
日時： 2019年1月18日（金）
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

第40回「産科医療補償制度運営委員会」次第

１．開会
２．議事
１）第39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）審査および補償の実施状況等について
４）原因分析の実施状況等について
５）再発防止の実施状況等について
６）脳性麻痺児の実態把握に関する疫学調査について
７）その他

３．閉会



主な意見

診断協力医の負
担軽減の取組み
の効果について

○ 2018年5月に配布を開始した 「補償認定請求用 専用診断書に貼り付け

る写真についてのお願い」チラシについて、これを配布することにより診断協

力医の負担軽減につながる変化はあったのか。

原因分析報告書
「要約版」の公表
方針について

○ 産科医療補償制度は公的な制度であり、原因分析が適切に行われている

かなど、制度の質が担保されていることを国民が確認できるよう、また、開示

した情報が活かされるよう、情報公開と個人情報保護のバランスを考えなが

ら検討して欲しい。個人情報に該当するから情報公開できないといった安易

な議論ではないと思う。

制度の見直しに
関する検討につ
いて

○ 産科医療補償制度の補償対象基準については、「個別審査で約50%が補

償対象外となっている」「同じような病態であっても補償対象、補償対象外と

なっており不公平感が生じている」「医学的に不合理な点があり、周産期医

療の現場の実態に即していない」等の課題が生じていることが明らかであり、

早急に改善を図る必要がある。

１）第39回運営委員会の主な意見等について
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資料１ 産科医療補償制度の見直しに関する検討についての要望



２）制度加入状況等について
（１）制度加入状況

（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）

○ 制度加入率は99.9%である。
○ 未加入分娩機関に対しては、引き続き日本産婦人科医会と連携して働きかけていく。

（２）妊産婦情報登録状況
○ 毎年、「本制度の掛金対象分娩件数」と「人口動態統計の出生等件数」を比較し、加入分
娩機関において妊産婦情報の登録・更新が適切に行われているかを確認しているが、これ
までと同様、全体として適切に行われている状況にある。

区分 2017年1‐12月

本制度の掛金対象分娩件数 ① 964,057

人口動態統計の出生等件数 ② 965,487
2,067

①と②の差 1,430

※1,430件の差が生じている理由として、以下が考えられる。
（１）集計基準の相違
（本制度は「分娩予定日」、人口動態統計は「出生日」）

（２）未加入分娩機関の取扱い分娩
（３）「加入分娩機関の管理下」以外での分娩
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区分 分娩機関数 加入分娩機関数 加入率（%）

病 院 1,193 1,193 100.0

診療所 1,597 1,594 99.8

助産所 439 439 100.0

合 計 3,229 3,226 99.9

（2018年12月末現在）



2）制度加入状況等について

（３）制度の安定運営に係る個別分娩機関への対応

○ 分娩があるにもかかわらず、妊産婦情報が登録されず、掛金が支払われていない1分娩
機関に対して、掛金の支払いを求めて、2018年1月に法的措置を行った。

○ その後、未登録の妊産婦情報の件数（分娩件数）と未払い掛金を双方で確認し、2018年
10月に和解に至り、未払い掛金全額が支払われた。

（４）「妊産婦情報の登録漏れ」への対策

【注意喚起チラシの内容】
○ 注意喚起チラシに、「登録漏れにつながった事例」を伝える
とともに、運営組織からの依頼事項として、 「妊産婦情報の
登録漏れ・更新未済 防止3カ条」の周知を行った。

○ 注意喚起チラシは、分娩機関のすべての事務担当者に
見てもらうため、よく見えるところに掲示するよう、案内して
いる。

○ 分娩機関における「妊産婦情報の登録漏れ」への対策として、注意喚起チラシを作成し、
2018年9月に加入分娩機関に送付した。

注意喚起チラシ
（Webシステム導入分娩機関用）
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（１）審査の実施状況

（2018年12月末現在）

○ 2018年12月末現在、 3,459件の審査を実施し、 2,592件を補償対象と認定した。

3）審査および補償の実施状況等について

制度開始以降の審査件数および審査結果の累計

ア）審査委員会の開催および審査結果の状況

資料２ 制度開始以降の審査件数および審査結果の累計（詳細版）

（※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む
（※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、改めて審査するもの

