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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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１．はじめに 

 
 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。この条文は、

まず旧医師法施行規則（明治 39 年施行）第 9 条にほぼ同様な文言で定められ、
その後、旧医師法から国民医療法施行規則（昭和 17年制定）第 31条に、更に
同様な条文のもと現医師法 21条に移されている。立法の趣旨は、死体または死
産児には、ときに殺人、傷害致死、業務上過失致死、死体損壊、堕胎その他犯

罪の痕跡をとどめている場合があるので、司法警察上の便宜のため死体等に異

状を認めた医師にその届出義務を課したものである。 
 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、人権擁
護、公衆衛生、衛生行政、社会保障、労災保険、生命保険、その他に係わる問

題が重要とされなければならない現在、異状死の解釈もかなり広義でなければ

ならなくなっている」との視点から「異状死」ガイドラインを同学会誌に掲載

した（資料１．）。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（資料２．）、日本内科学会（資料３．）、全日本病院協会（資料４．）など
から疑義や反論などが声明として出された。その主要な論点はガイドラインの

前文における異状死に関する基準、並びに同[4]項にみられる診療行為に関連し
た予期しない死亡及びその疑いがあるものに対する解釈の差異にあった。一方、

この件に関心を有する弁護士及び弁護士団体（資料５．）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。この中で行政機関からは異状死に関する確た

る基準は、いまだ示されていない。 
 こうした背景にあって、日本学術会議は第 18期（平成 13～15年）、第 7部に
おいて異状死に関して学術的な見地から提言をなすべく委員会を設置し、その

検討を開始した。 
 
２．異状死等検討委員会設置とその後の経緯 
 
 本委員会は、平成 14年において第 18期日本学術会議第 7部（医・歯・薬学
関連）において発足し（座長 武藤輝一）、主として異状死とその屈出範囲につ

いて検討してきた。その過程において、法学者（平林勝政教授、第１８期日本

学術会議社会法学研究連絡委員会委員）、日本法医学会（塩野 寛教授、的場梁

次教授、池田典昭教授）、日本病院会（山本修三副会長、大井利夫前監事）、日

本医師会（星 北斗常務理事）、警察庁（大山憲司 捜査第一課長）など、それ
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ぞれの立場から貴重な意見・見解が述べられた。 
 これらを通じて、この問題は単に第７部委員会のみの議論では不十分であり、

第 2部（法律学・政治学関連）をも加えて論議すべきとの認識に到り、第 19期
（平成 15～17年）においては第 2部・第 7部合同拡大役員会として継続検討す
ることとした。 
 以後、審議を重ねるとともに、日本内科学会、日本外科学会、日本病理学会、

日本法医学会の共同による診療行為に関連した患者死亡の届け出についての共

同委員会（池田康夫教授）（資料６．）、さらに医事評論家（行天良雄氏）、東京

地方裁判所（貝阿彌 誠判事）、医療問題弁護団代表（鈴木利廣弁護士）、厚生

労働省医療安全推進室（北島智子室長）及び同省医政局医事課（井上肇課長補

佐）などの各氏から貴重なご意見を戴いた。 
 その上で、更に委員会として議論し、以下の見解をまとめ、提言するに到っ

た。 
 
３．異状死体及び異状死に関する論点 
 
医師法第 21条は「異状死体等の届出義務」の見出しのもとに条文が記されて
いる。その条文は「異状死体」について述べているのであり「異状死」という

文言はみられない。逆に法医学会のガイドラインでは異状死という文言はある

が異状死体というのはない。すなわち異状死体あるいは異状死という２つの文

言はすでに同義語のごとく用いられているが、実際にその意味するとことは微

妙に異なる。前者は視覚的に認知できうる静的具象を基に、後者は死に到った

経緯など動的現象を基にそれぞれの語の主意があり両者の間には差異が存在す

る。このことは病死と病死体、溺死と溺死体、医療事故死と医療事故死体など

と並列して考えると理解できる。この差違を明確に認識しないと混乱を生ずる。 
したがって医師法第21条における異状死体を単純に異状死として類推的にあ
るいは拡大的に解決すること自体が法理学的にも医学的にも問題がないわけで

はない。しかしながら、本委員会の論点はすでに社会で用いられている「異状

死」に関わるものであり、ここでは上述の文言上の差違を指摘するのみにとど

め、異状死体にはそれに到る経過において多くの場合異状な死という現象を含

むものであるとの実務的観点から、本報告書では原則として医師法関連では異

状死体、法医学ガイドライン関連では異状死という文言を用いることとして見

解を述べる。 
さて、医師法第２１条は異状死体等の届出義務について「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」と定めている。 
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 本条の立法の趣旨は、すでに多くの学説に示されるごとく、死体又は死産児

