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“Deep Safety”(真の医療安全)実現に向けた法政策： 

医療安全における「法との断絶」の克服を目指す比較研究 (20IA1010) 

 

研究代表者 岩田 太  神奈川大学法学部 教授 

 

本研究の目的は，過去20年間の医療安全の諸政策における法の役割について再検討を行い，“Deep 

Safety”（真の医療安全）の実現のための法政策上の課題を探ることである．そのため諸外国の医療

安全対策（事故報告，補償制度，原因究明枠組など）と法の関係についての最新の議論を包括的に

吸収しつつ，医療事故調査制度の現状分析を含め，医療安全における適正な法の役割について提言

を行う．  

「Deep Safety実現に向けた法政策」と題した所以は，安全対策，法の役割，両面の再検討が必要

と考えたためである．第1に，システム志向・非懲罰的な対応を柱とする医療安全対策の効果につい

て，近年疑問がでてきた．最大の理由は，医療の専門性・複雑性・現場環境の多様性であり，一律

の安全対策の難しさである．ルールを守るだけの表層的な対応ではなく，むしろ不断の見直しを可

能とする，根強い安全文化の構築（Deep Safetyの実現）が求められている．日本でも様々な医療安

全対策が構築され，特に医療事故調査制度は世界的にも注目を集めるものであった．しかし運用を

見ると，報告件数の低迷を指摘する声がでるなど十分機能しているかに疑問がある． 

第2に，医療安全における法の適正な役割の再検討も始まっている．個人の責任追及を否定する従

来の政策では，「法との断絶」が過度に重視される傾向があったが，過剰な部分もあった．安易な刑

事責任の追及は論外にせよ，再教育，支援と組み合わせたより穏健な形での個人の責任追及は，医

療安全の観点から望ましいとの主張がでてきた． 

そこで本研究では，網羅的な文献研究と，医療・法律の専門家や現場の認識面の検討を織り交

ぜ，医療安全対策での法のあるべき姿を提示する．初年度には，諸外国の医療安全対策の効果の検

証を踏まえた上で，法の役割の見直しに関する最新の知見の吸収してきた．第2年度には，日本の医

療事故調査制度等に対する現場の声を聞き，利用の阻害要因と対策を分析した．医療安全における

法の役割に関する諸外国，日本の最新の議論を包括的に検討し，適正な法機能の提示を目指すこと

が，本研究の独創性である．これらの分析を通じ，近い将来顕在化しうる医療事故調査制度を含

め，日本の医療安全対策の見直し議論における法的課題について基礎的な情報の提供を行うことを

目指した．  
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Ａ．研究目的 

本研究の目的は，過去20年間の医療安全の諸政

策における法の役割について再検討を行い，

“Deep Safety”（真の医療安全）の実現のための

法政策上の課題を探ることである．諸外国の医療

安全対策（事故報告，補償制度，原因究明枠組み

など）と法の関係についての最新の議論を包括的

に吸収しつつ，医療事故調査制度の現状分析を含

め，医療安全における適正な法の役割を提示する

ことを目指す． 

 

Ｂ．研究方法   

上記のように，本研究の目的は，医療安全対策

における支援的および阻害的な法機能の再検討を

することによって，今後の医療安全対策の見直し

作業についての示唆を得るために，諸外国におけ

る医療安全対策と法支援機能の比較研究を行うこ

とである． そのため以下の２つの観点から分析

を行う．初(R2)年度は，事故事例報告・補償制

度・懲戒制度など諸外国における過去20年間の医

療安全対策の効果の検証を踏まえた上で，医療安

全対策における法の役割の再検討に関する文献調

査を中心に行ってきた． 

第2(R3)年度は，初年度の検討の疑問点の解消

を行うとともに，海外の議論状況については，オ

ンライン・実地調査などによって医療・行政・法

学の専門家と意見交換し，最新状況の把握も進め

る．さらに，日本の医療事故調査制度等に対する

現場の認識に関して意見聴取を行った．そして医

療安全対策と法支援機能の効果と課題などを分析

し，日本での医療安全対策の改善への示唆をえる

ことを目指した． 

初年度に行った文献研究では，手始めに米豪の

医療安全と法に関する実態研究の第一人者である

Studdert & Melloの最新の研究などから着手し

た．Studdertらは，従来法の阻害機能を強調し，

個人責任に問題を矮小化する不法行為法を批判

し，同僚審査特権や補償制度などの導入を主張し

てきた．その彼らが最近になって，個人責任の問

題に一定程度焦点を当てる必要性について提言し

ている．今後この議論が医療安全の法政策に大き

く影響を与えることが予測されるため，彼らの成

果および関連研究の分析を手掛かりに，最新の知

見についての包括的な吸収を行った． 

初年度後半および第2年度には，当該制度の対

象国における医療安全対策の政策立案者および制

度運営者，専門家などからヒヤリング調査を行

い，より正確な現状把握および今後の方向性の検

討を試みる．また医療安全対策における法機能，

特に医療事故調査と法制度との関係について，完

全な断絶が望ましいのか，一定程度の連関が望ま

しいのかについて検討する．また医療事故におけ

る個人要因の重要性の再評価と支援として，医療

過誤保険および資格付与機関の懲戒手続による医

療従事者の将来のリスク評価を医療安全へ適用す

ることのメリット・デメリットなどを明確化す

る． 

さらに医療事故調査制度において，法がどのよ
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うな文脈で阻害要因と認識されているかについて

運用担当者などに意見聴取を行い，基礎的なデー

タを収集する．併せてより広く医療従事者一般が

どのように認識しているかについて，インターネ

ットによるアンケート調査実施の可能性を探る．

前者の調査については，医療安全推進室や研究班

にいる医療安全現場の経験のある分担者及び協力

者などの知己を通じたスノーボール式の比較的少

人数の対面調査などを中心とする．後者について

はインターネット調査による（例：サンプル数：

医師，看護師計100名程度，30設問．期間 3 週

間，調査データの収集・管理・クリーニングは調

査会社に依頼（見積額374000円，予算の許す範囲

内で調査対象者数の拡大を検討）．調査対象者の

バイアスもありえ，慎重な分析が必要だが，探索

的な試みとしての情報集積を目指す． 

医療安全対策における法機能の再検討という論

点について，本研究班では，これまで研究してき

た医事法の重鎮および若手研究者を擁している．

現在も含めて医療安全の現場に関わる医療・法律

のメンバーが複数おり，さらに厚生労働省などで

医療安全対策の立案や政策実施（事故情報収集，

懲戒後の再教育，事故調査制度など）に関わって

きたメンバーも複数擁する．また研究班の会合に

は担当部局である医療安全推進室の担当者を招

き，時々に発生する行政的観点からの関心にも十

分応えるべく柔軟性をもって研究を進める予定で

ある．成果は各年度の報告書にまとめると同時

に，積極的な公表を目指す． 

本研究が寄与しうるのは，以下の４つの成果であ

る． 

英米仏独などの諸外国の医療安全対策（事故事

例報告，補償制度，懲戒手続，事故原因究明な

ど）の効果の検証に関する調査を踏まえた上で，

以下の点について日本の医療安全の法政策に資す

る形で課題と方向性についての情報を提供するこ

とである： 

 (1)医療安全対策における法機能の再検討に

関する議論，今後のあるべき法機能に関する

議論についてその論点を明確化し，方向性を

提示すること． 

 (2)その際，医療事故調査などと法制度との

関係について，完全な断絶が望ましいのか，

一定程度の連関が望ましいのかについて論点

と課題を明確化すること． 

 (3)医療事故における個人要因の重要性の再

評価と支援について，医療過誤保険および資

格付与機関の懲戒手続きなどによる，医療従

事者の将来のリスク評価を医療安全対策に適

用することのメリット・デメリットなどを明

確化すること． 

 (4)日本の医療事故調査制度などにおいて，

法がいかに阻害要因と認識されているか，ま

たそのような認識と諸外国の状況などに関す

る基礎的なデータを，比較可能な形で提供す

ること．  

 上記調査においては，医療及び法に関する諸外

国の研究者にとどまらず，法律実務家などの裁判

関係者，さらに，可能な限り海外の政策立案およ

び運用の担当者と協力して調査を行い，本邦の医

療政策課題立案においても役立ちうる協力関係を

築くこととする． 



4 
 

  

（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．また医療事

故調査制度など日本における主要な医療安全対策

の現場の視点についての意見聴取などを行うが，

その際は調査対象者らから収集したデータに基づ

く個人情報および所属機関名に関する取扱いに

は，細心の注意を払う．探索的なアンケート調査

においては基本属性などを除いて個人特定可能な

情報は収集しない予定である．いずれにせよ調査

時においては本事項を調査対象者に明確に伝え，

かつ同意を得る．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，収集データを個人や所属機関名が特定

できないようIDを付し，個人情報との対応表など

をパスワードで管理されたPCでパスワードが設定

されたファイルとして管理され，通常は鍵のかか

る保管庫に保管し，研究終了後速やかに廃棄する

など適切な対処を行う．また公表の場合には，匿

名化するなど個人および所属機関のプライバシー

を最大限に尊重する．「個人情報の保護に関する

法律」（平成１７年４月１日施行（平成十五年法

律第五十七号）（「個人情報の保護に関する法律等

の一部を改正する法律」令和年六月十二日公布

（令和二年十二月十二日一部施行）），および，関

連ガイドラインなどを遵守し，個人情報保護に配

慮して適切な対処を行う． 

  

