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私に与えられた課題は触法精神障害者問題ですが，これは

言うまでもなく「心神喪失者等医療観察法案」と密接に関連

した問題です．2001 年 6 月に起こった池田小学校事件では，

精神障害者とされる者によって 8 人の子供が殺されたにもか

かわらず，このような現実に対して何らの有効な手段も取り

得ないということであってはならず，触法精神障害者問題は，

精神医療改革進める上でもどうしても一度は取り組んでいか

なければならない問題であると考えます． 
私が仕事をしている群馬県は，人口が 200 万で，県立精神

病院は１カ所だけ，国立の精神病床は大学病院にしかなく，

したがって触法精神障害者は県立病院である私の病院で基本

的には全部受けいれざるを得ないという状況にあり，そのた

めこの問題を臨床現場の者として考えざるを得ないというこ

とであり，同時にその解決には大変な困難を感じているわけ

です． 
まず群馬県の概要ですが，人口 200 万で，精神病院は私の

ところを入れて 20 カ所であり，病床数は 5400 床ぐらいにな

ります．お手元にパンフレットをお配りしておきましたが，

私の仕事をしている病院は群馬県立の単科の精神病院です．

病床数は 372 床でうち保護室が 33 床あります．スタッフは

3：1 看護で，医師 14 名，PSW5 名，OT4 名といった内容に

なります． 
どこの県立病院でも皆さん苦労しているわけですが，主に

以下の 5 つの業務内容があります．一つは精神科救急の基幹

病院ということです．警察官通報を中心としたいわゆるハー

ド救急の分野です．それから，ここが重要ですが，原則，他

病院には転院させていません．救急の患者も基本的に全部自

分のところで治療を完結しています．また，民間病院のいわ

ゆる処遇困難患者の受け入れを行なっています．県によって

はいろいろと思いますが，群馬県に関しては，精神鑑定業務

は私の病院で基本的に全部対応しています．そして現在問題

となっている触法精神障害者の受け入れと治療を行なってい

ます．（図 1 違法行為者の流れと精神保健福祉法通報制度） 

この図は私のオリジナルですが，これをご理解いただけれ

ば精神医療の抱えている問題の本質は分かると思います．最

初はよくわかりませんでしたが，この 10 年以上，いろいろ

とやってくるうちに精神医療の仕組みというのはこういうも

のなんだということがようやく分かってきました． 
精神保健福祉法をよく読んでいただければわかることです

が，例えば何らかの違法行為があったとします．近所で大声

を出して暴れたとか，こういうことは世の中に幾らでもある

わけですが，そういうときに，まず警察官が呼ばれます．そ

うすると，警察官が対応できる方法は次の 2 通りしかありま

せん．「保護」か「逮捕」かの 2 通りです．逮捕されれば，

犯罪として立件され検察庁に送致されるわけですが，ご存知

のように，逮捕するということは実際は大変なことであり，

まず調書その他の証拠を固めなければなりません．裁判にな

れば弁護士さんもいます． 
そうなると現実的にはかなりの者が保護されることになる

わけですが，保護した場合に，説諭して帰せれば，これは簡

単といえます．しかしそういう人ばかりでないことはいうま

でもありません．警察官職務執行法（以下，警職法と略す）

に基づき保護するわけですが，警職法では，原則 24 時間し

か保護しておくことができません．すなわち，警察というの

は，逮捕か保護かを振り分ける機関ではありますが，受け皿

機関ではないのです． 
では，保護された人はその後どうなるのか．家にも帰せな

い．逮捕もできない．例えば放火を考えてみますと，自宅で

わずかにボヤになった程度から，隣の家に行って火をつけた，

あるいは自分の家を全焼させたなど，いろいろレベルがある

わけです．全部逮捕して検察庁に送致するかというと，そん

なことはできないわけです．ではどうするのか．現場はそう

いうことで実は大変苦労するわけです． 
そういう中で，保護された者に過去，精神病院に入院歴が

ある，通院歴がある．あるいは変なことをいっている．そう

なると，この人はどうも精神障害者だろうということで，保

健所に通報されるわけです．すなわち，人を殴った，火をつ

けた，あるいは物を壊した，そういう他害の事実に加えて，

さらに他害のおそれがあるということで，保健所に通報され

るわけです．これを精神保健福祉法の「警察官の通報」とい
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います．そして多くは措置診察が実施され精神病院に入院す

