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適法な行為と３種類の法的責任

①
 
民事責任を生じさせないこと

損害賠償責任など

②
 
刑事責任を生じさせないこと

業務上過失致死傷罪など

③
 
行政上の制裁が課されないこと

免許の取消し，医業・業務の停止など

［④
 
組織による制裁が課されないこと

懲戒免職，停職，減給，戒告など］



３種類の法的責任の具体例
【東京都立広尾病院事件】

1999.2.11.前日に関節リウマチの手術を受けた入院中の女性
 患者(58)に対して，血液凝固防止剤を点滴すべきところ，看
 護婦が誤って消毒薬を点滴して患者を死亡させた。

また，病院長は，同日，患者に看護婦が誤って消毒液を点滴
 し，患者が死亡したという報告を受けたにもかかわらず，主
 治医らと相談し，２４時間以内に警察に届け出なかった。さ
 らに，遺族が，保険金の請求のため，死亡診断書と同証明
 書を求めた際，死因を「病死及び自然死」などとするよう主
 治医に指示し，病院側のミスが発覚しないよう工作した（診
 断書・証明書の作成は3月11日）。



東京都立広尾病院事件
被告人Ａ子は、午前8時15分ころ、病棟処置室において、患者Ｃ子に抗

 生剤投与後に使用するヘパリンナトリウム生理食塩水（以下「ヘパ生
 食水」）を準備するに当たり、保冷庫から注射筒部分に黒色マジック
 で「ヘパ生」と記載されたヘパ生食水10ml入りの無色透明の注射器
 一本を取出して処置台に置き、続いて、別の患者Ｅ子に対して使用す
 る消毒液ヒビテングルコネート液（以下「ヒビ液」）を準備するため、無
 色透明の注射器を使用して容器からヒビ液を10ミリリットル吸い取り、
 この注射器をヘパ生食水入りの注射器と並べて処置台に置いた後、
 ヘパ生食水入りの注射器の注射筒部分に黒色マジックで書かれた
 「ヘパ生」という記載を確認することなく、漫然、これをヒビ液入りの注
 射器であると誤信して、黒色マジックで「６、Ｅ子様洗浄用ヒビグル」と
 手書きしたメモ紙をセロテープで貼り付け、他方、もう一本のヒビ液入
 りの注射器をヘパ生食水入りの注射器であると誤信して、これを抗生
 剤と共にＣ子の病室に持参し、午前8時30分ころ、同患者に対し点滴
 器具を使って抗生剤の静脈注射を開始すると共に、ヒビ液10ml入り
 の注射器を同患者の床頭台に置いて誤薬を準備した。



東京都立広尾病院事件
被告人Ｂ子は、午前9時ころ、Ｃ子から抗生剤の点滴が終了した旨の

 合図を受けて同患者の病室に赴き、引き続きヘパ生食水を同患者に
 点滴するに当たり、ヘパ生食水入りの注射器には注射筒の部分に黒
 色マジックで「ヘパ生」との記載がされているのであるから、「ヘパ生」
 の記載を確認した上で点滴すべきであるのに，これを確認することな
 く、同患者の床頭台に置かれていた注射器にはヘパ生食水が入って
 いるものと軽信し、漫然、同注射器内に入っていたヒビ液を同患者に
 点滴して誤薬を投与した。

その結果、同患者の容態が急変し、その連絡を受けた同病院医師Ｆの
 指示により、午前9時15分ころ、血管確保のための維持液の静脈へ
 の点滴が開始されたが、維持液に先立ち、点滴器具内に残留してい
 たヒビ液を全量同患者の体内に注入させることになり、同患者をヒビ
 液の誤投与に基づく急性肺塞栓症による右室不全により死亡させた。



民事責任＝損害賠償責任  （不法行為責任）

【民法709条】（明治29年制定，平成16年全部改正）

「故意又は過失によって他人の権利又は法律上保護され
 る利益を侵害した者は，これによって生じた損害を賠償
 する責任を負う。」

①故意または過失ある行為

②権利または法によって保護される利益が侵害された
 こと

③侵害行為と因果関係のある損害



刑事責任

刑法211条【業務上過失致死傷】「業務上必要な注意
 を怠り，よって人を死傷させた者は，5年以下の懲
 役若しくは禁錮又は50万円以下の罰金に処する。」
 （看護婦）

