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『刑事訴追からの不安を取り除くための取り組み―その 2―』 

―自由民主党『診療行為に係る死因究明制度について』― 
送付について 

 
拝啓 時下益々ご清祥のこととお慶び申し上げます。 

さて、日本医師会の『刑事訴追からの不安を取り除くための取り組み』に関し、既に平

成 19 年 11 月 21 日付(医安 45)並びに日医ニュース 12 月 5 日号において、ご説明申し上げ

たところでございます。 
 
その後、自由民主党でも、社会保障制度調査会「医療紛争処理のあり方検討会」におい

て精力的な議論が行われ、日本医師会の意見をいれて、「診療行為に係る死因究明制度につ

いて」の（案）が11月30日に発表されました。 
その後、この(案)に関する、さらなる検討の結果、『国の組織（医療安全調査委員会（仮

称）は、医療関係者の責任追及を目的としたものではない』ことと、『調査委員会から捜

査機関へ通知する事例を限定すること』を明確にした『診療行為に係る死因究明制度につ

いて』が、12月21日に、取りまとめられたところであります。 
 
その間、平成 19 年 12 月 13 日に開催された日本医師会主催の、平成 19 年度都道府県医

師会医事紛争担当理事連絡協議会の席上で、自民党の『診療行為に係る死因究明制度につ

いて』の起草者の一人である、西島英利参議院議員が、この内容に関して説明を致しまし

た。 
 
そこで、『刑事訴追からの不安を取り除くための取り組み―その 2―』として、この度の、

自民党の取りまとめをご紹介致し、並びに医事紛争担当理事連絡協議会における質疑応答

を含めて、改めて現状をご説明申し上げる事といたしました。 
貴会会員の皆様に、ご案内いただきますとともに、一層のご理解とご支援をよろしくお

願い申し上げます。 
敬具 
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刑事訴追からの不安を取り除くための取り組み－その２－ 
―自由民主党『診療行為に係る死因究明制度等について』― 

 

平成19年12月25日 

 

日本医師会常任理事 木下 勝之 

 

Ⅰ はじめに 

医療事故が生じた場合、第一に求められるべきことは、医療安全の視点からの真相究明と再

発防止であり、さらに被害者救済と、責任問題があります。 
日本医師会は、昨年７月、「医療事故責任問題検討委員会」を立ち上げ、医療事故に対する

刑事訴追という誤った方向性を転換し、医療界が主体となった医療事故の原因究明・再発防

止の仕組みについて検討を行いました１）。 
また、厚生労働省においても検討会が設置され、10 月には厚労省第二次試案が示されまし

た。さらに、自由民主党では、社会保障制度調査会「医療紛争処理のあり方検討会」におい

て精力的な議論が行われ、12 月 21 日に「診療行為に係る死因究明制度について」が取りま

とめられたところであります。 
 
その間、日本医師会は、厚労省第二次試案に関する問題点を中心に、日医ニュース 12 月 5

日号紙面上で、会員からの疑問にお答え致しましたが、今般の、自民党における取りまとめ

を踏まえ、ここに、あらためて現状についてご説明いたしたいと存じます。 
 

Ⅱ 自由民主党医療紛争処理のあり方検討会の『診療行為に係る死因究明制度

等について』 

本年 10 月から、自由民主党医療紛争処理のあり方検討会(座長大村秀章議員、副座長西島

英利議員)は、厚労省第二次試案に関して厚労省医政局長から、また、遺族代表、法曹界、日

本医師会、日本病院団体協議会、診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業中央事務局

長等の各分野の代表から、順次ヒアリングを行ない、第二次試案の方向性については、全代

表が基本的には賛意を表明しました。 

しかしながら、厚労省第二次試案に対しては、一部の医師から疑念が寄せられたために、

自民党検討会においては、厚労省第二次試案の不十分・不明確な点を改める観点から、大村

座長と西島副座長が起草した後、日本医師会の意見も加えて 11 月 30 日に「診療行為に係る

死因究明制度について（案）」が示されました。 
この案では、医療安全のための原因究明と再発予防が目的であり、法的責任追及ではない

ことを一層明確にした自民党としての考え方が明示されています。更に本案の一部を修正加

筆した上で、12 月 21 日の自民党社会保障制度調査会に報告され、了承されたところでありま

す(表１)。 

なお、厚労省、法務省、警察庁には、今後、本取りまとめに沿って検討が行われるよう指

示が出されております。 
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その自民党『診療行為に係る死因究明制度等について』を、以下に示します。 

