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治療に非協力的な結核患者への法的強制力

伊藤　邦彦

1. はじめに

1.1. 背景と目的

　結核対策において治療や周囲への感染防止策に協力的

でない（以下では「治療非協力」とする）患者の存在は

大きな問題の一つであり 1) 2)，分子疫学的検討からも治

療非協力者が頻繁に感染源になっていることが示唆され

ている 3) 4)。また様々な自発的 adherence（1.2項⑦参照）

向上策下でも継続的に治療非協力で強制措置が必要な少

数の患者が存在することは繰り返し指摘されている5)～15)。

しかしわが国の入院勧告制度は強制措置としての実効性

に乏しく，新たな有効性のある強制措置制度の必要性が

指摘されている16)。

　本稿の目的は，治療非協力結核患者に対する妥当な強

制措置制度について医療面から考察し，その構築のため

の基礎資料とすることである。

1.2. 注記と略号

　①感染症での強制措置関連裁判のほとんどは米国のも

ので文献も圧倒的に米国が多い。このため本稿では米国

の議論を基に考察を行う。欧州他の英語文献や判例17)も

参照したが，これら資料からは欧州等でも強制措置に関

する原則は米国とほぼ同一と考えられたため，見解の相

違が認められる場合を除き特に分別して記載しない。②

米国の公衆衛生法規は州によって異なる。また結核行政

担当部局は衛生局の名で統一する。③米国の判例は事例

名をイタリック体とし，初出時は判決年と裁判所名を記

し，初出項以降は事例名のみ標記し初出項を併記した。米

国判決文の多くは英語版Google Scholar beta /Legal opin- 

ions and journalsで事例名から検索できる。④文献の引用

は適宜要約した。⑤本稿で「拘束」は，居場所/移動の

自由を制限される強制措置の意味で用いる。⑥本稿では

以下の略号を用いた。ATS＝米国胸部疾患学会。CDC＝

米国疾患管理局。DOT＝directly observed therapy/直接観

察下の内服治療ないし服薬支援。M（X）DR＝（超）多剤

耐性結核。WHO＝World  Health  Organization。⑦本文中

での語句は可能なかぎり邦語としたが，若干の例で適当

な訳語が見あたらない以下の場合には英単語のまま使用

した。adherence＝治療への協力度合い。competence＝

informed consent（ないし informed decision making/説明と

同意に基づく治療方針決定）の基礎となる「合理的な自

己決定能力」。incentive/enabler＝患者の adherenceを向上

させるような動機付けのための金銭物品（incentive）供

与や，患者のadherence向上をより容易にするような（例

えば交通費支給や受診可能時間の延長など）手段

（enabler）。stigma＝十分な根拠なく単なる属性等から押

し付けられた特定の価値判断。
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スメント，有意なリスクの存在，比例原則，least restrictive alternativeの原則，適正手続きが挙げられ

た。〔考察と結論〕本邦での強制措置制度構築のためには，現在よりも幅広い患者支援の提供など多

くの課題が解決されねばならない。
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2. 治療非協力の類型