同156条【偽造公文書作成等】「公務員が，その職務
 に関し，行使の目的で，虚偽の文書若しくは図画を
 作成し・・・たときは，1年以上10年以下の懲役に
 処する。」（主治医と病院長）（主治医は本条違反
 について起訴されなかった）



刑事責任

医師法21条【異状死体等の届出義務】「医師は，死体
 又は妊娠4月以上の死産児を検案して異状があると
 認めたときは，24時間以内に所轄警察署に届け出な
 ければならない。」

同33条【罰則】「・・・第20条から第22条まで・・・
 の規定に違反した者はこれを5千円［罰金等臨時措
 置法により「2万円」と読み替える］以下の罰金に
 処する。」（主治医と病院長）

［平成13年の改正後は，33条の2で，「50万円以下の
 罰金に処する」となった］



【行政上の制裁】――保健婦助産婦看護婦法（平成11年）
第14条【免許取消，業務停止】
３

 
保健婦，助産婦又は看護婦が，第10条各号の一に該当し，又は保

 健婦，助産婦又は看護婦としての品位を損するような行為のあつた
 ときは，厚生大臣は，その免許を取り消し，又は期間を定めて業務の
 停止を命ずることができる。

第15条
１

 
厚生大臣は，前条･･･第3項･･･に規定する処分をなすに当たっては，

 あらかじめ医療関係者審議会の意見を聞かなければならない。
第10条【欠格事由】

 
左の各号の一に該当する者には，免許を与えな

 いことがある。
一

 
罰金以上の刑に処せられた者

二
 
前号に該当する者を除く外保健婦，助産婦，看護婦又は准看護婦

 の業務に関し犯罪又は不正の行為があつた者
三

 
素行が著しく不良である者

四
 
精神病者，麻薬，大麻若しくはあへんの中毒者又は伝染性の疾病

 にかかっている者



責任の具体例――広尾病院事件
1999.10.8.東京都，関係者処分。看護婦Ａ停職2月，同Ｂ戒告。
2000.6.1.東京地検，前院長,看護婦Ａ･Ｂを起訴。主治医を略式起訴。
2000.6.26.東京簡裁，主治医に医師法違反で罰金2万円の略式命令。
2000.9.22.患者の夫ら遺族5人が東京都，前院長，主治医らを被告とし

 て，総額1億4500万円の損害賠償を求めて提訴。
2000.12.27.東京地裁，看護婦Ａに禁錮1年，執行猶予3年，看護婦Ｂに

 禁錮8月，執行猶予3年を言い渡した。
2001.6.13.厚労省，主治医について医業停止3ヵ月。
2001.8.30.東京地裁，元院長に，懲役1年，執行猶予3年，罰金2万円の

 有罪判決を下した（2003.5.19.控訴棄却，2004.4.13.上告棄却）。
2001.12.17.厚労省，看護婦Ａに業務停止2月，Ｂに同1月。
2004.1.30.東京地裁，都･元院長･主治医に対して，患者の夫などに6030 

万円を支払うよう命じた。
2004.2.東京都，民事訴訟判決について控訴せず，全額支払い。
2004.9.30.東京高裁，元院長の控訴に対して，原判決一部取消し（しか

 し，事故隠しについて元院長に説明義務違反を認めた）。
2005.8.10.厚労省，元院長について医業停止1年。



適法な行為と３種類の法的責任

①
 
民事責任を生じさせないこと

損害賠償責任など

②
 
刑事責任を生じさせないこと

業務上過失致死傷罪など

③
 
行政上の制裁が課されないこと

免許の取消し，医業・業務の停止など



損害賠償責任の成立要件  （不法行為責任）

【民法709条】（明治29年制定，平成16年全部改正）

故意又は過失によって他人の権利又は法律上保護さ
 れる利益を侵害した者は，これによって生じた損害
 を賠償する責任を負う。

①故意または過失ある行為

②権利または法によって保護される利益が侵害
 されたこと

③侵害行為と因果関係のある損害



過 失

注意を欠く心理状態

注意義務違反＝（損害発生の予見可能性に裏づけ
 られた）損害回避義務違反［ただし，損害発生
 の予見可能性がある場合にかならず損害回避義
 務が課されるわけではない――例･合併症の危険
 がある手術の実施など］

