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１．産科医療補償制度の創設の背景について

＜主な事件＞

2006 福島県立大野病院事件（医師逮捕）

2008 都立墨東病院妊婦死亡事件

１）日本の周産期医療の課題

２）産科医療における無過失補償制度の枠組みについて 【自民党医療紛争処理のあり方検討会（平成18年11月）】

３）民間の活用

➢ 無過失補償の考え方を取り入れた産科医療分野における補償制度を早期に創設させることが求められた。

➢ 分娩時の医療事故では、過失の有無の判断が困難な場合が多く、裁判で争われる傾向があり、このような紛争が多いことが産科医不足
の理由の一つである。

➢ このため、安心して産科医療を受けられる環境整備の一環として、

① 分娩に係る医療事故により障害等が生じた患者に対して救済し、

② 紛争の早期解決を図るとともに、

③ 事故原因の分析を通して産科医療の質の向上を図る仕組みを創設。

民間保険を活用することとなった経緯

・ 少子化対策および産科医療の崩壊を一刻も早く阻止する観点や、他の障
害者施策との整合性、脳性麻痺が一定の確率で不可避的に生じるという特性
を踏まえ、立法化せずに民間保険を活用することとなった。

日本医療機能評価機構が運営組織となった経緯

・ 厚生労働省、日本医師会、日本産婦人科医会、日本助産師会から、公
正中立な第三者機関として「病院機能評価事業」や「医療事故情報収集等
事業」等に取り組んでいる当機構に運営組織を設置するよう要請があった。
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 産科医療分野では労働環境が過酷であることや、分娩時の医療事故において過失の有無が困難な場合が多いため医事紛争が多いことなどによ
り、分娩の扱いを取りやめる医療施設が多く、産科医療の提供が十分でない地域が生じていることが課題とされた。

 産科医になることを希望する若手医師が減少していることなどの問題点が指摘された。

産科医不足の改善 産科医療提供体制の確保



２．産科医療補償制度の創設の経緯について

１）日本医師会における検討

「医療事故の法的処理との基礎理論」に関する報告書（1972年３月）

○ 医療事故が発生した場合には、厳格な審査により、医師に責任ありと判断されれば速やかに賠償の責めに任ずる。
○ 医師として過失がないのに不可避的に生ずる重大な被害に対しては、国家的規模で損害補償を創設し救済を図ること。
○ 現行裁判制度と別個に国家機構としての紛争処理機構の創設。

「医療に伴い発生する障害補償制度の創設をめざして」（2006年１月）

○ 理想像としては全医療に無過失補償制度を実施することが望ましい。
○ 分娩に関連する神経学的後遺症（いわゆる脳性麻痺）を先行実施する。

「分娩に関連する脳性麻痺に対する補償制度について」（2006年8月）

産科医療のおける無過失補償制度の枠組みについて（2006年11月）

産科医療補償制度運営組織準備委員会報告書（2008年1月）

1973年 日医医賠責保険制度の創設

○ 制度の具体的な案（補償対象、運営組織、補償額、財源等）を提示。

２）自民党医療紛争処理のあり方検討会

○ 分娩に係る医療事故により障害等が生じた児を救済し、紛争の早期解決を図るとともに、産科医療の質の向上を図る
無過失補償の枠組みが示された。

３）産科医療補償制度運営組織準備委員会における検討

○ （公財）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が設置され、調査・制度設計等について本格的
な検討が開始され、2008年1月に報告書が取りまとめられた。

3制度開始（2009年１月～）



３．産科医療補償制度の枠組みについて

4

原因分析
医学的観点から原因分析を行い、報告書を作成
し、児・保護者と分娩機関に送付する。

再発防止
複数事例の分析から、再発防止策等を提言する。

事例情報
の蓄積

広く一般に
公表

産科医療の質の向上※1：運営組織が定めた標準補償約款を使用して補償を約束

※2：運営組織にて補償対象と認定されると、運営組織が加入分娩機関の代わりに損害保険会社に保険金を請求し、保険金が補償金として支払われる

○ 産科医療補償制度は、2009 年１月より、安心して産科医療を受けられる環境整備の一環として、分娩に関連して発症した脳性麻痺児に対する救済お
よび紛争の早期解決を図るとともに、原因分析を通じて産科医療の質の向上を図ることを目的として創設された。

