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Ⅰ．はじめに

「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

法と略）は、平成 13 年 6 月 8 日、大阪池田小学校

で起きた児童殺傷事件を契機に国会で審議が開始さ

れ、平成 15 年 7 月 16 日に公布され、平成 17 年 7

月 15 日より施行されている。本法はその成立過程

においても紆余曲折した経緯があるが、施行後にお

いても法の運用、施設の整備などに様々な問題を抱

えている。本稿では、この法律の実際の処遇過程に

沿って、特に鑑定入院や入院処遇、通院処遇で生じ

ている問題点を整理しながら、今後、同制度がどの

ような方向に向かうべきかについて考察したい。

Ⅱ．事件発生から鑑定まで

図 1 に示すように、精神障害者が重大犯罪に当た

る行為（殺人、放火、強盗、強姦、傷害致死、傷害

に相当する行為）を行った場合、一般の犯罪者と同

様に警察によって捜査が進められ、その後、検察庁

に身柄が送られる。しかし、わが国の刑法第 39 条

（1907 年制定）には、「心神喪失者の行為は罰しない。

心神耗弱者の行為はその刑を減軽する」という刑事

責任能力に関する規定があるため、検察官や裁判官

は、精神障害が行った犯罪については刑を免除する

か減軽するかの判断をしなければならない。

このため、検察庁や裁判所では、 被疑者や被告人

が心神喪失か心神耗弱に該当しないかどうかの判

定、すなわち刑事責任能力の鑑定を専門家に依頼す

ることになる。これが、いわゆる精神鑑定と呼ばれ

るものである。精神鑑定は、依頼を受けた精神科医

が、警察署や検察庁あるいは拘置所に留置された被

疑者や被告人を訪問して診察する形で行われる。こ

の場合、必要な医学的検査を精神科病院の外来で行

うことが多いが、時には、病院に入院をさせて鑑定

を実施する場合もある。しかし、病院に鑑定留置を

した場合の治療や行動制限に関する法的根拠は何も

ないため、病院側は管理上入院させることを望まな

い場合が少なくない。この問題は、後述する医療観

察法の鑑定入院においてクローズアップされること

になった。鑑定の期間は鑑定の種類によって異なり、

起訴前に行われる簡易鑑定では数時間、公判で実施

される正式鑑定では数ヶ月と幅がある。この精神鑑

定の結果を基に、検察官や裁判官は、被疑者や被告

人の刑事責任能力を判定していくことになる。

医療観察法が誕生する前は、検察官が事件を不起

訴処分とした上で、精神保健福祉法第 25 条に従っ

て都道府県知事へ通報し、その後の処遇は精神医療

に完全に預けてしまう形になっていた。通報された

患者のほとんどは措置入院となり、退院の判断は医

師に委ねられていたため、数日のうちに退院してし

まう者や、必要以上に長期間の入院を余儀なくされ

る者もおり、制度上の不備が長らく指摘されてき

た。もっとも、心神喪失等の状態で重大犯罪に当

たらない行為（例えば、暴行、器物損壊、詐欺、窃

盗、覚醒剤取締法など）を行った者については、医

療観察法の対象者とは見なされず従来通り 25 条通

報によって精神保健福祉法の中で処遇される。医療

観察法の対象者が罪種の軽重によって分けられた理

由は、定かではないが、明らかに危険性のない者ま

でもこの法律の対象としないという点に配慮したこ

とが考えられる。
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医療観察法の成立によって、検察官は原則として