注意義務の基準は「善良なる管理者の注意」〔そ
 の人の職業や社会的地位等から考えて普通に要
 求される程度の注意〕



因 果 関 係

◆故意過失行為がなされたので損害が発生したという関係
 （当該行為から損害が発生した「高度の蓋然性」が認められ
 ることが通常求められる）。

◆わが国では，不法行為と財産的損害との間に因果関係が
 あることが証明されなかった場合でも，精神的損害に対す
 る損害賠償（慰謝料）は認められてきた（とくに，過失ある医
 療行為により死亡した患者がそのような医療行為を受けて
 いなければ生存した「相当程度の可能性」が認められる場
 合）。



使用者責任
【民法715条】

「ある事業のために他人を使用する者は、被用者がその事業
 の執行について第三者に加えた損害を賠償する責任を負う。

 ただし、使用者が被用者の選任及びその事業の監督につ
 いて相当の注意をしたとき、又は相当の注意をしても損害
 が生ずべきであったときは、この限りでない。」

医療の場合の使用者――医療従事者を雇用する診療所・病
 院を設置・経営する者（医療法人・地方公共団体・国・独立
 行政法人国立病院機構・国立大学法人・学校法人など）



損害賠償責任の成立要件  （債務不履行責任）

医療契約――準委任契約（法律行為以外のものの委
 任）

契約当事者――診療所・病院を設置・経営する者（医
 療法人・地方公共団体・国・独立行政法人国立病院
 機構・国立大学法人・学校法人など）←→患者

医療従事者は履行補助者

準委任契約において受任者に課される注意義務：善
 良なる管理者の注意義務



損害賠償責任の成立要件
 （債務不履行責任）

【民法415条】

債務者がその債務の本旨に従った履行をしないときは、
 債権者は、これによって生じた損害の賠償を請求す

 ることができる。債務者の責めに帰すべき事由に
 よって履行をすることができなくなったときも、同
 様とする。

①債務不履行の事実――善良なる管理者の注意を払っ
 た医療を行わなかったこと（過失ある医療を行った
 こと）

②債務不履行と因果関係のある損害の発生



東京地裁2004（平成16）年1月30日判決

ア
 
Ａ看護婦には，患者に投与する薬剤を準備するにつき，薬

 剤の種類を十分確認して準備すべき注意義務があるというべ
 きである。

それにもかかわらず，Ａ看護婦は上記注意義務を怠り，･･･
 ヘパ生入りの注射器については「ヘパ生」と黒色マジックで記
 載されていたにもかかわらず，２本の注射器のうち，ヘパ生入
 り注射器における「ヘパ生」との記載を確認することなく，漫然，

 これをヒビグル入り注射器であると誤信し，他方，もう１本のヒ
 ビグル入り注射器には「ヘパ生」との記載がないにもかかわら
 ずこれをヘパ生入り注射器と誤信して，後者を亡Ａの病室に
 持参し，亡Ａの床頭台においてその点滴を準備したという注
 意義務違反が認められる。



東京地裁2004（平成16）年1月30日判決

イ
 
一方，Ｂ看護婦には，患者に薬剤を投与するにつき，薬剤の

 種類を十分確認して投与すべき注意義務があるというべきであ
 る。

それにもかかわらず，Ｂ看護婦は上記注意義務を怠り，･･･準
 備された注射器には，注射筒の部分に黒色マジックで「ヘパ生」
 との記載がされているはずであるから，その記載を確認した上で，

 薬剤の点滴をすべきであるのに，その記載を確認しないまま，漫
 然，床頭台に置かれていた注射器にはヘパ生が入っているもの
 と軽信し，同注射器に入っていたヒビグルを亡Ａに点滴して，誤
 薬を投与した注意義務違反が認められる。



東京地裁2004（平成16）年1月30日判決

ウ
 
そして，Ａ看護婦及びＢ看護婦の前記各注意義務違反の競

 合により，亡Ｃは容態が急変し，死亡するに至ったことは原告ら
 及び被告東京都との間において争いがない（なお，･･･他の被
 告らに対する関係においても，同各注意義務違反と亡Ｃの死亡
 との間に因果関係があることを認めることができる。）。