児の生年 審査件数 補償対象（※1）
補償対象外

継続審議 備考
補償対象外 再申請可能（※2） 計

2009年 561 419 142 0 142 0 審査結果確定済み

2010年 523 382 141 0 141 0 同上

2011年 502 355 147 0 147 0 同上

2012年 516 361 155 0 155 0 同上

2013年～2018年 1,357 1,075 236 41 277 5 審査結果未確定

合計 3,459 2,592 821 41 862 5 －
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2013年出生児の補償対象件数等 （2018年12月末現在）

○ 2013年出生児は補償申請受付を終了し、469件の審査を実施し、補償対象が348件、
補償対象外が119件、審査中が10件(継続審議2件を含む)となっている。現在補償対象者数
の確定に向け審査を進めている。

審査件数 469件

補償対象 348件

補償対象外 119件

継続審議 2件

（※1） 補償申請が行われ、運営組織にて補償可否の審査を行っている件数（継続審議の件数を含む）

３）審査および補償の実施状況等について
（１）審査の実施状況
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審査中（※1） 10件

2013年出生児の審査中の件数



イ）補償対象外事案の状況

（2018年12月末現在）

審査結果 内容 件数 代表的な具体例

補償対象外

在胎週数28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案

402
臍帯動脈血pH値が7.1以上

で､胎児心拍数モニターも所
定の状態を満たさない

児の先天性要因または児の新生児期の
要因によって発生した脳性麻痺の事案

196
両側性の広範な脳奇形、

染色体異常、遺伝子異常、
先天異常

脳性麻痺の定義に合致しない事案 98 進行性の脳病変

重症度の基準を満たさない事案 100 実用的歩行が可能

その他 25
補償対象外（再申請可能）で
あったが、再申請がなされな
かった事例

補償対象外
（再申請可能）

現時点では将来の障害程度の予測等が難し
く補償対象と判断できないものの、適切な時
期に再度診断が行われること等により、将来
補償対象と認定できる可能性がある事案

41
現時点の児の動作・活動状
況では、将来の障害程度の
予測が困難

合計 862

３）審査および補償の実施状況等について
（１）審査の実施状況
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（2018年12月末現在）

ウ）異議審査委員会の開催および審査結果の状況

○ 前回の運営委員会（2018年7月20日開催）以降、2018年12月末までに異議審査委員会を
5回開催し、不服申立のあった15件について審査が行われた。その結果、審査した15件のうち
14件が、審査委員会の結論と同様に「補償対象外」と判定され、1件が「補償対象」と判定された。

異議審査委員会で審査した事案の
審査委員会における審査結果

異議審査委員会における審査結果

補償対象 補償対象外
補償対象外
（再申請可能） 継続審議

補償対象外 154（15） 4（1） 150（14） 0（0） 0

補償対象外（再申請可能） 5（0） 0（0） 0（0） 5（0） 0

合計 159（15） 4（1） 150（14） 5（0） 0

（括弧内の数字は、前回の運営委員会以降の件数）

３）審査および補償の実施状況等について
（１）審査の実施状況
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（２）補償金の支払いに係る対応状況

○ 前回の運営委員会以降、2018年12月末までに準備一時金が支払われた178件については、
いずれも補償約款に規定する期限内に支払われており、迅速な補償を行っている。

○ 前回の運営委員会以降、2018年12月末までに補償分割金が支払われた1,211件については、
いずれも補償約款に規定する期限内に支払われており、迅速な補償を行っている。

【参考：補償約款による定め】

・準備一時金は補償約款において、すべての書類を受領した日から、原則として60日以内に支払うと定められている。実際には、概
ね書類受領から25日以内に支払われている。

・補償分割金は補償約款において、誕生月の初日と全ての書類を受領した日のいずれか遅い日から、原則として60日以内に支払う
と定められている。実際には、概ね児の誕生月に支払われている。

３）審査および補償の実施状況等について
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（３）調整に係る状況