　治療非協力の原因によって強制措置の様態も異なる。

諸文献を基に治療非協力者を類型化して以下に示す（伊

藤による分類）。

　①Non-competence：十分な情報提供があってもcompe- 

tenceがなく，治療に関する合理的決定ができず治療非

協力となる。ドイツ等ではこうした場合，裁判所命令で

強制的治療を行うこともあるとされる18)。本邦の成年後

見人制度では後見人には重大な医療行為（手術・点滴等）

への同意権はなく19)，精神保健福祉法でも他疾患の治療

に関する規定は存在しない。Non-competenceな治療非協

力者への対処ではこれら法規の整備が必要とされる。し

かしnon-competenceな患者への強制措置でも，その理論

的な条件自体は他の場合と同一である20) 21)。

　②情報提供不足：competenceはあるが治療方針決定の

際に十分な情報提供がないため，適切な判断ができずに

治療非協力となる22)。この場合は強制措置の対象とはな

りえない。円滑な強制措置制度のためには提供すべき必

要不可欠な情報のセットが指定されなければならない。

　③確信的治療非協力：competenceがあり十分な情報提

供があるが，自己決定として治療非協力である。宗教信

条を基に治療拒否する場合や，他の事項（仕事やギャン

ブル等）を優先させるため治療非協力的な患者を含む。

　④治療協力不可能：competenceがあり十分な情報提供

があるが，低所得/住居不安定/薬物中毒等の周辺状況に

より治療非協力となる23)。倫理学的に，患者が治療に協

力できない/乗り越えられない障害がある場合には本人に

道徳的責任はないと判断され，強制措置の対象とするに

は倫理的問題が生じる10)。

　実際には各類型の境界は曖昧である。また上記③と④

の境界も曖昧であり，「しない」のか「できない」のかを

判別する方法はなく，究極的には治療上の困難の原因を

患者個人に帰すか社会状況に帰すかの問題になる24)。

3. 治療拒否権と人権制限

3.1. 感染症患者の治療拒否権

　Competenceのある人には自分が受ける医療（感染症を

含む）について自己決定権があるとされる22) 25)～27)。投

与経路を問わず本人の意思に反した強制的投薬は高度な

人権侵害と見なされる27)。精神疾患でも，拘束は認めて

も強制的治療は無条件にはできないとされている。司法

やほとんどの論者は，たとえ治療拒否の結果が死亡等の

望ましくないものであっても，個人がその結果を甘受す

るという条件下で，competenceのある成人の治療拒否権

を支持している10) 22) 25) 28) 29)。結核では米国の州裁判所が

HIV合併MDR患者の拘束は認めたが強制的治療は認め

なかった判例（City of Newark v. JS/1993年ニュージャー

ジー上級裁判所）がある30)。全米50州の結核対策法規調

査（1991年）では，19州が宗教的理由による治療拒否を

認めており，7州は非宗教的理由による治療拒否を認め

ている31) 32)。また多くの米国人が協力するペルーのMDR/ 

XDR治療プログラムでの報告ではMDR/XDR合併妊婦

の選択肢として治療中止（＝拒否）を挙げている33)。

　本邦でも，患者が明白に不適切な治療方針を選択する

場合でも，十分な情報提供を前提として患者の主体的選

択が優先されるとする意見が大勢であり，実際，輸血拒

否患者に対する輸血の是非をめぐる裁判で患者の人格権

侵害を認定した「エホバの証人」輸血拒否事件判決（平

成12年 2月29日最高裁判決）がある。感染症患者であっ

ても，本邦でも基本的な治療拒否権は認められていると

考えることができる。

3.2. 治療非協力者の人権制限

　基本的な治療拒否権を認めながら何らかの理由で治療

非協力者に強制措置を考慮する場合，法的道筋としては

治療非協力を犯罪として取り扱うものと，公安（公共の

安全を守る）事由からするものの 2つが考えられる。

3.2.1. 治療非協力の犯罪処罰

　一般刑法理論では傷害の意図が犯罪を構成するとされ

るが，感染症での傷害の意図の立証は困難であり通常の

刑法で対処することは難しいと考えられている34)。公衆

衛生法規等で感染症に特化した違反行為を形成すること

も考えられるが，長期拘束等の厳罰に値するほどの邪悪

な意図を立証するのは困難とされ，罰金や監察ないし短

期の拘束程度が適当とされる34)。

　実際には，カリフォルニア州のように多くの治療非協

力者が刑事拘束を受けている例も見られる35)。しかし強

制措置の目的は感染拡大阻止であり，過去の行為の処罰

ではない。治療非協力の犯罪処罰が将来の adherence向

上策として妥当かどうかは疑問である31)。上記カリフォ

ルニア州の結核患者拘束指針でも，刑事拘束よりも公 

安事由拘束（civil detention）を推奨している（http://www.

ctca.org/guidelines/IIB4cdetention.pdf）。Oscherwitzらは「結

核患者の刑事拘束では，治療よりも処罰に主眼が置かれ

ており stigmaを患者に与え，患者/医療者間の人間関係

にも悪影響を与える」と述べ 35)，Reichmanは「ATSが言

うように5)少数の結核患者には拘束が必要だろうが，刑

事拘束による結核診療が支持されているとは思えない」

としている36)。

　以上から，治療非協力の犯罪処罰そのものの妥当性は

別として，これを治療非協力者に対する主たる強制措置

制度とするのは適当とは考えられない。

3.2.2. 公安事由による人権制限

　リバタリアニズムを含むほとんどの自由主義下でも，
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個人の自由/権利の行使が他者への害になりかねない場

