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資料 2【誤嚥・窒息に関わる対応策を検討すべき判例】 
№ 事例・事案 裁判所 事件番号 判決日 出典 
1 重度の認知症である 73 歳の男性が

ショートステイの朝食後、薬を飲ん
だ直後に異変を起こしチアノーゼ
状態になった後に死亡した事故で、
適切な処置を怠った過失があると
して、事業者に合計 2,200 万円の支
払を認めた事例 

横浜地裁
川崎支部 

平成 9 年
(ワ)第 289
号 

平成 12年 
2 月 23 日 

改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
 
賃金と社会保障 1284 号 43
頁 
 

2 自立していた中等度の認知症で老
人健康施設入所中の 76 歳の男性
が、夕食に出されたこんにゃく田楽
を喉に詰まらせ窒息死した事故で、
施設の責任を否定した事例。誤嚥事
故発見後、食堂からサービスステー
ションまで車椅子で移動させ、入れ
歯を取り出し、タッピングをして吸
引器を用いた後に口に指を入れて
異物を探り、その後、病院に搬送し
た事案について、過失はないとした 

横浜地裁 
 

平成 10 年
( ワ ) 第
1337号 

平成 12年 
6 月 13 日 
 

改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
 
改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 
賃金と社会保障 1303 号 60
頁 

3 特別養護老人ホームに入所中の老
人性痴呆症、白内障および緑内障で
全盲の 82 歳の男性がパンないしパ
ン粥を誤嚥して窒息死した事案。以
前から食べるとむせる、パン粥を飲
み込めないことから、誤嚥の可能性
を認識することは不可能であり、仮
に認識すべき義務があっても、食事
介護中は常に肺か頸部の吸音を聞
く必要があるが、これを特別養護老
人ホームの職員に義務付けること
はできず、誤嚥につき予見可能性が
なく、異変後の救命措置にも落ち度
はないとして施設の過失を否定し
た事例 

神戸地裁 平成 14 年
( ワ ) 第
1887号 

平成 16年 
4 月 15 日 
 

裁判例検索（裁判所 web） 
 
改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
 
賃金と社会保障 1427 号 45
頁 
 

4 軽費老人ホームに入居していた A
が体調不良となり病院へ搬送され、
同病院で急性硬膜下血腫と診断さ
れ緊急手術を受けたが、左半身麻
痺、嚥下障害、左眼視力喪失等の後
遺症を負い、その後、肺炎を起こし
て死亡した事例。A の相続人である

名古屋地
裁 

平成 14 年
(ワ)第 251
号 

平成 17 年 6 月
24 日 

裁判例検索（裁判所 web） 
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原告が、軽費老人ホームは入居契約
上の債務として、A を医療機関へ搬
送すべき義務を怠り、その結果嚥下
障害等の後遺症を残存せしめ、嚥下
障害による肺炎によりＡを死に至
らしめたと主張して、被告に対し債
務不履行に基づく損害賠償請求権
として遅延損害金の支払を求めた
が請求を棄却した事例 

5 軽度認知症と事故の後遺症で全介
助を受けていた 75 歳の男性が、特
別養護老人ホームのショートステ
イにて、食事のおでん（こんにゃく、
はんぺん）で窒息死した事故につ
き、特別養護老人ホームに対し
2,426 万円余の支払を認めた事例。 
Ａが介助を要する当時、ショート

ステイ用一般状態記録にも、Ａに嚥
下障害がある旨が記載されていた。
Ａにこんにゃくやはんぺんを食べ
させる際、Ａに誤嚥を生じさせない
細心の注意を払う必要があったが、
職員がこれらの確認をしないまま、
こんにゃくに続いてはんぺんを食
べさせたことは、不法行為法上の過
失に当たるとした事例 

名古屋地
裁 

平成 14 年
( ワ ) 第
2028号 

平成 16年 
7 月 30 日 

改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 
賃金と社会保障 1427 号 54
頁 
 

6 特別養護老人ホームに入所中の 97
歳の女性が玉子丼の細く刻まれた
かまぼこを誤嚥して窒息を生じ約
10か月後に死亡した事案。食事中に
口から泡を出したため吸引の処置
をし、二度目に口から泡を出し、軽
いチアノーゼが見られた後に嘱託
医に連絡して適切な処置を求めた
り、救急車の出動を求めるべき義務
に違反した過失があるとして事業
者に支払を認めた事例 

