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石川 正興

� １ はじめに

１）日本には，精神障害者の医療・保護そして社会復帰の促進のための援

助活動等を定める法律として，「精神保健及び精神障害者福祉に関する

法律（以下，「精神保健福祉法」という。）」があります。その第５条で，精神

障害者とは，「統合失調症，精神作用物質による急性中毒又はその依存

症，知的障害，精神病質その他の精神疾患を有する者」と定義されてい

ます。そして，これらの精神障害者が「刑罰法令に触れる行為」（以下，

「触法行為」という。）を行った場合に，刑法第３９条は，次のように規定し

ています。

第１項 心神喪失者の行為は罰しない。

第２項 心神耗弱者の行為は，その刑を減軽する。

２）「精神障害と責任能力」に関しては佐伯教授から詳しい報告が行われ

ますので，ここではごく簡単な説明に留めます。

「心神喪失」とは，精神の障害によって事物の理非善悪を弁識する能

力（弁識能力），またはその弁識に従って行動する能力（制御能力）のない

状態を言います，この状態で触法行為を行った者は「責任無能力者」と

され，その行為は犯罪とされず，したがって，刑罰も科されません。た

だ実際の刑事司法の運用では，その多くが検察段階で不起訴処分にされ

ており，起訴後裁判所で無罪判決が言い渡される者の数は，極めてわず
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かです。

これに対し，「心神耗弱」とは，精神の障害がまだ弁識能力または制

御能力を欠如する程度には達していないが，その能力が著しく減退した

状態を言います，この状態で触法行為を行った者は，いわゆる「限定責

任能力者」として刑が減軽されるに止まります。しかし，心神耗弱者も

また，実際の刑事司法の運用では，検察段階で不起訴処分（刑事訴訟法第

２４８条の起訴猶予処分）に付され，刑事司法システムから解き放たれるケー

ス（いわゆる「ダイバージョン」）が多く，裁判で有罪が認定されて刑が減

軽される者の数は比較的少数です。

３）このように，わが国では，心神喪失や心神耗弱の状態で触法行為を行

った精神障害者の多くは刑事司法システムから解き放たれますが，その

後直ちに「自由な社会生活の場」に戻されるわけではありません。

精神保健福祉法には，「措置入院」と呼ばれる強制的な入院処分（第

２９条）があり，２００５年７月１５日以前には，心神喪失や心神耗弱の状態で

触法行為を行った精神障害者の多くは，刑事司法システムから精神保健

福祉法上のシステムに移されることになっていました。

２００５年７月１５日という日は，わが国の「触法行為を行った精神障害者

対策」の上でエポック・メーキングな日です。２００３年に「心神喪失等の

状態で重大な他害行為を行った者の医療及び観察等に関する法律（以

下，「医療観察法」という。）」が制定されましたが，その施行日がこの日で

した。それ以降，重大な触法行為を行った精神障害者は，精神保健福祉

法上のシステムから切り離されて，この新たなシステムが優先的に適用

されることになりました。

４）精神保健福祉法上のシステムは，「触法行為を行った精神障害者」に

だけ限定したシステムではありません。「触法行為を行った精神障害

者」も含む「精神障害者全般」を対象にして，彼らの医療と保護そして

社会復帰の促進を目的とするシステムです。

そこで，以前から，心神喪失や心神耗弱の状態で触法行為を行った精
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神障害者を，一般の精神障害者から切り離して，触法行為の再発を防止

し，社会のひとびとの安全を守ることを目的とした処分すなわち「保安

処分」の必要性が唱えられてきました。

例えば，法制審議会１）が１９７４年に公表した「改正刑法草案」は，保安

処分に関する規定を新設し，心神喪失や心神耗弱の状態で触法行為を行

った精神障害者に対し「治療処分」という名の保安処分の導入を企図し

ました。しかし，この案には，「日本弁護士連合会」や「日本精神神経

学会」など法曹界や精神医学界から強い反対が表明されました。

この反対を受け，法務省刑事局は１９８１年に保安処分に関する修正案

（以下，「刑事局案」という。）を発表しました。しかし，それにもかかわら

ず反対は止まず，結局保安処分の導入は見送られました。

それ以降，心神喪失者や心神耗弱者に対する主要な対応策は，医療観

察法により新たなシステムが導入されるまでの間は，精神保健福祉法上

の措置入院というシステムでした。

５）本報告では，まず，医療観察法施行以前における措置入院制度の運用

状況をご説明し，併せて，医療観察法のシステムが導入された背景事情

をお示ししたいと思います。その後で，医療観察法上の「強制的な入院

処分・通院処分」の内容について，改正刑法草案の「保安処分」や，刑

事局案の「治療処分」と対比させながら紹介し，その法的性質に触れた

いと思います。

� ２ 医療観察法施行以前の状況

（１）精神保健福祉法上の措置入院制度

１）既にお話したように，心神喪失や心神耗弱の状態で触法行為を行った

精神障害者の多くは刑事司法システムから解き放たれますが，その後直

ちに，自由な社会生活の場での生活を享受できるわけではありません。

彼らの多くは，刑事司法システムから精神保健福祉法上のシステムに移
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される仕組みになっています２）。

