
主催：精神科医療の身体拘束を考える会
 
 

昨年１０月、石川県内の精神科病院で５年前に亡くなった大畠一也さん（当時４０歳）に対

して行われた身体拘束が違法であったとの判断が最高裁で確定した。 

一也さんは入院３日後に隔離され、その後、５名で押さつけて注射しようとした際に抵抗した

ことを「暴力」とされ、その翌日に興奮や抵抗がないにもかかわらず身体拘束された。 

そしてその６日後に身体拘束を解除した直後に肺動脈血栓塞栓症で亡くなってしまった。 

違法な身体拘束で人が亡くなることは決してあってはならない。 

しかしこの３月１６日の厚労省の検討会では、身体拘束の実施要件を定めた大臣告示に

「検査及び処置等を行うことができない場合」という文言を新たに加える見直し案が示された。 

これはむしろ身体拘束実施の要件を広げてしまっている。 

一人一人の命と尊厳を守る精神医療を実現するために何をすべきかを共に考えたい。 

 

 《プログラム》  
 

基調報告 

長谷川利夫さん（杏林大学教授） 
 

リレートーク 

岡田久実子さん（全国精神保健福祉会連合会(みんなねっと)理事長） 

桐原尚之さん（全国「精神病」者集団運営委員） 

吉川隆博さん（日本精神科看護協会会長） 

宇田川健さん（地域精神保健福祉機構コンボ代表理事） 

佐々木信夫さん（弁護士、石川身体拘束裁判担当弁護士） 

司会：島本禎子さん（あおば福祉会理事長） 
 

集会アピール採択 
 

日時 2022年３月28日(月)11:30～14:30（受付：11:00より） 

会場 参議院議員会館・Ｂ109会議室（東京都千代田区永田町2-2-1） 

      ＆オンライン(Zoom) 
https://us06web.zoom.us/j/88520797600?pwd=SGlGRzhBRUxMU0wvVkdCM2JoRHV0UT09 

ミーティング ID: 885 2079 7600    パスコード: 328 

https://us06web.zoom.us/j/88520797600?pwd=SGlGRzhBRUxMU0wvVkdCM2JoRHV0UT09


 

身体拘束ゼロをめざす院内集会 
と き：2022年３月 28日(月)11:30～14:30 

ところ：参議院議員会館Ｂ109 会議室＆オンライン 

 

 

 

精神科医療の身体拘束を考える会 

の主たる活動状況

 

 

基調報告「何故大畠一也さんは 

死ななければならなかったのか？ 

『違法な身体拘束による死』を 

『合法的な身体拘束による死』と 

しないために」 

／長谷川利夫（杏林大学教授）

 

 

身体拘束問題の現状 

／桐原尚之（全国「精神病」者集団）  

 

 

精神科医療における倫理と虐待予防について 

／吉川隆博（日本精神科看護協会会長）

 

 

厚生労働省・第 7回「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」 

令和 4年 3 月 16日(水)開催 

資料より抜粋

新聞報道等より

『判例時報』2504号より
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2022 年 3 月 12 日 

精神科医療の身体拘束を考える会の主たる活動状況 

 

 

 

2017 年 7 月 19 日 発足 

厚生労働省、外国特派員協会にて会見し「精神科医療の身体拘束を考える会」の発足を宣言 

 

2018 年 5 月 19 日 

ケリ―・サベジさんの 1 周忌 

5「患者の人権がまもられる精神医療を！ ～故ケリー・サベジさん一周忌に考える～」を主

催 

会場：日本プレスセンター（千代田区内幸町） 

司会：迫田朋子（元 NHK エグゼクティブアナウンサー、解説委員） 

シンポジスト：斎藤環（筑波大学教授 精神科医） 

       マーサ・サベジ（ケリー・サベジさんの母） 

       三枝恵真（弁護士 東京弁護士会） 

       佐々木信夫（弁護士 神奈川県弁護士会） 

       長谷川利夫（当会代表） 

 

2018 年 6 月 21 日  

院内集会「精神科医療の身体拘束を考える緊急院内集会」を主催 

会場：参議院議員会館 

基調報告：長谷川利夫（当会代表） 

本集会は、翌 6 月 22 日に、毎日新聞、日本経済新聞にて報道される。 

 

