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２．医療事故等事例の原因究明・分析に基づく再発防止対策の徹底 
 

【当面取り組むべき課題】 
（２）医療関連死の届出制度・中立的専門機関における医療関連死の原因究明

制度及び医療分野における裁判外紛争処理制度 
事故事例等に基づく対策として、これまでヒヤリ・ハットや事故等の事例

を匿名で収集することにより、発生予防・再発防止対策を講じてきたが、事

故等について第三者が原因究明を行うこと等については、これまで具体的な

検討が進んでこなかった。しかし、平成１６年９月に日本医学会の基本領域

１９学会により、医療関連死の届出と行政機関の関与も含めた中立的専門機

関における原因究明の制度の実現を求める共同声明が出されたことを受け、

国が平成１７年度から「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」を

実施することとしたことに端を発し、こうした制度に関する検討が急速に進

んできた。 
医療事故の届出、原因分析、裁判外紛争処理制度及び患者に対する補償制

度等については、一体として検討することが望ましいが、異状死の定義、中

立性・公平性の確保方策、死亡以外の事例への対応の必要性等をはじめとし

て様々な課題の整理等が求められる上、人的や財政的な検討も必要となる。 
このため、これらの検討に当たっては、まず、次の事項について着手する

必要がある。 
① 「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」を実施する中で課題

の整理を行うとともに、事業実績等に基づき制度化等の具体的な議論の

際に必要となる基礎資料を得る。 
② 医療機関、医療従事者や患者遺族等との調整、調停を担う人材の養成方

法等について検討する。 
 
 

（ ※ 医療安全対策検討会議：医政局長及び医薬食品局長の私的懇談会 ） 
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