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壹、前言

一、背景

國立中興大學女生被假釋者姦殺後，

我國於1994年通過《刑法》修正案，規定

「犯刑法妨礙風化罪者，非經強制診療不

得假釋」，開始了監獄的性侵者治療方

案。彭婉如命案後，我國於1997年起通過

《性侵害犯罪防治法》後，開始各縣市執

行的社區性侵者治療方案。但時至今日，

均未能建立一套評估縣市執行性侵者治療

方案良窳的機制，使國內的婦幼安全能受

到更嚴密的保護而加害者能有更有效的心

理治療與監督機制以促進心理衛生及行為

改善。

二、動機

本研究的治療動機有以下二個。

動機之一是2005年第一作者曾接到

一通電話，稱是某中部縣市性侵被害人之

弟撥來，其表示其姐被假釋的性侵者性侵

並以重物砸頭導致成植物人，找到電話後

抱怨為何性侵者沒治好，治療怎麼做的，

罵了許久，也打來幾次電話（陳鳳麗，

2013）。於是就開始想該怎樣評估全國的

治療效能。此即本研究動機之一。

動機之二是2022年某部會主管詢問

性侵者治療後再犯率似乎攀高，期待找出

對策。第一作者指出應可將各縣市二或四

年的每年再犯數除以當年需報到接受治療

人數，即可找出哪個縣市的再犯數字出問

題，並訊問相關人員找出對策。此即本研

究動機之二。

第一個甚為刻苦銘心。期待每位中央

與地方的政策者、處遇協調社工、及治療

師都能有同理心後，花點時間將每項細節

做更精確就可能降低性侵者發生再犯的比

率。
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三、研究目的

本研究有以下目的。

（一）找出現行考評縣市性侵者治療

方案的做法。

（二）各縣市的再犯數比例並排序

是否是考評縣市性侵者治療方案的較佳做

法。

（三）詢問再犯數比例較高與低之縣

市其高或低再犯數比例之可能原因。

（四）找出各縣市分派性侵者給不同

治療師可使再犯降到最低的做法。

（五）治療師提供的輔導需包含哪些

內容可使再犯降到最低的方法？

四、定義

（一）性侵者：本研究之性侵者是指

犯《性侵害犯罪防治法》第二條之性侵害

犯罪的加害人，包含犯《性騷擾防治法》

第25條之罪者。

（二）再犯率：美國司法研究院

（National Institute of Justice, 2008）定義

累犯（recidivism）的衡量標準是在該人

獲釋後三年內，有犯罪行為導致再次被

捕、重新定罪或返回監獄，無論是否重新

判刑。依據我國《刑法》定義，累犯則標

準不同，《刑法》第47條第一項「受徒刑

之執行完畢，或一部之執行而赦免後，五

年以內故意再犯有期徒刑以上之罪者，為

累犯，加重本刑至二分之一」。此含括任

何罪行。《行刑累進處遇條例施行細則》

第八條稱再犯者，指有犯罪前科，但不合

刑法第四十七條之規定者。稱累犯者，指

合於《刑法》第47條之規定者。但再犯則

多認為再犯相同之罪。教育部重編國語辭

典修訂本定義「再犯率」在某特定地區與

期限內，再犯罪人數與全體犯罪總人數的

比率，可用以評估犯罪矯治機構的效率。

綜合以上可知再犯率的測量須為判刑釋放

後有一定期間的追蹤的再犯同或不同的案

件而再被逮捕、起訴、或判刑的比率。但

若沒追蹤而要計算再犯比率以計算某區域

的矯正或治療效率則需另闢蹊徑。本研究

則提出「再犯數比例」詳見於內文。

貳、文獻分析

一、性侵者之再犯率

再犯率是指某人或某群犯罪者在前

案接受處罰或介入後一段特定時間的再犯

罪而再被逮捕、起訴、判刑確定的比率

（National Institute of Justice, 2008）。

性侵者的再犯率都會是追蹤期間越

長而再犯率越高。加拿大法務部Hanson 

與Thornton（1999）在建立Static-99的性

侵者靜態再犯風險評估量表時，以兩萬

多名性侵者為樣本追蹤5、10、15年，確

認性侵者之再犯性侵率各為18%、22%、

26%。林明傑與董子毅（1994）建立性侵

者靜態量表時，也追蹤1994∼1996年期間

監獄釋放的性侵者1、3、7年再犯率各為
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2.1%、5.0%、11.3%。

