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緒言

平成11年 は年 明けか ら、看護職が関与 した医療事故報道が多 くみ られた。何故 この よ

うに医療 ミスが相 次 ぐのか と、看護職 自身 も一般市民 も疑問 を持 った。 このよ うな事実 は

非常に残念 なことであるが、まず医療 を担 っている者 は人間であ り、人間は当然 ミスを犯

す ものとの前提に立っての検討が必要であろ う。無論 、医療者 は医療法 に明記 されてい る

よ うに、人の生命 の尊重 を第一優先 し、医療 ミスのよ うな生命や身体(心 理面 も含 む)に

損傷を与えることがあってはならない。 しか し、このよ うに医療事故が頻発す る事実 をふ

まえ、人間は誤 りをす るものとの前提にたった現実的な対応 を しなければな らない。特 に、

医療者の一員であ る看護職 は、患者 に接す る時間が長 く、実際的なケア、医療処置を担 う

ことが多い。そ こで、看護職は、いかに人為的な誤 りを少な くす るか を、事例毎、詳細 に

検討する必要がある。

本研究は、1970年 代以降の看護婦の法的責任 に関する 日米比較 を行 なったものである。

研 究代表者 は平成4年 か ら5年 にか けて、科学研 究費助成金[一 般 研究(C)]を 受 け、

民事判例 における看護職 の業務上の注意義務を 日米 の比較で行なった。本研究は、その後

の 日米の裁判例お よび法令の変遷 を明 らか に し、現在 、看護婦には どの よ うな法的責任 が

課せ られているのか を明 らかにす るものである。

1970年 代 は、 ア メ リカ の各州 において看護 婦実務 法 に専 門的看 護実 務 内容(Nurse

Practitionerな どの職務内容)が 規定 され始めた時代であ る。 それ以降の看護 教育の高

度化、専門化 と相侯 って、各州の看護実務 法はその実態を反映す る詳細 な規定 となってい

る。他方、 日本の昭和23年 に制 定 された保健婦助産婦看護婦法 の看護婦の義務内容には

変化がみ られない。 これ は 日本の法制度の特徴で もあるが、・医療法 が平成4年 に大改正に

した ことに比 し、実際の看護業務 と必ず しも合致 していない点は問題で ある。

本研究では、まず、 日米の看護職 の業務 内容 に関連 した法律の規定 を検討す る。

次に、1970年 以降の裁判例の分析をもとに、両国において、看護職 が果たすべき注意義

務の類似点 と相違 点を、判例毎に明 らかにす る。

各節 とも十分な考 察ができた とは言えないが、本研究成果が、今後の看護職 の発展 に寄

与できれ ば幸いである。
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1.日 本における看護婦の職務内容に関連する法

1.医 療法の改正(平 成4年)

第1条 の2「 医療提供 の理念」

医療は、生命 の尊重 と個人の尊厳 の保持 を旨 とし、医師、歯科医師、薬剤師、看護

婦 その他の医療の担い手 と医療 を受 ける者 との信頼 関係 に基づき、及び医療 を受け

る者の心身の状況に応 じて行 われ るとともに、その内容は、単に治療 のみな らず、

疾病の予防のた めの措置及び リハ ビリテー シ ョンを含む 良質かつ適切 なものでな

ければな らない。

2.保 健婦助産婦看護婦法(昭 和23年 制定、法律第203号)に よる看護職の業務内容

第2条 「保健婦の定義」

「保健婦」とは、厚生大臣の免許を受けて、保健婦の名称を用いて、保健指導に従

事することを業とする女子をいう。

第3条 「助産婦の定義」

「助産婦」とは、厚生大臣の免許を受けて、助産又は妊婦、じょく婦若 しくは新生

児の保健指導をなすことを業とする女子をいう。

第5条 「看護婦の定義」

「看護婦」とは、厚生大臣の免許を受けて、傷病者若しくはじょく婦に対する療養

上の世話 又は診療の補助をなすことを業とする女子をいう。

第37条 「医療行為の禁止」

保健婦、助産婦、看護婦又は准看護婦は、主治の医師又は歯科医師の指示があった

場合の外、診療機械を使用し、医薬品を授与し、又は医薬品について指示をなしそ

の他医師又は歯科医師が行うのでなければ衛生上危害を生ずる恐れのある行為をし

てはならない。但し、臨時応急の手当をなすことは差し支えない。

1と2を 比較すると、医療法では、看護婦の職務内容が、保健婦助産婦看護婦法に規定

されている 「傷病者若しくはじょく婦に対する療養上の世話 又は診療の補助」にとどま

らず、「その内容は ・・疾病の予防のための措置及びリハビリテーションを含む良質かつ

適切なものでなければならない」と規定されてお り、少なくとも健康人に対するケアも含

むと解釈できる。これは、包括医療の概念と一致するものであり、昭和23年 制定の保健

婦助産婦看護婦法は、現在、看護婦が行なっている業務内容を制限するものであって、実

質的な内容を必ずしも規定していないと言える。今後、平成4年 に改正された医療法の規

定と整合性を持つ、早急な保健婦助産婦看護婦法の改正が望まれる。
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[看護職の法的責任]

①民事責任

損害賠償責任(金 銭的解決):財 産的損害、精神的損害(慰 謝料)使 用者(病 院、

公務員なら国または自治体)責 任が問われることが多い

②刑事責任

業務上過失致死罪など(懲 役、禁銅、罰金)個 人の責任追及

民事責任より重大な不注意があった時のみ負わされる

③行政上の責任

保健婦助産婦看護婦法(免 許の取 り消 し、業務の一時停止)

[医療事故発生時の看護婦の過失が問われる際の法的な考え方]

行為 結果

因果関係

過失(不 注意)が あったとするには、行為時に注意義務違反がなければならない

予見可能性、予見義務:関 連 した被害の予測可能性

結果回避義務:看 護水準(事 故当時の看護水準、医療水準
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皿.ア メ リカの州看護婦実務法

一ウィスコンシン州 を参考に一

1.登 録 看 護 婦 及 び 実 務 看 護 婦 の 業 務 基 準

本 法 令 は 、WisconsinStatutesandAdministrativeOode,Ru{esoftheBoardof

Nursing,ChapterN6:StandardsofPracticeforRegisteredNursesandLicenses

PracticaI睡ursesに 基 づ く。

第1条[根 拠 と目的]

本章 は、15.08(5)(b)、227.11、441.11(3)お よび(4)の 各項 を根拠 として定め られ 、専門

的 および実務看護 に関す る法令上の定義 を明 らかにするものである。

1項 本章 に規定す る看護委員会の 目的は、登録看護婦および実務看護婦 の職責に関 し、 最

低 の業務基準を定 め、それ らの職務範囲を明 らかにす ることである。

第2条[定 義]

本章では、以下のよ うに定義す る。すなわち、

1項 「看護 の基礎 ケア」は、定義づ け られた看護手順に従い、患者 の反応 を予測 してなさ

れ る最小限の修正 を含む、実施 可能なケアを意味す る。

2項 登録看護婦、医師、足病治療者 、または歯科医師によ り判断 され る 「基本的患者状

況」は、与 えられた状況の もとで、同時に生 じている以下の3っ の状況 を意味す る。

す なわち、

(a)患 者 の臨床的状況が予測で きること、

(b)医 療 または看護指示の頻回な変更、お よび複雑な修正がないこと、および

(c)患 者の臨床的状況が、看護 の基礎 ケアのみ を必要 とす ること。

3項 登録看護婦 、医師、足病治療者 、または歯科医師によ り判断 される 「複雑 な患者状

況」は、与 えられた条件 のもとで、一つまたはそれ以上の以下の状況が存在す ること

を意味す る。す なわち、

(a)患 者 の臨床的状況が予測で きないこと、

(b)医 療 または看護指示 の頻回 な変更、あ るいは複雑 な修正を伴 う傾向にあること、

または、

(c)患 者 の臨床 的状況は、看護 ケアに対す る患者 の反応 が予測 困難 な場面において、

その看護 手順 の修正 を必要 とする傾 向にあること。

4項 「委譲 された医療行為」は、医師、歯科 医師、または足病治療者 によって、登録看護

婦、または実務看護婦 に対 して委譲 され た行為を意味す る。

5項 「委譲 され た看護 行為 」 は 、登録看 護婦 に よって 、実務看護 婦 また は看 護助 手

(less‐skilledassistant)に 対 して委譲 された行為 を意 味する。

6項 「直接 的監督」は、他 の者 の実務 を直接 かつ継続的 に、調整 、監督 および検査す る
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ことが直ちに可能であるこ とを意味す る。

7項 「総合的 監督」は、他 の者 の実務 を定期的 に、調整 、監督お よび検査す ることを意

味す る。

8項 「看護診断」は、看護 ケア ・プランを立案す るために、実際上 または潜在的健康ニ

ーズに関する患者 の看護アセ スメン ト後の
、登録看護婦 による判断を意味す る。

9項 「患者」 は、報酬 の支払いを伴 う看護 サー ヴィスを実施す る、登録看護婦 または実

務看護婦によるケアを受 ける人 を意味す る。

10項 「プロ トコール」は、治療方法 に関 し、正確 かつ詳細に書かれ たプ ランを意味す る。

11項 「R.N.」 は、法令441章 のもとで資格 を付与 された登録看護婦 を意味す る。

12項 「L.P.N.」 は、法令441章 のもとで資格 を付与 された実務看護婦 を意味す る。

第3条[登 録看護婦の業務基準]

1項 一般的看護手順

登録看護婦は、健康維持、疾病の予防、または療養上のケアにおいて、一般的な看

護手順の実施の際、看護過程に依らなければならない。 同看護過程は、アセスメ

ント、計画立案、介入および評価の各要素から成り立つ。この業務基準は、以下の

看護過程の各要素の実施を通じて実現される。すなわち、

(a)ア セスメン ト:ア セスメン トは、正確な看護診断を行う上での、患者の健康

状態に関するデータの系統的かつ継続的な収集および分析である。

(b)計 画立案:計 画立案は、看護診断か ら導きかれる看護目標および優先順位を

含む、患者に対する看護ケア ・プランを作成することである。

(c)介 入:介 入は、直接的なケアの実施、または実務看護婦あるいは看護助手に

委譲された指示的監督的看護行為による、ケア ・プランの遂行に向けた看護

行為である。

(d)評 価:評 価は、看護診断の修正に至る、看護目標の達成に向けた患者の健康

状態の回復または未回復についての判断である。

2項 委譲された医療行為の実施

委譲された医療行為の実施において、登録看護婦は以下のことを行わなければなら

ない。すなわち、

(a)プ ロトコール、または書面あるいは口頭指示がある場合にのみ、これらの委

譲された医療行為の実施、

(b)登 録看護婦が彼らの看護教育、訓練または経験を基礎とする行為をなす能

力がある場合にのみ、これらの委譲された医療行為の実施、

(c)委 譲された医療行為が患者に危害を生ずる恐れがあることを、登録看護婦が

知り、または知らなければならない場合の、医師、歯科医師または足病治療

者への相談、および
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(d)医 師、歯科医師または足病治療者の総合的監督あるいは指示のもと、委譲

された医療行為の実施。

3項 委譲する看護行為の監督および指示

登録看護婦は、委譲する看護行為の監督および指示において、以下のことを行わな

ければならない。すなわち、

(a)被 監督者の教育の準備状況および遂行能力に適合する職務の委譲、

(b)被 監督者への指示および助言の提供、

(c)被 監督者の活動の観察および監視、ならびに

(d)監 督下に実施された行為の有効性の評価。

第4条[実 務看護婦の業務基準]

1項 基本的患者状況 における行為の実施

実務看護婦は、基本的患者状況 にお ける行為 の実施の際、登録看護婦 の総合的監督 、

または医師、足病治療者 あるいは歯科 医師の指示のもとで、以下の ことを行わなけれ

ばな らない。すなわち、

(a)実 務看護婦が遂行す る能力 を有す る分担範囲での患者 ケアの実施、

(b)看 護 の基礎ケアの提供、

(c)指 示 された看護ケアの記録、お よび適切な医療職への患者状況 の変化の報告、

(d)委 譲 され た看護または医療行為 が患者 に危害 を生ず る恐れがあることを、実務看

護婦 が知 り、または知 らなけれ ばならない場合 の、登録看護婦、 または医師へ の

相談 、お よび

(e)適 用 可能である以下の行為 の実施。すなわち、

1.デ ー タ収集の補助 、

2.看 護 ケア ・プランの立案お よび修正の補助、

3.登 録看護婦、医師、足病治療者 または歯科 医師が行 った指導の補佐 、お よび基

本的ヘル ス ・ケア指導の提供、または、

4.基 本的患者 ニーズに関 し、他のヘルス ・チーム ・メンバー との協議。

2項 複雑な患者状況における行為の実施

複雑な患者状況における行為の実施の際、実務看護婦は、以下のことを行わなければな

らない。すなわち、

(a)登 録看護婦、医師、足病治療者または歯科医師の総合的監督のもとで、第1項 に

定められた諸基準への適合、および

(b)登 録看護婦、医師、足病治療者または歯科医師の直接的監督のもとでの、看護

の基礎ケア以上の、委譲された看護または医療行為の実施。実務看護婦は、看

護委員会の求めに従い、その分担範囲を適切に遂行するために必要な、その看
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護教育、訓練または経験に関する書類を提出しなければならない。

3項 ナーシング ・ホームにおける受 け持 ち看護婦 の責務

法令50.042項(b)に 定義 されてい るよ うに、ナーシング ・ホームにお ける受 け持

ち看護婦の職務 の引き受けにあた り、実務看護婦 は、以下のことを行わなければな らない。

すなわち、

(a)登 録看護婦 によ り作成 され承認 された書面による、プロ トコールおよび手順 に従

うこと、

(b)登 録看護婦 の総合的監督の もとでの、実務看護婦お よび看護補佐職 員の看護 ケア

ならびにその他の活動 を管理 し指示す ること、および

(c)以 下の場合 にのみ 、受 け持 ち看護婦の職務 を引き受けること。すなわち、実務看

護婦の看護教育を基礎 とす る受 け持 ち看護婦 の分担範囲 を、十分 な能力を有 して実

施す る準備がある場合で、 これには基本的実務看護婦カ リキュラムに含 まれない責

任 に対す る教育、訓練、または経験、あるいは教育または訓練における積極的な活

動を含む。

5条 基準違反

実務に関する基準違反は、非専門職に反する行為または違法行為をいい、看護委員会

は、免許の制限、停止、取り消し、あるいは免許更新の拒否、または登録看護婦あるいは

実務看護婦に懲戒処分をすることができる。

2.高 等 プ ラ ク テ ィ ス ・ナ ー ス薬 剤 処 方 者 に 関 す る規 定

本 法 令 は 、WisconsinStatutesandAdministrativeOode,RulesoftheBoardof

Nursing,Chapter閥8:CertificationofAdvancedPracticeNursePrescribers}こ

基 づ く。

第1条[根 拠 と目的]

1項 本章にお ける規定は、法令15.08(5)(b)、227.11(2)お よび441.16の 規定、な ら

びに法令441.16の 解釈に従 って定め られ ている。

2項 本章の規定 を定める看護委員会 は、以下の行為を 目的 とす る。す なわち、①登録

看護婦が高等プラクテ ィス ・ナースと呼称す るに必要な教育、訓練 または経験 を

定め ること、② 高等プ ラクテ ィス ・ナー スが処方指示を発行す るための資格 に必

要な教育、訓練 、お よび試験 を定めること、③高等プラクテ ィス ・ナースが処方

指示を発行す る権限の範囲 を定めること、④高等プ ラクテ ィス ・ナー ス薬剤処方

者が処方 しえない薬剤 の種類、個別の薬剤 、または薬用品類 を定め ること、⑤登

録看護婦が、高等 プラクテ ィス ・ナース薬剤処方者 によって処方 された、または

7



指示 された薬剤を管理す る うえでの条件 を定める こと、⑥継続教育の諸要件 を含

む、処方指示発行資格 の維持手続 きを定めること、お よび、⑦高等プラクテ ィス ・

ナース薬剤処方者 に必要 とされ る医療過誤保険の最低額 を定めること。

1995年2月 法律第470号 制定、1995年3月1日 よ り発効

第2条[定 義]

本章では、以下のよ うに定義す る。すなわち、

1項 「高等プ ラクテ ィス ・ナース」は以下の資格 を有す る登録看護婦 を意味す る。す な

わち、

(a)登 録看護婦は、 ウィスコンシン州 での専門看護 を行 うための、現在有効 な免許を有

す ること、

(b)登 録看護 婦は、ナー ス ・プ ラクテ ィシ ョナV、 有資格看護婦一 助産婦、有資格登録

看護婦麻酔師、または臨床 専門看護 婦 として、同委員会が承認 した全米 レヴェル の

資格認定団体 による現在有効な免許 を有す ること、および

(c)1998年7月1日 以降、ナース ・プ ラクテ ィシ ョナ._..、有資格看護婦0助 産婦、有資

格登録看護婦麻酔師、 または臨床専 門看護婦 としての全米 レヴェルの免許 を有 し、

本章 に基づ く薬剤処方資格 申請者 である登録看護婦 は、大学所在地の看護教育委員

会が承認 した地域認定機 関に よって認 め られた大学 の付与す る看護 学、または関連

す る健康分野の修士の学位 を有す ること。

2項 「高等プ ラクテ ィス ・ナース薬剤処方者」は、法令441.16(2)項 のもと、処方指示発

行資格 を付与 された高等プラクティス ・ナースを意味す る。

3項 「委員会」は、看護委員会 を意味す る。

4項 「臨床薬理学お よび臨床治療学 」は、問診 、既往歴 、フジィカル ・アセ スメン ト、

検査の選択お よび評価、病理学 、疫学 、診断理 由、症状の識別、治療決 定、ケー ス

評価、お よび非薬理学的介入 を通 じ、 これ らに基づ いて臨床的判断、お よび意思決

定 をす ると同様 に、個別の薬剤お よび薬剤 の種類 の区別、薬剤の適応お よび禁忌 、

薬効 、薬剤の副作用お よび相乗効果 を判断することを意味す る。

5項 「共同」は、二人以上のヘル ス ・ケア ・プロフェ ッシ ョンが共働す る過程 を通 じ、

必要に応 じてその共働者 の協力 を求 め、一人の専 門家がそ の専門領域 で提供す る以

上の包括的 なケアの作用を意味す る。

6項 「ヘル ス ・ケア ・プ ロフェ ッシ ョン」は、法令180.1901(1m)項 のもとで規定 された

ものを意 味す る。

7項 「患者のヘルス ・ケア記録」は、法令14fi.81(4)項 のもとで規定 されたものを意味す

る。

注:[法 令146.81](4)項
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「患者のヘル ス ・ケア記録」は、法令146.82(2)(d)お よび(3)(c)項 で規定 され て

いる記録を含む、ヘルス ・ケア提供者 の管理 による、または管理の もとで、準備 さ

れた患者 の健康 に関す る全ての記録 を意味す るが、以下の諸記録 を除く。すなわち、

法令59.30項 に従 う諸記録、法令69.186の もとで収集 された報告書、法令48.296(4)、

252.15(2)(a)7,343.305ま たは968.38(4)項 のもとで管理 された検査諸記録、法令

146.817(1)の もとで定義 された胎児監視記録、 または法令11&125の もとで学校 に

よって管理 されている児童の身体的健康記録O

3条:[高 等プラクテ ィス ・ナース薬剤処方者の資格要件]

処方指示の発行資格 を新規に 申請す る者 は、以下の全規 定要件を満たす場合に、看護 委

員会により資格を付与 され るもの とす る。

申請者 は、

1項 ウィスコンシン州 にお いて、専門看護婦 として実務 を行 う、現在有効な免許 を有す

ること、

2項 ナース ・プ ラクテ ィショナー、有資格看護婦一助 産婦 、有資格 登録看護婦麻酔師 、

または臨床専門看護婦 として、看護 委員会が承認 した全米 レヴェルでの資格認定 団

体 による現在 有効 な免許 を有す ること、

3項1998年7.月1日 以降、ナー ス ・プラクティシ ョナー、有資格看護婦闇助産婦、有

資格登録看護婦麻酔師、または臨床 専門看護婦 としての全米 レヴェルの免許を有 し、

本章に基づ き薬剤処方資格 を申請す る者は、大学所在地の看護教育委員会が承認 し

た地域認 定機関によって認め られた大学の付与する看護学、または関連す る健康分

野の修士の学位 を有す るこ と、

4項 処方指示発行の資格 申請 に先立つ3年 以内に、臨床薬理学 、および臨床治療学につ

いて少な くとも45時 間の学習を修了 してい ること、お よび、

5項 高等プラクテ ィス ・ナース薬剤処方者 に対す る法規試 験に合格 しているこ と。

4条[申 請手続 き]

高等プ ラクテ ィス ・ナース薬剤処方者 として実務 を行 うための資格 申請者 は、看護委 員

会の定めた様式に基づき、公的に証明 され た書類 を提出 しなければな らない。 申請書類 は

以下の内容を含まなければならない。すなわち、

1項 申請者の署名 、

2項 法令440.05(1)項 に定 められた費用、

3項 ナース ・プラクテ ィシ ョナー、有資格看護婦一助産婦 、有資格登録看護婦麻酔師、ま

たは臨床専門看護婦 と して、看護委員会が承認 した全 米 レヴェルでの資格認定団体に

よって付与 された現在有効 な免許 を有することの証明書、

4項1998年7月1日 以降、ナース ・プラクテ ィシ ョナー、有資格看護婦 一助産婦 、有資
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格登録看護婦麻酔師、または臨床専門看護婦としての全米レヴェルでの免許を有し、

本章に基づき薬剤処方資格を申請する者は、大学所在地の看護教育委員会によって

承認された地域認定機関の認める大学が発行する看護学、または関連する健康分野

の修士課程修了証書、および

5項 処方指示発行の資格申請に先立つ3年 以内に、臨床薬理学、および臨床治療学につ

いて、少なくとも45時 間の学習を修了していることを示す証明書。

5条[継 続教育]

1項 高等プラクティス ・ナース薬剤処方者は、その実務範囲に関連する臨床薬理学お

よび臨床治療学を、1年 に少なくとも平均8時 間の学習を修了 している証書を看

護委員会に提出しなければならない。

2項 前項の要件をみたす継続教育の修了証書は、高等プラクティス・ナース薬剤処方

者を認定する全米レヴェルの資格認定団体によって定められた継続教育時間に従

って規定されたスケジュールに基づき、看護委員会に提出しなければならない。

6条[処 方制 限]

