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事件番号 ：平成１７年(ワ)第１２８５号

事件名 ：損害賠償請求事件

裁判年月日 ：Ｈ１９．１１．１３

裁判所名 ：京都地方裁判所

部 ：第６民事部

結果 ：一部認容

登載年月日 ：

判示事項の要旨 ： 精神科病院に入院していた患者が身体行動抑制下での点滴中

に肺血栓塞栓症により死亡した事案において，平成１５年５月

１日当時，被告病院医師及び看護師に精神科に入院する患者に

ついて，肺血栓塞栓症が発症するとの認識を持ち得る可能性が

あったとまで認められないとして，同認識予見すべき義務違反

などを否定して死亡を前提とする損害賠償請求が棄却された事

例。

精神科病院では，患者との意思疎通が困難な場合や身体行動

抑制する場合があり，その治療にあたって患者の人格，家族と

の円滑な関係に配慮が求められるところ，被告病院の看護師に

は，かかる配慮を欠く行為が認められるとして損害賠償請求の

一部が認められた事例。

主 文

１ 被告は，原告Ａに対し，８２万５０００円，原告Ｂに対し，２７万５０

００円及びこれらに対する平成１５年５月１日から支払済みまで年５分の

割合による金員を各支払え。

２ 原告らのその余の請求を棄却する。

３ 訴訟費用は５０分し，その１を被告の，その余を原告らの各負担とする。

４ この判決は１項に限り仮に執行することができる。
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事 実 及 び 理 由

第１ 請求

被告は，原告Ａに対し，４０８６万４３６０円，原告Ｂに対し，１７８４万

１４５３円及びこれらに対する平成１５年５月１日から支払済みまで年５分の

割合による金員を各支払え。

第２ 事案の概要など（以下，平成１５年は特に断らない限り，月日のみで記載す

る。）

１ 事案の概要

本件は，原告Ａの妻で，原告Ｂの母であるＣが３月初めころから精神的に不

安定となり，４月１３日から被告が運営するＨ病院（以下「被告病院」とい

う。）に医療保護入院したが，５月１日，肺血栓塞栓症に起因する出血性肺梗

塞により死亡したところ，原告らが，Ｃとの診療契約の当事者，あるいは被告

病院でＣの診療を担当した医師及び看護師（以下，被告病院の医師を単に「医

師」といったり，また，看護師を単に「看護師」といったりする。）の使用者

である被告に対し，以下の各事由を理由として債務不履行ないし不法行為に基

づいて原告Ａに対し，４０８６万４３６０円，原告Ｂに対し，１７８４万１４

５３円及びこれらに対するＣ死亡の日である平成１５年５月１日から支払済み

まで民法所定の年５分の割合による遅延損害金の支払を求める事案である。

(1) Ｃの死亡を前提とする事由

医師ないし看護師（ただし，看護師は，以下のア及びイⅰ，ⅲに係る部分

のみ）に以下の行為がなければ，Ｃは，死亡することがなかった。

ア 訴外Ｄ医師を含む医師及び看護師は，Ｃに対する同診療当時，Ｃに肺血

栓塞栓症が発症することを予見すべきであったのに予見しなかった。

イ 医師ないし看護師は，肺血栓塞栓症発症を予防すべきであったのに，そ

の契機となることが予想された不適切な治療ないし行為（ⅰ身体拘束の必

要性がないのに身体拘束をして点滴治療をした，また，ⅱアナフラニール
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を投与する必要性がなかったのに身体拘束下でそれを点滴で投与した，ⅲ

入院して臥床状況にあり，また，身体拘束下で点滴治療を受けていたＣに

対して，肺血栓塞栓症の前駆症状が発症していないかその経過を観察すべ

きであったのにそれを怠った。）を行った。

(2) Ｃの死亡を前提としない事由

ア 上記(1)イのⅰ，ⅱの事由

イ 看護師は，Ｃに対する看護において，Ｃの人格を踏まえた看護などをな

すべきであったのにそれに違反した看護を行った。

ウ 医師は，Ｃや原告Ａに治療内容を説明し，その理解と同意を得て治療を

すべきであったのに，一方的に決定した方針に基づき治療を行った。

２ 前提事実 （ただし，文章の末尾に証拠などを掲げた部分は証拠などによっ

て認定した事実，その余は当事者間に争いのない事実）

(1) 当事者

ア Ｃ（昭和２４年１０月２日生まれ）は，原告Ａの妻で，原告Ｂ及び訴外

Ｅの母である。

なお，Ｅは，平成１６年８月１日，死亡している（甲Ｃ１）。

イ 被告病院は，精神科のみを有する単科病院で，被告が開設して運営して

いる。

(2) Ｃの症状ないし経過

ア Ｃは，３月初めころから突然不安感を訴えるようになり，些細なことに

気を病むなど精神的に不安定な状態となった。その後，症状が改善するこ

となく推移したため，４月１０日，Ｉ医院（心療内科）を受診したところ，

そこでうつ病で入院治療が必要との診断を受け，その際，Ｊ病院の紹介を

受けたが，空きベッドがなかったため入院することができず，その後，症

状が悪化したこともあって同月１３日，精神科救急情報センターの紹介で

同日午前８時３５分ころ，被告病院に医療保護入院することになり，同所
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で入院治療を受けることになった（以下，後記イで記載したＫ病院内科

〔以下「Ｋ病院」という。〕に転院するまでの間の被告病院での入院を

「初回入院」という。）。

イ Ｃの診療を主治医として担当していたＤ医師は，４月１８日，Ｃの尿に

血尿が認められ，同月１９日，頚部硬直があり，発熱が継続したことから

髄膜炎を発症しているのではないかと疑い，同月２０日，その確定診断の

ための検査，血尿の原因追究のためＫ病院にＣを転院させた。Ｃは，同病

院で検査などを受けたところ，髄膜炎ではないとの診断を受け，同月２２

日，再び被告病院に医療保護入院することになった（同日から再度Ｋ病院

に転院するまでの被告病院での入院を，以下「本件入院」という。）（Ｄ

医師が主治医であること，Ｃの４月１８日からの症状について乙Ａ１，

２）。

なお，Ｋ病院での当初入院時にはＣに対して向精神薬の投与がされなか

った。

ウ(ア) ４月２２日からの本件入院後，Ｄ医師は，Ｃについて，別紙２病棟

建物平面図に観察室と記載された観察室で治療を行い，点滴のため身体

的拘束の措置をとった。Ｃは，その後の同月２４日，観察室から同図面

に保護室５と記載された保護室（以下「本件保護室」という。）に転室

し，同日午後１０時から翌２５日早朝にかけて両上肢と胴を抑制下でア

ナフラニールなどの薬剤の点滴投与を受けた。

(イ) 本件入院時におけるＣに対する身体拘束の状況は以下のとおりであ

る（乙Ａ２）。

４月２２日午後１時４０分 本件入院開始

この間，特に拘束はない。

午後６時１０分 胴と両下肢の拘束開始

午後１１時３０分 胴のみの拘束に変更
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２３日午前９時１５分 拘束を全て解除

この間，特に拘束はない。

２４日午後１０時００分 胴と両下肢の拘束開始

(ウ) 看護師は，４月２５日午前６時４８分，心肺停止状態のＣを発見し

た。その後，被告病院としては時間をおくことなくＫ病院にＣを転院さ

せた。Ｃは，同病院で一旦蘇生したが，脳死状態に陥り，５月１日午後

３時１５分，同病院で肺血栓塞栓症に起因する出血性肺梗塞により死亡

した（Ｃの初回入院から死亡した当時を「本件当時」という。）。なお，

Ｃについて行政解剖がなされ，その結果，死因は出血性肺梗塞と判断さ

れた。

(3) 初回入院時及び本件入院時にＣに投与された薬剤は別紙薬剤表記載のと

おりで，同使用された薬剤の適応は別紙薬剤の説明書記載のとおりで，また，

Ｃの尿量，血圧は別紙尿量・血圧表記載のとおりである（甲Ｂ１２，乙Ａ１，

２，弁論の全趣旨）。

(4) 肺血栓塞栓症

ア 肺動脈が何らかの塞栓子により閉塞する疾患を肺塞栓症といい，その塞

栓子が血栓である場合を肺血栓塞栓症という。肺血栓塞栓症は欧米では３

大循環疾患に数えられる非常に頻度の高い疾患で，入院患者にその発症率

が高く，また，発症した場合には死亡率が高いこともあって入院患者を含

めてその発症予防に力が入れてこられた。近年日本でも発症例が少なくな

いことが明らかにされ，その予防の重要性が説かれている。

ところで，肺血栓塞栓症が発症した場合の死亡率は１４％で，重症例の

死亡率は３０％，死亡例の４０％以上が発症１時間以内の突然死との報告

がある（重症例以下の部分について甲Ｂ３）。

イ 肺血栓塞栓症の自覚症状としては呼吸困難，胸痛が多く，そのいずれか

が認められる頻度は８０％という報告がある。他覚所見としては頻呼吸，
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頻脈が多く見られる。

ウ 肺血栓塞栓症を誘発する因子は，①血流の停滞，②静脈内皮障害，③血

液凝固能の亢進があり，①の原因には長期臥床など，③の原因には感染症

や脱水などが挙げられている。

エ 予防

予防としては，血液凝固能活性の調節と下肢への静脈うっ滞の防止が不

可欠で，その方法として，理学的予防法（①早期離床及び積極的な運動

〔例えば，早期歩行開始，下肢の挙上やマッサ－ジ，足関節運動など〕，

②弾性ストッキング，③間欠的空気圧迫法など）と薬物予防法（①低用量

未分画ヘパリン，②用量調節未分画ヘパリン，③用量調節ワルファリンの

各投与）などがある（甲Ｂ３の１３，１４頁，同２５，乙Ｂ６，２１）。

(5) 身体拘束に関する法令など

ア 精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（以下「精神保健福祉法」と

いう。）３６条１項は「精神科病院の管理者は，入院中の者につき，その

医療又は保護に欠くことのできない限度において，その行動について必要

な制限を行うことができる。」と規定している。その制限のうち，身体的

拘束については「指定医が必要と認める場合でなければ行うことができな

い。」（同条３項，昭和６３年４月８日厚生省告示第１２９号）とされて

いる。

イ また，同法３７条１項に基づいて厚生大臣が定めている処遇の基準（昭

和６３年４月８日厚生省告示第１３０号，最終改正は平成１８年３月２８

日厚生労働省告示第６６０号）の「第４ 身体的拘束について」の項には

以下のとおりの定めがある。

「１ 基本的な考え方

(1) 身体的拘束は，制限の程度が強く，また，二次的な身体的障害

を生ぜしめる可能性もあるため，代替方法が見出されるまでの間の
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やむを得ない処置として行われる行動の制限であり，できる限り早

期に他の方法に切り替えるよう努めなければならないものとする。

(2) 身体的拘束は，当該患者の生命を保護すること及び重大な身体

損傷を防ぐことに重点を置いた行動の制限であり，制裁や懲罰ある

いは見せしめのために行われるようなことは厳にあってはならない

ものとする。

(3) 身体的拘束を行う場合は，身体的拘束を行う目的のために特別

に配慮して作られた衣類又は綿入り帯等を使用するものとし，手錠

等の刑具類や他の目的に使用される紐，縄その他の物は使用しては

ならないものとする。

２ 対象となる患者に関する事項

身体的拘束の対象となる患者は，主として次のような場合に該当す

ると認められる患者であり，身体的拘束以外によい代替方法がない場

合において行われるものとする。

ア 自殺企図又は自傷行為が著しく切迫している場合

イ 多動又は不穏が顕著である場合

ウ ア又はイのほか精神障害のために，そのまま放置すれば患者の生

命にまで危険が及ぶおそれがある場合

３ 遵守事項

(1) 身体的拘束に当たっては，当該患者に対して身体的拘束を行う

理由を知らせるよう努めるとともに，身体的拘束を行った旨及びそ

の理由並びに身体的拘束を開始した日時及び解除した日時を診療録

に記録するものとする。

(2) 身体的拘束を行っている間においては，原則として常時の臨床

的観察を行い，適切な医療及び保護を確保しなければならないもの

とする。
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(3) 身体的拘束が漫然と行われることがないように，医師は頻回に