には犯罪の痕跡をとどめている可能性があることもあり、司法警察上の便宜の

ために死体等に異状を発見した場合の届出義務を課したものである。すなわち、

死体等の外表を検査し（検案）、異状があった場合の届出義務である。 
ここで議論の対象になるのはまず、何をもって「異状」とするかである。 
すでに医師法第 21条にある「異状」について、行政当局は立法の趣旨からみ
てここでいう「異状」とは病理学的異状ではなく、法医学的異状を意味するも

のと解釈している。 
犯罪の疑いの有無は最終的には司法当局が判断すべきものであり、医師に法

的判断の権限はない。したがって、この条文でいう死体等に異状を発見した場

合は所轄警察署への情報提供を義務づけたものである。さらに、医師法第 21条
における異状は、古くからの判例、すなわち「所謂屍体等ニ異常アリトハ純然

タル病死ニ非スト認ムヘキ状況カ屍体ニ存スル一切ノ場合ヲ指称スルモノニシ

テ医師カ死因ヲ犯罪ノ嫌疑ナシト認ムル場合ト雖モ其除外例ヲナスヘキモノニ

アラスト解スルヲ正当ナリト」する大審院の判例（大判大 7. 9. 18. 刑録 24輯
1226頁）にみられるごとく広義に解されている。すなわち、純然たる病死でな
いとの状況が死体に存在した場合は、犯罪の疑いの有無にかかわらず、広く届

出をすることを正当とし、犯罪性の有無に関して医師の判断する余地はないも

のと理解されている。 
さらに医師法第 21条における異状について、学説では死体等が発見されるに
到った経緯や、身元周囲の状況等の事情を考慮して決定すべきであり、すなわ

ち当該死体等が通常あり得ない場所で発見された場合（路傍、溝、ロッカーな

ど）や周辺の状況（毒劇薬など）により判定すべきであるとされている。判例

（東京地裁八王子支判昭 44. 3. 27. 刑裁月報 1巻 3号 313頁）によれば、死体
は検案医師が管理経営する病院に入院し、同医師が診療中の患者であり、また

その死が尿毒症による心臓麻痺であると検案した場合でも、死亡前約 2 日間所
在不明（徘徊）となっていたこと、死体発見場所が山中の沢であることなど、

所在不明という経緯と異状な場所での発見ということから本件死体は異状死体

とされている。さらに、「死体」とは完全な形を具備したもののみではなく、人

体の一部（頭部、四肢など）も含まれる（死体等）というのが一般的である（刑

法第 190条の解釈参照）。すなわち、異状の解釈は死体等が発見された経緯、周
辺の状況、及び人体の臓器部分についても言及しており、これらを総合し異状

の有無を判定すべきとしている。いわゆる領域的視野において、異状死体につ

いての解釈は、かなり広義であると解される。 
しかしながら、医療に関連した死が社会的に注目されるに到った今日、死に

到る経過について何をもって異状とするか、あるいは何をもって病死とするか
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など、いわゆる階層面での基準が重要となるが、これに関しては従来具体的に

ほとんど触れられていない。 
ここにおいて日本法医学会は異状死ガイドラインを自己の学会誌に掲載した

（資料１．）。その内容は以下の構成より成っている。 
前文 

 [1] 外因による死亡 
 [2] 外因による傷害の続発症、あるいは後遺症による死亡 
 [3] 上記[1]または[2]の疑いがあるもの 
 [4] 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 
 [5] 死因が明らかでない死亡 
  
 要約すれば、まず前文においてこのガイドライン掲載の意義及び異状死の基

本的概念が記され、引き続き上述の[1]から[5]において、届け出るべき具体的事
例が列挙されている。このガイドラインは、法医学会独自の立場から異状死の

概念について輪郭化を試みた点で評価できるが、その内容が実際に医療の現場

を担当している臨床医の見解とは必ずしも一致するものでなく、臨床系学協会

（日本外科学会をはじめとする外科系 14学会、日本内科学会、全日本病院協会）
などから声明、報告、指針、疑義などが提示された。これらの学協会の見解は、

国立大学医学部付属病院長会議、厚生労働省国立病院部会リスクマネージメン

トスタンダードマニュアル作業部会の考え方をも含め、その死因に医療過誤が

明確なこと、及びその疑いがある場合は異状死として届け出るべきであること

が共通して述べられている。ただし、全日本病院協会のみは届出に対して守秘

義務という点から家族の判断が優先することを付している。 
 ここでまず、各学協会の声明、報告等の中での力点を挙げると、日本外科学

会及び外科系学会は、診療中及び直後の死亡について、すでに十分な informed 
consentがなされ、その説明の範囲内で起こった合併症による死亡は、重大かつ
明らかな医療過誤と同様に論ずるのは適切でないこと、日本内科学会及び全日