ることになります．これがいわゆる「24 条通報」です．精

神科救急で問題になっているハード救急，あるいは 3 次救急

といわれているのは，実はこの 24 条の警察官通報を指して

いるわけです．そういうわけで，一つは 24 条通報によって

精神病院へ入ることになります． 
もう一つは，逮捕されて検察庁に送致されたケースですが，

どうもこれはおかしい，過去に入院歴がある，言っているこ

ともちょっと変だというふうになると，我々のところに精神

鑑定の依頼がきます．これが起訴前精神鑑定です．そして精

神鑑定の結果，精神障害者である，統合失調症である，ある

いはうつ病であるということになって治療が必要というこ

とになると，精神保健福祉法 25 条の「検察官の通報」によ

って（25 条通報ともいう），やはり精神病院に入ることにな

ります．このようにしてふるいがかかって，この人は裁判で

大丈夫だ，ほぼ 100％裁判に勝てる，実はそういう人だけが

日本では起訴されて裁判にかかっているわけです．したがっ

て，日本の裁判は 99.8％有罪です．良いか悪いかは別にして，

これは世界に類を見ないことであり，起訴便宜主義，検察官

起訴独占主義の結果といえます．このようにして対象者は絞

られて起訴され裁判にかかります．ここで初めて判決が下っ

て，刑務所などの矯正施設に入るわけです． 
矯正施設に入った場合，2 年なり 3 年なり服役し出所して

くるわけですが，そのとき精神障害があるとされると，出所

時にまた通報されます．これが精神保健福祉法 26 条の「矯

正施設長の通報」です（26 条通報ともいう）．このようにし

てまた精神病院に入ります．要するに，どういうことかとい

いますと，世の中で問題を起こす人の受け皿は極論すれば精

神病院か刑務所しかなく，なおかつ精神障害者であるとされ

ると，最終的にすべて精神病院に集まる仕組みになっている

ということです． 
それではそのような人を受け入れている精神病院とは何

かということです．他害とは，「精神障害の状態で行った刑

罰，法令に触れる程度の行為」をいうわけですが，具体的に

は殺人・放火などの重大犯罪から器物破損などまで全部入り

ます（精神保健福祉法 28 条の 2）．すなわち行為の内容その

ものとしては，犯罪となんら変わるものではありません．こ

のような他害の事実があって，なおかつ他害のおそれがある

ということで精神病院に入るわけですが，受け入れる精神病

院は，強制入院はあり得ても，原則，治療は患者サービスで

やっているわけです．もちろん懲罰機能も刑罰機能もありま

せん．なおかつ公立病院といえども，1 点 10 円の保険診療

で治療を行なっており，公営企業であることから当然赤字が

問題となります．したがって赤字が問題となればマンパワー

は簡単にはふやせません．基本的には患者 48 人に医師は一

人という精神科特例の範囲でしか人はついていません． 
そういう施設基準程度しかない医療資源の中に，他害行為

をしたけれども精神障害者で責任能力がないという理由の

もとに，精神病院に集まってきているわけです．現在は措置

入院数は少なくなってきましたけれども，ある時期，日本の

精神病院の入院者の 3 分の 1 は措置入院患者だったわけです． 
このような刑事司法・精神医療を取り巻くシステムを池田

小学校事件の場合で考えてみると，宅間被告は先に毒物混入

事件を犯して逮捕され検察庁までは上がったわけです．とこ

ろが，過去精神科で治療歴があったことから精神鑑定（起訴

前簡易精神鑑定）が行なわれ，統合失調症を疑われて（実際

は人格障害と言われている）25 条の検察官通報で精神病院

に入ったわけです．治療の状況は分かりませんが，その後，

その精神病院は 2 カ月で退院となっています． 
しかし，宅間被告はその後も繰り返し問題を起こしていま

す．そのたびにおそらく警察は係わっていると思われますが，

警察にすれば，一度検察官通報で精神病院に入った者を，逮

捕して送検しても，結局，検察庁の段階で責任無能力者とし

てまた精神病院へ入ってしまう，それなら最初から病院に入

れた方が良いだろうということになります．おそらくこれは

あくまでも推定ですが，宅間被告は，その後は警察と精神病
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院の間を 24 条の警察官通報で（実際は 24 条通報さえもされ