診察を行うものとする。」

ウ 平成１２年７月，当時の厚生省大臣官房障害保健福祉部精神保健福祉課

は，日本精神病院協会からの「点滴・鼻注などの医療行為中の一時的な身

体の固定」が同法３６条１項ないし上記処遇基準でいう身体拘束に当たる

かという疑義照会に対して，「生命維持のために必要な医療行為のために

短時間の身体固定をすることは，指定医の診察を必要とする身体拘束には

当たりません。ただし，長時間にわたって継続して行う場合は，身体拘束

として精神保健指定医の診察及び診療録への記載を要します（厚生省告示

第１３０号第四）。」と回答している（乙Ｂ２３，２４，２５の②）。

(6) 看護業務基準について

日本看護師協会が，１９９９年に作成した精神科看護領域の看護業務基準

（甲Ｂ２８）によれば，看護師には以下の事項（以下「本件看護実践内容」

という。）に配慮すべきことが求められる。

ア 患者に対して治療的な環境を提供し，患者が回復する力を持てるように

治療的な患者看護師関係を展開すること（看護実践の内容１．１，１．

２）。

イ 患者が自分で満たすことのできないセルフケアニーズに対し援助すると

ともに，必要なセルフケアが自分でできるよう支援すること（看護実践の

内容１．３）。

ウ 身体拘束を受けた患者に対して，その基本的なニーズが満たされるよう

援助し，拘束に伴う弊害がなるべく少なくなるよう援助すること（看護実

践の内容１．４．２，１．４．４）。

エ 家族の不安やストレスを軽減すると共に，家族が力量に応じた患者援助

ができるように支援すること（看護実践の内容１．７）。

オ 看護を必要とする人を継続的に観察，判断して問題を予知して対処する
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こと（看護実践の内容３）。

カ 緊急事態に対する効果的な対応を行うこと（看護実践の内容４）。

(7) 精神科病院における医師，看護師の配置について

ア 医療機関は，医療法２１条によって備えるべき医師や看護師の人数など

が義務づけられているところ，その具体的内容は医療法施行規則１９条で

具体的に定められている。

イ ところで，精神科病院は，下記のとおり一般診療病院と異なった取扱い

（以下「精神科特例」という。）がなされている（乙Ｂ２６，２７）。

記

一般診療病院 精神科病院

(ア) 平成１３年の医療法改正以前

① 医師 概ね入院患者１６人に１人 概ね入院患者４８人に１人

② 看護者 概ね入院患者４人に１人 概ね入院患者６人に１人

(イ) 平成１３年の医療法改正以降

① 医師 上記(ア)①と同じ

② 看護者 概ね入院患者３人に１人 概ね入院患者４人に１人

ウ 実際にも，精神科病院では一般診療病院と比較すると，精神科特例に応

じた配置がなされている（乙Ｂ２８）。

３ 争点及び争点に対する当事者の主張

(1) 肺血栓塞栓症の発症の予見の成否及び同予見を前提とする過失，不完全

履行の成否について

ア 肺血栓塞栓症発症の予見可能性の成否について

（原告ら）

(ア) 精神科における肺血栓塞栓症発症の予見可能性について

肺血栓塞栓症はそれに罹ると致死率が高いところ，その前駆症状とし

ては呼吸困難，胸痛，頻呼吸，頻脈などの症状が発症する可能性が高い。
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同疾病を誘発する因子としては①血流の停滞，②静脈内皮障害，③血液

凝固能の亢進とされているところ，①の原因としては入院などによる長

期臥床など，③の原因としては感染症や脱水などが挙げられている。

ところで，精神科においても昭和５３年ころから，肺血栓塞栓症の発

症に向精神薬が関係するのではないかと述べる論文が発表されたり（甲

Ｂ４ないし６），平成１５年ころからは，向精神薬だけではなく，患者

が体動の少ない環境に置かれることによって肺血栓塞栓症が誘発される

危険性が高い旨記載された論文が発表されたりしている（甲Ｂ８，９）。

また，精神科のみの領域ではないが，肺血栓塞栓症の患者が最近１０年

で急増し，平成６年には肺血栓症研究会も発足している。さらに，平成

１４年１０月には，精神科病院で数日間の身体拘束を受けていた入院中

の患者が肺血栓塞栓症を発症した旨同病院の医師が発表し，かかる事例

はまれではない可能性があり，足のマッサージをするなど予防措置に努

めるべきだと指摘したことが全国紙で報道されたりした（甲Ｂ１３）。

一般的にも外科手術，長期臥床，脱水，血液濃縮など入院中の患者に

肺血栓塞栓症が発症する可能性が高いことは，遅くとも１９９０年代後

半までには指摘されており，平成１４年４月には，臨床各科にまたがる

問題として，術中術後の安静，長期臥床，長期間の着席が肺血栓塞栓症

の発症原因になると述べる論文が発表されている（甲Ｂ１４）。

これらの状況からすれば，Ｃに肺血栓塞栓症による心肺停止が発生し

た４月２５日当時（本件当時），Ｃが入院治療を受けていた被告病院の

医師及び看護師を含む精神科医療に携わっていた医師及び看護師は，少

なくとも長期臥床と脱水などが原因となって肺血栓塞栓症が発症し得る

ことの知見（認識）ないし予見を持つべき注意義務があった。

(イ) Ｃの具体的状態からの肺血栓塞栓症の認識・予見可能性について

Ｃは，初回入院中，４月２０日から同月２２日までのＫ病院での入院
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中，さらに本件入院中，身体拘束や点滴を含めて医師の指導によりほと

んど体動のない臥床状況の中，精神病薬の投与を継続的に受け，また，

発熱，血尿などが継続して尿路感染症ないし何らかの感染症を疑うべき

状況にあり，そして，脱水傾向も示していたことからして，Ｄ医師及び

担当の看護師は，本件当時，Ｃに対して，肺血栓塞栓症発症を認識，予

見することができたにもかかわらず，そのような認識，予見を抱いてい

なかった。

（被告）

(ア) 精神科における肺血栓塞栓症の認識・予見可能性について

精神科において入院患者に対する肺血栓塞栓症発症の危険性を認識で

きるようになったのは平成１５年７月以降に精神科の代表的医学誌にそ

れに関する論文（甲Ｂ８，９，乙Ｂ５）が発表された以降で，本件当時

は精神科病院入院患者に肺血栓塞栓症が発生しやすいとの知見は殆ど皆

無という状態であり，精神科臨床医療一般において同知見は全くないよ

うな状況であった。

それを裏付けるように平成１５年１２月発表の「精神病院における急

性肺血栓塞栓症」（乙Ｂ５）には，「精神病院に医療保護入院，措置入

院となり身体拘束されている患者に，深部静脈血栓症から急性肺血栓塞

栓症が生じることがあることは，欧米で指摘され始めてはいるものの，

わが国では報告例がほとんどなく注目されていない」（同１５３９頁），

「身体拘束によって生じた急性肺血栓塞栓症の症例は，過去の文献を渉

猟した限り６例存在する。この関連性を初めて言及したのＦｕｊｉｔａ

らであるが，法医学領域の雑誌に報告されたために，ほとんど注目され

ていなかった。」（同１５４２頁）との記載がある。

ところで，原告提出の各文献（甲Ｂ４，５，７，１０）は，平成１５

年４月以前に発表されたものであるが，いずれも少数症例についての事
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例報告であり，そのうちの甲Ｂ４は発表後それに関する研究が続くこと

なく２０年以上顧みられなかった文献であり，甲Ｂ５は臨床精神科医が

接する機会の乏しい他診療科の専門誌での掲載であるため，これらの文

献が臨床精神科医の知識に影響を及ぼしたことはほとんどなかった。ま

た，甲Ｂ８，９は，Ｃ死亡の約３か月後である平成１５年７月以降に発

表された論文である。そして，原告ら指摘の論文の中で記載されている

「臨床各科にまたがる」とする「各科」の中には，精神科は含まれてい

なかった。後に出版された「肺血栓塞栓症／深部静脈血栓症予防ガイド

ライン」におけるリスク因子分類（乙Ｂ６，８頁表２）を見ても，精神

科入院患者は最初から「予防対象」に入っていない。

したがって，本件当時，被告病院の臨床精神科医師及び看護師を含む

臨床精神科医師及び看護師の間では精神科病院入院患者に肺血栓塞栓症

が発症するとの認識可能性ないし予見可能性はなく，それを前提とする

同認識，予見義務はなかった。

(イ) Ｃの具体的状態からの肺血栓塞栓症の予見可能性について

Ｄ医師を含む被告病院の医師及び看護師は，Ｃの具体的状態を踏まえ

るまでもなく，上記のとおり本件当時，Ｃのような精神科病院に入院し

ていた患者について，肺血栓塞栓症発症について予見することはできず，

したがって，同認識，予見を前提とする認識，予見義務はなかった。

イ 肺血栓塞栓症発症の予見を踏まえた医師らの注意義務の内容について

（原告ら）

被告病院のＤ医師を含む医師（ただし，以下の(ア)の③，(イ)は看護師

を含む。）は，上記肺血栓塞栓症に対する知見に対する認識可能性ないし

その発症の予見可能性を踏まえた同認識，予見義務を負うべきところ，そ

れを前提として，Ｃの死亡との関係で，Ｃに対し，以下の各注意義務を負

っていた。なお，同各注意義務が履行されていたら，Ｃの肺血栓塞栓症の
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発症のみならずそれに引き続いた心肺停止を予防することができた。

(ア)① Ｃに対する身体拘束下での点滴治療は肺血栓塞栓症発症の危険性

があったことから，同疾病の発症を予防するため，同治療の必要性，

合理性が認められない治療を回避すべき注意義務を負っていた。

② また，Ｃが４月２４日２２時以降投与されたアナフラニールによっ

て意識障害に陥いることがなければ，Ｃは，肺血栓塞栓症の前駆症状

である息切れ，胸痛，咳嗽，発熱，失神，血痰，発汗，胸内苦悶，不

安感などを担当医のＤ医師らに訴えることができ，同訴えにより同疾

病の発症を回避することができた。したがって，必要以上に意識障害

をもたらす危険性のあったアナフラニールを主剤とする点滴治療をし

てはならない注意義務を負っていた。

③ 肺血栓塞栓症発症の予防措置としてＣに対してマッサージをしたり

足関節運動を行わせたり，弾性ストッキングを使用するなどすれば，

肺血栓塞栓症発症を予防することができ，それによる心肺停止を予防

できた。したがって，同各予防措置を取るべき注意義務を負っていた。

(イ) 早期にＣに発症していたと思われる上記肺血栓塞栓症の前駆症状を

発見していれば，Ｃに対して肺血栓塞栓症発症を予防するため，抗凝固

療法などの薬物療法を中心とする治療を行うことができ（甲Ｂ３，２０

頁），Ｃに発症した肺血栓塞栓症，それに引き続く心肺停止を避けるこ

とができた。したがって，医師ないし看護師は，同前駆症状などを見つ

けるためＣに対するバイタルチェックや頻回の観察を行うべき注意義務

を負っていた。

（被告）

(ア) 否認ないし争う。

(イ) Ｄ医師及び被告病院の看護師には，上記のとおり肺血栓塞栓症発症

について予見可能性がない以上，同疾病の発症を踏まえた注意義務が生
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じる余地はない。

ところで，Ｃに発症した肺血栓塞栓症の血栓は肺動脈の主幹血管を閉

塞するほどの大きさであったことからすると，Ｃに対する点滴前に既に

生じていた大きな静脈血栓が点滴中に何かのきっかけで遊離して肺動脈

に流入したものと考えられ，仮に本件点滴中に上肢と胴体を拘束してい

なくとも，肺血栓塞栓症が発症した可能性が同程度にある。したがって，

身体拘束がなければ肺血栓塞栓症が発症しなかったという関係にない。

そうすると，同身体拘束下での点滴とＣの死亡との間の因果関係はない。

ウ 上記イで記載した各注意義務違反のうち，(ア)の①②及び(イ)の有無に

ついて

(ア) 不必要な身体拘束下での点滴治療をしない義務違反の有無について

（原告ら）

① 点滴の必要性について

Ｃは，本件入院以降，家族が面会した際には，少しずつ食事をし，

服薬もしていた。家族の協力を積極的に得て，食事や服薬を勧めれば，

経口による投薬，水分・栄養補給の量を増加させられる可能性もあっ

た。したがって，４月２３日以降，Ｃに実施された点滴が必要不可欠

だったとはいえない。

また，アナフラニールは，通常１週間以内に効果の発現を見るとい

われている。しかし，Ｃに対してはアナフラニールが４月１３日から

同月２０日まで使用されているが，Ｃの症状は改善せず，かえって意

識障害なども発症している。ところで，同月２０日から同月２２日ま

でのＫ病院入院中にはアナフラニールをはじめとする精神病薬が用い

られなかったところ，その際，Ｃの意識レベルは向上していた。以上

のアナフラニールの投与状況にアナフラニールによって意識低下など

の副作用が発症したとの厚生労働省の副作用情報（甲Ｂ３４）を踏ま
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えると，Ｃは，アナフラニールにより意識レベルの低下（意識障害）

