調查意見

1、 案　　由：據報載：近期在社區內發生之精神病患傷人或自傷事件頻仍，渠等暴力行為常殃及家人，且欠缺專業治療與輔導。政府相關部門施行社區精神疾病通報機制與後續列管追蹤輔導工作有無闕漏、違失等情，認有深入瞭解之必要乙案。
2、 調查意見：

精神病患經治療後可否回到社區，社區常因此類病人頻傳傷人或自傷事件殃及家人或無辜外人而更排斥，專業治療、輔導及政府相關部門之社區精神疾病通報機制與後續列管追蹤輔導工作有無闕漏、違失等情，本院特立案調查，案經向行政院衛生署（下稱衛生署）、台北縣政府衛生局、內政部調閱相關卷證，並諮詢專家學者之意見，又於民國（下同）98年9月7日、12月22日兩度約詢該署主管人員到院釐清案情竣事，爰將調查意見臚陳如次： 
1、 衛生署醫事處「精神醫療及心理衛生科」之編列員額少，行政位階偏低，不足以因應業務需要，應儘速檢討改善：
(1) 按本院諮詢精神醫療及心理衛生方面專家學者之意見，咸認目前衛生署醫事處精神醫療及心理衛生科之正式編制人力僅有8人、預算占衛生預算及GDP之比率均較先進國家為低（詳如下表），事繁人少，難以有效發揮行政管理之職能；且其行政組織層級位階偏低，更不利於爭取應有之預算經費及合理之人員編制等，特先敘明。
各國Mental health預算占衛生預算及GDP之比率概況
	國別
	佔衛生預算之比率（％）
	佔GDP之比率（％）

	臺灣（2005年）
	2.77
	0.17

	中國
	            2.35
	0.13

	日本
	5
	0.40

	新加坡
	6.1
	0.24

	韓國
	3
	0.18

	美國
	6
	0.83

	英國
	10
	0.58

	法國
	8
	0.77

	澳州
	9.6
	0.88

	備註：國外資料摘錄自Mental Health Atlas 2005（WHO, 2005）。. 


(2) 衛生署現階段為整合其醫事處、管制藥品管理局、疾病管制局、護理與長期照護處、國民健康局、中央健康保險局等承辦與精神醫療、心理衛生及物質濫用防治相關之業務，該署係以任務編組方式，於98年3月成立「心理健康辦公室」，並設置心理衛生組、精神醫療組及物質濫用防治組。組員分別由前開單位或機關指派相關業務承辦人員1至2人參與辦公室業務，透過定期召開會議或邀集相關專家學者進行專題討論等，建置整合精神醫療及心理衛生服務之平台。

(3) 綜上，目前
衛生署但憑成立「心理健康辦公室」任務編組方式之有限派遣業務承辦人員，尚難統合跨局處之人力、預算資源，實在無法達成全面規劃、推展國民心理健康、精神疾病預防、治療與物質濫用防治等業務，並協助衛生署擬訂心理衛生相關政策之目標。

2、 衛生署對於精神疾病虞患之通報、列管機制未盡周延，核其相關防治工作仍有闕漏，亟待補強：
衛生署為擴大建置社區精神病患個案管理系統，強化社區精神病患通報、追蹤列管及送醫制度，業已完成精神照護通報系統個案登錄作業，至98年11月止計有104,232名登錄個案，並依其病情嚴重程度推動分級照護，定期追蹤管理。另針對目前社區需要高度關懷之特殊個案，亦從95年10月起推動「精神病患者社區照顧關懷個案管理計畫」據以執行分級照護，定期追蹤管理工作。

惟查中央健康保險局98年11月底之重大傷病證明有效領證數為820,857件，其中慢性精神病領證數為202,839件（據以免除就醫之經濟負擔），又依據內政部統計98年11月底之身心障礙者中，慢性精神病患者有105,810人（據以申請社會福利補助），顯見上述慢性精神病患者統計人數均較衛生署至98年11月止計有104,232名登錄列管個案（列管之目的是協助病人規則就醫，按時服用藥物及協助家屬做危機處理）為高。

另揆諸衛生署提供98年1月至11月報載精神疾患之35個案發生相關事件個案分析資料表可知，列管病人為15人（占31.8%），而在事件發生前即診斷出其為精神病患者為19人（占54.3%），亦即有4人（占11.4%）應列為目前社區需要高度關懷之特殊個案，卻成為「漏網之魚」，更凸顯出精神疾病虞患之通報、列管機制未盡周延！

綜上，健保重大傷病證明慢性精神病領證數、請領身心障礙手冊之慢性精神病患數、衛生署登錄列管慢性精神病患個案數等三者之統計數據呈現頗大差距，故該署允當加強與中央健康保險局、內政部所建置之相關精神病患資料庫，定期進行勾稽比對，以建立更為綿密之通報、列管機制，俾據以補強精神疾病相關防治工作。

