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誤嚥事故の介護水準論
弁護士
住田浩史

1　 はじめに：介護水準と「風向き」
　介護事故をめぐる介護水準論についての議論は、活
発とはいえない。介護事故についての雑誌の記事や論
文も、裁判例を単に羅列して「このケースでは責任が
認められました」「認められませんでした」とするも
のが多い。これは、なぜであろうか。
　古笛弁護士は、交通事故や医療事故等の類型に比
べ、「介護水準が判例法理として確立しているとはい
い難い」「介護の実態に即して、個別に判断していく
しかない」としている1。とにかくケース・バイ・ケー
スだ、というのは、介護水準論そのものを放擲するも
のではなくとも、消極的な態度である。
　また、長沼教授は、「介護水準論」と銘打った雑誌
の特集の冒頭論文で「風向き」の話をされている。例
えば、ごく最近の裁判を巡っては、介護業界の「厳し
い環境」を所与の事実として、「旧来のイメージ－『お
世話していただく』というニュアンスを再び帯びてき
た」「忙しい介護職員にお世話してもらっていたのに、
急に文句を言うのか」「まして裁判を提起するとは」
という空気感が強くなってきたとし、これは「ネオリ
ベラリズム（ないし新自由主義）的な改革や風潮」の「反
映」であり、そのような「風潮に棹さすことは強く逡
巡する」としつつも、結論としてはこの風潮に「まっ
たく関係なく裁判での判決が下され続ける」ことに疑
問があるとする2。長沼教授は、別の論考によれば、
裁判例の傾向について「ほとんど結果責任を問うよう
な」3ものであるとの認識を示されている。
　しかしながら、私は、これらの見解について、異論
を述べておきたい。
　まず、介護事故をめぐる裁判において、社会の「風
向き」と「まったく関係なく裁判での判決が下され続
ける」「ほとんど結果責任を問うような」傾向がある（つ
まり施設側に厳しい）、との現状認識に、果たして明
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確な根拠はあるのだろうか。そもそも、現実に発生し
ている介護事故の数は、裁判になっているものよりは
るかに多い。例えば令和4年度に京都市に報告があっ
た介護施設の事故（なお、自治体に報告のある事故と
いうことは「軽微な治療」ではなく、医療機関での治
療を要する事故である。4）は実に2,157件にのぼってい
る5ところ、この大多数は訴訟になっていないものと
思われる。多くの利用者や家族が「施設にはお世話に
なっているのだし…」と考えてあえてアクションを起
こさない（裁判にすらならない）、という時点で、既
に、十分すぎるほど社会の「風向き」の影響を受けて
いるのである。誰しも批判にさらされたくはないから
である。また、個別の訴訟の判決内容をみても、裁判
所が決して「結果責任」を認めている傾向がある、と
は思えない。長沼教授は、具体的に、どの裁判例の、
どの判断部分をみて、「結果責任を問うような」もの
と述べているのであろうか。明らかではない。
　また、これは、より重要な点であるが、そのような
社会の「風向き」は、ほんとうに「正しい」のであろ
うか。たしかに、介護事故をめぐる裁判では、施設側
から「厳しい介護環境」「現場の人員不足」「利用者の
主張は結果論だ」というまさに「風向き」のような主
張がなされることがしばしばある。しかし、そのよう
なふわっとした話は、本当に、利用者の生命、身体の
安全という極めてリジッドで重要な権利利益とトレー
ド・オフの関係にある（人員不足なのだから、死んで
もしかたがない）のだろうか。もし、交通事故で「現
代は車社会なのだから、歩行者は死んでもしかたな
い」と主張する運転者がいれば、強く糾弾されるべき
であろう。
　本来問われるべきは、「厳しい介護環境」の中で、
組織として、あるいは個々の職員としてやるべきこと
は何であって、それをやり尽くしたといえるかどうか
（それでも事故は防げなかったのか）ではないか。同じ
環境の中で、毎日、地道にかつ真剣に事故防止のため
に取り組んでいる施設と、組織として何も事故防止策
をとらず現場の職員任せにしたあげく事故が発生した
ら「現場は過酷だ、現場をいじめるな」とだけ述べる
施設とでは、やはり責任の認められる度合いは全く違
うであろう。これが、介護事故の訴訟において、被介
護者側にとっても、施設側にとっても、できるだけ客
観的で精緻な「介護水準」論が必要とされる所以なの
である。
　客観的な「介護水準」をあえて論じないままに、「施
設にあまり厳しくするのはどうか」と裁判所をたしな

めようとするのは、悪しき自己責任主義、ネオ・リベ
ラリズムの風潮に棹さす結果をもたらすであろう（意
図する、しない、あるいは逡巡する、しないはともか
くとして。）。

2　 誤嚥事故の介護水準論
　さて、前置きが長くなったが、ここからは、食事の
提供に起因する誤嚥事故を例にとって、介護水準につ
いて論じることとする。
（1） 誤嚥とその予後
　前提として、誤嚥という病態のメカニズムとその
予後について整理しておく。
ア　誤嚥
　「口頭から咽頭を経由して、気道の入り口であ
る声門以下へ異物が侵入することを誤嚥という。」
「食物による窒息は声門を超えて誤嚥することに
より生じ得る。」6

