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第１章 はじめに 

 

 現代における医療は、その高度化や複雑化に伴い、医師だけでなく、看護師、薬剤師、診

療放射線技師、臨床検査技師、臨床工学技士といった様々な医療関係職種が、各々の専門性

を前提として、業務を分担し、互いに連携し合いながらチームで医療を提供する「チーム医

療」が広く行われている。こうした中で、今後、各医療関係職種が不安なく適切に業務の分

担を進めていくためにも、医療従事者間で役割分担をしながら診療を行う中で医療事故等の

問題が生じた場合において、各医療関係職種に生じ得る法的責任について明確にすべきとい

った意見がある。 

 

こうした要請に応える観点から、本研究会において、刑事・民事裁判において医師と他の

医療関係職種が法的責任を問われた事例を題材として、医療従事者の役割分担の下での法的

責任について議論を行った。ここに、これまでの議論の内容等について報告することとする。 

 

なお、本研究会は、令和元年 12 月から議論を開始したが、新型コロナウイルス感染症の

影響により、議論が１年近く中断し、十分に議論を深める時間を確保できなかったことに加

え、医療従事者の役割分担の下での法的責任について十分な整理を行うには、刑事・民事裁

判において医師と他の医療関係職種がそれぞれ責任を問われた事例の数が少なく、また、現

在とは医療現場を取り巻く環境等が異なる時代の事例も題材とせざるを得なかったことか

ら、本報告の内容は、本研究会で行った議論の内容の紹介等にとどめていることを申し添え

る。 

また、医療行為と法的責任については、「医療行為と刑事責任の研究会」において検討が

続けられ、その成果は令和元年 12月に中間報告として公表されている1。

                                                

1 医療事故に対する医師等の刑事責任の実態を明らかにするため、平成 29 年に、厚生労働

省に「医療行為と刑事責任の研究会」が設置され、同研究会においては、統計により過去の

刑事医療裁判等の推移を明らかにするとともに、過去の裁判例等を分析することを通じて、

刑事裁判となった事例の特徴の考察を行った。その研究結果については、令和元年 12 月に

中間報告として公表しており、その中で、刑事医療裁判等の推移について、平成 17 年から

平成 19 年にピークを迎えた後、刑事裁判件数と民事裁判件数とともに減少傾向にあり、平

成 28 年の刑事裁判件数は２件にとどまることが示された。また、刑事裁判となった事例と

刑事裁判にならなかった事例において、各事例が有する特徴（因子）の比較を行い、その結

果の考察として、刑事医療裁判となった事例においては、「独善的な心理（周囲の指摘や警

告、院内のルール、当時の一般的な治療法等を無視し、あえて医学的な知見の裏付けのない

行為に及ぼうとする心理）」や「軽率的な心理（本来、行うべき行為をうっかりして行わな

いような心理）」等を背景としていると考えられる因子を含む事例を多数認め、医療従事者

として一般に求められる注意を怠ることがなければ、刑事責任は問われていないと考えられ

ることが示された。 
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第２章 本研究会で取り扱った事例 

－ 刑事裁判例 － 

〔刑事裁判例１ 札幌高裁昭和 51年 3月 18日判決（北大電気メス事件）〕 

 看護師が電気メスのプラグを誤接続し、執刀医がこれに気づかないまま電気メスを使用して手

術を行った結果、患者の右下腿部に重度の熱傷を生じさせ、右下腿部切断を余儀なくされた事案 

 

１ 結論 

⑴ 執刀医Ｘ 

  過失なし 

⑵ 看護師Ｙ 

過失あり・罰金 5 万円（当時の法定刑の罰金

の上限） 

 

２ 事案の概要 

⑴ 事故発生日は，昭和 45 年 7 月 17 日である。 

⑵ 被害者Ｖは生後半年で動脈管開存症と診断さ

れた生後 2 歳 4 月の幼児である。動脈管開存症

は，大動脈から分岐して肺動脈につながる動脈

管が本来なら出産と同時に退化し閉塞されるべ

きにかかわらず生後も閉塞しないため，大動脈

から高圧の血液が肺に流れることになり，肺動

脈を硬化させるとともに心臓の機能を低下させ

る疾病である。したがって手術により，大動脈

との分岐点で動脈管を切離し，肺動脈への血液

の流れを断つことが必要であるが，大動脈直近

にメスをあてるため大動脈に損傷を与えて大量

出血を招くとか神経損傷などの危険を伴い高度

の技術を要する手術である。 

  執刀医Ｘは昭和 37 年に医師国家試験に合格

して医師免許を取得した医師である。 

看護師Ｙは，昭和 34 年 6 月に看護師国家試

験に合格し，労災病院に勤務したのち，昭和 38

年 7 月に本件手術が行われた北海道大学医学部

附属病院に就職し，整形外科や同外科勤務を経

て昭和 40 年 4 月に手術部所属となり，傷病者

に対する療養の世話，医師の診察とくに医師に

よる手術執刀の介助等の業務に従事していた。 

⑶ 被害者Ｖに対する手術（「本件手術」という。）

は昭和 45 年 7 月 17 日に行われ，執刀医Ｘ，手

術助手である医師 3 名（うち 1 名Ａは指導医を

兼ねる。）及び麻酔医 2 名ならびに看護師 3 名

（直接介助 1名，間接介助 2名（うち 1名がＹ））

によるチームが編成された。このうち，執刀医

Ｘ及び看護師Ｙが公判請求され，本件の被告人

となった。   

⑷ 本件手術開始後，執刀医Ｘは，看護師Ｙに対

し，電気メス器のメス側ケーブルの接続を依頼

した。看護師Ｙは，メス側ケーブルのプラグと

対局側ケーブルのプラグを手に持ち，これらを

電気手術器本体の 2 つの端子接続口に挿入した

が，この際，挿入する接続口を交互に誤接続し

てしまった。 

⑸ 執刀医Ｘは手術に際して生じた出血箇所を凝

固させるため，電気メス器を使用して出血箇所

を凝固させようとしたが，効きが悪く，通常の

時に比べて凝固作用を十分に発揮しないので，

看護師Ｙに対し「弱い，弱い」と告げて電気手術

器の出力をあげるよう指示した。看護師Ｙはこ

れに従い，凝固ダイヤルの目盛をあげ，さらに

ボルトコントロール・ダイヤルの目盛を「2」か

ら「3」「4」にあげた。 

こうして弱いながらも右止血処置が果され，

手術自体は成功裏に終了した。 

ところが手術終了後，対極板を装着した付近

の被害者Ｖの右足関節直上部に第三度の熱傷の

生じていることが判明し，被害者Ｖは右下腿を

切断せざるを得なくなった。 

なお,ケーブルの誤接続の場合に形成される

回路中には電気抵抗の著しく大きいメス先と患

者の身体（もしくは出血箇所をはさんだ鉗子）

の接触部分が含まれず,回路全体としての電気

抵抗の総和が小さく,従って正常接続時の回路
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に比しより強い電流が流れることになる。その

結果右回路中での電気抵抗の大きい箇所である

対極板と患者の身体の接触部分に電流の熱作用

により多量の熱を発生し,同所に熱傷を生じた

のであった。 

 

３ 争点（一部省略） 

ケーブルの誤接続に関する事故について，執

刀医Ｘに過失が認められるか。 

 

４ 争点に関する判示事項  

⑴ Ｘは，自らの職務経験や電気メス器の外観な

どにより，電気メス器についてケーブルの誤接

続がありうることを認識しうる可能性はあった

が，現実には誤接続がありうることの具体的認

識を持つまでには至らなかった。 

⑵ 看護師の補助行為が性質上医師の監督に服す

るものであるにしても，およそ危険を内在する

補助行為については，事情の如何を問わずこと

ごとく医師において具体的な点検・確認を行う

べく，看護師の措置を信頼する余地を許さない

とすることは，当該医療行為における医師の役

割や医師による点検の実施が当該医療行為自体

に及ぼす影響をも無視することになり首肯しう

るところではない。 

医師が看護師の補助行為に対する監督として

どのような措置をとることが義務づけられるか

は，結局，補助行為の性質，当該医療行為の性

質，作業の状況，医師の立場等の具体的状況に

照らして判断されるべきである。 

⑶ Ｘは執刀医であったところ，チームワークに

よる手術の執刀医が，単に執刀医としての立場

だけにとどまらず，当然にチームを指揮監督す

る統率者の地位にあるものとして，その立場を

前提とするチームの成員の作業に対する監督責

任まで負担すべきものと即断することはできな

い。 

また，本件手術にはＡが指導医兼助手として

加わっている。指導医は執刀医に比し経験・能

力のすぐれた者が充てられ，指導医は危険を防

止し手術が間違いなく進行するよう注意を払い，

術中困難な箇所にさしかかったときや事故が起

きたときは執刀医の処置を補佐しあるいは自ら

メスをとることを義務づけられるものであり，

手術遂行の方法について見解が分れた場合の最

終決定権は指導医にある。 

本件でＡがチームの指揮統率についていかな

る権限を持っていたかの点はにわかに断定しが

たいところであるが，序列においてもＸの上位

にあるとみられるＡが指導医としてついている

以上，少なくとも執刀医たるＸが指導医を凌駕

してチームを指揮・統率すべきまでの地位にな

かったことは窺うことができる。 

そして，Ｘが単独で，もしくはＡ指導医と並

んで，単なる執刀医としての立場だけでなく，

チームを指揮監督する統率者の地位にもあった

ことを認めるに足りる証拠は存しない。 

⑷ 本件手術の性質，患者の容態及び執刀直前の

執刀医の役割，心理状態等に照らして考えると，

本件のような危険性の高い重大な手術の執刀医

としては，手術遂行に万全を期する以上，執刀

直前の時点において，患者の容態を最終的に確

かめ，手術を誤りなく遂行するための手順・方

法を確認し，術中に起こりうべき容態の急変，

大出血，合併症等の突発事態に対処すべき方策

を検討すると共に，執刀を目前にして精神の安

定と注意の集中をはかる必要があり，その時点

での有形的な作業の有無にかかわらず，手術自

体以外の分野に注意を向ける精神的余裕は乏し

かったものと認められ，かかる立場にある執刀

医に対しては執刀中に準じて手術そのものに精

神を集中しうることを可能ならしめる態勢をと

ることが望まれ，執刀医が注意を他に分散して

精神の集中を妨げられる結果を来すことは手術

遂行に及ぼす影響も懸念されるところで手術目

的の達成上好ましからぬことといわなければな

らない。 

⑸ 本件手術に際しケーブルの接続を担当したＹ

は，昭和 40 年から同病院手術部に勤務していた

正規の看護師で，電気手術器を使用する手術に
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対する介助の経験をも積んでいたものであり，

Ｘも，Ｙについて詳しくは知らないものの同人

がベテランの看護師であることは承知していた

こと，電気手術器のケーブルの接続は，既述の

とおり診療の補助行為ではあるけれども，極め

て単純容易な作業に属し，その方法について医

師の指示を要するようなものではなく，およそ

資格のある看護師が担当してたやすく誤りを犯

すとは容易に考えがたい種類の行為であること，

それまで看護師のしたケーブルの接続が誤って

いたため不慮の事故を起こした例は皆無であっ

たことが明らかである。 

このように経験を積んだ正規の看護師が共同

作業における自己の分担として，方法につき何

ら医師の指示を要しない極めて単純容易で定型

的な作業を行なっていたという点は，看護師の

当該作業に対する医師の信頼の当否を判断する

うえに斟酌されるべき一事情となることを否定

できない。 

⑹ およそ，共同作業においてその誤りが重大な

危険をはらむ行為に対しては，安全保持の見地

に立って論ずる限り，二重もしくは三重の過誤

防止方法が講ぜられることが望ましいことはい

うまでもない。 

医師，看護師が共同して行う外科手術におい

て，看護師の行う電気手術器のケーブルの接続

の正否が患者の安全にかかわりがある以上，過

誤防止のためには単に接続を担当する看護師自

身の注意に依存するだけではなく，これを補う

他の適当な方策が講ぜられるべきである。 

しかし，その方策としては，執刀医による点

検が唯一の措置ではなく，執刀医に比すれば相

対的に精神的時間的余裕があったかと思われる

指導医もしくは助手による点検も考えられ，ま

たケーブル及び本体の接続口の色テープによる

区別も誤接続防止にかなり有効であったと思わ

れ，さかのぼって事故防止のための器械・器具

の総点検及び整備が十分にされる必要のあった

ことも明らかである。 

そして，右のうち器械自体にかかる事故防止

の手段は本来手術部の講ずべきものであったの

であり，このように誤接続防止のため他にとり

うべき方策がありうるのにその措置がとられな

い状態で，執刀医にのみその負担を代替させる

ことは，少くとも執刀中もしくは執刀直前の段

階についていう限り，本件のように重大な手術

遂行に重い負担を負う執刀医の立場に照らし合

理的であるとはいえない。 

⑺ 本件の場合，チームワークによる手術の執刀

医として危険性の高い重大な手術を誤りなく遂

行すべき任務を負わされたＸが，その執刀直前

の時点において，極めて単純容易な補助的作業

に属する電気手術器のケーブルの接続に関し，

経験を積んだベテランの看護師であるＹの作業

を信頼したのは当時の具体的状況に徴し無理か

らぬものであったことを否定できない。 

⑻ 執刀医であるＸにとって，前叙のとおりケー

ブルの誤接続のありうることについて具体的認

識を欠いたことなどのため，右誤接続に起因す

る傷害事故発生の予見可能性が必ずしも高度の

ものではなく，手術開始直前に，ベテランの看

護師であるＹを信頼し接続の正否を点検しなか

ったことが当時の具体的状況のもとで無理から

ぬものであったことにかんがみれば，Ｘがケー

ブルの誤接続による傷害事故発生を予見してこ

れを回避すべくケーブル接続の点検をする措置

をとらなかったことをとらえ，執刀医として通

常用いるべき注意義務の違反があったものとい

うことはできない。 

Ｘが前記の具体的状況のもとにおいて，ケー

ブルの誤接続による傷害事故の発生を予見し

たうえその接続の点検による結果回避の措置

をとらなかったことは，いまだ業務上過失傷害

罪における過失にはあたらないものというべ

きである。 
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１ 結論 

Ｘ医師 過失あり（罰金 50 万円） 

 

