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医療事故と３種類の法的責任

① 民事責任

損害賠償責任など

② 刑事責任

業務上過失致死傷罪など

③
 
行政による制裁

免許の取消し，医業・業務の停止など

［④
 
組織による制裁

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）。



注射器の取り違え
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。



注射器の取り違え

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――医師の場合

医師法第７条【免許取消，医業停止】
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，その免許を
 取り消し，又は期間を定めて医業の停止を命ずることができる。

４
 
厚生労働大臣は，前三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。

同第４条【相対的欠格事由】
次の各号のいずれかに該当する者には，免許を与えないことがあ

 る。
一

 
心身の障害により医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
二

 
麻薬，大麻又はあへんの中毒者

三
 
罰金以上の刑に処せられた者

四
 
前号に該当する者を除くほか，医事に関し犯罪又は不正の行為

 のあつた者



【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，衛生局や病院の職員11人を減給などの処分。
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･･･。

［これ以外にも，院長・主治医の死因解明義務違反，説明義務違反が認定された。］



注意義務の基準

「人の生命及び健康を管理すべき業務に従事す
 る者は，その業務の性質に照らし，危険防止
 のため実験上必要とされる 善の注意義務を
 要求されるが，右注意義務の基準となるべき
 ものは，診療当時のいわゆる臨床医学の実践
 における医療水準である｣（昭和57年3月30日
 

高裁第三小法廷判決）



注意義務の基準

医療従事者の間で行われていた慣行に従ってい
 たとしても，注意義務違反が否定されるとは
 限らない。

「医療水準は，医師の注意義務の基準（規範）となる
 ものであるから，平均的医師が現に行っている医療
 慣行とは必ずしも一致するものではなく，医師が医
 療慣行に従った医療行為を行ったからといって，医
 療水準に従った注意義務を尽くしたと直ちにいうこ
 とはできない」（平成8年1月23日 高裁判決）



平成8年1月23日 高裁判決

昭和49年に行なわれた虫垂切除手術において，麻酔
 

剤ペルカミンＳを用いた腰椎麻酔が施行され（1632），
 

開腹(1640)後，患者が悪心を訴え(1644,45），意識喪失，
 

自発呼吸喪失(1646)，心停止(1647,48)に至り，蘇生措置
 

により，心拍動と自発呼吸は回復した(1655少し前)が，
 

意識は回復せず，脳機能低下症により植物状態が
 

継続している事件。



平成8年1月23日 高裁判決

（一）
 
本件麻酔剤の添付文書（能書）には，「副作用とその対策」の

 項に血圧対策として，麻酔剤注入前に1回，注入後は10ないし15 
分まで2分間隔に血圧を測定すべきことが記載されている。

（二）
 
外科医である北原哲夫は，・・・腰麻剤注入後15分ないし20分

 の間は血圧降下を伴ういわゆる腰麻ショックが発生する危険度が
 高いので，その間は頻回に血圧の測定をすべきであることを昭和
 30年代の早い時期から提唱し，・・・昭和47年には，同人の要望に
 より，本件麻酔剤の能書に前記のような注意事項が記載されるに
 至り，次第に医師の賛同を得てきた。

（三）
 
しかし，昭和49年ころは，血圧については少なくとも5分間隔で

 測るというのが一般開業医の常識であり，被上告人Y1（執刀医）も，
 本件手術においては，介助者であるY2看護婦に対し，5分ごとの

 血圧の測定を指示したのみであった。



平成8年1月23日 高裁判決

医薬品の添付文書（能書）の記載事項は，当該医薬品の危険性
 （副作用等）につき最も高度な情報を有している製造業者又は
 輸入販売業者が，投与を受ける患者の安全を確保するために，
 これを使用する医師等に対して必要な情報を提供する目的で記
 載するものであるから，医師が医薬品を使用するに当たって右
 文書に記載された使用上の注意事項に従わず，それによって
 医療事故が発生した場合には，これに従わなかったことにつき
 特段の合理的理由がない限り，当該医師の過失が推定される
 ものというべきである。



平成8年1月23日 高裁判決

本件麻酔剤を投与された患者は，ときにその副作用により急激な
 血圧低下を来し，心停止にまで至る腰麻ショックを起こすことが
 あり，このようなショックを防ぐために，麻酔剤注入後の頻回の
 血圧測定が必要となり，その趣旨で本件麻酔剤の能書には，昭
 和47年から前記の記載がされていたということができ，他面，2 

分間隔での血圧測定の実施は，何ら高度の知識や技術が要求
 されるものではなく，血圧測定を行い得る通常の看護婦を配置
 してさえおけば足りるものであって，本件でもこれを行うことに格
 別の支障があったわけではないのであるから，被上告人Y1が
 能書に記載された注意事項に従わなかったことにつき合理的な
 理由があったとはいえない。