2018 年 9 月 28 日 

「民主主義を守り、健全な社会を築くための討論集会」を主催 

会場：参議院議員会館 

基調報告：長谷川利夫 

発言者：香山リカ（精神科医 立教大学教授） 

 

2018 年 10 月 27 日 

「日本の精神科医療を考えるシンポジウム」を主催 

会場：沖縄国際大学 

シンポジスト：横田泉（オリブ山病院 副院長） 

       長谷川利夫（当会代表） 
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2022 年 3 月 12 日 

2019 年 2 月 21 日 

「630 調査の今まで通りの情報開示を求める院内集会」を主催 

会場：参議院議員会館 

基調報告：長谷川利夫（当会代表） 

 

2020 年 3 月 19 日 

厚生労働省に対して、「精神科病院における虐待及び『障害者虐待の防止、障害者の養護

者に対す る支援等に関する法律(障害者虐待防止法)』通報義務についての申入れ」を行う 

※厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部精神・障害保健課 課長に手交 

 

2021 年 9 月 28 日 

厚生労働省に対して、「精神科病院の人権状況に関する申入れ」を行う 

※厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部精神・障害保健課 課長に手交 

 

以上 
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精神科医療における倫理と虐待予防について 

 
一般社団法人日本精神科看護協会 

会長 吉川隆博 
 

私たち精神科看護職は「こころの健康を通して、だれもが安心して暮らせる社会をつくり
ます」という日本精神科看護協会（以下、本協会と称す。）の理念に基づき、医療機関及び地
域において日々看護を提供している。 

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築では、精神障害の有無や程度にかかわ
らず、誰もが安心して自分らしく暮らすことができる地域づくりをめざしているが、それら
の実現には、全国地域で安心して利用できる精神医療・看護の存在と役割が欠かせないと考
えている。そこで、第 5 回検討会で論点となった、虐待の防止に係る取組と、隔離・身体的
拘束の最小化に係る取組について、本協会としての意見を以下に述べる。 

 
１．権利擁護等に関する看護職の基本的な考え方 

 人は本来、生命、自由および幸福追求に対する権利、その他の人権を有し、個人として尊
重されるべき存在であり、障害や疾病、文化的背景・価値観・信条等により制約を受ける
ことなく、敬意がこめられた看護を受ける権利があると考える。 

 本協会が 2021 年 5 月に改正した「精神科看護職の倫理綱領」では、看護職はいかなると
きも、対象となる人々の人権、尊厳を守る「アドボケイト」の立場と役割があることを明
示した。 

 そのような役割を遂行するためには、倫理的行動を個人の責務としてとらえるだけでなく、
精神科看護職が所属する組織全体が倫理的感受性を育み、倫理的課題の解決に向けて尽力
するといった組織の自浄作用が求められると考える。 

 現在、本協会においては都道府県単位で倫理に関する研修会等の教育・指導が担える指導
者を育成し、全国の看護職の倫理的感性向上を目的とした取り組みを行っている。 

 しかし、組織で培われてきた職場風土や文化を見直しながら組織内で変革していくことは
容易ではなく、そこには様々な要因がある。（疾病の特徴・看護職のパターナリズムや倫
理ジレンマ） 

 こういった課題を踏まえ医療機関の倫理的感性を高め、虐待等の予防に努めるためには、
各組織の自助努力だけでなく、国や地方公共団体が主体となった継続的な倫理的教育及び
指導を医療機関に提供する体制整備が必要であると考える。 

 さらに精神科医療機関相互のピアレビューを導入することで、第三者で構成する評価委員
会を設置し、適正な医療サービスが提供できる仕組みの構築が必要である。 
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２．本協会における直近の取り組み 
１）精神科看護職の倫理綱領の改正 

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築が新たな基本理念として示され、地域住
民が安心して利用できる精神科医療には、倫理面においても信頼される精神科看護職の存在
が欠かせない。本協会の倫理綱領は資格の有無に問わず精神科看護に従事するすべての人の
「社会的責任」を明示するものとして作成した。そのため、倫理綱領の改正にあたっては、
権利擁護の観点からも精神障がい者当事者に委員として参加を依頼した。 