但同樣追蹤七年，則1997、1998、

1999年釋放之性侵者追蹤七年再犯率則為

6.7%。我國係於1994年開始監獄之性侵

者治療，而社區之性侵者治療則於1997年

開始。顯示社區開始治療後性侵者追蹤七

年的再犯率也降低約一半。且從表1與表

2也可看出不同類型性侵者的再犯率也不

同，其中以家外兒童性侵者再犯率最高、

成人性侵者其次、家內兒童性侵者再犯率

最低。

第一作者於2018年臺中監獄協助統計

表 1  1994、1995、1996 年釋放之性侵者追蹤七年再犯率

再犯

類型
無 有 總計

成人強暴犯 171人 （89.1%） 21人 （10.9%） 192人 （45.5%）

家內兒童性侵害犯 37人 （92.5%） 3人 （7.5%） 31人 （9.5%）

家外兒童性侵害犯 168人 （87.4%） 24人 （12.6%） 198人 （45.0%）

總計 374人 （88.7%） 48人 （11.3%） 422人 （100%）

資料來源：林明傑與董子毅（2005）。

表 2  1997、1998、1999 年釋放之性侵者追蹤七年再犯率

再犯

類型
無 有 總計

成人強暴犯 139人 （92.7%） 11人 （7.3%） 150人 （36.1%）

侵害未成年

（少男女）
167人 （96.5） 6人 （3.5%） 173人 （41.7%）

家內兒童性侵害犯 24人 （96%） 1人 （4.0%） 25人 （6.0%）

家外兒童性侵害犯 49人 （83.1%） 10人 （16.9%） 59人 （14.2）

其他 8人 （100%） 0 （0%） 8人 （1.2%）

總計 387人 （93.3%） 28人 （6.7%） 415人 （100%）

資料來源：林明傑與董子毅（2005）。
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2011年性侵者釋放後追蹤七年，發現再犯

率已升高到9%。

根據加拿大發展的Static-99將性侵者

10題的靜態再犯風險分為低、中低、中

高、高四級。其十年再犯率各為0.9%、

14%、35%、45%。而有八題的臺灣性

罪犯靜態再犯危險評估量表將再犯風險

分為低、中、高三級。其七年再犯率各

為5.5%、25.5%、41.7%，可以知道性侵

者的再犯率有高有低，對治療師而言也

因此而有高難度與低難度。許福生等人

（2023）的研究報告最後建議如下：

若要降低再犯率則須鼓勵各縣市在

分派案件給治療師時，該使分派給

資深治療師的案主中酌增中或高風

險者的比例，而三或四年以內年資

的治療師則只應分派低風險者。如

此才可在分派治療上可使資深治療

師治療較中高風險的性侵者，畢竟

資深者的治療經驗豐富而可比較能

降低中高風險性侵者的再犯可能。

二、性侵害的通報、起訴、判決確定的

比例

從表3可看到性侵害案件從通報到移

送約少掉一半、而移送到起訴又少掉一半 

故約剩五分之一起訴。

但起訴到判確約幾成呢？以2019∼

2023年5月計約4年半期間為例，通報性侵

有21,000件，起訴的7,765件，不起訴的有

10,729件，起訴率約在通報的三分之一。

進入法院審理後，有6572件被定罪科刑，

定罪率八成八（法務部，2024；李秉芳，

2023）。對照表3來看，起訴率有越來越

表 3  1997、1998、1999 年釋放之性侵者追蹤七年再犯率

年 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

通報 14,229 13,415 10,610 11,060 11,458 9,183 10,334 8,532 9,234 -

偵查

收結
4,735 4,676 4,656 4,617 4,268 4,530 4,820 4,691 5,177 5,426

通報到

偵查收

結比例

33% 35% 44% 42% 37% 49% 47% 55% 56%

起訴 2,200 2,065 1,965 1,848 1,726 1,805 1,728 1,723 1,757 1,808

比例 15% 15% 19% 17% 15% 20% 17% 20% 19% -
資料來源： 行政院性平會重要性別統計資料庫（https://www.gender.ey.gov.tw/gecdb/Stat_Statistics_Category.asp

x?fs=jw0bIEF46cR1iPSYA35XlQ%40%40）。
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高之趨勢。