平成8年1月23日 高裁判決

すなわち，昭和49年当時であっても，本件麻酔剤を使用する医師
 は，一般にその能書に記載された2分間隔での血圧測定を実施
 

する注意義務があったというべきであり，仮に当時の一般開業
 医がこれに記載された注意事項を守らず，血圧の測定は5分間
 

隔で行うのを常識とし，そのように実践していたとしても，それ
 は平均的医師が現に行っていた当時の医療慣行であるという
 にすぎず，これに従った医療行為を行ったというだけでは，医療
 機関に要求される医療水準に基づいた注意義務を尽くしたもの
 ということはできない。



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。



和田心臓移植事件（1968年8月～10月）

1968年8月8日未明，和田寿郎を主任教授とする札幌医科大学胸
 部外科において，前日，小樽市の海岸で溺れ，市内の病院に運
 び込まれた後，札幌医大に搬送された山口義政の心臓が宮崎
 信夫に移植された。宮崎は，移植手術後83日目の10月29日に死
 亡した。

この事件では，ドナーに対する救命処置の不十分さ，早すぎる死
 の判定，［加えて，両親に対する心臓の提供の強要］，レシピエン
 トの移植の必要性に対する疑問，の点から，双方に対する殺人，
 業務上過失致死の容疑で捜査されたが，大掛かりな証拠隠滅，
 口裏合わせがあったこともあって，証拠不十分のため不起訴処
 分とされた（1970年9月）（参考文献･共同通信社社会部『凍れる
 心臓』〔1998，共同通信社〕）。



富士見産婦人科事件

1973,4年頃から1980年にかけて，医療法人芙蓉会（富士見産婦人科
 を設営）理事長（非医師）が，入院費や検査費を稼ぐために，子宮
 や卵巣が正常であるにかかわらず，「腐っている」「癌になる」など
 とでたらめな診断で子宮摘出や卵巣摘出など不必要な手術につ
 いて承諾させ，医師も異を唱えずに日常的に子宮や卵巣を摘出し
 た事件。1980年に理事長は医師法（医師以外の者による医業禁
 止）違反で逮捕され，90年に最高裁で懲役1年6月執行猶予4年の
 有罪判決が確定した。患者たちは，乱診乱療について理事長と医
 師5人を傷害容疑で告訴したが，不起訴となった。そこで損害賠償
 請求訴訟を81年に提訴，99年6月30日に東京地裁は患者勝訴の
 判決を下した（医療法人，元理事長，元院長控訴断念。勤務医4名
 について，2003.5.29.控訴棄却，2004.7.13.上告棄却）。



医療における刑事責任

【東海大学付属病院安楽死事件(1991)】
◆多発性骨髄腫で，あと数日の命と診断された患者がいびき

 をかくような荒い苦しそうな呼吸をするのを見かねた患者の
 長男らが「苦しみから解放させてやり，早く家につれて帰り
 たい」と執拗に要求したのに応えて，医師が患者に塩化カ
 リウム（KCL）を静脈注射して，心停止により死亡させた。
 横浜地裁は殺人罪の成立を肯定して，医師を懲役2年執行
 猶予2年に処した（横浜地裁平成7年3月28日判決）。

【広尾病院事件(1999)】
◆医師法違反，虚偽公文書作成，業務上過失致死傷



①富山地高岡支判S61.2.3.医師／業過致死，禁錮1年猶予2年。

②東京地判S62.6.10.医師／業過致死，禁錮1年2月猶予3年。

③鹿児島地判H1.10.6.医師／業過致死，禁錮1年実刑→福岡高宮
 崎支判H2.9.13.医師／業過致死，禁錮1年猶予3年確定。

④山形地判H2.2.14.医師／業過傷害，禁錮8月猶予2年→仙台高判
 H2.12.6.控訴棄却確定。

⑤静岡地沼津支判H5.11.25.医師／業過致死，罰金20万円→東京
 高判H6.5.16.控訴棄却→最三小決H7.7.14.上告棄却。

⑥甲府地判H6.6.3.医師／業過致死，禁錮10月猶予2年。

⑦横浜地判H7.3.28.医師／安楽死殺人，懲役2年猶予2年確定。

医師に対する刑事有罪判決（昭和60年以降）



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〔取違え〕と罰金30万円〔病室担
 当〕）；東京高判H15.3.25.医師4名，罰金50～25万円（看護婦2名，
 いずれも罰金50万円）；最二小決H19.3.26.一審無罪の麻酔医の
 上告棄却（罰金25万円）

