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医療事故で医師の過失の有無を問わず補償を行う制度が検討され，特に産科医療における脳性まひ児の

補償に関して具体的な議論がなされている．この無過失補償制度は，医師の過失の有無を争わずに，迅速

な金銭的な救済がなされるという点では，患者にとっても，また医療者にとっても望まれる制度である． 
しかしながら，この補償制度を構築するにあたっては，だれが拠出するか，またどこまでを補償の範囲

にするか，といった財源の問題や，従来の訴訟や法的責任制度との関係，だれが対象を決定し，だれが支

払いを管理していくかの中立性や専門性といった多くの論点がある．本研究では，これら論点を整理し，

現在検討される補償制度の位置づけを明確にするとともに，今後の制度構築の一助となることである． 
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1. はじめに 
 
医療事故が社会問題とされる今日，様々な医療事故防

止，医療被害者救済の仕組みが検討されている．このう

ち，医療者の過失の有無を問わず，被害者の金銭的救済

を図る無過失補償制度がある．医療者の法的責任の有無

を問う従来の「賠償」制度によりもたらされる不都合を

解消し，迅速・確実な被害者の救済を図ることにある．

しかし，「補償」制度の実現が，すなわち迅速・確実な被

害者救済をもたらすとは限らない．「補償」制度には，「賠

償」制度と類似の，一方では固有の制度的論点があり，

それを解消できなければ新たな不平等や格差を生む可能

性がある．また，すべての被害者に平等な救済をなすこ

とは，限りある財源を前提とすれば，低額の金銭的救済

に抑えられるであろう．その額の低さによっては，確実

な救済そのものが実現できなくなるおそれもある． 
本稿は，近年具体的な議論が展開された産科における

無過失補償制度の議論に着目し,従前検討されてきた制

度や海外の事例と照らし合わせ，どのような位置づけに

あるのかを明らかにすることを目的とする．これによっ

て，今後どのような制度を目指すべきかの狙いを定め，

将来の制度検討に貢献することが本稿の目的である． 
 
 

2. 制度の背景 
 
 無過失補償制度に対する要求は昭和47年3月，「『医療

事故の法的処理とその基礎理論』に対する報告書」で，

当時の日本医師会会長武見太郎氏により提言されていた．

特に，周産期医療においては，無過失責任制度の要求が

強く，具体的な制度検討として，2004年福岡県医師会の

脳性まひ児無過失補償制度提案があった．これらの動き

を受け，平成18年 8月，日本医師会が「分娩に関連する

脳性麻痺に対する障害補償制度」の制度化にむけた答申

書を発表し，同年11月，自民党「医療紛争処理のあり方

検討会」で，「産科医療における無過失補償制度の枠組み

についてからの無過失補償制度の枠組みについて」が公

表された．これらをたたき台として，財団法人医療機能

評価機構において，産科医療を対象とする無過失補償制

度の検討準備委員会が立ち上げられ，平成 20 年 1 月 23
日付けで報告書がとりまとめられた． 
 この背景には，医療崩壊と言われる医師の立ち去り，

そして医師不足の一因に，不当な又は過度の法的責任追

及があるとの医療者の懸念がある．とくに，医師法 21
条の異状死届出制度における議論や，福島県立大野病院

事件でみられるような医療事故における医師の刑事訴追

に対する反発もあると考えられる 1)． 
 例えば，産科医に対する民事訴訟の提起率をみると，

産婦人科医 1000 人あたり 11.8 件であり，これは内科医

1000人あたり3.7件と比較すると2.5倍となっている． 
 我が国の産科医数は，ここ数年は減少傾向が停滞して

はいるものの，若手不足による高齢化がすすみ，それに

伴う産科業務からの撤退がある．産科医不足は，地方に

おいてはより深刻な問題であり，妊婦のたらい回しや子
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供を産めない地域の出現も問題となっている．そこで，

