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本研究の目的は，医療ミスに対する刑事制裁発動の必要性を縮減することこそが，医療安全向

上のために必須と捉え，その手段として(1)平成27年10月より始まった医療事故調査制度の充実

方策と，(2)非刑事・非懲罰的な制裁（懲戒など），医師法21条の異状死届出を含め刑事介入の制

度枠組・運用実態と相互関係などについて諸外国の現況を探ることである．本研究の特色は，公

正な事故調査の充実と非懲罰的制裁の活用とを車の両輪として捉え，諸外国の制度枠組・運用実

態，さらに社会背景まで探る点である． 

本研究では，諸外国における①異状死届出を含め刑事介入の在り方，②非懲罰的な制裁制度，

③刑事介入回避に寄与しうる非懲罰的な制裁である被害に対する補償・賠償制度とそれを支える

社会的背景，④事故調査における患者・家族の役割と配慮など，事故調査制度の充実の在り方等

に関し，初年度の網羅的な文献研究と，2年度目の実地調査を織り交ぜ検討を行う．期待できる

成果は，上記4点（①～④）についての基礎的なデータを比較可能な形で提供することである．

そして今後の医療事故調査制度の見直し論議に資することを目指す． 

初（平成28）年度の検討は概ね計画通り順調に進んでいる．具体的には，上記課題①～④関し

て諸外国の現況を探ることにとどまらず，日本で開始された医療事故調査制度の運用面における

課題などについても検討してきた．年度後半には，担当部局の医療安全推進室・医事課と綿密に

連絡を取ることによって医療事故に対する刑事司法の介入のあり方（異状死届出の範囲など）に

ついて外部の専門家などを招き集中的な検討を行った．今後の見直し議論において基礎的な資料

や課題などについてとりまとめる予定である． 

 初年度に行ったのは，法制化後の見直しの課題のうち上記①から④の４点について，諸外国で

の制度的枠組・運用について文献研究を中心に可能な限り網羅的に検討するとともに，日本の制

度の検討課題についても確認した．例えば，我が国の状況として，医療事故調査制度の運用開始

後1年を経たが，報告数は当初想定されたものよりは相当低いレベルにとどまった．また事故調

査の現場では調査に関わる人的物的コストの問題や，外部委員との日程調整など大きな課題であ

ることも確認できた．
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Ａ．研究目的 

本研究の目標は，医療ミスに対する刑事制

裁発動の必要性を縮減することこそが，医療

安全向上のために必須と捉え，その手段とし

て(1)平成27年10月より始まった医療事故調

査制度の充実方策と，(2)非刑事・非懲罰的な

制裁（補償制度，行政的な懲戒等），医師法21

条の異状死届出を含め刑事介入の制度枠組・

運用と相互関係等について，諸外国の現況を

探ることである． 

新制度の柱は，事故報告の義務化，院内調

査の充実と第三者機関による助言・再検証，

遺族への十分な説明等となっている．しかし

法制化ですべてが解決したわけではなく，異

状死届出の在り方の再検討が改正医療法（平

成26年6月）の附則に規定されるように，依然

として刑事介入の懸念が大きい（参考文献①）．

他方遺族などの処罰要求が近年非常に強く，

医療ミスに対する過失処罰の免責（刑法改正

等）は現実的とは言い難い．両者を考え合わ

せると，何よりも遺族の納得をえて，現実的

対応として刑事介入を回避することが重要で

ある（参考文献②）． 

それには，(1)事故調査制度において透明

性・適正性が確保され，遺族が十分納得する

形で運営するとともに，(2)懲罰性の高い刑事

罰ではなく，事後の安全対策や，被害補償を

含めたより穏健な制裁の活用が必要である．

仮に事故調査の透明性を極小化する運営がな

されたら，それは中立的な原因分析を重視す

る世界の潮流や，法改正を後押した多くの医

療者の思い（ある医師は医療ミスに真摯に向

き合うことを「医師の矜持」とする）にも反

することになる．このように医療安全向上の

ために，刑事制裁の必要性の縮減を必須とし，

その手段として公正な事故調査の充実と非懲

罰的制裁の活用とを車の両輪として捉え，諸

外国における制度枠組・運用実態，さらに社

会背景まで探る研究はほとんどない．それが

本計画策定の理由である． 

 

