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産科医療補償制度　10 年を振り返って

このたび、産科医療補償制度が 10 年目を迎えた節目として、これまでの歩みを振返り、「産科医療
補償制度ニュース 10 周年記念特別号」を発刊することが出来ました。

本制度が、円滑に運営され、大過なく10 年目を迎えることができたことは、厚生労働省や日本
医師会、日本産婦人科医会、日本産科婦人科学会、日本助産師会等の関係学会 · 団体、行政、保険者等、
多くの方々のご支援ご協力の賜物であり、心より感謝申し上げます。

本制度創設前は、「どの程度の分娩機関がこの制度に賛同いただき、本制度に加入いただけるか」、
また、「補償申請期限までに確実に申請が行われるか、補償申請漏れとなる児は出ないか」など、不安
なことも多々ありました。しかし、 2018 年 6 月末現在、加入率は 99.9%と国内のほぼ全ての分娩機
関に加入いただき、累計で 2,404 件の補償認定を行ってまいりました。10 年目を迎えた今、「補償
対象となる脳性麻痺児が減少するなど、産科医療補償制度が産科医療の質の向上に貢献している」といった嬉しいご意見も
頂戴するようになりました。

一方で、本制度の運営過程で、補償対象となった脳性麻痺児の原因分析を行った結果、原因分析を行ってもその原因を
特定することができなかった割合が約 4 割を占めることも新たに分かってきました。

また、原因分析された個々の事例情報を体系的に整理・蓄積し複数の事例から見えてきた知見などによる再発防止策等
を提言する「再発防止に関する報告書」を毎年取りまとめています。さらに、より専門的な分析を行うため、再発防止ワー
キンググループにおいて日本産科婦人科学会周産期データベースとの比較研究等を行っています。

今後に向けては、「不易流行」、制度の本質や価値観は変えることなく、新しい知見も取り入れて、時代にあった制度にし
ていく必要があると考えております。

今後も関係者の皆様のご協力のもと、本制度を長く安定的に運営していき、わが国の産科医療の質の向上に貢献できる
よう尽力してまいりますので、引き続きのご支援ご協力を心からお願い申し上げます。

（公財）日本医療機能評価機構
理事・産科医療補償制度

事業管理者
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産科医療補償制度　10 年を振り返って

産科医療補償制度創設 10 周年おめでとうございます。
周産期医療の進歩により、ハイリスク妊娠 · 分娩について的確な管理がなされ、新生児の救命率

は向上しています。一方で、分娩取り扱い施設の減少、ハイリスク妊娠 · 分娩の増加、精神疾患を
合併する妊産婦や子どもの虐待などの増加に伴い、地域における安全 · 安心な妊娠 · 出産 · 育児環
境の整備の必要性は喫緊の課題となっています。

日本看護協会では、助産師の積極的な活用による、安全 · 安心な出産を行うための体制整備とし
て、院内助産 · 助産師外来を推進していますが、その実施にあたっては助産師の臨床実践能力が鍵
であると認識しています。そのため、2011 年より、質の高い助産師の育成を目指し、「助産実践能
力習熟段階（クリニカルラダー）」を開発し、2012 年には、「助産実践能力習熟段階（クリニカルラダー）レベルⅢ認証制度」
が創設されました。レベルⅢ認証を受けた助産師は「アドバンス助産師」と呼称され、活躍しています。
「助産実践能力習熟段階（クリニカルラダー）」に関するオンデマンド研修では、日本医療機能評価機構に後援していただく

とともに、ＣＴＧの判読と対応、常位胎盤早期剥離、助産記録、安全に配慮した早期母子接触のプログラム等では、本制度
の再発防止委員会が提言している項目を組み込んでいます。このように、再発防止委員会から提言されている内容を臨床
の知として、全国の助産師が共有できる基盤を整備しています。

分娩に関連して発症した重度脳性麻痺児とその家族の経済的負担を速やかに補償すること、脳性麻痺の事案の原因を第
三者により徹底的に分析し、再発防止のための情報提供を行う本制度はとても有用な制度と考えます。

助産師には、妊娠分娩が正常に経過しているかの判断や経過観察中に異常が発生した場合の対応が求められます。臨床
で働く助産師が、安全に妊産婦の妊娠 · 分娩管理を行うために、日々の実践で活用できる原因分析結果や産科医療の質の
向上に向けた提言を発信し続けていただきたいと思います。