Ｃ．研究結果 

初（R2）年度の検討は，現下のコロナ禍におい

て国内外の実地調査が困難であった点を除いて

は，概ね計画通り順調に進んだ．調査対象国の医

療安全対策とそこでの法機能に関して，文献調査

を中心に可能な限り網羅的に検討してきた． 

具体的には，米豪などにおける医療事故・医療

安全対策における法の役割に関する先行研究を可

能な限り網羅的に検討することを目指してきた．  

第二(R3)年度に中心的に行ったのは，第1に，

前年度から継続してきた，諸外国における医療安

全対策における法機能に関する制度的枠組・運用

についての正確な把握，第2に，日本の医療事故

調査制度に関する運用担当者へのインタビュー調

査である． 

医療事故調査制度の課題と積極面についてのイ

ンタビュー調査については，事故調査制度に積極

的に関わっている専門家20名超への1－2時間程度

のインタビュー調査を行った．事前に送付した質

問項目表などを利用しながら，医療事故調査の実

態，制度の積極面や課題などについて，Zoomを利

用してインタビューを行った．インタビュー結果

は文字起こしを行った上で，研究班においてもイ

ンタビュー結果とその評価の在り方について複数

回検討を行った．なおインタビュー結果の文字起

こし記録については，インタビュー対象者の同意

を得た上で，可能な範囲で所属先，個人名を特定

できないように配慮し担当部局の医療安全推進室

にも共有した． 

 医療安全と法をめぐる経験的研究の第一人者で

あるStuddert＆Melloの研究が，過去20年間の医
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療安全対策によって一部成果があったものの，医

療安全の飛躍的な向上は経験的には明らかになっ

ていないこと，その最大の理由として，医療の専

門性・複雑性・現場環境の多様性であり，一律の

安全対策の難しさを指摘する．そのような状況に

おいては，ルールを守るだけの表層的な対応では

なく，むしろ不断の見直しを可能とする，根強い

安全文化の構築（Deep Safetyの実現）が求めら

れるという英国のBerwick博士の指摘と連なる．

また英米豪などで過去10年間に推進されてきた医

療事故後の率直な開示と謝罪について，開示・謝

罪が法的・専門家の倫理的としても正しい対応で

あることに意見の一致があるにも関わらず，開示

が進まず，開示の法的義務化論が進んでいること

も明らかになった． 

これらの検討からは，依然として医療安全とア

カウンタビリティの適正なバランスの模索が必要

であることがわかる．運用担当者・利用者などに

意見聴取し，医療事故調査制度の更なる発展のた

めの基礎的な研究を行った． 

 

Ｄ．考察   

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）我妻報告は，資格規制面から医療従事者

の技能などを維持向上することによって，患者安

全の向上につなげるイギリスにおける医師の更新

制度について検討する．（Ⅱ）織田報告①（2020

年度）は，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と医療安全効果の実態と課

題についてのWHO報告書（WHO Patient Safety 

Incident Reporting and Learning Systems: 

Technical report and guidance（2020））を紹介

し，日本へのインプリケーションを探る．（Ⅲ）

織田報告②（2021年度）は，医療安全向上におい

て重要な地位を占めてきたイングランドのNRLS患

者安全事象報告書（NRLS national patient 

safety incident reports: commentary

（September 2021））の紹介を行う．その上で，

イングランドの事象報告制度においては，コロナ

禍による医療サービス提供内容および量の変更な

どによるインパクトもあり，数パーセント単位の

減少があったが，依然として年間200万件を超え

る報告が上がっており，その堅調さに医療安全文

化の根強さがあると紹介する．医療提供体制や報

告対象の差異を勘案した上でも，制度化っ数年を

経ても年間400件に満たない報告数に過ぎない日

本の状況についての問題状況を示唆する．報告制

度の目標の確認の重要性などを指摘している． 

（Ⅳ）樋口報告は，合衆国の多くの州で制定さ

れてきた医療過誤の後に医師が進んで患者や家族

（遺族）に謝罪することを推進する法律の効果に

ついての経験的な実証研究について紹介する． 

（Ⅴ）医療事故調査の在り方について，まず医

療事故調査制度に関するインタビュー調査に基づ

いた制度課題についての畑中報告がある．これは

実際の医療事故調査制度の運用にかかわる病院の

医療安全管理者や地域の医師団体役員のみなら

ず，患者側の視点を持つ方等に対し質問票を送付

した上で，オンラインでの1－2時間のインタビュ

ーを行った調査結果の報告である．畑中報告は，

制度目標の複層化が制度の意義をあいまいにする
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ことによる問題点などを指摘する． 

（Ⅵ）秋元報告は，産科医療保障制度の現状と

課題を分析する．産科補償制度開始後10年超のデ

ータや補償対象事案，さらに訴訟となった事案を

対象としつつ，」特に患者に対する補償制度及び

情報提供に焦点を当て各外国の医療事故補償と比

較する．（Ⅶ）医療事故後の対応として，事故の

紛争化を抑制する潜在力があるとされる率直な説

明と謝罪の意義について，豪州などの現状と課題

を分析する岩田報告もある．さらに，（Ⅷ）畑中

報告①（2020年度）は，今般のコロナ禍における

医療事故調査や訴訟の運営の在り方としてオンラ

イン会議の課題という現在進行形の問題を論じ

る．（Ⅸ）近年医療機関に増加してきた院内弁護

士の役割について，特に従来一般的であった外部

の弁護士との顧問契約との違いや共通性に注目

し，医療安全面について論じる瀬尾報告がある．

社会の法化現象，または，組織のコンプライアン

ス強化など日本社会全体の変化に従って，医療機

関においても，医療事故調査制度対象事案を含む

事例発生時の対応に留まらず，日常的な院内の規

程類や文書の作成などの医療安全対策全般におい

て法的側面からの支援が重要となっており，そこ

に院内弁護士の存在意義と今後の活用の広がりを

見るものである．（Ⅹ）コロナ禍に関連して，社

会的な脆弱な立場に置かれる障碍者に対する感染

症医療のあり方について，ウェールズの状況を報

告する佐藤雄一郎報告①（2020年度）がある． 

（Ⅺ）佐藤雄一郎報告②（2021年度）は，医行

為の分担・協働に関してアメリカの州最高裁判例

であるSermchief v. Gonzales（660 S.W.2d 683 

(MO 1983)）議論を紹介し，日本へのインプリケ

ーションを探る．この議論は，超高齢化社会，人

口減少が進む日本において，今後さらに進展する

可能性の高い医療過疎地域における医療提供を支

えるためにも，医師以外の専門職による医療提供

のあり方を検討する基礎的な作業たりうる．アメ

リカの判例を検討し，オンライン診療の限界を補

うため，看護師による独自の診察・処置等につい

ての法的な検討とその場合の研修のあり方など理

論・実務両面での検討が必要とする．（Ⅻ）次

に，パンデミックにおける感染拡大防止の手法と

して近年利用開始したコンタクト・トレーシング

をめぐるアメリカの議論から日本への示唆を探る

小山田報告①（2021年度）がある．特にプライバ

シーとのバランスのあり方について検討する．  

 

最後は，広く医療と法に関わる論点として，（X

Ⅲ）小山田報告②（2020年度）は，近年制度の効

率化のためにますます利用されているAIなどの医

療給付場面での利用の問題点について，合衆国の

議論を紹介する．（XⅣ）佐藤恵子報告は， 近年

発生したALS患者による自殺の事件を契機とし

て，患者が在宅療養において穏やかに過ごすため

に必要なものについて論じる 

 

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）我妻報告は，資格規制面から医療従事者の

技能などを維持向上することによって，患者安全

の向上につなげるイギリスにおける医師の更新制

度について検討する．医療提供体制及び健康保険
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制度は各国で異なっており，単純な比較はできな

いが，医療安全の観点からも，医師が自己の技能

などを検証し，技能等を維持・向上するためにイ

ギリスが医師の更新制度を導入していることは注

目でき，日本の医療安全の議論にも参考になると

する．  

 イギリスでこのような更新制度が導入されたの

には，度重なるスキャンダラスな事件があった．

1990年代に200名以上の患者が殺害されたシップ

マン事件 ，異常に高い死亡事例が頻発し続けた

ブリストル小児病院での心臓手術事件などであ

る．事件発生が長期にわたり見過ごされてきた事

実によって，医療従事者および医療に対する信頼

が根底から揺ぎ，医療の質を適切に評価する制度

の欠如，医師の監督機関であるGeneral Medical 

Council（以下，「GMC」） の機能不全などが指摘

された． 

医師免許の更新制度について，長い歴史の中で

ほんの最近の現象である．2006年報告書で医療安

全および国民の医療に対する信頼の観点から制度

導入が提案されたことを契機に，2012年から施行

され，対象がその後看護師・助産師にも拡大され

た． 

更新制度の目的は， 

「従来の登録段階での規律から，医師が現在行

っている医療行為の適合性を審査し（1983年医

療法29条A(5)），医療の質の向上を定期的に反

映するように支援すること，医療ガバナンスを

向上し，医療の質を向上することにより，国民

の健康を守り，医療安全および福利を維持・促

進すること，国民の医療従事者に対する信頼を

維持・向上させること」 

であるとする．単なる不適格な医師に対する処

分や苦情処理制度でも，雇用関係をめぐる紛争

の解決手段でもないことは明確にしている． 

 具体的な手続きとしては，GMCによる医師の

包括的評価に基づいて判断される．①評価人によ

る年度ごとの評価，②5年ごとの責任者による総

合評価，③GMCによる最終判断の3段階に分かれ

る． 

GMCの最終判断には，医師免許更新の承認，更

新の延期および非協力の評価があり，2012年の制

度開始後8年間の集計では，更新承認人数247,611

名，更新の延期人数57,527名，非協力の評価771

名であった．延期理由は，より詳細な情報収集を

する必要性がある者が55,360名，地域での懲戒手

続など別の手続が進行中の者が，2,167名であ

る．非協力的であったと判断された場合には，免

許取消しを検討する．免許取消しの判断は，医師

が更新手続に非協力的で必要な情報を提供しない

場合がほとんどであり，情報を提供した上で，更

新されないのは例外的である． 

繰り返しになるが，更新制度の目的はあくまで

も医療安全の工場である，そのために，医師が継

続的に自己研鑽，職務規範などの遵守について自

己評価と第三者による定期的な評価の実施し，さ

らに，医療機関とGMCの連携による医師情報の共

有・組織的な評価・点検を促進するためのもので

ある．しかし医師・医療を総合的に評価すること

は，簡単ではなく，「問題のある医師を特定し，

支援するには至っていない」と制度の限界が指摘

されている ． 
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 さらに，問題として以下の指摘もある．非常勤