エ
 
よって，被告東京都は，債務不履行又は不法行為責任（民法

 715条）に基づき，Ａ看護婦及びＢ看護婦の前記各注意義務違
 反により原告らに生じた損害を賠償する責任を負う･･･。



適法な行為と３種類の法的責任

①
 
民事責任を生じさせないこと

損害賠償責任など

②
 
刑事責任を生じさせないこと

業務上過失致死傷罪など

③
 
行政上の制裁が課されないこと

免許の取消し，医業・業務の停止など



医療における刑事責任

【刑事責任追及の謙抑性・補充性】

――刑事責任の追及は，民事責任の追及や
 

行政上の制裁では十分ではない場合にのみ用
 

いられるべきものとされる

――医療に関わる事件においては，これま
 

で刑事責任が追及されることは，とくに医師
 

については多くなかった。



⑧東京地判H13.8.30.院長／医師法違反・虚偽有印公文書作
 成・行使，懲役1年執行猶予3年罰金2万円→東京高判
 H15.5.19.控訴棄却→最三小判H16.4.13.上告棄却）（都立広
 尾病院事件）。

⑨横浜地判H13.9.20.医師3名／業過傷害，罰金50～30万円
 （看護婦2名，禁錮1年執行猶予3年）；東京高判H15.3.25. 

医師4名，罰金50～25万円→最二小決H19.3.26.医師1人につ
 き上告棄却（看護婦2名，罰金50万円）（横浜市立大病院
 患者取違え事件）。

医師に対する刑事有罪判決（昭和60年以降）



⑫さいたま地判H15.3.20.主治医／業過致死，禁錮2年執行猶予3年
 確定（埼玉医大抗がん剤過剰投与事件）。耳鼻咽喉科長教授に罰
 金20万円，指導医に罰金30万円→東京高裁15.12.24.教授に禁錮1 

年執行猶予3年（上告→最一小決H17.11.15.上告棄却），指導医同
 1年6月同3年。

⑭東京地判H16.3.22.医師／証拠隠滅罪，懲役1年執行猶予3年（女
 子医大カルテ改竄事件）（元助手について東京地判H17.11.30.危
 険の予見可能性なく無罪――検察側控訴）。

⑯横浜地判H17.3.25.医師／殺人，懲役3年，執行猶予5年→東京高
 判H19.2.28.懲役1年6月執行猶予3年（川崎協同病院気管チューブ
 抜去，筋弛緩剤投与事件）。

23東京地判H18.6.15.主治医・執刀医・手術助手／業過致死，(主)禁
 錮2年6月執行猶予5年・(執・助)禁錮2年執行猶予4年（慈恵医大青
 戸病院腹腔鏡手術，患者死亡）。



福島県立大野病院事件

◆平成16年12月：福島県立大野病院事件で帝王切開手術を受
 けた女性（当時29歳）が出血性ショックのために死亡。

◆平成17年3月：県の調査委員会が医療ミスが原因とする事故
 報告書を公表。

◆平成18年2月18日：報道で事故を知った福島県警が調査に着
 手。執刀した産婦人科医（38歳）を業務上過失致死と医師法
 違反容疑で逮捕。

◆平成18年3月10日：福島地検が福島地裁に起訴。医師は3月
 14日に保釈。

◆平成19年1月26日・第1回公判，2月24日・第2回公判，3月16 
日・第3回公判，4月27日・第4回公判，5月25日・第5回公判。

（一部，澤倫太郎『産婦人科の観点から

 
県立大野病院事件のインパクト』

 〔WHRMC2006夏季セミナー〕参照）



業務上過失致死傷等
 （平成18年法律第36号（平18・5・8）改正）

第211条
 

業務上必要な注意を怠り、よって人
 

を死傷させた者は、5年以下の懲役若しくは
 

禁錮又は100万円以下の罰金に処する。重大
 

な過失により人を死傷させた者も、同様とす
 

る。

［「50万円」→「100万円｣］



看護師等刑事医療過誤事件
 （平成13年以降）

◆別紙参照



適法な行為と３種類の法的責任

①
 
民事責任を生じさせないこと

損害賠償責任など

②
 
刑事責任を生じさせないこと

業務上過失致死傷罪など

③
 
行政上の制裁が課されないこと

免許の取消し，医業・業務の停止など



保健師助産師看護師法

第14条
 
保健師、助産師若しくは看護師が第9条各号のいずれかに

 該当するに至つたとき、又は保健師、助産師若しくは看護師とし
 ての品位を損するような行為のあつたときは、厚生労働大臣は、
 その免許を取り消し、又は期間を定めてその業務の停止を命ずる
 ことができる。