高等 プラクテ ィス ・ナース薬剤処方者は、

1項 高等プ ラクテ ィス ・ナ ース薬剤処方者 の教育、訓練 または経験 によって示 された

能力 に適合 した処方指示 のみを発行す ることができる。

2項 管理薬剤第1表 に関 し、処方指示を発行す ることはできない。

3項 アンフェタ ミン(覚 醒剤)、 交感神経刺激 ア ミン剤 、または法令161.16(5)項 に定

める管理薬剤第 皿表 の複合薬剤 を、処方、調剤、または管理す ることはできない。

但 し、以下の場合は この限 りではない。す なわち、

(a)癌 性疹痛 の治療 のためのオ ピオイ ド鎮痛剤に併用す る場合、

(b)ナ ル コレプシー(居 眠 り病)の 治療、

(c)緊 張過敏症の治療、

(d)薬 剤誘導型の脳機能障害の治療 、

(e)て んかんの治療、お よび

(f)他 の治療方法で回復が困難な うつ病の治療。

4項 競 技選 手の運動能力 を高め る目的、 または他の治療以外 の 目的で、筋 肉増強剤 を

処方、指示、調剤 、または管理す ることはできない。

5項 法令441.16(3)(cm)に よ り、登録看護婦 または有資格プラクテ ィカル ・ナース

が管理す る薬剤 の処方 また は指示 に際 し、高等プラクテ ィス ・ナー ス薬剤処方者

が処方指示 を適切 に発行す る資格 を有す る証 明書 を、同看護婦お よびその処方箋

または指示書が実施 され る施設 の管理者 に対 し提示 しなければな らない。
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7条[処 方指示]

1項 高等 プラクテ ィス ・ナース薬剤処方者 によって発行 され る処方指示には、以下の

内容が記載 されなければな らない。すなわち、

(a)発 行 日、

(b)患 者 の氏名 および住所、

(c)高 等プラクティス ・ナース薬剤処方者の氏名 、住所および職場の電話番号、

(d)使 用方法 を含む、処方 された薬剤名 または薬用品名 な らびに量、お よび

(e)高 等プラクティス ・ナース薬剤処方者の署名。

2項 高等 プラクテ ィス ・ナース薬剤処方者に よって発行 され る管理薬剤 に関す る処方

指示 は、同プラクテ ィシ ョナー の管理薬剤番 号を含み、イ ンクまたは消去不可能

な鉛筆、あるいはタイプによ り記載 され なければならない。

8条[医 療過誤損害賠償保険の補償範囲]

1項 高等プラクティス ・ナース薬剤処方者は、少なくとも法令655.23(4)に 規定され

た金額の医療過誤損害賠償保険に加入しなければならない。

2項 処方指示を発行する資格を有する高等プラクティス・ナースは、前項に定める医

療過誤損害賠償保険に加入している証拠を、看護委員会に毎年提出しなければな

らない。

9条[調 剤]

1項 本条第2項 に規定する場合を除き、高等プラクティス ・ナース薬剤処方者の調

剤は、薬剤製造業者または卸売業者が直接包装をして供給する無料のサンプル

に限定されなければならない。

2項 高等プラクティス ・ナース薬剤処方者は、治療を受ける診療所が最も近い薬局

から少なくとも30マ イル離れている場合 には、患者に対する薬剤を調剤する

ことができる。

10条[ケ ース ・マネージメン トお よび他 のヘル ス ・ケア専門職 との協力]

1項 高等プラクティス ・ナース薬剤 処方者は、現代のコミュニケーシ ョン技術を

使用 して患者 とのコミュニケー ションを図 らなければな らない。

2項 高等プラクティス ・ナース薬剤 処方者は、現代のコミュニケーシ ョン技術を使

用 して、少 なくとも医師一人 を含む他のヘルス ・ケア専門職 と協力を進めなけ

ればならない。

3項 高等プラクテ ィス ・ナース薬剤 処方者 は、他のヘル ス ・ケア専門職に対 し、患

者のヘル ス ・ケア記録 に関す る照会を促進 し、また、患者が他のヘルス ・ケア
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専門職 に対 し、同記録 を照会す る権利 のあることを、患者 に伝 えなけれ ばな ら

ない。

4項 高等 プラクティス ・ナー ス薬剤処方者 は、ケース ・マネー ジメン トの促進、お

よび共同管理 の改良を行 うために、他 のヘルス ・ケア提供者 に対 し、診断、手

術歴 、ア レル ギー、お よび最近の治療内容 を含 む、患者 のヘル ス ・ケア記録の

要約 を提 供 しなければな らない。

5項 看護委員会 は、相互教育の機会お よび利用可能 なコミュニケー シ ョン ・ネ ッ ト

ワー クに関 し、高等プ ラクティス ・ナースへの通知を含む、高等プ ラクテ ィス ・

ナー ス、医師、お よび他のヘル ス ・ケア専門職間の コミュニケー ションお よび

協力 を推進 しなければな らない。
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皿.日 本 における看護職が関与 した医療事故判例

1.安 全管理

1)人 工呼吸器お よび気管カニュー レの管理 に関す る事故

①人工呼吸器

昭和62年1月30日 大阪地裁判決、昭和55年12.月19日 事故発生

人工呼吸器の蛇管 がはずれたため死亡 した患者の夫 が、担当医お よび看護婦 らは警報器

つきの人工呼吸器 を使用するか、蛇管の装置 を十分に監視すべ き注意義務があ り、これ を

怠ったため患者 が死亡 した として、医師 らの使用者 である県に対 し、損 害賠償 を求めた事

件である。(判 例 タイムズ651号187-192頁 。)

53歳 の女性患者Aは 、重症筋無力症 、脳幹部障害等 との診断にて、昭和55年10月7

日、Yの 経営す る病院に入院 した。Aは 呼吸困難のため、同月13日 に気管切 開を受 け、

咽喉部装着 の人工呼吸器 を使用 していた。付き添 っていたAの 夫Xは 、同年12月19日

午前0時10分 頃、人工呼吸器 の蛇管が上部接続部分ではずれているのを発見 したので、

それを接続 し、その後面会室で喫煙後 、同17分 頃帰室 した。Xは 人工呼吸器の蛇管を取

り替えよ うとしてAの 異常に気づき、30分 頃看護婦 に通報 した。結局、裁判 所は、人工

呼吸器 の蛇管 がはずれたために呼吸困難 とな り、Aが 死亡 した との認 定 した。 しか し、看

護婦がXに 対 し、看護婦 の代 わ りに蛇管の交換 を認 めた り指示 した事実はな く、1度Xが

一人で蛇管 を交換 していたのを見た看護婦がXを 注意 した ことがあ り
、Xは その接続部分

のはずれを認め、これ が重大である と知 りながら自ら確実 に接続す ることを怠った とした。

したがって、Xが 勝手 に交換接続す ることまで予想 して、その接続 が十分か否 かを監視す

る義務はな く、使用者 であるYが これ を指導す る義務お よび この ような事故に備え警報器

つ きの人工呼吸器 を使用す る法的義務 もない として、Xの 請求を棄却 した。

「解説」

本件では、誰に人工呼吸器 の蛇管の管理を行な う義 務があるかが論点 となってい る。裁

判所 は、 当然 に医師お よび看護婦の業務であ り、看護 婦が人工呼吸器 の管理 を行 なって い

た とし、看護婦は付 き添っていた夫Xに その業務の委任 を行 なっていなかった と判断 した。

ここでは、Xが 勝手 に蛇管 を交換 しているのを看護婦 が注意 していた経緯 も、 この判断 の

基礎 となっている と言えよ う。 この点は適切 である。 したがって、Xは 蛇管のはずれ を発

見 した後 、 自ら蛇管 を接続す るのではな く、直 ちに医療者す なわち看護婦に報告すべ きで

があった との判断が前提 となっている。 この判断 は妥当である。

ところで、本件の よ うに家族が付 き添って いる場合 、看護婦が家族 に医療行為 を指導 ・

監督す ることもな くはない。例えば、吸引な どである。本件では、看護婦 は家族 に医療行

為につき、指導 ・監督 を行 なっていないので問題 とはな らなかったが、今後、家族が医療

行為 を代行 している場合、看護婦お よび医師の指導 ・監督 責任 が問われ る可能性がある。
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②気管カニ ュー レ:小 児

平成5年12月24日 神戸地裁判決、平成4年11月19日 事件発生

人工呼吸器 を使用 していた4歳 の先天性代謝異常(ア イセル病)の 男児 の両親が、看護

婦 の観察や処 置に過失 があった として、その病院開設者に対 し損害賠償請求を した事例。

(判例タイムズ868号 、231-234頁 。判例時報1521号 、104-106頁 。)

生後8ヶ 月頃か らアイセル病院に罹患 したAは 入退院 を繰 り返 していたが、呼吸困難を

伴な うよ うになった ことか ら、平成3年11月 にY病 院に入院 した。Aは ナー スセ ンター

前の個室で人 工呼吸器 を装着 したまま療養 を続 けるようになった。同呼吸器 にはAが 動い

た り、身体か ら外れた りした場合にはアラームがなるよ うになっていたが、入浴時にはア

ラームをオフに して人工呼吸器 をはず していた。平成4年11月19日 午前、Aは 看護婦 ら

によ り入浴 させ られたが、入浴終了後、看護婦 らはア ラームをオ フにしたまま、人工呼吸

器 をAに 装着 したた め、その後、人工呼吸器が外れたのを気 づ くのが送れ、Aは 呼吸困難

とな り、同 日午後0時10分 、呼吸不全で死亡 した。

本件事故 の約3ヶ 月前 にも人工呼吸器がAの 身体か らはずれ、チアノーゼ症状 を呈する

事故があったが、 この時 も人工呼吸器のアラームのスイ ッチがオ フに されていた。 この事

故の翌 日、主治医 と看護婦長がAの 両親に謝罪 した。 この際 、主治医らは今後はアラーム

のスイ ッチは切 らないよ うにす ると述べた。 しか し、その数 日後、再び アラームのスイ ッ

チがオフに されていたことがあ り、母が看護婦 に注意 を促 した。

裁判所は、人工呼吸器 がAの 身体か らはずれ るとAの 生命 自体が脅か され る状況にあっ

たのであるか ら、担当看護婦が負 っていた人工呼吸器 のアラームのスイ ッチを入れてお く

べき注意義務 は、極 めて重大かつ基本的な義務 であるとともに、わずか の注意 さえ払 えば

これ を履行す ることがで きる初歩的な義務 とした。 しか し、本件では担 当看護婦が この注

意義務 を怠ったのであるか ら、それ 自体で重大 な過失があった とい うべ きであるが、 さら

に以前 にも同様 の事故があ り、病院側 も本件事故 が生ず る可能性 を十分認識 し得たに もか

かわ らず 、再 び本件事故を惹起 した ものであるか ら、その責任は重大で ある と判断 した。

裁判所はYに 対 し総額1,500万 円の支払いを命 じた。

「解説」

本件の場合、初歩的なミスであったとの認定が特徴的である。過去2回 の同様なミスが

発生 しており、医師および看護管理者も本件の事故発生の可能性は十分に認知していたと

言える。このように3度 の度重なる事故の結果に対する病院の責任は重いといわざるを得

ない。この点の裁判所の判断は妥当である。

医療者には、どのようにしてこのような事故を防ぐ方略を持つかが問われていると言え

よう。
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③気管カニュー レ:大 人

平成8年3月11日 神戸地裁姫路支部判決、平成2年12月10日 事件発生

気管カニュー レが移動 し、換気障害を起 こして死亡 した27歳Aの 家族が、医師お よび

看護婦の観察や処置に過失があった として、その病院開設者 に対 し損害賠償請 求 をした事

例。(判 例 タイムズ915号 、232-240頁 。)

27歳Aが ウイルス性脳炎の疑いで、平成2年11月30日 にY病 院に入院 した。担 当内

科 医師Bは 、Aの 臨床所見および検査結果か ら単純ヘルペ ス脳炎 と診断 した。B医 師はA

が錯乱状態 にあったので、鎮痛剤 と筋弛緩剤 を投与 してAの 自発呼吸を抑制 し、経 口的気

管内挿管の方法でチューブを人工呼吸器に接続 して呼吸管理 を行 ない、 同時に抗 ウイル ス

剤 を投与 して治療 した。同年12月7日 、耳鼻科医師CがAに 対 し気 管切開術 を行 ない、

切開部に挿入 したカブ付きカニュー レを人工呼吸器 に接続 して人 工呼吸管理 を続 けた。 同

人工呼吸器 には、 自発 ・強制 を問わず、2呼 吸間の時間が15秒 以上 となった場合に鳴 り

始 める無呼吸アラーム(警 報装置)が 設置 されていた。

同月10日 午前11時 過ぎ、看護婦DとEがAの 病室を訪れ、Aの ベ ッ ドを移動 させて

Aの 身体の清拭作業 を行 ない、E看 護婦が退室 した。午前11時15分 頃、Aの 人工呼吸器

のアラームが鳴 り出 し、その場 に居合わせたD看 護婦によって、同カニュー レが正常な装

着状態でない ことが確認 された。D看 護婦は、同カニ ュー レを正常な位置 まで挿入 しよう

と試みたが、カニュー レの翼が皮膚 に密着す るまでの挿入ができず、同カニュー レは皮膚

か ら1な い し2㎝ 浮いた状態であった。同看護 婦は、 この状態のまま右カニュー レを人工

呼吸につないだが、再度アラー ムが鳴 った。Aの 口唇に軽いチアノーゼが発現 していた。

次いで、同看護婦 は、同カニュー レを通 じての アンビューバ ック(蘇 生用送気球)に よる

用手換気 を始めたが、Aの 換気障害は改善 され なかった。 そのため、同看護婦 はAの 口に

マスクをセ ッ トし、アンビューバ ックによる 口か らの用手換気 を始 めたが、Aの 換気障害

は改善されなかった。

急を聞きつけたF医 師は病室に駆 けつけ、先のD看 護婦が確認 したのと同様に、本件カ

ニ ュー レの翼が定位置 にないこと、お よびAの 口周囲に軽いチア ノーゼが発現 してい るの

を確認 し、同カニュー レに管 を通 して1な い し2㏄ の疾を含む分泌物 を吸 引 した。その う

えで、同カニュー レを通 じてのアン ビューバ ックによる用手換気 を行なったが、Aの 換気

障害は改善 されなかった。その間に、F医 師は同用手換気 を100%酸 素で行 な うよ うに指

示 した。その後、F医 師 は、再度 同カニュー レの再挿入 を試みたが、同カニュー レはその

翼が皮膚 か ら約1cm浮 き上がった ままで完全 に挿入す ることができず 、依然浮 き上がっ

た状態であった。C医 師は午前11時25分 頃病 室に駆 けつ け、カニュー レの翼が正常位置

にないことを確認 し、また、Aに チアノーゼが発現 してい ることか ら、低酸素状態にあ る

もの と判断 し、カニュー レの挿入 を試 みた ところ正常な位置 に挿入 され 、これ によ りAの

換気状態が改善 され、午前11時31分 頃カニュー レが人工呼吸器 につながれた。 しか し、
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その後、Aの 心機能の低下が生 じ、駆 けつけたB医 師 らによって同35分 頃か ら、心マ ッ

サー ジ等の蘇生術が施 されたが、Aの 心磯 能 は回復す ることな く、午後2時33分 死亡 し

た。

裁判所は、Aの 死因は何 らかの原因 によ りカニュー レが浮 き上が り、気管から抜 け出す

状態 になって無酸素状態に陥 った ことにあると認定 した うえ、医師お よび看護担 当者がカ

ニュー レ装着患者 に関す る注意義務 を怠 った として、医師または医師を含 めた同病院の看

護担当者の管理上 の過失 を肯定 し、Yに 対 し総額900万 円の損害賠償 の支払いを命 じた。

「解説」

本件 のよ うな気 管切開 しカニュー レ装着 による人 工管理がな され る場合、患者の体動 、

自発 呼吸および咳嶽や ファイテ ィング現象(人 工呼吸器 による器械呼吸 と自発呼吸の不一

致 か ら生ず る しゃっく り様 の症状。分泌物吸引な ど器械的刺激後 に生 じやすい)な ど、患

者 自身の行動、 あるいは体位変換や切開部のガーゼ交換や吸疲 など、医療行為に伴な う原

因でカニュー レが移動す る可能性が存在す る。加 えて、気管切 開後1週 間以内は切開孔の

肉芽形成が不十分で、カニ ュー レが極めて抜 け落 ちやす く、切開孔がふ さがる可能性が高

い。 したがって、医師 な らびに看護婦 は このよ うな患者のカニ ュー レが正常位置から移動

しないよ うに、同翼に固定紐 を通 して固定 し、緩 みがないよ うに常時注意す る義務 を負 う。

本件患者Aに おいても、ファイテ ィング現象が存在 し、毎 日身体清拭、切開部のガーゼ

交換、2時 間毎の体位交換お よび吸疾な どの医療行為によ り、カニュー レ移動の可能性が

存在 した。 これ に対 し、同病院では、人工呼吸器装着患者 のベ ッド移動 の際には、2人 で

行 な うことや、呼吸器 がはずれないよ うに注意す る旨の具体的指示 をな し、患者Aの カニ

ュー レのカ フを膨 らませ ることによ り、 自然抜去 を防いでいた と主張 した。裁判所 は、本

件カニュー レが正常位置か ら移動す る可能性 を認 め、医師がカニ ュー レの翼に固定紐 を通

して移動 を防 ぐ措 置をせず、カフを膨 らませた事 実のみでは偶発的 に生 じ得 るカニュー レ

移動 の予防に不適切 なところがあった と推認 し、医師の過失を認 めた。

ところで、本件 カニ ュー レの移動原 因に関 しては、看護婦に よる清拭時のベ ッ ド移動 に

起 因 した との原告 の主張を、裁判所 は証拠不十分 を理 由に認 めなか った。 しか し、本件 の

よ うにカニ ュー レが正常な位置か ら移動 す る可能性が存在す る場合、看護担 当者は常時カ

ニュー レが正常な位置 か ら移動 しないよ うに管理す る注意義務 を負 う。特 に、本件 のよ う

にベ ッ ド移動や看護行為 中、あるいはその直後において、偶発的にカニ ュー レ抜去事故が

生 じやすい。 この よ うな場合 、容態観察 に より異 常を予防、な らびに早期発見 し対処す る

ことは極めて基本 的な看護上の注意義務 に含 まれ よ う。 この点、裁判所は患者Aの カニュ

ー レの移動 が偶発的 に発生 した として も
、看護担 当者 の呼吸管理 上の不適切 さがあった と

し推認 し、その過失 を肯定 した と言える。

【佐藤洋子:「1996年 医事法関係重要判決紹介」 気管カニ ョー レが移動 し、換気障害 を

起 こして死亡 した事例、年報 医事法学、12、124-129、1997.】
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2)ベ ッ ドか らの転落

①小児

平成6年9月28日 宇都 官地裁判決、平成 元年10月25日 事件発生

入院中の3歳 児がベ ッ ドか ら転落死 したのは、看護婦がベ ッ ドの安全柵 を完全にセ ッ ト

したか否 か確認 す ることな く病室 を離れた ことに よる として 、患児 の母が看護婦 と使用者

である病院 を被告 として損害賠償 を求めた事例。(判 例時報1536号 、 ・ ・.頁。)

3歳5ヶ 月の男児Aは 昭和63年4月5日 、上腹部悪性腫瘍(神 経芽細胞腫)でY1病 院

に入院 し、同年7月5日 、右副腎神経芽細胞腫摘 出術 を受けたが、その後数回入退院 を繰

り返 し、化学療法 を受 けた後、平成元年10月17日 、再度、残存腫瘍摘出のための開腹手

術を受けたが、上腹部 に腫瘍は認め られなかった。Y2看 護婦は、Y1病 院小児科病棟 の317

号室のAの ベ ッ ト上でAに せ がまれ本を読んでいたが、316号 室の患者の処置を手伝 うた

めに本件ベ ッ ドの転落防止安全柵 を中断 まで引き上げ、316号 室へ向かった。その後、ま

もなく同安全柵が落下 し、Aが ピータイル の床上で泣いているのが発見 された。

裁判所 は、Y2看 護婦 がAの ベ ッ ドか ら離れるに際 し、同安全柵 を上段 にセ ッ トし、か

っそれが完全 にセ ットされ た ことを確認 すべき注意義務 を負っていた とし、また、安全衙

が完全にセ ッ トされた ことを確認すべ き方法 としては、同安全栂 のス トッパー ロッ ドがス

トッパー ロッ ド受けに完全 に掛かったことを十分に確認す ることが必要であった。 この点、

Y2看 護婦の述べ た方法では不十分であ り、過失があった と判断 した。

事件後、Aの 神経芽細胞腫は脳 内に も転移 していることが判明 し、結局、Aの 逸失利益

の請求を退け、被告 らは連帯 して慰謝料等総額550万 円の損害賠償 の支払いを命 じられた。

「解説」

本件 は、過失を認定 された看護婦 も被 告になっている点に特徴が ある。裁判所 は、看護

婦 に、使用者であ る病院 と連帯 して損害賠償の支払いを命 じた。 この点、従来の判例 とは

異なる。すなわち、多 くの判例は看護婦 の過失 を認 定 しても、結局、使用者 である病院 に

対 し損害賠償の支払い を命 じてきた。 しか し、本件の場合、看護婦の過失が重大かつ 明 白

であったため、上記の ような判断になったもの と言えよ う。
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②大人

平成8年4月15日 東京地裁判決 、平成2年8.月7日 事件発生

78歳 のパーキン ソンの母親が入院 中ベ ッ ドか ら転落 し、側頭部 を床に強打 し、くも膜下

出血で死亡 した事故について、病院の開設者Yを 被告 として損害賠償 を求 めた事例。(判

例時報1588号 、117-123頁 。)

