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○事務局  お待たせいたしました。委員会を開催いたします前に、資料のご確認をお願

い申し上げます。 

 お手元の資料の一番上に、第３４回運営委員会委員出欠一覧がございます。次に、第３

４回産科医療補償制度運営委員会次第と議事資料がございます。 

 次に、資料一覧と資料１から１３がございます。資料につきまして、ご確認をお願いい

たします。 

 資料１といたしまして、産科医療補償制度ニュース創刊号。 

 資料２、「よくわかる！ 記号の図鑑」（抜粋）。 

 資料３、補償申請検討ガイドブック。 

 資料４、補償申請の促進に関する平成２７年８月以降の取組み。 

 資料５といたしまして、原因分析に関するアンケートの回答集計結果（保護者、分娩機

関）でございます。 

 資料６、「産婦人科診療ガイドライン産科編２０１４」と「助産業務ガイドライン２０

１４」の抜粋等でございます。 

 資料７、「原因分析報告書」、「再発防止に関する報告書」及び「脳性麻痺事例の胎児

心拍数陣痛図（ＣＴＧ教材）」の内容が掲載された主な論文等でございます。 

 資料８、全国助産師教育協議会会員へのアンケートの回答集計結果でございます。 

 資料９、日本産婦人科医会提出資料（医療安全、特に産科医療補償制度における再発防

止への日産婦医会の具体的取組）。 

 資料１０、日本産科婦人科学会提出資料でございます。産科医療補償制度、日本産科婦

人科学会における対応。 

 資料１１、日本助産師会提出資料（産科医療補償制度と日本助産師会の取り組み）。 

 資料１２、日本助産学会提出資料（産科医療補償制度に関する取組）。 

 資料１３、日本看護協会提出資料（日本看護協会、産科医療補償制度「再発防止に関す

る報告書」等の活用状況について）。 

 資料といたしまして、以上でございます。 

 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。 

 あと、委員の皆様のお手元のほうに、ちょっと私、今、手で掲げておりますが、こうい

う冊子と、それから、後ほどご紹介します新聞記事のコピーを添えさせていただいている

と思います。後ほどご説明の中で確認をいただきたいと思います。 
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 それでは、定刻になりましたので、ただいまから第３４回産科医療補償制度運営委員会

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。 

 それでは、議事進行を、これより小林委員長にお願い申し上げます。 

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

前回の運営委員会から４カ月ぶりの開催ということになりますが、本日もどうぞご審議を

よろしくお願いいたします。 

 本日は、次第にありますとおり、１）として、第３３回運営委員会の主な意見等につい

て、２）制度加入状況等について、３）周知・広報の状況について、４）審査及び補償の

実施状況等について、５）原因分析の実施状況等について、６）再発防止の実施状況等に

ついて、７）原因分析・再発防止に関する取り組みの活用状況について、８）その他でご

ざいます。 

 それでは、早速、議事に入りたいと思います。議事１）の第３３回運営委員会の主な意

見について、２）制度加入状況等について、３）周知・広報の状況等について、４）審査

及び補償の実施状況等について、ここまでを事務局よりまとめて説明をお願いいたします。 

○後理事  それでは、本体資料をめくっていただきまして、１ページをお願いいたしま

す。まず、資料の１ページから１１ページにつきましてご説明をさせていただきます。そ

れから、お手元に先ほどご説明させていただきました資料の中で、資料１から資料４を用

いてご説明させていただきます。 

 なお、資料１は、傍聴の皆様に配付しておりますものには資料番号のシールは貼ってご

ざいません。それから、資料３は傍聴の皆様には表紙コピーのみの配付とさせていただい

ております。ご了承いただきますようにお願いいたします。 

 それでは、本体資料の１ページの１）でありますが、前回の３３回運営委員会の主な意

見でございます。 

 １つ目の丸ですが、保護者に申請の意向があるが、医療機関が申請を行ってくれないよ

うな場合は、運営組織が保護者と医療機関との間に入って仲介しており、これをぜひ継続

してほしいというご意見。 

 ２つ目ですが、都道府県別の対象者数について、里帰り分娩や隣県での分娩もあるので、

分娩機関所在地ベースだけではなく、保護者の住所地ベースでも示してほしい。 
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 ３つ目ですが、異議審査委員会で審議された事案について、保護者が不服申し立てをし

たいと考えた理由、特徴を分析してほしい。 

 ４つ目ですが、原因分析報告書全文版（マスキング版）の開示方法について、文科省、

厚労省の倫理指針を踏まえつつも、制度の信頼性、透明性の観点も含めて検討してほしい。 

 ５つ目ですが、原因分析の審議体制について、報告書の質の維持と迅速化・効率化は両

方重要であり、財政面を考慮しつつも、迅速化・効率化だけを優先することがないように

検討してほしい。 

 ６つ目ですが、原因分析の部会が責任を持って報告書を作成できるように、委員会で再

審議や条件つき承認となった事例の理由を分析して、部会にフィードバックするようにし

てほしい。 

 最後の丸ですが、再発防止のアンケートについて、「再発防止に関する報告書」に記載

されている情報を医療従事者が知識として持っているかを確認し、報告書を我がこととし

て見てもらうことを目的としたアンケートを検討してほしいというご意見がございまして、

それらのご意見に対応しておりますので、後の議題でまたご説明させていただきます。 

 続きまして、２ページです。２ページは、２）制度加入状況等についてで、その（１）

全国の分娩機関の制度加入状況でございます。縦の列の一番左側が、病院、診療所、助産

所の区分と合計です。それから、縦の列の一番右側は加入率です。ごらんのとおり、病院、

助産所は１００％のご加入、診療所が３カ所未加入があって、９９.８％、合計で９９.

９％の加入となっております。未加入分娩機関には引き続き働きかけをしていくこととし

ております。 

 （２）でありますが、妊産婦情報登録状況です。その下の丸印ですが、９月に、平成２

６年の人口動態統計（確定数）が公表されたことから、制度の分娩済み等件数と人口動態

統計の出生数等件数の比較を行い、専用Ｗｅｂシステムでの妊産婦情報の登録・更新が適

切に行われているか検証いたしました。運営委員会では毎年お示ししているものです。 

 その下が表２でありまして、その結果ですけれども、制度の分娩済み等件数が①と書い

てありまして、１０１万８,２１０。それから、人口動態統計の出生等の件数が②とあり

まして、１０２万１,６１３と。その①と②の差が３,４０３でございます。 

 そして、その下の丸で、３,４０３の差が生じていることの考察をしております。その

理由としては、①番ですが、集計基準の相違と。本制度は、分娩予定日、それから、人口

動態統計は出生日ということで、もともとの数字のベースが違います。②ですが、制度未
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加入分娩機関の取り扱い分娩と。先ほどのご説明では３機関が未加入でありましたけど、

昨年はまだ５機関ぐらいありましたので、そういったところでの取り扱い件数。そして、

③が加入分娩機関の管理下外における分娩で、自宅で分娩したような事例です。そういっ

たものが考えられます。 

 一番下の丸ですが、妊産婦情報の登録・更新の円滑化を図るため、分娩機関の事務業務

で特に注意いただきたい事項を小冊子にまとめて９月に創刊して、全分娩機関に発送して

おります。これは資料としてご用意しておりません。事務的な内容の文書です。例えば緊

急搬送が行われたときは、もともとの予定日が少し先であっても、実際に生まれた日付で

に登録していただかないと、掛金の徴収がおくれるとか、そういったことが書かれており

ます。 

 続きまして、３ページ、お願いします。３ページですが、３）周知・広報の状況につい

てでございます。その下の（１）制度の周知・広報で、その下の丸ですが、平成２７年１

月改定により、「補償対象となる脳性麻痺の基準」については平成３１年までの５年にわ

たり改定前後の２つの基準が併存することとなっております。これら２つの基準について

広く周知するとともに、関係者や妊産婦、国民に一層の理解をいただけるよう、広報に努

めております。 

 次の丸ですが、今年の８月に開催した第３３回運営委員会以降の主な取り組みは以下の

とおりということで、ここでまず資料１をお手元にお願いいたします。資料１を見ていた

だきますと、これはピンク色の冊子でありますけれども、この資料１は、「産科医療補償

制度ニュース」と申しまして、この創刊号です。加入分娩機関や入所・通所施設、自治体、

関係団体等に計４万部を配布しておりまして、概ねわかりやすいというご意見をいただい

ております。 

 開いていただきまして、１ページ目には、運営委員会委員長でいらっしゃいます小林先

生から、発刊に寄せたご挨拶の一文をいただいております。それから、本日の議題のよう

な内容が続くんですけれども、３ページ目、ページ数は右下、あるいは、左下に小さい字

で書いてありますが、３ページ目には、特集として「再発防止に関する取組みの状況」を

まとめております。これが５ページまで続きます。４ページ目には、都道府県の看護協会

のアンケート結果、それから、５ページ目には、東京都の総合周産期母子医療センターへ

のインタビュー結果などを掲載しております。 

 ６ページの一番上になりますけれども、子宮収縮薬の使用における製薬会社からの注意
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文書が出まして、それに再発防止報告書が引用されたということを記載しております。そ

れから、その同じページの下には、産婦人科の訴訟件数の動向、そして、裏表紙でありま

すけれども、ここには医薬品・医療機器等の安全性情報の報告制度の案内のご依頼もあり

ましたので、そういった内容も掲載しております。 

 以上が、資料１のご説明でございます。 

 続きまして、２つ目の広報の内容として、資料２の１枚紙をお手元にお願いいたします。

資料２ですけれども、このカラフルな紙になっておりますが、これは上段と下段に分かれ

ておりまして、上段はこれは図鑑の表表紙、背表紙、裏表紙をコピーしたものです。 

 これは小学校の中高学年から中学生向けの図鑑でありまして、よくある身近な町や公園

などで見かける案内図ですとか、案内図の記号ですとか交通標識ですとか、それから、福

祉医療関係の記号とか、国旗とか県のシンボルなどですね。そういったものが掲載された

全５巻の図鑑ですが、この資料２の下半分ですけれども、医療の安全を守るための記号が

幾つか紹介されている中で、右下のあたりですけど、ピンク色のハートマークに似たもの

が産科医療補償制度のシンボルマークでありまして、この図鑑の中に掲載されております。

それから、一番右下には医療安全共同行動のマークも掲載されておりまして、こういう医

療安全関係のものの中に、本制度のシンボルマークが取りあげられました。 

 続きまして、本体資料に戻っていただきまして、４ページになります。本体資料の４ペ

ージの一番上ですが、広報のご説明の３点目として、都道府県のホームページへの制度の

概要の掲載も進めていただいております。４７都道府県のうち、３０余りの都道府県で制

度概要を、例えば母子保健のページですとか障害福祉のページなどに掲載していただいて

おります。 

 それから、次、最後ですが、学会や学術集会関係で、７月に開催した第１１回ＩＣＭア

ジア太平洋地域会議・助産学術集会におきまして、産科医療補償制度の実績と周産期にお

ける医療安全を講演させていただいております。ご主催は、看護協会、助産師会、助産学

会でいらっしゃいます。大変お世話になりました。 

 それから、２つ目でありまして、１０月に開催されました国際医療の質学会、中東のカ

タールで開催されましたが、そこでポスター発表をしております。演題を英語で書いてご

ざいますけれども、その内容は、原因分析報告書が質の改善や訴訟に与える影響について

というタイトルで発表させていただいております。このような国際的な情報発信も進めて

おります。 
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 次、同じページの中ほど、（２）ですが、補償申請促進に関する取り組み状況です。そ

