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看護師の業務と
看護学生の立場

　保助看法第５条では、看護師の業務内容として「療
養上の世話」「診療の補助」の二つが掲げられてい
ます。「療養上の世話」につきましては、患者の症
状等の観察、環境整備、食事の世話、清拭及び排泄
の介助、生活指導などであり、看護師の主体的な判
断と技術で行う「看護師本来の業務」といわれてお
ります。これに対して、「診療の補助」というのは、
ドクターの指示が必要になります。身体的侵襲の比
較的軽微な医療行為について、医師の指示の下、看
護師が一定の医療行為を行うことが許容されていま
す。具体的な内容は、時代とともに変化します。現
時点では、採血、静脈注射、点滴、医療機器の操作、
処置などが、これに該たると言われています。
　看護学生の立場は、看護師ではありません。看護

師の業務は、原則として、看護師以外の者が行うこ
とはできません（保助看法第 31 条１項本文）。これ
は、専門職である看護師が業務を独占することで、
保健衛生上の危害を防止することを目的としたもの
です。ですから、医師の指示があっても診療の補助
行為を行うことは許されない。これが論理的な結論
です。ただ一方で、座学あるいはビデオをみるだけ
で看護業務を理解することはできない、この点が悩
ましいところです。法の趣旨が「保健衛生上の危害」
にあるとすれば、先輩看護師やドクターによる指導
監督を強化するということで、看護学生が診療の補
助行為の一部に関与したとしても、この目的に合致
するというようにも思われます。明日の医療という
点からも、看護学生の実習の必要性は明らかです。
この点において、患者の理解ということは非常に重
要な要素となります。多くの施設では、看護学生の
実習をお願いするときに、患者より同意書を戴いて
います。同意書でなくとも、「看護学生さんが入り
ますよ、お願いしますね。」「いいですよ。」という
ような口頭での説明・同意がなされているのが現状
です。

特別講演／臨地実習を考える
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看護師の業務と法的責任
― 行為者の責任と指導者の責任 ―
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　看護学生の立場はグレーゾーンです。法律上形式
的に当て嵌めれば「違法」ですが、患者の理解の下
に医療業務の一部を行うことができるということに
なっています。ただ、看護師として要求される技術、
能力を有していませんので、学生の能力を十分考慮
して、どのような実習を看護学生に担当させるのか、
安全性に問題はないかというような検証が常に必要
となります。

看護業務の拡大

　平成 14 年 9 月 30 日、「医師または歯科医師の指
示の下に保健師、助産師、看護師、および准看護師
が行なう静脈注射は、保助看法 5条に規定する診療
の補助の範疇として取り扱うものとする」といった
内容の厚生労働省医政局から通知がありました。こ
の通知以前は、行政解釈上、看護師の静脈注射は禁
止されていました。実際に私が子供の頃ですね、看
護師さんに注射を打ってもらったり、あるいは家族
が打ってもらったりするのを見ているということが
ある。この会場の中でも、そういった形で平成 14
年以前に、静脈注射を経験されている先生が、大勢
いらっしゃるだろうと思うのですね。しかし、静脈
注射は、身体的侵襲が大きいという理由で行政解釈
上は、看護業務の範疇外として取り扱われていたの
です。

　司法判断では看護師の静脈注射自体を違法とまで
はされておらず、行政解釈と司法判断が異なってい
ました。この行政通知は、司法判断に行政解釈を近
づけたという評価も可能です。ただ、注目していた
だきたい点は、注釈がついていることです。医療機
関に対しては「看護師等を対象にした研修を実施し
てください。静脈注射の実施等に関して施設基準や
看護手順の作成、見直しをおこなってください。個々
の看護師等の能力を踏まえた適切な業務分担をして
ください……」と。皆さん方の看護師等学校養成所
に対しては、「薬理作用、静脈注射に関する知識、
技術、感染、安全対策などの教育の見直し、強化、
これを行ってください」と記載されています。
　看護業務の拡大は、専門職として喜ぶべきことで
すが、それに伴う責務として様々な技能を身につけ
るよう求められていることを忘れてはなりません。

看護師の法的責任

　看護師は、民事責任、刑事責任、行政責任といっ
た三つの法的責任を負っています。民事責任、刑事
責任は、資格の有無にかかわらず発生しますので、
資格を有することによって特別に出てくる責任とし
ては、行政責任ということになります。
　民事責任の具体的内容は、損害賠償責任《不法行
為責任（民法 709 条）、債務不履行責任（民法 415 条）》
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です。法律用語は難解ですが、簡単にいえば、被害
を受けた人に対して金銭的な補償をするというもの
です。
　刑事責任は、いわゆる「刑罰」の対象になること
を意味し、業務上のミスにより、患者の生命・身体
を害した場合には、業務上過失致死（刑法 211 条１
項）としての罪を問われます。「刑務所に行きなさ
い。」「罰金を払いなさい。」というのが、刑罰です。
刑罰としての罰金と民事上の損害賠償とを誤解され
る方がいますが、これらは全く性質が異なります。
罰金は、刑罰であり被害者ではなく国家に対して納
めるものです。罰金を支払ったからといって、被害
弁償をしなくてよいということにはなりません。
　法的責任の内容について、事例を挙げながら説明
させていただきます。新聞報道で『賠償命令』とい
う見出しを見つけた場合、これは、民事責任を意味
します。皆さんご存じかもしれませんが、「01 年の
１月 15 日、６歳の女の子が、じんましんの治療目
的で受診されました。ドクターは、『塩化カルシウ
ムを静注してください。』と口頭で指示したところ、
この指示を受けた准看護師さんは塩化カリウムを静
注してしまった。幸い蘇生はできたのですが、いわ
ゆる寝たきりの状態になってしまった。」という事
例があります。新聞報道によれば、この事例では、
２億 5,000 万円の損害賠償請求が認められたようで
す。なお、法的には事故日より年５％の遅延損害金
が発生することになっています。
　この事例を紹介させていただくと、初歩的な間違
いをしたから大きい金額が出たのではないかという
ご質問を受けることがあります。しかし、結論的に
はこれは誤りです。民事責任を考える上で、ミスの
大小は金額に大きな影響を与えるものではありませ
ん。影響を与えるとしても、数百万円程度に留まる
ものと思われます。基本的には、「この女の子がも
し普通に大人になっていたら、将来にいくら収入を
得られるのか。」「平均余命まで生きたとするとどの
ぐらい介護費用がかかるのだろう、負担がかかるの
だろう。」という観点から損害額を算定することに
なります。小さいお子さんの場合には、この介護費
用の算定が極めて高額となります。私の知る限り、
この事例が最も高額な損害賠償が認められたもので
すが、小児脳性麻痺等の事例で、１億円を超え２億
円程度までの賠償が認められることは珍しくなく
なっています。産婦人科、小児科医師不足の背景に
は、このような事情も影響しているように思われま
す。
　また、この事例で、医師、准看護師は実刑になっ

ています。「実際に刑務所に入ってください。」とい
う判断が示されることは極めて稀です。大部分の場
合は罰金、あるいは、執行猶予付きの判決です。第
１審判決では、ドクターは禁錮１年（控訴審では、
医師の罪責が禁錮 10 ヶ月と軽減されている。）、実
際に注射した准看護師は禁錮 10 ヶ月の実刑判決と
なっています。診療の補助に関する責任は、指示を
した医師が負うのか、指示に従った看護師が負うの
かについては非常に難しい問題です。特に本件の事
例では、医師の指示内容を間違えた准看護師の責任
は軽視できないようにも思われます。しかし、第１
審判決では、ドクターの方が 2ヶ月重たいのですね。
確かに「口頭の指示」の問題はあります。しかし、
このような判断が示された背景には、看護師は「医
師の手足」という従来の考え方が潜んでいるように
思われてなりません。法律上の責任を負うというの
は辛いことですけれども、専門職として看護師を捉
えるのであれば、当然、これに見合った法的責任を
負うことになります。「看護師の責任を重くするの
はかわいそう。」という批判を受けることがありま
す。しかし、この考え方は、自ら専門職であるとい
うことを否定するものです。医療従事者を処罰すべ
きかどうかという議論があろうかと思いますが、今
の法律では医療従事者を特別扱いにしていません。
医師の手足となるのか、専門職として看護師を位置
づけるのか、これは皆さん方に真剣に議論していた
だきたいところです。
　最後に行政責任の事例を紹介します。有名な事例
ですのでご存じの方も多いのではないでしょうか。
「添付文書上、週１回の投与が原則である抗癌剤を、
記載内容を誤解して 122 日間連続投与という計画を
立て、これに従い７日間連続投与したところ副作用
を生じ、患者が死亡した。」という事例です。この
事例では、医業停止３年６ヶ月という非常に重い行
政処分となっています。ところで、平成 18 年に保
助看法が改正されました。改正点の一つに行政処分
の多様化が挙げられます。これまで、業務停止、免
許の取り消しの二つしかなかった行政処分の内容
に、戒告という処分が加わりました。戒告とは「将
来を戒める」という処分で、それ自体で特別な不利
益を伴うものではありません。しかし、これも行政
処分であることに変わりはなく、処分歴として記録
されます。リピーターとして判断される場合には重
めの処分が課されることになるので注意が必要で
す。今まで不処分となっていたものも、戒告の対象
とされる可能性も否定できません。また、業務停止
の期間が３年以内と明示されることになりました。
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改正前の法文では行政処分の期間についての定めは
なされていませんでしたので、先の抗癌剤の連続投
与の事例のように３年６ヶ月という医業停止も可能
でしたが、今後、このような行政処分は不可能とな
ります。仮に３年を超えるような医業停止が必要と
判断される場合には、医師免許そのものが取り消さ
れるという扱いになります。ただ、法は厳罰のみを
求めているのではなく、再教育による現場復帰の道
を残しているという点も忘れてはなりません。
　今回の法改正の対象は、医師法と保助看法のみで、
他の職種については従前のままとなっています。こ
れも看護師の地位が医師と近いものになっているこ
との現れと積極的に評価したいのですが、いかがで
しょうか？