裁判所に医療観察法の申し立てを行い、その後の対

象者の処遇は、全て、裁判所内で形成される合議体

（裁判官と精神保健審判員と呼ばれる医師から構成）

で決定されることになった。裁判所では、刑事責任

能力に関する精神鑑定とは別に、医療観察法による

医療を受けさせる必要があるか否かについての鑑定

を命令しなければならない。この場合、裁判所が必

要と認めるときは、鑑定入院命令が出され、入院に

よる鑑定が行われる。

Ⅲ．鑑定入院

鑑定入院については、刑事責任能力の精神鑑定と

同様に、鑑定入院中の患者の人権保護に関わる行動

制限や処遇改善等に関する法規定がないことが現在

深刻な問題となっている。鑑定入院中の治療につい

ては、「その他医療的観察」の範囲内で治療を行う

ことができると解釈されているが、行動制限につい

ては何ら法的な規定がない。今のところ、多くの鑑

定入院を受け入れている病院では、精神保健福祉法

の第 36 条の行動制限に関する規定に準じて対処し

ているが、本来ならば医療観察法の中に明確な規定

があるべきであろう。このような事態が生じたのは、

鑑定入院の処遇を預かる担当所管が未だ確定されて

いないためである。医療観察法下では、鑑定入院さ

せ、在院させる旨を命ずることができるは裁判所で

あるが、鑑定入院の病院の確保は、厚生労働省が行

うことになっている。もちろん、入院させている精

神科病院の所管は厚生労働省であるが、鑑定入院中

の処遇自体についてはどちらの所管なのかまだ決着

が付いていないのである。

このような経緯もあり、厚生労働省は司法精神医

療等人材養成研修企画委員会という専門委員会に、

「鑑定入院における治療・処遇等ガイドライン（案）」

を作成させている。このガイドラインにはもちろん

法的拘束力はないが、現場の混乱を可能な限り避け

るために広く利用されることが期待されている。ガ

イドラインの中では、行動制限に関しては概ね精神

保健福祉法上の規定を順守することが基本となって

いる。もっとも注目すべきことは、「治療行為につ

いて十分な説明を行ったにも関わらず、対象者の同

意が得られない場合については、鑑定医ならびに主

治医は、鑑定その他医療的観察に必要と考えられる

範囲の治療については、これを行うことができる。

この場合、行われた治療ならびにその理由について、

診療録に記載する」と、精神保健福祉法においても

まだ規定されていない同意によらない医療に関する

事項が記されたことである。医療観察法の入院処遇

ガイドラインの「治療行為に対する同意が得られな

い場合の対応」では、「入院処遇中は、できる限り

対象者の同意を得て治療を提供する努力を続け、最
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図 1　心神喪失者等医療観察法の流れ
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終的に同意が得られない場合にのみ、倫理会議で事

