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 資料 

看護活動と過失・重要判例に見る課題と今後の方向性 
 

作宮洋子 
 

概 要 
 看護活動は保健や医療の場において，人間の生命維持や健康増進に深く関わって行われ，人間の生命

活動と幸福追求に貢献している． 
 しかし，その活動が結果的に，対象が欲する心身の健康回復や健康水準に至らない状態を生じた場合

に，看護行為の責任が問われ，訴訟に至るなどの問題が生ずる．看護活動は，医療や公衆衛生の向上に

向かって進み，人間の幸福のための専門職の活動であり，その目的達成は重要な任務である．この目的

達成のために，重要判例から看護に関連ある過誤，過失，注意義務違反等について分析した．この結果

から，看護活動の現場や教育などの今後の医療過誤を防止するため方向性を導きだすことを試みた． 
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１．はじめに 

１．１ 看護活動の法的根拠と活動内容 
 保健師助産師看護師法（昭和 23 年 7 月 30 日法

第 203 号 以下「法」と示す）に，保健師，助産

師，看護師のそれぞれの業務が規定されている． 
法の目的は，医療及び公衆衛生の向上（法第 1

条）にあり，看護師の業務は，法第５条に「療養

上の世話又は診療の補助」とされている． 
「診療の補助」に関しては，医師の指示に基づ

き，診療の中での検査や治療，リハビリテーショ

ン等に関わる． 
また，「療養上の世話」は，心身両面の痛みの軽

減・除去，呼吸し，栄養・食生活，排泄等の確保

や自立支援，さらに人間としての尊厳を保てるこ

とへの支援，これらのことが円滑にゆくように環

境調整が必要とされる． 
医療技術の進歩，複雑高度化とともに，看護職

の果たすべき条文中の２つの任務は日々変化を遂

げつつあると言える．     
 前段の診療の補助業務においては，医師の診療

方針のもとに補助を行い，療養の世話においては，

①対象の認識，理解，②観察や分析のもと，状況

を判断し，③看護計画立案(目標の設定，具体的対

応)，実施，評価などの看護のプロセスに沿って遂

行される． 
 
１．２ 目的 
 医療過誤においては，看護業務の「診療の補助」

に関する訴訟が多くみられ，医療水準と併せての

看護水準や看護水準に関する認識の問題とされ，

また，看護活動上の注意義務を果たさなかったこ

とによる過失が問題となる． 
 「療養上の世話」は，看護の独自の分野であり，

看護の対象の時間的に連続したケアを，他職種や

医療ケアの組織内での分担によって行うことにな

るが，一人の看護者の看護行為は，逆にまたこれ

らの背景とのつながりが大きい． 
 さらに，看護のプロセス遂行にあたっては，臨

床の場で既に一般的に取り入れられ，実施されて

いる看護水準での看護ケアと看護学研究の分野か

ら一般的看護水準に至っているとは考えられない

看護ケアなどがあり，これにより生じた結果はい

ろいろな要素が関連しており複雑である． 
 判例において，看護活動の過誤を生じた事例を

分析することにより，その原因を明確にすること，

また，今後のどのような予防対策が必要となるか

についての検討を行った． 
 

２．方法 
 上記目的を達するため，医療過誤についての事

例を『医療過誤判例百選(第 2 版)』１）の中から選

定した．選定にあたっては，看護活動に関連ある

事例，直接に看護師が訴えの対象でなくても，患

者ケアや患者管理など看護活動に関連ある事例，

刑罰が科せられ，損害賠償責任が認められた事例，

などに着眼して行った． 
 選定した事例について，①看護活動と医療過誤

の関係，②患者ケアや看護行為等の過誤の所在に

注目し，③過誤を生ずる要因等の分析検討を行っ

た．さらに，挙げられた要因から看護活動の問題
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点や過誤を防止する方策として，どのような防止

