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○事務局 

 本日はご多忙の中、お集まり頂きまして、誠にありがとうございます。会議を開始致し

ます前に資料のご確認をお願い致します。 

 次第、本体資料、出欠一覧、資料１「第６回産科医療補償制度 再発防止に関する報告

書（案）」、資料２「常位胎盤早期剥離事例一覧」、資料３「母児間輸血症候群事例一覧」、

資料４「母児間輸血症候群ＣＴＧ」、資料５「生後５分まで新生児蘇生処置が不要であった

事例一覧」、資料６、「２０１５年９月実施 産科医療補償制度 再発防止に関するアンケ

ート集計結果」、参考資料１「早期新生時期における早期母子接触及び栄養管理の状況」、

参考資料２「再発防止に関するアンケート集計結果」、参考資料３「産科医療補償制度 再

発防止に関するアンケート」、参考資料４「０.０１％アドレナリンプレフィルドシリンジ

の発売の要望について（依頼）（学会→厚生労働省）」、参考資料５「０.０１％アドレナリ

ンプレフィルドシリンジの発売の要望について（依頼）（学会→日本製薬工業協会）」でご

ざいます。 

 不足、落丁などございませんでしょうか。 

 それでは、少し定刻を過ぎておりますけれども、ただいまから第４８回産科医療補償制

度再発防止委員会を開催致します。 

 それでは、池ノ上委員長にご進行をお願い致します。 

○池ノ上委員長 

 今日は、天候の悪い中、お集まりを頂きまして、ありがとうございます。本日は、第６

回の報告書作成のための最後の会議になりますので、どうぞよろしくお願い致したいと思

います。 

 田村委員が少し早く退席されないといけないということですので、最初に第１章の説明

を、再発防止報告書全体の説明を、これは数分で終わる予定です。その後、第４章の生後

５分までの新生児蘇生が不要であった事例についてというところの議論を頂いて、そして、

またもとに戻るという、そういう段取りでやらせて頂きたいと思いますので、よろしくお

願い致します。 

 それでは、第１章の説明をお願い致します。 

○事務局 

 それでは、第１章、第２章のご説明を致します。資料１「再発防止に関する報告書」本

体をご覧頂きながらご説明致します。お手元に、分厚い資料１をご用意下さい。 
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 基本的に、第１章、第２章とも大きな変更点はございません。 

 初めに、第１章が６ページからでございます。６ページをご覧下さい。第１章「産科医

療補償制度」と致しまして、制度の概要について記載しているページでございます。１.

「制度の経緯」と２.「制度の概要」の記載内容に大きな変更はございません。９ページで

は、３.「制度の運営体制」を記載しております。１０ページには、審査・原因分析・再発

防止の流れと各委員会の関係を図で掲載しております。報告書の１１ページからが原因分

析に関するページになりまして、こちらが原因分析の基本的な考え方ですとか原因分析報

告書の構成などについて記載しております。 

 続きまして、１４ページをご覧下さい。第２章「再発防止」でございます。こちらも第

５回までと同様に、この制度の再発防止の概要について記載しております。１４ページに

は、再発防止の目的、分析対象、分析の方法について記載させて頂いております。１５ペ

ージからは、「分析について」と致しまして、数量的・疫学的分析、テーマに沿った分析の

それぞれの基本的な考え方や構成などについて記載させて頂いております。 

 ページをおめくり頂きまして、１６ページに参ります。１６ページの５「分析にあたっ

て」と致しましては、この制度では身体障害者等級１、２級に相当し、かつ、先天性要因

及び新生児期の要因等の除外基準に該当しない場合の脳性麻痺を対象としていることから、

分析対象は全ての脳性麻痺ではないといった趣旨のことですとか、補償申請期限が満５歳

の誕生日であることから、同一年に出生した補償対象事例の原因分析が完了していないと

ころ、分析上の注意点などを記載しております。 

 最後に１７ページに参りまして、「再発防止に関する審議状況」と致しまして、４月に開

催致しました第４１回の委員会、それから、本日の第４８回委員会までの主な議題につい

て記載しております。 

 ご説明は以上でございます。よろしくお願い致します。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございました。１章から２章について、この報告書の全体の説明であります

けれども、基本的には従来の表現で行われているということで、よろしいでしょうか。 

 何かお気づきの点……、はい、どうぞ、木村委員。 

○木村委員 

 このせっかくの膨大なデータをどう使えるかなということをずっと考えながら参加させ

て頂いておったんですけれども、先ほど、限界のことをおっしゃって頂きましたように、
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どうしても限界があることは明らかなんですが、例えば、ちょっとおもしろいなと思って

気がつきました３８ページで、表３－Ⅲ－５、年間分娩件数と起こったイベントというの

があるんですけれども、これ、もし各診療所の分娩数が大体分かって、その分母が全部分

かれば、結構おもしろいデータになるのかなと。結局、これは件数だけですので、我々は、

施設の大きさというか、例えば、４０件未満の分娩施設が全国に何カ所あって、何件そこ

でお産をしているというのが分からないわけですね。今のところ、そういう情報はないわ

けですが、逆に医会とかの情報があれば、この規模の施設で全国で何人お産なさっている

と、ここまで細かくはないかもしれませんが、ある程度分かると思うんですね。そうしま

すと、これは産科側の要因が主なイベントですので、そういったことも将来的には、これ

は疫学として使えるものかなと思いながら拝見しておりました。 

 あとは、分母がどうしても、このイベントのものが分母になりますと難しいんですが、

やはりこういう分母をどうやって集めていくかというのが、今後、再発防止という観点か

らは大事かなという印象を持ちながら拝見致しました。取りまとめ、お疲れさまでした。

本当に、これ、大変だと思いますが、そういう感想を持ちました。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございました。大変重要なポイントをご指摘頂いたと思います。今まではな

るべくパターンを崩さないで、同じ表の形でずっと積み重ねてきましたけれども、今ご指

摘のような新しい視点、新しい切り口とか、この中で何ができるかというところの検討も、

そろそろ始めないといけない、そういう時期に来ていると思います。今後、そういったこ

ともあわせて考えていきたいなと思いますが、ありがとうございました。 

 ほかに何かございますか。よろしいでしょうか。じゃ、今説明頂きました点でこれをま

とめて、１章、２章はいきたいと思います。 

 それでは、テーマに沿った分析のところで、第４章のところですが、４番の「生後５分

まで新生児蘇生が不要であった事例について」というところで、田村委員がいらっしゃる

間に、この章のディスカッションをしたいと思いますので、事務局、まず、このところの

説明をお願い致します。 

○事務局 

 生後５分まで新生児蘇生処置が不要であった事例について、前回からの変更点をご説明

致します。資料１の１１８ページ以降をご参照下さい。 

 前回、全ての事例で妊産婦の既往歴や妊娠・分娩経過において妊産婦のヘルペス所見は
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なかったと記載されているにも関わらず、分娩中のヘルペス感染とされた３件の根拠を記

載するとのご意見を頂いたため、１１８ページの下３行に児の発症時期、画像所見、母児

の血液検査などより分娩中と分析された旨を追加しました。 

 前回、早期母子接触等について詳細の追加を検討するとのご意見を頂いたため、１３２

ページの下３行に、早期母子接触、母子同室中に小児科入院を要する事象が出現した事例

の件数、１３３ページの表４－Ⅳ－７の下に、これらの詳細を追記しました。 

 また、１３３ページの追記部分の引用文献、７）は、昨年１２月に厚生労働省より公表

されており、本テーマの該当部分の抜粋を参考資料１として机上にお配りしております。 

 １５５ページからの提言については、前回は早期母子接触と母子同室を同一の項にして

おりましたが、早期母子接触については、「『早期母子接触』実施の留意点」がありますが、

母子同室は管理指針がないことから、それぞれ別項目としました。 

 また、産科退院後に小児科入院を要する事象が出現した事例が１５.４％と、早期母子接

触中、母子同室中を合わせた件数よりも多かったことから、１５６ページに、【母子が退院

する際の情報提供】の提言を追加しました。 

 ご説明は以上となります。ご審議、お願い致します。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございました。生後５分までは新生児蘇生を必要とする、そういう状態では

なかったけれども、結果的には脳性麻痺になったというお子さんのことをまとめようとい

うことで、今回作業して頂きましたが、このことの議論はたくさん頂きまして、こういう

形にまとまってきたわけですけれども、いかがでしょうか。 

 どうぞ。 

○隈本委員 

 今の説明、よく分からなかったんです。先にどこを見て下さいと言ってくれないと、追

いつかないんですけど。どこのページのどこを修正したので、その理由はというふうに、

その順番で説明してくれないと分からないんです。 

○事務局 

 申し訳ございません。 

○隈本委員 

 もう一回言って。 

○事務局 
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 まず、１１８ページの下３行に、ヘルペス感染が分娩中と分析された根拠を記載してお

ります。そして、次に１３２ページの下３行に、早期母子接触、母子同室中に小児科入院

を要する事象が出現した事例の件数、１３３ページの表４－Ⅳ－７の下にこれらの詳細を

追記しております。 

○上田理事 

 下のどの部分か具体的に教えてください。 

○事務局 

 表の真下です。真下から始まっています。 

○隈本委員 

 表の下の文章？ それとも、表の下にあるポツ１、ポツ２、ポツ３、どっちの話？ 

○事務局 

 表の下の文章のほうです。アスタリスクのほうではございません。文章の方です。 

○池ノ上委員長 

 １１８ページの最初でしょ。 

○隈本委員 

 １３２ページの修正した部分と１３３ページの修正した部分を読んでもらえますか。 

○事務局 

 １３２ページの修正した部分から読みます。下から３行目のところですけれども、「また、

早期母子接触中に小児科入院を要する事象が出現した事例が２件（１.１％）、母子同室中

に小児科入院を要する事象が出現した事例が２３件（１２.２％）、産科退院後に小児科入

院を要する事象が出現した事例が２９件（１５.４％）であった」、こちらを追加しており

ます。 

 また、１３３ページの……。 

○池ノ上委員長 

 ちょっと待って。よろしいですね、ここは、先生方。 

 じゃ、先、行って下さい。 

○事務局 

 次が、１３３ページの表の下からの文章ですけれども、こちらは全て追記の部分です。 

 「『早期母子接触』実施の留意点」では、早期母子接触は科学的にその有効性が証明され

ているのみならず、一定の条件の下に安全に実施すれば決して危険ではないとされている。
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「産婦人科診療ガイドライン－産科編２０１４」では、生後早期からの母子同室を支援す

るとされている。「早期新生児期における早期母子接触及び栄養管理の状況」では、「出生

直後から早期に母子を接触させている」と回答した施設は、８８.２％、「母子の状態が問

題ない場合に、原則として終日母子が同じ部屋にいられるようにしている」と回答した施

設は、７９.５％であった。 

 分析対象事例１８８件のうち、早期母子接触中に新生児蘇生処置が必要となった事例が

２件であった。母子同室中に新生児蘇生処置が必要となった事例が１６件、母子同室中に

新生児蘇生処置は必要とならなかったが、小児科入院を要する事象が出現した事例が７件

であった。 

 早期母子接触中または母子同室中に新生児蘇生処置が必要となった事例において、Ｓｐ

Ｏ２モニタまたは呼吸モニタ使用中であった事例はなかった。また、早期母子接触中に新

生児蘇生処置が必要となった事例は、いずれも「『早期母子接触』実施の留意点」公表前に

児が出生した事例であった。母子同室中に新生児蘇生処置は必要とならなかったが、小児

科入院を要する事象が出現した事例は、母子同室中に発熱、哺乳不良、児の冷感等の症状

が出現したため、全ての事例において医療者による観察が行われた後、小児科入院となっ

た。 

 ここまでを追加しております。 

○隈本委員 

 分かりました。ありがとうございました。 

 １つだけ、ちょっと。１３２ページの一番下の行、「産科退院後に小児科入院を要する事

象が出現した事例が２９件」というのですが、産科退院後ということは、家に帰った後と

いうこと？ 

○事務局 

 はい。 

○隈本委員 

 分かりました。ありがとうございました。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございます。いかがでしょう。他には。 

 はい、どうぞ。 

○勝村委員 
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 ちょっと質問です。数日前にあらかじめ送ってもらったものとの変更点があれば教えて

下さい。なければ、なしで結構です。 

○事務局 

 数日前にお送りさせて頂いたものと変更はございません。 

○池ノ上委員長 

 他にはいかがでしょうか。 

○勝村委員 

 いいですか。 

○池ノ上委員長 

 はい、どうぞ。 

○勝村委員 

 前も同じようなことを言ったかもしれませんが、資料５に膨大にまとめてもらっている

ものをもとに僕たちは再発防止の報告書を書くべきで、他の医会や学会や、または研究者

たちによるアンケートの結果を色々と集計したものをもとに発表している論文などは参考

文献として示せばいいと思うんですけど、その内容を本文に書くというのが僕らのやるこ

とではないと思うんですよね。 

 この資料５というのを本当にじっくり見て、再発防止に生かせる観点は何かということ

で見たときに、「早期母子接触」という言葉とか「母子同室」という言葉とか、時間的に、

生後５分までには蘇生処置が必要じゃなかったけれども、その後必要になっている事例の

中で気になるのは、早期であろうが母子同室であろうが、つまり、母子が接触していると

きの気道閉塞とか窒息とかです。そういうことに関して、例えば、ここですぐ何か答えが

あるわけではないとしても、疫学的に見てどうかというと、例えば、ガイドラインで言う

ところの、お母さんが上体を、角度を付けて上げることができてないケースで起こってい

るんじゃないかと思うような事例も僕はあると思いますし、赤ちゃんの顔が見えてないよ

うな状況で、そういう接触を強いられたことを不満に思っている家族の意見も最後のペー

ジにまとめてもらっているわけですけど、そういうことを現場に返して、早期に母子接触

してあげたいというような思いでやられていることだけれども、やっぱりそれが一つ間違

うとこういうことになるかもしれないので、まだはっきり原因について言える状態じゃな

いかもしれないけど、疫学的にそういう関連があり得るかもしれないということを言って

おくことが今後につながっていくんじゃないか。そういう表現をどこかに入れておいて欲
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しいなと思うんですけれども。 

○池ノ上委員長 

 例えば、どこ……。そうすると、１３２ページですかね。ここに具体的な、我々の委員

会での数値が、１３２ページの一番下のほうですか。何％ぐらいがどこで起こっている。

早期の接触、母子同室、産科施設退院後というあたりがちょっと見えたとかいうのが、こ

こで触れているんですね。ですから、そういう事実があるということが分かったという。

勝村委員、どのように……。 

○勝村委員 

 要するに、資料５の最後の「家族からみた経過の内容・意見」とか、これ以外にも、家

族が色々と思いなどを書いている事例があったと思うんですけど、違う欄だったから入っ

てないのかもしれませんけど、本文中で事例として挙げられている例に関しても、もとの

報告書を読んでみたんですけれども、家族の意見が色々書かれているんですけど、それは

ここに書いている事例ではないような気がするんですけど、家族がこういうふうに言って

いるという事実にぜひ目を通して頂いて、それらの中に再発防止の報告書に生かせるよう

なコメントはないのかという視点で検討する時間も欲しいと思うのです。そういう議論を

した上で報告書を出したいという思いがあります。そうしますと、本来のガイドラインで

は、上体を起こして腕で抱えてという形でやっているんだけれども、実際はお母さんらは、

赤ちゃんの顔が見えない状態で、疲れて眠ってしまう直前になされていたりしています。

眠たいときはやめるべきだという趣旨のこともガイドラインには書かれていますけど、本

当に寝てしまっている。眠たい状況で、母子に接触を強いている状況、早期であれ、同室

の段階であれ、接触しているときに急変しているケースで、共通点として、ガイドライン

の中のこういう部分が守られてないんじゃないか、ということです。それは、眠たいのに

やらせているとか顔が見えない状況だとか、お母さんの上体が起き上がっていないとか、

そういうケースが見受けられたという事実は、これまでの原因分析の報告書を縦覧して、

再発防止の報告書を書く上では書いておいて欲しいと思うので、今言った点、例えば、上

体が起きていないケース、顔が見えていないケース、お母さんが非常に疲れていて、帝王

切開の直後で眠たいケースなどが見受けられるので、接触させるんだったら、そういうこ

とがあったから、よりガイドラインをきっちりと、と。単に、ガイドラインを守りましょ

う、だけだったら何が何だか分からないので、特にガイドラインの中のこういう点が要注

意じゃないかという趣旨で書き込んで欲しいなと思うんですけど。 
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○池ノ上委員長 

