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触法・被疑者となった高齢者・障害者への支援の研究（H21-障害一般 001） 

「刑事法学からの触法被疑者の実態調査と現状分析」 

研究分担者：藤本哲也（中央大学法学部教授） 

 

研究要旨：触法・被疑者となった高齢・障害者が警察、検察及び裁判所にどの程度存在し、どの程度ダ

イバートされているのか等を調査した上で諸外国と比較し、法務省と厚生労働省の連携によるセイフテ

ィネット構築の方法を研究している。 

 

A. 研究目的 

本研究の目的は、触法・被疑者となった高齢・障

害者が警察、検察、裁判段階でどの程度存在するか

を把握し、諸外国と比較することにより、厚生労働

省と法務省が連携して、高齢・障害者のためのセイ

フティネットを構築するための方法を研究すること

にある。 

  

B. 研究方法 

日本の統計を使用して警察、検察及び裁判段階の

高齢・障害者を把握し、困難な場合は、直接アンケ

ート調査を実施した。また、昨年度は、日本と制度

が類似している台湾を視察することによりアジアの

制度を研究し、今年度は地震の影響でカナダの法執

行機関視察は中止になったが、来年度は、アメリカ

の法執行機関を視察することで欧米の制度を学び、

セイフティネット構築の参考にする。 

（倫理面への配慮） 

視察の際のプライバシーには細心の注意を払ってい

る。 

 

C. 研究結果 

今年度の研究結果は、Fの雑誌にある論文及び以

下のアメリカとイギリスの論文に収録されている。 

 

1．「アメリカ合衆国における精神障害犯罪者の処遇に

ついて」 

1.1 はじめに 

 厚生労働科学研究(障害保健福祉総合研究事業)

「触法・被疑者となった高齢・障害者への支援の研

究(田島班)」において、藤本研究班では触法被疑者

の処遇実態について、我が国の実態調査と、この問

題についての諸外国における文献調査を行ってきた。

そこで、私はアメリカ合衆国(以下、“アメリカ”と

称する)について文献調査を行い、アレン(S. Allen)

の「精神衛生処遇と刑事司法システム」(Allen, S.,

“Mental Health Treatment and the Criminal 

Justice System, ” Journal of Health and 

Biomedical Law, Vol.4, 2008, pp.153-191.)という

論稿に接した。以下では、その文献を元にアメリカ

で犯罪を行った精神障害者をどのように処遇してい

るのか紹介することにする。なお、本稿報告では、

収集した文献から、知的障害者の処遇を紹介した文

献が見当たらないので、いわゆる精神障害者全般に

ついての内容となることをお断りすることとしたい。 

 ところで、アメリカの統計によれば、州刑務所に

いる受刑者 56％が精神衛生の問題で苦しんでいる。

それらの精神衛生の問題を抱えている州受刑者の中

で、61％が暴力的犯罪を行い、25％が 3回以上拘禁

されている。精神衛生の問題を抱えている州受刑者

の 58％が施設の規則に違反し、また、そうした受刑

者の 20％が刑務所内での喧嘩の結果として怪我を

した。最も注目すべきは、精神衛生問題を抱えてい

る州受刑者の34％が、収容されてからいくつかの精

神衛生の処遇を受けたにすぎないということである。

繰り返される拘禁の悪循環に巻き込まれた何千とい

う人々が精神病に罹っており、彼らは将来の拘禁を

防ぐために必要とするであろう専門的な処遇を決し

て受けられないのである。 

 受刑者は、アメリカ合衆国憲法の下で適切かつ十

分な精神衛生の治療の権利を与えられている。精神

障害受刑者に対する専門的な治療の欠如は、種々の

騒動、喧嘩、規則違反、および、自殺を含む、刑務

所での不適切な行動の主要原因である。さらに、釈

放後のケアの欠如は、常習犯の増加に至る。幸いに、

最近の 10 年内の全国における予防的外来治療法の

出現、社会内治療プログラムの拡大、受刑者への精

神衛生サービスを改善するための立法、および、100

以上のメンタルヘルスコートの創設は、深刻な状況

に対して希望をもたらした。統計は、これらのプロ

グラムが精神病受刑者を支援することから、社会に

再び入る常習犯の発生率を減らすのに成功している

ことを示しているとされる。 

 本報告では、アメリカにおいて精神障害犯罪者の

処遇につき、その歴史を概観し、処遇の方策を紹介

することとしたい。 
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1.2 アメリカにおける精神障害者処遇の歴史 

1.2.1 概 説 

アメリカにおける精神障害者に対する公的介入の

歴史は、周期的な制度改革のパターンを見せるとさ

れている。つまり、それぞれの改革には、治療への

新しい環境的アプローチと、革新的タイプのケア用

の施設あるいは場所が特徴として指摘できる。そし

て、その制度改革は 3 つに区分される。すなわち、

①第 1 期は、19 世紀初期で、道徳療法(moral 

treatment)とアサイラムの導入された時期、②第 2

期は、20 世紀初期で、精神衛生(mental hygiene)

運動と精神病院に関連する時期、そして、③第3期

は、20世紀中頃で、地域社会での精神衛生(mental 

health)の運動と社会内精神衛生センター創設の時

期、である。 

 具体的には、まず 19 世紀初期に、道徳療法の動

きが始まった。これは、精神障害者を鎖から解き放

ち、「診療、職業療法、宗教訓練、娯楽、および、ゲ

ームでもって、暖かい家庭の雰囲気の創造を求め」、

小規模のアサイラムに彼らを収容するものであった。

これらの小さなアサイラムの成功により、州立の精

神病院が創設され拡大されていった。そして、アサ

イラムは、純粋な“療護と地域保護”(custodial care 

and community protection)のための場所に変わり、

治療という目標は失われたのである。 

 こうして治療施設から保護管理施設への転換は、

精神医学の理論と実務を包み始めた悲観主義と治療

の虚無主義の増大によって強化された。早期の道徳

治療のセラピストの死去あるいは引退で、精神医学

の新しい時代は、積極的に自らの専門家に注目する

一方で、受動的にこれらの施設の社会的な役割を受

け入れたのである。やがて病院職員と地域社会両方

が、州立アサイラムに収容されている大多数の患者

が、生涯にわたってそこに居住するよう運命づけら

れた。過剰収容と職員不足で、画一的な慣例が患者

に課され、それが、究極的に施設化、すなわち、ア

サイラムへの完全依存という知らぬ間に進行する手

続に至ったのである。 

 1850年代に始まる他の傾向もまた固められた。州

立精神病院が下層階級の患者でいっぱいになったの

で、裕福な家族が彼らの精神障害者のケアのために

民間施設に助けを求めた。民間の資財が、ますます

費用を支払う患者のための施設を建てるために使わ

れた。公的資財は、貧困な精神障害者用の別個の精

神病院の設立のために割り当てられた。民間の施設

が、より裕福で、静かで、主に自発的意思のある患

者に治療を提供することを専門にする傾向があった

が、他方、州立精神病院は、貧しく、精神不安定で、

自発的意思の無い患者に長期の保護管理的ケアを提

供するために残っていた。ケアシステムが次の世紀

にわたって発展につれて、2 クラスのシステムが出

現し強固なものとなっていったのである。 

 次におよそ 1900 年代に始まった精神衛生

(mental hygiene)の動きは、精神病院の創設をもた

らした。州は、精神病の定義を広げ、それによって、

精神病院の収容人員を拡大した。1903年から 1950

年まで、患者の総数は15万人から51万 2千人、割

合にして 240％増加した。精神病院の収容能力は、

最大限までいっぱいとなったのである。 

 こうした状況に対し、州立精神病院の取扱い件数

の量と内容の変化に直接の影響をほとんど与えた精

神病院はなかったが、精神医学のソーシャルワーク、

臨床心理学、および、牧師によるカウンセリングの

ような他の精神衛生の動きの派生物が、これらの施

設の職員補充に次第に融合された。しかしながら、

かなりの部分、州立病院は、膨大な収容運営に巻き

込まれた。具体的な治療がないので、精神障害が慢

性の病気のままとなっており、州立精神病院は、主

に貧しい人たちや障害者への長期の保護を提供する

慢性療養施設に留まってしまったのである。 

 これらの期間、州立精神病院は、精神医学の実務

の無知でかつ未熟な段階への先祖返りとして描写さ

れた。新しい科学的な精神医学と社会活動との結び

つきを作り出すことについての高揚は、多くの精神

科医の注目を、彼らの職業に関する保護管理の起源

から逸らした。組織的な精神医学の没頭する事柄が、

州立病院から民間施設や外来クリニックにおける実

務へと移行したので、中核となる現実の認識が失わ

れたのである。すなわち、州立精神病院は、それら

のまさに本当の欠点と失敗があるにもかかわらず、

自分一人で生きていくことのできない者に最低限の

レベルのケアを提供した。この基本的な真実が完全

に精神衛生政策当局によって認識されるのは、別の

世代、つまり、新たな制度改革の新しいサイクルと、

州立精神病院を激変的に空室にすることを必要とし

たのである。 

 そして第3の改革は、第二次大戦後に始まった地

域保健の動きである。この動向が、刑事司法制度と、

結果として法律に大いに影響を与えることとなった。

地域保健は非施設化を引き起こし、それは脱拘禁化

をもたらした。非施設化は、精神病院の裏口を開け

ることとなり、患者は社会の中に解放されることと

なった。州は、地域保健センター(community health 
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center)が、患者に対して社会に住むことを許容しつ

つ治療を提供するものと主張した。しかしながら、

「地域社会は、何千という元患者の流入に対して準

備ができていなかった」。このことが、患者が病院か

ら路上へと移されるという結果を引き起こした。換

言すれば、患者は「療養院、荒れ果てたホテル、お

よび、道路」に脱施設化されたのである。刑務所と

ジェイルのような刑事司法制度もまた、解放された

患者を拾い上げることとなった。「ある主要な理論家

は、これらの社会的統制機関の一つが使われる割合

が下落すると、それ以外の利用する割合が増大し、

それによって、一種の社会統制の恒常性を維持する

というように、ある法域の矯正人員と精神関係施設

の人員が規模が逆に変化することを示唆する」。  

 つまり、この時期は、2 つの段階から成り立って

いた。それは、長期の入院患者の解放と、新たに収

容された患者の早期退院のために、これら施設の裏

口を開けることに至った恩恵深い形式での病院の段

階的削減の時期と、州立病院の玄関を閉じると同時

に、以前の古い政策も、速い在院患者数減少の急進

的なプログラムに変換された時期であった。そして、

その結果、「裏の病院から裏の路地」という患者の移

行は、非施設化が惨たんたるものであることを示し、

州が精神障害者に対する自らの責任を放棄していた

という広範囲にわたる関心事を引き起こしたのであ

る。 

 

1.2.2 包括的地域生活支援プログラム 

 精神病院から退院を余儀なくされた者が地域社会

に増える中、その処遇を目的として創設されたもの

が、包括型地域生活支援プログラム(Assertive 

Community Treatment)(以下、“ＡＣＴ”と称する)

である。これは、上述したように地域社会に溢れる

ホームレスや入院の危険性のある重篤な精神障害者

を、彼らの地域社会に統合させるのに役立つよう展

開されたものであった。ＡＣＴの様式は、危険性の

高い者に対し、24時間利用可能なモバイルサービス

を使い、積極的な計画的救済活動を行なうことによ

って、ケアを受けさせるものである。精神衛生と中

毒治療、移送、金融サービス、職業支援を含む包括

的サービスの提供を通して、さらにケアを受けるこ

とが促進される。その具体例として、ニューヨーク

州のプロジェクトリンク(Project Link)がある。 

 プロジェクトリンクは、ニューヨーク州モンロー

郡における大学によってリードされた5つの社会サ

ービス機関のコンソーシアムで、重篤な精神障害者

の繰り返される拘禁と入院を防止すること、および、

地域社会への彼らの再統合を促進させることを専門

に行なうものである。そのコンソーシアムは、精神

衛生、社会福祉、および、刑事司法制度に及び、裁

判所の精神科医、二重診断(精神障害と薬物依存)の

治療住宅、および、多文化の職員と一緒に可動する

治療チームであることを特色とする。 

 そもそもプロジェクトリンクは、モンロー郡の精

神衛生部の行った郡ジェイルに関する 1993 年の調

査から発展した。その調査は、過去3年間にジェイ

ルと病院の多数回の収容を経験していた重篤な精神

障害者126人のグループについて識別した。これら

の者の大部分は、統合失調症と薬物中毒の合併で苦

しみ、安定した住宅の無いアフリカ系アメリカ人か

あるいはラテン系アメリカ人の若者であった。1993

年における彼らの精神衛生サービスと精神的能力評

価のためのコストだけで、計 62万 8千ドルになっ

た。 

 これらの調査結果に基づいて、精神衛生部は1995

年に提案の請求を公表した。ロチェスター大学の精

神医学部は、プロジェクトリンクを構築するために、

5 つの地域機関との協力で応えた。プロジェクトリ

ンクは、各地域機関で採用した 1名のケース代理人

を含む、学士レベルのケース代理人と修士レベルの

コーディネーターのチームとして始まった。現在プ

ロジェクトリンクは、これらの機関から5人のケー

ス代理人を採用している。 

 ケース代理人の役割は、対象者を、その地域社会

にある精神医学、医療、住宅、および、社会のサー

ビスに結びつけることによって、ジェイルと病院の

常習的収容を防止することである。各ケース代理人

は、対象者 20 人という取扱い件数を引き受け、そ

のチームは 1週 7日間 1日 24時間で利用可能であ

る。ケース代理人は、プロジェクトリンクのコーデ

ィネーターである、精神衛生と薬物依存の治療経験

を持っている看護師を通じて、監督と臨床の支援を

受ける。加えるに、そのコーディネーターは、社会

内教育の努力を指揮し、プロジェクトリンクの共同

管理チームにおいてケース代理人の代理を務める。 

 プロジェクトリンクの認可基準は、重篤な慢性的

精神病の存在と、刑事司法制度と関係のあったとい

う過去を含む。対象者は、州の矯正施設、地方ジェ

イル、地方警察、国選弁護人事務所、病院、および、

救急治療室を含む、多種多様な施設から登録される。

プロジェクトリンクは、少数派の人々である魅力的

な対象者をとくに強調する。文化、民族性、および、

言語における相違と関係がある障壁を効果的に乗り

越えるために、プロジェクトリンクは、アフリカ系
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アメリカ人とラテン系アメリカ人のケース代理人を

含めて多様な職員として起用する。加えるに、プロ

ジェクトリンクのすべての臨床と管理上の職員は、

ロチェスター都市連盟を通して提供される文化的能

力の訓練を受けている。プロジェクトリンクが始ま

ったときから、ケース代理人チームの仕事量は着実

に増大した。ケース代理人は、1996年に2,715時間、

1997年に 4,340時間、および、1998年に 5,712時

間を記録した。 

 こうしたＡＣＴでは、重度の精神障害者を拘束す

る費用の半分以下しか費用がかからないとされた。

精神科病棟とＡＣＴの主な違いは、後者で、ＡＣＴ

専門家が、自ら選んだ環境で対象者と面会すること

が可能であるので、精神障害者は、病院に入院する

必要はないということである。この選択肢により、

精神障害者は、自分の治療でより落ち着くことがで

き、精神科病棟の烙印を取り去ることができる。Ａ

ＣＴは、その人が回復に欠くことのできない薬物療

法や専門的治療を受けることを保証するために、あ

る種の裁判所あるいは社会内治療命令によって実行

されるとき、最も効果的であることが分かった。 

 しかし、プロジェクトリンクが対象者を引き込む

ことに最初効果があったけれども、ケース代理人は、

重篤な対象者の幾人かに適切な住宅を得るのに、重

大な障壁に遭遇した。薬物中毒、多数回の逮捕、お

よび、重罪の有罪の経歴を持つ者は、グループホー

ムや監督付アパートへの入居を通常拒否された。ケ

ース代理人は、しばしば一人部屋のアパートあるい

は安いホテルにこれらの対象者を収容しなければな

らなかった。そして、そうした施設は、薬物がはび

こっている近隣に設置されているのが典型的であっ

た。住宅問題のほかに、ケース代理人は、精神医療

や内科のクリニックが、こうした努力を要するグル

ープを引き込むために必要な計画的な救済活動を提

供しなかったので、外来健康サービスへのアクセス

を得て維持するのに重大な困難があることを報告し

たのであった。 

 

1.3 精神障害犯罪者を処遇する方策について 

 司法省の研究によれば、2005年のアメリカの受刑

者人員の半分以上がメンタルヘルスの問題を持って

いた。メンタルヘルスの問題の流行は、女性と 24

歳以下の受刑者において高かった。州の受刑者の約

24％が、メンタルヘルス障害の所見を示した。社会

経済の低い状況以外に、精神病の強い指標は、犯罪

歴、薬物の依存あるいは乱用、ホームレス、アルコ

ールや薬物の親による乱用を含む。利用可能な数字

により、メンタルヘルスの問題を抱えた並外れた数

の人が、最後には州や連邦の刑務所、また、地方の

ジェイルの中に収容されることが明らかとなった。 

 そこで 2000 年に入り、精神障害者の非犯罪化へ

の希望を与える多くの展開があった。これらの進歩

には、精神病受刑者用住居の代替形式の展開、提案

された法律の可決、予防的外来治療法(preventive 

outpatient treatment)、および、メンタルヘルスコ

ート(mental health court)が含まれる。以下では、

メンタルヘルスコートと予防的外来治療法について

示すこととする。 

 

1.3.1 メンタルヘルスコート 

2007年 11月 13日、合衆国下院は、圧倒的な過

半数が法案に賛成して投票するという状況で、「セカ

ンドチャンス法」(Second Chance Act)を可決した。

合衆国上院でその法案を可決する試みは、2007年に

失敗したけれども、それは、広範囲に及ぶ超党派的

な支持を引き出し、2008年に可決することを期待さ

れた。セカンドチャンス法は、ブッシュ大統領の受

刑者再入行動計画に類似しており、それは彼の2004

年の一般教書演説に発表された。ブッシュ大統領の

行動計画の目標は、信頼に基づいた地域社会の組織

を通して、その地域社会に再び戻って受刑者に指導

と過渡的なサービスを提供することであった。ブッ

シュ大統領の行動計画のように、セカンドチャンス

法は、「常習犯を減らし、そして公共の安全を高める

よう計画された重大な資財」を提供するよう意図さ

れている。 

 セカンドチャンス法は、釈放された受刑者が精神

衛生と薬物乱用の治療を見つけ出す際に支援し、よ

り多くの職業紹介と訓練の機会を提供して、居住の

移行において援助して、そして、ケース管理のサー

ビスを提供するよう計画される。セカンドチャンス

法の推定の年間認可した金額は、1億 6,500万ドル

である。その法案は、受刑者再入を支援して、最善

の試みと訓練手続に指導と支援を提供するために、

州や地方自治体また非営利団体に交付金を提供する

ことに焦点を合わせられたいくつかの重要な規定を

含んでいる。 

 2004 年、司法及び精神衛生協同プログラム

（ Justice and Mental Health Collaboration 

Program; JMHCP）による交付金プログラムが、合

衆国下院と合衆国上院双方において、精神障害犯罪

者処遇及び犯罪減少法 (Mentally Ill Offender 

Treatment and Crime Reduction Act)(以下、“2004

年法”と略す)を満場一致の可決で制定された。2004
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年法は、精神衛生システムと刑事司法システムの協