合には国が介入しうるという原則には議論の余地はな 

い10)。この危害原理 37)は多くの人権憲章で人権制限の条

件を規定しており38)，最も包括的な人権条約である

International Covenant on Civil and Political Rights（1966年

/国連人権条約）もこれに従っている39)。

　感染症は危害原理の代表例であり，公衆防御の目的で

公権力による感染症患者の人権制限を行うことが場合に

より妥当であることにも議論の余地はない29)32)40)～42)。上

記 International  Covenant  on  Civil  and  Political  Rights や

European Convention on Human Rights（1950年/欧州人権

条約）でも移動等基本的人権の合法的制限理由の一つと

して感染症を挙げており43)44)，米国での判例も多い25)45)。

　逆にこうした強制措置の行使は公権力の義務でもあ 

る27)29)42)46)～49)。本邦でも筑豊じん肺訴訟（平成16年 4月

27日）や関西水俣病訴訟（平成16年10月15日）で規制

権限不行使により国の賠償責任が確定した最高裁判例が

あり，適正な強制措置により公衆を感染症から防御する

努力を怠ったと見なされる場合には行政の責任を問われ

る可能性がある。

　したがって公権力には，個人の人権を過度に尊重して

公衆を感染症の脅威にさらすことなく，同時に感染症を

恐れるあまり個人の人権を過度に制限することなく，対

処するという困難な課題が与えられていることになる。

ここで問題になるのが公衆と個人間の権利のバランスで

あり45) 46)，人権という原則を守るために社会がどの程度

感染症のリスクを耐える用意があるかという問題でもあ 

る24)25)38)48)50)。

4. 公安事由による強制措置の条件

4.1. 強制措置の条件

　自由主義社会では刑事犯以外の者が拘束等の人権制限

を受けるのはきわめて稀であり，精神疾患と感染症がほ

とんど唯一の例外である51) 52)。こうした公安事由の強制

措置においては濫用回避のための条件や手続きが重要と

なる46) 53)。一般に，ある人権制限の法的妥当性を判断す

る際の国際的指針についてはSiracusa Principles（1985年/

シラクサ原理［人権制限をする際の基本的条件を述べた

もの］）があり54)，他にも多くの論文がある。米国では

1950年以降，感染症患者への強制措置に関連する裁判は

少数しかなく，感染症患者への強制措置の条件の考察で

は，1965年～1970年代に多く同国で発生した精神疾患

患者に対する強制措置をめぐる裁判で発展した理論が応

用されることが多い 56)。

　なお，強制措置を妥当とするために要求される条件や

証拠の厳密さについては，予定されている強制措置の人

権制限度合いによって異なる27) 50) 55)。たとえば拘束を妥

当とするために結核感染のリスクの存在や程度を証明す

る際には，DOTを強制する際のリスクの証明よりもより

明白な証拠がなくてはならない。

4.2. 感染症での強制措置の諸条件

4.2.1. 目的の妥当性

　公権力による真の介入目的が妥当な公衆防御にあり，

これらに名を借りた特定集団の差別等の別目的であって

はならない。米国の古典的判例としては Jew Ho v. Wil- 

liamson/1900年カリフォルニア巡回裁判所（隔離［quar- 

antine］の合法性をめぐる裁判）がある10) 46) 50) 57)。Siracusa 

Principles（4.1.項参照）では「達成目標が妥当で目的と

合致すること」と述べられている54)。強制措置が結果的

に特定集団に集中することはありうるが，米連邦最高裁

は権力の行使が差別的意図によって行われていることを

証明しないかぎり違法とは言えないという判断を示して

いる56)。

4.2.2. 強制措置の科学的有効性

　予定されている強制措置には，実際に感染症制御等真

の目的達成のために有効であるという科学的な証拠/推

測がなければならない 24) 27) 30) 34) 50)。目的の健全さが手段

を正当化するわけではなく，単に「有効なはずだ」とす

る常識的考えから感染症患者の人権を制限することはで

きないとするものである46) 58)。

4.2.3. 個別アセスメント

　患者がもつある種の属性（ホームレス等）のみで強制

措置の是非を決定してはならず，個々の例で個別にリス

クアセスメントが行われなければならない 53) 58)。

　Ballらは「精神疾患というだけでは拘束の正当な理由

にはならないのと同様に，結核患者でも人権を制限する

には個別アセスメントが必要である」としている53)。Reilly

が拘束の是非決定は属性による判断（status-based）では

なく実際の行動に基づく判断（behavior-based）でなけれ

ばならないとし56)，Gostinが強制措置対象者の選定には

過不足（over-inclusive/under-inclusive）があってはならな

い 58)というのもほぼ同趣旨と解釈できる。結核をめぐる

裁判では，School Board of Nassau County v. Arline/1987年

米連邦最高裁（結核患者の教職解雇の妥当性をめぐる裁

判）でもリスクの個別アセスメント（need to conduct an 

individualized inquiry and make appropriate findings of fact）

が求められている45)。

　しかし将来の病状や行動を予測することは困難であ

る。Gostinは，ある集団の成員の一部のみが将来の公衆

衛生的脅威になる場合に，この集団の成員全体に対して

強制措置をとることは非常に問題であるとしながらも，

判例を引いて，誰が将来脅威となるかの予想が不可能な

場合にはある種の条件下（科学的基準に照らして公権力

が合理的に行動していること，および個別アセスメント
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が理不尽な程度に負担となること，を示すこと）で個別

アセスメントの原則が緩和されうるとしている26)。また

強制措置の人権制限の度合いに応じて司法による個別ア

セスメントの要求度合いは異なるだろうともしている。

以上から，属性による判断が完全に排除されるわけでは

ないと考えられる。しかし，各事例でのそうした判断の

妥当性については不明瞭にならざるをえないことが予想

される。

4.2.4. リスクの条件と問題点

4.2.4.1. 有意なリスクの存在

　強制措置を妥当とするためには，科学的根拠に裏付 

けられた一定以上の有意なリスクがなくてはならな 

い24) 30) 50) 58) ～61)。よって，当該リスクが消失した時点で 

強制措置は解除されなければならない 62) 63)。Siracusa Prin- 

ciples（4.1.項参照）では「人権制限の必要性は客観的な

考慮に基づかねばならない」と述べられている54)。リス

クの判断根拠は単に漠然とした恣意的恐怖であってはな

らず，十分な科学的根拠なく「国民の不安に配慮した措

置」として感染症患者の人権を制限することはできない。

4.2.4.2 比例（proportionality）原則

　回避しようとするリスクの程度は，強制措置による人権

制限の程度と比例したものでなくてはならない24)34) 46)57)58)。

Siracusa Principles（4.1.項参照）では「法的に妥当な人権

制限は目的に比例したものでなくてはならない」として

いる54)。またEuropean Convention on Human Rights（3.2.2. 