� まず，検察官は，精神障害者又はその疑いのある被疑者・被告人

について，以下の①から④の決定があった場合には，速やかにその

旨を都道府県知事に通報しなければならないことになっています

（精神保健福祉法第２５条第１項）。

① 不起訴処分をしたとき，

② 無罪の言い渡しの裁判が確定したとき，

③ 刑の執行猶予の言渡しの裁判が確定したとき，

④ 罰金・科料という金銭刑の言い渡しの裁判が確定したとき

� これを受けて，都道府県知事は，調査の上必要があると認められ

るときは，二人以上の精神保健指定医に通報対象者の診察をさせる

ことになります（同法第２７条第１項）。

� 診察に当たった精神保健指定医が一致して，次に掲げる二つの要

件を満たしていると判断した場合には，都道府県知事は，国等が設

置した精神科病院又は指定病院にその者を強制的に入院させること

ができることになります（同法第２９条第１項）３）。

その要件とは，

①精神障害者であること，

②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（以下，「自傷・他害のおそ

れ」という。）があること

の二つです。

この措置入院制度でご注意いただきたいことは，措置入院の決定が司

法機関ではなく，都道府県知事という「行政機関」によって行われる点

です。この点が，医療観察法の入院・通院決定との大きな違いで，医療

観察法ではその決定を裁判所すなわち司法機関に委ねています。このこ

とについては，後でまた触れることにします。

２）つぎに，この【検察官通報⇒措置入院決定】の運用状況について，ご
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説明したいと思います。

まず資料１をご覧ください。そこに，検察段階と裁判段階において

「心神喪失」・「心神耗弱」と認められた者の数が，過去１０年間にわたっ

て掲載されています。

それによれば，

資料１ 心神喪失者・心神耗弱者の罪名・精神障害 名別処分結果
『犯罪白書』より作成

年次 総数
不起訴 裁判

計 心神喪失 心神耗弱 計 心神喪失 心神耗弱
（刑の減軽）

１９９６年 ８４９ ７４９（８８．２）３９９（４７．０）３５０（４１．２）１００（１１．８） ３（０．４） ９７（１１．４）
１９９７年 ７３５ ６４８（８８．２）３７１（５０．５）２７７（３７．７） ８７（１１．８） ３（０．４） ８４（１１．４）
１９９８年 ６２２ ５６７（９１．２）３５４（５６．９）２１３（３４．２） ５５（８．８） ２（０．３） ５３（８．５）
１９９９年 ５９９ ５４２（９０．５）３５０（５８．４）１９２（３２．１） ５７（９．５） ― ５７（９．５）
２０００年 ７３５ ６５１（８８．６）４４５（６０．５）２０６（２８．０） ８４（１１．４） ― ８４（１１．４）
２００１年 ６９４ ６１０（８７．９）３４０（４９．０）２７０（３８．９） ８４（１２．１） １（０．１） ８３（１２．０）
２００２年 ７３４ ６６４（９０．５）３６０（４９．０）３０４（４１．４） ７０（９．５） １（０．１） ６９（９．４）
２００３年 ６９３ ６０４（８７．２）３２４（４６．８）２８０（４０．４） ８９（１２．８） ３（０．４） ８６（１２．４）
２００４年 ６４９ ５６１（８６．４）３２４（４９．９）２３７（３６．５） ８８（１３．６） ７（１．１） ８１（１２．５）