力を伴う地域と州のプログラム用の資金で、毎年最

高5千万ドルを認可する5年間の交付金プログラム

である。2004年法の交付金が使用されるのは、メン

タルヘルスコートや類似の法廷の創設あるいは拡大

するため、精神障害犯罪者に関する精神衛生の職員

や刑事司法の職員に対する専門訓練のため、精神衛

生システムと刑事司法システムとの共同的努力を支

援するプログラムのため、および、精神障害犯罪者

に関して州と地方自治体の協力を支援するプログラ

ムのため、である。 

 2004年法は、交付金が、ダイバージョンプログラ

ム、代替的公訴、および、危機介入チームのような

量刑プログラムと量刑プログラムのために使われる

べきことを促進する。それはまた奨励する交付金の

使用は、ジェイルや刑務所内での治療と、精神障害

犯罪者がジェイルあるいは刑務所から釈放される時

の過渡的再入サービスのためである。2004年法は、

精神障害犯罪者が社会に再入するときに、利用可能

な適切なサポートサービス（例えば、精神衛生、薬

物乱用、住宅、教育、および、職業紹介のサービス）

を持つことについての重要性を強調する。 

 2004年法をきっかけとして、多くのメンタルヘル

スコートがここ 10 年間でアメリカで設立された。

これらの法廷は、刑事司法システムを、精神衛生処

遇と組み合わせ、とりわけ薬物や生活妨害の犯罪を

行った精神的病者に対して効果的であることが示さ

れた。たいていのメンタルヘルスコートは、任意で

あって、ただ軽罪あるいは軽微な重罪を行った人々

を受け入れるだけである。メンタルヘルスコートは、

それが過去に精神病院で受けたであろうサービスの

タイプを、精神障害者に提供しようと努力する。そ

れは、協力が、細心の監視と処遇で詳細かつ個別の

処遇計画をもたらすとき、最も成功することが判明

する。 

 最初のメンタルヘルスコートは、1977年フロリダ

州ブロワード郡に設立された以降、メンタルヘルス

コートは急速に数と大きさで増加した。「その精神障

害が常習犯の主要な理由である被告人に精神衛生サ

ービスと資財を集中する」ために設立された早期の

メンタルヘルスコートは、主に繰り返し軽罪を行っ

ていた受刑者を受け入れた。1999年に、アラスカ州

アンカレッジは、精神障害常習犯を外すための法廷

を設立した。2005年までに、およそ 125のメンタ

ルヘルスコートが全国の州で設立されていた。 

 メンタルヘルスコートは、裁判官、検察官、およ

び、国選弁護人を含む関係職員を有しているのが典

型的で、全部の審理予定表のそれぞれが、メンタル

ヘルスコート参加者から成り立つ。また、その主要

な責任が指名されたメンタルヘルスコートにある

種々の精神衛生専門家も出席する。メンタルヘルス

コートでのすべての人員は、裁判官からケースワー

カーまでそのコートにいる全ての関係職員は、精神

障害者の犯罪的行動の基礎にある心理学以外に、精

神障害とその治療について徹底的に訓練される。メ

ンタルヘルスコートの執行関係職員は非常に安定し

ているので、そのコートは、治療を単に規定されて

いるだけではなく、実際に始まる場所としてユニー

クな性格を帯びているのである。 

 メンタルヘルスコートと標準的な刑事裁判所の関

係は、法域において同様であるが、しかし詳細にお

いて異なるところがある。メンタルヘルスコートは、

標準的な裁判所のように、裁判官の権威からそれら

の強制力を得る。メンタルヘルスコートは、治療の

条件に一致しないことで、制裁としてジェイルを使

用する点で異なるけれども、それらがすべて、精神

障害の被告人を、刑務所システムから治療に基づく

プロべーション段階に移行するという目標を共通し

て持っている。メンタルヘルスコートは、すでにあ

る犯罪で有罪宣告を受けたか公訴された、あるいは、

単に逮捕された者を受け入れるかどうかについて

様々である。いずれにしても、ほとんど全てのメン

タルヘルスコートは、犯罪歴消去の約束を治療遵守

のための誘因として使用する。メンタルヘルスコー

トに登録されている間は、個人は、地元のクリニッ

クで外来治療を受け、法廷職員あるいはプロべーシ

ョンオフィサーと共に規則的に面談をし、彼らの治

療経過に関して裁判官と相談するために法廷に出頭

して、そしてグループカウンセリングプログラムに

参加する。最初のメンタルヘルスコートの手続は、

通常まだ当事者主義的手続として定式化されている

けれども、それは、典型的な刑事訴訟手続ほどでは

なく、被告の次の法廷出廷はしばしば治療の約束に

よく似ている。 

 例えば、イリノイ州クック郡のメンタルヘルスコ

ートは、とりわけ効果的で、常習犯を減らすことに

成功している。クック郡メンタルヘルスコートは、

最初の年に 25 人の被告にサービスを提供したが、

しかし3年の処遇をカバーするのに新たに120万ド

ルの連邦補助金で、それが、サービスを年間 75 人

の被告人に増やすものと期待されている。メンタル

ヘルスコートのプログラムへの参加する前の年で、

参加者は、平均して 4回の逮捕と 2回の有罪判決、

そしてジェイルでの130日間の服役をしていた。 参
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加後に、「参加者の 76％が逮捕されず、89％が有罪

判決を受けず、そして、97％が重罪での有罪判決を

受けていない」。参加者は、参加の後、その年にジェ

イルで平均 21 日を服役することになるであろう。

それは、通常彼らがプログラムに従わなかった結果

による。プログラムは4つの段階から成り、次第に

掛かり合いと統制をその者に譲っていく。その者は、

それ以上逮捕もあるいは刑事被告人ともならず、安

定せられた収入と住宅を含めてある特定の目的を満

たした後で終了することになる。 

 

1.3.2 予防的外来治療 

 予防的外来治療の動きは、ニューヨーク州とカリ

フォルニア州から始まった。「ケンドラ法」(Kendra's 

Law)として知られているニューヨーク州の制定法

は、治療を受けていなかった精神病者によって地下

鉄車両に押された女性の名にちなんで名付けられた。

カリフォルニア州の制定法は、ニューヨーク州法を

モデルにして制定され、統合失調症と診断された人

によって無差別の銃撃で殺された若い女性の名前に

ちなんで「ローラ法」(Laura's Law)として知られて

いる。「ケビン法」(Kevin's Law)として知られてい

る制定法を有しているミシガン州を含む 42 州を含

めて、予防的外来患者法の独自の方式を開発した。

この動きは、1990年代において44州の精神病院を

閉鎖し、適切な治療無くして多くの精神病患者を社

会の中に放り出したことで引き起こされた。それは

メディアが、被害者の同情的な話と、加害者の精神

障害の病歴、暴力的な行動、そして、治療を受けて

いなかったという話をしっかりつかんでいたので、

そうした事件を論争の話題としてエスカレートさせ

たことも要因であった。予防的外来治療法を過去の

制定法から区別するものは、予防的外来治療法の下

で、裁判官が、治療の摂生に従っていない地域社会

に住んでいる精神障害者に治療を強制できることで

ある。それに対して、過去においては、これはただ

被収容者にされることができただけであった。 

 一般に危険なあるいは重大な障害法として知られ

ている過去の制定法は、裁判官が個人に治療を強制

するのに厳しい基準を求めた。危険なあるいは重大

な障害法の下でどのような種類の治療でも義務化す

るために、ある者が自分自身あるいは他人に重大な

脅威であることが証明されなくてはならない。この

基準は、とりわけ裁判で充足させられるのが非常に

難しく、この基準を用いている法律は、治療の緊急

の必要性があるが、しかし自分自身あるいは他人に

明らかに重大な脅威とならないかもしれない、大多

数の精神病者を保護することができないのである。

予防的外来治療法は、伝統的な「危険性」

(dangerousness)基準というような厳格な法律上の

基準と共に、精神病の重さや既往歴を評価する、よ

り医学に基礎を置いた証拠に基づくアプローチによ

る適格性を備えた、より長期の強制的な通院治療プ

ログラムを提供することによって、この隙間を満た

す方法を探すのである。 

 ほとんどの予防的外来治療法は、ニューヨーク州

法をモデルにして制定されているが、ケンドラ法の

下で、裁判所の命令した外来治療は、7 つの必要と

される基準に基づいている。 第 1は、年齢18歳以

上の人だけが適格性を有することである。 第2は、

人が精神病に罹っていなければならないことである。

第 3は、その人は臨床的判断に基づき、保護監督が

なくして地域社会で安全に生きていくことができな

いということである。第4は、その人が、少なくと

も最近の6か月間で2回入院を必要とした精神衛生

治療に失敗し、結果として、少なくとも1つの行為

がこれまでの48か月以内に自己あるいは他人に「重

大な身体的損傷を構成する」という経歴を証明しな

ければならないことである。第5は、精神病の結果

として、「その者が、自ら安全に地域社会に住むこと

ができるようにする外来患者治療に任意に参加しそ

うにないことが、証明されなければならないことで

ある。第6は、その人が、支援された外来患者処遇

を「その者やあるいは他人に重大な侵害をもたらす

可能性が高い再発や悪化を防ぐために」、支援された

外来患者治療を必要としなければならないことであ

る。最後に、その人が、強制的な外来患者治療から

利益を得る可能性が高くなければならないことであ

る。 

 

1.4 諸方策の問題点 

上述したように、アメリカでは多様な精神障害犯罪

者の対策が講じられている。では、そうした施策に

ついてはどのような評価がなされ問題が指摘されて

いるのであろうか。 

 

1.4.1 連邦法 

 2007年セカンドチャンス法は、州が、受刑者が成

功裏に社会に再び入るのを助けるプログラムを展開

するための交付金を認可している。その法案は多く

の肯定的な局面を持っている。第1に、それは非常

に広く、刑務所人員の1つの集団あるいは部分に限

定されていない。第2に、最も重要なことであるが、

その述べられた目標は、常習犯の発生率を減らすこ
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とである。したがって、それは調査研究のための多

くの条件を制定する。第3に、その法案は、過渡的

なサービスや指導のような再入プログラムと同様に、

教育、職業、および、読み書きの訓練というような

刑務所内プログラムに交付金を認可する。第 4 に、

その法案は、女性と少年に焦点を当てたプログラム

に交付金を認可する。 

 セカンドチャンス法は、再入の動きを支援するも

っと多くのプログラムを創設することに成功してい

るかもしれないが、それはまた若干の欠点を持って

いる。第1に、その法律は、刑務所から受刑者をダ

イバートさせず、予防プログラムの方法をわずかし

か取り入れない。メンタルヘルスコートあるいは定

住型精神施設のような、ダイバージョン的プログラ

ムには、最小の資金しかない。若干の資金が刑務所

内の教育プログラムに提供されるけれども、大多数

の資金は、精神衛生治療に関してよりむしろ、受刑

者を社会に再統合することへの成功に焦点を合わせ

ている。第2に、それは、精神衛生問題について市

民を教育するために使われる資金を認可しておらず、

精神病気であることについての烙印を減らすために

何もしないことになっている。第3に、その法案は

効果に欠ける。それは、精神病受刑者が規定された

プログラムに従っていることを保証するために監督

機構を持っておらず、ほとんどの精神病、とりわけ

多くの精神病犯罪者によって経験される重篤な病気

が、継続的治療を必要とするにもかかわらず、いか

なるプログラムでも1年という最長期間の参加を義

務づけている。 

 2008 年の精神病犯罪者処遇及び犯罪減少の再認

可 及 び 改 善 法 (The Mentally Ill Offender 

Treatment and Crime Reduction Reauthorization 

and Improvement Act of 2008)(以下、“2008年法”

と称す)は、すでに提示されている最も発展的な法律

であるかもしれない。その法律は、刑事司法制度、

精神衛生機関、および、薬物乱用プログラムでの協

力を保証する方法を探す。当該法案が議会で可決し、

法執行官の専門的訓練を支払うのに足りる資金の年

間 2,500万ドルの増加をもたらした。その法案はま

た、上述したとおり、女性受刑者全体の驚くような

割合を構成する精神病女子受刑者への精神衛生サー

ビスに集中した資金を提供するであろう。さらに、

その法案は、メンタルヘルスコートを追加・拡張し、

一層の地方の社会内処遇センターに資金を供給する

のである。 

 2004年法と2008年法は提供すべき多くのことを

持つが、その適用範囲と全体的な効果は最小である。

全米に 1,500 以上の矯正施設があるが、たった 27

の交付金が2006年に、またさらに27の交付金だけ

が2007年に支給されただけであった。同じように、

メンタルヘルスコートと危機介入センターを含む、

この補助金によって支持されたプロジェクトは、適

用範囲で狭く、精神病犯罪者人員のごく少数だけに

恩恵をもたらし、現在の常習犯率に重要な影響を与

えないように思われる。 

 

1.4.2 メンタルヘルスコート 

メンタルヘルスコートは、精神病犯罪者における

常習犯を減らすことにおいて、注目に値する結果を

見せている。メンタルヘルスコートは、刑事司法制

度、精神衛生の機関や団体、薬物乱用プログラムを

一緒に成功へともたらした。最も重要なことは、メ

ンタルヘルスコートは、人々が任意にメンタルヘル

スコートに入って、刑事司法制度に入るよりむしろ

規定された処遇プログラムを受け入れることを意味

する、ダイバージョンプログラムということである。

精神病犯罪者が、メンタルヘルスコートに強制され

ることは出来ないが、それは矯正施設で拘禁に対す

る魅力的な代替策であり得る。 

 メンタルヘルスコートは、個々に特別に仕立てら

れたプログラムを実行し、通常は多くの段階を通し

て進歩を伴う。処遇プログラムとその監督の最初の

段階は集中的である。ある者がそのプログラムに熱

心になると、そのプログラムと監督は、精神病犯罪

者が進歩を見せるならばそれほど厳しくならない。

メンタルヘルスコートと伝統的な刑務所との1つの

重要な区別は、メンタルヘルスコートのプログラム

を成功裏に完了するために、その者が、一連の定め

られた目的を満たすことによって、彼の病気を取り

扱うことにおいて、かなりの改善を証明するように

要求されるということである。刑事司法制度による

監督、精神衛生機関、および、薬物乱用プログラム

は、メンタルヘルスコートの鍵となる側面であって、

ジェイル内外でのすべての処遇プログラムの一部と

なるべきである。 

 メンタルヘルスコートは、その大きい潜在的な価

値があるにもかかわらず、適用範囲と普及で広げら

れないならば、常習犯の全体的な発生率に対して主

要な影響をもたらすことはできないであろう。メン

タルヘルスコートは、現在およそ150だけが運用さ

れているという状態で、まだやや稀なものである。

法廷の数は、増加した資金と共に増大するであろう

が、しかし、これらの裁判所の適用範囲もまた広げ

られなくてはならない。ほとんどのメンタルヘルス
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コートは、主に軽罪と軽微な重罪に関して有罪とな

る精神病犯罪者と処遇する。暴力的な精神病犯罪者、

しばしば治療されていない統合失調症や双極性障害

を持っている者が、自ら行った犯罪のタイプにより、

しばしばこれらのプログラムから除外される。メン

タルヘルスコートが、暴力犯罪を行った精神病者を

受け入れるために、その適用範囲を広げることは緊

急である。これらの人々の大部分が、結局は刑務所

から釈放されて社会に再び戻ることになろう。もし

彼らが処遇プログラムから除外され続けるなら、彼

らは危険であり続けるのであり、おそらく再び逮捕

されるであろう。 

 メンタルヘルスコートは、主として裁判官によっ

て創設され、彼らの指導力は、これまで裁判所の開

発アップにとって極めて重要であった。この1つの

残念な意味合いは、メンタルヘルスコートが、創設

時の裁判官の指導がないので生き残らないかもしれ

ないということである。この問題は、メンタルヘル

スコートの拡大を通して、精神衛生に関しての刑事

司法制度のメンバーを教育することによって、そし

て、刑事司法と精神衛生の制度における協力から継

続的な肯定的な結果をともなって軽減されうるであ

ろう。 

 

1.4.3 予防的外来治療法 

予防的外来治療法、とりわけニューヨーク州の「ケ

ンドラ法」もまた、限定的な精神病者のグループの

ために非常に成功しているものである。予防的外来

治療法の有効性は、それが手続に関与するそれぞれ

の役割に関して提供する明確な記述に帰因している。

それは、適格基準を説明し、要求項目と提供を監視

する。予防的外来治療法の制定の前に、裁判官は、

ただ被収容者に処遇を強制することができただけで

あった。予防的外来治療法が、今や地域社会で住ん

でいる精神病者の強制された処遇と、その法律によ

って義務づけられた治療命令に従うことのできない

者のために強制入院を許容する。さらに、従来の制

定法の下で、非常に限られた数の人が、強制された

治療のために申請を提出する権限を持っていた。現

行の予防的外来治療法の下では、親、子ども、兄弟、

ルームメイト、および、精神衛生専門家を扱う者を

含めてもっと多くの人々が、このような申請を提出

することができる。 

 この施行権限は、申請を提出することのできる人

数の増加と結びつけられて、予防的外来治療法が、

従来以上にさらに拡張することを可能にしたが、さ

らなる拡大が必要とされる。予防的外来治療法は、

その短い歴史において成功にもかかわらず、適用範

囲でまだあまりにも限定されている。例えば、ニュ

ーヨーク州で2006年の成人の精神病者0.5％以下が、

常に予防的外来治療法の適格基準の下にあった。そ

の最初の五年で、たった 3,766 件の裁判所命令が、

「ケンドラ法」の下で発せられた。予防的外来治療

法は、精神障害犯罪者人員における常習犯発生率に

重要な影響を与えるためには、その法律が精神病者

の 0.5％以上に適用できるよう、適格基準は拡大さ

れる必要がある。予防的外来治療法もまた、刑事司

法制度とリンクされ、釈放の条件とパロールプログ

ラムの一部として実施される必要がある。 

 その最初の数年で、ニューヨーク州の予防的外来

治療法は注目に値する成功を示した。ホームレス、

逮捕、 入院、および、拘禁の発生率で、その法律の

施行以来劇的に下がった。もしその法律がより多数

の精神病犯罪者を含むように拡張され、そして、も

しそれがいっそう密接に刑事司法制度、つまり、ダ

イバージョンプログラムとしてリンクされるならば、

ニューヨーク州の予防的外来治療法処理の創設した

プログラムは、精神病者が罪のない人々に示す脅威

を取り除くのに役立つ一方で、精神障害犯罪者が自

らの病気を本当に克服するのに役立つかもしれない。 

 

