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事例報告

Abstract：At a special nursing home in Nagano Prefecture, a facility worker served a donut as a snack to a resident, who 
later died mainly due to hypoxic ischemic encephalopathy after cardiopulmonary arrest. The focus of this case is on whether 
or not this worker is guilty of negligence resulting in the resident’s death. The defendant was found criminally liable and 
guilty of negligence in the original decision, and she filed an appeal. The Tokyo High Court overturned the original verdict 
and found her not guilty.
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抄録：長野県の特別養護老人ホームにおいて利用者に間食を提供するに当たり、ドーナツを配膳した職員に過失
が存在したか。その結果、心肺停止に起因する低酸素脳症等により、同人を死亡させた罪が問われた事件である。
刑事責任について、原審は過失を認定し被告人を有罪としたが、被告人が控訴を申し立てていた。東京高等裁判
所は原判決を破棄して、被告人を無罪とした。
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１．はじめに
介護現場での事件には、故意犯以外に過失犯が散
見される １）。食事中の誤嚥といったケースは過失の
例であろう ２）。すべて液状の食生活であればリスク
が少なくて望ましいだろうか ３）。否、エンパワメン
トによって生活を彩る権利擁護の観点からは、食事
が楽しめるような形状の創意工夫が求められ、ある
いは多少食べにくいものに挑むことが残存機能の維
持に寄与する可能性も考えられる ４）。現場はこれら
の兼ね合いに悩み、利用者の日々の変化に対話的に
取り組んでいる ５）。しかし、看護・介護現場での誤

嚥による窒息死となれば、刑法上、業務上過失致死
の構成要件に該当し得る ６）。残念な結果について、
いかに予見可能かが問われることになってくる ７）。
今回、筆者が入手した資料の裁判例（東京高裁令和
２年７月28日判決 ８））は、複数の訴因について事実
認定の上、予見可能性を問い、当該職務のなかで医
療行為ほどの業務上過失が認定されるかと、刑事責
任が争われたから、整理して報告する。

２．事案の概要
有罪とした原判決（長野地裁令和元年３月25日判
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決）の認定事実は以下である。被害者は85歳だった。
「ア　　本件施設には、食事、入浴、排泄等で介護が
必要な要介護１ないし５の高齢者を対象とした入所
者の居住区として A棟（17名）、B棟（21名）及び
C棟（27名）があり、それぞれに食堂が設置されて
いた。本件施設には、職員として看護業務と一部介
護業務を行う看護職（看護師又は准看護師）及び介
護業務を行う介護職がいた。看護職は、本件当時、
看護師長及び被告人（准看護師）を含めて６名であ
り、日勤の場合、看護業務のほか、昼食介助と、優
先すべき看護業務のない場合には間食介助にも入る
ことになっていたが、どの棟の間食介助に入るかは
定められていなかった。なお、看護職は、早番及び
遅番の勤務の際には介護業務だけを行うとされてい
た。介護職は、本件当時、棟ごとのチーム（Aチー
ム、Bチーム及びCチーム）として編成され、Cチー
ムには８名が配置されていた。
イ　　被害者は、アルツハイマー型認知症で要介護
４の認定を受けており、平成25年10月23日、本件施
設の C棟に入所した。C棟の入所者は主として認知
症の進行が比較的軽度な者とされていた。被害者
は、以前に本件施設をショートステイで利用したこ
とがあり、その際の資料では食事の際の詰め込み等
が指摘され、今回の入所に際して管理栄養士によっ
て作成された栄養ケア計画書でも、短期目標（以下
の括弧内は栄養ケアの内容）として、適切な食事と
間食の摂取による現体重の維持（食事：義歯がない
ため全粥（主食）及びキザミ食（副食）、おやつ：禁
物特になし）、安定した体調の維持（食事摂取量の確
認）、誤嚥防止（食事摂取状態の確認、食形態の評
価）が挙げられていた。本件施設での間食には、常
菜系のほかゼリー系の形態があり、副食がキザミ食
の利用者には、基本的に常菜系の間食が提供されて
いたため、被害者にも常菜系の間食が提供されるこ
とになった。
ウ　　被害者の入所後の状況について、看介護記録
には、①おやつのサンドパン提供するも義歯ないた
め咀嚼不可、口腔より出してもらうと形のまま出て
くる、形態によっては誤嚥の危険ある、提供前に形
態の確認をとの記載（同年10月24日）、②被害者が、
夕食時、食事をかき込むことがあり、ゆっくり食べ
るよう声掛けしたとの記載（同年11月７日）、③前