２）倫理的課題が生じた精神科医療機関（看護職員対象）への教育及び指導の提供 
該当医療機関からの依頼を受けて、倫理的課題に関する評価を行い、本協会から講師を派

遣して看護職員への教育や指導を実施している。 
 
３．隔離・身体的拘束の最小化に係る取組 

 行動制限最小化の検討を行うにあたっては、本協会が整理した 3 群それぞれの対象像に
応じた課題の検討および具体的な解決策の検討・実施を行うことが必要と考える。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

日本精神科看護協会「行動制限最小化プロジェクト」検討資料、2013 年 
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 現行の精神保健福祉法における隔離・身体的拘束に係る規定は、主に 1 群を想定して整備
されたものと考えられる。近年、精神科入院患者の状態は変化してきているため、2 群、
3 群のことは切り分けて議論を行う必要がある。 

 2 群の高齢者（リスクと安全）に該当する患者の身体的拘束については、精神病床のみな
らず一般病床においても大きな課題となっているため、医療全体の課題として議論するこ
とが求められる。患者と看護職員双方の安全・安心が確保できることが重要である。 

 精神保健福祉法に基づく隔離・身体的拘束については必要最小限の範囲内で行われること
は勿論のこと、切迫性・非代替性・一時性の 3 要件に関しての手続きは、極めて慎重に判
断する必要があると考えている。 

 特に患者の療養生活上の援助を行う看護職としては、隔離・身体的拘束の対象となる患者
に関して、どのような方法（非代替性）を用いれば、一般病床でケアできるのかといった
視点が非常に重要となると考える。 

 非代替性に関しては、患者の混乱の増大を最小化するための管理上および臨床的治療環境
の整備（コンフォートルーム等）や、患者の混乱や攻撃性が起こったときにそれを和らげ
るディエスカレーション法など、看護職の技術訓練等も有効であると考える。 

 さらに重要な観点は、患者が医療機関から提供される医療・ケアを信頼して受けられる関
係性を構築することにある。看護職も患者にとって重要な治療環境要因であり人的資源で
ある。 

 看護職にとって安全でかつ健康に働くことのできる職場環境は､ 患者にとっても安全な
療養環境・生活環境になるため、行動制限最小化に対応できる人員体制の構築が必要であ
ると考える。 

 特に第 1 群のような「生命や身体の危機」状態にある患者の命を守りつつ、同時に行動制
限を回避するためには、24 時間を通じた個別の観察とリスク管理および急変時に迅速に
対応できる人員体制が必要であると考える。 

 そのような観点から、第 1 群の患者をケアするユニットの人員配置としては、医療観察法
の指定入院医療機関の常時看護師の配置（概ね 日中 1.5:1、夜間 6:1）などが参考に
なると考える。 

 
以上 
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日本精神科病院協会ホームページより 

https://www.nisseikyo.or.jp/opinion/teigen/teigen.php?id=154&bm=0 
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病院・地域精神医学　59巻1号（2016年9月）

第58回総会（東京多摩）・シンポジウムB【理事会企画】

第1日（2015年11月6日）午後

隔離・身体拘束の急増に今，何をすべきか？

■座長：山下俊幸（京都府立洛南病院院長）

【編集委員会から】

　シンポジウムB（理事会企画）「隔離・身体拘束の急増に今，何をすべきか？」の第一席長谷川利夫さんの調査報告を以下に掲載

します。第一席のみ先に掲載するのは、データをなるべく早く共有し、学会員に広く使っていただくためです。他のシンポジスト

の報告については、今号のデータのまとめも踏まえて見直していただき、当日の討論とともに次号に掲載いたします。

シンポジウムB【理事会企画　1－B2－1】≡

精神科医療における隔離・

身体拘束実態調査

～その急増の背景要因を探り縮減への道筋を考える～

長谷川利夫

key　words：隔離，身体拘束，精神科病院

東京都・杏林大学保健学部作業療法学科・教授

1．はじめに

　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）第36条第1項では「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なうことがで