2009年１月以降～2014年まで 2015年１月以降（現在）

補償対象

（分娩に関連して発症
した重度脳性麻痺）

・ 在胎週数33週以上かつ出生体重2,000g以上、または在胎週数28週以上
で所定の要件に該当する場合
・ 身体障害者等級１・２級相当の重症者
・ 先天性要因等の除外基準に該当するものを除く

・ 在胎週数32週以上かつ出生体重1,400g以上、または在胎週数28週以上
で所定の要件に該当する場合
・ 身体障害者等級１・２級相当の重症者
・ 先天性要因等の除外基準に該当するものを除く

補償金額 3,000万円(一時金：600万円＋分割金総額：2,400万円（年間120万円を20回）

掛金 一分娩当たり 30,000円 一分娩当たり 24,000円

○ 「産科医療における無過失補償制度の枠組みについて（自民党医療紛争処理のあり方検討会・ 2006年11月29日）」において、補償対象は、「通
常の妊娠・分娩」にもかかわらず、脳性麻痺となった場合とするとされた。

○ 準備委員会において制度設計にあたっては、「通常の妊娠・分娩」については、脳性麻痺となった原因が、分娩に係る医療事故とは考え難い妊娠・分娩の
範囲を検討し、それを除いたものが該当すると考えられた。在胎週数33週未満または出生体重2,000g未満は、脳性麻痺の発生率が高いこと、および
未熟性が要因と考えられた疾患が多く見られたたことに着目し、 「在胎週数33週以上かつ出生体重2,000g以上」は、一般審査を設け一律補償対象と
した。また、「在胎週数28週以上で一般審査基準に該当しない場合」は、個別審査を設け分娩時の低酸素状況がある場合のみ補償対象とした。

１）本制度の機能

２）本制度の設計

原因分析・再発防止の機能補償の機能



４．審査・補償の実績について

２）加入分娩機関数の推移
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（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）

区分 分娩機関数 加入分娩機関数 加入率（%）

病 院 1,186 1,186 100.0

診療所 1,577 1,574 99.8

助産所 432 432 100.0

合 計 3,195 3,192 99.9

（2020年5月末現在）

１）加入分娩機関数

○ 2020年5月末現在、加入分娩機関数は3,192である。
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○ 創設時から99％以上の高い加入率を維持し、現在は99.9％である。加入分娩機関数はほぼ横ばいで安定的に推移している。

（単位：機関数）



４．審査・補償の実績について

（2020年6月5日末現在）制度開始以降の審査件数および審査結果の累計

３）審査件数および審査結果の累計
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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 517 362 155 0 155 0 同上

2013年 476 351 125 0 125 0 同上

2014年 469 326 143 0 143 0 同上

2015～2019年 1,000 846 101 46 147 7 審査結果未確定

合計 4,048 3,041 954 46 1,000 7 －

（※1）「補償対象」には、再申請後に補償対象となった事案や、意義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



４．審査・補償の実績について

30 147
280

474
761

1237

1602

1948

2265

2621

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

補償分割金支払件数の推移

５）補償金支払件数の推移
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○ 準備一時金については、2014～2019年の6年間は平均で約377件支払いを実施している。
○ 補償分割金については、補償対象となった児が満20歳になるまで支払うことから、2009年出生児が20歳となる2029年頃までは毎年増加していく見込みである。
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４）各年ごとの審査件数および補償対象者数の推移

○ 2014年以降6年間の審査件数は、平均で約526件となっている。（※申請期間が満5歳までとなるため2014年以降から約6年契約分の審査を実施している。）
○ 審査件数に対する補償対象者数の割合は、2019年は71.6％となっている。



４．審査・補償の実績について

６）補償対象となった脳性麻痺児の看護・介護の状況

○ 本制度の補償対象となった重度脳性麻痺児の看護・介護の実態（生活場所：在宅89.7％、酸素使用：24.3％、人工呼吸器使用：19.5％、車椅子・バギーの利
用：90.4％等）が明らかとなっている。

○ 補償範囲は特に看護・介護の必要性が高い重度脳性麻痺児（身障１級および２級相当）としているが、その特徴を示すデータとなっている。
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・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。 8