の下の１つ目の丸ですが、平成２２年の出生児が申請期限満５歳の誕生日を順次迎えてい

るところです。平成２３年の出生児につきましても来年１月から順次期限を迎えることに

なります。そこで、関係団体の協力のもと、引き続き、申請の促進に取り組んでおります。 

 次の丸ですが、昨年に引き続き、最も効果的と思われる通所・入所施設の取り組みとし

て、全国肢体不自由児施設運営協議会、新生児医療連絡会、日本重症心身障害福祉協会お

よび国立病院機構重症心身障害協議会に加入している計４９４の施設に電話連絡を行いま

して、申請促進の協力を依頼しました。 

 また、その下の丸ですが、また、これまでに訪問した４４施設から頂戴したご意見を踏

まえ、以下の取り組みを行っております。 

 まず、ご意見の１つ目がその下のア）です。「補償対象となる脳性麻痺の基準」につい

て医療関係者向けにわかりやすく説明した資料が欲しいということで、その次の行の矢印

に取り組みを書いております。「補償対象となる脳性麻痺の基準」をわかりやすく解説し

た補償申請検討ガイドブックを作成して、診断協力医、通所・入所施設等の医療関係者へ

送付して周知を図っております。 

 ここで、資料３をお手元にお願いします。資料３が、補償申請検討ガイドブックになっ

ております。このガイドブックは、両側の観音折りになっておりまして、全８ページです。

表紙は「脳性まひと思われる児はいませんか？」というわかりやすいタイトルを書いてお

りまして、よくあるご質問を４点掲載しております。開いていただきますと、申請の流れ

に沿って幾つかの確認事項を色分けして示しております。左側にその流れを示して、右側

にその流れのポイントごとの具体的な説明を書いております。 

 そして、この観音折りを全て開いていただきますと、一番左から、補償対象基準の詳し

いご説明、それから、左側の２つ目ですが、除外基準に該当しないということで、除外、

特に一律に補償対象外とするものではありませんというようなポイントを書いておりまし

たり、右側半分の２ページは、「重症度の基準」について詳しいご説明ですとかポイント

を書いております。 

 そして、最終ページでありますが、これは裏表紙になりますけれども、重症度の基準の

判断目安を書いております。このようなものを作成して配布をしております。 

 それから、資料本体の５ページに戻っていただきまして、一番上がイ）ですけれども、

協力依頼を行ってきた４つの団体に所属していない施設にも周知を図ってはどうかという
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ご意見を頂戴しました。そこで、取り組みとしては、それらの施設４２施設へ電話連絡を

行いまして、申請促進の協力を依頼しております。 

 それから、ウ）ですが、脳性麻痺児と接する機会の多い周産期母子医療センターへの周

知を強化してはどうかというご意見を頂戴しました。そこで、本年１２月に総合周産期母

子医療センター１０４施設、地域周産期母子医療センター２９２施設へ協力依頼文書を送

付することとしております。 

 また、次の丸ですが、円滑な補償申請に資するよう、保護者の問い合わせにも個別に丁

寧に対応するとともに、必要に応じて保護者と分娩機関の間の仲介等も含めた補償申請の

支援を引き続き行っております。 

 それから、一番下の丸ですが、８月以降の補償申請促進に関する主な取り組みは資料４

のとおりということで、資料４をお願いいたします。資料４の１ページ目は、産科医療関

係者に対する補償申請の促進に関する取り組みですが、先ほどの「ニュース」ですとか、

それから、チラシ等の配布が主な内容になっております。 

 次の２ページと３ページの前半ですが、脳性麻痺児にかかわる機会が多い医療関係者向

けの促進活動です。「ニュース」やチラシのほかに、「補償申請検討ガイドブック」、先

ほどのものですが、そういったものをお配りしていることが中心になっております。 

 それから、３ページの下半分ですが、これは脳性麻痺児関係の施設の関係者です。「ニ

ュース」や補償申請検討ガイドブック、参考事例集などをお配りしております。それが４

ページの中ほどまで続きます。 

 そして、４ページ最後の下半分は、官公庁、あるいは、そこにお配りした媒体で、例え

ば厚生労働省では、障害保健福祉部の全国課長会議の資料に同封していただくというよう

なご対応をしていただいております。 

 続きまして、資料の６ページをお願いいたします。本体資料の６ページですが、審査及

び補償の実施状況でございます。その６ページに大きな表がございますが、縦の列は、左

から児の生まれた年、生年、それから、補償対象基準と、審査件数、その中で対象となっ

たもの、対象外のもの、そういった件数をお示ししております。一番下の横の行が合計に

なっておりまして、これまでに１,９００件余りの審査を行って、１,５００件余りが補償

対象になっております。そして、それらの補償対象外と再申請可能な件数も内訳としてお

示ししております。 

 続きまして、７ページです。７ページの上の段に表４がございまして、これが都道府県
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別の補償対象者数の累計になっております。今回は県別に２つの数字を上下に並べてお示

ししておりますが、あまり違いはありません。東京、神奈川が少し違う程度です。 

 上の数字は、分娩機関所在地ベース、分娩機関の住所で集計したものです。下の段の数

字は、補償請求者の現住所ベース、補償請求者の今の住所、直近の住所ですね、で集計し

たものです。あまり大きな違いはございません。 

 中ほどの表５でありますけれども、これは平成２２年出生児の補償対象数等の件数を示

しております。本年１１月末時点で対象になった数が３６６件です。その下の審査中の件

数は２６件、それから、一番下の申請準備中の件数が８件ということになっております。 

 それから、その下の丸ですが、申請準備中の事案に関しては、分娩機関や補償請求者へ

の状況確認を継続的に実施し、書類の準備の確認、あるいは、申請期限の注意喚起を行う

ことにより、期限内の漏れのない申請の支援に取り組んでおります。 

 次、８ページ、お願いいたします。８ページですが、審査業務の効率化の取り組み状況

です。図１に棒グラフがございますが、申請促進の取り組みを強化した結果、平成２６年

から申請が大幅に増加しております。平成２７年は１１月末時点の数字をお示ししており

ます。 

 このために、効率化の作業を行っておりまして、それが８ページの下の黒ポツで５つ書

いてあるものです。 

 黒ポツの１つ目ですが、制度創設６年間の事案の整理・分類を行いまして、類似事案の

審議に活用しております。 

 ２つ目のポツですが、重症度の判断のため、動画をリハビリテーション科医に審査委員

会前にあらかじめ見ていただいております。 

 ３つ目のポツですが、必要な情報を速やかに把握するために審査シートの改訂をしてお

ります。例えば精神発達年齢を書く項目を審査シートに加えたというようなことなどをし

ております。 

 それから、４つ目のポツですが、審査の判断に必要な情報を素早く見つけるため、タブ

レット端末を導入しております。今風な会議のやり方にしております。 

 そして、最後のポツですが、委員会の前の書類審査で書類審査担当の医師が「補償対

象」と一次判定した事案について、審査委員が専用Ｗｅｂシステムを利用して委員会前に

事案を確認していただいております。一次判定できるぐらいですので、非常に典型的でわ

かりやすい事例ということで、会議前にその確認もしていただいて、本会議の審議を迅速
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化しております。 

 続いて、９ページ、お願いいたします。ウ）で、補償対象外事案の状況です。その下の

表６が、補償対象外事案の内容ですとか件数、具体的な代表例、代表的な具体例を示して

おります。補償対象外となったもので、上から申しますと、児の先天性要因、あるいは、

新生児期の要因が６９件、それから、２８週以上の個別審査で基準を満たさない、これが

一番多くて１８３件、それから、重症度を満たさない、４６件、その他、５６件となって

おります。それから、続いて、補償対象外（再申請可能）という事案は、審査時点では将

来の障害程度の予測が難しいので、もう一度申請していただくことができるというもので

す。これが５８件ございました。 

 その下のエ）ですけれども、異議審査委員会の開催と審査結果の状況になっております。

その下の丸ですが、審査結果には、６０日以内に不服を申し立てることができて、異議審

査を行うことにしております。そして、その下に表７がございます。半分で右左に分かれ

ておりますが、左半分は、審査委員会での審査結果を示しております。特に今回は括弧内

のもので、前回の会議以降の数字を中心にご説明いたします。 

 審査委員会では、括弧内ですが、補償対象外は１３件でありました。補償対象外ですが、

再申請可能が１件でありまして、合計１４件を審議しております。そして、右半分が、異

議審査委員会での審査結果でありますが、補償対象として判定が覆ったものはゼロであり

まして、補償対象外が１３件、それから、再申請可能が１件ということですので、全て審

査委員会どおりの判定となりました。累計は括弧がついていない数字をごらんください。 

 続いて、１０ページ、お願いいたします。１０ページですが、一番上の丸で、異議審査

委員会で審査した６４件、累計６４件の不服申し立ての理由を示しております。 

 その下の黒ポツの１つ目ですけれども、分娩時の低酸素状況が脳性麻痺の主たる要因で、

除外基準に該当しないと思うので、再度審査してほしいというもの。 

 次のポツですが、審査委員会の胎児心拍数モニターの判読と異なる見解がないか、再度、

審査してほしい。 

 ３つ目のポツですが、身体障害者障害程度等級２級以上の認定を受けているので、重症

度の基準を満たしていると思われるので、再度、審査してほしいというもの。 

 ４つ目のポツですが、進行性の脳病変ではないと考えており、脳性麻痺の定義に合致す

ると思うので、再度、審査してほしい。これは補足ですが、脳性麻痺の定義では進行性の

脳病変は対象外となっておりますので、その件の再確認を依頼があったものです。 
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 次に、（２）ですが、調整に係る状況です。 

 その下の１つ目の丸ですが、分娩機関が損害賠償責任を負う場合は、補償金と損害賠償

金の調整を行うこととなっております。差し引くということになっております。 

 ２つ目の丸ですが、このため、分娩機関が損害賠償請求を受けた場合は運営組織に速や

かに報告することを加入規約に定めております。 

 ３つ目の丸ですが、１１月末までに補償対象とされた１,５０１件のうち、損害賠償請

求との内訳は以下のとおりということで、表もありますが、損害賠償請求事案は６３件、

４.２％となっております。 

 表８の内訳ですけれども、６３件の内訳ですが、訴訟提起事案が３４件、括弧内は解決

済みの件数です。１３件が解決済みと。訴外の賠償交渉事案が２９件、１６件解決済みと。

合計６３件、２９件解決済みとなります。その表の下に書いておりますが、証拠保全のみ

で訴訟の提起、賠償交渉が行われていない事案が、この他に１２件ございます。 

 その下の丸ですが、解決済みが２９件ありましたが、２５件が調整対象で、４件は分娩

機関に損害賠償責任はないとされており調整対象外でありました。 

 一番下の丸ですが、１１月末までに原因分析報告書が送付された７９６件のうち、損害

賠償請求が行われている事案は２０件、２.５％、その内訳は、訴訟が９件、訴外の賠償

交渉が１１件でありました。 

 それから、１１ページ、これで最後ですが、（３）診断協力医の登録状況と診断医への

情報提供です。 

 経年的な変化を図２にまとめております。そして表９が診断協力医の資格の内訳です。

①が小児神経専門医２９５名、それから、②が身体障害者福祉法１５条指定医３０９名、

そして、③が①と②の両方の資格を有する医師で１０２名となっております。 

 その下の１つ目の丸ですが、診断協力医の増加に向けては、関係団体にご協力いただき、

診断協力医ではないのですが、これまで診断書を作成した医師がいらっしゃいますので、

登録いただけるように、個別依頼を行っております。また、平成２７年は、小児神経学会

地方会に候補者を紹介していただく取り組みですとか、入所・通所施設等への訪問、電話

連絡とあわせて、候補者に個別の登録依頼を実施しております。 

 ２つ目の丸ですが、その結果、前回運営委員会以降、新たに１７名が登録されておりま

す。 

 最後の丸ですが、診断協力医に対しては、併存する２つの基準が正しく認識され、診断
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書作成や補償申請が円滑に行われるよう、「診断協力医レター」を９月と１１月に発信し