（公社）日本看護協会
常任理事

吉
ヨシカワ

川　久
ク ミ コ

美子　先生
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審査 · 補償の中で分かってきたこと
補償対象となった脳性麻痺児の看護・介護の状況について
2017 年 2 月に本制度で補償対象となった脳性麻痺児について取りまとめ公表しました。

・ 本データは、2016年12月末までに提出され、診断日が2016年1月～12月までの1,282件を対象に、補償分割金請求用診断書に記載されている項目を
　集計したものです。
・ 複数の箇所に回答があった場合は、いずれも集計対象としているため、割合が100％になっていない場合があります。
・ 回答がなかった場合は、対象件数1,282件には含めていますが、各項目の件数には含めていません。
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診断書作成時年齢別の補償申請件数について

　●診断書作成時年齢が「4 歳以降」および 
「1 歳～ 1 歳 6ヶ月未満」の補償申請件
数が多くなっています。

　●診断書作成時年齢が低い児は補償対象と
なる割合が多く、高い児は補償対象外と
なる割合が多くなっています。

・補償申請には、診断書（補償請求用専用診断書）を提
　出することとなっています。
・本データは、補償認定請求が行われた事案のうち、 
　2009 年～ 2012 年の出生児について集計したものです。
・補償申請できる期間は、児の満 1 歳の誕生日から満 5 歳 
　の誕生日までとなっています。ただし、極めて重症で 
　あって、診断が可能な場合は、生後 6ヶ月から補償申 
　請を行うことができます。
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脳性麻痺の原因について
2018 年 3 月に公表された第 8 回再発

防止に関する報告書においては、分析対象
事例 1,606 件のうち、原因分析報告書に
おいて脳性麻痺発症の主たる原因として病
態が記されている事例は 968 件（60.3%）
でした。

このうち、単一の病態が記されている事
例が 773 件（48.1%）であり、複数の病態
が記されている事例は195件（12.1%）で
した。

一方、原因が特定できない事例が638件
（39.7%）でした。これらは専門家によっ
ても原因が特定できなかったものです。

原因分析を通じて分かってきたこと
原因分析報告書について

本制度では、補償対象と認定した全事例について原因分析を行い、「原因分析報告書」を作成します。

本制度の透明性を確保すること、また同じような事例の再発防止および産科医療の質の向上を図ることを目的と
して、「要約版」（個人や分娩機関が特定されるような情報は記載されていない）を本制度ホームページに掲載す
るとともに、研究目的での利用のために「全文版（マスキング版）」（個人や分娩機関が特定されるような情報を 
マスキング < 黒塗り>している）を所定の手続きを経て開示しています。

原因分析報告書とは
　産科医、助産師、小児科医（新生児科医を含む）、弁護士、有識者等から構成される「原因分析委員会·原因分析委 
員会部会」において、分娩機関から提出された診療録·助産録、検査データ、診療体制等に関する情報、および保護 
者からの情報等に基づいて、医学的な観点で原因分析を行い、取りまとめた報告書です。
　作成した「原因分析報告書」は、児・保護者および分娩機関に送付しています。

主な構成
●  事例の概要
　妊娠 · 分娩 · 新生児期の経過等の情報を記載しています。
●  脳性麻痺発症の原因
　脳性麻痺発症の原因として、現時点において考えられるものをすべて記載しています。
●  臨床経過に関する医学的評価
　妊娠 · 分娩管理、診療行為について、医学的に評価しています。
●  今後の産科医療向上のために検討すべき事項
　脳性麻痺発症を防止するために考えられる方策を、分娩機関、関係学会 · 団体、行政等に提言しています。

病態 件数 %
脳性麻痺発症の主たる原因として病態が記されている 968 60.3

単一の病態が記されている 773 48.1
胎盤の剥離または胎盤からの出血 272 16.9
臍帯因子 214 13.3
感染 57 3.5
子宮破裂 34 2.1
母児間輸血症候群 31 1.9
その他 165 10.3

複数の病態が記されている 195 12.1
主たる原因が明らかではない、または特定困難 638 39.7

合計 1,606 100.0 
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原因分析を通じて分かってきたこと

