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Ⅰ 問題の所在 

１ 医療事故に対して刑事責任を追及することで生じる問題 

医療事故に対する刑事責任の追及に関しては様々な問題がある。 

まず、医療事故に対する刑事責任の追及が、委縮的・保守的医療をもたらし、医療行為を

行うこと自体に消極的になったり1、医療の進歩を阻害したり2、あるいは、医療機関が実際

に起きた医療事故の原因解明に消極的になったりしてしまう。 

次に、医療行為は常に危険が付きまとう。それにもかかわらず、結果発生後の回顧的観察

方法により、 ここうすれ 結果が回避できたはずだ」と、こ後知恵」で刑事責任を追及される

ことがある。これは、医療行為の本質を理解していないし3、 こ行為 の」予見可能性を前提

とする過失犯の理解にも反する。 

また、医者は、常に危険と隣り合わせで、誰にでも医療事故が生じ得るリスクがある。そ

れにもかかわらず、医療事故の責任を医者にのみ押し付けるのは不公平であるように思え

る4。 

 

２ 医療事故を特別扱いすべきではない 

こうした問題に対して、し し 指摘されるのは、医療事故については特別扱いしようと

 
1 谷井悟司こ医療過誤における刑事過失責任の明確化」年報医事法学 38号(2023)9頁。 
2 井田良こ医療事故に対する刑事責任の追求のあり方」井上正仁=酒巻匡編『三井誠先生古稀祝賀論文

集』(有斐閣、2012)234頁。 
3 井田・前掲注(2)233頁。 
4 井田・前掲注(2)235頁。 
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いう見解である。そこには、過失犯の解釈論として過失犯が成立する範囲を限定しようとい

うアプローチと、手続上、起訴・立件を控えようというアプローチがある5。 

前者のアプローチとして、例え 、ドイツでし し 指摘されるのは、医療事故に過失犯

が成立するのは、重過失の場合、厳密に言え  こ軽率さ」の認められる場合に限定すべきだ

という見解である6。しかし、１に挙げた問題の解決を根拠として、何らかの限定を加える

としても、なぜ重過失の場合に限定されるのか、その範囲に限定する根拠がない7。また、

１に挙げた問題は、医療事故に限った話ではなく、鉄道事故等他にも同様の問題が生じる分

野があるはずである。医療事故のみ特別扱いする根拠がない。 

また、後者のアプローチについて、刑事事件化することについて医療事故と同様の問題が

生じる鉄道事故等も、原因究明を優先し、起訴・立件を控えるというような現状があるとは

言えない。前者のアプローチと同様に、医療事故のみ特別扱いする根拠がない8。 

結局、いずれのアプローチにしても、医療事故を特別扱いする根拠がなく、妥当ではな

い。 

 

３ 検察官の起訴裁量に委ねるだけではいけない 

一方で、結果的には、検察官が特に悪性の高いものに限って起訴しているから問題ないと

いう指摘もある9。しかし、これも妥当でない。 

確かに、医療事故における刑事訴追は従来かなり謙抑的に行われているとの指摘がある。

警察への届け出自体が平成 12年から平成 20年にかけて増加したものの、その後漸減して、

平成 27年に激減しているおり、そのうち半数以上には事件性が認められず送致されていな

い。さらに終局処分として起訴されたものは、平成 12 年から平成 17 年にかけては警察へ

の届け出の増加に応じて増加しているものの、平成 18年以降は激減し、大野病院事件で警

察・検察が批判を受け、同事件で無罪が確定した(福島地判平成 20年 8月 20日判 2295

号 6頁)以降は、年平均で全体の 2割に及 ない10。 

しかし、１に挙げた問題は、刑事訴追が謙抑的に行われているというだけでは全く解決し

ない。まず、刑事訴追の件数自体が少なくても、特に悪性の高いものに限って起訴されてい

るかというとそうではない。例え 、判決(東京地判平成 13 年 3 月 28 日判 1763 号 18

頁)においては予見可能性すら認められなかった薬害エイズ事件帝京大ルートにおいては、

当初は事件性なしと踏んでいた検察が、安部氏を殺人者扱いするメディアやそれを受けた

 
5 井田・前掲注(2)231頁。 
6 井田・前掲注(2)239頁。 
7 井田・前掲注(2)240頁。 
8 藤宗和香こ医療過誤事件の捜査・処理―刑事処罰の行方－」医療の質・安全学会誌 12巻 2号

(2017)185～186頁。 
9 藤宗・前掲注(8)187頁以下。 
10 藤宗・前掲注(8)187頁以下。 
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世論に押される形で起訴に踏み切った11。大野病院事件もまた、被害者の活動や世論に押さ

れる形で起訴された挙句、過失が否定されている。同事件後、起訴件数が減っていたとして

も、世論に押される形で起訴されるべきでないものが起訴され得る構造に全く変化はない12。 

さらに、日本の刑事司法においては、こ人質司法」とも揶揄される長期の身体拘束や、報

道機関等によるこ有罪推定」を伴うラベリング等、起訴前の捜査段階での不利益が極めて大

きく、不起訴にされれ 問題ないということにはならない13。現に、薬害エイズ事件の阿部

氏も、メディアからこ大量殺人者」の汚名を着せられ、世論から猛烈なバッシングを受けた。

当 80歳という高齢で、しかも心臓に持病を持っているのにもかかわらず、56日間も勾留

された。連日車いすに乗せて 7 間以上も取調べをされ、自白を強要された。最後には 6.5kg

もやせ、弁護人である弘中氏に支えられなけれ 歩くことができない状況であった14。 

検察官の起訴裁量に委ねれ 解決するとは到底言えない。 

 

４ 本稿における検討 

本稿では、医療事故に対する過失犯の成否について、既存の過失犯論の枠組みの範囲内で、

検察の起訴裁量に委ねることなく、どのように考えれ １で挙げた問題を解決できるか検

討する。まず、Ⅱにおいて、医療事故以外も含む過失犯一般の予見可能性に関する学説、判

例・裁判例を検討し、こ後知恵バイアス」によって予見可能性が肯定されないように、予見

可能性と結果回避義務の関係がどのようなものであるべきかついて検討する。次に、Ⅲにお

いて、民事訴訟において発展してきた医療水準論を刑事訴訟においても導入できないか、導

入するとすれ 民事訴訟とはどのように異なるのかを検討し、現場の医師が委縮しないよ

うな過失の認定のあり方を検討する。 

 

 

Ⅱ 予見可能性と結果回避義務の関係 

１ はじめに 

Ⅰの１で述べたとおり、医療には常に危険が付きまとうものだから、いわ 医師は、常に

何らかの漠然とした危惧感は抱いていると言える。こうした漠然とした危惧感を理由に過

失を肯定すると、まさに委縮的・保身的医療へと繋がり、ひいては医療の発展の妨げとなり

かねない。医師は、誰もが患者の死亡・傷害結果に直面することが有り得るのであり、いわ

 たまたま、こうした結果が発生した医師にのみ責任を負わせるのは不公平でもある。 

さらに、複雑かつ流動的な事象を目の前にする現在進行形の医療現場において、その当 

 
11 弘中惇一郎『無罪請負人－刑事弁護とは何か？－』(角川新書、2014)151頁以下。 
12 井田・前掲注(2)248頁。 
13 甲斐克則こ医療と過失責任の限界―福島県立大野病院事件判決の分析と新たな解決モデル」法 82巻

9号(2010)46頁。 
14 弘中惇一郎『特捜検察の正体』(講談社現代新書、2023)7頁、弘中・前掲注(11)160頁。 
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に認識し得た事情は極めて限定的なはずである。それもかかわらず、事故発生後の検証で分

かった事実について、事後的・俯瞰的視点から、あのときこうすれ 分かったはずだと思わ

れがちである。こうしたいわゆるこ後知恵バイアス」に基づく予見可能性の認定も、上記の

ような問題の原因となる。 

ここでは、以上のような問題を発生させない予見可能性及び結果回避義務のあり方を検

討する。まず、２において、予見可能性及び結果回避義務に関する学説を整理し、３におい

て、医療事故に関するもの以外のものも含めて、予見可能性及び結果回避義務について判断

された判例・裁判例を検討し、判例・裁判例の予見可能性及び結果回避義務に関する立場を

明らかにする。その上で、予見可能性と結果回避義務の関係がどのようなものであるべきか

検討する。 

 

２ 新旧過失論と 2つの危惧感説 

（１） 新旧過失論 

過失犯における過失の捉え方には、旧過失論と新過失論の対立がある。 

旧過失論は、結果無価値論を基礎として、行為が法益侵害結果を因果的に惹起すれ 、そ

の行為は違法であり、その法益侵害結果を認識して行動したのであれ 、重い責任としての

故意があり、結果を認識してないが、それを予見可能であれ 軽い責任としての過失がある

と考える。過失を、結果が予見できたのにしなかったという注意力を欠いた、故意犯のほど

ではないにせよ、非難に値する心理状態として捉え15、専ら責任段階における予見可能性と

捉えた16。しかし、現代社会においては(とりわけ、自動車社会の進展による自動車事故の増

加を背景として17)、法的・社会的に許容された一定の危険性を伴う行為が多く存在するが、

こうした行為については、結果発生がある程度予見可能だから、結果が発生したときには常

に、過失が肯定されることになりかねない18という批判があった。 

そこで、新過失論は、行為無価値論を基礎として、予見可能性の要件に加え、結果回避無

義務違反の要件により、過失犯の成立範囲に限定を図ろうとする19。すなわち、過失を構成

要件段階の結果回避義務違反と捉え、その義務を課す前提として、予見可能性と結果回避可

能性を観念するのである。この義務の内容は、行為者の立場に置かれた一般通常人が遵守す

べき社会的行動準則により定められる20。 

 