３）審査および補償の実施状況等について

○ 本制度では、分娩機関が重度脳性麻痺について法律上の損害賠償責任を負う場合、本制度か
ら支払われる補償金と損害賠償金の調整を行うこととなっている。

○ 2018年12月末において、補償対象とされた2,592件の内、損害賠償請求が行われた事案は
108件（4.2%）である。

○ また、2018年12月末までに原因分析報告書が送付された2,188件の内、原因分析報告書が送
付された日以降に損害賠償請求が行われた事案は37件(1.7%)である。

件数：（ ）内は解決済み 補償対象件数に対する割合

損害賠償請求事案 108（68） 4.2%
訴訟提起事案 57（37） 2.2%

訴外の賠償交渉事案 51（31） 2.0%

補償対象件数 2,592 －
・別途、証拠保全のみで訴訟の提起や賠償交渉が行われていない事案が12件ある。
・解決済みの68件中、12件は分娩機関に賠償責任がなく、調整対象外とされている。

（2018年12月末現在）【損害賠償請求等の状況】
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（2018年12月末現在）【上記のうち、原因分析報告書送付後に損害賠償請求が行われた事案】

件数
原因分析報告書送付件数

に対する割合

損害賠償請求事案 37 1.7%
訴訟提起事案 18 0.8%

訴外の賠償交渉事案 19 0.9%

原因分析報告書送付件数 2,188 －



○ 補償対象とされた事案の内、損害賠償請求が行われた事案の割合は、 2014年以降、 4%台で
推移している。

（年によって集計時期が若干異なる）

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

補償対象件数 252 397 687 1,106 1,501 1,866 2,233 2,592

損害賠償請求事案 10 22 41 50 63 83 97 108

うち、訴訟提起事案 3 12 19 31 34 38 51 57

（年によって集計時期が若干異なる） 10

３）審査および補償の実施状況等について
（３）調整に係る状況

【損害賠償請求等の状況（累計）の年次推移】
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補償対象件数に対する訴訟提起事案の割合



３）審査および補償の実施状況等について
（３）調整に係る状況

○ 原因分析報告書が送付された事案の内、原因分析報告書が送付された日以降に損害賠償請
求が行われた事案の割合は、2013年以降、2%前後で推移している。

（年によって集計時期が若干異なる）

2.3%

3.7%

2.6%

1.9%

2.5% 2.4%
2.1%

1.7%

0.0%

1.1%
1.4%

0.9% 1.1% 0.9% 0.9% 0.8%

0.0%

1.0%

2.0%

3.0%

4.0%

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

原因分析報告書送付後に損害賠償請求が行われた事案の割合

原因分析報告書送付後に訴訟提起が行われた事案の割合

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

原因分析報告書送付件数 87 187 347 534 796 1,224 1,649 2,188

送付後に損害賠償請求
が行われた事案

2 7 9 10 20 29 34 37

うち、送付後に訴訟提
起が行われた事案

0 2 5 5 9 11 15 18

（年によって集計時期が若干異なる） 11

【原因分析報告書送付後に損害賠償請求が行われた事案（累計）の年次推移】



（４）補償申請促進に関する取組み状況

３）審査および補償の実施状況等について

○ 2019年は、2014年出生児が補償申請期限である満5歳の誕生日を迎えることから、約25の
関係学会・団体等の協力のもと、引き続き補償申請促進に取り組んでいる。

○ 運営組織では、円滑な補償申請に資するよう、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継続的に行っている。

【前回の運営委員会以降の主な取組み】

資料３ 月刊「厚生労働」2018年11月号
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主な取組み 内容

市区町村への周知 2017年度より、市区町村のホームページへの制度周知文書の掲載依頼を継続
的に行っている。
政令指定都市や中核市、特別区等を優先的に行っており、2018年12月末時点で
74市区のホームページで掲載されている。（2017年12月末時点では57市区）

月刊「厚生労働」への周
知記事の掲載

厚生労働省の広報誌である月刊「厚生労働」において、本制度の概要や補償申
請期限等に関する記事が掲載された。



（５）診断協力医に対する取組み状況

○ 専用診断書の作成実績のある医師に対して診断協力医への登録の依頼を継続してきた結果、
2018年12月末現在532名の登録をいただいている。なお、小児神経専門医299名、身体障害者福
祉法第15条指定医336名、小児神経専門医および身体障害者福祉法第15条指定医の両方の資
格を有する医師103名となっている。

