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（平成16 年9 月30 日） 

 

診療行為に関連した患者死亡の届出について 

～中立的専門機関の創設に向けて～ 
 
医療事故が社会問題化する中、医療の安全と信頼の向上を図るための社会的システム

の構築が、重要な課題として求められている。医療安全対策においては、医療の過程に

おける予期しない患者死亡や、診療行為に関連した患者死亡の発生予防・再発防止が最

大の目的であり、これらの事態の原因を分析するために、死亡原因を究明し、行われた

診療行為を評価し、適切な対応方策を立て、それを幅広く全医療機関・医療従事者に周

知徹底していくことが最も重要である。このためには、こうした事態に関する情報が医

療機関等から幅広く提供されることが必要である。 
また、医療の信頼性向上のためには、事態の発生に当たり、患者やその家族のみなら

ず、社会に対しても十分な情報提供を図り、医療の透明性を高めることが重要である。

そのためには、患者やその家族（遺族）が事実経過を検証し、公正な情報を得る手段が

担保される情報開示が必要である。 
 

このような観点から、医療の過程における予期しない患者死亡や、診療行為に関連し

た患者死亡に関して何らかの届出制度が必要であると考えられる。ただ、どのような事

例を誰が、何時、何に基づいて、何処へ届ける制度が望ましいかなどについては多様な

考え方があり得る。 

また、このような場合、どのような事例を異状死として所轄警察署に届出なければな

らないかが重要な問題となっている。現在までに、少なくとも判断に医学的専門性をと

くに必要としない明らかに誤った医療行為や、管理上の問題により患者が死亡したこと

が明らかであるもの、また強く疑われる事例、及び交通事故など外因が関係した事例は、

警察署に届出るべきであるという点で、概ね一致した見解に至っている。しかし、明確

な基準がなく、臨床現場には混乱が生じている。 

 

医療の過程においては、予期しない患者死亡が発生し、死因が不明であるという場合

が少なからず起こる。このような場合死体解剖が行なわれ、解剖所見が得られているこ

とが求められ、事実経過や死因の科学的で公正な検証と分析に役立つと考えられる。ま

た、診療行為に関連して患者死亡が発生した事例では、遺族が診断名や診療行為の適切

性に疑念を抱く場合も考えられる。この際にも、死体解剖を含む医療評価が行われてい

ることが、医療従事者と遺族が事実認識を共通にし、迅速かつ適切に対応していくため

に重要と考えられる。 

したがって、医療の過程において予期しない患者死亡が発生した場合や、診療行為に

関連して患者死亡が発生した場合に、異状死届出制度とは異なる何らかの届出が行われ、

臨床専門医、病理医及び法医の連携の下に死体解剖が行われ、適切な医療評価が行われ
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る制度があることが望ましいと考える。しかし、医療従事者の守秘義務、医療における

過誤の判断の専門性、高度の信頼関係に基礎をおく医師患者関係の特質などを考慮する

と、届出制度を統括するのは、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、第三者から構成される中立的専門機関が相応しいと考えられる。このような機関は、

死体解剖を含めた諸々の分析方法を駆使し、診療経過の全般にわたり検証する機能を備

えた機関であることが必要である。また、制度の公共性と全国的運営を確保するために、

中立的専門機関は法的にも裏付けられ、その必要な機能の一部には医療関連の行政機関

の関与が望ましいと考えられる。 

更に、届出事例に関する医療従事者の処分、義務的な届出を怠った場合の制裁のあり

方、事故情報の公開のあり方などについても今後検討する必要がある。 

 

以上により、医療の安全と信頼の向上のためには、予期しない患者死亡が発生した場

合や、診療行為に関連して患者死亡が発生したすべての場合について、中立的専門機関

に届出を行なう制度を可及的速やかに確立すべきである。われわれは、管轄省庁、地方

自治体の担当部局、学術団体、他の医療関連団体などと連携し、在るべき「医療関連死」

届出制度と中立的専門機関の創設を速やかに実現するため結集して努力する決意である。 
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要 旨 
 
Ⅰ 報告書の名称 
  異状死等について―日本学術会議の見解と提言― 
 
Ⅱ 報告書の内容 
１ 作成の背景 
  医師法（昭和 23年制定）第 21条は異状死体等の届出義務として「医師は、
死体又は妊娠 4月以上の死産児を検案して異状があると認めたときは、24時
間以内に所轄警察署に届け出なければならない」と規定している。立法の趣

旨は、司法警察上の便宜のため死体等に犯罪を疑うに足る異状を認めた医師

にその届出義務を課したものであるが、学説は、従来その運用を抑制的に考

えてきた。 
  平成 6 年、日本法医学会は社会生活の多様化・複雑化にともない異状死の
解釈もかなり広義でなければならないという視点から、異状死ガイドライン

を同学会誌に掲載した。 
  これに対し、平成 13年日本外科学会をはじめとする外科系 13学会、日本
内科学会、全日本病院協会など、臨床系学協会から疑義や反論が出された。

その主要な論点は、法医学会ガイドラインおける異状死に関する基準、すな

わち「基本的には、病気になり診療を受けつつ診断されている病気で死亡す

ることがふつうの死であり、それ以外を異状死とする」こと、及び同ガイド

ライン[4]項にみられる「診療行為に関連した予期しない死亡およびその疑い
があるもの」に対する見解の相違である。 
  一方、この件に関心を有する弁護士及び弁護士団体並びに市民団体か   

