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摘要 

 

精神病患強制住院治療是為了維護病患與民眾的權益，在保護病患或他人之安全，

避免生命、身體或財務遭受損害。基於保護病患人權，病患須為嚴重病人且有傷害他人

或自己或有傷害之虞才能進行強制住院治療。然社區中常發現精神病患雖無傷害自己或

他人之情形，但其行為已嚴重影響家人及社區民眾，因此本文針對精神病患強制住院治

療之政策提出建議，期能做為未來政策擬定或相關照護之參考。 
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Abstract 

 

Compulsory treatment of psychiatric patients is to safeguard the rights of patients and the 

public in the protection of the patient or the safety of others, to avoid the life, physical or 

financial damage suffered. Based on the protection of human rights of patients, compulsory 

treatment of psychiatric patients is often seen based on consideration of the dangerousness to 

oneself or others. However, the psychiatric patients have no harm to themselves or others, but 

their behavior has a serious impact on family and community people. Therefore, this article 

makes recommendations to the policy and clinical care. 
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壹、背景 

 

截至 2011 年底，領有身心障礙手冊的慢性精神病患者約有 11 萬 3,995 人，相較於

2009 年的 10 萬 7,663 人及 2008 年的 10 萬 1,846，分別增加了 6,332 人及 1 萬 2,149 人，

顯見精神病患有逐年增加的趨勢(內政部統計處，2012)。而精神病患所引起的社會爭議

也促使社會大眾對精神病患相關議題的重視。當精神病患因疾病症狀干擾而無法控制自

己的情緒或行為時，而有傷害自己或他人之虞，此情況可能造成社會安全的疑慮，因此

有必要協助此病患就醫。然多數人在協助病患就醫的過程中常遇到病患的不配合或強烈

反抗，因此，如何協助病患順利就醫儼然成為一重要的議題。 

一、精神疾病所造成的負擔 

（一）精神疾病盛行率與常見問題 

美國約有一千三百萬的成人(約佔成人總人口數的1/17)有嚴重的精神障礙問題，而因

疾病所造成的死亡率更高達25%(Health people, 2015)。台灣嚴重精神疾病的盛行率約千

分之三至四，且高達 30%至40% 的精神病患在一年內會再復發，並每況愈下(蘇，2003)。

而精神病患住院期間超過一年以上者佔76%，十年以上者亦佔33%，病患平均住院日數為

8.7年 (劉，2000)。精神病患常見問題是症狀對其功能與日常行為之干擾，使其無法穩定

就業，以及社交技巧及適應能力受限，難以處理工作職場之人際及適應問題，且加上社

會污名，影響精神病患就醫及服藥行為，使其病情更不易獲得穩定的控制(蘇，2003)。

研究發現五年內發生再住院之精神病患共有16,752人，佔總人數之37.9%；而精神病患出

院後14天、30天、1年及5年內再住院率分別為6.1%、8.5%、22.3%及37.9%(陳，2009)。 

（二）經濟負擔 

    精神疾病往往會導致慢性化，進而影響病患在各方面的功能表現，例如自我照顧能

力減低、社交互動障礙、人際退縮、缺乏參與日常活動動機等問題，加上缺乏病識感，

拒絕服藥造成治療中斷而反覆發病住院，增加家屬照顧的壓力和醫療費用(陳，2011)。

因此，精神疾病所造成的負擔是所有疾病中最高的(Health people, 2015)。根據世界衛生

組織在 2003 年提出的「精神衛生政策與服務指南」中指出：照護精神障礙負擔在疾病

總負擔中佔到 12%，預估到  2020 年，精神障礙可能會佔殘疾調整生存年損失的

15%(WHO, 2003)。若以台灣地區精神疾病之流行病學研究，嚴重精神病患之一年盛行

率與終生盛行率來估算，則台灣地區精神分裂症病患一年之罹病成本約為 180 億元，情

感性精神病病患則約為 450 億元；而嚴重精神病患之終生生產力損失為 3 兆 3750 億元

(葉，1994)。 

二、強制住院治療之定義及現行法律 

    強制住院係指當精神病患有情緒不穩，容易有衝動之行為，或因不合邏輯之思考、

怪異之思想或異常之知覺，致有自傷或傷人之狀況發生時，為求保護病人或他人之安

全，避免生命、身體或財務遭受損害，必須採取必要之緊急措施，將不願住院之病患送

往醫療機構接受治療，且治療必須以住院方式為之(張，2014)。強制住院治療係法律之

強制醫療行為，其立法目的在於維護社會安全與救護個人生命、身體，藉由公權力之強

行介入，迫使有危險情形，且有使自己或他人受傷害之虞，或有傷害行為之病患，接受
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必要之治療(立法院，2007)。 