項参照）に基づくEuropean Court of Human Rights（欧州

人権裁判所）の判例では，目的が行為に不釣り合いな場

合には恣意的な人権制限にあたると判断している44)。た

とえば感染症患者の拘束は高度の人権制限でありこれを

妥当とするためには，回避しようとするリスクもそれに

応じた高度のものでなくてはならない。リスクの程度は

感染発病の確率，障害の重篤さ，切迫度などで決定され

るとされる34) 64)。

4.2.4.3. リスク評価の不明瞭性

　実際にはリスクは複雑な非定量的概念であり，また確

実な未来の予測は不可能である34)。したがって個々の事

例でのリスク評価には常に不明瞭な部分が残され，司法

の判断もその分予想し難い。特に結核においては感染性

/病原性/規則内服等の正確なリスクについては不明確な

ものが多い 62)。Cokerは「結核を合併したHIV陽性者は

HIV陰性者より再発しやすいので治療に非協力的な場合

にはより拘束されやすくあるべきなのだろうか？ 治療

開始 2カ月後に adherence不良となった者と 5カ月後に

adherence不良となった者では前者は拘束されるが後者

は拘束されないのだろうか？……リスクアセスメントと

いってもどのように評価するかは不明で，ほとんどの場

合客観的証拠は不在である48)」と述べている。

4.2.5. Least restrictive alternativeの原則

4.2.5.1. Least restrictive alternative

　Least restrictive (or intrusive, or invasive, or drastic, or coer- 

cive] alternative (or means)とは「同じ目的を達成しうるよ

うな手段の中で最も人権制限の度合いの低い代替手段」

を意味し，least restrictive alternative原則は「公権力によ

る強制措置では least restrictive alternativeを用いなければ

ならない」という原理である。感染症に限らず公安事由

による強制措置においては，least restrictive alternative原

則は比例原則とならぶ主要な原則の一つであり，判例で

も（Lessard v. Schmidt/1972年米連邦地方裁判所［精神疾

患患者の拘束をめぐる裁判］）等で明確に述べられてい

る24)27)34)42)46)50)53)56)58)65)。Least restrictive alternative原則は，

効果が同じであれば人権制限の度合いのより低い手段を

選択するべきとする原理であって，より効果が少なくて

も人権制限の度合いの低い手段のほうを選択するべきで

あるという原理ではない 46)。Siracusa Principlesは「人権

制限は，それらの目的がより人権制限の度合いの低い手

段では達成困難なことが示されねばならず，人権の制限

にあたって国家は目的達成に必要とされる以上の手段を

用いてはならない」としている54)。

　Least restrictive alternative原則は，米国のAmericans with 

Disability Act（1990年/米国の障害者差別禁止法）が定

める「雇用者やサービス提供者は，妥当な環境整備（rea- 

sonable accommodation/modification）によって障害者が職

やサービス受給の資格に該当するようになるのであれ

ば，これらの環境整備を提供する義務がある」という規

定と類似する。実際Gostinは，Americans with Disability 

Actを，公安事由による強制措置の基準を与える法律と

解釈している55) 64) 66)。Americans with Disability Actではま

た，「妥当な環境整備」が過大な困難や支出を強いる場

合にはそうした義務は免れるとしており，least restrictive 

alternative原則も同じように考えることができるかもし

れない。

　Least restrictive alternative原則によれば結核において

は，強制措置の前に適切な支援によって患者の治療への

自発的協力を可能にするような手段が考慮されなければ

ならないということになる。人権擁護論者は「多くのニ 

ューヨークの結核患者が結核治療に協力することがほと

んど不可能な社会的状況下にあるにもかかわらず，こう

した状況の改善に政府が取り組む前に治療非協力患者の

拘束を行うのは非倫理的で違法である」と述べている 29)。

Advisory Council for Elimination of Tuberculosisは「結核

患者を拘束する前に，政府はDOTや incentive/enablerに

始まる段階的介入を採用しなければならない 67)」とし，

Ballらは「結核の場合 least restrictive alternativeとは，近

くのクリニックでの無料の治療，自発的入院，自発的
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DOTなどが含まれる」等としている9) 53) 68) 69)。

4.2.5.2. Least restrictive alternative原則に関する問題点

　Least restrictive alternative原則は単純な原理ではある

が，2つの異なる手段の有効性を正確に予想することは

通常不可能であり個々の事例での不明瞭さは拭いえな 

い 46)。しかしこれ以外にも least restrictive alternative原則

には以下の 2つの問題が挙げられる。

　一つは，感染症対策においてある強制措置を採る場合

にすべての「より人権制限の度合いの低い手段」が実際

に施行され失敗したことを示す必要があるかという問題

である。こうした要請は適切な介入を遅らせ結果的によ

り大きなリスクにつながりかねない 26) 56)。これに対して

米国では，「least restrictive alternative原則は，人権制限の

度合いのより高い措置を採る前にすべての『より人権制

限の度合いの低い手段』が実際に行われることを要求し

ておらず，事前に意識的に考慮されていることを要求し

ているだけである」とする意見が多い 11) 27) 53)。New York 

City Health Code， Section 11.47（1993年/ニューヨーク市

改正結核対策条例）では，患者を拘束する以前に「より

人権制限度合いの少ない手段」が事前に実行されている

ことを求めておらず 10)，代わりに「『より人権制限の度

合いの低い手段』が試みられ不成功だったことおよび/

またはそれらが考慮され却下されたこと，またその理由

を明らかにすること」を求めている26)。これに対し人権

擁護論者は「New York City Health Code， Section 11.47は

拘束以前にすべての『より人権制限の度合いの低い手 

段』を尽くすことを要請していない点で least restrictive 

alternative原則を無化するものである」としている65)。こ

の問題をめぐる裁判（In re Application of the City of New 

York v.Mary Doe/1994年ニューヨーク控訴審/判決文未見

だがhttp://psychrights.org/research/nypainvol.htmlに短い要

約あり）でニューヨーク市は「強制措置が考慮されるす

べての患者に個別アセスメントを行い，適切な場合には

『より人権制限の度合いの低い手段』を優先する，と同

時に，市は自発的な治療協力を促すような『より人権制

限の度合いの低い手段』を網羅的に施行しそれらのすべ

てに失敗することを待つべきではない10)」とする見解を

表明している。この裁判で司法は，市側は明白で説得的

な証拠（clear and convincing evidence /5.2項参照）によっ

て「より人権制限の度合いの低い手段」が機能しないだ

ろうことを示したという根拠で拘束を支持している65)。

　Least restrictive alternative原則に関するもう一つの問題

は，妥当な least restrictive alternativeの範囲が不明瞭であ

ることである。患者支援による到達可能な自発的協力の

最大限度は不明であり45)，これは治療に協力「しない」

のか「できない」のかという問題（2.項）とも一部共通

する。「しない」ものを「できない」と主張することで

least restrictive alternativeの範囲は大きく拡大してしまい

かねない。加えて強制措置の可能性を警告されている治

療非協力結核患者の必要性（たとえば住居等）が常に，

同様な必要性をもつ結核ではない困窮者に対して優先権

利をもつのかについても不明である10)。Bayerらは「ここ

で持ち上がっている法的問題は，当初は政府の行動を消

極的（negative）に制限するものであった least restrictive 

alternative原則の主張が，また同時に，政府が治療への協

力を向上させるような社会的支援を提供する義務といっ

た積極的な（positive）義務を政府に強いるものと解釈で

きるのかどうかという問題である。結核患者に政府が提

供すべき社会的支援への法的義務の範囲は今のところ未

解決である」と述べている 10)。

　以上から least restrictive alternative原則においても個々

の事例での判断は困難が多いと予想される。

4.2.6. 適正手続き（procedural due process）

　強制措置に必要な手続きを前もって定め当事者にも異

議申し立てや決定プロセスへの参加権を認めることで，

強制措置の濫用を回避する安全装置（due process protec- 

tion）としなければならない 27) 34) 38) 42)～44) 53) 58) 59) 65) 67)。

　Siracusa Principles（4.1.項参照）では「人権の制限は

恣意的であってはならず，法的検討に付されうるような

透明性の高い手続きにより実行されること，およびそう

した方針の実施手続きが，恣意的差別的にならないこと

を確実にするため十分なチェック機能とバランス機能を

備えていること，すべての人権制限はその濫用に対する

異議申し立てと対抗手段の可能性を与えること，人権制

限の濫用に抗するため適切基準と有効な対抗手段が法に

規定されていなくてはならないこと」を求めている54)。

結核に関連した判例（Greene v. Edward/1980年ウエスト

バージニア控訴最高裁［結核患者の隔離拘束をめぐる裁

判］）では，適正手続き条項を備えていないという理由

で州の結核対策法規を違法と判断した例がある53)。

5. 実際の強制措置

　治療に協力的でない結核患者に対して実際に行使する

代表的な強制措置としては，治療強制，拘束，DOTの 3

つが考えられる。

5.1. 治療強制（強制的投薬）

　患者は基本的には治療拒否権を有していることはすで

に述べた（3.1項）。治療拒否権は絶対的なものではない

が，投薬を拒否する患者に強制的投薬を行うことは拘束

よりも人権制限の度合いが一層高いこと，強制措置の目

的である結核感染防止を達成するためには拘束で十分と

考えられることを考慮すると，治療を拒否する結核患者

への強制的投薬は基本的には認められないものと思わ

れ，多くの論者もこれを支持している。Bayerや Iseman
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は「国は治療を完遂できない（感染防止策の遵守を含む）

