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１．検死は誰のためか。検死のみでは死因は分からない。

２．異状死体とは。日本の解剖率は低い。

３．世界の検死制度

４．検死制度の比較：日本には体系的な検死制度がない

５．医療関連死と異状死体届出：広尾病院事件

６．検死制度改革こそが必要
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外表検査だけでは死因判断できない。
外表検査だけでは、死因の誤診率は15～50％と非常に高い。

調査情報(警察による)が重要。 保健所では無理。
死亡時の死者の状況(目撃情報)、
死亡時の環境・現場状況(現場情報)、
既往歴等の病歴、日常の生活歴、
などにより確度が増す。

死亡時刻の推定さえも時に難しい。

他害性がない場合、死因診断は誰の責任・負担で行うか？
監察医地区は監察医が検死、時に行政解剖
非監察医地区では、臨床医が検死（検死のプロでない）

死因不詳だが、病死らしい時：病理解剖？承諾・行政解剖？

死亡の種類は外表・解剖所見のみでは決めがたい。

遺族の解剖承諾の問題：最終的には遺族の責任（承諾）。
承諾解剖費用は誰が負担するのか？ 都府県、遺族？
cf.病理解剖：病院
cf.死因決定は、先進国では、public service。



死因の種類: 異状死体は 1/6

c.f. 内因死：悪性新生物＞心疾患＞脳血管疾患
異状死体としての病死の約２／３が循環器系の疾患

内因死(8%)

災害死(4%)

自殺(3%)

他殺(0.1%)

不詳(0.1%)

異状死体(16%)
明確な内因死(84%)

外因死(8%)

異状死体は総死亡の16%
その内訳
病 死 約７０％
自 殺 約１５％
災害死 約１１％
（交通事故） （約５％）
司法関係 約２％
不 詳 約２％

• 異状死体：確実に診断された内因性疾患で死亡したことが明らかである死体以外のす
べての死体。＝｛外因死、死因不明、死亡前後の状況に異常｝【日本法医学会】

• 異状死体の届出【医師法２１条】死体または妊娠４ヶ月以上の死産児を検案して異状
があると認めたとき、医師は24時間以内に所轄警察署に届出なければならない。



「異状死」ガイドライン 平成６年５月 日本法医学会 日法医誌48,357-358,1994
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Ａ．交通事故 運転者，同乗者，歩行者を問わず，交通機関(自動車のみならず自転車，鉄道，船舶など
あらゆる種類のものを含む)による事故に起因した死亡。自過失，単独事故など，事故の
態様を問わない．

Ｂ．転倒，転落 同一平面上での転倒，階段・ステップ・建物からの転落などに起因した死亡．

Ｃ．溺水 海洋，河川，湖沼，池，プール，浴槽，水たまりなど，溺水の場所は問わない．

Ｄ．火災・火焔など
による障害

火災による死亡(火傷・一酸化炭素中毒・気道熱傷あるいはこれらの競合など，死亡が火
災に起因したものすべて)，火焔・高熱物質との接触による火傷・熱傷などによる死亡．

Ｅ．窒息 頸部や胸部の圧迫，気道閉塞，気道内異物，酸素の欠乏などによる窒息死．

Ｆ．中毒 毒物，薬物などの服用，注射，接触などに起因した死亡

Ｇ．異常環境 異常な温度環境への曝露(熱射病，凍死)．日射病，潜函病など．

Ｈ．感電・落雷 作業中の感電死，漏電による感電死，落雷による死亡など．

Ｉ．その他の災害 上記に分類されない不慮の事故によるすべての外因死．

（２）自殺 死亡者自身の意志と行為にもとづく死亡． 縊頸，高所からの飛降，
電車への飛込，刃器・鈍器による自傷，入水，服毒など．自殺の手
段方法を問わない．

（３）他殺 加害者に殺意があったか否かにかかわらず，他人によって加えられ
た傷害に起因する死亡すべてを含む．絞・扼頸，鼻口部の閉塞，刃
器・鈍器による傷害，放火による焼死，毒殺など．加害の手段方法
を問わない．

