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〔論 説〕

精神科医療における医師－患者関係（6）
――精神科医療の契約法・序説

北 山 修 悟
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おわりに

第 2章 入院をめぐって(１)

第 1節 入院の基本 3形態と諸問題
1．任意入院・措置入院・医療保護入院の概要
（1）精神保健福祉法における入院制度
精神科病院に入院するかまたは入院させる必要が生じた場合は、他の診
療科でのような一般入院や自由入院の形態で入院させることはできず、
「精神保健及び精神障害者福祉に関する法律」（以下では「精神保健福祉
法」または単に「法」と略記する）で規定される入院形態のいずれかで入
院させなければならない。これは精神科病院には、入院中の患者の行動制
限（例えば、通信、面会、外出、退院などの制限）、自分の意思では出る
ことのできない閉鎖的な病棟への入院や隔離室への収容、さらには小遣い
や私物の管理、買い物など病院側が行ういわゆる「代理行為」などがあ
り、精神障害者への適正な医療と保護をする必要があるためである（山本
2015a:9）。
精神保健福祉法上の入院形態は、本人の意思による「任意入院」、精神
症状のため本人の同意能力が障害されている場合の非自発的入院である
「医療保護入院」（「応急入院」を含む）、いわゆる自傷・他害のおそれが逼
迫している場合に精神保健指定医 2名の判断のもと都道府県知事・政令市

(１) 第 2 章以下の構成を、本誌前号までに目次に掲載していた内容から変更し
た。ご海容を願う。
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長の命令によって行う「措置入院」、という 3 本立てとなっている（岡崎
2020:23）。
昭和 62 年（1987 年）に精神衛生法が改正されて精神保健法となり、法
の目的に社会復帰推進が明記された。また、従来は「自由入院」と呼ばれ
ていた入院の形態を「任意入院」として創設した。このことにより、精神
科病院への入院形態は、任意入院、医療保護入院、措置入院の 3形態のい
ずれかでなければならないことになった。これら以外の精神科病院への入
院形態は認められなくなったわけである。また、このころから入院患者の
人権擁護規定が設けられたが、この人権に対する認識の相違が少し前まで
論争の種となっていた。すなわち、パレンス・パトリエとポリス・パワー
のバランスの問題である。一般身体科の医療と異なり、精神科医療ではこ
の問題が繰り返し議論されて今日に至っている（中島 2015:334）。
一方のパレンス・パトリエ（parens patriae）とは、国親思想とも呼ば
れ、精神障害者は自己の医療的利益を自ら主体的に選択し決定する能力を
欠いているから、親が子どもの面倒をみるように、本人に代わって社会が
選択・決定して医療を加える必要があるとする考え方である。パレンス・
パトリエに基づけば、判断能力に問題があり、自己決定権を行使できない
精神障害者に対しては、医学上患者の利益になると考えられる場合は常
に、患者本人の意思に基づかない医療を行ってよいということになる。こ
うした考え方は、メディカル・モデル（medical model）と呼ばれる。メ
ディカル・モデルでは、精神科医療は、法の介入をできるだけ排除して、
医療的立場から行われるべきであると考えられ、非自発的な精神科医療の
要否の判断基準は治療の必要性となる（治療必要性基準：treatment
standard）（五十嵐 2018:51-52）。
もう一方のポリス・パワー（police power）とは、精神障害者の社会に
与える脅威を除去することに非自発的な精神科医療の根拠を求める考え方
である。ポリス・パワーに基づけば、非自発的な精神科医療は、医療を目
的にするものであるとはいえ、基本的人権のなかでも最も重要な身体の自
由を奪って行われるものであり、刑罰による自由の制限と同様に刑事司法
手続のような法の適正手続（due process of law）に基づいた場合にのみ
許容されるということになる。こうした考え方は、リーガル・モデル
（legal model）と呼ばれ、ここでの非自発的な精神科医療の要否の判断基
準は、自傷または社会に対する危険性である（危険性基準：dangerous-



精神科医療における医師－患者関係（6）

97-22

ness standard）。リーガル・モデルでは、犯罪に対する刑罰の場合と同様
に、社会的危険性を証拠に基づいて認定し、裁判所の責任においてこれを
行うべきことになる（五十嵐 2018:52）。
そして、非自発的入院の正当化原理は、パレンス・パトリエに基盤があ
る、とされる。すなわち、判断能力を欠く人に対して、精神科治療を提供
することを通じて、その判断能力を回復させるという自己決定支援の方策
として、非自発的入院は正当化されるといえる。措置入院等の要件とされ
ている「自傷他害のおそれ」は、一見するとポリス・パワーを正当化原理
におくことを要請しているように思われるが、しかし、パレンス・パトリ
エならびにその背景にあるパターナリズムが行き過ぎることを抑制するた
めに設けられていると考えるのが妥当である（五十嵐 2018:58）。
ただし、一方では、アメリカにおいて非自発入院の憲法適合性を考察す
る際には、ポリス・パワー、パレンス・パトリエという国家権限の観点か
ら強制的な医療介入の根拠・目的に着目することが有益な分析方法とな
り、精神障害者の人権保障の難しさをリアルに考究するために重要な示唆
を与えるものであるが、しかし、日本では国家権限の性質の違いを前面に
出して人権制約の是非を考察する方法が一般的とはいえないこと、日本国
憲法が保障する人権の制約が許容されるかを解釈する場面で、正当化根拠
としての国家権限の分析のみでは十分な解釈論的基盤にはならないことを
踏まえると、より条文に密着した分析が求められる、とされている（横藤
田 2020:60）。
そして、憲法学者の横藤田誠は、憲法学的観点から、精神保健福祉法の
入院制度について、次のように述べている。

精神科医療制度を他の医療制度と比べて最も特徴づけるのが、
非自発入院制度の存在である。医師により治療の必要性があると
診断され周囲から入院を勧められても、どうするかを決めるのは
患者本人であり、自律と自己決定権を尊重する社会では、入院を
強制されることは通常ない。ところが、精神科医療の局面では様
相が一変する。「診察を受けた者が精神障害者であり、かつ、医療
及び保護のために入院させなければ精神障害のために自身を傷つ
け又は他人に害を及ぼすおそれがあると認めたとき」（精神保健福
祉法 29 条 1 項）、あるいは、「診察の結果、精神障害者であり、か
つ、医療及び保護のため入院の必要がある者であつて当該精神障
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害のために第 20 条の規定による入院〔任意入院〕が行われる状態
にないと判定されたもの」（同法 33 条 1 項 1 号）については、本人
の意思によらない入院が法律に基づいて強制されることがある。
このような非自発入院は、憲法が保障する身体の自由、居住・移
転の自由、自己決定権等を明らかに制約するように思える。にも
かかわらず、長らくその正当性に疑いをもたれることすらなかっ
たのである（横藤田 2020:24-25）。
精神障害者のみを対象とする非自発入院が、憲法の保障する身
体の自由、法の下の平等、居住・移転の自由、自己決定権等に対
する一定の制約であるのは明らかである。このような精神科医療
の特殊性を不思議と思わない人の方が多いかもしれない。それは
なぜだろうか。そこには、精神疾患の患者は「病識がない」、ある
いは「自他に対して危険だ」という拭いがたい観念がある。こう
いった認識が、長年精神科医療を身体疾患の医療から明確に区別
し、特別の原理で運用することを許してきたのである（横藤田
2020:50）。

上のような指摘はもっともなものであり、また、2021 年 10 月 15 日に
は日本弁護士連合会が「精神障害のある人の尊厳の確立を求める決議」に
おいて精神保健福祉法による強制入院制度の廃止を求めているが、本稿で
は、任意入院・措置入院・医療保護入院につき、その実際の運用上の問題
点を含めて、地道に検討していきたい。

（2）任意入院についての規定
任意入院については、法 20 条が（間接的な）定義規定を置いている。

精神保健福祉法第 20 条
精神科病院の管理者は、精神障害者を入院させる場合におい

ては、本人の同意に基づいて入院が行われるように努めなけれ
ばならない。

この規定の趣旨は、精神科病院の管理者に、精神障害者を入院させるに
当たっては、まず本人に対して説明ないし説得を行うことを一般的に要請
し、その結果、本人の同意が見込まれる者についてはできるだけ任意入院
により入院させるように努めることによって、任意入院の促進を図ること
にある、とされている（詳解 2016:216)(２)。また、「同意」は任意入院の
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基本的要件であるが、その意味は精神科病院の管理者との入院契約のよう
な民法上の法律行為としての同意と必ずしも一致するものではなく、患者
が自らの入院について拒むことができるにもかかわらず積極的に拒んでい
ない状態を含むものであり、非強制という状態での入院を促進することに
任意入院の中心的意義があるとする考え方に立つものであり、したがっ
て、未成年者または成年被後見人である精神障害者が入院する場合であっ
ても、入院契約とは異なり、親権者または後見人の同意を更に必要とする
ものではない、とされている（詳解 2016:216）。
この記述の中の「民法上の法律行為としての同意と必ずしも一致するも
のでな」いという点は、多くの場合は法律行為としての同意と一致するが
そうでない場合であっても任意入院になる、ということを意味しているの
であろうが、果たしてそういう解釈が可能かどうかは、1 つの問題であ
る。本節「4．（7）」で追って検討する。
なお、任意入院においては、入院は任意であるが、退院については「精
神科病院の管理者は、指定医による診察の結果、当該任意入院者の医療及
び保護のため入院を継続する必要があると認めたときは、〔中略〕72 時間
を限り、その者を退院させないことができる」（法 21 条 3 項）という、72
時間のホールディングが可能であるとされており、したがって、任意入院
といえども、制度的観点からは、非自発的入院の要素を一部ではあるが包
含していることに注意が必要である（福田 2015:313-314）。

（3）措置入院
措置入院についての精神保健福祉法の規定は、次のようなものである。

第 29 条（都道府県知事による入院措置）
1 都道府県知事は、第 27 条の規定による診察の結果、その診察
を受けた者が精神障害者であり、かつ、医療及び保護のため
に入院させなければその精神障害のために自身を傷つけ又は
他人に害を及ぼすおそれがあると認めたときは、その者を国
等の設置した精神科病院又は指定病院に入院させることがで
きる。

(２) 「詳解」は、精神保健福祉研究会監修『四訂 精神保健福祉法詳解』を示し
ているが、同書は、厚生労働省の担当部局の執筆者により書かれたものであ
ることが、暗黙の了解事項とされている。
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2 前項の場合において都道府県知事がその者を入院させるに
は、その指定する二人以上の指定医の診察を経て、その者が
精神障害者であり、かつ医療及び保護のために入院させなけ
ればその精神障害のために自身を傷つけ又は他人に害を及ぼ
すおそれがあると認めることについて、各指定医の診察の結
果が一致した場合でなければならない。

3 都道府県知事は、第 1 項の規定による措置を採る場合におい
ては、当該精神障害者に対し、当該入院措置を採る旨、第 38
条の 4の規定による退院等の請求に関することその他厚生労働
省令で定める事項を書面で知らせなければならない。

4 省略
第 1項の「自身を傷つけ」とは、主として自己の生命、身体を害する行
為を指し、「他人に害を及ぼす」とは、他人の生命、身体、自由、貞操、
名誉、財産等に害を及ぼすことを指す（詳解 2016:258）。
また、第 3項の規定は、いわゆる告知に関する規定であり、精神科病院
への入院患者の人権保護のため、他の入院形態の場合の告知の規定と同
様、昭和 62 年（1987 年）改正により設けられた。知事（市長）が告知す
べき内容は、①当該措置入院を採る旨、②第 38 条の 4 の規定による退院
等の請求に関すること、③その他厚生労働省令で定めることである（詳解
2016:269）。
なお、本条に出てくる「指定医」とは、精神保健指定医のことである。
精神科医療に従事する精神科医には、精神障害者の人権を充分に配慮・
尊重した医療行為がなされる必要があり、それを保障する資格が必要とな
る。そこで、昭和 62 年に精神保健法が制定された際に、厚生大臣が「精
神保健指定医」を指定する制度が創設された。学会が認める認定医や専門
医とは違った存在で、国が定めた資格である。それ以前の精神衛生法で
は、精神障害のために自傷他害のおそれのある精神障害者に対して、都道
府県知事が行政措置として入院措置を行うことを定め、当該措置を判定す
るための「精神衛生鑑定医」の制度が設けられていた。しかし、精神障害
者の人権に配慮した適正な医療及び保護の確保と精神障害者の社会復帰の
促進を図る観点から精神保健法が制定され、その際に、より一層患者の人
権に配慮した医療を行うに必要な資質を備えている医師が必要とされ、一
定の精神科実務経験を有し法律等に関する研修を修了した医師(３)のうち
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から、患者本人の意思によらない入院や行動制限の判定を行う者として、
厚生大臣が「精神保健指定医」を指定する制度が創設された（宮原 2015:
81-82）。

（4）医療保護入院
3 形態の中でもっとも問題が多いのは医療保護入院であり、これについ
ては、精神保健福祉法第 33 条が規定している。

第 33 条（医療保護入院）
1 精神科病院の管理者は、次に掲げる者について、その家族等
のうちいずれかの者の同意があるときは、本人の同意がなく
てもその者を入院させることができる。
一 指定医による診察の結果、精神障害者であり、かつ、医
療及び保護のため入院の必要がある者であつて当該精神障
害のために第 20 条の規定による入院が行われる状態にない
と判定された者
二 第 34 条第 1項の規定により移送された者

2 前項の「家族等」とは、当該精神障害者の配偶者、親権を行
う者、扶養義務者及び後見人又は保佐人をいう。ただし、次
の各号のいずれかに該当する者を除く。
一 行方の知れない者
二 当該精神障害者に対して訴訟をしている者、又はした者
並びにその配偶者及び直系血族
三 家庭裁判所で免ぜられた法定代理人、保佐人又は補助人
四 成年被後見人又は被保佐人

3 精神科病院の管理者は、第 1 項第 1 号に掲げる者について、
その家族等（前項に規定する家族等をいう。以下同じ。）がな
い場合又はその家族等の全員がその意思を表示することがで
きない場合において、その者の居住地（居住地がないか、又
は明らかでないときは、その者の現在地。第 45 条第 1 項を除

(３) 精神保健指定医の資格を取得するには、5年以上の医師としての臨床経験と
3年以上の精神科実務経験があり、厚生労働省令で定めるところの研修を受講
し、8例のケースレポートの審査を受けなければならない（精神保健福祉法第
18 条参照）（宮原 2015:82）。
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き、以下同じ。）を管轄する市町村長（特別区の長を含む。以
下同じ。）の同意があるときは、本人の同意がなくてもその者
を入院させることができる。第 34 条第 2 項の規定により移送
された者について、その者の居住地を管轄する市町村長の同
意があるときも、同様とする。

4～7 省略
医療保護入院は、家族等の同意と指定医の診察を要件として、本人の同
意を得ることなく精神科病院に入院させる制度である。昭和 62 年（1987
年）の法改正以前は、本条の見出しは「保護義務者の同意による入院」と
規定されており、一般的に「同意入院」と呼称されていたが、ややもすれ
ば患者本人の同意がある入院と誤解されるきらいがあったので、本条によ
る入院の基本的な要件が患者本人の「医療及び保護のため」という点にあ
ることにかんがみ、「医療保護入院」という名称に改められた（詳解 2016:
295）。すなわち、本条第 2 項の「家族等」は、平成 25 年（2013 年）の改
正前は「保護者」だったのであり、さらにその前は「保護義務者」であっ
た。これらの改正の経緯とその結果としての現状については、多くの議論
がある。本節「4．（2）」で扱う。
医療保護入院は、本人の同意を得ることなく精神科病院に入院させる制
度であるから、その運用には格別の慎重さが求められると同時に、本人の
同意が求められる状態であれば、まずはできるだけ本人の同意を得るよう
に努めなければならない（法 20 条参照）。そして、本人の同意があった場
合には、本条の適用はなく、任意入院の規定が適用される（詳解 2016:
303）。
医療保護入院について、「医療及び保護のため入院の必要がある」と認
められる場合とは、概念的には、自傷他害のおそれがあり入院医療の必要
性が認められる場合を含むものであるが、このような場合には措置入院ま
たは緊急措置入院の手続により入院させることが原則である（詳解 2016:
303）。
また、第 1 項第 1 号の「第 20 条の規定による入院が行われる状態にな
い」とは、本人に病識がない等、入院の必要性について本人が適切な判断
をすることができない状態である（詳解 2016:304）。
なお、第 3 項の規定は、医療保護入院が必要と思われる症状があって
も、家族等がない場合のほか、家族等が心神喪失等の状態にあるために意
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思能力がなく医療保護入院の同意を行うことができない場合が想定される
が、そうした場合に、市町村長が家族等に替わって当該同意をすることが
できるようにする必要があることから、「その家族等の全員がその意思を
表示することができない場合」について規定したものである。「その意思
を表示することができない」とは、心神喪失の場合、行方不明の場合等が
該当するが、意思能力のないことが法的手続により確認されているときだ
けでなく、事実上その意思を表示することができない場合も含むものであ
るとされている（詳解 2016:306）。

（5）簡単な統計資料
厚生労働省「地域で安心して暮らせる精神保健医療福祉体制の実現に向
けた検討会」第 13 回（令和 4 年 6 月 9 日）「参考資料」によると、平成
29 年（2017 年）の時点での精神疾患を有する総患者数は約 419.3 万人、
入院が約 30.2 万人、外来が約 389.1 万人となっている。入院患者数は過去
15 年間で減少傾向にあり（約 34.5 万人→ 30.2 万人）、逆に外来患者数は
増加傾向にある（約 223.9 万人→ 389.1 万人）。入院患者 30.2 万人の疾患
別の内訳をみると、統合失調症が 15.4 万人、認知症が 7.7 万人であり、上
位 2 つを占めている。なお、認知症の入院患者は、15 年間で約 15.4 万人
から約 62.7 万人へと急増している。また、令和 2 年（2020 年）の時点で
の入院形態別患者割合は、任意入院が約 50％、医療保護入院が 50％弱
（130,232 人）、措置入院が 1％弱（1492 人）である。
なお、警察官通報による措置入院は、精神科救急医療へのシフトが顕著
であるとされている（瀬戸 2019:70）。また、医療保護入院は、従来は減少
傾向にあったが、平成 11 年（1999 年）を境に増加傾向に転じている。こ
れは、同年の法改正により、医療保護入院の対象者が明確化された（「任
意入院を行う状態にない人」とされた）ことや、認知症による入院患者の
増加などが影響しているものと考えられている（福田 2015:316）。
また、同じく厚生労働省「地域で安心して暮らせる精神保健医療福祉体
制の実現に向けた検討会」第 4 回（令和 4 年 2 月 3 日）「参考資料」によ
ると、精神病床における平均在院日数は減少傾向にはある（平成 22 年
〔2010 年〕は平均 301 日、令和元年〔2019 年〕は平均 265.8 日）が、それ
でも他の診療科に比べるとなお非常に長期となっている。
次項以下では、任意入院・措置入院・医療保護入院のそれぞれについ