前協議をした上で同意によらない治療行為を行う」

ことと規定しているため、これとの整合性を図った

のであろう。もし、入院処遇の前段階である鑑定入

院中に対象者の同意に配慮せずに治療を行えば、後

に続く入院処遇でいくら対象者の同意を尊重したと

ころで意味はなさなくなってしまうし、また、この

ような対象者の同意によらない治療が行われる必要

性が特に高いのは、急性期の精神病症状などで対象

者の病状が最も重い鑑定入院中だからである。

鑑定入院中、被鑑定人は、鑑定入院命令に対する

不服を裁判所に申し立てることができるが（医療観

察法第 72 条 1 項）、医療観察法では、上述した所管

の問題から鑑定入院中の処遇改善を請求する権利が

保障されていない。処遇改善の請求権については、

一般の精神医療であれば精神保健福祉法第 38 条 4

項に従って都道府県の知事に対し請求することがで

き、また、医療観察法の入院処遇では同法第 95 条で、

入院対象者又はその保護者が、厚生労働大臣に対し

て、地方厚生局を経由して、請求を行うことができ

るようになっている。この件について、ガイドライ

ン（案）では、「対象者や付添い人から処遇改善等

に関する申し入れがあった場合には、鑑定その他医

療的観察に支障のない範囲の申し入れに関しては適

切な対応をすることが望ましい」と規定し、患者か

ら出された処遇改善請求を、個々の医療機関の自助

努力に任せてしまっている。

また、刑事責任能力の精神鑑定と医療観察法の鑑

定という 2 種類の鑑定が短期間のうちに実施されな

ければならないことも様々な点で問題がある。もと

もと刑事の精神鑑定を行う医師の不足が指摘されて

きたが、さらに医療観察法の鑑定が加わることで、

鑑定を行う医師の確保がますます難しくなってい

る。また、これに伴う鑑定費用の増加という経済的

側面も看過できない。最も被害を被っているのは、

手厚い医療を必要とする時期に、必要とされる専門

的治療が受けられずに病院を転々とさせられる患者

自身であるのは言うまでもない。この問題を解決す

るためには、刑事責任能力の鑑定と医療観察法の鑑

定を同時に実施できるように刑事訴訟法も含めた法

手続を改正し、これらの鑑定を実施しながら治療を

適切に行える法を整備することが必須である。さら

に医療観察法の入院処遇と遜色ない専門的治療を一

時的に提供可能な鑑定センターを新設するなどし、

その担当諸官を明確にすることも必要であろう。

Ⅳ．審判

医療観察法の鑑定と同時に、裁判所は、必要な学

識経験を有する医師として新設された精神保健判定

医の中から処遇事件毎に精神保健審判員を任命し、

裁判官との合議体の審判により、対象者の処遇を決

定していくことになる。この審判に際しては、対象

者には付添人（弁護士）がつけられ、保護観察所の

社会復帰調整官による対象者の生活環境の調査や精

神保健福祉の専門家として厚生労働大臣に認定され

た精神保健参与員の意見も勘案されることになる。

審判の結果、対象者は「医療を受けさせるために

入院をさせる旨の決定（入院処遇）」、「入院によらな

い医療を受けさせる旨の決定（通院処遇）」、「この法

律による医療を行わない旨の決定（不処遇）」のいず

れかの決定を受ける。最高裁の解説 3)（入院等の決

定 p.165-177）によると、医療観察法の構成要素は

ア　対象行為を行った際の精神障害を改善するた

め、本法による医療を受けさせる必要がある

と認められること

イ　精神障害の改善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、

本法による医療を受けさせる必要があると認

められること

の 2 つに分けることが可能であるとされ、さらに、

アの要素は、

①　当該対象者が対象行為を行った際の心神喪失

又は心神耗弱の状態の原因となった精神障害

と同様の精神障害を有しており、

かつ、

②　そのような精神障害を改善（病状の増悪の抑

制を含む。）するために、本法による医療を行

うことが必要であること、すなわち、その精

神障害が治療可能性のあるものであること

を内容とするものである。「精神障害が治療可能性

のあるものであること」とは、裁判所が処遇の要否

及び内容を決定する時点での精神医療の水準に照ら

し、本法による医療を行うことにより、そのような

精神障害の改善（病状の増悪の抑制を含む。）とい

う効果が見込まれることをいう。

イの要素は、具体的には、裁判所が当該対象者

に対する処遇の要否及び内容を決定する時点におい

精神保健研究　第 53 号　2007 年
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て、当該対象行為について、