の医師，転職を繰り返す医師および専ら自由診療

を行っている医師などに関し，勤務医に比較し

て，更新に必要な資料の収集などに要する時間・

労力がかかり，結果的に更新が延期される割合が

高いこと，また女性，有色人種，30歳以下の若手

の医師および70歳以上の高齢の場合などに関し更

新が認められる割合が，低い点が指摘されてい

る．評価人による医師の評価に関する公正さ，統

一性などの質の向上および評価に要する時間の合

理性など制度の根幹にかかわる問題点などであ

る． 

 以上のような分析を経て日本への示唆を見出

す．医師免許の更新制度については，イギリスに

おいても，紆余曲折の末に導入されたことに鑑み

ると，日本で更新制度の導入を検討する際には，

更新制度の目的が継続教育を推進することなの

か，医師の評価も含めるのか，などを明確化する

ことが必須であるとする．さらに，医療従事者お

よび医療機関の理解の促進が必須であり，そのた

めの努力が重要であるとする．ガバナンス面だけ

を重視するのではなく，医師が自発的・積極的に

参加するような仕組みが望まれる．とりわけ，評

価の公平性を維持するためには，評価者や基準，

さらに，それを担保する予算的な手当や人材の育

成なども重要であると締める．  

 

（Ⅱ）織田報告①（2020年度）は，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と

医療安全効果の実態と課題についてのWHO報告書

（WHO Patient Safety Incident Reporting and 

Learning Systems: Technical report and 

guidance（2020））を紹介し日本へのインプリケ

ーションを検討する． 

 2020年WHO報告書は，従来医療安全対策の基盤

であった患者安全事象の報告学習制度の現状と課

題について論じる．特に制度の課題とされる「事

象の原因特定の困難さ，報告作業の負担の重さ，

責任追及・懲罰に対する恐怖」などについて現状

分析を加える．これらの分析は，日本の医療事故

調査制度にも密接に関連するものである． 

 まずWHO報告書の目的は，「2005年のいわゆるド

ラフトガイドライン（”WHO draft guidelines 

for adverse event reporting and learning 

systems”） に立脚し，かつ，その後の新たな知

見を加えつつ，患者安全事象報告の目的．．．，長

所，そして限界を読者に理解してもらうこと」と

する．その上で，いまだに理想的な制度は確立し

ていないとする． 

その原因として，医療安全の向上に注力する

「リーダーの不在，透明性の欠如，懲罰に対する

恐怖，医療専門家が有害事象その他を自由に報告

できないこと」などとする．そして，「①懲罰を

伴わない報告学習制度，②詳細かつ専門領域の垣

根を越えた調査，③持続的なリスク減少・改善の

達成プロセスとして，他のハイリスク業界で見ら

れる手段の採用」という3点について提言する．

さらに，報告書の最後には，WHOが求める基準44

項目が掲げており，これは日本の医療事故調査制

度の検証にも役立つとする． 

 患者安全に関して，現状では悲観的な状況であ

るとする．依然として， 
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「世界中の医療施設で，患者は無用の損害を被

り，死亡している．院内感染，誤った投薬や治

療行為，急病に関する誤診や下手な臨床管理，

褥瘡，装置の誤用，スタッフの能力不足等々の

ために，患者は損害を被っている．．．医療制度

内において，患者安全はこれまでになく優先さ

れていたにもかかわらず，全体的に見ると，こ

の10年以上もの間に，これらの損害（その多く

は潜在的に回避可能なものである）が急激に減

ることはなかった．」 

そして，様々な努力と資源投入にも関わらず，こ

のような現状認識は，本研究班の研究計画で言及

したStuddert ＆Melloの2019年の論文でも同様の

認識が示されている． 

とりわけ，一般的に，病院に比べプライマリー診

療の方がかなり低いこともあり，より日常的であ

るプライマリーケアにおける医療安全対策は不十

分であるとする． 

それらの機能不全の要因として，報告学習制度

において，改善のためにデータ活用よりも，より

数値化しやすいデータ収集などにのみ注力する傾

向があげられる． 

 これらの分析を経て以下のように結論づける．

現状は，多くの困難な課題を抱えながらも，それ

でも前進しようとしているのが，現状の患者安全

事象の報告学習制度である．そして， 

「理想的な学習報告制度は世界中でほとんど見

当たらない．たとえば，患者安全事象の原因特

定の困難さ，報告作業の負担の重さ，報告すべ

き内容の不明確さ，データ管理・運用の難し

さ，制度運営主体の独立性，責任追及・懲罰に

対する恐怖，医療現場における強力なリーダー

シップの不足等々，いずれも手強い課題が山積

している．」 

諸国間の経済格差による差も大きな問題である

が，先進諸国でも根源的な問題は共通する． 

安全対策について，従来よくモデルとされてき

た．航空業界における安全対策は，医療とはその

性質上本質的な差異があり，適用可能性が限定的

である．すなわち，診断や治療が機械より人間に

よってなされることが多く，損害発生の発見など

も観察に基づき行われることなど，患者安全事象

報告のあり方について医療の本質に遡って考える

ことの重要性を指摘する． 

最後のまとめとして， 

「結局，ここで大事なことは，患者安全事象報

告学習制度が最終的には再発防止のためにある

ことを，常に念頭に置くということであろ

う．．．．最も難しいとされる学習の部分は，再

発防止を目的として組み立てられる必要があろ

うし，報告学習制度への被害者や家族の参加

も，再発防止を主たる目標に掲げるべきであろ

う．さらに，制度に立ちはだかる上述の諸課題

についても，再発防止に最大の重きを置いて取

り組むことを再確認し，制度のための制度に終

わることのないよう十分心すべき」 

として報告を締めくくる． 

（Ⅲ）織田報告②（2021年度）は，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と

医療安全効果の実態と課題について，イングラン

ドのNRLS患者安全事象報告書（NRLS national 

patient safety incident reports: commentary
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（September 2021））の紹介を行う．  

2021年NRLS国家患者安全事象報告書によれば，

2020年4月－2021年3月期のNRLSへの患者安全事象

報告は，COVID-19パンデミックにより，報告件数

の減少，死亡事象の増大等々大きな影響を受けた

が，報告実施は順調であるという．COVID-19とい

う非常事態下における患者安全事象報告の状況に

おける医療事故報告のある種のレジレンスともい

うべき浸透を見せており，大変興味深いと指摘す

る． 

 イングランドでは，COVID-19パンデミックの開

始後，急を要しない選択可能な治療は延期するな

どNHSは提供サービス内容の変更を迅速に行っ

た．さらに，COVID-19が医療スタッフに負わせた

過大な負担を負わせる中でも，NHSイングランド

およびNHS国家患者安全改善チーム（NHS 

Improvement National Patient Safety Team）

が，以下のような明確な立場表明を行い，コロナ

禍においても事象報告の継続を宣言した．すなわ

り，安全に関わる事柄の報告を継続すべきであ

り，事象報告を行ったスタッフに対する批判はな

されてはならないことを明確にしたという．  

NRLSは，2003年10月からイングランドおよびウェ

ールズにおける患者安全事象データの収集を行っ

てきており，2005年からは，すべてのNHS下の組

織がNRLSにアクセスできるようになっている．収

集データの大部分は，NHS組織の地域リスクマネ

ージメントシステムからのものであるが，一部そ

の他の個人や組織からも報告できる仕組みであ

る． 

収集データの解釈は簡単ではないが，以下のよ

うな特徴がある．報告データは，実際に生じた事

象の件数を示すものではないこと，事象発生から

報告までには時間のズレがあり得ること，組織タ

イプ，事象類型などによる報告のエラーやバイア

スがありうることなどである．  

 2021年4月から6月までの期間にイングランドの

NRLSに報告された事象は，総計60万2975件であ

り，前年（2020年）同時期［49万5990件］に比べ

21.5％増加であった．コロナ禍が継続する中，報

告数が堅調であるのは，NHSにおける絶えざる報

告文化の改善の反映であるとする． 

 イングランドNHS下の組織は210万9057件の事象

を当期に発生した事象として報告した．これは，

前年の同時期（2019年4月から2020年3月まで）に

報告された224万6622件に比べ6.1％の減少であ

る． 

患者安全事象の特徴について，報告事象類型は以

下である． 

 看護（care）実施および継続観察／検討

（review）（46万145件，21.8％） 

 患者の事故（26万7460件，12．7％） 

 治療，手術（22万2556件，10．6％） 

 アクセス，入院，転院，退院（行方不明患者

を含む）（21万55件，10％） 

の４つであった．報告数は堅調だが，医療サービ

ス提供内容の変化を受け，「アクセス，入院，転

院，退院（行方不明患者を含む）」や「患者の事

故」は減少であった． 

また事象発生した医療現場について，上位４つ

は， 

 急性期／総合病院（147万8287件，70.1％） 
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 精神医療サービス（30万703件，14.3％） 