ずに，単に警職法で保護して病院へ連れていっていた可能性

もある）行ったり来たりしていたものと思われます．そのう

ち何をやっても大丈夫と思ったかも知れません．それでああ

いう大事件になったと私は考えます． 
それから，精神障害者による他害と簡単に言いますが，犯

罪と他害はどこが違うのかということです．前述したように，

行為の内容そのものは犯罪と同じです．ただ精神障害の状態

で行なったことを他害といっているに過ぎません．他害の事

実がすでにあって，なおかつ他害のおそれがあるので通報し，

精神病院に入れるわけですが，例えば人を殴ったときに，精

神障害者だからこれは病気だ．確かに病気はあるのですが，

本当にそれで病院に入れて終わりにしていいのかというこ

とです．極端にいえば殺人事件もあるわけです．もちろん被

害者もいます． 
犯罪は定義されており「違法性，構成要件該当性，有責性」，

この 3 つが成立しなければ犯罪とはいえません．犯罪は，裁

判にかかって有罪となって，初めて正式に犯罪といえるわけ

です．精神障害者が行なった行為は責任能力があるかどうか

わからない，すなわち有責性が問題になるわけであり，精神

障害者による他害であっても，有責性があればそれは犯罪と

なります． 
警察は本来の司法機関ではなく，裁判所の役割は有してい

ないにも拘らず，精神病院に入ったことがある，変なことを

いっているというだけで，実際は犯罪者かもしれない他害行

為者を，通報することで精神病院に入れてしまうわけです．

例えば覚醒剤の使用による幻覚妄想状態で人を殴ったとし

ます．裁判にかければ，恐らく有責性があって犯罪とされる

かもしれないにも拘らず，その手続きを省いて，警察の段階

でいきなり精神病院に入れてしまい，それで事件は何もなか

ったことになってしまうというわけです． 
それから検察庁にあっても，本来は裁判にかけなければ判

断できないはずの内容を，検察官だけの判断で，精神鑑定書

は一応参考にされますが，治療の可能性や危険性の十分な評

価もなく，精神病院へいきなり入れてしまう．では精神病院

というのは何かというと，先ほどいったように医療機関であ

り，患者さんへのサービス機関です．強制入院はあり得ても，

強制治療というのは基本的にはありません．必ず説得して納

得してもらうというのが大前提となります． 
こういう構図の中で，世の中で問題を起こす人はみんな精

神病院に集まってきて，なおかつ，安い診療報酬で，かつ少

ない人手でやっていて，それで問題が起こらないわけがあり

ません．大和川病院事件がなぜ起こったかといえば，それだ

けのニーズがあったからです．警察は精神病院に入れたい．

普通の精神病院は嫌がる．しかし大和川病院は喜んで受けた

わけです．あそこに入った人の 3 分の 1 は警察からの依頼だ

ったと言われています． 
本来は公立病院がそういうものをやるべきだというのは

確かにそうなのです．だからこそ，県などの自治体には精神

病院の設置義務があるわけです．ところが，県立病院といえ

ども，先ほどいったように，赤字が問題になって十分に人手

は付けられず，事実上はやろうとしてもできないわけです．

だから，そういう中で現在，県立病院は大変苦しいわけです．

精神医療と司法を取り巻くこのような構図が変わらない限

りは，池田小学校類似の事件はまだまだ起こり得ると思いま

す． 
この通報制度の問題については，やはり国の責任と言わざ

るを得ません．24 条から 26 条まで，すべて精神病院に入れ

ておいて，有責性の判断もしていない．人を殴ったり，人を

殺したりしている人に対して，刑事司法によるきちっとした

有責性の判断をしないで，病気という理由だけをもって医療

に丸投げし，あとは知らない．入院した後も，例えば裁判所

が何らかの形でかかわるとか，検察庁がかかわるとか，現状

は一切ありません．これでは，事件はまず絶対に防げないの

ではないでしょうか． 
ちょっと長くなりました．次に行きます． 
私のところは，そういうわけで精神科救急の基幹病院です

が，いわゆるハード救急とは，簡単にいえば 24 条通報のこ

とです．具体的数字ですが，群馬県全体で例えば平成 11 年

度をとると，救急による年間入院患者が 600 人ありました．

うち 400 人が，うちの病院で対応しました．輪番の 11 の民

間病院が合わせて 200 人です．そのうち措置入院数でいうと，

年度 受入総数 警察搬送 任意 医療保護 緊急措置 

9 302／467 

(64％) 

50／61 

(82％) 

18／53 

(34％) 

54／94 

(57％) 

24／32 

(75％) 

10 338／529 

(64) 

56／67 

(84) 

39／77 

(51) 

66／119 

(56) 

15／18 

(83) 

11 414／612 

(68) 

78／87 

(90) 

36／67 

(54) 

102／159 

(64) 

17／20 

(85) 

 

表 1 群馬県夜間休日精神科救急稼動実績 
(精神医療センター／総数) 

基幹病院；精神医療センター 
輪番病院；民間 11 病院 
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20 件中 17 件が私のところです．医療保護入院数でいうと