２００５年 ８１１（１００．０）７４５（９１．９）３７０（４５．６）３７５（４６．２） ６６（８．１） １（０．１） ６５（８．０）

（罪名別）

放火 ８１ ６８ ５８ １０ １３ ― １３

強姦・
強制わいせつ ２２ ２０ １３ ７ ２ ― ２

殺人 １０３ ８５ ７８ ７ １８ ― １８

傷害 １９４ １７８ ９２ ８６ １６ ― １６

強盗 ２０ １８ １２ ６ ２ ― ２

その他 ３９１ ３７６ １１７ ２５９ １５ １ １４

（精神障害名別）

統合失調症 ５１５ ４９２ ２６５ ２２７ ２３ ― ２３

そううつ病 ６９ ５６ １８ ３８ １３ ― １３

てんかん ７ ７ ２ ５ ― ― ―

アルコール中毒 ２８ ２４ １４ １０ ４ ― ４

覚せい剤中毒 １４ １２ ２ １０ ２ ― ２

知的障害 ３５ ２３ ７ １６ １２ ― １２

精神病質 ６ ５ １ ４ １ １ ―

その他の
精神障害 １３７ １２６ ６１ ６５ １１ ― １１
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① 既にお話した事柄ですが，ほとんどの者が検察段階で行われる

精神鑑定によって心神喪失・心神耗弱と判断され，不起訴処分に

なっていること，

② 検察段階と裁判段階において「心神喪失」・「心神耗弱」と認め

られた者の数は，この１０年間において６００人から８００人の間を上下

しながら推移していること，

という二つのことが，お分かりいただけると思います。

この６００ないし８００の者が検察官から都道府県知事に通報されることに

なるわけですが，しかし，心神喪失者や心神耗弱者だけが検察官通報の

対象者ではないことにご注意ください。つまり，精神保健福祉法第２５条

では「精神障害者又は疑いのある者」と規定されておりますので，「責

任能力者」でも「精神障害者又はその疑いのある者」であれば，検察官

通報の対象になります。たとえば，責任能力者が刑の執行猶予判決を言

い渡された場合や，金銭刑を言い渡された場合で，その者が精神障害又

はその疑いのあると判断されれば，通報が可能となるわけです。

資料１には，もうひとつ別のデータが掲載されています。太線で囲っ

た部分をご覧ください。そこには，２００５年における罪名別および精神障

害名別の処分結果が掲載されております。

「罪名別」のところには，特に放火，強姦・強制わいせつ，殺人，傷

害，強盗という「重大な被害を惹き起こす行為」が掲載されています

が，これには理由があります。後でお話しするように，１９８１年の「刑事

局案」に示された「治療処分」や，２００３年の医療観察法によって導入さ

れた「強制的な入院・通院処分」の対象者とされているのが，ここに挙

げられている「重大な触法行為」を行った心神喪失者・心神耗弱者で

す。精神障害者が行う触法行為の中でも，とりわけこれらの重大な触法

行為は，社会防衛の見地から強い関心が持たれてきました。これらの重

大な触法行為の合計した数は，４００人ほどになっています。この約４００人

が，医療観察法上の処遇システムの中に毎年入ってくる人数であると予
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想されています４）。