記②の夕食後に嘔吐を繰り返したことについて「食
べ過ぎ？丸飲み傾向・・」との看護記録のはりつけ
（同月８日）、④被害者が、食事をスプーンですくっ
てかなり大盛りを口に入れ、飲み込んでしまうた
め、配膳前にほぐして食事を提供すること、箸をつ
けること、ゆっくり食べるように声掛けすることと
の記載（同年12月１日）、⑤昼食について「食事、丸
飲みする様子あり」、「寿司提供は、窒息のリスクあ
り。見守りのもと、慎重な判断が必要」との記載（同
月４日）などがある。
エ　　同年12月４日に開かれたCチームの会議で被
害者の間食の形態変更が議論され、同月６日からゼ
リー系の間食に変更されることになった（以下「本
件形態変更」という。）。
オ　　Cチームの介護士である bは、本件当日（同
月12日）、間食のため被害者を含む C棟の利用者を
C棟食堂に集め、利用者用の飲物を用意していた。
被告人は、同日、日勤で看護業務を行っていたとこ
ろ、午後３時10分頃、間食の介助を手伝うため同食
堂を訪れた。なお、本件当日、同食堂には、食事の
介助が必要であったり、動静に注意することが必要
であったりする利用者が複数いた。被告人は、bに
手伝えることはないか聞いたところ、間食の配膳を
するように頼まれた。本件当日の間食は、常菜系の
本件ドーナツ（直径約７cm、厚さ約３cm）及びゼ
リーであり、厨房担当者が食堂内に運んできていた
ワゴンに置かれていた。本件施設では、主食及び副
食について配膳の際に食札による確認が行われてい
たが、間食の配膳については、食札は利用されず、
配膳する者の記憶により行われていたところ、bは
被告人に配膳を頼むに当たって、誰にゼリーを配膳
するか伝えず、被告人から bに尋ねることもなかっ
た。被告人は、上記ワゴンを押しながら、各利用者
のテーブルを回り、間食を配膳したが、本件形態変
更の認識がなかったため、常菜系の間食である本件
ドーナツ（１個）を被害者に提供した。
カ　　被告人は、食事の全介助が必要な別の利用者
の介助に入り、被害者に背を向ける形で同利用者に
ゼリーを食べさせていた。Cチーム介護士 cは、午
後３時15分頃、C棟食堂に入り、その後食堂内を見
たところ、被害者が、いすの背もたれに寄りかかり、
体を左に傾け、左手を下げ、あごが上がった状態で
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いるのを発見した。その際、本件ドーナツの置かれ
ていた皿は空になっており、併せて置かれていた牛
乳も減っていた。
キ　　被告人らは、窒息を疑って被害者の背中を強
く複数回たたき、被害者を居室のベッドに移動させ
ると、口腔内からドーナツ片（おおよそ長さ約
3.5cm、横約1.5cm、高さ約１cm）を指でかき出し
た。看護師長の dが居室に到着した時点では、被害
者に呼吸及び脈はなく、末梢チアノーゼも生じた状
態であった。dは、口腔内からドーナツ片を指で２
回かき出し（１回目に取り出したものは、ぼろぼろ
になり湿り気を帯びた長さ約３cm、横約２cm、高さ
約1.5cmのものであり、２回目に取り出したものは、
口の中にばらばらと広がっていたものであり、おお
よそ１回目の半分の量であった。）、さらに吸引器を
使用したものの、ドーナツは吸引されなかった。d

らが、被害者に対し心臓マッサージ及び酸素吸入を
すると、被害者は一度息を吐き出した。なお、被害
者に数回 AEDを使用しても除細動の適応はなかっ
た。その後救急隊員が到着したが、被害者は心肺停
止状態となっていた。救急隊員は、窒息の疑いを告
げられ、口腔内を確認したところ、声門手前の複数
箇所にドーナツ片の付着が認められたものの、声門
の閉塞はなかった。被害者は、気管挿管及びアドレ
ナリン投与を受け、病院搬送の途中で心拍が一旦再
開したが再び停止し、病院搬送後に心拍再開、弱い
自発呼吸が確認された。
ク　　被害者は、平成26年１月16日、搬送先の病院
で心肺停止に起因する低酸素脳症等により死亡し
た。」
原判決の心肺停止の原因に関する判断は以下のよ
うである。
「e医師の証言（①被害者が認知症であり、食事をか
きこむ癖を有し、被害者の異変に気付いた被告人を
含む本件施設の職員等がその原因として窒息を疑っ
て適切な処置をし、被害者の声門手前でドーナツの
残渣が発見された、②本件ドーナツは、喉頭、声門
（直径７ないし10mm）、気管を閉塞させることが可
能な大きさ、量である、③被害者が窒息に対する処
置を受けて一度息を吐き出し、末梢チアノーゼが回
復した経緯は、本件ドーナツの一部による窒息が生
じたものの、後にそれが取り除かれ、空気の通り道