本病院協会においては、日本法医学会ガイドラインにみる「ふつうの死」以外

をすべて「異状死」とみることに同調できないとする点である。 
 これら声明等に対し医療問題弁護団（資料５．）や医療問題に関心を有する弁

護士などからは法医学会でいう異状死の定義は不当に広いものではなく、また

医療事故にかかわった当事者である医師に犯罪性、事件性を判断させることは

事故の隠蔽にもつながり、医師法第２１条の立法の趣旨にそぐわないという意

見が表明されている。 
これら声明、報告などの論点は、日本法医学会ガイドラインの前文における

異状死の概念と、具体例で挙げた[4]項の内容すなわち診療行為に関連した予期
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しない死亡、及びその疑いがあるものをどのように取り扱うかに集約されるの

で、以下これらについて本委員会としての見解を記述する。 
 
４．異状死等に関する見解と提言の内容 
 
１）届け出るべき異状死体及び異状死 
  医師法第21条における届け出るべき異状死体については従来の学説及び判
例から、①純然たる病死以外の状況が死体に認められた場合、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等にまとめる

ことが出来る。このような異状の解釈は、今後の本条の運用にあたってもそ

のまま基準とすべきであり、特段の問題はない。 
問題は、法医学会ガイドラインが異状死について「基本的には、病気にな       
り診療を受けつつ診断されているその病気で死亡することがふつうの死であ

り、これ以外は異状死と考えられる」と規定することである。すなわちこの

思考は死に到った経緯から、まず「ふつうの死」を規定し、それ以外を「異

状死」として２分化している。さらに、医療問題に関心がある弁護士、市民

団体の議論には、治療を受けている病気で死亡したのが「ふつうの死」であ

り、それ以外のすべて「異状死」とする考えが多く見られ、これらは法医学

会のガイドラインを支持している。 
一方、すでに先に挙げた判例（大判大 7. 9. 18）において「所謂屍体ニ異常  

アリトハ純然タル病死ニ非スト認メラレル状況カ屍体ニ存スル場合…」と判

示されている。仮にこの文中の純然たる病死をふつうの死と読みかえ、さら

に、このふつうの死を法医学会ガイドラインにそって現に治療を受けつつ診

断されている病気による死と転換してみると、先の判例は「いわゆる屍体に

異常ありとは、現に治療を受けつつ診断された病気による死に非ずと認めら

れた状況が屍体に存した場合」となる。このような文言の転換を試みるのは、

病死という事象が日本法医学ガイドラインでいういわゆるふつうの死よりも

広範なものであることの理解に資する意図からである。 
   このようにして、この 2 つの見解を対比した場合、法医学会での異状死の
基準はまず普通の死をきわめて狭義に定めその上でそれ以外の死を異状死と

して広義にとらえている。一方、先の判例においては、「死体に異常ありとは

純然たる病死に非ずと認める状況が死体に存し」としており、厳密に病死と

は説明できない異常が死体に認められた場合と規定している。すなわち、異

状死体を判断する上で、より限定的文言が付加されている。 
   一方、実際の医療の現場にあり、数多くの死に立ち合う医師、看護師など
が共有する考えは人の死とそれに到る病気の経過は個人によって多様であり、
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病死という事象は法医学会のガイドラインに示されたようなふつうの死のご

とく狭義に割り切れるものではない。なぜならば、一つの病気には例え低い

確率であったとしても、現に診断されている病気に加え医学的に合理性をも

って説明しうる突発的な併発事象や合併症が発現し、ときにそれが死因とな

ることがあるからである。例示すれば肺気腫症における気胸、腎疾患におけ

る急性心停止、高脂血症や動脈硬化症における脳卒中や心筋梗塞、下肢血管

炎における肺梗塞など枚挙にいとまがない。特に、患者個々にもとづく自己

決定権や個の医療という考え方が生じた今日、その経緯は益々多様化するも

のみられる。 
   一般に、死という事象は、何人の上にも例外なく厳然と訪れるものである
が、それに到る経緯は人さまざまである。仮に病死のみをとっても経過の途

上での病態変化による突然死や個人的差違に基づく原病経過の多様性などが

みられ、死の到来の時期やそれに到る経緯を確実に予測することは難しい。 
  さらに、人が死亡するような病態にあっては、必ずしも診断されている病

気で死亡するとは限らず、複数の併発事象の発生や原疾患の進展経過からた

とえ低い確率にせよ予測されうる突然の事象や疾患の発生、あるいはそれま

で隠れ潜在していた病態の突然の顕性化など、診断する間もなく死亡するこ

とも少なくない。特に高齢者、あるいは難病を負いつつ低い QOL(quality of 
life)ながらも延命している症例が増加しつつある今日、経験的にも何時、何が
起こって死亡しても不可思議ではない症例が少なからず存在する。特にこれ

