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１．はじめに

　平成24年10月１日に障害者虐待の防止，障害者の養護者に対する支援
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等に関する法律（以下，障害者虐待防止法という。）が施行されてまもな

く５年になろうとしている。同法は，障害者に対する虐待が障害者の尊厳

を害するものであり，障害者の自立及び社会参加にとって障害者に対す

る虐待を防止することが極めて重要であることに鑑み，何人も障害者を

虐待してはならない旨規定するとともに，虐待を受けたと思われる障害者

を発見した者の通報義務，障害者の虐待防止にかかる国や地方公共団体の

責務，通報を受けた国や地方公共団体による措置義務等を規定する。同法

は，平成19年に日本が署名した国連の「障害者の権利に関する条約」を

批准する準備のための国内法整備の一環として制定されたものである（1）。

　しかしながら，新聞等のマスコミ報道では，相変わらず障害者福祉施設

における虐待事件が継続的に取り上げられており（2），法の施行による効果

()1  我が国では，障害者権利条約が2016年１月に批准され，２月に発効している。条

約の第34条以下では，締約国は，条約が効力を生じた２年以内に条約の履行状況に

ついて報告書を障害者権利委員会に提出し，審査を受けなければならず，委員会はこ

の報告書を検討して，締約国に提案や勧告を行うとされている（これをモニタリング

という）。我が国では，2016年に政府報告書（障害者の権利に関する条約第１回日本

政府報告，報告書の仮訳は http://www.mofa.go.jp/mofaj/files/000171085.pdf（2017

年３月１日）で公表されている）が委員会に提出され，モニタリングの具体的手続が

既に始まっている。なお，2016年末時点で既に第１回目のモニタリングが終了して

いる40の国と地域の全てに対して，委員会の総括所見の中で，代理・代行決定型の

法的支援手段の全廃と，意思決定支援の仕組みへの代置の勧告が出されており，本稿

の後半で示すように，我が国の成年後見制度も同様の勧告を受ける蓋然性が極めて高

いとされている。

()2  比較的最近の報道としては，次のようなものがある。

  ①毎日新聞2015年12月３日朝刊・地方版（大阪市内）・29面：箕面市立の障害者福

祉施設の20代の男性職員が，送迎中のワゴン車内で，知的障害者の20代男性が荷物

をかけるフックをとって床に投げつけたため，職員が男性の服の両袖口を一つに結

び，施設到着まで約15分間，結び目を握っていた。施設側が本人と家族に謝罪。

  ②朝日新聞2016年８月13日朝刊・地方版（青森全県）・21面：青森市内の障害者福
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はあまり実感できない状況にある。実際，同法の施行以来，厚生労働省社

会・援護局により毎年発表されている「『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』に基づく対応状況等に関する調査結果

報告」（以下，「調査結果報告」と呼ぶ。）によれば，障害者福祉施設職員に

よる虐待の通報・相談件数は，平成24年で939件（但し，法施行後の下半期

10月から３月までの件数なので，単純に２倍すると1800件程度になる），平成

25年で1860件，平成26年で1746件，平成27年で2160件と，一旦減少し

たものの再び増加に転じており，そのうち虐待の事実が認められた事例の

件数は，平成24年で80件（これも下半期のみの件数），平成25年で263件，

平成26年で311件，平成27年で339件と純増している（表１）。虐待に対

する意識の高まりに伴って，虐待認定がより積極的に行われるようになっ

たゆえの増加であることを割り引いても，少なくとも状況の「改善」は見

いだし難い。

祉施設で，夜勤専門の男性職員が，巡回中に「大丈夫か」など声をかけながら女性入

所者の部屋に入り，ベッドで横になっていた女性入所者の顔にキスをするなどの行為

を行った。職員は解雇。

  ③毎日新聞2015年８月26日東京夕刊・８面：下関市の知的障害者福祉施設におい

て，生活支援員３人が利用者の頭を手やシールの束でたたくなどした身体的虐待のほ

か，暴言を吐くなどの心理的虐待があったことが確認された。職員はいずれも解雇。

  ④朝日新聞2016年11月２日朝刊・地方（香川全県）・25面：香川県の障害者福祉施

設において，60代の元施設長の男性が利用者に対して日常的に侮辱的な発言をした

ほか（足が不自由な利用者に対し「障害を自慢しとんのか」という差別的な発言な

ど），頭をたたくなどの暴行行為もあったことが確認された。県は虐待を認定し，右

施設に対し新規の利用者受入を１年間停止とする処分を行った。

  ⑤静岡新聞2016年11月７日：島田市の障害者支援施設の職員（56歳）が，入所者

である重度心身障害者の頭や腹を平手で殴打するなどの暴行を加えたとして逮捕され

た。
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表１　障害者福祉施設従事者等による障害者虐待の件数

平成24年 平成25年 平成26年 平成27年
市町村等への相談・通報件数 939※ 1860 1746 2016
市町村等による虐待判断件数 80※ 263 311 339

※下半期（10月～３月）のみの数値
（厚生労働省社会・援護局「『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』に基づく対応状況等に関する調査結果報告」平成24年度～平成26年度分
を加工して作成）

　従来から，障害者福祉施設での虐待を防止するためにどうすべきかにつ

いては，主に社会福祉の立場から多くの論稿が示されているところである

が，こうした問題を民事法の領域で論じたものは数少ない。おそらくは，

虐待事例の大半が施設に対する行政指導や行政罰によって対処されている

こと，裁判に発展した場合でも，虐待に関与した施設関係者に対する刑事

訴追が中心であり，民事事件として争われるケースはあまりないことに起

因するものであろう。しかし，交通事故等の通常の不法行為と同様，虐待

によって生じた身体的・精神的損害に対する金銭的補償は，被虐待者に対

しても当然になされるべきであり，それは民事法によって実現されるもの

であるから，虐待の認知件数の増加に伴って民事訴訟も今後は増えていく

可能性がある。そして，施設職員の虐待は障害者に対する日常の生活支援

の場で行われ，そうした日常の生活支援は障害者の自立や意思決定支援の

基礎をなすものであるところ，障害者権利条約との関係で障害者の意思決

定支援の在り方を巡っては現在議論が進められつつあり，それは民法にお

ける現行の成年後見制度にも密接な関連を有する問題である。虐待のない

支援を実現するためには，支援に際して障害者の意思が十分に尊重される

ことが必要不可欠であり，両者は密接不可分な関係にあるといえよう。そ

こで，本稿は，障害者福祉施設での虐待防止と障害者の意思決定支援の在

り方について，民事法的な観点も加味しつつ，総合的に検討することを目

的とするものである。
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　なお，障害といっても身体障害，知的障害，精神障害と幅広く，それ

らの障害を抱える人を支援する施設も多数存在するところであるが，障

害の特性からして，意思の表現能力や判断能力を含めて，自ら訴える能

力が乏しい知的障害者に対する虐待の件数が割合的に最も大きいことか

ら（「調査結果報告」によれば，被虐待者が知的障害者である割合は，平成25年

は79.8％，平成26年は75.6％，平成27年は83.3％と常に最大の割合を占める。表

２），本稿では知的障害者福祉施設における職員による虐待問題を中心に

検討することにしたい。

表２　平成27年度被虐待障害者の障害種別

身体障害 知的障害 精神障害 発達障害 難病等 不明
人数 95 474 50 13 0 6

構成割合 16.7％ 83.3％ 8.8％ 2.3％ 0％ 1.1％

（厚生労働省社会・援護局「平成27年度『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』に基づく対応状況等に関する調査結果報告書　
表37」（平成27年12月））

　具体的には，次のように検討を進める。まず，社会福祉分野においてこ

れまで行われてきた分析を基に，知的障害者福祉施設において虐待が生じ

る要因や背景を明らかにした上で，現行の虐待防止法を踏まえて，施設管

理者や職員，あるいは行政に求められることは何かを考察する。次に，虐

待事件が民事裁判においてどのように争われているのかを検証するため，

知的障害者福祉施設における職員の暴行が民事裁判上問題となった判例の

うち，最近のものとして大阪地裁平成27年２月13日判決（3）を取り上げる。

大阪地裁判決は典型的な虐待事件ではなく，施設職員の利用者に対する問

題行為が正当業務行為か違法行為かが争われた境界事例であるが，施設職

員の日々の生活支援が虐待と隣り合わせの関係にあり，どこからが違法あ

()3  LEX/DB TKC法律情報データベース登載・文献番号25506068。

―  5  ―



るいは虐待と評価されてしまうのかを考える上で参考になるものである。

施設職員のどのような行動や対応が違法性認定において問題とされるの

か，施設内にどのようなシステムが構築されていれば悲惨な結果が回避で

きたのかについて事例分析を行うことを通じて，虐待を防止するために施

設管理者や職員に「法的に」求められていることは何かを具体的に明らか

にしたい。最後に，障害者本人の意思が尊重されるような意思決定支援の

在り方について，厚生労働省が策定しようとしているガイドラインや，意

思決定支援と現行の成年後見制度との関係性に関する議論状況を踏まえな

がら，私見として一定の方向性を示したい。

　検討に入る前に，障害者虐待防止法にいう「虐待」とはいかなる行為を

指すのかについて，あらかじめ明らかにしておきたい。なぜなら，知的障

害者に対する虐待は，障害者の問題行動に対する施設職員の教育的指導や

しつけという理由で行われ（4），それで正当化されることも多いことから分

かるように，我々の中に何が「虐待」であるかについて絶対的な共通認識

があるとはいえないからである。

　障害者虐待防止法は，障害者虐待の類型として，①身体的虐待，②性的

虐待，③心理的虐待，④放任・放置，⑤経済的虐待の５つ挙げている（第

２条）。それぞれの類型の具体例は以下のようなものである。

①身体的虐待

　・殴る，蹴る，たばこを押しつける

　・熱湯を飲ませる，食べられないものを食べさせる，食事を与えない

　・戸外に閉め出す，部屋に閉じ込める，縄などで縛る

②性的虐待

　・性的暴力，性的行為を強要する

()4  平田厚『増補・知的障害者の自己決定権』エンパワメント研究所（2002年）15頁

以下。
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　・性器や性交，性的雑誌やビデオを見るように強要する