らは、医療過誤の隠ぺい防止や密室医療の透明化などに資するものとしてこ

のガイドラインを評価する意見も示された。 
  こうした背景にあって、日本学術会議は第 18期（平成 13年 7月～平成 15
年 7 月）第 7 部（医・歯・薬学関連）において異状死に関する学術的見地か
らの提言を表明すべく委員会を設置し、その検討を開始した。検討の過程に

おいて、本課題は第 7部のみの議論では不十分であり、広く第２部（法律学・
政治学関連）を加えて見解をまとめるべきであるとの認識に到り、第 19期（平
成 15年 7月～）において第 2部・第 7部合同拡大役員会を発足させ継続して
検討し、本報告書を提出するに到った。 

 
２ 報告書の目的 
  本報告書は、今日の医療をとりまく諸問題の中にあって、いわゆる異状死
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の概念、警察署への届出義務の範囲、さらに医療事故再発防止と医療事故被

害者救済に関して検討を行い、これらの問題に総合的に対処する必要のある

ことについて日本学術会議としての見解をまとめ、関係諸機関、諸団体に提

言するものである。 
 
３ 提言の内容 
１）届け出るべき異状死体及び異状死   
（１）一般的にみた領域的基準 

異状死体の届出が、犯罪捜査に端緒を与えるとする医師法第 21条の        

立法の趣旨からすれば、公安、社会秩序の維持のためにも届出の範囲は

領域的に広範であるべきである。すなわち、異状死体とは、 
      ① 純然たる病死以外の状況が死体に認められた場合のほか、 
      ② まったく死因不詳の死体等、 
      ③ 不自然な状況・場所などで発見された死体及び人体の部分等も

これに加えるべきである。 
（２）医療関連死と階層的基準 

      いわゆる診療、服薬、注射、手術、看護及び検査などの途上あるい
はこれらの直後における死亡をさすものであり、この場合、何をもっ

て異状死体・異状死とするか、その階層的基準が示されなければなら

ない。 
① 医行為中あるいはその直後の死亡にあっては、まず明確な過

誤・過失があった場合あるいはその疑いがあったときは、純然た

る病死とはいえず、届出義務が課せられるべきである。これによ

り、医療者側に不利益を負う可能性があったとしても、医療の独

占性と公益性、さらに国民が望む医療の透明性などを勘案すれば

届出義務は解除されるべきものではない。 
 ② 広く人の病死を考慮した場合、高齢者や慢性疾患を負う、いわ
ゆる医学的弱者が増加しつつある今日、疾患構造の複雑化などか

ら必ずしも生前に診断を受けている病気・病態が死因になるとは

限らず、それに続発する疾患や潜在する病態の顕性化などにより

診断に到る間もなく急激に死に到ることなども少なくない。さら

に、危険性のある外科的処置等によってのみ救命できることもし

ばしばみられているが、人命救助を目的としたこれら措置によっ

ても、その危険性ゆえに死の転機をとる例もないことではない。

このような場合、その死が担当医師にとって医学的に十分な合理

性をもって経過の上で病死と説明できたとしても、自己の医療行
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為に関わるこの合理性の判断を当該医師に委ねることは適切でな

い。ここにおいて第三者医師（あるいは医師団）の見解を求め、

第三者医師、また遺族を含め関係者（医療チームの一員等）がそ

の死因の説明の合理性に疑義を持つ場合には、異状死・異状死体

とすることが妥当である。ここにおける第三者医師はその診療に

直接関与しなかった医師（あるいは医師団）とし、その当該病院

医師であれ、医師会員であれ、あるいは遺族の指定するセカンド

オピニオン医師であれ差し支えはない。このようなシステムを各

病院あるいは医療圏単位で構築することを提言する。 
 
２) 医療事故再発防止と被害者救済 

       いわゆる突然死又は医療事故死、広く医療関連死の問題を総合的に解
決するための第三者機関を設置し、医療関連死が発生した場合、その過

誤・過失を問うことなく、この第三者機関に届け出ることとすべきであ

る。この第三者機関は、単に異状死のみならず、医療行為に関連した重

大な後遺症をも含めた広範な事例を収集するものとすべきであり、この

上に立って医療事故の科学的分析と予防策樹立を図るものとする。この

ような構想は、すでに日本内科学会、日本外科学会、日本病理学会、日

本医学学会の共同声明でも提唱されている。（資料６） 
この第三者機関は、事例の集積と原因分析を通じ、医療事故の再発防     

止に資するとともに、医学的に公正な裁定を確保し、被害者側への有効

で迅速な救済措置の実施のために裁判以外の紛争解決促進制度（ADR）
の導入や労働者災害補償保険制度に類似した被害補償制度の構築などを

図るべきものとする。このような機関の設立は、医療行政担当機関、法

曹界、医療機関、被害者側及び損害保険機関等の協力によって進められ

ることが望ましい。今日、国民の医療に関して、このような第三者機関

が存在しないことは、わが国医療体制の脆弱性を表すものであり、日本

学術会議は第三者機関のあるべき姿について、さらなる総合的検討をな

すとともに、関係機関に対し、その実現のためのイニシアティヴを強く

期待し、ここに提言するものである。 
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