２
 
准看護師が第9条各号のいずれかに該当するに至つたとき、又

 は准看護師としての品位を損するような行為のあつたときは、都
 道府県知事は、その免許を取り消し、又は期間を定めてその業務
 の停止を命ずることができる。

３ 前2項の規定による取消処分を受けた者であつても、その者がそ
 の取消しの理由となった事項に該当しなくなったとき、その他その
 後の事情により再び免許を与えるのが適当であると認められるに
 至つたときは、再免許を与えることができる。･･･



保健師助産師看護師法

第9条
 
次の各号のいずれかに該当する者には、前2条の規定

 による免許(以下「免許」という。)を与えないことがある。

一
 
罰金以上の刑に処せられた者

二
 
前号に該当する者を除くほか、保健師、助産師、看護師又

 は准看護師の業務に関し犯罪又は不正の行為があつた者

三
 
心身の障害により保健師、助産師、看護師又は准看護師

 の業務を適正に行うことができない者として厚生労働省令で
 定めるもの

四
 
麻薬、大麻又はあへんの中毒者



医道審議会保健師助産師看護師分科会看護倫理部会
 (平成17年7月22日)

 保健師助産師看護師の行政処分の考え方について

１
 
行政処分の考え方

保健師助産師看護師法第14条に規定する行政処分については、
 看護師等が、罰金以上の刑に処せられた場合等に際し、看護

 倫理の観点からその適正等を問い、厚生労働大臣がその免許
 を取り消し、又は期間を定めてその業務の停止を命ずるもので
 ある。

処分内容の決定においては、司法処分の量刑を参考にしつつ、
 その事案の重大性、看護師等に求められる倫理、国民に与え
 る影響等の観点から、個別に判断されるべきものであり、かつ、

 公正に行われなければならないと考える。



２
 
事案別の考え方

（１）身分法違反，（２）麻薬及び向精神薬取締法違反、覚せい剤取締法違反及び大麻

 取締法違反，（３）殺人及び傷害

（４）業務上過失致死傷（医療過誤）
看護師等の業務は人の生命及び健康を守るべきものであると同時に、

 その業務の性質から危険を伴うものである。従って看護師等に対して
 は、危険防止の為に必要とされる最善の注意義務を要求される。看護
 師等が国民の信頼に応えず、当然要求される注意義務を怠り、医療
 過誤を起こした事案については、専門職としての責任を問う処分がな
 されるべきである。

ただし、医療過誤は、様々なレベルの複合的な管理体制上の問題の集
 積によることも多く、一人の看護師等の責任に帰することができない場
 合もある。看護師等の注意義務違反の程度を認定するに当たっては、
 当然のことながら、病院の管理体制や他の医療従事者における注意
 義務違反の程度等も勘案する必要がある。

なお、再犯の場合は、看護師としての資質及び適性を欠くものでないか
 どうかを特に検討すべきである。

（５）業務上過失致死傷（交通事犯），（６）危険運転致死傷，（７）わいせつ行為等（性犯

 罪），（８）詐欺・窃盗



医師等の行政処分に関する二つの検討会報告書

◆行政処分を受けた医師に対する再教育に関する検討
 

会（平成16年10月～17年4月）「行政処分を受けた
 

医師に対する再教育について報告書」（平成17年4 

月）

◆医師等の行政処分のあり方等に関する検討会（平成
 17年8～12月）「医師等の行政処分のあり方等に関
 

する検討報告書」（平成17年12月）



平成18年医師法改正（平成19.4.1.施行）

医師法第7条
2 医師が第4条各号のいずれかに該当し、又は医師として

 の品位を損するような行為のあつたときは、厚生労働大臣
 は、次に掲げる処分をすることができる。

一
 
戒告

二
 
3年以内の医業の停止

三
 
免許の取消し

4 厚生労働大臣は、前3項に規定する処分をなすに当つて
 は、あらかじめ、医道審議会の意見を聴かなければならな
 い。



第7条の2 厚生労働大臣は、前条第2項第1号若しくは第2号に掲
 げる処分を受けた医師又は同条第3項の規定により再免許を受
 けようとする者に対し、医師としての倫理の保持又は医師として
 具有すべき知識及び技能に関する研修として厚生労働省令で
 定めるもの（以下「再教育研修」という。）を受けるよう命ずること
 ができる。