て、情報提供に努めているところです。 

 以上です。 

○小林委員長  ありがとうございました。 

 前回の運営委員会で出た意見に対する回答も含めて、議事１）から議事４）まで報告し

てもらいました。議事１）から４）につきまして、何かご意見、ご質問等ありましたら、

お願いいたします。じゃあ、勝村委員、お願いします。 

○勝村委員  ご苦労さまです。毎回お聞きしているんですけども、満５歳の誕生日が来

るぎりぎりの段階で、今日で期限が切れるというような日に電話がかかってきたりしても、

前向きに対応していただいているということでお聞きしているんですけども、その最後の

ほうで慌てて来るとか、または、実際、過ぎてしまったけども相談が来ているとか、そう

いう電話の動向が、この間、どのような状況なのかというのをちょっと教えていただけれ

ば。 

○小林委員長  事務局、お願いします。 

○事務局  平成２２年の出生児が今年、順次、満５歳の誕生日、補償申請期限を迎えて

いるところでございます。その平成２２年の出生児につきましては、満５歳の誕生日を過

ぎた後になって、補償申請の可否についてお問い合わせをいただいた事案というのが４件

ございます。いずれも、補償申請期限後の申請はできないということでご説明をしており

まして、その後、特にお問い合わせはいただいてないという状況でございます。 

 今後も引き続き、期限後の申請漏れが生じないよう、努めてまいりたいと思っておりま

す。 

○小林委員長  周知のほうは、引き続き、強力にお願いしたいと思います。ぎりぎりで

そういう問い合わせがあるということではなくても、早目に余裕を持って申請をしてもら

えるようにですね。例えば、今日の報告の中に、この「ニュース」の中で、東京都の周産

期母子医療センターへのインタビューというのがありましたけれども、これ、全国にイン

タビューを広げる予定はありませんか。３００とか４００とかあるので、大変とは思いま

すが。 

○事務局  現時点では、考えておりません。 

○小林委員長  でも、前回の運営委員会で、現場のドクターや助産師に、この制度がき

ちんと周知されたり、あるいは、再発防止の報告書の結果が届くようにというようなご意
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見がありましたので、まさにこういうところに働きかけるのが一番効率がいいとは思うん

ですけど、いかがでしょうか。 

○事務局  後ほど、この「産科医療補償制度ニュース」の中のアンケート等については、

また別途ご説明をさせていただきたいと思いますが、前回の運営委員会でのご意見、今、

小林委員長がご紹介くださった医療現場での制度の認識状況と、この辺を確認していくべ

きだというご意見がございましたので、今ご紹介いただいたこの東京都の総合周産期母子

医療センター、それから、この「ニュース」では、その前のページになりますけれども、

全国４７都道府県の看護協会へのアンケート等を行ったというところでございます。 

 引き続き、いろんなアンケート等を検討してまいりたいと思っております。 

○小林委員長  ほかに、議事１）から４）につきまして、質問、ご意見等ありましたら。

木下委員、どうぞ。 

○木下委員  ９ページの補償対象外のことで、以前も伺ったことですが、表の２番目の

欄のところをみると多分、重症度は満たしているのだと思いますが、明らかに脳性麻痺で

あったにもかかわらず補償対象外、補償対象基準を満たしてない事例が１８３例あったわ

けです。 

 補償対象の中でも、たしか２６.６％は原因不明であったわけです。このような原因不

明例も含めて、たとえばｐＨであるとかモニターの条件は満たしてないけども、脳性麻痺

になった事例があったことを意味しますが、全体の補償対象の約１０％近くの事例は補償

対象外になっています。今後何か他の条件を加えてあげれば、補償対象になった可能性は

あるのでしょうか。岡先生のお考えはどうでしょうか。 

○小林委員長  いかがでしょうか。資料の９ページの上の表６のところですね。週数２

８週以上の個別審査において、補償対象基準を満たさない事例がかなりたくさんあると。

ここら辺のところをもう少し丁寧に分析していったらどうかということだと思いますけど。 

 何か事務局のほうから、あるいは、審査委員会の委員の先生からご意見は。じゃあ、岡

先生、お願いします。 

○岡委員  ご質問いただいた件ですけれども、まず、端的に言うと、新しい制度、今度、

出生体重、それから、週数がちょっと変わりますけれども、それで対象になるお子さんも

かなりいらっしゃることは事実だと思います。 

 なかなか事務局のほうとしても分析がしにくいと思うのは、補償の対象外になったもの

に関しては、そこまで突き詰めて、審査委員会のほうでも分析はしていません。ただ、私
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自身が審査にかかわっている関係で言いますと、早産児に特有の病態の場合に、この基準

での判断が難しい方が結構いらっしゃるのは事実だと思います。 

 それで、ここから先は審査委員会の委員としての意見ではなくて、私の医師、小児科の

医師としての意見としては、胎児心拍のデータがあって、それで、脳性麻痺に現実になっ

ているという事実があるので、やっぱりその因果関係というのはかなり蓋然性は高いんじ

ゃないかなとは思います。ただ、医学的にもその胎児心拍の評価というのはおそらく産婦

人科の先生でも難しい部分が残されていると思うので、そういう意味では、かなり脳性麻

痺の原因として胎児心拍が関係があった可能性はある例も含まれているとは思います。 

 これは医学的にもほんとうに早産児の胎児心拍という意味で非常に難しい領域がありま

すので、いくら突き詰めていっても、非常に難しいところは残るかなというふうに思って

います。 

 ただ、ちょっとどのぐらいのパーセンテージのお子さんが新しい基準で救われるのかと、

ちょっとここでは数字が出せませんけれども、新しい基準になったときには、もう少し対

象外となる早産児が減るんではないかなというふうに思っています。 

 以上です。 

○小林委員長  ありがとうございました。新しい補償対象基準の申請事例が増えてくれ

ば、またそういう分析もできるということだと思いますけど。 

 どうぞ、河北委員。 

○河北委員  今、木下委員からご指摘がありましたように、一般審査の中でも２６.

６％ですか、実際に原因不明であるという子供がいるわけです。それから、一般審査にお

いては、分娩時の低酸素状況が示されなくても補償対象になっていますが、一方で個別審

査では低酸素状況を示す基準を満たさないために補償対象とならない事例があるというこ

とも、我々、十分にこれからの制度設計では考えていかなければいけないとは思っており

ます。 

○木下委員  ありがとうございます。 

○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。それでは、議事……。じゃあ、勝村委員、どうぞ。 

○勝村委員  どこかでと思っていたことなんですけども、今のお話も踏まえて、今回、

対象範囲の規定がいろいろ、５年というか６年を機に変わったわけですけど、これが今か

ら進んでいって、比較もできていくだろうというお話なんですけど、あのときの議論とい
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うのは非常に微妙な議論だったわけで、これで永遠にやっていけるだろうという認識では

決してなかったと思いますので、細かく見ていって、また制度を適宜微修正していかなき

ゃいけないだろうという認識だったと思うんです。 

 それならば、やっぱりできるだけ可能な範囲で速やかにやっていくべきであって、また、

５年をめどにと最初始まったわけですから、また次、また５年をめどに、よりよい制度を

つくろうと思うと、そろそろ僕はもう来年度中にはそういう方向を踏まえてのそういう比

較をしてもらうとか、そういう議論をきちんと始めていく必要があるのではないかと思い

ます。何となく統計をとるというんじゃなくて、よりよい次の制度に向けた議論というの

も始めていくような準備をしていっていだだきたいと思うんですけれども、そのあたりの

考えはどんな感じなんでしょうか。 

○事務局  今ご意見頂戴しましたが、制度改定については今年の１月にまさに実施した

ところでありまして、今後５年間にわたっては、改定前の基準、それから、改定後の基準

の２つが併存していくという状況でございます。まず、こういう２つの基準が併存する中

で、保護者、それから、妊産婦ですね、あるいは分娩機関等が混乱をしないようにという

ことで、今、周知徹底を強化しているところでございます。 

 今後というところでございますけれども、制度改定を行いまして、その実績が出てくる

のがまたさらに６年後というようなところでございますので、改定後の制度の状況、課題

等も確認をしながら、おっしゃるようなところも含めて、検討してまいりたいと考えてお

ります。 

 以上でございます。 

○小林委員長  準備は少し早目に始めないといけないと思いますので、私のほうも事務

局と相談しながら、その検討はしたいと思います。 

○勝村委員  もう一つ。 

○小林委員長  今の議題ですか。 

○勝村委員  いえ、違います。 

○小林委員長  別の。じゃあ、お願いします。 

○勝村委員  これもいつもお聞きしていることなんですけども、医療機関が対象外だと

言って申請してもらえないんだけれどもというような電話がどれほどかかってきているか、

また、そのような事例がどういう展開になっているかという状況も教えていただければと

思います。 
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○小林委員長  事務局のほうで、どうですか。数は出ますかね。 

○事務局  はい。 

○小林委員長  お願いします。 

○事務局  前回の今年の８月に開催いたしました第３３回の運営委員会以降に対応いた

しました仲介等の事案の数でございますが、全部で５件となっております。その５件につ

きましては、今、審査待ちが１件、それから、申請の準備中が２件、申請の取り下げも２

件という状況になっておりまして、期限前に申請が行われるなど黒白がつくようフォロー

しているところでございます。引き続き、努めてまいりたいと思います。 

○小林委員長  どうぞ。 

○勝村委員  ありがとうございます。そういう意味で、非常に周知のためにさまざまな

ご努力をしていただいているところなんですけども、一時期、そういう普及もかなりされ

ていたと思うんですけど、保護者向けにこの制度の電話番号を電話しやすい形で周知する

ということも別途大事だろうと思います。 

 やはり医療機関で対象外と言われたら、もう、それまでかなと思ってしまうけれども、

いや、でも、どうもほんとうは申請できるんじゃないかという気になって電話してみよう

かな、とりあえず最後の砦で、制度のおおもとに電話してみようかなと思われる方もおら

れる可能性はあると思いますので、そんな場合に、非常にぎりぎりの電話であろうとも、

同じようにそういう電話であっても非常に丁寧に対応していただいてきたことを引き継い

でいただいているということですので、それならば、ぜひ、そういう電話番号も保護者の

側にもより目に触れるような広報のあり方というのもさらに進めていただければと思いま

す。 

○小林委員長  事務局のほう、じゃあ、お願いします。分娩機関のポスターだけではな

かなか伝わらないので、直接、保護者に情報提供ということだと思います。 

○後理事  さまざまな配布物でありますとか、それから、先ほどご説明しました自治体

でホームページに掲載していただくときも、コールセンターの電話番号を書いていただい

たりしております。つまり、済みません、申しおくれましたが、その０１２０から始まる

コールセンターのフリーダイヤルをつくっておりまして、それをさまざまな形で周知を図

っているということでございます。これからも機会があるごとに、この番号が伝わるよう

に取り組んでまいりたいと思います。 

○小林委員長  今、母子健康手帳にも、産科医療補償制度のページが必ずあるみたいで
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すので、そこでも番号があるかどうかだけ、ちょっと後でチェックをしておいてください。 