東京地裁 平成 15 年
( ワ ) 第
25683 号 

平成 19年 
5 月 28 日 
 

医療訴訟判例データファイ
ル 
 
改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
 
判例時報 1991 号 81 頁 
 

7 特別養護老人ホームに入所中の、脳
血管障害等により医師から嚥下障
害の進行と誤嚥性肺炎発症の可能
性が高いことを説明されていた女
性が、職員の介助を受けながら食べ
ていた朝食を誤嚥して死亡した事

松山地裁 平成 18 年
( ワ ) 第
150 号 

平成 20年 
2 月 18 日 

改訂版事例解説介
護事故における注
意義務と責任 

 
医療訴訟判例データファイ
ル 
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故。職員が、①覚醒の確認を十分に
行っておらず、②頸部を前屈させる
ことを全く行っておらず、③手、口
腔内を清潔にすることも行ってい
ないことから、事業者はこれらのこ
とがきちんと行われるように職員
を教育、指導すべき注意義務に違反
したとし、事業者に対し相続分 2分
の 1の相続人への 1,318万円余の支
払を認めた事例 

 
改訂版Q＆A高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 

 
判例タイムズ 1275 号 219
頁 

8 特別養護老人ホームに入所してい
る利用者が、朝食時に食事を誤嚥し
て死亡した。相続人らは、使用者責
任等の不法行為または介護サービ
ス契約の債務不履行に基づいて、損
害賠償請求をした。 
本件事故の際、Ｂは、Ａが最後のエ
ンジョイゼリーを口に入れた後、口
や喉仏の動きを見ながらＡが食物
を嚥下したことを確認し、３分間Ａ
の状態を見守ったが、特に異常はな
かったのであり、Ａは食事を終了し
ていたものと認められる。 
さらに、Ａは嚥下能力が減退し、た
め込み、むせ込み、嘔吐等がみられ
たが、本件事故当日の食事はペース
ト状の食事やエンジョイゼリーな
ど嚥下しやすい性状のもので、Ｂが
スプーンで一杯ずつ、１時間以上か
けて食事介助をしていたのである
から、嚥下能力が減退していたとし
てもＡが誤飲した可能性は低いと
考えるのが相当である。そしてＡの
直接の死因は、本件全証拠によって
も、結局のところは不明であると言
わざるを得ないが、少なくとも、原
告らの主張を認めることはできな
いとした事例 

東京地裁 平成 18 年
( ワ ) 第
3067号 

平成 20年 
3 月 27 日 

改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
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9 介護付有料老人ホームの入所者が
誤嚥により死亡した場合において、
事前に誤嚥の可能性を予見するこ
とは困難であるとして、誤嚥防止の
特段の措置を講じなかったことに
ついての過失が否定された事例 

東京地裁 平成 20 年
( ワ ) 第
34440 号 

平成 22年 
7 月 28 日 

改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 
医療訴訟判例データファイ
ル 
 
改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
 
判例時報 2092 号 99 頁 

10 介護老人保健施設において、利用者
が食事中にご飯、厚揚げ、ふきの煮
物などを誤嚥して翌日死亡した。介
機老人保健施設の開設者である医
療法人（被告）施設及び職員に対す
る管理体制．施設の職員らの事故発
生前の対応及び事故発生後の救命
活動のいずれについても過失を否
定した 

横浜地裁 平成 20 年
( ワ ) 第
4453号 

平成 22年 
8 月 26 日 

改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 
改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
 
判例時報 2105 号 59 頁 

11 グループホームに入所していた 83
歳男性が、生ゴミ等を食して嘔吐、
腹痛、下痢をしたが医療機関に救急
搬送しなかったので死亡したとの
主張につき、生ゴミ等を食した事実
はなく、嘔吐、腹痛、下痢があった
としても、看護師に指示を受けて対
応、身元引受人にも連絡するなど契
約上課せられた注意義務を果たし
ているから医療機関に救急搬送す
べき義務があったとまでは認めら
れないとして施設の責任を否定し
た事例 