策や体制が必要となるかについての考察を行った． 
 

３．結果及び考察 
３．１ 患者ケアや看護の過誤の所在 

『医療過誤判例百選(第 2 版)』１）の中から挙げ

られた判例は 10 例で，その概要は表－1 に示した．

10 例は医療類型においては，「患者管理・看護」

に関するものが事例番号 1 番，4 番，5 番，7 番，

9 番，10 番の６事例，「薬（投与薬剤の適否・適

時）」に関するものが事例番号2番，3番の2事例，

｢処置(医療機器)｣に関するものが事例番号 6 番の

1 例，｢検査(検査項目の不備)｣に関するものが事例

番号 8 番の 1 例であった． 
 これらの 10 例は表－2 に示したように 10 例と

も「過失」を法的論点としている．「患者管理・看

護」の分野においては，「結果回避の注意義務」を

怠ったことによる過失では 5 番，7 番，9 番の 3
事例が，｢放置･ 杜撰(ずさん)｣では 4 番（新生児

の取り違え事件），10 番（喘息冷凍療法事件）の

過失責任が問われた． 
また，表－2 の「薬」に関しての 2 事例では，

「投与薬剤の適否・適時」の確認が問題とされた．

このうち 2 番（看護師静脈注射薬品過誤事件）の

事例においては，看護師他医療チーム内の薬剤の

「確認」の過失及び「制定法上の義務」に関する

過失の２点が問題とされた． 
 表－3 において，抽出した 10 事例すべて法的論

点は医療者の過失であった．過失の内容は，手術

や治療処置時の患者の状態の確認，薬剤の確認，

療養の世話の内容の問題，医療水準の認識，医療

の科別分野の特性等に関係した過失責任であった． 
 ここで問題となる過失とは，不注意のことであ

るが，ただ単に一人の人間としての不注意として

の“主観的過失”ではなく，現代的な過失論とし

て，通常人において当然に注意を払う程度の水準

での注意義務である“客観的過失”が要件とされ

る．例として，治療のために必要な検査や治療等

の処置において言えば，損害の発生は，通常，当

然の注意を払っていれば，予見可能であり(生命に

重大な危険や結果が起こり得る可能性があった)，
それを回避すべき行為義務があった，それにもか

かわらず注意を怠ったことが，過失となる． 
 

 
表１ 事例の概要 

事例

番号 

判例

番号 

事件名 医療類形 主な法的論点 結果等 

過失 １ 21 

 

全身麻酔下での吐物誤

嚥による窒息死事件 

処置に関しての事故 

患者管理・看護 
説明義務・指示、注意義務違反 

業務上過失致死罪 

過失 

制定法上の注意義務違反 

2 25 

 

看護師静脈注射薬品過

誤事件 

投与薬剤の適否・適時与

薬 

複数の医療者・医師と医師以外の者

業務上過失致死罪 

過失 3 26 フッ化ナトリウム致死

量誤飲事件 

投与薬剤の適否・適時与

薬 複数の医療者・医師と医師以外の者

業務上過失致死罪 

過失 4 52 新生児の取り違え事件 患者ケア 

患者管理・看護 放置・杜撰 

過失による損害賠償として

の慰謝料支払 

過失 5 53 いわゆる“褥創裁判” 患者ケア 

患者管理・看護 結果回避義務 

過失による損害賠償として

の慰謝料支払 

過失 6 56 高圧酸素療法看護師・

指導医の責任 

患者ケア 

処置、医療機器 医師と医師以外の者 

過失による損害賠償として

の慰謝料支払 

過失 7 59 患家での輸液監視不十

分事件 

在宅医療 

患者管理・看護 結果回避義務 

過失による損害賠償として

の慰謝料支払 

過失 ８ 66 助産師の責任 検査項目の不備 

医師と医師以外の者 

注意義務違反、債務不履行

による損害賠償 

過失 ９ 74 精神障害者の殺人事件 患者管理・看護 

 結果回避義務 

過失による損害賠償 

過失 10 79 喘息冷凍療法事件 患者管理・看護 

放置・杜撰 

注意義務違反による損害賠

償 
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表２ 過失等論点 

   過失の内容 

医療類型 

複数の医療者･医師

と医師以外の者 

結果回避の注意義務 説明義務・注意義務 放置・杜撰 制定法上の義務

診断・

検査 

検査項目

の不備 

助産師の責任 

（事例番号８） 

    

