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令和２年７月３１日判決言渡 同日原本交付 裁判所書記官 

平成３０年（ワ）第１７３２号 損害賠償請求事件 

口頭弁論終結日 令和２年４月１０日 

判 決 

主 文 5 

１ 原告の請求を棄却する。 

２ 訴訟費用は原告の負担とする。 

事 実 及 び 理 由 

第１ 請求 

 被告は，原告に対し，３６６８万５１８０円及びこれに対する平成▲年▲月10 

▲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 

１ 事案の要旨 

 本件は，利用契約に基づき被告の運営する介護施設に入居していた亡Ａ（以

下「Ａ」という。）に対して被告の従業員が食事介助を適切に行う注意義務な15 

どに違反した過失によりＡが死亡したと主張して，Ａの子である原告が，被告

に対し，不法行為（民法７０９条，７１５条１項）又は安全配慮義務違反の債

務不履行に基づき，損害賠償金３６６８万５１８０円及びこれに対する不法行

為の日（Ａの死亡の日）から支払済みまで民法（平成２９年法律第４４号によ

る改正前のもの）所定の年５分の割合による遅延損害金の支払を求める事案で20 

ある。 

２ 前提事実（証拠を掲記しない事実は当事者間に争いがない。） 

(1) 当事者 

 原告は，Ａ（大正△年△月△日生まれ。甲１の１）の次男であり，被告は，

介護施設「グループホームＢ」（以下「本件施設」という。）その他の介護施25 

設を運営する株式会社である。 
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(2) Ａの入所及び状態 

ア Ａは，平成２１年９月１９日，被告との間で本件施設の利用契約を締結

し，本件施設に入所した。 

 上記利用契約においては，①被告が，Ａが病気又は負傷等により検査や

治療が必要となった場合，その他必要を認めた場合は，Ａの主治医又は被5 

告の協力医療機関において必要な治療等が受けられるよう支援すること

（７条１項），②被告が，Ａに健康上の急変があった場合は，消防署又は

適切な医療機関と連絡を取り，救急治療あるいは緊急入院が受けられるよ

うにすること（同条２項）が定められていた（甲３〔４枚目〕）。 

イ Ａは，平成▲年▲月▲日当時，アルツハイマー型認知症で，脳萎縮によ10 

る麻痺，関節の拘縮，全身の筋力低下により，容易に転倒し，骨折する状

態にあり，また，起居動作，食事，着替え，入浴，排せつ，体位変換その

他生活全般に全面的な介助及び見守りを要していて，要介護度４の認定を

受けていた。 

(3) 事故の発生 15 

ア Ａは，平成▲年▲月▲日午前１１時４０分頃からミキサー食の昼食を摂

り始めた。被告の従業員であるＣ（以下「Ｃ」という。）は，Ａに対する

食事介助の開始後，Ａの顔色が変わり，黒目が上転して視線の定まらない

状態になって，ぐったりと脱力しているのに気付いた（乙３）。 

イ 施設管理者であるＤ（以下「Ｄ」という。）は，Ｃの依頼によりＡの元20 

に駆け付け，Ａの口内の食べ物を取り出し，顔を上向きにして気道を確保

し，喉の入口付近の痰を取り除いたが，顔面，唇等の様子は変化しなかっ

た。Ｄは，午後０時２０分頃，電話で医師の指示を仰ぎ，Ａの背中をたた

いたが，状態に変化はなく，意識は喪失していた。 

ウ Ｄは，医師の指示に従って救急車を依頼した。救急隊が午後０時３５分25 

頃にＡを見た際には，Ａは心肺停止の状態であった。なお，本件施設にＡ
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ＥＤ（自動体外式除細動器）は常備されておらず，Ａに対してＡＥＤが使