東京高裁 平成 22 年
( ネ ) 第
3079号 

平成 22 年 9 月
30 日 

改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
 
自保ジャーナル 1837号 160
頁 
 

12 デイサービス利用中の要介護 5 の
81 歳男性が昼食時に誤嚥して死亡
するに至った事故について、職員が
見守りを怠った事実はなく、介護保
険法等の関係法令の定める基準を
上回る介護が約束されていたとは
認められず、事故当時、昼食の見守
りをしていた職員は他の利用者に
気を奪われていて見守りを怠った
とは認められず、職員には過失はな

東京都立
川支所 

平成 21 年
( ワ ) 第
2609号 

平成 22年 
12 月 8 日 

医療訴訟判例データファイ
ル 
 
改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 
改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
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い。 
施設が 23 名の利用者に対して専ら
食事の見守りを担当する職員を 2
名しか配置しなかったことについ
て、利用契約の債務の履行を怠った
とは認められないとして、請求を棄
却した。介護員、看護師とも配置さ
れた状況の下できることはしたと
施設の責任を否定した事例 

判例タイムズ1346号199頁 
 

13 特別養護老人ホームの入所者であ
る利用者が、身に着けていた紙おむ
つ及び尿取りパッドを口に入れ喉
を詰まらせて窒息死したことにつ
いて、利用者の相続人らが、施設に
対し、主位的に不法行為、予備的に
債務不履行に基づき、精神的損害、
葬儀費用等相当額の賠償などを求
めた。異食癖のある利用者に着用さ
せた介護服の不適切な着用方法に
よって発生したものと推認するの
が相当として、遺族らの請求を一部
認容した事例 

さいたま
地裁 

平成 18 年
( ワ ) 第
2714号 

平成 23年 
2 月 4日 

裁判例検索（裁判所 web） 
 
改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 
改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
 
賃金と社会保障 1576 号 58
頁 

14 介護老人保健施設に人所中のパー
キンソン病で要介護 3 の 86 歳の男
性Ｘが縦 25mm、横 40mm、厚さ
5mm 程度の健常人が食べるのとそ
れほど異ならない大きさのまぐろ
の刺身を誤嚥して死亡した事故に
つき、嚥下状態は良好とは評価し難
い状態であり、誤嚥の危険性があっ
た。介護老人保健施設という専門機
関で、継続的に介護に当たっていた
医師を含む介護保険施設の職員は
これを認識していたか又は少なく
とも容易に認識できた。X に提供さ
れた刺身は健常人が食べるのとそ
れほど異ならない大きさであった
が、嚥下しやすくするための工夫は
加えられていなかった。したがっ
て、刺身を常食で提供したことにつ
いて、介護契約上の安全配慮義務違
反が認められるとして事業者に対
し2,203万円余の支払を認めた事例 

水戸地裁 平成 21 年
(ワ)第 103
号 

平成 23年 
6 月 16 日 

医療訴訟判例データファイ
ル 
 
改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 
改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
 
判例時報 2122 号 109 頁 
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15 四肢麻痺で要介護 4 の 79 歳の男性
が、通所介護サービスにおいて飴が
喉に詰まり死亡した事故につき、む
せているのを職員（看護師）が発見
し、背部叩打法、ハイムリック法、
吸引等の措置により、咽頭から飴を
取り出そうとしたが功を奏さず、男
性は顔色不良となり、遅くともこの
時点において救急車を要請すべき
であったが、この 10 分後に救急車
を要請した事案で、事業者に対し
1,000 万円の支払を認めた事例 

広島地裁
福山支部 

平成 22 年
(ワ)第 246
号 

平成 23年 
10 月 4 日 

改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 

16 ショートステイを利用していた嚥
下障害を伴うマシャド・ジョセフ病
の 50 歳の女性がとろみ食を誤嚥し
て死亡した事故で、職員に誤嚥によ
る呼吸不全を見逃した過失および
施設管理者に食事介助にあたる者
に対する特段の注意喚起を怠った
過失により、事業者に対し、2,640 万
円の支払を認めた事例 

京都地裁 平成 22 年
( ワ ) 第
3676号 

平成 25年 
4 月 25 日 

改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 
改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
 
