
 

 

 

 

第２５回「産科医療補償制度運営委員会」会議録 

 

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

日時：平成２５年１０月１６日（水）１６時００分～１８時００分 

場所：日本医療機能評価機構 ９階ホール 

 

 

 公益財団法人日本医療機能評価機構 

１．開会 



○事務局 事務局でございます。委員会を開始いたします前に資料の確認をお願い申し上げます。 

 第25回運営委員会委員出欠一覧がございます。 

 次に、第25回運営委員会、第16回制度見直しの検討次第と議事資料がございます。 

 本日は、時間の関係で資料名の読み上げ確認は割愛させていただきたいと思います。お手元の

資料一覧に沿いましてご確認をいただけますでしょうか。資料は、資料１～13及び参考資料とい

たしまして１と２がございます。お手元のほうへの配付に落丁等はございませんでしょうか。よ

ろしゅうございますか。 

 それでは、定刻になりましたので、ただいまから第25回「産科医療補償制度運営委員会」－第1

6回制度見直しの検討－を開催いたします。本日の委員の皆様の出席状況については、お手元の出

欠一覧のとおりでございます。 

 なお、一部の委員の方から若干、ご到着が遅れる旨、ご連絡をいただいておりますのでご了承

いただきたいと思います。 

 それでは、議事進行を小林委員長にお願い申し上げます。 

○小林委員長 本日はご多忙のなか、お集まりいただきましてありがとうございます。本日もご

審議よろしくお願い申し上げます。 

 本日の議題は次第にありますとおり、1)第24回運営委員会の主な意見について。2)補償対象と

なる脳性麻痺の基準について。3)補償水準等について。4)補償申請の促進に係る取組み等の状況

について。5)その他でございます。 

 なお、本日は、議事の2)補償対象となる脳性麻痺の基準におきまして新生児科、小児科の専門

家の先生方にヒアリングを予定しております。ヒアリングは事務局からの資料説明の後で実施す

ることになりますが、ここで参考人としてお招きした３名の先生方をご紹介申し上げます。 

 まず、東京大学大学院医学系研究科医学部小児科教授岡明先生です。岡先生は産科医療補償制

度審査委員会医学的調査専門委員会の委員を務めていただいております。 

 次に、東京女子医科大学医学部母子総合医療センター教授楠田聡先生です。楠田先生は産科医

療補償制度審査委員会、原因分析委員会及び医学的調査専門委員会の委員を務めていただいてお
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ります。 

 次に、日本周産期・新生児医学会理事長の田村正徳先生です。田村先生は埼玉医科大学総合医

療センター小児科学教授でいらっしゃると同時に、産科医療補償制度審査委員会、再発防止委員

会の委員も務めていらっしゃいます。先生方には後ほどよろしくお願いいたします。 

 それでは、議事に入らせていただきます。 

 本日は、お配りしている資料の数も多く、ヒアリングも予定しているため、委員の皆様には事

前に資料をお配りしております。資料の説明は必要最小限にとどめたいというふうに思います。 

 議事の1)第24回運営委員会の主な意見につきまして、既にご確認いただいているかと思います

ので、時間の関係上、説明は省略したいというふうに思います。事務局からは、次の2)の補償対

象となる脳性麻痺の基準について説明いただき、その後、参考人のヒアリングを受けて質疑・議

論としたいと思います。それでは、説明をお願いします。事務局は、時間の都合もありますので、

簡潔に説明をお願いいたします。 

 

２．議事 

 1)第24回運営委員会の主な意見について 

 2)補償対象となる脳性麻痺の基準について 

○事務局 それでは、ポイントのみご説明申し上げます。 

 2)補償対象となる脳性麻痺の基準について、資料の３ページをご覧いただけますでしょうか。 

 まず、(1)議論の進め方についてですが、ここに記載してございますのは、前回運営委員会でご

確認いただきました内容を１つ目と２つ目の○に記載してございます。これを踏まえまして、今

回の運営委員会以降は３つ目の○に記載のとおり、補償対象となる脳性麻痺の基準の見直しの検

討にあたっては、まずは主な意見について制度の趣旨の範囲内の論点であるか否かを整理する。

そのうえで、議論の対象となる項目ごとに制度設立時の検討経緯と見直しに係る医学的根拠を踏

まえて議論を行うということにしております。 

 まずは制度の趣旨の範囲内ということでございますので、(2)制度の趣旨の範囲をご覧いただき
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たいと思います。ここには制度設立時からの本制度の趣旨・目的について、自民党医療紛争処理

のあり方検討会において示されました産科医療における無過失補償制度の枠組みについて、また

産科医療補償制度運営組織準備委員会報告書からの抜粋を記載してございますので、ご確認いた

だきたいと思います。 

 本日は時間の関係もありますので、抜粋部分のご説明は省略させていただきますが、これらを

端的に整理いたしましたのが次の４ページの上から２つ目の○でございます。 

 本制度は、産科医不足を背景に通常の妊娠・分娩にかかわらず、脳性麻痺となった場合に、補

償と原因分析を行うことを趣旨として創設された。このように整理することが適当と考えられま

す。 

 次の上から３つ目の○でございます。先ほど、(1)議論の進め方で確認いただきましたとおり、

今般の補償対象となる脳性麻痺の基準の見直しは制度の趣旨の範囲内で検討することとしており

ますので、趣旨そのものの見直しに係る議論に相当すると考えられます以下の論点につきまして

は、今般の議論の対象とせず、将来的な検討課題としたいと考えております。 

 具体的な項目につきまして、その下にゴシック体のかぎ括弧で制度の趣旨の範囲外のため、今

般の補償対象となる脳性麻痺の基準の見直しにおいて議論の対象としない論点として記載してご

ざいます。 

 まず、１つ目の論点といたしまして、個別審査における低酸素状況に係る要件を撤廃するか否

かですが、具体的なご意見といたしましては、在胎週数22週以上で低酸素状況の所見を問わない

としてはどうか。在胎週数・出生体重の基準を撤廃してはどうかとのご意見をいただいておりま

した。 

 この論点につきましては、議論の対象としない理由でございますけれども、個別審査における

低酸素状況に係る要件、つまり臍帯動脈血ガス値、胎児心拍数モニターにおける所定の所見は、

一般審査の対象とならない児であっても分娩に係る医療事故に該当する場合に限り補償対象とす

るための要件でありまして、これを撤廃することは分娩に係る医療事故に該当しない場合も補償

することを意味しますので、制度の趣旨から外れることとなります。このため議論の対象にはな
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らないというふうに考えております。 

 一方で、個別審査における分娩に係る医療事故を判断する基準や在胎週数、現行は在胎週数28

週以上でございますけれども、この見直しの要否につきましては、分娩に係る医療事故に該当す

る場合を補償する現行の枠組みの中での基準にかかわる議論ですので、議論の対象になるという

ふうに考えております。 

 次の５ページをご覧いただけますでしょうか。２つ目の論点といたしまして腕神経叢麻痺等の

類似の障害を補償対象とするか否かです。腕神経叢麻痺等は分娩時の牽引等によって生じること

があり、障害の状態は脳性麻痺と類似しているものの、本制度は与党枠組みにおいて脳性麻痺を

対象に限定していますので、議論の対象にはならないと考えております。 

 次の５ページの一番上の○です。補償対象となる脳性麻痺の基準に係るご意見として、在宅介

護を補償の条件とすること及び補償申請日時点で生存していることを補償の条件にすることにつ

いてのご意見がございましたが、これらにつきましては補償水準及び支払方式の見直しについて

議論する際に検討することとしたいと考えております。 

○鈴木技監 続いて(3)議論における該当項目ごとの検討でございますが、前回の運営委員会にお

いて整理した主なご意見について、以下のＡ・Ｂ・Ｃにございます項目ごとに論点を整理いたし

ました。詳細は資料１をごらんいただきたいと思います。各ご意見をＡ・Ｅの該当項目ごとにお

示ししております。また、右端にご意見に基づき見直しを行った場合の制度設計に係る補償対象

者数の増減数についても参考情報として併記してございます。 

 次に、Ａ・Ｅの各項目ごとに簡単にご説明をいたします。 

 まず、Ａ．「未熟性による脳性麻痺」の基準でございます。現行では在胎週数33週以上かつ出

生体重2,000ｇ以上の場合が補償対象となっております。これは創設時、出生体重1,800ｇから2,0

00ｇ未満、在胎週数32週、33週未満では脳性麻痺児の数が多く、かつ未熟性が原因と考えられる

児が多い傾向が認められ、具体的な基準の検討を行った結果、現行基準とされたものでございま

す。 

 検討経緯の詳細は資料２をご参照ください。 
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 続きまして、現行の基準の課題と見直しの必要性に関する医学的根拠等でございますが、資料

３のグラフをごらんいただきたいと思います。制度設立時におきましては、沖縄県及び姫路市の

データをもとに現行基準を設定しておりますが、今般、医学的調査専門委員会報告書における沖

縄県の新たなデータ2002～2009年を新たに追加いたしましてお示ししたものでございます。 

 これを見ますと、2000年以降は在胎週数28～31週における脳性麻痺の発生率が著しく減少して

いるということが言えるかと思います。このため通常の妊娠・分娩について再整理の要否を検討

する必要があると考えられます。 

 次に、未熟性による脳性麻痺の定義ですが、現行基準の課題といたしまして、制度設立時には

呼吸窮迫症候群ＲＤＳ、頭蓋内出血、脳室周囲白質軟化症ＰＶＬを認めた事例について出生体重

や在胎週数を勘案し、未熟性による脳性麻痺と整理をしておりました。 

 先ほど申し上げましたように、在胎週数28～31週における脳性麻痺の発生率が著しく減少して

いるなか、ＲＤＳ、頭蓋内出血、ＰＶＬについて現在の医療の状況等に照らし、改めて整理する

必要があるのではないかと考えられます。 

 次に、在胎週数・出生体重の基準でございます。現行基準の課題といたしましては、脳性麻痺

の発生は出生体重よりも在胎期間により強く関与している。在胎週数28～31週における脳性麻痺

の発生率の減少から現行の33週という基準が必ずしも適当ではないのではないか。多胎分娩の場

合、１児の出生体重が小さくなる傾向にあり、現行の出生体重の基準を適用すると単胎の場合と

比べ不公平が生じるといったご意見がございます。詳細につきましては、資料４をご参照くださ

い。 

 次にＢ．「未熟性による脳性麻痺」のうち「分娩に係る医療事故」の基準でございます。現状

では臍帯動脈血ガスの基準及び胎児心拍数モニターの所定の低酸素状況にあったことを示す基準

が用いられております。 

 これは、出生体重や在胎週数の基準より小さい児であっても脳性麻痺となる事例があるという

ことで、出生体重や在胎週数を絶対的な基準とせずに、基準に近い児については「分娩に係る医

療事故」に該当するか否かという観点から個別審査の基準を設けるということをしております。
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これは米国産婦人科学会の報告書を参考に基準が設定されております。 

 ただし、在胎週数28週未満の児につきましては、臓器・生理機能等の発達が未熟なために医療

を行っても脳性麻痺となるリスクを回避できる可能性が医学的に極めて少ない。「分娩に係る医

療事故」とは考えがたいということから個別審査の対象としないこととしております。詳細は資

料５をご参照いただきたいと思います。 

 現行の基準の課題と、見直しの必要性に関する医学的根拠等でございますが、まず在胎週数28

週未満の取り扱いです。28週未満であっても未熟性による影響を上回って低酸素の影響が大きい

場合が存在するということで、個別審査の対象となっている28週以上の場合と比べて不公平感が

あるということがございます。 

 次に、個別審査の基準の課題でございますが、分娩時の低酸素状況を示す指標としての臍帯動

脈血ガス値及び胎児心拍数モニターの所見に限定をされておりますために、緊急時等によって必

ずしもこれらの所見が得られないというようなこと、また低酸素状況にありながら所定の心拍数

モニターパターンを示さないこともあるというようなことがございます。具体的には資料５にご

ざいますように、基線細変動について現在の消失のままでよいのかどうか、またサイナソイダル

パターンといった新たに違うものを加える必要があるかどうか、またそれ以外に有効な指標がな

いかどうか等のご議論をお願いしたいと考えております。 

 次に、Ｃ．除外基準です。現状では先天性要因及び新生児期の要因による脳性麻痺は補償対象

から外れております。これらについての課題としては、先天性要因や新生児期の要因といった表

現が必ずしも示す範囲が明確ではないといったようなこと、また、これらに該当する疾患があっ

ても、必ずしもそれが重度の運動障害の原因とは限らないというようなことがございますが、こ

れらについての周知が必ずしも十分ではないということがございます。 

 対応案といたしましては、これらは基準の変更に係る課題ではないので審査委員会等で 実務的

に検討してはどうかというふうに考えてございます。 

 次に、Ｄの重症度の基準ですが、これは現状では身体障害者障害程度１級または２級に相当す

る重度脳性麻痺が補償対象となっておりまして、下肢・体幹と上肢に分けてそれぞれの障害の程
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度によって基準を満たすか否かを判定しております。 

 この現行基準の課題といたしましては、下肢・体幹と上肢はそれぞれに別々に評価いたしまし

て合算を行わないということによって、それぞれ単独では障害の程度は軽いんですが、それが全

体としては単独での障害よりも大きくなるというようなことがございます。 

 対応案といたしましては、合算に関しては現行の基準の変更を伴わないため、運営委員会では

議論を行わず、審査委員会等で実務的に検討してはどうかと考えてございます。 

 次に、Ｅ．その他の補償申請期間ですが、現行では児の生後１歳から５歳の誕生日まで、極め

て重症の場合は生後６カ月から申請が可能としております。しかし、資料６にある診断医に対す

るアンケートによれば、約８割の診断医が重症度の高いケースにおいては生後３カ月程度から診

断が可能とされておりますので、この点についてもご議論いただきたいと思います。簡単ですが、

以上です。 

○小林委員長 ありがとうございました。 

 それでは、３名の参考人の先生方のヒアリングを始めたいと思います。最初に岡先生からよろ

しくお願いいたします。 

○岡 明氏 よろしくお願いします。別紙７にあります資料を提出させていただきましたので、

資料７をごらんいただきながらご説明させていただきたいと思います。資料７はパワーポイント

上下１ページに２枚ずつしておりますけれども、まず、私、医学的調査専門委員会、一番最初の

時の立ち上がりの時から関係させていただいておりますので、その時の背景も含めてご説明をさ

せていただきます。 

 めくっていただきまして、まず、最初に、平成19年、医学的調査専門委員会で制度設計をした

際には脳性麻痺の調査をいたしましたけれども、33週以下の早産児での脳性麻痺の頻度が非常に

高率でございました。そこに表で沖縄と兵庫県の調査結果の数字をお出ししておりますけれども、

1,000人のお子さんに対して100人以上のお子さんたちが脳性麻痺になっていたと、そういう状況

でした。 

 そこの下の四角の中に書いてありますように、脳周囲白質軟化症と呼ばれるこれは一種の病理
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像ですけれども、そういうお子さんたちが非常に多くて、私どももいつもこういうお子さんたち