（第36回産科医療補償制度運営委員会（平成29年2月1日開催）資料一部を改変）



５．紛争防止・早期解決に向けた取組みの動向について
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２）東京地裁医療訴訟集中部との連携・取組み状況

○ 東京地裁裁判官による原因分析委員会部会審議の傍聴、評価機構職員による医療訴訟の裁判傍聴、および東京地裁医療訴訟集中部との意見交換
を定期的に実施している。
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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」

※2018年は速報値

○ 最高裁判所から、本制度に関して裁判の迅速化に係る検証に関する報告書に「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。」と記載された。
＜最高裁判所事務総局「2013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＞

○ 最高裁判所医事関係訴訟委員会においても、「産科においては、産科医療補償制度が導入されている。同制度では、医師や弁護士等で構成される第三者機関により
原因分析が行われることにより、脳性麻痺の訴訟件数のみならず、発症件数も減っており、社会的に有意義であると思う。」との意見があった。
＜最高裁判所医事関係訴訟委員会「2017 年 2 月 第 29 回医事関係訴訟委員会・第 27 回鑑定人等候補者選定分科会議事要旨」より抜粋＞

１）最高裁判所から発出された報告書等
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診療科目 訴訟（既済）件数 医師数 医師1,000人あたり訴訟件数（b） 増減件数（b）－（a）

内 科 192 89,037 2.2 -0.5 

小 児 科 7 27,608 0.3 -0.5 

精 神 科 37 17,397 2.1 0.1

皮 膚 科 17 14,244 1.2 0.6

外 科 122 24,842 4.9 -1.4 

整 形 外 科 84 25,488 3.3 -1.2 

形 成 外 科 24 3,732 6.4 1.0

泌 尿 器 科 16 8,755 1.8 -0.3 

産 婦 人 科 47 10,964 4.3 -5.3 

眼 科 19 13,513 1.4 -0.7 

耳 鼻 い ん こ う 科 10 9,519 1.1 -0.5 

麻 酔 科 4 11,501 0.3 -0.5 

診療科目 訴訟（既済）件数 医師数 医師1,000人あたり訴訟件数（a）

内 科 228 86,992 2.6

小 児 科 22 30,009 0.7

精 神 科 30 14,977 2.0

皮 膚 科 9 14,546 0.6

外 科 180 28,717 6.3

整 形 外 科 108 24,085 4.5

形 成 外 科 18 3,331 5.4

泌 尿 器 科 18 8,308 2.2

産 婦 人 科 99 10,310 9.6

眼 科 27 12,960 2.1

耳 鼻 い ん こ う 科 14 9,286 1.5

麻 酔 科 8 9,344 0.9

５．紛争防止・早期解決に向けた取組みの動向について

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」（最高裁判所）2018年
診療科（複数回答）、施設の種別にみた医療施設に従事する医師数（厚生労働省）2018年

３）2008年および2018年における診療科目別の医師1,000人あたりの訴訟件数

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」（最高裁判所）2008年
診療科（複数回答）、施設の種別にみた医療施設に従事する医師数（厚生労働省）2008年

10

＊ 産婦人科の医師1,000
人あたりの訴訟件数は、他の
診療科と比較して大幅に減
少している。

2018年

2008年



６．原因分析の仕組みおよび実績について

○ 事故原因の分析を通じて、産科医療の質の向上を図る目的に補償対象と認定された全ての事例について原因分析報告書を作成している。
○ 健康保険法施行令において、「出産に係る医療の安全を確保し、当該医療の質の向上を図るため、厚生労働省令で定めるところにより、特定出産事故

に関する情報の収集、整理、分析及び提供の適正かつ確実な実施のための措置を講じていること。」とされている。【健康保険法施行令（大正１５年
勅令第２４３号）（出産育児一時金の金額）第三十六条 二】