三、治療模式的效能比較

美國及加拿大是世界上性侵者治療方

案最先進的國家。根據美國Safer Society 

Foundation在1994年所進行之全美性侵者

治療方案調查，其收集1784個參與研究調

查之監獄、社區及學校之性侵者輔導方案

中，發現採用「認知行為取向（cognitive 

behavioral approach）」與「再犯預防取

向（relapse prevention approach）」最

多，各占40%及37%（Freeman-Longo et 

al., 1995）。因此，可知前二者幾乎是美

國性侵者心理治療技術的主流，其實二者

甚為接近，而後者亦是取用前者之理論

及技術為基礎而增加強調認出再犯循環

（relapse cycle或稱復發循環）並給予截

斷而改到良性循環。

再犯預防是Marques引用其華盛頓大

學心理學教授Marlatt所推出因酒癮難改而

針對酒癮者容易復發的特性所發展的復發

預防，其中增加認出與轉換復發循環中的

情況、想法、情緒、行為。但試辦十五年

後將性侵者分三組，即自願治療組、自願

對照組、非自願對照組，治療組須兩年

治療及一年社區監督）以其他兩個無治

療之性侵者在監對照組追蹤其性侵與其

他暴力之再犯率，發現並未達顯著差異

（Marques et al., 2005）。

之後紐西蘭學者Tony Ward於2000年

與2003年先後提出自我規範模式（Self-

Regulation Model, SRM）與好生活模式

（Good Life Mode, GLM），後者主張引

入正向心理學的要素，如尋找生命目標及

結合自己的優點於治療中等。

McGrath等人（2010）調查美加性侵

者治療方案之研究，發現當詢問男性成

人性侵者方案的治療師最能描述該單位

之「一個治療取向」則前五個為認知行

為65%、再犯預防15%、好生活模式5%、

多系統3%（指整合多種取向之取向）、

RNR3%（指對偏差者的靜態風險、動態

風險、及所提供處遇有符合案主的相應

性），另當詢問最能描述單位之「三個治

療取向」則前五個為認知行為92%、再犯

預防67%、心理教育模式30%、好生活模

式29%、自我規範模式22%（指找出偏差

路徑而導引之矯正輔導）。

雖美國的性侵者治療有各學派，但最

後仍多以認知行為療法為主。其療效的研

究有以下後設研究的支持。

Hall（1995）集合自1989年之後12篇

較有信效度的性罪犯治療後再犯率研究，

進行後設分析（meta analysis）。最後發

現認知行為療法有效，其總合之效果量

（effect size）為 .12，應可視為有「小效

果量」，其發現認知行為治療與荷爾蒙治

療均統計上明顯有效，而行為治療則否，

且前二者之效果無明顯差異。接受三種治

療之性罪犯比未接受治療之性罪犯的再犯
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率有明顯之差異（19% vs. 27%）。