イ　窒息
　部分的な気道閉塞ではなく「完全な気道閉塞で
あれば、傷病者は会話や咳、呼吸も不可能とな
る。」7気道が完全に閉塞すると「呼吸停止」とな
り、肺による血液のガス交換ができなくなり、血
中酸素濃度が低下し、また血中二酸化炭素濃度が
上昇する。「肺のガス交換が5分を超えて途絶する
と、重要臓器、特に脳が不可逆的に損傷を受ける
可能性がある。」「呼吸機能が直ちに回復しない限
り、心停止がほぼ必ず続発する。」「呼吸停止と心
停止は異なるものであるが、無治療の場合、一方
により必ず他方も引き起こされる。」8

ウ　心停止、呼吸停止
　救急救命士向けのテキストによれば「心肺停止
時間が短ければ短いほど心肺蘇生法に反応し、予
後が良好なのは当然のことである。」「心肺停止患
者への対応は、いかに短時間で心肺停止を回復さ
せるかにある。」「心停止の場合は3分、呼吸停止
の場合は10分が経過すると死亡率は50％を超え
る。」9

　誤嚥事故についての我が国の大規模な多施設後
方視的研究（MOCHI-retro）においては、気道閉
塞時間が5分以下の場合、神経学的転帰不良
（CPC 10 4及び5の合計）の割合は6％であったが、
気道閉塞時間が6～ 10分になると47％に急激に増
加し、さらに、11～ 25分は68％、25分以上は
70％とさらに増加が見られた 11。

（2） 誤嚥と介護水準
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　さて、かくして極めて深刻な転帰をたどることが
多い誤嚥事故をめぐる介護水準はどのように考える
べきか。筆者は、かつて医療水準論（未熟児網膜症
最判）と安全配慮義務違反（陸上自衛隊事件最判）の
枠組みを参考にして転倒事故の介護水準論を提唱し
たことがある 12 が、ここでも、その枠組みに沿って
論ずる。
ア　①介護施設の専門分野、②介護施設の性質
　まず、①介護施設の専門分野、②性質について
であるが、誤嚥の前提となる食事を提供するとい
う行為に関しては、病院、介護施設の種類（老
健、特養、グループホーム）を問わず共通してお
り、注意義務には大きな差異をもたらさないと考
えられる。

イ　③利用形態
　入所と通所では食事の提供回数が異なり、そこ
からの誤嚥リスクの情報収集のしやすさに差が出
ることが考えられる。

ウ　④利用者の心身の状況
　誤嚥事故については、利用者側の要因として
は、何より高齢であること及び嚥下能力の低下が
著明なリスクファクターとなる。「高齢者が正月
に餅を食べて窒息死してしまう事故が毎年たくさ
ん起こるが、咽頭は骨で固定されておらず、舌骨
下筋群で吊り下げられているので、高齢になり筋
力が衰えると咽頭が下がってきてしまうという構
造的な問題を抱えていることが原因である」「さ
らに、加齢による反射機能の低下で嚥下のタイミ
ングがずれてしまうことが加わってくる」 13 。「高
齢者は加齢により咽頭が下垂し咽頭挙上距離が短
縮するため、嚥下に不利な構造となる」 14 また、
「そしゃく力の低下だけでなく、唾液の分泌自体
も少なくなるため、食べた物がスムーズに飲み込
みにくくな」り、「口内の感覚、舌の圧力等の低
下により、食べ物を飲み込んでも、喉に残る分が
生じやすくな」る 15。
　また、難聴の者や認知症等で指示の入らない者
に対しては、「ゆっくり食べるように」などと指
示をしても効果はないため、特別の配慮を要する。
エ　⑤利用者がおかれた具体的状況
　これは、誤嚥を防止する局面と、誤嚥がおきた
のちにその重大な結果発生を回避する局面とで全
く異なってくる。
　まず、前者で重要なのは、個室か食堂かであ
り、これによって介護者の目が行き届くかどうか