ができたと考えることと整合する、④突然の心肺停
止は急性心筋梗塞や致死性不整脈等の心疾患、ある
いは脳梗塞等の脳血管障害によっても生じ得るが、
急性心筋梗塞は、自己心拍が再開した後の心電図に
おいて認められるはずの ST波形がないことから否
定され、致死性不整脈は、蘇生措置の間に脈が触れ
ておりパルスオキシメーターの値が測定できたこと
と矛盾する上、致死性不整脈のうち心室細動及び無
脈性心室性頻拍も AEDによる除細動の適応がな
かったことから否定され、脳梗塞等の脳血管障害に
より心肺停止が生じた場合には本件のように短時間
で呼吸再開が生じるとは考え難く、被害者の死後の
CT検査で脳底動脈に梗塞像があることを踏まえて
も、脳梗塞等の脳血管障害が心肺停止の原因である
ことは否定される、⑤したがって、心肺停止の原因
は本件ドーナツによる窒息である。）は信用できる。
異変発生の際、被害者に咳嗽反射による咳き込みや
窒息したことを周囲に知らせるような言動がなかっ
たとしても、被害者が高齢であることなどからすれ
ば、窒息と矛盾しない。前記 e証言によれば心肺停
止の原因は本件ドーナツによる窒息と認められる。
さらに窒息部位を検討すると、鼻腔の閉塞はうかが
われず、口腔内のみの閉塞で窒息が生じるとは考え
られないから、その奥に位置する喉頭ないし気管に
閉塞が生じたと認められる。」
原判決の過失についての判断は以下である。

「ア　　主位的訴因について
本件形態変更は窒息防止もその理由の一つであり、
被害者の介護を担当する者においては、被害者が食
物を詰め込むことがあることなどから窒息の危険が
あると認識されていたと認められる。被告人が早番
及び遅番としてCチームの介護業務を担当していた
ことなどからすれば、被害者が本件ドーナツを摂取
することにより窒息が生じる危険性があることを予
見することは可能であった。しかし、被害者は、入
所から本件までの２か月弱の間、ドーナツを含む常
菜系の間食を食べており、丸飲み傾向等の窒息につ
ながり得る事情はあるが、嚥下障害は確認されてお
らず、実際の食事、間食の場面において、誤嚥や食
物が詰まるなどといった窒息の危険が高いといえる
ような事態は生じていなかったことからすれば、本
件当時、窒息の危険が高かったとまでいうことはで
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きない。加えて、食事介助が必要であったり、動向
に注意を要する利用者が他にも多数いるという状況
で、bから被害者の見守りについて注意を受けたわ
けでもない被告人が他の利用者に比べて被害者を特
別注視しなければならない存在であると認識し、異
変に気付くことのできる程度の注視を求めることは
困難である。被告人には、被害者の食事中の動静を注
視して、食物による窒息の事故を未然に防止すべき
業務上の注意義務を怠った過失があるとはいえない。
イ　　予備的訴因について
本件施設の利用者には様々な身体機能を有する者が
おり、身体機能等によっては配膳する間食の形態に
より誤嚥や窒息等により生命、身体に危険が生じる
可能性があること、本件施設において間食を含む食
事の形態は利用者の身体機能等により決定されてい
たこと、本件施設の利用者の身体機能等は変化する
ことがありそれに応じて間食を含む食事の形態が変
更される可能性があることが認められ、被告人は、
本件施設の利用者に間食の形態を誤って提供した場
合、特にゼリー系の間食を配膳することとされてい
る利用者に常菜系の間食を提供した場合、誤嚥、窒
息等により、利用者に死亡の結果が生じることは十
分に予見できた。本件施設では、介護士のチームご
とに作成される申し送り・利用者チェック表が介護
業務を行った介護士等により毎日記載され、チーム
ごとのカウンターで保管されていた。日勤の看護師
（准看護師を含む。）は、療養棟全体のサービスス
テーションにおいて、利用者全体の療養棟日誌を確
認し、その後、看護職の詰所である診察室において、
看護送りノート及び看護の申し送り簿を確認して各
利用者の情報を収集した上、各チームの夜勤の介護
士から、申し送り・利用者チェック表等に基づいて
各利用者の健康状態等について報告を受けていた。
また、夜間連絡担当の看護師１名は、夕方に日勤の
介護士から利用者の健康状態について申し送りを受
け、その看護師が申し送り・利用者チェック表に押
印することとなっていた。看護師が介護資料全てを
確認することが求められていたとはいえないが、介
護士から看護師への日々の申し送りは、申し送り・
利用者チェック表に基づいて行われていたから、こ
れに基づいて看護師に引き継がれる記載内容は看護
師において把握すべきであって、少なくとも勤務に