 それでは、ほかになければ、少し時間の都合もありますので、先に進めたいと思います。 

 次は、議事５）と議事６）をあわせて、事務局より説明をしてもらいます。議事５）の

原因分析の実施状況等について、それから、６）の再発防止の実施状況等について、説明

をお願いいたします。 

○事務局  それでは、本体資料の１２ページをごらんいただきたいと思います。５）原

因分析の実施状況等について、（１）原因分析報告書審議の状況です。 

 最初の丸です。制度開始以降、第８０回原因分析委員会までに、８３０件の原因分析報

告書が承認されております。また、第８０回原因分析委員会までの初回審議結果の累計は、

表１０に掲載のとおりでございまして、８３０件のうち、最初の審議で承認された報告書

が５６３件、条件つき承認となったものが２４３件、再度審議が必要とされたものが２４

件でございました。なお、再審議された２４件は、その後の原因分析委員会で全て承認と

なっております。 

 （２）原因分析報告書の公表・開示についてです。最初の丸です。原因分析報告書の

「要約版」につきましては、本年１１月末現在、７７７事例を本制度のホームページに掲

載し、公表しております。 

 次の丸です。原因分析報告書の「全文版（マスキング版）」、これは特定の個人を識別

できる情報や分娩機関が特定されるような情報等をマスキングしたものですが、このマス

キング版については、人を対象とする医学系研究に関する倫理指針が本年４月から施行さ

れ、その適用範囲となったことから、利用申請の受付を一旦中止し、同指針を踏まえた開

示方法について検討を行っておりました。検討中である旨は、前回の運営委員会でもご報

告をしていたところでございます。 

 ３つ目の丸です。「全文版（マスキング版）」については、利用申請の受付を中止する

までに、２４２件の利用申請がございまして、延べ４,６５５事例の開示を行っておりま

す。 

 一番下の丸です。研究倫理指針を踏まえた「全文版（マスキング版）」の新たな開示方

法につきましては、運営組織に設置しております研究倫理審査委員会での審議を経て決定

をいたしまして、本年１１月より、「全文版（マスキング版）」の利用申請の受付を再開

したところでございます。 

 １３ページをごらんいただきたいと思います。当機構にて決定いたしました新たな開示
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方法は、１３ページの一番上に四角で囲んでいるとおりでございます。①、「全文版（マ

スキング版）」を開示する目的は、「当機構が産科医療の質の向上に資すると考える研究

目的での利用」といたしました。 

 ②、利用申請がなされた場合、運営組織に設置した研究倫理委員会において審査を行い、

所定の要件を充足していると判断した場合に開示を認めるということにしております。 

 ③、開示することとした場合は、運営組織が開示を認めたときから原則３０日間、「研

究概要」を産科医療補償制度のホームページに掲載し、その間に、保護者または分娩機関

から開示に協力できない旨の申し出があった事例については除外した上で、利用申請者に

開示をいたします。 

 ④です。利用申請者に対しては、「全文版（マスキング版）」の目的外利用の禁止や厳

正な管理等に関する誓約書の提出など、厳格な取り扱いを求めております。 

 その下の丸でございます。この新たな開示方法の内容につきましては、補償対象となっ

た児の保護者、及び、加入分娩機関に、この利用申請の受付を再開します前の１０月に全

て案内済みでございまして、本制度のホームページにも掲載しているところでございます。 

 （３）原因分析の迅速化・効率化についてです。図３をごらんください。原因分析報告

書の１件当たりの作成期間等の推移でございます。棒グラフは、毎年その年に送付した原

因分析報告書の件数でございます。昨年、平成２６年は１年間の間に２１４件の報告書を

送付しており、今年は１１月末までのところで既に２４９件の報告書を送付したというこ

とでございます。 

 折れ線グラフは、毎年その年に作成した原因分析報告書の１件あたりの平均作成期間で

ございます。図の下の丸ですが、原因分析報告書の作成期間はおおむね１年を目途として

おりますが、補償対象件数の増加に伴いまして、原因分析報告書の作成対象件数が増加し

たことにより、作成期間が徐々に延びており、この１１月末では５４３日となっておりま

す。 

 資料の１４ページをお開きください。このため、原因分析報告書の質及び均質性を維持

した上で、作成の迅速化を図るべく、新たに大きく４つの取り組みを行うことといたしま

した。なお、これらの取り組みは既に原因分析委員会で審議いただき、決定した事項とし

ての報告になります。 

 最初のポツです。本年１１月からは、原因分析委員会の各部会での毎月の審議事案件数

を月４件から６件に増やし、６部会の合計で月３６件の報告書の作成を開始したところで
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ございます。 

 次のポツです。来年１月からは、原因分析委員会及び部会の体制を見直しまして、原因

分析報告書を部会で取りまとめることで、作成の迅速化を図ることとしております。図４

にあるとおりでございます。 

 ３つ目のポツです。原因分析委員会は、本制度の専用Ｗｅｂシステム等を利用して、報

告書の確認を行い、適宜、部会への助言を行います。なお、原因分析委員会は、報告書作

成方針等を審議することとし、年に３，４回程度の開催をする予定でございます。 

 最後のポツです。平成２８年４月、来年の４月からは、原因分析部会を１つ新設いたし

まして、原因分析報告書を７部会の合計で月４２件作成をする予定としております。 

 なお、新たな原因分析委員会等の体制につきましては、図４をごらんいただければと思

います。 

 次に、１５ページをごらんいただきたいと思います。（４）原因分析に関するアンケー

トの実施結果です。 

 最初の丸です。今回は、平成２５年１月から平成２７年５月までの間に、原因分析報告

書を送付した４６４事例につきまして、保護者及び当該分娩機関を対象に、今年の６月か

ら７月にかけて実施をいたしました。回答率は、保護者が６７.４％、分娩機関が６３.

１％でございます。 

 その結果の詳細につきましては資料５に記載しておりますが、全体の概要は本体資料に

記載のとおりでございます。資料５も適宜あわせてごらんいただければと思いますが、本

体資料の２つ目の丸でございます。「原因分析が行われたことは良かったですか」という

問いに対しましては、保護者の６５％、分娩機関の７３％が「良かった」と回答し、その

理由といたしましては、保護者の８６％、分娩機関の８８％が、これまでと同様でござい

ますが、第三者により評価が行われたことと回答しております。資料５の８ページの問１

０.と１１.が保護者の回答になります。それから、資料５の１３ページの問７.と８.が分

娩機関からの回答というふうになっております。 

 本体資料の１５ページ、最後の丸です。原因分析報告書の様式は箇条書き版に変更いた

しまして、今年の２月から順次送付をしておりますが、その検証のために、今回のアンケ

ートでは、原因分析報告書が読みやすいと感じられましたかという問いを新たに設けまし

た。従来、平成２３年から２５年にかけて、この同様のアンケートを行っておりましたが、

新たな問いを新設したというところでございます。 
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 この問いに対しまして、「読みやすい」という回答があった割合ですが、保護者では、

箇条書き版が５７％、旧様式版が５５％、分娩機関では、箇条書き版が８１％、旧様式が

７２％ということでございまして、いずれも箇条書き版のほうが読みやすいという回答が

高かったというところでございます。特に、分娩機関については、読みにくいといったよ

うな回答はゼロという状況でございました。 

 それでは、１６ページをお開きいただきたいと思います。６）再発防止の実施状況等に

ついて、（１）「第６回再発防止に関する報告書」に向けてです。 

 最初の丸です。平成２８年３月の「第６回再発防止に関する報告書」の取りまとめに向

け、審議を行っております。 

 ２つ目の丸です。具体的には、本年１２月末までに公表いたします約８００事例の原因

分析報告書をもとに、「数量的・疫学的分析」及び「テーマに沿った分析」を行っており

ます。今回取り上げるテーマは表１１に記載のとおりでございます。また、これまでの

「再発防止に関する報告書」で取り上げましたテーマの中で、再発防止の観点から重要と

されるテーマについて動向を概観することにしております。 

 （２）「再発防止ワーキンググループ」の取り組みの状況です。今年度は、これまでに

再発防止ワーキンググループを２回開催しておりまして、「日本産科婦人科学会周産期登

録データベース」と本制度の補償対象となった事例との比較研究を産科学的及び公衆衛生

学的な視点から分析し、取りまとめることとしております。 

 最後に、（３）関係学会・団体等の主な動きについてでございます。本年８月の第３３

回運営委員会以降に開催されました関係学会・団体等の学術集会における、「再発防止に

関する報告書」等を活用した講演の状況というところでございますが、これは表１２に掲

載のとおりでございます。 

 事務局からは以上でございます。 

○小林委員長  ありがとうございました。 

 それでは、議事の５）及び６）について、質問、ご意見等ありましたら、お願いいたし

ます。 

○鈴木委員  よろしいでしょうか。 

○小林委員長 鈴木委員、どうぞ。 

○鈴木委員  １ページのところで、丸の下から２つ目は、多分、私が前回発言したこと

だと思うんですが、原因分析のシステムが改良されているということになるわけですけれ
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ども、迅速化と質の向上というところから、再審議や条件つき承認になった事例の分析と

いうことをお願いしたわけですが、そのあたりがどうなっているのかというのが１つと。 

 それから、前回の原因分析委員会で、あえて言うと、原因分析の均質化といいますかね。

これまで、どのような分娩介助行為についてどのような評価をしてきたのかということに

ついて、大変詳細な分析をしていただいて、報告を受けたかと思うんですが、そのあたり

はこの運営委員会でもご報告していただいたほうがいいのではないかなと思うんですが、

いかがでしょうか。 

○小林委員長  事務局。１点目、２つ質問ですが。 

○事務局  事務局から回答させていただきます。これまで、再審議事例と平成２６年１

月以降の条件つき承認になった事例につきまして、その理由を事務局のほうで分析しまし

た。 

 その上で、その結果を踏まえて、今後、医学的評価の例文集、それから、今後の産科医

療向上のために検討すべき事項の例文集、これらを均質性を維持するためのツールとして

改訂しまして、前回の原因分析委員会でもご報告させていただきましたけれども、今後は、

原因分析報告書の定型文の例も含めて、部会にフィードバックしていくという形で進めて

いきたいと思っております。 

○小林委員長  今のが１つ目の。 

○事務局  はい。 

○小林委員長  じゃあ、２つ目のほう。１つ目の質問に関しては、例文集を作成して各

部会に配布をするということですね。 

○鈴木委員  まだ例文集は完成はしてないんですね。 

○事務局  はい。今、最後の確認をしております。 

○鈴木委員  はい。わかりました。 

○小林委員長  ２つ目の質問は。 

○事務局  もう一つの分析結果のほうですけれども、分析結果につきましては、脳性麻

痺発症の原因についての原因の関与の程度、それから、発生時期に関する修正というのが

幾つかございました。また、臨床経過に関する医学的評価については部会間で多少のばら

つきがございましたので、そこの修正というところでございますけども、基本的に、部会

と本委員会の結論が大きく異なるというような事例はございませんでした。 

 以上でございます。 
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○小林委員長  鈴木委員、今の回答は意味をちょっと取り損ねてますかね。 