成蹊法学第 97 号 論 説

97-29

て、個別にその問題点等をみていく。

2．任意入院
（1）任意入院の判断基準
任意入院とは、「本人の同意に基づいて」行われる精神障害者の入院の
ことで、精神保健福祉法は、精神科病院の管理者が「本人の同意に基づい
て入院が行われるように努めなければならない」（法 20 条）と定め、精神
障害者を入院させる場合には任意入院によるべき旨の努力義務が課されて
いる（横藤田 2020:53）。
任意入院の場合の「同意」は、入院契約のような民法上の法律行為とし
ての同意とは必ずしも一致せず、「患者が自らの入院について積極的に拒
んではいない状態」（昭和 63 年 5 月 13 日厚生省保健医療局精神保健課長
通知）を含むものとされている。非強制という状態での入院を促進するこ
とに中心的意義があるとの考え方に立つものだとされている。この基準の
評価は、「積極的に拒んではいない状態」をいかに解するかによって異な
る。「ノーと言わなければ同意した」と常に判定することには疑問を表明
する見解が多く、なかにはこの基準を端的に「不当である」とするものも
ある（横藤田 2020:57）。
それでは、「同意」の有無の基準はどこにあるのか。
この問題はかなり以前から指摘されていた。たとえば、どういう場合に
任意入院を選択するかに関して、医療の現場では、（a）強制的対応を必要
としない場合、（b）同意能力のある場合、（c）病識はないが病状が安定
している場合、（d）説得に応じる場合、（e）告知文書を理解できる場合、
などの複数の基準が存在するといわれていた（川本 1990:52-53）。また、
任意入院患者の中には、任意で入院しなければ結局は強制的に入院させら
れることがわかっているので、自発的に入院する者がある、という指摘も
見られた（川本 1990:53 注 6）。
この点について現在では、まず、積極的に拒否していなければ常に同意
があったといってよいわけではなく、問題は全体の態度から見て「納得し
て」の入院か否かにあるのであり、精神病院の管理者は、患者の病状に応
じて、本人の真意を確かめ、患者の病状に応じた適切な入院形態を選択す
べきである、という見解がある（大谷 2017:73-74）。また、患者は病識
（病気の自覚）を有しないことも多いし、入院時に同意が得られても、入
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院してすぐに同意を撤回するような場合もあるので、無理な任意入院適用
は意味がなく、患者の病状等に応じて最も適切な入院形態を選択しなけれ
ばならないし、また、認知症患者の場合など、知的機能が障害され判断能
力が低下している場合に、「いいえ」と拒否しないからと任意入院とする
ことにも問題がある、という見解もある（山本 2015a:13）。さらに、「本人
の同意に基づいて」とある以上、同意能力があることは前提とされなけれ
ばならないとして、同意能力の存在を要求し、また、少なくとも、全体の
態度からみて「納得して」の入院である必要があり、消極的にではあって
も入院に同意する意思が態度で示されることが必要であって、入院の勧め
に対し本人が無言で応答しないような場合をも同意があったとみることは
不当である、とする見解もある（横藤田 2020:57）。そして、同意能力の有
無を重視する見解として、医療保護入院（非自発的入院）と任意入院（自
発的入院）を分ける基準は、同意能力の存否にあると解すべきであり
（もっとも、両者の相違点は症状の重篤さおよび入院の不可欠性の要否に
も表れる）、強制か任意かは同意能力の存否によって区分すべきであると
する見解もある（池原 2011:194-195 注 46）。
ところで、この問題を検討するに際しては、次のような点を考慮に入れ
ることが必要であろう。すなわち、現在運用されている任意入院には、大
きく分けて 2つの問題がある。その 1つは、任意入院に同意した者が退院
を申し出ても、72 時間に限り退院させないでおくことができるという制
度である(４)。この 72 時間の間に医療者が患者を説得することが治療的で
あるとする見解もあるようである。しかし、患者の側から見れば、この
72 時間の間に医療保護入院に切り替えられれば、自らの意思で入院した
にもかかわらず、非自発入院にされてしまうという、詐欺まがいの行為と

(４) 法 21 条 3 項では管理者は、指定医による診察の結果、医療及び保護のため
入院を継続する必要があると認めたときは、72 時間を限度に退院を制限する
ことができる。これは、患者から退院請求があった場合、任意入院者ではあ
るがただちに退院させるには病状等で問題があり、入院を継続して治療中断
させないことが患者にとって不利益を生まないと明確に判断される場合に適
用されるものである。例えば、病識がなく、幻覚妄想等の精神症状があり、
入院の必要性が認められる場合などを想定したもので、多くの場合は医療保
護入院に切り替えて入院が行われることになる。退院制限の 72 時間は、家族
等からの同意や市町村長同意などを準備するのに必要な時間として考えられ
たものである（山本 2015a:15）。
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しか感じられないであろう。このような場合、治療関係を適切に構築する
ことは困難となる。したがって、任意入院はあくまで本人の意思による入
院として存置することが望ましく、72 時間の猶予規定は削除すべきであ
る。そして、本人の入院への意思が明確でない場合や揺れ動く場合には、
当初から非自発入院とするのが正しいやり方であろう（中島 2015:335）。
もう 1つは、長期在院の任意入院患者に関する問題である。本人が自ら
の意思で入院しているかどうかが明確でないにもかかわらず、入院を拒否
していないという理由だけで 1 年以上、場合によっては 10 年も入院して
いるという状況は言語道断であろう。こうした事例では、多くの場合に生
活能力の低下が顕著である。そして、この生活能力の低下は、入院生活に
よってもたらされた部分が大きい。言い方は悪いが、生活能力を奪ってお
いて、生活能力が低いからやむを得ず入院を継続している、という言い分
は、為にする強弁と言わざるを得ない。これら 2 点が解決されることが、
任意入院を存続させるための必要条件である、と主張されている（中島
2015:335）。

（2）あるべき判断方法
これらの問題をどのように考えるべきかについては、実はしばらく前に
すでに説得的な回答が示されている。精神科医の坂口正道による、以下の
ような指摘である。やや長くなるが、重要な箇所が多いので、省略箇所を
少数に留めて、以下に示しておく。
まず、入院の諸形態に応じて入院時のインフォームド・コンセントのあ
り方にも温度差があるのが当然であるように言われているが、果たしてそ
うであろうか、疑問の多いところである。例えば任意入院では同意能力が
十分にあり、医療保護入院や措置入院ではそれが著しくあるいは全く欠け
ている、という解釈の妥当性・現実性である。そもそも、法学者のいうイ
ンフォームド・コンセントの要件を満たす同意能力が十分（例えば、自己
決定能力・説明を理解する能力・意思決定過程の合理性と決定内容の合理
性）であれば、休息入院などの例外を除いて、「入院」自体不必要となろ
う。同意能力の程度と入院形態とは比例しないのが現実である（坂口
2000:134）。
そして、同意能力についてはさまざまな意見があり、一定の見解にはほ
ど遠いのが実情である。法学者や一部の精神科医は、歴史的な展開と欧米
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の判断や事例の紹介に忙しく、具体的な提案には至らない。アメリカの豊
富な訴訟問題から発展してきた事例を呈示されてもあまり有意義には思わ
れないし、同意能力に動揺の激しい精神科医療において知的能力一般で割
り切るのも困難であろう。そのため入院同意には緩やかであって、退院や
行動の制限は当事者の意に関係なく課されうるという二重構造の「法」が
成立するのである。入院時にのみ「積極的には拒否しなかった」から任意
入院が成立し、入院後は「強制」治療が可能になるというのは、「法」本
来の目的ではないはずである。また同意能力の動揺にこだわりすぎると、
しばしば種々の報告でみられるように、任意入院した当日あるいは翌日に
は医療保護入院に変更するという事態が生じる。さらに同意能力だけに焦
点を当てると、1週間に何度も任意と医療保護との変更を余儀なくされて
しまうという悲喜劇が生じる（坂口 2000:134-135）。
しかし、実際的には、「同意能力の動揺」は、入院契約時においてすで
に臨床的視野に入っているのが常識である。それゆえ任意入院に同意でき
る場合には退院能力があり、行動を制限すべき何らの理由もないとするの
が原則と思われる。「それなり」のあるいは「できるだけ十分」な説明に
より入院に同意した以上、その契約の破綻は相互の責任にあり、患者側に
だけ追わせるべきではないというのが原則であろう。入院・治療契約上何
らかの破綻が生じた場合には、相互でよく話し合い、契約を見直し改める
機会とすべきである。指定医による退院・行動制限は基本的にはすべきで
はない。その実行は「法」に沿ったものとしても、それは「だましうち」
となる。入院に同意するのと治療内容に同意するのは異なるという意見が
あるが、任意入院では入院に同意した能力は退院についても同様に尊重さ
れるべきであり、さらには当然ながら診療内容を拒否する権利が十分に保
障されなければならない（坂口 2000:135。なお、下線は北山による）。
したがって、同意能力が少しでもあれば任意入院とすべきであるという
のも極論であるが、医療保護相当では同意能力がないというのも実際的で
はない。精神症状と同意能力とが必ずしもパラレルに連動するわけではな
いこと、すなわち同意能力が十分にあるのか不存在であるのかという二分
法の非現実性・非臨床性について、もう少し法学者に分かってもらってよ
い。実際は任意入院においても措置入院においても、医療保護入院との間
に相当重複する領域があり、同意能力の程度について判断に窮することが
多い。法学者のいうインフォームド・コンセントが免除されるポリス・パ
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ワーの事例ですら、それなりに治療契約が成立し入院に至ることなく外来
につながりうる、それが精神科医療でいう「出会い」でもある。つまり、
任意入院にしても医療保護入院にしても措置入院にしても、相互に判然と
区別されるわけではなく、かなり恣意的に決定されるのが現実である。同
意能力という本来医学的概念ではなく法的概念を臨床医が恣意的に判断す
ることが問題であるから、法関係者が前面に出て臨床の場を共有し、その
責任を担う必要がある（坂口 2000:136-137）。
以上のように述べられた上で、要約がなされている。すなわち、同意能
力の有無や程度によって入院形態を決定づける「法」解釈は事実上無意味
に近い、という認識が必要である。なぜならもっぱら精神症状に基づいて
入院形態を決定すべき精神科医が、同意能力という法的概念をも規定する
という現行の制度は、任意・医療保護・措置の各入院形態と同意能力とが
比例していない現状から無理がある。法学者のいう同意能力非在の典型例
のようなポリス・パワー例においても、非強制入院はおろか外来通院適応
とされる実例は少なくない（坂口 2000:143。なお、下線は北山による）。
以上のような坂口説は、精神科の臨床についての 1つの基本的な考え方
に基づいている。その基本的な考え方とは、次のようなものである。
すなわち、治療における意思決定は、「本人の健康に関する医学的判断」
と「本人の主体的意思決定」という 2つの重要な価値から構成される。つ
まり、治療は一般に、「健康」と「自己決定」という 2 つの価値の相克と
して捉えられる。治療はあくまでも簡単には両立し得ない 2つの価値（つ
まり医学的判断と自己決定）の上に「矛盾」に満ちて、実にデリケートに
成立している。したがって、強制治療の正当化を論ずるのに、自己決定と
いう言葉を絶対化し、一切の強制介入を否定したり、判断無能力という考
えを安易に取り入れて簡単に強制介入を正当化してしまえば、議論の中で
最も困難で本質的な部分、つまり治療実践における矛盾の存在を初めから
否定していることになりかねない（熊倉 1990:44-45）。患者の心の動きを
見極めながら治療を進めていく過程は、自己決定か強制かというような単
純な二者択一的な過程ではとても捉えられないダイナミックな過程である
ことは、臨床家ならば自明のことである（熊倉 1990:48）。
以上の坂口と熊倉の見解をまとめる意味も含めて、簡単に私見を述べて
おく。
同意能力という概念をことさら独り歩きさせ、これの有無を任意か強制
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かの絶対の判断基準とすることには問題がある。そもそも同意能力なるも
のが問題とされるのは、法律行為（＝契約）の有効な成立のためには行為
能力が存在していることが必要である、という民法学のテーゼに倣った考
え方であろう。しかし、法律行為における行為能力の有無は、当該法律行
為の種類や内容に鑑みて判断されるものである。すなわち、精神科医療に
おける入院契約やその後の治療契約についての合意の有効性も、その具体
的な医療行為の内容を考慮に入れて判断されるべきことになる。そして、
その最終的な判断は、すでに医師と患者の間の治療行為の一環として始
まっているのであり、そこでの相互作用的な経過が尊重されるべきであ
る。

3．措置入院
（1）はじめに
措置入院は、「精神障害のために自身を傷つけまたは他人に害を及ぼす
おそれがある」精神障害者を都道府県知事の権限で入院させる制度のこと
である。2 人以上の精神保健指定医の診察の結果、一致した意見として、
（a）精神障害者であり、（b）自傷他害のおそれがあり、（c）医療及び保
護のために入院させなければならないと認めたとき、都道府県知事は、国
等の設置した精神科病院または指定病院に入院させることができる（法
29 条 1 項・2項）（横藤田 2020:57-58）。
なお、措置入院・緊急措置入院の費用は公費で負担する（都道府県が 4
分の 1，国が 4 分の 3）（法 30 条 1 項・2 項）。ただし、都道府県知事は、
措置入院者またはその扶養義務者が入院費用を負担することができると認
めたときは、その費用の全部または一部を徴収することができる（法 31
条 1 項）（横藤田 2020:59）。
措置入院における指定医の診察は、一方で入院が必要な精神障害者を把
握するためであるとともに、他方では、いやしくも入院の不要な者を強制
的に入院させることがないように、人権を擁護するための制度でもある。
したがって、指定医の診察の実施は、措置権を有する知事の権限であると
ともに義務でもあると解される（大谷 2017:85）。
措置入院制度には、精神衛生法の制定時から治安的要素が通奏低音とし
て流れているものの、1960 年代以降のいわゆる経済的措置（厳密には措
置入院の要件がないのに、貧困な精神障害のある人の公費での治療と生活
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の場を確保するために措置入院を流用すること）により多くの措置入院者
がみられた「経済的措置の時代」を経て、1980 年代の終わりから現在ま
でを「救急措置の時代」に向かって変化している時代と特徴づける論者も
いる。そのようにみると、措置入院の運用実態は、ポリスパワーの要素を
残しながらも、適切な介入を行わなければ本人の自律性が長期的あるいは
永続的に不可能になるような事態に対する一時的な介入を目的とする方向
へ近づいてきていると見ることができる（池原 2011:150-151）。
たとえば 1960 年代は、ずっと措置入院が多かった時代で、全入院患者
の 3 分の 1 以上が措置入院という時代があった。1970 年代がピークで、
それから減っていくわけであるが、当時はいわゆる経済措置が大半を占め
ていた。つまり、医療費の窓口負担を軽減するために自傷他害の要件を拡
大解釈して措置入院にする。家族にとっては楽だし、病院にとっても未収
金の発生を防ぐという意味で経営的にもメリットがあった。両者の利益が
一致して、どんどん増えてしまった。しかし、逆に言うと、患者の方は置
き去りにされてしまった。要するに、家族負担が少なくなれば、退院の動
機づけがかなり弱くなる。医療者の方から見ても、経営上極めて安定的な
固定資産といったら申し訳ないけれども、そういうふうに思われた時代が
あったわけで、入院している患者を置き去りにした経済措置というのが横
行していた時代である。それが、1970 年を境にして、医療の中で大きな
意識改革が起こり、それが制度に反映されて、そのプロセスでどんどん措
置入院が減っていった。ピークで 8 万人ぐらい入院していたが、1970 年
以降はどんどん減る一方であった（座談会 2019:10 平田発言）。
そして現在は、措置入院は救急入院の手段として使われているが、それ
はある意味では非常にマッチしている。すなわち、経済措置のときもそう
であったが、救急で対応する患者というのはやはり医療費がとれないこと
が結構あるわけで、これは身体科救急の医師たちも非常に悩んでいるとこ
ろである。精神科の場合には、もともと非常に利益率が低いので、やはり
医療費がとれないというのは非常に大きな問題であったが、措置入院では
そういうことがない。ただし、そういう患者たちは、措置入院の間はいい
けれども、措置入院から解除して何とかしようと思うと、途端に医療費の
問題が出てきてしまう。医療保護入院や任意入院にはできないし、下手を
すると通院すらできないというような患者たちが結構やはり析出されてく
るという、そういった問題がある（座談会 2019:12 中島発言）。
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（2）地域間格差の問題
措置入院についていちばんの問題とされているのは、その地域間格差で
ある。たとえば、都道府県によってその適用人数は著しく異なっている。
2017 年度末現在では、和歌山県 1 人、秋田県 2 人であるのに対し、東京
都 184 人、埼玉県 112 人となっている。大都市圏と過疎地域の違い、精神
科救急医療システムの整備状況や運用方針、申請・通報に対し措置診察不
要とするかどうかの微妙な判断の違いなどが原因と見られているが、人口
の違いを考えてもこの差は甚だしく、平等・公正な運用がなされているの
か疑問なしとしない（横藤田 2020:59）。
この地域間格差については、座談会での以下のようなやり取りがある。
措置入院のための診察のときに A医師、B 医師、C 病院を別々に用意
しなければいけないというルールが岡山県ではかなりルーズで、千葉県で
はきっちりしている。一方で 2人の診察医が同席でやるか、別々にやるか
という点に関しては、千葉県は結構一緒にやるところもある、といった話
があって、自治体によって本当に違う。別にこの A医師、B 医師、C 病
院をきっちり分ける必要はないと思うし、さらに言うと、措置は、医療保
護に比べて入院の必要要件がはっきりしているが、医療保護はすごくいい
かげんである。そう考えると、医療保護の方が 2人で診察する必要がある
のではないか、措置の方は 1人でいいのではないか、といったことを考え
たりする（座談会 2019:17 太田発言）。
やはり自治体間での格差が激しいことは是正すべきであるが、ただ、そ
の格差が激しい理由をきちんと分析しないといけない。たとえば指定医の
確保が難しいのか、それとも地域の風土で、措置を回避したいという風土
があるのかとか、家族と本人の関係であるとか、指定病院がどうなのかと
いうことも含めて、そうしたことをもう少し細かく見た上でないと、格差
と括れないと思う。その上で是正すべきものがあると思う（座談会 2019:
19 大塚発言）。
また、措置診察にあたる指定医の選定については、次のような立ち入っ
た検討がなされている。
都道府県知事等は、措置診察を行う 2名の指定医について、同一の医療
機関に所属する者を選定しないことを原則とすべきである。また、指定医
の所属先の病院に被通報者を措置入院させることについては、避けるよう
に配慮すべきである。これらは「精神保健指定医の選定について（平成
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10 年 3 月 3 日障第 113 号・健政発 232 号・医薬発第 176 号・社援第 491
号厚生労働大臣官房障害保健福祉部長・厚生省健康政策局長・厚生省医薬
安全局長・厚生省社会・援護局長通知）」に記載されているとおりである。
その趣旨は、措置入院判断におけるモラルハザードを防ぐことである。た
とえば、同じ所属先の指定医 2名の間には上下関係があることが多く、ま
た、判断に至る考え方も類似していることが想定されるため、2名が独立
した判断を行うことで不適切な措置入院を防ぐという制度の趣旨が損なわ
れるおそれがある。また、指定病院の管理者的立場にある指定医は、診療
報酬における精神科救急入院料の算定要件を満たす等の目的から、自らの
所属する施設に措置入院患者を入院させるインセンティブを有する場合が
ある。このようなインセンティブは、公正中立な判断の妨げとなるため、
所属先の病院への入院を前提とした措置診察は避ける必要があるのであ
る。実際に、二次診察で自らの施設に入院させる被通報者の診察のみ受諾
する指定医がいるとの話も聞かれる（椎名 2018:97）。
他方で、このような性悪説に基づく考え方は、現場で措置診察に当たる
指定医からすると受け入れがたいものであることは想像に難くない。さら
に、診察医の所属先に被通報者を入院させることの是非については、複層
的な論点がある。すなわち、入院の要否を判断した医師が入院後の治療を
担当することには、判断根拠と治療目標の整合性を保ちやすいというメ
リットがある。措置診察時点での状態を直に見ている指定医がその後の診
療に携わることで、患者の適切な病状評価に資することもありうる。しか
しその逆に、患者側にしてみれば、実質的に自分を強制入院させた指定医
の療養指示に従うことに抵抗を覚えることもある。本来措置入院は県知事
等の命令による入院措置であるため、入院治療を担当する医師は、患者と
ともにその精神状態の改善に励み、行政から退院許可を得ることを目指す
治療共同体を結成しやすいという利点が指摘されている。しかし、入院の
要否を決定した指定医が入院先施設に所属することで、その治療共同体が
機能しづらくなるおそれがあるのである。これに加えて、そもそも一部の
地域においては、診察医と入院先施設の選択肢に乏しく、上記の規定を遵
守すると措置入院業務が円滑に行えなくなるとの訴えも見られる。この問
題は地域人口や医療資源の偏在等に依拠するものであり、一朝一夕に解決
できるものではない。そのため、この規定は現時点ではあくまでも努力義
務とされている。とはいえ、措置診察に当たる指定医と措置入院先の施設
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を十分に確保し、事例ごとに最適化された運用を行えることが理想である
ことは言うまでもない（椎名 2018:97-98）。

