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前言 

在世界各地，心理健康服務機構都在努力為具心理健康狀況或心理社會障礙者提供高品質的照護和

支持。但在許多國家，人們仍無法近用符合其需求且尊重其權利和尊嚴的服務。即使在今日，人們

在心理健康照護環境中仍然受到廣泛的侵害和歧視，包括強制性措施的使用、惡劣和不人道的生活

條件、遭受忽視及在某些情況下的虐待。 

2006年簽署的《身心障礙者權利公約》(CRPD) 意識到進行重大改革以保護和促進心理健康方面人權

的必要性。這一點在呼籲以人權為核心、對心理健康和福祉加以推廣的永續發展目標 (SDGs)，以及

在聯合國有關全民健保的政治宣言中也有所呼應。 

在過去的兩個世紀，人們愈加意識到改善心理健康服務的必要。然而，在不分收入水準的所有國家

中，集體的應對措施都受限於過時的法律與政策框架，以及短缺的資源。 

COVID-19疫情進一步凸顯了世界各地心理健康系統和服務上的不足與過時之處。它揭示了機構的破

壞性影響、在團結社群網絡上的匱乏、許多具心理健康狀況者遭遇的孤立和邊緣化，以及社區心理

健康服務不足與分裂的本質。 

在任何地方，各國都需要如下所述的心理健康服務：拒斥強制性措施、支持人們做出自身治療和照

護的決策、透過考量個人生活的所有重要領域 (包括人際關係、工作、家庭、住房和教育) 來提升

參與及社區融合。這些服務不單只是關注症狀的減輕。 

世界衛生組織《2020-2030年心理健康整全行動計畫》為各國提供了靈感與架構將以人為本、以權利

為基礎的復元取徑置於心理健康的優先地位並付諸行動。藉由展示世界各地的良好心理健康服務實

踐，本指引支持各國發展與改革基於社區的心理健康服務以及從人權觀點的應對措施，促進關鍵權

利 (如平權、不歧視、法律能力、知情同意及社區融合)。它提供了通往終結機構化、非自願住院和

治療方向的路線圖，並為建立尊重每個人固有尊嚴的心理健康服務提供了具體的行動步驟。 

所有人都有職責使心理健康服務符合國際人權標準，包括政策制定者、服務提供者、公民社會及具

心理健康狀況或心理社會障礙生命經驗者。 

這份指引旨在向全球的政策制定者傳達迫切性和明確性，並鼓勵投資於符合國際人權標準、基於社

區的心理健康服務。它提供了一個尊重人權最高標準的心理健康照護願景，為全球數百萬具心理健

康狀況或心理社會障礙者及其家庭帶來了更好的生活希望。 

任明輝博士 

助理總幹事，全面健康覆蓋／傳染病和非傳染病，世界衛生組織 
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奈洛比 

Simon Njuguna Kahonge，衛生部心理健康主任，肯亞奈洛比 

Soumitra Pathare，印度律師協會心理健康法律與政策中心主任，印度浦那 

Olga Runciman，心理學家，丹麥Psycovery所有者、丹麥聽見聲音網絡主席，丹麥哥本哈根 

Benedetto Saraceno，里斯本全球心理健康研究所秘書長，CEDOC/NOVA，醫學院，葡萄牙里斯本 

Alberto Vasquez Encalada，社會與障礙者協會 (SODIS) 主席，瑞士日內瓦 

寫作與研究團隊 

Michelle Funk和Natalie Drew Bold是這些文件的主要作者，同時負責監督一個研究與寫作團隊，

該團隊包括： 

Patrick Bracken，獨立精神科醫生與顧問，愛爾蘭西科克；Celline Cole，世界衛生組織心理健康

與藥物使用部門顧問，德國艾德林根；Julia Faure，世界衛生組織心理健康與藥物使用部門政策、

法律與人權顧問，法國勒謝奈；Emily McLoughlin，世界衛生組織心理健康與藥物使用部門政策、

法律與人權顧問，瑞士日內瓦；Maria Francesca Moro，哥倫比亞大學梅爾曼公共衛生學院流行病

學系研究員與博士生，美國紐約州紐約市；Claudia Pellegrini Braga，檢察官辦公室，巴西里約

熱內盧。 

阿飛雅之家──美國麻薩諸塞州：Sera Davidow，野花聯盟 (前身為麻薩諸塞州西部復元學習社區) 

主任，美國麻薩諸塞州霍利奧克 

阿特米亞塔──印度古吉拉特邦：Jasmine Kalha，專案經理兼研究員；Soumitra Pathare，主任，

印度律師協會心理健康法律與政策中心，印度浦那。 
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Aung診所──緬甸仰光：Radka Antalikova，Thabyay教育基金會首席研究員，緬甸仰光；Aung Mi

n，心理健康專業人士與藝術治療師，Aung診所心理健康倡議第二組組長，緬甸仰光；Brang Mai，Y
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o，心理健康醫院Aung診所心理健康倡議的精神科醫師與評估研究員 (團隊成員)，緬甸仰光。 

布萊克斯塔德醫院BET部門，維斯特雷維肯醫院信託：Roar Fosse，心理健康與成癮部門研究與發展

部資深研究員；Jan Hammer，布萊克斯塔德心理健康與成癮科部門精神醫學部特別顧問；Didrik He
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巴西社區心理健康服務網絡──以坎皮納斯為中心：Sandrina Indiani，衛生服務指導委員會主

席、Candido Ferreira博士，巴西坎皮納斯；Rosana Teresa Onocko Campos，坎皮納斯大學教授，

巴西坎皮納斯；Fabio Roque Ieiri，Edivaldo Ors市長醫院大樓精神科醫師，巴西坎皮納斯；Sara 

Sgobin，市政府衛生秘書處心理健康技術領域協調員，巴西坎皮納斯。 

巴西蘭迪亞心理社會中心 (CAPS III)──巴西聖保羅：Carolina Albuquerque de Siqueira，CAPS 

III護士，巴西聖保羅巴西蘭迪亞；Jamile Caleiro Abbud，CAPS III心理學家，巴西聖保羅巴西蘭

迪亞；Anderson da Silva Dalcin，CAPS III協調員，巴西聖保羅巴西蘭迪亞；Marisa de Jesus R

ocha，CAPS III職能治療師，巴西聖保羅巴西蘭迪亞；Debra Demiquele da Silva，CAPS III護理

助理，巴西聖保羅巴西蘭迪亞；Glaucia Galvao，家庭健康學會心理健康、網絡與服務支持者管

理，巴西聖保羅；Michele Goncalves Panarotte，CAPS III心理學家，巴西聖保羅巴西蘭迪亞；Cl

audia Longhi，市政府衛生秘書處心理健康科技領域協調員，巴西聖保羅；Thais Helena Mourao L

aranjo，家庭健康學會心理健康、網絡和服務支持者管理，巴西聖保羅；Aline Pereira Leal，CAP

S III社會助理，巴西聖保羅巴西蘭迪亞；Iara Soares Pires Fontagnelo，CAPS III職能治療師，

巴西聖保羅巴西蘭迪亞；Igor Manoel Rodrigues Costa，CAPS III車間專業人員，巴西聖保羅巴西
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醫生，法國里爾；Jean-Luc Roelandt，精神科醫師，法國里爾大都會公共衛生機構 (EPSM) 世界衛
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聚焦家庭──愛爾蘭西科克：Barbara Downs，聚焦家庭團隊復健訓練教練；Kathleen Harringto

n，區域經理；Caroline Hayes，聚焦家庭團隊復健發展倡議者；Catriona Hayes，聚焦家庭團隊臨

床護理專家／社區心理健康護理師；Maura O’Donovan，聚焦家庭團隊復健支援工作者；Aidan O’

Mahony，聚焦家庭團隊復健訓練教練；Jason Wycherley，區域經理，國家學習網絡，愛爾蘭班特

里。 

鑰匙圈支持性居住網絡：Charlie Crabtree，行銷與傳播經理；Sarah Hatch，通訊協調員；Karyn 

Kirkpatrick，執行長；Frank Steeples，品質保證主管；Mike Wright，副執行長，鑰匙圈支持性

居住網絡，英國倫敦。 

海登海姆地區診所有限公司──德國海登海姆：Martin Zinkler，海登海姆地區診所有限公司臨床

主任，德國海登海姆。 

連結之家──英國布里斯托爾：Carol Metters，前首席執行官；Sarah O'Leary，執行長，連結之

家心理健康服務中心，英國布里斯托爾。 

奈洛比心靈賦權同儕支持小組──肯亞精神醫學使用者與倖存者組織：Elizabeth Kamundia，肯亞

國家人權委員會研究、宣傳與外展局助理主任，肯亞奈洛比；Michael Njenga，非洲障礙者論壇執

行理事會成員、肯亞精神醫學使用者與倖存者首席執行官，肯亞奈洛比。 

新時代──印度西孟加拉邦：Mrinmoyee Bose，專案協調員；Sarbani Das Roy，董事兼共同創辦

人；Gunjan Khemka，助理主任；Priyal Kothari，專案經理；Srikumar Mukherjee，精神科醫師兼



社區心理健康指引 

5 

 

共同創辦人；Abir Mukherjee，精神科醫師；Laboni Roy，助理主任，Iswar Sankalpa，印度西孟

加拉邦加爾各答。 

開放式對話危急狀態前期服務──芬蘭拉普蘭區：Brigitta Alakare，前首席精神科醫師；Tomi Be

rgstrom，柯洛普達醫院心理學家博士；Marika Biro，柯洛普達醫院護理師兼家庭治療師、護理

長；Anni Haase，心理學家、心理治療訓練師；Mia Kurtti，護士、理學碩士、家庭與心理治療訓

練師；Elina Lohonen，心理學家、家庭與心理治療培訓師；Hannele Makiollitervo，社會科學碩

士、精神科同儕工作者；Tiina Puotiniemi，精神醫學與成癮服務部主任；Jyri Taskila，精神科

醫師、家庭與心理治療訓練師；Juha Timonen，柯洛普達醫院護理師兼家庭治療師；Kari Valtane

n，精神科醫師、家庭與心理治療訓練師；Jouni Petajaniemi，柯洛普達醫院危急狀態前期診所與

托爾尼奧市門診服務部護理長，芬蘭拉普蘭西拉普蘭醫療保健區。 

安大略東南同儕支持──加拿大安大略省：Todd Buchanan，忠誠學院教授、安大略省東南同儕支援 

(PSSEO) 業務與營運經理，加拿大安大略省；Deborrah Cuttriss Sherman，普洛威頓斯照護醫院過

渡期出院同儕支持，加拿大安大略省；Cheryl Forchuk，倫敦西方大學Parkwood研究所／Lawson健

康研究所Beryl與Richard Ivey老化、心理健康、復健與復元研究主席，加拿大安大略省；Donna St

ratton，安大略東南省同儕支持過渡出院模型協調員，加拿大安大略省。 

個人監察員──瑞典：Ann Bengtsson，國家衛生福利委員會計畫官員，瑞典斯德哥爾摩；Camilla 

Bogarve，PO Skane執行長，瑞典；Ulrika Fritz，瑞典個人監察員專業協會 (YPOS) 主席，瑞典。 

卓越之友──中華人民共和國香港特殊行政區：Phyllis Chan，香港西網絡臨床組別協調員 (心理

健康)、瑪麗醫院精神科服務主管、香港大學李嘉誠醫學院精神科榮譽臨床副教授、中華人民共和國

香港特別行政區；Anita Chan，瑪麗醫院職業治療部高級職業治療師，中華人民共和國香港特別行

政區；June Chao，瑪麗醫院職業治療部部門經理，中華人民共和國香港特別行政區；Bianca Cheun

g，瑪麗醫院卓越之友／職業治療部卓越之友職員，中華人民共和國香港特別行政區；Eileena Chu

i，瑪麗醫院精神科顧問醫生，中華人民共和國香港特別行政區；Joel D. Corcoran，國際會所執行

董事，美國紐約州紐約市；Enzo Lee，瑪麗醫院卓越之友／職業治療部卓越之友職員，中華人民共

和國香港特別行政區；Francez Leung，卓越之友主任，瑪麗醫院卓越之友／職業治療部職業治療

師，中華人民共和國香港特別行政區；Eric Wong，瑪麗醫院卓越之友／職業治療部卓越之友員工，

中華人民共和國香港特別行政區；Mimi Wong，卓越之友會員，中華人民共和國香港特別行政區；邱

啟華，卓越之友名譽會員、國際會所教員、卓越之友創會董事，中華人民共和國香港特別行政區。 

共享生活──英國威爾斯東南部：Emma Jenkins，東南威爾斯共享生活計畫共享生活心理健康危急

狀態前期經理，英國卡菲利縣自治議會；Martin Thomas，東南威爾斯共享生活計畫業務經理，英國

卡菲利縣自治議會；Benna Waites，安奈林·貝文大學健康委員會心理學、諮商與藝術治療、心理健

康與學習障礙共同主任，英國；Rachel White，安奈林·貝文大學健康委員會成人心理健康局家庭治

療團隊團隊經理，英國。 
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索緹莉亞──瑞士伯恩：Clare Christine，索緹莉亞伯恩董事總經理，瑞士伯恩；Walter Gekle，

索緹莉亞伯恩醫療主任，大學精神醫學服務精神科復健中心主任醫師兼副主任，瑞士伯恩。 

的里亞斯特社區心理健康服務網絡──義大利：Tommaso Bonavigo，精神醫學家，第3社區心理健康

中心Domio，的里雅斯特與戈里齊亞精神衛生部，世界衛生組織研究與培訓合作中心──Giuliano I

sontina大學衛生機構 (ASUGI)，義大利的里雅斯特；Mario Colucci，精神醫學家，第3社區心理健

康中心Domio，的里雅斯特與戈里齊亞精神衛生部，世界衛生組織研究與培訓合作中心──Giuliano 

Isontina大學衛生機構 (ASUGI)，義大利的里雅斯特；Elisabetta Pascolo Fabrici，的里雅斯特

與戈里齊亞精神衛生部主任，世界衛生組織研究與培訓合作中心──Giuliano Isontina大學衛生機

構 (ASUGI)，義大利的里雅斯特；Serena Goljevscek，精神科醫生，第3社區心理健康中心Domio，

的里雅斯特與戈里齊亞精神衛生部，世界衛生組織研究與培訓合作中心──Giuliano Isontina大學

衛生機構 (ASUGI)，義大利的里雅斯特；Roberto Mezzina，國際精神健康合作網絡 (IMHCN)，的里

雅斯特與戈里齊亞精神衛生部前主任，世界衛生組織研究與培訓合作中心──Giuliano Isontina大

學衛生機構 (ASUGI)，義大利的里雅斯特；Alessandro Saullo，精神科醫生，戈里齊亞社區心理健

康中心、的里雅斯特與戈里齊亞精神衛生部、世界衛生組織研究與培訓合作中心──Giuliano Ison

tina大學衛生機構 (ASUGI)，義大利的里雅斯特；Daniela Speh，專業護士、培訓協調員，的里雅

斯特和戈里齊亞心理健康部，世界衛生組織研究與培訓合作中心──ASUGI企業培訓與發展辦公室─

─Giuliano Isontina大學衛生機構 (ASUGI)，義大利的里雅斯特；Marco Visintin，心理學家，戈

里齊亞社區心理健康中心、的里雅斯特與戈里齊亞精神衛生部、世界衛生組織研究與培訓合作中心

──Giuliano Isontina大學衛生機構 (ASUGI)，義大利的里雅斯特。 

Tupu Ake──紐西蘭南奧克蘭：Janice McGill，同儕發展主管；Ross Phillips，業務營運經理，

健康途徑，紐西蘭奧克蘭。 

波士尼亞與赫塞哥維納、黎巴嫩和秘魯的心理健康網絡 

波士尼亞與赫塞哥維納：Dzenita Hrelja，XY協會心理健康計畫總監，波士尼亞與赫塞哥維納薩拉

熱窩。 

黎巴嫩：Rabih El Chammay，負責人；Nayla Geagea，立法與人權顧問；Racha Abi Hana，服務發

展協調員，公共衛生部國家心理健康計劃，黎巴嫩。Thurayya Zreik，品質權利項目協調員，黎巴

嫩。 

祕魯：Yuri Cutipe，衛生部精神衛生主任，秘魯利馬。 

技術審查和書面貢獻 

Maria Paula Acuna Gonzalez，前世界衛生組織實習生 (愛爾蘭)；Christine Ajulu，健康權利倡

議論壇 (肯亞)；John Allan，昆士蘭臨床卓越中心心理健康酒精與其他藥物分會，昆士蘭州衛生局 

(澳洲)；Jacqueline Aloo，衛生部 (肯亞)；Caroline Amissah，精神衛生局 (迦納)；Sunday Ana

ba，基本需求網絡 (迦納)；Naomi Anyango，Mathari國家教學轉診醫院 (肯亞)；Aung Min，Aung
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診所心理健康倡議 (緬甸)；Antoine Baleige，里爾世界衛生組織中心合作者 (法國)；Shantha Ba

rriga，人權觀察組織身心障礙者權利部門 (比利時)；Peter Bartlett，諾丁漢大學法學院與心理

健康研究所 (英國)；Marie Baudel，南特大學DCS實驗室──社會權利與變革 (法國)；Frank Bell

ivier，衛生部 (法國)；Alison Brabban，Tees、Esk & Wear Valleys NHS基金會信託 (英國)；Jo

nas Bull，歐洲心理健康 (比利時)；Peter Bullimore，全國偏執狂網絡 (英國)；Raluca Bunea，

開放社會基金會 (德國)；Miroslav Cangar，社會工作諮詢委員會 (斯洛伐克)；Mauro Giovanni C

arta，卡利亞里大學醫學科學與公共衛生系 (義大利)；Marika Cenceli，英國NHS心理健康部門 

(英國)；Vincent Cheng，《聽見聲音》(香港)；Dixon Chibanda，友誼長凳 (辛巴威)；Amanda B. 

Clinton，美國心理學會 (美國)；Jarrod Clyne，國際障礙聯盟 (瑞士)；Joel D. Corcoran，國際

會所 (美國)；Alain Dannet，里爾世界衛生組織中心合作者 (法國)；Bhargavi Davar，為融合改

造社區──亞太地區 (TCI-AP) (印度)；Adv. Liron David，以挪士──以色列心理健康協會 (以

色列)；Sera Davidow，野花聯盟 (前身為麻薩諸塞州西部復元學習社區) (美國)；Larry Davidso

n，耶魯大學醫學院復健與社區健康計畫 (美國)；Gabriela B. de Luca，開放社會基金會 (美

國)；Laurent Defromont，里爾世界衛生組織中心合作者 (法國)；Keshav Desiraju，前衛生部長 

(印度)；Julian Eaton，全球基督教盲人使命 (英國)；Marie Fallon-Kund，歐洲心理健康 (比利

時)；Julia Faure，世界衛生組織顧問 (法國)；Silvana Galderisi，坎帕尼亞大學「Luigi Vanvi

telli」(義大利)；Rosemary Gathara，肯亞基本需求與權利 (肯亞)；Walter Gekle，索緹莉亞伯

恩 (瑞士)；Piers Gooding，墨爾本大學墨爾本社會公平研究所 (澳洲)；Ugne Grigaite，非政府

組織心理健康觀點 (立陶宛)；Ahmed Hankir，倫敦國王學院精神醫學、心理學與神經科學研究所 

(英國)；Sarah Harrison，國際醫療隊 (土耳其)；Akiko Hart，國家倖存者使用者網絡 (英國)；H

ee-Kyung Yun，世界衛生組織社會心理復健與社區心理健康合作中心，龍仁精神病院 (大韓民國)；

Helen Herrman，墨爾本大學Orygen與青少年心理健康中心 (澳洲)；Mathew Jackman，全球心理健

康同儕網絡 (澳洲)；Florence Jaguga，莫伊教學與轉診醫院 (肯亞)；Jasmine Kalha，印度律師

協會心理健康法律與政策中心 (印度)；Olga Kalina，歐洲精神醫學使用者與倖存者網絡 (丹麥)；

Elizabeth Kamundia，肯亞國家人權委員會 (肯亞)；Clement Kemboi Cheptoo，肯亞國家人權委員

會 (肯亞)；Tim Kendall，英國NHS心理健康部門 (英國)；Judith Klein，INclude心理健康倡議 

(美國)；Sarah Kline，全球心理健康聯盟 (英國)；Humphrey Kofie，迦納心理健康協會 (迦納)；

Martijn Kole，Lister Utrecht Enik復健中心 (荷蘭)；Gery Kruhelski，里爾世界衛生組織中心

合作者 (法國)；Kimberly Lacroix，Bapu 心靈與話語研究信託 (印度)；Rae Lamb、Te Pou o te 

Whakaaro Nui (紐西蘭)；Marc Laporta，道格拉斯醫院研究中心，蒙特婁泛美衛生組織／世界衛生

組織心理健康參考與研究合作中心，蒙特婁 (加拿大)；Tuncho Levav，海法大學社區心理健康系 

(以色列)；Konstantina Leventi，歐洲身心障礙者服務提供者協會 (比利時)；Long Jiang，上海

心理健康中心、上海交通大學、世界衛生組織精神衛生研究與培訓合作中心 (中國)；Florence Wan
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gechi Maina，肯亞醫學訓練學院馬塔里校區 (肯亞)；Felicia Mburu，效度基金會 (肯亞)；Peter 

McGovern，壞方法 (挪威)；David McGrath，David McGrath顧問公司 (澳洲)；Roberto Mezzina，

國際心理健康合作網絡 (IMHCN)，的里雅斯特與戈里齊亞精神衛生部、世界衛生組織研究與培訓合

作中心──Giuliano Isontina大學衛生機構 (ASUGI) 前主任，義大利；Matilda Mghoi，衛生部精

神衛生部門 (肯亞)；Jean-Dominique Michel，專業健康心態 (瑞士)；Tina Minkowitz，精神醫學

使用者與倖存者人權中心 (美國)；Faraaz Mohamed，開放社會基金會 (美國)；Andrew Molodynsk

i，牛津健康NHS基金會信託 (英國)；Maria Francesca Moro，哥倫比亞大學梅爾曼公共衛生學院流

行病學系 (美國)；Marina Morrow，在社區心理健康服務中實現人權與平等，約克大學 (加拿大)；

Joy Muhia，肯亞品質權利，衛生署心理健康司 (肯亞)；Elizabeth Mutunga，阿茲海默症與失智症

組織 (肯亞)；Na-Rae Jeong，世界衛生組織社會心理復健與社區心理健康合作中心，龍仁精神病院 

(大韓民國)；Lawrence Nderi，Mathari國家教學轉診醫院 (肯亞)；Mary Nettle，心理健康使用者

顧問 (英國)；Simon Njuguna Kahonge，衛生部 (肯亞)；Akwasi Owusu Osei，精神衛生局 (迦

納)；Claudia Pellegrini Braga，里約熱內盧檢察官辦公室 (巴西)；Sifiso Owen Phakathi，衛

生部心理健康與藥物使用政策局 (南非)；Ross Phillips，健康途徑 (紐西蘭)；Dainius Puras，

人權監測研究所／維爾紐斯大學醫學院精神醫學系 (立陶宛)；Gerard Quinn，聯合國障礙者權利問

題特別報告員 (愛爾蘭)；Marianne Ramonet，里爾世界衛生組織合作中心 (法國)；Julie Reppe

r，諾丁漢郡醫療保健信託，諾丁漢大學 (英國)；Pina Ridente，精神科醫生 (義大利)；Jean-Luc 

Roelandt，里爾大都會區公共心理健康機構 (EPSM)，世界衛生組織心理健康研究與培訓合作中心 

(法國)；Grace Ryan，倫敦衛生與熱帶醫學學院全球心理健康中心 (英國)；San San Oo，Aung診所

心理健康倡議 (緬甸)；Benedetto Saraceno，里斯本全球心理健康研究所，CEDOC/NOVA，醫學院 

(葡萄牙)；Natalie Schuck，格羅寧根大學全球健康法格羅寧根研究中心跨國法律研究系 (荷蘭)；

Seongsu Kim，新京畿道精神病院心理健康危急狀態前期應變中心 (大韓民國)；Dudu Shiba，衛生

部心理健康與藥物使用政策局 (南非)；Mike Slade，諾丁漢大學醫學與健康科學學院 (英國)；Ale

xander Smith，Addison縣WAPR／諮詢服務中心 (美國)；Gregory Smith，賓州Mountaintop (美

國)；Daniela Speh，的里雅斯特與戈里齊亞精神衛生部、世界衛生組織研究與培訓合作中心──Gi

uliano Isontina大學衛生機構 (ASUGI) 企業培訓與發展辦公室 (義大利)；Ellie Stake，Chy -Sa

wel慈善機構 (英國)；Peter Stastny，國際替代與復元網絡 (INTAR)／紐約市社區接觸 (美國)；S

ladjana Strkalj Ivezic，弗拉普大學精神病院社區復健中心 (克羅埃西亞)；Charlene Sunkel，

全球心理健康同行網絡 (南非)；Sauli Suominen，芬蘭個人監察員協會 (芬蘭)；Orest Suvalo，
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院 (大韓民國)；Bliss Christian Takyi，聖約瑟天主教醫院，Nkwanta (迦納)；Katelyn Tenbens

el，Alfred健康 (澳洲)；Luc Thibaud，使用者倡議者 (法國)；Tin Oo，衛生與體育部，醫藥大學
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jayakumar，營養、教育與健康行動協會、志願衛生服務 (印度)；Benna Waites，心理學、諮商與

藝術治療，安奈林·貝文大學健康委員會 (英國)；Ian Walker，英格蘭公共衛生部全球公共衛生司

心理健康、非傳染性疾病與UKOT計劃 (英國)；Petr Winkler，國家心理健康研究所公共衛生部 (捷

克共和國)；Stephanie Wooley，歐洲精神醫學 (前) 使用者與倖存者網絡 (法國)；Alexandre Wil

lschleger，日內瓦大學心理健康中心 (瑞士)；Peter Badimark Yaro，基本需求迦納 (迦納)；Yif

eng Xu，上海市心理健康中心、上海交通大學、世界衛生組織心理健康研究與培訓合作中心 (中

國)；Luk Zelderloo，歐洲障礙者服務提供者協會零計畫 (比利時)；Maximilien Zimmerman，國際
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執行摘要 

在過去十年，心理健康已經成為政府、非政府組織和包括聯合國和世界銀行在內的多邊組織所關注

的焦點。由於越來越多人意識到提供以人為本、以人權為基礎和復元導向的照護及服務的重要性，

全球的心理健康服務正努力提供高品質的照護和支持。 

然而，這些服務通常面臨嚴重的資源限制、在過時法律和規範框架中運作，並根深柢固依賴生物醫

學模式。在這種模式裡，照護的主要焦點是診斷、藥物和症狀緩解，而影響人們心理健康的完整社

會決定因素則被忽略；這都阻礙了朝向完全實現以人權為基礎取徑的進程。因此，全球許多具心理

健康狀況和心理社會障礙者面臨侵犯其人權的情況，這也出現在缺乏適當照護和支持的照護服務

中。 

為了支持各國努力調整其心理健康系統和服務輸送與國際人權標準 (包括《身心障礙者權利公約》) 

達到一致，世界衛生組織的《社區心理健康服務指引：促進以人為本與以權利為基礎的取徑》呼

籲，要擴大推廣以人為本、復元導向和以權利為基礎的社區心理健康服務。它提供了全球各種不同

背景下心理健康服務的良好實踐案例，並描述了與住房、教育、就業和社會保護部門之間所需的聯

繫，以確保具心理健康狀況者可被納入社區並能夠過著充實且有意義的生活。本指引還介紹了社區

心理健康服務與支持的全面、整合、區域性和國家網絡的例子。最後，本指引為各國和各區域提出

了特定的建議和行動步驟，以制定尊重人權並以復元為重點的社區心理健康服務。 

這份全面的指引文件另有七個支持性技術文件，其中包含下列心理健康服務的詳細描述： 

1. 心理健康危急狀態前期服務 

2. 以醫院為基礎的心理健康服務 

3. 社區心理健康中心 

4. 同儕支持心理健康服務 

5. 社區外展心理健康服務 

6. 心理健康的支持性居住 

7. 全面的心理健康服務網絡 

 



社區心理健康指引 

13 

 

本指引的關鍵訊息 

•許多具心理健康狀況或心理社會障礙者面臨著品質低劣的照護和人權侵害問題，這顯示對

心理健康系統和服務輸送的大量改革是必須的。 

•許多地區都存在好的實踐案例，即以人為本、復元導向並遵循人權標準的社區心理健康服

務。 

•在許多良好實踐案例中，社區心理健康服務顯示出比相應的主流服務更低的服務提供成

本。 

•為了支持具心理健康狀況或心理社會障礙者得近用教育、就業、住房和社會福利機會，社

會部門需要有重大變革。 

• 建立整合且以社區為基礎的心理健康服務網絡是實現《身心障礙者權利公約》所要求變革

的必要條件。 

• 本指引中的建議和具體行動步驟為各國實現這些目標提供了清晰的路線圖。 

 

 

簡介 

來自世界各地的報告強調了在心理健康照護環境中消除歧視、促進人權的需求。這包括排除使用強

迫性措施，例如強制入院、強制治療、人工、物理或化學的限制和隔離，以及解決醫護人員與服務

使用者之間的權力不平等。解決這些問題需要在整個心理健康部門推行計畫，不僅是在低收入國

家，中高收入國家也同樣需要。 

CRPD意識到了這些挑戰，並要求重大改革和促進人權；這也是永續發展目標 (SDGs) 強調的需求。

它建立了心理健康領域根本上典範轉移的必要性，包括重新思考對具心理健康狀況和心理社會障礙

者有負面影響的跨部門政策、法律、系統、服務和措施。 

自2006年採納CRPD以降，越來越多的國家正尋求改革其法律和政策，以促進社區融合、尊嚴、自

主、賦權和復元的權利。然而，迄今為止，只有很少國家建立了符合國際人權框架所要求的政策和

立法架構，以滿足進行深遠變革的要求。在許多情況下，現有的政策和法律延續了以機構為基礎的

照護、孤立、強制甚至有害的治療實踐。 
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提供符合CRPD所述人權原則 (包含平等、不歧視、充分有效地參與和融入社會、尊重固有個人尊嚴

和自主等基本權利) 的基於社區的心理健康服務，會需要所有國家實施根本性的實務變革。在投入

心理健康方面的人力和財政資源不足的情況下，要落實這樣的變革可能會面臨許多挑戰。 

本指引提供了多樣選擇以供各國考慮和採納，以改善其心理健康系統和服務。它提供了基於社區的

健康系統的良好實踐選項清單，並揭示了改善以權利為基礎和創新的心理健康照護服務的途徑。在

許多服務面臨的限制下，要實現這種方法存在許多挑戰。然而，儘管存在這些限制，本指引所展示

的心理健康服務案例顯示出這是可以實現的。 

社區心理健康服務的良好實踐範例 

在許多國家，社區心理健康服務提供了一系列的服務，包括危急狀態前期服務、社區外展、同儕支

持、以醫院為基礎的服務、支持性居住服務和社區心理健康中心。本指引中介紹的範例涵蓋多種不

同的背景，例如印度的社區心理健康外展服務阿特米亞塔 (Atmiyata)，緬甸的Aung診所社區心理健

康服務以及辛巴威的友誼之凳 (Friendship Bench)，它們都運用了社區照護工作者和初級健康照護

系統。其他範例包括以復元為重點的挪威BET部門醫院服務，以及紐西蘭Tupu Ake的危急狀態前期服

務。本指引還展示了已經建立的支持性居住服務，例如英國的鑰匙圈支持性居住網絡 (KeyRing Liv

ing Support Networks)，以及同儕支持服務，例如肯亞的精神疾病使用者與倖存者小組 (Users an

d Survivors of Psychiatry groups) 以及全球聽見聲音小組 (Hearing Voices Groups)。 

雖然這些服務各自獨特，但最重要的是它們都推廣以人為中心、以權利為基礎和復元取徑的心理健

康系統及服務。它們並非完美無缺，但這些範例帶來了啟發和希望，因為建立這些服務的人已經朝

向符合CRPD邁出了具體的一步。 

每個心理健康服務的介紹都呈現了服務的核心準則，包括尊重法律能力、非強制性措施、社區融

合、參與和復元取徑。重要的是，每個呈現的服務都有一種服務評估方法，這對於持續評估品質、

表現和成效而言都至關重要。在每個案例中皆會呈現服務成本並與地區或國家相對應的服務做比

較。 

這些良好實踐的心理健康服務範例對於希望建立新的心理健康服務或重新配置現有服務的人非常有

用。 

技術包中詳細的服務描述包括對這些服務在發展過程中遭遇到的挑戰的實務見解，以及為回應這些

問題提出的解決方案。這些策略或方法可以在其他情境中被複製、轉移或擴大規模。本指引提供了

建立或轉型良好實踐心理健康服務的實際步驟和建議，這些服務的良好實踐可以在廣泛的法律框架

內成功運作，同時仍保護人權、避免脅迫行為發生並促進法律能力。 
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重要的社會部門改革也是必要的 

在更廣泛的脈絡之下，影響了人們心理健康的重要社會決定因素，諸如暴力、歧視、貧困、隔離、

孤立、工作不穩定性或失業，以及住房近用的匱乏、社會安全網和健康服務等，往往被忽略或排除

於心理健康的論述和實踐之外。實際上，具心理健康狀況和心理社會障礙者往往因為他們的障礙而

遇到更大的阻礙，難以近用教育、就業、住房和社會福利等基本人權。因此，許多人生活在貧困之

中。 

基於上述原因，發展關注這些重要生命議題的心理健康服務並確保可及於大眾的服務對具心理健康

狀況和社會心理障礙者也同樣可及具有相當重要性。 

然而，無論心理健康服務多完善地被提供，單靠它們無法滿足所有人的需求，尤其是生活在貧困中

以及缺乏住房、教育或賺取收入方式的人。因此，重要的是要確保心理健康服務和社會部門服務以

實務性且有意義的方式投入並共同付出，藉此提供全面的支持。 

此外，許多國家已經取得了在更大規模的社區中多元化並整合心理健康服務的巨大進展。這種方法

需要積極參與和與福利、衛生、司法機構、地區和都市當局以及文化、體育和其他倡議的各種服務

和社區行動者的合作。為使這樣的合作可行，在衛生和社會部門都需要大幅度的策略、政策和系統

變革。 

擴大心理健康服務網絡的規模 

本指引呈現出擴大與社會部門服務相接的心理健康服務網絡對於提供涵蓋所有心理健康服務和功能

的整全取徑而言是至關重要的。 

世界各地的許多國家、地區或都市都發展了心理健康服務網絡，致力於應對上述與健康相關的社會

決定因素和具心理健康和心理社會狀況者在日常上會遇到的相關挑戰。 

部分展示的範例是妥善建立、結構化且經過評估的網絡，並深刻地重塑和重新組織了心理健康系

統；其他則是正在轉型中並已達到重要里程碑的網絡。 

這些網絡舉例說明了在數十年內持續改革心理健康照護系統的政治承諾，以採用基於人權與復元的

取徑。他們成功的基礎在於接受了新的政策和法律，並增加分配到基於社區的服務的資源。例如，

巴西的社區心理健康網絡提供了一個釋例，說明一個國家可以如何落實大規模的服務，且以人權和

復元原則為基礎。法國東里爾地區的網絡進一步顯示透過與傳統心理健康服務相當的投資，可以實

現從住院照護到多元化、基於社區的措施的轉變。最後，義大利的的里雅斯特社區心理健康服務網

絡的照護和支持也同樣以人權為基礎，並特別強調去機構化。這些網絡反映了社區心理健康服務的
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發展；這些服務與社會、健康、就業、司法等來自不同部門的社區行動者緊密相連與整合。 

更近期像波士尼亞與赫塞哥維納、黎巴嫩以及秘魯等國，正努力迅速擴大新興網絡，並大規模地提

供以社區為基礎、以權利為導向並以復元為重點的服務和支持。這些新興網絡的一個重要面向是將

心理健康服務帶離精神醫療機構並轉移到當地環境中，以確保具心理健康狀況和心理社會障礙者在

社區中得以充分參與和融入。雖然這還需要更多的時間與持續的努力，但重要的變革已經開始出

現。這些網絡提供了激勵人心的例子，展示了在心理健康方面，憑藉政治意願、決心和堅定的人權

觀點，可以實現什麼樣的成就。  

關鍵建議 

全球各低、中、高收入國家的醫療體系越來越認識到提供高品質、以人為本、以復元為導向的心理

健康服務來保護和促進人權的必要性。政府、醫療和社會照護專業人員、非政府組織、障礙者組織

和其他公民社會行動者與利害關係人可以採取果斷行動，將心理健康良好實踐的服務和支持納入更

廣泛的社會體系，並同時保護和促進人權，以此在改善人民健康和福祉上取得重大進展。 

這份指引為國家和組織提供了關鍵的建議，在心理健康政策與策略、法律改革、服務輸送、財務、

人力資源發展、心理社會與心理相關措施、精神藥物、資訊系統、公民社會和社區參與以及研究等

方面展示了所需的具體行動和改變。 

各國投入大量努力以使法律框架符合《身心障礙者權利公約》的要求是至關重要的。在政策、策略

和制度問題上也需要做出有意義的改變。透過設立聯合政策並在衛生和社會部門間建立強有力的合

作關係，各國將能夠更好地應對心理健康的關鍵決定因素。許多國家已經成功地利用財務、政策和

法律等的轉變作為心理健康系統改革的有力手段。將人權和復元取徑置於這些系統改革的前端有潛

力為政府和社區帶來重大的社會、經濟和政治利益。 

為了成功地將以人為本、復元導向和以權利為基礎的取徑整合到心理健康中，各國必須改變和放寬

心態、著手面對污名化的態度，並終止強制性措施。因此，心理健康系統和服務必須將焦點超越生

物醫學模式，進一步以更整全的方法考慮個人生活的所有面向。心理社會措施、心理措施及同儕支

持應該在以人為本、復元和以權利為基礎的取徑下來探索與提供，但目前全球各地的實踐都將精神

藥物置於治療應對的中心。要有這些改變需要衛生和社會服務工作人員在知識、能力和技能方面有

重大轉變。 

更廣泛地來說，為了創建一個具包容性、接受多樣性且尊重並促進所有人的人權的社會和社區，仍

需要更多努力。改變負面態度和歧視性措施不僅在衛生和社會照護環境，更在整個社群中都是必要

的。提升對具生命經驗者權利意識的宣傳活動在這方面是至關重要的，而公民社會團體可以在倡導

方面發揮關鍵作用。 
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此外，由於近幾十年以來生物醫學典範在心理健康研究中的主導地位，有關以人權為基礎的心理健

康方法的研究也有所匱乏。世界各地在研究上的投入需要有大幅度的增加，研究包含：調查基於人

權的方法、評估服務供給的相對成本並檢驗與生物醫學取徑相比的復元結果。如此重新定位研究優

先順序將為心理健康和社會保護系統與服務真正地以人權為基礎的取徑打下堅實的基礎。 

最後，人權議程和復元取徑的發展不能在沒有具心理健康狀況和心理社會障礙者的積極參與下實

現。具相關生命經驗者是權利尊重倡議上的專家和必要合作夥伴，這也是為了發展最能回應他們需

求的服務與機會。 

具有持續且強烈的政治承諾來發展尊重人權且採用復元取徑的社區心理健康服務的國家，將會大幅

改善具心理健康狀況和心理社會障礙者的生活，也會對他們的家庭、社區和整個社會都產生正面的

影響。  
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WHO品質權利倡議工具是什麼？ 

WHO品質權利 (WHO QualityRights) 是一個旨在改善全球心理健康和社會服務在照護和支持上的品

質並促進心理社會、智能或認知障礙者人權的倡議工具。品質權利使用參與式方法來實現以下目

標： 

1. 建立打擊污名和歧視的能力，並促進人權和復元。 

● WHO品質權利面對面培訓模組 

● WHO品質權利心理健康與障礙線上培訓：消除污名並促進人權。 

2. 提升心理健康和社會服務的照護品質與人權條件。 

● WHO品質權利評估工具包 

● WHO品質權利轉型服務與促進權利模組 

3. 建立尊重和促進人權的社區化與復元導向的服務。 

● WHO社區心理健康服務指引與技術包：促進以人為本且以權利為基礎的取徑 

● WHO品質權利指引模組：由具相關生命經驗者提供／為具相關生命經驗者提供一對一

的同儕支持 

● WHO品質權利指引模組：由具相關生命經驗者提供／為具相關生命經驗者提供同儕支

持團體 

● WHO品質權利針對心理健康和福祉自助工具的個人中心復元計畫 

4. 支持公民社會運動的發展，進行倡議並影響政策制定。 

● WHO品質權利指引模組：有關心理健康、障礙和人權倡議 

● WHO品質權利指引模組：公民社會組織在心理健康及相關領域推動人權 

5. 依據《身心障礙者權利公約》和其他的國際人權準則，改革國家政策與立法。 

● 發展中的WHO指引文件 

 