また、刑事手続との関係等に関し、会員から寄せられている疑念を払拭した箇所には、下

線を付してあります。 

 

 

診療行為に係る死因究明制度等について 

   平成19年12月21目 

        自由民主党 

医療紛争処理のあり方検討会 

1 趣旨 

（1）当検討会は、昨年9月に設置され、医療事故のご遺族、医療従事者、法曹関係者、関係

省庁等から意見聴取を行い、医療事故調査の在り方等について幅広く検討を行ってきた。 

（2）医療の安全確保は、我が国の医療政策上の重要課題であり、とりわけ死亡事故について

その原因を究明し再発防止を図ることは、国民の切なる願いである。 

（3）しかし、現状は、これを専門に行う機関がなく、刑事・民事手続にその解決が委ねられ

ている状況である。 

（4）この現状を改め、不幸な事故の原因究明・再発防止を図るとともに、医療の透明性・信

頼性を高める新しい制度が必要である。 

（5）また、医療リスクに対する支援体制を整備し、医療従事者が萎縮することなく医療を行

える環境を整えることは、医師不足対策の一環としても重要かつ喫緊の課題である。 

（6）本年10月には、厚生労働省から「診療行為に関連した死亡の死因究明等の在り方に関す

る試案」が提示されたが、これに対して現場の医療関係者から懸念が指摘されている。

今般、これまでの検討を踏まえ、我が党の基本的な考え方を下記２の「新制度の骨格」

のとおり示す。 

 

2 新制度の骨格 （別紙1、2） 

【委員会の設置】 

（1）医療死亡事故の原因究明・再発防止を担い、医療の透明性・信頼性の向上を図ることを

目的とした、国の組織（医療安全調査委員会（仮称））を創設する。委員会は、医療関

係者の責任追及を目的としたものではない。 

（2）委員会は、中央の委員会、地方ブロック単位に設置する委員会及び調査チームより構成

する。中央の委員会は、基本的な運営方針等を定めるとともに、再発防止等に関して関

係大臣への勧告、建議等を行う。個別事例の評価は、解剖や関係者の意見聴取、臨床評

価等を行う調査チームが担当し、地方ブロック単位の委員会は、調査チームの作成した

原案を調査報告書として決定する。中央の委員会、地方ブロック単位の委員会及び調査

チームは、いずれも、医療の専門家を中心に、法律関係者、患者・遺族の立場を代表す



 3

る者等の参画を得て構成する。なお、調査対象となる個別事例の関係者はその構成に含

まないこととする。 

（3）上記（2）を支える事務局を、中央及び地方ブロック単位に設ける。 

 

【届出及び調査】 

（4）医療死亡事故発生時の医療機関から委員会への届出を制度化する。 

（5）医療機関から委員会へ届出を行った場合にあっては、医師法第21条に基づく異状死の届

出との重複を避ける。 

（6）医療機関からの届出に基づいて、委員会は調査を開始する。併せて、ご遺族からの調査

依頼にも委員会は対応することとする。 

（7）委員会には、診療に関する諸記録等の調査や医療従事者等からの聞き取り調査等を行う

権限を付与する。 

（8）委員会が作成する調査報告書は、ご遺族及び医療機関へ交付し、併せて再発防止の観点

から、個人情報等の保護に配慮しつつ、公表を行う。 

【再発防止のための提言等】 

（9）委員会は、全国の医療機関に向けた再発防止策等を提言するとともに、厚生労働大臣等

の関係大臣等に対する勧告・建議を行う。 

 