 
15 井田良『講義刑法学・総論[第 2版]』(有斐閣、2018)214頁。 
16 船橋亜希子こ医療過誤における注意義務の一考察－薬害エイズ帝京大学病院事件判決を素材として―」

明治大学法学研究論集 38号(2013)102頁。 
17 久禮博一こ判解」最判解刑事平成 29年度(2017)135頁。 
18 井田・前掲注(15)215頁。 
19 井田・前掲注(15)216頁。 
20 井田・前掲注(15)216頁。 
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（２） 予見可能性の程度 

また、求められる予見可能性の程度についても対立がある。 

具体的予見可能性説は、その名のとおり、予見される結果の内容として個別具体的なもの

であることを要するが、現実に発生した態様の具体的結果と因果関係の詳細まで予見可能

であったことまで求めるものではない21 。ここで注意すべきことは、結果発生の可能性は、

予見内容の具体性とは分けて考えるべきであるということである。確かに、あまりに結果発

生の可能性が低い場合には、予見内容の具体性も自ずと小さくなることはある(それゆえ、

結果発生の可能性と予見内容の具体性は全く無関係というわけではない22 )ものの、基本的

には結果発生の可能性を予見内容の具体性と同じ重み付けで検討すべきではない23。たとえ

結果発生の可能性が低い場合でも、予見される内容が具体的である限り、これを防止する措

置を取らず結果を発生させることが許されるということにはならない場合があるからであ

る。 

危惧感説は大きく 2つに分けられる。1つは藤木英雄教授が提唱したものである。予見内

容は具体的なものである必要はなく、その種の結果の発生があり得るとして、具体的に危惧

感を抱く程度のものであれ 足り、万一にも生じ得る事態が実現すれ 、予見可能性の要件

が充足される場合もある24というもの(以下、藤木説)である。これに対して、予見可能性の

程度が、こ何らかの危険が絶無であるとして無視するわけにはいかない」とかこ何が起こる

か分からない、しかし何かは起こりそうである」といった程度の場合にも過失が認められる

のは適切ではないとして、予見可能性の こ法益関連性」を要求し、危惧感説の核心を、予見

可能性の結果回避義務関連性に見出す25 のが井田良教授である。すなわち、予見可能性は、

およそあるかないかという形でその有無を問い得るものではなく、とられるべき結果回避

措置との関係で相対的に定められ、低い程度の予見可能性には弱い結果回避措置が対応し、

高い程度の予見可能性には強い結果回避措置が対応して課されるというように、予見可能

性と結果回避義務との間に相関関係を観念する(以下、相関関係説)26である。 

 

３ 判例・裁判例の検討 

（１） 森永ミルク事件差戻し第一審判決(徳島地判昭和 48年 11月 28日判タ 302号 123

頁) 

森永ミルク事件は、昭和 30年頃 8月頃から関西一帯の地域で多数の乳児がヒ素中毒を起

 
21 井田・前掲注(15)224頁。 
22 山口厚こ薬害エイズ事件と刑事判決 薬害エイズ事件 3判決と刑事過失論」ジュリ 1216号(2002)14

頁。 
23 船橋・前掲注(16)105頁。 
24 藤木英雄『刑法講義 総論』(弘文堂、1975)233頁以下、井田・前掲注(15)217頁。 
25 井田・前掲注(15)217頁、船橋・前掲注(16)106頁、久禮・前掲注(17)136頁。 
26 井田良こ薬害エイズ帝京大学病院事件第一審無罪判決をめぐって」『変革の 代における理論刑法学』

(慶應義塾大学出版会、2007）170頁、井田・前掲注(15)217頁。 
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こし、死傷者が続出することになったが、その原因は、森永乳業徳島工場で製造した粉乳の

中に多量のヒ素が含まれていたためであったと言う事件である。同工場では、予てより、粉

乳の溶解度を高めるため、地元の薬種商である協和を通じて納入した第二リン酸ソーダを

添加していた。協和では、当初、米山化学工業製の正常なものを納めていたが、昭和 30年

4月から 7月にかけて、松野製薬がアルミナ製造の際にできた産業廃棄物を脱色・再結晶さ

せたものを第二リン酸ソーダと称し、実は多量のヒ素を含む薬剤を納入し、このような事件

が発生した27。製造課長が起訴され、製造課長の予見可能性を否定し、無罪とした第一審(徳

島地判昭和 38年 10月 25日判 356号 7頁)に対し、第二審(高松高判昭和 41年 3月 31

日高刑集 19巻 2号 136頁)は、 こもともと、食品添加用として製造されたものではなく、食

品添加物以外の他の目的に使用されるために製造したものを、食品製造（加工）業者におい

て、自己の業務達成の便宜上、これを食品に添加する場合も起り得るのである。第二燐酸ソ

ーダがまさにそのような薬品であることは、」こ明白である。この場合において、右薬品を使

用する者」はこ一抹の不安を感ずるであろう」。 ここの不安感こそ、まさに本件で問題になつ

ている危険の予見に外ならない」等として原審に差し戻した。 

差戻し第一審である本判決は、こ予見可能性は結果防止に向けられたなんらかの負担を課

するのが合理的であるということを裏付ける程度のものであれ よく、この場合の予見可

能性は具体的な因果関係を見とおすことの可能性である必要はなく、何事かは特定できな

いがある種の危険が絶無であるとして無視するわけにはいかないという程度の危惧感であ

れ 足りる。」こもっとも、具体的に結果発生の可能性が予見できるような場合は重い結果回

避義務を負担させられ、一般的な危惧感があるにとどまるときは結果回避義務も軽いもの

にとどめるのが相当である」。こ化学薬品については、商取引の常態として、」こ万が一にも未

知の類似品の混入あるいは製造過程の過誤による粗悪品混入の可能性がないとはいい切れ

ないところ、第二燐酸ソーダは、本来清罐剤などの原料として工業用に多く用いられ、食品

用としての使用は極く少量で本件事故当 、我が国の第二燐酸ソーダ製造業者のうち、相当

多数の者がこれが食品に添加されることを知らなかったのであり、薬品販売業者もこれを

食品用として使用するについては、本来は清罐剤などに使用されるものであるとの観念か

ら一抹の不安を拭い切れず、食品用には規格品をすすめて販売し、工業用品の注文を受けて

も食品に使用することがわかっていれ 製造業者に食品に使用する旨を告げて、特に品物

を吟味して納入させて販売するなどして特別の注意を払っており、食品製造業者は販売業

者のすすめに従って規格品を購入する者が多かったのであって、薬品販売業界、食品製造業

者間においても第二燐酸ソーダの非規格品については食品用としての無害性に不安感を抱

き、食品に添加使用することに危惧感を持つものが多かったといい得る。」ここのように、薬

品販売業者、食品製造業者にして右のような不安感、危惧感を持つというのであれ それが

 
27 中義勝こ判批」重判昭和 48年度(1973)136頁。 
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結果の予見可能性を意味し、したがってこの不安感を払拭するに足りる程度の回避措置を

命ずることに合理性が認められる。」として、製造課長の予見可能性を肯定した。 

本判決は、こ食品用としての無害性に不安感を抱」くとして予見可能性を肯定しており、

具体的な死亡結果に対する予見可能性には言及していない。被害者救済の観点から、食品公

害事件において広く過失犯を認めるべきとの見地から藤木説に立つものと言える28。予見可

能性と結果回避義務とに相関関係を見出してはいるものの、具体的な死亡結果に対する予

見可能性を全く要求していないのは問題である。 

 

（２） 北大電気メス事件判決(札幌高判昭和 51年 3月 18日高刑集 29巻 1号 78頁) 

北大電気メス事件は、北海道大学附属病院で、看護師 X が、手術に使用する電気メス器

のメス側ケーブルと対極板側を交互誤接続し、執刀医 Y も、接続の正否を確認せず、交互

誤接続に気づかないまま、手術に使用したところ、併用の心電計回路の欠陥も相俟って、異

常な電気回路が形成されて患者に流れる電流に異常を生じ、右足に重度の熱傷を負わせ、右

下腿切断となるに至った29と言う事件である。 

本判決は、こ過失犯が成立するためには、その要件である注意義務違反の前提として結果

の発生が予見可能であることを要し、結果の発生が予見できないときは注意義務違反を認

める余地がない。」こところで、内容の特定しない一般的・抽象的な危惧感ないし不安感を抱

く程度で直ちに結果を予見し回避するための注意義務を課するのであれ 、過失犯成立の

範囲が無限定に流れるおそれがあり、責任主義の見地から相当であるとはいえない。」 こ右に

いう結果発生の予見とは、内容の特定しない一般的・抽象的な危惧感ないし不安感を抱く程

度では足りず、特定の構成要件的結果及びその結果の発生に至る因果関係の基本的部分の

予見を意味する」。Yにとって、こケーブルの誤接続のありうることについて具体的認識を欠

いたことなどのため、右誤接続に起因する傷害事故発生の予見可能性が必ずしも高度のも

のではなく、手術開始直前に、ベテランの看護婦である X を信頼し接続の正否を点検しな

かつたことが当 の具体的状況のもとで無理からぬものであつたことにかんがみれ 、Yが

ケーブルの誤接続による傷害事故発生を予見してこれを回避すべくケーブル接続の点検を

する措置をとらなかつたことをとらえ、執刀医として通常用いるべき注意義務の違反があ

つたものということはできない。」として、Yについては過失を否定した。 

まず、本判決は、（１）の森永ミルク事件差戻し第一審判決において取られた藤木説を否

定したことに意義がある30。 

さらに、こ本件手術の性質、患者の容態及び執刀直前の執刀医の役割、心理状態等に照ら

 
28 辺誠祐こ判批」木目田裕=佐伯仁志編『実務に効く 企業犯罪とコンプライアンス判例精選』(有斐閣、

2016)226頁、星周一郎こ判批」佐伯仁志=橋爪隆『刑法判例百選Ⅰ 総論[第 8版]』(有斐閣、2020)105

頁。 
29 星・前掲注(28)104頁。 
30 久禮・前掲注(17)138頁、星・前掲注(28)105頁。 
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して考えると、本件のような危険性の高い重大な手術の執刀医としては、手術遂行に万全を

