf). 

产后护理 

31-34及 36-38. 产后保健 所有娩出的胎儿 包扩死胎,4次.  

35.  检测和治疗产后败血症 

(PPS) 
所有产后败血症例数 计算方法如下: 

对于检测和治疗产后败血症的需求量 

(y) = 育龄期妇女（WRA） (y) x产后败血症的发生

率（每1000个育龄妇女） 

指标: 产后败血症发生率. 

来源: Dolea C, AbouZahr  C, Stein C. Global burden of maternal sepsis in the year 

2000. Evidence and information for policy.  Geneva: WHO, 2003 (取自: 

http://www.who.int/healthinfo/statistics/bod_maternalsepsis.pdf). 

39. 使用氧气袋和面罩的新生儿

复苏 
所有需要复苏的新生儿 计算方法如下: 

对于复苏的需求量 (y) =活产数 (y) x 0.01. 

指标: 需要复苏的新生儿百分比. 

来源: OneHealth Model: Interventions treatment assumptions, 2013 (取自: 

http://futuresinstitute.org/Download/Spectrum/Manuals/Intervention%20 

Assumptions%202013%209%2028.pdf). 

注释: 大约有百分之一的新生儿需要复苏 
40.  袋鼠式护理 所有低体重儿 计算方法如下: 

袋鼠式护理需求量 (y) =活产数 (y)x 低体重儿百分比. 

指标: 低体重儿百分比. 

来源: UNICEF and WHO. Low birth weight: country, regional and global estimates. New 

York: UNICEF, 2004 (取自: http://www.unicef.org/publications/files/ 

low_birthweight_from_EY.pdf) 
41.  对低出生体重儿及早产儿的额

外营养支持 
所有早产儿 （包括死胎） 计算方法如下: 

额外营养支持的需求量 (y) =所有娩出胎（包

括死胎） (y) x 早产比例. 

指标:早产百分比 

来源: Healthy Newborn Network. Global and national newborn health data and 

indicators. (取自: http://www.healthynewbornnetwork.org/resource/database- global-

and-national-newborn-health-data-and-indicators). 
42. 对于新生儿黄疸的治疗 所有新生儿黄疸患儿, 计算方法如下: 

新生儿黄疸治疗需求量 (y) = 活产数(y) x需要光疗的

黄疸新生儿百分比 

. 

指标黄疸新生儿百分比 

来源: Teune MJ, Bakhuizen S, Gyamfi Bannerman  C, et al. A systematic review of severe 

morbidity in infants born late preterm. Am J Obstet Gynecol  2011; 205:374.e1-9. 

注释:统一假定 早产及晚产的总数(1245/26,252) 和足月产的总数 (2033/150,700). 

43.  为 接触过 H I V 婴儿启预防

性使用抗逆转录病毒治疗（ART） 

 

艾滋病阳性妇女娩出的所有胎儿 （包括死胎） 

(除了已进行4次产前 访视的产妇) 计算方法如下: 

预防性ART需要量 (y) =所有胎儿 （包括死胎） (y) 

x (1 – 进行4次 产前访视产妇百分比) x 

成年人艾滋病阳性人数百分比. 

指标: 由艾滋病阳性妇女娩出的已接受预防性抗逆转录病毒治疗（ART）新生儿百分比 

来源: United Nations Statistics Division. The official United Nations site for the MDG 

indicators (取自: http://mdgs.un.org/unsd/mdg/Default.aspx ); UNAIDS AIDSinfo (取自: 

http://www.unaids.org/en/dataanalysis/datatools/aidsinfo/). 

44.  有细菌性感染风险新生儿抗

生素预防性治疗 
所有有细菌性感染风险的新生儿 计算方

法如下: 

抗生素疗法需求量 (y) = 活产数 (y) x新生儿中

细菌性感染的发生率 

指标: 新生儿中细菌性感染的发生率. 

来源: Singh S, Darroch  JE, Ashford  LS. Adding it up: the need for and cost of maternal 

and newborn care – estimates for 2012. Guttmacher Institute, 2013 (取自: 

http://www.guttmacher.org/pubs/AIU-MNH-2012-estimates.pdf). 