医療裁判における「過失」の
具体的内容

― 看護師に求められる水準 ―

　「過失」は、いわゆるミスです。では、医療裁判
において、ミスの有無を判断する基準は何か。非常
に難しい問題です。言葉ではわかりにくいのですが、
一般には「当時の、臨床医学の実践における医療水
準」によって判断されるとされています。ところで、
似て非なるものに「医療慣行」という言葉がありま
す。「慣行」は、多くの医療従事者が従来からの倣
わしに則って行うものですが、医療水準ではありま
せん。なかなかイメージすることが困難ですので、
実際に医療水準と医療慣行との区別が問題とされた
事例（平成８年１月 23 日最高裁判所判決）を紹介
させていただきます。
　この事例では、麻酔導入後の観察が問題となりま
した。薬品の添付文書には最初の 10 分間は２分ご
とに血圧を測定と書いてありました。ところが、こ
の病院では 5分ごとの血圧測定が慣行となっていま
した。この事例につき、最高裁判所は、それは医療
慣行であって、医療水準ではないと言ったのです。
要は医療ミスですと言ったわけです。「添付文書に
２分ごとって書いてあるのだから、２分ごとにやら
ないとそれは過失ですよ、いくら周りの人、他の人
たち、多くの病院で５分ごとにやっていますよとい
うことを証明したとしても、これは医療慣行に過ぎ
ないので裁判所は過失と扱いますよ。」というのが
裁判所の立場といえます。裁判所の過失の判断が、

医療従事者にとって非常に厳しいものであることが
ご理解いただけましたでしょうか。
　では、看護師の過失はどのように判断されるのか。
医師と看護師とで区別する理由はありませんので、
基本的には「看護学水準ではなくて臨床看護の実践
における看護水準」ということになります。頭の中
では理解できますが……という感想をもつ方は少な
くないと思います。というのは、看護師の業務の性
質上、添付文書や文献に基づいて行うものは限られ
ています。「療養上の世話」の一つである歩行介助、
食事介助といいましても、それぞれの施設で工夫を
重ねているのが現状ではないでしょうか。少なくと
も、統一的理解には至っていないように思われます。
ですから、実際の看護の現場では、文献から学ぶの
ではなく、先輩の後をついて覚えるという側面も多
いのではないでしょうか。ただ、そうなった場合に、
行った内容が医療慣行ではなく、看護水準であるこ
とを証明するのは難しいのですね。看護の場合はこ
ういった悩みがある事を意識していただきたいと思
います。

看護学生が事故を起こした場合

　【過失の有無】

　　当該看護学生の行為が

　　『看護水準』を満たすか否かにより判断

　　適切な看護を実践：法的責任はない

　　不適切な看護行為：法的責任の発生

　看護学生が事故を起した場合どうなるのか。これ
はさらに難しい問題です。しかしながら、看護学生
であっても、要求される医療水準、看護水準のレベ
ルに差異はありません。したがって、看護水準に満
たない看護を行い、悪い結果が発生した場合には、
当該看護学生が法的責任を負担することになりま
す。具体的には看護学生は不法行為責任に基づき、
発生した損害を賠償しなければなりません。また、
看護学生に実習をさせていた施設は、診療契約上の
責任、あるいは使用者責任として損害を賠償するこ
とになります。さらに、指導監督者、例えば実習を
指導していた教官、あるいは看護師長、看護部長に
監督責任が発生する可能性もあります。
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法的責任を問われる者は？

①当該施設：

　　診療契約上の責任（民法 415）

　　使用者責任（民法 715 ①）

②看護学生：不法行為責任（民法 709）

③指導担当者：不法行為責任（民法 709）

　　　　　　　監督者責任（民法 715）

　法的責任ばかりを強調すると看護学生に実習させ
ることの心配ばかりが募るかもしれません。しかし、
今回の講演に際して、私のほうでも裁判例を調べて
みたのですけれど、看護学生の事例は見当たりませ
んでした。実際には、実習により深刻な事態には
至っていないようです。これには、二つの側面があ
ると考えています。一つの理由としては、多くの場
合看護学生はミスが明らかなので、裁判になる前に
賠償をしている事例が多いということ。もう一つは、
看護学生の能力に応じた適正な実習計画が立てられ
ているということが挙げられるのではないでしょう
か。保険会社から報告されている看護学生賠償事例
にも目を通しましたが、ほとんどの場合数万円から
数十万円程度の範囲のものでした。少しは安心して
いただけたのではないでしょうか。

使用者責任

【民法 715 条】

　１ 　ある事業者のために他人を使用する者

は、被用者がその事業の執行について第

三者に加えた損害を賠償する責任を負う。

ただし、使用者が被用者の選任及びその

事業の監督について相当の注意をしたと

き、又は相当の注意をしても損害が生ず

べきであったときは、この限りでない。

　２ 　使用者に代わって事業を監督する者も、

前項の責任を負う。

　３ 　前二項の規定は、使用者又は監督者から

被用者に対する求償権の行使を防げない。

事例紹介

　続いて、裁判上、看護師の行為が問題とされた、
いくつか事例を紹介させていただきます。

【事例１　患者取り違え】

　これも有名な事例ですね。見ていただいて、うな
ずいている方もいらっしゃいますが、この事故か
ら医療を取り巻く環境が非常に厳しくなりました。
1999年の事故ですね。「患者A（74歳）には心臓手術。
患者 B（84 歳）には肺手術が、それぞれ予定され
ていました。午前８時 20 分から８時 35 分ころナー
ス１（病棟の看護師）が患者Aと Bを病棟から手
術室まで同時に運んでしまった。ナース２（手術室
の看護師）は患者Aと Bを取り違えて受け取った。
その結果、本来心臓手術が行われる患者Aに肺手
術が行われ、肺手術が行われるべく患者 Bに心臓
手術が行われてしまった」という事例です。この事
例では、看護師に刑事処分が科されています。
　医療事故が発生した場合、法律家は「誰に責任が
あるの？」「誰が一番悪いの？」という視点で捉え
がちです。個人責任を追及したとしても医療事故を
防止できるわけではありませんが、法律家の仕事が
法的責任の追及にある以上、どうしても個人の責任
を求める方向に働くことになります。大学病院で初
歩的なミスがあったことで、社会的関心を集めまし
た。しかし、この事例が報告され、様々な工夫がな
されているにもかかわらず、未だ患者の取り違えは
後を絶ちません。
　少し脱線してしまいますけれども、個人情報保護
法が施行されたときに「患者さんを名前で呼び出
していいの？」「病室の前に名前を張り出していい
の？」という議論がありました。もちろん、患者の
プライバシーも大事でしょうけれども、安全な医療
を提供するというところを第一におかなければいけ
ないと考えています。