原因分析報告書に対する保護者・分娩機関からの評価について
これまでに過去4回、原因分析報告書を送付した保護者および分娩機関に対して、「原因分析報告書に対する評
価」に関するアンケートを行ってきました。各アンケートを集計した結果は以下のとおりです。
「とても良かった」「まあまあ良かった」と回答した一番の理由は、保護者・分娩機関いずれも「第三者により評価
が行われたこと」でした。

本データは、2015年5月までに原因分析報告書を送付した659件のうち、回答があったものについて集計したものです。（重複回答あり）

【保護者からの評価】 【分娩機関からの評価】
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再発防止に資する情報の提供
再発防止に関する報告書について

原因分析された個々の事例情報を体系的に整理 · 蓄積し、複数の事例から見えてきた知見などによる再発防止策等を
「再発防止に関する報告書」に取りまとめ、公表しています。

脳性麻痺発症の原因やその背景要因について、これまで取り上げた主なテーマは以下の通りです。

再発防止に関する報告書

主なテーマ 左記テーマが掲載された報告書

分娩中の胎児心拍数聴取について 第1回、第3回

胎児心拍数陣痛図の判読について 第8回

臍帯脱出について 第1回、第3回

常位胎盤早期剥離について 第3回、第6回

常位胎盤早期剥離の保健指導について 第2回

子宮収縮薬について 第1回、第3回

新生児蘇生について 第1回、第3回、第5回

診療録等の記録について 第2回

● 胎児心拍数陣痛図の判読能力を高めるよう、 
各施設における院内の勉強会や院外の講習会
へ参加する。

● 胎児心拍数の波形パターン出現の生理学的な
意味を理解し、胎児心拍数陣痛図から胎児状
態を推測することができるように習熟する。

● 胎児心拍数陣痛図の評価は、「産婦人科診療 
ガイドライン」に則して行い、評価の結果は正常
· 異常にかかわらず判読所見を診療録に記載す
る。

過去 3 回にわたる、産科医療関係者への提言
（一部抜粋）

　脳性麻痺となった児の具体的な胎児心拍数陣痛図
をもとに、判読のポイントになる点を具体的に解説し
ています。
　日本語版：2014 年 1 月発刊
　英語版　：2014 年 9 月発刊

産科医療関係者向け教材の作成

胎児心拍数陣痛図の聴取・判読について
現在の産科医療において、胎児心拍数のモニタリングは胎児の状態を推測する有用な手段の一つです。このため、分娩

中の胎児の状態を把握するためには胎児心拍数陣痛図の判読が重要とされています。

妊娠・分娩の経過における胎児の状態を正しく評価し、その後の対応につなげることができるよう、本制度では過去 3 回

にわたり胎児心拍数陣痛図の聴取・判読に関する分析を行っています。

胎児心拍数陣痛図は、分娩時の状況により様々な波形を示すことから、正確に判読するには習熟が必要であるため、補償

対象となった脳性麻痺児の実際の胎児心拍数陣痛図をもとに、産科医療関係者に向けた提言や教材の作成を行っています。

脳性麻痺事例の胎児心拍数陣痛図
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再発防止に資する情報の提供

遅発一過性徐脈と変動一過性徐脈の鑑別
　「遅発一過性徐脈」を「変動一過性徐脈」と判読している事例があった。

「再発防止委員会からの提言」の取組みについて
　これまでに過去 2 回、分娩機関に対して「再発防止委員会からの提言」の臨床現場における活用状況に関す
るアンケートを実施しました。アンケートを集計した結果は以下のとおりです。最も活用されている提言は 

「分娩中の胎児心拍数聴取について」です。

「すでにほとんど取り組んでいる」 「すでに一部取り組んでいる」
と回答された方々のテーマ別の取組み状況（上位5項目、重複回答あり）

20％ 40％ 60％ 80％ 100％
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子宮収縮薬について
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3cm/ 分
胎児心拍数

子宮収縮

「第 8 回再発防止に関する報告書」では、「胎児心拍数陣痛図の判読」に関して、分娩経過の中で瞬時に判断するこ
とができるように、以下のような解説を加えて、産科医療関係者に提言を行っています。