きる」としている。行動制限には例えば，面会，通信，外泊，

外出の制限，自分の意思では出ることができない閉鎖病棟と

呼ばれる鍵のかかった病棟への入院，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等がある。

　これら行動制限の巾で，隔離や身体拘束は患者の身体を

直接物理的に制限するものであり極めて強力な行動制限で

ある。

　精神保健福祉資料によると精神科で隔離や身体拘束を受

けている方々が増加し続けている。2012年6月30日と9年

前の2003年を比較すると，隔離が1．32倍，身体拘束は9年

で1．89倍となっている。（図1）

　精神保健福祉資料で明らかになるのは，毎年6月30日現

在で，隔離身体拘束をされている患者数のみである。

　我が国は精神保健医療福祉の議論のベースとなる統計情

報が決定的に不足しており，国連等国際社会からも再三指

摘されている。例えば，国連の拷問等禁止条約委員会日本

の第二回定期報告に対する最終見解（第55回会期（2013年

5月6日から31日）委員会により採択）では，精神保健ケ

アについて以下の指摘をしている。「精神保健ケア22　精

神保健施設に対して運用上の制限を確立している精神保健

福祉法にもかかわらず，また締約国代表の提供した追加情

報にもかかわらず，委員会は非常に多数の精神障害者と知

的障害者が非常に長期間精神保健ケア施設に非自発的に留

められていることに懸念を持たざるをえない。非人道的で

品位を汚す程度におよびうる行為である，独居拘禁身体

拘束そして強制医療が頻繁に行われていることを，委員会

はさらに懸念する。精神保健ケアに関する計画についての

対話の問に得られた情報を考慮しても，委員会は精神障害

者の入院に対するオルタナティブに焦点を当てたものに欠

けていることに懸念を持たざるをえない。最後に，拘束的

な方法が過剰に使用されていることへの効果的で公平な調

査がしばしば欠けていること，同様に関連する統計的デー

タが欠けていることに懸念を表明する」

　また，OECDが2014年11月5日付けで発表した「OECD医

療の質レビュー　日本　スタンダードの引き上げ評価と提

言」（OECD　Reviews　Health　Care　Quality　JAPAN

RAISING　STANDARS　ASSSSESMENT　AND
RECCOMENDATIONS）では，「治療の質を改善するため

の措置に対応する指標（統合失調症または双極性障害を有

する患者の超過死亡率処方行為隔離と拘束の使用，当

初の予定になかった再入院）の収集を優先し，国全体で促

進すべきである。」としている。

　かかる状況下，民間セクターである当学会が，社会への

責任として可能な限り隔離i・身体拘束の実態を調査し明ら

かにしていく必要がある。

ll．目的

不足している我が国の隔離・身体拘束のデータを補うべ

く，可能な限りデータを収集し，実態を把握し，縮減に向
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けた議論のベースを作る。