　・裸の写真やビデオを撮る

③心理的虐待

　・「そんなことをすると外に出さない」などと言葉により脅迫する

　・「何度言ったら分かるの」など心を傷つけることを繰り返す

　・成人の障害者を子ども扱いするなど自尊心を傷つける

　・他の障害者と差別的な取り扱いをする

④放任・放置

　・自己決定といって放置する

　・話しかけられても無視する，拒否的態度を示す

　・失禁していても衣服を取り替えない

　・職員の不注意により怪我をさせる

⑤経済的虐待

　・障害者の同意を得ない年金等の流用など財産の不当な処分

　・不当に低賃金あるいは劣悪な職場環境での雇用

　①②⑤の悪質性は客観的に明瞭であり，これが虐待に当たることについ

て誰も異論はないが，③④については，支援者が，それを虐待と認識しな

いまま，しつけや指導と称して行っている可能性があるように思われるも

のも少なくない。

　また，全国手をつなぐ育成会権利擁護委員会が作成したガイドラインで

は，「指導，療育，しつけ，治療などの名目による行為のうち，以下に当

てはまるものは虐待とみなす」として，①本人の意思に反している，ある

いは本人に対して十分な説明に基づく選択の機会と同意が確保されていな

い，②改善効果が明確に証明できない，③改善効果よりも，副次的なマイ

ナスの影響の方が大きいと懸念される，④その時代の科学的知見に照らし

て根拠が不明，⑤以上の全ての項目について，虐待を指摘された行為者が
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反論できない，という項目を挙げている（5）。このガイドラインでは，障害

者であっても自分の意思に反した行為を強制されることは許されないとい

うポリシーが貫かれており，一般人が「虐待」としてイメージするよりも

広範な言動が「虐待」の範疇に入ってくることを示すものである。

　このように，障害者に対する「虐待」とはかなり広い範囲の言動を包摂

するものであるから，施設職員に限らず，我々一般人も，知らず知らずの

うちに障害者の人権を侵害し心を傷つけているかもしれないことを十分認

識すべきであろう。そうした正しい理解の先に，虐待の防止や障害者の意

思決定をいかに支援することができるかという議論が初めて可能になるの

である。

２．知的障害者福祉施設における虐待の原因と課題

⑴　障害者虐待防止法

　障害者虐待防止法は，虐待を受けたと思われる障害者を発見した者に

速やかな通報を義務づけるとともに（第５条，第６条），障害者虐待の主体

を，「養護者」，「障害者福祉施設従事者等」，「使用者」の３類型に分け（第

２条２項），各類型について虐待防止のための具体的スキームを定めてい

る。本稿の考察対象である「障害者福祉施設従事者等」による虐待につい

ては，施設設置者等の責務として，施設従事者に対する研修の実施，利用

者あるいはその家族からの苦情の処理体制の整備といった，虐待防止のた

めの対策を講ずるべきことが定められているほか（第15条），虐待を受け

た障害者本人（第16条１項），あるいはそれを発見した者から市町村に通

報がなされた場合には（第16条２項），市町村はこれを都道府県にも報告

()5  重岡修「知的障害者施設において虐待が発生する背景」山口県立大学社会福祉学部

紀要第14号（2008年）14頁参照。
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しなければならず（第17条），市町村長あるいは都道府県知事は関連法（社

会福祉法，障害者総合支援法等）に基づく監督権限を行使して適切な措置

（指導，勧告，改善命令，新規受入の停止，指定の取消など）を講ずべきこと

が定められている（第19条）。なお，施設従事者が虐待を通報した場合に，

これを理由に解雇することは許されないことも定められている（第16条４

項）。そして，都道府県知事は，毎年度，障害者福祉施設従事者等による

障害者虐待の状況，障害者福祉施設従事者等による障害者虐待があった場

合に採った措置等を公表することが義務づけられている（第20条）。

　厚生労働省社会・援護局は，同法の周知徹底を図るために，障害者虐待

防止法のポイントと運用方法をわかりやすくかつ具体化に示した「障害者

福祉施設等における障害者虐待の防止と対応の手引き」を作成し改訂を重

ねることで，障害者虐待防止の体制強化と啓発活動を展開している。

　なお，この手引きの中には，障害者福祉施設において支援の一環として

やむを得ず身体拘束を行う場合の要件が示されている。以下で取り上げる

大阪地裁判決では，押さえつけ行為の違法性を検討するに際して，この要

件が満たされているかが重要な争点となっていることから，ここでその内

容を紹介しておこう。

　「障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づ

く指定障害者支援施設等の人員，設備及び運営に関する基準」等により，

緊急やむを得ない場合を除き身体拘束等を行ってはならず，さらに，やむ

を得ず身体拘束等を行う場合には，次の三要件を満たす必要がある。

　やむを得ず身体拘束を行う場合の三要件とは，切迫性，非代替性，一時

性である。切迫性とは，利用者本人又は他の利用者等の生命，身体，権利

が危険にさらされる可能性が著しく高いことをいい，切迫性を判断する場

合には，身体拘束を行うことにより本人の日常生活等に与える悪影響を

勘案し，それでもなお身体拘束を行うことが必要な程度まで利用者本人等

の生命又は身体が危険にさらされる可能性が高いことを確認する必要があ
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る。非代替性とは，身体拘束その他の行動制限を行う以外に代替する方法

がないことをいい，非代替性を判断する場合には，まず身体拘束を行わず

に支援するすべての方法の可能性を検討し，利用者本人等の生命又は身体

を保護するという観点から，他に代替手法が存在しないことを複数職員で

確認すること，また，拘束の方法についても，利用者本人の状態像等に応

じて最も制限の少ない方法を選択することが要求される。最後に，一時性

とは，身体拘束その他の行動制限が一時的であることをいい，一時性を判

断する場合には，本人の状態像等に応じて必要とされる最も短い拘束時間

を想定する必要がある。

　さらに，やむを得ず身体拘束を行う場合でも，その手続きとして，管理

者，サービス管理責任者，運営規程に基づいて選定されている虐待の防止

に関する責任者等，支援方針について権限を持つ職員が出席している個別

支援会議等において，組織として慎重に検討・決定する必要があるほか，

会議によって身体拘束の原因となる状況の分析を徹底的に行い，身体拘束

の解消に向けた取組方針や目標とする解消の時期等を統一した方針の下で

決定していくため，身体拘束を行う場合には，個別支援計画に身体拘束の

様態及び時間，緊急やむを得ない理由を記載することが要求される。加え

て，身体拘束を行う場合には，これらの手続きの中で，適宜利用者本人や

家族に十分に説明し了解を得ること，身体拘束を行った場合には，その様

態及び時間，その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由等

必要な事項を記録することが要求される。

⑵　虐待発生の要因

　知的障害者福祉施設で虐待が発生する要因としては，非常に多様な要素

が存在し，それらが複雑に絡み合っている。この点，厚生労働省障害者虐
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障害者福祉施設における虐待の防止と障害者の意思決定支援について （1）

待防止についての勉強会（第３回）資料（6）によると，施設内虐待の構造が，

「利用者」，「支援者（施設職員）」，「法人」という３つの基本的枠組みに，

「保護者」，「行政」という外部の目を関連づけながら整理されていること

から，本稿でもこの５つの枠組みに依拠し，それぞれの主体が抱える問題

点を以下にまとめることにした（7）。

ア　利用者が抱える問題

　既に指摘したように，虐待を受けている利用者本人は，知的障害ゆえ

に，その事実を伝えることができない，あるいは利用者本人の問題行動ゆ

えに強い指導が必要であると，本来利用者の人権を擁護すべき立場にある

施設職員に説明され，それに疑問を持たず，あるいは持てず，それゆえ自

分の受けている処遇が虐待であることをそもそも認識できず，我慢してし

まうという問題がある。こうした問題性が，虐待が表出しない主たる原因

となり，かつ虐待が繰り返され長期化する原因ともなっている。

　また，虐待が表出し，その存否が裁判上争われた場合でも，身体に治療

を要するような外傷があるとか，利用者の障害年金を使い込む等といった

客観的な事実がない限り，知的障害者に対する虐待事例では，具体的損害

の証明が困難で，知的障害者の供述の信憑性が疑問視されることが多く，

不法行為責任の成立を阻む大きな要因となっている。裁判例では知的障害

()6  「施設内における虐待構造の例／障害者施設の虐待防止のイメージ」（平成17年３

月23日）。

()7  以下の分析は，重岡・前掲注（5）・11頁以下に依拠するところが大きい。その他，

平本譲「知的障害者施設における障害者虐待防止法に基づく支援の現状と課題」足利

短期大学研究紀要第34巻（2014年）５頁以下，志賀利一ほか「障害者福祉施設従事

者等の虐待防止と対応」独立行政法人国立重度知的障害者総合施設のぞみの園紀要第

８号（2014年）58頁以下を参照した。
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者の民事事件における証言能力は否定される傾向があり（8），司法の場にお