Xの 母Aは 平成2年7月11日 、心筋梗塞の疑いが強 く、絶対安静を要す るとしてYの

病院に入院 した。Aは 同月29日 午後10時55分 頃、ベ ッドか ら転落 して右側頭部 を打撲

す ることがあったが、8月7日 午前4時 頃、Aの 病室から物音が して、Aが ベ ッ ドと洗面

台の間に倒れていた。Aは 頭部打撲の傷害 を負ってお り、同月15日 くも膜 下出血で死亡

した。

裁判所は、まずAの 死因を7月29日 に次いで8月7日 再度ベ ッ ドか ら転落 して頭部を

強打 したことによるくも膜 下出血 と認定 した。次に、7月29日 の転落以降は、Aが ベ ッ

ド上に立 ち上が り、不安定 な歩行に よ り再度ベ ッ ドか ら転落す ることは予見可能であ り、

Aに は軽度 の痴呆が認 められ、またパーキンソン病 のため四肢麻痺が存在す るな どの病状、

年齢 に照 らす と、担 当医 らはAが ベ ッ ドか ら転落す るのを防止す るに有効 な措置 を講ず る

義務 があった とした。 また、巡回の頻度 を多 くしてAの 動静に注意す ることは、転落防止

に必ず しも万全の方法 とは言えないが、で きるだけAの 身体の 自由を拘束せず 、危険発生

の蓋然性 とリハ ビ リの必要性 とを調整す る、現実的かつ比較的容易 な手段で あると考 えら

れ、ほか に有効で、かつ弊害のない看護上の通常の手段が認 められ ない ことに照 らし、 さ

らにXがAの 精神安定のために付添いをしてお り、ある程度XにAの 身体の安全につい

て期待で きる状況であった ことを考慮す ると合理的な看護方法 として容認できるとした。

また、本件 においては この頻繁な巡 回は、担当医師および看護婦 らの間で看護方針 として

取 り決 め られ、患者側 か らその確実 な履行 が期待 されていた もの と考えられ、7月30日

以降 は、Aの 看護において安全配慮上の義務 になっていた。 したがって、看護婦 らには上

記看護方針 に従い、頻繁 に巡回 し、Aの 転落による危険発生の防止 に関す る義務違反があ

り、医師 には この義務 を履行す るための具体的な看護態勢を とる指示監督義 務を怠 った過

失が あった とした。本件の場合 、病院側は、法的な義務 として期待 され る措置 を現実に履

行 しない場合、適切な看護 を受 け る期待権 を持つ 患者 に対 し、不法行為責任を有す る とし

て、Yに 対 し慰謝料200万 円の支払いを命 じた。

「解説」

本件は、患者に適切な看護を受ける期待権を認めた点に特徴がある。裁判所は、看護婦

および医師に、1度 目の転落以後、転落により身体および生命に危険が生じないようにす

る義務を課し、その過失を認定した。患者の身体状況を勘案し、また1度 の転落以降、十

分な巡回観察がなされた事実はないとの認定をもとにした本判決は妥当である。
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3)抑 制帯

平成7年2.月17日 東京地裁判決、平成4年6月17日 事件発生

高校1年 生の 自殺念慮の うつ状態の患者が、抑制帯をほどいて首つ り自殺 を したこ とに

つ き、患者の両親 が使用者 である都 を被告 として損害賠償を求 めた事例。(判 例時報1535

号、95-101頁 。判例 タイムズ901号209-216頁 。)

Aは 平成4年4月 に高校 に進学 したが、1週 間ほ どで不登校 とな り、Yの 設置す るB病

院を受診 し、 うつ状態 と診断 された。Aは 同年6月4日 、 自宅でガス 自殺を図 り、救急車

で他の病院に搬送 され治療を受けた後、B病 院に入院 した。Aは 入院中の同月17日 午前11

時過 ぎ、散歩兼 買い物のため、看護婦の引率のもとに外出 したが 、 ビルの5階 か ら飛び降

り自殺を図ったが、取 り押 さえられた。AはB病 院の保護室で鎮静剤 を打たれた後 も、不

穏状態続 いたため、医師の指示の もと4本 の抑制帯を用いてベ ッ ド上で抑制 され た。 その

後 、看護婦 が30分 毎に巡回観察を したが、Aは ずっ と眠 り続 けていた。同 日午後3時 、

医師の診察時、Aは 眠ってお り、Aの 両手腕 に浮腫がみ られたので、看護婦2名 が3時15

分 に抑制 をや り直 した。午後3時30分 の巡回観察の際、Aに 異常はなかったが、午後4

時10分 頃、Aが 抑制帯の1本 を使用 して首吊 り自殺 を図っているのが発見され 、心臓 マ

ッサージ、酸素吸入等 の救急措置が施 された ものの、同月19日 に脳死状態 とな り、同21

日に死亡 した。

裁判所は、Yに は事故 当 目、特に自殺 を防止す るための十分 な監視 と周到な看護 を尽 く

す義務 を負 っていた とした。 しか し、保護室へ の収容 については過失 を否定 した。次 に抑

制帯の使用であるが、Aの 興奮お よび不穏状態 に対応す るため、抑制 帯使用はやむ得 なか

った と判断 した。 しか し、Aの 自殺予防のための抑制であったので、Aが 目覚めて抑制帯

をほ どき自殺 を図ることは予想できた とした。 したがって、患者 が1人 で抑制帯 を容易 に

ほどくことができない よ うに抑制す る注意義務があ るとし、抑制過程には何 らかの問題が

あるとして、抑制方法に過失があった とした。 したがって、裁判所 はYに 対 し、Aの 両親

に各350万 円、総額700万 円の支払い を命 じた。

「解説」

本件は、Aの よ うな 自殺念慮の患者 の 自殺 を防止す るための十分な監視 と周到な看護 を

尽 くす義務が医療者 にあるとした。 しか し、保護室への収容についてはその過失 を否定 し、

抑制帯使用はやむ得 なかった と判断 した。 しか し、Aが 目覚 めて抑制帯 をほ どき自殺 を図

ることは予想できた とし、患者 が1人 で抑制帯 を容易にほ どくことができないよ うに抑制

す る注意義務 があ るとした うえで、抑制方法に過失が あった とした。 この点、看護婦 の抑

制方法の適否に教科書が使用 されてい る点 にも注意す る必要がある。

本件 の場合、看護婦 による30分 毎の巡回がな され ていたが、結局、異常状態 の早期発

見ができず、抑制帯による自殺 が実行 された結果につ き、裁判所 の判断は妥当と言 えよ う。
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2.採 血お よび注射 ・点滴に関す る事故

1)採 血

平成8年6月28日 大阪地裁判決 、平成6年3月6日 事故発生

准看護婦の献血時の採血のため、注射針 の穿刺に よ り内側前腕皮神経 を損傷 された とし

た献血者 を被告 として、同准看護婦 の使用者 である病 院が、被告 の損害賠償請求権の不存

在の確認 を求 めた事例。(判 例時報1595号 、106-109頁 。)

本件は他の事件とは異なり、損害賠償請求権の不存在の確認がなされた事件のため、看

護婦の過失に関する医療事故の概要のみを以下に述べる。

本件は、平成6年3.月6日 献血に応 じたAが 試験採血の際に、病院勤務の准看護婦Bの

過失により内側前腕皮神経を損傷したとするものである。

BはAの 左前腕部から2ccの 試験採血をすべ く、同部位に注射針を穿刺した瞬間、Aは

喉から絞 り上げるような声で 「痛い。痛い。」と言い、Aは 左腕の付け根から親指の先端ま

で激しく疹痛およびしびれ感を感じたこと、その後、400㏄ の採血を右腕から終了時、一

緒に献血に応募したCに 、右腕には異常がないが、試験採血をした左腕の疹痛を訴えた。

その後、同年3月22日 にAを 診察 した他の病院のD医 師が左前腕皮神経損傷と診断した。

裁判所は、献血に際し採血を行なう看護婦には、医師の指示にしたがって献血者の身体

に異常が発生しないように、採血の部位や注射器に加える力等に十分に注意して注射針を

穿刺すべき注意義務があるとした。しかし、Bは 准看護婦の資格を有 し、本件事故当時、

献血業務に従事して9年 目であったこと、BはAに 対する試験採血において病院のマニュ

アルどおりに、Aの 左右の腕を見分したうえ、左腕に駆血帯をかけて静脈に注射針を穿刺

し採血したこと、試験採血においては、注射針を軽く吸引するだけであること、穿刺予定

部位は前腕部尺側(内 側)で あること、前腕皮神経はそれよりも太い神経繊維の束(太 さ

1ml程 度)か らなり、尺側には内側前腕皮神経が皮膚から比較的浅い皮下脂肪層を通過し、

静脈周辺から通過する部分もあるところ、注射器の使用による神経の損傷は、椀骨神経、

坐骨神経および正中神経に関しては、その部位を予見することによって神経損傷を回避す

ることができるが、前腕皮神経に関しては、静脈のごく近傍を通過している前腕皮神経の

繊維網を予見して、その部位を回避 し、注射針による穿刺によって損傷しないようにする

ことは、現在の医療水準に照らし、およそ不可能であると判断した。したがって、Bに 過

失はないとされた。

「解説」

本件は、准看護婦の採血における注意義務の問題であるが、看護婦にも同様の義務が課

せられていると言える。すなわち、医師の指示にしたがって献血者の身体に異常が発生し

ないように、採血の部位や注射器に加える力等に十分に注意して注射針を穿刺すべきであ

り、注射器の使用の際には、擁骨神経、坐骨神経および正中神経に関しては、その部位を
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予見することによって神経損傷を回避しなければならない注意義務である。これは、採血

業務および注射や輸液時の血管確保を行なう場合に、同様に求められる義務と言える。

本件の場合、通常予見できない、前腕皮神経の損傷のため、裁判所が准看護婦に過失が

ないと判断したことは妥当と言えよう。

21



2)注 射事故:肝 機能検査

昭和62年2月20日 札幌地裁判決 、昭和57年11月22日 事故発生

肝臓機 能検査時に死 亡 した患者 の妻 と子供が 、同検査 を指示 した医師 に、十分 な問診 を

行 うべき義務 があ り、過敏症な どの素因のない こ とを確認 す る義務があった として、 これ

らを怠 り、 さらに薬剤 によるシ ョック発症 に備 え、十分救急態勢 を整えてお くべ きことに

過失があ った として、病 院に対 し損 害賠償 を求 めた事件 である。(判 例 タイ ムズ651号

179-187頁 。)

57歳 の男性Aが 、昭和57年10月15日 ころ、咽喉ポ リープ と診断 され、同年11月19

日、その切除 のためマイ クロ手術 を受 けるため、Y経 営の病院 に入院 した。同病院の耳鼻

咽喉科医師Bお よびC医 師は、全身麻酔による手術が必要 と判断 し、手術前に肝臓機能検

査等の措置 を看護婦Dに 指示 した。B医 師は、Aに ア レルギー性疾患の既往のないこ とを

確認 した。同月22日 午前9時15分 にD看 護婦 はAに 肝臓機能検査薬イ ンシアニングリ

ー ンの静脈注射 を したが、ほぼ注入終了時 にAは 呼吸困難を訴 えたため、酸素吸入 を行っ

た。 しか し、その後Aは 急性循環不全(シ ョック死)で 死亡 した。

裁判所は、処置の経過、薬剤 の意義、使用説明書 とその内容、 シ ョック発症例 と発生機

序、薬物 ショック、体質的素因の予測方法 、予備検査 の適否等について検討 し、医療機 関

がなすべ き処置 を0義 的 に判断す ることは困難 であるが、 ショック症状等発症の危険予知

方法 をとることの要否 または適否 も、個 々の事案 にお けるその薬物の必要性等 と施術 に併

行 した救急態勢の万全 さとの関係において判断 され るべ きであ り、一連の過程 を個々の場

面に分断 し、その個 々の注意義務違反 を問 うのは必ず しも適切 ではない(ま た、医療機関、

関係者 として、医薬品の使用説明書の記載 に準拠 してすれ ば足 りる とい うものではない、

その状況が常に流動す ることか ら、各種情報に精通 し、その限 りで現実的で可能 な限 りの

措置 をとるべ き義務があ る)と した。 また、本件 の薬剤 の使用が緊急不可欠でなかった こ

とか ら、事前の呼び検査、事後の救急処置の両面 で広い選択 の幅があ り、その限度 で注意

義務 が加重 され る、 との前提で、担 当医 らが、本件薬剤 の与薬時に立ち会 い、 シ ョック症

状発症の初兆の捕捉に万全 の態勢を と り、その徴候がみ られ た時に直ちに救急 措置がで き

るよ うな十分な態勢 を整 えてい るのでない限 り、体質素因の有無につ き事前 に検査すべ き

最小限度の注意義務があると判断 した。

本件 では、予備検査 の実施 も医師の立 ち会い もなく、看護婦に同薬剤 の静脈注射 を させ

た との判断 をもとに、担 当医 らの過失 を認 定 し、その使用者である病院の損害賠償責任 を

認 めた。結局、妻に1,209万 円余 、子 らに各403万 円余、総額2,419万 円余の支払いを命

じた。

「解説」

本件は直接、看護婦の過失が問われた事件ではないが、医師の指示のもとに看護婦が検
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査薬剤を静脈注射時に発生 した ものであ る。 ここでは、看護婦は医師の指示の もと行なっ

ているため、いわば医師の手足 となって検査 を行 なったこととみな されている と言えよ う。

したがって、看護 婦の注射技術 自体 に誤 りがなか ったために、看護婦の過失が問われなか

った。被告病院では、その後 、全身麻酔 のた めの本肝臓機能検査 を中止 している点 も、医

師の過失を判断す る基準 となった。すなわ ち、本 当に必要な検査 であったのか、 とい う点

である。結局、医師の過失 を認定 し、使用者 である病院 にその責任 を負わせた判決は妥 当

である。
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3)点 滴管理:高 圧酸素治療室

平成3年6月26日 千葉地裁判決、昭和60年10月11日 事故発生

高圧酸素治療 室内で点滴 を受 けて いた10歳 の患者が空気 塞栓症 を起 こし、中枢神経障

害の後遺症 を被ったた め、患者 本人 と両親 がセ ンターの使用者で ある県、セ ンター長 、セ

ンターの診療部長兼高圧酸素治療 室の責任者 、および担 当看護婦 を被告 として損害賠償請

求を した事例。(判 例 タイムズ771号 、201-210頁 。判例時報1432号 、118-125頁 。)

X1は 昭和60年8月 に、骨折治療 のためYセ ンターに入 院 し、治療の一環 として高圧酸

素治療 を受けることとなった。 同年10月11日 、同センターの高圧酸素治療室において、

高圧 酸素治療 を受 けるとともに、静脈路確保のため、 ソリタT3の 輸液 を受 けていた。治

療は、治療室内の気圧 を1気 圧か ら2気 圧に加圧 し、そのままの状態で しばらく維持(保

圧)し た後、 もとの1気 圧まで減圧す るとい う方法で行なわれたが、減圧 をしている途中、

突然X1に 意識消失、心停止等の異常が発生 し、様 々な治療 を受けた ものの、中枢神経 障

害を被 った。

裁判所 は、本 件事故の原因 は、減圧時 に輸液瓶 に刺 してあった通気針に閉塞 が生 じ、 こ

の結果 、減圧 中に輸液瓶内の空気 と外気 とが流通 しな くなったため、輸液回路 の内圧 が下

が らず 、輸液 の流 量が多 くな り、 さらに輸液瓶 内の輸液がな くなった後、瓶内の空気 が静

脈に流入 したため、空気塞栓症 を発症 し、 これ が原因 となって中枢神経障害が発症 した も

のである と認 定 した。次に、立ち会 っていたY4看 護婦は、 このよ うな事故があ り得 るこ

とを予想 し、輸液瓶内の輸液の残 量や流量 を確認 し、残量が不足である場合には、輸液瓶

を交換す る等の措置 をとるべ き義務 があったのに、これ を怠 った とされた。また、高圧酸

素治療 室の責任者 であるY3医 師 は、所属の看護婦 に対 し、輸液残量の確認 を励行す るよ

う指 導す るべき義務があったのに、 これ を怠った とされた。 したがって、裁判所 は使用者

であるYに 対 し、X1に4,210万 円余、その両親 のX2・X3に 各130万 円、総額4,470万

円余の支払い を命 じた。

「解説」

本件は、看護婦に対し、輸液の残量や流量の確認義務を課せ、残量が不足である場合に

は交換する等の措置をとるべき義務があったとしたが、この業務内容は医師の指導のもと

にあると判断した点に特徴がみられる。すなわち、輸液に関する実際的な管理は看護婦の

業務であるが、それは医師の指導のもとであるとし、医師に輸液に関する指導義務を課せ

ている。看護婦による輸液の管理は医師の補助的業務であるとする考えが、この判断の前

提となっていると言える。例え、補助的業務としても、医師に指導義務を課することは医

師に大きな負担を強いる結果となるのではないか。本件の場合、専門家同士の信頼の原則

に基づき、看護婦の過失認定のみでYの 使用者責任を問 う結果でよいと言えよう。
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3.観 察に関す る事故

1)早 産未熟児

平成7年1.月18日 松 山地裁判決、昭和58年8月18日 事故発生

早産未熟児 の両親 が、産婦人科医お よび看護婦の観察や管理 に過失があった として、そ

の産婦人科 医に対 し損害賠償請求を した事例。(判 例 タイムズ881号 、238-244頁 。)

X1は 昭和58年2月Yの 経営す る産婦人科医院において、妊娠 の診断 を受 け、出産予定

日が同年10月6日 と言われた。 しか し、妊娠直後か ら出血があったため、同医院に入 ・

通院 しなが ら治療 を受 けていた。

同年7月22日 に多量の出血があ り、前置胎盤等の疑いが強かったため、直ちに同医院

に入院 して治療を受けていたところ、同8月16日 陣痛が起 こり、前期破水が生 じたため、

翌17日 午前0時35分 に手術室に移動 し、同午前1時32分 帝王切開によ り在胎32週6日

の早産未熟児2320gの 女児Aを 出産 した。 出生直後 アプガース コア9点 、3分 後10点 で

経過良好であ り、酸素投与後 、被告 医院 の2階 にある新生児室の保育器 に収容 された。 な

お 、被告医院 には呼吸 に異常があれ ば警報 を発す る呼吸モニ ターが備 え られていたが、Y

は新生児 の呼吸状態が悪い時(ア プガr....スコアが6点 以下)は 呼吸モニ ター を装着す る必

要がある と考 えていたが、Aに は出生直後 の状態が良好である と判断 して、呼吸モニター

を装着 しなかった。 また、胸部 レン トゲン検査や血液ガス分析 も行なわなかった。Yは 、

Aに は出生 してか らおよそ15時 間30分 の飢餓時間をおき、同 日午後5時 頃、B婦 長 に指

示 してテス ト哺乳 としてブ ドウ糖5%を5㏄ 与えた。Aは これ を飲み、同 日午後8時 頃 ミ

ル ク5㏄ も飲 んだが、同午後11時 頃の ミルク50cは 飲 まなかった。翌18日 午前0時 頃、

B婦 長は ミル ク5㏄ を与 え、同午前3時 頃 ミル ク5㏄ を与 えた時には、Aの 哺乳力が弱 く、

Aの ロと鼻の周 囲にチアノーゼが出現 したので、足の裏お よび背中を触れ刺激 を した とこ

ろ、チアノーゼは消失 した。その後、B婦 長 が同午前3時30分 頃、Aの 顔面にチアノー

ゼが現われ、無呼吸状態 に陥ってい ることに気づ き、気管内の吸引を したが異物は詰 まっ

ているよ うな状態 ではなかった。その後 、酸素マスクをあて、4階 に住んでいるYに 連絡

した。Yは 直ちに駆 けつ け、Aに 強心剤 を注射 し心臓マ ッサー ジを行 な うなど蘇生術 を実

施 したが、回復 しないまま、同午前3時55分 頃Aは 死亡 した。Yは 同午前4時30分 頃、

X1に 付き添 って泊まっていたX2を 新生児室に呼び寄せ、Aが 死亡 した ことを知 らせ 、 さ

らに同午後0時 頃、X2と 相談の うえ、Aを 死産扱 いとす ることとした。Yは その後カル テ

を処分 した。

裁判所は、Aは ハイ リスク新生児であ り、現在明 らかな疾患を有 していな くて も、仮死、

RDS、 無呼吸発作等の合併症 を引き起 こして、新生児死 あるいは不可逆性 の脳障害に陥

り易いので、ハイ リスク新生児 として出生後一定の期 間厳重な観察 を必要 とす る。 したが

って、 このよ うなハイ リスク新生児 の場合 、その症状が急変 しても対応で きるよ うに、一

般的 には未熟児 室を備 え、十分 な管理 のできる新生児施設 に転送 した方が望ま しい と思わ
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れ、本件 の場合、転送すべきであった。 しか し、本件新生児のよ うに体重お よび在胎週数

が基準 を超 え、出生後 に具体的な症状が認 められ ない ような場合 には、新生児施設に転送

させ る注意義務が被告にあった とまでは認 めることは困難 であるとした。

次 に、被告医院 にお ける当夜の看護体制 は、B婦 長1人 で新生児8人 とその母親 を看護

す る とい うもので、ハイ リスク期間内にあ る本件新生児 を看護す るには極 めて不十分な体

制であ る。 したが って、本件新生児 のよ うに、出生直後に異常がなかった としても、Yは

心拍 呼吸数 の変化 に異常があった時 に直ちに警報 を発す るモニターを装着 し、夜間の看護

婦の人数 を増やす な どして厳重な監視をすべき義務が あるが、出生直後の経過 が良好 であ

った とい う理 由で これを怠ったものであるか ら、 この点に過失があった とした。

さらに、当直の看護婦 においても、ハイ リスク新生児である本件新生児の呼吸状態 につ

き、厳重 な監視 を し、異常があれば早期 に発見 して被告の指示 を受けなければな らない義

務があった。 この点、B看 護婦長が発見 した時よ り、 もっ と早期 にAの 全身状態が悪化 し

て無 呼吸状態 に陥っていた と推測せ ざるを得 ない。B婦 長はAに 対す る厳重な観察 ・管理

を怠 った もので、この点 に過失があった と判断 した。

以上、本件において、YはAが ハイ リスク新生児 であることを認識 しなが ら、呼吸モニ

ター を装着す るな ど十分 な看護体制 を とらないで、観察 ・管理 を続 けた過失があ り、B婦

長 にもYの 業務 の執行 中、十分な観察 ・管理を怠 った過失があるとした。結局、裁判所は

Yに 対 し、総額3,190万 円の損害賠償 の支払いを命 じた。

「解説」

本件の場合、十分な観察が求められるハイリスク新生児に対する事例である。この場合、

裁判所は、病院開設者および管理者である被告医師に対し、十分な看護体制を整える義務、

および観察 ・管理に関する注意義務を課せた。さらに、被雇用者である看護婦に対しても、

独立して観察 ・管理に過失があったと判断した点に特徴がある。このように、看護体制に

不備があったとしても看護婦の観察義務は軽減されず、ハイリスク新生児の観察には十分

な注意を払う義務が課せられていることが明らかとなった。
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2)手 術 中の呼吸抑制

平成7年4月11日 東京地裁判決、昭和61年2月28日 事故発生

子宮筋腫摘出術 を受 けた患者が麻酔剤 の相対的過量によ り、呼吸抑制に陥って低酸素状

態 とな り脳機 能障害により死亡 した事故 につき、患者 の家族が医師 を被 告 として損害賠償

請求 をした事例。(判 例時報1548号 、79-92頁 。)