を発症したといえ，同月２３日，Ｃにアナフラニールを点滴投与する

必要性はなかった。

② 身体拘束の必要性について

前提事実(5)で記載した法令で規定されているとおり，精神科病院

で入院中の患者に対する身体拘束は患者に自殺企図や自傷行為などの

危険が認められる場合など，切迫性（利用者等の生命又は身体が危険

にさらされる可能性が著しく高い場合），非代替性（他に代替する方

法がないこと），一時的（行動制限が一時的なものである）なものと

してやむを得ない措置として許容されているに過ぎないし，同身体拘

束中は原則として常時臨床的観察を行い，適切な医療及び保護を確保

しなければならないとされている。

ところで，Ｃは，本件入院時の４月２２日は３回の服薬全部を完了

し，同月２３日は午前１０時２５分から同日の夜間まで身体拘束を施

さないまま持続的な点滴が行われたが，Ｃは「睡眠中断なく，穏やか

な笑顔で良眠」しており（乙Ａ２，４１頁），昼食，夕食後の服薬を

している。また，同月２４日は午前１１時ころに点滴自己抜去をして

いるが，その後も，「看護師が退室する時，強引に出室しようとする

ことあるが制止可。不穏さはみられない。」と記録されている。同日

午後１時１０分の家族との面会では「笑顔をみせ，普通に喋っている。

水分経口で採れる。」状態にあり，午後３時３０分に医師がＣに転室

することと治療方針を伝えたところ，自分から転室の準備を始め，

「こちらの話は充分に理解している。」とされている。午後４時ころ

には，「なにか本ない？」と看護師に尋ね，午後７時５０分ころには，

自力で排尿排便を行って，「おむつありますか？すいません。」と看

護師に話しかけるなどしているし（乙Ａ２，４３頁），夕食後と就寝
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時は服薬を行っている。

Ｃは，被告病院の医師や看護師などのスタッフに対して拒絶的な態

度を示すこともあったが，上記のとおり本件入院時家族に対しては心

を開いて会話し，与えられた薬を服薬し，食事もとるようになってお

り，スタッフとまったくコミュニケーションを取ることができない状

況ではなかった。

また，Ｃは，上記のとおり同月２４日午前１１時ころ，点滴を自己

抜去して出室しようとしたこともあったが，同点滴は静脈に穿刺され

ており，入院中の自己抜去が大きな問題となることはほとんどなく，

精神科病院において看護上さして重要視される問題ではない。むしろ，

自己抜去の問題は，医療機関のスタッフの過剰な監視を必要としたり，

何度も穿刺し直さなければならないというスタッフの手間にある。

そうすると，医師や看護師などの観察が手薄となる夜間にＣに対し

て点滴をする必要性があったか疑問であるうえ，仮に夜間にその必要

性があったとしても同日の夜間にＣが不穏な行動に出る可能性はほと

んど認められず，したがって，同日の夜間，安全を守るためにＣの身

体を拘束する必要性まではなかった。

③ Ｄ医師は，Ｃに対して，上記のとおり 必要性がない点滴を行ったⅰ

ため，また， 必要性がないアナフラニールを投与し，その結果，意ⅱ

識レヴェルが低下したＣからの訴えによって肺血栓塞栓症の前駆症状

を認識することができなくなり，その結果，Ｃに表れていた同疾病の

前駆症状ないし発症を看過したため，そして， 必要性のない身体拘ⅲ

束をしたため，Ｃを死亡にいたらしめた。

（被告）

① 点滴の必要性について

ａ Ｃの本件入院時における内服及び食事・水分摂取状況は別紙「服
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薬状況等一覧表」記載のとおりで，内服は必要量の約半分，食事及

び水分もわずかしか経口摂取できていなかった。人間が１日に必要

とする水分量は２０００ｍｌとされているところ，Ｃの経口水分摂

取量は，４月２３日が９１５ｍｌ＋α，４月２４日が約７００ｍｌ

＋αにとどまっていたため，Ｃに対して点滴による投薬とともに栄

養・水分補給が必要であった。

被告病院は，４月２３日午前１０時２５分から同月２５日午前２

時２０分までの間に７本の点滴を施行している。かかる２日間（同

月２３日午前７時から同月２５日午前７時まで）における水分の最

低必要量は４０００ｍｌであり，さらに，Ｃの脱水状態からその補

正分として７００ｍｌ必要であるから，合計必要量は４７００ｍｌ

である。これに対して，摂取量は点滴３１００ｍｌ及び経口摂取量

１７００ｍｌで合計４８００ｍｌである。点滴の少量の過多は尿量

に転化されるだけで問題はないが，不足は脱水を引き起こすため，

余分に投与するのが鉄則であり本件の点滴は適量の範囲内である。

ｂ Ｃの精神症状の経過は初回入院当初の激しい興奮状態がその後の

アナフラニールなどの向精神薬投与により少しずつ鎮静化の傾向を

示していたところ，４月２０日のＫ病院への転院で向精神薬投与が

中断したこともあって，４月２１日には不穏，興奮状態が再出現し，

妄想を疑わせる症状も出現している。かかる経過からすると，Ｃに

対するアナフラニールなどの向精神薬による治療は必要な治療とい

うべきである。

ところで，アナフラニール（抗うつ剤）とリントン（抗精神病

薬）はうつ病治療の主剤と併用薬である。しかし，４月２３日と同

２４日の内服薬の服用率は５０％に止まっていた。主剤の抗うつ薬

の必要量をアナフラニールの注射剤に換算すると，２Ａ／日と考え
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られていたため，Ｃが内服できなかった分（必要量の５０％で，ア

ナフラニールの注射剤に換算すれば１Ａ）を点滴で補充する必要が

あった。

なお，Ｃは，原告らが主張するようにアナフラニールによって意

識障害を発症したことはなく，かえって，上記のとおりその服用に

よって精神状態は改善されている。また，本件入院時にＣに意識レ

ヴェルの低下が発生していないことは診療経過に照らして明らかで

ある。

② 身体拘束の必要性について

Ｄ医師は，Ｃの自発性を引き出し，活動性を回復させることを重視

して治療に当たっていたところ，日中に点滴を行うことにすれば，

「日中は点滴のため静止，夜は睡眠で静止」となって活動性の回復が

妨げられるため，そのような処置をとることなく，夜間に点滴を施行

しようと判断した。

また，Ｃの拒否的問題行動は一時的なものであるが，繰り返し，し

かも特別な要因なく突然に起こり，予測がつかなかったところ，Ｃは，

Ｋ病院での初回入院時及び被告病院での４月２４日の非抑制下の点滴

時に点滴を自己抜去したことがあった。Ｃの点滴に対する拒否性，点

滴の自己抜去に対する積極性は明らかである。

ところで，点滴の自己抜去は，太い血管に貫通した針を無造作に引

き抜くものであり，非常に危険な行為であるため，点滴を安全に行う

べき責任を負っている被告の担当医師（Ｄ医師）は，身体拘束なしで

のＣへの点滴は危険と判断し，身体拘束のうえ点滴を行った。また，

Ｃに対する身体拘束の程度であるが，胴と両上肢は拘束されていたが，

その拘束状態は緩やかな抑制状態であって，両下肢は自由であった

（乙Ａ３）。
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③ したがって，Ｃに対して４月２４日午後１０時から実施した本件点

滴，アナフラニールの投与はＣに対する治療として必要性があり，妥

当性を有するもので，そのための身体拘束も相当性の範囲内にある。

④ ところで，本件で行った点滴のための身体拘束は，精神保健福祉法

３６条３項で言う身体拘束にあてはまるのか，解釈の分れるところで，

その点について平成１２年７月，当時の厚生省は前提事実(5)ウ記載

のとおり回答しているところ，本件でのＣに対する身体拘束は点滴治

療の必要性からなされたものであるため，同条項の適用はないと考え

るが，仮に，その適用があるとしても以下の(イ)の（被告）の主張部

分で記載したとおり被告病院での医師や看護師のＣに対する対応は同

条項を受けて厚生大臣が定めた処遇の基準（厚生省告示第１３０号）

に従ってなされている。

(イ) バイタルチェックや頻回の観察を行うべき注意義務違反の有無につ

いて

（原告ら）

① 注意義務違反の有無について

前提事実(5)で記載した厚生省令のとおり精神科病院で入院中の患

者に対して身体拘束を行う場合，「原則として常時の臨床的観察を行

い，適切な医療及び保護を確保しなければならない。」とされている。

ところで，Ｃが，４月２４日午後３時２０分に転室した本件保護室

には画像モニターが設置されていたが，ナースステーションで見える

同部屋の画像は室内の一部についておおまかな状況が分かる程度のも

のでしかなく室内での患者の詳細な動きを判別するのにはまったく役

立たないものである。また，実際にこの画像を通してＣが観察されて

いた様子もない。また，Ｃに対して両腕と胴体を拘束した状態で点滴

が開始された同月２４日午後１０時以降も，Ｃには心臓モニターが付
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けられることもなく，同月２５日午前６時４８分に心肺停止状態で発

見されるまでの間，医師の診察もなく，血圧，呼吸回数，脈拍，酸素

飽和度の測定などもされていない。看護師がＣが入っていた本件保護

室を何度訪室したか明らかでない。

Ｃが同月２４日，転室した本件保護室の扉には小窓が付いていたが，

仮にそこから覗き見ても，Ｃの呼吸状態まで観察，判断することはで

きなかった。

以上のとおり看護師らは，Ｃに対するバイタルチェックや頻回の観

察を行うことをしなければならなかったのに，それをしなかったため，

Ｃに発症した肺血栓塞栓症の前駆症状を看過し，その結果，Ｃをして

肺血栓塞栓症を発症させ，死亡にいたらしめた。

② 看護師の訪室の記録について

４月２３日までの看護記録には，点滴を更新する以外の夜間の状況

はほとんど記載されていないところ，同月２４日の夜間の看護記録に

は，突然，約１時間ごとに本件保護室を訪室したうえＣを観察して異

変がない旨確認したとの記載がなされている。

しかも，看護記録の頁に余白を残して次頁に記載すると，記載の連

続性の信頼性が失われるため禁忌であるとされているにもかかわらず，

同月２５日午前６時１０分の記録の後は余白とされ，同日午前６時４

８分の呼吸停止発見から次頁上段の記載が始まっている。

これらの点からすると，同日午前３時１０分以降午前６時１０分ま

での看護記録は観察の都度記載したものではなく，後日書き加えられ

た可能性が高い。

（被告）

① 注意義務違反の有無について

４月２４日午後１１時に本件点滴を開始した後のＣに対する観察の
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経過は以下のとおりである（乙Ａ２，４３，４４頁）。

２４日午後１２時 看護師が入室してＣの状態を観察し，異常な

く入眠していることを確認

２５日午前２時２０分 看護師が入室して点滴の更新処置をし，Ｃの

状態に問題ないことを確認

午前３時１０分 看護師が入室してＣが異常なく眠っているこ

とを観察して確認

午前４時１５分 同上

午前５時１０分 看護師が入室し，Ｃが眠っていて，体動が少

しあり，呼吸状態が安静であることを確認

午前６時１０分 看護師が入室して観察。点滴残量が薬１００

ｃｃあり，Ｃは入眠していて，安静呼吸である

ことを確認

午前６時４８分 看護師が点滴残量を見ようとして入室し，Ｃ

の心肺停止を確認

上記の他，記録には残されていないが，同日午前６時１０分から４

８分の間にＦ看護師が点滴残量を見るために入室して，Ｃに異常のな

いことを確認し，また，当夜はＣが入っていた本件保護室の近くの部

屋（別紙２病棟建物平面図に観察室２号と２０７号病室と記載された

各部屋）の患者の状態が悪かったこともあって，何回か看護師がそれ

らの部屋を訪問した際，Ｃの様子も扉の小窓からのぞき見て点滴の落

下と呼吸状態に問題がないことを観察している。

そうすると，Ｃに対する観察は不十分であったとはいえない。

本件保護室の小窓から，患者が視野にさえ入れば，布団の状態で隠

れるなど特殊な場合を除き，患者の呼吸状態を知ることができる。当

日，Ｃが使用していたベッドは部屋のほぼ中央にあり，布団は首より
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少し低い位置にあったため，同部屋の小窓から呼吸状態を観察するこ

とができた。そして，点滴残量は小窓からは確認できなかったため，

看護師は，通常の巡回時以外にもＣがいた部屋に何度か入室して点滴

残量とＣの状態観察を行っている。

ところで，肺血栓塞栓症は「疑わなければ決して見えてこない病

気」（甲Ｂ２５）といわれているところ，同病気を念頭において頻回

の見回りなどを通してその病態の把握に務めることが必要であるが，

そのような医療を本件当時の精神科の医療で行うことはできなかった。

また，Ｃが入っていた本件保護室内にはナースコールは設置されてい

なかったし，また，特別重篤な病態でない精神科病院入院患者の点滴

にあっては心電図モニターを装着しないし，そして，点滴中を意識し

てバイタルサインの測定までは行っていないが，それらのことは現在

の精神科病院において一般的なことであり，精神科の医療水準に反し

ていることはない。Ｃに対してはその当時の症状からして原告主張の

ような心臓モニターの装着やバイタルサイン（血圧，呼吸回数，脈拍，

酸素飽和度）のチェックが必要な状況ではなかった。

② 看護師の訪室記録について

看護記録には，経時記録方式と経過記録方式がある。経時記録は起

こったことをその都度，記載していく方式で，経過記録は行った看護

内容を後でまとめて記録する方式である。経過記録は記録に割く時間

の無駄を省き，より多くの時間を患者への対応に注げる点が優れてい

るが，あとでまとめて記載するため，患者の容態変化が激しいときに

はその変化を捉えきれないという欠点がある。

そこで，被告病院では平時は経過記録を採用し，容態悪化時や急変

時には，随時，経時記録に切り替えるようにしてきた。ただし，夜間

の記録は，社会保険事務局の指導とともに昼間と比較して看護師が少
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人数になる夜間の患者への対応がおろそかにならないようにするため，