【特色・独創的な点】 

以下３点について，諸外国での実態面まで検

討する点に特色がある． 

(1) 医療過誤に対する刑事制裁の必要性を

縮減することが医療安全向上に必須と考え，

その手段として公正な事故調査の充実と非

懲罰的制裁の活用とを車の両輪として捉え

る視覚を持つ点 

(2) 遺族の納得を高める方策を含め事故調

査充実のあり方を調査する点 

(3) 異状死届出を含め刑事的介入の制度・

実態，補償を含めた非懲罰的制裁の制度・

実態とそれらの社会的背景等についての研

究である点 

本研究が寄与するのは，以下の４つの成果で

ある． 

① 日英米豪独仏等における異状死届出を

含めた様々な事故報告制度の枠組み・相互

関係，および，医療事故に対する刑事司法
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の介入のあり方に関する基礎的なデータを，

比較可能な形で提供すること． 

② 被害者に対する金銭的な補償・賠償の

枠組み，行政的な懲戒手続，さらに職場レ

ベルでの懲戒を含めた，刑事制裁の限定化

に寄与しうる他の非懲罰的な制裁手段の制

度枠組みと刑事的な介入との相互補完関係，

適正な関係の提案 

③ 被害者に対する対応として重要な補

償・賠償制度のあり方について，当該制度

化や運用実態を生む社会背景，社会システ

ム全体の中での正確な理解 

④ 被害者側への事後的な説明のあり方，

さらに外部委員や支援機関の適正な役割な

ど，事故調査の適正性・透明性確保のため

の制度的担保および運用実態などについて

の，基礎的なデータを比較可能な形で提供

すること． 

このような点について比較可能な形でデー

タを提供することによって，日本における今

後の医療事故調査制度の効果的運用および制

度見直しに議論に資すると考えている．特に，

積極的な原因究明・再発防止策の策定，つま

り医療安全の向上促進に安心して邁進しうる

ために，過度に責任追及的，懲罰的にならず

に複層的な制裁をいかに効果的に組み合わせ

るか，そして，そのような制度運用を支える

社会的背景としてどのようなことが必要かを

明らかにすることを目指す． 

 

 

参考文献  

①「医師９割『刑事罰に不安』－10月から新

事故調制度」日経新聞 2015/5/16． 

②佐伯仁志，「日本社会でヒューマンエラーを

罰する意味─医療事故加害者は処罰されるべ

きか─」日本医療・病院管理学会誌 Vol. 52 

(2015) No. 1 p. 27-44． 

 

 

Ｂ．研究方法   

【平成２８年度】   

「諸外国における①異状死届け出，②非懲罰

的な制裁制度，③補償制度，④患者等への配

慮など事故調査制度の充実方策，に関する文

献調査」  

 初年度に行ったのは，法制化後の見直し

の課題のうち以下の４点について，諸外国で

の制度的枠組・運用について文献研究を中心

としつつ可能な限り網羅的に検討した．すな

わち，①刑事制裁に繋がりうる医療事故報告

（異状死届け出）のあり方，②医療事故被害

に対する非刑事的制裁の役割と，刑事制裁と

の相互関係，③補償制度とそれを支える社会

的背景，④患者および家族の調査開始および

意見表明の可否，説明の在り方，事故調査の

メンバー構成，調査資料の取り扱い，などで

ある． 

 検討の際これまで代表者および分担者が

関与してきた厚生労働科学研究費の研究班を

含め先行研究を十分活かす形で検討を行っ

た．本研究班のメンバーの専門は，英米法，
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刑事法，医事法，民事訴訟法，民法，行政法

