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前言

當強化社會安全網計畫第一期（107-

109年）（以下簡稱社安網）如火如荼地

推動中，臺灣又發生幾樁與精神疾病相關

的暴力事件。2018年5月24日臺中市思覺

失調症賴男殺死牙醫師、同年9月8日宜蘭

思覺失調症古男殺死母親、10月17日桃園

市梁男吸毒砍下母親頭顱丟大樓中庭、

2019年3月1日臺北市思覺失調症林姓女

碩士弒母、同年7月3日嘉義市思覺失調症

鄭男殺警、8月15日屏東縣思覺失調症陳

男持木棍打死鄰居、10月11日屏東縣重度

憂鬱症陳男弒母、10月17日高雄市思覺失

調症李男弒母、12月14日臺南市玉井真理

堂曾男縱火釀7人死亡、2020年10月22日

臺南市思覺失調症李男弒母、2021年9月5

日新竹市思覺失調症朱男弒母、同年12月

6日桃園市思覺失調症曾男弒母。再加上

2021年9月26屏東縣思覺失調症楊男攻擊

超商女店員致傷眼，每案都引起社會對

嚴重精神疾病造成社區公共安全的廣泛

疑慮。

依據美國司法部統計，2006年在監

服刑者超過半數有精神疾病，監獄精神

療養化遂成為重要的課題（Gottfried & 

Christopher, 2017）。然而，研究也指

出，精神病人與非病人在暴力犯罪發生

率方面無差異。反之，兩群組之物質濫

用者暴力事件顯著增加（Steadman et al., 

1998）。瑞典研究指出嚴重精神病人觸

犯暴力罪者占暴力犯罪的5％（Fazel & 

Grann, 2006）。加拿大安大略省的研究

從1987到2012年犯罪統計顯示，因心智

異常所導致的謀殺案占全部謀殺案的

3.7％（Penney et al., 2018）。亦即，絕

大多數暴力事件與精神疾病無關。Stuart 

（2003）的研究也發現：（1）精神障礙

不必然，也不足以造成暴力，而是其他社

會人口或社經特質造成暴力。（2）公眾
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無疑地誇大精神障礙與暴力的關連，及自

身可能受到嚴重精神病人攻擊的風險。其

實，精神病人更容易成為暴力的受害者。

（3）物質濫用是暴力的主要決定因素，

不論是在有無精神疾病的脈絡下發生暴力

行為。（4）過去太多研究聚焦在精神疾

病，而忽略社會交流導致的暴力。

無例外地，上述我國重大精神疾病暴

力事件也引發社會高度關切，質疑社會安

全網仍有破洞。於是，蔡總統於2020年就

職演說中提及要把社會安全網的漏洞補起

來。蔡總統點出家庭、社會、國家在這些

事件上的分工合作，提出由社會安全網來

補漏洞。

於是，行政院於規劃強化社會安全

網計畫第二期（110-114年）時，除了延

續第一期將精神疾病合併自傷與傷人事件

者，納為服務對象外，更擴大建構社區心

理衛生服務體系；同時，將司法精神醫療

服務納入，建構完整的司法心理衛生服務

體系，包括完善司法精神鑑定、整備司法

精神醫院與精神病房、建置治療成效評鑑

制度，以及建構出院（獄）銜接社區心理

衛生服務的轉銜機制（林萬億，2020）。

司法精神衛生體系的建立對精神病人的人

權保障及社區居民的公共安全的重要性不

待多言，而其基石則是社區心理衛生體系

的建立，始能有效銜接精神衛生去機構化

（deinstitutionalization），又接手司法精

神病人復歸社區生活，故本文聚焦在社區

心理衛生體系的建構。

壹、心理衛生的發展

依世界衛生組織（Wo r l d  H e a l t h 

Organization, WHO）定義心理衛生（Mental 

health）（或譯心理健康、精神衛生、精

神健康）是一種福祉（well-being）的狀

態，讓每個人能實現其自身能力、因應生

活中常態的壓力、具生產力的工作，以及

貢獻社區（WHO, 2018）。是以，心理衛

生超出精神障礙（mental disorders）與身

心障礙（disabilities）的範圍。精神障礙

或精神疾病（mental illness）是指因壓力

和（或）功能缺損導致影響和改變認知功

能、情緒反應，及行為（Manderscheid et 

al., 2010）。由世界衛生組織所發展的國

際疾病分類（Internatioanl Classification 

of Diseases, ICD-11）是全球標準化的診

斷、處置、研究，以及報告各種精神障礙

的參考。而美國則另發展精神障礙診斷與

統計手冊（The Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, DSM-5）以為

依循。本節先回顧心理衛生的發展。

一、精神失常療養機構的改革

英國於1 7 7 4年通過《瘋人院法》

（Madhouse Act），作為私立精神療養院

（lunatic asylums）興建的規範。1796年，

貴格教派（the Quaker）的圖克家族（Tuke 
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family）創立約克靜養（York Retreat），

從此，精神療養院也開始實施道德療法

（moral therapy）。1808年《地方政府療

養院法》（County Asylums Act）通過，成

為地方政府興建療養院的依據，鼓勵但

非強制。同時，在地方法院設置和平法

官（Justice of the Peace），來協助建立照

顧貧窮精神病人（pauper lunatics）的制

度。從此，精神失常者（insane）就不再

只是在家被隔離或被送進監獄與習藝所

（workhouses）。直到1845年，《精神病

法》（Lunacy Act）通過，地方政府設置精

神疾病委員（Commissioners of Lunacy），

強制興建精神療養院。1867年通過的《城

市濟貧法》（Metropolitan Poor Act）規定

城市應設療養院委員會。1870年倫敦興

建了兩家精神醫院：李維斯丹精神醫院

（Leavesden Mental Hospital）與卡特漢療

養院（Caterham Asylums），兩家建築設

計相同，各收容1,560位病人（Gwendoline, 

1971）。至於，第一家安置犯罪的精神病

人療養院，則是完工於1863年，位於伯

克郡（Berkshire）克羅松（Crowthorne）

鄉間山丘上的布羅德摩醫院（Broadmoor 

Hospital）（林萬億，2020）。

早期英國在美洲的殖民地精神失常

者也是在家中被照顧。直到1736年，引

進英國創設於17世紀末的習藝所，在紐

約設立公共習藝所與矯正之家（Public 

Workhouse and House of Corrections of the 

City of New York），除了收容窮人、不

守規矩者、老人、孱弱者之外，也監禁精

神失常者。美國獨立的那一年，報紙還刊

載5、6名英國士兵押送一位發瘋的婦女

進習藝所（Stuhler, 2013）。而紐約習藝

所的立法直到1787年才通過，懲罰失序

的人。1771年，紐約醫院（The New York 

Hospital）獲得英國皇家特許，1773年動

土，是第一家納入照顧與治療精神失常者

的醫院。但未完工就燬於大火。重建工程

又遇到獨立戰爭而延宕，直到1791年1月

才開始營運。該院屬綜合醫院，也收治精

神失常者，第一位精神病人於1797年5月

就醫（林萬億，2021）。

約莫同時， 1 7 6 6年，維吉尼亞

（Virginia）的英國皇家殖民政府長官法

貴（Francis Fauquier）提醒：「每一個

文明的國家應該為那些人民（指那些不

快樂的人們，被剝奪感覺和到處遊蕩，

令人生畏者）蓋一家醫院，讓他們被監

禁，得到醫師的維護與關注，以恢復其

喪失的理智。」於是，1773年，威廉斯

堡（Williamsburg）興建了殖民地第一家

公立精神醫院，稱東部國家醫院（Eastern 

State Hospital）（Kennedy, 1906）。

直到1840年，美國各州仍只有8家精

神療養院。心理衛生倡議者狄克思女士

（Dorothea L. Dix）於1836年前往英國靜

養，受到英國監獄改革者佛萊（Elizabeth 

Fry）和約克靜養的圖克（Samuel Tuke）
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的道德療法影響。回到美國後，於1841

