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産科医療補償制度再発防止について

池ノ上 克池ノ上 克
宮崎大学医学部附属病院長

産科医療補償制度再発防止委員会委員長

再発防止について

１．原因分析された個々の事例情報を体系的に整理・蓄積・分析

２．広く社会に情報を公開．広く社会 情報を公開

・脳性麻痺の再発防止

・産科医療の質の向上

・国民の産科医療に対する信頼を高める
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○第１回 産科医療補償制度 再発防止に関する報告書を昨年８月に公表

○産科事例情報（仮称）の発行（予定）

○関係学会・団体や行政機関との連携・協力
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再発防止に関する分析

「数量的・疫学的分析」

○個々の事例から妊産婦の基本情報 妊娠経過 分娩経過 新生児○個々の事例から妊産婦の基本情報、妊娠経過、分娩経過、新生児

期の経過、診療体制等の情報を抽出し、蓄積された情報の概略を

数量的・疫学的に示す。
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「テーマに沿った分析」

○深く検討することが必要なテーマについて分析を行い、再発防止

策等を示す。

「基本的な考え方」

○事例の集積から見えてきた問題点をテ マ別に分析し 再発防止策

テーマに沿った分析について

○事例の集積から見えてきた問題点をテーマ別に分析し、再発防止策

等を提言する。

○脳性麻痺の再発防止につながると考えられるものをテーマとして選

定する。

○直接脳性麻痺の再発防止につながらないものでも、産科医療の質の
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向上を図る上で重要なものについてもテーマとして選定する。

○テーマは、一般性・普遍性、発生頻度、妊産婦・児への影響、防止

可能性、教訓性等の観点から選定する。
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再発防止に関する報告書
～産科医療の質の向上に向けて～

平成２３年8月に

第１回

産科医療補償制度

再発防止に関する報告書

を公表
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を公表

本制度のHPに掲載：http://www.sanka-

hp.jcqhc.or.jp/outline/preventreport.html

第１回報告書のテーマ

①分娩中の胎児心拍数聴取について

②新生児蘇生について

③子宮収縮薬について
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④臍帯脱出について
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再発防止委員会からの提言（掲示用）

○ 再発防止委員会では、2010年12月末までに公表された15件を

分析対象として「第１回 産科医療補償制度 再発防止に関する分析対象として 第１回 産科医療補償制度 再発防止に関する

報告書」を作成した。その中で第３章の「テーマに沿った分析」

では、４つのテーマを設けて分析し、再発防止策等として、再発

防止委員会からの提言を取りまとめた。

○ この提言をより多くの方々に知っていただくため、「再発防止委
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員会からの提言」をテーマ別に掲示用として作成した。また、分

娩機関をはじめとして、この情報を必要とする場所に掲示・回覧

し、周知のため活用されることを目的として作成した。

再発防止委員会からの提言①
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再発防止委員会からの提言②
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今後の課題

①産科医療関係者をはじめ、関係学会・団体が本制度に関心
をもち 産科医療の質の向上に取り組むことが必要であるをもち、産科医療の質の向上に取り組むことが必要である。

②そのために、産科医療関係者をはじめ、関係学会・団体に
おいて、「再発防止に関する報告書」が以下のように活用
されるよう内容の充実を図る。

○産科医療の質の向上に活用
○脳性麻痺の再発防止に活用
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○脳性麻痺の再発防止に活用
○ガイドラインの検討や作成等に活用
○産科医療に関する調査研究の一助として活用
○国民の産科医療への関心につながるよう活用
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報告書が広く活用されるために

「再発防止に関する報告書」が広く活用されるためには、報告書の内容
を充実することが必要である。そのため以下の取り組みが必要であると
考えている。

○再発防止の分析対象は、本制度の補償対象となった児の事例である。今
後、脳性麻痺発症の原因等について分析するには、わが国の分娩全体と
の比較が必要であり、対照群（コントロール群）となるデータを収集し
比較分析する。

○分娩機関から提出された診療録等の１つにＣＴＧがある 現在の運用で
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○分娩機関から提出された診療録等の１つにＣＴＧがある。現在の運用で
は、ＣＴＧを公表することができないが、多くのＣＴＧが集積されてお
り、その中には教訓となるものや新たな医学的知見となるものもあるの
で、再発防止や産科医療の質の向上のためにもこれらを活用できるよう
本制度の運用を検討する。

その他

○分娩機関等から提出された診療録等により精緻な原因分析が行わ
れ、その結果、再発防止に関する分析が行える。これは、責任追
及を目的としないなど、分娩機関等が診療録等の情報を提出しや
すい環境に配慮しており、引き続きこのような配慮が必要である。

○「再発防止に関する報告書」に教訓となる実際の事例を示すこと
で、不適切な医療が行われていると捉えられ、責任追及や裁量の
制限を懸念する産科医療関係者の方がおられることを伺っている。
本制度では、責任追及を目的とするのではなく、「なぜ起こった
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本制度では、責任追及を目的とするのではなく、「なぜ起こった
のか」などの原因を明らかにするとともに、同じような事例の再
発防止のために取り組んでおり、この再発防止策の考え方につい
て、産科医療関係者、国民の理解が得られるよう努めていく必要
がある。