150 件中 102 件が私のところでした．（表 1 群馬県夜間・

休日精神科救急医療システム稼働実績） 
次に精神鑑定の話ですが，先ほどの起訴前簡易精神鑑定を

中心に話します．群馬県は人口 200 万人で，起訴前簡易鑑定

が年間に大体 30 件前後あります．私のところで平成 7，8
年ごろからほぼ全部対応しています．（図 2 起訴前簡易精神

鑑定における 25 条通報要否の推移）25 条通報にするかしな

いかは，当初は五分五分でした．すなわち，精神保健福祉法

の 25 条通報「要」になると，措置診察を経て精神病院に入

ってくるわけです．それに対して 25 条通報「否」になると，

基本的には起訴となります．大変重要なところです．もちろ

ん精神科医の意見を参考にして検察官が決めるわけですが，

この当時は私たちは五分五分に判断していたわけですが，最

近は 8 割以上が通報「否」になっています．どうしてそうな

ったかは，後で理由をいいます．全国的に見ると，むしろ 6
割ぐらいが病院に行って，4 割ぐらいが検察庁から起訴され

て裁判にかけられるというのが実態のようです．だから，こ

の数値はいかに特異であるかがわかります． 
現在，県立病院には一般の精神疾患患者さんがたくさん受

診しています．年間入院患者数は，平成元年度当時で 200 人

ぐらいでしたが，平成 13 年度は約 600 人，今年は 700 人を

超えると思います．また平均在院日数ですが，基本的には700
日前後だったのが，現在は 100 日台に入ってきています．（図

3 年間入院患者数及び平均在院日数の推移）先ほどの他の

方の報告で平均在院日数が何故減らないのかという話があ

りましたが，人手をかけて，赤字覚悟で本気になってやれば

できるのです．そういう数字です．なおかつ，先ほど述べた

ように，転院はさせていません．自分のところで基本的には

完結しています． 
こういう中で問題になるのは，やはり男子の患者です．覚

醒剤使用者，人格障害，統合失調症でも激しく興奮する人は，

やはり男子が大半で，私どもの病院には全部で 7 つの病棟が

ありますが，このＥ病棟は男子の入院病棟です．51 床でう

ち保護室が 8 つあります．職員は男子看護者のみであり，傾

斜配置により 24 名がついています．医者はレジデントの 1
名を含めて 3 名です．保護室は 8 つあります．たくさんの救

急患者が入ってくるわけですが，平成 11 年にはデータが少

し古いのですが，186 名の入院がありました． 
そのときの患者さんの診断内容ですが，統合失調症が 186

名中 73 名で約 40％．次に覚醒剤，鬱病，人格障害と続き，

鑑定留置もあります．本鑑定をするために，被疑者を病棟に

入院させて検査をしたりするのですが，それを鑑定留置とい

図 2 基礎前簡易精神鑑定における 25 条通報要否の推移
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図 3 年間入院患者数及び平均在院日数の推移 
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います．それもこの病棟で行なっています．すなわち，一般

の患者さんの治療をしているところで，精神鑑定もやってい

るというふうに理解してください．日本には，精神鑑定とい

っても，本当の意味で鑑定できる場所はありません． 
そういう中で，186 名の入院者数ですが，そのうちの自宅

退院者数を見てもらうとわかるように，これだけの人がきち

んと地域へ退院しているということです．それから転棟は，

病院内の転棟です．病院内の転棟で，その後退院となってい

ます．これを見ていただくとわかりますように，転院はほと

んどありません．186 名ほぼ退院ということです．そのくら

いの治療技術は今の精神医療にもあるということです． 
医療内容は，いえば切りがないのですが，治療の柱は 6 つ

あります．（表 2 精神科医療：6 つの柱と 6 つの保障）診断，

薬物療法，精神療法，リハビリ，福祉，セルフヘルプ．それ

からリハビリのポイントは 6 つで，経済問題，生活技術，住

宅，就労，人間関係，アフターケアです．こういうことをき

ちっとやっていかなければ 186 名は容易に退院はできませ

ん． 
医療経済の話は，時間がないのであまり出来ませんが，こ

の E 病棟は，年間 186 名を退院させて，医師を 3 名つけて，

看護師を 24 名つけて，あのような通報ケースを受けて，年

間の収入は 2 億 1000 万円です．ところが，ここに書いてあ

る療養病床の 1 つである D 病棟では，医師 1 人，看護師も

さっきよりずっと少なく 17 名，それでいてこちらは 2 億

5000 万円になります．要するに，今の診療報酬というのは，

真っ当な医療ができるような診療報酬ではないわけです．む

しろ，人手を付け治療して退院させればさせるほど赤字にな

る．治療するなといっているのに等しい．しかし県立だから

赤字が許されるかというと，やはりいろいろ問題があります．

人は増やすことは出来ないし，このような診療報酬のあり方

を変えない限りは，基本的には公立だろうと民間だろうと同

じということになります．要するに精神病院の経営というの

は，少ない人手でできるだけベッドをうめて置くという，ア

パート業と同じと極言できます． 
（注；E 病棟はその後の病棟再編と機能分化により，現在

は精神科救急入院料届出病棟となり，この当時と比べ，入退

院数など内容的に更に大幅に変化してきていることを付け

加えておきます） 
 

表 2 精神科医療：6 つの柱と 6 つの保障 

＜6 つの柱＞ 
診断 
薬物療法 
精神療法 
リハビリテーション 
福祉 
自助 

＜6 つの保障＞ 
経済 
生活技術 
住宅 
就労 
人間関係 
アフターケア 

 