 コミュニティ看護，医療的セラピーサービス

（コミュニティ病院を含む）（27万6165件，

13.1％） 

 救急サービス（1万9305件，0.9％） 

であった． 

損害度についても，報告事象の大部分は，「損

害なし」または「軽度損害」であった．最も多い

報告事象は「損害なし」の146万1505件

（69.3％），次いで「軽度損害」の57万928件

（27.1％）であった．逆に，中度以上の損害は

4％以下に過ぎない．「中度損害」事象は6万4406

件（3.1％），「重度損害」事象は5945件

（0.3％），「死亡」は6263件であった．当期の報

告死亡事象件数は，前期（2019年4月から2020年3

月まで．4241件）に比べ2022件（47.7％）増加し

ている． 

 報告書の結語は，以下のようなものである．収

集事象はNRLSに報告された内容および報告文化を

映し出している．実際の事象件数ではなく，あく

までもNRLSへの事象報告件数の増加という一般的

傾向は，着実な報告文化の改善を示しているとい

う．NRLSは，これらのデータに基づいて，損害減

少のための学習や介入に集中して取り組む．つま

り，臨床的に検討されるべき事象や，患者安全改

善方法を確認するために，継続して利用する．

NRLSはまた，すべての利用者が，各現場の報告文

化および患者安全の改善が図られている現場につ

いてより良く理解するために，それぞれの患者安

全事象を検討することも促進してゆく．なお最近

始動したLFPSEサービスは，NRLSに取って代わる

予定であるという． 

2020年4月からの1年間は，未曾有のCOVID-19の

感染爆発時期と重なり，患者安全事象報告にも影

響が出ている．たとえば，当期に生じた死亡事象

の報告が前期比で47.7％増加したことは，その最

たるものであろう．とはいえ，NRLSへの全事象報

告件数は210万9057件で，前期比6.1％減に留まり

堅調であったことは，日本の医療事故調査制度

（死亡事例に限定されるとはいえ，年間400件弱

に過ぎないこと）との比較からは，「率直に言っ

て驚きであり，いわゆる「報告文化」がそれだけ

イングランドに根付いていることの証左である」

と評価する． 

特に，本報告書中の“It is still important 

that incidents causing all degrees of harm 

are reported to the NRLS as breadth of 

information is fundamental to improving 

patient safety.”（p.15）の一文が持つ意味は

重いとする．事象報告は，責任追及ではなく再発

防止・患者安全を目的とするものであることを，

改めて強く認識する必要があろうと結ぶ． 

 （Ⅳ）樋口報告は，合衆国の多くの州で制定さ

れてきた医療過誤の後に医師が進んで患者や家族

（遺族）に謝罪することを推進する法律の効果に

ついての経験的な実証研究（Benjamin J. 

McMichael et al., “Sorry” Is Never Enough: 

How State Apology Laws Fail to Reduce 

Medical Malpractice Liability Risk, 71 STAN. 

L. REV. 341—409 (2019)）について紹介する． 

 合衆国においては，1980年代以降いわゆる「不

法行為改革」（”tort reform”）が実行され，訴
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訟を抑制するための諸改革が導入された．その一

環で医療過誤訴訟分野では，紛争化を抑止するこ

とを期待して，医師と患者・家族の率直なコミュ

ニケーションを促進する方策がとられた． 

ここでの焦点は，従来保険会社や弁護士が医師

や病院側が「すみません」（I am sorry）をいう

ことを阻害してきた実態についてである．それ

は，その謝罪が医療過誤訴訟において，証拠とし

て考慮され，法的責任を認めたことになると考え

られてきたためである．そこで，謝罪について，

医療過誤訴訟での利用を禁止することによって，

謝罪を促進し，ひいては紛争化を抑制しようと対

策が検討されてきた．このような試みとして有名

なのが，ミシガン大学病院の試みである．事故が

発生した際に，早期に積極的に謝罪し説明するこ

とによって，訴訟や賠償額が激減したのである． 

上記のような対策の具現化である謝罪推進法

（apology laws：謝罪証拠禁止則）は，1986 年

のマサチューセッツ州を嚆矢に，すでに38 州で

制定されている．どこまでの言動に証拠禁止が認

められるかなど詳細に差異があるものの，単なる

謝罪を法的責任の自動的な自認とみなさない（証

拠として利用させない）ことでは共通する． 

 これらの謝罪促進法の医療過誤訴訟に対する抑

止機能を実証しようとしたのが，ここで紹介する

論文である． 

 同論文では，保険会社から得られたデータを基

に，2004 年から10年間に医師が医療過誤訴訟を

受けた率を，謝罪推進法を持つ州と持たない州に

ついて，外科手術を行う医師とそれ以外の医師の

訴訟率の比較を行って，謝罪推進法の訴訟抑止効

果を，差分の差分法（difference in 

differences）という分析手法を用い比較した．

結論としては，必ずしも謝罪推進法が常に訴訟抑

止力があるとは限らないというものである．そし

て 

「要するに，「すみません」と謝るだけで，医

療過誤訴訟が減少することはないというのであ

る．．．特に，外科手術をする医師についてはほ

とんど影響がないのに対し，外科手術をしない

医師については，取り下げに至る請求を1 パー

セント減少させているのに対し，訴訟に至る件

数を1.2 パーセント増加させているので，プラ

スとマイナスのミックスした影響を与えてい

る．」 

その理由として，診療の性質として，外科手術に

ついては，結果が悪い場合には，ミスを疑わせる

情報を患者側も得やすいのに対し，それ以外の診

療行為については，患者側と医師の間に情報の非

対称性が大きく，謝罪によって初めてミスが顕在

化するのではないかと推測している． 

 本論文は謝罪や弔意を示すこと自体を否定的に

評価しているわけではないが，謝罪だけで関係を

改善することは不可能なので，より相互のコミュ

ニケーションを改善するために謝罪の仕方を含め

て研修を受け，周到な準備が必要であることなど

を提言する． 

 上記のような紹介を経て，利用が低迷している

との指摘がある日本の医療事故調査制度への示唆

について述べる．同制度の主目的は再発防止であ

り，責任追及ではないが，日本では，アメリカの

ように院内調査や事故調査制度による結果を訴訟
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で証拠禁止する法制もない．つまり，再発防止に

向けた制度と責任追及が完全に切り分けられてい

ないことが，医療事故調査制度の低迷に繋がって

いるのではないかとの示唆をして紹介を終える． 

（Ⅴ）医療事故調査の在り方について，まず医

療事故調査制度に関するインタビュー調査に基づ

いた制度課題についての畑中報告①（2021年度）

がある．  

 調査は事前の質問項目を送付した上でのインタ

ビュー調査をコロナ禍ゆえオンラインのインタビ

ューで実施した．インタビュー対象者は，厚生労

働省・医療安全推進室からの紹介や知己を通じた

少人数対象である．実際の医療事故調査制度の運

用にかかわる病院の医療安全管理者や地域の医師

団体役員のみならず，患者側の視点を持つ方等に

対し質問票およびオンラインでの対面インタビュ

ーを行った． 

問題意識の中心は ，医療安全向上につながり

うる医療事故調査やその他活動を行う医療現場に

おける近年の変化，医療事故調査制度の開始によ

る影響，および，医療安全活動に対する法の積極

的な役割についてなどある． 2020年度4地域5

名，2021年度13機関15名に対してインタビューを

実施した．対象者の選定基準は，医療事故調査制

度への報告を積極的に行っている地域を中心とし

つつ，報告数が少ない地域の担当者にも一部実施

した．インタビューの性質上個々人名・所属機関

名については匿名とするが，インタビューに応じ

て下さった諸先生方には改めて記して感謝した

い．なおインタビュー対象者の大多数は匿名であ

ることを求めたわけではなく，お願いをすれば多

くは顕名にも同意して下さったように思うが，こ

こでは代表研究者の判断において匿名とさせて頂

くこととした．  

詳細は分担報告に委ねるが，インタビューで制

度課題として言及された点には，以下のような項

目があった．インタビュー対象者間で概ね意見の

一致のあったもの，意見が割れたものもあった．

上述のように本調査は少人数の意見聴取による探

索的な質的な研究ゆえ，賛同者の多寡よりもニュ

アンスなどが重要であるため，詳細は分担報告お

よび事後に公表予定の代表者・分担者の論文を参

照されたい． 

 事故報告制度の目的，目指すべき事故調

査制度の方向性 

 院内事故調査のあるべき姿 

 外部専門家の積極的役割 

 専門家の自律の潜在力：調査対象

医師などの反芻力 

 医療事故調査制度の裁判利用，紛争かへ

の影響の有無 

 「医療事故」という言葉の可否，代替的

な呼び名（「医療安全」調査，「有害事象）な

ど」の可能性 

 調査における遺族などの役割（院内調査

完了前における報告書案・事実関係について

の遺族への説明・疑問点などのフィードバッ

クの可否など） 

 報告基準の「死の予期性」についての曖

昧さ 

 日本全体での報告数の少なさ 

 公表など院内調査報告書の利用のあり方 
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 一部地域でなされている報告書の公表の

メリットとデメリット，特に関係者への心理

的影響の大きさとの関係 

 病院内・地域での事故調査の意義につい

ての理解度の情況について，特にネガティ

ブ・キャンペーンの大きさ 

 地域における院内調査への支援のあり方 

 

インタビューを終えての率直な印象は，まず今

回のインタビューをお引き受け頂いた方々の並々

ならぬ医療安全向上に向けた覚悟ともいうべき

日々の努力と真摯な姿勢であった．医療事故調査

制度の目的なども含めすべてに必ずしも一致して

いたわけではないが，この方々に任せておけば，

いずれの方向に行ってもよい方向に行くのではと

感じたほどである．制度の帰趨が実施担当者の能

力，意識，覚悟などに大きく依存するという事実

を改めて強く感じた．また医療安全が世界的な問

題となった2000年前後から医療安全分野で精力的

に活躍されてきた世代ばかりではなく，医療安全

分野の次世代を担っていく方々も調査には含まれ

ており，従来の世代と違った視点でのまさに新た

な息吹を感じるような部分が感じられた． 

他方，そのような人物がいない医療機関，また

その人物を支えるような人的，物的資源，さらに

院内の制度的な枠組み，リーダーシップがない医

療機関の深い溝とも呼ぶべき落差の大きさの可能

性も強く示唆された．なるべく予期性を抽象的に

解釈し，報告事例を最大限限定すべき，それこそ

制度の本来予定していた「正しい解釈」とするよ

うな一部が喧伝していたような立場は論外として

も，そのような「原理主義的」な主張に同調する

方が容易と考える，より多くの関係者が存在する

可能性は推測できた．そしてそれらの多くの消極

的立場の置かれた状況が簡単に解消できない難し

さがあることも，十分推測できた． 

また畑中報告は，制度自体に複数の目的が内包

されているゆえ，原因追求と医療安全改善，被害

者救済を盛り込むことがかえってどれも実現不可

能になっている問題点を指摘して終える．  

 （Ⅵ）秋元報告は，産科医療保障制度の現状と

課題を分析する．特に患者に対する補償制度及び

情報提供に焦点を当てつつ，各外国の医療事故補

償と比較する．そして，産科補償制度開始後10年

超のデータや補償対象事案，さらに訴訟となった

事案を検討している．その上で，以下のように結

論づける． 

「産科医療補償制度は，家族（児の保護者）に

対する情報提供と補償という，医療事故被害者

が求める願いに対する応答を一定程度果たして

いるということができる．しかし，原因分析報

告書を中心とする情報提供のあり方や，制度外

で自主的に行われる分娩機関からの説明につい

ては，透明性が高く患者の理解に資するような

より一層の運用上の努力が必要である．また，

補償水準については制度的な理念を踏まえた積

極的な意義づけを議論することが必要であ

る．」 

 産科医療補償制度は，保険料を出産一時金によ

って賄う民間の保険制度を利用しながらも，全国

の産科医療機関のほぼ100パーセントの加入率を

実現した制度であり，2009年から運用開始した．
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分娩によって脳性麻痺が起こった場合には，過失