年起投入美國監獄、習藝所與濟貧院

（almshouse）的改革，透過立法倡議，

不但改善精神病人在監獄的生活條件，同

時要求各州政府擴建療養院（林萬億、鄭

如君，2014）。

1841年狄克思女士受邀到麻州東劍

橋（East Cambridge）監獄教導婦女讀書

識字，親眼看到監獄裡不論男女、小孩或

是精神病人，全都被關在一起，精神病人

半裸著被拴在牆上，沒有暖氣和足夠的營

養，而獄監官員竟告訴她：「因為精神病

人感受不到冷暖的差異，所以監獄沒有提

供的必要。」（Trattner, 1999: 64）

1843年，狄克思女士上書著名的《麻

州立法機關備忘錄》（Memorial to the 

Massachusetts Legislature），深刻地描繪

精神病人的悲慘處境，並認為療養院、收

容所及監獄的惡劣環境無助於精神病人的

身心狀況；同時，控訴此情形乃是政府不

當法規所造成（Dix, 2006; Trattner, 1999: 

65），其上書獲得麻州議會正面回應。麻

州法案改革的成功，並未就此讓狄克思女

士停下改革的腳步。相反地，她仍持續調

查各地收容機構的需求，並據此建議各機

構應如何改善，才是對精神病人最有利

的。於是，她四處奔走，3年內奔波超過6

萬英里路，向美國各大都市政府提案，受

到各界重視。從此，精神病院數量從1843

年的13家增加至123家，其中狄克思女士

協助建立的就有32家。她堅持要建立一

個舒適人道的治療環境，才能治癒瘋狂的

疾病。

1854年狄克思女士上書皮爾斯總統

（Franklin Pierce），建議提供500萬英

畝的土地供作照顧精神病人使用。聯邦

眾議院與參議院皆通過該提案，同意提

供1,000萬英畝的土地作為照顧精神病人

之用（Axinn & Levin, 1982: 50），沒料

到被皮爾斯總統否決了。皮爾斯總統提

到：「我深深地同情她的用心，若為了人

道的目的，這個法案應該被簽署。」但

是，「如果眾議院有權提供精神病人的服

務，……，那麼，也應該有權提供非精神

病人的服務，如此，全體國民都需要服務

了。」他又說道：「我無法從憲法中找

到一條授權給聯邦政府成為從事公共慈

善的最大社會服務員。」（Trattner, 1999: 

66）顯示，當年皮爾斯總統與美國人民還

沒有準備接受福利國家的概念（Trattner, 

1999: 67）。雖然如此，1855年美國國會

仍同意撥款在華盛頓特區建立聖伊麗莎白

醫院（St. Elizabeth's Hospital），成為現

今由聯邦政府所建的最古老的精神醫院

（林萬億、鄭如君，2014）。

皮爾斯總統否決聯邦政府應興建精神

病院，來維護精神病人權益的慣例，經歷

了四分之三個世紀，到了1933年才被羅斯

福總統（Franklin D. Roosevelt）的《聯邦

緊急救濟法案》（the Federal Emergency 
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Relief Act）所推翻（Woodroofe, 1962: 

156）。

二、心理衛生運動

心理衛生改革者比爾思（Clifford 

Beers）畢業於耶魯大學的科學學科，24

歲時被發現精神失常，受憂鬱、偏執狂

（paranoia）所苦，而被監禁在私立療養

院中，後來轉到公立機構，親身體驗到

精神療養機構嚴重的不當對待。1908年出

版《心智發現他自己》（Mind That Found 

Itself），記錄他在精神療養機構住院期

間的痛苦與被虐待的經歷，成為當時的

暢銷書。1908年，他組織康乃狄克心理

衛生協會（Connecticut Society for Mental 

Hygiene），隔年組成國家心理衛生委員會

（National Committee for Mental Hygiene）。

之後，於1913年在紐哈文（New Haven）

開業比爾思診所，成為美國第一家心理衛

生診所。比爾思對心理衛生公民意識的覺

醒與倡議心理衛生教育貢獻卓著（Grob, 

1994）。

1 9 3 0年英國通過《精神處置法》

（Mental Treatment Act），以精神醫院取

代精神療養院的用語；同時允許自願掛號

精神醫院門診，地方政府編列預算支持出

院病人。1946年倫敦麻柏洛夫日間醫院

（Marlborough Day Hospital）是第一家開

設日間醫院與日間照護中心。直到1959

年才通過《精神健康法》（Mental Health 

Act, MHA），該法責成地方政府社會局

主責嚴重精神疾病的照顧，社會工作者有

權強制精神病人就醫（Burns, 2020）。

1930年，美國公共衛生服務司（The 

US Public Health Service, PHS）下設麻醉藥

物科（the Narcotics Division），後改名心

理衛生科（Division of Mental Hygiene），

首度整合藥物成癮與心理疾病的預防、

研究與處置。二次大戰期間，軍方發

現專業心理健康人力短缺，促成1946年

《國家心理健康法》（the National Mental 

Health Act）的通過，聯邦政府投入大量

資金於精神醫學教育與研究，並於1949

年設置國家心理健康研究院（the National 

Institute of Mental Health, NIMH）。1947

年到1951年間，法官出身的明尼蘇達州州

長楊達（Luther Youngdahl）開啟該州社

區心理衛生服務，並將精神療養機構人性

化 （Esbjornson, 1955）。1955年，美國國

會通過《心理健康研究法》（the Mental 

Health Study Act），要求客觀、完整、全

國性分析與再評估心理健康對人類與經濟

問題的影響，促成執行「心理健康行動」

（Action for Mental Health）的歷史性研

究。1956年國會通過《健康法修正》（The 

Health Amendments Act）支持心理疾病的社

區服務，例如：中途之家、日間照顧及出

院照顧。1961年「心理健康行動」報告送

達國會，建議執行全國性方案以適足地回

應美國人民的心理疾病需求。
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三、去機構化運動

1961年，社會學家高夫曼（Erving 

Goffman）出版《療養院：精神病患及其他

囚犯的社會情境條件》（Asylums: Essays on 

the Condition of the Social Situation of Mental 

Patients and Other Inmates），將精神療養

院描述為完全機構（total institution），透

過警衛與俘虜的角色履行，致力於維持可

預測與常規的行為，此過程即是機構化

（institutionalization）。高夫曼認為心理

衛生醫療化（medicalization）與治療形式

是承襲自19世紀工業革命以來的醫療模式

（medical model）（Goffman, 1961）。反

機構化或去機構化運動於焉展開。

去機構化運動得利於三個要素：

（1）要求人性對待精神病人的社會政治

運動，除了被高夫曼研究的啟發之外，也

被當時發生的幾起機構虐待事件所激怒；

（2）得利於精神治療藥物的發展，例如：

1949年鋰（Lithium）被發現可以有效治

療雙極性障礙（bipolar disorder）、1952

年穩舒眠（Chlorpromazine）（Thorazine 

and Largactil）首次被研發以治療精神病

（psychosis）與妄想（delusion）；（3）

社區心理衛生被認為成本較低（Eisenberg 

& Guttmacher, 2010）。

然而，去機構化並非沒有爭議，

Scherl and Macht（2006）指出，精神醫

學專家、政府官員、家庭、倡議團體、公

民、工會間的意見其實是兩極化的，爭點

在於嚴重病人也被無例外地進行社區安

置。因此，建議去機構化的焦點應該不是

在哪裡照護，而是那些慢性精神病人的問

題要如何被解決，包括：服務提供、醫

療、財務等。

去機構化運動也被質疑被再機構

化（reinstitutionalisation）或跨機構化

（transinstitutionalization）所取代，例

如，精神病人離開醫院或療養院之後，有

計畫地或未預期地被其他機構所收容。前

者指精神醫院萎縮，但一般醫院與私立精

神護理之家如雨後春筍般增設，成為一種

新的醫療產業；後者是監獄中的精神病

人等量增加。Ford （2015）指出美國監

獄中至少有40萬人有精神疾病，並引述

美國心理疾病聯盟（the National Alliance 

on Mental Illness, NAMI）推估，美國25-

40％的精神病人一生中會遭遇牢獄之災。

在前述風潮下，1963年美國通過《社

區心理衛生法》（the Community Mental 

Health Act or the Community Mental Health 

Centers Construction Act or Mental Retardation 

Facilities and Construction Act, Public Law 88-

164, or the Mental Retardation and Community 

Mental Health Centers Construction Act of 

1963），以回應民權運動對精神醫療機構

侵犯人權的質疑，去機構化浪潮遍及世界

各國。只有當精神病人有對自己或他人產

生立即危險時，始允許送入醫院治療。去
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機構化對許多病人來說是有利的，包括：