 

17 医師から「（食道裂孔師ヘルニア）に
より、時折嘔吐を認めています。誤
嚥を認めなければ経過観察でよい
と思います。」との紹介状があった
介護付き老人ホームに入居中の 85
歳のうつ病の女性がロールパンを
誤嚥し死亡した事項につき、事業者
に債務不履行責任を認め、女性が原
則に反して居室での食事を希望し
たことを理由とする過失相殺は認
めなかったが慰謝料額で斟酌し
1,548 万円余の支払を認めた事例 

大阪高裁 
 
原審：神
戸地裁平
成24年3
月 30 日 

平成 24 年
( ネ ) 第
1537号 

平成 25年 
5 月 22 日 

改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 
改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
 
医療訴訟判例データファイ
ル 
 
判例タイムズ1395号160頁 

18 訪問介護サービスの訪問介護員が、
家族が置いていた円形で直径 6cm
ないし 7cm のさつま揚げ様の揚げ
物を切らずに具材として利用して
うどんを調理し、歯がほとんどない
認知症の要介護 3 の 87 歳の女性が
揚げ物を誤嚥し死亡した事故につ
き事業者の使用者責任を認め、
1,564 万円余の支払を認めた事例 
利用者は 87 歳の高齢者で、食事

松山地裁 平成 24 年
( ワ ) 第
1125号 

平成 26年 
4 月 17 日 

改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 
改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
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の際の窒息事故の発生が危惧され
る年齢であり、本件事故前に嚥下障
害の微表たる痰が発生し、現実に誤
嚥事故が発生していたのに、重大な
窒息事故の発生する危険性の高い
形状の本件揚げ物を原型のまま提
供したことは、調理方法における過
失と認定し、相当因果関係も認め
た。施設は、利用者が適切な咀嚼、
嚥下をしなかったこと、痰の発生後
病院を受診しなかったこと、ほかの
施設で誤嚥事故が発生したことが
ある旨報告書に記載があったが、こ
れを家族が施設に連絡しなかった
こと、家族が揚げ物を購入したこと
自体が過失であると主張したが、裁
判所は過失相殺を否定した 

19 介護施設に短期入所していた 72 歳
女性が多発性脳梗塞を原因とする
鼻口部圧迫により窒息死した事故
について、詳細不明で急死と判断さ
れていることからも、施設の責任を
否定した事例 

東京高裁 平成 27 年
(ネ)第 186
号 

平成 27年 
4 月 22 日 

改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 
自保ジャーナル 1953号 175
頁 

20 通所介護施設の利用者が他人の糖
尿病治療用の血糖降下剤を誤って
服用した結果、低血糖状態を発症
し、緊急搬送先の病院で胃瘻造設手
術が実施され、また、当該病院から
退院後、転院を繰り返し、誤飲から
約 2 か月後に死亡した事案につい
て、薬の誤飲から低血糖状態になっ
て入院し、人院に伴う環境の変化、
既往症に対する治療の中止、非経口
摂取の実施などから、嚥下能力が低
下し、誤嚥の危険性が高まったた
め、胃瘻造設手術が実施されたとし
て、薬の誤飲と胃瘻造設手術に相当
因果関係が認められた事例 

東京地裁 平成 26 年
( ワ ) 第
3178号 

平成 27年 
4 月 24 日 

改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 
 

21 
 

グループホームに入所していた、片
麻痺、言語障害、認知症で要介護 5
の 72 歳の女性が飯粒などを誤嚥し
て死亡した事故で嚥下機能が低下
しており、食事は全介助であったと

福岡高裁 
 
 
原審：福
岡地裁 

平成 27 年
(ネ)115 号 
 
原審：平成
23 年(ワ)

平成 27年 
5 月 29 日 
 
原審：平成 26
年 

改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 
 
裁判例から学ぶ介護事故対
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ころ、食事介助の方法として不適切
だったと認めることはできず、夕食
中に口から食べ物が流れ出、左手に
振戦という誤嚥の徴候が出現して
いたが、声掛けに反応し、振戦も治
まり、タ食後から口腔ケアを行った
ころまでの間、むせ込みや顔色の変
化など呼吸状態の悪化を示す徴候
を確認できず、チアノーゼによる異
常から 10 分程度後に 119 番通報し
た事案について、過失はないとした
事例 