（3）措置入院から高規格の救急医療へ
措置入院の救急医療化に関して、それを高規格医療への方向付けとする
べきだという議論が、座談会でなされている。
まず、医療の中身の議論については、入院形態とは直接はリンクしな
い。どんな入院形態であっても良質な医療を提供できる条件をつくらなく
てはいけない。ただし、非自発入院というのは本人の同意によらない入院
であるから、当然それに対する対価として医療の質を担保してもらわない
と困るというのは、患者の側から見れば当然だと思う。入院させられて目
が覚めたら、臭くて狭い保護室で縛られている、病気の悪夢から覚めた
ら、現実の悪夢が始まっていたというふうなブラックジョークの世界が、
まだあるわけである。そこの問題を解決しなくてはいけない。だから、措
置入院に限らず、非自発医療を患者に強制するのであれば、その対価とし
て良質な医療を保証するということは当然であると思う（座談会 2019:26
平田発言）。
今まで精神科救急学会も、精神神経学会も、強制入院を担う病棟に関し
ては、もっとハイスペックなものにしなさいという要望、意見を出してき
た。措置入院を受ける病院の施設基準は、もっと高規格でなくてはいけな
い（座談会 2019:27 太田発言＋平田発言）。
精神科の入院治療で、「高規格病棟」を考えるとすると、やはり医師、
コメディカルの数が目安になる。とりあえずは数である。それ以外にも、
外部の目が入ることが大事である。それは面会という形でもいい。たとえ
ばある患者を拘束すると、その患者の家族の面会を自動的にダメというこ
とにしてしまうような病院が結構ある。しかしやはりそれはおかしい。外
部から見た意見、医療内容まで含めて、これはこうしたらいいのではない
かという話が出てくるような、そういう環境がなければいけない（座談会
2019:28 太田発言＋中島発言）。
高規格病棟が全国分布できない一番の隘路は、やはり医師の偏在であ
る。特に指定医のばらつきが激しくて、大都市圏にみんな固まってしまっ
ている。入院施設に勤めている指定医の数からいっても、ものすごくばら
つきがある（座談会 2019:29 平田発言）。
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措置入院制度というのは、精神科医療、特に精神科の病院と社会のかか
わりを象徴する制度である。精神科の病院、アンシュタルトは、もともと
は「非理性」から市民社会を守ろうという、社会防衛の発想からつくられ
た収容所である。治療施設ではなくて収容施設だったわけで、その後、時
代が下るにつれて、少しずつ手直しはされているが、しかし、本質は残さ
れてしまっている。どこの国でも似たり寄ったりである。だから、そうい
う象徴的な制度なのだということをきちんと踏まえた上で中身をつくる作
業が進められなくてはいけない。長年精神科救急の現場にいると、救急の
患者たちは、内面的に疎外されて社会的にも疎外されるという二重の疎外
を受けた人たちだと思われてくる。そういう人たちを救援するのが仕事で
あり、慢性病棟に送り込む入口であってはならないというのが、精神科救
急学会のモットーである。要するに、社会の中に再び生きる場所をつくる
というのが、救急医療の本来の仕事である。制度を論ずる場合には、そこ
が一番大事なところではないかと思う（座談会 2019:40 平田発言）。

4．医療保護入院
（1）はじめに
医療保護入院は、昭和 62 年（1987 年）の法改正までは同意入院と呼ば
れ、精神科病院の管理者の診察および患者に代わって保護義務者が代諾
（同意）するものであったが、患者本人の同意のある入院と誤解されるき
らいがあった。昭和 59 年（1984 年）の宇都宮病院事件を契機に精神科病
院における人権侵害の実態が明らかになっていくなか、入院患者の 90％
以上が強制的入院であるとの指摘が海外からあり、見直しが行われた。精
神保健法で医療保護入院と改名されたが、これら同意入院、医療保護入院
とも、精神病者監護法（明治 33 年）で、後見人、配偶者、親権を行う父
または母、戸主、親族会で選任した四親等以内の親族を精神病者の監護義
務者とし、その順位を定めるという日本の家族制度を反映したものであっ
た。しかし、現在の核家族化や高齢化の進展は、患者の利益と福祉を守る
保護者の能力を減少させ、精神障害者に治療を受けさせる義務等の負担が
大きく、また、患者と家族の関係も様々であるなか、保護者が必ずしも患
者の利益保護を行えるとは限らなくなったなどの意見が出て、平成 25 年
（2013 年）になって、保護者制度の廃止と医療保護入院の要件の見直しが
行われることになった（山本 2015a:20）。
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医療保護入院は、患者本人の同意に基づかない強制入院の一形態であ
り、社会的な理由等による不適切な入院が行われないように、平成 11 年
（1999 年）改正で「任意入院が行われる状態にないもの」と医学的な理由
の要件が決められ、任意入院との区分が明確化された。「第 20 条の規定に
よる入院〔任意入院〕が行われる状態にない」（法 33 条 1 項 1 号）とは、
本人に病識がないなど入院の必要性について本人が適切な判断をすること
ができない状態である（山本 2015a:21）。
また、医療保護入院においては、市町村長同意という制度がある。平成
25 年（2013 年）精神保健福祉法改正前は、保護者になるべき者がいない
場合や扶養義務者がいても 4 週間以内に保護者選任手続が完了しない場
合、また保護者がいてもその義務を行うことができない場合には、精神障
害者の居住地の市町村長が保護者になると規定されていたが、同改正後
は、市町村長同意を請求できるのは、病院側の調査の結果、精神障害者の
家族等のいずれもがいないか、またはその家族等の全員がその意思を表示
することができないことが判明した場合のみとされ、「その意思を表示す
ることができない」状況とは、意識障害など心神喪失の場合等と限定され
た。したがって、家族等のうちいずれかの者がいて、その同意が得られな
い場合や、家族等が反対していたり、家族等が反対しないが同意もしない
場合は、市町村長同意は行えず、医療保護入院はできなくなった（山本
2015a:23）。
以上のように、医療保護入院が強制入院である点、及び、家族等の同意
は強制入院の積極的な根拠ではなく、指定医による判定があった場合に管
理者が行う権限行使の消極的要件に過ぎない点に異論はないが、しかし、
病院管理者の法的権限の根拠をどこに求めるか（契約か、公法上の義務
か）、要件を満たしているのに入院させないと管理者は義務違反で違法と
なるのか、家族等に同意権が与えられる根拠は何か等、その法的性格は不
明確である。そして、このような入院形態は国際的にも珍しいとされてい
る（横藤田 2020:71）。
特に、家族等の同意に関して、議論が多い。すなわち、家族等（かつて
の保護者）の同意要件は、強制入院としての医療保護入院の濫用を防止し
精神障害者の権利擁護を図るものであり、また、人身の自由剥奪、適正手
続の欠如という欠陥を補う主要な手段であると位置づけられている。しか
し、これまで医療保護入院（およびその前身の同意入院）に関する紛争の
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多くは保護者の同意をめぐって起きており、患者と家族との間に痛ましい
利益衝突が生じている場合も少なくない。このような実態からしても、患
者と家族を葛藤関係に追いやることの多い医療保護入院にあって、家族の
同意が患者の人権保障を確保する機能を果たしうるとは到底思えないので
あり、したがって、患者の人権擁護は、保護者の同意権ではなく、精神医
療審査会の強化や患者の権利擁護者制度（「代弁者」など）の導入によっ
て行うべきである、とされる（横藤田 2020:75）。このように、医療保護入
院については、家族等の同意を含めて、いくつかの根本的な問題が指摘さ
れている。
医療保護入院という制度が抱えている種々の問題点を理解するために
は、まずはこの制度の歴史的経緯を確認することが必要であろう。

（2）史的背景――保護者の同意による入院制度
保護者制度は、明治 33 年（1900 年）に成立した「精神病者監護法」の

「監護義務者」制度を起源とする。「精神病者監護法」は、後見人、配偶
者、四親等内の親族といった「監護義務者」（同法 1 条）が、行政庁の許
可を得て精神病者を家庭内に監禁する「私宅監置制度」を規定した。そし
て、監護義務者がいないか、監護義務者が義務を履行することができない
事由のある場合には、所在地の市区町村長が監護することとした（同法 6
条）。この法律は、名称こそ「監護」であるが、その目的は、医療上の保
護を行うことにではなく、患者の他害防止にあり、その役割を、費用負担
の点も含め家族に負わせ（同法 10 条）、罰則をもって履行を担保しようと
した（同法 19 条）。この段階で、精神障害者の身体的監護は家族が行うと
いう現在に至る流れが出来上がったのである（柑本 2015:326）。
昭和 25 年（1950 年）に成立した「精神衛生法」により「私宅監置」は
禁止された（同法 48 条）。しかし、精神衛生法は精神病者監護法の態度を
踏襲し、「監護義務者」とほぼ同じ者を「保護義務者」とし（同法 20 条）、
保護義務者の同意により医療及び保護のために精神障害者を精神病院に入
院させる「同意入院」制度を規定した（同法 33 条）。そして、保護義務者
がないとき、または義務を行うことができない時には、精神障害者の居住
地等の市町村長が保護義務者になるとされた（同法 21 条）。さらに、保護
義務者には、入院に「同意」する権利が与えられると同時に、治療を受け
させる義務、自傷他害防止のための監督義務、財産上の利益を保護する義
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務、診断についての医師に対する協力義務、医師の指示に従う義務（同法
22 条 1 項～3 項）のほか、措置解除された精神障害者等を引き取る義務
（同法 41 条）も課せられた（柑本 2015:326）。
このように、保護義務者は、精神障害者に必要な医療を受けさせ、財産
上の保護を行うなど、精神障害者の生活行動一般における保護の任に当た
らせるために設けられた制度であるが、この制度については、（ⅰ）1 人
の保護者のみが、法律上保護者に課せられた様々な義務を行うことは負担
が大きいのではないか、（ⅱ）本人と家族の関係が様々である中で、（画一
的な順位で決定される）保護義務者が必ずしも本人の利益保護を行えると
は限らないのではないか、（ⅲ）保護義務者制度の創設時と比較して、社
会環境（精神科医療体制の充実等）や家族関係（高齢化の進行等）が変化
していることに対応しているか、等の問題点が指摘され、平成 5年（1993
年）改正で、その名称が「保護義務者」から「保護者」に改められ、さら
に、平成 11 年（1999 年）改正で、その義務の一部の削除等が行われてい
た(５)。そして、平成 25 年（2013 年）改正において、保護者制度は廃止さ
れ、医療保護入院の同意は家族等のうちいずれかの者が行うよう改められ
た（詳解 2016:296-297）。
精神病者監護法以来、家族は、精神障害者との関係で一定の役割を担う
存在として規定されてきたが、継続的に同じ役割を期待されていたという
わけではなく、家族に期待される役割は、次のように徐々に性質を変えて
いった。1900 年精神病者監護法では、もっぱら治安維持および費用負担
にあたる（a）監護者の役割であったものが、1950 年精神衛生法では、監
視・監督の役割に加えて、（b）精神科医療と患者のつなぎ役が期待され
るようになった。その後、ライシャワー駐日アメリカ大使傷害事件を契機
とする 1965 年改正精神衛生法では監視者としての役割が強化されるが、
宇都宮病院事件後の 1987 年精神保健法では、新たに（c）精神障害者の権
利擁護者の役割が期待されることとなった。ただし、監視者としての役割
や患者と医療とのつなぎ役は引き続き担っていた。そして、精神障害者の

(５) 1999 年改正では保護者の義務規定のうち「精神障害者が自身を傷つけ又は
他人に害を及ぼさないように監督する義務」が削除されて、「治療を受けさせ
る義務」「財産上の利益を保護する義務」「医師の診断行為への協力義務」「医
師の指示に従う義務」「措置入院解除者の引き取り・保護義務」が残った（岡
崎 2020:35）。
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社会復帰策・福祉施策の充実を目指した 1995 年精神保健福祉法以降は、
（d）患者と社会資源とのつなぎ役をも期待されるようになった。その後、
1999 年改正で保護者の自傷他害防止監督義務が削除されても、監督者の
役割は潜在的に課され続けていた。そして、2013 年改正で保護者制度は
廃止されたが、しかし、権利擁護者の役割、そして患者と医療・福祉のつ
なぎ役としての役割は依然として期待され続けている。さらに、監督者と
しての役割もなくなってはいないようである（横藤田 2020:77-78）。
平成 25 年（2013 年）精神保健福祉法改正後の法 33 条 2 項は、「家族
等」を、「当該精神障害者の配偶者、親権を行う者、扶養義務者及び後見
人又は保佐人をいう」としているので、改正前の「保護者となりうる者」
（改正前 20 条 1 項）の範囲と全く同じであり、「保護者」が、「家族等のう
ちいずれかの者」という言葉に変わったにすぎない（柑本 2015:327）。

（3）保護者制度（及び医療保護入院制度）への批判
上記の経緯のうちの、保護者制度の廃止に至る前の段階での、保護者制
度と医療保護入院におけるその役割については、以下のような批判や問題
点の指摘がなされていた。
まず、医療保護入院により、入院させられた本人と保護者の関係が悪化
し、修復困難な怨恨感情を抱くようになることがしばしばある。保護者
は、決して本人から入院同意の委託を受けた者ではないからである。した
がって、医療保護入院の強制医療的側面については、その治療必要性を判
断した指定医と精神医療審査会が責任を負うシステムとするべきである、
と主張されていた（古屋 1998:1210）。
次に、保護者制度は、公権力によらない強制入院を家族の同意により正
当化するシステムとして機能している。医療保護入院の存立要件として保
護者制度はあるのであり、現行の入院形態を継承したまま、保護者制度の
みを切り離して議論することはできない。国際的にみても、行政庁による
処分としての強制入院（措置入院に相当）と、精神障害者と病院側の契約
による入院（任意入院に相当）の 2類型の入院形態が主流であり、医療保
護入院の法的性格はかなり不明確であるといわざるを得ない（古屋 1998:
1211-1212）。
また、社会問題は生活問題と深く関わり、どんなに努力してもなお困難
な生活課題が生じ、生活環境が改善されないとすれば、それはすでに個人
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的問題ではなく、社会を構成する一員が社会的歪みとしての困難を抱えて
いるとの認識にたって、社会が総体として取り組むべき課題として、公的
責任を問われるものである。保護者制度そのものを見直す、あるいは撤廃
するといった方向で、家族が担いきれない問題を社会的に担う制度への転
換を図ることが必要である（新保 1998:1234-1235）。
そして、保護者は、現実的には医療保護入院の同意権者として最もよく
機能しているようであるが、患者自身の意思によらない入院および治療
を、保護者の同意の存在だけで正当化することは困難である。患者自身の
判断力の程度および保護者の入院同意権の根拠が不明確だからである。ま
た、入院のためには本人以外の同意だけでは不十分であるとしても、精神
障害者の人権保護の観点から同意権者が必要であるというのであれば、保
護者の存在とは別に人権擁護の適任者を選任すべきである。保護者が、入
院に際しての患者の人権擁護者としての適性を常に備えているとは考えら
れないからである（前田 1998:1242）。
また、医療保護入院の構造そのものの見直しの必要性を指摘する意見も
あった。すなわち、保護義務者が精神障害者の入院を希望しても、「指定
医による診察の結果、精神障害者であり、かつ、医療及び保護のため入院
の必要があると認め」られなければ彼を入院させることはできないのに対
し、このような要件が満たされており、精神病院の管理者が彼を入院させ
ようとしても、保護義務者が入院を拒絶すれば、入院させることはできな
い。保護義務者の同意権の実質は、このような絶対的拒否権にある。しか
し、医学的に必要な入院治療が、保護義務者のヴィートのみによって阻ま
れるとすることには、合理性がない（町野 1989:23-24）。保護義務者の拒
絶権を維持することに合理性を認めることができない以上、将来的には、
医療保護入院の要件から、保護義務者の同意を削ることに行き着くことに
なるであろう。これは、パレンス・パトリエ思想、医療的パターナリズム
によって、強制入院させうることを正面から認めることである。現行法で
も、「自身を傷つけるおそれがある」ときに認められる措置入院（法 24
条）は、パレンス・パトリエによる強制入院であるが、さらに、より程度
の低い、「医療及び保護のため入院の必要がある」という考慮によっても、
強制的に入院させることを認めるべきではないかと思われる（町野 1989:
25)(６)。
以上のように、医療保護入院における保護者の同意やその役割について
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は、それを要件とする実際上の意義があるのかどうか、また、理論的にど
のような意味があるのか、という点につき、疑問が提起されていた。
そして、より抜本的な解決案として、次のような主張も存在していた。
すなわち、長期的には、強制入院の対象となるような病状にある患者の
保護義務を家族等に委ねるのではなく、社会福祉的な観点から、国家・地
方自治体が責任の大半を負うような制度を考案すべきである。そして、将
来は、そこからさらに歩を進めて、強制入院の一本化を考えるべきであろ
う。というのは、保護義務者の同意によって強制入院濫用の防止を図るよ
りも、強制入院を一本化し、「医療及び保護のため入院の必要があると認
め」られるような病状の診断基準を明確にすることのほうが重要だと考え
られるからである、という主張である。（川本 1990:59）。また、保護者制
度と医療保護入院を完全に廃止し、措置入院と任意入院だけとしてしまう
べきである。措置入院の範囲を「自傷他害」の他に、全家連が提唱してい
る「精神症状のために、衣食住を賄うことができず、その者の居住地域で
の生活を継続することに重大な支障を生じる結果になると判断するに足り
る理由があるにもかかわらず医療を拒否する者」などと拡大する議論を深
化させる必要がある、という主張である（天野 1998:1251）。さらに、市区
町村といった基礎自治体の役割に着目する見解もあった。すなわち、非自
発的な入院については、福祉事務所、保健所、精神保健センターなどの職
員で、一定の資格を与えられた援助者が本人の置かれている状況を調査
し、把握したうえで受診の申請をし、これに基づき何らかの形で指定医の
診察が行われ、必要であれば市区町村長が一時的に同意をして入院という
措置をとり、さらに一定の期間内に同意をして入院を継続させる必要があ
るのかどうか公的機関からのチェックを受けるというのが実際的であるよ
うに思われる、とする。そして、こうしたシステムの利点は、基礎的な自
治体である市区町村が入院から退院、社会的サポートまでを連続して行え
る点と、入院は家族が決めるのではなく、あくまでも医療的な判断であっ

(６) ただし、ここには重要な留保が加えられている。すなわち、問題なのは、
過度の医療的パターナリズム、医療的専断に対して、精神障害者の権利を保
護するために、現行法の諸規定が十分かであり、特に精神障害者の権利保護
の手続において中心的な役割を果たすべき「精神医療審査会」およびそこで
の審査手続が、デュー・プロセスの要請を満たしているかは、依然として問
題である、とされている（町野 1989:25）。
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て、入院によって患者－家族間に悪影響が及ぶのを避ける意味がある。ま
た、こうしたシステムが具体化すれば、これまで以上に基礎的自治体に入
院から社会復帰、生活支援までの関与が期待できる、というものである
（分島 1998:1254-1256）。

（4）平成 25 年改正の問題点
① 改正の内容
こうした保護者制度と医療保護入院制度に関する問題提起を受けて、平
成 25 年（2013 年）に法改正が行われ、「精神科病院の管理者は、〔中略〕
その家族等のうちいずれかの者の同意があるときは、本人の同意がなくて
もその者を入院させることができる」（法 33 条 1 項柱書）、ということと
なった。
この改正については、次のような補足説明がなされている。
すなわち、平成 25 年改正において、保護者に関する規定をすべて削除
することとされたが、病識を欠き入院の必要性を適切に判断できない精神
障害者について、保護者の同意を不要にし、指定医による判断だけで精神
科病院の管理者による入院を認めることは、現在のインフォームド・コン
セント（医師が医療を提供するに当たって患者やその家族に対して適切な
説明を行い、その同意を得ること）の考え方からも問題があり、また、本
人にとっては非自発的な入院となることから、その人権擁護等の観点も踏
まえ、「保護者の同意」に替えて、当該精神障害者の「家族等のうちいず
れかの者の同意」を新たに要件として設けることとしたものである（詳解
2016:298）。
また、平成 25 年改正前の保護者制度においては、保護者となりうる者
が複数いた場合には類型的に保護者となる順位が定められていた(７)。し
かし、実際には、精神障害者とこれらの者との関係は様々であり、入院の
必要性があるにもかかわらず保護者が同意をしないことで、精神障害者が
適切な入院医療を受けられないといった問題が起こっていたところであ