等，専門領域横断的な研究者を中心としつつ，

それを産科学，公衆衛生学，医療倫理，心理

学等の研究者が支える体制となっている．本

課題に従前より関心を持ち，先行研究を活か

すための最善のメンバー構成である．具体的

には，英仏の医療過誤補償制度に関する

Taylor の最新の研究（Simon Taylor, Medical 

Accident Liability and Redress in English 

and French Law (2015)を手掛かりに月 1回程

度の定期的な研究会を開催するとともに，順

次対象国を広げていくこととした．また異状

死届け出，刑事医療過誤など医療への刑事司

法の介入のあり方について外部の専門家を加

えた（医療行為と刑事責任についての）小委

員会を設置し検討を行い論点の整理を目指し

た．なおメンバーとしては，本研究班の樋口

範雄（東京大学法学部教授 医事法）に加え，

班外の専門家として，佐伯仁志 (東京大学法

学部教授 刑法)，井田 良  (中央大学大学

院法務研究科教授 刑法)，原田國男 (慶應義

塾大学法務研究科教授, 元東京高裁 部総括

判事)，河村 博  (同志社大学法学部教授, 

元名古屋高検 検事長)，手塚一男 (兼子・岩

松法律事務所, 日本医師会参与)，今村定臣 

(いまむらｳｨﾐﾝｽﾞｸﾘﾆｯｸ 産婦人科医師 日本

医師会常任理事)，山口 徹  (元虎の門病院

長・顧問 循環器内科医師)などを招聘し 2

回にわたり検討を行った． 

 

【平成２９年度】   

「異状死届け出のあり方と刑事介入の実態，

医療事故における刑事介入の要否に関し重

要な非懲罰的な制裁である被害に対する補

償・賠償制度とそれを支える社会的背景に関

する文献・実態調査」 

 

 初（平成２８）年度に行った医療事故に

纏わる諸外国の制度についての文献調査に基

づいて，海外の研究者との連携や実態調査な

どを交えて，上記異状死届け出のあり方と刑

事介入の運用実態，さらに，人口規模などの

観点からも日本が参考にしうる，仏の医療事

故被害補償制度の運用実態とそれを支える社

会的背景などについても検討していく．刑事

的介入の内実およびその他の非刑事的な規制

との相関関係や，医療過誤補償制度を成立さ

せる社会的背景まで射程に入れるためには，

入念な準備に基づいた実態調査なども必要で

ある．そのため，例えば合衆国の Robert 

Leflar 教授（U. Arkansas）との連携や，ま

た研究班メンバーが在外研究の際等に築いて

きた海外研究者とのネットワークの活用を重

視する（磯部（仏），畑中（香港），井上（ス

ウェーデン），我妻（英），岩田（米）など）．

また担当部局の医療安全推進室とも緊密に連

携しながら，可能な限り調査項目についてリ

スト化を図り諸外国での実地調査も行いたい．

制度の運用の全体像を探ることを最大の目標

としつつ，初年度の文献調査などから生まれ

た疑問点などを解消することも目指す． 

これらの検討を経て，国民・医療者からみ
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て安全・安心できる医療を維持するために，

刑事的な介入の必要性をいかに低減するかに

主眼に置き，いわば法の適正な役割に対する

法学界内部からの自律的転換を目指す．  

 

【成果の公表】  「刑事介入の必要性を縮

減するための制裁論，患者と社会の納得を得

るための医療事故調査制度の課題を提言」 

成果は各年度の報告書にまとめると同時に，

積極的に大学紀要，商業雑誌等への掲載を目

指す．また最終年度には，上記の実態調査の

成果も含め，可能であれば国際ワークショッ

プ等も行いたい． 

 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は，文献調査，および，行政担当者・

法律の専門家などへのインタビュー調査が主

であり，公刊された文書によるものを除き，

基本的には個人特定可能な情報を収集しない．

にもかかわらず，調査研究の際には，個人の

プライバシーを最大限に尊重することとする．

仮に実際の調査過程で個人情報の取扱う状況

が発生した場合は，個人情報保護に配慮して，

個人が識別出来る情報の削除・匿名化をする

など適切な対処を行う．また，「個人情報の保

護に関する法律」（平成１７年４月１日施行）

では「報道」「著述」「学術研究」の目的で個

人情報を取扱う場合，個人情報取扱い事業者

の義務等を定めた規定の適用が除外されてい

るが，本調査においては，調査対象者らから

収集したデータに基づく個人情報に関しては，

その取扱いには細心の注意を払うとともに，

調査時においても本事項を調査対象者に明確

に伝えることとする．    

 

 

