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１ 策定の背景 
（１）患者・家族にとって医療は安全・安心であることが期待されるため、医療従

事者には、その期待に応えるよう、最大限の努力を講じることが求められる。

一方で、診療行為には、一定の危険性が伴うものであり、場合によっては、死

亡等の不幸な帰結につながる場合があり得る。 
 また、医療では、診療の内容に関わらず、患者と医療従事者との意思疎通が

不十分であることや認識の違いによる不信感により、紛争が生じることもある。 
 
（２）しかしながら、現在、診療行為に関連した死亡（以下「診療関連死」という。）

等についての死因の調査や臨床経過の評価・分析等については、これまで、制

度の構築等行政における対応が必ずしも十分ではなく、結果として民事手続や

刑事手続に期待されるようになっているのが現状である。また、このような状

況に至った要因の一つとして、死因の調査や臨床経過の評価・分析、再発防止

策の検討等を行う専門的な機関が設けられていないことが指摘されている。 

 
（３）これを踏まえ、患者にとって納得のいく安全・安心な医療の確保や不幸な事

例の発生予防・再発防止等に資する観点から、今般、診療関連死の死因究明の

仕組みやその届出のあり方等について、以下の通り課題と検討の方向性を提示

する。 
 今後、これをたたき台として、診療関連死の死因究明等のあり方について、

広く国民的な議論をいただきたい。 
 
２ 診療関連死の死因究明を行う組織について 
（１）組織のあり方について 

① 診療関連死の臨床経過や死因究明を担当する組織（以下「調査組織」とい

う。）には、中立性・公正性や、臨床・解剖等に関する高度な専門性に加え、

事故調査に関する調査権限、その際の秘密の保持等が求められる。こうした

特性を考慮し、調査組織のあり方については、行政機関又は行政機関の中に

置かれる委員会を中心に検討する。 
 

  ② なお、監察医制度等の現行の死因究明のための機構や制度との関係を整理

する必要がある。 

p4