 

処置 

 

医療機器 

高圧酸素療法看

護師・指導医の責

任（事例番号６） 

    

看護師静脈注射

薬品過誤事件 

（事例番号２） 

 

薬 

投与薬剤

の適否・

適時 

フッ化ナトリウ

ム致死量誤飲事

件（事例番号３） 

   看護師静脈注射

薬品過誤事件 

（事例番号２）

いわゆる“褥創裁判” 

（事例番号５） 

新生児の取り違え

事件（事例番号４） 

患家での輸液監視不

十分事件（事例番号

７） 

 

 

患者管理・看護 

 

精神障害者の殺人事

件（事例番号９） 

全身麻酔下での吐

物誤嚥による窒息

死事件 

（事例番号１） 喘息冷凍療法事件

（事例番号１０） 

 

 

表３ 過失の内容 

事例

番号 

判例

番号 

事件名 過失の内容及び判決等 

 

１ 

 

21 

 

 

全身麻酔下での吐物誤嚥による窒息死事件 

医師の術前の絶食に関する説明、確認などにより、誤嚥による

窒息などの生命や身体への危険の将来を未然防止する業務上の

注意義務違反による業務上過失致死罪 

2 25 

 

看護師静脈注射薬品過誤事件 看護師の注射液容器に貼付してある標示紙を確認せず薬品を間

違えて注射した過失による業務上過失致死罪 

 

3 

 

26 

 

フッ化ナトリウム致死量誤飲事件 

医院事務員によって誤配された医薬品を看過すこと、誤投与に

よる業務上過失致死罪・開業医師は患者に医薬品を投与する際

の医薬品、調合等の誤りがないかどうかの確認の注意義務違反

 

4 

 

52 

 

新生児の取り違え事件 

助産師の新生児管理上の重大な過失及び原告両親の監護教育権

の侵害、子の人格権及び実親から監護教育を受ける権利の侵害

による不法行為 

5 53 いわゆる“褥創裁判” 請求棄却、和解成立 

6 56 高圧酸素療法看護師・指導医の責任 看護師の注意義務違反、医師の指導監督義務違反 

7 59 患家での輸液監視不十分事件 在宅での点滴注射を実施する場合の注意義務違反 

 

８ 

 

66 

 