 ありがとうございます。田村委員、いかがですか。おそらくガイドラインが出て、現実

に色々なイベントが起こって、脳障害になった赤ちゃんたちというのが。その間に、色々

なイベントの起こり方というのが、資料５を介して少しずつ見えてきていると。勝村委員

がおっしゃったような、そこら辺の突き合わせということが、かなり役に立つのかどうか

とかいうことについて、田村委員のお立場でいかがですか。 

○田村委員 

 確かに、特にお母さんと看護師さんもしくは助産師さんの言い分が違っているところに

おいては、我々は、医療従事者なので、「赤ちゃんのことについて気をつけて下さい」と言

ったら、当然、顔色を見るとか、そういったことも見てくれることを含んでいると期待し

ていますけど、お母さんから見てみれば、「具体的に顔色であるとか呼吸状態であるとかと

いうことを指摘されないと、特に分娩直後で疲れ切っているお母さんは分からないんだ」

というあたりは、確かに、この資料を見て、僕もなるほどと思った次第です。 

 ただ、その辺のことを、この報告書の中で具体的に求めるよりも、学会そのものがこう

いったことを含めて、もっと具体的な観察の仕方などを提言すべきだということのほうが

実際的ではないかなと思います。 

 それから、もう一つ、今回、私にとって非常にショッキングだったのは、早期母子接触

のときよりも、むしろ母児同室のときのほうが、ここに上がってきている事例が多いとい

うことです。これは我々にとって、盲点だったんです。だからこそ、今まで母児同室のた

めのガイドラインは我々は全く作ってなかったし、必要だとも思っていませんでした。当

然、赤ちゃんとお母さんが一緒にいるほうが母児関係の形成などから言ってもいいに決ま

っていると、もう頭から思い込んで、こういうことに対してきちんとガイドラインを作る

という発想が今までなかったんです。むしろそこをきちんと今回、提言書の中には挙げて

いるわけなので、そちらのほうが意味があるんじゃないかと思います。 

 だから、一般的なガイドラインを作るべきという提言が、「学会に対して」という言い方

になっていますけど、このあたり、もっと具体的に、特に新生児を扱っている学会のあた

りの名前を具体的に挙げて、例えば、日本産科婦人科学会と周産期・新生児医学会と日本

新生児成育医学会、そのあたりが合同でワーキンググループを作って、それで母児同室を

推奨するに当たっては、その安全性を担保するためのガイドライン、注意事項、そういっ

たものを作るべきだと、そこまで踏み込んで書くことのほうが意味があるのではないかな
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と思います。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございます。他にご意見いかがですか。 

○隈本委員 

 私も賛成でして、特に今後の、我々が書くピンク色の部分ですよね。再発防止に向けて

のところ、１５４ページ以降になるんでしょうか。ここで書くときに、具体的にこういう

点というふうに、まずは、もっと具体的に、今、母児早期接触だけではなくて、母児同室

も要注意というか、厳重な管理が求められるということをしっかり書くのと同時に、でき

れば、これを読んだ一般の産科の先生や小児科の先生が分かりやすいように、具体的にど

ういう点が一番注目点だという点は書いたほうがいいと思うんですよね。ガイドライン実

施前ですから、別にその医療機関が悪いと言っているわけじゃないので、結局、こういう

具体的に起こった出来事の中をあまり特定しないように、こういうこととかこういう点に

注意すべきだというような形で、それこそガイドラインの引用でもいいんですけども、こ

の点とこの点を特に守ってねみたいな感じの書き方ができないかなと。あんまり漠とした

内容よりも、具体的に実際に起こった出来事をもとに我々は報告書を書いていますよとい

う姿勢が、この文章に必要なんじゃないかという点では私も賛成です。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございます。先ほど田村委員からお話がありましたように、医療者側は言え

ば分かっているだろうと思っても、実際の場面ではそれは伝わってない。例えば、臍帯脱

出を例にとりますと、我々、臍帯脱出に気をつけて下さいということを妊婦さんに伝えて

いると。ところが、妊婦さんは、臍帯が出たか何かが分からないと。何か変なものがとか、

どういう感覚かというのを妊婦さんの言葉で訴えておられるところが結構あるんですね。

何か、ぐにゅぐにゅしたものがさわりましたとか、出ましたとかという。おそらくそうい

うレベルでのコミュニケーションみたいなものが、この中から、母児同室、あるいは早期

接触の際の両者の立場からの注意点、医療者はこういうポイントはなかなか伝わりにくい

ですよとか、あるいは、お母さん方はこういう点はこういうことですよという、医療者の

みでおのずと通じる言葉のみでなく、現場で実際に役立つような情報をここから引っ張り

出してきて生み出すという、そういう作業はおそらく可能ではないかと、今の田村委員の

おっしゃることからいくと。そうしたことは非常に重要なことで、せっかくこういう情報

が出てくるわけですから、我々の委員会が今後作業してできてくることになるんじゃない
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かなという思いで今お話をお聞きしましたけれども、石渡委員長代理、何か。 

○石渡委員長代理 

 私もその通りだと思います。やはり医療者だけ観るのではなくて、母親そのものが赤ち

ゃんの状態をきちんと把握しておいて、こういうときには危ないんだということが理解で

きるような、そういうものにしていくことが今後必要ではないかと思いますし、顔色を見

るとか首の状態とか元気がないとか、そういうことに注意するようなことを喚起したほう

がいいんではないかと思うんですよね。 

 確かに田村委員が言われたように、今まで母子同室のこういう状況なんかのトラブルと

いうのは、あんまり話題にもなってこなかったんですけれども、実際には、この再発防止

委員会の中で分析していて、こんなに多いということが分かってきたし、それから、それ

だけではなくて、今度、退院した後も気をつけなきゃいけないということも書かれていま

すので、かなり踏み込んだ、そういうような書きぶりをしたほうがいいんじゃないかなと

思います。これは、母親の視点に立ってという意味ですけれども。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございます。 

○隈本委員 

 具体的な提言なんですけど、１５５ページのほうに結構そういうふうに、ちゃんと踏み

込んで書いてあるので、あと、もう一言、二言、言葉を足せばいいんじゃないかと思うん

です。例えば１５５ページのところに、一番下の「母子同室実施時の管理」というところ

で、ア.「ガイドラインはないが」と書いてありますけれども、この「ないが、一般的に」

と次に行っちゃうと、さーっと行くんだけど、「ないが、本事例の分析対象事例の中にはこ

ういう事例があって、やはり注意が必要だ」的なことを、わざわざここにもう１行書くだ

けで、随分、再発防止だなという感じがすると思うんですよね。だから、ここで、「ないが、

一般的に」といかずに、ここに、分析対象事例の中にはこういう例があったのでというこ

とを書くべきというのが１つ。 

 あと、次の１５６ページのイ.ですが、これも大変いいことが書いてあるんですよね。「母

子同室実施時は、妊産婦が新生児の観察者となることから」と書いてあるわけですから、

わざわざ書いてあるので、何でこんなことを言うんだろうというところもちゃんと書いて

おいて欲しくて、医療者が常に観察しているわけではなく、素人の観察者であるというこ

とは、注意点について具体的に言わないと素人は判断できないのでみたいな、そういう事
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例も分析対象事例にあったのでみたいな、そういう書き方さえしてくれれば、先ほどの我々

の言いたいことは伝わるんじゃないかなということで、具体的にあったので的な書き方を

ちょっと避けているケースが多いと思うんですけれども。 

○池ノ上委員長 

 そうですね。ありがとうございます。やはりこの委員会の臨場感みたいなことが伝わる

ような言葉が必要ですね。 

○隈本委員 

 ええ、そうです。通して読めば、事例にはこんなことがあったと書いてあって、そして、

再発防止の提言にはこう書いてあるから、それを通して読めばいいんですけど、あんまり

そんな全部通して読む人はいないので、この再発防止の提言のところに、というのはこう

いうことがあったので的なことをちゃんと書き込めばいいのではないかなと。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございます。いかがですか。少しそこの言葉を、今おっしゃった１５５ペー

ジのところと１５６ページのイのところに、そんなにたくさん言葉が必要なわけではない

ので……。 

○隈本委員 

 そうです。そんな要らないんですけど。 

○池ノ上委員長 

 今、隈本委員が言われたような趣旨のことで……。 

○隈本委員 

 逆に言うと、数字が何件あったのでみたいなでもいいんですけど。要するに、これに該

当する事例が何件あったのでみたいな書き方だけでも十分だと思いますけど。 

○勝村委員 

 ちょっと確認です。 

○池ノ上委員長 

 はい、どうぞ。 

○勝村委員 

 ちょっと確認なんです。今の話を維持しておいて頂いて、ちょっと質問なんですけど、

資料５の１６ページというところは、「母子同室中に小児科入院を要する事象が出現した事

例詳細」と書いてあるんですけど、２５例あるのかなと思うんですけど、これは早期母子
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接触とよんでいる事例も含んでいるんですか、含んでいないのでしょうか。 

○事務局 

 含んでいます。 

○勝村委員 

 そうしたら、この２５例の中で、母子同室と言えば、部屋が一緒という意味の四字熟語

だと理解してしまいますけど、これらの多くは、結局、授乳しているというか、母子が接

触している状態の事例ではないでしょうか。部屋は一緒だったけれども全然接触してない

ときに起こっている事例もあるんですか。 

○事務局 

 ございます。 

○勝村委員 

 どの事例ですか。 

○事務局 

 どれとは、すぐにお答えはできないんですけれども、離れていた事例もございました。 

○勝村委員 

 「添い寝」と書いている事例は、接触していますよね。色々前回からも言ってきたんで

すけど、資料５を見たら、今回、最初、ＧＢＳとヘルペス、それから母子の接触、この３

つがやはり、ぱっと資料を見たら気付くのですが、早期母子接触と母子同室と分けて書く

感じはどうなんでしょうか。「接触」という言葉が大事ではないかな、早期母子接触という

言葉と、母子同室という言葉という分け方が医学的なのかもしれませんけど、僕らの感覚

でいくと、結局、１日目であろうが２日目であろうが３日目であろうが出産直後であろう

が、共通しているのは、授乳しているとか、授乳させようとしているとか、なめさせよう

としているとか、そういう形のことをしているときに共通しているのは、お母さんが赤ち

ゃんの顔が見えていない。お母さんの上体が起き上がっていない。または、すごく眠たい

ときにそれが強いられたので寝てしまっていて、お母さんが監視できていないとか、そう

いう状態だというのが。今言った２つだけでも１０以上あるような気がするんですよね。

何か、そういう特徴を緊急的に、そういう特徴があったということを、表の一覧表であれ

言葉であれ、原因がこうだとまではっきり言えない状況だということは分かっているにし

ても、そういう事実があったので、その辺も含めて、医会や学会で至急改めてガイドライ

ンを作って欲しいとか、そういう指摘をする形であれば、現場の看護師さん、助産師さん、
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または妊婦本人がちょっと気をつける部分が分かってくるのではないか。眠たいときに無

理にひっつけて、接触させたり、バスタオルで巻きつけるようにひっつけたり、または、

お母さんが眠たいときに、赤ちゃんをうつ伏せにお母さんの胸に置いたりとかはあんまり

すべきじゃなくて、できるだけお母さんが起き上がってからのほうがいいんじゃないかと

か、それから、赤ちゃんの顔が見えないような状況での接触も避けて、お母さんからした

ら、赤ちゃんの顔が見えている状況で、お母さんが赤ちゃんの顔を見ながらスキンシップ

する、おっぱいを飲ませるという形のほうがいいんじゃないかとか、そういう雰囲気を僕

はこの表を見て感じるんだけど、そういうニュアンスは、ガイドラインじゃないけど、何

年か前に学会の人が書いている文章などでも、その２つはポイントとして既に書かれてあ

ったような気がするので、それに合っているんじゃないかなと思うので、そういう注意喚

起とかを、せっかく色々な事例があり、母親たちが事故にそういう思いを書いている事例

もあるので、そういう数行を報告書に書き入れられたらいいんじゃないかなと思うんです

けど、再発防止のために。 

○池ノ上委員長 

 それは、勝村委員、今回のこれに入れますか。 

○勝村委員 

 そうです。 

○池ノ上委員長 

 今回の報告書の中に。 

○勝村委員 

 だから、今、隈本委員とか田村委員とかがおっしゃってくれているような基本形という

ものをもちろん維持してもらったらいいと思うんですけど、医会や学会に対してそういう

ガイドラインを作るべきだというだけでなく具体的に、添い寝中のところでは、お母さん

が顔を見えてない事例がいくつかありますよね。この表みたいなものをそのまま載せると

分かりやすいと思いますが、そういうわけにいかないんですよね。できれば、そのまま資

料を載せるとかの方がいいかもしれないと思いますが。お母さんが顔が見えない状況にな

っている事例とか、眠たい状況でやって寝てしまっている事例は、すぐ数えられると思う

んですよ。 

○池ノ上委員長 

 田村委員、例えば、こういう時期の赤ちゃんと母親の接触時の注意点みたいのが、ゴー
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ルデンスタンダードみたいのがいくつか出てきますか。 

○田村委員 

 確かに勝村委員のおっしゃることはもっともです。でも、誤解を避けておきたいのは、

母児接触そのものは、やはりトータルに見ればプラスの面が非常に多くて、あまりにアク

シデンタルなことにとらわれて、そのためにしなくなるというようなことは、母子関係の

形成から言っても決していいことじゃありません。それと、もう一つは、家に帰ってから

でもＳＩＤＳは起きているわけです。むしろそのほうが頻度は高いわけです。だから、頻

度が高いからといって、家に帰った赤ちゃんに、全部パルスオキシメーターをつけて２４

時間見ているかなんて、そんなことはまずあり得ないことなので、そういうことと、出生

時直後であるからこそ起こり得ること、それは分けて議論すべきだと思います。 

 例えば、帝王切開でセルシンか何かを投与されていて、お母さんが非常に眠たかったに

も関わらずスキン・トゥー・スキンをやって、それでというような事例がありましたけど、

帝王切開とか、分娩直後でお母さんが非常に疲れているときとか、そういうときの特別な

注意点を挙げるということであれば、ここでもできることだと思います。あまりにそれが

一般的な注意点になってしまうと、逆に、「そんなことはとてもじゃないけど２４時間でき

るもんか」ということになりかねません。だけど、確かにここで挙げられている具体的な

例を見ると、先ほどの、「お母さんの帝王切開のために鎮静剤を投与されたようなときには、

母児接触は危険だ。」ということは分かりますし、それから、赤ちゃんをぐるぐる巻きにし

て、お母さんの胸の上に置いておくことでこういうことが起きたという、そういう具体的

な例に対しては、これはやはりまだまだお母さんが、赤ちゃんがどんなものか分かってな

い時期に早過ぎるだろうというようなことは、ここで述べてもいいと思います。 

 だけど、今まで我々が早期母児接触のときの留意事項というような形で出していたもの

では、気がつかなかったような具体的な事例がこれだけ挙がってきているので、これを生

かして、さらに今のガイドラインをしっかりブラッシュアップしていくことのほうが、一

般的にはもっと役に立つと思います。 

○勝村委員 

 僕の意見は、田村委員のおっしゃっていることと矛盾していないと思っています。僕は、

提言に盛り込む議論じゃなくて、この冊子に、どういう事実があったかということをうま

く表にしていっているわけなので盛り込めないかという点をＧＢＳとヘルペスとこのこと

というのが、表にするか何にするか、事実としてこういうケースがあったということを盛
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り込むべき。ガイドラインと呼ばずに留意事項と呼ばれているようですが、留意事項とい