【事例２　薬剤の取り違え】

　この事例も 1999 年の事故です。「8 時 25 分看護
師Aは、患者さんXに点滴投与する抗生剤とヘパ
リン生食を準備し、続いて患者Yに創部処置のた
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め消毒薬を準備して同じ処置台に置いておいた。そ
の後、８時 35 分点滴を開始してXの床頭台に患者
Ｙに投与するための消毒薬入り注射器を置いた。点
滴が終了後の処置を行うために訪室したＢ看護師
が、消毒薬入りの注射器をヘパリン生食と誤信して、
注射してしまった」という事案です。本件では、事
故の重大性もさることながら、事故発生後の病院対
応が不適切であったために、病院の隠蔽体質が問題
となりました。1999 年以降の医療環境の変化を振
り返りますと、これら二つの事案の与えた社会的影
響の大きさをご理解いただけるのではないかと思い
ます。
　この事故の要因としては、①看護師Ａが抗生剤と
消毒薬を同時に準備したこと、②同じ処置台に置い
たこと、③ヘパリンの生食と消毒液が同じ注射器で
あったこと、④看護師Ｂが静脈注射の際に「ヘパ生」
の記載がないことを見逃したこと……といった様々
なものが考えられます。この事案では、A看護師は、
禁錮１年（執行猶予３年）の刑事責任、業務停止２ヶ
月の行政責任が、B看護師は、禁錮８ヶ月（執行猶
予３年）の刑事責任、業務停止１ヶ月の行政責任が、
それぞれ問われています。注射液を準備したＡ看護
師より、枕元にあった「溶液入り注射器」を「ヘパ
生」と軽信したＢ看護師の責任のほうが軽いとされ
ています。Ａ看護師とＢ看護師の法的責任を検討す
る上では、当該病院において、マニュアルが徹底さ
れていたのか否かというような要素も絡んでくるの
かも知れません。
　この事例報告後も薬剤取り違えの事例は、後を絶
ちません。医療事故防止につき、法的責任を重くす
べきという意見を述べる人もおりますが、私として
は、少し懐疑的な印象をもっています。事故を防止
するためには、事故の起こりにくい環境を整えるこ
とが重要であり、この事例であれば、「ヘパリンの
生食と消毒液が同じ注射器であったこと」が最も問
題にされなければならないようにも思われます。法
的視点と事故防止の視点とが異なることをご理解く
ださい。

医療裁判における記録の重要性

　我々法律家、裁判官といったほうがいいのかもし

れませんが、医療事故を評価する場合、まず、どの
ような「診療経過」があったのかを認定します。次
に認定した事実を前提に過失があったといえるか否
か。仮に過失があると評価された場合、発生した悪
い結果との間に因果関係があるのかどうか ― とい
う思考を辿ります。
　過失の有無、因果関係の有無については、医学的
素人の裁判官が判断します。もちろん、具体的事例
においては専門的知見を参考にはしていますが、医
療従事者の方々の認識との乖離があることは否めま
せん。ところで、裁判において「事実の認定は証拠
に基づかねばならない」という基本的ルールがあり
ます。当たり前のことを言わないでくださいと思わ
れるかもしれません。仮に、裁判官が医療従事者と
同様の医学的知見を有していても、前提となる事実
が異なれば結論が異なります。裁判は真実を発見す
る場と理解されていますが、証拠がなければ、すな
わち、事実の証明ができなければ、その事実はなかっ
たものと評価されうることを肝に銘じる必要があり
ます。その意味で、診療記録は非常に重要です。看
護師の作成する看護記録の記載により、裁判の帰趨
が決定する場合も少なくありません。
　例えば、看護師が頻繁に巡回をしていたとしても
巡回の際の患者の状態は全て記載されているわけで
はありません。特に人の少ない夜勤帯の記載は一括
して記載されることが多い印象をもっています。患
者の状態に変化がなければ、看護記録に記載しない
場合もあるのではないでしょうか。しかし、後に問
題が発生しますと、いつ異常が発生したのかという
点が重要な問題となります。ここでは、「異常なし」
という陰性所見の記載が非常に重要な意味を持ちま
す。看護記録に記載がなくても巡回していることが
医療現場の常識だとしても、裁判の場では、記載が
なければ巡回していないと判断されかねません。「何
時のときの巡回では問題はなかった」という記録を
残しておくことが自分の身を守るのです。ですから、
看護記録はできる限り詳細に記載していただく必要
があります。
　ただ、記載に時間を取られて巡回回数が減少した
り、観察内容が不十分となったりしたのでは、何の
意味もありません。裁判は例外的な場面であること
も忘れないでください。
　そこで、私としては、通常の場合には巡回の内容
を全て記載する必要はないが、問題が生じた場合に
は、記憶を喚起して可能な限り、正確な情報を残す
というのが現実的なところと考えています。後に記
載内容の追加をすることについては賛否両論ありま
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すが、記載した日時を明らかにした上で、看護記録
の追記すること自体が診療記録の偽造・変造と評価
されるものではありません。客観的情報を残すこと
は、後の検証においても大いに役立つものです。こ
の点に関しては、大阪地方裁判所平成 16 年３月 10
日の判決の事例が参考になります。

診療記録作成の目的

１　診療の経過のメモ

　　（自ら理解できればよい）

２　 診療の経過を、他の医師、医療従事者に伝達

　　（医療従事者間の共通の理解の重要性）

３　裁判証拠

　　（立証手段）

記録の重要性

（考えよう）

・ 診療記録に真実を記載し、それにより、過
失が認定される場合

・ 診療記録に記載がないために、適切な医療
行為を実践していたのにもかかわらず、過
失が認定される場合

（結論）

※ 行った診療行為は全て記録に残すよう心が
けることが必要

　73 歳の肝臓癌の男性患者、この患者には C型肝
硬変、肝性脳症等の既往歴がありました。平成 11
年の１月、呂律障害、不穏状態となり、同年８月
19 日肺炎を併発して入院となりました。同月 22 日
にベッドから転落したのですが、同日の看護記録の
記載は「９時 30 分ちょっと興奮気味だった。９時
50 分落ち着いた状態で就寝していた。（ベッド柵挙
上を確認）。10時 15分ベットから転落発見。」となっ
ています。この裁判では、「ベッド柵挙上を確認」
という記載が問題となりました。この記載は、いわ
ゆる追記です。裁判所は「通常時に特に問題がない
事項は確認してもあえて記載しないものであるが本
件においては転落事故が発生して初めてベット柵の
確認という事項が記載に値する問題として浮かび上
がってきたのだから、ベット柵挙上と看護記録、看
護日誌に記載したこと自体は看護日誌作成の趣旨に
適うもの」と判断しています。

　裁判所も追記自体を許容しているのです。各施設
においてイレギュラーが発生した場合の記録の取り
方等のマニュアルを設けるなどして、有用な情報が
記録に十分に反映されるような工夫が求められると
ころです。

医療事故防止と
医療紛争防止とは異なる！

　医療事故防止策の一つに「ダブルチェック」があ
ります。ただ、ダブルチェックは、他者の行為を軽
信しないことが前提とならなければ機能しません。
先の消毒薬誤投与の事例でも看護師Ｂが、看護師Ａ
の行為を信用したために発生してしまったという側
面があります。人間ドックの事例ですが、二人の医
師がチェックしていたにもかかわらず、異常陰影を
見逃したというものもあります。後から確認した医
師は、先に読影した医師が経験豊富な医師であった
ことから、読影に間違いないものと安心してしまっ
たようです。看護師の領域においても、「先輩が確
認したのだから大丈夫だろう……」という思い込み
は、危険です。ただ、ダブルチェックを重視すれば
作業能率が落ちることも事実です。その結果、精神
的なゆとりがなくなり、医療事故を誘発しやすい環
境となってしまっては本末転倒です。
　医療事故防止は、頭で考えるほど単純ではないか
と思いますが、報告された事例を材料にして、各医
療現場にて、作業負担を軽減し、かつ、有効な確認
方法を工夫していただくことが望まれます。医療事
故を防止することは非常に大切なことですが、医療
事故を防止したとしても、医療紛争がなくなるもの
ではありません。実際に紛争のきっかけとなった事
例を紹介させていただきます。

【ケース１】

　ご家族が「父の状態はいかがですか？」とたずね
たところ、「棺桶に片足つっこんだ状態ですよ」と
言ったドクターがいます。結果的に医療ミスは存在
しなかったのですが、患者家族の心情として、あの
ような発言をした医師を許せないということで紛争
化しました。
　看護師でこのような発言をする方は、まずいらっ



8

しゃらないとはおもいますが、患者側の気持ちに配
慮した発言、対応を心掛ける必要があります。

【ケース２】

　しかし、患者家族の心情に配慮するあまり、医療
従事者であることを忘れてはなりません。次に紹介
させていただく事例は、看護師の発言に関するもの
です。
　内視鏡による腫瘍摘出手術の際に穿孔が生じまし
た。担当医師は、慎重に手技を行っており、この結
果はやむを得ない「合併症・偶発症」と評価される
ものです。この点について、家族から看護師に「こ
んなことってあるのですか？」という質問がありま
した。看護師は、家族の気持ちに配慮して「ひどい
先生に当たりましたね。」と答えてしまいました。
この発言により、家族は「下手な先生にあたったか
ら穿孔したのだ。」と誤解してしまったのです。そ
の後、担当医師が「合併症ですよ。偶発症ですよ。」
と説明しても、患者側に信じてもらえず、やはり紛
争化しました。
　患者は、穿孔という苦しみのほかに、医療紛争と
いう新たな苦しみを負うことになりました。このよ
うな結果は、医療従事者も辛いですが、誤解して裁
判を提起した患者側の不幸を思うと複雑な気持ちに
なります。看護師の軽率な発言が紛争を作り出して
しまうことがあることを肝に銘じてください。