への対応を本当に苦慮していたというのが当時の状況でございました。 

 そこの下にまとめてお書きしましたけれども、本制度を立ち上げる際の調査専門委員会で補償

対象の検討ということが行われたわけですけれども、当時のこの早産低出生体重児での脳性麻痺

の頻度から調査結果から成熟児と未熟児の間で脳性麻痺のリスクは大きく異なっており、そこで3

3週という線をこの数字から出したということになります。 

 こうして早産低出生体重児の脳障害は未熟性に伴うということで作業を行ったわけですけれど

も、ただ、下にもお書きしましたように、報告書でもこのことは強調されているんですが、医学

的に未熟性による脳障害という非常に明確な基準というのがあるわけではございませんで、未熟

児においても成熟児と同様に低酸素であるとか虚血、あるいは出血、感染などが原因で脳障害が

起こっているわけです。ですので、未熟児について出生体重や在胎週数で基準を設定することに

ついての慎重な意見も当時ございました。 

 ただ、作業を進めるうえで、33週というところである程度差があるということで切って本制度

を設計したということでございます。 

 次のページにまいりますけれども、次のページ以降は、先ほどちょっとご紹介があったように、

今回の専門調査委員会での沖縄を中心とした脳性麻痺の発生頻度の推移の最新のデータになりま

す。そこで黄色でハイライトをしておりますのが、28～31週のところでのそういう週数の早産児

のお子さんでの出生年ごとの脳性麻痺の発生頻度をお書きしております。ごらんになっておわか

りのように、28～31週の早産児で出生した児の脳性麻痺の発生率は非常に著明にこの間減少して

きております。制度設計のときには、この一番上の数字をもとに制度設計したということになり

ます。 

 次のページをめくっていただきまして、上のところに今のと全く同じデータを棒グラフにして

表しております。これは青が脳性麻痺でないお子さん、そして赤が脳性麻痺のお子さんというこ

とになります。制度設計をしたときには10％以上のお子さんたち、赤の部分がやはり有意に多い

という感じがありましたけれども、最近のところでは、28～31週のところでは脳性麻痺のお子さ
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んは非常に例外的になっていると。これは実は私ども周産期にも関係している人間にとっては、

非常に実感としてもこういう数字で、28～31週のお子さんが例えば寝たきりになったということ

であれば、それはやっぱり何かあったんだろうというふうに現状では考えるというふうになって

きております。そういう意味で、未熟性によって脳性麻痺になったということをこの週数で簡単

に言うことはできないという現状があるということをご理解ください。 

 下のほうに移りますけれども、下のほうでご説明しているのは、じゃあ、何でそういうふうに

なったかということなんですが、先ほどお話ししましたように、以前は早産低出生体重児の方の

脳性麻痺の原因として脳室周囲白質軟化症ＰＶＬが非常に多かったんですけれども、それが非常

に頻度としては減ってきております。これは、きょうは、ご欠席ですけれども、運営委員会の委

員でもあります戸苅先生の施設が全国調査をされております。1990年、1993年、2007年というこ

とで調査されておりますけれども、2007年の最新の調査では、緑でお示ししますように、どの週

数にわたっても非常に脳室周囲白質軟化症の頻度が減ってきております。これは私の施設でもそ

うですし、全国的な現象だと思います。そういう意味で、脳室周囲白質軟化症の減少がこういう

数字に沖縄でも現れているというふうに解釈して間違いはないのではないかというふうに考えて

おります。 

 次に移りますけれども、ちょっと時間がありませんので次のスライドは簡単に触れさせていた

だきますけれども、これはオランダのデータで、オランダでもやはり脳室周囲白質軟化症が非常

に減少してきて脳性麻痺が減りましたというような報告が出てきて、今までは生命予後がよくな

って、早産児の生命予後はよくなるんだけれども脳性麻痺はなかなか減らないというふうに言わ

れていたんですが、ここへ来て脳性麻痺が減少してきているということが2000年を過ぎて出てき

ているという実感がございます。ですので、章まとめの１つとしては、脳室周囲白質軟化症の発

生頻度が減少してきていると。28～31週の脳性麻痺の頻度が著明に減少しているということが言

えると思います。 

 続きまして、めくっていただいて今度は未熟性のもう１つの要因として挙げられている頭蓋内

出血、脳室内出血とも呼びますけれども、これは非常に未熟性の脳障害の代表というような形で
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とらえられていると思います。そこにちょっとわかりやすいように、こういうものだということ

で図で下にお示ししておりますけれども、脳室内出血は、一応、昔からグレード１から４まで分

けて、通常１・２を軽症群、３・４を重症群とするのが通例でございます。１・２はそこで下の

ほうに書いておりますように、例えば１度、２度の軽症群のお子さんの場合に退院する前に頭部

のＭＲＩ検査という画像検査ですけれども、こういうのをやっても異常がないという方が結構大

勢いらっしゃいます。というか、ほとんどの方がそうです。こういう軽症のＩＶＨ脳室内出血に

関しては、重度脳性麻痺の原因にはならないというのが、一応、現在のコンセンサスというふう

になっております。 

 それに対して右側の重症群、グレード３、グレード４に関しては、残念ながらやっぱりそのう

ちの10～15％のお子さんたちは、例えばそこにお示ししているような、水頭症になったりいたし

ます。そうなりますと、やはり脳性麻痺の頻度が上がってくるということで、こちらに関しては、

やはり現在でも重度の脳性麻痺の原因になることはあって、これをどうやって防ぐかということ

が、今、週数のより若い群に関しては問題になっております。 

 次のスライドですけれども、そこで頭蓋内出血の１度・２度、３度・４度について、その予後

について、今、申し上げたようなことを実証するような論文をそこに２つご紹介してあります。

上の論文は2007年の論文で、グラフを見ていただきますと、頭蓋内出血がない群、１度・２度・

３度・４度でそれぞれ歩行可能かどうかという、重症の脳性麻痺を発症したかどうかということ

をグラフでお示ししておりますけれども、グレード３・４についてはやはり歩行不能のお子さん

がある程度出てきますが、グレード１・２についてはほとんど頭蓋内出血がない群と変わらない

というデータです。 

 それから下の論文も同様の結果、これちょっとすみません、出典はジャーナル・ペディアトリ

ックスではなくて、ＪＡＭＡペディアトリックスというアメリカの医学会の雑誌一番新しい2013

年の論文でございますけれども、やはりその論文でもＩＶＨの１・２、左下のグラフですけれど

も、３・４というのを比較してみて、１・２というので特に重症の脳性麻痺が増えているという

根拠はないということです。ですので、ＩＶＨの１・２があるからといって重度の脳性麻痺の原
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因であるということは言えないということをご理解いただければと思って、これをお出ししまし

た。 

 そしてめくっていただいて、あともう１つ、頭蓋内出血に関して「未熟性」による脳障害とい

うことになってはいるんですけれども、「未熟性」ということはどういうことなのかということ

を改めて考えてみますと、そこの図に書きましたように、「未熟性」の脳障害というのは「未熟

性」による子どもの脆弱性ということが関係しているんですけれども、それ以外の要素、分娩前

の要素であるとか、分娩時の要素も関係しております。つまり、脆弱性プラスいろいろなそうい

う因子があって脳障害が起こってくるわけです。 

 そのことは、頭蓋内出血にもすごく当てはまってというか、頭蓋内出血は非常にそれがよく当

てはまるものだと私は考えているんですけれども、要するに、確かに脳血管の脆弱性はあります

し、例えば子どもに呼吸の障害とかがあると起こりやすいと昔言われましたけれども、そういう

のは関係ありますが、分娩前のお母さんの様子、それから分娩時の状況、そういったものが非常

に関係しております。早産児の頭蓋内出血はほとんどが出生時72時間以内で半分が24時間以内に

発症してきます。つまり、これは分娩と関係ないとは言えないということは、非常に深く関係し

ているということが言えると思います。 

 ですので、頭蓋内出血に関するまとめとしては、まず、重度脳性麻痺の原因となるのは頭蓋内

出血とはいっても、３度・４度の重症のものについてだけであると。あとで楠田先生がご説明に

なると思いますけれども、28週以上のところでは３度・４度という頭蓋内出血はほとんど起こり

ません。ですので、そういう意味でも、33週で切るというのはどうかなというふうに思います。 

 それからまた、そういう３度・４度になったお子さんたちも実は分娩時の状況も非常に関係し

ておりまして、単に未熟だからということではないということもよくご理解いただければという

ふうに思います。 

 次に、呼吸障害と脳性麻痺についてですが、呼吸障害も未熟性の要因の１つとして医学的調査

専門委員会のほうでは３つのファクターとして１つ挙げられていたんですけれども、これについ

ては非常に周産期医療が進歩しておりまして、早産児の呼吸窮迫症候群ＲＤＳの治療及び循環管
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理は非常に進歩しております。そこの左下に書いてある図、ちょっとこれは教科書から取ってき

た細かい図で申し訳ありませんけれども、ここに書いてあるような呼吸窮迫症候群は早産児の頭

蓋内出血に関係するという矢印で結ばれたような図ですが、これは右側の図に緑で書き込んでい

るのは、それに対してこういう治療をしています、こういう医学的な介入をしています、という

ことです。 

 これだけ非常に細かいケアをすることによって、要するに、呼吸窮迫症候群は臨床現場では既

に頭蓋内出血の原因という実感は全くありません。それで、周産期医療の進歩によってＲＤＳ呼

吸窮迫症候群は治療管理が可能となって、それが脳障害の原因となるということは言えないとい

う時代になってきていると思います。次のページをめくっていただければと思います。 

 呼吸障害に関するまとめとしては、ＲＤＳ呼吸窮迫症候群は治療管理が可能で呼吸不全は予防

できるようになってきております。二次的な脳循環への負荷も管理が非常に上手になってきてお

りまして、ＲＤＳ呼吸窮迫症候群は脳性麻痺の直接の原因とは見なされなくなっているというこ

とをご理解ください。 

 一応、今までの論点をちょっとまとめたスライドを最後に２枚準備しました。 

 まず、最初にご紹介したことは、制度発足後、周産期医療が非常に変化しているということで

す。特に28週以上の早産児での脳室周囲白質軟化症ＰＶＬが減少することによって脳性麻痺の疫

学は非常に変わってきております。非常に減少してきております。今回、そういう意味で、補償

対象を考える意味でこの状況は考慮する必要があると思います。 

 つまり、本制度設計時には33週未満で切ったというのは、そこで脳性麻痺の頻度が変わったか

らです。ですけれども、周産期医療が変化して、今回の医学的専門調査委員会でもご報告したよ

うに、28～31週での脳性麻痺の減少ということを踏まえる必要があるのではないかというのが、

上のスライドの論点です。 

 それから、下のスライドは、制度設計時と現在の「未熟性」に関する状況の変化です。これは

先ほど議事の中でおっしゃっていましたけれども、この制度の基本的な何か考え方を変えようと

いうことではなくて、周産期医療の変化に伴ってその「未熟性」のとらえ方も変わるべきなんじ
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ゃないかということで、枠組みを変えてくださいということではありません。「未熟性」の要因

として、当時、頭蓋内出血、脳室周囲白質軟化症、呼吸障害の３点を考慮するということになっ

ておりましたけれども、まず頭蓋内出血については先ほど申し上げたように、軽症の頭蓋内出血

は重度脳性麻痺の原因とはなりません。そして重症の頭蓋内出血の場合には28週以上では極めて

頻度が少ないと。そして、頭蓋内出血自体は非常に分娩前後の状況に依存しているということで、

分娩とも関連が非常に高いということがあります。ですので、単にこれを、特に軽症の頭蓋内出

血に関して「未熟性」ということで排除するのはどうかということになると思います。 

 それから脳室周囲白質軟化症、そこに真ん中に書いてあるＰＶＬですけれども、これは我が国

も含めて非常に先進国では減少してきていて脳性麻痺の発生率が減少してきているということは

言えると思います。 

 それから、呼吸窮迫症候群ＲＤＳに関しては、治療薬が進歩して治療可能な疾患というふうに

変わってきております。ですので、そういう意味では、現在では28週以上ではこうした要因によ

る脳障害の関与が非常に小さくなってきているというふうに考えて間違いないというふうに私は

思っております。 

 ですので、「未熟性」の要因から考慮したこういう因子は週数と相対的な関係がありますので、

その点でご検討いただければというふうに思ってご報告させていただきました。一番最後のペー

ジですが、そういう意味で言いますと、先ほどお話ししたように、何か概念を変えるわけではな

いんですが、「未熟性」あるいはそれによる脳障害というものは、その時の周産期医療のレベル

によって左右されてくると思います。だから、昔でしたら、もしかしたら35週のお子さんでもい

っぱい亡くなられたり脳性麻痺になっていたかもしれないわけですが、昔でしたらそういうお子

さんたちも、もしかしたら補償対象外になったのかもしれない。ですけれども、現状ではこの間

の周産期医療の進歩で、例えば28週以上の早産児のお子さんについては、それ以上の週数で生ま

れたお子さんたちを「未熟性」ということで切ることはちょっと妥当ではないのではないかと思

います。今回の調査でこういう数字が出てきましたけれども、医学的な臨床現場としては28週以

上でその様に脳性麻痺になるわけではないと実感しています。それを補償対象外として「未熟
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性」として片づけるのはどうなのかと感じております。そういう意味で、在胎週数28週以上を一