産科医不足に対応するためにも，民事訴訟と切り離した

補償制度の構築が急務の課題とされたのである． 
 しかし，この制度が，医療者による法的責任との分離に

むけた制度として利用されるだけでは，よりよい医療を目

指すという制度目的に反することとなる．というのも，訴

訟は患者・医師の両当事者の情報と意見を交換し，事故の

原因究明を行う機能も果たしてきた．医療事故において訴

訟の役割を縮減させようとするのであれば，新たな制度が

社会に対する透明性という機能を引き継ぐ必要もある．患

者，国民にとって新たな制度が社会全体によい選択である

との納得を得るには，事故の原因究明や責任追及との役割

分担，平等で公平な救済制度の考慮が必要となる． 
 
2.1. 法学界からの検討 
訴訟の対審構造が医師・患者間の対立を生み，情報共

有の場としては十分ではないことや，法的責任の目的が

必ずしも原因究明には結びつかないため，訴訟以外の解

決策を模索すべきとする主張は，司法界，法学会からも

なされていた． 
1980年代，加藤雅信教授は，すべての人身損害を画一

的に救済しうる基金制度として，総合救済システム構想

を提案した 2）．医療分野では，医療被害患者側の弁護士

である加藤良夫弁護士を中心とする，「医療被害防止・救

済センター」がある．また，日本弁護士連合会でも，同

様の医療事故被害者の救済構想を掲げていた． 
 
2.2. 我が国の不法行為法 
 我が国の不法行為法は，過失責任が基本にあり，無過

失責任は，特別法にしか認めていない．そこで，裁判所

は解釈において，過失責任の修正を図ることがあった．

例えば，医療分野では，インフルエンザ予防接種禍にお

いて，損失補償（憲法 29 条 3 項）の理論を使い，医師

の過失の有無を問わずに救済を認める判決（東京地裁昭

和59年5月18日，大阪地裁昭和62年9月30日ほか）

が出されたほか，医師の過失の推定により医師の責任を

肯定するなど（最判昭和 51 年 9 月 30 日民集 30 巻 8 号

816 頁），実質的な補償ととれる解決が図られた．当初，

この補償の論理は，国家対私人の関係にある行政相手に

用いられるものであり，私人対私人の関係を規律する民

事責任においては，過失責任主義を原則とし，製造物責

任法や自動車賠償責任法などの例外が認められるに過

ぎないと考えられてきた． 
 しかしながら，近年，民事責任においても，被害者救

済の論理を強調して説明される判決も散見されるよう

になっており，過失責任主義や立証構造に変化が見られ

る．さらに食品や医薬品の分野では，社会保障に接近し

た処理がなされるべきであるとする主張も見られる 3）． 

2.3. 医師賠償責任保険 
不法行為法が過失責任を前提としたとき，加害者の資

力により，被害者救済が実現されないことがある．そこ

で，この資力を担保し，資力による救済の不平等を是正

するのが，責任保険制度である．医療に関しては，医師

賠償責任保険 4）があり，さらに，日本医師会医師賠償責

任保険制度（以下，日医医賠責）は，医師会に医事紛争

処理機関を設置する． 
日本医師会は，任意加入団体であり，医療者全員が加

入しているわけではない．また，医療者全体における日

医医賠責加入者の割合は半数以下である．しかし，自ら

紛争解決の手段をもつことが難しい個人開業医において，

医師会が自治組織として紛争解決の仕組みを提供する点

で，医療界における広い意味での補償制度の一つとして

位置づけることもでき，今後の制度運営上の参考となる． 
 

（1）日医医賠責の経緯 
昭和30年代頃まで，医事紛争の数はそれほど多くなく，

各都府県の医師会が独自に医事紛争委員会を設立し，会

員たる医師に代わって，患者らと交渉し，金銭的負担も

カバーしながら，紛争解決にあたっていた．当初は，会

員が扶助的に年額 600 円ほどを負担し，紛争時には，2
分の１程度を委員会が負担するという形式をとっていた． 
昭和38年に，安田火災海上保険株式会社が，医療過誤

に基づく賠償責任保険を発売し，昭和40年代，紛争も増

加し，解決金額も高額化すると，各都道府県医師会を窓

口に，主として開業医が加入し始めた． 
その後，昭和48年に，日本医師会は大手損害保険会社

と連携し，日本医師会医師賠償責任保険を発足させた．

日本医師会が法人として保険契約者となり，日本医師会

のA 会員は，自動的に被保険者となる仕組みを作った． 
日医医賠責の支払い限度額は，当初1億円であったが，

近年の医療事故の多発と解決金額の高額化に伴い，2001
年4月，任意加入の「医師賠償責任特約保険」の創設し，

1事故に対し2億円，加入者一人(1施設)あたり年間6億
円に引き上げられている． 
一方，日医医賠責は100万円の免責額を設けている．

しかし，昭和37年から45年度にかけて，紛争における

賠償額は30万円以下が約3分の２を占め，100万円以下

は87％に達した 5）．そのため，医師賠償責任保険があっ

ても，9 割程度の紛争にかかわらないことになり，保険

を置く意味がないとの批判を受けた．そこで，100 万円

以下の賠償額支払いを対象とした都道府県医師会が加入

する医師賠償責任保険ができている． 
 

（2）紛争解決のプロセス 
紛争処理は，日医医賠責加入者の場合，賠償責任審査

会を中心に，日医と都道府県医師会が連携して行う．任
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意の賠償責任保険では，このような紛争処理機関はなく，