１）原因分析の位置づけ

２）原因分析報告書

○ 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ある。

11

３）原因分析報告書の作成および送付

• 2020年5月末現在で2,631件の報告書を作成し、児・保護者および分娩機関に送付している。

５）原因分析報告書の構成

① 事例の概要

• 妊産婦等に関する基本情報

• 妊娠・分娩・新生児期・産褥期の経過

• 診療体制等に関する情報等

② 脳性麻痺発症の原因

③ 臨床経過に関する医学的評価

④ 今後の産科医療の質の向上のために検討すべき事項

• 当該分娩機関における診療行為・設備・診療体制について検討すべき事項

• わが国における産科医療について検討すべき事項

＜医学的評価に用いる表現＞
＜産科医療の質の向上のために
検討すべき事項に用いる表現＞
推奨レベル 表現・語句

弱 ・～も一つの方法である

・～することを推奨する

・望まれる（望ましい）

・勧められる

・必要がある

・強く勧められる

・すべきである

強 ・しなければならない

（【産科医療補償制度 原因分析報告書作成にあたっての考え方】より抜粋）• 原因分析報告書は20～30頁で構成されており、診療情報等の整理に約半年、原
因分析の取りまとめおよび報告書の作成に約半年、計約1年間かけて作成されてい
る。

具体例）
・胎児心拍数の監視方法
・子宮収縮薬の使用状況
・新生児蘇生の処置
等

・同一分娩機関で同じ指摘が繰り返された場合は、指摘事項に対
する改善の取組みについて報告を求めている。

表現・語句

適確である

一般的である

選択肢のひとつである

一般的ではない／基準を満たしていない

医学的妥当性がない
＋

評価できない

４）原因分析報告書「全文版（マスキング版）」の開示、および「要約版」の公表

○ 原因分析報告書「全文版（マスキング版）」については、2020年5月末までに、9件の利用申請に対して、延べ1,539事例の開示を行った。
○ 原因分析報告書「要約版」については、2020年5月末までに原因分析報告書を送付した事例のうち、1,957事例を公表している。



19

19

15

12

7

6

0 50 100 150 200 250

結局原因がよくわからなかったこと

今後の産科医療の向上に繋がるとは思えないこと

思い出すことで辛い思いをしたこと

分娩機関や医療スタッフに対する不信感が高まったこと

その他

公正中立な評価だと思えないこと

209

169

163

126

111

92

52

1

0 50 100 150 200 250

第三者により評価が行われたこと

振り返る良い機会になったこと

今後の産科医療の向上に繋がること

改善すべき点が明確になったこと

原因がわかったこと

知識習得に繋がったこと

分娩機関や医療スタッフに対するご家族からの不信感が軽減したこと

その他

9

7

7

6

2

0 50 100 150 200 250

公正中立な評価だと思えないこと

今後の産科医療の向上に繋がるとは思えないこと

結局原因がよくわからなかったこと

分娩機関や医療スタッフに対するご家族からの不信感が高まったこと

その他

174

126

92

81

79

27

18

0 50 100 150 200 250

第三者により評価が行われたこと

今後の産科医療の向上に繋がること

再発防止に役立つこと

原因がわかったこと

気持ちの整理がついたこと

分娩機関や医療スタッフに対する不信感が軽減したこと

その他

６．原因分析の仕組みおよび実績について

６）原因分析報告書に対する保護者・分娩機関からの評価

○ 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実施。
○ 「とても良かった」「まあまあ良かった」と回答された割合は、保護者約71％、分娩機関約85％と高く、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」であった。

分娩機関からの評価

保護者からの評価
とても・まあまあ良かった理由について

とても・まあまあ良かった理由について

非常に・あまり良くなかった理由について

非常に・あまり良くなかった理由について

本データは、2017 年 1 月から 2018 年 3 月までに「原因分析報告書」を送付した保護者 528 件と473 分娩機関のうち、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）
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とても良かった

104件

（32.5%）

まあまあ良かった

122件（38.1%）

どちらとも言えない

62件（19.4%）

あまり良くなかった

24件（7.5%）

非常に良

くなかった

8件

（2.5%）

回答数：320件

とても良かった

130件

（43.9%）
まあまあ良かった

121件（40.9%）

どちらとも言

えない

34件

（11.5%）

あまり良く

なかった, 

10件

（3.4%）

非常に良

くなかった

1件

（0.3%）

回答数：296件



すでにほとんど取

組んでいる

169件（18.8%）

すでに一部取組んでいる

415件（46.1%）

まだ取組んでいないが、こ

れから取組み予定である

200件（22.2%）

取組む予定は
ない
79件

（8.8%）

無回答
38件（4.2%）

１）再発防止の位置づけ

２）再発防止の目的 ３）再発防止の取組みについて

○ 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、
公表している。

○ 健康保険法施行令において、「出産に係る医療の安全を確保し、当該医療の質の向上を図るため、厚生労働省令で定めるところにより、特定出産事故に関する情報
の収集、整理、分析及び提供の適正かつ確実な実施のための措置を講じていること。」とされている。【健康保険法施行令（大正１５年勅令第２４３号）（出産
育児一時金の金額）第三十六条 二】

