
第 1 4 回 ｢産科医療補償制度 再発防止委員会｣

日 時 : 平成 2 4 年 2 月 2 0 日 ( 月 )

1 6 : 0 0 () 1 8 : 0 0

場所 : 日 本医療機能評価機構 9 階ホール

1 . 開 会

2 . 議 事

1 ) 第 2 回 産科医療補償制度 再発防止に 関する報告書 (案) について

2 ) そ の他

3 . 閉 会

l 資料 1 第 2 回 産科医療補償制度 再発防止に関する報告書 (案)



1 ) 第 2 回 産科医療補償制度 再発防止に関する報告書 (案) について

○これまでの委員会において、 ｢数量的 ･ 疫学的分析｣ および ｢テーマに沿った分析｣

についての審議を行った- 審議を踏ま え ｢第 2 回 産科医療補償制度 再発防止に

関する報告書一 策) を取 り ま と めた。

圓回 第 2 回 産科腰蝋ネ籟制度 酵済防止に関する報告書 僕)

○第 9 ~ 1 3 回再発防止委員会において、 ｢数量的 ･ 疫学的分析｣ および ｢テーマに沿

った分析｣ について審議を行った。 主な審議事項は以下の通 り である 。

第 9 ~ 1 3 回再発防止委員会の主な審議事項

委員会開催回 主な審議動員

第 9 回
｢第 2 回 産科医療ネ商賞制度 再発防止に関する報告書｣ の

プーマ選定について

第 10 回 テーマに沿った分析

第 1 1 回 テーマに沿った分析

第 12 回
テーマに沿った分析

数量的 ･ 疫学的分析

第 13 回
テーマに沿った分析

数量的 ･ 疫学的分析

= ) 数量的 ･ 疫学的分析

①再発防止分析対象事例の内容

○第 1 回の報告書からの集計項 目 の変更理由を記載して 、 読む人が分か り やすいよ う

に してはど う か。

○子宮内感染については、 必ずしも病理検査に提出する と は限らないため、 臨床的に

感染あ り と判断されたもの も件数に含めてはど う か。

○子宮内感染については、 まだ学会から も指篩テカ ミ出ていない。 再発防止委員会 と して

は、 引 き続きデータ を蓄積し、 学会な どからf鹸十が出てから検討してはど う か。

○ ｢不妊治療の有無｣ の表については、 今回の妊娠が不妊治療によ る ものである こ と

が分かる注釈をつけてはど う か。

○ ｢分娩に関わる殴爵従事者の常勤職員数｣ および ｢事例に関わった医療従事者の経

験年数｣ の表に准看護師の数を追加してはど う か。

○今後、 出生時はN I C Uにおける高次医療を必要と しない児が補偉猷、煽せ なる こ と

も考え られるため、 それが分かる よ う データ を蓄積してはど う か。
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○ ｢産科合併症｣ の表について、 7 9 件全てに産科合併症があったよ う に華誤解される

ため、 表の項 目 と して掲載されている合併症正がなかった件数を示 してはど う か。 ま

た、 その件券熟ま、診療群等に記載がな く 不明な件数を含むこ と を記載してはど う か。

○今後、 事例の件数が増える こ と をこ よ り その他の産科合併症の件数も増えてい く 可能

性がある。 掲載する項 目 は適宜検討しては ど う 力 、

○ ｢新生児に実施した蘇生法｣ の表については、 ｢出生 3 0 分以内に行った蘇生処置｣

をデータ と して蓄積する こ と は妥当であ る 。

○今後、 マス ク で陽圧だけかけて、 バッ グを押さない と い う 呼吸補助が増えて く る こ

と が考え られるため、 それが分かる分類も必要ではないか。

②産科医療補償制度の補偉鰍対象事例をこおけ る脳ト勤麻痺発症の主たる原因について

○今回の分析結果が産科医療補償制度でネ靴賞対象と なった児の事例である こ と が分か

る よ う 、 タ イ ト ノレご表の表現を工夫し、 表 1 をこ示 される病態だけが脳′盤麻痺の原因

と なる よ う な誤解を与えないよ う 、 丁寧な記載を しては ど う か。

○ ｢主たる原因｣ の考え方を分か り やすく 記載してはど う か。

○ ｢主たる原因｣ が 1 つあるいは複数あって も 、 その誘因 と なる ものがあ り 、 原因だ

けがク ローズア ップされる と誤解を招 く 可能性がある 。 要因 、 誘因Y悪化因子な ど

も挙げるべきではないか。

○ ｢主たる原因｣ の考え方については、 死亡診断書 (死体検案書) 記入マニュアルに

ある ｢直接死因｣ の考え方を参考をこ してはど う か。

○まず“期産出麻痺の原因を概観する こ と は、 大事ではないか。 ｢主たる原因｣ の誘因な

どは、 ｢テーマ をこ沿った分析｣ で分析してはど う か。

○文章中の脳′幽麻痺発症に関する文献的内容を こついては、 参考文献を追加 したほ う が

よいのではないか。

( 2 ) テーマに沿った分析

①吸引分娩について

○吸引分娩は産科医に と って非常に身近なテーマであるため、 テーマ と して取 り 上げ

る こ 割まよいのではないか。

○吸引分娩の実施をこついては、 ガイ ドライ ンをこ言及する こ と が大切である。 ガイ ドラ

イ ンを こ従 う と 、 S p 土 o c mで吸引分娩を実施する事例が増える。 ガイ ドライ ンを

見直すよい機会なので、 再発防止委員会で検討してはど う か。

○吸引分娩の実施は、 適応や初産か経産かな どによ り 判断る瓣兼々 である。 妊産婦の状

態をみて産科医が判断するべきであ り 、 一概ねこ S p の値だけでは決め られない。 ガ

イ ドライ ンの記載を念幼頁を こ置 く こ と は重要であるが、 それだけではないこ と を強調

しな く てはな らないのではないか。

○ガイ ドライ ンで示されている 2 0分以内ルール、 5 回以内ル｣ルを守る こ と も大切

である 。
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○ク リ ステ レル胎児班≦出法の実施凝法については、 実施している間は児に負荷がかか

