
 

 

 

松本市立病院における医療事故について 

 

１ 趣旨 

  松本市立病院において発生した分娩時の医療事故について報告するものです。 

 

２ 事故の概要 

  助産師が分娩監視装置（胎児心拍モニター）の波形の判読を行わず、分娩監視業

務を怠ったことにより重症新生児仮死で出産に至り、低酸素性虚血性脳症と診断を

受けたもの 

 

３ 相手方 

  ２０代女性及びその児（分娩数か月前から通院） 

 

４ 事故発生時期 

  令和７年４月 

 

５ 事故発生の経過 

  午前９時３０分  相手方が陣痛発来にて入院 

  午後３時４０分  高血圧を認め、重症妊娠高血圧症候群 1)の診断で産科医師Ａ

が持続静脈注射による降圧剤治療を開始 

４時１０分  子宮口全開大    

    ７時２０分  微弱陣痛が継続、当直の産科医師Ｂが自然経過観察の方針を

確認 

    ８時 １分  胎児心拍モニター2)に胎児心拍数の異常波形（軽度）が出現 

           助産師Ｃ及びＤは、心拍数が回復するため大丈夫だと判断し、

胎児心拍モニターの異常波形について産科医師Ｂへ報告せず。 

    ９時過ぎ   胎児心拍数の異常波形（中等度）が出現 

           以降、異常波形（中等度）、異常波形（高度）が頻回に出現

したが、助産師Ｃ及びＤは、上記と同様の理由で、産科医師Ｂ

へ報告せず。 

  午前２時３５分  分娩の進行により、助産師Ｃ及びＤが産科医師Ｂをコール 

           胎児心拍数が６０台に低下したため、産科医師による急速遂

娩 3)の開始 

    ２時５７分  児を仮死状態で娩出 
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           小児科医師による蘇生、呼吸器管理の開始後、高度医療機関

へ救急搬送 

           後日、低酸素性虚血性脳症 4)と診断を受ける   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６ 事故後の対応 

 ⑴ 退院時、産科医師Ｂが相手方及びそのご家族に今回の事故に至る分娩経過につ

いて説明を行いました。  

 ⑵ 院内事故調査委員会（院長を委員長とし、１５名程度で組織。計１２回開催）

において、原因究明及び再発防止策の検討を行い、以下の事項について直ちに取

組みを行いました。 

  ア 正常分娩に係るマニュアルの再整備 

  イ ガイドラインに則った報告スタイルの採用 

  ウ 助産師のスキルの把握とスキルアップ支援 

  エ 定期的なチームカンファレンスの開催と分娩体制の確認 

 ⑶ 院内事故調査委員会による分析を経て、今回の事案が医療事故であった可能性

について、産科医師Ｂが相手方及びそのご家族に説明し、謝罪しました。 

 ⑷ ５月２６日に第１回第三者を交えた事故調査委員会が開催され、今回の事案に

ついては、「助産師のモニター分析がされておらず、発見が遅れたことによる分

娩時の重症仮死事例で、過失であり医療過誤である」と評価されました。 

 ⑸ 第三者の医師からは、今回の治療経過は重症妊娠高血圧症候群に該当するもの

であったとの指摘を受けました。高血圧治療を開始した産科医師Ａはそのように

認識していたものの、分娩に立ち会った産科医師Ｂは、分娩経過での血圧の改善

から、重症妊娠高血圧症候群と認識していなかったと、当初、相手方及びそのご

《用語の説明》 

1) 重症妊娠高血圧症候群：母体の妊娠経過で、収縮期血圧が 140mmHg 以上、     

または拡張期血圧が 90mmHg以上になると、妊娠高血圧症候群と診断します。特

に、収縮期血圧が 160mmHg 以上、または拡張期血圧が 110mmHg 以上になると重

症妊娠高血圧症候群であり、厳重な管理が必要とされます。 

2) 胎児心拍モニター：胎児の心拍数をリアルタイムで把握するだけでなく、

胎児の健康状態を把握するために、波形の判読は必須の情報です。 

3) 急速遂娩：分娩を早めるために、帝王切開、鉗子分娩、吸引分娩などによ

って児を娩出することをいいます。 

4) 低酸素性虚血性脳症：分娩時に胎児の脳が酸素不足または血流不足にさら

されることによって引き起こされる脳の障害を指します。その予後は、損傷の

程度や早期の治療に大きく依存しますが、重度の場合は長期的な後遺症を伴う

ことがあります。 

 



家族へ説明していました。 

 ⑹ 第１回第三者を交えた事故調査委員会の検討結果を踏まえ、６月２１日に院長、

産科医師Ｂらが相手方及びそのご家族と面談し、改めて説明と謝罪を行いました。 

   相手方及びそのご家族は、重症妊娠高血圧症候群の診断の有無に関連して、診

療報酬請求について疑義を持っており、この点については今後も丁寧な説明が求

められています。 

 ⑺ ７月１０日に第２回第三者を交えた事故調査委員会が開催され、その検討結果

を踏まえ、７月１３日に病院事業管理者、院長らが相手方及びそのご家族と面談

し、改めて説明と謝罪を行いました。 

 

７ 事故原因 

⑴ 胎児心拍モニターの波形の評価が適正にされていなかったこと。 

  ア  胎児心拍モニターの監視業務は助産師の業務であるという認識が、当該助産

師には不十分であった。 

 イ 助産師が胎児心拍モニターをきちんと判読せず医師への報告をしなかった。  

⑵ 医師、助産師間のコミュニケーションが不足していたこと。 

⑶ 病院として、安全に分娩を行うための管理体制が不十分であったこと。 

 

８ 今後の対応 

⑴ 相手方及びそのご家族の意向を最大限配慮し、誠意を持って対応します。 

⑵ ７月２３日から分娩を休止し、分娩体制の見直しについて検討します。なお、

現在通院されている妊婦の皆さんには、個別に意向をお伺いした上で、他の医療

機関をご紹介させていただくなど、それぞれの希望に沿えるよう責任をもって対

応してまいります。  

 

 

  