第 160号 12月 25日 応 
 
判例時報 2270 号 3 頁 
 
 

22 被告は、利用者（死亡）と賃貸借契
約を締結し、24時間介護スタッフな
どを宣伝しており、賃貸借契約及び
指定訪問介護が食事をする際には
適切に見守って誤嚥を防止する安
全配慮義務があるとして、利用者の
法廷相続人の一人が損害賠償請求
を求めた。（法廷相続分は 4 分の１） 
不当利得返還請求等の請求もあっ
たが、誤嚥による死亡については、
本件契約は訪問介護契約であって、
夕食時間帯はサービス提供の時間
帯ではなく、利用者やその親族が誤
嚥の危険を訴えたというサービス
実施記録はなく、被告に利用者の夕
食時に誤嚥を防止する法的義務が
あったとはいえず、安全配慮義務違
反による損害賠償請求権は成立し
ないとした事例 

大阪地裁 平成 26 年
( ワ ) 第
4162号 

平成 27年 
9 月 17 日 

改訂版 Q＆A 高齢者施設・
事業所の法律相談介護現場
の 77 問 
 
判例時報 2293 号 95頁 
 
自保ジャーナル 1963号 176
頁 

23 左半身完全麻痺の要介護 4 の 59 歳
の男性がデイサービスにおいて、鶏
の唐揚げを誤嚥して死亡した事故
で、「通所介護アセスメント表」に
は、常食、嚥下普通、禁食なしと記
載されていたことから誤嚥の危険
性の具体的予見は困難であり、男性
がむせ始め、職員が口の中から食べ
たものを除いたが、せき込みは止ま
らず、その後、むせ込みやせき込み
がなくなり顔色が急激に悪くなっ
た直後の、むせが始まった 10 分後

東京地裁 平成 27 年
( ワ ) 第
16389 号 

平成 28年 
10 月 7 日 

改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
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に 119番通報し、この間、気道を確
保するために背中を叩いて声掛け
をしていた事案について、過失はな
いとした事例 

24 介護老人保健施設にショートステ
イで入所中の誤嚥を起こしやすく
なっていた 77 歳の男性がロールパ
ンを誤嚥して低酸素脳症になった
事故で、パンを提供するとしても小
さくちぎったものを提供するべき
義務があったところ、これに反しロ
ールパンをそのまま提供したとし
て、使用者責任を認めて 4,054 万円
余の支払を認めた事例 

鹿児島地
裁 

平成 27 年
(ワ)第 542
号 

平成 29年 
3 月 28 日 

改訂版事例解説介護事故に
おける注意義務と責任 
 
 

25 社会福祉法人の運営する特別養護
老人ホームに入所する誤嚥性肺炎
を発症しやすいことを指摘されて
いた入所者が、食事介助中に誤嚥を
起こし低酸素性脳症と診断された。
約2,000万円の賠償責任が認められ
た事例 

熊本地裁 平成 27 年
（ワ） 第
1050号 

平成 30年 
2 月 19 日 

インターネット検索 
 

26 白玉団子を喉に詰まらせて植物人
間状態となった事例。 
団子を口に入れれば、これを喉に詰
まらせて窒息することの具体的な
予見可能性があったと認定された。
理由として、①利用者は咀嚼能力、
嚥下能力が低下していた（89 歳、総
義歯、円背→誤嚥しやすい、認知症
→食べるペース、量が判断できな
い） 
②団子の形状（粘着性・弾力性、直
径 2～3ｃｍ）結果回避義務として、
①皿を手が届く範囲に置かないよ
うにする義務」、または団子を提供
するのであれば、②「利用者の行動
や咀嚼嚥下の状況を注意深く確認
する義務」を認定した。 
そして、被告（事業者側）は①皿を
手が届く範囲に置いたうえ、②利用
者の行動も確認していなかったか
ら、結果回避義務違反があると認定
された 