律に一般審査とするということも、私としては妥当なのではないかというふうに思っております。

以上です。 

○小林委員長 ありがとうございました。 

 それでは続きまして、楠田先生、お願いいたします。 

○楠田 聡氏 それでは、東京女子医大の楠田ですけれども、資料８のほうを使ってご説明させ

ていただきます。 

 本日は、貴重なお時間をいただきまして、ありがとうございます。私は、今、岡先生が世界的

なデータも含めて、いわゆる早産児の脳性麻痺の背景がどういうふうに変わってきたかというこ

とをご説明されましたけれども、それを我が国に存在するデータをもって、さらに裏打ちしよう

ということで、我が国のデータベースのリスク因子というのを解析しました。 

 資料は、パワーポイントで私もつくっておりますので、１枚ごとに印刷されております。なお

かつ、途中から私のこのデータの解釈が印刷されておりますので、きょうは、時間の関係ですべ

てのスライドをご説明できないと思いますので、飛ばしたスライド、あるいは時間がなかったス

ライドに関しては、一応、解釈として、私のものをスライドの下に付けております。 

 まず、今回、私がお示しするデータですけれども、２ページになります。データのもとですけ

れども、2003年から全国の周産期センターをネットワークとしてつないで、そこで出生した出生

体重1,500ｇ以下の子どもを登録しようという事業を行っております。現在は、約190施設が参加

して、年間5,300例ぐらいが登録されますので、我が国で出生する1,500ｇ以下のおよそ75％のお

子さんをカバーしている、そういうデータベースになります。 

 このデータベースは、入院したときに登録し、その子がＮＩＣＵを退院した日、それから1.5歳

になった日、それから３歳になった日に、３回項目を入力できるようになっています。このデー

タベースの詳細は、そこにありますＷｅｂページで常時参照できることになっております。 

 次、３ページ目ですけれども、今回、私が分析しました脳性麻痺の子どもとそうでない子ども

たちの背景因子の差を検討するということで行いましたけれども、この検討の中で重度脳性麻痺
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というのはこのように定義しました。 

 １つは、３歳までに重症心身障害児の施設に入院された方、あるいは主治医のコメントで、重

症の心身障害児、あるいは脳性麻痺と主治医の先生が登録された中でＤＱが50未満、これはかな

り厳しい基準で、通常、大島分類ですと35以下が重度になっておりますけれども、50未満の場合

には重症と判定しました。それから、もちろん、測定できない場合。さらに３歳で歩行不能、あ

るいは尖足歩行というふうに主治医の先生が登録されている児は重度脳性麻痺というふうに定義

しました。 

 したがいまして、従来の重度、あるいは中等症の脳性麻痺よりもかなり厳しく、厳しくという

のは多くが重度の脳性麻痺というふうに判断しておりますので、後で重度とそうでない脳性麻痺

の頻度の数をお見せしますけれども、少し重度の子どもが多く判定されている。したがって、重

度の子どもとそうでない子どもの因子の差をより強く分析しようという、そういう意図で定義し

ております。 

 ４ページ、めくっていただきますと、これが今回検討したデータのソースでありまして、2003

～2008年に出生した在胎31週以下の子ども１万6,246例を対象にしております。2008年にしたのは、

３歳予後が確実にわかっているということで、2008年までを一応、限度にしました。 

 この中で死亡退院された方、あるいは先天異常のある方、この先天異常はもう脳性麻痺に直接

関係ないような先天異常も除きまして、なるべく周産期の因子を検討しようということで、先天

異常のある方はすべて除きました。 

 それから、途中亡くなった方に関しても、もし亡くなるまでに重度の脳性麻痺という判定がさ

れていましたら、それも重度脳性麻痺というふうに判断しました。 

 それから、先ほど言いましたように、施設入所という方も重症にしております。 

 もちろん、脳性麻痺の有無が不明な方もいらっしゃいますので、最終的には下の段、一番下の

２つ、脳性麻痺が中等度だと判定された方が254例、重度と判定された方が486例、それから３歳

までに脳性麻痺がないと判定された方が5,666例で、重度の脳性麻痺の方に、あと退院後死亡され

た方、あるいは施設入所の方を十数名加えたその方を対象に検討しております。 
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 ５ページが全体の31週以下の子どもの早産児の死亡率ですけれども、横軸が出生年、縦軸が死

亡率を表しまして、右下に対象のｎ数をあらわしております。これは2003～2008年の間に、１年

ごとでいえば大体４％ぐらいに減少していた。オッズ比でいいますと0.956。オッズ比というのは、

いわゆる死亡の危険率の比率を表しますので、１を切っておれば死亡が減っている、逆に１より

も多ければ死亡としては危険率が増えているので死亡率が上がっているということになりますけ

れども、これのいわゆる信頼できる区間というのを括弧内に示しておりますけれども、大体0.92

～0987、これが一応、1をまたいでいない場合には統計的には有意に死亡率が減っているのではな

いかということで、死亡率が有意に減っているということがわかりました。 

 次が、脳性麻痺全体の発症率で、これも１年ごとに大体６％ぐらい有意に減少しておりました。 

 続きまして、重度脳性麻痺だけを取り出しましたけれども、これもやはり統計学的にも有意に

減少しておりまして、１年ごとに９％ぐらいの脳性麻痺の発症率の減少が見られました。 

 したがいまして、この６年間の期間ですけれども、我が国の75％ぐらいをカバーする施設での

データを見ても、やはり明らかにこういうハイリスク児の子どもの亡くなる率は減っていますし、

脳性麻痺の発症率も減っているということがわかりました。 

 次、８ページを見ていただきまして、そうするとどういう妊娠期間、在胎期間の子どもたちの

脳性麻痺が減っているかというので３群に分けて、なおかつ前半と後半というふうに分けました

けれども、これを見ると、明らかにどこが有意というふうには、どうしてもｎが減りますので言

えませんでしたけれども、その図を見ていただきますと、22、23というような週数では、これは

余り減った増えたというのは何も言えないだろうと。一方、24～27、あるいは28～31週の子ども、

こういう子どもたちでは明らかに減っておりますけれども、やはり短期間、それからグループを

分けたということで、各々有意差というわけではありませんけれども、この差を見ていただきま

すと、いわゆる95％の信頼区間が重なってはおりますけれども、重ねが少ないですので、やはり

どちらかというと、より大きな週数の子どもたちの脳性麻痺が減ったということが言えると思い

ます。 

 この後、対象の子どもたちの個別の因子を検討させていただきましたけれども、９ページが、
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いろいろな検討した因子の個別の実際の数字ですけれども、これは、もちろん、ご説明しません

けれども、いろいろな因子が違います。 

 ただ、言えることは、脳性麻痺なしの子どもと軽度の脳性麻痺の子どもと重度脳性麻痺の子ど

もで、明らかに在胎週数の平均週数が違っておりまして、やはり在胎週数というのが脳性麻痺発

症に大きくかかわっているということは、これでも明らかだと思います。 

 もう一度10ページ、次のページに行っていただきまして、こういう子どもたちで、したがいま

して、在胎期間がどうしても大きな因子であるということで、在胎期間別の脳性麻痺の頻度、そ

れを重症と中等度に分けてプロットしました。これを見ていただきますと、もう明らかに週数が

短くなれば脳性麻痺の頻度は上がっていくということで、週数が大きな脳性麻痺の発症にかかわ

っていることは間違いないと。 

 ただ、その発症率の上昇に関しては非常に滑らかに上昇しておりますので、どこという週数で

実際に大きく変わる、変更点があるわけではないというのがわかりました。 

 この後、個別の疾患についてどういう解析かというのをご説明させていただきます。 

 まず、最初は、脳室内出血について11ページでご説明させていただきます。これは同じように

横軸に在胎期間、縦軸に脳室内出血の重症度、あるいは脳室内出血なし別の頻度を示しておりま

す。これを見ていただきますと、明らかに在胎期間が短くなると脳室内出血が増えると。 

 ただ、在胎期間が短くなっても、3度4度、重症度ばかりじゃなくて、やはり1度2度の脳室内出

血の頻度も増えますので、脳室内出血というのは在胎期間に比例して発症する疾患ではあります

けれども、未熟性があるからいつも重症になるというわけではなくて、何かやっぱりほかの因子

も加わって重症化するというのがうかがわれます。 

 12ページが、先ほど岡先生が文献でもご説明されましたけれども、脳室内出血の重症度と、そ

れから脳性麻痺の重症度を我が国のデータで示したものです。4,406例という多数例で検討します

と、ここに示しますように、出血なし、1度2度では確かに脳性麻痺の頻度が増えてきますけれど

も、3度4度にしますと、明らかにこの傾きが急に強くなって重度の脳性麻痺が出てきますので、3

度の脳性麻痺と4度の脳性麻痺の予後に与える影響というのは明らかに違うということが、これで
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もわかると思います。 

 それを同じように見たのが13ページで、これは同じことですのでここでは割愛させていただい

て、14ページも同じような、逆にＩＶＨのほうから脳性麻痺の発症率を見たもので、同じデータ

です。 

 15ページ、これは先ほどの脳性麻痺の重症度と、それから重度の脳性麻痺を起こす危険率、オ

ッズ比を見たものですけれども、脳室内出血がない場合をいわゆる１としますと、ＩＶＨが１度

では1.3倍、ＩＶＨ２度では1.8倍程度ですけれども、３度、４度になりますと4.96倍、10倍とい

うふうに、明らかに先ほどの上で見たデータをオッズ比ということで表してみても、明らかに脳

性麻痺の頻度が、重症度が増しますので、やはり３度・４度というのは直接重症の脳性麻痺につ

ながる疾患だということが改めてわかります。 

 どうして、そうすると、こういう重症の脳性麻痺３度・４度になるかというのを、同じくやは

りこういう子どもたちでリスク因子を見たところ、上から、多胎の子どもは起こしやすい。それ

から、１つ飛ばしまして院外出生の子どもは起こしやすい、こういう子どもたちはみんなオッズ

比が１以上になりますので、起こしやすい。それから、蘇生に気管挿管を必要とした子どもは起

こしやすい。敗血症を合併した子は起こしやすいというのが言えます。 

 それから、さらにアプガースコアに関しましては、１分が１点増えるごとに逆に重症の脳蓋内

出血が減る。あるいは、在胎週数も１週増えるごとに重症の脳蓋内出血が減る。あるいは帝王切

開を行うと、重症の脳室内出血が減るということで、どうも重症の脳室内出血というのは本人の

未熟性はもちろんありますけれども、それにプラスαが加わって重症化するということが我が国

のデータからも言えるというふうに思います。 

 続きまして、呼吸障害のＲＤＳ（呼吸窮迫症候群）に話を移します。17ページになります。 

 まず最初は、在胎期間が横軸でＲＤＳの発症率、呼吸窮迫症候群の発症率を縦軸に取っていま

すけれども、やはり在胎期間が短くなるとＲＤＳは発症頻度が高くなる。 

 ただ、18ページ、少しこれは複雑なスライドで申し訳ないんですけれども、ＲＤＳのない子ど

もとＲＤＳのある子どもで週数別に脳性麻痺の頻度を比べたものが18ページなんですね。左側が

 18



ＲＤＳのない子どもの脳性麻痺の頻度、右側がＲＤＳのある子どもたちの脳性麻痺の頻度を表し

ておりまして、これを見ていただくと、ＲＤＳのありなしにかかわらず、もともとあります在胎

期間が短くなればなるほど脳性麻痺の頻度が高くなるという、そういう傾向を示しておりまして、

この図を見ていただきますと、ＲＤＳがあるなしというのは脳性麻痺の発症には余りかかわって

いないということが推測されます。 

 同じようなことを棒グラフで表したのが19ページで、さらにこれをいわゆる危険率、オッズ比

で見たものが20ページになります。計算しますと、実は、ＲＤＳというのは全体としては重度の

脳性麻痺の危険指数を上げる、大体1.6倍ぐらい上げるという結果になりましたけれども、実は、

この中でいわゆるＲＤＳが呼吸窮迫症候群が軽症化するだろうと思われる母体ステロイド投与が

されている例だけ取ってくると、これはほぼ信頼限界が１に近づいてきまして、余りＲＤＳがあ

るからといって重度脳性麻痺の危険率が上がるというふうにはなりませんでしたので、やはり我

が国でもＲＤＳ、もちろん突然的に発症するのはやはり問題かもしれませんけれども、多くの場

合、周産期センターで十分管理されたＲＤＳに関しては重症の脳性麻痺の発症原因には現在はな

っていないというふうに言えるのではないかというふうに思います。 

 次は、ＰＶＬについてですけれども、これも21ページに同様に在胎期間別のＰＶＬの発症率を

示しております。これを見ていただきますと明らかなように、今までの脳室内出血、あるいはＲ

ＤＳと異なって、在胎期間が短くなれば、その結果ＰＶＬが増えるという傾向にはございません

で、ＰＶＬというのはどうも在胎期間には余り関与しない、比例しない疾患ということになりま

す。 

 次のページがリスク因子を見たもので、ＰＶＬというのは在胎期間というのはリスク因子から

は外れていまして、それ以外のもの、先ほどにも少しありました多胎だとか院外出生だとかアプ

ガーの１分値、あるいは晩期循環不全というようなものもリスク因子になっておりますし、脳室

内出血もリスク因子になっておりますので、ＰＶＬというのは未熟性というよりは、どうも生ま

れた後の環境も含めてその後の影響がかなり大きく影響しているのではないかというふうに思わ

れます。 
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 最後、23ページは、脳性麻痺が在胎期間と出生体重とどちらにより相関して発症するかという

のを見たものがこの23ページのスライドで、向かって左が在胎期間を横軸に、向かって右が出生

体重を横軸に、縦軸が脳性麻痺の発症率ですけれども、明らかに在胎期間に沿って滑らかに脳性

麻痺の頻度は上昇しておりますので、脳性麻痺というのはやはり出生体重よりも在胎期間により

関係するかなと。 

 下の段は、これは統計の単なる数字を引用してきただけで、この上の在胎期間、出生体重、目

で見た差を見ていただければもう明らかなように、脳性麻痺というのは出生体重より、むしろ在

胎期間に関係するというふうに思われます。 

 それでは、最後のページ、24ページですけれども、これが私がまとめましたデータの結果で、

早産児の死亡率、脳性麻痺というのは明らかに近年は減少しております。 

 ただ、とはいえ在胎期間が短くなれば脳性麻痺の発生頻度は増加するということは間違いあり

ません。 

 ただ、その理由としては、未熟性が関与して発症する重症の脳室内出血というのは確かに未熟

性、在胎期間に関与しておりましたけれども、ただ、それだけではなくて、重症脳室内出血を起

こすような子どもは、やはり出生時の何か、先ほどありましたようにアプガースコアが低いなり

の何か誘因があるので、未熟性プラスやはり出生時、あるいは出生前後の要因が関与して重症化

するのではないかというふうに思われます。 

 それから、ＲＤＳは在胎期間には余り関与しておりませんし、脳性麻痺の因子というのには現

在なっていないのではないかというふうに思います。 

 それから、同様に、ＰＶＬも在胎期間とは直接相関せず、未熟性で発症する疾患とは言えない

というふうに考えられます。 

 最後に、脳性麻痺の発症率は、出生体重より、むしろ在胎期間の影響を強く受けているという

ふうに考えられるデータが我が国でも出たということになります。以上でございます。 

○小林委員長 ありがとうございました。 

 それでは続きまして、田村先生、お願いいたします。 
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○田村 正徳氏 それでは、資料９をごらんください。 