●再発防止委員会からの解説
・子宮収縮に伴って、胎児心拍数が緩やかに低下し、緩やかに回復しているため、遅発一過性徐脈と判読できる。
・一過性徐脈の胎児心拍数最下点が、子宮収縮最強点に遅れ、繰り返し出現している。
・　�胎児心拍数の低下が急速であるか、緩やかであるかを肉眼的に区別することが困難な場合は、胎児心拍数低下の開始から最下点 

までの時間が 30 秒未満か 30 秒以上であるかを参考にする。胎児心拍数低下の開始から最下点まで 30 秒以上であり、緩やかな
波形であることがわかる。

一過性徐脈の胎児心拍数最下点を青色矢印「　」で図示した。
子宮収縮最強点を赤色矢印「　」で図示した。
胎児心拍数低下開始から最下点までの時間を緑色矢印「　　」で図示した。

【参考】
　　○遅発一過性徐脈・・・胎児の酸素が不足している場合にみられる
　　○変動一過性徐脈・・・へその緒が圧迫されている場合にみられる
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産科医療補償制度とガイドライン

産婦人科の訴訟の動向

ガイドラインにおける「再発防止に関する報告書」の利用について
日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会が作成している「産婦人科診療ガイドライン産科編」と、日本助産師会が

作成している「助産業務ガイドライン」において、本制度の「再発防止に関する報告書」が引用文献として利用されま
した。

産科医療補償制度 学会のガイドライン

再発防止に関する
報告書

原因分析報告書 産婦人科診療
ガイドライン産科編

助産業務
ガイドライン

最高裁判所医事関係訴訟委員会
「医事関係訴訟事件の診療科目別既済件数」より

最高裁判所事務総局「平成 25 年 7 月　裁判の迅速化に
係る検証に関する報告書（社会的要因編）」より抜粋

原因分析報告書を作成する際に、
ガイドラインに基づき、

「医学的評価」を行っています。

ガイドライン名 ガイドラインが引用された項目

産婦人科診療ガイドライン産科編
2014 CQ412 分娩誘発の方法とその注意点は？　他 1 項目

2017 CQ308 常位胎盤早期剥離の診断・管理は？　他 4 項目

助産業務ガイドライン 2014 Ⅳ 医療安全上留意すべき事項
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

ガイドラインを作成する際に、
本制度の再発防止に関する報告書
が引用されています。
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産婦人科

制度開始

750 753

●�産科医療補償制度は、対象が産科に
限られているとはいえ、公的な第三者
機関が事故の原因分析等を行う仕組
みが設けられた点、医療（特に産科
医療）にリスクが伴うことを前提にこ
のリスクを社会的に負担するという観
点から無過失補償制度が導入された
点で重要な意義があるといえ、無過
失補償制度について、産科以外の分
野への展開の可能性も注目される。

●�産科医療補償制度は、施行後相当数
の事件を処理しており、医療関係訴
訟の事件数にも一定の影響を及ぼし
ているものと考えられる。
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産科医療補償制度の運営実績

3．原因分析
本制度発足当時、原因分析委員会は六つの部会で月に 1 事案の審議でスタートしました。その後、作成件数の増

加に伴い、現在は七つの部会で月 6 事案を審議して、年間 500 件の原因分析報告書を作成する体制を整えました。
2018 年 6 月までに、1,962 件の原因分析報告書を児・保護者および分娩機関に送付しています。本制度の透

明性を確保すること、また同じような事例の再発防止および産科医療の質の向上を図ることを目的として、「要約版」
を本制度ホームページに掲載するとともに、研究目的の利用のために「全文版（マスキング版）」を所定の手続き
を経て開示しています。

4．再発防止
2018 年 3 月末までに計 8 回、「再発防止に関する報告書」を公表し、加入分娩機関や関係学会・団体、行政

機関等へ送付するとともに、本制度ホームページにも掲載しています。
また、「常位胎盤早期剥離」や「早期母子接触」に関するリーフレット・ポスター等、再発防止に向けたツールを提供

