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Ⅰ．評価結果報告書の目的 

国民の願いである医療安全の確保のため、死亡

に至った原因を究明し、専門家が診療行為を評価

する「診療行為に関連する死亡の調査分析モデル

事業」（モデル事業）が開始された。その目的は、

医学的観点から死亡に至った経緯の真相を究明し

診療経緯を評価することと、その根本原因を分析

して再発防止への提言を行うことであり、また医

学専門家が透明性と公正性をもって同僚評価を行

うことであり、医療関係者の責任追及ではない。

また、この医学専門家による評価結果報告書が、

結果の良し悪しに関わらず、診療担当者と患者遺

族との間の医事紛争を抑制することに役立つこと

が期待できる。 

評価結果報告書の目的は以下の３点にまとめら

れる。 

 

１）死亡原因の究明 

死亡の原因を医学的に究明する。解剖結果、臨

床経過、臨床検査等のデータに基づき、医学的な

死因を明らかにする。現在の医学的常識に照らし

て死因を確定できない場合は、可能性を挙げるに

留める、あるいは不明としてよい。医学的に議論

の余地がある場合は、その旨を記載して断定的な

表現は行わない。 

 

２）診療行為の医学的評価 

医療行為の評価は、原因究明・再発防止の観点

から行うものであるが、その中でも医療行為を行

った時点においてその行為が適切であったか否か

という評価と、再発防止に向けて結果からみてど

のような対応をすれば死亡を回避できたかという

評価の２通りがある。この死亡事例の発生に至っ

た診療行為の医学的評価においては、診療行為を

行った時点及び当該医療機関の置かれた状況下で、

適切な標準的な判断・診療行為であったか否かを

評価する。対象事例は死亡事例であるので結果論

的には何らかの診療行為が死亡につながった可能

性が高いのだが、多くの診療行為は常に一定の確

率で患者の状態を悪化させるリスクを秘めており、

結果として死亡に至ったとしてもそれだけでその

診療行為が不適切であったとは言えない。ここで

はその診療行為を選択したことがその時点では適

切であったか否かを判断する。医療評価意見が分

かれる場合はその旨を記載する。 

医療者と患者、患者家族とのコミュニケーショ

ンの適否の判断は、両者から事情聴取を行っても

しばしば困難であり、残された書類等の客観的資

料からのみの判断では不十分であることに留意し

つつ、客観的資料に基づき明瞭なものにだけ留め

る。客観的資料からの判断が困難な場合は、その

旨を記載するに留める。また、死亡事故を院内診

療体制との関係などシステムエラーの観点からも

評価する。システムエラーなどの組織的問題は、

院内事故調査委員会の調査にゆだねられる部分が

大きく、両者の調査が同時並行に進み、お互いに

情報交換しつつ機能補完をし合うことが必要にな

る。院内調査委員会の活動に関する評価を加える

ことも行う。 

この医療評価は関係した医療従事者個人の責任

追及や、因果関係に関わる過失評価などの法的評

価を行うものではない。 

 

３）再発防止への提言 

どうすれば死亡を回避することができたかを必

要に応じて検討する。臨床経過を振り返り評価す
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