２ 事案の概要 

⑴ 事故発生日は，平成 11 年 1 月 11 日である。 

⑵ 被告人Ｘは，横浜市立大学医学部附属病院の

麻酔科医師として，手術予定患者の麻酔管理等

の業務に従事していたものである。本件当時，

医師免許を取得して 5 年目の医師であり，約 3

年 9 か月の間に，麻酔科医師として，約 800 件

ないし 900 件の手術に関与していた。 

⑶ 同病院の第 1 外科における手術については，

第 1 外科に所属する医師が，執刀及びその助手

を担当し，麻酔科に所属する医師が麻酔を担当

し，看護部の手術部に所属する看護師が手術の

介助等を担当することとされていた。第 1 外科

では，部長である医師の原審相被告人Ａの下，

20 名を超える医師が複数のグループを作り，各

患者に対し，担当するグループに所属する医師

全員が主治医となる体制を採り，手術について

は，同外科の医師全員が木曜日の午前中にカン

ファレンスを開き，そこで翌週（月曜日，水曜

日，金曜日）に予定されている手術の全部につ

き検討し，最終的には，Ａが，手術の実施の可否

を決定し，執刀医，第 1 助手を指名し，第 2 助

手は，主治医グループが手術当日の朝に決定し

ていた。手術の麻酔を担当する医師は，麻酔科

で，次週の手術予定に応じて，手術ごとに，経験

の浅いファーストと，その指導補佐をするセカ

ンドの 2 名を前週の金曜日の午前中までに決定

し，ファーストの医師は，手術前日か，手術が月

曜日の場合には前週の金曜日に患者の術前回診

を行い，麻酔の可否や方法等を決定し，手術当

日朝に行われる麻酔科のカンファレンスで承認

を得ていた。手術を介助する看護師は，手術部

で，原則として 1 室 2 名を前週の金曜日の午後

に割り当て，うち 1 名が患者の術前訪問をする

が，これも手術が月曜日の場合には前週の金曜

日に行うこととされていた。しかし，上記主治

医の中での最終的な責任者は決まっておらず，

手術前に，第 1 外科，麻酔科，手術部の担当者

間で，具体的な役割分担，手術室への入室時刻

等につき，格別の打合せ等はされていなかった。

同病院では，患者にリストバンドを着用させる

など，その同一性を確認する格別の手段も講じ

られていなかった。 

⑷ 同第 1 外科では，月曜日である平成 11 年 1 月

11 日午前 9 時から，同時に 3 件の手術を開始す

ることが予定されており，病棟の 4 階にある全

12 室の手術室のうち，3 番手術室でＶの心臓手

術が，12 番手術室でＷの肺手術が予定されてお

り，手術に関与する医師，看護師らは，いずれも

同一時刻に複数の患者に対する手術が予定され

ているのを知っていた。 

  Ｖは，当時 74 歳，身長約 166.5cm，体重約

54kg であり，事前の経食道心エコー検査，心臓

カテーテル検査等により，左心房と左心室との

間にある僧帽弁の前尖，後尖が共に逸脱して腱

索が断裂しており，左心室から左心房へ最も重

い 4 度の血液の逆流状態が認められたため，僧

帽弁の縫合による形成を試み，これが困難な場

合には人工弁等に置き換える手術が予定されて

いた。他方，Ｗは，当時 84 歳，身長約 165.5cm，

体重約 47.3kg であり，事前の気管支鏡検査等に

より，右肺上葉の支背側に約 5cm 大の腫りゅう

が発見され，強く肺がんが疑われたが，確定診

断が付かなかったため，開胸して検査し，がん

であれば切除するという開胸生検，右肺上葉切

除，リンパ節郭清の手術が予定されていた。 

  両名は，身長こそ大差がないものの，Ｖの髪

〔刑事裁判例２ 最高裁平成 19年 3月 26日判決（横浜市大患者取り違え事件） 

 入院中の患者を取り違えて誤った手術を行い、傷害を負わせた事案 
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型は，頭頂部が黒色で一部白髪が混じり，いわ

ゆる職人刈りで，眉毛も濃くて黒かったのに対

し，Ｗは，頭部の両脇に白髪が生え，額部から頭

頂部にかけてはげ上がり，頭頂部に少し白髪が

生え，眉毛も白色で，左ほほにあずき大のほく

ろがあるなど，顔付きや髪型等の外観はかなり

異なっていた。 

⑸ Ｘは，Ｖに対し，平成 11 年 1 月 6 日，Ｂ医師

とともに，約 1 時間をかけて経食道心エコー検

査等を行い，同月 8 日，Ｖの手術のファースト

担当として指名された後，約 1 時間をかけて術

前回診をし，これらの結果やカルテ等から，Ｖ

の次のような病状を確認した。すなわち，僧帽

弁逸脱と腱索断裂については，前尖が大きく持

ち上がって多数の腱索が断裂して浮遊し，後尖

も持ち上がって逸脱しており，4 度の血液逆流

があり，心胸郭比につき，心臓の肥大のため，正

常値は 50％以下のところ 60％であり，肺動脈圧

の平均圧につき，血液の逆流のため，正常値が

10以上 20未満のところ 42 であるなどの異常が

あって，聴診の際に，胸部一帯で容易に聴き取

れる大きく明瞭な心雑音があった。Ｘは，術前

回診の際，Ｖから上の前歯に入れ歯があると聞

き，手術前に外しておくよう指示した。また，Ｘ

は，病棟の看護師に対し，手術当日Ｖに経皮吸

収型心疾患治療剤（通称フランドルテープ）を

張付することなどを指示した。 

⑹ 同月 11 日午前 8 時 20 分ころ，病棟の看護師

である原審相被告人Ｃは，1 人で，病棟 7 階の

病室から，ＶとＷをそれぞれ乗せた 2 台のスト

レッチャーを引き，エレベーターを使い，4 階の

手術室入口の交換ホールに運び，手術室側では，

看護師の原審相被告人ＤがＶらの引渡しを受け

た。Ｃは，Ｄに対し，患者両名の名前をひとまと

めに伝えた後，まずＶを引き渡そうとし，Ｄか

らあいまいに患者の名前を尋ねられた際，次の

患者の名前を尋ねられたものと誤解し，Ｗであ

る旨を告げたため，Ｄは，ＶをＷであると誤解

して受け取り，肺手術担当の看護師に引き渡し

た。Ｃは，Ｖの引渡しに引き続いてＶのカルテ

等の引渡しをしようとしたが，Ｄの指示により，

Ｖのカルテ等を引き渡すことなく，続けてＷを

引き渡し，その際には，ＣもＤも患者の氏名を

確認しなかったため，ＤはＷをＶであると誤解

して受け取り，心臓手術担当の看護師に引き渡

した。その後，2 名分のカルテ等が引き渡された

ため，患者両名の取り違えに気付く者はなかっ

た。 

⑺ Ｘは，同日午前 8 時 40 分ころ，医師として最

初に 3 番手術室に入り，ヘアーキャップをかぶ

り体にタオルケットを掛け手術台に横たわって

いたＷに，「Ｖさん，おはようございます。」，「点

滴取りますよ。Ｖさん，ご飯を食べる手はどち

らですか。右手ですよね。」などと声を掛けると，

Ｗがいずれに対してもうなずいたため，それ以

上には，その容貌等の身体的特徴や問診によっ

て，意識的に患者がＶであるかを確認しなかっ

た。Ｘは，その後入室したセカンド担当のＢと

ともに，午前 8 時 45 分ころ，酸素吸入をしつ

つ，点滴により麻酔を開始したが，患者の口に

気管内挿管の咽頭鏡を入れる際，Ｖから入れ歯

があると聞いていたのに，患者の歯がそろって

いたので，歯を引っ張ったり看護師に確認した

りしたが，理由は分からず，それ以上の確認は

しなかった。その後，Ｘは，患者の胸部を聴診し

たが，心雑音や胸毛の有無には注意せず，また，

患者の両目にアイパッチをはり付けた際にも，

眉毛の違いに気が付かなかった。居合わせた麻

酔科の部長が，心臓手術であれば通常行われる

陰毛や胸毛の剃毛がされていないのに気付き，

看護師に剃毛を指示したが，このことはＸにと

っても滅多にない経験であった。そして，Ｘは，

カテーテル挿入のため首に当てていた紙を取り

外した際，患者のヘアーキャップがずれ，患者

の右側頭部の毛髪が見えたが，以前に見たＶの

髪は年の割に黒々として若く見え，普通の長さ

であったのに，産毛のような白髪で短かったた

め，Ｂに，患者の髪が白くて短くないかと問い

掛けたが，Ｂから明確な答えはなかった。さら

に，Ｘは，患者の肺動脈圧を計測すると，13 程
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度と正常値であることに驚き，Ｂに，肺動脈圧

は普通であるが，その原因は，麻酔の影響なの

か，少し状態が良くなったのかと質問すると，

Ｂは否定しなかった。加えて，経食道心エコー

検査の画面上では，僧帽弁逸脱や腱索断裂がな

く，血液の逆流は，前尖と後尖との結合面から

わずかに見られる程度であり，これは高齢者な

ら誰にでもあるごく微量のもので，手術の必要

のない状態であった。そのころまでに，第 1 助

手で主治医のＥ，第 2 助手で主治医のＦらが入

室しており，Ｂらは，この結果を見て，肺動脈圧

が下がっているから逆流が減ったのではないか，

肺動脈圧が下がっているのは麻酔の影響も考え

られるなどと話し合った。Ｘは，入れ歯や髪の

差異，検査結果の著しい相違から，目の前の患

者がＶではないとの疑問を抱くに至り，Ｂにそ

の旨を告げ，主治医のＥやＦにも，髪の毛が短

く色も違うなどと言ったが，Ｆが，散髪にでも

行ったのではないかと言った以上には，答えが

なかった。Ｘは，Ｂに，主治医らにもう 1 回見

てもらうよう申し出て，これに応じたＢは，Ｅ

らに，もう 1 回足下の方から患者をよく見るよ

う言ったが，明確な返答はなかった。Ｘは，同じ

名前の患者がいることに注意をうながす張り紙

があったことを思い出し，介助担当看護師をし

て病棟看護師に電話をさせたが，Ｖが手術室に

降りていることが確認され，Ｆが，この胸の感

じはＶであるなどと言ったことから，Ｘもそれ

以上の確認はしなかった。なお，Ｂは，経食道心

カテーテル検査の専門家であり，これまでに麻

酔の影響で肺動脈圧がここまで劇的に低下した

経験はなく，今回の事態を麻酔の影響だけでは

説明できないと感じていたが，これを他の医師

には告げなかった。 

 その後，ＥとＦが患者の胸骨正中の切開を開始

し，遅れて入室した執刀医のＡは，経食道心エ

コー検査等の結果を聞かされ，そのモニター画

面も見て，経験したことのない所見の著変に疑

問を持ったが，麻酔の影響等で説明が可能であ

ると考えて手術を続行することとし，血液循環

を人工心肺装置に切り替え，心臓の肥大等もな

かったが，逸脱のない僧帽弁を 2 度にわたって

縫合するなどし，ごくわずかだった血液の逆流

も止め，手術は，午後 3 時 45 分ころに終了し

た。 

⑻ 12 番手術室では，ファーストの麻酔科医師で

ある原審相被告人Ｇが，午前 8 時 40 分ころ，医

師として最初に手術室に入り，Ｖに「Ｗさん，お

はようございます。」などと声を掛けると，Ｖは

「おはようございます。」などと返答した。Ｇは，

3 日前の術前回診でＷに会っていたが，意識的

に患者の同一性の確認をすることなく，入れ替

わりに気付かないまま，セカンドの麻酔科医師

であるＨとともに麻酔を開始した。Ｇは，Ｖの

背中にフランドルテープが張付されていたが，

カテーテル挿入に邪魔だと思い，何であるかも

分からないままはがし，これをＨらに伝えず，

Ｗから背中に脊柱管狭窄症による手術痕がある

と聞いていたが，Ｈに検査だけで手術はしなか

ったのではないかと言われただけでそれ以上深

く考えなかった。その後入室した執刀医兼主治

医である原審相被告人Ｉは，患者の同一性を確

認をすることなく，右胸の開胸手術を開始し，

途中，酸素飽和濃度等の状態がＷの事前の検査

時と異なり，事前のレントゲン等では見られな

かった肺気腫等があるなど，患者の入れ違いに

気付くべき状況があったが，それに思い至らず，

腫りゅうの発見を先決と考え，第 1 助手の医師

と共に触診等を重ね，結局は腫りゅうの発見に

至らずに，肺の裏側にあったのう胞を切除して

縫縮し，午後 1 時 48 分ころに手術を終えた。 

 

