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[bookmark: _Toc524902730]據審計部106年度中央政府總決算審核報告，國內附命完成戒癮治療緩起訴處分毒品查獲施用案件已大幅成長，惟部分地方檢察機關僅指派少數醫療機構辦理，肇致醫院負荷過重，嚴重影響戒治品質等情，經本院內政及族群委員會第5屆第51次會議決議推派調查。為釐清本案全貌，經分向司法院、法務部、衛生福利部（下稱衛福部）、臺灣高雄地方檢察署（下稱高雄地檢署）調閱相關卷證資料；另於民國（下同）108年3月27日邀請臺灣士林地方檢察署（下稱士林地檢署）主任觀護人張裕煌、臺灣大學社會工作學系吳慧菁教授、高雄市立凱旋醫院林耿樟心理師到院辦理專家諮詢；108年5月3日邀請臺北市政府昆明防治中心束連文副主任、陳亮妤醫師，新北市政府衛生局心理衛生科杜仲傑科長、林郁青股長、王俊元督導，桃園市政府衛生局蘇柏文副局長、洪健翔技正、游宜雪個案管理師督導、臺灣臺北地方檢察署（下稱臺北地檢署）檢察官林達與會辦理座談；108年6月12日指派本案協查人員參加法務部、衛福部及中國信託反毒教育基金會聯合舉辦之「毒品法庭暨多元處遇之實務研析—國際研討會」；108年8月28日至衛福部桃園療養院實地履勘及座談；嗣於108年11月28日約請衛福部蘇麗瓊次長、諶立中司長、法務部陳明堂次長、張斗輝次長、檢察司王俊力司長、保護司林嚞慧副司長、司法院李明鴻調辦事法官等率相關業務主管人員到院說明，全案業經調查竣事，茲臚陳調查意見如下：
[bookmark: _Toc33542963][bookmark: _Toc34234470]單純施用毒品個案之司法處遇，國際公約普遍認為「治療可以替代處罰」。我國近年亦將其視為「病患型犯人」，採取「附命完成戒癮治療緩起訴處分」之司法轉向處遇，用以解決監獄過於擁擠及「司法旋轉門」效應。自106年起，行政院更揭櫫「新世代反毒策略行動綱領」，在該項政策指引下，法務部逐年提升附命戒癮治療緩起訴處分之比率。依該部統計資料顯示，106年各地檢署為該項處分達15％，迄109年更提高至20％。惟檢方推動該項政策之結果，除發生本院前調查新北地檢署侵犯檢察官裁量權限之爭議外，相較於105年全國施用一、二級毒品僅3,207人進行戒癮治療，106年衝高至6,787人，暴增2倍有餘，導致指定醫療院所相繼出現各種問題，即令戒癮治療資源相對豐沛之桃園療養院，本院履勘時亦發現該院欠缺足夠場地進行相關戒癮治療課程。法務部與衛福部允宜正視各地檢署與戒癮治療院所面臨問題，除提供必要之協助外，亦應持續精進各地檢署指定戒癮治療機構相關作業，積極充實地方醫療院所戒癮治療量能，以提升緩起訴戒癮治療之實施成果。
聯合國三大反毒公約均強調「治療可以替代處罰」，各國政府可以規定除了進行對於毒品的定罪與處罰外，另對罪犯採取治療、教育、善後護理、康復或回歸社會等措施。在較為輕微的案件中，可運用定罪或懲罰以外替代辦法，採取諸如教育、康復或回歸社會等措施。若罪犯為成癮者，還可採取治療和善後護理等措施[footnoteRef:1]： [1:  蔡佩真主編，〈物質濫用社會工作實務手冊〉，巨流出版，106年9月，頁18。] 

麻醉品單一公約第36條第1款(b)：「雖有前款規定，於麻醉品的濫用者犯有上開罪行時，締約國仍可自訂規定，使其依第38條第1項的規定獲得治療、教育、善後護理、復建並重新與社會融為一體，此可作為判罪或科處刑罰的替代措施，亦可作為判罪或科處刑罰的附加措施。」
精神藥物公約第20條第1款：「締約國應採取一切可行措施，以防止精神藥物濫用，並對關係人早作鑑別、治療、教育、善後護理、復健並使之重新與社會融為一體。各締約國並應協力達此目的。」
聯合國禁止非法販運麻醉藥品和精神藥物公約第3條第4款：「(a)各締約國應使按本條第1款確定的犯罪受到充分顧及這些罪行的嚴重性質的制裁，諸如監禁或以其他形式剝奪自由，罰款和沒收。(b)締約國還可規定除進行定罪或懲罰外，對犯有按本條第1款確定的罪行的罪犯採取治療、教育、善後護理、康復或回歸社會等措施。(c)儘管有以上各項規定，在性質輕微的適當案件中，締約國可規定作為定罪或懲罰的替代辦法，採取諸如教育、康復或回歸社會等措施，如罪犯為嗜毒者，還可採取治療或善後護理等措施。」
源於國際公約精神，我國近年關於毒品刑事政策，採行「治療模式」，將單純施用毒品被告視為「病患型犯人」，透過檢察官為附命完成戒癮治療之緩起訴處分，強制被告接受治療，逐漸回歸正常無毒生活：
法務部查復略以：
我國毒品施用者司法處遇政策歷史發展軌跡，已傾向認定毒品施用者為「病患」之身分 ，政策方向亦由法務部門主導之道德模式，逐漸往衛生福利部主政之疾病模式移動。「治療模式」最大之特徵為「視成癮為疾病」，而毒品施用者司法處遇之目的，即在於幫助被告戒除施用毒品，即使無法立即斷癮，亦能降低施用強度，延長存活時距。
「治療模式」之優點在於迅速有效地祛除毒品施用者生理上之困擾，維持其正常生活。替代療法重視毒品施用者在醫療體系內之留置率，毒品施用者願意繼續在醫療體系內接受治療與復健，維持正常社會功能，逐漸降低施用毒品之頻率與強度，即可視為成功案例。
根據國內研究顯示[footnoteRef:2]，附命完成戒癮治療之緩起訴處分有預防再犯之功能，毒品施用者接受緩起訴強制參加毒品替代療法後，其犯罪率明顯較參與替代療法之前呈現大幅下降趨勢，對整體犯罪有明顯防治成效。另有研究[footnoteRef:3]利用官方統計資料（毒品成癮者總歸戶資料庫），針對出監所之毒品施用者，調查其接受美沙酮替代療法之效果，發現持續接受替代療法，對於預防再犯施用毒品罪、財產犯罪、暴力犯罪，均有較佳之效果。此外，亦有研究指出[footnoteRef:4]，毒品施用者接受每次處遇後，會有一定人數不再犯罪，統計發現經過7次毒品施用者司法處遇後，共計累積804人未再犯，占全體樣本（1,448人）之55.5%。 [2:  謝政憲、林芳正、黃澧蘭、陳錦華，〈毒品犯罪之對策探討—以臺南縣「毒品減害替代療法」專案工作為例〉，《警學叢刊第39期》，2009年，頁97-120。]  [3:  陳泉錫、季延平、詹中原，〈臺灣地區出監毒癮者接受美沙酮替代療法18個月之再犯率追蹤〉，《臺灣公共衛生雜誌》，第31期，2012年，頁485-497。]  [4:  楊冀華，〈毒品施用者司法處遇效能之追蹤研究〉，中央警察大學犯罪防治研究所博士論文，2017年，頁159-162。] 

基於國際公約「治療代替處罰」之基本原則，矯正施用毒品者之犯罪性格，不再以犯罪判刑而施以監禁方式處理，司法處遇上，開始正式施用毒品被告之「治療需求」，即透過司法強制力，在醫療專業人士協助下，要求被告接受相關治療，相較於國外以「毒品法庭」模式處理，我國則透過由檢察官主導附命完成戒癮治療緩起訴方式，透過緩起訴機制，促使施用毒品行為人接受相關治療，協助其復歸社會，重獲無毒生活。
吸食毒品會導致腦部功能失調，故近年來漸已認定成癮是慢性疾病，若對毒品成癮者均課以刑罰而拘禁於監獄，因其難以控制自身衝動，出獄後極可能反覆施用毒品，形成「司法旋轉門」（revolving door	）現象，造成監所壓力。我國監所新收收容人數約3成與毒品犯罪有關，如於前端採附命完成戒癮治療之緩起訴，應有助於抒解監所擁擠壓力：
由醫學角度來看成癮的現象，研究結果都支持成癮是慢性疾病結論。成癮事實上是腦部功能失調的疾病，重複使用成癮物質，對腦部神經系統的影響是持續且累加。因為長期受到成癮物質作用，以及個體對於成癮物質作用影響後的適應過程，造成生物體在功能及能力上都發生改變，導致控制功能缺損，因此個人成癮的行為上表現即為對於成癮物質使用的控制能力障礙。且這些改變是長期的，不會自行恢復[footnoteRef:5]。本院諮詢專家亦稱：「對用毒者來說，是身不由己。用MRI分析，可以發現毒癮者腦部情況與一般人不同。所以需要靠醫療來協助。」等語。 [5:  蔡佩真主編，〈物質濫用社會工作實務手冊〉，巨流出版，106年9月，頁9。] 

因此從醫學角度切入，成癮者不會自行恢復，而欠缺治療的成癮者難以控制自身而反覆施用毒品行為，促使大量毒品犯進入司法體系，是毒品施用者反覆出監獄而造成「司法旋轉門」（revolving door	）現象，形成監所壓力。

圖1 司法旋轉門示意圖[footnoteRef:6] [6:  林達，「美國毒品法庭實務－密蘇里州模式」簡報，收錄於「毒品法庭暨多元處遇之實務研析－國際研討會」。] 

根據法務部統計數據[footnoteRef:7]，107年監獄新入監受刑人為36,162人，其中涉犯毒品危害防治條例之罪者有11,060人，比率約為31％，103年至107年間，比率均約3成（詳見下表）。107年底在監受刑人共5 萬8,059人，其中違反毒品危害防制條例者為2萬8,805人，占49.6%，顯見監所收容人涉犯毒品犯罪者眾多，如於前端由檢察官為附命完成戒癮治療之緩起訴處分，減少進入司法審判執行，應有助於抒解監所擁擠壓力[footnoteRef:8]。 [7:  網址：https://www.rjsd.moj.gov.tw/RJSDWeb/book/Book_File.ashx?chapter_id=350_8_1。]  [8:  109年1月15日修正毒品危害防制條例第11條，將持有第3、4級毒品5公克以上者即課以刑責，實與施用第一、二級毒品採行緩起訴處分之思維，背道而馳，可能使監獄更加擁擠，可參見王子榮，〈打開潘朵拉盒子的毒品修法〉，網址：https://tw.appledaily.com/headline/20200103/NW6L5D77HJZYSNER3OOAFRNHMU/。惟本調查報告並非也不宜處理持有毒品犯罪是否應入刑罰之政策問題，況且如緩起訴轉向處遇模式運作良善，則持有5公克以上第3、4級毒品，似非不得依刑事訴訟法第253條之1以下規定，由檢察官為緩起訴處分，併予敘明。] 

監獄新入監受刑人罪名及前科情形
[image: ]
資料來源：法務部統計資料


為改革過往施用毒品行為人之司法處遇困境，並改善監獄擁擠問題，於106年起，行政院統籌擘劃我國「新世代反毒策略行動綱領[footnoteRef:9]」，依任務需要，指定權責機關辦理，要求法務部逐年提升緩起訴戒癮治療比率，並由衛福部建置整合性藥癮醫療服務中心，配合地方毒品危害防制中心（下稱毒防中心），期能建立藥癮者以家庭為中心之家庭支持服務： [9:  嗣經行政院107年11月21日院臺法字第1070212158號函核定修正。] 

毒品防制工作，係由中央相關部會與地方政府共同推動。中央在行政院毒品防制會報下，依「防毒監控組」、「拒毒預防組」、「緝毒合作組」、「毒品戒治組」及「綜合規劃組」等工作分組，按毒品防制專案任務需要，指定權責機關辦理。至於地方政府反毒工作，則由其所屬之「毒防中心」負責，整合衛政、警政、社政、教育、勞政等相關局處資源，並與各矯正機關及地檢署合作，落實執行各項反毒工作。
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圖2 新世代反毒策略組織

在具體策略與行動方案，分為「防毒策略」、「拒毒策略」、「緝毒策略」、「戒毒策略」，與本案調查意旨有關者為第四之「戒毒策略」（節錄）：
建置整合性藥癮醫療示範中心，發展轉診與分流處遇系統：於北、中、南、東四區補助成立一家整合性藥癮醫療服務中心，辦理：
提供並發展整合性具實證基礎之醫療服務。
結合在地各類處遇資源，建立彼此轉介、分流及合作機制。
輔導在地網絡資源開發多元社會復健服務方案。
替代治療便利性改善方案：
推動美沙冬跨區給藥服務暨執行成果評估計畫。
補助偏鄉或治療案量低之機構專責人力，維持治療可近性。
協調地檢署對於鴉片類緩起訴個案，擴大替代治療藥品使用範圍，包括美沙冬及丁基原啡因。
逐步提升附命戒癮治療緩起訴處分之比率：
年度目標值：從106年提升至15%，107年提升至17%，108年提升至18.5%，於109年提升至20%。
建立以家庭為中心之家庭支持服務，促進藥癮者重返家庭：
輔導地方政府推動藥（毒）癮者入監銜接服務，發展家庭轉銜預備服務方案。
聯結就業、司法、醫療、心理、經濟、福利服務等多元領域資源，解決家庭問題，促進藥（毒）癮者復歸社會。
推動藥（毒）癮個案家屬自助團體。
辦理家庭維繫及支持性服務活動，推動修復式家庭干預方案先導計畫，修復藥癮者與家庭之關係。
辦理社工專業知能訓練每年300人次，促進家屬參與家庭支持服務方案。
根據前述行政院領銜計畫之「戒毒策略」，法務部逐年提升附命完成戒癮治療緩起訴處分比率，106年至15%，107年提升至17%，108年提升至18.5%，於109年提升至20%。因此相較於105年，106年戒癮治療人數呈現倍增趨勢：
104年到108年1至6月間各年度施用第一級毒品戒癮治療統計
	年度
	起訴及緩起訴處分人數
a
	緩起訴處分人數
	
	

	
	
	
	附命完成戒癮治療人數
b
	比率
b/a*100%

	104年
	8,065
	503
	503
	6.2

	105年
	8,907
	634
	634
	7.1

	106年
	8,667
	1,376
	1,376
	15.9

	107年
	8,740
	1,499
	1,499
	17.2

	108年
1至6月
	4,765
	768
	768
	16.1


人數之計算：同一人犯多案者，以一人計。
資料來源：整理自法務部統計數據。


104年到108年1至6月間各年度施用第二級毒品戒癮治療統計
	年度
	起訴及緩起訴處分人數
c
	緩起訴處分人數
	
	

	
	