いてさえ，知的障害者の人権の擁護に配慮した証拠収集方法が工夫されて

いないという現実がある（9）。

イ　施設職員が抱える問題

　まず，施設職員の抱える問題として何よりも重要なのは，各施設職員に

おいて，障害者の自己決定支援や人権擁護という重要な役割を担っている

()8  名古屋弁護士会高齢者・障害者問題特別委員会第３部会編『知的障害者民事弁護実

務マニュアル』名古屋弁護士会協同組合（2002年）43頁以下参照。知的障害者の供

述の証明力に関する裁判例として，養護学校高等部に通う中度精神薄弱の生徒が，教

師から体罰を受けたという供述の録音テープの信憑性について，第１審（名古屋地判

平成５年６月11日判時1487号83頁）では，精神科医らの意見を聴取した上で，生徒

は自己の体験に基づく具体的事実は長期間記憶を保存することも十分に可能であると

して，供述の信用性を肯定したが，控訴審（名古屋高判平成８年11月27日判時147

号46頁）では，体罰前後の細部にわたる情景描写がなく，「外部からの影響による記

憶の混淆や変容の可能性がある」として信用性を否定したものがある（最高裁の上告

棄却により確定）。この判決に対しては，本人からの度重なる聞き取りを「学習」と

して信用性減殺に用いる手法は非常に問題であり，裁判所の知的障害に関する無理解

に他ならないとの批判的見解がある（堀江まゆみ＝関哉直人ほか『知的障害者のため

の判例百選』（平成20年度厚生労働省障害者保健福祉推進事業「発達障害者の地域生

活における法的支援・医療受診支援・地域トラブル支援に向けた発達障害理解啓発・

研修プログラムの開発」成果物）（2009年）５頁）。一方で，障害者の供述の信用性

が認められた裁判例では，知的障害者にあっては記憶の容量が少なく，日時を特定す

ることが困難なため，年月日がほとんど特定できないことはやむを得ないものとした

上で，被害者たる障害者の供述が暴行や姦淫等に関わる中心的な部分は一貫している

こと，他人の供述等と一致していること，近隣住民が被害者の悲鳴を聞いているこ

と，近くの障害者福祉施設の所長が暴行の状況を録音していたことなどの事情が考慮

され，これに医学的知見を組み合わせた判断が行われている。

()9  椿久美子「判評」私法判例リマークス51（2015年）49頁参照。
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障害者福祉施設における虐待の防止と障害者の意思決定支援について （1）

という職業人としての意識の低さ，自覚不足と，障害者の置かれた状況に

応じて臨機応変に対応できる知識や経験の欠如がみられること，つまり各

職員の資質やスキルの問題である。こうした問題を生む原因はいくつか考

えられる。

　一つには，障害者福祉施設職員に占める社会福祉士の有資格者の割合

が，他種の福祉施設職員に比べて非常に低いことにあることが指摘されて

いる。平成24年度の調査では，障害者福祉施設の相談援助に関わる職員

のうち，社会福祉士が占める割合は7.2％に過ぎず，介護老人福祉施設で

は30.7％，介護老人支援施設では40.2％などと比較して，圧倒的に少ない

（表３）。この事実は，障害者福祉施設において，ほとんどの職員が専門的

知識を持たないまま障害者の生活支援を行っていることを意味する。こう

した職場環境ではプロフェッショナルとしての自覚や職業倫理が醸成され

にくく，職員間で虐待加害者である職員を擁護・隠蔽するなれ合い的体質

を生み出す原因となりやすい。また，虐待される利用者には行動障害や自

閉症傾向があったり，重度の障害を有しているという特徴があり，こうし

た利用者のこだわりやパニックに対応するためには，職員に十分な専門的

知識と経験が必要となるところ，実際にはそうした専門的技術を有さない

者が対応しているため，即効的な暴力や体罰で問題行動を一時的に押さえ

ることに走る傾向を生みやすい。そして，こうした対応の妥当性について

科学的根拠に基づく検証ができる人材がいないために，これが経験として

蓄積され，正しい対応として施設内で継承されていくという問題を生じさ

せる。

　また，経験年数の長い施設職員の中には，措置時代の画一的で上下関係

的な知的障害者指導の考え方や経験から脱却できず，権利擁護の意識が希

薄なまま利用者に対応し続けている職員も依然として存在しているようで

ある。経験の浅い職員は，先輩職員の不適切な対応をもって正しい対応と

誤解してしまうことも少なくないこと，不適切な対応であると思っても，
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それを注意できない雰囲気があること，一部の意識の高い職員が，経験主

義的で不適切な対応が継続されている職場の状況を打開しようと努力して

も，組織的なバックアップがない状態ではジレンマとストレスに陥り，そ

うした職員自身がスポイルされモチベーションを失う悪循環に陥ることも

指摘されている。

表３　相談援助にかかる職員に占める社会福祉士の割合

職員数 うち社会福祉士
保護施設 864 246（28.5％）
児童福祉施設（保育所を除く） 12954 1176（11.9％）
障害者支援施設 61676 4448　（7.2％）
介護老人福祉施設 9818 3014（30.7％）
介護老人保健施設 6783 2725（40.2％）

（厚生労働省第６回福祉人材確保対策検討会（H26.10.3.）資料１
より一部抜粋）

　もっとも，以上のような各施設職員の資質の問題は，人権意識や支援技

術の向上，自己の日々の支援活動の振り返りを図るための内部研修の実施

や，外部研修への参加による他施設との情報交換などによって事後的継続

的に改善され，補われるべきものである。しかし，実際のところ，慢性的

な人材不足から外部研修への出席率は低く，同じ事情で内部研修も実施さ

れていないことが強くうかがわれることから，資質の向上・改善が組織的

に行われているとは言いがたい。

　一方で，施設職員の資質の問題は，施設職員の待遇の問題と密接不可分

である。社会福祉事業の労働者の平均賃金は40歳で238万円であり，全産

業の平均賃金が42歳で324万円であることと比較してかなり低く，さらに

職種別で見ると，福祉施設介護員の平均賃金は，39歳で218万円であり，

同じく社会福祉事業の労働者として括られている准看護師や理学療法士・

作業療法士が278万円前後であることと比べると低いことが分かる（表４）。

さらに，福祉施設の介護職のなかでも，障害者福祉施設と老人福祉施設で
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障害者福祉施設における虐待の防止と障害者の意思決定支援について （1）

は，平均給料月額は前者が２万円ほど低いようである。老人福祉施設の方

が絶対数が多く，職員の取り合いが生じていること，老人福祉施設は社会

福祉法人のみならず医療法人が経営母体となっているものも少なくなく，

その場合には財政的に安定しているので，より好待遇を提示できることが

原因ではないかと思われる。

　こうした賃金の低さから，知識や経験・技術を有する有資格者の障害者

福祉施設からの流出が後を絶たないばかりか，介護職に関しては５年未満

の退職者が極めて多い（平均勤続年数は4.7年）（10）。必然的に職場は，既に現

()10  公益財団法人介護労働安定センター「平成27年度介護労働実態調査」参照。右調

査によれば，離職者の勤続年数が１年未満の者は10.7％，１年以上２年未満の者は

15.1％，２年以上５年未満の者は30.3％であり，５年未満の者が全体の56.1％を占め

る。
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表４　平成25年介護職員の賃金

平均年齢
（歳）

勤続年数
（年）

決まって支給
する現金給与
額（千円）

産業別

産業計 42 11.9 324
医療・福祉 40.2 8 294.4
社会保険・社会福祉・介護事業 40.7 7.1 238.4
サービス業 44 8.8 273.6

職種別

医師 41 5.5 833.2
看護師 38 7.4 328.4
准看護師 46.7 10.2 278.7
理学療法士・作業療法士 30.7 4.8 277.3
保育士 34.7 7.6 213.2
ケアマネージャー 47.5 8.3 258.9
ホームヘルパー 33.7 5.6 218.2
福祉施設介護員 38.7 5.5 218.9

（厚生労働省第４回福祉人材確保対策検討会（H26.7.25.）参考資料１より一部抜粋）



場に立っていない管理職と若い職員ばかりで構成され，その間をつなぐ中

間層が抜けた組織構造とならざるをえない。知識と経験を持たない若い職

員は，明確な根拠に基づかない，個人の感覚に頼った支援になる可能性が

あり，これが結果的に不適切な対応を生む危険がある。また，職員の入れ

替わりが激しく，安定した職場環境が整わないので，職員養成が追いつか

ないとか，望ましい支援の知識や技術が共有され伝承されていかないとい

う問題も指摘されている。

ウ　法人が抱える問題

　まず，知的障害者福祉施設で起こる虐待の特徴として，施設長が施設内

での虐待に関与している事例が多いことが挙げられる（表５）。その原因

として，施設運営が家族主義的理念で展開され，これが必然的に我が家的

内部閉鎖的な処遇を生み出す根底ともなり，体罰が虐待であるという認識

の欠如につながっている可能性があること，施設長の資格取得の条件が緩

やかであって（施設長の資格要件は，①社会福祉事業に２年以上従事した者，

②社会福祉士，精神保健福祉士又はいわゆる３科目主事も含めて社会福祉主事

の資格要件を満たす者，③施設長研修修了者，のいずれかであればよい），世襲

的施設長も多く，施設長のマネジメント能力が低いこと，長年の職員経験

を有する施設長には，措置時代の障害者指導理念に未だ囚われている者も

少なくないこと，施設長に社会福祉士が少ないことから，施設長が職員に

対する科学的根拠に基づく支援方法や理念を指導・徹底させることに限界

があることが指摘されている。

　また，法人の運営に関して，本来最終意思決定機関でありチェック機関

でもあるべき理事会が形骸化し，利用者へのサービスの質が適切に担保さ

れているかという点について，内部的組織的な検証がほとんど行われてい

ないことが指摘されている。

　さらに，法人内部における権利擁護システムの未整備・未機能も指摘さ
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障害者福祉施設における虐待の防止と障害者の意思決定支援について （1）

れている。そもそも障害者福祉施設は郊外に設置されることが多く，一番

身近な保護者の足も交通の便が悪い郊外の施設から必然的に遠ざかること

になり，外部の目がはいりにくいという物理的・環境的問題もさることな

がら，利用者に対する支援が施設内部で行われ，外部からその内容は分か

りにくいうえ，虐待は密室化状態で行われるため，利用者の家族は疑問を

持ちつつも，職員から虚偽の報告がなされればそれを鵜呑みにするか，仮

に不審に思っても，それを指摘しにくい状況にある。したがって，利用者

の声を吸い上げ，あるいは家族からの相談・通告を受け付け，これに対応

する人権擁護システムや，支援の質について第三者の目による客観的検証

を経るようなシステムが設けられる必要がある。しかしながら，現実に
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表５　虐待を行った障害者福祉施設従事者等の職種