期する以上、執刀直前の 点において、患者の容態を最終的に確め、手術を誤りなく遂行す

るための手順・方法を確認し、術中に起こりうべき容態の急変、大出血、合併症等の突発事

態に対処すべき方策を検討すると共に、執刀を目前にして精神の安定と注意の集中をはか

る必要があり、その 点での有形的な作業の有無にかかわらず、手術自体以外の分野に注意

を向ける精神的余裕は乏しかつたものと認められ、かかる立場にある執刀医に対しては執

刀中に準じて手術そのものに精神を集中しうることを可能ならしめる態勢をとることが望

まれ、執刀医が注意を他に分散して精神の集中を妨げられる結果を来すことは手術遂行に

及ぼす影響も懸念されるところで手術目的の達成上好ましからぬことといわなけれ なら

ない。」として、とりわけ本件のような重大な手術においては、手術当 に執刀医が認識し

得る事情には限界があることを示し、こ後知恵バイアス」の問題を意識していることにも大

きな意義がある。 

 

（３） 川治プリンスホテル事件(最決平成 2年 11月 16日刑集 44巻 8号 744頁)、ホテ

ルニュージャパン事件決定(最決平成 5年 11月 25日刑集 47巻 9号 242頁) 

いずれの事件も、消防法上設置が義務付けられている消防設備が設置されておらず、消防

当局からこれらの設置に必要な工事を行うよう指導され、しかもこれを行うことが資金的

にも十分可能であったのにもかかわらず、これを行わず放置していたところ、火災が発生し、

上記のとおり消防対策が不十分であった かりに、逃げ遅れた宿泊客らが死傷した31という

事件で、ホテルを経営する会社の代表取締役が起訴された。 

川治プリンスホテル事件においては、火気の発生する工事をしていたという事情があっ

た一方で、ホテルニュージャパン事件においては、そのような事情はなかった32。それにも

かかわらず、両事件決定が、いずれもこいったん火災が起これ 、」死傷結果が発生するこ

とは予見できるとした点は、藤木説に立ったものだと言う指摘もある33 。しかし、２（２）

のとおり、結果発生の可能性と予見内容の具体性とを分けて考えた上で、相関関係説に立っ

たものと考えても説明は付く。すなわち、実際に火災が起こる可能性が高くないことを予見

可能性の判断事情に取り込むと、刑法上は防火措置を取る必要がなくなってしまい問題で

ある34から、実際に火災が起こる可能性は不問にした上で、こいったん火災が起これ 、」発

生するであろう死傷結果の予見内容の具体性を検討したのである。本件で問題とされる結

果回避義務は、法令上義務付けられた当然に行うべきものであって、高度な結果回避義務で

はないから、決定文が示す程度の予見可能性でも、予見可能性が肯定されたのだろう。 

 
31 上嶌一高こ判批」佐伯仁志=橋爪隆『刑法判例百選Ⅰ 総論[第 8版]』(有斐閣、2020)118頁。 
32 金谷暁こ判解」最判解刑事平成 5年度(1993)187頁。 
33 上嶌・前掲注(31)119頁。 
34 金谷・前掲注(32)188頁。 
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（４） 薬害エイズ事件帝京大ルート判決(東京地判平成 13 年 3 月 28 日判タ 1076 号 96

頁) 

薬害エイズ事件帝京大ルートは、帝京大学附属病院の内科医が、血友病患者 A に対して

非加熱製剤を投与した結果、A は HIV に感染し、平成 3 年 10月までにエイズを発症し、

同年に死亡したという事件である。血友病の専門医であり、同病院の内科長であると同 に、

血液研究の主宰者であり、厚生省のエイズ研究班の班長であった Xが起訴された35。 

本判決は、こまず、本件における結果予見可能性の点についてみると、ギャロ博士、モン

タニエ博士らのウイルス学的研究等により、本件当 、エイズの解明は、目覚ましく進展し

つつあった。しかし、両博士を含む世界の研究者がそのころ公にしていた見解等に照らせ 、

本件当 、ＨＩＶの性質やその抗体陽性の意味については、なお不明の点が多々存在してい

たものであって、検察官が主張するほど明確な認識が浸透していたとはいえない。エイズや

ＨＩＶに関する知見が確立されるまでには種々の曲折が存在したものであって、この間の

事情を無視して、現 点において正しいとされている知見の発表経過のみを追って本件当

 のあるべき認識を決定したり、また、そうした知見が最初に発表された 点でそれが事実

として明らかになったなどと断定したりするのは相当でない。帝京大学病院には、ギャロ博

士の抗体検査結果やエイズが疑われる二症例など同病院に固有の情報が存在したが、これ

らを考慮しても、本件当 、被告人において、抗体陽性者のこ多く」がエイズを発症すると

予見し得たとは認められないし、非加熱製剤の投与が患者をこ高い」確率でＨＩＶに感染さ

せるものであったという事実も認め難い。」こ被告人には、エイズによる血友病患者の死亡と

いう結果発生の予見可能性はあったが、その程度は低いものであったと認められる。このよ

うな予見可能性の程度を前提として、被告人に結果回避義務違反があったと評価されるか

否かが本件の帰趨を決することになる。」こ次に、結果回避義務違反の点についてみると、本

件においては、非加熱製剤を投与することによるこ治療上の効能、効果」と予見することが

可能であったこエイズの危険性」との比較衡量、さらにはこ非加熱製剤の投与」という医療

行為とこクリオ製剤による治療等」という他の選択肢との比較衡量が問題となる。刑事責任

を問われるのは、通常の血友病専門医が本件当 の被告人の立場に置かれれ 、およそその

ような判断はしないはずであるのに、利益に比して危険の大きい医療行為を選択してしま

ったような場合であると考えられる。他方、利益衡量が微妙であっていずれの選択も誤りと

はいえないというケースが存在することも、否定できない。非加熱製剤は、クリオ製剤と比

較すると、止血効果に優れ、夾雑タンパク等による副作用が少なく、自己注射療法に適する

等の長所があり、同療法の普及と相まって、血友病患者の出血の後遺症を防止し、その生活

を飛躍的に向上させるものと評価されていた。これに対し、非加熱製剤に代えてクリオ製剤

 
35 甲斐克則こ判批」甲斐克則=手嶋豊編『医事法判例百選[第 3版]』(有斐閣、2022)30頁。 
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を用いるときなどには、血友病の治療に少なからぬ支障を生ずる等の問題があった。加えて、

クリオ製剤は、その入手についても困難な点があり、また、止血を求めて病院を受診した血

友病患者について補充療法を行わないことは、血友病治療の観点から現実的な選択肢とは

想定されなかった。このため、本件当 、我が国の大多数の血友病専門医は、各種の事情を

比較衡量した結果として、血友病患者の通常の出血に対し非加熱製剤を投与していた。この

治療方針は、帝京大学病院に固有の情報が広く知られるようになり、エイズの危険性に関す

る情報が共有化された後も、加熱製剤の承認供給に至るまで、基本的に変わることがなかっ

た。もとより、通常の血友病専門医が本件当 の被告人の立場に置かれた場合にとったと想

定される行動については、規範的な考察を加えて認定判断されるべきものであり、他の血友

病専門医がとった実際の行動をもって、直ちにこれに置き換えることはできないが、それに

しても、大多数の血友病専門医に係る以上のような実情は、当 の様々な状況を反映したも

のとして、軽視し得ない重みを持っていることも否定できない。以上のような諸般の事情に

照らせ 、被告人の本件行為をもって、こ通常の血友病専門医が本件当 の被告人の立場に

置かれれ 、およそ非加熱製剤の投与を継続することは考えないはずであるのに、利益に比

して危険の大きい治療行為を選択してしまったもの」であると認めることはできないとい

わざるを得ない。被告人が非加熱製剤の投与を原則的に中止しなかったことに結果回避義

務違反があったと評価することはできない。」として、Xの過失を否定した。 

本判決は、 こ結果発生の予見可能性はあったが、その程度は低い」として、 ここのような予

見可能性の程度を前提として、被告人に結果回避義務違反があった」かどうかを検討してい

るのだから、相関関係説に立っていると言える。その後の、こ非加熱製剤を投与することに

よるこ治療上の効能、効果」と予見することが可能であったこエイズの危険性」との比較衡

量、さらにはこ非加熱製剤の投与」という医療行為とこクリオ製剤による治療等」という他

の選択肢との比較衡量」については、非加熱製剤の使用を控えさせてクリオ製剤を使用させ

るという結果可否義務の高度さを検討しているのであり、上記のような低い予見可能性に

対しては、こ通常の血友病専門医が本件当 の被告人の立場に置かれれ 、およそ非加熱製

剤の投与を継続することは考えないはずであるのに、利益に比して危険の大きい治療行為

を選択してしまったもの」と言えない限り、過失は認められないとしたものと考えられる。 

本判決において、もう 1つ注目すべき点は、 こ本件当 、ＨＩＶの性質やその抗体陽性の

意味については、なお不明の点が多々存在していたものであって、検察官が主張するほど明

確な認識が浸透していたとはいえない。エイズやＨＩＶに関する知見が確立されるまでに

は種々の曲折が存在したものであって、この間の事情を無視して、現 点において正しいと

されている知見の発表経過のみを追って本件当 のあるべき認識を決定したり、また、そう

した知見が最初に発表された 点でそれが事実として明らかになったなどと断定したりす

るのは相当でない。」とした点であり、北大電気メス事件判決と同様に、こ後知恵バイアス」

問題を意識していることがうかがえる。 
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（５） 人工心肺装置操作ミス事件判決(第一審：東京地判平成 17年 11月 30日(平成 14