 
（横浜市立大病院患者取違え事件）

⑩広島地判H15.3.12.研修医／業過傷害，罰金20万円。

⑪新潟地判H15.3.28.整形外科医／業過致死，禁錮1年執行猶予3 
年。

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。
⑬高松地判H15.11.18.医師／業過傷害，禁錮1年執行猶予2年

 （手術ミス，右脚喪失）。
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）。

⑮東京地判H16.5.14.医師／業過致死，禁錮1年執行猶予3年（手
 術ミス，患者死亡）。

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）。



⑰高松地判H17.5.13. 執刀医／業過致死，禁錮1年6月執行猶予
 3年（腸閉塞の手術ミス，患者死亡）。

⑱京都地判H17.6.13.医師／業過傷害，禁錮1年実刑→大阪高判
 H18.2.2.禁錮10月実刑（じんましんで受診小6生に塩化カリウム
 注射・十分な蘇生処置なしで重度の後遺障害）

⑲さいたま地判H17.7.21.主治医／業過致死，禁錮1年6月執行猶
 予3年（IVHにビタミンB1忘れ多臓器不全，患者死亡）。

⑳千葉地判H17.11.15.医師／業過致死，禁錮10月執行猶予3年
 （転院搬送中の患者の口にティッシュペーパーを詰め窒息死）。

21.大阪地判H18.1.24.医師／業過致死，禁錮1年2月執行猶予3 
年（美容整形手術の麻酔ミス，患者死亡）。

22.福岡地判H18.4.20.歯科医／業過致死，罰金30万円（歯科治
 療後に局麻薬による急性呼吸循環不全により2歳児死亡）。



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）。

24.さいたま地判H18.10.6.主治医／業過致死，禁錮1年執行猶予
 3年（防衛医大病院医師・抗ガン剤投与間隔2日←3週間，患者
 死亡）。

25.横浜地判H18.12.1.執刀医／業過致死，禁錮2年執行猶予5年
 （昭和大藤が丘病院腹腔鏡手術，脂肪と誤認，膵切除不縫合，
 患者死亡）。

26.金沢地判H19.2.7.麻酔医／業過致死，禁錮1年8月執行猶予3 
年（麻酔覚醒時の確認作業懈怠により4歳児死亡）。

27.名古屋地判H19.2.27.産婦人科医／業過致死，無罪(出産直後
 の大量出血による死亡）。



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業務上過失致死と
 医師法21条違反で起訴。医師は3月14日に保釈。

◆公判：平成19.1.26.第1回，2.24.第2回，3.16.第3回，4.27.第4回，
 5.25.第5回，7.20.第6回，8.31.第7回，9.28.第8回。

（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

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。［後段略］

【構成要件】

・業務上の過失（注意義務違反）によって（因果関係）傷害ないし
 死の結果が生じたこと。

・業務――①社会生活上の地位に基づくもの，②反復継続して
 行なう意思があること，③他人の生命・身体への危険を含んで
 いること。



業過致死の因果関係：杏林大学割りばし死亡事件

綿あめの割りばしをくわえて転倒し，杏林大救命救急センターに運ばれた４歳児に，被告人

 （当直の耳鼻咽喉科医師）は，割りばしがのどを貫き，頭蓋内を損傷したことに気付かず，傷口

 に消毒液を塗り，薬を処方しただけで帰宅させたところ，児は翌日死亡した。

2006年3月28日，東京地裁は，転倒して割りばしが口に刺さったという
 親の説明，意識が低下し嘔吐を繰り返していたことなどから，被告人に
 は頭蓋内損傷が生じた可能性を予見する義務があり，ファイバースコー
 プやＣＴスキャンで傷口を確認し，直ちに専門の脳神経外科医の適切な
 治療を講じるべきだったのに，単なる裂傷にすぎないと軽信した過失が
 あった，と認定した。しかし，児の死因は左頸部に生じた静脈還流障害
 による可能性が高く，「直ちに専門医に引き継いでも回復は技術的・時
 間的に極めて困難で，救命や延命の可能性は極めて低かった」として，
 過失と死亡の因果関係を否定し，無罪判決を言い渡した（検察控訴）。



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｣］



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



医道審議会医道分科会（平成14年12月13日
 
）

 医師及び歯科医師に対する行政処分の考え方について

（はじめに）

･･･国民の医療に対する信頼確保に資するため，刑事事件とならなかっ
 た医療過誤についても，医療を提供する体制や行為時点における
 医療の水準などに照らして，明白な注意義務違反が認められる場合
 などについては，処分の対象として取り扱うものとし，具体的な運用
 方法やその改善方策について，今後早急に検討を加えることとする。