	
	附命完成戒癮治療人數
d
	比率
d/c*100%

	104年
	15,537
	1,974
	1,974
	12.7

	105年
	19,026
	2,573
	2,573
	13.5

	106年
	21,281
	5,412
	5,411
	25.4

	107年
	21,766
	5,814
	5,814
	26.7

	108年
1至6月
	11,183
	2,656
	2,656
	23.8


人數之計算：同一人犯多案者，以一人計。
資料來源：整理自法務部統計數據。


相較於105年施用一、二級毒品僅3,207人進行戒癮治療，106年則為6,787人，暴增2倍有餘，因此審計部106年度中央政府總決算審核報告，認為戒癮治療未考量醫院量能，允有檢討空間：
據衛生福利部106年10月18日召開107年度「補助地方政府毒品危害防制中心辦理藥癮者處遇計畫」共識會議紀錄所列，部分地方政府反映地檢署僅選擇與轄內少數或特定之醫療機構簽約合作辦理（如臺北市第一、二級毒品附命完成戒癮治療之緩起訴處分案件，地檢署分別僅與1家醫療機構簽約辦理；新北市有7、8家醫院願意提供附命完成戒癮治療之緩起訴處分服務，惟地檢署僅與2家醫療機構簽約；桃園市地檢署將多數緩起訴個案指派至桃園療養院），導致特定醫院負荷量過重，影響戒癮治療服務品質。
鑑於行政院新世代反毒策略，提出以醫療處遇為主戒治為輔之政策方向，附命戒癮治療緩起訴案件勢必逐步成長，經函請該部盤點各地區藥癮戒治機構可供服務量能，協請權責機關共同研議建立分流機制，以維護戒癮服務品質，同時鼓勵指定藥癮戒治機構，共同提供附命完成戒癮治療之緩起訴處分服務，逐步提升服務量能，以應未來戒治需求。
經本院調查，除臺北市因過往處理經驗豐富，較無問題外，桃園市及新北市均因地檢署指定醫療院所過於集中引發爭議，然此係因各該地檢署考量因素，與縣市政府不同所致。且縱使附命完成戒癮治療緩起訴之戒癮治療機構，其規模等級符合衛福部指定之169家藥癮戒治機構，各地檢署亦未必指定所有藥癮戒治機構為戒癮治療機構：
臺北市部分：
該市雖僅指定昆明防治中心為施用第一級毒品，惟根據該中心束連文副主任表示略以：「臺北市毒防中心是任務編組，主任是市長，但幕僚單位是在臺北市立聯合醫院。其中，昆明防治中心是替市政府規劃毒品防治政策等，也肩負傳染病防治業務，與其他縣市毒防中心不同，比較特別。昆明防治中心隸屬於臺北市立聯合醫院，因此，臺北市毒品危害防治之業務不是由衛生局主導，幕僚及執行單位與其他縣市不同。昆明防治中心多數是醫師，也有個管師、約聘人員，都是編制人員，經費則由衛生局補助。」、「可以認為是毒防中心把任務由衛生局委任予昆明中心，因此公文呈核流程不會只到衛生局，會到首長辦公室。我們工作人力不在衛生局。」、「臺灣之醫療資源分布不一，對於附命完成戒癮治療之緩起訴處分會產生有很大差別。在臺北市，還沒有附命完成戒癮治療之緩起訴處分之前，就已經推動一般藥癮醫療，所以在有附命完成戒癮治療之緩起訴處分後，仍可以循已建立之治療，提供治療。所以在臺北市做附命完成戒癮治療之緩起訴處分，不需要特別找資源。目前臺北市推動方向就是規劃將有能力做藥癮治療的醫療院所，都納進來。」各等語。由此可知，臺北市政府因過往經驗，委由昆明防治中心進行施用第一級毒品之戒癮治療，並無礙難之處。
至於第二級毒品之戒癮治療僅指定松德醫院部分，根據臺北地檢署檢察官林達表示略以：「雖然有些醫院有依照衛福部計畫承接藥癮治療，但檢察署未必會全部都選擇合作。目前臺北地檢署都指定給昆明防治中心與松德醫院。地檢署所考量的，以驗尿為例，藥癮治療院所應確保個案尿液沒有任何調包空間，但並非每家衛福部指定之藥癮治療醫院有辦法做到。」、「在臺北地檢署，施用一級毒品個案會指定給昆明防治中心；施用二級毒品個案會指定給松德醫院。若是太多家醫院給檢察官挑選，反而造成困擾，因為檢察官對個案諭知附命完成戒癮治療之緩起訴處分前，會叫個案去給醫院端評估，這時書記官要先跟指定醫院敲門診時間，有聯繫管道之醫院醫師比較好接洽，所以實務上越簡單越好。」是以臺北地檢署針對施用1、2毒品緩起訴處分案件之運作模式，雖僅各指定1家醫療院所為戒癮治療機構，惟運作上尚無明顯問題。
桃園市部分：
桃園市政府表示，該市附命完成戒癮治療之緩起訴處分之問題在於地檢署針對緩起訴個案幾乎都指派到桃園療養院，導致該院負荷量過大，即使該市已洽談其他醫院，該等醫院亦願意成為附命戒癮治療服務機構，但地檢署仍未將個案分配至其他醫院，且經詢問部分藥癮個案，表示於裁定緩起訴前，地檢署並未針對醫療機構徵詢個案意願，而是直接於處分書上，載明執行機構為桃園療養院。
桃園地檢署則回應：桃園地檢署於106年間起辦理戒癮治療起，即依據被告住居所及工作地點之情形，要求被告就近選擇醫療處所辦理戒癮治療，惟因桃園市轄區狀況，南桃園部分未有較鄰近之醫療機構（國軍桃園總醫院位處龍潭區；居善醫院位處大園區），且周孫元診所因規模及醫師數量因素，可接受之個案有限；新國民醫院未有專聘精神科醫師，無法辦理二級毒品戒癮治療之心理輔導課程，因此人口眾多之中壢區、平鎮區及楊梅區個案（尤其二級毒品戒癮個案）僅能選擇距離較近之醫院辦理，依照地理狀況，只能選擇桃園療養院辦理。
新北市部分：
新北市政府表示，依據補助藥癮處遇計畫，地方政府無法決定加入附命完成戒癮治療之緩起訴處分之醫院，主導權在地檢署，即使醫院有意願，也因未簽約而無法提供服務。
對此，新北、臺北及士林地檢署分別回應如下：
新北地檢署：
該署觀護人室聯絡人現需對口7股檢察官、19股觀護人及多家醫院，且戒癮治療過程必須掌握個案治療及回診情形，以利按月評估個案配合治療情形並能遵從緩起訴命令完成治療，避免個案因自行中斷導致毒癮復發，新北市轄區醫院目前僅合作之3家醫院有設置專管個管師。
該署目前多數毒品附命完成戒癮治療之緩起訴處分個案多為混用一、二級毒品，採「依法囑託醫療機構執行戒癮治療」模式即可共同合作，以符合同時收治一、二級藥癮病患之醫院為合作對象。
同時收治一、二級毒品藥癮病患的3家醫院，分別位於板橋、三重與土城，板橋與三重皆在本轄毒品熱點區，土城則交通便利，都符合病患(被告)就近治療需求。目前該署囑託個案數量皆在該3家醫院可收治容額範圍。
108年度起法務部補助該署3位毒品助理員，尚能補足該署業務聯繫人力，如增加戒癮醫院為政策趨勢，將主動與新北市政府衛生局討論增加合作醫院數。
臺北地檢署：對於轄區內有意願加入附命完成戒癮治療之緩起訴處分之醫院，會評估醫療機構的各項條件(特別是尿液採驗的軟硬體設備、環境)是否能達到該署要求的標準，以避免各醫院因條件、收費差異太大，引發個案比較而產生爭議，損害附命完成戒癮治療之緩起訴處分之良好立意。
士林地檢署：該署依衛福部、臺（新）北市政府指定配合執行之藥癮戒治機構辦理附命完成戒癮治療之緩起訴處分，無此類問題。
基隆地檢署：
該署並未與轄區內合作辦理附命完成戒癮治療之緩起訴處分之醫療機構辦理簽約。
經詢問新北市毒防中心，獲覆該署之新北市轄區內並無醫療院所可供附命完成戒癮治療之緩起訴處分。鄰近之汐止區國泰醫院因醫護人力不足，亦無法提供戒癮治療。
根據衛福部查復，附命完成戒癮治療緩起訴之戒癮治療機構，其規模等級等同於藥癮戒治機構。易言之，衛福部指定藥癮戒治機構均得作為緩起訴戒癮治療之場所，惟實際上，各地檢署仍因地制宜，綜合考量被告意願、醫護人力，以及醫療院所能擔保檢驗過程正確性，始指定藥癮戒治機構為戒癮治療機構：
附命完成戒癮治療之緩起訴處分機構之認定標準，與衛福部「指定藥癮戒治機構作業要點」第2點所指藥癮戒治醫院之指定條件一致，爰經該部指定為藥癮戒治醫院或核心醫院之醫療院所，均可認定為可提供附命完成戒癮治療之緩起訴處分之戒癮治療機構，又前開指定藥癮戒治機構名單均隨時更新於該部網站[footnoteRef:10]，及函知法務部等相關單位。 [10:  https://www.mohw.gov.tw/該部各單位及所屬機關/心理及口腔健康司/成癮治療/藥癮業務/藥癮戒治/指定藥癮戒治機構名單項下。] 

根據105至107年度衛生福利部指定藥癮戒治機構，共169家，包含23家藥癮戒治核心醫院，109家藥癮戒治醫院，37家藥癮戒治診所。
惟各地檢署檢察官於個案中如何指定醫療機構，係考量戒癮治療除門診外，還需安排心理治療之配套，若合作之醫療機構無足夠的資源、人力，指定被告至該醫院，恐無法如期開班開課，對於治療期程會有時間上的壓力。是緩起訴處分戒癮治療業務之執行，各地檢署需就戒癮治療被告總量、行政聯繫、溝通便利性及醫院方之合作意願等因素作為指定醫療醫院之考量（各地檢署辦況詳如下表所示），且承前開林達檢察官所述，尚須醫療院所能擔保檢驗過程正確性，始指定該醫療院所為戒癮治療機構。
各地檢署指定戒癮治療機構考量因素
	機關名稱
	說明

	臺北地檢署
	1.檢察官依據被告意願並參考醫療機構的容納量。
2.檢察官會徵詢被告意願。
3.該署會徵詢醫療機構可負荷戒癮治療個案的容納量。

	士林地檢署
	檢察官對於符合緩起訴毒品戒癮條件之被告，以在地性、及時性及便利性為考量，依據個案現居地，指定藥癮戒治機構。
當庭確認其接受附命完成戒癮治療之緩起訴處分之意願，確認同意後書記官製作轉介/回覆單，一聯交由被告持往醫療機構，一聯傳真至醫療機構，待醫院回覆該署確認。

	新北地檢署
	該署於偵查中若個案符合緩起訴資格者，徵詢個案是否願意參加替代療法，若個案同意，則由個案選定至該署合作醫療院所接受治療評估，醫院會將評估結果回覆該署個案是否適合進入戒癮治療程序，作為檢察官審酌緩起訴處分之依據。

	桃園地檢署
	因轉介毒品戒癮有過度集中於桃園療養院之情況，基於減輕桃園療養院資源有限問題及顧及戒癮成效，業於106年間起辦理戒癮治療時，依據被告住居所及工作地點之情形，要求被告就近選擇醫療處所辦理戒癮治療，且若醫療機構反映就診人數過多，暫時無法收納個案時，則轉告承辦人暫時停止轉介至該醫療院所（例如：周孫元診所於107年間即透過桃園市政府衛生局毒品防制中心轉告此情形，故該署即暫緩轉介至該機構）。

	新竹地檢署
	檢察官偵查施用第一、二級毒品之被告，會告知減害計畫以詢問被告意願，若被告有參與意願，即給予評估名單、同意具結書及通報單，依刑事訴訟法第253條之2第1項第6款處以緩起訴前，先命被告至毒品危害防制中心報到後至所所指定之醫院瞭解內容並進行評估，依該署轉介戒癮治療醫院原則為下：1.通報新竹市毒防中心並至指定戒癮治療醫院：Ａ.戶籍設於新竹市之個案。Ｂ.戶籍設於新竹縣市外之個案，犯罪地點在新竹市者。2.通報新竹縣毒防中心並至指定戒癮治療醫院：Ａ.戶籍設於新竹縣之個案。Ｂ.戶籍設於新竹縣市外之個案，犯罪地點在新竹縣者。如醫療院所無法容納個案會事先聯繫該署觀護人室承辦人。

	苗栗地檢署
	1.該署檢察官原則會依被告即個案之住所地轉介至距個案住所地交通較便利之醫療機構進行戒癮治療。
2.該署檢察官轉介進行戒癮治療前，均會徵詢被告意願並記載於訊問筆錄，並請個案簽立參與毒品戒癮治療/替代療法同意書附卷。
3.該署觀護人設有專責窗口與各醫療機構承辦人聯繫，業務溝通順暢，因目前轉介個案並不是最多，各醫療機構均足以辦理上開戒癮治療，若超過醫療機構容納量，各醫療機構承辦人均會主動與該署窗口聯繫後，適時調整因應。

	臺中地檢署
	1.該署檢察官負責初步審查，設定選案標準(初犯或5年內未再犯)；主要交由專責附命完成戒癮治療之緩起訴處分檢察事務官辦理，並於偵查庭時徵詢被告意願，對有意願接受戒癮治療之被告給予書面通知，提醒其於指定時間至該署觀護人室接受戒癮治療說明會。觀護人於說明會中詳予說明戒癮治療流程與目的，建立正確戒癮觀念，鼓勵自願參加，提高成效，並於說明會當日依被告意願將之轉介醫療院所進行初評，俟醫療院所評估可行後再正式由檢察官給予緩起訴處分。
2.被告參加戒癮治療說明會主要進行以下項目說明：
(1)附命完成戒癮治療之緩起訴處分程序。不參加者可簽署放棄戒癮治療同意書。
(2)戒癮治療乃自願與自費前往指定醫院接受轉介評估；通過緩起訴處分即可開始接受治療。（提供各醫院門診服藥時間與自費項目金額表）。
(3)緩起訴期間應遵守戒癮治療相關規定。

	南投地檢署
	1.該署於檢察官開庭之後，確認被告有戒癮治療意願，請其填具通報單，由被告攜至南投縣衛生局毒危中心，由個管員了解其所住區域及配合意願後，轉介至適合醫院做治療。
2.關於醫院容額，均有事先徵詢了解各醫院每年收容員額，以為毒危中心轉介個案之參考。

	彰化地檢署
	該署無與轄內醫療機構簽約合作辦理戒癮治療，衛生局已經先行依轄內區域平均分配戒癮治療醫院，加以所有衛生福利部核定之戒癮治療醫院皆是該署合作之附命完成戒癮治療之緩起訴處分單位，遂本轄戒癮治療醫院已經依據地理區域平均分配，遂地檢署無集中某幾間醫院附命完成戒癮治療之緩起訴處分狀況。
1、該署檢察官指定醫療機構進行戒癮治療，會依據緩起訴被告居住區域安排就近之戒癮治療醫院。
2、該署檢察官指定醫療機構進行戒癮治療，會徵詢被告意願。
3、衛生局掌握各戒癮機構容納人數並妥適動態調整增加醫療機構，該署與衛生局定期聯繫會議瞭解醫療機構是否可以容納被告，已先行政掌控醫療機構容納被告人數。

	雲林地檢署
	1.檢察官於偵查施用毒品之被告，經評估適合實施戒癮治療者，於偵查中對被告說明緩起訴處分戒癮治療之內容與流程，並徵詢被告是否願意接受戒癮治療，若被告同意，則提供書面同意書請被告切結，檢察官同時了解被告實際居住處所，並由被告依其就醫方便性，選擇適當戒癮醫院，是否給予緩起訴處分，除於偵查庭時須先經被告同意外，同時也必須先轉介戒癮醫院經醫師及專業人員評估是否合適實施戒癮治療，方決定是否給予緩起訴處分。
2.由於各戒癮治療院所內部配置之戒癮治療專業人力與設施資源數量不一，且戒癮治療屬於精神醫療的一部分，大部分戒癮醫院精神科部門是醫院的其中一科，且收治之病人不只有施用毒品之個案，尚包含罹患精神疾病之病人，精神科原有人力配置主要以服務精神病人為主，因此各醫院對於戒癮醫療能夠投入之資源有限，故於洽談合作簽約事宜前，必須先了解各醫院一年度可容額施用毒品個案數，以作為該署轉介之參考與即時調配。各簽約醫院在其容額範圍內，對於該署所轉介之施用毒品案件均能接受，不需於轉介前逐案探詢醫療院所收案之意願。另該署為維持戒癮治療之成效，也隨時追蹤命戒癮治療之緩起訴被告治療狀況，隨時調整轉介各醫院之案件量。

	嘉義地檢署
	1.該署檢察官偵訊時，對於符合收案資格(施用第一級毒品或第二級毒品)之被告，向其諭知緩起訴處分之相關法律規定及撤銷之法律效果，訊問被告是否願意接受戒癮治療。被告願意接受轉介評估，偵查股先傳真通報單至縣市毒危中心 (被告於通報當日或指定之日期持通報單至（縣）市毒品危害防制中心)，被告至毒品危害防制中心（收案並於通報單上認證），毒危中心視個案狀況轉介個案至合適醫療機構接受評估。經醫療機構函覆通報單及評估結果予地檢署原偵查股並副知毒危中心，經評估之後，如被告符合實施戒癮治療計畫，檢察官為緩起訴處分，命其於一定時間履行及遵守必要命令，參加戒癮治療並接受觀護人不定期尿液採驗。
2.該署執行附命完成戒癮治療之緩起訴處分案件均經嘉義縣市毒品危害防制中心轉介轄內合適之醫療機構執行，目前尚未發現轄內醫療機構有無法負荷執行附命完成戒癮治療之緩起訴處分案件情況。

	臺南地檢署
	提供被告（接受戒癮治療者）轄區內合作醫院之位址、門診時段、治療項目及收費標準等資料，可由被告（接受戒癮治療者）視其考量便利及就近等需求自行選擇醫院；又有徵詢被告意願及徵詢各醫療機構瞭解可否容納之被告員額。

	高雄地檢署
	1.檢察官就毒偵案被告，於開庭時如認符合緩起訴之條件，會先徵詢被告意願並告知完成相關戒癮治療所需條件，如被告能參加戒癮治療說明會及到醫院完成評估，俟醫院回覆條件合適者，檢察官再作出緩起訴處分。
2.該署編制有與醫院專責聯繫之人員(依毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準第5條之規定)，會辦理戒癮治療說明會，加強被告對附命完成戒癮治療之緩起訴處分相關條件之認知。
3.專責人員會與醫院徵詢是否可容納被告及可指定接受門診之時間，以利安排被告至合適之醫院接受相關治療。