1.5 まとめに代えて 

アメリカの精神障害者の精神衛生ケアは、20 世紀

後半で大いに進歩した。治療のアクセスと選択肢が、

たいていのアメリカ人にとってかなり増加した。し

かし、精神衛生ケアにおけるこの大きい拡大でもっ

て、最も攻撃されやすいアメリカ人の多くが、既存

の資財が利用可能であるにもかかわらず、そのシス

テムから漏れる不公平さに苦しむ。 

 非施設化の動きは、精神障害者の犯罪化をもたら

し、アメリカの刑務所に最大の精神医療施設になる

ことを強いた。この移行とともに、矯正施設の過剰

収容と高い再犯率に至った。統計値は、精神障害受

刑者が、再犯者になる可能性がいっそう高いことと、

一定の病気を持っている受刑者が暴力犯罪を行う可

能性がより高いことを示す。刑務所は、決して精神

障害者を扱うよう設計されておらず、データが、そ

れらがそうすることができるように装備されていな

いことを示している。すなわち、精神障害を合法化

する動きは進行中であり、結果として生じている開

発の多くが素晴らしい約束を示している。この成功

を維持し拡大するために、これらのプログラムは、

統一された政府機関のもとで中央集権化されて調整

される必要がある。それらはまた、矯正施設と社会
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への負担を軽減するために数と範囲で拡大される必

要がある。その結果、その専門的な治療は是非とも

それを必要とする人たちに提供されるであろう。（文

責：研究協力者 鮎田 実） 
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2．イギリスにおける触法者・被疑者障害者に対する刑

事司法制度と社会福祉制度との連携 

 

2.1 イギリスの警察段階における現状 

 2006年における内務省による調査によれば、人口

的視角からすれば、2,230,000人の被逮捕者のうち、

その12%である269,000人が、精神障害者であった

ことが推定されている 1 。そして、被逮捕者が精神

障害者であることが判明した理由としては、第１に、

自傷他害のおそれによって身柄拘束されたという事

実の存在や、第2に、認定ソーシャル・ワーカーと

の協働による警察のメンタル・ヘルス・アセスメン

トによって判明したということなどが指摘されてい

る 2 。また、警察段階においてダイバートされた精

神障害者の推定値としては、第1に、さらなる処分

を行われなかった者が 46,000 人（さらなる処分を

行われなかった者全体の3.7%）、第 2に、警告を与

えられた者が 24,000 人（警告を与えられた者全体

の 9.4%）、注意を与えられた者が 15,000 人（注意

を与えられた者全体の14%）であったことが報告さ

れている３ 。一方において、警察段階においてダイ

バートされずに告発され起訴手続を開始された者が

108,000 人（告発され起訴手続を開始された者全体

の14.7%）であったということが概算されている4 。

以上を図示すると、図 1（別紙参照）のように表す

ことができよう 5。 

 そして、犯罪類型的視角からの 2006 年における

イングランドおよびウェールズにおける逮捕後の精

神障害者の起訴率と非精神障害者の起訴率との比較

は、図 2（別紙参照）のとおりである 6 。それによ

れば、薬物、強盗、性犯罪、窃盗、詐欺、暴行、不

法目的侵入などの各種犯罪において、精神障害者は、

非精神障害者よりも、起訴率そのものは高い結果と

なっている。この点、換言すれば、イングランドお

よびウェールズにおいては、精神障害者は、被逮捕

者の人数は精神障害者の方が少ないけれども、起訴

率じたいの観点からすれば、ダイバートされにくい

傾向にあるものと評価できるであろう。 

 なお、2006 年 7 月期までにおける被逮捕者につ

いては、詳細な調査研究がなされている。この点に

つき、被逮捕者数は1,482,200人であった。そして、

被逮捕者の約22%から25%程度の者が、警察署到着

時において泥酔状態であった。また、被逮捕者の約

69%が、少なくとも1種類の薬物に対して陽性の尿

標本を示し、約36%が、2種類以上の薬物に対して

陽性反応を示し、38%があへんあるいはコカインに

対して陽性反応を示した。さらには、被逮捕者のう

ち、精神障害者であると思料される者は、約20%程

度存在していたという報告がなされている 7。 

 さらに、警察段階における精神障害者に対する処

遇を検討する場合においては、1983年精神保健法第

135条および第136条の適用ないし運用の現状をも

指摘する必要性が存するであろう。前者は、内務省

の 6ヶ月の特別研修を終了した上級ソーシャル・ワ

ーカーたる認定ソーシャル・ワーカー（NSW）の誓

約通知書により、治安判事は、精神障害の疑いのあ

る者などについて、警察官が「安全な場所（place of 

safety）」に 72時間以内において、特定の住居内か

ら移送できる令状を発布しうるとされている。また、

後者は、警察官が、精神障害に罹患しているとの疑

いのある者を公共の場所において発見した場合、令

状なしに、本人の利益または公衆の保護のために必

要であると考えれば、その者を、公共の場所から「安

全な場所」へと移動させ、72時間を限度に身柄拘束

する権限を、警察官に対して与えている。この場合

において、精神障害に罹患しているとの医学的証拠

は不要であり、警察官の心証のみで足り、そして、

「安全な場所」とは、警察署、病院の緊急治療室、

地域の社会サーヴィス局が管理運営する居住施設な

どを意味しており、警察官の裁量によって、「安全な

場所」の選択が行われることとなっている。ここに

おいて、独立警察苦情委員会（Independent Police 

Complaints Commission：IPCC）の調査研究によ

れば、2005年から2006年における法第136条が適

用されて身柄拘束された者は、11,500人であったと

いうことであり、そして、身柄拘束において費やさ
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れた時間の平均値は約 10 時間ということであった

8 。また、犯罪撲滅のための慈善団体たる、犯罪者

のケアと再定住のための全国協会（National 

Association for the Care and Resettlement of 

Offenders：NACRO）による 2005年における調査

によれば、法第136条が適用された事件の34%にお

いて、警察署が、「安全な場所」として、地域におい

て唯一指定されていたことが判明している 9 。この

点、NACROの調査対象となった多くの警察は、メ

ンタル・ヘルス・ケアのための適切な設備や施設が

欠如しているという事情が存在することを理由とし

て、「安全な場所」として、警察署を使用するよりほ

かの手段は存在しなかったという回答を与えている

様子であった 10 。なお、「安全な場所」として警察

署が指定された精神障害者については、1 年間に約

200人の患者が、警察署の留置場を出てから 2日以

内に自殺しているとの報告も存在する 11。さらに、

国民保険サーヴィス（National Health Service：

NHS）・インフォメイション・センターの調査によ

れば、2005年から2006年において、法136条が適

用されて「安全な場所」として病院が指定された者

は、5,495人であったとされており 12 、ここで、独

立警察苦情委員会の調査研究の結果と組み合わせて

概算した場合、約 48%の者が、「安全な場所」とし

て病院が指定され、入院したことになる。ここで、

国民保険サーヴィス・インフォメイション・センタ

ーによる、法第135条および第136条の下に「安全

な場所」として病院が指定された者の統計は、図 3

（別紙参照）のとおりである 13 。 

 なお、本報告の射程外の事実ではあるけれども、

現在から約 10 年前の調査ではあるものの、今日に

おいてもイギリスにおいてはなお参照されている

1998 年受刑者における精神障害罹患率に関する国

家統計局の調査報告によると、90%以上の受刑者が、

精神障害に罹患しているということ、受刑者におけ

る精神障害の罹患率は、男性よりも女性の方が高い

ということが指摘されている 14。因みに、1995年 6

月から、イングランドおよびウェールズにおける刑

務所人口は、60%の増加、換言すれば3万人以上も

増加し、記録的なレヴェルにまで到達しており、

2009年 1月における刑務所人口は、82,240人であ

った 15 。そして、この統計から、刑務所人口の増加

に比例して、刑務所においては、精神障害者の受刑

者数も当然に増加しているのではないかという推測

がなされている様子である 16 。また、独立のシンク

タンクであるポリシー・イクスチェンジ（Policy 

Exchange）は、刑事司法制度におけるメンタル・

ヘルスに関する報告書たる『去るものは日々に疎し

（Out of sight,Out of mind）』を発表し、治療技術

は過去数十年以上において向上してきているけれど

も、刑事施設におけるメンタル・ヘルス・ケアは、

あまり注目されてはこなかったということを指摘し

ている 17 。 

 

2.2 2007 年精神保健法改正による精神障害のカテゴ

リーの削除 

イギリスは、精神障害者の解放治療の先駆的国家

であり、精神障害犯罪者処遇においては、常に諸外

国をリードしてきた歴史的経緯を有することは、つ

とに指摘されていることである。すなわち、イギリ

スは、1959 年および 1983 年における精神保健法

（Mental Health Act）を制定し、触法精神障害者

を刑事司法制度の各段階からダイバートさせる刑事

政策を展開するようになったのみならず、さらには、

地域社会におけるメンタル・ヘルス・ケアへとその

処遇のメインストリームを変遷させるに至っており、

その処遇の根本思想が、カナダ、アメリカなどの諸

外国の刑事政策に影響を及ぼしていると評価されて

いるのである。つまり、イギリスにおける触法精神

障害者に対する刑事政策の基本的な指針としては、

刑事司法制度とメンタル・ヘルス・ケアとの連携を

推進させることに重点が置かれており、双方向的な

制度設計がなされているといえるのである。 

 ここにおいて、1983年精神保健法は、病院に個人

を身柄拘束し、そして、被身柄拘束者の意思に反し

て、その精神障害のアセスメントとケアを行うため

の制度の枠組みを提供してきたが、さらに、2007

年 7月 19日においては、精神障害の定義や強制的

治療の場合の判断基準などを見直し、より包括的な

精神障害者の処遇のための改正を行うに至った。す

なわち、精神障害者に関して、1983年精神保健法、

2004年ドメスティック・バイオレンス、犯罪および

被害者法、2005年精神能力法を改正するための立法

がなされたのである。 

 そこで、この改正によって、精神障害の定義など

が変更されたことは、本研究の射程およびオペレイ

ショナル・デフィニション（操作上の定義）に直接

影響を及ぼすものと思われるがゆえに、この点につ

いて検討する必要性があるのである。 

 1983 年精神保健法第 1 条においては、強制手続

の対象となるべき精神障害（mental disorder）とは、

精神病（mental illness）、重度精神発達遅滞（severe 

mental impairment）、精神発達不全（mental 

impairment）、精神病質（psychopathic disorder）



 藤本グループ 13 

であるものと規定されていた。そして、2007年精神

保健法においては、それらの鍵となるべき定義が改

正されたのである。すなわち、2007年精神保健法第

1 条において、精神障害の定義について、それは、

精神におけるあらゆる障害または無能力を意味する

ことと修正され、そして、重度精神発達遅滞、精神

発達不全、精神病質の定義が削除されるに至ったの

である 18 。 

 そして、学習障害（learning disability）の定義に

ついても規定が追加されるに至った。すなわち、

2007 年精神保健法第１条第 4 項において、学習障

害とは、知能および社会機能の重度遅滞を含む、精

神における発育停止または発育不完全の状態を意味

するものとされたのである。しかしながら、学習障

害が行為者における異常な攻撃的または責任無能力

的行為に関連しない限り、学習障害という理由によ

っては、強制入院やその期間の延長などの目的のた

めに、学習障害者は、精神障害に罹患しているとみ

なされてはならないなどの規定も追加されたのであ

る 19 。 

 またさらには、2007年精神保健法第 1条第 3項

において、アルコールまたは薬物依存は、強制入院

やその期間の延長などの目的のために、精神障害ま

たは精神無能力とはみなされないとも規定されるに

至ったのである 20 。 

 そして、1983年精神保健法においては、精神発達

不全および精神病質の場合には、入院治療がその症

状の悪化を軽減するか防ぐ可能性があるという、治

療可能性（treatability）の要件すなわち治療可能性

テストが条件となっていたが、この身柄拘束のため

のテストが、2007年精神保健法によって、そのテス

トに代わり、適切な治療テスト（appropriate 

treatment test）という条件となった 21 。 

 さらに、2007年精神保健法においては、基本原理

が第118条において追加された。すなわち、患者の

過去および現在の希望と感情の尊重、宗教、文化、

性的嗜好の多様性などを含む多様性の尊重、必要最

小限度の自由の制限、適切なケアと治療を計画し、

発展させ、供給することにおける患者の包絡、不法

差別の回避、効果的な治療、保護者やその他の利益

当事者、患者の幸福および安全、そして、公衆の安

全という重要事項が取り組まれることを、国務大臣

が保証しなくてはならないということも、規定され

るに至っている 22 。 

 

2.3 イギリスにおける精神障害者に対する政治的・社

会的文脈 

2.3.1 世論の動向 

ここにおいて、イギリスにおける刑事政策は、

2007 年精神保健法などの各種立法において結実し

ていることは明らかであるが、さらに、このような

刑事政策の背後に存在すると思われる、イギリスに

おける精神障害者に対する政治的・社会的な支援な

いし支持の動きについても、検討することは有益で

あろう。そこで、まず、政治および社会の基礎をな

す世論の動向について検討することにしたい。 

 この点、刑務所改革トラスト内部において近年基

盤を有する組織連合たるスマート・ジャスティス

（Smart Justice）は、ヴィクティム・サポート

（Victim Support）と連携して、2006年において、

刑事司法制度における非暴力犯罪者に対する処遇の

あり方を、被害者はどのように考えているかについ

て調査研究を行った。そして、その結果、被害者は、

常に拘禁刑をはじめとする厳罰化を要求するであろ

うという予想に反して、被害者は、再犯防止のため

により効果的であると考えられる処遇を支持してい

るということが判明した。そして、本調査における

10人の被害者の内7人は、非暴力犯罪の原因と取り

組みたいとの意向を示したのであった 23。 

 また、この他にも、精神病における不適切な拘禁

に関する女性協会の定例総合会議においては、精神

障害者の家族に対する影響という問題提起がなされ

るに至っている 24。 

 一方において、非暴力犯罪は別としても、精神障

害と暴力犯罪との間の因果関係は、メディアにおけ

る熱狂的論争の焦点となっている。すなわち、精神

障害は暴力犯罪の原因となっているのか、そして、

改善されたメンタル・ヘルス・ケアは、暴力犯罪を

減少させることができるのか、という問題提起がな

されるに至っているのである。 

 この点、この問題に対する調査によれば、ほとん

どの精神障害者は暴力的ではないけれども、精神障

害者が暴力的になる可能性は、非精神障害者よりも

高いということが示唆されている。すなわち、重大

な精神障害者、とりわけ統合失調症に罹患している

者は、一般人口と比較して、他者に対する攻撃的な

行為に着手するリスクが高いという報告がなされて

いるのである。この傾向に関しては、刑事司法制度

に対するさまざまな調査集団において、独立して同

様の結果が報告されている様子である。 

 しかしながら、精神障害と暴力犯罪との因果関係

は、未だに完全には解明されてはいない。ただ、前

述したように、重大な精神疾患、とりわけ統合失調

症の暴力犯罪に対するリスクは高く、しかも、成人
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におけるメンタル・ヘルス・サーヴィスにおける多

数の患者は、自傷他害行為を行う傾向にあることは

否定できない現状にある。そして、イギリスにおけ

るメンタル・ヘルス政策およびその政策の実践にお

いては、この点に対して不充分な態度をとっている

との指摘がなされている様子である 25 。 

 

2.3.2 リード報告 

 イギリス世論の動向は、以上のようなものである

が、内務省は、早くも 1990 年において、精神障害

者は、刑事司法制度を経由して処遇されるよりも、

むしろ、可能な限り、メンタル・ヘルス・ケアおよ

びソーシャル・サーヴィスによるケアおよび治療を

受けるべきであるとの見解を支持していたというこ

とが指摘されている 26 。そして、この方向性は、精

神障害犯罪者のためのヘルス・サーヴィスおよびソ

ーシャル・サーヴィスに関する 1992 年におけるリ

ード報告（1992 Reed review）によって支持された

のであった。 

 なお、このリード報告とは、精神障害犯罪者のた

めのヘルス・サーヴィスおよびソーシャル・サーヴ

ィスという目的を促進・援助するために、適切な証

拠および資料を与えられた上での裁判所などの評価、

およびイギリス全土にあまねくダイバージョン政策

が行き渡るように、ダイバージョン・スキームの立

法化を行うことを勧告するものであった 27 。 

 そして、リード報告によって問題提起された鍵と

なるべき中心的な論点としては、およそ以下の4点

が提示されたものと思われる。すなわち、第 1 に、

女性や少数民族出身の精神障害者を多く含む、患者

の個人的なニーズは、特殊なニーズである可能性が

あるということが指摘された。第2 に、精神障害犯

罪者のニーズを最も効果的に特定し、満足させる目

的での、柔軟かつ多面的な部局による専門的アプロ

ーチの必要性が指摘された。第3に、精神障害と学

習障害に対する、より専門的かつ改善されたサーヴ

ィスへのアクセスと、精神障害者のケアと治療を提

供するサーヴィスの役割を認識する必要性があると

いうことも指摘された。第4に、精神障害者に対す

る不必要な刑事訴追を回避するためには、警察とメ

ンタル・ヘルス・サーヴィス並びにソーシャル・サ

ーヴィスとの緊密な連携および協働が必要であると

いうことも指摘されたのであった 28。 

 また、リード報告は、刑事施設などが、国民保険

サーヴィス（National Health Service：NHS）が提

供するサーヴィスを目的とする契約を締結すること

によって、受刑者は、より充実したメンタル・ヘル

ス・サーヴィスを享受することができるとの示唆を

も行ったのであった。これをうけて、1993年からは、

刑事施設に割り当てられていた予算を、一部国民保

険サーヴィスへと、メンタル・ヘルス・サーヴィス

のために移行させ、かつ、委任する計画が着手され、

2006 年 4 月においてその計画は完成したのであっ

た。この計画は、国民保険サーヴィスに対して、と

りわけ精神障害受刑者の初期のケアの委任を可能と

するためのものであったが、それは現在においても

継続中であり、また、この計画によって、刑事司法

制度におけるメンタル・ヘルス・ケアの問題は、さ

らに脚光を浴びることとなったのであった 29。 

 以上のリード報告のほかにも、2007年において、

ダーム・アンヌ・オワーズ（Dame Anne Owars）

は、刑事施設におけるメンタル・ヘルス・ケアにお

ける改善およびダイバージョン・スキームについて

の勧告を行っている 30 。 

 さらには、2007 年におけるコーストン報告

（Corston report）は、精神障害者および学習障害

者を含む特殊な脆弱性を持つ、刑事司法制度におけ

る女性に焦点を当てている。この報告によれば、拘

禁されている女性における自傷のリスクの理由と状

況をより詳細に検討する必要性があるとのことであ

った 31 。 

 

2.3.3 公衆保護および再犯減少のための 5 か年戦

略 

 公衆の保護は、常にイギリスにおける最優先事項

であり続けてきた。そして、2006年において、政府

は、『公衆保護および再犯減少のための 5 ヶ年戦略

（A five year strategy for protecting the public 

and reducing re-offending）』を出版した。 

 この戦略は、公衆保護アジェンダを設計しながら

も、拘禁は、犯罪者を処罰し公衆の安全を維持する

ための唯一の手段ではないということを鮮明に打ち

出したのであった。つまり、社会命令などのコミュ

ニティ量刑を強調し、犯罪者に対する犯罪的行動を

変化させるための機会の提供を強調することによっ

て、公衆保護および犯罪減少のもう一つの手段を国

民に対して提示したのであった。 

 そして、この戦略は、精神障害などのメンタル・

ヘルス・ケア問題をはじめとする、多くの犯罪者が

直面している多面的な問題に焦点を当てることをも

その内容とするものであった 32 。 

  また、この戦略においては、精神障害犯罪者の大

部分は、危険ではないし、公衆に対する何らのリス

クなしに、刑事施設の外においてよりよい処遇を与
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えられ得る存在であるということをも述べられてい