整體滿意度提高、較佳的生活品質、病人

間也較友善、成本也降低。但是，前提是

病人轉銜到社區環境與處置環境必須有足

夠的基金、人力、設備，以及管理（Knapp 

et al., 2011）。

貳、社區心理衛生體系

依世界衛生組織（WHO）出版的

《心理衛生圖鑑》（Meatal Health Atlas 

2020）統計，各國心理衛生支出仍偏

低，占國內一般政府健康支出（Domestic 

General Government Health Expenditure, 

DGGHE）平均的2.13％，世界銀行所歸類

的高所得國家占3.8％，低所得國家只占

1.05％（WHO, 2021）。全球平均心理衛

生工作人員為每10萬人約13人，各國差異

極大，低所得國家僅有不到2人，高所得

國家有60人；平均精神醫院床位數為每10

萬人約11床，比2014年的平均6.5床提高4

成，但低所得國家僅有不到2床，高所得

國家有25床；平均住院率每10萬人72人，

也比2014年倍數增加；門診數也隨著門診

設施的增加而提高，從低所得國家每10萬

人約100人次到高所得國家5,000人次。

全球兒童與青少年住院設施極端缺

乏，平均每10萬人僅有0.5床，門診設施

也僅有2家。以社區為基礎的心理衛生設

施也極其匱乏，平均每10萬人只有0.64個

社區為基礎的心理衛生設施，且城鄉差異

極大，低所得國家僅有0.11單位，高所得

國家則有5.1個單位。精神病（psychosis）

的平均服務使用率每10萬人約212.4人。

由於仍有許多心理疾病患者沒有得

到應有的處置，出現處置落差（treatment 

gap）現象。於是，世界衛生組織於2010

年起發布〈心理健康落差行動方案指引〉

（“Mental Health Gap Action Programme 

(mhGAP) Implementation Guide”），內容

涵蓋9種作為心理與神經障礙的個案發現

與處置對全球公共衛生的影響，以利各國

改善（Thornicroft et al., 2016）。

社區心理衛生最簡單的說法是美國

心理學會（The American Psychological 

Association）所定義的「由社區取代機構

來促進心理健康的活動」。該定義是延續

1963年美國《社區心理衛生法》的概念，

心理衛生從機構化的處置轉變為個人所居

住的社區。這也是美國健康與人群服務部

物質濫用與心理健康局（U.S. Department of 

Health and Human Services’ Substance Abuse 

and Mental Health Services Administration, 

SAMHSA） 的定義。據此，全國各地普

設社區心理衛生中心。

Thornicroft等人（2016）認為社區心

理衛生應涵蓋以下三個重點，首先，包括

以下屬性：（1）人口群體取向，（2）以

社會經濟脈絡來看待病人，（3）個人與

人口為基礎的預防，（4）系統觀點的服
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務提供，（5）開放地接近服務，（6）團

隊為基礎的服務，（7）長期、貫時、生

命歷程的觀點，以及（8）以人口群體角

度考量成本效益。上述屬性也包括社會正

義的考量，重視傳統上被低度服務的人

口群，例如：少數族群、遊民、兒童與少

年，及移民，且必須在該人口群居住的地

方與流行的方式提供服務，以利其接受與

親近。

第二，社區心理衛生照護焦點並

非僅是針對人們的缺損與障礙（疾病觀

點），而也要關切其優勢、能力，及願望

（aspiration）（復原觀點）。服務與支持

在於增強個人能力以發展正向認同，俾利

框架疾病經驗、自我管理疾病、追求有價

值的個人社會角色。

第三，社區心理衛生照護包括廣泛地

定義社區，如第二點推論，強調的不只是

降低或管理環境逆境，還包括家庭優勢、

社會網絡、社區與組織等環繞在經歷心理

疾病者四周的環境。

第四，社區心理衛生照護混合了證據

為基礎醫療與實務倫理。科學為基礎的服

務優先被使用以最佳可得的資料提升介入

效果。同時，人們經歷心理疾病，有權瞭

解其疾病（專家所瞭解的），考慮可能的

介入選項、各種關於效果及其副作用的

可得資訊及偏好等，都應納入決策過程

分享。

據此，社區心理衛生照護可以定義

為藉由以下四點原則與實務，促進在地人

口群體的心理健康：（1）強調需求人口

群體可近與可接受的，（2）建立目標與

經歷心理疾病者的優勢，（3）促進寬廣

的支持、服務與適足能量的資源網絡，

（4）強調兼顧證據為基礎與復原取向的

服務（Thornicroft et al., 2016）。

依據美國心理疾病聯盟推估2019年美

國有515萬成年人苦於精神疾病，需求心

理健康服務。面對大量的服務需求，社區

心理衛生中心成為解決問題的關鍵角色。

除了美國大量建設社區心理衛生中心之

外，各工業先進國家也多積極布建，只是

功能與覆蓋範圍略有不同。

美國全國有1,626個社區心理衛生中

心，雇用328,049人，年預算超過220億美

元。其中人口最多的加州就有170處，雇

用23,399人，年預算20億美元，每一社區

心理衛生中心服務約23萬人。人口較少的

州，例如密西西比州，分15區設社區心理

衛生中心，每一區服務2到14個不等的郡，

每一社區心理衛生中心服務人口約20萬

人。人口密集的都市，例如芝加哥，設6個

社區心理衛生中心，每區的服務人口人數

偏高，超過45萬人。紐約市人口8,398,748

人，設62個社區心理衛生中心，每一社區

心理衛生中心服務人口數相對少。

美國的社區心理衛生中心並非官方組

織，而是非營利組織，因此，其名目各有

不同，例如：社區支持服務、社區諮商服
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表 1　選擇國家社區心理衛生中心布建情形

國家／地區 人口數
社區心理衛生

中心數量

每一中心

服務人口數
服務內容 備註

美國

加州
39,512,223人 170 232,424人

1.  提供成年與老年嚴重

精神疾病的整合心理

健康服務。

2.  提供兒童及青年嚴重

情緒困擾的整合心理

健康服務。

3.  物質濫用的門診與住

宿機構戒治服務。

4.  心理健康預防服務。

雇用

23,399人

美國

密西西比州
2,963,914人  15 197,594人

1.  提供社區為基礎的心

理衛生門診服務。

2.  物質濫用戒治。

3.  部分中心提供智能與

發展障礙服務。

美國

芝加哥市
2,746,388人   6 457,731人

1.  心理健康評估。

2.  危機介入。

3.  個別諮商。

4.  團體治療。

5.  開立處方。

美國

紐約市
8,398,748人  62 135,463人

1.  成年與老年心理健康

外展服務。

2.  兒童及青少年危機處

理。

3.  家庭為基礎的危機介

入。

4.  兒童及家庭支持服

務。

5.  友善診所服務。

6.  兒童心理健康整合服

務。

7.  物質濫用服務。
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務、健康與復健方案、兒童中心、青年之