事故後の対応について

　医療事故を完全に防ぐことができればよいのです
が、人が行うものである以上、これを完全に防ぐこ
とはできません。医療事故を防止することは大切で
すが、事故後の対応いかんによって、紛争を回避し
たり、軽減することも可能です。悪い結果が発生し
た場合に患者が求めるものが何であるのかを理解す
ることは非常に重要です。看護教育課程では、患者
との信頼関係の構築の仕方は教えてくれても、患者
との決別の仕方は教えてはくれません。このような
場面に出会わずに済めばよいのですが、現状におい
ては、このような例外に対する対応も知っておく必
要があると思います。護身術のようなものとご理解
ください。
　診療契約は、症状の改善を約束するものではあり
ませんが、患者側では病院を受診すれば症状の改善
が保障されると誤解しています。ですから、悪い結
果が生じた場合、ミスがあったのではないかという
思いを抱くことになります。近年の医療不信が、こ
れに拍車をかけています。
　医療被害にあった患者の求めるものとして、①謝
罪、②真実の告知、③賠償、④関係者の処罰が挙げ
られます。患者側代理人からは、患者側は必ずしも
賠償や関係者の処罰を求めている訳ではないという
声を聞きます。しかしながら、弁護士に依頼するこ
と自体、法的処理を求めるものですので、少し割り
引いて理解する必要があります。時間の関係もあり
ますので、特に重要と思われる①、②の点について、
少し詳しく説明させていただきます。

①謝罪の是非について

　患者側より「謝罪もないなんて病院の誠意が感じ
られない。」と述べられることがあります。これに
対して、医療従事者側は、謝罪することが法的責任
を認めることにならないか悩むようです。一部「謝
罪をすべきではない」と指導する人もいるようです。
ただ、私としては、医療従事者の素直な気持ちを伝
えることは、非常に大切なことと考えています。
　患者を救いたいという気持ちは、医療従事者に
共通するものだと思います。効果があると考えた
治療の結果が、悪い結果であった場合、これを当
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然のことと受け止める医療従事者の方は少ないの
ではないでしょうか。そうであれば、「最善を尽く
したけれども残念だ」「残念な結果となり申し訳な
く思う」……といった素直な気持ちを表現すべき
だと思います。これは、患者に要求される前に伝
えるべきと考えています。
　ただ、この気持ちは、一度伝えれば十分で、患者
に要求される度に行う必要はありませんし、また行
うべきでもありません。10 回謝ったって納得しな
い人は納得しないものです。むしろ、謝罪を繰り返
すことで、患者側の被害者意識を増大させることが
懸念されます。被害者意識を強くさせてしまうと、
患者の要求はエスカレートしますので、気持ちを伝
えるのは一度のみという意識をもってください。
　子供が死亡したことを、患者家族が結果を受け入
れられず、「ふざけるな。謝罪しろ。上の人間を呼
んで来い。」と、約８時間に亘って医療従事者を責
め立て、念書を書かせたというような特殊な事例も
ありますが、このような家族は例外で、多くの患者
家族は、医療従事者の素直な気持ちを伝えられるこ
とで、感情が和らぐのではないでしょうか。
　事例のように繰り返し謝罪を求める、書面を求め
る患者の対応には注意が必要です。このような例外
的な患者が求めているのは、道義的な謝罪ではあり
ません。この患者は、法的責任を求めているものと
考えられますので、安易に謝罪すると「非を認めた
のだから、誠意ある対応をしろ。」といって、賠償
等が求められることとなります。このような患者に
対しては、毅然とした態度で応対する姿勢が必要で
す。

②真実の告知について

　事故発生後に、患者から「真実を説明して欲し
い」と言われることもあります。医療従事者の方々
はこの言葉の意味を素直に受け取り、患者側に誠意
をもって、診療経過を説明し、患者側の理解を得よ
うとします。しかし、患者側の理解を得られずに苦
労するという経験をされた方は少なくないと思いま
す。
　実は、この「真実を説明して欲しい」という言葉
は非常に曲者です。悪い結果が発生した場合、患者
側は「医療ミスがあったのではないか」と不信を抱
いています。ですから、この場合、患者側の求める
「真実」とは「医療ミスを認める」ことを意味します。
司法統計によれば、判決で患者さん側の言い分が認
められるのは約４割にすぎません。残りの６割は病

院側の主張が認められています。裁判により真実が
明らかになりますが、病院側の言い分が認められた
場合、残念ながら「真実が分かってよかったです。」
と言う患者や患者側弁護士にお会いしたことはあり
ません。多くの場合、「裁判所も真実にたどりつけ
なかった」となるわけです。
　法的に、事後の説明において患者の納得までは要
求されていません。もちろん、患者側の誤解が解け
ることが望ましいのですが、人の思い込みを修正す
るのは容易ではありません。一生をかけて理解を得
るという強い信念があれば別かもしれませんが、患
者側を説得しようとすること自体が、真実をねじ曲
げようとしているのではないかとの印象を与え、か
えって患者側との溝を深めることも考えられます。
この点を理解しないと、不毛な対応を繰り返すこと
になります。
　ミスがあったと思い込んでいる患者側の納得を得
たいのであれば、「医療ミスがありました。ごめん
なさい」という以外にありません。真実を知りたい
と言われる患者側の多くは、お金は求めていないと
いって謝罪を要求しますが、「医療ミスを認める」と、
次には「ミスを認めたのだから誠意を示せ」といっ
て、賠償を求める場合が殆どですので、その代償は
少なくありません。

③事故後の対応のポイント

　事故後の患者さん対応のポイントとしては、これ
はもう当たり前のことなのかもしれませんが、①よ
く話を聞く、②丁寧な言葉を用いる。これらは接遇
の問題です。③できない約束はしない。できない約
束をする人はいるのですね。「責任取ります」「医院
長に会わせます」などと平気で言ってしまう等。④
複数で対応する。⑤脅しに屈しないこと。「右翼を
知っている」だとか「マスコミには知られたくない
でしょう」とか、「マスコミ関係者を知っている」「訴
訟を起す」と脅す患者さん達もいます。しかし行っ
たことに自信があればびくびくする必要はありませ
ん。丁寧な言葉を用いる、またよく話しを聞くこと
と、卑屈になることは全然違うのです。ですから脅
しに屈する必要はない。しかし「脅しに屈しないで
くださいね」と言うと立ち向かう人がいるのですね。
「どうぞ、どうぞやってください。私は全然怖くな
いです」と。このような言葉は言わないでください
ね。対応としては「それはこちらが決めることでは
ありません。どうぞそちらでお考えください」こう
いうのが丁寧かつ脅しに屈しない対応になるのです
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ね。「そちらでお考えください」これを言えるかど
うかがポイントになります。⑥事実を隠さない。
　これらのうち、事実を隠さないという点は非常に
重要なポイントです。曖昧な説明は患者さんの不信
感を増大させます。もともとミスがあったのではな
いか、なにか隠しているのではないかと思って説明
を求めてくるわけです。そんなときに曖昧な説明は
絶対してはいけません。まず診療記録の記載内容を
徹底して確認していただく必要があります。これは
診療記録、看護記録、検査データ（各種フィルム）
など全部です。よくドクターは記憶に基づいて話を
してしまうのですね。何かを求められたときにこん
な感じだったなァと、こうでしたよ、ああでしたよ
と。ところが客観的な記録と違っていることも少な
くありません。記録を十分に確認した上での説明で
ないと「やっぱりうそだった」「なにかをかくして
いるのだ」「だまそうとしている」ということに繋
がりますので、悪い結果が発生した場合は、特に慎
重な事実確認が求められます。
　ただ、事実確認をした上で説明しようとすると、
患者側から「今すぐ説明してくれ」と求められても
これに応じることはできません。「回答まで時間を
ください」と猶予を求めることになります。このよ
うに、患者に伝えることが、「できない約束をしな
い」ということになります。そうすると患者側は何
と言うと思いますか？不信感を持っている患者側が
　「わかりました。２週間でも３週間でもじっくり
検討してください」とは言わないでしょう。多くの
場合は、「その間に何か口裏合わせをするのだろう、
隠蔽するのだろう」と言ってきます。このように言
われたとしても、猶予を求めてください。これが、
脅しに屈しないということです。具体的な対応とし
ては「病院としての見解は事実関係を調査した上で
回答しますので、猶予をください。カルテの改竄や
口裏合わせを行うことはありませんが、これを心配
されるのであれば、今すぐ開示の手続きを取ってい
ただければ、診療記録のコピーをお渡しします」と
いうことになります。これが、事実を隠さない姿勢
ということになります。
　また、隠さない姿勢を示すためには、公平な第三
者の活用も考慮することになります。これは、記者
会見をすべきと言っているのではありません。不信
感を抱かれている当事者が説明しても患者側の理解
を得ることはできません。そこで情報を開示の上、
第三者的医療機関の意見を求める（セカンドオピニ
オン的活用）、監察医務院や、モデル事業を活用す
るという方法があることを念頭においてください。