Gallagher等人（1999）集合25篇性罪

犯治療後再犯率之研究，並將之區分為七

種療法進行後設分析。發現整體而言，

治療比未治療有較低之再犯率，七種療

法中有六種具正面效果（平均效果量均

為正），只有行為混合療法（augmented 

behavioral treatment）反而會有負面效

果。其他如認知行為混合再犯預防法，與

一般認知行為法之平均再犯率各為7%及

5%，而且平均效果量各為 .43及 .47（二

者各有10篇及3篇研究）。

Schmucker與Lösel（2015）從超過

3,000個已發表的和未發表的文件，找出

29個符合條件的比較，總共4,939個接

受治療和5,448名未治療的性侵者。結

果顯示認知行為有顯著效果。再犯率有

3.6%差異（治療組為10.1%，未治療組為

13.7%） 也就是再犯率減少26.3%。

至今尚無G L M在性侵者療效之研

究發表。RP發現無效之後，紐西蘭學

者Tony Ward於2000年與2003年先後提

出SRM與GLM並與加拿大於1990年即

提倡接近RP之危險－需求－相應性模

式（Risk-Need-Responsivity, RNR）（ 

Andrews et al, 1990）互相批評筆仗。

第一作者根據30年實務治療經驗，評

估此RP、RNR、GLM三模式之優缺點，

GLM顧到促發動機而RP、RNR能顧到行

為復發的細節。認為應可相互取長補短，

因此仍鼓勵治療師或政策者要能深入了解

CBT與RP之差異與優劣，並找出較佳之

整合模式以截長補短。RP上雖要求案主

詳細認出再犯循環中的高危險情況、想

法、情緒、行為，但若案主沒先被培力

（empowerment）而增加自信，則可能無

法讓案主在更有自信的支持下坦然檢討自

己的高再犯情況、想法、情緒、行為。所

以提出整合矯正諮商模式，需在治療前期

培力案主的自信，如找出兩個優點並對眼

說出「我有○○的優點，我有自信」使

自信能提升，之後在詢問過去的兩件不

舒服經驗，在做EFT療法（林明傑等人，

2016）。

四、整合矯正諮商模式與四關鍵評估治

療模式

整合矯正諮商模式（林明傑，2018）

是第一作者提出給犯罪者的整合諮商模

式，整合了現實治療、優勢觀點、復發

（再犯）預防、認知行為療法分別整合現

實治療、優勢觀點、認知行為療法、營養

保健及情緒釋放療法。該模式有「課程四

重點」，即是「確定方向、找出優點、找

出做法、營養身心」。簡單來說分別是如

下。

（一）確定方向：是針對犯罪者對

強制諮商的低動機而先以問「向左走或向

右走（各被關或自由）」詢問案主想向哪

走，這是詢問現實治療選擇理論的選擇怎
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樣的理想生活，並詢問怎樣做到。