治療に非協力的な結核患者を拘束することはできるが，

拘束された患者に治療を強制することはできない」とし

ている10) 28)。イギリス63)やイスラエル70)，ドイツ等ヨー

ロッパの実情の報告 18)でも，隔離は可能だが治療は強

制できないとされている。また，仮に強制的投薬を認め

たとしても，治療を拒否している患者にその意思に反し

て長期に投薬することは現実には難しい29)。

5.2. 拘束

　拘束は重大な人権制限である。米連邦最高裁はAdd- 

ington v. Texas/1979年米連邦最高裁（精神疾患患者の拘

束をめぐる裁判）で「公安事由による拘束が個人の人権

に及ぼす影響は重大でありそれゆえ……国は拘束を単な

る証拠の優位性（preponderance）ではなく実質的な

（substantial）証拠によって拘束を正当化しなければなら

ない……公安事由拘束では拘束を妥当とする証拠は明白

で説得的なもの（clear and convincing evidence）でなくて

はならない」としており53)，New York City Health Code, 

Section 11.47（4.2.5.2.項参照）でも拘束の条件として“clear 

and convincing evidence”の必要性が明記されている56)。

公安事由拘束での“clear and convincing evidence”標準は，

刑事拘束の証拠の標準（beyond a reasonable doubt）より

もゆるく通常の民事事件（preponderance of the evidence）

よりも厳格とされている9)。

5.2.1. 感染性患者の拘束

　感染性の治療非協力結核患者を拘束することが場合に

よって妥当であることについては議論の余地はない。逆

に米国では感染性患者の拘束には治療非協力であること

が必要とされ，status-based（喀痰塗抹陽性である等のみに

よる判断/4.2.3項）の拘束は認められず，behavior-based

（治療に協力しない/感染防止策を守らない等/4.2.3項参

照）の拘束であるべきとされている34) 56)。CDCは「拘束

は一過的なものも含め患者が自己内服ないしDOTを拒

否した例で用いられるべきである」としている71)。実際

米国の多くの州は患者が自発的に（感染防止策を含む）

治療を拒否しないかぎり拘束を容認していない 64)。Reilly

は「（感染防止策を含む）治療に協力的な（感染性）結

核患者を拘束するような必然的意義は見出せない。そう

した拘束は least restrictive alternativeでもなく結核対策と

して合理的な手段でもない。感染性のみに基づいた拘束

は最小限の憲法の要請すら満たしていない」としてい 

る56)。

　感染性結核患者の不用意な拘束がかえって治療完遂を

妨げる可能性も示唆されている。米国におけるDOTの

推進者であるSbarbaroらは「治療に従うことが難しい患

者は，結核病棟での共同生活を乱すような反社会的ない

し攻撃的な行動パターンをとりやすく，これが病院職員

との間に軋轢を引き起こし，結核病棟からの脱走や強制

退院や自己退院の原因になったりする。これによって外

来治療の継続すらも危うくなる」としている72)。

5.2.2. 非感染性患者の拘束

　結核患者への強制措置で最も議論があるのは，現在非

感染性だが治療に非協力的な患者を拘束することが許容

されるかという問題である。

　米国においても，伝統的に司法は公衆衛生法規におい

て現時点での感染性に焦点をあててきた11) 46) 57)。たとえ

ばSchool Board of Nassau County v. Arline（4.2.3項）でい

う拘束に必要な“direct threat”（含意は4.2.4.1項の有意

なリスクと同様）の存在は，一般的には現時点での感染

性を意図している26)。

　しかし1980年代の米国でのMDRの増加により「治癒

するまでの治療」が強く求められるようになる10)。「と

りあえず感染性でなくなるまでの治療」とその後の自己

中断を繰り返せば獲得耐性を招きかねず，場合によって

は現時点での感染性を停止させるための強制措置によっ

て結果的にMDR /XDR等のより大きなリスクを引き起

こしかねない10)。問題は「治癒するまでの治療」を達成

するための拘束が法的倫理的に妥当なのかということで

ある。Gostinは非感染性結核患者への強制的措置に関し

て問題なのは「結核の治療を完遂できないことに伴う将

来的リスク（再発再燃や薬剤耐性獲得）に関する不確実

な予測に基づいて強制措置を行うことができるかどうか

に関するジレンマである」としている26)。

　この問題で最も画期的なのは，New York City Health 

Code, Section 11.47（4.2.5.2.項参照）である。この条例改

正で，ニューヨーク市は非感染性結核患者であっても継

続的に治療に非協力的であった者を，慎重な安全装置

（due process protection）と厳しい条件の下で，治癒するま

で拘束する権限を衛生局に与えた。市は同条例改正通知

（notice-adoption [http://www.nyc.gov/html/doh/downloads 

/pdf/public/notice-adoption-hc-art11-45-49.pdf]）で「治癒に

至るまで治療を継続できない患者に対しては，感染性が

なくなるまで一過性に病院に隔離するのは有効でない公

衆衛生戦略である。最近の衛生局による実際の経験（改

正前［伊藤］）では感染性である期間中のみ拘束した患者

33人中たった 2人しか治癒に至らなかった」としている。

これに倣って 1993年にAdvisory Council for Elimination 

of Tuberculosisは，各州の結核対策法規を拡張して感染

性でない治療非協力結核患者を拘束可能とするよう推奨

している67)。その後の1995年の全米調査では12州が非

感染性患者の拘束を認めている73)。

　こうした拘束対象の拡張に対しては，治療非協力の感

染性患者の拘束時よりもその必要性を証明する際に公権

力に求められるものが多くなるとはいえ26)，米国の論者
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のほとんどは法的に妥当であろうと判断している。Gostin

は「感染症患者への強制措置においては“direct threat（本

項上記参照）”の存在が要求されているが，“direct threat”