つづいて，「精神障害名別」のところをご覧ください。

そこで特徴的な点は，「統合失調症」が極めて多く，全体の６３．５％を占

めていることです。これに対して，「治療困難」だとされる「知的障害」

や「精神病質」の数が極めて僅かです。これは，責任能力判断において

知的障害者や精神病質者の多くが「責任能力者」と認められていること

を反映しているのだと思われます。

責任能力者と判断され，刑務所に収容される知的障害者や精神病質者

は，２００５年では知的障害者が２８７人，精神病質者が１２５人でした。彼らの

処遇は，刑務所における重要課題のひとつとなっています。この点は，

佐藤先生からご紹介があるのではないかと思います。

それでは，つぎに，資料２に移りたいと思います。

資料２の「措置入院患者数５）」をご覧ください。

これを一瞥してお分かりいただけることは，措置入院者の数が劇的に

資料２ 精神病床数・入院患者数・措置入院者数・措置率・病床利用率

『我が国の精神保健福祉（精神保健福祉ハンドブック）２００６年度』から引用
（各年６月末）

年次 精神病床数 入院患者数 措置入院患者数 措置率（％） 病床利用率（％）

１９７０年 ２４２，０２２ ２５３，４３３ ７６，５９７ ３０．２ １０４．７
１９７５年 ２７５，４６８ ２８１，１２７ ６５，５７１ ２３．３ １０２．１
１９８０年 ３０４，４６９ ３１１，５８４ ４７，４００ １５．２ １０２．３
１９８５年 ３３３，５７０ ３３９，９８９ ３０，５４３ ９ １０１．９
１９９０年 ３５８，２５１ ３４８，８５９ １２，５７２ ３．６ ９７．４
１９９５年 ３６２，１５４ ３４０，８１２ ５，９０５ １．７ ９４．１
１９９６年 ３６１，０７３ ３３９，８２２ ５，４３６ １．６ ９４．１
１９９７年 ３６０，４３２ ３３６，６８５ ４，７７２ １．４ ９３．４
１９９８年 ３５９，５６３ ３３５，８４５ ４，２９３ １．３ ９３．４
１９９９年 ３５８，６０９ ３３３，２９４ ３，４７２ １ ９２．９
２０００年 ３４８，９６６ ３３３，７１２ ３，２４７ １ ９５．６
２００１年 ３５７，３８８ ３３２，７５９ ３，０８３ １ ９３．１
２００２年 ３５６，６２１ ３３０，６６６ ２，７６７ １ ９２．７
２００３年 ３５５，２６９ ３２９，５５５ ２，５６６ １ ９２．８
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減少している点です。１９７０年には７６，５９７人であったものが，２０年後の

１９９０年に１２，５７２人まで減少し，その１３年後の２００３年にはさらに減少して

２，５６６人になっています。２，５６６人という数値は，１９７０年の数値の僅か約

３パーセントに過ぎません。

では，措置入院者数の劇的な減少の背景に，一体どのような事情があ

ったのでしょうか？

考えられることは，「精神障害者医療のあり方」に関する変化です。

そこで，この点に話を移すことにいたします。

（２）「精神障害者医療のあり方」に関する変化

１）精神保健福祉法は，１９５０年に制定されました。当初の法令名は「精神

衛生法」で，その後，１９８７年に「精神保健法」と名を変え，さらに１９９５

年に現在の「精神保健及び精神障害者福祉に関する法律」に変更されま

した。こうした法令名の変更とともに，この法律が規定する「精神障害

者の定義」にも変化が現れています。

すなわち，１９５０年の制定当初における精神障害者の定義では，

精神病者（中毒性精神病者を含む。），精神薄弱者及び精神病質者」

となっていましたが，現行法では，冒頭でご紹介しましたように，

「統合失調症，精神作用物質による急性中毒又はその依存症，知的

障害，精神病質６）その他の精神疾患を有する者」

と規定されています。かつて「精神分裂病」と呼ばれた病気は，現在で

は「統合失調症」という病名に改められ，「精神薄弱」も「知的障害」

という診断名に変わりました。

こうした法令名や病名・診断名の変更は，単なる形式的な「名称の変

更」ではありません。名称変更の背後には，精神障害者医療の実質の変

化があります。精神障害や精神疾病に関する原因観に変化が生じ，それ

に伴って治療方法も変更され，さらには精神障害に対する社会的偏見の
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除去などが進んできました。これらの事柄が相まって，「名称」もまた