３ 争点 

① 心臓手術の麻酔科医師であったＸは，患者の

同一性確認に関して，どのような注意義務を負

うか。 

② 上記①に関して，Ｘは注意義務を果たしたか。 

③ 患者の同一性確認に関して，他の医療従事者

を信頼したことを理由として過失が否定される

か。 



9 

 

４ 争点①に関する判示事項 

各人の職責や持ち場に応じ，重畳的に，それ

ぞれが責任を持って患者の同一性を確認する義

務があり，この確認は，遅くとも患者の身体へ

の侵襲である麻酔の導入前に行われなければな

らないものというべきであるし，また，麻酔導

入後であっても，患者の同一性について疑念を

生じさせる事情が生じたときは，手術を中止し

又は中断することが困難な段階に至っている場

合でない限り，手術の進行を止め，関係者それ

ぞれが改めてその同一性を確認する義務がある。  

 

５ 争点②に関する判示事項 

⑴ 麻酔導入前にあっては，患者への問い掛けや

容貌等の外見的特徴の確認等，患者の状況に応

じた適切な方法で，その同一性を確認する注意

義務があるものというべきであるところ，上記

の問い掛けに際し，患者の姓だけを呼び，更に

は姓にあいさつ等を加えて呼ぶなどの方法に

ついては，患者が手術を前に極度の不安や緊張

状態に陥り，あるいは病状や前投薬の影響等に

より意識が清明でないため，異なった姓で呼び

掛けられたことに気付かず，あるいは言い間違

いと考えて言及しないなどの可能性があるか

ら，上記の呼び掛け方法が同病院における従前

からの慣行であったとしても，患者の同一性の

確認の手立てとして不十分であったというほ

かなく，患者の容貌その他の外見的特徴などを

も併せて確認をしなかった点において，過失が

ある。 

⑵ 更に麻酔導入後にあっては，外見的特徴や経

食道心エコー検査の所見等から患者の同一性に

ついて疑いを持つに至ったところ，他の関係者

に対しても疑問を提起し，一定程度の確認のた

めの措置は採ったものの，確実な確認措置を採

らなかった点において，過失がある。 

⑶ この点に関し，他の関係者がＸの疑問を真摯

に受け止めず，そのために確実な同一性確認措

置が採られなかった事情が認められ，Ｘとして

は取り違え防止のため一応の努力をしたと評

価することはできる。しかしながら，患者の同

一性という最も基本的な事項に関して相当の

根拠をもって疑いが生じた以上，たとえ上記事

情があったとしても，なお，Ｘにおいて注意義

務を尽くしたということはできない。 

６ 争点③に関する判示事項 

医療行為において，対象となる患者の同一性

を確認することは，当該医療行為を正当化する

大前提であり，医療関係者の初歩的，基本的な

注意義務であって，病院全体が組織的なシステ

ムを構築し，医療を担当する医師や看護師の間

でも役割分担を取り決め，周知徹底し，患者の

同一性確認を徹底することが望ましい。 

これらの状況を欠いていた本件の事実関係を

前提にすると，手術に関与する医師，看護師等

の関係者は，他の関係者が上記確認を行ってい

ると信頼し，自ら上記確認をする必要がないと

判断することは許されない。 
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１ 結論 

⑴ Ｘ医師 

罰金 20 万円（当時の法定刑の罰金の上限） 

⑵ Ｙ看護師 

  罰金 15 万円 

 

２ 事案の概要 

⑴ 本件事故発生は平成 2 年 12 月 10 日である。 

⑵ 被告人Ｘ（医師）は，昭和 62 年医師国家試験

に合格し，平成 2 年 6 月 1 日から本件病院の外

科医師として医療業務に従事していた。 

  被告人Ｙ（看護師）は，昭和 39 年看護婦国家

試験に合格し，昭和 55 年 2 月からは本件病院に

おいて看護師として勤務し，Ｘら医師の医療行

為の補助などの業務に従事していた。 

⑶ 被害者Ｖ（当時 11 歳）に対して，虫垂切除手

術を行う際，麻酔薬であるネオペルカミンＳを

注射したところ，ＶはネオペルカミンＳの合併

症により高位脊椎麻酔症状を呈し，呼吸停止及

び心停止等を惹起した。しかしながら，Ｙは，モ

ニターが表示する数値を確認したり，Ｖに声を

かけるなどの容態観察を十分に行わなかったた

め，上記呼吸停止及び心停止等の発見が遅れ，

Ｖは低酸素血症による脳障害を負い，死亡した。 

 

３ 争点 

執刀医 X について，Ｙ看護師による全身管理

が適切になされているものと信頼していたとし

て過失が否定されるか。 

 

４ 争点に関する判示事項 

  本件虫垂切除手術は，Ｘが執刀医であり主治

医と決められ始められたものであって，Ｘに，

Ｖの全身管理を尽くし，不測の事態の招来を防

止すべき注意義務があることは明らかである。 

たとえ当該手術が難しい状態にあったとして

も，かかる義務がなくなるとは考えられず，自

分自身で当該義務を尽くすことが困難となった

場合には，当該義務を共同で負う看護師Ｙに対

し，その旨を告げるとともに，患者の全身管理

を一層慎重に見守るように要請するなどの行動

に出て，不測の事態を阻止すべきは当然である。 

  また，Ｘにおいて右義務を尽くすことが不可

能になったときには，手術を中断せざるを得な

い事態にたちいたることもあろう。 

  これを要するに，たとえ手術が困難を極めた

としても，Ｘは，執刀医であり主治医として，間

接介助の看護師の行為を信頼することは許され

ず，Ｙとともに，前記注意義務を負っている。 

 

 

 

 

 

  

〔刑事裁判例３ 浦和簡裁平成 7年 10月 16日〕 

 虫垂切除手術の主治医・執刀医である医師と手術の補助をしていた看護師が、手術中に患者の

容態確認を怠ったことで、麻酔薬の合併症により発生した呼吸停止・心停止等の発見が遅れ、低酸

素血症による脳障害により患者が死亡した事案 
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１ 結論 

⑴ Ｘ医師 

①一審（千葉地判昭和 47 年 9 月 18 日） 

 罰金 5 万円（当時の法定刑の罰金の上限） 

②二審（東京高判昭和 48 年 5 月 30 日） 

 禁固 10 月，執行猶予 2 年 

⑵ Ｙ看護師 

①一審（千葉地判昭和 47 年 12 月 22 日） 

 罰金 5 万円（当時の法定刑の罰金の上限） 

 

２ 事案の概要 

⑴ 事件発生日は，昭和 44 年 4 月 47 日である。 

⑵ 被害者Ｖは当時 32 歳の男性である。 

被告人Ｘ（医師）は昭和 42 年 3 月千葉大学

医学部を卒業し，同年 4 月から 1 年間，同大学

医学部附属病院（以下単に「附属病院」という）

においていわゆるインターンの課程を終了し，

その後同大学医学部研究生として同学部第二内

科学教室（以下単に「第二内科」という）に配

属され，昭和 43 年 5 月 29 日医師免許を取得し

てから本件に至るまで附属病院第二内科におい

て診療業務に従事していた。なお，その間の昭

和 44 年 4 月 1 日付で第二内科の副手として採

用された。 

  被告人Ｙ（看護師）は昭和 42 年 3 月に千葉大

学医学部附属看護学校所定の課程を終了し，同

年 5 月 18 日付で看護師の免許を取得し，昭和

42年 2月から附属病院第二内科で看護師として

勤務していた。附属病院における看護師の組織

系統は，総看護師長の下に各科の看護師長がお

り，その下に主任看護師，看護師，準看護師，看

護助手が配置されている。第二内科の診療科に

対応する第二内科の看護師は当時 14 名で，看護

師長はＡ，主任看護師はＢであり，Ｙはその系

統下にある看護師であった。 

⑶ 本件で輸血に使用された電気吸引器は，吸引

と排気の双方の機能を備えていた。吸引に使用

する場合は左のダイヤルのメモリをゼロに合わ

せ，右のダイヤルを回すことで強弱を調整しつ

つ吸引する。排気に使用する場合は右のダイヤ

ルをゼロに合わせ，左のダイヤルを回すことで

強弱を調整しつつ吸引する。 

第二内科において輸血用の採血にはすべてこ

の吸引器による方法が行われてきた。そのため，

医師から採血の指示があると看護師は当然に電

気吸引器の準備をし，医師もこれによって採血

をするのが常態であった。そして，被告人Ｘ自

身本件に至るまでこの方法による採血を 11 回

行っており，Ｙも数回の経験を有していた。 

第二内科において採血作業は，医師と看護師

が事実上協同してあたっていた。そして，その

具体的な分担としては，医師において供血者に

対しまず視診，触診，問診をなす（最初の時に

は，血液型判定，交錯テストも行う）ほか，供

血者の静脈に採血チューブ先端の採血針を刺し，

採血中は供血者の容態観察を行い，介助の看護

師において電気吸引器を前記のようにセットし，

始動させ，ＡＣＤ瓶に採血チューブの他の先端

の金属針を刺し，調節ダイヤルを動かすという

ものであった。右セットに際しては，ＡＣＤ瓶

を陰圧パイプにつなぐことが必須のことである

が，もともと本件電気吸引器においては，陰圧

すなわち吸引作用を営むための諸機器は本体の

右側部分に，陽圧すなわち噴射作用を営むため

の諸機器は本体の左側部分に集められていて，

陰圧パイプは左側面にある陽圧パイプとは正反

対に位置している。また，パイプの色と長さも

陽圧パイプが縁色で短いのに対し陰圧パイプは

〔刑事裁判例４ 東京高裁昭和 48 年 5 月 30 日、千葉地判昭和 47 年 9 月 18 日（医師）、千葉地判

昭和 47年 12月 22日（看護師）（千葉大採血ミス事件）〕 

 採血用電気吸引器による採血の際、（吸引用の陰圧パイプと接続すべきところを）担当看護師が

誤って噴射用の陽圧パイプに接続し、担当医師が接続状態を確認しなかったため、加圧された空

気が大量に血管中に注入され、空気塞栓による脳軟化症を起こし、供血者が死亡した事案 
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灰色ではるかに長いので，両パイプの識別は外

見上可能であった。そして，第二内科の看護師

に対しては，電気吸引器が吸引に作動するかど

うかはパイプにタコ管をつなぎ，スイッチを入

れたのち，タコ管の先端に手のひらやアルコー

ルをひたした綿球をあてるか，水の中に入れる

かして確認する方法が指導されていた。 

⑷ 医師Ｘは看護師Ｙの補助を受け，電気吸引器

による採血方法で供血者から輸血用血液を採取

することとなり，Ｙから渡された消毒用ガーゼ

でＶの左肘窩部を拭きながらＶに対し簡単な視

診，触診，問診を行い，他方この間Ｙは本件電気

吸引器の電源コードをコンセントにさし込んだ。

ところが，同看護師はその際誤ってタコ管を左

側面の陽圧パイプに接続し，しかも調節ダイヤ

ル（陽圧用）が予め他の看護師の手によって右

の方（圧力計の指針が 0.5 の目盛を示す位）に

廻されたままであったのに気づかないでＸに採

血チューブを渡し，そして，Ｖに駆血帯を巻い

てタコ管の先の空気針をＡＣＤ瓶の口にさし電

気吸引器のスイッチを入れたが，同看護師はこ

の場合にタコ管の先端に手のひら，綿球をあて

る等して吸引に作動しているかどうかを確かめ

る措置もとらなかった。Ｘはここで右手に持っ

た採血チューブの採血針をＶの左腕正中静脈に

刺して採血行為に着手することになったのであ

るが，本件電気吸引器は吸引と噴射の両機能を

兼ねそなえた器機であって，吸引用陰圧パイプ

と噴射用陽圧パイプが併存していた。Ｘはこの

吸引器の陰庄パイプの接続状況をみずから点検

確認せず，またＹに指示して点検確認させるこ

ともなく，Ｙに「いいですか」と聞きＹから「は

い」との返事を受けるや，漫然，採血針を静脈に

刺し，血液が採血チューブに流入するのを認め

金属針をＹに手渡し，Ｙがその金属針を既に高

圧状態にあったＡＣＤ瓶に接続させた。 

そのため，Ｖの正中静脈の血管内に多量の空

気が注入され，よって同人は空気塞栓症による

脳軟化症の傷害を負い，同人は同傷害による体

力消耗により死亡した。 

 