ら症例にあっては来たるべき死因が原疾患の延長線上で可能性として予見で

きたにせよ、生前において、それに基づく症状や所見もなく確定診断の根拠

もみられない場合や、あるいは低い確率にせよ考えられる潜在的障害の顕性

化などで突然の死亡に到ることがときにみられている。 
  このような突発的事象による死亡が仮に家庭で発生した場合、すでに病気

で通院中の症例においては、担当医が家族等の関係者からその状況を聞き、

すでに診療していた病気あるいはその延長線上に可能性として起こりうる事

象で死亡し、かつ死体にこれら病死以外の異状が認められなかったとすれば、

最終診察後 24時間以内なら死亡診断書、これ以上を経た場合は死体検案書の
交付が通例である。また生前に診察したことがなく、初めてその死体に接し

て検案した場合は現行では医師法第 21条に従って対応すべきである。 
  このような突発的事象が医療施設内で起こった場合、担当医がその経緯や

可能性を含め遺族に説明し、そこで納得が得られるか、あるいは遺族の理解

と同意のもと病理解剖に付すことが少なくない。このことにより多くの場合、

より詳細な死因と死に到った経緯が明らかとなる。その結果、生前において

確定診断までには及ばなかった病気・病態・死因が厳粛な医学的判断のもと



 
 

15

にさらなる合理的事実として説明されうるわけである。このような視点から

病理解剖は古今、洋の東西を問うことなく行われており、このこと自体は医

学ひいては医療の発展に大きく寄与してきたことも揺るぎない事実である。 
  したがって、たとえ死因となった病気・病態が生前に診断されえなかった

としても、このような多くの貴重な経験をふまえた上での医学的に合理性を

もってその死因が説明できうる場合は、純然たる病死の範疇と判断されうる。

こうした背景からすれば「診療を受けつつすでに診断されている病気による

死亡のみをふつうの死としそれ以外を異状死とする」日本法医学会の基準は

必ずしも個人による病気の経過や病態構成の多様性・複雑性にまで配慮した

ものではなく、臨床的にはとうてい肯定しうるものではなく、かつ、医師法

第21条の立法の趣旨からみても犯罪の端緒となるような死因でもなくまた死
体でもない場合に届出義務を拡張するものといわざるをえない。したがって、

死因が併発合併症や潜在的事象の顕性化などをもって医学的に十分な合理性

を背景に説明しうる場合は純然たる病死と判断するのが妥当であり、医師法

第２１条における届出の必要な場合には当たらない。 
しかしながらこの場合、診療担当者が合理的と考え説明するだけでは足り

ず、その合理性を担保するなんらかの措置が合わせて講じられるべきである。

そこで一つの方法として当該診療に直接たずさわっていない第三者医師（医

師団）あるいは遺族側が指定するいわゆるセカンドオピニオン医師の見解を

求める方法をルール化する必要があろう。これについてはあらためて次項で

も述べる。また、病理解剖に付しさらに死因を究明することも選択肢の一つ

である。 
以上のように先の判例にみるごとく純然たる病死に非ずと認められる状況

が死体に存した場合は異状死体とし、またその死に到った経緯が純然たる病

死以外の場合、初めて異状死とするのが基本である。さらに加えて、届け出

るべき異状死体、異状死には、純然たる病死に非ずと認められる状況が死因・

死体に存しなくとも、先に挙げた第三者医師または遺族や他の関係者（医療

チームの一員等）が当該医師の死に到る経過についての説明の合理性に疑義

を示す場合は透明性を維持する点からも、異状死体として届け出るべきと考

える。本邦における死亡診断書（死体検案書）は、書式の上で死因を、１．

病死及び自然死、２．不慮の中毒死 ３．その他の災害死 ４．自殺 ５．

他殺 ６．その他及び不詳（の外因死）７．その他及び不詳の死と分類して

おり、この場合２から７が死亡診断書の上でいわゆる異状死の、死体検案書

の上では異状死体の基準に該当するものであり、これら２~７をもって異状死
体あるいは異状死として届け出ることでその目的を達せられ、かつ運用上も

差し支えない。 
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２）医行為中及びその直後の死亡と届出義務 