用されることはなかった。 

エ Ａは，午後１時頃，病院に救急搬送されたが，午後１時３０分頃，死亡

が確認された。医師の死亡診断書上，Ａの直接死因は窒息である旨が記載

されている（甲４）。 5 

(4) 債権譲渡 

 原告は，平成３０年８月２８日までに，Ａの子であるＥ及びＦから，Ａが

被告に対して有する損害賠償請求権のうち上記Ｅ及びＦが相続した部分を譲

り受けた（甲２の１～４）。 

３ 争点 10 

(1) 被告又はその従業員による過失の有無 

ア Ｃが，食事介助の際に，目を離さず，少しずつ食べさせて様子を見る注

意義務違反 

イ Ｃが誤嚥に即時対応する注意義務違反 

ウ Ｄが誤嚥に即時対応する注意義務違反 15 

エ 吸引器及びＡＥＤを即時用いて措置を行う注意義務違反 

オ 被告が体制を整備する注意義務違反 

(2) 過失とＡの死亡との間の因果関係の有無 

(3) 損害の発生及び額 

４ 争点についての当事者の主張 20 

(1) 争点(1)（被告又はその従業員による過失の有無）について 

（原告の主張） 

ア Ｃが，食事介助の際，目を離さず，少しずつ食べさせて様子を見る注意

義務違反 

(ｱ) Ａは，食事を始めとした生活全般に介助を要していて，意思疎通が困25 

難で，過去に喀痰の誤嚥を原因とした誤嚥性肺炎で入院した経験があっ
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て，誤嚥のおそれが大きいと医師から指摘されていたし，食事中のむせ

こみ，痰絡みが多発し，痰の除去等が必要であった。こうした状態では，

一度窒息に至れば平均的一般人に比較して死に至る時間が短く，死に至

る危険性が高い。 

(ｲ) したがって，被告ないし食事を介助する従業員は，Ａが食事中に誤嚥5 

を起こし，窒息死するおそれがあると予見し得たのであり，こうしたお

それがあることを前提とすれば，食事中は目を離すことなく，Ａの一口

ずつの嚥下を終始見届けて，食事を少しずつ食べさせることが必要であ

るとともに，痰絡みがあればこれを除去するなどし，Ａに誤嚥，窒息等

の異常が生じていないか注視する義務があった。 10 

(ｳ) しかるに，食事介助をしていたＣは，これらの行為をせず，漫然と食

事をとらせ，また，Ａの異常にも気づかずに窒息状態に至らせたから，

上記の義務を怠った過失がある。 

イ Ｃが誤嚥に即時対応する注意義務違反 

 上記ア(ｱ)のように，Ａは誤嚥のおそれが大きいから，Ａの食事介助に15 

関わるＣには，自ら誤嚥の対処方法を習得し，即座に実践して対処する義

務があったし，被告の緊急時マニュアルには，窒息時に口の中の食べ物を

掻き出し，何度も吐かせ，それでも呼吸をしないときは救急車を要請する

などの定めがあったから，これに従った行動をとる義務があった。 

 しかるに，Ｃは，誤嚥に対応する行動に何ら出ておらず，Ｄを呼ぶよう20 

に要請したにすぎないから，こうした義務を怠った過失がある。 

ウ Ｄが誤嚥に即時対応する注意義務違反 

 Ａは，上記ア(ｱ)のように誤嚥のおそれが大きかったことに加え，昼食

中に顔面蒼白等の症状が見られたのであるから，Ｄは，即座に食事中の誤

嚥及び窒息を疑い，誤嚥に対する基本的な対処である背部叩打法等を施す25 

とともに，速やかに救急車を呼ぶように指示し，看護師に対処を求める義
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務があった。 

 しかるに，Ｄは，医師の指示があるまで背部の殴打すらせず，救急車の

要請も医師からの２度目の指示に従っている上に，応急処置を自分しか行

えないにもかかわらず，要請の電話を自らかけて救助の手を止めている。

看護師を呼びに行ったのは，上記の電話の後であった。したがって，Ｄに5 

は，上記義務を怠った過失がある。 

エ 吸引器及びＡＥＤを即時用いて措置を行う注意義務違反 

 Ａは，平成２７年１月１６日付け訪問看護計画書において，自力で喀痰

核出が困難で口腔内の汚染や呼吸に苦痛を伴っていることなどが問題点と

され，呼吸音や喀痰の状態確認，必要時の喀痰吸引実施等がその解決策と10 

されていたから，Ｄないし被告は，少なくとも吸引器を常備し，これを用

いて直ちに対処する，誤嚥から生じる窒息ひいては心肺停止に対処するた

めにＡＥＤを常備して使用する体制を整える義務があった。 

 しかるに，Ｄないし被告は，救急隊が到着して初めて吸引器により痰の

付着したものを取り出し，看護師の到着後に初めて心臓マッサージを開始15 

したのであり，上記義務を怠った過失がある。 

オ 被告が体制を整備する注意義務違反 

 被告は，Ａの状態，他の入居者の状態，人数等を考慮して，Ａに対して

安全に食事介助を行い得る人数，介護者に通常期待される能力や経験等を

備えた職員を配置すべきであった。しかるに，被告は，これを怠り，不十20 

分な人数と能力，経験等を欠く職員しか配置せず，他の入居者の食事対応

と並行しながら，漫然とＡの食事介助をし，Ａの異状を発見するのが遅れ

た上，発見後も職員がＡに対して適時に適切な処置を講ずることができず，

Ａを窒息死に至らせた過失がある。 

（被告の主張） 25 

ア Ｃが，食事介助の際，目を離さず，少しずつ食べさせて様子を見る注意
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義務違反 