患者の容態に変化が無ければ，管理日誌に巡回時間だけを記載して，

診療録への記載は不要とした。

４月２３日，同月２４日の各深夜帯の看護記録はＣの症状について

特に変化がなかったため巡回ごとの記録は省かれ，経過記録として勤

務の終わり（だいたい午前７時から８時ころ）に記載された。同月２

５日午前６時４８分以降の記録は，Ｃの容態に急変があったことから，

急遽，経時記録に切り替え，巡回時の様子をまとめて，時間を追って

記載された。

また，同日の看護記録に余白があるのは，救急処置時の看護師のメ

モ記載をそのまま看護記録としたからである。通常，救急処置時は記

録に手間がとられて処置がおろそかになるのを防ぐため，記録は最低

限のメモに止め，事後にメモを見ながら看護記録をまとめることが多

いところ，本件の看護記録ではたまたまメモ自体が良く記載されてお

り，十分に詳細であったため，書き直すことなくそのまま看護記録と

して採用したものである。メモは別紙にとっているので，用紙の冒頭

から記載されることになり，結果として，直前の看護記録用紙の残り

が余白となったのであり，同日午前３時１０分以降午前６時１０分ま

での看護記録が後日書き加えられたことはない。

(2) 肺血栓塞栓症の発症の認識可能性，予見可能性を前提としない過失，不

完全履行の成否について（不必要な身体拘束下での点滴などをしない義務違

反の有無について）

（原告ら）

ア(ア) 上記(1)ウ(ア)の原告ら主張のとおりＤ医師及び看護師（ただし，

看護師は，アナフラニールの投与義務違反は除く。）は，アナフラニー

ルの投与を含めて注意義務に反して不必要な身体拘束下での点滴治療を
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施行した。

(イ) Ｃを担当していた被告病院の看護師は，上記(1)ウ(イ)の原告ら主

張のとおり，Ｃに対してバイタルチェックや頻回の観察を行べきであっ

たのに，それを行わなかった。

なお，Ｃに発症した肺血栓塞栓症は再発型である（甲Ｂ２５）。

イ Ｃは，Ｄ医師及び看護師が上記義務違反のない適切な治療行為を行うと

の期待を有していたのにその期待を裏切られたため，無用な身体拘束とと

もに不必要な治療を受けるなどして精神的苦痛を被った。

（被告）

ア 上記(1)ウ(ア)の被告の主張のとおりＣに対する身体拘束下での点滴治

療は必要であった。また，被告は，上記(1)ウ(イ)の被告の主張のとおり

Ｃに対して適切な観察を行っているので，点滴中のＣに対する状態観察の

看護には注意義務違反は存在しない。

なお，Ｃが発症した致死性急性肺血栓塞栓症は１回発作型で（乙Ｂ１９，

２０），何ら前兆となるものはなく，その発症時には時間的余裕はなく，

治療の手立てがない。したがって，原告の上記主張は認められない。

ところで，Ｃに対しては点滴中を意識してバイタルサインの測定までは

行っていないが，それらの事情については上記(1)ウ(イ)の被告の主張の

うち，①で主張するとおりである。

イ 原告の期待権侵害などの主張は否認ないし争う。

(3) 初回入院時，本件入院時における看護の注意義務違反の有無について

（原告ら）

ア 看護師は，上記前提事実(6)で記載した精神科看護領域の看護業務基準

を踏まえ，本件看護実践内容を行うべきことが求められる。

イ しかし，Ｃを担当していた被告病院の看護師が以下のとおり上記事項に

ついて履行しなかったため，Ｃは，無用な身体拘束を受け，人格権を侵害
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され，精神的苦痛を被った（甲Ｂ２８，２９）。

(ア) Ｃは，平成１５年３月ころまでは，家族とともに平穏な生活を過ご

していた主婦であり，精神科受診の経験もなく健康であったが，急激に

精神症状が現われ，それが悪化し，医療保護入院したもので，平穏な生

活から突如として隔離，拘束，点滴，オムツという体験を余儀なくされ，

それだけで心理的衝撃を受けていた。しかし，被告病院の看護師は，Ｃ

の初回入院以降，同人の心理面に配慮した治療環境を提供し，Ｃと被告

病院スタッフとの信頼関係を確立しようとはしなかった。

(イ) Ｃは，初回入院翌日の４月１４日，入院したときの衣服のまま着替

えさせられることもなく，顔面は汚れ，口内の洗浄もされなかった。同

月１６日以降，Ｃは導尿を受けるようになったが，それ以後，血尿が続

いた。それにもかかわらず，清潔に配慮した処置が取られず，Ｃの家族

が口腔ケアについて疑問を提示し，投薬の方法が乱暴であることなどを

指摘したが，これらが改善されることはなかった。同月１８日，Ｃの右

頬と右手指は腫れていたが，看護師は，面会に訪れた家族の指摘によっ

てこのようなＣの身体の変化に気付くありさまで，被告病院看護師は，

Ｃの身体の状態に十分配慮し，その不足を補い，症状に応じてみずから

セルフケアを行うことができるような適切な支援を行わなかった。

(ウ) Ｃは，長時間の身体拘束を受けており，特に初回入院時はほとんど

の時間，身体拘束を受け，意識障害の状態にあり，ベッド上で不動であ

った。しかし，被告病院の看護師は，Ｃに対して体位交換やマッサージ

などを行い，拘束に伴う弊害を緩和するケアを行うこともなかった。

(エ) Ｃの家族は，これまで母親，妻として十分な役割を果たしていたＣ

が突然精神に変調をきたし，入院，治療を余儀なくされることに至った

ことへ複雑な思いをもちつつ，積極的に治療や看護に関わろうとした。

しかし，被告病院看護師は，Ｃとの関係成立に向けて家族と相談したこ
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ともなく，面会は週に２，３回でよい，面会時間終了前の午後６時に退

室してほしいと述べるなど家族がＣと接触することを忌避する態度に終

始した。

(オ) 看護師は，Ｃに対してバイタルチェックなどを行わず，頻回に見回

り（小窓からの観察）を行うこともなく，訪室は点滴交換の際にしかな

されていない。訪室がカルテ記載どおりに１時間毎になされていたかは

疑問である。看護師がＣの治療効果や看護治療効果はどうかについて継

続的に観察し，Ｃに起こりうる問題を予測していない状態であったこと

は疑いない。

(カ) 看護師は，Ｃの呼吸停止発見以後，十分な救命救急措置を行うこと

ができなかった。

（被告）

ア 原告らの上記主張のうち，アは認めるが，その趣旨は争う。同イは否認

ないし争う。

イ 原告が上記指摘する看護基準はそれぞれの項目が意味する基本的な意図

を大きく捕らえることが大切であって，原告らは，それらの意図するとこ

ろを誤解している。

看護実践の内容１．３は看護師の過保護な看護を戒めたものである。

看護実践の内容１．７は患者の家族が退院後の患者援助をうまくできる

ように指導するためのものである。

看護実践の内容３は患者自身が自己の状況を言葉で表現できないことも

多く，そのため異常の発見が遅れがちになることから，これを少しでも少

なくするために示された指針である。また，看護実践の内容３に，点滴治

療時の血圧の測定，パルスオキシメーターの測定などの指摘はない。

看護実践の内容４は患者の精神運動興奮状態による自傷・他害などの精

神的緊急事態を想定したもので，患者の呼吸停止や心肺停止などの身体的
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緊急事態を想定したものではない。

ウ 被告病院の看護師は，Ｃを含めた入院患者に対し，治癒まで看るという

方針で，人的にも看護の内容面でも病棟での良好な治療環境を提供し，重

症うつ病であったＣに対しても声かけをしながら働きかけを行っていた。

Ｃは，初回入院時，重症のうつ病であったことから，同入院時における

看護の目標は１番目に「点滴による栄養・水分の補充を安定的に可能とす

ること」，２番目に「拒食を含む病状の全てがうつ病に由来するものであ

ったため，うつ病の治療に途がつくこと」であった。この点は看護を行う

上で譲れないところで，Ｃ自身のセルフケアを促せることができる段階で

はなく，同目標以外の事項はＣの回復にあわせて徐々に行うことが想定さ

れた。

Ｄ医師は，同各目標を踏まえ，初回入院時，Ｃの危機的な脱水状態及び

低栄養状態を脱するため，まず，Ｃの生命維持のため点滴が不可欠と判断

し，水分及び栄養補給のための点滴を安全に施行するため，身体拘束が必

要と判断し，そのような措置をとった。同身体拘束は初回入院時，本件入

院時のいずれも点滴穿刺部の安定と自己抜去防止が目的で，その程度も上

記(1)ウ(ア)の（被告）②で記載したとおり四肢がほぼ自由で体も捩らせ

ることができる程度のものであった。また，身体拘束中，適宜体位を変換

するなどのケアを行っている。

Ｄ医師及び看護師は，その後の４月１６日以降，Ｃの症状が鎮静化して

きたこともあって身の回りの世話から，セルフケアを考慮してＣに食事を

させたり，排尿をさせたり自立に向けた看護を行うようにした。

Ｄ医師は，Ｃの治療に当たって，できる限り家族の協力を得ていく方針

を採用し（乙Ａ２の２３頁），実際にも面会をほぼ無条件で認めたりして

いるし，同協力も踏まえて家族に対する説明もほぼ毎日のように行ってい

る。
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看護師は，Ｃには心不全状態や呼吸不全状態が想定されていなかったた

め，Ｃにパルスオキシメーターを装着する必要性はなく，また，同月２４

日，Ｃの睡眠を妨げることまでして血圧や心拍などのバイタルサインを測

定する必要性はなかった。

看護師は，４月２５日のＣの心肺停止という緊急時，その発見後５分以

内にモニター装着，心マッサージ及びアンビューバッグ換気の施行，点滴

ルートの確保，昇圧剤投与が即座にできるトランスセットの準備など被告

病院で可能であった応急措置を完了している。

エ ところで，精神科病院での看護の医療水準を考える場合，前提事実(7)

で記載したとおりの精神科特例を踏まえて検討する必要があることはいう

までもない。

(4) 説明義務違反の有無について

（原告ら）

ア 医療行為，とりわけ身体への侵襲行為は一方的，専断的に行われてはな

らず，患者が自ら選択し，受容した場合にのみ許されるのであるから，医

療機関が治療のために患者の身体に侵襲を加えようとする場合には，その

ような侵襲が必要不可欠なものであることを患者が理解し，これに同意す

ること，いわゆるインフォームドコンセントを得ることが必要である。

イ Ｃのような医療保護入院患者の場合には，保護者である原告Ａが，Ｃが

受ける治療の意味と危険性を理解し，これに同意することが必要である。

しかし，被告病院においては医師が一方的に決定した方針に基づき治療

が進められており，Ｃや原告Ａの理解と同意を得て治療・看護が行われて

いたとはいえない。

（被告）

ア 原告の上記主張のうち，アは認め，イは否認ないし争う。

イ 被告病院のＤ医師らのみならず看護師も原告Ａを含むＣの家族に対し，
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点滴の必要性，点滴のための身体拘束の必要性，点滴を夜間に行う理由を

含めてその治療方法や内容について説明し，その了解を得たうえで実施し

ている（乙Ａ１の３６頁，３８頁，３９頁，２の３２頁，３４頁，３８頁，

４０頁）。

(5) 損害

（原告ら）

Ｃは，Ｄ医師らの上記各注意義務違反行為により死亡し，以下のアで記載

した損害を，また，原告らは，Ｃの同損害に係る賠償請求権を相続するとと

もに以下のイ，ウで記載した固有の損害を被った。

ア 訴外Ｃの損害

(ア) Ｃの逸失利益 ２１８８万５８１４円

Ｃは，死亡時５２歳で上記逸失利益金額相当の損害を被った。

３５１万４１００円〔平成１３年賃金センサス５２歳女性高校卒業者

の平均賃金〕×（１－０．４〔生活費控除〕）×１０．３８０〔５２歳

から６７歳までのライプニッツ係数〕＝２１８８万５８１４円

(イ) 慰謝料 ２０００万円

Ｃは，死亡などに伴い精神的苦痛を被った。それを金銭的に評価する

と，２０００万円を下らない。

（ただし，初回入院時，本件入院時における看護の注意義務違反と相

当因果関係があるのは５００万円の範囲）

(ウ) 相続

Ｃの死亡により，原告ＡはＣの被告に対する損害賠償請求権の２分の

１（各２０９４万２９０７円）を，原告Ｂ及びＥは各４分の１（１０４

７万１４５３円）を相続によって取得した。

さらに，Ｅの死亡により，原告ＡはＥが相続によって取得したＣの被

告に対する損害賠償請求権を相続によって取得した。
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イ 原告らの損害