    嚴重病人傷害他人或自己或有傷害之虞，經專科醫師診斷有全日住院治療之必要

者，其保護人應協助嚴重病人，前往精神醫療機構辦理住院(精神衛生法 41 條第 1 

項)。嚴重病人拒絕接受全日住院治者，直轄市、縣(市)主管機關得指定精神醫療機構予

以緊急安置，並交由二位以上直轄市、縣(市)主管機關指定之專科醫師進行強制鑑定；

但於離島地區，強制鑑定得僅由一位專科醫師實施(精神衛生法 41 條第 2 項)。 

    強制鑑定結果，仍有全日住院治療必要，經詢問嚴重病人意見，仍拒絕接受或無法

表達時，應即填具強制住院基本資料表及通報表，並檢附嚴重病人及其保護人之意見及

相關診斷證明文件，向審查會申請許可強制住院；強制住院可否之決定，應送達嚴重病

人及其保護人(精神衛生法 41 條第 3 項)。強制住院期間，不得逾六十日；但經二位以

上直轄市、縣(市)主管機關指定之專科醫師鑑定有延長之必要，並報經審查會許可者，

得延長之；其延長期間，每次以六十日為限(精神衛生法 42 條第 2 項)。強制住院期間，

嚴重病人病情改善而無繼續強制住院必要者，指定精神醫療機構應即為其辦理出院，並

即通報直轄市、縣(市)主管機關(精神衛生法 42 條第 2 項)。經緊急安置或強制住院之

嚴重病人或其保護人，得向法院聲請裁定停止緊急安置或強制住院。嚴重病人或保護人

對於法院裁定有不服者，得於裁定送達後十日內提起抗告，對於抗告法院之裁定不得再

抗告。聲請及抗告期間，對嚴重病人得繼續緊急安置或強制住院(精神衛生法 42 條第 3

項)。 

    員警機關於發現或接獲通知，罹患精神疾病或疑似罹患精神疾病者，有明顯傷害他

人或自己之虞，或有傷害行為時，除精神衛生法或其他法律另有規定外，應即護送前往

中央衛生主管機關指定之精神醫療機構診療，並應立即通知當地衛生主管機關；其身分

經查明者，應立即通知其保護人或家屬(精神衛生法第 32 條)。 

三、強制住院治療之相關費用 

強制住院費用依行政院衛生福利部公告之精神疾病嚴重病人強制處置費用支付作

業要點規定辦理，其強制住院費用申報、暫付、核付及申復，申請費用應向健保署各區

業務組辦理，由健保署代審代付。經審查會審查，許可強制住院者，其強制鑑定、緊急

安置、強制住院費用併入住院醫療費用申報(衛生福利部心理及口腔健康司，2014)。根

據 97 年 12 月 29 日行政院衛生署公告的精神疾病嚴重病人強制處置費用支付作業要點，

強制住院治療的相關費用如表一。 

 

表一 強制處置費用支付項目及點數表 

項目名稱 支付點數 

掛號費 100 點/次 

診斷書費 100 點/次 

一般伙食費 150 點/日 

治療伙食費 180 點/日 

尿液成癮藥物確認檢驗 1,300 點/次 

尿液成癮藥物篩檢 300 點/次 

註：支付點數每點以新臺幣一元計算。 
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貳、 精神病患強制住院治療政策制定 

 