（４）不慮の事故，自殺，他殺のいずれで
あるか死亡に至った原因が不詳の外因死．

手段方法を問わない．

【１】外因死による死亡(診療の有無、診療の期間を問わない)



「異状死」ガイドライン 平成６年５月 日本法医学会 日法医誌48,357-358,1994

【１】外因死による死亡 (診療の有無、診療の期間を問わない) 前表参照

【２】外因による傷害の
続発症，あるいは後
遺障害による死亡

例）頭部外傷や眠剤中毒などに続発した気管支肺炎
パラコート中毒に続発した間質性肺炎・肺線維症
外傷，中毒，熱傷に続発した敗血症・急性腎不全・多臓器不全
破傷風， 骨折に伴う脂肪塞栓症など

【３】上記【１】または【２】

の疑いがあるもの
外因と死亡との間に少しでも因果関係の疑いのあるもの．
外因と死亡との因果関係が明らかでないもの．

【４】診療行為に関連し
た予期しない死亡，
およびその疑いのあ
るもの

注射・麻酔・手術・検査・分娩などあらゆる診療行為中，また
は診療行為の比較的直後における予期しない死亡．

診療行為自体が関与している可能性のある死亡．
診療行為中または比較的直後の急死で，死因が不明である場合．
診療行為の過誤や過失の有無を問わない．

【５】死因が明らかでな
い死亡

（１）死体として発見された場合．
（２）一見健康に生活していた人の予期しない急死．
（３）初診患者が，受診後ごく短時間で死因となる傷病が診断

できないまま死亡した場合．
（４）医療機関への受診歴があっても，その疾病により死亡し

たとは診断できない場合(最終診療後24時間以内の死亡で
あっても，診断されている疾病により死亡したとは判断で
きない場合)．

（５）その他，死因が不明の場合．
病死か外因死か不明の場合．



日本の検死・検案制度
異状死体 警 察

非犯罪死体変死体犯罪死体

警察官

検 証

検察官等

検 視

警察官

見 分

検案：監察医・警察医・臨床医など（検死）

司法解剖 行政・承諾解剖

誤診率>15%

医師法21条

刑事訴訟法 死体解剖保存法７条・８条



異状死体、犯罪死体・変死体 と 解剖

病死・自然死体 (natural death) 病理解剖
承諾解剖
(7条解剖)
行政解剖
(8条解剖)

（死体解剖
保存法、
厚労省）

異状死体

(unnatural 
death)

非犯罪死体

(見分・
行政検視）
(non-criminal 
death)

病死（主に突然死）
不詳の死

災害死
明らかな自過失事故
明らかな自殺

変死体・変死の
疑い（司法検視）
(unnatural death?)

他殺・他過失疑い など

不詳の死、不詳の外因

司法解剖

（刑事訴訟
法、検察・
警察）

犯罪死体（検証）
(criminal death)

他殺・他過失事故



日本の解剖率は先進国中で最低
解剖率(WHO,1996) 解剖数／総死亡数(%)