(ア) 葬儀費用 各 ７５万円

Ｃの葬儀費用として１５０万円を要した。

(イ) 慰謝料 各５００万円

Ｃの死亡などにより原告らは，精神的苦痛を被った。それを金銭的に

評価するとそれぞれ５００万円を下らない。

ウ 弁護士費用 原告Ａ３７０万円 原告Ｂ１６２万円

原告らは，本件訴訟前の交渉ないし本件訴訟の提起，遂行を原告ら訴訟

代理人に委任し，同代理人は，同委任事項を遂行した。同弁護士費用相当

損害金としては本件で原告らそれぞれが請求している損害賠償額（原告Ａ

３７１６万４３６０円，原告Ｂ１６２２万１４５３円）の１割相当額であ

る原告Ａ３７０万円，原告Ｂ１６２万円が各相当である。

（被告）

原告らの上記主張のうち，ア(ウ)の相続の事実は知らず，その余は否認な

いし争う。

第３ 当裁判所の判断

１(1) 原告らは，Ｃに肺血栓塞栓症による心肺停止が発生した４月２５日当時

（本件当時），精神科医療の領域においても，長期臥床と脱水などが原因と

なって肺血栓塞栓症が発症し得ることの知見ないし予見を持つべき注意義務

があった旨主張するので，まず，この点について検討することとする。

(2) 上記前提事実及び証拠（甲Ｂ３ないし１０，１３，乙Ｂ２ないし７，８

の①②，９，１７の②，証人Ｄ）並びに弁論の全趣旨によれば，以下の事実

が認められる。

ア 我が国では精神科入院患者の肺血栓塞栓症に焦点を当てた疫学的調査・

研究はこれまでほとんど行われていない。

イ 大学病院やある程度設備の整った総合病院に勤務する心臓血管関係の内
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科医が中心となって平成６年に肺塞栓症研究会を発足させているところ，

同会の当初の目的の一つとしては肺塞栓症に対する認識を高め，それに対

する警鐘を鳴らすところにあったが，その発足後１０年を経て同疾患に対

する啓蒙という目的は一応の成果を上げたと評価され，同疾患の発症の一

次予防という観点から一つの指針として平成１６年６月３０日付けで肺血

栓塞栓症／深部静脈血栓症（静脈血栓塞栓症）予防ガイドライン作成委員

会（平成１３年結成）による肺血栓塞栓症／深部静脈血栓症（静脈血栓塞

栓症）予防ガイドラインが作成発行されている（甲Ｂ３，乙Ｂ６，９）。

同ガイドラインによれば，上記前提事実(4)ウ記載のことが静脈血栓症の

誘発因子とされている。

なお，同作成委員会には精神科領域の学会，医師は関与していない。

ウ 臨床精神科医師は，広く公刊されている「精神科治療学」，「精神医学

誌」，「臨床精神医学誌」，「精神神経学」という雑誌から主としてその

当時における精神医学の知識や情報を得ている。

ところで，肺血栓塞栓症に関して，雑誌などに以下のような記事，論文

が発表されている。

(ア) 荻田和宏らは，昭和５３年９月に発行された「精神医学」の中で

「向精神薬の重篤な副作用の１つとして静脈血栓，肺血栓，肺梗塞が欧

州中心に多数報告されているところ，本邦では報告がないが，勤務する

病院で，最近１０年間に８例の肺動脈血栓，肺梗塞による死亡例（解剖

所見）を経験したとして，その特徴的臨床症状・臨床経過から，向精神

薬が何らかの形で肺動脈血栓，肺梗塞の発症に関与していることは間違

いないものと考えられる。」旨発表している（甲Ｂ４）。

(イ) 都築等らは，昭和５６年に発行された「精神神経学雑誌」の中で昭

和４４年から昭和４８年までの５年間に確認された群馬県内の入院施設

在籍中死亡した６９５例の死因について調査してその死亡分類を発表し
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ているが，その中には，肺血栓塞栓症に関する記載はない（乙Ｂ２）。

(ウ) 小林宏らは，昭和５９年に発行された「精神神経学雑誌」の中で

「民間単科病院（医療法人守山荘病院）における過去１４年間（１９６

９年から１９８２年まで）の在院者３４８名の死亡統計調査（解剖）を

行い，そのうちの２例が肺出血，肺出血性梗塞であった。」旨発表して

いるが，その中には肺血栓塞栓症にかかる記載はない（乙Ｂ３）。

(エ) 安井正は，平成８年に発行された「北里医学」の中で東京近郊の私

立単科精神科病院で昭和４５年から平成７年までの２６年間に確認され

た院内死亡例４１１例の死因について調査してその死亡分類を発表して

いるが，肺血栓塞栓症に関する記載はない（乙Ｂ４）。

(オ) 中田正幸らは，平成９年に発行された「日本呼吸器学会雑誌」の中

で「東邦大学第１内科で平成３年１月から平成６年１２月までに向精神

薬内服中に肺血栓塞栓症を発症した４症例を踏まえて，抗精神薬内服中

の患者は常に肺血栓塞栓症合併の危険性を念頭に置く必要がある。」旨

発表している（甲Ｂ５）。

(カ) 堀治らは，平成１１年１０月に発行された「精神科看護」の中で

「大阪市立総合医療センターにおいて入院中に寝たきりの状態が長く続

いたうつ病の患者が肺塞栓症を起こした例」について紹介している（甲

Ｂ１０）。

(キ) 岩田正明らは，平成１３年に発行された「精神神経学雑誌」の中で

症例報告として「平成７年１月からの６年間に島根県立中央病院精神神

経科に入院し，血栓症を発症した全患者６名に対する調査を踏まえ，精

神科領域でも血栓症が発症する可能性があることを念頭に置く必要があ

り，その対策として精神症状のみならず身体的な状態も的確に把握して

おくことが必要である。」旨発表している（甲Ｂ７）。

(ク) 室井秀太らは，平成１５年７月に発行された「精神科治療学」の中
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で「精神科医にとって肺血栓塞栓症は稀な疾患である印象がある。・・

・精神科医も肺血栓塞栓症を予防するため，過鎮静や傾眠にならないよ

うな薬物療法を心がけ，精神症状に応じて薬物の減量を行う。糖尿病や

高脂血症，心不全などの肺血栓塞栓症の誘因となる身体疾患に注意する。

日常も生活療法などにより十分な運動を行うよう指導する。やむを得ず，

身体抑制を行う際は最低限に控え，抑制帯や服装は適度な緩みをもたせ，

定期的な体位変換やマッサージを行い，抑制を解除した際には急には動

かさない。飲水量が少ない場合や発熱時などは充分な水分補充や輸液を

行う。このような，日常からの肺血栓塞栓症に対する配慮が予防に繋が

ると考える。」旨発表している（甲Ｂ８）。

(ケ) 岩田正明らは，上記(キ)で記載した調査などを踏まえ，平成１５年

８月に発行された「精神医学」の中で「精神科領域でも静脈系の血栓症

発症の可能性を念頭に置き，身体疾患の精査，脱水や長期臥床の予防，

状態に応じた適切な治療方法や環境の選択などを行うことが重要であ

る。」旨発表している（甲Ｂ９）。

(コ) 浜中聡子らは，平成１５年１０月に発行された「日本救急医学会雑

誌」の中で「平成１０年１月から平成１４年１２月までに北里大学法医

学教室で解剖され，その死因が急性肺動脈血栓塞栓症と診断された患者

のうち，死亡時まで抗精神病薬を服用していた８症例を踏まえて，特に

抗精神病薬使用歴を有する女性患者において，急性肺動脈血栓塞栓症発

症のリスクが高いことが示唆された。」旨発表している（甲Ｂ６）。

(サ) 岡田保誠らは，平成１５年１２月に発行された「臨床精神医学」の

中で「精神病院に医療保護入院，措置入院となり身体拘束されている患

者に，深部静脈血栓症から急性肺血栓塞栓症が生じることがあることは，

欧米では指摘され始めてはいるものの，わが国では報告例はほとんどな

く注目されていない。しかし，最近，身体拘束中の精神病院入院患者の
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急性肺血栓塞栓症の報告が散見されるようになっており，発症は稀とは

いえない可能性がある。そのような患者に対しては，間欠的圧迫装置の

使用などの予防措置の必要性があることを注意喚起したい。」旨発表し

ている（乙Ｂ５）。

エ(ア) 平成１４年１０月２１日付けの毎日新聞に「精神病院（公立昭和病

院）の患者が身体拘束が原因でエコノミークラス症候群と同じ急性肺血

栓塞栓症を発症した。」旨の記事が掲載されている（甲Ｂ１３）。

(イ) 平成１６年１１月７日付け読売新聞に「精神科に入院中，身体拘束

を受けていた患者がエコノミークラス症候群で突然死したケースが東京

都内で過去５年間に４件あった。」旨の記事が掲載され，同年１２月６

日付けの読売新聞にも「日本精神神経学会理事長の山内俊雄埼玉医大教

授が，１１月７日付け記事の事実を踏まえ，今回のような事例が起きて

いることは知らなかった，また，学会として肺塞栓症の予防対策はして

いない旨述べ，そして，厚生労働省の身体拘束に関する研究班の元班長

の精神科医もこれまで身体拘束中の突然死の報告がほとんどなく，今後，

対策を講じる必要がある旨述べた。」旨の記事が掲載されている（乙Ｂ

８の①②）。

オ 精神科の先駆的病院である都立松沢病院では平成１４年７月，東京都か

らの各都立病院長宛てに肺塞栓症の発生予防に努める予防策を講じるよう

「都立病院における肺塞栓症に対する取り組みについて」と題する通知が

出されたことを受けて，院内で総合病院の「静脈血栓塞栓症予防手順」を

参考に身体合併症患者を重視した「静脈血栓塞栓症予防手順」を作成し，

平成１５年度から実施したが，平成１６年１２月，精神科のリスク因子と

して①精神症状，②隔離室使用，③身体拘束，④ＥＣＴ，⑤向精神薬の服

用を踏まえた「松沢病院 肺塞栓予防ガイドライン」を作成し，肺塞栓症

予防対策実施の周知徹底をはかった（乙Ｂ１７の②）。
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(3)ア(ア) 確かに，上記(2)イで認定した事実によれば，肺血栓塞栓症に着目

して医師らが平成６年に肺塞栓症研究会を発足させているうえ，同会が

その当初から目的の一つとして，肺塞栓症に対する認識を高め，それに

対する警鐘を鳴らすという活動をしてきたことが窺われる。しかし，同

会は，大学病院やある程度設備の整った総合病院に勤務する心臓血管関

係の内科医が中心となって結成されたもので，精神科領域の学会や医師

がそこに関与していたことを窺わせる証拠はない。また，その後，同会

のメンバーが中心となって結成された肺血栓塞栓症／深部静脈血栓症

（静脈血栓塞栓症）予防ガイドライン作成委員会が平成１６年６月３０

日付けで肺血栓塞栓症／深部静脈血栓症（静脈血栓塞栓症）予防ガイド

ラインを作成しているが，同ガイドラインの作成はＣの死亡後１年以上

も経過した後であり，精神科領域の学会や医師が同委員会のメンバーに

なっていないし，同ガイドラインの作成にも関与していない。以上の同

肺塞栓症研究会の発足，その活動，その後の肺血栓塞栓症／深部静脈血

栓症（静脈血栓塞栓症）予防ガイドライン作成委員会の同予防ガイドラ

インの作成という事実からすると，被告病院の医師ないし看護師が本件

入院当時，精神科に入院する患者について，その身体拘束なども踏まえ

た治療により肺血栓塞栓症が発症するとの認識を持っていたり，また，

社会通念上，同認識を持ち得る可能性があったとまで認めることはでき

ない。

(イ) また，医学雑誌などに掲載された論文であるが，確かに，本件入院

当時以前に発表された上記ウ(ア)で認定した論文には向精神薬が何らか

の形で肺動脈血栓，肺梗塞の発症に関与している旨の記載がある。しか

し，その後に精神科病院に入院中に死亡した患者の死因を調査した内容

が記載された上記ウの(イ)ないし(エ)の論文には死因として肺血栓症，

肺血栓塞栓症などの記載がない。その後，上記認定したウの(オ)ないし
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(キ)の論文が発表されているが，それらはいずれも総合病院の中で勤務