 私は、今、お話しいただいた岡先生、楠田先生らのデータを基に、現在、日本の周産期医療新

生児医療を支えております日本周産期・新生児学医会を代表しまして、現在の補償対象が早産児

への拡大にされないということが続いた場合の現場での混乱と、それから予想される社会的問題

についてお話しさせていただきたいと思います。 

 まず、資料９の１ページ目の下のところでございますが、我々が関係しておりますこの学会は、

産科領域のドクターが約4,000人、小児科領域のドクターが約3,000人で、周産期専門医制度を敷

いておりまして、その周産期専門医制度の研修施設は産科部門が約326施設、小児科部門が285施

設で、これは国策として行っております全国の周産期医療ネットワークの総合周産期センター92

施設とほとんどの地域周産期センターが含まれております。つまり、今、問題になっております

早産児や低出生体重児の医療にかかわっている人たちがほとんどこの学会に参加しております。 

 一枚めくっていただきまして、次の２ページのところですが、２ページの上と下は、この産科

医療補償制度が始まるに当たりまして、こういう脳性麻痺のお子さんを主に診ている小児科医の

団体であります日本小児科学会が、この制度に対して発足時から応援をすると同時に危惧をして

いた事柄でございますけれども、日本小児科学会としましては、無過失であって周産期に起因す

る脳性麻痺は早産低出生体重児でも正期産児と同じように発生しているので、基本的には両者を

無過失補償の対象とすべきだと考えました。それをぜひ将来的に検討していただきたいというこ

とを、この発足の時点からお願いしていたわけでございます。 

 それを受けまして、３ページの上でございますが、この制度の準備委員会の報告書の中にも、

遅くとも５年を目処に本制度の内容について補償対象者の範囲を検討すると明記されています。

私は、それがこの会議だと思っております。 

 そういったことを踏まえまして、３ページの下でございますが、我々の日本周産期・新生児学

会で今年の10月２日に産科医療補償制度の対象を拡大すべきだというアピール文を出しまして、

その解説を少しさせていただきます。 

 ４ページにあります様に、この制度が始まりまして家族の経済的負担が補償されると同時に原
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因分析を中立的に行うことによって再発防止策を立てて、これがこれからの産科医療の質の向上

に向かっているだろうということが期待されております。 

 ところが、現在、先ほどお二人が述べられましたように、特に在胎28～32週の子どもにおきま

しては、脳性麻痺の発症率が非常に減っているにもかかわらず、現在の規定ではこういう方が脳

性麻痺になった場合に個別検証で補償対象になるのは非常に厳しい壁がございます。 

 それは次の５ページの上の２のところの在胎28週以上である場合に補償対象とするための条件

として(1)(2)がありますけれども、これに関しましては５ページの下にありますように、こうい

う個別審査の基準の胎児心拍数陣痛図にかかわる判断に関しましては、在胎週数32週未満につい

てはまだ医学的に十分解明されていないということになっておりますので、そういう厳しい条件

のために補償の対象にならないということは非常に不公平なことを生み出す可能性がございます。 

 ６ページにまいりますと、これは、先ほど、岡先生の報告のところにもあった図でございます

が、上のほうは戸苅委員らが報告しておりますＰＶＬが我が国で近年著しく減少したといいう報

告でございます。 

 それを受けまして６ページの下は、先ほどの岡委員の沖縄でのデータの解析でございますけれ

ども、特に注目していただきたいのは、2007～2009年の一番右の図でございます。この棒グラフ

によりますと、脳性麻痺になる患者さんは、この在胎28～31週の早産児でさえもわずか3.6％でご

ざいます。 

 そういたしますと、これをただ“未熟性“ということでご家族に脳性麻痺になった理由を説明

するということは非常に困難でございまして、その次の７ページの上をごらんいただきたいんで

すけれども、例えばこういう問答が起こり得ることになります。 

 例えば、31週のお子さんを持った親御さんが、脳性麻痺になったお子さんについて「どうして

補償対象にならないのか？」ということを主治医に問われた時に、「これはお子さんの場合は

“未熟性“によるもので補償対象ではありません」というふうに主治医が答えたとしても、お母

さん、お父さんのほうは、「でも、ＮＩＣＵで同じ週数で生まれた周りの子どもたちは脳性麻痺

の障害は無いではありませんか？何故うちの子だけが脳性麻痺におなったんですか？」と追求し
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てくる可能性が十分あるのではないかと思います。つまり、96％のお子さんは同じような早産児

でも脳性麻痺になっていないわけですから、「なぜうちの子どもだけが31週だから未熟性という

ことで脳性麻痺になったのか、それを説明してください」と言われても、はっきり言いまして、

現場の医師は両親が納得出来る説明ができないという状況になっております。 

 そうしますと、この制度は国の委託を受けた公的なシステムですから、早産児の予後の最新デ

ータによっても補償対象外となる家族が納得できる説明と公平性の確保が重要であります。 

 ところが、今のような状況のままでは、わずか3.6％にしかならないはずの脳性麻痺を自分の子

どもが発症した場合に、「“未熟性“による脳性麻痺です。」という説明で親御さんがとても納

得できるとはとても思えません。 

 そのために、今の産科医療補償制度のプラスの面での効果でございますが、１つは、もちろん、

脳性麻痺の患者・家族の経済的な救済に当たるとともに、中立的な原因分析を通じた産科医療ス

タッフと患者・家族の間の紛争防止・早期解決、これらが効果として挙げられて、この両者が相

まって産科医療に関連した訴訟の抑制が期待されております。 

 最終的には、こういう原因分析に基づく再発防止策の提言によって、産科医療がレベルアップ

して脳性麻痺もさらに減ってくるということが期待されるわけでございますけれども、今のまま、

もしこの補償の対象が拡大されないまま医学だけが進歩いたしますと、現状のままでは周産期医

療や新生児医療が進歩するほど患者間の不公平感が広がり、今度は周産期医療センターの医師が

訴訟に巻き込まれるおそれがあると考えざるを得ません。もし、そういうようなことが起こりま

したら、これは第二の大野事件というべき重大問題で、周産期医療に取り組む医師が減少する、

もしくは周産期医療にかかわろうという医師のなり手がなくなって、周産期医療が崩壊する契機

になる可能性が非常に高いと思われます。 

 以上のようなことで、我々日本周産期・新生児医学会としましては、ぜひ補償対象を脳性麻痺

の発症率が減った早産児へも拡大していただきたいとお願いする次第でございます。以上です。 

○小林委員長 ありがとうございました。以上で３人の先生方からの報告は終わりです。どうも

改めて感謝申し上げます。 
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 議事を進めたいと思います。以上で事務局からの説明とヒアリングが終わりました。事務局の

説明のうち、本体資料の３ページにあります(1)議論の進め方については、前回の委員会で確認済

みですので、議論は割愛したいと思います。 

 それから、３ページ下から４ページにかけての制度の趣旨の範囲につきましても、事務局の整

理のとおりでよろしいと思いますので、特にご意見がなければ、ここも議論は割愛して先に進め

たいと思います。 

○岡井委員長代理 よろしいですか。今のところで。 

○小林委員長 じゃあ、どうぞ。 

○岡井委員長代理 後でもいいですけれども、今でいいですか。 

○小林委員長 ええ、今、やってください。 

○岡井委員長代理 このことは後で議論していただいていいんですけれども、ちょっと話が挙が

ったので、指摘しておきたいんですが、４ページの後半のほうに「制度の趣旨の範囲外のため、

今般の補償対象となる脳性麻痺の基準の見直しにおいて議論の対象としない論点」の中に、個別

審査による要件で撤廃するか否かに関して、これを撤廃することは「分娩に係る医療事故」に該

当しない場合も補償することを意味し、趣旨から逸脱するためにそれをやらない、と書いてある

んですけれども、そういうことになると、これは個別審査する要件を満たしていないと医療事故

に該当しないから補償しないという話になりますよね。しかし、33週以降の正期産の分娩でこの

条件を満たしていない症例がたくさんあるんですね。そうゆう事例も補償しているのです。週数

がいっているからということで。ですから、前述の記述は実際の運用と矛盾する書き方になるの

で、ここは少し記述の仕方を変えてもらわないとおかしくなると思います。それだけです。この

ことを議論するのは後でいいと思いますけれども。 

○小林委員長 わかりました。この点に関しては、ちょっと文言の話ですので、矛盾のないよう

に、また最終報告書のところで調整してもらいたいと思います。 

 続きまして、５ページから、５ページの(3)議論における該当項目ごとの検討ということを、ヒ

アリングの先生方のお話を踏まえて、これから集中して審議したいと思います。非常に広い範囲
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にわたっていますので、ここに事務局が整理したとおり、Ａ・Ｂ・Ｃ・Ｄ・Ｅのそれぞれの項目

ごとで議論を進めていきたいと思います。 

 まず、６ページ、７ページにありますＡの「未熟性による脳性麻痺」の基準ということでご意

見、それからヒアリングの先生方に対する質問等をお受けしたいと思いますが、いかがでしょう

か。 

○岡井委員長代理 今、岡先生、楠田先生からお話しいただいた成績ですけれども、もちろん、

私たちも日常感じていることをこうやって数値で示していただいて、よりよく理解できたと思っ

ているんですが、岡先生の話は、28～32週というのを切り出して統計を取っていますよね。それ

はこの制度が28～32週という一群を分けて対象としているからであると理解していいですか。脳

性麻痺の発症の仕方とかに、あるいは胎児の成育・発達のその過程のなかで28週というのは大変

重要なポイントであって、そこから後と前では違ってきているという意味ではないですよね。こ

の制度を意識して、28週に線を引いて統計を取られたというふうに理解してよろしいですか。 

○岡 明氏 これは、実は、沖縄でずっとこの枠組みで統計を取っていたということでなんです

けれども、そういう意味では、28週というところに何かすごい意味があるわけではないと思いま

す。 

 ただ、よくほかの早産児のスタディなんかでもこういう枠組みでやっていることが多くて、先

ほど、楠田先生もご説明のように、28週のところで何かすごく線が変わっているようなことでは

ございません。 

○岩下委員 今、お三方、特に岡先生と楠田先生はＰＶＬとＩＶＨとＲＤＳ、３つ代表的なＣＰ

の疾患を挙げて詳細に検討していただいたんですが、私の質問はＩＶＨのほうなんですけれども、

ＰＶＬに関しましては岡先生の資料７に年次別というか、４ページにありますね。90年と93年と2

007年で劇的に減ってきているということなんですけれども、ＩＶＨの場合には、年次別にはその

発生頻度、特に先生のお話で３度・４度はＣＰになりやすいということなんですけれども、５年

間ごとの制度設計ということを考えると、やっぱり周産期医療の進歩に伴って減ってきているの

かどうかというのは、何かデータはございますでしょうか。 
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○楠田 聡氏 今回、ちょっと時間の都合でお示ししていませんけれども、2003年出生児から、

これだともっと脳性麻痺の予後なしに2011年出生児ぐらいまでデータを取れますけれども、その

間で明らかに脳室内出血の頻度は減ってきております。その減っている割合は、軽症も減ってい

ますし、重症も減ってきております。 

 ただ、この期間に関しては、一定の期間しかありませんので、岡先生が持ってこられたような

ＰＶＬの頻度よりもっと昔からというのは、ちょっとデータとしてはございません。 

○岡 明氏 今、楠田先生も言われたように、例えば全国調査は2003年からですけれども、その

前に実際に重症の頭蓋内出血はすごく現場では減ったという印象がありました。ただ、ちょっと

私も簡単に即答できないのは、今、実際に周産期センターで23週、24週というような、さらに未

熟性の高いお子さんを診療する様になってきているということで、それを含めて統計でどうかと

いうのは、ちょっと私、お答えできません。ただ、週数の例えば28週以上ぐらいのところのお子

さんで頭蓋内出血重度のものを起こす方は、もうほとんどいらっしゃらなくて、何らかの別の要

因があれば頭蓋内出血も起こしてくるというのが実感だと思います。 

○小林委員長 ほかにいかがでしょうか。 

○勝村委員 どうもありがとうございました。岡先生の８ページの上の図、または楠田先生の16

ページや22ページのスライドに関連して教えていただきたいんですけれども、ＩＶＨとかＰＶＬ

のリスク因子なり、または「未熟性」と言われているものがどういう因子で起こっているのかと

いうお話を教えてもらっているんですけれども、１つ目は、特に減ってきているということなん

ですけれども、その理由に何が考えられるのか。特にＰＶＬとか。 

 それからもう１つは、ＩＶＨの場合は重症度４つの段階でのご説明があったんですけれども、

ＰＶＬもその症状になっている範囲とか程度の重い軽いがあるのではないかと思うんですけれど

も、そのあたりとの関連みたいなものがもしわかれば教えていただきたいと思うんですけれども。 

○岡 明氏 例えば、頭蓋内出血にしろ、特にＰＶＬもそうなんですけれども、何が決定的によ

かったかというのは、実はちょっと１つでは説明できないという感じはあります。 

 それはなぜかというと、こういう早産児のお子さんというのは、やはり最初にありますように
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脆弱性というのがあって、それを大事に育てていかないと、やっぱりどこかでつまづいてしまう