３ 争点 

 噴射と吸引を誤ったというＹ看護師の採血ミ

スについて，Ｘ医師は，Ｙ看護師の操作が適切

であると信頼していたとして過失が否定される

か。 

 

４ 争点に関する判示事項 

 本件事故は，右のように，Ｘとともに採血に

あたったＹが，電気吸引器を吸引に作動させる

べきところを誤って噴射に作動させるというＹ

のきわめて単純で，初歩的な過誤が直接の原因

となって発生したものであるところ，医師は，

人の信頼を受けてその生命，健康を管理するこ

とを業とする者であるから，その業務の性質に

照らし，人に危害が及ぶことを防止するために

最善の措置を尽くすべき高度の義務が課せられ

ており，また，看護師は，医師の指示により医

療に関与する場合にも医師の補助者であり，医

療行為は常に医師の責任において行われるので

あるから，医師は，たとえ看護師にきわめて単

純な行為を行わせる場合であっても，それが人

に危害を及ぼすおそれのある以上，漫然と看護

師を信頼してこれに委ねないで，看護師が過誤

を犯さないよう充分に注意，監督をして事故の

発生を未然に防止するのが当然であり，これを

怠ったために発生した事故についての医師の責

任は決して軽いものではない。これを本件につ

いてみると，本件電気吸引器は，吸引，噴射の

両機能を兼ね備えていて，採血にあたり誤って

噴射に作動させれば，供血者の血管に空気が注

入され，供血者に重大な危害が及ぶものであり，

また，吸引のための器具は，一応噴射のための

器具と外観上区別されているものの，その構造

上操作者が，不注意により両者をとり違えるこ

とも充分に考えられるものであるから，医師が，

これを採血のために看護師に操作させるに際し

ては，これらのことに思いを致し，看護師が右

過誤を犯さないよう充分に注意，監督すべきで

あり，しかも，それは，医師としての自覚さえ
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あれば，容易に行うことができ，また行わざる

を得ない事柄であった。 

しかるに，Ｘは，本件犯行に至るまでの間 10

回以上電気吸引器を使用する採血を行ったのに，

その安全性についてまったく検討しようとせず，

漫然と看護師にその操作を委ね切り，右注意，

監督を怠ってきたため，本件においてＹの過誤

を看過して本件事故を発生させるに至ったもの

で，右Ｘの行為は，人の信頼を受けて自己の責

任において，その生命，健康を管理する医師と

してきわめて怠慢であったといわざるを得ず，

本件事故を発生させた直接の原因が，Ｙの過誤

にあったとはいえ，Ｘの過失は重大であったも

のといわなければならない。 

 

 

－ 民事裁判例 － 

 

１ 結論 

⑴ Ｘ医師  過失あり 

⑵ Ｙ看護師 過失なし 

 

２ 事案 

⑴ 事故発生日は，平成 5 年 8 月 26 日である。 

⑵ Ｖは，本件事故の被害者である。 

Ｘは，被害者Ｖの主治医である。 

  Ｙは，本件病院に勤務する看護師である。 

⑶ Ｖは，本件病院に入院するまでは，国立療養

所刀根山病院（以下「刀根山病院」という。）及

び国立循環器病センター等の整形外科，神経内

科及び循環器科等で診察を受けたほか，子宮ガ

ンにより，昭和 60 年 7 月から 10 月にかけて大

阪大学微生物学研究所附属病院婦人科に入院し，

放射線治療を受け，平成 5 年 7 月 30 日には，右

病院において子宮頚部扁平上皮ガンステージⅢ

Ｂ（子宮の触診上ガン組織が骨盤壁まで達して

いる状態），クラスⅡ（塗抹細胞診検査の結果に

よればガン細胞は存在しないが，異型細胞が認

められる状態）との診断を受けていたが，その

後は自宅で主婦として生活をしていた。 

⑷ Ｖは，平成 5 年 8 月 21 日午前 8 時 50 分ころ

転倒して左大腿骨頚部を骨折したことから，同

日午前 10 時 40 分ころ本件病院に運ばれ，当直

医であった本件病院麻酔科部長Ａ医師の診察を

受けた。Ｖは左足の痛みのため安静を保てない

状態であったため，Ａ医師が，同日午前 12 時こ

ろ脊椎の硬膜外腔にカテーテルを挿入し，キシ

ロカイン 10 ミリリットルを硬膜外注入したと

ころ，Ｖは，最高血圧が 80 以下に低下し，顔面

蒼白となって意識喪失の状態に陥ったが，エホ

チール一アンプル，プリンペラン一アンプル，

生理的食塩水 20 ミリリットルを投与すること

により回復した。 

  左臀部のレントゲン撮影により，Ｖが左大腿

骨頚部を骨折していることが判明したため，Ａ

医師は，入院を指示し，Ｖの痛みに対しては，キ

シロカイン 8 ミリリットルを必要がある場合に

最低 4 時間以上の間隔をおいて硬膜外注入の方

法で投与するよう，医師指示票に記載した。 

医師Ｘは，平成 5 年 8 月 22 日にＡ医師から

引継ぎを受けてＶの主治医となり，カルテにも

目を通し，前日キシロカインを投与した後にＶ

の血圧が低下した事実を認識した。 

  看護師Ｙは，同年 8 月 22 日にＶの担当にな

り，前日のキシロカイン投与後の血圧低下につ

いても引継ぎを受けたが，Ｖが同日午前 11 時

〔民事裁判例１ 大阪地裁平成 11年 3月 8日（硬膜外麻酔ショック致死事件）〕 

 大腿骨骨折手術後、主治医の指示により看護師が硬膜外麻酔を実施したところ、ショック症状

が発生し、患者が死亡した事案 
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15 分ころ左足の痛みを訴えたので，チャージ・

ナース（他の看護師に指示を出す責任者である

看護師）であったＢ看護師から，Ａ医師が医師

指示票に記載した内容の説明を受け，そのとお

り処置するようにとの指示を受け，同日午前 11

時 30 分ころキシロカイン 8 ミリリットルをＶ

に硬膜外注入したところ，同日午前 11 時 45 分

ころにはＶの血圧が最高 70，最低 48に低下し，

手指冷感となり，顔面，唇及び舌が蒼白となっ

た。 

  しかし，Ｙから連絡を受けたＢ看護師が，Ｘ

に電話連絡して指示を受けることができたため，

Ｙがこれに従いエホチール 4 分の 1 アンプルを

静脈注射し，残りを点滴投与したところ，Ｖの

血圧は，同日午後 0 時 15 分には最高 168，最低

60 に回復した。なお，本件病院においては，当

時，看護師に対し，麻酔薬の硬膜外注入後，5 分

間隔等で頻回に血圧を測定するようにとの一般

的指示は行われていなかった。 

⑸ Ｖは，本件病院において本件手術を受けるこ

とにしたが，本件病院において手術時の麻酔を

担当し，本件手術においても関与する予定であ

ったＡ医師が，平成 5 年 8 月 23 日交通事故に

より重傷を負って入院せざるを得なくなったた

め，被告Ｘは，同月 25 日に本件病院一般外科担

当医師Ｃに対し，麻酔医としてＶの手術に立ち

会うよう要請し，その際キシロカイン投与後Ｖ

の血圧が低下した事実を伝えた。 

Ｖは，平成 5 年 8 月 26 日（以下，同日の出

来事については，時間だけで表記する。）に被告

Ｘが執刀医，Ｃ医師が麻酔医となり，左大腿骨

頚部骨折部に対するダイナミック臀部スクリュ

ーによる観血的内部整復法による手術を受けた。

Ｖの血圧は，午前 7 時には最高 130，最低 80，

午前 7 時 35 分には，最高 180，最低 95 であっ

たが，Ｃが午前 8 時にキシロカイン 10 ミリリ

ットルを硬膜外に注入したところ，午前 8 時 10

分には最高 80，最低 50 に低下したため，エホ

チールニミリリットルが静脈注射され，一旦は

血圧が回復したが，午前 8 時 25 分には再び最

高 90，最低 50 まで低下したので，再度エホチ

ール 2 ミリリットルの静脈注射が行われた上，

午前 8 時 30 分に本件手術が開始された。本件

手術開始後も，エホチール 2 ミリリットルの静

脈注射が 2 回なされたほか，本件手術終了近く

には，再度キシロカインが硬膜外注入されるこ

とになったが，血圧低下等の防止のため，午前

9 時 25 分ころキシロカイン 5 ミリリットルの

硬膜外注入後，午前 9 時 30 分過ぎにはエホチ

ール 2 ミリリットルの静脈注射，キシロカイン

5 ミリリットルの硬膜外注入後，午前 9 時 40 分

にはエホチール 2 ミリリットルの静脈注射とい

うように，キシロカインとともにエホチールを

投与する方法が採られた。 

 本件手術は，午前 9 時 45 分に終了し，Ｖは，

午前 10 時に病室へ戻された。 

Ｘは，本件手術後，カタボンの静脈注射によ

り血圧を 90 以下に下げないこと，Ｖが痛みを

訴えたときは，必要に応じて最低 4 時間以上の

間隔をおいてマーカイン 8 ミリリットルを硬膜

外注入すること等を医師指示票に記載した。 

⑹ Ｖは，午後 1 時ころのほか，午後 3 時ころに

も痛みを訴えたので，Ｖの看護に当たっていた

Ｙは，当時のチャージ・ナースであるＤ看護師

にこれを報告し，同人からＸの右医師指示票の

記載に従ったマーカインの硬膜外注入の指示を

受けた。Ｙは，右準備をしたが，その準備中，Ｘ

が来室し，Ｖに挿入されたカテーテルのキャッ

プを外そうと試みたが，外せなかった。 

Ｄ看護師がＶに挿入されたカテーテルのキャ

ップを外し，Ｙが，午後 3 時 13 分ないし 14 分

ころにマーカイン 8 ミリリットルをＶに硬膜外

注入したところ，午後 3 時には最高 156，最低

83 であったＶの血圧は，午後 3 時 30 分には自

動血圧測定装置による測定で，最高 54，最低 21

と急激に低下した。右血圧低下に伴い，ナース・

ステーションで警報が鳴ったため，同所で待機

していたＤ看護師はＶの病室に向かった。また，

同室の別の患者の検査の手伝いをしていたＹは，

Ｖに付き添っていた家族から右血圧低下を知ら
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され，Ｖに呼名反応があることを確かめた上で，

手動血圧測定装置による血圧測定を行うなどし

たが，Ｖの血圧は，午後 3 時 31 分には最高 59，

最低 28，午後 3 時 37 分には最高 53，最低 31

と低下したままで，呼名反応もなくなり，午後

3 時 40 分には，血圧が最高 45，最低 0 となり，

呼吸・脈拍が停止したため，来室したＤ看護師

が，気道確保を行い，人工呼吸を始めるととも

に，緊急処置としてエホチール 8 ミリグラムを

点滴，2 ミリグラムを静脈注射により投与し，

カタポンの点滴を全開にしたが，午後 3 時 45 分

には，Ｖの血圧は測定不能になった。 

Ｘ及びＣ医師は，Ｄ看護師らの連絡を受けて，

病室に到着し，Ｖに対する心臓マッサージが開

始され，心電図モニター及びアンビュバックが

装着されたことから，Ｖの心拍数は，22 ないし

24 に回復し，午後 3 時 55 分には，Ｖの血圧は

最高 156，最低 66，心拍数は 129 ないし 130 に

回復したものの，意識レベルは 3－3－9 度方式

による 300（刺激しても覚醒せず，痛み刺激に

も全く反応しない状態）ないし 200（刺激して

も覚醒しないが手足を動かしたり顔をしかめる

ことがある状態）までしか回復しなかった。 

⑺ Ｖは，右意識状態のまま，徐々に全身状態が

悪化し，平成 5 年 9 月 16 日午前 5 時 44 分，心

不全により死亡した。 

⑻ Ｘ及びＹは，Ｖの死亡について捜査を受け，

Ｘについては，業務上過失致死罪による略式起

訴が行われ，平成 10 年 3 月 3 日に神戸簡易裁

判所において，罰金 15 万円に処する旨の略式命

令の告知を受け，右裁判は確定した。 

 

３ 争点 

① 本件において，Ｘ医師に過失が認められる

か。 

② 本件において，Ｙ看護師に過失が認められ

るか。 

 