(７) 改正前精神保健福祉法 20 条 2 項は、保護者が数人ある場合のその義務を行
うべき順序につき、第 1順位が後見人または保佐人、第 2順位が配偶者、第 3
順位が親権を行う者、第 4順位が第 2・第 3順位の者以外の扶養義務者から家
庭裁判所が選任した者、と規定しており、その結果として、保護者の人数は
常に 1人となるものとされていた。
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る。これを踏まえ、「家族等」については、同意する者の順位は設けない
こととし、同意の際の運用の在り方については「医療保護入院における家
族等の同意に関する運用について」（平成 26 年 1 月 24 日障精発 0124 第 1
号）で示されることとなった（詳解 2016:298-299）。
そして、この「運用について」においては、「4 医療保護入院において
は、その診察の際に付き添う家族等が、通例、当該精神障害者を身近で支
える家族等であると考えられることから、精神科病院の管理者は、原則と
して、診察の際に付き添う家族等に対して入院医療の必要性等について十
分な説明を行い、当該家族等から同意を得ることが適当である」とし(８)、
また、「11 医療保護入院後に管理者が当該入院に反対の意思を有する家
族等（医療保護入院の同意を行った家族等であって、入院後に入院に反対
することとなったものを含む。）の存在を把握した場合には、当該家族等
に対して入院医療の必要性や手続の適法性等について説明することが望ま
れる。その上で、当該家族等が依然として反対の意思を有するときは、管
理者は、都道府県知事（精神医療審査会）に対する退院請求を行うことが
できる旨を教示する」としている（詳解 2016:300-301）。
② 審議の過程
保護者制度の廃止によって、精神科医療に同意しない精神障害者に対し
て適切な医療を受けさせることをどう担保するか、があらためて課題と
なった。この平成 25 年改正の審議の過程では、インフォームド・コンセ
ントや患者の権利擁護の観点から、医療保護入院の要件から保護者の同意
を削除する以上、精神保健指定医の診断のほかに誰かの同意が必要ではな
いかとの議論があった。複数の精神保健指定医の診断が必要との意見、精
神保健指定医 1名の判断に加えて地域支援関係者の同意ないしは関与が必
要との意見、精神保健指定医 1名の判断に加えて裁判所の承認が必要との

(８) この課長通知の文言に象徴される今回の法改正のスタンスについて、監護
義務者（まさに家族等）からの届け出を義務化することで私宅監置や精神病
院への監置を許可制とした精神病者監護法（1900 年）の思想を百年以上の時
を経てなお、色濃く引きずっていると言わざるをえない、家族ほど複雑な利
害や確執の交錯する世界もないことは、現場の人間なら誰でもわかっている
ことであり、だからこそ強制入院の手続から家族の関与を外すべきだという
方向性が出てきたのではなかったか、という批判がある（岡崎 2014:171-
172）。
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意見が、その代表的なものであった。反面、そうした新たな規定は、入院
医療へのアクセスを困難とするとの意見、医療に関しては医師が全責任を
負っており、医師以外の誰かの同意がなければ入院させられないというこ
とはないとの意見、精神保健指定医や地域支援関係者の確保の面から現実
的でない、との意見も出された。最終的には、今回の法改正では、医療保
護入院における保護者の同意要件を外し、家族等（配偶者、親権者、扶養
義務者、後見人又は保佐人、該当者がいない場合等は、市町村長）のうち
いずれかの者の同意と精神保健指定医 1名の判断を要件とすることとなっ
た（櫻木 2015:340-341）。
法改正に向けた検討チームの議論の結果、医療保護入院について、「保
護者の同意によらず、精神保健指定医 1 名の判断での入院とする。一方、
（α）早期退院を目指した手続とする、（β）入院した人は自分の気持ちを
代弁する人を選べることとする、等の入院後の手続を強化することによ
り、権利擁護を図る」との報告書が提出され、また、いわゆる「代弁者」
については具体化に向けてなお調査・研究の余地があるとのことで、結局
これらは法改正には盛り込まれなかった（櫻木 2015:344-345）。一部で非
常に期待された「代弁者」制度の導入については、専門職に限るのか、利
害関係者である家族等もなれるのか、どのような権限を持つのか、必置か
本人の希望する場合に指名するか、など検討が緒に就いたばかりであっ
て、実践的研究もこれからという状況である。また当事者運動の中には、
自分たちが真に必要とするのは一貫して当事者の側に立って権利擁護活動
をする人であって、家族や医療側との間を “調整する” 人など望んでいな
い、として、中途半端な「代弁者」制度には懐疑的な意見があった（岡崎
2014:178）。
かくして、本来であれば医療保護入院の要件充足やその妥当性につい
て、迅速かつ適正な事後審査を行い、精神障害者の権利を擁護する必要が
あったし、さらに、家族が人権擁護の担い手ではありえないことを念頭に
置き、患者の声の代弁者制度も創設すべきであったが、しかし、改正法
は、検討チームが提案していた、精神医療審査会の機能強化は行わず、代
弁者制度の創設も行わなかった（柑本 2015:327）。
③ 理論的な問題
平成 25 年改正については、それに理解を示す見解もないではない。す
なわち、保護者の同意から家族の中の 1人の同意に改められたことについ
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ては、これによって社会的入院や入院患者の数を一層減らすといった効果
は生じないし、かえって「同意」を無意味なものにものとしてしまうと
いった批判があるが、しかし、精神障害者の医療やその後の社会復帰に
とって家族等の理解と協力が極めて重要であるところから、入院について
完全に家族を排除する制度設計は適切ではなく、家族の少なくとも 1人の
同意は必要であると考える、というものである（大谷 2017:98）。
また、比較的中間的な評価も存在する。たとえば、次のようなものであ
る。
すなわち、法改正前の検討会で保護者制度を廃止する議論の際には保護
者の代わりに家族等が同意するとの議論はなく、突然出された家族等の同
意の要件は不自然である。しかし、指定医以外に同意者が不要であると仮
定すると、指定医が一度診察し、その直後に、本人の同意を得ないまま強
制入院ができることとなり、これでは、指定医の負担が大きすぎる。大き
な犯罪や自傷他害の差し迫ったおそれがなく、速やかに精神科医療に導入
することが本人の利益になるとして行われる本人の非同意入院の判断は、
純粋に精神医学的判断のみで決定できるものではなく、これまでの生活歴
や、この入院に至るまでの経過や、そのとらえ方、入院外の療養環境等を
考慮した結果の判断が必要であり、1回のみの指定医診察で行えるもので
はない。診察を受けている精神障害者は病識や病感が不十分であり、「都
会の静かな住宅地で大声を出し即座の対応が必要となっている」「農村地
であり隣家と離れており大声はそれほど問題となっていない」等の生活環
境についての情報や、「支援する家族には幼い子どもがおり精神障害者の
世話があまりできない」等の支援体制等についての情報、その他、医療保
護入院の判断を行うのに必要な責任ある情報提供が不可欠であり、従来
は、保護者や保護義務者がこれを担ってきたが、保護者制度は廃止とな
り、これに変わる情報提供体制については触れられていない（新垣 2015:
65-66）。保護者の高齢化が目立ち、精神障害者の保護監督義務が過重な負
担であるとの論議が、幾度となく表面化しては立ち消えることを繰り返
し、少子高齢化による人口構成の変化、社会制度の変化等から、これ以上
の先送りはできないということで保護者制度を廃止したが、しかし、次善
の策はできておらず、その中継ぎとして家族等という実態のない言葉だけ
で代用したように思える。すなわち、「保護者」から「家族等」に受け継
がれた義務を引き受けることができる社会的な仕組みの制定が必要であっ
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て、さもなければ、責任の所在のないままに、病識のない精神障害者は、
医療や科学、福祉の恩恵を受けることなく放置され、精神疾患に罹患した
者を社会的弱者に仕立ててしまうことになる、とされる（新垣 2015:68）。
しかし、上記以外の他のほぼ全ての論者は、平成 25 年改正を妥当なも
のだったとは評価していない。
同改正は、家族等のうちの 1人の同意を要件とすることにしたが、これ
は、医療保護入院における精神障害者の人権擁護のためであると説明され
ている（詳解 2016:298）。しかし、精神障害者を入院させることを希望し、
かつ、精神障害と精神医療についての医学的理解が十分とはいえないのが
通例の家族に、不適切な入院をチェックする役割を与えようとするのは、
あまりにも非現実的な認識に基づくものである。また、家族同意を要件と
したのは、「患者や家族に対して適切な説明を行い、その同意を得ること」
である「インフォームド・コンセント」の考え方によるともされている
が、しかし、家族のインフォームド・コンセントを本人のそれと同じに考
えるのは初歩的誤りであり、精神保健福祉法（41 条）に基づく厚生労働
大臣の「指針」のインフォームド・コンセントの説明にも反している（町
野 2017:53-54）。すなわち、良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提
供を確保するための指針（平成 26 年厚生労働省告示第 65 号）は、「イン
フォームド・コンセント」を「医師等が医療を提供するに当たり適切な説
明を行い、患者が理解し同意することをいう」と正確に定義している（町
野 2017:54 注 25）。
平成 25 年改正の結果として権利擁護者が不在になるという問題を、弁
護士の池原毅和のある座談会での発言が、的確にまとめている。
すなわち、改正前の「保護者」であれば、一応形としては、家庭裁判所
の審査を受けて資格を持っているということになる。しかし、保護者制度
の枠組みを取ってしまって、家族であれば誰でもいい、といった形になる
と、第三者のチェックがなくなり、権利擁護という点では全く意味がない
し、入院に同意した人と患者のコンフリクトだけでなく、入院に反対の家
族とのコンフリクトも加わってしまう（座談会 2014:20［池原発言］）(９)。

(９) 改正法は、家族等のうちいずれかの者の最先順位に関する規定を置かな
かったので、「家族等のうちいずれかの者」の中で当該精神障害者の入院をめ
ぐって意見の不一致がある場合にどうすべきかという問題が出てくる。具体
的には、家族等のうちいずれかの者の誰かがいったん入院への同意をして医
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法律の建て前としては、保護者はいわば、ある種権利擁護的に強制入院に
立ち会って、不必要な強制入院が行われないようにチェックをすることに
なっている。「これは不必要な入院だ」と思えば同意をしないということ
によって、医療保護入院を阻止するという役割が形の上では期待されてい
るわけであるが、ただ、実際の医療保護入院ではむしろ、保護者の人が
「お願いします」と連れて行って入院させるので、現実の機能としては、
保護者の同意が権利擁護的には作用してこなかった（座談会 2014:22［池
原発言］）。逆に言うと、家族なり保護者の同意があるということで、指定
医の責任感が緩まっている。「俺だけが入れたわけじゃないんだ」という
のは、逆にそこの慎重さがすごく緩くなってしまうのではないか、現実の
機能としては権利擁護に対してむしろマイナスの効果が発生すると考えた
ほうがいいかもしれない（座談会 2014:23［池原発言］）。
そもそも、家族の同意というのは、本来からすると、法的には違法性を
阻却する理由には全然ならない。本人が同意する能力を失っているときに
は、成年後見人みたいにちゃんと裁判所で選ばれて、そのための資格を
持っている人が決定に加わるというのが本来の姿であって、ただ家族だか
ら、同意したら違法性が阻却されるのかというと、そんなことは全然な
い。だから、［改正 33 条 1 項 1 号は］ほとんど意味のない規定だと思う
（座談会 2014:24［池原発言］）。権利擁護のためには、必ずしも実質上機能
しない家族とか保護者の同意という要件を形式的にくっつけておくより
は、むしろ、強制入院が発動したら、例えば、72 時間以内には必ず弁護
士が駆けつけて、本人の意向を聞いて、必要であれば退院に向けた手続を
取るというようなシステムになっていく方が、よほど実態的に機能する
（座談会 2014:31［池原発言］）。
また、もう 1つ別の問題も指摘されている。

療保護入院が行われたあとで、同じ家族等のうちいずれかの者の範囲に含ま
れる別の誰かがその入院に異議を唱えた場合の処理が問題となる。この点、
旧法下では、保護者が精神障害者本人の意に反して本人を入院させることに
よって、両者の関係に軋轢が生じ、極端な場合には、本人の社会復帰の最大
の基盤となるべき家族関係を破壊してしまう危険があることが問題視されて
いた。このことこそが保護者制度廃止の提言に至る最大の現実的ニーズで
あったはずである。改正法は、その方向性を無視するだけに留まらず、これ
までそうした任を負ってきた精神障害者の家族に、他の家族との関係調整と
いう負担まで押し付けることになったのである（山本 2014:56-57）。
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医療保護入院に際して同意した家族等が、後日同意を撤回した場合で
も、医療保護入院の要件そのものは満たしている、という厚労省の新たな
法解釈が公表された時に、現場のほとんどの人は耳を疑った。これまで
「同意」は医療保護入院における継続的要件であると考えられて、そのよ
うに運用されてきたのである。しかし、2014 年 2 月 12 日付の「Q＆ A」
にも「法律上は家族等の同意の撤回や同意の変更という概念は存在しな
い」と言い切っており、同意できなくなったら精神医療審査会に退院請求
できることを病院側は教示すればよろしいと、にべもない。しかも、旧法
下でもそのような法解釈であるという。旧法を逐条解説した「改訂精神保
健福祉法詳解」（平成 12 年版）では、法 26 条の 2の解釈の中で、「……患
者が退院する条件は、医学上の判断は別とすれば、医療保護入院の場合は
同意者の同意の撤回があればよく……」と明記しており、真っ向から反す
る解釈となっている。恐らく、保護者制度のなくなった改正法の下では、
入院後に誰かが特定の義務を負うこともなくなることから、入院時の同意
だけ確保すれば必要十分である、という理屈であろう。発想の転換と言え
ば言えようが、旧法下でもそのような法解釈である、というのは明らかに
詭弁である（岡崎 2014:181-182）。入院時に要求される家族等の「同意」
は、医療保護入院成立の要件であるが、入院継続の要件ではない、という
のが厚生労働省の考えのようであるが、しかし、入院時に要求された要件
が消滅したのであれば、その時点で当該入院も要件を欠くに至ったと考え
るのが素直ではないか。家族等の同意がなくなっても入院を継続させるの
であれば、最初から医師の判断のみで入院させる方がまだ筋が通っている
（姜 2020a:58）。
現行法上の家族等同意の機能は、入院することを本人に代わって同意す
ることではなく、（a）医師の判断の合理性（説明に対する納得性）、（b）
入院治療が本人の利益に資するかについて、本人の利益を勘案できる者の
視点で判断する点にある。しかし問題は、果たして家族等が「本人の利益
を勘案できる者」といえるかである。本人と家族の利益が相反する場合は
少なくない。この点は、旧法の保護者制度のころから指摘されていた。に
もかかわらず、現行法は、同意権者の範囲をさらに「家族等のうちいずれ
かの者」にまで広げてしまったのである。今後はいかなる方向で展開して
いくか。「家族等」ではない第三者がその役割を担う方向で検討されるべ
きであろうが、このような第三者をどのような制度の下で用意するのか。
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入院手続の適正を重要視する立場（上述の（a）を重視）からは、公的保
護者制度を、あるいは権利擁護を重要視する立場（上述の（b）を重視）
からは、アドボケイター（代弁者）が提案され、これらをまとめて意思決
定支援等を行う者としてその必要性について検討すべきとしているようだ
が、しかし、入院時という場面では、特に手続の適正が求められるから、
（b）よりも（a）が重要視されるべきではないか（西山 2020:212-213）。
④ 実際上の問題
それでは、医療の現場ではどうなっているのか。
「家族等のうちいずれかの者」の同意を得て医療保護入院を行うとし
て、その範囲のうち誰の同意を得るべきか、診察に付き添った家族等なの
か、親権者や後見人・保佐人が存在する場合にはどう判断すべきか等につ
いて、精神保健指定医は、診察の限られた時間や情報からその判断をしな
ければならない。実際には、来院することすら拒む家族等もいることも現
実である。あるいは診察時に家族等との連絡がつかない場合、連絡の方法
がなく「行方のしれない者」と認定されれば、市町村長同意による入院が
可能となるが、「行方のしれない者」なのか一時的に連絡がつかないだけ
なのかの判断は、いつ・誰が行うのだろうか。入院が急速を要する場合に
は応急入院が可能となるが、指定病院までの移送の問題もあるし、なによ
り 72 時間という限られた時間で、医療保護入院に移行するための連絡調
整等に当たらなければならない。これは、民間病院にとっては、たやすい
ことではない（櫻木 2015:341-344）。
また、市町村長同意の規定は、「家族等がない場合又はその家族等の全
員がその意思を表示することができない場合」とされているが、しかし、
家族等が反対はしないが同意もしない場合も時にあり、市町村長同意はき
わめて使いにくい規定となっている（中島 2015:335-336）。
以上のような問題点が指摘されているが、いくつかの実際に生じた事例
をみてみよう。

（ⅰ）家族等は、本人とは 10 年以上会っていない兄のみで、同意
を拒否した事例。50 歳代、男性。統合失調症。独居。昨年、本
人の面倒をみていた弟（前回の医療保護入院の時の保護者）が
死去し、家族等は県外に住む兄だけであるが、兄は、本人との
関係が悪く、この 10 年会うこともない。何とか兄とは連絡がつ
いたものの、兄は、関わりを拒否し同意に応じない。そのため、
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医療保護入院が成立しない。これは、法改正前であれば、市町
村長同意による医療保護入院となっていた事例である。しかし、
法改正により、「家族等が存在しており、いずれの者も医療保護
入院の同意を行わない場合は、当該者について市町村長同意を
含め、医療保護入院を行うことができない」（Q ＆ A 問 3-2）と
されている。本事例は、医療保護入院が必要であるにもかかわ
らず、唯一の家族等である兄が同意を拒否したため、入院に至
らなかった事例である。そもそも、本人の生活状況や病気の状
態も全く分からず、かつ、本人との関係が良好でなく、本人の
利益を尊重できる立場にない兄に、医療保護入院の可否が求め
られているという状況が、極めて問題とされるところである。
このような事例は少なくなく、致し方なく外来治療を継続とし
たものもあれば（治療の中断、病状の悪化が懸念される）、長い
時間をかけて本人を説得し何とか任意入院で対応したもの、最
終的には、病状が悪化し措置入院となったものなど、その後の
経過はさまざまであった（原田 2017:85-86）。
（ⅱ）叔母が世話をしている事例。40 歳代、男性。幻覚妄想状態。
独居。近所に住んでいる叔母が、世話をしている。姉、妹は、
県外にいるらしいが、ともに断絶しており、関わりを拒否して
いる。叔母は、協力的だが、家族等には該当せず、改めて扶養
義務者の指定を行うのでは時間を要し、すぐには困難である。
入院の同意には、その人をよく知っていて関わっている親戚
（叔母）よりも、全く知らない人（姉や妹）の同意が必要という
のは、改めて、医療保護入院の同意の意味を再検討する必要が
ある（原田 2017:91）。
（ⅲ）家族内の問題を背景に認め退院請求のあった事例。70 歳代、
男性。認知症。1 か月前に、同居している長女が同伴し、妻の同
意で医療保護入院となった。しかし、近隣に住む長男は、在宅
でできる、自分が引き取りたい、と病院に求めたが、病院は、
継続した入院が必要であると説明。そのため、同意をしていな
い家族等である長男からの退院請求に至った。もともと、長男・
長女は財産をめぐって不仲な状態にあるとのことだが、裁判抗
争には至っていない。精神医療審査会の結果は、入院継続は必
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要であった。同意者となりうる人が複数となることにより、家
庭内におけるさまざまな意思が反映し、家庭内の問題に医療関
係者が敏感になり、家族と関わることに対して、多くの緊張感
が生まれてくる現状もある（原田 2017:93）。