に無関係に，一時金を含め最大で3000万円までの

補償を児に対して行う． 

これまで4000件超の審査がなされ，約75％の認

定率となっている．自治体ごとの違いもあるが，

児が成人するまでの費用について，同制度の補償

と社会保障給付を合わせるとほぼ賄えるような状

態であるとされる． 

 同時に，制度運営を担う日本医療機能評価機構

が，事故の原因分析と再発防止の提言を行う．制

度導入の理由として，訴訟化した場合の解決の遅

延，そのことによる患者家族のみならず，紛争に

関わる医療従事者の負担軽減を行い，産科医療の

基盤を維持するとともに，迅速な補償を行うため

である．  

 制度上は，医療者側に著しく不適切であったこ

とが判明する場合には，分娩機関等に対する求償

がありうることになっているが，制度開始以来求

償が行われた事例は報告されていないとする．他

方，患者側にとっては，産科補償と裁判は並立し

ているので，補償認定がされた一部の事案では訴

訟も提起されている．概ね4－6パーセント程度で

あり，近年やや減少傾向である． 

 医療関係訴訟の全般的な減少傾向もあるが，本

制度開始の2009年から3年間は80件台，2012年か

ら2017年の間は50件台，2018年には47件となって

いる．産科訴訟総数が増加しておらず，補償事案

につき原因分析報告書送付後の訴訟提起が半数に

過ぎないことから，産科補償制度が訴訟を誘発す

る事態は，起こっていないとする． 

 さらに秋元報告は，主要な判例データベースを

用い，補償認定がなされたと思われる事例11判決

（損害賠償認定4件，否定7件についても検討す

る．それによれば，損害賠償が認められた４件の

うち，３件では，逸失利益を含む高額の損害賠償

を認めている．否定事例のうち６件で過失，１件

で因果関係が否定されている．否定事例のほとん

どは，分娩自体は無事終了し，新生児について当

初何らの異常も見られなかったにもかかわらず，

その後の突然の心肺停止等により重度脳性麻痺の

後遺症が残った事案である． 

 報告を終えるに当たって，産科補償制度は，患

者側への情報提供と補償については一定程度果た

しているが，原因分析報告書については，患者側

への説明が担保されておらず，課題があるとす

る． 

（Ⅶ）医療事故後の対応として，事故の紛争化

を抑制する潜在力があるとされる率直な説明と謝

罪（Open Disclosure）の意義について，豪州な

どの現状と課題を分析する岩田報告もある． 

 率直な説明と謝罪をめぐる制度化についての諸

外国での展開を簡潔に説明した上で，豪州での最

新の議論状況について述べる．その政策や実施を

みると，事故後の率直な説明・謝罪について，医

療専門家の倫理や患者中心の医療を実現する医療

提供者および医療機関の理念としては，正しいと

するが，制度化後10年が過ぎても簡単には，前進

できていない．合衆国，ニュー・ジーランド，オ

ーストラリアのいずれにおいても，率直な説明・

謝罪が進んでいない．樋口報告にあったように，

1980年代からのいわゆる不法行為「改革」によっ

て，賠償額の上限制限，時効の短縮その他医療過
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誤訴訟を起こしにくくし，かつ，原告や原告弁護

士に魅力をことごとくそぎ取る改革を進め，医療

過誤訴訟が激減してきた合衆国においても，事情

は同様である． 

 このように考えれば，日本の医療事故調査制度

において，報告が必要な「予期しない死亡」を

「予期したもの」として報告すら行わず，遺族に

も説明が十分なされていないとしても，全く想像

に難くない． 

 オーストラリアのOpen Disclosureは，制度化

後10年を経ても期待通りには十分説明，謝罪が広

がらず，さらに実施過程の検証を経て，新たな

2013年Open Disclosure Frameworkとして改定さ

れた．その改定を経ても，十分な進展が見られ

ず，医療機関へのOpen Disclosureの義務化

（Statutory Duty of Candour）の議論が必要と

なった状況である． 

 そのように考えると，医療事故という誰にとっ

ても不幸な事象に対して，遺族への正直な説明・

謝罪というある意味人間味のある対応を求めるこ

とが，現代における医療・ケアという複雑かつ専

門的な組織とそのサービスにおいて，いかに困難

であるという事実に向き合わざるを得ない．それ

は，従来主張されたように法的な個人責任の追及

を徹底的に除きさえすれば進展できると考えるの

は，もはやナイーブとでも表現すべきともいうべ

き課題なのかもしれない．法的責任を除いても，

医療専門家の資格面での懲戒手続き，組織上・雇

用上の不利益，さらに患者および同僚に対する専

門家としての評判，そして起こすべきでないミス

を犯してしまった自己の能力への自信喪失などな

ど，ステークがあまりにも大きいものである．そ

うであるなら，一足飛びの状況改善は望みがた

く，長期的な視野で医療専門家への説得を目指す

ほかは手段がないと締めくくる．  

さらに，（Ⅷ）畑中報告②（2020年度）は，今

般のコロナ禍における医療事故調査や訴訟の運営

の在り方としてオンライン会議の課題という現在

進行形の問題を論じる． 

 2020年度初頭に始まった世界的なコロナ禍の蔓

延により，従来当然の前提とされた対面での公判

手続きおよびその他の委員会審議が大きな課題に

直面した．そこで，畑中報告では，コロナ禍以前

から展開し始めてきた裁判所におけるオンライン

化をめぐる現状と課題を比較し，医療事故調査制

度における課題を分析している． 

 民事手続きにおけるオンライン化は，前述のよ

うにコロナ禍蔓延前から検討開始されており，

2020年12月には全国50か所の地方裁判所でウェブ

会議システムによる争点整理手続きが導入され

た．表情の読み取りやニュアンスの伝え方などに

は劣る可能性があるが，移動時間がなく期日指定

がやりやすくなるのどのメリットも大きく，開始

当初の1ケ月間に5000件の利用があるなど順調に

利用が伸びている． 

医療事故調査委員会の運営への適用可能性の検

討については，まだ現実化に至っていないようだ

が，多忙な医療者の日程調整，また遠方の専門家

の招へいが容易であるなどの大きなメリットがあ

ることは十分想定できる．ただ医療においては，

性質上患者の診療情報という特にセンシティブな

情報を取り扱うことにまつわる課題がある．具体
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的には，カルテや診断画像をウェブ会議システム

上に投影できるかの問題点などがあるが，これに

ついては，担当部局による何らかの実施基準の発

出が利用促進においては重要となるとする．まと

めとして，当たり前であるが，「ウェブ会議シス

テムのもつ効率的な運用のメリットを生かしなが

ら，情報セキュリティ等との問題とバランスを図

ることがコロナ収束後においても試される」とす

る．  

 （Ⅸ）瀬尾報告は，近年医療機関に増加してき

た院内弁護士の役割について，特に従来一般的で

あった外部の弁護士との顧問契約との違いや共通

性に注目し，医療安全面について論じる． 

 まず近年増加している院内弁護士の役割を確認

する．その役割は，医療事故調査制度対象事案を

含む事例発生時の対応に留まらず，日常的な院内

の規程類や文書の作成などの医療安全対策全般に

おいて法的側面からの支援にも及ぶ．そのうえ

で，医療機関における院内弁護士の活用事例につ

いて検討する． 

 医療機関には，医療事故対応を含む法的問題が

潜在的には数多い．従来は外部の弁護士と顧問契

約を締結し医療事故対応などを行ってきたが，社

会の法化の進展により全般的なコンプライアンス

対応の向上を目指し，弁護士を内部化し「院内弁

護士」として紛争予防やコンプライアンス強化の

ために活用する医療機関が現れてきたという． 

実際の医療現場での院内弁護士の役割には以下の

ような場面であるとする． 

 多職種における事例検討場面 

 医療事故調査場面 

 院内の指針・規程類や各種文書作成 

 院内コンプライアンス体制強化 

まず，医療法施行規則により，特定機能病院は，

医療安全管理部門に専従の医師，薬剤師，看護師

を置かなければならない．そのため大学付属病院

などの医療安全管理部門には，事務・技術職員を

含め医療安全対策上連携が必要な部署の多職種で

構成され，院内弁護士もその一員となる場合が多

い．特定機能病院では，全死亡症例その他の有害

事象の検討及び報告が義務化されている関係で，

院内弁護士もそれに参画し，法的視点を提供す

る．特に期待される役割としては，事実関係の整

理や再発防止策の検討についてのインプットであ

る．医療専門職及び事務職にも事実整理や再発防

止策の検討も十分できるが，院内外の諸ルールと

の整合性を含め法律家としての貢献を行うことに

なる． 

顧問弁護士の役割分担は明確な区別はないが，

主として紛争対応の専門家として組織防衛や当事

者保護に重点を置くのが顧問弁護士であるのに対

し，院内弁護士は院内の規則や実情に通じた観点

からの検討を中心とする点が異なる．いわば共通

の目標を持ちつつ，適宜協力・補完を行うものと

位置付ける． 

 次に，医療事故調査制度下における報告と院内

調査においても院内弁護士は大きな役割を担う．

報告義務対象の予期しない死亡事例においては報

告のみならず院内調査が求められる．調査の透明

性確保のために，医療者および弁護士も外部から

委員を招くが，院内弁護士は陪席者として委員会

の進行を見守ると同時に，事故調査の様々な場面
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で，法令遵守や適正手続の確保の観点からのイン

