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産科医療保障制度



県立大野病院産科医師逮捕事件
2004年12月
全前置胎盤に対する帝王切開分娩で産婦死亡

2005年03月
県事故調査委員会 「医療ミスありと謝罪」
県警 調査開始

2006年02月
担当医逮捕！ 「業務上過失致死」「医師法違反」

2006年03月
担当医起訴！ 「禁固1年、罰金10万円」
⇒学会は「座視することができない」
「事件は産婦人科医不足という医療体制の問題に由来」
事実上の冤罪事件！
2008年08月
無罪判決



当初、
医療事故調査委員会は医師の過失を認める報告書を作成
⇒この報告書が警察の捜査や起訴を招くことになった。

福島県が遺族への補償支払をスムーズにしようとするため
に、医賠責保険で保険会社から保険金を引き出すには、医
師の過失が必要だったためである。

この事件を契機に、無過失保障制度の創設へ



産科医療補償制度の目的

産科医不足の改善と産科医療提供体制の確保を背景に、よ
り安心して産科医療を受けられる環境整備の一環として、
以下の目的で創設されました。

目的１ 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します。

目的２ 脳性麻痺発症の原因分析を行い、同じような事例
の再発防止に資する情報を提供します。

目的３ これらにより、紛争の防止・早期解決および産科医
療の質の向上を図ります。



産科医療補償制度の概要

紛争の防止・早期解決 産科医療の質の向上

補償の機能 原因分析・再発防止の機能

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

脳性麻痺発症の原因
分析を行い､再発防止
に資する情報の提供



産科医療補償制度創設の経緯

2006年11月
自民党「医療紛争処理 のあり方検討会」にて、『産科医療における
無過失補償制度の枠組みについて』 が示される

2007年2月
日本医療機能評価機構に
「産科医療補償制度運営組織準備委員会」設置

2008年1月 ｢産科医療補償制度運営組織準備委員会報告書」が取りまとめられる

2009年1月 「産科医療補償制度」創設

岡井 崇 先生
2017年12月21日

ご逝去

日本初の
医療事故の原因を第三者機関が分析する公的制度



運営組織 公益財団法人日本医療機能評価機構
加入者（被保険者） 各分娩機関

対象児童 重度脳性麻痺（身体障害者等級1級・2級相当）
補償申請期限 満5歳の誕生日まで

補償金額 3,000万円
一時金600万円＋分割金2,400万円（20年間）



除外基準
以下のいずれかの原因で発生した脳性麻痺でないこと

1. 先天性の要因（遺伝子異常など）

2. 新生児期の要因（分娩後の感染症など）

3. 妊娠もしくは分娩中における妊産婦の故意または重大
な過失

4. 地震、噴火、津波等の天災または戦争、暴動などの非
常事態

また、生後6ヶ月未満で亡くなられた場合は、補償対象と
なりません。



産科医療補償制度の見直し

産科医療提供体制の確保を早急に図るため、
限られたデータを元に早期に創設

限られたデータを元に設計されたため、「遅くとも５
年後を目処に、本制度の内容について検証し、
適宜必要な見直しを行う」こととされていた。

２０１５年１月の制度改定の実施



制度の改定（一般審査基準）
2015.01.～

（出生体重） 個別審査基準 一般審査基準 （出生体重）     個別審査基準

（在胎週数） （在胎週数）

補償対象基準を
満たさず

補償対象基準を
満たさず

     【改定前（平成21年から26年までに出生した児に適用）】     【改定後（平成27年1月1日以降に出生した児に適用）】

    一般審査基準

在胎週数33週以上

かつ

出生体重2,000g以上

33週28週

2,000g

在胎週数32週以上

かつ

出生体重1,400g以上

32週28週

1,400g

一般審査基準

改定前
（2009年から2014年までに出生した児に適用）

改定後
（2015年以降に出生した児に適用）

「出生体重1,400ｇ以上かつ妊娠32週以上」
「妊娠28週以上で所定の要件に該当した場合」



制度の改定（個別審査基準）

改定前

（2009年1月1日から2014年12月31日までに出生した児に適用）

改定後
（2015年1月1日以降に出生した児に適用）

在胎週数が28週以上であり、かつ、次の（一）又は（二）に該当すること

（一）低酸素状況が持続して臍帯動脈血中の代謝性アシドーシス（酸性血症）の所見が認められる場合（pH値が7.1未満）

（ニ）胎児心拍数モニターにおいて特に異常のなかった症例で、

通常、前兆となるような低酸素状況が前置胎盤、常位胎盤早期

剥離、子宮破裂、子癇、臍帯脱出等によって起こり、引き続き、

次のイからハまでのいずれかの胎児心拍数パターンが認められ、

かつ、心拍数基線細変動の消失が認められる場合

（二）低酸素状況が常位胎盤早期剥離、臍帯脱出、子宮破裂、子癇、胎

児母体間輸血症候群、前置胎盤からの出血、急激に発症した双

胎間輸血症候群等によって起こり、引き続き、次のイからチまでの

いずれかの所見が認められる場合

イ 突発性で持続する徐脈

ロ 子宮収縮の50％以上に出現する遅発一過性徐脈