Ｃ．研究結果 

初（平成 28）年度においては，(1)医療事

故調査制度の充実方策と，(2)非刑事・非懲罰

的な制裁（補償制度，行政的な懲戒など），医

師法 21 条の異状死届出を含め刑事介入の制

度枠組・運用実態と相互関係，等について文

献研究を中心に行ってきており，概ね計画通

り順調に進んでいる．  

具体的には，諸外国の現況を探ることにと

どまらず，日本で開始された医療事故調査制

度の運用面における課題などについても検討

してきた．研究計画にあるように，諸外国に

おける①異状死届出を含め刑事介入の在り方，

②非懲罰的な制裁制度，③刑事介入回避に寄

与しうる重要な非懲罰的な制裁である被害に

対する補償・賠償制度とそれを支える社会的

背景，④事故調査における患者・家族の役割

と配慮など，事故調査制度の充実の在り方等

に関して検討をしてきた．年度後半には，担

当部局である医療安全推進室および医事課と

の綿密な連絡を取り合うことによって，医療

事故調査の将来において，刑事司法の介入の

あり方について外部の専門家などを招きつつ
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集中的な検討を行う予定としており，今後の

方向性を検討する上で基礎的な資料となり得

る課題の提示などについてとりまとめたい．

第 2年度には，初年度の研究過程で浮かび上

がった疑問点の解消を含め，さらに研究を進

め，日本の医療事故調査制度が今後順調に進

むべく，法学的な観点からの課題および支援

策の提示を目指す予定である． 

初（平成 28）年度の検討は概ね計画通り順

調に進んでいる．具体的には，上記課題①～

④関して諸外国の現況を探ることにとどまら

ず，日本で開始された医療事故調査制度の運

用面における課題などについても検討してき

た．年度後半には，担当部局の医療安全推進

室・医事課と綿密に連絡を取ることによって

医療事故に対する刑事司法の介入のあり方

（異状死届出の範囲など）について外部の専

門家などを招き集中的な検討を行った．今後

の見直し議論において基礎的な資料や課題な

どについてとりまとめる予定である． 

 

４．研究結果 

 初年度に行ったのは，法制化後の見直し

の課題のうち上記①から④の４点について，

諸外国での制度的枠組・運用について文献研

究を中心に可能な限り網羅的に検討するとと

もに，日本の制度の検討課題についても確認

した．例えば，我が国の状況として，医療事

故調査制度の運用開始後 1年を経たが，報告

数は当初想定されたものよりは相当低いレベ

ルにとどまった．また事故調査の現場では調

査に関わる人的物的コストの問題や，外部委

員との日程調整など大きな課題であることも

確認できた． 

  

 

Ｄ．考察   

  医療者や実際事故調査に関わっている

専門家からの意見聴取からは，医療事故調査

制度の報告数の状況の背景には，相当程度法

的責任についての懸念があることが想定でき

た．引き続き，刑事司法の介入を回避しうる

ような被害者側の納得と透明性の確保などの

調査制度の充実とともに，刑事司法の介入の

在り方自体についても検討していく． 

 

 

詳細は分担報告に譲るが，まず医療事故に

関する研究として，以下がある．すなわち， 

（Ⅰ）佐藤智晶報告は，近年の合衆国の状況

について，いわゆるオバマケア法による医療

安全のインパクトを検討している．（Ⅱ）織田

報告は，ニュージーランドにおける医療安全

の最新状況に関し同国医療の質と安全委員会

の「患者安全報告制度」について紹介し日本

へのインプリケーションを検討している．

（Ⅲ）佐藤雄一郎報告は，医療安全に関し無

過失補償制度を近年導入した NHS ウェールズ

の現状について専門家へのインタビューを通

じ紹介している． （Ⅳ）安樂報告は医療関連

の学会において行ったワークショップ報告で
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ある「先端医療の現場から考える安全管理～

医療の未来を描く～」の成果を紹介している．        

上記に加え，医療事故と法のあり方にも関

連する広く医療と法の観点からの４つの報告

がある．（Ⅴ）樋口報告は，近年最高裁判決が

でた認知症患者による列車事故に対する家族

への損害賠償請求に関する問題点を論じてい

る．（Ⅵ）同じく認知症の高齢者の問題に関連

し，香港における成年後見制度等の利用と医

療同意について論じる畑中報告がある．（Ⅶ）

終末期の医療についての啓蒙のあり方に関連

して，一般向けの小冊子作成（「逝くときこそ

自分らしく」）の努力について紹介する佐藤恵

子報告がある．最後は，（Ⅷ）合衆国における

新生児スクリーニングの制度導入の歴史から

現代の拡大新生児スクリーニングの問題点を

論じる岩田報告がある． 

 

