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Regular Article 

COVID-19パンデミック下における不妊治療の停⽌と 
公衆衛⽣倫理上の諸問題1 
 

⼭内⾥奈（東京⼤学医学部） 
遠藤菜々⼦（東京⼤学医学部） 
塚原遊尋（東京⼤学教養学部） 

 

Abstract： 

 2020 年 3 ⽉、新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の感染拡⼤を受け、アメリカ⽣殖医療学会

（ASRM）が発表した不妊治療の⼀時停⽌を推奨するガイドラインは、その後幾度も修正を重ねること

になった。その背景には、反対する患者・医療提供者による署名運動や、400 ⼈の専⾨家による不妊治

療提供者連合（FPA）の設⽴などの影響があったと考えられる。不妊治療の⾮常事態下での停⽌におい

ては、その医療サービスに関わる時間的制約性や公共サービスとしての不可⽋性、また患者の⾃律の尊

重などの観点と、患者・医療提供者のリスクの軽減、資源分配の最適化などの観点を考量する必要があ

り、専⾨家組織による情報発信に際しては、治療を希望する患者が置かれている状況に⾔及し、患者の

情報の受け取り⽅を考慮したコミュニケーションが求められる。⼀⽅、⽇本ではアメリカのようなレベ

ルでの医療の逼迫は⽣じてこなかったが、今後同様の事態が⽣じた場合には、状況に応じた柔軟な⽅針

転換や患者に寄り添う情報発信が重要となるだろう。 

キーワード：COVID-19、不妊治療、ASRM、公衆衛⽣倫理 

 

In March 2020, in response to the rapid escalation of the COVID-19 pandemic, the American Society for 

Reproductive Medicine (ASRM) published a guideline that recommended the suspension of all non-urgent infertility 

care cycles during the pandemic, which created a major controversy around the country. Following the organization 

of Fertility Providers Alliance (FPA) and a signature-collecting campaign led by patients and healthcare providers, 

ASRM released several updates of the guideline, which amended some of its former explanations. By analyzing the 

transition of these guidelines, this paper comes to grips with some of the points necessary to consider regarding 

fertility treatment suspension in an emergency, such as time sensitivity; public essentiality of the treatment; respect 

for patient’s autonomy; mitigation of the risk for patients and healthcare providers; and equality of distribution of 

 
1 本論⽂は東京⼤学医学部健康総合科学科 2020 年度 Sセメスター開講「公衆衛⽣倫理」の枠内で執筆
された。論⽂の分析対象は 2020 年 6⽉下旬までの状況であり、COVID-19 に関する内容は最新のもの
とはならない。脚注は 1, 2, … ⽂献番号は 1), 2), …. と記述した。 
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medical resources. Also, the paper argues that when an expert organization sends a message in an emergency, it is 

required to consider how patients would receive it, showing solidarity with them who are amidst the difficult 

situations. Finally, it draws out several suggestions for Japanese society such as the necessities of flexibility and 

appropriate risk communication, as Japan may experience similar situations in possibly forthcoming second and third 

waves of the pandemic. 

Key Words: COVID-19, Infertility Treatment, ASRM, Public Health Ethics 

 
1. はじめに 
 2020 年 3 ⽉ 17 ⽇、アメリカ⽣殖医療学会
（ASRM）は、「COVID-19 パンデミック下にお
ける患者の管理と臨床上の助⾔」というガイドラ
インを⼀般に公開した 1)。その中で、ASRM は、
臨床医や不妊治療提供者に対し、既に開始されて
いる治療サイクルや急を要する（urgent）施術につ
いては継続を、排卵誘発剤の投与や⼈⼯授精（IUI）、
体外受精（IVF）などの新規治療サイクルについて
は開始の⼀次停⽌を勧告し、胚移植や延期可能な
全ての⼿術・検査・診察等の延期およびオンライ
ン診療への移⾏等を推奨した2。この発表に対し、
患者や不妊治療の提供者は即座に反対運動で応答
し、報道を通じて世間の注⽬が集まる中、ガイド
ラインの内容に抗議するオンラインの署名サイト
には即座に 2 万筆の賛同が集まった。さらに、
ASRM に対抗する不妊治療提供者連合（FPA）と
いう組織が設⽴されると、すぐさま 400 ⼈を超え

 
2 なお、このガイドラインは法的な強制⼒を持ったものではなく、あくまでアメリカ⽣殖医療学会が会
員である⽣殖医療提供者に対して⾏った勧告という形式を取っている。ただし、アメリカの⽣殖医療提
供者のほとんどが ASRM に加⼊していることや、ガイドラインの持った社会的影響を考えると、患者へ
の影響は実際には⾮常に⼤きかったと考えられる。 
3 ただし、不妊治療の件数や出⽣数に対する割合だけなら⽇本の⽅が多い 2)。 
4 ただし、排卵誘発剤の使⽤などは通常 ARTに含まれない 4)。IUI や IVF などを中⼼としてこの数字
（出⽣数の 2%）である、ということに注意が必要である。また、ARTが医療保険適⽤される⼀部の州
ではこの割合はさらに⾼く、全出⽣のおよそ 4.5%が何らかの⽣殖補助医療によるとされる（マサチュ
ーセッツ州など。）3) 

5 とりわけ卵・精⼦提供者のプロフィールから「望ましい特性」を巡る⽂化的・社会的規範が再⽣産さ
れているという批判については、真剣に受け⽌める必要があるだろう 6)。また、こうした選別につい
て、「⽣きるに値する⽣」と「値しない⽣」の弁別という意味では、⽣政治的状況であるとも⾔える 8)。
また、本論⽂では踏み込まないものの、アメリカでは既に代理⺟出産が認められていることに注意が必

る専⾨家がそちらに合流するなど、専⾨家組織と
しての ASRM のあり⽅にも動揺が⾛った。ASRM
のガイドラインがこのように⼤きな反響を巻き起
こした理由はどこにあるのだろうか。 
 前提として、アメリカでは不妊治療やさまざま
な⽣殖補助医療（ART）の普及が進んでいるとい
う事情がある3。例えば、全⽶の出⽣数のおよそ 2%
に体外受精などの ARTが関わっているとされ、成
⼈の 3 ⼈に 1 ⼈が「⾃分が不妊治療を受けたこと
があるか、不妊治療を受けたことがある⼈を知っ
ている」とされるなど 3), 4、アメリカでは不妊治療
や ARTが、⼀般的な選択肢となりつつある。 

その⼀⽅で、ARTの市場化や産業化 5)に関して
は様々な議論があり、例えば、卵の提供に関する
グローバルな搾取構造の存在や 6)、卵・精⼦市場に
おける優⽣思想や遺伝⼦主義（geneticism）の混⼊
7)を巡って批判が投げかけられている5。また、不妊
治療が特定の家族規範の再⽣産を主導していると
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捉えることもでき、不妊のカップル・個⼈に対し、
「不妊治療をして⾎のつながった⼦どもを持たな
ければならない」という規範を与えている可能性
もある。また、不妊治療の多くが⾼額のため、主に
⽩⼈富裕層しかアクセスできないものになってい
るという指摘も重要である 3), 6。 
 しかしながら、不妊症の患者にとっては、不妊
治療が遺伝的つながりのある⼦どもを持つという
希望を叶える唯⼀の⽅法であることも忘れてはな
らない。国際的にも、世界保健機関（WHO）の⽂
書やカイロ⾏動計画では、法的拘束⼒はないなが
らも「全てのカップル・個⼈が⾃由に⼦どもの⼈
数、場所、タイミングを決める権利があり、そのた
めの情報や⼿段を提供すべき」と明⾔されている
9), 10)。カップル・個⼈が⾃律的に判断した結果とし
て、不妊治療をする選択もしない選択も同様に尊
重されるべきであり、そのためには少なくとも選
択肢として、不妊治療が提供されアクセス可能で
ある必要があると⾔える。平等なアクセスのため
には公的な⾦銭的サポートが不可⽋であるという
議論もある 11)。 
 こうした現状を踏まえ、本論⽂では、ASRM の
ガイドラインとそれに対する社会の反応、および
ガイドライン改訂に⾄るアメリカでの流れを記述
し、公衆衛⽣政策における⾃由と介⼊のバランス
について、公衆衛⽣倫理学の枠組みを⽤いて分析
する。その際、不妊治療に特有の時間的制約性や
⾃然妊娠との平等という論点や、感染リスクと妊
娠可能性をめぐる責任の所在という科学技術社会

 
要である。 
6 この点は「不妊治療は⽩⼈富裕層の贅沢品である」という⾔説に直結しており、本論⽂の扱う議論を
⼀層複雑にしている。本論⽂では⼗分に⾏うことができなかったが、所得や教育歴、⼈種、ジェンダ
ー、宗教、居住地、政治的選好などを踏まえたインターセクショナルな読み解きを、今後の課題とした
い。 
7 なお、本論⽂では不妊治療の希望者や治療を受けている⼈のことを患者と総称する。これは、ASRM
のガイドラインをはじめ、参照する多くの⽂献と表記を揃えるためのものであって、「不妊」をめぐる
多様で複雑な経験を⼀様に医療化しようとする意図に基づくものではない。 

論の論点にも踏み込んで考察を⾏う。さらに、ゴ
スティンの公衆衛⽣倫理学の三分類に⾔う「専⾨
職の倫理」や「アドボカシー倫理」を念頭に、⾮常
事態における専⾨家組織の情報発信について検討
する。その上で、⽇本において今後、COVID-19 感
染拡⼤を要因とする激しい医療逼迫が⽣じた際の、
⾏政や専⾨家組織の不妊治療に関する望ましいあ
り⽅について⽰唆を引き出す。 
 第 2節・第 3節では、ガイドラインとそれに対
する患者・医療提供者側からの⾔説の内容に即し
て、感染の封じ込めや医療資源保存などの公衆衛
⽣上の概念を取り出した上で、その後の改訂にお
いて、不妊治療の時間的制約性や不可⽋性といっ
た観点が前景化していった過程を記述し、ガイド
ラインの内容との整合性や改訂に与えた影響を評
価する。また、第 3 節では、⾮常事態における専
⾨家組織からの情報発信のあり⽅についても⾔及
する。続く第 4節では、ASRM のガイドラインを
巡る公衆衛⽣倫理上の対⽴の構造を整理し、アメ
リカでの事例が今後の⽇本にどのような⽰唆を与
えるかを検討する7。 
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2. ASRM のガイドラインとそれに対する反応の
分析 
すでに述べた通り、ASRM は 2020 年 3 ⽉ 17⽇、
不妊治療の新規治療サイクルの⼀時的な開始延期
を勧告するガイドラインを発表した8。 
 このガイドラインは、患者や医療者のリスク軽
減や医療資源保存の必要性を訴えるものであった
が、反⾯、不妊治療の時間的制約性については、補
⾜的に⾔及するのみであった。しかしながらその
後、ガイドラインが改訂されていくにつれ、当初

は⽬⽴たなかった時間的制約への⾔及が前景化し
ていき、不妊治療の医療サービスとしての不可⽋
性という表現も盛り込まれるようになる。表 1 は、
ASRM のガイドラインと 5度にわたる改訂の内容
と患者・医療提供者による主張を時系列順に筆者
らがまとめたものである。本節では、このような
ガイドラインの背後にある論理や、各改訂版にお
ける表現の変遷に着⽬し、分析・評価を⾏ってい
く。 

 
 
 表 1：ASRM ガイドラインの変遷と患者や医療提供者からの反応 

⽇付 出来事 内容 

3 ⽉ 17⽇ ASRM ガイドラ
イン 

・急を要しない全ての新規治療サイクルの⼀時中断を推奨。患者
とスタッフのリスク軽減と、医療資源保存の必要性が強調され
た。治療の時間的制約への⾔及はほとんどなく、不妊治療継続
の必要不可⽋性についての⾔及もなかった。 

3 ⽉ 20 ⽇ 
  
 
  

ビバリー・リー
ド（不妊治療専
⾨医）によるオ
ンライン署名運
動 

・不妊治療を受けていない⼈には妊娠の回避・避妊を求めるガイ
ドラインがなく、平等ではない。 

・⼀部の⼥性にとって不妊治療や評価を遅らせることは、その⼥
性の妊娠機会を奪うことになる。 

・ASRM ガイドラインは⽣命倫理の 4原則のうち、正義・⾃律尊
重・無危害の 3つを著しく無視したものである。 

3 ⽉下旬 不妊治療提供者
連合（FPA）の
設⽴・意⾒書発
表 

・不妊治療クリニックは、COVID-19 の患者の治療に使われる可
能性のある臨床資源を流⽤したり、病院のキャパシティを減ら
したりすることはない。 

・不妊治療を患者にとって「不急」または「延期可能」な治療と
して認めることを拒否。 

 
8 このガイドラインは、ASRM の会員である⽣殖医療提供者に対する（強制⼒を持たない）勧告として
発表された。その背景には、3.4 で論じる「学会の社会的責任」1)という⽂脈があったようである。これ
に対し、例えばニューヨークの⼈間の⽣殖に関する研究センター（CHR）は、患者の⾃⼰決定権の尊重
を表明しつつ、ガイドラインに賛同した上で、緊急の患者のみに治療を限定する、という⽅針を公表し
ている 47)。 
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3 ⽉ 30 ⽇ ASRM ガイドラ
イン改訂版 #1 

・不妊は病気であり、不妊治療は不要不急ではないと明⾔。治療
の時間的制約や患者の経済的苦境への配慮の必要性を公に表明
した。 

3 ⽉下旬から 4
⽉ 

各メディアで患
者の露出が増加 

・ASRM の制限に触れつつ、個別の患者の悲しみや、時間的制約
などを紹介。 

4 ⽉ 3 ⽇ RESOLVE（当
事者団体）の声
明 

・医師と患者のコミュニケーションが重要であるとし、⾃分の治
療について主治医に質問することを勧める。 

4 ⽉上旬 コロンビア⼤学
の研究者らによ
る調査論⽂の発
表 

・COVID-19パンデミックを受け、半数が治療を中⽌。 
・不妊治療を中⽌した患者のうち 96%が動揺を表明、そのうち

22%が⼦どもを失うのと同等の経験と評価した。 

4 ⽉ 13 ⽇ ASRM ガイドラ
イン改訂版 #2 

・パンデミックの⻑期化を念頭に、段階的な治療再開に向けた戦
略策定を⾏うことを宣⾔。不妊治療は本質的で不可⽋な医療サ
ービスであるとの⽂⾔が登場した。 

4 ⽉ 24 ⽇ ASRM ガイドラ
イン改訂版 #3  

・時間的制約のさらなる強調。3 ⽉からの治療の遅れによる患者
への影響に⾔及し、治療再開に関するガイドラインを初めて公
開した。 

5⽉ 11 ⽇ ASRM ガイドラ
イン改訂版 #4 

・3 ⽉ 17⽇以降の ASRM の対応を正当化。治療再開を認める⽅
針を継続した。 

6⽉ 8⽇ ASRM ガイドラ
イン改訂版 #5  

・これまでの経緯を復習。補完的情報を提供した。 

2-1. ASRM のガイドラインに批判的な運動・団体 
ガイドライン発表から 3 ⽇後の 3 ⽉ 20 ⽇、不

妊治療専⾨医のビバリー・リードは、オンライン
署名サイト（Change.org）での署名運動を開始し
た 12)。この運動は、ASRM の⽅針を批判し、9つ
の提⾔を⾏ったもので、短期間に 2 万筆以上の署
名を集めるなど、⾮常に強い影響⼒を持った。 

 また、ASRM の⽅針に反対を表明した団体とし
て、不妊治療提供者連合（FPA）がある。FPA は
ヘルスケア起業家の T・J・ファーンズワースによ
り、不妊治療停⽌の撤回を求めてガイドライン発
表直後に設⽴された専⾨家組織である。設⽴から
⼀週間以内には、アメリカで診療を⾏っている不
妊治療提供者の 3 分の 1近くを占める 400 ⼈が参
加し、5 ⽉初旬には会員数は約 500 ⼈にまで増加
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した 13)。ただし、規模を拡⼤する FPA について
は、その存在を危険視する向きもある。例えば、⼈
間の⽣殖に関する研究センター（CHR）は、FPA
の設⽴委員会が経済的利益を持つ投資家主導で構
成されており、⾃らの利益のために主張している
のではないかと疑念を⽰している 14), 15),9。 不妊治
療が巨⼤な産業を形成していることを考えると、
ASRM のガイドラインを批判する側の主張も、患
者の尊重を根拠とするものだけではなく、⽴場性
の強いものであることに注意が必要だろう。 
 
2-2. 中⽴的な患者団体と市⺠の声 

⼀⽅この期間、不妊症の当事者団体である
RESOLVEは、⽬⽴った動きを⾒せていない。4 ⽉
3 ⽇に、患者に医療提供者との個別の相談を勧め
た以外 16)、RESOLVEは ASRM のガイドラインに
関して中⽴的な⽴場を取っている10。ただし、この
団体が代弁すると述べている11、COVID-19 下に
おける不妊治療患者の実態や声が、間接的に
ASRM による画⼀的な不妊治療の停⽌を批判する
動きにつながったと考えることもできる。 
 実際に、3 ⽉下旬から 4 ⽉にかけて、アメリカ
のメディアにおける不妊治療患者の露出は⾼まっ
ていた。例えば 3 ⽉ 20 ⽇の CNN19)や Business 
Insider20)の報道では、ASRM の制限に触れつつ、
不妊治療を望む家族の悲しみや焦りが紹介されて
いる。また、4 ⽉上旬には、アメリカで ASRM の

 
9 なお、⽂献(15)内の FPA の letter に関して、FPA によって公式に発信された原⽂は発⾒できず正式な
引⽤元はなかったため注意が必要である。しかし、⽂献(15)の筆者が参照したのはこのバージョンであ
ると考えられるためこの論⽂では採⽤することとした。 
10 RESOLVEは 1974 年に設⽴された歴史ある団体であるが 17)、ARSM と協⼒関係にあることから 18)、
ガイドラインについて事前に何らかの折衝が⾏われていた可能性もある。本論⽂の射程を超えるが、
RESOLVEと ASRM の関係については、研究への患者・市⺠参画（PPI）や不妊治療規制に関するロビ
イングなど、より多様な観点からも論じられるべきだろう。 
11 “As the voice of the patient, RESOLVE serves as an important bridge to doctors, policy makers, 
companies, government agencies, and medical societies.” 4/3 の RESOLVEの web サイトでの声明 16)よ
り。 
12 署名活動 12)では、年齢に従って不妊治療の成功率が下がることを挙げ、治療を延期することは患者に
害(harm)を与えることになり、Nonmaleficence(無危害)原則に反すると述べている。ここでの「害」

ガイドラインが患者に及ぼした精神的影響を調査
した論⽂が発表された 21)。これらの個別的な報道
や調査の影響⼒を量ることは難しいが、ASRM の
⽅針に批判的な世論の形成に、⼀定の影響を及ぼ
したと考えることができるだろう。 
 
2-3. 時間的制約と延期可能性をめぐるポリティ
クス 

ASRM のガイドラインに対する批判は、何より
も時間的制約を中⼼とする政治的駆け引きとして
分析できる。2020 年 3 ⽉ 17⽇のガイドライン 1)

において、ASRM は不妊治療のうち「急を要する
もの」と「不急なもの」があるとした上で、全⽶で
感染拡⼤が進む中、「感染症の症状の深刻さ、感染
者数、資源の供給不⾜などにより、不妊治療［のう
ち不急なもの］を含む全ての不急のケア（non-
urgent care）の停⽌が必要となっている」（［ ］
内引⽤者）と呼び掛けた。その上で、⼀部⼿術を含
む全ての選択的・延期可能（elective）な治療につ
いて、当⾯の間、実施を⾒合わせることを⽣殖医
療提供者に求めたのである。 

ASRM は、延期可能（elective）な治療という概
念を「患者に不必要なリスクを与えることなく治
療を延期できること」と説明している 22)。それに
対して、リードの署名運動は、治療の延期による
妊娠可能性の低下を ASRM の⽅針によって与えら
れる「害」と捉え12、「不妊治療は延期可能・不急
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ではない」と反論した。たしかに不妊治療では、加
齢により⾝体的な時間的制約がある者はいるだろ
う。CDC の調査によると 2017 年において胚/卵
移植が実際の児誕⽣につながった割合は 35 歳以
下では 48.5%であるのに対し、35-37 歳では
43.0%,38-40 歳では 35.8%と年齢に従って低下し
ている 23）。また、 FPA は「延期可能・不急だと
することは ASRM のこれまでの主張と⽭盾する」
と述べて反論しているが13、ここには FPA側によ
るガイドラインの誤読も⾒られる。ASRM のガイ
ドライン内容が「不妊治療のうち緊急でないもの
の停⽌」の推奨であったにも関わらず、FPA の反
論は「不妊治療を全⾯的に不急（non-urgent）かつ
延期可能（elective）な医療⾏為とすることは不当
である」という、やや⾷い違ったものとなってい
る 15)。しかしながら他⽅で、ASRM のガイドライ
ンがそのようにも読める不明瞭なものであったこ
とは確かであり、この点は批判されて然るべきだ
と考えられる。 

また、同時に不妊治療患者の中には数カ⽉治療
を延期しても、妊娠可否に⼤きな影響を及ぼさな
い患者も存在することが考えられるため、ASRM
の主張も完全に妥当でないとは⾔えない。とはい
え、どのような治療や患者が医学的に延期可能か、
どの程度の影響が許容されるかは患者の年齢・⾝
体状態など個別的な状況に依るものであるため⼀

 
は、ASRM の⾔う「不必要なリスク」に似た概念であるようにも読める。 
13 “Infertility is a disease. The reproductive health community has fought diligently to recognize infertility 
for what it is: a disease state that includes…” “If we interpret this statement to indicate that all ovulation 
induction,…, and gamete cryopreservation cycles are ʻelective,ʼ we immediately forfeit the very definition 
of infertility as a disease”  FPA の letter15)より。実際に ASRM の Committeeは以前に⽂書内で
infertility is a diseaseと明⾔している 52)。 

14 ただし、ガイドラインの原⽂に「不妊治療は選択的・随意に延期可能（elective）なものではない」
という強調は無いことから、#1 での「引き続き」という⾔葉の使われ⽅は、過去の事実の歪曲による⾃
分たちの主張の正当化、と批判されても仕⽅のないようなものに⾒える。 
15 なお、3 ⽉ 17⽇のガイドラインも不妊治療の「時間的制約性」に⾔及していないわけではない。し
かし、⾔及はあくまで患者の「妊娠に対する時間的制約のある（time-sensitive）切望」を理解してい
る、という形でなされただけで、医学的な時間的制約性が論じられたわけではなかった 1)。 

律的に決定するのは困難であり、「不急」を基準と
して治療の中⽌を求めるのは混乱を招く表現だっ
たとも⾔えるだろう。 

また、治療のタイムリミットをめぐる患者の主
観的な時間感覚は、医学的・⾝体的な時間的制約
とは本質的に異質な次元で展開されており、仮に
医学的に「不急」であることが認められたとして
も、患者が同じように「不急」と感じるとは限らな
い。そうした中で「不急」という表現を配慮なく使
⽤したことは、批判されて然るべきと考えられる。 
実際にアメリカの多くの保険では⾦銭的補助の

年齢の上限が設けられており、⾼額な不妊治療を
受ける患者は、こうした年齢の上限によって⾝体
的な理由のみならず、経済的な理由から焦燥感を
感じることもあるだろう 24) 。前述したコロンビア
⼤学の調査では、回答者の約 2 割が治療の延期は
⼦どもを失う経験に等しいと回答した。専⾨家に
よる医学的・医療的な緊急／不急の線引きと、患
者が実際に経験している主観的な時間的制約性の
乖離に注⽬する必要があるだろう。 
実際、そうした批判に呼応するように、3 ⽉ 30

⽇の改訂版#1 では、「不妊は病気（disease）であ
って、不妊治療は選択的・随意に延期可能（elective）
なものではない、ということを ASRM は引き続き
強調する14」とするなど、時間的制約への配慮15や
患者の経済的苦境への配慮を前⾯に出すようにな
ったと考えられる。 
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2-4. 感染リスクに関する⾃⼰決定と⾃⼰責任 
 ガイドラインが発表された前後のアメリカでは、
新規感染者の指数的増加が観測されていた。3 ⽉
15 ⽇には初めて全⽶での COVID-19 の新規感染
者数が 1000 ⼈を超し、さらに 24 ⽇には 1 万⼈、
30 ⽇には 2万⼈を超していた（図１）。不妊治療
の開始延期を推奨する理由として、ガイドライン
は、「感染の封じ込め、リスクの軽減、資源分配の
最適化」という 3 つの「公衆衛⽣上の概念」を列
挙しているが、これらはこのような危機的状況か
ら要請されたものであるだろう。 
なお、患者と医療提供者のリスクの軽減に関して

は、ASRM の 3 ⽉ 17⽇のガイドライン発表当時、
すでに COVID-19 の妊産婦の重症化リスクが⾮
妊産婦と変わらないという⽰唆は存在していた 10)。
⼀⽅、事例数が少ないため確実とは⾔えず、また
妊娠早期の感染による胎児への影響は不明という
状況であった16。こうした状況から、ASRM のガイ
ドラインの中にも、患者・スタッフの感染リスク、
妊娠中に COVID-19 にかかった際の重症化リス
ク、胎児への影響等を考慮して、治療延期を勧め
る、という旨が盛り込まれたものと思われる。専
⾨家組織の「不確実性下の責任」としては、当時例
えば COVID-19 によって胎児・新⽣児に深刻な後
遺症が残る可能性が排除しきれなかった以上、「第
２種の過誤」（問題があるのにないと⾔ってしま
う過誤）を避けるために慎重になるのは妥当であ
るように思われる 27)。 
他⽅で ASRM のガイドラインは医療提供者を介