年(わ)2520号)、第二審：東京高判平成 21年３月 27日(平成 18年(う)第 1140号)) 

人口心肺操作ミス事件は、A大学附属日本心臓血圧研究所（以下、こ心研」）における患者

(12 歳)の心房中隔欠損症及び肺動脈弁狭窄症に対する根治手術において、患者の脳内が鬱

血し重篤な脳障害が発生して患者が死亡した事故について、同手術中、人工心肺装置を操作

していた医師 X が起訴されたという事件である。同人工心肺装置は、上下大静脈に挿入し

た脱血カニューレから脱血管を経て人口心肺回路内にある静脈貯血槽内に血液を導き、そ

の血液を送血ポンプにより人工肺に送りガス交換等を行った上、上行大動脈に挿入した脱

血カニューレを経て動脈に血液を送るものであり、また、手術中に心臓内に漏れ出てくる血

液は、吸引ポンプに接続された吸引管で吸引され、心内貯血槽を経て脱血管を経由してきた

血液と共に静脈貯血槽に導かれるようになっていた。この静脈貯血槽に血液を送る脱血を、

手術台と下方に置いた静脈貯血槽との高低差を利用する方法は、落差脱血法と呼 れ、手術

室の壁に設置されているコンプレッサー吸引口を人工心肺回路に接続して、その吸引力を

利用して上下大静脈血の脱血を行う方法は、陰圧脱血法と呼 れていた36。本件手術当初は、

落差脱血法で脱血を行っていたが、Xは、脱血があまりよくないと判断し、このままでも人

工心肺を回し続けられなくもないが、本件患者が小児で、しかも、年齢の割に体が小さかっ

たことから、もう少し脱血量を増やした方が安全であると考え、陰圧脱血法へと移行したと

言う経緯があった。検察官は、陰圧脱血法について、こ執刀部位の心臓貯留血を吸引するた

めの吸引ポンプの回転数を高回転に上げた場合には陰圧吸引力が減少して脱血管からの脱

血量が減少し，脱血不良を招く危険があるという特性を有し，さらに，陰圧吸引補助脱血法

を長 間継続すると，血液と手術室内の温度差で同回路内に発生した飽和水蒸気を壁吸引

側に徐々に吸引し，壁吸引につながる回路に取り付けられたガスフィルターを水滴で徐々

に閉塞し，壁吸引による吸引力を徐々に遮断して静脈貯血槽を陽圧化させて脱血不能にな

る危険があるという特性を有している」と主張していた。 

第一審では、因果関係、検察官の主張する上記危険性の存否及びこれに対する予見可能性

が争われた。第一審判決は、こ本件事故当 ，被告人においては，本件手術の際に用いられ

た人工心肺の陰圧吸引回路にフィルターが取り付けられていたこと自体は知っていたもの

の，そのフィルターの性質についての認識は全くなく，したがって，手術中に人工心肺回路

内に結露が生じているのを見た経験はあっても，そのような状況をフィルター閉塞の危険

性と結び付けて考えたことがなかった」。 こ本件事故以前には，心研において，本件手術の際

に起きたような，回路内が陽圧になり，脱血不能の状態にまで立ち至るといった不測の事態

が発生したことはなかったことや，少なくとも陰圧脱血法による人工心肺の操作に関し，人

 
36 勝又純俊こ判批」甲斐克則=手嶋豊編『医事法判例百選[第 3版]』(有斐閣、2022)112頁。 
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工心肺の取扱者に対して，とりわけガスフィルターの性質と回路内に発生する水滴等との

関係で注意を喚起するような方策は一切講じられていなかったとうかがわれること」を こ併

せ考えれ ，上記のとおり，被告人において，人工心肺の陰圧吸引回路にフィルターが取り

付けられていたこと自体は知っており，また，手術中に人工心肺回路内に結露が生じている

のを見た経験があったとしても，それをフィルター閉塞の危険性と結び付けて考えたこと

がなかったということについて，無理からぬ面があったことは否定し難い」。証人 Bこは，

すべての医師が，常識として，水が吸着すれ 必ずガスフィルターが閉塞するという認識を

持っていたとは思わないが，実際にガスフィルターの閉塞という事態が発生してみれ ，当

然そういった事態が発生するであろうという認識を持つことはできると思うとか，人工心

肺の重要性や，本件手術の際に用いられた人工心肺回路の特殊性に照らせ ，回路内に一般

的にみて閉塞の可能性があるフィルターを設置する以上，閉塞の可能性について何らかの

危惧感を持った上で，通常経験したことのないような事態が発生する可能性についても，十

分に検討する必要があったと思うという趣旨の供述もしているのであるが，これは，本件手

術において，実際に水滴等によるガスフィルターの閉塞という事態が発生したという事実

を踏まえて述べられたものであり，事後的な判断に立って，いわ 結果論的に被告人のとっ

た措置を不適切であったと評するものにほかならないから，このようなBの供述をもって，

本件事故当 の臨床医療の一般水準として，本件手術の際に用いられた人工心肺の操作に

当たる者が，人工心肺回路内に発生した水滴等によりガスフィルターが閉塞する危険性が

あることを予見することが可能であったと断定することはできない。」こガスフィルターが

水滴等により容易に閉塞する危険性があるということからすると，陰圧吸引回路にガスフ

ィルターを取り付けておくという人工心肺の構造自体，客観的にみて，人工心肺としては危

険で瑕疵がある構造というほかはない」。 こしかしながら，」こ本件手術の際に用いられた，陰

圧脱血法を用いることのできる人工心肺回路は，医療法４条の２第１項による特定機能病

院の承認を受けた A において，経験を積んだ医師や臨床工学技士らが，人工心肺装置の製

造会社の関係者らとも提携するなどしながら研究して開発したものであり，しかも，その後

長年にわたり，心研で行われた多数の心臓手術において，症例に応じてそれなりに有効な体

外循環装置として使用されてきたものであって，その間，本件手術の際に起きたような，静

脈貯血槽をはじめとする回路内が陽圧の状態になり，脱血不能の状態にまで立ち至るとい

った不測の事態が発生したことはなかった」。こしかも，」こ全国の日本胸部外科学会認定施設

及び関連施設で陰圧脱血法を採用している施設のうち，陰圧吸引回路にフィルター（ただし，

その種類は不明）を設置している施設が３５パーセントくらいもあったことが認められる

のであって，その是非はともかく，本件事故当 の医療機関における一般的な認識の一端を

うかがわせるものといえる。」こそうすると，」こAにおける陰圧脱血法による人工心肺回路の

開発や設置に関わったわけではなく，A で勤務し始めたときには，既に A において陰圧脱

血法を用いることのできる人工心肺が使用されていたということなどに照らしても，陰圧
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吸引回路にフィルターが取り付けられていることを認識していたからといって」、こ直ちに，

それが脱血不能の状態につながる危険で瑕疵のある構造のものであることまで認識した上，

これに適切に対処することができたはずであり，かつ，そうすべき義務があったとするのは，

酷であるといわざるを得ないから，このような点についての被告人の注意義務違反を問題

とするのも相当ではない。」として、予見可能性を否定した。 

第二審では、主に因果関係が争点となり、これが否定された。さらに、予見可能性につい

て、 こ念のため」として、検察官側証人の証言について、こ単なる抽象的な危惧感ないし不安

感にすぎず，結局，」こ事故が起きた以上，物事に完全ということはないから，事故を予見す

べきであったというに等しいのであって，原判決の指摘どおり，どのような事案についても

結果責任を認めるべきであるとの論そのものである。過失犯における結果の予見可能性は

行為の実質的危険性を基礎付けるもので，もとより規範的にとらえるべきものであって，」

同証人のこ証言は，このような予見可能性の概念とは全くかけ離れている。」とした。 

本判決もまた、藤木説を否定し、さらに こ後知恵バイアス」問題を意識した判決であると

言える。 

 

（６） JR福知山線事件(最決平成 29年 6月 12日刑集 71巻 5号 315頁) 

JR福知山線の運転士が制限速度を大幅に超過し、転覆限界速度も超える速度で同列車を

曲線に進入させたことにより同列車が脱線転覆し、多数の乗客が死傷した37 という事件で、

JR西日本の歴代社長ら 3人が起訴された。 

指定弁護士は、 （３）のホテル火災事件の決定を援用し、こ運転士がひとたび大幅な速度超

過をすれ 脱線転覆事故が発生する」という程度の認識があれ 足りる旨の主張をしたが、

本決定は、こ本件事故以前の法令上，ATS に速度照査機能を備えることも，曲線に ATS を

整備することも義務付けられておらず，大半の鉄道事業者は曲線に ATSを整備していなか

ったこと等の本件事実関係の下では，上記の程度の認識をもって，本件公訴事実に係る注意

義務の発生根拠とすることはできない」として、予見可能性に見合う結果回避義務を否定し

た38。 

本決定で注目すべきは、小貫裁判官の補足意見が、こ数多くの曲線に同 に ATSを整備す

るよう刑罰をもって強制することは，本件事故以前の法令上，曲線に ATSを整備すること

は義務付けられていなかったこと，大半の鉄道事業者は曲線に ATSを整備していなかった

こと等の本件事実関係の下では，過大な義務を課すものであって相当でない。どの程度の予

見可能性があれ 過失が認められるかは，個々の具体的な事実関係に応じ，問われている注

意義務ないし結果回避義務との関係で相対的に判断されるべきものであろう。」としている

 
37 久禮・前掲注(17)119頁。 
38 久禮・前掲注(17)154頁。 
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ことであり、本決定が、明確に相関関係説を意識していることがうかがえる。 