	橋頭地檢署
	1.檢察官偵辦符合本計畫之施用毒品案件，得告知被告該署推動戒癮治療之內容，經其同意自費至醫院參加戒癮治療者，由被告填寫具結書，並令被告於指定日期參加說明會。說明會時諭知被告緩起訴期間應遵守事項，經被告同意至該署合作醫院後開立轉介單，令被告於指定日期至醫院進行初診評估及進行戒癮治療。
2.該署觀護助理員於每月說明會前，詢問各醫療機構個管師本月可收容該署轉介名額數，觀護助理員依照各醫院提供收容名額及被告意願，進行轉介戒癮治療業務。

	屏東地檢署
	檢察官於庭訊時將有與該署合作戒癮治療之醫療機構列表提示予被告，徵得被告之同意後，由被告選擇其所欲前往接受戒癮治療之醫療機構。未一一徵詢各醫療機構瞭解可否容納被告。

	臺東地檢署
	1.依據	毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準第六條第一項，檢察官為緩起訴處分前，應得參加戒癮治療被告之同意，並向其說明完成戒癮治療應遵守事項後，指定其前往治療機構參加戒癮治療。第二項，未滿二十歲之被告，並應得其法定代理人之同意。
2.是以，該署戒癮治療流程為該偵查股檢察官於偵查庭中詢問符合戒癮治療條件之被告是否有進行戒癮治療之意願或由被告自行提出有戒癮治療之意願後(戒癮治療實施對象請參照本標準第2條)，由該偵查股書記官或檢察官致電觀護人室戒癮治療窗口確認地檢署合作尚有餘額得容納戒癮治療人的醫療機構，例如目前該署合作機構餘可容納的戒癮人數為臺東醫院2件、玉里醫院8件、屏安醫院及慈惠醫院無上限。
3.由於臺東地處偏遠，於轄區內合作之醫療機構有限(臺東轄區內目前僅有衛生福利部臺東醫院乙間，醫院收容上限為10人，目前僅剩2個名額)。從臺東地檢署出發，至外縣市進行戒癮治療，以衛生福利部玉里醫院為例便要將近兩小時之車程，導致當臺東醫院滿額後，被告至外縣市接受戒癮治療的意願會大大降低，故會有距離臺東較遠之醫療院所收容人數較少、甚至有合作之醫療機構未有個案之現象，即為檢察官徵詢被告意願後，被告通常係考量因至外縣市需耗費龐大時間、金錢成本而不同意所致。

	花蓮地檢署
	該署於個案中均係委由花蓮縣毒品危害防制中心選定醫療機構進行戒癮治療，每一個案均會徵詢被告是否願意接受戒癮治療（但不會讓被告指定醫療機構）。與各醫療機構之聯繫，含確認醫療機構是否得以容納被告，均委由花蓮縣毒品危害防制中心辦理。

	宜蘭地檢署
	1.首先考慮個案到院治療的可近性，其次是各醫院戒療案件執行量能可負荷；
2.是；
3.該署持續與宜蘭縣毒防中心及各合作辦理戒癮治療醫院藉由防毒金三角會議隨時聯繫與溝通執行現況，但未於每案轉介時徵詢醫院量能。

	基隆地檢署
	依該署戒癮治療緩起訴處分之流程，檢察官於緩起訴處分前，會先要求被告至預定執行之醫療機構進行評估是否適於戒癮治療，經該醫療機構評估認可以進行戒癮治療後，於諭知緩起訴處分前，會先徵詢被告意願，再諭知緩起訴處分，故均有徵詢醫療機構及被告之意見，始作成緩起訴處分。

	澎湖地檢署
	由於本轄合作進行戒癮治療之醫療院所僅衛生福利部澎湖醫院，故無指定醫療機構之問題。檢察官於命進行戒癮治療前，均有先徵詢被告之意願，請其填具同意書及具結書，並命其先至衛生福利部澎湖醫院進行初次評估及體檢，待醫院評估為可行後，始為緩起訴處分命為戒癮治療。

	金門地檢署
	該署轄區內僅有署立金門醫院可辦理戒癮治療，故無指定醫療機構之問題。

	連江地檢署
	因該署僅與連江縣立醫院簽約，故個案均指定至該院進行戒癮治療；主任檢察官於偵訊時均會徵詢被告是否同意，另因該署個案量寡，故連江縣立醫院目前均（接受）容納該署指定之被告至該醫院進行戒癮治療。


資料來源：法務部。


本院108年8月28日至衛福部桃園療養院進行實地履勘時，該院心理科劉瑞楨主任指出，桃園療養院治療個案非僅限於附命完成戒癮治療之緩起訴處分，仍有其他精神疾病之病患需使用心理治療場地，若附命完成戒癮治療之緩起訴處分個案過多，場地將不敷使用等語。另地檢署為配合法務部政策，竟發生本院前調查報告（107司調0041）指出，個案之承辦檢察官形成對被告聲請簡易判決處刑之心證後，督導檢察事務室之主任檢察官透過檢察事務官要求該承辦檢察官試擬緩起訴，顯未尊重承辦檢察官之裁量權限之缺失；復經衛福部查復資料顯示，各戒癮治療醫療院所反應問題約可歸納為：①個案未能支付治療費用，形成醫院呆帳、②個案未定期回診無法聯繫追蹤、③未能確認個案意願，個案配合度不高、④案量太多，醫院量能不足等諸多問題。按藥癮戒治業務之推動需考量指定醫院合作之意願，且藥癮戒治期間，合作的醫療院所需有專人協助聯繫並配合相關行政作業，考量戒癮治療除門診外，還需安排心理治療之配套，若合作之醫療機構無足夠的資源、人力，指定被告至該醫院，恐無法如期開班開課，對於治療期程會有時間上的壓力。在在顯示106年起大幅增加附命完成戒癮治療緩起訴處分比率，就後續醫療院所所面臨問題，並未通盤檢視規劃。按緩起訴處分戒癮治療業務之執行，各地檢署需就戒癮治療被告總量、行政聯繫、溝通便利性、醫院方之合作意願、醫院得否擔保檢驗過程正確性等因素作為指定醫療醫院之考量，各地檢署如何與在地醫療院所合作，是我國反毒政策是否成功之重要因素，端賴法務部與衛福部適時瞭解各地檢署及戒癮治療機構所面臨問題，提供必要協助並謀求解決途徑。
綜上所述，單純施用毒品個案之司法處遇，國際公約普遍認為「治療可以替代處罰」。我國近年亦將其視為「病患型犯人」，採取「附命完成戒癮治療緩起訴處分」之司法轉向處遇，用以解決監獄過於擁擠及「司法旋轉門」效應。自106年起，行政院更揭櫫「新世代反毒策略行動綱領」，在該項政策指引下，法務部逐年提升附命戒癮治療緩起訴處分之比率。依該部統計資料顯示，106年各地檢署為該項處分達15％，迄109年更提高至20％。惟檢方推動該項政策之結果，除發生本院前調查新北地檢署侵犯檢察官裁量權限之爭議外，相較於105年全國施用一、二級毒品僅3,207人進行戒癮治療，106年衝高至6,787人，暴增2倍有餘，導致指定醫療院所相繼出現各種問題，即令戒癮治療資源相對豐沛之桃園療養院，本院履勘時亦發現該院欠缺足夠場地進行相關戒癮治療課程。法務部與衛福部允宜正視各地檢署與戒癮治療院所面臨問題，除提供必要之協助外，亦應持續精進各地檢署指定戒癮治療機構相關作業，積極充實地方醫療院所戒癮治療量能，以提升緩起訴戒癮治療之實施成果，肆應新世代反毒策略之實際需求。
[bookmark: _Toc33542964][bookmark: _Toc34234471]附命完成戒癮治療緩起訴處分係由地檢署指定醫療院所共同辦理，而各地毒防中心本有居間為各地檢署轉介戒癮治療院所之職責，惟過往經費有限、人力不足，迄107年起，中央主管機關由法務部轉為衛福部，並挹注大量經費，增聘個管人力，三方合作銜接機制方始成形，亦即檢察官確認被告意願後為附命完成戒癮治療緩起訴處分，觀護人定期追蹤輔導，由戒癮治療機構進行1年期治療及後續檢驗，地方毒防中心則透過地檢署資訊分享，於緩起訴處分確定後開案追蹤2-3年，並提供或轉介政府相關社福資源。惟戒癮治療期程，是否限於1年？檢驗機制是否宜由原戒癮治療機構進行？衛福部似不盡認同現行作法，有待衛福部及法務部協商解決。且上開合作機制，僅重視被告是否完成戒癮治療，對於被告家中有無兒少保護需求，現行兒童及少年福利與權益保障法第54條之1規定，並未將緩起訴被告列入檢察機關主動查訪對象，實務上僅由後端戒癮治療機構或毒防中心人員於緩起訴處分後進行家戶查訪，恐緩不濟急，允宜研議檢察官應考量派員訪查緩起訴處分被告家中兒少生活與照顧狀況，並建立將受虐兒少主動通報、轉介地方社政主管機關之機制，務期及早介入妥處，對吸食毒品家庭兒少提供較佳協助之社會支持系統。
毒防中心係於95年在行政院政策指導下成立，嗣99年11月24日毒品危害防制條例修法，賦予地方縣市政府毒防中心之法源依據，目前全國22縣市均有毒品防制專責單位。自107年起，改由衛福部主責督導各地毒防中心，相關計畫經費之補助，亦改由衛福部編列，相較於106年法務部核撥補助經費僅80,580,000元，107年大幅提升至235,351,000元，108年提升至355,523,000元：
為使毒品防制工作由中央推及地方，建置兼及垂直與橫向聯結之反毒網絡，行政院於95年6月2日召開第1次毒品防制會報裁示各地方政府應成立毒防中心，嗣於99年11月24日毒品危害防制條例修法新增第2條之1規定[footnoteRef:11]，賦予地方縣市政府毒防中心之法源依據，該條除要求地方縣市政府須編制預算外，中央目的事業主管機關亦得編制預算補助地方政府。目前全國22縣市政府均成立毒品防制專責單位，除苗栗縣政府專責單位名稱為「苗栗縣政府毒品防制及心理衛生中心」、高雄市政府專責單位名稱「毒品防制局」外，其餘縣市政府名稱均為「毒品危害防制中心」。 [11:  毒品危害防制條例第2條之1規定：「（第1項）直轄市、縣（市）政府為執行毒品防制工作，應由專責組織辦理下列事項：
一、毒品防制教育宣導。
二、提供施用毒品者家庭重整及心理輔導等關懷訪視輔導。
三、提供或轉介施用毒品者各項社會救助、法律服務、就學服務、保護安置、危機處理服務、職業訓練及就業服務。
四、提供或轉介施用毒品者接受戒癮治療及追蹤輔導。
五、依法採驗尿液及訪查施用毒品者。
六、追蹤及管理轉介服務案件。
七、其他毒品防制有關之事項。
（第2項）直轄市、縣（市）政府應編列預算辦理前項事宜；必要時，得由各中央目的事業主管機關視實際情形酌予補助。」] 

強化毒防中心公共衛生與藥癮醫療處遇角色，行政院於106年5月11日公布「新世代反毒策略」，自107年起，改由衛福部主責督導各地毒防中心，計畫之補助經費，亦改由衛福部編列，並賡整合各部會持續推動與精進。
過往96年至106年法務部對各地毒防中心相關補助計畫，包含「法務部補助各地方毒品危害防制中心辦理96年減刑出獄毒品犯追蹤輔導計畫」、「地方毒品危害防制中心藥癮者追蹤輔導補助計畫」、「戒毒成功計畫」、「毒防中心年度工作計畫」、「補助地方毒品危害防制中心辦理強化藥癮者輔導處遇計畫」等，預算金額約在5千至8千餘萬不等，107年轉由起接辦主責毒防中心後，將工作計畫與補助計畫整併為「毒品危害防制中心工作暨衛生福利部補助辦理藥癮者處遇計畫」，並會同各相關部會共同督導地方政府落實推動，預算金額大幅提升至235,351,000元，108年更高達355,523,000元，詳如下圖表所示：
中央對地方毒防中心補助情形
單位：新臺幣(千元)
	計畫
名稱
	戒毒成功專線計畫

	藥癮者處遇計畫【註1】

	合計

	年度
	法務部預算
	動支二備金
	法務部預算
	動支二備金
	衛福部預算
	

	96
	
	
	
	54,319
	
	54,319

	97
	
	
	
	61,191
	
	61,191

	98
	
	31,680
	26,608
	
	
	58,288

	99
	38,016
	
	25,140
	
	
	63,156

	100
	36,760
	
	21,947 
	
	
	58,707

	101
	36,760
	
	21,947
	
	
	58,707

	102
	31,430
	
	18,765
	
	
	50,195

	103
	30,172
	
	18,765
	
	
	48,937

	104
	併入強化藥癮者輔導處遇計畫
	48,937
	
	
	48,937

	105
	
	83,937
	
	
	83,937

	106
	
	80,580
	
	
	80,580

	107
	
	
	235,351
	235,351

	108
	
	
	355,523
【註2】
	355,523


【註1】：本該計畫歷年名稱異動：
  1.96年度為「法務部補助各縣市毒品危害防制中心辦理96年減刑出獄毒品犯追蹤輔導計畫」。
  2.97至100年度為「地方毒品危害防制中心藥癮者追蹤輔導補助計畫」。
  3.101年度起為「補助地方毒品危害防制中心辦理強化藥癮者輔導處遇計畫」。
  4.104年併入「戒毒成功專線計畫」。
  5.107年整併毒防中心工作計畫，計畫名稱變更為「毒品危害防制中心工作暨衛生 福利部補助辦理藥癮者處遇計畫」。
【註2】108年度起於本計畫另委請地方政府代收代付「非愛滋藥癮者替代治療補助方案」計74,877千元（本項預算為補捐助藥癮個案治療費用，且為代收代付性質，不納入地方預算）。

 資料來源：107、108年度毒品危害防制中心工作暨衛生福利部補助辦理藥癮者處遇  計畫說明書。


                                                      單位：新臺幣(千元)

圖3 衛生福利部補助辦理藥癮者處遇計畫金額

106年起在行政院「新世代反毒策略行動綱領」政策下，檢察官透過緩起訴處分機制，協助施用毒品行為人復歸社會，重回無毒生活。另地方毒防中心於107年起改由衛福部主責後，大量增聘個案管理人員：
法務部職司犯罪偵查，在毒品防制政策上，係以緝毒為主，106年起基於公益代表人角色[footnoteRef:12]，在行政院整體政策下，透過緩起訴處分機制，協助施用毒品行為人復歸社會，重回無毒生活。而過往在法務部主責下之毒防中心，雖依毒品危害防制條例第2條之1規定，應提供施用毒品者相關社福資源，以利其復歸，但因預算金額有限，難以聘用充足個管人員，故該條規定雖然賦予毒防中心應提供或轉介施用毒品者接受戒癮治療，惟實務上無法達成法律賦予職權。現況戒癮治療機構均由地檢署自行指定，並非由毒防中心協助轉介。 [12:  檢察官倫理規範第2條規定：「檢察官為法治國之守護人及公益代表人，應恪遵憲法、依據法律，本於良知，公正、客觀、超然、獨立、勤慎執行職務。」] 

惟自107年起，毒防中心改由衛福部主責督導後，該部大幅增加戒癮治療相關預算，各毒防中心均可增加聘用個管人員，補助及運作現況如下：
經費補助原則：
本計畫經費分為業務費、設備費及管理費，其中業務費包含補助人力之薪資。
本計畫補助之個案管理人力薪資，依其學歷、年資，及個案管理人員或督導之不同，參照「毒品危害防制中心個案管理人力工作酬金支給基準表」編列，且實際支給皆不得低於該基準表，依該表學士畢業起薪約33,046元；碩士畢業起薪約34,916元，若具師級證照[footnoteRef:13]，多增加約1,871元。 [13:  採計具社會工作師、心理師、精神專科護理師、精神衛生護理師（臺灣護理學會及中華民國精神衛生護理學會聯名認證）證照者。] 