都道府県医師会にある医事紛争処理委員会が保険会社の

委託を受けて判断したり，保険会社が独自に専門医に相

談するというのが現状のようである． 
日医の審査会は，「中立的立場で医学的，法律学的見地

からその審査を行うもの」（審査会規約第一条）とされて

おり，医学関係者6名，法学関係者4名からなり，主に

大学教員がその名を連ねている．2000年度に賠償責任審

査会に諮問された事件は約400件である 6）． 
 都道府県医師会から日医に事件の付託があると，3 ヶ

月を目処に事実関係を調査し、審査会で賠償の対象とな

るかど判断が示される．付託された事件には事実関係が

確定できない事案，当事者の主張に著しい対立がある事

案も一定割合で含まれる．その場合には確定的判断が出

来ない旨が関係者に伝えられ、訴訟を促し裁判所の証拠

調べなどの結果を経て,再度審査を行う再審査制度が導

入されている．そのため本制度の対象者に関する限り，

裁判になった場合でも和解で終了する例が多く、ほとん

どの事件が紛争発生後１，２年以内に裁判の判決に至ら

ずに解決している．  
 一方、審査会での結論が出る半年、1 年という間でも

医療側と患者にとっては長い期間であるとの指摘もある．

特に、医療者が過失を認めていても個別の示談交渉を行

うと制度の適用とならないことや、最終決定が出るまで

医療者は患者への説明ができないという板挟みにある。

迅速な救済と判断は，未だ乗り越えられない大きな課題

である．事実関係不明または当事者の主張が食い違う事

例において，強制力のない調査者が短期間に確定的結論

を出すのは至難の業であり、裁判手続との連携も一つの

有用な方法であることが示される 7）． 
 
2.4. 医薬品副作用救済制度 
 一般的に責任保険は賠償義務を前提とすることや，賠償

責任を負うものが責任保険に加入していることが必要と

なることから，必ずしも実効性が確保できないという問題

もあった．そこで，この不十分さを克服するために，いく

つかの分野で被害者救済制度が設けられる．例えば，我が

国で広く知られるものとしては労働災害補償制度，公害健

康被害補償法，消費生活用製品安全法などがある．そして，

医療分野の救済制度としては，医薬品副作用に関する医薬

品副作用被害救済制度がある． 
 
（1）制度概要 
 医薬品副作用被害者救済制度は，医薬品の副作用による

被害者が裁判や和解による解決によらずして，金銭的な救

済を可能にする制度である．訴訟においては，医薬品の副

作用について医薬品の服用と被害者の症状との因果関係，

医薬品における構造上の欠陥などを立証する必要があり，

被害者に負担が大きいものであった．この民事訴訟の負担

を回避し，迅速な被害者の救済を目的として，昭和 54 年

10 月に制定されたのが「医薬品副作用被害者救済基金」

である．現在は，血液製剤などの生物由来製品感染被害や

医療機器による被害にも対象が拡大され，独立行政法人医

薬品医療基金総合機構が中心となっている． 
 救済の対象となるのは，医薬品を適正に使用したにも

かかわらず発生した医薬品の副作用による疾病（入院を

必要とする程度のもの），障害（日常生活が著しく制限さ

れる程度以上のもの），及び死亡である．また，すべての

健康被害が対象とされるわけでなく，対象とされない場

合として，以下の4つが規定される． 
 ア 法定予防接種を受けたことによるものであること   
  （別の公的救済制度あり） 
 イ 医薬品製造業者や販売業者などに損害賠償の責任  
   があること 
 ウ 救命のためにやむを得ず通常の使用量を超えて医

薬品を使用したことによる健康被害で，その発生

があらかじめ認識されていた等の場合 
 エ 医薬品の副作用のうち，軽微な健康被害や医薬品

の不適正な使用によるものであること 
 この給付の法的性質は，生活保障的色彩と見舞金的色

彩の両方を同時に持った独特の給付であるとされ，他の

社会保障制度との併給調整は行われていない．また，財

源は，救済給付等に必要な費用は，医薬品製造業者等か

らの拠出金で賄われている．拠出金には，一般拠出金と

付加拠出金があり，一般拠出金は医薬品製造業者が前年

度の許可医薬品の総出荷数量に応じて申告・納付するも

のであり，付加拠出金は前年度において救済給付の支給

決定の原因となった許可医薬品の製造業者等が一般拠出

金に加えて申告・納付する． 
 この拠出金は，損害を発生させる可能性のある潜在的

加害者集団からの拠出により賄われている点で，責任保

険としての性格をもつといえる．但し，運営管理費の

50％は国による補助がなされている． 
 救済給付の種類は，医療費，医療手当，障害年金，障

害児養育年金，遺族年金，遺族一時金，葬祭料であり， 

被害者が治療に際して支払った自己負担分を現金償還す

る医療費を除いて，同一種類の給付については被害者の

年齢等に関係なく一律の金額が給付されている．この金

額は，他制度の給付水準や一般労働者賃金等を勘案して

設定され，また物価スライドによる調整が行われている． 
 

 （2）法的責任との関係 
 医薬品の副作用発生の法的責任との関係については，ま

ず，医薬品製造販売事業者の過失や医薬品自体の欠陥によ

り生じた損害である場合には，副作用ではなく製造物責任

の問題として，この救済制度の対象とはならない．また，
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医師，薬剤師による投薬ミスによる被害は，民法上の不法

行為の問題とされ，制度の対象とはならない． 
 そうすると，過失による法的責任を追及しようとする場

合には，この制度による救済を受けられないことになる．

請求により給付金の支給を開始したが，その後裁判等によ

って製薬企業に賠償責任が命ぜられた場合，給付除外事由

にあたるとして以後の給付を行わない（18条1項）．また，

それまでに行った給付について給付を受けた者が有する

損害賠償請求権を取得するとしている（18条 2項）． 
 
（3）問題点 
 医薬品副作用救済制度には，いくつかの問題点が指摘

される． 
 まず，給付の対象となる範囲が狭いことである． 
 給付の対象となるには，医薬品と健康被害との間の因果

関係が証明されなければならないこと，さらに，その被害

が，医薬品製造業者らの故意・過失によるものでないこと

が必要となる．逆にいえば，因果関係が証明できなければ，

被害者は救済を受けられず，また，その際，製造業者らに

過失があれば，直接，製造業者らに損害の賠償を請求しな

ければならない，ということになる．しかし，医薬品副作

用については，その因果関係自体の判断が難しいものがあ

る．また，治療を行った医師による診断書を申請書類とし

て提出しなければならないが，原因者となる可能性のある

医師の協力を要求することは申請の妨げとならないか，と

の疑問もある．このような理由も含め，救済件数が少数に

とどまることも問題視されていた 8）．現在は，請求件数，

支給件数とも年々増加しているが，それでも，請求件数の

増加ほど，支給件数は増えていない． 
       請求件数 支給件数 
 平成12年度 480件  343件 
 平成13年度 483件  352件 
 平成14年度 627件  352件 
 平成15年度 793件  465件 
      厚生労働省実績報告（平成16年8月）9） 