３）審査および補償の実施状況等について

ア）診断協力医の登録状況

イ）診断協力医の負担軽減に向けた取組み状況

○ 補償申請時に提出された写真だけでは児の障害程度の判断が難しい場合に、審査委員会か
ら、追加で動画撮影を依頼することがある。診断医から、申請時に動画も提出できれば手間が省
けるとのご意見をいただいたことを踏まえ、効率的な診断書作成に資するため、2017年4月より
「専用診断書作成時に動画を撮影する場合の目安表」 （以下「目安表」）を、申請書類に同封して
配布を開始した。

○ 2018年6月から「目安表」について、診断医187名に対し効果検証のアンケートを実施した結
果、85名の診断医から回答があり、「見たことがある」が30件（35%）で、うち28件（93%）が「参考に
なった」との回答であった。
一方で、「見たことがない」が55件（65%）と認知度において課題があったので、診断医の手元に

確実に「目安表」が届くよう配布方法を工夫し、本制度ホームページにも新たに掲載した。併せて
診断医のご意見を踏まえ、「目安表」内の留意点を明確化する等、一部改訂を行った。

資料４ 専用診断書作成時に動画を撮影する場合の目安表（2018年11月改訂版）
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（１）原因分析の実施状況

４）原因分析の実施状況等について

ア）原因分析委員会・部会の開催状況や報告書作成状況

○ 2018年12月末現在、2,204件の原因分析報告書が承認されている。
○ 前回の運営委員会以降、原因分析委員会を１回開催した。

主な審議・報告項目

第89回原因分析委員会
（2018年8月30日開催）

・原因分析報告書の確認・承認状況についての報告
・原因分析報告書「全文版（マスキング版）」の開示状況についての報告
・原因分析報告書「要約版」の公表停止についての報告
・原因分析委員会部会審議における確認事項等についての審議
・原因分析に関するアンケートの実施についての報告

イ）原因分析報告書作成の迅速化に向けた取組み状況

○ これまでの運営委員会で報告してきた原因分析報告書作成の迅速化の取組みにより、原因
分析報告書の未送付件数が年間の補償対象件数と同水準となった。2019年中には原因分析報
告書の作成期間を概ね1年にできる見込み（※1）である。

2015年12月末 2016年12月末 2017年12月末 2018年12月末

補償対象件数（累計） 1,551件 1,866件 2,233件 2,592件

原因分析報告書送付件数（累計） 800件 1,223件 1,649件 2,188件

原因分析報告書未送付件数 751件 643件 584件 404件

（※1）仮に補償対象者数が現行と同水準で推移した場合の見込み 14



４）原因分析の実施状況等について
（１）原因分析の実施状況

○ 2018年12月末時点で、82機関に対し「別紙（要望書）」（※1） を送付し、特定の指摘事項に
関して一層の改善取組みを求める対応を行った。

○ 「別紙（要望書）」により改善を求めた事項としては、「胎児心拍数陣痛図の判読と対応」
についてが32件と最も多かった。

○ 原因分析報告書「全文版（マスキング版）」（※2）については、2015年11月より新たな要件の
もとで開示対応しており、2018年12月末までに、8件の利用申請に対して、延べ888事例に
ついて開示を行った。

（※1）同一分娩機関における複数事案目の原因分析を行った結果、これまでの原因分析報告書で指摘した事項について、ほとんど改

善がみられない、もしくは、同じような事例の発生が繰り返されるおそれがあると原因分析委員会が判断した場合、その指摘事
項に関して一層の改善を求める内容の「別紙（要望書）」を作成し、報告書に添付して分娩機関に送付している
また、「別紙（要望書）」送付から6ヶ月後を目途に、該当の分娩機関から、指摘事項に対する改善取組みについて報告を求め、
原因分析委員会において対応状況の確認を行っている

（※2）原因分析報告書「全文版（マスキング版）」とは、原因分析報告書において、特定の個人を識別できる情報や個人が特定されるおそ
れのある情報、また分娩機関が特定されるような情報等をマスキング（黒塗り）したもの