若需更多資訊請查閱WHO QualityRights網站  

https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-tool-kit
https://www.who.int/publications/i/item/9789241516815
https://www.who.int/publications/i/item/guidance-and-technical-packages-on-community-mental-health-services
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329591/9789241516785-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329591/9789241516785-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329594/9789241516778-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329594/9789241516778-eng.pdf
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-self-help-tool
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329587/9789241516792-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329589/9789241516808-eng.pdf
https://www.who.int/activities/transforming-services-and-promoting-human-rights-in-mental-health-and-related-areas
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關於WHO社區心理健康服務指引與技術包 

這些文件的目的是向所有希望發展或轉型其心理健康系統和服務的利害關係人提供資訊和指引。本

指引對那些有助於發展符合國際人權標準並推廣以人為本、重視復元的良好實踐服務的元素提供了

深入的資訊。這種方法指涉了這樣一種心理健康服務：其運作無強迫性做法、對人們的需求做出反

應、支持復元並促進自主和融合，且讓具相關生命經驗者參與其發展、輸送與監測。 

世界各國有許多服務機構運作於復元框架之下，並將人權原則置於核心位置，但它們仍然處於邊緣

地帶，而許多利害關係人──包括政策制定者、健康專業人員、服務使用者及其他人──對它們不

太了解。 

這些文件中所展示的服務並非由世界衛生組織所支援。選擇這些服務的原因是因為它們為世界各地

非常不同的環境中已能達成的成果提供了具體的範例。它們並不是唯一在復元和人權議程下運作的

服務，它們被選中也是因為它們已經過評估，並展示了廣泛的服務落實可能性。 

展示創新型態的服務存在且有效，對於支持政策制定者和其他關鍵行動者發展新的服務或對現有服

務進行轉型以符合人權標準，使其成為全民健康覆蓋 (UHC) 的重要組成部分而言，是至關重要的。 

此文件也旨在強調，單一心理健康服務即使能產生良好的成果，也不足以滿足所有具心理狀況和心

理社會障礙者對支持的需求。因此，不同類型的社區心理健康服務必須攜手合作，以滿足人們可能

具有的所有不同需求，包括危急狀態支持、持續治療和照護、社區生活和融入等。 

此外，心理健康服務需要與其他部門合作，包括社會保護、住房、就業和教育，以確保他們支持的

人享有完全的社區融合權利。 

WHO指引和技術包由一系列的文件組成，包括： 

●  社區心理健康服務指引：促進以人為本且以權利為基礎的取徑──這份全面的文件詳細描述

了以人為本、復元且基於人權的心理健康取徑。它為世界各地促進人權和復元的良好實踐服

務提供了提綱性的範例，並考慮到住房、教育、就業和社會福利，描述了實現全面服務供給

所需的步驟。該文件還包含了全面且整合的服務和支持網絡的例子，並提供了指引和行動步

驟，以在國家的健康和社會照護系統中引入、整合和擴大良好實踐的心理健康服務，促進全

民健康覆蓋 (UHC) 並保護與促進人權。 

● 七個社區心理健康服務的輔助技術包──推廣以人為本和以權利為基礎的取徑，這些技術包

分別聚焦於特定類別的心理健康服務，並與指引文件整體相關聯。所涵蓋的不同類型服務包

括：心理健康危急狀態前期服務、以醫院為基礎的心理健康服務、社區心理健康中心、同儕
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心理健康支持服務、社區心理健康外展服務、心理健康支持性居住服務和心理健康服務網

絡。每個技術包都包含了相應的良好實踐服務的詳細範例，深入描述這些服務以提供對這些

服務的全面理解，包括服務如何運作以及它們如何符合人權標準。每個服務描述還指認了服

務所面臨的挑戰、已經得出的解決方案以及在不同情況下實施的關鍵考慮因素。最後，在每

個技術包結尾前，服務範例的所有資訊和知識會轉化為實用指引和一系列行動步驟，以從概

念走向落實良好實踐的帶頭或示範服務。 

具體來說，這些技術包： 

● 詳細展示了來自不同國家的一些心理健康服務，這些服務和支持也與國際人權標準和復元準

則一致； 

● 詳細說明良好實踐服務如何運作，以尊重國際人權標準，包括法律能力、非強制性措施、社

區融合、參與和復元取徑； 

● 說明人們使用良好心理健康服務實踐可以達到的正向成果； 

● 展示良好心理健康服務實踐與對應主流服務相比之成本； 

● 討論建立和經營這些服務所面臨的挑戰，以及應對這些挑戰所施行的解決方案； 

● 提出一系列行動步驟，以發展一個以人為本、尊重和促進人權和復元的良好實踐服務，並與

當地社會和經濟環境相關。 

很重要的是要意識到沒有一個服務完全且專屬於一個類別，因為它們都執行多種功能，觸及其他一

個或多個類別。這在每個心理健康服務描述開始給出的分類中有所體現。 

這些文件聚焦於那些為具心理健康狀況和心理社會障礙的成年人所提供的服務。它們不包括專為有

認知或身體障礙、神經疾病或物質濫用的人所提供的服務，也不包括高度專門化的服務，例如治療

飲食失調的服務。其他未涵蓋的領域包括線上介入措施、電話服務 (如熱線)、預防、促進和早期干

預計畫、特定工具的服務 (例如預立計畫)、培訓和倡議。這些指引文件也不聚焦於非專業衛生環境

內的服務，儘管從本文件各服務中習得的諸多教訓也適用於這些環境。 

如何使用本文件 

《社區心理健康服務指引：促進以人為本與以權利為基礎的取徑》是所有利害關係人的主要參考文

件。對某一類型的心理健康服務感興趣的讀者可以參考相應的技術包，該技術包為於在地環境中建

立新的服務提供了更詳細且具體的指引。然而，每個技術包應與更廣泛的《社區心理健康服務指

引》文件一起閱讀，該文件還提供了將服務整合到國家衛生和社會部門系統所需的詳細資訊。 
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本文件的目標群眾： 

● 相關部門 (包括衛生和社會保護部門) 與政策制定者； 

● 普遍健康、心理健康和社會服務的管理者； 

● 心理健康、其他健康和社區實業者，如醫生、護士、精神科醫生、心理師、同儕支持者、職

能治療師、社會工作者、社區支持工作者、私人助理或傳統和基於信仰的醫治者； 

● 具心理健康狀況和心理社會障礙者； 

●  正在或曾經使用心理健康和社會服務者； 

● 非政府組織 (NGOs) 和其他在心理健康、人權或其他相關領域工作的人，如障礙者組織、精

神病學使用者／倖存者組織、倡議組織以及傳統和基於信仰的醫治者協會； 

● 家人、支持人員和其他照護夥伴；以及 

● 其他相關組織和利害關係人，如倡議者、律師和法律扶助組織、學術研究者、大學生、社區

和精神領袖。 

關於術語的說明 

「具心理健康狀況與心理社會障礙者」還有「使用心理健康服務者」或「服務使用者」等術語會在

本指引和相關的技術包中持續出現。 

我們承認，語言和術語會反應對障礙概念的不斷演變，且隨著時間演變，在不同脈絡下的不同使用

者也會使用不同的術語。人們必須要能決定對應他們自身經驗、情境與苦痛的詞彙、慣用詞及描

述。舉例來說，在有關心理健康的領域之中，有些人會使用「具精神疾病診斷者」、「具心理障礙

／疾病者」或是「具心理健康狀況者」、「客戶」、「服務使用者」或是「精神醫療倖存者」等術

語，但其他人卻認為部分或所有的上述術語都具有污名化的意涵，或是使用了與自己不同的表達方

式來指涉情緒、經驗或苦痛。 

「心理社會障礙」這個術語在包括接受過心理健康相關診斷或自我認同於該術語的人之中，已經被

加以採納了。「障礙」一詞的使用在此脈絡下相當重要的，因為它凸顯了妨礙具實際或被認為具有

損傷者全面有效參與社會的重要阻礙，以及這些人受CRPD保護的事實。 

「心理健康狀況」這個術語是在與生理健康狀況相似的方式下被使用的。一個具心理健康狀況的人

有接受或沒接受過正式診斷的可能，但總之認為自己正經歷或曾經歷心理健康問題或挑戰。本指引



關於WHO社區心理健康服務指引與技術包 

22 

 

採用了這個術語，來確保健康、心理健康、社會照護及其他專業人員即使對「心理社會障礙」一詞

不熟稔，也能明白文件中所示的價值觀、權利及原則適用於他們所遭遇和服務的對象。 

並非所有自我認同於上述術語的人都會面臨污名、歧視或人權侵害。心理健康服務使用者不一定有

心理健康狀況，而且有些具心理健康狀況者可能在他們全面參與社會時不會遭遇到任何限制或阻

礙。 

本指引採用確保融合性的術語。要對特定表達方式或概念加以自我認同是個人的選擇，但人權仍然

適用於所有地方的所有人。最重要的是，永遠都不應該讓診斷或障礙來定義人。我們都是有特殊社

會背景、個性、自主性、夢想、目標與期待及與他人關係的個體。 
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概論： 

心理健康的人本、復元及以權利為基礎之取徑  
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1.1 全球脈絡 

心理健康在過去十年越來越受各國政府、非政府組織和多邊組織如聯合國 (UN) 和世界銀行的關

注。2013年，世界衛生大會批准了2013‑2020年全面心理健康行動計畫，該計畫肯認心理健康為實現

全民健康的重要一環，並在2019年第72屆世界衛生大會上被延長至2030年 (1、2)。國際發展議程也

特別提到了心理健康。例如，聯合國永續發展目標 (SDGs) 中的具體目標3.4：「在2030年前，透過

預防和治療，將非傳染性疾病 (NCDs) 所致過早死亡數降低三分之一，並促進心理健康和福祉」，

以及旨在實現全民健康覆蓋 (UHC) 的決議 (3)。因此，政府被要求透過制定健康政策及UHC (4) 拓

展計畫，優先考慮人民之心理健康和福祉。 

心理健康議題由於數十年來的低度投資，直至今日仍面臨諸多挑戰；而關於這些挑戰的意識，亦隨

議題能見度的增加而越發受到重視。根據世界衛生組織「2017心理健康地圖集 (Mental Health Atl

as 2017)」，各國政府在心理健康方面的支出中位數不到其總衛生支出的2% (5)。為心理健康分配

足夠的財政資源，是發展良好心理健康系統的必要前提。如此一來，才得以配置足以維持服務系統

運作的人力資源並提供足夠的支持來滿足人們的需求。雖然世界各地許多心理健康服務努力地為具

心理健康狀況或心理社會障礙者提供有品質的照護和支持，這些單位卻時常受限於人力和財務資

源，以及過時的心理健康政策和法律。 

明顯地，在心理健康上更多的投資與服務挹注是必須的。然而，心理健康供給上的困難不單是增加

資源就能獲得解決的。事實上，世界各地目前許多服務的供給形式，也被認為是問題的一部分 

(6)；實然，多數資金仍被投注於心理醫療機構和社會照護機構的擴建與創新上。在中低收入國家，

這佔據了政府於心理健康方面總支出的80%以上 (5)。基於精神醫學和社會照護機構的心理健康系

統，時常與社會排除及各式人權侵害行為有關 (7‑10)。 

儘管一些國家已經在關閉精神醫學和社會照護機構上採取重要行動，但單單將心理健康服務從這些

環境中移除，並不能自動造就照護服務的顯著改善。在多數情況下，照護行為仍著重於診斷、藥物

施用及症狀減輕。其他影響人們心理健康的社會因素往往被忽視或被排除在心理健康領域之外，諸

如暴力 、歧視、貧窮、排除、孤立、工作不穩定性或失業、缺乏住房近用權、社會安全網乃至於健

康服務系統。這致使對苦痛的過度診斷與對精神科藥物的過度仰賴，損害了心理社會措施的效果。

此現象在高收入國家尤其明顯 (11‑13)，且已被充分記載。 

同時，在這種錯誤的照護模式下，個人的心理健康主要在醫療系統內解決，缺乏和必要社會服務與

結構連結的中介，來處理前述之種種社會因素。因此，這種取徑在考慮個人的整體生命經驗時必然

受到限制。此外，大眾、政策制定者和其他心理社會障礙或心理健康狀況的關係人，對具心理健康

狀況與心理社會障礙者存在的污名化態度──例如認為他們有傷害自身或對他人造成傷害的風險，
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又或是認為其須接受治療才能夠保證安全──也導致了對生物醫學治療方案的過度重視，以及對強

制性做法的普遍性接受，例如非自願就醫與治療，或是約束與隔離 (14、15)。 

世界各地不論經濟發展程度高低，都在報告中強調了心理健康照護環境中廣泛存在的侵害和歧視行

為，其中包括使用強制性措施，例如強制住院和強制治療，或施以人力、物理／機械、化學／藥物

等方式進行約束和隔離。在許多服務中，人們經常面臨惡劣、不人道的生活條件以及忽視，且在某

些情況下甚至有身體、情緒和性上的虐待；健康服務工作人員和服務使用者之間的權力失衡，更加

劇了上述情形 (7、16‑20)。 

在更大範圍的社區中，具心理健康狀況者也普遍遭受人權侵害。他們被排除在社區生活之外，並在

就業、教育、住房和社會福利上遭受基於其障礙的污名和歧視。其中，許多人連投票、結婚、和生

／養育小孩的權利也一併被否定。這些侵權行為不僅使人們無法過上他們想要的生活，更使其進一

步被社會邊緣化，無法有機會在與大眾平等的基礎上融入其所屬的社區 (21、22)。 

為了終結現狀，心理健康領域需要根本性的轉變。亦即，當前對具心理健康狀況與心理社會障礙者

產生負面影響的政策、法律、系統、服務和措施必須被重新審視，並確保人權是心理健康領域所有

行動的基礎。尤其在心理健康服務方面，這意味著一個更平衡、人本、全面，並以復元為基礎的實

踐，且考量人的整體生命、尊重其意願和對治療的偏好、落實強制性措施以外的替代方案，並促進

人們的參與權和社區融合。  
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1.2 主要國際人權標準和心理復元取徑 

依各國際人權規章訂定，國家有義務尊重、保護和實現所有人的基本權利和自由；因此，它們為終

結現狀和促進具心理健康狀況與心理社會障礙者的權利，建立了一個至關重要的架構。聯合國於194

8年發佈的《世界人權宣言》(23) 保護公民、文化、經濟、政治和社會等全面性的權利。儘管其未

具法律約束力，其中許多條款已成為習慣國際法 (customary international law)，意味著可以被

國家和國際法體系援引。 

在該宣言下，兩部正式公約於1966年誕生，並對締約國產生法律約束力：《公民與政治權利國際公

約》(24) 和《經濟社會文化權利國際公約》(25)。公民與政治權利包括：自由權；免於酷刑、殘忍

或有辱人格的待遇；免於剝削、暴力或虐待；以及在法律之前獲得平等肯認之權利。經濟、社會和

文化權利則包括：健康、居住、食物、教育、就業，及社會融合與文化參與等權利。 

2008年，《身心障礙者權利公約》(CRPD) 正式生效。這無疑是對議程推進及確保具心理健康狀況與

心理社會障礙者權利受充分尊重最重要的貢獻 (23)。顯然，在CRPD起草階段，障礙者和障礙團體 

(OPDs) 的充分投入和參與確保了那些最被這份條約影響的人的觀點，使它們得以被反映於最終文件

中 (26)。基於對障礙者人權保護的迫切需要，CRPD是迄今為止談判速度最快的人權工具之一，也是

最迅速被批准的，迄今為止已有181個締約國同意受其條款約束。 

CRPD呼籲「尊重差異，並接受障礙者作為人類多樣性和人性的一部分」。它禁止任何基於障礙的歧

視，並要求障礙者能在與他人平等的基礎上享有所有人權。CRPD也肯認障礙──包括心理社會障

礙──是由「固有損傷、態度、環境上的阻礙相互作用，使其難以在與他人平等的基礎上充分和

有效參與社會」造成的。 

它也肯認這些阻礙構成歧視，且透過特定具法律約束力的義務要求政府消除這些阻礙，以確保人人

享有平等的權利和機會。 這意味著政府必須採取全面的措施，來確保具心理健康狀況與心理社會

障礙者能夠享有與其他所有人同等的權利、被平等對待、且不受歧視。各國應採取的行動包括廢

除歧視性法律、政策、條例、習俗和各類行為，並採取各項措施以落實公約肯認的權利。 

身心障礙者權利委員會由18名獨立專家所組成，旨在監測締約國對CRPD的施行情況。委員會發表了

一系列的一般性意見，更詳細地提點締約國需要採取的措施。其中許多都與心理健康照護特別相

關。其涵蓋範圍有關障礙者法律能力 (legal capacity)、自立生活、社區融合，以及平等、不歧

視和參與等權利 (27)。 

與CRPD和一般性意見所列權利相得益彰的，還有聯合國人權機制下的決議和報告。例如，聯合國人

權理事會的一系列決議都強調了心理健康中的人權模式，呼籲各國及聯合國機構著手處理「普遍
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性的歧視、污名、偏見、暴力、社會排除和隔離、非法或專斷的機構、過度用藥，以及 (在心理

健康領域中) 不尊重……自主權、意志和偏好的治療作為。」(28‑31) 

此外，聯合國特別報告員的幾份報告也強調政府需要解決心理健康方面的人權問題。前任聯合國

人人有權享有可達到的最高水準身心健康問題特別報告員 (此後則成為健康權特別報告員) 曾

就心理健康提出數篇報告，概述心理健康相關權利，指出現今心理健康服務系統中的有害行為，

並呼籲該領域的「典範轉移」(15、32)。此外，該報告員也強調，各國應迫切採取有效措施以打

擊對心理社會障礙者的刻板印象、負面態度與對其有害的強制行為，並確保對其法律能力的尊

重，以及促進他們充分融合與參與社區 (33、34)。 

過去的30年裡，復元取徑的出現也對促進心理健康方面的人權有所幫助。這種源於具相關生命經驗

者的積極行動的取徑，在世界衛生組織全面心理健康行動計畫中得到了會員國的廣泛認同。這也

符合世界衛生組織在2016年世界健康大會上，得到會員國壓倒性支持而通過的整合性人本健康服

務系統框架 (1、35)。 

對許多人來說，復元就是取回對自己身份和生活的控制、對生命能抱有希望。透過工作、人際關

係、靈性活動、社區參與 (或其中一部分)，過上一個對其而言有意義的人生。 

復元取徑旨在解決影響人們心理健康的所有社會因素，包括人際關係、教育、就業、生活條件、社

區、靈性、藝術和智識上的追求。它強調將連結、意義和價值觀置於焦點的重要性，並全面地解

決和挑戰心理健康照護只是關於診斷和藥物治療的想法 (36)。復元的意義因人而異，因此每個人

都有機會能定義復元之於他們的意義，以及在復元之路上，他們希望專注的生命領域。這種復元

取徑體現了心理健康服務系統在其中得以被構思和運行的典範轉移。 

人權和復元取徑有高度的一致性：兩者都尊重人們的多樣性、經驗和選擇，並要求人們在與他人平

等的基礎上獲得同等程度的尊嚴和尊重。同時，兩者也都肯認健康和促進平權、不歧視、法律能

力和社區融合這些社會、結構性的決定因素，並對心理健康服務的發展和提供方式具有重要的影

響。兩者都從根本上挑戰了此一領域的現狀。  
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1.3 心理健康服務系統的關鍵領域和心理社會障礙者

的權利 

欲實現為具心理健康狀況者提供更好服務系統這個目標，後者需從根本上改變其思考與提供照護的

方式。CRPD中詳述的健康權要求政府必須確保障礙者可近用有品質、尊重其權利和尊嚴的心理健

康服務系統，這意味著要實施人本、基於復元及人權的取徑，開發並提供一套人們想要使用、而

非被迫使用的的服務系統。該系統應促進自主、鼓勵復元，並在服務提供者和接收者之間建立信

任關係。在此面向上，健康權取決於心理健康照護方面的一些關鍵人權原則，亦即對其法律能力

的尊重、非強制性措施、參與、社區融合和復元取徑。 

對法律能力的尊重 

許多具心理健康狀況或心理社會障礙者被剝奪了行使法律能力的權利，意即為自己做受他人尊重的

決定的權利。基於種種對其地位污名化的假設 (例：其決定不合理、會導致負面後果、其不具足

夠的決策能力、無法理解或自己做決定、無法表達自身意願和偏好)，在世界各國的服務系統中，

由他者介入並為具心理健康狀況和心理社會障礙者做決定，已成為一種被廣泛接受的情況。在許

多國家中，這往往是透過監護、監督管理和代孕等計畫實施，並由法律和社會習慣加以正當化。

在其他情況中，這種代理決策也可見於非正式習慣，例如在家裡或家庭環境中為家庭成員或其他

人替代決定其日常生活中的個人決定──諸如穿什麼、見誰、做什麼活動、吃什麼。 

促進人們的自主權對其心理健康和福祉至關重要，也是國際人權法 (特別是CRPD) 的一項法律要

求。CRPD要求各國終止所有替代決策制度，以讓任何人都可以在與他人平等的基礎上自行做大大

小小的決定。它要求政府提供可及的決策輔助措施，包括在危急情況下，且其他人必須尊重這些

決定 (37、38)。 

儘管具有挑戰性，各國仍須設定目標並提出步驟，以根除限制法律能力權利的習慣，例如非自願住

院和治療，並以符合人們意願和偏好的做法取代，以確保他們對於心理健康照護的知情同意，並

尊重他們拒絕住院和治療的權利。這表示，服務系統在提供有關照護的資訊時，必須確保其無

誤、全面且可及，並提供支持其做決策的措施。 

一種支持性決策的實施方法是由當事人任命一 (或多) 位其信任的人或網絡，後者能在其衡量不同

的選擇和決定方面提供支持，也可以協助其與心理健康相關工作人員就這些決策和選擇溝通。若在

付出大量努力後仍無法辨明當事人的意志和偏好，則應依其意願與偏好之最佳詮釋做決定。支持性

決策不能強加於任何人，作為其決定得到尊重的條件。 
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實施支持性決策的另一種方式是透過預立計畫，其中包含有關人們意願和在照護與支持等方面的偏

好的聲明及其他相關事項 (37、39)。預立計畫使人們能考慮並表達，在未來若遇到危急狀態或痛苦

時，其所希望採取的做法。他可以指定預立計畫應在什麼情況下生效，並在計畫中指定一或多個人

在其溝通、倡議或任何其他方面 (如日常事務和相關決策) 予以協助。這些計畫也可以包括以下事

項：以治療為例，如果他們決定在短期內進入服務，家中應怎樣處理、誰該處理個人事務，以及應

該／不該聯繫誰。 

在許多情況下，尊重人們的法律能力可能是複雜且具有挑戰性的，目前還沒有一個國家完全符合CR

PD對此的要求。時常，我們無從得知當事人的意願和偏好。所謂最佳詮釋，未必真實反映其意願

和偏好。在這些情況下，我們的目標則是評估、學習並改變做法以避免重蹈覆徹。WHO品質權利培

訓模組提供了有關促進和保護人們意願與偏好 (包括在具有挑戰性的情況下) 的策略之詳細資

訊，包括：支持性決策制定、預立計畫 (39)、法律能力、決定權 (38)、免於脅迫、暴力和虐待

的自由 (10)，以及終結隔離和限制的策略 (40)。 

非強制性措施 

強制性措施指的是透過強力的說服、威脅或強制手段，讓一個人違背自己的意願做某事 (41)。因

此，強制性措施也涉及剝奪人們行使法律能力的權利。在心理健康服務系統中，強制性措施可能

包括如非自願住院、非自願治療、隔離，以及使用物理、機械或化學／藥物上的限制。 

許多利害關係人正呼籲廢除強制性措施，並在心理健康和相關服務系統中落實替代方案。CRPD中，

自由和人身安全權對基於障礙剝奪自由之禁止，顯示了採取行動處理強制性措施的重要性 (42)。

在允許以診斷、感知的狀況或障礙為基礎而允許非自願住院的國家，即使對拘留給出了如「有治

療之需要」、「具危險性」或是「缺乏見解能力」等額外的理由或標準，這項權利仍顯著挑戰了

其服務系統、政策和法律 (43)。 

CRPD的其他幾項權利，包括免於酷刑或殘忍、不人道或有辱人格的待遇或處罰，以及免於剝削、暴

力和虐待的自由，也禁止各項強制性措施 (44)。例如，強制住院和治療、隔離與限制，以及如施

打抗精神性藥物、電痙攣治療／電療法 (ECT) 和未經知情同意的精神外科手術 (45‑48)。 

此種認為心理健康服務系統需要強制力的觀念，在專業教育訓練及國家心理健康及其他相關法律強

化下，深植於系統中，並逐步得到加強。儘管沒有證據表示強制性措施帶來了任何好處，且其導

致身心傷害甚至死亡的指證歷歷，但強制性措施卻仍普遍存在於各國的服務系統中 (43、49‑57)。

受脅迫者表示感受到去人性化、去權力化、不被尊重，並被排除於與自身相關的決策過程外 (5

8、59)。許多人將其視為一種創傷或再創傷，導致其狀況惡化並增加其痛苦經驗 (60、61)。強制

性措施也使人們對心理健康服務系統失去信心，因而避免尋求照護和支持 (62)。強制性措施的施
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行，也對作為施行者的專業人員個人福祉產生負面影響 (63)。強制性措施的施加者時常以「風

險」或「危險性」(64) 將其合理化，這使人對施加者可能既存的主觀意識及歧視感到憂慮 (6

5)。其他關鍵原因包括缺乏瞭解這些做法造成人們的健康、福祉、自我意識和自我價值感、治療

關係的負面、有害後果 (51)、缺乏替代照護機制和支持選擇，以及缺乏處理具挑戰性之情況的資

源、知識和技能，包括非對抗性的危急狀態形式。此外，消極的服務系統文化也是一個關鍵原

因；其中，服務系統中不同雇員的共同價值觀、信念、態度、規則和所採取的措施，往往被毫無

反思地接受並被視為理所當然，認為這些強制性措施是「照它原本的方式」。最後，在某些情況

下，強制性措施之所以會被施行，是因為它們是被國家法律所訂定的 (66)。 

欲建立一個沒有脅迫的服務系統 (見WHO品質權利培訓模組)，除了法律和政策的改變之外，需要在

多個方面採取行動，包括： 

i. 教育服務系統人員有關權力差異、等級制度及其如何導致恐懼和失去信任； 

ii. 幫助工作人員了解什麼是強制性措施及其施行後的有害後果； 

iii. 對所有工作人員進行系統性培訓，使其了解應對危急情況的非強制性措施，包括緩解策略及

良好的溝通措施； 

iv. 對使用該服務系統的人進行個別化的規劃，包括危急狀態計畫和預立指示 (51)； 

v. 改變物理和社會環境以創造一個友好的氛圍，包括「舒適房」(67) 和「應對小組」(68)，

來避免、解決和克服衝突或其他具有挑戰性的情況； 

vi. 採取有效的方法來聽取與回應投訴，並從中學習有效的手段；在強制性措施發生後，進行系

統性的匯報以避免將來發生類似事件；  

vii. 反思及改變所有利害關係人的角色，包括司法系統、警察、一般健康工作者以及社區整體。 

參與 

從歷史上看，具心理健康狀況或心理社會障礙者不僅被排除於有關其自身的健康和生活決策參與之

外，也更被排除在整個社會的決策過程之外。這使他們從社會各領域中被邊緣化，並使其無法在

平等的基礎上與他人有同等的機會參與社會。這情況也適用於心理健康領域；儘管具心理健康狀

況或心理社會障礙者在該領域具有專業知識和經驗，但他們在很大程度上仍被排除於心理健康服

務系統之設計、提供與政策制定之外。 

CRPD的序言提供了一個法律框架，明確肯認「障礙者對其社區整體福祉和多樣性做出的有價值的現

有和潛在貢獻」。該公約還闡明了「所有障礙者都應有機會主動參與政策和方案決策，尤其那些

與其切身相關的」。公約同時也點出，障礙者具有全然、有效地參與和融入社會及政治、公共與

文化生活的權利。同時，它也要求政府「應積極促進一個障礙者能在與他人在平等的基礎之上有

效且全然參與公共事務並不受歧視的環境」。 
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人們逐漸意識到，具相關生命經驗者可以憑藉自己在該領域的知識和經驗，在心理健康服務系統的

設計、開發、改進或轉型上，以及在支持與推行如同儕專家、同儕支持及由同儕執行的危急狀態

前期處理等服務設施上，有重大貢獻 (69)。 

提供積極促進具心理社會障礙經驗者的知識和見解的服務，並了解哪些服務系統對他們有幫助，對

於提供人們想要並認為有用的支持至關重要。服務系統須肯認心理社會障礙者在服務系統規劃、 

推行及治理等各方面扮演的重要角色。 

具相關生活經驗者所扮演的重要角色 (例如提供同儕支持) 正逐漸受到肯定 (70‑72)。因此，各國

的心理健康服務機關和系統逐漸採用了同儕支持。以同儕為根基的干預措施是服務系統不可或缺

的一部分，且應成為朝向對尋求照護和支持者更積極回應的運動的一部分 (73)。 

社區融合 

幾個世紀以來，具心理健康狀況和心理社會障礙者的機構化收容，致使他們從社會中被排除。當人

們無法參與「正常」的家庭和社會生活時，他們就會被社區邊緣化。反過來，許多精神醫療機構

與社會服務設施羞辱性且有礙其發展的本質，對人們的健康和福祉造成了傷害性極大的後果。 

長期以來，世界衛生組織一直倡導發展以社區為基礎的服務系統，以支持具心理健康狀況與心理社

會障礙者。如今，CRPD強化了這一點，要求政府應承諾支持障礙者自立生活──包括住在哪裡和

與誰同住 (74)──並在其希望的範圍內參與他們的社區。如果要實現這一點，精神醫療和社會照

護機構應關閉，且所有心理健康服務系統都應尊重人們保持自由與獨立的權利，並在其所選擇的

地方來接受服務。 

它也致力於促使政府將現有設施去機構化，將心理健康照護和支持納入一般健康服務系統，並為人

們提供「一系列家內、支持性居住及其他社區支持服務，包括協助個人生活所需和社區融合之個人

協助，並防止其被社區孤立或隔離」。它也要求政府為障礙者提供與大眾同等的社區服務設施近用

權 (44)。 

因此，心理健康服務系統的一個關鍵作用是支持人們得以近用其選擇的相關服務、支持、組織和活

動，以協助其生活和融入社區。比如說，促進社會福利服務、福利政策、住房、雇用及教育的近用

權。在危急時期，心理健康服務系統尤其須尊重和實現社區自立生活的權利。這可透過依個人意願

和偏好在其舒適的地方提供支持來實現，無論是在他們自己家中、與朋友或家人一起、在心理健康

環境或其他彼此同意的地點。 

復元取徑 

復元取徑的出現源於許多人對心理健康服務系統的普遍實施和側重於減輕症狀的照護方式的不滿。 
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復元取徑不單單依賴心理健康服務系統。許多人能夠創建、也確實創建了自己的復元途徑；他們能

在朋友、家人及社會、文化、信仰與其他網絡和社區中找到自然和非正式的支持，並能在復元的路

上互相扶持。然而，在心理健康服務環境中引入復元取徑，仍舊是確保照護和支持系統能考量被服

務者完整生命經驗的重要一環。 

儘管復元取徑在不同國家可能有不同的名稱，但採用這種取徑的服務系統通常採納某些關鍵原則。

這種服務系統的主要重點不是「治療」人或使人「變回正常」。相反地，這些服務系統側重於支持

人們去意識對其而言什麼是「復元」。它支持人們獲得或重新獲得對自己身份和生活的控制、對未

來抱有希望，並過上對其而言有意義的生活。無論是透過工作、人際關係、社區參與，或是其中的

部分或全部。它肯認心理健康和福祉並不主要取決於「無病徵」，人們可以在經歷心理健康狀況的

同時，仍然享有完整的生活 (75)。 

以復元為導向的服務系統 (見WHO品質權利培訓模組) 通常圍繞以下五個層面 (76、77)。 

⚫ 聯繫：此原則意味著人們需要在與他人平等的基礎上融入他們的社區。這可能包含建立有意義

的新關係、與家人和朋友重新聯繫，或與同儕支持團體或社區中的其他團體建立聯繫。 

⚫ 希望和樂觀：雖然不同的人對希望有不同的定義，但希望的要點是肯定不論有無「病徵」，都

能過上全然而完整的人生。 它也隱含著一種信念：一個人的情況是可以改變，及／或可以控制

或克服的。因此，夢想和抱負應被鼓勵和重視。 

⚫ 認同感：復元取徑可以支持人們欣賞自己，增強自我意識和自我價值感，克服污名、社會偏見

及自我壓迫與污名。這根基於對人和其獨特身份認同與自我決定能力的尊重，並肯認人們自己

就是自己生活的專家。這不僅關乎個人身份，還關乎族群和文化認同感。 

⚫ 意義和目的：復元取徑支持人們依自己的選擇和偏好重建生活、獲得或重新獲得意義和目的。

因此，它尊重各種不同，可能超越生物醫學或心理治療的「癒合」形式。 

⚫ 賦權：自其起始，賦權一直是復元取徑的核心。它假定個人的控制和選擇是復元的核心，且與

法律能力在根本上是相聯繫的 (78)。 

  

https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
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1.4 結論 

若要落實人權和復元取徑，服務必須處理有關心理健康的社會因素，並回應人們當前和長期的需

求。這包括支持人們獲得或重新獲得生活的意義和目的，以及幫助他們探索生活中所有重要的領

域，包括人際關係、工作、家庭、教育、心理、藝術和智識追求、政治等等。 

在這種情況下，心理健康服務系統需要尊重人們的法律能力，包括他們在治療和照護方面的選擇和

決定。他們需要在不訴諸強制性手段的情況下找到支持人們的方法，並確保有相關生命經驗者能參

與並提供見解。最後，心理健康服務系統也應借助同行工作者的專業知識和經驗，使其能在支持他

人復元的過程中，滿足其需求、願望和期望。 

實現這一目標是一項艱鉅的任務。在既有資源、政策和法律限制的情況下，心理健康服務系統要實

現這種方法會面臨許多挑戰。儘管如此，來自世界不同地區的多個心理健康服務系統，以實例證明

了其可行性。下一章將介紹數個範例來介紹如何在廣泛的法律框架內成功運作，同時亦能保護人

權、避免脅迫並促進法律能力。這些範例體現了如何實踐，並可啟發世界各地政策制定者與服務提

供者。 
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社區心理健康指引 

37 

 

第一章強調了各國為根據人權和復元準則改變其心理健康服務必須付出的重大努力。為了示範這些

準則的實踐應用，以下範例展示了朝此方向邁出重要步伐的良好服務實踐。點出這些服務的目的不

是為了制定統一的標準，而是為了揭示在這些多元經驗中有什麼值得從中學習之處。尤其，我們能

從各服務為了尊重及促進人權和復元取徑所實施的機制與策略中學到寶貴的一課。此外，這些經驗

也能在各國依其國情背景發展適用的心理健康服務時，成為很大的助力。儘管以下呈現的服務系統

皆為了促進人權及復元取徑付出了極大努力，重要的是要注意沒有一個服務是完善的。即便如此，

它們仍為以人權及復元為核心的支持系統所能達成的效益提供了良好例證，尤其在多數情況下，這

些服務都在高度限制的法律及政策框架下運作，且來自心理健康系統發展程度不一的公務體制。 

本章呈現的良好實踐服務是由以下四種方式產生的：文獻回顧、全面網路搜索、線上諮詢，以及既

有的世界衛生組織網絡和合作夥伴。各服務所經之篩選流程是基於以下五個特定的人權及復元標

準：尊重法律能力、非強制性措施、參與、社區融合及復元取徑。選擇之服務依其提供服務之類型

可分成七類：危急狀態前期服務、以醫院為基礎的服務、社區心理健康服務、外展服務、支持性居

住服務及同儕支持服務。方法論詳見附件一。 

下文將介紹各類心理健康服務，並接著摘述其可取之處。更詳細的介紹可以在本指引附錄的七個技

術包中找到。沒有一個服務能完美地被歸類在單一類別下，因它們各自都具備了許多功能，而這些

功能又與其他類別相關聯。例如，危急狀態前期服務可能是一個更大的以醫院為基礎的服務的一

環。這種跨類別的特質已反映於各服務略述的開端。 

提供以社區為基礎並符合人權原則的心理健康服務系統代表著大幅度地改變當前各國的做法，以及

在心理健康缺乏人力及資金的背景下，設立一個很高的標準。以下「以醫院為基礎的服務」和「危

急狀態前期服務」兩節中的例子皆落在高收入國家。部分低收入國家可能會假設高收入國家的例子

在本國不適用；反之，後者可能不會將來自前者的例子納入決策考量。新型態的服務及實務操作也

可能在不同的利害關係人間例如政策制定者、專家、家屬、照護者或心理健康服務使用者之中引發

一系列的質疑、挑戰與憂慮。 

本指引中所涵蓋的心理健康服務並非旨在做為「最佳典範」(best practice)，而是欲展現出以社區

為基礎、促進人權及復元的心理健康服務之多樣潛能。它們為各國提供了一系列良好做法的選擇，

使各國能依據多樣的經濟政策環境做出合適調整。其目的為學習這些關乎自身環境背景的準則和做

法，以提供以社區為基礎、促進人權及復元的心理健康服務。  
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2.1 心理健康危急狀態前期服務 

危急狀態前期服務的目標是支持那些正遭受嚴重精神痛苦的人們。然而，正是在這類型的服務中，

人權面臨更高受侵犯的風險，包含強制入院及治療，或是被施以強制性措施 (例如：隔離和物理、

機械和化學／藥物式的約束)。這些做法已被證明對人們的心理、情緒和身體健康有害，有時甚至導

致死亡 (49、50、64)。 

下個部分將展示一系列不訴諸武力或脅迫、尊重當事人法律能力及其他人權，又能提供有效照護及

支持的危急狀態前期服務。這樣的服務可以多種方式提供。有些協助人們在跨領域團隊的支持下，

在家中克服自身危急狀態前期；有些則是以喘息中心／房屋的方式提供照護及支持。喘息中心提供

一種以社區為基礎、暫時性的居所，旨在提供人們一個能短暫脫離日常生活的空間。 

本節提到的所有服務對照護及支持皆採取整全且人本的取徑。它們承認對於構成「危急狀態前期」

的要件因人而異，且對個人而言是危急狀態前期的經驗不必然會被他人以同樣方式認知。因此，此

節所展示的服務都將危急狀態前期視為一種非常個人化、獨特而主觀的經歷。每個人克服危急狀態

前期所需的支持程度也不同。 

基於人權及復元取徑，本節所展示的服務皆特別關注其內部的權力不對等。其中，許多服務還側重

於有意義的同儕參與，以及提供一個安全且舒適的環境來克服危急狀態前期。所有提及的服務都堅

持與經歷危急狀態前期的人們進行溝通和對話的重要性，且深諳人們在自己的照護和支持需求方面

本身就是專家。 

本節中提到的危急狀態前期服務之服務使用者皆未從社區生活中被排除。許多服務，在取得家屬及

好友的同意下，積極將其納入照護及支持過程中。另外，這些危急狀態前期服務與社區中其他可及

資源有很好的連結。它們能幫助個人連結並探索外部系統，使其在危急狀態前期過後，能持續獲得

支持。 

總體來說，這些服務的成功證明了強制或脅迫絕非危急狀態前期處理必要的一環。反之，溝通及對

話、知情同意、同儕參與、彈性化提供支持及尊重個人法律能力才能促成有品質且能真實回應人們

需求的照護及支持。 
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2.1.1 阿飛雅之家 (Afiya House) - 美國 麻薩諸塞州 