松山地裁 平成 28 年
(ワ)第 123
号 

平成 30年 
3 月 28 日 

インターネット検索 
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27 介護老人保健施設の入所者 X に、自
宅への一時外泊後に肺炎で死亡し
たことに対して、外泊前の検査、他
院の受診勧試、外泊中止の促しがな
く、他院の受診も妨害されたと主張
されて損害賠償を提起されたが、施
設側の過失が認められなかった事
例 
一時帰宅の食事の誤嚥が原因で肺
炎を発症した可能性も否定できず、
帰園後に急速に増悪した可能性も
ある。家人も X は平成 28 年 1 月 6
日に呼吸困難が生じた旨説明して
いた。対症療法をしつつ経過観察す
ることに問題があったとはいえず、
同時点で外泊中止を促すべき注意
義務があったとはいえない。また同
日、施設の看護師長が Xの家人に、
発熱、絶食の上で点滴を投与されて
いることなどを電話で報告してお
り、この報告内容は、同時点の原告
に対する注意喚起として不十分で
あったとはいえない 

東京地裁 平成 29 年
( ワ ) 第
27953 号 

令和元年 11 月
7 日 

医療訴訟判例データファイ
ル 

28 特別養護老人ホームに准看護師と
して勤務し、同施設の利用者に対す
る看護及び介護業務に従事してい
た被告人が、食堂で、利用者に間食
を提供するに当たり、決められた形
態と異なる食事を利用者に提供し
て摂取させれば、利用者に窒息事故
等を引き起こすおそれがあるから、
各利用者に提供すべき間食の形態
を確認した上、これに応じた形態の
間食を利用者に配膳して提供し、窒
息等の事故を未然に防止すべき業
務上の注意義務があるのにこれを
怠り、ゼリー系の間食を提供すると
されていた被害者（当時８５歳）に
対し、提供すべき間食の形態を確認
しないまま、漫然と常菜系の間食で
あるドーナツを配膳して提供した
過失により、同人にドーナツを摂取
させ、喉頭ないし気管内異物による

東京高裁
第６刑事
部 
 
原審：長
野地裁松
本支部 

平成 31 年
(う）第 791
号 
 
 
原審：平成
26 年(わ)
第 260 号 
 

令和 2 年 
7 月 28 日 
 
 
 
原審：平成 31
年 3月 25 日 

裁判例検索（裁判所 web） 
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窒息に起因する心肺停止状態に陥
らせ、病院で、心肺停止に起因する
低酸素脳症等により死亡させたと
した事案の控訴審において、原判示
の過失の成立を認めた原判決の結
論は是認することはできず、本件公
訴が提起されてから既に５年以上
が経過し、現時点では控訴審の段階
に至っている上、有罪の判断を下し
た原判決には判決に影響を及ぼす
ことが明らかな事実誤認があると
して原判決を破棄し、被告人が、自
ら被害者に提供すべき間食の形態
を確認した上、これに応じた形態の
間食を被害者に配膳して提供する
業務上の注意義務があったとはい
えないとして、被告人に無罪を言い
渡した事例 

29 介護施設の入所者が食事介助中に
意識を消失したが、その際の機序が
窒息による機序と整合的でなく、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ほか、余命が
１年程度である疾患を有し、その状
態が深刻になっていて、呼吸停止、
心停止に至るおそれがあったこと
からすれば、当該入所者の死因が食
事中の窒息にあったとはいえない
から、仮に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
注意義務等の違反があったとして
も、こうした過失行為と当該入所者
の死亡に因果関係を認めることは
できないとした事例 

札幌地裁 平成 30 年
( ワ ) 第
1732号 

令和 2 年 
7 月 31 日 

裁判例検索（裁判所 web） 
 

30 被告の経営する介護老人保健施設
入所中に死亡したＤの相続人であ
る原告らが、被告に対し、Ｄは、同
施設の職員らの注意義務違反によ
り食物を誤嚥して窒息死したと主
張して、損害賠償を求めた事案につ
き、証拠上、Ｄが食物を誤嚥し窒息
死したとは断定できず、心筋梗塞等
他の死因の可能性も否定できない

岐阜地裁
民事第１
部 

平成 31 年
(ワ)第 136
号 

令和 2 年 
12 月 21日 

裁判例検索（裁判所 web） 
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として、原告らの請求を棄却した事
例 
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