フィンランド 36

イングランド＋ウェールズ 24

カナダ 20

アメリカ合衆国 12

ドイツ 8

日本 4

解剖数=病理解剖＋法医解剖 cf. 異状死体/総死亡数= 約16%（日本）
異状死体の解剖率は全体で約1～2%

日本の解剖率は先進国
の中で極めて低い

↓

死因究明が十分行われて
いない。

法医病理学者の倍増必要
80大学＋５監察医制度地域（東
京・大阪・神戸・横浜・名古屋）

山口県の変死体数：約2000体（交通事故等を除く）

法医解剖数：105体（交通事故等を含めて）：変死体解剖率＝約５％



http://www.pssg.gov.bc.ca/coroners/index.htm

ブリティッシュ・コロンビア州にお
けるコロナー（検死官）の使命

1)公的記録のために行う、すべて
の突然死及び不自然死に関する
事実の解明（死因究明）

2)突然死ないし不自然死に至った
場合と同一状況下で起こりえる
死亡の再発予防

コロナーの行動目標

1)事実究明を行うものであり、犯罪
性そのものの究明を中心に行うもの
ではない。

2)地域住民のために中立の立場で業
務を行い、その様に見られるように
しなければならない。

3)第一に死亡者並びに親戚・友人、
第二に地域社会、第三に行政機関等
のために業務を行う。

コロナーは裁判官と同じく、選挙で選出・任命
コロナーは弁護士・警察官・医師出身など

「犯罪捜査の端緒ではない。」



施設
研修

カナダBC州検死官サービス

調査部門 司法部門 予防部門 管理部門

死因審査会

検死陪審

死因究明 再発予防

審査会勧告

検案・剖検

人事記録

情報管理 財務陪審勧告

法科学検査

部門

研 究

ゴール

継続調査

1) 事実調査(Fact-finding program): 捜査権を持ち、法医病理学者・法歯学者等へ嘱託したり、中
毒センター・科学捜査研究所などへ検査依頼などを行って、死因調査を行う。

2) 司法部門(Judicial program): コロナーによる調査に基づく死因審査会(Coroner's Inquiry)や、コ
ロナーにより開かれる検死陪審(Coroner's Inquest)により事実調査の結果が審査され、時に
勧告(Recommendation)が出される。

3) 予防部門(Preventative program): 同一状況における死亡の再発予防のために勧告を主任コロ
ナーは出せる。また、関連した研究を依頼することができる。

4) 管理部門(Administrative program): 事務所を管理・運営。

検死困難事例への対応
死因究明はpublic service
人の死を大事にするシステム

「犯罪捜査の端緒ではない。」



カナダの検死制度の特徴
1) コロナー法等の体系的な死体取り扱いの法律が存在する。

2) 独立した死因調査機関で、捜査権や解剖を決定するなど
の大きな権限を有する。

3) 同一状況での死亡の再発予防を第２目的としている。

4) コロナー制度は検死陪審制度と連動している。

5) 監察医制度のある所でも、検死陪審を取り入れている州が
ある。

医療関連死は、コロナー解剖で行われ、事案数は非常に多い。

Cf. 英国：約45%が異状死体、その約50%がコロナー解剖、
検死陪審はコロナー解剖の約10%
検死陪審の約15%が医療関連死



欧州では、
変死体（刑訴法）と異状死体（医師法）は同一
unnatural death（変死体・異状死体） vs. natural death
欧州評議会による勧告(EU統合による各国間の司法システムの違いを解消

するため) (欧州評議会、勧告No.R(99)3)
西欧大陸型：司法解剖による一本化：行政解剖はない。

法医解剖が行われるべき事例 （日本の３分類）

a. 殺人又は殺人の疑い。

b. 突然の、予期しない死。乳幼児突然死を含む。

c. 拷問やその他の不適切な扱い（疑）の人権の侵害。

d. 自殺又は自殺の疑い。

e. 医療過誤の疑い。

f. 事故。交通事故、職業上の事故、家庭内の事故。

g. 職業病と労働災害。

h. 科学技術あるいは環境災害。

i. 拘置所・刑務所における死、警察や軍の活動に関わる死。

j. 身元不明あるいは白骨化死体。

（犯罪死体）

（非犯罪死体）

（変死体）

（非犯罪死体）

（変死体）

（変死体）

（非犯罪死体）（変死体）

（非犯罪死体）（変死体）

（非犯罪死体）（変死体）

（非犯罪死体）（変死体）



欧米先進国の検死制度
検死制度のタイプ 担当部署 法医解剖

ドイツ型
(司法機関集中型)

検察庁 司法解剖

オーストリア型
(専門行政機関集中型)

州行政庁・専門検案医 行政解剖

フィンランド型
(警察集中型)