阿飛雅之家是一個由同儕經營的喘息中心，旨在支持處於痛苦中的人們，將普遍被視為「危急狀態

前期 (crisis)」的情形，化為一個學習及成長的機會。它是由野花聯盟 (Wildflower Alliance) 

所經營的一個更廣泛的同儕服務系統框架下的一員。該聯盟於2007年創立，前身為西方群眾學習社

群 (Western Mass Learning Community)。在阿飛雅之家的所有員工都自認在人生這條路上曾受到

重大挑戰，例如：被診斷患有精神病、遭受心理創傷、居無定所、有物質濫用問題等課題。 

主要分類：危急狀態前期服務 

其他分類： 

□社區心理健康中心  □社區外展  同儕支持 

□危急狀態前期服務  以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

□是  否 

證據： 

□出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  □國家社會部門  □健康保險 

□贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

阿飛雅之家開張於2012年 (80)，坐落於北安普頓 (Northampton) 的一個都市住宅區。它是美國麻

薩諸塞州 (Massachusetts) 西部唯一的同儕喘息中心，也是全美僅有的約36所之一。該服務適用於

任何18歲以上正經歷嚴重情緒或精神痛苦的人，最多可住7晚。雖然其中可能包括無家者，但缺乏居

所並不能成為入住的唯一原因。需要親自個人照護或藥物施用協助的人除非有外部援助，否則通常

不會符合資格 (81)。住在阿飛雅之家的人會自動與野花聯盟 (the Wildflower Alliance) 的所有

其他活動連結，且所有在阿飛雅之家工作的人都會被視為該聯盟的員工。 
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阿飛雅之家不提供臨床服務，但有受聘的同儕支持團隊成員全天候待命。若住戶希望，團隊成員可

支持其訂定健康計畫、維持社區現有的臨床關係，或是改變其接收的臨床服務。住戶並未被期待按

表操課 (例如：固定就寢及起床時間、強制性活動等) ，但同儕支持者會在他們入住期間定期拜

訪，邀請他們參與連結活動，或指出對其可能有用的活動及資源。如果住戶希望且實際上可行，同

儕支持者也可陪同住戶就診。他們在工作中善用各自多元的興趣及經驗，例如提供瑜伽或冥想教

學。 

阿飛雅之家的住戶可自由進出，維持他們的日常行程，如上學、工作、參與社區活動等 (81)。這棟

房子隨時可容納三人於個別房間中，另備有廚房、基本食品、公共空間以及書籍、美術用品、樂

器、瑜伽墊等資源供住戶使用。在入住前，對阿飛雅之家感興趣的人會與團隊成員進行初步對談。

最終是否入住則由三個人共同決定，這包括當事人、與當事人初步聯繫的團隊成員及另一名團隊成

員，以確保沒有疏失。 

服務核心準則與價值 

尊重法律能力 

阿飛雅之家在提供創傷知情的同儕支持時強調選擇和自決 (81)。入住中心時，住戶會先簡單認識人

權議題，並被告知阿飛雅之家有關人權事務員及第三方聯絡人的資訊。如果住戶認為自己被以任何

方式不當對待，可以聯繫他們 (81)。除非當事人表明緊急心理健康危急狀態前期服務為其偏好選

項，阿飛雅之家不會調用該種服務。情緒上的痛苦、自殺想法甚至是計畫都不被視為緊急醫療狀況

的一種。在這種情況下，工作人員皆曾受訓透過「意圖性同儕支持」( Intentional Peer Support) 

及「自殺替代方案」1 的方法 (Alternatives to Suicide approaches) 來支持這些住戶 (83)。住

戶可以選填一份表格，表明偏好的聯絡人及支持方式。這些資訊以及任何可能制定的個人計畫，都

仍被視為該住戶的個人財產 (81)。另外，住戶的姓名是對外保密的。 

非強制性措施 

在阿飛雅之家的暫住是完全自願的，且必須由希望入住的當事人主動提出。為了避免歷史上根植於

權力不對等和脅迫的互動模式，團隊成員不會對住戶下任何醫藥治療方面的指示。取而代之，房內

有一個可上鎖的箱子，住戶可將他們自己的藥物及貴重物品置於其中。儘管如此，阿飛雅之家仍提

供戒斷治療精神疾病藥物的支持及資源 (81)。 

 
1
 自殺替代方案方法是在2008年由西麻州復元社區所發展的。它源於意識到許多預防自殺的方法是反

生產性的，且時常導致強制性干預措施。在實踐上，它採用了同儕支持小組的形式，並以聽見聲音

小組的運作方式為楷模。隨著時間過去，也發展出了涉及「認證、好奇、脆弱性、社區」等要素的

一個寬鬆的準則 
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為了將員工及住戶之間的權力動態關係減至最低，阿飛雅之家的員工沒有接受過臨床訓練，且在住

戶逗留期間，不會對其施用任何藥物或代管其貴重物品。這些原則降低了演變出強制性互動的可能

性。只有在醫療緊急情形 (例如心臟病發作、陷入昏迷、用藥過量等) 或有嚴重暴力威脅時，阿飛

雅之家才會在未經當事人同意的情況下聯絡警察或叫救護車。如果發生這種情況，團隊成員隨後會

進行內部檢討 (81)。除了2015年一次暴力事件因企圖竊盜而發生外，中心並未發生過其他類似緊急

情況。當碰到有個人非常憤怒時，工作人員皆受過訓練，以「認可、好奇、脆弱、社群」(Validati

on, Curiosity, Vulnerability, Community, VCVC) 的支持模式來應對 (83)。 

社區融合 

阿飛雅之家肯認社區融合是提供喘息空間的關鍵一環，並支持住戶探索各式各樣涵蓋宗教信仰、運

動、教育方面的在地社區資源。住戶出入的自由也對其主動開展或維繫與社會的重要連結與責任有

所助益，例如工作、教育和其他活動。為了鼓勵住戶與其選擇的家人、朋友和／或其他服務提供

者、支持者保持聯繫，阿飛雅之家的團隊成員可居中協助進行治療性會談。 

阿飛雅之家也與野花聯盟的其他服務有夥伴關係，其中包括與住房及無家者相關的服務。野花聯盟

經營四個資源中心，並提供許多與教育、倡議、同儕支持和替代治療相關的社區工作坊和活動。它

們另採用了數個「社區橋樑」(community bridgers) 為在醫院或監獄正準備重返社區的人們提供支

持。 

參與 

阿飛雅之家是由自身經歷過被診斷患有精神病、遭受心理創傷、居無定所、有物質濫用問題和其他

挑戰的人所創立及經營的。此種服務架構反映出對參與的承諾，並以實例展現了這項準則。團隊成

員皆受過四個核心領域的訓練：意圖性同儕支持、自殺替代方案、幻聽住戶協助與反壓迫。同儕支

持者可以一對一或團體的方式提供住戶支持，且住戶之間的相互支持也是被鼓勵的。為了不斷精進

服務品質，阿飛雅之家會以口頭方式，向所有住戶徵求回饋。 

復元取徑 

阿飛雅之家不強迫個人制定一個復元計畫，但會要求所有住戶完成一份表格，簡述其希望能在逗留

期間達成的目標。這可能很單純，例如重新調整睡眠作息；但也可能較複雜，例如制定一份健康計

畫或找到新居所。除了同儕團隊提供的支持，復元取徑也利用更大的野花聯盟同儕復元學習社群 (W

ildflower peer-to-peer Recovery Learning Community)，使住戶在居住期間和離開後，有管道近

用社區資源中心及團體。 
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服務評估 

2016年7月1日至2017年6月30日期間，阿飛雅之家有174次入住紀錄。大約一半的受訪者表示之前有

過傳統喘息計畫的經驗，57%的受訪者表示還使用過其他心理健康服務。在聯絡阿飛雅之家的人中，

有1344位最終沒有入住，其中74%是由於空間不足。 

2017年的一份報告 (80) 記錄了人們在離開之前完成的匿名評估調查結果。結果顯示，比起傳統或

臨床喘息中心，阿飛雅之家的住戶更喜歡後者的環境，且體驗到更好的結果。與醫院和其他臨床喘

息中心相比，使用者表示在阿飛雅之家更受到歡迎，且資訊流通更加透明。大多數人表示阿飛雅之

家對他們的生活有正面的影響。在滿足入住者期待方面，86%的受訪者表示至少有其中一項期望被滿

足。他們感受到工作人員真摯的關心、且能與工作人員和其他使用者產生連結、實現目標，並可以

在自由地做任何他們需要做的事情的同時得到支持。 

成本與成本比較 

阿飛雅之家由麻賽諸薩州心理健康部透過麻州復元學習中心全額資助 (包括保險費) 直到2027年，

因此服務使用者無須付費。上述評估的正面結果也提供了阿飛雅之家服務後續持續受資助所需的理

據。 

2015年，阿飛雅之家有250人次的入住數。依據歷史紀錄和其自身報告估計，在沒有同儕喘息空間的

情況下，其中有125次會導致服務使用者住院。2015年，估計平均每人住在阿飛雅之家的費用為1,46

0美元／天，而住在醫院則為2,695美元／天 (81)。2019年，阿飛雅之家的年度總營運成本為443,92

8美元，其中人事成本佔了最大一部分。 

礙於空間限制，阿飛雅之家難以實現其主要目標之一：醫院轉移。如上文提及，在2016‑2017年有將

近1,000人因為沒有空房而被拒於門外。相比之下，阿飛雅之家所在的地區有九間精神醫療單位。有

人提議開設第二間以阿飛雅之家為模版的服務機構。然而，儘管社會上對如阿飛雅之家的同儕危急

狀態前期服務有明顯的需求，且有節省住院費用之可能性，國家資金仍未挹注於此。 
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其他資訊和資源 

網站：https://wildfloweralliance.org/ 

影片：阿飛雅之家— - https://www.youtube.com/watch?v=9x8h3LvEB04 

聯絡資訊： 

Sera Davidow，美國野花聯盟董事； 

電子郵件：sera@westernmassrlc.org 或 sera@wildfloweralliance.org 

  

https://wildfloweralliance.org/
https://www.youtube.com/watch?v=9x8h3LvEB04
mailto:sera@westernmassrlc.org
mailto:sera@wildfloweralliance.org
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2.1.2 連結之家 (Link House) – 英國 布里斯托爾 

連結之家是一間提供正處於心理健康危急狀態前期或因心理健康因素而居無定所或無法住在家中的

婦女一個暫時性居所的危急狀態前期中心。其服務以社會模式的照護為本，而非醫療協助。連結之

家於2010年創立，在2014年加入由18個公共和志願部門組織組成的「布里斯托爾創新心理健康網

絡」(the innovative Bristol Mental Health network)。其不僅統合了照護的提供，且由國家健

康服務 (National Health Service, NHS) 完全資助。 

主要分類：危急狀態前期服務 

其他分類： 

□社區心理健康中心  □社區外展  □同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

□出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  □國家社會部門  □健康保險 

□贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

連結之家是一間為18歲及以上正處於危急狀態前期的婦女所建立的危急狀態前期處理中心，旨在透

過協助他們應對危急狀態前期、增強韌性，以免於進入精神醫療機構。該服務由遺失的連結 (Missi

ng Link) 提供。遺失的連結創立於1982年，是布里斯托爾最大的婦女心理健康和住房服務提供者 

(84)。 
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這棟房子具備公用廚房及庭園，一次可以容納10名婦女，最長可停留四週。所有婦女都可以入住，

即使正接受強制治療或剛從精神醫療機構出院。連結之家也歡迎有認知或肢體障礙的婦女入住，只

要他們可自行處理其個人照護需求；障礙套房也是經常被使用的。欲入住的婦女可以是自行轉診、

透過危急狀態前期及復元服務，或是由全科醫生轉介 (85)。若朝向復元有好的進展，具精神病、自

殺念頭或酒精物質濫用的婦女也都可以入住。為避免在緊急時刻還需要排隊，連結之家有一張緊急

病床 (86) 可供使用，並可轉介至其他遺失的連結 (Missing Link) 的服務。 

連結之家的每一位住戶都有專屬的支持工作者，並有工作人員全天候待命。家中沒有醫療人員，且

工作人員無須持有特定資格，但皆須受衝突緩解及支持策略、自殺意識及心理健康急救之核心訓練 

(87)。工作人員支持婦女建立個人化的計畫及日程 (88)，並協助其發展自我照護、金融、廚藝、時

間管理、人際關係及就業方面的技能 (85)。除了一週數次的團體復元課程外，每天也都有活動。住

在連結之家的婦女可以自行離開一段時間，但由於空間上的侷限，外來探訪是有限制的。 

服務核心準則與價值 

尊重法律能力 

聆聽服務使用者的聲音及尊重其自主決定是連結之家營運哲學的關鍵一環。所有的活動皆依循尊重

及理解的核心價值，任何採取的行動皆依據當事人的偏好。整體來說，住戶可以在連結之家這個安

全網下，繼續他們的生活 (88)。活動是以幫助婦女釐清自身目標為原則設計的。例如，工作人員可

以幫助住戶找一位代言人陪同其至預約門診就診。若住戶對連結之家有所不滿，可於遺失的連結 (M

issing Link) 之專設程序自行 (或透過有意願之第三人) 提出投訴 (89)。 

非強制性措施 

連結之家的住戶皆為自願入住。在初步評估時，連結之家會特別留意，確保申請者真正對入住有興

趣。住戶雖被鼓勵在入住期間遵循規律作息，但此非強制性要求，且連結之家並不使用拘束性措

施。在2016年一次評量中，服務使用者表示，關於連結之家最棒的就是他們在那裡感到「安全、有

家的感覺，且僅限婦女 (包括工作人員) 」。他們另外指出對工作人員「非醫療性、正面且支持性

的方法」十分欣賞 (90)。待在連結之家的婦女自行管理其藥物，工作人員並不負責監督或下指示。

若有人決定不繼續服用藥物，這對其在連結之家的停留沒有任何影響，除非其心理健康狀況因此惡

化到讓他人或他自身感到不安全的程度。在該情況下，連結之家會將其轉介至危急狀態前期團隊或

住院服務部門。 
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社區融合 

特別的是，連結之家鼓勵所有入住的婦女繼續他們原先在社區中參與的各項活動，並積極依照個人

的意願，將其連結至各種不同的社區服務，包括在遺失的連結網絡下的其他服務。這包含了多項婦

女就業及心理健康支持計畫，以及一系列的支持性住房、團體住房與暫時性居所。連結之家強調融

合性的環境，入住的婦女也被鼓勵互動、一起煮飯，並於每週舉行二至三次的團康活動。 

參與 

在連結之家組織中的每一層級，都有具相關生命經驗的人參與。在管理階層，連結之家建立了每六

週會面一次的危急狀態前期中心住戶參考小組 (Crisis House User Reference Group,  CHURG)。

此小組由前住戶組成，旨在促進參與，並同時作為與會者之間的同儕支持團體。這個小組在住房規

則、政策、研究文獻及活動方面會被諮詢。連結之家的住戶對其日常經營及舉辦的活動有很大的影

響力。連結之家舉辦女性住戶的焦點團體訪談，以決定服務發展與進步的方向。在2016的一次服務

評估中，98%的住戶表示他們覺得對連接之家的經營能充分地參與 (90)。 

復元取徑 

連結之家依循著一種復元的社會照護模式，強調優勢觀點、重視有切身經驗的個人及自決權。它不

僅強調平等、文化敏感與整全觀點，同時提供彈性的支持以協助婦女與其生活重新連結。所有的工

作人員都受過反省實踐、創傷知情照護方法的訓練，並支持婦女建立應對策略及能力，以利其復

元。每位連結之家的女性住戶皆使用個人健康行動復元計畫 (Individual Wellness Action Recove

ry Plans) (91) (88%的使用者認為該計畫對其有幫助 (90))，且工作人員會為個人目標量身設計活

動。為了進一步支持住戶，現任照護提供者也會被納入該復元計畫中。婦女也被鼓勵設立一個復元

星星表 (Recovery Star chart) (92)，用以指出其生活中想要改善的地方。當他們要離開連結之家

時，可以再次檢視這張圖表並看到自己在各方面的進展。 

服務評估 

要離開連結之家的婦女會被要求完成一份回饋問卷 (90)。在2017-2018年，連結之家支持了150位婦

女。在122位完成回饋問卷的婦女中，99%表示他們認為該次住宿是有幫助的經驗，99%表示連結之家

提供的支持有回應其需求，94%表示覺得自己的心理健康獲得改善，100%認為舉辦的活動和團體是有

助益的，且100%表示會推薦給朋友 (93)。連結之家的住戶指出，他們去醫院的次數減少且連結之家

的服務幫助他們縮短了住院期。所有從心理健康服務轉介的婦女都曾被評估認定需要住院。因此，

我們可以推論連結之家有效減少了入院需求 (93)。 
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成本與成本比較 

在2017-2018年，遺失的連結 (Missing Link) 共協助864名婦女在其社區中找到服務及住房，其中1

50人曾入住連接之家 (Link House)。這些服務每年總成本為46.7萬英鎊 (約64.7萬美元)
2
，包括建

築、人事及營運費用。平均每人每床每晚的成本是127英鎊 (約176美元)
3
，這是住院成本的三分之一 

(94)。以此來說，連結之家可為醫療體系省下不少錢。 

其他資訊和資源 

網站：https://missinglinkhousing.co.uk/services-we-offer/link-house-for-women-in-ment

al-healthcrisis/ 

影片：連結之家 - https://missinglinkhousing.co.uk/link-house-film/ 

聯絡資訊： 

Sarah O’Leary，英國布里斯托爾遺失的連結心理健康服務執行長； 

電子郵件：Sarah.OLeary@nextlinkhousing.co.uk 

Carol Metters，英國布里斯托爾遺失的連結心理健康服務前任執行長； 

電子郵件：Carol.metters@missinglinkhousing.co.uk 

 

  

 
2
 依2021年3月的匯率 

3
 依2021年2月的匯率 

https://missinglinkhousing.co.uk/services-we-offer/link-house-for-women-in-mental-healthcrisis/
https://missinglinkhousing.co.uk/services-we-offer/link-house-for-women-in-mental-healthcrisis/
https://missinglinkhousing.co.uk/link-house-film/
mailto:Sarah.OLeary@nextlinkhousing.co.uk
mailto:Carol.metters@missinglinkhousing.co.uk
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2.1.3 開放式對話危急狀態前期服務 - 芬蘭 拉普蘭區 (Lapland, F

inland) 

開放式對話是一種用於與具心理健康狀況的個人與家庭一同工作的特別技術。它源於芬蘭西拉普蘭

區，靠近北極圈，且運用了個人心理動力治療及系統性家庭治療的元素，特別強調透過家庭及社群

網絡參與建立人際關係與增強人際連帶。此種開放式對話技巧影響了西拉普蘭區的所有心理健康服

務。此節所關注的，是開放式對話危急狀態前期服務 

主要分類：危急狀態前期服務 

其他分類： 

□社區心理健康中心  社區外展  □同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  □國家社會部門  健康保險 

□贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

開放式對話危急狀態前期及外展服務位於托爾尼奧城中的柯洛普達醫院 (Keropudas Hospital) ，

並由柯洛普達門診協調實施。它的服務範圍涵蓋所有西拉普蘭區並與區域中其他門診和服務相互協

調整合。柯洛普達醫院專注於心理健康，並設有精神醫學科，為西拉普蘭區的所有城市提供22床的

住院治療。開放式對話危急狀態前期團隊有16位護理師、一名社工、精神科醫生、心理學家、職能
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治療師與一位秘書。實習醫生與同儕工作者也會參與門診的工作，作為芬蘭公共醫療服務的一環，

每個月平均約服務100位新的患者。 

危急狀態前期服務旨在為處在心理健康危急狀態前期，包括那些有精神疾病症狀的人，透過電話、

簡訊、電子郵件或直接前往，提供全天候、全年無休的以心理治療處遇為基礎的服務。該單位為西

拉普蘭區危急狀態前期情況的單一聯絡窗口，旨在24小時內立即回覆每個轉介個案，除非當事人特

別提出要求延後。 

一旦被聯絡，接收初步申請的工作人員會成立個案小組，成員包括危急狀態前期人員以及其他服務

的工作人員，例如社工師。該小組會在當事人有需求時持續與其一起工作。與服務使用者一同召開

的小組例行會議的時間地點依據當事人需要與偏好而定，可能在當事人家中舉行，也可能在服務

處，有需要的話也可能每天開會。若當事人允許，諮商過程中會納入其家人和／或支持網絡。 

此項服務最關鍵、加分的面向包含其彈性、機動性與支持團隊持續性的照護。該服務致力於盡可能

減少藥物的使用、保持完全透明，並確保個人及其意見是所有關於其照護的討論和決定核心。開放

式對話期望能提升使用者自我探索、自我詮釋與自主決定的潛能。 

服務核心準則與價值 

尊重法律能力 

開放式對話的核心原則是，有關治療的決定由使用服務的當事人決定且治療團隊可為其提供他們想

要的支持。藉由創造一個可以開展真實對話的環境，此服務旨在促進個人尊嚴並尊重他們的法律能

力。團隊成員致力於讓各方聲音都能平等地被聽到，並依據此對話設立治療照護計畫。 

開放式對話團隊也期望能就危急狀態前期所涉及的權力差異保持敏感，因為這可能會破壞服務使用

者表達需求與偏好的機會。透過團隊成員訓練及監督，開放式對話正視並致力於將權利不對等所產

生的影響最小化。預立指示在開放式對話服務或芬蘭其他地區皆未被使用。 

非強制性措施 

危急狀態前期服務致力於在緊急時刻緩解危急狀態，以避免強制性措施介入。拒絕服藥的人不會被

威脅送醫，而是透過協商尋求一個安全且可接受的解決辦法。開放式對話工作人員接受過「實際或

潛在攻擊管理」(Management of  Actual or Potential Aggression) (95) 訓練。不過，即便處理

流程致力於避免強制性措施，當牽涉到人身安全且無其他選擇時，偶爾仍會出現違反本人意願強制

送至柯洛普達醫院住院病房就醫的情形。 
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社區融合 

此項服務的主要目標是提供處在危急狀態前期的個人支持以避免入院。因此，大部分的工作是在社

區中進行。該服務與學校、訓練機構、職場及其他可能提供支持的組織皆有密切合作。與會者可能

包含當事人支持網絡的各方，如家人、鄰居、朋友、教師、社工師、雇主及傳統治療人員等 (96)。

如果他們有意願，服務使用者可以諮詢個別開業醫生，也可以參與每週舉辦的體育活動，例如游泳

或高爾夫球等。 

參與 

雖然同儕工作者不被芬蘭醫療系統承認，開放式對話危急狀態前期服務中心仍以顧問身份任用了四

名同儕工作者。他們主要負責訓練及管理，但也協助籌辦、促成支持小組會議。他們可能會與特定

個案工作並參與會議，但不被認為是個案小組的全職成員。自2014年，開放式對話發展出一種新

的、包含專業及同儕的訓練方式。這種培訓被認為能更全面地聽取同儕的觀點。 

復元取徑 

在針對服務使用者及其家人的處遇中，開放式對話模式結合了個人心理動力治療及家族系統治療的

元素。與復元取徑一致地，它強調人際關係、價值及理解不同的觀點。該模式避免使用專業用語，

轉而致力於將個人經驗正常化並從中找出意義，藉此賦予服務使用者更多權力。另外，它也鼓勵服

務使用者積極參與決定問題應如何被討論及處理。 

服務評估 

開放式對話每年會以系統性的方式進行匿名調查以取得使用者的回饋。在一份2018年註冊登記的世

代研究 (register-based cohort study) 中，開放式對話19年間的成果被拿來與芬蘭全境一個大型

對照組進行比較，以進行評估。開放式對話使用者的住院期、障礙津貼與對精神安定藥的需求都顯

著地比對照組來得低 (97) 。另外，他們在就業方面也表現得比受傳統治療的對照組更好 (98)。 

另一份歷時五年的全國世代研究發現，西拉普蘭醫院服務地區的住院期及障礙補助都是全芬蘭最低

的 (99)。質性研究也發現，該服務的使用者、其家屬與專業人士都對此服務持正面態度 (100)。 

成本與成本比較 

開放式對話危急狀態前期服務對服務使用者而言是免費的。但據估計，一次60到120分鐘的對話性網

絡會議花費大約是130到400歐元 (約155-475美元)4 ([Kurtti M]，[西拉普蘭醫療照護地區]，個人

通訊，[2021])。作為一個由州立健康部門資助的服務，其資金來自地方政府的稅收。全國健康保險

 
4
 依2021年3月的匯率 
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給付部分藥物及私人心理治療的支出，並免費提供精神疾病藥物。芬蘭這種地方化的醫療服務資助

辦法使大量資金可被挹注於員工訓練中。 

其他資訊和資源 

網站：http://developingopendialogue.com/ 

影片：開放式對話：芬蘭治療精神病的另類方法 

http://wildtruth.net/films-english/opendialogue 

Jaakko Seikkula──發展開放式對話做法過程的挑戰 

https://www.youtube.com/watch?v=VQoRGfskKUA 

聯絡資訊： 

Mia Kurtti，護理師，碩士學位， 

芬蘭西拉普蘭衛生照護區家庭暨心理治療訓練師； 

電子郵件：mia.is.kurtti@gmail.com 

  

http://developingopendialogue.com/
http://wildtruth.net/films-english/opendialogue
https://www.youtube.com/watch?v=VQoRGfskKUA
mailto:mia.is.kurtti@gmail.com
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2.1.4 Tupu Ake (毛利語，中文：長大) - 紐西蘭 南奧克蘭 

Tupu Ake是一間由同儕主導的替代性危急狀態前期服務，位於南奧克蘭的郊區──帕帕多多 (Papat

oetoe) ，提供短期住宿與日間支持方案。同儕支持專家接受過培訓，在工作時不訴諸脅迫或約束性

措施，且人們可以自由進出。該服務強調量身訂製、以復元與當事人優勢為中心的計畫，例如制定

健康復元行動計畫等方法。工作人員以同儕工作者的身份分享自己對心理健康情況或心理社會障礙

的生命經驗。 

主要分類：危急狀態前期服務 

其他分類： 

□社區心理健康中心  □社區外展  同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

□出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  □國家社會部門  □健康保險 

□贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

Tupu Ake為一於2008年由非政府組織健康途徑 (Pathways Health) 所設立的試驗復元之家服務據點 

(101)。該組織為紐西蘭全國提供以社區為基礎的心理健康服務，是紐西蘭最早提供住院替代方案的

心理健康服務之一。Tupu Ake的服務區域有51.2萬人口。它提供最長一週的短期住宿，最多可容納

十人；日間支持服務則至多五人。住戶皆透過國營的地區健康委員會 (District Health Board) 社

區危急狀態小組轉介入住。該小組只轉介個人痛苦程度與敏銳度能容許其在開放環境中接受安全支

持的人進入服務。 
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人們是否可以入住Tupu Ake與診斷結果無關：一份2015到2016年的評估發現，42%的住戶曾被診斷出

精神病，而42%曾被診斷出憂鬱症或焦慮症 (102)。大多數住戶位於21到50歲之間，而女性佔比稍較

男性高。族群方面，32%服務使用者為紐西蘭歐洲人、29%為本地毛利人、20%為太平洋島嶼人。毛利

人 (佔紐西蘭人口的15%) 面臨著嚴峻的心理健康挑戰。這是因為他們遭受高度的經濟剝奪及文化異

化 (103)，同時也遭受心理健康系統的差別性待遇，包括更多強迫性治療 (104)。 

Tupu Ake也提倡以散步、賞鳥、園藝等沈浸於自然的方式助其復元。另外，基於感覺調節的自我舒

緩技巧、感官室的使用以及感官計畫的制定，也都有助於客人熬過急遽的精神苦痛並從中復元。 

日間方案為處於過渡期的前客人提供支持。同時可容納至多五位客人參與此方案，最長七天。其中

的活動包括：社交、園藝、樂器學習、治療性藝術及其他以健康為基礎的活動，例如感覺調節與自

我舒緩技巧的相關學習和使用。 

該服務的願景奠基於「同儕能力」框架，而該框架由六個核心價值組成：相互性、經驗性知識、自

決、參與、公平、復元與希望。大部分的工作人員是同儕支持專家，他們透過將前述核心價值整合

進服務實踐中來提供個人化的支持。 

服務核心準則與價值 

尊重法律能力 

本著自我決定這項核心價值，服務使用者被支持做出知情決定，並在生活的每個面向都能取得知情

同意，包括從Tupu Ake獲得的支持、個人的復元旅程、他人的參與、追尋夢想與實現個人目標、生

活環境、就業機會、社交與休閒活動及人際關係。 

Tupu Ake工作人員由同儕領導的本質以及此服務營運所遵循的同儕支持準則，幫助減少了工作人員

與客人之間的權力差距。在住宿期間，工作人員不僅支持客人制定健康計畫，也協助他們在會議

時，將此計畫回報給DHB門診人員。這種倡議的元素讓Tupu Ake工作人員在消弭客人 (其中一部分的

人為紐西蘭《精神衛生法》規定強制住院者) 與醫療人員權力差距上扮演了重要的角色。Tupu Ake

致力於確保客人在任何時刻都得以做出選擇。在許多涉及法律能力的狀況下，同儕工作人員會扮演

客人的代言人，這有時包含組織臨時法律代表。 

非強制性措施 

本著其核心價值，Tupu Ake不訴諸強制性治療、隔離或拘束；同儕支持專家皆受過訓練不訴諸脅迫

或拘束性措施。另外，工作人員也受過衝突緩解技巧的培訓 (包括非暴力性危急狀態防治訓練、創

傷意識提升與創傷知情實務) 並被訓練容忍一定程度的不適以正常化客人處理情緒苦痛時的經驗。 
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雖然Tupu Ake鼓勵客人自決，但它仍是在一個更大的系統──DBHs心理健康服務──下運作，而後

者並非總是採取相同立場 (105)。這種衝突在國營危急狀態前期小組欲使用脅迫或主導客人的復元

計畫時最為明顯。在這種時候，Tupu Ake工作人員介入的重點就會是藉由與客人共同進行技巧性協

商與倡議以堅定客人自身的期望，並透過賦權使他們能夠自決。客人可按自身期望隨時進入或離開

服務。 

當有客人不想服用處方藥時，Tupu Ake會介入並試圖了解其拒絕用藥的原因，並協助其決定該如何

與醫療團隊溝通以解決此問題。為達成此目標，工作人員會以支持者的身份陪伴當事人。有些入住T

upu Ake的人就是為了在一個支持性、可獲安全協助的環境下，減少藥物的使用量。 

社區融合 

客人可以參與社區活動、去散步，或是去逛地方商店，想要的話也可由同儕支持工作者陪伴。Tupu 

Ake肯認家人 (whanau) 在人們生活中的重要性 (超過40%的客人與其家人同住)。許多客人的家庭環

境中有顯著的社會與文化壓力源，Tupu Ake會與其他社區健康及社會服務提供者合作來協助其處

理。當與客人一起計畫回歸自立生活時，Tupu Ake協助客人與社區心理健康和戒癮支持工作者連

結，以確保他們可以在離開後繼續處理家庭關係、社交網絡、住房、職場及專業需求上的問題。 

參與 

所有Tupu Ake的工作人員都自認為曾經歷過心理健康狀況或心理社會障礙，且同儕支持專家佔了多

數。同儕共同生產與參與在此服務發展的最早階段即被高度重視，從所使用的語言和字彙 (例如：

以客人稱呼服務使用者) 到房屋本身的設計與翻新。 

客人會定期被要求完成一份使用者經驗問卷，該問卷調查其感覺被聆聽並被聽見、被尊重、融入決

定過程、在復元過程中感到安全並被支持的程度。其他評估工具包括「你的健康」結果問卷──一

份基於WHO生活品質 (WHO Quality of Life) 評估工具及澳洲南威爾斯健康活動與參與問卷 (New S

outh Wales Ministry of  Health Activity and Participation Questionnaire) 所產生的調查工

具。每三個月，該服務的領導階層會評估蒐集到的資訊和其他服務使用者的口頭回饋，以作為服務

下三個月計畫的方針與進步方向。 

復元取徑 

Tupu Ake的工作人員支持客人思考並釐清自己的人生目標與抱負，促進其對自己未來的自主性及掌

控。為增強服務使用者的韌性，培養其未來回歸社區的能力，Tupu Ake使用如WRAP (91) 等方法，

協助客人制定一份量身訂做、著重個人強項與復元的計畫。工作人員將客人視為一個整體，辨明造

成其苦痛的因素以提供全面性的支持。身為同儕工作者，工作人員透過健康計畫、活動及工具，以
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有意義的方式分享個人生命經驗，為客人注入希望並賦權。這種客人與同儕支持工作者間的連結，

以及後者相信前者可透過自身強項與技巧主導自己的復元的信念，可以翻轉客人的生命。 

服務評估 

2017年 (102) ，Tupe Ake服務根據以服務使用者和其他利害關係人 (包括Tupu Ake、Pathways和DH

B的工作人員) 為對象的質性訪談，進行了獨立評估。結果顯示，在自主權行使與提升應對自身經驗

的能力等兩方面，客人取得正向的成果。與同類的醫院住院病房相較，客人對在Tupu Ake受到的照

護有較高的滿意度與較短的平均逗留期。此項評估也強調了Tupu Ake在修復客人與其家屬和社會網

絡關係中所扮演的重要角色，以及其別墅與場地提供的支持性物理環境。 

使用者人數長期以來呈現穩定成長。從2015年1月到2016年12月間，564名客人使用了單次性的隔夜

照護服務，而日間方案則有26名客人。相較之下，在2018-2019年間，共有642名客人留宿過夜，75

名客人使用了日間方案。與傳統服務相較，Tupu Ake的使用者有較高的滿意度，並表示其對避免二

度入院接受緊急護理有助益。在2019年服務的303名客人中，29 (9.5%) 名最終必須入院，另外9人

選擇離開服務。其餘的88%在達成初始設定的目標後離開。2019年，客人在Tupu Ake的平均逗留期為

7.7天。相較之下，曼努考區醫院心理健康住院病房的平均留院期為19.8天。但是，兩種服務的使用

者的特徵及情形可能有所不同 ([Phillips R]，[Pathways]，未出版數據，[2020])。 

成本與成本比較 

Tupu Ake完全由紐西蘭公共健康醫療體系補助，服務使用者無須負擔任何費用。該服務每床每晚平

均獲得297紐幣 (約213美元)5 的補助，包括了所有必要工作人員、硬體設施、消耗品、食物、資訊

科技及其他相關服務的成本。 相較之下，醫院住院病房每床每晚平均的成本平均為1,000紐幣 (約7

20美元)6 ([Phillips R]，[Pathways]，個人通訊，[2020]) 。 

 
5
 依2021年2月的匯率 

6
 依2021年3月的匯率 
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其他資訊和資源 

網站： 

https://www.pathways.co.nz/services/peer-services 

影片： 

總理拜訪Tupu Ake (2019年5月31日) 

https://www.youtube.com/watch?v=SwQfaQ3BJVk 

聯絡資訊： 

Ross Phillips，紐西蘭途徑組織企業經營主管； 

電子郵件：Ross.Phillips@pathways.co.nz 

  

https://www.pathways.co.nz/services/peer-services
https://www.youtube.com/watch?v=SwQfaQ3BJVk
mailto:Ross.Phillips@pathways.co.nz
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2.2 以醫院為基礎的心理健康服務 

綜合醫院的心理健康服務透過心理健康住院部門、門診服務與社區外展服務提供治療與照護。就歷

史觀之，許多國家以醫院為基礎的心理健康服務是由隔絕於社區其他部分的精神醫療機構或社會照

護機構所組成。人們會在這樣的環境裡待上數週、數月甚至數年。這些場所通常會與廣泛的強制性

措施及人權侵犯相關，包括暴力、虐待或忽視，還有非自願住院與治療、隔離及物理、機械或化學

性的拘束，或是不人道或有辱人格的生活環境 (8、106、107)。 

本節所介紹的服務與前述模式不同，是在醫院環境裡提供以醫院為基礎的照護。這樣的醫院環境整

合於普遍健康系統和社區其他部分中。這些服務的規劃使人們耗費最少的時間於住院照護，並在他

們住院期間維持其與支持網絡的連結。這些服務致力於將人們與其他的社區服務和支持連結，而非

僅止於醫院環境中的服務，藉此促進人們回歸其生活與社區。 

此外，所有展示的服務都已經規劃了終結強制性措施使用的進程。這些服務也致力於尊重人們知情

同意的權利，並讓他們為自己的治療及其他事務做決定。舉例來說，他們可能會被鼓勵起草預立指

示或危急狀態計畫，或是投入其他倡議行動，藉此促進決策與自主權。 

將獨立運作的精神醫療院所及社會照護機構階段性地淘汰並支持基於社區的替代性方案是至關重要

的。首要的是要去確保人們獲得反映其需求且尊重人權的照護與支持。若綜合醫院環境中的心理健

康服務是作為一系列社區服務與支持被提供，它會有助於實現這些目標。此種以非強制性措施落實

的服務得以尊重個人意願、偏好與自主性，並能在其復元之旅中給予支持。本節所提供的範例闡明

了在綜合醫院環境中享有良好品質的心理健康照護與支持是可能的。對相信能從醫院服務中受益的

人而言，以醫院為基礎的心理健康服務可作為一個選項。 
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2.2.1 布萊克斯塔德醫院BET部門，維斯特雷維肯醫院信託 (BET Uni

t, Blakstad Hospital, Vestre Viken Hospital Trust Viken, Nor

way) - 挪威 維肯 

位於挪威布萊克斯塔德醫院的BET部門為具複雜心理健康狀況且未獲其他形式心理健康支持者提供服

務。被稱為基礎性暴露療法 (Basal Exposure Therapy) 的心理社會療法聚焦於接受可怕的想法、

感受及內在經驗以自我調節並處理這些存在挑戰，而非侷限於症狀的減輕。 

主要分類：以醫院為基礎的服務 

其他分類： 

□社區心理健康中心  □社區外展  □同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  □國家社會部門  □健康保險 

□贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

BET部門是布萊克斯塔德醫院（一間位於挪威阿斯克爾的大型都市精神醫院）轄下位於不同位址的獨

立精神醫療單位。BET部門更廣泛地為維斯特雷維肯醫院信託提供服務。該醫院支持其他醫院與醫療

中心，涵蓋了奧斯陸西南部約50萬的人口。 
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BET部門先前為布拉克斯塔德醫院封閉精神部門的一部分，卻在2018年搖身一變成為了提供全天候開

放性服務的獨立單位。該部門備有六張床位，平均每月為6-10人提供治療和支持。該服務共有19.5

名員工，包括一名精神科醫生和兩名心理學家 (108)。治療的架構以一個工作週為單位，包含全天

的小組及個人會議、體能活動、治療計畫與過程會議。大部分的人每個週末都會回家，除非他們住

得很遠。 

通常轉診到BET部門的人，不管是透過全科醫生、門診部門或來自其他醫院的住院病房，都曾經歷過

多次或長時間的密集住院，但沒有獲得改善 (109)。許多人接受了多種診斷 (從精神病到人格障

礙)、曾使用有害物質、反覆自殘或自殺未遂、長期使用多種精神科藥物，抑或是在其他心理健康服

務中受到脅迫性的干預措施 (109、110)。 

BET理念邀請人們去肯認並接受可怕的想法或感受，並以嶄新且更具功能性的方法來應對，而不是倚

靠如自殘、不動或過動、不食或暴食、解離、過度使用合法或非法藥物等逃避性策略 (111)。認可

性的溝通將人們的感受視為真實且存在的，藉此使人們肯認其情緒，以此更好地調節自己的想法、

感受與行動。治療師也幫助使用者建立能增進其自主性的基本技巧，例如在危急狀態前期如何向外求援 

(108)。 

補充性外部規範 (CER) 是BET理念其中一個重要原則，旨在促進並整合功能性選擇與行動，並從照

護過程中消除脅迫性措施。它主要採取的策略是低度規範，治療師與服務使用者以非階層性的方式

互動，將對方視為平等、並能全然替自己的選擇與行動負責的個體 (111)。例如，使用者可以隨時

自由地離開病房，但他們必須為自己出席會議和看診負責。工作人員不會提醒人們吃飯或吃藥，取

而代之的是一種對其自主做決定的能力的肯定。相反地，針對有自殺或嚴重自殘傾向、對低度規範

策略無反應且屢次將生命和健康暴露於危險中的個人，BET可能採取高度規範策略。在此策略下，工

作人員提供的照護及注意會更加強，並減少當事人對環境刺激的接觸。此策略以同理、謹慎並尊重

當事人的方式施行，並與當事人合作。這種介入方式借助當事人自身的能力，並鼓勵他們重啟治

療，以接受經驗取代逃避 (111、112)。 

BET部門的一項特色是減少住院患者藥物治療的做法，即使這些患者通常長期並大量使用多種苯二氮

卓類藥物、鴉片類藥物、抗精神病藥物、抗抑鬱藥物和精神穩定劑。減少藥物使用不僅有益身體健

康，考量特定藥物抑制情緒的作用，BET部門將其視為次於心理治療的方法。因此，若使用者希望，

工作人員會協助其減少或逐漸停用藥物，以促進其健康並讓他們能更好地在治療的過程中去面對並

處理自己的感受與恐懼 (110)。逐漸停藥不是強制性的，但大多數使用多種藥物的患者同意減少使

用。BET小組通常在服務使用者入院前幾週或幾個月開啟這段對話。 
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服務核心準則與價值 