日本法医学会異状死ガイドラインの[4]は、直接的表現を避けているが、そ
の意図するところは医療事故を背景にしたいわゆる医療関連死を意識した基

準として読み取れるのでこれについて見解を述べる。 
医師法第 21条は「医師が死体を検案して異状があるとき」を規定するもの
であるゆえ、医師が診療中に死亡した患者の死亡の場合に届出を要するか否

かがまずは問題である。これまでの学説では 
   ① 一般に死因不明の場合は届けることが望ましいが、生存中であっても

瀕死の患者をはじめて診療し、死亡後死体に第三者の犯罪を疑う異常を

発見すれば届け出る義務が生ずるという見解、 
   ② 外傷で入院治療中のものがそれに引き続く病変で死亡した場合は届出

を必要としないが、その外傷が交通事故や犯罪に関係する場合は届け出

ることが望ましいとする意見 
   ③ 診療中の患者が死亡したときも、死因に異状があり変死と認められた

ときは、その旨の届け出を行うべき義務があるという説などがある。 
これらは、いずれも診療中の患者の死亡について届出義務を肯定するが、

これらの場合にはそれぞれ「第三者の犯罪」とか「交通事故や犯罪」あるい

は「変死（刑法上変死体は異状死体より狭義）」という特別の事情の存在が疑

われる場合であり診療行為に直接関連した死亡には触れておらず、またいわ

ゆる医療事故を直接に意識した点は読みとれない。むしろ従来は診療行為に

関連した死亡があったとしても、医師の善意によるパターナリズムの中で処

理されていたのではないかと考えられる。それゆえ日本法医学会が医行為中

あるいはその直後の死をもとり上げ、ガイドラインとして明記したことは今

日の世情に照合し一定の評価に値するものである。 
一般に医行為あるいは医療行為自体は、投薬・注射・検査・手術などを含

め、基本的には人体を損傷する危険があるものである。このことは、医療従

事者はもとより、患者及び一般社会人も互いに認識しなくてはならない原則

である。このように、危険性が潜在する医行為が医師に許容されていること

は、医師法における医師免許によって法的に担保されている。しかしながら、

これら医行為の実施にあたっては、対象となる患者の病状に対し常に患者の

立場からの risk benefit-balanceを比較考量することが当然の責務である。特
に侵襲的な医行為を施行する場合は、緊急時は例外としても、その医行為の

意義、当該患者にとっての利益や危険性、代替方法、費用などもろもろのこ

とを説明し、対象となる患者あるいは家族の理解と同意を得て実施されるべ

きであり、またこのことは近年特に重要視され、現に実行されつつある。す

なわち informed consentの実施である。 
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このような基盤の上で実施された医行為の結果、不幸にして患者が死亡し