る 33 。 

 

2.3.4 ソーシャル・エクスクルージョン・アジェンダ 

2002年において、ソーシャル・エクスクルージョ

ン・ユニット報告（Social Exclusion Unit report）

たる『前受刑者による再犯を減少させるためには

（Reducing re-offending by ex-prisoners）』は、犯

罪およびと再犯に影響を与える原因を探求した。そ

して、そこにおいては、以下の 9つの犯罪および再

犯の鍵となるべき原因が確認されている。それらは、

第 1に教育、第2に雇用、第 3に薬物およびアルコ

ールの誤使用、第 4に精神および身体の健康、第 5

に態度および自己抑制、第6に施設収容および生活

水準、第7に住宅事情、第8に経済的援助および負

債、第9に家族的ネットワークであり、それらが犯

罪および再犯と関連性があるということが指摘され

たのであった。 

 そして、それゆえに、この報告は、メンタル・ヘ

ルス・ケアの問題は、多面的かつ専門的な機関によ

る協働が必要とされる問題の1つであるという視座

を支持するものとなっているのである。 

 また、この報告は、教育、雇用、健康、家族など

おける社会的な弱者のソーシャル・エクスクルージ

ョンの歴史の中に、受刑者を含む犯罪者の地位を位

置付けたのであった。 

 そして、この報告は、2004年において、『メンタ

ル・ヘルスおよびソーシャル・エクスクルージョン

（Mental health and social exclusion）』報告の発表

によって、支持されるものとなっている 34 。 

 

2.3.5 保健政策 

 ソーシャル・エクスクルージョン・ユニットが指

摘するように、精神障害者を含む社会的に排除され

た集団が、歴史的に、メンタル・ヘルス・サーヴィ

スやソーシャル・サーヴィスにアクセスすることが

困難であったということは、イギリスにおいては共

通の認識となっている。そして、国民保険サーヴィ

スは、この点についてとりわけ注意を払い、また、

近年におけるさまざまなサーヴィスは、社会的に排

除された集団における保健の不充分さに焦点を合わ

せ、その点を強調するに至っているのである。 

 ここにおいて、2006年における保健省による白書

『我々の健康、我々のケア、我々の言い分（Our 

health,our care,our say）』は、不適切な保健、ケア

などから惹起される諸問題を確認した。そして、こ

の白書は、コミュニティに居住する人々に対して、

利用可能かつ良質のソーシャル・ケアのヴィジョン

および国民保険サーヴィスによるサーヴィスを計画

した。この点、これらの計画を達成するためには、

直接的に精神障害者と接触する主治医、ケア・トラ

スト、地方当局に、コミュニティの住民に対するサ

ーヴィスのための広範な裁量権を与えることが必要

であるとの指摘がなされている。 

 

2.3.6 メンタル・ヘルス政策 

前述したごとく、2007年精神保健法は、1983年

精神保健法に対する幾つかの重大な変化を作り出し

たが、それは、精神障害者のケアおよび治療を統制

する中心的な法律なのである。 

 そして、このような精神障害者のための改善され

たサーヴィスの必要性の認識に向かっての動向は、

2009年標準国民保険サーヴィス契約において、犯罪

者のためのメンタル・ヘルス・サーヴィスを包絡し

たところに、如実に現れているのである。その契約

において、はじめて、犯罪者のメンタル・ヘルスに

おけるいくつかの鍵となるべき局面に関係する内容

が包絡されたのである。たとえば、改善されたメン

タル・ヘルス・ケアの連続性、受刑者のメンタル・

ヘルス・ケアに対するアクセスの改善、ならびに、

刑事司法連絡チームなどがそれである。 

 また、保健省は、「新たな地平計画（New Horizons 

project）」に着手しており、従来のメンタル・ヘル

ス・ケアの枠組みをさらに発展させた新しいヴィジ

ョンを生み出す広範囲の人的・物的資源を準備しつ

つあるのである。そして、保健省は、メンタル・ヘ

ルス・サーヴィスを委託し、配分し、提供し、使用

する人々に対してアドバイスを求めており、この計

画はすでに進行中のものとなっている。また、保健

省は、刑事司法制度における各機関の連携のための

将来の枠組みについても積極的に取り組んでいる様

子である。 

 さらに、メンタル・ヘルス政策における発展の徴

候は、2008年におけるフューチャー・ヴィジョン連

合（Future Vision Coalition）によるペイパーに現

れている。ここで、この連合は、成人社会サーヴィ

ス監督者協会、メンタル・ヘルス財団、マインド、

リスィンク、メンタル・ヘルスのためのセインズベ

リィ・センター、トゥギャザー、国民保険サーヴィ

ス連合という7つのメンタル・ヘルス組織によって

形成されているメンタル・ヘルス・ネットワークな

のである。この連合のペイパーは、精神障害犯罪者

を強力に支援するメンタル・ヘルスのための新たな

ヴィジョンを計画するものであり、その目的は、第
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1 に、精神障害者のソーシャル・インクルージョン

に対する障壁を除去すること、第2に、精神障害者

の生活の質を改善すること、第3に、精神障害者の

メンタル・ヘルス政策を改善することである。さら

には、このペイパーは、とりわけ犯罪の予防および

早期介入に焦点を合わせた上での相互横断的政府

（cross-government）アプローチを強調し、犯罪者

におけるメンタル・ヘルス・ニーズに対する適切な

対応の失敗が、イギリスにおける刑事司法制度の慢

性的機能不全の根本的な原因であるとの認識を示し

ている 35 。 

 

2.3.7 相互横断的政府の確立への動き 

 近年のイギリスにおいては、刑事司法制度に包絡

される各機関の連携をはじめとする、相互横断的政

府の確立の必要性が強調されていることは、以上の

検討において明らかとなった。そして、そのような

背景の下、2007年包括的支出調査において、イギリ

ス政府は、30 個の新しい公共サーヴィスの合意

（Public Service Agreements：PSAs）を公表し、

2008年から2011年にかけての政府の優先事項のヴ

ィジョンを設定し、相互横断的政府の確立へと一歩

を踏み出したのである。 

 この公共サーヴィスの合意とは、各省によって支

持された合意が、各省を横断して共有され、その合

意については各省が協働して問題解決に努力し、さ

らには、さまざまな専門家との協働の下、諸政策が

調整されていくということをその内容とするアプロ

ーチなのである。この点、精神障害者に関していえ

ば、子ども、学校及び家族省（Department for 

Children,Schools and Families ）、 内 閣 本 府

（Cabinet Office）、保健省（Department of Health）、

司法省（Ministry of Justice）、内務省（Home Office）

が連携・連絡して、それらの省のあいだにおける合

意が共有され、その合意について協力し合い、ソー

シャル・ワーカーなどの最前線の専門家と協働しつ

つ、諸政策が調整されるのである。つまり、公共サ

ーヴィスの同意は、刑事司法制度に接触する精神障

害者などのメンタル・ヘルス・ケアやソーシャル・

ケアのニーズを特定し、それを満足させることがで

きる、より調整されたアプローチをめざす政策なの

である。以上は、図 4（別紙参照）のように表すこ

とができる。 

 そして、この公共サーヴィスの合意は、最も脆弱

性を有する成人におけるソーシャル・エクスクルー

ジョンを減少させることに特に関心があるのである。

すなわちその目的は、社会的に排除された最も脆弱

性を有する成人に対して、安定した住居、雇用、教

育、訓練を供給・促進することによって、社会復帰

の機会をそれらの者に与えることなのである。 

 また、公共サーヴィスの合意は、ケアを放棄した

者、保護観察の監督下にある犯罪者、メンタル・ヘ

ルス・サーヴィスに接触した成人、学習障害者の成

人という、社会において多面的に脆弱性を有する弱

者である4つの類型の集団に焦点を当てている。 

 このような各省の連携対象を設定する新たなアプ

ローチは、イギリス政府のよりよい活動の基盤とな

り、究極的には、刑事司法制度に接触する精神障害

者に対して、伝統的な組織的境界線を横断して連携

されたメンタル・ヘルス・ケアおよびソーシャル・

ケアを提供し、犯罪防止という政府目的を達成する

ことが期待されているのである。 

 ここにおいて、このような相互横断的政府のアプ

ローチは、1990年以来政府によって指示され続けて

きた精神障害者に対するダイバージョン政策の履行

を、さらに充実させるであろうとの予測もなされて

いる。そもそも、精神障害者、とりわけ精神障害犯

罪者は、社会的に排除され、多面的に不利な立場に

晒され、しばしば複雑なメンタル・ヘルスのニーズ

があった存在であり、伝統的な組織的境界線のある

政府によってはそのニーズを満足させることが困難

であり、ダイバージョン政策においても、その点の

困難性は同様であった。しかしながら、今や、メン

タル・ヘルスにおける不平等およびソーシャル・エ

クスクルージョンという問題が、イギリス政府のア

ジェンダにおいて高く掲げられ、しかも、世論にお

いても、これらの問題に取り組むことに好意的な状

況になってきているものと解されているがゆえに、

ダイバージョン政策をさらに充実させる相互横断的

政府のアプローチの試みは、成功の良い機会におか

れているものと考えられているのである 36 。  

 

2.4 警察段階のダイバージョンにおける関与者 

2.4.1 精神障害者に対する早期介入およびダイバ

ージョンの必要性 

精神障害者に対する可能な限り早期の刑事司法制

度的介入は、精神障害者の再犯防止を含む改善更

生・社会復帰のために、大いなる効果的な潜在能力

を持っているということが、イギリスにおいては実

証主義的調査研究から、次第に明るみになってきて

いる。しかしながら、公衆の保護は未だに優先事項

ではあるけれども、刑務所や留置場などの刑事施設

は、重大な精神病に罹患している者にとって、必ず

しも適切な環境ではなく、むしろ、精神障害者の身
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柄拘束は、精神病を悪化させ、脆弱性を高め、自傷

や自殺のリスクを増加させる蓋然性が高いとの認識

が、イギリスにおいては成長しつつある状態なので

ある 37 。加えるに、イギリスにおいては、コミュニ

ティにおけるメンタル・ヘルス・サーヴィスの等価

的普及を達成するための技術が存在しており、それ

ゆえに、コミュニティにおける精神障害者の処遇が

充分に可能であるという認識も存在しているのであ

る 38 。これらの理由から、刑事司法制度の最初の地

点である警察段階および警察段階におけるダイバー

ジョンが、精神障害者のメンタル・ヘルス・ケアに

とって、重要なポイントとなって立ち現れているの

である。             

 ここにおいて、精神障害者が刑事司法制度に接触

する最初のポイントたる警察は、精神障害者にとっ

て、明らかに最も重要な役割を演じることになるで

あろう。そこで、警察段階のダイバージョンにおけ

る関与者としては、まず第1に、警察を論じる必要

性が生じてくるのである。 

 そして、イギリスにおける精神障害犯罪者の処遇

においては、刑事司法制度とメンタル・ヘルス・ケ

ア制度が双方向的である以上、警察とメンタル・ヘ

ルス・ケアを連携させ、連絡するための人的資源が

必要となるのである。そこで、第2に、このような

人的資源たる精神保健連絡官（mental health liason 

officer）などについて、検討する必要性が発生する

であろう。 

 また、2007年精神保健法 136条などによって、

精神障害者が警察署に身柄拘束される場合において

は、被身柄拘束者の権利および義務を擁護する役割

を果たす「適切な成人（appropriate adult）」への

連絡が、警察官には義務づけられている。従って、

警察のダイバージョンにおける関与者としては、こ

の「適切な成人」も、検討しなくてはならないであ

ろう。 

 さらには、精神障害者が警察に身柄拘束される場

合において、最も決定的な役割を演じるのは、ソリ

シタであることはいうまでもない。それゆえに、警

察段階のダイバージョンにおける関与者としては、

ソリシタをも検討しなくてはならないのである。 

 またさらには、検察庁（Crown Prosecution 

Service）も、警察に対してアドバイスを提供するな

どの行為を通じて、警察段階のダイバージョンにお

いて、重要な役割を占めている。この観点から、検

察庁も、本節において検討する必要性があるものと

思われる。 

 そこで、以下においては、以上の関与者について、

検討することにしたい。 

 

2.4.2 警察の役割 

2.4.2.1 警察段階におけるメンタル・ヘルス・ケアの不

充分性 

イングランドおよびウェールズ全土においては、

603 室の留置場を有する 43 もの警察が存在してお

り、それらの警察は、全て潜在的にさまざまなアプ

ローチを採用している状況にある 39 。そして、ほと

んどの精神障害者の刑事事件において、警察は、精

神障害者と刑事司法制度との接触における最初のポ

イントとなるべき地点となるものである。また、警

察は、被疑者を逮捕し、取調を行い、告発すること

により起訴手続を開始するか、警告するか、注意を

与えるか、もうこれ以上の処分を行わないかの選択

を行わなくてはならない。この点、起訴手続をどの

ような場合に開始するかについての警察の明確な指

針は存在しないが、2000 年に第 4 版に改正された

検事規範（Code for Crown Prosecutors）には、警

察官は、起訴手続を開始するか否かを判断する際に

は、検事規範を考慮すべきであるとの規定が盛り込

まれている。ただ、規範自体に法的拘束力はないの

で、起訴手続の開始については、警察官の裁量の余

地が大きいということが指摘されている 40 。また、

1984 年警察・刑事証拠法（Police and Criminal 

Evidence Act 1984）の運用規定によれば、取調段階

において、被疑者の精神障害が疑われる場合、留置

官（custody officer）は、可能な限り早く、その者

が適切な配慮を受けられるように確認しなければな

らず、必要に応じて、外部の精神科医などのアセス

メントも行われ、その結果、入院措置が必要であれ

ば、起訴手続を開始せず、強制入院措置などがとら

れる場合もあるが、この措置も、法律で規定されて

おらず、あくまでも運用上のものなので、警察官の

裁量の余地がやはり大きいということが指摘されて

いるのである 41。 

 このように、警察は、精神障害者にとって、刑事

司法制度に接触する最初の地点であるがゆえに、警

察は、精神障害者のメンタル・ヘルス・ケアに最初

に関与して、その改善更生・社会復帰をはかること

ができる最も早い機会を有している機関であるとい

えるのである。しかしながら、ブラッドリィによれ

ば、検察段階、裁判段階などの過程にしたがって、

さらにメンタル・ヘルス・ケアおよびソーシャル・

ケアが充実していくので、警察段階においては、メ

ンタル・ヘルス・ケアおよびソーシャル・ケアは充

実させる必要性がないと思われているようであり、
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したがって、あまり発達してはいないということが

指摘されているのである 42 。 

 それゆえにこそ、警察段階は、精神障害者にとっ

て、再犯を防止し、改善更生・社会復帰をはかるた

めの大いなる機会と可能性を秘めていることになる

のである。すなわち、警察段階において、精神障害

者のメンタル・ヘルス・ケアおよびソーシャル・サ

ーヴィスへのアクセスを保障し、促進することによ

って、精神障害者の基本的人権を保障しつつも公衆

の安全を確保することが可能となり、そして警察は

自己の責任を全うすることができ、また刑事司法制

度における警察段階以後の段階における関与者に対

して貴重な情報を提供することも可能となるのであ

る 43 。 

 

2.4.2.2 管区精神保健官（divisional mental health 

officer）および精神保健連絡官（mental health 

liaison officer：MHLO）の創設 

 イギリスにおいては、現在、警察と精神障害者と

の接触が増加しているという事実にもかかわらず、

最前線に勤務する警察官は、未だに精神障害者に対

する理解が不充分な状態であり、あまつさえ、恐怖

感すら抱いているということが指摘されている。そ

れゆえに、警察官は、精神障害者を理解し、そして

処遇することにおいて適格者とはいえないという問

題提起がなされている。そして、警察官は、しばし

ばメンタル・ヘルス・サーヴィスが利用可能である

ということを認識していないということも、問題と

されているのである。 

 この点、内務省は、精神障害者を処遇するための

手続を完全なものとするために、メンタル・ヘルス・

サーヴィスおよびソーシャル・サーヴィスと協議す

るために、各警察署長に対して、1990年においてチ

ラシを発行したけれども、警察とメンタル・ヘルス・

サーヴィスおよびソーシャル・サーヴィスとの間の

コミュニケイションは、あまり充分ではなかったと

いう報告がなされていた。 

 しかしながら、第1に、警察官に対して精神障害

者を処遇するための適切な訓練を施すべきであると

いうこと、そして、第2に、精神障害者に率先して

対処することを職務権限の範囲とする警察官が、イ

ギリスにおけるすべての警察署において任命される

べきであること、また、第3に、警察と地方のコミ

ュニティのメンタル・ヘルス・サーヴィスおよびソ

ーシャル・サーヴィスとの間の連携をとるべきであ

るということが、現在、要求されるに至っているの

である。 

 そこで、たとえば、ロンドン警視庁は、現在、ロ

ンドン全域の全62管区において、1名の管区精神保

健官（divisional mental health officer）を任命して

きているのである。そして、管区精神保健官の階級

は、警部から巡査部長まで多岐にわたっており、そ

の任命における人事においては、以前において、メ

ンタル・ヘルス・ケアの問題に興味関心を示した経

験を有する者が選抜されている様子である。 

 また、警察は、犯罪者のケアと再定住のための全

国協会（National Association for the Care and 

Resettlement of Offenders：NACRO）によって創

出されたプログラムと非常に類似した精神病に関す

る訓練プログラムを、その全 22,000 人の警察官に

供給する過程にある 44。 

 さらに、ロンドン市警察などにおいては、精神障

害者を含む弱者に対する他機関連携の上質な警察サ

ーヴィスを提供すべく、警察職員の訓練に着手し、

精神保健連絡官などの育成に着手している様子であ

る。この精神保健連絡官は、ロンドン市警察の活動

を監督し、メンタル・ヘルス・ケアおよびソーシャ

ル・ケアに従事する諸機関との連携の維持・改善に

務め、警察と諸機関との相互作用を監視することを

職務権限とするものなのである 45 。 

 こうして、以前のイギリスにおいては、警察官は、

精神障害者に介入した経験および試行錯誤によって、

精神障害者の処遇方法を学習してきたけれども、現

在においては、精神保健連絡官の創設や、精神病訓

練プログラムなどの制度的発達の上に、さらに、す

べての警察官は、精神障害者の処遇に関するビデオ

学習を基礎とする1日訓練プログラムまで受講する

ことが可能となってきているのである。 

 

2.4.2.3 地区ポリーシング活動 

 地区ポリーシング活動は、警察が、精神障害者、

とりわけ、犯罪あるいは再犯のリスクを有する精神

障害者を確認することに資するものであり、警察が

地方の政府機関と協同して、コミュニティにおける

犯罪予防対策を行うための重要な機会を提供するも

のとなっている。 

 この地区ポリーシング活動モデルの目的は、第 1

に、あらゆる区において、可視的かつ便利な警察サ

ーヴィスを提供すること、第 2に、地方の住民がそ

の区域においてポリーシング活動の優先事項に影響

を与えることができる機会を提供すること、第3に、

コミュニティによる問題解決の促進をはかること、

第 4に、コミュニティが受容しうる維持可能な問題

解決を提供することの4点である。 
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 さらに、警察、コミュニティ支援警察官