 

（７） あずみの里事件判決(東京高判令和 2年 7月 28日判 2471号 129頁) 

あずみの里事件は、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

る看護および介護業務に従事していた X が、ゼリー系の間食を提供すべきとされていた

A(当 85 歳)に対し、同人に提供すべき間食の形態を確認しないまま、漫然とドーナツを

提供したところ、これを摂取した同人が、喉頭ないし帰還内異物による窒息に起因する心肺

停止状態に陥り、同人が死亡した39という事件である。Xは、業務上過失致死罪で起訴され、

第一審(長野地松本支判平成 31年 3月 25日判 2471号 137頁)は、 こ特別養護老人ホーム

で間食を配膳する際に，入所者に提供する間食の形態を確認して窒息事故等を防止すべき

義務に違反して誤ってドーナツを配膳し，同様に死亡させた」という予備的訴因に沿って過

失を肯定した。 

本判決は、こ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，こ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」とされている。これは，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

ないのに，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，死因についても誤嚥，窒息の例示はある

がこ等」こを付して包括性の高いものにした上で，利用者が死亡することについての予見可

能性を問題にしたものであり，要するに，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 ，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

性を広げたものというほかない。」しかし、このようなこ広範か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。」こどの程度の予見可

能性があれ 過失が認められるかは問われている結果回避義務との関係で個別的に判断さ

れるべきであるから，」 こ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」。 こ具体的には，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。」こ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

 
39 岡部雅人こ判批」甲斐克則=手嶋豊編『医事法判例百選[第 3版]』(有斐閣、2022)164頁。 
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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。」 こ被害者

については，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」、こ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」、こ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」、こ被告人が

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」こに照らせ ，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」こも併せ考えるなら ，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。」として、過失を否定した。 

具体的予見可能性説に立ったものとも読めるが、こどの程度の予見可能性があれ 過失が

認められるかは問われている結果回避義務との関係で個別的に判断される」、こ結果回避義

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」といった判決の文言や、

薬害エイズ事件帝京大ルートと同様にこ予見可能性は相当に低かった」と、低いながらも一

応は予見可能性を肯定していることから、相関関係説に立ったものとも考えられる。この程

度の予見可能性に対しては、Xの立場や職務内容等に鑑みて、間食の形態を確認すると言う

結果回避義務は強いものであり、過失が否定された40と考えるべきである。 

 

（８） 東電福島第一原発事故判決(第一審：東京地判令和元年 9月 19日判 2431 ・2432

合併号 5頁、第二審：東京高判令和 5年 1月 18日(令和元年(う)第 2057号)) 

東電福島第一原発事故は、東北地方太平洋沖地震に起因して襲来した津波が、東同発電所

の 10ｍ盤上に設置されたタービン建屋等へ浸入したことなどにより、同発電所の全交流電

源等が喪失し、非常用電源設備や冷却設備等の機能を喪失させ、これによる原子炉の炉心損

傷等により、同発電所１号機原子炉建屋において、水素ガス爆発等を惹起させ、同原子炉建

屋の外部壁等を破壊させ、住民らを死亡させ、また傷害を負わせたという事件である。検察

審査会の起訴決議により、東電の元代表取締役ら 3名が起訴された41。 

第一審判決は、こ個々の具体的な事実関係に応じ，問われている結果回避義務との関係で

相対的に，言い換えれ ，問題となっている結果回避措置を刑罰をもって法的に義務付ける

 
40 岡部・前掲注(39)165頁。 
41 丸橋昌太郎こ判批」法教 476号(2020)132頁。 
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のに相応しい予見可能性として，どのようなものを必要と考えるべきかという観点から，判

断するのが相当である」。こ合計４４名の死亡，合計１３名の傷害というものである上，その

ような結果が生じる過程では多量の放射性物質が環境に放出されて，深刻な事態が生じて

いるのであって，その結果が誠に重大であることは明らかである。すなわち，本件で問題と

なっているのは，このような重大な結果の発生を回避するための結果回避義務であるとい

うことを，まずもって考慮する必要がある。」こ他方において，東京電力は，電気事業法に基

づいて電力の供給義務を負っているところ（同法１８条），現代社会における電力は，一定

の地域社会における社会生活や経済活動等を支えるライフラインの一つであって，本件発

電所はその一部を構成しており，本件発電所の運転には小さくない社会的な有用性が認め

られ，その運転停止措置を講じることとなれ ，ライフライン，ひいては当該地域社会にも

一定の影響を与えるということについても考慮すべきである。また，本件で問題となってい

る結果回避義務は，本件発電所の運転停止という作為義務を内容とするものであるから，そ

の作為がどのような負担，困難等を伴うものであるのかについても，作為義務を課す前提と

なる作為の容易性又は困難性という観点から，考慮して然るべきと考えられる。」こ本件で問

題となっている結果回避義務の内容，性質等に関して考慮すべきは，主として以上のとおり

であって，そのような結果回避措置を法的に義務付けるに相応しい予見可能性をどのよう

なものと考えるべきかを検討する」。こ本件発電所に１０ｍ盤を超える津波が襲来する可能

性について，被告人ら３名がそれぞれ認識していた事情は，当 得られていた知見を踏まえ

上記のような津波の襲来を合理的に予測させる程度に信頼性，具体性のある根拠を伴うも

のであったとは認められない。したがって，被告人ら３名において，本件発電所に１０ｍ盤

を超える津波が襲来することについて，本件発電所の運転停止措置を講じるべき結果回避

義務を課すに相応しい予見可能性があったと認めることはできない」として、予見可能性を

否定した。 

第二審判決は、こ過失における結果回避可能性ないし結果回避義務は、義務を負うべき者

に対して結果発生を回避すべき具体的な措置を義務付けるものであるから、それに対応す

る予見可能性ないし予見義務もそのような具体的な結果回避措置との関係で論じられるべ

きであるという原判決の判断は正当である。」こ本件における主たる争点は、被告人らに、本

件事故の発生を防ぐために本件発電所の運転を停止しなけれ ならないという予見可能性

ないし予見義務があったかどうかであるところ、原子力発電所を運転している原子力事業

者にとって、運転そのものを停止することは、事故防止のための回避策として重い選択であ

って、そのような回避措置に応じた予見可能性ないし予見義務もそれなりに高いものが要

求されるというべきであり、その上、電力事業者は、市民にとって最重要ともいえるインフ

ラを支えており、原判決も指摘するとおり、法律上の電力供給義務を負っていて、東京電力

としても、その発電量のうち一定の割合を占める本件発電所の運転を停止することによっ

て、少なくとも中期的に地域への電力の安定供給に関するリスクを生じさせ、住民の生命身
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体を危険にさらしたり、財産、生活、経済等に悪影響を及ぼさないかどうかは慎重に考えな

けれ ならず、漠然とした理由に基づいて本件発電所の運転を停止することはできない立

場にあるといえる」として、第一審の判断を維持した。 

判決文から見ても明らかなとおり、相関関係説に立ち、本件発電所の運転停止という極め

て強い結果回避義務に対して、本件発電所に 10ｍ盤を超える津波が襲来する予見可能性が

極めて小さかったため、結局、結果回避義務に相応しい予見可能性が否定されたものと考え

られる。 

 

４ 小括 

以上のとおり、判例・裁判例は、結果発生の可能性と予見内容の具体性を別次元の問題と

捉えた上で、相関関係説に立っているものと考えられる。医師が常に抱える危惧感が、ある

程度具体的なものである限り、その程度に対応するだけの結果回避義務が課されるため、悪

しき習慣を是認するということにはならず、その一方で、委縮的・保身的医療につながるよ

うな、予見内容の具体性の程度とは釣り合わない強い結果回避義務は課されないのだから、

こうした判例・裁判例の予見可能性についての考え方は妥当である。 

さらに、多くはないが、判決文中にこ後知恵バイアス」の問題が意識されているものが複

数存在する。検察官は、ときに自分達の見立てに沿うような証言をしてくれる医師のみに鑑

定を依頼し、証人請求することがある。裁判所は、このような場合でも、本当に行為当 に

その事実が認識し得たのか、慎重に検討するべきであり、そのような態度を見せ続けるべき

である。 

以上をまとめると、まず、①行為当 に認識し得た事実と事後的な検証によって判明した

事実とを峻別し、前者の事実がどのようなものであるか慎重に検討すべきである。そして、

②こうした事実に基づき、行為当 の予見可能性の程度を検討し、これに見合った結果回避

義務であるか検討して、そうでなけれ 結果回避義務なしと考えるべきである。 

 

 

Ⅲ 刑事訴訟における医療水準論 

１ はじめに 

医療水準は、診療上の過失の有無を認定する際における注意義務の基準を画する機能を

有し、民事訴訟において発展・確立してきた理論である。刑事訴訟においては、あまり持ち

出されることはなかった。医療事件が刑事訴追されることはあまりなく、しかもそのほとん

どが医療過誤以前の単純ミスの事案であったことから、医療水準を持ち出すまでもなく過

失認定が可能であったからである42。しかし、薬害エイズ事件や大野病院事件のように、単

 
42 萩原由美恵こ医療過誤訴訟における医療水準」中央学院大学法学論叢 22巻 1号(2009)28頁、根本晋
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純ミスとは到底言えないような事案が起訴されるケースがあり得ることは、Ⅰの３のとお