一、政策議程設定 

    在 1980-1990 年，台灣發生多起精神病患犯罪事件而引發許多社會爭議。例如 1984

年全台灣第一起校園潑酸事件，有吸毒前科的蔡性男子，情緒不穩定，竟然闖進螢橋國

小校園裡面潑酸再切腹自殺，造成一死 42 傷的慘劇；以及財政部關政司長被罹患精神

疾病的妻子殺死等事件，都震驚社會，因此大家對精神病患行為的危險及不可預測充滿

疑慮和無奈，媒體更不斷以「不定時炸彈」引喻，更增加大家對精神病患的排斥和污名

(唐，1997)。台灣在 1987 年解嚴後，民間團體更頻頻發聲以表達對身心障礙議題的關心

(Chang，2007)。1990 年，因龍發堂非法收容精神病患，與疑似管理員虐待病患事件爆

發，且經龍發堂抗議衛生與司法單位介入調查，揚言解散，而引發眾多精神病患無處可

去之窘境，暴露出精神醫療機構嚴重不足的問題。 

    以上事件均牽涉到精神病患與社會治安的關係，而精神病患的醫療照顧品質低落或

流落街頭或被禁錮於家中、病患權利被忽視、以及精神醫療資源嚴重欠缺等沈寂已久的

問題，也因龍發堂事件而再度被重視與廣泛討論，大多數人認為儘速通過精神衛生法乃

當務之急，亦是有效解決問題之道(陳，1997)。因此社會輿論、民意代表和精神醫學界，

一致要求政府提出辦法，改善精神醫療衛生問題。 

二、政策採行與演進 

1990 年精神衛生法的立法通過反應國家政策對於精神病患的逐漸重視。台灣有關精

神病患強制治療的法則、最早是依據 1990 年台灣「精神衛生法」第二十一條第二項規

定，嚴重病人不接受全日住院治療時，應由兩位以上專科醫師鑑定，經書面證明有全日

住院治療之必要者，應強制其住院。從這規定可得知，只需兩位專科醫師的書面證明，

就可判斷精神障礙患者是否應接受強制就醫。然而，由於此項規定往往忽略病患拒絕就

醫的意願，所以經常被冠上「侵害病患人權」之名(唐、吳、陳、張，2011)。且 1990

年精神衛生法在討論與制定的過程中，受到行政院衛生署的主導，而衛生署又依據精神

醫學領域的學者與精神科醫師的意見進行該法的草擬；而精神病患及家屬的組織力量相

對薄弱，因而在立法的過程中並未採納精神病患及家屬的意見(唐，1997)。 

    1991 年初，相關身心障礙議題紛紛被倡導，加上聯合國在 1991 年「保障精神疾病

者及改進精神醫療準則」的制定與採用，其準則中就宣示國家應設立獨立、公正的機

關審查強制住院決定，另外應該在合理間隔內，定期審查嚴重病人的病情、確認

有無繼續住院的必要，也反映「雙軌制」的精神(Gostin, 2000; Watchirs, 2005)，此也

代表著國際間對於精神病患人權議題的逐漸重視，此外非營利組織積極監督相關違反身

心障礙人權之行為(Chang，2007)，病患人權因而受到重視。在精神衛生法修法前，經

專科醫師鑑定、認為需強制住院的病人個案數，一度上升得很快，醫界曾經對此有所質

疑，認為強制住院有被濫用的可能性；後來衛生署決定將專科醫師鑑定需要強制住院的

個案，交給中央健康保險局作第二重的審查後，個案數明降下降、受到控制(廖，2007)。

由此可見，精神病患強制住院的規定，是有被濫用的可能性。 
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    基於強制就醫的批評以及精神衛生法修法的呼聲興起，行政院衛生署乃自 2005