 被告の介護職員は，入所者の上体をギャッジアップして誤嚥を防止する

姿勢とした上で，３０分ないし１時間程度の時間をかけてゆっくりと少量

ずつ食事を提供し，痰絡みがあるときには痰を除去した上で給仕を再開し，

むせこみが強く食事が困難な場合は誤嚥を防止するために給仕を中止する5 

などの配慮をしている。Ｃも，Ａについて同様の配慮をしていた。Ｄによ

るＡの口腔内の食物除去及び背部叩打法の実施，救急隊による吸引，咽頭

展開等の実施によっても気道閉塞をうかがわせる食物，担当の固形物が一

切確認されていないことからも，Ｃの給仕方法に窒息を生じさせるような

特段の問題がなかったといえる。 10 

 また，Ｃは，Ａに異変が生じたことに即時に気付き，即時にＤに対応を

求めた。 

 このように，Ｃは原告の主張する注意義務を果たしていた。 

イ Ｃが誤嚥に即時対応する注意義務違反 

 入所者の病態が急変した時の対応は，介助者自身が常に行わなければな15 

らないものでなく，適切な知識経験を有する者が迅速に対応する体制が整

えられ，実践されていれば足りる。 

 ＣがＡの異状に気付いてＤを呼び，駆け付けたＤが対応を開始するまで

は僅か１分程度で，そこから直ちにＡの口腔内の食物が除去されているか

ら，初動対応に不備はない。 20 

ウ Ｄが誤嚥に即時対応する注意義務違反 

 Ｄは，Ａの元に到着した後，直ちにＡの口から少量のミキサー食を取り

除き，更に痰を口腔スポンジで除去するなど誤嚥に対する適切な対応をし

た。 

 加えて，Ａの異常は，食物や痰による窒息とは考え難く，窒息であるこ25 

との具体的予見可能性がない。 
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エ 吸引器及びＡＥＤを即時用いて措置を行う注意義務違反 

(ｱ) 吸引器による吸引行為は医行為で，介護ヘルパーや介護福祉士は原則

としてこれを行い得ず，都道府県知事への登録が必要となるが，そうし

た施設は北海道内にない。また，医療機関でない本件施設に，医療機器

である吸引器を常備し，吸引を常時行える体制を整える義務はない。 5 

(ｲ) ＡＥＤは，主として虚血性心疾患等によって行う致死性不整脈の一つ

である心室細動による心停止に対応する機器で，窒息によって生じる心

肺停止を対象としたものでない。心疾患の既往がなく，心機能の異常所

見もないＡに対してＡＥＤを常備する義務はない。また，法令上も，札

幌市内で介護施設（グループホーム）にＡＥＤの設置を義務付ける規定10 

はない。したがって，本件施設にＡＥＤの設置義務はない。 

オ 被告が体制を整備する注意義務違反 

 これまで主張したところに照らし，被告に体制を整備する注意義務違反

はない。 

(2) 争点(2)（過失とＡの死亡との間の因果関係の有無）について 15 

（原告の主張） 

 Ａは，過去に飲料や少量の食事であってもむせなどを起こしていて，食事

の際に誤嚥，窒息の可能性は十分にあったし，とろみのある食材は窒息の危

険性が高いものである。加えて，死亡診断書で窒息との診断がされているこ

と，過去の誤嚥で入院した際の症状と類似していること，ＤないしＣにおい20 

ても，当初，食事中に喉が詰まってものを取り出すも意識がない状態である

との認識で，喉の詰まりが窒息の原因であると認めていること，他に突然死

の具体的兆候がないこと，以上の諸点からすれば，Ａの死因が窒息であるこ

とは明らかである。 

（被告の主張） 25 

 Ａは，午前１１時４０分頃に昼食を開始してから約３５分間は特段の異常
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なく摂食していたが，その後に様子が急変し，顔面蒼白となり，視線が定ま

