
第 3 回 ｢産科医療補償制度 再発防止委員会｣

日 時 : 平成 2 2 年 1 1 月 1 日 (月 )
1 4 : 0 0 ^) 1 6 : 0 0

場所 ; 日 本医療機能評価機構 9 階ホール

ー 開 会

2 . 議 事

1 ) 第 2 回再発防止委員会の主な意見等について

2 ) 報告書等の内容の審議におけ る公開/非公開の考え方について

3 ) ｢テーマ に沿っ た分析｣ について

4 ) ｢テーマ に沿っ た分析｣ の実例

5 ) そ の他

3 . 閉 会
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l 資料 1 再発防止分析対象事例の現況の一部追加 ･ 修正について



1 ) 第 2 回再発防止委員会の主な意見等について

( T ) 審議結果について

○掲載する集計表 (再発防止分析対象事例の現況 について、 一部追加の指摘があっ
たが、 概ね承認されため

圓回 酵済防止分析ヌ掾鞠げの現況の部勘口 袖鉦につぃて

○参考と なるデータ と して ｢国のデータ を参考 とする項 目 ｣ 、 ｢何らかの資料を提示す
る項 目 ｣ について、 承認された局

○参考と なるデ-夕がない項割こついても集計表と して公法衾 してい く こ と と した。
○ 日本産科婦人科学会の周産期登録事業の内容については、 本制度が対象と している

分娩機関 と母集団が異なる こ とや母体の合併症等に重点をおいたデータである こ と

から報告書の参考と しては掲載しないこ と と しため

( 2 ) その他主な意見について

ア. 緊急的なす叢報発信について

○事例が集まってからではな く 、 警鐘的事例についてはすぐに樺報を発信すべきで
はないか。

○警鐘的事例については、 砦烋語姉開聞ミ必要なもの と 、 現在このよ う なこ と が起こ

っている と い う 情報 と を分けて考える必要がある。

○事象あ り =原因あ り ではない。 サイエンスの部分と警告する部分を分けて考える
必要がある 。

〇情報発信によって医療-咎縮に繋が らないよ う 、 配慮する必要がある 。

0発生が 1/2 なのか 1/ l oo なのかを踏まえ、 起きている事象溺諫･ し、 社会に説明
する必要がある。

○関係団体に周知するには、 提言の質の高 さが必要である。

○委員会 と して十分吟味された内容でなければ、 団体と して情報提供されても取 り
扱いが難しいのではないか。

○発信 した情報が間違っていた場合、 運営組織がその損害賠償を負 う こ と になる と

思 う 。 我々再発防止委員と して責任の持てる情報を発信すべきではない力も



イ . テーマに沿った分析について

○委員会では原因分析報告書が見られる よ う に~すべきである。

o r標準的でない｣ と記載された事例の件数を提示すべきである。

○ ｢今後の産科医療の向上のために検討すべき"軒に軋 も含め事例の一覧を出 してほ
しい。

ウ . 原因分析報告書を使用 した会議を公開で行う こ と について

○慎重を期 した上で、 マスキングした原因分析報告書を使い、 会議を原貝叱公開にす
べきである 。

○わずかでも個人情勢耗果護法に妾醐螂-る恐せしがあ るな らば、 非公開にすべきである。
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2 ) 報告書等の内容の審議における公開/非公開の考え方について

( 1 ) 基本的な考え方について

会議は原貝叱公開 とするが、 再発防止委員会捌則第 5 条 ｢委員会の審議は、 個人溝報を

保護する必要がある事項等の審議を行 う 差場合は、 非公開 とする。 それ以外の場合は公開

とする。 趨こ従い、 原因分析報告書およびそれに基づいて作成した資料 (以下、 原因分析

報告書等) を基に審議する場合は、 非公開 とする。 また、 以下の観点にも配慮する必要
がある。

0よ り 多 く の情報を分娩機関に提出 していただく こ と “こ よ り 、 本制度における原因分

析及び再発防止の分析を行 う こ と ができ る。 原因分析報告書等を使用 した会議が一

律公開 される こ と に よ り 、 加入分娩機関が本制度への情報提供を騰蜷する こ と が懸
念される。

q醐-i事例について議論された場合の当事者の心情に配慮する必要がある。

○原因分析報告書等を使った会議を公開に した場合、 委員は発言内容について、 常に

個人情報であるかを配慮する必要があ り 、 活発な議論が行えない可能性がある。

○再発防止に関する報告書 (仮称) 等の内容を議論する場合、 組織決定されていない

ものは資料と して公法きする こ と は適さ ない。

( 2 ) 非公開会議の透明性について

○非公開会議の審議内容を議事要旨に取 り ま と め、 公法そ し 、 会議の透明性を高める よ
う努める 。

○非公開会議での審議結果は再発防止に関する報告書 (仮称) 等 と して公法される。
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3 ) ｢テーマに沿った分析｣ について