してきました。（P15：「これまでに提供してきたツール（一例）」参照）

1．加入分娩機関数
分娩機関数 加入分娩機関数 加入率（％）

3,239 3,236 99.9％

分娩機関数は、日本産婦人科医会および日本助産師会の協力等により集計しています。

　（2018 年 6 月末現在）

2．審査

児の生年 審査件数 補償対象※ 1
補償対象外

継続件数 補償申請期限
補償対象外 再申請可能※ 2

2009 年 （※ 3） 561 419 142 0 0 申請受付終了

2010 年 （※ 3） 523 382 141 0 0 〃

2011 年 （※ 3） 502 355 147 0 0 〃

2012 年 （※ 3） 516 361 155 0 0 〃

2013 年 410 308 94 7 1 2018 年の満 5 歳の誕生日まで

2014 年 311 233 59 15 4 2019 年の　　〃

2015 年 246 211 15 18 2 2020 年の　　〃

2016 年 130 120 7 3 0 2021 年の　　〃

2017 年 15 15 0 0 0 2022 年の　　〃

合計 3,214 2,404 760 43 7 －

　（2018 年 6 月末現在）

（※ 1）「補償対象」には、再申請後に補償対象となった事案や、異議審査委員会にて補償対象となった事案を含みます。
（※ 2）「補償対象外（再申請可能）」は、審査時点では補償対象とならないものの、将来、所定の要件を満たして再申請された場合、改めて審査する事案です。
（※ 3）2009年から2012年の出生児は、審査結果が確定しています。
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産科医療補償制度の変遷

トピックス　 制度周知等の取組み 再発防止に関する取組み

2007 年　2 月　第 1 回運営組織準備委員会の開催
2008 年　1 月　「準備委員会報告書」のとりまとめ
2008 年　7 月　第 1 回運営委員会の開催
　　　　　　　　分娩機関加入手続の開始
2008 年 10 月　妊産婦情報の登録開始

2008 年　7 月　専用コールセンターの運用開始

　1 月　産科医療補償制度の創設
　2 月　第 1 回原因分析委員会の開催
　6 月　第 1 回審査委員会の開催
　7 月　補償申請の受付開始
　9 月　仮想事例による原因分析報告書の作成
11 月　第 2 回審査委員会の開催（事案審議の開始）

　6 月　補償認定請求用専用診断書「診断書作成の手引き」の作成

　2 月　第 12 回原因分析委員会の開催（原因分析報告書審議 
　の開始）および原因分析報告書の送付開始

　3 月　原因分析報告書「要約版」の公表（本制度ホームページ 
　掲載）を開始

　4 月　原因分析報告書「全文版（マスキング版）」の開示を開始
　7 月　第 1 回再発防止委員会の開催

　1 月　「原因分析報告書作成マニュアル（原因分析報告書作成に 
　あたっての考え方）」の作成

　5 月　分娩機関向け「原因分析の解説」の作成
　7 月　補償対象となった児の保護者向け「原因分析のご案内」 

　の作成

　2 月　第 1 回異議審査委員会の開催 　8 月　「第 1 回再発防止に関する報告書」の創刊

　5 月　「第 2 回報告書」の発刊
12 月　「常位胎盤早期剥離」に関するリーフレットの作成

　8 月　補償申請の促進に関する緊急対策会議の開催 　8 月　「補償対象となった参考事例」の作成
12 月　「重症度に関する参考事例」の作成 

　補償認定請求用専用診断書のチェックボックス方式への改訂

　5 月　「第 3 回報告書」の発刊

　1 月　制度改定の実施（原因分析のあり方、補償金と損害賠償 
　金の調整のあり方、紛争防止・早期解決に向けた取組み等）

　5 月　第 1 回再発防止ワーキンググループの開催
　9 月　補償対象件数が累計 1,000 件を超過

　9 月　「補償対象となる脳性麻痺の基準の解説」の作成
11 月　「補償対象に関する参考事例集」の作成

　1 月　「脳性麻痺事例の胎児心拍数陣痛図　波形パターンの判読と注意点」 
　（日本語版）の作成

　2 月　「子宮収縮薬を使用する際のインフォームドコンセントの重要性」に 
　関するリーフレットの作成 
　「メトロイリンテルの使用」「人工破膜の実施」のフローチャートに関 
　するポスターの作成