うのも、僕、読ませてもらったけれども、母子接触することはいいことなんだけれども、

こういうことは守ってやった方がいいですよというところのうち、特に２点が守られてな

いということがはっきりして、すごくその事実が出そろってしまっているという事実があ

ると思うので、一般論として言われていることとは別に、ここの制度の原因分析からは非

常に具体的に挙がってきているのが、見事に、眠ってしまっているということと、お母さ

んの上体が起きてないので、赤ちゃんの顔をお母さんが見ることができていないというこ

と、この２つがやっぱり言われている留意点の中でも、特にそういう事例が実際にあった

ので、改めて留意点をブラッシュアップしていってもらうとか、ガイドラインをさらに検

討して欲しいというような内容の提言にしておけばいいんじゃないかと思うんです。 

○池ノ上委員長 

 基本的に、この再発防止委員会の報告のあり方の中に、明らかにこれはおかしい、おか

しいというか、明らかにこういうことは早く情報を発信しないといけませんよというよう

なポイントについては、なるべく早期にそういうことを発信していきましょうと。数が集

まってから分析してどうこうではなくて、この事例の中で、例えば、田村委員と板橋委員

とで見て頂いて、あっ、これは早く、再発防止委員会から事実確認云々よりも、もう明ら

かな、これを早く出したほうがいいと。例えば、今、勝村委員がおっしゃっているような、

疲れ果てて眠いときに母児接触が行われているとか、あるいは、帝王切開の後の投薬、そ

の他麻酔の影響があるようなときにやられているとか、明らかな、そういうものだという

ものがこの中に見えれば、それをここの行、先ほど隈本委員がおっしゃった、この行のと

ころに、例えば、こういうものが見られたと。それの母子早期接触に反対するものではな

いということもちゃんと文言を入れながら、しかし、こういうリスクもあるので、こうい

うことに注意しましょうというような形で書いて頂いて、きちっとしたガイドラインの作

成は、これらを最終的には学術的な検討を含めてやっていくという。そういったニュアン

スのものがここに入ってくれば、今回の報告書の意義はあるんではないかなと思うんです

けれども、いかがですかね。 

 はい、隈本委員、どうぞ。 

○隈本委員 

 今、そのご意見を入れた上で提案なんですけれども、１５５ページの真ん中辺の「早期

母子接触実施時の管理」のア.はちゃんと、今回の分析において何々であったことからと書
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いてあるんですよね。だから、イ.も、先ほど、勝村委員からのご指摘があったように、本

来なら、２ページまでの１５２ページの、この留意点では、中止基準として、母親の傾眠

傾向というのがちゃんとあると。それから、１５３ページの「実施方法」のところの母親

のところには、「上体挙上する（３０度前後が望ましい）」とちゃんと書いてあるわけです

から、私の提案なんですけれども、イ.の後に、今回の分析において、例えば、中止基準で

ある母親の傾眠傾向があったり、実施方法としての上体挙上をするのが守られていなかっ

たケースがあったことから早期母子接触の留意点を守りなさいと書いたらいいんじゃない

でしょうか。 

○池ノ上委員長 

 具体的な数はもう……。 

○隈本委員 

 数まではなくてもいいかもしれませんが……。 

○池ノ上委員長 

 こういう事柄をですね。 

○隈本委員 

 要するに、お母さんが眠かったとか、全然顔も見えずに、おなかの上にただ乗っかって

いたみたいなケースがあったわけですから、そういうものがあったことから留意点をちゃ

んと守ってねというふうに、イ.の頭のところに「今回の分析において」という１行を入れ

ることが必要なんじゃないかと思いました。 

○事務局 

 事務局から失礼致します。資料５の１７ページの上２つの事例です。２６０００８と２

６００１７は早期母子接触中に児の異常が出現した事例ですけれども、この２つの事例に

関しましては、母親が傾眠傾向であったという記載はございませんでしたし、ギャッジ・

アップ、上体を起こしていたかどうかは記載からは不明でございましたので、こちらの文

章に書くことは難しいと考えます。 

○隈本委員 

 それは、母子同室のほうにあったということ？ 傾眠傾向。 

○事務局 

 母子同室中に異常事象が出現した事例に関しては、家族からの意見で、眠かったとか、

そういったご意見はございましたけれども、早期母子接触のこの２事例に関してはなかっ
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たということです。 

○池ノ上委員長 

 だから、このケースの中で、ここに挙げられているような基準に合致しないようなケー

スがいくつかあるわけでしょ。 

○隈本委員 

 早期母子接触は２件しかないから。 

○池ノ上委員長 

 ないんですか。 

○事務局 

 早期母子接触は２件しかございませんでしたので、そこで、傾眠傾向と書いてあった事

例はございませんでしたし、上体挙上に関しましては記載がなく不明です。 

○勝村委員 

 早期母子接触って何時間まででしたっけ。 

○事務局 

 はっきり留意点には記載はないのですけれども、資料１の１５２ページに、早期母子接

触の留意点を掲載しておりまして、１５３ページの上の黒い四角ですけれども、早期母子

接触については、「出生後できるだけ早期に開始する。３０分以上、もしくは、児の吸啜ま

で継続することが望ましい」「継続時間は上限を２時間以内とし」と書いてありますので、

こちらから、出生後２時間ぐらいというようなことにはなってくると思いますけれども。 

○勝村委員 

 いいですか。 

○池ノ上委員長 

 どうぞ。 

○勝村委員 

 早期母子接触のことについて気になるので、ヘルペスとＧＢＳ以外に検討して欲しいと

いうことで、資料５みたいな膨大なものを作ってもらうのをお願いしたのは僕なんですけ

ど、僕は早期母子接触という意味をどうとらえているかというと、出生後の管理中に、吸

啜しているときの急変という意味で僕は言っていたので、１日たったら、それは早期母子

接触じゃなくて母子同室なんだという、部屋の問題という感じが出てくるというように変

化させることは僕はちょっと、一般には、分かりにくいのではないかと思うので、だとし
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たら、本来は、母子同室または早期母子接触に関わらず、出生後の母子の接触及び吸啜時

におけるものとして共通の危険因子等があるのではないかと、この資料５からは僕は読み

取るべきだと思うんですけれども、いかがでしょう。 

○池ノ上委員長 

 さっきから私、田村委員に色々お伺いしているのは、生まれたときの状態はいい状態だ

と判断した。そのお子さんが脳性麻痺ということになった。その原因はどんなものがあり

ますかというのは、色々なものが挙がってきているわけですね。その中で、突然こういう

状態が起こったというのを、今まで我々があまり知らなかった、気づいていなかったもの

がこれだけありますと。その中で、明らかにこういう事柄については、今すぐでもみんな

で気をつければいいので、こういうポイントはどうですかというのを、医学上、医療状況

から判断して、これは１８８例の中から挙げられるのではないかというものをここに入れ

ていけばいいのではないか。それが全然ない、例えば、基準がこうとか定義がこうとか、

だから、これはあるとかないとかという議論をすると、本質論から外れてくるので、今、

我々が欲しいのは、分娩直後はよかったと思ったんだけどもというものの中に、今、色々

な、ＧＢＳだとかヘルペスだとかというのも出てきていると。今、皆さんで議論して頂い

ているのは、母児の接触の問題ですよと。接触のやり方も、どこでどうしてというよりも、

とにかく将来的な予後、prognosis との間のことを考えて、母子接触の際に気をつけるこ

とはこんなことです。これは明らかに新生児医学的に見たら極めて重要なことですよとい

うことをピックアップして頂ければ、現時点では目的が果たせるんではないかと思います。 

○勝村委員 

 おっしゃる通りだと思いますし、田村委員のお話をお聞きした上で、僕はやはりそう思

うということを述べているんですけど、それで、先生方どうですか。田村委員のお話をお

聞きしていると、僕はそういう認識がなかったですけど、早期母子接触と母子同室、どこ

かにラインがあるわけだということが分かりましたけど、田村委員いわく、早期母子接触

だけじゃなくて、母子同室でもこれだけ起こっているということが驚きだったということ

ですので、そのことは一定書き込む意味があるんじゃないかと思います。やはり早期母子

接触のところでは、傾眠傾向があれば中止する基準ですよということですけれども、これ、

読んで分かるのは、１日後でも非常に眠たいときに助産師さんが赤ちゃんを連れてきて添

い寝をさせて、巻いて出ていって、真っ暗になって、気づいたらぐったりとしていた、み

たいな事例もあるわけですよね。 
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 だから、早期母子接触だ、母子同室だという分け方を超えて、やはり生まれてから数日

間の間は、同じように傾眠傾向とか、お母さんが起き上がっていない状況とか、つまり、

早期母子接触のところで書いていたことが母子同室のところまで広げていく必要性がある

んじゃないでしょうか。もし、そこまで書けないということだとしても、そういう事例が

ありました。だから、検討して下さい。だから、さらに留意点をブラッシュアップして下

さい、またはガイドラインを検討して下さいという書き方をしてもらえたら一番いいんじ

ゃないかと思います。 

○池ノ上委員長 

 あちこちを拾っていくと、そういうことが本当は書かれていると思うんですけど、ポイ

ントにばちっと、皆さんが読むようなところにそれを集約した形で表現ができればという

ことだと思うんですが。 

 隈本委員、どうぞ。 

○隈本委員 

 じゃ、先ほどの発言は訂正します。先ほど、１５５ページの真ん中のイ.に入れて欲しい

と言ったけれども、これは早期母子接触事例の該当例がなかったので、ここから撤回して、

次の母子同室実施時の管理のアのところの４行目に、「今回の分析において」と書いてあり

ますけれども、このところに、先ほど言ったような傾眠傾向とか母親の上体の挙上が基準

通りやられていないケースにおいてこういうのがあったのでと入れて頂いたらいいんじゃ

ないかと思います。 

○池ノ上委員長 

 よろしいですか。事務局、何かありますか。 

 木村委員、どうぞ。 

○木村委員 

 これ、大変難しいんですが、母児同室というのは、別に夜間もずっといるわけで、お母

さん、寝ている間もずっとしているわけで、あと、もう一つは、おそらくＳＩＤＳと呼ば

れるような病態が起こっているんだろうと思うんですけど、これが必ず授乳中に何の予兆

もなく起こっているのか。これ、お母さんの証言は確かにそうなんですが、それまでに何

か状態が変わっていたのかどうか、ここはちょっと分からないと思うんですよね。だから、

そういうものであると定義してしまうのも……。そうすると、じゃ、夜間は全部、昔みた

いに新生児室に預かれという話になるのかということになってしまって。なので、事実は
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事実として、授乳中とか眠たいときの授乳には十分気をつけて下さいということはここか

ら言えると思うんですけれども、田村委員、どうなんでしょう。そこら辺の病態というの

はどこまで……、特に突然死に近いような状況というのは、どう理解したらいいんでしょ

う。 

○田村委員 

 突然死は、６ヶ月とかそういったお子さんの場合は、欧米のように、お父さん、お母さ

んと子供を切り離しているところのほうが頻度が高い。だから、発生、頻度だけからいく

とむしろ家族が一緒に子供といるほうが安全だということになっています。 

 ところが、僕らがショックだったのは、この中に、赤ちゃんを切り離して新生児室で預

かっているときがほとんど挙がってなくて、それで母児同室で、しかも同じベッドに寝て

いるときに起きているということです。その機序として１つは、おそらく乳児室であると、

そこに誰か、看護師さんか助産師さんがいて、赤ちゃん、ちょっと怪しそうな子供はすぐ

パルスオキシメーターをつけたりしているということもあるかもしれませんし、それから、

今は比較的安価に、赤ちゃんが呼吸をとめると、その体動を感知してアラームが鳴る装置、

コットに敷いているところ、多いですから、そういう形で発見されているのが、お母さん

と一緒に寝ていれば、当然、体動が、赤ちゃんが止まったって、お母さんが動いていれば、

そんなものは感知しないので、やはりこれを本当に防止しようと思ったら、赤ちゃんの心

拍だけを、そんな大それたモニターじゃなくても、止まったときにちゃんと分かるような

装置を開発しない限り、絶対防止はできないと思うんです。だから、むしろそういう研究

を日本の医療技術を挙げてやると。これはそれだけの価値のある問題なんだということを

提言して欲しいと思います。だから、母子接触というよりも、母児同室の落とし穴に対し

て、学会が総力を挙げてその対策を組むということが必要なんじゃないかなと考えます。 

○事務局 

 事務局から失礼致します。先ほどの田村委員のご発言ですけれども、新生児蘇生処置が

必要となった事例が、今回、１８８件中５１件でして、そのうち母子同室または早期母子

接触中に新生児蘇生処置が必要になった事例が１８件、それ以外、母子同室ですとか早期

母子接触中以外の事例が３３件ですので、母子同室または早期母子接触中以外のほうが件

数としては多かったです。 

○田村委員 

 分かりました。 
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○勝村委員 

 木村委員のご心配なのですが、僕は、この章のまとめぐらいでいいと思っていて、うつ

伏せ寝とＳＩＤＳの関係などの一般論については、大分前に、もう数年前ですけど、今回

の検討をやる前に、田村委員とも意見交換をさせてもらったこともあったりして、一般的

なことは、僕もよく承知をしているんだけど、あくまでも、ここの再発防止委員会の委員

は原因分析結果の事例を読んで提言していかなきゃいけないと思うんですね、これらの事

実を。それで、新たに留意点をブラッシュアップして下さいとか、さらにガイドラインを

しっかりやって下さいと再発防止の報告書で提言するからこそ、それを検討する人たちが、

ここの原因分析報告書の数多くの事例の中から、それに関するものを読んでみようと。そ

れも読んだ上で作っていこうと思ってもらうことになっていくと思いますし、そういうふ

うにならなきゃいけないと思うんです。そうやって、これらの 1つ 1つの事例を生かして

いかなきゃいけないと僕は思います。 

 そういう意味では、今、隈本委員がおっしゃったことは、確かに今回の事例の中には、

留意点の中で指摘されたことが守られていなかった。眠たいとか、母子同室の中でも眠た

くなっている事例が書いてあるわけですから、そういうのもあったりしているのでという

書き方をしてあげることが、１つ 1つの事例を提供している当事者の方たちの体験や、原

因分析をしてくれた人たちの努力を生かした報告になっていると思いますので、そういう

事例があったので、だから、さらにそうしていって欲しいと。やっぱりここの原因分析報

告書を元にした記述にしていかないと、一般論はどうなんですかって過去に戻っちゃうよ

うな記述では、ここの再発防止委員会をやっている意味がなくなっちゃうので、もうそう

いう一般論に戻るような論理展開は、できるだけ僕は、この本文には入れて欲しくなくて、

ただ一般論として、ここにこんな論文がありますよ、と参考文献に載せるのはいいですけ

ど、再発防止の報告書の本文は、あくまでも原因分析報告書を縦覧した、この資料５をじ

っくり見て何が見えてきたのかということを、どこまでが見えて、どこまで言えるかの検

討をした上で、こういうところがあるから見て下さいという書き方をして欲しいんです。 

○池ノ上委員長 

 私が申し上げたのも同じで、あまりにも医学的常識から外れてしまうと困るので、そこ

を田村委員にチェックをして頂いて、実際は十数例ですよね、こういう接触の間に物事が

起こったというのは。その十数例の中から重要なポイントをいくつか、２点か３点ぐらい

になるかと思いますけど、明らかなことをピックアップして頂いて、そして、隈本委員が
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おっしゃったようなやり方でここに入れて頂くという事務作業で、これは終わる、今回は。

