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【行政処分との関係】 

（13） 行政処分のための審議については、委員会の調査報告書を参考に、

委員会ではなく厚生労働省の医道審議会が行う。 

（14） 行政処分に当たっては、医師等に対する再教育や医療機関におけ

るシステムエラーの改善に重点を置いたものとする。 

 

【刑事手続との関係】 

（15） 刑事手続に当たっては、本制度を念頭に医療事故の特性や行政処

分の実施状況等を踏まえつつ、故意や重大な過失のある事例その他

悪質な事例に対象を限定するなど、謙抑的に対応すべきものとする。 

（16） 委員会の調査報告書は、刑事手続に使用することを妨げない。 

 

３ 政府における留意事項 

 政府においては、上記２の「新制度の骨格」に沿った検討を進められた

い。制度の細部に関する下記の点については、更に実務的に十分検討する

こと。 

 

（1） 医療機関やご遺族からの医療死亡事故の届出、調査等に関する相談

を受け付ける仕組みを設けること。 

（2） 新制度に基づき届出が必要な事故の基準を明確にすること。その際、

専門家の意見等を十分に踏まえ、医療の現場に混乱が起きないよう

にすること。 

（3） 委員会から捜査機関に通知を行う必要がある事故については、通知

が適時適切になされる必要があるが、その特性にかんがみ、故意や

重大な過失のある事例その他悪質な事例に限定するとともに、その

基準を示すこと。捜査当局は、捜査及び処分に当たっては、委員会

の通知の有無を十分に踏まえること。 

（4） 委員会から捜査機関に通知した事例やご遺族等から警察に直接相

談等があった場合における委員会による調査と警察による捜査に

ついては、一方が他方に優先するものではないことを基本として、

医療の現場が混乱しないよう、両者の活動の調整を図るための仕組

みを設けること。 

（5） 医療機関における院内事故調査委員会の体制整備は重要であり、そ

の具体的な方策について検討すること。 

（6） 届出はなされていないがご遺族からの依頼があり、既に遺体がない

事例における委員会、院内事故調査委員会、裁判外紛争処理等の役
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