らず途中黒目が上転するなどして脱力した状態となった。こうした状態から

すれば，Ａは，この時点で意識が既に消失していたか，消失しかかっていた

可能性が高い。仮にＡが誤嚥によるむせやせき，気道閉塞による呼吸困難や

苦しむしぐさ，チョーキングサインなどを呈していれば，面前のＣが即座に5 

気付かないはずはないから，Ａの意識消失は，Ｃが少量の食物を給仕後，嚥

下が終了して次の給仕までのごく短い時間に突如発生したものと考えられる。 

 こうした経過は，気道の完全閉塞による呼吸停止，これによる窒息死とみ

るには不自然である。せきや呼吸困難によって苦しむなどする，喘鳴，異常

な呼吸音，チョーキングサイン，チアノーゼその他の外部から明らかに覚知10 

できる何らかの異常症状を呈するのに，これらが全くないからであるし，Ｄ

による食物と痰の除去後にＡが大きく呼吸をしたことからして，食物等によ

るＡの気道閉塞はないからである。 

 このように，Ａの死因は，気道閉塞による窒息であるとはいえないのであ

り，原告の主張する過失とＡの死亡に因果関係はない。 15 

 仮にＡが窒息死であったと仮定しても，原告が主張する背部叩打法，救急

要請などの対応をしたとしても，Ａに救命可能性があったとは到底考えられ

ないから，同様に，原告の主張する過失とＡの死亡に因果関係はない。 

(3) 争点(3)（損害の発生及び額）について 

（原告の主張） 20 

ア 治療費等 １万１９９５円 

イ 葬儀費用 １５０万４２８８円 

ウ 逸失利益 ３８６万８８９７円 

 Ａの年金収入は年間２０２万９５９６円，平均余命は３．２２年で，生

活費控除率を３０％とし，中間利息を控除すると，次の計算式のとおり，25 

上記冒頭額となる。 
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〔計算式〕2,029,596×(1－0.3)×2.7232＝3,868,897 

エ 死亡慰謝料 ２５００万００００円 

 Ａは，信頼していた介護施設の過失により息子らと過ごす残りの余生を

突如として終了させられるに至り，その無念は筆舌に尽くし難い。その精

神的苦痛に対応する慰謝料は上記冒頭額を下回らない。 5 

オ 原告を含む子らの固有の慰謝料 ３００万００００円 

 原告を含むＡの息子３名は，信頼していた介護施設の過失により，母親

であるＡと突然別れることになったのであり，無念は想像に難くない。そ

の精神的苦痛に対応する慰謝料は上記冒頭額を下回らない。 

カ 弁護士費用 ３３０万００００円 10 

 原告は本件訴訟を弁護士に委任して追行することを余儀なくされた。上

記アないしオの額の１割に相当する上記冒頭額は，Ａの死亡により通常生

ずべき損害である。 

（被告の主張） 

 不知ないし争う。 15 

第３ 当裁判所の判断 

１ 認定事実 

 後掲証拠及び弁論の全趣旨によれば，以下の事実が認められる。 

(1) 従前のＡの病状等 

ア Ａは，平成２６年３月に受けたＣＴ検査及びＰＥＴ検査の結果，膵臓の20 

膵尾部に小さな腫瘍が発見され，同月２４日，膵癌であることがほぼ間違

いないとの診断を受けた。原告は，同年４月８日，上記の診断のほか，手

術による腫瘍の除去は可能であるが，年齢や認知症の発症を考えると，入

院及び手術により，身体機能が大きく低下し，認知症が進行して寝たきり

になることが考えられ，余命が１年程度であり，半年後の再検査で転移が25 

見つかるかもしれないとの説明を医師から受け，兄弟と相談の上，Ａに手
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術を受けさせない旨の決断をした（甲９，乙３３，原告本人〔１２頁〕）。 