Aは 昭和62年2.月28日 に、産婦人科医であるYに より子宮筋腫摘 出術 を受けた。Y

は麻酔医の資格 を有 してお り、Aに 対 して持続腰部硬膜外麻酔術 を実施 した。 手術 はY

が執刀 し、B医 師が手術助手 を、C看 護婦が麻酔係 を、D准 看護婦 が手術器械 の受け渡 し

を、E准 看護婦 がD准 看護婦以外の補助お よび雑 用を行ない、他 にF准 看護婦 およびG

看護学生が立ち会 っていた。C看 護婦は麻酔科 での訓練 を受けた経験はな く、本件 手術の

際、バ ックに時折触れ なが らAの 呼吸状態 を、Aの 頚動脈 を手で触れて脈拍の状態 を、

自動血圧 計を見なが ら血圧 の状態をそれ ぞれ観察 した。D准 看護婦 は麻酔 に関 しての指

導を受けた ことはな く、本件 までY病 院で5回 程全身麻酔の手術 に立ち会い、外回 りを

3回 、器械の受け渡 しを2回 程度担当 していた。E准 看護婦 も麻酔の指導を受けたことは

な く、本件手術以前に全身麻酔の手術に立 ち会 った経験はなかった。

Aは 同 日午後1時5分 手術室に入室 し、同10分 持続腰部硬膜外 麻酔 を開始 し、C看 護

婦がマスクを軽 く顔面に当て、麻酔器 によ り毎分酸素6リ ッ トルの投与 を開始 した後、C

看護婦はYの 指示に従い麻酔剤を投与 し、Yは 同37分 手術 を開始 した。Yは 午後2時35

分子官摘 出を終 えたが、同40分C看 護婦 は麻酔器のバ ックの動きが弱ま り、Aに 呼吸抑

制の状態が生 じたのに気づき、Yに 報告 した ところ、YはCに 対 し吸気時にバ ックを手

で加圧す る補助呼吸を行な うよう指示 し、同45分 にCか らAに チアノーゼが発現 し瞳

孔が散大 した との報告 を受 け、B医 師に後の縫合を任せ、Cと 交替 しAの 吸気に関係 な

くバ ックを加圧 して吸気を送 り込む人工呼吸 を行 なったこと、Aの チアノーゼ は消失 した

が、瞳孔は散大 したままで、 自発呼吸 も弱 まってきたため、同51分 にAに 気管内挿管を

行なった。 同59分 、Aの 頚動脈 に拍動 を触れな くなったので、心停止 と判断 し、心マ ッ

サー ジを開始 した こと、人工呼吸は看護婦が交替で行 ない、心肺蘇生術 を実施 したこ と、

午後3時30分 頃手術が終了 し、手術野血液は最後まで鮮紅色であ り、直 ちにYとB医

師が交替で心マ ッサージを続 けた。同40分 、YはAが 心肺蘇生術に反応 を示 さず、心音

も聴取できず 、瞳孔 も散大 し自発呼吸 も出ないので、死亡 と判断 し、警察署 に司法解剖 を

依頼すべ く電話 した。Yは 同45分 頃、Aの 内縁 の夫X1にAの 死亡を告げ、解剖 を申 し

出、血管確保 は中止 して人 工呼吸のみ を続けた。午後5時10分 、警察の係官が到着 した

が、Yが 手術室 に入 ると、Aの 頚動脈が触知でき、Yは 直ちにB医 師 を呼んで心マ ッサ

ージを再開 した
。同15分 、大学病院ICUに 電話で好転 した 旨連絡 し、救急車で迎 えに

行 くとの返事 を得たため、心肺蘇生術 を続 けた。同午後7時10分 、大学病院医師が到着

し、午後8時10分 救急車でAは 大学病院ICUへ 向かったが、すでに脳死状態に近 く、
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同年3月15日 脳死 と判定され、同年4月4日 心臓死 となった。

裁判所は、Aの 脳機能障害の原因に関し、Aの 血圧低下および心停止の直前に一過性に

血圧の上昇と脈拍の増加があったこと、心停止をきたす前に呼吸状態が悪化したこと、一

旦拍動を停止した心臓が救急蘇生により再び拍動を開始したこと等の理由から、Aは 麻酔

の相対的過量により呼吸中枢が侵されて呼吸抑制に陥り、低酸素状態になって心停止に至

り、脳機能に不可逆的な障害を負ったものと認定した。また、麻酔を行なう手術に立ち会

う医師、看護婦らは、患者の血圧、脈拍、呼吸を厳重に観察 ・管理して、常時患者の状態

を把握すべき注意義務を負っているとした。麻酔担当のC看 護婦は経験不足のため、午後

2時40分 以前から生じていたAの 呼吸抑制を見落 としたか、同時刻から行なったC看 護

婦による補助呼吸の施術が深麻酔に対する処置としては不適切で、その注意義務を怠った

ものであり、執刀医Yも 、同注意義務を的確に履行できる知識と経験を有する看護婦を手

術に立ち会わせるべき注意義務を怠ったとした。

結局、裁判所はYに 対し、Aの 家族 ら(4人)に 総額5,452万 円余の支払いを命 じた。

「解説」

本件は、麻酔を担当していた看護婦の経験不足を認め、午後2時40分 以前から生 じて

いたAの 呼吸抑制を見落 としたか、同時刻から行なったC看 護婦による補助呼吸の施術が

深麻酔に対する処置としては不適切で、その注意義務を怠ったものであり、執刀医も、同

注意義務を的確に履行できる知識と経験を有する看護婦を手術に立ち会わせるべき注意義

務を怠ったとした点に特徴がある。すなわち、医師の過失は知識および経験豊富な不配置

であり、その指示の不適切さではない点である。これまで多くの判例において、看護婦に

対する医師の指示の不十分さが過失として認定されてきた経緯があるが、ここで、手術中

の麻酔係の看護婦が果たすべき注意義務は、十分な観察を行ない、異常を早期に発見し医

師へ直ちに報告し、また医師の指示のもと適切な補助呼吸を実施することとされた。これ

は、看護婦に高度の医療行為の実施を求めているものと言えよう。そもそも看護婦が手術

における麻酔係を実施することの妥当性には疑問があり、実施した内容をもとにC看 護

婦の過失を認定 したことには若干の異論がある。Yに はC看 護婦に対し、より具体的な

指示 ・監督責任が問われると思われる。しかし、結論として、Y自 身の過失および看護婦

の使用者であるYの 損害賠償責任を肯定 したことは妥当であろう。
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3)脱 水症

平成9年1月24日 大阪地裁判決、昭和63年12月30日 事故発生

脱水症 による循環不全のため入院 中に死 亡 した8ヶ 月の女児の両親が、Y病 院の医師お

よび看護婦に観察お よび処置に過失 があった として、損害賠償請求 を した事例。(判 例 タ

イムズ952号 、256-265頁 。)

8ヶ.月 の女児Aは 、眼科 の検査を受 けるため昭和63年12月24同 にY病 院 に入院 した。

その後、Aに は同月26日 、発熱、下痢 な どの症状が出現 したため、予定 していた退院が

延期 とな り、翌27日 小児科 と協力 して診療 し、点滴輸液が開始 された。 同月30日 午前3

時頃、Aか ら点滴の注射針が 自然に抜 けているのが発見 され、B看 護婦が駆 けつ けたが、

Aは 眼窩が陥没 し、 ぐった りしていて元気 がなく、四肢の冷感が強度で、大泉門陥没が認

め られたため、B看 護婦 はAに 保温措置 を行なった。その後、午前4時20分 頃、当直医

Cを 呼んだ。C医 師はAに 輸液を行なお うとし、経皮的静脈穿刺 を試 みたが、点滴注射針

を挿入できず、Aの 主治医Dが 呼び出され、D医 師は午前6時45分 頃病院 に到着 した。

D医 師は経皮的静脈穿刺の試みに失敗 したので、輸液路 を確保す るために、カ ッ トダ ウン

(静脈切開)を 行 な うこととし、午前7時50分 頃、他の応援 の医師が到着 し、切開部位

を検討す るな どしていた。 しか し、Aの 容態は さらに悪化 し、吐物 を吸い込んで呼吸停止

にな り、結局同 日午前9時25分 に死 亡 した。

裁判所は、脱水症の一般的な判断基準を示 し、Aの 臨床経過 、水分補給量、下痢や嘔吐

の有無、回数、臨床症状 などを詳細 に認定 した うえで、点滴の 自然抜針が発見 された時点

において、Aに は中程度の脱水症があった との事実認 定を行なった。また、医師や看護 婦

はAが 脱水症 に陥る可能性があることを予測 した うえで、十分 に症状 を観察 し、経 口によ

る水分摂取が困難 になった後 に、点滴注射針 が抜 け脱水症 の徴候 が認め られた場合 には、

直ちに輸液路を確保 して輸液を再開 し、脱水症の進行 を防止すべ き注意義務があるとした。

また、主治医が血液検査、体重測定の実施 の指示 が十分でなか った こと、B看 護婦 は午前

3時 にAの 点滴注射の 自然抜針時、すでに中程度 の脱水症の症状が認 められたのに もかか

わらず、医師への午前4時20分 まで連絡す ることがなかった こと、当直医が経皮的静脈

穿刺 に何度 も失敗 してい るにもかかわ らず 、カ ッ トダ ウンの準備が遅れ 、 さらに心停止前

に鎖骨下穿刺 も実施 しなかった ことに過失がある とし、Yに 対 し両親 に各1,594万 円、総

額3,189万 円余の支払いを命 じた。

「解説」

本件は、看護婦に対し医師と同様に、8ヶ 月の乳児に脱水症に陥る可能性があることを

予測したうえで、十分に症状を観察し、経口による水分摂取が困難になった後に、点滴注

射針が抜け脱水症の徴候が認められた場合には、直ちに輸液路を確保して輸液を再開し、

脱水症の進行を防止すべき注意義務があるとした点に特徴がある。すなわち、脱水症にな
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る危険性の予測 を求め られてい る点 である。 これは生命の保持の観 点か ら適切であろ う。

また、看護婦が中程度 の脱水症状 を観察 しなが ら、医師への報告 に1時 間20分 を要 した

ことを、報告 の遅れ とされた ことは妥 当と言 える。 また、年末の医療従事者の不足時 に事

故が発生 した とみ ることができるが、医療 の性質上、Yに は緊急体制を整 える義務がある。

8ヶ 月乳児 の脱水症状の重症度 とかんがみ、妥 当な判決 と言えよ う。
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4)う つ伏せ寝事故

平成10年3.月23日 東京地裁判決 平成7年1月8日 事件発生

病院で出生 し、生後3日 に心停止お よび呼吸停止 に陥った男児 の両親 が、助産婦が男児

を うっ伏せ寝に したため窒息 した と して、使用者 である病院 に対 し損害賠償 を求 めた事件

で ある。(判 例 タイ ムズ988号264-271頁 。)

Aは 平成7年1.月5日 午前5時43分 、X1お よびX2の2男 として、在胎週数37週 体重

3460グ ラムでY病 院において正常分娩で出生 した。母X1は 同月8日 午前3時 過 ぎ頃,乳

房 が張 り、痛みがあった こと、およびAが 泣いていたため、Y病 院の看護婦の同意を得て、

授乳室でAに 若干の授乳 を行ない、新生児 室内の コッ トにAを 仰向けで寝かせた。同 日午

前4時 頃、Aが 甲高 く泣いたためB助 産婦 が、30ccの ミル クを授乳 し、それ まで と同 じよ

うにコッ トに仰向けで寝かせた。B助 産婦 は午前5時40分 頃、Aが さらに泣いたため、ミ

ル クを与 えた。その際Aの 排気を させ た ところ、 ミル クを吐き、腹満 もあったため、再度

ミル クを吐 く可能性があることを考 えて、Aを うつ伏せで寝かせ 、Aの 顔を横向きにさせ

た。

同 日の新生児室には6、7人 の新生児がお り、隣接す るNICU室 には3、4人 の新生児

がいた。 同 日の深夜帯(午 前0時 か ら午前8時30分)に お ける新生児室担当看護婦はB

時産婦1名 であ り、新生児室お よびNICU室 の新生児の看護 を担当 していた。B助 産婦は

Aを 寝かせた後、他 の新生児の黄疽測定、状態 の観察等を行ない、午前6時 少 し前、新生

児室を出て、NICU室 に行 き記録を していた。NICU室 か ら新生児室は見えない。

B助 産婦は、午前6時25分 頃、朝の授乳のためN【CU室 か ら新生児に行き、授乳に来て

いたX1にAを 渡そ うとAを 抱き上げた ところ、Aの 顔面はチアノーゼ ようで、呼吸は停

止 してお り、チア ノーゼは全身に及んでいた。抱 き上 げる前、Aは 顔を真下に向けた状 態

で うつ伏せ寝で寝 ていた。

B助 産婦はAをNICU室 のイ ンファン トウォーマーに仰向けで寝かせ、直 ちに産婦人科

の当直医Cを 呼び出 した。B助 産婦は医師が到着す るまで、Aに 酸素マスクによる酸素投

与 とタッピングによる皮膚刺激 を行なったが、Aに 反応は現れなかった。 同午前6時30

分頃、C医 師が到着 し、Aの 心肺機能停止状態に対 し、直 ちに体外心マ ッサー ジとバギン

グを開始 した。 さらに気管 内挿管 を試みたができなかった。 そのため、Bに 指示 し、小児

科 当直医を呼ぶ よ う指示 し、BはD小 児科医に連絡 した。D医 師が到着す るまでの間、A

に対す る心臓 マ ッサー ジの際、Aの 口か らミル ク残 さが噴出 したため吸引 した。

同午前6時35分 頃、D医 師がNICU室 に到着 し、気管内挿管を試みたが挿入できず 、

その後要請を受 けた小児科医Eに よ り、同40分 頃挿管が完了 した。挿管後、乳 白色の液

体が吸引 された。挿管後 まもな くAの 心拍音を聴取でき、時々ではあるが 自発呼吸 も出現

した。バ ギングは継続 された。午前7時10分 頃、Aの 口腔内か ら唾液様の液体が多量 に

吸引 され 、また挿管チューブか らごく少量の淡々黄色の液体が吸引できた。 同7時35分
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頃、 自発呼吸お よび心拍が安定 してきたため、バ ギングを中止 し、同45分 保育器 に収容

された。結局、Aは 低酸素脳症 とな り、重度 の脳性麻痺 の障害を被 り、平成7年8月9日

AはY病 院で ミル クを誤飲 し窒息死 した。

裁判所 は、本件 を うつ伏せ寝 による窒息事故である と認定 した。す なわち、B助 産婦に

は、嘔吐す る可能性 の高い新生児 を うつ伏せ寝で寝かせ る場合には、当該新生児 が低酸素

状態 となって嘔吐 し、吐乳を吸引す ることのないよ う、新生児が頭部の回転に より容易に

鼻 口の圧迫状態か ら逃 げられ るような(頭 部の運動を妨 げない ような)形 状、材質の寝具

を使 用すべ き注意義務があ り、かつ寝かせた後 も、頭部 の運動 によ り鼻 口が圧迫 され た状

態になっていないか、 また吐物による気道閉塞が生 じていないかを継続的に観察すべ き注

意義務がある とした。 しか し、B助 産婦は、 これ ら注意義務を怠 り、仰向け寝で使用す る

寝具 と同 じものを用い、枕 としてハ ン ドタオル を2つ 折 りに した ものを使用 したため、A

の頭部の運動 が妨げ られ る結果 となった。また、Aを 寝かせ た後の観察においても、午前

6時 少 し前 に新 生児室を離れた後 は1度 もAの 状態を観察 していなかったので過失がある

と認定 し、その使用者 であるYに 対 し、総額4,855万 円余の支払いを命 じた。

「解説」

本件 は事故 の原因が うつ伏せ寝に よる窒息か、乳幼児突然死症候群(SIDS)に よるもの

かが大き く争われた。 しか し、事実認定よ り、担 当助産婦 の観察不十分 とした点は妥当 と

言えよ う。本件では大 きな論点 とはなっていないが、生後3日 の新生児 に午前2時30分

に計70㏄ の搾母乳および ミルクを授乳 し、午前4時 にもミル ク30㏄ を授乳 した場合 、吐

乳 の可能性 は大 きい といわざるを得 ない。 したがって、新生児 を仰 向けで もなく うっ伏せ

でもな く、側臥位 にし、さらに鼻 ・口がふ さがれ ていないかを確認すべき義務があった と

言 えよ う。 また、事故発生時刻の午前6時 す ぎは、朝の検温時間 と重なるため、一般的に

観察が不十分 とな りやすい時間帯ではある。 しか し、判決 にみ られ るよ うに継続 的な観察

が助産婦の注意義務 であることには異論が ない。呼吸停止 の発見の遅れ 、また蘇生の遅れ

がAの 死亡を招いたため、本判決の結論は妥当である。
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IV.ア メ リカ各州 にお け る看護 職 が 関与 した 医療事 故 判 例

1.看 護婦

1987年 フ ロ リダ州 第 三 地 区控 訴裁 判 所 の ロ ビソン対 フ ェイ ンお よび カ タラ ノ看 護 婦 登

録会社 事 件(Robisonv.FaineandCatalano'sNursesRegistry,Inc.)(525So.2d903

(1987))

原告 ロビソンは北マイ アミ総合病院 とカタラノ看護婦登録会社お よび同会社が紹介 した

看護婦フェイ ンに対 し、入院時、同看護婦 の過失によって障害 を被った として、損害賠償

を求 め提訴 した。事実審 において、同病院に37万5000ド ル、同会社 に賠償 責任 はなく、

フェイ ンに有利 な判決 を下 したため、ロビソンは同判決の破棄 を求め、控訴 した。被控訴

人は、 もし当裁判所が新たな事実審 を求める訴 えを棄却 したな らば、 ロビソンは本件 で、

彼 らの専門家証人の解任 を再び求め るべ きではない、 と反対訴訟で述べ た。 当裁判所 は、

事実審裁判所がフェイ ンに対す る評 決を維持す ることに誤 りがあったが、他に破棄すべ き

誤 りはなかった と判決する。

[事件の概要]

1979年8月30日 に本件が提訴 された。 ロビソンは栄養失調 、脱水および精神的不安状

態の診断で当該病院 に入院 していた時、彼女の精神科 医は 「時間毎」の看護ケア、お よび

自殺企図に注意す るよ う看護者 に指示 した。 同病院は ロビソンの姉 のブゲラに、個人契約

看護婦が必要 として、看護婦登録会社に依頼す るよ う指示 した。

同会社は ロビソンのケアのた め、フェイ ンを8時 間勤務者 として派遣 した。 フェイ ン

の職務 は、患者の保清 と治療 に関す る援助、およびフェイ ンが病 室か ら退 出 しない よ うに

抑制す ることで あった。昼食のため離れ る前に、フェインはロビソンを病院 のベ ッ ド柵 に

抑制帯で拘束 し、彼 女の職務 を代行す る看護婦 を見つけ るために廊 下にでた。 フェイ ンは

看護婦 に、患者 をベ ッドに抑制 してお り、同看護婦が ロビソンの部屋 に観察 に来た後、昼

食 に行 くと話 した。彼女が20分 後に戻 った時、 「抑制 帯」はベ ッ ドに残 され、ベ ッ ド柵 も

あがったままであ り、ロビソンは不在であった。 ロ ビソンは屋根に続 く非常 口を通 り病院

を離れ、再度病院に戻ることができず、近 くの木 にジャンプ し、地面に落ち、重傷 を負っ

た。

ロビソンの訴 えは、病院お よびフェイ ンの提供 したケアに誤 りがあ り、彼 らの診 療契約

上の過失が彼 女の障害の主な原因 とす るものであった。また、会社への訴 えはフェイ ンを

選択 した ことによる使 用者責任 を問 うものである。

ロビソンは、事実審で被告会社お よび看護婦 フェイ ンに関 し、誤った基準 を適用 した、

と主張 し、これに当裁判所 も同意す る。

記録 は、も し 「抑制帯」が適切にな されていたな らば、 ロビソンその拘束か ら逃れ るこ
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とはできなかった ことを示 してい る。加 えて、フェイ ンがロビソンを部屋 から出 られ る状

態に した ことに過失があった、 とす る証言がある。

次に、 ロビソンは、事 実審が フェイ ンに有利 な評決 をす る誤 りを してお り、陪審に対

し、フェインの過失 に対す る会社の使用者責任 に関す る論点 を認 めるべ き、と反論 したが、

当裁判所 は、破棄事 由となる誤 りはない と判断す る。

1966年 の フロリダ州カ ンタ対 ココラン事件 で、最高裁判所 は、労働者が被雇用者 か個

人契約者か を決定す るために、1958年 の会社の第220章 の リスティ トメン ト(第2版)

での基準 を承認 した。す なわち、

(2)他 人 に対す る一つ の行為が、使用人 と してか個人契約者 としてか を決定す る際 に、

考慮すべ き多 くの問題 の うち、事実 につ き以下の論点を検討す る必要がある。

すなわち、

(a)雇 用契約書(同 意書)に よ り、事柄が仕 事の細部にコン トロール の範囲(権 限)が

及ぶか、

(b)雇 用 された人が異なった職 務に従事 しているか否 か、

(c)職 務の種類お よび地域的 に、 当該仕事が使用者 の指示 の もとで通常行なわれてい

るか、指示 を受 けずに専 門家に よ りなされ ているか、

(d)特 定の職務 において要求 され る技能か、

(e)使 用者 または労働者 は、人が仕事 をす るための手段、道具、お よび場所 を提供す

るか否か、

(f)雇 用 され た時間の長 さ、

(g)時 間給 か職務給かの支払方 法、

(h)当 該仕事が使 用者 による通常業務の一部分か否 か、

(i)当 事者 が、使用者 と使 用人の関係 を形成 してい ると信 じてい るか否か、および

(j)業 務において本人か否か。

証拠 に依れば、会社 は利用可能 な付添人 リス トをほ とん ど持 たない派遣会社であ る。

そのサー ヴィスの提供について リス トに載 る他 の人 と同様 に、フェイ ンは同会社 と独 占的

な関係 を有 していなかった。彼 女は他 の記録 内容 とともに彼女の名前を リス トに載せ る権

利 を有 したが、他の仕事 を しなけれ ばな らないよ うな義務はなか った。彼女は患者か ら支

払いを受 け、患者 は彼女 を解雇す る権限 を有 していた。会社は税金または ソーシャル ・セ

キュ リティの源泉徴収 をせず、医療 または健康 に関す る保障を提供 していなかった。

コン トロール(他 人 に指示 を与え、その行動 を規制 ・監督す る立場 にあること、支配;

管理)は 、個人契約者 または被雇用者か を決定す る うえで、重要な要因である。上記カン

タ事件で示 された よ うに;原 告被雇用者 が、a)午 前五時か ら午後三時まで勤務す るとい

う報告 をすべ きであった、b)休 息 を とりたい時 に、代替人を準備 し、被告 の承認 を得た、

c)原 告は彼が援助 した い と考える客 に関す る選 択権 はなかった、と記録 は立証 してい る。
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しか し、 コン トロール を最 もよく示す因は、被告 が(雇 用)契 約違反 を訴 える理 由を明 らか