（community support officers）、特別巡査（special 

constables）、そして地方当局の地区監督官などから

構成される安全地区チーム（Safer Neighbourhood 

Teams）が、地方において確認された問題に対する

長期的視野に基づく解決のために、コミュニティお

よび各種サーヴィス機関と協働して活動するために

専門的に創設されるに至っているのである。この安

全地区チームは、公衆の保護、犯罪の防止などのポ

リーシング活動の優先事項および個々の地区におけ

るニーズに奉仕するための機関なのである。そして、

この機関は、精神障害者および学習障害者に関する

問題を探求するための理想的なフォーラムといわれ

ており、犯罪のリスクを有する精神障害者を早期特

定し、とりわけ、地方における警察の「目と耳」と

してのコミュニティ支援警察官の役割を利用するこ

とに重点をおいているものと考えられている。 

 具体的には、イズリングトンにおけるロンドン警

視庁の安全地区チームは、回転ドア機関連携ワーカ

ー（Revolving Doors Agency link workers）と協働

して、軽犯罪あるいは反社会的行動を行った精神障

害者を支援するために活動を行っていることなどが

挙げられる。その活動の目的は、精神障害者が、病

気の境界、犯罪、精神病という循環に取り込まれる

ことを防止することとされている。 

 また、警察とメンタル・ヘルス・サーヴィスがよ

りよく連携して活動しているもう一つの好例は、ロ

ンドン自治区において成長過程にあるダイヤモンド

郡イニシアティヴであり、そこにおいては、ロンド

ン警視庁と地方当局とが協働して、メンタル・ヘル

ス・サーヴィス職員およびソーシャル・ケア職員が

所属するコミュニティ警察チームを始動させている

のである。 

 さらなる具体例としては、エセックス警察による、

支援下にある若者のための国民慈善事業であるレイ

ナー（Rainer）との協働体制、すなわち、レイナー・

レイピッド・アクション・プロジェクト（Rainer 

Rapid Action Project）を挙げることができるであろ

う。このレイナー職員の職務は、州に存在する警察

署に基盤をおき、犯罪を行う危険に晒されていると

警察官が思料する精神障害者などについて、警察官

からの照会を受けることである。そして、レイナー

職員は、適切な機関と共に調査・照合を行い、警察

からの照会から 24 時間以内において、自宅訪問を

行っているのである。その精神障害者に対するアセ

スメントおよび介入は、家族の協力の下に実行され

ており、もし必要であるならば、さらに専門家によ

るサーヴィスに照会することを行っている。 

 ここにおいて、その職員の訓練の問題が、焦点と

なってくるのである。この点、個々的には、たとえ

ばウェストミンスターにおける安全地区チームは、

法令上のサーヴィスや、その利用者の情報などの、

メンタル・ヘルスに関する4時間の訓練セッション

が設けられている。しかしながら、このような訓練

セッションは、未だにイギリスにおいて充分に普及

しているとは言い難い状況であることが指摘されて

いる 46。 

 以上の安全地区チームに対しては、警察と各地方

におけるメンタル・ヘルス・サーヴィスおよびソー

シャル・サーヴィスとの接触、連携、協力体制を確

立し、精神障害者の照会の経路を発達させ、軽犯罪

や反社会的行為を行う可能性のある精神障害者およ

び学習障害者を特定し、支援することにおける鍵と

なるべき役割を演じることが、期待されているもの

と思われる。 

 また、コミュニティ支援警察官および警察官は、

各地方のメンタル・ヘルス・サーヴィスと連携して、

メンタル・ヘルス問題に対する意識を醸成し、その

問題に対応できるように協働訓練の制度設計を発展

させていくべきであるということも指摘されている 
47。 

 

2.4.2.4 逮捕前におけるダイバージョン 

 逮捕がなされ、あるいは逮捕が適切であると思料

される以前の段階において、街路レヴェルにおいて

は、警察官にはいくつかの選択肢が存在する。すな

わち、第1に、警察官の裁量権を行使し、それ以上

の処分を行わないこと、第2に、正式な警告（formal 

warming）を科すこと、第3に、万引などの軽犯罪

事件において、精神障害者であると思料される行為

者に遭遇した場合において、警察官は、犯罪は記録

するけれども、それ以上の処分を行わないこととい

う選択肢がそれである。 

 ただし、ここにおいて、警察官がそれ以上の処分

を行わないということの意味が問題とされており、

それは、これ以上の刑事司法処分を行わないことを

意味するものとされるべきであるけれども、警察官

は、精神障害者あるいは学習障害者を適切な各地方

のメンタル・ヘルス・サーヴィスおよびソーシャル・

ケア・サーヴィスに連絡するべきであるということ

が指摘されているのである。そして、このような警

察とメンタル・ヘルス・サーヴィスおよびソーシャ

ル・ケア・サーヴィスとの連携は、ひとえに、これ

らの連絡活動に従事する警察官の知識に依存してい
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るのである。しかしながら、現実には、警察官には

未だにこのような連絡活動に関する知識が乏しく、

理想的な法執行活動とはなりえてはいないというこ

とが事実として存在しているのである 48 。 

 この点、チェシャー警察管区においては、軽犯罪

が行われたが、行為者が精神障害者であることが明

らかである場合においては、警察官は、行為者のケ

アを優先する手続を履行している。ただし、警察官

は、正式な取調のために警察署に精神障害者たる行

為者を召喚する権限を有しており、取調中、行為者

は、いつでも退出することが可能であり、しかも、

「適切な成人（Appropriate Adult）」の立会が要求

されている。そして、もし犯罪が自白され、警告が

科される場合においてはダイバートされるか、ある

いは、報告書が、検察庁に送致されることになって

いる。 

 ここにおいて、やはり、以上のような法執行およ

びダイバージョンは、精神障害者および学習障害者

を認識することができる個々の警察官の能力によっ

て、限界付けられるであろうことは明らかであると

指摘されている。警察官に対するメンタル・ヘルス・

ケアに関する専門的訓練が必要とされる所以である

49 。 

 また、逮捕前のダイバージョンの一方策として、

障害を理由とする制裁金の通告（Penalty Notice for 

Disorder：PNDs）が存在する。これは、アルコー

ル濫用、反社会的行動などの行為の警告のために科

されるものであり、この通告は、行為者において、

メンタル・ヘルス問題が危機的状況に陥っている徴

候を示す場合に、有用な制度となっているのである。

この制度は、もしこの制裁金が未納の場合において

は、その金額は増加され、罰金刑に変化され、もし

その罰金が未納の場合においては、裁判所による強

制執行に至りうるものなのである。 

 さらには、反社会行動命令（Anti-Social 

Behaviour Orders：ASBOs）もまた、逮捕前のダ

イバージョンの一方策となっている。この制度は、

行為者自身およびその家族以外の1人以上の他者に

対して、迷惑行為、不安、苦痛を惹起し、あるいは

惹起する可能性のあった行為者の行為を抑止するた

めに、行為者に対してさまざまな条件を科すもので

ある。そして、この制度が適用される個人の行為は、

しばしばメンタル・ヘルス問題が危機的状況におか

れている徴候となるものなのである。ただし、この

反社会行動命令によって科される行為者に対する条

件は、精神障害者にとって履行することが困難であ

るということが指摘されている。 

 以上の障害を理由とする制裁金の通告および反社

会行動命令は、前述した地区ポリーシング活動チー

ムにおいて、積極的に運用することが奨励されてい

るけれども、もしそれらの通告あるいは命令が履行

されない場合には、それらの通告あるいは命令は、

適切なサーヴィスを精神障害者に提供するという当

初の目的に反して、むしろ、刑事司法制度へと精神

障害者を送致する残念な結果となりうる制度である

ということも指摘されている。 

 ここにおいて、内務省によれば、反社会行動命令

が科された約60%の者が、精神障害、学習障害、ア

ルコール中毒などに罹患していたことが判明してい

る。 

 さらに、反社会的行動命令においては、学習障害

者や自閉症の者は、しばしば命令において使用され

ている用語や、そもそも命令が科される理由を理解

してはいなかったということも、反社会行動命令に

関する調査によって判明している。ここから、精神

障害者および学習障害者には、反社会行動命令は適

当ではない制度であるとされ、ダイバージョン政策

に影を落としている１つの理由となっているのであ

る 50 。 

 

2.4.2.5 逮捕後におけるダイバージョン 

 イギリスにおいては、警察によって逮捕後、身柄

拘束される者のうち、一体何人が精神障害者あるい

は学習障害者であるのかについての明確な内訳は、

現在のところ存在してはいない。その原因としては、

精神障害者または学習障害者を特定することの現今

における困難性によるものということが指摘されて

いる。この点、第1に、メンタル・ヘルスに対する

警察官の訓練が未だに不充分であるということ、第

2 に、警察段階における精神障害者または学習障害

者の特定は、警察署到着段階において、被逮捕者が

泥酔状態であったり、あるいは、薬物の常用が看取

されるという事情によって、非常に困難なものにな

っていることが、精神障害者または学習障害者の特

定の困難性の原因となっているということが指摘さ

れているのである。とりわけ、薬物やアルコールな

どの物質濫用は、しばしば精神障害者または学習障

害者の存在の事実を隠蔽しうる効果をもち、精神障

害の確認を疑義のあるものにさえしうる効果をもっ

ているということは、広く受け入れられている事実

なのである。 

 なお、2006 年 7 月期までの警察段階における被

逮捕者のうち約 20％が精神障害者であると思料さ

れていたことは前述したとおりであるけれども、同
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時期までにおいて学習障害者であると思料された者

は、約9%となっている。 

 ただし、被逮捕者における精神障害者および学習

障害者の割合については、年度ごとに、大幅に相違

しており、精神障害者においては 2%から 20%の間

で推移し、学習障害者においては0.5%から9％の間

で推移しているという事実が指摘されている。その

原因としては、精神障害者および学習障害者に対す

る正式な調査が存在せず、そして、ほとんどの調査

においては知能指数や自己報告のみが使用されてお

り、それらの調査手法では不充分であるとの指摘が

なされているのである 51 。 

 このような警察段階においては、被逮捕者の身柄

拘束を行う警察官は、逮捕および勾留における責任

が発生し、被逮捕者のリスク要因に関係する全ての

利用可能な情報を網羅する拘禁記録を繙くことにな

る。そして、被逮捕者は、メンタル・ヘルスに関す

る質問を含む、リスク評価のための一連の直接的質

問を受けることになるのである。 

 この被逮捕者のリスク評価においては、警察官に

おいては、拘禁記録のほかにも、被逮捕者のリスク

について記録する警察全国コンピュータ（the Police 

National Computer）および地方警察制度に関する

調査をも利用することができる。しかしながら、こ

れらの手段は、被逮捕者のメンタル・ヘルスに関す

るリスクを日常的に記録するものではない。 

 このように、被逮捕者のリスク評価の法的責任は、

警察官に存しているのであるが、そのことのみなら

ず、警察での身柄拘束におけるメンタル・ヘルス・

ニーズを特定する法的責任をも、警察官には存在し

ているのである。すなわち、被逮捕者の身柄拘束を

行う警察官は、被逮捕者が身柄拘束および取調に適

しているか否かをも決定する法的責任が存在するの

である。 

 ここにおいて、警察官のリスク評価およびメンタ

ル・ヘルス・ニーズの特定において失敗する場合に

おいては、医療チームなどによる被逮捕者の診察が

遅滞し、そのことが被逮捕者のリスクをさらに高め

るという危険性があり、そして、その危険性を防止

するためには、被逮捕者の情報が充分に警察官に利

用可能でなければならないという関心が生じてくる

のである。 

 そして、被逮捕者においてメンタル・ヘルス・ニ

ーズが確認された場合、警察官は、刑事司法手続を

そのまま進行させるのか、それとも、ダイバージョ

ンを行い、メンタル・ヘルス・サーヴィスあるいは

ソーシャル・サーヴィスに連絡することが、被逮捕

者にとっては、より適切な処分であるのか否かを決

定するという課題が発生するのである。この警察官

の決定は、充分に情報を与えられた上でのリスク評

価なしに到底なされえないことは明らかなのである。

また、訴追かダイバートかを決定する場合において、

決定的な鍵となるべき考慮要素としては、被逮捕者

のメンタル・ヘルス・ケアのみならず、公衆の保護

も重視されるべきものであり、不充分な情報に基づ

くリスク評価では、精密な処分とは言い難くなるで

あろうし、あまつさえ、被逮捕者の自傷他害という

悲劇的結果を招くおそれすらなしとしないであろう。 

 ここで、現在における被逮捕者に対するリスク評

価が当初理想とされていたほど精密なものとはなり

えていない理由を検討しておきたい。それは第1に、

警察署における取調室あるいは留置場という物理的

環境は、被逮捕者のメンタル・ヘルス問題を暴露す

ることを促進することができないということが挙げ

られる。この点、被逮捕者の視点に立つならば、精

神障害者というスティグマに由来する差別的法執行

に対する恐怖感が存在し、それゆえに精神障害者で

あるという事実を隠蔽したいという傾向が存在する

のである。このことに加え、警察と接触する以前に

おける精神障害者であるという事実に由来する過去

における消極的な社会的経験が、被逮捕者において、

自分が精神障害者であることを暴露することにおけ

る抑圧となっているということが指摘されているの

である。そして第2に、メンタル・ヘルスに対する

認識のための警察官の訓練が欠如している点が挙げ

られている。この点、イギリス各地方の警察におい

ては、各地方のメンタル・ヘルス・サーヴィスやソ

ーシャル・サーヴィスとの共同訓練プログラムが存

在しており、良い実践例となっているのにもかかわ

らず、メンタル・ヘルスに対する警察官の訓練のた

めの全国的基準は存在してはいないということなの

である。また第3に、警察は、一般的に、他機関に

よるメンタル・ヘルス・サーヴィスに関するアドバ

イスや指導に、ほとんど頼ることをしないという組

織的問題が指摘されている。さらには第4に、前述

したように、多数の被逮捕者が、アルコールや薬物

の影響の下に身柄拘束へと至っており、そのことが、

メンタル・ヘルス問題の存在をしばしば隠蔽し、そ

のことによって、精神障害者あるいは学習障害者の

特定をより困難なものにしているということなので

ある。 

 ここにおいて、精密なリスク評価が、被逮捕者に

おけるダイバージョンの選択のみならず、被逮捕者

が取調に適しているのか否かを決定することなどに
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おいて、重要な役割を占めていることを象徴する具

体的な事例を挙げておきたい。その事例においては、

被逮捕者は 20 歳代中頃の統合失調症に罹患した女

性であり、事件は彼女の入院している病院において

発生したものである。警察は彼女に対して取調を行

ったが、取調当時において、彼女は自分の精神病か

ら苦痛を被っており、自分は殺されるという妄想に

陥っていたのであった。そして、彼女が妄想にとり

つかれている間に取られた供述によって、彼女は、

本来なされるべきものより重い起訴内容を導出する

供述に同意してしまったのである。そして、この事

例においては、警察官による取調に先立って、訓練

を受けた警察官によるリスク評価がなされてはいな

かったのであった。そこで、2008年 11月 11日に

おいて、当該女性をそのメンバーとする再考サーヴ

ィス利用者フォーカス・グループ（Rethink Service 

User Focus Groups）は、警察による取調によって

非常な不快を被ったあらゆる個人が、同様な経験を

被らないことを確保するために、取調に先立つ訓練

を受けた警察官によるリスク評価を警察は保障すべ

きであるとの見解を全員一致で表明したのであった 
52。 

 

2.4.2.6 司法監察医（ Forensic Medical Examiner ：

FME）による被逮捕者に対するアセスメント 

 以上のように、理論的には、精神障害者が逮捕さ

れ、警察署の留置施設へと移送される場合において

は、充分な人的・物的資源が、リスク評価をはじめ

とするアセスメントを保障し、適切なメンタル・ヘ

ルス・ケア施設へとダイバートするためには、利用

可能であるべきなのである。 

 そして、警察における身柄拘束において、メンタ

ル・ヘルス・ケアにおいては、2007年精神保健法第

12 条の下に認定を得ている司法監察医の役割も重

要である。この司法監察医もまた、警察官同様に、

被逮捕者が 2007 年精神保健法の下において身柄拘

束されるべきか否かをアセスメントする法的責任が

存在するのである。かような司法監察医の制度は、

警察における身柄拘束におけるメンタル・ヘルス・

ケア対策の伝統的手法の1つなのである。 

 この司法監察医は、警察における被逮捕者が精神

障害者である疑いがある場合において、被逮捕者の

医療処置の要求と関係なく留置管理官（Custody 

Officer）によって即時に呼び出される機関である53 。 

 また、司法監察医は、警察による、さらなる被逮

捕者のリスク評価を行うべきか否かの質問に答え、

あるいは、リスク評価を即時にアドバイスし、もし

適切と思料すれば、被逮捕者は、刑事司法制度から、

精神病院などのメンタル・ヘルス・ケアのための環

境へとダイバートされることになる 54 。また、司法

監察医が精神病院への入院が適切であると思料する

場合においては、司法監察医は、留置管理者が認定

ソーシャル・ワーカーと接触した上で 2007 年精神

保健法に基づくアセスメントを行うことを、アドバ

イスしたりすることもある。このアセスメントによ

って、2007年精神保健法に基づく強制入院あるいは

任意入院という処分がなされることになるのである 
55。 

（ⅶ）2007年精神保健法の下における警察の責任 

 2007年精神保健法第 135条および第 136条の下

において警察官に接触する精神障害者は、必ずしも

犯罪者に該当するわけではない。すなわち、前述し

たように、警察官は、精神障害に罹患し、至急ケア

が必要であると思料される者を公共の場所において

発見した場合、本人の利益と他者の保護のために必

要であると考えれば、「安全な場所（place of safety）」

へその者を移動させ、72時間を限度に身柄拘束する

権限が与えられているにすぎないのである 56 。 

 しかしながら、そこにおける精神障害者と警察官

との相互作用は、警察とメンタル・ヘルス・ケアと

の相互作用の領域における重要な局面といえるので

ある。そこで、この局面についてもさらに検討を加

えることにしたい。 

 

2.4.2.6.1 2007 年精神保健法第 135 条における警察の

責任 

2007年精神保健法第 135 条は、私人の記録事項

において精神障害をもつとされている者をアセスメ

ントするための令状の許可を与えるものとなってい

る。そして、この令状は、認定ソーシャル・ワーカ

ーまたは警察によって求められうるものである。ま

た、あらゆる場合において、令状を該当者に送達す

る警察官は、1 人の認定ソーシャル・ワーカーおよ

び 1 人の医者を同伴しなくてはならないのである。

場合によっては、「安全な場所」へと該当者を移動さ

せる際には、救急車サーヴィスあるいは護送車を要

請することもある。 

 ここにおいて、警察と認定ソーシャル・ワーカー

との討論においては、このようなサーヴィスを提供

するためには、関連機関の連携と合意が確保される

ことが必要であるとの認識が示されている。その理

由としては、認定ソーシャル・ワーカーによれば、

警察官あるいは救急車サーヴィスに対するアクセス

が時宜にかなっておらず、「安全な場所」へと該当者
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を移動させる場合に重大な遅滞が発生するおそれが