年 11 月起，邀集精神醫學及法學領域之專家學者、臨床醫事人員及民間團體等，積極

展開精神衛生法之研修作業，經陳報行政院審議通過，送立法院完成三讀，並

於 2007 年 7 月 4 日咨請總統修正公布，一年之後(2008 年 7 月 4 日)正式施行(何，2009)。

本次修法特別強化精神病人社區照顧體系，針對精神病人於社區中就醫、就學、就養及

就業等需要，提供各項保障與轉介之服務。另為充實病人權益保障措施與協助其就醫、

通報及追蹤保護等措施，同時修正精神醫療照護業務相關執行規範，就嚴重病人之強制

住院、緊急安置、強制社區治療，建立完整程序規範。此外考量精神病人之人格與權益，

應受各界之尊重及保障，因此特別明文規定，對於精神病人不得予以歧視，對病情穩定

者，不得以其曾經罹患精神疾病為由，拒絕入學、應考、僱用或予其他不公平之待遇，

藉以促請社會大眾平等對待精神病人。另鑑於有時候必須立刻取得精神病人相關資訊，

才能有效避免發生緊急危難，迅速進行相關救援工作，因此這次修法增列相關規定，以

強化緊急救援及自殺之防治工作。由此次修法可見人權論述裡所強調的自由權保障、知

情同意、人性基本尊嚴與尊重等概念漸漸影響相關政策的修訂(唐等，2011)。修法後的

精神衛生法不僅對病人人權更進一步保障，並且更加符合聯合國保護精神病患原則與權

益的立場。 

三、政策目標與執行 

（一）我國與全球目標 

精神病患強制住院治療的目的在保障病患與他人的安全。因強制住院治療屬於精神

衛生政策的一部分，針對強制住院治療並未有具體的政策目標，因此以下僅針對整體精

神衛生之目標做說明： 

1.台灣：強化精神病人緊急處置、強制治療及社區照護服務(衛生福利部心理及口腔健康

司，2015a)。 

2.世界衛生組織：促進心理安適，預防精神疾病，提供照護，強化復原，促進人權及減

少精神疾病的死亡率、發病率及殘障(WHO, 2013)。 

3.Health people：經由預防與確保獲得適當的精神衛生服務以改善精神衛生(Health people, 

2015)。 

（二）政策執行 

97 年 1-6 月(精神衛生法修法前)強制住院有 1,529 人次，平均每月 255 人次，103

年 1-12 月強制住院有 725 人次，平均每月 60 人次，相較於修法前平均每月已減 195 人

次，如表二(衛生福利部心理及口腔健康司，2015b)。 
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四、政策推行後預計成效 