○鈴木委員  私は原因分析委員なので、原因分析委員会では前回ご報告していただいて、

非常に貴重なデータだなと思ったんですが、この運営委員会にも何らかの形でご報告して

いただいたほうがいいのかなというふうに思います。 

○小林委員長  私は原因分析委員会の内容がわからないもんですから、どういうことで

しょうか。資料として具体的なものがあるということですか。じゃあ、岡井委員。 

○岡井委員長代理  先生、最後の質問の意味が理解できないんですけど。 

○鈴木委員  いや、前回、原因分析委員会でもって詳細な分析のペーパーを配付してい

ただいたかと思うんですが、それを何らか、差しつかえない限りで、この運営委員会のほ

うにもご報告していただいたほうがいいのではないかということです。 

○岡井委員長代理  あれはたしか例文集の中で、前の原因分析報告書ではこういう形で

評価をしたけれども、別の似たような事例ではちょっと違う評価になっているというよう

な事例をもう一度整理しようというのでまとめた話を原因分析委員会で先生方にお見せし

たんだと思います。 

 そういうことも含めて、今整理を進めております。今回の新しいやり方になって、一応、

この１４ページに出ているように、原因分析委員会の委員は、各事例の報告書全てに目を

通す形にはなっていますが、そうはいっても、皆さん、お忙しいので、全てに目を通すの

は困難ということで、部会での最終的な判断、部会長の先生方に努力していただきますが、

それが重要になってくると思います。 

 そのような新しいやり方になったときに、鈴木委員が心配されるのは、部会ごとでちょ

っと評価に差異、厳しさに差が出たりとか、原因分析でも違うような意見が出てくるよう

なことがあっては困るだろうということだと思います。その点には大変、私たちも気を使

っていまして、例文集をつくろうというのはそういうところから来ていまして。 

 過去の脳性麻痺の原因に関しても大体類型化が出てきて、もう８００例以上やっていま

すから大体の原因は出尽したと思います。また新しい、こんなのがあるのかって出てくる

かもしれませんが、そういうような全く新しいような事例とか、それから、意見が分かれ

る事例とか、大変複雑だというようなものは部会長の先生から本委員会に、この事例に関

しては本委員会で見てくれというふうに上げてもらう、そういう形をとろうと思っていま

すので、なるべく先生が心配されたようなことがないようにやっていけるように、今、そ

の例文集をはじめ、そういう体制づくりを整備しているところであります。 
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○鈴木委員  申し上げたのは、そういう結果、何らかペーパーになるもので、運営委員

会に、つまり公表できるものはなるべく公表していくという方向でご検討いただければと

いうことを申し上げただけです。 

○岡井委員長代理  ありがとうございました。 

○小林委員長  わかりました。わかりましたというか、何となくわかりましたので、原

因分析委員会での議論で、迅速化と、それから、均一化を担保するような資料が提案され

て、それで、この体制が承認されたということですから、それにかかわる資料で公開して

もいい内容について、次回の運営委員会で取り上げたらどうかということですね。 

 それは事務局のほうと相談をしまして、公表していい、つまり個人情報とかわからない

ような形で可能な範囲で出せるところを出して、これで迅速化と均一化が担保されている

という、そういう資料を用意することを検討したいと思います。またちょっと次回まで待

っていただけますか。 

 ほかにいかがでしょうか。どうぞ、勝村委員。 

○勝村委員  １３ページに載っているマスキング版の開示についてなんですけど、これ

は既に、研究倫理審査委員会で審議されてもう話としては終わっている話で、事後報告で

すという趣旨で書かれてあるんですけども、これを読むと、前回も同じような意見を言っ

たんですけども、やはり研究者の人たちにとっての倫理という観点だけでなく、この制度

は公的な制度であり、特にこの制度には国民が強くかかわっているわけで、原因分析とい

うものがきちんとなされていて、それがほんとうに活かされていっているのかということ

の、ある種、監視というか、そういう意味での情報公開という側面もあると思いますので、

単に研究者の倫理という観点だけでこの情報公開を決めるべきではなく、そういう思いが

ここの文章に出ていないことが残念に思います。 

 例えば、事故に遭った保護者の方の中には、育てていかれるのが非常に大変な状況であ

ると思いますが、何らかの形で少し落ち着いたりしたら、やっぱりこういう事故が起こら

ないようにと、医療関係者ではないけども、そういう思いになって、ほかの事例もいろい

ろ見て、職業が研究者ではないけども研究したいという人がおられたりとかいうことは

往々にしてあることだと思いますので、そういう人たちも対象になるんだというふうに非

常に読みにくいので、そういう旨を何か付記してもらうこととかを検討していただきたい。 

 また、その③の最後から２行目のところですけど、協力できない旨の申し出があったら

除外すると言い切っていますけど、やっぱりそれは理由を聞くべきで、理由によってはで
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きるだけ開示をすすめていくべきだと思います。、そもそもマスキングされているんです

から、開示請求の目的から、機構の側が開示することを認めた場合にはできるだけ開示の

協力を求めていくような姿勢というのが付記されていていいんじゃないかと思うんですけ

ども、いかがでしょうか。 

○小林委員長  いかがでしょうか、今の。 

○事務局  ご質問へのご回答がちょっと前後いたしますけれども、ご容赦いただければ

と思います。 

 ２番目のご質問のところでございますけれども、分娩機関から協力できない旨の申し入

れがあった場合、この場合につきましては、ご連絡をいただいた分娩機関に対しまして開

示の意義については当機構から丁寧にご説明をさせていただいて、意思を確認をしてまい

りたいというふうに思っております。 

 それから、前段の研究目的に整理されているというところで、もうちょっと幅広く開示

してもいいのではないかというご意見と受けとめましたが、それにつきましては、なかな

か難しいところがございましたが、私どもが研究倫理委員会の意見を踏まえて当機構で決

定したものでございますけれども、個人のプライバシーの保護とその勝村委員がおっしゃ

られる透明性の確保と、この両面のバランスをどうとるかということの中で検討した結果

というところでございます。 

 おっしゃるような透明性の確保も非常に大事だと思っておりますが、引き続き、適正な

運営に努めてまいりたいと思っております。 

○小林委員長  これは多分、すごく難しい問題で、ある機関が持っている個人情報を、

外から求められたときにどのような形で開示していくかという個人情報保護の話だと思う

んですね。 

 例えば行政機関であれば、情報開示請求で法にのっとって多分処理されるんですけれど

も、一般の機関の場合はなかなかそういう枠組みがなくて、おそらくそれで研究倫理申請

の形をおそらく使って、機構のほうで対応していると思うんですが、ここら辺のところ、

何か法律のほうで、ある組織が持っている個人情報を、個人情報を消しても、結構いろい

ろ情報を組み合わせるとわかることがあるので、どういう形で開示するのが一般的なのか

というのは何かありますか。 

○宮澤委員  やはり一般的に入手可能な情報とあわせて特定されるとこれはまずいとい

うのはもう当然ですし、今回のような産科の脳性麻痺ということになると、その地域性と
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か病床数とか、幾つかのことによって、あるいはという形の特定の可能性があるというこ

とを考えると、やはりかなり機微な情報ということになりますので、相当に注意をしてい

かなければいけないだろうとは思っています。その意味では、このバランスの中では今の

決定された形でよろしいのかなと思っています。 

 それと、理由を尋ねるという、開示を拒否する場合に理由を尋ねるということがあった

んですが、理由を尋ねて、では、何らかの理由があったら、それを開示するとか、しない

とか、そういう方向に行くのかというと、やはり個人の情報ということになると、理由の

内容によって左右されるべき性質ではないと思いますので、理由を聞くというのは、参考、

今後の参考のような形で、どういうことを考えていらっしゃるのかということを聞く程度

ではいいんですけれども、もちろん、説得をしていくということは前提として大事ですけ

れども、それ以上理由を聞くというところまで踏み込むのはなかなか難しいのではないか

なとは思います。 

○上田委員  委員長、よろしいですか。 

○小林委員長  どうぞ、上田委員。 

○上田委員  １２ページにありますように、この４月から、厚生労働省、文科省による

研究倫理指針が施行されています。先ほど、勝村委員からお話がありましたように、確か

にこのマスキング版は個人情報等をマスキングしていますが、実は２０ページか３０ペー

ジにわたるかなり詳細な医療情報が記載されています。 

 このため、この研究倫理指針の施行に当たって、私ども研究倫理審査委員会で３度にわ

たって審議をしていただきました。また、厚労省ともいろいろ協議しまして、研究倫理指

針に従って行っていくこと、それから個人情報保護法の視点からも取り組む必要があるこ

とから、やはり一定の手続を経て行うという形にしたところでございます。 

 私どもも産科医療補償制度の社会的な役割がありますので、できるだけ開示をしていく

という視点もあります。もう一方、この制度は分娩機関、家族からの理解と協力のもとで

行われております。そして、個人情報保護という観点からも検討していく必要がございま

して、そのような検討の結果、ここにありますような方向で整理した次第でございます。 

○小林委員長  勝村委員、どうぞ。 

○勝村委員  ちょっともう一度質問という形でやり直させてもらうとすると、研究目的

ということについて、何か学会に発表するということがあるとか、何かそういう具体的に

限られた範囲の研究者じゃないとだめだという趣旨なのかどうか。僕はそうではないほう
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がいいと思うので、だとしたら、そういう旨を付記してもらえないかということ、そこの

見解をお願いしたい。 

 もう一つは、医療機関が開示してほしくないと申し出たら、もう必ず開示対象から除外

すると決まってしまっているのかということです。ある医療機関が、全ての開示請求でみ

んな除外しほしいと言ってしまうと、もう全く開示されないということも起こり得るわけ

で、あまりにもプライバシー保護と情報公開とのバランスの問題で結局開示されないとい

う方向にあまりにも行き過ぎてしまうのではないかという危惧があります。そういうバラ

ンスが崩れて社会のいろんな問題というのはそういう情報が全く出てこなくなったような

ところで起こっている面もあるので、一定の、今おっしゃっているバランスということを

確保するためにも、ちょっと何らかのこの部分にも付記が要るんじゃないかと思うんです

けども、そのあたりの見解もお願いしたい。 

 だから、一応、情報開示の主旨や意義をお話をしていただくということであれば、後者

のほうに関しては、申し出があっても必ず除外するということではないかもしれないとい

う理解でいいのかどうか。１つ目に関しては、研究者という職業でなくても、申請するこ

とは可能であるという認識でよいのかどうかを教えていただきたい。 

○小林委員長  質問が２つですね。１つは、利用申請者について何か具体的な枠をはめ

るのか、はめないでほしいということだと思いますけど、それと、もう一つは、開示に協

力できない旨の申し出があった場合に、全くもう開示、情報を全く開示しないのかどうか

ということですね。 

○事務局  まず、２点目についてお答え申し上げます。分娩機関、あるいは、保護者の

ほうから開示にご協力いただけないという申し出があった場合、最後、結論が変わらずに、

やはり保護者、分娩機関のご意向が開示をしてほしくないということであれば、当機構と

いたしましては、それを尊重せざるを得ないというふうに考えております。 

 ただ、そういうお申し出があった場合には、先ほども申し上げましたが、この開示の意

義ですとか、そういった点についてはご説明を丁寧に行って、ご協力を求めていきたとい

うふうに考えております。 

 それから、先ほど、研究者でなくても、その立場として、この利用申請する方が研究者

の立場じゃなくても申請できるのかというところで、それはお答えとしては、研究目的の

ものでございましたら、研究者でなくても申請はできるという形をとっております。そこ

については特にホームページ上等でも特に利用申請者を限定したような書きぶりにはして
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おりませんで、利用を申請される方についてはこういう手続を踏んでくださいというご案

