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主 文 

        １ 原告らの請求をいずれも棄却する。 

        ２ 訴訟費用は，原告らの負担とする。 

事 実 及 び 理 由 

第１ 請求 

 １ 被告は，原告Ａに対し，８００万円及びこれに対する平成２１年３月３１日

から支払済みまで年５分の割合による金員を支払え。 

 ２ 被告は，原告Ｂに対し，１００万円及びこれに対する平成２１年３月３１日

から支払済みまで年５分の割合による金員を支払え。 

 ３ 被告は，原告Ｃに対し，１００万円及びこれに対する平成２１年３月３１日

から支払済みまで年５分の割合による金員を支払え。 

第２ 事案の概要 

   本件は，被告の設置，管理に係る仙台市立病院（以下「被告病院」とい

う。）産婦人科において出生した原告Ａと，同人の父母である原告Ｂ，原告Ｃ

が，被告に対し，原告Ａが出生当日中に被告病院内で呼吸停止状態に陥り，低

酸素性虚血性脳症による四肢まひのため，身体障害等級１級に認定される後遺

障害を負ったのは，①被告病院の医療従事者が，看護室で預かっていた際に原

告Ａの経過観察を怠ったことによるものであり，②仮に原告Ａの呼吸停止状態

が原告Ｃの授乳中に発生したとすれば，(ア)担当助産師が，原告Ａを原告Ｃに

引き渡す際に安全確認を怠ったこと，(イ)終始あるいは頻繁な監視を怠ったこ

とによると主張して，債務不履行ないし不法行為に基づく損害賠償の一部（原

告Ａは８００万円，原告Ｃ及び原告Ｂは各１００万円）及び遅延損害金の支払

を求める事案である。 

１ 前提事実（争いがない事実及び後掲証拠等により認められる事実－争いがな

い事実については特に根拠を明記しない。） 

 (1) 原告Ａは，原告Ｃ（昭和６２年（１９８７年）生まれ）と原告Ｂとの間



2 

に生まれた子であり，被告は，被告病院を設置，管理する者である（甲Ｃ

１，弁論の全趣旨）。 

 (2) 原告Ｃは，平成２１年３月３１日（妊娠４２週３日）午後３時３７分

（以下，特に断りのない限り，時刻は，同日の時刻をいう。），被告病院に

おいて，自然分娩で４３０４グラムの原告Ａを出産した。 

   原告Ａは，出生時に筋緊張がなく，全身チアノーゼと羊水混濁が見られ，

喉頭展開の上吸引，酸素投与等の措置がとられたが，午後５時７分頃には酸

素投与が終了され，以後，随時血糖値を測定することとされたため，当面看

護室（ナースステーション）で預かることとされた。 

   一方，原告Ｃは，陣痛室（個室）に入室した。 

(3) 被告病院の，同日の準夜帯（午後４時３０分以降）勤務の助産師は３名

であり，分娩室係（分娩室でお産の管理・介助等を担当），じょく室係（分

娩室以外の入院中の妊婦・じょく婦全般の看護等を担当），新生児係（新生

児室に入院した児や看護室で預かる児，母児同室の新生児を担当）に分かれ

て業務を担当し，Ｄ助産師（以下「Ｄ助産師」又は「担当助産師」とい

う。）は，新生児係を，Ｅ助産師はじょく室係を担当していた（乙Ａ３，Ａ

４，証人Ｄ，証人Ｅ）。 

(4) 原告Ｃは，午後６時３０分と午後８時過ぎの各１回，個室に連れてこら

れた原告Ａに授乳をした。 

被告病院は，上記２度目の授乳後，原告Ｃの休息の必要に配慮し，授乳時

以外は原告Ａを看護室で預かることとした。 

(5) 被告病院の看護記録（「叙述的経過記録」）には，午後１０時１０分頃

から２０分頃にかけて，原告Ｃの個室で原告Ａに授乳がされ（以下「３度目

の授乳」という。），午後１０時２５分頃，原告Ａが原告Ｃの下敷きになっ

て自発呼吸がない状態で発見された旨の記載がされている。 

(6) 原告Ａは，午後１１時３０分頃，被告病院から宮城県立こども病院に向
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けて救急車で搬送された。 

(7) 被告病院で用いている冊子「すこやかな赤ちゃんを産むために マタニ

ティークラステキスト」（以下「マタニティークラステキスト」という，）

には，新生児の授乳・排尿・排便・検温等について時系列的に記入できる書

き込み欄があるが，原告Ｃの同テキスト書き込み欄の午後１０時から午後１

１時の欄には，３度目の授乳がされた記載（○印）はない。 

(8) 原告Ａは，現在，低酸素性虚血性脳症による弛緩性四肢まひのため，定

頸なく，追視が可能だが有目的運動はできず，完全経管栄養で，日常生活動

作は全介助を要する状態であり，仙台市から身体障害者等級１級と認定され

て身体障害者手帳の交付を受けている（甲Ｃ３，４，弁論の全趣旨）。 

２ 争点及び当事者の主張 

  本件の争点は，①３度目の授乳の不存在を前提とする，被告（被告病院の医

療従事者）の注意義務違反ないし過失（被告病院の看護室における看護中の安

全確認の懈怠を理由とするもの）の有無（争点１），②３度目の授乳の存在を

前提とする，３度目の授乳における被告（担当助産師）の注意義務違反ないし

過失（児の引渡時の安全確認又は監視の懈怠を理由とするもの）の有無（争点

２），③上記①又は②に係る過失による原告らの損害の有無及び額（争点

３），④過失相殺の可否（争点４）であり，これらの点に関する当事者の主張

は以下のとおりである。 

 (1) 争点１（３度目の授乳の不存在を前提とする被告（被告病院の医療従事

者）の注意義務違反ないし過失の有無） 

 （原告らの主張） 

  ア ３度目の授乳の不存在 

原告Ｃには３度目の授乳についての記憶がなく，３度目の授乳について

記載されている被告病院の看護記録は事後に作成されたものであること，

原告Ｃについて被告病院が作成した診療録（以下単に「診療録」とい
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う。）には「２０：１５頃 児：状態悪化とのＴEＬ」と記載されてお