3、 衛生署約聘精神疾病患者社區關懷照顧訪視員之人力短缺、專業能力不足，難以適應社區照顧關懷個案管理計畫實際需求，應即改進：

衛生署針對目前社區需要高度關懷之特殊個案，從95年10月推動「精神病患者社區照顧關懷個案管理計畫」，98年度補助各縣市社區關懷照顧訪視員78人，透過直接及加強訪視方式，協助精神障礙者，處理就醫、就養、就業、就學等多重之問題及需求。

惟就衛生署新收案、剛出院、干擾程度、危險行為，屬第1級及第2級個案約為8,400餘人，如依現行標準訪視要點訪視頻率，全年度訪視次數需42,800人次，考量該級數個案需較密集訪視且需處理突發狀況。爰此，以每位訪視員每月處理30-40人規劃，粗估約需90位訪視員。另屬第3至5級個案為症狀穩定，尚可規律門診或配合居家治療個案，故訪視次數約1~2次/年，其全年度總訪視次數需143,176人次，如以每位訪視員每月處理80人次，需規劃150人。綜上，如依現行標準訪視，需規劃專責社區訪視關懷員，其二者共須240人。
    另據本院諮詢社區精神醫療方面專家學者之意見，則認為：「關懷服務員是陪伴慢性精神病患之輔助人力（其無論專業能力、職前訓練均不足），正式的專業人員則為個案管理師(可由具精神衛生實務經歷的護理師、社工師…等人來擔任)。精神衛生專科護理師是經過更嚴謹的培育及考試，在國外其角色幾乎可達到醫師的功能。所以建議其人力是個案管理員的十分之一，較能夠在社區發揮獨立的治療照顧成效。若每位個案管理師照顧50人(國外為30-40人)，則20萬領有重大傷病卡之慢性精神病患，需要4,000人，全國需要400位精神衛生專科護理師。」
由上可知，衛生署欲有效推動「精神病患者社區照顧關懷個案管理計畫」，依其現行標準訪視作業程序估算，共須專責社區訪視關懷員240人，遑論專家學者所估算全國尚需要個案管理師4,000人、400位精神衛生專科護理師；然而該署98年度實際補助各縣市政府衛生局約聘社區關懷照顧訪視員78人，僅占需求人數之32.5%，故其社區關懷照顧訪視成效勢必大打折扣。為期落實推動上開計畫，衛生署應即從速補足上開所需之起碼人力，並輔以基礎職前、在職精神醫療追蹤訪視方面之專業訓練課程，以竟事功。

4、 衛生署訂頒「家庭暴力加害人處遇計畫規範」，惟各直轄市、縣（市）政府之執行方式未盡一致，宜請協調齊一做法，俾確保被害人權益：

查衛生署為預防及治療精神疾病，業制定精神衛生法，該法第四章針對罹患精神疾病之人有關就醫、通報及追蹤保護等，業已明確規範，爰家庭暴力加害人倘罹患精神疾病，自當依精神衛生法由直轄市、縣（市）主管機關協助提供相關醫療照護，故該署於97年6月6日以衛署醫字第0970209700號令修正公布「家庭暴力加害人處遇計畫規範」。

依據家庭暴力加害人處遇計畫規範，各直轄市、縣（市）政府應組成相對人評估小組，其成員包括：精神科專科醫師、心理師、社會工作人員、少年調查官、少年保護官或觀護人等，並指定評估小組成員二人以上，以面談、電話訪談或書面資料評估等方式，作成書面意見，惟部分直轄市、縣（市）政府因醫療資源的限制，無法將精神科專科醫師納入評估小組，影響法官對鑑定報告內容之信任。

又各直轄市、縣（市）政府礙於人力及經費限制，安排鑑定的頻率不一（平均2週至1個月），也會影響法官囑託鑑定的意願。為避免囑託鑑定之被動性，及受制於法官的個別差異，前揭「家庭暴力加害人處遇計畫規範」第5點增列各直轄市、縣（市）主管機關認家庭暴力事件之相對人有接受處遇計畫之必要者，亦得主動提出相關評估報告供法院參考，爰部分直轄市、縣（市）政府（基隆市、彰化縣、雲林縣、嘉義縣、市等）或透過辦理簡易評估，或於法院辦理相對人預防認知講習課程等，主動將相關評估報告提供法院作為裁定處遇計畫之參考。