内をしているところでございます。 

○小林委員長  一応研究倫理申請の枠組みを使っていますけど、むしろ医療の質向上が

目的ですから、研究も含めて、医療の質に真剣に取り組む団体、個人であればよろしいん

じゃないかと思います。個人はなかなか難しいかなと思いますが、団体であれば問題ない

ような気もいたしますし。 

○宮澤委員  じゃあ、ちょっと補足で。 

○小林委員長  どうぞ、宮澤委員、お願いします。 

○宮澤委員  個人情報保護法というのはもともとがプライバシー権を基礎にしていまし

て、プライバシー権というのは自分に関する情報をコントロールし得る権利というふうに

定義されています。自分に関する情報をコントロールするということは、その情報に関し

て嫌だという拒否をしたら、それは拒否が通らなければ、プライバシー権の侵害というこ

とになってしまいますので、やはり拒否されたら、これはもうどうしても開示はできない

というふうに考えざるを得ないと思います。 

○鈴木委員  ちょっとよろしいでしょうか。 

○小林委員長  鈴木委員、どうぞ。 

○鈴木委員  この全文版の公表に関しては、一方で、プライバシー保護をしなければい

けない、他方で、この事業そのものが公益的な事業ですので、なるべく多く公益に資する

ために、その手段として公表するという、こういう２つの要請があるんだと思うんですね。 

 それで、前者のプライバシー保護に関しては、個人識別情報なんですよね。つまり、だ

から、マスキングによって個人識別が困難にするということを前提にしないと、そのマス

キングがいいかげんにされていれば、個人識別はされてしまうので、それはそのこと自体

がおかしいということになるわけなので、きちんと個人識別がさまざまな情報も、本人が

わかるのは当たり前の話ですけど、第三者が個人識別が不可能なようにマスキングした上

でやれば、プライバシー保護にはあたると。その場合に、公表にあえて本人の了解を必要

とはしないわけなんですね。 

 ただ、なるべくこの制度を円滑に進めていくために、ある程度、過渡期的にその個人情

報のその個人、主体の考え方に配慮するというのは過渡期としてはあってもいいのかもし

れないですね。 

 私の意見は、その意味で言うと、むしろ公表をなるべくするという方向でどのようにし
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ていくかということからすると、勝村意見の考え方のほうが私は正しいと思います。しか

し、現実には、まだ制度が始まったばっかりで、この制度がどのように運営されていくか

というところが不確かなところがあるので、そうであれば、倫理審査委員会でこの、何て

いうんですか、公益性とプライバシー保護の審査を倫理審査委員会でしますので、倫理審

査委員会はなるべく不開示の方向に行くのではなく、なるべく開示の方向に運用していく

というふうにすることによって、少しずつ開示の範囲を広げていくといいますかね。そう

いうことの工夫が必要なのではないかというふうに思います。 

 ちなみに、研究目的ですけど、公益性の観点からすれば、研究目的という極めて狭い範

囲だけが公益ではないということになりますので、その意味では、公益、イコール、研究

目的というところに限定するのは、やっぱり公益性をより狭く考える視点だろうというふ

うに思います。 

○小林委員長  宮澤委員、どうぞ。 

○宮澤委員  医療に関する情報に関してというのは、この個人情報保護法が制定する際

にも、附帯決議であったり、閣議決定だったりということで、医療の情報は特に機微情報

であるというふうに指定がされている情報であるということをやはり考えなければいけな

いと思うんですね。 

 その場合、マスキングしてあるから完全だというのは、ほんとうにそうなのかというと

ころはやはり考えなければいけない。マスキングしてあって完璧であったら、それはもう

既に個人情報ではないわけですから、どんなに出してもいいということになるわけですけ

れども、医療に関する情報というのは、この全文版に関しては、医師の数とか病床数とか、

一般的には入手できる形で特定はできないかもしれませんけれども、幾つかの形の中で特

定をされる危険性というのが出てくる。 

 そういう危険性があるときに、特に機微情報として指定されている医療情報に関して、

それが大丈夫だ、公益的な目的でというのは、やはり少し躊躇せざるを得ない。やはり、

情報としての重要性、特に医療情報というのは重要だということを考えると、やはりその

バランスを考えていかなければいけないのではないかと私は思っています。 

 その意味では、全文でマスキングされているからいいではないかというのはちょっと医

療情報に対する扱い方としては軽過ぎるのではないかと私は思っています。 

○小林委員長  勝村委員、どうぞ。 

○勝村委員  あまりここでややこしい議論を続けるのもどうかとは思うんですけども、
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例えば個人情報保護条令が、個人情報保護法ができた１５年ほど前には、それまで開示さ

れてなかったレセプトをこの条令とか法律を使って開示したころは、ある医療機関は、自

分の個人情報が載っているから開示しないと主張し、それを聞いた健康保険組合などの保

険者は、医療機関名を黒塗りしたわけですよね。 

 患者は、その医療機関のレセプトを開示請求しているのに医療機関名を黒塗りするとか

行き過ぎたプライバシー保護なわけです。さらに、じゃあ、自分がどんな薬を処方したか

とかいうのもそれも全部個人情報だから非開示にせよという主張も出てきた。だから、全

部消してくれと医療機関は言って、真っ黒なレセプトが開示されたりしたけれども、そう

いう事例は不服審査申し立てとかに出していく中で、やはり情報公開という公益性の観点

でいうと、そこまでは消すのはおかしい、となったわけです。 

 やっぱりそういういろんなバランスの問題が、この間も、積み上げられてきていますし、

そういう意味からすると、そのレベルでやっぱりしっかり適切さというのはどこかという

のを判断してほしいと。公益性のための情報公開と個人情報の両方を守るバランスという

意味で。個人情報の部分はマスキングがされているにもかかわらず、もう、全部個人情報

なんだから、全部だめだというふうにもなりかねないようなちょっと配慮がない文面にな

っているんじゃないかと僕は思うので。 

○事務局  委員長。 

○小林委員長  どうぞ、事務局のほうから。 

○事務局  いろいろご意見をいただいておりますけれども、あと、制度の透明性という

観点からは、原因分析のこの資料の１２ページの（２）の一番最初の丸にも掲載をしてお

りますが、原因分析報告書の「要約版」というものを公表しているところでございます。

これは個人や分娩機関が特定されるような情報は記載をそもそもしていないと。マスキン

グではなくて、記載をしていないというもので、これは公表しております。 

 こういう「要約版」を公表しているということも含めて、先ほどのプライバシーの保護、

透明性という観点から、機構で議論を行いまして、このマスキング版については、先ほど

申し上げた産科医療の質の向上に資するという研究目的での利用にとどめるべきという結

論に至ったわけでございます。 

 制度の透明性は、繰り返しになりますが、「要約版」で図っているということで、これ

もかなり大きな意義ある取り組みではないかという意見を有識者の方からも頂戴しており

まして、機構といたしましてはこの方針で行くことといたしましたので、その点、ご理解
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いただきたいと考えております。 

○勝村委員  最後、もう一回。 

○小林委員長  どうぞ、勝村委員。 

○勝村委員  方針に関して全てが完全におかしいと言っているんじゃなくて、もう一回

言いますけど、その２点に関して配慮をすべきではないか、配慮した文面にすべきではな

いかと言っているのです。つまり、じゃあ、開示請求してみようかと思う人が、ここのホ

ームページを見てこの文章を読んだときに、私は研究者じゃないからできないなとか、ま

たは、開示請求された場合も、これは、開示はいやだと断ったらそれだけで全部断れるん

だなと思い過ぎてしまわないような配慮が欲しいということです。 

 だから、この方向性とかに関して問題があると言っているんじゃなくて、研究目的です

よと書いていますけれども、研究目的とかいう意味、その意味は、ほんとうに学会で発表

するとか、職業が研究者であるということに限定するものではないという付記が、やっぱ

りその開示請求してみようかなと思う人の目に触れられるところにそういう付記があるべ

きじゃないかということと、もう一つは、開示できない旨の申し出があった場合でも、で

きるだけ開示できない正当な理由があった場合はそうしていくんだというぐらいの程度で

付記してもらうことを検討してもらえないかということです。 

○小林委員長  機構のデータですので、機構の委員会が判断をすることだと思います。

しかし同時に、このデータはこの産科医療補償制度の原因分析委員会と、それから、運営

委員会のある意味で活動の成果でもありますので、こういう意見があったということを倫

理委員会のほうに伝えていただいて、倫理審査の結果を適宜、こちらの運営委員会のほう

に報告してもらって、またこちらの意見を述べるというような形でいかがでしょうか。 

 実際にまだ事例が出てこないところで、総論で議論しても、なかなかかみ合わないとこ

ろもあると思いますので、今後それは申請の受付状況等を見ながら、また議論したいと思

います。 

 ほかにいかがでしょうか。 

 それでは、とりあえず議事は先に進めたいと思います。また後でさかのぼってご意見が

ありましたら、お願いいたします。 

 次は、議事の７）原因分析・再発防止に関する取り組みの活用状況についてということ

で、事務局のほうから説明をお願いいたします。 

○鈴木理事  本体資料１７ページでございます。原因分析・再発防止に関する取り組み
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の活用状況についてです。 

 制度発足から７年目となる中、本制度のこれまでの原因分析・再発防止に関する取り組

みが、各種ガイドラインや医療・教育現場、関係学会・団体等でどのように活用されてい

るかについて確認し、本制度の産科医療の質の向上への関与等について考察したいと思い

ます。 

 （１）再発防止に関する各種資料の配布・頒布状況です。表がございますので、ごらん

ください。平成２３年より、毎年発行している再発防止に関する報告書については、これ

までに約４万部を、国民や加入分娩機関、関係学会・団体、行政機関等に対し、広く配

布・頒布しています。 

 また、これまでの再発防止委員会からの提言等をまとめ、平成２７年３月に発刊した

「再発防止委員会からの提言集」、特に注意を要する典型的な胎児心拍数パターンを掲載

した産科医療関係者に対する教材として、平成２６年１月に発刊した「脳性麻痺事例の胎

児心拍数陣痛図」についても、表に記載のとおり、広く配布・頒布をいたしております。 

 続いて、（２）各種ガイドライン、医学誌、医療・研究現場、関係団体等における具体

的な活用状況について。 

 まず、ア）各種ガイドラインにおける活用です。ガイドラインにつきましては、日本産

科婦人科学会と日本産婦人科医会が編集・監修し、産科標準医療が記載されている「産婦

人科診療ガイドライン」と、日本助産師会が助産師の標準的な業務指針として作成した

「助産業務ガイドライン」において、「再発防止に関する報告書」が引用・利用されてお

ります。 

 「産婦人科診療ガイドライン－産科編」です。平成２６年の２回目の改訂において、

「分娩の管理」のパートにおける２つのＣＱ、「ＣＱ４０６ 吸引・鉗子分娩の適応と要

約、および、施行時の注意事項は？」、及び、「ＣＱ４１２ 分娩誘発の方法とその注意

点は？」にて、第１回、第２回の「再発防止に関する報告書」が参考文献として利用され

ました。 

 資料６の１ページ目をごらんください。表１、下のほうにございますが、「再発防止に

関する報告書」と「産婦人科診療ガイドライン 産科編２０１４」の抜粋を記載をしてお

ります。アンダーラインが引いてある部分がガイドラインの２０１１からの変更点、網か

け部分が本制度の実績が参考とされた部分です。 

 本体資料に戻っていただいて、１８ページをお開きください。上の②助産業務ガイドラ
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インです。平成２６年の２回目の改定において、再発防止委員会からの提言などをもとに、

助産師が業務を展開していく上で重要な「医療安全上留意すべき事項」として１２項目が

加えられ、そのうち、「１.助産師と記録」、「４.常位胎盤早期剥離の保健指導」、「８.