ウ）原因分析報告書「別紙」対応の状況

エ）原因分析報告書「全文版（マスキング版）」の開示の状況

15



４）原因分析の実施状況等について

（２）原因分析報告書「要約版」の公表再開

○ 前回の運営委員会において、原因分析報告書「要約版」の公表停止について、以下のとお
り報告を行い、2018年8月1日より「要約版」の公表を一旦停止した。

・ 本制度では、高い透明性の確保と同種事例の再発防止や産科医療の質の向上を図ること

を目的として、個人や分娩機関が特定されるような情報を記載していない原因分析報告書
「要約版」を公表している。

・ この度、本制度に係る新たなデータの開示について検討を行っている中で、法律家、政府

関係者から、個人情報の取扱いが明確化されたことを受け「要約版」は個人情報に当たると
指摘されたことから、公表することについて個人の同意を得ていない「要約版」の公表を一旦
停止することとする。

・ 今後の公表については、公表の目的や効果、個人情報保護法に照らして必要となる手続き
等を踏まえ、幅広い視点で検討していくこととする。

16



○ 改めて法律家や政府関係者の見解も確認し、「要約版」の取扱いについて検討した結果、
以下の方針にて、2019年1月以降、順次、「要約版」の公表を再開することとした。

４）原因分析の実施状況等について
（２）原因分析報告書「要約版」の公表再開

【参考１：個人情報保護法第23条第1項第三号】

第23条 個人情報取扱事業者は、次に掲げる場合を除くほか、あらかじめ本人の同意を得ない
で、個人データを第三者に提供してはならない。

三 公衆衛生の向上又は児童の健全な育成の推進のために特に必要がある場合であっ
て、本人の同意を得ることが困難であるとき。

・ 「要約版」の公表は、公益性が極めて高く、同じような事例の再発防止、産科医療の質の向

上に広く寄与することから、『公衆衛生の向上』を目的とした個人情報の第三者提供にあたる
と考えられ、また、「要約版」公表のための同意取得には、保護者や分娩機関・関連医療機関
など多様かつ多数の対象者が存在し、膨大な労力や費用が必要となることから、『同意を得
ることが困難である』と考えられる。そのため、個人情報保護法第23条第1項第三号の例外
規定に該当し、同意取得を必要とせずに「要約版」を公表できるとするのが原則である。

・ しかしながら、本制度の公益性や昨今の個人情報の管理にかかる社会的動向に鑑み、
保護者および分娩機関・関連医療機関からの同意取得に努めたうえで、「要約版」の公表を
再開することとした。

・ 今後、保護者および分娩機関・関連医療機関から「要約版」の公表についての同意・不同
意の意思を確認し、「要約版」の公表を行う。ただし、保護者または分娩機関・関連医療機関
のいずれかから「要約版」の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場合
には、当該「要約版」は公表しない。
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４）原因分析の実施状況等について
（２）原因分析報告書「要約版」の公表再開

活 用 例

保護者等

○ 補償申請を検討している保護者が、同じような事例を確認し、補償申請の参考
としている

○ 患者団体が、本制度における原因分析が適正に実施されているか等の確認を
行っている

医療関係者

〇 関係学会・団体の機関誌において、「要約版」の具体的な事例が紹介されてい
る

○ 臨床現場では、同じような事例の再発防止を目的として、事例紹介や研修等に
活用されている

研究者

○ 「要約版」を用いた研究が実施されている

○ 「全文版（マスキング版）」を用いた研究の検討・計画のため、「要約版」による
事例検索が行われている

18

【参考２：原因分析報告書「要約版」のこれまでの主な活用実績】

「要約版」は、透明性の確保や産科医療の質の向上のため、保護者や医療関係者等において

以下のとおり活用されてきた。



４）原因分析の実施状況等について

○ 2019年1月に標準補償約款および加入規約を改定し、個人情報の第三者提供の目的や提
供先を明記した。

○ 「要約版」の公表再開、標準補償約款・加入規約の改定等を踏まえ、2019年1月に登録証

や産科医療補償制度ハンドブック「制度解説編」等の帳票について改訂を実施した。改訂後
の帳票については、加入分娩機関に対して送付し、改定後の標準補償約款・加入規約につ
いては、本制度ホームページに掲載した。

