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しないということよりも、基準ができて運用されることの方が重要ではないか。 

 

f） 診療関連死については、専門的な調査・評価を行う必要性が極めて高く、犯罪の

取扱いを主たる業務とする警察・検察機関ではなく、調査組織において、まず届

出を受け、調査が開始されることが望ましい。 

g） 誤投薬等のミスは、死亡との因果関係が必ずしも明らかではなく、「明らかな過

失」とは何かについては、その例を挙げるのも容易ではない。 

h） 刑事事件になって、警察が捜査に入った場合、医療事故の原因を専門的に調査し

て真相を究明し、それを再発防止につなげるということは難しいのではないか。

再発防止を重視すると、調査組織が自ら調査をすることが望ましい。 

i） 例えば、誤って薬を投与した、患者を取り間違えた等、誰が考えても明らかな診

療行為の問題があった場合でも、臨床的な行為の検討が重要であり、警察に届け

出て司法解剖するというのは適切ではなく、調査組織による調査・評価が終了し

た後にそれを踏まえて警察に届ける方がよいのではないか。 

【証拠保全】 

a） 透明性の原点は適切な証拠保全が図られているということにある。 

b） 証拠保全が図られないまま、紛争が拡大した後に初めて刑事司法の場に原因究明

が委ねられるというようなことになれば、証拠の散逸により原因究明が困難とな

る。このような問題が生じないようにするためには、医療事故が発生した直後の

段階において、証拠保全が実現されるような仕組みにしなければならない。 

c） 診療関連死は、殺人等の犯罪と違い、現場や指紋というような証拠保全よりも、

臨床的な評価の方が重要であり、警察が調査組織に求めているような犯人捜しと

いう観点からの証拠保全は、医療事故の際の証拠保全とは異なる。医療事故の証

拠保全は調査組織が行ってもよいのではないか。 

d） 証拠保全の観点からは、事故発生から時間をおくのは望ましくない。調査組織が

２４時間３６５日対応できる体制にないなら、証拠保全が必要な事例については、

早急に直接警察に届出を行うことが望ましい。 
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