尊重法律能力 

因為BET服務要求人們自己負責做決定，所有的治療程序都在具正式架構的會議中與服務使用者討

論，獲得其知情同意與決定。例如，服務使用者會參與制定自身的停藥計畫 (113、114)。CER方法

著重解決方法，並鼓勵人們做出功能性的選擇以規範自己。服務使用者被要求須為自己的行動做出

完整決定，他們可以自己決定是否進食、如何度過休閒時間等 (115)。若需要緊急醫療照護，工作

人員會依其宣稱的意願與偏好行動。在嚴重自殘的狀況下，基於先前的討論，服務使用者會在其欲

受醫療照護的假設下接受治療。 

非強制性措施 

BET絕對不會強迫當事人進行這種聚焦於接受可怕想法與感受的療程，療程總是在當事人自願的情況

下進行的 (111)。過去兩年來，BET部門沒有使用任何的強制性措施。通常，低度規範方法就能有效

處理危急狀態前期，並重建服務使用者與工作人員間的合作關係。BET部門的團隊成員也受過「攻擊

性問題處理」(Management of Aggression Problems) 框架的訓練。它能幫助辨識攻擊性行為的早

期徵兆、練習緩解危急狀態與降低肢體傷害風險的技巧。一位聯合國障礙者權利特別報告員曾在201

9年讚賞此服務，因其展現了在不訴諸武力或脅迫的情況下，提供高度照護與支持的可能性 (116)。 

參與 

使用此項服務的人們積極參與自身照護的計畫，且BET部門定期接收來自服務使用者的反饋，以提升

服務品質。每週會由一位有親身參與BET計畫經驗的人來帶領心理教育團體。在維斯特雷維肯醫院信

託的決策高層中，也有一群具參與計畫經驗的人作為代表。他們參與關於預算、服務、實施及組織

結構的討論與決策。目前，BET部門正朝雇用有參與計畫經驗的人為全職工作人員的方向努力。 

社區融合 

BET的工作人員經常協助人們尋找住房、返回職場或學校，或與同儕網絡或在社區的其他相似服務連

結。BET計畫積極鼓勵家屬與／或社群網絡的參與，使人們能持續與其社群保持連結。重要的是，BE

T部門鼓勵人們在週末返家，使其能在於BET部門接受治療的期間，依然能維持社區連帶。 

復元取徑 

在整體的設計與施行面，BET服務在健康和治療方面都提倡整體性的方法。在一份描述CER方法如何

有效減少治療中脅迫的報告中，作者總結：「一個重要的元素是……導入一種整體性治療的哲學，

強調主動、合作及自主」(112)。個人賦權是BET部門治療過程中非常重要的一環。照護以服務使用
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者自訂的目標與價值為中心，並融入其治療計畫中 (115)。有些服務使用者的目標是擺脫症狀，有

些希望可以減少藥物使用，另外有些人單純希望自己在危急狀態前期不再需要入院。 

服務評估 

越來越多的證據顯示治療中脅迫的使用可以最多減少97%，且服務使用者的生活品質、心理與社會上

的運作都能獲得大幅度的進步。一份回顧2017年的研究發現服務使用者在離開BET部門後的12個月，

相較於使用BET服務前的12個月，進入精神科或綜合醫院的次數減少了 (115)。 

一份針對BET部門服務使用者的質性研究發現服務使用者表現出較少症狀、在功能上有顯著進步並重

建與家人間的連結。有些人甚至建立了自己的家庭，並投入職場或重返校園。有些人完全停止了藥

物的使用 (113) 。幾位BET的服務使用者參與了質性研究並表示自己正在過一個正常的生活 (11

1)。 

如一位使用者表示，「曾經有人告訴我『你有無法治癒的嚴重心理疾病，必須一輩子都倚靠藥

物。』所以，我去了BET部門。離開時，我身上沒有任何的診斷、沒有使用任何藥物、什麼都沒

有。」(117、118) 

成本與成本比較 

BET服務二十年來都受到公共健康照護系統的資助。每人每天的服務成本是大約8,800挪威克朗 (約1

040美元)
7
，這大約比維斯特雷維肯醫院信託下其他心理健康部門少了30-40%。正因其不使用強制性

措施，減少了實施高強度介入行為 (例如：一對一觀察及其他規範性措施) 所需要的人力。BET部門

的用藥成本也較其他住院單位低。重要的是，BET部門的員工病假比例低，反之，他們經常表示從工

作獲得很高的滿足感。 

 
7
 依2021年2月匯率 
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其他資訊和資源 

網站： 

https://vestreviken.no/avdelinger/klinikk-for-psykisk-helse-og-rus/psykiatrisk-avdeli

ng-blakstad/bet-seksjon-blakstad 

影片： 

Didrik Heggdal：什麼是基礎暴露療法？在挪威的演示，附英文字幕及章節介紹 

https://www.youtube.com/watch?v=PXrdwOMznvs&t=10s 

Didrik Heggdal：基礎暴露療法：預防自殺強制與控制措施的替代方案。英國全國預防自殺會議

的報告 

https://youtu.be/fsfdrFoEhfQ 

聯絡資訊： 

Jørgen Strand，挪威維斯特雷維肯醫院信託布萊克斯塔德科，BET部門工作人員領導／單位主

管； 

電子郵件：jorgen.strand@vestreviken.no 

  

https://vestreviken.no/avdelinger/klinikk-for-psykisk-helse-og-rus/psykiatrisk-avdeling-blakstad/bet-seksjon-blakstad
https://vestreviken.no/avdelinger/klinikk-for-psykisk-helse-og-rus/psykiatrisk-avdeling-blakstad/bet-seksjon-blakstad
https://www.youtube.com/watch?v=PXrdwOMznvs&t=10s
https://youtu.be/fsfdrFoEhfQ
mailto:jorgen.strand@vestreviken.no
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2.2.2 海登海姆地區診所有限公司 - 德國 海登海姆 

海登海姆地區診所有限公司是位於德國西南部巴登-符騰堡 (Baden-Württemberg) 的小農村海登海

姆裡的唯一一間綜合醫院。在2017年，依德國《社會法》(SGB V) 第64b條，海登海姆成為心理健康

示範區，在年度核准的預算內，給予心理健康服務完全的彈性 (119)。這種創新使醫療院所得以引

進彈性、使用者導向且以社區為本的心理健康服務。特別因為其在避免脅迫上的重視，它又被稱為

燈塔模式。 

主要分類：以醫院為基礎的服務 

其他分類： 

□社區心理健康中心  社區外展  同儕支持 

危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

□是  否 

證據： 

出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  □國家社會部門  健康保險 

□贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

海登海姆地區診所有限公司心理健康服務以精神醫學、心理治療與身心藥物部門的名稱為公眾所

知。它於1994年成立，服務地區有13萬人口，同時也服務鄰近地區的居民。此服務為有嚴重心理健

康狀況的人們提供24小時且全年無休的支持性服務，同時也是地區議會下社區心理健康服務 (Gemei

ndepsychiatrischer Verbund) 網絡中不可或缺的一環 (120)。所有服務都可以在沒有延遲、無須

等待的狀況下使用，包括門診服務、住院服務、日康診所及居家診療與支持。人們可以隨時彈性地
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從住院服務切換至居家診療，或是日間醫院照護。此種轉換乃基於服務使用者的意願和偏好，且經

過診療團隊、服務使用者、家屬與支持網絡的討論。由於不同的服務很緊密地相連結且實際上由相

同的團隊經營，即使服務使用者切換服務種類，也能遵循連貫的復元計畫。 

服務核心準則與價值 

尊重法律能力 

雖然海登海姆地區診所在心理健康相關法條下有義務提供強迫性入院，他們透過與社區、服務使用

者與其家屬合作，努力避免該情況或強迫性治療發生。該服務的平均強迫入院率僅有1.7%，不到德

國全國平均值10.7%的五分之一 (121)。強制入院是透過基於當事人意願和偏好的支持性決策來避免

的，特別是在有傷害風險的時候 (122-124)。另外，居家治療的選項也對低強制入院率有所貢獻。

重要的是，願意服用藥物並不是住院或居家治療的先決條件。 

在用藥方面，服務使用者在一名社工、醫療人員或其他其所選擇的人的支持下做出知情決定，決定

治療是否不用藥、間隔性使用藥物或是連續性長期地使用藥物，並探討每種選項在其個人處境中的

優缺點。 

該服務也為曾經歷過拘留與／或脅迫的人們提供支持 (125-128)。根據德國民法，服務使用者在醫

療團隊、同儕支持者或律師的協助下 (126、127)，可制定綜合危急狀態處理計畫及預立醫囑 (12

5)。這些文件會留存於醫院紀錄中，以供未來危急狀態前期使用。 

非強制性措施 

相較於全國平均，該服務的強制性介入措施率極低：在2019年，2.1%的服務使用者被施以強制性措

施；其所處的巴登-符騰堡州，在2016年據報平均值為6.7% (129)。每個人──包括被拘留在醫院的

人──都有權拒絕使用藥物。強迫服藥非常罕見，需要另跟法院申請並取得一份獨立的專家意見。

在2011-2016年間，沒有人被強迫服藥。之後，被強迫服藥的頻率大約是每年一人 (121)。速效鎮靜

劑絕對不在未取得當事人同意時使用。該服務不採取隔離措施，且病房在日間都是開放的。住院病

房只有在晚間八點到隔天早上八點上鎖，以符合州法律規定。 

為避免使用強制性措施，該服務採取了許多策略。例如，那些依法被拘留的人可接受一對一的支

持，對象可能是一名照護員、治療師、醫生或社工，他會連續陪伴當事人數小時、一晚或甚至幾天 

(130)。該服務也協助使用者制定綜合危急狀態處理計畫來避免強制性措施 (126)。所有醫院員工都

受過危急狀態緩解技巧和攻擊性事件與強制性措施預防的訓練，使用「防治、評估、介入與反思手

冊」(Prevention, Assessment, Intervention, and Reflection (PAIR) manual) (131、132)。在

特別激烈的危急狀態中，受過PAIR方法訓練的兩名照護員和一名醫生會組成應對小組協助處理。 



社區心理健康指引 

65 

 

社區融合 

居家治療與支持幫助正經歷心理社會苦痛的人們與社區連結。為了支持社區融合，該服務與宗教團

體、自我幫助小組、無家者支持小組、就業幫助機構，以及支持年長者、被孤立者、有成癮問題者

的慈善團體有直接連結。它也支持一個名為一步接一步 (Schritt für Schritt) 的慈善團體，其致

力於促進心理社會障礙者的休閒活動。該服務定期與地方法院、警察、地方公共衛生與公共秩序單

位會面，合作為非歧視性措施努力。另外，它發展了一切都好 (Irre Gut) 學校防治計畫。該計畫

下，一名服務使用者、一位有切身經驗的家屬和一名心理健康服務提供者 (如照護員或社工) 會組

成一個小組，並拜訪中等學校，向學生宣導有關汙名、防治、自助與心理健康服務管道等議題 (13

3)。 

參與 

病房每週會舉辦團體或個人課程，提供同儕諮商與支持的服務 (134)。服務使用者可以分享自身的

經驗，並以不公開的方式向同儕或醫療團隊成員尋求有關藥物、診斷或其所面臨歧視的建議。同儕

支持工作者也可以提供關於如何取得服務和提出申訴的建議。有些甚至會協助在住院期間想準備自

己食物的服務使用者。同儕支持工作者及患者的指定家屬也會與醫院的服務管理團隊會面來檢視與

討論服務進步的空間。雖然該服務並未系統性地蒐集使用者的回饋，但在該醫院、社區心理健康網

絡、公共健康保險系統及地區性醫療規範組織下，都分別有申訴管道 (135-138)。 

復元取徑 

居家治療團隊使用開放式對話模式 (如2.1.3討論)，而住院病房服務也引入此模式，目前處於整合

階段。在此模式下，服務使用者與其支持網絡與家屬合作，基於自己的意願與偏好，制定復元期程

與計畫。服務使用者也可召開支持網絡會議；這些資訊都被總結於服務使用者的案例檔案與個人檔

案中。每個月會有一場在醫院以外的地方 (如社區中心) 所辦理的開放性復元會議。該場會議中，

服務使用者、家屬及醫院工作人員會面並討論個人復元的旅程與障礙。此會議是開放給大眾的，非

正式會議也可以在如酒吧等場地辦理。 

服務評估 

此服務自醫院傳統精神科部門逐漸轉型成社區心理健康服務 (140)。由德累斯頓 (Dresden) 大學進

行的eva64評估計畫 (141) 發現自從引進居家治療與彈性日康診所療法，平均佔床率從2016年的95%

降低到2019年的60%，再到2020 年的52% (142)。住院的人數減少，更多人使用門診服務或居家外展

服務。 

該服務針對強制性措施與非自願性治療使用的監測不曾間斷，並將蒐集到的資料提供給地區性的精
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神醫療機構，以將脅迫的使用列冊紀錄 (143)。自2015年開始，只要在巴登-符騰堡有精神醫院使用

強制性措施，都必須蒐集相關資料並將其繳交至中央紀錄單位 (121)。重要的是，當德國在2011-20

13年間短暫地立法禁止精神醫院非自願性施藥時，海登海姆醫院服務的紀錄顯示，其他形式的脅迫

或整體的用藥量並未增加。相較之下，其他服務在那兩年間為處理此短暫的禁令遇到更多的挑戰 (1

29、143、144)。觀察其他指標如拘留、拘束／隔離、強制用藥的頻率，可知該服務的這些數據都低

於平均值 (121)。在2018年，巴登-符騰堡的社會局長說：「……海登海姆醫院的心理健康部門是心

理健康法之強制性措施方面的一個燈塔計畫。」(145) 

成本與成本比較 

身為一個示範地區，該服務與所有公共與私人健康保險公司都有簽定合約，使該服務於2019年擁有

大約920萬歐元 (約1億900萬美元)
8
 的年度預算，即每人每年69.50歐元 (約82.50美元)

9
。這筆預算

為在社區而非在醫院提供治療與支持創造了誘因。這筆預算也會隨著工會與公共健康服務提供者之

間協商取得共識而提出的薪水增加來每年調整。此合約為2017-2023年間的定期契約，並得續約延長

8年。公共與私人健康保險給付所有治療選項。因此，該服務對使用者來說是完全免費的。 

該醫院的固定年度預算與其作為政府指定示範地區中的地位，代表它可以獲得穩定補助。該醫院隸

屬於地方議會，且即使當公共財政吃緊時，仍受到人們的大力支持 (146)。自從2017年，該醫院的

財務成本更成功被壓低 (141)。 

 
8
 依2021年3月的匯率 

9
 依2021年2月的匯率 
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其他資訊和資源 

網站： 

https://kliniken-heidenheim.de/klinikum/patienten/kliniken/psychiatrie-psychotherapie

-undpsychosomatik/ 

影片： 

《Mildere Mittel》。一部由柏林服務使用者集體製作，關於在海登海姆經驗的影片 (德文)。 

https://vimeo.com/521292563 

聯絡資訊： 

Martin Zinkler，德國海登海姆診所有限公司臨床主任； 

電子郵件：Martin.Zinkler@kliniken-heidenheim.de 

  

https://kliniken-heidenheim.de/klinikum/patienten/kliniken/psychiatrie-psychotherapie-undpsychosomatik/
https://kliniken-heidenheim.de/klinikum/patienten/kliniken/psychiatrie-psychotherapie-undpsychosomatik/
https://vimeo.com/521292563
mailto:Martin.Zinkler@kliniken-heidenheim.de
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2.2.3 索緹莉亞 (Soteria) - 瑞士 伯恩 

伯恩索緹莉亞 (Soteria Berne) 設立於1984年，為那些伯恩市裡正處於所謂極端狀態，或被診斷出

精神疾病或思覺失調的人們提供一種替代性方案──一種以醫院為本的住宿型危急狀態前期服務。

在希臘神話中，索緹莉亞是安全與保護的女神。相似地，伯恩索緹莉亞旨在提供一個低調、放鬆、

低刺激、像家且「正常」的環境，盡可能減少壓力。當伯恩索緹莉亞網絡拓展到其他國家時，它們

發展出了一套共同做法與原則，且以索緹莉亞為名的機構都須遵守。 

主要分類：以醫院為基礎的服務 

其他分類： 

□社區心理健康中心  □社區外展  □同儕支持 

危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  □國家社會部門  健康保險 

□贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

伯恩索緹莉亞在法律上屬專門公共精神科醫院，且與其他兩個位於伯恩的精神醫療服務相整合 (14

7)，但它採取的方式與城市裡其他精神科住院和門診服務大相徑庭。伯恩索緹莉亞以1971年創立於

美國舊金山的第一間索緹莉亞之家為藍圖，為正處精神病發作期的人們提供一種整合式的照護方

法。 
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過去到現在，索緹莉亞的運作基於一個原則──在危急狀態前期中陪伴或與其同在 (being with)，

伴隨一個小而具支持性、非醫院、像家的環境 (147-149)，低度或不使用藥物，可以與醫院方法產

生一樣、甚至更好的治療結果。相反地，醫院環境中刺激較強烈、員工更迭頻繁、規則僵化、缺乏

隱私、流程 (特別是有關治療決定) 不透明，對於那些正處於發作期的人們來說，可能是有害的。

伯恩索緹莉亞位於一個住宅區，並有十間房間供入住房客與兩名團隊成員 (150) 使用。從伯恩或鄰

近州區轉介來的住戶通常會逗留七至九週，最長可達三個月。每年平均有60人入住索緹莉亞之家 (1

51)。團隊成員包括兩名精神科醫生、一名心理學家、心理健康護理師、教育工作者與一名藝術家。

有自身經驗的人在瑞士被稱為「體驗型參與」者，並特別被鼓勵任職於索緹莉亞之家。團隊成員以

輪班方式工作，維持服務48小時不間斷，以確保連續性並在索緹莉亞之家融入日常生活中 (152)。 

超過90%患有精神疾病的人可在索緹莉亞之家接受治療 (152)，但部分被認為有極高風險會自殺或嚴

重傷害自己或他人的人，會被拒絕入住直到風險程度降低 (153)。目前，人們可以預先計畫或在任

何時候緊急入住 (154)，且不須醫生或醫院的轉介，個人、家屬或治療師都可以直接聯絡索緹莉亞

之家 (155)。家屬和相關人士會從頭到尾參與治療過程，並與團隊成員每月舉行會議 (156、157)。 

索緹莉亞之家提供的支持分成三階段。第一階段處理如何在緊急精神狀態時，在所謂的「軟房間」

(soft room)──也就是一個低刺激、安靜且舒服的環境中──緩解焦慮與放鬆情緒。第二階段「反

應與現實調適」(activation and realism adjustment) 在危急狀態減緩後，支持服務使用者逐步

融入正常的例行活動。最後是第三階段，人們逐漸返回外在的世界，準備好重返社交與職場生活並

做好復發的預防。 

房子裡的日常生活由服務使用者與團隊成員共同組織，以創造一個不僅只關注心理健康問題的現

實。心理治療、認知治療與心理動力方法都會被使用為治療工具。在2018年，索緹莉亞之家引進了

開放式對話方法 (如2.1.3介紹)。在每週的「治療會議」中，服務使用者會與團隊成員一同反思過

去的一週，並聚焦於下一步或後續治療目標的制定。一旦服務使用者離開，他們可選擇使用索緹莉

亞之家提供的門診後期照護服務 (150)，包括日間照護中心與門診居家支持 (158)。索緹莉亞之家

在市中心也提供了一間受管理的公寓，支持欲開始獨立生活並處於銜接期的人們居住。該公寓可容

納二到三人，最多可住兩年 (159)。 

服務核心準則與價值 

尊重法律能力 

維護個人權利是索緹莉亞之家取徑中的關鍵要素，它反映了保護與提倡個人法律能力的原則。人們

進入服務時，索緹莉亞之家必定會取得他們的知情同意。國際「索緹莉亞真誠量表」(Soterity Fid

elity Scale)，也就是索緹莉亞之家國際協會所採取的一般性原則，亦包含「治療過程共同決定」
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(160、161)。這代表，治療目標是由當事人自己和治療團隊一起積極發展而決定的。沒有當事人明

確的同意，索緹莉亞之家不會進行任何治療措施。透過完成關於對精神病症狀脆弱性的問卷調查，

服務使用者可建立自己的解釋模型，說明他們為什麼會罹患精神疾病，以及他們的生活經驗可能在

其中扮演什麼角色。另外，服務使用者會填寫有關預防復發的問卷，其本質上是一份預立醫囑，讓

人們在危急狀態前期發生之前，辨明其早期症狀並列出他們可以信任的人、有幫助的策略及其偏好

的的醫院。 

索緹莉亞之家與其同在 (being with) 的原則促進了其在支持性決定方面採取的措施。它強調花時

間陪伴一個人，直到他可以獨立做出決定為止。該原則適用於所有生活面向，包括餐點的選擇、如

何面對藥物作用、何時和如何離開索緹莉亞之家，以及如何近用財務援助與住房。 

非強制性措施 

索緹莉亞之家是自願性質的服務，也就是說住戶都是自願進入的。它的核心原則之一就是「所有精

神性藥物都是在沒有脅迫的情況下由患者自己選擇服用的」(162)。雖然工作人員未特別受過有關非

強制性技巧的訓練，他們從不使用拘束或武力。索緹莉亞之家沒有隔離房；取而代之的是一間「軟

房間」，以供正經歷嚴重精神病症狀的人們使用。透過提供一個安全的環境讓其感到安全並可休

息，團隊成員可聚焦於緩解使用者的危急狀態前期。當無法建立共同工作陣線，或當療程因任何原

因無法繼續時，當事人可自行做其他安排，或可由索緹莉亞團隊轉介至一間當地的精神科醫院。此

種情形非常罕見，平均一年僅發生兩到三次 (163)。 

社區融合 

在治療環境中進行日常活動並在「正常」環境中復元被視為精神疾病患者的關鍵培力治療工具。因

此，所有與在社區自立生活相關的事務，例如打掃或煮飯，都是由住戶自行負責。療程的第二與第

三階段和後續的門診支持，都是特別為了讓患者能與社區產生連結而設計的。索緹莉亞之家離市中

心只需20分鐘的腳程。家人和朋友隨時可及，且住戶可自由進出；因此，在索緹莉亞之家不會有阻

礙或與社區隔離的感覺。團隊成員也會與每一位住戶討論其未來的計畫，例如就業或自立生活。工

作人員會促進住戶和社區服務、支持與組織之間的連結，協助其在社區中建立正向的關係，或甚至

協助安排就業，使住戶能從事一份對復元極其重要的工作(158)。 

參與 

索緹莉亞之家透過同儕支持會議來連結前住戶與現在的住戶。一位具自身經驗的團隊成員建立服務

使用者與社區中同儕網絡間的連結，並監督一個大麻和精神疾病小組與一個復元小組。一群前住戶

與同儕支持小組會每個月會面。另外，也有計畫讓具自身經驗的人們參與伯恩索緹莉亞的高階決策

過程。 
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復元取徑 

復元取徑被特別指出是索緹莉亞之家八項核心原則的其中一項，且是其實務操作與營運哲學中不可

或缺的一環。索緹莉亞之家的復元取徑聚焦於發展個人的希望及目標，而非單純聚焦於症狀的緩

解。其認為「危急狀態前期的發生是有意義的」，這樣的觀點有助於將危急狀態前期的感覺、行動

與想法視為正常。住戶在協助下制定個人復元計畫，包含健康、住房、就業、財務、休閒等面向，

系統性地掌握其願望、擔憂、目標，以及為了面對困難情形和保持安適所要採取的策略。最後，索

緹莉亞之家的指導性原則與復元取徑相符。非醫療專業的工作人員支持每一位住戶發展個人力量、

社交網絡的參與與社區責任。 

服務評估 

為了改善服務品質，索緹莉亞之家會系統性地從服務使用者取得反饋。每位要離開的住戶都會完成

一份問卷，而這份問卷是由醫院與診所品質發展全國協會 (National Association for Quality D

evelopment in Hospitals and Clinics) 所組織的。該問卷涉及的主題包括索緹莉亞之家專業人員

的素質，是否將諸如用藥、出院準備等方面的相關資料提供給使用者，以及服務使用者是否有足夠

的機會提出問題並對獲得的答案感到滿意。近期住院照護關鍵品質指標ANQ的數據顯示，與其他受評

比的醫院相比，索緹莉亞之家的服務使用者滿意度高於平均 (165、166)。先前的內部評估也顯示使

用者對治療成功、與工作人員互動、得到的支持及外部支持網絡的納入都感到滿意 (167)。索緹莉

亞之家在對心理健康服務的年度專業調查中始終被評為高於瑞士全國平均水準。 

幾項研究也發現，索緹莉亞之家至少與傳統基於醫院的治療一樣有效。但關鍵的是，前者所使用的

藥物 (如抗精神病藥物) 相較於後者大幅度地較低 (168-170)。 

成本與成本比較 

索緹莉亞伯恩在法律上屬於公立精神科醫院，由瑞士醫療系統與瑞士居民都必須擁有的健保所資助 

(170)。索緹莉亞之家每天分配每位服務使用者的預算有673瑞士法郎 (美金740元)10，其中55%由伯

恩州支付，另外45%則來自保險公司。在2020年，根據紀錄，對正在經歷精神疾病發作的人而言，在

索緹莉亞之家住一晚的價格比在相似服務的市區精神醫院少了6-8%。省下的經費也與美國索緹莉亞

之家的調查結果一致 (169、171)。 

 
10 依2021年2月的匯率 
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其他資訊和資源 

網站： 

瑞士伯恩，索緹莉亞，www.soteria.ch 

國際索緹莉亞網絡，https://soteria-netzwerk.de/ 

影片： 

獨角獸劇組，第一部分──伯恩索緹莉亞──急迫 (英文字幕1/3) 

https://www.youtube.com/watch?v=_fMoJvwMZrk 

獨角獸劇組，第二部分──伯恩索緹莉亞──整合 (英文字幕2/3) 

https://www.youtube.com/watch?v=8ilj7BcS7XU 

獨角獸劇組，第三部分──伯恩索緹莉亞──溝通 (英文字幕3/3) 

https://www.youtube.com/watch?v=Ggvb_ObrVS8 

聯絡資訊： 

Walter Gekle，瑞士伯恩大學精神醫學服務精神復健中心醫療主任，伯恩索緹莉亞首席醫師兼副

主任； 

電子郵件：Walter.gekle@upd.ch 

 

  

http://www.soteria.ch/
https://soteria-netzwerk.de/
https://www.youtube.com/watch?v=_fMoJvwMZrk
https://www.youtube.com/watch?v=8ilj7BcS7XU
https://www.youtube.com/watch?v=Ggvb_ObrVS8
mailto:Walter.gekle@upd.ch
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2.3 社區心理健康中心 

社區心理健康中心為社區中具心理健康狀況或心理社會障礙者提供了照護和支持的選擇。這些中心

旨在提供機構以外的支持，並接近人們的家。 

這些中心提供的支持選項範圍因規模、背景及與該國整體衛生系統的聯繫而會有所差異。然而，在

本文件中展示的所有良好實踐都提供諮詢服務，包括個人或小組會議。在這些會議中，人們可以得

到支持，來開始、繼續和／或停止不同形式的照護，如諮詢、治療或藥物。 

為了支持他們服務的對象，這些服務也強調社會融合與參與社區生活的重要性，並採取行動來實現

這些目標。在這種情況下，同儕支持及支持近用就業和培訓機會、教育、社交和休閒活動是重要的

特點。許多心理健康中心積極地扮演了協調角色，將人們轉介到社區中的不同服務和支持。本節提

供的範例反映了這些不同角色和活動的多樣性。 

重要的是，要注意本節所展示的所有心理健康中心都採納了整全且以人為本取徑的照護和支持，試

圖減少員工和服務使用者之間的權力不對等，並考慮醫學治療外的支持。 

在一些國家裡，社區心理健康中心是心理健康系統中的基本支柱。它們不僅提供了不可或缺的社區

照護和支持，也成為照護協調性和連續性的基石。因此，確保它們提供基於社區、以權利為導向並

聚焦於復元取徑的照護和支持至關重要。 
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2.3.1 Aung診所 - 緬甸 仰光 

Aung診所是位於緬甸最大城市仰光的社區心理健康服務機構。在開放社會基金會 (Open Society Fo

undations) 的支持下，這家診所為具心理健康狀況與心理社會障礙者提供了廣泛的支持活動，從緊

急援助到長期治療、同儕支持、倡議和職業活動。該服務基於整全、以人為本的照護理念，每年支

持超過200個人及其家人，是該國唯一這類型的服務。 

主要分類：社區心理健康中心 

其他分類： 

□社區心理健康中心  社區外展  □同儕支持 

危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

□是  否 

證據： 

□出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

□國家衛生部門  □國家社會部門  □健康保險 

贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

作為東南亞最貧困的低收入國家之一 (172)，緬甸的國家心理健康服務相當有限。大約75%的心理健

康預算被用於醫院照護 (173、174)。同時，長達數十年的內部族裔和政治衝突對人民的心理健康也

造成了很高的損害 (175)，障礙者面臨著高度的污名化和歧視 (176)。 

Aung診所對各種診斷的人都來者不拒，包括創傷後壓力症候群 (PTSD)、精神病、雙極性疾患、憂鬱

症和物質濫用等。該診所每天開放進行臨床治療，並提供對個人和家庭的外展服務，另外也可以在

需要時進行電話和線上支持的後續跟進。非工作時間和週末也會對緊急情況進行回應。 
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人們可以在白天到診所接受治療，包括無家可歸者，但是不提供過夜住宿。身處危急狀態前期的人

通常能夠透過在診所度過白天的時間來避免住院。任何人都可以來診所，但酒醉或沉迷於藥物的人

在酩酊狀態時則會被排除在外。 

診所團隊是由一位精神科醫生、一位身兼藝術治療師的醫生，以及五名有薪的同儕支持工作者所組

成。到診所就診的人會先接受精神科醫生的評估，並與其共同制定符合其喜好的治療計畫。在可能

的情況下，治療過程中會涉及外部支持網絡 (包括家庭和好友)，並獲得服務使用者的同意。 

除了評估外，該診所還提供了個別諮詢、團體治療、藥物治療、職能訓練以及給服務使用者與其家

人的同儕支持小組。使用的治療方式包括談話治療、家庭治療和正念練習等。診所也致力於幫助服

務使用者和家人理解他們在國家法律下的權利，並為具心理健康狀況與心理社會障礙者倡議權利，

與學校、雇主和當地組織密切合作，確保服務使用者能參與生活的各個方面。診所也會使用藝術治

療 (177)，並在藝術展覽中讓服務使用者出售他們的作品 (178)。此外，每週還有烹飪俱樂部，以

及識讀、數學、基本財務管理和木工等培訓支持。 

Aung診所與仰光當地政府機構和非政府組織合作，包括緬甸自閉症協會 (179) 和未來之星 (Future 

Stars) (180)，該組織支持智能障礙者及其家庭。此外，該診所還訓練了與後背包 (Back Pack) 健

康工作者團隊──一個大型非政府初級健康照護網絡 (181)──相關的醫療人員，該團隊僱用了456

名流動醫療工作者，為全國的弱勢或流離失所的少數民族社區提供服務。 

服務核心準則與價值觀 

尊重法律能力 

透過其治療活動，Aung診所試圖為那些若不如此便可能會面臨機構安置風險的人們賦權。他們鼓勵

服務使用者就其照護計畫中提供的治療方式做出自己的選擇和決定。只有在獲得事先同意的情況

下，才會給予藥物治療，且非醫療介入措施會始終保持完全可及。在人們感受到失能的副作用時，

他們會被協助減少藥物使用量，有時甚至能完全終止服用藥物。 

Aung診所意識到工作人員和服務使用者之間的權力差異有可能會影響決策。工作人員接受的培訓使

其得以認識這樣的動態關係並試圖減少它。人們被鼓勵在同儕支持小組中表達其意願和偏好，且這

些都會被記錄下來，以確保提供的治療和支持與其意願一致。 

非強制性措施 

所有Aung診所的服務都是在使用者自願的前提下提供，不會使用任何形式的脅迫，且沒有人會在缺

乏同意的情況下被迫接受藥物治療或任何干預措施。工作人員接受過使用緩解手段的訓練，以避免

使用脅迫和強制入院。如果一位病人有住院風險，工作人員會盡力尋找非住院的方案。如果無法避
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免住院，他們會強烈反對脅迫並努力讓人盡快出院。 

社區融合 

Aung診所的工作重心之一在於倡議和社區能力的建構，以確保具心理健康狀況和心理社會障礙者在

教育或就業方面不受歧視。在幫助服務使用者找工作上，診所會與家庭和社區接觸並倡議讓他們被 

(重新) 雇用。 在戰後地區，該服務透過參與當地的發展和政治對話來幫助建立與社區的正向關

係，創造一個有利於具心理健康狀況者就業、教育和其他機會的環境。 

參與 

Aung診所會主動向服務使用者蒐集非正式回饋，並用以指導實踐。一個由約30名成員組成的活躍同

儕支持小組幫助參與者學習表達他們的意願和偏好，促進一個賦權的文化。家庭同儕支持小組也會

每月會面。同儕支持工作者接受基本輔導技能的培訓，現已成為Aung診所決策過程的一部分。同儕

支持小組的女性成員還領導了有關婦女權利的倡議活動。透過這些團體的工作，前來診所接受治療

的人和他們的家人學習了他們在《身心障礙者權利公約》下的權利，並得到支持以爭取更好的治

療。 

復元取徑 

復元計畫包括制定短／長期目標、危急狀態前期計畫、家庭挹注、醫療挹注與定義具體的治療方法

以供使用。透過這個過程，該服務試圖指認並發揮出個人的特長，幫助他們重拾對自己生活的控

制。為了促進建立個人責任感和幫助發展正向身份認同，Aung診所支持人們在社會中找到自己的角

色。透過學習更簡單的溝通和更自信的自我表達，前來就診的人們找到了一種賦權、有意義和充滿

希望的感覺。 

服務評估 

一份2020年的未公開質性評估報告對20位參與者進行了評估。報告指出參與診所的人有正向的進

步，特別是在藝術治療和團體治療方面有很高的價值。服務使用者表示，自從來到這個診所後，他

們感受到被接納且能夠更好地控管他們的心理健康狀況。 

成本與成本比較 

Aung診所是一個非營利服務組織，免費將其服務提供給使用者。該診所創立於2010年，並未獲得外

部資金支持，近年來則獲得開放社會基金會的資助而進行擴建。在2015年至2016年期間，Aung診所

從開放社會基金會獲得了25,000美元 (183)，而在2018年10月，該診所獲得了176,000美元的資助，

用於截至2020年9月的期間。考量到有些人有能力付費使用服務，Aung診所現在正在考慮推出浮動收
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費結構，但該診所的可持續資金仍然是一個挑戰。 

其他資訊和資源 

網站： 

https://www.aungclinicmh.org/ 

影片： 

Myint Myat Thu。療癒圖像：藝術療法患者的展覽展示作品。2019年。(緬甸語)：https://burme

se.voanews.com/a/myanmar-mental-health-arts/5487323.html 

聯絡資訊： 

San San Oo，Aung診所心理健康計畫精神科會診醫師、眼動減敏與歷程更新療法(EMDR) 諮商師暨

緬甸仰光Aung診所心理健康計畫團隊負責人； 

電子郵件：sansanoo64@gmail.com 

 

  

https://www.aungclinicmh.org/
https://burmese.voanews.com/a/myanmar-mental-health-arts/5487323.html
https://burmese.voanews.com/a/myanmar-mental-health-arts/5487323.html
mailto:sansanoo64@gmail.com
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2.3.2 巴西蘭迪亞心理社會中心 (CAPS III) - 巴西 聖保羅 

聖保羅州巴西蘭迪亞地區──一個有著高密度貧民窟和43萬人口的地區──的巴西蘭迪亞心理社會

中心 (CAPS III Brasilândia)為具嚴重或持續心理健康狀況與心理社會障礙者提供了個性化和全面

的支持，包括在危急狀態前期中。在一個有高度城市暴力和社會脆弱性的地區，該中心使用以權利

為基礎和以人為本的取徑來進行心理社會上的照護。指引服務的關鍵原則包括：促進自主性、解決

權力失衡及增加社會參與。該服務由巴西統一公共衛生系統 (Sistema Único de Saúde [SUS]) 所

提供。 

主要分類：社區心理健康中心 

其他分類： 

□社區心理健康中心  社區外展  □同儕支持 

危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  □國家社會部門  □健康保險 

□贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

在巴西，以社區為基礎的心理健康中心被稱為心理社會中心 (Centro de Atenção Psicosocial [CA

PS])，是社區心理健康網絡的基石。CAPS是中度複雜性的專門服務，與初級照護層級緊密整合。CAP

S有各種不同類型，有些主要為成人提供服務，其他則專注於兒童和青少年。成人、兒童和青少年都

是CAPS III的服務對象。中心在人口超過15萬人的地區提供全天候的服務。有關不同類型CAPS的額
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外資訊會在第四章的4.1.1進一步提供。這些服務在巴西各地都存在，作為傳統精神醫療院所的直接

替代方案。 

巴西蘭迪亞心理社會中心 (CAPS III) 在2002年開始運作時是一個CAPS II，並在2020年初成為一個

每週7天、每天24小時全天候的CAPS III服務。該服務由家庭健康協會 (Associação Saúde da Famí

lia) 這個社會組織所管理。一如所有的CAPS III設施，該中心提供持續、量身定制的社區心理健康

照護和支持，包括危急狀態前期服務。它基於自由優先和去機構化的原則，制定了價值導向的行

動。 

該服務與社區的初級健康中心 (Unidade Básica de Saúde) 和家庭健康支援中心 (Núcleo de Aten

ção à Saúde da Família [NASF]) (186) 相連；前者還包含其家庭健康團隊 (185)，後者則是一個

跨學科且在包括心理健康等領域都具有專業知識的團隊。在巴西全民健保體系的背景下，初級健康

和心理健康照護網絡之間的整合使服務對使用者、家庭成員和專業人員而言都增加了特別的價值 (1

86)。強烈的社區關注也是巴西蘭迪亞心理社會中心取徑不可或缺的一部分，包括聯繫社區企業和體

育活動，以及倡議和外展等層面。 

巴西蘭迪亞心理社會中心的結構和環境被設計成類似於一個房子。在結構上，中心有室內和室外的

可供社交和與他人互動的公共區域、一個用餐區、個別諮詢室、一個團體活動室、藥房及女性和男

性寢室 (每間寢室有四張床，身處危急狀態前期或需要休息的人可在此逗留最多14天)。這個中心還

在社區使用如公園、社區休閒中心和博物館等公共場所來舉辦大大小小的活動。 

該中心共有58名員工，包括精神科醫師、心理師、職能治療師、護理師、社會助理、藥局人員和行

政人員。每個月大約有400人定期使用這個中心，平均每個月有60名新的個案參與初次會談。此服務

不會限制使用者，也不會有人被以承載量為由拒絕使用；如果滿員，該中心會與其他CAPS III服務

聯繫以獲得住宿空間。該中心不會把人轉介到精神專科醫療院所。 

一旦註冊為CAPS使用者，服務使用者會與其專科治療師共同制定個人照護計畫 (Projeto Terapêuti

co Singular [PTS]) (184、187)。此計畫記錄了一個人的歷史、需求、社交和支持網絡、診斷假

設、個人挑戰、優勢和人生目標。個人照護計畫會定期由專科治療師及與服務使用者最常一起工作

的團隊成員進行評估。團隊成員透過許多其他方式支持服務使用者，從調解衝突到陪伴他們參加某

些會議或活動。 

在其中有五個以權利為導向的工作小組支持該中心的工作，其中四個涉及服務使用者。這些小組是

基於該中心的指引原則，包括藝術和文化工作小組、與支持性自立生活設施 (Serviços Residencia

is Terapêuticos [SRT]) 相關聯的住房小組、工作和收入創造小組、危急狀態前期工作小組以及社

區活動範圍小組──該小組找到並提供與友善社區服務的連結，促進社區融合的文化倡議行動。 
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服務核心準則與價值觀 