新生児蘇生」において、「再発防止に関する報告書」が引用されました。また、第１回か

ら第３回の「再発防止に関する報告書」が参考文献として利用されました。 

 次に、資料６の３ページ、下のほうに②助産業務ガイドラインというふうにございます。

その後、５ページから８ページにかけまして、「助産業務ガイドライン ２０１４」の抜

粋を記載をいたしております。その後ろの６から７、８ぐらいに四角で囲ってございます

が、その部分が本制度の実績が参考とされた点でございます。 

 次に、本体資料に戻っていただきまして、１８ページの中ほど、イ）医学誌や論文等に

おける活用です。これまでに本制度の再発防止や原因分析に関する各種資料の内容が、

「日本産科婦人科学会雑誌」、「ペリネイタルケア」など、これまでに把握しているとこ

ろでは１７種の医学誌や論文等に掲載されています。具体的には、資料７に論文等の掲載

されたものが載ってございます。これをごらんください。 

 続きまして、ウ）医療・教育現場における活用です。「再発防止に関する報告書」等が、

医療教育現場においてどのように活用されているかを確認するため、アンケート、インタ

ビューを実施いたしました。本体資料１８ページの①看護協会の研修会・研究会での利用

状況についてをごらんください。また、あわせて、資料１「産科医療補償制度ニュース」、

この中の４ページをごらんください。 

 まず、看護協会の研修会・研究会での利用状況についてです。全国４７都道府県の看護

協会に対してアンケートを行い、３９都道府県の看護協会から回答を得ました。このうち、

産科医療補償制度創設以降に開催した研究会・研究会などにおいて、「『再発防止に関す

る報告書』等を利用したことがある」と回答したのが５４％でございました。携わった方、

研修会・研究会を主催された方の感想といたしましては、「とても良かった」、または、

「まあまあ良かった」という方が９１％を占めております。 

 なお、本アンケートにつきまして、本日ご欠席の福井委員のほうからコメントをいただ

いておりますので、代読させていただきます。 

 全国４７都道府県の看護協会へのアンケート結果について。全国４７都道府県の各県に

１名の助産師職能委員長がおり、アンケートに協力いただいた。４７都道府県のうち、３

９都道府県より回答をいただいた。回答された助産師職能委員長は、診療所、病院等の職
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員、管理者や教育機関の教員であるなど、その背景はさまざまであるので、今回まとめて

いただいた結果にはばらつきがあることを承知いただきたい。 

 得られた結果について、半数以上の都道府県で研修会が開催されていたが、市区間で開

催数に差が見られているため、全国的に研修に取り組まれるよう、普及、周知をしていき

たい。 

 平成２７年８月より、ＣＬｏＣＭｉＰ（クロックミップ）、助産実践能力習熟段階、ク

リニカルラダーというものの略でございます。レベル３の認証制度が開始した。本制度の

申請には、子宮収縮薬の研修が必須であり、本年度は、その影響もあり、研修が多く開催

されたと考えられる。今後も引き続き開催されるようにしたい。 

 機構に提供いただいた脳性麻痺事例の胎児心拍数陣痛図や「再発防止に関する報告書」

が大いに活用されており、大変有益な資料であり、喜ばれている。今後も、全国の看護職

への普及に協力させていただきたい。 

 以上が、福井委員からのコメントでございます。 

 続きまして、本体資料の１８ページの一番下、②総合周産期母子医療センターでの利用

状況についてでございます。あわせて、資料１の５ページをお開きください。今の先ほど

のと同じ資料の５ページをお開きいただきたいと思います。 

 東京都の総合周産期母子医療センター全１３施設へのインタビューを行いました。その

うち、「再発防止に関する報告書」等を活用したことがあるとの回答を得た施設が９２％

でした。このうち、本制度創設以降の施設内での取り組み等について「変化がある」、ま

たは、「変化が少しある」との回答を得た施設が７７％でした。 

 また、本インタビューにつきまして、本日ご欠席の楠田委員からコメントを頂戴いたし

ておりますので、代読いたします。 

 Ｑ１の「機構から送付している報告書等を活用したことがありますか？」について、１

３施設中１２施設が活用したと回答しており、「再発防止に関する報告書」等が現場で十

分活用されているということをあらわしていると思う。ＮＩＣＵにかかわってきた私も、

医療者の立場で、そのように実感している。 

 また、実際の声に記載されているとおり、今回のインタビューでは具体的な活用方法に

ついても確認していることから、「再発防止に関する報告書」等が単に机の上に置かれて

いるというようなことではなく、しっかり活用されていることについても裏づけがされて

いると思う。 
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 また、周産期医療の質は日々向上していると思うので、産科医療補償制度の「再発防止

に関する報告書」等の成果物が医療現場で活用されることが医療の質の向上に大変役立っ

ていると言えると思う。 

 このため、運営組織においては、今後も定期的に「再発防止に関する報告書」等の資料

を送付するなど、引き続き、原因分析や再発防止に関する継続的な情報発信に努めていた

だきたい。そして、医療機関においては、それを活かして、医療従事者に対する講習会や

研修会を定期的に実施していくことが非常に重要と考える。 

 以上が、楠田委員からのコメントでございます。 

 次に、本体資料に戻っていただきまして、１９ページ、一番上、③助産師の教育現場に

おける活用状況についてでございます。あわせて、資料８をごらんいただきたいと思いま

す。 

 全国助産師教育協議会会員の教育機関１３５校に対してアンケートを行い、７４校から

回答を得ました。その全ての教育機関において、産科医療補償制度に関連した内容の講義

を行ったとの回答でした。このうち、講義内容については、「産科医療補償制度の概要に

ついて」が９５.９％であり、また、使用教材については、「産科医療補償制度のご案内

（妊産婦向けチラシ）」が７４.３％でした。 

 なお、本アンケートにつきまして、本制度、再発防止委員会委員の村上委員よりコメン

トを頂戴しておりますので、代読をさせていただきます。 

 アンケート結果より、各教育機関は、本制度の教材等を積極的に活用していることがわ

かる。国家試験の出題範囲に含められている影響もあるだろう。原因分析報告書要約版や

再発防止報告書は実例をもとにしていることから、助産師教育の現場でも重宝されている。

教育現場において、教員による指導のもと、教材を活用しているが、学生みずから、再発

防止報告書等を手にとることはまだ少ないようだ。臨床現場での新人助産師へのリスクマ

ネジメント研修等において、各種教材を活用している。 

 また、産科管理者の師長への教育においても、吸引分娩に関するルール等の確認だけで

はなく、医師とのコミュニケーションのためのツールとしても重宝されているようだ。 

 周産期リスクマネジメントに関するテキストも、最新の再発防止報告書の発行にあわせ

て更新するように努めている。産科医療補償制度は新しい制度でもあることから、制度の

見直しの内容や最新事例等、教員は常に新しい情報を求めている。運営組織としても、引

き続き、教育現場への積極的な情報発信が望まれる。教育現場へ各種教材をどのように活
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用してもらいたいか提言するのも効果的であると考える。 

 以上が、村上委員からのコメントでございます。 

 資料の説明は以上でございます。 

○小林委員長  ありがとうございました。 

 ただいま事務局から説明がありましたが、本日、関係学会・団体における活用状況につ

きまして、それぞれの学会・団体に所属されているこの運営委員会の委員の方々からも報

告をいただけることになっています。 

 まず初めに、日本産婦人科医会の取り組みについて、木下委員から、説明をお願いいた

します。 

○木下委員  資料９をごらんいただきたいと思います。基本的にはこの原因分析委員会、

あるいは、再発防止委員会のさまざまな提言に基づきまして、各都道府県産婦人科医会が

中心になって医療安全に関する研修、講演をやっております。 

 それ以外に、日本産婦人科学会の学術集会では、学会と医会との合同プログラムで、特

に研修医や若手の医師のために症例から学ぶという視点で、母体救急、あるいは、脳性麻

痺に対する対応に関する講習会をやっております。そこでは産科医療補償制度の再発防止

委員会から出てまいります「再発防止に関する提言」をベースにして、それぞれの担当の

者が講演しています。 

 このコーナーは大変人気がございまして、いつも四、五百の会場がいっぱいになります。

現場の開業医の先生方はもちろんでありますが、特に若手が胎児心拍数の読み方やその実

際を学んでいます。脳性麻痺になったケースのモニターを教材として、さらに産婦人科医

会として、ｅ－learningで胎児心拍数モニタリングの基礎と実際を学んでいます。また、

助産師さん、看護師さんたちに対する実習のために産婦人科医会の学術集会のときに別の

会場で毎年、胎児心拍数の読み方や脳性麻痺をいかに予防していくかの視点での講習会を

やっています。 

 原因分析委員会の結果からその原因の多くは、産科医療機関に来たときにはもう手遅れ

であるケースです。その最たるものは常位胎盤早期剥離というふうな病態です。この病態

が妊婦に起こったときの初期症状があるわけですからそういうときには、必ず早目、早目

に連絡をして、できるだけ早く産科施設に来るように指導することを考えています。 

 先ほど触れましたみたいに、原因がわからないのが２６％近くもあります。一方私たち

医療機関がさらに研修をし、医療のレベルを上げる努力をすることで脳性麻痺を防げるケ
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ースというのは、やはり２割から３割近くある可能性があります。その結果脳性麻痺を

５％、１０％でも減らしていくための取り組みを日々日常的にやっています。 

また、お手元に配りましたような胎児心拍数モニタリングの読み方に関するこの小さな

小冊子でございますが、これは看護師、助産師さんたちのポケットに入れておいてもらっ

て、いつでも復習できいるように、全国に配布したものです。すでに約２万部ぐらい出て

おります。さらに原因分析と再発予防の結果を学術論文にまとめて世界に発信しています。 

 以上です。 

○小林委員長  ありがとうございました。 

 それでは、次に、日本産科婦人科学会の取り組みについて、岩下委員から、お願いいた

します。 

○岩下委員  資料の１０にございます、１枚目と２枚目は学会、理事会の議事録の抜粋

でございますが、学会におきましては、例えば産科医療補償制度の「再発防止に関する報

告書」を役員全員に配付をしておりまして、この報告書の中には、学会・職能団体への要

望事項というのがございますが、この要望事項を取り上げまして、例えば診療ガイドライ

ンの委員会とか周産期委員会のほうに検討をお願いするものはこの理事会からお願いして

いるということでございます。 

 例えば平成２４年度ですと、この「産婦人科診療ガイドライン」の産科編のほうに、ク

リステレルの胎児圧出法につきまして、コメントを付記したものでガイドラインを作成し

たりしております。 

 それから、平成２５年度になりますと、この機構のほうから、原因分析委員会の体制を

強化するために、部会の委員を１８名ほど紹介してほしいというのがございまして、これ

は医会のほうでも推薦しておりますが、学会のほうから１８名ほど新たな委員を推薦して

おります。 

 それから、次のページへ行きまして、これは再発防止委員会の中に、池ノ上先生のもと

にワーキンググループができまして、ここでは、産科婦人科学会の周産期登録データベー

スというのがございます。これを、この本会のほうの脳性麻痺になった症例とデータを突

き合わすことによって、より精度の高いエビデンスを得ると。それをもとにして提言をし

ていくというようなことで、このデータベースを利用するということを行っております。 

 それから、これはかないませんでしたけれども、同じく、平成２５年度には、産科医療

補償制度の改定ということで、その対象拡大をする要望書を、産婦人科医会らとともに厚
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労大臣のほうに提出したりしております。 

 それから、平成２６年度のほうでは、下のほうにございますように、補償申請期限の満

５歳の誕生日を迎えるということで、補償申請期限を過ぎて補償を受けられないというこ

とが生じないようにということで、本会会員にも案内したということで、こういったもの

をホームページでその都度、要望がありますと、会員に周知しております。 

 ３ページ目にありますのは、先ほど木下会長のほうからご案内がありましたように、学

会のほうの学術集会では、必ずこの産科医療補償制度に関連した企画を、これは医会と学

会との共同プログラムの中で行ってまいりましたということでございます。 

 それから、最後の４ページ目は、実際にこういった産科医療補償制度のほうからいろん

な要望を検討する、これは主に周産期委員会というものが検討するんですが、その中の年

次報告から一部抜粋したものでございます。例えば子宮収縮薬のこと、それから、常位胎

盤早期剥離についての分析等々、こういった産科医療補償制度のほうから要望のあったテ

ーマについて議論しているということでございます。 

 以上です。 

○小林委員長  ありがとうございました。 

 次に、日本助産師会と日本助産学会の取り組みについて、岡本委員より、お願いいたし

ます。 

○岡本委員  資料１１と１２を参照していただきたいと思います。それと、一番最初に、

日本助産師会のほうでは、先ほどの本体資料の１７、１８ページで、助産業務ガイドライ

ンのことに触れていただきましたけれども、一番大きいのは、やはりこの助産業務ガイド

ラインに再発防止の報告書の中身を大幅に入れさせていただいている点です。 

 今回といいますか、平成２６年の第２回目の改正で、本会の場合は、５年に１度という

ことでちょっと間隔は空くんですけれども、産婦人科診療ガイドラインとこの「再発防止

に関する報告書」というものとの齟齬がないようにということで進めてまいりました。本

委員会の池ノ上先生を中心として、そのほかにも、楠田先生とか宮澤先生とか福井先生と

か、関連の先生方にも委員になっていただいて検討をいたしました。 

 それから、今回の改正で一番大きな変更点は、今までは助産所業務ガイドラインという

ことで、助産所の助産師の業務のことだけに触れていましたが、今回は、勤務助産師も含

めて活用できるものになるようにという視点でまとめています。それから、できるだけ搬

送とか医師への連絡等の間にすみやかになすべきこと具体的な観察点等ですね。その辺の
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ところをかなり具体的に載せるようにして、実用的に使えるようなものにということで改