注释: 统一假定为20%. 
45.  运用表面活性剂预

防早产儿新生儿呼

吸窘迫综合征  

所有早产儿（包括死胎）, 计算方法如下: 

表面活性剂需求量 (y) = 活产数(y) x早产儿比例 
指标: 早产儿百分比. 

来源: UNICEF and WHO. Low birth weight: country, regional and global estimates. New 

York: UNICEF, 2004 (取自: http://www.unicef.org/publications/files/ 

low_birthweight_from_EY.pdf). 
46.  运用持续气道正压  通

气 ( C P A P )  来治疗新

生儿呼吸窘迫综合征

（ R D S )  

所有新生儿呼吸窘迫综合征患儿, 计算方法如下: 

表面活性剂需求量y) = 活产数 (y) x 新生儿呼吸窘

迫综合征的发病率. 

指标:新生儿呼吸窘迫综合的发病率. 

来源: Rodriguez RJ, Martin RJ, Fanaroff AA. Respiratory distress syndrome and its 

management – Chapter 19. In Fanaroff AA, Martin RJ. Neonatal-perinatal medicine: dis- 

eases of the fetus and infant.  St Louis: Mosby,  2010. (取自 http://www. 

thoracic.org/education/breathing-in-america/resources/chapter-19-respiratory- 

distress-syndr.pdf). 

注释:统一假定为1% 

附录 4：评估母婴对 46 项基础干预的需求量（接上文） 

http://futuresinstitute.org/Download/Spectrum/Manuals/Intervention
http://www.who.int/healthinfo/statistics/bod_maternalhaemorrhage.pdf)
http://www.who.int/healthinfo/statistics/bod_maternalsepsis.pdf)
http://futuresinstitute.org/Download/Spectrum/Manuals/Intervention
http://www.unicef.org/publications/files/
http://www.unicef.org/publications/files/
http://www.healthynewbornnetwork.org/resource/database-
http://mdgs.un.org/unsd/mdg/Default.aspx
http://www.unaids.org/en/dataanalysis/datatools/aidsinfo/)
http://www.guttmacher.org/pubs/AIU-MNH-2012-estimates.pdf)
http://www.unicef.org/publications/files/
http://www.unicef.org/publications/files/
http://www/
http://www/
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ANNEX 5. DECISION RULES 
 

73个 世界助产报告（SoWMy）国家可以通过以下方式提供关于人力资源的最新信息:骨干, 国际标准职业分类（ISCO）, 数目,  年龄分布,提供母婴健康

（MNH）服务时间百分比, 年度流失量 (自愿离职)，退休年龄，毕业生与招聘人数，教育年数,  学生辍学量. 

这些指标每一项都可用来预测性生殖-母婴健康（SRMNH）46项基础干预需求的人力资源可得性。 

O对于缺失或不一致的数据，模型应用一组固定的决策规则，如下： 

 

用于构建预测模型的指标 

 数值举例 决策规则（对于缺失或不一致的数据） 
 

国家 A.N. 其他 n/a 
 

骨干名称 助产士 应用该国此机构类别下的种类名称. 
 

国际标准职业分类 (ISCO) 代码 
 

代码 2222 在所选的岗位类别中基于角色和特定的职责分配 

. 
 

工作人员数                 1,515 默认为2014版WHO全球卫生观察站，如果没有，则第二来源为政府政策文件.如果两者均无，标0. 
 

 

年龄分布 低于30岁: 300人 

 30-39岁: 510 人 

40-49岁: 424 人 

 超过50岁: 281人 

 
 

将各个年龄段的工作人员总数平均布. 

 

提供母婴健康（MNH）服务时间百分数 100% 所有国家样本位数申请ISCO代码： 

–2222 (助产专家): 100% 

–2221 (护理专家): 85% 

–3222 (助产专家及相关人员): 100% 

–3221 (护理专家及相关人员): 55% 

–2211 (开业医生、全科医生): 30% 

–2212 (开业医生, 产科/妇科专业医生): 100% 

–2240 or 3256 (辅助医疗工作者及医疗助理): 75% 

年度人力资源流失率 

(自愿离职) 

 

10% 所有骨干均适用4%

 

 

退休年龄 62 岁 相同的ISCO代码在退休年龄上适用于同一国家的任一骨干 

. 

If retirement age not available for any cadre, default to 65. 
 