本計畫補助人力之實際支給薪資不得低於前開經費編列之基準表。又為促進補助人力之留任，各地方政府得自訂高於上開基準之薪資，超出部分，由各地方政府自行編列預算支應。
運作現況：108年衛福部共補助各毒防中心607名個案管理人力，截至8月底，已聘任484名，聘用率80%。
現行我國18歲以上被告透過緩起訴處分之戒毒機制運作實務（未滿18歲之未成年人部分詳後述），係檢察官確認被告意願後為附命完成戒癮治療緩起訴處分，觀護人進行追蹤輔導，並由戒癮治療機構進行1年期治療及後續檢驗，地方毒防中心則透過地檢署資訊分享，於緩起訴處分確定後開案追蹤2-3年，並提供或轉介政府相關社福資源，是地檢署、戒癮治療機構及地方毒防中心之三方合作機制已成形（詳見附圖）：
根據109年1月15日修正前毒品危害防制條例第20條[footnoteRef:14]及第24條[footnoteRef:15]規定（新法修正之第20條及第24條尚未施行），針對「初犯」及「5年後再犯」施用第一、二級毒品之行為人，檢察官應先聲請觀察、勒戒、強制戒治裁定，或者為附命完成戒癮治療之緩起訴處分，不可直接起訴或聲請簡易判決處刑；但針對「5年內再犯」施用第一、二級毒品之行為人，檢察官始得起訴或聲請簡易判決處刑，由法官判決。因此針對「初犯」及「5年後再犯」個案，我國特別設計兩種轉向處遇機制。 [14:  毒品危害防制條例第20條：「（第1項）犯第十條之罪者，檢察官應聲請法院裁定，或少年法院（地方法院少年法庭）應先裁定，令被告或少年入勒戒處所觀察、勒戒，其期間不得逾二月。（第2項）觀察、勒戒後，檢察官或少年法院（地方法院少年法庭）依據勒戒處所之陳報，認受觀察、勒戒人無繼續施用毒品傾向者，應即釋放，並為不起訴之處分或不付審理之裁定；認受觀察、勒戒人有繼續施用毒品傾向者，檢察官應聲請法院裁定或由少年法院（地方法院少年法庭）裁定令入戒治處所強制戒治，其期間為六個月以上，至無繼續強制戒治之必要為止。但最長不得逾一年。（第3項）依前項規定為觀察、勒戒或強制戒治執行完畢釋放後，五年後再犯第十條之罪者，適用本條前二項之規定。受觀察、勒戒或強制戒治處分之人，於觀察、勒戒或強制戒治期滿後，由公立就業輔導機構輔導就業。」]  [15:  毒品危害防制條例第20條：「（第1項）本法第二十條第一項及第二十三條第二項之程序，於檢察官先依刑事訴訟法第二百五十三條之一第一項、第二百五十三條之二之規定，為附命完成戒癮治療之緩起訴處分時，或於少年法院（地方法院少年法庭）認以依少年事件處理法程序處理為適當時，不適用之。前項緩起訴處分，經撤銷者，檢察官應依法追訴。第一項所適用之戒癮治療之種類、其實施對象、內容、方式與執行之醫療機構及其他應遵行事項之辦法及完成戒癮治療之認定標準，由行政院定之。」] 

檢察官在決定採行「聲請觀察、勒戒、強制戒治裁定」，或者「為附命完成戒癮治療之緩起訴處分」，所應考量因素，根據刑事訴訟法第253條之2第2項[footnoteRef:16]規定，檢察官命被告須完成戒癮治療，須得被告同意，因此若被告不同意，檢察官即應「聲請觀察、勒戒、強制戒治裁定」。此外依「毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準」第2條第2項規定[footnoteRef:17]，當被告涉及其他犯罪而有確保其入監執行之需求時，也不適合為附命完成戒癮治療緩起訴處分，因為緩起訴處分本質為非監禁式處遇，被告可能因此逃匿。不過兩種轉向機制，並無孰先孰後問題，上開「毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準」第2條第2項仍有但書規定，針對有另案保全被告入監執行必要者，仍得給予緩起訴處分；而依法務部看法，縱使檢察官逕「聲請觀察、勒戒、強制戒治裁定」，法院亦不應審酌檢察官為何不為緩起訴裁量（但此衍生其他爭議，詳見後述）。 [16:  刑事訴訟法第253條之2第2項：「檢察官命被告遵守或履行前項第三款至第六款（即完成戒癮治療、精神治療、心理輔導或其他適當之處遇措施）之事項，應得被告之同意。」]  [17:  「毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準」第2條第2項：「被告有下列情事之一時，不適合為附命完成戒癮治療之緩起訴處分。但無礙其完成戒癮治療之期程者，不在此限：一、緩起訴處分前，因故意犯他罪，經檢察官提起公訴或判決有罪確定。二、緩起訴處分前，另案撤銷假釋，等待入監服刑。三、緩起訴處分前，另案羈押或執行有期徒刑。」] 

在被告同意附命完成戒癮治療之負擔後，即可開啟完整戒癮治療流程，經確認被告欲至何間戒癮治療機構進行治療後，檢察署須先確認醫院可收治量能，並安排第一次門診，以評估被告是否適合接受戒癮治療；在緩起訴處分確定後，約1-2年之緩起訴期間內，由檢察署觀護人持續追蹤輔導及進行尿液檢驗。
被告在戒癮治療機構，除非第一次門診即確認被告無法接受戒癮治療（無治療需求），則依「毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準」第7條規定，安排1年戒癮治療期程，在此期間，被告須接受藥物治療、心理治療、社會復健治療。如屬第一級施用鴉片類毒品成癮者，可接受替代療法，須定期服用美沙冬及丁基原啡因，搭配相關心理治療、社會復健治療課程；第二級施用非鴉片類毒品成癮者，主要以心理或社會復健等相關課程為主。
依「毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準」第9條規定，在1年戒癮治療期程屆滿後，7日內毒品檢驗陰性，或者15內每隔3至5日毒品檢驗陰性，始視為完成戒癮治療。完成戒癮治療之負擔後，被告不會面臨檢察官撤銷緩起訴之風險，因而脫免司法追訴處罰。
107年起毒防中心由衛福部主責督導之後，地方毒防中心著手補足個管人力，經檢察官為附命完成戒癮治療緩起訴處分之個案，透過電子系統「毒品成癮者單一窗口服務系統」與法務部之「檢察機關案件管理系統」、「刑案資訊整合系統」介接，在緩起訴處分確定後，掌握被告資訊。另臺北地檢署於觀護人召開新案說明會時，亦會邀請毒防中心個管人員前往與被告晤面，適時瞭解被告需求。毒防中心也可與戒癮治療機構保持聯繫，掌握被告動態，如個管人員發現被告之家庭有脆弱或危機因子需政府提供福利協助時，在「社會安全網」之架構下，轉介被告至地方家防中心或社會福利中心，以提供必要協助。地方毒防中心對被告之追蹤輔導期限，自開案後約大約2至3年。
如施用毒品個案衍生爭議須三方合作聯繫時，可透過「緝毒會議」、「防毒金三角聯繫會議」或不定期工作討論會議進行討論解決。
透過檢察官「為附命完成戒癮治療之緩起訴處分」協助施用第一、二級毒品復歸社會之三方合作機制運作迄今，部分爭議已獲解決，然本院調查發現，在戒癮治療期程長短、後續檢驗是否宜由原戒癮治療機構辦理等問題，衛福部及法務部等權管機關仍有歧見，有待摒除本位思考，共同研議尋求解決：
依109年1月15日修正前毒品危害防制條例第24條規定，由於條文意旨限於該緩起訴處分附帶「為附命完成戒癮治療」之負擔[footnoteRef:18]，導致如經醫療院所評估被告無戒癮治療之需求時，應如何處理問題，過往實務上有認為應可回歸刑事訴訟法第253條之2規定，給予被告為緩起訴戒癮治療以外之負擔。為解決條文適用上疑義，109年1月15日修正後毒品危害防制條例第24條為「附條件」之緩起訴處分，可解決上開爭議。 [18:  公法領域對於「負擔」、「條件」之區分，有其學理上不同定義。惟刑事訴訟法第253條之2第1項各款緩起訴處分附帶規定，有稱「條件」者，亦有稱「負擔」者；前者例如修正後毒品危害防制條例第24條，後者例如司法院釋字第751號解釋。本文於以下論述，並未嚴格加以區分。] 

惟針對「毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定 標準」第7條、第9條等規定，衛福部與法務部有不同意見：
衛福部查復以：
基於成癮為慢性大腦疾病，需長期追蹤治療，並依個案狀況，制定個別化治療計畫，因此建議修正「毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準」第7條，使戒癮治療期程不限於1年。
考量醫療機構以診治患者為目的，為利醫療機構與個案維持良好治療關係，建議修正「毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準」第9條及第13條規定，使緩起訴附命戒癮治療結束後之驗尿或認定是否完成治療程序之權責，由司法單位或其委託之第三方進行檢驗及決定。
法務部查復以：
該部於108年9月11日以法檢決字第10804535240號函臺灣高等檢察署，就各地方檢察署對「毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準」第7點、第9點有無執行上之問題等相關意見，經各地方檢察署回復大致均認無修正必要或無意見。惟考量個別毒品個案施用毒品種類及成癮程度不同，戒癮治療之期程是否應具有多個期程選項之可能，且戒癮治療目的係將被告應負刑責態樣轉換成病人身分並負治療義務，最終目的為戒除被告毒癮，在整個戒癮治療過程中，縱使透過替代性療法或心理療法，仍需於療程後以一定檢驗分析獲取成效，作為未來療程的修正與填補不足，是現行規範應仍有其存在目的。
毒品危害防治條例修正後，將使緩起訴之條件呈現多元面貌，就「毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準」第7條、第9條亦需重新評估訂定相關規範，該部於新法修正後，將與衛生褔利部研議，納入醫療專業之意見，以符合本項業務之意義與目的。
本院審酌認為，「毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準」主管機關雖為法務部，然如何進行戒癮治療，卻屬衛福部專業權責，如何透過醫療人員專業協助，促使被告獲得真正有效用之戒毒處遇，進而使被告有意願完成戒癮治療，達成透過附命完成戒癮治療緩起訴處分，解決毒品犯罪衍生監獄擁擠與司法旋轉門等問題，衛福部及法務部等權管機關允應摒除本位，共同研議以尋求共識。
現行兒童及少年福利與權益保障法第54條之1規定，未將受附命完成戒癮治療緩起訴處分之情形，列入主動查訪項目，如僅由後端戒癮治療機構或毒防中心發覺，恐未能即時提供兒少充足保護：
依兒童及少年福利與權益保障法第54條之1規定[footnoteRef:19]，兒童之主要照顧者有施用毒品情形，而遭通緝、羈押、觀察、勒戒、強制戒治或入獄服刑時，司法警察官、司法警察、檢察官或法院應查訪兒童之生活與照顧狀況，惟漏未規定附命完成戒癮治療緩起訴處分之情形。衛福部查復以：緩起訴戒癮治療期間，是否參照上開規定，納為司法及檢察機關主動查訪對象，該部基於兒童可能處於是類家庭之脆弱性考量，可研議入法之可行性，惟仍應尊重司法及檢察機關權責等語。 [19:  兒童及少年福利與權益保障法第54條之1：「兒童之父母、監護人或其他實際照顧兒童之人，有違反毒品危害防制條例者，於受通緝、羈押、觀察、勒戒、強制戒治或入獄服刑時，司法警察官、司法警察、檢察官或法院應查訪兒童之生活與照顧狀況。」] 

如僅觀察本條文文義，似乎只在兒童主要照顧人施用毒品而因有逃匿或監禁時，無法提供照顧家中兒少，司法人員才有主動查訪義務。惟查，本條立法理由略以：「為及早預防因藥物濫用而虐待兒童之悲劇發生，兒童之父母、監護人或其他實際照顧兒童之人有違反毒品危害防制條例者，於受通緝、羈押、觀察、勒戒、強制戒治或入獄服刑時，刑事訴訟法所定義之司法警察官、司法警察、檢察官或法院應查訪其12歲以下兒童之生活與照顧狀況。」顯見司法機關主動查訪兒少理由，不僅限於無人照顧情事，也在於避免實際照顧兒童之人因藥物濫用而發生虐待兒童之不幸。當實際照顧人施用毒品而受附命完成戒癮治療緩起訴處分時，為抗拒毒品誘惑難免陷於情緒困擾，並不因此降低虐待兒童風險，此際為維護兒少之最佳利益，司法警察官、司法警察、檢察官或法院應考量其12歲以下兒童之生活與照顧狀況，如知悉兒童有同法第53條第1項各款情形及第54條之情事者，應依各該條規定通報直轄市、縣（市）主管機關。
本院諮詢專家臺灣大學社會工作學系吳慧菁教授表示：「我想特別提一下，若吸毒雙親的家庭育有未成年子女，是需要特別被討論議題。未成年子女很容易發生發展問題，瑞典法律要求當父母正受物質使用或其他心理健康問題所苦，健康照顧的工作人員需注意孩童保護的需要。」、「根據我目前研究發現，吸毒個案家庭有18歲以下兒少時，國外會有社政福利系統介入，但在台灣，單純吸毒個案的家庭，未達到高風險家庭服務標準則未必提供服務。」、「我認為附命完成戒癮治療之緩起訴處分方式，應該與衛政、社政單位討論。舉例來說，德國有研究顯示，對於戒癮個案有8歲以下小孩時，需要納入親職教育。我覺得衛福部社會安全網計畫應該要納入這些。」等語，顯示我國當前對於毒癮家庭中之兒少保護不足。
附命完成戒癮治療之緩起訴處分三方合作機制，工作重點均在於處理被告得否完成戒癮治療，對於被告家中兒少有無保護需求，並非檢察機關權責，根據昆明防治中心陳亮妤醫師表示：「醫院端發現吸食毒品個案有兒童時，會進行轉介，吸毒家庭屬於高風險家庭，107年正名為脆弱家庭，會轉介給社會局，提供協助。」新北市政府衛生局杜仲傑科長表示：「每個單位都可以是通報窗口，只要發現未成年人家裡有貧窮或毒品出監等因素，可由社會局介入處理。吸食毒品個案在家庭功能中所扮演角色，影響家中兒童健全成長之議題，應由社會局社工介入處理。成人吸食毒品之戒癮治療議題，則應轉介給衛生局。吸食毒品之家長若不跟未成年兒少同住，就不會存在高風險因素，我們會定期開會，有橫向聯繫網絡在。」各等語。此均顯示，吸毒家庭有無受虐兒少之查訪與通報，是在戒癮治療機構端通報地方社政主管機關，或由毒防中心將案件轉介給地方社政主管機關。然檢察機關既係最早與被告接觸並確認其有吸食毒品者，是否基於及早確保被告家中兒少安全及生活照顧之需要，檢察官應考量經緩起訴處分被告家中兒少生活與照顧狀況，並建立受虐兒少通報、轉介地方社政主管機關之機制，允有研議修法空間。
綜合上述，附命完成戒癮治療緩起訴處分係由地檢署指定醫療院所共同辦理，而各地毒防中心本有居間為各地檢署轉介戒癮治療院所之職責，惟過往經費有限、人力不足，迄107年起，中央主管機關由法務部轉為衛福部，並挹注大量經費，增聘個管人力，三方合作銜接機制方始成形，亦即檢察官確認被告意願後為附命完成戒癮治療緩起訴處分，觀護人定期追蹤輔導，由戒癮治療機構進行1年期治療及後續檢驗，地方毒防中心則透過地檢署資訊分享，於緩起訴處分確定後開案追蹤2-3年，並提供或轉介政府相關社福資源。惟戒癮治療期程，是否限於1年？檢驗機制是否宜由原戒癮治療機構進行？衛福部似不盡認同現行作法，有待衛福部及法務部協商解決。且上開合作機制，僅重視被告是否完成戒癮治療，對於被告家中有無兒少保護需求，現行兒童及少年福利與權益保障法第54條之1規定，並未將緩起訴被告列入檢察機關主動查訪對象，實務上僅由後端戒癮治療機構或毒防中心人員於緩起訴處分後進行家戶查訪，恐緩不濟急，允宜研議檢察官應考量派員訪查緩起訴處分被告家中兒少生活與照顧狀況，並建立將受虐兒少主動通報、轉介地方社政主管機關之機制，務期及早介入妥處，對吸食毒品家庭兒少提供較佳協助之社會支持系統。
[bookmark: _Toc33542965][bookmark: _Toc34234472]戒癮成功的內在因素為個人戒癮動機，而外在因素則是家庭與社會支持。當家庭功能缺損為個案施用毒品成因，或家庭不足以協助毒癮個案戒毒，抑因藥物成癮致衍生家庭暴力等問題，地方毒防中心應適時通報社福及家防單位介入，並轉介相關社會福利資源提供協助。對於自願接受戒癮治療被告，如基於權利救濟立場，認為戒癮治療期程須在緩起訴處分確定後始可起算，不無產生治療「空窗期」之疑慮。為提升個人戒癮動機，爰於本案調查期間，法務部接受衛福部之醫療專業意見，允將戒癮治療期程提前起算，應予肯認。又檢察官依現行「檢察機關辦理緩起訴處分作業要點」規定，僅告知被告需自費戒癮治療，須待被告至戒癮治療機構始知費用有相關補助，有鑑於治療費用多寡為戒癮成功與否重要因素，且衛福部近年業已提出多項補助藥癮治療費用相關計畫，檢察機關若能及早確認並曉諭被告有關戒癮機構治療費用之補助金額，應有助於提升被告戒癮意願，亦能契合附命完成戒癮治療緩起訴處分之目的。
107年8月國家發展委員會委由蔡田木、吳慧菁、賴擁連、束連文共同研究撰寫之「我國附命完成戒癮治療之緩起訴處分機制與成效之檢討」一文指出，戒癮成功的內在因素為個人戒癮動機，而外在因素則是家庭與社會支持：
附命完成戒癮治療之緩起訴處分成功原因：
用藥者個人內在因素：毒癮輕微、意志力高、配合治療、家人支持、不願失去自由、工作穩定、有能力負擔緩起訴費用。
協助者外在因素：執行者觀念一致、協助個案主動配合治療、協助個案學習規律生活、協助個案離開原居住地、協助個案遠離吸毒朋友、協助個案建立家庭關係、有穩定的工作、有穩固的人際網絡支持。
附命完成戒癮治療之緩起訴處分失敗原因：
用藥者個人內在因素：意志不堅、成癮嚴重、未按規定報到且參與治療意願低、生活不穩定、經濟能力無法支應治療費用、以吸毒面排解壓力。
外在因素：仍有毒友並持續與其接觸、另犯他案、社會支持弱。
就家庭與社會支持層面，在「新世代反毒策略行動綱領」中，係建立以家庭為中心之家庭支持服務，促進藥癮者重返家庭，毒防中心發現個案家庭功能缺損時，可轉介至保護扶助組提供相關服務，並結合「強化社會安全網計畫」，分別由家防中心提供危機家庭服務、社福中心提供脆弱家庭服務：
臺灣過往發生多起隨機殺人案[footnoteRef:20]，引發民眾對社會安全疑慮，故107年由政務委員林萬億主導規劃「強化社會安全網計畫」，建構我國提供家庭支援、保護之主要社政體制。 [20:  「98年3月埔里黃姓無業男子北上租屋，無預警地殺死房東，並殺傷其妻兒；同年5月，新北市黃姓失業男子持美工刀隨機在公園公廁劃傷一婦人頸部；101年曾姓失業男子在臺南市湯姆熊歡樂世界遊藝場金華店，將方姓學童誘騙至男廁割喉殺害；102年3月，曾犯下妨害性自主、搶奪、逃亡、竊盜等案的涂姓男子於假釋出獄後，吸食強力膠，在路邊3次隨機亂刀砍殺路人，造成1死2傷；103年5月22日，臺北捷運板南線在行經龍山寺到江子翠站間，21歲東海大學鄭姓學生，在第2到第5車廂間，隨機殺人，釀成4死24傷的慘劇。104年5月29日，臺北市文化國小劉姓女童被翻牆進入校園的龔姓失業男子隨機割頸致死；105年3月28日，陪媽媽到捷運站接外公，小名『小燈泡』的4歲劉姓女童被王姓失業男子於臺北市內湖持菜刀隨機猛砍頸部致死。」轉引自107年2月26日「強化社會安全網計畫」，頁5。] 