当たる際には同表の確認が求められていたというべ
きであり、被告人においては、自身の勤務しない日
がある以上、勤務の度に各チームの申し送り・利用
者チェック表を遡って確認し、間食を含めた食事の
形態変更の有無を確認する義務があり、さもなく
ば、間食介助の現場において間食の形態変更を介護
士に確認すべきである。本件形態変更は、平成25年
12月５日の申し送り・利用者チェック表に記載さ
れており、被告人は、翌６日以降の日勤勤務の際に
遡って同表を確認していれば、その変更を知り得た
のであり、義務違反と結果との因果性も認められ
る。被告人には、前記義務を怠った過失があり、そ
れにより被害者を死亡させたといえるから、業務上
過失致死罪が成立する。被害者に提供される予定の
ゼリーによる窒息の危険性は本件ドーナツの窒息の
危険性より低いと認められるから、確認義務を認め
ることに問題はない。」

３．判決の要旨
ところが、東京高等裁判所の判断は無罪であっ
た。つまり、「原判決が原判示の過失を認めたことは
是認できない。」としたので、本判決の要旨を以下に
整理する。
第一に、本判決では原判決の問題点を述べた。
ア　　原判決は、予見可能性を適切に捉えていな
い。すなわち、原判決が検討した予見可能性の内容
は、被害者自身に対する窒息の危険性を抽象化して
いる。本件施設の利用者の状況は様々で、各利用者
の間食の形態が常に誤嚥、窒息の防止だけを目的と
して決められているわけではない。特別養護老人
ホームにおける利用者一般という概括的な存在を対
象に、常菜の中でも、どのような種類の間食かを特
定しないまま、利用者が死亡することについての予
見可能性を問題にした。特別養護老人ホームには身
体機能等にどのようなリスクを抱えた利用者がいる
か分からないから、ゼリー系の指示に反して常菜系
の間食を提供すれば、利用者の死亡という結果が起
きる可能性があるというところにまで予見可能性を
広げた。しかし、「具体的な法令等による義務（法令
ないしこれが委任する命令等による義務）の存在を
認識しながらその履行を怠ったなどの事情のない本
件事実関係を踏まえるならば、上記のような広範か



特別養護老人ホームでの業務上過失致死被告事件

－ 36 － － 37 －

つ抽象的な予見可能性では、刑法上の注意義務とし
ての本件結果回避義務を課すことはできない。原判
決は、被告人には本件形態変更を確認する職務上の
義務があったとした上で、これを法令等による義務
と同視したもののように解されるが、一定の科学的
知見や社会的合意を伴わない単なる職務上の義務を
法令等による義務と同列に扱うのは形式的に過ぎる
というべきである。本件では、被告人が間食の形態
変更を確認しないまま本件ドーナツを被害者に提供
したことが過失であるとされ、この過失によって被
害者に本件ドーナツによる窒息が生じ、その死亡と
いう結果を引き起こしたことについて行為者を非難
するという過失責任が問われているのであるから、
被害者に対する本件ドーナツによる窒息の危険性な
いしこれによる死亡の結果に対する具体的な予見可
能性を検討すべきであるのに、原判決はこの点を看
過している。これに対し、検察官は、予備的訴因で
は本件施設の利用者一般に間食を提供する際に被告
人が負うべき結果回避義務が問題になったのである
から、本件施設の利用者一般の予見可能性を検討す
るのは当然であり、原判示の予見可能性に係る判断
に誤りはないと主張するが、過失の内容を的確に捉
えないものであり、失当である。なお、検察官は、
原判決が主位的訴因の排斥に際し、本件ドーナツに
よる窒息の危険性（被害者が本件ドーナツを摂取す
ることにより窒息が生じる危険性）について予見可
能性がある旨説示していることを捉えて、原判示の
過失について被害者が本件ドーナツにより窒息する
危険性の具体的予見可能性を肯定しているとも主張
する。しかし、原判決は、主位的訴因と予備的訴因
の各判断において前提となる予見可能性の内容が異
なり、予備的訴因においては、本件ドーナツによる
被害者の窒息の危険性ないしこれによる死亡の結果
の予見まで要しないことを明示した上、実際に被告
人が被害者に本件ドーナツを提供したことは間食の
形態を確認すべき義務の違反から結果に至る因果の
流れの中に位置付けたと考えられ、検察官の主張は
原判決を正解するものではない。」
イ　　また、原判決は、「主位的訴因よりも時系列的
に前の予備的訴因ではなおさら、結果回避義務を課
すに相応しい内容、程度の結果に対する具体的予見
可能性が認められるかを自覚的に検討する必要が