助産師の責任 

Rh 式血液型を確認せず、生理的黄疸と後弓反直、落陽現象を観

察していたにもかかわらず、適切な時期に交換輸血の措置を受

ける機会を失した注意義務違反 

９ 74 精神障害者の殺人事件 強制的な措置である措置入院中の患者に対する医療・看護にお

ける職務の執行に関する注意義務違反 

10 79 喘息冷凍療法事件 治療行為前及び治療行為中における注意義務違反・医師の指示

のないままに看護師が気管挿入を食道に挿入したことの過失 

 
３．２ 過誤を生ずる要素と今後の過誤防止に向

けて 
以上 10 例においての，過失の態様から，看護

業務を遂行していく際に必要であり，かつ，今後，

強化していくことが必要な要素を 9つ挙げたので

以下に述べる． 
（１）医学・看護学的基礎知識と新たな病態に関

する知見の活用 
医学の進歩に伴い，看護ケアの方法も変化を

遂げている．このため，人体の生理，解剖学的

知識，病態生理等看護の基盤となる科学的基礎

的分野における知識理解が，ケアをする前提と

なる． 
8 番目の事例においては，助産院での Rh 式血

液型不適合による核黄疸の理解と異常の早期発見，

早期対応の遅れ，ABO 式血液型検査と Rh 式血液

型検査の確認の過失が問題とされた．また，新生

児の生理的特性の認識とその観察と共に，異常の

早期発見がなされなければならなかったと考えら

れる． 
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（２）医師をはじめとする他専門職者等との協働

と連携 
 医師をはじめ医療関係者との協働関係における

ケア提供システムによって成り立っている． 
 病院･医療機関においては，看護師間の交代制に

よるチーム活動であり，医師他関連職種との連携

チームによる連携で成り立っており，絶えず確認

と情報の正しい連携，コミュニケーションで連結

されていることを再認識し，連携と確認行為のあ

り方を再検討する必要がある． 
2 番目の事例では，看護師が注射液容器に貼付

してある標示紙を確認せず薬品を間違えて注射し

た過失による業務上過失致死罪となった事例であ

るが，チーム医療における薬剤師，事務員等との

連携やそれぞれ関わった者の確認行為の重要性に

ついて問題となった． 

（３）診療の補助における新しい技法の熟知 
 新しい処置やケア，診療の補助等において，経

験のないことや自信がない場合などにあっては，

いきなり事例にあたるのではなく，事前に処置の

方法を確認し，積極的に学習するなどして，曖昧

な理解のもとでは，ケアにあたらないことが必要

である． 
 また，新規に導入された医学的知見，診療の補

助のための看護のあり方等について，情報を得な

がのら，対応できる技量を備えていくことが重要

である． 
（４）医薬品に関する知識の重要性の認識 
 医薬品に関しては一般的に用いられる医薬品名

と薬効等の知識は不可欠である． 
薬物に関する正確な知識･理解に基づき，投

薬に際しては，確認行為を必ず行うことが厳守

されなければならない． 
 3 番目の事例では，看護師が関係した事例では

ないが，検査のための投薬は，看護師にとっても

同じ過失の危険性の問題をもっており，医薬品の

確認，誤投与の注意が必要である． 

（５）状態観察における看護専門技術の重要性 
 診療の補助，療養の世話の両面において，患者

の状態の変化を観察して，異常の早期発見に努め，

状態の悪化を予測，防止するためにも，医師に報

告する義務がある． 
7 番目の事例においては，在宅での点滴注射を

実施する場合の注意義務が問題となったことから，

施設外での患者の状態観察等の重要性が際認識さ

れた事例である． 

9番目の事例においては，精神科分野において， 

患者の特性，状態の把握や看護のための判断とと

もに，無断離院の可能性の高い患者を重点的に観

察し，看護する体制の確立が重要である． 
（６）医療水準，看護水準の理解，認識の重要性 
 医療水準，看護水準に関する理解，認識は重要

である． 
 医療や看護学の進歩に伴い，看護の注意義務を

論じる際には，臨床で既に一般化されている看護

水準，即ち，現代において，一般的に用いられ，

普遍的になっている看護の知識･技術を認識して 
いなければならない． 
 4 番目の事例では，新生児取り違え事件の重要

性に鑑み，1968 年｢新生児標識法｣(新生児管理改

善促進連合会)が示され，既に，新生児の取り違え

防止の手技が一般に取り入れられていたにもかか

わらず，なされていなかったことから問題が生じ

たとされた． 

 6 番目の事例では，高圧酸素療法という特殊な

治療での医療水準に見合った看護水準の到達の必

要性が指摘された． 

 8 番目の事例では，Rh 式血液型不適合による核

黄疸の理解と異常の早期発見，早期対応，ABO 式

血液型検査と Rh 式血液型検査の確認などが問題

となった． 
9 番目の事例においては，精神科の強制的措

置による入院患者に対する医療･看護の職務の

執行に関する注意義務が問題となった．精神科

分野においての，一般的な措置入院患者へ入院

中の看護，先行事例の検討などが必要である． 
（７）過失･注意義務と責任問題の認識 
 看護の行為に関する法的責任とともに，医療過

誤に関する予見可能性，果たすべき義務･責任の認

識が問われることから，注意義務についての意識

を深めていくことが必要である． 
（８）通知･通達等法の厳守，専門学会分野の管理

的な規定の理解，精神科分野での先行判例の理解 
 4 番目の事例では， 新生児の取り違えの防止の

ための日本産婦人科学会の｢新生児標識法｣の取り

扱い,母子間血液型不適合に関する医療水準の認

識や起因する脳性麻痺等の先行判例の理解，精神

科における無断離院により生じた事件の前例など

の理解が不可欠である． 
 10 番の事例においては，患者の処置前の状態確

認への注意義務違反とともに，法 37 条の規定に

おいて医療行為が禁止されているにもかかわらず，

医師の指示のないままに気管内挿入を実施したと

ころ，気管ではなく食道に挿入したことなどの過
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失も問題とされ，法の厳守が再確認されなければ