 また，請求が認められても支給額は見舞金程度に留まり，

救済にはきわめて不十分であるほか，請求から決定まで長

期間を要する，判定手続は非公開であり，被害者は詳細に

ついて説明すらうけられないとの指摘もなされていた 10）． 
 どのような給付額であれば十分で，どのような期間であ

れば迅速であるのかを決することは難しい．しかし，今後

迅速な被害者救済が実現されているとの納得を得るには，

少なくともこの救済制度以上の迅速さや，給付額を確保す

る必要があると思われる． 
 一方で，製造業者に過失がある場合には，被害者が医

薬品製造・販売企業に対して訴訟を提起する必要があり，

従来の医薬品関連訴訟における被害者不利の問題は残さ

れている．たしかに，企業に過失があるときにまで国が

関与する必要はないということもあろう．しかし，被害

者側の証明困難を克服し救済を行うことが，これら制度

の出発点であったはずである．そこで因果関係がある以

上，一旦は国が救済金を交付することで迅速な救済を実

現し，その後，製造業者に対する拠出金や求償で，過失

責任や危険責任を追及するという考えも可能であろう． 
 また，制度的問題として，医薬品救済機構は，医薬品

につき，治療の際の助言指導や審査資料の信頼調査を行

う機関でもあり，当該医薬品によって発生した被害者救

済業務を行うのでは，公正さは到底期待できないとの指

摘もある 10）．どのように審査機関の専門性や第三者性と

いった信頼を確保すべきかという課題もある． 
 
 
3. 分娩に関連した無過失補償制度の論点 
 
3.1. 現在の制度検討 
 『産科医療補償制度運営組織準備委員会報告書』11）

に至る議論では，理想として，全医療に無過失補償制度

を実施することが望ましいものの，基金面での限界もあ

ることから，最も緊急度が高いものから優先的に行うと

している． 

 では，今回の検討ではいかなることが問題となってい

るのか．いくつか重要な論点について検討を行う． 
 
3.2. 対象とすべき範囲 
 まず，補償の対象とすべき範囲である．報告書では，

最終的に「脳性まひ」で生まれた児で，生まれた時の体

重 2000ｇ以上，また妊娠週数 33 週以上の通常の経過を

たどった児を対象とし，先天的な障害は対象外とした． 
 この理由には，通常経過をたどって脳性まひに至る事

例は少数であるが存在し，このとき過失の立証を行うこ

となく救済される制度が必要である．一方，未熟児にお

いては脳性まひとなる確率が，通常児に比して高く，結

果の発生に医療者の行為が介在しないことが多いという

ものである．そして財源の制約からすれば，過失の有無

を問わない無過失責任制度には，先天的障害を除くもの

から開始するのが妥当であるとの判断によるものである． 
 しかしながら，この対象の絞り込みに対しては，障害

児をもつ親からは，「脳性まひに限らず重度障害をもって

生まれた子供を育てる親の負担を考えると，対象を脳性

まひに限定すれば，それ以外の子供との不平等が生じる

のではないか」，また，未熟児で出生した場合に例外とす

ることには、「2200ｇ以上で生まれれば制度の対象である

が，2150ｇで生まれれば対象ではないとするのは制度の

趣旨に反するのではないか」との疑問が提起される（議

事録第 2 回 27-28 頁）．議論途中では，補償基準を 2200
ｇ以上34週以上とすることが検討されており，最終的に
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2000ｇ以上33週以上へと基準を引き下げた．しかしなが