警察 司法解剖

英国型
（コロナー型）

コロナー（検死官）
（医師や法曹）

行政(コロナー)解剖

米国型
（検死専門官型 混在）

コロナー
Medical Examiner(監察医)

行政(コロナー)解剖
行政(ME)解剖

参照：松宮孝明：検死制度について。犯罪と刑罰．9号, 1999.3

日本：犯罪死体・変死体：司法解剖
非犯罪死体：行政監察医解剖・行政承諾解剖 の２重構造

共通特徴：1)全ての異状死体が対象。 2)解剖処分権明記（遺族の承諾不要）。



西欧大陸型法医解剖
臨床医は自然死・不自然(異状)死・不詳の区分のみで届出。

死因の種別決定(自他殺・事故死・不詳等)はpublic safety部門が行う:公安・
司法機関

西欧大陸型(英米の制度は別)：
刑事訴訟法・変死体：検察庁・裁判所が鑑定処分・司法解剖
死因決定・警察指揮権・捜査権等、大学法医学教室の関与
医師２名による死体検案・死亡診断・司法解剖
病理解剖と法医解剖の境界は西欧でも議論されている。

Unnatural death =不自然死
=変死体（疑）=異状死体

司法解剖=法医解剖
解剖結果後に、犯罪死体を区分け

犯罪
死体非犯罪死体

変死体＝異状死体

司法解剖の対象



日本の検死制度の歴史
明治維新～戦前：
西欧大陸(ドイツ)型司法解剖システムの導入
刑事訴訟法：検視・鑑定処分許可・司法解剖・検察官
犯罪死体と非犯罪死体の外見的区別のみ。
少数の犯罪死体の検死解剖：犯罪捜査の端緒
司法解剖：犯罪死体・変死体が対象

戦後：
GHQにより監察医制度の導入（英米系の影響、骨抜き）
自治体警察と公安委員会：検視規則・死体取扱規則
死体解剖保存法(厚労省管轄)
監察医(厚労省)：行政解剖
大学法医学教室：司法解剖