 

以下，概要のみであるがやや詳しく分担報

告書の内容を紹介しておく． 

（Ⅰ）佐藤智晶報告は，近年の合衆国の状

況について，いわゆるオバマケア法による医

療安全のインパクトを検討している．それに

よれば，合衆国における医療情報法制は，医

療安全の推進などのために約 20 年かけて着

実に発展を遂げているという．その経過を分

析し，医療安全向上にとって，医療情報法制

の整備の重要性に注目する．2000 年代に発効

した HIPAA 法は，医療に特化した個人情報保

護法制であるが，主目的は複雑に絡み合う医

療保険事務の簡素化であり，転職によっても

医療保険を継続しうる制度の構築であった．

そこから患者記録の電子化（HER）が，さらに

医療の安全性・質さらに効率性の向上，など

が副産物として目指されてきた．また患者の

研究参加を含め，医療情報を患者のために用

いるという視点から発展充実してきたといえ

ると述べる．このような分析に基づき，近年

改正個人情報保護法の全面施行を迎える日本

の状況とを比較する．日本における議論では，

患者のための医療情報の利用という視点より

も，医療現場に悪影響を与えないことが最大

の懸念とされており，そこに差異が見いだし

うるとする．もちろん医療現場に悪影響があ

れば患者に対しても影響することは間違いな

く，患者への影響が生まれることも含まれて

おり，完全に異なるとは言えないが，医療情

報保護法制の充実を患者のためになるという

積極的な位置づけを行う合衆国と，情報保護

法制が医療現場の支障という消極的ないし相

反するものと捉える点で差異を見いだしうる

といえる．結論として，医療等の分野におけ

る医療情報の利用拡大のあり方そのものにつ

いて改めて検証が必要であるとまとめてい

る． 

 

（Ⅱ） 次に医療安全向上において重要な地

位を占めてきた事故情報収集に関して，ニュ

ージーランド医療の質と安全委員会（Health 

Quality & Safety Commission New 

Zealand： HQSC）が 2016 年 6 月に公表し
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た報告書の紹介を行う織田報告がある．

HQSC は，New Zealand における医療分野

における患者安全と質維持を中心的に担う機

構であるが，その機構がさらなる医療安全向

上のために，医療事故報告制度に関する諸外

国の最新の状況に関する調査を行い，その成

果たる『患者安全報告制度』を公表した． 

諸外国の患者安全報告制度（PSRS）の実

務に関する文献検討の結果，事故報告制度の

あるべき方向性として，以下の 6 点を上げて

いる．①国家 PSRS と地方 PSRS の役割を峻

別すること，②PSRS の役割を明確にするこ

と，③提出された報告について優先順位を付

けること，④フィードバックを重視し改善す

ること，⑤報告手法をより容易で魅力あるも

のにすること，⑥患者（及び家族）を重視す

ることである．織田報告は HQSC の報告書を

紹介し，日本における事故調査制度にも一定

の示唆があると述べている． 

（Ⅲ）次は，2011 年に無過失補償の制度化

を行ったウェールズの現状について現地の専

門家にインタビューを行う現状を紹介する佐

藤雄一郎報告である．ウェールズは人口 300

万人ほどの小さな「国」であり，1億人を超

える日本とは単純には比較できないが，医療

安全に対する取り組みには学びうる点がある

と分析する．多くの国で共通することである

が，事故やミスを起こりうるものを前提に対

策を立てている点，患者などによる苦情を医

療安全や質向上にとって重要な契機であるこ

と（Complaint is a treasure とみる態度）

などが非常に重要であるとする．またウェー

ルズで取られる不服申し立てと一定額までの

無過失補償とが一体となった Putting Things 

Right の取り組みは，医療機関ごとの自主的

な取り組みという形をとれば，日本でも採用

の可能性があるかもしれないとし，その検討

を促している． 

（Ⅳ）移植のような直接的に患者の生命に

大きな影響を与える可能性が高く，かつそれ

ゆえリスクも大きな高度な医療における安全

対策のあり方に関して開催したシンポジウム

について紹介する安樂報告がある． 移植医療

には，移植のドナーの発生，合併症など様々

な不確実性があり，加えて，それが合併症な

のか疾患の重篤性や移植医療の不確実性に由

来するものなのか区別をつけることが困難と

いう事情も存在する．それゆえ，単なる手術

や合併症の説明に留まらない移植医療に由来

さする様々な限界や不確実性に対するっじゅ

うぶんな説明が必要であると説く．そして，

シンポジウムでは，先進的医療である移植医

療および脳外科領域などの高度な外科治療に

おける高度な医療をより安全に提供する取り

組みなどについて検討した． 

 