尊重法律能力 

該中心支持服務使用者在日常生活中行使其法律能力，以此促進個人自主和獨立決策。尊重公民權

和肯定個人權利是CAPS的核心議題。出席完全是自願且基於自由優先原則的；未經當事人同意，個

人不能被轉介到該中心或接受治療。 

非強制性措施 

避免強制性措施是CAPS模型的一個核心原則。巴西蘭迪亞心理社會中心從未使用過隔離的方法。該

中心透過對權力不對等及其後果的關注，努力避免使用強制性措施。當權力不對等情況出現時，該

中心會找出解決方案。例如，雖然個人隱私是被保護的，但該中心沒有任何服務使用者無法進入或

使用的地方，包括員工休息室及其設施。 

所有的支持和照護策略，包括用藥，都會與當事人討論並取得雙方同意。如果當事人不希望服藥，

仍可以提供其他的照護策略，例如每日家庭訪問。當一個人正處於危急狀態前期時，他永遠不會被

轉介到可能使用強制性措施的其他服務。並且，如果有需要，危急狀態前期工作小組可以提供額外

的支援。然而，在2019年2月至2020年2月期間，巴西蘭迪亞心理社會中心曾三次使用拘束措施，雖

然個別案例都不到一小時，且有團隊成員在此期間與當事人待在一起。每次案例發生後，服務團隊

會召開會議，來確認服務出現問題之處及原因。 

社區融合 

在個體層次上，服務使用者在其個人照護計畫 (PTS) 中被支持去積極地訂定其社區融合目標。社

區活動範圍工作小組則會指認出他們社區中對個人社區融合有幫助的社區地點，例如友善的咖啡廳

或團體。在更廣泛的社區等級上，CAPS團隊成員會與社區中的人接觸、了解社會動態，並標示出對

人們生活和心理健康影響最大的常見問題。團隊成員會指認出社區資源 (社區領袖、公園等) 並與

居民和服務建立夥伴關係，以開展心理健康照護的倡議行動。CAPS工作小組還會針對該中心進行意

識提升，舉辦旨在減少污名的活動。為了促進社會參與，該中心會積極與當地企業、機構和服務建

立關係。 

參與 

該服務每天早上都有會議，讓服務使用者討論當天計畫的活動，並決定是否需要調整或應換成其他

更有趣的活動。每週集會約有60人參加，包括服務使用者、家屬和專業人員，這使人們得以表達他

們對服務實踐和指導方針的看法，並能指認問題和找到共同的解決方案。這也是一個處理權力失

衡、討論共同社會問題 (如污名和暴力) 的機會。服務使用者在領導小組中扮演著積極的角色，包
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括在聽見聲音小組 (Hearing Voices group) 和同儕支持小組會議裡。這些活動是由服務使用者在

團隊成員的支持下組織的。和所有其他CAPS中心一樣，服務使用者可以參與管理委員會──一個在S

US (巴西統一公共衛生系統) 的所有健康服務中發展出的高級公共政策決議諮詢小組。 

復元取徑 

透過建立個別的個人照護計畫 (PTS)，服務使用者能夠積極參與他們自己個人化復元計畫的發展。

在辨認自己需要和想要的東西上，他們會得到支持，而他們的生活計畫也會經過討論，具有共同責

任的照護和支持策略也會取得共識。這個過程是以權利為導向且是基於去機構化的價值觀，旨在使

人們覺得自己有權利掌管其自身的復元過程，並增強社會參與 (188)。 CAPS的積極社區本質也確保

了一個人的復元過程得到了超越中心本身的具體支持。透過創造積極的社會機會及在日常生活中對

個人的支持，該中心支持並裝備了個人，使其積極且自主地在社區中主導自己的生活。 

服務評估 

自2002年以來，總共有12,333人使用過巴西蘭迪亞心理社會中心服務。Campos等人於2009年進行的

一項研究發現，服務使用者及其家人對CAPS III服務的信心非常高，無論是在危急狀態前期的支持

或是心理社會復健方面 (189)。2020年對巴西蘭迪亞心理社會中心的評估發現，該服務符合以人權

和復元為導向的取徑 (190)。該中心在以世界衛生組織的品質權利評估工具包 (191) 進行評估後，

發現該中心具有舒適、乾淨的家庭氛圍，並擁有一個大型的戶外空間。透過由跨學科的工作人員提

供並經過服務和社區倡議補全的以人為本的復元計畫，服務使用者得到對其身心健康的支持。入院

和治療都是基於個人的知情同意。評估發現，最近一年沒有暴力或不尊重事件的報告。隔離和拘束

是該服務所不接受的做法，且已經建立了避免其發生的流程，定期會議也是為了防止任何虐待事件

而召開的。在對該服務的第一手觀察中，評估發現危急狀態前期工作小組和夜間床位為身處嚴重痛

苦的人提供了有效的支持。該服務還促進了社區參與，包括支持個人近用住房、工作、收入創造活

動和／或收入支持。 

成本與成本比較 

CAPS服務是在巴西統一公共衛生系統SUS下提供和被資助的，使用者無須付費。營運成本由聯邦政府

支付 (佔總服務成本的50-70%)，其餘部分則由市政府提供。2020年，巴西蘭迪亞心理社會中心的成

本約為每月50萬雷亞爾 (合計約88,200美元)11 ，每位使用者每月約為1,100雷亞爾(合計約200美元)

12。相比之下，巴西精神病院住院每日的費用約為1,200-2,400雷亞爾(210-420美元)m(192)。然而，

考慮到CAPS在心理健康促進和預防方面的更廣泛的措施，包括對抗污名和偏見及支持社區融合，受

 
11 依2021年3月的匯率 

12 依2021年2月的匯率 
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益於CAPS的人數超過直接使用服務的人數。這種好處無法加以量化。 

其他資訊和資源 

網站：https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/atencao_basica/index.php?p=20

424 

影片：Projeto coletivo de geração de trabalho, renda e valor - Ô da Brasa (創造工作、

收入與價值的共同計畫——Ô da Brasa) 

https://www.youtube.com/watch?v=5v0jki3GaBw&feature=youtu.be 

聯絡資訊： 

巴西聖保羅市，心理健康技術區域協調，市政衛生秘書處； 

電子郵件：gabinetesaude@prefeitura.sp.gov.br 

巴西聖保羅市，巴西蘭迪亞CAPS III協調處； 

電子郵件：capsadulto.brasilandia@saudedafamilia.org 

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/atencao_basica/index.php?p=20424
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/atencao_basica/index.php?p=20424
https://www.youtube.com/watch?v=5v0jki3GaBw&feature=youtu.be
mailto:gabinetesaude@prefeitura.sp.gov.br
mailto:capsadulto.brasilandia@saudedafamilia.org
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2.3.3 香港卓越之友 - 中華人民共和國香港特別行政區 (SAR) 

卓越之友是全球會所網絡的其中一部分。會所為使用過心理健康服務的人們提供以社區為基礎的職

業和教育支持，並納入同儕支持的重要元素。它們是獨立的社會企業，由核心原則聯繫在一起。這

些核心原則包括有集會場所的權利、有意義的工作、有意義的關係及有可返回場所的權利 (193)。 

主要分類：社區心理健康中心 

其他分類： 

□社區心理健康中心  □社區外展  同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

□出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  國家社會部門  □健康保險 

□贊助人資金  自付額 

 

服務介紹 

卓越之友自 1998年開始營運，是全球會所的長期會員，其中包括36個國家 (194、195) 中326家會

所的網絡。會所旨在為精神疾病患者提供共同生活、工作和學習的機會，同時在互相支持的社區中

使他們的才能有所貢獻。它們幫助人們遠離醫院，同時實現他們在社會、金錢和職業上的目標 (19

6)。所有會所都會經歷正式的認證計畫，並遵守國際會所方案標準 (197)。這些最佳實踐標準涵蓋

了會所營運的所有面向，包括會員資格、物理結構、地點、日常運作、近用就業和教育機會、資金

與治理。全球會所提供了全面的培訓方案，通過全球12個經授權的培訓中心提供一致的方法來保證
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會所的運作。2016年，卓越之友成為了會所國際培訓基地 (Clubhouse International Training Ba

se) (198)，迄今已培訓21家機構，其中四分之一已獲得了全面認證 (199)。 

會所模式非常重要的一點是，使用服務的人被認為是會員而非服務使用者。會所的會員資格能持續

終生，這增長了使用會所的人的所有權意識和長期承諾。會所的長期會員能夠在他們的旅程中支持

新會員。卓越之友會員是在18至64歲之間具心理健康狀況或心理社會障礙者，並由瑪麗醫院 (Queen 

Mary Hospital) 的精神科醫師或私人精神科醫師轉診。除非該員被認為是當前重大威脅，否則沒有

任何的排除條款。該服務目前有近600名會員，其中150名是每月至少會使用一次服務的活躍會員。

平均出席人數為每天54名成員 (200)。 

卓越之友共有九名員工：三名是來自瑪麗醫院職能治療部的專業人員，六名具有照護或行政相關經

驗的一般員工。同時也有志工會支持會所的工作，協助進行內部培訓和社交活動。 

卓越之友計畫以「工作的一天」為基礎，允許會員與員工一起完成對會所日常營運至關重要的任

務，獲得重要的職業和教育技能 (201)。其成員參與有關服務運行所有重要方面基於共識的決策。

當地勞動市場的有償就業機會是透過結構化的職業康復方案來創造的，其中包括過渡性就業方案─

─一項由員工密切陪伴的兼職初階工作；兼職或全職工作的支持性就業方案，提供現場和非現場支

持；以及獨立就業。該服務還提供輔助教育機會，辦理晚間、週末和假日社交和娛樂活動，並提供

健康和健康生活方式的教育活動。最後，卓越之友會根據需要提供幫助，以確保安全、體面且可負

擔的住房。 

會所本身不提供心理社會治療服務，但工作人員會幫助會員制定個人復元計畫，並應要求幫助安排

與精神科醫生、護理師、醫療社工及任何其他相關醫療設施 (如初級照護) 的會面 (202)。該服務

有助於在需要時立即獲得心理健康干預措施和其他健康服務。 

服務核心準則與價值觀 

尊重法律能力 

取得卓越之友的會員資格是自願的，也沒有期限限制。該服務提倡會員自我掌控的文化；他們的選

擇會得到充分尊重。儘管會員被鼓勵去投入工作，但不會有強制性的活動、規則或合約，會員也不

會被迫工作。基於自然發展的信任關係，會員通常選擇由其他會員和工作人員協助他們做出有關他

們生活的決定。他們在與卓越之友以外的公共心理健康系統的臨床團隊互動時，也會得到支持。所

有復元計畫、預立計畫和工作人員觀察報告都以電子方式記錄並可共享。會員可任意反對觀察報告

內容並將不同意的想法加以記錄。 
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非強制性措施 

會所的文化強調會員和工作人員間的正向關係，認為他們的關係類似於朋友、隊友、兄弟姐妹或導

師。脅迫手段從來就不是選項之一，也不會使用隔離或限制措施。必要時，工作人員會使用調解及

紓緩方法，且員工有進行危急狀態前期管理的培訓。會員可以自由決定是否服用處方藥物或接受諮

詢或心理治療等處遇。工作人員與會員一起探討干預措施的利弊，並討論病情管理和預防復發。任

何非自願入院的決定均由意外與急症部門做出，不涉及會所工作人員或會員。 

社區融合 

會所模式大力倡導社區參與。會員住在社區裡面，卓越之友支持他們近用社區資源，包括健康和社

會服務、娛樂活動、健康和中醫診所、大學教育和成人教育計畫，以及當地企業和雇主提供的就業

機會。卓越之友會向會員提供有關障礙受雇者權利、法定最低工資和障礙歧視的資訊，也會向會員

提供有關財務問題和可供他們使用的社會援助的建議。工作人員還會提供尋找住房的支持，但最終

總是由會員自行做出住在何處及與誰同住的決定。 

參與 

所有的會所會議均對會員和員工雙方開放。會所的運作也由會員和員工共同負責 (197)。會員參與

所有關於俱樂部政策、計畫和服務的決策，以及規劃未來發展方向。他們參與新工作人員的招聘與

工作成效評估。會員也是諮詢委員會和所有工作委員會的成員。 

復元取徑 

會所建立在每名會員都有潛力復元並透過自身意願與決定對自己賦權、使自己作為社會的一員過上

令人滿意的生活這樣的信念上 (203)。會所模式非常注重有意義的活動，例如工作、教育和培訓。

這促進了一種社區意識，使會員幫助自己和他人實現目標 (204)。卓越之友非常重視選擇，並積極

幫助每位會員在友誼、共同工作、醫療照護、教育、就業、健康和參與更廣泛的社區等領域尋找和

追求復元機會。卓越之友特別關注人們的優勢，而非他們的症狀 (205、206)。 

服務評估 

關於會所模式的國際研究文獻非常廣泛。對現有文獻的一項綜合回顧發現，會所模式能有裨益於就

業、住院率、生活品質／滿意度、社會關係、教育和健康促進活動等許多面向 (194)。卓越之友每

年透過內部問卷調查評估自身的有效性。2019年進行的內部滿意度問卷調查發現，84%的會員對會所

感到非常滿意或滿意。在過去的18年中，從事會所外工作的活躍成員比例有著顯著上升。2001年，7

2%的活躍會員都投身於會所外的工作 ([Leung F], [卓越之友], 未發表數據, [2001])，而2019年

時，此一數字已上升至92% ([Leung F], [卓越之友], 未發表數據, [2019])。 
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在2014年對瑪麗醫院進行的一項內部、組織規模的調查中，會所被讚賞為在含納服務使用者、持續

照護，以及服務使用者、照顧者與社區的參與及服務的規劃、落實與評估方面，都表現出傑出的成

就 ([Leung F]，[卓越之友]，個人通訊，[2020])。持續的正面回饋加強了醫院管理層對繼續資助

的支持。 

成本與成本比較 

服務使用者每天須支付60港元 (約8美元) 的定額，並可近用所有透過香港特別行政區的心理健康系

統提供的心理健康服務，包括卓越之友及其所有方案。但是，如果卓越之友會員僅使用會所而沒有

近用其他心理健康系統服務，則不收取此費用。無力負擔費用的會員可以申請綜合社會安全協助及

其他日間醫院費用減免。進入卓越之友的人中，約有85%使用這些福利。卓越之友是由瑪麗醫院與香

港大學所資助的。瑪麗醫院作為管理機關，為包括員工費用在內的整個營運預算提供資金。員工成

本約為每年 2,900,000 港元 (約373,000美元)13，而總營運成本約為每年140,000港元 (約18,000美

元)
14
。 

 
13 依2021年3月的匯率 

14 依2021年3月的匯率 
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其他資訊和資源 

網站： 

香港卓越之友 (Hong Kong Phoenix Clubhouse) 

http://www.phoenixclubhouse.org/ 

全球會所 

https://clubhouse-intl.org/ 

影片： 

全球會所，會員的故事 

https://clubhouse-intl.org/news-stories/videos/ 

聯絡資訊： 

Francez Leung，中華人民共和國香港特別行政區瑪麗醫院職業治療科職業諮商師，卓越之友主

管； 

電子郵件：lsy113@ha.org.hk 

 

Joel D. Corcoran，美國全球會所執行董事； 

電子郵件：jdcorcoran@clubhouse-intl.org 

 

  

http://www.phoenixclubhouse.org/
https://clubhouse-intl.org/
https://clubhouse-intl.org/news-stories/videos/
mailto:lsy113@ha.org.hk
mailto:jdcorcoran@clubhouse-intl.org
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2.4 同儕支持心理健康服務 

同儕支持心理健康服務包含一對一或團體的支持聚會，由具相關生命經驗者提供給希望能從他們的

經驗與支持中受益的其他人。服務宗旨是要在人們認為對其生命與復元具重要性的議題上以不帶偏

見和預設的方式給予支持。 

作為在經驗上的專家，同儕得以藉由其第一手的知識與經驗，與那些正經歷困難時期的個體產生與

眾不同的連結並與其共感。因此，他們同時是深具同理心的聆聽者、教育者、教練、倡議者、夥伴

與導師。本節所聚焦的服務是由那些在經驗上的專家所管理與經營的。參與同儕支持永遠是基於選

擇和知情同意，且接受同儕支持的人們不會被規定要繼續他們所接受的支持，這使其得以根據其意

願、偏好與自我認知的需求來做出選擇。 

同儕支持服務被建構與組織的方式會根據其背景脈絡而有極大的差異。這些服務在提供的活動範圍

上也有所差異，包含情感支持、幫助人們理解其經驗、支持人們近用社會福利與其他機會，以及透

過倡議和意識提升工作來辦理促進人們社會融合的活動。普遍論之，同儕支持服務對於建立社會支

持網絡有所助益，而這樣的網絡在其他情況下是難以實現的。 

根據報告，同儕支持是許多人復元過程的核心。而最重要的前提是，復元的意義對每個人來說都可

能是不同的，且人們能從分享經歷、被傾聽和尊重、被支持去從自身經驗中找到意義與適合自己的

復元道路當中獲益良多，而這最終會使其得以過上充實且滿意的生活。世界各地的許多同儕支持服

務都強調促進希望、分享經驗與賦權的重要性，但在本指引中的良好實踐服務範例還採取了積極的

步驟來避免強制性措施，並確保參與同儕支持的人們所享有的法律能力是被尊重的。  
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2.4.1 聽見聲音支持小組 

聽見聲音小組 (HvGs) 將聽到聲音的人聚集在一起，參加同儕支持小組會議，並旨在幫助有相似經

驗者探索聲音的本質、意義，並最終接受其存在。由於使用藥物和其他干預措施抑制聲音並不總是

有效，聽見聲音小組變得越來越有知名度 (207-210)。藥物的副作用也很嚴重，不遵守醫囑的比例

高達50% (211-213)。 

主要分類：同儕支持 

其他分類： 

□社區心理健康中心  □社區外展  □同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

□國家衛生部門  □國家社會部門  □健康保險 

□贊助人資金  □自付額  □其他15 

 

服務介紹 

聽見聲音小組的基礎為聽見聲音運動 (HVM) 的準則；該運動始於1980年代後期的荷蘭。它是由一名

荷蘭精神病學家、一名研究者與一名聽見聲音的人，還有其他有聽見聲音生命經驗的個人之間的合

作成果 (214)。該運動現在在30個國家中擁有全國網絡 (215、216)。其中一些小組由專業人士共同

創立，並與心理健康服務緊密結合，而另一些小組則由聽見聲音的人獨立發起 (217)。小組以沒有

 
15 資助聽見聲音小組的金額會取決於該小組而來自不同的管道，包含贊助人資金、小額自付額、來自

衛生服務的資金。 
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階層結構的方式被組織成地方和國家網絡，為新小組提供支持、建議和指引。英語聽見聲音網絡 (H

VN) 已為其附屬小組制定了一個章程 (218)，HVN-USA也已修訂和擴展此章程，以涵蓋HVG的最新發

展 (219)。聽見聲音運動也連結人群、分享想法、強調創新舉措，並鼓勵對聽見聲音進行高品質的

研究 (215)。 

從美國到澳大利亞再到香港 (220)，以及更最近在烏干達等國家，世界各地都存在著大量聽見聲音

小組。雖然許多是獨立運作的，也有非政府組織支持的小組範例，例如由英國心理健康慈善機構心

靈 (Mind) 經營的一起聽見 (Voice Collective) (221)；也例如一個旨在支持聽見聲音的年輕人 

(12-18歲)、以倫敦為範圍的方案。 

在香港，新生活 (New Life) (222) 有六個聽見聲音小組正於其中心與房屋內運作著。不同的社會和

文化世界觀形塑了聲音被經驗和解釋的方式，而聽見聲音的經驗中這種跨文化差異也和聽見聲音運

動的核心原則「宣揚多樣性」產生了共鳴 (223、224)。 

聽見聲音運動的一個重要原則是，健康就根本上而言是一個社會、文化和政治的進程 (216、225)，

而聽見聲音是人類經驗中的一個正常部分 (226-228)。對於聽見聲音緣由的不同觀點，無論是生物

學、心理、靈性甚至是超自然的，或是對這些聲音重要性的看法，都是受到尊重的 (229、230)。成

員必須抱持一種有意的非評判態度，人們才能處理情感上痛苦的經驗和記憶 (229、231)。 

聽見聲音運動的另一個關鍵原則是，聽見的聲音可透過參考生命事件和人際敘事獲得最好的解釋。

事實上，聽見聲音作為對創傷性生命事件的回應──尤其是童年的事件──在文獻中已被詳加記載 

(232-234)。有時聲音令人困惑、痛苦和感到虛弱，但聽見聲音的人通常會想了解他們聽見的聲音是

從哪裡來的 (235、236)。雖然聲音可能會攻擊人的自我認同，但它們也可以被視為一種透過表達和

展現情感痛苦來維持自我認同的方式 (216、237)。 

不同於其他同儕支持方法，聽見聲音小組會議不是採用標準格式。地方的小組會被鼓勵獨立發展。

有一些只歡迎聽見聲音的人，其他則也開放給具有幻覺、一般會被視為精神病的經驗，或是其他形

式心理苦痛的人們 (217、238)。有一些聽見聲音小組開放專家或家庭成員參與，另有一些只允許女

性、年輕人 (239) 或來自包含正統猶太教、非裔及其他少數族裔或南亞裔等社區者參與。 

小組會議會在各種社區設施中舉辦，從圖書館、藝術中心到心理健康設施、監獄和住院精神醫療機

構 (240)。多數聽見聲音小組會每週或每隔一週以開放小組的方式開會，而出席是非正式且沒有時

間限制的 (241、242)。有一些小組僅會規劃非正式的討論，其他小組則會邀請客座講師或安排小組

郊遊或活動 (217)。在非正式討論之餘，聚會可能會包含實作或學習單，例如馬斯垂克訪談計畫表 

(243)。聲音也可能會藉由藝術作品、戲劇或角色扮演的方式來加以探索，並會論及不同的詮釋框架

與應對策略。 
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有些聽見聲音的人和專業人士會接受訓練，學習建立、經營及引導小組 (244)。一般來說，小組會

由兩個或更多人來引導，且至少會有一人必須有聽見聲音的生命經驗。引導者會規劃會議，並維持

討論聚焦，但他們不會主導或扮演諮商師的角色。小組會鼓勵聽見聲音的人發展其自身的理解，進

而能主張對聽見聲音的所有權並在安全空間裡建立與聲音的關係。在此脈絡下，同儕支持與合作有

賦權的力量，尤其是對那些已將聽見聲音視為禁忌的人來說。 

在聽見聲音小組中，對於聽見聲音的好奇心是被鼓勵的。透過聲音的輪廓化，個人聲音的完整圖像

可能會由成員互相提問所建立。舉例而言，個人能在小組中探索聲音說的內容、其使用的腔調、不

同聲音的數量與性別、個人在聽見聲音時的感受以及個人認為聲音所代表的目的 (234)。 

服務核心準則與價值 

尊重法律能力 

聽見聲音小組的運作完全是基於自願。它們從不會強加於個人且永遠不會損害個人法律能力。其最

終目標是要賦權聽見聲音的人去闡明他對自身聲音的理解，並去做出更多關於是否用藥、心理諮商

或其他面對到的心理健康服務的決定。 

非強制性措施 

聽見聲音小組中的出席與參與都是自願的，且沒有強制性措施。聽見聲音小組不會違反個人意願將

其轉介至其他地方治療，也不會將其轉介至可能會使用脅迫的服務。 

社區融合 

雖然個人在小組會議可能會接收到勸告與建議，但聽見聲音小組不會直接涉入為參與者尋找工作、

教育或住房。 

參與 

整個小組和更廣泛運動的精神是同儕參與與支持。許多參與者發現其他人詢問關於他們聲音的問題

是讓他們感到充能的。重要的是，個人可能可以辨認那些會刺激聲音出現的環境，讓他們更能夠控

制這種經驗。有一個人回報說，參與聽見聲音小組幫助他發展了可以描述其經驗的語彙。Hornstei

n、Putnam和Branitsky (2020) 發展出一個三階段模型來解釋這樣的轉變與過程 (229)。 

復元取徑 

聽見聲音小組的核心準則與復元取徑密切相關，包含連結性、希望、身份認同、生命意義與賦權 (C

HIME) 過程，正如在文獻裡所辨識出的 (76、231)。聽見聲音小組努力幫助個人發展其自身的理解
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框架、設立關於其聲音的目標與目的，並透過同儕支持來建立希望。諸如「幻聽」、「妄想」或

「症狀」等醫療術語會加以避免。有些成員甚至拒斥了復元的根本概念，爭辯道其聲音是他們人格

的核心部分，而非任何他們需要從中復元的病症徵狀。 

服務評估 

聽見聲音小組難以進行評估，因為其益處無法以標準的臨床評分量表加以捕捉 (245、246)。實際

上，多數聽見聲音小組將自身視為是社群團體而非傳統的治療團體 (218)。 

儘管如此，一項研究發現在參與聽見聲音小組會議後，住院時長、聲音出現的頻率跟強度都有大幅

度地減少 (247)。其他研究也顯示參與者找到了在其他地方不可及的支持，而這樣的支持得以減少

疏離並增進自尊、社會功能、應對能力與希望，同時也能增強與朋友和家人的連帶 (248)。在其他

研究中，人們回報對其聲音的經驗有更多的理解，並有更好的能力向他人清楚表述其與聲音的關係 

(249、250)。舉例來說，一名受訪者回報說「我對於聲音的樣貌、它從何而來有了認識，並能更好

地加以應對，且隨著我變得更好而聲音減少，生活有很大的改善，因為我不再一直聽到這些聲音」

(231)。 

在其中的好處可能會逐漸累積。聽見聲音小組最大的研究發現，人們起初會經歷一個關於其他聽見

聲音的人及不同理解聲音方式的探索過程，接著他們會開始探索重構其自身經驗的方式來使其有意

義。最終，為了改變那些小組之外的關係，小組會作為改變的試驗空間 (251)。在一項研究中受訪

者回覆道：「這就是那個揭露的時刻，因為我聽到有人真地說出了這些感覺。然後我覺得有點……

我知道這是不正常的，但同時它感覺起來又有點正常」 (251)。 

雖然許多參與聽見聲音小組的人仍持續在使用精神科藥物，也有一些人減少或完全停用了藥物 (22

9、241)。重要的是，醫院和危急狀態前期服務的使用都減少了 (229)。 

小組會議可能會帶來不適，尤其如果有所謂「來自聲音的反擊」的話 (252)。然而這不會損害參與

的益處，或許是因為人們有辦法在不被批判或病理化的情況下，討論這些讓人不適的東西。 

成本與成本比較 

聽聲音小組的資金來源因小組而異，包括捐款資金、少量自付額，以及來自衛生服務的資金。除了

每週會議場地的租金與可能的引導者費用外，幾乎沒有額外的成本。小組可以獲得心理健康服務及

非政府組織的支持。聽見聲音小組的參與者無須付費；除了在日本會有一小筆的會員費 (253)。 
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其他資訊和資源 

網站：http://www.hearing-voices.org/ 

影片： 

超出可能，聽見聲音取徑如何改變生命 

http://beyondpossiblefilm.info/ 

Eleanor Longden，在我腦中的聲音，TED2013。 

https://www.ted.com/talks/eleanor_longden_the_voices_in_my_head?language=en 

聯絡資訊： 

Gail Hornstein，美國曼荷蓮學院心理學教授 (麻薩諸塞州)； 

電子郵件：gh@gailhornstein.com; ghornste@mtholyoke.edu 

Olga Runciman，丹麥心理復健協會董事會成員； 

電子郵件：orunciman@gmail.com 

 

  

http://www.hearing-voices.org/
http://beyondpossiblefilm.info/
https://www.ted.com/talks/eleanor_longden_the_voices_in_my_head?language=en
mailto:ghornste@mtholyoke.edu
mailto:orunciman@gmail.com
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2.4.2 奈洛比心靈賦權同儕支持小組 - 肯亞精神醫學使用者與倖存

者組織 

在肯亞，「精神醫學使用者及倖存者組織」(USP-K) 是一個全國性的會員制組織。它部署同儕支持

小組 (254)，以在明確的人權和社會倡議框架下，凝聚具心理社會障礙與心理健康狀況者。其目的

是支持、促進並倡導個人在其社區中作為完整成員生活和工作的權利 (255、256)。 

主要分類：同儕支持 

其他分類： 

□社區心理健康中心  社區外展  □同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

□出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

□國家衛生部門  國家社會部門  □健康保險 

贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

肯亞精神醫學使用者與倖存者組織是一個傘狀組織，提供同儕支持小組作為其核心活動之一的同

時，還提供人權、自我倡導、危急狀態前期應對和生計方面的訓練，也向會員提供社會福利和資金

機會與補助的資訊。 

自2012年成立以來，肯亞精神醫學使用者與倖存者組織的同儕支持小組已經擴展到了6個郡的13個小

組。附屬於肯亞精神醫學使用者與倖存者組織的同儕支持小組匯聚了將自己認同為心理健康服務使
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用者、精神病學倖存者、具心理健康狀況或心理社會障礙者的人。支持小組已經正式註冊於勞動與

社會保護部和國家障礙者委員會。照護者也可以加入這些小組，但至少70%的成員必須有相關生命經

驗。 

儘管肯亞精神醫學使用者與倖存者組織經營了許多小組，但奈洛比心靈賦權同儕支持小組仍被選為

展示肯亞精神醫學使用者與倖存者組織小組運作方式的模型，尤其是它有可用的支持評估數據。 

奈洛比同儕支持小組為具相關生命經驗者提供了一個聚集的空間。他們在人權和社會框架下工作，

促進不歧視、充分有效的參與和融合、尊重固有尊嚴、包括自決和犯錯自由的個體自主及性別平

等。 

每次會議會分為幾個階段：首先是非正式會議，提供同儕心理社會支持；接著是一個結構化的會

議，處理團體所倡議的目標；然後是分組討論，關注更敏感的議題。會員可以邀請來賓參加，包含

專業人士。平均每月有25名成員參加會議，會議時間約為四個小時。 

通常，每個同儕支持小組會議會有一名肯亞精神醫學使用者與倖存者組織的工作人員和一名志工出

席，歡迎新成員並提供有關障礙和心理健康議題的更新和建議。如果有必要，他們還可以引導討

論，例如將對話重新帶回人權取徑和障礙的社會模式。 

服務核心準則與價值觀 

尊重法律能力 

奈洛比心靈賦權同儕支持小組的模式以明確的人權和障礙社會模式為特色。例如，成員會接受《身

心障礙者權利公約》和永續發展目標的培訓，也會學習如何將關鍵的人權準則應用於日常生活中。

這種取徑支持個人行使其權利自己做決定，並要求他人尊重其決策。成員也被鼓勵定期參加同儕支

持小組會議，以促進緊密的關係，但可以隨時加入和離開該小組，無須另外通知。一個人可以帶著

困境來到小組，例如藥物治療的選擇，其他成員則被鼓勵分享他們在該主題上的經驗、收穫及知

識。人們學會自己的選擇應受到尊重，即便這些選擇與其他成員的建議相左。該小組有時幫助成員

建立非正式的預立指示，即使這在肯亞法律中並不被承認。 

非強制性措施 

肯亞精神醫學使用者與倖存者組織的奈洛比心靈賦權同儕支持小組積極推動非強制性措施。小組指

認並促進使用同儕輔導員、社工和社區工作人員，他們具有化解任何社區中發生的危急狀態的能

力，以避免使用強制性方法。小組也可以近用肯亞精神醫學使用者與倖存者組織的專業人員資料

庫。這些專業人員接受了肯亞精神醫學使用者與倖存者組織所提供的培訓，學習如何以基於人權的

取徑應對心理健康。如果一個人在會議中經歷了危急狀態前期，同儕輔導員將引導支持反應並尊重
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危急狀態前期中的人的偏好。在諸如企圖自殺等緊急情況下，首先解決的會是個人當前面臨的風

險，且會於最早的可能時機尊重當事人的意願。 

社區融合 

奈洛比的同儕支持小組成員在多種議題上受到支持，包括社會保護、獲取稅收減免和經濟賦權計

畫。小組會幫助成員申請障礙補助和其他他們有權享有的福利，包括教育補助金、貿易工具補助金

及針對非正式就業者的地方市場營運費用減免 (257)。在成員的同意下，支持小組會接觸家庭，這

是因為意識到家庭在多數人自然支持結構中扮演的角色。如果對方不同意，但家庭卻是問題的緣

由，該小組可能會與地方社區組織 (如村莊長老) 進行協商。 

參與 

奈洛比心靈賦權同儕支持小組是由成員自主領導和管理的。小組引導者是直接由成員中選出並由其

任命的，而在經過訓練後，他們被期待能鼓勵個人在其診斷之外發展並看見自己的新敘事。引導者

會幫助建立成員與照護者、心理健康專業人員、社區衛生志工和社會工作者之間的聯繫。該小組將

倡議目標根據相關性來設定並可能會執行外展和宣傳活動，也會有更廣的肯亞精神醫學使用者與倖

存者組織的支持。小組每年會透過秘密投票選出主席、財務主管和秘書與三名委員。在幫助解決小

組內部或是在成員及其家庭之間的衝突和投訴──尤其是虐待或忽視的議題上──還有一個由成員

選出的爭議調解委員會。 

復元取徑 

奈洛比心靈賦權同儕支持小組的成員會分享彼此的經驗和資訊，互相提供支持，以應對他們所面臨

的任何挑戰或決策。該小組鼓勵學習、質疑和自我反思。成員也會互相分享並鼓勵彼此嘗試不同的

應對和決策策略 (258)。他們會在一個安全和有建設性的空間內進行討論，使成員得以找到這些經

驗的意義，尤其是個人可能習慣於被動地接受治療和支持。看到其他有相似診斷或生活環境的人掌

控自己的生活，對許多成員來說是令人鼓舞的。除此之外，志願者在會議外提供的支持也很有幫

助；這可能包括住院探訪、危急狀態前期期間的可及性和在日常生活事務上的幫忙。例如，如果有

人需要幫助起床，志工可能會每天早上在特定時間打電話給成員。最後，成員回報了跟任何其他人

一樣有犯錯空間的意義。一名同儕支持小組成員分享：「我在成長，我在改變，我講述的自身故事

也正在改變。」(258) 

服務評估 

對奈洛比心靈賦權同儕支持小組進行的獨立質化研究涉及觀察同儕支持小組會議、焦點團體討論以

及訪談照護者和肯亞精神醫學使用者與倖存者組織的員工。研究發現同儕支持小組和成員特別促進
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成員的能動性和自主性，且透過小組和同儕討論，成員開始「重新找回自己的聲音，變得更有自

信」(258)。 

成員們也報告說，在與曾經採取相似行動的同儕會面後，他們受到啟發而重新接受教育或創業。成

員們被鼓勵挑戰讓人不滿意的權力不對等關係，例如沒有經過諮詢就做出治療決定的醫療專業人

員。研究發現他們被支持來為其潛在心理健康危急狀態前期情境進行規劃，透過這種方式，他們的

意願和偏好會得到他人肯認。成員們更頻繁地談到「他們能夠在以前只會保持沉默的情況下為自己

發聲了」(258)。 

成本與成本比較 

肯亞精神醫學使用者及倖存者傘形組織會為新團體提供最初兩到三年的種子資金。它也會透過特定

主題的培訓來提供技術支持，培訓主題包含人權、自我倡導、危急狀態前期應對與生計。組織支持

團體獲取為了團體自身營運與為了個別成員所需的資訊和政府資金，例如用於解決污名和歧視的活

動、經濟賦權或女性／青年專屬基金 (257)。東非公開社會倡議計畫 (Open Society Initiative f

or East Africa, OSIEA) 每年會向肯亞精神醫學使用者與倖存者組織提供3萬美元的資金，而國家

障礙者委員會 (National Council for Persons with Disabilities, NCPWD) 每年則會提供2.6萬

美元的資金。2016年，肯亞政府的社會部門也提供了資金支持。 

在財務方面，每個各別的肯亞精神醫學使用者與倖存者組織都是獨立運作。奈洛比心靈賦權同儕支

持小組的年度開銷約為4,000美元，包括場地、輔導員和倡議成本。肯亞精神醫學使用者與倖存者組

織的員工會得到薪水，志工則有每月津貼。其他的資金和貸款則來自非政府組織，包括紅十字會和

基本需求網絡 (BasicNeeds)，以及宗教組織和銀行機構。 
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其他資訊和資源 

網站： https://www.uspkenya.org/peer-support-groups/ 

影片： 

同儕支持在行使法律能力上的角色，肯亞精神醫學使用者與倖存者組織：https://www.uspkenya.

org/wp-content/uploads/2018/01/Role-of-Peer-Support-in-Exercising-Legal-Capacity.pdf 

聯絡資訊： 

Michael Njenga，非洲障礙論壇執行委員會成員，肯亞奈洛比肯亞精神醫學使用者與倖存者組織

執行長； 

電子郵件：michael.njenga@uspkenya.org 

Elizabeth Kamundia，肯亞國家人權委員會研究、倡議和外展部門助理主任； 

電子郵件：ekamundia@knchr.org、 elkamundia@gmail.com 

 

  

https://www.uspkenya.org/peer-support-groups/
https://www.uspkenya.org/wp-content/uploads/2018/01/Role-of-Peer-Support-in-Exercising-Legal-Capacity.pdf
https://www.uspkenya.org/wp-content/uploads/2018/01/Role-of-Peer-Support-in-Exercising-Legal-Capacity.pdf
mailto:michael.njenga@uspkenya.org
mailto:ekamundia@knchr.org
mailto:elkamundia@gmail.com
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2.4.3 安大略東南同儕支持 - 加拿大 安大略省 

根據過渡出院模型 (Transitional Discharge Model, TDM)，安大略東南同儕支持 (Peer Support 

South East Ontario, PSSEO) 提供一對一的同儕支持，以支持人們在心理健康醫院住院服務接受治

療後返回社區。在此種模式中，同儕支持工作者在根據人們表達的需求提供支持並將其連結至以社

區為基礎的服務這兩個方面上，發揮著重要的作用 (259)。有了這樣的支持，人們不必在出院後等

待數週或數月之久，才得以近用社區支持。它還有助於預防再次入院，一般最有可能發生在出院後

的第一年內 (260、261)。 

主要分類：同儕支持 

其他分類： 

□社區心理健康中心  □社區外展  □同儕支持 

□危急狀態前期服務  以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  □國家社會部門  □健康保險 

□贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

PSSEO在安大略省東南部的五家不同醫院據點提供同儕支持，包括金斯頓 (Kingston)16 的普洛威頓

斯照護醫院 (Providence Care Hospital)。服務由該醫院中四個心理健康住院病房 (包括法醫病

 
16 普洛威頓斯照護醫院是一間將長期心理健康和精神疾病計畫和物理復健、安寧照護與複合醫療管理

整合在一起且由公部門資助的醫院。 
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房) 提供，每個病房最多可容納30人。提供的同儕支持服務包括每週的同儕支持小組和出院後的一