按藥癮個案普遍需要家庭支持之服務，因此「新世代反毒策略行動綱領」對此亦有規劃，然此綱領係於106年7月21日核定，時間稍早於「強化社會安全網計畫」，根據衛福部代表諶立中司長說明：「（問：毒防中心由系統去開案後輔導2年，2年後個案的社區、家庭、就業支援系統，是否仍結合社安網脆弱、危機家庭？有無相關構想？）一開始社安網有討論這議題，但當時新世代反毒計畫剛才推動，所以那時候分開來，等新世代反毒計畫推動較成熟後才慢慢連結，不見得一開始要做連結。」顯見藥癮個案之家庭支持服務，在時機成熟後應可連結「強化社會安全網計畫」機制。
衛福部進一步表示：
依據該部社工司108年出版之「藥癮者家庭支持服務方案操作手冊」指出：「藥癮者家庭支持服務，是以藥癮者開始，延伸至藥癮者之家屬，以家庭為單位，提供家庭支持服務，服務可包含三層面進行：家庭、家屬、藥癮者，工作目標以家庭修復為主，提供家庭支持日、家屬懇親、協助家屬正視成癮問題、分散照顧壓力，辦理家屬互助團體、家屬聯繫活動，及針對藥癮者辦理藥癮者互助團體，引導藥癮者思考自身行為對他人的影響。」
至於家庭服務，包含脆弱家庭及危機家庭服務，其中脆弱家庭服務由該部社會及家庭署主責，針對社區中的脆弱家庭提供整合性服務，採「以家庭為中心，以社區為基礎」的服務模式，並關注家庭因有脆弱性因子造成家庭功能及家庭成員照顧有不利的情況。家庭脆弱性面向包含「家庭經濟陷困；家庭遭逢變故致家庭功能受損；家庭關係衝突或疏離；兒童發展不利處境；家庭成員身心障礙或傷、病、失能；個人生活適應困難。」等六大面向。由地方社福中心進行整體評估，並依家庭成員不同的境況與需求，連結衛生、醫療、勞動、警政、教育及專業民間團體提供整合性的介入服務計畫，其家庭服務重點，除透過個案管理、個案工作、團體工作等方法，旨在協助家庭降低受脆弱性因子的影響，及提升家庭功能和社會、社區支持網絡，另也協助連結包含家庭功能提升與社會支持服務、家務指導、親職功能與親子關係提升、婚姻與家庭關係輔導、兒少自我能力提升、少年個案外展服務、家庭支持陪伴、未滿65歲者且有生活適應困難之輔導及其他特殊需求議題之專精服務，共同協助滿足家庭的福利和照顧等各項需求。
至於危機家庭，係指「發生家庭暴力、性侵害、兒少/老人/身心障礙等保護問題的家庭」，由該部保護服務司主責，督導各地方政府家庭暴力暨性侵害防治中心(下稱家防中心)推動包括兒少保護、家庭暴力暨性侵防治等高風險個案之危機介入服務、安全計畫、安置庇護及後續中長期服務，並適時連結衛生醫療、教育、勞政及司法警政及相關單位共同協助被害人及其家庭。
附命完成戒癮治療之緩起訴處分個案，於緩起訴處分確定後，即由毒防中心開案並追蹤輔導，期間若發現個案有符合危機家庭或脆弱家庭之情況時，則會依前述分工進行通報，再分別由家防中心受理後進行評估、派案，及與毒防中心加強合作，以維護個案人身安全及落實家庭處遇，或由社福中心進行評估後提供整合性介入服務；另倘該附命完成戒癮治療之緩起訴處分個案，原即為家防中心或社福中心在案服務個案，則家防中心與社福中心社工亦會加強與毒防中心及相關網絡單位合作，以共同協助個案及其家庭減輕毒品危害及家庭脆弱性，並維護家庭安全。
另就個人戒癮動機部分，因附命完成戒癮治療緩起訴處分，依刑事訴訟法規定須進行職權再議，以為違法緩起訴處分之救濟管道，但在此再議期間內，卻形成治療「空窗期」，亦即在此期間內，無論被告是否接受治療，均無任何拘束效力。惟在本案調查期間，法務部同意將戒癮治療機構進行門診評估至緩起訴處分確定前之治療行為可算入戒癮治療1年期程，以提升被告戒癮動機：
為避免違法緩起訴，於無人得聲請再議時，刑事訴訟法第256條第2項規定，原為緩起訴處分之檢察官，應依職權逕送直接上級檢察署檢察長或檢察總長再議。關於職權再議期間，桃園療養院曾提出意見：「個案接受檢察官命令接受治療到有觀護人監督時間會有『空窗期』，治療狀況難以回應。所謂『空窗期』是指檢察官命個案至醫院接受戒癮治療，至個案有觀護人列管期間，約有3-6個月沒有人管，也就是個案沒有到醫院治療也沒關係，醫院端有事情也不知道找誰。據了解檢察官緩起訴到高檢署正式核可公文，地檢署派觀護人列管之間，會有時間差。」亦即檢方職權再議期間，會形成治療空窗期，施用毒品被告即使不配合治療，亦無任何拘束效力。
戒癮治療1年期程之起算時點，係自附命完成戒癮治療緩起訴處分確定時起算，惟第一線醫療機構指出實務上窒礙之處，如長庚醫療財團法人基隆長庚紀念醫院表示：「個案等緩起訴起訖日確定後才能來上課，導致許多個案會變成失聯狀態，甚至連絡後仍沒有出席。」另彰化基督教醫療財團法人彰化基督教醫院亦表示：「因緩起訴處分起日前的門診治療次數不計，造成個案雖接受12次門診治療，但在緩起訴處分起迄期間卻未達12次之情況，個案認為不合理，對個案溝通說明上造成醫療機構執行上困難。」顯見戒癮治療機構基於成癮治療過程不應中斷的想法，當被告第一次至戒癮治療機構進行門診評估時，若戒癮治療機構已確認被告治療意願，即進行治療。但卻因檢察署現行作法，不能起算戒癮治療期程，為使相關治療課程為合於規定戒癮治療1年計算期程，反而名實不符，因而降低被告配合意願，不無影響被告戒癮動機之虞。
對此，桃園市政府衛生局蘇柏文副局長說明：「之前跟桃園地檢署開會，有達成共識，就是針對戒癮治療期間，個案來醫院評估適於進行戒癮治療時，就可以開始起算1年戒癮治療期間，會比緩起訴處分確定日更早，這段時間雖然沒有觀護人，但可以由醫院跟地檢署回報。當時桃園地檢署有說會加快緩起訴提出職權再議所需時間，以縮短空窗期。」法務部張斗輝次長於本院詢問會議則表示：「職權再議，目前高檢作業即分即結，未確定案件，無法送到戒癮治療機構與毒防中心。未來會修相關子法，希望案件可以快速處理，壓縮空窗期。」等語，法務部及檢察機關基於權利救濟立場，不能在緩起訴處分確定前之再議期間內，強制被告遵守緩起訴處分相關處遇負擔，但可以透過加快高檢署再議案件辦理期程，來避免空窗期爭議。此外，在本案調查期間，108年8月19日法務部致函[footnoteRef:21]衛福部略以：「醫療機構評估後緩起訴處分確定前之治療行為，可併入緩起訴處分確定後之療程，俾利戒癮流程一貫性。」雙方針對此議題已有共識。 [21:  108年8月19日法檢決字第1080458140號函。] 

影響戒癮治療成功與否，另一重要面向在於戒癮費用支付，惟因全民健康保險法等相關規定，戒癮治療費用原則上須由人民自行負擔。然近年為提升毒癮者戒癮動機，衛福部進行多項年度型治療費用部分補助計畫，惟檢察機關無法掌握具體金額，導致依「檢察機關辦理緩起訴處分作業要點」規定及現行實務作法，未能使被告於接受緩起訴處分時，知悉戒癮治療費用相關補助詳情，似有檢討必要：
按全民健康保險法第51條規定：「下列項目不列入本保險給付範圍：……三、藥癮治療……」、「毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準」第14點規定：「戒癮治療費用除經公私立機構補助減免外，由接受戒癮治療者自行負擔。」因此附命完成戒癮治療緩起訴處分之被告，原則須自行負擔戒癮治療費用。又依「檢察機關辦理緩起訴處分作業要點」第2點第3款第1目之1規定 :「檢察官於命被告完成戒癮治療、精神治療、心理輔導或其他適當之處遇措施時，宜告知緩起訴處分之相關法律規定及撤銷之法律效果，由被告自費至指定處遇之醫療機關(構)接受處遇之意旨，其命令並應得被告之同意，由書記官記明筆錄備查。」是法令規定僅要求檢察官宜告知被告需自費戒癮治療，並將被告同意之旨記明筆錄。
法務部查復以，戒癮治療相關補助方案，除了愛滋病藥癮者補助經費來源較為穩定外，其他補助常因政策或其他因素，呈現不穩定的狀態，且因補助資源有限，有需求的藥癮者多，各醫院對於補助的標準設置及補助方式規畫也都不盡相同(例如有醫院採部分項目一次性的補助，部分醫院則依據個案之表現，以補助作為獎勵，給予鼓勵性質的補助。)且是類補助方案之權責隸屬衛生福利部，其補助方案之補助內容、範圍或限制等，各地方檢察署礙難即時知曉或全然理解補助內涵，又或指定戒癮機構是否有申請是類補助及後續治療費用減免程度。因此應由被告至指定戒癮機構進行初診時，由指定戒癮機構告知為宜等語，顯見各地檢察機關難以掌握衛福部各種計畫之補助。
另據衛福部查復以：
歷年來，提供附命完成戒癮治療之緩起訴處分服務之醫療機構，多由地檢署主動洽商轄內衛福部指定藥癮戒治機構簽約辦理，或洽請地方政府衛生局協調藥癮戒治機構辦理，衛福部並未特別針對附命完成戒癮治療之緩起訴處分之醫療機構予以相關經費或資源挹注。
惟為減少藥癮個案就醫障礙，提升治療意願，衛福部自95年起辦理「非愛滋藥癮者替代治療補助方案」，部分補助鴉片類成癮個案替代治療費用（包括藥品費、初診評估費、嗎啡尿液篩檢費、給藥服務費等），另於103年9月至107年間補助10餘家醫療機構試辦「非鴉片類藥癮治療補助計畫[footnoteRef:22]」，並對參與該計畫之個案提供每人每年2萬5,000元之藥癮治療費用補助（包括初診評估、心理治療、尿液篩檢費、家族治療等），前開方案或計畫無限制個案來源。 [22:  補充說明：103年起開辦「非鴉片類藥癮者戒癮治療費用補助計畫」，有效增加社區潛在藥癮者接受定期追蹤與治療之意願，爰於104年擴大辦理，並將藥癮治療費用補助金額，由每人每年10,000元提高至25,000元，及增列補助「個案追蹤管理費」，以完善個案追蹤管理制度，強化藥癮者持續留置醫療體系接受治療之動機。詳見本院105「有關媒體報導『學生吸毒，20倍速成長』，究校園反毒工作是否落實，如何從源頭阻絕毒品入侵校園，營造健康安全友善之校園環境，似有待持續深入追蹤瞭解」專案調查研究。] 