○ 補償認定請求用専用診断書を作成した診断医への審査結果の通知について、保護者およ
び分娩機関に同意・不同意の意思を確認し、同意しない旨の意思表示があった場合には、通
知しないこととした。

（３）「要約版」の公表再開にあわせたその他の対応

資料５ 産科医療補償制度ハンドブック「制度解説編」2019年1月改訂<第5版>
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５）再発防止の実施状況等について

（１） 「第９回 再発防止に関する報告書」の検討状況

○ 前回の運営委員会でご報告のとおり、再発防止委員会では、「第9回 再発防止に関する報告書」
の2019年3月の取りまとめに向け、審議を行っている。

○ また、「第8回 再発防止に関する報告書」のテーマに沿った分析で取り上げた「胎児心拍数陣痛

図の判読について」の分析結果をふまえ、「遅発一過性徐脈と変動一過性徐脈の鑑別」のリーフ
レットを作成し、2018年9月に加入分娩機関に送付するとともに、関係学会・団体等の学術集会にお
いて配布している。

資料６ 遅発一過性徐脈と変動一過性徐脈の鑑別（リーフレット）

（２） 再発防止ワーキンググループの取組み状況

○ 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
比較研究および「再発防止に関する報告書」における関係学会・団体等に対する要望等への対応
として、脳性麻痺児の子宮内感染症と胎児心拍数パターン分析など専門的な分析を行っている。

（３） 再発防止に関する報告書等の活用

○ 再発防止および原因分析に関する各種資料の内容が、医学誌や論文等に引用・参考文献に利
用されている。

〇 また、2018年12月に子宮収縮薬を扱う製薬会社4社が医療従事者向けに発出した注意喚起のた
めの文書において、「第8回 再発防止に関する報告書」が引用されている。

資料７ 「原因分析報告書」、「再発防止に関する報告書」および「脳性麻痺事例の胎児心拍数陣痛図（CTG教材）」等の内容が掲載された主な論文・
医学雑誌等

20
資料８ 各製薬企業における「適正使用に関するお願い」（子宮収縮薬使用についての注意喚起のための文書）



○ 再発防止および産科医療の質の向上の観点から、各分娩機関における「再発防止に関する報
告書」等の利用状況を調査し、今後の再発防止の取組みに活かすことを目的に、2018年8月～9月
にアンケートを実施した。

○ 調査対象は、本制度加入分娩機関から無作為抽出した病院、診療所と全助産所であり、回答
率は59.5%（968件/ 1626件）であった。集計結果については、本制度ホームページに掲載している。

○ これまで、同じような事例の再発防止や産科医療の質の向上を図ることを目的として、「学術的な
研究目的の利用」に限り、原因分析報告書「全文版（マスキング版）」を開示してきた。

○ 今回、新たに本制度の補償申請および原因分析において提出された診療録・助産録および検査
データ等の情報のうち、妊娠・分娩経過および新生児経過等の情報をデータベース化し 「産科制度
データ」として開示する。

○ 「産科制度データ」の利用申請については、 2019年１月に本制度ホームページに具体的な申請手
続きや申請書類を掲載し、受付を開始した。

５）再発防止の実施状況等について

資料９ 「産科制度データ」の利用申請項目

（４） 産科医療の質の向上に資する研究に対するデータの開示

（５）再発防止に関するアンケート結果

21

資料１０ 再発防止に関するアンケート集計結果



すでにほとんど取

り組んでいる

169(19%)

すでに一部取り組んでいる

415(46%)

まだ取り組んでいないが、

これから取り組む予定である

200(22%)

取り組む予定はない

79(9%)

無回答

38（4%）

N=901 （※1）

○ 「再発防止に関する報告書」等に記載されている「産科医療関係者に対する提言」への取組み状況につ
いて、「すでにほとんど取り組んでいる」または「すでに一部取り組んでいる」と回答したのは65%であった。