( 1 ) 基本的な考え方

○事例の集積によ り 、 特化 して深く 分析が必要なものについては、 テーマを選定し、
原因分析報告書等に基づいて分析する。

○テーマの選定については、 崩謝地麻痺発症の原因に着 目 したテーマだけでな く 、 産
科医療の質の向上に着目 したテーマも取 り 上げる。

( 2 ) 必要な視点

ア , 集積された事例を通して分析を行う視点

○個々 の事例について医学的な観点から原因分析された原因分析報告書では明 らか

にな らなかった知見が、 集積された事例を通 して ｢テーマに沿った分析｣ を行 う こ
と 々こ よ り 、 見出 される こ と 。

○同 じよ う な事例の再発防止を図るためには、 診舞蓑行為に関する こ と 、 情報f葛語や情
報収集等の診、薦行為以外に関する こ と 、 診舞欝本制に関する こ と など、 様々 な角度か
ら 、 複数の事例を通 して共通的な因子を明 らかにする こ と 。

○ある分娩機関で発生した事例が どの分娩機関においても起こ る可能性があれば、 多
く の分娩機関に対して同 じよ う な事例の再発防止の視点で情報提穀供する こ と 。

イ . 実施可能な内容にするための視点

○再発防止を図るためには、 努力すれば手の届 く こ と 、 多 く の産科医療関係者や関係
団体が理解 し、 実現可能なこ と などを提言し、 全ての産科医療関係者が再発防止に
着実に取 り組める よ う にする こ と 。

○産科医療の現状を踏まえ、 多 く の分娩機関において実施でき る内容である こ と 。

ウ . 多 く の産科医療関係者が再発防止に関心を持って取 り組む観点

○本制度は、 責f曲追及を 目 的 とするのではな く 、 同 じよ う な事例の再発防止を図る こ
と を 目 的 と している。 従って、 多 く の産科医療関係者が提供された情報に関心を持

ち積極的に活用 して再発防止に取 り 組むこ と が重要である。 ｢明 日 、 自分たちの分
娩機関でも起こ り 得るかも しれない｣ と多 く の産科医療関係糸者が認潮識でき るテーマ
を取 り 上げる こ と 。



工. 妊産婦や病院運営者等、 産科医療関係者以外にも活用されるための視点

○再発防止の取 り 組みは産科園煎従事者だけでな く 、 妊産妻帯や病院運営者等も関心を

持ち 、 共に取 り 組むこ と が重要である。 従って、 女鯛婦にも認識 してほ しい情報な

朝野斗医療関係者以外にも活用 されるテーマも選定する必要がある。

く参考>再発防止に関する分析の流沈 (イ メ ージ図)

｢ - -★ - - … - ‐ - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 家主.扇器 - 一二 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -テー分析の イメージ

　 　 　 　

謳個々窪事例盆分析帽 嚢趣き“ 馴
! 個々の事例の分析から : l 複数の事例の分析から i
l 再発防止策を提言 l i 再発防止策を提言 l

報告書 : 児 ･ 家族および当該分娩機関に送付 国民、 分娩機関、 関係学会、
要約版 : ホームべ-ジでの公表 行政機関等に提供

全文版 : 学術的研究、 公共的利用 、 医療安全 ･ ホームページでの公表

の資料のため請求者にのみ開示 ･ 報告書の配布
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再発防止分析対象事例の現況の一部追加 ･ 修正につ いて

1 . 追加

主な意見 : 臍帯の長 さ に 関する表は追加でき ないか。
対応案 : 下記の表を追加する 。

表 : 臍帯の長 さ

臍帯の長 さ 件数 %

30 c m未満

30 c m以上~40 c m未満

40 c m以上~50 c m未満

50 c m以上~60 c m未満

60 c m以上~70 c m未満

70 c m以上

不明

合計

2 . 修正

( 1 ) 産科合併症

主な意見 : 産科合併症は 、 表に示 さ れてい る疾患に限 ら ないた め 、 そ の他を
設けては ど う か。

対応案 : 下記の表に修正する 。 こ の他 、 胎盤や羊水量に関す る産科合併症
お よ び分娩進行中 に発生 した産科合併症は別途表を作成 してい る 。
そ の他 と してテ キ ス ト でデー タ を と っ て い る た め 、 今後件数増加
に伴い分析が行え る よ う 、 整備する 。