りである。構造的に単純ミスとは言えないような事案が起訴される可能性を拭い切れない

以上、医療現場への委縮効果が生じないとは到底言えない。刑事訴訟に医療水準論を持ち込

め 、注意義務の内容が明確になり、医療の現場に委縮効果が生じづらくなる。刑事訴追に

おける過失の認定においても、医療水準論を導入できるか検討しけれ ならない。 

一方で、医療事故があったとき、民事訴訟に発展するケースはそれなりにあっても、それ

が刑事事件化するのはごく一部である43 。また、謙抑性の原則から、刑事訴訟においては、

過失を認めるのに、民事訴訟においてより程度の高い注意義務違反を要するという指摘も

し し されており、現に同じ医療事故が民事訴訟・刑事訴訟双方に発展して、民事訴訟に

おいては過失が認められたのに対して、刑事訴訟においては過失が認められなかったケー

スも存在する。よって、民事訴訟と刑事訴訟とでは、過失の内容が異なるのではないか、従

って、刑事訴訟に医療水準論を導入するとしても、その内容は民事訴訟における医療水準と

は異なるのではないかという疑問が生じ、この点も検討しなけれ ならない。 

ここでは、まず、２において、民事訴訟における医療水準の登場と発展について、判例・

裁判例を 系列順に整理し、現在の民事訴訟における医療水準がどのようなものであるか

検討する。そして、３において、刑事訴訟において医療水準に言及された大野病院事件判決

を検討し、これをベースに民事訴訟における医療水準との違いを検討する。その上で、刑事

訴訟においても医療水準論を導入できるか、できるとすれ 、民事訴訟における医療水準と

はどのように異なるのかを検討する。 

 

２ 民事訴訟における医療水準論 

（１）東大輸血梅毒事件判決(最判昭和 36年 2月 16日民集 15巻 2号 244頁)における こ最

善の注意義務」 

東大輸血梅毒事件は、Xが、Yの経営する病院に子宮筋腫のために入院中、体力補強の目

的で担当医 Aが職業的給血者 Bから採取した血液の輸血を受けたところ、Bが梅毒に感染

していたため自らも梅毒に罹患したという事件である。第一審(東京地判昭和 30年 4月 22

日民集 15巻 2号 254頁)、第二審(東京高判昭和 31年 9月 17日民集 15巻 2号 275頁)共

に、A が B に対しこ身体は大丈夫か」と尋ねたのみで、梅毒感染の危険の有無を知るに足

る事項を発問しなかった点に過失を認め、Yが上告した44。これに対し、最高裁は、 こいやし

くも人の生命及び健康を管理すべき業務（医業）に従事する者は、その業務の性質に照し、

危険防止のために実験上必要とされる最善の注意義務を要求される」として、上記問診義務

 

一こ 医医療水準 の刑事医療裁判への適用可能性の検討」日本大学通信教育部研究紀要 31号(2018)92

頁。 
43 萩原・前掲注(42)26頁。 
44 中原太郎こ判批」甲斐克則=手嶋豊編『医事法判例百選[第 3版]』(有斐閣、2022)90頁。 
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違反を認め、過失を認めた。 

医療行為は、病院ないし医師個人と患者との準委任契約に基づきなされるものであり、受

任者である病院ないし医師個人には、善管注意義務が生じる。手段債務として、結果には責

任を負わないがベストを尽くすという内容の義務であり、同判決のこ最善の注意義務」とは、

一般の準委任契約と何ら変わらないことを言ったに過ぎない45。しかし、この事件には、給

血者の梅毒は潜伏期間にあり、検査をしても感染は判明しなかったであろうこと、医師が給

血者への問診を省略したのも、当該給血者が血清反応陰性を示す検査証明書と、健康診断お

よび血液検査を経たことを証する血液斡旋所の会員証を所持しており、そのような場合に

は、証明書を信頼して、特に問診をせずに輸血を行うことが当 の医師の問での慣行であっ

たとの事情が存在した。それゆえ、このこ最善の注意義務」について、事実上無過失責任を

課すものだと考える見解もあり、同判決当 はむしろ一般的な見解であった46。 

 

（２）医療水準論の登場と発展 

ア こ医療水準」の登場 

判決中にこ医療水準」なる用語が登場し始めたのは、未熟児網膜症で入院する乳児を、当

 最新の治療法であった光凝固法を念頭に置いた検査をせず、また、光凝固法が実施できる

病院へ転医させなかった47行為が問題となった一連の未熟児網膜症事件である48。 

（１）に述べる こ最善の注意義務」に関する一般的見解が独り歩きして、医師に無限の責

任を課すものと解されてしまった状況下で、未熟児網膜症日赤高山病院事件判決(最判昭和

57年 3月 30日集民 135号 563頁)の第 1審(岐阜地判昭和 49年 3月 25日判タ 307号 101

頁)が出された。同判決は、こ医師としては患者に対する治療もむなしく唯悪化を待つしかな

いという状況に直面した際、その最悪な状態を回避すべき治療手段が仮にその施行が医学

界の常例ではないとしても他において施行されしかもその有効性が認められているとした

なら、当該治療手段をうけしめるべく適正な手続をとるのが医師としての最善の注意義務

と考える。」とし、当 こ常例でない」もので評価も固まっていなかった光凝固法を実施さ

せる義務違反を過失と認定した49。こうしたこ最善の注意義務」の解釈に基づく上記判決に

は、医療界からも反発があった50。これには、医学界・医療界でいまだ異論が存在しないわ

けではない治療法、従って医学界でその是非につきいまだ決着をつけていない治療法につ

き、岐阜地裁が―それら議論を飛び越えた形で―その実施の是非を判断したことに対する、

 
45 山口斉昭こ医療水準の適用のあり方に関する一考察」原田剛=田中宏治=山口斉昭=松嶋隆弘=石田瞳編

『民法の展開と構成 小賀野晶一先生古稀祝賀』(成文堂、2023)504頁。 
46 植木哲こ医療水準(論)に関する一管見」判タ 1191号(2005)53頁、山口・前掲注(45)505頁。 
47 中原・前掲注(44)90頁。 
48 田中豊こ判解」最判解民事平成 7年度下(1995)561頁、根本・前掲注(42)99頁。 
49 山口・前掲注(45)505～506頁。 
50 山口・前掲注(45)506頁。 
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いわ 職業的な反発だったとの指摘がある51。 

最高裁はこれを修正すべく、同事件の上告審において こ人の生命及び健康を管理すべき業

務に従事する者は、その業務の性質に照らし、危険防止のため実験上必要とされる最善の注

意義務を要求されるが（最高裁昭和三一年（オ）第一〇六五号同三六年二月一六日第一小法

廷判決・民集一五巻二号二四四頁参照）、右注意義務の基準となるべきものは、診療当 の

いわゆる臨床医学の実践における医療水準である」として、こ医療水準」という用語を用い

て、こ最善の注意義務」の内容を説明した。 

 

イ 絶対説と相対説 

こ医療水準」の内容については 2つの見解があった。全国一律の絶対的基準としての、期

待されるべき水準を観念する見解(以下、絶対説)と、ある治療をなした医療機関についての、

期待されるべき水準を観念する見解(以下、相対説)である52。とりわけ、一連の未熟児網膜

症事件で問題となった最新の治療法に関しては、最先端の研究をしている専門医療機関に

浸透していても、いわゆるこ町医者」と呼 れるような地域の小さな診療所には未だ十分に

浸透していないということは十分にあり得る。絶対説は、基準としては明確である一方、治

療法の普及に 間を要することを考慮できず、医療の実態と大きく離れた柔軟性を欠いた

結論に至るおそれがあるとの批判があった53。 

こうした状況下で出されたのが、未熟児網膜症姫路日赤病院事件判決(最判平成 7年 6月

9日民集 49巻 6号 1499頁)である。同判決は、こ当該疾病の専門的研究者の間でその有効

性と安全性が是認された新規の治療法が普及するには一定の 間を要し、医療機関の性格、

その所在する地域の医療環境の特性、医師の専門分野等によってその普及に要する 間に

差異があり、その知見の普及に要する 間と実施のための技術・設備等の普及に要する 間

との間にも差異があるのが通例であり、また、当事者もこのような事情を前提にして診療契

約の締結に至るのである。したがって、ある新規の治療法の存在を前提にして検査・診断・

治療等に当たることが診療契約に基づき医療機関に要求される医療水準であるかどうかを

決するについては、当該医療機関の性格、所在地域の医療環境の特性等の諸般の事情を考慮

すべきであり、右の事情を捨象して、すべての医療機関について診療契約に基づき要求され

る医療水準を一律に解するのは相当でない。」として、相対説を採った。 

 

（３）こ医療水準」からこ医学的知見」へ 

こ医療水準」に似て非なる概念としてこ医学水準」というものがある。こ医学水準」とは、

 
51 山口斉昭ここ医療水準論」の形成過程とその未来―医療プロセス論に向けて―」早誌 47巻(1997)377

頁。 
52 根本・前掲注(42)97頁、田中・前掲注(48)567～568頁。 
53 手嶋豊こ判批」窪田充見=森田宏樹編『民法判例百選Ⅱ[第 9版]』(有斐閣、2023)153頁、根本・前掲

注(42)97頁。 
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こ学界に提出された学術的問題が基礎医学的に又は臨床医学的に学者、学界間で研究討議