イ Ａは，平成２７年４月１日の食事中に多量に発汗して目の焦点が合わな

くなり，意識状態の低下，呼吸状態の悪化が見られ，救急搬送されて入院

し，点滴，食事介助により症状が落ち着いて同月１０日に退院した。同月

８日に主治医が診断したＡの状態は，栄養状態は良好で，食事行為につい5 

ては，自立ないし何とか自分で食べられるものの，その後の接触・嚥下機

能の低下が見込まれるというものであった（甲９，１１）。 

ウ 原告は，平成２７年５月１７日には，Ａが老衰による突然の呼吸・心停

止が起こって死亡することも考えられる，誤嚥性肺炎で症状が悪化するこ

とも考えられるなどの説明を医師から受け，Ａがぎりぎりの状態になるま10 

で本件施設で見てほしい，いよいよ悪くなった時に病院を探してもらいた

いが，夜間に亡くなった時は仕方がないとの意向を表明し，心・呼吸停止

時はそのまま本件施設で看取ることを了承した（乙３４，原告本人〔１２，

１３頁〕）。 

(2) Ａの居室その他の位置関係 15 

 Ａは，平成▲年▲月▲日当時，本件施設１階にはＡを含めて９名の入居者

がいて，本件施設１階の居間・食堂及びテラスに隣接する部屋（居室９）を

居室としており，普段から当該居室で食事を摂っていた。その当時，Ｃのほ

か２名の従業員は，入居者の介護等に当たり，Ｄは，施設長室に在室してい

た（乙７，１９，２０～２３，４０〔３頁〕，証人Ｃ〔２２，２３頁〕，証人20 

Ｇ〔１，４頁〕，証人Ｄ〔１頁〕）。 

(3) 昼食の開始 

ア Ａを含む８名の入居者は，平成▲年▲月▲日午前１１時半頃から順次，

ハヤシライス，チンゲン菜とえのきスープ，桜ポテトサラダ及びキウイを

昼食としてとり始めた。上記８名のうち，Ａを含む２名はミキサー食，他25 

の１名は刻み食でそれぞれとろみをつけたものを昼食とし，いずれも食事
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介助を必要としていたが，他の者は食事介助を必要としていなかった（乙

１〔１頁〕，３，５，６，２２，２４，３７，３８，４０〔２頁〕，証人Ｃ

〔１１頁〕，証人Ｇ〔３，５，６頁〕，証人Ｄ〔１２，１３頁〕）。 

イ 食事介助を要するＡ以外の２名は，むせこみなく速いペースで全量を摂

取し，食事を終えていた（乙３７，３８，４１〔３頁〕，証人Ｇ〔８頁〕）。 5 

(4) Ａの異変及びその後の対応 

ア Ｃは，Ａに対し，平成▲年▲月▲日午前１１時４０分頃からミキサー食

の昼食介助を始めた後，Ａの顔色が変わり，黒目が上転して視線の定まら

ない状態になって，ぐったりと脱力しているのに気付き，他の職員をして

Ｄを呼ばせた（乙３，３９〔４頁〕，証人Ｃ〔１，５，１７頁〕，証人Ｇ10 

〔３頁〕）。 

イ Ｄは，施設長室から３０ｍに満たない距離を移動してＡの居室に駆け付

け，Ａの口内の食べ物を取り出し，顔を上向きにして気道を確保し，喉の

入口付近の痰を取り除いたが，Ａは，大きく呼吸をした一方で，顔面，唇

等は変化しなかった。Ｄは，午後０時２０分頃，気道を確保しながら背部15 

を殴打し，それでも容態に変化がなければ再度連絡するよう医師から指示

を受け，Ａの背中をたたいたが，状態に変化はなく，意識を喪失していた

ことから，再度医師の指示を仰いだところ，救急車の要請を指示された。

この指示に従ってＤが救急車を要請した後，デイサービスを担当する看護

師が，Ｄからの依頼を受けて駆け付け，Ａを床に下ろして心臓マッサージ20 

を行った（乙３，７，証人Ｃ〔６，２４頁〕，証人Ｄ〔６頁〕）。 

(5) 救急搬送時のＡの状態等 

ア 救急隊が午後０時３５分頃に到着した際，Ａは，口腔内に液体が貯留し，

呼吸がなく，顔貌蒼白であった。救急隊は，Ａにつき，吸引を実施して液

体の吸引を確認し，心電図モニターで検査して心静止を確認し，その旨を25 

Ｄに伝えた（乙３，４）。 
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イ Ｄは，救急搬送を求めている旨の原告の意向を消防隊に伝えた際，消防