また、警察への届出という道もあります。警察に届
け出ると被疑者として取り扱われてしまうなど悪い
ことばかりが報道されていますが、中にはいいこと
もありまして、法医の先生が解剖の上「これは医療
事故ではないよ」「ミスではないよ」「病死だよ」と
の判断を示すことで、紛争にならずに解決したとい
う事例もあります。

結びにかえて

　限られた時間の中で、やや概括的な内容となりま
したが、医療現場を取り巻く状況や、医療紛争の対
応についてのポイントについて説明させていただき
ました。法律家の視点を少しでもご理解いただき、
患者対応の一助となることを願っています。ご静聴
いただき、ありがとうございました。

会場での質問に答えて

質問１： 禁錮と業務停止は同時進行なのか、別々な
のか教えてください。

　先ほど申し上げました、民事責任、刑事責任、行
政責任、これは三つの独立した責任ということにな
りますのでそれぞれ手続きも別になります。裁判に
は民事裁判、刑事裁判があり、これらは、それぞれ
独立した手続です。ですから、理論的には、刑事事
件で有罪とされたものが民事上の賠償責任を否定さ
れることや、逆に刑事事件で無罪とされたにもかか
わらず、民事裁判において賠償が命ぜられることも
あります。また、行政処分は、医道審議会を経てな
されるものですので、裁判とは全く異なる手続です。
質問のございました「禁錮」というのは刑事処分で
あり、その結果、直ちに業務停止その他の行政処分
の内容が決定することにはなりません。ただ、行政
処分の場合、刑事処分の軽重等を参考に処分内容を
決定することになりますので、刑事処分が重ければ
重いほど、行政処分も重くなる傾向があります。
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特別講演

質問２： 看護学生が事故を起した場合ということで
責任を問われるのは当該施設と看護学生と
指導者責任と言うことで、学校のほうには
ないといわれるのですが、実際に事故が
あった場合は看護学生と一緒に教員も立ち
会うこともありますし、教育責任はどのよ
うに考えたらいいでしょうか。

　実習についている指導員の責任は当然出てくるだ
ろうと思います。法的には現実にその人を指導監督
できる立場の者は、指導監督の責任を負っているこ
とになりますので、損害賠償請求をされる可能性が
あります。この点で、臨床現場に立ち会っていたか
否かは、一つのメルクマールになりうると考えます。
学校にいる先生方、学校にいて現場には出ずに授業
を担当しているような先生に責任が問われること
は、まずあり得ません。逆に立ち会っている場合に
は、現場において指導監督が可能ですので、法的責
任を追及される方向に働きます。
　ですから、法的構造を理解した上で、どこまで看
護学生に仕事をさせるのか、看護させるかをご検討
いただくことになります。しかし、法律家がお話さ
せていただくと、結局のところ、何もできなくなっ
てしまうのですね。誰もが初めての時があるもので
す。技術は、資格を取れば身につくものではありま
せん。看護学校のカリキュラムに実習が含まれてい
るのも、この経験を積む一つの過程と考えています。
法的責任を知っていただくことは大事なのですが、
それを恐れて本来あるべき医療従事者を養成できな
いということは社会的責任を果たさないということ
だと思うのですね。個人的には、法的責任を厳しく
することで本当によい医療社会、患者さんにとって
いい医療を提供できるのかという疑問をもっていま
す。
皆様方には、よい看護師を医療現場に数多く送り出
すという高い志のもと、学生の実習内容を検討して
いただければと考えています。

質問３： 看護学生が、患者を担当するには患者に個
別の同意を求める必要がありますか。患者
の意思能力に問題がある場合には、家族の
同意で足りるのでしょうか。

　本来的には、看護学生の行う実習内容を明確にし、
患者の同意の有無にかかわらず、適切な指導監督の
下、実習を行うことができるような環境整備がなさ
れるのが理想と考えています。しかし、現行法上、

看護学生の実習は、グレーゾーンの領域となってい
ます。このような状況下において、看護資格を有し
ない看護学生が、たとえ一部であっても看護行為を
行うことになりますので、患者の同意は不可欠な要
素と考えます。
　ただ、大学病院等の教育機関においては、医学生・
看護学生の実習も当然に予想されるところです。個
人情報保護法施行後、院内掲示をすることで、明示
の同意がなくても患者の同意があったという取り扱
いが定着しています。ですから、院内掲示等があれ
ば、必ずしも個別同意を求める必要はありません。
しかし、このような場合であっても、可能な限り、
個別同意を求めることが望ましいことに変わりはあ
りません。定型的な同意書を用意し、患者にサイン
をもらうというような工夫が必要となります。当然
のことですが、院内掲示による包括同意があった場
合でも、患者が実習を拒否した場合には、学生によ
る実習は許されません。
　質問の後段は、非常に難しい問題です。入院時に
患者の意思能力がないということであれば、法的に
は同意自体無効となります。しかしながら、それで
は十分な実習ができないという場合もあろうかと存
じます。法的には、家族の同意をもって患者の同意
と評価することはできませんが、ご家族からの同意
を得ることで、現実的には紛争の可能性は低くなり
ますので、家族の同意によって患者の同意に代える
という対応もあり得るのではないかと思います。こ
の点について、十分な回答ができず申し訳ございま
せん。

●この文章は、2008 年１月９日（水）岡山にて行な
われた「中四国ブロック研修会」での蒔田覚弁護士の
講演の一部を、集録いたしました。講演の話し言葉を
優先していますので、用語の統一はしてありません。

　　蒔田 覚 氏（弁護士）・紹介

　　仁邦法律事務所副所長
　　第二東京弁護士会 所属
　　東京医科大学・日本大学法科大学院　講師
　　東海大学医療技術短期大学　講師
　　日本看護協会看護研修学校　講師　他

　　著書
　　 「看護師の注意義務と責任」－ Q＆ Aと事故
事例の解説－ （新日本法規出版・刊）
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共済会の活動

■「全国どこでも出前講演」活動報告

１）協議会（中四国ブロック）・共済会共同企画
　　「中四国ブロック研修会」 IN 岡山

　2008 年１月９日（水）、日本看護学校日本看護学
校協議会中四国ブロック研修会・午前の部において、
研修会担当の先生方からのご要請を受け、共済会の
活動の一環である「全国どこでも出前講演」を行な
いました。学生はもとより、学生を指導する先生方
にも発生し得る法的責任についての講演会をという
ことでした。当会の活動を知っていただくいい機会
でもあり、当会顧問弁護士、蒔田覚先生に「看護師
の業務と責任－行為者の責任と指導者の責任－」と
題して、看護学生の立場、実習時における注意点等
について、実際の医療事故や判例を取り上げながら
お話いただきました。年頭のお忙しい折にも拘わら
ず 80 名近い協議会、また共済会の会員（WiLL 加
入校）の先生方のご参加があり、改めてリスクマネ
ジメントに対する先生方の真剣な取り組みが伺える
講演会でした。

２）中四国ブロック研修会参加校の
　　施設病院からの講演依頼 

　１月の中四国ブロック研修会参加校で岡山の
WILL 加入校を擁する医療施設より、看護師さん等
約 200 名の医療従事者に向けて、医療事故に対する
リスクマネジメントについての講演依頼があり、７
月９日（水）、23 日（水）の両日、出前講演を行な
いました。講師は、看護師、看護学校教員として現
場を経験し、現在は東京海上日動メディカルサービ
ス・リスクマネジメント室の上席研究員である恩田

清美氏にお願いいたしました。日常の注意点等、様々
な事例をもとに講演していただきました。岡山での
研修会参加や、共済会ホームページ、「from共済会」
などで出前講演のことをお知りになったということ
でした。どこにでもお伺いいたします。どうぞ、お
気軽にご相談下さい。

■ 共済会ホームページに全国1800市区町村
の子育て支援情報検索システムを追加

　卒業して看護師さんになって、いつか子育てをし
ながら仕事を続けていく学生さんのお役に立ちたい
と、今年４月から共済会のホームページに「あなた
の街の子育て支援」情報ネットワークのページを
アップしました。全国 1800 市区町村の各種助成制
度や保育所、病児・病後児施設などを地域別に簡単
に調べられるように工夫されたリンク集です。現在
掲載している各地区の施設は、認可及び認可外保育
所、こどもさんの急な発熱や登園禁止になる病気な
どに対応する病児・病後児保育所、認証保育所（東
京都のみ）、公・市立幼稚園、認定こども園、障害
児保育施設です。助成制度では、各種児童手当に関
するもの、妊産婦検診・医療費、出産育児一時金、
乳幼児小児医療等の助成制度の最新情報などです。
最近では政府も妊産婦検診や出産費用の無料化など
も検討しているようですし、少子化問題に対して各
自治体も積極的に取り組もうとしています。情報を
活用していただき、生活設計の一助になればと思い
ます。是非一度覗いてみて下さい。常に最新の情報
を提供できるように更新していきます。