され、学界レベルで一応認容されて形成されるもの」であるのに対し、こ医療水準」とは、

こ こ経験水準もしくは技術水準」の意味をも含むのであって、このようにして形成された こ医

学水準」の諸問題につき、医療の実践として普遍化するため又は普遍化し得るかどうかを知

るために、多くの技術や施設の改善、経験的研究の積み重ね、 には学説の修正も試みて、

ようやく専門家レベルでその実施適用の水準としてほぼ定着したもの」を言う54。未熟児網

膜症姫路日赤病院事件判決は、その説示から明らかなように、こ医学水準」ではなくこ医療

水準」を基準としているものとされていた。 

しかし、近 の判例を見ると、最判平成 13年 6月 8日判 1765号 44頁、最判平成 14

年 11月 8日判タ 1111号 135頁、最判平成 15年 11月 14日集民 211号 633頁、最判平成

16年 9月 7日判 1847号 30頁、最判平成 18年 4月 18日判タ 1210号 67頁等、過失判

断の際にこ医療水準」には言及せず、こ医学的知見」、こ医療上の知見」などの用語を用いて

おり、その中には原審がこ医療水準」の用語を使用しているにもかかわらず、最高裁ではこ

れをあえて用いないようにしているとも見られる例などもあり(上記平成 18 年 4 月 18 日

判決）、こ医療水準離れ」ともいえる動きがあった。こうした状況下で、下級審裁判例も、鑑

定、私的鑑定意見書などの医師の見解のほか、治療・診断指針、学会のガイドラインなどの

医学文献を重視するようになった。その理由として、未熟児網膜症姫路日赤病院事件判決の

示した医療水準の こ使いにくさ」が指摘されている55。すなわち、まず、同判決の示した医

療水準は、新規治療法を前提としたものであった56ことから、それ以外の治療法や、そもそ

も症状に即した一般の診断・治療等の関係からは適用が難しい。そして、当該医療機関にお

いて新規治療法に関する知見が同医療機関にとっての医療水準であることを立証するため

には、当該地域における類似の医療機関において、同知見が相当程度普及していることを立

証しなけれ ならない。訴訟上は、当事者双方にとって立証のための負荷がかかるものであ

った。また、医療上の要因としては、EBMが広く提唱され、未熟児網膜症のような社会問

題化した疾患だけでなく、その他の一般的な疾患に関しても治療・診断等の基準が広まり、

学会等でもガイドラインの作成などがなされて、病院や学派をこえた標準治療が以前より

も多くなされるようになったことも指摘されている57。 

 

（４）今日の民事訴訟における医療水準は規範的要素ではない 

こうした、治療・診断基準、ガイドラインなどの医学的文献や医師の見解に基づき医療水

準を認定する手法は、絶対説につながるものである。未熟児網膜症姫路日赤病院事件判決に

 
54 松倉豊治こ未熟児網膜症による失明事件といわゆるこ現代医学の水準」」判タ 311号(1974)64～65

頁、大島眞一こ医療訴訟の現状と将来」判タ 1401号(2014)13頁、田中・前掲注(48)563頁。 
55 山口・前掲注(45)513～515頁。 
56 大島・前掲注(54)14頁。 
57 山口・前掲注(45)515頁。 
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おける医療水準は、個別具体的事情を取り込んで画定され(相対説)、それ自体が過失の存否

の判断基準となる規範的要素であった。しかし、絶対説あるいはこれに近い今日の民事訴訟

における医療水準については、その違反を直ちに過失と認定することが不合理であること

は （２）0で述べた絶対説への批判のとおりである。そうすると、過失を認定するには、医

療水準違反とは別に、個別具体的事情を考慮せざるを得ない58。よって、今日の民事訴訟に

おける医療水準は、規範的要素ではなく、その違反が過失の評価根拠事実となる事実レベル

の要素であると言うべきである。 

 

３ 刑事訴訟における医療水準論 

（１）大野病院事件判決(福島地判平成 20年 8月 20日判 2295号 6頁)の検討 

ア 事案の概要 

産婦人科医 Aは、平成 16年 12月 17日午後 2 26分から、福島県立大野病院事件にお

いて、帝王切開手術歴が 1 回ある全前置胎盤患者の帝王切開術を実施し、女児を娩出させ

た。その後、午後 2 40分頃、患者の臍帯を牽引しても胎盤が子宮から剥離しなかったた

め、用手剥離しようとした際に胎盤癒着を認識したが、子宮摘出手術等には移行せず、クー

パーを用いて癒着部分の剥離した。剥離完了にかかった 間は約 10分であり、剥離完了ま

での患者の総出血量(羊水を含む。以下、同様)は、2555mlを超えていない。Aは、患者に

対して、止血措置を取ったが止血せず、輸血用血液の到着を待ち、午後 4 30分から子宮

摘出手術を開始し、午後 5 39分に手術が終了した(総出血量 20455ml)子宮を摘出した。

子宮摘出に伴う膀胱損傷部を修復し、確認しようとしたところ、午後 6  5 分、患者は心

室頻拍となり、午後 7 1分、死亡した59。 

Aは、業務上致死傷罪で起訴され、こ出血についての予見可能性の有無」やこ被告人が行

った医療措置の妥当性，相当性，結果を回避するための措置として剥離行為を中止して子宮

摘出手術に移行すべき義務の有無」等が争点となった。 

 

イ 判旨 

（ｱ） 出血についての予見可能性の有無 

こ被告人は，用手剥離中に胎盤と子宮の間に指が入らず用手剥離が困難な状態に直面し

た 点で，本件患者の胎盤が子宮に癒着している認識をもった」。 

こ癒着胎盤と認識した 点において，胎盤剥離を継続すれ ，現実化する可能性の大小は

別としても，剥離面から大量出血し，ひいては，本件患者の生命に危機が及ぶおそれがあっ

たことを予見する可能性はあった」。 

 
58 山口・前掲注(45)516～517頁。 
59 水谷渉こ判批」判 2295号(2016)3頁、日山恵美こ判批」年報医事法学 24号(2009)169頁。 
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（ｲ） 被告人が行った医療措置の妥当性，相当性，結果を回避するための措置として剥離

行為を中止して子宮摘出手術に移行すべき義務の有無 

こ子宮摘出手術等への移行可能性について」、こ単なる移行可能性自体は，」こ認めることが

できる」。 

こ移行等による大量出血の回避可能性」について、こ胎盤剥離を中止して子宮摘出手術等

に移行した場合に予想される出血量は，胎盤剥離を継続した場合である本件の出血量が事

実経過で認定したとおり著しく大量となっていることと比較すれ ，相当に少ないであろ

うと言うことも可能であるから，検察官の主張は，不確実な要素を多分に含むものの，一応

の合理性が認められる。したがって，結果回避については，単なる可能性の有無というレベ

ルに止まるが，結果回避可能性が有ったとすることの証明はなされている」。 

こ医学的準則及び胎盤剥離中止義務について」、こ開腹前に穿通胎盤や程度の重い嵌入胎

盤と診断できたもの，開腹後，子宮切開前に一見して穿通胎盤や程度の重い嵌入胎盤と診断

できたものについては胎盤を剥離しない。用手剥離を開始した後は，出血をしていても胎盤

剥離を完了させ，子宮の収縮を期待するとともに止血操作を行い，それでもコントロールで

きない大量出血をする場合には子宮を摘出する。」こ以上が，臨床上の標準的な医療措置と解

するのが相当である。」 こ医学文献における医療措置の概要は，次のとおりである。」こ用手剥

離を行う前から嵌入胎盤，穿通胎盤であることが明確である場合，あるいは剥離を試みても

全く胎盤剥離できない場合については，用手剥離をせずに子宮摘出をすべきという点では，

概ね一致が見られる。しかしながら，用手剥離開始後に癒着胎盤であると判明した場合に，

剥離を中止して子宮摘出を行うべきか，剥離を完了した後に止血操作や子宮摘出を行うの

かという点については，医学文献から一義的に読みとることは困難である。」 こ臨床における

医療措置と医学文献の記載から読み取ることができる医療措置とが必ずしも一致しない部

分があり，まさに，本件のような用手剥離開始後に癒着胎盤であると判明した場合に剥離を

中止して子宮摘出を行うべきか否かについて，記載，見解が分かれている。」こ臨床に携わっ

ている医師に医療措置上の行為義務を負わせ，その義務に反したものには刑罰を科す基準

となり得る医学的準則は，当該科目の臨床に携わる医師が，当該場面に直面した場合に，ほ

とんどの者がその基準に従った医療措置を講じていると言える程度の，一般性あるいは通

有性を具備したものでなけれ ならない。このように解さなけれ ，臨床現場で行われてい

る医療措置と一部の医学文献に記載されている内容に齟齬があるような場合に，臨床に携

わる医師において，容易かつ迅速に治療法の選択ができなくなり，医療現場に混乱をもたら

すことになるし，刑罰が科せられる基準が不明確となって，明確性の原則が損なわれること

になるからである。」 こ医療行為が身体に対する侵襲を伴うものである以上，患者の生命や身

体に対する危険性があることは自明であるし，そもそも医療行為の結果を正確に予測する

ことは困難である。したがって，医療行為を中止する義務があるとするためには，検察官に
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おいて，当該医療行為に危険があるというだけでなく，当該医療行為を中止しない場合の危

険性を具体的に明らかにした上で，より適切な方法が他にあることを立証しなけれ なら

ないのであって，本件に即していえ ，子宮が収縮しない蓋然性の高さ，子宮が収縮しても

出血が止まらない蓋然性の高さ，その場合に予想される出血量，容易になし得る他の止血行

為の有無やその有効性などを，具体的に明らかにした上で，患者死亡の蓋然性の高さを立証

しなけれ ならない。そして，このような立証を具体的に行うためには，少なくとも，相当

数の根拠となる臨床症例，あるいは対比すべき類似性のある臨床症例の提示が必要不可欠

である。」 こ本件において，検察官が主張するような，癒着胎盤であると認識した以上，直ち

に胎盤剥離を中止して子宮摘出手術等に移行することが本件当 の医学的準則であったと

認めることはできないし，本件において，被告人に，具体的な危険性の高さ等を根拠に，胎

盤剥離を中止すべき義務があったと認めることもできない。」 

 