あったはずである。」「原判決は、予備的訴因で求め
られた具体的予見可能性の内容を前記アのとおり
誤って捉えたためか、上記検討をしていない。」。
ウ　　さらに、原判決は、「主位的訴因の検討におい
てさえ、『看護職は常に介助に入るものではなく、介
助の主体は介護士とされており、被告人は間食を配
膳することを介護士である bから頼まれ、配膳を開
始した時から被害者の異変が発見されるまで bから
被害者の見守り等について何ら注意をされたわけで
もな（い）』という事情も考慮して主位的訴因の過失
を認めることができないとしながら、予備的訴因の
検討においては上記事情を考慮した様子はない。し
かし、予備的訴因の検討においても上記事情、より
具体的には、本件施設における看護職と介護職の介
護業務の分担状況、本件形態変更の経緯・目的、介
護の際に把握しておくべき利用者の健康状態につい
ての情報共有の仕組み、本件当日の状況を踏まえて
実質的に判断すべきであった。」
エ　　以上のとおり、原判決は、「過失犯について予
見可能性から検討する判断枠組みを採用し、この枠
組みに従って主位的訴因を排斥する一方、予備的訴
因に関する判断においては、主位的訴因の判断と大
きく異なる誤った予見可能性の捉え方をした上で、
本件施設における被告人の立場等についても実質的
な検討をしないまま原判示の過失を肯定したもの
で、この点だけをみても、原判示の過失に係る判断
には重大な問題があり、これをそのまま是認するこ
とはできない。」
第二に、本判決では予備的訴因に対する判断を述
べた。すなわち、「間食の形態を確認しなかったこと
を業務上過失致死罪における過失とするためには、
遅くとも被害者に本件ドーナツを提供するまでの間
に本件ドーナツによって被害者が窒息することの危
険性ないしこれによって死亡する結果についての具
体的予見可能性がどのような内容、程度であったか
を十分に検討する必要がある。」といい、具体的に検
討したのは以下のようである。
ア　　まず前提として、「被告人において間食の形
態を確認することが職務上の義務であったかをみる
こととする。もとより職務上の義務であっても直ち
に業務上過失致死罪における刑法上の注意義務とな
るものではないが、検討の際の重要な考慮要素とな
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り得るし、原判決が前記アで指摘したような広範か
つ抽象的な予見可能性で足りるとした背景事情とも
関連すると考えられる。」とした。この点、「申し送
り •利用者チェック表は、介護士の詰所である各
チームのカウンターで保管される介護資料であり、
その記載の体裁に照らし、日付の前日夜から当日の
夕食終了頃までの間にその都度記載されていたと認
められるが、その記載が日勤の看護師に対する引継
ぎのためのものであったとは認められない。同表
は、介護職間の情報共有のためのものであり、各利
用者の健康状態等に直接関係しない親族面会や物品
購入等の記載もあり、そこに記載される事項全てが
看護師において把握しておく必要があるものではな
い。また、本件施設においては、日勤の看護師に対
し、その勤務に当たり、既に申し送りがされた過去
の日付の同表を確認するよう求める業務上の指示が
あったことを認めるに足りる証拠はなく、休日明け
を含め日勤看護師がそのような確認を実際に行って
いたと認めるに足りる証拠もない。本件施設のよう
な特別養護老人ホームにおいて、本件施設の療養棟
日誌のように看護職と介護職で共有されていた文書
とは別に、介護職の詰所に保管される介護資料を看
護師が自ら、しかも遡って確認することが通常行わ
れていると認めるに足りる証拠もない。そうする
と、申し送り •利用者チェック表を用いて看護師へ
の申し送りがされていることなどから、被告人が日
勤勤務の際に同表を遡って確認することが求められ
ていたとする原判決の判断には飛躍があり、検察官
が答弁書で主張するところを踏まえても、被告人に
職務上そのような義務があったとはいえず、もとよ
り本件施設の全利用者65名分を併せると相当の量
となる看介護記録（利用者ごとに編成された介護資
料で看護記録とは別のもの）についてそのような確
認義務を肯定することもできない。」と述べる。な
お、検察官は、保健師助産師看護師法が「傷病者若
しくはじよく婦に対する療養上の世話」を看護師
（准看護師を含む。）の業務と定めていることから
（同法５条、６条）、この規定を援用して、原判示の
注意義務が導かれると主張していたが、「本件施設
では、配膳を含む間食の介助は、基本的に介護職の
業務であって看護師の関与なしにも行われていた。
検察官の援用する上記法律の規定から本件施設にお