○ これまで第10回までの報告書を作成。取り上げた主なテーマは以下の通り。

○ また、産科医療関係者向けにまとめた「再発防止委員会からの提言集」や産科医療関係者
向け教材（例：脳性麻痺事例の胎児心拍数陣痛図）や妊産婦向け各種リーフレット作成
等を行っている。

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、第9回、第10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

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

第9回

新生児管理について 第10回

７．再発防止の仕組みおよび実績について

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

13

4）「再発防止委員会の提言」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
ケートを実施した。

87.7%
(512件)

75.3%
(330件)

69.9%
(408件)

55.3%
(323件)55.3%

(323件)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

胎児心拍数聴取について、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

（再発防止に関するアンケート集計結果（実施期間：2018年8月～9月）より抜粋）

回答数：901件

具体的に取り組まれた「産科医療関係者に対する提言」について

回答数：584件
（重複回答あり）

「再発防止委員会からの提言」に取り組まれましたか？



７．再発防止の仕組みおよび実績について

14

再発防止報告書で取り上げたテーマにおいてまとめた「再発防止委
員会からの提言」やリーフレット・ポスターなどを取りまとめた提言集

妊産婦向けリーフレット・ポスター

産科医療関係者向けリーフレット・ポスター 胎児心拍数陣痛図に関する教材



○ 制度創設以降、日本産科婦人科学会をはじめとする多くの関係学会・団体等で講演等が行われている。
○ 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た。

８．産科医療の質の向上への取組みの動向について

1）関係学会・団体等における取組みについて

産科医療補償制度 学会のガイドライン

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」を行ってる。

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る。※1

※1 引用されたガイドライン名 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

病院 助産所

紛争防止・早期解決
産科医療の質の

向上

日本医療機能評価機構

原因分析
再発防止等

産科医療
関係者

診療所

＜これまでの再発防止に
関するテーマ例＞
・胎児心拍数陣痛図の判読
・子宮収縮薬
・新生児蘇生 等

再発防止に関する報告書、
リーフレット等の公表

保護者
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個々の事例情報を体系的に整理・蓄積し、複数の事例の分析から見えてきた知
見などによる再発防止策の提言などを取りまとめる。

例１）胎児心拍数陣痛図の判読について教訓となる事例が集積

原因分析報告書

課題：胎児心拍数陣痛図
の判読

医学的に評価

✔ 原因分析報告書で胎児心拍数陣痛図の判読に関し医
学的に評価された事例を集積し、判読を誤りやすい
波形パターンについて分析。

✔判読能力を高めるため講習会への参加を促すなどの
提言を行った。

✔再発防止に向けた教育的資料を作成し活用を促す。
✔脳性麻痺に至る胎児心拍数波形の経時的変化を学び、産
科医療関係者が波形パターンを正確に判読し、共通認
識を持つことで臨床現場の混乱を防ぐ。

例２）胎児心拍数陣痛図の波形の判読・注意点に関する事例集を作成



８．産科医療の質の向上への取組みの動向について

２）原因分析報告書に記載された医学的評価の経年変化

○ 「産科医療の質の向上への取組みの動向」を検証する取組みの一環として、第10回再発防止報告書おいて、2009-2014年に出生した事例、かつ専用
診断書作成時年齢が0歳および1歳の事例の原因分析報告書999件を分析対象にして、原因分析報告書の①「臨床経過に関する医学的評価」におい
て産科医療の質の向上を図るための評価がされた項目や②「事例の概要」に診療行為等の記載があった項目を集計して、経年変化を分析。

○ 「胎児心拍数聴取」、「子宮収縮薬使用事例における用法・用量」、「新生児蘇生が必要であった事例」等多数の項目について改善が見られることが
確認された。
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オキシトシン使用事例に対する割合
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新生児蘇生が必要であった事例について注2）