４ 争点①に関する判示事項 

Ｖの主治医であったＸは，Ｖがマーカインの

硬膜外投与を受ければ，キシロカイン投与の場

合と同様，又はそれ以上に確実に血圧低下等を

来し，場合によってはショック症状を発症し，

呼吸及び心臓機能の停止を惹起する可能性すら

払拭できないことを認識できたはずである。し

たがって，Ｘとしては，Ｖが本件手術後に痛み

を訴えた場合の処置についても，局所麻酔薬の

硬膜外注入の方法は避け，これと同様の効果が

得られる鎮痛剤の筋肉注射ないし座薬としての

投与を指示すべきであり，仮に，局所麻酔薬を

硬膜外に注入するのであれば，副作用発現の危

険を避けるため，少なくとも現実に副作用が発

現したキシロカイン 8 ミリリットルの投与より

も，濃度・量・効用を相当減じた麻酔薬を投与

するよう指示すべき義務があったと認められる。 

 また，Ｘは，右のとおり，Ｖに現実に麻酔薬

の副作用であるショック症状が発生したことに

照らし，副作用が発現した場合には，即時に適

切な対応がとれるように，Ｖにはこのような症

状が発現する可能性があること及び同症状が発

現した場合の対処方法を立ち会う看護師に対し

て予め教示するとともに，必要な器材を備え，

右症状が発現した場合，直ちに昇圧剤の投与及

び気道確保を行い得るよう準備した上，医師自

ら薬液を注入するか，注入の場に立ち会い，少

なくともマーカインの効果が発現する 10 分な

いし 15 分間は，右態勢を維持すベき注意義務

が認められる。 

しかしながら，Ｘは，Ｖが本件手術前にキシ

ロカインの投与を受けた二回ともその直後に血

圧が低下し，本件手術時にもキシロカイン投与

後Ｖの血圧が低下し，昇圧剤を投与して血圧を

回復させていたことを執刀医として認識し，し

かも，鎮痛剤を投与することにより，麻酔薬の

硬膜外注入と同様の効果が得られるにもかかわ

らず，Ｖの血圧が低下する危険性に対する対処

について特段の指示を与えることなく，漫然と

キシロカイン以上に薬効のあるマーカインの投

与を指示し，しかも，右危険性に対する対処の

準備をすることなく，Ｙらにこれを行わせたも
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のである。 

 したがって，Ｘは，Ｖに対する麻酔薬の投与

に関し，医師として行うべき注意義務に違反し

た事実が存するものといわざるを得ない。 

 

５ 争点②に関する判示事項 

Ｙは，チャージ・ナースであるＤ看護師の指

示を通じて医師であるＸが医師指示票に記載し

た指示に従い，Ｖに対しマーカインを注入した

ものであるところ，Ｙは，医師であるＸの補助

者にすぎず，同被告の取った指示内容の当否に

ついて判断し得る立場になく，その能力も有し

なかったことが認められる。また，前記認定事

実によれば，Ｘの行った前記指示は，一応マー

カインの投与に関して一般的に考えられる注意

事項を記載したものであるから，Ｙが看護師と

しての知識・経験に照らし，当然に疑問を持つ

べき内容であるとも認められない。 

したがって，Ｖに対する右マーカインの注入

については，Ｘが専らその責任を負うべきであ

り，Ｙが，医師であるＸの指示があるにもかか

わらず，麻酔薬の硬膜外注入を行わない義務や，

医師の指示がないのに原告ら主張のような準備

を整える義務に違反した事実を認めることはで

きない。 

 

 

 

１ 結論 

⑴ Ｙ医師   過失なし 

⑵ Ｚ准看護師 過失あり 

 

２ 事案の概要 

⑴ 事故発生日は，平成 14 年 7 月 17 日から同月

18 日ころにかけてである。 

⑵ Ｖは，事故日に出生した乳児であり，本件事

故の被害者である。Ｘは，Ｖの母であり，平成

13 年 11 月 26 日，本件医院で受診して妊娠が確

認され，以後，継続して本件医院で受診してい

た。出産予定日は，平成 14 年 7 月 25 日と診断

された。 

Ｙは，本件医院を経営する医師である。 

  Ｚは，本件医院に勤務する准看護師である。 

⑶ 妊娠経過については，平成 14 年 3 月 2 日の

受診時に骨盤位であった胎児が，同月 30 日の受

診時に頭位となったものの，次の受診時である

同年 4 月 12 日以降骨盤位となり，同年 7 月 1 日

に再び頭位となるまで骨盤位が継続したことや，

同年 3 月ころに，胎盤の付着部位がやや下方で

あると認められたことを除き，妊娠経過に特段

の問題は認められなかった。 

⑷ 平成 14 年 7 月 17 日（妊娠週数 38 週 6 日）

午後 2 時ころ，Ｘは，自宅で破水し，タクシー

で本件医院に向かった。 

  同日午後 3 時前ころ，Ｘは，本件医院に到着

し，そのまま入院したが，この時点では，陣痛は

まだ始まっていなかった。 

  Ｙは，破水を確認したが，羊水の混濁はなく，

また，子宮頸管部が通常より堅めであると診断

し，しばらく様子を見ることとした。 

  17 日午後 5 時 50 分ころ，Ｙは，再びＸを診

察した。その結果，Ｙは，子宮口が約 2ｃｍ程度

開大していると認めたものの，子宮頸管の伸展

が乏しく分娩期間が遷延するおそれがあると考

え，また，羊水の漏出を防ぐことにもなるとの

認識の下，ネオメトロを挿入して陣痛を誘発す

ることとして，このころ，Ｘにその旨説明した

上，自らこれをＸの膣内に挿入した。なお，この

時点における児頭先進部の位置は，－1 であっ

た。そして，ネオメトロを挿入後ほどなくして，

ＺによりＸに分娩監視装置が装着された。 

  Ｘに挿入されたネオメトロは，バルーンがデ

〔民事裁判例２ 大阪地裁平成 18年 7月 14日〕 

 メトロイリーゼによる分娩誘発中、医師から分娩監視の指示を受けていた当直の准看護師が異

常所見を見落とし、医師への連絡が遅れたため、出生児が死亡した事案 
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ィスク状に膨張する容量 100ｍｌのもので，Ｙ

は，本件医院で，長年にわたり，相当数の分娩に

際してこれを使用していたが，本件医院でのこ

のネオメトロの使用例において，このときまで

に臍帯脱出が生じたことはなかった。 

  また，Ｘに装着された分娩監視装置は，本件

医院 1 階の看護師詰所で胎児心拍数，子宮収縮

の程度及び胎児心音が確認でき，胎児心拍数に

異常が生じた場合には，アラームが鳴るように

なっている一方，Ｘが入院している 2 階の病室

では，胎児心音を聴取することができるように

なっているものであった。もっとも，病室での

胎児心音の確認については，装置装着当初は可

能であったが，その後，Ｚが音量を下げたため，

Ｘが確認することはできないようになった。 

17 日午後 8 時ころ，Ｙは，Ｚに対し，Ｘのネ

オメトロが脱出するなど分娩経過に異常が認め

られたらすぐに連絡すべきである旨の指示を与

えた上，道路を挟んで向かい側にある自宅に帰

った。本件医院の同日の当直者は，Ｚのみであ

った。 

  この後，Ｚは，Ｘの腹部に装着していた分娩

監視装置のトランスジューサーの位置を補正す

るためや，Ｘがトイレに行くため，あるいは，Ｘ

が吐き気を訴えたり実際に嘔吐したりした際に，

Ｘの病室を訪れることがあった。これらの際，

Ｚは，Ｘに少量の出血や少量の羊水流出がある

こと，ネオメトロの脱出がないことなどを確認

したが，18 日午前 3 時ころに，ネオメトロが脱

出したようだとしてＸからコールがあり病室を

訪れるまで，その分娩経過に特段の異常が生じ

たとは認識していなかった。 

18 日午前 3 時ころ，Ｘのコールを受けてＺが

その病室を訪れると，ネオメトロが自然に抜去

していた。この時点におけるＺの目視では，臍

帯脱出は認められなかったが，Ｚは，Ｘの分娩

が進行しているものと考え，Ｇ助産師に連絡し，

来院を依頼した。その上で，Ｚは，Ｘを 1 階に

ある分娩室に移動させるため，ストレッチャー

をＸの病室に運び込んだ。 

  Ｚは，Ｘから分娩監視装置を外した上，Ｘに

付き添っていたＨ（Ｘの夫）にも協力してもら

い，Ｘをストレッチャーに移した上，1 階の分娩

室に移動した。 

  18 日午前 3 時 15 分ころ，Ｘは本件医院の分

娩室の分娩台に上がった。このとき，既に来院

していたＧ助産師ないしＺは，Ｘが臍帯脱出を

起こしていることに気付いた。そのため，同准

看護師は，同日午前 3 時 16 分ころにはＹに電話

し，Ｘが臍帯脱出していることを告げた。これ

を受け，Ｙは，同日午前 3 時 21 分ころ，本件医

院に到着し，Ｘを内診したところ，子宮口はほ

ぼ全開大で，児頭先進部の位置は＋2であった。

Ｙは，いったん臍帯還納を試みたものの奏効せ

ず，同日午前 3 時 30 分ころから吸引分娩を開始

し，同日午前 3 時 32 分ころ，児を娩出するに至

った。 

娩出された児（Ｖ）は，体重（2840ｇ）及び

身長（49．8cm）こそ異常はなかったが，全身

チアノーゼで啼泣がなく，1 分後及び 5 分後の

アプガースコアがいずれも「心拍動 100 以下」

の 1 点のみという重度の仮死状態であった。Ｙ

は，Ｇ助産師及びＺの協力を得ながら，100％酸

素を投与してバッグアンドマスクによる人工換

気をするとともに，心臓マッサージを施すなど

した。 

  Ｖは，18 日午前 5 時 35 分ころになって，よ

うやく自発呼吸をするようになり，同日午前 7

時 10 分ころには保育器に収容され，酸素飽和度

が 90％前後で推移していた。同日午前 9 時 40

分ころに再びＶのチアノーゼの状態が悪化し，

同日午前 10 時過ぎには酸素飽和度が 80％未満

となるなどしたことから，同年 7 月 18 日午前

10 時 40 分ころ，Ｖは救急車で大阪府立病院に

転送され，同病院に入院した。同病院において，

Ｖは，重症新生児仮死，低酸素性虚血性脳障害

と診断され，治療を受けていたが，平成 15 年 3

月 1 日，低酸素性虚血性脳症を原因とする症状

のため死亡した。 
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３ 争点（一部省略） 

① 准看護師Ｚに単独で分娩監視を行わせた医

師Ｙについて，分娩監視義務の懈怠に当たる

か 

② 准看護師Ｚは，より早期に医師Ｙをコール

すべきであったとして過失が認められるか。 

 

４ 争点①に関する判示事項 

7 月 17 日午後 8 時ころ以降，医師であるＹ

は，本件医院内には不在となったものの，本件

医院と道路を挟んで向かい側という極めて近接

した距離にある自宅にいたものであり，緊急の

呼出を受ければ，数分内に駆けつけることが可

能であったと認められる。現に，18 日午前 3 時

16 分ころにＺからＸの臍帯脱出の連絡を受け

たＹは，約 5 分後には本件医院の分娩室を訪れ

ているのである。また，Ｙは，帰宅に当たり，

Ｚに対し，Ｘの分娩経過に異常が認められたら

すぐに連絡すべきである旨の指示をしており，

Ｚは，この指示も踏まえ，本件医院における当

直業務に当たっていたものであって，少なくと

もＸからコールがあれば速やかに病室を訪れて

必要な対応をしていた上，Ｘには，分娩監視装

置が装着されていて，これによる胎児心拍数，

子宮収縮の程度及び胎児心音の確認は，1 階の

看護師詰所で行うことができるようになってい

たものである。 

 このような事実に加え，Ｚの経歴及び医師に

よる本訴訟における鑑定の内容をも考慮すれば，

本件医院におけるＹの分娩監視体制それ自体が，

法的注意義務違反に当たるとまで認めることは

できない。 

 