定をしております。これらは本当に再発防止の報告書がなければできなかったと言ってい

いぐらい、非常に大きな意味があったと思っております。 

 資料１１につきましては、それ以外でしていることということで、少し整理させていた

だきましたけれども、報告書につきましても、本会理事会をはじめ、各県のほうに必ず配

布いたしますと同時に、特に安全に関するような委員会、あるいは、研修会を開催したと

きに配布をさせていただいております。 

 それから、２ページ目に入りますけれども、機関誌「助産師」で、年４回発刊していま

すが、それに必ず平成２３年の２月号からですけれども、「要約版」の中で助産師が周知

しておいた方がいいという症例を解説を加えて掲載させていただいています。特に再発防

止委員会からの提言のことにも触れております。 

 それから、毎年、安全に関する研修会を数回しておりますので、そこでは必ず触れると

いうことと、それから、私だけではないのですが、各役員等がいろんなところで講演等を

いたしますので、母子保健や女性に関する安全のことや最近の動向という所では必ず産科

医療補償制度の再発防止という観点のことに触れております。 

 資料では次のページに本会の具体的な例の研修会を載せさせていただいております。２

５年度のリスクマネジメントの研修では、藤森先生のお話とか勝村先生の話、それから、

救急対応のことでは、本会の専務理事で部会の委員をさせていただいております葛西専務

のほうからも、具体的なテーマで取り上げております。 

 そういうことで、本当に役立たせていただいているので、日ごろから非常に感謝をいた

しております。 

 それから、資料１２の方は、このメンバーの中には入っていませんがもう一つ重要な日

本助産学会というところでの取り組みを預っておりますので、ちょっと私が代読といいま

すか、代理で報告させていただきます。 

 日本助産学会の方は、学術集会ということで、本会、日本助産師会等の職能団体ではあ

りませんので、学会の発表等、学会でのことで非常に会員に周知していくこととかを意識

されまして、特に重要な新生児蘇生のこととか、胎児モニタリングの判読のこととか、そ

ういうことを意識的に研修会に取り入れ、そして、学術学会あるいは、プレコングレスの

ときに、毎年必ずそのテーマで、そこに２.で示しておりますようなことで、毎年やって

おります。 
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 ということで、とても重要なこととして捉え、活動の中に取り入れておられます。 

 以上です。 

○小林委員長  ありがとうございました。 

 最後に、日本看護協会の取り組みについてですが、本日は、福井委員がご欠席です。事

務局のほうで説明を預かっているということですので、事務局から説明をお願いいたしま

す。 

○鈴木理事  はい。資料１３をお開きください。福井委員のコメントを代読させていた

だきます。 

 日本看護協会における産科医療補償制度「再発防止に関する報告書」等の活用状況につ

いて。 

 「再発防止に関する報告書」等を活用した研修について、一覧に整理をした。平成２５

年度４研修、平成２６年度１３研修、平成２７年度は２２研修と毎年増加している。この

３年間で実施した３９研修のうち、日本看護協会が実施したのは１２研修、都道府県看護

協会が実施したのは２７研修であった。 

 研修を内容別にカテゴライズ、重複がございます、すると、医療安全２１研修、再発防

止と事例検討１２研修、助産記録５研修、助産倫理４研修、制度について４研修、管理に

ついて２研修であり、さまざまなテーマにおいて、「再発防止に関する報告書」を活用し

ている。 

 平成２７年度の研修のうち、オンデマンド研修が２件あり、資料の平成２７年度研修Ｎ

ｏ.３、上から、２７年度の３つ目でございます。Ｎｏ.３は、１１月時点で個人の受講申

し込みは３,２６９人、施設申し込みが２５７件であった。研修Ｎｏ.４は、１１月時点で

個人の受講申し込みは３,２３０人、施設申し込みが２６３件であった。１研修当たりの

平均受講者数は、個人の受講申し込みが約２２３人、施設申し込みが約３１件であるため、

それと比較すると非常に多くの人に受講いただいていることがわかる。 

 今後もオンデマンド研修で再発防止と産科医療補償制度に関する研修を行っていく予定

である。 

 なお、平成２７年度の研修Ｎｏ.３の実施要綱は、資料１３の２ページ目に記載のとお

りです。２ページ目に、先ほどの実施要領が記載をされております。 

 以上が、福井委員からのコメントです。 

 説明は以上です。 
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○小林委員長  ありがとうございました。 

 各学会・団体の取り組みの状況についてのご報告、ありがとうございました。 

 それでは、議事７）原因分析・再発防止に関する取り組みの活用状況等について、ご意

見、ご質問等ありましたら、お願いいたします。 

 それでは、ぜひ、各学会、団体におかれましては、本制度の周知、並びに、原因分析等

の、あるいは、再発防止等の報告書の活用についてはよろしくお願いいたします。 

 先ほどちょっと飛ばしてしまいましたが、池ノ上委員、再発防止委員会が今進行中です

よね。 

○池ノ上委員  はい。 

○小林委員長  その報告を簡単にしていただけますか。 

○池ノ上委員  第６回の再発防止委員会から報告を、例年ちょっとおくれ気味でしたの

で、次回は少し早く、３月中には報告書を発行できるような、そういった段取りで現在進

んでおります。テーマ等についてはまた新しいテーマについても触れたいと思います。そ

れから、統計的、疫学的な調査についても、随分事例が集まっておりますので、少しずつ

問題点が明らかになってきていると。そういったところをあわせて報告書に入れていきた

いと思います。 

 大変失礼しました。ありがとうございます。 

○小林委員長  ありがとうございました。突然振りまして、失礼しました。 

 ほかに、議事７）に関連して何かご意見等ありましたら、お願いいたします。よろしい

でしょうか。 

 それでは、先に進みたいと思います。最後の議事になりますが、８）その他について、

事務局よりお願いいたします。 

○事務局  委員の皆様のお手元に、冒頭少し資料のご紹介を申し上げましたが、委員の

皆様のお手元にのみでございますけれども、平成２７年、今年の１０月３０日に出ており

ます読売新聞朝刊に掲載されておりました「論点」の記事をお配りしておりますので、ご

らんいただければと思います。 

 こちらのほうは、木下委員のご寄稿されたものが掲載されているというところと、内容

もさることながら、一番下ですね。先ほど、勝村委員がおっしゃっておられましたこの制

度の専用のコールセンター、ぜひいろんなところで広く周知を行っていくべきだというお

話がございましたが、これについても木下委員が触れてくださって、掲載されているとい
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うところでございます。 

 私からは以上でございます。 

○小林委員長  ありがとうございました。１０月３０日の読売新聞の朝刊に、「論点」

として木下委員の投稿が掲載されているということで、木下委員、何か追加がありました

ら、お願いします。 

○木下委員  これは私が、書かせていただいておりますけども、このように読売新聞に

取り上げていただいた背景には、保高委員のほんとうに格別なご高配を賜ったわけでござ

いまして、ほんとうに感謝申し上げます。ありがとうございました。 

○小林委員長  どうも木下委員、保高委員、ありがとうございました。 

 それでは、これで議事は全て終了ですが、事務局から何か。 

○鈴木委員  ちょっと済みません、１点だけ。 

○小林委員長  どうぞ、鈴木委員。 

○鈴木委員  さっきの全文版のコピーが１１月以降、かなり値上げされたということを

お聞きしたんですけれども、その辺の事情をちょっとご説明いただけますでしょうか。 

○小林委員長  事務局のほう、よろいしでしょうか、今の質問。済みません、鈴木委員、

もう一度今の質問を言ってもらえますか。 

○鈴木委員  全文版のコピーが何か１件当たり、従来３００円だったのが１,０００円

になったということなんですが、その、１件１,０００円ということになると、年間５０

０件ちょっとですから、年間５０万ぐらい、コピー代にかかるということになると思うん

ですが、その間の事情をご説明ください。 

○事務局  今、金額のほうは鈴木委員のおっしゃられたとおりでございます。値上げさ

せていただいた事情と申しますと、私どもの研究倫理審査委員会のほうで審査を行うもの

ですから、その費用ということも勘案させていただきました。以上でございます。 

○小林委員長  今のはあれですか、その請求するのにお金がかかって、その金額が値上

げされたということなんですね。 

○鈴木委員  ええ。 

○事務局  はい、そうです。 

○小林委員長  わかりました。もう一度、１件幾らですか。 

○事務局  １件１,０００円です。 

○小林委員長  １件というのは……。 
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○事務局  利用申請される事案、１事案につき１,０００円でございます。 

○鈴木委員  研究目的の公益性を考えると、年間５０万以上払わないと、これ、研究で

きないというのも、継続的にいろいろ研究していただく上で、特に組織がお金払うならば

いいと思うんですが、個人の研究者、大学の所属の研究者とか、何かその辺は少し組織で

申請する場合と個人で申請する場合に少し格差を設けて、個人の人にも研究しやすいよう

な環境をつくっていただくということが大事なんじゃないか。倫理審査委員会のその人件

費を全部コピー代で賄うというのもいかがかなという感じがするんですが。ご検討いただ

ければ。 

○小林委員長  ぜひそれは、はい、検討していただき、多分、実際の費用よりも、実際

の費用を反映しているんですかね、その金額は。 

○事務局  そうですね。実際の費用を反映してということでございますが、ご意見も踏

まえて、検討してまいりたいと思います。 

○小林委員長  ぜひそれは、ある意味、その請求というのは医療の質を上げる公益目的

ですので、ある程度、機構のほうもできれば配慮していただきたいということであります。

ありがとうございました。 

 ほかにいかがでしょうか。じゃあ、勝村委員。 

○勝村委員  １件１,０００円、びっくりしたんですけど、やっぱりそれ、そういうの

は僕らもいろんなところに言っていますけど、厚労省がカルテ開示を１件請求するのに１

万円取る病院に対して、ちょっとその根拠を示すようにという指導とかもしてくれている

ところがありますので、根拠ですよね。なぜその値段なのかという根拠がやっぱり明細で

出されるべきだと思います、倫理審査委員会の責任として。 

○小林委員長  今のも要望ということで。 

 ほかに、いかがでしょうか。よろしいでしょうか。 

 それでは、事務局のほうから、最後、連絡事項がありましたら、お願いいたします。 

○事務局  次回第３５回になりますが、運営委員会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、引き続きよろしくお願い申し上げます。ありがとうございました。 

○小林委員長  それでは、これをもちまして、第３４回産科医療補償制度運営委員会を

終了いたします。委員におかれましては、どうもありがとうございました。お疲れさまで

した。 
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―― 了 ―― 

 