（二）找出優點：是針對犯罪者的普

遍低自信而發展的，以每人找到兩個優點

後，對眼睛說自信，即對手機相機中的自

己眼睛或兩人一組對方的眼睛說出「我有

○○的優點我有自信」，五次一回合。計

算眨眼加飄移數，每次練三、四回合。

（三）找出做法：對自己的高危險的

情況、想法、情緒、行為要能認出與轉換

到合宜。這是認知行為療法

（四）營養身心：診療時可詢問「最

不舒服的兩件事，各幾成不舒服？怎麼

說？」鼓勵做「情緒釋放療法（emotional 

freedom technique, EFT）」

林明傑與陳慧女（2024）提出的「行

為四關鍵診療模式」是可給更廣大的心理

困擾者或精神障礙者的評估與治療模式。

此模式主張任何行為都是由行為四關鍵而

起，各占重要性約四分之一，不該偏廢而

應包羅在治療之中才能使療效更佳，分述

如下。主張行為是悶來的、學來的、想來

的、神經營養不足或生理異常來的。從圖

1行為四關鍵診療模式完整圖，下半為整

合矯正諮商模式。

（一）悶來的：認為不適應行為多有

過去的不舒服經驗。這是來自精神分析學

說、依附理論、與童年逆境學說。幼年不

舒服經驗、校園中被霸凌、曾被性侵等都

會造成心理強大壓力導致日後行為不穩。

這可用對眼說自信、EFT快速改善。

（二）學來的：認為行為多是學來

的，包含古典制約、操作制約、社會學習

而來的。也就是分別是學到某行為因有外

在獎勵下而可做、因做過而自覺有好處而

續作、看過別人行為結果而做或不做。輔

導中需告知多做適應社會的行為而鼓勵獎

勵，有不適應社會的行為而忽略或面臨負

面結果如逮捕、入獄。

（三）想來的：認為行為多有認知的

基礎。認為行為前後的想法是否支持而成

為是否啟動或持續該行為。

（四）神經營養不足或生理異常來

的：從1950年起漸確認所有精神異常都是

神經的特定營養不足所致。而表觀遺傳學

研究也確認基因在吸收營養上會受到內外

環境的影響而導致功能異常。因此補充特

定營養與藥品將可使功能回復。2000年後

確認所有身心慢性病都由慢性發炎而起，

更確認補充抗發炎食物、營養或藥品都可

改善發炎而改善慢性病。從中研院的過動

症研究中確認補充維生素B、鈣鎂鋅、魚

油可改善過動症

林明傑等人（2015）發現軍事監獄

性侵者對於課程後的課程項目重要性前三

重要者各為「法律知識」、「行為四因

素」、「向左走向右走」，應該以上可以

提醒法律規定、認出高危險再犯的情況、

想法、情緒、行為、可以具象化自己未來

要走的方向。
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五、中央考核縣市執行性侵者治療之指

標

據衛生福利部（2024）的2014年地方

衛生機關業務考評作業手冊，各縣市性侵

者治療業務考評的項目有三項。即如下：

（一）性侵害加害人未依規定執行

社區處遇函請個案陳述意見之比率（3

分）。

（二）期滿出監中高以上再犯危險及

停止強制治療出所之性侵害加害人2週內

執行社區處遇之比率（3分）。

（三）家庭暴力與性侵害加害人處遇

執行人員專業督導涵蓋率（3分）。

可看出性侵者的縣市考評在前兩項是

指行政層面，而第三項是屬於治療專業的

督導層面。對於縣市衛生局執行性侵者治

療而使再犯率降低的效率並未著墨，但這

是此項業務最核心的關鍵確實20餘年來未

能觸及，須速改善才是。

一般而言，行政績效指標可區分為

「投入型、過程型、產出型、成果型、影

響型、輔助型等六型（莊文忠，2008）。

其中以成果型指標最能凸顯機關施政的執

行效益，但目前政府機關較多選定屬於

「過程型」指標，之所以會造成如此狀況

有多重因素，如各機關因各自業務的特殊

性與專業性，施政目標多元且分歧，但仍

應漸改成果型。

圖 1  行為四關鍵診療模式完整圖，下半為整合矯正諮商模式

資料來源： 林明傑與陳慧女（2024）。
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六、小結

綜合以上文獻有以下小結。

（一）各縣市執行性侵者治療之效能

實該探索其考評標準並設立之，而所有在

治療有無效果的研究都以治療後的再犯率

來計算。但再犯率的計算需考量特定的追

蹤年限如一、三、五、七年等，適合由學

術單位研究，而不太適合每年追蹤的行政

評比。

（二）性侵者治療後再犯多少的執行

效率牽涉到治療理論、治療課程內容、治

療師年資、有無觀護、警察監督等因素有

必要酌予考慮或者該考量發展怎樣的計算

考評方式較合宜。目前治療理論仍以認知

行為療法最有療效。

參、研究方法

一、設定檢驗各縣市執行效能之公式及

期間

如前文獻分析所述，中央對於各縣

市性侵者治療方案執行效能，如再犯比率

等，尚未進行考評，需要找出一套公平且

能每年評比的指標。

因此，所考評治療效能的指標須符

合與再犯數有關聯且能每年評比的一套指

標。於是筆者設想出以下：

年度再犯數比率 = 各縣市每年的

再犯數 除以 各縣市每年需報到接

受治療的性侵者人數

其中：

各縣市每年的再犯數是指「再被檢

察官起訴的案件數」，如於113年

算出112年之再被起訴數。注意此

是指再犯的案件數，而非指再犯人

數，如一性侵者再犯三性侵案，則

計算3而非1。

各縣市每年需報到接受治療的性侵

者人數是指「依法需報到治療的每

月性侵者人數的一年平均數」如於

113年算出112年全年每月需報到接

受治療人數的平均數。

一年四個月與四年之期間計算再犯是

指再被通報，而非再被起訴。但如文獻中

指出應以再被起訴為標準，若以再被通報

則可能有約八成未能被檢察官起訴。

二、發文給中央協助轉文給各縣市協助

提供

作者請中央衛生福利部協助找出四年

與二年之各縣市之再犯件數。並發文衛生

福利部請函各縣市協助提供治療師之年資

及團體處遇與個別處遇的比例。

肆、研究結果

一、三段期間再犯數比率統計表

由表4、表5、表6可知，沈勝昂等人

（2015）在2011∼2015年之研究，以及本

研究在2019∼2022年（四年）所蒐集資
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料、2021年6月至2022年9月（一年四月）