５ 争点②に関する判示事項 

証拠によれば，Ｘの分娩監視装置により記録

された胎児心拍数陣痛図（以下「本件胎児心拍

数陣痛図」という。）上，18 日午前 2 時 50 分こ

ろまでは，胎児ジストレス（胎児仮死）と診断

し得る所見はなく，直ちに医師をコールしたり，

急速遂娩を行ったりする必要もなかったが，同

日午前 2 時 51 分からの徐脈及び同日午前 2 時

56 分からの徐脈は，いずれも，心拍数の減少が

15ｂｐｍ以上で，開始から元に戻るまでの時間

が 2 分以上 10 分未満の，遷延一過性徐脈であ

り，後者の徐脈を確認した時点で，胎児ジスト

レスと診断することができたと認められる。 

 もっとも，同日午前 2 時 56 分からの徐脈に

ついては，本件胎児心拍数陣痛図によれば，同

日午前 2 時 57 分から 58 分にかけて一時的に胎

児心拍が上昇したように記録された上，その後，

再び徐脈の記録となり，これらを全体として評

価した場合，遷延一過性徐脈と判断し得るもの

といえる。このような事情を考慮すれば，同日

午前 2 時 56 分から始まった徐脈を遷延一過性

徐脈と判断し得たのは，同日午前 3 時ころであ

ったと認めるのが相当である。 

 上記事実によれば，Ｚは，18 日午前 3 時ころ

の時点で，Ｙに対し，本件胎児心拍数陣痛図上，

胎児ジストレスと思われる所見ないし遷延一過

性徐脈と思われる所見が認められる旨の連絡を

すべきであったと認められる。 

 ところが，Ｚは，上記遷延一過性徐脈の所見

を正しく認識することができず，同じく 18 日

午前 3 時ころ，Ｘのコールを受けて訪室し，ネ

オメトロの自然抜去を認めて分娩が進行してい

るものと考えて，助産師にはその旨の連絡をし

たものの，Ｙへの連絡はこの段階では一切行っ

ていなかったのであって，このＺの対応は，Ｘ

の分娩監視における注意義務違反に当たると認

めるのが相当である。 
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１ 結論 

⑴ Ｙ医師   過失あり 

⑵ Ｚ准看護師 過失あり 

⑶ Ａ薬剤師  判断なし 

 

２ 事案の概要 

⑴ 事故発生日は，平成 13 年 1 月 15 日である。 

⑵ Ｖは，平成 6 年 2 月 10 日生まれの女児であ

る。 

  Ｙは本件病院に勤務し，産婦人科及び小児科

の診療を行っていた医師である。 

  Ｚは本件病院に勤務していた准看護師である。 

Ａ薬剤師は本件病院に勤務していた薬剤師で

ある。 

⑶ Ｖは，前日から全身に発疹が出て，掻痒感を

訴えて，平成 13 年 1 月 15 日，本件病院でＹの

診察を受けた。 

  Ｙは，Ｘの症状をみて，蕁麻疹と診断した。 

  Ｙは，塩化カルシウムが蕁麻疹に効果がある

と考えており，大塚塩カル注 2％を静脈注射す

る意図で，診療録に塩化カルシウム 20ml を静脈

注射するよう指示を記載した上，Ｂ看護師に対

し，5分かけてゆっくり注射するよう指示した。 

  Ｂ看護師は，上記指示を受けて，診療録に「5

分かけてゆっくり」と記載した上，注意を促す

ためにさらに文字の下部に赤色で波線を引いて，

外来処置室にいたＺに対し，診療録の該当部分

を示しながら，5 分かけてゆっくり注射するよ

う申し送った。 

  Ｚは，Ｂ看護師に対し，塩化カルシウムが外

来処置室北側の注射準備室においてあるか尋ね

たが，Ｂ看護師が薬局で聞くように答えたため，

本件病院の薬局へ行き，Ａ薬剤師に対し，「塩化

カリウムって何ですか？」と尋ねた。 

  Ａ薬剤師がＺに対し，「カリウムですか？カル

シウムですか？」と聞き返したところ，Ｚは，

「塩化カリウムです。」と答えた。 

  そこで，Ａ薬剤師は，「塩化カリウムであれば

コンクライト－Ｋですけども。」と教えた（なお，

本件医療事故当時以前から本件病院には大塚塩

カル注 2％は常置されていなかった）。これを受

けて，Ｚは，「あぁ，コンクライトか。」と納得し

て，外来処置室へ戻った。 

  Ｚは，コンクライト－ＫがＹの指示にある薬

剤であると認識して，外来処置室で，Ｘに対し，

コンクライト－Ｋ20ｍｌを原液のまま，左手の

甲に静脈注射した。このとき，Ｙは注射に立ち

合っておらず，他の患者の診察を続けていた。 

  Ｚには，本件注射以前にも，コンクライト－

Ｋやコンクライト－Ｃａを患者に注射，点滴し

た経験があったが，これらを原液のまま注射し

たことはなく，コンクライト－Ｃａが希釈して

用いられるものであることを知っていたが，本

件注射にあたって，ＹやＡ薬剤師等に希釈の要

否等について確認することはなかった。 

  Ｚが注射を始めて少したったころ，Ｘは左手

を口元にあてて「うっ」とえづいたが，Ｚはその

まま注射を続け，その後 2 分程度のうちに，Ｘ

は「痛いからやめて。」と悲鳴を上げ，さらにそ

の 2，3 秒後にはぐったりした状態となった。 

  本件注射によってＸの静脈に注入された塩化

カリウム液は，約 13ml であった。 

  その後，Ｙ及びＢ看護師が処置室に駆けつけ

たときには，Ｘは顔面蒼白で意識がない状態に

なっていた。 

  Ｘは救急処置室へ運ばれ，ＹがＸの腹部あた

りを押し上げる措置をとっていたが，さらにチ

アノーゼが強い状態になったため，Ｂ看護師は

一刻を争う状態であると判断して，本件病院外

科のＣ医師に応援を頼み，同医師らによって人

〔民事裁判例３ 京都地裁平成 17年 7月 12日〕 

 蕁麻疹の治療を受けた患者が、准看護師によって、医師の指示した塩化カルシウム注射液では

なく塩化カリウム液を静脈注射されたことにより急性心肺停止による低酸素脳症を発症して後遺

障害を負った事案 
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工呼吸，心臓マッサージ等の心肺蘇生措置がと

られた。 

  心肺蘇生措置を経た後，Ｘは，他の病院に搬

送され，以後，同病院において入院治療を受け

た。 

Ｖは，本件医療事故により，急性心停止によ

る低酸素脳症を発症し，両上肢機能全廃，両下

肢機能全廃，体幹機能障害の後遺障害が遺り，

身体障害 1 級の認定を受けた。 

 

３ 争点（一部省略） 

① Ｚ准看護師がＹ医師の指示を誤ったことに

よる誤注射の事故について，Ｙ医師に過失が

認められるか。 

② Ｙ医師から注射の指示を受けたＺ准看護師

に過失が認められるか。 

 

４ 争点①に関する判示事項 

Ｙは，大塚塩カル注 2％を投与する意図で塩

化カルシウム注射液の静脈注射を指示したが，

医師が看護師等に対して静脈注射等の行為を指

示する場合，医師は，その注射すべき薬剤の種

類，注射量，注射方法，速度等について，指示

に誤解が生じないよう，的確に指示することは

もちろん，薬剤の種類や危険性によっては医師

自ら注射したり，あるいは少なくとも注射の場

に立ち合うなどして，誤注射等の事故発生を防

ぐべき注意義務を負っているから，大塚塩カル

注 2％の用法からすれば，Ｚに単独で行わせる

のではなく，自ら注射を実施するか，あるいは

少なくとも注射をする場に立ち合い，注射事故

の発生を防ぐべき注意義務を負っていたものと

いうのが相当である（医療法人徳洲会宇治徳洲

会病院のＬ医師が，京都府医師会の照会に対し

て，塩化カルシウムの静脈注射につき，「通常，

この薬剤の副作用を熟知した医師による投与が

要求される。」としているのも，上記の点を指す

ものと認められる。）。 

 しかるに，Ｙは，本件注射に立ち合うことす

らしなかったから，上記注意義務に違反した過

失がある。 

 

５ 争点②に関する判示事項 

Ｚは，Ｙが指示をした塩化カルシウムとは異

なる塩化カリウム液であるコンクライト－Ｋを，

Ｙの指示した注射液であると誤解して，Ｖに対

してコンクライト－Ｋを原液のまま静脈注射し

たが，准看護師が医師の指示に基づいて静脈注

射を行う場合，准看護師は，薬剤の種類，量，

投与方法等を十分確認の上投与することはもち

ろん，医師の指示内容に不明な点や疑問点等が

あれば，医師や薬剤師に再度確認する等して，

薬剤の誤投与，誤注射を防ぐべき注意義務を負

っているところ，本件の場合，コンクライト－

Ｋの箱及びアンプルのラベルには，「希釈・点滴」

との文字が印刷されているのであるから，コン

クライト－Ｋが希釈の上点滴投与されるべき薬

剤であることは容易に認識し得たはずである上，

Ｚ自身，本件注射以前にも，コンクライト－Ｃ

ａやコンクライト－Ｋの処方指示を受けたこと

があるが，原液のまま静脈注射したことはなか

ったから，原液のまま静脈注射するようにとの

Ｙの指示について，同被告に対して，その適否，

希釈の必要があるのであればその程度，投与量，

速度等について確認すべき注意義務があったと

いえる。 

 しかるに，Ｚは，Ｙに対して何らの確認をし

ないまま，コンクライト－Ｋを原液のまま静脈

注射したから，上記注意義務に違反したといえ，

過失があることは明らかである。 
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１ 結論 

⑴ Ｙ医師   過失あり 

⑵ Ｆ看護師  過失あり 

 

２ 事案の概要 

⑴ 事故発生日は，平成 15 年 4 月 10 日である。 

⑵ Ｖは，昭和 9 年 7 月 16 日生まれである。 

Ｙは本件病院を開設する医師である。 

⑶ Ｖは，平成 15 年 2 月 27 日，本件病院でＹの

診察を受け，10 日前から胸痛，背部痛がある旨

訴えた。 

  その後の検査等の結果，Ｖに下部直腸癌が認

められたことから，その治療のため，Ｖは，本件

病院に入院の上，手術を行うこととなり，平成

15 年 4 月 1 日，本件病院に入院した。 

  平成 15 年 4 月 10 日，Ｖに対する腹会陰式直

腸切断術（本件手術）が行われた。執刀医は，Ｙ

及びＡ医師の 2 人であり，麻酔については主に

Ａ医師が担当したほか，手洗い看護師 2 名（Ｂ

看護師及びＣ看護師）及び外回り看護師 2 名（Ｄ

看護師及びＥ看護師）の態勢であった。 

  Ｖは，午後 2 時 3 分，手術室に入室し，午後

2 時 19 分，ラボナール及び筋弛緩薬「マスキュ

ラックス」の投与により麻酔が導入され，午後 3

時 7 分，本件手術が開始された。また，麻酔薬

「エトレン」が午後 2 時 45 分から投与されるよ

うになるとともに，マスキュラックスは，午後 3

時 30 分ころ以降午後 6 時ころまで，30 分ごと

に 2mg ずつ追加投与された。 

 その後，午後 5 時 15 分ころにエトレンの濃度が

下げられ，午後 6 時 20 分ころにはその投与が終

了した。そして，午後 7 時 15 分に本件手術が終

了し，午後 7 時 25 分，筋弛緩薬の効果を拮抗さ

せるために「ワゴスチグミン」が，その副作用防

止のための薬剤である硫酸アトロピンとともに

投与された。 

  この間，Ｖの状態に特段の問題は生じず，動

脈血酸素飽和度はほぼ99ないし100％で推移し

ていたが，血圧については，午後 6 時 30 分ころ

から徐々に上昇し，午後 7 時ころ以降，収縮期

圧が 200 を超える状態となっていた。 

  午後 7 時 51 分，Ｖの気管内チューブが抜かれ

た（抜管）。これに先立ち，Ａ医師は，Ｖの覚醒

状態を確認するため，「Ｖさん」などとＶに呼び

かけ，開眼，握手，手の挙上を求めたところ，指

示どおりの反応があり覚醒していると判断した。 

  抜管後も，Ｙ及びＡ医師は，Ｖの呼吸状態等

を 10 分程度観察していたが，特に異常はないも

のと判断し，午後 8 時過ぎころ，Ｖを本件病院

三階の手術室から二階にある回復室（以下「本

件回復室」という。）に移動させるため，3 人の

看護師とともにＶの移動を開始した。この際，

酸素マスクについては，特に必要がないものと

して装着されなかった。 

 本件手術が行われた平成 15 年 4 月 10 日当

時，本件病院には，Ｖのほかに 4 名の入院患者

がいたが，いずれも特に重症ということはなく，

同日の当直看護師であったＦ看護師は，Ｖの術

後管理に備えて，予め他の入院患者に対する夜

間のバイタルチェック等を済ませ，本件回復室

に隣接する看護師詰所（以下「本件詰所」とい

う。）で待機していた。なお，この時点では本件

回復室は空室であった。 

  午後8時5分ころ，Ｖが本件回復室に入ると，

Ｖを運んできたＹ等にＦ看護師も加わり，Ｖに

対し，点滴の交換，酸素吸入マスクの装着，低圧

持続吸引用ドレーンの装着，生体監視モニター

の計測用電極の装着等が行われた。そして，酸

素については，毎分 4 リットルの投与が開始さ

れ，生体監視モニターについては，Ｖの場合，脈

拍数が 120 を超えることがあったので，通常毎

分 50～120 回の範囲を外れればアラームが鳴る

〔民事裁判例４ 大阪地裁平成 19年 3月 9日〕 

 直腸ガンの治療のため腹会陰式直腸切断術を受けた患者が、低酸素脳症のため四肢・体幹機能

に高度障害が残存し、多臓器不全により死亡した事案 
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設定とするところを，50～130 の範囲を外れた