【民事手続との関係】 

（10）民事手続においても、委員会の調査報告書は活用できることとする。 

（11）医療機関と患者・ご遺族の間に立ち中立・公平な立場での解決を図る仕組みである裁

判外紛争処理（ADR）の活用の推進を図る。 

（12）裁判外紛争処理を推進するため、医療界、法曹界、医療法に基づく医療安全支援セン

ター（地方公共団体）、厚生労働省等からなる協議会を設置し、情報や意見の交換等を

促進する。 

 

【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。 
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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割分担について、検討すること。 

（7）医療機関からの届出があったが、委員会における解剖がなされない事例における委員会

の役割について、検討すること。 

（8）委員会の組織定員及び予算について、その十分な確保を図ること。 

（9）新制度の実施に当たっては、医療界及び法曹界の協力が不可欠であり、それぞれの協力

体制を確立すること。 

（10）新制度の実施に当たって、極めて多数の医療事故への対処が必要となることも予想さ

れるため、円滑に実施できるよう十分配慮すること。 

（11）医療事故発生時には、医療機関からご遺族に、事故の経緯や原因等について十分な説

明がなされるようにすること。 

 

以 上 
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Ⅲ 平成19年度都道府県医師会医事紛争担当理事連絡協議会における自民党案

の説明 

 

平成 19年度都道府県医師会医事紛争担当理事連絡協議会が12月 13日(木)に日本医師会に

おいて開催されました。その席上、『診療行為に係る死因究明制度等について』の自由民主

党医療紛争処理のあり方検討会案の起草者の一人である西島英利参議院議員より、自民党案

が出来るまでの背景、その趣旨、今後の法制化の手順等を詳細に説明されました。 
その結果、大多数の参加者の理解を得ましたが、自民党案にも心配する 2～3 の医師会から

次のような質問がでましたので、その時の質疑応答のうち、会員の共通の重要な問題に対す

る回答を以下に掲載いたします。 
 

質問１．「ご遺族からの調査依頼にも委員会は対応することとする」となれば、遺族からの調

査依頼は増えるのではないか？ 
 
回答： 医師法 21 条によって医師から警察に届出がなされる他に、そもそも、遺族から警察

への訴えは現在でも可能であり実際にその例もあります。警察ではなく、専門的な調

査ができる第三者委員会に持ち出すことができるようにするのは、むしろ警察へ行く

よりも信頼できる方策を提供することになります。 
また、遺族から警察に届けられることがあっても、警察は自ら捜査や調査をするの

ではなく、医療安全調査委員会の仕組みを使うことを考えています。 
現在、警察への診療関連死も含む医療事故の総届出件数のうち、遺族や被害関係者

からの届出件数は、毎年約 15％程度であるから、調査委員会への届出となっても、大

きく増えることは無いと考えています。 
 

質問２．この委員会ができることによって全てのことを免責してもらいたいと考えている会

員はいないと思う。必ず、事故が起こった際に民事訴訟が起こっている。それを免責

して欲しいと思っている先生は一人もいない。重大な過失あるいは故意があったとき

に刑事事件に関するものを免責して欲しいと思っている先生もいない。ただ、その委

員会がそういったこととは全く無関係な委員会であって欲しいと思う。 
要するに、調査委員会の結論は出る。結論が出たら報告書が公表されるわけです。

その報告書は患者サイドも目にすることができますし、警察サイドも目にすることが

出来るわけですから、その報告書を元にして民事訴訟を起こしていいだろう、あるい

は刑事訴訟を起こしていいだろうという判断がそこで行われるわけである。 
しかし、この委員会の中でそういう判断をする必要はないと私は思う。 

従って、「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」とあるが、こ

れでは責任追及となり、本当の意味での原因究明、再発防止の委員会とはいえないの

ではないか？ 
 
回答： 基本的に、ただ今のご意見と同じことを考えています。 
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『刑事手続きとの関係』の項目には、「（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。」とい

う内容を受けて、「（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。」とあります。従って、刑事手続きの対象となる事例を特定しており、その様な事