これらの実例を挙げた精神科医の原田豊は、法改正後のもっとも大きな
課題は、今まで疎遠であった家族等までが同意者の要件を満たすことと
なったことによる、その確認作業の煩雑さであるとしており、また、同意
を拒否したり、関わりを持ちたくない家族等がいたりした場合には、市町
村長同意もできず、入院が困難となり、適切な医療の確保に時間を要する
こととなってしまう、そして、入院へのアクセスの課題以上に、医療保護
入院という患者本人にとってきわめて重要な判断に、10 年以上も会って
いない兄弟が大きな役割を持っていることそのものが、本人の人権を守る
うえで重大な懸念である、としている（原田 2017:94）。そして、そもそ
も、医療保護入院の同意には、どのような理由があり、どのような意味と
役割があるのかを再検討する必要がある、としている（原田 2017:95）。
また、市町村長同意に関しては、今回の改正で市町村長同意の要件が狭
められ、従来ならば市町村長同意による医療保護入院もあり得た次のよう
なケースでは、原則として市町村長が同意者となることができなくなっ
た、という指摘もある。すなわち、（a）入院に同意が可能な親族（扶養義
務者）に虐待や DV 加害者の疑いがあるケース、（b）入院に同意が可能
な親族が心神喪失とはいえないまでも、判断能力に相当の減弱があると思
われるケース、（c）親族全員が、入院に反対はしないものの、入院同意者
となることを拒否するケース、（d）親族と連絡はとれるが、言葉の障壁
などのために入院同意の意思確認が困難な外国人ケースである（平田
2015:363-364）。
さらに、弁護士の姜文江は、実態調査の結果として、家族等の同意は医
療保護入院の要件の 1つであり極めて重要であるが、電話で同意を得たが
後日同意書にサインを拒否された事例や、家族と名乗った者が法律上の要
件を満たしていなかった事例が少なからずあり、また、調査対象の過半数
のケースでは「家族等」の本人確認や続柄の確認が口頭のみでしかなされ
ていなかった、と報告している。そして、改正前は、同意ができるのは保
護者 1 人であったが、改正によって同意できる者の範囲が広がったため、
より疎遠な者が安易に同意する可能性を否定できない、としている（姜



精神科医療における医師－患者関係（6）

97-56

2020b:27）。

（5）医療保護入院の位置づけのいっそうの不明確化
医療保護入院については何ら公的責任については規定がなく、指定医 1
名の判断だけで非自発的入院が成立してしまい、裁判所等による公的な認
証あるいは審査が何ら存在しない。しかも、入院について家族等と、ある
いは家族間で問題が生じた時、その解決は医療の現場で解決することがま
ずは求められている。逆に言えば、問題が起きなければ、指定医の判断で
制限なく医療保護入院を行えるということを意味する。ここまでくると、
従来、自傷他害を要件とする措置入院とは別に、医療と保護を主眼として
定められた医療保護入院が、より恣意的で強制度の強い入院形態として規
定され直されたといってもよい（高田 2015:351）。
また、医療保護入院は、日本特有の強制入院制度である。そもそも、自
傷他害の恐れはない患者の「医療及び保護」のための強制入院治療とは何
なのか。とりわけ「保護」の必要性とは何か。成人の大人を保護すると
は、何を指すのか。本人の意思によらない監禁の強制力がありながら、な
ぜ公権力によらない民間契約で済むのか。医療保護入院制度は、誰のため
にある制度なのか。非自発的入院でありながら、医療費の支払いはなぜ本
人が負担するのか（古屋 2020:3-4）。多くの精神医療関係者は、医療保護
入院制度の存在は〈あたりまえ〉のものと考え疑問を持たない。病識の乏
しい患者を治療に繋げるには、この制度に拠るしかないと考え、実際に今
までもそのように機能している。合理的判断能力の衰えた人に対して本人
の意思によらない、強制力を有する入院制度の適用は、「やむを得ない」
と精神科医の誰しもが考えている。制度運用上の問題や矛盾を感じること
はあっても、「医療及び保護を職務上の使命として遂行するため」には
〈あたりまえ〉の制度だと正当化しているかもしれない。そして、精神科
医のその使命感や見解が、世間や世界の常識から外れていることも、もは
や意識にのぼることはない。しかし、一精神科医の判断と家族等の同意に
よって、一個人を公権力によらず強制的に精神科病院に入院させる制度
は、この日本にしかない。裁判所等が関与する治療のための強制入院制度
は他国にもあるが、「保護」のための強制入院制度は、他の諸外国にはな
い（古屋 2020:6）。
そもそも、医療保護入院の定義は、任意入院にも措置入院にも該当しな
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いという消去法の規定がなされている。任意入院そのものに問題が包含さ
れている以上、この非自発的入院である医療保護入院もその境界自体が曖
昧であると言わざるを得ない（中島 2015:335、座談会 2019:17 平田発言）。
また、現在の医療保護入院は、その前提となる同意能力の欠如という要
件が極めて緩やかに解され、本人が入院を拒否すれば同意能力がないと見
なされる場合があり、措置入院についても、入院に抵抗したことをもって
他害のおそれがあると評価される場合があるなど、安易に非自発的入院と
されているケースが見られる。しかし、本人の医療についての自己決定権
を尊重するならば、関係者はまずは十分に合理的配慮を尽くして本人に医
療の必要性について説明し、その上で本人の自己決定を可能な限り尊重
し、それでもなお入院医療が必要な場合、というのを見極めるべきである
（姜 2018:124-125）(10)。
さらには、現行法上は、（任意・措置・医療保護の）いずれの入院にお
いても「精神障害者」であることが要件とされているが、これは障害を理
由とする差別に当たり、障害者権利条約 14 条に抵触する、入院について
法的能力がなく非自発的入院が必要とされるのは精神障害者（ここでは精
神保健福祉法 5条における「精神疾患を有する者」をいう）に限られると
思われがちであるが、しかし、精神障害者でなくとも、外部からの衝撃や
内科的疾患等により一時的な精神の障害によって判断能力がない状態で医
療が必要になる人はいる。つまり、「精神障害者」という要件は不要であ
り、入院に同意できる能力の有無及び入院の必要性のみによって、入院が

(10) 医師による説得という点に関しては、「これは何というか、イメージという
か、感想に近いことになってしまうが、かつては、入院のときに精神科医も
説得をして、私も一緒に立ち会って 3 時間ぐらい説得して任意入院になった
患者とかもいた。その説得ということが、余り最近行われていないのではな
いかかと思う」という発言（座談会 2014:33[木太発言]）、および、「何とか任
意入院にしようという努力というのは、本当に衰えてきつつあって、現場の
恥をさらすようであるが、たとえば、何とか説得して任意入院になったとし
て、でもすぐにそれではいけなくなって、次の日に医療保護入院に切りかえ
たというケースがあると、未熟な医者であるような雰囲気が病棟にも漂うし、
下手をすると、精神医療審査会の書面審査のときに、なんで次の日に医療保
護入院になるんだ、これは見立てが甘いのではないかという感想が出たりす
る。それは履き違えなのではないかという気がするが」（座談会 2014:34[岡崎
発言]）、という発言がなされている。
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必要な人に入院医療を与えることは可能なのであって、今治療しなければ
本人にとって回復困難なほどのダメージが残るという場合には、緊急時医
療を行い、そのために必要な期間入院をさせ、そのような危機的な状態を
脱した後は、医療を受けるかどうかについて本人に自己決定させ（そのた
めの意思決定に必要な支援や合理的配慮は行われるべきである）、本人が
病気や障害のある現在の状態を受け入れて（障害者権利条約 17 条参照）、
それ以上の入院治療を拒否して退院を希望する場合には、それも本人の自
己決定として尊重してよいのではないか（姜 2018:125）。

（6）制度の根本的な改革案
① 出発点
ここで、長女が 20 年ほど前に統合失調症を発症した（岡田 2020:61）と
いう、その母親の手記を紹介する。やや長くなるが、以下にできるだけそ
のまま引用する。

私が所属する地域家族会で話を聞くと、その多くの家族が医療
保護入院を、少数が措置入院という強制的な入院を体験していま
す。／入院をさせた家族の多くは、本人に起きた異変に気づいて
も病気という認識をもつまでに時間がかかり、やがて病状からわ
けのわからない言動に振り回されたり、暴言や暴力への恐怖など
様々な出来事が起こった末に、ようやく、やっとの思いで精神科
医療につなげているのです。その結果が、強制的な入院なのです。
そうなる以前に何とかしたかったけれど、それ以外の方法が見つ
からないから、そうするしかなかったのです。／そして、わけの
わからない騒動から解放されてホッとする反面、これで良かった
のかと深い後悔の念に陥る人がほとんどです。「これで良かったの
か」「これが本当に本人のためになったのか」「もしかしたら間違っ
たことをしてしまったのかもしれない」…そのような思いを抱え
て家族会を尋ねてくる人は少なくありません。ある人は、近隣に
迷惑行為を重ねて訪ね歩いてしまう娘を医療保護入院させた後、
窓もなく、トイレと布団があるだけの保護室に入れられ、鍵をか
けられた姿を見て、夜も眠れないほど後悔したと話してくれまし
た。／また、医療保護入院を複数回体験した当事者の方は、必死
で医療につなげた母親に対する思いを、「母に対して強い殺意を覚
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えた時期がありました」と書物に書いています。そして、強制的
な入院の体験を以下のように綴っています。「車に乗せられて着い
た先で、『ここは病院です』とだけ告げられて小さな個室（保護
室）に通されました。しかし鍵がかけられて自由に出入りできな
いことに気づいたのちに薬を飲むよう促されます。やがてそこが
精神病院であることを知り私は恐怖と混乱に陥りました」と。入
院した本人にとって、強制的な入院は安心感にはつながらず、ひ
どい衝撃を受けてしまうことは明らかです。そして、そこにつな
いだのが、自分の信頼していた家族によるものだと知ることが、
更にその辛さを増幅させることになります（岡田 2020:63）。

この母親は、医療保護入院について、次のように述べている。「本来で
あれば、入院治療が必要な状態か、自宅からの通院治療で乗り越えられる
状態かを判断できるのは家族ではありません。医療の知識のない家族に、
それができるはずがありません。そのような家族に同意を求めて行われる
入院制度は不可思議な制度といえます。その判断は医師がすべきことだと
思うのです。医師の判断で入院させるのであれば、もっとていねいな医師
による説明や説得を試みることもあって良いのではないかと思います。…
（中略）…家族との信頼関係を壊しかねない医療保護入院の制度は、家族
にとっても、本人にとっても、『強制』であることと『家族の同意』を条
件としている点で、好ましいものではないと私は考えています」（岡田
2020:65）。
② 第三者の介入
上のような問題提起に対しては、まずは、医療保護入院を家族の同意を
要件としない入院制度に変更するということが考えられる。すなわち、配
偶者、親、子、兄弟姉妹といった最も身近な家族と精神障害者の間に軋轢
を生じさせる医療保護入院の同意権の家族への付与は、精神障害者の権利
を保護することにはならないのであって、入院決定者における権利擁護は
別システムの構築により行う。たとえば、指定医 1名の判断による入院を
可能としたうえで、精神医療審査会による迅速かつ実質的な事後審査を行
えるよう改革を進めることが、指定医 2名の確保が困難な現状では、最も
現実的だと思われる、とされる（柑本 2015:328）。しかし、精神医療審査
会が入院の適否を充分に判断できているかどうかは、本節「6．」で後述す
るように、かなり疑問である。権利保護の役割は、何らかのかたちでの第
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三者に求めざるを得ないであろう。
そこでまず第 1 に考えられるのが、市区町村の行政職による介入であ
る。すなわち、医療保護入院が非自発的入院の一形態であることを考える
ならば、家族の同意を廃止して、精神保健指定医が「精神障害であって医
療及び保護のために入院が必要と判断」すればよいが、しかし、精神保健
指定医に対する信頼が今なお不安であるとするならば、行政の関与を求め
るべきである。本人の意思を代弁できる地域資源がいまだ十分育っていな
い地域においても、行政機構は存在しているからである。そして、このよ
うに医療保護入院制度を改正するならば、もはや医療保護入院という言葉
自体が必要ではなくなるであろう。すなわち、行政的入院である措置入院
の一形態と考えた方がよい、とされる（中島 2015:336）。この考え方にお
いては、妥当と考えられる入院形態は、次のようなものであるとされる。
すなわち、1 つは任意入院であり、もう 1 つは措置入院である。そして、
従来の措置入院と、従来の医療保護入院の系譜につらなる軽度の措置入院
とを分ける。つまり、本人の意思に基づく入院（自発入院）と、資格のあ
る精神科医と行政による強制的入院（非自発入院）に二分し、そして、措
置入院においては、（α）軽度の措置入院は指定医 1 名と行政の担当者 1
名の同意により、（β）従来の措置入院は指定医 2 名の診察結果が一致す
ることによる、とすればどうか、とされる。なお、どの入院形態であって
も、1年を超えて入院を継続する場合は、裁判所の許可が必要とする（中
島 2015:337）。
また、障害者権利条約は、英国のように、非自発入院の要件から危険性
基準（自傷他害リスク）を外し、治療必要性基準に一本化することを要請
しており、これが今後の世界標準となる可能性があるが、まずは、市町村
長同意制度を拡張した公的保護者制度を設けてはどうかという提案もなさ
れている。すなわち、精神科病院に所属しない精神保健福祉士や看護職、
心理職等の中から、国が AMHP（approved mental health professional：
英国の認定精神保健専門員）に準じた精神保健専門員（仮称）を任命し、
公務として入院同意や退院支援の任に当たってもらおうというものであ
る。そして、まずは、首長同意を要する医療保護入院にこの制度の適用を
限定し、次いで、家族等が公的保護者の選任を希望するケースに拡張して
いくというのが現実的であろう、とされる（平田 2015:364-365)(11)。
さらに、より広範囲の権利擁護活動を行う・独立の第三者によるべきだ
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という意見もある。すなわち、強制入院の持つ問題を解決し、精神科病院
に入院している人々の人権を保障するためには、医療保護入院制度の廃止
を含む強制入院制度の抜本的見直しを行うとともに、精神科病院から独立
した第三者（権利擁護者）が入院者の立場に立ち、入院者の有している権
利を伝え、その権利行使を支援するための権利擁護システムを導入する必
要がある。この権利擁護システムは、精神科病院から完全に独立した第三
者が入院中の患者の立場に立って、入院形態を問わず、あらゆる権利制限
（強制入院という人身の拘束、身体拘束、隔離処遇、行動制限等）を救済
することを目的として、入院中の患者に権利告知や権利行使の支援を行う
ものである。このように、精神科病院という密室性・閉鎖性を有する
「場」に、第三者が定期的に訪問を行うことで、外からの「空気」を吹き
込み、随時入院者からの求めに応じて、個別の相談にも応じられる体制の
整備が求められている、とされる（西川 2020:73）。
③ 入院 3形態の見直し
そして、すでに上の諸見解の中にも出てきているが、現行の精神保健福
祉法における任意入院・措置入院・医療保護入院という 3形態を見直すべ
きだとする意見もある。それを端的に表明しているのが、精神科医の岡崎
伸郎である。
すなわち、現行制度は、病状とか疾患の重篤度ではなく、それ以外の要
件で分けている。重大触法であれば医療観察法、そこまで行かない自傷他
害のおそれであれば措置入院、そこまでも行かないが、自分では入院の意

(11) なお、この提案をしている平田豊明医師は精神科救急病棟の精神科医であ
り、その自身の経験〔精神科救急病棟は高規格病棟となっている〕から、次
のような提言も行っている。すなわち、非自発入院の入院先を高規格病棟に
限定するべきである、という制度改革案である。その骨子は以下のようなも
のである。(a)新規の非自発入院は、厚生労働大臣が指定した高規格病棟に限
定するよう精神保健福祉法に明記する、(b)新規の非自発入院とは、精神科治
療歴のないケースもしくは治療の終結ないし中断から 3ヵ月を超えたケースの
非自発入院である、(c)厚生労働大臣が指定した高規格病棟とは、現行の精神
科救急入院料病棟あるいはこれと同程度の設備・人員を備えた病棟（一部の
大学病院精神科病棟など）である。そして、この提案の意図するところは、
重症の急性期患者は手厚い医療環境で治療を受けるべきであるという医療の
一般原則を精神科で制度化しようとするもので、臨床的には決して突飛なも
のではない、としている（平田 2015:366）。
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思がない人は医療保護入院、ということで分けている。しかし、これら 3
つは思い切って一本化する。措置入院と医療保護入院も一本化したほうが
よい、としている（座談会 2014:45［岡崎発言］）。精神保健福祉法で規定
する主な入院形態として、現行の任意入院、医療保護入院、措置入院とい
う 3本立てを維持する必要はなく、自発的入院と非自発的入院の 2本立て
に再編すべきである、つまり、現行の医療保護入院と措置入院をまとめ、
さらには医療観察法を解体して同法による入院も包括する形で、公が責任
主体となる形の非自発的入院制度を創設する、というわけである（岡崎
2020:29）。
④ 精神科特有の入院制度の廃止
さらに、精神保健福祉法という特別法で精神科入院の特殊な制度を設け
ることをそもそも止めてしまう、という考え方に至る見解も提示されてい
る。その代表的論者は、弁護士の池原毅和である。
池原は、以前から、立法論としては、精神障害だけを差別化するのでは
なく、意識障害がある場合などを含め、生存の危機的状況にありながら本
人の決定を求めることができない場合の医療介入のあり方という一般化し
た前提から検討すべきである、と主張していた（池原 2011:157）。精神医
療という領域を特化して、一般医療と別枠で考えるのではなくて、要する
に、ほかの医療でも当然、非自発的な医療、本人の意思に基づかない医療
というものがどうしても必要な場合というのが発生するのであるから、
もっとジェネラルでユニバーサルな形での本人の意思に基づかない医療の
要件というのを考えたほうが、最終的にはよいだろう、だから、精神医療
だけが何か独特な強制医療とか非自発的なシステムというのはあるべきで
はない、そういう方向で考えるのはそろそろやめたほうがいいのではない
か、という（座談会 2014:44［池原発言］）。
この池原の見解をより詳しく紹介するならば、次のようになる。
精神障害のない者には、自傷他害のおそれがあっても自由剥奪を許す法
制度はない。同様に、判断能力が欠如している場合に自由を剥奪すること
を許す法制度もない。精神障害のある人の自由は、他の市民に比べ制度的
に不均衡に剥奪されやすく作られている。また、その運用においても、人
の自由を剥奪する法制度である刑事手続と比較しても、圧倒的に多数の者
〔長期入院者ないし社会的入院者〕が、長期にわたって自由を奪われてい
る。精神障害のある市民の自由は、他の市民の自由に対比して制度上も運
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用上も不均等な制約を受けている（池原 2019:43）。
しかし、判断能力が欠如する場合というのは、交通事故や脳梗塞などに
よって意識を失っている場合にもありえ、むしろ、こうした場合を含めて
医療的介入をどのような要件で行ったらよいのかについて定める法律がな
いことが問題になっている。このように考えると、精神科医療を特殊な医
療として特化していくのではなく、むしろ、他の診療科と同質・同等のユ
ニバーサルな基準に基づいて、患者の同意が得られない場合の医療のあり
方を定めていくことが必要であり、また、あるべき方向であると考えられ
る（池原 2019:44)(12)。
同意能力に関していえば、従来は、個人の属人的な精神機能のみに着目
して能力を分析していた（個人モデル）のに対して、支援環境との相互
的・複合的な作用を含むさまざまなファクターを能力分析の視座に含める
必要がある。障害のある人とそれ以外の人を比べると、その支援環境に
は、コミュニケーションの特有さや教育、就労その他の分野への社会参加
の困難さ、差別や偏見に基づく社会的排除作用などによって構造的な格差
がある。それは能力に影響する重要なファクターであるのに、個人モデル
の能力論はそれを捨象して個人的属性のみから能力を評価する結果、障害
のある人の能力は低く評価され、格差と差別が温存されることになる。障
害者権利条約 12 条 3 項が「法的能力の行使に当たって必要とする支援を
利用する機会を提供するための適当な措置をとる」ことを求めているの
は、こうした支援環境の格差を是正する積極的で十二分な支援によって能
力を均等化することを要請することを意味している（池原 2019:47）。
ただ、治療同意能力について必要な時間をかけて支援と評価を行わなけ