場合に鳴る設定とした。もっとも，このモニタ

ーでは，呼吸数の変動によってアラームが鳴る

ことはなく，また，Ｙは，Ｖの呼吸状態に特に問

題はないと判断していたことから，血中酸素飽

和度をモニターすることはなかった。 

 本件回復室入室後の一連の作業の中で，Ｆ看

護師は，Ｖの意識状態を確認したところ，呼び

かけに対しわずかに開眼するものの返答はなか

った。また，聴診器で呼吸音を確認したところ，

呼吸が浅めであると認識するとともに，ゴロ音

がしたので吸引をした。しかし，これらの確認

内容について，その場にいたＹに報告したり，

協議したりすることはなかった。 

  午後 8 時 15 分ころから，Ｆ看護師は，Ｖのバ

イタルチェックを始めた。その結果，血圧は 190

／100 であったほか，同看護師としては，意識レ

ベルがＪＣＳでⅡ－30 と判断し，また，末梢冷

感を認めた。なお，体温，脈拍，呼吸数及び呼吸

状態についての記録は残されていない。 

 さらに，Ｆ看護師は，午後 8 時 30 分ころから，

Ｖのバイタルチェック（以下「午後 8 時 30 分の

バイタルチェック」という。）を始めた。その結

果，血圧は 130／60 であったほか，同看護師と

しては，意識レベルに変化がないと判断し，ま

た，呼吸音については，肺雑音は認められない

ものの呼吸が浅いと感じた。他方，体温が上昇

していないと判断されたため，保温を開始した。

しかし，具体的な体温や，脈拍，呼吸数について

の記録は残されていない。 

 このころ，Ｙは，Ｖの状態が安定しているも

のと判断し，Ｖの家族の面会を許可した。そこ

で，家族がＶと面会し，Ｙが大声でＶに家族が

面会にきている旨を告げたところ，Ｖは目を開

けるような反応を示すなどした。 

  Ｖの家族による面会終了後，Ｙは，Ｆ看護師

に対しＶの監視及びバイタルチェックにおいて

特に留意すべき事項を指示することなく，本件

回復室から本件病院の四階にある院長室に移っ

た。これ以降，本件回復室及び本件詰所内にい

る本件病院関係者は，同看護師のみとなったが，

同看護師自身は，後述の午後 9 時 27，28 分ころ

にＣ看護師らが本件詰所に戻ってくるまで，本

件回復室又は本件詰所のいずれかにいた。 

 午後 8 時 45 分ころ，Ｆ看護師は，Ｖのバイ

タルチェックを始めた。その結果，血圧は 190

／96 で，意識レベルは同看護師としては JCS で

Ⅱ－30 と判断したが，体温，脈拍，呼吸数，呼

吸状態についての記録は残されていない。 

  さらに，午後 9 時ころ，Ｆ看護師は，Ｖのバ

イタルチェック（以下「午後 9 時のバイタルチ

ェック」という。）を始めたところ，血圧は 174

／90 であった。同看護師は，意識レベルも確認

したが，麻酔からの覚醒が遅れているように思

われ，手の甲をつねる痛覚反応や瞳孔対光反射

の確認も行ったところ，これらには反応があっ

たため，結局，JCS でⅡ－30 と判断した。そし

て，同看護師は，特にＹに連絡することなく，本

件詰所で経過観察を継続した。なお，体温，脈

拍，呼吸数，呼吸状態についての記録は残され

ていない。 

  午後 9 時 20 分ころから，Ｆ看護師は，Ｖのバ

イタルチェック（以下「午後 9 時 20 分のバイタ

ルチェック」という。）を始めた。この際も，同

看護師は，Ｖの痛覚反応を確認したが，これが

認められなかった。 

  午後 9 時 27，28 分ころになって，手術室の後

片付けを終えたＣ看護師及びＤ看護師が本件詰

所に戻った。Ｃ看護師は，一息つこうとしつつ，

ふとＶに接続された生体監視モニターを見ると，

心拍数が 120 程度から 80 程度に急激に下がる

のを目撃した。そこで，本件回復室にいたＦ看

護師に声をかけたところ，同看護師が，Ｖの状

態がおかしい旨答えたことから，Ｃ看護師も本

件回復室に移ってＶの状態を確認した。その結

果，痛覚反応にも全く反応せず，JCS でⅢ－300

の状態と思われたため，直ちに本件詰所から電

話でＹに連絡した。このころ，Ｖの心拍数は 40

程度にまで減少した。 

  Ｙは，Ｃ看護師の電話を受け，直ちに院長室
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から本件回復室に向かった。Ｙが本件回復室に

到着したのは，午後 9 時 30 分ころであった。 

 Ｙが本件回復室に到着したころ，Ｄ看護師に

よりＶの肩に枕が入れられて気道が確保された。

Ｙは，Ｖの徐脈及び呼吸停止を確認し，看護師

に心臓マッサージを行わせるとともに，挿管，

強心剤の投与等の蘇生措置を行った。これによ

り，Ｖの心拍数は速やかに上昇した。 

  しかし，Ｖは低酸素脳症に陥り，その後意識

状態が顕著に改善することはなく，四肢麻痺と

診断される状態となった。 

  Ｖは，Ｇリハビリテーション病院への入院を

継続していたが，平成 17 年 10 月末ころ，肺炎

を発症し，敗血症に陥り，最後は多臓器不全と

なって，同年 11 月 9 日午前 2 時 4 分，同病院

で死亡した。 

   

３ 争点（一部省略） 

  術後管理を看護師に委ねたＹ医師に過失が認

められるか。 

 

４ 争点に関する判示事項 

本件手術当時 68 歳のＶに，全身麻酔の上，開

腹を伴う本件手術を行ったＹとしては，術後の

低酸素血症を防止するため，Ｖが十分に覚醒し

たと認められるまで，呼吸数や呼吸状態を適切

に観察するとともに，一般的には推奨されてい

る血中酸素飽和度をモニターしない以上，意識

レベルのチェック等，低酸素血症ないしその前

提となる呼吸抑制又は低換気状態を鑑別するた

めのその余の方法を適切に施行すべき注意義務

があったというべきである上，更にＶについて

は，Ｙも立ち会っていた午後 8 時 30 分のバイ

タルチェックまでにおいても，呼吸が浅めであ

ったり，体温の上昇が見られないといった低酸

素血症発症の危険因子が認められたのであるか

ら，同バイタルチェック以降もＹ自らがなおし

ばらくＶの術後管理を行うか，これを看護師に

ゆだねる場合には，その看護師が術後管理に習

熟しているなどの特段の事情のない限り，通常

より一層慎重に監視及びバイタルチェックを行

い，異常が窺われた場合には直ちにＹに連絡す

るよう具体的に指示すべき注意義務があったと

いうべきである。 

 ところがＹは，午後 8 時 30 分のバイタルチ

ェック後のＶの監視及びバイタルチェックにつ

き，特に具体的な指示をすることなく，Ｆ看護

師のみにゆだねたものである。しかも，同看護

師は，およそ 15 分ごとにバイタルチェックを

行ってはいたものの，午後 9 時のバイタルチェ

ックで痛覚反応や対光反射を確認しようと思う

ような状態であったにもかかわらず，Ｙに何ら

報告ないし連絡をせず，また，午後 9 時 20 分

のバイタルチェックにおいては，Ｃ看護師が直

ちに異常を認識するような状態であったのに，

同様の認識を速やかに抱くことができなかった

ものであって，術後管理に習熟しているとは認

め難く，他に上記指示を行わずにＦ看護師のみ

にＶの術後管理をゆだねたことを正当化すべき

特段の事情を認めるに足りる証拠はない。 

Ｙは，Ｖに対する監視態勢が適切であったと

して縷々主張するところ，その根拠の一つとし

て，Ｆ看護師によるバイタルチェックの内容に

つき，意識レベル，体温，呼吸，脈拍，血圧，

輸液量，尿量及び排液量の確認及び計測，さら

に，約 30 分ごとに腹部手術創及び人工肛門を

観察するというものであったと主張する。 

しかし，Ｆ看護師が術後管理に習熟していた

とはいえないことをも考慮すれば，同看護師が，

呼吸数や呼吸状態を毎回適切に確認していた事

実その他Ｖに対するバイタルチェックが適切に

行われていた事実を認めるに足りる証拠はない

というべきである。 

 またＹは，生体監視モニターによる監視がさ

れていたことを，Ｖに対する術後管理が適切で

あったことの根拠に挙げる。 

 しかし，Ｖの術後管理に使用された生体監視

モニターは，基本的に循環動態の異常を監視す

るものであって，呼吸波形が表示されるもので

あるかは定かではなく，少なくとも，呼吸動態
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の異常をアラームによって警告する機能が備わ

っているものではない。しかも，気道閉塞が生

じた場合であっても，心停止までには 5 分以上

の時間を要するとされているのであるから，気

道閉塞に至らない程度の呼吸抑制や低換気が生

じた場合，上記生体監視モニターが循環動態の

異常を感知するまでには相当の時間が経過する

ことになるのであって，上記生体監視モニター

による監視がされていたからといって，Ｖの術

後管理が当然に適切であったといえるものでは

ない。 

 以上によれば，本件病院には，Ｙにおいて，

Ｖの術後管理につき，Ｖが十分に覚醒した状態

にあったとはいえない段階で，術後管理に習熟

していたとは認められないＦ看護師のみに，呼

吸数や呼吸状態の確認につき特に具体的な指示

をすることなく監視をゆだね，同看護師におい

ても，Ｖの状態について適切な監視を怠ったこ

とにより，Ｖの呼吸抑制ないし低換気の進行を

見落とした過失があると認められる。 
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第３章 本研究会における議論の整理 

 

 本研究会においては、第２章に記載した事例を題材として、主に以下のような論点につい

て議論を行った。その内容について、ここに紹介する。 

 

１）チーム医療における医療従事者の法的責任の考え方 

 

チーム医療における医療従事者の法的責任を考える上で、まず議論の前提として、チーム

医療の中で様々な役割分担の下にある医療従事者等の責任を、個別責任で考えるのか、共同

責任で考えるのか、組織責任で考えるのかについて整理する必要がある。 

 

刑事責任については、業務上過失致死傷罪（刑法第 211条）の成否が問題となることから、

法の枠組み上、行為者個人の過失を前提として、医療従事者個人の個別責任が問われるのが

前提となる。 

 

他方、民事責任については、債務不履行（民法第 415条）又は不法行為（民法 709条）に

よる損害賠償責任が成立するか否かが問題となるが、行為者個人の過失を前提として、①個

人の個別責任を問う場合②使用者の責任を問う場合があるほか、行為者個人の過失ではなく、

組織全体の過失を前提として、③法人の責任を問う場合が考えられる。2 

 

２）刑事責任について 

 

(1) チーム医療における刑法上の過失犯の類型 

 

 チーム医療における刑法上の過失犯の類型としては、①過失犯の共同正犯3、②過失犯の

競合4、③管理・監督過失5が考えられる。 

 

                                                
2 正確には、以上のほか、共同不法行為（民法第 719条）により複数の医療従事者あるい

は医療機関が共同して責任を負う場合も考えられるが、ここでは割愛する。 
3 刑法第 60条は「二人以上共同して犯罪を実行した者は、すべて正犯とする。」（共同正犯）

と定めており、共同正犯が認められると、自分の行為から生じた結果だけでなく、他の共犯

者の行為から生じた結果についても刑事責任を負うことになる。過失犯の共同正犯が認めら

れるかについては、以前は否定説が有力であったが、現在の判例・通説は、共同義務の共同

違反があった場合に過失犯の共同正犯を認めている。 
4 過失犯の共同正犯ではなく、複数の行為者が各々の過失により一つの結果を発生させたと

して、過失犯の単独犯が競合して認められる場合も多い。 
5 単独の過失ではあるが、他人の過失について責任を負わされるという意味において、共同

正犯と似たような性質にある過失として、管理・監督過失がある。管理過失は、結果発生を

防止するための物的・人的体制を整備する立場にある管理者の過失であり、監督過失は、結

果を惹起した直接行為者の過失行為を防止する立場にある監督者の過失（直接行為者とは過

失の競合となる。）である。 
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過失犯の共同正犯については、最決平成 28.7.12（明石花火大会歩道橋事件）において、

過失の共同正犯が成立することが判示されているが、刑事医療事件において、当該判決を踏

まえて判断された裁判例は存在しない。チーム医療に関して、当該判決がどのように影響を

及ぼすかについては、今後の判決を注視する必要がある。 

 

このため、本研究会で取り扱った裁判例においては、基本的に、医師と他の医療関係職種

との過失の競合の問題や医師による他の医療関係職種に対する管理監督責任が問題となっ

ている。そのため、それぞれの過失における注意義務の範囲を考えることが重要である。 

 