精神病患強制住院治療是為了維護病患與民眾的權益，在保護病患或他人之安全，

避免生命、身體或財務遭受損害。然政府相關單位並未有具體的統計數據顯示精神病患

傷害自己或他人之資料，僅如上述表二精神疾病嚴重病人強制鑑定與強制住院治療審查

會審查結果統計資料顯示，進入審查會審查案件 103 年有 766 件，此未包含經強制送醫

後未拒絕住院者，實際人數應該更多。根據表二可發現進入審查案件有逐年減少的趨

勢，但此數據代表的是精神病患傷害事件的減少或拒絕住院病患的減少未得而知。 

五、現行各國精神病患強制住院治療政策 

（一）美國 

美國各州都有強制住院治療的法律規定，由法官決定精神病患是否應接受強制住院

治療。其立法目的在保護社會大眾的安全，使需要治療的病患能獲得治療。 

美國強制住院治療大致分為以下三種類型(劉，2002)： 

1.無須法院裁判的緊急強制住院治療 

無須法院裁判的緊急強制治療，使用於緊急或暫時羈束的法令。通常是病患已出現

或可預期對自己或他人的傷害行為。病患被送到醫院後，由醫師或是合格的精神醫療專

業人員加以診斷。也有部份州規定，此種緊急強制治療必須由法官批准，但法官大多只

是做形式審查，實際是由專業醫療人員來決定。 

2.經由法院裁判的強制住院治療 

各州對於強制治療的標準略有不同，但是一般而言，精神病患同時具備以下兩個條

件得強制其住院：（1）對自己或他人有危險，或是嚴重無法照料自己生活的基本需要；

（2）需要到醫院，對其構成限制的環境中接受治療。如欲取得法院的強制治療裁判，

必須請求法院對病患做精神鑑定及檢查，然後舉行審訊聽證(審訊聽證在大多數州是必

須的程序)，病患可以請求對自己有利的證人出庭作證，並由其律師去交互詰問對造所

傳訊的證人。如果病患自己沒有聘請律師，在許多州會由法院指派一位律師給他。 

3.強制門診治療 

美國大多數州都有「強制門診治療」的規定，主要是強制病患至「社區心理衛生中

表二 精神疾病嚴重病人強制鑑定與強制住院治療審查會審查結果統計資料 

日期 審查案件數/件 許可數        不許可數         許可率 不許可率 

97 年 7 月至 12 月 669 578 91 86.40% 13.60% 

98 年 1 月至 12 月 1679 1555 124 92.61% 7.39% 

 99 年 1 月至 12 月 1696 1611 85 94.99% 5.01% 

100 年 1 月至 12 月 1251 1203 48 96.16% 3.84% 

101 年 1 月至 12 月 1277 1233 44 96.55% 3.45% 

102 年 1 月至 12 月 835 797 38 95.45% 4.55% 

103 年 1 月至 12 月 766 725 41 94.65% 5.35% 



論精神病患強制住院治療政策，經國學報，32:1-12 

 

8 

 

心」之類的機構接受治療，以免病人病情惡化而再度入院。 

（二）英國 

在英國的精神衛生法中，規定精神病患與身體疾病患者一樣有權力決定住院與否，

且不需特別文件證明其住院是出自於自願。除非病患積極反對住院，否則一律視同自願

住院。然而，當精神病患有危害他人或自己或者無法自我照顧，又積極反對住院，基於

病患或社會安全考量，則予以強制住院。英國強制住院治療大致分為以下四種類型(單，

2004)： 

1.強制住院鑑定 

（1）考量病人之精神異常及其本身健康、安全之維護或他人之保護後， 認為有留

置其於醫院進行鑑定(或鑑定後治療)之必要時，經由病人之「最近親屬」或「認可社工」

申請，並有二位醫師(一位為認可醫師)之書面證明，得強制病人住院鑑定，期限 28 天。

（2）二位醫師可同時或分別(相隔不得超過 5 天)診察病人，而後依式 填具證明。強制

住院鑑定之申請者需於申請日前 14 天內親自見過病人。申請人為「認可社工」時，應

於申請前或申請後儘速通知病人「最近親屬」有關申請之事(只通知，不必徵求同意)，

同時告知「親近家屬」提出申請讓病人出院。（3）即使未獲同意，醫院仍可強制給予此

類病人一般之醫藥治療。（4）特殊治療如精神手術、荷爾蒙植入、電氣痙攣療法，應有

病人之同 意及專業之認同。 

2.強制住院治療 

（1）因病人之精神疾病、嚴重智能受損、精神病質或智能受損且基於維護病人之健

康、安全或保護他人之考量，需住院治療時，經由病人之「最近親屬」或「認可社工」

申請，並有兩位醫師(一位為認可醫師)之書面證明，得強制病人住院治療，期限 6 個月。

經評估仍 需繼續強制住院治療，期限 6 個月，而後每年評估一次。（2）二位醫師可同

時或分開診察，但相隔不得超過 5 天。醫師需說明除住院外，有無其他可行之治療方式

及為何未採行之原因。（3）「認可社工」申請時，應儘可能照會病人之「最近親屬」，如

親屬反對，則不能提出本申請。（4）申請者需於申請前 14 天內親自見過病人。（5）即

使未獲同意，醫院仍可強制給予此類病人一般醫藥治療。 

3.緊急強制住院鑑定 

（1）當病人有前述強制住院鑑定之理由，但因情況緊急，等不及採用該 項手續時，

得經病人之「最近親屬」或「認可社工」及有一位醫師 (盡可能由原來診治病人的醫師)

之書面證明提出申請，可強制病人住院鑑定 72 小時。（2）申請者需於申請前 24 小時內

親自見過病人。（3）除非病人有特殊情況，否則未經病人同意，不得強制給予醫藥治療。 

4.緊急強制留置住院病人 

（1）因精神疾病自願住院者，為維護其健康、安全或保護他人，而不得不立即限制

其離院，卻又無法馬上找到其主治醫師或主治醫師代理人時，得由資深精神科護理人員

依式填具記錄，留置病人 6 小時，該護理人員應將記錄呈報醫院負責人。（2）除非有特

定情況，否則未經病人同意，不得強制給予醫藥治療。 

（三）日本 
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過去只要家屬同意，醫師可用所謂「同意住院」讓病患住院，以致常遭批評，此舉