して⽐較的強い勧奨を⾏っており、患者の⾃⼰決
定に踏み込んでいると批判することもできる。
ASRM のガイドラインのもとでは、治療を⾏う／
⾏わないという選択肢の提⽰と、必要な情報の提
供が⾏われていない。感染拡⼤の状況が如何に深

 
16 ガイドラインが発表された 3 ⽉上旬より前の 2 ⽉時点の研究であり、当時は胎児への垂直感染も観察
されていなかった 25)。なお、4/17時点ではさらに多くの COVID-19 感染妊婦について調べた上で、重
症化のリスクが⾮妊婦の感染者よりも低い可能性を⽰唆する研究が出ている 26)。 

刻であったとは⾔え、これでは⾃律した個⼈に対
するパターナルな介⼊と批判されても仕⽅がない。
しかしながら、患者の⾃⼰決定や⾃⽴・⾃律に関
する新⾃由主義的な個⼈の責任主体化は、国や学
会組織、医療提供者の責任を宙吊りにする⽅向に
繋がることもある 28)。また、患者の受診によって
医療スタッフにも感染のリスクがある以上、患者
の⾃⼰決定のみを尊重することはできないだろう。 

したがって COVID-19 に関する感染リスクに
ついての情報が不確実であった状況下において、
専⾨家組織である ASRM のガイドラインがより感
染リスクを避ける⽅向に強い介⼊性を持っていた
ことに関して、⼀概に⾃⼰決定権の侵害であると
批判することはできない。 
 

 
                      CDC のソースを元に筆者ら作成 29) 

図 1：アメリカでの新規感染者数の推移(3/10-
4/29)  
 
 
 
2-5. 医療資源保存・感染の封じ込め 
 ガイドライン発表に先⽴つ 3 ⽉上旬には、イタ
リアでの「医療崩壊」の様⼦がアメリカでも盛ん
に報道されるようになっており、「医療資源の最
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適化」が重要な問題として議論されていた 30), 17。
また、とりわけ、3 ⽉の前半頃から英語圏では医療
崩壊を回避す る た め の「流⾏曲線の平坦化
（flattening the curve）」が盛んに論じられるよう
になっており 32)、感染拡⼤期における「感染の封
じ込め」の達成が課題となっていた18。こうした状
況を背景に、ASRM のガイドラインも、資源分配
の最適化や感染の封じ込めに⾔及したものと思わ
れる19. 
 これに対して FPA は、不妊治療の施設は独⽴し
た診療所が多いため、病床やスタッフが COVID-
19 患者のために使⽤されることは考えにくいと
反論している 15),20。 
 FPA の議論は、不妊治療の中⽌が医療資源保存
に本当に有効であるのか、という問題提起に収斂
される。確かに、そうした有効性が否定されるの
であれば、不妊治療の中⽌・延期に伴う不利益を
（少なくとも医療資源保存を理由として）患者に
負わせることに正当性は無い。しかし、ASRM の
側からすれば、当時の情報が錯綜していた状況か
ら、前述した第２種の過誤を避けるような判断と
して医療資源保存を強調したものと考えられる。 
 ただしここで、仮に不妊治療の中⽌が医療資源
保存に有効であったとしても、不妊治療を制限し
て良いのか、という問題が⽣じる。これは、⾮常事

 
17 この時期、医療資源の枯渇が重症化率・死亡率の増加につながるという認識や、特に医療⽤防護服や
医療⽤マスクの保存が重要であるという認識が広がっていた 31)。 
18 実際、ガイドライン発表前⽇の 3 ⽉ 16⽇には学校の休校や 10 ⼈以上の接触の制限、バーやレストラ
ンの休業などが要請されており 33)、サンフランシスコでは 3 ⽉ 17⽇から⾃宅待機令が発出されていた
34)。 
19 医療資源保存の議論において、社会の利益が優先される場合には、個⼈の⾃由の制限による害と、制
限によってどれだけの利益がもたらされるのか⽐較考量すること、本当に制限をしてよい⾃由であるの
かの倫理的検討が必要である。 
20  ただし、FPA は個⼈防護具の消費に関しては⾔及していない 15)。個⼈防護具については、不妊治療
の診療所もそれ以外の医療機関も同じものを使っているため、今回の ASRM のガイドラインを受けた不
妊治療の⼀時停⽌が、医療⽤個⼈防護具の資源保存という点で、医療資源保存に全く役に⽴たなかった
とは⾔えない。 
21 3 ⽉ 17⽇当時の ASRM は不妊治療の⼀部が「延期可能で、不急なものもある」という⽴場であった

態における医療資源の最適化を考える際に、どの
ような症状の⼈にどのような基準で資源を配分す
べきか、という公衆衛⽣上の問題にも関連する 35)。
感染の封じ込めに関しても、根底には「社会全体
の利益のために個⼈の⾃由が制限されうるのか」
という論点が潜んでいると⾔えるだろう 35)。さら
に、COVID-19 のパンデミック下では、感染拡⼤
の防⽌と重症者の救命という理由のもと、いわゆ
る都市封鎖や移動・外出の制限など各国で私権の
制限が実施されてきた。本論⽂の射程からは離れ
るが、そうした個⼈の⾃由の制限の正当化に関し
ては、慎重な倫理的検討が必要であろう。 
 
3. 4 ⽉ 13 ⽇以降のガイドライン改訂の変遷 
3-1. ⾮常時における不妊治療提供の必要不可⽋
性 
 4 ⽉ 13 ⽇の改訂第 2版 36)（以下#2 と表記）で
は、4 ⽉7⽇のニューヨーク州保健省勧告 37)など、
多くの州政府が不妊治療の提供を必要不可⽋な
（essential）公共医療サービスと位置付けている
ことが紹介された。#1 での不妊治療の時間的制約
への⾔及と同様、不妊治療提供の不可⽋性への⾔
及は、3 ⽉ 17⽇以後の患者側の批判に概ね対応し
ていると考えられる21。 
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 ここで初めて登場する必要不可⽋（essential）と
いう⾔葉は、3 ⽉ 17⽇に発表され 4 ⽉ 7⽇に改訂
されたメディケアおよびメディケイド・サービス
センター（保健福祉省の下部組織）によるガイド
ラインにも登場する 38)。この⽂書では、「必要不
可⽋ではない」（non-essential）医療サービスとし
て、①緊急治療を必要とするものではない（non-
emergent）、②選択的（elective）な治療や、③予
防医療が例⽰され、そうした「提供が必要不可⽋
でない医療サービス」の COVID-19パンデミック
下における延期が推奨された。また、3 ⽉ 30 ⽇に
は世界保健機関（WHO）も同様の⽂書を公開して
おり 39)（6⽉ 1 ⽇改訂）、これらの内容を総合す
ると、この⽂脈における「必要不可⽋な医療サー
ビス」とは、「公衆衛⽣上の⾮常事態においても提
供が続けられなければならない医療サービス」と
解釈することができる。具体的に、どのような種
類の医療⾏為がそうした必要不可⽋な治療に該当
するかは定義が難しいが、#2 では、ニューヨーク
州政府の「不妊治療も必要不可⽋な治療に該当す
る」という主張を紹介する形で、ASRM もその枠
組みを⽀持するという流れになっている。 
第 1 節で述べたように平常時の不妊治療の提供

は⽣殖の選択肢の 1 つとして不可⽋であると⾔え
ても、⾮常時にも必要不可⽋であるとまで⾔える
だろうか。例えば、分娩のための医療が⾮常時に
も必要不可⽋であるという主張と、不妊治療もそ
うであるという主張に、本質的な違いはあるだろ
うか。違いがあるとすれば、それはなぜだろうか。
これに対して、妊婦にとって分娩は不可避的に必
要なものであり、補助医療がなければ⽣命への重
⼤な危険がある⼀⽅、不妊治療はこれから選択さ
れるものであり、不妊治療をしなかったことで重

 
ことを考えると、メディケアおよびメディケイド・サービスセンターガイドラインの定義に従えば不妊
治療が「必要不可⽋でない」という結論であったことは⼀貫していたと考えられる。しかし署名運動や
FPA の設⽴などにより、不妊治療が「延期可能で、不急なものもある」と⾔い切ることが困難になり、
4 ⽉ 13 ⽇に不妊治療は「必要不可⽋」であるという⽂⾔に変わったと考えられる。 

⼤な⽣命の危機に置かれることもない、と答える
こともできるだろう。しかし、不妊治療は⽣殖と
いう重⼤な希望を叶えうる現在ほぼ唯⼀の⽅法で
あるという点から、そのようなサービスへの時宜
を得たアクセスは治療患者にとっては切実な問題
であり、すでに述べた時間的制約性の問題から、
延期を困難に感じる患者もいる。そのように考え
ると、⾮常時の不妊治療提供は不可⽋でないとは
⾔い切れない。むしろ、できる限り提供を続ける
努⼒がなされなければならない（「必要不可⽋」
な）医療サービスのひとつと考えられるだろう。
2.3 で検討した時間と延期可能性をめぐる駆け引
きの結果が、4 ⽉ 13 ⽇の#2 での「必要不可⽋性」
という概念の登場に影響している可能性も併せて
指摘しておきたい。 
 
3-2. その後のガイドラインの改訂 
 #2 の発表時には 42 州がいわゆるロックダウン
を実施と、アメリカの状況はさらに悪化しており、
不妊治療の延期をめぐる議論はパンデミックの⻑
期化という新たな段階に突⼊していた。そうした
状況を念頭に、ASRM は#2 で、段階的な治療再開
に向けた戦略を準備することを宣⾔している。と
りわけ治療再開については、感染拡⼤と治療の時
間的制約、医療資源などのバランスを⾒ながら検
討するとするなど、この回は全体的にバランス型
の改訂となった。 
 さらに、4 ⽉ 24 ⽇に発表された#3 では 40)、冒
頭から「不妊は深刻な病気であり時間的制約に適
った治療を必要とする」(Infertility is a serious 
disease that requires treatment in a timely manner)
という認識が強調され、3 ⽉からの治療の遅れに
よって、患者の多くが、より切迫した状態に陥っ



COVID-19 パンデミック下における不妊治療の停⽌と 
公衆衛⽣倫理上の諸問題 

CBEL Report Volume 3, Issue 1 

  
 

 11 

ていることが⾔及された22。こうした変化の背景と
して、特に、4 ⽉後半にかけて医療⽤防護服や医療
⽤マスクなどの医療資源の逼迫が緩和されてきた、
という事情が考えられる。また、初版のガイドラ
イン公表から 1 ヶ⽉以上が経過し、時間的制約の
問題がより表⾯化してきたことによる影響が考え
られるだろう。 
 5⽉ 11 ⽇の#4 では 41)、3 ⽉ 17⽇のガイドライ
ン公開から#3 までの ASRM の対応について、当
時は「パンデミックの規模やウイルスの感染⼒の
強さ、妊娠への影響、また医療システムのキャパ
シティなどが未知であったため」必要な対応であ
った、という評価がなされた。これは、実際に多く
の情報が不確定であった当時の状況を踏まえると
不当であるとまでは⾔えないが、患者などからの
批判に対する釈明・正当化であると解釈すること
もできる。さらに同様の⽅針は、6⽉ 8⽇の#5で
も 42)継続された。 
 
3-3. ASRM ガイドラインでは⾔及されなかった論
点 
これまで取り上げて来なかった論点として、「⾃
然妊娠することに制限は課されていないにも関わ
らず、不妊治療患者だけ妊娠を制限されるのは不
平等である」という署名活動・FPA23の主張がある。
これに対しては、「不妊治療は意図的に妊娠しよ
うとする⾏為であり、必ずしも意図的とは限らな
い⾃然妊娠と異なって、意図的に回避できるのだ

 
22  この段階になると、おそらくは 4.3 で指摘するような専⾨家組織からの情報提供およびコミュニケー
ションに関する反省を念頭に、患者への連帯の表明が前⾯に来るような構成になっている。また、地域
ごとに感染状況は異なるとの理解から、この#3 においてはじめて、治療再開の⼿順に関する具体的なガ
イドラインがリスク評価／リスク低減のための助⾔と合わせて盛り込まれることとなった。 
23 リードによる署名運動と同様、FPA もパンデミック下でも制限が課せられなかった⾃然妊娠との平等
性を問題とし、ガイドラインが「⽣殖技術を⽤いて家族を築く」という選択の⾃由を否定するものであ
り、不妊症患者にとって、深刻な不公平感を⽣み出しているとした 15)。 
24 また、今回のガイドラインは ASRM の「COVID−19 に関するタスクフォース」が編纂したものであ
ったが、全ての⽂書に、編纂に関わったタスクフォースの委員全員の⽒名、肩書きが記載されていた点

から回避すべきである」という反論がありうるだ
ろう。しかしながら、避妊をあえて⾏わずに⾃然
妊娠することも意図的かつ選択的な事象であるた
め、両者の間に本質的な違いはないと考えられる。
こうした視点から、この指摘は理に適っていると
考えられる。 
 しかし、不妊治療の場合は妊娠するために受診
を複数回する必要があり、病院やクリニックでの
感染のリスクが⾃然妊娠の場合よりも⾼い。これ
はおそらく今回の不妊治療に対する中⽌勧奨の根
拠のひとつでもあるため、この点は考慮に値する。
それゆえ、署名活動におけるような「⾃然妊娠を
控える声明がない限り、全てのタイプの不妊治療
を継続する」という主張はあまりに極端なもので
あると⾔えるかもしれない。 
 
3-4. ASRM ガイドライン改訂に関する全体的な
指摘 
 ASRM のガイドラインと改訂版の全体に関わる
指摘としては、当初から 2 週間ごとの改訂が予告
され、また次回改訂の発表⽇程が全ての⽂書に記
載されている点が注⽬される。感染拡⼤の状況は
⽬まぐるしく変化し、リスクや対処法に関する知
⾒も⽇夜更新される中で、あらかじめガイドライ
ンの更新⽇時を予告しておくという⽅法は、⾮常
事態下における専⾨家組織からの情報発信やリス
ク・コミュニケーションの⼿法として、⾼く評価
できるだろう24。 
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 また、ガイドライン編纂の理由として⾔及され
ている、「専⾨家組織としての社会的責任」という
観点も興味深い。医療提供者は、専⾨家として社
会全体への責任を有しつつ、患者のアドボケータ
ーとしての役割も期待されている 43)が、ガイドラ
インは、「この前例のない状況において、国の公衆
衛⽣上の勧告を⽣殖医療の場⾯に適⽤することが
学会の社会的責任である」1)とした。このように、
特に感染の封じ込めや医療資源保存を巡って不妊
治療提供者の「社会全体への責任」が強調された
ことで、患者のアドボケーターとしての役割が⼆
次的になり、だからこそ患者や医療提供者の⼀部
から批判が噴出した、と考えることもできるだろ
う。 
 本来の意図がどうあれ、医療提供者の組織であり
患者のアドボケーターでもある ASRM から「不妊
治療は不要不急であり、社会全体の医療資源保存
よりも優先順位が下だ」とも読み取れるガイドラ
インが発表されたことは、時間的制約を感じ、不
妊治療に期待する患者にとって受け⼊れがたいこ
とであったと考えられる。また、ガイドラインが
ある種の「⽋如モデル」的な患者の軽視に基づく、
⼀⽅向的コミュニケーション 44) となっていたこ
とも、こうした構図の⽣成に寄与していたと⾔え
るだろう。 
なお、改訂版#1 に盛り込まれた「不妊は病気であ

る」という表現は、アメリカの⽣殖補助医療の⽂
脈において、不妊治療は（⼀部の⼈の特権的な贅
沢ではなく）病気の治療である、という認識の表
明がある種の患者との連帯表明として機能してい
ることを⽰唆する。不妊の経験を⼀様に医療化・
病理化することには様々な問題点が考えられるが
45)、病理化が連帯表明となりうるという事態は⼤
変に⽰唆的である。 
 いずれにしても、ここまでの議論を受け、ASRM
が 3 ⽉ 17⽇に公開したガイドラインでは、ASRM

 
も、責任の明⽰化として評価されるべきである。 

が医療提供者の組織であるという特性と、不妊治
療の患者がおかれた不安定な⽴場を念頭に、患者
の⽴場により配慮したコミュニケーションが必要
であったと⼩括できる。他⽅で、抗議運動を受け
たガイドライン改訂の過程は、全ての関係⾏為者
の相互作⽤の帰結としてのガバナンス 27)の実例と
しても評価できるかもしれない。ガイドライン⾃
体の形成過程は⾮公開であったものの、ガイドラ
インの改訂版が、少なくとも、様々な批判の内容
を織り込みながら形成されていったこと⾃体は、
公衆衛⽣上の規制の形成に対する患者・市⺠の参
画の⼀例として、⾼く評価することができるだろ
う。 
 
4. 今後・⽇本への⽰唆 
本節では、前節までの議論における公衆衛⽣的な
対⽴の構造を整理し、⽇本の今後に対する⽰唆を
引き出す。 
 
 4-1. 公衆衛⽣倫理上の主な対⽴の構造 
 はじめに、第 2節と第 3節で抽出した 5 つの論
点（①時間的制約、②感染リスクと⾃律、③医療資
源保存と感染の封じ込め、④⾮常時の不妊治療提
供の必要不可⽋性、⑤⾃然妊娠の⼈との平等）を
ふまえ、今回の不妊治療に関する議論において、
対⽴の構造を概観する。⼤きな構図として、不妊
治療患者の不妊治療を受ける権利（より具体的に
は、不妊治療を受けることを選択する権利）と、公
衆衛⽣（より具体的には、住⺠全体の感染症予防
という共通善）とが対⽴している。 

不妊治療の⾼額さを考慮すると、不妊治療の権
利主張により利益を受けるのは、⼀部の富裕層の
患者のみであるのに対し、感染症予防によって利
益を受けるのは貧困層も含むすべての住⺠である。
不妊治療継続派・中⽌派どちらも、感染リスクは
低い⽅が良く、医療資源は保存された⽅が良いと
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いう理念⾃体は共有する。感染リスクの低減や医
療資源の保存は共通善であったといえるだろう。 
実際に、ASRM は「専⾨家組織としての社会的
責任」を主要な誘因として、後者（公衆衛⽣）を守
ることを⽬的に、前者（患者の権利）の⾏使に対
し、（会員に対する）不妊治療提供の停⽌（の勧
告）という形で制限をかけたと考えることができ
る。⼀⽅で患者側としては公衆衛⽣的視点を
ASRMほどには持たない。 
 不妊治療患者であるか、不妊治療を推進する専
⾨家であるか、社会全体の健康を守ること(＝感染
症を抑える)を第⼀とする専⾨家であるかといっ
た⽴場の違いにより、不妊治療の捉え⽅が異なり、
主張も異なるのは当然のことである。今回の議論
においてミクロの⽴場である患者側の反発が、社
会全体を考慮した ASRM の主張に影響を与えたと
いう経緯ではあったが、そもそも同じ⼟俵にのっ
ておらず、⽐較してどちらかを正しいと⾔うこと
は困難だということも指摘しておく。またそれゆ
えに、患者側の反発の影響も ASRM の⽅針を⼤き
く変えるには⾄らず、あくまで表現上の配慮や再
開の”努⼒”程度にとどまったのではないか、とい
う分析もできる。 
 
4-2. ⽇本での現状 
 ASRM のガイドライン公開の２週間後の 2020
年 4 ⽉ 1 ⽇、⽇本でも、⽇本⽣殖医学会による不
妊治療の中⽌・延期に関する声明が公開された 46)。
内容としては、患者の感染リスク・妊娠した場合
の重症化リスクなどを考慮して、治療薬やワクチ
ンが開発されるまでの延期可能な不妊治療の中
⽌・延期の選択肢を患者に提⽰することを各⽣殖
医療従事者に求めるものであり、他の産婦⼈科学
会などもこの声明を⽀持した 47)。不妊治療の再開
を検討するよう呼びかける声明は 5 ⽉ 18 ⽇に出
された 48)。 

 これに対して 4 ⽉ 12 ⽇に⾏われたウェブ調査
では、患者の 43％が「声明を理解はするが受け⼊
れられない」と答えている 49)。アメリカでの場合
と同じく、医療提供者からの治療中⽌提案は患者
にとって受け⼊れがたいことであったと考えられ
る。 
  
4-3. ガイドラインの倫理的正当化の必要性・⽇本
の今後への⽰唆 
 ASRM のガイドラインが不妊治療提供者に新
規の治療サイクルの開始を延期するよう求めるも
のであったことを考えると、⽇本⽣殖医学会によ
るガイドラインは相対的に患者の主体的な選択に
判断を委ねるものであった。したがって介⼊の度
合いとしては⽇本のガイドラインの⽅が低かった
と⾔えるが、実際には採卵しても全胚凍結とする
施設が 2 割に上るなど、患者への影響は⼤きかっ
たようである 50)。「介⼊のはしご」モデル 51)のよ
うな観点からすると、介⼊の度合いが⽐較的⼩さ
いということは倫理的正当化の必要性が相対的に
⼩さいことを意味するが、他⽅で、2.4 で検討した
患者の責任主体化という観点からすると、むしろ
⽇本のガイドラインにおいての⽅が、選択に関わ
る患者の負担は⼤きかったと⾔えるかもしれない。
ただし、そのように述べたとしても、⾃律尊重が
公衆衛⽣上の⽋くべからざる原則であるというこ
とは前提として保持されねばならないだろう。 

いずれにしても、⽇本のガイドラインに、ASRM
の改訂版 #1 や#2 のような時間的制約や不妊治療
提供の必要不可⽋性への直接的な⾔及が無かった
ことは、専⾨家組織からの情報発信としては不⼗
分な点であったと捉えられる。また、今後、⽇本で
も第２波、第３波の COVID-19 の感染拡⼤が⽣じ
た場合、医療がこれまで以上に逼迫し、アメリカ
で⽣じたような医療資源保存や感染の封じ込めが
実際上の課題として強く要請されることが考えら
れる。そのような⽂脈で、とりわけ不妊治療の延
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期・中⽌が再び論じられる際には、本論⽂で検討
されたような時間的制約や不妊治療の必要不可⽋
さなどを念頭に置いた上で、患者の経験や権利に
⾔及し患者の受け取られ⽅に配慮した情報の発信
やリスク・コミュニケーションが求められること
になるだろう。その際、3.4 で指摘した、期⽇をあ
らかじめ指定したガイドラインの改訂も、変わり
ゆく事態に適切に対応するための⼀助となるだろ
う。 
 
5. 結論 
 2020 年 3 ⽉、新型コロナウイルス感染症
（COVID-19）の感染拡⼤を受け、ASRM は不妊
治療の開始の⼀時停⽌を推奨するガイドラインを
発表した。このガイドラインはその後幾度も改訂
され、語法や強調点がたびたび変遷していったが、
その背景には、反対する患者・医療提供者による
署名運動や、400 ⼈の専⾨家による FPA の設⽴な
どの影響があった。⾮常事態における公共医療サ
ービスとしての不妊治療の停⽌に関しては、不妊
治療にまつわる時間的制約性や⾮常時における不
妊治療提供の必要不可⽋性、患者の⾃律の尊重な
どのミクロな観点と、患者や医療提供者らの感染
リスクの軽減や医療資源の保存という社会全体の
共通善を守るための観点とが対⽴していた。患者
の不妊治療を受ける権利と ASRM の社会的組織と
しての公衆衛⽣的主張という構図ではあったがこ
れは視点の違いによるものであり、主張の優劣を
つけることは困難であろう。また、専⾨家組織か
らの情報発信においては、患者の意思に⾔及し、
患者が情報をどう受け取るかに配慮したコミュニ
ケーションが必要である。仮に⽇本でもアメリカ
と同様の規模の医療逼迫が⽣じ、不妊治療の延期・
中⽌が再び論じられるようになった場合には、上
記のような観点からの議論と、状況に応じた柔軟
な⽅針転換、患者に寄り添う情報発信が重要とな
るであろう。 
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Abstract:  

ポリファーマシーとは患者に多数の薬が処方されている状態である。５～９種類の薬物が併用されてい

る状況を指すことが一般的である。様々な定義があるが、使用薬物数の多さ、不適切さ、有害性が問題視

されている。転倒、機能低下、骨折、腎機能障害、入院、死亡および薬物有害事象等の増加があり、ポリ

ファーマシーの悪影響は多岐に渡る。薬物のアンダーユース、患者の支払い負担や国民医療費全体の増大

も引き起こす。ポリファーマシーは医学・医療の発展と超高齢社会の必然的結果でもあると思われる。本

論ではポリファーマシー問題を増悪させ得る要因を指摘し、将来の薬物処方および使用状況を改善し得

る幾つかの手がかりに言及する。 

キーワード：ポリファーマシー、医療倫理、超高齢社会、医学教育、減薬 

 

Polypharmacy refers to the use of multiple medications by a patient. In general, it refers to the simultaneous use of 

5-9 types of medication. Although many definitions exist, the large number of medications used, inappropriate 

prescriptions, and toxicity have been raised as issues. The negative effects of polypharmacy are diverse, and include 

increased incidence of falls, functional decline, fracture, renal dysfunction, hospitalization, death, and adverse drug 

events. Polypharmacy also leads to drug underuse, economic burden on patients, and increase in overall national 

medical expenses. Polypharmacy can be considered an inevitable result of advances in medicine and a super-aging 

society. In this study, we point out various trends relating to health and medical care which may exacerbate the 

polypharmacy problem, and discuss measures which could potentially improve the future state of prescription and 

medication use.  