このような病院であるにも拘らず，そこには先ほど述べた

ように，火をつけた，人を殴った，覚醒剤を使用していると

いった事例が，24 条通報により救急患者として入院してく

るわけです．（表 3 処遇困難患者の概略） 今の精神保健福

症例番号 年齢(歳) 診断     ／問題点 現在 
1 46 統合失調症、強迫性性格／殺人、暴力、保護室長期使用(20 年以上) 入院 

2 27 統合失調症、強迫性性格／放火、暴力、医療不信 通院 
3 36 統合失調症、反社会性人格障害／窃盗、暴力、威嚇、浪費 入院 
4 48 躁病、反社会性人格障害／暴行、院内放火 服役 
5 39 躁病、反社会性・依存性人格障害／扇動、暴力、浪費 通院 
6 38 てんかん、反社会・爆発性人格障害／暴力、威嚇、器物破損 入院 
7 36 有機溶剤、反社会性人格障害／暴力、ガソリン吸引 焼死 
8 31 有機溶剤、頭部外傷、反社会性人格障害、性格変化／殺人、浪費巻込まれ 死亡 
9 38 有機溶剤、反社会性人格障害／暴力、妄想性、幻覚持続 通院 
10 29 有機溶剤、反社会・依存性人格障害、精神遅滞／暴力、巻込まれ、浪費 通院 
11 27 有機溶剤、反社会性人格障害／暴力、威嚇、頻回吸引、幻覚持続 中断 
12 28 有機溶剤、反社会性人格障害／暴力、威嚇、頻回吸引 中断 
13 36 有機溶剤、反社会性人格障害／窃盗、恐喝、暴力、頻回吸引、巻込み 中断 
14 56 覚醒剤、反社会性人格障害、几帳面／殺人 2 回、暴力、恐喝 服役 
15 49 覚醒剤、反社会・依存性人格障害／水中毒、規律違反、抑制困難 入院 
16 41 覚醒剤、反社会性人格障害、躁病／暴力、浪費 通院 
17 51 覚醒剤、反社会・依存性人格障害／恐喝、威嚇、浪費 通院 
18 41 覚醒剤・アルコール、反社会・妄想性人格障害／妄想、暴力、静注依存 通院 
19 48 覚醒剤・アルコール、反社会・依存性人格障害／暴行、規律違反 死亡 
20 58 ベタス・アルコール、反社会性人格障害／暴力、扇動、巻き込み、浪費 通院 
21 45 反社会・爆発性人格障害／暴力、扇動、院内放火、頻回入院 通院 
  (いずれも男子のみを挙げた)  

 

表 3 処遇困難患者の概略 
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祉法は，他害行為者に有責性の問題があることを明らかにし