③　本法による医療を受けさせなければ、その精神

障害のために社会復帰の妨げとなる同様の行為

を行う具体的・現実的な可能性があること

と解釈されている。これらを医療観察法の構成要素

と呼び、①疾病性、②治療可能性、③社会復帰要因

と略すこともある。これら 3 要素のうち、最も玉虫

色に解釈可能なのが②の治療可能性である。

これまで法の解釈の上で、処遇の決定は、裁判官

と精神保健審判員の意見の一致したところで行われ

ると解釈されてきた 3)（最高裁の解説、評決 p.60-61）。

例えば、裁判官が入院処遇、精神保健審判員が通院

処遇という意見を提出した場合、少なくとも通院処

遇という点において両者は一致しているため通院処

遇が決定され、また、裁判官が入院処遇、精神保健

審判員が不処遇という意見が出された場合、両者は

一致していないために、処遇はされないという具合

である。しかし、医療観察法制度が始まってからの

実際の審判では、このような画一的な形で審判が行

われることはほとんどない。特に、東京地方裁判所

においては、全例について審判前に、合議体の裁判

官、精神保健審判員、精神保健参与員に加えて、鑑

定医、社会復帰調整官、付添人、検察官が一同に集

い、審判前に事前にカンファレンスを 1、2 度開催し、

鑑定医の意見を参考に、対象者にとってどのような

処遇決定が望ましいのかを十分に議論した上で審判

に臨んでいる。この事前カンファレンスは、従来の

制度ではなし得なかった、司法と精神医療が処遇に

ついて対話する貴重な機会を与えてくれる。これに

比し、事前カンファレンスなしに臨んだ審判では、

裁判官や精神保健審判員の意見が一致しないために

通院処遇となることが必然的に多くなり、通院処遇

を受け入れる現場が混乱する事態となっている。こ

の意見の不一致が情報共有や意見交換の不足によっ

て引き起こされているとすれば、適正な審判のあり

方とは言い難いであろう。このことからも、東京地

方裁判所で行われているような事前カンファレンス

が各地方裁判所にも浸透していくことは、法の下で

の平等という観点からも必須であろう。

なお、医療観察法では当初審判に限り、裁判所は

当該対象行為の被害者が審判期日において審判を傍

聴することを許可できるとした。これは、従来の制

度においては、精神障害者が事件を起こした場合に

は、その被害者は審判を傍聴する機会が与えられず、

その後の処遇の結果についても全く知らされること

がなかったことに対する反省を踏まえて設置された

制度である。しかし、被害者の多くは当初審判だけ

ではなく、入院処遇を終了し通院処遇するための審

判や処遇自体を終了させるための審判を傍聴したい

と思う気持ちの方が強いと思われるし、特に、対象

者が被害者の住む地域に戻るような場合には、被害

者に必要な情報を提供しなければ、かえって対象者

の社会復帰に混乱を来す場合もある。

また、審判の多くは、裁判所内で開催されている

が、自らが行った対象行為の重さや疾病に対する治

療を受ける責任を実感させる最初のきっかけとし

て、実際に、裁判所の門をくぐらせ、法衣をまとっ

た裁判官から処遇決定を受けることの意義は大きい

と思われる。このことは、心神喪失等の状態の精神

障害者に裁判を受ける機会を失わせているのではな

いかという批判にも応えることになりうる。

医療観察法制度の申し立て状況については、平成

18 年 8 月 31 日現在で、検察官による申し立て件数

は 385 件であり、各地方裁判所の決定状況をみると、

入院決定は 175 件 (45%)、通院決定が 76 件 (20%)、

医療を行わない決定が 58 件 (15%)、申し立ての却

下が 10 件、申し立ての取り下げが 1 件となってい

る。これをみると通院決定や不処遇が予想以上に多

い。この理由としては、前述したように合議体の意

見の不一致から安易に通院処遇に流れていることに

加え、軽症の例で、事件発生から審判に至るまでの

期間が数ヶ月と比較的長く、この間治療を受けてい

るうちに（特に、鑑定入院）症状が改善してしまう

こと、あるいは、指定入院医療機関が遠方にあるた

め、そのような場所に入院させるよりは、通院処遇

として地元の精神科病院に精神保健福祉法上の入院

（例えば、医療保護入院）をさせた方がよいと判断

される場合などが考えられる。特に、後者の問題は、

指定入院医療機関が少なくとも各都道府県に 1 カ所

整備されるまでは当面続く問題である。

Ⅳ．入院処遇

入院決定を受けた対象者は、厚生労働大臣が指定

した指定入院医療機関の専門病棟に移送され、そこ

で専門的な治療を受けることになる。治療の目的は、

法の第 1 条にあるように、「その病状の改善及びこ

れに伴う同様の行為の再発の防止を図り、もってそ
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の社会復帰を促進すること」にあるため、病状の改