Keywords: polypharmacy, medical ethics, super-aging society, medical education, deprescription 
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1. はじめに 

ポリファーマシー（polypharmacy、多剤併⽤、多
剤処⽅、多剤服⽤）とは患者に多数の薬が処⽅さ

れている状態で、⼀般的に５から９種類の薬物が

併⽤されている状況を指す(1)。複数の薬物の同時

使⽤は医学的に適切な場合もあれば不適切なこと

もある(2)。厚⽣労働省はポリファーマシーを「単に

服⽤する薬剤数が多いことではなく，それに関連

して薬物有害事象のリスク増加，服薬過誤，服薬

アドヒアランス低下等の問題につながる状態」と

している(3)。他にも様々な定義があるが、基本的に

使⽤薬物の数の多さ、不適切さ、有害性が問題視

されている。本論ではポリファーマシー問題を多

⾯的に検討し、この問題を解決するために、我々

が試みるべきことを考察する。 

ポリファーマシー状態にある全患者に問題が⽣

じるわけではないが、転倒、機能低下、脆弱性悪

化、⾻折、腎機能障害、⼊院、死亡および薬物有害

事象の発⽣頻度が増加すると報告されている。患

者の内服アドヒランス低下による薬物のアンダー

ユースおよび残薬増加、患者の⽀払い負担や国⺠

医療費全体の増⼤も引き起こす。世界中で様々な

調査が⾏われ対策も取られ成果もあげているが、

抜本的な解決には⾄っていない(1, 4-9)。ポリファー

マシーは、多剤服⽤が患者の症状に⼤きく関わっ

ている場合は、もはや疾病とみなして治療される

べきとの主張もある(10)。  

ポリファーマシーは医学・医療の発展と⼈⼝の

⾼齢化の必然的結果ともいえる。医学医療が⼈間

の⼼⾝の健康維持、疾患治癒、苦痛緩和、そして⽣

命維持と⻑寿実現のために⽣み出され発展してき

たのであれば、その主要⼿段である薬物の使⽤数

と種類と使⽤頻度と使⽤対象者数が増加し続ける

のは極めて当然だろう。以前は４、５種類以上の

薬物を患者が使⽤していれば処⽅数が多いと認識

されたが、同状態は今や極めて⼀般的な状態とな

っている。患者が診療指針に従って治療されれば、

患者の薬物療法は容易に多数で複雑なものになる
(2)。 

ポリファーマシー問題は、複数の疾患に罹患し

ている患者数の増加、多数の診療ガイドラインの

存在、そして加齢に伴う⼼⾝の異常を効果的に治

療できる薬物の増加によって、今後ますます対応

が難しい課題になると予想されている(1)。⽇本に

おける多疾患併存状態（multimorbidity）の有病割

合に関する疫学調査では、65歳以上の⾼齢者にお

いては 62.8％と報告されている(11)。加えて、多疾

患併存状態の患者は、ポリファーマシー・服薬回

数の増加・受診や検査頻度の増加・ライフスタイ

ルの変化といった治療に関連する患者側の負担

（治療負担）が増⼤しやすい傾向にあると報告さ

れている(12)。以下、ポリファーマシー問題を増悪

させ得る要因を指摘し、続いて将来の薬物処⽅お

よび使⽤状況を改善し得る幾つかの⼿がかりを指

摘する。 

論を進める前に本論⽂の内容の倫理的側⾯につ

いて説明したい。我々はポリファーマシー問題及

びその対応策を検討することは、倫理的な営みに

含まれ得ると考える。海外では２０１０年以降、

⽣命医療倫理系雑誌に同問題をテーマにした複数

の論考が発表され、⼀般医療関連雑誌にもポリフ

ァーマシー、薬物療法または減薬の倫理というテ

ーマで本問題に対する倫理的アプローチが展開さ

れている(10, 13-17)。 

多剤が併⽤されている状態が診療上許容できる

ものか否かの判断は、単に医学的薬学的観点から

の評価だけで下すことができず、患者の選好に基

づいた治療のゴール、情報開⽰の適正性、患者の
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QOL、薬物治療がもたらす利益と不利益のバラン

スを考慮することが必須となる。患者診療の⽬的

を最低限の介⼊、つまり最⼩限の有害事象リスク

だけで実現しようとする倹約的医療（parsimonious 

medicine）は、患者にとっての最善を実現するとい

う医療の基本的な倫理原則に基づいており、与益

（善⾏、仁恵）原則と無害原則遵守が重要となる。

そして減薬によるポリファーマシー状態解消は、

まさに倹約的医療の⼀例となる(14, 18)。また、Reeve

ら及び Le Couteur らは Beauchamp と Childress の⽣

命医療倫理の４原則を適⽤してポリファーマシー

問題を論じており、四原則を勘案しバランスを取

ることで倫理的で全⼈的に適切な薬物療法を実現

することができると論じている(13, 15, 19)。 

このように、ポリファーマシー問題を解決する

には、後述する薬物療法適正化と減薬介⼊テクニ

ックの活⽤や向上だけでなく、医療の規範や理想

像、⽬的を倫理的観点から改めて問う必要がある。

⾼齢患者の不眠や関節痛、⽪膚掻痒感、便秘など

の⽼化に伴う⽣理現象を治療の対象と考えるのか

否かも、医学・医療的観点からだけで解決できる

問題ではなく、関係者の認識や意向、医療資源の

適正使⽤に基づいた社会的議論も必要になるだろ

う。 

本質的にポリファーマシー問題を考察するため

には、我々はどのような医療の在り⽅を理想とし

望ましいとするのか、どのような規範を医療にお

いて設定するのか、何を⽬的とするのかを倫理的

観点から再吟味することが肝要であろう。このよ

うに、患者の最善となる満⾜できる医療を実現す

るためには患者に害を与え得るポリファーマシー

状態を極⼒解消する必要があり、その対策を正当

化するためにも医のプロフェッショナリズムを含

め倫理的吟味が不可⽋だと考える。 

2. ポリファーマシーを増悪させる要因 

本セクションでは、ポリファーマシー問題を増

悪させ得る要因について先⾏研究を参考にしつつ

列挙する。⼀般市⺠、患者とその家族、彼等の診療

にあたる医療専⾨職、彼等の働く場である医療現

場と医療制度、そして製薬会社などそれぞれに関

わる問題が指摘されているが、我々の考えでは、

それらはすべて密接に関わり相互に作⽤し合って

おり、相互排他的な分類が難しい。ポリファーマ

シー問題を誰かまたは何かの、単⼀の原因に帰す

ることも不可能だと考える。また⼀つだけを切り

取って論じても意味がない。なぜなら社会は個⼈

に影響し、個⼈は社会に影響する。社会の構成員

の願望や⾏動が製薬会社や医療界を動かし、新薬

や新技術がさらに個々⼈の⽣き⽅にインパクトを

与え、選択肢を増やす。さらに患者と医師それぞ

れの認識・態度・⾏動は両者の相互作⽤の結果で

あり、お互いに切り離し難いと考えるからだ。し

たがって、細かくカテゴリーを分けることなく、

今まで指摘されている要因および我々の⾒解を記

載していく。しかし、おおまかに患者・家族側、医

師、医療の現場制度、製薬会社、社会全体という流

れで論じる。 

 

2-1. 主に患者側に帰せられる要因 

ポリファーマシー問題を悪化させる主に患者側

に帰せられる要因には、患者の処⽅願望とその背

景にある⾮現実的な薬物療法への期待に満ちた信

念や個⼈的経験がある。ポリファーマシー促進因

⼦または減薬のバリアとして、薬は必要または利

益があるという患者の認識や期待、将来の利益を

得たいという希望、服⽤から得られる⼼理的な利

益、減薬に対する漠然とした恐怖や不安、過去に

使⽤中断によって⽣じた症状悪化の経験、そして
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医師、家族、友⼈からの影響があった(20-23)。⼼疾患

の家族を持つ患者は不適切と判断された⼼疾患予

防薬の減薬に抵抗感を持つという報告がある(24)。 

患者は薬物内服によって安⼼感を得るという指

摘もある(25)。「⽇本⼈は根っからの薬好き」と国⺠

性を指摘する論者もいる(22)。さらに沢⼭の薬を出

して、点滴して、注射して、検査してくれるのが

「いいお医者さん」という⽇本の患者の認識、「薬

がでるのが当然」という彼等の考えが理由とされ

る場合もある(26)。  

薬好き、薬がないと不安、薬ももらって初めて

満⾜するという患者やその家族の態度の根底には

すべての病気に対して薬が存在しているという期

待があると想像される(26)。この期待は⼀般市⺠、

患者とその家族のみならず、社会全体で共有され

ている可能性がある。⼀部の医療専⾨職も信じて

いるかもしれない。中東には原因となる病原体の

種類に関係なく、抗⽣物質が患者の回復を早め全

ての感染症を撲滅するという信念があり、それが

患者の抗⽣物質処⽅の要求を⽣み、医療提供者に

不必要で不適切な処⽅要求や、患者の抗⽣物質の

⾃⼰処⽅に繋がっているという指摘もある(27)。現

代⼈の飽くなき「健康欲」と「⻑⽣き欲」が、結果

として上記のような状況を引き起こしていると推

測される(28)。なぜなら薬は⾃分と墓場の間の障壁

だと信じる⼈々もいるからだ(21)。これらの要因は

患者の選好や信念、認識や価値観に影響し、患者

の⾃律を尊重した選択を実現する際に問題となる。 

 

2-2. 主に医師に帰せられる要因 

ポリファーマシー問題を悪化させる主に医師に

帰せられる要因には医療提供者、主に医師の使命

感や⾃⼰満⾜、患者の苦痛に対する共感性とやさ

しさ、知識不⾜による処⽅変更によって⽣じる病

状悪化への不安、減薬の結果に対する責任回避、

様々な理由による減薬躊躇、現状維持志向、そし

て現場の制約がある。 

⾼齢者は年齢の１０の位と同じ数の疾患を持つ

ともいわれる。不調を聞いた医師の多くは、すべ

てを取り除いてあげたいと思うので薬の種類が増

えるという指摘がある(24)。医師は患者の症状につ

いて時間不⾜で⼗分相談に乗れず、⾮薬物療法を

説明できないので、かわりに薬を出すという(29-31)。

不必要な薬を要求する患者を説得するよりは、⾔

われるままに処⽅した⽅が楽だという態度もある 
(32)。予防投与の薬物を中断した場合にどうなるか

わからず病状悪化を恐れて減薬に⼆の⾜を踏む、

他の医師が開始した薬は⽌めにくい、患者や家族

が薬物使⽤継続を希望している時には⽌めにくい

ことも報告されている(33)。 

加えて⾼齢者に将来の動脈硬化に起因する虚⾎

性疾患や脳卒中等の疾患発⽣予防を⽬的とした⾼

⾎圧や脂質異常、糖尿病、⾼尿酸⾎症などに対す

る薬物投与（予防的治療）の中⽌を提案すること

が、患者に⾒捨てられたという感情を⽣起させる

のではないかという懸念が、医師の中に強い。患

者と⽣命予後について議論する困難さ、処⽅を促

進するガイドライン遵守に対する医師側の義務感

による処⽅が、予防投与薬物の減薬を困難にして

いる(4, 34)。患者の処⽅願望については、医師の「患

者は薬を欲している」という認識が、実際の患者

の処⽅希望よりも⼤きな問題だという⾒解もある
(35)。加えて現状維持を好む偏った傾向と、⾃らの

⾏為によって害が⽣じることよりも不作為によっ

て害が⽣じる⽅を進んで受け⼊れる傾向も減薬不

実施の原因になっている(36)。 

ある⽇本⼈開業医は、医師には処⽅を減らすと

いう「波⾵」を⽴てたくないという気持ちがある
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と報告し、ある精神科医は医療専⾨職の患者の苦

痛への共感とやさしさ、患者の苦痛への理解を⽰

すための追加処⽅、症状悪化の先⼿を取るための

増薬、時間がないための減薬先送り等が、ポリフ

ァーマシーを存続させ減薬を困難にしていると報

告している(37, 38)。受診した患者のポリファーマシ

ーに介⼊する責任を持つのは、⾃分ではなく、患

者が受診している他の医師であるという認識もあ

る(39)。たしかに複数の医師に受診している患者の

処⽅内容を誰が責任を持って管理するのかを決め

るのは難しい。 

 医師が所属し強い影響を受けていると推察され

る医療現場の雰囲気がポリファーマシー助⻑に⼀

役買っていると思われる。医療⽂化は「何かをす

る（Do something）」ことを是とする医療⽂化と⾔

われる。医療現場においては何かをすること⾃体

が、患者にも家族にも重要視されがちである(26, 40)。

医療⽂化は、何か形として⽬に⾒えることを⾏う

ことを⼤切にする⽂化だと⾔えるかもしれない。

このような空気の中では、あるものを使わないの

は、不開始にしろ中⽌にしろ⼤変難しいと思われ

る。 

医学教育の問題もある。医学部教育でも卒後臨

床研修においても、薬を如何にやめるかについて

は滅多に教育されないし、学ばれてもいないとの

指摘がある(41)。筆者らも含め、多くの場合に現役

医師は減薬⽅法の正式な教育を受けたことがない

であろう。以上の要因は、医師の減薬に関する知

識、インタビュースキル、責任感や共感能⼒等に

関わる医のプロフェッショナリズムに関わる領域

だと思われる。 

 

2-3. 主に社会全体の⽅向性に起因する要因 

現代社会の状況、科学の進歩、医療政策もポリ

ファーマシー問題に影響している。医療政策や製

薬会社の悪影響も指摘されている。近年では個⼈

の⽣活で薬物が最も重要な位置を占めており、加

齢に伴う病的ではない脆弱化や⽣理機能の低下、

喪失体験や対⼈関係ストレスから⽣じる悲嘆や抑

うつなどの情緒的変化、そして社会規範から逸脱

した⾏為は、多くの場合、医療、特に薬物療法で介

⼊すべき問題と⾒なされる形で医療化され、医学

的介⼊の閾値は低下し続けている。疾患リスク、

つまりある疾患に罹患する可能性がある状態それ

⾃体が疾患と⾒なされ、発病リスクコントロール

⽬的でますます多くの薬物が症状のない患者に使

⽤されている(42-44)。いわゆる「患者予備軍」を患者

として、薬物療法を開始している現状がある。診

療ガイドラインでは疾患の境界線はますます広げ

られ、薬物療法の必要性が過度に強調される傾向

がある(45)。 

正常値を数年ごとに狭めて病気を増やし、患者

予備軍を増やし、リスクを過⼤評価し、リスクの

存在⾃体を疾患とする考え⽅を取り続けていれば、

ポリファーマシー状態にある患者は増加するばか

りだろう。予防的薬物治療を受ける患者が増加す

れば深刻な合併症のリ発⽣リスクを低減できる利

益がある⼀⽅、薬物治療の副作⽤は⼀定の頻度で

発⽣し患者に害を及ぼし、また合併症予防の絶対

的リスクの低減はわずかな場合が多く、有リスク

者でも実際に合併症を発症する患者は少数派に属

する(28)。したがって治療閾値低下によるポリファ

ーマシーは適切な場合もあれば不適切な場合もあ

り、その判断は患者⾃⾝の価値判断に拠るところ

が⼤きいと思われる。 

巧妙なマーケティングとインターネット上の情

報によって病気に対する不安や健康願望を掻き⽴

てられた⼈々が、⾃ら診断を求めていくボトムア
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ップの医療化「⾃⼰の医療化（self−medicalization）」

も指摘される(46)。今や多くの市⺠が巷に溢れる医

療情報の奴隷になっている感があり、今後、⼈⼯

知能と情報通信技術を⽤いた医療が発展するに伴

い、医療情報に振り回され、強迫的に薬を求める

⼈々は増えていくことが危惧される(47, 48)。 

加えて国⺠皆保険制度を持っている⽇本のよう

な国では、原則的に受診したい機関に希望する時

に受診でき、公的医療保険（⾃⼰負担 1 割の後期

⾼齢者医療制度、⾃⼰負担に上限がある⾼額療養

費制度）の恩恵で患者が受ける経済的負担が抑制

されている。出来⾼払い制度は医師に薬をより多

く処⽅するように仕向け、不作為に対する訴訟対

策（「やれることはすべてやった」という証拠作り）

からも処⽅は⾏われるだろう(31, 49)。上記の社会全

体の⽅向性は、医療の在り⽅と⽬的、理想像に関

わる問題であり、また医療専⾨職の利益相反の問

題、医療制度の規範つまり正義・公正に関わる問

題である。 

 

3. ポリファーマシーに対抗する⼿がかり 

今まで⾏われて来た有効性が証明されている減

薬介⼊を継続することは⾔うまでもなく不可⽋で

ある。その上で、筆者らはポリファーマシーに対

抗する⼿がかりとして、効果が期待できる３つの

切り⼝があると考える。以下、今まで採⽤されて

きた対策を簡潔に紹介した上で、筆者らが効果を

期待する３つの⽅針を提⽰する。 

 

3-1. 今までに⾏われてきて有効性が⽰されている、

または期待されている介⼊⽅法 

今までに⾏われてきて有効性が⽰されている、

または期待されている介⼊⽅法には次のようなア

プローチがある。内容や役割が重複する場合もあ

るが、⼤別すると以下の１０通りの対応法が試み

られている(3, 5, 9, 16, 50, 51)。１）お薬⼿帳（患者の薬

剤服⽤歴を⼿帳に記載し⼀元管理するもの）を関

係者および医療機関間で共有し、複数医療機関に

おける同⼀効能の薬物の重複投与を避ける。２）

不適切な処⽅に対して薬剤師から医師に助⾔し、

処⽅内容を修正する。薬剤師が他の医療専⾨職と

綿密な情報交換を⾏い適切な薬物療法を勘案し提

案する。在宅ケアチームに薬剤師を加え、医薬連

携によって処⽅を⾒直す。病院薬剤師、保険薬局

薬剤師、介護施設薬剤師によるポリファーマシー

患者への介⼊を⾏う。３）１９９０年代初頭から

国内外で策定されている不適切処⽅検出を⽬的と

した各種規準及びツールを活⽤し、不適切処⽅に

対する気づきを⾼め減薬の機会を得て処⽅を整理

する。４）処⽅カスケード（医師が薬の副作⽤を新

規疾患の症状と誤認し、別の薬を追加投与してし

まい服⽤数が増⼤すること）を、薬の副作⽤だと

認識できるようにして予防する。５）患者とその

家族、医師が薬物使⽤について意⾒交換し共同意

思決定するためのポリファーマシー専⾨外来を別

途設置する。６）患者が⼊院した際に、薬剤師、介

護スタッフ、看護師、医師を含む多職種が連携し、

多職種ケースカンファレンスを持つなどして処⽅

の適正化を図る。７）アドバンス・ケア・プラニン

グ（「⼈⽣会議」）の場において薬物療法の適正化

についての話し合い、患者・家族の意向の確認・尊

重する。８）使⽤薬物に優先順位をつけ、優先性が

低いものの減量・中⽌を検討する、９）規則正しい

⾷⽣活と排泄、⼗分な睡眠、適度な運動等、⾮薬物

療法を積極的に導⼊する。１０）多疾患併存患者

の診療を継続的に担当するかかりつけ医と、患者

の各疾患を別途診療する専⾨医の間の連携を強化

し情報を共有する。 
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これらの多くの試みは薬物使⽤適正化に効果的

だと判定され、減薬や処⽅調節によって患者の状

態が改善したという多くの症例報告が公表されて

いる(5, 9, 50, 51)。⼀⽅、不適切処⽅検出ツールの使⽤

のみでは効果は限定的である、多疾患併存患者の

症状への影響はわかっていない、患者の選好、費

⽤、利便性、⽣命予後が勘案されていない等の報

告もある(5, 52)。 

 

3-2. ⽅針１：薬を減らしたい患者の意向を汲み取

り可能な限り尊重する 

⽇本の⾼齢者は、健康であると⾃⼰評価してい

る⼈であっても多種類の薬を処⽅されており、内

⼼では薬の副作⽤が⼼配で、できれば減らしてほ

しいと考えている、しかし実際には⾔い出せない

でいるという指摘がある。医師への信頼がときに

遠慮につながり「薬を減らしたい」という希望を

⾔えないと報告されている(31)。同様に最近の調査

では、過半数の⾼齢患者は、かかりつけ医に勧め

られた場合には、進んで減薬すると回答しており、

また約三分の⼆の患者は使⽤薬物数を減らしたい

と考えていた(20, 53)。 

予防的治療を受ける⾃覚症状のない患者には短

期的な利益はなく、薬の副作⽤による害及び⽣活

の質（QOL）低下が⽣じる可能性がある。しかも

⾮常に⻑期間薬物療法を受けることが期待されて

いる。加えて予防的効果は必ずしも⼤きなもので

はない(28)。したがって薬物療法の全体的な利益は

不確定である。このような状況では患者⾃⾝だけ

が彼らの⼈⽣において何が⼤切かを述べることが

できるだろう(34)。現在の苦痛を伴う症状に対して

も将来の疾患発症予防に対しても、薬を使わない

という個⼈的な価値判断があってもよい。したが

って患者の意向を可能な限り汲み取り可能な限り

尊重することが重要であり、薬物療法を望まない

⼈々の処⽅数を減らす努⼒をすべきだろう。 

また、患者は薬剤を減量あるいは中⽌する意向

を表明する前に、関連する知識や情報を得ておく

べきである。たとえば、薬剤の副作⽤や相互作⽤

によって引き起こされる数々の悪影響をよく理解

して減薬を望むなら、患者は健康や QOL を⾃ら守

ることができる。あるいは、現代医療の不確実性

そして限界について理解するなら、薬物療法に対

する期待は現実的で合理的なものになるだろう。

このような患者教育や啓発は、ポリファーマシー

を抑制するための⼿段であろう。ここで説明した

姿勢はまさに患者の⾃律尊重、⾃⼰決定⽀援を基

礎にしたアプローチである。今までのアプローチ

に⽐べ⼀層患者の薬物不使⽤の希望を尊重するも

のとなる。 

 

3-3. ⽅針２：医学教育および臨床家の処⽅および

減薬に関する再教育を⾏う 

患者医師関係や担当医の態度は、患者の処⽅薬

に対する信念に影響するという複数の報告がある
(20, 27, 54)。しかし上述のように、薬の中⽌や差し控

えについての教育を⼤部分の医師は受けていない
(41)。担当医がポリファーマシーの害を⾃覚してお

り、できるだけ減薬しようという態度で患者に接

すれば、患者も減薬に応じる可能性がある。しか

し現状では既に述べた様々な理由から医師が減薬

に積極的ではない。したがって、医師はポリファ

ーマシーの危険と減薬の有効性に関する教育を改

めて受ける必要がある。処⽅カスケードについて

も熟知し、負のスパイラルに陥らないようにすべ

きだろう。患者と共感的にしっかり薬について話

す機会を積極的に持つようしなければならない。

加えて薬物処⽅時に「念のため」という理由で胃
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薬等を処⽅するのも控えるべきだろう。薬物療法

に代わる⾮薬物療法についても熟知しなければな

らないし、治療法がないときにはないと正直に⾔

える姿勢が求められる(34)。いずれにせよ安易な処

⽅はなくさなくてはならない。ここで⾔及した対

策は、単に減薬規準を提⽰するだけではなく、医

師の知識と技能を習得し好ましい姿勢を涵養する

という医のプロフェッショナリズムに関わる対策

である。教育は⼀定の価値観や信念を次世代や他

者に伝達する⾏為という側⾯を持っており、当該

教育は、患者診療の⽬的を最低限の介⼊つまり最

⼩限の有害事象リスクだけで実現しようとする倹

約的医療（parsimonious medicine）は重要であると

いう価値観、倫理観に基づいている(18)。 

 

3-4. ⽅針３：時間、⼈員、精神的、経済的観点か

ら⾒た医療現場のゆとりの確保 

上記３−２と３−３の２つの⽅策を実施可能に

するためには、その基盤として、あらゆる意味で

ゆとりのある医師の存在が必須の前提条件となる。

そのためには時間、⼈員、精神的側⾯、そして経済

状況を含むあらゆる⾯での余裕が必要となる。短

時間、たとえば⼀⼈の患者あたり５分で診療を終

えなければ予約時間内に全員の患者を診られない

としたら、患者と薬や薬の副作⽤、内服状態につ

いてしっかり話す時間は確保できないし、減薬の

必要性やその具体的⼿続き、詳細な症状観察⽅法

の説明は尚更困難になる。⼀施設に来院する多く

の外来患者や⼊院患者を少⼈数の医師スタッフで

診療している場合も同様で、多忙な診療環境では

患者やその家族からの要望や懸念の聴収や率直な

意⾒交換や難しいだろう。担当医師に精神的なゆ

とりがないと医師⾃⾝が冷静で寛容になれない場

合もあり、また複雑な多疾患併存多剤併⽤患者の

処⽅箋にあえて介⼊しようという意欲は湧きづら

いと思われる。患者の医学的観点からは合理的と

は⾔い難い処⽅要求にも、トラブルを避けるため

に、希望されている薬剤が無効であると説明する

ことなく、求められるままに処⽅箋を書いてしま

う可能性も⼩さくない。感情的余裕を持ち、笑顔

で、ポリファーマシーの問題点についてゆっくり

説明し、患者側も⾃らの信念や希望や懸念を遠慮

なく⾔える状況が医療現場になければならない。

このようなゆとりのある医療現場、多数の患者を

診察しなくても経済的に破綻する⼼配のない状況

を実現することが重要になる。プライバシーを保

つことが可能な個室でポリファーマシーについて

じっくり話し合うためには診療スペースの余裕も

必要であろう。 

多数の薬を処⽅されている患者が紹介状を持た

ずに⾃分の初診外来に機会受診をすると、多くの

医師は途⽅に暮れるのではないかと想像する。そ

の患者がどんな疾患を持ち、どんな状態で、どの

ような経緯と理由で現⾏の多剤併⽤処⽅に⾄り、

何が疾患の症状で何が薬の副作⽤か短時間では把

握困難だからだ。つまり「⾝元不明の薬」（筆者の

ひとり⽥中の命名）が多すぎることが原因となる。

そして当該主訴に対して追加処⽅すべきなのか、

減薬すべきなのかが悩ましい問題となる(10)。しか

し、医師に気持ちの上で余裕と時間的なゆとりを

持って、じっくりと対応できれば適切なポリファ

ーマシー解決策を⾒いだせる可能性は⾼まる。本

⽅策はこれからの⽇本の医療のひとつの在り⽅を

⽰したものであり、ひとりひとりの患者を尊厳あ

る存在として⼤切にすることを基本にしつつ、医

療制度や受診⾏動に対する介⼊の妥当性について

再吟味しようとするものである。 
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4. おわりに：ポリファーマシーへの処⽅箋 

本論では現代医療で⼤きな問題になっているポ

リファーマシーの要因をレビューした。その上で、

同問題を改善させ得る、患者の意向、医学教育、そ

して医療現場のゆとりに関連した３つの⼿がかり

に⾔及した。これらは現時点で⾏われている現場

の薬物療法適正化努⼒と共に役⽴つ可能性がある。

最後に、すべての病気が薬で治るわけではなく、

何でもかんでも薬で治そうという考え⽅、病院は

薬をもらうところだという発想をやめるべきだと

いう主張は⼤切である(55)。また衰弱と喪失が⼈⽣

の最終段階に苦痛をもたらすのは不可避である。

医療は助けにはなるが役に⽴たないこともある。

薬は失われていく⼈⽣の意味、帰属感、そして⽬

的意識の回復の治療にはならない(17)。我々もこれ

らの医療の限界に関する意⾒に賛成する。 
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医療機器を譲る⾏為は、称賛すべき⾏為か？ 

 

⻘⽊耀平（東京⼤学医学部） 

 

Abstract: 

Covid-19は、私たち⼈類に様々な課題を投げかけたが、医療倫理学的にも重⼤な問題を提起している。そ

の⼀例として、医療機器が不⾜する状況が起きた場合の配分の問題がある。その際、最⼤数を救命するた

めに医療機器を外して、ほかの⼈に付け替えることが必要となる状況も考えられるが、その⾏為は果たし

て倫理的に正当化されるのだろうか。⼀⽅で、その⾏為は外される⼈の⽴場から⾒ると「医療機器を譲る

⾏為」といえる。この論⽂では、⼈⼯呼吸器を外される⼈の⽴場から「医療機器を譲る⾏為」は称賛され

るべきか否かを、徳倫理を中⼼とした視点にて考察した。 

 

Covid-19, which have posed many problems to humanity, raised issues that is also important in medical ethics. The 

problem about medical resource allocation is an example. In order to save the greatest number of patients, it may be 

possible to remove medical equipment from one patient and put it to another, though whether the act can be ethically 

justified is controversial. On the other hand, patients may give up their medical equipment to save others’ life because 

the act is “praiseworthy”. In this paper, whether giving up one’s medical equipment is praiseworthy was considered 

from virtue ethics’ point of view.  