２
 
厚生労働大臣は、前項の規定による再教育研修を修了した者

 について、その申請により、再教育研修を修了した旨を医籍に
 登録する。

３
 
厚生労働大臣は、前項の登録をしたときは、再教育研修修了

 登録証を交付する。

平成18年医師法改正（平成19.4.1.施行）



平成18年医師法改正（平成19.4.1.施行）

第7条の3 厚生労働大臣は、医師について第7条第2項の規定によ
 る処分をすべきか否かを調査する必要があると認めるときは、当
 該事案に関係する者若しくは参考人から意見若しくは報告を徴し、

 診療録その他の物件の所有者に対し、当該物件の提出を命じ、
 又は当該職員をして当該事案に関係のある病院その他の場所
 に立ち入り、診療録その他の物件を検査させることができる。

2 前項の規定により立入検査をしようとする職員は、その身分を示
 す証明書を携帯し、関係人の請求があつたときは、これを提示し
 なければならない。

3 第1項の規定による立入検査の権限は、犯罪捜査のために認め
 られたものと解してはならない。



平成18年保健師助産師看護師法改正

◆行政処分を受けた保健師等に対する再教育研修制度
 

を創設した。

◆業務停止を伴わない新たな行政処分類型として「戒
 

告」を法律中に規定した。

◆長期間の業務停止処分について見直し，3年以内の
 

上限を設定した。

◆保健師等について，名称独占規定を設けた。



第14条
 
保健師、助産師若しくは看護師が第9条各号のいずれか

 に該当するに至つたとき、又は保健師、助産師若しくは看護師
 としての品位を損するような行為のあつたときは、厚生労働大
 臣は、次に掲げる処分をすることができる。

一 戒告

二
 
3年以内の業務の停止

三
 
免許の取消し

２
 
［准看護師に関して同旨］

･･･

平成18年保健師助産師看護師法改正
 （平成20.4.1.施行）



第15条の2 厚生労働大臣は、第14条第1項第1号若しくは第2号に
 掲げる処分を受けた保健師、助産師若しくは看護師又は同条第3 

項の規定により保健師、助産師若しくは看護師に係る再免許を受
 けようとする者に対し、保健師、助産師若しくは看護師としての倫
 理の保持又は保健師、助産師若しくは看講師として必要な知識
 及び技能に関する研修として厚生労働省令で定めるもの（以下
 「保健師等再教育研修」という。）を受けるよう命ずることができる。

２
 
［准看護師］

３
 
厚生労働大臣は、第1項の規定による保健師等再教育研修を

 修了した者について、その申請により、保健師等再教育研修を修
 了した旨を保健師籍、助産師籍又は看護師籍に登録する。

４
 
［准看護師］

平成18年保健師助産師看護師法改正(平成20.4.1.施行)



第42条の3 保健師でない者は、保健師又はこれに
 

紛らわしい名称を使用してはならない。

２
 
助産師でない者は、助産師又はこれに紛らわし

 い名称を使用してはならない。

３
 
看護師でない者は、看護師又はこれに紛らわし

 い名称を使用してはならない。

４
 
准看護師でない者は、准看護師又はこれに紛ら

 わしい名称を使用してはならない。

平成18年保健師助産師看護師法改正(平成19.4.1.施行)



保健師等に対する再教育研修のあり方

◆行政処分を受けた保健師・助産師・看護師に対する
 再教育に関する検討会

・平成19年6月6日
・平成19年6月25日
・平成19年7月18日
※独立行政法人福祉医療機構の情報ネットワークシス

 テム『WAM NET』（ワムネット）に議事資料が掲
 出されている。

http://www.wam.go.jp/wamappl/bb13GS40.nsf/vcl/List?op 
en
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