ける間食介助の主体や間食配膳の際に遵守すべき内
容が導けるものではなく、本件において問題となる
ような具体的な間食の形態確認義務、すなわち、申
し送り •利用者チェック表等を遡って確認すべき義
務が導かれるものでもない。検察官の主張は採用で
きない。したがって、被告人が事前に自ら介護資料
を確認して本件形態変更を把握していなかったこと
が職務上の義務に反するものであったとはいえな
い。」と述べた。
イ　　続いて、本判決は過失の成否を判断するため
に、「①本件ドーナツによる窒息の危険性、②本件形
態変更の経緯及び目的、③本件施設における看護職
と介護職が利用者の健康情報等を共有する仕組み、
④被告人が事前に本件形態変更を把握していなかっ
た事情、⑤本件当日の状況、⑥食品提供行為が持つ
意味」を検討した。
つまり、①本件ドーナツによる窒息の危険性につ
いては、「本件は本件ドーナツが被害者の喉頭ない
し気管内を閉塞して窒息が生じたとの原判決の認定
を前提としても、上記閉塞に至る具体的機序を確定
できない事案であり、被害者について指摘されてい
る摂食、嚥下の問題点（詰込みあるいは丸飲み）も
誤嚥による肺炎等の感染症の原因となるという意味
で問題視されるものであることにも照らすと、上記
窒息の危険性の現実化にどのような影響を及ぼした
かは不明である。そして、原審証拠によれば、被害
者には窒息の要因の一つである嚥下障害は認められ
ず、入所から本件に至るまで食事（主食及び副食）
の形態に変化はなかった上、本件の１週間前まで本
件と同様の、ドーナツを含む常菜系の間食（おやき、
いももち、今川焼、ロールケーキ、まんじゅう、ど
ら焼き等）を食べていたが、窒息を招き得るような
事態が生じたことはなく、平成25年12月４日に指摘
された窒息のリスクは、主食が全粥と指定されてい
た被害者に対し、特別食として用意された握りずし
の提供を控えたことの理由として記載されたものに
すぎず、翌５日に提供された常菜系の間食で問題が
生じたとはうかがわれない。また、本件ドーナツの
包装には、こんにゃくゼリーや餅等に通常付される
ような、高齢者や幼児等の窒息等に関する警告や注
意書等も表示されていなかった。このように、被害
者の死亡については、窒息に至る機序等が特定でき
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ないもので、その危険性の程度を格別示すような事
実関係はうかがわれず、本件ドーナツで被害者が窒
息する危険性の程度は低かったといえる」とし、②
本件形態変更の経緯及び目的については、「平成25
年12月４日にCチームの介護士らによる会議が開か
れたが、その会議録『感染症対策について』の項目
には、被害者につき『量が多くないか。食後すぐに
動くのはどうか。おやつ変更→ゼリー系へ。』との記
載があり、翌５日の看介護記録には「おやつは刻み
トロミ対応のものに変更（ゼリー系に変更の趣旨で
ある。）、『食事内容、量については明日、f栄養士が
来棟して下さるので検討します。』との記載がある。
これらの記載内容からすると、Cチームの介護士ら
は、上記会議で、感染症対策に関連して、被害者に
ついて食事の量を減らすことと間食の形態をゼリー
系に変更することについて意見交換をし、まず本件
形態変更を決定したが、食事の量を減らすことにつ
いては最終的には管理栄養士の意見を聞いて決定す
るとしたことが認められる。そして、被害者は、本
件施設で同年11月７日と上記会議３日前の同年12
月１日の夕食後に嘔吐し、いずれもその後、感染症
対策の措置が講じられ、このうち前者の嘔吐は、被
害者が夕食の際に食事をかき込み、その後に嘔吐を
繰り返した事案であり、そのアセスメントとして同
年11月８日の介護記録に『食べ過ぎ？丸飲み傾
向・・』との看護記録が貼付されていた。感染症対
策の措置が必要となる被害者の嘔吐の原因としては
丸飲み傾向が指摘されており、本件後の同年12月20
日に開催された臨時Cチーム会議の報告書において
も本件形態変更について丸飲み傾向を理由とする旨
の記載があることを踏まえれば、前記の食事量の変
更と本件形態変更は、bの原審証言のとおり、まず
感染症対策のため嘔吐防止を図ることを目的として
いたと認められる。ただし、その措置がどの程度必
要であったかは明らかではない。その上で、本件形
態変更が他の目的を伴っていたかを検討すると、本
件施設において、被害者の丸飲み傾向は、嘔吐だけ
でなく、誤嚥の原因ともなり得るものとして把握さ
れており、誤嚥は場合によっては窒息につながる可
能性もあることからすれば、嘔吐防止に併せて誤嚥
を防止し、さらには窒息の防止も副次的に目的とし
ていたものと認められる。しかし、これは、Cチー