ことがあります。その要因を丹念に、現場では１つ１つ原因に対策を打っていたというのが、こ

の20～30年の歴史なわけですね。ＰＶＬはいつか減るんじゃないかと思ってきて、ここへきて実

際に減ってきて、最後の１つの要因が何かというのは、ちょっと正直なところ本当にわからない

んです。ただ、全体にともかくいろいろなトラブルが少なくなりました。 

 ですので、今の例えば28～33週のところの早産児のお子さんたちを育てるＮＩＣＵの状況とい

うのは、本当にイベントフリーで着々とお子さんたちが大きくなっていくというような状況にな

ってきて、その１つ１つの細かい注意の積み重ねなものですから、何が１つということでは本当

にないんですね。 

 ただ、頭蓋内出血なんかに関しては、特に循環の管理なんかもここ数年でさらによくなってき

たということはあると思います。 

 それからあと、２番目の脳室周囲白質軟化症ＰＶＬの重症度との兼ね合いですけれども、実際

にここでＰＶＬというふうに問題にしているのは、実は重度のＰＶＬだけなので、軽症のＰＶＬ

は必ずしも脳性麻痺の原因にはご指摘のようにならないので、ここで議論しているのは重症度の

高いものだけというふうにご理解いただいていいと思います。ただ、ＰＶＬのなかでも全体に重

症度は軽くなってきております。 

○小林委員長 楠田先生、追加がありましたら。 

○楠田 聡氏 まず、脳室内出血ですけれども、これは先ほど岡先生が言われたように、大体生

後48時間以内にほとんど起こす疾患なんですね。一方、ＰＶＬというのは、実は生後１カ月以上

たっても、低血圧とか何か感染があると起こす疾患なので、脳室内出血に関しては、やっぱりか

なり出生前後の状態が影響していると思いますので、これはお母さんの管理、それから生まれた

後の新生児管理、こういうのが１つ１つ、何か１つじゃなくて、１つ１つよくなった結果、重度

の脳室内出血も含めて脳室内出血は減っているかなというふうに思います。 

 ＰＶＬに関しては、これもなかなか１つの因子では起こさないので、これも岡先生言われたよ

うに、いろいろな積み重ねですけれども、我々、１つは、呼吸管理を前よりももう少し、我々は
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ジェントルと呼んでいるんですけれども、前みたいにひどいと言うと語弊がありますけれども、

呼吸管理を子どもにより優しくするようになったのが、減っているかなというふうに思いますけ

れども、明らかにそれ１つではないので、ＰＶＬの減った原因を１つ１つ挙げていくとなると、

少し難しいかなというふうに思います。 

○飯田委員 同じような質問をしようと思っていました。今、お答えいただいたのですが、原因

がわからないと対策もできないと思います。ただ、全身管理が進歩したとか、何か、私、このデ

ータを見せていただいたときに、すごいエポックメーキングなことが何かあったのかなとおもい

ました。診断、あるいは治療に関してです。しかし、そうじゃないとおっしゃられるので、ちょ

っとわからなくなったのです。 

 例えば、私は成人の外科ですが、成人ではＡＲＤＳ(adult respiratory distress syndrome)は

ベトナム戦争のときにかなりわかってきて進歩し、ＡＲＤＳの管理が30年以上前にかなり確立し

ました。非常に術後管理がやりやすくなった。 

 今の説明では、新生児の場合、いまだにそういうRDSが残っていたというのがよくわからなかっ

たです。各論はいいのですが、原因がわからないと対策が打てないですが、全身管理の総合で何

とかなりましたとおっしゃる。その割には急激によくなり過ぎています。プラトーに達しつつあ

るとおっしゃっているので、ちょっとその根拠が理解できないです。 

 もう１つ、関連する質問は、今後の制度の見直しをするときに区間をどこにするかというのは、

週数もそうだし、この調査の年限も３年ごとです。これに意味があるかないかというと、それは

今までの継続性があるから３年ごとである、それはいいと思うのですが、今後、この動きがどう

なるかということによって、将来、この見直しもどうするかということになります。対象を広げ

るに当たっても、財源の問題がありますので、どういう予測ができるかが大切です。かなりこれ

でわかってきたような気がします。今後の予測が。その辺は原因と対策がはっきりしないにして

も、動きとしてはかなりわかってきたので、そういうことを含めて少しこれから検討していただ

くとありがたいと思います。 

○小林委員長 ほかにいかがでしょうか。じゃあ、勝村委員、どうぞ。 
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○勝村委員 ありがとうございました。改めて楠田先生の16ページ、22ページに書いてあるその

因子の数値の高いところというのは、院外で出生するということに関しても、分娩時の管理の問

題が院外では十分ではないということだろうと思うので、分娩時、つまり、分娩前、分娩時、分

娩後の３つの因子があるとしたら、分娩時の因子というのが大きくかかわっているんじゃないか

という趣旨でとらえていいのかということ。とりあえずそれをお聞きしていいですか。 

○楠田 聡氏 まず、16ページの脳室内出血に関しましては、今、勝村委員がご指摘されたとお

りに、分娩時、分娩、多分全部あったんだと思うんですけれども、分娩時のイベントが明らかに

重症の脳室内出血に関与しておりますので、ご指摘のとおりで、分娩時に思わしくないことが週

数が短いということも相まってより重症化するんだというふうに。ここに出てきているものは、

先ほど言われた外で生まれた、それから蘇生に気管挿管が必要なほど重症の仮死があったと、ア

プガーが低いと同じことになるかもしれませんけれども、あるいはもともと感染症があったため

に早産で生まれた、そういう因子がすべて重症化させるんだというふうに思います。 

○小林委員長 私のほうからも質問ですが、16ページの資料の院外出生というのは周産期センタ

ーの外という意味ですか、それとも医療施設の外という意味ですか。 

○楠田 聡氏 これはどこかの施設で生まれたけれども、そこには治療できるＮＩＣＵがなかっ

たので、治療できるＮＩＣＵに生まれた後お子さんを運んだという、そういう状況です。基本的

には、生まれる前にお母さんを運ぶほうが子どもには予後がよくなるんですけれども、それがで

きなかった症例ということになります。 

○小林委員長 楠田先生のお話を聞いて、私は周産期センターの整備とか搬送が、ここ最近すご

く向上しているので、それが１つの背景要因じゃないかなと思ったんですが、いかがでしょうか。

証明するのは難しいかもしれないですけれども。 

○楠田 聡氏 おっしゃるとおりで、院外出生の率はどんどん下がっておりますので、当然、院

外出生は、こういう亡くなる方も、重症の脳室内出血も減っておりますので、周産期センターの

整備というのが入っていることは入っております。 

 ただ、その因子としてこの数字に表せないので、先生のおっしゃるように、院外出生というの
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は整備のちょうど裏打ちをしているような変数になるかなというふうに思いますので、周産期セ

ンターの整備とともにこの院外出生の因子はより影響が減ってくるというふうに思います。 

○勝村委員 ＰＶＬで、先ほど、岡先生が、軽度の場合は関係ないというふうにおっしゃってい

ただいたんですけれども、ちょっと幾つか聞く話の中で、出生後、ＭＲＩを撮って少しかどうか

よくわからないんですけれども、わずかでもＰＶＬが認められたら、それでこの制度の対象では

ないというような判断を告知されてしまっていると、言われているというケースをちょっと聞い

ているんですけれども、やっぱりＰＶＬとかＩＶＨと言ってしまうと、じゃあ、それは仕方がな

いね、未熟性だから対象じゃないねというふうに、中身を詳しく限定しないでそういうふうにな

ってしまっているのではないかという危惧を、ちょっと今改めて持ったんですけれども、現場の

先生方としてそういうことは起こり得ると思われるのか、そんな独り歩きがあるのか、この制度

に関してですね。この制度に対する誤解として。それともＰＶＬがあっても、よほどの量ではな

いととりあえずこの制度の対象になるんだという理解が現場で行き届いているものなんでしょう

か。もし、ちょっときょうの話とはあれなんですけれども、ＰＶＬとかＩＶＨとこの制度の関係

の現状について、何か感じておられることがあれば、ちょっと教えていただければと思うんです

けれども。 

○岡 明氏 私も実際には審査委員とかをしておりますので、審査に挙がってくる事案の中にＰ

ＶＬのケースもあることは確かです。ですので、ＰＶＬだから対象にならないということで申請

されていないということはないと思いますけれども。 

 ただ、先生が言われるように、じゃあ、誤解がないかというのは、ちょっとそこの点は挙がっ

ていない例があるのかどうかというのはちょっとわかりませんけれども、それはやっぱり誤解で

す。 

 ＰＶＬというのは、例えば予定日前後に生まれていても胎内で発症しているＰＶＬもあったり

とか、いろいろなやっぱりタイプもございますので、そういう意味では、補償対象になって、今

まで既に認められているお子さんの中にもＰＶＬの画像所見の方はいらっしゃいます。ですから、

ＰＶＬだから除外されると、そういうようなものではない。 
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 ＰＶＬは、先ほどもお話ししたように、ともかく単に大人が例えば脳卒中という言葉がありま

すけれども、要するに、早産のお子さんの言ってみれば脳卒中みたいなことを全部をひっくるめ

た表現というふうにも考えられるような部分もありますので、ですから、それが独り歩きするの

は本当に余りよくないというふうなことを、今日は言いたかったということになります。 

○木下委員 ３人の先生方、ありがとうございました。大変明快なお話をいただいたように思い

ます。そもそもこの制度を見直すに当たりまして、当然のことながら適応を拡大しましょうとい

う話の医学的な論拠はどうしても必要でありました。特に３人の先生方の具体的なお話の中でも、

特に当時の制度設計をした段階で「未熟性」という非常に漠然とした言葉ですべて処した内容の

各論的なことの３つの疾患が主な原因だった脳性麻痺が減ってきたという事実は、未熟児・新生

児の専門の先生方の本当にご尽力によるものの結果であろうと思います。 

 それでも、まだ1,000に対して36ぐらい残っているという事実は、当然ご指摘いただいたとおり、

妊娠・分娩という背景の下でしかあり得ないであろうということもあります。この制度のポイン

トは何かと申しますと、公平性を確保すべきでという基本的な考え方でありましたが、当時の段

階では、33週かつ2,000ｇ以上というかなり無理した状況で設定した関係で、そうでなかった外れ

た方たちに対して不公平感をぬぐえませんでした。脳性麻痺という非常にお気の毒な児を持った

家庭にとりましては、補償されるかされないかという点で大きな差がある関係から、当時、設計

の段階で、仮に例えば31週ぐらいで脳性麻痺になってその適応に外れ補償されないことが起こっ

たときに、制度そのものがおかしいから訴訟してもいいではないかということもあった時期がご

ざいました。 

 しかしながら、当時としては、やはり現実的に補償額の関係から限界がありましたので、我慢

してもらったという経緯がありました。今回のように医学的に明快なご説明の下で28週以降であ

るならば当然その対象となるべきであるというお話を伺って、恐らく、医療界、我々産科関係で

直接児を診ている者だけではなく、一般の方々にとりましても、これに反論するような内容は見

当たらないと思いますので、この話は今回の運営委員会だけではなくて、それ相応の場所で明快

なご説明いただくほうが、この制度にとりましてより健全な方向に行く１つの大事な場ではない
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かと思います。今後ともよろしくお願い申し上げたいと思います。ありがとうございました。 

○小林委員長 ほかにご意見は。 

○今村委員 今、木下先生もおっしゃいましたけれども、いわゆる制度の公平性というのは、担

保されるべきだというふうに思います。 

 例えば、岡先生の３ページの下のほうの表というのは、非常にそういう意味で重要な成績なん

ですね。これ、31週と30週、29、28、27、例えばそういうふうな１つ１つのデータもあると思う

んですけれども、一気に28という必然性といいますか、蓋然性といいますか、何で30でなくて28

なんだ、27が加えられないんだ、というふうなものをもう少しやってもらわないと、28でどうし

ても切らなきゃいけないというふうな納得というのが得られにくいのではないかと思いますけれ

ども、当然そのデータはあると思うんですけれども、そういう意味では、28週のところが非常に

大きな境目になっているんでしょうか。 

○小林委員長 いかがでしょうか。じゃあ、私のほうから。 

 私からすると、28週は区切りとしては適切といいますか、わかりやすさはあると思います。 

 １つは、国際分類で、以前、周産期の区切りが28週以上と。現在は改定されて22週以上という

ことになっていますが、そういう意味で広く世界中に使われている指標、週数であったというこ

とがあると思います。 

 それから、この制度を始めるときに、やはり連続的なものなので、どこを切っても必ずこの制

度から落ちてしまう人も出てくるんだけれども、それについては個別審査できちんと見ていこう

という議論をした覚えがありますので、まず、わかりやすさという点では広く知れ渡っている週

数で切って、そこで、もし万が一漏れてしまう場合には個別審査でというのが、考え方としては

いいかなというふうに思います。で、28週はそういう点で広く知れ渡っている週数ではないかな

と思いますが、岡先生、いかがでしょうか。もっと医学的というか、現場の感触として。 

○楠田 聡氏 実は、私のデータの８ページのところで、多少、在胎期間を細かく分けておりま

すけれども、先ほどお話ししたように、どうしても在胎期間を細かくするとｎが少なくなるので

ばらつきますけれども、実は、これ以外に１週ごと、先ほどご質問いただきました１週ごとにこ
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れをやったデータがあることはあるんですね。 

 ただ、それを見ますと、やはり27、28、29ぐらいになると、ある程度安定していますけれども、

それより未熟性になるとかなりばらつくということで、どこかその辺に確かに大きな差が出ると

ころがあるんだというふうに思いますけれども、ちょっと個別のデータでそれを言えるほど、ま

だｎとしては少ないので、それをデータからここで何となく変更点がありますよというようなも

のは、例えば28であろうが、26であろうが、30であろうが、ちょっと私のデータからは難しかっ

たという、そういう経緯があります。 

○小林委員長 週で区切ってしまうと、１週ごとに区切るとｎがかなり減るので、データの安定

性というか、そういうところが阻害されるかもしれません。そのデータはまたあれですか、例え

ば次回の資料として出していただくことは可能ですか。 

○楠田 聡氏 もちろん、一応、つくりましたので、出せます。 

○小林委員長 10ページのほうに、ですね。 

○楠田 聡氏 いや、ここには出しておりません。この10ページのやつをさらに年で経緯を見た

のがあります。 

○小林委員長 10ページのデータを年次推移で見たものということですね。わかりました。 

○楠田 聡氏 ただ、10ページのはトータルですので、これを見ると明らかにどこかの週数でと

いうのは難しいとは思いますけれども。 

○小林委員長 じゃあ、ちょっとデータに関してはまた準備できるようであれば、次回というこ

とにしたいと思います。 

 近藤先生、お願いします。 

○近藤委員 どうもありがとうございました。岡先生にお伺いしたいんですが、未熟性というの

を、未熟児と言われた方の発生率というのが非常に落ちてきたというのは、これは確かだと思う

んですが、素人目から見ても、これは全体的に下がってきていますので、だからはっきり言って3

2週以上の人、それから28～31週の人のやっぱり十数倍というのは変わらないわけですので、そう

いう意味では、統計学的に見て完全な有意な差があるわけだと思うんですが、そのときに未熟性
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を全く否定した場合、全くだから正常の分娩と全く一緒ですよと言ったときに、これは医事紛争