　 件数 構成割合 　 件数 構成割合
サービス管理責任者 24 5.8％ 指導員 28 6.8％
管理者 45 10.9％ 保育士 2 0.5％
医師 0 0％ 児童発達支援管理責任者 8 1.9％
設置者・経営者 17 4.1％ 機能訓練担当職員 0 0％
看護職員 6 1.5％ 児童指導員 1 0.2％
生活支援員 183 44.5％ 栄養士 1 0.2％
理学療法士 0 0％ 調理員 0 0％
作業療法士 0 0％ 訪問支援員 4 1％
言語聴覚士 0 0％ 居宅介護従事者 4 1％
職業指導員 15 3.6％ 重度訪問介護従事者 2 0.5％
就労指導員 6 1.5％ 行動援護従事者 1 0.2％
サービス提供責任者 2 0.5％ 同行援護従事者 0 0％
世話人 31 7.5％ その他従事者 25 6.1％
機能訓練指導員 0 0％ 不明 3 0.7％
相談支援専門員 3 0.7％ 合計 411 100％
地域移行支援員 0 0％

（厚生労働省社会・援護局「平成27年度『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』に基づく対応状況等に関する調査結果報告書　表42」（平成
27年12月））



は，利用者が虐待を受けていても，そうした利用者の声を聞くシステムが

ない，あるいはあっても機能しない，あるいは職員や第三者からの通告が

システムとして生かされていないという状況が往々にして見られる。

エ　保護者の抱える問題

　利用者の保護者は，施設利用の当事者ではないから，客観的には第三者

的立場にあり，利用者の意向を代弁できる者であるが，実際には「施設に

お世話になっている」という意識が強く働くため，虐待の兆候や施設に対

する疑問があっても，それを表しにくい。障害の程度が重い利用者であれ

ばあるほどその支援に困難を伴うことは，身近にいる保護者が身をもって

認識しており，自らの限界を超える部分について施設に支援を託している

関係にあるから，「利用している」というよりむしろ，「助けてもらってい

る」という感情が先行するのはやむを得ない。

　また，「調査結果報告書」によれば，居住系の夜間のサービスを提供し

ている入居施設（生活介護，障害者支援施設，共同生活援助）では，虐待発

生率が高い（表６）。入居施設は，親なき後の障害者の生活の場として保

護者からの潜在的需要は高く，それゆえ施設側の売り手市場が継続してお

り，これが入居施設のサービスの質の向上への動機付けを弱くするものと

なっていると同時に，保護者の側も，最後の砦となっている施設から退所

させられることを恐れて，施設側への処遇の向上や改善の意見を述べられ

ない状況におかれている（11）。

()11  親のおかれている状況は次の文章に表れていると，重岡・前掲注（5）・23頁は指

摘する。「長年介護を継続できなくなった時，最後の拠り所として入所施設が選択さ

れます。『親亡き後の施設』という言葉の裏には，とことんまで家族で世話をし，こ

れ以上どうしようもなくなった時に，障害児者の全生活を施設に託したいという願い

がこもっています。仮に施設の処遇内容に不備があったとしても，ここまで自分や家

族を犠牲に介護を行ってきたという事実と，自分たちが行ってきたものと同じ介護が
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障害者福祉施設における虐待の防止と障害者の意思決定支援について （1）

　このように，保護者は被虐待者たる利用者の体調や心情をもっとも身近

に把握できる者であるにもかかわらず，現実には保護者と施設との間には

対等にもの申すことのできる関係性が築かれにくい背景があり，個々の保

護者に虐待の早期発見や虐待の抑止力としての機能を期待することは難し

い。

表６　障害者福祉施設従事者等による障害者虐待が認められた事業所種別

件数 構成割合 件数 構成割合
障害者支援施設 88 26.0％ 就労継続支援Ｂ型 49 14.5％
居宅介護 9 2.7％ 共同生活援助 63 18.6％
重度訪問介護 3 0.9％ 一般相談支援事業所及び

特定相談支援事業所
1 0.3％

同行援護 0 0％ 移動支援事業 2 0.6％
行動援護 0 0％ 地域活動支援センターを

経営する事業
2 0.6％

療養介護 1 0.3％ 福祉法人を経営する事業 0 0％
生活介護 43 12.7％ 児童発達支援 2 0.6％
短期入所 11 3.2％ 医療型児童発達支援 1 0.3％
重度障害者等包括支援 0 0％ 放課後デイサービス 35 10.3％
自律訓練 1 0.3％ 保育所等訪問支援 0 0％
就労移行支援 5 1.5％ 児童相談支援事業 0 0％
就労継続支援Ａ型 23 6.8％ 合計 339 100％

（厚生労働省社会・援護局「平成27年度『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』に基づく対応状況等に関する調査結果報告書　表33」（平成27年
12月））

できる人はほかにいないという二つの『諦め』の材料を胸に，家族は障害者を施設に

送り出します」…「そして，施設福祉を選択する段階では，もはや家族がその改善を

求める気力や体力を失っているのです。」鈴木勉＝塩見洋介『ノーマライゼーション

と日本の「脱施設」』かもがわ出版（2003年）。
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オ　行政の抱える問題

　個々の保護者が構造的に施設内虐待を監視する第三者の目として機能し

得ないとすると，行政による監督やコントロールに期待せざるを得ない

が，現時点では十全とは到底いいがたい。

　「調査結果報告書」よると，被虐待障害者の28.8％，つまり４人に１人

は行動障害があり（12），支援が困難な事例であることがうかがわれる。こう

いう強度行動障害を伴う重度の利用者を積極的に受け入れてくれる施設は

ありがたい施設として，一般的に高い評価を得る傾向があり，行政による

指導監督が相対的に甘くなることが指摘されてきた。例えば，大津地裁平

成15年３月24日判決（13）（滋賀県サン・グループ事件）は，知的障害者に対す

()12  厚生労働省社会・援護局「平成27年度『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』に基づく対応状況等に関する調査結果報告書」2‒3（3）ウ，

被虐待者の障害支援区分及び行動障害」（平成27年12月）。

()13  判時1831号３頁参照。知的障害者に対する使用者の虐待（暴行，劣悪な労働条件

等）及び適正賃金の不払い，障害年金の横領につき，使用者の不法行為責任が問題と

なった事件である。使用者によるあまりの虐待のすさまじさに，社会問題となった。

暴行の中身としては，日常的に箒，拳，棒などによる殴る蹴るの殴打がなされ，仕事

の失敗とは必ずしも関係なく，順番に暴力をふるったり，隣接する砂敷広場・運動場

で裸足歩行させたり，「ボケてんのか」「目なしの○○」などと暴言を毎日吐き，逃げ

出した従業員をその場でバリカンで丸刈りにして，炊事場で食器洗剤で洗髪したり，

ワイヤーや鎖で縛り付け，手錠をはめさせたりして，一部従業員に逃げ出す従業員を

探させたり，縛られた者を監視させたりしていた。労働条件は，12時間以上の長時

間労働で，土曜日も就労し，日曜・祝日も出勤を命ぜられることが多く，出勤の際に

は「ブタ箱」と呼ばれる幌付きの軽トラックの荷台に載せて強制的に工場に行かさ

れた。休憩は，昼食のための10分で，立ったままのこともあり，冷暖房施設もなく，

凍傷者も出たし，綿埃がしばしば舞い上がる状況でも，通気施設もなかった。寮の生

活・居住環境も，満足な食事とは程遠く（ご飯とふりかけのことも多く，連日同じも

の。未調理の生の魚や，腐った魚・野菜までも出されたようである），常に空腹の状

況で，栄養失調者も続出した。部屋の冷暖房設備はなく，風呂場の脱衣所の底は腐っ
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障害者福祉施設における虐待の防止と障害者の意思決定支援について （1）

る使用者（サン・グループ）の身体的・経済的虐待について認知ないし救

済申立があったににもかかわらず，県立の厚生施設や県障害福祉課，労基

署，職安等の関連行政機関が何の行動もとらなかったことに対して，行政

機関の責任も問題となった事件であるが，問題のサン・グループは知的障

害者を雇用する「優良な企業」として滋賀県の広報誌に紹介されていた。

この事件に見られるように，従来，行政による指導監督は極めて表面的・

形式的であり，知的障害者を守るセイフティ・ネットワークとしてはほ

とんど機能しておらず，あまつさえ虐待を隠ぺいする役割を担うことすら

あったといえる。

　障害者虐待防止法の施行によって，各自治体の関係部局が，障害者虐待

対応の窓口となる虐待防止センターないし障害者権利擁護センターとして

の機能を果たすものと位置づけられ，虐待の通報を受けた都道府県は，適

切な監督権限を行使することが法的に義務づけられることとなった。具体

的には，虐待報告のあった施設について，都道府県は立ち入り調査を行っ

て，虐待者の聞き取りと被虐待者の様子の観察，管理者から書類の確認等

を行い，調査結果に基づいて，社会福祉法に基づく改善命令や障害者総合

支援法に基づく新規受入の停止などといった処分を実施することになる。

て抜け，掃除機は壊れ，ある時点から事業者にくみ取りの依頼をせず，排泄物があふ

れかえり，入居者が掃除用バケツで汲み取る有様であった。帰省も制限され，電話の

使用も禁止されていた。賃金は月額６万円～６万9000円程度で，そこから食費も含

めた寮費約３万円，社内預金約5000円（社内預金なるものの積み立ては実際になかっ

た），社会保険料等約5000円を控除するという勘定で，実際には数千円ないし多くて

３万円程度が支払われる状況であったが，経営状態が悪化してからは月々数千円から

多くて１万5000円程度となり，最終的には賃金不払いの状態となった。さらに，使

用者は障害者の受ける障害基礎年金を横領し無断消費した上，年金福祉事業団から年

金担保融資を受けて費消したが，これらの金銭は１ヵ月100万円の遊興費にあてられ

たとされる。このような虐待を受けて死亡した知的障害者の従業員は５名に及んだ。
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　こうしたシステムの構築によって，行政による指導監督は否が応でも行