あるからということである。この点、そのような遅

滞があまり発生しないケイスにおいては、警察、認

定ソーシャル・ワーカー、そして救急車サーヴィス

といった各機関による前もって調製された合意文書

が存在しているのである。 

 したがって、2007年精神保健法第 135条の問題

において、各機関の職員の熱意に依存するだけでは

不充分であるとすれば、より戦略的かつ永続的な各

機関の連携のための合意文書の作成を急がなくては

ならないとされている。また、2007年精神保健法第

135条に包絡されているすべての機関は、本条の適

用に関する合意文書に合意する必要性があるとも主

張されているのである 57 。 

 

2.4.2.6.2 2007 年精神保健法第 136 条における警察の

責任 

2007年精神保健法第 136条は、警察が「精神障

害」を被っている者を、公共の場所から「安全な場

所」へと移動させることを許容する。その「安全な

場所」とは、警察署、精神病院、病院の事故および

緊急治療部局などが挙げられているのである。 

 ここにおいて、警察署は、精神障害者にとって適

切な環境ではないものとして考えられているのであ

る。その理由としては第1に、警察署という施設は、

本質的にメンタル・ヘルス・ケアのニーズのために

設営されているものではなく、したがって、そのた

めの設備も不充分であること、第2に、警察署の環

境は、精神障害者の精神状態を悪化させる可能性が

あり、そして、身柄拘束中における自殺による死と

いった悲劇的結果を導出しうるものであることが指

摘されている。 

 しかしながら、「安全な場所」として、警察署が不

適当であることの認識の存在にもかかわらず、警察

署が相当に広範囲にわたって「安全な場所」として

使用されていることが、調査の結果判明しているの

である。この点、2005年におけるNACRO調査に

よれば、第136条事件の34%において、警察署は地

域において唯一指定された「安全な場所」であった

ということが判明している。そして、そのことが判

明したのち、保健省は、約 1億 3000万ポンドを投

入して、メンタル・ヘルス・ケアの環境を最新のも

のとし、メンタル・ヘルス・トラストを「安全な場

所」として利用可能な状態にすることを保証するに

至ったのである。ところが、この保健省の投資にも

かかわらず、独立警察苦情委員会報告によれば、イ

ングランドおよびウェールズにおける全 43 警察管

区内における41管区において、「安全な場所」とし

て、依然として警察署が使用されていたことが確認

されている。そして、その原因は、非常にしばしば、

警察署の使用が、精神病院などにおける長時間にわ

たる待ち時間を回避するための1つの便宜的手段と

考えられてきたことに存するのである。 

 そこで、保健省からの近年における指導において

は、2007年精神保健法第44条の下、第136条の適

用ないし運用における変化が促進されているのであ

る。すなわち、個人がさまざまな「安全な場所」へ

と移動されることを許容し、警察署は、例外的状況

においてのみ「安全な場所」として使用されるべき

であるという保健省による指導がなされるに至って

いるのである。 

 そして、2007年精神保健法第 136条は、警察と

メンタルヘルス・サーヴィスとが緊密に連携して協

働する必要性が存する重要な局面の1つなのである。

この点、ひとたび精神障害者が「安全な場所」へと

移動させられるや、その者に対するアセスメントの

スピードは、各地方におけるメンタル・ヘルス・サ

ーヴィスおよびソーシャル・サーヴィスの人的・物

的資源およびそれらの意欲によって、決定されるこ

とになるのである。したがって、警察署長協会

（Association of Chief Police Officers：ACPO）は、

警察による「安全な場所」の選択と利用の基準を明

確化するために、メンタル・ヘルス・トラストなど

との合意文書を調製する必要性があることが指摘さ

れているのである 58 。 

 ここにおいて、2007年精神保健法第136条の「安

全な場所」としての施設を具体的に挙げるとするな

らば、第 136 条施設ドンカスターが好例であろう。

この施設は、ロザラム、ドンカスターおよびサウス

ハンバー・メンタル・ヘルス・国民保険サーヴィス

財団トラストによって、2007 年精神保健法第 136

条の下に身柄拘束されている者を受け入れるために

発展してきたものなのである。その施設は、精神障

害の緩解・快復のための活動プログラムを基に、明

るくかつ広々とした環境を提供しており、136条に

基づく身柄拘束に対応するために、精神病集中治療

ユニットおよび緊急保護病室を付設してもいるので

ある。そして、この施設が開設されて以来、包絡さ

れるすべての機関は、精神障害者に対する対応の提

供および能率性において、本施設は目覚ましい向上

を遂げているとの認識を共有するに至っている。ま

た、本トラストは、地方の警察との合意に基づく連

携政策を取っており、2007 年精神保健法第 136条

の適用ないし運用に貢献するものとなっているので
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ある。 

 さらにまた、独立警察苦情委員会は、可能な限り

迅速かつ効果的に、身柄拘束された精神障害者がア

セスメントされ、処遇されるということを保障する

ために、警察とメンタル・ヘルス・ケア職員および

ソーシャル・ケア職員との協働体制の重要性を強調

しており、もしこの勧告が履行されるならば、警察

とメンタル・ヘルス・サーヴィスおよびソーシャル・

ヘルス・サーヴィスとの間の連携を大いに発展させ

るであろうといわれている。 

 したがって、2007年精神保健法第 136条の下に

包絡されているすべての組織は、共同して、合意文

書を調製すべきであり、そして、「安全な場所」とし

て、警察署ではなく、適切と思料される各地方にお

けるメンタル・ヘルス施設を使用することを保障す

るべく、それら各地の施設の確認を急いで行うべき

であるとの指摘がなされているのである 59。 

 

2.4.3 適切な成人（Appropriate Adult）の役割 

 1984年警察および犯罪証拠法の運用規定の下、留

置管理者である巡査部長は、被逮捕者が精神障害者

であるかもしれないと思料する場合においては、被

逮捕者の最高の利益を代表すべき「適切な成人」サ

ーヴィスを求める義務を負っている。すなわち、個

人の精神状態あるいは精神能力について何らかの疑

いが存する場合において、警察官は、「適切な成人」

と呼ばれる責任能力を備えた成人、具体的には親族

や後見人などへの連絡が義務づけられるのである。

この「適切な成人」の役割は、身柄拘束における未

成年者や脆弱性を有する成人の権利および福祉を、

さらに保障するという立法趣旨において創設された

制度なのである。 

 ここにおいて、「適切な成人」についての研究によ

れば、「適切な成人」の必要性が存在する場合におい

て、その役割を効果的に演じることができる者が不

足しているとの指摘がなされている。 

 また、1993年においては、2つのロンドンの警察

署における163人の被逮捕者に対する心理学的アセ

スメントを行うなどの調査がなされている。その調

査によれば、調査研究者の臨床的判断を基にする場

合、精神病の罹患律は7%、学習障害の罹患律は3%、

言語障害の罹患律は 5%であったがゆえに、調査対

象となった 15%の者においては、「適切な成人」の

必要性が示唆される結果となったけれども、この対

照群において、警察は、わずか 4%の者に対してし

か、「適切な成人」の連絡義務を果たしてはいなかっ

たとの報告がなされている。 

 さらに、より近年における研究によれば、実際問

題として、「適切な成人」に対する連絡は、滅多にな

されてはいないということが判明している。その研

究によれば、イングランド中東部地方の都市におけ

る 4つの警察署に身柄拘束されている 21,000人以

上の被逮捕者の記録の分析の結果、「適切な成人」は、

わずかに 0.016%の者に対してのみ保障されたにす

ぎなかったことが判明している。 

 この点、具体的事例を挙げると、2008年 11月 11

日における再考サーヴィス利用者フォーカス・グル

ープの報告によれば、警察官がある男性を逮捕した

際において、その男性が自傷行為を行っており、自

殺の可能性があることをその警察官が熟知していた

にもかかわらず、その警察官は、その男性のメンタ

ル・ヘルス・ケアのニーズを提供するべく「適切な

成人」に連絡する義務を怠ったというケイスが挙げ

られている。 

 ここにおいて、「適切な成人」の役割は、未成年者

および脆弱性をもつ成人を保護することにおいて、

極めて重要な位置を占めることは明白である。しか

しながら、このサーヴィスに対する時宜にかなった

アクセスを行うことにおける困難性が存在している

という指摘が存在する。その原因としては、「適切な

成人」に対するアクセスには一般的に時間がかかる

ことが指摘されており、被逮捕者は、その無視でき

ないアクセスの遅滞によって、長時間の身柄拘束を

受けるよりも、むしろ、このサーヴィスを差し控え

るという事情が挙げられている。また、「適切な成人」

に対するアクセスの点において問題がなかったとし

ても、このサーヴィスのスキームは、ボランティア

に大きく依存しており、そのボランティアに対する

法的な便宜があまり図られてはおらず、それゆえに、

被逮捕者に対するサーヴィスが不完全なものとなっ

てしまっているという事態も指摘されているのであ

る。 

 それゆえに、警察署における「適切な成人」の役

割は再調査されるべきであり、そして、その役割の

利用可能性、専門技術性を向上させることが国家的

目標とされるべきであるということが主張されるに

至っているのである。そして、国家は、「適切な成人」

に対して、精神障害者または学習障害者のために最

も効果的な支援を行うための訓練プログラムを調製

し、また、「適切な成人」は、その訓練セッションを

受講すべきであるとの指摘がなされてもいるのであ

る。この点、「適切な成人」に対して、精神障害者あ

るいは学習障害者の状況、および、警察ならびにメ

ンタル・ヘルス・サーヴィスおよびソーシャル・サ
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ーヴィスとの連携についての知識を提供する1つの

方策として、「適切な成人」が、警察内部における精

神保健連絡サーヴィスおよびダイバージョン・サー

ヴィスに所属する専門家達に対して、容易にアクセ

スすることができる経路の調製が望まれているので

ある 60 。 

 

2.4.4 ソリシタ（Solicitors）の役割 

 ソリシタは、依頼人によってなされる重要な決断

に対して助言し、影響を与える潜在能力をもってい

ることは明らかであり、個人が刑事司法制度を推移

する場合においては、その個人を支援することにお

いて、決定的な役割を演じている者なのである。 

 ここにおいて、このソリシタの役割については、

メンタル・ヘルス慈善団体「再考（Rethink）」によ

って研究がなされている。その研究によれば、第 1

に、メンタル・ヘルスを専門とするソリシタが精神

障害者のケイスを処理した場合には、それ以外のソ

リシタが精神障害者のケイスを処理した場合よりも、

精神障害者の刑事司法制度過程において、メンタ

ル・ヘルス・ケアがより充実していたということが

判明した。そして、第2に、メンタル・ヘルス専門

のソリシタがついていない精神障害者は、精神保健

連絡サーヴィスおよびダイバージョン・サーヴィス

に関する情報が与えられていなかったということも

判明しているのである。 

 したがって、精神障害者または学習障害者の刑事

司法制度におけるメンタル・ヘルス・ケアおよびダ

イバージョンの有効活用のためには、ソリシタにお

いても、精神病の知識や訓練を受ける必要性がある

のではないかとの指摘がなされるに至っているので

ある 61 。 

 

2.4.5 検察庁（Crown Prosecution Service：CPS）の

役割 

 検察庁もまた、精神障害者あるいは学習障害者を

起訴処分をダイバートすることにおいて、主要な役

割を演じている1人である。すなわち、起訴前にお

いて、精神障害者に対して警察段階においてさらな

る処分を行うべきか否かということについて、警察

に対してアドバイスを行ったりするような手法によ

って、警察段階におけるダイバージョンに関与して

いるのである。 

 この点、検事規範（The Code for Crown 

Prosecutors）は、刑事司法制度から重大な精神病に

罹患している被疑者あるいは被告人をダイバートす

る利益と、公衆の保護や起訴の必要性などのその他

の公共の利益との利益衡量を行うことを強調してい

る。たとえば、もし被疑者が重大な精神病に罹患し

ている場合においては、犯罪の重大性あるいは再犯

の可能性という理由から公共の利益のために起訴が

不相当と判断されない限り、起訴は相当ではないと

いう帰結が導出されるのである。 

 それゆえに、被逮捕者についての情報にアクセス

することは、検察庁がその役割を効果的に遂行する

ためには、必要不可欠なものとなってくるのである。

しかしながら、検察庁は、警察署において、被逮捕

者とは直接に接触することはなく、そして、あらゆ

る起訴内容においては、警察から検察庁が受け取る

情報に完全に依存している状況にあるのである。 

 ここにおいて、検察庁の報告によれば、検察庁は

適宜諸事情を推量しなくてはならないとのことであ

る。この点、具体的には、もし取調中において「適

切な成人」の付添が存在する場合においては、通常

は当該被逮捕者には脆弱性が存在するということを

徴表するものであり、検察庁はその点を推量しなく

てはならないということなのである。しかしながら、

また、この事実は、それ以上の情報を提供するもの

でもないと検察庁は判断しているとの報告がなされ

ているのである。その結果、精神病あるいは学習障

害は、公判段階においてはじめて暴露されるという

事態が多数現出しているという指摘がなされている

のである。 

 また、検察庁による近年の研究において、専門家

委員会は、精神障害者あるいは学習障害者が当事者

となった 45 件の事件記録を再検討したが、その結

果、検察庁の意思決定に必要な情報において、情報

源および情報の種類やレヴェルについて、一定の基

準が存在せず、一貫性がなかったことが明らかにな

った。そこで、専門家委員会は、事件記録において

は、知的能力や精神障害についての完全なメンタ

ル・ヘルス・アセスメントが記録されるべきである

との指摘を行っている。 

 そして、被逮捕者の身柄拘束の記録は、被逮捕者

が身柄拘束され、あるいは取調を受けることに適し

ているか否かについての司法監察医の所見を詳説す

るものになっている。しかしながら、その記録は、

全検察庁に対して日常的に規則正しく供給されては

いない様子である。また、警察署における取調にお

いて「適切な成人」の付添があったか否かは、通常

はパソコンにインプットされた取調の要約として記

録されているのみである。さらには、この記録は、

単に被逮捕者の潜在的な精神障害あるいは脆弱性に

対して、検察官に警戒させるのみであって、それ以

上の情報を何ら提供するものではないのである。 



 藤本グループ 26 

 このように、検察庁に送られてくるメンタル・ヘ

ルスについての情報は、非常に限定的かつ断片的な

ものとなっているので、メンタル・ヘルス問題は、

しばしば、公判段階において精神障害者が被告人と

なりソリシタと一緒に出廷するまで、検察官は、何

らのメンタル・ヘルス問題に気がつかない蓋然性が

高いのである。この点、精神障害犯罪者に関する検

察庁の法的ガイダンスにおいても、公判において、

検察官が、その者の挙措を観察してきた親族などの

情報源から、その者のニーズについての情報を得る

可能性や、そして、そのような情報が、その者の精

神障害の性質や、その精神障害の刑事手続に与える

影響を確認するための調査を促進する可能性などが

存在するということが認識されているのである。 

 しかしながら、警察における精神保健連絡サーヴ

ィスおよびダイバージョン・サーヴィスによって、

諸機関相互の連携がとれている場合においては、精

神障害者の特定およびアセスメントがなされると、

検察庁は、その情報を、初期の段階において自分達

の意思決定を行うために確実に利用することができ

るのである。そして、実際にそのようなスキームは、

すでに存在するのである。また、そのスキームは、

高い関心がもたれているのである。たとえば、ウェ

ールズ中部にあるポーイスのダイバージョン・スキ

ームにおいては、メンタル・ヘルスのニーズをもっ

ている者と特定された犯罪者のためのダイバージョ

ン・スキームが存在するのである。このスキームは、

刑事司法制度に包絡された、複雑なニーズを抱えて

いるにもかかわらず、適切な支援が欠如している犯

罪者の数を最小限に抑えることを、その目的とする

ものなのである。そして、そのスキームにおいては、

身柄拘束を行う警察官は、被逮捕者をコミュニティ

の精神科看護士に連絡し、照会させ、アセスメント

を行い、裁判所において何らかの勧告を行ったり、

証拠を提出することができるのである。また、被逮

捕者は、そのスキームの下、病院、住宅供給スキー

ム、保釈宿泊所、あるいは自宅における支援や、あ

るいは、コミュニティにおけるメンタル・ヘルス・

チームや任意的セクターからの支援を受けることへ

と、ダイバートされうるものとなっているのである。 

 こうして、警察署において収集された情報におけ

る精度の向上は、検察官が、起訴や、警告などの裁

量権の行使に際して、よりよい情報を得た上での意

思決定を行うことを可能とするであろうということ

が指摘されているのである。 

 さらにまた、2008年において、検察庁は、メンタ

ル・ヘルス問題および学習障害をもつ被害者ならび

に証人を含む事例を処理する際における政策と実践

に対して情報を与えることを求める協議会の実施を

開始した。このことによって、検察庁とその他の諸

機関との連携が充実し、メンタル・ヘルス・サーヴ

ィスあるいはソーシャル・ケア・サーヴィスに対す

るアクセスが容易になり、事件記録管理においてさ

らなる向上が図られることが期待されている様子で

ある 62 。 

 

2.5 警察段階におけるダイバージョンの障壁 

精神障害受刑者の数の増加についての高い関心を

契機として、以上までにおいて検討してきたことか

ら明らかなように、警察段階における他機関連携政

策の方向性に舵がきられ、警察とメンタル・ヘルス・

サーヴィスおよびソーシャル・サーヴィスとが連携

するようになった。そして、拘禁ダイバージョン・

チーム（Custody diversion team）も導入され、精

神障害犯罪者、とりわけ、軽罪で逮捕された精神障

害犯罪者を、刑事司法制度および身柄拘束からダイ

バートされるようにもなってきた。 

 そこで、理想的には、充分な人的・物的資源が、

そのようなダイバージョンを円滑に行い、促進する

ために、警察段階において、すでに充分に配置され

なくてはならないのである。 

 しかしながら、そのようなダイバージョンが失敗

の結果に終わっているという証拠も存在するのであ

る。すなわち、精神障害犯罪者は、不起訴処分とな

って、コミュニティに社会復帰させられるけれども、

その後にとられるべき精神医学的介入あるいは社会

的介入の機会が欠如していることが多いということ

を原因として、精神障害者の改善更生には至らず、

あまつさえ、精神障害者の自傷他害を導出し、最悪

の場合、自殺を惹起してしまうとの指摘がなされて

いるのである。 

 そして、警察官は、しばしば最初に、メンタル・

ヘルスにおける危機に晒されている者と接触し、ま

た、精神障害者と相当量の時間において相互作用す

る機会をもっているけれども、いまだに、警察官は、

精神障害者や学習障害者のメンタル・ヘルス・サー

ヴィスおよびソーシャル・サーヴィスのニーズの認

識と特定のための訓練をほとんど受ける機会をもっ

てはいないということも、ダイバージョンの不首尾

の原因として指摘されてもいるのである。この点、

救急車サーヴィスなど、さまざまなソーシャル・サ

ーヴィスにおいては、精神障害者の保護を劣位の優

先事項としているために、精神障害者の処遇は、い

きおい、警察の任務となってきており、そのような
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現実の中、警察官は精神障害者の処遇に対する訓練