▲共済会ＨＰ 子育て支援ページより
　（http://www.e-kango.net/childcare/）



13

共済会の活動

■ 第 20回日本看護学校協議会学会で　
協議会と共済会のホームページを展示

　８月１日（金）、２日（土）の２日間に亘り、成
田市の成田国際文化会館に於いて、山田里津学会長
のもと、協議会主催の「第 20 回日本看護学校協議
会学会」が開催されました。
　学会場の展示スペースに共済会のホームページに
新設した「あなたの街の子育て支援」情報ネット
ワークと、協議会のホームページの看護学校情報サ
イト「Bee Nurse Station」をモニターで展示しま
した。学会に参加した多くの先生方に知っていただ
こうと、実際にパソコンを操作しながら、ご紹介さ
せていただきました。先生方をはじめ 14 万人の学
生会員の皆さまにも活用してもらえるよう、努力し
ていきたいと思います。

■「平成20年度共済会代議員総会」開催

　当会の母体である日本看護学校協議会の成田学会
の翌８月３日（日）午前
９時より、「平成 20 年度
日本看護学校協議会共済
会代議員総会」をラディ
ソンホテル成田にて開催
いたしました。協議会学
会長を務められた山田会
長は、お疲れも見せずご
挨拶され、佐藤仁作副会
長を議長に指名され、議
事に入りました。昨年度の報告に続き、吉岡譲治顧
問弁護士から、共済会の社団法人化に向けての会則、
諸規程の一部改正案の説明がありました。

　議案・１）19 年度事業報告　２）19 年度収支決
算ならびに監査報告　３）会則・諸規程の改正　４）
20 年度事業計画（案）　５）20 年度収支予算（案）６）
共済事業に関するご意見ならびにご要望について討
議され、各議案とも全会一致で承認を受けました。
（代議員 45 名のうち、出席者 31 名、委任状 14 名）。

■齋木和生先生による、総会特別講演

　総会に続いて 11 時から特別講演を行ないました。
三重県志摩郡（現志摩市）にて 30 年に亘り地域医
療に取り組んでいらした齋木和生医師に「地域医療
を考える－在宅医療におけるナースの役割－」と題
しまして、ご講演いただきました。インターン時代
に山田会長に出逢い、そこで研究テーマのヒントを
得ることができたそうです。それ以来、勤務医・開
業医として地域医療に取り組まれてきました。開業
してからは、保健師でもある佐代子夫人の協力を得
て、訪問看護、在宅医療を続けられた齋木先生ご夫
妻の、「患者さんの家庭を訪問して初めて患者さん
のことが分かります。」というお言葉には、重みが
ありました。遠いところから駆けつけてくださった
齋木先生ご夫妻、本当にありがとうございました。

▲　齋木和生先生・佐代子ご夫妻
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お
り
ま
す
。

　

賠
償
事
故
の
処
理
に
際
し
て

　

自
転
車
で
の
事
故
を
問
わ
ず
、
他
人
に
ケ
ガ
を
さ
せ
た

時
は
、
治
療
費
や
慰
謝
料
な
ど
を
過
失
割
合
に
応
じ
、
賠

償
金
と
し
て
、
相
手
方
に
補
償
し
ま
す
が
、
損
害
保
険
で

対
応
す
る
場
合
は
、「
示
談
書
」
の
取
り
交
わ
し
が
必
要

不
可
欠
に
な
り
ま
す
。

　

示
談
交
渉
に
際
し
て
は
、
自
動
車
保
険
な
ど
で
は
、
保

険
会
社
が
示
談
交
渉
権
を
有
し
て
い
ま
す
が
、「
Ｗ
Ｉ
Ｌ

Ｌ
」
で
は
、
当
事
者
同
志
で
行
う
こ
と
を
原
則
と
し
て
お

り
ま
す
。
こ
れ
は
、
特
に
臨
地
実
習
先
で
の
実
習
生
に
起

因
し
た
賠
償
事
故
な
ど
は
、
当
事
者
で
あ
る
学
生
は
も
と

よ
り
、
指
導
者
で
あ
る
養
成
施
設
側
の
実
習
担
当
の
先
生

方
の
誠
意
あ
る
対
応
が
、
円
満
解
決
へ
向
け
て
の
一
番
の

早
道
に
な
る
と
考
え
て
い
る
か
ら
で
す
。

　

も
ち
ろ
ん
、
損
害
額
の
算
出
、
過
失
責
任
の
割
合
な
ど
、

示
談
条
件
の
確
定
に
際
し
て
の
助
言
、
調
査
は
引
受
保
険

会
社
を
通
じ
実
施
し
て
お
り
ま
す
の
で
、「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」

事
務
局
へ
ご
相
談
く
だ
さ
い
。

　

ま
た
、
当
事
者
間
で
の
示
談
が
困
難
な
場
合
は
、
弁
護

士
な
ど
に
よ
る
法
的
解
決
に
委
ね
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
こ

と
も
あ
り
ま
す
。
弁
護
士
な
ど
へ
の
委
託
費
用
は
、
争
訟

費
用
と
言
い
ま
す
が
、「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
の
賠
償
責
任
保
険

で
は
、
そ
の
費
用
も
、
保
険
金
で
の
支
払
い
の
対
象
（
賠

償
金
と
は
別
枠
）
と
な
り
ま
す
。
た
だ
、
こ
の
場
合
は
必

ず
引
受
保
険
会
社
（
東
京
海
上
日
動
火
災
保
険
（
株
））

に
事
前
に
ご
連
絡
く
だ
さ
い
。
ま
た
、
当
会
で
も
、
顧
問

弁
護
士
に
よ
る
無
料
法
律
相
談
な
ど
も
実
施
し
て
お
り
ま

す
の
で
、
お
気
軽
に
ご
相
談
く
だ
さ
い
。

　

ち
な
み
に
、
賠
償
事
故
の
増
加
に
伴
い
、
平
成
十
九
年

の
弁
護
士
に
よ
る
法
的
解
決
を
目
指
し
た
案
件
は
、
五
件

あ
り
ま
し
た
。
内
訳
は
、
自
転
車
と
ヒ
ト
と
の
事
故
が
三

件
、
レ
ク
リ
エ
ー
シ
ョ
ン
中
（
ス
キ
ー
場
で
の
衝
突
）
で

の
事
故
が
一
件
、
臨
地
実
習
中
の
患
者
さ
ん
と
の
接
触
事

故
が
一
件
、
今
後
共
、
こ
の
様
な
案
件
は
増
加
す
る
と
予

測
さ
れ
ま
す
の
で
、
当
会
と
い
た
し
ま
し
て
も
、
顧
問
弁

護
士
の
人
数
を
増
強
し
た
い
と
考
え
て
お
り
ま
す
。

　

平
成
二
十
年
度
の
補
償
に
関
し
て

　
　

―
ロ
ッ
カ
ー
の
鍵
の
紛
失
に
つ
い
て
―

　

預
り
物
の
紛
失
に
関
し
て
で
、「
学
校
の
ロ
ッ
カ
ー
の
鍵

を
紛
失
し
、
ロ
ッ
カ
ー
の
鍵
の
受
け
口
も
変
え
な
け
れ
ば

な
ら
な
い
、
こ
の
ケ
ー
ス
は
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
で
補
償
出
来
る
の

か
。」と
い
う
お
問
い
合
わ
せ
を
よ
く
い
た
だ
き
ま
す
。「
Ｗ

Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
の
受
託
者
賠
償
責
任
保
険
で
は
、
鍵
の
受
け
口

な
ど
の
間
接
損
害
も
補
償
出
来
る
特
別
約
款
を
担
保
し
て

お
り
、
補
償
が
可
能
で
す
の
で
、
ご
報
告
く
だ
さ
い
。

　
　

―
感
染
事
故
報
告
の
仕
方
に
つ
い
て
―

　

ま
た
、
平
成
二
十
年
度
よ
り
、
感
染
事
故
の
検
査
・
予
防

措
置
費
用
の
補
償
を
、
傷
害
の
有
無
を
問
わ
ず
、
損
害
保
険

で
上
限
五
十
万
円
ま
で
対
応
出
来
る
様
、
補
償
内
容
を
充
実

い
た
し
ま
し
た
が
、
共
済
制
度
か
ら
損
害
保
険
へ
の
移
行
に

伴
い
、
補
償
に
必
要
な
書
類
が
若
干
異
な
る
場
合
が
あ
り
ま

す
の
で
、
そ
の
折
に
は
「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
事
務
局
へ
ご
確
認
く