○ その具体的な取組み内容として、「胎児心拍数聴取・胎児心拍数陣痛図の判読について」が87.7%と最も
多かった。

（※1）回答があった968件のうち、「再発防止に関する報告書」を利用した
ことがあるまたは知っていたが利用したことはないと回答した数

（※2）「すでにほとんど取り組んでいる」または「すでに一部取り組んでいる」と回答
した方の取組み状況

（※3）助産所では子宮収縮薬を使用しないため病院、診療所からのみの回答

87.7%
(512件)

75.3%
(330件)

69.9%
(408件)

55.3%
(323件)

55.3%
(323件)

54.6%
(319件)

49.1%
(287件)

43.8%
(256件)

42.6%
(249件)

0 20 40 60 80 100

胎児心拍数聴取・胎児心拍数陣痛図の

判読について

子宮収縮薬について

新生児蘇生について

常位胎盤早期剥離について

出生後の新生児管理について

吸引分娩・子宮底圧迫法について

遷延分娩について

臍帯因子について（臍帯脱出等）

その他

具体的な取組み（※2）

（※3）

５）再発防止の実施状況等について
（５）再発防止に関するアンケート結果
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「産科医療関係者に対する提言」への取組み状況

（重複回答あり）

【アンケート結果の主な内容】



６）脳性麻痺児の実態把握に関する疫学調査について

○ 脳性麻痺の発生率および出生時の状況等の脳性麻痺児の実態に関しては、未だ不明な部
分が多いことから、わが国の脳性麻痺児の状況を明らかにすることを目的としたプロジェクト
チームを立上げ、鳥取県、徳島県、栃木県の3県において、「脳性麻痺児の実態把握に関する
疫学調査」を実施した。

○ 本調査結果については、本制度ホームページに掲載しており、また今後関係学会・団体の学
術集会等で公表予定である。

１．調査の目的

・療育施設や病院（以下、調査協力施設）における脳性麻痺児の診療録等をもとに、各地域に
おける脳性麻痺の発生率および出生時の状況等の脳性麻痺児の実態に関する情報を集約
し、わが国の脳性麻痺児の状況を明らかにする。

２．調査対象
・鳥取県、徳島県、栃木県において2009年1月1日から2013年12月31日（鳥取県のみ2004年1月
1日から2008年12月31日も調査対象）に出生した脳性麻痺児で、脳性麻痺児が受診すると考
えられる調査協力施設に入通院・入通所している児、またはしていた児231名。

３．調査方法

・脳性麻痺児が受診すると考えられる調査協力施設に入通院・入通所している児、またはして
いた児から脳性麻痺を含む関連病名をもとに当該症例を抽出し、診療録等を参照し、調査票
調査を行った。
・なお、3県における調査対象、脳性麻痺の判断基準、調査票や調査フローは3県同一とし、調
査方法を標準化した上で調査を行った。

【調査の概要】
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６）脳性麻痺児の実態把握に関する疫学調査について

４．調査結果（抜粋）
・3県における2009年から2013年に出生した脳性麻痺数は231件であり、調査対象期間中の出生
数は135,335件で、脳性麻痺の発生率は出生1,000対1.7であった。各県における発生率は、鳥取
県1.4、徳島県2.1、栃木県1.6であった。

