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研究要旨 

平成 29 年に無痛分娩時に発生した複数の重篤事例が報告されたことを受け、わが国の無痛

分娩に関係する学会・団体から構成員の推薦を受けて研究班を構成した。日本産婦人科医会

が平成29年度に実施した無痛分娩の実態に関する実態調査結果の分析を行うとともに、わが国

の実情を踏まえた無痛分娩の安全性向上のための方策を検討し、安全な無痛分娩の提供体制

の構築のために必要な方策に関する提言を行った。 

 

【研究班構成員】 

 研究代表者 

 海野信也 北里大学病院・院長（産

婦人科学） 

 研究分担者 

 石渡 勇  石渡産婦人科病院・院

長（産婦人科学） 

 板倉敦夫  順天堂大学医学部・教

授（産婦人科学） 

 研究協力者 

 〇□阿真京子 知ろう小児医療守ろ

う子ども達の会・代表理事（患者（妊

産婦の立場）） 

 〇飯田宏樹 岐阜大学医学部・教授

（麻酔科学・日本麻酔科学会推薦） 

 〇石川紀子 静岡県立大学看護学

部・准教授（助産学・看護の立場・日

本看護協会推薦） 

 〇後 信 九州大学病院・教授・医

療安全部長（医療安全学・医療安全

の立場） 

 〇前田津紀夫 前田産婦人科医院・

院長（産婦人科学・日本産婦人科医

会推薦） 

 〇温泉川梅代 日本医師会・常任理

事（日本医師会推薦） 

 □天野 完 吉田クリニック（産婦人

科学・日本産科麻酔学会推薦） 

 □池田智明 三重大学医学部・教授

（産婦人科学・日本産科婦人科学会

推薦） 

 □奥富俊之 北里大学医学部・診療

教授（麻酔科学・日本産科麻酔学会

推薦） 

 □角倉弘行 順天堂大学医学部・教

授（麻酔科学・日本麻酔科学会推

薦） 

 □照井克生 埼玉医科大学・教授

（麻酔科学・日本周産期・新生児医

学会推薦） 

 □永松 健 東京大学医学部・准教

授（産婦人科学・日本産科婦人科学

会推薦） 

 □橋井康二 ハシイ産婦人科・ 院

長（産婦人科学・日本産婦人科医会

推薦） 

（公開検討会構成員：〇、作業部会構成委

員：□ 研究代表者・研究分担者は事務局と

して参画した。） 

 

Ａ  研究目的 

無痛分娩の実態把握については、わが国



 

では平成 21 年度に厚生労働科学研究「妊産

婦死亡及び乳幼児死亡の原因究明と予防策

に関する研究」において、分担研究「全国の

分娩取り扱い施設における麻酔科診療実態

調査」により調査が行われているが、これ以後

に無痛分娩に関する全国施設調査は行われ

ておらず、その現状は不明である。しかしなが

ら、平成 29 年に無痛分娩時に発生した複数

の重篤事例が報告されているため、実態把握

と安全管理体制の構築が急務となっている。

そのためには、現状の実態把握と分析を行い

安心・安全な管理体制を構築することが緊急

に必要と考えられる。本研究は、このような緊

急課題について対応し、安全な無痛分娩の

提供体制の構築のために必要な方策を検討

し提言を行うことを目的とする。 

実態把握については、日本産婦人科医会

が平成 29 年度に実施している無痛分娩の実

態に関する実態調査の分析を行う。また、無

痛分娩の安全性についての分析を行う。 

さらにわが国の実情を踏まえた無痛分娩の

安全性向上のための方策を検討する。 

これらの研究成果を元に安全な無痛分娩

の提供体制の構築のために必要な方策を検

討し提言を行う。 

  