われることとなったものの，「調査結果報告書」によると，虐待の相談・

通報件数は都道府県単位で大きな開きがあり，件数の少ない都道府県に

ついては，虐待防止に関する広報・啓発あるいは相談・通報体制の不十分

さが原因である可能性が指摘されている（表７）。また，施設従事者等の

虐待事案の公表や調査結果報告書の発表内容も，都道府県単位で大きく異

なっており，行政による指導監督のシステムは整えられたものの，それが

効果的に機能しているか，調査結果報告により得られた情報をどのように

有効活用していくかについては，都道府県によりバラツキのある状態であ

る。

　一方で，障害者虐待防止法では，虐待後の事後的措置のみならず，施設

における虐待を「防止」するための体制作りに対して，行政が支援を行

うことも要求している。これを受けて，各都道府県では，障害者虐待防

止・権利擁護のための手引きやマニュアルを公表し，各種研修を実施して

いる。もっとも，研修の参加率は都道府県により大きな開きがあり，参加

率の向上は大きな課題である。また，人手不足から研修に人員を派遣でき

ない小規模の施設について，行政がどのように虐待予防のための指導や

支援を実効的に行っていくことができるかという問題は残されたままであ

る（14）。

()14  各都道府県における研修の実施状況並びにプログラムの内容を紹介・分析したもの

として，村松美幸ほか「都道府県・政令指定都市における障害者虐待防止・権利擁護

研修のプログラム及び実施状況について」独立行政法人国立重度知的障害者総合施設

のぞみの園紀要第９号（2015年）65頁以下参照。
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障害者福祉施設における虐待の防止と障害者の意思決定支援について （1）

表７　平成27年度　都道府県別にみた障害者福祉施設等による虐待の事実が
認められた事例の件数

件数 件数 件数 件数
北海道 12 東京都 26 滋賀県 18 香川県 5
青森県 5 神奈川県 16 京都府 6 愛媛県 3
岩手県 1 新潟県 3 大阪府 45 高知県 13
宮城県 6 富山県 2 兵庫県 11 福岡県 6
秋田県 2 石川県 3 奈良県 4 佐賀県 1
山形県 3 福井県 7 和歌山県 3 長崎県 5
福島県 3 山梨県 3 鳥取県 4 熊本県 7
茨城県 2 長野県 7 島根県 6 大分県 2
栃木県 4 岐阜県 1 岡山県 5 宮城県 5
群馬県 9 静岡県 9 広島県 7 鹿児島県 4
埼玉県 14 愛知県 18 山口県 3 沖縄県 2
千葉県 16 三重県 4 徳島県 0 合計 339

（厚生労働省社会・援護局「平成27年度『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』に基づく対応状況等に関する調査
結果報告書　表32」（平成27年12月））

⑶　虐待防止に向けた課題

　このように，知的障害者福祉施設で虐待が発生する背景要因は多様で，

その中には，人材難や職員の待遇改善のように，施設側の努力だけではい

かんともしがたいものも含まれる。しかしながら，一方で，今すぐに取り

組むことができる課題も少なくない。すなわち，自己表現やコミュニケー

ションに困難を抱える知的障害者の特性に対する職員の理解不足，障害者

と職員との間の無意識かつ潜在的な上下関係の意識，人権感覚の不足，研

修や教育不足による専門職としての意識の希薄性などに起因するところ

の，利用者たる障害者に対する根本的無理解，そして，支援者としての自

己の立場に対する無理解という，「人材の質」に関連する課題と，他者の

目が入りにくく人的交流の少ない閉鎖的施設運営という「環境」に関連す

る課題については，次のような形で改善を図ることが可能である。
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　「人材の質」に関連する課題に対して，第一に実践されるべきことは，

各職員が障害者の「支援」とは何かを今一度考え直すことであろう。「支

援」とは，障害者を保護すべき客体と捉え，支援者が考えるところの客観

的・社会福祉的に望ましい判断を障害者に押しつけるものではなく，障害

者が主体的に社会生活を送ることができるように，本人の意思を尊重し，

その意思の実現を手助けするものでなければならないという考え方を，職

員の行動指針として徹底することである。このような意味で，障害者福祉

施設における支援は，健常者が契約に基づいてサービスを受ける場合と何

も変わらないのであり，利用者と支援者の関係はあくまで対等である。支

援者が障害者福祉の専門家であるということは，関係の対等性を否定する

理由にはならない。それは，専門性の高い医療の現場においてさえ，医師

が最善と思う治療方針を患者に押しつけることは許されず，患者に説明を

尽くし同意を得ること（インフォームド・コンセント）が必要であると考え

られていることからしても今や当然のことである。この当然の考え方を障

害者福祉の現場でも全職員が共有することが必要不可欠であるが，こうし

た考え方に立って日々の支援を行っているつもりでも，熱心な余り独善に

陥り，支援の本旨を見失なってしまう場合もあるだろうから，日々の支援

が本人の意思に適ったものとなっているかについて自ら振り返る機会を定

期的に持つことや，職員間でも互いに確認し合うことが大切であろう。支

援に迷う事例，不適切な支援の事例を職場内で積極的に取り上げ，職員間

で議論や検討を行うことは，利用者本位の支援を醸成するのに有効であ

る。反対に，よい支援を職員間で共有する取り組みも，他者の仕事に関心

を持つ，自身の仕事に誇りを持つ，コミュニケーション不足の改善，顧客

満足度の向上といった利点が挙げられる（15）。

()15  佐々木茜・松本典子・峯岸一馬「障害者施設職員の支援の視点─どのような支援を

「良い」ととらえているのか」独立行政法人国立重度知的障害者総合施設のぞみの園
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障害者福祉施設における虐待の防止と障害者の意思決定支援について （1）

　また，障害者本人の意思を尊重する支援を実現するためには，本人の意

思を理解するために，本人や保護者とのコミュニケーションを密にとるこ

とが必要不可欠になる。とりわけ自己表現に困難を抱える障害者の意思を

汲み取ることは難しいが，利用者の状態を細やかに観察し，そこから得ら

れた気付きを積み重ねること，さらには各職員の一つ一つの気付きを職員

間で共有し，相談・連携することにより，本人の意思の全体像をできる限

り理解することが可能となろう。

　そして，このような「支援」に対する職員の意識改革や障害者本人の意

思の探求は，各職員の個人的な研鑽や対応に委ねるだけではなく，内部研

修やチームケアなどを通じて組織的に実施する体制が整えられるべきであ

る。

　他方，環境に関する課題については，組織の硬直性を改善するため，人

員の刷新や施設間の人事交流により組織を活性化すること，内部牽制体制

を強化するため，形骸化した理事会を実質化し，支援サービスの質に対す

るチェック機能を担わせること，権利擁護体制の整備のため，苦情解決相

談員や第三者委員を設置するなど，施設内部における苦情解決システムを

確立・強化することなどが考えられるほか，施設と保護者が定期的に会合

を開いてコミュニケーションを密にする，福祉サービスの第三者評価を受

審する，情報公開を促進するなど，施設における支援に第三者の目が及ぶ

契機を増やすことで，閉鎖性を軽減することなどが考えられる。

　そして，行政は，こうした施設での取組みを次のような形でサポートす

ることが求められる。一つには，障害者に対する人権擁護に対する意識の

確立，障害特性に応じたコミュニケーションスキルや支援技術の向上，施

設管理者のマネージメントスキルの向上，関係法令や制度の理解を促すた

めの外部研修の場を，積極的かつ効果的に提供することが求められる。平

紀要９号（2015年）42頁以下。
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成24年度から国が「障害者虐待防止・権利擁護指導者養成研修」を，都

道府県が地域生活支援事業として「障害者虐待防止・権利擁護研修」を実

施し，今はどの都道府県でも研修が実施されているところであるが，都道

府県によって研修の参加率には大きな開きがあり，そのメニューの充実度

にもかなりのバラツキがあることは先に指摘したとおりである。障害者虐

待が報告された施設について受講を義務づける，複数回，あるいは複数箇

所で開講することで受講しやすくするなど，受講率の向上を図り，より効

果的な研修を実現するための努力や一層の工夫が求められる（16）。また一つ

には，施設規模や，重度障害者の受け入れ状況などといった外形のみにと

らわれず，各施設において利用者の権利擁護システムがきちんと整備され

機能しているのかについて，客観的かつ厳格に監督指導をすることが求め

られる。

　もっとも，以上に示した様々な改善の具体的方法については，施設の規

模に応じた合理的なものが選択されなければならないことに注意を要す

る。形式のみの改善は，会議や書類作成の仕事を増加させ，職員のストレ

スを高め，現場での支援の質を低下させるとともに，かえって虐待のリス

クを高めることにつながる。他の施設で行われている実践例をただ真似る

のではなく，施設の個性に応じた無理のない方法を検討する必要がある。

同様のことは，行政による監督指導にもいえる。施設側に更なる書面の提

出を義務づけることで，監督指導を強化したことにするという，従来の行

政指導によく見られるところの形式的対応は，無意味であるどころか有害

でさえある。定期的・積極的に現場を見て回るなど，施設側に負担をかけ

ない形でのより実質的な監督指導の在り方を検討すべきである。

()16  各都道府県の研修内容と工夫点あるいは課題については，村松・前掲注（14）・78

頁以下にまとめられている。
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障害者福祉施設における虐待の防止と障害者の意思決定支援について （1）