ら基準を設ける以上，線引きの問題は同様に残る．また，

医師からも，先天性かそうではないかの鑑別が難しいこ

とも指摘される（第2回議事録23-24頁）．現実には，脳

性まひ児の出生児の体重は，2200ｇ以下に集中しており，

このような基準を設ければそのほとんどが制度の対象外

となる可能性もある． 
 また，2200ｇ以上34週以上の通常分娩では，臨床上ほ

とんど脳性まひになることがありえないとすれば，実際

に起こったときには児および両親としては，医療者の過

失を疑うのが通常ではないか，と考えられる．そこで，

制度の対象となる人は制度を利用せず訴訟を提起し，制

度対象外の人が救済を求めることにもなりかねない． 
 そこで，ある基準以上で生まれた児は原則制度の対象と

なるが，それに満たない場合でも，審査によっては制度の

対象となしうるなどの方法（議事録第 3 回 28 頁）や，対

象の拡大が検討される．ただ，対象の拡大といっても，財

源や調査能力に限界がある以上，どこかで線引きすること

は必須である．そのとき，なぜその取り扱いに差があるか

を合理的に説明できることが必要となる． 
 
3.3. 財源 
 
（1）財源確保 
 財源の確保をどのように行うかは，制度の目的や継続

性とも関連して問題ともなる． 
 この点，現在の検討では，まず，民間の保険商品を利用

し，病院等が運営機関（現在の検討では医療機能評価機構）

を通じて保険会社に保険料を支払う仕組みを想定する．こ

の保険料負担による分娩費用の値上げに対応するために，

出産育児一時金の値上げも併せて検討されるとする．また，

出産一時金を現在の35万円から38万円に引き上げ，うち，

3 万円をこの保険料として保険会社にプールすることも検

討されている． 
 この保険料の徴収は，法的な義務として行われるのでは

なく，保険契約の一つの形態として扱われるとする．これ

は，強制保険とすると国の立法による制度化が必要となる

が，立法化を目指すと様々な法制度との兼ね合いで実現困

難になることや，柔軟性を確保することが困難になるため

であると考えられる． 
 
（2）補償範囲 
 保障額をどの水準に設定するかは，全体の支出額に直

結するから，財政面の制約に関連して問題となる． 
 この点，検討では障害程度が身体障害者等級1級及び

2 級の重度な障害についてのみ補償を行うとしている．

重度障害については，軽症事例よりも介護負担が大きく，

また，1 歳頃までの比較的早い段階で障害の程度が判定

できることを理由とする． 
 また，補償対象額については，介護・福祉の事例を参

考とするとしている．現在，20歳未満の1級重度障害児

への特別児童扶養手当（福祉増進）は年額60万9千円，

障害児福祉手当は年額17万2560円である．しかし，こ

の金額では，介護に必要なチューブや消耗品までの購入

には十分ではないとの声もある．そこで，現存の社会福

祉制度における手当を補う形での補償が切望されている． 
 例えば，医薬品副作用機構の給付額では，1 級障害児

（18歳未満）で通院月3日以上を想定した場合，医療費

（自己負担分を除く実費），医療手当（月額 35,800 円），

障害児養育年金（年額 850,800円/月額70,900円）が支払

われる．また，18歳以上になると，障害児養育年金に代

わり，障害年金（年額 2,720,400 円/月額 226,700 円）が

支払われる（平成18年4月現在）．これと同様の給付が，

出生から20歳までの間になされたとすると，その総額は

3000万円を超える． 
 十分な補償額を決定するのは難しいが，あまりにも高

額な補償がなされるのであれば，他の補償対象外となっ

た児との不公平感があること，この不公平感から医師に

も診断書を書くことにためらいが生じることが指摘され

る．また，財源状況によっては支給決定が慎重になるこ

とが考えられる． 
  
3.4. 支払い方法 
 補償の対象となるとして，その支払いが一時金によっ

て行われるか，月に1度，年に1度などを数年に渡って

支払いを行う定期金支払いにすべきか，も問題となる． 
 一時金は，その場で一生の支払いが終了するため，支

払い側にとって支払額の確定および管理コストの抑制と

いうメリットがある．しかし，一生に渡り障害とともに

生きる児および両親にとって，将来の物価の変動の可能

性が考慮されず，また継続的な支援を受けているという

実感を伴うことがない．また，医師からは「成長段階に

ある子供の脳性まひに関する障害の診断，とくに重症度

の判定はすぐには難しい」といった審査過程の問題が指

摘される（第３回議事録 11 頁）．そこで，重症度に応じ

た補償額を決定する場合には，障害の確定による支払額

の変更も視野に入れられる必要がある． 
 近年の救済制度では，定期金賠償のほうがメリットが

大きいとされる．例えば，公害や薬害訴訟における賠償

金や補償金が定期金により支払われるという現状があり，

医療訴訟においても定期金賠償が認められる傾向にある
12）．また，医薬品副作用機構も定期金で支払われている． 
 一方で，定期金賠償は，数十年に渡り，児と両親への

支払いを継続することになるから，その事務手続きや管

理コストも大きくなり，補償に回るべき基金が管理コス

トに回る可能性もあると考えられる 13)． 
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 この点，保険会社の商品とするのであれば，損害保険

は単年度によるものであり，定期金支払いによる実現は

困難であるとの指摘もある． 
 
3.5. 責任追及との関係 
 
（1）求償 
 医師，助産師，看護師等の医療者に過失があれば，求

償するものとする．しかし，この求償を行うべき過失が，

通常の過失なのか，または重過失が認められるときか，

も問題となる．この点，求償の範囲が広いと医療者の責

任範囲が拡大し，結果責任になるとの批判が考えられる． 
 さらに，誰が，どの時点で求償を決するか，その判断

は過失の認定や法的責任の判断と重なるものであると考

えられる．そこで，この判断が民事訴訟に影響しないか，

も問題となる． 
 
（2）民事訴訟との関係 
 現在検討される制度によって補償されても，民事訴訟提

起を妨げられない．医療者の過失が認められれば，賠償を

受け取ることも可能となる．このとき，補償と賠償の二重

受け取りの可能性も指摘されるが，賠償額算定の際には，

補償制度により受け取った金額について，相殺が行われる

し，又，その逆もありうるため，問題は生じないものと思

われる（議事録第4回）．また，求償が行われる場合には，

補償支払額についての損害賠償請求権を代位するという

方法が検討される． 
 しかし，一旦は補償制度にのっても，同時に民事訴訟を

提起できるとすれば，訴訟提起の数は減らない可能性もあ

る．というのも，補償制度をうける過程で，医療者の行為

が無過失であることに納得できず，また補償額にも満足し

なければ，訴訟での責任追及に臨むことも考えられるから

である．このとき，補償制度は，訴訟継続期間中の児およ

び両親の生活保障，または賠償責任が認められなかった場

合の救済制度としての機能に限られることになる． 
 
3.6. 原因究明との関係 
 さらに，責任追及とは別に，なぜその結果が生じたか

の原因究明活動を行うことは，原因者を明らかにするだ

けはなく，将来の治療水準向上のために必要な情報であ

る．そこで，現在，原因究明委員会の設置や，妊産婦か

らの事情聴取などの過程も検討されるところである． 
 この点，補償制度とは別の制度で原因究明を行わせる

べきであり，制度内におけば情報が出てこないことは明

らかとの指摘もある．またそのような役割まで期待する

のは現実的ではないとする意見もある．（第8回議事録） 
 一方で，産科医療の疫学的資料としての価値，医療発

展のうえでの原因究明は重要であり，そのような役割を

期待することも考えられよう．また，なぜ脳性まひとい

う結果が起こったかの原因を，児の両親に十分説明する

ことがなければ，納得が得られず，真の解決には至らな

いとが考えられる．この納得が得られなければ，その原

因を探るために，訴訟の場に持ち込まれることになろう． 
 そこで，制度の中に，原因究明を行う機関も作ること

ができるのか，少なくとも自分の子供の事故は無駄では

なかったと納得させるだけの，情報を与え，議論の出来

る環境を整えることができるのか，の検討も必要となる

と考えられる． 
 
 
4. 各国の補償制度の特徴と性格 
  
4.1. 制度分類 
 補償制度には，広義では，責任保険制度も含まれ，補

償の性格によって 3 つの制度パターンに分けられる 18）．   
 ①社会保障制度･･民事責任との関係が断ち切られ，資

金の拠出者が損害発生の原因者とは無関係に定められ，

国家の一般財源，損害発生の危険性とは無関係に収入に

応じた保険料の支払いもある． 
 ②公的救済制度･･損害発生の原因者との関係を全く断

ち切るものではなく損害を発生させる可能性のあるもの

に資金を拠出させるため，一定の活動に関連して損害が

発生したことが要件となる．  
 ③責任保険･･潜在的加害者が事故の発生により責任追

及され，賠償義務が肯定される場合を想定し，集団で事

前に少額の拠出金を出し合ってプールしておき，このプ

ールされた金銭から支払いをなすことで，加害者の破滅

的負債を防ぎ，不法行為制度を補完する機能をもつ．過

失責任がないと賠償は受けられず，そもそも加害者が加

入していないと意味がない． 
 ①の社会保障制度に近い方が，すべての人に損害発生

の理由とは関係なく補償が為されるという意味で，救済

の平等という観点から優れている．一方で，誰が原因者

であるかを明らかにし，その行為を正し，社会的な責任

を負わせるという意味では，③の責任保険に近い方が公

正さを実現できる． 
 また，国家の関与度の点では，①に近ければ関与度が

高く，③に近ければ民間活用の機会が多くなる．但し，

民間に委ねる要素が多いことは，市場での価格適正化な

ども期待される一方，加入するかどうかも自主性に委ね

られ，救済に不平等が生じる可能性も残される．これら

を念頭に次に各国の制度を概観する． 
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4.2. 各国の制度概観 
 