　4 月　「第 4 回報告書」の発刊
　9 月　「脳性麻痺事例の胎児心拍数陣痛図　波形パターンの判読と注意点」 

　（英語版）の作成

　1 月　制度改定の実施（補償対象となる脳性麻痺の基準、掛金等）

11 月　「人を対象とする医学系研究に関する倫理指針」を踏ま
　　　　えた新たな開示方法による原因分析報告書「全文版
　　　　（マスキング版）」の開示を開始

10 月　「産科医療補償制度ニュース」の創刊
11 月　「補償申請検討ガイドブック」の作成

　3 月　「第 5 回報告書」の発刊および「再発防止委員会からの提言集」の作成

　7 月　原因分析報告書の送付件数が累計 1,000 件を超過
11 月　第 100 回審査委員会の開催

　1 月　「本制度の補償対象となった脳性麻痺事例と日本産科婦人科学会周 
　産期登録データベースとの比較研究に関する論文」がオープンアク 
　セスジャーナル「PLOSONE」に掲載

　3 月　「第 6 回報告書」の発刊
　7 月　「早期母子接触」に関するリーフレットの作成

　5 月　補償対象件数が累計 2,000 件を超過 　1 月　本制度ホームページに「原因分析報告書要約版検索機能」を追加 　3 月　「第 7 回報告書」の発刊

　1 月　制度創設 10 周年 　1 月　「妊娠高血圧症候群の母体より出生して脳性麻痺になった児の分娩期 
　の周産期因子に関する論文」がオープンアクセスジャーナル「Wiley」 
　に掲載

　3 月　「第 8 回報告書」の発刊

2008 年
以前

2009 年

2010 年

2011 年

2012 年

2013 年

2014 年

2015 年

2016 年

2017 年

2018 年
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トピックス　 制度周知等の取組み 再発防止に関する取組み

2007 年　2 月　第 1 回運営組織準備委員会の開催
2008 年　1 月　「準備委員会報告書」のとりまとめ
2008 年　7 月　第 1 回運営委員会の開催
　　　　　　　　分娩機関加入手続の開始
2008 年 10 月　妊産婦情報の登録開始

2008 年　7 月　専用コールセンターの運用開始

　1 月　産科医療補償制度の創設
　2 月　第 1 回原因分析委員会の開催
　6 月　第 1 回審査委員会の開催
　7 月　補償申請の受付開始
　9 月　仮想事例による原因分析報告書の作成
11 月　第 2 回審査委員会の開催（事案審議の開始）

　6 月　補償認定請求用専用診断書「診断書作成の手引き」の作成

　2 月　第 12 回原因分析委員会の開催（原因分析報告書審議 
　の開始）および原因分析報告書の送付開始

　3 月　原因分析報告書「要約版」の公表（本制度ホームページ 
　掲載）を開始

　4 月　原因分析報告書「全文版（マスキング版）」の開示を開始
　7 月　第 1 回再発防止委員会の開催

　1 月　「原因分析報告書作成マニュアル（原因分析報告書作成に 
　あたっての考え方）」の作成

　5 月　分娩機関向け「原因分析の解説」の作成
　7 月　補償対象となった児の保護者向け「原因分析のご案内」 

　の作成

　2 月　第 1 回異議審査委員会の開催 　8 月　「第 1 回再発防止に関する報告書」の創刊

　5 月　「第 2 回報告書」の発刊
12 月　「常位胎盤早期剥離」に関するリーフレットの作成

　8 月　補償申請の促進に関する緊急対策会議の開催 　8 月　「補償対象となった参考事例」の作成
12 月　「重症度に関する参考事例」の作成 

　補償認定請求用専用診断書のチェックボックス方式への改訂

　5 月　「第 3 回報告書」の発刊

　1 月　制度改定の実施（原因分析のあり方、補償金と損害賠償 
　金の調整のあり方、紛争防止・早期解決に向けた取組み等）

　5 月　第 1 回再発防止ワーキンググループの開催
　9 月　補償対象件数が累計 1,000 件を超過

　9 月　「補償対象となる脳性麻痺の基準の解説」の作成
11 月　「補償対象に関する参考事例集」の作成

　1 月　「脳性麻痺事例の胎児心拍数陣痛図　波形パターンの判読と注意点」 
　（日本語版）の作成

　2 月　「子宮収縮薬を使用する際のインフォームドコンセントの重要性」に 
　関するリーフレットの作成 
　「メトロイリンテルの使用」「人工破膜の実施」のフローチャートに関 
　するポスターの作成