Ｂ  研究方法 

・本研究では、専門学会・団体からの推薦によ

る研究協力者等（日本医師会、日本看護協会、

日本麻酔科学会、日本産科婦人科学会、日

本産婦人科医会、日本周産期・新生児医学

会、日本産科麻酔学会、医療安全の専門家、

患者（妊産婦）の立場の方による検討によって、

産婦人科領域だけではない医療界全体として

のコンセンサス形成をめざすこととし、以下の3

項目を基本方針として研究を進めることになっ

た。①本件の社会的関心の強さに配慮し、特

に、検討のプロセスの公開・透明化に配慮し

て研究を進める。②「今回の事故報道等に関

連して日本社会に生じている無痛分娩の安全

性に関する懸念」を、診療内容の透明化、公

開、共有を通じて払拭していくための方策を

立案、共有する。③「医療安全に関しては、ダ

ブルスタンダードは社会的に許容されない」と

いう認識のもと、世界標準と同等のレベルの、

病院・診療所で共通の安全対策の標準的方

法に関するコンセンサス形成をはかる。 

実際の研究は、以下のように進められた。 

・本研究課題の性質上、検討内容が専門性の

高いものとならざるを得ない。しかし、その一

方で、社会的関心の強さを考慮すると、検討

過程を可能な限り透明化することも必要となっ

ている。また本研究は平成29年度に限定され

た特別研究であり、年度内に一定の成果が求

められており、迅速に進める必要がある。そこ

で、本研究では、「公開検討会」と「作業部会」

という構成で、検討を進めることとした。「公開

検討会」では、構成員を絞り、情報の共有と課

題の整理、対策のとりまとめを中心として検討

を進め、「作業部会」では調査分析と対策案の

立案等の専門性の高い検討を平行して進め

た。公開検討会では、会議終了後、研究代表

者が報道関係者をはじめとする傍聴者の質問

を受け、会議における検討の内容について丁

寧に説明する機会を設け、理解の促進に努め

ることとした。 

・無痛分娩の安全性について社会の理解を深

めるために、研究班の研究成果を報告する機

会を設ける必要性があると考えられたため、市

民公開講座の開催を予定し、準備を進めるこ

ととした。 

・専門学会・団体によるコンセンサスに基づい

て「提言」を作成し公表することとした。 

・無痛分娩の安全性確保のためには、本研究

を通じて形成された具体的な施策に関する専

門学会・団体によるコンセンサスを、平成30年

度以降実現させていくための方策についても

あわせて検討し、各学会・団体で共通認識に

基づいて連携して対応していく必要があるた

め、その方向での検討も平行して進めることと

した。 

 

Ｃ  研究成果 

1） 班会議開催：以下の会議を開催した。（別

紙 1：班会議の議事次第・議事概要・構成

員出席状況参照） 



 

(ア) 平成29年 8月 23日：第 1回公開検

討会 

(イ) 平成29年 9月 16日：第 1回作業部

会 

(ウ) 平成 29 年 10 月 29 日：第 2 回作業

部会 

(エ) 平成 29 年 11 月 22 日：第 2 回公開

検討会 

(オ) 平成30年 1月 11日：第 3回作業部

会 

(カ) 平成30年 2月 12日：第 3回公開検

討会 

 

2） 班会議以外の会議開催：  

(ア) 平成30年 3月 4日：「市民公開講座 

無痛分娩の安全性について」：無痛

分娩の安全性に関する社会啓発を

目的として市民公開講座を開催した。

（別紙 2参照） 

(イ) 平成 30 年 3 月 31 日：「無痛分娩に

関するワーキンググループ（仮称）」

準備委員会（第 1回会議）：諸課題を

検討する中で、安全な無痛分娩の提

供体制を構築していくために、関係

学会・団体で構成される新たな組織

による継続的な取組が必要と判断さ

れた。そのため、研究班として関係

学会・団体に呼びかけて新たな組織

作りのための準備会議を開催した。

（別紙 3参照） 

 

3） 検討課題の抽出：班会議での検討の結果、

以下のような課題が抽出され、それぞれの

課題ごとに検討が進められた。 

 

(ア) 無痛分娩の安全性に関する検討:

（検討の詳細は「2.無痛分娩の安全

性に関する検討」を参照。） 

① 2017 年日本産婦人科医会の

「分娩に関する調査」結果から、

わが国の無痛分娩の実施頻度

について検討し、2010年以降の

妊産婦死亡症例における無痛

分娩関連症例の発生頻度につ

いての検討を行った。これまで

得られているデータからは、わ

が国において、無痛分娩が特に

妊産婦死亡率が高いと結論す

ることはできないと考えられた。 

② 2017 年 4 月以降の無痛分娩に

関連した有害事象報道につい

てそれぞれの事例の発生時期

及びその内容を検討した。その

結果、以下のような事実が明ら

かになった。①報道は 2017 年

に集中的になされたが、個々の

症例の発生時期は2008年以降

長期間にわたっており、妊産婦

死亡症例の報告時期には含ま

れないものがあること。②母体が

死亡していない予後不良症例

があること。③母体が死亡したの

が分娩後 1年以上経過し、妊産

婦死亡としては報告されない症

例があること。④母体の生命予

後は良好だが児の予後が不良

な症例があること。⑤全脊椎麻

酔などの硬膜外麻酔の合併症

によるものが複数含まれている

こと。⑥子宮破裂、分娩後大量

出血等、無痛分娩と関連するか

どうか検討が必要な症例がある

こと。 

③ わが国の無痛分娩の現状にお

いて、全脊椎麻酔等の発生時

に適切な対応を行えば重大な

結果を回避できる可能性のある

合併症に起因する予後不良事

例が発生している。今後、合併

症の発生時に適切な対応が可

能な無痛分娩の実施体制の整

備が必要と考えられ、この問題

意識に基づいて、無痛分娩の

安全な提供体制の構築に向け

た検討を行った。 

 