そして、その後、もうちょっときちっと、学会の中のワーキンググループとかそういった

ところに、今、勝村委員が言われたようなこの資料が生きていくような、そういうルート

を作っていくと、そういう努力をしていくということで生きていくんではないか、そのよ

うに思いますけれども、よろしいでしょうか、大体そういうことで。 

 どうもありがとうございました。これは非常に新しい問題でありますし重要な問題でも

ありますので少し慎重に、しかし、やるべきことは迅速にやっていくという本委員会のや

るべきことの方向性がついたと思います。委員の先生方から活発にご発言頂きまして、あ

りがとうございました。 

 それでは、第４章の中の「生後５分まで」というやつをこれで終わらせて頂きまして、

第３章に移るんですかね。 

○事務局 

 第３章に移る前に、本日、参考資料４でお示ししております「０.０１％アドレナリンの

プレフィルドシリンジの発売の要望について」ということで、田村委員がいらっしゃる間

に少しご説明して頂きたいと思います。 

○池ノ上委員長 

 お願い致します。説明はどちらから……。事務局から最初、説明して頂きますか。資料

は……。 

○事務局 

 参考資料４及び５になります。 

○池ノ上委員長 

 分かります？ 参考資料の４、５、お手元にございますか。よろしいですか。じゃ、お

願いします。 

○事務局 

 この参考資料４と５に関しましては、第５回の再発防止に関する報告書、昨年度に取り

まとめた報告書でございますが、テーマに沿った分析で取り上げた新生児蘇生においてで、

アドレナリン投与の希釈等が指摘されている事例がありましたので、それについて、もと

もと希釈されたアドレナリンがあれば、より指摘が少なくなるのではないかということで、

日本製薬工業協会宛てに開発を依頼したものであります。 

 報告書の中でそれを記しているのですが、このたび、日本小児科学会、日本新生児成育

 -23- 



医学会、日本周産期・新生児医学会、日本小児救急医学会連名で、厚生労働省と日本製薬

工業協会に学会から要望として出して頂いたということになります。 

 先生、補足がありましたら。 

○池ノ上委員長 

 田村委員、どうぞ。 

○田村委員 

 実は、このもとの資料は、こちらの再発防止委員会の事務局で作成して頂きまして、そ

れを、まず最初に、日本新生児成育医学会の理事会に諮りまして、それでこれは非常に大

事なことだということで出そうということになりました。ただ、日本のボスミンを１０倍

に希釈している製剤というのは、実は欧米ではもう既に使われていまして、私も３０年前

に北米に留学していたときに、子供のＩＣＵ（ＰＩＣＵ）にも常備してあって、それはそ

れこそ注射針がついたスピッツの形になっていて、そのまま刺すこともできるし、針のと

ころを折って、三方活栓からすぐ注入出来るものがありました。それは子供用ということ

であったものですから、これは新生児に限らないということで、日本小児科学会と日本小

児救急医学会と日本周産期・新生児医学会に呼びかけて、賛成して頂いて、この４学会で

厚生労働省と日本製薬工業協会に要望書を出させて頂きました。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございました。こうやって１つ、２つと成果が上がっていくというように、

すばらしいことだと思います。ありがとうございました。 

 何か、これにつきまして、ご意見、どなたかございませんでしょうか。よろしいですか。

田村委員のご尽力があって、こういう動きになったんだと思いますが、田村委員、どうも

ありがとうございました。 

 それでは、続きまして、第３章に入ってよろしいですか。第３章「数量的・疫学的分析」、

お願いします。 

○事務局 

 第３章「数量的・疫学的分析」についてご説明致します。資料１の１８ページからをご

覧下さい。 

 最終的な分析対象事例は、２０１５年１２月末までに原因分析報告書を公表した事例、

７９３件の集計表となっております。こちらが前回の委員会資料と同様のものとなってお

りますので、前回の委員会で頂いたご意見をもとに、これから修正する部分をご説明致し
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ます。 

 まず、３０ページの表３－Ⅱ－３２「急速遂娩の有無および適応」の注釈２、「『その他』

はＨＥＬＬＰ症候群によるショックなどの母体合併症、回旋異常等である」というところ

ですが、前回の委員会で、ＨＥＬＬＰ症候群によるショックとあるが、ＨＥＬＬＰ症候群

単独でショックは起きないので、どういう事例か確認して記載ぶりを修正して欲しいとい

うことでしたので、こちらの案と致しましては、「『その他』は、羊水塞栓疑い、前置胎盤

からの出血、回旋異常等である」と修正させて頂きたいと思います。 

 集計表に関しては修正は以上で、主たる原因については４２ページからとなっておりま

す。こちらの４５ページの１行目、「このような分析対象集団の偏りが」というところです

が、「偏り」という文言がマイナスイメージを持ってしまうので、「特性」とか「バイアス」

といった表現に変えてはどうかというご意見がございましたので、こちらの案としては、

「このような分析対象集団の特性が」と文言を修正したいと思います。集計表の数値等、

変更はございません。 

 ご説明は以上です。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございました。修正点について主に説明して頂きましたが、いかがでしょう

か。ご発言頂きました先生方、よろしいですか。藤森委員、ＨＥＬＬＰ症候群のところ、

よろしいですね。 

○藤森委員 はい。 

○池ノ上委員長 

 じゃ、どうもありがとうございました。 

 では、続きまして、第４章の常位胎盤早期剥離ですかね。お願いします。 

○事務局 

 常位胎盤早期剥離について、前回からの変更点をご説明致します。資料１の７９ページ、

（４）、エの提言です。前回、母体搬送前の帝王切開準備の提言について、子宮内胎児死亡

の妊産婦を帝王切開して、さらに重症になる事例もあるため、「妊産婦到着後に児の生存、

常位胎盤早期剥離の診断をした上で帝王切開を実施することが望ましい」といった文言を

追加したほうがよいとのご意見があったため、提言に、「また、妊産婦が到着した後は、児

の状態の確認や常位胎盤早期剥離の評価を行い、方針を決定することが望まれる」と追加

しました。こちら、事前に委員長からご修正を頂きまして、「児の状態の確認」の「の確認」
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を削除するというご意見を頂いておりますので、他にご意見がございませんでしたら、そ

のまま修正を致します。 

 次です。また、前回、６７ページの原因分析報告書からの抜粋に、（２）「分娩中の管理」

の「妊産婦の訴えへの対応」で、産科医や助産師が直接妊産婦の状態を判断しなかったこ

とは一般的ではないとあるが、体制にまとめてもらうか、提言に結びつけることはできな

いかとのご意見があったため、７９ページ、（４）、アとして、「常位胎盤早期剥離が疑われ

る妊産婦からの連絡に対応する医療スタッフの基準作成の提言」を追加しました。こちら

も事前に委員長からご修正のご意見を頂いておりまして、「各施設において、常位胎盤早期

剥離が疑われる症状を訴える妊産婦からの連絡に対応するスタッフとして、医療スタッフ

をはじめとする院内職員の応対基準を作成する」というように文言を修正したほうがよい

とのご意見を頂いております。 

 ご説明は以上となります。ご審議、お願い致します。 

○池ノ上委員長 

 どうもありがとうございました。常位胎盤早期剥離について、そのテーマに沿った分析

で、本委員会からの提言のところで、先回、いくつかご意見を頂きました。そこについて

の訂正でありますが、いかがでしょうか。７９ページの（４）の「緊急時の診療体制整備」

というところは、これは、たしか、福井委員から、色々な病院のスタッフが電話等で連絡

を受けて、そこで滞ったりすると、数分を争うような常位胎盤早期剥離のときには困るこ

とがあるんじゃないかというところで、こういったご意見がたしかあったんじゃないかと

思うんですけれども、大体今のようなことでよろしいですか、先生。 

○福井委員 

 はい。この議論があったときは、救命センターで産科に連絡をしないまま処置をしてし

まった。ということだったと思います。ここの書きぶりですと、産科のスタッフのみが、

ととられないようにするために、関係するスタッフがというふうにしたほうがよいという

ことです。このアだけですと、訂正案を入れても、部門間をまたぐ場合の連携について述

べているとは、受け取りにくいのではないかなと思ました。 

○池ノ上委員長 

 そうですね。病院の各スタッフ、例えば、事務職も含むんじゃないかと思うんですよね、

最初の電話を受けた。 

○福井委員 
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 そうですね。 

○池ノ上委員長 

 だから、幅広く、病院の中で妊婦さんの腹痛だとか、妊婦の出血のときには、そういう

専門の産科、助産師、そういうところに連絡が行くような体制を常日ごろからそろえてお

いて欲しいという、そういう意味が伝わればいいかなということだったと思うんですけれ

ども、事務局、それでよろしいですかね。 

○事務局 

 はい。では、もう少し文言を修正してみます。 

○池ノ上委員長 

 また、福井委員とも連絡をとって頂いて。 

○事務局 

 はい、承知致しました。 

○池ノ上委員長 

 木村委員、どうぞ。 

○木村委員 

 大分前、もう１０年ぐらい前なんですけど、いわゆる救急救命センターの中で、ＥＲ的

なファンクションをしているところは結構、早産とか切迫流産を夜間受けているところが

あるんですね。多分、アンケートをとると、３割ぐらいがそういったところがあったんで

す。最近、ちょっとどうか分からない。かなり前のデータなんですけど、そうするんだっ

たら、当然こういうことがあってはまずいので、逆に産科としないで、ファーストコール

を受ける人という意味の文言のほうがいいように思います。 

○池ノ上委員長 

 最初の連絡みたいな……。 

○木村委員 

 そう。要するに、医療スタッフでいいと思います。必ずしも産科とは限らない。 

○池ノ上委員長 

 そうなんですよね。 

○木村委員 

 はい。夜間の切迫早産とかの入院を救命センターがとるというところは結構ありました。 

○池ノ上委員長 
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 妊婦さんの陣発を腹痛と間違っているような事例もあったことがありましたので、やっ

ぱり妊婦の腹痛とか痛みとかというのであれば、そういうところは連携を日ごろからとっ

ておいてもらいたいということを提言したいということになります。 

 他にはいかがでしょうか。 

○石渡委員長代理 

 母体の救命という観点から見ると、やはり救急とか麻酔とかそういうところと連携をき

ちんととらないと、母体の救命できない部分があるので、やはりこれ、医療スタッフとい

うことでよろしいんじゃないかと思いますけどね。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございます。 

 他によろしいですか。どうもありがとうございました。はい、どうぞ、箕浦委員。 

○箕浦委員 

 非常に細かいところなんですけど、６６ページの一番下の小さい字のところです。非常

に細かいことで恐縮なんですけれども。「児娩出前の子宮腔内強圧タンポン」というのは、

これ、強圧タンポンって児娩出後にやる処置だと理解していたんですが、ですからこれ、

間違っているんじゃないかと思うんですね。間違ったことが入っていると全体の信用性に

関わるので、これは削除するしかないと思います。 

○事務局 

 事例の概要にはこのように書いてあったので記載をしているのですけれども、誤解を招

くということであれば、その他の詳細ですので、他のものに差しかえます。原因分析報告

書にはこのまま、実際に「児娩出前に子宮腔内強圧タンポン法を実施した」と書いてある

ので、それをもとに医学的評価が行われているのですけれども、こちらの表現だけですと

誤解を招くということですので、その他の詳細ですので文言を修正致します。 

○池ノ上委員長 

 アスタリスクの３というのは。 

○上田理事 

 その他ですね。 

○池ノ上委員長 

 この。ああ。 

○上田理事 
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 そうです。９件ありますので、他の事例を紹介しますか。 

○池ノ上委員長 

 そこまでしなくても、誤りってはっきり分かれば、訂正してもいいんじゃないですか。

だめですかね。 

○事務局 

 実際やっているんです。 

○市塚客員研究員 

 こういうことを医療行為として妊娠中にやっているという事例なんですよ。だから、こ

んなこと、普通はあり得ないことをやっているという。多分、出血をとめるためか何かだ

と思うんですけども、母体救命という観点から、そこは胎児は厳しいかなということで強

圧タンポン。 

○池ノ上委員長 

 じゃ、これは正しいんですね。この表現は正しいという。 

○市塚客員研究員 

 表現は原因分析そのもの。 

○事務局 

 事実としては。 

○池ノ上委員長 

 なるほど。それじゃ、紛らわしいというのでかえる。なるほど、それは分かりますね。

箕浦委員、いいですか。じゃ、そのように下さい。お願いします。 

 どうぞ。 

○勝村委員 

 すみません、全体の把握ができていないんですけど、６２ページに書いてあるんだと思

うんですが、前回か前々回にお願いしたのが、胎盤早期剥離、１７６件の大半が日常生活

をしていてということなんですけど、医療機関の管理中というやつで、大きく２つ、別表

で示してもらえたらと言ったのが、先ほどお話にもあった、早産の子宮収縮抑制薬を使っ

た後に医療機関が早剥に気づいたということと、逆に子宮収縮薬を使った後に医療機関が

早剥に気づいたというケースは、疫学的な統計をためていくときに僕は分けたらいいんじ

ゃないかと思っているんですけど、それを分けたような表とか記述はどこかにあるんでし

ょうか。 
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○事務局 

 子宮収縮抑制薬に関しましては６２ページの記載となっておりまして、子宮収縮薬につ

きましては、前回までのご審議の中でも説明致しましたが、脳性麻痺ですとか常位胎盤早

期剥離に子宮収縮薬が関連したといった表現もございませんでしたので、掲載はしなくて

よいとのご意見もございましたため、今回は報告書本体には掲載しておりません。 

○勝村委員 

 載せないほうがいいという意見がありましたか？ これは、１件１件の原因分析報告書

を書く人は、こうじゃないか、ああじゃないかと思って書いておられるんですけど、再発

防止の報告書は、それをこうだ、ああだと原因について明確に言えるわけじゃないけど、

疫学的にこれだけ数字がたまっているという表を、色々なところで提示しているわけなの

で、その表を提示するんだったら、一緒くたに１７６例全部、こんな表を作るよりは、子

宮収縮薬を使ったほうの事例、結構、１０、２０あるわけなので、と、子宮収縮抑制薬を

使った後に気づいている事例というのは別の表にしていったほうが僕はいいと思うんです。

だから、表を作るということをお願いしているのであって、そこから何か見えてくるかも

しれないという意味で、色々な表を作っているわけですから、そういう表を一緒にしてし

まった表よりは、そこは分けた表のほうがいいんじゃないかという趣旨なんですけど。 

○隈本委員 

 確かに、脳性麻痺の原因になったかどうかという点で、薬の作用は、原因分析のときに

評価に載せるかどうかという点には、判断基準にしているんですけれども、今後の改善事

項のところなんかは、リトドリンの話もちゃんと載せているという流れがありまして、原

因に直接関与したかどうかというところの判断基準で薬の話を分けるのもちょっと変かな

と。子宮に影響を与えるという点でですね。実際、リトドリンが原因で脳性麻痺になった

ケースは１件もないと思いますけども、多分。それは別に除外してないんだったら、子宮

収縮薬そのものも別に除外しなくていいんじゃないでしょうか。つまり過強陣痛がなかっ

たから除外するんじゃなくて、単純に集計表を作るときには、別に子宮収縮薬を使ったケ

ース、子宮収縮以外の薬を使ったケースというふうに表示しても全然問題ないんじゃない

ですかね。 

○池ノ上委員長 

 ここは、勝村委員おっしゃっているのは、子宮収縮薬を使って誘発とか増強とかをして

いる、そのときに早剥が起こったというケースがありませんか。 
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○勝村委員 