り，３度目の授乳の存在と矛盾する記載があること，原告Ｃのマタニティ

ークラステキストには，３度目の授乳の記載がないことからすれば，３度

目の授乳が行われたかについては疑問がある。 

イ 被告（被告病院の医療従事者）の注意義務違反ないし過失 

被告病院は，授乳時以外は原告Ａを看護室で預かっており，その間，原

告Ａの経過を慎重に観察する義務があり，特に，原告Ａは出産直後のアプ

ガースコアが低く，蘇生措置が採られた巨大児であり，蘇生後，合併症を

続発したり，低血糖になるなどの可能性があったのであるから，通常の新

生児よりも慎重に観察すべきであった。 

原告Ａが自発呼吸のない状態になるまで，看護室における原告Ａの経過

観察に関する記録がなく，慎重に観察を行っていた痕跡がない以上，被告

が原告Ａの経過観察義務を怠っていたといわざるを得ない。 

（被告の主張） 

  ア ３度目の授乳の不存在について 

３度目の授乳が存在した事実は，診療録の記載等から明らかであり，こ

れを虚偽であるとする客観的事情は存在しない。 

原告Ｃは，精神科医師により意識障害，逆行性健忘，その他の原因によ

り記憶障害が生じたと考えられる旨診断されており，原告Ｃに記憶がない

ことが３度目の授乳の不存在を証するものではない。また，「２０：１５

頃」との診療録の記載は，蘇生措置等が一段落した時点で呼ばれた産婦人

科のＦ医師が「２３：１５頃」と記載すべきところを誤記したものと推察

される。また，マタニティークラステキストに３度目の授乳の記載がない

のは，これを見直すたびに本件を思い出して心を痛める原告Ｃに配慮した

こと等によるものであり，いずれも３度目の授乳がなかったことを証する

ものではない。 
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  イ 被告（被告病院の医療従事者）の注意義務違反ないし過失について 

    原告らの主張は，否認ないし争う。 

 (2) 争点２（３度目の授乳の存在を前提とする，３度目の授乳に際しての被

告（担当助産師）の注意義務違反ないし過失の有無） 

 （原告らの主張） 

  ア 被告の安全管理義務の内容 

原告らと被告との間の分娩・出産に係る準委任契約（以下「分娩・出産

契約」という。）は，入院予定者に対するマタニティークラスや妊婦教室

による情報提供から始まり，入院後の分娩，産後退院までの母子の健康管

理，栄養管理等が１つのパッケージとなった包括的な準委任契約であり，

同契約上の被告の債務は医療行為のみに限定されない。そして，その契約

には，新生児の診療の必要がある場合や母が新生児を管理できない場合に

は，被告病院が新生児を看護室で一時預かることも契約内容として含まれ

ており（新生児の一時預かりが分娩・出産契約に基づく債務に含まれない

としても，一時預かり自体が被告と母児との準委任契約上の債務を構成す

る。），被告は，信義則上その履行に際して不完全な履行により母子の身

体の安全を侵害しないようにすべき保護義務（安全管理義務）がある。上

記の安全管理義務は，新生児の一時預かりが被告病院の専門機関としての

知識，経験と，それらに対する信頼を背景とするものである以上，高度の

水準の義務といえる。 

このような見地から，被告は，児の一時預かりから母児同室に切り替え

て母に授乳をさせる際には，引渡しの際に母子の安全を確認し，安全確実

に母親に管理を引き継ぐべき義務を負うものというべきである。また，被

告は，母による新生児の管理が不十分な場合には，これを補い，母子の安

全に配慮すべき保護義務を負っており，母による授乳が安全にできないな

ど，母による児の管理が不十分で，事故発生の危険性を疑うべき事情があ
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る場合には，その危険に応じて授乳中の様子を監視する義務を負うものと

いうべきである。 

イ 引渡時の安全確認義務違反 

原告Ｃは，後陣痛がひどく，分娩後の出血により極度の貧血状態に陥っ

て疲弊しており，午後８時１５分に原告Ａの一時預かりがなされるまで一

睡もせず，午後９時２０分頃には，うとうとと入眠中であったがその１時

間後に起こされ，十分な休養もできていなかった。また，原告Ｃは，担当

助産師の声掛けに対して「うん」，「はい。大丈夫」と一言しか回答して

おらず，授乳開始後まもなく窒息を防ぐために乳房を押さえていた左手を

離して仰臥位になっているのであり，「ちょっと離れますね」との声掛け

にも反応していなかったことからすれば，十分覚醒しておらず，再度入眠

していたか，再度入眠する直前であり，安全に授乳を行えるような心身の

状態にはなかった。 

このような状況の下では，担当助産師は，原告Ａの引渡時に，仰臥位に

なった後の原告Ｃの覚醒状態を確認する必要があったところ，同義務に違

反して，安全確認を怠り，母児同室による授乳を再開させてその場を離れ

た点で注意義務違反ないし過失がある。 

ウ 授乳開始時以降の監視義務違反 

 本件においては，原告Ｃが十分に覚醒していなかったこと，原告Ｃは後

陣痛と貧血で疲労しており十分な休息がとれていなかったこと，原告Ｃは

再度入眠する，あるいはしたことを疑わせる事情があったこと，原告Ｃは

当時，身長１６０センチメートル，体重８０キログラムの体型である上，

仰臥位で乳房が横に流れて児が吸啜しており，添い寝による窒息の危険が

より大きかったといえることからすれば，担当助産師が窒息事故の可能性

を疑うべき具体的事情があり，原告Ｃに危険回避を期待できない事情があ

った。 
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上記の状況下では，担当助産師としては，授乳開始以降，その終了まで