家、社區家庭輔導中心、家庭服務中心、

行為健康中心等，不一而足。聯邦經費不

足以完全支應社區心理衛生中心所需，州

政府、地方政府也支應部分經費。其餘不

足部分，則靠服務使用者付費補足，付費

依所得高低採階梯式收費，所得較低者免

費。但是，各州仍然有公立的心理健康服

務，例如：危機專線、郡的心理健康診

所、諮商中心等。

英國的社區心理衛生屬國民健康服務

（National Health Service, NHS）的一環，

依人口多寡設置，通常是每一自治市設有

一處。在都市則各區設置，例如：柏克郡

有6個自治市，設7處社區心理衛生中心。

曼徹斯特市設5個，約略每10萬以上人口

國家／地區 人口數
社區心理衛生

中心數量

每一中心

服務人口數
服務內容 備註

英國

曼徹斯特市
552,858人   5 110,571人

1.  服務對象年齡16-70

歲，被診斷為功能性

心理健康問題。

2.  提供綜合的照護以支

持服務使用者於社區

中復原。

3.  促進服務使用者盡可

能於自家中獨立生

活。

英國

柏克郡
911,403人   7 130,200人

1.  支持嚴重與複雜的心

理健康困擾。

2.  轉介適當的其他服

務。

挪威 5,391,369人  66   65,000人

1.  二級照顧服務。

2.  心理衛生評估與處

置。

3.  心理健康門診。

4.  機動團隊。

5.  小型、在地病人短期

住院病床。

6.  轉介初級照顧、三級

住院照護服務。

資料來源：作者整理。
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設一處。

加拿大社區心理衛生中心仿美國制

度。但較標準化，不像美國的多元。澳洲

社區心理衛生中心的規劃與英國、美國較

不一樣，全國7個州（地區）成立社區心

理衛生委員會，結合各地方的心理衛生

組織、實務工作者，組成各州的社區心

理衛生網。以新南威爾斯州（New South 

Wales）為例，該州有247個社區心理衛生

組織（CMOs），提供347項心理衛生方

案。至於州的心理衛生委員會則擔負以

下職責：（1）提供新南威爾斯人民有效

的健康、心理暨社會、福祉方案。（2）

發展資源與訓練，協助社區組織輸送質

佳與有效的復原取向與創傷知情的實務

（trauma-informed practice）。（3）倡議

政策發展、立法改革與發展最佳實務。

（4）與服務使用者、家屬、照顧者、社

區組織協力，支持與培植創傷知情的復原

取向服務。各社區心理衛生組織則提供以

下服務：（1）住宿服務與外展，（2）就

業與教育，（3）休閒娛樂，（5）家庭與

照顧支持，（6）求助專線與諮商，（7）

推廣、資訊與倡議。

依新南威爾斯心理衛生協調委員會調

查，該州社區心理衛生部門組織服務內容

分為3類：（1）僅提供心理衛生方案有35

家（占14.2％），（2）提供心理衛生方

案及其他方案102家（占41.3％），（3）

提供心理健康支持，但無特定心理衛生

方案110家（占44.5％）。從提供服務的

項目來看，最多的前三項是：（1）住宿

服務51家，（2）支持與自助團體47家，

（3）心理諮商46家。其次是：社區整合

35家、教育與訓練33家、休閒娛樂27家、

就業與職前訓練23家、照顧者服務21家、

社區發展／心理衛生推廣12家、資訊、政

策與倡議11家、多重功能9家、研究6家、

緊急或危機照顧6家、評估與治療6家等；

其餘多為提供支持性資源（the Mental 

Health Coordinating Council, 2010）。

挪威的社區為基礎的心理健康照護

（Community-based mental health care）是

由地方社區心理衛生中心結合家庭醫師、

地方型初級心理健康服務、私人執業的精

神科醫師、心理師等組成。社區心理衛生

中心（CMHCs）從1980年代開始發展，

在一定人口群、易接近的地理範圍內設置

一處。服務有特殊心理健康照護需求的病

人，同時扮演轉介醫院為基礎的精神醫

療照護角色。社區心理衛生中心與醫院都

是由19個公共基金支持的健康信託基金營

運。社區為基礎的心理健康照護體系的普

及主要是依據1999到2008年的國家心理健

康計畫。過去20年來，社區心理衛生中心

減少床位，增加機動團隊，包括：危機解

決團隊（crisis resolution teams, CRTs）、

早期介入團隊（early intervention teams, 

EITs）、積極社區治療團隊（assertive 

community treatment teams, ACTs）。團隊
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為基礎的心理健康照護也是初級健康照護

的一部分，其對象包括嚴重精神病人。

強制治療主要由醫院執行，社區心理衛

生中心則執行被要求進行強制社區處置

（involuntary community treatment）的精

神病人（Ruud & Friis, 2021）。

以上整理各國社區心理衛生工作團

隊包括以下成員：社會工作師、精神科醫

師、心理師、諮商師、同儕支持專家。此

外，也經常與某些專家簽約定時於社區心

理衛生中心提供服務。社區心理衛生中心

也可轉介服務使用者到其他性質的服務，

例如住宿型機構。各國社區心理衛生中

心一般都會提供下列服務：（1）診斷評

估，（2）篩檢病人進入心理健康設施接

受治療，（3）緊急照護，（4）危機介入

服務，（5）心理治療，（6）部分住院或

日間處置，（7）心理社會復健，（8）按

時服藥管理，（9）物質濫用處置。

除上述心理健康專業服務之外，社

區心理衛生中心最常結合社區中的就業服

務、住宅協助、財務管理，建構一個積極

的社區治療團隊，幫助社區中的慢性與嚴

重心理疾病患者，穩定生活。此外，社區

心理衛生中心也視需要提供以下5種服務：

1.  機動危機組（mobile crisis units, 

MCU）或團隊：是一種迅速反應

小組，由社會工作師、護理人員、

精神科醫師、同儕支持專家等組

成，針對暫時不需要住院的精神病

人提供到宅或到校等外展服務、評

估、支持性諮商、危機介入、短

期個案管理、資訊提供與轉介。

通常會在接到轉介後2小時內抵達

現場。

2.  職業與教育服務。

3.  諮詢服務：提供社會服務機構、學

校、行政人員諮詢。

4.  訓練心理衛生工作人員。

5.  為了因應不同族群需求，社區心理

衛生中心也提供多語言服務。

依照美國心理疾病聯盟（NAMI）定

義心理衛生專業人員包括：（1）擔任評

估、診斷、治療、處方的精神科醫師、

精神科護理師、初級照護醫師、家庭護

理師、精神科藥師。（2）擔任評估與治

療的臨床心理師、諮商師、臨床社會工

作師。（3）提供支持、訓練、輔導、個

管、出院準備、安置、諮商等工作的相關

專業人員，例如合格的同儕專家（Certified 

Peer Specialists, CPS）、社會工作人員、關

懷輔導員（Pastoral counselors）等。合格

的同儕專家是指經過專門訓練，取得證書

成為一位自我認同於有嚴重行為障礙者的

生活經驗的專家，以同儕的角色及位置與

嚴重行為障礙者建立相互的信任關係和尊

重、分享經驗、學習復原、在多元的設施

中支持對方，扮演於復原過程的支持者，

以利其達到在社區中獲致有意義的生活。

關懷輔導員則是受過心理學或心理諮商
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訓練的心靈導師、神職人員，結合諮商

輔導與心靈或宗教信仰，來協助需要幫助

的人。

參、強制社區處置

強制社區照護／處置（compulsory 

community care, CCC/compulsory community 

treatment, CCT）在工業先進國家的實施

經驗上，出現正反兩種聲音。正面論者認

為，強制社區處置提供在社區中適切的處

置與照顧，能降低出院病人復發的風險所

導致的再住院化（re-hospitalization）；此

外，強制社區處置也是強制住院的另一種

限制較少的選項；同時，也能降低確診嚴

重精神病人對公共安全的威脅。負面論者

則認為，強制社區處置可能會將大量的人

民列為強制對象，或升高對人權的侵犯；

其次，也可能導致病人放棄積極治療；病

人在家中被強制介入，可能帶來其生活完

整性與自主性的新問題（Churchill et al., 

2007; Sjöström et al., 2011）。

世界各國採取強制社區處置已有多

時。挪威在1961年即引進，當時只在強制

住院之後，始能進行強制社區處置。1999

年的國家心理健康計畫改變必須先有強制

住院治療的前提要件。挪威人民並未反對

強制社區處置，主要是因為有「最少限制

形式」（a least restrictive form）的共識。

服務使用者團體並不反對社區強制處置，

關切點是必須有法律授權和另以程序規範

的治療。

1966年，瑞典通過《強制精神照護

法》（the Compulsory Mental Care Act）立

法區分強制就醫與自願就醫，同時規範出

院後的某種處置條件，以針對司法精神病

人的門診處置與督導。因於1970年代的去

住院化（de-hospitalization）運動，1992年

瑞典國會通過《強制精神照護法》（the 

Compulsory Psychiatric Care Act）規範民

事承諾的社區處置；《司法精神照護法》

（the Forensic Psychiatric Care Act）則是

規範犯法的嚴重精神病人。依新法強制社

區處置由行政法院4週內審查完畢，之後

至少每6個月再審查一次。該法導入有服

務提供的暫時離院（temporary leave），

藉以引導更多病人出院進入社區照顧。

1995年，俟精神疾病服務改革完成，即

導入特別社區照顧提供（Community Care 

with Special Provisions），即預防式的強

制社區處置，由醫療與社區照顧密切協調

後執行，其對象主要是複合嚴重精神疾病

與物質濫用、長期精神疾病患者且重複強

制住院，又不配合醫療者。

美國紐約的強制社區處置立法是因於

1999年威布戴爾女士（Kendra Webdale）

在紐約地鐵北線23街站，被患思覺失調症

卻未按時服藥的29歲青年高斯坦（Andrew 

Goldstein）推落鐵軌致死的事件，威布戴

爾家族積極倡議，州議會通過《肯卓爾
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法》（Kendra’s Law），授權法官命符合法