(12) 同旨を述べるものとして、次のような意見がある。すなわち、現在の医療
保護入院制度は問題が多すぎるため廃止すべきであるが、しかし、自傷他害
のおそれはないものの自発的に医療機関に行かないけれど医療が必要な人が
おり、そのために医療保護入院は必要であるというのが根強い医師の感覚で
あろう。この点について応えるならば、1つには、精神科に限らないすべての
人に共通して適用される緊急時医療法の制定が考えられる。現在の患者の人
権を軽視・無視した事例が散見される原因の 1 つに心理・社会的な障害のあ
る人に対する差別が根底にあると考えられるが、これがすべての人に適用さ
れる法律になれば、制度は緻密かつ厳正に設計され、審査機関も含めた患者
の権利擁護制度ももっと注目・改善され、適切な運用が期待できるのではな
いかと思われる（姜 2020a:59）。
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ればならないとすると、急激な病状の悪化や差し迫った生命の危機などに
は対処できない場合を生じる。そこで、差し迫った生命の危険や治療が遅
れれば取り返しのつかない重大な健康上の損失を生じる場合には、緊急法
理（緊急避難）に基づいて必要な医療を行うことが許される。緊急避難で
は、（a）傷病による生命、健康上の損失が間近に切迫していること（危難
の現在性）、（b）行おうとする治療的介入が生命、健康上の損失を防ぐた
めに唯一の方法であって他に可能な方法がないこと（補充性の原則）、（c）
治療的介入に伴う権利利益の侵害が治療的介入をしないことによって失わ
れる生命、健康上の損失を上回らないこと（法益権衡の原則）などを満た
していることが要件になる（刑法 37 条）（池原 2019:48-49）。
以上のように、精神科医療を特殊化せず、他の医療と同質のユニバーサ
ルな医療原則の一部に位置づけることは、障害者権利条約その他の国際人
権規範の帰結でもある。精神科医療に特化した非自発的医療の法制度とそ
れを引き受ける精神科病院という社会装置は、抑圧と差別の象徴となって
精神障害のある人への排除と精神科医療の孤立化を再生産し続けてきた
が、しかし、医療基本法の制定の動きがある今、統合化した形で患者の権
利と社会モデルに基づく治療同意能力の規定を設け、さらに、その支援方
法と公正な判定の手続などを規定していくことが必要である（池原 2019:
49）。
以上のような立法論は、入院制度の抜本的改革案として意味があると思
われる。そして、このような考え方を推し進めるとどこに行き着くかとい
うと、本章第 3 節でのテーマとなる「収容型の精神科病院の全面的な廃
止」ということになるであろう。詳しくはそこで改めて論じる。

（7）契約法の観点からの問題
現行の医療保護入院については、契約法の観点から看過できない問題が
存在している。まずは『詳解』すなわち精神保健福祉研究会監修『四訂精
神保健福祉法詳解』の記述から始める。同書には、次のような記述があ
る。

本条〔法 33 条〕の文言を単に通読すると、精神科病院の管理者
が、一般社会に存在する精神障害者について、一般的に精神科病
院へ入院させる権限をもち、ただ入院に際して家族等のうちいず
れかの者の同意を要件とするだけのように誤読されるかもしれな
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いが、当然のことながら、医療保護入院により入院を行うこと自
体は、一般の疾病の場合の入院と同様に民法上の契約を締結する
行為であり、精神科病院の管理者は、入院契約の申込みもないの
に、これを入院させる権限を有するなどということはない。本条
は、患者の親族や友人などから入院契約の申込みがあった場合で
も、本条の規定により家族等のうちいずれかの者の同意がなけれ
ば(13)、当該入院契約に基づいて患者を病院へ入院させることはで
きないという点に意味がある。したがって、同意権限のない者が
同意して入院させ、又は精神障害者でないものを本条によるもの
と称して入院させ、結果的に患者の身体の自由を拘束した場合は、
刑法第 220 条の不法監禁罪の適用があり得るものと解される（詳解
2016:297-298。下線は北山による）。

上の下線部については、医療保護入院は「一般の疾病の場合の入院と同
様に民法上の契約を締結する行為」であり、あたかも精神科病院の管理者
に強制入院権限がないかのような記載が見られるが、入院させられる当事
者本人が合意していない以上、民法上の契約には当たらない、という指摘
がある（姜 2020a:55 注 8）。この指摘は概ね正当であるが、やや大雑把な
批判になっている。すなわち、当事者本人が合意していなくても契約が成
立する場合はあるのであり、それは、法定代理人が本人に代わって契約を
締結する場合である。そして、上の記述についても、その真意を探究する
必要がある。
ところで、医療保護入院の法的性質については、次のような見解が存在
する。第 1に、第三者のためにする契約だとする説である。これについて
は、医療保護入院は「保護者と医療機関開設者が第三者のためにする準委
任契約」だといわれ、そして、保護者の権限がこの契約を合法化する根拠
として考えられてきた（以下では「第三者のためにする契約説」と呼ぶ）
が、本人が拒否しているのに契約が結ばれる根拠は、精神保健指定医の専
門性に基づく判断にあるとすべきである、とされている（白石 1998:
1203）。第 2 に、同意者による代理に基づくとする説である。すなわち、

(13) ちなみに、平成 25 年（2013 年）改正前の平成 19 年に発行されている『三
訂精神保健福祉法詳解』297-298 頁では、「家族等のうちいずれかの者の同意」
が「最優先順位の保護者の同意」となっているだけで、あとはまったく同じ
記述になっている。
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精神科医療においては、本人の医療保護を確保するために医療を強制する
と考えるべきであるから、医療保護入院においては同意者（33 条）が、
また、措置入院においては都道府県知事が本人に代わって、診療契約を結
ぶと考える代理説が妥当であり（大谷 2017:63）、また、医療保護入院の根
拠は、国親的立場から患者本人の利益のために医療保護を確保することに
あるから、医療保護入院においては、家族等が本人に代わって診療契約を
結ぶと解する「代理説」が妥当である、とされる（大谷 2017:97）。
さらに、同意を公法上の法律行為と解した上で、私法上は、本人の意思
能力の有無、家族等の地位（配偶者、親権者、扶養義務者、後見人等）及
び具体的事情（入院時の誓約書や合意書の存在等）に即して、代理、第三
者のためにする契約の性質を有する準委任契約、及び事務管理いずれかの
構成が妥当かを判断するほかないのではないかと考える（以下では「個別
判断説」と呼ぶ）、とする見解がある（西山 2020:204）。なお、この個別判
断説を主張する精神保健指定医であり弁護士でもある西山健治郎は、平成
25 年改正後の現行法において医療保護入院を契約と理解すべきかについ
ては一考の余地があり、さらに、民間病院への入院の場合は、契約か否か
により、「公権力の行使」ないし「公務員」を判断するのではなく、私人
への公務の委託、委託を受けた事務の性質・内容、当該私人と国又は公共
団体との関係等の諸要素を勘案して判断すべきである、との留保を付して
いる（西山 2020:222 注 78）。
以上の点をどう考えるべきか。
平成 25 年改正前は、保護者は精神保健福祉法旧 20 条の規定によって 1
人に選定されるのであり、この精神保健福祉法という特別法の規定によっ
て、医療保護入院については保護者が本人の法定代理人となることが定め
られている、と解釈することも不可能ではなかった。しかし、平成 25 年
改正で保護者制度が廃止され、保護者に代わって優先順位が規定されてい
ない「家族等」が同意をするとされたことによって、同意権者の特定性が
失われたため、本人に代わって入院契約を締結する権限を有する法定代理
人の存在を措定することは不可能になったと解される。あらかじめ誰が法
定代理人になるかも不明の状態の下で、法が法定代理人を指定することは
できないからである。
したがって、現行法の下では、「代理説」には賛成できない。また、「第
三者のためにする契約説」については、西山は同契約における「受益の意
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思表示」の有無を問題としている（西山 2020:201,203）が、むしろ、第三
者のためにする契約だとするならば、入院契約は要約者（この場合は「家
族等」）と諾約者（この場合は「病院管理者」）との間で成立するのであ
り、「本人」は単に入院契約上の債務（病院側の医療の提供）を受益する
だけとなるのであるから、入院契約が本人と病院の間で成立することはな
い(14)。したがって、病院側が入院費用を患者本人に請求できる契約法上
の根拠は存在しない。また、家族等による同意を「事務管理」（民法 697
条）と解するならば、本人と病院の間にはやはり入院契約は存在せず、事
務管理者となる「家族等」が「本人」に有益費の償還請求をできるだけで
あって、やはり病院側が「本人」に入院費用を請求する法的根拠は存在し
ない。残る可能性として「不当利得」（民法 703 条）があるが、自らの意
思によってではなく入院した「本人」が不当に利益を得たと評価できるか
は多分に疑問であり、やはり無理がある。
以上の検討の結果、現行の精神保健福祉法の規定を前提とする限り、病
院側は患者本人に対して入院費用を請求する法的根拠を有しない、という
ことになる。これは、患者本人に入院費用を請求することを当然のことと
している現在の病院実務に多大な影響を与えかねない結論であろう。しか
し法的にはこのように理解するのが自然である。

（8）認知症患者の増加という問題
① 問題状況
かつて精神科病院は、高齢の認知症患者などを「本人の意思に基づい
た」任意入院（精神保健福祉法 20 条）として受け入れたことがあったが、
厚生省（当時）が、任意入院の適正な運用を求めたことにより、1999 年
以降、任意入院者数が減少し、それまで減少傾向にあった医療保護入院が
増加に転じた。「社会的入院」の相当部分が、認知症高齢者の医療保護入
院であると考えられる（町野 2017:51）。また、この間、医療保護入院に関
しては、新規入院は統合失調症と認知症がほぼ同じぐらいで、今まさに追
い抜こうとしており、認知症の方がメインになろうとしているので、そこ
のところをきっちり考えていかないと、本当の意味での医療保護入院の見

(14) 第三者のためにする契約について、詳しくは民法 537 条および民法の教科
書（債権各論中の契約総論「第三者のための契約」）を参照されたい。
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直しはできないのではないか、とも言われている（座談会 2014:44［太田
発言］）。現在の精神科病床の入院患者を疾患別（ICD コード）で見ると、
在院患者ではまだ F2（統合失調症など）が最多であるが、新規の医療保
護入院について見ると、F0（高齢者の認知症を多く含む）が F2 に並ぼう
とする勢いであり、ここままいけば早晩、精神保健福祉法体制が認知症高
齢者問題に呑み込まれることになるのであって、どのような認知症なら福
祉でなく医療の枠で対応すべきかという基準作りが急務である、とされて
いる（岡崎 2014:175）。
この種の問題提起を受けたかたちで、以下のような提言がなされてい
る。
すなわち、現在のわが国の医療保護入院の対象者には、認知症のために
意思表示が困難となり、任意入院の同意を行うことができずに医療保護入
院となる患者もいれば、統合失調症に罹患し、病識がなく、治療を拒否す
るために、医療保護入院となる患者もいる。どちらの場合も、精神障害の
ために判断能力を欠いていると考えることはできるが、ただし、非自発的
入院を行うにあたって必要とされるセーフガードの内容は大きく異なり、
治療による判断能力回復の可能性も大きく異なっている。したがって、両
者を異なる種類の非自発的入院とすることには、一定の合理性がある（五
十嵐 2018:62）。そのうえで、諸外国で「自傷他害のおそれ」を要件とする
非自発的入院は公的機関の責任で行われていること、現在の医療保護入院
には、意思表示が困難な認知症の事例と、治療拒否をしている統合失調症
の事例が混在していることを考えると、患者本人の意思表示の内容と精神
科治療による判断能力回復の可能性を考慮して、非自発的入院制度を設計
することが妥当と思われる（五十嵐 2018:63）。
そして、今後の非自発的入院制度のあり方については、現在の措置入
院・医療保護入院という区分を廃止し、非自発的入院を公的責任による入
院（仮称）と私的責任による入院（仮称）の 2種類に分けて考えることが
提案されている。まず、（α）公的責任による入院は、現在の措置入院患
者と医療保護入院患者のうち病識がなく治療を拒否する統合失調症患者の
ような事例を対象とする入院である。入院の対象となるのは、入院を明示
的に拒否しているが、その拒否は、精神障害による判断能力の一時的な欠
如によるものであり、精神科治療により判断能力の回復が期待できるよう
な患者である。公的責任による入院では、過度のパターナリズムを抑制す
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るためのセーフガードとして、精神障害による「自傷他害のおそれ」があ
ることが要件とされることになる。これに対して、（β）私的責任による
入院は、現在の医療保護入院のうち意思表示が困難になった認知症患者や
知的障害患者のように、入院に明示の同意も与えなければ、明示の拒否も
しない患者を対象とする入院形態である。この場合には、判断能力の欠如
は永続的なものであり、精神科治療による判断能力の回復も期待できな
い。セーフガードとしては、成年後見制度で行われる自己決定支援の考え
方にそった権利擁護のためのアドボカシー制度の活用が有用といえよう
（五十嵐 2018:63-64）。
以上のような提言がどれだけ合理性を有するものであるかは、精神科医
療の臨床家によって判断されるべきである。現状ではすでに、認知症専門
の病棟も存在しているようである。本稿で問題にしたい点は、これとは異
なり、認知症患者の精神科病院への受け入れそのものについてである。
② 歴史の教訓
社会学者の後藤基行は、『日本の精神科入院の歴史構造――社会防衛・
治療・社会福祉』と題する著書（後藤 2019）において、入院記録等の一
次資料を丹念に解読して、20 世紀日本における精神科病院への入院患者
の増減変動の要因を解明している。安易な要約は許されない内容なので、
長くなるが、以下のとおり紹介する。
精神病床入院の 3 類型(15)によるならば、20 世紀前半期における日本の
精神病床入院は、主に精神病者監護法と精神病院法の適用を受けた特別法

(15) 後藤が措定する入院の 3 類型とは、「社会防衛型」「治療型」「社会福祉型」
である。「社会防衛型」の入院とは、自傷他害傾向のある患者に対する公安的
（公衆衛生的）な機能から行われる入院であり、入院費は原則的に公費負担で
あるものを指す。このタイプの入院は、「外部社会に影響を及ぼさぬよう特定
の人びとを管理する」ことを主目的に、行政機関の主導によって実行される。
「治療型」の入院とは、患者の治療を主な機能とするものであり、通例在院期
間も比較的短期間となる。入院費には一定以上の自己負担があるのが原則と
なる。「社会福祉型」の入院とは、公費（軽費）入院となることで患者および
世帯に対する社会福祉（≒救貧・防貧・扶助）的機能を主にもつもので、病
院内で患者が長期間生活することがその前提となる。このタイプの入院では、
病気以外にもさまざまな理由で地域や自宅での生活が困難な患者に対し、病
院管理下において最低限度の生活を提供することに主眼が置かれる（後藤
2019:6-7）。
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による公費入院が多数を占めており、20 世紀前半期の日本の精神病床入
院は、社会防衛型の入院機能を中核に成立しており、それに続いて治療
型、そして残りの部分を社会福祉型が埋めていたといえる（後藤 2019:
174）。そして、1950 年代半ばから 1980 年頃に形成された、日本の精神病
床・精神科入院の特徴である大規模な病床数と長期在院傾向は、家族によ
る入院同意を経由した社会福祉型の入院によって最も牽引されて構築され
てきた（後藤 2019:176）。たとえば、神奈川県立公文書館所蔵の資料に登
場する 154 例のケースについて分析した結果からは、1950 年代から 1970
年代の精神病床入院において量的な中心を占めていた同意入院の背景に
は、主に、身内にしばしば暴力をふるう 30 代以降の無職の患者を抱え、
また近隣住民からも白眼視されるなど、患者との共同生活に耐えきれなく
なった貧困世帯の需要を読み取ることができる。そして、このような同意
入院患者に対し、医療扶助の適用が行われていた。つまり、こうした貧困
世帯の入院需要に対し、精神衛生法は同意入院という家族が主導できる入
院形態を用意し、生活保護法は自己負担がゼロとなる公費給付を行ったの
である。このようにして生活保護法という公的扶助制度は、精神衛生法の
同意入院（精神保健法以降は医療保護入院）と連動して利用されること
で、精神障害者の入院と精神病床の増加に重大なインパクトをもったので
ある（後藤 2019:170）。
そして、このような精神病床入院の 3類型のパースペクティブによって
得られた最大の成果は、20 世紀後半期に生じた高水準精神病床ストック
が、家族の入院承認（同意入院）を経た、公的扶助（生活保護法の医療扶
助）セクターからの社会福祉型入院に最も主導されて構築されたことが明
らかになったことである。この理由には、生活保護法が特に 1960 年代以
降に制度的な拡大を経たことと共に、患者・家族の経済的負担がないため
経済面から退院へのインセンティブが効かないことや、生活保護法の医療
扶助入院の運用に対するさまざまな促進要因、家族の意向が反映されやす
い同意入院（医療保護入院）という制度的要素、そして民間病院の営利的
動向等があったと考えられる。そして、患者世帯を広範に覆っていた貧困
こそが、病床急増期である 1950 年代から 1980 年頃における、生活保護法
を利用した精神科入院増大の最も重大な社会経済的与件であったと考えら
れる。だが、この精神疾患と貧困の問題は、これまで不自然といってよい
ほど注意が払われてこなかった（後藤 2019:177-178）。
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この研究から示唆されることは何か。
重要なことは、少なくとも 20 世紀後半期の日本の家族は、患者のケア
に関してさまざまな負荷を課せられていた一方で、世帯内の障害者を弾き
出そうとする斥力を制度によって後押しされてきた側面もあることであ
る。医療費が公費で負担される社会福祉型の入院制度や、非自発的入院に
際して家族に権限を与える仕組み（同意入院・医療保護入院）などは、そ
れを最も端的に表現している。このことを踏まえれば、同意入院などを通
じて家族に主導された戦後における膨大な数の精神科入院とは、世帯から
患者を排出しようとする、この斥力の現実的な結果として発現したとも一
面では捉えることができるのである。これは、家族に課されていた世帯内
の障害者のケアという倫理的・制度的・慣習的制約が、公的扶助の増進
（および社会保険の拡充）によって解放されていったことを意味している
であろう（後藤 2019:180-181）。このように、公的扶助・医療扶助が、患
者の入院に傾斜して制度化されたことで、ある意味で社会福祉は、家族が
患者を切り離すツールとなってしまった側面がある。公的扶助としての生
活保護は、地域で患者が暮らすことに対する支援としての形態もあり得た
はずだが、少なくとも精神医療では、入院による患者の社会的排除として
機能した面が否定できない（後藤 2019:180 注 283）。
このように、戦後日本社会に現出した大規模な精神科入院と長期在院と
は、表面的には精神科医療や病院、疾病の問題でありながら、最も本質に
おいては、精神障害者を世帯から病院に移すことで家族を長期にわたるケ
ア義務やスティグマから解放し、それにより残余の家族の維持を図る意味
も込められていた。そのため、実は、日本の大規模精神病床数と長期入院
の問題は、国際的標準からの乖離を批判すればよいというほど単純なもの
ではない。家族に世帯内の精神障害者のケアを強く課す社会において、患
者の長期入院が家族にとっての救済となる側面を無視できないからであ
る。そして、もし、社会福祉型の機能をそぎ落としていき在院期間の短い
治療型の病床への転換をこれまで以上に推進するのであれば、社会福祉型
の病床がもっていた機能が、地域で十分に代替されなければならない。そ
して、その際に、ケア義務のベクトルを、病院から家族に振り向けなお
し、そのサポートをするという方向は、歴史を振り返ったときにリスキー
なものであろう。以上のように、戦後日本において展開してきた精神医療
をめぐる精神病床供給・精神科入院の構造は、まさにこうした日本社会に
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おける倫理的規範や制度的義務をめぐる家族の内部の力学を無視しては説
明できない（後藤 2019:181-182）。
長い引用をしたが、要は、現在の日本において、「統合失調症」者では
なく「認知症」者が、「家族内部の力学」とその他の要因によって、精神
科病院に入院することになる可能性が高いこと、および、それをどう評価
しどのような対応策をとるべきかが喫緊の課題であり、しかもそれは単純
な問題ではない、ということである。後藤の研究は、その解決の困難さと
解決の手掛かりとを示してくれている。

5．入院中の隔離・拘束について
（1）法規定の内容
精神保健福祉法 36 条 1 項は「精神病院の管理者は、入院中の者につき、
その医療又は保護に欠くことのできない限度において、その行動について
必要な制限を行うことができる」としている。これを行動制限という。行
動制限には、たとえば、面会、通信、外泊、外出の制限、病棟内にある隔
離室（保護室）と呼ばれる外部と遮断された部屋への収容、身体をベッド
などに器具を用いて固定する身体拘束、さらには小遣いや私物の管理、買
い物を病院側が行ういわゆる「代理行為」などもある（長谷川 2013:13）。
法 36 条の規定は、次のとおりである。