隊からは，チアノーゼが出ていないので喉の詰まりではなく，食事中にＡ

の身体に何らかの異変が生じたのではないかとの見解を示された（乙３，

証人Ｄ〔７，９頁〕）。 

２ 争点(2)（過失とＡの死亡との間の因果関係の有無）について 5 

 事案に鑑み，争点(2)から判断する。 

(1) 後掲の証拠及び弁論の全趣旨によれば，次の医学的知見を認めることがで

きる。 

ア 急性窒息の一般的な経過及び症状は，①明らかな症状が発現しない前駆

期が通常は２０ないし３０秒，長くて１分程度続く，②口唇や爪床のチア10 

ノーゼが目立ち，脳が酸素欠乏に陥る頃には呼気性呼吸困難に移行して，

意識消失，瞳孔散大が起こる呼吸困難が全体で１ないし２分，これに，呼

吸筋の収縮が増強し骨格筋が痙攣するようになる痙攣期が３０秒ないし２

分程度続く，③呼吸筋が弛緩して呼吸運動が停止し，動きがない仮死状態

となる無呼吸期が１ないし２分続く，④口を開き鼻翼を広げ，下あごを突15 

き出してあえぐような動きが数回ないし１０回発現し，１分程度で完全に

動きが止まる行動で，一見呼吸運動に見える終末呼吸が行われる終末呼吸

期が続くというものである（甲１６）。また，親指と人差し指で喉をつか

む仕草が見られれば，窒息を疑うべきである（甲５）。 

イ 窒息の原因には，高齢者においては，餅，刺身，肉片，ゼリー等の食物20 

その他の物による気道閉塞，胃内容物の誤嚥による窒息が考えられ，その

対応法としては，口内の物を指で掻き出すこと，腹部突き上げ法，背部叩

打法，吸引等が考えられる（甲１７，乙１１〔３３５頁〕，１２〔３０１，

３０２頁〕）。異物による気道閉塞部位によっては症状の程度が異なり，完

全閉塞の場合は声が出ない，チョークサイン，呼吸困難などが見られ，不25 

完全閉塞の場合は咳嗽発作などが見られる（乙１１〔３３４頁〕，１２
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〔３０１頁〕）。 

(2)ア 以上の医学的知見を踏まえ，Ａの状態について検討する。 

 前記認定事実によれば，Ａは，本件施設内で食事介助を受けてとろみの

ついたミキサー食を摂取していた（認定事実(3)ア，(4)ア）ところ，顔色

が蒼白化し，黒目が上転して視線が定まらない状態になって脱力した（同5 

(4)ア，(5)ア）もので，食事中に意識が消失したといえる。食事中に意識

が消失する原因の一つには食物による窒息があるといえるから，Ａが食物

により喉が詰まって呼吸困難となり，窒息するという機序をたどったので

はないかと疑うことはできる。 

 その一方で，Ａは，大きく息をするなどし，チアノーゼが発現せず，Ｄ10 

により口内の食べ物と喉の入口付近の痰を取り出されたものの意識喪失の

状態が変化せず，救急隊到着時には心肺停止となり，吸引しても固形物が

取り出されなかった（認定事実(4)，(5)）ものである。このことから，Ａ

については，窒息の際に発現すべき症状を看取し得ず，窒息の原因となる

固形物等が見当たらず，また，窒息の原因と除去する処置がされたにもか15 

かわらず身体状態が変化していないといえる。このように，窒息の場合に

起こるべき幾つもの機序が見られていないことからすれば，Ａの経過は，

窒息による機序とは整合的でなく，意識喪失から死亡に至る原因を窒息と

みるには疑問があるといわざるを得ない。 

イ 加えて，前記認定事実によれば，Ａは本件事故日の約１年１０か月前に20 

膵癌が発見され，その際には余命が１年程度である（認定事実(1)ア）と，

特段の根治療法が試みられず経過した後にも老衰による突然の心停止や呼

吸停止が生じ得る（同(1)ウ）とそれぞれ医師により診断されていた。膵

癌は一般的に死因となり得るもので，しかもその状態が深刻となっていた

といえるから，本件事故日当時，Ａには，こうした原因により突然死に至25 

るおそれが相当程度高度に至っていた。 
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ウ このように，Ａについて窒息が起こったとみるにはその後の身体状態が