定條件的精神病人接受非自願的門診承諾

（involuntary outpatient commitment, IOC），

或社區處置令（community treatment orders, 

CTO），為了取得人民支持，改為較正

向的「有協助的門診處置」（assis ted 

outpatient treatment, AOT）。支持者認為

強制社區處置有利於避免「有傷人或自傷

之虞」的精神病人造成公共危險，且減少

住院化，同時成本也較低。但是，反對者

認為該法傷害精神醫療體系，延宕病人接

受精神醫療，執行上也造成族群與社經地

位偏頗。由於意見分歧，直到2007年始立

法通過。

英國1983年的《精神衛生法》（Mental 

Health Act）並無社區處置令的條款。

1990年代初，幾樁與精神疾病有關的暴力

事件，引發社會關注社區中的精神病人的

控制議題，特別是針對精神疾病犯罪者。

政府試圖在《精神衛生法》中加入社區處

置令。但受到來自各利害關係人團體的強

烈反對，直到2007年才修正通過納入社區

處置令，精神病人可以有條件地離院，但

必須在監護下出院。

依邱吉爾等人（Churchill et al., 2007）

的跨國研究顯示，強制社區處置有兩種作

法：（1）最小限制形式（the least restrictive 

form），其強制條件與強制住院相同。基

於精神病人病情已惡化，強制社區處置是

另一種可運用於處置非自願病人的選項。

挪威屬這類。（2）預防式（preventative）

的特性是強制條件與強制住院不同，其目

的是預防病情惡化可能帶來的危險性，

故其對象是特定群體（例如具危險性病

人）。美國紐約、瑞典屬這類。英國的立

法授權這兩類均可。

我國現行《精神衛生法》第45條規範

的強制社區治療對象是嚴重病人不遵醫囑

致其病情不穩或生活功能有退化之虞；其

前提是第41條嚴重病人「有傷人或自傷之

虞」，而有強制治療的規定。據此，我國

的強制社區治療屬性應屬預防式的。

肆、 會所模式 
（clubhouse model）

精神病人出院回到社區，會所模式

被認為在促進精神病人的心理社會復健

（Psychosocial Rehabilitation, PSR）上是

正向有效的。會所模式源於1943年紐約洛

克蘭精神醫療中心（Rockland Psychiatric 

Center）為出院病人組成的自助團體，

稱「我們並不孤單」（We Are Not Alone, 

WANA）。1947年底，該團體重組，隔

年成立「活泉之家」（Fountain House）

於紐約市曼哈頓西47街。1955年，聘請

來自底特律的社區心理衛生工作者比爾

德（John Beard）為主任，開發許多新方

案，成為今日會所模式的原型，強調以社

區為基礎的互助互惠活動，其最主要特色
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是職前就業準備方案，安排會員從部分

工時工作做起，逐漸進入長期穩定工作

（Mckay et al., 2018）。

1950年代，活泉之家雖然有全國猶

太婦女協會（National Council of Jewish 

Women）的資金贊助，得以逐漸擴散到

全美國。不可諱言地，美國心理衛生研究

院於1977年贊助全國會所訓練方案（the 

National Clubhouse Training Program）

是其得以發揚光大的關鍵（Mckay et al., 

2018）。

不像傳統的日間處置（照顧）（day 

t reatment /care）或部分住院（part ia l 

hospitalization, PHP）模式，稱呼其服務

對象為「病人」、「案主」（client）或

「個案」（case），會所很平權地稱呼

他們為會員（members），是一群自願前

來參加活動的嚴重精神病人。會所的活

動是以恢復其會員的優勢與能力為主，

藉由提供教育、職前訓練、健康、心理

健康支持活動，致力於幫助會員參與和

維持其成為社會的成員身分。會員與工

作人員（staff）一起工作，運作有結構的

日間方案，稱工作日（work-ordered day, 

WOD），與會所座落的社區日常運作無

異。方案基於假設人們的優勢能在有意義

的關係與工作基礎上被建立，會員有權選

擇想參加的活動、選擇工作人員與其一起

做他們所想做的工作、終身有權再入會與

參加所有活動。工作人員不是服務提供

者，也不是照顧工作者，而是平等地協力

完成所有會所工作，從清掃廁所到備餐、

撰寫申請贊助計畫、規劃活動方案等，其

主要任務是協助會員融入會所座落的社

區。其關鍵要素是就業，透過轉銜性就

業（Transitional Employment, TE）、支持

性就業（Supported Employment, SE），

及獨立性就業（Independent Employment, 

IE），達成獲致在社區中普遍薪資的工作

目標（Mckay, et al., 2018）。

1992年起美國會所組成國際會所網

絡，規範「會所方案國際標準」（ the 

International Standards for Clubhouse 

Programmes）供成員遵行，是為成員的權

利法案（bill of rights），也是會所員工、

執委會與行政人員的倫理守則，該組織並

提供國際認證。臺灣宣稱以會所模式進

行精障者服務的團體或機構，最早是2004

年伊甸基金會的活泉之家（今名真福之

家）、2005年臺北縣的慈芳關懷中心（北

市康復之友協會辦理）、2006年My House

臺北精障者交誼中心（康復之友聯盟辦

理）（2009年結束營運）、2009年心築關

懷中心（新竹精神健康協會）、2009年高

雄視而不見關懷協會、2009年清新坊（北

市康復之友協會辦理）（呂又慧、戴雅

君，2011）。目前我國僅有伊甸真福之家

（Eden Clubhouse）經會所國際認證。

幾十年來，諸多研究證明會所會員

在找到全職工作所需時間、薪資、整合入
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職場、生活滿意度、減少再住院、社會整