生後１分以内に人工呼吸開始

生後１分以内に新生児蘇生処置が必要であった事例に対する割合

（単位：件）

（単位：件）
（単位：件）

注2）「生後1分以内に新生児蘇生処置が必要であった事例」は、生後1分以内の時点で、心拍数
100回／分未満、または自発呼吸なしの事例である。

注１）「基準より多い」は、初期投与量、増加量、最大投与量のいずれかが、
「産婦人科診療ガイドライン-産科編」等に記載された基準より多いものである。

注１）

① 臨床経過に関する医学的評価について経年変化を分析（※）

② 原因分析報告書の「事例の概要」に関する記載から実施状況を確認し、経年変化を分析

（※）原因分析報告書の「臨床経過に関する医学的評価」において、産科医療の質の向上を図るための評価がされた件数を比較。



９．制度の収支状況について

１）各保険年度の収支状況

17

○ 本制度の保険期間は毎年1月から12月までの1年間であり、各保険年度における収支状況は下表のとおりである。

（2020年6月5日現在、単位：百万円）

区分 収入保険料 補償対象者数
保険金
（補償金）

事務経費 支払備金（※2） 返還保険料
（剰余金）

掛金充当額（※4） 決算確定時期

2009年1-12月 31,525 419 12,270 4,915 － 14,340

－

2015年

2010年1-12月 32,383 382 11,169 3,580 － 17,634 2016年

2011年1-12月 31,799 355 10,380 3,772 － 17,647 2017年

2012年1-12月 31,345 362 10,680 3,768 － 16,897 2018年

2013年1-12月 31,061 351 10,410 2,694 － 17,957 2019年

2014年1-12月 31,204 326 9,630 2,961 －
18,609

(19,062)(※3) 2020年

2015年1-12月 24,096（※1） 327（※2） 9,720 2,733 11,643 － 8,032 2021年

2016年1-12月 23,866（※1） 233（※2） 6,900 2,637 14,329 － 7,955 2022年

2017年1-12月 23,170（※1） 181（※2） 5,400 2,626 15,144 － 7,723 2023年

2018年1-12月 22,479（※1） 77（※2） 2,310 2,508 17,661 － 7,493 2024年

2019年1-12月 21,168（※1） 8（※2） 240 2,432 18,496 － 7,053 2025年

（※1）2015年以降の収入保険料については、 2015年1月の制度改定により1分娩あたりの保険料が30千円から24千円（掛金 16千円＋返還保険料（剰余金）から充当 8千円）になっている。創設時の保険
料30千円は、概ね500人～800人程度の補償対象者数推計値から、 2015年以降の保険料24千円は、423人～（571人）～719人の補償対象者数推計値にもとづき、設定されている。

（※2）本制度は民間保険を活用しており、例えば2015年に生まれた児に係る補償は、 2015年の収入保険料で賄う仕組みである。補償申請期限は児の満5歳の誕生日までとなっていることから、 2015年の補償
対象者数および補償金総額は2021年まで確定せず、補償原資は支払備金として将来の補償に備えて保険会社が管理する。なお、2009年から2014年は、補償対象件数および補償金総額が確定してお
り、補償原資に生じた剰余分が保険会社から運営組織に返還されているため、支払備金はない。

（※3）2014年以降の契約においては、保険会社から運営組織に返還される剰余分に、返還までの期間の運用益相当額が付加される仕組みとなっており、2020年3月に190億円が運営組織に返還されている。
（※4）2020年5月末までに約400億円を保険料に充当している。

2020年7月3日第43回産科医療補償制度
運営委員会資料（一部改変）



９．制度の収支状況について

２）事務経費（2019年1～12月）
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2019年 2018年

対前年

物件費 596 △137 733

会議諸費 22 △62 84

印刷製本費等 59 △26 85

賃借料等 116 △15 131

委託費 128 △3 131

システム運用費等 158 △21 179

その他経費

（広告宣伝費、消耗品
費等）

113 △10 123

人件費
給与・報酬、
法定福利費等

340 △11 351

合計 936 △149 1,085

2019年 2018年

対前年

物件費 300 6 294

印刷発送費、交通費、
会議関連費用等

8 0 8

事務所関係費、備品費、
機械貸借料、租税公課等

292 6 286

本制度対応システムの
開発・維持費等

0 0 0

人件費 396 △7 403

契約管理事務支援、
商品開発・収支管理、
支払事務等に係る人件費

154 △5 160

一般管理業務等に係る
人件費

242 △2 244

制度変動リスク対策費（※1） 671 △12 683

合計 1,367 △14 1,381

○ 運営組織と保険会社における事務経費の内訳は、下表のとおりである。
○ 運営組織と保険会社の事務経費は、物件費、人件費ともに減少し、運営組織は、前年対比で149百万円、保険会社は、前年対比で14百万円減
となった。