する精神科医が発表したものであるが，そのうち，同(オ)記載のものは

精神科関連の雑誌に発表されたものではなく，また，同(カ)記載のもの

も特異な症例（自発運動のない状況が２１日続き，脱水状況も入院では

考えがたい状況〔甲Ｂ１０〕）の紹介であることを踏まえると，同症例

をもって一般化することができない事例であった。そして，同(キ)記載

のものは「精神神経学」に掲載されたものではあるが，症例報告にとど

まり，それをもって，精神科領域の医師ないし看護師が精神科に入院す

る患者について，その身体拘束なども踏まえた治療により肺血栓塞栓症

が発症するとの認識を持っていたり，また，社会通念上，それを持ち得

る可能性があったとまで認めることはできない。

ところで，Ｃ死亡後である平成１５年７月以降相次いで上記(2)ウの

(ク)以下で認定したとおり臨床精神科医が主としてその知識や情報を得

ていた「精神医学」や「臨床精神医学」などの雑誌に肺血栓塞栓症に関

する論文が掲載され，その結果，遅くとも同年末ころまでには，被告病

院の医師を含む臨床精神科領域の医師の間で精神科に入院する患者につ

いて，社会通念上，その身体拘束なども踏まえた治療などにより肺血栓

塞栓症が発症するとの認識を持ち得る可能性があったことが窺われる。

イ そして，新聞記事であるが，確かに，エコノミークラス症候群が本件以

前においても新聞などの記事でかなり取り上げられることがあり（乙Ｂ９，

弁論の全趣旨），また，上記エ(ア)で認定したとおり精神科病院での身体

拘束を受けた患者について，突然死した新聞記事も出ている。しかし，エ

コノミークラス症候群の発症という事実（記事）があったとしても，そこ

で想定される乗客の状況，具体的には，①じっと動かないこと，②座位に

よる下肢の圧迫，③飛行中の気圧の低下による酸素不足，④飛行中の低湿

度による脱水と精神科病院における身体拘束などの治療を踏まえた患者の
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状況との間には相違する部分も多く（乙Ｂ９），以上のことを踏まえると，

エコノミークラス症候群にかかる記事から精神科病院で身体拘束などを含

めた治療にあたっている医師や看護師が同治療上，同趣旨の疾患が発症す

る可能性があるとの認識を持つ，また，持ち得たとまで認めることはでき

ない。また，上記エ(ア)の新聞記事であるが，同記事が被告病院を含む精

神科病院などで勤務する精神科の医師や看護師の間で認識されたのか，ま

た，どのような認識の変化をもたらしたのか，本件証拠によるも必ずしも

明かでないうえ，その後の平成１６年１１月に掲載された上記エ(イ)で認

定した新聞記事記載の事実について，日本精神神経学会理事長の山内俊雄

埼玉医大教授が「今回のような事例が起きていることは知らなかった。」，

「学会として肺塞栓症の予防対策はしていない。」旨述べていること，ま

た，厚生労働省の身体拘束に関する研究班の元班長の精神科医も「これま

で身体拘束中の突然死の報告がほとんどなく，今後，対策を講じる必要が

ある。」旨述べていることを踏まえると，同エ(ア)の新聞記事をもってし

ても，同記事が掲載された時点において，被告病院の医師ないし看護師が

精神科に入院する患者について，その身体拘束なども踏まえた治療により

肺血栓塞栓症が発症するとの認識を持っていたり，また，社会通念上，そ

れを持ち得る可能性があったとまで認めることはできない。

ウ また，都立松沢病院の肺塞栓症の取り組みは，上記(2)オで認定したと

おり平成１４年７月以降始まっているが，そのきっかけは東京都からの精

神科病院である松沢病院に着目して発せられた通知ではなく，傘下の都立

病院に対する通知であったことからすると，松沢病院の同時点以降の取り

組みをもって，その時点当時において，被告病院の医師ないし看護師が精

神科に入院する患者について，その身体拘束なども踏まえた治療により肺

血栓塞栓症が発症するとの認識を持っていたり，また，社会通念上，それ

を持ち得る可能性があったとまで認めることはできない。
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(4) そうすると，原告らの本件当時，被告病院の医師を含む精神科医療の領

域の医師ないし看護師においても，長期臥床と脱水などが原因となって肺血

栓症が発症し得ることの知見ないし予見を持つべき注意義務があった旨の主

張は理由がない。したがって，同注意義務違反を前提とする原告らの主張は

いずれも理由がない。

２(1) 原告らは，肺血栓塞栓症の発症の認識可能性，予見可能性を前提としな

い過失，不完全履行として，不必要な身体拘束下で点滴などをしてはならな

い注意義務違反をした旨主張するので，次に，これらの点について検討する。

(2) 上記前提事実及び証拠（甲Ａ２，４，甲Ｂ２１，３４ないし３７，乙Ａ

１ないし３，６，乙Ｂ１０，１１，１３，２１，証人Ｄ）並びに弁論の全趣

旨によれば，以下の事実が認められる。

ア(ア) Ｃは，初回入院の数日前から精神症状が悪化して食事も水分も取ら

ないようになり，また，全くの不眠となり，私が悪いと自己を責め続け，

焦燥，興奮が強くなったこともあって初回入院となった。

(イ) Ｄ医師は，初回入院時，Ｃに対する視診，問診，家族の話などとと

もにＣの以下のようなことを総合して重症うつ病と診断した（乙Ａ１，

乙Ａ６，乙Ｂ１１）。

①ａ 抑うつ気分がある。

ｂ 興味と喜びの喪失。

ｃ ３月以降，日常活動が減少して活力がなくなり，疲れやすい。

②ａ 診察中，落ち着かず，集中できなかった。重度の集中力・注意力

の低下がある。

ｂ 仕事に穴を空けてしまった，仕事ができない，失敗する，私があ

かんなど自信低下や悲観的な発言がある。

ｃ 診察中，私が悪いと繰り返すなど重度の罪責感がある。

ｄ 自傷及び自殺の観念はなかった。
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ｅ 入院前数日間の睡眠障害，欠食ともいうべき食欲不振がある。

③ 初回入院時，精神病症状（幻覚や妄想）はなかった。

(ウ) Ｃは，初回入院時，別紙薬剤表記載のとおりの投薬を受け，大声で

叫ぶようなことはなくなったが，食事や水分摂取はほとんどできないよ

うな状況で，診察時の問診にも答えることがなく，意思疎通も困難を極

めた。また，内服薬の服用も自発的にすることは難しく，看護師がその

服用をさせる際にも難しいことが多かった。

ところで，Ｄ医師は，初回入院中の４月１６日以降，Ｃの白血球の数

値は正常の範囲ではあったが，持続的に血尿が認められたり，また，発

熱や頚部硬直が認められたため，髄膜炎（内科的疾患）を疑い，また，

持続的に認められる血尿に対する診断・治療の必要性を考え，Ｋ病院へ

の転院を考え，Ｃ及びその夫（原告Ａ）らにその旨説明をし，同人らの

承諾を得たうえで４月２０日，Ｃを同病院に転院させた。

(エ) Ｃは，Ｋ病院でルンバール検査（髄膜炎検査）を受けたところ，脳

骨髄液に異常がなかったため，髄膜炎が否定され，また，腹部エコー検

査の結果，水腎症もなかったため，持続的血尿もバルーンカテーテルの

施行留置などに伴うものでないとの診断を受け，すぐに泌尿器科で対応

しなければならない疾患があるとは判断されなかった。また，同入院中

に取られた胸部Ｘ線写真でも特に異常所見は認められず，心電図検査で

も正常範囲内の心電図結果であった

ところで，Ｋ病院入院中，被告病院で投与されていた薬が中止されて

いたこともあって，Ｃの体動は著明で，鎮静がはかれず，睡眠障害や不

穏状態の時も多くあり，４月２２日にはＣは，ソルデム３ＡＧ（電解質

輸液薬）に係る点滴を自己抜去したり，モニターの装着を拒否したり，

また，導尿のための留置バルーンカテーテルも自己抜去したりしたこと

があった。また，同日には幻覚，被害妄想ともいうべき「ヘリコプター



- 40 -

から見られてる。」「私の考えている事，全部知られてる。」「テレビ

のリモコンが盗聴器である。」旨の発言もあった。

なお，Ｋ病院でも脱水防止のため，ソルデム３ＡＧが４月２０日には

１０００ｃｃが，同月２１日には２０００ｃｃが投与され，同月２２日

にも２０００ｃｃが予定されていたが，上記自己抜去のため，全量は投

与されなかった（甲Ａ２の１９頁，２１頁，２９頁）。

Ｋ病院の医師は，上記のとおりＣに対する内科的疾患の可能性が否定

などされたこともあって，原告Ａらに対し，被告病院への転院の話をし

たりしたが，同原告らは，被告病院の看護師らのＣに対する内服薬の投

与の仕方や血尿が認められた際の対応に不満があったこともあって，被

告病院ではなくＪ病院への転院を望むこともあったが，最終的には被告

病院への転院を承諾したため，Ｃは，同月２２日，再び，被告病院に入

院（本件入院）することとなった。

(オ) Ｄ医師は，本件入院後，Ｃが家族の勧めなどに応じて牛乳やジュー

スなどを自ら採ることができるようになってきていたが，Ｃの食事及び

水分の摂取量が別紙服薬状況等一覧表記載のとおり食事も水分摂取（な

お，水分補給は１日あたり２０００ｃｃ以上を想定していた。）も不足

していたため，水分補給と栄養補給の趣旨で①４月２３日午前１０時２

５分から同月２４日午前１１時まで，②同日午後１０時から同月２５日

のＣの心肺停止状態が発見されたときまでの２回，点滴を行うこととし

た。また，Ｋ病院入院中に上記(エ)で認定したとおりＣに幻覚，被害妄

想と思われる発言があったが，Ｃの服薬状況も同一覧表記載のとおりで

あったところ，当初からの重症うつ病が継続しているとの判断から，別

紙薬剤表記載のとおり抗うつ剤であるトリプタノールの経口服用量が不

足していると思われたため，それを補う趣旨で４月２３日以降，同点滴

の際に同表記載のとおり抗うつ剤アナフラニールを投与した。なお，一
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般的に脱水症状が進むと，腎機能などに問題を生じ，合併症を併発する

危険性が高くなる。

Ｃは，本件入院後，初回入院時に認められた覚せい（反応）不十分な

状態，過睡眠とは相違して４月２３日，同月２４日，朝には覚せいしな

いことがあったり，看護師の呼びかけに反応がなかったりしたことがあ

ったが活動的になってきており，日中，家族，特に，Ｅ，原告Ａと自然

な会話を交わしたり意思疎通が徐々にではあるができてきているような

状況で，意識障害が疑われる様な状態はなかった。

なお，初回入院に認められた覚せい不十分な状態は意識障害というよ

りは，当時，投与されていた鎮静剤（ワイパックス）による過鎮静の可

能性が高い。

Ｄ医師は，Ｃの４月２２日，同月２３日，うつ病が改善傾向にあり，

活動性が高まってきていることを踏まえ，日中に点滴をすると同点滴中，

臥床することになるため，それを避け，また，意思疎通もできてきた家

族とできるだけ日中一緒に生活をしてもらうことがうつ病の改善につな

がると判断して，より家族との面接がしやすい部屋への転室とともに夜

間に点滴を行うこととして，同日には寝ている間の午後１０時から行う

こととした。

ところで，Ｄ医師は，本件入院した当初，家族に入院は３か月の見込

みで，内服で治療開始し，なるべく点滴，抑制，バルーンの留置を避け

る旨，また，その当時，Ｃの興奮状態が認められたこともあって，家族

の介助ができない場合は抑制する旨説明した（乙Ａ２の３２頁，３３

頁）が，ＣがＫ病院入院中に点滴を自己抜去し，また，留置されていた

バルーンカテーテルをも自己抜去したこと，また，上記１回目の点滴の

際，点滴を自己抜去したこともあって上記２回目の点滴の際，自己抜去

を防ぐため，身体抑制をすることとした。同身体抑制の程度であるが，
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胴と両上肢の抑制で下肢の抑制はなく，同胴などの抑制も緩やかなもの

であった。

イ Ｃのような成人女子が１日当たり取らなければならない水分摂取量はＣ

のような入院患者でも２０００ｃｃ以上といわれている（乙Ｂ１３，証人

Ｄ）。

ウ うつ病に対しては抗うつ剤を投与することが不可欠で，その投与量も有

害作用がない限り，最も推奨される量まで増量し，その薬物が無効と判断

されるまで，少なくとも４～５週間その量を維持することが相当である

（乙Ｂ１３の資料１ないし５）。

ところで，アナフラニール（注射液）は精神科領域におけるうつ病，う

つ状態に効能効果がある抗うつ剤で，１日１回１アンプルを点滴静注し，

その後漸増し，１回３アンプルまで投与することができるとされ，それに

よる副作用としては，ショックや悪性症候群などが想定されているが，意

識障害はその薬剤情報には記載されていない（乙Ｂ１０）。しかし，厚生

労働省には平成１７年度以降アナフラニールによる副作用情報として，同

年度に意識レベルの低下と傾眠が各１件，平成１８年度に傾眠が各報告さ

れている。

我が国においては経口以外で投与できる抗うつ剤はアナフラニール以外

認められていない。

なお，初回入院時にＣに投与されたワイパックス錠（ロラゼパム）につ

いても厚生労働省に平成１６年度以降副作用情報として，同年度に意識レ

ベルの低下，嚥下障害などが１件，平成１７年度に意識レベルの低下が１

件報告されている。

(3)ア 原告らは，本件入院時における点滴はＣに不必要であった旨主張する。

確かに，Ｃは，本件入院時，家族との意思疎通も徐々にではあるができる

ようになり，家族の勧めなどに応じて牛乳やジュースなどを自ら採ること
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ができるようになってきていた。しかし，本件入院時における食事及び水