プットを行う． 

その他，院内指針・規程類や各種文書の確認を含

め広い意味でのコンプライアンス体制の強化のた

めにも院内弁護士は活躍する．これには，「コン

プライアンス相談窓口」設置や全学の苦情通報窓

口の担当部署や組織本部の法務部門の連携なども

含まれる．近年のコンプライアンス強化の社会風

潮から院内弁護士の貢献の場がより大きくなるこ

とが想定できると結ぶ． 

 （Ⅹ）コロナ禍に関連して，社会的な脆弱な立

場に置かれる障碍者に対する感染症医療のあり方

について，ウェールズの状況を報告する佐藤雄一

郎報告①（2020年度）がある．具体的には，英

国・ウェールズにおける，COVID-19死亡率の差に

関する報告書を紹介・検討し，日本への示唆を見

出す．結論としては，日本においては，学習障碍

者に対するコロナ禍の医療提供の実態についての

基礎的な情報を書いており，まず実態調査の重要

性を提言する． 

 イングランド・ウェールズ調査では，2020年2

月末段階にNHS 病院に入院していた学習障碍のあ

る患者が15600名とその後約9ケ月間に死亡し，

Office of National Statisticsに死亡登録され

た者のデータと突きあわせた．その結果少なくと

も310人が死亡し，うち46人はCOVID-19によるも

のであったことが判明した．この数字と，年齢調

整を加えた上で死亡率を比較したところ，人口10

万人当たりの死亡率は，一般住民で146であるの

に対し，学習障碍を有する者で672であった．つ

まり，学習障碍者の死亡率は，3倍から6倍であっ

た．さらに，60歳未満の者だけを比較すると，死

亡率の差が顕著であることが明らかになった． 

 佐藤雄一郎報告によれば，日本では，そもそも

この種の実態調査が現在存在せず，かつ，今後も

期待できないという．その理由としては，コロナ

禍において，この種の調査に協力する余裕が医療

機関，保健所両者に欠けていること，さらに法的

にも，医療機関にある医療情報（診療録など）と

死亡届に関連する情報とをリンクさせることが困

難であるためであるとする．しかし，英国で起こ

った事態が日本でも起こっている可能性も十分あ

り，何よりもその実態について把握すべく，調査

を可能とする体制整備が緊要であるとする． 

（ⅩⅠ）同じく佐藤雄一郎報告②（2021年度）

は，超高齢化社会，人口減少が進む日本におい

て，今後さらに進展する可能性の高い医療過疎地

域における医療提供を支えるためにも，医師以外

の専門職による医療提供のあり方を検討する基礎

的な作業として，医行為の分担・協働に関してア

メリカの議論から分析する．具体的には，現行法

の医師法17条および20条の意向いおよび医師の指

示の範囲をどこまで共用すべきかに関し，アメリ

カの判例を題材に検討する．すなわち，オンライ

ン診療の限界を補うため，看護師による独自の診

察・処置等についての法的な検討とその場合の研

修のあり方など理論・実務両面での検討が必要と

する． 

合衆国のSermchief v. Gonzales（660 S.W.2d 

683 (MO 1983)）は，ミズーリ州の医療機関にお

いて働く2人の看護師と5人の医師が，同看護師ら

の業務がヒーリングアートの業務独占を定める州
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法に違反していないことを宣言してもらう起こし

た訴訟である．原審は申し立てを認めなかった

が，州最高裁が差し戻した． 

当該医療機関は，家族計画および産婦人科の医療

を提供する．申立人のうち2人の看護師は同州看

護師免許を持ち，さらに産婦人科の領域での卒後

研修を受けている． 

同州医療専門資格付与・規制機関であるボード

が問題視したのは，病歴聴取，乳房・骨盤の診

察，ＰＡＰスメアー・淋菌・血清の検査，経口避

妊薬・コンドーム・ＩＵＤに関する情報提供，指

定された医薬品の投薬，カウンセリングと公衆へ

の教育，などの医療行為である．しかし，看護師

が，定期的指示（standing order）やプロトコル

により規定されている経口避妊薬の禁忌にあたる

かもしれないと判断した場合には，当該医療機関

の医師にリファーすることになっている．看護師

らが行うすべての行為は医師らによって署名され

た書面による指示やプロトコルに従って行われて

いた． 

 そのような事情から，州最高裁は原審を破棄し

差戻した．まず州法では，看護師を含む他職種が

業務を行う場合にはいわゆる医療行為を医師に限

定する禁止規定は適用されない旨が規定され

（MO.REV.STAT. §334.115），また，1975年法改正

により従来の看護よりも業務範囲が広がった．さ

らに，上述のように本件看護師は制定法の基準に

従い，医師の指示やプロトコルに基づいて業務を

行っている．このような状況の下では，原審が看

護師などの求めを拒否した点に誤りがあるとし

た． 

 アメリカ合衆国においては，医師との連携や医

師の指示があれば看護師（場合によっては資格が

制度化されていない「助産師」）に幅広い医行為

が認められており，医師がいない場所での看護師

等による「診療」が認められやすいという． 

佐藤報告は，日米で国土の大きさなど前提状況

で大きく異なる点もあるが，日本で同種の要請が

ないかの検討は必要であるとする．すなわち，日

本では，看護師の独自の業務である「療養上の世

話」に該当しなければ，看護師が医師の指示なし

に医療行為を行った場合，医師法17条（医業独

占）の規定に抵触する虞があるとされる．そこで

そのような事態を回避するため，オンラインで医

師が指示を仰ぎながら，看護師が在宅や診療所で

一定の業務を行うことが行われている． 

しかし，オンライン診療については，その利便

性の一方で，診察の限界も指摘されており，また

オンライン診療が取れない場合なども問題も考え

られる．今後人口および医療の過疎化がさらに進

んでいく中で，移動の困難な高齢者が適切な医療

を受けられるために，医師法17条および20条の厳

格な解釈がこれまで通りでよいのか再検討の必要

があると結ぶ．  

（ⅩⅡ）小山田報告①（2021年度）は，パンデミ

ックにおける感染症拡大防止，封じ込め対策とし

て喫緊の課題であるコンタクト・トレーシングを

めぐるアメリカの議論を紹介する．特にプライバ

シーとの相克について検討し，日本での議論の示

唆を得ることを目的とする． 

COVID-19のパンデミック下では，その感染速度，

規模の大きさなどもあって，デジタル・コンタク
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ト・トレーシングが初めて本格的に導入されたが，

普及率が低いことなどを主因として十分効果が発

揮できたかといえば，現段階では必ずしもそうで

はなかったように思われる． 

そこで小山田報告は，デジタル・コンタクト・

トレーシング技術とそれにかかわる問題点を整理

し，今後の課題についての県検討を行っている．

人によるトレーシングには限界があることを認識

し，デジタル・コンタクト・トレーシングを含め

今後益々発展するテクノロジーの活用が，今後，

パンデミック等の危機においても重要である点を

深く認識することが重要であるとする．そのため

にも，COVID-19下での経験の分析と，とりわけ，

いかなるプライバシー保護制度を構築するかにつ

き継続的議論が重要である．今後発生が予測され

るパンデミック等の危機において重要な役割を担

いうるこの技術が社会において機能するために

は，何といっても，利用者たる市民の懸念を払し

ょくし，積極的に利用，協力してもらうための体

制整備が必須である．特にいかにプライバシー保

護制度を構築するかが重要であるとまとめてい

る． 

最後は，広く医療と法に関わる論点として２つ

の報告がある．（XⅢ）小山田報告②（2020年度）

は，近年制度の効率化のためにますます利用され

ているAIなどの医療給付場面での利用の問題点に

ついて，合衆国の議論を紹介する． 

小山田報告は，医療に関わる行政の意思決定に

おいて，アルゴリズムが取り入れられた場合に起

こりうる問題点，特にメディケイドの給付金の配

分決定が民間委託され，そこでアルゴリズムが使

用された結果についての判例および学説を紹介し

ている． 

特に上記の状況で，メディケイド給付が大きく

減額されたことをめぐって，アルゴリズムの基準

が開示されておらず実質的にブラックボックス化

している点，また減額決定という不利な決定につ

いて，メディケイド法上要求される「公平な聴

聞」の機会が与えられないことの問題が，裁判所

で争われた事件が複数存在する．小山田報告は，

このような裁判例や関連する学説を検討してい

る．そして，まとめとして，以下のようにいう． 

「メディケイドの給付金のように生活の基盤そ

のものに関わるような決定が，時にブラックボ

ックスであるアルゴリズムによって決定されて

いることは，重要な問題である．」 

日本においても近い将来AIなどのテクノロジーの

発展に伴い同種の問題が発現する可能性は十分あ

るため，合衆国の実態とその改善の在り方は日本

においても重要であるとする． 

 

（XⅣ）佐藤恵子報告は， 近年発生したALS患

者による自殺の事件を契機として，患者が在宅療

養において穏やかに過ごすために必要なものにつ

いて論じる．2019年11月に京都市在住のALS患者

が安楽死を望み，SNSで知り合った医師2名が致死

薬を投与し，死亡した事例は社会に衝撃を与え

た．そこで，佐藤恵子報告は，ALS患者の日常の

実態と必要な支援の在り方について検討する．そ

して，単に法的な権利を認めるかどうかというよ

うな単線的な議論だけでは，それらの人々の真の

支援にはなりえないことも考慮し，そのような支
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援の在り方を「後ろ盾プロジェクト」と名付け，