（1）ニュージーランド事故補償法 
ニュージーランド事故補償法は，1974年に成立し，偶

然の事故によって生じたすべての人身損害につき，加害

者の過失の有無を問わず，被害者の損害は補償される． 
 財源は，国民による税金をもって支払われ，すべての

就労者及び自営業者が事故経験率に応じて定められた保

険料を支払う就労者口座勘定，自動車の保有者及び業務

用免許の保持者が支払う保険料とガソリン税から賄われ

る自動車口座勘定と一般財源がある．医療については

1985年以降，制度上の項目立てがなされている 14）． 
すべての人身損害について，傷害をうけた者は，独立

の行政機関ACC（Accident Compensation Corporation）
へ直接申し立てをし，ACCはこれに対して，合理的な判

断に基づいて，補償の支払いを決定する．公団の審査官

は，原則として，聴聞を行い，独立して決定を下す．支

払いは国が管掌する基金から保障され，支払われる損害

額は実際の所得の80％と法定されている． 
 この審査決定に不服のあるもの（請求者，ACC，使用

者，医療従事者）は，裁判所に提訴することができるが，

一度補償をうければその後の民事訴権は失われる 15）． 
 
（2）アメリカ・フロリダ州ＮＩＣＡ 
 アメリカ・フロリダ州では，1988 年に創設された新生

児脳性まひに対する補償制度；The Florida Birth-Related 
Neurological Injury Compensation Act (NICA)がある．通常妊

娠で 2500ｇ以上，多胎妊娠では 2000ｇ以上で出生した児

を対象とし，先天性障害については制度の対象とはならな

い．この制度による補償を受けるには，当該医療機関（参

加義務がある）や産科医（参加は任意である）が，基金に

対し毎年賦課金を支払うことが必要であり，参加していな

かった場合には，この制度からの支払いは行われない． 
 まず，児の両親からの申立により行政裁判官が，制度の

対象となるかを決定し，フロリダ行政審判にかけられる．

裁判官の決定を受けＮＩＣＡによる補償が行われれば，そ

の出産時の損害について，その後，訴訟を提起することは

できない．但し，いくつかの例外においては，補償に加え

訴訟を提起することが認められることもあるようである 16）． 
 一方，過失が明らかで訴訟による賠償を望む場合，産科

医がＮＩＣＡに参加していなかった場合，出生児体重が

2500ｇ（多胎では2000ｇ）に満たない場合などでは，訴訟

提起を行うこととなる．また，少数ではあるが最初に訴訟

提起をし，そこでの賠償が受けられなかったときにＮＩＣ

Ａを利用するということもある． 
 この制度での救済を受けなかった事例の多くが後に訴訟

を提起し，その50％が勝訴するという現象がみられる．ま

た，米国は敗訴の場合には無償という完全成功報酬制がと

られるなど，費用の点で有利なことや，陪審制度により比

較的患者優位な展開が期待できることもあり，裁判を選ぶ

被害者が多いともいわれている（読売 2006 年 7 月 19 日）． 
 
（3）フランスONIAM 
 2002 年 3 月フランスでは，「患者の権利及び保健衛生シ

ステムの質に関する法律」が制定され，無過失を含めた補

償制度を創設した 17)． 
 フランスでは，1990 年代より，公立の医療機関で生じ

た医療事故につき，無過失での国の責任を認める裁判例が

見られる一方，賠償資力の乏しい私立病院や開業医には，

過失責任主義を維持しており，被害者間の不公平も存在し

ていた．そこで，包括的な医療事故被害者を救済するもの

として，新たな立法がなされたのである． 
 補償の対象となるのは，予防・診断・治療行為に直接起

因する重大な損害（能力喪失率25％以上）で，「予見され

る病状の進展の見地から見て異常な結果がもたらされた

場合」である． 
 まず，調停機関は，14 の地方医療事故損害賠償・調停

委員会（ＣＲＣＩ）が存在し，患者からの申立によって，

損害の生じた状況，原因，範囲などについて意見を述べる．

このとき，賠償責任ありとすれば，当該医療者，保険会社

による賠償手続きが開始する．今回の立法において，全て

の医療従事者，医療機関に対し，賠償責任保険への加入を

義務づけている． 
 一方で補償対象となれば，国立医療事故補償公社（ＯＮ

ＩＡＭ）から補償がなされる．ＯＮＩＡＭは，保健衛生大

臣管轄の公施設法人であり，収入は，疾病保険金庫等から

の一般交付金，鑑定費用の償還金，賠償責任者・保険会社

への制裁金，国の拠出金により成り立つ． 
 被害者は補償額提示に不満があれば，裁判所に訴訟を

提起することもでき，補償が得られないと判断された場

合に，ＯＮＩＡＭを被告として訴えることもできる． 
この制度は，開始された2002年3月当初より，保険業

界からの批判があり，実際，この法律成立後，保険会社

が，医療賠償責任保険の保険料を大幅に引き上げ，市場

から撤退するなどして，多くの医療者が賠償責任保険に

加入できなくなる事態が生じた．そこで，院内感染に関

する責任の軽減，保険契約の保証期間の制限などにつき

修正を行い（2002年12月30日法），対応を行っている． 
 

4.3. 各国の制度比較 
ニュージーランドは基本的に国民すべての拠出の上に

成り立ち，また財源が一元管理されているという意味で

①社会保障制度としての性格が強い．ただ，危険度の高

い分野については特別の拠出金を課しているという意味

で②の性格も併せ持つ．我が国でも，社会保障的な救済

制度としては，犯罪による生命・身体被害に対する補償
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制度（犯罪被害者等給付金支給法1980年）がある． 
また，アメリカ・フロリダ州ＮＩＣＡ，フランスＯＮＩ