変化してきたのです。

２）「社会的治療」，「開放的治療」，「ノーマライゼーション」，「自己決定

権」といった用語が，近年の精神障害者医療を特徴付ける用語として使

われています。精神医学の門外漢である私の浅学な知識で表現するなら

ば，現在の精神障害者医療の方向性は，次のように言えるのではないか

と思います。

① できるだけ病院に入院させないで（脱施設化），患者の生活の本拠

が存在する地域社会の「通常の生活環境」の中において治療を行う

とともに，患者の自立へ向けての福祉的援助活動を充実させるこ

と。

② 止むを得ず病院に入院させる場合でも，病院施設を社会に向かっ

て開かれた「開放的な施設」に変えるとともに，施設での生活条件

も可能な限り「一般社会生活並み」に改めること。

③ 長期の入院は止め，できるだけ「短期間の入院治療」から社会内

に生活の拠点を置く「通院治療」への移行をスムースに行うととも

に，患者の社会復帰を促進するための福祉的援助活動を充実させる

こと。

④ 入院治療であれ，通院治療であれ，治療に当たっては，医師から

の「説明・説得」と患者の「納得・同意」を基本とし，患者の自己

決定権をできるだけ尊重すること。

３）以上でお話した精神障害者医療の変化が，措置入院患者数の減少を引

き起こした大きな要因であると考えられます。しかし，措置入院患者が

減少する傾向の中にあっても，依然として措置入院が命じられる精神障

害者が，２００３年には２，５６６人ほどいたのです。この人たちは，一体どの

ような人たちなのでしょうか？

措置入院に至るルートは，「検察官からの通報」ばかりでなくではあ

りません。この他に，

１ 精神障害と保安処分 9



① 一般人からの申請（精神保健福祉法第２３条），

② 警察官からの通報（同法第２４条），

③ 保護観察所長からの通報（同法第２５条の２），

④ 矯正施設の長からの通報（同法第２６条），

⑤ 精神科病院の管理者からの届出（同法第２６条の２）

があります。

このうち①と⑤のルートの対象者および②のルートの一部の対象者

は，必ずしも現実に「触法行為」を行っている必要はなく，精神障害者

又はその疑いがある者で，「自傷他害のおそれ」があると認められれ

ば，そのルートに乗せることが可能です。

措置入院に至る申請・通報・届出に関する統計を見ますと，その総数

は１９７０年に２５，６６１件でしたが，２００３年には１１，７７６件に減少しています。

なかでも「一般人申請」の減少が際立っており，１９７０年には１７，１６３件で

あったものが，２００３年には５２６件へと減少しています。さらに，「一般人

申請」の件数ほどではありませんが，「精神科病院管理者からの届出」

も，同じく９０８件だったものが３７件に減少しています。これに対して，

警察・検察・矯正施設・保護観察所という刑事司法機関からの通報は，

「横ばい」ないしは「増加」傾向にあります。つまり，近年の傾向とし

ては，単に「自傷・他害のおそれ」があるだけでは措置入院のルートに

乗ることはほとんどなく，「現実に触法行為を行った精神障害者」が刑

事司法機関を経由して措置入院へのルートに乗っているものと推測され

ます。この推論をさらに推し進めていきますと，最終的に「措置入院に

よって強制的に入院させられる者」の多くは，「重大な触法行為を現実

に行った者」であると想像されます。

ところで，精神保健福祉法上の入院の種類としては，措置入院のほか

に，患者本人の意志に基づく「任意入院」や，患者の保護者の同意に基

づく「医療保護入院」などの形態があります。措置入院患者も，任意入

院や医療保護入院の患者と同じように，「精神障害者医療の方向性」の

10



資料３ 「改正刑法草案」・「刑事局案」・「医療観察法」の比較

A 改正刑法草案 B 刑事局案 C 医療観察法

処分の名称 保安処分（「治療処分」と
「禁絶処分」の二種類を区別）

「保安処分」という名称を使
わずに，「治療処分」という
名称を使用（「草案」の治療処
分と禁絶処分を統合）

「保安処分」という名称は用
いない。

処分決定の主体 刑事事件の審理を担当した裁
判所（但し，刑事訴追が行わ
れない場合には，独立の手続
により裁判所が決定）

刑事事件の審理を担当した裁
判所（但し，刑事訴追が行わ
れない場合には，独立の手続
により裁判所が決定）

刑事事件の審理を担当した裁
判所とは別個の裁判所（裁判
官と精神保健審判員〔精神科
医〕との合議体）

処分の要件 １）〔治療処分〕精神障害に
よる心神喪失者ないしは心神
耗弱者であること。

１）精神障害（薬物使用等の
習癖に基づく一時的な精神の
障害も含む）による心神喪失
者ないしは心神耗弱者。

１）行為時に心神喪失ないし
は心神耗弱の状態にあったこ
と。

〔禁絶処分〕薬物使用等の習
癖のある者がその習癖により
行為を行うこと（心神喪失ま
たは心神耗弱であることを要
しない）

２）禁固以上の刑に当たる行
為を行ったこと。

２）殺人，放火，強盗，強
姦，強制わいせつ，傷害の罪
に当たる行為を行ったこと
（重大な他害行為に限定）。

２）殺人，放火，強盗，強姦，
強制わいせつ，傷害の罪に当た
る行為を行ったこと（重大な他
害行為に限定。この行為を法律
では「対象行為」という。）。

３）将来再び禁固以上の刑に
に当たる行為をするおそれが
あり，保安上必要があると認
められること。

３）上記２）の行為のいずれ
かを再び行うおそれがあると
認められること（「保安上の
必要性」を削除）。

３）上記の行為を行った際の
精神障害を改善し，これに伴
って同様の行為を行うことな
く，社会に復帰することを促
進するため，医療を受けさせ
ることの必要性。

処分の内容 〔治療処分〕法務省所管の
「保安施設」に収容し，治
療・看護のために必要な措
置。保安施設からの仮退所・
退所の場合には，「療護観
察」に付す。

〔禁絶処分〕法務省所管の
「保安施設」に収容し，飲酒
または薬物使用の習癖を除く
ために必要な措置。保安施設
からの仮退院・退院の場合に
は，「療護観察」に付す。

「治療施設」に収容して，必
要な治療・看護の措置，また
は習癖を除くための措置。
（治療施設として，厚生省が
所管する国立の精神病院等を
使用することを検討する。）