 

1. はじめに 

集中治療を譲る意志カードというものがあるら

しい。作成者である⽇本原⼦⼒発電所協会の⽯蔵

医師によると、Covid-19 の世界的流⾏により、イ

タリアでは回復⾒込みの少ない⾼齢者の⼈⼯呼吸

器を取り外して若者に使⽤するなど、「命の選択」

が始まっている中で、このカードに署名すること

で万が⼀の時には若者に⾼度な医療機器を譲る意

思を⽰そう、という考えであるとのことだ。ニュ

ース番組でも報道されているのを⾒て、ふと⾃分

であったら医療機器を譲るであろうか、という疑

問が⽣まれた。（参考⽂献 1） 

Covid-19 の世界的な流⾏を前にして、資源配分

の問題が⽣じる中で、New England Journal of 

Medicine 誌にて緊急時のトリアージにおいて医療

者が守るべき指針（参考⽂献 2）や、外部委員会の

重要性（参考⽂献 3）が説かれ、⽇本においても

Covid-19 の感染爆発時における⼈⼯呼吸器の配分

を判断するプロセスについての提⾔が発表された。

このガイドラインでは、緊急時における⼈⼯呼吸

器の再配分についての⾔及がなされ（参考⽂献 4）、

そのことに対する批判もなされた。「⼈⼯呼吸器

を譲る」ことを可能としたガイドラインに対する

批判として、舩後議員による声明を引⽤する。 

 

⾼齢者や難病患者の⽅々が⼈⼯呼吸器を若者
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などに譲ることを「正しい」とする⾵潮は、

「⽣産性のない⼈には装着すべきではない」

という、障害者差別を理論的に正当化する優

⽣思想につながりかねません。今、まず検討

されるべきことは、「誰に呼吸器を付けるのか」

という判断ではなく、必要な⼈に届けられる

体制を整備することです。（参考⽂献 5） 

 

この主張はあくまでマクロレベルの解決をせよ

という結論を導いており、現実的な正しい解決の

ひとつである可能性はあるが、今回はそれでもミ

クロレベルからの考察による解決への⽷⼝を模索

していきたい。そのため、「医療機器を譲る⾏為」

が倫理的にどのような⾏為であるか考察するため

に、倫理理論に基づいた考察を⾏わねばならない。 

また、このような新しい倫理的課題を考察する

にあたってしばしば有⽤なのが他の倫理的課題と

の⽐較である。そして、終末期において⾃らの治

療をどのように扱われるかについて議論される内

容として、DNARや安楽死の問題がある。そこで、

医療資源を譲る⾏為と、DNAR や安楽死における

患者の ICおよび同意について、両者の相違点や類

似点、現実の判例に即した⽐較を⾏う。ただし、

COVID-19 の感染爆発時における⼈⼯呼吸器の配

分を判断するプロセスについての提⾔内のフロー

チャートにおいて、本⼈同意が必要とされるのが

「⼈⼯呼吸による治療」→「新たな患者の出現」→

「患者の救命可能性は新たな患者と⽐べて低いが、

⼈⼯呼吸器の装着を継続しても救命の可能性が極

めて低いわけではない」場合と設定されているた

め、この⽂では、以上の条件において医療機器を

譲る⾏為について考察するものとする。
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2. 倫理理論による考察 

医療機器を譲る⾏為を倫理的に考察するにあた

って、その⾏為を、①義務であるのか。要請する

ことは可能であるのか、②⽴派な⾏為であるのか、

の 2点について考察していきたい。 

①「医療機器を譲る⾏為」は義務であるのか。要

請することは可能であるのか 

「医療機器を譲る⾏為」が義務であるか考察す

るにあたって、まずカントの義務論に基づいた考

察を⾏いたい（表１）。 

 

表１： 

 ⾃⼰⾃⾝に対する義務 他⼈に対する義務 

完全義務 苦境にあっても⾃殺しない 守るつもりのない約束をしない 

他⼈の⾃由や財産を侵害しない 

不完全義務 ⾃分の才能の開花に努める 困っている⼈を助ける 

他⼈の幸福を可能な限り促進する 

この道徳規範に基づいて考えると、医療機器を

譲る⾏為は他⼈に対する不完全義務であるところ

の「困っている⼈を助ける」に該当するのに対し

て、⾃⼰⾃⾝に対する完全義務である「苦境にあ

っても⾃殺しない」には逆らっているのではない

かという指摘ができる。完全義務は不完全義務に

優先するため、医療機器を譲る⾏為は義務として

正当化することができない。しかしながら、この

場合の「⾃殺しない」が何を表しているのかは定

義が難しい。（参考⽂献 6） 

⼀⾒⾃殺のように⾒えるDNARや安楽死が道徳

的⾏為と主張される根拠として、「⼈間の尊厳」と

いう概念が存在する。尊厳は憲法にも記載される

概念であるが、それが具体的に何を⽰しているの

かの定義は難しい。DNAR や安楽死を正当化する

にあたってなされた議論の展開として、「尊厳死」

がキーワードとなった。過剰な延命治療をしない

ことによる死を尊厳死と呼ぶことができるのは、

⼈間の尊厳は QOL に関係しているという考え⽅

によるものである。この QOLによる議論はカント

の⾔及していないところであり、単なる⾃殺と「尊

厳死」を異なるものとするものである。（参考⽂献

7） 

しかしながら、「医療機器を譲る⾏為」は⾃殺で

あり、正当化できないと単純に決定するのは乱暴

に過ぎる。なぜなら、「⼈⼯呼吸器を譲る⾏為」は

⾃⾝の QOL のために⾃殺する⾏為というよりは、

他者の⽣命のために⾃⾝の⽣命を捨てる、⾃⼰犠

牲に近い⾏為といえるからである。この⾏為をど

のように扱うべきかの考察は義務論によっては難

しく、むしろ徳倫理学の視点からの考察が適切で

あろう。この点は J.O.Urmsonによる Supererogation

の概念を利⽤したい。内容については次項で触れ

ることとする。 

であれば、この疑問に対する結論としては、「医

療機器を譲る⾏為」は義務とはいえず、要請する

ことは不可能であるといえる。 

 

②「医療機器を譲る⾏為」は⽴派な⾏為であるか 

  歴史的に、徳倫理学は Aristotleや Platoによって
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論じられていたが、現代に⼊って G. E. Anscombe

が功利主義や義務論には限界があることを指摘し、

Aristotle の徳倫理学への回帰を主張した。R. 

Hursthouseによると、「有徳な⼈がその状況におい

てなすであろう⾏為であるならば正しい」という

ことであり、このことをあてはめるならば今回の

問題は「医療機器を譲る⾏為はもし有徳な⼈であ

ればなす⾏為であるか」という点に注⽬される。 

ここで考慮したいのは、前項までで考察したよ

うに、医療機器を譲る⾏為は⾃⼰の命を投げうっ

て他者の命を救う、⾃⼰犠牲に近いものがあると

いうこと、⾔い換えれば、勇敢な⾏為であるとい

うことである。J. O. Urmson によると、”saintly”

で”heroic”な⾏為はただ単に許可される⾏為では

なく、称賛するべき⾏為であり、禁⽌される⾏為

とも義務とも異なっているとしており、まさにこ

の点において功利主義によっても義務論によって

も語りえない部分であろう。（参考⽂献 8）そして、

その考えに従うのであれば、「医療機器を譲る⾏為」

は称賛すべきであろう。その⼀⽅で、S. Wolfeによ

ると、そのようなモラルセイントは⼈類にとって

追い求めることが特に理性的であったり、良かっ

たり、望ましかったりする個⼈的幸福のモデルで

はないとしている。（参考⽂献 9） 

⼈間が⾃⼰犠牲をどのような思考を持って⾏う

かに関する興味深い思考実験として、2008 年に

J.J.Thomsonによって提案された、トロッコ問題の

変化型がある。トロッコと傍観者、本線に 5 ⼈の

労働者、側線に 1 ⼈の労働者がおり、傍観者の前

にトロッコのレールを切り替えることができるス

イッチが置いてあるところまでは通常と同様であ

る。しかし、この問題では、レールは 1 本の本線

と左右 2 本の側線に分かれており、傍観者はスイ

ッチをその左右に切り替えることが可能である。

そして、2 本の側線にはそれぞれ右側に 1 ⼈の労

働者、左側に傍観者⾃⾝がいる。そこで、彼のとる

ことができる選択肢は以下の通りとなる。 

 

傍観者の 3つの選択肢： 

Ⅰ）何もせずに、本線にいる五⼈を犠牲にする 

Ⅱ）スイッチを右に切り替えて、⼀⼈を犠牲に

する 

Ⅲ）スイッチを左に切り替えて、⾃⾝を犠牲に

する 

 

Thomson は、ここで⾃⼰犠牲するのは善い⾏い

であるが、その善い⾏いに対して、もう⼀⼈の労

働者にその対価を要求することは⾮難すべきとし

た。その根拠として、傍観者⾃⾝が⾃⾝を犠牲に

したくないのであれば、その理由はすべて、もう

⼀⼈の労働者を犠牲にするか否かに対してもあて

はめられ、同様にもう⼀⼈の労働者も⾃信を犠牲

にしたくないことが想定されるから、とした。⾔

い換えれば、傍観者は⾃⾝を犠牲にしたくないと

しても、だからといって無関係の 1 ⼈を犠牲にす

ることを正当化できないということである。そし

て、この論理をさらに応⽤してもとのトロッコ問

題を考えると、トロッコを切り替えることは許さ

れないのではないか、と考えた。⾃分がもし⾃⼰

犠牲できるような⼈であったとしても、無関係な

⼈が同様に利他的であると想定することはできな

いからである。（参考⽂献 10）しかし、普通の 2択

のトロッコ問題ではスイッチを切り替えて 5 ⼈の

労働者を助けると回答する率が⾼いことから、

Thomson による考察は直感に反しており、さまざ

まな考察がなされている。（参考⽂献 11）また、通

常の 2 択のトロッコ問題を出題された⼈の中にも

少ないながらも確実に「⾃⼰犠牲を⾏う」と回答
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する⼈が存在することから（その回答者が本当に

モラル・セイントであるかどうかはまた難しい問

題である）、この 3択の問題でもスイッチを左に切

り替える⼈は存在するであろうといえよう。 

ただし、この思考実験を単純に現実に応⽤する

にあたっては問題点が存在する。この思考実験は

「まさに今すぐに誰を犠牲にするのか判断しない

といけない」という緊急時において有効といえる

が、「医療機器を譲る⾏為」を為さなければならな

い状況は緊急時に限らないという点はその⼀つで

ある。例えば、ある病院に 5 台の⼈⼯呼吸器が存

在したとする。そこに⼀度に 6 ⼈の「⼈⼯呼吸器

がなければ死亡する」患者が運び込まれたのであ

れば、今回のトロッコ問題にふさわしい状況とい

える。⼀⽅で、同様の患者が 3 ⼈運ばれてきた時

点で、前もって「ほかに⼈⼯呼吸器が必要な患者

がいたら譲る」という意思表明をするのであれば、

また異なった判断が想定されるであろう。そして、

今回の「医療機器を譲る⾏為」の定義においては

むしろ後者の状況といえるかもしれない。しかし

ながら、医療機器を譲る⾏為のような⾃⼰犠牲の

難しさについての分かりやすいモデルの⼀つとし

て⾮常に興味深いといえよう。 

⾃⼰犠牲を⾏うことの考察の難しさの理由とし

て、各個⼈の状況によって判断が異なるであろう

ことも挙げられる。⾃⼰犠牲の主体と客体がそれ

ぞれどのような⼈間であり、どのような関係性で

あるかによって⾃信を犠牲にすることの難しさは

変化するのではないだろうか。 

⾔い換えるならば、⾃⼰犠牲を⾏うことに対す

る⼈の判断は、社会や⽂化、個⼈の⽂脈によって

異なるということである。例えば、年齢の⽂脈で

は、⾃分が⾼齢者であったと想定した場合と、若

者であったと想定したときに、判断は異なるので

はないか。私は現在個⼈的には譲りたい、と考え

ることは難しいが、⽯蔵医師が「私のように余命

も短く、感染リスクの⾼い⾼齢者の」と述べてい

るように（参考⽂献 12）、将来的には譲ってもいい、

と思えるようになるのかもしれないし、そうでは

ないかもしれない。⾃分と譲る相⼿の関係性も関

わってきそうである。例えばトロッコ問題で本線

にいるのが５⼈の我が⼦であったり、側線にいる

のが１⼈の孤児であったりしたら判断は異なるで

あろう。（参考⽂献 13）⽂化による差異も考慮する

と、例えば儒教的な考えを重んじるならば⾃分が

親や家族のために⾃⼰犠牲を⾏うことは全くの他

⼈に対してそれを⾏うことと⽐較してより推奨さ

れうるのではないだろうか。 

それでは、そのような多様な状況における⾃⼰

犠牲の本質は何であろうか。岩⽥靖夫のアリスト

テレス考によると、「⾃⼰犠牲の本質は、他者を⽀

配し、利⽤し、⼿段化し、物化しようとする権⼒意

志の抹殺に他ならない」とある。（参考⽂献 14）そ

して、「欲望によってなされた⾃⼰犠牲は称賛すべ

きではない」ということが説明される。となると、

「⾃⼰犠牲をすることによって私は称賛されるの

では？」などと考えている私がいざ⼈⼯呼吸器を

譲ったところで、その⾏為は称賛されたいという

欲望に基づいて⾏った⾏為とみなすことができる

ため、それは称賛される⾏為ではないと⾔われて

しまう可能性がある。では、そういうことを全く

意識せずに譲る⾏為であるならば称賛されるとい

うことであろうか。真の「有徳な」⼈間であるなら

ば、「この⾏為は⾃⼰犠牲であるが、純粋に他者を

助けたいだけであって、称賛されたいわけではな

い」と考えていることになるということであろう

か。しかし、「助けたい」と思うこと⾃体がその⼈

の欲望であると⾔われたならばどうであろう。考
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えるほど⾃⼰犠牲という⾏為がわからなくなって

くる。 

  ともかく、⼀応の結論としては、⾃⼰犠牲であ

るところの「医療機器を譲る⾏為」はその本⼈の

⼈格によってなされたものであるならば称賛され

る⾏為であるが、その⾏為が本当に⾃らの意志に

よるものなのか、同調圧⼒によるものや、社会及

び他⼈への忖度、その他隠れた欲望などがないの

かを判断することは難しく、⾃⼰犠牲であるから

称賛できると単純に説明することはできない。 

 

3. 現実の判例に基づいた考察 

  次に切り⼝を⼤きく変えて、DNAR 及び安楽死

に関連して現実で裁判になった判例をもとにした

考察を⾏いたい。「はじめに」でも述べたが、両者

の共通点としては、治療⾏為の中⽌が⾏われるこ

とに対する倫理的葛藤があるという点だ。その⼀

⽅で、両者で決定的に異なる点が、医療機器を譲

る⾏為は緊急時において他者の⽣命を救うことに

つながるのに対し、DNAR 及び安楽死はそれを伴

わないことである。そして、DNAR や安楽死につ

いては患者本⼈の苦痛の軽減や、無益な治療の中

⽌に主眼が置かれているのに対して、医療機器を

譲る⾏為は他者の救命のためにその医療機器によ

る治療を中⽌するという点において両者は⼤きく

異なる。このことから、前章にて義務の範疇にお

けるか否かの差異が⽣じることが⽰された。 

  治療⾏為の中⽌が問題となり、裁判となった例

として有名なのが川崎協同病院事件である。この

事件では、脳機能の回復が期待できない患者に対

して医師が患者家族との IC,意思確認の末抜管、そ

の後薬物投与による安楽死を⾏った。ただし、こ

の事件における薬物投与は積極的安楽死であり、

他の DNARや消極的安楽死、そして今回問題にす

る「医療機器を譲る⾏為」と単純に⼀緒にするこ

とはできない点と、この事件では家族による要請

に基づいて安楽死が⾏われたのに対して、今回の

「医療機器を譲る⾏為」においては⾃⾝による判

断について議論を⾏っているという違いに留意し

ておきたい。 

この事件の判決にて⽰されたのが治療⾏為の中

⽌が許容されるための要件であり、患者の⾃⼰決

定の尊重を根拠とする場合は 

 

①	 回復の⾒込みがなく死が⽬前に迫ってお

り、それを患者が理解していること、 

②	 ⾃⼰決定の前提として⼗分な情報が提供

され、⼗分な説明がなされていること、患

者の任意かつ真意に基づいた意思の表明

がなされていること 

 

が必要とされる。（治療義務の限界を根拠とする場

合については割愛する）（参考⽂献 6） 

  同様に、医療機器を譲る⾏為を⾏うにあたって

も、⼗分な情報及び⼗分な説明が与えられること

は必要であろう。すなわち、集中治療を譲る意志

カードに署名するにあたっても、決して同調圧⼒

や他者からの強要によってなされるべきではなく、

⼗分な情報及び⼗分な説明を得たうえでの⾃⼰決

定によってなされるものでなければならない。し

かしながら、DNAR や安楽死においてはもともと

患者が⼊院している、もしくは病院かかりつけに

なっていることが予想され、⾃らの病状や考えら

れる治療・対処法、死期の⾒通し等を実際に説明

することは可能であるのに対し、集中治療を譲る

意志カードに署名する状況において上記のような

適切な情報が得られるかは不透明である。ゆえに、

集中治療を譲る意志カードは⾃⼰決定の根拠にす
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るにあたっては不⼗分であるといえる。厚⽣労働

省によって作成された⼈⽣の最終段階における医

療・ケアの決定プロセスに関するガイドラインに

も 

 

また、本⼈の意思は変化しうるものである

ことを踏まえ、本⼈が⾃らの意思をその都度

⽰し、伝えられるような⽀援が医療・ケアチ

ームにより⾏われ、本⼈との話し合いが繰り

返し⾏われることが重要である 

 

と記載されていることもあり、（ただし、このガイ

ドラインでは積極的安楽死は対象とされていない

ことには注意が必要である）（参考⽂献 15）、あく

まで「その時点での意思の表⽰」としてとらえる

事が妥当であり、集中治療を譲る意志カードのみ

ならず、病院搬送後の IC 等による意思の再確認が

⾏われることによって⾃⼰決定の根拠とすること

が現実的な対応として考えられる。勿論、意志カ

ードが存在するからと⾔って意思の確認が取れな

いが救命可能性が低くない患者を⾒殺しにするこ

とは許されない。 

   

4. 結論 

  倫理理論に基づいた考察から、「医療機器を譲る

⾏為」は義務ではなく、超義務の範疇で語るべき

⾏為であり、強要することは不可能であるが、真

にその⼈格によってなされた⾏為であるならば、

おそらく称賛すべき⾏為であるといえる。 

  また、「集中治療を譲る意志カード」は⾃⼰決定

の根拠としては不⼗分であり、かかりつけ医等の

医療従事者や家族との相談が繰り返し⾏われてい

ることが重要である。そのため、緊急時の対応に

ついても法制度やガイドラインの制定も視野に⼊

れての議論となることが想定される。 

もちろん、今回の議論は⼀時期のイタリアのよ

うな緊急的な状況において具体的にどうすべきか

の解決になっていない。また、「医療機器」は誰の

ものかという議論に触れることはできなかった。

例えば、医療機器が公共に所属するものと想定す

る場合と、治療を受けている⼈間に所属すると想

定している場合によって、譲る⾏為の扱いは⼤き

く異なる。今回の議論では後者の想定に寄ってい

たと考えられる。 

問題点はあるにせよ、今回の議論は新しい倫理

的課題としての提案としたい。⾃⼰犠牲がどのよ

うに正当化されうるか、そして社会からの要求に

より⾃⼰犠牲を⾏うことの倫理的意義についての

考察は現代においてより重要性を増しているはず

だ。 
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Invited Article 

COVID-19対策からみるパンデミック下における 
公衆衛⽣専⾨家のあるべき振る舞いとは 
 

今村史悠（東京⼤学医学部） 

 

Abstract: 

政策形成における専⾨家と政策⽴案者の関係性は、国や政策分野によって異なる形をとることが知られ

ている。本稿では、スウェーデン、アメリカ、および⽇本の三国における COVID-19 対策を取り上げ、各

国の政策形成における両者の関係性、およびそこから⽣じるリスクを考察した。この考察から、パンデミ

ック下における公衆衛⽣専⾨家に求められる振る舞いを検討し、3 つの提⾔が導かれた。本稿は、本国の

COVID-19 対策における今後の政策形成で有⽤となるのみならず、本国における専⾨家の⾏動原則の策定

および関連する法整備に向けたさらなる議論の必要性を提⽰し、論点を提供している。 

 

The roles of experts and policy-makers vary between countries and policy sectors. In this article, I first compare 

policy-making during the COVID-19 pandemic in three countries; Sweden, USA, and Japan. Secondly, I consider 

the risks that arise from the countries' policy-making environment. And finally, I make three recommendations that 

would help public health experts in Japan deal with uncertainty and normative ambiguity carefully and prevent the 

politicization amid pandemics. This article demonstrates the necessity for further discussion and offers a blueprint 

for developing principles and legal systems. 