にせず(通 告な しに)に 原告 を解雇 した」 ことである。1964年 の ゴル ドステイ ン事件 お

よび1958年 の リンデセイ事件 で認 め られた よ うに 「解雇権 は、(す なわち)コ ン トロール

権である」。

また、1986年 ビル ・リバーズ ・トレイ ラ会社事件 にみ られ るよ うに。

フェイ ンは、会社 が彼女の業務の実施 中に(彼 女 を)コ ン トロール していない と証言 し

た。 リステイ トメン ト基準に照 らして、フェイ ンが個人契約者 で、 ロビソンが述べた よう

に会社の被雇用者ではない、 と事実審での証言が示 している。 この よ うに、会社は彼女の

行為 に責任 はない。

当裁判所は、た とえフエインが個 人契約者であったと しても、同会社はフエイ ンがその

代理人であって、雇用関係 の否定をす ることができないよ うな関係 を形成 していた とす る、

ロビソンの代替的な議論 を否定す る。 ある状 況の もとで、 しか し本件の事実関係 に基づか

ない法的な判断がある。す なわち、

表見代理に関する法理は、…以下の三要素か らな る。すなわち、(1)本 人による表

示があること、(2)こ のよ うな表示に対す る第三者 の信頼、お よび(3)こ の ような

表示を信頼 した第三者がその損害 に対す る、同第三者か らみた(法 的)状 況の変化。

[禁反言の原理]。 本人が同代理人の権 限を否定す るこ とは認 め られない。 なぜ なら

ば、本人は同代理人において責任 ある立場 を認 められている ものであ り、それゆえに、

た とえ、実際上、権 限が代理人 に与え られたかの ごとくに、権限の外観 を信頼する第

三者 に対 し勝訴判決 を下す。

本件での原 告の姉ブゲラ夫人は、同会社が彼 女を誤解 させた と示す特定の事実 を明 らか

にす ることができなかった。それゆえに、当裁判所 は同会社に有利 な判決を支持す る。

本判決は同会社に関す る第一審判決 を認容 し、フェインに関す る部分は破棄 し、新たな

事実審理 を命ず る。

「解説」

本件の看護婦は派遣会社か ら紹介 された個人契約看護婦 である。 したがって、患者 と看

護婦は直接的に契約 を締結 してお り、看護婦 として、注意義務違反がなかったか、 どうか

が問われ る。 この場合、個人契約で あるため、使用者責任 を派遣会社 に負わせ なか った裁

判所 の判断は妥当で ある。

次 に、抑制帯の使用であるが、 自殺企 図の患者 に抑制帯 を行な うことに過失は問われて

いない。また、その抑制方法に問題 があ り、容易に抑制 を解除 して、病室外 に出 ることが

できないよ うにすべき との、本件の判 断は適切 と言える。 これは、患者 との雇用契約で、

患者が病室か ら退出 しない よ うにす ることが認 定 されているためである。 したがって、看

護婦に過失 がない と した、事実審の一部 を破棄 し、新たな事実審理 を命 じた本判決は妥 当

である。
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「日本 との比較」

日本で も同様の 自殺企図の患者 に対 し、看護婦 が抑制帯 を使用 して患者 を拘束 した後、

患者が抑制帯 を解除 し事故が発生 した事件(平 成7年2.月17日 東京地裁判 決、平成4年

6月17日 事件発生、判例時報1535号 、95-101頁 。判例 タイ ムズ901号209-216頁 。)

がある。同事件では、本件 と同様 に抑制そのものに過失はな く、抑制方法に過失があると

判断 された。 しか し、 日本では個人契約看護婦でなか ったために、その使 用者 に使用者責

任 を認 めた ところに相違があ る。

したがって、患者 を抑制す る場合 には、 日米 ともに、その必要性 ゆえに、抑制帯を容易

に解除で きない方法を用い ることが、看護婦の注意義務 であ るこ とが明 らか となった。ま

た、それに伴 ない、 自殺 しないよ うに、患者の観察 を継続的、頻繁に行な うことも求めら

れ る看護内容であ る。 この点 も、両国で差はない。
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2.ナ ー ス ・プ ラ ク テ ィ シ 尋ナ ー

t.985年 フ ェイ ン 対 パ ー マ ネ ンテ ・メ デ ィ カ ル ・グ ル ー プ 事 件(1,.Feinv.Fermanente

MedicalGroup)(38Ca1.3d145,211Cal.Rptr.368(1985))

本件は、原告 フェイ ンが、被告医療 グループに対 し、その被雇用者であるク リニ ックで

勤務 しているナース ・プラクティショナーお よび医師2人 が、彼 の心臓病 を早期に診断で

き、また心臓発作 を予防す るための治療 を行 うべ きであ り、あるいは少なくとも同症状 を

軽減できた として、賠償を請求 した事件 である。原告は、1977年2月 に第1審 のサクラ

メン ト郡 に提訴 した。同裁判所 の ミッシェルJヴ ァイガ判事は、原告に約100万 ドルの

損害賠償額を認 める判決を下 した。

被告医療グループは第1審 裁判所が、1、 カイザ基金の全 メンバー を陪審か ら退 けたこ

と、2、 ナース ・プラクテ ィシ ョナーのケアの義務に関す る説示、3、 因果関係 に関す る説

示、4、 原告に対 し彼の余命 を短 くした ことによる補償賃金 の賠償 を認 めたこと、および

5、全将来的損害の定期支払いを命 じなかった こと、の各論点に誤 りがあった と主張 した。

これに対 し、原告 フェイ ンは、 自らに有利 な第1審 判決が維持 され るべきであるが、同裁

判 所 は本 件 で 問題 とな って い るMICRA(医 療過 誤損 害賠償 法(MedicalInjury

(㎞1pensationReformAct))の 条項 を適 用す ることにおいて誤 りが あった と主張 し、両当

事者が上告 した。

キャリフォーニア州最高裁判所のカ ウス裁判官は、以下のよ うに判決 した。すなわち、

1、第1審 はカイザ ・ヘル ス ・グループが提携 していたカイザ ・ヘルス基金のパネル ・メ

ンバである陪審 を排除す る うえで、その裁量権の乱用はなか った、2、 ナース ・プラクテ

ィショナーに要求 され るケアの基準が、内科 医や外科医 と同様であ るとした誤った第1審

裁判所 の説示 は、撤回 され る必要はない、3、 原告の心臓病 による逸失利益は、平均余命

が減 じられ ることから生ず るもので、損害賠償額の裁定は適切であった、お よび4、MI

CRAの 規定は、医療過誤訴訟において非経済的損害、すなわち、陪審は痔痛、苦 しみ、

不便、身体的損傷 、および この損害が生 じた時か ら死までの原 告により維持 され る他 の無

形 の損害を補償す るために50万 ドル を裁 定 したたが、この額は25万 ドル に制限 してお り、

第1審 判決が伝統的な副次的給付非控 除ルール(不 法行為 に基づ く損害賠償請求訴訟 にお

いて、被害者たる原告が受領 した保険金 ・見舞金 ・社会保障給付な どで加 害者か らの出損

とみな されない ものは賠償額か ら控除 しない とす るルール)を 修正 したことは、憲法違反

ではない。

以上の ように述べて、同州最高裁判所大法廷は1985年2月28日 に判決 し、同4月4日

再審請求を棄却 した。

すなわち、事実 関係 は、以下の通 りである。1976年2.月21日 土曜 日、原告フェインは

サクラメン トにあるキャ リフォーニア州議会の議会委員会局に雇用 され ていた34歳 の弁

護士であ り、彼 が通勤途 中自転車に乗っていた時、胸の痛み を1、2分 間 自覚 した。その
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翌 日、ジ ョギ ング時、同様 な短時間の痛みがあ り、その3日 後、昼食後散歩 中も彼は同様

の痛 みを感 じた。その夕方、勤務 中に再び胸 の痛みを感 じたため、翌朝、主治医であるブ

ラン ドウェイン医師 のオフィスに電話を した。同医師は、カイザ ・ヘルス基金(以 下、カ

イザ とす る)と 提携 している被告パーマネ ンテ ・メデ ィカル ・グル ープに雇用 されていた。

同医師 は当 日、診療 日でないた め、受 け付 け担 当者 は原告に、カイザの中央予約デス

クに 「短 時間予約」 をするよ う助言 した。 そこで原告 は同助言に従い、2月26日 木曜 日

の午後4時 に予約 した。原告は、 自分の症状がカイザ病院 の緊急室で直ちに治療が必要な

ほ ど重症 な ものであるとは 自覚 してお らず 、診察予約 日まで勤務 した。

予約通 りに受診 した際、原告はナース ・プラクティショナーの ウェルチの診察を受けた。

彼女は内科医で コンサル タン トのフランツ医師の監督下で勤務 していた。原告は ウェルチ

がナース ・プラクティショナーであ るこ とを知っていたが、同医師の診察を求めなかった。

ウェル チは単独で原告 を診察 し、病歴 を聴取 し、フランツ医師に報告す るため部屋を出た。

ウェルチ と同医師は、原告 の胸痛が筋肉痙攣によると診断 し、同医師はバ リアム(精 神安

定剤)を 処方 した。原告は帰宅 し、バ リアムを服用 して入眠 した。

同夜 、午前1時 頃、原告 は強い胸痛を感 じ、妻 の運転で、カイザの救急室 に行 き、午前

1時30分 頃、 レデ ィング医師の診察 を受けた。同医師は心臓に関す る診断所見 を得なか

ったが、診察後、胸部X線 写真撮影の指示 をした。その後、同医師は同X線 写真の結果 を

もとに、筋肉の痙攣 による胸痛 と診断 し、デ メロール の注射お よび コデインを処方 した。

原告は帰宅 したが、断続的な胸痛 はなお続いた。同 同の正午頃、胸痛は一層強 くな り持

続 したため、原告はカイザの救急室に戻 り、オ リバ医師の診察を受けた。同医師 もまた、

原告の症状 を筋肉性 と診断 したが、鎮痛剤 与薬後、心電図をとるよ う指示 した。同心電図

は急性の心筋梗塞状態を示 していたため、その後原告はCCUに 移送 され、入院 した。な

お、外科的処置を受 けずに、原告は同年10月 に非常勤 として職場 に復帰 し、翌年9月 に

は常勤 として復職 した。第1審 までに、原告は趣味のジョギング、水泳、自転車お よびス

キーの全 てをす ることができるよ うになっていた。

同年2月 、原告は彼 の心臓病を早期に診断でき、また心臓発作を予防す るための治療 を

行 うべきであ り、あるいは少な くとも同症状を軽減できた、 と本訴訟を提起 した。本訴訟

はパーマネ ンテのみを被告 として提起 された。

[事実審]

事実審 において、ロス ・アンジェル スでセ ダースーシナイ ・メデ ィカル ・セ ンタの心臓

病学 の長 であるスワン医師は、原告側 の主要な証人であった。同医師は、心臓発作が切迫

していた とす る重要な徴候が胸痛であ り、 この胸痛は身体の他の部分に影響 を与 え うるも

のであると証言 した。 この ような痛 みは、休息または鎮痛剤でよくなるものではない。同

医師は、 もし、 この状態が適切に診断 されていたな らば、患者 には状態を安定 させるため

にイ ンデ ラル が与 えられたであろ うし、継続治療 または外科的処置は同状態を回復 し得る
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か もしれない と述 べた。

同医師は さらに、彼 の意見 として、胸痛のある患者 は、最悪の可能性 、す なわち、心

臓疾患のよ うな、 を排除す るために心電図をとるべきである、 と証言 した。彼は、原告が

2月26日 木曜 日の午後4時 に看護婦 ウェルチに話 した症状 は、彼女が心電図の指示をす

るよ うに しなければな らないものである、 と述べた。また、彼 は原告が予約 された内服薬

で回復 しなかった胸痛 のため、同夜遅 くにカイザに戻った時、 レデ ィング医師 もまた心電

図の指示をすべ きであった、 と述べた。同医師に依れば、もしこのよ うな時に心電図の指

示がなされていたな らば、原告の切迫 した心臓発作の状態 を発見す るこ とがで き、同発作

を予防または最小限に しえる治療 を行 うことができた。

また、同医師は同発 作による生 じた損害について証言 した。彼 は、同発作の結果 の よ

うに、原告の心筋の大部分が、約16年 または17年 間に、原告の寿命が約1/2に 減 じるよ

うな壊死を生 じた と述べた。同医師は原告 の他の冠状細動脈 もまた病んだ と認めたのであ

るが、彼はも し、原告が適切に治療 を受 けたなら、彼の余命 は半分 よりむ しろ10か ら15%

の減少であろ うと感 じていた。

看護婦のウェル チお よび レディング医師は、原告が彼 らに診察時に報告 した症状が、事

実審で原告が証言 した同 じ症状ではない と反論 した。被告はまた、カイザに雇用 されてい

ない、すなわち、心臓発作 の前に報告お よび観察 された症状に基づいて、医療従事者 は心

臓発作が切迫 しているかを合理的に判断できない と専門家証人 を紹介 した。付加的な防御

の証拠は、1、 心電図は心臓発作が切迫 していた ことを示 してはいない、2、 原告の心臓

発作で生 じた冠状細動脈の深刻 な病状のため、発作が生 じるで あろ うと知 りえた として も

防 ぐことはできない、最後 に3、 原告の他の冠状細動脈 の悪化 によって、心臓発作がス ワ

ン医師の推定 した程度 に原告の余命 に影響 を与えない、 とした。

この鋭 く対立す る証拠 において、陪審は責任問題 に関 し、事実審裁判所の指示 に従 い

原告有利 の判断 を し、損害に関 し多要素を項 目分けす る特別評決を下 した。 同陪審は事実

審までの原告の損 害は2万4733ド ル、将来の医療費は6万3000ド ル、原告 の余命が減少

した結果 としての逸失利益 は70万 ドル とした。最後に、陪審は 「非経済的損害」、痔痛、

苦 しみ、不便 、身体的損傷 、および この損害が生 じた時か ら死 までの原告によ り維持 され

る他 の無形の損害を補償す るために50万 ドルを裁定 した。

[本件キャ リフォ.:__ニア州最高裁のナース ・プラクテ ィシ ョナーに関す る判断]

被告は、看護婦 ウエルチの行為が判断 され るべきで、同看護婦に よるケアの基準 にお

いて事実審裁判所 が陪審 に誤った説示 をした主張す る。卒業 した看護婦のケアの責務にお

ける一般的なBAJIの 基準に加え、同裁判所 は陪審 に以下のよ うに説明 した。すなわち、

「ナース ・プラクティシ ョナーに要求 されるケアの基準は、内科 医や外科 医 と同 じであ り、

…ナース ・プラクテ ィショナーが患者 を診察す るまたは診断す る時」。

当最高裁判所は、被告がこのBA∫1の 基準が当州 での登録看護婦 によって適切にな さ
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れ うるサー ヴィスの実施 に対す る一般的なガイ ドライ ンを規定す る最新の法律 によるもの

ではない とす る被告に同意す る。1974年 に改正 された商業お よび専門家 コー ドの2725節

は、法的意図が 「医師 と登録看護婦間の重な る機能の存在を認識 し、医師 と登録看護婦間

の共同(行 為)を 規定す る組織化 されたヘルス ・ケア ・システム内での付加的共有機能 を

認 める」 と、明示 している。 同節はまた、当州において 「看護実践」内に適切に表現 され

ている機能間 にあ り、 「疾病 の症状お よび徴候、治療 に対す る反応、一般的行動、または
一般身体状態の観察

、…このよ うな症状 、徴候、反応、行動 、または一般的外観 が異常状

態を示 しているか否かの判断」を含 むものである。これ らの条項に照 らし、患者 の 「診察」

または 「診断」は一法律問題 として一言われ るべき全ての状況において、登録看護婦また

はナース ・プラクテ ィショナー とい うよ りはむ しろ、医師 に向けられた機能 とす ることは

できない。原告は確かに、(1)被 告のメデ ィカル ・セ ンタが、原告が述べた症状 を示す

患者 をナース・プ ラクテ ィシ ョナーが診察することを認めることにおいて誤 りがあったか、

(2)看 護婦 ウェルチが診察にお いて、また彼女 を監督す る医師 との共同医療行為にお い

て治療 を処方す る際に、合理的に慎重なナース ・プラクテ ィショナー としてのケアの基準

に適合 していたか否か を陪審が判断する と考えていたが、事実審裁判所は、本件で法律問

題 として、同看護婦 の行為が内科医または外科医のケアの基準によって判断 され るべ きと

陪審 に説明すべ きではなかった。

しか し、同説示が誤っていて も、 この誤 りが本件での判決に影響 を与える可能性は合理

的 にない。記録に依れば、同看護婦 が原告 を診察 し、彼女 を監督す る医師が処方 したバ リ

ウムを彼に与 えた数時間後、原告は同様 な症状で同セ ンターに戻 り、 レデ ィング医師の診

察 を受 けた。信頼 を与える医療 の提供 がなく、継続的 な胸痛 をより問題 のある筋肉の痙攣

と診断 した との熟慮 された専門家 の証言があるが、同医師は同看護婦のよ うに、心電図の

指示 を しなかった。 これ らの事実 に依れば、陪審 は同医師がよ り多 くの情報 を持 ち、適切

に適応可能な医師のケアの基準 を実施 しなかった ことに同様の過失があると判断すること

もな しに、医師のケアの基準の下、同看護婦の過失 を合理的に判断す ることはで きなかっ

た。被告は本件におけ る賠償額が、被告の賠償責任は同医師 と同看護婦両者 の過失 とい う

よ りは、同医師の過失に唯一基礎 を置 くか どうかによって影響 を受 けるとい う証拠 を何 も

提示 していない。そ こで、同記録 に関す る当裁判所 の判断か ら、当裁判所は事実審での説

示の誤 りが同判決に影響を与えた とい う可能性は合理的にない と結論づけた。従 って、ナ

ース ・プラクティシ ョナーのケアの基準 における誤 った説示は
、判決破棄の理由 とはな ら

ない。

注1:誤 った説示の内容

関連する説示は、以下の通りである。すなわち、「同様なまたは類似した地域および同

様な状況下における看護専門家としての実務を行う看護専門家の訓練されたおよび技能を

有する者によりなされる、訓練を受けた、または(学 校を)を 卒業 した看護婦がそのサー
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ヴィスの実施 を遂行す る上で、通常有す る知識お よび技能 を持ち、同様な事例に通常な さ

れ るケア と技能を行使することは義務 である。 これ らの義務のいずれか を果たせ ない こと

は、過失である。ナー ス ・プラクテ ィシ ョナーに要求 され るケアの基準は、ナー ス ・プラ

クティシ ョナーが患者 を診察 し診断をす る時、キャ リフォーニア州 で医療 を実施するため

に資格 を有す る内科 医および外科医の義務 と同様 であ る、 と私 はあなた方 に述べ る。」

この説示 の最初の段落は、BAJI625号 に示 されてお り、第2の 段落は、原告の要求

によって付加的 に与えられた説示である。

注2:看 護に関する専門家 コー ドの規定

また、前述の専門家 コー ド2725節 は関連条文で、以下のよ うに規定されてい る。

「すなわち、 「1973-74セ ッションでのこの節の改定において、州議会は、看護が ダイ

ナ ミックなフィール ドであ り、 よ り複雑な患者 ケア活動 を含む よ うに継続的に発展 してい

る実務であると認識 している。同セ ッシ ョンにおける同節 の改定における州議会の意 図は、

共通の承認および慣習を持つ機能お よび手続 きに関 し、法的権能を明 らかに規定す ること

である。立法的意図は、また、医師 と登録看護婦 間の共通的な機能の存在 を認識す ること

であ り、医師 と登録看護婦間の共同作業で提供 されてい る組織化 されたヘルス ・ケア ・シ

ステム内での、付加的な機能の協同化を認 めるこ とである。… 本章における看護実務 は、

実際的な科学的な知識、または技術および技能、 さらに以下の以下の内容 を含む のである

が、それ らを要求する実際的な潜在的 な健康 または疾病 に関す る問題、あるいはその治療

を助 ける 日常生活 にお ける困難性に伴 う人間の反応 を援助す る、基本的なヘル ス ・ケアを

含 むこれ らの機能 を意味す る。

すなわち、(a)安 全、慰安、個人衛生、お よび患者 の保護 を保証す る直接的、間接的

患者ケアサー ヴィス、および疾病の予防お よび回復過程 の援助 、(b)医 師の資格による、

またその範囲で処方 された治療 、疾病予防、または リハ ビ リテ ィシ ョンの実施における、

薬物治療お よび治療者の管理、および必要な処置 を含むが、それに限定 され ない直接的、

間接的な患者サー ヴィス、(c)皮 膚 の検査 、予防接種技 の実施 、お よび静脈お よび動脈

か らの採血、(d)疾 病の症状 お よび徴候の観察、治療 に対す る反応、一般的行動 、また

は一般的身体状態、および(1)こ の ような症状 、徴候、反応 、行動、または一般状態が

異常状態を示 してい るか否か、お よび(2)基 準的な手順 、または緊急時の手順 の伝授 に

従 って、治療養生 における異常 の観察 に基づいた、適切な報告または照会 、あるいは基準

的な手順 または変化の実施。」

注3=ナ ース ・プラクティショナーに関する規定

1977年 、州議会は、「ナース ・プラクティショナー」が登録看護婦および登録看護委員

会によって創設 されたナース ・プラクテ ィシ ョナーに対す る基準に もまた合致 しなければ

な らないと規定 している、特別に 「ナース ・プラクテ ィシ ョナー」に関連 した法律を定 め
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た。本件 における証拠は、看護婦 ウェル チが登録看護婦お よび 「ナース ・プラクテ ィショ

ナー」の両資格 を有す ることを示 した。

「被告の主張の問題点」

両当事者の医学専門家らは、主たる梗塞が恐らくレディング医師の診察後約9時 間で生

じたことに同意 した。スワン医師は、障害を予防できまたは最小にすることができる機会

は、切迫した心臓発作の可能な限り早い可能な発見しかないと指摘し、レディング医師の

診察時に原告が前梗塞状態であったことが推定されると証言した。被告側の専門家によっ

ても同意された推定であるが、もし、心電図が4時15分 の診療、すなわち、看護婦ウェ

ルチの診察時の診断および治療の時になされたならば、障害を最小限にできたであろう。

過失があった者をレディング医師のみであり、看護婦ウエルチではないと裁判所が判

断するかどうかが、評決に影響を与えるにちがいないとは、被告は陪審に示していなかっ

た。被告の見解は、看護婦ウエルチおよびレディング医師の両者が心電図を指示しなかっ

たことに過失はないものとし、原告が診察時に述べ示された徴候に照らし、また、とにか

く、もし心電図がいずれの時になされていたとしても、心臓発作を防ぐことはできなかっ

た、との端的な立場に立つものであり、認められない。

[解説]