重大性侵害再犯案例等三個時段的不同再

犯數比率研究。

以追蹤一年四月期間發現最高依序

是彰化縣、桃園市、花蓮縣、臺中市、高

雄市。而一般縣市中再犯數比率最低的是

嘉義縣、新竹市、金門縣、連江縣、新竹

縣、基隆市。直轄市中最低的是臺南市、

新北市。

以追蹤四年期間發現最高依序是澎湖

縣、屏東縣、彰化縣、臺中市、臺南市。

而一般縣市中再犯數比率最低的是嘉義

縣、基隆市、花蓮縣、新竹縣、南投縣。

直轄市中最低的是新北市。

可看出兩個觀察期間再犯數比率前五

且重複的是彰化縣與臺中市。花蓮縣從四

年的最少五縣市到一年四個月的最高五縣

市，可能來自留不住資深治療師。新竹市

則進步很快到最少五縣市之一，經訪談後

告知原輔導治療的報到只需簽名團體簽到

冊，後來增加簽名於個人簽到冊，使性侵

者可知道自己報到幾次而可清楚把握案主

改善進程，也促進參加動機。嘉義縣則在

兩個研究時段都是零，是全國最低。

二、再犯數比例與治療師年資之相關研

究

由表4可知，治療師年資與再犯數比

率之關係上發現全國包含外島，平均年

資與再犯數比率之相關係數為r= -.14（p 

< .00），達顯著負相關，顯示治療師平

均年資越低，性侵者之再犯數比率越高；

當全國排除外島後，平均年資與再犯數比

率之相關係數為r= -.44）p < .00），達更

高的顯著負相關，顯示治療師平均年資越

低，性侵者之再犯數比率越高，可知治療

師年資低是再犯數比率拉高的關鍵之一。

三、再犯數比例與個別治療比例之相關

研究

治療形式與再犯數比率之關係上，

當以個別治療占個別及團體總和之比率與

再犯數比率做相關性統計，發現追蹤2021

年6月∼2022年9月間之資料則呈現顯著

負相關（r = -.007, p < .05*）。但以個別

治療超過二成五的四縣市來做相關分析，

則發現追蹤2021年6月∼2022年9月間之資

料呈現達顯著之負相關（r = -.089 , 雙p < 

.05*），而2019∼2022年間之資料則呈現

達顯著之正相關（r = .491, 雙尾p < .05達

顯著），顯示個別治療在追蹤一年四個月

之資料達顯著負相關，但在追蹤四年之資

料達顯著正相關，顯示在個別治療超過二

成五的四縣市，再犯數比率在追蹤四年則

發現反而會顯著拉高，所以個別治療的實

施須更為謹慎，不是增加個別治療就絕對

降低再犯數比率。部分治療師可能會以建

議個別治療來增加收入，衛生局當仍該以

專業與財政為考量來決議是否同意，這常

是實際衡平的現實考慮。



社區發展季刊　187 期 263 中華民國 113 年 9 月

林明傑、林書慶、葉碧翠、黃健、許福生、葉信昌   評估各縣市性侵者治療效能之指標建立及如何降低再犯之研究

表 4  各縣市性侵害者治療師之人力與支付及再犯數比率對照表

治

療

師

平

均

年

資

兩個期間之比較 處遇模式

2021年6月至

2022年9月之

再犯數比率1

（A）

2019年至2022年之再犯數比率

觀護期間

再犯2

（B）

治 療 處 遇

期間再犯 3

（C）

登 記 報 到

期間再犯 4

（D）

處遇方式

（團體：個別）

團體治療

費用5

個別治療

費用6

臺北市 13 0.95 0.163 0.996 0.912 89:11 2000 2000

新北市 10 0.84 0.200 0.525 0.873 98:2 2400 2000

桃園市 12
2.51

第二高
0.250 0.970 0.773 90:10 2000 1800

臺中市 10
2.01

第四高
0.695

1.340

第四高
0.776 91.4:8.5 1600 1200

臺南市 10 0.74 1.030
1.340

第五高
0.449 88:12 1600 1200

高雄市 12
1.98

第五高

0

橋頭

1.515

1.250 0.706 77:23 2000 1600

平均 10.3 44.15 0.668 0.895
0.768+0.8 

95=1.66
平均 10.3 44.15

新竹縣 11 0.47 0 0.467 0.697 97:3 1600 1600

苗栗縣 7 0.96 未統計 0.496 0.552 92:8 1800 1400

彰化縣 5.18
3.27

第一高
0

1.634

第三高
1.117 77:23 3000 2000

南投縣 7 1.13 0 0.476 1.002 94:6 2000 1600
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雲林縣 14 1.38 0.223 0.463 0.519 10:90 1600 1200