　4 月　「第 4 回報告書」の発刊
　9 月　「脳性麻痺事例の胎児心拍数陣痛図　波形パターンの判読と注意点」 

　（英語版）の作成

　1 月　制度改定の実施（補償対象となる脳性麻痺の基準、掛金等）

11 月　「人を対象とする医学系研究に関する倫理指針」を踏ま
　　　　えた新たな開示方法による原因分析報告書「全文版
　　　　（マスキング版）」の開示を開始

10 月　「産科医療補償制度ニュース」の創刊
11 月　「補償申請検討ガイドブック」の作成

　3 月　「第 5 回報告書」の発刊および「再発防止委員会からの提言集」の作成

　7 月　原因分析報告書の送付件数が累計 1,000 件を超過
11 月　第 100 回審査委員会の開催

　1 月　「本制度の補償対象となった脳性麻痺事例と日本産科婦人科学会周 
　産期登録データベースとの比較研究に関する論文」がオープンアク 
　セスジャーナル「PLOSONE」に掲載

　3 月　「第 6 回報告書」の発刊
　7 月　「早期母子接触」に関するリーフレットの作成

　5 月　補償対象件数が累計 2,000 件を超過 　1 月　本制度ホームページに「原因分析報告書要約版検索機能」を追加 　3 月　「第 7 回報告書」の発刊

　1 月　制度創設 10 周年 　1 月　「妊娠高血圧症候群の母体より出生して脳性麻痺になった児の分娩期 
　の周産期因子に関する論文」がオープンアクセスジャーナル「Wiley」 
　に掲載

　3 月　「第 8 回報告書」の発刊

制度周辺の動き

2004 年 10 月　「助産業務ガイドライン 2004」創刊

2008 年　4 月　「産婦人科診療ガイドライン 産科編 2008」創刊

12 月　「助産業務ガイドライン 2009」発刊

　3 月　「産婦人科診療ガイドライン 産科編 2011」発刊

　7 月　最高裁判所事務総局より発行された「裁判の迅速化に係る検 
　証に関する報告書（社会要因編）」において、本制度の意義 
　について言及

　3 月　「助産業務ガイドライン 2014」発刊
　4 月　「産婦人科診療ガイドライン 産科編 2014」発刊

　7 月　製薬会社が「子宮収縮薬の適正使用に関するお願い」を発出し、 
　医薬品医療機器総合機構がこの文書をホームページに掲載

11 月　日本新生児成育医学会など 4 学会が「再発防止に関する報告 
　書」の提言を受け、日本版新生児蘇生法ガイドライン 2010 
　で推奨されている濃度のアドレナリンの発売を要望

　1 月　法曹関係者に広く読まれている「判例タイムズ」に、「産科医 
　療補償制度の補償金と損害賠償金の調整等について」に関する 
　記事が掲載

　7 月　日本周産期・新生児医学会が「再発防止に関する報告書」の 
　提言を受け、「『母子同室の安全性をあげるための留意点』を 
　検討するワーキンググループ」を設置

　4 月　「産婦人科診療ガイドライン 産科編 2017」発刊
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これまでに提供してきたツール（一例）

2 0 1 5 年 3 月

産科医療補償制度 再発防止委員会

産科医療補償制度
再発防止委員会からの提言集

産科医療補償制度
再発防止委員会からの提言集

公益財団法人 能機 価評療医本日 機構

第1回報告書
2011年8月

第5回報告書
2015年3月

～

本ニュースに掲載されているデータ等については、
本制度ホームページをご覧ください。

（http://www.sanka-hp.jcqhc.or.jp/）
［お問い合わせ先］

産科医療補償制度専用コールセンター
0120-330-637
受付時間：午前 9 時～午後 5 時（土日祝日・年末年始を除く）

産科医療補償制度ニュース 10 周年記念特別号　2018 年 7 月発行
公益財団法人 日本医療機能評価機構

【編集後記】
今回、10 周年記念特別号を作成するにあたり、これまでの歩みを振り返りました。制度創設以来、多く
の関係者にご支援ご協力をいただき、様々な取組みをしてきたことを改めて実感しました。どの取組みを
本ニュースに掲載すべきか、選定にも非常に苦労し、紆余曲折を得て、ようやく発刊することが出来ました。
ご寄稿いただきました先生方、共に作成した仲間に心から感謝申し上げます。（小林誠）