治療施設から仮退所した場合
には，「療護観察」に付す。
（但し，退所の場合には療護
観察に付さない。

厚生労働省所管の指定医療機
関に入院ないしは通院させて
継続的で適切な治療を行う。

通院処分にはプロベーション
型とパロール型があり，いず
れの場合にも社会復帰調整官
による「精神保健観察」を行
う。

処分の期間 〔治療処分〕保安施設の収容
期間は原則３年以内。２年ご
とに２回まで更新が可能。
（但し，死刑又は無期もしく
は短期２年以上の懲役に当た
る行為を行うおそれのあるこ
とが顕著な者については収容
期間の制限はなし。）「療護観
察」の期間は２年。

〔禁絶処分〕保安施設への収
容期間は１年以内。２回まで
は更新が可能。「療護観察」
の期間は２年。

治療施設の収容期間は，１年
以内。更新は１年ごととし，
通じて７年を限度とする（但
し，殺人など無期懲役以上の
刑に当たる行為を行い，再び
そのような行為をするおそれ
がある者については収容期間
の制限はなし。）

「療護観察」の期間は２年。

「入院処分」には期間を定め
ず，裁判所が６ヶ月ごとに収
容継続の決定を行う。収容の
必要性がない場合には，裁判
所の判断で「退院」決定が行
われ，「通院処分（パロール
型）」に移行する。

「通院処分」の期間は，プロ
ベーション型もパロール型も
ともに原則３年間だが，２年
を超えない範囲での延長が可
能。（通院の必要性がない場
合には，裁判所の判断で「処
遇の終了」の決定が行われ
る。
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②や③でお話したような，「可能な限り開放化された病院で，一般社会

並みの通常の生活を送り，比較的短期間で退院して通院治療に切り替え

られ，社会復帰のための福祉的援助活動を受ける」ことが理想的な医療

のあり方なのでしょうが，しかし，現実には，必ずしもそのとおりにな

っていないようです。

「措置入院患者」の場合は，「民間の精神科病院で入院が拒まれ，止む

を得ず国公立の精神科病院が入院を受け入れている」とか，「病院の中

で特別な閉鎖病棟に長期間入院させられている」という話を聞きます。

このように，「重大な触法行為を行った」措置入院患者に対しては，

社会のひとびとの目は厳しく，「社会的排斥」の要請が強いようです。

精神保健福祉法の措置入院は，法律の建前では「保安処分」ではありま

せん。しかし，実際の運用にあっては「社会の人々の安全を守る」とい

う保安的な機能を営んできたことは否定できないと言えるでしょう。

措置入院制度が現実に果たしてきたこの保安的機能を「精神保健福祉

法」から切り離し，別のシステムとして構成すべきであるという主張

は，以前からありました。つぎに，その話題に移りたいと思います。

� ３ 医療観察法の強制的入院・通院処分…改正刑法草案・刑事

局案との比較

１）資料３をご覧ください。そこに，「改正刑法草案」が導入を図った

「治療処分」・「禁絶処分」という二つの「保安処分」（以下，「A」とい

う。），それに対する反対論を受けて，法務省の刑事局が公表した「治療

処分」（いわゆる「刑事局案」，以下，「B」という。），「医療観察法」によって

新設された強制的な「入院・通院」処分（以下，「C」という。）の三つ

が， 一覧表にしてあります。これをご覧いただきながら，以下，ご説

明します。

① 処分の名称

12



Aでは「保安処分」という名称が使用されていましたが，Bと C

では「保安処分」という名称が使用されておりません。

② 処分決定の主体

A・B・Cのすべてが裁判所を処分決定の主体としています。先に

お話したように，この点が精神保健福祉法の「措置入院」との大きな

違いの一つです。

裁判所を処分決定の主体とする理由としては，以下の点が考えられ

ます。

� 行政機関が行う「対象者の身柄の拘束に係わる」処分に関して

は，対象者の人権保障上，司法機関によるチェックが必要であるこ

と。

� 専ら「患者本人の利益」を目的とする医療的判断の場合には医師

だけの判断で十分である。しかし，一方で「患者本人の利益」と，

他方で社会防衛や保安という「社会の利益」との相対立する利益を

比較考量して処分を決定するには，そうした経験を積んでいる裁判

官の判断が必要であること。

ところで，A・B・Cはどれも裁判所を処分決定の主体としている

のですが，このうち，Cが規定する裁判所はユニークな構成になって

います。資料４の「地方裁判所」と書かれたところをご覧ください。

そこにありますように，医療観察法が規定する裁判所は，「裁判官１

名」と「精神科医（精神保健審判員と呼ばれます。）１名」との合議体に

なっています。これは，わが国でも珍しい裁判所の構成です。

③ 処分の要件

第一に，A・B・Cともに「重大な触法行為を行ったこと」を要件

にしています。

しかし，B・Cはそれにさらに絞りをかけて「殺人，放火，強盗，

強姦，強制わいせつ，傷害という重大な他害行為」としています。

第二に，Aが要件としていた「保安上の必要性」は，B・Cでは削
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除されています。