ムの介護士らが医師等の専門的知見に基づかないま
ま、主目的の嘔吐防止に併せて誤嚥、さらには窒息
の危険性をより低減させる判断をしたにすぎず、間
食について窒息につながる新たな事態が生じたため
に行われたものではない。」とし、③本件施設におけ
る看護職と介護職が利用者の健康情報等を共有する
仕組みについては、「日勤勤務の看護師は、出勤後、
サービスステーションで利用者全員の療養棟日誌を
見るほか、看護師の詰所で看護送りノート及び看護
の申し送り簿（看護師が介護士から朝夕の後記申し
送りの際に口頭で報告を受けた情報を記入したも
の）を見て、各利用者の発熱や体調の変化等の健康
状態に関する情報を把握し、さらに各チームの夜勤
介護士からの朝の申し送りで、申し送り •利用者
チェック表等に基づいて各利用者の健康状態につい
て口頭で報告を受けていた。また、夜間に連絡を受
ける担当の看護師は、各チームの日勤介護士からの
夕方の申し送りで、申し送り •利用者チェック表等
に基づいて各利用者の健康状態について口頭で報告
を受けていた。」とした。④被告人が事前に本件形態
変更を把握していなかった事情については「本件施
設での配膳を含む間食の介助は基本的に介護職の業
務であり、本件形態変更は、Cチームの介護士らが
会議で決定し、会議の翌日以降に Cチーム内で再度
確認されていた。しかし、本件施設では、当時、頻
度は高くないものの、日勤の看護師が看護業務の合
間にいずれかの棟の間食の介助に加わることがあっ
たから、間食について利用者に常菜系あるいはゼ
リー系のどちらを配膳するかが担当者の記憶により
行われていたという当時の手順を前提とするなら
ば、介護職の責任者において、間食の配膳を確実に
するため本件形態変更に関する情報を看護職にも周
知させるべきであるが、看護師と介護士の双方が職
務開始に当たり確認を行うベきものとされていた入
居者の特記事項等を記載する療養棟日誌に本件形態
変更の記載はなく、その他の方法も含めて看護職に
対してその情報が周知された形跡はない。被告人に
対して個別的に本件形態変更が伝達されたとも認め
られない。そして、本件当時、被害者の間食につい
て窒息につながる新たな事態は生じておらず、本件
形態変更が被害者の課題であった嘔吐防止のために
当然行うべきものであったとも認め難いから、本件
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形態変更が決められてから本件までの１週間余りの
間に、被害者の間食について形態変更の有無を確認
するベく被告人において動機付けられる事情があっ
たとはいえない。このように、被告人が日勤の看護
業務を続ける中で本件形態変更を知ることが容易で
あったとはいえない。」とし、⑤本件当日の状況につ
いては、「被告人は、優先すべき看護の仕事がなかっ
たため、C棟食堂での間食の介助に入ることとし、
その際、たまたま介護士の bから配膳の手伝いを頼
まれ（bの相勤介護士の cは、別の仕事で同食堂に
来るのが遅れていた。）、これを引き受けたが、bか
ら本件形態変更を伝えられず、従前と変わりないも
のと考えて被害者に本件ドーナツを提供した（C棟
食堂に来なかった利用者の分も含めた間食が同食堂
に運び込まれており、被害者以外の利用者には定め
られたとおりの形態の間食が配膳されたと認められ
る。）」とした。そうして⑥食品提供行為が持つ意味
は、「e医師が、あらゆる食品が窒息の原因になって
もおかしくない旨指摘し、g教授が、ゼリーについ
ても窒息の危険性を完全に排除できるわけではない
と述べていることを踏まえるならば、被害者につい
て窒息の危険性を否定しきれる食品を想定するのは
困難である。そして、窒息の危険性が否定しきれな
いからといって食品の提供が禁じられるものでない
ことは明らかである。他方で、間食を含めて食事は、
人の健康や身体活動を維持するためだけでなく精神
的な満足感や安らぎを得るために有用かつ重要であ
ることから、その人の身体的リスク等に応じて幅広
く様々な食物を摂取することは人にとって有用かつ
必要である（この点、被害者に対しても、管理栄養
士の fが平成25年10月23日に作成した栄養ケア計画
書で『食欲を損なわないように体重の維持』『身体状
況に配慮しながら本人の意向を尊重し良好な栄養状
態を維持』と記載していた。）。したがって、餅等の
ように窒息の危険性が特に高い食品の提供は除くと
しても、食品の提供は、身体に対する侵襲である手
術や副作用が常に懸念される医薬品の投与等の医療
行為とは基本的に大きく異なる。」としたのである。
ウ　　以上から、本判決は被害者について、「食品に
よっては丸飲みによる誤嚥、窒息のリスクが指摘さ
れていたとはいえ、ドーナツは被害者が本件施設に
入所後にも食べていた通常の食品であり、本件ドー