（基本的考え方）

･･･処分内容の決定にあたっては，司法における刑事処分の量刑や刑
 の執行が猶予されたか否かといった判決内容を参考にすることを基
 本とし，その上で，医師，歯科医師に求められる倫理に反する行為と
 判断される場合は，これを考慮して厳しく判断することとする。



慈恵医大青戸病院腹腔鏡手術事件

ＮＨＫニュース速報
 
[2003-10-15]

東京慈恵会医科大学附属青戸病院で前立腺ガンの手術を受
 けた男性が手術中に大量に出血して死亡した事件で，逮捕
 された医師三人がきょう業務上過失致死の罪で起訴されまし
 た。

起訴されたのは，東京・葛飾区にある東京慈恵会医科大学附
 属青戸病院の泌尿器科の医師，Ａ（38），Ｂ（34），それにＣ
 （32）の3人です。

 
起訴状によりますと，Ａらは去年11月，青

 戸病院で当時60才の男性に前立腺ガンの摘出手術をした際，
 十分な技術や経験がないのに無理に高度な手術をして男性

 を死亡させたとして，業務上過失致死の罪に問われています。



慈恵医大青戸病院腹腔鏡手術事件

ＮＨＫニュース速報
 
[2003-10-15]【続き】

この手術は，内視鏡を体の中に入れてモニターを見ながら前
 立腺を切り取る高度なもので，厚生労働省の高度先進医療
 の対象にもなっていますが，Ａらは経験不足から静脈の止
 血に手間取ったため，男性が出血多量で脳死状態になった
 ということです。

調べに対して，3人は「今回の手術方法に興味があり，手術
 を成功させることで自分たちの名声と評判を高めたかった。
 死亡した男性の家族には今回の手術の危険性をきちんと
 説明してはいなかった」などと供述しているということです。



厚労省医道審議会医道分科会(H.16.3.17) 
慈恵会医大青戸病院事件医師処分を答申

執刀医・A医師（38・公判中→東京地判H18.6.15禁錮2年執猶4年
 確定）――医業停止2年（医事に関する不正（医療過誤））

主治医・B医師（34・公判中→東京地判H18.6.15禁錮2年6月執猶5 
年控訴）――医業停止2年（医事に関する不正（医療過誤））

手術を許可した元診療部長（53・起訴猶予）――――医業停止3月
 （医事に関する不正（医療過誤の監督責任））

【医療過誤で刑事責任が確定する前に処分される初めての例。ま
 た，監督責任を理由に医療過誤の当事者以外が処分されるのも
 初めて。同事件で，手術に関与し2被告とともに業務上過失致死
 罪に問われ，公判で「大量出血して死亡するとは予見できなかっ
 た」と無罪を主張したC医師については，厚労省が本人から事情
 を聴いたが，未処分。東京地判H18.6.15禁錮2年執猶4年控訴】



厚労省医道審議会医道分科会(H.16.3.17) 
埼玉医大抗がん剤過剰投与事件医師処分を答申

主治医・A医師（34）（埼玉医大総合医療センターでH12年9月，
 あごの腫瘍を患う女性患者（当時16歳）に，週1回投与すべき
 抗がん剤を7日間連続で投与して，翌月，多臓器不全で死亡
 させた。H15年3月，業務上過失致死罪で禁錮2年，執行猶予
 3年の判決が下され確定）――医業停止3年6月（業務上過失
 致死・医事に関する不正（医療過誤））

【過去に医療過誤で有罪が確定した医師では，業務停止1年6カ
 月が最も重い処分であった。】

［なお，検察側が控訴し，高裁で禁錮1年6月執猶3年の判決を受
 けた指導医は医業停止2年の処分（H17.8）；最高裁に上告し，
 棄却（禁錮1年執猶3年）の教授は医業停止1年6月（H18.8） ］



富士見産婦人科事件
厚労省は2005年3月2日，同日開かれた医道審議会医道分科

 会の答申を受け，1980年に表面化した所沢市の富士見産
 婦人科病院（廃院）事件で，当時のA院長（78）を医師免許
 取り消し処分とした。医療行為で免許の取り消しを行ったの
 は1971年以来。医師の行政処分が，民事裁判の事実認定
 をもとに判断される初めてのケース（同3月院長処分取消し
 訴訟提起，処分執行停止申立て，4月東京地裁：処分執行
 停止の申立て却下，7月高裁：地裁決定に対する抗告棄却）。

また当時の勤務医4人のうちB医師（66）とC医師（76）をそれぞ
 れ医業停止2年，D医師（80）を医業停止6月処分とし，残る1 

人は戒告とした。



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）



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



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)
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