ならない． 
（９）看護活動の質を向上させることの重要性 
｢療養上の世話｣は看護が主体的に独自の専門領

域として実施する分野である． 

5 番目の事例では，褥創と患者の死亡との直接

の因果関係は認められないとされ，和解が成立し

た事件であるが，褥創予防の看護ｹｱのあり方への

問題として提起され，看護の質の向上の重要性が

認識された． 

  
４．結論 

 重要判例から療養上の世話に関するものは 3件

（｢いわゆる“褥創裁判”｣，｢新生児取り違え事件｣，

｢助産師の責任｣)である．他の7件は診療の補助に

関する場面で生じており，検査のための医薬品の

使用，静脈注射薬の誤用，治療のための術前の絶

食の確認･患者の状態確認等の過失が問題とされ

た． 
 今後は，過失を生じさせないための医療チーム

の中や病棟，病院ぐるみの取り組みが必要である． 
 また，過誤防止に関しての看護教育で取り組み

や医療水準，看護水準の達成に関する医療現場で

の取り組み，法令･通知，過去の医療判例の理解，

医療分野に関する様々な情報の把握と活用などが

重要である． 
医療技術の進歩発展とともに看護業務は同時に

進歩発展するものであることから，診療の補助者

としては，補助をなし得るための力量を向上させ

ることが必要であり，社会情勢とも深く関連し活

動が展開されなければならない． 
近年，特に，感染症防止の看護においては，

新しい病原体の出現等により，感染防止対策と

ともに感染防止看護ｹｱの問題も出されてきて

おり，高度な医療技術に対応しての看護ｻｰﾋﾞｽ

が求められている． 
上記のことから，今後の看護教育や看護行政

等の分野では， 
（１）看護学の技術的発展・研究開発の強化 
 ①診療の補助技法を熟知すること，医療にお

ける適確な補助者となること 
 ②医療，医薬品等に関する理解知識の向上 
 ③状態観察における専門技術の向上 
 ④各種学会活動の推進 
（２）看護活動の質を向上させる 
 ①過失の防止対策の強化 
 ②注意義務違反を生じさせない対策の強化 
 ③先行事例，判例の理解 
 ④医療水準，看護水準の認識を深めるための教

育活動の推進（現任者教育，看護教育） 
 ⑤通知･通達等法の厳守 
（３）医師をはじめとする他専門職者等との協働

と連携の強化について取り組みを推進する必要が

あると考えられた．  
重要判例から導き出された結果は，多岐の問題

が存在しているが，未だ取り組みに着手されてい

ない課題については計画的に実践する必要がある

と考えられる． 
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Problems Observed in Nursing Activities and Outstanding Legal Cases Concerning 
Malpractice and Future Direction in Nursing Practice 

 
Yoko SAKUMIYA 

 
Abstract 

 Medicine and public health activities are deeply concerned with human lives and the promotion of 
health. These actions are devoted to human life activities and the pursuit of happiness. 
 When a situation develops in which these activities fail to contribute to the recovery of one’s 
mental and physical health or reach the level that the patient desires, the responsibility of a nurse 
engaged in specific nursing actions is questioned, generating a legal problem and often leading to a 
lawsuit. Nursing activities are directed toward  improving medical care and public health: it is a 
professional practice for contributing to the happiness of mankind. Thus achievement in the pursuit 
of such activities is very important. To accomplish this, nursing errors and an obligation to exercise 
caution were analyzed in important court cases related to nursing. An attempt was made to obtain 
directionality in the current practice of nursing activities and nursing education to prevent errors in 
future. 

 
Key words Public Health Nurse, Midwife and Nurse Act, nursing care activity, accidents in medical 

practice, obligation to exercise caution, errors in nursing actions
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