 

1. はじめに 

歴史的な感染症が世界で猛威を振るっている。

COVID-19 と名付けられたこの感染症 1)は、中国武

漢での出現から間もなくして国境を越え世界中に

急速に拡⼤し、2020 年 6 ⽉の時点で感染者数は

1000 万⼈を超え、死者数は 50 万⼈に達した 2)。こ

の感染症は⼈々の健康への脅威であるのみならず、

その経済的被害も甚⼤になると予測されている 3)。

この状況の中で、各国政府は政策における⼈命と

経済のバランスで選択を迫られている 4)。 

 さて、政策決定における専⾨知識の重要性は今

⽇ではよく理解されている 5)が、専⾨家の政策形

成への関与については多くの議論がある。公衆衛

⽣政策が実⾏されるのは政治によってのみである 6)

ことから公衆衛⽣の⽬的の達成のためには政治と

の関わりは不可避であると⾔えるが、⼀⽅で政策

決定への過度な関与は、本来政治によって解決さ

れるべき価値判断 7)8)への関与に他ならず、科学の

客観性に反し信頼を損なうという懸念もある 9)。

こういった議論の中、専⾨家と政策⽴案者の関係

性は時代とともに発展し、国や政策分野によって

も異なる形をとっている 10)。今回のパンデミック

下の政策形成においても、両者の関係性は国ごと

に⼤きく異なっているようである。専⾨家の適切

な振る舞いは、専⾨知の社会的信頼を⾼めるため、

そして感染対策における公衆衛⽣的介⼊の理解と
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協⼒を求めるために、重要な意味合いを持ってい

る。では、パンデミック下の政策形成において、専

⾨家は具体的にどのような振る舞いが求められる

であろうか。 

 本稿ではまず、COVID-19(新型コロナウイルス

感染症)対策の政策形成において、専⾨家の影響⼒

が強い国としてスウェーデンを、政治家の影響⼒

が強い国としてアメリカを取り上げ、⼆国におけ

る特徴をみることで各構造から⽣じる問題を考察

する。その後、⼆国との⽐較を通して⽇本におけ

る専⾨家と政策⽴案者の関係性を検討した後に、

公衆衛⽣専⾨家に求められる振る舞いについて議

論を発展させる。但し、本稿では執筆当時の 2020

年 7 ⽉までの情報をもとに状況を記述しており、

事態の進展とともに状況が変化する可能性が考え

られる。また、各国の感染対策の効果については

現段階で判断を下せる状況ではないため、本稿で

は議論に含めないこととする。 

 

2-1. スウェーデンにおける政策形成環境 

 まず、専⾨家の影響⼒が⼤きい国としてスウェ

ーデンの例を考察する。スウェーデンでは、公衆

衛⽣局を含む公的機関の政府からの独⽴が国の憲

法に明記されており、これらの機関が専⾨知識に

基づいて政策形成を⾏うための制度が保証されて

いる 11)12)。COVID-19 対策の政策形成においても、

議論は政治家ではなく公衆衛⽣局の国家疫学者で

ある Tegnell⽒によって推進された 13)。公衆衛⽣局

は、Tegnell⽒を中⼼とする専⾨家の知識をもとに

政策形成を⾏い、政府に勧告をする。最終決定は

政府にあるが、政策形成における公衆衛⽣局の役

割は顕著である 12)。また、公衆衛⽣局は政策形成

のみならず、平⽇ 14 時より開かれる記者会⾒にお

いても情報発信を先導していた 12)。⼀⽅、議会で

は政策に関する意⾒の相違はほとんどみられず、

政府も Tegnell⽒の戦略に信頼を⽰していた 14)。以

上より、専⾨家によって政策形成され、専⾨家に

よって情報発信されるという、専⾨家の存在感が

極めて強い構造であるとまとめることができる。 

 また、採⽤された戦略⾃体も特異的であった。

本稿の論点とずれるため詳述は避けるが、ヨーロ

ッパ各国がロックダウンを実施する中、スウェー

デン公衆衛⽣局は、50 ⼈以上の集会の禁⽌、⽼⼈

ホームへの訪問の禁⽌といった⽐較的緩い介⼊に

とどめ、レストラン、バー、ジム、映画館といった

施設の営業は許可し続けた 13)。専⾨家が国を先導

するという構造的特徴、および採⽤された戦略内

容の特異性から、スウェーデンの対策は世界から

注⽬を集めていた 15)。 

 

2-2. アメリカにおける政策形成環境 

 ⼀⽅アメリカでは、政治家の強い影響⼒が観察

された。ホワイトハウスの対策本部には国⽴衛⽣

研究所や国⽴アレルギー・感染症研究所、疾病対

策センターといった研究施設から代表者が集めら

れており 16)17)、専⾨家が政策形成の場へ専⾨知を

提供する機会となっていた。しかし、政策決定の

権限は⼤統領や各州知事といった国⺠から選出さ

れた政治家に全⾯的に付与されており、科学的助

⾔が政治家により却下される状況もみられた 18)19)。

スウェーデン同様に定例記者会⾒は連⽇開催され

ていたが、それはホワイトハウスにおいて⼤統領

主導で発信された 20)。専⾨家の役割としては、各

研究施設からの感染状況および政策の客観的評価

の提⽰が主であった。政策決定者への助⾔も⾏わ

れたが、その影響⼒は限定的であったようである 19)。

実際に施⾏された政策としては、私権制限の程度

や経済とのバランスなど多くの点で州ごとに異な
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っており、その違いは政策決定者の判断に⼤きく

依拠していた 21)。 

 

2-3. 両者の構造の検討 

 ⼆国における専⾨家の役割の違いを述べたが、

これらの違いは結果としてどのような差異を⽣む

であろうか。ここから、⼆国における政策決定と

その顛末を⾒ることで、各構造によって⽣じるリ

スクについて考察する。繰り返しとなるが、感染

対策の評価は感染終息後に慎重な分析とともに判

断されるべき問題であり、ここでは議論に含めな

いこととする。 

 まず、スウェーデンでみられた特徴として、専

⾨家および専⾨知への信頼の喪失があげられる。

もともとスウェーデンでは、歴史的に科学への⾼

い信頼が存在していた。例えば、予防接種制度も

完全に⾃主的であるにも関わらず 98%の極めて⾼

い接種率を誇っており 11)、科学への信頼の⾼さが

伺える。この信頼の⾼さが、COVID-19 対策の政策

についても国⺠の⾼い理解と⾏動変容に繋がって

いると考えられていた 11)。しかし、政策への批判

が複数の科学者から発表されたこと 13)、および政

策を推し進めていた Tegnell ⽒本⼈が戦略につい

て改善の余地があったと⾃認したこと 22)などをき

っかけとして、公衆衛⽣局への不信が強まった。

Novus の世論調査によると、4 ⽉の段階で 73%で

あった公衆衛⽣局への信頼度は 6 ⽉には 65%まで

低下した 23)。驚くことに、同じく感染対策に強い

批判を集めているアメリカではこの傾向は⾒られ

ていない。New York Times と Siena ⼤学の共同調

査によると、6 ⽉時点での医学者および疾病対策

センターへの信頼度は党派を超えて⾼い数値を⽰

しており、その数値がパンデミックの初期やその

前の数年間の世論調査で⾒られたものと変わりが

ないことから、COVID-19 対策を通して科学の信頼

性は損なわれていないことが⽰唆された 24)。これ

らより、科学の信頼喪失のリスクは、政策の失敗

や政策内容への批判ではなく、政策形成における

専⾨家の強い存在感によって引き起こされると推

測できる。 

 ⼆つ⽬のスウェーデンで⾒られた特徴として、

政治家に対する政策形成への参加の要請が挙げら

れる。本来スウェーデンでは、政策形成における

政府の影響⼒を憲法によって制限することで、政

策が専⾨家の判断と専⾨知に基づいて形成される

ことを⽬指していた 12)。しかし、政策内容および

Tegnell⽒への批判が強まった 6 ⽉には、政府が政

策決定に関与していなかったとして野党から⾮難

を浴び 14)、Lofven⾸相のリーダーシップの⽋如へ

の批判もみられた 25)。また、Tegnell⽒の前任者で

ある元国家疫学者の Giesecke⽒は、政府は他のこ

とを考慮すべきであるがそれを全て疫学者に決め

させていると、スウェーデンの政策形成における

専⾨家への過度な依存の傾向を指摘した 12)。 

 ⼀⽅、アメリカに特徴的な事象として、強い政

治化の傾向が⾒られた。政治化とは、本来科学的

に議論されるべきことが政治的な意味合いを持つ

ことをいう。政治化された公衆衛⽣政策は、科学

的事実の冷静な評価からは逸脱し、政治的擁護を

構成する危険性がある 8)といわれる。アメリカで

は、COVID-19 対策の⾼度な政治化が⾒られた。⺠

主党員と共和党員で COVID-19 への懸念の度合い

は⼤きく異なり 26)27)、また、マスク着⽤の是⾮に

ついても⾼度に政治化され、マスク着⽤という⾏

為⾃体が政治的⽴ち位置を⽰すと認識されるまで

に⾄った 28)29)。政治化による⼆極化は、結果とし

て⾏動変容への国⺠理解を損ね、感染対策の効果

を損なったと考えられている 30)。⼀⽅、スウェー
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デンにおいても、わずかながらに政治化の兆候が

⾒られた。当初戦略について議会で意⾒の相違は

ほとんど⾒られていなかったが、事態の進展とと

もに野党からの批判が強まり、政治的な⾊合いを

帯び始めたと指摘されている 23)。これらより、

Goldberg が述べるように、公衆衛⽣政策は根本的

に政治的な性質を持つと⾔える 8)が、他国と⽐較

してもアメリカの政治化の傾向は極めて⾼度であ

った。この⾼度な政治化の傾向を政治家⾃⾝が作

り出しているという指摘 18)31)を考慮すると、政治

化の傾向が強まるリスクは、政策形成における政

治家の強い存在感に起因すると考えられる。 

 

3. ⽇本における「歪な」関係性 

 続いて、これらの特徴的な⼆つの構造と⽐較し、

⽇本の COVID-19 対策における専⾨家の⽴ち位置

を考察する。 

 ⽇本では、パンデミック初期より内閣総理⼤⾂

を本部⻑とする政府対策本部が設置されており、

感染対策に関する全般的な⽅針などを盛り込んだ

「基本的対処⽅針」や、医療提供体制を崩壊させ

ないことを眼⽬とした「緊急事態宣⾔」の発出や

延⻑については、この対策本部にて意志決定され

た 32)33)。これは、スウェーデンの構造、つまり、

公衆衛⽣局が政府から独⽴して戦略策定を⾏って

いた構造とは対照的であり、アメリカ同様に政府

が⼤きな権限を握っていることを意味している。

⼀⽅で、対策本部にて決定されるべき事項につい

て、政府は「専⾨家のご意⾒を踏まえて判断した

い」と繰り返し述べ 34)、緊急事態宣⾔の期間につ

いても「専⾨家の分析、ご判断に従っている」とい

う発⾔がみられた 35)。また、新しい⽣活様式の提

⽰や⾏動変容への要請の情報発信、および政策決

定に伴う国⺠への説明においても、専⾨家の存在

感が顕著であった 36)。これらは、⼤統領や知事の

判断に政策決定権が委ねられているアメリカの構

造とは対照的であり、スウェーデン同様に実質的

な政策決定権限は専⾨家にあるような印象も受け

る。このような、⼆国の中間的存在とも解釈でき

るこの⽇本の構造は、同時に「歪な」関係性として

批判を受け 36)37)、実際に助⾔に関わった専⾨家も

関係性の不明瞭さを指摘している 38)。 

 ⽇本におけるこの「歪な」関係性の要因として、

次の三つの要素が挙げられる。⼀つ⽬は、法整備

の不⾜である。1 ⽉ 30 ⽇に閣議決定で設置された

新型コロナウイルス感染症政府対策本部(対策本

部)39)、および 2 ⽉ 14 ⽇に対策本部での決定によ

り設置された新型コロナウイルス感染症対策専⾨

家会議(専⾨家会議)40)は、いずれも法根拠のないも

のであった。対策本部についてはその後、3 ⽉ 13

⽇の新型インフルエンザ等対策特別措置法の改正

法の成⽴を経て、同⽉ 26 ⽇に特措法に基づく法根

拠のある対策本部として改めて設置された 39)が、

専⾨家会議については 6 ⽉ 24 ⽇に廃⽌、および分

科会への移⾏が表明される 41)まで、法根拠のない

状態で活動し続けることとなった。専⾨家会議の

⽬的については「新型コロナウイルス感染症の対

策について医学的な⾒地から助⾔等を⾏う」と定

められていたものの、その振る舞いについては「運

営に関する事項その他必要な事項は、座⻑が定め

る」と専⾨家に完全に委ねられることとなった 40)。 

 ⼆つ⽬の要因としては、国内での政策形成にお

ける専⾨家の⾏動規範に関する議論の不⾜が挙げ

られる。欧⽶諸国においては、2000 年代より政策

形成における科学のあり⽅について疑問を喚起す

る事態が相次いだ。これらの議論を踏まえ各国内・

国際組織は、科学的知⾒の取扱いや専⾨家の⾏動

規範について原則や指針を作成し、科学の健全性
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を維持する試みを続けてきた。しかし⽇本におい

て は 、 BSE(⽜海綿状脳症 、 Bovine Spongiform 

Encephalopathy)問題や薬害エイズ問題といった出

来事は政策形成と科学の関係を巡る国⺠的な議論

には繋がらず、健全な科学的助⾔のために仕組み

の整備は進まなかった 42)。 

 三つ⽬の要因としては、政治家のリーダーシッ

プの不⾜が挙げられる。アメリカでみられるよう

に、政治家が情報発信と意志決定の両⽅において

強いリーダーシップを⾒せた場合、専⾨家が選択

できる⾏動の範囲は限定的となる。⼀⽅⽇本にお

いては、政治家が⾃らの責任のもとに積極的な意

志決定を⾏う姿勢はみられず、判断を官僚および

専⾨家に委ねる傾向がみられた 34)。こういった環

境の中、専⾨家に求められる役割は状況とともに

変化していった 36)。 

 このように、⽇本においては、制度上存在する

専⾨家の役割の構造的猶予の中で、政治との間の

線引きを専⾨家⾃⾝が決定するという特徴がみら

れた。この線引きについての苦悩は、専⾨家会議

の座⻑を務めていた脇⽥⽒もインタビューにて語

っている 43)44)。この構造を所与としたとき、公衆

衛⽣の専⾨家は政策形成においてどのように振る

舞うべきか。これは、本国における COVID-19 感

染対策の反省として議論されるべきであるのみな

らず、今後の政策形成と科学の関係性を定義する

制度を作り上げていく上でも、⾮常に重要な意味

を持つ議論であると⾔える。 

 

4. 専⾨家のあるべき振る舞いとは 

 これまで、政策決定における専⾨家の⽴ち位置

としてスウェーデン、アメリカの例を考察し、い

ずれの構造においても潜在的リスクが存在するこ

とを⾒てきた。それでは、その中間に位置する⽇

本の構造において、制度上認められる猶予の中で

専⾨家はどのような振る舞いが求められるであろ

うか。⼆国において観察された⼆つの望まれない

傾向、「信頼喪失」と「政治化」を回避することを

⽬的として、求められる専⾨家の振る舞いを考察

する。 

 

4-1. 信頼性を⾼める 

 政策形成における科学の役割が⾼まるにつれ、

政策形成に関与する科学への社会的信頼の確保が

ますます求められる 42)。スウェーデンの例では、

専⾨家が政策決定の前⾯に押し出されることが、

結果的に科学の信頼の喪失へ繋がる過程を考察し

た。⼀⽅アメリカの例では、政策への強い批判は

科学の信頼には影響を及ぼさなかった。これらよ

り、専⾨家の役割を中⽴的助⾔と感染状況の分析

のみに限定することで信頼の喪失を回避できるよ

うに⾒える。実際、⽇本でも 2 ⽉中旬の時点での

専⾨家の役割はこのような限定的な形であったよ

うに思われる。独⽴性と信頼性は担保されていた

かもしれないが、結果として、総理⼤⾂による学

校の⼀⻫休校要請に⾒られたような科学的根拠の

伴わない政策決定 34)36)へ繋がった。また、アメリ

カにおいても、助⾔と政策の間に存在した時間的・

内容的乖離が感染拡⼤に繋がったと考えられてい

る 45)。⼀⽅ Parascandola は、専⾨家の中⽴性は現

実的でないだけでなく望ましくないとした上で、

専⾨家は中⽴の⽴場に退く誘惑に抵抗しなければ

ならないと述べている 9)。では、専⾨家が科学の信

頼を損なうことなく政策形成に関与するためには、

どのようなことが求められるか。この問題は、パ

ンデミック下の感染対策における⼆つの特徴であ

る不確実性(Uncertainty)と規範的曖昧性(Normative 

ambiguity)の取扱いという問題に帰着する。この⼆
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つの特徴は、いずれも純粋な科学的知⾒に基づく

科学的助⾔の限界を超えており、専⾨家によって

政策決定を⾏えない理由を説明している。しかし、

⽇本における専⾨家会議の役割は、これらの特徴

を無視して政策決定に関与しているという印象を

国⺠に与え、社会的批判を浴びた 37)38)46)。それで

は、専⾨家が政策形成に関与する上で、これらの

要素はそれぞれどのように扱われるべきであろう

か。科学の信頼性を損なうことなく政策形成に関

与することは可能であろうか。 

 

(1) 不確実性(Uncertainty) 

パンデミック下の公衆衛⽣政策の⼀つ⽬の特徴

が不確実性である。これは、意思決定のための科

学的根拠が明確でないこと、と定義される 47)。パ

ンデミック、特に新興感染症の場合、その性質上

⼤きな不確実性を伴う。今回の例で述べると、

COVID-19 の臨床症状、その原因ウイルスである

SARS-CoV-2 のウイルス学的特徴、感染様式や免疫

の持続期間、集団免疫に必要な免疫獲得者の割合

といった、政策形成の上で極めて重要な情報はパ

ンデミック初期にはほとんど解明されておらず、

事態の進展とともに理解が進むという性質をもつ。

また、ロックダウンなどの公衆衛⽣的介⼊の効果

についてもエビデンスは弱いものとなる 48)。こう

いった状況においては、専⾨家の間でも不確実性

の評価および解釈の違いが異なる勧告へ繋がると

され 49)、単⼀の勧告についてコンセンサスを得る

のは難しい。このような不確実性の中での選択は、

⺠主的に選ばれた代表者である政治家が⾃らの判

断とコモンセンスに依拠して下されるべきとさ

れ 50)、専⾨家の役割は様々な政策オプションを提

⽰し、それらの潜在的な結果や科学的限界を説明

することであるとされる 49)。 

不確実性の不適切な取扱いが反発に繋がった国

内の事例を挙げる。4 ⽉に政策の⼀部として掲げ

られた接触 8割削減 51)という⽬標についてである。

根拠となっているのは、厚⽣労働省クラスター対

策班に所属する⻄浦⽒らによる数理モデルに基づ

く算出であった 52)。このモデルは、当時利⽤可能

であった限定的な情報といくつかの仮定により構

成されている 53)。当時利⽤可能であった知⾒の中

で⽐較的信頼性が⾼く、政策形成において⾮常に

有⽤であったことに違いはないが、当然ながら⼀

定程度の不確実性も含んでいた。しかし⻄浦⽒は、

数理モデルの作成および感染状況の評価だけでな

く、「接触 8割削減」⽬標の推進をも積極的に⾏っ

た 52)。このような特定の政策の推進は、Millstone

が定義する不確実性の存在下での専⾨家の役割 54)

から明確に逸脱しており、また、実質的な不確実

性が存在する場合には最良の政策オプションにつ

いて明確な助⾔を提供しようとするべきでないと

いう Van Dijk の記述 49)とも反している。結果とし

て、科学者個⼈への批判に繋がった 38)46)55)。 

では、⻄浦⽒の⾏動はより限定的であるべきで

あっただろうか。⻄浦⽒はインタビューにて、政

治家のリスク認識の低さ、科学者の認識するリス

クの⾼さ、および接触 8 割削減の必要性について

述べており 52)、実際、接触 8割削減という数値⽬

標は⾏動変容へ⼀定の貢献があったと想定される。

もし積極的な政策擁護が感染症の流⾏抑制のため

に必要不可⽋であった場合、それでも⻄浦⽒の⾏

動は正当化され得ないだろうか。 

⼀つの正当化の⽅法は予防原則(Precautionary 

principle)の適⽤である。予防原則とは、ある活動が

⼈の健康や環境に害を及ぼす恐れがある場合には、

たとえ因果関係が科学的に完全に確⽴されていな

くても、予防措置を講じるべき、とする考え⽅で
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あり、ドイツの環境政策にルーツを持つ 56)。国連

環境開発会議のリオ宣⾔においても「深刻な⼜は

不可逆的な損害の脅威がある場合には、完全な科

学的確実性の⽋如を、環境悪化を防⽌するための

費⽤対効果の⾼い措置を延期する理由として⽤い

てはならない。」 57)という形で記されているこの

考え⽅は、環境政策だけでなく公衆衛⽣にも拡張

的な適⽤が認められており、COVID-19 対応におい

ても多くの国で適⽤が認められている 58)。⻄浦⽒

の積極的な政策擁護が政策実⾏に不可⽋であり、

その政策が感染症の流⾏コントロールに必要であ

ったと仮定すると、不確実性を理由に⻄浦⽒の役

割を限定することにより感染症の蔓延を引き起こ

すことは、間接的に不確実性の存在が予防措置の

実⾏を妨げていることになると解釈できる。した

がって、⻄浦⽒による接触 8 割削減の推進は、予

防原則の拡張的な適⽤によって正当化され得ると

考えられる。しかし予防原則はあらゆる政策の推

進を正当化するわけではなく、その適⽤のために

は、政策の必要性、コストと便益の釣り合い、研究

の進捗に応じた継続的な⾒直しと更新、科学の透

明性と卓越性が要求される 58)。 

⼀⽅、⻄浦⽒のモデルについて批判を集めたも

う⼀つの要因は、不確実性の明確化の⽋如であっ

た。⻄浦⽒の振る舞いは、接触 8 割削減という数

値への執着と⽐較し、不確実性の存在の明確化に

は重点がおかれていなかった。さらに、接触 8 割

削減という数値⽬標が政策へ採⽤されて以降は、

⾸相を含む政治家から繰り返し発⾔が⾒られた
51)59)が、政治家からの発⾔では不確実性の存在へ

の⾔及は⾒られなかった。政策形成における専⾨

家の⾏動原則として各国組織が定めているように、

科学的助⾔の正統性と信頼性の確保のために不確

実性の明確化は重要となる 42)。不確実性の存在下

でも政策形成における科学的知⾒の活⽤の有⽤性

は依然として⾼い 60)が、⼀⽅で⼀般の⼈は不確実

性を理解の⽋如により政策が正当化されない状態

と同⼀視する可能性がある 61)ため、不確実性の明

⽰はリスクコミュニケーションの専⾨家によって

洗練された形で実⾏されることが求められる。 

 

(2) 規範的曖昧性(Normative ambiguity) 

パンデミック下の公衆衛⽣政策の⼆つ⽬の特徴

は規範的曖昧性である。ここでの曖昧性とは、受

け⼊れられたリスク評価の結果に対して、いくつ

かの意味のある正当な解釈が⽣じる状態と定義さ

れ、そのうちエビデンスではなく価値観に依存す

る解釈の広がりを規範的曖昧性と呼ぶ 47)。公衆衛

⽣的介⼊はしばしば、経済活動の抑制を伴い、国

⺠に⼤きな経済的負担を強いる。また、感染症に

対する公衆衛⽣的介⼊は、多くの場合私権制限を

伴う。具体的には、感染対策として考えられる、検

疫・隔離や外出⾃粛要請、営業⾃粛要請、濃厚接触

者の情報収集といった介⼊は、個⼈の⾃律や⾃由、

経済活動の⾃由、個⼈のプライバシーといった私

権を制限する 62)。こういった異なる価値の間での

優先順位の決定や、許容される負担の種類と程度

に関する判断は、科学的知⾒ではなく価値観に依

拠する問題であり 7)、政治的な解決が求められる 8)。

リスクガバナンスの領域では、この曖昧性の処理

として包括的な「参加型の議論」を通して共通の

価値観を特定することで、全員が集団的利益を得

ることを⽬指すことが理想であるとされる 47)。し

かし、パンデミックのような即時的な対応が求め

られる状況においては、国⺠と慎重に対話する時

間がないまま専⾨家と政策⽴案者の少⼈数での意

志決定および実⾏が必要となる 45)。 

このような状況において、政府は政策決定の根
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拠を専⾨家の意⾒に依存することで、価値判断を

も専⾨家に委託していたような印象を国⺠に与え

てきた 38)46)。さらに政府は、専⾨家会議から分科

会への移⾏に際して、知事や経済学者、マスコミ

関係者など多分野の専⾨家を集めたが、これによ

り専⾨家が価値判断をしているという想定をさら

に強めることが懸念される。実際、分科会が異な

る価値の間でのバランスを議論すると想定してい

る新聞記事も存在している 63)。しかし、いくら多

分野の専⾨家の関与があったとしても、規範的曖

昧性の存在下で価値判断を伴う最終決定は専⾨家

ではなく政治家によってなされるべきであると考

える。以下に、理由を⼆点指摘する。 

⼀点⽬としては、専⾨家の性質的な限界である。

専⾨家の限界について、Laski は次のように述べて

いる。専⾨家は、特定の分野への没頭を通して常

識の洞察⼒を犠牲にしており、結果として⾃分の

専⾨分野以外の証拠を軽視する傾向があり、斬新

な⾒解に懐疑的である 。よって、専⾨家による意

志決定は必然的に停滞や社会的対⽴を⽣むと懸念

され、全体的な視野を持つ⾮専⾨家の価値スキー

ムによって意志決定が下されるべきとしている 64)。

この記述をもとに考えると、多分野の専⾨家によ

る価値判断はあくまで偏った視野に基づく部分的

な議論に過ぎず、国⺠の価値観に基づく価値判断

との間の乖離は避けられないと考えられる。 

⼆点⽬としては、⺠主的な責任追及の⼿段の存

在である。価値判断や許容される負担の判断が正

当になされなかった場合、政府は議会からの内閣

不信任、議会は国⺠からの選挙という⺠主的な形

で⺠意の反映が期待できる。科学的知⾒によって

正当化されない価値判断の領域に関する決定は、

国⺠から選出された権⼒の委任者によって⾏われ

ることで、国⺠の同意を通して正当化され得る 54)

とされる。 

⼀⽅で、公衆衛⽣の向上それ⾃体が価値である 65)

ように真に価値中⽴的な科学的知⾒は神話にすぎ

ない 49)にも関わらず、しばしば専⾨家は⾃⾝の判

断における価値観のスキームを⾃覚することがで

きない 64)と考えられている。科学に対する信頼を

維持するためには、価値に基づく議論と科学に基

づく結論を注意深く区別する必要がある 61)とされ

る。 

以上より、望まれる専⾨家の振る舞いは次のよ

うなものであると考えられる。専⾨家は、⾃⾝の

判断に存在する価値を⾃覚した上で、異なる価値

の間での⽐較および判断については断固として関

与を拒否し、政治家による判断を促すことが求め

られる。そのために専⾨家の役割は、感染状況の

科学的評価、政策オプションの列挙、および各政

策オプションにおける期待される効果、影響や潜

在的なリスクの提⽰といった、Pielke の述べる「正

直な仲介⼈(The honest broker)」の役割 66)に限定さ

れるべきである。政治家による判断の裁量を明確

化し、判断の根拠の明⽰を促すために、これらの

政策オプションと付随する知⾒は国⺠に⾒える形

で公開されることが望ましいと考える。 

 