だ
さ
い
。
ご
協
力
の
程
お
願
い
申
し
上
げ
ま
す
。

「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
の
補
償
例
か
ら
見
る
安
全
対
策

「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
事
務
局

久
保
田 

雅
博
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こ
の
前
提
を
踏
ま
え
、
当
会
の
「
共
済
制
度
委
員
会
」

並
び
に
、引
受
保
険
会
社（
東
京
海
上
日
動
火
災
保
険（
株
）

と
も
相
談
の
上
、
現
時
点
で
の
当
会
の
指
針
を
考
察
さ
せ

て
い
た
だ
き
ま
し
た
。

　

養
成
施
設
側
の
賠
償
責
任
に
関
し
て

　

前
述
の
①
の
ご
質
問
の
様
に
、
も
し
、
こ
の
件
に
よ
り

学
生
に
肝
機
能
障
害
が
発
生
し
た
場
合
、
採
血
用
穿
刺
器

具
へ
の
取
扱
い
を
指
示
し
た
養
成
施
設
側
に
、
賠
償
責
任

が
生
じ
る
可
能
性
が
あ
る
の
か
。
ま
た
、
そ
の
場
合
、「
Ｗ

Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
で
、
治
療
費
の
補
償
は
可
能
か
ど
う
か
と
い
う

こ
と
で
す
が
、
ま
ず
、
養
成
施
設
側
が
、
学
生
の
感
染
に

つ
い
て
賠
償
責
任
を
負
う
た
め
に
は
、
養
成
施
設
側
に
具

体
的
な
過
失
が
な
け
れ
ば
な
り
ま
せ
ん
。

　

例
え
ば
、
当
該
器
具
の
針
周
辺
部
の
「
使
い
回
し
」
に

つ
い
て
、
当
局
か
ら
の
通
達
や
メ
ー
カ
ー
か
ら
の
注
意
喚

起
な
ど
を
受
け
て
い
た
に
も
拘
わ
ら
ず
、
そ
れ
に
反
し
て

学
生
に
「
使
い
回
し
」
を
指
示
し
て
い
た
。
あ
る
い
は
学

生
の
「
使
い
回
し
」
を
容
認
し
て
い
た
場
合
な
ど
は
、
そ

れ
に
よ
り
学
生
が
感
染
し
た
こ
と
に
よ
る
損
害
に
つ
い

て
、
養
成
施
設
に
賠
償
責
任
が
生
じ
る
可
能
性
が
あ
り
ま

す
。
こ
の
場
合
の
「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
で
の
補
償
は
、
施
設
賠

償
責
任
保
険
で
の
対
応
に
な
る
と
考
え
ら
れ
ま
す
。

　

し
か
し
、
現
時
点
で
は
、
こ
の
件
に
関
し
て
、
養
成
施

設
側
だ
け
が
、
賠
償
責
任
を
負
う
に
足
る
過
失
か
ど
う
か

は
、
責
任
主
体
が
余
り
に
も
不
明
瞭
と
考
え
ら
れ
ま
す
。

　

そ
の
理
由
と
し
て
は
、
平
成
十
八
年
三
月
の
通
達
が
、

各
都
道
府
県
の
衛
生
局
宛
の
通
達
で
あ
り
、
各
養
成
施
設

ま
で
周
知
徹
底
さ
れ
て
い
た
か
ど
う
か
。
ま
た
、「
使
い

回
し
」
防
止
の
シ
ー
ル
を
当
該
器
具
に
貼
る
こ
と
を
、
器

具
の
製
造
メ
ー
カ
ー
側
が
履
行
し
て
い
た
か
ど
う
か
を
考

察
し
て
み
ま
す
と
、
不
十
分
な
感
は
否
め
ま
せ
ん
。

　

そ
う
考
え
ま
す
と
、
現
時
点
で
、
具
体
的
な
過
失
要
件

を
満
た
し
て
い
る
と
い
う
解
釈
は
出
来
ず
、
養
成
施
設
だ

け
が
負
う
べ
き
賠
償
責
任
は
法
的
根
拠
が
希
薄
で
あ
り
、

「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
の
施
設
賠
償
責
任
保
険
で
の
補
償
は
難
し

い
と
考
え
ら
れ
ま
す
。

　

ま
た
、
も
う
一
点
、
施
設
賠
償
責
任
保
険
で
の
補
償
の

場
合
、
約
款
で
は
、
対
人
事
故
の
場
合
「
他
人
の
身
体
の

障
害
」
が
発
生
し
た
場
合
の
み
が
保
険
対
象
と
な
っ
て
お

り
ま
す
。
し
か
し
、当
該
器
具
の
「
使
い
回
し
」
に
よ
り
、

肝
機
能
障
害
が
起
こ
っ
た
事
例
は
、
未
だ
報
告
さ
れ
て
い

ま
せ
ん
。
従
い
ま
し
て
、「
身
体
の
障
害
」
に
は
、
現
時

点
で
は
該
当
し
ま
せ
ん
の
で
、施
設
賠
償
責
任
保
険
で
は
、

こ
の
観
点
か
ら
も
難
し
い
と
考
え
ら
れ
ま
す
。

　
「
共
済
制
度
」
感
染
補
償
費
用
並
び
に

　
　

感
染
予
防
措
置
費
用
保
険
の
適
用
に
つ
い
て

　

前
述
の
②
の
ご
質
問
の
様
に
、「
感
染
事
故
の
恐
れ
」

が
あ
る
と
い
う
こ
と
で
、
肝
機
能
の
検
査
を
実
施
し
た
場

合
、
検
査
代
は
「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
で
補
償
さ
れ
る
か
ど
う
か

と
い
う
こ
と
で
す
が
、「
共
済
制
度
」
並
び
に
、
損
害
保

険
の
「
感
染
予
防
費
用
」
で
は
、補
償
へ
の
請
求
者
は
、「
Ｗ

Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
に
ご
加
入
し
て
い
る
学
生
に
な
り
ま
す
の
で
、

施
設
賠
償
責
任
保
険
と
は
違
い
、
賠
償
責
任
の
有
無
に
関

係
な
く
、「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
で
の
補
償
が
可
能
で
す
。

　

そ
れ
で
は
、
今
回
の
ケ
ー
ス
に
対
し
、「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」

で
補
償
が
出
来
る
か
と
い
う
こ
と
で
す
が
、
ポ
イ
ン
ト
は

二
点
あ
る
と
考
え
ら
れ
ま
す
。

一
、 

病
原
体
に
「
予
期
せ
ず
」
接
触
し
た
た
め
の
検
査
費

用
と
い
え
る
か
ど
う
か
。

二
、「
感
染
の
恐
れ
」
が
あ
る
と
い
え
る
か
ど
う
か
。

　

例
え
ば
、学
生
に
対
し
て
、養
成
施
設
か
ら「
使
い
回
し
」

を
し
な
い
よ
う
指
導
さ
れ
て
い
た
、器
具
に
「
使
い
回
し
」

禁
止
の
注
意
書
き
が
書
か
れ
て
い
た
、
な
ど
に
も
拘
ら
ず

「
使
い
回
し
」
を
し
て
い
た
と
な
る
と
、「
予
期
せ
ず
」
と

は
い
え
な
い
可
能
性
が
あ
り
ま
す
。

　

し
か
し
、
今
回
の
ケ
ー
ス
で
は
、
演
習
で
当
該
器
具
を

使
用
し
た
学
生
に
対
し
て
、
注
意
喚
起
が
周
知
徹
底
し
て

い
た
状
況
は
、
極
め
て
希
薄
で
あ
り
、
も
し
、
補
償
を
す

る
場
合
は
、
使
用
実
態
を
確
認
す
る
必
要
が
あ
る
と
考
え

ら
れ
ま
す
。

　

ま
た
、
針
の
周
辺
部
を
「
使
い
回
す
」
際
に
、
消
毒
液

に
よ
る
消
毒
に
つ
い
て
は
そ
の
都
度
、
行
っ
て
い
る
養
成

施
設
が
大
半
で
し
た
が
、消
毒
だ
け
で
は
、「
感
染
の
恐
れ
」

が
払
拭
で
き
な
い
根
拠
が
、
現
時
点
で
、
当
該
器
具
で
感

染
し
た
事
例
が
無
い
の
で
、
情
報
が
無
く
、
判
断
が
難
し

い
状
況
と
言
わ
ざ
る
を
得
ま
せ
ん
。

　