終始監視する義務があり，仮に終始監視する義務までは認められないとし

ても，窒息事故の可能性を疑うべき事情が解消されるか，原告Ｃに危険回

避を期待できるような状態になるまで，あるいは授乳が終わるまでの間，

頻繁に監視すべき義務があるというべきである。 

 したがって，原告Ｃについて，その授乳開始から，どんなに長くとも３

分以上授乳状況を監視することなく放置することは，児の生命,健康の維持

の見地から極めて危険なことであったところ，担当助産師において，その

場を離れ，少なくとも５分以上原告Ｃの授乳状況を監視することなく放置

し，監視義務を怠った点で注意義務違反ないし過失がある。 

  （被告の主張） 

原告らの主張は，否認ないし争う。 

ア 被告と原告Ｃとの分娩・出産契約は，母児同室として児が母と一緒にい

る間の児の管理は母が行うことを内容とし，被告病院が母とは別に二重に，

終始直接児を管理する義務は生じない。 

本件においては，被告病院が原告Ｃの休息の必要に配慮し，授乳時以外

は児を看護室で預かることとしたが，児を引き渡して行われる授乳時にお

いては，原則どおり，児は原告Ｃの管理下にあったのであるから，被告病

院が二重に原告Ａを終始直接管理する義務はなかったというべきである。 

もっとも，分娩・出産契約の履行に際して，条理上又は信義則上，母児

の安全を侵害しないように配慮すべき安全配慮義務があり，母が起こして

も全く起きないとか，錯乱している様子であるなど，児に危険が及ぶこと

が明らかであると認められる特別の事情が存在する場合には，児の安全に

配慮して児を引き渡すべきではないが，本件においてかかる事情は存在し

ない。 

また，そもそも，授乳は医療行為ではなく生理的行為であり，授乳に関
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する指導や観察は，分娩契約に付随して行う母児に対する保健指導・サー

ビスであるから，病的でない通常の授乳に関する医療者側の授乳指導や観

察に関しては医療者が従うべき基準や指針はなく，医療者側の極めて広い

裁量の下にあり「医療水準」となる知見は存在しない。そして，被告病院

は，原告Ｃに対し，分娩前はマタニティークラステキストで授乳の指導を

行い，分娩後の１度目，２度目の授乳の際にも個別の指導を行い，特段の

問題なく授乳を終えており，授乳に関する適切な指導を行っている。 

   イ 引渡時の安全確認義務違反について 

     原告らの主張は否認ないし争う。 

原告Ｃが分娩に要した時間は５時間強であり，初産としては極めて軽く，

分娩時の出血量は多かったが，授乳に支障がある状態ではなく，医師から

も母児同室が許可されていた。また，原告Ｃは前の授乳から３度目の授乳

まで２時間程度の間休息を取っていた。そもそも全ての出産は母体への負

担が大きいのであり，特に原告Ｃの負担が大きかったとはいえず，どの程

度の負担であれば授乳を避けるべきかの知見もない。 

原告Ｃは，問い掛けに対しても「はい，大丈夫」としっかり返答し，担

当助産師との間でその他の会話や応答も成立し，しっかり開眼し,また，

担当助産師の声掛けに応じて自分で右側臥位になったり，自分で腹をさす

ったり，体位を調整している中で，仰臥位になるように自ら調整している

のであり，原告Ｃは十分に覚醒していた。したがって，原告Ｃが十分覚醒

していない事実はなく，そもそも安全確認義務の発生根拠となるべき事実

が存在しないから，引渡時の安全確認義務は生じていなかったといえる。 

   仮に原告Ｃの覚醒状態を更に確認すべき安全確認義務があったとしても，

担当助産師は，原告Ｃが体位を整えて授乳するのを手伝い乳房を押さえる

補助をして指導し，原告Ａが窒息しないように乳房を押さえなければなら

ないことを説明するとともに，原告Ｃの応答がしっかりしていること，目
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は充血しているもののしっかり開眼して視線も合い，安全に授乳できるこ