そのあるべき姿と課題を考察する． 

日本社会は，少子高齢化が進展しており，すで

に人口減少に転じており，65歳以上の高齢者の割

合は28％を超える超高齢社会である．文字通り高

齢化において世界で最先端を走る．今後さらに高

齢化が進み，ますます多くの独居高齢者，がん進

行期の患者，認知症患者などが在宅で療養するこ

とが予想される．従来これらの人々のケアを担っ

てきた介護施設や医療機関で受け入れ続けること

は，人的物的資源の観点から不可能な状況であ

り，在宅での支援をしつつ生活してもらうほかな

い状況である．それらの人々が最期まで穏やかに

豊かな暮らしを営むためには，よりきめ細かい支

援が必要であり，そのためには，伴走して援助す

る「後ろ盾」の存在がキーとなると佐藤恵子報告

は述べる． 

かつては病院で療養していた神経難病患者は，

現在では種々の支援制度の整備によって，自宅療

養が可能となってきた．神経難病の一つである筋

萎縮性側索硬化症（ALS）は，運動機能が低下

し，発語や食事，呼吸がしにくくなり， 24時間

介護は必要である．生活面のあらゆる場面での支

援が制度的に可能であることだけで生活が実際に

できるかというと，疾病の性質上，病状が改善に

反転することは現代の医療では不可能であり，そ

のことへの失意も含め，周囲への気兼ねがあって

真意を言いにくいといった事情も大きい．そのよ

うな状況においいては，患者本人が主体的に考え

ることを援助し，伴走者として継続的に手助けで

きる体制が緊要であるとする．そのような実質的

な支援があってこそ，人生の最終段階に向けて，

「患者は安心して穏やかな生活を営むことができ

ると思われる」とまとめる． 

 

 

E．結論 

Ｄの「考察」からは，依然として医療安全とアカ

ウンタビリティの適正なバランスの模索が必要で

あることがわかる．前述のように，本研究では，引

き続き日本の医療事故調査制度等に関する利用の

阻害要因と対策について，予算の許す範囲で医療

事故調査制度における専門家・一般医療従事者の

認識に関する調査を通じ，法がどのような文脈で

阻害要因とされているかを把握し，医療事故調査

制度の発展のための基礎的な研究を行う．  

 

 

E．結論 

Ｄの「考察」からは，依然として医療安全とア

カウンタビリティの適正なバランスの模索が必要

であることがわかる．前述のように，本研究で

は，引き続き日本の医療事故調査制度等に関する

利用の阻害要因と対策について，医療事故調査制

度における専門家の認識に関する調査を通じ，法

がどのような文脈で阻害要因とされているかを把

握し，医療事故調査制度の発展のための基礎的な

研究を行った． 

そこから見えてきたものについて本総括・分担

報告書または研究終了後に論文を公表するが，例

えば，医療事故調査について積極的に取り組んで

きた医療機関の視点では，死亡事故の報告および
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調査の制度化によって不合理な形で法的責任が追

及される懸念は現実化しておらず杞憂であること

が明らかなこと，すべてでないにせよ，きちんと

した事故調査によって遺族の納得に貢献すること

が相当程度あること，外部委員の関与によって院

内関係者だけでは見えにくい視点が提供され，よ

り科学的・客観的な調査に資する場合があること，

大学病院など専従の医療安全担当者の人的物的配

置が十分とは言えない医療機関においては，医師

会や医療事故調査について専門的な知見と経験を

有する医療機関や専門家などの地域における支援

と姿勢が重要であること，などが判明した．また，

現行の事故報告数は大枠において不十分としか言

いようがないレベルで，当初期待された，医療専

門家の自律的な原因究明によって，医療安全の向

上を目指すという目標には大きく及ばない残念な

結果という認識などが出された． 

これには，報告の要否を「死の予期性」の判断

に委ねる医療機関側の自由裁量に委ねるかのよう

なあり方に明瞭に表れているように，そもそも報

告をしなくても事後的チェックも行われない制度

構築で，いわば潜脱を許容する制度設計になって

いる．さらに，当初の啓もう段階で一部医師・弁

護士などが制度の趣旨をないがしろにするような

喧伝がなされたことを考えると予測された結果で

あるとの厳しい見方も出された． 

このような厳しい視点への評価の当否は意見が

分かれる可能性があるが，そのように言われても

否定できない状況であることは間違いない．一方

で医療安全の向上に真摯に向き合い，医療事故調

査制度を活用しつつ，社会や何よりも目の前の患

者や家族に説明責任を果たそうとある種の身を切

るような努力をしている医療機関やその支援を行

う団体がある一方，それが日本全体の医療機関の

あり方といえるかは，はなはだ心もとない状況

で，とても期待に応えているとは言い難い． 

このまま医療機関・医師・医師団体などの医療

専門職の自律に委ねたこの制度と専門家集団への

社会の期待を，もう一度仕切り直し，専門家たる

自律のあり方を構築し直し，その高邁さを社会に

示すのか，目的を達しないまま終えるのかは専門

家集団としての踏ん張りどころである．医療事故

に対して嵐のような批判が巻き起こった時期を過

ぎ，社会の関心も低く，政治的なリーダーシップ

もない状態で，期待を取り戻すことは簡単ではな

いように感じるが，まさに日本における医療専門

職のあり方自体が問われている．近年は医療ミス

への社会的関心も低く，刑事的介入も極小化し，

医療事故をめぐる報道も影を潜めているが，2000

年前後の嵐のような医療機関・医療者への批判を

思い起こすと，別の形であれ同根の問題が再燃し

ても決して驚きではない．過去 20年間の医療安

全の努力のきっかけとなった報告書“To Err is 

Human”（人は誰でも間違える）の要諦は，ミスは

不可避なので，ミスを責め責任を追及することで

はなく，ミスから教訓を学びそれを将来の医療安

全に繋げるべきということであった．しかし，そ

れをさんざん主張してきた医療専門職が，刑事的

介入がほぼ影を潜め，民事訴訟数も落ち着いたと

たんに，喉元過ぎれば熱さを忘れるかのごどく，

ミスから学ぶことを忘れているように見えるとい

うのはやや皮肉な見方過ぎるであろうか． 
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コロナ禍で改めて問われたように，医療は社会の

必須のサービスであり，仮にどんなに質がどんな

状態になろうと捨て去ることができず，却って社

会が資源を投下し維持せざるをえないほど，社会

に重要かつ必須の基盤である1．場面は異なる

が，かつて弁護士一家殺害事件などの初動捜査に

失敗してオウム真理教による数多くのテロを未然

に防止する機会を逸して，社会に甚大な損害を与

えながら，その後テロ防止強化のために警察組織

に潤沢な予算がつぎ込まれたことを想起させる．

いずれにせよ医療者が社会生活に必須さゆえだけ

で維持される地位に留まるのか，当初主張してい

たように，自らに厳しく律し社会から真に尊敬さ

れる専門家を目指すのか，専門職集団の矜持がま

さに問われているように思う． 

 

 

最後に，初年度の中途で，研究班の中心メンバ

ーであった佐藤智晶准教授（青山学院大学法学部）

が逝去された．筆者が代表を務めた厚生労働科学

研究費だけに限っても過去 10 年間にわたって分

担者を務めていただき，研究のみならず，日々の

研究班の運営面でも頼りない代表者を文字通り支

えてくれた．その他の研究でも佐藤さんに頼れば

何とかしてくれたことが多々あり，精力的に様々

なご協力を頂いた．まだ 40歳の若さであり，これ

からさらに大きく活躍されるはずだった．心から

ご冥福を祈りたい．本当に突然の訃報から 2 年近

くが経つが，依然としてふと佐藤さんのことを思

い出しことが頻繁にあり，若き友人を失った悲し

みは簡単に癒えることはない．研究班の主要なメ

ンバーであったことも間違いない事実であり，こ

れまでの大きな貢献についてここに記して感謝し

たい． 

 

F.健康危険情報 

なし 

 

G．研究発表 

後掲の研究成果一覧表を参照 

 

H．知的所有権の出願・登録状況  

 なし

                                                  
1 例えば，大林 尚「『世界に冠たる医療』崩壊 

国費大盤振る舞いにケジメを，2021 年 8 月 25 日

日経ニュースアーカイブ 

https://www.nikkei.com/article/DGXZQODK242
K90U1A820C2000000/． 

https://www.nikkei.com/article/DGXZQODK242K90U1A820C2000000/
https://www.nikkei.com/article/DGXZQODK242K90U1A820C2000000/
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令和2-3年度 
 

研究成果の刊行に関する一覧表 
 

 
書籍                                                                       

著者氏名 論文タイトル名 書籍全体の 
編集者名 

書 籍 名 出版社名 出版年 ページ 

Reina OZE
KI-HAYASH
I，Futoshi I
WATA， Sat
oshi KODA
MA，Miho T
ANAKA 

Guideline-Based 
Approach On En
d-Of-Life Care D
ecisions In Japa
n:Practice And 
Regulation 

MICHAE
L,DUNN
&DAISY 
CHEUNG 

Advance Dir
ectives Acro
ss Asia: A 
Comparative
Sociolegal A
nalysis (the 
“Work”) 

Cambridge
University 
Press, 

刊行 
予定 

 

岩田 太 医療安全の向上のた
めの事故情報の説
明・謝罪 

甲斐克則
編 
 

医事法講座第
11巻医療安全
と医事法 
 

信山社 2021 119-142 

岩田 太 治療の中止と差控
えをめぐる法的側
面 

氏家良人
監修，木澤
義之編集 

救急・集中治
療領域におけ
る緩和ケア 

医学書院 2021 54-64 

樋口 範雄 
 

アメリカ家族法 樋口範雄 アメリカ家族法 弘文堂 2021 1-316 

樋口 範雄 
 

アメリカ憲法[第2
版] 