ＡＭは，②公的救済制度と③責任保険制度を組み合わせる

ことで相互補完の仕組みを提供している．特に，ＯＮＩＡ

Ｍでは，国の機関が，補償制度によるか，賠償制度による

かを振り分け，後者の賠償責任保険についても加入を義務

づけているという意味で，救済もれのない，不平等を克服

する制度を実現している． 
 我が国は，現段階においては，潜在的加害者団体による

拠出金による③責任保険に頼っている．今回の無過失補償

制度は②，但し，任意で民間保険会社を活用するという意

味では，③責任保険の新たな形態を想定しているという特

徴がある．そこで，③責任保険の特徴にある加入の有無に

よる不平等や，保険会社の自主活動によるデメリットをど

う克服するか，に課題がある． 
 
 
5. 産科医療無過失補償制度への示唆 
 
5.1. 補償の対象 
 補償の対象をどこまでにするかは，救済の目的だけでは

なく，制度運営の持続性に関わる問題となる 
無過失補償制度を実現してから 30 年以上の実績をもつ

ニュージーランドの成功には，国家財源や人口の規模が他

国に比べて小さく，国民性も含めて制度を実現しやすかっ

たことにあるとされる．また、それ以前の不法行為制度の

不備が大きく，制度改革の必要性があったことも指摘され

る 19）．他の無過失補償制度を採用している国をみても，ス

ウェーデン，フィンランドなど比較的小規模の国家である．

フランスでは対象を医療に絞ることで支出を絞り，制度破

綻を防ぐという持続性の観点からは評価できる．しかし，

対象を絞り過ぎると，制度を利用すべき人が利用せず，本

来必要な人が利用できないという現象も出現することに

注意が必要となる． 
我が国の場合，先天性を除外するということは，医療者

の行為と結果との因果関係の証明は必要ということにな

る．しかし，専門家でも先天性かどうかを判断することは

難しいとする意見もあり，このような因果関係の証明は可

能なのであろうか．その際，どのような証明を要求するか，

誰が証明するか，によっては，対象の限定やもれの生じる

可能性もある． 
 
5.2. 従来からの課題（期間，人材） 
 救済制度に指摘される従来からの課題として，救済決

定までの期間や，救済を決定する人材の専門性や信頼性，

中立性の担保をどのように行うかが問題となる． 
 期間については，医薬品副作用機構が約 11 ヶ月（平

成15年度），医療訴訟にかかる期間は，医療を専門に行

う医療集中部での平均審理期間で 14.8 ヶ月である 20）．

また，近年検討される医療関連死の死因究明モデル事業

では，当初調査および評価にかかる期間を3ヶ月として

いたが，現在6ヶ月に延長しており，また6ヶ月を超え

ても終結していない事例も多くある． 
 また，審査決定には当該医療行為の専門家を必要とす

るが，産科医不足の実態の中でどのように産科医療に詳

しい専門家を確保するか，といった実質的な問題もある．

さらに，医療者に過失があれば，補償後に求償を行い，

医賠責の問題となるとすれば，日医医賠責を運営する日

医関係者の関与は，利益相反関係にたつのではないか，

との指摘もなされるところである（第1回議事録21頁）． 
 
5.3. 不法行為法との関係 
 
（1）民事訴権を認めない場合 
救済制度による補償をうけるとき，その後民事訴権を

行使できないとすれば，補償において十分な金銭救済が

受けられることが必要である．被害者の民事訴権を認め

ず，原因者の責任が問われないならば，将来の事故を予

防しようとのインセンティヴが働かず，抑止機能に欠け

るのではないかとも考えられる．また，個人の責任を追

及することは被害者感情を満足させる機能もあると考え

られる． 
この点，例えばニュージーランドでは，悪性の強いも

のについては，懲罰的損害賠償（punitive damages）の可

能性がある．また，事故抑止機能については，事故経験

率や危険度に応じた保険料の増額，安全管理充実度に応

じた保険料割引などで対処はされる．しかし，これは多

くは事故発生後の問題であり，本来的な事故抑止として

の安全教育や設備向上などの措置は制度外に置かれる．

制度内での事後的な抑止機能に過大な期待をせず，制度

外での防止策を積極的に行うべきとも指摘される 21）． 
 
（2）民事訴権を認める立場 
 我が国では民事訴権を否定しない．また，これまで我

が国で人身損害補償制度が検討された際，裁判を受ける

権利を奪うことはできないとする意見が強かったことか

らすれば，民事訴権を否定することもできないであろう． 
 しかし，民事訴権があるかぎり，補償制度が創設され

ても，結局は訴訟にいくことも考えられる．そして，補

償制度で完結させたいのであれば，補償制度が児および

その両親が納得するための制度として機能する必要があ

る．そのためには，金銭的補償の範囲だけではなく，な

ぜこの結果が起きてしまったかを知りたいという児とそ

の両親の要求に応えられるだけの仕組みを用意する必要

がある．すなわち，原因を究明し，再発防止に生かす仕

組みが社会に見えることが必要であると考えられる． 
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5.4. 民間活用の課題 
 