とを確認して児を原告Ｃに任せたもので，児の引渡しに関して十分に原告

Ｃの覚醒状態を確認して引き渡したのであるから，引渡時の安全確認義務

違反はない。 

ウ 授乳開始時以降の監視義務違反について 

     原告らの主張は，否認ないし争う。 

出産当日の後陣痛や疲労は全ての産婦に存するものであり，窒息事故の

可能性を疑うべき事情や母に危険回避を期待できない事情にはならない。

また，原告Ｃはしっかりと覚醒し，授乳に意欲を見せて原告Ａを受け入れ

るとの意思を示していた。さらに，原告Ｃはそれまでにも座位での食事や，

２回の授乳においてもめまいその他の問題を生じず，原告Ａを適切に管理

しており，再出血の兆候もなく，元気そうであった。 

３度目の授乳時は，原告Ｃは担当助産師の来室時までうとうとしていた

らしいという点において２度目の授乳時と異なるが，夜間就寝中に覚醒し

て授乳することは，児の生理からしても必須であり，何ら特別な事ではな

く，これを過大に捉えて根拠となるべき明確な医学的知見がないのに担当

助産師に終始又は頻回の監視義務を課すべきではない。 

原告らが主張するような状況下で何分毎に見回りをするべきかという医

学水準・看護水準はなく，また３分の見回りであれば窒息による脳障害が

発生しなかったとはいえず，因果関係もない。 

(3) 争点３（争点１又は２に係る過失による原告らの損害の有無及び額） 

 （原告らの主張） 

  ア 原告Ａの損害 

   (ア) 逸失利益 ３６６９万５０９９円 

原告Ａの労働能力喪失率は１００パーセントであり，基礎収入を４８

６万０６００円（平成２０年賃金センサス男女全年齢計）とし，ライプ



10 

ニッツ係数を７．５４９５（０歳から６７歳までのライプニッツ係数１

９．２３９１から，０歳から１８歳までのライプニッツ係数１１．６８

９６を引いた数）とすると，原告Ａの逸失利益は３６６９万５０９９円

（４８６万０６００円×１×７．５４９５）となる。 

(イ) 慰謝料４０００万円 

   (ウ) 将来の介護費用 １億４３３２万８２００円 

     在宅介護には，１日当たり２万円（職業介護），原告Ａの平均余命を

８２年（ライプニッツ係数１９．６３４）として，１億４３３２万８２

００円（３６５日×２万円×１９．６３４）を要する。 

   (エ) 将来の介護用具費用 １０００万円 

     将来の介護用ベッドやおむつ等の費用に１０００万円を要する。 

   (オ) 合計 ２億３００２万３２９９円 

  イ 原告Ｃ及び原告Ｂの損害 

   (ア) 慰謝料 各２５０万円 

     原告Ｃと原告Ｂは，被告（被告病院の医療行為従事者・担当助産師）

の前記注意義務違反ないし過失により，我が子が死亡した場合にも比肩

するような精神的苦痛を受け，その慰謝料は，各２５０万円を下らな

い。 

   (イ) 弁護士費用 各６００万円 

     原告Ｃ及び原告Ｂが，それぞれ本件訴えの提起，追行に要した弁護士

費用として，各６００万円（合計すると，上記アの原告Ａの損害額の約

５％に当たる。）は，本件注意義務違反ないし過失による損害というべ

きである。 

ウ 以上より，原告Ａの損害は，合計２億３００２万３２９９円，原告Ｃ

及び原告Ｂの損害は各合計８５０万円である。 

 （被告の主張） 



11 

  原告らの主張は否認し争う。 

  (4) 争点４（過失相殺の可否） 

  （被告の主張） 

 原告Ａの障害発生については，原告Ｃの行為が極めて大きい原因となった

ことは明らかであり，過失相殺ないしその類推適用がされるべきである。 

  （原告らの主張） 

 争う。 

被告の注意義務違反ないし過失は，児を管理することができない状態の原

告Ｃに児を管理させたことにあるから，原告Ｃが再度入眠したことは，被告

の注意義務違反ないし過失を軽減ないし否定するものではなく，過失相殺と

して考慮することはできない。 

第３ 当裁判所の判断 

 １ 本件に関連する一般的・医学的知見 

   後掲証拠及び弁論の全趣旨によれば，以下の一般的・医学的知見が認められ

る。 

  (1) 新生児に対する授乳 

 新生児，特に，生後２４時間までの新生児に対する授乳は，１０回程度と

なることもあり（生後２４時間に１０回以上の授乳は，母乳の分泌をよくす

ると言われ，４時間は空けないで授乳させるよう指導がされている。），授

乳は，昼夜を問わず，児が欲しがるときや前の授乳から相当時間経過後など

に，積極的に授乳をすべきとされている。 

   したがって，母は，分娩の疲労が残っている中で，睡眠中に起こされて授

乳を行うことも通常であり，母乳分泌が順調になるまでの１，２日は場合に

よっては３０分から１時間毎の授乳となり，その回数は３０回に及ぶことも

あるともいわれている。そのため，２４時間母児同室による頻回授乳の場合

には母の疲労軽減の見地から，休養が必要と判断される場合には２ないし３
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時間の範囲で児を預かるなどの援助が必要であるとの指摘もされている（以

上につき，甲Ｂ５，乙Ａ２ないし４，証人Ｄ，証人Ｅ）。 

 (2) 授乳時の姿勢 

授乳時の姿勢としては，母が座位による「横抱き」，「交差抱き」，「フ

ットボール抱き」のほか，添え乳（母が側臥位，仰臥位）による授乳も一般

に知られており，母体の疲労回復，母乳が出やすいなどの観点から添え乳が

勧められることもある。特に出産後間もない場合には，母は腰や臀部に痛み

があり，座位が採りづらい場合も少なくないため，添え乳の方法が指導され

る場合もある。 

被告病院のマタニティークラステキストにおいても，上記と同様の授乳の

際の抱き方が紹介され，児や母にとって一番楽な良い姿勢を見つけるよう促

している（以上につき，甲Ｂ５，乙Ａ２，Ａ４，証人Ｅ）。 

(3) 授乳時の窒息の危険と指導 

添え乳の方法による場合であるか否かを問わず，授乳の際には，一般に，

乳房による児の鼻腔の圧迫による窒息の危険があるため，授乳指導に当たっ

ては，児の鼻腔を塞がないよう，手で乳房を押さえるなどの指導がされてい

る（乙Ａ３，Ａ４，証人Ｄ，証人Ｅ）。 

 ２ 認定事実 

後掲証拠及び弁論の全趣旨によれば，次の事実が認められる。 

(1) 被告病院における授乳指導及び新生児の取扱い等  

   ア 母乳育児に関する指導の方針 

     ＷＨＯ，ユニセフは，「母乳育児成功のための１０か条」を定めて母乳

育児の推進をしているが，被告病院においても，「母乳育児の確立」が人

生最良のスタートであるとして，これを達成することを基本理念に掲げ，

上記１０か条に沿って「仙台市立病院における母乳育児応援のための１０

カ条」を定め，「カンガルーケア中に，おっぱいを吸わせましょう。」
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「赤ちゃんがお母さんと一緒にいることは自然なことです。いつも一緒に