第 36 条（処遇）
1 精神科病院の管理者は、入院中の者につき、その医療又は保
護に欠くことのできない限度において、その行動について必
要な制限を行うことができる。

2 精神科病院の管理者は、前項の規定にかかわらず、信書の発
受の制限、都道府県その他の行政機関の職員との面会の制限
その他の行動の制限であつて、厚生労働大臣があらかじめ社
会保障審議会の意見を聴いて定める行動の制限については、
これを行うことができない。

3 第 1 項の規定による行動の制限のうち、厚生労働大臣があら
かじめ社会保障審議会の意見を聴いて定める患者の隔離その
他の行動の制限は、指定医が必要と認める場合でなければ行
うことができない。

ここで行動制限の主体を管理者としているのは、行動制限の責任を明確
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にするためであり、具体的には主治医が診察の上、医療上の必要性から行
うことになる。この場合、医師でないものの判断で行うことは許されない
（詳解 2016:401）。また、精神科病院の管理者が必要な行動制限を行うこと
ができる「入院中の者」については、措置入院者、医療保護入院者、任意
入院者等の入院形態を一切問わないが、ただし、任意入院者が行動制限を
理由に退院を申し出た場合には、行動制限を行わずに入院を継続するか、
退院させなければならず、継続して行動制限をする必要があれば、第 21
条第 3項または第 4項の規定により退院制限を行った上でなければ、行動
制限を継続することはできない（詳解 2016:401）。行動制限を行うに当
たっては、患者にできる限り説明した上で制限を行うよう努めるととも
に、病状または状態像に応じて最も制限の少ない方法により行わなければ
ならない（詳解 2016:402）。
法 36 条 3 項にいう「隔離」とは、患者の意思で出ることができない部
屋(16)へ 1 人だけ入室させることで、12 時間を超えるものである（昭和 63
年 4 月 8 日厚生省告示 129 号）。12 時間以内の隔離の要否の判断は、指定
医ではない医師でも行える（昭和 63 年 4 月 8 日厚生省告示 130 号）。患者
の病状から本人や周囲の者に危険が及ぶ可能性が著しく高く、隔離以外で
は危険を回避することが著しく困難な場合に、危険を最小限に減らし患者
の医療・保護を目的とする（厚生省告示 130 号）。本人の意思で閉鎖的環
境の部屋に入室させるのは隔離にはあたらない（厚生省告示 130 号）。対
象となる患者は、主として次のような場合に該当すると認められた者であ
る（厚生省告示 130 号）。すなわち、（a）他の患者との人間関係を著しく
損なうおそれがある等、その言動が患者の病状の経過や予後に著しく悪く
影響する場合、（b）自殺企図または自傷行為が切迫している場合、（c）
他の患者に対する暴力行為や著しい迷惑行為、器物破損行為が認められ、
他の方法ではこれを防ぎきれない場合、（d）急性精神運動興奮等のため、
不穏、多動、爆発性などが目立ち、一般の精神病室では医療または保護を
図ることが著しく困難な場合、（e）身体的合併症を有する患者について、
検査および処置等のため、隔離が必要な場合、である（横藤田 2020:86、
大谷 2017:113）。

(16) 精神科病院の閉鎖病棟の中に、外から鍵がかけられ、内側からは開けるこ
とのできない 1 人部屋があり、それが「隔離室」（または「保護室」）である
（長谷川 2013:15）。
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また、「身体的拘束」とは、衣類・綿入り等を使用して、一時的に身体
を拘束し運動を抑制することである（昭和 63 年 4 月 8 日厚生省告示 129
号）。手錠等の刑具類や紐・縄等は使用してはならない（厚生省告示 130
号）。身体的拘束は制限の程度が強く、二次的な身体的傷害を生ずる可能
性があるため、代替方法が見出されるまでの間のやむを得ない処置として
行われ、できる限り早期に他の方法に切り替えるよう努めなければならな
い（厚生省告示 130 号）。対象となる患者は、主として次のような場合に
該当すると認められた者である（厚生省告示 130 号）。すなわち、（a）自
殺企図や自傷行為が著しく切迫している場合、（b）多動・不穏が顕著で
ある場合、（c）上記のほか精神障害のためにそのまま放置すれば患者の生
命にまで危険が及ぶおそれがある場合、である。身体的拘束を行っている
間は、原則として常時臨床的観察を行い、適切な医療・保護を確保しなけ
ればならない（厚生省告示 130 号）。また、身体拘束については、「代替方
法が見出されるまでの間のやむを得ない処置」、自殺企図等が「著しく切
迫」、「患者の生命にまで危険」といった表現から、より限定的に用いられ
るべきことが示されている。隔離・身体的拘束を行うにあたっては、患者
に隔離・身体的拘束を行う理由を知らせるように努めるとともに、それら
を行った旨、その理由、開始・解除の日時を診療録に記載することが義務
づけられている（厚生省告示 130 号）。なお、当然のことながら、これら
が制裁・懲罰・見せしめのために行われてはならない（厚生省告示 130
号）（横藤田 2020:87、大谷 2017:114）。
なお、絶対的に制限をしてはならない行動について、「厚生労働大臣が
定める行動の制限」（昭和 63 年 4 月 8 日厚生省告示第 128 号）が列挙して
いる。すなわち、（a）信書の発受の制限、（b）都道府県及び地方法務局
その他の人権擁護に関する行政機関の職員並びに患者の代理人である弁護
士との電話の制限、（c）都道府県及び地方法務局その他の人権擁護に関す
る行政機関の職員並びに患者の代理人である弁護士及び患者または家族等
その他の関係者の依頼により患者の代理人となろうとする弁護士との面会
の制限、である（山本 2015a:35）。ただし、弁護士から次のような指摘が
なされている。すなわち、たとえば「多動又は不穏が顕著である場合」な
どでも身体的拘束は許容されており（他の代替方法がない場合に限定され
ているが、現場では人員不足を理由にこれが許容されている）、広範に過
ぎて身体の自由を制約する基準としては不十分である。また、制裁や懲罰
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あるいは見せしめの目的による隔離は禁止されているものの、患者から些
細な言動を理由に隔離されたとの相談を受けることもあり、どこまで現場
で厳密に行動制限が法令に基づいて行われているのか懸念される病院もあ
る。行動制限されている場合も、法律上は処遇改善請求として精神医療審
査会に審査請求できるはずであるが、現実には、隔離や身体的拘束をされ
ている時点で審査請求はもちろん、弁護士に電話する権利も保障されてい
るか懸念される。過去の実態を客観的に立証することも患者側にとって困
難であり、法的に争うことは現実的には不可能に近い（姜 2020b:28）。
さらに、次のように主張されている。すなわち、身体的拘束には肺血栓
塞栓症や静脈血栓塞栓症などの危険性もあり、特に近年は身体的拘束が原
因となった可能性のある死亡事例も複数報道されているため、社会的に注
目されて増加は抑制されてきてはいるが、実態が把握されているとはいい
難い。身体的拘束は最も強度の身体の自由に対する制約であり、これが命
に関わる危険性がある以上、国は事故の多発している現状を真摯に受け止
め、実態を調査した上で速やかに対策を講じるべきである。他方、精神科
病院管理者は国の定めた基準を遵守しなければならないのであるから（法
37 条 2 項）、基準が遵守されているか否か、すなわち、具体的にいかなる
理由で隔離・拘束がなされているのか、行動制限中や直後に死亡した場合
にはその原因等の実態について、精神科病院管理者は積極的に調査に応じ
るべきである（姜 2020b:28）。

（2）全般的な問題
隔離と拘束については、長谷川利夫がその全体像と問題点をまとめてい
る。以下に紹介する。
患者は精神の病で入院するのであるから、できるだけ充実した治療環境
で治療を受けたいであろうが、しかし、精神科病院の現実は必ずしもそう
なってはいない。医療法では精神疾患を有する者を入院させるための病床
を「精神病床」とし、一般の病床（一般病床）と区別しているが、一般病
床と精神病床の医療スタッフの配置基準に差が設けられている。内科、外
科、婦人科、眼科および耳鼻咽喉科を有する病院、並びに大学付属病院
（特定機能病院を除く）は、一般病床と同じ人員配置基準であるが、それ
以外の精神科病院においては、医師は一般病床では患者 16 人に対して医
師 1 人であるのに対し、患者 48 人に対し医師 1 人である。看護師は一般
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病床が患者 3人に対して看護師 1人であるのに対し、患者 4人に対して看
護師 1 人である。また薬剤師は一般病床が患者 70 人に対して薬剤師 1 人
であるのに対し、患者 150 人に対して薬剤師 1人である。これを精神科特
例(17)という。つまり、精神科病院は他の診療科の病院に比べて少ない医
療スタッフで業務を行っている。このような状況では、医療スタッフが患
者に十分対応しきれないこともある。たとえば、ある患者が病棟内で仮に
大声を上げたとする。この場合に医療スタッフが陥りやすいのは、精神科
病院の中では患者の行動をすべて「症状」として見てしまうこと、すなわ
ち患者の行動を「精神病だから」と片付けてしまうことである。実際は患
者のそのような行動は、さまざまな環境要因によって引き起こされたり、
増幅されている場合も大いにある。しかし、環境要因を考えることなく、
症状が原因で大声を上げると捉え、そして治療のため隔離・身体拘束をす
る、ということになりがちである（長谷川 2013:70-71）。
また、隔離・身体拘束をされる環境は、必ずしも良いとはいえないのが
現状である。しかし、全国の精神科病院内の隔離室の環境がどうであるか
は、なかなか外部からは窺い知ることができない。精神科病院に入院する
と、閉鎖病棟に入り、さらに隔離・身体拘束をされる可能性がある。しか
も、その隔離・身体拘束をされる環境が不明である、あるいは治療環境と
して望ましくないというのであれば、精神科病院に対するイメージが良く
なっていくことはないであろう。見えにくいところであればあるほど、広
く一般に公開され、環境改善に取り組み、その改善状況がさらに公開され
るべきではなかろうか（長谷川 2013:71）。
ただし、精神科病院の病棟内で、症状がさまざまな多くの患者に少ない
医療スタッフでかかわるためには、病棟内の「秩序」を守るという管理の
側面があることを否定できないのも事実である。病棟は治療の場であるこ
とを考えれば、静穏な環境を乱すような患者がいた場合、やむをえず病棟
から物理的に離れた空間に移動させ、病棟本来の治療に適した静かな環境
を守ることは実際にはありうることでもある。しかし、そのような現実が
あるにせよ、秩序が守られなければ「隔離する」という、患者に対して隔
離をいわば有形無形の圧力のように使ったり、まして個人的な感情でそれ

(17) 医療法第 21 条ただし書と医療法施行令（昭和 23 年 10 月 27 日政令第 326
号）第 4 条の 7 を受けた、厚生省事務次官通知（昭和 33 年 10 月 2 日厚生省
発医 132 号各都道府県知事宛）によって規定されている。
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を使うことは、許されることではない（長谷川 2013:72-73）。
また、患者の暴力行為の原因を、すべて「精神症状」に帰することには
大いに問題がある。たとえば、ある患者が病棟内で物を投げつけるなどの
行動をとったという場合、この患者が物を投げつけた原因は、はたして
「精神症状」だけのものなのかどうかを検討する必要がある。閉鎖病棟と
いう特殊な環境下にあること、病棟内は入院生活にあたって「病棟規則」
という患者が守らなければならない規則が多くあること、精神科病院は他
の病院に比べて少ない医療スタッフで運営されていて、スタッフが患者の
訴えに十分対応しきれていないことなど、精神科病院の病棟はイライラし
て物を投げつけたくなるような環境もあることを認識すべきであり、患者
の言動から、その背後にあるものをたぐり寄せ、治療やケアに結びつけて
いくことこそ必要であろう（長谷川 2013:74-75）。
実際には、多くの医療スタッフには、隔離・身体拘束を減らそうという
気持ちがあるが、しかし、職員の少なさからそれができない、というジレ
ンマの中にいることがうかがえる。精神病床の人員配置の少なさ（「精神
科特例」）は、隔離・身体拘束にまで影響を及ぼしているのである。この
ことを放置すべきではない（長谷川 2013:80）。
隔離・身体拘束に関する法や規定を遵守しなかった例として、たとえば
平成 10 年（1998 年）に起きた「犀潟病院事件」がある。そこでは、医師
は看護師に対して隔離・身体拘束の指示を月毎に「不穏時」「興奮時」「逸
脱行動」「他患者に迷惑をかける場合」などと一括して出し、実施はその
ときどきに看護師の判断で行っていた。そして、看護師による判断に医師
のチェックは入っていなかった。このように犀潟病院事件では隔離・身体
拘束の法規を無視したため、患者が死亡したのである（長谷川 2013:81-
82）。
わが国の隔離・身体拘束は、現状のままでは、ますます増加していくよ
うに思われる。その要因の 1つは、認知症患者の増加である。認知症は高
齢者に多く、その患者が増えていけば、とりわけ転倒防止のための身体拘
束が増えていく可能性が高い。さらに、精神病床における高齢化も著し
い。精神科病院では、認知症、統合失調症などの高齢者がますます増えて
いく状況にある（長谷川 2013:145-146）。身体拘束は、精神科病院のみな
らず、介護施設においても多く実施されており、今後、高齢化の進展とと
もにさらに増加していくことが予想される。隔離・身体拘束の問題につい
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ては、精神科医療にとどまらず、介護施設の入所者も含めて考えていくべ
きであろう（長谷川 2013:146）。
以上のような患者側の立場に立った考察とは別に、医師側の立場からの
考察がある。次にそれをみてみよう。

（3）医師からみた隔離・拘束
精神科病院への入院患者は、近年では大きく変化してきており、過去の
常識は通用しない。まずは認知症その他の高齢者の激増である。軽症の者
や老人施設で対応可能な人は入院させない方針の精神科病院には、必然的
に周辺症状が重篤であるなど重症の人が来る。転倒リスクが高いにもかか
わらずの徘徊、他患の治療環境を損なう種々の問題行動、身体疾患がある
にもかかわらず拒薬するなどの問題がある。隔離で済む人もいるが、転倒
リスクは減らない上、見当識障害が著しい人は、壁を登ろうとするなど思
いもつかないところで大けがをすることがある。安全な環境で治療を開始
しようとすると、拘束を選ぶことが多くなる。高齢者が多いということ
は、身体疾患が多いということでもある。重篤な身体疾患があれば身体科
病院への転院を考慮するが、対応できる範囲のものは対応する。身体科病
院では患者が抵抗する場合などについてのノウハウが乏しく、鎮静を強め
なければならないことも多いので、状態によっては精神科の方が安全に治
療できることもある。逆に、身体科病院から若干の身体症状が残存してい
る状態で転院を依頼されることもある。点滴が必要なことが多く、自己抜
去が頻回なときや、体動が激しくて点滴の維持が難しいときは、どうして
も拘束となる（中島 2018:51）。
老人施設等で拘束が原則不可とされていることも、以上の事態に拍車を
かけている。徘徊して転倒するだけの例は、一時的な拘束を併用しても、
日中活動の充実や細かな目配りで対応できることも少なくない。しかし、
上記の拘束不可原則により、拘束が必要となったら精神科入院に依頼す
る、という強力な流れができてしまっている。かくして、こうした患者が
精神科の急性期型の病棟に集まる結果となり、一層工夫が難しくなってい
る。老人施設では、拘束具を使った拘束は原則不可であるが、「薬物によ
る拘束」は問題ないので、これが横行することとなる。これは正しい方向
とは言えない（中島 2018:52）。
以上は高齢者の場合であるが、統合失調症の急性期についても、やはり
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従来とは異なってきている。そうした事例が一部の病棟に集中することに
よって工夫ができにくくなっていることは、上と同様である。また、こう
いう状態では精神状態の悪さによる経口摂取不良や興奮等によって深刻な
脱水があることがしばしばであり、入院後も短期的に経口摂取が改善しな
ければこれはさらに重篤化し、深部静脈血栓症や悪性症候群のリスクが増
大する。精神科の病院でも血液検査が一般的に行われるようになり、客観
的なデータも得られるようになって、このようなリスクについて強調され
るようになってきたことが、近年の急性期治療の特徴である。経口で水分
や向精神薬を摂取できる例はよいが、そうでない場合はむしろ早期に拘束
をして点滴をする方が、リスクが少ない。「ぎりぎりまで粘って……」と
いう方が危険である（中島 2018:52-53）。
拘束が病院の都合であるかのように言われることがあり、確かにそれが
多いのかもしれない。しかし、医師の思いとしては、患者本人および他の
患者を守るためということの方がはるかに大きい。これまで拘束して後悔
したことより、拘束しないで転倒や自傷などの事態を招いて後悔したこと
の方がはるかに多い。拘束が多いことはもちろん誇れることではないが、
患者を選ばず、緊急の必要性のある患者をなるべく受け入れるようにして
いると、「拘束ゼロ」というのはきわめて困難であると感じる（中島 2018:
53）。ただし、精神科にはその閉鎖性という問題がある。精神科も他科も、
基準を設けるとともに、家族のみならず第三者機関などの関係者にオープ
ンにして、その妥当性を検討できるようにするのがよいであろう。また、
精神保健指定医というのが全権を持たせてよいほど信用できるものではな
いことは、昨今の不祥事が明らかにしている（中島 2018:54）。

（4）看護師からみた隔離・拘束
看護師の立場からの考察もある。
隔離・身体拘束の問題に向き合わざるを得ないのが精神医療・看護であ
り、特に看護職は、自らの手で閉じ込める、縛るという行為を行う当事者
としてかかわるので、しばしば「道徳的苦悩」を体験する。わが国の精神
医療では、法的には、隔離・身体拘束の必要性の最終決定は精神保健指定
医によってなされるので、看護職は、指定医に情報提供し、指示を受けて
隔離・身体拘束を実施する。このプロセスに関わる看護職の一人ひとり
が、自分自身の倫理観、病棟の暗黙の規則、看護管理者の意向等のなかで
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どのように振る舞うかをめぐる「道徳的苦悩」を体験している。また、指
定医の「判断」を、看護者は常に納得できるとは限らない。そのような場
合には議論が必要だが、異議申立てには、医療チームの人間関係が影を落
とし、自分なりに「正しい」と思う意見を言えないこともあり、そこに
「倫理的苦悩」が生じる（吉浜 2021:55-56）。
拘束処遇となっているケースは、おおよそ、（a）急性期症状により一時
的に拘束が必要と判断されたケース、（b）安定した経過の中で、一時的
に精神的不調となり拘束が必要と判断されたケース、（c）拘束処遇が長期
間にわたっているケース、もしくは頻繁に拘束処遇を繰り返しているケー
ス、の 3 パターンに分かれる。パターン（a）のイメージとしては、救
急・急性期病棟に保護室が必要な状態で入院するようなケースである。パ
ターン（b）は、落ち着いてはいたが、身体的な影響や、季節的なもの、
突然の不快な刺激などの影響により、精神症状が大きく崩れてしまった
ケースである。パターン（a）・（b）に関しては、それほど強く困難を感
じているスタッフも少なく、主に治療やケアによって解決していることが
多い。また、拘束もその多くが短期間で終了しており、厳格に拘束要件を
検討しながら必要最小限の拘束になるようなケア――特に病状変化を捉え
る観察や、拘束による二次障害の予防的なケア――を行うことで、全体的
な拘束の減少につながる。しかしパターン（c）のケースは、「困難事例」
などといわれ、多くのスタッフが困難感や疲労感、徒労感などを感じてい
るケースであり、長期にわたって行動制限を実施しているケースもある。
困難事例には、個別性のある、根気強いかかわりが必要になってくること
を、どのケースを見聞きしていても感じる（有本 2018:76）。
困難事例の中には、経過につれて拘束要件が変化してしまっているケー
スがよくある。たとえば、次のような場合である。