（1）民間活用の影響 
本制度検討においては，法制度による義務づけではなく，

民間保険会社を利用した新たな契約形態を検討している．

国家による制度に頼らず，民間主体の制度設計には，民間

開放や規制緩和の一つのトレンドとして位置づけること

もでき，さらにより適合的な料率算定を市場の中で模索す

るメリットも期待できよう．民間保険会社をうまく被害者

救済制度に取り込むことができれば，実現可能性に貢献す

るだけでなく，将来的にも効率的な運営が期待される． 
 市場や民間主導の救済制度の構築については，ニュージ

ーランド事故補償法 98 年改正において，労災分野の補償

に民間保険会社を参入させたものがあり参考になる．その

理由は，保険を市場に委ねることで競争を促し，制度の運

営効率をあげること，そして規制緩和の要求があった．ま

た，保険会社が，自由に保険料を設定できるようにし，契

約者ごとの損害率を反映したメリット・デメリット制度を

導入せよ，という経営者側の批判に答えるものであった 22)．

この 98 年改正においては，補償の一部を契約者である使

用者が行う代わりに，保険料を安くするという「リスクシ

ェアリング特約」を認めている．これは使用者に，通常の

保険料を抑えるメリットと，事故発生を抑えるよう努める

インセンティヴを与えるものである． 
  
（2）保険会社の活用の問題点 
 民間の保険会社に委ねた際，問題となるのは，大きく

2点である． 
一つは，保険加入を自由とすることにより，すべてのも

のを基金に加入させることができなくなることである．そ

こで，加入者へのインセンティヴを与えるメリットシステ

ム導入の必要がある．拠出金を支払うことでリスクの見通

しが立つといった金銭的メリットや，直接的な金銭的メリ

ットはなくとも，これに加入することで，安全性や信頼が

担保され，社会活動の条件や信頼を得ることができるなど

が考えられる．この点，ニュージーランドでは，使用者に

付保義務を課している．一方，付保義務に違反した場合に

も事故の被害者に対して補償が可能となるように，付保義

務違反者基金（Non-Compliers Fund）を設けている．民間

主導型にしても，平等な救済を目指すのであれば，強制保

険的な性格を外すことは難しいのであろう． 
 また，もう一つは，保険会社の支払能力不足により被

害者が補償されなくなる可能性があることである．ニュ

ージーランド事故補償法では，98年法改正で，保険会社

の健全性の監督を強化し，さらに，保険会社の支払不能，

倒産に備えて，支払不能保険者基金（Insolvent Insurers 
Fund）を創設した． 
 民間主導型のメリットについては，ニュージーランド

事故補償法98年改正では，最低補償を守りつつ，自由な

保険料の設定が可能であり，自由な競争が生まれている

という実績ができており，労災以外の分野での応用も期

待されている．一方で，ACCと保険会社との根本的な相

違として，保険会社の目的は自己利益であり，事故予防，

リハビリテーション，公平な補償は単に付随的なものに

すぎないことがある．保険会社がコスト削減のための方

法として，受給資格に圧力をかける可能性もある．ただ，

保険会社の裁量といっても，競争があり，保険会社が自

己利益の追及によって評判を落とすような商品を販売で

きないなら，この問題は解消されるともいえる．いずれ

にしても，補償規定や保険会社の能力や行動を監視する

ことも必要であり，一定の国家の関与は否めない． 
 
 
6. まとめ 
 
6.1. 制度目的の検討 
 制度創設の中心となる目的とはなにか．医療の無過失補

償制度の必要が様々な主体から主張されるものの，それぞ

れの思いと目的は相違を見せている．そこで，どのような

目的を核に据えるべきであるかをまず明らかにし，それに

よる制度の選択肢を選んでいく必要があると思われる． 
 重度障害を負った児および親の支援を目的とし，より広

く社会保障としての位置づけを強調するのであれば，対象

範囲を広げていくことが考えられる．一方で，医療者，特

に産科医の訴訟リスクを軽減し，法的責任の重荷から解放

することを狙いとするのであれば，補償受給者の訴訟利用

を制限することや，求償範囲の限定なども考慮に入れられ

るべきことになろう． 
 また，脳性まひという重い障害をもつ原因がなんであっ

たのかを明らかにし，将来の事故を予防し，疫学的調査に

より将来の医療発展に貢献するという大きな目的からすれ

ば，適切に原因究明を行う機関を設置し，広く国民に情報

を提供していく仕組みも想定できよう． 
 いずれも必要なことであるが，原因究明に主眼をおくこ

とが最も重要なこととなろう．訴訟という選択を残す以上，

補償に満足がいかなければ訴訟提起はなされる．また，す

べての障害をもって生まれた児に対する平等な補償は財政

的にも困難である．とすれば，補償制度を充実させるのは

金銭面ではなく，将来の事故予防のための原因究明活動や

事故抑止の目的ではないか．将来生まれてくるすべての児

のために，そして将来の医療のための目的がより強調され

るべきではないだろうか． 
 
6.2. 民間保険会社の活用にむけて 
 民間保険会社の活用によって，スムーズな業務運営が期

待でき，既存の枠を利用することで，比較的低コストで制
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度実現が期待できる．  
 しかし，一方で保険会社を制度運用の資金プールの場と

して利用するのでは，フランスＯＮＩＡＭでも見られたよ

うに，制度開始早々に保険会社の批判にさらされるとも考

えられる．保険会社の利害や運用の可能性についてきちん

と耳を傾け，特に，料率算定や加入審査などについては保

険会社の意見を制度プロセスに盛り込む必要がある． 
 また，民間保険会社による救済システムの実現を考えた

とき，金銭的な救済面では可能となるとしても，個別事例

における原因究明や調査・分析を公開で行うことは難しい

とも考えられる．このような役割をどこが補うかも制度運

用と併せて必要になると考えられる． 
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The system of no fault compensation rule in medical accidents is seriously considered. This system is much needed 
by not only health care provider but also patients in that speedy remedy is realized without proving provider's fault. 

However, as compensation system is established, there are a lot of issues, who pay contribution, how to limit of 
compensation area, who manage payment and is he or she neutral and professional... 

In this study, We should organize these issues, and make clear the position of current considered system. By this, 
Wehope this study help system construction in the near future. 
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