いましょう。」「赤ちゃんがおっぱいを欲しがるときに，欲しいままおっ

ぱいをあげましょう。」等と定め，母乳育児の指導，援助を行っている

（乙Ａ２）。 

   イ 被告病院における授乳指導の内容 

     被告病院では，分娩予定の妊婦に対し，被告病院周産部が作成した，分

娩・出産・産後の母体・新生児の健康や管理に関する一般的情報及び被告

病院での取扱について解説するマタニティークラステキストを配布すると

ともに，助産師が妊婦向けに数回「マタニティークラス」（妊婦教室）を

開催し，周産期及び新生児管理についての指導を行っている。 

被告病院は，原告Ｃに対し，平成２０年１０月２８日にマタニティーク

ラステキストを渡して初期指導をし，平成２１年２月４日にもこれに沿っ

た指導を行った（以上につき，乙Ａ１・２４頁・２６頁，弁論の全趣

旨）。 

   ウ 被告病院における児の取扱い 

被告病院においては，通常，母の退院までの間（分娩後５ないし７

日），新生児に対して，適宜診察，観察，計測，採血，黄疸度測定，ビタ

ミンＫシロップ投与，健診，沐浴等の医療行為や看護を行うが，院内で出

生した新生児について，特に必要がある場合以外は母とは別の入院扱いと

はしないため，小児科入院カルテは作成されず（小児科外来カルテが作成

される。），新生児は，基本的には母児同室とされ，母が新生児のおむつ

交換，更衣，授乳，検温，清拭（沐浴）その他の管理を行っている。 

ただし，産後クラス，シャワー，買い物などで母が部屋を留守にする場

合には，看護室で児を預かることとして，児を独りにしないように指導を

していた（以上につき，乙Ａ２，弁論の全趣旨）。 

エ 当日の被告病院の看護態勢等 
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   平成２１年３月３１日の準夜帯（午後４時３０分以降）の周産期病棟は

ほぼ満床であり，妊婦を含む２５名程度の患者が入院しており，そのほ

か，出生した新生児（母児同室の普通児８名，うち原告Ａを含む６名が当

日出生した児）のほか，新生児室に入院扱いの児１名がいた（乙Ａ３，Ａ

４，証人Ｄ）。 

(2) 原告Ａの出生とその後の事実の経過 

   ア 原告Ａの出生 

原告Ｃは，妊娠４２週２日である平成２１年３月３０日に分娩開始目的

で被告病院に入院し，翌３１日，分娩誘発剤の点滴を受け，陣痛開始から

約５時間を経た午後３時３７分に自然分娩で原告Ａを出産した。 

     原告Ａの出生時の体重は４３０４グラムであり，出産後，啼泣や筋緊張

がなく，全身チアノーゼと羊水混濁が見られたが，喉頭展開の上吸引，刺

激，バッグ呼吸，酸素投与等の刺激をしたところ，３分後に啼泣が生じ，

アプガースコアも５／８（出生後１分値／５分値。なお，８点以上が正常

値とされている。）となり，午後５時７分頃には酸素投与をやめても動脈

血酸素飽和度も低下せず，入院管理を含む特別な処置等を必要としない状

態となった。ただし，巨大児の場合は出生直後に低血糖になることもある

ので，小児科のＧ医師が随時原告Ａの血糖値を測定することとされ，その

ため，当面看護室（ナースステーション）で預かることとされたが，入院

扱いにはされていなかった（以上につき，前提事実(2)，甲Ａ１・５４

頁，弁論の全趣旨）。 

   イ 原告Ｃの状態 

一般に，被告病院において出産した母は，分娩後２時間程度で歩行開始

とするが，原告Ｃは分娩時出血量がやや多かったことから（分娩時１６３

０グラム，２時間後４０２グラム，合計２０３２グラム），当面ベッド上

で安静とされ，再出血がないかどうかの確認をする便宜などのため，陣痛
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室（看護室に近い個室）に入室した。しかし，医師から母児同室を禁止さ

れず，看護計画上も，授乳への配慮（授乳開始時間の延長・一次お休み，

夜間授乳のお休み）は予定されず，その後も原告Ｃに容態の異常は見られ

なかった。 

原告Ｃは，午後６時１０分頃，夕食を自分で１０分以内に全量を摂取し

た（以上につき，前提事実(2)，甲Ａ１・３８頁・４４頁・５４頁，乙Ａ

３，Ａ４，証人Ｄ，証人Ｅ，原告Ｃ本人）。 

ウ １度目の授乳とその後の状況 

    Ｄ助産師は，午後６時３０分頃，小児科医の許可のもと，コット（新生

児用の可動式ベッド）のまま原告Ａを原告Ｃの個室に移動させ，後陣痛も

強かったため右側臥位を採った原告Ｃが，原告Ａに対し授乳を行った。Ｄ

助産師は，添え乳の介助をし，授乳時の体勢，児の呼吸に気を付けて児の

鼻が塞がらないように乳房を押さえるなどの注意点の指導を行った上，ナ

ースコールを原告Ｃの近くに置き，血糖チェックの時間に児を迎えに来る

ことを伝え，退出した。原告Ａの吸啜は良好であり，母体による圧迫等も

なく，授乳に関して特に問題は生じなかった。Ｄ助産師が退出する際に

は，原告Ｃの個室には面会に来た親族らが同室していた。 

午後６時４０分頃，Ｅ助産師が原告Ｃの個室に訪室した際，原告Ａはコ

ットに寝かされていた。 

午後７時２８分頃，Ｅ助産師が点滴の追加をするために原告Ｃの個室に

訪問したときに，原告Ｃは，Ｅ助産師の「具合が悪くないですか」との問

いに対し，「大丈夫です」等と答えていた。 

     Ｄ助産師は，午後７時４０分頃，原告Ａの血糖チェックのため，原告Ａ

を預かり，看護室に移動させた（以上につき，前提事実(3)，甲Ａ１・４

４ないし４７頁，乙Ａ３，Ａ４，証人Ｄ，証人Ｅ，原告Ｃ本人）。 

エ ２度目の授乳及びその後の経緯 
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     Ｄ助産師は，午後８時過ぎ頃，午後７時４５分頃の血糖値測定で原告Ａ