本件 で、1970年 代 のアメ リカのナー ス ・プラクテ ィシ ョナーの業務 内容が具体的 に示

されている。すなわち、医師の監督下にはあるが、単独で病歴 を聴取 し、診察 している点

で ある。診察 を行 な う場合 には、その診断内容に責任 を負 うのであるが、本件では患者の

心筋梗塞前状態を予見できたかが問題 となってい る。 しか し、ナース ・プラクティショナ

ーの ウエルチのみが、患者 の同症状 を予見ができなかったのではな く、フランツお よび レ

デ ィング医師 らも同様であったため、ナース ・プラクテ ィシ ョナー の責任は、直接的 に問

われなか った。

一般的にナース ・プラクテ ィショナーは
、大学院修士課程 レヴェルの教育を受 け、州が

認 定す る資格であ り、成人ナース ・プラクティシ ョナー、老人ナース ・プラクティショナ

ー、小児ナース ・プラクテ ィショナー、家族ナース ・プ ラクティショナーな どがある。本

件 の場合、 ウェル チは単独 で患者 を診察 し、フランツ医師 と協議 し診断 してお り、内科医

的な診療行為 を行 っている。いわゆる、成人ナース ・プラクティシ ョナーであろ う。

また、前述 したよ うに、 ウェル チは医師の監督下で診察 してい るが、原告フェイ ンもあ

えて、医師の診察 を求めていない。 このよ うに事実上、ナース ・プラクテ ィショナーが内

科 医 と同様な診察 を行っていたため、第1審 にお いて、陪審に対す る裁判所 の説示が、ナ

ース ・プラクテ ィシ ョナーのケアの基準は、内科医お よび外科医 と同様 としたのであろ う。

1970年 代 半ばで、すで にナース ・プ ラクテ ィシ ョナー が医学的診断を行な う一専門職 と

位置づけ られていた とも言 える。
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「日本との比較」

なお、日本において、このナース ・プラクティショナーに該当する職種は存在しない。

すなわち、患者の診察、医学診断は医師法第17条 で医師のみが行 うことができると規定

されているからである。しかし、在宅ケアなど、医師不在の条件下で、患者の身体状態を

観察することは看護業務の一部であり、この場合、看護婦は事実上患者の身体状況の判断

行為を行っている。同看護婦が異常状態を発見した場合は、保健婦助産婦看護婦法第5条

および第38条 により、医師への報告義務が生ずる。このように、看護婦は主体的に患者

の状態を観察および判断しているのである。 したがって、日本では本件のようにナース ・

プラクティショナーとして医学診断を行なうは認められないが、実際的には、CCUで 患

者に直接心電図を装着 し、心電図を読み、異常状態が発生した場合、医師へ報告している。

このように両国間の看護職の実際的な業務内容は、類似している部分が多い。ゆえに、実

質的な看護婦の業務内容の検討において本件は有益である。すなわち、高度化および専門

化する医療において、看護婦がどこまで患者の身体状況を判断できるか、また、すべきか

に関し、保健婦助産婦看護婦法に看護婦の職務内容は具体的に示されていない。上述のC

CUの 例のように日本の看護婦の業務内容の拡大、その責任範囲を考える上で、本件は看

護婦の患者観察における主体的判断を認めた事例として参考となる。
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3.看 護 婦一 助 産婦

1990年 ア ン ダ ソン対 合 衆 国事 件(Andersonv.U.S.)(731F.Supp.391(1990))

本件 は、原告マ リー ・ア ンダソン、ケイスィ ・アンダソンおよび クロデ ッテ ・シ ョッ ト

が、マ リーの分娩が未治療 の高血圧症お よび前子痛症状のため難産 となった として、出産

した病院を運営 している合衆国を被告 として提訴 した ものである。原告 らは、 この高血圧

症 か らの前子痛症状は、胎児であるケイス ィの低酸素症状 を生 じさせ、ケイスィが重症の

永久的な脳障害を負った と主張 した。

[事実関係]

1984年 、9月12日 に原告マ リー ・ア ンダソンは、原告ケイス ィ ・アンダソンをノース ・

ダコウタ州の第1次 医療施設であるフォー ト・イ ェイ ト・インデ ィアン健康サー ヴィス病

院で出産 した。同病院は、本件被告である合衆国インデ ィアン健康サ._._ヴィス部局(IH

S)に よって運営 されてい る。同IHSは 、イ ンデ ィアン健康ケア改良法によって設 立さ

れている。 この 「第1次 」 とい う用語 は、ヘルス ・セ ンタによって提 供されているケアの

精密 さの程度 を示す ものである。第1次 病院は、最 も低い レヴェルのケアを提供するもの

であ り、他方、第3次 病院 は、いかなる緊急状態 にも対応できるものである。出産施設に

関 して言 えば、第1次 的病棟 とは、危険 の程度 が低 い と判断 され た妊娠のみをケアす ると

ころである。

合衆国は、伝統的に高い関心 をもって特別保留地 にお ける医療に注意 を払 ってきては

いない。 このよ うな状況に対応 し、1976年 に合衆国 はIHSを 創設 した。同IHSは ア

メ リカ ・イ ンデ ィアン住民 に対 し、利用可能な健康ケアを改善する責任 を有す る。多 くの

アメ リカ ・イ ンデ ィアン、特に特別保留地 に在住す るか隣接す る者は、地理的に孤立す る

地域に住んでいる。 したがって、IHSは 、多くの人 に対す る多 くの適切なケアを提 供す

るための最 もよい方法に関 し、困難な決定 をしな けれ ばな らない。同IHSの 活動の重要

な部分 は、孤立 した地域 における第1次 医療施設 を創設す ることである。同IHSは 、ケ

アが地域的 レヴェルで提供 され る際に、アメリカ ・イ ンデ ィア ン住民が同ケアを受けるで

あろ うことが予定 されてい る。第1次 施設でよ り集 中的なケアを求め来 る際 に、施設 のプ

ロ トコールは、 より高度のケアの必要性が認識 され なけれ ばな らず、また患者 が高次 レヴ

ェル の病院 に転送 され るべ きと定めている。

本件 では、 このプ ロ トコールがま さに問題である。

原告マ リーは、1984年9月12日 午前0時30分 、同病院に行なった。マ リーは妊娠2

ヶ月で 自分の妊娠に気づいた。彼女 は19歳 で独身であった。彼女は 自分の妊娠に関す る

両親 の反応を恐れて、1ヶ 月間両親に妊娠 を隠 していたが、結局、母親 のクロデ ッテ ・シ

ョッ トに妊娠 を告げた。 シ ョッ トはほぼ半分がスー族系の家系で、スー族の一員 として登

録 してい る。 したがって、娘のマ リーは、フォー ト・イ ェイ ト ・イ ンデ ィアン健康サー ヴ
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イス病院で無料 のケアを受 ける資格があ る。 ショッ トは同病院で娘が周産期のケアを受 け

始 めるよ う直ちに準備 した。

マ リーは最初 に看護婦0助 産婦の ドロシー ・メイヤによる診察を受 けた。 メイヤは同

病院の被雇用者であ り、危険度が低い分娩介助 を行な うこ とのできる資格 を有 してい る。

マ リーは妊娠 中8回 の診察を受けた。 このことは、同病院の平均的 な患者に比較 し、多い

受診回数である。 メイヤ と他の医療従事者はマ リーを十分 に診察でき、彼女 の妊娠期間に

彼女が 白分 自身で健康管理 できるよ うなケアの監視す ることができた。 あらゆる点で、妊

娠期のマ リーの行動は見本 となるもので あった。彼女は飲酒 も薬の常用の既往 もなく、禁

煙 した。マ リーは忠実 にメイヤや他 の医療従事者 の診察 を受 け、その助言に従った。初妊

婦であったため、彼女 は産婦人科医の資格 を有 し、同病院のコンサル タン トで もあるモ ン

ツの診察 を1度 受 けた。モンツはマ リーに妊娠経過が順調 であ り、多分胎児は男の子で あ

ろ うと告げた。

同病院 は帝 王切開術 、麻酔機器 、あるいは輸血 を行 な う手術室設備 はない。 これはア

メ リカ産科婦人科学会の方針 、す なわち、第1次 医療施設で30分 以内に、前述の必要な

医療 サー ヴィス全てを行 な うべ きで あるとす る方針に合致 しないものである。同病院に最

も近い第3次 医療ケア施設 は同州の ビスマークにあ り73マ イル離れてい る。1司第3次 病

院には、空中緊急輸送によって ビスマー クよ り通常約1時 間で到着可能である。

ノース ・ダ コウタ州 において、ホプキンス事件で述べ られたよ うに 「医師は同 じ一般的

な実務において、類似 の地域での医師の実務によって通常な されるような同様 の合理的 な

ケアお よび技能を実施す ることが求め られ てい る。」ノース ・ダコウタ州 の医療過誤裁判

での一応の推定によって原告が勝訴可能な事件 を創設す るために、原告は 「適用可能 なケ

アの基準、同基準違反、および同違反 と申し立て られ た損 害の間の因果関係」を証明に し

なければな らない。

患者は、病院の訓練 を受けたスタッフ、病院の責任ある管理お よび特別の設備 によって、

医師によって処方 されたケアに関す る管理 を高めるであろ う合理的な期待の もとで、病院

に入院す る。 このように病院は、管理的または事務的な実務に従事 している被雇用者の過

失に対 し責任 がある。病院の被雇用者 の実務遂行 中の過失 は、病院にその責任 を帰す るこ

とができる。

[問題]

1.マ リー ・アンダソンは妊娠性高血圧症(PIH)、 または前子痛症状 、あるいはその

両者の徴候 を示 していたか どうか。

2.マ リー ・アンダソンが 申し立てた妊娠性高血圧症、または前子痛症状、あるいはそ

の両者が、ケイスィ ・アンダソンに分娩 中の仮死状態を引 き起 こしたか否か。

3.損 害。

4.損 害額 が連邦不法行為訴訟法 の もとで、制限範囲を越 える金額によって相殺 され る

べきか否か。
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[議論]

1マ リー ・アンダソンは妊娠性高血圧症 、または前子痛症状、あるいはその両者 の徴候

を示 していたか どうか。

マ リーが同病院での分娩 中の午前0時30分 、彼女 の血圧は150/90と 記録 された。彼

女の標準値 、または妊娠前の血圧 は、看護 婦 ≒助産婦メイヤによって100/60と 記録 され

ていた。一晩中彼 女の血圧 は、142/88、140/80、t20/84、122/80、120/78、138/88、

および140/90と 測定 された。事実審での証言において、数回、同病院の被雇用者 は どの

血圧値が血圧 の基準値 として考え られ るべきかに関 し、混乱 していた。 この混乱はマ リ0

の潜在的諸問題 を診断す る病院スタッフの過失に寄与 した。

マ リーは彼女が病院 に着 いた時に、PIHで あった と主張す る。PIHは 胎児の酸素循

環 を減少 させ る胎盤血管の収縮 に関与す る状態である。 この酸素欠乏は、脳細胞 を永久的

に死滅 させ る。軽症の高血圧症でさえ、低酸素症お よび胎児仮死を引き起 こす ことになる。

それ ゆえに、分娩 中の患者のPIHは 、た とえ軽症 の高血圧症 であった として も、産婦 と

胎児 に危険 を引き起 こ しうる。アメ リカ産科婦人科学会(ACOG)は 、6時 間に2回 以

上、140/90ま たはそれ以上の高血圧 、あるいは収縮期血圧 の30以 上の上昇、または拡

張期血圧 の15以 上の上昇がある場合、PiHと 定義す る。

事実審 において、アンダソンはIHSがACOGに よって定 められている第3次 医療

施設か ら30分 以 卜離れて建設 され ているため過失 があると主張 した。 当裁判所は、IH

Sが 第1次 医療施設 を郊外 に建設 した決定は合理的で、実際模範的な決定であると判断す

る。ACOGの ガイ ドライ ンは、出産に関す る危険 に対 し熟慮 し、合理的な方策 を示 して

いるので、それ 自体は問題 がないガイ ドライ ンであった。 しな しなが ら、IHSは 人的に

も経済的資源 に限 りがあるとい う現実に直面 してい る。 これ らの制限は、第1次 バー ス ・

セ ンタ全 てが第3次 セ ンタか ら30分 以内に建設 され るべき と認 めてはいない。少 なくと

も、 もし、IHSが 貧 しく孤立化 したアメ リカン ・イ ンデ ィア ン社会の近 くに位置す るバ

ース ・セ ンタを必要 としていなかった として も
。 同IIISは その最 も重要な優先性が、ヘ

ルス ・ケア ・システムにアメリカ ン ・イ ンディア ンの人々を組み入れ ることだと、適切 に

決 定 した。ひ とたびアメ リカン ・イ ンデ ィアンの人 々が通常の医療的ケアを受 け入れ るこ

とになれば、 よ り多 くの問題 を持 った患者 が、 よ り高次の医療施設 に転送 され ることとな

る。 このよ うなシステムにおいて、 これ らの危険度 を識別することは、危険な徴候の認識

による。

木件 の場合 、麻酔 、輸血お よび帝王切開術 を実施できるようなハイ ・リス ク妊娠に一般

的に求 め られ るこれ らのサー ヴィスは、同病院においては入手不可能である。 も しマ リー

が これ らのサー ヴィスを必要 とするよ うな状態であったな らば、フォー ト・イェッツか ら

ビスマークに彼女 を移動 しない とい うことが医療援助 にお いて過失 となるであろ う。
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胎児心拍監視装置はまた子宮内の胎児仮 死を発 見す るのに使用す る ことがで きる。9

月11日 、マ リーがケ ィスイを出産 した前 日であるが、胎児 監視装置 がマ リー に使用 され

た。2回 目の胎児監視装置はマ リーが9月12日 に同病院に入院 した時、看護士 トニ ・マ

ンによって装着 された。 この記録は40分 間で、マ リーの出産開始の5時 間以上前 の午前

1時30分 に中止 された。3度 目の監視装置が使用 されたか否かに関 しては争いがある。合

衆国は午前11時 にマ リーに患者 の名 前、または 日付をつ けず に、同監視装置が実際に使

用 された と主張す る。原告 らはマ リ0の 証言 において これ を争 い、看護婦 メイ ヤが同 じ朝

に他の婦人に胎児監視装置を装着 した と述べた。 「名前のない」記録 は ノン ・ス トレス ・テ

ス トであ り、 これは妊産婦の腹部の外側 に器械を装着するものであ る。産婦人科医のステ

ヘ ン ・クルイクシャンクは、同監視装置が外測法 として用い られたので、いつ 子官収縮が

生 じていたか否かの判断において価値はほ とん どない とした。 この よ うに、当裁判所 は胎

児 監視装置が実際、マ リーに使用 されたか否かに関す る判断は必要ない と認 定す る。使用

された同監視装置が胎児の状態 に関す る正確 なアセ スメン トを行な うには不適切であった。

事実審における証拠か ら、当裁判所は同病院が被雇用者 によって記録 されたマ リーの血

圧 に十分な注意 を払わなか ったことに過失 があった と結論づ ける。 孤立化 した コミュニテ

ィでの第1次 的な医療ケアを提供す ることに関す る方針が価値 のある限 りは、 もし、適切

な注意が潜在的なハイ ・リスクを予測す る徴候にな されていた時のみ、機能 しうる。最 も

近接 の第3次 医療ケア ・セ ンタは、フォー ト・イェ ッツか ら1時 間以上離れているので、

このよ うな徴候 は移送のため、可能 な限 り早 く予測 されなければな らない。 したがって、

胎児監視装置による胎児がよい状態 であるとの評価 は、本件においては全体的に適切 では

なかった。マ リーの危険な高血圧の状態に注意が払 われていなかった。 同病院はこのよ う

な状態において、より注意深い監視 を行わなかったこ とに過失があった。

IIマ リー ・アンダ ソンが申し立てた妊娠性高血圧症、または前子痛症状、あるいはその

両方が、ケイスィ ・ア ンダソンに分娩 中の仮死状態 を引き起 こしたか否か。

分娩時仮死および低酸素症の領域の専門家であるプレンスキ医師は、合衆国の立場にた

って証言した。同医師は、各症状は事例毎に異なるのであるが、低酸素症の事例または酸

素欠乏の事例は、通常、同様な 「出産直後の直接的な症状の集合体」のごとくであると記

録した。同医師に依れば、低酸素状態の新生児は以下の症状を呈する。すなわち、

　

　

　

　

　

　

1

2

3

4

5

6

新生児が息を していない、

新生児 に蘇生が必要である。

(通常)弱 い暗泣、

弱い吸畷、

通常、過度の低緊張、

チアノーゼ(皮 膚蒼白)、
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7)生 後数 日間中の(微 細な)発 作、

8)通 常、意識 のない状態(昏 睡状態)

本件で主張 され た低酸素症を伴 う出生時仮死状態において、上記 リス トが諸症状 に関す

る完全な リス トではないが、同 リス トは事実関係 の判断の基礎 となる。

出生時 ケィス ィは彼 自身では息をす る ことが不可能であった。 同病院 のコンサル タン ト

のモ ンツ医師は、ケ ィスィの出生時分娩室 にいて、同児に蘇生 を行なった。彼は、比較的

に中程度 の蘇生方法である 「バ ッグによる蘇生」 を行 なった。分娩時仮死の新生児が山生

後 は、新生児の肺呼吸が確立す るた めに、少なく ともバ ックによる呼吸が必要である。

出生時のケ ィスィの哺泣は、何人かの観察者 によって 「おか しい」 と表現 された。 この

1人 の観察者 であ り、ヘ リコプターで到着 したマ リー医師は、この表現の意味 を尋ね られ

ので、ケィス ィの哺泣が変わった ピッチであ り、通常の子供 のものよ りは弱かった、 と述

べた。 このケ ィスィの吸畷が弱 かった ことは争いがない。数人 の観察者 は、弱い吸畷 を記

録 し、 このことは、彼 の母、す なわ ちマ リーが結局、彼の世話 をす ることができな くな る

こ とを意 味 した。

よ り争 いがあった問題 は、低緊張 または緊張の欠乏で ある。分娩時仮死の新生児 の大部

分 は、低緊張である。 ケ ィス ィは過緊張で出生 した。 プ レンスキ医師は分娩時仮死の何人

か の新生児が過緊 張で出生す るが、この よ うな過緊張は通常、新生児がその伸展において

ほ とん ど硬直す るよ うな硬 さを示す ものである。ケ ィスィは この例外に合致す る。

新生児低酸素症 の他 の症状は、チア ノーゼまたは皮膚蒼 自である。 ケィス ィはチア ノ

ーゼ状態 で出生 した。生後数 日間中の発作はプ レンスキ医師によ り低酸素症である新生児

のその他 の症状 と記録 された。原告側の専 円家 もまた、同発作 は低酸素症の徴候であると

した。被告側 の鑑定人 であ る他 の専門家 のグラヴェン医師はプ レンスキ医師には同意せず、

低酸素症 の新生児 は脳 障害のため生後数 日間中の発作を生 じることはない と述べた。出生

時 の児の神経 システムは、まさに生後2、3日 の新生児 のよ うには十分機能 しない。 この

よ うに新 生児は大発作 を生 じない ことは正 しい。新生児 の治療 訓練を受けたプ レンスキお

よびスーン トゲン両新生児専門医は、 この ような新生児が 「微細な」発作 と呼ばれている

状態 に陥るとい うことを述べた。新生児ケアの訓練を受 けていない医師には、微細な発作

を見分 けることが できない。微細な発作は、新生児が腕 を胸 まで上 げる動作、左 右への早

い眼球運動、または身体の硬直 によって示 され うる。ケィス ィはこのよ うな症状 を示 した。

当裁判所 は、ケ ィスィが生後6日 間、反復す る微細発作を示 した と判断す る。生後6日 目

に、ケ ィスィの最初の大発作が生 じた。 これ らの発作は、今 日まで続 いてお り、フェノバ

ル ビィタルの使用 によ りコン トロール されてい る。

ケィスィは出生時昏睡状態ではなかった。 しか しなが ら、彼 は嗜眠状態で あった。 スー

ン トゲン医師はケ ィス ィの出生後、約1時 間20分 後にビスマー クにケ ィスィを移送す る

ために到着 した時、 このケ ィス ィの状態 を記録 した。同医師はケィスィを生後1週 間観察

し、治療 した。 ケィスィの嗜眠状態が続 いていた とす る新生児専門医であるス0ン トゲン
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医師の観察は重要である。 当裁判所はケィスィが早期新生児期に嗜眠状態であった と認 定

す る。

概 して、ケ ィスィは、低酸素症 で出生 した子供達のために、プ レンスキ医師によ り定め

られた第8基 準 に該 当する。本件 におけるその他の証拠は、ケ ィスイの重症で永久的な障

害が被告病院の過失によって引き起 こされた とい う結論を示 してい る。 この ような証拠、

特 にケ ィスィを治療 していた医師によ り示 された証拠は、囚果関係 の存在 を示す ものであ

る。

ケィス ィが ビスマークのメ ドセンタ第一病院に到着 した時、スー ン トゲン医師は、出生

時仮死の状態 よりも彼が被 った問題 につき、他の原 因があ るか どうかを判断す るために、

諸検査 を行なった。 トーチ検査がケィスィに実施 された。同検査の結果は陰性で あった。

この陰性 の結果は、ケィス ィの障害 の原 因 と同様な風疹または(胎 児アルコール症候群の

よ うな=原 文)中 毒性 の疾 患の よ うな原 因によって引き起 こされた感染症を否 定す るもの

であった。 スーン トゲン医師によるア ミノ酸の検査 もまた、陰性であ り、ケィスィの障害

の原因は、先天的 な代謝異常ではなかった。2種 類の染色体検査が ミネ ソタ大学お よび ノ

ース ・ダコウタ大学でそれぞれその後に実施 された。 両検査 ともケ ィスィの状態 に関連す

る染色体異常は発見 されなかった。 これは、ケ ィスィの脳障害及び臨床的にも診断検査的

な重症 の発達障害に先天的な要因が存在 しない ことを示 してい る。

熱心な実務家で もある小児神経学者の ジェラル ド ・ス レィタ医師 もまたケィス ィを治療

した。同医師 は、新生児の精神発達遅滞 の病因(原 因)に 関す る診断領域の専門家である。

同医師は、ケ ィス ィの脳障害及び精神発達遅滞が分娩時仮死 に起因す るもの とし、その他

の全ての原因を否定 した。同医師の意見は、ケィスィに関す る同医師の診断、病院の分娩

記録、母親のPIH及 び前子痛症状 に基づ くものであった。

また同医師は、ケィスィに関連す る診療録についての判断 を示 した。低酸素状態の間、

身体 は侵襲 に対 して脳 を保護す るよ う機能す る。す なわち、脳 に可能な限 り長 く酸素 を供

給 しうるよ うに、他の組織 に供給す る酸素が低下す る。ス0ン トゲ ン医師がケィスィをメ

ド ・セ ンタ第一病院に移送 した時、彼女はCPK検 査 を彼 に行 な うよう指示 した。CPK

検査 は筋肉または脳によって産出 された酵素の レヴェル を測定す るものである。 この酵素

は、酸素が筋肉や脳に十分供給 され ない場合 に、産生 され る。CPK検 査は、 もし、同医

師が低酸素症 と判断 した場合 に実施 され る。正常新生児の場合 、このCPK値 は10か ら

20の 間である。ケ ィスィのCPK値 は、2,000以 上であった。 ス レィタ医師は、心疾患の

診断 に伴 う以外、このよ うな値は分娩時の低酸素症である と診断す る場合にのみ説明でき

る、 と述べた。

ケ ィス ィが低酸素症状態にあった とい うことは、心臓肥大 としても知 られてい る心肥大

症の状態によっても判断 される。心肥大症 は低酸素状態の間、脳へ の血流を促進す るよ う

に、心臓の機能が抑制 された時 に生ず る。 ケィスィの腎臓 もまた、分娩時仮死が彼の障害

の原因 となった との診断を支持す るものである。 ケィスィは生後21時 間まで排尿がなか
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った。 この ことは、酸素を供給 された血液が彼の脳 に供給 されつづ けたために、彼の他の