2012年毕业生 43 位 2012年总人力资源数的5%，相当于人员流动中一个稳定的更新率 

 
 

2010至2015每年入学数量 

2010: 52名学生 

2011: 50名学生 

2012: 54名学生 

2013: 48名学生 

2014: 55名学生 

2015: 60名学生 

 

默认为前一年最终入学数. 

如数据缺失，假设入学数等于2012年的毕业数 

 

教育年数 3 年 相同国家同种骨干的教育年数使用相同的ISCO代码： 

如果前述不可得。使用所有国家教育年数中位数的代码: 

–2222 (助产专家):3年 

–2221 (护理专家): 3年 

–3222 (助产专家及相关人员): 2年 

–3221 (护理专家及相关人员): 2年 

–2211 (开业医生、全科医生): 7年 

–2212 (开业医生, 产科/妇科专业医生): 10年 

–2240 or 3256 (辅助医疗工作者及医疗助理): 3年 
 

辍学学生数 
 

20% 相同国家同种骨干的辍学学生数使用相同的ISCO代码： 

                如果前述不可得。使用所有国家辍学学生数中位数的代码. 

附录 5：决策规则 

相同国家同种岗位的退休年龄使用同一 ISCO 代码 

如果前述不可得，则同一国家任一岗位的退休年龄均不使用 ISCO 代码。 

如果退任一种骨干的退休年龄不明确，则默认为 65 岁 
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本报告使用的方法由一组致力于母婴保健绘图技术的团队研发，包括

南安普顿大学、ICS、美国国际开发署、联合国人口活动基金会世卫组

织 [1]. 它是一种能为国家政策和规划提供大量母婴健康地理信息的一种

新的、创造性的方法。尤其这份报告利用了增容的地理信息系统 (GIS)

来育龄期妇女（WRA）, 怀孕数  和活产数的进行绘图 [2].此方法采

用了下述的简单四步步骤来分析和预测在行政区内人口、育龄妇女怀孕

数、活产数的分配。具体步骤如下：. 