の血糖が低めであり，また，この頃前啼泣(乳を欲しがって泣く様子)があ

ったため，原告Ａをコットごと原告Ｃの個室に移動させ，２度目の授乳が

行われた。 

     原告Ｃは，左側臥位を採る際に後陣痛が強く，苦痛の表情をし，「やっ

ぱりちょっと痛いね」等と話していた。Ｄ助産師は，児に乳頭を含ませる

タイミング等の指導や，児の呼吸状態に気を付け，鼻を塞がらないように

することなどを説明した上，午後８時５分頃に退出した。 

Ｄ助産師が，午後８時１５分頃に訪室したところ，授乳を終えた原告Ａ

が原告Ｃの左側で入眠していたが，原告Ｃは，「今日は赤ちゃんとずっと

一緒にいるのは疲れちゃうかもしれない」などと話したため，Ｄ助産師が

原告Ａを看護室で預かることを提案し，授乳時以外は原告Ａを預かること

とした。 

午後９時２０分頃，Ｅ助産師が，原告Ｃの個室を訪室したところ，原告

Ｃはうとうとしている様子であり，原告Ｃの了解を得てベッドサイドのラ

ンプのみを残して部屋の天井の照明を消灯した。 

午後８時３７分頃及び午後９時４５分頃，原告Ａの血糖測定が行われた

（以上につき，前提事実(3)，甲Ａ１・４４ないし４７頁，甲Ａ２・６

頁，乙Ａ３，Ａ４，証人Ｄ，証人Ｅ，原告Ｃ本人）。 

オ ３度目の授乳 

午後１０時１０分頃，Ｄ助産師が原告Ａをコットに入れて原告Ｃの下に

連れて行ったところ，原告Ｃはうとうとと入眠していた様子であった。Ｄ

助産師は，「Ｃさん，おっぱいいいですか」と声を掛けて入室し，ベッド

サイドに行き，再度「おっぱいいいですか？こっち（右）側」と声を掛け

ると，原告Ｃは，目を開け，右側臥位を採った。 

Ｄ助産師は，乳頭を数回くわえ直させたり，原告Ｃが乳房を押さえる位
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置を調整させるなどして，「赤ちゃん窒息しないように，ここ押さえて

ね」と説明し，「大丈夫？」と声を掛けると，原告Ｃは「はい，大丈夫」

と返答していた。その後，原告Ｃは左側に体を倒し，仰臥位になったが，

吸啜は良好であったため，Ｄ助産師は「ちょっと離れますね」と声を掛け

て，別室で授乳中の患者の様子を見に退出した。この間，Ｄ助産師は１０

分間ほど在室していた（以上につき，前提事実(4)，甲Ａ１・４７頁（特

に，３度目の授乳について記載された「叙述的経過記録」（看護記録）の

部分），乙Ａ３，証人Ｄ。なお，事実認定の補足説明は，後記３(1)のと

おりである。）。 

カ 事故発見時の状況 

Ｄ助産師が午後１０時２５分頃に原告Ｃの個室に戻ると，原告Ｃが原告

Ａの上に覆い被さるようにして入眠していたため，Ｄ助産師は，原告Ｃの

左肩を押して下敷きになっていた児を抱き上げ，「Ｃさん。一旦赤ちゃん

お預かりします」と声を掛けたが，原告Ｃが覚醒していたかどうかは確認

しないまま，走って看護室内にあるインファントウォーマーへ連れて行

き，分娩ホールにいたＥ助産師が小児科医師らに連絡をした。 

原告Ａは，全身チアノーゼ，自発呼吸なしの状態，心拍数は１００未満

の状態であったが，午後１０時２５分頃連絡を受けた小児科医師らによ

り，アンビューバッグによる補助呼吸，モニター装着，心臓マッサージ等

の処置を受けた後，宮城県立こども病院に転院することになり，原告Ａを

乗せた救急車は午後１１時３０分頃被告病院を出発した（以上につき，前

提事実(4)，同(5)，甲Ａ２・６頁・７頁・１１頁・１２頁）。 

キ 原告Ｃのその後の状況 

原告Ｃに対して，本件事故時の状況について医師から説明がなされた

が，原告Ｃには３度目の授乳の記憶がないということであったため，被告

病院は，原告Ｃの精神科的疾患の可能性も考え，同年４月７日に精神科で
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の診察が行われた。精神科医師は，何らかの時点で意識障害を生じて逆行

