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「予期しなかった死亡」についての見解 

            日本医療法人協会常務理事 小田原良治 

「予期しなかった死亡」の定義について 

１）「予期しなかった」というのは、法律用語というよりもむしろ、

日常用語である。したがって、「予期しなかった死亡」とは、常識的

に「思ってもみなかった死亡」即ち、「まさか亡くなるとは思わなか

った」という状態である。死亡という結果を予期しなかったもので

あり、定義するとすれば、「通常想定しないような死亡」ということ

であろう。改正医療法第 6 条の１０には、「当該病院等に勤務する医

療従事者が提供した医療に起因し（＊管理は除く）、又は起因すると

疑われる死亡又は死産であって、当該（＊病院の）管理者が当該（＊

患者の）死亡又は死産を予期しなかったもの」とされている。本制

度は、医療法の第 3 章「医療の安全の確保」の中に第 1 節「医療の

安全の確保のための措置」として、医療安全の確保を目的として立

法されている（医法協医療事故調ガイドラインＰ９－１０）。本法案

の優れた点は、「大綱案」にあった①「誤った医療行為による死亡」

と②「予期しなかった死亡」の二つの類型を明確に切り分け、「過誤」

類型を削除、②「予期しなかった死亡」類型のみを対象としている
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ことである（医法協医療事故調ガイドラインＰ１６－１８）。医療安

全の向上のために「予期」という要素だけに着目して小さく狭く制

度を開始するのが、現場にできる限り混乱を生じさせない重要な視

点である。 

また、「予期しなかった」という用語は、平成１６年９月２１日付け 

厚労省医政局長通知（医政発第０９２１００１号）の参考２（事故 

報告範囲具体例）の２のうち〔医療行為にかかる事例〕にも〔手術・ 

検査・処置・リハビリ・麻酔等にともなう予期されていなかった合 

併症〕との記載があり、「予期されていなかった」は主観的な用語と 

して使われている。 

２）また、法第 6 条の 10 には、「当該（＊病院の）管理者が当該（＊

患者の）死亡又は死産を予期しなかったもの」と記載されており、

病院管理者の主観に、「予期しなかった死亡」の判断を委ねている。

調査の目的は医療安全の確保であることから、病院の管理者は、管

理者個人の判断ということではなく、病院の管理者としての組織の

責任者としての判断を問われているものであり、その判断は現場医

療者との綿密な協議の上、現場医療者の意見・立場・主観等を総合

した判断であることは自明のことであろう（医法協医療事故調ガイ
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ドラインＰ６、１９）。 

３）今回の制度は、当事者である病院等の院内調査を中心とするも

のである。院内調査は、医療安全の向上のため、各々の施設が自立

的・自律的に行うべきものであり、当該病院等の実情に応じた当該

病院等の常識的主観が中心となる。ここで、注意すべきは、院内で

の通常の医療安全対策は別途これまで通り、既存の制度を用いて行

うべきであるということである。即ち、医法協医療事故調ガイドラ

インＰ２５に示してあるように再発防止策の検討・対策は今回の仕

組みとは別に常設の「院内医療安全委員会」において従来どおり行

うべきである。この仕組みは、医療法施行規則・厚労省医政局長通

知により確立されたものである（医法協医療事故調ガイドラインＰ

１３－１４、２５） 

４）したがって、医療法第 6 条の１０に関する省令は次のようにな

るであろう。 

「法第６条の１０第１項に規定する医療事故は、次のとおりとする。 

 当該病院等に勤務する医療従事者が提供した医療（ただし、単な 

る管理は含まない。以下、この章において同じ。）に起因し、又は起 

因すると疑われる死亡又は死産であって、当該病院等の管理者（た 
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だし、当該医療従事者も含む。）が当該患者の死亡または死産を予期 

しなかったもの」 

＊は筆者注 
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「死産」に関する改正医療法に基づく「医療事故」の範囲 
             日本医療法人協会常務理事 小田原良治 