そして最後に広く医療と法に関連するもの

として，高齢者に対する医療をめぐる論点，

インフォ―ムド・コンセントに関する論考で

ある（Ⅴ）樋口報告，（Ⅵ）香港における終末
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期における事前指示の動向に関する畑中報

告，（Ⅶ）広く社会と医療の信頼醸成を目的と

した医療機関の理念などを説明する冊子策定

をめぐる京都大学における１つの試み（「京都

大学を拠点とする領域横断型の生命倫理の研

究・教育体制の構築プロジェクト」における

ワーキンググループ）に関し報告する佐藤恵

子報告がある．（Ⅷ）最後に公衆衛生分野の新

生児スクリーニングをめぐる法的論点に関す

る岩田報告がある． 

 

（Ⅴ）樋口報告は，急激な高齢化を迎えて

いる日本での高齢者を巡る法的論点について

検討する．とりわけ，高齢の認知症患者をめ

ぐる法律的課題，特に認知症患者に関係し大

きく報道された事件である 91歳の認知症患

者による列車事故について鉄道会社からの家

族への損害賠償請求訴訟の最高裁判決と，認

知症患者の運転をやめさせるための態勢強化

について検討している． 

 高齢者，認知症患者が増加したことによ

って抱える法的課題が深刻化するのは日本に

特有の現象ではなく，多くの先進国が抱える

現象である．例えば，イギリスでは，すでに

100 歳時代を想定した生き方の改革が提言さ

れている．イギリスの議論などを参考にしつ

つ，認知症と法を論ずる背景となっている社

会の現状を確認し，どのような法的課題があ

るかを概観し，近年注目された最高裁判決や

高齢者の自動車の運転免許問題について分析

し，認知症と法についてわが国でもどのよう

な考え方を基本とすべきかを提示している．

結論として，認知症についての法的検討は高

齢化の急速度などから日本ではイギリスなど

他の先進国以上に迅速な対応が求められてい

ること，「認知症患者―成年後見制度―能力喪

失」の法的認定というような対応が時代遅れ

であること，つまり能力中心の伝統的アプロ

ーチの再検討が求められているとする．例え

ば，イギリスでは，認知症患者についても能

力が残る限り自律の機会を与えその能力が発

揮可能なような支援をすること，また能力よ

りもより柔軟かつ相対的な概念である「弱さ」

（vulnerability）を用いる Vulnerability 

Based Approach が論じられている．日本の現

状はそれに比し，議論を含め検討の端緒すら

ついていない状況で，人生 100 歳時代が現実

化している中で，超高齢社会の先進国として

日本こそ従来の法的対応を改革し，100 歳時

代にふさわしい法的支援体制を構築すること

が求められると締めくくっている． 

（Ⅵ）畑中報告は，樋口報告と同じく認知

症の高齢者の法的支援のあり方，特に意思能

力を欠く高齢認知症患者に対する医療提供の

同意権について香港の状況について紹介して

いる． 

香港においても高齢化の問題は重要で，現

段階で 60歳以上人口のうち 9万人ほど，85

歳以上人口の 30％を超える人が認知症と推

計されており，この数は 2036 年までに 28 万
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人を超えるともいわれるという現状から分析

