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イ 調査組織が自ら届出を受け付け、調査を行う仕組み 
  

（３）届出対象となる診療関連死の範囲については、現在、医療事故情報収集等事

業において、特定機能病院等に対して一定の範囲で医療事故等の発生の報告を

求めているところであり、この実績も踏まえて検討する。 
 
（４）本制度による届出制度と医師法２１条による異状死の届出制度との関係を整

理する必要がある。 
 
４ 調査組織における調査のあり方について 
（１）調査組織における調査の手順としては、「診療行為に関連した死亡の調査分

析モデル事業」の実績も踏まえ、例えば以下のものが考えられる。 
① 死因調査のため、必要に応じ、解剖、ＣＴ等の画像検査、尿・血液検査等

を実施 
② 診療録の調査、関係者への聞き取り調査等を行い、臨床経過及び死因等を

調査 
③ 解剖報告書、臨床経過等の調査結果等を調査・評価委員会において評価・

検討（評価等を行う項目としては、死因、死亡等に至る臨床経過、診療行為

の内容や再発防止策等が考えられる） 
④ 評価・検討結果を踏まえた調査報告書の作成 
⑤ 調査報告書の当事者への交付及び個人情報を削除した形での公表等 

 
（２）なお、今後の調査のあり方の具体化に当たっては、例えば以下のような詳細

な論点についても、検討していく必要がある。 
① 死亡に至らない事例を届出及び調査の対象とするか否か 
② 遺族等からの申出による調査開始の可否や遺族の範囲をどう考えるか 
③ 解剖の必要性の判断基準、解剖の執刀医や解剖に立ち会う者の選定の条件、

臨床経過を確認するため担当医の解剖への立会いの是非 
④ 電話受付から、解剖実施の判断、解剖担当医の派遣調整等を迅速に行うた

めの仕組み 
⑤ 事故の可能性がないことが判明した場合などの調査の終了の基準 
⑥ 院内の事故調査委員会等との関係と一定規模以上の病院等に対する院内

事故調査委員会等の設置の義務付けの可否 
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