ハ 子宮収縮の50％以上に出現する変動一過性徐脈

イ 突発性で持続する徐脈

ロ 子宮収縮の50％以上に出現する遅発一過性徐脈

ハ 子宮収縮の50％以上に出現する変動一過性徐脈

ニ 心拍数基線細変動の消失

ホ 心拍数基線細変動の減少を伴った高度徐脈

ヘ サイナソイダルパターン

ト アプガースコア1分値が3点以下

チ 生後1時間以内の児の血液ガス分析値（pH値が7.0未満）

改定後の基準は、２０１５年１月１日以降に出生した児から適用されます。



掛金 1分娩（胎児）あたり16,000円
掛金分は、「出産育児一時金」に加算増額



再発防止に関する分析の流れ

分析のイメージ

再
発
防
止
に
関
す
る

報
告
書

原
因
分
析
報
告
書

再発防止委員会

＜集積された事例の分析＞

複数の事例の分析から見えてき
た知見などによる

原因分析委員会

＜個々の事例の分析＞

医学的な観点による

国民、分娩機関、関係学会、

行政機関等に提供

・ホームページでの公表

・報告書の配布

複数の事例の分析から
再発防止策等を提言

個々の事例の分析から
再発防止策等を提言

報告書：児・家族および当該分娩機関に送付

要約版：ホームページでの公表

（保護者または分娩機関・関連医療機関のいずれかから公表を行

うことについて同意しない旨の意思表示があったものを除く）

全文版（マスキング版）：

「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」のための利用申請者に開示



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

２．広く社会に情報を公開

・将来の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

○産科医療補償制度 再発防止に関する報告書

○再発防止委員会からの提言

○関係団体や行政機関との連携・協力



再発防止に関する分析

「テーマに沿った分析」

○深く分析することが必要な内容についてテーマ

を設けて分析を行い、再発防止策等を示す。

「産科医療の質の向上への取組みの
動向」

○「テーマに沿った分析」において取りまとめた「再

発防止委員会からの提言」が産科医療の質の

向上に活かされているか、その動向を把握する

ため、出生年毎の年次推移を示す。

「分析対象事例の概況」

○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、蓄積された情報を基本統計により示

す。

「原因分析がすべて終了した
出生年別分析」

○原因分析がすべて終了したことにより同一年に

出生したすべての補償対象事例を集計できる出

生年について、分析し傾向を示す。



再発防止に関する報告書
～産科医療の質の向上に向けて～

再発防止に関する報告書を公表

第1回：2011年8月

第2回：2012年5月

第3回：2013年5月

第4回：2014年4月

第5回：2015年3月

第6回：2016年3月

第7回：2017年3月

第8回：2018年3月

第9回：2019年3月

本制度のHPに掲載：

http://www.sanka-

hp.jcqhc.or.jp/documents

/prevention/index.html
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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

④臍帯脱出について



第２回報告書のテーマ

①吸引分娩について

②常位胎盤早期剥離の保健指導について

③診療録等の記載について



第９回報告書のテーマ

① 原因分析報告書において脳性麻痺発症の主たる
原因が明らかではない、または特定困難とされて
いる事例について

② 胎児心拍数陣痛図について
～原因分析報告書において脳性麻痺発症の主たる
原因が母体の呼吸・循環不全による子宮胎盤循環不
全とされている事例の胎児心拍数陣痛図の紹介～



産科医療補償制度ニュース 第2号 2016.04.01.

１．産科医療の質の底上げ

３．産科医療者：広く認知
医療事故の原因分析を第
三者機関が行うことの必要
性と妥当性への認知度

２．家族：報告書を高く評価
原因分析が第三者機関に
よって行われること







診療科目別既済件数割合（平成30年）
（最高裁判所ホームページより）





医療事故調査制度



医療事故が発生した医療機関において院内調査を行い、
その調査報告を民間の第三者機関（医療事故調査・支援
センター）が収集・分析することで再発防止につなげる
ための医療事故に係る調査の仕組み等を、医療法に位置
づけ、医療の安全を確保するものです。
責任追及を目的としたものではない

制度施行 平成27(2015)年10月01日

医療事故調査制度の目的



「医療事故（当該病院等に勤務する医療従事者が提供した
医療に起因し、又は起因すると疑われる死亡又は死産であ
つて、当該管理者が当該死亡又は死産を予期しなかつたも
のとして厚生労働省令で定めるもの）」とされており、以下に
示すように、この2つの状況を満たす死亡又は死産が届出対
象に該当します。

医療事故調査制度の対象