現況說明：
藥癮者藥癮治療費用之補助方案計有衛福部心理及口腔健康司之「108年度非愛滋藥癮者替代治療補助方案」與「108年度藥癮治療費用補助方案」，及衛福部疾病管制署針對愛滋藥癮者接受替代治療醫療費用之全額補助。
根據「衛福部109年度藥癮治療費用補助方案」，年度補助個人費用，18歲(含)以上者，以3萬5,000元為限；未滿18歲者，以4萬元為限。
本院經核：
補貼自費藥癮醫療費用，可降低個案就醫障礙，提升治療動機。況有多家戒癮治療機構迭向衛福部反應，由於個案欠繳治療費用，導致醫院呆帳問題，故衛福部相關補助費用確可促進醫療機構投入藥癮醫療服務，多元並完善藥癮醫療服務發展，提升治療效果。然該部之補助計畫並非常態，須每年定期檢視後編列，可能終止，故難苛求各地方檢察機關隨時注意相關補助計畫。
惟「新世代反毒策略行動綱領」已逐步建置地方檢察機關、戒癮治療機構及地方毒防中心之三方合作機制，如相關資訊可即時分享，聯繫管道流通順暢，並非不能於被告於檢察機關接受訊問之初，即得獲知戒癮治療費用部分補助等相關資訊，不僅可以提升被告戒癮意願，亦能契合附命完成戒癮治療緩起訴處分之目的。
綜上以觀，專家學者研究指出，戒癮成功的內在因素為個人戒癮動機，而外在因素則是家庭與社會支持。當家庭功能缺損為個案施用毒品成因，或家庭不足以協助毒癮個案戒毒，抑因藥物成癮致衍生家庭暴力等問題，地方毒防中心應適時通報社福及家防單位介入，並轉介相關社會福利資源提供協助。對於自願接受戒癮治療被告，如基於權利救濟立場，認為戒癮治療期程須在緩起訴處分確定後始可起算，不無產生治療「空窗期」之疑慮，為提升個人戒癮動機，爰於本案調查期間，法務部接受衛福部之醫療專業意見，允將戒癮治療期程提前起算，應堪肯認。又檢察官依現行「檢察機關辦理緩起訴處分作業要點」規定，僅告知被告需自費戒癮治療，須待被告至戒癮治療機構始知費用有相關補助，有鑑於治療費用多寡為戒癮成功與否重要因素，且衛福部近年業已提出多項補助藥癮治療費用相關計畫，是以，檢察機關若能及早確認並曉諭被告有關戒癮機構治療費用之補助金額，應有助於提升被告戒癮意願，亦能契合附命完成戒癮治療緩起訴處分之目的。
[bookmark: _Toc33542966][bookmark: _Toc34234473]109年1月15日修正毒品危害防制條例第24條規定，使施用毒品之緩起訴處分處遇多元化，並加強緩起訴處分之處遇前評估機制，對於無戒癮治療需求予以緩起訴處分之被告，係以向公庫支付、義務勞動或預防再犯命令（例如：強制驗尿）等方式，促使被告遠離毒品。惟被告有無接受戒癮治療之醫療需求，仍須經醫療機構評估，目前相關評估工具、檢驗機制尚有所欠缺，法務部委由高雄地檢署率先試辦「本土化零毒害多元司法處遇計畫」，並使用相關評估量表，進行本土化研究，該部可審視其試辦成效之得失，提供各地檢署參辦之借鏡。另就施用第一、二級毒品被告之轉向處遇，究應以附命完成戒癮治療緩起訴處分，或聲請觀察、勒戒、強制戒治為最適之轉向處遇，現亦乏科學實證的評估工具可資運用，該部允應積極研議妥處，俾具體落實「新世代反毒策略行動綱領」意旨，以符合毒品危害防制條例之修法目的。
為給予毒品施用者戒除毒癮最適當之處遇模式，109年1月15日修正毒品危害防制條例第24條規定，對於施用毒品被告之緩起訴處分處遇漸已多元化，並強化緩起訴處分處遇之事前評估機制：
依109年1月15日修正前毒品危害防制條例第24條規定，施用第一、二級毒品行為人，以緩起訴處分為毒品轉向處遇時，僅能附命完成戒癮治療之負擔，對於無治療需求的未成癮個案，如均要求進行戒癮治療，不僅造成戒癮治療機構困擾，也無益於被告戒用毒品，修法前即有檢察官適用刑事訴訟法第253條之2規定給予無戒癮治療需求之被告其他負擔。有鑑於此，修法後毒品危害防制條例第24條第1項規定擴張對於施用第一、二級毒品行為人之緩起訴負擔類型，增加刑事訴訟法第253條之2第1項第4款向公庫支付一定金額、第5款為義務勞動、第8款預防再犯所為之必要命令。法務部針對本條項修法說明以，為使毒品施用者獲得有利於戒除毒品之適當處遇，緩起訴之條件宜回歸刑事訴訟法第253條之2第1項規定，以變得多元。
此外，同法第24條第3項，將刑事訴訟法第253條之2第1項第6款命完成戒癮治療內容，明文要求檢察官應徵詢醫療機構之意見，第4項則授權行政院訂定相關標準。法務部針對第3項修法說明略以，因施用毒品者是否適合為戒癮治療、精神治療、心理輔導或其他適當之處遇措施，宜由醫療機構或其他相關機關（構）評估，並提供意見予檢察官參考，爰增訂第3項規定。
法務部於毒品危害防制條例第24條修法前，即指定高雄地檢署試辦「本土化零毒害多元司法處遇計畫」，藉由學者引進美國毒品法庭普偏使用的RANT評估量表，進行本土化研究，由檢察官及醫師操作該量表對個案進行評估，並依個案再犯風險性及醫療需求性高低，做為緩起訴處分命令條件之判斷，如試辦成果得宜，可做為各地檢署之參考：
高雄地檢署「本土化零毒害多元司法處遇計畫」概述
計畫目的：
97年起我國緩起訴制度納入對毒癮者之戒癮治療處遇以來，使用毒品之被告須至醫院接受戒癮治療(例如服用美沙冬、接受個別/團體心理治療)。然對於初次施用毒品者或成癮性不高的個案而言，一律命其去醫院接受治療，似有浪費醫療資源之虞。毒品施用者起因多元(好奇、誤食、聽信可以減肥……等等)，成癮程度也不一，為使檢察官在毒偵案件審酌是否給予緩起訴時，有一客觀評估的工具，故該署與臺灣師範大學李思賢教授合作，引進在美國毒品法庭普偏使用的RANT量表並予以中文化，由檢察官及醫師操作此量表進行對個案之評估，並依再犯風險性及醫療需求性高低劃分為4個象限，做為檢察官作出緩起訴處分命令條件之判斷。
另依法務部訂定之「毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準」第3條之規定：「（第1項）戒癮治療之方式如下：一、藥物治療。二、心理治療。三、社會復健治療。（第2項）前項各款之治療方式應符合醫學實證，具有相當療效或被普遍採行者。」目前各地檢署就毒品緩起訴被告之處遇上，多以藥物治療或心理治療方式進行，而就社會復健治療方面尚未能運用，故高雄地檢署基於評估分流後之結果，就低再犯低醫療需求的個案採用社會復健(接受團體課程、執行義務勞務)的方式進行之。
高雄地檢署推辦本土化零毒害多元司法處遇計畫的目的，可①提供檢察官是否給予緩起訴及後續命令條件的評估量表及分流處遇。②藉由處遇分流，可以避免醫療資源之浪費。③讓低度再犯、低度醫療需求之個案可以做義務勞務回饋社會。
實施現況：
毒偵案被告經檢察官開庭後，初步評估符合緩起訴之條件時，使用RANT量表做法律面之評估，後轉介至觀護人室進行說明會；之後分派至合作之醫院進行，並由醫師或心理師作心理面之評估。
醫師結合法律面及心理面之評估計算分數後，會勾選分流處遇意見表，並回擲地檢署供檢察官作緩起訴處分之參考。
檢察官於收到醫院回覆報告(醫院戒癮處遇分流評估建議，如下圖)後，作出緩起訴處分並諭知相關附帶條件。




	
	再犯風險：低→高

	醫療需求：高→低
	(二)高醫療需求、低再犯風險
	(一)高醫療需求、高再犯風險

	
	□藥物替代治療:美沙冬
丁基原啡因
□心理治療加戒癮團體達6次
□精神科戒癮或精神疾病住院治療(至少2周)
□社會復健治療課程
	□藥物替代治療:美沙冬
丁基原啡因
□心理治療加戒癮團體或家族治療達10次
□精神科戒癮或精神疾病住院治療(至少2周)
□社會復健治療課程
□搭配中途之家

	
	(三)低醫療需求、低再犯風險
	(四)低醫療需求、高再犯風險

	
	□	社會復健治療課程（18小時）
□	義務勞務(40小時)
	□	心理治療加戒癮團體或家族治療達8次
□	社會復健治療課程
□	搭配中途之家


圖4 醫院戒癮處遇分流評估建議
資料來源：高雄地檢署提供。

具體成效：
根據高雄地檢署107年3月間至108年5月中旬之統計，參與分流人數共為564人（施用一級毒品184人、施用二級毒品380人）：
其中輕度成癮（第三象限）計126人（一級11人、115人），因再犯或未履行緩起訴條件而遭撤銷緩起訴者，僅14人（施用一級毒品1人、施用二級毒品13人），亦即第三象限中僅11.11％之個案遭撤銷；至於重度成癮（第一、二、四象限）共438人，其中78人（施用一級毒品33人、施用二級毒品45人）於緩起訴期間遭撤銷，撤銷比	率為17.8％。
若單以成癮性較高、治療費用也較高之一級毒品緩起訴被告而言，傳統的戒癮治療是門診與美沙冬替代療法及心理治療(個別或團體治療)，於分流處遇後，輕度成癮者(第三象限，僅需要參加社會復健治療課程跟義務勞務)，被撤銷率也僅9%，遠低於重度成癮(第一、二、四象限，須喝美沙冬或服用舌下錠、完成6到10堂之心理治療)合計被撤銷率之19.07%，代表檢醫雙方合力完成之評估確實發揮功能。
輕度成癮（第三象限）不必接受傳統之戒癮醫療，占目前總分流人數22.3％（126/564人），以一個人完成1至2年需要花費2至3萬戒癮治療費用計算，實行分流制度，初步評估每一年至少可以節省戒癮治療費用252萬元（2萬×126人）。另第三象限緩起訴被告須履行40小時義務勞務，於一年來也產出至少5,040小時公益服務的效能。
探析「低再犯率且低治療需求」被告緩起訴處分之內涵，在於每位毒品案件的被告，其起因、成癮性皆不同，若僅用一條鞭的方式，命其接受附命完成戒癮治療之緩起訴處分，均需接受醫院門診、替代藥物、個別/團體心理治療，實務上確實存在可能浪費醫療資源之疑慮。高雄地檢署運用中文化之RANT量表，由檢察官就法律面、醫師就心理面分別做評估並累計分數，來判斷個案再犯風險與醫療需求的高低。故「低再犯率且低治療需求」之被告即是經過檢察官及醫師使用量表後，評估其再犯風險低、醫療需求亦低之個案，可使用社會復健治療的方式進行處遇，而減少醫療資源之浪費。
另查前述「我國附命完成戒癮治療之緩起訴處分機制與成效之檢討」之研究計畫建議：「考量個案狀況及需求不同，建議治療評估內容應具多元性。」其評估緩起訴附命戒癮治療成效指標，建議具體項目包括：1.被撤銷次數、2.再犯次數、3.復發時間、4.驗尿結果、5.回診狀況、6.團體治療出席狀況、7.毒品使用種類、8.毒癮程度、9.治療過程參與意願、10.面對生活壓力與危機事件的因應能力、11.家庭關係網絡、12.親友關係網絡、13.工作穩定性、14.生活型態規律性、15.毒品適量自控或減少使用狀況。此外，該計畫建議由法務部保護司統籌，將上述治療成效指標，設計為「緩起訴附命戒癮治療藥癮者再犯風險衡量評估表」，由觀護人根據個案的動靜態條件，輸入電腦介面之評估表，分析附命戒癮治療的藥癮者在社區中再次施用毒品的風險程度，提供第一線觀護人員啟動中高度監控與輔導，更可作為解除緩起訴付命戒癮治療處遇之參考依據，用以提高觀護品質，降毒品犯再度危害社區之隱憂。
綜觀毒品危害防制條例第24條修法意旨、高雄地檢署試辦計畫，或專家學者之研究建議，在在顯示建立戒癮治療相關評估指標之重要性。而高雄地檢署係全國第一個採用毒偵案件結合檢察、醫療之評估，並進行分流處遇之地檢署，希藉由推動此項計畫及使用量表做為評估工具，提高檢察官對於吸食毒品者作出之緩起訴比率，以有效集中醫療資源於重癮者，並對個案賦歸社會、公益回饋有所助益。法務部可審視其執行得失，若於緩起訴制度及個案處遇上皆能有所成效，允可做為各地檢署參辦之借鏡，並能符合毒品危害防制條例修法目的。
實務統計顯示，毒品被告受戒癮治療固然較觀察、勒戒、強制戒治處遇模式之再犯率低，然法務部認為兩者適用上，並無必然先後關係，亦即緩起訴戒癮治療並非觀察、勒戒之前置處分，故法院不應審酌檢察官應優先給予被告為附命完成戒癮治療之緩起訴處分；並指出檢察官聲請觀察、勒戒、強制戒治，亦屬一種可能對被告有利之轉向處遇，且修法後毒品危害防制條例第24條第2項規定，對於緩起訴撤銷後，檢察官應「繼續偵查」或起訴，明確排斥最高法院採認「附命戒癮治療之緩起訴處分」與「觀察、勒戒或強制戒治」係擇一適用關係之見解。然而，檢察官究竟應為「附命戒癮治療之緩起訴處分」或「觀察、勒戒或強制戒治」，並無相關評估工具：
就毒品被告為附命完成戒癮治療之緩起訴處分，或進行觀察、勒戒、強制戒治處遇，有下列不同觀察面向：
據法務部查報統計顯示，毒品被告受附命完成戒癮治療之緩起訴處分較觀察、勒戒、強制戒治處遇模式之再犯率為低：
103年至108年6月，施用第一級毒品緩起訴期滿人數為1,952人，再犯施用毒品案件之人數為675人，再犯比率約為34.6%。施用第二級毒品緩起訴期滿人數為6,490人，再犯施用毒品案件之人數為915人，再犯比率約為14.1%。合併計算其再犯比率約為19.8%【計算式(675+915)/(1952+6460)×100%】。
103年至108年6月，無繼續施用毒品傾向出所人數為30,425人，出所後再犯人數為11,638人，再犯比率約為38.3%。同時期受戒治人出所人數為3,390，出所後再犯人數為1,202人，再犯比率約為35.5%。
103年至108年6月不同處遇模式被告再犯率
	處遇模式
	再犯比率

	附命完成戒癮治療之緩起訴處分
	

	施用第一級毒品
	34.6%

	施用第二級毒品
	14.1%

	合併
	19.8%

	受觀察、勒戒處分
	38.3%

	受強制戒治處分
	35.5%


            資料來源：法務部。


觀察法院實務見解，法院經常以檢察官未能具體說明施用毒品被告不適於緩起訴戒癮治療之裁量理由予以駁回，衍生毒品被告無法追蹤及浪費司法資源等問題：
施用毒品者轉向處遇，除為附負擔之緩起訴處分外，尚有聲請觀察、勒戒、強制戒治之監禁式轉向處遇，法律規定兩者適用上，固無必然先、後關係。然	在檢察官聲請觀察、勒戒情形，經本院檢索「司法院法學資料檢索系統」，可發現107年1月1日至108年11月1日，高等法院「毒抗字」案件共603筆（如下圖），多以檢察官未能具體說明該案不適於緩起訴戒癮治療之裁量理由予以駁回[footnoteRef:23]。 [23:  參照臺灣高等法院高雄分院刑事裁定108年度毒抗字第71號：抗告人於為警查獲後，雖未主動表達其願接受戒癮治療之意願，然檢察官於本案偵查中，亦未給予抗告人表達是否有接受戒癮治療意願之機會，或就完成戒癮治療應遵守事項對抗告人為任何徵詢或說明，復未見其就無施用毒品前科之抗告人，何以適於監禁式治療之「觀察、勒戒」，而不適於社區醫療處遇之「緩起訴之戒癮治療」處分之裁量權之行使做說明，則檢察官所為，是否已達「合義務性裁量」，尚非無疑。進而，原審逕依檢察官之聲請而裁准應令抗告人入勒戒處所觀察、勒戒，容屬遽然。] 
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圖5 法學資料檢索「毒抗字」情形