 その後に早剥に気づいているというケースですね。 

○池ノ上委員長 

 その結果、脳性麻痺になったという、それは収縮薬との関係は別として、そういうカス

ケードをとったのはないですかということですね。 

○勝村委員 

 そうですね。今分かってきましたけど、資料の２の１１ページにまとめて頂いているん

ですね。だから、資料の２の１１ページに、子宮収縮薬を投与した後に早剥だと医療機関

が気づいている事例が１８あるのと、その次のページ、１２ページからは、子宮収縮抑制

薬を投与した後に早剥だと気づいているのではないと思われる事例が５０ぐらいあるんで

すかね。もっとある。これらで何か疫学的な表を作る。だから、１７６を全部一緒くたに

１つの表にするよりは、この２つは別個にして、それ以外の百数十の日常生活、まだ医療

機関に行っていない状態で急に出血してとか色々、そういう本当の早剥と、最初に僕らが

イメージする早剥とは分けて集計していくということを続けてしていくべきじゃないかと、

ずっとお願いしてきたんですけど。 

○池ノ上委員長 

 これで見ると、収縮薬を使って、その延長上に早期剥離が起こったのばかりではなくて、

収縮薬が使われて、中止されて、ある程度、何日かたってから起こった、そういうのも含

まれているわけですか、これは。 

○事務局 

 含まれていると思いますけど、ちょっと今、そこまでは細かく見ていませんでしたので、

明確にはお答え致しかねます。 

○池ノ上委員長 

 これで見ると、早剥というのは結構上がっていますよね、この表の１１ページですか。 

○勝村委員 

 全部、早剥事例ですからね。 

○池ノ上委員長 

 これ、全部早剥か。 

○勝村委員 

 そうです。 
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○池ノ上委員長 

 そうか。今、これ、早剥のですね。早剥の中で子宮収縮薬を使ったということですね。 

○勝村委員 

 早剥は非常に深刻で難しくて、その多くは、医療者からすると、突然のことなんですけ

ど、それが一番多いんですけど、子宮収縮薬を使った後に、子宮収縮薬を使ってるという

ことはお産が近いんでしょうけど、その後に早剥に気づいている事例とか、子宮収縮抑制

薬を使っている、つまり早産で管理をしている状況で使ったというふうになっている事例

とかは、全部一緒くたにした表にして、何か共通点を追って見るよりは、ちょっとそれら

はそれぞれ分けて表にしていって疫学的に見ていくという形にするほうが、自然なんじゃ

ないかと思うんです。 

○池ノ上委員長 

 箕浦委員、いかがですか。 

○箕浦委員 

 これは私、前々回に、欧米諸国の薬剤添付文書には結構、過強陣痛による早剥というこ

とが書いてあるのが国によってあるので、このデータがこんなにあるから何とかならない

かなと思って、カルテに当たって調べることはできないかという話をしたんです。ほとん

どのケースで早剥の発症時間不明なので、結局はオキシトシンとの関係は分からないとい

うことになっているんです。ですから、そのとき、委員長の裁量で、それは今後、ワーキ

ンググループの仕事かなというように池ノ上委員長から提案されて、私はそれしか道はな

いかなというふうに思いました。 

○石渡委員長代理 

 よろしいでしょうか。 

○池ノ上委員長 

 はい、どうぞ。 

○石渡委員長代理 

 その通りだと私も思います。１１ページのところを見ても、常位胎盤早期剥離時の陣痛

の有無というところを見ても「不明」が多いですよね。「あり」と書いてあるのも、これに

ついて過強陣痛とか、そういう表現もしておりませんし、これだけの表を見ただけでは子

宮収縮抑制薬との因果関係というのは全くよく分からないから、分からないところについ

てはあまり言及しないほうがいいんじゃないかというふうに思います。 
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○池ノ上委員長 

 どうぞ。 

○勝村委員 

 そんなことは言ってなくて、僕は「不明」でいいので、ここにある事実を否定している

わけではありません。その事実をもとにワーキンググループでも議論してもらうとか、そ

ういうことであっていいので、それを因果関係があると書いて欲しいと僕は言っているわ

けじゃなくて、そもそも早剥の１７６例を、子宮収縮薬を使った後とか、子宮収縮抑制薬

を使った後等、普通に生活して起こっているものを一緒に集計して、疫学的な表にして、

それで僕らが議論しているということ自体が科学的に健全ではないと思う。分けてもすぐ

には分からないかもしれないけども、作っている表というのは、この再発防止の委員会で

もいっぱい表が作られているわけで、何かゆくゆく見えてくるかもしれないと考えられる

設計にしておかなければいけない。そういう意味では、この胎盤早期剥離というのは、非

常に継続して見ていかなきゃいけないということで一致していると思うので、そこは、そ

れぞれの状況を分けた表で、「不明」とかだったら「不明」でもいいし、数としてはどうか

ということで、色々な共通点が、縦横の表で色々示されていますが、全部を一くくりした

もので、生後何時間ですかとか、母親の体重はいくらですかというのも、全部、この３種

類を一緒くたにしてしまって、蓄積していくというのは意味があるのかなということで、

僕は分けるべきだと思うんですけど。 

○池ノ上委員長 

 おそらくこの常位胎盤早期剥離の初発症状が切迫早産に非常に似通っているもので、臨

床的にはその区別ができないまま早剥の初期症状を見逃してしまう、そのリスクが非常に

高い、現実的にもそのリスクの重要性ということがあって、抑制剤が簡単に入ってしまう

ことに対するウォーニングということで、こういう子宮収縮抑制薬と常位胎盤早期剥離と

いうことをずっとこれまで検討してきたわけですね。今度は、子宮に収縮薬を投与するこ

とによって、それと常位胎盤早期剥離との関係があるか、ないか。箕浦委員が紹介して頂

いた、そういう添付文書等も、あまりはっきりしたエビデンスのあるものではないらしい

と先生はおっしゃっていましたけども、そういうところもあることから考えれば、スタデ

ィとして組むべきであろうと。そちらのほうはですね。より脳性麻痺の発症予防の観点か

らいくと、常位胎盤早期剥離の初発症状を見逃さないで下さい、しっかり抑制薬を使うと

きには、そういう状況がないと、常位胎盤早期剥離は大丈夫ですよという状況下で使って
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下さいというインフォメーションを発信するほうが、今の我々の委員会としてはより重要

であって、先ほど言いましたように、オキシトシンが早剥の関連因子であるかということ

について、もうちょっと学術的な関係で持っていく。しかし、そういうことが見えてきて

いるということについては、ワーキンググループ等を使って、テーマとしてそれを検討し

てもよろしいんではないか。それができるだけの資料がそろうかどうかは、まだ検討課題

だとは思いますけども、おそらくそういうことを前回、私は申し上げたんじゃないかなと

思うんですが、それできていると思います。ですから、そういう検討の方向にいくという。 

○勝村委員 

 だから、僕は、表だけは載せるんだと思っていたんですよ。これでは何も分からないの

で、そこは分けないと。 

○池ノ上委員長 

 そうすると、どのくらいの作業になりますか。どうぞ。 

○藤森委員 

 前にも、まだこれまで事例が増えていないときに聞いたかもしれませんけど、常位胎盤

早期剥離の診断がついた後に子宮収縮抑制剤を使ったりオキシトシンを使った事例はない

ということを一応確認したいんですけど。分かっていて使った事例はないということです

ね。事例が少ないときには、確認して、ないと聞いた記憶があるんですけど。決して、常

位胎盤早期剥離の診断がついた後に子宮収縮抑制剤を使ったりオキシトシンを使わないと

いうわけではないので、その確認だけを一応したいと思うんですけど。 

○事務局 

 抑制剤に関しましては、胎児蘇生目的などで使われている事例がございますので、そち

らは集計から除外したものとなっております。収縮薬に関しましては、診断まで調べてい

ないので、今はお答えできないです。 

○藤森委員 

 僕が心配するのは、その２つの薬を使っちゃいけないというインフォメーションになら

ないようにしないといけないということを心配するんですね。子供が生きていて状態がよ

ければ、そのままオキシトシンで誘発するということはよくある話ですので、それを一応

注意して欲しいなと思います。 

○勝村委員 

 僕が思うのは、日常生活しているときの早剥って、すごくお母さんに注意して欲しい、
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そこで何か見えてくるものというのを、こういう事例を原因分析していって解していくと

いうこと、かなり数が多いので、早剥は。それはそれですごく大事だと思うんだけど、そ

の中に病院の管理下、例えば子宮収縮が使われているときなんて、もはやお母さんがどれ

だけ注意するかという話じゃないですよね、早剥に関しては。促進剤が使われている時点

でもうベッドに寝転がっていて管理されているわけですから、そこでお母さんが何を気を

つけるかという話ではもはやないと思うので、そこを同じように 1つの表に入れてしまっ

て、色々な表が早剥の最初のページから出てきていますけど、それぞれ全部一緒くたに、

そういうものも何もかも全部入れて表にしていってしまうと、お母さんに提言すべきとい

う中に、実はお母さんに提言しても仕方がないような事例も入ってくると、本当なら何か

見えてくるものがあったとしても見えにくくなってしまう可能性がある。僕は、病院管理

下とか、薬を投与して監視をしている状況とか、そういう状況下の早剥と日常生活をして

いる中での早剥というのは分けて議論をすべきだと思うんですけど、どうなんですか。 

○木村委員 

 よろしいでしょうか。 

○池ノ上委員長 

 はい、どうぞ。 

○木村委員 

 多分、今、勝村委員おっしゃっていることは、資料１の５７ページ、妊産婦が分娩機関

に来院した際の主訴という表４－Ⅱ－５がありますが、対象数が１２３ということは、こ

れは入院管理中でないということで、ここを先生は指しておられることになるんでしょう

か。 

○勝村委員 

 僕は、この表も含めて、全ての表を分けて欲しいと思っています。 

○木村委員 

 例えば、搬送なんていうのは全てに分けちゃうと、余計話が困ると思うんです。誘発し

ていながら早剥が起こって搬送した、これは非常によろしくないことなので、それが入っ

てこないというのは何か変なんですね、むしろ違和感を感じます。なので、一般の方に何

か言うという意味では、先ほどの表は非常に有用で、これが陣痛に関して特にいじってな

いということであれば、この表が一番その目的に達しているんじゃないかなというふうに

拝見したんですが。 
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○勝村委員 

 なるほど。はい、分かりました。今、僕が言っている趣旨は、結局入り口の話だったの

で、今、木村委員がおっしゃるのは、確かに搬送というのは、ある種、出口に近いところ

なので、出口に関してはそういうものを全部一緒くたにするほうがいいということはある

んだなということは、今分かりました。ただ、入り口というか、なぜそうなっていくのか

という、最初に注意するという観点でいうと、子宮収縮薬というのは１つのすごく大事な

キーワードなので、僕は、それに関して、この原因分析報告書に書いてあるものを、その

ままでいいので、資料２の１１ページの形のものを何らかの形で事実として再発防止の報

告書に載せて、それがワーキンググループなり何なりというところで俎上される可能性と

いうのがある形にしておく必要があると思います。 

○藤森委員 

 いいですか。 

○池ノ上委員長 

 はい、どうぞ。 

○藤森委員 

 僕も数を載せることは悪いことではないと思うんですけど、おそらくオキシトシンを使

うときというのは、その施設でその子供を産ませていいと思ってやっているわけで、管理

下で常位胎盤早期剥離が起こると、そこでおそらくもう分娩になっていて、帝王切開なり

何なりして、脳性麻痺になってないんだと思うんですね。過強陣痛から早剥というストー

リーでなるというのはもちろんあるんだと思うんです。だからあまりはっきりした時期が

分からないものが出てきちゃっているということがあるんだと思うんですね。そういうよ

うな気がします。ですけど、数載せて、この中の事例でオキシトシンを使ったものがあっ

たということ、そういう事実を載せるということを決して否定しているわけではないんで

す、逆に子宮収縮抑制剤を、産ませないようとしてやっているわけで、それで遅れてしま

って脳性麻痺になっているというのだと思うんです。推測なんですけど。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございます。他にご意見、いかがですか。川端委員、どうぞ。 

○川端委員 

 オキシトシンとかリトドリンを投与した例を数として出すということの意味が、私はよ

く分からない。何のためにそれをするのか。ある程度目的があるだろうし、特に薬剤とし
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て、その２剤に絞って出すというのは、それなりの意義があって、考えがあってやってい

ることだろうと思うんです。 

 話が前後しますけれども、ワーキンググループでそれを分析して、資料に載せる意義が

あるかどうか。やっぱり意義の問題、載せてもいいというんじゃない、私はそういうもの

じゃないだろうと思うので、ワーキンググループで検討して頂いて、それを載せるだけの

意義があるかどうかというところまで分析して欲しいと思います。 

○池ノ上委員長 

 私自身は、オキシトシンと常位胎盤早期剥離の発症の因果関係というのは、全くノーマ

ークだったです。全然考えていなかった。むしろ、さっき藤森委員が言われるように、収

縮抑制薬を使って、その結果、常位胎盤早期剥離への対応が遅れて、その結果、児の脳障

害であったり、あるいは母親のＤＩＣが進行するとかいうことのほうは一生懸命だったん

ですけど、その反対といいますか、オキシトシンを使うことが常位胎盤早期剥離のリスク

ファクターになるということは、箕浦委員からお聞きするまで、僕は知らなかったんです。

ですから、それをかなり慎重といいますか、僕が知らなかったのは、おまえの不勉強だと

いうことでしようがないんですけど、実際のプラクティスの中で、オキシトシン投与と早

剥の発症の因果関係というのを議論する、あるいはそういうものをちらっと出すというこ

とについては、報告書の中でかなり慎重でなければならないんじゃないかなと思っている

んです。ただ、我々の手元にそういうデータが少し見え隠れているということは重要なこ

とですし、こういった子宮収縮薬の投与事例の中における常位胎盤早期剥離というのが、

例えば時系列でどうであったとか、その収縮のあり方がどうであったとか、あるいはその

ときの母親、あるいは児に何が起こったのかということは、かなり詳細に見ないと、はっ

きりは動けないのではないかと私は気がします。ですから、ワーキンググループのテーマ

としてこれを捉えて、本当にそういうことがあり得るのか、様々な疫学の調査も必要でし

ょうし、オキシトシンそのものの持つ薬効といいますか、ファーマコキネティクスといい

ますか、薬理学的なバックグランドの検討も必要でしょうし、あるいは実際の患者特性み

たいな、妊婦特性、そういったことも必要だと思いますので、少し慎重に私はやりたいと

思います。 

○勝村委員 

 そのお気持ちはすごく分かりますし、僕はそこを因果関係があるかのように書くべきだ

とまでは言ってないんですけど、子宮収縮薬なんていうのはかなり使われているわけなの
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で。１８例しか使われていなくて、その１８例が早剥になっているという話でもないので、