4-2. 政治化を防ぐ 

 アメリカの例では、パンデミックの⾼度な政治

化により⼆極化を引き起こし、これがアメリカに

おける感染拡⼤を早めた要因の⼀つと考えられて

いる 30)。これは科学コミュニケーションの失敗で

ある。では、この政治化はどのようなメカニズム

で引き起こされ、どのように回避が可能なのであ

ろうか。 

 まず、政治化の定義について考える。政治化と

いう⾔葉は、⽬的、⽂脈、話者のアイデンティティ
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に応じてさまざまな機能を果たす可能性があるが、

その定義は事実上、⽂献の中には存在しない 8)。こ

こにおける政治化とは、科学的情報に対する反応

が価値観や志向、信念に基づく偏った複数の派閥

に分裂する状態と定義する。この分裂の背後にあ

るのは、政治化にともなって⽣じる科学的事実の

冷静な評価からの逸脱であり 8)、この分裂は公衆

衛⽣的介⼊における効果を減じる 30)ことから、効

果的な公衆衛⽣政策の実現のためにはできる限り

排除されるべき事象である。 

 政治化を最⼩化するための振る舞いを考える上

で、「⽂化的認知(Cultural cognition)」という概念を

参照する。Kahan によると、⽂化的認知とは、集団

の価値観、すなわち平等や権威、個⼈主義、コミュ

ニティに関連する価値観が、リスク認識や関連す

る信念に影響を与えることを指す。⽂化的認知は、

新しい情報への解釈を偏らせることで、⾃分の素

因を補強する形で分裂を⽣み出す。さらに⽂化的

認知は専⾨家の情報に従うときにも影響を与え、

価値観を共有していると考える専⾨家を信頼でき

る専⾨家であると考える傾向にあり、価値観が異

なる場合は逆に⼈々の抵抗を強め、エビデンスの

強さに関わらず代替的な議論を⽀持しようとする

意志を強めるとされている 67)。 

 専⾨家の振る舞いを考える上で重要となるのは、

専⾨家の信頼性の認識における⽂化的認知の関与

である。これを考えるため、アメリカにおける⼀

⼈の専⾨家が政治化される過程を考察する。アメ

リカ国⽴アレルギー・感染症研究所の Fauci⽒は、

COVID-19 対策において科学的助⾔の発信を担っ

て い た 専 ⾨ 家 の ⼀ ⼈ で あ る 。 Fauci ⽒は

HIV/AIDS(Human Immunodeficiency Virus / Acquired 

immunodeficiency syndrome) 、エボラ 出⾎熱、

SARS(Severe acute respiratory syndrome) や

MERS(Middle East Respiratory Syndrome)などの感

染症について党派を超えて 6 代の⼤統領に科学的

助⾔をしてきた 68)。しかし、今回のパンデミック

では今までとは異なる傾向、すなわち⾼度な政治

化を経験した。エコノミスト/YouGov の調査によ

ると、3 ⽉から 5 ⽉にかけて Fauci⽒の信頼度は⺠

主党員の間では上昇している(64%→68%)のに対

し、共和党員の間では低下がみられた(56%→48%)。

さらに、Fauci⽒に不信感を抱く共和党員の数では

⼤幅な上昇がみられた(5%→23%)69)。この現象を、

前述した Kahan の「⽂化的認知」を⽤いて解釈す

ると、次のようになる。Fauci⽒はホワイトハウス

対策本部の⼀員として、記者会⾒にて Trump ⼤統

領とともに発⾔を⾏ってきた。⼤統領は記者会⾒

にて、科学的根拠のない治療法の⾔及や証明され

てない治療薬の普及、学校再開や経済再開の推進

などで Fauci ⽒の⾒解と相反する発⾔が頻繁にみ

られた 70)71)72)。これに対し、Trump ⼤統領と価値

観を共有していると認識している共和党員は、⼤

統領と相反している Fauci ⽒が⾃⾝と異なる価値

観を有していると想定し、この想定が⽂化的認知

の関与を通して Fauci ⽒の発⾔への抵抗を強め、

エビデンスの強さに関わらず科学的情報を却下さ

せ⼤統領の発⾔の⽀持を促し、結果として強い⼆

極化を引き起こしたのである。 

 また、同様に考えると⽇本においても⼆つのメ

カニズムで政治化のリスクが存在することが分か

る。⼀つ⽬は、政策決定に伴うものである。政治家

からの「専⾨家の指⽰に従う」という発⾔により、

専⾨家が価値判断をも含む政策⽴案の意志決定を

しているとする想定を⽣む。これにより、実⾏さ

れた政策の背景にある価値観が専⾨家に付随する

という認識を⽣み、この価値観への共感もしくは

反発が、専⾨家の発信する科学的情報の政治化を
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引き起こす可能性がある。⼆つ⽬は、情報発信に

伴うものである。記者会⾒における専⾨家の発⾔

は、しばしば政治家とともに政治家主導で⾏われ

る。これが、専⾨家と政治家が持つ価値観の間の

共通性、もしくは相反性の想定を通して、専⾨家

の存在の政治化へ繋がる可能性がある。 

 これらの政治化を回避するために必要なのは、

エビデンスの提供ではなく、科学コミュニケーシ

ョンの向上である。科学コミュニケーションの⽬

的は、⼀般の⼈々が⼼を開いて利⽤可能な最善の

科学情報を偏り無く検討するための環境を作るこ

ととされる 67)。科学コミュニケーションの⽅法と

しては様々な研究がされており、いくつかの具体

的な⽅法が政治化を抑制するとして推奨されてい

る。Kahan は、多様な価値観を持つ専⾨家によって

情報が保証されているときに⼆極化を抑制できる

と述べている 67)。また、Bavel らは、パンデミック

においては個⼈ではなく全体的なアイデンティテ

ィを強調することで、運命を共有しているという

感覚を育むことができ、政治的な分断を抑制でき

ると述べている 73)。これらの科学コミュニケーシ

ョンの⼿法の活⽤は、パンデミック下の情報発信

において有⽤であると考えられる。以上より、政

治化を防ぐために公衆衛⽣専⾨家に求められる振

る舞いとしては、次のことが考えられる。政策の

背景に存在する価値観と諮問組織に属する専⾨家

の関連づけを回避するため、政策形成における専

⾨家の役割の範囲はより明確化される必要がある。

また、専⾨家からの情報発信は、政治家とは独⽴

的に、洗練された科学コミュニケーションの理論

を⽤いて、多様な価値観をもつ専⾨家から発信さ

れることが求められる。 

 

 

5. まとめ 

 本稿では、COVID-19 対策の政策形成の考察を通

して、特にパンデミック下の政策形成における専

⾨家の振る舞いを検討してきた。スウェーデンで

は、専⾨家の専⾨知識に基づいて政策形成がなさ

れていた。政治からの独⽴が保証されていたが、

科学への信頼喪失という傾向がみられた。アメリ

カでは、政策決定は政治家の判断に⼤きく依拠し

ていた。科学への信頼喪失はみられなかったが、

科学的助⾔と政策との間の乖離、および⾼度な政

治化の傾向がみられた。⼀⽅⽇本では、政策形成

における専⾨家の影響⼒の⼤きさは⼆国の中間に

位置していた。また、専⾨家の振る舞いを専⾨家

⾃⾝が決めるという特徴があり、専⾨家の役割は

状況とともに変化していた。このような構造にお

いて、科学の信頼喪失、政治化という⼆つの傾向

を回避することを⽬的として、専⾨家に求められ

る振る舞いを議論した。この議論から、次の三つ

の提⾔が導かれる。 

 

提⾔１ 

専⾨家は、感染状況評価に存在する不確実性の明

確化にさらに積極的になることが求められる。ま

た、不確実性の存在下で特定の政策擁護をするこ

とは必要性に応じて正当化され得るが、その場合

は情報を公開した上で常にモニタリングされ、研

究の進捗に応じて⾒直し・更新されなければなら

ない。 

 

提⾔２ 

専⾨家は、役割の範囲をより明確化すべきである。

専⾨家の役割は、感染状況の科学的評価、政策オ

プションの列挙、および各政策オプションにおけ

る期待される効果、影響や潜在的なリスクの提⽰
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に限定されるべきであり、異なる価値の間での⽐

較および判断に関与すべきでない。また、価値判

断を伴う意志決定が政治家によって正当になされ

ることを促すため、これらの政策オプションと関

連する知⾒は、国⺠に⾒える形で公開されるべき

である。 

 

提⾔３ 

専⾨家からの情報発信は、専⾨家主導で政治家か

ら独⽴的に⾏われるべきである。また、洗練され

た科学コミュニケーションの理論を⽤いて、多様

な価値観をもつ専⾨家から発信されることが望ま

しい。 

 

これらの提⾔は、次なる段階として経済の再開や

ワクチンの導⼊に関する政策形成において、専⾨

家に求められる振る舞いを考える上で有⽤である

と期待できる。また同時に、COVID-19 対策におけ

る専⾨家の振る舞いの反省は、今後の政策形成に

おける専⾨家の⾏動原則の策定や関連する法整備

を通して活かされることが求められる。本稿は、

それらに向けた議論における論点を提供している

と⾔える。 

 COVID-19 のパンデミックはあらゆる⾯で世界

に⼤きな影響を与えている。感染症として⼈々の

健康を損なっているのみならず、都市の脆弱性を

露呈し、ワークスタイルに変化を及ぼし、コミュ

ニケーションの意義を問い、社会の再定義を促し

ている。政策形成における専⾨家のあり⽅につい

ても、海外および国内において今まで以上に議論

が深められている。これを契機として、本国にお

いてもさらなる制度の整備が進むことが期待され

る。そのためにも、今回のパンデミックにてみら

れた現象を冷静に分析し、様々な視点から評価し、

包括的な議論を進めていくことが重要であると考

える。 
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Invited Article 

「新しい⽣活様式」の普及に関する考察 

 

遠藤卓也（東京⼤学医学部） 

 

Abstract: 

⽇本では新型コロナウイルス感染症への対策の⼀環として「新しい⽣活様式」が提唱されたが、この⽣活

様式が社会に受け⼊れられるにあたっては幾つかの問題があると考えられる。そこで本稿ではまず、シラ

クサ原則や⼿続き的正義と照らし合わせ、今回の政策に伴う問題点を検討した。また、これらの問題を乗

り越える⽅法の⼀つとして、功利主義に基づく解釈を⽰した。 

 

In Japan, “New Lifestyle" has been promoted as part of the countermeasures against COVID-19. However, there 

were several problems associated with the implementation of this strategy. Here, I examined those issues in light of 

the Siracusa Principles and procedural justice. Then, I also presented an interpretation of “New Lifestyle” based on 

utilitarianism, which I think is one of the possible ways to justify this strategy and to overcome the dilemma. 

 

1. はじめに 

2020 年、新型コロナウイルスによる感染拡⼤が社

会的問題となっている。現在の⽇本では緊急事態

宣⾔に基づく⾏動制限の緩和が進む⼀⽅で「新し

い⽣活様式」の周知・普及が進められている。この

「新しい⽣活様式」においては、市⺠の⾏動に対

して⼀定の制限を求めるものであるが、従来の⽇

常⽣活とは異なる⽣活様式への転換に関して⼀部

では問題も⽣じており、社会全体が即座に受け⼊

れるのは容易ではないように思われる。これから

も⻑期的な⽬線での新型コロナウイルスへの対応

が求められていく中で、「新しい⽣活様式」がもた

らす⾃由の制限に関する正当性について考察した

上で、この対策を私たち市⺠が受け⼊れるにあた

って、どのような意識や倫理観が求められるのか

について考えていく。 

 

2.「新しい⽣活様式」の正当性 

2-1.「新しい⽣活様式」導⼊の経緯 

2020 年 1 ⽉ 30 ⽇、新型コロナウイルス感染症

の拡⼤を受け、新型コロナウイルス感染症対策本

部の設置が決定された（その後、3 ⽉ 26 ⽇に新型

インフルエンザ等対策特別措置法特措法第 15 条

に基づくものとなった）1)。2 ⽉ 14 ⽇には政府対

策本部の下に新型コロナウイルス感染症対策専⾨

家会議が設置されており 2)、今回の感染症対策に

ついて医学的な⾒地からの助⾔等を⾏っている。

専⾨家会議では初期の段階から今回の感染症対策

における市⺠の⾏動変容の重要性を訴えており 3)、

5 ⽉ 1 ⽇には今後新型コロナウイルスへの対応が

⻑期化することを⾒据え、感染拡⼤防⽌のための

⾏動変容の⼀環として新しい⽣活様式を導⼊して

いく必要があるとの⾒解が⽰された 4)。5 ⽉ 4 ⽇の

専⾨家会議においては市⺠の理解を進めるべく
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「新しい⽣活様式」という形での具体的な⾏動の

実践例を⽰しており 5)、これを受け新型コロナウ

イルス感染症対策本部でも「新しい⽣活様式」の

周知を⾏うことを⽅針とした 6)。現在、この⽣活様

式については各⾃治体や報道機関などにより市⺠

に対する周知が⾏われているところである 7)。こ

の「新しい⽣活様式」は、「3密」（密閉空間、密集

場所、密接場所）の回避、⾝体的距離の確保、基本

的な感染防御策を主な⽅針としており、これらの

⽅針に沿う形で具体的な⾏動の実践例が提⽰され

ている。 

 

2-2. シラクサ原則に基づく検討 

今回の「新しい⽣活様式」については必ずしも

強制⼒を持って⾏われる政策ではなく、介⼊度と

しては低いものの、これを遵守する場合には個⼈

の⾃由の制限が⽣じることになる。こうした戦略

を社会が抵抗なく受け⼊れていくにあたっては、

戦略⾃体に正当性が伴うことが前提として必要で

あると考えられる。そこでまず、この⾃由の制限

を伴う対策を講じることに正当性があるのかとい

う点について考察を⾏う。 

隔離などの個⼈の移動の制限を伴う公衆衛⽣対

策の正当性については、国連が 1985 年に⽰したシ

ラクサ原則が参照されることが多い 8), 9)。今回はこ

のシラクサ原則の要点をまとめた以下の 5項⽬ 10)

それぞれについて、今回の「新しい⽣活様式」と照

らし合わせて検討を⾏いたい。 

 

① The restriction is provided for and carried out in 

accordance with the law; 

制限は法律によって規定され、法に基づい

て施⾏されている。 

② The restriction is in the interest of a legitimate 

objective of general interest; 

制限は公共の利益のための正当な⽬的のた

めに⾏われる。 

③ The restriction is strictly necessary in a 

democratic society to achieve the objective; 

制限は、⺠主主義社会において、⽬的を達

成するために厳密に必要である。 

④ There are no less intrusive and restrictive means 

available to reach the same objective; 

同じ⽬的を達成するための、より侵襲度・

制限度が低い他の⼿段が存在しない。 

⑤ The restriction is based on scientific evidence 

and not drafted or imposed arbitrarily i.e. in an 

unreasonable or otherwise discriminatory 

manner. 

制限は科学的根拠に基づいたものであり、

恣意的に起草されたり、課されたりしてい

ない、すなわち、不合理な⽅法やその他の

差別的な⽅法で⾏われていないこと。 

 

① について 

今回提案・周知が⾏われている具体的な「新し

い⽣活様式」に関しては、法で明確に定められた

ものではない 。感染が拡⼤した場合には迅速な蔓

延防⽌策が⾏われ得ることが対策本部の⾒解とし

て述べられており 11)、「新しい⽣活様式」を普及さ

せる上での⼀種の圧⼒として働いている可能性も

考えられるが、外出⾃粛要請等に関しても法的な

強制⼒を持って⾏われるものではない。こうした

点を踏まえると、「新しい⽣活様式」は法で規定さ

れておらず、法的強制⼒も持たないと⾔え、この

①の条件を満たさないと考えられる。 
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②について 

専⾨家会議の提⾔においては、今回の新型コロ

ナウイルスに対する⽇本の具体的な戦略は「クラ

スター（集団）の早期発⾒・早期対応」、「患者の早

期診断・重症者への集中治療の充実と医療提供体

制の確保」、「市⺠の⾏動変容」という３本柱であ

ることが強調されており 12)、感染者や死亡者の発

⽣を最⼩限に⾷い⽌めるため、医療提供体制を崩

壊させないためという⽬的のもとで⾏動変容の要

請が⾏われている。このことから、今回の政策は

⽬的を⽰した上で⾏われていると⾔えるだろう。 

 

③について 

この条件を満たすには「新しい⽣活様式」が感

染拡⼤を抑制することを⽰すエビデンスが必要と

思われるが、ウイルスについての全貌が明らかに

なっていない中で感染拡⼤の防⽌策を取らなけれ

ばならない現在の状況を考えると、この点に関し

ては過去の感染症対策や数理モデルに基づいた議

論を⾏わざるを得ないだろう。 

ここで⾏動変容の必要性について考察するにあ

たって、専⾨家会議発表資料に参考資料として含

まれていた Imperial College of London のレポート

を参照する 4), 13)。このレポート内では「緩和」「抑

制」という⼆つの基本戦略をもとに検討を⾏なっ

ている。「緩和」とは感染拡⼤を遅らせることで健

康上の被害を少なくすることを⽬的としたもので

あるが、イギリスでこの戦略をとった場合に医療

体制が破綻することが⽰唆されており、「抑制」に

よるアプローチの⽅が実現可能性は⾼いとされて

いる。「抑制」による対策は感染拡⼤を抑えて感染

者数を減少させることを⽬的とするが、介⼊が維

持されないと感染が拡⼤する恐れがあり、⻑期的

に、少なくとも断続的に、対策を継続することが

必要であるとされている。この「抑制」のアプロー

チによる介⼊の中に「全国⺠の social distancing」

や「学校や⼤学の閉鎖」が含まれている。 

この報告は他国におけるシミュレーションでは

あるが、②で述べたような「医療提供体制を確保

する」という⽬的を達成するためには「抑制」によ

る戦略を⽇本も取らざるを得ないと想定される。

また、この報告はワクチン開発を想定しているも

のだが、専⾨家会議では「不確実性を伴うワクチ

ン開発のみをあてにした戦略はとるべきでない」
4)と述べており、⻑期的な対策の必要性に関する理

解も求められている。 

以上のような点を考えると、「抑制」のアプロー

チの⼀環として、今回の政策の必要性が⽰されて

いると考えることになるだろう。 

 

④について 

感染症が未知のものである以上、何を持って最

⼩限とするのか、どこまでリスクを取るべきかに

ついての基準が存在するわけではなく、この点に

関して明確な判断を下すのは困難である。 

今回の「新しい⽣活様式」を諸外国の政策と⽐

較した時、⽇常⽣活における制限が強制的に⾏わ

れているわけではないこと、公衆衛⽣上の⽬的と

社会経済活動との両⽴を図りつつ徹底した⾏動制

限を避けるための策であることを考慮すると、こ

の④の条件において⼀⾒相応しいものであるよう

に思われる。しかし、「新しい⽣活様式」では具体

的な⾏動指針として詳細な項⽬が設定されており、

これらに忠実な⾏動を取るにあたっては、その項

⽬数の多さが侵襲度・制限度を現すものとして解

釈される可能性も考えられる。 
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⑤について 

「新しい⽣活様式」の要点の⼀つである「『3密』

（密閉空間、密集場所、密接場所）の回避」につい

ては、⽇本のクラスター対策において、集団での

感染リスクが⼤きいとされるシチュエーションを

避けることを⽬的としている。「⾝体的距離の確

保」、「基本的な感染防御策」についても、⾶沫・接

触感染するとされている今回の新型コロナウイル

スに対する感染対策としては⼀⾒妥当であるよう

にも思われる。また、「新しい⽣活様式」の導⼊は

決して感染が拡⼤している地域だけではなく、感

染が限定的になった場合でも⻑期的に⾏うことが

求められている点、重症化する恐れの⾼い個⼈や

⾼齢者に限定した戦略ではない点において、恣意

的な差別は⾏われていないものと考える。 

しかしながら、どの程度の対策が必要かについ

ての明確なエビデンスが存在しない以上、今回⽰

された具体的な⾏動指針に関しては恣意的なもの

とみなせるのではないだろうか。また、今回の「新

しい⽣活様式」では、例えば飲⾷店や娯楽施設な

どについて利⽤⽅法を改めることが市⺠に求めら

れているが、これらに関係する業種に従事する

⼈々が潜在的に被害を被っていることも憂慮され

る。 

 

以上 5項⽬の検討を踏まえると、「新しい⽣活様

式」はシラクサ原則と照らし合わせた際に幾つか

の点において議論の余地があり、必ずしも条件を

満たしているとは⾔えない。よって、この「新しい

⽣活様式」をシラクサ原則に基づいて正当化する

ことはできないと考えられる。 

 

 

 

2-3. ⼿続き的正義に基づく検討 

また、今回の戦略が取られる過程において⼿続

き的正義が果たされていたのかどうかについても

考慮に値するだろう。Norman Daniels によれば、⼿

続き的正義の確保に関しては以下の 4 項⽬が挙げ

られている 14)。 

 

(1) 決定の根拠が公開されること 

(2) 公平な⼈々が納得できる根拠や証拠が提⽰

されること 

(3) 決定の改正や不服訴えの機会が与えられる

こと 

(4) 決定が以上の条件を充たすことを保証する

ために、⾃発的または公的な規制があるこ

と 

 

今回の「新しい⽣活様式」は専⾨家会議の提⾔

という形で初めて市⺠が知り得るものとなったが、

この⾏動指針の具体的な内容がどのような過程を

経て成⽴したのかは明らかではない。今回の専⾨

家会議の議事録が作成されていないとの報道もあ

り 15)、もしこれが事実であるならば、納得する上

での根拠が⼗分に⽰されていると感じない市⺠も

いるように思われる。また、この戦略は強制⼒が

ないものではあるものの、内容に関する改正の機

会が与えられているのかは判然としない。これら

の点を踏まえると、今回のこの⾏動指針は⼿続き

的正義の観点からは不透明な部分が多く、決定に

⾄るプロセスについては改善の余地が⼤いにある

ように思われる。こうした不透明なものであるに

も拘らず、⽇本社会では⼈々の危機感や⾃⼰犠牲

に委ねる形で戦略が成り⽴っているという点にお

いて、その不安定性が危惧される。 
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3. 公衆衛⽣活動と功利主義 

⽇本全体、もしくは世界全体でこの新型ウイル

スと付き合っていく上で、公衆衛⽣上の観点から

はこうした「新しい⽣活様式」を受け⼊れていか

なければならないと考えられるが、それは従来の

ような⾃由な⽣活を慎まなければならないことを

意味する。公衆衛⽣上の⽬的のために⾃由が制限

されることに関しては、幸福、正義、⾃由のジレン

マが⽣じると考えられ、そうしたジレンマが社会

上の問題に繋がっているように思う。 

例えば、若者世代の中には⾏動が制限されるこ

とによって受ける利益よりも⾃由が制限されてい

ると感じる者も多く、それらが若者世代を中⼼と

する「気の緩み」につながっていると推測される
16)。また、感染が拡⼤していない地域においては⾝

をもって危険を感じる場⾯が少なく、⾃由を制限

してまで⾏動変容を受け⼊れる必要性が理解し難

いことも考えられる。 

こうした状況に対して、仮に「新しい⽣活様式」

が正当性を持ったものであれば、市⺠がこの戦略

を受け⼊れる上での⼀つの基盤となったと考えら

れる。しかし先程述べた通り、「新しい⽣活様式」

はシラクサ原則の枠組みにおいては必ずしも正当

であるとは⾔えず、また⼈々の善意や⾃⼰犠牲の

もとで成り⽴つという、安定性に⽋ける部分があ

るが故に、市⺠が受け⼊れる上での⼤きな障壁に

なっているのではないかと推測される。 

このような問題を鑑みたとき、今回の⽇本の公

衆衛⽣上の戦略に倫理学的に正当性を持たせるの

は功利主義であると私は考える。功利主義とは、

⾏為や政策の善悪の評価の際に、その結果として

⽣じる事態のみに着⽬する帰結主義の⽴場を取る

説である 17)。功利主義は、⼀⼈⼀⼈の価値の公平

性をもとに全体の「幸福」を集計し、その総量が多

ければ多いほど良いという総和順位付けを⾏うこ

とで、「最⼤多数の最⼤の幸福」を追求するという

特徴がある。この考え⽅に基づくと、個⼈全体の

幸福に対して社会全体の幸福が優先されるという

考え⽅を取ることになる。 

今回の感染症に対する公衆衛⽣上の政策を功利

主義に基づいて解釈するにあたって考えなければ

ならないのは、「何を幸福とするか」、「何をもって

最⼤多数とするか」という点であると思われる。 

まず「幸福」であるが、この点に関して万⼈の合

意を得ることは困難であろう。幸福の基準⾃体が

曖昧であることに加え、現代社会のような価値観

が多様化している状況においては尚更のことであ

る。そこで、ここでは個⼈の欲求の充⾜や⾃由意

志に基づく⾏動といった積極的な意味での幸福で

はなく、「〜と⽐較して良い」という否定的な形で

の幸福を⼀つの基準として提案したい。このよう

な考えを取るにあたり、最低限の幸福が何かを考

えなければならないが、感染症という⽣命を脅か

し得るものに対して公衆衛⽣上の戦略を講じる今

回のような場⾯においては、「⽣命」「健康」を最低

限の幸福として位置づけるのが妥当ではないだろ

うか。 

続いて「最⼤多数」の範囲についてであるが、今

回のようにウイルスの全貌が明らかになっていな

い状況でほぼ全ての⼈に感染のリスクがあること、

⽇本における公衆衛⽣の戦略であるからには⽇本

の市⺠全員の健康リスクを考慮する必要があるこ

とを前提とすると、⼀部の市⺠やマイノリティを

対象にするのではなく、⽇本で⽣活する全ての市

⺠を対象に含めたものであることが相応しいと思

われる。 

以上のように考えると、今回の感染症への対策

における「最⼤多数の最⼤の幸福」の実現にあた
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っては、全市⺠が⽣命活動を維持できる最低限度