性健忘を生じた可能性や軽度意識障害などが考えられるが，原因を証明す

るのは不可能であること，あくまで仮説に基づく解釈であるが，産じょく

期であり，貧血，ストレス，睡眠不足を背景とした神経調節性失神，起立

性失神，睡眠発作の可能性はあることを内容とする意見を述べ，「一過性

意識障害の疑い」と診断した（甲Ａ１・１０頁）。 

３ 争点１（３度目の授乳の不存在を前提とする被告（被告病院の医療従事者）

の注意義務違反ないし過失の有無）について 

 (1) 上記２(2)の認定に対し，原告らは，認定の根拠とされた３度目の授乳の

記載のある看護記録は，事後的に作成されたものである上，①原告Ｃには３

度目の授乳についての記憶がないこと，②診療録には「２０：１５頃 児：

状態悪化とのＴEＬ」と記載されており，３度目の授乳の時間帯と矛盾する

こと，③原告Ｃのマタニティークラステキストには，３度目の授乳について

の記載がないことなどを理由に，３度目の授乳の事実を争っている。 

    しかしながら，上記①の点について見ると，原告Ｃは，原告Ａの状態悪化

の時期を記憶しているわけではない上，精神科医師によって，意識障害によ

る逆行性健忘を生じた可能性や軽度意識障害などが考えられると診断されて

いること（前記２(2)キ）に照らすと，原告Ｃに記憶がないことをもって，

３度目の授乳がなかったとはいえない。 

また，上記②の点について見ると，被告病院小児科外来診療録には午後６

時２０分から午後９時４５分まで，おおむね１時間置きに小児科医師によっ

て血糖値の測定がされている事実が記載されていること（甲Ａ２・６頁）か

ら，原告Ａが窒息状態に陥ったのは，午後９時４５分以降であると推測され

る上，同診療録上，午後１０時３０分頃，小児科医師等によって原告Ａに挿

管，バギング等の措置が採られているとの記載があること（甲Ａ２・６頁）

に照らすと，診療録中に「児：状態悪化とのＴEＬ」の時刻として「２０：
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１５頃」と記載されているのは，「２３：１５」の誤記と見るのが合理的で

ある。 

さらに，上記③の点について見ても，Ｄ助産師の陳述書（乙Ａ３）及び証

言（２５頁）中に，原告Ｃに渡されるマタニティークラステキストに３度目

の授乳についての記載がない理由について，原告Ｃに対する配慮等によるも

のである旨の部分があることに照らすと，同テキスト上の不記載の事実か

ら，直ちに３度目の授乳がなかったと認めることができない。 

これに対し，原告らは，３度目の授乳の記載のある看護記録が事後的に作

成されたものである旨主張するが，その主張を前提としても，上記記載に係

る３度目の授乳の時刻は，先に見た診療録上の原告Ａの血糖値の測定の時

刻，及び，小児科医師等による原告Ａに対する挿管，心臓マッサージ等の措

置の時刻とも整合する上，同看護記録中，Ｄ助産師が記載した，午後１０時

２５分頃，本件事故を発見して原告Ａをインファントウォーマーに連れてき

た際の状況（甲Ａ１・４７頁）と，Ｅ助産師が記載した，Ｄ助産師が児を抱

っこして走ってインファントウォーマーに連れてきた際の状況（甲Ａ１・４

４頁）についての記載も整合的で，この点に関する証人Ｄと証人Ｅの供述に

も特に不自然な点は見当たらない。  

そうであれば，午後１０時１０分頃から２５分頃までの間に，原告Ｃの個

室において，原告Ａに対して３度目の授乳が行われ，その際に原告Ａの窒息

事故が発生したものと認めることができ，他に同認定を覆すに足りる的確な

証拠はない。 

(2) したがって，３度目の授乳の不存在を前提とする被告（被告病院の医療

従事者）の注意義務違反ないし過失は，認められない。 

 ４ 争点２（３度目の授乳時における被告（担当助産師）の注意義務違反ないし

過失の有無）について 

(1) 分娩，出産は，一般に，母児による生理的行為として母の自助により行
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わなければならない部分と，その自助に対して，医療機関による指導や援助

その他の行為を必要とする部分が複合した性質を有し，医療機関での出産直

後に母と新生児が退院することが事実上困難な場合が多いため，出産後も母

児が一定期間退院せずに入院を継続する（本件のように入院扱いではなく事

実上預かる場合も含む。）ことが当然に予定されているということができ

る。このような性質等に加え，前記２(1)ウで認定した事実によれば，原告

Ｃと被告との間の分娩・出産契約の内容には，被告病院が原告Ｃ及び原告Ａ

に対し，分娩・出産及びその後の母体に対する必要な医療的措置に加え，母

の自助に対する補助という見地から必要かつ相当な範囲で，出産後入院期間

中の授乳や沐浴についての指導等の保健指導を行うことや，新生児（被告病

院において，母とは別に入院扱いとする形を採っていない場合を含む。）に

対する診察，計測等一定の医療的措置及びその要否を判断するための観察等

を行うことが含まれるものと解される。また，同認定の事実によれば，被告

病院においては，母乳保育を推奨して母児同室を原則とし，母児同室の間の

授乳や保育は母が行うことを予定する一方，例外的に母児同室による授乳や

保育を行うことが困難な状況にあると認められる場合には，母の了承の下に

児を一時預かることも予定しており，被告（担当助産師）は，このような一

時預かりを行った場合には，母への児の引渡しを完了するまで，児の安全に

配慮すべき義務を負うものと解される。 

このような見地から，被告（担当助産師）は，一時預かりによる管理下に

置いていた児を授乳のために母に引き渡す場合に，母による児の管理が可能

な状況にあるかどうか確認するとともに，その確認に必要な限度で母児に対

する監視を行うべき義務を負うものと解される。 

もっとも，授乳が，元来母と児の生理的行為であり，病院による指導や監

督がなければ不可能というものでなく，母乳が出ない，炎症があるなどの何

らかのトラブルがある場合以外の通常の授乳に対する指導は，医療行為その
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ものではないこと，母児同室下においては，授乳の開始，中止，終了，児の