1. 构建详细的同期人口数据库 

亚洲和非洲约100米空间分辨度的人口分布估算的构建工作近日已

完成 (详情可见 www. worldpop.org.uk) [3-8]. 简单地说, 一个与地理

信息系统相关的人口普查和官方人口预测数据的数据库已建成,考虑到

它们在制精准绘图中的重要性，我们将目标锁定在最新最详尽的

可得数据库中。详细的30米空间分辨率地图来源于陆地卫星所拍，通

过半自动化处理系统或专家意见基础上的分析所得。这些地图被用于完

善土地面积的数据。非洲和亚洲选定的区域人口普查数据是用来分辨特

殊区域面积的人口密度。 随后这些数据通过地区的生态带被应用于再分

配人口普查计数，以映射在大约100米空间分辨度范围内的大陆人口分

布.。可能的情况下，其他特殊国家数据也为人口分布提供了有价值

数据，这些数据是在普查中无法得到的，比如国内难民量或详尽的国

家调查。在可得的情况下，也被纳入进绘制过程中。美洲国家人口

数据集在分析数据的时候开始构建，因此全球城乡映射计划 

(GRUMP) [9]在美洲国家得到了运用。 

2. 构建未来预测人口分布数据集 

联合国的城市与农村生长率预测编入了参与报告的73个国家。这些被

应用于上述数据集。对于绘制在城市区域的人口来说，正如哥伦比亚

大学全球城乡地图计划所定义的城市地图那样使用城市人口增长速率，

知晓. 如此一来，乡村人口增长速率也可知了. 此方法被用来建设  

2010, 2012, 2015, 2020, 2025 和 2030 人口分布数据集, 用以调整以

保证全国人口总数和联合国预测数据相符合。 

如此一来，乡村人口增长速率也可知了. 此方法被用来构建 2010, 2012, 

2015, 2020, 2025 和 2030 人口分布数据集, 经调整以保证全国人口总数

和联合国预测数据相符合。 

3. 构建育龄期妇女（WRA）分布数据集 

遵照先前运用的方法  [11], 我们从一系列资料中获取行政区的人口组成数

据，以用于尽可能多的国家，主要来源于同时期各行政单位分解出的一些人

口普查数据。这些数据与对应的显示每个行政单位边界的GIS数据匹配，并

被用来调整上述描绘的空间人口数据库，提出对于人口按性别和五年年龄段

分布规律的预测。 数据库经调整确保按年龄划分的全国人口总数、特殊城市

总数、城乡总数与联合国所报道的相符。 [12].一个代表15~49岁妇女数

据集的合计被用以制作育龄期妇女（W RA）数据集。  
 

4.怀孕数和活产数的绘图 

遵照先前所用的方法 [2],在73个国家中，按五年一组所分的特定年龄段

的生育率，来自于最新的国家户口调查，按照人口和家庭调查计划

（DHS）的一部分管理。此生育率由行政区和城乡部分共同构成。

(www.measuredhs.com). GIS 数据集说明了子区域的界限 

(http://spatialdata.dhsprogram.com/) 同时界定了城市范围[9], 并把它们

的边界与特定的生育率相配合。 其后，这些比率被用来修正前文所述的

五岁为一组的女性人口分布数据库，以提出各国活产婴儿分布规律的估

算。在国家级别上，这些总数被直线校正，以保证他们的总数和联合国提

出的2010~2030阶段预测数值相称，以创建不同年份的数据库。.对于缺

失DHS数据 (n= 25)的国家而言，上文提到的人口数据集被简单地调整，

以保证他们的总数和联合国预测数字相符。为使婴儿活产数坐标转化为孕妇

数量，各国的2012年评估的妊娠数可从古特马赫研究所取得。

(www.guttmacher.org)，2012年的出生总数将进行调整，以适应以上总

数。对于其余年份来说，我们假定国家级别的关于2012出生婴儿数目和

怀孕数目比例保持不变，那么这些国别化的比率用以将每个活产数转变

为怀孕数。 
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ANNEX 7. TASKS WITHIN THE SCOPE OF MIDWIFERY PROFESSIONALS ACCORDING 

TO THE INTERNATIONAL STANDARD CLASSIFICATION OF OCCUPATIONS 
 
助产专业人员的任务分为以下8种: 

1.  按现代助产服务标准和实际需要，在产前、产中、产后为产

妇和新生儿计划、提供和评估护理及支持服务。  

2.  为妇女及其家庭提供建议，指导健康、营养、卫生、运动、

分娩和应急计划、母乳喂养、新生儿护理、计划生育和避

孕、生活方式及其他与怀孕和分娩有关的教育工作。  

3.  评估怀孕与分娩的进程，管理并发症并识别需要产科医生  

专科技术支持的转诊警告信号。  

4.  监测新生儿健康状况，控制并发症并识别需要新生儿科医生专

业技术支持的转诊警告信号。  

5.  监测妇女分娩进程中不适和疼痛，并采用积极应对方法，包括

给予止疼口服药   

6.  根据法律和专业需求向政府当局汇报初生婴儿数量  

7.  进行关于助产实践和过程的研究，发布调查结果。如：通过

论文和报告的形式  

8.  在临床或社区计划和进行助产教育活动。
 

 
 
来源: ILO. ISCO-08 group definitions. Final draft. International Labour Organization.取自: http://www.ilo.org/public/english/bureau/stat/isco/isco08/index.htm (accessed 

April 24, 2014). 

 

附录 7：助产专业人员在国际标准职业分类范围内的任务 

http://www.ilo.org/public/english/bureau/stat/isco/isco08/index.htm


 

 

 
 

现在您已阅读了这份报告，请分享

其中的论据，参与政策对话并采

取行动，以保证产妇和新生儿获得

高质量的助产服务. 
 

 
 

 

每一位产妇和她的新生儿都有在其产

前、产中、产后获得高质量护理服务的

权利。 

#世界助产报告（SoWMy）2014 
 
 
 

 
 

#女性健康 和 #助产士  是协同发展

的。为保护女性安全不懈努力。 #世界

助产报告（SoWMy）2014 
 

 
 
 
 

#助产士 可助减少三分之二的孕产妇死

亡。 向 #女性健康尽一份责任 #世界助

产报告（SoWMy）2014 
 
 
 
 
 
 
 

 
Claudia Martinez 

每位妇女和每个儿童都享有得到高质量

健康护理的权利。 

#世界助产报告（SoWMy）2014 
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#助产士 帮助消除母婴传播的艾滋病病
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