３．判例に見られる障害者福祉施設の職員による
知的障害者に対する暴行・虐待

　障害者福祉施設の職員による知的障害者に対する暴行・虐待が問題と

なった民事裁判例は非常に少ないが，公表されている裁判例としては，以

下のものがある（17）。

○京都地判平成17年２月18日（18）

　知的障害者が，知的障害者更生施設の従業員に興味本位で大量の飲食を

させられ，胃の全摘施術を受けたとして，施設に対する使用者責任を追及

した事件。異常な量の飲食ではなかったとして請求棄却。

○東京地判平成26年２月24日（19）

　知的障害者が，障害者介護施設において，職員から暴言や暴行（施設の

浴室で肩，背中，尻等をゴム手袋をはめた平手でたたいたり，顔や肩等を浴室

の壁に押さえつけるなど）を受けたとして，職員に対する不法行為責任と

施設運営主体であるNPO法人の使用者責任を追及した事件。職員の不法

行為責任，NPO法人の使用者責任ならびに安全配慮義務違反を認めると

ともに，施設利用に対する入所者の期待が著しく損なわれたとして慰謝料

請求を認めた。

()17  なお，平成24年から平成26年までの間に新聞等で報道された施設従事者の虐待事

件については，志賀・前掲注（7）・71頁以下に紹介されている。また，平成14年以

前に報道された虐待事件については，名古屋弁護士会・前掲注（8）・80～81頁にも

紹介されている。

()18  LEX/DB TKC法律情報データベース登載・文献番号28100513。

()19  判時2223号56頁。
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○高松高判平成26年５月15日（20）

　知的障害者が，知的障害者地域生活支援センターにおいて，職員による

日常的な暴行が行われており，自己の小腸断裂もそれが原因であるとし

て，センターの運営主体である社会福祉法人と所長に対して使用者責任を

追及した事件。第一審（21）では虐待の事実はないと認定されたが，本判決で

は，虐待の事実を認定した上，法人の使用者責任と，所長の代理監督者責

任の成立を認め，それに対する傷害慰謝料の支払を命じたが，小腸断裂に

ついては，職員の暴行によるものではないとした。

　このように，知的障害者施設での虐待事件は，民事裁判になるケースが

極めて少ない。そのような中で最近出されたのが，大阪地裁平成27年２

月13日判決である。この事件は，知的障害者が，社会福祉法人の施設で

押さえつけられた結果として死亡したことについて，その遺族が押さえつ

けた複数の職員と，そうした押さえつけ行為を容認していた理事長及び施

設長に対して，共同不法行為責任を追及するとともに，社会福祉法人に対

して使用者責任及び安全配慮義務違反に基づく債務不履行責任を追及した

事件である。

　以下で右判決について分析をするが，ここでの目的は，障害者福祉施設

の職員が知的障害者に対して行った行為が，どういう事実に基づいて違法

と評価されたのかを明らかにすることであるので，そうした分析に必要な

部分を中心に取り上げることとする。

()20  判時2242号70頁。

()21  徳島地判平成24年４月27日判時2242号85頁。
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障害者福祉施設における虐待の防止と障害者の意思決定支援について （1）

⑴　事実の概要

①当事者

ア　被害者と本件原告

　本件の被害者Ｘは，死亡当時22歳の男性であり，本件の原告はＸの母

親である。Ｘは幼少時から精神発達遅延，自閉症障害と診断され，平成

18年には療育手帳Ａの判定を受けていた。また，Ｘは，過去に，パニッ

ク障害や双極性感情障害の診断を受けていた。

　Ｘは，テレビやラジオに対する強いこだわりがあったほか，自分の要求

が通らないとか，周囲からの刺激をきっかけとして精神的に不安定とな

り，パニックに陥ることが頻繁にあり，たびたび，人に噛みつく，物を

投げる，机をひっくり返す，飛び出す等の行動に及ぶことがあった。Ｘ

は平成14年８月からＴ学園に入所したが，平成16年５月頃から他害行動

が著しくなり，施設での生活が困難となって，同年同月から２年間，Ｕセ

ンターに医療保護入院となったが，右センターでも他患者とのトラブルを

契機に興奮状態になり，噛みつき行為に及ぶことがたびたびあり，保護室

に誘導され四肢体幹拘束を受けるに至ることもあった。もっとも，薬物療

法，精神療法等による情動の安定化が見られたため，平成17年７月以降

は暴力行為はなかった。

　Ｕセンターを退院した後，平成18年からＲ厚生福祉センター（大阪府立

の障害者施設）での短期入所を繰り返していたが，何かをきっかけに精神

的不安定となると，職員に噛みついたり，物を投げたり，施設から飛び出

そうとするなどの行為が見られた。Ｒセンターの施設一部縮小に伴い，Ｘ

は地域移行の対象者となったため，平成20年４月から被告法人が運営す

るサービスを利用して地域生活を開始することになった。原告は，Ｘの代

理人として，被告法人との間で，Ｘを利用者とした生活介護・就労継続支

援（Ｂ型）・就労移行支援利用契約を締結し，Ｘは被告法人が運営するグ

ループホームＳに居住し始め，平日の日中は，Ｐ作業所に通所するように
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なった。同年６月，Ｘは，グループホームＳからグループホームＯに移っ

た。

イ　本件被告

　本件の被告は，障害者福祉サービス事業の経営等の社会福祉事業を行う

ことを目的とし，Ｘが入所していたＯ自立ホームと，同じくＸが軽作業を

行うために通っていたＰ作業所を運営する社会福祉法人，右法人の設立当

初から理事の地位にあり，平成17年から理事長の地位にあるＡ，そして，

右法人に勤務している職員ＢＣＤＥＦである。ＢＣＤＥＦはいずれもＸの

死亡の原因となった押さえつけ行為に直接関与した者であるが，Ｂは被告

法人におけるグループホーム事業を統括する管理責任者，ＣはＯ自立ホー

ムを含む４カ所の自立ホームのサービス管理責任者，ＤはＰ作業所の生活

支援員，ＥＦは被告法人が設置する別の自立ホームの世話人を担当する者

である。

　被告法人は，平成４年に設立され，平成19年に大阪府から障害者の地

域移行支援事業を受託し，地域移行支援センターを立ち上げた。被告法人

は，24カ所の自立ホームにおいてグループホーム事業を運営し，４カ所

の授産施設において，生活介護，短期入所，就労継続支援事業を運営し，

その他，居宅介護，行動援護，移動支援，相談支援等の各事業を運営して

いる。被告法人では，職員約60人の他，非常勤職員及びパート職員約30

人が勤務しており，理事長Ａの元に，各部門の管理責任者が配置され，そ

の下に各グループホームの管理責任者が配置され，その下に入居者の生活

全般の支援を行う世話人及び生活支援員が配置されていた。

　被告法人では，グループホーム，授産施設，生活支援の部門ごとに代表

者を集め「部門代表者会議」を開き，各現場担当者からの報告と各事業の

運営や困難ケースの支援の方針の検討を行い，その中で特に支援に困難を

伴う入居者については，当該入居者に関わる職員参加のもと「プロジェク
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障害者福祉施設における虐待の防止と障害者の意思決定支援について （1）

ト会議」を開き，当該入居者についての情報を共有した上で，支援方法な

どの検討を行っていた。Ｘの入所前も，Ｘの支援に困難を伴うことが予想

されたため，部門代表者会議において，Ｘに関するプロジェクト会議を立

ち上げ，Ｘに対する支援方針を検討していくことを決めていた。

②入所からＸ死亡前までの，施設におけるＸの状況とＸに対する生活支援

　被告法人では，Ｘの障害特性から，専門家による助言が必要であると

考え，臨床心理士Ｇとの間でコンサルタント契約を締結し，平成20年６

月から２週間に１回程度，被告法人においてコンサルテーションを開き，

Ｇの指導・助言を受けながら，Ｘの支援に対する職員研修を行った。Ｇ

は，Ｘとの間で明確なルールを設定しＸに定着させること，ルールを曖昧

にしないこと，ルールが守られた場合の褒美やルールを破った場合のペナ

ルティを明確にして，Ｘに右ルールを身につけさせることが必要であるこ

と，Ｘが興奮した際の対応として，一時的に環境を変え，こだわりの対象

や外部からの刺激を遮断することで，冷静な心理状態に戻るための場所を

提供して行う「タイムアウト」の方法を採ることを助言した。被告法人

は，周辺が工場で住民の迷惑になりにくく，ものが少ないためＸが暴れて

も投げるものがないという理由から，Ｐ作業所の軽作業室を利用すること

とした。また，Ｘとの間で，Ｘが決められた仕事をしたり，日常生活に関

するルールを守った場合，「頑張った表」や「サプライズカレンダー」な

どにシールがたまるようにし，目標達成時には，アイスクリームやビール

などを購入できるといった約束をし，反対に，ルールを守れなかった場合

には，タイムアウトの意味の他に，問題行動の抑止，警告の意味でＰ作業

所に行くという約束をして，Ｘにルールを定着させようとした。

　その後もＸは，地震特番により見たかったテレビ番組が変更になったこ

とで不安定となって，商店街で地震のニュースについてどう思うか尋ね回

り，迎えに来た職員に噛みつこうとし，車を蹴るといった行動や，電話の
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時間が決められているなどの自立ホームＯの規則が嫌であるため，ホーム