臓器 が低酸素状態の間、 「機能 しなかった」 ことを示 している。

合衆国は、ケ ィスィが母マ リーの妊娠初期の間に被った先天的な障害によると主張す る。

この主張は採用することができない。 ケィスィは出生時小頭症(小 さな頭 を伴 う=原 文)

ではなく、出生後小頭症 となったのである。小児科医で有資格遺伝学者のジ ョン ・マー ト

ゾル フ医師はケ ィスィを診察 し、生後2年 間の頭 囲の発育 を記録 した。彼 はケ ィスィが原

発性 の小頭症(山 生時 に小頭 であった=原 文)で 山生 した ものではない と述べた。原発性

の小頭症は、ケ ィスィに先天的な問題 があった ことを示す。その代 わ り、ケィスィが第2

次的 な小頭症、 これはケ ィスィの頭が出生時通常の大きさであ り、その時点以降、通常の

発 育が停止す ることを意 味す る。新生児の頭の発育は、脳 の発達によって促進 され る。 子

供 の頭が出生時通常の大き さであったが、その後発育が停止 した ことは、出生時の障害 を

示す ものである。マー トゾル フ医師は、ケ ィスィが分娩第1期 及び2期 の間、唯一仮死状

態のため出生後に小頭症 となった と証言 した。同医師はまた、ケィスィの脳障害及び精神

発達遅滞が分娩時仮死の結果 とであると証言 した。

マ リーが破水 した午前10時55分 の胎便の存在(胎 児仮死の状態)は 、さらに子宮内

での胎児仮死があった ことを示す もので ある。胎盤機 能不全は分娩期の胎児 の酸素供給状

態に影響 を及ぼす。上述 した よ うに、胎児仮死の状態は彼の脳 を保護す るために主要 な組

織へ の酸素供給を減少 させ ることになる。胎児の腸の閉塞状態が生 じた時に、胎便の漏出

は、胎児の腸動に現れ る。 もし、この胎児仮死の状態が重症である場合、胎児は子官内で

喘 ぎ呼吸 とな り、胎便を吸 引 して しま うであろ う。ケ ィスイは胎便 を吸引 していた。

事実審 にお ける証拠 の大部分は、出産時 、看護 婦メイヤに よって判 断 されたケィス ィ

のアプガ ・スコアの正確性 に関 し、争 うものであった。 アプガ ・ス コアは新生児 の身体状

況 を査定す るために用い られ、出生後、1分 お よび5分 の時点で採点 される。アプガ ・ス

コアは分娩時仮死の可能性 を査定す るた めに有用である。 しか し、モ ンツ医師によ り述べ

られた よ うに、確定的な ものではない。 当裁判所は、アプガ ・スコアが被告病院の職員に

よ り不正に改 ざん されてはいない し、またはそれ らの正確性を否定的 に解釈す ることもし

ない、 と判断す る。分娩時記録 のアプガ ・スコアの記載 における数字が錯綜 しているが、

記録 下部の総計は同 じであった。 当裁判所は、アプガ ・スコアの測定者が不正確 であった

か もしれないが、彼女は本訴訟 において不正に同スコアを改 ざん した ことはなかった、 と

判断す る。 しか しなが ら、証拠 に依れ ば、同スコアを測定す る際の正確 な手順は、直接分

娩介助を行なっていない人が新生児の状態を採点す るべきであると規定 している。ケ ィス

ィの分娩介助 をした看護婦 メイヤは、彼のアプガ ・スコアをも採点 した。アプガ ・ス コア

を測定す るための同病院 の職 員不足は、同スコアの信頼性 を損 な うことになる。

原告側 の主張は、ケ ィス ィの脳障害お よび脳性 麻痺 は分娩時仮死一す なわち、ケ ィス

ィへの血液循環において酸素量の損 失によって生 じた胎盤機能不全 、によって引き起 こさ

れた とい うこ とである。事実審 における証拠は、分娩時仮死が使用 された継続的胎児心拍
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監視装置によ り、またはマ リーの身体的諸徴候によ り判断す ることができた とす る。 当裁

判所は、 このよ うな診断 を行 なった同病院の過失がケ ィスィの障害 を生 じさせ たと判断す

る。また、合衆国が彼 の障害に対 し、被った全ての損害につき責任 を負 うものである と判

断す る。

皿 損害賠償金

分娩時仮死 を被 った後 に出生 した子供は、重症の障害 を負 う可能性 がある。1989年 の

ス ッコ ト対合衆国事件 では、類似の分娩時仮死の事件 において、合衆国 に対 し8,700万 ド

ルの評決の うち、600万 ドル以上を認 める判決が下 され た。1988年 のネル ソン対 トリニテ

ィ医療センタ事件 において、観察 されていなかった胎児仮死を生 じていた間の胎児 の被 っ

た脳障害に対 し、560万 ドルの評決が支持 された。 ケ ィス ィに対する損害賠償額は少な く

とも彼の生涯にわた るケアに関す る費用 を含まなけれ ばな らない。

ノ._._ス・ダコウタ州 における損害賠償金 は法令 によ り補償 され る。 同州法令32-03.2

-04は1987年7月8日 以降提訴 された請求にのみ特定的に適用す る
。 しか しなが ら、同

州最高裁判所 は、同 日前に提訴 した事件に対 し、立法趣 旨の この点(損 害賠償 を認 める)

につき、配偶者権 の喪失に関す る議会の立法政策 を変えるよ うに適用 してい る。すなわち、

同法令は、

[人に対す る損害に関連 した違法な死に対す る金銭的お よび非金銭的(精 神的=慰 謝

料)損 害賠償金]

1.

2.

金銭的損害に対す る補償、すなわち、治療費お よび医療 ケア費用、 リハ ビ

リテ ィシ ョン ・サー ヴィス、養育ケア、稼動所得および稼働能力の損失 、

収入およびサポー トの損失、埋葬費用、代替地域サー ヴィス(ホ ーム ・ヘ

ルパーなど)、雇用 または商業上の、あるいは雇用機会の損失、および他の

金銭上の損失か ら生 じた損害である。

非金銭的損害 に対す る補償 、す なわち、苫痛、苫悩、不便性、身体的欠陥、

外観 的損失、精神的苦痛、感情的苦悩、障害に関す る恐れ 、死亡または病

気、社会および交際に関す る損失、配偶者権 の喪失、評判 または屈辱 に関

する損害、および他の非金銭的な損害を含む損害である。

A金 銭的賠償

分娩時仮死はケ ィスィに重大 な障害 を与えた。ケ ィスィは現在5歳 であるが、今後 も決

して歩行 も会話 も物をみ ることも、または生活費 を得 ることもで きないであろ う。ケ ィス

ィは腸動 をコン トロールす ることがで きず 、2時 間毎に腹部の空腸痩 チューブから栄養摂

取 しなければな らない。ケィスィの現在の小児神経医のケル ツ医師は、ケ ィスィが癖痛 を

感 じてお り、 くす ぐると笑 い、音 を聞 くことができると証言 した。ケィスィはまた、彼の
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活動能力 を保持す るために、神経学者 による定期的な治療を継続す る必要性がある とした。

ケ ィスィの担当小児科 医であ るコヴァリック医師は、ケィス ィの寿命 を40歳 から50歳

と予測 している。 ケィス ィには24時 間の監視体制 、空腸痩栄養 を提供す るための高度に

熟練 したケア、および 日常的な治療が必要で ある。ケ ィスィは歩行や這 うこと、または自

分 で回転す ることさえできないので、彼はまた1日 に何度 も動 き回 るのに非常な努力が必

要 とす る。

山生か ら現在 まで、ケィスィは祖母 のクロウデテ と生活 し援助を受 けてきた。 同祖母の

ケア と愛情は今 ロまで、ケ ィスィの人生の中にみ られ るごくわずかの輝 きの1つ で ある。

現在 までの このよ うな同祖母 による素晴 らしいケアに もかかわ らず 、彼女がケ ィスィの成

長に合 わせなが らこのケアを継続す るこ とは より困難 にな りであろ う。すなわち、近い将

来、家庭以外での生活 となるであろ う。

1.将 来の金銭的損害賠償金

ケア費用および維持費に関 し、当裁判所 はケ ィスィに対 し240万 ドル を認 める。 同費用

は事実審 での証拠に基づき、ケ ィスィの将来的な医療費お よび生活費を算定 した ものであ

る。 このよ うな費用 は、医療費に関す る専門家である経済学者のフェル ドマ ン博士によっ

て事実審で示 された証拠に照 らし、上記サー ヴィスの最近の費用お よび医療的なニーズの

現在費用によって算出 された。

ケ ィス ィは彼が受けた被告 の過失が生 じなければ正常 に生まれたであろうとい う理由で、

合衆国に対 し逸失利益 の請求 も行な った。ケ ィスィの生みの母お よび2人 の兄弟 は全員高

校 を卒業 した。 ケィス ィの父親 とみ なされ る人 は大卒である。 ケィス ィも恐 らく高卒の資

格 を得 たであろ う。 当裁判所は、ケ ィス ィが高校 を卒業下であろ うと推定 し、逸失利益を

76万 ドル とす る。同額 は現在の計算上のものである。

2.過 去の金銭的損害賠償金

現在までのケ ィス ィの医療費はおよそ16万 ドルである。当裁判所 は、同額が合衆国に

よ り文払われるべき と判断す る。 ショッ ト夫人(祖 母)は また、ケィス ィに対 し長期間生

活 の世話 を して きた。 当裁判所は、 これ らの行為が配偶者(家 族)権 喪失に向け られるよ

うに、 ショッ ト夫人の親代 わ りの地位 を証明す るもの と判断す る。 しか しなが ら,一れ らの

行為 が任意の ものであるので、提供役務相当金額の請求 に対す る支払 は不適切である。

B配 偶者権喪失

伝統的にノース ・ダコウタ州は子供に関する社会的、慰安および仲間意識の損失に対す

る損害賠償を認めてはいなかった。しかしながら、他の州はこのような権利を容認し始め

ているので、当裁判所は1988年 のホプキンス事件にみるように、この問題につき再検討

を始めた。同事件において、同裁判所は個人の損害賠償請求訴訟事件で維持されたように

伝統的な心理的苦痛に関する損害賠償額を付加 し、配偶者(家 族)権 喪失を認めた。未成

年の子供の死亡または障害は、
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深 い感情的な傷であ り、家族の感情に とって重大な損害であることに対 し、… 親子

関係において、家族意識、奪われた現実、お よび潜在的な共 同意識 の損失に基づ く貨幣

価値に対 し、または … 法による賠償 を認 める傾 向を示す ものか もしれ ない。家庭生

活の感情的な側面は、一般化す ることなく現実のもの となる。

ショット夫人は、ケ ィスィが出生か ら世話 を してきた。彼女はケ ィスィを愛 してお り、

彼の母になろ うか と考えている。 またシ ョッ ト夫妻はケィスィの世話を2人 で してお り、

彼 を養子にす る手続 きを始めている。シ ョッ ト夫人はスー族の登録 された一員であ る。優

位 な白人社会では、家族関係が特別 に重要であると常に受 け止 め られ るものではないが、

アメ リカインディアンの文化では、家族 関係 は重要である。 これは、ホプキ ンズ事件 にお

いて、アメ リカイ ンディアンの文化の特別な価値 が胎児の死に対 し損害賠償を認 めるとの

判断にみることがで きる。 ショット夫人 は彼女の孫 に関す る愛情 と仲間意識 、特 にアメ リ

カイ ンデ ィア ンの伝統である家族関係に対す る苦痛 を受けた。 このよ うに彼女 は、正当に

家族権の喪失に対す る請求 を求めるに十分な重要な損害を示 している。

ショッ ト夫人 の請求は、また親代わ りの地位の分析を用いて認 められ る。人は、彼また

は彼女が法律上の養子に関する正規の全手続 きをとらず とも、親子関係 に関す る義務 を推

定す ることによって合法的な親 と認 められ る時 に、親代わ りの地位 を持つ(実 質的に親 に

なる)。1971年 アメ リカ法律百科全書第2版 、59巻 「親 と子」88節 。祖父母 は親代 わ り

の地位 を自動的に認 められ るものではない。子供の生みの親が生きているとして さえ も、

祖父母は親代わ りの地位 を得ることができる。 この場合の祖父母 は、子供の単なる後見人

より以 トのこ とを しなければな らない、すなわち、経済的な支援 もまた必要である。

シ ョッ ト夫人はケィスィの出産後か ら保護 監督およびケアを してきた。彼女 の行なって

きた行為およびケアは、彼女が彼に対 し親代わ りの立場にあることを意味す る。 この よ う

に、彼女は通常の親子関係 にみ られ ると同様 の権利お よび責任 を実質的に有す る。彼 女は

ケィスィに対する経済的な負担 をしてお り、彼 に食事 を与えるために2時 間毎に起 きる緊

張を持続 し、および母親 としての心配を してきた。マ リーはケ ィスィの山産後 、2人 の子

供 を産み、この2人 の子供は父親の祖父母 と生活 してい る。 このよ うに、シ ョッ ト夫人 は

ケィスィが出産時に異常な状態が生 じたにもかかわ らず、彼 に母親 としての役割 を果た し

続 けるであろ うと強 く思われる。 このよ うに、シ ョッ ト夫人は ノー ス ・ダコウタ州法32

--03 .2-04の もと、家族権喪失に対する損害賠償請求 を行 な うことができる。 したがっ

て、アメ リカ合衆国は彼女の孫に関す る過去お よび将来の家族権 の喪失 につき、彼女 に52

万5000ド ルを支払わなけれ ばな らない。

マ リー もまた、家族権 の喪失および情緒的な緊張に基づ く損害賠償 を請求 している。彼

女 は重症の発達障害のある子供 を育て るス トレスに対応す るこ とがで きなかったので、彼

女 の母親であるシ ョッ ト夫人にケ ィスィを預けた。マ リーがケ ィス ィを預 けた時 は19歳

であったが、彼 女のケ ィスィに対す る持続的な対応 は、彼 の成長発達にほ とん ど関心を示

していない と判断す る。 したがって、彼女 には家族権の喪失または不 当な緊張に基づ くい
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かなる請求も認めることはできない。

W損 害賠償金が連邦不法行為訴訟法のもとで、支払いが認められない合計額は相殺され

べきか否か?

連邦不法行為訴訟法は合衆国が国家免責論の もとにあるとい う理 由で免責の権利放棄 を

規定 している。同法のもと、合衆国は 「同様 な状況の もとで、私人 と同様 に扱われ るため」

に、その過失行為に対 し責任 を有す る と判断 され るべ きである。 しか しなが ら、 この権利

放棄は損害賠償 に対 してのみ及ぶ。懲罰的な損害賠償請求を合衆国か ら得 ることはで きな

いで あろ う。

原告が被告の過失によって生 じた深刻な損害を被 った事件 において、いかなる損害額 も

高額 とな らざるをえない。 ケィス ィは、今後40年 か ら50年 間生きると推定 され る生涯に

おいて、24時 間のケアを必要 とす るで あろ う。合衆国は、合衆国がケィスィに対 し生 じ

させた損害の性質 によ り損害額が決 め られ ることを理解すべきである。

当裁判所は、オ ヴァ トン事件で適切な解決がな されてい ると考える。同事件において、

悪性の風邪のワクチン接種 を受 けた女性が、同接 種のために病気 に罹患 した。彼 女は接種

を行 なった合衆国 を被告 と して提訴 した。同訴訟がFTCA法 の下、提起 されたが、訴 え

の利益および副次的給付非控除ルール(英 米法辞 典158頁 、例 えば原告が医療費について

自分が掛けておいた保険か ら支払を受 けて も、その ことは賠償額に影響 を与えない)が 問

題 となっている。第8巡 回裁判 区はメデ ィケアに よる支払いが、原告に課せ られた損害額

と相殺できることを維持 した。 これ は連邦政府の財源か ら 「二重の賠償」 を原告に認めな

い ようにす るためである。

同事件の判断は、本件 にま さに合致す る。副次的給付非控除ルールは、原告が受 ける

ことができる1撹 窃援助か ら不法行為者が利益 を受け ることか ら(被 害者(原 告)を)保

護す るよ うに考えている。本件で、合衆国は不法行為者 なのである。障害者に対す る合衆

国によ り与えられた援助の財源は、また 、性質上 この ように付随す るものではなく、主た

るものであって、将来の医療お よび家庭 でのケア に対 し240万 ドル 、過去の医療費用 とし

て16万 ドルか ら相殺す るこ とができる。

合衆国はまた、サウス ・ダコ ゥタ州お よびEAHCA法 に従って提供 され る地方 の基

金 によ り、ケ ィスィに支払われ た金額 を相殺できるにちがいないと主張 している。合衆国

はサ ウス ・ダコゥタ州 の利 益の何パーセ ン トが合衆国か ら提供 された基金か、に関す るデ

ー タを何 も提出 していない
。副次的給付非控除ルールは、合衆国の過失に関す る費用を得

ることか ら、サ ウス ・ダコ ゥタ州の納税者 を保護す るものなのである。 これは、州お よび

地方 自治体の支 出を相殺で きないのであるか ら、合衆国はなお、ケ ィス ィに2重 の支払 い

をす ることか ら保護 されてい る。 も し、サ ウス ・ダ コゥタ州の利益に対す る基金 の1部 が

連邦政府 によ り支 出され るな らば、合衆 国はケィスィの損害賠償額 か らこの金額 を相殺す

ることを認 められ なければな らない。例 えば、 もし、サ ウス ・ダコ ゥタ州 が1ド ルの価値
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の利益を提供す るな らば、合衆国はケィスィの損害額か ら、この1ド ルを相殺す ることが

できない。 しな しなが ら、 もし、合衆国が この1ド ルの30セ ン トが連邦基金であること

を証明で きるのな ら、 この30セ ン トでケィスィの損害賠償額 を相殺 できる。

合衆国はまた、ケィスィに対す る逸失利益 を76万 ドルお よび ショッ ト夫人 に対す る家

族権の喪失に対す る損害賠償額 の52万5千 ドルが懲罰的損倍賠償額 に達す ると主張す る。

ノース ・ダコウタ州法の下、 このよ うなことにはならない。家族権喪失および逸失利益は

同州 において、懲罰的 と考 えられていない。 同州州議会は、非経済的損 失は賠償可能 と考

えて きたが、このことは損害賠償のこの類型が懲罰的であることを意 味す るものではない。

ホプキンス事件において、当裁判所 は熟慮の上、家族権喪失の訴えに関す る事例 を検討 し

てきている。 同事件 は、多 くの変化が家族権 の喪失の傘 の下で、一般的にまとめ られた こ

れ らの喪失、すなわち、社会、協同、仲間意識お よび慰安 と愛情に関す る損失、を認識 し

ている。 これ らの喪失に対す る損害賠償は非経済的損害であるが、懲罰 的ではない。

結論

ケィスィは合衆国お よびその機関によって重症 の障害 を被 った。彼の将来のケアに必要

な費用は莫大で あるが、合衆国は彼 の医療お よび他の費用につ き、ケィスィに対 し支払わ

れた基金 を検討 し、 これ らの額を減額す ることがで き うる。それゆえに、以下のよ うに判

決す る。

1)合 衆国は家族権喪失に対 し、 ショッ ト夫人 に52万5000ド ル を支払わなければな ら

ない。

2)合 衆国は逸失利益 として76万 ドル、過去 の医療費16万 ドル 、ケ ィスィに対 し算出

された将来の医療費お よび生活費に240万 ドル を支払 うもの とす る。 シ ョッ ト夫人

は彼女ができ うるおよびそ うす る意思 を持つ限 り、ケィス ィの受託者 とならなけれ

ばな らない。

3)合 衆国の判断に委ね られ るが、 もし、合衆国は過去の医療費 として16万 ドルお よ

び将来の費用 として240万 ドルに関 し、相殺 を希望す る場合 、当裁判所が これ らの

費用の計算 を行な うこ とができる。合衆国が相殺 され るべ きこれ らの合計額は、 こ

のよ うな検討が完全になされた時、返金 され る。

[解説]

本件では、看護婦一助産婦お よび医師の過失が問われた。1980年 代の看護婦一 助産婦

は、危険度が低 い分娩介助 を行な うことができるとされていた。本 件事故が発生 した医療

施設 は第1次 であ り、高度の医療 ケアを提供す ることは不可能 であ る。 したがって、危険

度の高い異常状態が発生 した場合 は、73マ イル離れている第3次 医療施設 に移送す るこ

とが、施設のプ ロ トコールで規定 されている。同第3次 医療施設には輸送機 で約1時 間を

要す るものであるため、当該第1次 医療施設お よび勤務す る医療者 には、移送前の患者の

危険度の予測および適 した対応が求 め られ ている。本件の分娩 は夜間であ り、原告産婦の
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血圧は変動 していた。妊娠中は異常がなか ったため、分娩時、医療者はハイ リスクの産婦