對一同儕支持。從一個人出院到第一次接觸社區心理健康服務或第一次門診就診，同儕工作者都扮

演了支持的橋樑。他們在出院後的一年內提供進一步的協助、友誼和支持。 

PSSEO同儕支持緊密地融入普洛威頓斯照護醫院的日常工作中。同一位同儕工作者每週一天造訪心理

健康單位以帶領一個同儕支持小組，並會見和接觸最近開始在醫院接受治療和照護的人。同儕工作

者會向新入院的人介紹PSSEO提供的同儕支持服務，提供資訊素材、聯絡方式並邀請參加過渡出院模

型方案和每週同儕支持小組。在小組會議期間 (這個小組會議是為每個感興趣的人提供的開放和友

好空間)，同儕工作者介紹了作為TDM一部分的一對一同儕支持，並邀請感興趣的參與者安排會議以

在出院前啟動流程來與一對一同儕支持工作者配對。 

當一個人表達其興趣時，普洛威頓斯照護的PSSEO同儕工作者會與對方召開會議，以根據雙方的背景

和興趣啟動與同儕的配對過程。診斷或其他臨床特徵無須被提出也不會構成配對的基礎。一旦一位

同儕工作者成功與某人配對，就會在出院前一週安排雙方第一次會面，或最遲在出院後的一到兩

週。若在第一次會面後服務使用者對配對結果感到不滿意，則可要求與不同的PSSEO同儕工作者重新

配對。 

在成功配對的情況下，同儕工作者會安排每週一小時的會議，最長維持一年。每週會議可用於對方

想要或需要支持的任何事情。規劃原先配對的院方同儕工作者會定期關心出院的對象，以確認情況

是否發展順利、他們是否仍對配對感到滿意。該工作者也會協助解決過程中潛在的問題。 

PSSEO會確保有興趣獲得同儕支持的每個人都能配對到一名同儕工作人員。在需求量特別高的時候，

可能會需要等候三到四個星期才能完成配對。在這種情況下，PSSEO提供了到同儕支持中心參加小組

會議的替代方案，直到個人配對成功。如果服務使用者被送往不同的院區，PSSEO會為該地區潛在的

同儕支持服務提供資源。 

透過過渡出院模型獲得PSSEO同儕支持的正式要求很少。為了確保最大限度地尊重隱私，PSSEO不要

求涉及個人資訊和病史的正式註冊，也不會留下任何服務使用者的文件。但是，要使用過渡出院模

型一對一同儕支持服務有一些資格標準。服務使用者要能夠自己安排和維持他們的預約，且在與同

儕支持工作者的所有會議中，他們禁止飲酒或使用其他藥物。服務使用者隨時都可以終止與同儕支

持工作者的關係，無須說明原因。 
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服務核心準則與價值觀 

尊重法律能力 

PSSEO是在純粹自願的基礎上運作；與同儕支持工作者的配對絕不會是強迫性的。PSSEO同儕工作者

藉由與對方一起探索替代方案來支持其於治療、照護和支持選項上能做出知情決定與選擇，從而積

極提高服務使用者的法律能力。他們還支持人們為未來潛在的危急狀態前期制定預立計畫。 

非強制性措施 

PSSEO員工或PSSEO推薦運用的社區服務與支持都不會使用強制性措施。所有PSSEO同儕工作者都接受

過全面的緩解技術培訓，因此能夠以冷靜和令人放心的方式應對緊張局勢。在特殊情況下，例如一

個人對他人採取暴力行為和／或正在傷害自己，PSSEO會聯繫負責的危急狀態前期服務部門，然後該

部門會將這個人轉介到可能使用強制性措施的醫院。在這種情況下，PSSEO同儕工作者會試圖在入院

過程中陪伴對方到醫院並與其待在一起以提供支持，並繼續努力緩和情勢。此外，在普洛威頓斯照

護醫院中，PSSEO參與為醫院管理決策提供建議的各種工作小組和委員會，以激發關於避免強制性措

施的討論。 

社區融合 

PSSEO作為過渡出院模型一部分所提供的同儕支持專門用於促進個人出院後重返社區的過渡。一旦同

儕工作者與個人配對並了解他們的支持需求和願望後，同儕工作者就會向對方介紹可能適合他的可

用社區服務。PSSEO沒有預先指定的轉診政策，個人始終可以自由決定他們感興趣的服務。雖然PSSE

O著重於促進獲得基於社區的心理健康和／或成癮服務，但如果服務使用者希望，同儕工作者也支持

人們獲得住房、教育或社會保護福利。 

參與 

PSSEO的所有同儕工作者都有自身生命經驗，且具自身生命經驗者在管理團隊中都有代表，這確保了

生命經驗的觀點被反映在整個服務中，包括關於資金和預算分配、服務開發和實施的決策。PSSEO營

運的所有方案 (包括普洛威頓斯照護的過渡出院模型) 最少每兩年就會進行一次滿意度調查。這些

調查的結果將會用於酌情改進和調整PSSEO提供的服務。 

復元取徑 

PSSEO同儕支持的核心準則與復元取徑相當一致。PSSEO同儕工作者與服務使用者合作，為他們的個

人復元之旅制定自己的框架、目標和願望，並確定哪些服務和支持可能對他們個人有所幫助。PSSEO

強調將個人視為一個整體並避免醫學術語化或專注於診斷的重要性。焦點應凝聚於透過與同儕一起
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確認復元對他們的意義，並共同努力支持、倡議和提供希望，從而加強個人的自主與賦權。 

服務評估 

對於PSSEO在普洛威頓斯照護作為過渡出院模型一部分所提供的同儕支持所做的品質提升調查 (包括

問卷、訪談和推薦信) 的分析結果顯示，無論是服務使用者或工作人員，對服務的滿意度都很高 (2

62)。 

2019年的一項研究顯示，在普洛威頓斯照護使用PSSEO同儕支持服務的人當中，有92%表示對提供的

服務有正向的體驗且高度滿意。人們表示感受到被同儕工作者賦權、理解、傾聽和支持，並認為同

儕支持是他們復元過程中的關鍵正向因素。普洛威頓斯照護的工作人員也對PSSEO所提供的同儕支持

也表示有同樣正向的經驗，並認為同儕支持是「寶貴的服務」及「患者照護和復元必不可缺的一部

分」 (262)。 

此外，評估整體TDM的研究 (包括不同醫院據點的同儕支持) 表明，服務使用者的生活品質得到改

善，平均住院時間和照護成本也降低 (259、263-265)。 

成本與成本比較 

自2001年成立以來，PSSEO已連續19年獲得安大略省健康與長期照護部的資助。在2017-2018財年期

間，透過普洛威頓斯照護的TDM提供的同儕支持服務的總成本為53,280加幣 (42,140美元)17 。在201

8-2019年，成本略高，為59,200加幣 (46,830美元)
18 
。總成本包括同儕支持者的工資、一對一服務

輸送、團體的點心和飲料，以及同儕支持者前往探視時累積的里程。2017-2018財年 (119人) 提供

每人服務的成本平均為447加幣 (354美元)19，而2018-2019財年 (127人) 為每人466加幣 (369美元)

20
。 

 
17 依2021年2月的匯率 

18 依2021年2月的匯率 

19 依2021年2月的匯率 

20 依2021年2月的匯率 
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其他資訊和資源 

網站：https://psseo.ca/ 

影片： 

https://www.youtube.com/watch?v=q_1qde6kins&feature=emb_title 

http://www.ledbetterfilms.com/our-videos.html 

聯絡資訊： 

Todd Buchanan，加拿大安大略東南同儕支持業務與經營經理； 

電子郵件：tbuchanan@psseo.ca 

Donna Stratton，加拿大安大略東南同儕支持過渡出院模型協調員； 

電子郵件：tdm@psseo.ca 

 

  

https://psseo.ca/
https://www.youtube.com/watch?v=q_1qde6kins&feature=emb_title
http://www.ledbetterfilms.com/our-videos.html
mailto:tbuchanan@psseo.ca
mailto:tdm@psseo.ca
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2.5 社區外展心理健康服務 

社區外展服務會到人們的家中或公共空間、街頭等其他場所來提供照護與支持。社區外展服務的提

供者通常會由醫療、社工師與社區成員組成機動團隊。 

經由社區外展所提供的支持選項有許多類別。如本節所示，這些服務可以提供情緒支持、諮商，以

及在藥物、日常活動執行與滿足基本需求 (生活支持) 或使人能在治療及其他關乎其生活的面向上

做出知情決策等方面提供支持。社區外展服務能輔助人們獲得或重拾對自己生活與復元過程的控制

感。它們扮演了重要角色，將人們扣連至社區中的現有服務，並在探索健康與社會照護系統上提供

支持。除此之外，社區外展服務時常會提供有關心理健康的資訊，且能夠投入心理健康預防和促進

的倡議活動中。 

有些外展服務是隨機應對、不斷變化且具有彈性的，它們提供心理健康服務給那些若非如此就無法

近用的被邊緣化人口。舉例來說，本節所示的許多社區外展服務專門為無家群體或鄉村人口服務。 

本節所提供的良好實踐範例展示了人們如何提供強調尊重個人法律能力權利重要性的外展服務。這

代表服務使用者有控制權，且在服務發生地點、時間、內容和其他面向上，他們都會被支持去做出

自己的決策。促進個人復元與自立生活的路徑是優先事項。  
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2.5.1 阿特米亞塔 - 印度 古吉拉特邦 

阿特米亞塔 (Atmiyata
21
) (266) 是一個社區志工服務，旨在識別並支持於西印度古吉拉特邦的鄉村

社區中經歷苦痛的人。這個設施是基於同理心和志願服務建立的，提供了一種在資源匱乏的環境中

給予支持的途徑 (267)。共享同理心是這個設施的核心原則，且部分源自古老的印度溝通理論Sadha

ranikaran (267)。 

主要分類：社區外展 

其他分類： 

□社區心理健康中心  □社區外展  □同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

□是  否 

證據： 

出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

□國家衛生部門  □國家社會部門  □健康保險 

贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

古吉拉特邦的阿特米亞塔於2017年在古吉拉特邦的馬赫薩納區成立，當地有152萬人口和645個村莊 

(268)。近53％的人口從事農業，將近一半 (45.4％) 的人口屬於低收入階層 (269)。這項服務是印

度推出的第二個類似服務，前一個成功的前導計畫是於2013年至2015年在馬哈拉什特拉邦裡41個村

莊進行的 (266)。 

 
21 Atmiyata這個詞在印度馬哈拉什特拉邦的當地語言馬拉提語中意指同理心或共同的同情心，而計畫

最初也是推行於該邦。 



第二章 促進權利與復元的良好服務實踐 

106 

 

這項服務使用逐步的照護和支持取徑，雇用社區志工。這些村莊志工會進行四種活動：(i) 辨認正

在經歷苦痛的人並提供四至六次基於證據的諮商；(ii) 透過阿特米亞塔智慧型手機來向社區成員展

示四部關於心理健康社會決定因素的影片，以提升社區意識；(iii) 在需要時將可能正在經歷嚴重

心理健康狀況的人轉介給公共心理健康服務，(iv) 幫助人們獲得社會照護福利以增加經濟穩定性。 

此服務由兩個層級的村莊社區志工提供：第一層級稱為阿特米亞塔友伴 (Atmiyata mitras)，他們

是來自不同宗教、派別或種姓的人，接受過訓練來識別正經歷苦痛的人；第二層級稱為阿特米亞塔

捍衛者 (Atmiyata champion)，是在其村莊中容易親近且為大眾所熟知的社區領導者或教師。這些

領袖由阿特米亞塔的社區引導員 (受過培訓的社工師) 選定；他們會拜訪村莊、繪製社區地圖，並

確定合適的候選人。這些捍衛者受過訓練來使用基於證據的諮詢技巧提供結構性的諮商，包括行為

活化、活動排程或問題解決 (PS)，視被幫助者設定的需求和目標而定。阿特米亞塔還與國家管理的

區域心理健康計畫 (DMHP) 保持著緊密聯繫，協助那些希望使用區域心理健康計畫或地區醫院精神

科服務的人。 

服務核心準則與價值 

尊重法律能力 

阿特米亞塔的活動是基於苦痛的模型而非疾病導向的，因為這種模型在社區中更容易被接受也更可

行。苦痛模型對捍衛者的取徑和提供照護的方式進行了指導，這些捍衛者也都經過訓練要依服務接

受者的意願和偏好行事。所有活動都是基於知情同意的，且個人有權從被提供的支持中退出。為了

向捍衛者提供持續的支持和指導，社區引導員會與他們討論面臨的挑戰和困難，但不會透露個人識

別資訊。捍衛者在文書工作中會使用去識別化的數據，以保護處於苦痛中的人的身份，只有一開始

轉介的友伴和捍衛者才會知道。唯獨在緊急情況下，捍衛者才會建議尋求專業服務。捍衛者的訓練

也強化了知情同意的原則和實踐。 

非強制性措施 

由捍衛者提供的介入措施在基於非強制性實踐原則之上，解決社會和心理健康照護需求。基於證據

的諮商技巧包括：積極聆聽、問題解決與活動排程 (274)。捍衛者也促進了社會福利的近用，例如

障礙或失業津貼、寡婦撫恤金、農村就業支持、社會安全和獎學金。 

社區融合 

該服務以村莊層級為基礎，直接座落於社區內，且諮商會在個人感到舒適的社區地點中進行，例如

在他們的住家、田野、工作場所或咖啡廳。該服務透過現有的村莊網絡運作，並不試圖建立新的網

絡。捍衛者會為村莊成員辦理意識提升活動，在社區會議場所 (如寺廟或農場) 使用智慧型手機向
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村民展示並討論四部10分鐘語音為古吉拉特語的影片。這些影片探討了社區中普遍存在的那些影響

心理健康的社會問題，例如失業、家庭衝突、家庭暴力和酗酒等。提供支持幫助個人獲取社會福利

也有助於使其更好地融入社區。 

參與 

雖然擁有相關生命經驗並不是成為捍衛者或友伴的強制要求，但大多數捍衛者之所以成為志工，是

因為他們自己曾經有過痛苦的經驗。這些捍衛者們被鼓勵在諮商過程中分享他們在心理苦痛方面的

個人經歷，以建立信任關係並激發希望和再保證。 

復元取徑 

阿特米亞塔在協助處於苦痛的人時，推廣以復元為導向的照護，著重於同理、希望和支持。捍衛者

們會使用諮商來建立信任關係，並激發希望和再保證。諮商能增強個人應對苦痛的能力，使其得以

掌控自己的生活。阿特米亞塔所提供的支持乃基於一種鼓勵個人過著對自身有意義的獨立生活的優

勢觀點。 

服務評估 

古吉拉特邦阿特米亞塔在2017年進行了為期8個月的評估，採用了階梯式群集隨機對照試驗 (275)。

試驗涵蓋了古吉拉特邦馬赫薩納地區的645個村莊，其中152萬人為農村成年人口。主要結果是在三

個月的追蹤調查中，使用12題項的一般健康問卷 (276) 來衡量整體健康的改善。次要結果則使用多

種量表進行測量，包括生活品質、症狀改善、社會功能和憂鬱症狀 (277-282)。 

調查結果顯示，處於苦痛的人接受阿特米亞塔服務在臨床和統計上的復元比例均顯著高於對照組。

此外，在三個月和八個月的評估結束時，憂鬱、焦慮和整體心理苦痛的症狀都有所改善，且在八個

月結束時，功能、社會參與和生活品質均有顯著改善。整體而言，結果顯示阿特米亞塔服務在生活

品質、障礙程度及與心理健康狀況相關的症狀方面都帶來了顯著改善 (275)。 

成本與成本比較 

古吉拉特邦阿特米亞塔最初由加拿大的組織「宏大挑戰」(Grand Challenges) 提供資金支持，現在

則由哈力瓦拉健康倡議組織 (Mariwala Health Initiative) (283) 支持並與無私者 (Altruist) 

合作；無私者是當地的非政府組織，由古吉拉特邦政府和特理姆波斯機構 (TrimBos Institute) (2

84) 資助。資金已獲批准至2022年3月。阿特米亞塔在地方免費提供服務。2019年，阿特米亞塔計畫

以12萬美元的年度成本提供其服務給500個村莊約100萬名的鄉村成年人口。在2019-2020的財政年

度，該服務接觸了12,758名處於苦痛或常見心理健康狀況的人 ([Kalha J]，[印度法社會]，未發表

數據，[2021])。預算支出包含社區引導員、專案經理、培訓、旅行、捍衛者的智慧型手機與行政費
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用。 

其他資訊和資源 

網站：https://cmhlp.org/projects/atmiyata/ 

影片： 

阿特米亞塔：一個農村和社區主導的心理健康和社會照護模型，https://twitter.com/cmhLpindi

a/status/1300301510190927872 

阿特米亞塔捍衛者的角色是什麼？，https://twitter.com/cmhLpindia/status/133182224657528

0128 

Madina Ben - 阿特米亞塔捍衛者，古吉拉特邦梅薩納， 

https://www.youtube.com/watch?v=2rlter_9mpi 

地方資深精神科醫師，Dr. Animesh Patel，談論阿特米亞塔的影響https://www.youtube.com/wa

tch?v=v2w-pkbJxxa 

聯絡資訊： 

Jasmine Kalha，印度浦那印度法律社會 (ILS) 心理健康法律與政策中心計畫經理兼研究員； 

電子郵件：jasmine@cmhlp.org 

Kaustubh Joag，印度浦那印度法律社會心理健康法律和政策中心資深研究員； 

電子郵件：kaustubh@cmhlp.org 

https://cmhlp.org/projects/atmiyata/
https://twitter.com/cmhLpindia/status/1300301510190927872
https://twitter.com/cmhLpindia/status/1300301510190927872
https://twitter.com/cmhLpindia/status/1331822246575280128
https://twitter.com/cmhLpindia/status/1331822246575280128
https://www.youtube.com/watch?v=2rlter_9mpi
https://www.youtube.com/watch?v=v2w-pkbJxxa
https://www.youtube.com/watch?v=v2w-pkbJxxa
mailto:jasmine@cmhlp.org
mailto:kaustubh@cmhlp.org
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2.5.2 友誼長凳 - 辛巴威 

在2006年開始於辛巴威的友誼長凳之中，非專業諮詢者會為那些經歷嚴重情緒苦痛的人提供支持。

這個社區外展服務提供了同理、地方社區和文化知識、技巧和正式的問題解決技巧 (285)，現在已

經在辛巴威全國範圍內落實為該國公共初級健康服務的一部分。 

主要分類：危急狀態前期服務 

其他分類： 

社區心理健康中心  □社區外展  □同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  □國家社會部門  □健康保險 

贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

「友誼長凳 (Friendship Bench)」這個名稱源自紹納文俗諺「chigaro chekupanamazano」，直譯

即為「坐在上面交流想法的長凳」(286)。這項服務提供短期問題解決治療給具常見心理健康狀況

者。紹納文中稱這些心理健康狀況為「kufungisisa」，直譯為「想得太多」。這項免費服務連結到

當地的初級健康照護中心，通常在中心外的木質長凳上提供服務。人們可以自行轉介或是由學校、

警察局或初級照護診所轉介。 

友誼長凳的服務目前提供於辛巴威的三個都市以及兩個鄉村地區中的25個診所，共計70家初級健康

照護診所 (287)。自2016年以來，該服務已經為5萬人提供了支持，並於2019年完全成為衛生部國家
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心理健康策略的一部分 (288)。 

在辛巴威心理健康服務的匱乏之下，友誼長凳填補了社區心理健康服務供給需求的重要缺口。該服

務是由非專業健康工作者提供；這些健康工作者是當地醫療主管機關雇用的當地女性，為的是支援

如疫苗宣傳等其他健康服務。這些非專業健康工作者大多是年長的婦女，這是該服務的一個極其重

要的組成部分。在辛巴威，年長者被視為社區的重要保衛者而因此備受敬重。這些非專業諮詢者的

平均年齡為58歲，被稱為健康提供者阿嬤 (ambuya utano) (272)。這些女性深諳紹納的語言和文

化，也對當地經濟和社會網絡有廣泛的知識。他們不僅和服務使用者居住和工作於同一個社區，且

在自己的生命中也曾經歷過困難，因此在工作中帶有極大的同理心 (285)。非專業諮詢者會接受為

期八天的培訓，包括症狀識別、使用篩檢量表、心理教育、問題解決治療和基本諮商技巧 (289)。 

友誼長凳的問題解決治療是透過六次或更多的療程來進行，採用標準的問題辨識和解決方法，並以

紹納症狀問卷 (290) 來篩檢個案和支援治療。重要的是，非專業諮詢者以該國主要民族的紹納語來

提供服務，並使用諺語和文化術語作為參照點；這被認為有助於提升該療法在紹納語區的接受度以

及在初級照護設施中的應用 (289)。根據初級照護診所的規模，每天的看診數可以多達25人。 

問題解決治療包括三個要素：透過開闊心胸 (Kuvhura pfungwa)，諮詢者會和使用者一起探索使用

者的情況，列出面臨的問題和困難，並就一個問題進行處理；透過鼓舞 (Kuzimudzira)，該使用者

和諮詢者會制定一個聚焦於解決方案的行動計畫；透過加強 (Kusimbisisa)，使用者會得到支持並

被邀請回來進行後續造訪。 

儘管最初友誼長凳僅提供六次諮詢，該服務已逐漸轉化。許多非正式的療程仍在進行，因為非專業

諮詢者傾向於在社區中與服務使用者見面並繼續支持他們 (285)。會議可能會在使用者家中、非專

業諮詢者家中或非正式的場所，例如市場或公共水井邊等地方辦理。由於在與健康相關的集會中祈

禱在辛巴威是一種常見的做法 (272)，許多諮詢者會參與使用者及其家人的祈禱。透過傳訊息或打

電話，使用者也被支持去進一步強化問題解決治療法 (291)。 

友誼長凳的使用者也被邀請加入同儕支持小組，名為「一起牽手」(Circle Kubatana Tose)。在每

週見面中，他們可以在安全的空間裡分享其經驗 (292)。這些小組由已經使用過友誼長凳服務並接

受過小組管理培訓的女性帶領。有時，在分享個人經驗的同時，小組也會進行收入創造活動。 

服務核心準則與價值觀 

尊重法律能力 

使用友誼長凳服務是完全自願的。其目的是藉由支持參與者找到方法克服問題、做出決策及針對困

擾他們的議題採取行動來為他們賦權。 
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非強制性措施 

友誼長凳的工作人員不使用強制性措施。服務完全是在自願和同意的基礎上來提供的。工作人員不

會規劃強制入院。然而，如果發現某個人處於高風險狀態，諮詢者可以要求他們接受初級健康照護

診所的專業工作人員的檢查，而專業工作人員可能會決定將該員轉介至住院病房。 

參與 

友誼長凳的同儕支持小組將具相關生命經驗者聚集在一起，建立起團結感──參與者相互支持並創

造共同解決問題的機會。同儕小組同時在初級健康照護中心和社區中運作。由於許多參與者面臨了

嚴重的財務危機，創造收入的面向也使參與者可以聚焦於實務面向。 

社區融合 

除了作為一個與初級健康照護服務相關的公共衛生服務之外，拜提供服務的非專業諮詢者之賜，該

服務得以深嵌於社區之中。現在的諮詢者至少在當地居住滿15年，且是在主要利害關係人──包括

教會領袖、警察、校長和其他社區領導者──的社區聚會中被選出的。因此，被任命的諮詢者具有

獨特的社會和文化地位，也對他們的服務使用者面對的議題有深入了解。 

在問題解決治療中，通常會加入活動排程的部分，鼓勵人們在其中安排並實踐那些對他們有意義且

能使生活更有價值的活動。此外，一些具心理健康狀況者若有財務需求，也會被轉介到當地社區資

源，例如當地的收入創造計畫中。 

復元取徑 

友誼長凳服務的目標是幫助人們為自己設定目標並找到實現這些目標的方法。除非有人被轉介給診

所的工作人員以接受更高層級的照護，否則該服務不會涉及藥物或其他形式的醫療手段。諮詢者不

會做出精神疾病的診斷。紹納症狀問卷 (SSQ) 被用作篩檢工具的同時，也是一個向使用者提供再保

證的方法，因為他們的經驗得到認可而且也被其他人所經歷過。透過服務運作，該服務專注於賦權

人們成為強大的問題解決者，使他們能夠在自己的社區中產生影響。 

服務評估 

一個早期的研究針對320名完成三到六次療程的人進行了問卷調查，其中超過50％的受試者為愛滋病

毒陽性 (272)。該研究表明基礎的友誼長凳取徑取得了成功，且使用者的症狀也有所減輕。 

一項接續的573人群集隨機對照試驗發現接受友誼長凳服務的人 (包括以加入同儕支持小組的形式

者) 相較於接受增強常規照護者 (包括有關症狀的心理教育、支持性簡訊或語音通話、在有需求情

況下進行藥物治療和／或轉介至精神醫學機構) 整體而言有較少的症狀 (291)。在另一項質性研究
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中，同理和本土文化知識的重要性則被指認為特別地重要 (286)。 

成本與成本比較 

友誼長凳服務是辛巴威基礎健康照護供給的一部分，對於已註冊於健康照護中心的人而言是免費

的。非專業諮詢者是由當地衛生機關所雇用，且每月有固定薪水。根據2019年的數據，友誼長凳的

首次會談估計花費5美元，包括：針對計畫的團體熟悉、個人篩檢、健康照護中心工作人員時間、非

專業健康工作者時間與素材等。這些費用都是由衛生機關負擔。 

 

其他資訊和資源 

網站：www.friendshipbenchzimbabwe.org 

影片： 

友誼長凳：辛巴威促進心理健康的奶奶們 

https://www.youtube.com/watch?v=cprp_ejvtwa  

為什麼我會培訓奶奶們來治療憂鬱症 

https://www.youtube.com/watch?v=cprp_ejvtwa 

聯絡資訊： 

Dixon Chibanda，辛巴威友誼長凳執行長； 

電子郵件：dixon.chibanda@friendshipbench.io 

Ruth Verhey，辛巴威友誼長凳計畫主管； 

電子郵件：ruth.verhey@zol.co.zw、 ruth.verhey@friendshipbench.io 

 

  

http://www.friendshipbenchzimbabwe.org/
https://www.youtube.com/watch?v=cprp_ejvtwa
https://www.youtube.com/watch?v=cprp_ejvtwa
mailto:dixon.chibanda@friendshipbench.io
mailto:ruth.verhey@zol.co.zw
mailto:ruth.verhey@friendshipbench.io


社區心理健康指引 

113 

 

2.5.3 聚焦家庭 - 愛爾蘭 西科克 

愛爾蘭的聚焦家庭 (Home Focus) 服務成立於2006年，為具心理健康狀況並主要居住於鄉村地區的

人們提供實際和情感上的支持。這些地區中的社區服務在地理位置上相當分散。該服務因協助人們

改善他們的心理健康與福祉、發展自立生活技能和近用教育與就業機會而贏得了全國的肯定。 

主要分類：社區外展 

其他分類： 

□社區心理健康中心  □社區外展  同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

□是  否 

證據： 

□出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  □國家社會部門  □健康保險 

□贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

儘管愛爾蘭是一個高收入國家，但在一些人口稀少且日漸邊緣化的鄉村地區中，仍存在著顯著的貧

困與劣勢。西科克位於該國的極西南部，該地的55,000人口分佈於一塊崎嶇的地方 (294)。西科克

是一塊不但交通連結欠缺，而且能近用的心理健康服務、工作與培訓機會都很少的區域。為了回應

西科克居民的需求，聚焦家庭社區外展服務應運而生 (293)。聚焦家庭補足了現有心理健康服務，

且建基於現有的在地創意藝術計畫與聽見聲音小組 (見2.4.1節) (295、296)。儘管由愛爾蘭國家健

康系統 (健康服務執行委員會 [HSE]) 所資助，該計畫是由復健小組 (rehabGroup) 底下的非政府

組織「全國學習網路」所管理的。 

聚焦家庭是以個人化照護計畫、彈性與復元準則為基礎，將社區融合視為核心關注。它將同儕支持
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與具相關生命經驗者視為團隊所有的成員。服務團隊包含：一名社區心理健康護理師、協助就業與

培訓的復健訓練師、一名接受復元導向和人本取徑訓練的復元支持工作者 (包含開放式對話 [見2.

1.3節]、聽見聲音 [見2.4.1節]) 以及一名具相關生命經驗的復元與發展倡議專員。工作人員會透

過已被認可的支持網絡，在福祉復元行動計畫 (91) 和同儕領導中接受訓練 (298)。 

西科克心理健康服務社區健康團隊會負責進行轉介。被轉介至該服務的人包含在過去一年裡有兩次

或更多非計畫進入精神醫療住院病房歷史者、近期經歷過劇烈心理健康事件者或是正經歷社會隔離

和顯著功能性損傷者。具物質使用相關問題者在一般情況下則不會被接受。 

該服務的營業時間是每天早上九點到下午五點，與當事人一起在其家中工作，同時也協助他們近用

社區服務。該服務支持個人的時長從3到18個月都有，同時最多提供服務給34人 (299)。與服務使用

者大量的相處時間被視為是該計畫成功的重要因素 (299)。 

個人與家庭都是社區外展服務提供的對象，為處理壓力管理、衝突解決、應對策略、目標設定、溝

通與社交技巧等問題。該服務同時也會提供支持，包含藥物管理、求職和諸如散步、園藝等團體活

動，協助人們近用同儕支持小組，包括匿名戒酒會 (300)、成長 (GROW) (301)、閃耀 (Shine) (30

2) 與當地的聽見聲音小組。 

服務核心準則與價值觀 

尊重法律能力 

該服務致力於支持人們做出個人選擇與決策。該團隊會與所有服務使用者簽署權利與責任章程，包

括對於服務使用者會參與的所有關於其未來的決策，以及在關於治療與干預措施的事上會被協助做

出知情決策的承諾。服務使用者會被協助發展個人化行動計畫，每六個月審查一次。審查會包括其

個人目標與優先事項，並闡明在危急狀態前期時他們所希望發生的事情。福祉復元行動計畫 (Welln

ess Recovery Action Plan，簡稱WRAP) 危急狀態前期計畫也會被建立。儘管預立指示在愛爾蘭不

具備法律約束力，個人行動計畫與福祉復元行動計畫會被西科克的服務尊重並執行。 

非強制性措施 

服務使用者是基於自願的，且若未能參加也不會受罰。關於他們應接受的心理健康干預措施或服藥

使用也沒有特定規範。然而，有意願者會在減少藥物使用上得到支持。聚焦家庭團隊努力控管任何

潛在的衝突情況，並被訓練成能使用如安全談話 (303)、協助 (304) 等不同緩解技巧和方法。若風

險等級提升，服務使用者可能會在非自願的狀況下被送入醫院。聚焦家庭團隊不會負責做出非自願

入院的決定，而是由當事人家屬、全科醫師與院內精神科醫師來決定。 
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社區融合 

社區融合是該計畫的核心──從培訓到工作，以及文化追求與諸如散步和游泳等運動。為了將人們

與其家庭相連並拓展他們的社交網絡，該服務積極地付出努力。該服務定期會與科克市議會聯絡，

也會與如社區資源中心、科克心理健康基金會、成長 (GROW) (301)、克洛納基爾蒂福祉小組 (30

5)、諾法斯 (Novas) (306) 和社交農耕 (307) 等社區組織聯繫。隨著個人逐漸獲得自信、獨立與

社區整合的提升，聚焦家庭團隊會逐漸撤出。 

參與 

聚焦家庭團隊的復元與發展倡議者具備與心理健康議題相關的生命經驗。這名團隊成員經歷過同儕

引導的培訓，如今是西科克同儕支持小組的組織者之一。復元與發展倡議者也會花一些他們的時間

在服務使用者身上，彈性地工作並從自身經驗中獲得洞見。其夥伴組織愛爾蘭倡議網絡是由具相關

生命經驗者所建立、管理並落實的，且他們在WCMHS的各層級都有代表，因此得以確保同儕對聚焦家

庭服務管理的意見。 

復元取徑 

該服務的工作明確地以復元為導向。藉由專注於個人的長處，聚焦家庭團隊得以基於人們各自對未

來的期許幫助人們發展其復元計畫。該團隊會優先建立一個尊重、支持性的關係，並以彈性的方式

工作。所有活動都是為了推廣連結性 (connectedness)、希望 (hope)、身份認同 (identity)、有

意義的角色 (meaningful roles) 和賦權 (empowerment) 而設計的──也就是所謂的CHIME取徑 (7

6)。 

服務評估 

2008年科克大學 (University college cork, Ucc) 對該服務進行了一項質性評估 (299)。重要的

是，89%的受訪者回報在個人與社會功能上都有改善，包括決策、睡眠、與家人和社交網絡的互動及

社交技巧。71%回報其自立生活的技巧有所提升。69%回報有更好的心理健康：他們更少出現偏執傾

向、更少有自殺念頭、對其藥物有更好的理解且更有能力去談其心理健康問題。最後，40%回報與社

區團體和支持組織有較佳的連結。研究員發現，參與者尤其重視團隊與其共處的時間、團隊的彈性

以及團隊所提供的實際支持。 

在2011年，聚焦家庭也接受了健康服務執行委員會 (Health Service Executive, HSE) 心理健康服

務檢查團的審查。該審查指出：「本服務最特別的特徵之一是真正落實一個復元導向的服務的能

力，而不只是嘴上說說。其跨部門團隊也有彈性和能力去回應各式各樣的心理社會領域，並能落實

以人為本的照護。其彈性不受限於專業角色、關於診斷的干預措施或是被分裂的部門運作這些侷



第二章 促進權利與復元的良好服務實踐 

116 

 

限」(293)。 

成本與成本比較 

該服務起初是以試驗性的方式被資助，但如今獲得了持續的全國性資金。它在全國被認可為良好實

踐的範例。因為當地社區與政治上的支持，聚焦家庭在金融風暴後的全國艱困時期已經生存了一段

時間，有許多其他服務在此期間被削減。儘管如此，健康服務執行委員會還是持續地透過非營利組

織「國家學習網絡」的預算來資助聚焦家庭，而非直接透過地方心理健康服務預算。即便如此，聚

焦家庭仍是愛爾蘭唯一此種類型的服務。該服務完全透過健康服務執行委員會由國家所資助，每年

約花費26萬歐元，每位服務使用者每年約7,600歐元。服務使用者無須花費任何金額，因此也沒有保

險金或共付額。 

其他資訊和資源 

健康服務執行委員會，2008年，《掌握選擇：西科克地區的聚焦家庭計畫評估》 

https://www.hse.ie/eng/services/publications/mentalhealth/havingchoices.html 

聯絡資訊： 

Kathleen Harrington，愛爾蘭共和國科克郡班特里國家學習網絡地區經理； 

電子郵件：kathleen.harrington@nln.ie 

Jason Wycherley，愛爾蘭共和國科克郡班特里堂馬克國家學習網絡； 

電子郵件：jason.wycherley@nln.ie 

 

  

https://www.hse.ie/eng/services/publications/mentalhealth/havingchoices.html
mailto:kathleen.harrington@nln.ie
mailto:jason.wycherley@nln.ie
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2.5.4 新時代 - 印度西孟加拉邦 

新時代 (Naya Daur) 為具心理健康狀況或心理社會障礙的無家者提供了基於社區的支持、治療與照

護，且是由一個為了社區融合的社區照護提供者與倡議網絡所支持。新時代是加爾各答當地的非政

府組織Iswar Sankalpa的核心企劃 (308)。 

主要分類：社區外展 

其他分類： 

□社區心理健康中心  □社區外展  □同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

□出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

□國家衛生部門  □國家社會部門  □健康保險 

贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

新時代成立於2007年，為加爾各答市的60個市政區域裡具心理健康狀況或心理社會障礙的無家者提

供了社區外展服務。該服務在這個人口達1,400萬的城市中扮演著重要的角色 (309)。城市裡估計約

有70萬人無家可歸，更有許多人面臨著長期的心理健康問題。由於缺乏政府經營的外展服務，新時

代填補了官方醫院、個人和家庭間的一個缺口 (309、310)。該服務的16人跨學科團隊包括一名協調

員、社工師、精神科醫生、諮商師、支持人員，以及一個龐大的社區志工網絡，這些志工會與年齡

介於16至80歲的成年無家者交流。 

在無家者的同意下，新時代致力於建立長期的關係。團隊會定期提供檢查、身心健康照護、衣物、
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食物，並支持他們獲得社會津貼。在與心理健康專業人員進行諮詢後，服務使用者會由外展的田野

工作人員所指認 (311)，並由組織的精神科醫生在其生活的區域進行評估。在這個階段，包括設定

復元目標等復健與復元活動也會展開。如果當事人願意，也會討論藥物選擇 (311)。使用者可能會

被轉介到Iswar Sankalpa經營的庇護所，尤其是容易遭遇暴力的女性使用者。該團隊也促進Iswar S

ankalpa日間中心的近用、鼓勵支持性就業，並在使用者同意的前提下設法讓其與家人重聚。除了高

度流動且沒有固定社區或行為具有攻擊性的人以外，新時代接受所有無家可歸且具心理健康狀況或

心理社會障礙者。 

服務核心準則與價值觀 

尊重法律能力 

新時代將使用者的自主權視為核心前提。服務使用者無須離開他們在街頭的住所。如果他們處於脆

弱狀態且需要緊急照護，他們會被詢問是否願意前往庇護所，或者在必要時前往醫院。然而，他們

不會被強迫，且再緊急的個案都會持續進行溝通。使用者的選擇對於所有決策和干預措施都是至關

重要的，包括接受食物或服用藥物、互動的程度和方式，以及資訊分享等。 

工作人員支持使用者行使其法律能力，且使用者的意見會被詳加記錄。使用者的個別照護計畫 (IC

P) 是在其知情同意的過程中做出決策、一同草擬的。跨學科團隊的個案會議和定期審查確保了使用

者的偏好是被包含且尊重的，包括在危急狀態情境下。這種方法之所以成功，是因為關係和信任逐

步在幾個月的時間中被建立，通常從對食物、衣物、基本身體照護和藥物等基本需求的關注開始。 

非強制性措施 

新時代的指導原則之一是在社區中提供照護和支持，讓任何人都不需被迫離開他們的社區。例如，

精神科醫生可能會根據需求在街上探訪服務使用者，並開始慢慢建立一個以信任為基礎的關係。由

於服務是於社區中公開提供的，使用者可以隨時藉由走開來脫離或撤回同意。使用者可以用口頭或

非口頭的方式進行溝通，後者在語言或方言課題以及嚴重身體或心理健康狀況方面是必要的。 

社區照護者也會直接介入防止社區暴力行為和機構的強制行為，例如由警察執行的非自願入院。目

前尚無針對危急情況的正式政策；然而，新時代努力透過公開討論與給人們空間來避免非自願入

院。在出現攻擊或暴力行為的情況下，可以與使用者協商是否住院；這通常會由認識當事人且受過

提供更有效支持的訓練的社區成員支援進行。該團隊還向社區照護者展示非強制性措施，並在培訓

中讓他們知道這些措施的重要性。 

社區融合 

社區照護人員的角色是新時代方法標誌性的特點之一，他們居住在同一社區中並與團隊一起提供支
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持。社區照護人員通常是從事小型商業活動的人，如攤販、路邊小吃攤或商店，且他們熟悉無家可