ておらず，措置診察では精神障害者であることと，他害のお

それがあることと，治療の必要があれば，入院させざるを得

ないわけです．有責性がある場合の扱いについて，精神保健

福祉法では全く触れられていないのです．したがって責任能

力があるということで，例えば治療終了後に刑事司法手続き

に戻そうとしても，逮捕でもされている事例でない限り，事

実上はできないことになります．また，25 条の検察官通報

によっても，これまでたくさんの触法精神障害者が精神病院

に入院となっていました． 
処遇困難患者はこれらの中から生まれ，各病院間をたらい

回しになっていました．このような実態を見れば，精神病院

は決して安全な場所ではなく，むしろ危険とさえ言えます．

精神障害者は優しくていい人だと言われますが，確かに 99％

はそうかもしれません．しかし，1％の危険な人は，まして

十分な人手をかけて治療がなされていないならば，いると言

わざるを得ません．危険な人が入院するのを防ぐようなシス

テムにはなっていないし，必要な治療はするにしても，患者

サービスの経営モデルで治療しているというのが実態であ

れば，十分な治療は困難です．私の病院も県立病院の公的使

命として，これまで処遇困難患者とされる人たちを必死で治

療してきました．そういう人が，これまで男子だけで 21 名

います．私がほとんど治療に係わりました．中には死亡した

り，再犯して，再度刑務所に入っている事例もいます． 
このような事例を抱えながら，なおかつ一般のうつ病の人

たちや自殺未遂の人たちを，県立病院だからということで，

同一条件下で治療するわけです．同じ屋根の下で，極端にい

えば，隣のベッドに殺人歴のある患者，その隣は普通のうつ

病の患者といったことです．それを限られた少ない人手で治

療するということになれば，どういうことが起こると思いま

すか．当然，病棟内で殴ったりの傷害事件や放火などの事件

が起こります． 
精神病院内で起こった事件というのは，仮に精神病院が届

けたとしても，警察は事件としてはまず簡単には立件しない

のです．なぜなら精神病院へ入院中の患者は責任無能力者で

あり，立件して検察庁に送致しても裁判にはならず不起訴処

分でまた病院へ戻ってしまうということがあるからです．犯

罪白書に載っている精神障害者による犯罪件数というのは，

それらの数字が含まれておらず，24 条通報の件数も含まれ

ていません．さらにいえば，覚醒剤などの薬物使用者による

事件も別扱いになって含まれてはいません．これではまった

く実態とかけ離れているといわざるを得ません． 
精神病院内の事件というのは群馬県でももちろんあり，こ

れまでは重大事件でさえ立件されていないことがあると思

われます．また県によっては，今でも殺人のケースが，刑事

司法手続きに乗ることなく，24 条通報の段階でそのまま入

院となり放置されてしまうことがあります．このような実態

を知っているのは警察官と私たち第一線の精神科医だけだ

と思います．裁判官も弁護士もまず知らないのではないでし

ょうか． 

具体例を出します．「症例番号 1 S24 年生 統合失調症 

強迫性性格」 この例は統合失調症の人で，父親を殺してい

ます．大変重症なケースで，保護室へ約 20 年間入っていま

した．私が担当医のときにやっと出せるようになって，今は

1 人部屋でも過ごせるようになっています．しかしこの方は，

病気そのものが重症なためまず絶対に退院はできないと思

います．したがって病院は，この人をずっと抱えていかなく

てはいけません．普通の患者さんがたくさん入ってくる中で，

少ない人手で事故を起こさずに今後ともケアーできるのか

というと，大変むずかしいと思います．以前この方は看護師

さんにかみそりで切りつけたりするなど，いろいろやってい

るわけです． 
「症例番号 14 S15 年生 覚醒剤精神病 男子」これは覚

醒剤精神病の人で過去に奥さんを刺殺しており，先ほどの 25
条通報で精神病院に入院となっています．退院後も問題をた

くさん起こしており，父親は，結局そのことが心労になって

自殺をしています．治療が困難な処遇困難患者として，県立

病院である当センターが受けて，ずっと保護室で対応してい

ました．しかし，先ほど述べたように，我々医療者には強制

入院権はあり得ても，強制治療権はないといえます．本人が

強引に退院したいといったらまず押し切られてしまうとこ

ろがあります．結局，退院させざるを得なかったわけでが，

そのときに，どうせ退院させざるを得ないなら徹底してやろ

うということで，徹底した援助を行なって退院させ，訪問看

護を実施したところ，服薬も通院も何とか遵守し，5 年間は

もたせることができました．しかし 5 年目に，近所に覚醒剤

をやる女性が住むようになり，一緒に覚醒剤をするようにな

って，その女性を結局また刺し殺しました．2 人目です．従

来だと，このまま病院に入れられてしまうこともあり得たわ

けですが，精神医学的には有責性があるからということで起

訴され，裁判になって，現在は服役中です．もし病院に入院

となれば，治療は甚だしく困難であり，下手をすれば一生保

護室ということになったかもしれません． 
「症例番号 21 S25 年生 反社会性人格障害」 これは人

格障害の人で，過去，政治家に火炎瓶を投げたりなど，様々

な反社会行為を繰り返してきた事例です．本来ならば病院医

療の対象ではなかったのですが，これまで述べてきたシステ

ムの不備の中で，病院とのかかわりができてしまいました．

これまでに当センターだけでも数 10 回以上の入退院の繰り

返しがあり，それまでも幾つかの病院をたらい回しされてい

たわけです．外来通院のときに女性の看護者を殴ってからは，

入院はさせないようにして，ほかの病院で薬だけを出したり

もしましたが，やはり 2 年後に戻ってきて，今は何とかだま

しだましやっているところです．辛うじて暴力を起こさせな

いで済んでいるというレベルですが，それがこれまで 20 名

以上いたわけです． 
触法精神障害者の治療現場の現状ですが，先ほどいいまし

たように，要は，保健診療の経営モデルで，患者サービスで

治療をしている一般精神病院しか日本にはないという現実

をよく知ってほしいわけです．指定病床というのはあります
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けれども，基本的には一般精神病床と同じで，何も変わりま