保育，観察等は，第１次的には母自身によって行われるべきものであること

からすれば，一時預り後に児を母に引き渡す際の安全確認の懈怠や母児同室

下の授乳時における監視の懈怠による注意義務違反ないし過失は，当該具体

的状況下において，被告（担当助産師）が，児の安全が害される状況にある

ことを認識し，事故の発生を具体的に予見し得た場合に限り，認められるも

のと解するのが相当である。 

(2) 上記解釈に照らして，まず，児の引渡時の安全確認の懈怠による注意義

務違反ないし過失の有無について検討すると，前記認定（２(2)）のとお

り，Ｄ助産師が原告Ａを原告Ｃに引き渡した際には，Ｄ助産師と原告Ｃとの

間で受け答えがされ，原告Ｃは，Ｄ助産師から原告Ａを受け取って，Ｄ助産

師の介助を得ながら原告Ａに対する授乳を開始し，約１０分程度は，Ｄ助産

師から乳房に手を添える位置等の指導を受けながら原告Ａに対する授乳を行

っていたというのであるから，このような具体的状況下において，Ｄ助産師

が原告Ａを原告Ｃに引き渡すことによって原告Ａの安全が害される状況にあ

ると認識し，事故発生の危険を具体的に予見できたということはできず，Ｄ

助産師に児の引渡時の安全確認を怠った注意義務違反ないし過失があるとは

いえない。 

 この点，原告らは，原告Ｃが３度目の授乳の当時，極度の貧血と疲労のた

め，十分な休養を取れていなかったことや，原告Ｃが乳房に添えていた手を

離して仰臥位になったこと，Ｄ助産師の「ちょっと離れますね」の声掛けに

対し，原告Ｃが明確な返答をしなかったことから，被告において，原告Ｃの

再度の入眠により原告Ａの安全が害される状況にあったと認識できた旨主張

する。 

しかしながら，原告Ｃは，医師から母児同室や授乳を禁止されていなかっ

たのであり（前記２(2)イ），原告Ｃの貧血や疲労が，出産当日の母親一般
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に想定される疲労等の範囲を超えて，授乳時の管理に格別の配慮を要するほ

どのものであったとまでは認め難い。また，原告Ｃは，授乳中に乳房を押さ

えていた手を離して仰臥位になり，「ちょっと離れますね」との声掛けに対

して明確な返答はしていないが，一般に授乳中であってもより楽な姿勢を採

るために体勢を変えることはあり得ること，横臥位に比較すると，仰臥位の

場合には，母の覆い被さりや乳房による圧迫，窒息の危険は低いと考えられ

ること，「ちょっと離れますね」という声掛けは，一般に必ずしも相手方の

返答を期待してされるものではなく，明確な返答がないとしても不自然では

ないことに照らせば，一般に授乳中に寝込んだことによる窒息事故の危険が

存在すること（甲Ｂ６）を踏まえても，原告Ｃが，Ｄ助産師の「ちょっと離

れますね」という声掛けに対し，明確な返答をしなかったことや，授乳中に

横臥位から仰臥位に姿勢を変えたことから直ちに，被告（Ｄ助産師）におい

て，原告Ｃの再入眠による原告Ａの事故発生の危険を具体的に予見できたと

いうことはできない。加えて，約１０分程度授乳の指導を行ってきた担当助

産師が，指導対象者である母が入眠した状況を認識していながら，そのまま

退出するとは経験則上考え難いことからすれば，担当助産師が原告Ｃに声を

掛けた時点において原告Ｃが入眠していたとは認め難く，他に原告Ｃの再入

眠による原告Ａの事故発生の危険に関する具体的な予見可能性の存在を認め

るに足りる事実及び証拠はない。したがって，原告らの上記主張は採用でき

ない。 

(3) 次に，授乳開始後の監視の懈怠による注意義務違反ないし過失の有無に

ついて検討すると，上記(2)の引渡しの状況に加え，①原告Ｃが，１度目の

授乳及び２度目の授乳において，助産師の指導を受けた後は，自室で自ら授

乳を行い，授乳を終えており，授乳に関し特に注意すべき事態が発生してい

なかったこと，②原告Ｃは出産時の出血が多かったため，再出血がないか否

かの経過を観察するため，個室に入室しているものの，医師から母児同室な
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いし授乳が禁止されたものではなく，医師から助産師に対し，母児同室や授

乳に際しての格別の配慮が求められていたわけではないこと，③１度目の授

乳が開始された午後６時３０分から，原告Ａが血糖値測定のため助産師が預

かる午後７時４０分までの間，原告Ｃが同室にて児を管理することができて

いたこと，④原告Ａは，２回目の授乳後の午後８時１５分頃，原告Ｃが児と

一緒では疲れてしまうかもしれないと申し出たことを受けて，助産師が原告

Ａを一時預かっているが，それから，午後１０時１０分頃までの２時間弱の

間，原告Ｃは自室で休息することができたといえること，⑤原告Ｃは，横臥

位又は仰臥位で授乳を行っているが，横臥位，仰臥位は授乳の姿勢としては

一般的であり，窒息の危険等を理由として禁止されているものではなく，そ

の姿勢をもって窒息の危険を具体的に疑うべきであるとはいえないことから

すれば，３回目の授乳当時の具体的状況の下で，Ｄ助産師において，原告Ａ

の安全が害される状況にあることを認識し，事故の発生を具体的に予見し得

たということはできない。したがって，被告（担当助産師）に監視の懈怠に

よる注意義務違反ないし過失があったとは認められない。 

  (4) 以上によれば，３度目の授乳時における被告（担当助産師）の注意義務

違反ないし過失は認められない。 

５ 結論 

よって，その余の点について判断するまでもなく，原告らの請求はいずれも

理由がないから，棄却することとし，訴訟費用の負担につき民事訴訟法６１

条，６５条１項本文を適用して，主文のとおり判決する。 

 

    仙台地方裁判所第３民事部 

 

 

         裁判長裁判官       関  口  剛  弘 
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