を受けてはおらず、次第に厄介な役目を背負い込む

ようになってきているとの報告が、ロンドン警視庁

などによってなされてきているのである。 

 また、独立警察苦情委員会の調査によれば、警察

官による職権濫用事件においては、被害者が精神障

害犯罪者であることが多いということが判明してい

る様子である。 

 さらには、警察苦情局（Police Complaints 

Authority）の調査によれば、警察段階の身柄拘束

における被身柄拘束者の死亡原因の約50%が、メン

タル・ヘルス問題をもっていたということもまた判

明しているのである。 

 しかしながら、そのような状況であるからといっ

て、警察官に対して、精神障害者や学習障害者に対

して、現在行われているよりもさらに包括的なメン

タル・ヘルス・アセスメントが要求された場合にお

いては、そのために費やされる事務処理量が増大し、

今度は、公共の福祉の一内容である犯罪捜査のため

に利用可能な時間の量が制限されてしまうというデ

ィレンマがここに生じてくるのである。 

 そして、警察署における留置場は、長期間におい

て精神障害者や学習障害者のニーズにこたえるため

の充分なメンタル・ヘルス・ケア設備を設置しては

いない可能性も存する。この点、2004 年における

NACROによる9つの裁判所ダイバージョン・スキ

ームの研究によれば、回答者の34%が、精神保健法

における「安全な場所」として警察署を使用してい

たということが報告されている。また、多くの警察

署は、いまだにコミュニティにおいて適切なメンタ

ル・ヘルス設備が不充分なために、「安全な場所」と

して、警察署内の留置場を使用するよりほかの選び

うる手段が存在していなかったとの報告を行ってい

る。しかしながら、警察署内の留置場に精神障害者

が身柄拘束されることによって、その症状が悪化す

ることが懸念されることから、警察署内の留置場は、

メンタル・ヘルス・アセスメントを行うのに適切な

場所とはいえないとの広く普及した合意がイギリス

においては存在している。具体的にいえば、精神障

害者について、警察署内の留置場を出て自殺する者

が多くなっているとの報告がなされているのである。

ここにおいて、2004年から2005年拘禁における人

権の死に関する上院と下院の両院協議会（The Joint 

Committee of the House of Lords and House of 

Commons on Human Rights Deaths in Custody 

2004-05）は、合意して、精神保健法の下に身柄拘

束されなければならない人々は、警察署内の留置場

において身柄拘束されるべきではないとの見解を表

明した。なぜならば、その場所において、人的・物

的資源がいかに充実していようとも、精神保健法の

目的にかなうものでもなく、安全でもないからであ

るということであった。そして、両院協議会は、政

府から充分な人的・物的資源を提供された、「安全な

場所」を提供するためのヘルス・ケア・トラストに

関する制定法上の義務が、国家には存在するとも述

べているのである。 

 さらには、警察とメンタル・ヘルス・サーヴィス

およびソーシャル・サーヴィスとの関係が、必ずし

も良好であるとは限らないということも指摘されて

いる。すなわち、一方においては、警察は、物質濫

用を行っている可能性のある精神障害者のアセスメ

ントのために、メンタル・ヘルス・サーヴィスを利

用することが非常に少ないということが判明してい

る。しかるに一方、多くのメンタル・ヘルス・サー

ヴィスは、精神障害者が適切なケアと支援を受ける

ためにダイバートされる起点としての「安全な場所」

として、警察署を使用することに疑問をもっている

ということもまた判明しているのである。すなわち、

警察とその他の諸機関との連携がいまだに円滑にと

れてはいないということを原因として、ダイバージ

ョンが良好に機能していないということが判明して

いるのである 63 。 

 

2.6 イギリス各地における実務の動向 

ここにイギリスとは、イングランド、ウェールズ、

スコットランド、北アイルランドから成る連合王国

である。そこで、以上において検討してきた総論的

刑事政策が、具体的にどのようにイギリス各地にお

いて展開されているのかについて、検討することに

したい。 

 

2.6.1 サウスウェールズ警察 

イギリスにおいては現在のところ、犯罪者のため

のメンタル・ヘルスの人的・物的資源の大部分が、

刑務所に向けられている。しかしながら、逮捕前、

逮捕時、そして逮捕後の身柄拘束の段階において、

警察主導の、あるいは、メンタル・ヘルス・サーヴ

ィスおよびソーシャル・サーヴィス主導の危機解決

チームなどによる早期介入は、精神障害犯罪者にお

ける段階的に拡大するメンタル・ヘルス問題を最小

限にくいとめることに資する刑事政策であるという

ことが指摘されている。そして、このような早期介

入によって、精神障害犯罪者が不起訴となってコミ

ュニティへと社会復帰する前の、精神障害犯罪者に

対するより充実したメンタル・ヘルス・サーヴィス
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およびソーシャル・サーヴィスの提供の実現が促進

されるとの指摘も存在する。そして、サウスウェー

ルズ警察が現在において行っていることから明らか

なように、刑事司法制度におけるより早期的介入は

可能なのである。 

 このサウスウェールズ警察は、メンタル・ヘルス・

ケア専門家と協働して、精神障害犯罪者のための危

機解決チームを創設しているのである。このチーム

は、警察官に対しては、メンタル・ヘルス・ケア訓

練セッションを行い、精神障害者に対しては、即時

のメンタル・ヘルス・サーヴィスをも提供する機関

なのである。 

 そして、2007年において、サウスウェールズ警察

は、多面機関的環境におけるメンタル・ヘルスに関

する問題解決（mental health-problem resolution 

in multiagency environments：MH-PRIME）とし

て認知されている精神病と取り組む新しいモデルを

提供している。このモデルは、コミュニティ段階、

危機段階、およびケア段階という3段階において機

能することを意図して創出されたものなのである。

ただし、コミュニティ段階およびケア段階は、精神

病に罹患している非犯罪者を対象とするものである。 

 そこで、このモデルにおける危機段階が問題とな

るが、この段階は、2007年精神保健法の下における

警察による身柄拘束の時点や、あるいは、コミュニ

ティの騒乱または犯罪行為を原因とする警察による

身柄拘束の時点に焦点が合わせられている地点なの

である。そして、この段階は、しばしば、予測不可

能であった危機のために、正式な刑事司法活動が要

求され、必要とされるに至った地点なのである。ま

た、この段階においては、精神障害者は、即時のア

セスメントおよび支援を要求する可能性が存する。

このような危機段階に陥った場合、サウスウェール

ズにおいては、メンタル・ヘルス・サーヴィスがイ

ニシアティヴをとって、迅速に行動し、精神障害者

のニーズを満足させているのである。 

 そして、MH-PRIMEモデルを促進するために、

現在においては、地方におけるメンタル・ヘルス危

機解決チーム（mental health crisis resolution 

teams：MH-CRTs）すなわち正式名称メンタル・

ヘルス刑事司法連絡チーム（mental health 

criminal justice liaison teams）の組織を編成する

ことが、当面の課題となっているのである。この組

織の設立目的は、精神障害者に対して、メンタル・

ヘルス・ケアを導入した協働連携サーヴィスを提供

し、精神障害者の生活の利益を維持促進することな

のである。 

 また、その組織は、現在存在している警察官とメ

ンタル・ヘルス・サーヴィスの管理運営チームとの

間の協働関係を基本として活動し、たとえば、身柄

拘束されている精神障害者のためのメンタル・ヘル

ス・ケアなどのサーヴィスを提供するものである。

それに加えて、その組織は、警察官、留置管理官、

裁判所職員、治安判事を含む、刑事司法制度におけ

るメンタル・ヘルス・ケアおよびソーシャル・ケア

を提供する側に包絡されている職員に対する精神障

害者処遇の訓練セッションをも提供するものでもあ

るのである。 

 さらに、その組織は、警察段階、検察段階、そし

て裁判段階におけるダイバージョンにおいて、メン

タル・ヘルス・ケアに関する重要な情報を与え、さ

まざまなサーヴィスをも提供することが目論まれて

いるのである。 

 ここにおいて、ウェールズにおいて、MH-CRTs

を設立することにおけるコストは、１組織あたり、

311,000 ポンドであることが概算されている。さら

には、もしイングランドおよびウェールズ全体にそ

の組織を設置する場合においては、14組織が必要で

あるとされており、したがってその場合、設立のコ

ストは 435 万ポンドになるものと概算されており、

国民保健サーヴィス予算における 0.004%を占める

ことになるといわれている。 

 

2.6.2 北アイルランド 

北アイルランドにおけるダイバージョン・スキー

ムは、1998 年 6 月において開始されており、逮捕

時点におけるダイバージョン・モデルがその特筆す

べき点とされている。 

 そのモデルは、刑事司法制度と接触する最も早い

時点における警察における迅速なメンタル・ヘル

ス・アセスメントに加え、警察とメンタル・ヘルス・

ケア・サーヴィスおよびソーシャル・サーヴィスと

の連携によるダイバージョンの機構を有するものと

なっているのである。 

 そして、ベルファストにおける4つの警察署の中

でも、最大の警察署が中心となって、そのモデルを

推進しているのである。そこにおいては、1989年警

察および犯罪証拠命令の下、精神障害犯罪者に関す

る取調、特定、処遇が高度に専門化されている。ま

た、そこでは、2 人のコミュニティ・メンタル・ヘ

ルス看護士が、法精神医学の面において支援を受け

つつ活動しているのである。そして、そのメンタル・

ヘルス看護士は、警察官、法医学職員、裁判所職員、

プロベイション・オフィサー、メンタル・ヘルス・
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サーヴィスおよびソーシャル・サーヴィスの専門家

とその機関と相互に連絡し、連携して精神障害者を

処遇しているということである 64 。 

 

2.6.3 サウスバーミンガム 

 サウスバーミンガムの逮捕時点におけるダイバー

ジョン・スキームは、1992年において、1つの警察

署が、被逮捕者をアセスメントするための1人のコ

ミュニティ精神科看護士を配備したことを嚆矢とす

るが、その結果、プラグマティックな見地から、ダ

イバージョンは、実行可能であるという評価を受け

ることとなった。なお、ダイバージョン・スキーム

の嚆矢となった警察署は、サウスバーミンガムのバ

ーンビルレーン警察署であったが、その時点におい

ては、被逮捕者のアセスメントは、警察署内の1室

において行われていた様子である。 

 なお、このダイバージョン・スキームの元来のパ

イロット・スキームは、警察、ソーシャル・サーヴ

ィス、警察付き外科医、精神科看護スタッフおよび

NACROの各代表によって構成された多面的機関の

先導的委員会によって考案されたものであった。 

 また、ウェストミッドランズ警察本部も、ダイバ

ージョン・スキームに着手している。この警察署は、

市中央区域およびノースウォィックシアおよびウス

ターシア地域を管轄するものである。その後、この

ダイバージョン・スキームは、その他の警察署に拡

張されるに至ったとのことである。この点、このス

キームの責任者であるウェストミッドランズ警察本

部のアンディ・ロウトン（Andy Roughton）警部に

よれば、このスキームの警察の観点からの理論的根

拠としては、精神障害犯罪者の病状を治療する目的

において、彼らはメンタル・ヘルス・サーヴィスお

よびソーシャル・サーヴィスへと連絡され、その結

果、彼らの再犯の危険性が減少し、それによって犯

罪防止、ひいてはコミュニティの安全を促進すると

いう論拠が挙げられている。それゆえに、彼は、警

察は、その裁量においては、警告を重視して選択す

べきであるとの結論を導出するのである。ただし、

彼は、精神障害犯罪者であっても、暴力犯罪を行う

傾向のある者は、ダイバートされるべきではないと

の所見をも同時に述べている 65 。 

 このサウスバーミンガムのスキームは、「逮捕時点

におけるダイバージョン（diversion at point of 

arrest：DAPA）として知られているものであり、

現在、サウスバーミンガム、レディウッド、ハーボ

ーン、ウォールソール、ソリハルなどによって、着

手されている様子である。 

 このスキームにおけるサーヴィスの特徴点として

は、精神科看護士もまた、継続管理ケアを調製し、

精神障害犯罪者、警察、ヘルス・ケア専門家に対す

るアドバイスおよび支援を提供する役割を担ってい

ることが挙げられよう。その具体的な活動の一部と

しては、警察署あるいは 24 時間電話サーヴィスな

どによる、精神障害者支援などが存在する。また、

その精神科看護士は、第1に精神病あるいは学習障

害歴、第2に「奇行を原因とする（odd）」犯罪、第

3 に暴力犯罪、第４に警察による照会へと導いた異

常な行動という4つの事項について、全被拘禁者の

身柄拘束記録書式を審査してもいるのである。 

 そして、本スキーム開始後18ヶ月の間において、

この精神科看護士は、4,917 人の身柄拘束記録書式

を審査し、その内の 787人（16%）は、前述した 4

つの事項の内、1 つあるいはそれ以上の事項に該当

する者であったことを明らかにした。その該当者は、

典型的には 30 歳代初期の、独身で、無職の男性で

あり、該当者の26%は身寄りがなく、また、18%は

ホームレスであった。また、該当者のほぼ 4分の 3

近くが精神病院などの入院歴があったことが判明し

ている。さらには、該当者における精神病の罹患率

は 91%であった。 

 このサウスバーミンガムのダイバージョン・スキ

ームによるサーヴィスは、精神障害犯罪者の全部と

はいわないまでも、そのほとんどを発見し、アセス

メントすることができているものと評価されており、

また、そのような精神障害犯罪者の多くは、メンタ

ル・ヘルス・サーヴィスおよびソーシャル・ケア・

サーヴィスの専門家による介入を必要としているで

あろうことも判明している様子である。また、精神

科看護士は、警察段階においてしばしば見逃されて

きた精神障害者の特定を背後からバックアップし、

精神障害者の特定の漏れを防止し、メンタル・ヘル

ス・サーヴィスおよびソーシャル・サーヴィスとの

連携をはかることにおいて、重要な役割を占めてい

るともいわれているのである。 

 ここにおいて注目すべきは、この精神科看護士が、

刑事司法制度とメンタル・ヘルス・サーヴィスおよ

びソーシャル・ヘルス・サーヴィスの専門家との緊

密かつ相互的な支援の協働関係を発展させたという

点であろう。そして、その発展したスキームは、刑

事司法制度およびメンタル・ヘルス・サーヴィスお

よびソーシャル・サーヴィスとの間における多くの

必要な連絡および連携を発展させ、促進するという

点において、イギリスにおける先駆者といっても過

言ではないとの評価がなされているのである 66。 
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2.6.4 ロンドン 

ロンドンにおけるダイバージョン・スキームは、

チャリングクロス、ウェストエンドセントラルおよ

びメリルボンの、3 つのウェストミンスターにおけ

る警察署において着手された。そのスキーム開始当

初においては、1 人の精神科看護士がもっぱらその

活動の中心となって従事していたが、1 年後におい

て、もう1人が追加されるに至った。それら2人の

精神科看護士は、各地域のコミュニティにおけるメ

ンタル・ヘルス・サーヴィス・チームおよびソーシ

ャル・サーヴィス・チームに配属された。そして、

それらの精神科看護士は、即時に、アドバイスおよ

び支援に従事すべく、各地の刑事司法制度における

各サーヴィスとの連絡および連携体制をとるに至っ

たのである。この点、具体的には、精神科看護士デ

イヴィッド・エザーリントン（David Etherington）

によれば、彼は、その3ヶ所の警察署において、警

察官に、精神障害者に対する処遇方法についてアド

バイスし、また、身柄拘束された精神障害者をアセ

スメントして、彼らを各地域のメンタル・ヘルス・

サーヴィスへと連絡することに従事しているとのこ

とである 67 。 

 また、そのスキームに対する調査研究も行われて

おり、それは、その3ヶ所の警察署、ロンドン警視

庁、法医学検査サーヴィス、司法監察医、および各

地域のメンタル・ヘルス・サーヴィスおよびソーシ

ャル・サーヴィスの各代表者のチームによるもので

あった。 

 そして、その調査は、31ヶ月の間において、712

人をアセスメントし、1ヶ月につき平均して23人の

アセスメントを行ったのであった。その調査によっ

て、その対象者の多数は、男性で、若く、無職で、

薬物を使用しており、そのほとんど半数は、永久的

な宿泊設備をもってはいなかったことが判明した。

また、その半数以上は、以前に精神病院の入院歴を

もっており、いまだにメンタル・ヘルス・ケア・サ

ーヴィスの下にある者も存在していたことも判明し

たのであった。さらには、以前に有罪判決を受けた

者は 61％存在し、その内の 31%は暴力犯罪であっ

たこともわかった。そしてまた、調査の対象者の

10％は、逮捕時において、保釈中であった。さらに

また、対象者の33%は、軽罪で逮捕されていたとい

うことも判明しているのである 68 。 

 

2.6.5 ハクニーのロンドン自治区のストークニューイ

ントン警察署 

 ハクニーのロンドン自治区のストークニューイン

トン警察署においては、前述した精神保健連絡官が

配備されている。 

 そして、ハクニーにおける警察官は、その自治区

の街路において、精神障害者が増大しつつあること

を認識しており、そして、現在においては、以前よ

りも、警察官において、精神障害者を認識する能力

が向上しており、その結果、精神障害者に感情移入

して接触し、処遇することが可能となってきている

様子である。 

 また、ハクニーのあらゆる警察官は、ビデオを基

に、１日訓練プログラムを受講するに至っている。

その訓練においては、たとえば、被逮捕者が身柄拘

束され、その者が精神障害者であると思料される場

合においては、警察官は、その者を不必要に怯えさ

せることを回避するために、今現在何がその者に対

して発生しているのかを説明することを確保するこ

となどがプログラムとされているのである。つまり、

たとえば、「私は今から自分の警棒をポケットから取

り出すつもりなのですが、その理由は、私があなた

に恐怖と不安を与えたくないからです。ですからど

うか心配しないで下さい」などというマニュアルを、

警察官は現在においてはすでに学習しているのであ

る。 

 さらに、ストークニューイントン警察署の精神保

健連絡官ハワード・バック（Howard Back）警部に

よれば、ハクニーにおいては、警察署内の留置場は、

精神障害者を移動させるのには適切な場所ではなか

ったとの認識が生じてきており、それゆえに、現在

においては、精神障害者は精神病院へと直行させら

れており、そこにおいて、1 人の認定ソーシャル・

ワーカーおよび精神科医によってアセスメントされ

ているとのことであった。 

 またさらに、彼によれば、警察と、メンタル・ヘ

ルス・サーヴィスおよびソーシャル・サーヴィスと

がより緊密な連携体制をとっていることも、ストー

クニューイントン警察署における刑事政策の重要な

局面であるということである。具体的にいえば、彼

は、定期的に各地域のメンタル・ヘルス・トラスト

およびソーシャル・サーヴィス局の責任者とミーテ

ィングを行い、精神障害者の処遇に対する管理運営

上の諸問題を討論し、そして、各地域における認定

ソーシャル・ワーカーによる警察官の訓練に役立て

ているのである。つまり、彼によれば、精神障害者

のダイバージョンのよりよい決定のために、多面的

機関の相互協力および情報交換を行うためのミーテ

ィングを定期的に行っているということなのである 
69。 
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2.7 費用便益分析 