みたいなときにはどういうふうな関係になるんでしょうか。 

 ですから、聞きたいのは、未熟児の関係でも、これからは医事紛争というのが十分訴える根拠

はあると、こういうことになるということで理解していいんでしょうか。 

○岡 明氏 ご指摘のように、32週以上と28～31週の間で脳性麻痺の発生頻度を比べるとやはり

数倍違うわけです。それは本当にそのとおりだと思います。 

 ただ、私どもとすると1,000人のうちの２人脳性麻痺が発症するのと、1,000人のうちに36人発

症するということではあるんですが、逆に言うと、1,000人のうち998人と1,000人のうち約960人

がＮＩＣＵを元気に退院していくという違いというのは、医師の側としては、どちらもこの子は

健康に育つようにと思って診ているわけです。28～31週は、うまくちゃんと育ってくれる子が本

当に多くなったという感じがあるわけですね。 

 ですから、確かに、脳性麻痺の頻度としては、それ以上の週数に比べると多いということは事

実ですけれども、それは私もこのとおりお示ししているとおりなんですけれども、ですけれども、

逆にその障害を受けた方が、先ほどちょっと田村委員がお話しされたように、例えばＮＩＣＵで

はよく同期のお母さんたちがサークルをつくってその後も長く付き合うということがあるわけで

すけれども、そういうときに、同じ週数のお子さんでうちの子だけがその週数で障害を受けてい

るというような状況にやっぱりなっているわけです。この制度というのは全員がこの保険にかか

っていて、事前に同意してということで既に掛けてあるんですけれども、おたくのお子さんだけ

は、いや、週数が未熟だから入りませんよという説明が、本当に納得してもらえるのかなという

のは、正直私としては難しいんじゃないかなというふうに思っています。 

 ですから、1,000のうちの脳性麻痺は確かに40なんですけれども、1,000のうちの960がその重度

脳性麻痺にならないという状況なので、十分にその蓋然性としては低くなっているんじゃないか

なというふうに思います。 

○小林委員長 もし、鈴木委員か宮澤委員のほうから、何かそういう未熟性にかかわる訴訟とか、

そういう事例をご存じでしたら、お願いします。 
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○宮澤委員 特にその「未熟性」ということはないんですけれども、今の近藤委員からのご質問

ですと、確率的には、28～31週に関しても脳性麻痺の確率が低くなってきていると、「未熟性」

であっても低くなってきているということになると、「未熟性」が原因ではないのではないのか。

要するに、親御さんからしてみたら、同じような週数のお子さんがほとんど丈夫なのに、うちの

子だけ何で、何かあったのではないか、その周産期の時期にですね。事件として考えるべき何か

があったのではないかという疑いを持つ可能性は高くなるということ、これは間違いないだろう

と思います。一般的に未熟性を原因とする脳性麻痺の発生の確率が低くなると、確率的に脳性麻

痺となってしまったというよりも、恐らく、何らかのエピソードがあってこうなったのではない

かという形で事件性の原因であるとのお考えを持たれる可能性は恐らくは高くなる。 

 その意味では、事件性が高まるのであれば、この制度趣旨の中に入ってくる、無用な訴訟を避

けて円満に解決をしていきたいということの趣旨の中には恐らく入ってくるだろうという方向性

に動いていくだろうというふうには考えております。 

○小林委員長 ありがとうございました。ほかにいかがでしょうか。保高委員、お願いします。 

○保高委員 もし、とんちんかんな質問ならご容赦願いたいんですけれども、検討事項で在胎週

数の見直しと出生体重の基準の見直しと２種類ありますけれども、出生体重2,000ｇ以上とかあり

ますので、出生体重の違いによっての発生頻度のご説明はなかったように思うんですけれども、

そういうことは必要ないんでしょうか。 

○楠田 聡氏 少し、私、時間の関係ではしょりましたけれども、私の資料の23ページですけれ

ども、これは横軸が在胎期間の場合と出生体重の場合にどのぐらい重度脳性麻痺の頻度があるか

というのを比較したもので、我々、予測的には、やっぱり胎児・新生児というのは妊娠期間に比

例して神経細胞も成熟しますので、そのなかでやっぱり同じ妊娠期間でも大きな子ども小さな子

どもというのはありますけれども、神経障害を起こすインパクトの強さというのは妊娠期間に比

例するから、やはり妊娠期間のほうが脳性麻痺の頻度に関係するのではないかというので、この

スライドをつくりましたけれども、実際に我々のデータを見ても、在胎期間で見れば滑らかに頻

度が上がっておりますけれども、出生体重ですと、途中でこぼこしているということで、出生体
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重で一定の頻度をもってこの対象に考えるというのは、全体のこの制度からいけば、余り実際に

そぐわないので、在胎期間をもって考えたほうが、「未熟性」という言葉も含めてより適切かな

という、そういう意味でこのデータを出させていただきました。 

○保高委員 わかりました。見逃しました。そうすると、多胎のケースもあるし、2,000ｇだろう

が何であろうが、体重で切るのは余り科学的でないということですよね。 

○楠田 聡氏 ですから、妊娠期間がわかっていれば、絶対妊娠期間がいいと。 

 ただ、世の中、妊娠期間がわからないお子さんも時にはいらっしゃるので、そのときには体重

も補完にはなるとは思いますけれども、この制度の趣旨から言えば、妊娠期間があれば十分かな

というふうに思います。 

○保高委員 それと田村先生の７ページに、新生児医療現場の実感ということで、こういうやり

とりが紹介されていますけれども、これは実感と書いてあるので、そういうことも実感なんでし

ょうと思いますが、先ほど、小林委員長のほうから、今、33週で切っているけれども、そこで杓

子定規じゃなくて個別審査ですくい上げるというようなお話もありましたので、厳密に言えば、

こういうケースでも個別審査で救済されているとか適用されているということでいいんでしょう

か。それとも、やっぱり杓子定規が横行しているのでしょうか。 

○田村 正徳氏 私自身の個人的な意見としましては、例えば今の28週というのは、確かに以前

は28週未満の子どもを超早産児と呼んだりしております。ただ、それは先ほどから出ております

周産期医療と新生児医療の進歩によって、どんどんそういう子どもでも助けられるような時代に

なっています。でも、一応、この制度設計上、ある程度審査をできるだけ速やかにやるとかいう

ような意味でいくと、頻度が明らかに落ちている28～32週の子どもについては一般審査にして、

それよりさらに早産のお子さんについては個別審査にするというのが一番公平な、家族も納得し

やすい方策ではないかなと思います。 

○小林委員長 個別審査については、それ以外に厳しい要件がありまして、例えば臍帯動脈血ガ

ス値とか、それはなかなか現場では必ず計測されるものではないし、それから実態を必ずしも反

映する、病状を反映するものでもないという小児科医の意見もありましたので、恐らく、こうい
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う状況は、実感ということでは起こり得ると思います。個別審査でも拾えないというか、対象に

ならないお子さんがたくさんいるかなと思います。 

○今村委員 日本医師会の立場ですけれども、この運営委員会においては、恐らく、補償対象を

拡大するということについてはほとんど異論がないのではないかなというふうに思います。 

 対峙しなければいけない相手というのは、社保審の医療保険部会の場なんですね。そこには日

医からただ一人行って議論を戦わせているわけですけれども、そこで特に保険者を説得しなけれ

ばいけないということがあったときに、何で28週なのかということをきっちり説明しなきゃいけ

ないと思うんですよ。28週がわかりやすいとか、あるいはｎ数が少ないとか、こういうことでは、

多分、説得できない。運営委員会の議論としてはまとめられても、対峙しなければいけないとこ

ろの平場では、多分、無理ではないかなということがありますので、あえて先ほど質問したんで

すけれども、やはり28週たるべきしっかりした理由付けというのが必要かというふうに思います。 

○小林委員長 いかがでしょうか。28週という、ヒアリングのほうからは具体的な数字が出てき

ましたけれども、これを補強するようなさらに追加の資料とかがあればというところなんですが。 

○楠田 聡氏 先ほども少しお答えしたんですけれども、我々の生のデータを分析する限り、例

えば28週以前の子どもと28週未満の子どもで、明らかに生物学的に、脳性麻痺の原因も全く違う

というようなものを現実的には出すというのは不可能だったんですね。不可能というか、多分、

それが現実だと思うんですね。 

 ですから、そういう意味では、先生のご質問とか先生の要求にお答えできないんですけれども、

ですから、我々としては、やっぱり在胎期間にある程度比例するのは間違いないんですけれども、

それは滑らかに変わるもので、例えば28なり30なり26に線を引くとすれば、それはやはり発症の

頻度というような、ある程度社会的・財政的な要因も含めて、そういう線を引くということに関

してはやっぱり引かざるを得ないと思うんですね。 

 ですから、私のデータから、個人的な意見ですけれども、やっぱり線は引けないと。線を引く

なら、それは医学的なそういう子どもの背景よりも、社会的な背景で仮の線を引くと。それによ

って周産期医療の変化によってまた考えるときがあれば考えるというのが、現時点では個人的に
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は一番妥当な線かなと。 

 ですから、28週のデータ、エビデンスと言われると、我々のデータからは、そこに一本の線を

引くというのは難しい。ボーダーライン、グレーの線しか引けないという、そういうことになっ

てしまいます。 

○木下委員 この話は、理想を言えば、流産以降の23週以降ということがあり得る話であります

が、予算の限界もある、我々が何とかお願いして出していただいている条件の中で考えていく枠

があるので、それは現実的ではありません。その枠の中でどこまで広げられるかという議論がも

しも最初からすべて掛金以内で収まっていたとしたらできなかったかもしれません。また、お願

いして補償金を出してほしいということになりましたが、理想的なことを願うと同時に、現実を

踏まえたうえでのその枠の中でどこまで可能かという配慮の下で制度設計していかざるを得ない

というのは当然のことでありました。ですから、制度の発足にあったって、足りなくなったらど

うしようかということから、あえて33週2,000ｇとした経緯もあります。結果としては、それを全

部使うまでには脳性麻痺の児はいなかったという背景の下でこういう議論をしていたときに、本

来の産科医療補償制度の中で、少なくとも28週というのが産科の中では常識的な線ということで

ありますが、その枠の中でどこまで補償できるかということでいろいろと検討していただいて、

医学的にもそれはもっともだなということでございます。社会保障制度としてすべてを入れまし

ょうという外国の例もあ、りますが、やはり医療関係の枠の中での制度という視点からいたしま

すと、医学的常識からすると28週以降まで広げられるのであれば、当然、それは産科医療補償制

度の本来の趣旨に沿うものではないかということで検討していただいているということの背景は

ご理解いただきたいと思います。 

○小林委員長 ほかにいかがでしょうか。 

○保高委員 28週で切るというのが必ずしも完全に科学的なものではなくて、財政的事情による

ものも多いとすれば、もう少し資料も、これは事務局のほうにお願いですけれども、在胎週数28

週以上とした場合プラス430とありますけれども、もう少しその選択肢をというか、現実かどうか

はともかくとして、議論の材料として、撤廃した場合に、じゃあプラス何百人になるのかとか、2
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0週にした場合に何百人になるのか、それの数字と財政的な折り合いはつくのかどうかというのを、

もう少し検討できないものかと思います。 

 仮に今の金額を何百万円か、その支給金額を下げれば、皆さん適用できるということであれば、

そういう選択肢も検討にあり得ると思いますので、その辺のところはもう少しシミュレーション

を出していただきたいと思います。 

○木下委員 誤解いただいていると悪いので、もう１つ発言させてください。 

 これはそもそもお金がありきから始まった話ではなくて、産科医療補償制度として、本来、ど

こまで脳性麻痺の児・家族を救って補償できるかという視点からやっているのが基本でございま

す。その枠の中で、実際の問題として28週ぐらいということでいろいろご検討願ったわけであり

ますが、24週、25週ということもあり得る話でございます。これからシミュレーションしたとき

に、何人ぐらい脳性麻痺児が出るかというのは、当時の段階で、1,000に対して130幾つという数

値ではとても難しいという話しがあり、23週、24週というところではもっと多くなりますので、

幾ら何でも今の我が国の社会保障制度という枠を使うわけではありません。、非常に限られてい

るということをあえて言いいましたが、今までの額の中というよりは、それ以上になるかもしれ

ません。 

 だけど、本来の産科医療補償制度としては、そこまで広げるというのが本来の公平性という点

からではもっともではないかということを議論している。その結果として、どれだけになるかは、

またご検討願いたいと思います。 

○鈴木委員 資料１によりますと、28週というふうにすると、430人が増えるという推計ですよね。

きょうは、議論が出ていませんけれども、従来の基準で、481でプラス430となると911ということ

で、当初の設計の500～800を超えるわけですよね。したがって、28週が合理的だというと、予算

を増やさなければいけないという議論を同時にしなければいけないということになりますよね。 

 ですから、どこで切るのかというのは、木下先生がおっしゃるように、財政の枠組みと医学的

な評価と両面考えながら意見を出さなければいけないということになると思うんですね。今村先

生がおっしゃったのも、結局は、医学的な基準で明確にするということと、もう１つ財政的な枠
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組みとの関係ということも、多分、あるんですよね。 