〇 事務経費については、原因分析委員会部会への出席人数の削減、事務所スペースの削減、コールセンター業務およびシステム保守業務委託契約
の見直し、広告宣伝費の削減等、経費削減に取組んでいる。

（単位：百万円）（単位：百万円）

（※1）長期に渡る保険金支払業務に伴う予期できない業務・システムリスク等に対応する費用

運営組織 保険会社

2020年7月3日第43回産科医療補償制度
運営委員会資料



９．制度の収支状況について

3）運営組織の2019年度（2019年4月～2020年3月）収支決算
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○ 収入合計は913百万円であり、主として保険事務手数料収入である。
○ 支出合計は931百万円であり、主たる支出は、人件費等が340百万円、委託費が168百万円、システム運用費等が156百万円である。
○ 補助金については前年度同額の100百万円となった。

科目 決算額
前年
決算額

増減 備考

収

入

保険事務手数料収入 887 1,045 △158 集金事務費

その他収入 26 30 △4
登録事務手数料、原因分析
報告書開示手数料

当期収入合計（A） 913 1,075 △162

前期繰越収支差額 22 △9 31

収入合計（B） 935 1,066 △131

支

出

人件費等 340 365 △25 給与・報酬、法定福利費等

会議諸費 25 67 △42
会議費、旅費交通費、諸謝
金

印刷製本費等 50 72 △22 印刷製本費、通信運搬費

賃借料等 109 122 △13 事務所等貸借料、光熱水料

委託費 168 173 △5
事務代行、コールセンター、
集金代行、人材派遣等

システム運用費等 156 152 4

その他経費
（広告宣伝費、消耗品費
等）

83 93 △10
消耗品費、雑費、租税公課
等

当期支出合計（C） 931 1,044 △113

当期収支差額（A-C） △19 31 △50

次期繰越収支差額（B-C） 4 22 △18

科目 決算額
前年
決算額

増減 備考

収

入

補助金
収入

100 100 0

制度の普及
啓発、原因
分析・再発
防止

当期収入
合計（A）

100 100 0

支

出
諸謝金 100 100 0

委員会・部会
等出席、原因
分析報告書
作成謝金

当期支出
合計（B）

100 100 0

当期収支
差額（A-B）

0 0 0

（単位：百万円） （単位：百万円）事務経費（2019年度決算） 補助金会計（2019年度決算）
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2009年

2010年

2011年

2012年

2013年

2014年

2015年

2016年

2017年

2018年

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 最高裁判所より、本制度が記載された「裁判の迅速化に係る検証に

関する報告書（社会的要因編）」が発刊

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、「訴訟における損
害賠償金と本制度の補償金調整」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

トピックス 本制度の取組みおよび周知 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

2008年 7月 第1回運営委員会の開催
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 本制度を創設

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）開始

4月 原因分析報告書「全文版（マスキング版）」の開示開
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 分娩機関向けに「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に「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式への改
訂

5月 「第3回報告書」の発刊

1月 本制度の改定の実施（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

10月 補償対象件数：1,000件超過

9月 「補償対象となる脳性麻痺の基準の解説」の作成

11月 「補償申請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 本制度の改定の実施（補償対象となる脳性麻痺の基
準、掛金等）

4月 「人を対象とする医学系研究に関する倫理指針」への対
応方針検討のため、原因分析報告書「全文版（マスキ
ング版）」の開示を中止

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）」の開示再開

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」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：1,000件超過

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」が国際学術誌「PLOSONE」に掲載

3月 「第6回報告書」の発刊

12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：2,000件超過 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 本制度創設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」が国際学術誌
「The Journal of Obstetrics and  Gynaecology Reserch」に掲載

3月 「第8回報告書」の発刊

【ご参考】産科医療補償制度の10年の変遷

2008年
以前
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