第１ 死産と妊婦管理について 

１ 自然死産 
全妊娠の自然死産率は約 1％（平成 24 年度自然死産 11,448 例） 
医療行為でない妊婦健診等の妊婦管理中に自然死産となる原因は約 1％存在する

ため予期していた自然死産になる 

２ 自然死産の原因 
（１）胎児因子（一部は超音波検査で妊婦管理中に予見もできる） 
１）先天性疾患 

染色体異常、致死性の心臓奇形、強度水頭症等 
２）強度の子宮内胎児発育不全 
３）双胎妊娠中の双胎間輸血症候群 
４）感染症（風疹、サイトメガロウイルス、梅毒、ムンプス） 
（２）臍帯因子 
１） 臍帯狭窄 
２） 臍帯過度捻転 
３） 臍帯下垂・脱出 
４） 臍帯卵膜付着 
５） 臍帯断裂 
６） 臍帯真結節 
７） 臍帯巻絡 
８） 過長臍帯 
９） 過短臍帯 
10）臍帯静脈血栓 
11）単一臍動脈 
（３）胎盤因子 
１） 正常位胎盤早期剥離 
２） 前置胎盤 
３） 胎盤炎 
４） 分葉胎盤 
５） 周郭胎盤 
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６） 過小胎盤 
７） 副胎盤 
８） 胎児胎盤機能低下 
（４）卵膜異常 
１）前・早期破水 
２）羊水感染 
（５）子宮因子 
１）子宮頚管無力症 
２）子宮の異常（位置異常、発育不全、奇形など） 
３）子宮腫瘍 
（６）感染症 
１） 子宮内感染（絨毛膜羊膜炎） 
（７）子宮内出血 
１）原因不明の子宮出血後の死産 
（８）母体原因 
１） 妊娠高血圧症症候群 
２） 妊娠糖尿病 
３） 過期妊娠 
４） 血液型不適合 
５） 母体合併症（糖尿病、心疾患、肝疾患、腎疾患、呼吸器疾患、内分泌疾患、膠原病、

貧血、高血圧、急性・慢性伝染病、外傷など） 
（９）父側原因 
１）精子の異常 

３ 医療行為にあらざる妊婦健診 
１）子宮底長測定 
２）腹囲測定 
３）浮腫確認 
４）体重測定 
５）尿中糖・蛋白測定 
６）血液検査 
  血算、梅毒、エイズ、HBｓ肝炎、C 型肝炎、ATL 抗体、血糖 
７）膣分泌物培養（GBS を検索） 
８）子宮頚管細胞診 
９）クラジミア検査 
10）超音波検査 
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11）NST（ノンストレステスト） 
以上が、妊婦健診で自費の検査である。 
検査で異常がある場合には、保険診療で、検査、投薬になる。 

４ 妊婦管理中の予期しなかった死産 
１）切迫流早産で入院管理中、ベッドや階段からの転落後の死産 
２）妊婦の事故死 
３）妊婦の自殺 
４）妊婦の他殺 
５）その他 
 

第２ 改正医療法に基づく医療事故の範囲 

 １ 妊婦管理中の死産は除外 
 （１）妊婦健診で通院中の間の死産 
    妊婦健診では全く医療行為を行なっていないので、「医療」ではなくて「管理」に

分類される。そこで、妊婦健診で通院している妊婦については、死産が発生して

も「医療事故」ではない。 
 （２）妊婦入院中の施設内事故による死産は除外 
    妊婦が入院していた場合であっても、全く医療行為が行なわれていない妊婦管理

中の自然死産の場合、及び、入院中の施設内事故といった管理に基づく死産につ

いては、「医療事故」ではない。 

 ２ 自然死産は除外 
   自然死産については、胎児因子から母体合併症まで、その確率は約１％も存在する。

これらはすべて、たとえ医療行為中のものであったとしても「予期していた」もの

と認めることができる。 
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