(2) チーム医療における信頼の原則の適用 

 

 以上の過失犯の類型を前提として、各自の注意義務の範囲を具体的に検討するにあたって

は、当然、刑法上の過失論に係る一般的な思考プロセスに従って分析することが不可欠であ

るが、この点は「医療行為と刑事責任の研究会」において詳しく検討されてきたところであ

るので、ここではチーム医療に特有の観点として、「信頼の原則」を紹介する。 

「信頼の原則」とは、過失犯における注意義務の範囲を限定する法理として判例が認めて

きたものであり、被害者又は第三者が不適切な行動に出ないことを信頼するに足る事情があ

る場合、それを前提として適切な行動をすれば足り、その信頼が裏切られて被害が生じたと

しても過失責任を問われることはないとする原則である。チーム医療においては、相互の適

切な行動を前提として医療行為が遂行されることになることから「信頼の原則」の適用が問

題となり得、例えば、医師の指示の下に看護師等の医療関係職種が診療の補助行為を行う中

で、看護師等の行為に起因して医療事故が発生したような場面について、医師の管理・監督

責任の判断に当たって、「信頼の原則」を適用し得るかという点が問題になる。 

 

この点について、本研究会においては、医療者の立場から、「現在の医療の現場では、業

務の細分化・専門分化が進み、様々な職種が役割分担をする中で、看護師等が行う行為も含

めて、全ての行為を医師が確認するのは現実には困難ではないか。」といった意見があり、

法学者の立場からも、「様々な職種が役割分担して行う現在の医療においては、医師が全て

の責任を負うというのは現実的ではなく、チーム医療の場面でも「信頼の原則」の適用はあ

ると考えられる。」といった意見があった。また、本研究会で取り上げた刑事裁判例１にお

いても、「看護師の補助行為が性質上医師の監督に服するものであるにしても、およそ危険

を内在する補助行為については、（中略）看護婦の措置を信頼する余地を許さないとするこ

とは、（中略）首肯しうるところではない。」とされており、判例上も、チーム医療の場面に

おいて「信頼の原則」を適用する余地を認めているものと考えられる。 

 

 その上で、チーム医療において「信頼の原則」を適用する前提として、医療機関における

医療従事者間の役割分担のシステムの重要性についても議論があった。具体的には、「医療

従事者が役割分担をする中で各々の行為を信頼することを認めるためには、医療過誤を防止

するためのシステムが確立されていることが前提となるのでないか。」「各人の能力・経験に

応じた形で医療過誤が生じないようバックアップする体制が構築されているかが重要では
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ないか。」といった意見があった。この点については、本研究会で取り上げた刑事裁判例２

においても、「医療行為において、対象となる患者の同一性を確認することは、当該医療行

為を正当化する大前提であり、医療関係者の初歩的、基本的な注意義務であって、病院全体

が組織的なシステムを構築し、医療を担当する医師や看護婦の間でも役割分担を取り決め、

周知徹底し、患者の同一性確認を徹底することが望ましいところ、これらの状況を欠いてい

た本件の事実確認を前提にすると、手術に関与する医師、看護婦等の関係者は、他の関係者

が上記確認を行っていると信頼し、自ら上記確認をする必要がないと判断することは許され

ず、各人の職責や持ち場に応じ、重畳的に、それぞれが責任を持って患者の同一性を確認す

る義務があ（る。）」とされており、判例上も、チーム医療において「信頼の原則」を適用す

る前提として、医療従事者間で明確な役割・責任の分担が確立しており、それが医療を提供

する上で危険な結果を回避するに足りるものであることが必要としているものと考えられ

る。 

 

(3) 信頼の相当性 

 

 チーム医療にも「信頼の原則」の適用があるとして、具体的にどのような場合であれば信

頼することが相当と言えるのか、その判断要素はどのようなものなのかが論点となる。この

点については、本研究会でも紹介された佐藤文哉「監督過失」別冊法学教室・刑法の判例 52

頁において、「監督過失における信頼の相当性も、一般の過失におけるのと同様、信頼を許

す方向の事情とこれを妨げる方向の事情とを総合して判定されるが、監督過失において必ず

考慮しなければならない事項としては、①直接過失の危険性の程度と発生の蓋然性の度合

（前兆の有無を含む）、②直接行為者に要求される注意義務の内容、③直接行為者の能力、

④監督関係の具体的内容、⑤監督が必要とされる理由、⑥監督者の行為によって直接過失を

防止し得る難易度、⑦監督者の他の業務、⑧中間監督者の有無とその役割などを挙げること

ができよう。（中略）直接過失の防止を直接行為者だけに委ねておいたのでは足りないので

はないか、という見地から判定されるべきであ（る。）」とされており、ここで示された判断

要素は、チーム医療における信頼の相当性を考える上でも参考になると考えられる。 

 

本研究会で取り上げた事例においては、例えば、刑事裁判例４においては、電気吸引器に

ついて、「採血にあたり誤って噴射に作動させれば、供血者の血管に空気が注入され、供血

者に重大な危害が及ぶもの」であり、「その構造上操作者が、不注意により両者をとり違え

ることも十分考えられるもの」であったことに鑑みて、補助者である看護師に対する信頼の

相当性が働かないものとされている。また、刑事裁判例１については、「医師が看護婦の補

助行為に対する監督としてどのような措置をとることが義務づけられるかは、結局、補助行

為の性質、当該医療行為の性質、作業の状況、医師の立場等の具体的状況に照らして判断さ

れるべき」とした上で、「手術の執刀医として危険性の高い重大な手術を誤りなく遂行すべ

き任務を負わされた」医師について、「極めて単純容易な補助的作業に属する電気手術器の

ケーブルの接続に関し、経験を積んだベテランの看護婦の作業を信頼したのは当時の具体的

状況に徴し無理からぬものであったことを否定できない。」として、その過失が否定されて

いる。 
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３）民事責任について 

 

本研究会においては、民事裁判例についての検討も行ったが、医療従事者間の役割分担や

責任分担を分析するにあたり、民事裁判例を参考とすることには一定の限界があることに注

意する必要がある。すなわち、「民事責任を問う場合には、損害賠償責任を負うかどうかと

いう点が最も重要な課題であり、基本的には、直接的に過失のあった個人ではなく、使用者

責任として病院が全体として責任を負うかという問題になる。」といった意見があったとお

り、民事裁判の多くは使用者たる病院に対する損害賠償請求の形をとっている。この場合、

複数の医療従事者の過失が競合するような場合でも、いずれか１名の過失を認めることがで

きれば、使用者たる病院に対する損害賠償請求が認められることになり、医療従事者間の責

任分担が明確にされているとは限らない点に注意しなければならない6。 

 

その上で、民事責任の類型についてみると、前記のとおり、行為者個人の過失を前提とし

て、①個人の個別責任を問う場合②使用者の責任を問う場合があるほか、行為者個人の過失

ではなく、組織全体の過失を前提として、③法人の責任を問う場合が考えられる。 

 このうち、本研究会で取り扱った民事裁判例は、前記①及び②、すなわち各医療従事者個

人の過失を前提とした責任追及の場面に係るケースに限られていたが、「信頼の原則」が適

用され得ることは、刑事責任について述べたことと同様と考えられる。例えば、民事裁判例

２において、准看護師の対応に分娩監視における注意義務違反を認めながら、准看護師に分

娩監視を行わせた医師について「分娩監視体制それ自体が、法的注意義務違反に当たるとま

で認めることはできない。」と判示された点は、この裁判例において「信頼の原則」が適用

されたものとみることが可能であるし、民事裁判例４において、術後管理を看護師に委ねた

医師について「その看護師が術後管理に習熟しているなどの特段の事情のない限り、（中略）

具体的に指示すべき注意義務があった」として過失を肯定された点は、一定の看護技術に習

熟していない看護師の場合はその者を信頼することが相当でないと整理されたものとみる

ことも可能である。 

このように、多くの民事裁判例は、行為者個人の過失を前提とした責任追及に係るもので

あるが、チーム医療が組織として医療行為を行うものであることからすると、医療従事者の

個人責任を追及することよりも、前記③、すなわち組織全体の過失を前提として法人の責任

を問うアプローチが適切な場合もあり得る7。本研究会においても、「安全の確保のための組

                                                
6 例えば、民事裁判例３においては、Ａ薬剤師の過失も問題とされていたが、判決中ではこ

の点について判断されなかった。もっとも、これはＡ薬剤師に法的責任が認められないこと

を意味するものではない。 
7 横浜地裁昭和 58年 5月 20日判決判タ 506号 167頁は、医師及び看護師の個人責任を否定

した上で病院の監視体制上の過誤を取り上げ、「その被用者等を通じて活動するに際して、

病院として妊婦に対して取るべき行動を怠った、すなわち病院として一連の組織的な活動の

過程に全体として不十分な点が存したという意味において、民法７１５条を適用するまでも

なく、法人たる被告病院自身に民法７０９条の不法行為（中略）が成立するものと解するの

が相当である。」と判示しており、チーム医療に関する医療機関の責任を検討する上で参考
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織的システムの構築が病院には求められており、その構築が民事責任でも問われるというの

が適切なのではないか」といった意見があったところである。この点に関する議論は必ずし

も成熟しているとは言い難い状況であるものの、医療過誤を防止するためのシステム・体制

構築こそが重要である旨を示唆する、有用な視点であることを強調しておきたい。 

 

４）医療の在り方の変化を踏まえた法的責任の在り方について 

 

本研究会において取り上げた事例も含め、従来の判例には、「信頼の原則」が適用される

余地はあるものの、細部に至るまで医師が管理・監督責任を負うという考え方に立っている

と見られるものもある。一方で、現代における医療は、その高度化や複雑化に伴い、様々な

医療関係職種が、各々の専門性を前提として業務を分担し、互いに連携し合いながらチーム

で医療を提供する「チーム医療」が重視されるようになっており、医師と他の医療従事者の

役割分担の在り方についても、従来の判例が前提としている考え方から変化してきていると

考えられる。 

 

このような認識の下、本研究会においては、「医師の責任範囲を厳格に捉える従来の判例

の考え方は、こうした現代医療における医療従事者の役割分担の在り方となじまないのでは

ないか」、「医療の在り方の変化を踏まえれば、医師と他の医療従事者の役割分担の下での法

的責任の在り方についても、従来の判例から導かれる線引きをそのまま踏襲するのではなく、

現在の医療の在り方に適した形で役割分担の線引きをし直すべきではないか。」といった意

見があった。 

 

 

第４章 おわりに 

 

 本研究会としては、医療の現場において、様々な医療関係職種の方々が円滑に業務を分担

し、日々の業務を安心して遂行していただくため、法的責任という視点から参考となるもの

を示せるよう、医師と他の医療関係職種が法的責任を問われた事例を題材として、医療従事

者の役割分担の下での法的責任について議論を行ってきた。 

 

議論においては、今後、各医療機関において、医師の働き方改革を進める上で医療従事者

間の役割分担を更に推進していく中で、医療の質・安全性の向上の観点から参考となるよう

な意見も出された。本研究会における議論の内容を踏まえると、今後、各医療機関において、

医療の質・安全性の向上にも配慮しつつ、医師から他の医療関係職種へのタスクシフト／シ

ェアの取組を進め、また、医師と他の医療関係職種が円滑な役割分担の下で安心して業務に

従事できるようにする観点からは、 

・ 医療従事者間で役割分担しながら医療を提供するに当たっては、あらかじめ役割分担を

明確に取り決めるとともに、役割分担する医療従事者間で各々の役割の周知徹底をして

                                                

になる。 



30 

 

おく 

・ 役割分担を決めるに当たっては、分担する医療行為がどの程度危険性を伴うものかを踏

まえるとともに、役割を分担する各人の能力・経験を踏まえて、医療事故を防止する観点

から、十分なバックアップの体制がとられているかを検討する 

・ 各医療従事者の適切な連携の下で安全かつ効率的に医療が提供できるよう、各医療従事

者間で、ＩＣＴも活用しつつ、必要な情報を適時・適切に共有できる環境を整備する 

といった取組を進めることが推奨されると考えられる。 

 

 

 医療行為と法的責任の関係については、引き続き、社会全体で、さらなる議論を重ねるこ

とが必要である。本研究会としては、本報告書について、臨床及び刑事・民事実務、さらに

は学術的見地からご指摘をいただきたいと考えている。医療関係者の皆様におかれては、本

報告書をきっかけとして、より良いチーム医療のあり方についてともに考えていただくこと

を願っている。 

 

 最後に、第２章に記載した裁判例の内容を整理し、本研究会に報告するにあたっては、栗

田祐太郎弁護士（クレド法律事務所）、城石惣弁護士（兼子・岩松法律事務所）、伊藤寛泰弁

護士（兼子・岩松法律事務所）らを含め事務局各位にご協力いただいたことを申し添えると

ともに、諸氏に心より御礼申し上げる。 