歸的人。在新時代的參與下，他們對提供實際和個人的支持更有信心。這些社區志工在支持服務使

用者的整體心理教育、基本需求、公共衛生服務、住所和就業等方面接受了培訓並受到監督。這些

培訓主要為實地進行，且社區志工也被邀請參加新時代的會議和每年一次的照護人員論壇 (311)。

透過這種方式，提供支持的責任會由跨學科團隊、使用者與社區志工共同承擔。 

田野外展工作人員和輔導員會定期拜訪使用者和志工，提供監督與倡議使用者的健康和社會福利權

益，以及解決使用者和志工間關係的任何緊張。在獲得雙方同意的情況下，也可能促進家庭團聚。

在新時代介入的最後階段，日常支持的角色會交由社區志工承擔。 

新時代也透過意識提升計畫與社區建立了直接的連結。這些計畫舉辦於市政衛生機關、學校、大學

與當地的青年俱樂部，旨在增強社區成員對無家可歸者、心理社會障礙與心理健康等狀態的普遍認

識。若需要，團隊也會與警察和市政當局進行互動。這種方式使得堅強的社區網絡得以被建構，社

區成員和服務以及當地官員和執法部門也都包含於其中。 

參與 

在許多情況下，新時代過去的使用者會擔任同儕支持的角色或負起照護新使用者的責任。其中一位

無家的前使用者成為了社區照護者。雖然該服務尚未擁有將使用者融入為員工的正式機制，但使用

者的回饋意見在服務的設計和實施中都會非正式地被納入。 

復元取徑 

新時代所採用的復元取徑是一種全面關懷的方法，將個人置於照護過程的核心，著重於他們的社會

和臨床復元上。新時代的工作人員接受了嚴格的使用者中心實踐的價值定向與培訓 (311)，包括從

建立同理與正念到更實際的干預措施的各類心理社會干預措施和步驟的詳細實務培訓。個人化照護

計畫是基於使用者自身的目標，與新時代團隊共同制定介入計畫。每個季度會與使用者重新審視計

畫、評估進展情況，若有需要則會更改目標或已規劃的行動。 

服務評估 

平均每年會有90到100名在街頭的使用者獲得社區成員照護者的支持。截至目前為止，新時代已建立

了一個包含250名社區照護者的照護圈，且正努力擴大 ([Das Roy S]，[Iswar Sankalpa]，未發表

資料，[2021])。一個2007年到2020年7月的營運審查發現新時代為3,000多名具心理社會障礙的無家

者提供了服務 (312、313)。Iswar Sankalpa進行了另一份對新時代2007年至2011年運作的獨立審

查，發現該服務向1,015名使用者提供了食物、向765名使用者提供了衣物和衛生服務，並向615名使

用者提供了醫療照護；另有69人獲得了住房支持 (312)。 
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從2011年到2020年8月，該服務接觸了2,003名無家者，其中65％被診斷出有心理健康狀況，其中大

多為思覺失調。在這段期間，該服務向1,122名使用者提供了藥物和諮詢服務，有197人獲得了住房

支持 (312)。2015年到2018年之間，有60多名使用者透過新時代的支持獲得了政府福利。目前尚未

進行正式的使用者回饋調查或評估，但審查含括了從該服務受益的個案研究。 

成本與成本比較 

新時代的服務對其使用者而言是免費的。每人每日的費用是107盧比 (1.50美元)22，每月則是45美

元，相當於西孟加拉邦政府所認可並由Iswar Sankalpa所經營的開放庇護所中每人每天花費的75％ 

(314)。這個費用相當於私營中心機構支持每人每日費用的三分之一 (150美元)，包括食物、藥物、

治療、衛生用品、衣物、人力和經營成本 ([Das Roy S]，[Iswar Sankalpa]，個人通訊，[2020]) 

(315)。 

 

其他資訊和資源 

網站：https://isankalpa.org/ 

影片：照護社區：Ashoka會員提供心理健康照護給加爾各答無家者 

https://www.ashoka.org/en-in/story/community-care-ashoka-fellow-bringing-mentalhealth

care-kolkata%e2%80%99s-homeless 

聯絡資訊： 

Sarbani Das Roy，印度Iswar Sankalpa經理兼共同創辦人； 

電子郵件：sarbani@isankalpa.org 

 

  

 
22 依2021年2月的匯率 

https://isankalpa.org/
https://www.ashoka.org/en-in/story/community-care-ashoka-fellow-bringing-mentalhealthcare-kolkata%e2%80%99s-homeless
https://www.ashoka.org/en-in/story/community-care-ashoka-fellow-bringing-mentalhealthcare-kolkata%e2%80%99s-homeless
mailto:sarbani@isankalpa.org
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2.5.5 個人監察員 - 瑞典 

在一個心理健康系統 (316) 高度發展的國家中，瑞士的個人監察員 (317) 為具心理健康狀況與心

理社會障礙者提供了一個社區外展服務，為家務、健康照護、住房、財務、就業支持及社區整合提

供了援助，幫助使用者主動而自主地過他們的生活。重要的是，該服務努力確保其他心理健康和社

會服務是相整合且合作的 (318)。這些服務是在使用者完全投入與同意下提供的；這樣的服務也被

形容為一種「專業友誼」(319)。 

主要分類：社區外展 

其他分類： 

□社區心理健康中心  □社區外展  □同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  國家社會部門  □健康保險 

□贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

個人監察員 (PO) 系統是在2000年瑞典心理健康服務的全國性改革後所推出的。改革的一部分是將

心理健康預算的15%轉移至市政以支持社區層級的替代方法，改善服務提供與預防住院 (320-323)。

個人監察員的服務旨在改善具嚴重或長期心理社會障礙者的生活品質，且在過去20年間已經成為瑞

典多數市區中已確立社區社會服務的一環 (323)。時至2018，運作中的個人監察員總共有336個，且

觸及了該國市區中87%的9,517人 (318)。 



第二章 促進權利與復元的良好服務實踐 

122 

 

瑞典有六家可以由市政府簽約來提供服務的個人監察員組織，其中兩個是由使用者主導的。該服務

由地方管理，並在制度上獨立於其他衛生或社會服務(319、321、322)。 

該服務開放給超過18歲並具嚴重的心理社會障礙與顯著長期照護、支持及近用住宿、復健和／或就

業需求者 (324、325)。這項服務是透過傳單及口耳相傳來宣傳的(323)。服務使用者可以直接或透

過中介來申請一名個人監察員，或者個人監察員可能會向潛在的使用者直接聯繫。對以下類別的人

會優先提供服務：青年、家裡有具健康問題小孩者、有自殺疑慮者、無家可歸者或有被逐出居所風

險者，以及缺乏支持和社會網絡的人。 

許多個人監察員都是受訓過的社工師、律師，或是有藥學、醫護、心理學或心理諮商的背景。多數

人有和具心理健康狀況或心理社會障礙者一起工作的經驗 (323)，且有些自身也有相關生命經驗。

新進的個人監察員會經歷廣泛主題的培訓，如自殺預防、移居與賭博。近來，個人監察員已經確立

為一個新穎、受肯認的社會專業，並成立了自己的專業機構 (Yrkesföreningen för personligt om

bud Sverige，中譯為瑞典個人監察員職業協會)。一般來說，個人監察員同時間會有13到20名的服

務使用者 (323)，且可能會獨立作業，抑或是在上層個人監察員管理組織下工作。該監管小組是由

來自市政府、縣議會、初級照護和精神醫療衛生服務、就業與社會保險服務、地方倡議團體和／或

具相關生命經驗者的組織所組成的。 

為了成功地與使用者合作，個人監察員在一開始就必須與其建立信任關係。藉由聆聽使用者並與其

合作，個人監察員可以幫助他們辨認其課題、希望與支持的目標。這可能包括去挑戰監護令、協助

尋找住房，或是在建立社區連結及同儕網絡上提供支持。他們可以一起鋪出一條滿足這些目標的路

線圖。這些會議是非正式的且可能發生在咖啡廳、個人監察員辦公室或使用者家中。如果使用者有

過不好的過往經歷，起初的引導階段會花上一些時間，因為服務使用者會包含許多因為心理健康系

統而感到失去權力的人，並因此對任何投入都非常謹慎 (321、322)。有些個人監察員的服務會使用

書面協議來描述使用者和個人監察員將會以什麼方式合作，而有些服務則不會，這取決於是否會讓

使用者感到不適。在所有情況中，使用者的需求和期許會引導問題解決順序和緊急程度。 

服務核心準則與價值觀 

尊重法律能力 

個人監察員服務的基本前提就是尊重服務使用者的法律能力。個人不會被非自願地由其家屬、公共

機關或法院分配給個人監察員，只有個人可以要求來自個人監察員的支持，且他們可以自由地在任

何時候結束這段關係。個人監察員只會在使用者的同意下採取行動。個人監察員永遠不會在與使用

者的關係中扮演權威的形象，而只會作為支持，辨認並處理潛在的權力失衡。 
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非強制性措施 

武力或脅迫的使用是違反個人監察員服務原則的。個人監察員無法強迫使用者去接受任何服務，包

含藥物治療。若使用者經歷到危急狀態前期或精神病發作，個人監察員會盡一切努力去將其引導到

正確的社會或健康服務，但仍會尊重其偏好，而他們事先可能已就使用者偏好有所討論。如果使用

者被非自願送入醫院，個人監察員會與其保持聯絡並持續支持使用者。如果個人監察員相信使用者

的行為對自身或他人會造成嚴重風險，他們會通知相關機關。 

社區融合 

該服務的一個核心宗旨是支持服務使用者成為主動的參與者與他們自身生活的領袖。若使用者希

望，他們也可以尋求並支持在社區中的融合與參與。個人監察員會促進與社區服務、組織與活動間

的連結，並幫助使用者去辨識可能會使其難以感到在其社區中融合的阻礙或衝突，同時提供可能的

解決方案。個人監察員也能在使用者社區生活經歷到困難時提供支持，例如處理衝突、尋找中介服

務或移居到不同的社區。 

參與 

個人監察員服務鼓勵服務使用者及使用者與家庭組織參與個人監察員管理機構和更廣泛地參與。這

些利害關係人在辨認並解決會阻止個人近用照護、支持和社區可及服務的阻礙上，扮演著關鍵的諮

詢角色。使用者組織可能會直接跟全國衛生福利委員會分享服務評估報告與使用者滿意度調查，以

通知個人監察員的實務狀況和個人監察員計畫的整體發展情形。個人監察員管理機構與關鍵利害關

係人代表是個人監察員與地方機關之間重要的橋樑，也是系統性改變的帶頭者。 

復元取徑 

服務使用者與個人監察員間的關係對於復元過程而言是至關重要的。個人監察員的主要功能之一就

是支持人們獲得自信與掌握其日常生活所需的技能。隨著使用者獲得了應對其狀況的更多影響力及

力量，其復元的機會也就有所提升。個人監察員接受復元取徑的訓練以支持其善盡職責 (321、32

4)。個人監察員服務採取完全以人為本的取徑來與服務使用者工作並提供照護、支持與他們所需的

服務。復元並不被認為是從心理健康的病態狀況中回復，而是創造新目標並尋找生命中新的意義。

復元也不是線性的過程，而可以嘗試不同解決方案或路徑。這可能會花上不同時長與支持，視使用

者的需求而定 (324)。 

服務評估 

個人監察員系統正持續地受到評估。關於服務的有效性和效率，有質化跟量化的評估數據可以參

考，而數據顯示服務使用者的生活品質與社會經濟利益都有效提升 (321、326)。一項對跨越數年的
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92名使用者所進行的嚴謹量化研究指出「更少精神病症狀、更好的主觀生活品質，以及增加的社會

網絡」(327)。其他評估則描述有更戲劇性的結果，包括：「從如精神醫學照護與收入支持這種被動

且昂貴的協助發生劇烈轉變，轉向更積極的協助，如復健、就業、心理治療、聯絡人、輔助、家庭

協助服務等」(321)。 

瑞典國家健康和福利委員會也會定期進行評估 (321、326)。一項2014年的研究指出，個人監察員的

支持藉由賦權使用者處理債務清算和就業等課題改善了他們的財務狀況。有趣的是，使用者的健康

照護支出會在前三年增加，但隨後又回到使用個人監察員之前的程度。國家報告如其他過去曾經的

研究報告一樣，發現支出會從支持性支出逐漸轉變為復健支出，如住房支持與家庭照護。其他評估

指出一些好處，例如更多地近用有意義的就業及「提供與人們的期許一致的照護和支持」(321、32

6)。 

成本與成本比較 

瑞典的個人監察員服務是免費提供給服務使用者的。在2013年有一項新的法案通過，使個人監察員

系統確立了永久的資金來源 (321、323)。瑞典的國家健康與福利委員會最近增加了整體個人監察員

服務的資金，從2019年的999萬克朗 (合計約1,200萬美金)
t 
到2020年的1.3億克朗 (合計約1,550萬

美元)23 ([Bengtsson a]，[socialstyrelsen]，個人通訊，[2020])。此資金是透過國家補助的形式

定額提供給每個受雇於各市政府的個人監察員。除了此一補助外，市政府也會支付部分個人監察員

的薪水，以及諸如交通、個人花費等額外支出。縣議會可能也會涉入個人監察員的資助活動；然

而，這在各縣又有顯著的差異。 

根據報告指出，瑞典的個人監察員服務帶來了社會經濟上的利益，在五年期間，每位使用者減少了

政府約70萬克朗 (合計約83,760美元) 的支出，相當於節省了17倍的成本 (321、326)。 

 
23 依2021年2月的匯率 
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其他資訊和資源 

網站：https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/psykisk-ohalsa/personligt-ombud/ 

(瑞典語) https://personligtombud.se  (瑞典語) 

影片：鋪上復元之路 - 個人監察員系統： https://www.mhe-sme.org/paving-the-way-to-recov

ery-the-personal-ombudsman-system/ 

聯絡資訊： 

Ann Bengtsson，瑞典社會福利委員會計畫主管； 

電子郵件： ann.Bengtsson@socialstyrelsen.se 

Camilla Bogarve，瑞典斯堪尼省個人監察員執行長； 

電子郵件： camilla.Bogarve@po-skane.org 

 

  

https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/psykisk-ohalsa/personligt-ombud/
https://personligtombud.se/
https://www.mhe-sme.org/paving-the-way-to-recovery-the-personal-ombudsman-system/
https://www.mhe-sme.org/paving-the-way-to-recovery-the-personal-ombudsman-system/
mailto:ann.Bengtsson@socialstyrelsen.se
mailto:camilla.Bogarve@po-skane.org
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2.6 心理健康之支持性居住服務 

支持性居住服務透過提供住宿或支持以獲得和維持住宿，進而促進自立生活。有時支持會為了滿足

如食物和衣物等基本需求而提供，支持時間長短不一。支持性居住服務對象為沒有住房者或無家

者，以及可能有複雜、長期心理健康需求者。人們可能需要額外支援以自立生活，或需要時間離開

原生家庭環境。有關住房支援的更詳細討論，請參閱第三章〈邁向全面性服務提供：住房、教育、

就業與社會保護〉。 

支持性居住服務應反映並回應人們可能有的多樣化需求。本節呈現的例子遵循一項基本原則，即支

持性居住服務必須尊重個人選擇想住哪裡及與其想共同生活的人住的權利。因此，服務可採取許多

不同形式。有些支持性居住服務是暫時的，一旦人們準備好住在其他地方，他們就可能想要遷出；

在其他情境，支持性居住服務可協助人們找到長期住房和協商租賃協議。兩種類型皆在本節中展

示。 

一些例子顯示可在社區團體住宅或公寓中提供生活支持服務。在那裡，幾個人如同家人般一起生

活。還有些例子展示另一種住房支持──需要支持性居住服務者與不需要的人同住。另有些例子顯

示個人住在自己的家中或獨自住在服務所提供的住房中，同時近用支持性居住服務的協助。 

服務所提供的支持類型和強度也因個人需求存在巨大差異。例如，有些服務可能會為日常生活和自

我照護提供日間與夜間協助。有時工作人員和支持者與服務使用者同住在住房設施裡。在其他支持

性居住服務中，因使用者有能力獨自管理生活，服務僅提供最低限度的照護和支持。在某些服務

中，隨服務使用者的需求發生變化，所提供的支持強度也隨時間推移而改變。 

許多國家的支持性居住服務歷來皆以醫院為基礎，這種模式隔離並阻止使用者參與社區活動。本節

接下來的例子展示有別於前述模式的替代性服務；替代性服務以社區為基礎、復元導向、與人權相

符，並始終尊重服務使用者的法律能力。  
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2.6.1 手把手支持性居住 - 喬治亞 

手把手 (Hand in Hand) 是一個喬治亞的非政府組織，為具長期心理社會障礙者提供支持性自立社

區生活設施，包括過去曾入住機構的人們。其使命是為障礙者創造更好的生活條件，支持他們的融

入和社會整合 (328)。該非政府組織也提供了個人助理服務。 

主要分類：支持性居住服務 

其他分類： 

□社區心理健康中心  □社區外展  □同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

□出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  國家社會部門  健康保險 

□贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

喬治亞是一個快速發展的中高收入國家。儘管在2015年發布了一個為期五年的國家行動計畫，主旨

為去機構化和發展基於社區的心理健康服務，但喬治亞的心理健康系統仍然主要以機構為基礎 (32

9、330)。相比之下，手把手提供了一種像家一樣、以人為中心的方法；每個家屋最多能容納5名成

年人，睡在單人或雙人臥室裡。在過去十年裡，手把手從一個家屋擴展到六個，目前在古爾賈阿尼

和第比利斯內，房屋一共容納了30名成年人居住。 

希望入住的人必須填寫一份書面申請表，概述他們需要的支持類型。這份評估包括個人的性格、溝

通能力、支持需求及與其他住戶的整體適配度等詳細資料。保護和援助人口販運 (法定) 受害者的
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國家基金最終會決定誰能入住，儘管它會將手把手的評估納入考量。會被視為優先的人包括具心理

社會障礙且是其他住戶親屬 (例如子女) 的人；生長於寄養家庭中但在18歲搬出去的人；以及那些

居住在家中但沒有家庭支持的人。 

在喬治亞法律改革之後，心理社會障礙者的監護人制度和替代決策已經終結。人們必須完全同意才

得以入住，且若願意，他們也能自由離開。 

每一間家屋都有3.5名被稱為助理的工作人員，他們在24小時的輪班中彈性地排班，確保白天和晚上

的任何時間都至少有一名可及的助理。助理們使用積極支持的原則 (331)，協助住戶跟心理師或社

工師預約會面、幫助他們參與工作、運動或休閒活動並陪同他們參與戶外活動。助理們也會支持服

務使用者捍衛他們的權利和管理個人事務 (332)。根據取代舊有監護人系統的新法律，在雙方建立

了雙向連結並取得共識的情況下，助理們還可以擔任居民的「指定支持者」角色。 

其他工作人員──包括心理師──也會在住戶有需求時參與。手把手協調員以手把手第比利斯辦公

室為基地 (332)。協調員會對個別案例提供諮詢、促進外部醫療照護，並在面對官方機關時維護居

民的權利。所有工作人員都會接受一系列的培訓，包括長期照護供給、以復元為導向的照護、性與

障礙，以及對挑戰性行為的管理。 

住戶們會被鼓勵參與他們自己選擇的日常活動，以發展或維持個人的自主性和支持網絡。其社區融

合也是被鼓勵和支持的。住戶會準備食物、打理住所和花園、購買家庭用品、跟鄰居保持聯絡並與

其互動、投入興趣愛好及參加各式各樣的文化活動 (333)。每位住戶都會獲得一個指定的空間，可

以存放並鎖上個人物品 (334)。他們會與手把手的助理共同建立並審視自己的支持計畫，使用地圖 

(335) 或路徑 (336) 方法，完全基於個人的需求和期待。 

服務核心準則與價值觀 

尊重法律能力 

手把手模式促進工作人員與住戶合作，提供他們過上充實生活所需的協助。對居民法律能力的支持

是根據積極支持的原則來提供的 (337)。為了確保個人在生活中的各個領域都被賦權做出決策，住

宿工作人員會接受培訓。例如，雖然住戶通常是以團體形式決定用餐計畫與時間，個人也可以做出

自己的選擇。住戶可以調閱他們所有的醫療和法律文件，所有個人資訊都會保密。 

每位住戶都會指定一名他們信任的人參與制定他們的個別服務計畫；這個人可以是朋友、親戚、牧

師、鄰居或另一名助理，而手把手服務會確保他們的參與。家人與朋友也可以參加培訓課程，以了

解如何最好地支持個人並促進有尊嚴且獨立的生活。 
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非強制性措施 

手把手服務會避免強迫用藥或治療等強制手段的使用 (334)。工作人員會接受系統性的非強制性措

施和緩解技巧培訓，每二至三年進行培訓更新。在極少數情況，當有人拒絕服藥且他們的健康狀況

因此受到負面影響時，工作人員會盡力與其信任的支持圈成員一同進行協商。在大多數情況下，這

種方法獲得了成功，然而還是有少數人會住院治療。工作人員會呈報任何涉及強制處遇的事件，並

記錄所做的決策與後續措施。 

社區融合 

手把手致力於促進社區融合。住戶經常邀請鄰居來訪、參與生日派對、其他慶祝活動與社交活動。

手把手家屋裡一半的住戶在社區有工作，且會在他們尋找和維持就業上得到支持 (338)。居民也會

受雇於手把手所管理的社會企業。有些人就業於社區企業或經營自己的個人企業，領域囊括農耕、

蜂蜜生產、糕點製作、手工藝品及木頭或其他自然材料的玩具與家具製造。有些住戶也會從事藝術

專業工作。例如，有一位住戶是「阿札達基花園 (Azadaki Garden)」劇團的成員，參與其演出 (33

4)。住戶也會被鼓勵參與運動賽事、看電影、參加宗教服務和偶爾外出用餐。每一年，他們會由助

理陪同前往格魯吉亞的度假勝地渡過10至14天的假期。 

參與 

服務的受益人會被告知並知悉回饋和投訴的程序；他們可以自由地向助理和管理人員 (包括協調

員、主任、經理等) 表達他們的期待、不滿或關切。回饋意見會在每週會議上由工作人員審查，並

根據結果採取相應的措施。雖然手把手沒有聘請具相關生命經驗者和過去的住戶擔任工作人員、志

工或組織裡的實習生，但他們會定期參與關於服務組織與發展決定的每月討論。手把手其中一名住

戶在喬治亞一個提供法律倡議服務的非政府組織工作。他也在手把手一個以整個喬治亞為規模的新

倡議服務的董事會中任職，其成員被認為是從各服務單位的人權侵害中倖存下來的人。 

復元取徑 

手把手支持性居住服務是按照復元取徑來運作的。藉由做出自己每日生活中的選擇並在安全環境中

學習集體生活，家屋的每一名住戶都被賦權成為自己復元歷程中的積極參與者。他們被鼓勵維持個

人計畫的最新狀態，以便定期重新評估他們的希望、目標和應對恐懼的策略。在發展能使生活更有

意義並幫助他們找到社會中位置的技能上，個人也會得到支持，以協助他們發展個人責任感、身份

認同與意義感。這個住房服務也透過具體關注個人優勢來促進他們的積極風險承擔能力 (328)。 

服務評估 

一份對五位居民的非正式內部調查 ([dateshidze a]，[非政府組織 - 手把手]，個人通訊，[202
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0]) 發現人們對於他們的居住環境感到滿意。他們很滿意自己就是主要決策者的事實──他們可以

決定要穿什麼衣服、何時清潔房間和公寓、何時睡覺、使用電話、誰可以拜訪他們及何時可以拜訪

朋友和家人等。2018年的一份政府報告評估了位於第比利斯的一個手把手家屋，發現其提供了符合

衛生標準且舒適的生活環境 (334)。該報告還指出，個人在社區中可以近用各種服務，並參與有趣

和激勵人心的活動。重要的是，他們能夠發展出自立生活所需的技能，包含個人組織能力、清潔、

烹飪、衛生、使用家庭用品、到商店和藥局購物與使用金錢。 

成本與成本比較 

所有手把手的家屋提供每年約30萬喬治亞拉里 (約美金90,300元) 的預算，其中員工薪資佔了預算

的60%。2019年，每位住戶的平均每日費用為33拉里 (美金10元)24。相較之下，傳統的住宿機構每人

每日的費用為29拉里 (美金8.70元)，這意味著手把手家屋不僅具有成本效益，同時也提供了住戶更

高品質的生活。家屋裡的住戶也被期待每個月要支付象徵性的租金，在古爾賈阿尼是15拉里 (約美

金4.50元)
25
，第比利斯為40拉里 (約美金12元)

26
，但並沒有嚴格的規定或共付額的義務。 

自2010年成立以來，該服務展示了提供社區心理健康與支持性居住服務的可行性。這種肯認使得手

把手的居家服務於2014年成為勞工、衛生和社會事務部所資助的社會計畫之一。這導致2018年每位

居民的國家資金幾乎翻了一倍。整體而言，國家現在承擔了該非政府組織80%的支出。剩餘的20%資

金來自包括開放社會基金會在內的慈善機構與手把手或其住戶經營的社會企業。捐贈和募款活動也

為支持該組織有所貢獻。 

 
24 依2021年2月的匯率 

25 依2021年2月的匯率 

26 依2021年2月的匯率 
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其他資訊和資源 

網站：www.handinhand.ge 

影片：給所有人的社區，喬治亞──心理健康倡議 

https://vimeopro.com/gralfilm/include/video/336759271 

聯絡資訊： 

Amiran Dateshidze， 

喬治亞非政府組織手把手創辦人； 

電子郵件：adateshidze@yahoo.com 

Maia Shishniashvili， 

喬治亞非政府組織手把手創辦人； 

電子郵件：maia.shishnia@gmail.com 

  

http://www.handinhand.ge/
https://vimeopro.com/gralfilm/include/video/336759271
mailto:adateshidze@yahoo.com
mailto:maia.shishnia@gmail.com
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2.6.2 重返家園 - 印度清奈 

重返家園 (Home Again) 的計畫是提供住房服務給具長期心理健康狀況、生活於貧困中或無家可歸

的女性，目前運作於印度的泰米爾納德邦、喀拉拉邦和馬哈拉施特拉邦，包括清奈等地區。該計畫

由非營利組織榕樹 (The Banyan) 於2015年創立，組織提供了機構與社區式的心理健康服務 (33

9)。重返家園支持那些從機構照護過渡到社區自立生活的人，在如家一般的環境與其他人共同生

活。 

主要分類：支持性居住服務 

其他分類： 

□社區心理健康中心  □社區外展  □同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

□出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

□國家衛生部門  □國家社會部門  □健康保險 

贊助人資金  □自付額 

 

服務介紹 

重返家園秉持著一個信念，即人們應該要能無條件地生活在社區裡，居住在家裡或如家一般的環境

中，而無須符合「適合出院」或「社區準備狀態」評估的規範性定義。重返家園是榕樹組織融合生

活服務的一個組成部分。它在清奈兩個社區、泰米爾納德邦的其他地區，以及喀拉拉邦的三個地區

和馬哈拉施特拉邦的兩個地區運作。榕樹組織還在清奈附近的海濱都市科瓦蘭經營一個團體房屋。

除了住房計畫外，該非營利組織還提供了緊急照護與復元服務給那些需要危急狀態前期支持或急性



社區心理健康指引 

133 

 

照護的人，並透過社區心理健康計畫促進心理社會健康，其中包括為無家可歸者、原住民社群和生

活在貧困線以下的人提供服務。 

重返家園服務租用了一些在都市、郊區和鄉村社區且鄰近商店、文化鬧區和醫療照護等必要服務的

房屋。住宿方式因房屋和公寓的不同而有所差異，甚至包括封閉式社區；每個家屋可容納四至五個

人。選擇是決定服務使用者居住何地的重要因素；居民可以選擇都市或鄉村環境、決定與誰同住，

以及他們對共享空間的偏好。 

除了提供住宿，該服務還為住戶提供了一系列的支持，以增強他們的心理健康、社區融合、生活品

質與社會流動性。服務使用者被鼓勵參與生活各面向，包括工作、休閒、娛樂和各種社交機會 (34

0)。重返家園還協助取得社會福利、讓成員意識到其權利、進行醫療和心理社會支持的評估與審

查、協助獲得一般健康照護，並對於有高度需求的人提供現場個人協助 (341)。 

該服務的對象是已經在榕樹的其他機構或特定國營精神醫療院所居住一年或更長時間的人，且該服

務僅限無法與家人同住者。喀拉拉邦排除有極端暴力行為歷史的人進入該服務，除此之外則沒有其

他排除標準 (342)。在2019年，有245人在50個住所中獲得了支持，其中包括由合作組織希望之光 

(Ashadeep) 支持的六個在阿薩姆邦的家屋。 

榕樹內沒有僵固的居住規則；相反地，人們被鼓勵建立他們自己的生活常規和負責地共同生活的方

法，包括界線和限制。尊重隱私 (340)、討論和非侵入式的監督是這種方法的特點，成員之間及成

員和他們的支持者間建立起一種親密感。當衝突發生時，個案管理員或個人助理會進行介入，並協

助以最佳的解決方案來達到協商。 

每60人會配置四名員工 (一名計畫經理、兩名個案經理與一名護理師)，以及15至24名個人助理，視

支持的需求而定。個人助理的角色是去理解並幫助人們辨識他們希望在生活中經歷的事情和目標，

共同評估支持需求，並促進機會和近用資源 (343)。個人助理支持個人自我照護、管理他們的家，

並透過尋找就業機會與運用銀行、休閒和健康服務來進行社會和經濟交易。有些住所沒有員工，而

有些家屋則有過夜或全職住宿雇員 (343)。 

個人助理都是從當地社區中招募的，通常具有鄉村背景，且通常沒有先前的心理健康經驗。其他人

可能是榕樹服務過去的住戶 (341)。他們會接受為期一週的入職培訓計畫，該計畫依據一個描繪結

構、過程與協議的 (與賓州大學共同開發的) 課綱。個案管理員──具有社會工作或心理學碩士級

的訓練──每週會拜訪家屋，一方面為了監督個人助理的工作，一方面也是為了與住戶共度時光。

個案管理員與約30名個人合作，而護理師每週也會訪問家屋 (341)。 
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服務核心準則與價值觀 

尊重法律能力 

使用重返家園服務是完全自願的；人們在休閒、社區互動或工作方面都可以自由地做他們想做的事

情。大部分重返家園的使用者都會被支持撰寫一份預立指示並每年進行修訂。榕樹 (包括其所有服

務) 的協議規定了取得個案紀錄的權限及使用和傳播該服務資訊的方式。任何並非以落實服務為由

的資訊使用，都必須要附上使用者的書面同意。在人們進入到服務時，他們會填寫一份同意書，並

指明他們希望如何使用他們的資訊。任何工作人員違反保密原則都會被非常嚴肅地對待。如果服務

使用者覺得他們的信任受到了破壞，他們可以選擇與另外的人一起工作。 

非強制性措施 

該服務不會使用拘束或隔離措施，居民如果希望也可以自由離開。服務內也會有定期的社交探訪和

開放式對話活動 (見2.1.3節)，以確保任何不經意而外顯或內隱的強制性措施會被關注。偶爾，處

於危急狀態前期的人可以選擇前往其中一個榕樹緊急照護和復元中心 (ECRC) 設施，而這些設施也

是避免使用脅迫的。在危急狀態前期，服務會運用預立指示來遵循個人的意願和偏好。住戶可以選

擇是否服用處方藥物。開放式對話策略也被用於探索個人選擇的替代觀點和原因。 

重返家園也對基於種姓制度與性別的強制性措施產生了衝擊。儘管住房的選擇是基於團體的親和

力，但不同種姓和不同階級的群體也開始聚集在一起。重返家園也是較罕見的女性主導家庭和女性

自立生活──沒有男性的支持──的模式代表。 

社區融合 

重返家園計畫特別以促進心理社會障礙者融入社區社會經濟結構為目標。重返家園計畫提供居民一

系列的支持，讓住戶能夠參與辦理部落社區聚會、創立自助小組或支持網絡、成立社會企業與學習

基礎技能等活動 (344)。各式各樣的關係在家屋內部與外部得到強化。服務使用者會被鼓勵參與社

交活動，且根據他們的意願，服務使用者會被支持去找尋其家人 (344、345)。該服務還會將人們與

社區內的在地同儕網絡連結起來。 

參與 

從榕樹的創辦人到高級管理團隊、員工到董事會中，都能看見具相關生命經驗者；其目標是在未來

幾年內實現至少50％的代表性。許多個人助理自己也經歷過苦痛，這被視為是一種寶貴的生命經

驗，可以提高他們對服務使用者的支持能力 (341)。此外，服務使用者也被鼓勵參加由榕樹成立並

由具相關生命經驗者所領導的心理健康委員會會議。心理健康委員會審核根據每季的訪問、訪談及

案例經理在每週訪問中記錄的服務使用者的反饋。任何人都可以參加這些會議，也可以參加由心理
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健康服務使用者、在地領袖、障礙運動者、律師和具心理健康狀況者的照護者所組成的人權委員會

月度會議。服務使用者還會舉辦每月的焦點團體──稱之為脈搏會議，以整合並審查這些回饋，計

畫如何逐步地改善服務 (341)。 

復元取徑 

透過持續的對話，個人的復元或以個人成長為基礎的客製化計畫得以產出。為了提供獨特的個人照

護計畫，會一併使用各種對建立韌性、為不確定性做準備、慶祝大小趣事與對未來保持希望和期待

有幫助的臨床和非臨床工具。每月以對話方式進行的會議會有助於評估邁向目標的行動與過程。服

務使用者會運用開放式對話闡述面臨的挑戰並共同指認有意義的生活策略。個案管理包括使用詳細

的評估來確定個人的醫療和心理社會支持需求及個人化的照護計畫 (341)。 

服務評估 

一項對象為使用榕樹服務超過12個月的人、地點在清奈一個都市和三個鄉村區域的內部研究評估了5

3位選擇重返家園住房者的經驗，並與60位選擇留在榕樹機構設施 (視之為常規照護) 的人做比較。

此研究在18個月的時間內，每6個月以不同的問卷和量表測量並蒐集 (341)。在6個月與18個月後，

重返家園組在社區融合方面與常規照護組相比，都發現有顯著的改善 (341)。這些結果取自一份測

量家庭、社交和工作整合的社區整合問卷 (Community Integration Questionnaire)。 

成本與成本比較 

整體資金支持的提供者包含漢斯基金會 (The Hans Foundation)、印度鄉村支持信託、Azim Premji

慈善倡議、Paul Hamlyn基金會、Sundram Fasteners有限公司、Bajaj Finserv與HCL基金會。這些

服務不會向使用者收取費用。在2019年，重返家園每人每月的成本是9,060盧比 (約123美元)27，包

括所有福利、雇員、能力建設和行政成本。這代表跟國營精神醫療機構每人每月29,245盧比 (約426

美元)28 的成本相比不到其三分之一。 

 
27 依2021年2月的匯率 

28 依2021年3月的匯率 
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其他資訊和資源 

網站：https://thebanyan.org/ 

影片： 

榕樹重返家園所製影片，2018年12月 

https://www.youtube.com/watch?v=4iX7tswa2dc 

重返家園，2017年1月16日 

https://www.youtube.com/watch?v=FoyLsmhJjvg 

聯絡資訊： 

Pallavi Rohatgi，印度與榕樹具合作關係之執行董事； 

電子郵件：pallavi@thebanyan.org 

Nisha Vinayak，印度榕樹心理健康領導學院社會行動與研究中心共同主管； 

電子郵件：nisha@thebanyan.org 

 

  

https://thebanyan.org/
https://www.youtube.com/watch?v=4iX7tswa2dc
https://www.youtube.com/watch?v=FoyLsmhJjvg
mailto:pallavi@thebanyan.org
mailto:nisha@thebanyan.org
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2.6.3 鑰匙圈支持性居住網絡 

自1990年以來，鑰匙圈為具心理健康狀況者、心理社會障礙者及藥物或酒精成癮者提供支持性居住

服務 (346)。其使命是透過彈性支持、技能培養和聯繫網絡來鼓勵人們發展自立生活 (347)。鑰匙

圈由英格蘭和威爾斯100多個支持網絡組成 (348)，每個網絡都大約有10個家屋，不同家屋之間可步

行到達，以利鑰匙圈成員相互聯結並更多地參與所在社區 (349-351)。該服務的使命是連結人們並

鼓勵他們發展想要的生活。 

主要分類：支持性居住服務 

其他分類： 

□社區心理健康中心  社區外展  □同儕支持 

□危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

□出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

□國家衛生部門  國家社會部門  □健康保險 

□贊助人資金  自付額 

 

服務介紹 

英國作為高收入國家，擁有完善的心理健康系統，且是1970與80年代間，最早就心理健康服務著手

進行去機構化的工業化國家之一 (352)。然而，2005至2016年間，依據《精神衛生法》進行的非自

願拘留增加了40% (353-356)，且將心理社會障礙者不當安置在療養院或拘留在監獄和法醫設施中的

情況 (357、358)，反映出心理健康部門轉而採取「風險」迴避取徑，且未能提供充足支持。鑰匙圈

的建立就是為了填補這塊空白，在有限的期間裡為自立與連結的生活安排提供支持。 
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住房來源為向地方當局或住房協會承租空間，或甚至是成員自有住宅。網絡發展圍繞現存、可用的

住宿，因此居民不需要總為了加入鑰匙圈而搬家，於是放棄重要的社會與社區連結 (348)。社區生

活志工住在鑰匙圈住房中，透過日常活動提供成員非正式支持，包括陪同成員參加約定好的教育、

就業與志工活動 (348、359)。社區中心作為網絡核心，使鑰匙圈成員能夠與其他服務的使用者進行

社交，並與社區生活志工和工作人員會面 (360)。其他鑰匙圈工作人員則包括社區聯繫志工、支持

管理者與社區推動者，他們在社區參與和個人生活等不同層面支持住民 (346、360)。 

當新來的人被同意成為鑰匙圈成員，工作人員會啟動一套全面檢視機制，以確定新成員最立即需要

的支持 (361)，並支持他們制定個人復元計畫。透過照護學院進行的員工培訓 (362) 涵蓋健康與安

全、獨立作業、安全保障與支持平等與多樣性。工作人員還接受了有關鑰匙圈價值發展的培訓，例

如基於資產的社區發展、賦權、社區組織，以及如何使用結果星星 (363) 幫助成員變得更獨立。也

有提供更進一步的專業培訓和認證機會。 

服務核心準則與價值觀 

尊重法律能力 

法律能力是鑰匙圈推廣自立生活與促進自主使命的核心準則。工作人員專注於根據成員的技能與經

驗提供陪伴 (347)，採取以優勢為基礎的取徑，營造鼓勵且積極的氛圍。知情選擇是始終被期待

的，且成員可靈活使用支援，包含24小時幫助熱線和辯護人 (364)。易讀格式的文件會被提供，以

利促成充分知情的獨立決策 (365)。居民選擇住所和同住者；他們不需要為了加入網絡而搬家，因

為可在現居地周邊建立新網絡 (348)。這創造了一種責任感與能動性。 

非強制性措施 

鑰匙圈服務從未採用強制性措施，包括隔離和拘束在內。透過開放的未來學習平台，員工可獲得關

於緩解技巧及與具挑戰性者或自殘者合作的培訓。工作人員與志工被視為社區的平等成員，用以防

止權利不對等的發展。服務使用者永遠不會被迫服藥，服藥也不是持續提供服務與支持的條件。若

服務使用者不願意服藥，鑰匙圈工作人員會在使用者同意的前提下，與當事人、專業人士、家庭成

員、照護人員甚至是同儕志工討論風險。如果個人需要緊急聯絡危機顧問，可使用24小時熱線 (34

8、364)。若工作人員無法應對危急情況，則會聯繫當地心理健康和社工團隊尋求支援；然而，若有

人對其他網絡成員或工作人員造成傷害，則會向在地當局或警察發出安全警報。當服務使用者被送

至醫院時，鑰匙圈工作人員會進行探訪，並與心理健康團隊聯絡及處理住房和財務等事項。 
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社區融合 

將鑰匙圈住民與社區資源連結在鑰匙圈取徑中扮演重要角色 (366)。在居住地區擁有一系列支持選

項鼓勵網絡成員比其支持工作者思考得更遠；若他們有所擔憂時，可能會打電話給朋友，又或者若

他們感到孤單時，則可去當地咖啡館，進而直接參與社區生活。工作人員進行社區資源規劃，並邀

請演講嘉賓與成員對談。服務使用者被鼓勵參加在地的俱樂部、團體、體育活動及其他在地社區活

動，例如社區改善專案、在地改革倡議和為慈善募捐 (364)。人們也在尋找就業機會上獲得支持。 

參與 

鑰匙圈成員參與組織的所有層面；成員也可以擔任志工或工作人員職務。鑰匙圈董事會中有兩名成

員，具有在鑰匙圈服務中生活的經驗 (346、365)。成員還向地方當局發表談話、參與工作人員與志

工遴選程序，並參與全國鑰匙圈會議的運作。在組織季刊的任命和編輯管控層面，成員與管理人員

享有平等發言權。「為正義努力」是一個工作小組，為那些曾與刑事司法系統交手的學習障礙者倡

權；該工作小組為英格蘭每所監獄的監獄官提供培訓。鑰匙檢查者 (Keycheckers) 成員對鑰匙圈服

務進行監督，且成員滿意度調查可確保服務使用者反饋的聲音被聽見 (365)。 

復元取徑 

復元取徑是鑰匙圈哲學的核心 (364)，並透過使用基於資產的社區發展取徑強化；核心原則是促進

公民主導、關係導向及以資產、場所與共融為基礎的發展 (367)。基於對新成員最迫切支持需求的

全面檢視，工作人員支持成員運用結果星星支持計畫工具確立短期與長期復元目標，以準備復元計

畫；結果星星是支持計畫的一套工具，它衡量個人走向自力更生之途的十個階段 (363、368)。積極

承擔風險也受到重視，鑰匙圈會與成員共同制定正向的風險管理計畫，確立用以應對困難處境與增

加福祉的策略。標籤化被視為對個人潛能的限制，是被完全避免的 (346、347)。 

服務評估 

2017-2018財務年度期間，2,001人在50個地方當局地區獲得支持；這些網絡僱用約209名鑰匙圈工作

人員 (369)。在接下來2019-2020一年間，鑰匙圈總共提供支持給2,213人，工作人員和志工團隊有2

20人 (370)。 

自1998年第一次評估以來，鑰匙圈服務品質和成本效益一直收獲正面評價 (356)。2002年，一則對

鑰匙圈的獨立評估得出以下結論：它「在焦點和成果方面，遠遠超過大多數組織」(356)。2006年，

英國衛生部門的一項研究考察三個不同網絡成員的表現成果，得出結論是這些網絡使那些高度仰賴

付費照護人員或家庭成員支持的人得以逐步獨立生活。研究發現，鑰匙圈「與傳統支持形式相比，

更進一步地幫助了有支持需求的成年人實現目標 (356)。」2015年，一份針對支持人們從物質濫用
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與成癮中復元的鑰匙圈復元網絡進行的為期三年的評估指出：「參與者的生活諸面向都有顯著改