善だけではなく「同様の行為の再発の防止」という

司法精神医療において重要な要素であるリスク・ア

セスメントやリスク・マネージメントの考え方が求

められることになる。このため、指定入院医療機関

の専門病棟には、従来の精神医療よりも手厚い人員

配置の元で、多職種チームが連携して治療に当たる

ことが想定されている。例えば、標準的な病棟では、

病床数 33（運営病床 30 床、予備病床 3 床）に対し

て、医師は 3.75 名、看護師 43 名（夜勤最低 3 人以

上）、臨床心理技術者 3 名と精神保健福祉士 2 名が

配置される。また、部屋は全室個室で、急性期、回

復期、社会復帰期と病期ごとのユニットが機能的に

区分されており、さらに女性患者にも配慮したユ

ニットも存在する。このような構造は、治療スタッ

フの管理上の問題が解決されるだけではなく、患者

自身が現在どのような治療時期にあるのか認識させ

るのにも有効である。病棟には保護室が 1 室しか設

けられていないが、このような機能的な病棟構造の

おかげでほとんど使用することがない。また、病棟

内には、対象者に社会復帰までのプログラムが全て

同一病棟内で提供できるよう、集団療法室、作業療

法室、体育館なども設置されている。これまで、重

大な他害行為を行った措置入院患者は、その潜在的

な危険性から病棟外の建物で提供される社会復帰プ

ログラムに参加させることができず、彼らの社会復

帰は遅れがちであった。しかし、単独の病棟でこれ

らの多様な社会復帰プログラムを全て提供するとい

うコンセプトに基づいた基本設計によって、対象者

の社会復帰を促進する環境を整備することができた

のである。また、同様のコンセプトに基づき病棟専

属の臨床心理技術者や作業療法士が雇用された。

指定入院医療機関は、33 床規模のものが全国に

24 カ所程度整備される予定であったが、この整備

状況は地域住民からの反対運動や自治体立病院から

の協力が得られないなどの理由で頓挫している。こ

のため、政府は病床の確保を優先し、既存病棟の

改築による 15 床規模の病棟の設置も認めるように

なった。この小規模病棟は、改築により全室個室と

はなっているが、社会復帰のための集団療法室、作

業療法室などは安全管理体制が確保できれば同一病

棟内での設置でなくとも良いこととなり、専門病棟

としての当初のコンセプトは失われてしまった。

現在までのところ、33 床規模のものは、国立精神・

神経センター武蔵病院（東京都）、国立病院機構の

花巻病院（岩手県）、東尾張病院（愛知県）、北陸病

院（富山県）、下総精神医療センターの 5 カ所が設

置され、15 床規模のものとして国立病院機構の肥

前精神医療センター（佐賀県）、久里浜アルコール

症センター（神奈川県）、さいがた病院（新潟県）、

小諸高原病院（長野県）4 カ所が整備されている。

病床不足の問題は、医療観察法の処遇の要件の解

釈にも跳ね返ってきている。厚生労働省は指定医療

機関の監査指導の中で、物質使用障害や人格障害が

併発している治療が困難な事例について、数ヶ月の

治療期間内で効果が望めない者は治療可能性がない

ものと判断して速やかに退院の申し立てをするよう

に指導している。しかし、重大な他害行為を行う精

神障害者は長期にわたって精神症状を抱えている者

が多く、その慢性の症状によって対象者の行動様式

は固定化している傾向が強く、これを変化させるに

はそれなりの治療期間が必要なことは自明なことと

思われる。しかし、同省は重大な他害行為を行って

措置入院した患者の平均の在院期間であった 18 ヶ月

を用いて指定入院医療機関の必要病床数を算定して

いることから、最終的に 18 ヶ月を超えそうな対象者

は治療不可能と判断しているのである。治療可能性

という言葉は罠のようなものであると英国の司法精

神医学者 John Gunn は警告したが、まさにその通り

の事態が本邦でも生じている 9)。また、後述するよ

うに専門治療としてアンガー・マネージメントや認

知行動療法などの欧米諸国で発展している司法精神

療法が当初注目されていたが、このままの状況が続

けば、このようなプログラムを実施するまでもなく、

短期間の治療（主に薬物療法）に反応しない治療困

難な患者たちは、危険性は残したまま地域に退院さ

せられてしまうことになりかねないであろう。

指定入院医療機関には、実際どのような対象者が

入院しているのであろうか。筆者の所属する司法精

神医学研究部が 2 施設の指定入院医療機関で定点調

査を行ったところ、対象者 50 名中の WHO の国際

診断分類 ICD-10 では、大分類では F2 の統合失調

症、統合失調症型障害および妄想性障害が 82% を

占め（F20 統合失調症は 74%）、F1 の精神作用物質

使用による精神および行動の障害は 8%、F0 症状

性を含む器質性精神障害 2%、F3 気分障害 2%、F4

神経性障害、ストレス関連障害および身体表現性

障害 2%、F6 成人の人格および行動の障害 2% であ
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り、幻覚妄想を主体とした精神病症状を有する疾患