例に関して、調査報告書は、きわめて例外的な場合に刑事手続きに使用することは、有

り得ることを述べたものであり、一般的事例を対象とはしていません。しかもそのよう

な例外事例においても、警察に提出するのは報告書だけであり、様々な事情聴取で得た

情報があっても、これは公表しないし、詳細な内部資料は、警察にも提出することはな

いのです。 
調査委員会は、自民党案でも明記されているように、責任追及を目的とはせず、医学

的視点から、原因究明と再発防止の視点で調査分析することが目的ですから、その調査

報告書は個人情報的なものは伏せて公表することで、透明性を担保しています。 
 
質問３．医師法 21 条はあくまでも犯罪に絡んだ項目であり、医師法 21 条は残す必要がある

と思うが、診療関連死については届け出の必要はないという追加項目を加えるという

形での修正はできないのか。 
 
回答： 医師法 21 条を改正し、診療関連死については医療安全調査委員会に届け出る仕組み

をつくることが、自民党の考え方であります。一番大変なのは刑事訴訟法の改正であ

り、法務省、警察庁と何回も我々は議論をしているが、医療にだけ着目してこの法律

に手を加えると、刑事事件そのものが大きな変更点になるので、刑事訴訟法を変える

のは困難であります。 
つまりこのようなシステムができれば警察は安心して報告を待つという形になろう

かと思います。今は、いきなり警察が来て、証拠書類等を全て持っていくので、そう

すると病院は何も検討できない。そういう中で、医師は、被告人席に最初から立たさ

れているようなものになってしまいます。このことを何とか防止しなければならない

というのが基本的姿勢であります。 
 
質問４．調査委員会の中に遺族を代表する立場のものが入っているということが気になる。 
  また、遺族に関連した、それに共感を持つような弁護士が入ってくるということは、

話の中で、その人たちに有利な情報を与えることになる。そういう人たちが入るとい

うことは中立性を守る上で何の意味も無いのではないか？ 
 
回答： 遺族の立場ということでのご意見であるが、調査事例の関係者は一切これに入れな

いということが基本です。また、当然守秘義務は課すことになります。 
この調査委員会は、基本的には解剖に基づく医学的死因究明の議論が中心ですから、

患者・遺族の立場を代表するものが参加しても、医学的な判断自体は専門家が責任を

もって行うものです。実際、現在行なわれている死因究明のモデル事業においても、

遺族の立場を代表する人や、患者側弁護士も参加しているが、問題になっていません。 
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遺族の立場を代表する人をいれるという事は、調査委員会の透明性を確保するとい

う視点を重視するという意味であり、今日、素人の裁判員制度が始る時代にあるだけ

に、この点を避けては、制度はなりたたないのです。また、患者・遺族の立場を代表

する人が参加すれば、死亡原因の解明が実は大変に難しいものであること（医学の現

状）と、それにもかかわらず死因究明に医師たちが懸命に努力している様子を直に見

てもらえることになり、そのことの好影響が十分に期待されます。 
 

Ⅳ 新たな仕組みの法制化なしには、医師法 21 条は存続し、診療関連死に対す

る刑事訴追は増加しても減ることない 

 

医療事故に対する刑事司法の関与の問題を解決するためには、医師だけの視点や要望では

当然解決するものではなく、そのような主張は、遺族や、司法関係者には理解されません。 
日本医師会や厚労省さらには自民党で行なってきた『診療関連死の死因究明のあり方に関

する作業』は、従来の医師法 21 条のもとで診療関連死は警察に届け出ることから始まる刑事

訴追への方向性を変える、現実的な第一段階です２）。 
今回の自由民主党のとりまとめは、厚労省第二次試案をたたき台に、刑事司法に直接関係

する立場の専門家や、医療事故による民事紛争を担当する弁護士、遺族代表、医師らの意見

を聞いた上で、お互いに合意できる内容をまとめた現実的解決案であります。 
 
しかし、今日、様々な表現で、医療事故に関し刑事訴追からの不安を取り除くための日本

医師会の取り組みを非難し、政治的意図をもって医師の分断を図る動きがあります。 
日本医師会、日本医学会、日本外科学会、日本病院団体協議会など、全ての医師を代表す

る医学、医療の専門家団体が、病院の勤務医や診療所の医師を含む全ての医師のために、真

剣に取り組んできたにもかかわらず、このような一部の動きのために医師全体の考え方がま

とまっていないと誤解されれば、法制化の作業に大幅な遅れが生じる可能性があります。 
その結果、平成 12 年、当時の厚生省国立病院部『リスクマネージメントスタンダードマニ