の⽣活を前提とし、その前提を脅かさない限りに

おいて、個⼈による⾃由な幸福の追求を認めるこ

とが必要であると考えられる。このような解釈に

おいて、今回の「新しい⽣活様式」は正当化される

と⾔えるだろう。 

 

4. 私達に求められること 

上記の検討より、今回の⽇本の戦略は功利主義

の考えにおいて正当化されるとの考えを⽰した。

これに基づき、私たちが今後「新しい⽣活様式」を

受け⼊れるにあたってどのようにこの戦略を理解

していくべきかについて考えてみたい。 

まず、この⽣活様式を受け⼊れることで、個⼈

のみならず市⺠全体の健康を保つことに繋がり、

先程の「最低限の幸福」が実現可能となることを

意識しなければならない。パンデミック以前と同

じレベルの幸福については、市⺠の安全、⽣命が

成り⽴ってから追求されるべきものとして認識し

ていかなければならないだろう。また、感染によ

る重症化のリスクが⾼い個⼈や、感染拡⼤が進ん

でいる地域の市⺠だけではなく、市⺠全体に対し

て⾏動変容が求められている点に関しては、功利

主義に基づいて解釈すると「最⼤多数の幸福」、つ

まり⽇本社会全体における幸福を成し遂げるため

に必要なものとして理解される。この解釈のもと

では、社会全体の利益に繋がらないような利⼰的

な個⼈の⾏動、感染拡⼤のリスクを伴う⾏動は制

限されるということになる。また、こうした解釈

が⾏われるには、⾃分の⾝の回りの⼈間関係だけ

ではなく、⽇本社会全体へと⽬を向けること、⾃

分の⽬には直接⾒えることのない他者・社会への

想像⼒を働かせることが求められる。 

以上に述べたような理解を踏まえると、「新しい

⽣活様式」は「⾏動」という観点から⼈々の変容を

要請したものであるが、その中で⽰されているよ

うな「⾏動」の変容だけではなく、以前とは異なっ

た価値観・倫理観への「意識」の変容も私たちには

求められていると⾔えるだろう。 

また、このような功利主義に基づく理解が社会

に広まることは、今後⽣じ得る社会問題を解決す

る上での端緒となるのではないかと思われる。例

えば、⽇本における外出⾃粛要請には法的な強制

⼒がないにも関わらず、⾃粛要請に従わない⼈々

を⼀般市⺠が取り締まるといった⾏為も⼤きく報

道されるようになった 18)。外出⾃粛要請が解除さ

れ「新しい⽣活様式」への移⾏が進む中でも同様

の問題が⽣じることも想定されるが、これらの問

題に関してはどのように向き合って⾏けば良いの

だろうか。 

確かに、⾃分の⾃由が制限されていると感じる

中で他⼈が⼀⾒⾃由・幸福を楽しんでいるような

姿を⾒ると不公平に感じる⼈も多く、怒りや反感

が⽣じてしまう。社会全体の最⼤幸福を追求する

ことを考えた際、格段の事情もなく個⼈の⾃由を

追求する態度には慎むべきだが、このような場⾯

で他⼈に⾏動変容を強制しようとすることも必ず

しも適切な態度であるとは⾔えないだろう。今回

の対策に法的強制⼒がないことに加え、やむを得

ない個⼈的な事情・背景が存在する可能性にも⽬

を向けなければならないし、そもそもむやみに他

⼈を批判することは根本的な問題解決にならず軋

轢を⽣む⼀⽅だと思われるからだ。ここで問題解

決の⽷⼝となるのは、上記で述べてきたような功

利主義に基づいた理解が社会全体に広がることで

はないか、と私は考える。「新しい⽣活様式」が社

会全体で実践されていくには、まずはその必要性

が受け⼊れられるような基盤が形成され、その上
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で⾃然と、無理のない範囲において各個⼈により

⾏動変容が実践されていくことが理想的な形なの

ではないだろうか。 

 

5. 結論 

今後も⼀定期間はこの新たなウイルスとともに

⽣きていかなければならないことが⾒込まれてお

り、⻑期的な対策の⼀環として、⽇本で⽣活する

私達には「新しい⽣活様式」に基づく⾏動変容が

求められている。この⽇本における公衆衛⽣活動

は、シラクサ原則や⼿続き的正義の観点からは必

ずしも正当とは⾔えず不安定性を孕んだものであ

るが、功利主義の枠組みにおいて正当化されると

考えられる。この功利主義に基づいた理解が浸透

し⼈々の意識が変わっていくことで、「新しい⽣活

様式」という戦略がより円滑に実践され、今回の

未曾有の事態における社会全体での対応が可能に

なると期待される。 
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Invited Article 

精神科領域におけるピアサポーターが専⾨性を持つことは 
いったい何なのであろうか 
 

芝本祐太（東京⼤学医学部） 

 

Abstract: 

精神保健医療福祉サービスにおいて、ピアサポートを活⽤する流れが広がっているが、⼆重関係や境界の

問題が存在していて、ピアサポーター独⾃の専⾨性が求められる。そのためにアイデンティティを確⽴す

ることが求められるが、これは難しい。その解決策として複数の役割を⾒せる能⼒を⾝につけること、あ

るいは構造的解決策としてジュニアピアサポーターとシニアピアサポーターの導⼊が考えられる。 

 

There is a trend of utilizing peer support in mental health, medical and welfare services. However, there are problems 

of dual relationships and boundaries. So, peer supporters are required unique specialty and establishing an identity, 

which is difficult. As a solution, it is possible to acquire the ability to show multiple roles, or as a structural solution, 

introduce junior peer supporters and senior peer supporters. 

 

1. Introduction 

精神保健医療福祉サービスにおいて、ピアサポ

ートを活⽤する流れが広がっている。これは、「精

神保健医療福祉の改⾰ビジョン」において「⼊院

医療から地域⽣活中⼼へ」という理念に基づいて、

⼊院期間が⼀般的に⻑い精神障害者が安⼼して地

域の⼀員として暮らせるように、患者の家族を含

めたサポートの体制を作るためである。ピアサポ

ーターはあくまで病院外の⼈であり、病院外の⽀

援者との交流のきっかけになりやすく、病院の内

部で⼊院している患者と直に接しながら、情報提

供や気持ちの⽀えをしていく、直接的な⽀援の担

い⼿として期待されている。 

筆者は医学部６年⽣であり、実習で精神科の様

⼦を⾒る機会があった。その際には、ピアサポー

ターの⽅が⼀⼈、スタッフとして働いていた。そ

の時に、「ピアサポーターのほうが他の医療者スタ

ッフよりも、実際の患者の声を集めやすい」と聞

いた。さらに、⼀部の患者では将来ピアサポータ

ーになりたいと漠然とした⽬標を持つ⼈もいて、

将来への希望的役割を果たしているようであった。 

ピアサポーターの有効性については議論がある。

横断研究ではあるものの、リカバリー経験とピア

サポートの優位な関連を⽰す研究 1,2はある。しか

し、ピアサポートの介⼊が希望やリカバリーやエ

ンパワーメントでは有意な結果を⽰すものの、⼊

院や症状やサービス満⾜度では差がないとする研

究 3 もある。ピアサポーターを雇⽤すること⾃体

が、その機関の実践にリカバリー志向サービスへ

の転換に向けたパラダイスシフトを⽣み出すわけ

でない４が、ピアサポーターの導⼊は患者に対して

「特段の害はない」と⽰されており、実際の現場

の声によって推進されている。 

しかし、現状のピアサポートの雇⽤には多くの
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問題が存在する。ピアサポーターとして働く際に

研修を⾏わずに雇⽤される場合もある。研修の内

容も統⼀されておらず、例えば千葉県では座学 30

時間、実習 120 時間の研修を⾏うが、⼤阪市では

2 ⽇間の講座といった形で、地域による差が⼤き

い５。求⼈⽅法も、雇⽤主や職員からも声掛けが

70%を超えて、公募によるものは 30％以下である。

さらに雇⽤に関する契約書がない場合も 30%ほど

存在６し、雇⽤の形態として曖昧である。 

この状況で、ピアサポーターは他の患者に対し

て、医療スタッフとしての⽀援者と利⽤者という

関係のほかに、利⽤者時代の友⼈関係を持つ場合

もあり、⼆重関係に苦しむ場合が多い。関係性に

境界線を引くことは難しく、それまでの友⼈とし

て⾷事に⾏く関係性や連絡先を交換している関係

性といったものは機関のルールでは禁⽌されてい

ることも多い。さらに他の職員よりも、利⽤者に

近い⽴ち位置であるため、そこで知り得た個⼈情

報をどこまで、他の職員に伝えるのかという問題

も発⽣する。⼀⽅で、職員として知り得た個⼈情

報を守秘義務に則って守ることも厳しく求められ

る。ピアサポーターのポジションや役割が曖昧で

あれば、この境界線の問題に苦しむことになり、

ピアサポーター⾃⾝のモチベーションの低下や葛

藤を⽣むことになる。また、利⽤者側からも「ピア

サポーターと対等でない」という不満を抱えるこ

ともある。 

ピアサポーターの⽀援者としての⽴場は本来、

専⾨性を持たない⽴部であると考えることもでき

るが、以上の問題点を解決するためには特有の専

⾨性が求められる。この専⾨性とはいったい何な

のであろうか。また、その専⾨性を獲得するには

どのような問題点があり、それをどのように解決

すればよいのであろうか。それぞれについて、先

⾏研究の考察を踏まえて新たに考察していく。 

 

２. ピアサポートがその他の資格を持つことのメ

リットとデメリット 

ピアサポーターには現在のところ、ピアサポー

ターとしての資格はない。よって、それを⽬指す

⼈が専⾨性を持つために精神保健福祉⼠といった

他の資格を持つ場合があるが、これに対するメリ

ットとデメリットをいくつか挙げていく。 

まず、メリットはピアサポーター⾃⾝の⽴場が

明確になることである。Introductionでも記載した

が、ピアサポーターは⾃⾝の⽴場に苦しむ場合が

多い。その中で、資格の獲得により⽀援者側とし

ての知識を獲得し、⾃⾝の⽴場の曖昧さを改善す

る。また、ピアサポーター⾃⾝もスタッフとして

働くことを正当化されていると感じられ、ピアサ

ポーター⾃⾝に有利に働く。さらに、サポーター

の質が担保されることで、ピアサポーターの地位

が認められる。ピアサポートを始めるには他のス

タッフからの理解や⽀援が必要であるが、⼗分で

ない場合も多い。ピアサポーターに他のスタッフ

と同様の仕事を求めることは難しく、「ピアサポー

ターと他のスタッフは対等でない」といった声や

「ピアサポーターがいると本⾳が⾔えない」とい

った声も存在していて、ピアサポーターの体調不

良時などには諦めの気持ちになる。ピアサポータ

ーの質が担保されることで、地位を認められやす

く、理解や⽀援が得られやすくなると考えられる。 

⼀⽅で、そのデメリットとしてはピアサポータ

ーとして、他のスタッフとの最も重要な違いであ

る「体験の共有によって⽀援者と被⽀援者の距離

が縮まる」といった作⽤や「利⽤者がピアサポー

ターに親近感を持つことできる」といった作⽤が

弱くなることがある。そのため、利⽤者において
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「⾃分だけじゃない」という安⼼感や安堵感を持

たせることは難しくなり、また利⽤者からはその

⽴場に対して嫉妬を持たれることも起こる。 

また、ピアサポーターが資格を持つことに対す

るピアサポーターの声としては以下のようなもの

がある。広⽥和⼦⽒は、ピアサポートの活動につ

いて「相談者がいるから相談が必要」と述べ、ピア

サポートに依存してしまうことの危険性にも触れ、

相談⽀援にお⾦をかけるより、⾷事とフリースペ

ースを提供して仲間が出会えることを推進すべき

とし、相談活動を世間話をするコミュニケーショ

ン能⼒をつけるためのトレーニングと位置付けて

いた。７また、ある施設でピアサポーターに⾏った

アンケートでは「ピアで、ピアスタッフになりた

いから、さっき⾔っていた精神保健福祉⼠の資格

を取るっていう⼈が、すごく多くて（それは違う

と思う）」といった声や「精神保健福祉⼠を取ると、

ピアじゃなくなるって、よく聞くけど。⾃分の中

のイメージでは、⾃分の体験としての経験にピア

っていう部分がある」という声があった。８ 

広⽥⽒や上記の施設のピアサポーターは⾃⾝の

名前を公開したうえで、ほぼ 24時間電話対応する

など、ピアサポーターの活動がボランティアに近

い活動であり、他のピアサポーターとの活動形態

は異なる。そのようなサポートの仕⽅は特定の場

合であり、難しいが、彼らは仲間としての⽴場で

被⽀援者の話を⻑く聞き、寄り添うことを⽀援と

していた。さらに、他の資格を道具として使うこ

とに対して、抵抗を持っていた。 

 

３. ピアサポートが専⾨性を持つということ 

ピアサポーターとしての現状の研修で求められ

ている条件５は 

① 最低６カ⽉間精神的・感情的に安定してい

ること。 

② 危機状況にある⼈をケアすることを理解し

⽀援する役割を遂⾏する能⼒。 

③ 専⾨職などにいつ相談すべきかについて判

断するに必要な洞察⼒と判断⼒。 

④ ⽀援相⼿に職場以外の⾃分の電話番号など

を教えない。 

⑤ チームリーダーとの約束以外の⾏動は決し

て⾏わない。 

⑥ ⽀援相⼿と秘密の約束をしない。 

⑦ ⽀援相⼿を決して⾃宅に招かない。 

⑧ ⽀援相⼿と個⼈的関係は持たない。 

ということである。この条件は、ピアサポーター

として被⽀援者との友⼈関係には必須な個⼈的関

係を否定する。現状では、もともと被⽀援者の⽴

場で通っていた機関から直接の声掛けによって⽀

援者の⽴場になることも多く、ピアサポーターに

なるとそれまでの友⼈関係を失いかねない。その

ため、「ピアサポーターなのに対等ではない」とい

った被⽀援者からの不満を⽣む。ピアサポーター

は被⽀援者により近い⽴場で⽀援をするはずでは

あるが、その条件には⽴場を遠ざけるものがある。 

「ピアサポーターなのに対等ではない」という

声が出てしまうが、ピアサポートにおける対等と

はいったい何なのであろうか。ピアは、「ピア（peer）

とは、同じような⽴場や境遇、経験等を共にする

⼈たちを表す⾔葉です。ピアの語源は、等しい・似

たという意味をもつラテン語（par）に由来し、⽇

本語としては、「仲間」や「同輩」などと訳されま

す。複数の関係性において、何かしらの共通項を

もち、対等性のある関係性を総称した⾔葉です」５

と説明されている。この説明において、対等とい

う⾔葉は関係性に対して⽤いられている。本来の

ピアサポーターと被⽀援者の関係性は、⽀援をす
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る・されるという関係である。しかし、その中での

対等とするならば、被⽀援者側からピアサポータ

ーに対する作⽤は存在するということではないだ

ろうか。 

ピアサポーターは被⽀援者と同様の障害を抱え

ていて、ピアサポートの活動により被⽀援者から

影響を受けている。ピアサポーターと被⽀援者の

相互作⽤について、「ピアスタッフは⾃分⾃⾝のリ

カバリーの経験や仲間の存在に⼒を得た経験をも

とに、利⽤者の状況への理解を深め、⼒や可能性

を感じている。より対等な関係性の中で、利⽤者

の希望をくみ取り、適切なタイミングで⾃⾝の経

験を開⽰することで、利⽤者の変化とともに、⾃

⾝の変化や⾃⾝の経験の持つ価値も感じている」９

と考えられている。このように、ピアサポーター

はピアサポートにより、⾃⾝を回復させるという

作⽤を受ける。当然、その作⽤の⼤きさはピアサ

ポーターの回復度や被⽀援者との関係性によって

変化する。しかし、ピアサポーターに対しても被

⽀援者が作⽤しているということが対等の根拠に

なると考えられる。 

以上の条件を踏まえたうえで、ピアサポーター

の専⾨性について考えていく。 

加藤真規⼦⽒は「ピアスタッフが患者に対して

『⽀援者』としての⽴場になることは、援助をす

る・されるという関係を持ち込まれる結果、権威

主義的・階層的構造に陥る危険性を持つ。同時に、

《⽣還者》の⾒ているところは、抑圧するもの、さ

れるものという⼆者択⼀の世界観ではなく、⽣還

者として、ピアスペシャリストとしての新たな世

界観と⽴ち位置をつくりつつある」と述べ、ピア

サポーターのとしての特有の在り⽅について、述

べていた。具体的な例として、25年酒を飲んでい

ないのに、アルコホーリクス・アノニマスのミー

ティングに通い続けるピアサポーターの存在から、

ピアサポーターはピアの経験により⾃⼰洞察をし

ているとした。１０ 

また、ピアサポーターとしてのアイデンティテ

ィは、その⼈の経験とピアサポーターとしての訓

練の両者によって確⽴されるが、それは不動のも

のではなくて、被⽀援者、友⼈、⽀援者という様々

な⽴場を持つ精神科ソーシャルワーカーの複数の

役割により、流動的なものとして存在する 1１とさ

れている。 

ピアサポーターとしての専⾨性は、このアイデ

ンティティを確⽴させることそのものであると考

えられる。ピアサポーターは新しい第３の⽴場で

の価値観を追求し、苦悩する。その過程において

今までの被⽀援者とこれからの⽀援者の⽴場を統

合させる。アイデンティティの確⽴がうまくいか

ず、⽀援者としての⽴場に偏れば、被⽀援者から

の相互作⽤が失われることになる。それでは、「ピ

アサポーター」として期待されていた役割ではな

く、他のスタッフと同様の役割を担うことになり、

「ピアサポーターなのに対等でない」ということ

になる。 

 

4. 現状と解決策について 

もしも、アイデンティティを確⽴することが簡

単であれば、ピアサポートの研修を⾏い、ピアサ

ポーターの⼈材を養成すべきという考えになる。

しかし、アイデンティティを定義するのはピアサ

ポーター⾃⾝であり、そのアイデンティティは全

員が同⼀のものではない。加えて、アイデンティ

ティを形成することは難しい場合が多く、現状の

研修体制では難しい。また、ピアサポーターは必

ず被⽀援者の⽴場から始まる。そのため、完全な

専⾨性を持たない活動も多く存在していて、それ
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が困難な役割を要求することを難しくしている。 

それを姑息的に解決する⽅法として、ピアサポ

ーターは⾃⾝を⽀援者・被⽀援者のどちらかの⽴

場だと考えていても、被⽀援者に対しては対等な

⽴場であるかのように⾒せかけ、他のスタッフに

対しては共に働く同僚としての⽴場であるかのよ

うに⾒せるといった、複数の役割を状況に応じて

⾒せるという能⼒の獲得を⽬指すことが考えられ

る。この能⼒でピアサポーターは周囲から求めら

れている役割を果たすことはできる。この場合で

は、ピアサポーター⾃⾝は境界が曖昧なままであ

り、ピアサポーターの⼼の問題は解決しない。し

かし、難しいアイデンティティを形成する猶予が

与えられ、ピアサポートの活動の中で獲得する可

能性もあるだろう。 

また、さらなる問題として、専⾨性を持つこと

についても「ピアサポートは道具を持たないから

成り⽴つ」という考えも存在していて、ピアサポ

ートには⾼度な専⾨性が必要と認知されてしまう

ことはピアサポーターを被⽀援者の⽴場から遠ざ

ける。 

これに対する解決策は、「専⾨性を感じさせない

技術がピアサポーターには必要」とすることもで

きるが、これではピアサポーターの負担が増える

⼀⽅である。構造的解決策の⼀つとして、ピアサ

ポーターを活動経験や専⾨性の深さに応じて、ジ

ュニアピアサポーターとシニアピアサポーターと

分けるが考えられる。ピアサポーターの専⾨性が

⾼度だという認識を改善することで、ジュニアピ

アサポーターと被⽀援者の距離を近づけることが

できる。シニアピアサポーターは⽀援だけでなく、

ジュニアピアサポーターのスーパービジョンとし

ての役割を持つならば、ピアサポーターのアイデ

ンティティをピアサポーター同⼠で深め合うこと

もできる。ただし、これにはピアサポーターの集

団が⼤きく、連携が取れている必要があり、また、

ジュニアピアサポーターに専⾨性の浅さが条件と

なるため、この⽴場を⻑くは続けられないという

問題点もある。また、これは今までの⽀援者とピ

アサポーターの関係をジュニアピアサポーターと

シニアピアサポーターで作ることであり、同等の

問題は発⽣する。しかし、両者における差が段階

を経ることによって縮まり、程度を和らげること

はできると考えられる。 

 

5. まとめ 

ピアサポーターには、⼆重関係や境界の問題が

存在していて、独⾃の専⾨性が求められる。その

専⾨性はピアサポーターとしての第 3 の⽴場のア

イデンティティを形成することである。しかし、

その専⾨性を獲得することは難しい。そのため、

姑息的⼿段ではあるが、複数の役割を⾒せる能⼒

によりアイデンティティを形成する猶予を得るこ

とができる。また、専⾨性への抵抗も⾒られて、こ

れには専⾨性を感じさせない技術を獲得するほか

に、構造的解決策としてジュニアピアサポーター

とシニアピアサポーターの導⼊が考えられる。 
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Abstract: 

2019 年からの COVID-19 の流⾏により、実際に会うことなく診療を⾏うオンライン診療のニーズが拡⼤

し、規制が緩和されている。テレビ電話形式の診察が増えていくにあたって、医師と患者が信頼関係を築

く上で、何に気をつければよいか。画⾯越しと対⾯コミュニケーションの違い、および、オンライン診療

システムという⼆つの観点から論じる。 

 

Because of the COVID-19 epidemic starting in 2019, online medical treatment without meeting in person is needed 

for medical care, and it is deregulated and expanding. As the number of videophone-style consultations increases, 

what should physicians and patients look out for in building a trusting relationship? I will discuss them from the two 

perspectives, how communication through a screen differs from face-to-face communication, and what types of 

online practice systems are preferable. 