整合せず，また，他の原因により呼吸停止，心停止に至るおそれが高かっ

たから，Ａの死因が食事中の窒息にあると認めることは困難である。 

エ これに対して，原告は，次のとおり主張するが，それぞれにおいて判断

するとおり，いずれも採用することができない。 5 

(ｱ) 原告は，貧血時にはチアノーゼが出現しにくいところ，Ａは，貧血気

味の状態にあったから，チアノーゼが出現しないことは不自然でないと

主張する。しかし，後掲の証拠によれば，貧血時にチアノーゼが出現し

ないとの医学的知見がある一方，その例として，総ヘモグロビン値が５

ｇ／ｄｌの高度貧血患者ではチアノーゼが出現しないことを指摘するに10 

とどまっている（甲１９）ところ，Ａは，死亡の約２週間前には総ヘモ

グロビン値が１１．０で，基準値の最小値（１１．２）を僅かに下回る

程度にすぎない（甲２３の２，２４）から，Ａの窒息の際にチアノーゼ

が出現しないのが通常であるとは判断し得ない。 

 また，原告は，Ａの死亡診断書上，直接死因を窒息とされていること15 

を指摘するが，本件の証拠上，上記死亡診断書がＡの経過をどの程度把

握して作成されたものかが明らかでないから，その存在は，前記判断を

左右しない。 

(ｲ) 原告は，Ａが死の直前まで容態に大きな変化がなかったことから，窒

息以外の原因は考え難い旨主張する。証拠（甲２５）によれば，Ａの死20 

亡日（▲月▲日）の約２週間前及び前日における医師の診察によっても，

Ａの症状の増悪がなく，病状が安定している旨診断されていることが認

められるが，前記認定事実(1)ウのとおり，従前から突然の呼吸停止，

心停止が考えられると医師により診断されていたのであるから，死亡直

前の容態に特段の変化がないことから直ちに他の原因を排除し得るとみ25 

ることはできない。 



- 15 - 

(ｳ) 原告は，そのほかにも，とろみをつけた食事に窒息の危険性があるこ

となどを主張するが，結局固形物が見当たっていないことなどの事実経

過に照らして，Ａに窒息があったとは推認し得ない。 

(3) 以上によれば，Ａの死因が窒息にあったとはいえないから，仮に①食事介

助の際に，目を離さず，少しずつ食べさせて様子を見る注意義務違反，②誤5 

嚥に即時対応する注意義務違反，③吸引器を即時用いて措置を行う注意義務

違反の各過失があったとしても，こうした過失行為とＡの死亡に因果関係を

認めることはできない。 

 また，④ＡＥＤを即時用いて措置を行う注意義務違反の過失との関係でも，

証拠（乙１７）によれば，ＡＥＤの用途は，心室細動を起こした心臓の拍動10 

の正常化であるところ，上記(2)の認定を踏まえると，心室細動がＡに生じ

ていたとはうかがわれない。したがって，過失行為とＡの死亡の間に因果関

係を認めることはできない。 

 さらに，⑤被告が体制を整備する注意義務違反の過失との関係についてみ

ると，そもそも，経験豊かな職員を配置する義務の内容自体が具体性を欠い15 

ていて，仮にこうした職員を配置したからといってＡの死亡を避け得たと判

断することはできない。また，Ａの誤嚥に適切に対応し得る職員を配置する

義務と理解するとすれば，Ａの死因が誤嚥による窒息とは認め難い以上，こ

うした過失とＡの死亡との間に因果関係を認めることはできない。 

３ 争点(1)（被告又はその従業員による過失の有無）について 20 

 以上によれば，被告の従業員による過失の有無については判断の必要がない

ことになるが，念のため，この点についても判断する。 

(1) Ｃが，食事介助の際に，目を離さず，少しずつ食べさせて様子を見る注意

義務違反 

ア 原告は，Ｃが，①食事介助の際に，目を離さず，少しずつ食べさせて様25 

子を見る注意義務，②Ａの痰絡みがあればこれを除去し，窒息等に適切に
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対処する注意義務に違反したと主張する。 

イ 上記①の注意義務について，被告は，Ａの食事介助を担当したＣにこう

した注意義務があったことは争っていない。 

 前記認定事実(3)ア，(4)及び(5)によれば，固形物のないミキサー食を

摂取していたＡが，食事中に突然黒目が上転して顔色が白くなり，Ｄや消5 

防隊が口腔内や喉の異物を取り出す処置をしたものの，少量の痰を除いて

固形物が取り出されなかったものである。そうすると，Ａに喉の詰まりは

なかったとみられ，喉が詰まるような食事のとらせ方をしたということは

できないから，Ｃは，Ａに対し，適切な速度及び量の食事をとらせる介助

をしていたとみることができる。 10 

 また，上記②の注意義務について，本件の証拠上，Ａの食事中に痰が絡

んでいると外部から認識し得たことをうかがわせる事情は見当たらず，Ａ

の異状にＣが気づくのが遅れたことをうかがわせる事情も見当たらないか

ら，そうした注意義務がＣに生じていたとも，これに反していたともいえ

ない。 15 

ウ この点に関し，原告は，①本件施設１階の入居者９名のうちＡを含めた

３名に食事介助が必要であり，他にも介護度が４，自立度がⅢ又はⅣの者

がいたこと，②本件施設では日常的に介護職員の募集がされていて，十分

な職員数があったか疑問であること，③Ａが一瞬の間で窒息が進行したよ

うな状態となる状況は極めて不自然であることからすれば，ＣがＡに長時20 

間常侍していたことはないと主張するが，以下のとおりであるから，採用

することができない。 

 上記①について，前記認定事実によれば，介護度４であるからといって

食事介助を必ず要するものとはいえず（認定事実(1)イ），また，介護度，

自立度にかかわらず，３名のほかは食事介助を不要としていた（同(3)ア）25 

のであり，介助を必要とした他の２名は介助により食事が迅速に済ませら
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れた（同(3)イ）のであるから，ＣがＡに常侍し得ないということはでき