 費用便益分析とは、刑事司法的介入の効果と、そ

して、その便益が費用よりも大きいか否かというこ

との双方を測定するものである。この経済学的技術

である費用便益分析は、さまざまな政策領域におい

て広く使用されているにもかかわらず、従来におい

ては、刑事司法的介入の経済的評価という分析は、

ほとんど行われてはこなかったように思われる。そ

して、メンタル・ヘルス・ケアのコストは、最も研

究が遅れている犯罪コストの1つであるといわれて

いる。 

 この点、メンタル・ヘルス・サーヴィスおよび社

会サーヴィスにおける変化を分析管理することを専

門とするコンサルタント業である、シンメトリック

SD（Symmetric SD）による未発表の予備的調査の

示唆によれば、精神障害者に限らず、一般的に、逮

捕前および逮捕時における2つの時点における個人

の犯罪原因分析のための適切な早期介入は、再犯を

14%減少させることができるとのことである。つま

り、刑事司法制度過程における、より時間的に後の

段階における個人に対する介入よりも、早期的刑事

司法制度的介入の方が、再犯を減少させる点におい

ては、数倍もより効果的であるということが判明し

ているのである 70 。 

 そして、精神障害者についていえば、現在までに

おける研究によると、向上したメンタル・ヘルス・

サーヴィスは、犯罪減少に資するということを示唆

するものとなっている。具体的にいえば、精神障害

者に対するケアに1ポンドを投資するのと引き替え

に、刑事司法制度のコストにおいて、4~7ポンドの

節約になるということが、これまでの研究において

判明しているのである 71 。 

 また、本論文添付別紙において挙げている図1は、

精神障害犯罪者と刑事司法制度のコストを示すもの

でもあるが、それによれば、1 年における全判決前

におけるコストは、少なくとも、27,792,000ポンド

になるものと概算されている。なお、この金額は、

ケアのコストを含んではいないものである 72 。 

 そして、総合的な人員は、3 つの異なるタイプの

コストで構成されている。すなわち、第1に、身柄

拘束におけるアセスメントのコスト（16,678,000ポ

ンド）、第 2 に、ダイバージョン・スキームのコス

ト（9,986,000ポンド）、第3に、裁判所において要

求された鑑定などのコスト（1,128,000 ポンド）と

いうものである。この点、1 人あたりのコストは、

しばしば比較的低いものではあるけれども、刑事司

法制度を通過する精神病犯罪者の人数は、多いもの

となっているのである。具体的にいえば、少なくと

も警察段階において、被逮捕者の12%（269,000人）

は、精神障害者であり、公判段階においては約14%

（92,000人）が、精神障害者であるということが報

告されているのである 73 。 

 また、2008 年 11 月におけるトライヴァル報告

（Tribal Report）によれば、警察段階において、限

られた人的・物的資源の選択的配分および被逮捕者

に対するアセスメントが適切に行われる場合、身柄

拘束の期間においては、4,493日間分の節約となり、

それを 1年（365日）における刑事施設の年次節約

に換算すると、約 12 ヶ所分の刑事施設に匹敵する

という概算がなされているのである（4,493÷

365=12.3…）。また、このとき、1 刑事施設につき

23,585 ポンドの年次コストを基礎として概算した

場合、年次節約において約300,000ポンドになるも

のと推計されている（23,585×12=283,020）74 。 

 さらに、トライヴァル報告によれば、限られた人

的・物的資源の選択的配分および被逮捕者に対する

アセスメント・サーヴィスを効果的に履行するため

には、イギリス全 43 警察において、300 万ポンド

から900万ポンドのコストがかかるということであ

る 75 。 

 ここにおいて、結論的には、費用便益分析による

精神障害者に対する財政的影響は、分析のためのデ

ータの質と量の双方に限界があるという理由で、正

確な数値を導出することは困難であるけれども、警

察段階における限られた人的・物的資源の選択的配

分および被逮捕者に対するアセスメント・サーヴィ

スの効果的履行のためのコストは、通常考えられて

いるほど高いものではなく、したがって、そのコス

トの投資によって、現在必要と考えられている刑事

施設の全体的な削減という意味において、国家財政

の節約という結果をもたらす可能性があることが指

摘されているのである 76 。 

 

2.8 精神障害者に対する刑事政策の今後の展望と課

題 

 以上までにおいて検討してきたイギリスの警察段

階における精神障害者のダイバージョンにおいては、

いまだに刑事司法制度における精神障害者処遇に関

する制度が断片的であり、一貫性も欠如しており、

組織化も未発達であるという課題が提示されている。 

 そして、警察とメンタル・ヘルス・サーヴィスお

よびソーシャル・ヘルス・サーヴィスとの連絡およ

び連携が必要であるとの課題もまた、重要な指摘と
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して存在するのである。 

 ここにおいて、そのような刑事司法制度に突き付

けられた、メンタル・ヘルス・ケアの課題に対して、

いくつかの勧告および提案がなされるに至っている。 

 そこで、その問題提起ならびにその対応を検討す

ることによって、イギリスにおける精神障害者の刑

事政策の今後の展望と課題に対する本論文における

結論とすることにしたい。 

 

2.8.1 警察段階における早期介入、早期ダイバージ

ョンの必要性 

 まず、精神障害者に対しては、刑事司法制度過程

の早期の段階において、刑事司法的介入が許容され

るべきであるとの勧告がなされている。その理由は、

第 1に、前述したように、刑事司法制度過程におけ

る後の段階になればなるほど、精神障害者の症状が

悪化する蓋然性が高く、自傷行為の原因となり、最

悪の場合、精神障害者を自殺に追い込む具体的蓋然

性すら発生してしまうからである。この点、精神障

害者の基本的人権、とりわけ生存権を保障すること

は、本研究における最大の目的であるから、重要な

指摘であるものと思われる。また、第2に、イギリ

スにおける国家財政の節約および有効な配分にも貢

献するという費用便益分析的観点からの理由も存在

する。つまり、早期的刑事政策的介入によって、精

神障害者がダイバートされるならば、刑務所人口が

減少し、それにともない、刑事施設に対するコスト

が節約され、その結果、その節約されたコストは、

精神障害者のメンタル・ヘルス・ケア・サーヴィス

あるいはソーシャル・サーヴィスの提供のためにも

利用可能となるからということなのである。しかも、

早期的刑事司法的介入は、再犯率を減少させる可能

性もあるから、その介入は、さらなる国家財政の節

約にも貢献するであろうということまでが、指摘さ

れているのである 77 。 

 

2.8.2 警察におけるダイバージョン政策の全国的統

一性の必要性 

 イギリスにおいては、現在、603もの留置場を擁

する 43 もの各警察によるダイバージョン政策にお

いて、それぞれ異なるアプローチがとられていると

いうことが指摘されている。そして、各警察管区に

おいても、人的・物的資源における優先事項や、サ

ーヴィスにおいて、大きな地域的差異が存在するこ

とも問題点として挙げられている。さらには、地理

学的観点からは、各警察署とメンタル・ヘルス・サ

ーヴィスおよびソーシャル・ヘルス・サーヴィスと

が隣接していないという事実も報告されるに至って

いるのである 78 。 

 そして、そのような原因によって、精神障害者に

対する各種サーヴィスにばらつきが生じ、基本的人

権における平等の観念に悖る結果となっているよう

にも思われる。 

 それゆえに、警察におけるダイバージョン政策に

一貫性をもたせるべく、全国的統一的基準の制定が

望まれる。 

 

2.8.3 警察とメンタル・ヘルス・サーヴィスおよびソ

ーシャル・サーヴィスとの連携の必要性 

 精神障害者のダイバージョンが円滑に行われるた

めには、警察とメンタル・ヘルス・サーヴィスおよ

びソーシャル・サーヴィスとの連携が必要であるこ

とはいうまでもないことであろう。換言すれば、精

神障害者が危機に陥っている場合において、警察も

メンタル・ヘルス・サーヴィスおよびソーシャル・

サーヴィスも、それぞれ単独では、そのような事態

に対して効果的に対応することはできないことが、

次第に明白になってきているのである。そして、そ

れらの連携のためには、お互いの役割および機能を

明確に特定する必要性が存在しているのである。 

 ただし、この点、前述したように、イギリスの警

察は、他機関に対してアドバイスを得たりすること

を嫌う傾向にあることが指摘されており、このこと

が精神障害者のダイバージョンにおける障壁の1つ

となっているのである。 

 しかしながら、警察が他機関と連携体制をとるこ

とによって、いくつかの重要な利益が得られること

が指摘されている。その利益とは、すなわち、第 1

に、被逮捕者が、逮捕後、迅速かつ効果的に、メン

タル・ヘルス・ケアのニーズを特定され、かつ、ア

セスメントされることが保障されるということであ

る。第2に、警察官が、被逮捕者に対して、充分に

提供された情報を基に、リスク・アセスメントを行

うことをも可能にするということも挙げられる。第

3に、「適切な成人」が必要か否かのニーズを警察官

が特定することにも貢献するであろうという利益も

存在する。第4に、精神障害者が、ダイバートされ

た後において、メンタル・ヘルス・サーヴィスおよ

びソーシャル・サーヴィスにおいてケアを受けるこ

とを確実に保障することができるということも指摘

されている。第5に、警察署において、ソリシタの

ために、情報およびアドバイスを提供することが可

能となるという利益も存在する。第6に、起訴に関

して、警察および検察庁は、メンタル・ヘルス・サ

ーヴィスおよびソーシャル・サーヴィスから、情報
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とアドバイスを受けることも可能となるのである。

さらには第7に、裁判所に対して、警察とそれらの

サーヴィス機関との連携によって獲得された情報を

提供することをも可能となるという利益が指摘され

ているのである 79。 

 したがって、イギリスにおいては、管区精神保健

官および精神保健連絡官の積極的な普及が望まれる

ところであるといえるであろう。 

 

2.8.4 警察官に対するメンタル・ヘルス・ケアの訓練

の必要性 

 すでにイギリスにおいては、警察官と精神障害者

との接触が、法制度的に予定されているのにもかか

わらず、いまだに、警察官に対する精神障害者に関

する意識および知識についての訓練セッションなど

が普及するには至っていないということは、公知の

事実となっている。加えるに、警察官は、メンタル・

ヘルス・サーヴィスおよびソーシャル・ヘルス・サ

ーヴィスとの連絡や連携をとりたがらない傾向があ

るとの指摘も存する。そして、それらの事情が原因

となって、警察段階における早期のダイバージョン

の実現が困難となっているということまでが指摘さ

れているのである。さらには、警察官のメンタル・

ヘルス問題に対する意識の低さが、警察段階におい

て、精神障害者の「適切な成人」およびソリシタに

対するアクセスを困難にしているともいわれている。 

 それゆえに、警察とメンタル・ヘルス・サーヴィ

スおよびソーシャル・サーヴィスとの共同訓練を実

施し、それによって、さまざまな知識や情報を、警

察官が学習し、訓練する必要性があるのである。そ

して、この共同訓練の効果としては、第1に、メン

タル・ヘルス問題に対する警察官の意識向上に資し、

第 2に、警察官とさまざまなサーヴィス諸機関との

コミュニケイションの向上、それに付随するお互い

の役割の認識と理解の向上、そしてその結果、お互

いのパートナーシップの向上という利益が得られる

であろうということが指摘されている 80 。 

 さらには、現在行われている、ビデオによるメン

タル・ヘルスに関する 1 日訓練セッションなどを、

さらに向上させ、普及させることも、警察官の訓練

のためには重要であろう。 

 もちろん、前述した管区精神保健官および精神保

健連絡官の増員も望まれるであろうし、それらがイ

ニシアティヴをとって、警察官に対するメンタル・

ヘルス・ケアに対する訓練を行うこともまた期待さ

れるところであろう。 

 そして、警察官の訓練においては、メンタル・ヘ

ルスを認識させることが、その鍵となるべき構成要

素として組み込まれなくてはならないとの勧告も存

在する 81。 

 

2.8.5 メンタル・ヘルス・サーヴィスおよびソーシャ

ル・サーヴィスに対する財政援助の必要性 

 現在、精神障害犯罪者は、警察署においてアセス

メントされることが常態となっているけれども、も

っと積極的に、国民保険サーヴィスなどのようなメ

ンタル・ヘルス・サーヴィスおよびソーシャル・サ

ーヴィスにおけるアセスメントを実施するべきでは

ないかという勧告も存在する。その理由としては、

やはり、2007年精神保健法第 135条および第 136

条における「安全な場所」として、警察署内の留置

場は不適切であるという認識が根底に存在している

であろう。 

 そこで、そのようなメンタル・ヘルス・サーヴィ

スおよびソーシャル・サーヴィスの便宜を図るべく、

それらのサーヴィス機関に対して、財政的援助を与

えるべきではないかとの指摘がなされているのであ

る。そして、このような財政的インセンティヴを与

えられることによって、サーヴィス機関の士気をも

高め、より円滑な警察との連携が期待できるものと

考えられているのである 82 。 

 

2.8.6 「適切な成人」およびソリシタに対する情報と

アドバイスの提供の必要性 

 警察とメンタル・ヘルス・サーヴィスおよびソー

シャル・サーヴィスとの連携によって得られた精神

障害者についての情報およびアドバイスは、「適切な

成人」およびソリシタに対しても提供されるべきで

あることが指摘されている。その理由としては、や

はり、精神障害者の早期特定、早期ダイバージョン

を促進することに資することが挙げられよう。 

 

2.8.7 警察段階におけるダイバージョンに関する統

計の維持管理の必要性 

 現在までのところ、イギリスにおいては、警察段

階におけるダイバージョンに関する統計値を維持管

理する点において、国家的要求が存在していないた

めに、警察と接触するに至る精神障害者の正確な人

数は判明してはいない。 

 しかしながら、このような貧弱な情報の量および

質は、さまざまな研究調査機関において、明らかに

克服すべき問題として認識されている 83。 

 ここにおいて、精神障害犯罪者は暴力犯罪を行う

蓋然性が高いとの理解は誤解であって、精神障害者

の多くは軽罪を行っているにすぎないとの事実認識
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に至るというような、精神障害犯罪者の真実を客観

的に認識するためには、やはり、犯罪統計の徹底的

な収集が必要とされるところであろう。（文責：研究

協力者 野村貴光） 
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図1 刑事司法機関における特定されたメンタル・ヘルス・ニーズの流れと費用のモデル 
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 図2 犯罪類型ごとの精神障害犯罪者と非精神障害犯罪者との起訴率の比較 

犯罪類型ごとの非精神障害犯罪者の起訴率 

犯罪類型ごとの精神障害犯罪者の起訴率 

他
の
届
け
で
る
べ
き
犯
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他
の
一
般
的
犯
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薬
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強
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性
犯
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詐
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文
書
偽
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罪
的
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人
に
対
す
る
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不
法
目
的
侵
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全
犯
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資料源：Charlie Brooker and Ben Ullmann,Inside out,2009,p.12. 

1998-99  2003-04  2004-05  2005-06  2006-07  2007-08  2008-09 

 

身柄拘束の数 

「安全な場所」における身柄拘束－合計  3,066   4,443   5,079   5,877   6,387    7,538   8,759      

男性                  1,806   2,701   3,046   3,316   3,880    4,315   5,045    

女性                  1,260   1,742   2,033   2,561   2,507    3,223   3,714 

 

第135条  － 合計          239    337   314    382    383     503    264 

男性                   *     182   179    224    219     278    152 

女性                    *     155   135    158    164     225    112 

  

第136条  －合計           2,827    4,106    4,765   5,495   6,004    7,035    8,495   

男性                   *       2,519   2,867   3,092   3,661     4,037    4,893 

女性                                     *         1,587     1,898      2,403      2,343        2,998      3,602 

資料源：KH15,KO37 and KP90

注「安全な場所」が病院であった「安全な場所」命令のみを含む。 

* 1998-99年の間における、このレヴェルでのデータは入手不可能であった。 

  

図3 1998年から2008年までの、全施設における、1983年精神保健法下の「安全な場所」における身柄拘束

イングランド
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子ども、学校及び家族

省 

12 
子どもと少年の保健及び福利

の改善 

13 
子どもと少年の安全の改善 

 

14 
成功への進路へと進む子ども

と少年の数を増加させること 

指標4 
感情的健康及び福利と子ども及び成年のメンタ

ル・ヘルス・サーヴィス(CAMHS） 

指標1 

教育、雇用、あるいは訓練を受けていない

(NEET)16-18歳の人口を減少させること 

指標3 
㗫❥に不法薬物、アルコールあるいは揮発性物質

を使用する少年人口を減少させること 

指標5 
10－17歳で1回目に刑事司法制度に入る者の数

を減らすこと 

内閣本府 

16 
安定した住居、雇用及び教育

あるいは訓練を受けた社会的

に排除された成人の人口を増

加させること 

指標5－8 
雇用、教育あるいは訓練を受けた社会的に排除

された成人（二次的にメンタル・ヘルス・サー

ヴィスと接触した犯罪者及び成人を含む）割合 
 

指標1̆4 
安定した住居にすむ社会的に排除された成人

（二次的にメンタル・ヘルス・サーヴィスと接

触した犯罪者及び成人を含む）割合 

保健省 

18 
すべての者に対して保健及び

福利を促進すること 

19 
すべての者に対してよりよい

ケアを保障すること 

司法省 
23 

コミュニティをより安全にす

ること 

指標5 
少年及び成人犯罪者による明らかになった再犯

のレヴェル 

指標6 
重大な再犯のレヴェル 

内務省 

25 
アルコール及び薬物によって

惹起される侵害を減少させる

こと 

指標2 
アルコールに関係する入院率 

指標3 
犯罪に関する薬物率 

公共サーヴィスの合意 専門指標

図4 本研究によって対象となっている精神障害者及び学習障害者に関連する公共サーヴィスの合意 
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D. 考察 

公ೀされている統計では、高齢・障害者を把握する

ことが困難だったため、実施したアンケート結果を基

に既存の統計と比較検討した結果、刑事司法段階に知

的障害者あるいはその疑いがある者（高齢者を含む）

が存在することが推測されるに至った。 

 

E. 結論 

刑事司法段階には知的障害者及びその疑いがあるも

のが存在することが推測されるため、これらのものを

刑事司法制度からダイバートし、社会福祉に❬げる必

要があることが明らかになった。今後は、諸外国との

比較を通し、法執行機関と福祉との連携等の制度を研

究する予定である。 

 

F. 研究発表 

1． 論文発表 

藤本哲也「犯罪学のᢔ歩道（209）ニュージーランド

における精神障害者の刑事手続きに関する裁判官マニ

ュアル」『ᚭ☋時報』第653号・87－91頁・2010年。 

藤本哲也「ニュージーランドにおける精神障害者の刑

事手続きに関する裁判官マニュアル」『白門』第62巻

第5号・69－81頁・2010年。 

藤本哲也「犯罪学のᢔ歩道（220）オーストラリアに

おける知的障害者に対する性的暴行」『ᚭ☋時報』第

666号・2011年。 

 

2．学会発表 

  特になし。 

 

G. 知的財産権の出願・登録状況（予定を含む。） 

  特になし。 