僕としては、さっきの母子、５分以内のやつと同じように、ＧＢＳとヘルペスと接触とい

うことと同じように、この早剥に関しては大半が従来考えている早剥だけど、それとは別

に、トピックとして、この１１ページと１２ページの表ができるだけの共通の薬剤という

のが、一般に産科ではよく使われる薬剤ではありますけど、その使った事例というものが

これだけあって、そこには何らかの共通点はないのかということも見てみたけれども、よ

く分からないと。よく分からないんだったら、よく分からないと。でも、そういう見方は

してみる必要があるし、表を作るとしたら、そういう表が作れるということに関しては、

出しておくからこそ、ワーキンググループで議論してもらうということもできるわけだし。

だけど、ここには何も出てないけど、裏でワーキンググループに頼みましたというような

形になるより、別に因果関係を書いて欲しいというわけではないので、こういうちょっと

した表の一部分でもいいですから、早剥の表の中に子宮収縮薬を使った事例は何件、子宮

収縮抑制剤を使ったのは何件だったというふうに書き込んでいくということは、今後の議

論の手順として、それぐらいはやっておいて欲しい。 

○池ノ上委員長 

 はい、どうぞ。 

○石渡委員長代理 

 私はその意見にあまり賛成ではないんですけれども、というのは、この事例は脳性麻痺

になった事例のごく一部のところしか見ていないわけですよね。オキシトシンなんていう

のも日常茶飯事、よく使われているもので、この表だけ載せると、あたかもオキシトシン

を使って、これが早剥の原因になっていくというふうにミスリードされる。専門家は分か

りますけど、一般の方が見たときには、そういうふうに受け取られないようなことがある

から、あまり強調しないほうがいいんじゃないかなというふうに思うんです。 

○勝村委員 

 強調して欲しいと言っているわけではなくて、全く数字を書かないということはどうか

なということです。 

○池ノ上委員長 

 さっき藤森委員が、オキシトシンが使われて、診断がついてから使われているというの

はないですねという質問でしたよね。あれは先生、出口部まできていて早剥だと分かって

いても、ここで子宮収縮をさらに強くして出しちゃおうよという管理もあり得るから、そ
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ういうものまで押さえ込むような方向にいってもらっちゃ困るという、そういう趣旨です

ね。先生のはですね。 

○藤森委員 

 そうです。 

○池ノ上委員長 

 ですから、オキシトシンが使われている事実は事実なんですけど、使われ方にも様々な、

かなり高度な産科的判断の背景があって行われている可能性もあるし、そういったところ

は非常に今のところ不明である。勝村委員のお気持ちを察すれば、そういう不明なところ

は今後、常位胎盤早期剥離とオキシトシンとの因果関係というんではなくて、実際のプラ

クティスでのそういうこともあるということも含めて検討しなければならないというステ

ートメントというのは出しすぎか、あるいはそのくらいまではいいんじゃないかというの

を、先生方のご意見はいかがでしょうか。はい、どうぞ。 

○木村委員 

 むしろこの中で、例えば背景を見ていまして、陣痛ありの中で、誘発促進ありというこ

とは、言ったら一番集中管理がなされているべき時点で、こういうことになって、ＣＰま

でなってしまうようなことというのは、ちょっと管理上の問題があった可能性はあります

よね。もちろん全くそれが関係なしに起こっていることもあるので。だから、そういう意

味では、対象ありで陣痛ありの中で自然陣痛と誘発という件数に関して載せること自体は、

どこかに載せることは別に構わないと思うんですが、ただ、それはプラクティス上の、む

しろ集中管理されるべきところでなぜ遅れたかということを述べないと、確かにミスリー

ドの可能性があるなという気はするんです。さらっと数だけを出すというのは、別に悪く

はないと思うんですが、そこに何か意味があるかというと、僕は別の意味があるような気

が致します。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございます。他にいかがでしょうか。各論的に、オキシトシンと早剥と脳性

麻痺を個々に見ていくと、因果関係も何もないのに、何でこれをピックアップしたんです

かという議論には耐えられないですね、今の我々のほうは。ただ、今、木村委員がおっし

ゃったようなインダクション中であるという最も体制的には集中治療がされている中で、

そこにはオキシトシンもあるでしょうし、他のインダクションの手法も、色々なことをや

られているとは思うんですが、そのインダクションの中で、かつ早剥が起こって、その対
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応が結果的には脳性麻痺であったという事例がこのくらいありましたと。産科医療の質的

向上のためには、こういったことをデータとしてお示ししますというような、そういうこ

とはあってもいいのかなと思いますね。 

○木村委員 

 本来、僕個人的に言えば、誘発中に早剥が起こった人は、一番ラッキーな人なんです。

一番見ているはずですから。何でもできるんです、そのときに。だけど、こうなっちゃっ

た例があるから、それは気をつけましょうという論旨だったら、僕はいいと思います。そ

れはありだと思います。 

○池ノ上委員長 

 いかがでしょう。勝村委員、何か。 

○勝村委員 

 僕、かなり言いたいことはいっぱいあるんですけど、促進剤のことは、一番、再発防止

できることのテーマの１つではあると思って、５年間やってきて、随分、石渡委員長代理

にもご尽力頂いて、２年に一度ぐらいでテーマに上げてもらって、今回テーマに上がって

はいないんですけど、完全にここで子宮収縮剤という言葉が消えてしまうことが非常に僕

としては腑に落ちないので、何か残すことをして欲しい。実際、この表４の１１ページ、

使われている事例の半分ぐらいはオキシトシンを使っている量が基準を超えているんです

よね。ある種、読んでいくと、記載とか監視とかも非常に不十分なものも多くて、あまり

褒められたものではないような感じのものも、僕の印象では、多いわけです。だけど、そ

のことを今回、書くべきと言っているわけじゃないんですけど、せめて、僕、かなり妥協

するとしても、本文の５１ページから５２ページにわたる背景と書いてある大もと表のと

ころに、子宮収縮抑制剤が投与されていたケース、子宮収縮剤が投与されていたケースと

いう数字を、ここのところだけ、こそっと入れておいてもらって、本文には触れない。今

回は、そのことは本当の意味では議論しなかったけども、一応表にまではした、事実は確

かにあるので。ここにせめて入れてもらっておくというだけでも、僕としては、故意に消

されたようになるのは。実際、資料４として出てきているわけですから、資料４の１１ペ

ージというのは僕らは見ているわけですから、見たということが残って欲しいなと思いま

す。 

○池ノ上委員長 

 これは、背景の中に自然陣発と誘導・誘発とに分けて、ここに載せる。 
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○勝村委員 

 本当は、資料４のようなものを再発防止の文書にどんと載せるべきじゃないと僕は思っ

ているんですけど、それが無理だということであったとしても、例えばこれだったら、不

妊治療したケースだとか、双子がどうだとか、飲酒、喫煙だとか、３５歳未満以上とか書

いてある中で、１つの要因として子宮収縮抑制剤を使った事例、子宮収縮剤を使った事例

というのが結構数字としては多いから、表にまで僕らはして、それを見て議論しているわ

けなので、ここにさっとそういう数字も入れておくということをきっかけにして、ワーキ

ンググループとかで議論してもらえるなら、この事例なんかもワーキンググループの先生

に読んでもらった上で、ゆくゆくそういうことをきっかけに議論はしていって欲しい。今

のところ、そうする必要もないという議論もあるのかもしれませんけど。 

○池ノ上委員長 

 インダクションというのと自然陣発というものの割合は、どうですか。 

○事務局 

 資料２の１０ページに陣痛あり、うち自然陣痛あり、うち誘発・促進ありの数字を載せ

ております。資料２の１０ページです。 

○木村委員 

 先生、よろしいでしょうか。 

○池ノ上委員長 

 はい。 

○木村委員 

 もしそういう観点であれば、純粋に子宮収縮剤使用ありと子宮収縮抑制剤使用あり何例

という観点でもいいのかもしれません。といいますのは、妊娠高血症があって、危ないな

と思って誘発している最中に早剥が起こってどうこうなったというのは、ごくごく普通の、

そこは誘発しないといけない、逆に誘発しないほうが悪いわけですから。だから、そうい

うことも含めて、それがいい、悪いではなくて、その使用中に何件あったということは別

に、それと同時にリトドリンというか、収縮抑制剤の使用も何件あったということが併記

されるのであれば、そこに変なミスリードは起こらないかもしれません。ただ、そこに関

して色々詳しく書くと、１ページ全部解説を書かないといけなくなるので、これだけでは

背景の解析は不十分だと思います。なぜ誘発したかどうかという解析が十分なされていな

いので、そこら辺は、我々の普段やっていることと、ここに上がってきた事例と違うかも
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しれませんので、単純に収縮剤を使った事例は何例、収縮抑制剤を使った事例は何例とい

うことで上げておくのが一番、そういうことであればいいのではないかなと思います。 

○池ノ上委員長 

 今の議論の中で、オキシトシンの持つ特性と早剥というもののことを述べるのは、ちょ

っとオーバーステートだと思うんです。 

○木村委員 

 そうですね。全然別だと思います。 

○池ノ上委員長 

 それは我々の何かを問われるという問題。ただ、木村委員がおっしゃったように、そう

いう体制のもとで起こるということについての警鐘を発するということは、これはそんな

にこの委員会の品性を問われるものではない。ですから、そのことに対する情報発信をす

る、その意味で今のようなところが、この項目としてここに入るというのは。 

○木村委員 

 ２行入ればいいと思うんです。 

○池ノ上委員長 

 そうですね、２行。 

○木村委員 

 収縮剤と収縮抑制剤、２行が入って、収縮抑制剤に関しては特に後で解析して、診断の

遅れになったということで、収縮剤に関しては、今はまだ何か言える段階ではないという

ようなところが、いいところではないかなと思います。 

○池ノ上委員長 

 入れて、そしてそこに薬剤の投与の関与についてはワーキンググループ、ワーキングは

書く必要はないかもしれません。未知の部分があるというようなことのありのままを、今

の状況を説明として入れておくと。 

○上田理事 

 それは表だけでいいですか。 

○木村委員 

 表だけでもいいと思います。 

○上田理事 

 表だけ。 
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○池ノ上委員長 

 表だけだと、ひとり歩きしませんか。 

○木村委員 

 ひとり歩きしますかね。 

○勝村委員 

 飲酒・喫煙のことも、表しか載っていませんが、いかにも飲酒・喫煙すると早剥になり

やすいのかと一人歩きするかというと、別にそうは思わない。 

○事務局 

 事務局から失礼致します。こちらの資料１５１ページの表４－Ⅱ－１に関しましては、

例えば妊娠高血圧症候群ですとか、母体年齢３５歳以上といった項目はガイドラインに関

連し、早剥のリスク因子として記載されているものを記載しておりますので、ご了承下さ

い。 

○勝村委員 

 だから、今までのガイドラインがこうだから書かないという言い方はやめて下さい。僕

らは、原因分析の資料２を見て僕らは議論して、さっきのようなお答えをしたので、原因

分析結果の資料２よりも過去のガイドラインを見て再発防止の報告書を書くというのは、

もうやめて欲しい。 

○事務局 

 こちらの表に関しましては、以前、ガイドラインに書いていないものを記載することは

やめたほうがよいというご意見がございましたので、記載はしなかったという背景がござ

います。 

○池ノ上委員長 

 僕らが一番注意しないといけないのは、現在の産科学の状況に応じて、オーバーステー

トメントにならないように節度を持って動きましょうと、そういうことなんですよね。で

すから、これは明らかに早く情報発信、先ほどの母子接触の問題でのいくつかのポイント

のような、そういった項目が見れれば、それはどんどん発信していっていいんだろうと思

うんですけども、オキシトシンと早剥というのについては明らかにオーバーステートメン

トになる可能性があるので、それをインダクションとかということで、木村委員のご提案、

それはいいんではないかと思って、今こういう議論をして頂いています。はい、どうぞ、

隈本委員。 
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○隈本委員 

 先ほど、そういう意味では、最初の表に背景として載せるのはちょっとやり過ぎという

ことであれば、逆に言うと、６６ページの産科医療の質の向上を図るための評価がされた

項目の中で、リトドリンは色々かなり書いてあり、しかも、子宮収縮抑制剤以外の薬剤投

与という点には、結構書いてあるわけですよ。本来なら、子宮収縮抑制薬以外の投与の中

に本当は陣痛促進剤も入るんじゃないですか、逆に言うと。子宮収縮薬以外の薬は全部こ

こに入って、しかも、これは指摘されていますよね。基準を逸脱しているとか。要するに、

これは関係あるかどうかは別として、産科医療向上のために評価された項目でリストアッ

プするときに、ここから子宮収縮薬使用が抜けているのは、何か意図的な感じがしません

か。 

○事務局 

 まず、この表に関しましては、常位胎盤早期剥離に関して産科医療の質の向上を図るた

めの評価がされた項目、そして子宮収縮薬と常位胎盤早期剥離に関連はないという、全て

そういった報告書でしたので、今回は集計に入れなかったということです。 

○隈本委員 

 関連はないんじゃなくて、要するに、過強陣痛は起きてなかったと言っているけど、常

位胎盤早期剥離と関係ないというふうな表現になっているような報告書はないと思います

けど。 

○事務局 

 常位胎盤早期剥離に子宮収縮薬が関与したという報告書はなかったので。 

○隈本委員 

 関与したとは書いてないけど、そんな関与したかどうか何かは分からないんだから、関

与したことはないけど、関与していないとは書いていない。少なくとも過強陣痛は起きて

いないとか、頻回収縮は起きていないという表現はあっても、常位胎盤早期剥離と関係な

いと書けるような、そんな。 

○事務局 

 書いてある報告書もございます。資料２の１１ページの、例えばですけれども、２７番、

２４００２７、「プロスタグランジンＥ２錠の使用が常位胎盤早期剥離影響したことは考え

てにくい。」といった記載もございます。 

○隈本委員 
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 考えにくいだけだよね。少なくとも、ここ以外の薬剤投与で、常位胎盤早期剥離に関し

て産科医療の質の向上を図るための評価がされてきた項目で、本当に子宮収縮剤、１個も

ないの。 

○事務局 

 子宮収縮薬のこと自体に関して評価された事例はございましたけれども、常位胎盤早期

剥離と子宮収縮薬の関与に関しての原因分析がされた事例はございませんでしたので、今

回の集計には入っておりません。 

○隈本委員 

 ちなみに、参考までに、この診療所の２件というのは、何の薬ですか。 

○木村委員 

 トラネキサム酸とＦＯＹですかね。 

○隈本委員 

 そう書いてある。手術前の……。 

○藤森委員 

 よろしいですか。 

○池ノ上委員長 

 はい、どうぞ。 

○藤森委員 

 確かにこの子宮収縮抑制剤以外の薬剤投与の中にオキシトシンというか、子宮収縮薬を

書くのは、以外と言ってしまうと、それは入るような気が確かにしますし、このトラネキ

サム酸（トランサミン）とかＦＯＹという薬が関与しているとはちょっと考えられないと

思いますので、僕も書くことは決して反対ではなくて、先ほどもお話ししましたけど、こ

れは僕の私見ですけど、全く関係ないと言い切れないんじゃないかという気はします。た

だ、早剥と分かったから使うこともあるし、それのミスリードだけはやめて欲しいという

ことがあります。理論的には、すごい量を投与すればなる可能性はもちろんあるわけで、

木村委員もおっしゃっていましたけど、そういう管理下で行われている分娩誘発で早剥が

疑われたときには、早めに医療介入されている、つまり子供が娩出されているのでほとん

ど脳性麻痺にはなっていないと推測できるので上がってこないんじゃないかと思います。、

使用量を的確にというのと、モニタリングするとかというのは非常に重要だと思うんです。

子宮収縮抑制剤は、抑制することによって本来の早剥がマスクされてしまうので、分娩の
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対応が遅れてしまうから、脳性麻痺になっているから余計注意しなさいねということは強