 

1. はじめに 

遠隔医療は、「通信技術を活⽤した健康増進、医

療、介護に資する⾏為（⽇本遠隔医療学会）」と定

義されている。[1] その在り⽅は多様であるが、⼤

別すると、専⾨医が医師の⼿助けをする Doctor to 

Doctor (DtoD)と医師が患者を診察する Doctor to 

Patients (DtoP)の２グループに分けられ、そのうち

DtoP の⼀種であるオンライン診療について考えて

いく。オンライン診療は、①過疎地域、⼭間部、豪

雪地帯、離島などの僻地医療、②在宅医療の推進、

③医師の⼟地的あるいは診療科的な⼈数の偏在の

解消、を期待され近年注⽬されており、情報機器

の発展により、遠隔から診察するのが現実的に可

能になったことで⼀部の地域、病院で導⼊が進め

られていた。[1]  

その中にあって、2019 年から世界的に流⾏した

COVID-19 によって新たな転換点を迎えた。医師と

患者が直接対⾯せずに診察ができるという最⼤の

特徴が⽣かされる形で、⼀般のクリニックでもス

マートフォンをはじめとした通信機器を利⽤する

形のオンライン診療が導⼊され、2020 年 4 ⽉時点

で東京都内 379施設が実施している。(『Med It Tech』

2020.05.30 ) 厚⽣労働省は、感染拡⼤防⽌策として

の臨時的・特例的な取扱い[2]によって、それまでの

初診対⾯の原則[3]を⼀部崩す形で、初診から電話

や情報通信機器による診療で診断や処⽅をするこ

とを許可した。これは⼀時的な措置ではあるが、

この先オンライン診療の機器、ノウハウが発展し

ていくにつれて、診療報酬の項⽬が増え、また、適

応条件が緩和され、⼀層規模が拡⼤していくと考

えられる。このとき、医師と患者が信頼関係を築

く上で、画⾯越しに診療するということが、対⾯
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で診療することと何が違うのか、その上でどうや

って関係を築くか、医師と患者の個々⼈の関係と、

病院やクリニックといった診療システムの⼆つの

観点から論じていく。 

 

2. 医師と患者個⼈の遠隔コミュニケーション 

医療において信頼関係が⼤事であることは、直

観的に明らかであるし、その意味については、多

くの研究者によって論じられている。[4] 医療に

おける信頼を測定することに関して、Ozawa and 

Spripad(2013)で調査された 1079 本の論⽂では、

その 93%がコミュニケーションについての質問を

しており、患者と医師の信頼関係にとって円滑な

コミュニケーションが肝⼼であることを⽰してい

る。[5] 

 よく知られた Mehrabian の研究では、感情や態

度について⽭盾したメッセージが発せられたとき

の⼈の受けとめ⽅について、⼈の⾏動が他⼈にど

のように影響を及ぼすかは、話の内容などの⾔語

情報が 7%、⼝調や話の早さなどの聴覚情報が

38%、⾒た⽬などの視覚情報が 55%の割合を占め

ていた。[6] 例えば、医師がこの薬は⾷後に飲む

のが⼤事と⾔ったとしても、⼝調が軽かったり、

表情に真剣さがなかったりしたとき、薬のタイミ

ングはそこまで重要ではないことだと患者が誤解

する蓋然性が⼤きいということである。 

ここから、対⾯と遠隔のコミュニケーション

で、同じ内容を同様に話したときに⽣じる差異

を、⾔語的コミュニケーション、⾮⾔語的コミュ

ニケーション、環境という３つの項⽬で順にみて

いこう。 

 

 

 

2-1. ⾔語的コミュニケーション 

⾔語的コミュニケーションは、話す内容と話し

⽅に分けられるが、同じ内容を同様に話すという

前提で考えたいのでほとんど同質である。しかし

注意しないといけないことは、⾳質である。対⾯

であれば、ある程度⼤きな声で話せば、⽿が遠い

などの性質がない限りは、聞こえているという確

信をもって話せるはずであるが、遠隔だとそうは

いかない。聞こえていないことや、聞こえていて

も⾳量が⼩さくなってしまっている可能性を考え

るべきである。さらに、環境⾳やノイズはしばし

ば⼊ってしまう。そうした問題はイアホンやヘッ

ドホンを使⽤することで⼀定の解決を⾒込める。 

 

2-2. ⾮⾔語的コミュニケーション 

 まず⼀番⼤きく視野を占めるのは表情である。

これについても対⾯と遠隔で差はあまりない、と

⾔いたいところだが、デバイスの画質の差は現実

問題としてあるだろう。とはいえ近年のデバイス

の画質は⽇進⽉歩の世の中であるので、個⼈とし

て留意すべきは光量である。つまり、照明などを

うまくつかって表情がはっきり⾒えるようにする

ことが推奨される。また、表情については、それ

が⾒えすぎることも問題になりうる。普段の会話

ではずっと顔を⾒つめることは多くない⼀⽅で、

遠隔では画⾯越しずっと相対することになり、視

界情報が多すぎて、緊張や疲れを⽣じる⼈がい

る。杉⾕(2010)の実験によると、対⾯、ビデオ電

話問わず、顔が⾒えることは、説明したことが分

かったと感じる伝達感には有利だが、実際の情報

伝達度には不利に働く。それは情報処理の多さに

起因すると考察がされている。[7] このような時

は、オンラインで送信できる補助的な説明資料な

どを活⽤するのが効果的である。 
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 次に視線である。視線は表情の⼀種と考えるこ

とができるが、特に遠隔通話においては、その⽬

線が合うことはない。Kendon (1967, 1981) の研究

では、視線の役割は、 認知機能、フィードバック

機能、調整機能、表現機能の４つが挙げられてい

る。[8,9] 特に、調整機能として、発⾔開始時と終了

時には特有の視線があり、⼀種の発⾔交代信号を

発することを指摘している。この⽋如は、会話が

スムーズに進まない可能性を⽰唆するが、⼀⽅で、

この⽋如によって、どうしても会話の区切りに、

発⾔を交代せざるをえなくなり、今まで医師の⼀

⽅的な説明で終始していた会話が逆に質問する機

会が増え、患者の良好な理解につながる事例もあ

る。とはいえ、⼈の⽬を⾒て話す⼈にとっては、お

互いの会話の理解度を感じ取るのが難しくなるだ

ろう。医師は、会話の間や区切りに対しては意識

的にし、質問がないか尋ねるなどの配慮が必要で

ある。 

 顔以外としては、⾝振りや姿勢、空間的な距離

が挙げられる。⿊川(1994)は Ekman&Friesen 

(1969)の分類をもとに､⾝体動作を表出⽅法により

次の 5 つに分類した｡[10] 表象(emblem)、例⽰⼦

(illustrator)、情動表出(emotional expression)､調整

⼦(regulator)､適応⼦(adapter)である。特に、発話

を調整する調整⼦にはうなずきが含まれるが、通

常どおりの動きでは遠隔画⾯では過少にみられる

ことを想定すべきであり、わざと⼤きな動作をと

ったほうがよい。さらには、⼀種の防衛反応を表

している適応⼦は、例えば、頭を掻いたり、貧乏

ゆすりをしたりすることだが、患者の精神的な不

安定さや納得のいかなさといったものが、如実に

現れた⾝体動作が⾒えないというのはデメリット

と⾔える。同様に、姿勢や空間的な距離感も精神

的な状況が表出する。椅⼦と椅⼦の距離がどうな

っているか、医療⾯接において学⽣によく気をつ

けるように注意されることだが、遠隔において

は、お互いにほとんど読み取れない。 

 

2-3. 環境の違い 

 遠隔と対⾯で最も差が明らかなのは環境であ

る。オンライン診療においては、患者は家やそれ

に類する場所で診察を受ける。さらには在宅診療

とも違って他⼈は同じ空間にいない（訪問看護師

は患者とともにいて、医師が遠隔から通信して看

護師に指⽰を与えつつ診察する DtoPwithN、ある

いは DtoNtoP では少々状況が異なるが）。つまり

通常、患者は家でよくリラックスした状態で診察

を受けられる。これは⼤きなメリットであり、今

まで病院へ⾏くことを嫌っていた⼈でも、オンラ

イン診療ならば⼤丈夫という⼈もいるだろう。し

かし、そのメリットは逆に、医師から患者への指

導における強制⼒の低下のリスクにもつながる可

能性がある。藤井ら(2017)の⾮盲検無作為化⽐較

試験では、ビデオ通話による保健指導の効果を⾯

談による保健指導と⽐較評価した。[11] 肥満患者

155例(30〜75歳)を、ビデオ通話による保健指導

群(69例)と⾯談による保健指導群(対照群、85例)

に無作為に割り付け、⽉に 20 分間の保健相談を

実施した。ビデオ通話では⾯談に対して、相談に

時間を要したが、体重減少率は⾮劣性であった。

つまり、⼀概にアドヒアランスが低下するわけで

はないという結果であった。また、リラックス効

果に関しては、岡本/松⽥(2008)のカウンセリング

の研究では、ビデオチャット条件は対⾯条件に⽐

べ，話しやすく，緊張しにくく，⼼も落ち着きや

すい。しかし結果として不安は解消しにくい、と

⽰された。[12] この研究ではリラックス効果はあ

るものの、能⼒的な結果に対しては不⾜を指摘し
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ている。その点、George(2012)の研究では、認知

⾏動療法は、対⾯で⾏うものに対して、ビデオ通

話はホスピス介護者の不安感の払拭に関して⾮劣

性[13]であって、能⼒的な結果にも効果が⽰されて

いる。オンライン診療の実効果についての研究は

これから蓄積が増えていくだろう。 

 

3. 信頼関係のためのオンライン診療システム 

3-1. 遠隔医療⾃体への信頼 

 遠隔医療全般が社会に浸透すれば、オンライン

診療での信頼も獲得しやすくなる。例えば、⾃分

はオンライン診療を使ったことがなくても、その

システムの能⼒が社会的に認められている（普及

している）ときに、⼀定の質が期待できると⾃然

に考えるだろう。⾃分の所属している社会への信

頼があるからである。そういったところで、オン

ライン診療と⾮常に性質が似ていて、なおかつア

クセスがよいものが、オンライン受診勧奨であ

る。⽂字通り、⾃分が病院を受診すべきかどうか

医師が診察して具体的な疾患名をあげながら病院

や診療科を指⽰してくれるものである。また、診

察⾏為はできないが、遠隔医療相談（医師）、遠

隔医療相談（医師以外）もそれぞれ役割を分けつ

つ利⽤できる。 

⽇本において、コンビニ受診は深刻な問題にな

っており、特に夜間、休⽇の救急外来が逼迫され

ているが、その中にあって電話による＃８０００

（⼦供医療電話相談事業）や＃７１１９（救急安

⼼センター事業）が取り組まれている。[14] とも

に相談件数が年々普及してきており、患者側には

安⼼感と医療へのアクセスのよさ、医療者側には

負担の軽減と、双⽅に⼤きな利点がある。どうし

ても親が⼼配してしまう⼩児においては特に、こ

のような電話事業にさらに顔や病状が⾒えるテレ

ビ電話を活⽤すると安⼼感、満⾜感、相談の質の

向上に⼤きく貢献するだろう。イギリスでは、国

⺠保健サービスの NHS(National Health Service)が

Alドクターを提供する Babylon Health社と協業し

て、「GP at hand（⼿の中の家庭医）」という⼀次

サービスを提供している。[15] 医療診断アプリで

の診察、テレビ電話での専属医師との⾯談で、医

師の負担を軽減し、混雑の緩和する⼿段として信

頼を獲得しつつある。 

 また、急性期だけでなく、健康意識の向上とい

う点についても効果がある。中国の京東健康（JD

ヘルス）は、新型コロナウィルス流⾏が始まって

以降、同社プラットフォーム上での 1カ⽉当たり

の診療件数がそれまでの 10倍の 200万件に増

え、同社がネットで⽣配信した著名な⼼臓専⾨医

の講演は、約 160万⼈が視聴したという。(⽇本

経済新聞 2020/03/10) このように、オンライン診

療のプラットフォーム上で、健康に関する情報発

信を⼤規模かつ効率的にすることができるし、患

者も正しい医療情報にアクセスしやすい。 

 

3-2. 医師患者関係の初発 

 先ほど述べたような急性期の診断勧奨とは違っ

て、オンライン診療には、初診対⾯の原則があ

る。例外としては、現状、ウィルス流⾏などの⾮

常時、本当に医療へのアクセスが悪い僻地、禁煙

外来、緊急避妊外来といった特定の内容に限られ

ている。では通常オンライン外来にて初診ができ

ない理由は何であろうか。それは単純な問題で、

いまだオンライン診療には初診に堪えるだけの能

⼒がないからである。初診においては、新たな症

状に対して、あらゆる鑑別疾患を上げながら、考

えられる所⾒をとっていかなければならない。遠

隔において、⽬に⾒えないほどの微細な病変を拡
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⼤して⾒られる技術や、リアルタイム聴診器、果

てには匂いを転送する機器、触診の感覚を伝える

技術ができつつあると⾔っても、まだ現実に対⾯

してとる所⾒に軍配があがる。であるからして初

診はできうる限り対⾯というのは現状仕⽅のない

ことである。⼭岸の信頼の分類[16]では、信頼に

は、能⼒に対する期待と意図に対する期待がある

が、前者の問題は技術的に解決されるのを待つほ

かない。⼀⽅後者については、まさに医療におけ

る⼈間関係の部分であり以下で⾔及していこう。 

 現代医療はインフォームドコンセントによって

成り⽴っている。1973 年アメリカの病院協会が

提⽰した「患者の権利章典」によって患者の権利

が全⽶に普及し、⽇本でも、医療法第 1条の 4第

2項で、「医師、⻭科医師、薬剤師、看護師その

他の医療の担い⼿は、医療を提供するに当たり、

適切な説明を⾏い、医療を受ける者の理解を得る

よう努めなければならない」[17]とインフォームド

コンセントの内容が明記されている。オンライン

診療は、オンラインで必ずしもする必然性がない

場合、それはあくまでひとつのオプションであっ

て、それによって⽣じるメリット、デメリットを

適切に患者に説明しなければならない。オンライ

ンで⾏うためのインフォームドコンセントを対⾯

でせずにオンラインで⾏うというのは、不誠実な

対応であると⾔わざるを得ない。医師と患者の信

頼関係構築の初発として、オンラインの初診は避

けるべきだと考える。しかしながら、将来的にオ

ンライン診療が対⾯と同程度、または以上の第⼀

選択になったとき、それに対してインフォームド

コンセントは不要になり、初診からすべてオンラ

イン診療で⾏うというのもありうる未来なのかも

しれない。 

 

3-3. 医師患者関係の維持・向上 

 再診に関しては、オンライン診療のほうがよい

ものもあれば、対⾯でしたほうがよいものもあ

る。例えば、通院困難な難病患者の経過観察や、

在宅デバイス治療、検査予約のためだけの受診な

どはオンライン診療で⾏ったほうがよいだろう

し、気になる所⾒があるときや深刻な病名を説明

するときなどは対⾯したほうがよいだろう。その

間の調整は、各々の医師や患者が相互に相談して

考えるべきことであるが、医師としては、信頼関

係の貯蓄が減っていると感じたならば、「なるべ

く対⾯で会う」ようにしたほうがいい。ここでの

信頼関係の貯蓄を確かめる⼀つとして、圓増

(2008)が指摘するような、⽬的の共有ができてい

るか確認するという⽅法がある。[18] つまり、患

者の QOL (Quality of Life)の改善に関して、患者が

どのようにしたいか、医師がどこまでが可能でど

れが勧められるかについて、絶えずすり合わせを

⾏っていく⾏為である。 

 「なるべく対⾯で会う」とよいという主張は、

信頼関係に関して対⾯が遠隔よりも優れていると

いう「世の中のなんとなくの空気感」に依存す

る。それは先ほど述べたコミュニケーション⽅法

の差異によるところもあるが、⼤きくは、旧来の

⽅法がよいと考える⼈間の保守性にあるのでない

かと考えられる。保守性バイアスは認知バイアス

のひとつであって、⼈の意⾒がある状態から、新

たな情報により、意⾒がアップデートされる具合

は、ベイズの条件付き確率で修正される具合に、

⽐例はするが過少である[19]、と⽰されている。つ

まり対⾯に⽐べオンライン診療がよいという情報

を得ても、その情報によって合理的に更新される

程度よりも過少な意⾒のアップデートしか⾏われ

ない。⼤事なことは対⾯でという価値観が育てら
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れてきた⽇本において、印象や空気感といったも

のが変わっていくには今しばらく時間がかかると

思われる。 

 

3-4. 患者の医療への積極性 

 今まで主に医師が注意すべきことという視点で

述べられてきたが、当然信頼関係というのは⽚⽅

の⾏為、努⼒で作られるものではない。患者側の

医療への積極性が不可⽋である。遠隔医療のシス

テムでは、急性期の相談や、健康意識の向上とい

った患者が今までよりも⾃⾝の医療にかかわるこ

とができる。また、オンライン診療においてもロ

ボットを⽤いることで、患者が医師とその空間を

共有できるような技術も開発されている。例え

ば、ALS の患者を中⼼に活⽤されている遠隔医療

ロボット®ORIHIME では、視野とともに⾸を振

りや⼿の動きで感情を表現でき、中継ではなく実

際に場に参加している感覚を得ることができる。 

 医療参加という点では、オンライン診療におい

いて⽣体モニタリングは相性が良い。オンライン

診療は、患者の体重、体温、⾎圧など必要な情報

を医師側に送ることが基本の診察の情報源とな

る。そのとき患者は⾃分で⾎圧を測って数値を⼊

⼒するなど、⾃⾝の治療の要の部分を⾃分で⾏う

ということが要求されていて、結果医療への積極

性は増すと考えられる。このような医師から患者

への信頼についての役割にも⽬を配る必要があ

る。 

 

4. まとめ 

オンライン診療において信頼関係を築くために

は、まずコミュニケーション⽅法、環境の違いに

ついて理解するのがよい。⾔語的、⾮⾔語的コミ

ュニケーションについては、対⾯に⽐べて情報伝

達が難しい点があり、⾳量、光量、画⾯に映る範

囲、疲労感、会話の区切り、⾝振りの⼤きさなど

について⾃覚的になって、実際の情報伝達度につ

いて常に確認すべきである。環境の違いについて

は、⼀概にアドヒアランスが低下するわけではな

いが、ICT リテラシーが年代によって⼤きくこと

なることもあり、個々⼈によってその差が⼤きく

なるところである。画⼀的な対応ではなく、オン

ラインを好む⼈、オンラインでもいいが対⾯を好

む⼈、個⼈に合わせた対処をすべきだろう。 

社会のシステムとして、遠隔医療の離れていて

も診察できるという利点を⽣かして、オンライン

診療の普及をすることで、システム⾃体への信頼

を獲得することができる。初診は、必然性がない

限り対⾯で⾏い、インフォームドコンセントでオ

ンライン診療を選べるようにする形が望ましい。

そして、再診もいつでも対⾯で⾏える態勢でオン

ライン診療を⾏うと個々⼈への対応がこまやかに

なる。最後に、信頼関係は医師と患者、両⽅向性

のものであり、患者の積極的な医療への参加を推

進することが良好な関係のために重要である。 
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Letter 

⼦どもの意⾒を「聴く」仕組みの構築に関する提⾔ 

 

稲葉治久（新潟⼤学⼤学院医⻭学総合研究科） 

 

政府は、児童虐待問題の解決として、アドボケ

イト（Advocate：擁護・代弁）制度を構築し、⼦ど

も⾃⾝が苦情や相談ができる「⼦ども意⾒表明権」

を保障する仕組みについて検討している。法的検

討では、2016 年の児童福祉法改正で、都道府県に

設置される児童福祉審議会は、⼦どもや関係者に

対し出席を求め、その意⾒を聴くことができると

定め（第 8 条第 6 項）、同法の附帯決議で、⼦ども

の権利擁護に係る第三者機関の設置を含めた実効

的な⽅策を検討することを付した。2019 年の児童

福祉法改正では、児童福祉審議会で意⾒を聴く場

合においては、意⾒を述べる者の⼼⾝の状況、環

境等に配慮しなければならないと明記され（第 8

条第 7 項）、本年 4 ⽉に施⾏された。そして、附帯

決議において、政府は、施⾏後２年を⽬途として、

必要な措置を講ずるものとした。以上のように、

政府は第三者機関として児童福祉審議会の組織を

活⽤した意⾒表明の仕組みづくりを進めている。 

上記を踏まえ、いくつかの課題を指摘したい。

第 1 に、「聴く」主体の問題である。審議会で⼦ど

もの意⾒を聴くことを明記したことは⼀歩前進で

はある。しかしながら、児童福祉法第 2 条で定め

る国⺠の児童の意⾒尊重の義務規定が聴く根拠と

なるならば、審議会とは異なる、科学的知⾒に⽴

った有識者に加え、市⺠などの⾮科学者も参画で

きる第三者機関を指向すべきである。付加的に次

のような副産物も⾒込める。各ステークホルダー

のコミュニケーションの蓄積は、共創を推進する

政府の科学技術基本計画における倫理的・法的・

社会的課題（ELSI：Ethical, Legal and Social Issue）

の取組みに資するものと考える。第 2 に、「聴く」

⼿続きについて、審議会で意⾒表明できる状況は、

幾多の⼿続的フィルターを経た結果であることが

想定される。声をあげる⼦どもには、審議会に辿

り着く前段階の過程で、⼝頭（verbal）だけでなく、

顔⾊や表情（non-verbal）によるコミュニケーショ

ンも受け⽌め、全⽅位で傾聴する体制を整えるべ

きである。第 3 に、「聴く」保障についてである。

⼀例として、スコットランドでは、⼦ども若者コ

ミッショナー法（The Commissioner for Children and 

Young People(Scotland) Act 2003）によって、調査権、

戦略的訴訟等の権利⾏使が認められている(1)。具

体的なオプションの整備、権利義務の明確化につ

いて参考となろう。 

虐待は、⼦どもの⽣死、成育に直結する。包括的

な法整備を視野に⼊れつつ、実効的かつ能動的な

⼦どもの意⾒を「聴く」仕組みづくりが急務であ

る。 

 

参照⽂献 

(1) Children and Young People's Commissioner 

Scotland. Our legal work. https://cypcs.org.uk/get-

help/i-work-to-change-things/our-legal-work/ (2020 年
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（2020 年 7 ⽉ 27⽇受理／同年 8 ⽉ 13⽇採択） 
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たっては著作権の許諾を証明する書類を添えること。 

 

2. 【書式】投稿原稿は以下の書式を満たすものでなければならない。 

(ア) 和文あるいは英文とする。 

(イ) 投稿形式ごと、上記１条（ア）に示された分量を超えないものとする。 

(ウ) 提出原稿は、Microsoft Wordによって作成した電子ファイルとする。 

(エ) 原稿の１ページ目に以下の情報を記入することとする：論文タイトル、投稿区分、著者名、所

属、連絡先となる電子メールアドレス。 

(オ) 論文の場合には、冒頭に抄録（邦語 450字以内・英語 200words以内）およびキーワード（邦
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語・英語ともに３〜５語）を添えること。 

(カ) 注は各ページ下部に記載すること（論文末尾にまとめる形ではなく）。 

(キ) 参照文献リストを論文末尾にまとめて記載すること。参照文献の記載形式は特に定めないが、

以下の情報が全て含まれているものとする。 

① 著作：著者名、発行年、書名、出版社 

② 論文：著者名、発行年、論文タイトル、媒体、掲載頁数 

③ 新聞記事：新聞名、掲載年、記事タイトル、日付（朝刊・夕刊の別） 

④ ウェブサイト記事：サイト名、掲載年、ページアドレス、閲覧日 

※ その他参照に関して疑問がある場合には投稿に際して編集部に問い合わせのこと 

(ク) 図・表ともに本文に埋め込むこと（字数にはカウントしない）。カラーでも可。 

(ケ) 研究資金について所属機関以外の組織・個人から支援を受けている場合には、その旨を論文末

尾に必ず記載すること。 

 

3. 【査読】上記の条件を満たした論文に対して、編集委員会あるいは編集委員会が依頼した査読者によ

る査読を行い、採用、条件付き採用、不採用のいずれかの結果を著者に通知する。 

 

4. 【投稿方法】投稿は電子メールにて受け付ける。上記の条件を満たした投稿原稿の電子データを、添

付ファイルの形で編集委員会まで送ること（cbelreport-admin@umin.ac.jp）。投稿は随時受け付ける。 

 

5. 【費用】審査料・掲載料は無料とする。 

 

6. 【著作権】掲載論文の著作権は執筆者個人に帰属し、その編集著作権は東京大学大学院医学系研究科・

医療倫理学分野に帰属する。その上で当分野は、当分野の指定する者が運営する電子図書館又はデー

タベースに対し、以下のことを依頼できる。（１）当分野の指定する者が運営する電子図書館又はデ

ータベースが、本誌掲載論文等を掲載すること。（２）当分野の指定する者が運営する電子図書館又

はデータベースが、本誌掲載論文等を利用者に提供すること、とりわけ、利用者が当該著作物を参照

し、印刷できるようにすること。 

 

2018 年 8 月 30日 編集委員会決定 

2020 年 3 月 30日 編集委員会改定 

 

 

インデックス：Google Scholar, 医中誌、J-STAGE、Medical*Online、CiNii（申請中を含む） 
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Journal information 

Aims and Scope 
CBEL Report is an academic journal launched for the further development of bioethics and medical ethics in Japan. 

The open-access journal offers a public outlet for presenting new research results, creating an international network 

for academic exchange within the field of bioethics and medical ethics. The mission of CBEL Report is to lead an 

active intellectual discussion for specialized research to provide useful knowledge to researchers and students in all 

disciplines, health professionals, members of ethics committees and policymakers etc. 

 

Instructions for Authors 
To fulfill the above objectives, CBEL Report calls all authors to share their research results by submitting their 

manuscripts. 

 

1. [Types of manuscripts] All manuscripts must be supplied in the following style. 

(a) Submitted manuscripts are categorized according to the word count as follows. 

(1) Letters: Up to 500 words in English or up to 1,000 characters in Japanese 

(2) Reviews: Up to 10,000 words in English or up to 20,000 characters in Japanese 

(3) Articles: Up to 10,000 words in English or up to 20,000 characters in Japanese 

*the word count without abstract, notes and reference lists 

(b) “Articles” are categorized into the following two types. 

(1) Regular articles: Newly published works. We do not accept articles that have been submitted 

simultaneously to other journals. However, this does not apply to works that have been previously 

presented at an academic conference and turned into papers. 

(2) Translated articles: Articles translated into English or Japanese that have been published in other 

publications. (There are no restrictions for the original language.) Articles must accompany 

paperwork granting the copyright. 

 

2. [Formatting] Submitted manuscripts must adhere to the following format. 

(a) Must be in either English or Japanese. 

(b) The word count must not exceed the limit stipulated in Section 1 (a) according to the type of manuscript. 

(c) The manuscript must be presented in an electronic file prepared using Microsoft Word. 

(d) The title, manuscript type, name(s) of author(s), name of institution/department and contact information 

such as e-mail address must be entered in the first page. 

(e) Articles must include the abstract (up to 200 words in English or 450 characters in Japanese) and 

keywords (3 to 5 words for either English or Japanese) in the beginning. 
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(f) Notes should be provided at the bottom of the page as footnotes (instead of placing them at the end of the 

article). 

(g) Reference list should be included at the end of the article. There are no requirements on reference styles 

but all the following information must be included.  

(1) Books: Name(s) of author(s), year of publication, title, name of publisher 

(2) Journal articles: Name(s) of author(s), year published, article title, medium, page(s) 

(3) Newspaper articles: Name of newspaper, year published, article title, date (morning or evening 

paper) 

(4) Website articles: Website name, year published, site address, date visited 

* If you have any other questions regarding the reference list, please contact the editorial board. 

(h) Figures and tables should be inserted to the text. They don’t have to be counted in word count. Colored  

materials are available. 

(i) Acknowledgement of financial support from organizations or individuals other than the affiliated 

institution, if any, should be included at the end of the article. 

 

3. [Peer review] On the condition that the above requirements are met, articles will be accepted for review by 

members of the editorial board or any other professionals assigned by the editorial board. The authors will be 

notified whether their manuscripts are accepted, accepted with conditions or not accepted for publication. 

 

4. [Submission method] Manuscripts must be submitted via email. Make sure the manuscripts are in compliance 

with the above requirements. Send the electronic data to the editorial committee as an attachment (cbelreport-

admin@umin.ac.jp). Submissions are accepted throughout the year. 

 

5. [Fee] There are no fees for the review or publication. 

 

6. [Copyright] Individual authors own the copyright for the published papers, and the Department of Biomedical 

Ethics, The University of Tokyo Graduate School of Medicine owns the compilation copyright. Furthermore, the 

Department can request the designated operators of the electronic library or database to 1) post the articles, etc. 

published in this journal in the electronic library or database and 2) allow users to access the articles, etc. 

published in this journal, and in particular, to refer to and print the works. 

 

Editorial Committee 

(Revised March 30, 2020) 
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次号（Volume 3, Issue 2）は 2021年 3月発行予定です。 
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