因違反病人權利而引起聯合國注意，因此，日本於 1987 年修正「精神保健法」將「同

意住院」改為「醫療保護住院」，雖然多了一位精神科醫師把關，但基本精神並無不同

(簡，1993)。 

日本之強制住院治療雖無須法院介入，但有精神醫療審查會之監督，除了強制住院

案之定期審查和申請住院之審查外，該審查會尚專事於醫療保護住院案之事後審查及申

訴案之審查等(黃，2004) 。 

 

参、精神病患強制住院治療政策面臨的現況問題 

 

雖然修法後的精神衛生法中的強制住院治療較能保障病患人權，也兼顧家屬與病患

的意見，然此政策在執行面上仍有困難，說明如下： 

一、強制住院治療的條件限制 

精神病患雖無傷害他人或自己之虞或不符合嚴重病人條件，但其行為已持續嚴重干

擾家人或社區民眾，根據現行精神衛生法無法進行強制住院治療之相關程序，因此此法

仍無法避免精神病患自身或他人之生命、身體或財務遭受損害，無法真正保障病患與民

眾權益。 

二、繁瑣的行政流程 

當嚴重病人具有傷害他人或自己或有傷害之虞，並由二位專科醫師實施強制鑑定後

認定有全日住院治療必要時，經詢問嚴重病人意見，若仍拒絕接受或無法表達時，應即

填相關文件，向審查會申請許可強制住院。所謂「相關文件」包含：（一)精神疾病嚴重

病人強制住院許可申請書；（二)強制住院基本資料表(二位專科醫師強制鑑定)；（三)強

制住院通報表；（四)嚴重病人意見表；（五)保護人意見表；（六)嚴重病人診斷證明書(其

他相關診斷證明文件)；（七)病歷資料摘要(楊、魏，2008)。以上的文件較過去複雜，加

上繁瑣的行政流程亦增加強制住院治療執行上的困難。 

三、保護人的設置 

嚴重病人應置保護人一人，其保護人由監護人、法定代理人、配偶、父母、家屬等

互推一人為之。但臨床上發現，互推一人最後變成互相推諉、不出任保護人現象，此將

影響申請強制住院的文件完整性(楊、魏，2008)。 

雖然在新法第十九條第三項有補強條款：「嚴重病人無保護人者，應由其戶籍所在

地之直轄市或縣(市)主管機關另行選定適當員、機構或團體為保護人；戶籍所在地不明

者，由其住(居)所或所在地之直轄市或縣(市)主管機關為之。」但此項規定一直因公部

門是否有值班人員能提供二十四小時的第一線精神醫療機構處置「嚴重病人」緊急安置

或強制住院造成實務上的困擾(楊、魏，2008)。 

四、護送精神病患就醫的過程 

研究發現，在護送病患就醫的過程中，最主要的困難為協調聯繫不易及病人抗拒厲

害(張、許，1994)。而先進國家都由受過專業訓練的警察人員擔任此職務，而反觀台灣，



論精神病患強制住院治療政策，經國學報，32:1-12 

 

10 

 

普遍缺乏精神疾病的相關知識，加上業務繁忙且因各相關人員隸屬於不同單位，聯繫及

協調較為不易，因此也影響護送過程的順利性。 

 

肆、精神病患強制住院治療政策之建議及替代方案 

 

基於強制住院治療政策的評值結果，發現仍有欠缺完善之處，因此提出以下建議： 

一、放寬強制住院治療的條件 

精神衛生法指出，嚴重病人需符合有傷害他人或自己或有傷害之虞，才能進入強制

住院治療之程序。然社區中若有精神病患發生失控或嚴重干擾等情形，因未有傷害他人

或自己之虞，而無法進行強制住院治療之相關程序，但其行為已嚴重造成社區民眾的困

擾。因此，針對精神衛生法提出以下建議，將「嚴重病人傷害他人或自己或有傷害之虞」，

放寬條件為：（一）傷害他人或自己或有傷害之虞；（二）行為或情緒嚴重失控致對家庭

生活或社區民眾產生持續性嚴重干擾者。此建議的優、缺點如表三。 

 