合、教育成就、身體健康等指標上，均有

明顯成效。然而，由於缺乏隨機對照試驗

（randomized controlled trials, RCT）的研

究限制、某些研究成效也出現廣泛的不一

致，以及缺乏長期的追蹤研究，因此，

很難將其成效普遍化類推（Battin et al., 

2016; Mckay et al., 2018）。

另方面，堆積如山的實證研究已證明

精神疾病並非無可避免地走向惡化，而是

可復原（recovery）（Davidson, 2016; Fekete 

et al., 2021）。復原是指深度個人、獨特

與轉型的過程，帶著滿意生活的希望，藉

此個人在復原中重新定義自己及其生活的

各個面向，儘管其正與精神疾病奮鬥中。

復原與健康促進（salutogenesis）及會所模

式的心理社會復健（PSR）是相容的，兩

者都強調每一個人於任何時間都有健康面

向的指望（Anthony & Liberman, 1986）。

進一步，復原與健康促進文獻都點出，生

理醫學取向（biomedical approach）的復原

是指從精神疾病復原（recovery from），

聚焦在症狀管理與處置；明顯不同於健

康促進與心理社會觀點的復原中（being 

in recovery），強調為了面對精神疾病

下的滿意生活，而持續積極適應的過程 

（Davidson & Roe, 2007）。

1999年起，美國政府要求所有心理健

康服務須「以人為中心的照顧」（person-

centered care），強調精神病人的自決

（self-determination），聚焦於恢復個人

的生活功能，亦即服務的目標不應侷限於

症狀的減輕，而是致力於恢復有意義與具

生產力的生活，即是促進復原。復原運動

於焉擴散（Davidson, 2016）。

許多研究亦指出，會所模式成員的

社會網絡與復原過程呈現正向關連；會所

社區被其會員與工作人員所型塑 （Fekete 

et al., 2021）。因此，工作人員被描述

為會員支持的關鍵提供者。如同健康促

進觀點研究一般，同儕分享經驗扮演重

要的角色，以整合疏離的人們進入社區

（Fekete et al., 2020）。進而，在復原中

的人們的社會網絡，包括：家庭、照顧提

供者、同儕，扮演復原產生效果的關鍵

角色 （Davidson & Roe, 2007; Davidson et 

al., 2017）。人們的社會網絡是因應生活

挑戰的資源，協助促進人們健康與福祉

（Langeland et al., 2016）；社會網絡的品

質被認為是健康促進理論的基石（Fekete 

et al., 2020）。因此，社區心理衛生體系

必須有紮實的社會支持網絡為基石。

伍、我國的社區心理衛生體系

我國的社區精神復健起步較晚。一開

始，臺北市立療養院（以下簡稱市療）是

主要推手。1978年8月市療開始設置第一

個院內中途之家，讓一些長期復健住院、

身體狀況良好、症狀穩定、能自我照顧、
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有工作能力的病人，轉到自我照顧病房，

自由進出、外出購物、找工作，學習適應

社會生活，這是跨出去機構化的第一步。

接著，於1979年7月，獲財團法人同仁院

的贊助，與臺北市政府社會局合作，租用

安康社區平宅4間，設立臺灣第一個實驗

性精神病人中途之家，稱復旦之家，住民

以市療貧民免費施醫病人為主。

1980年9月市療又爭取到臺北市西區

扶輪社贊助，於一般社區設置第二家中途

之家。隔年將住民來源擴及其他醫院。

1988年轉由臺北市康復之友協會經營。這

屬於住宿型精神復健機構。1989年起行政

院衛生署委託醫學中心精神科、精神科專

科教學醫院試辦住宿型精神復健機構與日

間型精神復健機構。繼1983年高雄市康復

之友協會開辦仙人掌咖啡屋之後，臺北市

政府社會局於1989年也補助臺北市康復之

友協會辦理長春藤工作坊、清新坊等精神

病人社區商店，精神病人的社區就業服務

雛形粗具。

1985年起的精神醫療網第一期開始

試辦庇護性工場。衛生署試辦社區復健六

年計畫（1989-1994年），鼓勵各醫院投

入精障者的就業服務。1997年《身心障礙

者保護法》將精神障礙納入，精障者也可

使用勞政主管機關的身障者就業基金，於

是，我國精障者的就業服務從衛政主管，

進入「衛政、社政、勞政共管」的時代

（呂淑貞，2020）。

2008年《精神復健機構設置及管理辦

法》修正，將社區復建中心更名為日間型

精神復健機構、康復之家改名為住宿型精

神復健機構。2011年起調整精神復健機構

健保給付，日間型從450元調整為480元；

住宿型從378元到508元。這一調整導致住

宿型機構數量大幅增加，從2011年的3,772

床到2018年的6,114床（增62％）、日間型

從3,654床減為3,104床（降15％）（呂淑

貞，2020），這明顯違反社區化的潮流。

顯見，我國最早期與社區心理健康

有關的政策莫過於是1986年至2012年的個

別的精神醫療網計畫（張珏、滕西華，

2014），原先指定的若干核心醫院籌建精

神科專科並逐漸建立精神醫療在臺灣的制

度。接著，以原本的醫療模式的精神醫療

為基礎，提升精神醫療的品質，也在社區

實施社區心理衛生保健的項目，精神醫療

在不同相關的領域也逐漸發展，例如：司

法精神醫療、物質濫用、脆弱人群的心理

疾病防治等。

至於，社區心理衛生中心的設置，最

早也是由精神科醫院設置，臺北市政府於

2000年12月31日責成市療成立臺北市社區

心理衛生中心。因於災難、自殺等社區危

機事件頻傳，於2003年8月1日起，將社區

心理衛生中心直屬衛生局。臺北市社區心

理衛生中心的服務項目包括：心理健康資

訊提供、諮詢、宣導、衛生教育、成長團

體、危機介入、健康門診。
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成癮防治資源、社區精神疾病及自殺關懷

個案數、合併保護性議題個案數、藥癮個

案數等因素，每3至4個鄉、鎮、市、區布

建1處社區心理衛生中心，以提供具可近

性的健康促進、心理諮商、自殺防治、精

神疾病防治、成癮防治之服務與資源。

截至2021年底止，全國各縣市均已

設置社區心理衛生中心。其中臺中加設3

分中心、臺南加設1分中心、高雄加設3分

中心、雲林加設1分中心、屏東加設2分中

衛生福利部自2013年起推動「國民心

理健康促進計畫」，納入公共衛生「三段

五級」概念，規劃全國性心理健康政策。

2017至2021年賡續推動「第二期國民心理

健康計畫」。於「109年度整合型心理健

康工作計畫」中，重點工作項目計5大領

域14項重點工作，首次將布建社區心理衛

生中心列為重點工作。責成各直轄市、縣

（市）應依據轄區地理特性、轄區人口分

布、心理健康促進資源、精神衛生資源、

表 2　近十年來我國心理健康政策發展

政策 政策內容

國民心理健康第一期計畫

（104-105年）

1.  首度成立「行政院心理健康促進及自殺防治會報」。

2.  建立跨強度、多元化及跨專業領域的服務體系。

3.  規劃不同服務對象的服務形式。

4.  強化地方政府心理健康工作及人力之質與量，以個案為中心，提

供全人心理健康照護與服務。

國民心理健康第二期計畫

（106-110年）

1.  提供全人、全程、全方位的服務。

2.  提升普及性預防、選擇性預防，指標性預防等早期預防。

強化社會安全網第一期

（107-109年）

1.  建構「以家庭為中心、以社區為基礎」的服務模式。

2.  建置單一窗口的一站式服務，避免服務使用者疲於奔命。

3.  降低再犯風險：增聘社工人力，降低加害人 （合併精神疾病）

個案負荷比，深化個案服務。

4.  暴力預防無死角：落實加害人處遇執行，強化社區監控網絡及處

遇品質。

5.  提升自殺防治效能：精進高風險個案自殺防治策略。

強化社會安全網第二期

（110-114年）

1.  加強司法精神醫療服務、健全司法精神鑑定制度、建立監護處分

個案評估及分級、分流處遇機制、設置司法精神醫院與病房、強

化矯正機關精神醫療照護。

2.  補強社區精神衛生體系與社區支持服務。

3.  強化人力進用及專業久任。

資料來源：作者整理。
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心，總計32處。部分縣市尚未達成「109年