分の摂取量は別紙服薬状況等一覧表記載のとおり（ただし，４月２２日は，

同記載の他，被告病院転院までにＫ病院でおにぎり２個，お茶を少し飲ん

でいる。〔甲Ｂ３３の４月２２日欄〕）であるところ，同摂取水分量はＣ

のような成人女子が取らなければならない摂取量（１日当たり２０００ｃ

ｃ以上）からすると，非常に少なく，そのままでは脱水状態に陥り，合併

症を併発する危険性があり，また，食事量も少なく，身体を維持すべき栄

養摂取量としても非常に懸念されるような状況であった。以上のような状

況を踏まえると，Ｄ医師が本件入院時にＣに対して行った点滴はそれが不

必要であったということはできず，かえって，必要な処置であったと推認

される。

そうすると，原告らの本件入院時における点滴がＣに不必要であったと

の主張は理由がないといわなければならない。

イ 原告らは，本件入院時におけるアナフラニールの点滴はＣに不必要であ

った旨主張する。確かに，Ｃは，本件入院の直前に入院していたＫ病院で

幻覚や被害妄想を伴う発言があり，また，アナフラニールの点滴投与をし

ていた初回入院時，覚せい（反応）不十分な状態であったところ，甲Ｂ２

１，２７は，同症状をもって意識レベルの低下であることを前提として，

その原因が不明であることと被告病院で投与されていた薬剤の投与を中止

したＫ病院でのＣの症状（被害妄想なども発現）を踏まえ，アナフラニー

ルによる治療の継続の妥当性に乏しく，妄想に着目して，意識レベルに注

意しながら，抗精神薬を中心とした治療を試みるべきであった旨指摘する。

しかし，Ｃに上記被害妄想などが伴った場合，それによって当然にうつ病

が否定されるわけではないうえ，本件入院時におけるＣの症状は初回入院

時におけるうつ病の症状も呈しており，Ｄ医師も現に，それらのことを踏

まえて本件入院時におけるＣの症状について，精神病症状を伴ったうつ病
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との診断をして抗うつ剤と抗精神病薬（リントン，ＰＺＣ）の併用投与を

行っている。ところで，初回入院時におけるＣの覚せい（反応）不十分な

状態とその原因であるが，確かに，上記(2)ウで認定したとおりアナフラ

ニールの投与によって意識レベルの低下が発生したとの厚生労働省による

薬剤情報があるが，ワイパックスについても同趣旨の薬剤情報があり，そ

れに本件入院時における薬剤の投与状況（ワイパックスは大幅減量し，そ

の後中止。アナフラニールはそのまま継続投与）とＣの本件入院時の状況

（初回入院時に認められた長時間にわたって覚せい（反応）不十分な状態

が本件入院時に認められず，意識障害も認められない。）に証人Ｄのそれ

にかかる証言を踏まえると，アナフラニールではなく鎮静剤（ワイパック

ス）による過鎮静・過睡眠の可能性が高く，意識障害があったとは考えが

たい。以上の事実に上記(2)ウで認定した事実及び本件入院時におけるト

リプタノール（抗うつ剤）の量を踏まえると，本件入院時，Ｃにとってア

ナフラニールの点滴は不必要であったと認めることはできず，かえって，

必要であったことが推認される。

そうすると，原告らの本件入院時におけるＣに対するアナフラニールの

投与が不必要であったとの主張は理由がないといわなければならない。

ウ 原告らは，本件入院時における身体拘束はＣに不必要であった旨主張す

る。確かに，上記前提事実(5)で記載した法令などで規定されているとお

り，精神科病院で入院中の患者に対する身体拘束は患者に自殺企図や自傷

行為などの危険が認められる場合など，やむを得ない処置として許容され

ているに過ぎないし，同身体拘束中は原則として常時臨床的観察を行い，

適切な医療及び保護を確保しなければならないとされている。

ところで，Ｃに対する点滴治療のための身体拘束であるが，平成１２年

７月，厚生省は「生命維持のために必要な医療行為のために短時間の身体

固定をすることは，指定医の診察を必要とする身体拘束には当たりません。
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ただし，長時間にわたって継続して行う場合は，身体拘束として精神保健

指定医の診察及び診療録への記載を要します。」と回答しているところ，

同回答からするとＣに対する同身体拘束が精神保健福祉法３６条，３７条

１項に基づいて厚生大臣が定めた処遇の基準でいう身体拘束に当たるのか

疑義の生じるところである。

そこで，本件であるが，Ｃは，本件入院時，被告病院の医師や看護師な

どのスタッフに対して拒絶的な態度を示すこともあったが，上記認定した

とおり家族との間では徐々に意思疎通ができるような状況となってきてい

たし，家族の勧めもあって薬を経口服薬し，食事もとるようになってきて

いた。Ｄ医師は，Ｃの４月２２日，同月２３日のうつ病が改善傾向にあり，

活動性が高まってきたことを踏まえ，日中に点滴をすると同点滴中，臥床

することになるため，それを避け，また，意思疎通もできてきた家族とで

きるだけ日中一緒に生活をしてもらうことがうつ病の改善につながると判

断して，より家族との面接がしやすい部屋への転室とともに夜間に点滴を

行うこととして，同月２４日には寝ている間の午後１０時から行うことと

したが，その判断は医師の裁量の範囲内のものであって，法的に問題とな

るものではない。そこで，Ｃに対する夜間の点滴の際の身体拘束であるが，

Ｃは，本件入院直前のＫ病院で入院していた際，点滴及びバルーンカテー

テルを自己抜去したことがあり，また，本件入院時の４月２４日午前１１

時ころにも点滴を自己抜去したことがあったところ，以上の事実を踏まえ

ると，Ｃに対して夜間点滴を行った場合，点滴の自己抜去をする可能性が

想定されたこと，点滴の自己抜去は太い血管に貫通した針を無造作に引き

抜くものであって，非常に危険な行為であること，Ｄ医師は，点滴の自己

抜去を防止する意図でＣに対する本件入院中の身体拘束を行ったことが推

認される。以上の事実にＣに対する身体拘束の程度（胴と両上肢は拘束さ

れていたが，その拘束状態は緩やかな抑制状態であって，両下肢は自由で
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あったこと〔乙Ａ３〕）を総合すると，Ｄ医師がＣに対して行った上記身

体拘束は不必要であったと認めることはできず，かえって，必要であった

ことが推認される。

そうすると，原告らの本件入院時におけるＣに対する身体拘束が不必要

であったとの主張は理由がないといわなければならない。

３(1) 原告らは，本件入院時，ＣのバイタルチェックやＣに対する頻回の観察

を行うべき注意義務を怠った旨主張するので，この点について検討する。

(2) 前提事実及び証拠（乙Ａ２〔４３，４４頁〕，３ないし５，７，８，証

人Ｆ）並びに弁論の全趣旨によれば，以下の事実が認められる。

ア ４月２４日午後１０時以降，看護師が，Ｃが入院していた本件保護室へ

訪室して確認した状況は以下のとおりである。

(ア) 同月２４日午後１２時 本件保護室に入室してＣの状態を観察

し，異常なく入眠していることを確認

(イ) 同月２５日午前１時ころ 本件保護室に入室してＣの状態を観察

している。

(ウ) 午前２時２０分 本件保護室に入室して点滴の更新処置

をし，Ｃの状態に問題ないことを確認

(エ) 午前３時１０分 本件保護室に入室してＣが異常なく眠

っていることを観察して確認

(オ) 午前４時１５分 同上

(カ) 午前５時１０分 本件保護室に入室し，Ｃが眠っている

こと，体動が少しあること，呼吸状態が安

静であることを確認

(キ) 午前６時１０分 本件保護室に入室し，点滴残量が約１

００ｃｃあり，Ｃが入眠していて，安静呼

吸であることを確認



- 47 -

(ク) 午前６時４８分 本件保護室に入室し，点滴残量を確認

しようとした際，Ｃの心肺停止を確認

イ ４月２４日午後１０時以降，看護師らは，上記確認の他，本件保護室近

くの部屋（別紙２病棟建物平面図の観察室２号と２０７号病室と記載され

た部屋）の患者の状態が悪かったこともあって，何回か看護師がそれらの

部屋を訪問した際，少なくとも３，４回，本件保護室の扉の小窓からのぞ

き見てＣの顔色や表情，点滴の落下及び呼吸状態に問題がないことを観察

している。

ウ ４月２４日午後１０時以降，Ｃには心臓モニターが付けられることはな

く，パルスオキシメーターで経皮的酸素飽和度の測定もしていなかった。

また，同時以降，同月２５日午前６時４８分にＣが心肺停止状態で発見さ

れるまでの間，医師の診察はなく，その間，Ｃに対して血圧，呼吸回数，

脈拍，酸素飽和度の測定などがなされることはなかった。

エ Ｃが入っていた本件保護室にはテレビ監視モニターが設置され，同部屋

のＣの状況がナースステーションで見ることができるようになっていたが，

その画面は１４ｃｍ×２２ｃｍと小さく，その設置場所も，ナースステー

ションの中で仕事をしながら常時見ることができる場所ではなかった（乙

Ａ４〔ただし，添付の２階平面図〕，５）。

(3) 確かに，被告病院では本件入院以後，Ｃに対してバイタルチェックをし

ていないし，パルスオキシメーターによる経皮的酸素飽和度の測定もしてい

ないし，心臓モニターを装着していないし，また，本件保護室に入室した後，

医師は，同部屋に訪室して診察することも含めて診察していなかった。しか

し，Ｃは，本件入院の直前に入院していたＫ病院で髄膜炎などの内科的疾患

の存在について否定され，また，同入院中に取られた胸部Ｘ線写真でも特に

異常所見が認められず，心電図検査も正常範囲内の心電図であったうえ，本

件全証拠によるも，本件入院時，Ｃに心臓疾患や呼吸器疾患を疑わせるよう
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な徴候も認められなかったし，本件保護室へ入室した以降のＣの状況が上記

(2)アで認定したとおりであったことを踏まえると，被告病院で本件入院以

後，Ｃに対するバイタルチェックをしていないこと，パルスオキシメーター

による経皮的酸素飽和度の測定をしていないこと，心臓モニターを装着して

ないこと，また，本件保護室に入室した後，医師は，同部屋に訪室して診察

することも含めて診察をしていないことをもって直ちに違法とまでいえるか，

疑問といわざるを得ない。

また，看護師のＣに対する観察状況は上記(2)アで認定したとおりである

が，この点についてもＣの同身体状況（Ｋ病院で髄膜炎などの内科的疾患に

ついて否定されていること，本件入院の際，Ｃに心臓疾患や呼吸器疾患を疑

わせるような徴候は認められなかったことなど）に同部屋を訪室した際のＣ

の状況を踏まえると，Ｃに対する頻回の観察を行わなかったとまで認めるこ

とができず，その他，それを認めるに足りる証拠はなく，かえって，被告病

院の看護師らは，常時の臨床的観察として相当な範囲の経過観察を行ってい

たというべきである。

ところで，原告らは，その記載の体裁などから４月２５日以降の本件保護

室への訪室部分に該当する看護記録（乙Ａ２の４３頁，４４頁部分）につい

て後日書き加えられた可能性が高く，信用性がない旨主張するところ，確か

に，証拠（乙７，証人Ｆ）によれば，同部分を含む４月２５日以降の記録は

訪室の都度記載されたものではなく，Ｃの心臓停止が起こった後の同日午前

１０時ころないしそれ以降に記載されたことが認められるが，同事後に記載

されたからといって直ちにその記載に信用性がないとまでいえず，かえって，

同各記載と証拠（乙７，証人Ｆ）を踏まえると，同各記載内容は信用できる。

そうすると，原告らの同主張は理由がない。

４(1) 原告らは，看護師は，上記前提事実(6)で記載した精神科看護領域の看護

業務基準を踏まえ，本件看護実践内容を行うべきところ，Ｃを担当していた
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看護師は，同内容を履行しなかったため，Ｃが無用な身体拘束を受け，また，