群が主な入院対象となっていることが分かった。し

かし、対象者の中には主診断だけではなく、副診断

を有する者が 9 名おり、F1 の精神作用物質使用に

よる精神および行動の障害の副診断を有する者が 3

名おり、主診断、副診断を問わずこの障害を有する

者は全体の 14% に達する。また、F7 精神遅滞は主

診断のみの者はいないが副診断では 4 名おり全体で

8% を占める。F6 成人の人格および行動の障害も副

診断で有する者は 1 名おり、全体の 4% を占めるこ

とになる。

このように、主診断のみでは精神病性の精神疾患

が圧倒的に多いものの、副診断を考慮すると物質使

用障害の問題を抱える者が全体の 1 割以上おり、精

神遅滞も同様の傾向がある。また、医療観察法では

対象となる可能性がないと想定されていた神経症や

人格障害も主診断で少数ながら入院しており、副診

断も考慮するとその数が増える可能性が示唆される。

罪種については、殺人（未遂を含）が最も多く

36% を占め、傷害が 28%、放火が 16%、強姦・強

制わいせつが 8%、強盗が 4% であり、暴力犯罪が

圧倒的に多いが、放火も少なくない。このような暴

力や放火に至る行動パターンを変容させていくため

には薬物療法のみでは効果がなく、後述するような

司法精神療法プログラムが必要である。特にこのよ

うな対象者は慢性の経過をたどっている者が少なく

なく、指定入院医療機関で大多数を占める統合失調

症の患者の場合ですら、薬物療法に対する反応性が

低い者は少なくない。すなわち、長期にわたる幻覚・

妄想の症状の中でいわゆる周囲に対し「過剰な脅威

感」を抱く認知スタイルが確立されると、例え、薬

物療法によって幻覚等の急性期症状が改善したとし

ても、妄想的な認知スタイルは残存し、第 3 者に対

して悪意や被害妄想を抱く傾向は変わらないのであ

る 8)。このような難治例に対しては、近年、認知行

動療法 Cognitive Behavior Therapy (CBT) による

介入が英国を中心に実施され、無作為割付試験でそ

の有効性が証明されつつある 7)。

指定入院医療機関のひとつである武蔵病院におい

ては、当研究部の菊池らが開発した認知行動療法を

用いた治療プログラムが提供されている 2)。CBT

入門と呼ばれる治療プログラムは、基本的に集団療

法の形を取り合計 5 回で終了する。その内容をごく

手短に紹介すると、第 1 回は、CBT 入門の概要を

参加者に示し、グループの内容や予定を説明し、ノー

マライゼーションへの導入を行う。第 2 回は、一定

の条件が揃えば誰にでも幻覚・妄想が起こりうるこ

とを具体例で学習する。第 3 回では、統合失調症の

ストレス脆弱性モデルを使って、発症のメカニズム

や症状の悪化につながる悪条件、あるいは、幻覚・

妄想の特徴などについて学ぶ。第 4 回から、統合失

調症の心理治療戦略として、認知行動療法の核とな

る「状況」、「認知」、「気持ち」のいわゆる ABC モ

デルについて学び、それを日々の生活で実践しても

らう。第 5 回は統合失調症の心理治療戦略の第 2 段

階として、治療の 3 ステップ：「薬物療法」、「環境

調整・対処スキル増強法」、「認知再構成法」につい

て学習する。例えば、対処スキル増強法で幻聴への

対処方法（ウォークマンを使用する等）を学ばせた

り、認知再構成法で、状況に対する受け止め方を変

えることで楽になる方法を身につけさせたりする。

また、前述したように対象者の中では物質使用障

害の問題が無視できず、しかも、この問題を抱えた

患者が再び同様の行為を行うリスクは、それを持た

ない患者の数倍から数十倍高いことが国内外の調査

で明らかになっているため、入院処遇中にも物質使

用の問題に対する適切な治療を行うことが必須であ

る 5,10)。現在、武蔵病院においては当研究部の松本

らが中心となって物質使用障害の治療プログラムを

提供している。しかし、物質を再使用する機会が現

実的にありえない入院という保護的な環境下でプロ

グラムを提供することには、一定の限界があること

も事実である。すなわち、物質使用の治療プログラ

ムは通院処遇において持続的に提供されなければ、

十分な効果は得られない。しかし、入院処遇中から

治療を開始しておかなければ、自らの問題を否認す

ることにつながりかねず、通院処遇が始まると同時

に物質を再使用し、それによって再び同様の行為を

行う可能性は極めて高くなってしまうであろう。

Ⅵ．通院処遇

通院処遇に至るには、図に示すように 2 通りの

ルートがある。一つは裁判所から直接、入院によら

ない医療（通院処遇）が決定される場合と、もう一

つは、指定入院医療機関から退院の許可によって退

院が決定し、通院処遇に移行する場合である。開始

前までは前者のようなケースはまれなのではないか
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と思われたが、前述したように実際に蓋を開けてみ