表三 放寬強制住院治療的條件之優、缺點比較 

利害關係人 優點 缺點 

病患 疾病獲得控制，延緩疾病復發時

間。 

可能有損病患人權及醫療自主權。 

家屬 減輕照顧上的負擔。 家屬必須與病患暫時分開。 

醫療機構 

(醫療人員) 

減少行政程序繁瑣的處理時間，

而有較多的時間用在病患的病情

處理上。 

強制住院治療行政程序繁瑣，增加

醫療人員工作負荷。 

政府 增加社會安全性。 

降低社會成本。 

(台灣地區精神分裂症病患一年

之罹病成本約為 180 億元，情感

性精神病病患約為 450 億元。嚴

重精神病患之終生生產力損失為

3 兆 3750 億元。) 

增加健保署財務負擔。 

(每增加一名病患以住院 60 日計

算，約需多支付 10,800 元。以目前

強制住院治療人數平均每月約 60

人計算，一年支出約 7,776,000 元。

若放寬條件以每月 120 人計算，一

年支出約 15,552,000 元。) 

 

放寬強制住院治療的條件之替代方案如下： 

（一）建構完善的社區治療：雖現行法規已有強制社區治療，但仍欠缺完善，應該重視

社區服務模式和關懷訪視(訪員應該逐漸進入病患生活，再連結社政資源)，病人訪視是

社區服務極為重要的一環，只針對疾病治療之精神醫療服務，或是僅強調生活及社會照

顧，並無法滿足個案所需之多元服務，而是需要整合跨專業照顧才能滿足個案社區照護

需求。建議需以整合性照護模式跨越國內現階段以單一專業為服務主體之限制，且行政

效率講求單一窗口，訪視人員也應整合專業技能，除每年有 30 小時之訓練課程，建議
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應加強結合各類問題處理的理論與實務。 

（二）增聘精神科個案管理師：目前各縣市雖有個管師，但人員不足，且業務量大，無

法兼顧到所有病患。病患有專責人員定期訪視，提供照護，可降低再住院率；例如金門

縣增聘一名精神病社區關懷訪視員，透過專人提供全方位服務，2 年期間共服務個案量

計有 151 名精神病患，降低病患因服藥遵從性差而導致反覆發病之情形，個案再住院率

降低至 20%(許，2013)。 

二、建立完善的強制住院治療之護送就醫制度 

多數病人因抗拒厲害，加上警察人員精神衛生知識及處理能力的不足，因此倍感壓

力，故應加強警政單位在護送精神病患就醫的能力。且各單位權責劃分不清，急需整合

社政、警政及衛生單位，彼此溝通協調達成共識，以建立完善的強制住院治療之護送就

醫制度。每一個縣市擔任緊急連絡中心的機構，在必要時提供緊急處理；與消防警政單

位協調出一套標準作業流程，例如當精神病人出現某些行為時，如何緊急送醫及協助與

醫院連繫等。此外，也需與區域醫院討論合作的可能性，當病人發生某些緊急狀況，消

防警政單位不能判斷是否需緊急送醫時，醫院可以提供諮詢。 

三、強制住院治療行政程序簡單化 

將繁瑣的行政程序簡單化，並縮短行政往來時間。可將強制住院治療文件合併，如

精神疾病嚴重病人強制住院許可申請書與強制住院通報表合併；強制住院基本資料表、

嚴重病人診斷證明書與病歷資料摘要合併。 

 

伍、結論 

 

精神疾病是不可逆的疾病，若病患發病未積極治療將導致疾病的惡化，且會縮短疾

病復發的時間，對病患、家屬及社會都是沈重的負擔。然多數病患無病識感，或家屬對

疾病的認知不足，或因為精神疾病的污名化有可能害怕被他人貼上標籤，所以拒絕疑似

或有精神疾病的家人就醫，造成強制住院治療政策執行面上的困難，常導致延遲就醫。

加上目前強制住院治療的條件較為嚴苛，常使病患未能在病情不穩定或甚至惡化時就入

院接受治療。因此，若能放寬強制住院治療的條件，將能使病患在疾病復發時獲得更有

效率的處理方式，以避免延遲就醫所造成的不良後果。 
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