を現時点での感染性に限定して解釈すべき理由はない

……“direct threat”は合理的に予見可能なある程度有意

なリスクを包含するべきである」26)とし，Bayerは「法律

家は概ね，治療非協力な非感染性結核患者を治癒までの

間拘束しておくことはおそらく合憲であろうと判断して

いる」10)，Annasは「（MDR/XDRの脅威を経験した後で

は）適正手続きと least restrictive alternative原則が守られ

ており，公衆への危険を回避するためには外来治療では

不十分であることが“clear and convincing evidence”（5.2

項）をもって示されれば，治癒までの拘束はおそらく合

憲と判断されるだろう」9)，Reillyは「ニューヨーク市の

非感染性結核患者の拘束に関する条例は米連邦最高裁の

多くの判例（精神疾患患者の拘束をめぐる裁判等）に明

確に対応しており，結果的に法的審査を耐えて生き残る

可能性が高い」56)としている。

　これに対し米国以外の論者はこうした拡張を疑問視し

ている。Harrisらは「ニューヨーク市のようにたとえ追

加の安全装置（due process protection）があったとしても，

拘束の根拠を現在の感染性から想像上の将来のリスクに

替えることは有意な人権侵害であり，英国や他の欧州諸

国の人権法では合法的ではない」とし74)，Londonは

MDR/XDRに関して「ほとんどの司法では，感染性でな

くなった薬剤耐性患者を引き続き拘束することは，たと

え将来治療から脱落することが予想されたとしても，裁

判に持ち込まれた場合には著しく問題（extremely prob- 

lematic）と見なされるだろう」61)，Cokerは「European 

Court of Human Rights（欧州人権裁判所）は初期の目的

に寄与しなくなった拘束は不法であると判断しており，

よって治療で非感染性になった結核患者の拘束は違法で

ある」62)としている。「とりあえず感染性でなくなるま 

で」の拘束下治療を繰り返してMDR/XDRとなる危険性

についての，これら論者の見解の記載は見あたらなかっ

た。

　ドイツ/オランダ/イスラエルからの報告では拘束施設

からの退院の決定には，「退院後の治療継続性を重視す

る/条件とする」とされているが，感染性消失後でも治

療に非協力的な患者の拘束が継続可能かどうかに関して

の規定は曖昧である18) 70) 75)。

5.2.3. 拘束施設

　結核患者の拘束が治療非協力者に限定されたとして

も，そうした拘束は感染症対策のためであり処罰ではな

い 53)。よって当該拘束が被拘束者にとって懲罰的なもの

や有害なものであってはならず 26) 30) 57)，質のよい医療や

様々な支援の提供が可能な，快適/安全/衛生的な場が与

えられなければならない 29) 34) 42) 46) 59)。また刑事犯でない

結核患者を刑務所/拘置所に拘束することは，刑務所等

に付随する stigmaを被ってはならないゆえに避けられる

べきである26) 35)。米国での古い司法判断（Benton v. Reid/ 

1956年米連邦上訴裁判所［結核患者の拘束をめぐる裁

判］）でも「刑事犯ではない結核患者は，stigmaや悪い

仲間の影響等といった弊害のある刑務所/拘置所に収容

するべきではない」としている26) 31)。

　以上から，拘束の場は鍵のかかる（secure）専用の病

院ないし病床が最も望ましいと考えられる29) 65)。Oscher- 

witzらは「カリフォルニア州の多くの郡が結核患者の拘

束専門施設を欠いているが，4つの郡では患者を鍵のか

からない病院病床に収容している。しかし高コストでか

つ患者の脱走も容易であまり効果がない」としている35)。

ニューヨーク市ではこの目的で鍵がかかる専用病床を確

保し，患者の社会的精神科的問題に取り組む機会（精神

科医/薬物中毒カウンセラー/ソーシャルワーカー等への

アクセス）をも与えている53)。しかし全米で見るとニュ 

ーヨーク，マサチューセッツ，フロリダを除き，こうし

た適切な施設がなく刑務所 /拘置所を使用するところが

多い。それゆえ多くの場合，短期の拘束しかできないこ

とが多いとされている73)。反面，結核患者の拘束専門病

床では暴力等も多いと報告されており，こうした暴力等

迷惑行為に公衆衛生的手段で対処/処罰することの妥当

性も危惧される65) 76) 77)。

5.3. DOT

　適切に運用されたDOTの有効性については議論の余

地はない78)。治療へのadherenceは予測できず，またDOT

対象者選別に伴う stigmaを回避するために全結核患者

が，ないし治療完遂率が一定水準以下（Advisory Council 

for Elimination of Tuberculosisによると90%未満79)）の地

域では全結核患者が，DOTを受けるべきであるという意

見は多い 10) 29) 79) 80)。全結核患者にDOTを提案し自発的

DOTを行うべきであるという意見には人権擁護論者を

含めて異論は少ない。しかし全結核患者へのDOT強制

の妥当性については明らかではない56) 81) 82)。

　DOTは移動の自由や自律を制限し stigma/差別/個人情

報侵害につながりかねず，多くの論者がDOT強制は軽

度ながら人権制限に相当すると考えている10) 26)。よって

多くの論者は，普遍的なDOT強制は least restrictive alter- 

native原則の侵犯/個別アセスメントの要請の無視/過剰

に包括的である等の理由で法的に妥当ではないとしてい

る10) 11) 29) 53)。Gostinは「全員へのDOT強制を司法は妥当

としないであろう。DOTの強制はDOTが必要であるに

もかかわらず拒否した者のみに適応され，こうした強制

措置の条件は原理的には拘束等の条件と同一である」と

している26)。New York City Health Code， Section 11.47（4. 
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2.5.2.項参照）でも患者全員への無条件のDOT強制は認