綜上，
衛生署訂頒「家庭暴力加害人處遇計畫規範」，惟各直轄市、縣（市）政府之執行方式未盡一致，或因醫療資源的限制，無法將精神科專科醫師納入評估小組、或安排鑑定的期程過長、或未主動將相關評估報告提供法院作為裁定處遇計畫之參考等，在在影響法官對家庭暴力加害人處遇之裁判，故宜請衛生署協調各直轄市、縣（市）政府齊一做法，俾確保被害人權益。

5、 針對患有精神疾病者之家屬，衛生署允宜設置諮詢專線電話，並廣為宣導周知，以提供其必要之協助：

(1) 按一般家庭遇有家中成員罹患精神疾病時，常見之應對方式為：

1、 該精神病患本身堅持不願就醫，家屬無從幫助。

2、 該精神病患本身願意就醫，但家屬怕「家醜外揚」，而不願協助其就醫。

3、 家屬雖已多次協助其就醫，然病情並未見好轉，使得家屬身心俱疲，放棄繼續再就醫治療。

4、 家屬毫無應對精神病患之知能與經驗，不知所措，亟待外界關懷指導。

(2) 又以98年5月5日永和市程姓丈夫砍死李姓妻子為例，李女求診之精神科醫師曾於報上發表文章，略以「親人安全誰來保障──何以精神病患往往必須在悲劇發生之後才能強制送醫？」【刊登於98年5月11日聯合報A13版】，顯見被害人不知如何自保，相關措施亦不足以協助被害人免於傷害。

(3) 綜上，針對患有精神疾病者之家屬，其內心之煎熬與無力感至鉅，亟需精神醫療專業諮商服務暨社會支持網絡，適時從旁幫助，來緩解其承受之重大壓力；是以，衛生署允宜設置諮詢專線電話，並廣為宣導周知，以提供其必要之協助。

6、 台北縣政府衛生局輕忽怠慢精神疾病防治業務，導致高居全國報載精神疾患事件之20%，核其縱任轄區類似個案一再發生，顯有疏失：

(1) 
據衛生署統計98年1月至11月所發生疑似罹有精神疾病者之傷人自傷等不幸慘劇案例計35件（如附表），引發媒體大幅報導評論，深受社會各界矚目，而下列7件個案（高居全國報載精神疾患事件之20%）均屬台北縣民，合先敘明。

1、 98年5月1日發生三峽鎮薛姓精神病患【為三級列管病人】掐死其姪子。

2、 98年5月5日發生永和市程姓丈夫【事件發生前診斷為憂鬱症，發生後診斷為精神分裂症】砍死妻子。

3、 98年6月9日發生泰山鄉張姓男子砍殺父母。

4、 98年6月25日發生板橋市簡姓女子刺死4月大嬰兒並自殘數刀。

5、 98年9月1日發生中和市葉姓自閉症個案於護送就醫過程中砍傷消防隊員。

6、 98年10月10日發生新莊市林姓精神分裂症個案【為二級列管病人】砍殺其母親。

7、 98年11月7日發生三重市吳姓精神分裂症個案【曾經列管過，因長期住精神照護機構爰解除列管】重擊其母親致死。

(2) 承上，前揭僅98年7件台北縣民個案中，唯薛姓精神病患為三級列管病人、林姓精神分裂症個案為二級列管病人，其餘5件個案（占71%）均非列管病人，凸顯目前台北縣政府衛生局執行精神疾病防治業務仍有鉅大缺漏，欠缺事前追蹤列管輔導之防範機制，導致台北縣民高居全國報載精神疾患事件之20%，核其縱任轄區類似個案一再發生，顯有疏失。

7、 台北縣政府衛生局明知執行精神疾病通報、輔導、戒護就醫等相關計畫面臨諸多困境，卻未妥為謀求改善，肇生憾事連連，殊有未當：
(1) 台北縣政府衛生局於函復本院時，曾指陳其執行精神疾病通報、輔導、戒護就醫等相關計畫所面臨之四大困境：

1、 台北縣幅員廣闊，在資源分布上與人口分布同樣呈現極端情形，不論是偏遠鄉鎮或是都會區，精神醫療資源有過於集中於鄰近區域內情形，造成精神醫療服務不均之現象，無法反應實際就近醫療服務之需求，惟常另因限於非管轄之醫療機構，各醫療機構配合度不足，爰多數社區精神病人仍需仰賴各鄉鎮市工作量已超重且精神科專業能力不足之衛生所護理人員協助。

2、 有關執行強制就醫之基層人員專業知能部分，雖每年辦理警察、消防及公衛護士之強制就醫相關訓練，惟人員流動率高，且公衛護士復因業務多所繁忙，常疲於奔命心力交瘁，惡性循環之下，人員多求商調，更導致需反覆訓練基層人員之專業能力，也因此人力流動率高，新進承辦人員須再學習及經驗累積程序。