た場合、その死因とそれに到った経緯が、事前においてある程度可能性とし

て説明され、かつ患者あるいは家族が納得・同意して実施された範囲内であ

り、加えて担当医が最善を尽くしたとしても回避されえなかった事象であっ

た場合、その階層的な面についての解釈が問題となると考えられるが、少な

くとも法医学会ガイドラインによればこの場合は異状死に該当する。しかし

ながら、医学的にある危険な確率が予測されそのうえで行った医行為が、不

幸にして当該患者に、その危険な確率の中で死亡を招来した場合、これはま

ったく予期しない死亡とは言えず、その死亡の原因が事前説明の範囲内での

事象であれば、病死の範疇と考えられる。したがってこの場合、立法の趣旨

からしても届け出るべき異状死体と言えるものではなく、基本的に届出の義

務はない。 
しかしながら、このような医行為関連死について、遺族側にとっていわゆ

る密室内で発生した事象であることやその期待感の喪失などの点を考慮して

も、直接に担当した医療者の死に到る経緯についての説明が医学的に合理的

であることを担保するために一定の措置をとることが必要であり、前項でも

述べたようにいわゆる第三者医師の見解を求めるべきであろう。ここでいう

第三者医師とは医療側が指定する医師でもよいし、またいわゆるセカンドオ

ピニオンとして遺族側が指定する医師でもよい。問題は、２４時間以内の制

約のもとに届出の是非を決定することであり、具体的には近隣医師会あるい

は当該病院の医師であっても差し支えない。 
この第三者医師（複数でも可）の見解を求めこの医師が担当医師の説明の

合理性に疑義を示すか、あるいは同様に遺族や関係者（医療チームの一員等）

がそれに疑義を示す場合は異状死として、届出義務が生じると解すべきであ

る。 
すなわち、このような場合は死因に対して疑義があるという点からそれを

異状死体として届け出るべき根拠とするわけである。また、死因が医学的に

も説明困難な原因不明の場合、あるいはそれに到った経緯に少しでも医療過

誤の可能性が疑われた場合は、すでにその時点で純然たる病死とは言い難く、

この場合は届け出るべき異状死体とするのが妥当である。また判例（大判大

7. 9. 18.）においては「純然タル病死ニ非ス認ムヘキ状況」が死体に認められ
た場合は届出をなすべきものとしており、当然のことながらすでに死亡の時

点で明らかな医療過誤による死亡は純然たる病死とはいえず、加えて、異状

死体の届出に関して、それに到る状況を総合して判断するという学説からも、

届出義務が発生するものと解するのが妥当である。 
最近の最高裁判所の判例（最判平 16. 4. 13. 刑集 58巻 4号 247頁）は「死
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体を検案して異状を認めた医師は自己がその死因等につき診療行為における

業務上過失致死等の罪責に問われるおそれがある場合にも、医師法第 21条の
届出義務を負うとすることは憲法 38条 1項に違反しない」と判示し、その理
由として次のことを挙げている。すなわち、「医師免許は、人の生命を直接左

右する診療行為を行う資格を付与するとともに、それに伴う社会的責務を課

すものである。このような本件届出義務の性質、内容・程度及び医師という

資格の特質と、本件届出義務に関する前期のような公益上の高度の必要性に

照らすと、医師が同義務の履行により、捜査機関に対し自己の犯罪が発覚す

る端緒を与えることにもなり得るなどの点で一定の不利益を負う可能性があ

っても、それは医師免許に付随する合理的根拠のある負担として許容される」

べきものとしている。 
  これは、自己の医療過誤により患者が死亡し、業務上過失致死等が問われ

るおそれのある場合、端的にいえば医療過誤が疑われる場合においても、当

該医師に届出義務を課したものである。ここでは憲法第 38条 1項に定める「何
人も自己の不利益な供述を強要されない」とは捜査段階のことであり、医師

法第 21 条に規定された届出義務とは次元を異にするものと判示されている。
この判示にみられる論理は医師の基本的人権と届出義務の公益性の調整とい

う点からなお法律的議論が残るところであるが、少なくとも今日の時点にお

いて医師法第 21条における異状死体等の届出義務は、医師個人が不利益を負
う場合であっても、すなわち医療過誤が疑われる場合にあっても課せられる

べき法的責務であることを示したものである。 
以上により、診療中及びその直後の死亡について、届け出るべき異状死体・

異状死の階層的基準は以下のごとく考えるのが妥当であろう。 
   ① 医療過誤の関与が明白な場合 
   ② 医療過誤の疑いが存在する場合 
    ③ 直接的医療担当者が医療過誤がなく、死に到った経過が合理的に説明

できるとする場合で、合理性判断の客観性を担保するためにいわゆる第

三者医師の見解を求め、この第三者医師あるいは遺族等が当該担当医の

説明に疑義を示す場合 
 
３）医療事故再発防止と被害者救済 

  医行為そのものは一定の資格と専門性を具備した者により行われ、それゆ 

えに、一般人が立ち入ることのできない密室性が問題とされがちである。確

かに、1970年代を境に核家族化が進むとともに、人の死を迎える場所が家庭
という開放的な環境から病院（室）という閉鎖的環境へ移行した。したがっ

て今日、家族の多くが、入院から臨終まで終始立ち合い患者の世話をすると



 
 