 

(イ) 無痛分娩の安全な提供体制の構築

に向けた検討：以下の課題を抽出し、

課題ごとに検討を行い、構成員間で

現状認識の共有化と意見調整を行

った。 

① 「わが国の無痛分娩の実態」に

関する検討(検討の詳細は 3. 

検討課題（1）「分娩に関する調

査および二次調査の結果とその

分析」を参照。) 

② 「安全な無痛分娩のための望ま

しい体制」に関する検討（検討

の詳細は 4. 検討課題（2）「安

全な無痛分娩のための望ましい

体制に関する検討」を参照。） 

③ 「無痛分娩施設の情報公開・開

示・共有のあり方」に関する検討

（検討の詳細は5. 検討課題（3）

「無痛分娩施設の情報公開・開

示・共有のあり方」を参照。） 

④ 「無痛分娩の安全性向上のため

のインシデント・アクシデントの

収集・分析・共有方法」に関する

検討（検討の詳細は 6. 検討課

題(4)「無痛分娩の安全性向上

のためのインシデント・アクシデ

ントの収集・分析・共有方法に関

する検討」を参照。） 

⑤ 「無痛分娩の安全性向上のため

の医師・医療スタッフの研修体

制の整備」に関する検討（検討

の詳細は7. 検討課題（5）「無痛

分娩の安全性向上のための医

師・医療スタッフの研修体制の

整備に関する検討」を参照。） 

⑥ 「産科麻酔専門医制度・産科麻

酔技術認定制度」に関する検討

（検討の詳細は8. 検討課題（6）

「産科麻酔専門医制度・産科麻

酔技術認定制度に関する検討」

を参照。） 

 

(ウ) 「無痛分娩の安全性確保のための平

成 30 年度以降の体制づくり」に関す

る検討（検討の詳細は 11.「無痛分娩

に関するワーキンググループ（仮称）

発足に向けた調整について」を参

照。） 

 

4） 「無痛分娩の安全な提供体制の構築に関

する提言」のとりまとめと公表：提言を作成

し、平成 30 年 3 月 29 日に記者会見を行

って公表した。 

 

Ｄ  考察 

1） わが国の無痛分娩の実態に関する検討

から、研究班内で以下のような共通の認

識が形成された。 

(ア) これまでわが国の無痛分娩の提供

体制の実情が明らかにされてこなか

った。そのため、無痛分娩を受ける

側の妊産婦やその家族も、その医療

を提供している医療従事者自身も、

現状を理解しているとは言えない。 

(イ) これまでわが国では、安全な無痛分

娩を提供するために必要な診療体

制について、専門学会・団体による

合意形成は行われておらず、無痛分

娩の体制整備は個々の医療機関の

判断で実施されてきた。 

(ウ) これまで、無痛分娩の安全な実施の

ために必要な研修の内容について、

専門学会・団体による合意形成は行

われておらず、それぞれの医療機関

及び担当医師の判断に依存してい

た。 

(エ) 安全な無痛分娩の提供体制を構築

するためには、無痛分娩の実情につ

いての情報公開が前提条件となる。 

(オ) 無痛分娩の安全性を向上させていく

ためには、担当する医療従事者の研

修を充実させ、その実施成績および

発生した有害事象等について、個々

の実施施設の診療体制に関する情

報とともに公開することが有用と考え

られる。 

2） 諸課題の検討の結果、以下のような結論

を得た。 

(ア) 「わが国の無痛分娩の実態」：わが国

の無痛分娩は増加傾向にある。実施



 