ない。 

 上記②について，証拠（甲２２〔３，４頁〕）によれば少なくとも令和

元年５月初頭時に被告が本件施設の介護職員の募集をしていたと認められ

るが，仮にこれが継続的に行われていたものであったとしても，募集の動5 

機は職員の常時不足には限られないから，Ａの死亡日に本件施設１階の職

員が不足していたと直ちに評価し得ない。 

 上記③については，前記のとおり，Ａが突然の呼吸停止等を起こし得る

状態にあったことに照らすと，必ずしも不自然なものとはいえない。 

エ したがって，Ｃが，原告の主張する注意義務に違反したとはいえない。 10 

(2) Ｃが誤嚥に即時対応する注意義務違反 

ア 原告は，Ｃが，Ａの誤嚥に対し，背部叩打法の実行等により即時対応す

る注意義務に違反したと主張する。 

イ そこで検討すると，食事介助中にＡに生じた変化は，前記２(2)アのと

おり，黒目の上転，顔面蒼白化であり，大きく息をしていたというのであ15 

り，窒息の場合に起こる典型的な状態とは必ずしも整合的でないから，直

ちに窒息を疑うべき状態にあるとみるには疑問がある。そうすると，Ｃに

おいて，直ちに背部叩打法の実行など，窒息に対応する行動をする注意義

務が生じていたということは困難である。 

ウ したがって，Ｃが，原告の主張する注意義務に違反したとはいえない。 20 

(3) Ｄが誤嚥に即時対応する注意義務違反 

ア 原告は，Ｄが即座にＡについて誤嚥及び窒息を疑い，背部叩打法を実行

して救急車を要請する注意義務に違反したと主張する。 

イ しかし，前記(2)イのとおりのＡの状態は，窒息を積極的に疑うべきも

のといえず，背部叩打法を実行する注意義務が生じているとみるには疑問25 

がある。この点を措くとしても，前記前提事実(2)アによれば，利用契約
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上，Ａの急変時に被告の従業員は救急対応と医師との連携とを選択的に求

め得るのであり，医師の指示を受けて対応することが直ちに救急対応にお

ける注意義務に反しているとは評価し得ない。そして，前記認定事実(4)

によれば，Ｄは，Ａの気道の確保，口腔内の物及び痰の除去をした後，医

師の指示を受け，直ちに背部を叩打し，また，救急車を要請しているので5 

あるから，必要な処置を行っていたものと評価することができる。 

 なお，原告の主張には，Ｄが施設長室から直ちに駆けつけたことを疑問

視する部分があるが，前記認定事実(4)イによれば施設長室からＡの居室

までは３０ｍ足らずであり，移動に時間を要するとはいえない。 

ウ したがって，Ｄが，原告の主張する注意義務に違反したとはいえない。 10 

(4) 吸引器及びＡＥＤを即時用いて措置を行う注意義務違反 

ア 原告は，Ｄないし被告が，少なくとも吸引器を常備し，これを用いて直

ちに対処する，誤嚥から生じる窒息ひいては心肺停止に対処するためにＡ

ＥＤを常備して使用する体制を整える注意義務に違反したと主張する。 

イ まず，吸引器の常備をいう点についてみると，他人の口腔内，鼻腔内及15 

び気管カニューレ内部の喀痰吸引は医行為であり，介護福祉士は，所属す

る事業所を管轄する都道府県知事の登録を受けた場合は，医師の指示の下

でこれを行い得るにすぎない（社会福祉士及び介護福祉士法２条２項，４

８条の３，社会福祉士及び介護福祉士法施行規則１条１～３号。なお，乙

１５の２参照）ところ，証拠（乙１６の２）によれば，本件施設において20 

そうした登録はされていないと認められる。そうすると，本件施設におい

て吸引器を常備する前提が欠けるものといわざるを得ない。 

 次に，ＡＥＤの常備をいう点についてみると，証拠（乙１８の２）によ

れば，５０人以上が利用する高齢者施設では設置が望ましいとされる一般

財団法人日本救急医療財団が定めたガイドラインがあるにすぎず，他に設25 

置を義務付ける特段の法令等はなく，常備が被告に義務付けられていると
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はいえない。 

ウ したがって，Ｄないし被告が，原告の主張する注意義務に違反したとは

いえない。 

(5) 被告が体制を整備する注意義務違反 

 原告は，被告が適切な職員を配置するなど体制を整備する注意義務違反を5 

主張するが，その主張は，単に適時適切に対応すべきことをいうにすぎず，

具体的な注意義務を特定し得ていない。この点を措くとしても，前記(1)な

いし(4)に判断したところによれば，被告やＤ，Ｃは，Ａに対する注意義務

がないか，これを果たしていたといえるから，適時適切に対応し得ていない

という評価は当たらない。 10 

４ 結論 

 よって，原告の請求はいずれも理由がないからこれを棄却することとして，

主文のとおり判決する。 

札幌地方裁判所民事第５部 

 15 

裁判長裁判官 瀬  孝 
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