19

いう機会は乏しくなっている。すなわち、家族からみれば、塀をこえて隔離

された病院の一室に患者が存在するわけである。このような環境は、特に容

態の急変が発生した場合、医療過誤などを含めて、その原因を隠ぺいしてい

るのではないかとの疑惑が生じ易いことは否めない。加えて、近い過去にお

ける医療訴訟を顧みた場合、捜査や係争の途上で初めて、明らかな医療過誤

の隠ぺいが浮上した事例もある。従来の届出義務が、消極的に運用されてい

たとは言え、このような事例は、医師がすでにその時点で認知していた医療

過誤による死亡を警察へ届け出なかったととらえられても仕方がない。こう

した事例が、医療の密室性や隠ぺい性という疑惑をさらに助長していること

は、推測に難くない。 
  一般に自己の過誤を隠ぺいしたいという気持ちは、医療従事者の有無を問

わず多くの人間が有する性である。これに対して、理性ある人格、隠ぺいに

対する社会的制裁あるいは周囲の目がその行為を規制しているものといえよ

う。医師免許は一般人には禁止されている危険性をともなう医行為を一定の

条件のもとに解除して、適法に医行為を認める資格を付与したものであり、

これにより社会的にも医業独占が担保されている。しかしながら、皮肉なこ

とに医療が高度化すればするほど医行為の危険性が高くなったのも事実であ

る。特に高度先進医療機関や特定機能病院などにおいては人命救助のさらな

る可能性を求めて極限までの医療も行われている。これら危険性を有する医

行為は医師のみでしか果たせない、あるいはときに果たさなければならない

ものであるが、その実施にあっては、技能の熟達度に加え、いわゆる informed 
consent の取得など一定の条件のもとで初めて許容されるものであることが
社会共通の認識である。 
一方、先の判示（最判平 16. 4. 13刑集 58巻 4号 247頁）は、医師である
がゆえに果たすべき社会的責務も医師免許に付随するものであることを示し

ている。すなわち自己の職務上の過失、過誤に対しても、その疑義も含めて

自己の損益にかかわらず、隠ぺいすることなく報告・届出を行うべきことで

ある。もとより医療事故の報告や届出の終局的目的が再発防止や被害者救済

にあることは言うまでもない。この観点からすれば、医療に関連した死亡の

届出について所轄警察署をもって最もふさわしい場所とすべきかは、問題と

して残るのである。 
医行為の途上であるいはその直後に死亡した場合、先に示した基準で臨床

的に合理性をもってその死が説明でき、かつ、第三者医師及び遺族を含めた

関係者がこれに疑義をもたない場合は純然たる病死であり届出義務はないと

した。しかしながら、一方において、それが純然たる病死であったとしても、

特に病院という、いわば家族にとって密室と考える中で突然死亡したという
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ことであれば、終始付き添っていた家族はともかく、少なくともほかの全員

がその死を合理的に理解するとは限らない。このような場合、実務的にはま

ず死体を解剖に付すべきである。今日、わが国において、すべての地域で行

政解剖というわけにはいかないが、少なくとも病理解剖に付し死因を究明す

べきである。現にイギリス、アメリカ、フィンランドその他の先進国では捜

査機関以外の第三者機関が解剖を行い、医療者及び遺族等、双方に対しその

結果を開示している。もちろん、単に医師と遺族の間に介在する疑義払拭の

目的をもってのみ死体を安易に解剖するべきではないが、臨床的に合理性を

もって説明しうる病死においても、病理解剖によりその死因を検証し、真の

死因解明に接近することはきわめて重要であり、また明日の医学へ資すると

いう観点からすればその意義は限りなく深いものである（付言すれば、司法

解剖の場合、医療事故の原因究明と再発防止の観点から医療者側にも解剖所

見が速やかに開示されることが望ましい。）。 
  いわゆる異状死体について、ある熟達した法医学者は検案と解剖結果との

対比で、死因が著しく誤った例は１５．５%であり、このことから解剖による
死因究明の重要性を指摘している。死因の解明は、これにより遺族に対する

正当な補償、逆に権利のない人が不当な利益を得ることの防止、さらには被

疑者とされる人の人権保護などに関して、より正しい根拠が得られるものと

される場合によっては、このようなことを含めた死因究明の制度化も必要と

なろう。ここでいう制度化とは、新たな監察医制度を各都道府県に設置する

というような国家予算的にも大規模なものでなくとも、各県に存在する医科

大学の法医学教室と病理学教室の有機的連携の上でその機能を確保すること

ができよう。また、このように解剖に付し、死因を究明することが、その後

の各事案におおいて医学的に公正な判断をする上での礎石となろう。 
  一度発生した医療事故に対し、医事紛争の結果、医療者側の過誤・過失が

明確になった場合、医療者側は民事上、刑事上応分の制裁を受けるか、和解

等の手段により被害者側への補償等を行うべきこととなる。 
被害者救済に関して残る問題は、医療者側に過誤・過失がないと判断され

た場合についてである。担当医は被害者の被った不幸な転機に関して多くの

苦悩を負うものである。特に被害者側において、その生活環境を含めた身体

的あるいは精神的な悪化が生じたことを担当医は生涯忘れることができない。

過誤の有無とは別にこのような患者や遺族の苦悩を可能な限り救うべきであ

るということはほとんどの医療者が共有する心情である。このような場合の

救済制度が乏しいことはきわめて脆弱な医療体系という他はなく、この点に

対応する制度の検討が求められる。 
裁判は、いわば all or nothingの裁定を行うものであり、医療関連死に伴う
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様々な問題をすべて解決できるものではなく、また、しようとするものでも