臺北地檢署檢察官林達於本院座談時表示，目前的觀察、勒戒，檢察官採書面聲請，法官亦以書面審理。有發現駁回理由是因為法官認為檢察官或可附命完成戒癮治療之緩起訴處分，但何以檢察官沒有詢問被告有沒有意願進行附命完成戒癮治療之緩起訴處分，因此駁回檢察官的聲請，案件退回檢察官。因為這涉及檢察官對個案的裁量權，經過檢察官向高院抗告，有一、兩個高院法庭也支持這種見解，導致這些有治療需要之被告在這整段的抗告程序救濟期間，約有半年無人管理，毒防中心也無法介入。這主要是因為，最近高院有幾個庭會質疑檢察官沒有詢問被告是否願意接受緩起訴戒癮治療，因此要求檢察官應先探詢被告意願。毒犯也因此學會撰寫觀察、勒戒之抗告理由，可上網搜尋「毒抗字」之裁定，就可以發現大量「毒抗字」案件都是這種情況，大量浪費司法資源等語。顯見法院以檢察官未審酌被告緩起訴戒癮治療而駁回觀察、勒戒之聲請，衍生施用毒品被告無法追蹤及浪費司法資源等問題。
針對上開問題，法務部認為緩起訴戒癮治療並非觀察、勒戒之前置處分，亦非處於擇一適用關係，且觀察、勒戒未必不利於施用毒品行為人，毒品危害防制條例修法後與法務部見解一致：
法務部查復以，法院不應審酌是否給予被告為附命完成戒癮治療之緩起訴處分，蓋其事屬刑事訴訟法第253條之1第1項及第253條之2第1項第6款特別賦予檢察官之職權，非法院所得審酌，被告亦無聲請檢察官為緩起訴之權利，檢察官即使未為此部分理由之說明，於法亦無不合等語。法務部更指出，若從再犯率高低觀察，雖然附命戒癮治療緩起訴處分之再犯率較低，然如將後續不能完成戒癮治療及司法追訴之潛在風險一併納入考量，附命完成戒癮治療之緩起訴處分亦非必然有利於被告，故在兩種不同轉向處遇上，檢察官在選擇或評估上，仍有多種可能。亦即就保障被告利益之觀點而言，尚無必要將「緩起訴之戒癮治療」認係「觀察、勒戒」之前置處分等語。
本院按109年1月15日修法後毒品危害防制條例第24條第2項規定，對於緩起訴撤銷後，檢察官應「繼續偵查」或起訴，與修法前僅能起訴有所不同，並明確排斥最高法院100年度第1次刑事庭會議[footnoteRef:24]、最高法院104年度第2次刑事庭會議[footnoteRef:25]決議結論所採認「附命戒癮治療之緩起訴處分」，與「觀察、勒戒或強制戒治」處於擇一適用關係。此觀法務部修法理由略以，為達成戒除毒癮之目的，於撤銷緩起訴處分後，宜由檢察官依法繼續偵查或起訴，亦即仍有現行條文第20條觀察、勒戒及強制戒治制度之適用，俾利以機構內之處遇方式協助其戒除毒癮，修法意旨與法務部前述立場相同。 [24:  提案：檢察官對於「初犯」及「5年後再犯」施用毒品案件，依毒品危害防制條例第24條第1項規定為附命完成戒癮治療之緩起訴處分，嗣該緩起訴處分被撤銷確定，依同條第2項規定：「前項緩起訴處分，經撤銷者，檢察官應依法追訴」，究應直接予以起訴（或聲請簡易判決處刑）？抑或再聲請觀察、勒戒？決議採甲說：直接予以起訴（或聲請簡易判決處刑）。理由：〈1〉毒品危害防制條例對於施用第一、二級毒品者，認其係具有「病患性犯人」之特質，採行觀察、勒戒以戒除其身癮之措施。犯同條例第10條之罪者，依同條例第20條、第23條之規定，將其刑事處遇程序，區分為「初犯」及「5年內再犯」、「5年後再犯」。依其立法理由之說明：「初犯」，始須經觀察、勒戒；經觀察、勒戒執行完畢釋放後，「5年內再犯」者，因其再犯率甚高，原實施之觀察、勒戒既已無法收其實效，應依法追訴。至於經觀察、勒戒執行完畢釋放後，「5年後再犯」者，前所實施之觀察、勒戒已足以遮斷其施用毒品之毒癮，為期自新及協助其斷除毒癮，仍適用「初犯」規定，先經觀察、勒戒之程序。於此，僅限於「初犯」及「5年後再犯」二種情形，始應先經觀察、勒戒程序。〈2〉復按毒品危害防制條例第24條規定：「（第1項）本法第20條第1項及第23條第2項之程序，於檢察官先依刑事訴訟法第253條之1第1項、第253條之2之規定，為附命完成戒癮治療之緩起訴處分時，或於少年法院（地方法院少年法庭）認以依少年事件處理法程序處理時，不適用之。（第2項）前項緩起訴處分，經撤銷者，檢察官應依法追訴。」係一般刑事訴訟程序之例外規定，屬刑事訴訟法第1條第1項規定之「其他法律所定之訴訟程序」。該第2項既規定，前項（第1項）緩起訴處分，經撤銷者，檢察官應依法追訴，即已明示施用毒品案件於撤銷緩起訴處分後之法律效果為「依法追訴」，而非適用刑事訴訟法第253條之3所定撤銷緩起訴處分後得「繼續偵查或起訴」規定，此乃因檢察官已依毒品危害防制條例第24條第1項為附命完成戒癮治療之緩起訴處分，被告事實上已接受等同「觀察、勒戒」之處遇，惟其竟未能履行該條件，自應於撤銷緩起訴處分後依法起訴，而無再次聲請法院裁定觀察、勒戒之必要。]  [25:  提案：前無施用毒品紀錄之成年被告，因施用第一級毒品海洛因（下稱前案），經檢察官依毒品危害防制條例（下稱毒品條例）第24條第一項為「附命完成戒癮治療之緩起訴處分」（下稱「附命緩起訴」）後，因被告未完成戒癮治療之必要命令，經檢察官依職權撤銷「附命緩起訴」確定，並依同條第2項就前案提起公訴，致該戒癮治療尚未完成。被告旋再因施用第二級毒品安非他命為警查獲（下稱後案），檢察官可否就後案直接起訴（或聲請簡易判決處刑）？抑應依毒品條例第20條第1項規定聲請將被告送觀察、勒戒？決議採甲說：可直接起訴（或聲請簡易判決處刑）。理由：〈1〉按毒品條例於97年4月30日修正公布後，對於進入司法程序之戒癮治療方式，採取「觀察、勒戒或強制戒治」及「附命緩起訴」雙軌制，其目的在給予施用毒品者戒毒自新機會。被告既同意參加戒癮治療，由檢察官採行「附命緩起訴」方式，此後「附命緩起訴」經撤銷，自不能再改採「觀察、勒戒或強制戒治」方式，重啟處遇程序。是該條例第24條乃一般刑事訴訟程序之例外規定，屬刑事訴訟法第1條第1項規定之「其他法律所定之訴訟程序」。該條第2項規定「前項（第1項）緩起訴處分，經撤銷者，檢察官應依法追訴」，已明示施用毒品案件於撤銷緩起訴處分後之法律效果為「依法追訴」，此乃因被告事實上已接受等同「觀察、勒戒」之處遇，惟其竟未能履行該條件，自應於撤銷緩起訴處分後就前案依法起訴，而無再次聲請法院裁定觀察、勒戒之必要。〈2〉「附命緩起訴」後，5年內再犯施用第一級或第二級毒品者，因其事實上已接受等同「觀察、勒戒」處遇，顯見再犯率甚高，原規劃之制度功能已無法發揮成效，自得依毒品條例第23條第2項或第24條第2項規定之相同法理，逕行提起公訴（或聲請簡易判決處刑），無再依毒品條例第20條第1項聲請觀察、勒戒必要。否則若被告心存僥倖，有意避險，選擇對其較有利之戒癮治療，如有再犯，又可規避直接起訴之規定，自與法律規範目的有悖。] 

以上顯示法務部對於「觀察、勒戒或強制戒治」之轉向處遇模式，仍認為有一定功能，惟其功能為何？如何與附命戒癮治療之緩起訴處分搭配？檢察官接觸被告之際如何決定被告最合適轉向處遇？現行並無明確指引。本院認為，摒除轉向處遇的選擇，究係檢察官裁量權限，或屬被告權利，或法院得否審查等抽象法律概念思維，究竟緩起訴戒癮治療之非監禁式轉向處遇，與觀察、勒戒、強制戒治之監禁式轉向處遇，對於被告戒除毒癮之效果孰優孰劣，應係關鍵。如何於檢察官接觸毒品被告之際，即透過經科學實證的專業評估，憑以決定被告最合適之轉向處遇，並擬定戒癮治療之具體項目與內容，是法務部應該正視之處。
據上以論，109年1月15日修正毒品危害防制條例第24條規定，使施用毒品之緩起訴處分處遇多元化，並加強緩起訴處分之處遇前評估機制，對於無戒癮治療需求予以緩起訴處分之被告，係以向公庫支付、義務勞動或預防再犯命令（例如：強制驗尿）等方式，促使被告遠離毒品。惟被告有無接受戒癮治療之醫療需求，仍須經醫療機構評估，目前相關評估工具、檢驗機制尚有所欠缺，法務部委由高雄地檢署率先試辦「本土化零毒害多元司法處遇計畫」，並使用相關評估量表，進行本土化研究，該部可審視其試辦成效之得失，提供各地檢署參辦之借鏡。另就施用第一、二級毒品被告之轉向處遇，究應以附命完成戒癮治療緩起訴處分，或聲請觀察、勒戒、強制戒治為最適之轉向處遇，現亦乏科學實證的評估工具可資運用，該部允應積極研議妥處，俾具體落實「新世代反毒策略行動綱領」意旨，以符合毒品危害防制條例之修法目的。
[bookmark: _Toc33542967][bookmark: _Toc34234474]針對施用毒品之12歲以上、未滿18歲之少年，我國少年法院（庭）與美國「毒品法庭」功能相似，同為「問題解決型」之專業法院（庭），均為戒除少年毒癮而透過司法介入方式，全方位解決其在社會生活上所面臨壓力與困難。因此少年法院（庭）在處理施用毒品少年上，須徵詢醫療或其他相關機構意見後，再決定少年最佳處遇。參照毒品危害防制條例修法後，針對施用第一、二級毒品之18歲以上被告所為附負擔緩起訴處分，亦須徵詢醫療或其他相關機構意見，法務部並責成特定檢察署嘗試建立相關評估指標，供檢察官參考並決定最佳之處遇模式，司法院尤應衡酌少年法院（庭）在處理少年毒品案件時，該評估指標倘確有參考價值，可以此為基礎，量製更為適切之評估工具，提供少年法院（庭）決定符合少年最佳利益之處遇，以協助其戒除毒癮，回歸無毒生活。
毒品成癮原因複雜，戒除毒癮需要提升個案戒癮動機，並需有足夠社會及家庭系統支持，美國「毒品法庭」制度設計，係在以司法強制力為後盾，強迫被告接受各種藥癮及心癮治療課程，全方位解決被告面臨社會生活壓力，逐漸回歸無毒生活。「毒品法庭」法官並非僅具傳統刑事司法功能，除於認事用法、確認被告刑責外，更企圖解決被告生活上所面臨困難與壓力，協助被告澈底戒除毒癮：
有鑑於施用毒品者再犯率高，經警查獲反覆進入監獄之「司法旋轉門」現象，形成監所擁擠狀況，不利於被告戒除毒癮。美國於1989年在佛羅里達州成立第1個毒品法庭，因成效頗佳，遂由各州基層法官積極推動，漸次興起司法改革運動，至2019年已有4,168個毒品法庭[footnoteRef:26]。 [26:  整理自林達，「美國毒品法庭實務－密蘇里州模式」簡報，收錄於「毒品法庭暨多元處遇之實務研析－國際研討會」。] 

毒品法庭興起，有論者認為，乃是對於刑事法庭的革命，法官任務從認事用法與定罪量刑，轉變為解決當事人物質使用疾患的問題，並逐漸擴及至精神健康、家庭暴力等領域，形成「問題解決型」法庭的風潮[footnoteRef:27]。 [27:  林俊儒，〈毒品法庭的批判性考察〉，國立政治大學法律學系碩士論文，107年3月，頁36。] 

毒品法庭與一般刑事法庭在於解決案件不同，為「問題解決型」法庭，法官得利用原有手段（諸如緩刑）迴避監禁模式，使參與者轉向社區處遇，並由法庭為處遇中心尋找專家共同協助施用者戒癮[footnoteRef:28]。其目的在於減少施用毒品頻率、降低毒品相關犯罪再犯率、協助個案康復及復歸社會。 [28:  謝如媛，〈論美國毒品法庭制度－從懲罰到醫療的刑事司法實踐〉，收錄於國立政治大學刑事法學中心，刑事法學的新視野。] 

我國少年法院（庭）亦係「問題解決型」之專業法院（庭），108年6月13日少年事件處理法修法後，法院（庭）決定各種處遇前得徵詢相關機關，與美國毒品法庭作法相似：
據司法院少年及家事廳（下稱少家廳）查復，現行對於施用毒品少年之處遇如下（另見附圖）：
「觀察、勒戒、強制戒治」之轉向處遇僅適用於14歲以上18歲未滿而施用第一、二級毒品之少年[footnoteRef:29]，至於12歲以上未滿14歲無刑事責任能力之少年及施用第3、4級毒品之少年均非毒品危害防制條例規範之對象，均不得對之為觀察、勒戒或強制戒治。少年施用第3、4級毒品，雖非屬犯罪行為，但仍為少年事件處理法(下稱少事法)第3條第2項所規範之「曝險少年」；為避免少年過早陷入物質濫用之輪迴，司法機關因此提前介入，由少年法庭連結各項資源協助是類少年。 [29:  12歲以上未滿14歲之少年由於欠缺責任能力（刑法第18條第1項參照），縱有施用第一級、第二級毒品之行為，亦不得裁定觀察、勒戒或強制戒治。] 

於少年事件調查、審理程序中，對於施用毒品之少年，除得責付少年之法定代理人等並交付少年調查官進行急速輔導（少事法第26條第1款），尚得依據少事法第44條交付少年調查官或適當之機關、學校、團體或個人等觀察，以決定適當之保護處分[footnoteRef:30]；另依108年6月21日修正施行之少事法第42條第5[footnoteRef:31]、6[footnoteRef:32]項，少年法院得在調查審理、轉介輔導處分及保護處分執行各階段，協調、諮詢或整合符合少年所需之相關福利服務資源，以期研商出更符合少年最佳利益之處遇或銜接服務。 [30:  少事法第44條：「（第1項）少年法院為決定宜否為保護處分或應為何種保護處分，認有必要時，得以裁定將少年交付少年調查官為六月以內期間之觀察。（第2項）前項觀察，少年法院得徵詢少年調查官之意見，將少年交付適當之機關、學校、團體或個人為之，並受少年調查官之指導。（第3項）少年調查官應將觀察結果，附具建議提出報告。（第4項）少年法院得依職權或少年調查官之請求，變更觀察期間或停止觀察。」]  [31:  少事法第42條第5項：「少年法院為第一項裁定前，認有必要時，得徵詢適當之機關（構）、學校、團體或個人之意見，亦得召開協調、諮詢或整合符合少年所需之福利服務、安置輔導、衛生醫療、就學、職業訓練、就業服務、家庭處遇計畫或其他資源與服務措施之相關會議。」]  [32:  少事法第42條第6項：「前項規定，於第二十六條、第二十八條、第二十九條第一項、第四十一條第一項、第四十四條第一項、第五十一條第三項、第五十五條第一項、第四項、第五十五條之二第二項至第五項、第五十五條之三、第五十六條第一項及第三項情形準用之。」] 

於少年事件保護處分執行階段，少年法庭除對施用毒品少年進行保護處分及禁戒治療之處遇[footnoteRef:33]外，亦依各法院結合在地資源進行各種戒毒課程，如：醫療及心理治療、戒癮支持團體、家長親職支持團體，視情況轉介至藥癮戒治機構或戒治處所，接受藥癮戒治或申請補助。 [33:  根據司法院少家廳查復，禁戒、治療為具強制性質之處分，裁定前須認定少年有無染毒或吸食迷幻物品成癮，或少年身體、精神是否顯有缺陷，因缺乏具體、有效指標，即使送由專業機構鑑定，亦不易評估認定。若少年有成癮行為需戒治或身心狀況需治療等情事，依少事法第44條規定，可指定觀察事項（如指定戒治或治療方式)，交付6個月以內之觀察並由少年調查官作成觀察報告，具體建議未來之處遇模式，體現個別化處遇。禁戒、治療處分仍須考量少年之意願，以免形成對立，提高執行困難，亦不利長期治療之進展。] 