めていない 10) 56)。

　しかしDOTの人権制限の程度は拘束に比して軽く，

その分強制的DOTを行うためのリスクの証明は“clear 

and convincing evidence”（5.2項参照）以下の証拠に基づ

いた合理的な判断で可能とされるものと思われる69) 81)。

New York City Health Code， Section 11.47では治療に非協

力的な患者には感染性を問わずDOT強制が可能となっ

ているが，非感染性結核患者の拘束に反対する欧州等の

論者が，非感染性結核患者への強制的DOTをどのよう

に考えているかについては明確な記載を見なかった。

6. 結核対策法規の現状

　1991年CDCは，全米50州の結核対策法規の調査結果

から，多くの州の法規は現在の結核の状況や法学の変化

に対応しておらず，改正の必要があるとしている31) 60) 67)。

この調査を基にAdvisory Council for Elimination of Tuber- 

culosisは結核対策法規改正指針を発表している67)。この

ACET推奨案の多くはNew York City Health Code, Section 

11.47（4.2.5.2項参照）を基にしているが，Lernerは1999

年に「（ニューヨーク市のような）洗練された強制措置制

度が全米で使用されているわけではない」としている 65)。

　世界的な趨勢としては，公衆衛生上の目的を果たすた

めにより強制措置に頼る傾向にあるとされているが 83)，

多くの地域では法規や制度が古く，医学や法学の発展に

即していない 84) 85)。ロンドンでは罹患率も薬剤耐性率も

増加傾向にあるが，Public Health Act（1984年/英国の結

核対策法規）では拘束の規定は曖昧で患者への社会的支

援は少なく48) 59) 63)，MDR/XDRの脅威にも対応していない

とされている86)。また複数の英国の論者が，Public Health 

ActはEuropean Convention on Human Rights（3.2.2.項参照）

やHRA（Human Rights Act. 1998年/英国の人権基本法）

の人権基準を満たしておらず，改正すべき（しかし議会

で議論すべき他の法律が多く近時の改正は困難）として

いる17) 63) 74) 87)。また米国であっても法規が改正されても

拘束施設の整備が遅れていることが多い（5.2.3項）。南

アフリカではMDR/XDR患者の拘束施設の設備が悪く

暴動や脱走などが相次いでいる88)。国際法ではWHOに

よる International Health Regulation（2005年/改正国際保

健規則）では拘束等の必要性は認めているが，Gostinは

人権に関する記載が簡単すぎるとしている89)。また危険

な結核患者が国境を越える場合の国際法上の規定はな

く，米連邦法も感染症の輸出については何も言及してい

ない 90)。

　総じて世界的に，米国の一部地域を除き強制措置や法

規/施設整備は優先順位が低いと見なされているようで

ある。

7. 各地域での経験と有効性

　治療非協力結核患者に対する強制措置の有効性につい

ては不明瞭な部分が多い 38) 91)。被拘束者の治療完遂率以

外にも，強制力による抑止力も考慮する必要がある。

ニューヨーク市のFriedenらは「拘束の最も重要な効果

は抑止力であろう。拘束という十分可能性のある警告で，

ある種の患者ではDOTへの協力度が明白に上昇した」

としている92)。しかし一方で結核医療における強制措置

の可能性や公権力との関連が，結核患者（薬物常用者や

不法移民等）を医療から遠ざける可能性も考慮しなけれ

ばならない93) 94)。以下で述べるように強制措置によって

も治療完遂率がそれほど高くない場合もあり，強制措置

はあくまで治療完遂のための様々な介入の導入部にすぎ

ないと解釈すべきであろう。

7.1. ニューヨーク市

　New York City Health Code, Section 11.47（4.2.5.2.項参

照）施行以前の，感染性がある間のみの拘束では治療完

遂率は劣悪であったことは5.2.2項に述べた95)。New York 

City Health Code, Section 11.47施行後 2年間（1993年 4

月～1995年 4月）の報告96)～98)ではDOT命令（強制）が

150人に，拘束が139人に，検査命令が12人に，治療完

遂命令が 3人に出されている（計304人/結核患者の 2%

弱）。これら304人中，死亡/転出/調査時点治療中の者を

除くと96%（235/245）が治療完了している。DOT命令 

（強制）後，患者の約75%は拘束なしに治療完遂/継続し

ている。平均拘束期間は186日65)，治療完了前に拘束が

解除されるのは被拘束者の10～15%と少数で，拘束早期

解除者のうち行方不明者はほとんどいない35)。

7.2. カリフォルニア35)

　カリフォルニア州の12の郡で1994～95年に治療非協

力を理由に，公安事由拘束and/or刑事拘束が請求された

結核患者は67人（結核患者の約1.3%）。うち54人（81%)

には最初DOTが提供されている。拘束場所は留置場，

医療刑務所，鍵のかかっていない病院などが使用されて

いる。公安事由拘束の請求がなされた15人のうち10人 

（うち 8人は鍵のかかっていない病院から脱走）はその

後刑事拘束が必要とされた。平均拘束日数は83日（4～

562日）。67人中12人は転出/死亡/治療結果不明で，こ

れを除く55人中11人（20%）は治療完遂失敗ないし行方

不明となっており，このうち 8人は治療完了前に拘束が

解除されている。Reichmanはこの結果を，強制措置の

わりには明らかに悪いとしている36)。

7.3. マサチューセッツ州99)

　マサチューセッツでの結核長期入院施設の使用経験が

報告されている。adherence不良な患者に対しては自発

的入院を基本としているが，推奨に反して自発的入院を
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拒否した場合には拘束となる。鍵のかかる病床を使用し

アメニティや様々な医療サービスが提供可能となってい

る。1990年11月から1995年12月までの期間に入院施設

を退院した結核患者166名では，平均入院期間は119.7

日（15人は300日以上入院）。166人中最初に短期の拘束

を受けた48人（28.9%）中 6人は治療完了まで自発的に

入院継続，21人は外来治療に移行。残り21人は裁判所命

令下の長期拘束に移行し，9人は治療完遂まで入院継続，

8人は外来治療に移行している。死亡/州外移転20人を

除く146人中142人（97.3%）が治療完了し，4人が行方

不明となっている。

7.4. デンバー 100)