3、 民眾針對疑似精神疾病患者一律要求強制送醫，然按所謂之「有傷害之虞者」係為一不確定法律概念，造成執法人員兩難，該縣府同仁亦曾因強制送醫案件遭受強制者提告。

4、 一般民眾對於精神疾病患者之不正確觀念，及精神病患之家屬對於疾病認識不足或無法接受，導致病情日益惡化；於相關單位提供病患協助時，家屬拒絕共同協助或拒絕出面之情況下，提供精神病患全面性照護實有難度。

(2) 該局於前揭復函同時針對上述困境，臚列出具體因應對策如下：

1、 該局將逐年增加衛生所人力。

2、 該局將定期辦理社區精神個案管理督導會議（按目前衛生署約聘派駐轄區內之精神疾病患者社區關懷照顧訪視員之人力短缺、專業能力不足，輒以電話聯絡方式取代正規親自家庭訪視，相關訪查工作並未落實執行，致成效不彰，根本難以適應社區照顧關懷個案管理計畫實際需求），成立社區精神個案輔導專家小組，亦不定期進行各鄉鎮市衛生所個案管理及流程之輔導訪查，並將訪查結果列入年度考核成績。

3、 加強跨市縣之合作，擬請行政院衛生署擬訂相關流程，協助各縣市合作之機制，並透過台北地區精神醫療網協調縣市衛生局相關精神衛生業務之疑義。

4、 為強化專業人員之知能，積極辦理精神衛生各項教育訓練及研討課程，鼓勵同仁多參與教育訓練及個案研討課程，提升個案處理精確度。

5、 遇有家屬蓄意隱瞞或任何情況皆不理會精神病人之情事，該局將會依法委託民間公益社團法人協助嚴重病人之保護人相關事宜。

6、 積極辦理相關方案，加強宣導民眾了解精神疾病去污名化之觀念。

(3) 綜上，台北縣政府衛生局執行精神疾病通報、輔導、戒護就醫等相關計畫，既已明知面臨亟待克服之諸多困境，並已有因應對策之腹案，卻未早日排除困難，積極規劃推動或協調有關機關辦理上開解決方案，肇生憾事連連，殊有未當。

8、 現行家庭暴力防治法部分條文規定，實務執行面已見不合情理、未臻周延，容有研議修正並落實執法之必要：

(1) 家庭暴力防治法第14條第2項雖規定，法院為前項第10款「命相對人完成加害人處遇計畫」之裁定前，得命相對人接受有無必要施以處遇計畫之鑑定。但由於保護令係屬民事保護令，法院並無強制當事人到庭之權力，法官審理家庭暴力事件，相對人無故不到庭，並拋棄到庭答辯主張之權利，常使法院審理困難。又由於該項鑑定不具強制力，影響當事人出席的穩定性，且實務上發現多數未出席鑑定之相對人，因法官所得資料有限，反而未裁定加害人處遇計畫，造成出席鑑定者幾乎都要接受處遇，未出席者反而不用接受處遇之現象。

(2) 家庭暴力防治法第15條規定略以，通常保護令之有效期間為一年以下，並以延長一次為限，延長之期間為一年以下。惟精神疾患者之生理、心理、病理因素等多屬於長期累積性問題，需要相關醫療資源持續介入照護，包括長期追蹤與藥物控制等，經由保護令裁定強制加害人接受精神治療，雖有一定成效，但因保護令有一定期限，加害人恐於期限屆滿後，輕忽持續治療之必要性，不再接受治療而影響療效，但如不裁定強制加害人接受治療，恐加害人毫無病識感，根本不願接受治療，將更無改善可能。故針對強制加害人接受精神治療部分，宜修法另訂更具彈性之治療期限。例如保護令期限屆滿後尚有繼續治療必要者，法院得依主管機關或被害人之聲請，另為裁定。

(3) 又依「家庭暴力防治法」第6條規定，中央主管機關為加強推動家庭暴力及性侵害相關工作，得設置家庭暴力及性侵害防治基金。為落實家暴被害人保護及加害人處遇工作，內政部允宜儘速研議設置該防治基金，以利家庭暴力防治工作之推動。

(4) 綜上，內政部既為「家庭暴力防治法」之中央主管機關，而該法實務執行面已見上開不合情理、未臻周延之處，容有研議「新增強制規定之內容，並得強制相對人接受審前鑑定或審前評估」及檢討修正通常保護令之效期或採行其他相關配套措施、並儘速設置家庭暴力及性侵害防治基金。

3、 處理辦法：

1、 抄調查意見一至五，函請行政院衛生署確實檢討改進見復。

2、 調查意見六、七，提案糾正台北縣政府。

3、 抄調查意見八，函請內政部研議檢討改進見復。

4、 本調查報告審議通過後，調查意見上網公告。
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