く言ってきたわけです。オキシトシンの関連というのは今後分からないわけですから、可

能性は十分あると思いますので、数をここに入れるということは、僕は反対ではないです。 

○隈本委員 

 あと１つだけ追加させて頂いて。まず、よく分からないということも可能性があるので

ということで載せて頂くことについて僕も賛成ですし、一方では、木村委員おっしゃった

ように、本来なら常時モニタリングが、ガイドラインでいえば推奨度Ａですよね。だから、

常時モニタリングをしていて、なぜ脳性麻痺になるんだろうというのは、当然、一生懸命

やっていらっしゃる産婦人科の先生からすれば、思う点もあると思うんですよ。だから、

それを除外していく意味でも、この事例、投与したものは、数字だけは載せておいたほう

がよくて、もしかしたら全然陣痛促進剤は悪くなくて、陣痛促進剤を投与しているのに常

時モニタリングをしないでぼんやりしているということが原因かもしれないんですよね。

だから、それは単なる交絡因子で、つまり基準を超えてオキシトシンをやっちゃうような

人がこんなことをしてしまうのかもしれないです。そこは分析してみると、きっと、いず

れ真実が明らかになってくると思うので、少なくとも関係ないからとか、報告書にはあん

まり書いてないからという理由で削除するよりは、そもそもこれ以外の薬剤投与というの

をわざわざ上げたりしていて、これだけとトラネキサム酸投与は問題なのかと言われちゃ

ったら困るでしょう。そういう意味では、載せておいて、後でそれが原因なのかどうかは

しっかり分析するというのが科学的な態度なのではないでしょうか。 

○池ノ上委員長 

 ですから、オキシトシン使用などによるインダクションのときにでも常位胎盤早期剥離

は起こって、脳性麻痺が起こっているという、この体制を、今、隈本委員おっしゃったよ

うに、ぼんやりしていたらだめですよという情報は十分発信できると思うんです。そこに、

あんまりオキシトシンそのものと常位胎盤早期剥離というのが浮かび上がると、まずいと。 

○勝村委員 

 そこまで言われると、その１８例を読み込んで、この１８例に共通のものは何なのか、

この１８例を読み込んだら、監視ができていないよねとか、この１８例を読み込んでみる

と、使い方が悪い。だけど、因果関係があるかどうかは全然、またそれはそれで別途分か

らない。因果関係は不明というのがほとんどだよねということにしかならないかもしれな

いけども、いずれ、この再発防止委員会が例えば２年後とかでも、子宮収縮抑制剤を使っ
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た場合、それから、子宮収縮剤を使った場合の早剥というのは、今のところは非常に数の

多く起こってしまうものを、できるだけ助かるようにという提言が中心になっていくにし

ても、いずれはそうなっていかなきゃいけないし。こういう表を作って、実際に議論をし

て、僕も非常にこだわるべきだと思っているし、箕浦委員からも、そういう海外の話もあ

るということで、実際にこの場でも意見が出されていますし、実際ここに表４も作られて

配られているわけですから。最初の５１ページの表ぐらいが僕は一番シンプルかなと思い

ますけど、それがあったからといって、見た人は、この表が何かまでは分からないけれど

も、僕らとしては、そういうことも１つの、喫煙や何かという条件と同じように、そうい

う薬というものが一定の表になるだけの量としてあるという論点は出しておくべきだと思

います。木村委員や藤森委員がおっしゃるようなところでおさめておいてもらえたら、僕

もこの後の議論の時間のこともあるし、おさまろうかなと思っています。全く消されると、

何か意図的に消されたみたいで、この議論をした過程の事実も全く何もなくなってしまう。

ちょっとでも載っているということでなければならないと思います。 

○池ノ上委員長 

 勝村委員がおっしゃっているのは、オキシトシン使用時の注意をしなければいけません

よということですよね。 

○勝村委員 

 本当はそれを言いたいんですけど、因果関係等に関する議論の時間がありませんからも

う言うのを我慢します。５１ページの表だけ、両方の観点、抑制剤のほうもそれだけで、

再発防止委員会はそれをもう一度読み込んで、それがワーキンググループの仕事で、再発

防止委員会の仕事じゃないと言われたら、どうなのかよく分からない。再発防止委員会が

それをやってもいいと思うので、それはそれで、先生方が使うときに関して、事例から何

か出てくるというのは、いずれあってもいいと思うので、その２つに関しては、木村委員

がおっしゃるような形で５１ページの表にシンプルに載せてもらうということで、最低限

かなと僕は思いますけど。 

○池ノ上委員長 

 藤森委員、どうぞ。 

○藤森委員 

 ６６ページの分娩中の管理というところ、先ほどの、最初の表はリスク因子について決

めたという経緯があるのであれば、分娩中の管理ですよね、オキシトシンの使用というの
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は。なので、ここに硫酸マグネシウムとかリトドリンの話も書いてありますから、ここに

並列で載せるというのは悪いことではないと思うんですけど、いかがでしょうか。 

○池ノ上委員長 

 どうですか、勝村委員。ここら辺に。 

○勝村委員 

 できるだけ多くの表に載せるべきだと思います。 

○池ノ上委員長 

 じゃ、そうしましょうか。木村委員、いかがですか、ここに今の藤森委員の。 

○木村委員 

 そういう管理の問題ということで。 

○池ノ上委員長 

 そこら辺で手を打って頂いて。どうもありがとうございました。常位胎盤早期剥離のと

ころは、それで進ませて頂きます。 

 次は、母児間輸血症候群ですね。お願いします。 

○事務局 

 母児間輸血症候群については、前回、修正のご意見はございませんでしたが、胎児心拍

数陣痛図について、藤森委員、市塚委員よりご意見を頂いたため、資料４に青字で追加ご

意見を記載しております。 

 ご説明は以上となります。ご審議、お願い致します。 

○池ノ上委員長 

 資料４のｆｅｔａｌモニターが今日初めて出てきたということですね。いかがでしょう。

藤森委員、何かよろしいですか、説明して頂ければ。 

○藤森委員 

 ２ページの２つ目の遅発一過性徐脈は読み込んでいいということでした。資料４だとコ

ピーのコピーで見にくいので、資料１の実際のを見てもらったほうがいいと思います。 

○事務局 

 資料１の９０ページです。 

○隈本委員 

 ここに青い文字を書き込むというのが今回の修正点。 

○事務局 
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 追加で頂いたご意見です。 

○池ノ上委員長 

 「徐脈」は「一過性徐脈」が認められないと。 

○藤森委員 

 最初のですね、そうですね。書き方の話ですね。 

○池ノ上委員長 

 それも、全体として。 

○藤森委員 

 ちゃんと「胎児心拍数基線は正常で」から１ページ目は言って下さいというのと、「徐脈」

じゃなくて「一過性徐脈が認められない」のでということで書いて下さいとお願いしたん

です。１ページ目はですね。 

○池ノ上委員長 

 この１ページ目ですね。 

○上田理事 

 このような修正をしています。 

○藤森委員 

 ９０ページ、９１ページです。 

○池ノ上委員長 

 これを見ながら。 

○上田理事 

 両方見て。 

○池ノ上委員長 

 両方見て。はい、分かりました。基線細変動、「胎心拍数基線は正常で、」ということで

すね。 

○藤森委員 

 はい。 

○池ノ上委員長 

 次は。 

○藤森委員 

 ２ページ目も、書き方を合わせたんですけど、新しく追加したところとすると、９３ペ
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ージの上の段のところの子宮収縮の後にベースラインが下がっているので「遅発一過性徐

脈」と入れて欲しいなと私はお願いしました。 

○池ノ上委員長 

 どこですか。 

○藤森委員 

 資料１のほうだと、９３ページの上の段の左の子宮収縮の後のところに「遅発一過性徐

脈」です。 

○池ノ上委員長 

 ９３ページの一番上ですね。 

○藤森委員 

 子宮収縮の後、左側。 

○池ノ上委員長 

 はい。これを遅発一過性徐脈が重なっている。 

○藤森委員 

 はい。２段目の９２ページの左側のところは、そんなようにも見えるんですけど、上の

段よりもはっきりしないので、ここは削ってもいいかもしれません。 

○池ノ上委員長 

 分かりました。 

○藤森委員 

 それから、事例２です。資料の４だと３ページということになりますけど、「胎児貧血（と

それに伴う低酸素・酸血症）」と書いてあるわけですが、これはレトロで見ているので胎児

貧血と分かっているのであって、これは書くべきではないと思ったので、消して下さいと

お願いして、普通の書き方にして頂いて、「胎児心拍数基線は正常脈で、基線細変動の減少」。

あと、ノイズがバリアビリティーとして読まないようにということで、俗にジッタと呼ん

でいますけど、そうではなくて、ノイズということでもよろしいですけど、書いてもらっ

たほうがいいかなと思います。 

○池ノ上委員長 

 ここは、ノイズにする。 

○藤森委員 

 ノイズにするか、それは書き方。 
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○事務局 

 ＣＴＧのワーキンググループで作成した教材で、先に同じような記載がございますので、

そちらに統一致します。 

○藤森委員 

 多分、ジッタと説明していたと思いますので、それでバリアビリティーと間違いないよ

うにという意味で。 

○池ノ上委員長 

 ジタ？ 

○藤森委員 

 ジッタ。小さいツが入っている。 

○事務局 

 英語表記で、括弧で Jitterで。 

○藤森委員 

 あわせて下さい。 

○池ノ上委員長 

 英語表記にしておいたほうがいいんじゃないですか。 

 それから……。 

○隈本委員 

 釈迦に説法なのかもしれませんけど、素人も読むということであれば、「ジッタあり」と

いうことの後に、基線細変動と誤解しないようにとか書いたほうが親切なんじゃないです

かね。 

○藤森委員 

 モニタリングのあれに解説があったと思います。 

○事務局 

 解説がついて、「（jitter）」と書いてあったので、そのように修正致します。 

○隈本委員 

 それがいいかと思います。 

○池ノ上委員長 

 よろしいですか。 

○藤森委員 
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 ３例目なんですけど、私の個人的なもので、資料１だと１００ページになるんですが、

資料４だと６ページになりますが、このように解説されているんですが、下のモニタリン

グだと、確かにサイナソイダルの定義には入っていないんですけど、振幅が浅いので。た

だ、見る人が見ると揺れているように見えるんですよね。なので「振幅は少ないがサイナ

ソイダルパターンが疑われる波形」と入れたんですが、もちろん普通に読むと「基線細変

動が減少しており、一過性頻脈が見られず、胎児機能不全が疑われる」でいいんですが、

そこもいかがでしょうか。 

○池ノ上委員長 

 それは、それでいいと思います。その基準に合わせて読むんじゃなくて、病態を考えな

がら読むのが原則ですから、基準には合わないけども、パターンはこうであるという記載

がちゃんとしてあればいいんじゃないかと思いますけどね。これは基線細変動も減少して

いると。ただ、サイナソイダルの振幅がクライテリアに合わないけども、パターンではこ

ういうものであるということで、警告を発するという意味ではいいんじゃないかと思いま

す。基準は基準ですから、これを下げて読んじゃってしまうと、ちょっとまずいと思いま

すけども、そういう病態を考えるべきであるということは発信していいと思います。 

○岩下委員 

 ちょっといいですか。 

○池ノ上委員長 

 はい、どうぞ。 

○岩下委員 

 そうすると、いわゆるガイドライン上の波形分類と対応の定義では、１０分以上、それ

からサインカーブというようなことで定義されているわけなので、ここでいう場合には、

サイナソイダルとここで表現しているのは、こういうものだというのを一応断っておいた

ほうがよろしいんじゃないですかね。ガイドラインで周知した内容があるにも関わらず、

ここでサイナソイダルとそのまま言葉を使っちゃうと、ガイドラインと内容が違うんじゃ

ないかというようなことが会員からくる可能性があると思うんですけども。藤森委員が詳

しいので、どうですか。 

○藤森委員 

 本文中にという意味ですか。 

○岩下委員 
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 本文中でもいいです、注釈でもよろしいんですけども、サイナソイダルという言葉を使

う以上は、ここではこういう意味で使っているというのは。 

○藤森委員 

 入れるとすれば、８６ページということになりますか。 

○池ノ上委員長 

 おそらく今の岩下委員がおっしゃっているのは、読み方の基準がちゃんと日産婦では出

していますよと。それとは違うということで、サイナソイダル「（様）」とか入れてありま

すよね。だから、これをサイナソイダルと言ってしまうと、その基準に合わないと困ると

思うんですけども、今のような理由をちゃんと記載して、例えば１０分に及ばないとか、

あるいは振幅が浅いとか。だから「サイナソイダルパターン（様）」と記載しておけば、そ

の混乱はなくなるんじゃないですか。 

○岩下委員 

 そういうことですよね。だから、そうすることによって、これは新しい知見ですから、

１０分続く必要もないし、きれいなサインカーブになっていなくても、こういったものに

要注意だよという意味だと思いますけども。そこのところははっきりしておけばいいと思

いますね。 

○池ノ上委員長 

 しかも、最終的には、胎児貧血が確認されているケースです。 

○岩下委員 

 そういうことですよね。 

○池ノ上委員長 

 ですから、基準との違いは、そういう表現の仕方で区別できるんじゃないかと思います。 

 はい、どうぞ。 

○事務局 

 それなら分かりやいすように、資料のほうの６ページ、本体資料の６８ページですけど

も、青字で藤森委員が「振幅は小さいがサイナソイダルパターンが疑われる」というので、

例えば「振幅は小さく定義は満たさないが」とか、そういうふうに明らかに「定義は満た

さないが」と入れてあげると混乱がないかなと。 

○池ノ上委員長 

 そこをクリアにしておけばいいと思います。ありがとうございます。 
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○木村委員 

 結果が分かっているから、確かにサイナソイダルなんだろうなということなので、これ

が逆に分からなかったから医療の質が悪いという意味ではないと思うんです、今の段階で

は。なので、そこが走りすぎないようにしておかないといけないのかなと。本当に難しい、

僕がこれを見たらすぐ出せるかというと、特にプレタームだったら結構難しい。タームだ

ったら、ちょっとでも出せるという方針で誘発かけてもいいと思うんですけど、そこのと

ころが皆さんにミスリードにならないような、ちょっと文章中で書きようがないかなと思

うんですが、いかがでしょうか。 

○藤森委員 

 よろしいですか。 

○池ノ上委員長 

 どうぞ。 

○藤森委員 

 事例３とか、サイナソイダル（様）もしくはサイナソイダルパターン（様）を疑われる

波形で、これが分からなかったとしても、上に書いてある、基線細変動が減少しており一

過性頻脈が認められないというだけで、これはノンリアシュアリングだということでよろ

しいんじゃないかと思うんです。 

○木村委員 

 そうですね。 

○藤森委員 

 貧血を強く疑わなくても子供の状態は悪いんだということも上に一応書いてあって、下

に解説ということで、ちょっと揺れているようだと、こんなのもあるんだよぐらいの感覚

での読みと思って頂けるんじゃないかと思います。 

○木村委員 

 分かりました。 

○池ノ上委員長 

 本来ならば、これはあまりにも要求しすぎだと思うんですけども、このような疑われる

パターンができたときには、貧血の検査、ＭＣＡをちゃんと測定して下さいとか、超音波

学的な検査を併用して評価して下さいというところまで本当はいきたいんですけど、ちょ

っと今の時点での一般の臨床の実態からすると、そこまでは求めすぎかなというので、少
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なくともこういうことが、先ほどからの議論と同じですけど、ありますというウォーニン