(修正) 妊娠中 に発生 した産科合併症

(前回委員会提示) 産科合併症 や 【重複回答あ り 】 対象数=
【重複回答あ り 】 対象数= A ｢産科合併症 件数

切迫早産

類管無力症

妊娠高血圧症候群

妊娠糖尿病

謹新脊幹 玲

子宮相柁男

産科合併症 件数

切迫早産

類管無力症

妊娠高血圧症候群

妊娠糖尿病
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( 2 ) 分娩進行中の異常

主な意見 : 常位胎盤早期剥離は分娩進行中だけ に発生す る も の では ない。 こ
の表に あ る の は違和感があ る 。

対応案 : 表題を ｢分娩進行中 に発生 し た産科合併症｣ に修正する 。 妊娠中
に発生 した常位胎盤早期剥離については 、 別途表を作成 してい る 。

(前回委員会提示) (修正)

分娩進行中の異常 一 分娩進行中に発生 した産科合併症
【重複回答あ り 】 対象数=

分娩進行中の異常 あ り

常位胎盤早期剥離

子宮破裂

臍帯脱出 ･ 下垂

微弱陣痛

羊水混濁

子宮内感染

肩甲難産

分娩進行中の異常 あ り

( 3 ) 分娩誘発 ･ 促進の処置の方法

主な意見 " 誘発 と 促進を分けた表を作成 したほ う が よ いのではないか。
対応案 : 以下の よ う に表を修正する 。

(前回委員会提示) (修正)

分娩誘発 ･ 促進の処置の有無 一 分娩誘発 ･ 促進の処置の有無
分娩誘発 ･ 促

進の処置

′V A 女 敗 メ刀、ね舞イ昆准

件数 % 件数 %

な し

あ り

合計

分娩誘発 ･ 促進の処置 件数 %

誘発 ･ 促進な し

誘発 ･ 促進あ り

合計

( 4 ) 撒期‘｣再発防止分析対象事例、 地域別産科医療補償制度加入分娩機関数および
登録児数

主な意見 : 地域別で出力 されている表は、 都道府県別に しては ど う か。
対応案 : 都道府県別の表に修正する。
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3 . その他

( 1 ) メ ト ロ イ リ ーゼ法について

主な意見 : 使用 した機器や注入する溶液の量を収集でき ないか。
対応案 : 分娩機関に情報提供を依頼しデータベース に入力する 。

( 2 ) 表 1 - 3 - 5 胎盤異常

主な意見 " 胎盤じこついては、 構造上の異常を加えては ど う か。
対応案 : データベース上は病理検査を実施 した事例についての情報を入力 してい

る 。 ｢梗塞｣ の情報も入力する 。

( 3 ) 胎児心拍数一過性徐脈について

主な意見 : 頻度についての情報は収集でき ないか。
対応案 : 今後、 分析方法を検討する。

( 4 ) I UG R について

主な意見 : I UG R (子宮内胎児発育遅延) についての情報は収集でき ないか。
対応案 : 集計表作成当初よ り I U G Rの情報を入力する こ と を検討したが、 診療

録に I U G Rの有無について、 診断されていない事例も あ り 、 現段階で
は ｢不明｣ の件数が多 く なる と 考え られる 。 当面、 児の発育状態を欝軸価
する表については、 L F D (L i ght for dat e s) 、 A F D (Appropr 1 at e for
dat e s ) 、 H F D (Heavy for da t e s ) を集計する こ と と したい。

( 5 ) 小児科医が立ち会った事例について

主な意見 : 分娩に立ち会った小児科医の情報は とれないか。
対応案 : 現在も ｢診療体制等に関する情報｣ の中で、 小児科医を含む事例に関わ

っ た医師についての情報を収集 している 。 今後、 当該情報について細分
化の必要に応 じ、 ｢診療体制等に関する情報J の冊子改定も踏ま え検討す
る。

( 6 ) 蘇生を行った医療従事者について

主な意見 : 蘇生を行った産科医療関係者は講習会を受けているか と い う情報を とれ
ないか。

対応案 講習会受講の有無について、 情報収集の方法等、 今後検討してい く 。

( 7 ) 年間分娩件数別再発防止事例

主な意見 : 分娩機関区分に ｢院内助産所｣ の区分も追加 してほ しい。
対応案 : 今後、 件数の増加に と も なって追加を検討する。