が異なってくる。次に、食事の性状や形態も重要
である。例えば、餅は、誤嚥をおこしやすい食材
であることは、広く知られている。「餅は、表面
温度が体温に近い40度以下に低下すると、硬さが
増す特質」がある。「調理後の熱い餅も、口に入
れると体温に近い温度となり、硬くなり始め」る。
「特に、冬は餅を食べるときの室内の温度が20度
程度で、食べて口から喉に入っていく過程で、体
内に入る息の温度が低いために餅の温度は体温よ
りも更に低い温度（30度から35度程度）となって、
一層硬くなりやすくな」る。そして、「餅の温度
が体温やそれ以下になると、くっつきやすさ（付
着性）も増し」、「口腔内で餅同士がくっつきやす
くなったり、喉の粘膜に張り付きやすくなり、さ
らに、くっつくと剥がれにくくなり」「そのため、
場合によっては気道入り口に餅がくっついて剥が
れず、気道が塞がれて窒息につながることがあ」
る 16。上記のとおり、季節や気温も重要なファク
ターとなる。
　次に、後者の場面では、上記のとおり、誤嚥
は、放置すると致命的な事態の招来が予想される
ため迅速な措置が必要となる。
オ　具体的注意義務
　以上、①～⑤のファクターをもとに、誤嚥事故の
注意義務とその水準を考える。
（ア）　誤嚥防止義務
　まず、誤嚥という事故の発生そのものを防止す
る義務（誤嚥防止義務）である。誤嚥はいったん発
生してしまうと短時間で窒息から心肺停止という
重篤な病態に陥るので予防が最も重要である。そ
のためには、③利用形態に応じて、④誤嚥リスク
についてのアセスメントを行って個々の利用者の
誤嚥リスクの程度について職員間で周知共有した
上、⑤その人にとって誤嚥リスクが高いものは提
供しない、あるいは、大きなかたまりのまま提供
しないなど、形態の変更などの工夫をすることが
求められる。また、「誤嚥・窒息発生時の安全対
策として、職員による摂食場面の見守りと観察を
行うことも重要である」 17 。「しっかりかんで」
「ゆっくり」という指示をしたとしても、高齢者、
とくに難聴の者や認知症等で指示の入らない者に
対しては、そのような指示をしても効果はないた
め、誤嚥を起こす様な食べ方をしている場合には
これを制止すべきであり、そのためには、より
いっそう食事中に見守りを行う必要がある。
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（イ）　誤嚥による重大な結果発生回避義務
　次に、（ア）とは全く別の義務として、ひとたび
誤嚥が発生した場合の、誤嚥による重大な結果発
生回避義務も重要となる。
　まず、⑤利用者がおかれた状況は「気道異物に
よる窒息」という極めて危険な病態であって、当
然、その場のいきあたりばったりの職員の判断に
任せられるものではない。あらかじめ、組織的
に、誤嚥時の対応マニュアルを整備するなどし
て、前もって、これに迅速に対応できる体制が整
えられているべきであろう。これは「組織過失」
の一種である。潮見教授によれば、「組織過失」は、
「狭義の組織過失（システム構築義務違反）と監視
義務・監督義務違反（管理義務違反）」に分けられ、
「他人の権利・法益の直接侵害行為を問題とする
というより、他人の権利・法益への侵害を回避す
るために何らかの組織編成上の措置やシステムの
構築が要請される場面で、こうした組織編成行為
（広義）に対して無価値評価をする局面で問題とな
る。こうした前提を充たす限りで、対象分野上の
限定はない。交通事故、医療事故、運送中の事
故、製造物責任、マスメディア・出版関係での人
格権侵害といった事実的不法行為」や「取引的不
法行為の場合をも含む」とされる 18 。
　そして、実際に、現場職員が行うべき具体的な
義務としては、早期発見義務と救命措置義務に分
けられるが、前者は、摂食場面の見守り、観察義
務が重要であり、上記の誤嚥防止義務とその内容
が一部重なることとなる。後者は、とにかく早期
の119番通報が重要である。「救急蘇生法の指針
2020」によれば、気道異物による窒息に対する対
応として、反応がある場合には「救助者はただち
に大声で助けを呼んで、119番通報を依頼し、以
下の順で異物除去を試みてください」（としてまず
は119番通報が最優先とされており、また、反応
がない場合には「119番通報を行い」心肺蘇生を
試みるとしており、いずれにしても、早期の119
番通報が何よりも肝要である 19 。
　介護従事者向けの現場マニュアル書籍でも、「反
応がある」場合には「救急車を要請」してから異
物除去等を行う、「反応がない」場合には「救急
車を要請」してから一次救命措置（胸骨圧迫）を行
う、としており、いずれの場合であっても救急車
の要請を第一とし、反応がない場合には（異物除
去ではなく）胸骨圧迫や心肺蘇生を行うべきとし

ている 20 。

3　 むすびに
　医療事故や介護事故の判決がニュースになるたび
に、「大変なのに現場の人間を責めるのか、なり手が
なくなるぞ」「自宅で死んだらお金はもらえないのに
施設や病院で死んだら高額のお金がもらえるのか」と
いうコメントをSNSで見かけるのが、もはや、恒例に
なっている。そして、それらのコメントは、報道をみ
ただけで、判決そのものを一文字たりとも読んではい
ないものがほとんどである。そして、弁護士の中に
は、そのようなコメントをプリントアウトして、証拠
として裁判所に提出する者もいる。このような風潮
は、とても残念なことである。
　私は、多くの裁判官は、そのような「風向き」に決
して流されることなく、法律と良心にしたがって、真
摯に介護事故事例の審理に取り組まれていると信じて
いるし、利用者も、また介護施設側も、客観的で明快
な介護水準論に基づいた司法判断を受けることで、納
得のいく解決が得られるものと考える。今後も、「風
向き」ではなく、介護水準論そのものについての活発
な議論を期待したい。
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