嘉義縣 18.5 0 1.923 0 0.478 85:15 1600 1200

屏東縣 7 0.98 未統計
1.924

第二高
0.790 49:51 1500 1350

宜蘭縣 9 0.82 0.294 1.299 0.339 95:50 1800/1000 1600

花蓮縣 8.1
2.14

第三高
0.195 0.269 0.770 60:40 2000 1600

臺東縣 13 1.01 0 0.736 1.440 80:20 1600 1200

澎湖縣 10 0 3.571
3.333

第一高
1.000 100:00 1600 1600

金門縣 8.75 0 0 0 0 70:30 2000 800

連江縣 2 0 未統計 0 0 000:100 0 2000

基隆市 12.8 0.67 1.28 0.195 0.400 99:1 2000 1600

新竹市 12.5 0 0 0.76 0.529 86:14 1600 1600

嘉義市 14 1.19 1.923 0.764 0.490 74:26 2000 1600

平均 10.3 0.98 0.60 0.85 0.662 81:19

註1： 計算方式為再犯數比率為性侵害再犯人數除以每10萬人之人口數之比率【原文「再犯數比率A［除以_
人口數_]十萬分之一］】。

註2： 計算方式為2019～2022年觀護下再犯 （是否指再被通報 或再被起訴）。
註3： 計算方式為2019～2022年每年治療下再犯數的平均。
註4： 計算方式為近四年警察報到期間再犯。
註5： 計算方式為期間之平均每年再犯人數／社區應報到處遇每年平均數
註6及註7： 治療費費用之計算單位為每小時所支付之費用，幣值為新臺幣。
資料來源： 沈勝昂等人（2015）、許福生等人（2023）。
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表 5  三段期間再犯數比率較高縣市之分析表

再犯數比率最高縣市 2011年至2015年1 2019年至2022年2 2021年6月至2022年9月3

第1名
澎湖縣 24.4%

 (2/8.2)

澎湖縣 3.33%

(0/26、2/15、0/23、

0/17)

彰化縣 3.27%

(5/152.8)

第2名
新竹市 11.5%

(5/43.3)

屏東縣 1.92%

(6/303、3/294、

11/376、6/339)

桃園市 2.51%

(9/359.0)

第3名
苗栗縣 8.5%

(6/70.2)

彰化縣 1.63%

(2/115、1/121、

3/124、2/129)

花蓮縣 2.14% 

(5/233.1)

第4名
南投縣 7.1%

(7/99)

台中市 1.34%

(9/643、6/711、

9/674、12/674)

台中市 2.01%

(17/844.3)

第5名
基隆市 6.1%

(8/133.3)

台南市 1.34%

(9/643、6/711、

9/674、12/674)

高雄市 1.98%

(8/404.6)

平均 (不含金馬) ___4.5%____ __0.95%_____ ___0.98%____

註1： 數據來源為沈勝昂等人（2015），不同類型性侵害加害人接受社區處遇後之再犯率與成效評估，計
算方式為「2011～2015年接受治療者中往前追蹤12年之再犯數」。

註2： 數據來源為許福生等人（2023），由各縣市衛生局所提供，計算方式為以「當年度再犯數/接受治療
數」，再計算2019～2022年之平均值，因與傳統再犯率之算法需有追蹤期不同，故此稱之為「再犯
數比率」。

註3： 數據來源為許福生等人（2023），以「期間再犯數／2019～2022年間接受治療人數之年平均值
*1.25」計算，會乘以1.25是因為「2021年6月～2022年9月」期間為一年三個月故乘以1.25年。

資料來源： 沈勝昂等人（2015）、許福生等人（2023）。

表 6  三段期間再犯數比率較低縣市之分析表

再犯數比率最低縣市 2011年至2015年1 2019年至2022年2 2021年6月至2022年9月3

第1名

金門縣、連江縣、高雄

市、臺南市、彰化縣

0%

嘉義縣 0%

(0/197、0/200、

0/198、0/183)

嘉義縣、新竹市、澎湖

縣、金門縣、連江縣 0%
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第2名
花蓮縣 0.7%

 (1/133.4)

基隆市 0.195%

(1/268、1/246、

0/233、0/213)

基隆市 0.195%

(1/268、1/246、0/233、

0/213)

第3名
雲林縣 1.4%

(5/43.3)

花蓮縣 0.269%
(1/188、1/246、
0/233、0/213)

基隆市 0.67%
(2/300)

第4名
嘉義縣 1.5%

(2/135.2)

新竹縣 0.467%
(1/227、0/169、
2/140、0/152)

