
 

け出ることが望ましいと考える。 

 

⑤ 四病院団体協議会「医療安全対策委員会中間報告」（平成１３年３月） 

・ 医師法２１条に関して、趣旨は遵守すべきではあるが、医療事故・異状死への対応は別な

視点で規定すべきである。 

・ 医師法２１条のような罰則規定のある条項の「異状死」を拡大解釈して、「ふつうの死」以

外全てに適応することは、臨床的に適さないと考える。今後、日本外科学会、日本内科学会、

日本病理学会等の最終的な見解を踏まえ、日本法医学会にこの４項目について再考をうなが

し、現状にそぐわない点を反論しておくべきであり、臨床医の立場でのガイドラインが必要

である。 

 

⑥ 日本外科学会等１１学会「診察に関連した『異状死』について」（平成１３年４月） 

われわれは、現実に医療現場で患者に接して診療する臨床医の立場から、診療行為に関連し

た「異状死」とは、あくまでも診療行為の合併症としては合理的な説明ができない「予期しな

い死亡、およびその疑いがあるもの」をいうのであり、診療行為の合併症として予期される死

亡は「異状死」には含まれないことを、ここに確認する。特に、外科手術において予期される

合併症に伴う患者死亡は、不可避の危険性について患者の同意を得て、患者の救命・治療のた

めに手術を行う外科医本来の正当な業務の結果として生じるものであり、このような患者死亡

が「異状死」に該当しないことは明らかである。われわれは、このことを強く主張するととも

に、国民の理解を望むものである。 

 

⑦ 日本外科学会等１０学会「診療行為に関連した患者の死亡・傷害の報告について」（平成１４

年７月） 

・ 医療における安全対策に関する諸問題は、診療行為に関連した患者の死亡・傷害について、

広く医療機関や関係者からの報告を受け、必要な措置を勧告し、さらに、医療の質と安全性

の問題を調査し、国民一般に対し、必要な情報を公開していく新たな専門的機関と制度を創

設することによって、一元的・総合的に解決を図るべきである。 

・ ただし、新しい機関と制度の創設には、未だ期間を要すると考えられるため、この間の臨

床現場の混乱を避ける目的で、今回臨床系諸学会が協力して、診療行為に関連した患者の死

亡・傷害の所轄警察署への報告について具体的な指針をまとめた。 

 → 以下に該当する患者の死亡または重大な傷害が発生したと判断した場合には、診療に

従事した医師は、速やかに所轄警察署への報告を行うことが望ましい。 

１．何らかの重大な医療過誤の存在が強く疑われ、または何らかの医療過誤の存在が明らか

であり、それが患者の死亡の原因となったと考えられる場合。 
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