樋口範雄 アメリカ憲法
[第2版] 

弘文堂 2021 1-664 

樋口 範雄 
 

アメリカにおける高
齢者法の始まり 

片山直也
その他編 

池田眞朗先生
古稀記念論文
集 民法と金
融法の新時代 

慶應義塾大
学出版会 

2020 541-563 

佐藤 雄一郎 アメリカ合衆国にお
ける医行為の規制
の現状と課題 

甲斐克則
編 

医事法講座第
12巻 医行為
と医事法 

信山社 2022 277-298 

佐藤 雄一郎 新型コロナウィルス
感染症と医事法 

甲斐克則
編 
 

医事法研究第
3号 

信山社 2021 25-44 

織田 有基子 渉外的面会交流管
見 

二宮周平・
渡辺惺之
編 

現代家族法講
座第5巻 国際
化と家族 

日本評論社 2021  

我妻 学 【書評】甲斐克則編
『医療安全と医事
法』医事法講座第1
1巻(信山社，2021
年) 

甲斐克則
編 
 

医事法研究第
4号 

信山社 2022 197-204 

我妻 学 
 

仲裁人の公正性・
独立性と仲裁判断
の取消し 

酒井一編
著 

国際的権利保
護制度の構築 

 
 

 

信山社 2021 275-299 
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畑中 綾子，
土屋 裕子 

小児医療における
子どもの「最善の利
益」の決定と「司法
の役割」 

甲斐克則
編 

医事法研究第
4号 

信山社 2022  

畑中 綾子 医療事故の原因究
明と医療安全制度
の構築 
 

甲斐克則
編 

医事法講座第
11巻医療安全
と医事法 
 

信山社 2021  

佐藤 恵子 インフォームド・コン
セントとshared dec
ision making. 
 

勝俣範之
編集 

抗がん剤をい
つやめるか? 
どうやめるか? 
 

日本医事新
報社 

2020 88-99 

佐藤 恵子 適切なインフォーム
ドコンセントはどの
ようにしたらよいの
でしょうか? 
 

勝俣範之
編集 

誰も教えてく
れなかった婦
人科がん薬物
療法第2版 
 

メジカルビュ
ー社 

2020 
 

169-171 

佐藤 恵子 「私はあとどれくらい
ですか」と聞かれた
ら、何と答えたらよ
いでしょうか? 
 

勝俣範之
編集 

誰も教えてく
れなかった婦
人科がん薬物
療法第2版 
 

メジカルビュ
ー社 

2020 
 

175-176 

秋元奈穂子 医療事故被害者に
対する補償制度－
産科医療補償制度
の現在と課題－ 

甲斐克則
編 

医事法講座第
11巻医療安全
と医事法 

信山社 2021 169-194 

 
 
雑誌  
発表者氏名 論文タイトル名 発表誌名 巻号 ページ 出版年 

岩田 太 【書評】 
樋口範雄著『アメリカ高齢者
法』（弘文堂，2019年） 
 

社会保障研究 Vol.6 №2 
 

207-210 2021 
 

岩田 太 【論文紹介】 
個人責任の追及が医療安全
に資する－医療安全対策と
法の断絶を克服するための
処方箋： 
David M. Studdert & M
ichelle M. Mello,   
In From the Cold? Law'
s Evolving Role in Patie
nt Safety, DEPAUL LA
WREVIEW, Volume 68, 
pp.421-458 (2019)」 

アメリカ法 2020年2
号 
 

349-354 2021 
 

樋口 範雄 AIと法－情報社会における
ディスクロージャー・モデルと
アドバイス・モデル 

武蔵野法学 15号 
104-70 

303-337 2021 
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樋口 範雄 【第3回高齢者とビジネスと法
Onlineフォーラム】 
課題の提起 高齢者とビジネ
スと法－その課題 

武蔵野法学 15号 
224 

183 2021 

樋口 範雄 医療におけるプライバシー保
護の課題 

リスクマネジメントTODA
Y 

129号 14-17 2021 

樋口 範雄 救急現場と DNA―法的懸

念について 
 

プレホスピタル・ケア 
 

第33巻
1号 

 

22-24 2020 

樋口 範雄 高齢者法の意義と役割 
 

経団連21世紀政策研究
所『高齢者の自立と日本
経済』報告書 

 1-17 
 

2020 
 

樋口 範雄 医療倫理教育―アメリカ 
 

平成30・令和元年度 会
員の倫理・資質向上委員
会答申 参考資料「医師
の生涯教育・学習の現状
と課題～諸外国に学ぶ 
 

 1-17 2020 

樋口 範雄 高齢者の介護義務と社会
保障――私的自治と契約
の役割 
 

家庭の法と裁判 
 

第27号 29-35 2020 

樋口 範雄 人生の最終段階での医療
の決定プロセスに関する
ガイドラインでのACPにつ
いて 
 

地域ケアリング 
 

22巻9号 
2020年8
月号 

12-17 2020 

樋口 範雄 救急医療の倫理と法 
 

坂本哲也監修『救急・緩
和ケア  ファーストブッ
ク』 
（メディカル・サイエンス・
インターナショナル、202
0）救急医療に関する翻
訳書の付録として 
 
 
 

 158-161 2020 

樋口 範雄 エンドオブライフケアの法
的問題の現状と課題 
 

老年内科 
科学評論社『老年内科』
編集部内田章義，秋元
彩香 

2巻5号 
 

579-584 
 

2020 
 

樋口 範雄 【論文紹介】 
医療過誤訴訟と謝罪の意
義 
Benjamin J. McMicha
el, et al.,  “Sorry”Is N
ever Enough: How St
ate Apology Laws Fail
 to Reduce Medical M
alpractice Liability Ri
sk, 71 STAN.L. REV. 
341-409（2019） 
 

アメリカ法 
 

2020年1
号 
 

70-74 2019 
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佐藤 雄一郎 感染症医療制度の医事法
学上の位置づけと現状の
検討 

年報医事法学 
 

36号  2021 

佐藤 雄一郎 新型コロナウィルス感染症
治療と医療計画・医療機
能分化 

医事業務 
 

607号  2021 

佐藤 雄一郎 わが国におけるワクチンを
めぐる法制度 –新型コロ
ナウイルスワクチン接種も
含めて- 

HAB Newsletter Vol.27 
 no.2 

7-9 2021 

佐藤 雄一郎 新型コロナウィルス感染症
と医事法  

甲斐克則編『医事法研
究第3巻』 

3巻  2021 

織田 有基子 子奪取条約実施法117条
と子の返還に係る調停成
立後の事情変更 

新・判例解説Watch(We
b版) 
（TKCローライブラリー） 

  2021 

織田 有基子 子奪取条約実施法117条
第1項の子の返還条項へ
の類推適用 

新・判例解説Watch(雑
誌版) 
（TKCローライブラリー） 

29号  2021 

織田 有基子 子奪取条約と人身保護請
求 

国際私法判例百選第3 
版 

  2021 

織田 有基子 ハーグ子奪取条約の履行
確保の一側面～条約実施
法等改正を中心に～ 
 

国際法外交雑誌 
（国際法学会） 
 

119巻3号 1-19 2020年 
 

織田 有基子 ハーグ子奪取条約実施法
上の『子の常居所』と『監護
の権利』 
 

私法判例リマークス 
（日本評論社） 
 

60号 130-133 2020年 
 

我妻 学 診療録等の改ざんと医療
訴訟（１） 

東京都立大学法学会雑

誌 
 

62巻2号 21-50 2022 

我妻 学 請負契約における注文者
の破産 

倒産判例百選［第6版］ 
（別冊ジュリスト252） 
 

 160-161 
 

2021 

我妻 学 イギリスにおける継続教育
と医師免許の更新制（rev
alidation） 

日本医師会会員の倫
理・資質向上委員会・平
成30 ・ 令和元年度会
員の倫理・資質向上委
員会答申『「会員の倫
理」向上に向けた方策に
ついて』 

 18-25 2020 

我妻 学 司法へのアクセスと新型コ
ロナ感染 

月刊司法書士 586号 2-3 2020 
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畑中 綾子 公立小中学校における医
療的ケア児への合理的配
慮 
 

月刊高校教育 
 
 

55(1) 
 

98-101 2022 

畑中 綾子 医療的ケア児の普通校就
学不許可の事例 
 

月刊高校教育 
（学事出版） 
 

53(12) 
 

88-91 2020 

畑中 綾子 天然由来成分を含む化粧
石けんの欠陥 
 

消費者法判例百選 
（有斐閣） 

 206-207 2020 

佐藤 恵子 Patient perspectives on 
research use of residual 
biospecimens and 
health information: On 
the necessity of 
obtaining 

societal consent by 
creating a governance 
structure based on 
value-sharing. 
Research Ethics 

  2020 

秋元 奈穂子 公衆衛生上の緊急事態に
おける医薬品の規律－米
国緊急使用許可の性格と
制度的対応 

立教法学 105号 1-45 2022 

秋元 奈穂子 日本における医療ビッグ・
データの活用と課題－次
世代医療基盤法を中心に 

Korea Health 
Information Service  

Vol.2  2021 

秋元 奈穂子 私人の提起する訴訟の
役割（未来志向で学ぶ外
国法：アメリカ） 

法学教室 2021 年 
4 月号 

（№487） 

5-8 2021 

秋元 奈穂子 【判例紹介】 
食品医薬品及び化粧品
法による州警告責任の
専占の判断方法  Merk 
Sharp & Dohme Corp. 
v. Albrecht 

アメリカ法 
（日米法学会） 

2020 年 
1 号 

133 2020 

秋元 奈穂子 科学研究不正の規律に
おける法規範と科学の
規範 

立教法学 103 号 185 2020 

秋元 奈穂子 アメリカにおける科学
究不正に対する規律の
変遷 

年報医事法学 35 号 28 
 

2020 

 