グの段階でとどめておくと。 

○木村委員 

 ちょっとこれは僕の勉強不足なんですけど、事例３の３９週６日の来院時、だったら何

かアクションをしなさい、出す方向でアクションしなさいという。そういう意味でよろし

いんですか。 

○藤森委員 

 そうです。 

○木村委員 

 分かりました。 

○池ノ上委員長 

 しかし、中には、ここで出さないといけないのかなと思って、まだ大丈夫だろうと思っ

て出してみたら、結果的に脳性麻痺というのが入っていますよね。産科医はどうしたらい

いのという話。 

○木村委員 

 確かにＯＣＴ目的の入院ですから、オキシトシン目的で入院して、入院させてみたら、

こうなっていたので、これはプラクティスとしてはやるべきことはやっているのかなとい

う。ここで例えば１０分以内に出しなさいと、心拍パターンで、そういうのはないですね。

なので、筋としては、この筋でやっていたと思うんです。 

○池ノ上委員長 

 ただ、田村委員もいらっしゃらなくなりましたけども、僕らはこういうパターンだけだ

ったら、いわゆるサイナソイダルだけであって、そこにものすごい除脈、レイトディセレ

レーションとか頻発するとかでなければ、胎児の神経学的予防はそんなに悪くないだろう

という認識だったんですけど、最近のＮＩＣＵからの報告によると、結構、脳障害が、サ

イナソイダルパターン、胎児貧血の後にあるんだという話が出てきていまして、そこら辺

も胎児貧血のフロンティアだと思うんですよね。そこまでは今求められないかなと、一般

には。ただ、しかし、こういうことがあるということの提示はしておいたほうがいいじゃ

ないかと思います。 

○藤森委員 

 よろしいですか。 
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○池ノ上委員長 

 はい、どうぞ。 

○藤森委員 

 ディセレレーションがなくてもＮＩＣＨＤのカテゴリーでも、サイナソイダルはカテゴ

リーⅢです。ＮＩＣＨＤのカテゴリーでⅢです。 

○池ノ上委員長 

 そうなんですよ。ですから、予後はそんなに、予後も見てですか。 

○藤森委員 

 ＮＩＣＨＤのカテゴリー、日本はレベル５ですけど、ＮＩＣＨＤでもサイナソイダルは

カテゴリーⅢに入っていますので。 

○池ノ上委員長 

 それは児の神経学的予後不良とつながっているんですか。循環動態のアンステーブルな

状態とつながっているんですか。 

○藤森委員 

 カテゴリーがどこまでそれを解析しているかということはありますけど、ＮＩＣＨＤで

も、妊産婦でもレベルだと４か５になっています。 

○池ノ上委員長 

 それは児娩出についてはそうだと思うんですけども。 

○藤森委員 

 予後ということですか。 

○池ノ上委員長 

 これは、例えばものすごい低酸素虚血性インサルトが入っていますよ、だからデリバリ

ーしましょうという基準で児の娩出と言っているわけじゃないと思っていたんです。生ま

れた後、すごい貧血で、例えば胎児新生時期の移行がうまくいかないとか、ＮＩＣＵでの

管理に難渋しますよというような意味での状態の悪さと思っていたんですけど、どうも最

近のデータでは、そういうことが出てきているんじゃないかなというらしいんで。 

○木村委員 

 よろしいですか。 

○池ノ上委員長 

 どうぞ。 
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○木村委員 

 最後の書きぶりなんですが、資料１の１１０ページがこの章のまとめだと思うんです。

分析対象事例における「今後の産科医療向上のために検討すべき事項」の記載というとこ

ろが最後だと思って、今の時点で言えることは何かということになりますと、研究ですね。

その都度、研究とか検討なので、今、現場の産科の先生に、研究職以外の人に、具体的に

すぐ何かをしなさいという提言ではないということが、この文章で分かるので、そういう

ところが落としどころになるように、いわゆるオーバーコーションにならないような書き

ぶりにならないかどうかだけ、もう１回ちょっと確認して頂いたらいいんじゃないかなと。

オーバーコーションになってしまっても、みんな萎縮してしまうのもよろしくないと思い

ますし。ただ、こういう事実があって、もっとしっかり認識しましょうということが、今

回はこの章では一番大事な、まだそこの段階かなと思いますし、そういう意味で、資料を

出して頂いて、こういう事例がありましたということを我々が知るのはすごくいいことで

はないかなと思います。数字はなかなか言いにくいような気が致します。 

○池ノ上委員長 

 どうぞ。 

○隈本委員 

 私は素人ではありますが、もしそういうニュアンスを伝えたいんだったら、「振幅は小さ

いがサイナソイダル（様）の変動が注目される」とか、そういうふうな注釈をつければい

いんじゃないですかね。要するに、基準は満たしていないけれども、しかもそれが即、次

の行動につながるかどうか分からないけれども、こういうものにちゃんと注目して下さい

ねという意味で。 

○池ノ上委員長 

 説明のところですね。 

○隈本委員 

 波形の説明のところに、「振幅は小さいがサイナソイダル（様）の変動が注目される」ぐ

らいな感じで。 

○池ノ上委員長 

 これはタームですよね。タームのハートレートパターンにしては、わりあいブレは少な

いし。 

○隈本委員 
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 その上２つが基準ですよね。バリアビリティーの問題とか一過性の頻脈がないというと

ころで、判断基準で動くというのは、それは皆さんの共通言語だと思うんですけど、しか

し、そうはいっても、小さいサイナソイダルにちゃんと注目してよねということを伝えた

いという意味で。 

○池ノ上委員長 

 サイナソイダルだけじゃなくて、総合的に胎児があらわしているパターンを見ると正常

ではないと。これは何か起こっているなということを思って下さいというのには、十分な

所見なんですよね。 

○木村委員 

 よろしいでしょうか。 

○池ノ上委員長 

 どうぞ。 

○木村委員 

 結局、こういうパターンが出た中で何％かこういう結果に陥っているか、分からないん

ですね。そういうカテゴリーに入っていないもの、そういう研究というのは今まであるん

でしょうか。それがもしないのであれば、そこをあまり書いちゃうと、フォールス・ポジ

ティブがたくさん出てしまって、どんどん介入が進むという問題が起こる。今回、介入し

ないといけないことは明らかなので、どこまで書くかも難しいんですけども、そこがどん

どんここの委員会で先走るのは、ちょっとどうかなという気が致します。 

○池ノ上委員長 

 そうですね。少なくとも、現時点では警告といいますか、提示するというところだと思

います。マネジメントをどうするかというところまでは、なかなかいかないんじゃないか

なと。この報告書で、こうしなさい、ああしなさいとか、こうすべきである、ああすべき

であるというところは、このサイナソイダルだけではなかなかいかない。脳障害に関して

ですよ。脳性麻痺という視点から、それが言えるかどうかというのは、少し注意しておか

なければいけないかなと思います。循環の重篤性というのは当然あるわけですから、それ

は注意しないといけないと思います。 

 では、よろしいでしょうか。今お聞きしたようなことで。どうもありがとうございまし

た。 

 あとは、これまで取り上げたテーマの分析対象事例の動向について、説明をお願いしま
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す。 

○事務局 

 これまでに取り上げたテーマの分析対象事例の動向について、ご説明致します。資料１

の１６０ページ以降をご覧下さい。 

 こちらも前回の委員会でのご意見を受けて修正したところを中心にご説明致します。 

 まず、１６１ページの胎児心拍数聴取についてですが、表の近くにこのテーマを取り上

げた再発防止報告書の公表年月を記載したほうがよいとのご意見がございましたので、１）

胎児心拍数聴取に関する事例の概況の下の行、「『分娩中の胎児心拍数聴取について』は、

２０１１年８月公表の『第１回再発防止に関する報告書』および２０１３年５月公表の『第

３回再発防止に関する報告書』の『テーマに沿った分析』で取り上げたテーマである」を

追記しています。 

 １６２ページの表４－Ⅴ－２ですが、こちらにつきましては、前回までは延べ件数でお

示しをしておりましたので、評価や提言が減少したか分かるように事例数に全て集計をし

直しております。 

 同様に、１６８ページの子宮収縮薬について、こちらも公表年月を冒頭に追加している

ことと、１７２ページ以降は新生児蘇生について、同じく公表年月を追記、それから延べ

件数を事例数ベースで集計し直しております。 

 最後の診療録等の記載についても同様で、１７７ページ以降に集計結果をお示ししてお

ります。 

 修正点は以上です。 

○池ノ上委員長 

 どうもありがとうございました。いかがでしょうか。お気づきの点はございますか。こ

の間、ご発言頂いたところを主として修正して頂いたということですが、よろしいでしょ

うか。また何かお気づきの点があったら、ご連絡頂きたいと思います。 

 はい、どうぞ。 

○木村委員 

 つまらん誤字ですけど、１６２ページの青字の縦字のところ、半読者って。 

○事務局 

 はい、すいません、修正致します。 

○池ノ上委員長 
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 他にはよろしいでしょうか。 

 それでは、続きまして、アンケートの集計結果をお願い致します。 

○事務局 

 それでは、産科医療補償制度再発防止に関するアンケート集計結果について、事務局よ

りご説明申し上げます。 

 まず、資料のご確認をお願い致します。３つございます。資料６、２０１５年９月実施 

産科医療補償制度 再発防止に関するアンケート集計結果です。主にこちらを用い、ご説

明致します。 

 次に、参考資料２、再発防止に関するアンケート集計結果でございます。集計会社から

納品された結果を一部加工したものでございます。 

 最後に、参考資料３、「産科医療補償制度」再発防止に関するアンケート質問用紙でござ

います。 

 それでは、お手元に資料６をご用意下さい。 

 １ページ目、改めましてですが、１、目的の上２つを読み上げます。１）「再発防止に関

する報告書」、「再発防止委員会からの提言」およびリーフレット・ポスター、脳性麻痺事

例の胎児心拍数陣痛図についての認知度および利用度を調査する。２）２０１３年１月実

施のアンケートと比較して、再発防止に関する取組みへの効果検証を行う。です。 

 調査対象施設と回答者は、２の実施要領の通りです。 

 ２）の回答者で、病院は産科部長と分娩を取り扱う部署の師長とありますけれども、分

娩を取り扱う部署の師長は、前回、２０１３年のアンケートでは調査対象外であり、今回

初めて調査の対象としました。 

 ２ページ目でございます。３、回答結果。１）アンケート回答率は全体で５７.７％であ

り、前回と比較して６.７％増加しております。回答者別では、表１の通りでございます。 

 ２）集計結果の概要に入ります。１つ目の丸です。再発防止に関する報告書および利用

錠を設問し、「利用したことがある」としたのが助産所で最も多く、「存在を知らなかった」

が分娩を取り扱う師長で最も多かった結果となっております。 

 ３ページ目、１つ目の丸です。再発防止に関する報告書について、「役に立っている」、

「どちらかというと役に立っている」が助産所で最も高かった結果となりました。 

 ２つ目の丸です。その理由を設問した結果であります。図１に回答者別に２０１３年の

回答結果との比較を横棒グラフで掲載しています。上の薄い色のグラフが２０１５年の結
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果、下の濃い色のグラフが２０１３年の結果となります。全ての回答者において、ほぼ全

項目における回答率が２０１３年と比較して高くなっております。 

 ５ページの上の部分です。分娩を取り扱う部署の師長は、前回アンケートでは調査回答

外でございましたので、２０１５年の集計結果のみをグラフで掲載しております。 

 同じく５ページの丸です。これまでに取り上げた内容・テーマで特に関心をもったもの

については、「分娩中の胎児心拍数聴取について」が、全ての回答者で最も高かった結果と

なりました。詳細は、表３の通りでございます。 

 ６ページ目、１つ目の丸は、報告書のページ数についてです。「丁度よい」が産科部長、

分娩を取り扱う師長および診療所で最も高く、「多すぎる」、「やや多い」が助産所で最も多

い結果となりました。詳細は、表４の通りでございます。 

 ６ページ目、２つ目の丸は、提言集に記載されている産科医療関係者への取り組み状況

についてです。「既に取り組んでいる」、「既に一部取り組んでいる」とした割合が全ての回

答者において２０１３年と比較して増加しております。 

 図２には、回答者別に２０１３年の回答結果との比較を横棒グラフで掲載しております。 

 ８ページ目、１つ目の丸、「既に取り組んでいる」、「既に一部取り組んでいる」提言内容

については、「分娩中の胎児心拍数聴取について」が産科部長、診療所及び助産所で最も多

く、また、「新生児蘇生について」が分娩を取り扱う部署の師長で最も多い結果となりまし

た。詳細は、表５の通りでございます。 

 ８ページ下にある２つ目の丸でございます。報告書、提言集及び各リーフレット・ポス

ターが本制度のホームページに掲載されていることについて、「知っており、見たことがあ

る」が分娩を取り扱う師長で最も高い結果となりました。詳細は、表６の通りでございま

す。 

 ９ページに移ります。②再発防止委員会からの提言集、各リーフレット・ポスターおよ

び脳性麻痺事例の胎児心拍数陣痛図等に関する認知度および利用状況でございます。１つ

目の丸、提言集及び報告書の公表後の半年後をめどに送付していた報告書の巻末に掲載し

ている再発防止委員会からの提言について、「利用したことがある」が助産所で最も高かっ

た結果となりました。詳細は、表７の通りでございます。 

 １０ページに移ります。１つ目の丸、「利用したことがある各リーフレット・ポスター」

について、こちらは「妊産婦の皆様へ 常位胎盤早期剥離ってなに？」、このリーフレット

が助産所で６９.０％が利用したことがあるとの結果であり、最も高い結果となりました。 
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 最後、１１ページ、脳性麻痺事例の胎児心拍数陣痛図について、「利用したことがある」

は助産所が最も高い結果となりました。詳細は、表９の通りでございます。 

 続きまして、参考資料２、１つだけ補足させて頂きます。両面コピーになっております

けども、最後の６ページをご覧下さい。自由記入欄の問１６と１７の集計結果を記載して

おります。上段の表の再発防止に関する報告書等で取り上げて欲しいテーマについては、

合計２０１の回答があり、胎児心拍数聴取についてが１３件で最も多く、次いで、具体的

事例の提示が１２件でございました。 

 以上、２０１５年９月実施 再発防止に関するアンケートの集計結果について、ご審議

をお願い致します。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございました。ただいまご説明頂きましたが、いかがでしょうか。これは、

ご審議というよりも、じっくり見て頂いて、またお気づきの点があったら事務局などにア

ドバイスを頂ければと思います。何かありますか。よろしいですか、事務局。 

○事務局 

 数値に関するご質問であるとか、またご意見頂ければ幸いに存じます。 

○池ノ上委員長 

 お願い致します。どうもありがとうございました。 

 あとは、もう一つは何でしたっけ。 

○上田理事 

 その他。 

○池ノ上委員長 

 その他、お願い致します。 

○事務局 

 事務局から３点ございます。 

 １点目、ご案内ですが、来る３月１９日から２０日に開催されます第３０回日本助産学

会学術集会では、再発防止委員の先生方が数名シンポジストですので、報告書公表前では

ありますが、可能な範囲で情報提供させて頂くことを考えております。 

 ２点目は、今後の再発防止に関する報告書の公表スケジュールです。冒頭で委員長から

もお話頂きました通り、本日の委員会を最終の審議とさせて頂き、３月２８日の公表記者

会見に向け順次印刷等の準備を進めてさせて頂きたいと思いますので、どうぞよろしくお

 -62- 



願い申し上げます。具体的には、本体資料の最後に記載しております今後のスケジュール

をご確認頂ければと思います。本日の審議を受けて、いくつか修正のご意見頂きましたの

で、その原稿を２月１日の月曜日から５日の金曜日にかけて委員の皆様に最終のご確認を

お願いする予定です。 

 最後に、次回の委員会は、第７回再発防止報告書に向けたテーマ選定になりますので、

公開で開催する予定です。現在、開催日程の調整中ですので、開催日が決定次第、改めて

ご案内致します。 

 以上です。 

○池ノ上委員長 

 ありがとうございました。ただいまのは、よろしいでしょうか。どうもありがとうござ

いました。 

 全体を通して何かご意見ございますか。ありがとうございました。 

 では、今日は第６回の報告書の作成がほぼ出そろったということで、最終的な修正をま

だ頂くということが残っておりますけれども、これまで活発に議論にご参加頂きまして、

第６回の報告書の作成にご尽力頂きましたことに御礼を申し上げます。ありがとうござい

ました。 

 

―― 了 ―― 
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