を辞めたいなどと訴えて夜中に大声を出し，机をひっくり返そうとした

り，興奮してホームの外に飛び出して商店街の花壇を壊すなどし，これを

止めようとした職員ともみ合いになり，入り口のガラス戸を壊すといった

問題行動が見られた。そこで，被告ＢがＸとの間で，自立ホームＯに住む

に当たり，パニックを起こさない，人を噛まない，物をひっくり返さな

い，大声を出したりパニックになった場合にはＰ作業所に住むなどのルー

ルを設定したところ，同年12月までの間に，Ｘは，次第に人を噛んだり

物を投げたりといったことが減り，「頑張った表」を基にして日課をこな

せるようになっていた。

　しかし，平成21年の年明けからＸは調子を崩し，同年２月５日のコン

サルテーションでは，職員の中から，ＸにとってＰ作業所に泊まることが

恐怖体験になっているとの指摘が出たので，Ｘがルールを破った際に，Ｐ

作業所に泊まるという約束を外すことにし，噛まない，パニックを起こさ

ない，毎日Ｐ作業所へ行く，電話は１日５分を守るなどのルールに絞るこ

とになった。被告法人は，Ｘとの間で設定したルールを紙に記載し，壁に

貼っていたが，Ｘはたびたびこの紙を捨てるなどし，職員に対し，「（この

紙は）いつなくなるのか」，「いらない」などと訴え，不穏な状態になるこ

とがあった。

　平成21年４月５日，特番のため通常の番組がなくなったことをきっか

けに，Ｘはパニックを起こし，食器棚を倒す，人に噛みつくなどしたた

め，被告法人では，同月14日，プロジェクト会議を開き，Ｘとの間のルー

ルを，暴力をふるわない，物を壊さない，被告ＢやＰ作業所の日中職員も

自立ホームＯに泊まるなどに絞り，同ルールを破った場合にはＰ作業所に

行く旨のルールを復活させるとともに，Ｘが自立ホームＯでパニックを起

こした場合の対応を次のように定めた。

　ａ．パニック時に職員４人で対応できるよう体勢を整える
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　ｂ．大声がでたり，物を壊したときはＰ作業所へ移動する

　ｃ．移動の際には，約束を破ったことを伝え，自主的に車に乗るよう促

すが，抵抗して暴力をふるうときは，手足を制止し乗車させる

　ｄ．移動の連絡を受けたＰ作業所の責任者は，Ｐ作業所の部屋を危険の

ないよう備品を片付け，ソファーや布団を用意する

　ｅ．部屋に入ったらソファーに座ってもらい，約束を破ったので反省す

るように促し，落ち着けば押さえつけたりしないことを伝える。落

ち着いていれば，その日を振り返る会話をし，その際，部屋を飛び

出したり，暴力をふるってきたときは，落ち着くまでソファーで手

足を制止する

　ｆ．上記対応で落ち着けないときは，布団の上に寝てもらい，手足を制

止して落ち着くまで待つ

　ｇ．これらの対応で落ち着いて話ができるようになれば，自分の布団で

寝てもらい，朝７時にグループホームに帰り，いつもの生活に戻っ

てもらう

　被告法人では，Ｘがパニックになった際に同人を押さえつける方法につ

いて，必要に応じて会議等で話し合い，Ｘを押さえつける際には，うつぶ

せにすること，４人以上で関わること，手足を押さえること，リーダー以

上の職員が１人責任者として応援に入りその場の全体を見ること，Ｘの様

子を見ながら「落ち着いてください」「落ち着いたら離します」などの声

かけをすることなどを定めていたが，具体的な押さえつけの方法，制止の

時間，危険防止等に関してマニュアルは作成せず，職員に対する具体的指

示や指導も行っていなかった。そのため，どのような態様でＸを押さえつ

けるかについては，専ら各職員の裁量に委ねられていた。

　被告Ａは，プロジェクト会議，コンサルテーションで決まったＸの対応

については，被告法人の方針として承認しており，職員が実際にＸを押さ

えつけている様子を見たことはないものの，押さえつけが行われた都度，
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事後に，実施責任者から，社内メール，報告書等によって報告を受けてい

た。

　Ｘ死亡の日までに，Ｘがルールを破ったと判断した場合に，いやがるＸ

をＰ作業所に連れて行き，同人が落ち着くまで押さえつけたことが10回

程度あり，押さえつけは長いときは１時間から２時間程度に及ぶことも

あった。

③Ｘ死亡の前日と当日の状況

　Ｘは平成21年11月７日午後４時頃から，自立ホームＯにおいて，「Ｐ作

業所を辞めたい」「食事を早く作れ」などと大声で叫んだり，無断で外に

出てとなりのグループホームに入るなどした。そこで，被告Ｃはルール違

反があったとして，ＸをＰ作業所に連れて行くことに決め，午後６時半

頃，Ｘと被告法人職員３名を車に乗せてＰ作業所に向かったが，Ｘはその

途中も車内で暴れはじめ，窓を空けてドアミラーを足で蹴りつけたり，降

りようとしたり，運転職員を噛もうとした。

　Ｐ作業所に到着後，Ｃ及び他の職員らは，Ｘを軽作業室に連れて行き，

午後７時から約１時間程度，軽作業室の床の一角に畳と布団を敷き，その

上でＸを仰向けの状態にして押さえつけ，Ｘに暴れた理由を尋ねるなどし

た。Ｘは徐々に落ち着きを取り戻し，午後８時半頃，落ち着いてソファー

で話せるようになり，その日は軽作業室で就寝した。

　翌日の11月８日午前７時頃，Ｘは職員らに連れられて自立ホームＯに

戻った。被告Ｃは朝食の後散歩に行くことをＸと約束していたが，Ｘが，

「約束は嫌や」「Ｐ作業所を辞めたい」などというので，被告ＣはＸに対し

て散歩はしないと伝えたところ，Ｘは被告Ｃに噛みつこうとしたため，被

告ＣはＸをＰ作業所に連れて行くことに決め，被告Ｂに連絡し，被告ＦＤ

Ｅを呼び集めた。Ｘに対して，自分で車に乗るか尋ねたところ，Ｘがこれ

を拒否したので，被告法人職員らは，Ｘの手足を持ち，後部座席にＸを乗
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せた。移動の最中もＸが暴れたため，被告法人職員らは，Ｘを押さえつけ

た。

　Ｐ作業所には午前10時45分頃到着したが，Ｘが依然暴れていたので，

被告法人職員らは，軽作業室の一角に畳と布団を敷き，その上でＸをうつ

ぶせにしたまま午前11時30分頃まで押さえつけたが，その間もＸは，「痛

い」「謝れ」などと叫び，激しく抵抗していた。

　Ｘは同時刻にのどの渇きを訴えたので，被告法人職員らは一旦押さえつ

けを中断し，Ｘに水を飲ませた。

　Ｘは，昼食時に職員が買ってきた弁当を真っ先にとろうとしたところ，

被告Ｃから「誰が原因でみんなが集まっているのだと思いますか」とその

行動をたしなめられ，「いりません」といって昼食をとらなかった。

④Ｘの死亡の原因となった押さえつけ行為が行われた状況

　Ｘは，午後１時前に，見たいテレビ番組があるため自立ホームＯに帰り

たいと言い出したが，被告Ｃは，Ｘがまだ不安定な状態にあると判断した

ため，午後４時まで帰れないと伝えるとＸとの間で押し問答となった。被

告Ｃは，上司である被告Ｂに確認するという口実を作り，Ｘに自立ホーム

Ｏに帰ることを諦めさせようと考え，Ｐ作業所の２階にいた被告Ｂの名前

を呼びながら軽作業室をでたところ，Ｘは，「Ｂさんを呼ばないでくださ

い」と懇願しながらＣを追いかけるようにして軽作業室からでた。２階か

ら降りてきた被告Ｂは，玄関から８，９メートル程度の廊下でＸや被告Ｃ

と向き合う状態になったところ，Ｘは興奮が増し，両手を振り回して「帰

りたいんですよ」といいながら，小走りで玄関の方へ向かおうとしたた

め，被告ＤはＸを止めようとして後ろからＸに抱きつき，横に倒れた。

　被告Ｂは，Ｘの様子を見て，興奮度合いが高まっており，到底言葉で説

明して落ち着かせることは不可能であると判断した。そこで，Ｘを押さえ

つけるため，被告Ｂの指示のもと，被告行為者らは，「離せ」等と叫んで
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手足をばたつかせるＸの身体を持ち上げ，再び軽作業室の布団の上に移動

し，Ｘをうつぶせの状態にして押さえつけた。

　被告Ｂは，Ｘを運ぶ際に，Ｘが職員に噛みつくのを防ぐため，Ｘの頭が

動かないように両手で同人の後頭部を押さえ，うつぶせで押さえつけてか

らは，声かけをしながらＸの表情や動きに注意を払っていた。被告Ｃは，

Ｘの頭の方に背を向けた状態で左上にまたがり，右膝を立てた状態でＸの

左腕の肘と手首の辺りを両手で持ち，可動できないように背中側にそらせ

るように引っ張った。被告Ｄは，Ｘの背中に自分の背中が接触するような

状態で，Ｘの右腕を自分の左脇に挟んで押さえた。被告Ｅは，Ｘの左足を

またぐようにして押さえた。被告Ｆは，Ｘの右太ももの部分に跨って腰を

落とし，Ｘの上半身に背を向ける形で押さえた。

　被告行為者らがこのような状態で押さえ続けてから10分ほど経過した

後，被告Ｂは押さえつけが長時間に及ぶと判断して，１人ずつ交代で休憩

を取らせることにし，まず被告Ｆを休憩させ，被告Ｆに代わって自身がＸ

の右足膝裏及び足首を両腕で押さえた。

　Ｘは「バカヤロー，離せ」などと叫びながら，身体を揺すっており，被

告行為者らは，Ｘに対し「落ち着いてください，落ち着いたら離しますか

ら」等と声をかけながら押さえていた。この過程で，Ｅは，Ｘの左足を押

さえきれず離してしまい，体勢を崩したため，被告Ｂは片手で左膝裏を押

さえたが，Ｘが左足を更にばたつかせたため，Ｘの身体は大きく揺れた。

被告Ｃは，これによって体勢を崩したため，立たせていた右膝を布団につ

いた状態にし，足の先をＸの首の下にいれ，Ｘの左肩胛骨付近に尻が乗る

状態にして押さえ直した。被告Ｄは，Ｘが身体を大きく動かして起き上が

ろうとした際には，自身の背中でＸの右肩付近に体重をかけ，Ｘを押さえ

つけた。

　ＢＣＤＥは，この状態で15分程度，Ｘを押さえつけていたところ，Ｘ

の声が止み，急に動かなくなったため，Ｘの顔をのぞき込むと，Ｘは真っ
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青な顔色に変わっており，脈はあったが呼吸をしていない状態だった。被