第三に，いわゆる「再犯のおそれ」という要件に関しては，A・

B・Cともに類似の文言を用いておりますが，「おそれの対象となる

行為」は A が「禁固以上の刑に当たる行為」としているのに対し

て，B・Cは，先ほどと同様に，「殺人，放火，強盗，強姦，強制わ

いせつ，傷害という重大な他害行為」に限定しています。

さらに，B・Cとの間にも微妙な違いがあるのですが，この点につい

ては�のところで触れたいと思います。

④ 処分の内容

第一に，いわゆる「入院処分」の場合の病院の所轄官庁に関して，

大きな違いがあります。Aでは法務省が管轄し，その名称も「保安施

設」とされていました。これに対し，Bでは，「保安施設」という名

称を使用しないばかりでなく，施設の所轄官庁も，法務省から厚生省

（現在は省庁再編により「厚生労働省」になっています。）に変更することを

検討するとしていました。Cは，Bの構想を引き継いで，厚生労働省

が管轄する国公立の病院ないしはその病棟としています。

第二に，いわゆる「通院処分」についても違いがあります。大きな

相違点だけを指摘しますと，A・Bではいわゆるパロール型の通院処

分しかありませんでした。これに対して，Cではいわゆるプロベーシ

ョン型の通院処分を導入しています。今一度，先にお話した「精神障

害者医療の方向性」のところをご覧ください。プロベーション型の通

院処分は，①の方向性に添った形での処分であることがご理解いただ

けるかと思います。

⑤ 処分の期間

第一に，「入院処分」の期間については，A・B・Cともに，「絶対

的頭打ち」がない点では共通していますが，裁判所が行う「更新」決

定によって許される「入院期間」は A→B→Cと行くに従って「短期

間」になっています。

１ 精神障害と保安処分 15



第二に，「通院処分」の期間については，A・B・Cのいずれも制限

が設けられています。

以上，掻い摘んで，「改正刑法草案」・「刑事局案」・「医療観察法」の

処分を比較検討しました。

最後に，本報告のまとめとして，医療観察法上の強制的な入院・通院

処分の法的性質についてお話いたします。

� ４ 医療観察法上の強制的な入院・通院処分の法的性質

１）「改正刑法草案」・「刑事局案」・「医療観察法」における処分の比較検

討を通して分かることは，後の方になるにしたがって，対象者の「医

療・福祉」重視の傾向が強まってきている点です。こうした医療・福祉

重視の傾向は，医療観察法案をめぐる国会審議においても現れていま

す。

医療観察法には，対象者の身柄拘束に係わる処分として，入院決定

（第４２条第１項第１号），通院決定（プロベーション型の通院決定。第４２条第１項

第２号），入院継続決定（第５１条第１項第１号），退院・通院決定（パロール型

の通院決定。第５１条第１項第２号），入院医療の終了決定（第５１条第１項第３

号），通院期間の延長決定（第５６条第１項第１号），通院医療の終了決定（第

５６条第１項第２号）などがあります。

これらの処分を決定するための要件にはほぼ同様の文言が用いられて

いますので，ここでは「入院決定」の要件を引用してご説明します。

当初政府が提案した案（以下，「政府原案」という。）では，その要件を次

のように定めていました。

「入院をさせて医療を行わなければ心神喪失または心神耗弱の状態

の原因となった精神障害のために再び対象行為を行うおそれがある

と認める場合」

この政府原案の「再び対象行為を行うおそれ（以下，「再犯のおそれ」と

16



いう。）」という要件に対しては，

① 「再犯のおそれ」を予測する確実な科学的方法がない現状では，

「再犯のおそれ」があると誤って判断された結果，不利益な処分を

科される者が生じ，その者の人権保障上問題であること，

② 医療観察法上の処分が「社会防衛」や「保安」目的でなく，「患

者本人の医療・福祉」目的のためにあることを一層明確に強調すべ

きであること，

などの意見が投げかけられました。その結果，政府原案は修正され，最

終的に以下の文言が採用されました。

「対象行為を行った際の精神障害を改善し，これに伴って同様の行

為を行うことなく，社会に復帰することを促進するため，入院をさ

せてこの法律による医療を受けさせる必要があると認める場合」

政府原案と現行法の規定を比較しますと，明らかに「社会防衛的」な

いし「保安的」な色彩が後退し，「対象者本人の医療・福祉」の側面が

強調されていることがお分かりいただけるでしょう。

２）それでは，医療観察法から社会防衛的色彩や保安的色彩が一切払拭さ

れているのかと言いますと，そうとは言い切れません。

第一に，「対象者の医療・福祉」面を専ら強調するシステムというこ