を始める．香港ではイギリスの意思能力法を

踏襲した成年後見制度，および任意後見法が

制定されており，医療同意権が認められるが，

実際の利用数は非常に少ないという．成年後

見の申請件数は 1999 年から 2014 年までの合

計 3630 件であるが，一般の後見制度の申請件

数の8割は60歳以上の高齢者に関するもので

あり，ほとんどが財産管理である．それに対

し医療同意は数件にしか過ぎない．また，任

意後見である持続的代理権（Enduring Power 

of Attorney）は，法定の成年後見に比べて，

事前に本人の意思をもって代理人を選任して

おけることなどメリットもあるが，医療行為

への同意権は認めていない現状である． 

そこで，高齢者本人が事前に意思を表明し，

書面化しておく事前指示（Advance 

Directive）の利用が期待されるが，現状の普

及は十分ではないとする．日本同様，死や病

気の話をタブー視するという文化的要因以外

にも，香港での財産管理や介護の担い手が比

較的家庭内で完結しており，他の制度や施設

との連携が想定されづらいという社会的要因

があるとされる．日本でも成年後見制度にお

いて医療同意権が認められていないことが問

題として改革提言だされているが，制度化が

必ずしも利用に結びつけていない香港の現状

からは，本人の意思をどのように残しておく

べきか，本人の意思決定の重要性について社

会的認知を向上させるといった共通の課題が

あることがわかるとする． 

（Ⅶ）終末期の医療の在り方については，

医療側の努力だけではなく，患者や一般市民

側の理解も重要である．そこで，終末期医療

に対する一般市民の理解を促進する努力とし

ての医療側からの働き掛けに注目した佐藤恵

子報告がある．佐藤恵子報告は，京都大学を

拠点とする領域横断型の生命倫理の研究・教

育体制の構築プロジェクトのワーキンググル

ープの活動である小冊子の作成プロジェクト

について紹介している．小冊子では，死は誰

にでも訪れることや，意思がわからないと望

まない治療をされる可能性があることなどを

説明した上で，意思表明をしておくことの重

要性を伝える内容となっており，家族で考え

るきっかけを与えるツールとして役立つこと

が期待されるという． 

（Ⅷ）最後は，合衆国における新生児スク

リーニングと近年の動きについて論じる岩田

報告がある．1960 年代から合衆国において開

始された新生児スクリーニング（Newborn 

Screening）は，生まれつき特定の栄養素を利

用できなかったりホルモンが過不足の状態と

なり知的障害や身体の発育に障害を起こす遺

伝性疾患等について，早期発見・早期治療に

より未然に心身障害を予防することを目的と

する公衆衛生に分類されるマス・スクリーニ

ング（mass-screening）であり，元来生命や

健康に重大な影響を与えうる遺伝性の疾患で

あって，かつ，効果的な治療が存在するもの
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について，新生児の段階でスクリーニングを

行い疾患予防や治療を行うものであった．し

かし近年検査機器や分析技術の急激な発展に

伴って，対象疾患が急激に拡大してきた．そ

の法的・倫理的課題について論じるのが岩田

報告である． 

このように対象疾患が急激に拡大してきた

新生児スクリーニングの法的・倫理的課題に

ついては，合衆国においては，①対象疾患の

自然歴の理解の不十分さや治療の有効性など

新生児スクリーニング制度の科学的根拠や効

果，②強制的な制度と十分な説明・同意の欠

如の問題，③同意なしの検査結果や血液サン

プルの二次利用の適否，などが論じられてき

たが，岩田報告では，それらの問題の源泉に

制度導入の歴史自体が大きく関係するとの

Diane Paul と Jeffrey Brosco (以下，” PAUL 

& BROSCO”)の議論に依拠しながら論じてい

る． 

 

 

Ｅ．結論 

Ｄの「考察」で見たように医療事故調査制

度自体の充実とともに，法制度側からの対応

として刑事的な介入の在り方についての再検

討も必須であることが一定程度明らかになっ

た．次年度においては，初年度における疑問

点，検討課題について研究を進め，近い将来

に予定される異状死の届け出に関する検討の

際に必要とされる基礎資料の充実を目指す．  

また諸外国における刑事介入の運用実態，

刑事的介入の内実およびその他の非刑事的な

規制との相関関係や，医療過誤補償制度を成

立させる社会的背景などについても検討して

いきたい．これらの検討を経て，国民・医療

者からみて安全・安心できる医療を維持する

ために，刑事的な介入の必要性をいかに低減

するかに主眼に置き，いわば法の適正な役割

に対する法学界内部からの自律的転換を目指

す． 成果は各年度の報告書にまとめると同時

に，積極的に大学紀要，商業雑誌等への掲載

を目指す．また可能であれば国際ワークショ

ップ等も行いたい． 

 

 

Ｆ．健康危険情報 

なし 

 

 

Ｇ．研究発表 

後掲の研究成果の刊行に関する一覧表を参

照 
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 なし 

 

 

 