せん． 
それから，刑事司法の関与が一切なくなるので，責任を問

う治療ができない．入院した後，治療を受けるかどうかは，

基本的には患者側にあります．それから，赤字が問題になる

ことから，十分なマンパワーがつけられない． 
それから，これも重要な問題で，重大な犯罪を犯した精神

障害者と，一般の精神障害者が，同一空間，同一条件で治療

を受けているということです．したがって，家族が自分の子

供を連れてきたときに，病棟を見たら，何か怖そうだなと感

じる．それは当然ですよね．治療者は，「いや，そんなこと

はない．大丈夫だよ」といいますけれども，本当に大丈夫か

といったら，自信はないはずです．無責任でリアリティーの

ない話だと思います． 
それから，看護者は事故を起こさせないように管理的にと

いう視点で看護にかかわらざるを得ないのと同時に，多少の

リスクがあってもアメニティーを重視し積極的に看護しな

くてはいけないという二つの面があります．すなわち，現場

はダブルスタンダードで看護をしなければなりません．現在

は，ほかの患者の安全，職員の安全，地域住民の安全などは

犠牲にされていると言わざるをえません．今のところ，私の

病院では何とかしていますが，過去は，病院から飛び出して

いって，近所の車を乗り出したり，鉄棒で近所の人を殴った

りということがありました．我々はそのような場合，謝りに

行って，「申しわけない．たまたまそういうことがあって…

…」と，必死で丸く収まるようにやってきたわけです． 
精神病院だからといって何で我々医療者だけがそんな苦

労をしなくちゃいけないのか．それから，このような患者さ

んは，ほとんどは家もなく家族からも拒否されていることか

ら，どうしても近くにアパートなどを借りて住まわすことに

なります．そうすると，何かあると，「病院はどうなってん

だ」と必ずいってきます．何で我々が退院した人についてま

で責任を持たなくてはいけないのか．大体責任があるとする

ならそれだけの権限と体制があってしかるべきではないか

ということになります．社会生活者として退院させたのだか

ら，冷たく言えばもう関係はないわけです．しかし，地域の

住民はそう思いません．「あの人はどうも病院に通院してい

る人らしい」「病院はどうなってんだ」と訴えに来ます．そ

うすると，やはり謝って，「いやいや，ちょっとあれで……」

ということです．そういうふうにだましだまししているわけ

です． 
最近，私ははっきりいうことにしています．「いや，患者

さんとされる人の中には危険と思われる人もいます．日本の

システムがそうなっているのだから．私たちだけでどうにか

できることではない」．そういうことをきちんと言うことに

しています．そうすると，反論はしないですね．一般の人だ

ってわかっているわけです．危ない人が入っているに決まっ

ていると思っているわけです．むしろ精神医療関係者に少し

リアリティーが欠けているということではないでしょうか． 
実は先にイギリスの司法精神医療を視察に行ってきまし

た．やはり衝撃的でした．マンパワーが違います．私たちと

同じことを何と 3 倍から 5 倍の人を付けてやっています．し

たがって患者一人当たりの費用も年間 2000 万以上かけてい

ます．（表 4 日本と英国の精神医療体制の比較） 
我々はよくやっていると思いますよ．（笑）冗談じゃなく

て本当に褒めてもらいたいです． 
たくさんのマンパワーを付けてやっている．だから確かに

安全ですね．セキュリティーは安全にという意味であり，保

安と訳すと意味が違ってしまいます．もちろん司法精神病棟

は周囲を 6 メータのフェンスの塀で囲まれてはいますが，し

かし病棟の中は徹底して自由になっています． 
よく考えてみればわかることですが，先ほども言ったよう

に，世の中で問題を起こす人が入るのは，刑務所か精神病院

しかないわけです．そうすると，イギリスは人口 6000 万で，

精神病床は何と 2 万 5000 床から 3 万床．そして刑務所が 6
万床．日本は人口 1 億 2000 万で，精神病床は 34 万床，刑

 日本 英国 
人口 12000 万人 6000 万人 
精神病床数 34 万床 

28.3 床／万人 
・一般精神病床のみ 

30 万～40 万円／人／月 

2 万 5000 床＋アルファ 
4.2 床／万人 

・HSH（高度保安）；4 カ所；計 2000 床 
100 億円／カ所、2500 万円／人／年 

・MSU（中等度保安）；50 カ所；計 1500 床 
7 億円／カ所、2700 万円／人／年 

・一般精神病床 
80 万円／人／月 

刑務所 6 万床 
5 床／万人 

6 万床       ＊アメリカ；200 万床 
10 床／万人 

 

表 4 日本と英国の精神医療体制の比較

＊HSH；High Security Hospital 
＊MSU；Medium Secure Unit 
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務所は 6 万床．こう見ると，どちらのシステムがすぐれてい