 そうなってくると、28週で予算オーバーですから増やしてくださいという意見を単純に言って、

ああ、そうですか、というふうにはなりにくいんだろうと思うんですね。むしろ予算を減らせと、

こういう圧力があるわけですから、そうすると、もう少し予算の枠組みの中でするとするとどう

いう分け方があり得るのかということも検討する必要があると思いますし、それは楠田先生の23

ページの在胎期間で言うと、先ほど引用なさった10ページの在胎期間との関係ですと、余りよく

見えない感じもするんですけれども、でも、その傾向はあると思うんですが、23ページでします

と、これは統計的に有意な落差なのかどうかわかりませんが、30、31はほとんど変わらない、28

と29も余り変わらないけれども、29と30の間には、少し落差があるようにも見えますよね。 

 そうすると、30で切った場合と28で切った場合にどういうシミュレーションになるのかという

こともしたうえで、医学的なその線と財政的な線、両方かみ合わせながら議論していくという選

択肢を提示していくということが必要なのではないでしょうか。 

○岡井委員長代理 財政的な話になってくると、対象となる患者さんの推計数が重要になります

から、今、出ている数は、実はちょっと多目に出ていると思います。というのは、それらの数値

は過去のデータに基づいていますが、早産の児というのは、先ほどごらんになったように、年を

追って脳性麻痺の発生はどんどん下がってきていますから、これからのことを考えると、実際に

はこれよりは少ないと思うし、早産そのものも、私たち、一生懸命努力して減らそうとしていま

すから、ますます減ってくるかと思います。 

 ですから、対象の患者数のためにこの辺で切らなくちゃいけないという議論をいずれはしない

といけないんですけれども、そのためには本日提示されたこの推計の数字はもう１回洗い直して

みる必要があると思います。 

○勝村委員 僕としては、財産・予算の議論はできるだけ二の次にして、議論をしてもらいたい

と思います。それはできるだけで、完全に抜きにはできないんでしょうけれども、医療保険部会

なり保険者なりというものも、本当に何が一番ベストなのかということをやっぱり考えてもらい

たいし、突拍子のない数字であるならば、またそれはそれでちょっと違うでしょうけれども、そ
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うでない範囲であれば、やはり、僕は、きょうのお話をお聞きして、28週とかそのあたりの数字

で非常に納得ができるし、そもそも線を引くことが本来できないということは、それこそ医学的

に当たり前だと理解しなきゃいけないと思いますし、今まで引いていた線というのが医学的に妥

当でないということは明らかになっていると思いますし、そこのところを踏まえて、この制度を

どうやっていくのかという形で議論していただきたいと思います。 

 特に、先ほど言ったＰＶＬとかあのあたりは、きょうのお話を僕が理解したうえでは、例えば

多胎妊娠なんかと同じような１つのリスク要因であって、ほとんど避けられない先天性だとかい

うことに近いものでは一切なくて、すべてまとめていただいているスライドを見ますと、分娩時

のイベントの原因になっているということなんですから、そこのところも踏まえてきちんとやっ

てもらって、僕としては、今、岡井委員からも話がありましたけれども、全体として減る傾向に

なっているということと、もう１つ、この制度自体が頑張らなきゃいけないのは、再発防止の機

能を持っているわけで、やっぱりこの数字よりも再発防止の機能で減らしていくという思いも目

標値として持っておかないと、標準的でないと書かれるような医療がいつまでもずっと同じ数維

持されるんだという前提であってはならないと思いますし、やっぱり少し多目かなと思う数字で

あっても、頑張ってやっていけるというぐらいの、本当にそこで線を引くのが適切であれば、僕

はそこで線を引くという思いでいってほしいなというふうに個人的には思います。 

○小林委員長 本日のヒアリングでは、28週という具体的な数字が出てまいりましたが、今村委

員や保高委員のご指摘は非常に重要ですので、次回、さらに詳しい資料を、可能であれば週ごと

の資料を、楠田先生あるいは事務局のほうで用意してもらって、沖縄の資料を再分析してもらっ

て議論を深めたいというふうに思いますので、この件に関しては、ここで議論は終了したいと思

います。 

 勝村委員、最後に１つ。 

○勝村委員 先生方のところでは28週以上が適切だというのは明確に書かれてあるのでいいんで

すけれども、個別審査は何週以上が今ベストだというふうにお考えなのか、もうちょっと田村先

生も、今、下の週と、そこは何か書かれている。それは別のところの議論ですか。 

 41



○小林委員長 それは、多分、Ｂのところのこの次の議論になると思いますので。 

 それでは、２のほうの本体資料で言いますと７ページ、８ページ、それから資料５にも関連の

ことが書いてありますが、「未熟性による脳性麻痺」のうち「分娩に係る医療事故」の基準とい

うところの議論をしたいと思うんですが、いかがでしょうか。ここは、恐らく、現在の個別審査

に該当するようなところだと思います。 

○岡井委員長代理 それに関しては、今ある個別審査の基準は変更しなければならないというこ

とは、現実としてあります。正期産の脳性麻痺の事例を見ても、低酸素・酸血症が原因でない事

例は幾らでもあります。感染症とかほかの因子原因のことも多くあります。この基準は、低酸

素・酸血症が原因だろうということを、相当強く言えるための基準として使われているものなの

で、これを直接当てはめると、本来、分娩に関連した事象で脳性麻痺が発症して審査の対象にな

っているのに、この基準が存在するためにそういう児たちは全く救えないという現実があります。 

 それからもう１つは、早産児を含めていくことになってくると、それは本当に未熟性なのか、

そうじゃないイベントが絡んでいるのかの判定がものすごく難しいんですね。基準を設定して決

めていくということが、なかなかやりにくい。正期産・成熟児であっても原因が難しくてという

のはたくさんありますので、未熟児を含んでいくと更に基準が難しくなります。少なくとも現在

の基準は使い物にならないと私は思っています。 

○小林委員長 ほかにいかがでしょうか。 

 調査専門委員会の報告書の中の最後の提案の事項でも、例えば基線のことに関しては、そうい

う基準は適当でないというような提案があったかと思いますが、いかがでしょうか。かなりここ

は専門的な話になるので、議論がしづらいところではありますけれども。 

 特になければ、このことに関しては審査委員会等に少し時間を取って議論していただいて、ま

た運営委員会のほうに上げていただくというようなことにしたいと思いますが、よろしいでしょ

うか。 

 （「異議なし」との発言あり） 

○小林委員長 では、そのようにしたいと思います。 
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 続きまして、項目の９ページ、除外基準についていかがでしょうか。特にありませんか。 

 時間も押しているので、例の重症度の基準も併せてご意見をお伺いしたいと思いますが。○鈴

木委員 今の除外基準と未熟性のところなんですけれども、この制度の制度設計そのものをいっ

たん確認をしておきたいと思いますが、制度設計は、分娩事故による脳性麻痺という定義になっ

ているわけですよね。 

 しかし、支給基準については、分娩事故という概念を積極的に定義するのではなく、一定の除

外事由にない場合にそれを分娩事故と推定するという、そういう形にしているわけだと思うんで

すね。 

 その意味で言えば、この除外事由は、先天性ということになりますが、実は、今までのお話を

聞いていて、脳性麻痺の原因は未熟性と先天性と分娩事故と原因不明その他みたいな、もしかし

たら４種類あるということになりますよね。その４種類の中の３番目の分娩事故という概念を、

分娩事故でないことがある程度明確な未熟性や先天性の要件を明確にしたうえで、その明確なも

のだけを除外していくということで、分娩事故を余り狭く限定的に考えないというやり方でやっ

ていくのが、この制度として望ましいのではないかというふうに思うんですね。 

 ですから、除外事由は、今まで先天性ということだけですけれども、先ほどの田村先生のご意

見でヒントを得たわけですけれども、この「未熟性」というのももう少し厳密というか、「未熟

性」ということの明確な定義をしたうえで、それを除外事由に挙げていくということも１つの方

法なのではないかというふうに思います。 

○小林委員長 除外基準の項目として、「未熟性」というのを定義できるかということですね。

これに関しては、また専門的な内容になるので、もし田村委員のほうから、何か今すぐにご意見

がありましたら、お願いしたいと思います。 

○田村 正徳氏 いや、はっきり言いまして、それの定義は難しいと思います。逆に、前回、そ

ういう形でこの「未熟性」という言葉が独り歩きして今のような混乱に陥っているわけですから、

やはり「未熟性」ということで定義するとすれば、22週未満であれば、それは蘇生の対象にはな

りませんし、「未熟性」で片づけられるかもしれませんけれども、今、救命の対象とされている2
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2週以上の子どもで「未熟性」という言葉で区切るというのは、非常に難しいと思います。 

○岡井委員長代理 今、鈴木委員が言われたことは、理念的には私も賛成なんですけれども、田

村先生のお話にあったように、それを決めることが現実にものすごく難しいと思います。言葉の

うえで何か書けても、実際に事例が上がってきたときに、どちらかに判定をすることはとても難

しいことなのです。そこの考え方ですけれども、制度の趣旨のなかで、「分娩に係る医療事故」

という言葉の意味がについてです、「医療事故」という言葉は、我々医療関係者からすれば、医

療提供者側に責任がなくても、一般に起こらないような稀なことが起こってしまえば事故として

扱って、少なくとも院内ではすべて報告しますよね。どんなに医療的には問題ないようなことで

あっても、患者さんに重篤なことが起こったら報告する。 

 ところが、一般の人からみると、医療事故と言ったら医療側に責任があるようなものととらえ

がちですよね。それで、この制度をつくったときも、医者も入っていたんでしょうけれども、一

般の人の考え方に傾いて、分娩時の医療事故を完全に低酸素みたいに限ってしまって扱っている

のです。それで混乱が生じて、この個別審査の基準がおかしくなっているんですけど、じゃあ、

どうすればいいかというと、個別審査というのは、はっきり言って、さっきの「未熟性」をどう

やって除くのかとかという、とても難しい話で、基準をそう簡単には作れないというのが１つあ

るんですね。 

 だから、個別審査を撤廃するという議論も、本制度の趣旨に沿わないのじゃなくてそれもある

んじゃないかという話なんです。私が最初に言わせていただいたのは。 

○小林委員長 ほかにいかがでしょうか。 

○勝村委員 さっきもちょっと言ったんですけれども、この上がってきたものをどう審査するか

という前に、例えばＰＶＬを認めた事例は「未熟性」による脳性麻痺の整理とか、そういう言葉

が独り歩きしていて、もう上がってこないというようなことが起こっている可能性、データがち

ゃんとないですけれども、聞くところからあり得ると思っているわけで、そういうことから考え

ると、やはりここの除外基準というのは、自分たちが、審査委員会が審査することよりも前に、

一般の人たち、現場でどういうふうに理解されるかということも踏まえて、まだそこでとまって
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しまう、審査の前にとまってしまうということがないようなことまで配慮して、新たなものを考

えていただきたいというふうに要望しておきます。 

○小林委員長 この委員会ですので、もう１度整理しますと、除外基準であるような先天性の要

因とか、あるいはそのＰＶＬが重度の脳性麻痺の原因でなければ対象になるということの周知を、

引続き事務局のほうで心がけてもらいたいと思います。 

 Ｃの除外基準とＤの重症度の基準については、事務局で整理したとおり、特に約款の変更は行

わずに、審査委員会での審査、あるいはその周知のほうで工夫をしていくということですので、

議論は、一応、約款は変更しないということでこの運営委員会の結論にはしたいと思います。 

 また、これはまとめのときにもう１度触れたいと思います。 

 次に、Ｅのその他－補償申請期間について議論をしていただきたいと思います。本体資料では1

1ページに当たります。調査専門委員会のほうで、審査に当たった小児科の先生方にアンケートを

行って、もう少し早い診断が可能かどうかという資料がありましたので、それに基づくというこ

とになります。これに関していかがでしょうか。 

 事務局のほうから現在の基準をもう１度説明していただけますか。補償申請期間について。 

○鈴木技監 現行基準ですと、補償申請期間は、10ページの下のほうにございますが、児の生後

１歳から５歳の誕生日まで。ただし、極めて重症で診断が可能な場合は生後６カ月から申請が可

能ということになっております。 

○小林委員長 いかがでしょうか。これに関して何かご意見がありましたら。 

○宮澤委員 この内容というのは、６カ月を３カ月に前倒しをするという内容であって、別に実

数が増えたり、内容が変化したりということではないので、３カ月という形で確実に判断ができ

るのであれば、それは前倒しでしていけないという理由は全くないと思います。そのときは３カ

月ということにしてよいのではないかと思っております。 

○小林委員長 ほかにいかがでしょうか。 

 実は、私は、現行のままのほうがよろしいかなというふうに思っております。 

 その理由は、３カ月で診断ができるかなり重度の脳性麻痺の児ですと、死亡する確率がかなり
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高くなります。そうしますと、例えばもっと早い時期に分娩に係る何らかの要因で死亡した児と

の区別が難しいのではないかなと、１つ思います。そこら辺のところの公平性の議論が出てくる

可能性があります。 

 確かに、脳性麻痺の児を早く支援したいということはありますが、３カ月から支援するのと６

カ月から支援するので、世帯に対する経済的な影響はそれほど大きくないというふうに考えてお

りますので、ここは延ばすのにはかなり慎重に当たったほうがいいかなというふうに考えており

ますが。 

○勝村委員 私は宮澤委員と同じ、診断が６カ月からしかできないということで、６カ月という

経緯だったので、それが３カ月から専門科の先生ができるとおっしゃっているのなら、３カ月の

ほうが望ましいと思っています。 

 従来、この制度からして仕方がないですけど、出産で何らかの事故があったと感じて、原因を

分析してほしい、再発防止化してほしいと思った保護者は、今、６カ月まで、例えば後で死亡し

てしまうという小林委員のケースであった場合は、裁判をするしか、鑑定医に見てもらうとか原

因分析してもらうということは方法がありません。したがって、そういう保護者は裁判をせざる

を得ないわけです。それがちゃんとここに入ればいいんですけど、診断ができないというわけで

は仕方がないということなので、ここの大きな機能としては、原因分析・再発防止をしていると

いうこともありますから、それでかつできるだけ裁判によらずに第三者的に原因分析・再発防止

していこうという趣旨があるわけですから、これが６カ月から３カ月にできるということになれ

ば、数もほんとにわずかという推定ではありますけど、僕としてはぜひいろいろな意味から、そ

の方向で進めてもらうほうがこの制度の趣旨にも沿っていいのではないかと考えています。 

○小林委員長 ほかにいかがでしょうか。 

 もう１度私の意見を言いますと、なぜ脳性麻痺の児だけがという、そういうことが子どもを亡

くした親から出てくる可能性があるかなと思います。１歳までに亡くなる子どもは2,000人以上い

ます。原因はさまざまですので、必ずしも「分娩に係る」ものというのはそのうちの少数だとは

思いますが、脳性麻痺以外の児で１歳までに亡くなる子どもは少なからずいるということで、も
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しあれでしたら、事務局のほうで、これまで早期に申請をした児の死亡率等を調べていただけま