ュアル作成委員会報告書』が、『医療過誤による死亡又はその疑いがある場合には施設長は所

轄警察署に届出を行なうこと』を定めて以来今日まで、全ての医師が苦悩してきた医師法 21
条の下での診療関連死の警察への届出義務だけが、今後もそのまま残り、現状が継続するこ

とになります。 
また、日本内科学会が主体となって、多くの善意の医師や弁護士が参加してきた『診療行

為に関連した死亡の調査分析モデル事業』の成果は全く生かされないこととなります。 
 
このように、もしも法制化が遅れることになれば、医師は刑事訴追の恐怖と不安のもとで、

診療行為を続けなければならなくなり、医療界は刑事司法のために、一層萎縮し、外科系、

産婦人科系診療科を中心に、益々国民のための医療が機能しなくなり、国民の不安は今日の

比ではなくなるのです。 
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Ⅴ 終わりに 

 
日本医師会の基本的考えを盛り込んだ自民党の骨子を軸にして、会員からの傾聴に値する

建設的なご意見を考慮し、今後とも日本医師会が、現在行われようとしている医師を中心と

する死因究明制度の確立のための法律制定をバックアップすることに、全会員のご理解とご

支援をお願い申し上げます。 
 
＜表１＞ 
 
診療行為に関連した死亡の死因究明等についての厚労省試案と自民党案の比較 
 

主な論点 厚労省第二次試案 

(平成 19 年 10 月 17 日) 

自民党案 

（平成 19 年 12 月 21 日） 

1.第三者組織を設置すべ

きか？ 

医療事故調査委員会 国の組織（医療安全調査委員会【仮称】）を創

設。 

上記を支える事務局を中央及び地方ブロック

単位に設ける。 

2.委員会の目的は？ 原因究明・再発防止 医療死亡事故の原因究明・再発防止+医療の

透明性・信頼性の向上。 

医療関係者の責任追及を目的としたものでは

ない。 

3. 医 療 事 故 の 届 出 先

は？ 

全ての事例について委員会を主管する大

臣が受理。 

死亡事故発生時の医療機関から委員会への

届出を制度化。 

4.医師法 21 条との関係

は？ 

今後整理する。 医師法 21 条に基づく異状死の届出との重複を

避ける。 

5.届出の義務化は？ 義務化。届出を怠った場合には何らかの

ペナルティを科することができる。 

委員会への届出を制度化。 

6.届出対象となる事故の

範囲は？ 

医療事故情報収集事業の「医療機関にお

ける事故等」の範囲をふまえて定める。 

届出が必要な事故の基準を明確にすること。 

7.委員会から警察への通

報範囲は？ 

必要な場合は警察へ通報。 明らかな過失による死亡事故等に限定する。 

8.委員会のメンバー構成

は？ 

医療従事者（臨床医、病理医法医等）、法

律関係者、遺族の立場を代表する者等。 

医療の専門家を中心に、法律関係者、患者・

遺族の立場を代表する者等で構成。調査対象

となる個別事例の関係者はその構成に含まな

い。 

9.刑事手続との関係は？ 刑事手続で使用されることもありうる。 

 

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。調査報告書は、刑事手続に

使用することを妨げない。 

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
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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。 

 

10. 行 政 処 分 の あ り 方

は？ 

個人だけでなくシステムエラーに対するしく

みを設ける。 

医師等に対する再教育、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。 

11.ADR については？ 民間の ADR 機関を活用。 

12.院内事故調査委員会

は？ 

外部委員を加える等により体制の充実を図る。 

13.ご遺族への説明は？ 記載なし。 十分な説明がなされるようにする。 
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