度整合型心理健康工作計畫」所規劃的

3、4鄉鎮市區設一處。人口較少的縣市，

相較於工業先進國家經驗，一處社區心理

衛生中心似可承擔負荷。人口較多的縣

市，就不足以因應龐大的心理健康需求。

近幾年來，我國心理衛生的發展從以

醫院為基礎，隨著臺灣社會愈來愈重視人

權，及強化社安網下加強社區心理衛生、

司法心理衛生的發展，如表2所示。在

2015年展開的「國民心理健康計畫」強調

的是心理衛生專業的發展，強調早期預防

早期介入，並且使用於以個人為中心的介

入。到了2018年的強化社安網則是以建構

「以家庭為中心、以社區為基礎」的服務

模式，徹底翻轉長期心理衛生以醫療為主

的服務提供，並在後續計畫改善長期被忽

略司法精神制度。

雖然，近十年來我國的社區精神照護

體系有長足的進步。但是，學者、專家、

實務工作者、康復者等提出以下困境：

（1）醫院到社區缺乏連續整合之個案管

理照護平臺。（2）社區復健機構的照護

品質需要加強。（3）以精神康復者與家

庭的需求為中心，在賦能、鼓勵自主及家

庭支持上仍不足。（4）社區污名化，缺

乏友善之社區。（5）社區康復者無法得

到支持及資源協助。（6）需求評估為完

全落實，後續需求及福利資源未銜接（蔡

玟宜、蔡欣玲，2020）。這些困境中的第

1、3、4、5正是社安網第二期建構社區心

理衛生體系所要解決的問題。

陸、 社會安全網與社區心理衛生

的建構

社會安全網第二期計畫建構社區心理

衛生的重點工作包括：

一、普設社區心理衛生中心

社區心理衛生中心的布建，從美國

1963年開始，到北歐與英國於1970年代跟

進（Turner et al., 2015; Ruud & Friis, 2021），

我國的社區心理衛生體系的建構，足足落

後了近半個世紀。社會安全網第二期的規

劃，才賦予社區心理衛生中心重要的使

命，並藉此建構社區心理健康服務網。依

各縣市人口數，補助各地方政府逐年布建

社區心理衛生中心達71處，並充實人力。

依目前臺灣人口數，每一社區心理衛生

中心服務人口約32萬人，比對前述各國經

驗，負荷仍偏高。但各國社區心理衛生中

心服務人口與地理範圍，受到目標與功能

設定，及該地區心理健康服務資源分布所

影響。

衛生福利部建議每一社區心理衛生中

心設置心理健康組及個案管理組，其實，

也要考量每一社區心理衛生中心的規模。

小縣市的社區心理衛生中心配置人數應較

少，功能就必須配合人力配置多寡調整。



社區發展季刊　177期 25 中華民國 111年 3月

林萬億、楊晴懿   強化社會安全網與社區心理衛生的建構

倘該地區精神健康初級預防資源缺乏，社

區心理衛生中心恐怕必須扮演更多心理衛

生諮詢、評估、轉介、個案管理、危機介

入、宣導、教育的角色。

倘社區心理衛生中心所在地區有充足

的心理健康門診、心理諮商中心等初級、

二級服務設施，社區心理衛生中心提供診

斷評估、篩檢病人進入心理健康設施接受

治療、心理治療、部分住院或日間照顧等

服務的需求減少；反而提供緊急照護、危

機介入服務、心理社會復健、個案管理、

物質濫用處置等的服務需求增加。

此外，依現行《精神衛生法》45條規

定的強制社區治療，課責其保護人，《精

神衛生法》修正後，已將社區心理衛生人

員納入強制社區治療的通報、轉介，故未

來社區心理衛生中心也必須配合地方政府

執行社區強制處置。

二、 擴大心理衛生社會工作（以下簡稱

心衛社工）服務範圍，及早介入關

懷暴力高風險個案，預防家庭暴力

事件發生

第一期計畫心衛社工服務對象為兒少

保護、家庭暴力及性侵害事件加害人合併

有精神疾病者，是類服務對象均係已發生

暴力行為者。為加強前端預防，透過系統

分析，找出其暴力行為之風險因子及預測

模式，針對系統中尚未發生暴力事件之高

風險對象主動提供服務。

Witt等人（2014）針對英國1,460位思

覺失調症病人所進行大型世代追蹤研究發

現，思覺失調症病人之暴力行為與自殺威

脅及自殺企圖呈顯著相關。顯示，將精神

病人合併自殺企圖者納入心衛社工服務對

象，減少再自殺風險；並期藉由提供以家

庭為中心之服務，有效降低暴力風險，預

防暴力事件發生，實有其必要。

三、 持續深化多重議題個案服務模式，

強化與保護性社工合作，預防暴力

事件惡化與再發生

針對保護性案件施暴者合併精神疾

病或自殺企圖之個案，社安網第一期計畫

業已訂定社政、衛政共案合作機制。被害

人經保護性社工評估受暴危險降低而結案

後，心衛社工仍將持續提供相對人關懷服

務及多元需求評估與處遇；且為強化網絡

單位合作，心衛社工除定期參與家庭暴力

安全網平臺會議，更應視相對人及家庭之

需求，與家防中心、精神照護機構、社福

中心、矯正機關、就業服務站等網絡單位

合作，訂定整合型家庭服務計畫，如有必

要可安排與網絡單位成員共訪，藉由整

合、串聯網絡服務資源，滿足相對人及其

家庭的多元需求、促進相對人生活適應，

以降低暴力風險，達到預防再犯之目的。

此外，針對每年離開矯正機關或結束

監護處分個案，符合衛福部精神照護資訊

管理系統收案條件者，為離開矯正機關後
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的社區銜接及延續監護處分執行成效，將

其納入社安網心衛社工服務範圍，提供以

家庭為中心之服務，強化家庭支持系統，

銜接所需衛政、社政、勞政、教育、更生

保護等資源，使其順利復歸社會；於社

區訪視過程認有必要者，得向警察機關要

求陪同訪視或提供安全協助事宜，以預防

再犯。

四、 訂定疑似精神病人初篩工具及轉介

機制，提升轉介準確率

參考臺北市家防中心所制訂疑似精

神病人篩檢表，發展疑似精神病人初篩

工具，建立疑似精神疾病個案初篩轉介

機制，推展心理健康急救（Mental Health 

First Aid），以利網絡單位於發現社區疑

似精神病人時先初篩評估，符合轉介條件

者再轉介衛政單位。而為加強網絡單位對

精神疾病之辨識、處置知能，提升疑似精

神病人轉介之準確率，應定期調訓社安網

家庭暴力防治網絡人員，針對精神疾病症

狀基本認識、疑似精神病人篩檢表及轉介

機制之操作說明，辦理相關教育訓練及宣

導活動，俾提升精神疾病相關問題之辨識

及處置知能。

五、 結合社區醫療資源，提供精神病人

醫療外展服務

針對非社區追蹤關懷之被護送就醫

病人或衛生局所轉介之困難照護對象，以

及社政或相關體系轉介之疑似精神病人，

辦理「疑似或社區精神病人照護優化計

畫」，補助醫療機構辦理前開個案評估及

轉介等相關精神醫療服務。

為優化社區疑似精神病人轉介服務，

經篩檢轉介之疑似精神病人，各地方政府

衛生局應結合精神醫療機構之精神衛生護

理人員偕同保護性社工到場訪視，並由精

神衛生護理人員將訪視及後追狀況回報網

絡單位。透過精神衛生護理人員之專業評

估，可避免因單次訪視，造成疑似精神病

人應收案追蹤關懷而未收案之情形；針對

就醫意願低者或困難個案，精神衛生護理

人員亦可主動連結醫療機構內之社區精神

醫療團隊，提供外展醫療服務，提升社區

危機處理及疑似精神病人處置之有效性。

六、成立危機處理團隊

前述各國社區心理衛生中心大都將危

機介入納入服務範圍。每一人口達一定規

模的縣市應該為了提升警察及醫護人員處

理因精神疾病引發的社區危機事件，參照

美國國家精神健康聯盟所推動危機介入小

組（Crisis Intervention Team, CIT）計畫，

透過精神醫療團隊，並與當事人家屬及其

他相關單位人員密切配合，以處理社區精

神醫療危機事件，必要時得強制就醫。

另仿照挪威社區心理衛生中心針對

暫時不需要住院但家庭、職場、學校、

社區通報困難處理的精神病人，提供到
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宅、到校、到社區等外展服務的機動團