ると全体の約 20% と意外にその数が多いことが分

かった。

医療観察法においては、「継続的かつ適切な医療

並びにその確保のために必要な観察及び指導を行

う」ことが明記されていることから、通院処遇にお

いては、保護観察所に配属された社会復帰調整官が

対象者と積極的に関わりを持つ。彼らは各地域の

ベテランの精神保健福祉士や保健師あるいは看護師

から採用されており、入院の段階から指定入院医療

機関の精神保健福祉士と連絡を取って、退院後の社

会復帰が円滑に進むように生活環境の調整を行って

いる。また、対象者が退院した後は、社会復帰に向

けた地域処遇の実施計画書を策定し、退院地の指定

通院医療機関、精神保健福祉センター、保健所、社

会復帰施設等の関係機関のスタッフとケア会議を持

ちながら精神保健観察と呼ばれる観察及び指導を実

施する役割を担っている。現在、社会復帰調整官は

全国に 70 名いるが、彼らの業務は通院処遇だけで

はなく、審判における環境調査も行い、入院処遇中

の対象者にも積極的に退院後の環境調整をしなけれ

ばならないことから、単独で対象者を処遇していく

のは物理的に不可能であり、指定通院医療機関のス

タッフと協力し合ってフォローする必要がある 6)。

指定通院医療機関は現在、全国に 220 カ所整備さ

れている。各県の自治体立病院は全て指定され、残

りは民間の精神科病院が指定された。指定通院医

療機関の指定条件で重要なことは、訪問看護体制が

取れることと、不測の場合に備えて入院ベッドを

確保できることの 2 点である。厚生労働省の通院処

遇ガイドラインでは、指定通院医療機関において

は多職種チームが対象者に、訪問看護を含めた専

門的な医療サービスを提供することが想定されてい

る。しかし、指定通院医療機関には、指定入院医療

機関のように、特別な人員が手厚く配置されている

わけではなく、全て診療報酬上で手当されることに

なった。例えば、通院対象者医学管理料として、一

人当たり一月につき、通院前期（決定より 6 ヶ月

以内）は 55,000 円、中期（7 ヶ月以上 24 ヶ月以内）

なら 45,000 円、後期（24 ヶ月以上）なら 35,000 円

が支払われ、急性増悪時には急性増悪管理料として

390,000 円が支払われることになった。しかし、医

療観察通院精神療法や医療観察法集団通院療法の算

定額については一般の場合とほとんど変わらず、医

療観察精神科訪問看護・指導料についても、一般の

精神医療の場合、週 5 回の算定は 3 ヶ月までしか認

められないのが 6 ヶ月までは算定できるものの、そ

れ以降は一般の場合と同様週 3 回までしか算定でき

ない。このような診療報酬体系では、ガイドライン

に書かれているような多職種チームを編成すること

は財政的にかなり厳しいと言わざるを得ない 1,4)。

また、肝心の専門的治療が通院処遇でどのように

提供していくのかも全く不透明である。先に記した

ように診療報酬上は医療観察通院精神療法というの

が設定されているが、これは司法精神療法の知識や

技能がなくとも精神保健指定医が実施しさえすれば

支払われるに過ぎない。例えば、入院処遇中に提供

されているような司法精神療法を、トレーニングを

受けた臨床心理技術者が時間をかけて実施しても診

療報酬上、手当はされない。このような状況で指定

通院医療機関として指定された病院が責任を持って

対象者の治療が実施できるのかどうか疑問である。

地域社会における処遇では、怠薬やストレス、あ

るいはアルコールや薬物の物質の再使用などによっ

て、対象者の病状が悪化し、容易に他害行為につな

がるため、可能な限り、これらの兆候を早期に発見

し、介入していく体制を築いておくことが重要であ