すか。それでまたちょっと次回、議論するということでよろしいですか。 

 ほかにご意見いかがでしょうか。 

 それでは、以上で、このＡ．Ｂ．Ｃ．Ｄの議論は、とりあえず今回は終了して、また、次回、

議論を深めたいというふうに思います。 

 参考人の先生方、どうもありがとうございました。引続きちょっと場においでください。 

 それでは、次に、3)の補償水準等についての議事に入りたいと思います。事務局より説明をお

願いいたします。 

 

３）補償水準等について 

○事務局 それでは、3)補償水準等についてご説明申し上げます。資料の12ページをご覧いただ

きたいと思います。 

 補償水準等につきましては、次回、議論の材料をご提示し、具体的なご論議をお願いしたいと

考えておりますけれども、今回は、制度創設時の検討の経緯と主な意見の確認および次回以降の

議論の説明方についてご説明させていただきたいと思います。 

 まず、(1)制度設立時の検討経緯についてご説明申し上げますので、本体資料12ページとともに

資料10をご用意いただきたいと思います。資料10に沿ってご説明を申し上げます。 

 補償水準および支払方式に関しましては、資料10の項目１に記載のとおり、与党「産科医療に

おける無過失補償制度の枠組みについて」におきまして、補償額については、「保険料額や発生

件数等を見込んで適切に設定」、「現段階では○千万円前後を想定」というふうにされました。 

 その後、資料10の２ですけれども、平成20年１月に開催されました産科医療補償制度運営組織

準備委員会で検討が行われております。 

 １つ目の・ですが、具体的な補償金額や支払方式は、「看護・介護費用の実態及び本制度の補

償の対象者見込み数や保険料額、事務経費等を総合的に勘案し検討する」こととされました。 

 そのうえで補償金額、これは補償水準と同義ですけれども、こちらにつきまして、まず、議論
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がなされております。 

 具体的には、２つ目と３つ目の・に記載されているような項目を参考に検討がなされ、最終的

には４つ目の・に記載のとおり、「具体的な補償水準は、児の看護・介護に必要となる費用、特

別児童扶養手当・障害児福祉手当等の福祉施策、類似の制度における補償水準、更には安定的な

制度運営、財源の問題等を総合的に考慮したうえで、本制度の目的に照らして効果的と認められ

る程度のもの」というふうにされております。 

 一方で、下から２つ目の・ですけれども、支払方式につきましては、まず検討された補償金額

を「一時金」として支払うか、「一時金と定期的な給付」として支払うかについて検討がなされ

ております。それぞれの特徴をもとに議論がなされましたが、最終的には一番下の・の最終部に

ありますとおり、「計画的な看護・介護費用の支援と言う点で効果が高い」という点が決め手と

なりまして、「一時金と定期的な給付」として支払うことになった経緯があります。 

 続いて、２ページ、一番上の・です。次に、「定期的な給付」の部分につきましては、「看

護・介護費用の一助という位置づけから考えると、毎年定期的に一定額を障害年金に結びつくま

で支給し、不幸にして死亡された場合はその時点で給付終了する年金方式がふさわしい」とされ

ましたが、一方で２つ目の・に記載のとおり、「補償の対象となる脳性麻痺児についての生存曲

線に関するデータが皆無に近く、現時点では年金方式による商品化は極めて困難である」との専

門家の見解や、「医事紛争を減らすために介護費用等として3,000万円程度の補償水準を確保する

ような制度設計を行うべき」といったようなご意見もありまして、最終的には本制度の目的に照

らし、給付総額を予め定め、支給回数で割った金額を定期的に分割払いする、「準備一時金＋分

割金方式」を提言することになっております。 

 これらの議論のまとめといたしまして、上から３つ目の・のとおりでございます。「具体的な

補償金額は、上述のようなことを念頭において商品の収支についての専門的検討のうえに立って

設計されなければならない」ため、準備委員会においては具体的な補償額を決定しませんでした

が、「おおよそのグランドデザインとして、看護・介護を行うための基盤整備のための準備一時

金として数百万円、補償分割金として総額２千万円程度を目処に20年分割にして支給する」とい
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うことを示しております。 

 ここまでお話しいたしました内容を取りまとめられました準備委員会報告書を踏まえて、その

下の3.具体的な補償額と支払方式の決定に記載のとおり、その後厚生労働省において検討がなさ

れまして、補償対象者数や掛金の水準等も考慮の上で、準備一時金として600万円、補償分割金と

して総額2,400万円の合計3,000万円を補償金額とすることが決定された経緯があります。 

 この後、３～５ページには、今、ご確認いただきました検討経緯に関する与党の枠組みですと

か、準備委員会の報告書の関連箇所の抜粋を掲載しておりますので、適宜お目通しいただきたい

と思います。以上が、制度設立時の検討の経緯でございます。 

 ここで本体資料の12ページに戻っていただきまして、(2)のこれまでの主な意見をご確認いただ

きたいと思いますが、本日は時間も迫っておりますので、ご意見の読み上げは割愛をさせていた

だきたいというふうに思います。お目通しいただきたいと思います。 

 最後に、(3)今後の進め方についてです。最初の○と次の13ページの一番上の○は、先ほど、資

料10でご確認いただいた経緯を再度要約して改めて記載しているものでございます。 

 こういう経緯を踏まえまして、最後の○でございます。次回の運営委員会においては、制度設

立時に補償水準の検討に際して考慮した観点、具体的には看護・介護に必要となる費用や福祉策

の状況、紛争防止、早期解決効果等に関する調査結果において、および支払い方式に係る議論の

経緯や課題等について事務局において整理したうえでお示しすることとしております。その内容

を踏まえまして、現行の補償水準および支払い方式や制度の趣旨や創設時の観点からして妥当か

どうかを検証し、見直しの余地も含めて審議いただく予定としております。以上でございます。 

○小林委員長 ありがとうございました。3)番の補償水準等について、ご意見・ご質問等ありま

すでしょうか。 

 この議題につきましては、次回、詳しい資料を準備するということですので、次回以降改めて

議論いたしますが、きょうのところで何かご意見がありましたら、お願いします。 

○勝村委員 次回以降の議論ということで、以前、宮澤委員からもあったと思いますけれども、

その生存曲線みたいなものがないからそもそも議論ができないというのが準備委員会であったの
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で、それがどの程度できているのかということと、それに伴ってその生存の状況に応じたそうい

う対応ができるのかどうかということに関する資料も出していただいて議論ができればと思いま

す。お願いします。 

○小林委員長 はい。じゃあ、事務局のほう、準備をお願いいたします。 

 ほかにいかがでしょうか。 

 それでは、先に進めたいと思います。続きまして、議事4)補償申請の促進に係る取組み等の状

況につきまして、簡単にお願いいたします。 

 

４）補償申請の促進に係る取組み等の状況について 

○事務局 それでは、本体資料の14ページをご覧ください。補償申請の促進に係る取組み等の状

況について、その後の状況についてご報告いたします。 

 まず、(1)補償申請等の状況についてです。９月の確定数値を新たに加えております。資料11も

併せてご覧ください。 

 まず、①報告件数（補償申請書類の請求件数）ですが、９月単月において全体で95件、その内2

1年生まれが36件ということで、ともにこれまでの最高値を更新しております。特に、21年生まれ

につきましては、ここ３カ月において毎月３割増しの状況となっております。 

 続いて②申請件数でが、こちら、全体が、９月35件、その内21年生まれが12件ということで、

こちらも21年生まれについてはこれまでの最高値となっています。また、今月、10月につきまし

ても、まだ半月しか経過しておりませんが、21年生まれについては既に９件受け付けをしており

ます。 

 続いて③対象件数ですが、ページをめくっていただきまして、21年生まれについては９月単月

で４件ということで、まだ大きな増加には至っておりませんが、今月以降増加する見込みでござ

います。 

 と申しますのも、今月の審査委員会では、21年生まれの事案を15件審査する予定となっており

ます。 
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 続いて(2)今後の補償申請等の見込み等についてです。○２つ下の表をご覧ください。21年生ま

れについて９月末の数値を更新しております。対象者の確定件数が215件、審査中の件数が22件、

申請準備中の件数が157件となっております。 

 そしてこの数値を誕生月ごとにしたものが、次のページになります。16ページの上の表をご覧

ください。先月の委員会で鈴木委員からご意見があった資料となります。ご覧いただきますと、

月により多少件数は異なるものの、各月おおむね30数件前後でなっておりまして、期限が迫って

いる年の前半ほど数が多いという状況には特段なっておりません。 

 次に、資料12をごらんください。前回もご提示しました21年生まれについての今後の補償申請

等の見込みについてのグラフになります。赤が実績で、青と緑が見込みとなります。見込み１と

見込み２の考え方は、前回と同じでございますが、実績が前回ご提示した見込みを上回りました

ので、その関係で、今後の見込みを含めまして増加しております。 

 下のグラフにつきましても、本体資料15ページの９月末の件数394件に、上のグラフの青と緑の

数値を足して累計として示したものです。こちらにつきましても、実績の増加に伴いまして累計

件数も増加しております。 

 また、本体資料16ページに戻っていただきまして、16ページの下になります。(3)補償申請の促

進に関する取組みについてです。その後取り組んだ内容もしくは予定している内容でございます。

内容につきましては、次のページ、17ページに記載のとおりでございます。 

 なお、対策会議でご意見をいただきましたインターネットの広告も、今月末には実施できる見

込みでございます。 

 続きまして、18ページになります。(4)肢体不自由児施設等を通じた補償申請の促進についてで

す。８月よりこちらに記載の各施設を通じまして平成21年生まれの脳性麻痺児の保護者を中心に

個別に補償申請を促す取組みを実施しております。８月より取り組んでおります４団体につきま

しては、前回もご報告をしておりますが、９月初めに全施設に対し電話連絡を行い、本取組みに

ついて協力要請を行いました。また、補償申請を促すことができそうなおおよその対象数を確認

しましたところ、合計120名ということでございました。 
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 また、本取組みにおいては、確実に補償申請が行われるよう、アンケート方式にて制度への申

請状況を保護者に提出してもらうということにしております。これまでに33件の提出がございま

して、これらの内の22件、21年生まれについては、15件につきましてはこれから申請が見込まれ

る内容になっておりまして、本取組みが掘り起こしに寄与したものと考えられます。以上でござ

います。 

○小林委員長 ありがとうございました。この件に関しまして、ご質問・ご意見等ありますでし

ょうか。 

○勝村委員 いろいろとご尽力されていてご苦労さまです。前回もちょっとあったんですけど、

保護者のほうからこの機構に電話があって、医療機関のほうは対象ではないと言ったけれども、

対象になるんじゃないかと聞いて、実際に聞いてみたら対象だったという事例が実際にあったと

いうことだったんですけれども、もし５年を過ぎた後にそういう電話かあって、確かにそうだっ

たと。医療機関のほうが勘違いしていましたというようなことが後でわかった場合というのは、

どういうふうに対処するというか、難しいことかもしれないですけれども、医療機関にやっぱり

責任があるということになるんですかね。そういう説明を勘違いして保護者にしていて、結局５

年が過ぎてしまったというようなこと、そういうことはあり得るような気がするんですけれども。

ちょっと難しい質問かもしれません。 

○小林委員長 今、答えられなければ、そういうシミュレーションは非常に重要だと思いますの

で、事務局のほうで検討していただいて、場合によっては法律の専門家を呼んで、次回というこ

とでもよろしいですか。今すぐ答えが出ないと思いますので。 

○鈴木委員 前回の意見の繰り返しですけれども、やはり平成21年生まれについては延長を考え

るべきだというふうに思います。 

 16ページの表を見ていただくと、平成21年生まれで来ているのは394件ということですから、48

1から見ると、まだ87件が来ていないと。２月、３月、４月、５月、６月と増えていけばいいとい

うことになるかもしれませんが、少なくとも394件を平均で12カ月で割りますと約33件になります。

少なくとも１月、２月は33件も満たしていないということになりますので、しかも481の平均に達
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しているのは７月しかないということになりますから、やはり全体的にはかなり申請されていな

い事案があるというふうに見るべきだろうと思うんですね。ともかく、１月、２月が平均、この

年度の平均以下でもあるということになると、１月、２月はもう目の前ですから、ジョセキカンになっ

てしまうということなので、何らかの特別措置を考えるべきだろうというふうに思います。 

○小林委員長 あと２カ月半ですので、この16ページの表ですね。かなり準備期間も必要だと思

いますが、次回の運営委員会までには方針を示してもらえればと思います。 

 鈴木委員、ちょっとじゃあ、次回まで待っていただくということで。 

 ほかにいかがでしょうか。 

 それでは、この議題はここで終わりにしたいと思います。 

 

５）その他 

○小林委員長 最後、その他とありますが、委員の先生方、あるいは事務局ほうで追加の議題は

ありますでしょうか。よろしいですか。では、以上ですべての議事は終了しました。事務局から

連絡事項がありましたら、お願いいたします。 

○事務局 幾つかございます。先ほど、補償の対象の基準のところでご意見として出ておりまし

たけれども、この資料１につきまして、右端にそれぞれのご意見での増減の人数が入っておりま

すけれども、これはこの資料１の一番下に入っておりますが、年間の推計値の上限であります623

人に基づいて制度設計をした場合からの、そこを基点といたしました増減の人数を記載しており

ますので、念の為ご説明申し上げます。 

 それから、次回、第26回の開催日程につきましては、改めてご連絡申し上げますので、よろし

くお願いいたします。 

 なお、お手元のほうに、今後の運営委員会の日程の日程調整表を置かせていただいております。

既に幾つかの日程を調整中ではございますけれども、お手元の日程調整表のほうにわかります範

囲内でこの場でご記入いただいて、ご退席いただけるとありがたく存じます。 

 それから、医療保険部会の日程はまだ決定しておりませんけれども、前回の運営委員会で取り
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まとめられました剰余金および掛金の取り扱いについての基本的な考え方、それから本日ご論議

いただきました補償対象となる脳性麻痺の基準等について等の検討状況を次回の医療保険部会に

ご報告をしていく予定でございますので、よろしくお願いいたします。 

 事務局からは、以上でございます。 

○小林委員長 それでは、きょう、予定の時間を超過いたしまして、ヒアリングの先生方には長

時間拘束してどうも申し訳ありませんでした。また、改めて報告の御礼を申し上げます。 

 それでは、これをもちまして第25回産科医療補償制度運営委員会を終了させていただきます。

どうも皆様ありがとうございました。 