ナツによる窒息の危険性の程度は低かったこと（前
記イ①）、本件形態変更はあったものの、その経緯、
目的に窒息の危険を回避すべき差し迫った兆候や事
情があって行われたわけではなく、間食について窒
息につながる新たな問題は生じていなかったこと
（同②）、看護職と介護職の間には各利用者の健康状
態についての情報を共有する一定の仕組みがあった
が、本件形態変更は被告人の通常業務の中では容易
には知り得えない程度のものとして取り扱われ（同
③④⑤）、被告人が事前に本件形態変更を把握して
いなかったことが職務上の義務に反するとの認識は
持ち得なかったこと（前記ア）に照らせば、本件
ドーナツで被害者が窒息する危険性ないしこれによ
る死亡の結果の予見可能性は相当に低かったといえ
る。このような予見可能性の内容、程度に加えて、
被害者に対して食品を提供する行為が持つ意味（前
記イ⑥）も併せ考えるならば、本件において被告人
が間食の形態を確認せず本件ドーナツを提供したこ
とが刑法上の注意義務に反するとはいえない。そう
すると、本件事実関係の下では、被告人において、
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提供し、本件
ドーナツによる被害者の窒息等の事故を未然に防止
する注意義務があったということはできない。」と
判断した。

４．結論
上記の整理のごとく、本判決は順次判断し、被告
人を無罪とするに至った。それは、「平成26年12月
に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
が明らかな前記事実誤認がある以上、上記疑義や他
の控訴趣意についての検討に時間を費やすのは相当
ではなく、速やかに原判決を破棄すべきである。」と
し、「刑訴法397条１項、382条により原判決を破棄
し、同法400条ただし書を適用して当裁判所におい
て更に判決する。」としたのである。結論として、
「主位的訴因については、原判決によって、被告人の
犯罪の証明がないとされ、それに対して検察官が控
訴の申立てをしなかった以上、控訴審が職権判断に
より主位的訴因について有罪の自判をすることはで
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きず（最一小決平成25年３月５日・刑集67巻３号
267頁参照）、予備的訴因については（なお、原審が
その追加請求を許可したことに違法があるとはいえ
ない。）、既に説示してきたところから明らかなよう
に、本件の事実関係の下では、被告人において、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ず、犯罪の証明
がないことになるから、刑訴法336条により被告人
に対し本件公訴事実につき無罪の言渡しをする」と
判決した。

５．おわりに
我が国の刑法学説では、旧過失論、新過失論、新
新過失論等が提唱されたから、いわゆる「過失の本
質」について論争が重ねられてきた。本判決でも過
失を問うているが、この事案の難しさは、そもそも
ドーナツがいかに作用したのか不明なところにあ
る。被害者の喉頭ないし気管内を閉塞して窒息が生
じたとして、閉塞に至る具体的機序を確定できない
でいる。しかも、被害者について指摘されている摂
食や嚥下の問題も「窒息の危険性の現実化にどのよ
うな影響を及ぼしたか」は不明のままなのである。
確かに、介護現場が繁忙であり、利用者は認知症
等を有していれば、事件の立証は困難な場合があ
り、裁判官も真相に悩むだろう ９）。一方で、刑事政
策は推移するし 10）、犯罪学の動向もある 11）。機序を
たどりにくい刑事責任事件には、公害や大規模医療
事故（投薬の副作用、予防接種、感染症対策）の例
があるが、これらの過失を問う際には、予見可能性
を危惧などと同義に見て「抽象的」に捉える我が国
の学説さえ展開されて来たので、本件の原判決もそ
の意味で解釈の苦心は察せられるところである。別
論ながら医療事故等に関して付言すれば、この間
に、民事法学あるいは医事法学の立場からは、無過
失補償の制度が論じられてきている 12）。
そこで、筆者としては、今後に向けた司法福祉学
の立場から、かような刑事事件についても過失の解
釈論に委ねる以外の道には期待したい。遺族の心情
に則って推進すべき立法論の一つは、我が国におけ
る死因究明制度の拡充と考える。裁判における鑑定
も難しさや問題点が指摘されているところ 13）、地元

の医療センター等で素早く事件の真相が見えてくる
時代になっていけば、社会も変わるだろう。当事者
遺族や近隣市民も、傷ついた地域暮らしからの修復
につながり得る 14）。公的介護保険制度の樹立からは
遅れたが、今後の介護社会を見守る国家的な人権保
障の仕組みとして社会福祉制度の体系に位置づけら
れないか。実は、本件施設事故の当時、我が国では
死因究明の拡充を喫していた。平成24年に死因身元
調査法と死因究明等推進法が成立した。そこで平成
25年から、明らかな犯罪死でない場合でも、警察の
判断によっては必要に応じて解剖による死因究明が
行われるようになっていたのである。これらの立法
によって、社会安全に寄与するから、地域暮らしに
おける権利擁護の流れに、大きな前進があった時期
ともいえよう。以後、長野県では平成30年に、死因
究明に特化したセンターが開設されている。信州大
学医学部法医学教室が松本市で運営して24時間の
受入れ体制である。スタッフが警察の捜査にも協力
し、ご遺体を診断するようになった。国会でも、令
和元年６月６日に死因究明等推進基本法が成立し、
令和２年４月に同法は施行した。この部面のさらな
る展開に注目したい。
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