ウ 検討 

本判決は、まず、予見可能性について、こ現実化する可能性の大小は別としても」としな

がら、こ剥離面から大量出血し，ひいては，本件患者の生命に危機が及ぶおそれがあったこ

とを予見する可能性はあった。」としている。Ⅱの２（２）で述べたように、結果発生の可

能性の程度と予見内容の具体性を別次元の問題し、一応予見可能性を認めている。そして、

本判決は、代替措置への移行可能性それ自体と、それに移行した場合の結果不発生の可能性

を区別して論じ60、いずれも肯定して、結果回避可能性を認めている。 

本判決の最大の特徴は、これらの予見可能性・結果回避可能性という過失の要件をいずれ

も肯定しておきながら、こ医学準則」の議論をした上で、結果回避義務違反を否定している

点である。すなわち、従前の予見可能性・結果回避可能性の議論において前提とされてきた

結果回避義務を、そもそも行為者に課すことができるのかという点を改めて検討し、これを

否定しているのである61 。本判決は、こ臨床に携わっている医師に医療措置上の行為義務を

負わせ，その義務に反したものには刑罰を科す基準となり得る医療準則」について、こ臨床

に携わる医師において，容易かつ迅速に治療法の選択ができなくなり，医療現場に混乱をも

たら」し、こ刑罰が科せられる基準が不明確となって，明確性の原則が損なわれる」ことの

ないよう、こ当該科目の臨床に携わる医師が，当該場面に直面した場合に，ほとんどの者が

その基準に従った医療措置を講じていると言える程度の，一般性あるいは通有性を具備し

たものでなけれ ならない。」とする。開かれた構成要件であって、医療現場にとって必ず

しも明確でない過失の要件を明確にした点で妥当と言える。 

これについて、医療準則が確立して現場に定着するのには 間がかかるし、診療環境も異

 
60 日山・前掲注(59)173頁。 
61 日山・前掲注(59)173頁。 
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なるので、一律に判断することはできず、本判決の判断枠組みは、客観的注意義務を過度に

強調するものであり、かえって医療現場に厳しい対応を迫る場合も予想され、むしろ端的に

予見可能性がなかったとすべきであった62 との指摘がある。しかし、本判決のこ医療準則」

は、判決文が言うとおり こ刑罰を科す基準」であり、これに違反すれ 過失と認定される規

範的なもので、民事のように、医療水準違反が、過失の評価根拠事実の 1つとなるというも

のではない。また、そもそも結果回避義務の内容は、行為者の立場に置かれた一般人が遵守

すべき行動準則である63とされており、 こ医療準則」については、こ行為者の立場」に関わる

個別具体的事情(いわゆるこ町医者」か大学病院か、都市部にある病院か地方にある病院か

等)を考慮せざるを得ず、本判決も、それを排除しているわけではない。従って、かえって

医療現場に厳しい対応を迫るとの上記指摘は当たらない。また、Ⅱで検討したように、予見

可能が一応は認められるものの、予見内容の具体性が低く、よって強い結果回避義務は課せ

ないということはあり得る。よって、予見可能性は結果回避義務を課すための必要条件に過

ぎず、予見可能性の検討のみで結果回避義務の有無の判断を尽くせない場合があり得る。従

って、端的に予見可能性の問題とすべきだったという上記指摘も当たらない。 

なお、その後の代替措置との比較衡量は、Ⅱの３ （４）の薬害エイズ事件と同じく、相関

関係説に立っているものと考えられる。 

 

（２）民事訴訟における医療水準論との違い 

ア 訴訟の目的・過失の内容の違い 

民事訴訟における損害賠償の目的は、損害の公平な分担にあり、結果的に事故・再発の防

止や制裁の効果が事実上生じるとしても、それは主たる目的ではない64。従って、いわ 結

論先取り的に過失を認め、損害の額や因果関係や過失相殺等その他の要件で請求額を調整

することが許される。過失を認めなけれ 、請求は棄却=請求額は 0 円とせざるを得ない。

大きな過失から小さな過失まで、ひとまず過失を認めることで、柔軟に対応し、損害の公平

な分担を実現できるのである。そして、過失の内容としても、予め定まったものである必要

はなく、当事者は、様々な過失の評価根拠事実 ・評価障害事実を主張・立証し、裁判所は、

これを総合して過失があるか認定すれ 良い。 

一方で、刑事訴訟は、応報と予防目的のためにあり、結果的に被害者の被害感情を宥和す

る効果が事実上生じるとしても、それは決して主たる目的ではないし、そうあるべきでもな

い。応報と予防目的を実現する限度で、あるいは刑罰の峻厳性ひいては謙抑性のため、刑罰

を科すに相応しいだけの、当罰性のある過失が要求される。必ず一定の限度を超えた過失で

 
62 甲斐・前掲注(13)48頁。 
63 井田・前掲注(15)216頁。 
64 手嶋豊こ医療事故の法的責任をめぐる刑事法と民事法の役割分担－甲斐教授へのコメント」法 82巻

9号(2010)54頁。 
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なけれ ならず、小さな過失で過失と認めることはできない。そして、刑事訴訟における過

失は開かれた構成要件であり、検察官は、注意義務の内容とその義務違反の態様を訴因とし

て掲げなけれ ならず、裁判所もこれに拘束される。実際の訴訟においては、注意義務の内

容が先に画定されており、その前提となる予見可能性・結果回避可能性が検討されるのであ

る。 

 

イ 医療水準の内容・位置付けの違い 

上記のような訴訟の目的・過失の内容の違いから、医療水準の内容・位置付けも異なって

くる。 

民事訴訟における医療水準は、２に示したとおり、絶対的なものであり、その違反が過失

の評価根拠事実の 1 つとなるという事実レベルのものである。過失が認められるかどうか

は、他の評価根拠事実や評価障害事実との総合で決まるし、アのとおりひとまず過失を認め

るということも許されるから、民事訴訟における医療水準は、医学水準に近い高度なもので

あったり、個別具体的事情を考慮しない絶対的なものであったりしても問題はない。 

一方で刑事訴訟における医療水準は、大野病院事件判決がそうであったように、過失の有

無を判断する基準である。刑罰を科すに相応しいだけの、当罰性のある過失かどうか判断し、

あるいは注意義務の内容を画定するための規範的なものである。刑事訴訟における過失の

定義に照らしても、その画定には個別具体的事情を考慮せざるを得ず、医療水準は、相対的

なものとなる。従って、刑事訴訟における医療水準は、民事訴訟における医療水準よりも低

いものになるのが通常である65。ただし、これはあくまでも結果として、民事訴訟における

医療水準よりも低いになるのが通常であるに過ぎない。Ⅱで論じた予見可能性に関する相

関関係説を前提に、刑事訴訟においては、基本的にはいわゆる こ医療慣行」を基準とし、高

度な注意義務が課される場合にこ医療水準」を基準とすべきだ66という指摘がある。しかし、

いくら謙抑性が要求される刑事訴訟とは言え、こ皆がやっているから許される」という理論

が通用するわけではない。広く慣行として行われていたとしても、安全性が担保されていな

いような治療を是認し、悪しき習慣を是認することは許されない67からである。上記指摘の

分析する判例 ・裁判例が基準とするのが医療慣行であるように見えたとしても、それは結果

として、医療水準が医療慣行と一致しただけに過ぎず、判例・裁判例が基準とするのはあく

までも医療水準であると言うべきである。 

 

４ 小括 

刑事訴訟においても、医療水準論の導入自体は可能であるし、またそうすべきである。大

 
65 手嶋・前掲注(64)53頁。 
66 船橋・前掲注(16)113頁以下。 
67 船橋・前掲注(16)100頁。 
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野病院事件判決が言うとおり、これによって こ臨床に携わる医師において，容易かつ迅速に

治療法の選択ができなくなり，医療現場に混乱をもたら」し、こ刑罰が科せられる基準が不

明確となって，明確性の原則が損なわれる」ことを防げるからである。 

しかし、その内容は民事訴訟における医療水準とは異なる。民事訴訟における医療水準は、

絶対的なもので、その違反が過失の評価根拠事実になるという事実レベルのものである。こ

れに対して、刑事訴訟における医療水準は、結果回避義務の内容を画定し、過失の有無の基

準となる規範的なものであり、刑事訴訟における過失の定義に照らしても、個別具体的な事

情を考慮した相対的なものとなる。 

 

 

Ⅳ 結論及び今後の課題 

 以上検討したとおり、予見可能性と結果回避義務の関係については、行為当 に認識し得

た事実と事後的な検証によって判明した事実とを峻別して行為当 の予見可能性の程度を

検討し、これに見合った結果回避義務であるか検討して、そうでなけれ 結果回避義務を否

定すべきである。 

 また こ臨床に携わる医師において，容易かつ迅速に治療法の選択ができなくなり，医療現

場に混乱をもたら」し、こ刑罰が科せられる基準が不明確となって，明確性の原則が損なわ

れる」ことを防ぐため、刑事訴訟においても、医療水準論を導入すべきである。 

 ただし、その内容は民事訴訟における医療水準と異なり、結果回避義務の内容を画定し、

過失の有無の基準となる規範的なものであり、個別具体的な事情を考慮した相対的なもの

となる。 

 残された課題として、本稿の検討によっては、実際の刑事訴訟において、具体的な医療水

準がどのようにして画定されるか、また、弁護人として、公訴事実記載の結果回避義務が医

療水準と異なることをどのように主張していくべきかはなお明らかではない。 

今後の医療過誤に関する訴訟の集積や、自身の訴訟活動の積み重ねによって明らかにし

ていきたい。 
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