隊，不管是危機解決團隊（CRTs）、早

期介入團隊（EITs）、積極社區治療團隊

（ACTs），或是機動危機組（MCU），

也是目前我國社區心理衛生中心亟需建立

的團隊，藉此可以分散縣市危機介入小組

（CIT）的個案負荷。

上述兩類不同服務對象的危機處理

團隊，視需要可以合併。倘一縣市僅設一

社區心理衛生中心，該社區心理衛生中心

就必須與縣市的危機介入小組（CIT）合

作，甚至合併設置，危機介入小組需與

警消合作，依《精神衛生法》透過精神醫

療團隊前往現場，協助警消處理疑似精神

病人強制送醫，並協助家屬處理精神病人

危機狀況。

七、 增修家庭暴力相對人疑似精神疾病

服務分流指引，納入疑似精神病人

轉介機制

針對保護性案件之家庭暴力相對人或

兒少施虐者，若疑似精神病人，經社政單

位初篩評估達轉介條件時，轉介單須檢附

該案之保護性案件通報表、受案評估摘要

或兒少調查報告等相關資料，以作為地方

政府衛生局派案社區精神醫療機構精神衛

生護理人員訪視及後續服務之參考，針對

符合精神照護收案條件者，後續將轉由心

衛社工收案服務；至於不符合精神照護收

案條件者，地方政府衛生局將回報評估結

果，保護性社工得視案家需求，轉介家庭

暴力相對人服務方案，接續提供服務。

八、逐年充實精神病人社區關懷輔導人力

現行社區精神病人關懷輔導係依據

「精神疾病患者社區家訪要點」進行分流

及分級照護，提供服務對象社區關懷、

訪視及輔導，及相關醫療協助。惟囿於

行政院核定之國民心理健康第二期計畫補

助經費，現行關懷訪視人力不足，尚難提

供服務對象完善且深化服務，訪視品質待

提升。俟社安網二期補足人力到位後，服

務內容應重新規劃；復仿照美國心理衛生

專業人員資格，宜將命名較不專業的「關

懷訪視員」改為「關懷輔導員」，提供精

神病人及其家庭外展服務，進行關懷、

輔導、支持、資源連結、問題解決、轉

介等工作。此外，前述合格的同儕專家

（CPS）是國內較不熟悉的心理衛生專業

團隊成員，從他國經驗中，顯示有其必要

性，尤其在關注人權的潮流下，讓精神病

人的同儕專家或倡議者，進入心理衛生團

隊，提供復原過程的支持與協助，應值得

嘗試。政府應結合民間資源試辦培訓。

為達精神疾病1、2級個案之案量負荷

比1：30之目標，關懷輔導人力需求推估

為1,330人（含關懷輔導員1,164人及督導

166人）；分年逐步補實關懷輔導員及督

導人力，至2025年以進用75％人力估算，

計聘用876名精神病人關懷輔導員及124名
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督導，並強化關懷輔導員教育訓練，建立

關懷輔導督導制度，輔導各縣市深化服務

模式，提供個案多元資源連結，期支持精

神病人於社區中生活。

九、 強化跨部門資源連結，提供完整及

連續之社區支持服務

Schidbach and Schidbach（2018）

研究德國補償性監禁（compensa t ion 

imprisonment），發現物質濫用與精神障

礙常合併無家可歸、單身、失業等問題，

在缺乏再社會化、失去工作、家庭支持不

足、社會污名化等不利環境下，矯正機關

又缺乏適當的精神醫療服務；出獄後，復

受到新的社區次文化的影響，難逃不再犯

罪，於是就形成去機構化轉跨機構化。而

跨機構化又引發社會邊緣人、窮人、精神

病人容易犯罪的污名化的惡性循環。因

此，像澳洲新南威爾斯州的心理衛生協調

委員會一樣，開發、盤點各地區多樣化的

心理健康服務資源，連結社區資源，尤其

是就業、福利、照顧、心理諮商、同儕支

持、住宅、教育、休閒等服務資源，甚至

培植、結合會所或類會所模式的服務據

點，變得非常重要。

社區心理衛生為主的心理健康服務，

應結合跨部門資源，提供其就學、居住、

就業等各方面之服務，協助申請入住社區

家園、團體家屋及身心障礙者租屋補貼，

以利其穩定生活在社區中；提供精神病人

自主生活多元服務方案，協助其居住及訓

練獨立生活能力，推展社區為基礎的服務

及家屬支持方案，發展同儕支持團體，充

權病人及家屬，並連結勞動部門的身心障

礙者就業服務，提高渠等之就業率，提升

整體生活品質。

為厚植社區支持網絡能量，社安網

二期編列預算補助民間團體推動「精神病

友多元社區生活方案發展計畫」。為滿足

精神障礙者於社區中之服務需求，除現行

「照顧關係」之服務模式外，建構以「夥

伴關係」為主軸之協作模式服務據點，社

區式日間照顧、社區日間作業設施、社

區居住等項目，或參考會所模式設置之創

新服務示範據點49處，提供2,000名服務

量能。

柒、結論

從西方心理衛生的發展經驗來看，去

機構化仍是主流。對於社區居民關切的嚴

重精神疾病帶來的公共安全議題，不可能

單靠強制住院來解決，必須輔以非自願的

社區處置來彌補嚴重精神病人回歸社區之

後，可能出現的照顧不連續，而隨即病情

復發。

建構普及的社區心理衛生中心是去

機構化之後，分散化的心理衛生服務體系

的樞紐。社區心理衛生中心需要有完整的

專業團隊，提供因應在地需求的心理健康
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服務，包括心理健康諮詢與教育、評估診

斷、危機介入、緊急照護、資源連結、到

心理社會復健等。

然而，徒有社區心理衛生據點，而無

精神醫療初級照護、次級照護體系支援，

也難以成事。此外，倘缺乏如類會所模式

的社區復原資源支撐，也是孤軍奮鬥於社

區中，很容易耗竭。

英國政府最近更新社區心理衛生架

構（Community Mental Health Framework: 

2021/2022 planning），推出8個提醒：

（1）架構是一完整的體系，建構在國民

健康服務（NHS）內的初級、次級、社

區服務，以及其他超出國民健康服務之

外的夥伴。（2）基於需求的複雜性提供

支持、照顧，及處置。（3）為了滿足複

雜的需求而提供更佳的服務與結合不同的

專家服務。（4）支持高品質與國家健康

與照顧卓越研究院（National Institute for 

Health and Care Excellence, NICE）的服

務標準一致。（5）瞭解地方人口群的需

求。（6）引進更多新的角色進入體系，

例如：同儕支持工作者、社會處方連結工

作者、社區連結工作者、心理衛生實務工

作者等並擴展新的團隊關係。（7）考量

過程、入口與產出。（8）從先前的實驗

據點執行經驗中學習到寶貴的教訓。

上述8點提醒對剛建立社區心理衛生

體系，且正努力迎頭趕上的臺灣來說，也

具有提綱挈領的價值。我們的社區心理衛

生體系不可能孤獨地建築在社區裡，而也

是要建構在從初級、次級到社區服務的

完整體系，且不斷開發新的協力夥伴，

提供從支持、照顧，到復原、處置的完整

服務。

從工業先進國家的發展經驗來看，更

豐富、多元、友善的社會支持網絡，是建

構社區心理衛生體系的基石。其中已經實

施超過半世紀的會所模式，被證實對其會

員整合入社區，獲致滿意的生活，都有積

極的效果。雖然，未經「會所方案國際標

準」認證通過者，不能宣稱是實施會所模

式。但是，類會所模式的各種有助於復原

與健康促進的社區協作方案，都是推動社

區心理衛生必要的支持力量。

以社區為基礎的心理健康服務的確

讓服務貼近社區居民，增加服務能量、發

展更多差異與綜合性服務以滿足人民的多

樣性需求。然而，從其他國家經驗指出，

社區心理衛生中心能量與服務品質差異極

大，取決於必須有效地界定社區需求，改

善及運用必要的執行團隊支持，改變臨床

的實務，進而提供有益和有效的心理衛

生服務。提升團隊的專門性使精神障礙

的評估與處置更具綜合性。然而，提升專

門化之後，也可能使服務更片段化與不連

續。又為因應提高效率的壓力，而縮短處

置時間，導致病人與醫師的信任關係發展

與維持受到威脅。特別是對於嚴重精神疾

病患來說，復原常需要好幾年，建立長期
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連續的服務關係是關鍵因素。長期與連續

的良好服務關係是精神疾病復原過程不可

或缺的要素（Ruud et al., 2016; Ruud et al., 

2016）。

遺憾的是，即使社區為基礎心理衛

生服務大量的精神障礙者。但是，如世界

衛生組織的資料顯示，心理衛生資源仍

然大量地使用於住院服務，且依然嚴重

（Ruud & Friis, 2021）。此外，鄉村、偏

遠、離島地區居民散居，不易接近社區心

理衛生中心，倘網路普及率、數位落差問

題沒解決，對需要使用遠距電子醫療服務

的人們是一大障礙。社區心理衛生服務也

必須從這次新冠肺炎疫情中學到電子健康

服務。

（本文作者：林萬億為行政院政務委員；

楊晴懿為國立臺灣大學社會工作研究所研

究生）

關鍵詞： 社會安全網
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