皿．方法

　当学会から依頼可能な全国11の精神科病院に対し，2015

年8月31日現在の一覧性台帳に基づき，以下の事項の報告

を求めた。

　入院形態，疾患名，病棟種類　実施理由，連続実施日数。

IV．結果

　11院における，隔離をされている患者数は，444人，身

体拘束をされている患者数は，245人であった。（図2）

　隔離の実施平均日数は，46．8日，身体拘束の実施平均日

数は96．2日であった。（図3）

　隔離の最大値は，1799日，中央値はll日であった。

　身体拘束の最大値は，1096名，中央値は19日であった。

（図4）

　隔離と身体拘束の実施日数を期間別に示す。（図5）

　隔離は，1ヶ月を超えるものが23％，1ヶ月を超えるも

のが42％となっており，隔離より身体拘束の方がより長期

化している。また隔離，身体拘束共に，半年，1年以上実

施している超長期化しているものも見受けられる。

　入院形態別実施人数は，任意入院，146人，医療保護入

院457人，措置入院67人，応急入院8名，緊急措置入院3名，

その他8名となっている。（図6）任意入院者で146名の患

者が隔離又は身体拘束を受けている。

　病棟種別の患者数は（図7）の通りである。

　精神科救急病棟一般精神科病棟，急性期治療病棟，精

神療養病棟，認知症治療病棟の順に多い。

　病棟別実施平均日数は，（図8）の通りである。

　精神科救急病棟は，実施人数は（図7）に示されたよう

に最も多いが，平均実施日数が最も多いのは一般精神科病

棟である。

　疾患別実施人数は（図9）の通りである。統合失調症

389名，認知症83名，気分障害69名，知的・発達障害47名，

アルコール＋物質依存44名，パーソナリティー障害14名，

神経症・ストレス関連8名，てんかん6名，その他41名で

あった。統合失調に次いで認知症が多い結果であった。知

的・発達障害でも47名が隔離又は身体拘束を受けている。

　疾患別平均実施人数は以下の（図10）の通りである。

　知的・発達障害が最も長く身体拘束を受けている。認知

症も隔離，身体拘束共に3ヶ月を超えて受け続けている。

　実施理由は，不穏335名，多動238名，暴力行為，粗暴行

為95名，躁状態・脱抑制・多弁63名，転落・転倒防止57名，

身体損傷予防・身体保護i48名，爆発48名，興奮47名，迷惑

行為42名，急性精神運動興奮39名，自傷行為29名，体動著

名・体動23名，自殺企図23名，多飲水・水中毒18名，チュー
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　　最大値　中央値
隔離・身体拘束　計689名
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ブ抜去15名，他患者との人間関係を損なう恐れ15名，危険

行為9名，刺激遮断4名，生命の危険2名，その他67名
であった。

　隔離・身体拘束の実施理由として，「不穏」や「多動」

が多く挙げられている。転落・転倒防止を理由とされる患

者も57名いる。「迷惑行為」も42名，「他患者との人間関係

を損なう恐れ」による実施も15名いた。（図ll）

V．考察

　実態が明らかになりにくい隔離・身体拘束であるが，本

調査にてその実態の一端が明らかになった。隔離よりさらに

制限の強い行動制限である身体拘束の平均実施日数が96．2

日と隔離よりも長期化している。また隔離身体拘束共に

1000日を超える実施も見受けられ，任意入院で隔離や身体

拘束を受けている患者がいることについても含め，人権上

の観点からも内容を精査していく必要があると考えられる。

　病棟種別の実施人数は，精神科救急病棟が多いが，実施

日数は一般精神科病棟が多いことから実施日数の平均の引

き上げは，精神科救急病棟以外の病棟によるものと推察さ

れる。

　知的・発達障害でも47名の方，認知症では83名が隔離・

身体拘束を受けており，その実施の理由が本人に理解され

ているかどうかという問題もあると考えられる。知的・発

達障害の身体拘束の実施平均日数が1293日と他の疾患と

比べて最も長かったことも含め，その関連を調査していく

必要もあると考えられる。

　実施理由で最も多かったのは，不穏が335名，次いで多

動が238名であった。

　「精神保健福祉法第37条第1項の規定に基づき厚生労働

大臣が定める基準旧厚生省告示第130号（改正を経て現在

第660号告示）」（以下，37条1項基準）における「患者の

現在の症状」では隔離と身体拘束の実施要件について述べ

ている。隔離は「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又は保護を

図ることが著しく困難な場合」でありt身体拘束は，「多

動又は不穏が顕著である場合」となっている。この「多動」

を要件とする隔離・身体拘束に対しては，隔離や身体拘束

を受けた精神障害当事者から当学会シンポジウムにおいて

も「恣意性が強すぎ危険」との指摘されている。そこで明

らかになってきているのは，不穏多動は，医療従事者か

ら見れば「不穏」「多動」であっても，本人（当事者）か

らすれば例えば気分を落ち着かせるために行なっている行

動であることも充分有り得るということである。医療従事

者からだけの視点で実施を判断すれば，当事者の人権を侵

害する可能性があり，既に侵害されてきていると考えられ

る。「不穏」「多動」の実施要件を，当事者の視点もふまえ

早急に見直していく必要がある。

　転落・転倒防止57名とあるが，このような要件に基づく

隔離・身体拘束の実施は37条1項基準になく，このような法

の定めた基準と実態が乖離する状況を放置してはならない。

　「他患者との人間関係を損なう恐れ」による実施も15名い

る。隔離や身体拘束の内容を検討する院内審査機関である
“

行動制限最小化委員会”の設置のきっかけとなった報告書

である「精神科医療における行動制限の最小化における研

究～精神障害者の行動制限と人権確保あり方」では次のよ

うに述べられている。「患者の興奮状態を他の患者に見られ

ると，その患者が回復してから他の患者からそのことで何

かを言われた時に本人が辛い思いをする。そのようなことを

避けて保護iする目的で行動制限が必要になることがある。」

　「他患者との人間関係を損なう恐れ」を実施理由とする

隔離・身体拘束には，ここに見られるような過剰な国親思

想（パレンス・バトリエ）とも言える思想が背景にある。

このような隔離・身体拘束の実施は，医療の越権行為であ

り当事者の人権を侵害しており，今後さらにその実態を明

らかにして改善を図っていく必要がある。
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令和 3年 11月 22日 