る とい う デメ リ ッ ト がある一方で、 児が低酸嫁ぐ状態の時に素早く 娩出でき る と い う

メ リ ッ ト も ある 。 何回以上実施してはいけない と い う線引きは難しい。

0ク リ ステ レノ湘剤日駈土出法は、 多 く は吸引分娩と併用 して実施されるため、 吸引分娩

と併せて分析しては ど う か。

②常f瑚壼盤早期剥離のf荊蔚艶裁こっいて

0保階謹事と い う観点で再発防止について審議したこ と はなかったため、 よい視点で

ある と思 う 。

○病院外で発症する事例がある こ とや、 ほ と ん どの事例に何らかの 自覚症状を認めて

いる こ と な どが分か り 、 非常に有意義なテーマである 。

○常イ瑚髀盤早期剥離への対処に重き を置いた指導になっているが 、 バラ ンスのいい保

健指導とい う点へ踏み込んでい く 必要があるのではないか。

○ リ ス ク 因子についても分か り やすく 内容に加えてはど う か。

○早産、 切迫早産、 蛋白尿、 喫煙な どが要因 と して多い。 最近、 蛋白尿の言靴価も曖昧

になってきている こ と も あ り 、 こ う いった点にも着 目 しては ど う か。

○喫煙に関 しては文献も出ているため、 参考に した上で、 内容に加えてはど う か。

○士緻或の救急医療の現状を勘案する と皆がすぐに浅救急車を呼ぶこ と は現実的でない。

例刻ま、 ｢ リ ス ク 因子が高い妊産婦はこ う い う 症状だった ら 、 早 く 分娩機関を受診す

る よ う に｣ と い う 提言に してはど う か。 熱こか く 早く に気づ く こ と が重要であ り 、

病院で診断がつけば、 その後の処置は早いと思われる 。 その こ と を伝える記載に し

てはど う か。

○ 自 宅での発症から受診までの時間を短く するための取 り ま と めをすべきではないか。

また、 常f湖能盤早期剥離とい う 疾患を念淳風こ置いて指導を向上させる提言に しては

ど う か。

○妊産婦への提言にある症状については、 分か り やすく 記載してはど う 力し

○妊産婦向けの提言については、 表現を工夫してはど う か。 医療者への提言について

は、 具体的な症状を分か り やすく 指導、 説明する よ う に提言すべきではないか。 学

会 ･ 職能団体への提言については、 何が具体的で分か り やすい説明 と なるのか、 医

学的に示すよ う 提言してはど う か。

⑧診療録等の記載について

○診療録を言覊ける こ と が直配翻尚′地麻痺の再発防止に繋がるわけではないが、 原因分

析や再発防止に向けた取 り 組み と して取 り 上げては ど う か。

○産科医療の質の向上、 脳′圏麻痺発症の原因分析と い う 2 つの点から診療録について

はき ちん と記載すべきである と考える 。

0診薦鼬等の記載は、 脳′鮑秣痺の再発防止 と い う よ り は、 医療安全のための注意喚起

と い う位置付けになるのではないか。
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○今回は、 ｢行った診療行為についてはきちん と診療録に記載しま し ょ う ｣ と い う趣旨

の提言に してはど う か。

0処置中は診療録等に言蹴ける時間がないので、 出生後に言瑯ける こ と が多い。 多 く

の医師が既に行っている こ と だと思 う が、 児が予後不良であった場合には、 よ り 詳

細に記録を残すよ う提言する こ と が大切である。

○き ちん と記録を残している医師にも っ とやれと言っているのではな く 、 き ちんと記

録を残していない医師に注意喚起を促す内容に してはど う か。

○ ｢ これだけは記載してほ しい｣ と い う こ と を提言しては ど う か。

○本制度で求めている ｢産科医療補償制度の原因分析 ･ 再発防止に係る診療録 ･ 助産

録および検査データ等の記載事項甦 に従って診療録等を記載する こ と を改めて提言

してはど う か。

○記載が不足 している と された事例は全く 記載がないのではな く 、 原因分析に必要な

情報が三一部抜けていた とい う こ と である 。 その点が明確になる記載にすべきである。

○診療録の記載を通 じで情報がスタ ッ フに共有される こ と が重要である。

( 3 ) 報告書の公表スケジュール等について

○報告書の公表スケジュールは以下の通 り 。

日 程 予定

2 月 2 0 日 第 1 4 回再発防止委員会において報告書 鰈安) の審議 ･ 承認

3 月 ~ 4 月 運営組織において機関決定、 報告書編集 ･ 印刷

4 月 以降 記者会見 (公望効

○報告書の周知については、 約 3 3 0 0 の本制度加入分娩機関に衰潔寸するほか、 国、

地方 自治体、 関係団体等約 7 0 0機関に送潔寸し周知を図る 。

○また、 当機構ホームページに掲載する 。

2 ) その他