告Ｃは救急車を呼び，被告Ｂは人工呼吸を行ったところ，Ｘの口から吐瀉

物があふれていた。被告Ｄはタオルを持ち，吐瀉物の拭き取りなどをし

て，更に心臓マッサージをした。救急隊員がＰ作業場に到着したとき，Ｘ

は仰向けに寝かされ，心肺停止の状態で脈はなく，口からは大量の水溶性

の吐物が吸引しても出てくるような状態であった。Ｘは平成21年11月９

日午後５時頃死亡した。

⑤死亡後の鑑定

　鑑定書によれば，Ｘの死因について，心肺停止の主たる原因は，吐物の

肺内吸引による窒息であると判断されている。そして，Ｘの嘔吐した原因

について，Ｘがうつぶせの状態で背面から圧迫されたという伝聞情報を前

提に，胸腹部への強い圧迫により，前腹壁全体が圧迫され，腹腔内圧が上

昇し，胃の内圧も上昇した結果，胃内容が食道へ逆流したためであると推

認されている。

⑵　判旨

①押さえつけ行為とＸの死亡との関係性

　被告行為者らの押さえつけ行為によってＸが死亡したといえるかという

点について，被告行為者らの供述する押さえつけ行為の態様から，被告行

為者らが，常時，Ｘの背面を押さえつけ胸腹部を圧迫していたことまでは

認められないが，激しく動くＸを押さえつける中で，各行為者らが体勢を

崩したり，押さえつけが外れないように押さえつけ直すなどした結果，Ｘ

の両肩甲骨付近に圧力がかかる状態になり，Ｘの胸腹部が圧迫されるに

至ったのであり，これにより前腹壁全体が圧迫され，腹腔内圧が上昇し，

胃の内圧も上昇した結果，胃内容が食道に逆流したものと考えられ，さら

に本件押さえつけ行為の際に，被告Ｃの右足先がＸの首の下にあり，嘔吐
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を生じさせやすい状態であったことを踏まえると，Ｘの嘔吐は押さえつけ

が原因で生じたと認めるのが相当であるとした。

②押さえつけ行為の違法性

　まず，身体の自由は基本的人権の一つであり，障害者福祉施設の利用者

についても，不必要に身体を拘束することは違法であるが，利用者本人又

は他の利用者等の身体に対する危険が切迫しており，かつ，他にその危険

を避ける方法がない場合に，その危険を避けるために必要最小限の手段に

よって利用者を拘束することは障害者福祉施設における正当業務行為とし

て，例外的に違法性が阻却されるとする。

　そこで，本件の押さえつけ行為が正当業務行為にあたるかが検討されて

いる。この点，被告法人のＸの支援方針は，ルールの設定がＸに精神的な

負担を与えていた可能性がある上，Ｐ作業所への移動がＸに更なるストレ

スを生じさせパニックを誘発し，その結果Ｘを押さえつけることが常態化

していたことが窺われ，そのような支援方針が，Ｘの障害特性に照らし適

切であったかどうかは疑問の余地があるとしたものの，このような支援方

針は，Ｘがグループホームにおいて安定した地域生活を営むことが可能に

なるように，日常生活のルールを定着させることを目標として行われてい

たものであり，ルールの内容やＸへの説明方法，これが守られなかった場

合の対応方法等については，臨床心理士であるＧの指導の下で，社員研修

等において検討を重ね，試行錯誤を繰り返しながら決定，実践されていた

ことが認められるのであって，結果的に当該支援方法が必ずしも適切では

なかったと評価されたからといって，被告法人が採用していた支援方法

が，正当な業務行為として評価を受ける余地がないものということはでき

ない，とした。

　その上で，本件押さえつけ行為が緊急やむを得ない場合の身体拘束とし

て許容されるものであるかが，身体拘束の３要件（切迫性，非代替性，一
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時性）に照らして検討されている。

　まず，切迫性については，Ｘは前日から心理的に不安定な状態が続いて

おり，被告Ｂと廊下で対面した際に興奮が増し，両手を振り回して小走り

で玄関の方へ向かおうとしているが，過去のＸの言動からすると，興奮し

たＸがＰ作業所の外へ飛び出したり，それを止めようとする被告行為者ら

ともみ合いになるなどして，Ｘ又は職員らの生命又は身体に危険が生じる

可能性が高かったといえ，Ｘの身体拘束を始めた時点において切迫性は認

められるとした。

　次に，非代替性については，Ｘが興奮したときにとる過去の行動パター

ンからして，興奮したＸがＰ作業所の外に出て行かないようにするには，

その行動を制御するほかなく，声かけや落ち着くまで様子を見守るといっ

た方法で対応することは困難であったといえるから，被告行為者らが，複

数名で，Ｘの手足を押さえつける以外に，ＸがＰ作業所の外に飛び出すな

どの危険を回避するために有効な代替手段はなかったといえるとした。但

し，被告行為者らは，Ｘの左腕を可動できない方向へそらせたり，Ｘの首

の下に足を入れるなど，Ｘに対し必要以上の苦痛を生じさせる態様で押さ

えつけを行っている上，結果的にＸの胸腹部を圧迫するような状態で押さ

えつけを行い，Ｘの死を惹起させたのであるから，本件押さえつけ行為の

態様が，当時のＸの状態に照らし，Ｘの生命又は身体の危険を回避するた

めに必要最小限の態様であったとはいえず，したがって，身体拘束が緊急

やむを得ない場合に該当しないとして，結論的に本件押さえつけ行為の違

法性を認めた。

③押さえつけ行為に関する被告ＢＣＤＥらの過失

　被告法人では，Ｘに対する押さえつけの方法について，具体的な制止の

時間，押さえつけの方法，危険防止等に関してマニュアルは作成されてお

らず，職員らに対する具体的な指示や指導もされていなかったため，どの
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ような態様でＸを押さえつけるかは専ら各職員の裁量に委ねられていたと

ころ，激しく身体を動かすＸに対して本件押さえつけ行為を継続する中

で，被告行為者らの体勢が，Ｘの胸腹部を圧迫し，同人の生命身体に危険

が生じる状態になることも十分予見できたのであるから，被告行為者ら

は，Ｘの表情を注視するなどして，相互に，押さえつけの態様が過剰なも

のになっていないか，Ｘの胸腹部を圧迫するような危険な体勢になってい

ないかなどを確認し，Ｘの死の結果を回避すべき注意義務があったところ

これを怠ったとして，被告行為者らの過失を認めた。

④被告Ａの過失ならびに被告法人の責任

　被告法人の理事長である被告Ａは，Ｘに対する支援方針や，Ｘがパニッ

クになった場合の制止の方法について認識していたのであるから，指導・

監督しうべき立場にある者として，被告法人職員らに対し，Ｘの生命身体

に危害が及ばないような押さえ方を指導したり，Ｘに何らかの異常が生じ

た場合にこれをいち早く察知し，素早い対応がとれるようにマニュアルを

整備するなどして，押さえつけの安全性を確保すべき義務があったという

べきであるのに，こうした注意義務を怠り，専ら職員の裁量に委ねていた

というのであり，その結果，被告行為者らがＸの表情等に十分に注意を払

うことなく，その胸腹部を圧迫するような危険な態様による押さえつけを

継続し，同人を死亡するに至らしめたものといえるとして，被告Ａの過失

を認めた。

　また，被告法人の従業員である被告ＢＣＤＥについて不法行為責任が認

められ，被告らの押さえつけは被告法人の事業執行に関連して行われたも

のであるから，使用者責任が成立するとした。

⑤損害

　認められた損害費目のうち，Ｘに関する損害としては，葬儀費用102万
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円相当，障害基礎年金の逸失利益745万円相当，Ｘの慰謝料2000万円（原

告であるＸの母親が相続分２分の１の割合で相続），原告固有の損害としては

交通費，慰謝料等であり，合計1904万円相当の賠償が認められた（22）。

()22  本稿では取り上げないが，障害者の逸失利益の低額評価も問題とされている（菊池

馨実・中嶋順・川島聡『障害法』成文堂（2015年）108頁）。逸失利益は，被害者の

現実の収入を基礎として，また被害者が未成年者の場合には，将来の予測収入額を基

礎として算定されるため，障害者が被害者となった事例では同年代の障害のない者が

被害者となった場合に比べて著しく低額になることが一般的である。本件もＸの逸失

利益は750万円前後に留まっているが，本件ではＸが受けた苦痛が著しいことに鑑み，

慰謝料として2000万円というかなり高額の賠償を認めることで全体としての調整を

図っていることがうかがわれる。過去の判例では，養護学校高等部2年生の男子生徒

（IQ55）の死亡事故において，地域作業所における障害者の年間平均工賃（７万2886

円）を基礎に逸失利益を120万1161円としたもの（横浜地判平成４年３月５日判時

1451号147頁），脳性麻痺の３歳の児童のバギーを在宅障害児専門指導員が転倒させ，

その脳性麻痺を悪化させた事件において，もともと被害者に稼働能力がなかったとし

て逸失利益は一切認めなかったもの（東京地判平成２年６月11日判時1368号82頁）

などがある。これらの判例を表面的に見る限り，障害のある者と障害のない者の間に

命の価値の格差が認められ，この現状は障害者権利条約との抵触が問題になり得る。

なお，新しい動きとして，青森地判平成21年12月25日判時2074号113頁は，養護学

校高等部の重度知的障害児（IQ24）の死亡事故について，一般企業への就労機会の

増加といった知的障害者雇用に関する社会条件の変化等を考慮するならば，一定の生

活支援及び就労支援を受けることを前提として，少なくとも最低賃金額に相当する額

の収入を得ることができたと推認するのが相当であるとして指摘して，最低賃金額を

基礎収入として逸失利益を算定したものもみられる（但し，生活費控除率を７割とし

て最終的な賠償額は603万98円）。

―  41  ―
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