るかは，すぐわかると思います．要するに，社会的に問題の

ある人を収容するとしたらば，イギリスは 9 万床で済ませて

いる．日本は精神病床と刑務所と合わせて 40 万．それでも

今，刑務所が足らないから増やしている状況です．参考まで

にアメリカの場合をいいますと，アメリカは刑務所がなんと

200 万床．したがってアメリカは警察国家と言えるかも知れ

ません．精神病院に入る代わりに刑務所に行く．簡単にいえ

ばそういうことだろうと思います． 
次に「医療観察法案」の話ですが，私は大賛成です．（図 4 

新法下における対象者の流れ）反対している人は皆さん，問

題の本質をわかっていないのだと思います．日本には受け皿

がないということです．十分な人手をかけて，赤字を問題に

しないで，きちっと医療できる場が現状はないわけです．も

ちろん一般の精神疾患患者についても現状は中途半端で，真

っ当な治療ができるところは限られています．日本には触法

患者の治療の場所はありません．我々のような公立病院が文

句を言われながら，かろうじてやっているわけです．もちろ

ん民間病院もばらばらに受け入れていて，治療環境を劣悪な

ものにさせられている．私もびっくりしましたが，各県立病

院は 5 年，10 年と保護室に長期にわたって受け入れざるを

得ない事例を抱えています．「自慢じゃないけど私のところ

は今１人も保護室の長期収容はいないよ」といったら，「う

そだ，そんなことは信じられない．」というわけです． 
とんでもない．私のところは，さっきの精神鑑定の話に戻

りますけれど，刑事司法の手続きを踏むことを重視しており，

少なくとも重大な他害行為をした者は，警察が病院へ直接入

院させようとしても，検察庁で必要ならもう一度精神鑑定が

あり医療に乗るコースが保障されているのだから，まず送検

して下さい，現場だけで処理しないで欲しいと言います．警

察はなかなか了解してくれませんが，最近は覚醒剤やシン

ナーなどの薬物事例をはじめとして，きちんと対応してくれ

るようになってきています．だから，勝負の土俵は今，検察

庁に来ているとも言えます． 
医療観察法案の話に戻りますと，要するに指定入院医療機

関という司法精神医療のための受け皿ができた．そして触法

精神障害者問題は，今までは全部精神医療の責任にされてい

たのが，裁判所がやっと責任を取ることになった．責任をと

るということは，医療の内容にも責任をもつということです． 
一番心配なのは，財務省の段階で人手もお金もつけられま

せんといわれたら，それこそこれは収容施設になりかねませ

ん．だから，そこが勝負どころだと思います．それこそ関係

者がしっかりして，きちんと人手をつけろよ．真っ当な医療

ができるようにつくれよといってほしいわけです． 
今回の法案が良いのは，保護観察官が退院後はつくことで

す．私の病院で全国の保護観察官の研修を初めてやりました

が，これまでの三十数回の研修の歴史の中で，初めて精神病

院での研修をしたわけです．まさに今度の法律によって，司

法関係者と医療関係者の間でこういう会話が始まるわけで

す． 
もう 1 つ良い点は，例えば一ヶ所 30 床で 30 カ所，医師が

各病棟に 4 名つけば，全国で 100 人以上の司法精神医療の専

門家集団ができるわけです．もちろんそれに付随して看護や

心理士，PSW などのコメディカルの専門家集団ができて，

その人たちが，今後は共通の問題意識をもって議論すること

になるわけです．私はこれはすごく大きい力になると思いま

(簡易鑑定) 
(本鑑定) 

違法行為者 

警察 検察庁 

保健所 

裁判 

指定通院医療機関

刑務所

指定入院医療機関

合議による審判

医療刑務所

保護観察所

自治体機関

24 条通達 

25 条通達 

地方裁判所 

判決

26 条通達

公立病院

民間病院

措置観察

(鑑定)

 
地域 

図 4 ｢医療観察法｣下における対象者の流れ
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す．もしかすると精神医療改革はまさにこのようなところか

ら始まるのではないかと思います． 
先にイギリスの司法精神医療の専門家と話したときに，私

が誘導尋問したわけではないのですが，司法精神医療を整備

して初めて地域ケアが進み出したと担当者は言っていまし

た．イギリスとかヨーロッパで精神病床が減り始めたとき，

あのとき，実は司法精神医療を彼らは整備したわけです．日

本の場合はそれをやらないで，ただ患者さんは安全ですよ，

と言っているだけなので，病床削減が出来ないのだと思いま

す． 
そういうわけで，医療観察法案に期待できることは，触法

精神障害者の対策の責任体制が明確になること．それから医

療と司法の双方が介入した司法精神医療の受け皿が初めて

できること．それから，日本の刑事司法・精神医療システム

の問題点が見えてくること．すなわち，これは裁判制度も含

めた大変大きな問題です．そして司法精神医療の専門家集団

が誕生して，34 万床体制の解消に向けた精神医療改革が始

まるかもしれないこと． 
それから，八王子医療刑務所とか矯正施設内の医療の問題

点が今度は見えてくるということです．最終的には刑法 39
条の改正です．現在はいってみれば，刑法 39 条の濫用であ

り拡大運用です．イギリスだと，本当の心神喪失者というの

は，年間数人しかいないといわれています． 
オランダの司法精神医療もこの前視察に行きましたが，オ

ランダには予審判事の制度があって，24 条通報のような司

法判断が必要とされる部分については，警察だけに任せずに

予審判事が現場に行って司法判断をしているようです．日本

は警察官と精神医療関係者だけで，それぞれの立場から恣意

的に判断しているだけであり，それでは人権を守った処遇な

どできるはずもないのではないでしょうか． 
医療観察法案の問題点ですが，もちろんたくさんの問題が

あります．まず指定入院医療機関と矯正施設間の移動ができ

ません．それから指定入院医療機関と一般精神病院間の移動

もできません．また一度指定医療機関に入院が決まってしま

うと，再度司法手続きに戻すことができません． 
それから精神保健福祉法の 24 条から 25 条，26 条までの

通報はそのまま生きている．ただし，受け皿が出来ることか

ら，24 条通報で処理することなく，送検されるケースは増

えると思います．そういう意味では，精紳科救急の現場は今

よりはずっとやりやすくなるだろうと思います． 
精神保健福祉法の 26 条通報は大問題で，矯正施設から出

所してきたときに，今，受け皿は一般の精神病院しかないわ

けですが，問題を抱えているケースが多く，私はこれはやは

り指定入院医療機関に準じた受け皿を整備し治療を行うべ

きと考えます． 
以上，日本の精神医療の現場は精神病床数 36 万床という

負の遺産をかかえる中で，問題が山積し身動きの取れない状

況にありますが，唯一「医療観察法」が通過し司法精神医療

が本格的に開始されることにより，前途は多難ですが，精神

医療改革の突破口が開かれえるものと考えます． 
 