ない。一般に医療訴訟は病院に行けば治ると思った患者及び家族がその期待

感を裏切られたという無念さ、さらには病院側の対応への不満が素地となっ

ており、患者側の思い入れが強い点に特殊性があるといわれている。そして

裁判を通じて医療者に対し恨みをはらす、また患者・家族の救済を要求する

のみならず、医療事故の再発防止を願う思いを持って係争されている。裁判

はしかしながら、医療事故の再発防止のために自然科学的因果関係を探求す

ること自体を目的とするものではなく、発生した損害を加害者と被害者にど

のように分担させるのかについての法的な、社会的な判断を行うものである。

裁判は、医事紛争の解決を通じて医療事故、医事紛争事例を収集、分析して

再発防止のための知見を提供しうるというものでは決してないのである。 
以上みてきたように、医療関連死に関わる諸問題に総合的に対応するため

には、医療関連死の事例を集積しこれを科学的に分析し、その再発の防止を

図り、また医学的に公正な判断のもとに医療過誤のない場合を含めて広く被

害者救済を進めることを目的とする第三者機関の設置が望まれるところであ

る。 
  この機関においては、医療関連死に関して事例集積のために医療事故報告

の推進を図り、その内容の専門的調査と科学的分析、その結果による再発防

止方法の検索が進められる。また 調停など裁判以外の紛争解決手段（ＡＤ

Ｒ）を整備し、明らかな医療過誤に関してこの機関から被害者に補償し医療

者に求償するなどできるだけ迅速に、かつ、有効に被害者を救済する制度を

構築し、また、過誤によらない医療被害者に対しても労働者災害補償保険制

度に類似した制度の考案などそれに応じた救済制度を導入するものとする。 
  このような機関の設置に関しては、すでに医学会（日本内科学会、日本外

科学会、日本病理学会、日本法医学会、共同表明、資料６．）、弁護士及び弁

護士団体からもそれぞれの立場からそれぞれの構想が提唱されている。日本

学術会議においても来たるべき時代に適合するこのような第三者機関の設立

と具現化に向けて、さらなる検討が必要となろう。 
 
５．結論 

 
医師法第 21条における異状死体の届出義務（昭和 23 年制定）に関し、日本
法医学会はその具体的事例として異状死ガイドラインを提唱した（平成 6 年）。
これに対し日本外科学会をはじめとする臨床系学協会から声明、報告、疑義論

が出された。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

体からは医療の密室性、不透明性を問う立場からこのガイドラインをもって是
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とする声も挙がってきた。その論点は、日本法医学会ガイドラインにおける「ふ

つうの死以外を異状死とする」こと、及び「診療行為に関連した予期しない死

亡、及びその疑いのあるもの」をめぐる 2点に要約される。 
こうした背景の下で日本学術会議は、異状死等の問題に関連して学術的見地

からの見解を求めるべく委員会を設置し検討してきたが、異状死の取扱に関す

る問題がその届出義務の範囲を確定するものに止まらず、その問題の延長線上

に医療事故の事例集積とその科学的分析、それに基づく再発防止策の樹立、医

学的にみた公正な裁定の確保、幅の広い被害者救済の制度化など総合的な問題

処理の必要性を提起するものであることが課題として浮上してきた。これらは

単に異状死問題のみならず、広く医療事故防止や医療の透明化へも帰着するも

のである。これらの検討の結果、以下の事項を提言することとする。 
 
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
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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、

自己の医療行為に関わるこの合理性の判断を当該医師自身に委ねるこ

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示す場合には、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 
  いわゆる突然死または、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、わが国の医療体

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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６．協力者氏名 

 
 異状死等検討委員会は本報告書を作成するにあたり下記の諸氏に専門的立場

から貴重なご高見を戴いた。 
（ご芳名の役職は当時のものであり、また、順序は学術会議へお越し戴いた日

付順に示しました。） 
 
平林勝政氏 （第１８期日本学術会議社会法学研究連絡委員会委員） 
塩野 寛氏 （日本法医学会理事長） 
的場梁次氏 （日本法医学会理事） 
池田典昭氏 （日本法医学会評議員） 
山本修三氏 （日本病院会副会長） 
大井利夫氏 （日本病院会前監事） 
星 北斗氏 （日本医師会常務理事） 
大山憲司氏 （警察庁刑事局捜査第一課長） 
池田康夫氏 （日本内科学会、日本外科学会、日本病理学会、日本法医学会、

共同委員会） 
行天良雄氏 （医事評論家） 
貝阿彌誠氏 （東京地方裁判所判事） 
鈴木利廣氏 （医療問題弁護団代表） 
北島智子氏 （厚生労働省医療安全推進室室長） 
井上 肇氏 （厚生労働省医政局医事課課長補佐） 
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