とであれば，そもそも精神保健福祉法のシステムとは別に，新たに「医

療観察法のシステム」を設ける必要性はなかったはずだからです。

「触法行為を行っていない精神障害者」や「比較的軽微な触法行為を

行った精神障害者」から区別して，「重大な触法行為を行った精神障害

者」に対して別立てのシステムを導入したこと自体が，まさに「社会防

衛的」・「保安的」要請に応えた結果であると考えざるを得ません。

第二に，今一度，先に引用した現行法の「要件」をご覧ください。そ

こには，依然として「同様の行為を行うことなく」という文言が残され

ています。この文言を削除し，その後に続く「社会に復帰することを促

進するため」という文言だけを残すべきだとの，意見もあったようです
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が，現行法はその意見を採り入れませんでした。この点から考えても，

現行の医療観察法が「対象者の医療・福祉」に純化された法律ではない

ことが理解できます。

触法行為を行った精神障害者の対策にあっては，一方で「社会の防

衛」や「社会の安全」の要請と，他方で「精神障害者の個人の福祉」の

要請とが対立することは必定です。私たちは，これらの相対立する要請

が両極に位置する座標軸のどの地点において，両者の調整を図ることが

正当であるかという難問を突きつけられ，最終的には決断を下さなけれ

ばなりません。

本報告からお分かりいただきましたように，「医療観察法」は，「改正

刑法草案」や「刑事局案」と比較すれば保安処分的色彩をかなり薄めて

はいますが，完全に脱色しているわけはありません，他方で，精神保健

福祉法の措置入院処分と比較すれば，保安処分的色彩はより一層濃くな

っていると言わざるを得ません

３）「触法行為を行った精神障害者に対する処分」に関しては，本報告で

お示しした「改正刑法草案」，「刑事局案」，「医療観察法」以外の案も，

わが国では提案されてきました。ここではそのすべてをお示しする時間

的余裕がありませんでした。このささやかな報告が，皆様にとって何か

しらのお役に立っていただければ幸いに存じます。

ご清聴，どうもありがとうございました。

注

１）「法制審議会」とは法務省に設置された審議会の一つで，法務大臣の諮問に応じて民

事法，刑事法その他法務に関する基本的な事項を調査審議することを大きな任務とし

ています。

２） 刑事司法システムから精神保健福祉法上のシステムへの移行の仕組みは，医療観察

法による新たなシステムの導入によって廃止されたわけではありません。

後に述べるように，心神喪失者や心神耗弱者が「重大な他害行為」を行った場合に

は医療観察法のシステムが優先しますが，「重大な他害行為に当てはまらない触法行

為」を行った心神喪失者や心神耗弱者には，依然として精神保健福司法上のシステム
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が作動します，また，重大な他害行為を行った場合でも医療観察法上の「通院処分」

に付された場合などには，精神保健福司法上のシステムが作動することになっていま

す。

３） 措置入院に至るルートは，検察官からの通報ばかりでなく，この他にもいくつかの

ルートがあります。この点については後ほど触れることにします。

４） 政府は，医療観察法の導入に当たって，この４００人ほどの者が医療観察法の対象者に

なることを見込んで，入院処分のための病床数を施行後３年間で７００床程度整備する必

要があると積算しておりました。

５） 注３に記したように，措置入院に至るルートは検察官からの通報だけではありませ

ん。資料２の措置入院患者数は，検察官通報だけでなくすべてのルートから措置入院

決定になった者の数です。

６） 世界保健機構が出している「疾病及び関連保健問題の国際統計分類（International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems）」の第１０版（いわゆ
る ICD-10）や，米国精神医学会が編集している「精神障害の分類と診断の手引（The
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders）」の第４版（いわゆる DMS-� -
TR）などでは，精神病質は最近の精神医学の診断名としては採用されておらず，「反
社会性人格障害」と呼ばれているようですが，冒頭でお話したように，精神保健福祉

法第５条の精神障害者の定義では依然として「精神病質」という名称が用いられてお

ります。
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