声     明 

 

令和３年（受）第５２６号上告受理申立て事件に対する 

最高裁第３小法廷の不受理決定について 

 

公益社団法人日本精神科病院協会 

会長 山崎 學 

 

石川県の精神科病院で入院中の患者が死亡したのは身体的拘束が原因だとし

て家族が病院側に損害賠償を求めた訴訟で、最高裁判所第３小法廷は１０月１

９日付で病院側の上告を受理しない決定をした。この結果、病院側に約３５０

０万円の支払いを命じた二審名古屋高裁金沢支部判決が確定した。二審判決に

おいては、身体的拘束を命じた精神保健指定医の判断は裁量を逸脱していたと

して、患者の死亡結果に対し全責任を負うとして慰謝料等の支払いを命じたも

のである。従来、同様の訴訟において身体的拘束によって肺血栓塞栓症を来た

したことに対して、遺憾ながら肺血栓塞栓症の予防措置等に関し注意義務違反

を問われる判決は散見される。しかし、今回の法律的判断はマスコミ報道にも

あるように「精神保健指定医の（身体的拘束に関する）治療的判断が、その裁

量を逸脱して違法である」との新たな判断が行われたものである。この判決は、

以下に述べる各点において、今後の精神科医療のあり方に対して多大な影響を

及ぼすものとして、到底容認できるものではない。 

 

① 二審判決では、身体的拘束開始日には、前日までの激しい興奮や抵抗が表

面的に見られなかったことをもって、身体的拘束の要件である「多動又は不

穏が顕著である場合」には該当しないとされている。しかし、今回の事例の

ような統合失調症の緊張病症候群においては、不穏は消退したのではなく、

意志の障害や思考障害により表出しなかったものに過ぎず、内的な不穏は継

続していたのである。また、緊張病性興奮や拒絶症といった症状が、「急激

に起こり、状況との関連や行為に一貫性がなく、了解不能なものである」こ

とからも、その発現を予測しながら身体的拘束を含め指示を行うことは、幻
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覚、妄想、精神運動興奮といった精神病症状に左右された自傷・他害行為か

ら患者の安全を確保しつつ、適切な精神科治療を進めるうえにおいて必要な

ことである。こうした医師の裁量権を過度に制限することは、適切な精神科

医療をも制限することに他ならない。そもそも、このような非専門家による

判断によって精神科医療に対して法的強制力を伴う制限を加えることは、患

者に対する行動制限としての身体拘束の要否についての専門的判断は、精神

保健指定医という格別の専門資格者しか行い得ないとされた精神保健福祉

法の立法趣旨に正面から抵触するものである。 

 

② 二審判決では、「身体的拘束は」、「患者の生命や身体の安全を図るための

必要不可欠な医療行為等を実施するのに十分な人員を確保することができ

ないような限定的な場面においてのみ許される」としている。身体的拘束が

開始された当日に、看護師８名で対応した結果、暴力等が見られなかったこ

とを指して、「十分な人員を確保」できない限定的な場面ではないと判断し、

身体的拘束のもう一つの要件である「身体的拘束以外によい代替方法がない

場合」に当たらないとしているが、常にこうした人員体制を取る事は夜間、

休日は言うに及ばず、通常の勤務体制においても、到底不可能で、現実の精

神科臨床の現場の実態とはおよそ懸け離れた判断と言わざるを得ない。 

 

③ 今回の二審判決が法律的判断として普遍化すると、厚い人員配置が行われ

ている医療観察法の指定入院医療機関（医師８：１、看護師１：１．３＋４）

においても、治療上必要な身体的拘束を行うことは困難であり、まして一般

精神科病院では到底不可能である。このことは、一般精神科病院では急性期

治療は行えないこととなり、夜間や休日の治療を担っている精神科救急医療

体制は成り立たないこととなる。 

何よりも、精神科医療が萎縮し、身体的拘束への過度な躊躇が生まれれば、

身体的拘束を実施することにより、初めて必要かつ適切な精神科医療を受け

ることが可能となる精神障害者から医療による正当な社会復帰の道を閉ざ

すことになるおそれがある。 

 

 以上のとおり、当協会としては、二審判決とこれを追認した最高裁決定は到底

容認できないことをここに表明する次第である。 
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