對於施用毒品少年，無論是在審理、調查期間，或收容於少觀所、為保護處分前，均須對少年進行身心評估，以決定最合適之處遇：
司法院少家廳表示，實務運作上，對於施用毒品之少年，如依據其行為特質、性格、家庭背景功能、觸法樣態、需保護性、身心狀況等因素，有不能責付或責付顯不適當，而有收容必要之情形者（例如有事實足認有行蹤不明之虞、有暴力攻擊傾向、有危害自身安全或自殺自傷之虞、家庭顯無管教功能，並須暫時隔離不良環境等。）無論於修法前或修法後，均得收容之。另依修正後少事法第26條2款規定，少年法院得請少年觀護所對收容之少年進行身心評估及行為觀察，並提出鑑別報告供法院參考。
少年法院（庭）如依調查審理之結果，依少年行為性質、身心狀況、學業程度及其他必要事項，認為施以感化教育之保護處分為適當者，亦得裁定諭知感化教育。惟依少事法第42條新增之第5項規定，少年法院（庭）為感化教育保護處分之裁定前，認有必要時，得徵詢適當之機關（構）、學校、圑體或個人之意見，亦得召開協調、諮詢或整合符合少年所需之福利服務、安置輔導、衛生醫療、就學、職業訓練、就業服務、家庭處遇計晝或其他資源與服務措施之相關會議，以整合相關福利服務資源，研商符合少年最佳利益之其他適當處遇或銜接服務之可行性。
法院應於少年事件調查、審理期間或保護管束執行期間，加強對少年作相關心理測驗，評估少年之身心狀況，並連結相關醫療機構(例如醫院之毒品戒癮門診、衛生福利部草屯療養院茄荖山莊之戒毒資源等)、心理諮商資源(例如轉介衛生局駐點法院心理師、法院自費聘請心理師等)，協助申請身心障礙手冊、請領社福低收入補助，協助家長帶少年赴醫療院所就醫，之後督促持續門診就醫、服藥、職能治療等，如再有急性症狀得再協助辦理住院治療。
少年施用毒品案件，少年法院（庭）法官採團隊合作之概念，非僅由個案法官進行裁量，全面瞭解少年所面臨問題，提供全方位解決途徑：
少年施用毒品成因，歸納國內外相關研究文獻結果，可整理出心理、家庭、少年同儕與次級文化、社會環境等各層面，與其他非行成因並無顯著不同。施用毒品少年常併有其他非行或曝險行為，少年法庭於處理是類少年時，需考量其行為態樣、性格、成長及所處環境、家庭功能、就學及就業等需求及其需保護性，引入相關社政資源進行統合處理（少事法第1條、兒童權利公約第40條等參照）。與地檢署處理施用毒品個案之不同處，在於少年法庭需以全人觀點解決少年行為問題，除需對少年施用毒品之行為進行處遇及輔導外，亦需找出少年施用毒品之真正原因行為加以協助及處理。
少年施用毒品之行為往往為生命困境之警訊，真正原因恐為其所遭遇之家庭、同儕、學習抑或是身心等問題，單就其施用毒品行為進行戒癮或治療，無法真正對應少年所需；因之，108年6月19日修正公布之少事法第42條第5項規定，以司法結合社政、醫療等行政資源的概念，共同面對及處理少年行為問題，期能給予少年最大協助，以防其曝險及再犯，身心得以受到健全成長之機會。除於少年事件之調查審理程序中，需與行政資源進行會商外，後續保護處分之執行，亦需由少年保護官與社政資源持續協處及進行追蹤輔導，如：少年之毒癮戒治團體、陪伴者之協助團體課程、親職教育、個案研討會之舉辦以及職訓就業之協助等。
對於施用毒品少年之調查審理及輔導處遇，少年法庭採團隊合作之概念，非僅由個案法官進行裁量；少年事件先由少年調查官進行「需保護性」之社會調查，在了解少年之身心、家庭及同儕關係等狀況後，提出適當之處遇意見，再由少年法庭法官進行協商式審理，於法庭上與少年、少年之法定代理人、少年調查官及社政資源(如：社工、輔導老師等)，共同就少年的行為問題進行討論及取得處遇之共識，提升保護處分有效執行的可能性。
本院認為，針對施用毒品之12歲以上、未滿18歲之少年，我國少年法院（庭）與美國「毒品法庭」功能相似，同為「問題解決型」之專業法院（庭），均為戒除少年毒癮而透過司法介入方式，全方位解決其在社會生活上所面臨壓力與困難。因此少年法院（庭）在處理施用毒品少年上，須徵詢醫療或其他相關機構意見後，再決定少年最佳處遇。參照毒品危害防制條例修法後，針對施用第一、二級毒品之18歲以上被告所為附負擔緩起訴處分，亦須徵詢醫療或其他相關機構意見，法務部並責成特定檢察署嘗試建立相關評估指標，供檢察官參考並決定最佳之處遇模式，司法院尤應衡酌少年法院（庭）在處理少年毒品案件時，該評估指標倘確有參考價值，可以此為基礎，量製更為適切之評估工具，提供少年法院（庭）決定符合少年最佳利益之處遇，以協助其戒除毒癮，回歸無毒生活。
[bookmark: _Toc33542968][bookmark: _Toc34234475]將毒品成癮視為疾病，施用毒品行為人為病患型犯人，為「新世代反毒策略行動綱領」戒毒策略核心，然將施用毒品認作是成癮疾病，並非免除施用毒品者之犯罪責任，無寧係促使其正視成癮疾病，及早接受治療。因經濟壓力、情緒難以控制，毒癮者行為失序，產生家庭暴力、社會危害，所以協助毒癮者戒毒，乃建構社會安全網，不可或缺一環。對於反覆施用毒品案件，過去偵查實務可一再給予被告緩起訴處分，甚至修法後毒品危害防制條例第24條規定，亦隱含此一意旨。惟對於施用毒品被告之處遇，自傳統刑事責任轉向為社區處遇、治療處遇，不僅須為提升被告回歸無毒生活機率，更是著重在社會及家庭安全維護。如檢察官未能瞭解被告成癮原因、背後動機，單純基於法條文義、政策績效，一再給予緩起訴處分，實非政府提倡上述戒毒策略之初衷，如何促進檢察系統全面認知該政策本質、如何加速建立相關研判指標、如何提升檢察官在施用毒品案件之角色與功能，法務部與衛福部仍有檢討空間。
將毒品施用者認定為「病患型犯人」，為目前司法處遇政策之核心基礎。對於反覆施用毒品之行為人，視為「疾病復發」，故檢察官給予被告緩起訴處分並無次數限制，而毒品危害防制條例第24條之修正亦隱含此一內涵：
法務部查復以：
觀察我國毒品施用者司法處遇政策歷史發展軌跡，已越來越傾向認定毒品施用者為「病患」之身分[footnoteRef:34]，政策方向亦逐漸由法務部門主導之道德模式，逐漸往衛福部主政之疾病模式[footnoteRef:35]移動。疾病模式最大之特徵為「視成癮為疾病」，而毒品施用者司法處遇之目的，即在於幫助被告戒除施用毒品，即使無法立即斷癮，亦能降低施用強度，延長存活時距。 [34:  綜觀我國毒品施用者司法處遇政策，從道德模式（1955年）演變為修正道德模式（1988年），再轉變為整合模式（2008年），法律看待毒品施用者角度，亦由最初之罪犯，發展至病犯，漸往成癮病患方向移動，此從政府投入幫助毒品施用者之資源與日遽增，目的在於維護病犯權益，協助渠等早日復歸社會。]  [35:  所謂「疾病模式」，係指視毒品施用者為病人，由醫療專業人員施以治療之處遇模式，其處遇方案為提供醫療戒癮（替代療法）、心理治療與諮商輔導等服務，幫助其復歸社會。] 

疾病模式之優點在於能夠迅速有效地祛除毒品施用者生理上之困擾，維持其正常生活。替代療法重視毒品施用者在醫療體系內之留置率[footnoteRef:36]，只要毒品施用者願意繼續在醫療體系內接受治療與復健，維持正常社會功能，逐漸降低施用毒品強度，即可視為成功案例。至於毒品施用者於治療期間再次施用毒品，單純為病情之復發，乃無可厚非之事，無法加以責難[footnoteRef:37]等語。 [36:  所謂「留置率」，係指毒品施用者繼續留在醫療體系內接受治療之比率。]  [37:  林健陽、陳玉書、柯雨瑞，〈毒品犯罪戒治成效影響因素之追蹤研究〉，2003年，發表於「犯罪矯治與觀護學術研討會」。] 

修正後毒品危害防制條例第24條第2項規定：「前項緩起訴處分，經撤銷者，檢察官應繼續偵查或起訴。」根據法務部查復[footnoteRef:38]，其修法目的為因緩起訴處分是利用機構外之處遇，協助施用毒品者戒除毒癮，為達成戒除毒癮之目的，於撤銷緩起訴處分後，宜由檢察官依法繼續偵查或起訴，亦即仍有現行條文第20條觀察、勒戒及強制戒治制度之適用，俾利以機構內之處遇方式協助其戒除毒癮，亦得為不同條件或期限之緩起訴處分。 [38:  109年1月10日法檢字第10904502310號函] 

施用毒品案件屬輕微犯罪，對於施用毒品被告為附負擔之緩起訴處分，過往並非檢察官主要工作項目，在檢察官未全面認知政策目的前，不宜以政策績效，盲目拉高緩起訴處分比率：
林達檢察官於本院座談時表示：「目前戒癮治療，是透過檢察官的緩起訴附負擔，但在美國，戒癮治療是由法院操作，其中最大差別，是美國有司法強制力做為後盾，藉以保證被告能及早確立戒癮動機。但在臺灣，檢察官以緝毒為主要工作，戒癮治療與否不是他首要業務。所以很多附命完成戒癮治療之緩起訴處分個案，會交辦案件予檢察事務官。也會造成被告很多成癮或社會結構面問題，塞到醫院端處理。」林檢察官指出對於檢察官而言，緝毒為其主要工作，施用毒品案件則屬輕微案件，本院調查報告（107司調0041）亦指出，多數地檢署將之列為「例行性事務」，案件分流後係交由檢察事務官辦理，而檢察官僅為督導角色。
對此，林達檢察官提出憂心稱：「目前附命完成戒癮治療之緩起訴處分，未必是合適之方式。國家期待成癮毒犯改正，應在其表現好時要給獎勵；表現不好時要給予懲罰。目前松德醫院是以被告到院報到率降低或提高，作為獎懲機制，但仍不夠。因為附命完成戒癮治療之緩起訴處分，只能走向全有或全無，也就是倘若在緩起訴期間內再犯的話，若不是直接撤銷緩起訴，就是只能一直繼續給予被告再次緩起訴。而且因為一罪一罰，即使個案施用毒品頻率已經降低，但還是被緝獲時，又是一罪，如果決定撤銷緩起訴，等於前面療程全部白費。如果不撤銷，就沒辦法給予警懲或威嚇，也可能導致被告在吸毒人口中誤傳，重複吸毒不會被撤銷緩起訴，反而不利於個案戒毒。」
按施用毒品被告經緩起訴處分，其背後司法政策理念，不僅在透過司法強制力，促使被告在面臨撤銷緩起訴壓力下，進行戒癮治療等相關處遇，更有防止家庭暴力、社會安全之考量。至於是否一再給予緩起訴處分，不應過度拘泥法條文義，或一味考量政策績效達成率。本院調查報告（107司調0041）指出，對於一再施用毒品之行為人，是否應撤銷緩起訴，應由承辦檢察官評估被告有無完成戒癮治療之可能性，再決定是否撤銷緩起訴處分，抑或對於再次施用毒品行為，給予緩起訴處分，此端賴檢察官對於附命完成戒癮治療緩起訴處分處遇模式之理解與評估，且需徵詢觀護人、醫療院、所及地方毒防中心意見，因涉及不同專業領域間配合協力，法務部應持續提升檢察官對毒品成癮性之醫療專業領域認知，方能期待檢察官作出最佳裁量決定，絕非僅止於檢察首長對於法務部緩起訴比率績效指標之政策考量。否則，即可能盲從於績效評核制度，進而違背緩起訴處分之制度目的。
本院認為：
欲戒除施用毒品行為人之藥物成癮，本須長期追蹤、治療，透過行為人自我覺察，並主動積極接受協助，甚至須改變其原先身處之社區、交友環境，方能克竟其功。美國毒品法庭之法官的任務，不再只是確認犯罪事實、決定被告犯行，轉變為瞭解參與者特質或濫用物質的成因，並統合資源以重建其生活。且為使處遇方案得以遂行，在不同處遇階段有不同獎懲手段，獎勵方面，例如：讚美鼓掌、減少處遇頻率、減少藥檢次數；制裁部分，例如：道歉、社區服務、增加處遇頻率、增加藥檢次數、短期監禁處分等[footnoteRef:39]。美國毒品法庭一般每3、4個月開一次庭，並設有所謂「Jail Sanction」(短期監禁)機制，林達檢察官舉美國紐約布魯克林法庭參訪時之實例指出：「毒品法庭法官給予被告戒癮治療期間，被告有15次吸毒陽性反應，開庭法官當庭詢問被告為何15次，結果被告當場一直說他沒有使用過，一直否認，法官認為他根本沒有認真戒毒，就並當庭裁定拘禁被告3天，而且當場就送進去關了，下禮拜一才能出來。因為有這種有效地、快速地司法強制力後盾，所以美國的戒癮治療效果明顯。」 [39:  林俊儒，〈毒品法庭制度內涵與爭議檢討〉，《犯罪與刑事司法研究》，第31期，國立臺北大學犯罪研究所出版，頁42、48。] 

對於施用毒品案件，我國由檢察部門透過附負擔之緩起訴處分作為具司法強制力之轉向處遇後，勢必走向與國外毒品法庭不同之刑事政策。然在以往檢察實務，對於施用毒品僅為輕微案件，難以引起檢察官重視，僅因配合法務部政策績效取向，各地檢署檢察首長明示或暗示檢察官衝高緩起訴案件比率，此種短線作法恐未能真正體現「新世代反毒策略行動綱領」戒毒策略之內涵。
文獻指出，成癮是一個疾病的概念並不能免除戒癮者的（犯罪）責任，成癮者須認知要為自己康復而努力，經由治療及行為改變，來面對一再復發問題[footnoteRef:40]。毒品危害防治條例修法後，第24條規定雖賦予檢察官就反覆施用毒品被告，可一再為緩起訴處分權限，但應注意，此種緩起訴處分負擔，並非侷限於完成戒癮治療，檢察官應充分瞭解被告再犯施用毒品原因，進而給予不同條件之緩起訴處分。換言之，檢察官並非因毒品危害防制條例第24條修法，而獲得廣泛裁量權，毋寧應認為立法者係企盼檢察官考量個案特殊性，給予多元司法處遇。 [40:  蔡佩真主編，〈物質濫用社會工作實務手冊〉，巨流出版，106年9月，頁12。] 

透過緩起訴處分機制，協助施用毒品被告個案進行治療、復原，並非僅在於以治療替代處罰而已，更是為了避免毒癮者情緒爆發、行為失序後所帶來家庭暴力、社會安全等問題，透過與「強化社會安全網」連結，對於施用毒品之處遇機制，呈現跨時代的嶄新面貌。然「新世代反毒策略行動綱領」與附命完成戒癮治療之緩起訴處分等相關政策雖立意良善，但事起倉促，不僅存在前述各地區指定醫療機構量能不足問題有待克服，關於如何促進檢察系統全面認知該政策本質、如何加速建立相關研判指標及如何提升檢察官在處理毒品案件之角色與功能，仍須法務部與衛福部就相關政策或實際執行面共同協力，並隨時進行滾動式修正檢討，以符實需。
綜上，將毒品成癮視為疾病，施用毒品行為人為病患型犯人，為「新世代反毒策略行動綱領」戒毒策略核心，然將施用毒品認作是成癮疾病，並非免除施用毒品者之犯罪責任，無寧係促使其正視成癮疾病，及早接受治療。因經濟壓力、情緒難以控制，毒癮者行為失序，產生家庭暴力、社會危害，所以協助毒癮者戒毒，乃建構社會安全網，不可或缺一環。對於反覆施用毒品案件，過去偵查實務可一再給予被告緩起訴處分，甚至修法後毒品危害防制條例第24條規定，亦隱含此一意旨。惟對於施用毒品被告之處遇，自傳統刑事責任轉向為社區處遇、治療處遇，不僅須為提升被告回歸無毒生活機率，更是著重在社會及家庭安全維護。如檢察官未能瞭解被告成癮原因、背後動機，單純基於法條文義、政策績效，一再給予緩起訴處分，實非政府提倡上述戒毒策略之初衷，如何促進檢察系統全面認知該政策本質、如何加速建立相關研判指標、如何提升檢察官在施用毒品案件之角色與功能，法務部與衛福部仍有檢討空間。
[bookmark: _Toc524895648][bookmark: _Toc524896194][bookmark: _Toc524896224][bookmark: _Toc524902734][bookmark: _Toc525066148][bookmark: _Toc525070839][bookmark: _Toc525938379][bookmark: _Toc525939227][bookmark: _Toc525939732][bookmark: _Toc529218272][bookmark: _Toc529222689][bookmark: _Toc529223111][bookmark: _Toc529223862][bookmark: _Toc529228265][bookmark: _Toc2400395][bookmark: _Toc4316189][bookmark: _Toc4473330][bookmark: _Toc69556897][bookmark: _Toc69556946][bookmark: _Toc69609820][bookmark: _Toc70241816][bookmark: _Toc70242205][bookmark: _Toc421794875][bookmark: _Toc422834160][bookmark: _Toc33542969][bookmark: _Toc34234476]處理辦法：
[bookmark: _Toc524895649][bookmark: _Toc524896195][bookmark: _Toc524896225][bookmark: _Toc32670628][bookmark: _Toc32681319][bookmark: _Toc33542970][bookmark: _Toc34232953][bookmark: _Toc34234477][bookmark: _Toc70241820][bookmark: _Toc70242209][bookmark: _Toc421794876][bookmark: _Toc421795442][bookmark: _Toc421796023][bookmark: _Toc422728958][bookmark: _Toc422834161][bookmark: _Toc2400396][bookmark: _Toc4316190][bookmark: _Toc4473331][bookmark: _Toc69556898][bookmark: _Toc69556947][bookmark: _Toc69609821][bookmark: _Toc70241817][bookmark: _Toc70242206][bookmark: _Toc524902735][bookmark: _Toc525066149][bookmark: _Toc525070840][bookmark: _Toc525938380][bookmark: _Toc525939228][bookmark: _Toc525939733][bookmark: _Toc529218273][bookmark: _Toc529222690][bookmark: _Toc529223112][bookmark: _Toc529223863][bookmark: _Toc529228266]調查意見，函請法務部確實檢討改進見復。
[bookmark: _Toc32670629][bookmark: _Toc32681320][bookmark: _Toc33542971][bookmark: _Toc34232954][bookmark: _Toc34234478]調查意見，函請衛生福利部確實檢討改進見復。
[bookmark: _Toc32681321][bookmark: _Toc33542972][bookmark: _Toc34232955][bookmark: _Toc34234479]調查意見五，函請司法院研議辦理見復。
調查委員：林雅鋒、劉德勳、楊芳婉
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