として十分 な観 察を行なわなか った、す なわち、2度 の分娩監視装置による胎児心音 の観

察で、胎児が よい状態であるとした判断 には過失があるとされた点は妥当である。事実関

係 に述べ られているよ うに、原告のマ リーの破水時にすでに胎便がみ られていた ことは、

裁判所の認定のよ うに、明 らか に胎 児仮死の徴候を示す ものである。また、産婦の血圧の

変動は、胎児および新生児仮死 を予 見 させ るものである。 したがって、胎児仮死の徴候が

明 らかに認 められ る本件 において、 より注意深い観察 を求 めた裁判所の判断は妥 当と言 え

る。

「日本 との比較 」

また、分娩時の新生児 に対 し、医師 がバ ックによる蘇生術を行なっているが、結果 とし

て重症新生児仮死 で移送 された。その際 、分娩介助を行なった看護婦一助産婦が 自身でア

プガ ・ス コアを採点 したが、この ことはケアの基準には合致せず、他の医療者が測定 しな

ければな らない とした。 この点は 日本 とは異なる。 日本において も実務的 には、助産婦 と

医師が一緒に分娩 に立ち会 う場合、医師、特に小児科医はアプガ ・スコアを採点す る。 し

か し、保健婦助産婦看護婦法第3条 で助産婦 は 「助産」、すなわち、医師の立ち会いがな

くとも正 常分娩の取 り扱 いができるため、分娩時、新生児仮死を診断するアプガ ・ス コア

を助産婦 自身が測 定す る。 したがって、そ もそもアプガ ・スコアの測定者 に関す る基準 に

相違が見 られ ることが明 らか となった。 アプガ ・ス コアは新生児仮死の診断に用 いられ る

基本的な診断基準の一つであるため、誰が新生児の身体状態 を観察 し、採点す るのか、そ

の信頼性 は どうなのか、を検 討 した本件 は、 日本での医療者の注意義務を明 らか にす る う

えで参考 とな る。

また、具体的な助産婦の業務内容 には、日米間で差がみ られないことが明 らか となった。

すなわち、正常経過の場合の、妊娠期 にお ける助産婦 自身 による診察、分娩時の診察 、 さ

らに分娩時の看護婦(⊥)の 分娩監視装置 による胎児心音 の観察な ど、看護婦お よび助産

婦の業務 内容の類似点は多い。アメ リカでの助産婦教育は、 日本 とは異な り各州で多様で

あるが、本件のよ うに看護婦0助 産婦 の場合、一般的 に大学院修士課程修了程度の教育 を

受 けている。 日本 の助産婦は、通常、高校卒業後、3年 間の看護教育後に1年 間の助 産婦

教育を受 け、国家資格 を有す る。 したがって、両国に教育制度、内容に相違 がみ られ るが、

社会が求 める業務 内容は類似 してい ると言 える。 この点は、本稿、資料 助産婦 の資格お

よび業務 に関す る 日米比較一 ウィス コンシン州 を参考に一 を参照。
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4.医 師の明示的指示 と黙示的指示

本節では、医療事故発生時の看護行為が、医師のどのような指示の下で行なわれたか

について検討する。すなわち、従来、看護婦は医師の履行補助者として位置づけられ、こ

の場合、看護婦は医師の指示 ・監督の下で業務を行なっているとみなされる。しかし、日

常的な医療提供の際、医師に明示的に指示されていなくても、医師との暗黙の了解で看護

業務がなされることが少なくない。この例を、入院患者に対する検温業務にみることがで

きる。患者が入院した場合、看護婦は特に医師の指示がない場合であっても、検温し患者

の身体状況を観察し、異常があった場合のみ医師へ報告する。これは、看護婦の職務規定

および業務手順に基づく場合もあり、これら規定がない場合であっても、検温は患者の一

般的な身体状況を判断するうえで必要なものであるため、看護婦の自主的な判断の下で実

施されることが少なくない。他方、手術後のように 「30分毎に観察」の具体的指示がな

される場合や、患者の異常状態の発生が予測される場合の 「要観察」のように、時間や観

察方法を具体的に示さない指示もある。そこで、過失を問われた看護行為が、医師の明示

された指示(こ れには、具体的な指示と、具体的でない包括的な指示がある)の 下、行な

われていたのか、あるいは黙示的指示の下、看護婦の主体的および専門的判断に基づいて

行なわれていたのか、などを分析し、行為の直接的な責任主体者を明らかにする必要があ

る。このことは、看護婦の業務があくまでも履行補助者として医師の指示 ・監督の下、実

施されているのか、専門的な医療技術者として主体的に業務を行なっているのかなどを判

断するうえで重要である。ただし、看護婦は病院の被雇用者である場合が多いので、当然、

その過失が認定された場合、使用者責任の問題が生ずるが、これについては次節で論ずる。

以下、医師の指示が指示簿のような書面および口頭でなされる場合を、医師の明示的

な指示とし、その内容の個別的な特定の程度により、具体的か包括的かを区分し、明示的

指示以外を黙示的指示とする。まず、医師の具体的かつ明示的な指示に基づくと考えられ

る薬剤事故、明示的な指示が多い手術室内での事故、黙示的な指示もみられる観察 ・報告

に関する事故、および黙示的指示の下、より看護婦の主体的な判断に基づき実施されてい

ると思われる安全確保に関する事故を検討する。

1)薬 剤事故

まず 、看護婦 が医師の履行補助者 としてみなされ、 これを代表的に例示す るものに、与

薬がある。 医師が治療 のために薬剤 を処方することは一般であるが、実際の与薬行為、す

なわち、注射、点滴、内服な どは看護婦 に代理 させ ることが多い。なお、 ウェブスタ辞典

第3版 によれば、医学的な意味での処方 とは、薬剤の準備 と調合お よび与薬 を書面で指示

す ることである。医師 自らが処方 し患者 に与薬す る場合、医療事故が発生 した として も、

当然、医師個人の過失が問われ るのみである。 しか し、以下の事故のよ うに、医師が薬剤
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に関す る明示的指示を看護婦に行ない、看護婦が医師に代理 して患者に与薬 し、看護婦 の

過失が認 定された場合 、看護婦個人の行為 責任が問われるのか、医師の指示 ・監督責任が

問われ るのか、を明 らかにす る必要 がある。

ところで、医師は、入院患者 に与薬が必要な場合、患者名 、薬剤 の種類、量、用法(日

時 を含む)を 処方 し、通常、それを看護婦 に具体的かつ明示的 に指示す る。 この場合、医

師は看護婦に対 し、その指示内容を指示簿 に記載 しなければな らず、看護婦はこの指示簿

に基づき正確 に与薬 しなければならない注意義務 を負 っている。以 下、(1)医 師の右指示

に誤 りがなく、看護婦の与薬行為の実施方法に誤 りがあった事件、(2)看 護婦が医師の同

指示 を誤認 したために発生 した事件、お よび(3)医 師の同指示内容 に誤 りがあった事件

を検討す る。

まず、(1)医 師の具体的かつ明示的指示 に誤 りがな く、看護婦 の実施方法に誤 りがあっ

た、 とした以下の2事 件 を分析する。

1973年 のケ ンタ ッキ州 のマシ イ対ハイネ 事件(MassyV.Heine(497S.w.2d.564

(1973))お よびキャ ンザス州のバーンズ対聖 フランス病院 ・看護学校法人事件(Barnesv.St.

FrancisHosp.andSchoolofNursing,Inc.(211Kan.315,507P.2d288(1973))カ ヨ

あ る。前者 は、看護婦 が術後、抗生物質の筋肉内注射 を行 なった際、患者 の坐骨神経 を損

傷 した事件である。 この事件で外科医は、問題 となった抗生物質の筋肉内注射を含む手術

後 の指示 を書面で行なったが、注射実施時に不在 で、被告看護婦 を特に指名 していなかっ

た。 同州最高裁判所は、被告病院の看護婦 が適切 に注射す る方法 を訓練 されていると判断

し、看護婦 の過失 を認 定 した。 また、後者 のバーンズ事件では、看護婦が肥満婦人の啓部

筋肉内注射 を行 なった際に、筋肉内に注射針が とどかず 、皮下脂肪部 に壊死が生 じた。同

州最高裁判所は、例え医師 の指示が特別になかった としても、看護婦は同薬剤 が筋肉内に

施行 され なければな らなかったこと、および注射針は留部の筋 肉に とどく十分 な長 さがな

かった ことを知っていた として、看護婦 の過失を認定 した。 同事件 では、結局、看護婦 の

実施 した注射方法の うち、注射針の選択 を適切 に行 わなかった点が問題 となったのである。

ただ し、 この場合、医師の指示 は電話であ り、皮下注射(こ の場合 、皮 下あるいは筋肉内

のいずれか を意味す る)と い う指示 であったが、同裁判所は、注射 を実施 した看護婦が筋

肉内注射 を行な うよ うに指示 された と記載 した看護記録 をもとに、同看護婦の過失 の判断

を行なった。 これ は、医師の電話での注射部位 に関す るあいまいな指示 にもかかわわず 、

同薬剤 は筋肉内に され るべ きとする専門的知識 を看護婦は当然有す る、 との判断が前提 に

あることを示 している。

これ らの事件 か ら、医師 の具体的かつ 明示的指示 に問題 がな く、 もし、あいまいであ

って も、看護婦 の与薬方法に過失がある場合 、指示 をな した医師ではな く、当該看護婦に

直接過失があった もの と判断 されていることが明 らかである。す なわち、医師が明示的に

指示 した筋肉内注射 を看護婦が行な う場合、神経損傷(マ シイ事件)お よび留部の壊死(バ

ー ンズ事件)な どを生 じさせ ない看護技術が求め られ てお り
、 これ らは注射 実施時の看護
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技術の原則に基づくものである。ここでは、肥満者(バ ーンズ事件)の ように、注射につ

き、より高度の注意および技術が必要な患者であっても、医師は特別に明示的指示を看護

婦にすることを求められず、したがって、看護婦には主体的に患者の状態および特徴を的

確に把握して、それに対応する適切な注射部位の選択および注射針の選択を行なわなけれ

ばならない義務がある。

次 に、(2)医 師の具体的かつ明示的指示 に誤 りがな く、その指示 を看護婦が誤認 した事

件を検討す る。 このよ うな 口頭指示 を誤認 した事件 として、1981年 のニ ュー ヨー ク州 の

ビ ァー ズ リィ対 ワ ィオ ウ ミング群 共 同体病 院 事 件(Beardsleyv.WyomingCounty

CarrnunityHosp.(79App.Div.2d1110,435N.Y.S.2d862(1981))が ある。 同事件 で

は、担 当医の 口頭指示を誤認 した看護婦 が、6歳 の男児 に多量の無塩溶液を注入 したため、

重症脳浮腫、てんかん大発作お よび脳障害が生 じた。 同州控訴裁判所は医師の指示 に問題

はない として、看護婦の過失 を認定 し、使用者 である病院に損害賠償の支払いを命 じた。

同事件で、裁判所は医師の 口頭指示の危険性について特段判断 してお らず、看護婦 に重い

注意義務を負 わせた と言 えるが、他方、 口頭指示であって も、看護婦は誤 りなくその指示

を受け、適切 に対応できる能力を有す る、 と評価 した とも言 えよ う。 しか し、 口頭指示 は

書面指示以上に誤認が生 じ易い ことは明白である。 したがって、このよ うに誤認 が死 とい

う大きな損害を生ず るよ うな医療現場にお いて、医師 は、緊急時以外、原則 に基づ き書面

での処方 ・指示を行な う必要があった と考 えるべ きで はなか ろ うか。なお、 口頭指示の場

合、指示内容 の妥当性 の判断は、前述 したバ0ン ズ事件のよ うに、看護婦 が医師か らどの

ような指示 を受けたか、看護記録 または指示受 け簿 に記載 され た内容をもとに検討 され る

こととなろ う。

以上、看護婦が医師の具体的かつ明示 的指示の下、与薬を行 なった事故 を分析 した結

果、履行補助者 としての看護婦 には、薬剤 に関す る基本的知識 を持ち、適切な与薬を行 な

う技術が求め られ ていることが明 らか となった。すなわち、医師の具体的かつ明示的指示

に基づ く与薬行為 は看護婦の業務であ り、看護婦 が医師に代理 して与薬 を行 う方法に誤 り

があった場合は、指示 ・監督者 の医師ではな く、直接、看護婦 自身にその行為責任、す な

わち、過失が問われる。また、具体的かつ明示的指示そのものに対す る看護婦の誤認 は、

誤認 した当該看護婦に直接に過失が問われ るのは、前述 した とお りである。

このような判断 の背景には1970年 代以降に、各州で大学院修 士課程修了 レヴェル のナ

ース ・プラクティショナーが誕生 した、看護教育の高度化がある。 また、よ り専門的 な薬

剤に関す る知識 の修得 を前提に、各州では これ らナース ・プラクテ ィショナーに徐 々に処

方権限を付与 してい くようになった。
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2)手 術室内の事故

[ガーゼ残留事故]

次に、やは り医師 の明示的な指示が多 くみ られ る手術室内の医療事故を検討す る。言

うまで もな く手術室では、医師は手術執刀 に集中 しているため、看護婦 は医師の 口頭指示

に従いなが ら、履行補助者 として業務 を行な うことが多い。特に手術室で発生す る事故で

はガーゼ残留事件が多 く、 このよ うな事件 はすでに1930年 代か らみ られていた。 この場

合、手術 中のガーゼ数 の確認 は、そ もそ も執刀 医た る医師 自身の注意義務の範囲内に入 る

なのか、または、看護婦が医師の具体的な指示 あるいは包括的な指示の下で行な うのか、

あ るいは黙示的指示の下で主体的 に行な うのか、が問題 となる。

1977年 にテキサ ス州において、患者 の腹部にガーゼが残留 したスパーガァ対 ウォー リ

ィ病院事件(Spargerv.WorlyHosp.(547S.凱2d582(1977))が 発生 した。同事件 に

おいて、手術室看護婦 のガーゼ数 の確認方法が、病院の 「方針お よび手順 ・手引き」に規

定 されていたため、同州最高裁判所は、ガーゼ数 の確認 と医師への報告が手術室の看護婦

の業務である として、看護婦の過失 を認定 し、使用者 である病院に賠償責任 を負 わせた。

この場合、やは り医師の具体的 な指示 はな く、医師への報告が義務づけ られているため包

括的な指示があった とも言えるが、黙示的な指示 の下、看護婦が職務規定に従い独立 した

専門家 としてのその業務 を行 ない、その内容に誤 りがあった、 とされた事件 とみ ることが

で きる。

また、"1年 代に も同様の事件がキャリフォーニア州で発生 した。1982年 の トラヒィ

テ対フランス病院事件(Truhitteetsl.v.FrenchHosp.etal .(128CaI.App.3d.332,

180CaI.152(1982))で ある。 同州控訴裁 判所 は、子宮摘 出後に、患者 の腹部か ら外科

用 スポンジを除去 しなかった ことにつき、手術室看護士お よび看護婦のスポンジ数の確認

お よび医師への報告に過失 を認 め、使用者 である病院にその責任があるとして、事実審判

決 を1部 肯定 し、1部 破棄 した。 同事件 において も、書面による病院の規則に、スポンジ

数 と縫合針の数の確認 が看護婦の業務であると規定 されている。すなわち、医師が手術室

到着前 に、手術室での準備 中に、直接介助看護士がスポンジを数え、間接看護婦 が確認 し、

1枚 の紙にそれぞれ のタイプのスポンジ数を確認 し記録す る。最初 の確認は、手術執刀医

師 が手術室外で手 の洗浄 を していた時にな されていた。2度 目の確認は、同医師が腹腔を

閉 じる直前であ り、3度 目は手術後で、 これ らの行為は医師の要求がなくとも自動的にな

されていた。 したがって、 このスポ ンジ数 の確認 に医師は何 ら関与 してお らず、医師 には

患者の腹部に何か異物 が残留 していないかの確認 義務 はあるが、そ もそ も看護婦のガーゼ

数の確認 に誤 りがあった として、裁判所 は看護婦 を雇用 してい る病院の使用者 責任 を肯定

した。 ここでも、前のスパーガ ァ事件同様、医師の指示の有無が問題 とされず 、看護婦 の

職務規定違反が過失認 定の根拠 となっている。

これ らの事件 の推移か ら、看護婦の医療にお ける行為責任の変化をみることができる。

す なわち、手術室での看護婦によるガーゼ数の確認は、患者の体内に異物を残 さないため
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に重要なものであるが、当初、医師の具体的な指示のもと、この確認が行なわれていたが、

次第 に医師の黙示的な指示の もと、看護婦が主体的に独立 して行な うよ うになった。 この

よ うな変化 の中に、医師の補助的な立場であった看護婦が、共 同の責任 を担 う専門家 とし

て発展 してきた過程をみることができる。 これ は、医療の高度化 ・複雑化 ・専門化がチー

ム医療の概念 を推 し進めるところと一致す る。

3)観 察 ・報告 に関する事故

観察は看護婦の業務の中で、最 も重要な行為の1つ である。 「観察に始ま り、観察に終

わる」と表現 されるよ うに、まず、患者の身体状態の観察 を行 な う。 この場合、患者 の主

観的な自分の身体に関す る思い、考えを聞き、必要時は問いかけなが ら(こ れ を問診 とい

う)、また同時に、視診、触診、聴診な どの客観 的デー タを得て、総合的な観察を行な う。

医師が看護婦 に観察に関す る(明 示 的)指 示 をした場合 、看護婦は観察内容 を報告す る義

務があるが、通常、看護婦は患者の観察を主体的 に行 な う。す なわ ち、いつ、どのよ うに、

何を観察するかは、看護婦の自主的判断 に基づ き行 なわれ るのが一般である。 もし、看護

婦が異常状態を発見 した時は医師への報告義務がある。 しか し、異常状態か否かの判断に

は、高度の知識、経験お よび技能 を必要 とす る。

①循環不全に関す る観察

観察内容は各医療内容で無論異なる。イ リノイ州の1974年 の コ リンズ対 ウェス トレイ

ク共同病院事件((;ollinsv.WestlakeCarmunityHosp.(57111.2d388,312N.E.2d

614(1974))で ある。同事件 は、6歳 の小児が 自転車に乗ってい る時 に自動車事故に遭遇

し、左足牽引療法 を行な うため入院 した ところ、同部位の循環不全につ き、看護婦の観察

が不十分だったために、股動脈の凝血か ら生 じた局所貧血によ り、結局、左足膝関節 の切

断を必要 とした ものである。同州最高裁判所は、看護婦には重要な症状 を観察、記録 し、

医師へ報告義務があるとし、看護婦が必要な頻度で足部の循環不全 を観察 しなかった点に

過失があると した。同事件での特徴 は、医師は患者 が入院 した 日に 「足指の状態 を観察せ

よ」 と書面で指示を したことである。 この指示があったに もかかわ らず、看護婦の観察が

不十分なため医師への報告が遅れたのである。 このよ うに、具体的 とは言 えないが、医師

の明示的な指示がある場合 には、看護婦 に医師への報告義務が課せ られている と言 って よ

い 。

② 問診 時の報 告

報告 が遅 れた 例 は多 くみ られ るが 、 そ もそ も看護 婦 の報 告 が な か ったた め に、事 故 が生

じた とされ た 、1977年 の ラ ムズ ィ対 医師 記 念 病 院 事 件(Ramseyeta/.V.Physicians

薦emorialHosp.(36Md.App.42,373A.2d26(1977))が あ る。 メ リィ ラ ン ド州 最 高
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裁判所は、1977年 の春 に少年の1人 か らダニを採取 した との、重要な問診内容 を医師に

報告 しなかった看護婦に過失があった と判断 した。す なわち、1974年5月 に、ロッキー

山紅斑熱 に感 染 した発疹 と高熱 のあ る1歳 と2歳 の子供が被告病院の救急室を受診 した。

この初診時 に、患児の両親か ら診断す る うえで、 きわめて重要なダニに関す る情報を看護

婦が得ていたのにもかかららず、 これを担 当医に報告 しなかったために、医師が診断を誤

り、結局 、1歳 児は死亡 し、他患児 は重症 となった。一般に、看護婦は医師の診察 に先立

ち、患者 に接 しその訴 えを聞 く立場 にあることが多い。 しか し、得た情報 をすべて医師に

報告するか否 かは、看護婦 の判断のもとにあり、 この場合 、看護婦 の主体的な情報選択 に

過失があった とされた。 ここでは、医師の問診時には何 の情報 も得 られなかった ことで、

医師の責任 は否定 されている。救急室 とい うきわめて問診 が重要な場面での、看護婦の責

任範 囲を示 した判決 と位置付けることができる。

③胎児の観察

インディアナ州では、看護婦の分娩時の胎児に関する観察が問題となった、1978年 の

ロング対ジョンスン事件(longv.Johnson(381N.E.2d93(1978))が 生じた。同事

件の事実関係は以下のとおりである。1968年9月 、13番 目の子供を出産する43歳 の産婦

に、医師が午前5時5分 、内診後に人工破膜を行ない、看護婦に一般的な陣痛の観察と胎

児心音に注意することを指示し、退出した。同看護婦は午前7時5分 に羊水混濁を発見し

た時点で同医師に報告し、その際医師は内診をして緊急性はないと判断した。午前8時20

分から同医師の指示により子宮収縮剤を使用したが、異常陣痛が生じ、午前9時46分 か

ら50分 に子宮破裂の前兆である収縮輪が出現した。同医師は帝王切開術を行なったが、

新生児は脳障害となった。同州控訴裁判所は、看護婦には陣痛の回数、強さを産婦の腹部

に手をあてて連続的に観察する注意義務があるが、それを怠ったとして看護婦の過失を認

定し、使用者である被告病院の使用者責任を肯定した。この事件は、高齢の産婦に羊水混

濁という危険な徴候が出現したにもかかわらず、看護婦が医師の指示により分娩促進剤を

与薬した場合、連続的に産婦を監視しなければならないとされたが、以下の点で裁判所の

判断には疑問がある。すなわち、看護婦は羊水混濁を発見した時点で医師に報告し、医師

は診察し緊急性はないと判断している。また、引き続いて分娩促進剤の使用による異常な

陣痛が生じ、さらに収縮輪が出現したため、医師は手術室に移す判断をしているのである

から、その間の看護婦の観察が例え不十分としても、これをもって看護婦の過失とだけ判

断したのは妥当とは言えない。これら事実関係に照らし、その責任の多くは医師に求める

べきものと思われる。しかし、担当医が産婦に付き添い直接監視をしていない場合、看護

婦が分娩促進剤の効果を監視する義務があるとした裁判所の判断は、事故が生じた60年

代後半の看護婦の業務基準 と比 し、妥当と言えよう。ここでも、医師は看護婦にどのよう

に観察すべきか、具体的な指示を行なっておらず、看護婦が主体的に観察し、異常の有無

の判断を行ない、必要時医師に報告している状況がみられる。
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④観察における看護婦の業務と責任

右に検討してきたように、看護婦は医師の指示の有無に関わらず、主体的にその専門的

知識および技能 ・経験に基づき、患者の状態を常に観察し異常の有無を判断していること

が明らかとなった。医師の指示に関して言えば、③のロング事件での、「一般的な陣痛の

観察と胎児心音に注意すること」のように、包括的な指示であって具体的なものではない。

このように、看護婦は自らの判断で観察内容および頻度を決定し、実施しており、異常状

態の出現を発見した場合には、医師へ報告しなければならない。裁判所もこれを是認して

おり、実際の実務内容と司法判断に乖離はみられない。したがって、看護婦には医師の指

示の有無に関わらず、どの医療場面においても、特に出血などの患者の生命維持に直結す

る場面では、その専門性に基づき独立して継続的な観察を行ない、患者の状態を判断しな

ければならない注意義務があると言えよう。
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