今
後
、同
様
の
状
態
で
の
感
染
事
例
の
報
告
が
あ
が
り
、

医
療
機
関
等
に
お
い
て
、
そ
れ
ら
の
場
合
で
も
「
感
染
の

恐
れ
」
が
あ
る
と
の
整
理
が
な
さ
れ
た
場
合
に
は
、
感
染

予
防
費
用
保
険
の
対
象
と
な
る
可
能
性
が
あ
り
ま
す
。

　

い
ず
れ
に
し
ま
し
て
も
、
現
在
の
情
報
の
み
で
の
判
断

で
は
、
現
時
点
で
の
補
償
対
応
は
難
し
い
と
考
え
て
お
り

ま
す
。
も
う
暫
く
は
行
政
や
医
療
機
関
等
の
動
向
を
見
守

り
、
今
後
必
要
に
応
じ
て
実
態
確
認
な
ど
を
経
て
、
慎
重

に
有
無
責
判
断
を
し
て
い
き
た
い
と
考
え
て
い
る
と
こ
ろ

で
す
。

　

当
会
と
い
た
し
ま
し
て
も
、
こ
の
件
に
関
し
て
は
、
今

後
共
、
動
向
を
見
守
り
な
が
ら
、
継
続
し
て
検
討
し
て
い

き
た
い
と
考
え
て
お
り
ま
す
が
、
養
成
施
設
の
対
応
を
含

め
て
、
ご
意
見
等
、
お
聞
か
せ
い
た
だ
け
れ
ば
と
考
え
て

お
り
ま
す
。

　

ご
不
明
な
点
・
ご
質
問
等
あ
り
ま
し
た
ら
、
事
務
局
ま

で
ご
連
絡
く
だ
さ
い
。
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島
根
県
内
の
医
療
機
関
に
お
い
て
、
複
数

の
患
者
さ
ん
に
使
用
し
な
い
こ
と
が
明
示
さ

れ
て
い
る
採
血
用
穿
刺
器
具
（
針
の
周
辺
部

分
が
デ
ィ
ス
ポ
ー
ザ
ブ
ル
タ
イ
プ
で
な
い
も

の
）
を
、
複
数
の
患
者
さ
ん
に
使
用
し
、
感

染
症
の
発
生
の
恐
れ
が
生
じ
た
と
い
う
報
道

に
端
を
発
し
、
医
療
系
の
養
成
施
設
で
も
、

学
内
演
習
時
に
、
学
生
へ
の
訓
練
の
た
め
、

採
血
用
器
具
の
「
使
い
回
し
」
が
行
わ
れ
た

可
能
性
に
対
し
、
厚
労
省
よ
り
、
各
養
成
施

設
に
、
実
態
調
査
の
依
頼
が
あ
り
ま
し
た
。

　

そ
れ
を
受
け
て
、
こ
の
器
具
を
使
用
し
て

演
習
を
実
施
し
た
養
成
施
設
五
校
よ
り
、
左

記
の
ご
質
問
が
寄
せ
ら
れ
ま
し
た
。

① 

「
使
い
回
し
」
に
よ
り
、
学
生
に
肝
機
能

障
害
が
発
生
し
た
場
合
、
治
療
費
の
補
償

は
「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
で
出
来
る
の
か
。

② 

「
感
染
事
故
の
恐
れ
」
が
あ
る
の
で
、
肝

機
能
の
検
査
を
実
施
し
た
い
が
、
そ
の
時

の
検
査
代
は
、
補
償
さ
れ
る
の
か
。（
一

人
四
千
円
程
度
）

　

当
会
と
い
た
し
ま
し
て
も
、
事
象
の
重
要

性
に
鑑
み
、
当
会
ご
加
入
校
の
中
、
無
差
別

に
二
十
校
余
の
養
成
施
設
に
、
電
話
に
て
サ

ン
プ
ル
調
査
を
さ
せ
て
い
た
だ
き
ま
し
た
。

　

そ
の
結
果
は
、
約
半
数
が
、
学
内
演
習
で
採

血
用
穿
刺
器
具
を
使
用
し
て
お
り
、
キ
ャ
ッ
プ

は
そ
の
都
度
消
毒
は
し
て
い
る
が
、
学
生
間
で

「
使
い
回
し
」
を
し
て
い
る
と
の
こ
と
で
し
た
。

　
「
使
い
回
し
」
を
し
て
い
る
養
成
施
設
へ
、

今
後
の
対
応
を
お
聞
き
し
た
と
こ
ろ
、
一
校

が
「
使
い
回
し
」
で
当
該
器
具
を
使
用
し
た

学
生
全
員
に
肝
機
能
の
検
査
を
す
る
と
の
こ

と
で
し
た
。
た
だ
、
ほ
と
ん
ど
の
養
成
施
設

で
は
、
毎
年
実
施
し
て
い
る
健
康
診
断
で

の
肝
機
能
の
検
査
デ
ー
タ
を
遡
っ
て
調
査

し
、
も
し
、
肝
機
能
の
値
が
劣
化
し
て
い
る

学
生
に
再
検
査
を
実
施
す
る
と
い
う
こ
と
で

し
た
。
ま
た
、
演
習
で
「
使
い
回
し
」
を
し

て
い
る
養
成
施
設
の
全
て
が
、
過
去
数
年
に

渡
っ
て
「
使
い
回
し
」
を
し
て
い
ま
し
た
。

　

そ
の
結
果
を
、
当
会
の
「
共
済
制
度
委
員

会
」
並
び
に
「
代
議
員
総
会
」
に
ご
報
告
し

た
と
こ
ろ
、「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」で
の
対
応
指
針
を
、

ご
加
入
の
養
成
施

設
に
ご
報
告
申
し

上
げ
る
様
、
各
委

員
よ
り
ご
要
請
が

あ
り
ま
し
た
の
で
、

現
時
点
で
の
対
応

指
針
を
掲
載
さ
せ

て
い
た
だ
き
ま
す
。

　
「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
で
の
対
応
に
関
し
て

　

平
成
二
十
年
五
月
に
厚
労
省
か
ら
通
達
さ

れ
た
、「
採
血
用
穿
刺
器
具
の
取
扱
い
に
つ

い
て
」
の
中
で
は
、
平
成
十
八
年
三
月
三
日

薬
食
安
発
第
〇
三
〇
三
〇
〇
一
号
と
し
て
、

「
採
血
用
穿
刺
器
具（
針
の
周
辺
部
分
が
デ
ィ

ス
ポ
ー
ザ
ブ
ル
タ
イ
プ
で
な
い
も
の
）
の
取

扱
い
に
つ
い
て
」
と
い
う
注
意
喚
起
文
を
再

通
達
し
た
と
記
載
さ
れ
て
い
ま
す
。
ま
た
そ

の
添
付
文
章
で
、「
個
人
の
使
用
に
限
り
、

複
数
の
患
者
に
使
用
し
な
い
こ
と
」
と
し
、

感
染
症
の
危
険
性
を
訴
え
、
器
具
に
「
複
数

患
者
使
用
不
可
」の
シ
ー
ル
を
貼
付
す
る
様
、

注
意
喚
起
を
し
た
と
の
事
で
す
。

　

そ
こ
で
、
当
会
と
い
た
し
ま
し
て
も
、
こ

の
件
に
関
し
て
、
学
生
に
対
し
て
、
養
成
施

設
側
の
賠
償
責
任
が
生
じ
る
と
す
る
な
ら

ば
、
平
成
十
八
年
三
月
の
通
達
が
、
一
つ
の

分
岐
点
に
な
る
と
考
え
て
み
ま
し
た
。

　

そ
の
時
点
を
分
岐
点
に
す
る
と
、「
感
染

事
故
へ
の
恐
れ
」
へ
の
補
償
を
「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」

で
す
る
な
ら
ば
、
平
成
十
八
年
三
月
以
降
か

ら
と
考
え
ら
れ
ま
す
。
そ
う
す
る
と
、「
Ｗ

Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
で
の
補
償
対
象
期
間
は
、
平
成

十
八
年
度
か
ら
平
成
二
十
年
の
現
時
点
ま
で

と
な
り
ま
す
。

　

ま
た
、｢

Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ｣

で
の
補
償
引
受
方

法
は
、
平
成
十
八
年
度
・
平
成
十
九
年
度
分

は
、
傷
害
を
伴
わ
な
い
感
染
事
故
と
し
て
、

「
共
済
制
度
」
で
の
補
償
、、
平
成
二
十
年
度

分
か
ら
は
、
損
害
保
険
（
感
染
予
防
措
置
費

用
保
険
）
で
の
補
償
対
応
と
な
り
ま
す
。

演
習
時
の
採
血
用
穿
刺
器
具
の

　

取
扱
い
に
よ
る
「
感
染
事
故
の
恐
れ
」
へ
の

「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
で
の
対
応
指
針

日
本
看
護
学
校
協
議
会
共
済
会　
　

「
Ｗ
Ｉ
Ｌ
Ｌ
」
事
務
局　
　

石
井 

英
雄

採血用穿刺器具