　1984～94年のデンバー結核外来における424人（79%

がDOT下治療）の結核患者中，20人（4.7%/全員DOT下

に治療されていた）が拘束を受けた。拘束場所には鍵の

かかる病院が使用されている。初回拘束における平均入

院日数は中央値20日（7～51日）。初回拘束解除後，1名

はすでに治療完了，1名死亡，1名は犯罪で収監され刑

務所で治療完了している。残り17人が治療完遂前に拘

束解除され，うち11人（65%）は治療完了ないし継続，

5人は治療非協力のため再拘束（入院日数45～270日），

1人は行方不明。再拘束になった 5人中 3人は治療終了

まで拘束を継続し，2人は外来で治療を完了した。全体

で拘束を受けた20人中18人（90%）が治療成功してい

る。しかし別の21人（19人はDOT下）は拘束を受ける

ことなく治療完遂前に行方不明になっている。

7.5. サウスカロライナ州95)

　サウスカロライナでは治療非協力結核患者にはDOTが

提供され，自発的DOTが守れない場合は強制的DOTや

拘束等の裁判所命令が出される。1985年以来裁判所命令

を受けた27人中23人（85%）が裁判所命令によるDOT

を完遂し，裁判所命令DOTにも従わなかった 4人（全患

者の0.12%）は施錠付きの長期療養施設に収容された。 

収容平均日数は68日であったとされている。4人の治療

結果は明記されていない。

7.6. フィラデルフィア 101)

　フィラデルフィアでは様々な患者支援策にもかかわら

ず治療に非協力的な結核患者には衛生局命令が出され

る。これは裁判所の召喚や拘束等の強制措置の可能性を

警告する文書である。衛生局命令後もソーシャルワー

カーによる患者支援の努力が継続されるが，それでも治

療非協力であった場合には裁判所命令が出されて衛生局

の指導に従うことが命令される。これ以降も治療非協力

であれば病院，留置所，薬物治療施設に拘束される。

2001～2005年の660人の結核患者中39人に衛生局命令が

出され，17人（43.6%）がこれだけで治療に従った。残

り22人中 1人はHIVで死亡，8人が行方不明，13人が裁

判所命令を受けている。このうち 7人は裁判所命令のみ

で治療に従うようになった。残り 6人中 1人は行方不明，

5人は留置所に拘束され全員が治療完了している。死亡

1人を除くと23.7%（9/38）が行方不明になっている。

7.7. その他

　オーストラリアのニューサウスウェールズ地区では 5

年間に 2人に対して拘束が行われ，鍵のかかる24時間

監視の個室隔離室に収容されたにもかかわらず，MDR

の 1人の患者は約 3週間で脱走し行方不明になってい 

る102)。他に拘束に関する現状報告がいくつかあるが，治

療完遂率については明確に報告されていないことが多 

い70) 103)。

8. 本邦での強制措置制度構築

　もし米国の法的/人権的標準が本邦でも同じように適

用されるのであれば，以上でレビューしてきたことから，

今後本邦で治療非協力的な患者に対する実効的な強制措

置制度を構築するにはかなり多くのことが要求される。

①結核患者に提供されるべき最小限の情報のセットが指

定されなければならない。②Least restrictive alternative原

則からは，incentive/enabler，住宅提供，柔軟な受診受け入

れ態勢，各種福祉サービスなど現在よりもはるかに拡充

した患者支援体制が必要である。Haywardは「（治療非協

力患者の）拘束は，より人権制限の度合いのより低い患

者支援策（DOTのような）を可能とするようなインフラ

が整っていない状況では正当化しがたい」と述べてい 

る104)。③拘束を妥当でより有効なものとするためには，

刑務所/医療刑務所の流用でなく専用の鍵のかかる病床

施設を新たに作る必要がある。④拘束制度の円滑な運用

においては，competenceのない患者への対処は回避でき

ず，成年後見制度や精神衛生福祉法の整備が必要であ

る。⑤現在の入院勧告制度と拘束等の強制的措置制度の

関係を整理しなければならない。これと関連して結核病

棟制度の見直しも必要とされる。⑥結核対策への実効的

な強制措置の導入は，実質的に社会が結核患者に治療を

受けることを強いるものであり，ゆえに外来入院を問わ

ず治療に必要な医療サービスを（少なくとも経済的困窮

者に対しては）無料で提供することは社会の責任である28)。

そもそもCDCが言うように治療コストが治療継続完遂

の妨げになってはならず 5)，公費負担制度の見直しが必

要である。⑦法学的にも，法規や個々の事例での法的妥

当性の判断には不明瞭さが不可避である。4.2項の諸条

件にしても実例に適用して判断する際には常に不明瞭さ

が残る46)。この不明瞭さは米国におけるHIVに関連の強

制的措置をめぐるまったく相反する判例の存在からも明

らかである26)。Gostinは「法審査の結果は予想できない」

と述べている26)。個々の事例での司法判断を予測するの
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は困難と言わざるをえない。公衆衛生行政は公衆を防御

する義務と曖昧な法学的言語の間で困難な選択を迫られ

ることになり，曖昧さゆえにどのような制度を作ろうと

も訴訟の可能性を払拭できないことを覚悟しなければな

らない 50) 105)。

　それでもやはり，治療非協力者への強制措置制度は必

要であろう。本邦においても，結核患者がホームレスや

外国人等社会的周辺層に偏在する傾向があることから，

こうした強制措置制度構築に躊躇する意見もあるかもし

れない 24)。しかし，強制措置制度を躊躇することによっ

て結核の脅威にさらされ被害をこうむるのも，その多く

がやはり社会的周辺層であろうことも心に留めておかね

ばならない 81)。

　本稿は平成21～23年度厚生労働省新興・再興感染症

研究事業（主任研究者：石川信克）の補助を受けて作成

されている。
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Abstract　[Purpose] To investigate the conditions that would 
allow for coercive measures for persistently non-adherent 
tuberculosis patients. 
　[Method] Literature review of the jurisprudential and med-
ical papers, mainly of the United States. 
　[Result] We found relevant items in the following categories 
related to conditions allowing for coercive measures: truthful 
adequate purpose of the coercive measures, scientific evidence 
or prospects of effectiveness of the measures, individual risk 
assessment, existence of significant risk, proportionality prin- 
ciple, least restrictive alternative principle, and procedural due 
process. 
　[Conclusion] To establish a system of coercive measures for 
persistently non-adherent tuberculosis patients in Japan, we 
would first need to accomplish many tasks, including a 

significant broadening of the support services for tuberculosis 
patients.
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