精神的不調になり、なんとか行動制限を行わずに見ていたが
（A）、熱が出て水分も取れなくなって点滴が開始された。しかし、
点滴を自己抜去してしまうために、拘束が開始となった（B）。熱
も下がり水分も摂れるようになり、点滴も終了したものの、まだ
精神症状は不調であるため、拘束が継続となっている（C）。

A の時点では、スタッフも何とかあの手この手で精神症状に対して拘
束を行わず対応していたものの、Bの時点で拘束処遇となり、それ以降は
精神症状に対応したり、振り回されたりすることが直接的には減る。その
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ため、スタッフは少し楽に感じたり、安心するような時もある。そして、
体の状態が回復した C の時点で、「精神症状がまだ悪いから」「今拘束を
外すと危険だから」「まだ刺激的だから」等の理由が挙げられて処遇が継
続になったり、場合によっては拘束による拘禁反応であったり、処遇不満
などの言動が加わることで、さらに精神症状が悪く評価され「処遇不満が
あるから」「足蹴りがあるから」「暴言があるから」等の理由で拘束解除が
さらに遠のいてしまう。これは、Bの時点での、点滴を抜いてしまうから
という、敢えて言えば「患者の生命に危険が及ぶおそれ」という要件か
ら、Cの時点では「不穏が顕著」という要件にいつのまにか切り替わって
いる。このように要件が切り替わってしまい、拘束が長期化するような状
況では、なぜ拘束しているのかという点が忘れ去られている。どういう精
神状態に対して、どういう要件が当てはまり拘束を始めたのか、その拘束
に関しての目標は “その要件の解決・消失” であることをスタッフ全員が
認識しておく必要がある。また、患者自身もなぜ拘束処遇となっているの
か理解できていないことがあるため、理解ができるように説明を行い、ど
うなれば解除となるのか、どうなることが目標として期待されているのか
を伝え、患者と共に共通認識としておかないと、長期化してしまうことが
多い（有本 2018:76-77）。
拘束を必要最小限にとどめるためには、どのようにすれば拘束が外せる
か？ という “拘束を止める努力” と、どのようにすれば拘束をしないで
すむか？ という “拘束を始めない努力” の 2 つが必要になるであろう。
かつて、「措置入院患者は最低胴拘束」と言っている医師がいた。措置入
院であるから自傷他害というそれなりの病状が鑑定時にあったにしても、
病状もそれぞれであり、病院に到着した時にはどのような状況であるかは
同様にそれぞれである。ルーチンワークのような拘束は “始めない努力”
を怠っている状況である。特に困難事例は、知識・技術などに加えて、さ
まざまなエネルギーが求められるケアである。そのためにもチーム全体で
協力しながら、あきらめずに “止める努力” をし続けることが大切だと思
う（有本 2018:79）。
以上のように、隔離・拘束の問題は、そう簡単には解決できない問題で
あるが、しかし、1つだけ、どうしても行わなければならない対応策があ
る。それを端的に指摘しているのが、社会学者の竹端寛である。



精神科医療における医師－患者関係（6）

97-82

（5）最低限の対応策
そもそも、国の定める最低限の人員配置基準が低すぎる。そして、最低
限基準ゆえ、そこから人手を増やしてもよいはずなのに、「経営が成り立
たない・赤字だ」という「もっともらしい理由」で人手を増やさない病院
経営者がいる。そのような制度や組織的な矛盾や抑圧の「手のひらの上で
踊らされている」のが、現場なのである。まず、ここを認めることができ
るか、が問われている。さらに言えば、人手が足りないから縛らざるを得
ない、というのは、人手不足を解消するために物理的な暴力に頼っている
という点で、「看護師は自分自身が暴力による抑圧や虐待の一端を担って
いる」ということでもある。「人手不足だから、縛らざるを得ない」と発
言することは、病院経営者に「飼い慣らされている」のである。この「支
配者たちが常々用いるメカニズム」そのものが、現場の医療スタッフの尊
厳を踏みにじっている。ここにこそ、「それはオカシイ」と NOを突きつ
ける必要がある（竹端 2018:43-44）。
もちろん、看護だけの問題ではなく、病棟現場における医師のリーダー
シップも決定的に重要である。「医師の指示の下」という呪縛ゆえ、病棟
を看護だけで変えることは難しい。「馴染み深い分業の論理」を打破する
ためには、医師こそ、まずは看護や医療スタッフとの協同やチーム医療に
率先して関われるか、も問われている。病棟文化を変えるために必要なの
は、まずはスタッフ間での上下関係や同調圧力、「どうせ」「しかたない」
という諦めの空気感といったものを変えるための、本気のダイアローグが
できるかどうか、である（竹端 2018:44）。
問題行動や暴言、暴力という形で表現せざるを得ない人の支援には、人
手がかかるのは当然であり、そうであれば、人手を増やすしかない。逆に
言えば、病床削減をしたり病床当たりの人手を倍増させることをしないで
問題行動を何とかしようと思えば、「縛る・閉じ込める・薬漬けにする」
しかないのである。今の精神医療の現場は、明らかに病床が多すぎ、各病
棟での人員配置基準が低すぎる（竹端 2018:46-47）。
働く現場での自尊心を抱く・取り戻すためにも、隔離拘束の最小化とい
うのは、病棟現場の医療関係者にとって最もチャレンジングな、つまりは
挑戦する意味や価値の深い試みであろう（竹端 2018:47）。
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6．精神医療審査会の限界とその補完
（1）精神医療審査会とその役割
1987 年改正前の精神衛生法においては、措置入院者等の退院請求や行
動制限等の処遇に対する法的救済としては、行政不服審査・行政事件訴
訟、人身保護法による救済などしかなかった。しかし、宇都宮病院事件発
覚後、「逮捕又は抑留によって自由を奪われた者は、裁判所がその抑留が
合法的であるかどうかを決定する」と定める国際人権 B 規約（市民的及
び政治的権利に関する国際規約）に反するとの批判が国内外からなされる
ようになり、1987 年改正で新たに設けられたのが精神医療審査会であっ
た（横藤田 2020:68）。もともと精神科医療における強制は、医療保護をそ
の正当化の根拠とするものであるから、入院ないし行動制限の適法・違法
はそれらの措置が医療保護にとって必要か否かという医療的観点に立って
決すべきであり、厳格な司法手続によって判断するよりも、医療の観点に
立って、当該の措置を採ることが医療技術として妥当なものかどうかを基
準として、公正かつ迅速に判断する方が好ましいというべきであって、い
たずらに司法手続を強調するのは妥当でない、といった観点から、わが国
においては精神障害者の人権に配慮しつつその適正な医療保護の確保を目
的として、一種の行政委員会である精神医療審査会を新設したわけである
（大谷 2017:132）。
都道府県に置かれる精神医療審査会（法 12 条）は、措置入院・医療保
護入院の必要性の審査（法 38 条の 3 第 2 項）、患者・家族等が行う退院・
処遇改善請求（法 38 条の 4）の審査（法 38 条の 5 第 2 項）、という重要
な役割を演ずる。この審査の結果を受けて、都道府県知事は退院や処遇改
善に向けた動きをすることとなる（法 38 条の 3 第 4 項、38 条の 5 第 5
項）（横藤田 2020:58）。
この審査会については、昭和 62 年（1987 年）の創設以来、精神医療審
査会の機能を強化するために多くの改善が試みられてきており、この制度
に対する批判は依然として根強いものがあるが、少なくとも法制度上は問
題が解消され、あとは運用上の工夫によって解決すべきであろう、とする
見解もある（大谷 2017:135）。ただし、この論者も、次のような指摘をし
ている。
すなわち、たしかに、精神医療審査会は権利擁護機関として機能しつつ
あるが、この制度は、病院管理者から報告を受け、あるいは入院患者また
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はその保護者からの請求によって審査し、権利を擁護する機関である。し
かし、入院患者の人権を擁護するためには、患者の訴えや不満・不服を直
接聴き、問題解決を図る方法が必要である。強い患者は何度でも退院等の
請求を出してくるが、弱い患者は意思表示を嫌がり請求しない。こうした
患者の権利を擁護するためには、行政および病院関係者以外の第三者機関
が病院に訪問または常駐し、患者から直接権利侵害について事情を聴き、
相談に乗り、患者の立場に即して問題を処理する制度が必要である。この
ような第三者機関の設置については、（a）精神医療審査会自体を第三者機
関に移管して、その独立性を担保すべきであるとする見解、（b）精神医
療審査会と併設して相互に権利擁護の役割を補完すべきであるとする見解
などがあるが、精神医療審査会の機能を強化しながら相互補完的に人権擁
護機能を発揮するという意味で、（b）の立場が妥当である、としている
（大谷 2017:135-136）。
ただ、精神医療審査会での審査の現状をみるならば、退院請求・処遇改
善請求はともに、入院または処遇の約 95％が「適当」とされている。ま
た、書面での審査となる医療保護入院の入院届審査において、全国で年間
約 17～18 万件の入院届の中で医療保護入院が「不適当」とされるのは 10
件足らずと、99.9999％が入院妥当との判断になっており、また、医療保
護入院者に係る 12 月毎の定期の病状報告においても、約 10 万件の報告の
中で「現在の入院形態が適当とされない」のは 10 件程度と、ほぼすべて
が医師の判断通りとなっており、書類審査のみの入院時審査は機能してい
るとはとても言い難い状況である（西川 2020:70-71）。
また、精神医療審査会は都道府県の中に置かれており（法 12 条）、その
独立性が確保されているとはいえない。さらに、合議体 5名のうち、通常
は医療委員が 3名、法律家委員と精神保健福祉有識者委員が各 1名という
構成であり、委員長も医療委員が担っているため、病院と患者が対立する
事案において患者の権利擁護のために中立公平に機能することが期待でき
るかは疑問である、とされる。そして、審査会の判断に対しては不服申立
手段がなく、一度意見聴取が行われると再度申し立てても 6か月は現地意
見聴取を行わなくてもよいと扱われている（姜 2020b:29）。

（2）精神保健当番弁護士制度
こうしたことから、次のような改革案が提唱されている。すなわち、精
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神保健福祉法が抜本的に見直されるべきであるが、しかし、仮に現行の精
神保健福祉法を前提として精神医療審査会における退院請求手続を患者の
権利擁護手段として改善するのであれば、少なくとも、より緻密に法律上
の要件を満たしているか否かが検討されるべきであるし、審査会委員は、
積極的かつ丁寧に患者の意見を聴取し、退院に向けた具体的な参考意見を
病院に対し述べるべきである。そして、退院請求等をする患者に弁護士が
代理人としてついて活動する代理人活動が活発な弁護士会のある地域では
退院請求が許容される確率が高くなっているので、きちんと患者の主張を
くみ取って環境調整がなされれば退院できる患者は相当数いると思われる
し、また、入院中の患者に対する最も重大な人権侵害は人身の自由の制約
であるから、これに対する権利擁護制度として退院請求をする患者には必
ず代理人をつけるよう速やかに検討すべきであり、そのための予算も講じ
るべきである、というものである（姜 2020b:29）。
この改革案で提言されている弁護士の介入は、すでに一部地域では実施
されている。いわゆる精神保健当番弁護士制度である。
精神保健当番弁護士制度とは、精神科病院に入院し、あるいは医療保護
入院などで入院させられている患者（以下「入院者」という）から弁護士
会へ電話があると、名簿記載の担当弁護士が病院に出張し、「退院したい」
「隔離や拘束をやめて欲しい」といった相談を受け、必要な場合は、こう
した退院や処遇改善請求を審査する精神医療審査会の手続において、入院
者の代理人となって活動するという制度である。費用については、原則と
して弁護士会が負担し、資力に乏しい入院者に負担が発生しない制度と
なっている（鬼塚 2020:22）。
精神保健当番弁護士制度は、刑事事件の当番弁護士制度の発足とほぼ同
時期の、1993 年 7 月、福岡県弁護士会が全国で初めて、弁護士会の公式
の制度として発足させた（鬼塚 2020:22）。その後も、弁護士会会員数が増
えるのに伴い、名簿登録者数を増やし、2019 年 4 月 1 日現在、福岡県弁
護士会において会員数の 30％強にあたる 405 人が当番弁護士に登録して
いる。入院者からの当番弁護士出動申込件数は、2016、2017 年の実績で
はともに 413 件、2018 年は 375 件と、概ね 400 件前後となっている。ま
た、審査請求代理人受任率は、2011 年から 30％を超えている（鬼塚 2020:
23）。
この制度の効用は、次のようなものであるとされている。まず、弁護士



精神科医療における医師－患者関係（6）

97-86

が精神科病院に行くこと、退院等の請求を行う体制が存在していること自
体から、非自発的入院の要件判断や運用の曖昧さを是正・抑制する効果が
ある。また、精神科医の側からも、入院者が弁護士に相談することによっ
て、以前よりも入院者が落ち着いたという意見や、第三者の目が入ること
によって開放的な良い病院が増えるという意見等、肯定的な意見があっ
た。このように、当番弁護士制度は、入院者の人権保障というだけでな
く、精神科医療自体にも良い効果をもたらしうる（鬼塚 2020:23）。
そして、当番弁護士の全国普及を足がかりとして、精神保健当番弁護士
制度においても、国費において選任され、日本全国の入院者が利用可能
な、「国選弁護人」制度の確立を目指しているとのことである（鬼塚 2020:
23）。また、2021 年 10 月 15 日の日本弁護士連合会決議「精神障害のある
人の尊厳の確立を求める決議」14 頁においても、国費による無償の弁護
士選任権を保障する制度の創設を国に対して求め、これに対応できる派遣
当番弁護士制度を構築していくとされている。

（3）精神科アドボケイト
さらに、精神科医療の本格的な改革を進める糸口になるものとして、精
神科アドボケイト（権利擁護者）の実践が始められている。その先駆的な
実践者である原昌平の説くところをみていこう。
アドボケイトの役割として重要なのは「人的かかわり」であり、法律や
ルールに照らして争う方法とは異なる。まずは入院中の人に会って、その
人の話に耳を傾ける、そのこと自体に大きな意味がある。入院している人
の中には、長期の管理された生活によって無気力・無関心になったり、仕
方がないと思っていたり、自信をなくしたりして、権利意識や退院意欲が
弱くなっている人が少なくないが、そうした人たちが本来持っている力を
発揮できるよう、勇気づけや知識・情報の提供を行い、自分の気持ちを言
えるように手助けすることが重要な役割になる。アドボケイトの活動は、
退院促進にもつながる（原 2021:69-70）。
アドボケイトの役割として、もうひとつ重要なのは、病院の外部の人間
であること、そして、病棟の中まで入ることである。療養環境やスタッフ
の態度をはじめとする病棟の状況を知るには、面会室で会うだけでなく、
現場へ入るほうがよい。それは同時に、閉鎖的な施設に外部の目と耳が入
ることにもなる。アドボケイトの存在が他の入院者の目にも触れるし、ス
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タッフとも顔見知りになる。スタッフから悩みを聞くことも出てくる。そ
うすれば、小さな権利侵害に対して早めに手を打ち、重大な不祥事に発展
するのを未然に防ぐことにもなる（原 2021:70）。
アドボケイトは、病院側と適宜、話し合いの場を持つ必要がある。人権
状況や療養環境の改善向上に役立つよう、病院側の考えも聞きながら、落
ち着いて冷静に意見交換する。一定の緊張関係は必要だが、病院を敵視し
て攻撃する態度を取るべきではない。それでは病院は受け入れたがらな
い。一部の悪質な病院経営者を除いて、安心できる医療にしたい、医療の
質を高めたいという願いは共通するはずである。権利擁護は、広い意味で
病院のプラスになる活動であることを伝えるようにする。そのためにもア
ドボケイトは、病院に対する権限を持たないほうがよく、行政からも独立
している必要がある（原 2021:70）。
大きな選択肢は、個別に依頼のあった人に限定して面会に出向くのか、
それ以外の入院者も対象にするのかという点である。この点、自分から支
援を求めた人だけを援助する形では、不十分すぎる。入院者の中には、声
を上げられない人もいる。病状や知的能力の面で難しい人もいるし、心理
的にパワーレス状態の人もいる。そうした人々の権利も守られないといけ
ない。一方、強制入院の患者全員に面会に行けるかというと、難しい。新
規の措置入院と医療保護入院だけで年間に 19 万人を超える現状からする
と、とうてい人手が足りない。このジレンマを何とかするには、本人や家
族から依頼を受けて面会に出向く「個別支援活動」と、病棟に入って対象
者を特定せずに相談に乗る「病院訪問活動」の両方を組み合わせるのが、
現実的かつ有効な方法となる（原 2021:71）。
アドボケイトは、ボランティア活動では無理である。それでは人の確保
が難しく、制度として長続きしない。相応の賃金または業務委託の報酬と
交通費などを支給し、事故やトラブルに備えて、労災保険または傷害保険
と、賠償責任保険に加入する必要がある。また、担い手を養成しても、ば
らばらに存在するだけでは事業にならない。権利擁護センター（仮称）を
原則として都道府県ごとに設け、事務局スタッフを置く必要がある。そこ
が本人や家族から依頼を受ける窓口になり、活動の計画と調整、活動のサ
ポート、情報の集約、研修などを行う。権利擁護センターは、独立性と柔
軟性を確保するため、行政や精神保健福祉センターとは離れた民間組織で
あるべきである。権利擁護に取り組む市民団体があれば、そこが都道府県
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から受託できる。それがない地域では、当事者団体、精神保健福祉協会、
弁護士会、家族会などが協力して、法人を設立すればよい。それとは別
に、精神科病院協会を含めた各種の関係団体、行政機関による定期的な協
議の場を設け、人権状況や権利擁護活動について情報・意見を交換するの
が望ましい（原 2021:72）。
アドボケイトによる面会や病棟訪問は、たとえ強制力がなくても、病院
側と話し合うなかで信頼関係を築いていけば、可能となる。厚労省が、弁
護士や行政職員に準じて扱うよう通知を出すとよいが、最も効果的なの
は、診療報酬の入院料に加算をつけることであり、それができれば病院側
の受け入れは進むはずである（原 2021:73）。
また、弁護士の池原毅和による、米国の連邦法により各州に設置される
こととされている Protection & Advocacy（以下では PAI と略す）とい
う公設アドボカシーセンターの紹介も、参考になる。
すなわち、PAI の活動には、個々のクライアントの個別事例を解決す
るための個別的アドボカシー（Individual Advocacy）と、個別事例から
見えてくる制度そのものの問題点を解決する制度的アドボカシー（Sys-
tem Advocacy）とがある。法制度そのものが差別的であったり人権を制
約するものであれば、いくら個別事例で権利擁護を図ろうとしても壁にぶ
つかってしまうが、精神医療や障害の分野では、そうした法制度が数多く
残されたままになっている。あるいは、障害のない政治家や行政官・専門
家の思い込みや固定観念や過剰なパターナリズムの発想から、制度や政策
が作られている場合もある。PAI はそうした法制度や政策を是正する活
動も行っている。すなわち、個別的アドボカシーと制度的アドボカシー
は、車の両輪になって障害のある人の人権状況を改善させている。日本で
はアドボカシーや権利擁護というと、個別事例の相談援助という活動に留
まるものが多いように見受けられ、そして悪い場合には、その個人やその
家族だけの問題として対処してしまう場合がある。しかし、アドボケイト
は、制度的な問題まで視野を広げた活動をする必要がある。また、right-
based というアドボカシーの基本も重要である。アドボカシーは、単に本
人の気持ちや立場を代弁するメッセンジャーや拡声器のようなものではな
い。しっかりと法的根拠のある権利として主張する必要があり、その意識
をもつことで、なぜこんな悲惨な状況に対して明確な法的根拠や権利の定
めが日本にはないのか、という制度政策への疑問を持った制度的アドボカ
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シーに連動する活動をすることができる（池原 2021:40-41）。
池原は、くり返しになるが、措置入院や医療保護入院などの精神障害者
のみを標的にした差別的な非自発的入院制度はなくし、むしろ一般的な医
療基本法あるいは患者の権利法を制定し、その中で患者の意思確認が困難
な状態で緊急に医療を必要とする場合の医療の基本要件を定めることを目
指すべきだとしている。そして、アドボケイトは、密室化しやすい医療に
対して、医療機関の外部の一般社会の目として、そのように明確化された
法的な準則に従った医療が現実に提供されるように働きかける役割を果た
すことになる、としている（池原 2021:41-42）。

［未 完］
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