宜蘭縣0.82%
(2/243.1)

第5名
宜蘭縣0.82%

(2/243.1)

南投縣 0.436%
(2/239、1/212、
0/228、1/168)

新北市 0.84%
(14/1675.9)

平均 (不含金馬) ___4.5%____ __1.1%_____ __1.1%_____

註1、2、3均同表5。 
資料來源： 沈勝昂等人（2015）、許福生等人（2023）。

四、嘉義縣為何能維持再犯率零

經省思有以下兩點：

（一）治療之實務

 嘉義縣性侵者的社區輔導治療仍是

區分第一階段與第二階段輔導治療。第一

階段是三個月六次的團體教育與評估。之

後是第二階段的開放式團體。實務運作

上，嘉義縣的治療師有全國平均最高年資

18年。表示每位都相當資深，而且在每月

招開的性侵害評估小組會議報告新案的評

估後要決定分案給誰時，達三十年最資深

的林明傑教授會主動將困難個案接走。在

治療之每半年報告若有治療變得困難的個

案，也會推薦由林教授接手治療。精神不

穩定個案或需由精神科治療則都委由大林

慈濟醫院蔡宗晃醫師或嘉義基督教醫院侯

育銘醫師診療。故嘉義縣保持四年零再犯

確實可以學習。

（二）監督之實務

嘉義縣在性侵害加害人的社區監督

上，林明傑於2014年設計出「警察對性侵

害加害人社區監督檢索表」（如附表），

設計出讓警察人員根據性侵者之類型而提

示管區警察需緊盯性侵者哪些事項，如有

無工作、有無固定回家、親密伴侶現況、

性需求之解決方式及頻率、喝酒狀況、藥

癮狀況 、休假活動、網路交友、有無常

換住所等。每半年的治療師報告時需由管
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區警員交回此單，並一同報告之。此使治

療師及與會專家都能知悉性侵者在社區的

生活實況是否更為改善還是惡化均能快速

把握並與治療師所掌握之資料做比對，確

實也值得學習。

伍、結論與建議

一、結論

（一）「年度再犯數比率」確實比

「需追蹤幾年之再犯率」容易操作且每年

可評。

（二）經探索年度再犯數比率之可

能因素，治療師的年資是很重要的因素之

一，兩者達顯著正相關。而若個別治療占

治療比率超過25%之縣市，個別治療比率

越高再犯數比率越高，可見個別治療不是

萬靈丹。

二、建議

（一）各縣市性侵者治療之執行效

率有必要建立「年度再犯數比率」以考評

並排序，並中央每年辦交流會議，供治療

師與處遇協調社工交流治療專業與行政事

宜，才可能逐年互相學習而進步以使各縣

市都能降低再犯數。

（二）建議縣市治療性侵者的個別

治療比率不應超過三成，且須採個別治療

的案主應限制於精神病、智障者、聽語障

等。對於治療師建議治療費較高的個別治

療之個案，應有所篩選，不該予取予求。

建議刑期三年以上、性侵兩人或以上者、

性侵男童者、酒藥癮者均由三或四年以上

資深治療師治療之。

（三）各性侵者治療師之課程設計須

包含認知行為治療的必要之部分且衛生局

處協調社工應規範治療師需有講義或課程

單張。據私下了解全臺有使用單張講義的

治療師約只占四或五成。各單位要委託治

療師需檢視其治療課程與學習單。

（四）對治療中的性侵者警察單位需

填出「警察對性侵害加害人社區監督檢索

表」，中央已經於2023年頒布實施，仍有

縣市仍未實施。此使治療師及與會專家都

能知悉性侵者在社區的生活實況是否更為

改善還是惡化均能快速把握並與治療師所

掌握之資料做比對，確實也值得學習。

（五）處遇協調社工可每三月電問案

主「課程有無幫助？印象中那些課程有幫

助？怎麼說？」實務建議如下：

對加害人的電話訪視或叮囑參加處

遇。可用以下四句：（1）某先生

女士好，我是衛生局的社工，是要

來關心你去上課的情形及你有沒

有需要是我們可以幫忙的；（2）

（若沒來上課，就問有沒有收到衛

生局發要上課的通知公文？接到上

課公文不舒服很正常，我們的輔導

老師都會理解也會教導怎樣一關關

過）若有來，則每兩三個月電問：
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