・なお、鳥取県は2004年から2008年に出生した脳性麻痺の発生率も調査を行い、1.6であった。

生年

鳥取県 徳島県 栃木県 3県合計

脳性
麻痺数

総出生数 発生率
脳性

麻痺数
総出生数 発生率

脳性
麻痺数

総出生数 発生率
脳性

麻痺数
総出生数 発生率

2009年 11 4,889 2.2 13 5,922 2.2 36 17,219 2.1 60 28,030 2.1

2010年 8 4,812 1.7 10 5,914 1.7 24 16,667 1.4 42 27,393 1.5

2011年 2 4,948 0.4 14 5,929 2.4 34 16,084 2.1 50 26,961 1.9

2012年 4 4,794 0.8 12 5,758 2.1 21 16,146 1.3 37 26,698 1.4

2013年 9 4,770 1.9 13 5,682 2.3 20 15,801 1.3 42 26,253 1.6

合計 34 24,213 1.4 62 29,205 2.1 135 81,917 1.6 231 135,335 1.7

平均 6.8 4,843 ‐ 12.4 5,841 ‐ 27 16,383 ‐ 46.2 27,067 ‐

生年
鳥取県

脳性麻痺数 総出生数 発生率

2004年 9 5,291 1.7

2005年 11 5,025 2.2

2006年 6 5,205 1.2

2007年 9 5,032 1.8

2008年 6 4,905 1.2

2004年～2008年合計 41 25,458 1.6

（再掲）2009年～2013年合計 34 24,213 1.4

2004～2013年合計 75 49,671 1.5 24



６）脳性麻痺児の実態把握に関する疫学調査について

５．調査者

資料１１ 脳性麻痺児の実態把握に関する疫学調査報告書

（１）主任調査者

小林 廉毅 東京大学大学院医学系研究科公衆衛生学分野・教授

（２）分担調査者

前垣 義弘 鳥取大学医学部附属病院脳神経小児科・教授

香美 祥二 徳島大学病院小児科学・教授

東田 好広 徳島大学病院小児科学・助教

下泉 秀夫 国際医療福祉リハビリテーションセンターなす療育園・施設長

小坂 仁 自治医科大学小児科学・教授

山岸 裕和 自治医科大学小児科学・助教

今高 城治 獨協医科大学小児科学・准教授

渡部 功之 獨協医科大学小児科学・助教

岡 明 東京大学大学院医学系研究科医学部小児科・教授

楠田 聡 杏林大学医学部小児科・客員教授

豊川 智之 東京大学大学院医学系研究科公衆衛生学分野・准教授

園田 正樹 東京大学大学院医学系研究科公衆衛生学分野

上田 茂 日本医療機能評価機構・専務理事

鈴木 英明 日本医療機能評価機構・理事
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７）その他
国際学会等における本制度に関する講演

○イタリア
• 2018年9月に、イタリアのフィレンツェ大学病院

およびミラノ大学マンジャガーリ病院にて開催
された、イタリアの周産期医療関係者、法律家、
行政関係者等が参加した脳性麻痺のワーク
ショップにおいて、本制度について講演を行っ
た。

• 2018年10月7日付現地メディアの報道（媒体;
quotidiano saita*）

• よる講演

• 2018年11月30日に、イタリア・フィレンツェにて
開催された、第13回 Forum Risk Management 
Sanitàにおいて、本制度の創設経緯、補償、原

因分析および再発防止、高い加入率、今後の
課題等を解説したビデオレターが紹介された。
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* 英語で“Daily Health”の意



７）その他

国際学会等における本制度に関する講演

○中国
• 2018年8月7日に、中国・深圳にて開催された、
WHO主催の伝統医療における医療の質・安全

の会議において、本制度についてプレゼン
テーションを行った。

○インド
• 2018年10月27日に、インド・ムンバイにて開催
された、L.E.A.D.4 Healthcare Workshop for 
Healthcare Leadersにおいて、本制度について
説明を行った。
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７）その他

○ブラジル
• 2018年10月に、ブラジルにて開催された世
界産婦人科学会（FIGO）において、日本産科

婦人科学会の岩下監事より本制度に関する
講演が行われた。

○ISQua国際学術総会における講演
• 2018年9月23日～26日に、マレーシア・クアラルン
プールにてISQua（国際医療の質学会）の国際学
術総会が開催され、世界65カ国から約1,300名が
参加した。

• 本制度に関連する以下のテーマについて、ポス
ター発表を行った。

・ Impact of Recurrence Prevention Reports on the Dissemination of 
Neonatal Cardiopulmonary Resuscitation （新生児蘇生法の普及
における「産科医療補償制度再発防止に関する報告書」の効果）
・ Impact of the Japan Obstetric Compensation System for Cerebral 
Palsy on Decreasing Conflicts and Improving Quality of Perinatal Care
（産科領域の紛争と周産期医療の質の向上における産科医療補
償制度の効果）

Impact of the Japan Obstetric
Compensation System for
Cerebral Palsy on Decreasing
Conflicts and Improving Quality
of Perinatal Care
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