人格権を侵害され，その結果，精神的苦痛を被った旨主張する。

(2) 前提事実及び証拠（甲Ａ２，３，甲Ｂ２１，２９ないし３３，乙Ａ１，

２，６ないし８，証人Ｄ，証人Ｆ，原告Ａ）並びに弁論の全趣旨によれば，

以下の事実が認められる。

ア 初回入院時

(ア) 看護師は，初回入院時，点滴の更新や食事，服薬などの際，Ｃの入

っていた部屋を訪室して，Ｃに声をかけたり，体温を測ったり，様子を

見たりしている。しかし，Ｃと看護師との意思疎通は難しく，食事や水

分の摂取を勧めても，それに従って摂取されることは少なかった。

ところで，Ｃに対する清拭（体を拭く）は看護記録上は４月１８日の

みその記載があるに過ぎない。

(イ) 初回入院時，Ｃの家族は，急激に症状が進展して初回入院になった

こともあって，毎日，Ｃの面会に訪れ，Ｃの様子を心配して見ていた。

なお，Ｄ医師から「面会は週２・３回でいいですよ。」と言われたこと

もあったが，その趣旨は週２・３回に面会を制限する趣旨ではなかった。

４月１６日，Ｃに対して導尿のため，バルーンカテーテルが留置され

るようになったが，その日からＣに色の濃い血尿が認めらるようになり，

それが継続するようになった。家族は，同血尿に対して特にその原因を

解明するための措置や改善をはかる処置もなかったため，導尿，血尿に

対する処置について疑問を抱いていた。さらに，上記入院したＫ病院で

もバルーンカテーテルが留置されていたところ，そこでは洗浄，消毒が

なされていたのに，被告病院ではそれがなされなかったとの思いもあっ

て，被告病院での導尿，血尿に対する処置について不適切な処置であっ

たのではないかとの疑問を抱いていた。

また，看護師は，Ｃに薬を飲ませる際，覚せいが不十分であったのに



- 50 -

経口投与し，その際，吸い口で水を飲ませたりしていたが，Ｃが咳き込

んだり，口の中で薬が層になって貯まっていたりしたこともあったため，

家族は，看護師の薬の投与の仕方について不満とともに疑問を抱いてい

た。そして，Ｃの口の周りが汚く，口の中も汚かったため，家族は，Ｃ

の歯を磨いたりしてきれいにしていたが，看護師がＣの身の回りの処置

を適切にしないとして不満を抱いていた。さらに，４月１８日，Ｃの右

ほほ，右手の指が腫れていたが看護師らはそれに気づかないと家族は不

満を抱いたことがあった。

イ 本件入院時

(ア) 本件入院時，Ｃの症状は興奮が激しく，状態が悪かった。しかし，

同入院後，数日して家族とは普通の会話ができたりすることもあり，徐

々に意思疎通をとることもできるようになってきていた。

(イ) しかし，Ｃは，本件入院当初から，家族と話をしていても，看護師

がその場に行くと，看護師に顔を背けたり，横を向いたり拒否的な対応

を取ることが多かった。Ｄ医師は，４月２４日には，それまでのＣの看

護師らに対する明示的な拒否的対応から，ナースステーションの話し声

や職員の動きも被害妄想の対象になっている可能性が大きいとの判断か

ら本件保護室への転室を実施している。

看護師とＣとはＣの上記対応もあって，意思疎通をすることが難しい

ような状況であった。

(ウ) 看護師は，４月２５日午前６時４８分，Ｃの呼吸が停止しているこ

とを発見した際，直ちに当直医師の呼出をするとともに，被告病院医師

及び看護師は，その発見後５分以内にＣにモニター装着をし，また，心

マッサージ及びアンビューバッグによる換気の施行，点滴ルートの確保，

昇圧剤投与がなされている。また，Ｋ病院にも速やかに連絡がなされ，

同日７時２３分には被告病院を出発してＫ病院への搬送措置がとられた。
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(エ) 家族は，初回入院時にも看護師のＣに対する対応に不満を持ってい

たが，本件入院時以降，更にその不満とともに不信感を増長させていた。

(3)ア ところで，被告病院の看護師を含む精神科領域の診療に関与する看護

師は，原告らが指摘するように上記前提事実(6)で記載した精神科看護領

域の看護業務基準を踏まえ，本件看護実践内容を行うべきことが抽象的に

は要請されているが，同内容は同看護の指針として述べられているもので，

それに違反したからといって法的に直ちに違法となるものではないが，同

内容は個々具体的な看護師の行為の違法性判断の要因になることはいうま

でもない。

そこで，被告病院の看護師の上記認定した行為などを踏まえてその看護

に違法な行為があったか検討することとする。

イ Ｃの家族である原告Ａ及びＥは，被告病院でのＣの治療に対して，Ｃを

保護し，Ｃを受容する姿勢を持ち，その支援の姿勢を見せていたところ，

同病院の看護師との間では上記(2)で認定したとおり初回入院時からＣへ

の投薬の仕方，身の回りのことへの対応，バルーンカテーテルによる導尿，

血尿への対応などで行き違いを生じ，初回入院の短期間の間に看護師らの

Ｃに対する対応への不満とともに看護師らに対する不信感を募らせている。

また，適切，的確な投薬は，治療，看護の基本的事項であり，清潔な状況

下で治療を受けること及び自己への治療行為の安全性についての疑問解消

は患者の医療機関に対する基本的な要求であるところ，同不満及び不信感

は，治療，看護の基本的な事項及び医療機関に対する基本的な要求に関す

る不満，不信感であるといえる。そして，Ｃ自身も初回入院時はその後半，

覚せいが不十分であったことから顕在化することはなかったと推測される

が，本件入院時は看護師に対して明示的に拒否的な行動を取るようになっ

ている。

Ｃの治療，看護に当たって，被告病院の医師や看護師は，必ずしもその
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家族の気に入られるような治療や看護をしなければならないことはなく，

Ｃの症状などに照らして必要で，かつ，適切な治療，看護をすべきことは

いうまでもないが，精神科の治療，看護の場合，それ以外の診療科の治療，

看護とは相違して，患者との意思疎通が難しい場合も多く，また，患者に

対して興奮状態や自損行為などを押さえるため身体拘束などをしなければ

ならない場合もあるため，患者の人格（人権）や家族との円滑な関係に配

慮しなければならない場合も多い。特に，家族がその治療に対して積極的

に関与する姿勢を示し，それが一定の効果をもたらすこと（例えば，患者

に安心感などを与える。）が想定される場合には治療，看護に当たって家

族への配慮も必要不可欠である。しかし，被告病院の看護師は，初回入院

の当初から原告ＡないしＥらの医療機関に対する基本的な要求に関する不

満，不信感を契機として同人らとの良好な関係がとれていなかったうえ，

上記(2)で認定した事実を踏まえると，その関係は入院が進むにしたがっ

てより悪化の状況を呈し，それがＣの看護師に対する拒否的態度にも出て

きたり，また，Ｃへの治療ないしその効果にも悪影響をもたらしていたこ

とが強く窺われる。

また，Ｃは，食事や水分の摂取が極めて不十分で，そのことに問題があ

ったため，看護師としては，Ｃの生命の保持などから点滴などを通した栄

養状況の確保とともに脱水防止を第一義に考えなければならなかったこと

はいうまでもないが，Ｃに対する経口服薬の際，それが口の中に薬が残っ

ていないか確認することは容易であるのにそのようなこともなされず，そ

して，Ｃの口の周りや体を清潔に保ったりすることも口の周りを拭いてや

ったり，体を拭いてやったりすることも容易であるのにそのようなことも

余りなされていないし，バルーンカテーテルの導入により血尿が生じたの

に，それに対してその原因解明や改善のための処置がなされていないなど

病人である前に人間としてのＣの人格への配慮に問題を残している。
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以上のことを踏まえると，Ｃに対する看護の側面において，上記認定し

たとおり一部不適切な違法ともいうべき行為が認められ，その結果，Ｃに

対して精神的苦痛を与えたことが推認される。

ところで，被告は，看護師の医療水準を考える場合，精神科特例を踏ま

えなければならない旨主張するところ，弁論の全趣旨によれば，被告病院

においても看護師の人数にも精神科特例に沿った人的配置がなされていた

ことが窺われるが，そのような精神科特例に従った看護師の配置であった

としても，Ｃやその家族に対する上記違法な行為との認定を覆すことはで

きない。そうすると，被告の同主張は理由がない。

(4) 上記Ｃが被った精神的苦痛を金銭的に評価すると１００万円が相当であ

る。

５(1) 原告らは，医療機関が治療のために患者の身体に侵襲を加えようとする

場合には，そのような侵襲が必要不可欠なものであることを患者が理解し，

これに同意すること，いわゆるインフォームドコンセントを得ることが必要

であるところ，Ｃのような医療保護入院患者の場合には，保護者である原告

Ａが，Ｃが受ける治療の意味と危険性を理解し，これに同意することが必要

であったのに，被告病院においては医師が一方的に決定した方針に基づき治

療が進められており，Ｃや原告Ａの理解と同意を得て治療・看護が行われて

いたとはいえない旨主張する。

(2) 前提事実及び証拠（甲Ｂ２９ないし３３，乙Ａ１，原告Ａ）並びに弁論

の全趣旨によれば，以下の事実が認められる。

ア 原告ＡとＥは，初回入院時，本件入院時，少なくともいずれか１人が毎

日Ｃの面会をしていたところ，Ｄ医師を含む被告病院の医師や看護師は，

初回入院時，本件入院時，原告ＡやＥから質問を受けた際にはそれに対し

て応答していた。

イ Ｄ医師は，初回入院時の４月１４日，原告ＡとＥに対し，「現時点では，
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言語による疎通とれず苦悶状態で叫声をあげる状態。１週間後に面談して

経過と今後の方針を説明する。」旨説明をした。また，Ｄ医師は，同月１

５日も原告ＡとＥに面談し，同月１７日にはＧ医師が原告ＡとＥからＣの

状態説明を求められたため，「動けない状態について，基本的には精神的

な病気のせい，薬の影響もあるかもしれない。入院したときのような焦燥

ないのでゆっくり休めてきている印象があるが，重症なので，油断は禁物，

身体的にも要注意。身体拘束はずせないかについて，可能な限りはずすよ

うにしてます。しかし，拘束していた方が安全と判断される場合は続ける

ことにしております。薬は入っているのかについて，経口薬は入っている

ように思います。」との説明をしている。また，同月１８日もＧ医師，看

護師が原告Ａに対し，「病気（うつ病）は重症で，今は薬の効果がでるま

で身体的な面や薬での鎮静具合など色々なことを考えあわせながら，しの

いでいくことが必要な時期。今のところ，ここで身体的な面も含めてここ

でみられると判断するが，場合によっては身体科の病院に搬送することも

ありえる。」旨説明をした（乙Ａ１の３５頁ないし３９頁，４９頁）。

ウ Ｄ医師は，本件入院時，上記２(2)ア(オ)で認定したとおりの説明をし，

４月２４日にも原告ＡとＥに対し，「現在，点滴に抗うつ剤を入れて点滴

→内服に切りかえているところ。食事，内服が入らない状態が長びくよう

であれば，電気治療を行って，回復を早めた方が良い。」と伝え，電気治

療について説明をした。また，同日，「保護室５号への転室。１０時→１

６時開放。ゴールデンウィーク中は日中家族になるべく面会に来てもらい，

経口摂取，服薬促してもらう。２２時→６時 抑制下で点滴１０００ｍ

ｌ。」についても説明をし，その了解を受けるとともにＣにも同転室など

について説明をしている（乙Ａ２の３２ないし３５頁）。また，看護師も

４月２３日，Ｅから経口投与に係る質問について主治医に聞くよう，また，

洗面・歯磨きなどに係る質問について，朝タオルで顔をふいている，歯磨
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きまではできてないと思うが，含嗽はしている。」旨説明をしている（乙

Ａ２の４１頁）。

エ 原告Ａは，Ｃの診療に関して，原告Ａ本人尋問の際，上記アないしウで

認定した内容全てについて説明を受けたという認識を持っていなかった。

(3) そこで，検討するに，確かに，原告Ａは，Ｃの診療に関して，本人尋問

の際，上記アないしウで認定した内容全てについて説明を受けたという認識

を持っていなかった。しかし，Ｃの３月以降の突然の症状の発現，悪化，初

回入院，Ｋ病院への転院，本件入院，そして４月２５日の心停止，Ｋ病院へ

の再入院後の５月１日の死亡という経過を踏まえると，原告ＡやＥが被告病

院での上記アないしウで認定した説明を記憶していなかったとしても，不自

然なことではなく，それによって説明がなかったとも言えず，また，同各説

明に対して了解していなかったとも言えない。かえって，同各説明内容から

すると，被告病院のＤ医師らの説明には，説明義務違反とまで認めることは

できず，Ｃの診療に必要な説明がなされたことが推認される。現に，原告Ａ

も本人尋問の中でＤ医師の本件入院時の際の説明事項について，上記認定し

たような説明（供述ではカルテ〔乙Ａ２の３２頁〕記載のような説明）がな

されたとすると，十分な説明がなされたものと受け止める旨の供述をしてい

る。

(4) そうすると，原告らの説明義務違反の主張は理由がないといわなければ

ならない。

６ 以上によれば，上記４(4)のとおりＣが慰謝料として１００万円の損害を被

ったところ，同損害額に本件訴訟の経過などを踏まえると看護師の上記違法な

行為と相当因果関係のある損害として弁護士費用１０万円の損害も被っている

とするのが相当である。

原告らは，Ｃの被告に対する同１１０万円の損害賠償請求権を原告Ａが８２

万５０００円，原告Ｂが２７万５０００円の割合でそれぞれ相続によって承継
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した（ただし，原告ＡはＥが相続によって承継した分もＥの死亡により相続し

た。）。

７ よって，被告は，原告Ａに対し，８２万５０００円，原告Ｂに対し，２７万

５０００円及びこれらに対するＣが死亡した日である平成１５年５月１日から

支払済みまで年５分の割合による遅延損害金の支払を求める限度で理由がある

から，その限度で認容し，その余は理由がないから棄却することとして，主文

のとおり判決する。

京都地方裁判所第６民事部

裁判長裁判官 中 村 哲

裁判官 和 久 田 斉

裁判官 波 多 野 紀 夫