日本の検死システム 司法と行政・承諾の２重構造

1. 刑事訴訟法・刑法等（司法関係）と 医師法・死体解剖保存法等（厚労省）の２重構造

2. 検視段階での３分割（犯罪死体・変死体(疑)・非犯罪死体）
司法検視と行政検視の２重構造

3. 死因の種別決定(自他殺・事故死・不詳等)は 警察・検察（司法機関）と、
医師（死体検案書）との ２重構造

4. 地方と監察医制度施行地区の２重構造
地方は戦前の西欧大陸型司法解剖：刑事訴訟法：裁判所が鑑定処分、自治体警察

司法検視・行政検死：代行検視（警察・検視官）
日本型監察医制度：死体解剖保存法（厚労省）：公衆衛生（死因統計）・誤認検視予防

検視後に、検死。監察医地区（東京・大阪・神戸・横浜・名古屋） ：行政解剖

犯罪死体：他殺・他損事故

変死体（疑）：unnatural death

非犯罪死体：病死・自殺・自損事故・天災

犯罪
死体

非犯罪死体
(行政検視）

変死体
（司法検視）

司法
解剖

戦後、行政・承諾
解剖の対象

公衆衛生目的

誤
認
検
視
の
予
防

医師法21条、死体解剖保存法 刑事訴訟法・刑法



「犯罪捜査の端緒」から「死因究明・再発予防」へ
の戦後の流れに日本は逆行する危険性

現在、新たに医療関連死にモデル事業解剖
（厚労省管轄）が加わり、ますます複雑化。

医師法２１条さえ、戦前の犯罪捜査の端緒
へ逆戻りして、議論されている。

戦前の検死制度：
犯罪捜査とその端緒

戦後の適用拡張：非犯罪
死体を含む死因究明

戦前の検死制度：
刑事訴訟法
司法解剖

死体解剖保存法：
行政・承諾解剖

死因究明はpublic service

世界水準指向の
法医学会ガイドライン

西欧大陸型

日 本

司法と行政・承諾（厚労省）の二重構造

異状死体・変死体・非犯罪死体
といった概念的区分とその論争

Unnatural death （変死体＝異状死体）の概念拡張

死因究明は究極的には遺族の承諾問題

接木状態
英米系の検死制度
(GHQ)の影響

英米系の検死制度
（死因究明・再発予
防）の影響



日本には体系的な検死制度はない

死因調査の目的が不明瞭で、その責任官庁はどこか不明瞭
１．戸籍法86条：市町村・法務省 (死亡届・死亡診断書・死体検案書)
２．医師法19・20・21条：厚労省 （公衆衛生の向上目的、犯罪捜査の端緒論）

死体解剖保存法・死産の届出に関する規程
食品衛生法・検疫法・臓器移植法等

３．刑法、刑事訴訟法：検察庁・裁判所
４．検視規則

死体取扱規則：国家公安員会・警察庁・警察
５．監獄法・海上保安庁関係・防衛庁関係等

縦割り行政により、検死制度の責任官庁が不明瞭。 検死法もない。

実務的には医師と警察署が中心的役割を担うが、その認識が乏しい。

死亡診断・死体検案は医師のみの専権職務である。
医師法21条(異状死体の届出)の有無にかかわらず、自然死・異状死の鑑別は医師
の専権職務である。 死体検案を医師が行う限り、法医学的素養を医師が持つこと
は前提条件である。

現在の一連の議論が存在すること自体、日本に体系的な検死制度がないことを意
味する。

問題は死因関連情報の流れの管理であり、解剖の有無ではない。



日本の検死制度の問題点
検死制度の３機能 関係機関 問題点

調
査
機
関

周辺調査

（時・所・現場・
状況・証言）

警察・海保・検察
庁等

見分・検視でプロが育ちにくい。
誤認検視の危険。
犯罪死以外に関心低い。

検案・解剖、
諸検査

一般臨床医
警察医
法医病理医
監察医

低い検案能力
低い解剖率
マンパワーの不足

判定機関
医師・監察医
警察・検察
検察審査会

医師と警察との二重構造、遺族の承諾問
題。責任の所在が不明瞭。
検死困難事例は想定外。

勧告機関
（再発予防）

警察・検察
厚労省
事故調・行政

ほぼ、刑事手続きのみ
公衆衛生（衛生統計）のみ興味
交流なし

ガス器具事故、エレベーター・回転ドア等事故、踏切事故、プール・ジェットコースター事故
監察医制度を全国に、で解決されるのか？判定機関・勧告機関は無いに等しい。
検死制度の目的は国民のための死因究明・再発予防であり、犯罪捜査と別。



検死制度改革こそが必要である。
１．手続き的改革：死因究明・再発予防のための情報開示・簡素化の工夫

死因究明時に、臨床医からの協力が得られやすい体制へ
病院の事故調査委員会との協調：証拠保全後に警察は調査結果を待つ。

手続きに従った情報の開示（遺族側及び医療側双方：再発予防へ）

司法解剖手続きの簡素化（被疑事件化を必要としない手続きへ）

法医学会ガイドラインに従った、公正のための届出 の行い易い態勢へ。

２．制度的改革：体系化・集約化、解剖前と解剖後の制度の整備

検死制度がやりがいのある制度に：英米の検死官は厚遇されている。

検視課(検死局)として独立化・統合、捜査１課検視係と交通指導課・海保等の一本化

変死体と異状死体とを同一化し、司法解剖で一本化（西欧型）。
代行検視をなくし、検死局化。現状の検察庁は無理。

解剖の要否決定は、検視官と主任監察医(地方自治体で任命、すべての県に監察医を置く)と
で行うか（司法解剖・行政解剖型）、司法解剖に関する裁判所の鑑定処分許可の簡素化(司法
解剖一本化型）。