施設数は診療所の方がやや多く、実

施数も同様である。診療所における

無痛分娩の担当医は産婦人科医が

大部分を占めているのが現状である。

有害事象については、麻酔合併症

は発生しているものの、調査の範囲

では妊産婦死亡は報告されなかった。 

無痛分娩の安全性向上のため、無

痛分娩実施施設では、麻酔合併症

に対して適切に対応可能な体制整

備が必要と考えられた。 

(イ) 「安全な無痛分娩のための望ましい

体制」： 以下のような体制整備が必

要と判断された。 

① インフォームド・コンセントの充実 

② 人員体制の充実：責務・役割・

要件を明確化し、チームとして

機能できる診療体制とする。 

1. 無痛分娩麻酔管理者の配

置 

2. 麻酔担当医の明確化 

3. 無痛分娩研修修了助産

師・看護師の活用 

③ 無痛分娩に関する設備及び医

療機器の配備の充実 

(ウ) 「無痛分娩施設の情報公開・開示・

共有のあり方」 以下のような方策の

推進が必要と判断された。 

① 無痛分娩施設ごとの情報公開と

情報公開施設の登録の仕組み

を両輪として事業を展開する。 

② 無痛分娩取扱施設は、無痛分

娩を希望する妊婦とその家族が、

分かりやすく必要な情報に基づ

いて分娩施設を選択できるよう

に、無痛分娩の診療体制に関

する情報をウェブサイト等で公

開する。 

③ 無痛分娩に関わる学会及び団

体は、新たな組織を構築し、妊

婦とその家族が、必要な情報へ

のアクセスを容易にするため、 

情報公開を行っている無痛分娩

取扱施設をとりまとめたリストを

作成し、ウェブサイト上で公開す

る。 

(エ) 「無痛分娩の安全性向上のためのイ

ンシデント・アクシデントの収集・分

析・共有方法」 以下のようなコンセ

ンサスが得られた。 

① 無痛分娩関連有害事象の全体

像を把握し、把握された重大事

例を評価し、医療現場における

再発防止につなげる仕組みを

構築する必要がある。既存の日

本産婦人科医会の施設報告、

日本産婦人科医会偶発事例報

告・妊産婦死亡報告事業によっ

て無痛分娩に関連した重大事

例の一定程度の把握は可能と

考えられる。 

② 分娩施設側からの報告につい

ては、重大事例を中心に報告の

仕組みがある程度周知されてい

るが、患者・家族側からの報告・

情報提供を受けて組織的・専門

的に対応する仕組み（各医療機

関の患者相談窓口、保健所等

に設置されている医療安全支援

センター、医療事故調査・支援

センター）が周知されていない

可能性がある。 

③ 無痛分娩に関連する有害事象

を系統的に収集し、原因分析・

再発防止につなげていく仕組み

を構築することが、無痛分娩の

安全性向上のために必要であ

る。 

④ 今後、関係学会・団体で継続的

に検討していくように提言を行う

必要がある。 

⑤ 具体的な検討内容としては、無

痛分娩関連有害事象を集中的

かつ迅速に検討し、適切な再発

防止策を現場にフィードバック

する専門家による組織の構築と、

この組織に、既存の医療安全関

係の制度を活用して医療機関

及び患者・家族からの事例報告

の内容を伝達するためのシステ

ム作りの２つの課題が考えられ

た。 

(オ) 「無痛分娩の安全性向上のための医

師・医療スタッフの研修体制の整

備」 ：関係学会及び団体は、今後の

無痛分娩を担う産婦人科医・麻酔科



 

医・助産師・看護師を対象とした「産

科麻酔研修プログラム（仮称）」を策

定するための新たな組織を設置し、

無痛分娩を担う医療関係者全てに

共通する研修プログラム及び医療関

係者それぞれの専門性に対応した

研修プログラムを策定するとともに、

専門施設における実技研修等の内

容について検討する必要がある。 

(カ) 「産科麻酔専門医制度・産科麻酔技

術認定制度」：制度の導入が望まし

いが、導入に際しては研修施設及び

指導医の認定を含む無痛分娩の研修

体制の整備前提となる。研修体制整

備の過程で、関係学会・団体で専門

医制度等の実現に向けた検討を進め

ることが妥当と考えられた。 

3） 本研究班の検討の成果としての提言を実

現するためには、関係学会・団体が連携

した新たな組織である「無痛分娩に関する

ワーキンググループ（仮称）」の発足が必

要と考えられた。関係学会・団体と協議を

進め、一定の合意を得て、年度末に発足

のための準備委員会の開催を行うことが

できた。 

 

Ｅ  結論 

 平成 29 年に無痛分娩時に発生した複数の

重篤事例が報告されたことを受け、わが国の

無痛分娩に関係する学会・団体から構成員の

推薦を受けて研究班を構成した。日本産婦人

科医会が平成 29 年度に実施した無痛分娩の

実態に関する実態調査結果の分析を行うとと

もに、わが国の実情を踏まえた無痛分娩の安

全性向上のための方策を検討し、安全な無痛

分娩の提供体制の構築のために必要な方策

に関する提言を行った。 

 

 

Ｆ.健康危険情報 

特になし。 

 

G.研究発表 

 
1.  論文発表 
 
2.  学会発表 

 

H.  知的財産権の出願・登録状況 

特になし



 

 