る。こういった兆候がある機関の職員に気づかれな

がら、重要性が十分に認識されていなかったり、あ

るいは、他の関係機関のスタッフに十分に伝えられ

ていなかったりすると、後に重大な結果を招いてし

まうことになりかねない。このため、関係機関は社

会復帰調整官が開催するケア会議や指定通院医療機

関で行う多職種チーム会議で十分な情報の共有化を

図るほか、非常時の連絡体制を確立しておくことが

必須である。

通院処遇のいくつかの問題を解決するため、当研

究部では毎年通院医療機関や地域の関係者を対象に、

リスク・アセスメントや司法精神療法を初めとする

治療プログラムの研修会を開催するようにしている。

また、通院処遇中の連携体制を確保し、情報共有を

行う手段として、コンピューターソフトウェアによ

るデータベースシステムを開発し、それをホームペー

ジからダウンロードできるようにしている。しかし、

このような活動だけでは不十分で、社会復帰調整官

や指定通院医療機関の人的資源を充実させなければ、

わが国の司法精神医療は形骸化してしまう。
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Ⅶ．矯正施設への影響

これまで述べてきたように、医療観察法の対象者

には、潜在的に物質使用障害や人格障害の問題を抱

えた患者が少なくない。このような患者たちは指定

入院医療機関からも厄介払いされ、早期に通院処遇

や不処遇の申し立てが行われる傾向がある。また、

審判においても、入院処遇が始まって短期間で申し

立てられてしまう状況が続けば、検察官はこのよう

な事例の申し立てに慎重となり、結果的に、刑務所

を初めとする矯正施設内にこれらの障害を有する受

刑者が増加する可能性がある。

近年、出所後に性犯罪を繰り返す事件が後を絶た

ないことから、矯正施設内で性犯罪者に対する治療

プログラムを積極的に導入しようとする姿勢がある

が、今後は、物質使用の精神障害についても同様の

ニーズが高まる可能性は高い。しかし、このような

障害を有する者は、出所後にも継続的な治療が必要

であり、実際、出所時に精神保健福祉法第 26 条の

矯正施設長による通報を行って精神保健福祉法の下

での医療を依頼する例も徐々に増えてきている。す

なわち、医療観察法下で治療困難な患者をなんとか

矯正施設へ送り出すことに成功したとしても、結局

は精神保健福祉法の下で精神医療に戻ってくること

になる。その場合、戻ってくる先の施設は手厚い指

定医療機関ではなく一般の精神科である。また、事

例によっては、刑務所内でさらに病状が悪化してい

る場合もあろう。

Ⅷ．おわりに

本稿では医療観察法制度には依然として多くの問

題があることを指摘してきたが、少数とはいえ専門

の入院施設が整備されたことや、審判過程において

裁判官と精神科医が合議を形成して処遇を決定し、

保護観察所の社復帰調整官が様々な処遇過程に関与

するなど司法と精神医療が相互に連携し合う体制が

構築された点は従来の制度からは格段の進歩である

と言える。しかし、司法精神医療を支える当事者ら

が、最も困難な問題を回避したり、先送りしている

ような状況が続けば、我が国の司法精神医療制度は

形骸化し、不要論すら再燃しかねないであろう。司

法精神医療の先進諸国においても現在の姿に至るま

でには長い道のりを要したが、彼らは問題点を謙虚

に見据え、改善策を常に模索し続けてきた。本邦に

おいても、現在の医療観察法制度の姿が、最良のも

のではないことを関係者が十分認め合い、具体的な

改善策をともに協力し合って提言していかなければ

ならないであろう。
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