検死困難事例における死因審査会、検死陪審等のしくみ

３．警察医・検案医の役割：誤認検視の予防、中立的第三者医師として

警察医や（救急医等の）臨床医の死体検案能力の向上・研修；誤認検視の予防。

中立的第三者医師としての、警察医・検案医・法医病理医の役割。



医療関連死；異状死の定義 日本的問題

日本法医学会ガイドライン： cf.事実究明 広義の異状死概念。
外見的基準。過失の有無は問わない。努力目標的。

日本外科学会ガイドライン： cf.自白的要素 狭義の異状死概念。
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，それらが患者の死亡の原因となったと考えられる場合

日本学術会議： cf.疑義のある時
１）明確な過誤・過失があった場合あるいはその疑い。
２）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。

検死機関としての警察： 日本法医学会

犯罪捜査機関としての警察：日本外科学会、日本学術会議
第三者医師としての警察医・死体検案医・法医解剖医は？

届出るなら、どの基準？ 今まで、医師法21条違反は謙抑的に使われてきた。

狭義の定義に検察が従えば、医師法21条違反容疑は増える可能性！



医師法21条が問題なのか？ 法医学上の論点

はたして医師法２１条が問題なのか？
医師法21条違反でなくとも、業務上過失致死とその共同正犯の疑い事案に

変わりはない。
警察は中立的検死機関でないのか。
警察医・検案医は無視されているが、第三者医師でないのか。
医事法学・医療水準論・過失論に疎い医師と弁護士による複雑化。

外科学会のガイドラインに従えば、医師法21条違反疑いは増える！
「疑い」、「考えた場合」は解釈の問題、自白的届出、傷害も！
三権分立の原則から、免責などありえない。公正(fair, justice)原則が重要。

１．日本には体系的検死制度がない、これが根本的問題（検死法の必要性）
刑事訴訟法・刑法等(司法関係)と医師法・死体解剖保存法等(厚労省管轄)
などから検死体制ができており、縦割り行政状態。

２．医師法21条がなくなると、検死制度がおかしくなることへ心配。
刑事訴訟法を中心とした検死制度となり、犯罪捜査の端緒のみとなる可能性。



世界水準を目指している法医学会ガイドライン

３．議論の背景として、検死制度が臨床側に理解されていない。
検死機関としての警察と、犯罪捜査機関としての警察とが混同されている。
検死機関はpublic safety 部門であるのが、世界の常識である。
異状死と異常死の区別も理解されていない。
検死制度は犯罪捜査の端緒や公衆衛生（死因統計）のためだけでない。
戦前的発想（犯罪捜査の端緒、医師法21条の立法趣旨）への回帰
検死制度の世界的水準への無理解：検死制度「後進国」日本

４．現行の検死制度に内在する問題（後進性）は改善が必要
司法解剖を行うための「業務上過失致死被疑事件化」をやめ、簡素化
手続に則った情報開示（遺族側と医療側へ）に向けた改善が必要

５．医師法21条から、世界水準へ：法医学会ガイドラインをご理解願いたい
異状死概念の戦後的・世界水準的な拡張
犯罪捜査の端緒から、死因究明・再発予防・情報開示へ。
先進国の剖検率の高さの一因は医療関連死の解剖率の高さによる。
民事訴訟予防・公正のために法医解剖を行う。
解剖は医師側に有利が世界的な常識。



診療関連死の死因究明の理想型は
警察(検死機関)による公正な証拠保全、法医解剖、専門臨床
医参加による鑑定

情報の適切な手続きのよる開示と保護、
不服時の処理方法（検察審査会では無理）。

事故調査委員会の必要性：臨床専門医の調査は必要。

現実は司法解剖でも判断は困難。「いずれにしても、カルテは事後に書
いている」

単純事故ならよいが、困難事例は疑い・推定しても、断定は難しい。

医療の密室性・専門性・封建性は法医にとっても同じ。

検死制度改革の必要性

監察医では診療関連死の複雑な事例の証拠保全・解剖・鑑定は業務が
忙しく無理。

大学法医学教室で行われている。しかし、大事故はたいてい法医解剖さ
れていない。
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