善，包括福祉、租約延續、互助會的出席、有意義活動的參與、志願服務和持續節制 (371)」。 

住房學習和改善網絡2018年一項評估得出的結論是，鑰匙圈網絡的存在每年影響30%成員免於住進精

神病院 (平均持續三週)、無家者減少30%、25%不再需要社區精神科護理師或社工／照護協調員進行

每週探訪、20%成員不再需要藥物／物質濫用工作者進行每週探訪，並且有10%成員不再需要學習障

礙護理師的每週探訪 (351)。 

其他個案研究報告還指出，與透過傳統支持形式相比，成年人在鑰匙圈實現更多自我發展目標，其

衡量標準包括福祉、租約延續、持續節制和參與有意義活動 (356、371)。整體而言，99.9%的鑰匙

圈成員成功延續自己的租約 (350)。最後，對鑰匙圈的正面回饋還來自於包括執法部門在內的社區

利害關係人的多項證詞 (346、359)。 

成本與成本比較 

這項服務資金來自地方當局的社會照護預算，該預算由中央政府分配。自2010年以來，中央政府資

金大幅削減，迫使地方當局從包括營業稅和停車費等其他來源籌集收入以支持鑰匙圈。服務費用根

據需求、地點和使用者而有所不同，使用者需接受經濟狀況調查，以決定他們需要共同負擔的額

度。住房學習和改善網絡2018年的評估 (372) 估計每人每年不包括住房或食物的支持費用為3,665

英鎊 (約5,100美元)；或每週70英鎊 (97美元)
29
。鑰匙圈服務的成本低於傳統生活服務，因為隨時

間推移，成員需要的支持服務將減少。此模式的成本效益鼓勵地方與國家當局投資開發更多網絡。 

 
29 依2021年2月的匯率 
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其他資訊和資源 

網站：www.keyring.org 

影片：鑰匙圈網絡模式 

https://vimeo.com/379267912 

聯絡資訊： 

Sarah Hatch，英國鑰匙圈生活支持溝通協調員； 

電子郵件：sarah.hatch@keyring.org 

 

 

  

http://www.keyring.org/
https://vimeo.com/379267912
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2.6.4 共享生活 – 英國 威爾斯東南部 

共享生活為包括具心理健康狀況或心理社會障礙者在內的有需求的成年人提供以社區為基礎的支持

和住宿 (373)。共享生活是護理之家、家庭照護和日間中心的替代方案，也為歷經住院或寄養系統

的年輕人提供過渡性照護。共享生活在威爾斯支持近1,000人 (374)，在英國全境則超過12,000人 

(375)。 

主要分類：支持性居住服務 

其他分類： 

□社區心理健康中心  社區外展  □同儕支持 

危急狀態前期服務  □以醫院為基礎的服務  □支持性居住服務 

不同地點的可及性： 

是  □否 

證據： 

□出版文獻  灰色文獻  □無 

資金來源： 

國家衛生部門  國家社會部門  □健康保險 

□贊助人資金  □自付額 

服務介紹 

共享生活是一種在英國各地營運、由國家支持的社會照護形式 (376)，不僅為具心理健康狀況或心

理社會障礙者提供支持，也為學習障礙者、肢體障礙者與虛弱或失智的老年人提供支持 (377)。它

在社區環境中一個像家的地方為人們提供支持服務 (378)，包括住宿、日間支持和出院後或防止入

院的短期支持等。 

共享生活目前在威爾斯東南部，為超過500人提供支持性居住安排。有超過200多個共享生活照護家

庭提供服務安排，每個家庭一次最多可以支持三個人。13名共享生活團隊工作人員和4名成人安置協
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調員核准和培訓共享生活照護人員 (379)、接受轉介、依個人需求匹配共享生活照護者及監督安排 

(377)。 

2019年，安奈林·貝文大學 (Aneurin Bevan University) 衛生委員會與東南威爾斯共享生活合作推

出一項新服務，以促進為處於危急狀態前期者提供代替住院治療的安排，或促進住院者的提前出

院。根據新的共享生活心理健康危急狀態前期服務，作為住院處遇的替代方案，個人可遷入或定期

拜訪經核准與精心匹配之共享生活照護人員的家 (380)。藉由經過訓練的家庭，共享生活心理健康

危急狀態前期服務提供至多六週的短期緊急安置。透過團隊或住院病房工作人員的轉介，會在24至4

8小時內匹配照護人員，並在醫院病房或照護人員自己家裡與使用者會面。若雙方同意，安排可即刻

生效。 

一旦這項安排開始實施，使用者、共享生活工作者和危急狀態前期小組工作人員會策畫共同制定一

份個人計畫。個人計畫制定了滿足個人福祉、照護與支持需求的所需行動，以及如何支持使用者的

個人想望以實現其目標與結果 (381)。個人計畫需定期與當事人一同檢視。 

如同更廣泛的共享生活服務同行，參與心理健康危急狀態前期計畫的照護人員會有專門的共享生活

工作人員支援執行家訪工作，並根據需求透過電話和電子郵件保持聯繫。透過共享生活和心理健康

危急狀態前期服務，照護人員可獲得非上班時間的支持，且定期會有照護人員會議和年度審查程序 

(382)。如需進一步支持，照護人員還可加入共享生活+ (shared Lives plus) 此一支持共享生活計

畫的國家慈善機構，以尋求法律議題與人權等方面的建議 (383、384)。 

服務核心準則和價值觀 

尊重法律能力 

選擇、賦權和自主乃至於法律能力，是威爾斯東南部共享生活計畫的核心。該服務會提供共享生活

的資訊給個人，並且在執行轉介前取得同意。服務使用者選擇自己將跟誰一起生活或居住 (382)，

並且和共享生活工作人員共同制定與定期檢視個人計畫。服務使用者會被鼓勵在個人計畫中納入福

祉目標、特定個人想望和未來規劃。偏好支持決策的服務使用者會被鼓勵納入家庭成員或更廣泛網

絡中包含專業人士在內的其他重要他人。如果服務使用者希望，也可以選定一位代言人。 

非強制性措施 

共享生活禁止脅迫、武力或拘束的使用。其工作人員和照護者受過正向行為支持理論和技術以及緩

解和預防措施 (包括觸發因子之警覺與避免) 等方面的訓練。共享生活會為每個人制定協作風險評

估與管理計畫。個人可能需要支持來了解自己的行為和正向調整生活的技巧，以解決任何與安全相
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關的議題。在機構、住院環境中常出現許多觸發因子，導致焦躁與隨之而來的拘束；但由於在共享

生活每種安排都是高度個別化處理，因此前述情況不存在。 

社區融合 

社區融合是共享生活價值觀的核心。所有照護人員都在自己家中工作，定期將服務使用者帶入當地

社區，將他們介紹給更廣泛的社交網絡，為他們提供在較少污名化環境中支持他們復元的活動的參

與機會。照護人員可支持服務使用者從事活動、嗜好或興趣，並獲得教育、學習與發展機會。照護

人員還支持個人與其文化或宗教信仰社群、家人和朋友的聯繫。來自東南威爾斯心理健康慈善機構

與平台的工作人員也支持人們使用共享生活心理健康危急狀態前期計畫進入社區與同儕網絡，包括

由慈善機構MIND領導的專案和治療小組 (221)。 

參與 

每年透過年度服務品質確認問卷，共享生活向服務使用者及其代表進行諮詢；諮詢問卷也會被納入

照護品質審查報告。參與心理健康危急狀態前期專案者在住宿開始和結束時，都會進行復元生活品

質評估與患者經驗問卷調查。這些問卷結果會用於服務改善的設計。 

具相關生命經驗者參與安奈林·貝文大學 (Aneurin Bevan University) 衛生委員會的心理健康危急

狀態前期社區實踐，並幫助形塑包括共享生活在內的服務。在制定應對心理健康危急狀態前期的共

享生活專案過程中，他們也為決策提供了意見。 

復元取徑 

威爾斯心理健康策略 (385) (共同促進心理健康) 採取以權利為基礎的取徑，並在個人、營運和策

略層級明確促進復元模式及服務使用者的賦權和參與。所有共享生活服務均按照復元取徑運作，其

既定目標是向使用者提供「普通的家庭生活，每個人都可以做出貢獻、建立有意義的關係，並能夠

成為積極、有價值的公民。(386)」每位服務使用者的個人計畫都包括對個人需求的詳細評估 (38

2)，並根據復元取徑發展和維持個人技能，以提高自主性和自信心。 

服務評估 

威爾斯照護與社會服務監察局於2018年對東南威爾斯計畫進行全面檢查，審視其生活品質、照護品

質及領導和管理品質。它發現這是一項運行良好的服務，照護人員不僅經過精心匹配，還能夠提供

滿足個人需求的支持。照護計畫優異，擁有一支訓練有素、積極進取、技術嫻熟的團隊，還建立了

有效的結構和系統，以確保照護能滿足已確定的需求 (382)。 



社區心理健康指引 

145 

 

在英國，負責監管所有共享生活計畫的照護品質委員會一直將該服務評為提供最安全和最高品質的

照護形式。2019年，英國所有150個共享生活計畫中，有96%被照護品質委員會評為「良好」或「優

異」，包括東南威爾斯計畫 (387-389)。 

2019年4月，透過共享生活+線上平台進行的質性評估發現，97%使用共享生活的受訪者表示他們大部

分或所有時間都覺得自己是照顧者家庭的一員，89%的人感到自己融入在社區中，83%的人認為其身

體健康得到改善，88%的人表示情緒健康有所改善。大多數人表示，照護者的支持也幫助他們在日常

生活中擁有更多選擇，並改善他們的社交生活 (390)。 

自2019年9月創建以來，共享生活危急狀態前期計畫已為59人提供支持，平均逗留時間為15個晚上 

(391)。這些服務使用者填寫病患經驗問卷來對其使用經驗進行評分，在滿分10分的問卷中平均得分

超過9分，顯著高於住院照護經驗的得分。使用危急狀態前期服務者還完成復元生活品質結果評估。

在最近一項評估中，比較了44名服務使用者與15名對照組參與者的生活品質成效，結果顯示服務使

用者出院後的生活品質有顯著改善。使用共享生活心理健康危急狀態前期計畫者出院後，在急性住

院病房的入院人數少於加入計畫前，且事故與緊急連絡和心理健康服務機構轉診次數都較少，顯示

出共享生活與隨時間推移減少相關服務使用的趨勢有關 (391)。關於威爾斯東南部共享生活的個人

證詞也非常正面 (392-398)。 

成本與成本比較 

威爾斯東南部共享生活計畫的服務使用者要接受經濟狀況評估，並可能需要為其照護和支持支付經

評估的費用；但對於心理健康危急狀態前期服務，服務使用者無須支付任何費用。照護人員每週獲

得340至588英鎊的居家照護費用 (約475-820美元)
30
，取決於支持級別。一份獨立報告計算得出，平

均而言，「長期共享生活安排的淨成本與其他方案相比，對學習障礙者而言便宜43%，對具心理健康

需求者而言便宜28%，平均每年分別節省26,000英鎊 (合計約36,300美元)31 和8,000英鎊 (11,170美

元)31」(399)。另一種估測指出，「透過進入共享生活之家，而非住宿照護或其他方案，議會每年平

均為每個人節省13,000英鎊」(400)。 

在威爾斯東南部，共享生活心理健康危急狀態前期計畫每週成本為672英鎊 (940美元)32，而住院照

護一週成本為3,213英鎊 (4,485美元)31。與呈現改善結果的數據結合可發現應對心理健康危急狀態

前期的共享生活是一種極具成本效益 (或高價值) 的干預措施。該組織的整體追蹤紀錄有助於威爾

斯政府承諾為共享生活心理健康危急狀態前期計畫提供充分的資金。 

 
30 依2021年3月的匯率 

31 依2021年3月的匯率 

32 譯註：原文註解錯置，應同註解30 
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其他資訊和資源 

網站： 

https://www.caerphilly.gov.uk/sharedlives 

應對心理健康危急狀態前期的共享生活 

https://abuhb.nhs.wales/about-us/public-engagement-consultation/transforming-adult-me

ntal-health-services-in-gwent/ 

影片： 

Shelley Welton和Simon Burch的故事：設置服務 

https://www.youtube.com/watch?v=8F55lbovbhg 

Lindsey和Shaun的數位故事，配對與介紹照護人員和服務使用者https://www.youtube.com/watc

h?v=Xtvmkn5nyrm&t=1s 

應對心理健康危急狀態前期的共享生活：https://youtu.be/auWBkpqUFz4 

聯絡資訊： 

Benna Waites，英國安奈林·貝文大學 (Aneurin Bevan University) 衛生委員會，心理學、諮商

和藝術治療、心理健康和學習障礙聯合負責人； 

電子郵件：Benna.Waites@wales.nhs.uk 

  

https://www.caerphilly.gov.uk/sharedlives
https://abuhb.nhs.wales/about-us/public-engagement-consultation/transforming-adult-mental-health-services-in-gwent/
https://abuhb.nhs.wales/about-us/public-engagement-consultation/transforming-adult-mental-health-services-in-gwent/
https://www.youtube.com/watch?v=8F55lbovbhg
https://www.youtube.com/watch?v=Xtvmkn5nyrm&t=1s
https://www.youtube.com/watch?v=Xtvmkn5nyrm&t=1s
https://youtu.be/auWBkpqUFz4
mailto:Benna.Waites@wales.nhs.uk
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2.7 結論 

這份文件所展示的類別眾多的心理健康服務提供了良好實踐的迥異範例，但這些範例都源於對人們

時常不被傳統照護服務與系統妥善對待的認識。這些呈現的服務意圖找到新的方式來回應人們，而

這些方式將人權視為核心關懷並以正向的復元取徑來運作。它們證明在有想像力、創造力、承諾與

領導的前提下，心理健康服務的真正進步能於世界各地全然相異的環境中被實現。 

雖然在這些服務以及它們所運作的環境間有偌大差異，它們還是有些共通點： 

● 幾乎所有展示的服務都試圖協助個人與家庭以其自身的話語來闡述他們的經驗，而非使用診

斷語言； 

● 它們會試圖用全面性的方式在人們生活中的各個領域關注他們的需求，而非僅僅將藥物作為

它們工作的核心； 

● 它們都對一同工作的個人與家庭所提供的回饋有積極的反應、樂意接受挑戰與批評，並隨著

時間改變與發展；並且 

● 它們是在他們的社區之中工作，強調理解的重要性，並會在當地環境中回應心理健康狀況與

危急狀態前期。 

在強調這些特定案例時，並不是指它們是涵容良好實踐僅有的服務，它們也不是完美、沒有限制

的。儘管這些服務展示了尊重法律能力及促進非強制性措施、參與、社區融合與以人為本的復元取

徑的可能性，它們各自都是以自己的方法來達成的。有些案例可能有著相似的策略，有些則極為不

同。然而，沒有一個服務是完全符合《身心障礙者權利公約》的，每一個都有改進空間。更進一

步，就算是在高收入國家，有具體成果數據的服務也很少，且評估數據的水準在各服務之間有極大

的落差。此一特定限制在世界各地多數的心理健康服務都可看見，因為成果評估迄今一直都不是重

點。儘管這些服務各自都提供了心理健康照護不同落實方法的正面釋例，它們也無法僅靠自己就提

供許多人為了在其社區中享有全面且融合性的生活所需要的全面服務和支持。為了讓願景成真，重

要的是在健康系統內的服務要緊密地與社會部門服務合作。 
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第三章會展示，若要達成社區融合，住房、教育與培訓、就業及社會保護干預措施在其中的重要

性。雖然本指引所描述的心理健康服務在這些領域中也提供了一些支持，這並非它們的核心關懷。

儘管在一些範例中，透過與其他服務和政府與非政府組織合作，它們已經努力去克服一些限制來為

個人和家庭的需求提供一個更全面性的回應。 

除此之外，雖然這些服務都採納了人權取徑並試圖在其工作中避免強制性干預措施，但它們各自都

是更廣泛的心理健康系統的一部分，而這些系統通常有不同的待辦事項與優先順序。舉例來說，所

有這些服務都座落於法律允許強制性措施的國家。此外，其中有些服務已建立了狹窄的進入標準，

使身處危急狀態前期的人會被排除於這些服務之外而無法受益。其他服務則單純無法應對較具挑戰

性的情況，將經歷困難危急狀態前期的人轉介至部分傳統服務，而在這些傳統服務中強制性措施仍

在運作。這些挑戰凸顯了獨立運作方法要落實心理健康服務的內在侷限。心理健康工作的現實通常

是複雜並具挑戰性的，且沒有單一形式的干預措施或服務會永遠都適用或成功。 

理想的情況是在一個相互連結的網絡中，有各式各樣個人和家庭可及的服務和支持，而這個網絡促

進了本指引所概述的正向價值與原則。第四章會提供一些在建立一個完整的服務網絡上努力的重要

案例。雖然這些網絡都尚未完全廢止強制性措施，它們都已經朝著這個目標取得了實質且重大的進

展。 
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前一章記錄並描述了來自世界各國的數個社區心理健康服務作為良好示範而被選擇的範例。這些服

務致力於以符合人權與復元取徑的方式提供心理健康干預措施與支持，且不斷思考如何進步以提供

更高品質標準的照護與支持。透過各自不同的方式，它們致力於尊重個人的法律能力、用替代方案

取代強制性措施、促進社區融合、確保具相關生命經驗者在所有決策過程中充分參與，並對心理健

康採取以復元為基礎的觀點。 

如稍早所強調，心理健康與福祉受到多種社會、經濟與環境因素所影響，且對生活中的所有面向都

可能造成深遠的後果。因此，單單心理健康服務並不見得總能確實翻轉具心理健康狀況或心理社會

障礙者的生活。如今，許多在上述群體的人們仍在教育與就業方面擁有較少的機會，且在住房與社

會福利方面面臨歧視。能與他人在平等的基礎上充分享有這些服務是基本人權，也是活出有意義的

人生、完整參與社區生活的重要一環。因此，著重發展、重視這些重要人生課題的服務並確保普通

民眾能獲得的所有服務與支持對於具心理健康狀況的人們而言也有相同的可及性與良好品質是很重

要的。 

本章節會介紹住房、教育、就業和社會福利方面的考量，並介紹世界各地處理具心理健康狀況或心

理社會障礙者所面對的這幾項課題的服務。 
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3.1 住房 

適足住房是人人有權不受歧視地享有的人權。身心障礙者權利公約 (CRPD) 含括的障礙者住房權包

括擁有安全住宅與社區的權利 (401)。住房是心理健康的重要決定因素，也是復元不可或缺的一

環。不安全和危險的生活規劃可能會使其心理健康惡化，且使排除的惡性循環持續 (402)。研究還

顯示，滿足具心理健康狀況與心理社會障礙者的住房需求，比起提供任何其他所需的服務，對防治

其因自然或其他因素 (包括自殺) 過早死亡有更好的效果 (403)。此外，住房的品質會影響一個人

對控制、選擇和獨立的知覺，而這些都是復元的根本因素 (404)。因此，提供適足住房不僅在人權

方面事關重要，也是公共衛生的優先事項。 

障礙者權利特別報告員於2016年的報告中指出，提供「確保住房與家庭協助」支持的重要性被認為

是障礙者得以在社區自立生活且充分參與的必要先決條件 (405)。要達成此目標仍有非常遙遠的距

離。具心理健康狀況與心理社會障礙者在打算取得並停留在一個穩定且有品質的住所時，更可能遇

到多重阻礙，包括偏見、歧視、貧窮和可及設施的欠缺 (406)。 

因此，在世界各地，有許多人面臨無家可歸的狀態，或在人生中某一階段時曾露宿街頭 (407、40

8)。例如，在巴西里約熱內盧，許多被診斷患有思覺失調的人表示曾在人生中的某個階段有無家可

歸的經歷 (409)。另一份來自中國成都的調查也發現，很大一部分思覺失調的經驗者在後續追蹤期

間都曾無家可歸 (410)。衣索比亞的一項研究也有類似的結果 (411)。 

雖然需要更精確和更有力的研究，但許多研究已證明街頭和收容所的無家可歸人口中具心理健康狀

況或心理社會障礙者的比例顯著地較一般人口中高。這種情形在中低收入國家 (412)，如衣索比亞 

(413) 和哥倫比亞 (414)，以及高收入國家 (407)，如美國 (415)、法國 (416) 和德國 (417) 都

有出現。在無家者中具心理健康狀況者的高佔比顯示出，提供整體服務時納入住房支持是至關重要

的。 

長久以來，有個假設都一直存在著：在人們能夠獨立居住前，他們必須先接受自己「心理健康狀

況」的治療 (418-421)。「住房優先」取徑透過切斷住房與心理健康照護間的連結，背離了前述的

典範。這種模式源於1988年，發跡自加州洛杉磯，並擴展到全美和許多其他國家。它將提供永久且

可負擔的住宅給無家者視為優先，使其可安身立命，並為其提供一個可以進一步追求人生目標並改

善生活品質的平台。「住房優先」的原則是：人們的基本生活必需品如食物和住所，應在處理心理

健康問題前先被解決。另外，該取徑也遵循人們應能選擇住房與支持服務，才能確保住房的持續性

並改善自己的生活的準則 (422)。透過此種方式，「住房優先」取徑打破了心理健康狀況與無家可

歸間的惡性循環。 

對「住房優先」取徑的評估一致顯示，不以接受或遵循治療作為住房的前提能減少無家可歸的情



社區心理健康指引 

153 

 

形，因為它使人們能更快獲得居所，也比仰賴治療的住房能維持更長的時間 (423)。另有證據顯示

「住房優先」取徑對人們的生活品質，包括社區適應、社會融合和其他健康面向都有益處 (424、42

5)。隨著支持「住房優先」取徑的研究證據不斷增長 (424、426)，該模式現已傳播至歐洲各國，甚

至成為芬蘭的國家政策 (427)。 

欲提供有效及有用的住房支持，必須先瞭解人們與心理健康狀況或心理社會障礙共處的經驗是因人

而異且隨時間改變的。這代表，住房機會與任何提供的支持服務應該盡可能多元，以回應每個人的

需求，例如提供的支持程度、協助者的位置 (現場或非現場)、支持架構 (團體或個人) 以及持續的

程度 (對遷出的強調程度) 等 (428)。 

支持的程度，包括提供的數量與種類，應取決於當事人的選擇、偏好與需求。在部分住房支持服務

中，工作人員可能每天或每週僅出現幾小時、查看一次。若當事人需要額外的支持，工作人員可較

頻繁地出現，但住戶要負責照料自己的日常生活，如烹飪、清潔與工作。最後，部分支持性住房的

選擇讓工作人員全天候待命以提供照護，並協助其日常生活，包括備餐、付帳單、交通與健康照

護。例如，位於印度清奈、由榕樹組織提供的「重返家園」服務便是一種支持性住房，提供低度到

高度的支持 (詳見2.6.2)，透過給他們機會與他人共同居住於一個像家的環境中，協助當事人從機

構照護 (例如長期住院) 重返社區自立生活。 

在一些如鑰匙圈支持性居住網絡的住房支持服務中，協助者不會住在服務使用者的家中 (詳見2.6.

3)。成員自行選擇要住在哪裡、跟誰同住，且住房契約是以服務使用者的名字簽約的。當然，服務

使用者感到有需求時仍可聯繫社區工作者或任何在該網絡中的同儕以尋求支持。另外，住戶也可撥

打求助熱線以隨時獲得協助。在其他常需要較高程度支持的住房服務中，協助者會與服務使用者同

住。 

住房選擇也可區分成與其他心理健康服務使用者共享的團體型住房，或包括一般性社區住房 (非心

理健康特定) 在內的單人型住房。作為團體型住房的一例，位於秘魯的「被保護的家」(Hogares Pr

otegidos) 提供住房給至多八名具心理健康狀況或心理社會障礙且沒有家人或社區支持的人。他們

會暫時同住於社區中的一棟房子裡 (429、430)。至於非心理健康特定的分享性住房，一個例子是位

於洛杉磯柯爾登 (Colden, Los Angeles)，由人民關懷 (The people concern) 與飛離家園 (Fly a

way home) 主導的永久支持性住房發展方案。該方案提供住房給32個曾無家可歸的個人與家庭，其

中包括具心理健康狀況與心理社會障礙者 (431)。公寓中共有八戶，每戶四房，其中一戶供管理員

使用。租戶共享客廳、廚房及浴室，並有私人的房間 (432)。除了提供住房，人民關懷也提供了一

系列現場支持服務以確保租戶獲得支持，能繼續住下去。該棟建築有許多社區和戶外空間，以鼓勵

租戶間的互動。其目標是利用可擴增、可複製的開發模式 (包括模組化建構、共享公寓等)，用三分

之一的時間和成本研發類似的住房計畫，希望能在2028年之前，為洛杉磯兩萬名無家者提供住宅。 
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最後，有些住房服務強調住戶日後轉向更獨立的居住安排的需求，另一些則不然。比如說，位於威

爾斯的共享生活 (shared lives) 服務是一個讓需要支持與／或住宿的成人入住，並與一位經核可

的照護者共同生活，雙方想住多久就住多久的方案 (詳見2.6.4) (374)。在某些實例中，照護者及

服務使用者同住了幾十年。其餘則未提供如此長期的服務，而鼓勵人們在一段特定的時間或自身情

形改變後搬離住房服務。 

整體來說，人們對住房的需求應持續被評估。視人們的需求而定，可以且應該要提供一系列多樣化

的住房支持選擇。不管這些支持性住房選項的種類或形式，最重要的是要確保機構的價值與措施不

會於其中再現。如身心障礙者權利委員會所強調，雖然機構環境在規模、名稱與整體設置上有所不

同，它們共同具備某些特定的界定要素，包含：從社區內的自立生活中被孤立與隔離、家長式的作

風使服務使用者缺乏對其日常生活決定的掌控而由工作人員做決定、對同住對象缺乏選擇權、無視

個人意願與偏好要求嚴格的日程、對生活安排的監控、強制與他人共用助理，且對由誰來協助的決

定沒有或只有極度有限的影響力 (74)。機構環境顯著減少人們自己做決定和與他人互動的機會，支

持性住房選項則相反，旨在拓展這些機會。  
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3.2 教育與訓練 

教育構成人類和經濟發展不可或缺的一環，且對健康、就業、貧窮與社會資本都有深遠的影響 (43

3、434)。因此，教育在永續發展目標第四項 (435) 和CRPD (436) 等國際指引文件中，皆備受重

視。 

不同群體近用良好品質教育的機會並不相同。許多具心理健康狀況或心理社會障礙的成人在童年、

青少年或成人前期曾經歷教育中斷 (436-438)。研究顯示，在中低收入國家中，具心理健康狀況者

被排除於教育外的情形更加嚴重 (439、440)。他們的初始入學率較低、在學時較可能面臨歧視及偏

見，且中輟或提早離校的可能性也較高 (441)。許多高收入國家也有相同的情形。舉例來說，一份2

019年美國系統性針對障礙兒童教育成果的調查發現，具心理健康狀況與／或心理社會障礙者有較低

的畢業率和較高的中輟率 (442)。另一份研究顯示他們取得大學學歷的可能也較低 (443)。 

這個教育程度上的落差對其成人階段有很重要的影響，包括未來就業的前景、收入與生活水準 (44

4)。缺乏教育機會是他們充分融入和參與社區的上游阻礙，並助長了社會和經濟排除的惡性循環 (4

38)。 

除了提供可及、良好品質的心理健康服務及支持 (436)，提供適足與有品質的教育及終身學習的機

會也是不可或缺的 (445)。如此才能確保他們能取得未來在依照自己的興趣、希望與需求尋找就

業、生計時所需的資格或知識。因此，在學校和大學中進行融合教育是至關重要的。課綱與校園環

境應為每一位學習者的需求做調整，其中包括障礙者 (440、446)。同時，除了教學方法多樣化與／

或在主流教育系統中進行合理調整外，也必須提供適當的健康與社會支持。這可能包括線上課程、

較鬆的排課、個人助理、同儕支持或探索學校系統的協助。 

另外，有的地方存在支持性教育服務，提供協助讓具心理健康狀況或心理社會障礙的成人就學或重

返校園 (444、447)。這些服務雖然在它們所提供的種類與服務的程度上有所差異，但大致上都支持

當事人發掘其受教育目標、(重新) 進入所選的教育方案、與其他心理健康服務和社區資源協調，並

協助其面對在學習與探索學校系統時所碰到的各種困難 (444、448、449)。許多服務也提供一對一

與／或團體技能培訓活動，以發展在教育環境中有幫助的橫向技巧 (例如時間管理或情緒調節)。有

些支持性教育方案是整體教育課綱中的一環，其他則是獨立、社區性的服務，或是與學校系統合

作。雖然需要更多證據嚴格檢視支持性教育方案的影響，目前已有初步證據顯示這樣的服務可以幫

助當事人建立較佳的自尊、向自己的受教育目標邁進，並使他們建立希望感 (444)。 

冰河 (ledovec) 是一個以復元為基礎的組織，自2006年起在捷克提供支持性教育服務。取決於當事

人的需求，支持可以從就學前開始，直到結束。支持的形式因人而異，可能包括協助其選擇一間適

合的學校、準備入學測驗、面對學習日常義務與處理壓力。冰河的工作人員可以在與校方工作人員
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的討論中擔任協調者，並為其在校行使權利與追求個人興趣提供協助。他們也協助當事人準備從學

校轉換到職場的轉銜過程。當事人家屬和與當事人親近的教育專業者會參與此過程，且會安排同儕

支持小組來確保當事人身邊有強大的支持網絡。最後，冰河也在教育系統中提升了對心理健康狀況

的敏感度，並建立了由教育、社會與醫療領域專家所組成的跨領域支持網絡，來倡議並消除捷克社

會中，具心理健康狀況或心理社會障礙者所遭遇的教育障礙。 

在學校與大學的教育之外，建立「復元大學」(recovery colleges) 的風潮也在許多國家逐漸盛

行。它提供具心理健康狀況的人們一個安全且具支持性的空間，供其發展各種與復元相關的技巧、

技能與知識 (450、451)。這些大學與正式教育在以下部分相同：註冊、入學、學期課綱、全職員

工、約聘教師與學年制；有些其實位於主流成人教育機構中 (452)。因此，雖然復元大學不是專門

為協助人們找到一個特定的工作而設計，學生在如此經驗中習得的知識和技能對日後尋找並維持就

業可能有很大的幫助 (453)。人們可能以復元大學作為心理健康服務的替代選擇，或是與心理健康

服務提供的支持同時並行，抑或是幫助當事人完全離開主流心理健康服務。在烏干達坎培拉，布塔

比卡國立中繼醫院 (Butabika national referral hospital) 創立了布塔比卡復元大學 (Butabika 

recovery college，Brec)，讓對心理健康狀況具親身經驗或專業的人們共同設計、傳授與復元相關

的課程。雖然該大學也提供技能相關的課程，但大多課程著重於「有什麼能幫助復元」和「有什麼

阻礙了復元」。雖然該校也開放給布塔比卡醫院病人家屬與醫院職員，學生多為住院或門診服務的

使用者。課程的共同製作確保具自身經驗者能在課程設計、發展與傳授中貢獻其專業 (454)。 

當事人可能希望能參與特定的職業訓練以學習實用技巧或手藝，進而對未來尋求特定工作產生助益 

(詳見3.3)。參加這些培訓機會通常不需要學歷或特定資格。例如在一個以色列的心理健康協會以挪

士 (Enosh) 中，提供了一系列社區心理健康復元服務；其中一項就是職業心理健康培訓。該課程著

重三個領域：腳踏車修理、廚藝與公開演說。課程為期五個月並提供以增進學生復元與職業技能為

目標的心理教育訓練。訓練過程涵蓋六個階段：入學、制定個人計畫、專業訓練、實習、畢業並獲

頒學位及就業協助。此創新服務的參與者投入賦權與導師指引的歷程，且從專業訓練與實務經驗中

獲得對就業有直接幫助的益處 (455)。例如，參與腳踏車課程的人最後會取得一張官方證書，可在

公開勞動市場的腳踏車維修店工作，或者在以挪士的腳踏車維修店繼續他們的支持性就業。根據拉

馬干 (Ramat-gan) 部門的評估，自2014年共有233名學生從該方案中畢業，其中61%的畢業生被雇

用，而另外29%被供以支持性就業，僅有10%仍未就業 (456)。 

當事人也可能為了追求學習的滿足與意義而讀書，而非尋求特定工作或預設目標。學習本身應被視

為復元過程中重要的一環，因為它肯認個人的優勢與潛能，增進可及性與融合，並滋養目標感與意

義 (457)。 

最後，雖然許多具心理健康狀況與心理社會障礙者可能在童年或青少年時期無法取得合適且有品質
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的教育，在成人時期拓展並持續經營創新服務來弭平教育落差是極其重要的。如此才能確保他們如

果有意願，能在個人、社會與專業方面獲得學習的益處。因此，心理健康服務皆應定期詢問服務使

用者是否曾經歷教育中斷及其未來的志向，並促進其轉介至社區中適合的服務。  
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3.3 就業與創造收入 

包括具心理健康狀況或心理社會障礙者在內的多數人都希望投入於有意義的工作之中 (458、459)。

得以近用有薪就業機會不僅能使經濟穩定、促進對如房屋等基本需求的近用，還可以透過增添日常

架構和成就感、目的感、自主性與對社會的貢獻，藉以改善個人生活品質 (460、461)。工作也能連

結到身份認同和地位，並能強化個人的社會網絡 (73)。因此，近用志工或有酬、有意義的勞動根本

上是與復元相關的。 

儘管障礙者有權在與他人平等的基礎上工作 (462)，世界上針對具心理健康狀況或心理社會障礙者

的歧視至今仍存在 (463)，且其失業率恆常地高於整體人口，並已知對健康有負面影響 (464、46

5)。在OECD國家中，有輕至中度狀況 (如焦慮和憂鬱) 者相較於整體人口的失業可能性是兩倍 (46

5、466)，且該群體中受雇者更可能回報有不穩定的契約和較低的工資 (465)。此外，一項橫跨27個

收入等級不同國家的橫斷問卷研究發現曾接受思覺失調診斷的參與者平均失業率高達70% (467)。就

業率之間的落差可以歸因於許多因素，包括污名和歧視、缺乏有意義的支持、個人害怕失去對社會

福利的近用、在缺乏適切支持的成年早期難以處理心理健康狀況 (通常是進入就業或為未來培訓的

過渡期) (459、467-469)。 

為了支持具心理健康狀況或心理社會障礙者進入／重新進入就業市場，世界各地發展出了許多的方

法。由於在歷史上與機構照護相關，庇護性就業一直是佔主導地位的──人們在受保護的環境中與

其他障礙者一起工作 (470)。然而，這種方法受其雇用條件 (糟糕的勞動環境、勞動的重複性質、

低薪、無專業發展的前景) 影響，導致其整體工作成果品質低落、銜接開放勞動市場的比例極低，

且在非競爭環境中建立財務上可行的結構方面亦有難度，因此正逐漸消失 (470)。這種環境也導致

具心理健康狀況或心理社會障礙者從社區中被隔離和邊緣化。 

其他方法則根基於相信勞動市場以外的人們在進行任何形式的就業之前，須先接受培訓。這種方法

有許多名稱，但通常稱其為職業培訓。通常人們會接受訓練課程 (包括普遍或特定的工作技能、個

人發展，或特定社會或認知技能等)、參與工作坊以熟稔雇主期待，並／或接受諮商 (471) (參閱3.

2節)。這些方法在用於協助個人找到對其有意義的工作時會格外有用。 

有些服務在協助個人於開放市場上取得就業機會之前，會提供一段過渡就業的期間。這可以被視為

一個逐步的過程，在其中人們會從專為具心理健康狀況或心理社會障礙者設計的計畫中獲得職業經

驗，而這些經驗可以作為未來就業前景的墊腳石 (471)。 

會所模式是一個以復元為基礎的服務例子，示範了在為進入開放市場勞動提供支持前，提供職業培

訓與銜接就業機會的服務。其方法包括一段在成員試圖回到競爭就業市場前的準備期 (194)。這段

準備期根基於建立一個「工作秩序日」及一個會所成員對服務 (雜貨的規劃、烹飪、會所資金管
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理、處理新申請者及其他) 的妥善運作有共享責任感與所有權的共同管理系統。這個方法構築了成

員的自尊與能力，使其更清楚認識在有薪工作中會發生的情況。會所也支持成員辨認與近用對當事

人而言有意義且協助他們逐漸回歸就業市場的過渡性就業 (194)。過渡性就業的職位是有時限的 

(通常是在六到九個月之間)，期間「會所會與雇主發展並維持關係，且提供現場的培訓與支持」(19

4)。 

有一些心理健康服務已經開始推廣社會企業的建立，其為心理社會障礙者提供了就業機會。這些企

業會在開放市場中與其他企業互相競爭、為他們的雇員支付勞動的酬勞，並提供良好的環境與安全 

(470) (見4.1.3節中的的里雅斯特的範例)。在香港，由一群接受過心理健康狀況診斷的人所組成、

擁有與管理的新生精神康復協會，已經在各個區域建立了幾間跨越不同領域的社會企業，包括餐

飲、零售與生態旅遊 (472)。這些企業將培訓和就業結合以「建立一個可行且持續的業務，並產生

收入」。其中的利益會隨即重新被挹注於企業社會任務的落實，即為在現實工作環境中具健康狀況

者提供培訓並支持他們獲取必要的技能與自信以適應開放性就業與社區整合 (472)。因此，每個社

會企業都能當作一個真實的職業培訓場所，並為以實習生身份工作的服務使用者提供培訓職位。一

旦人們的工作技術與能力提升，他們會被晉升為資深實習生。隨著更多進展，協會的就業主管會支

持他們在開放市場中找到就業機會。 

另一個社會企業雇用具心理健康狀況或心理社會障礙者的範例是位於印度古吉拉特邦亞美達巴德心

理健康醫院基地的轉變咖啡 (parivartan café)。這間咖啡廳是從2017年十月開始營業，並由具相

關生命經驗者所經營，且為其他人提供了職業培訓。其宗旨是要確保具心理健康狀況或心理社會障

礙者能有更多的就業機會，以及在社區本身中建立起對心理健康的正面意識。除了免費餐飲外，每

月也會有3,000元印度盧比 (41美元)33 的感謝金；此一金額比官方每日最低薪資高了50%。員工會得

到一位心理學家的支持，他會在任何員工可能需要的事項上提供協助，包括工作上遇到的困難、討

論個人健康和福祉等。 

儘管職業培訓和過渡性就業採納了「先培訓再就職方法」，另一種為具心理健康狀況和／或心理社

會障礙者提供就業支持的方法則是「先就職再訓練」。通常這會被稱為輔助就業，且有很強的實證

證據為基礎 (471)。這些計畫不會在就業之前提供培訓，而是優先考慮在開放市場中找到就業機

會。隨後，若有需要，這些計畫會在個人開始勞動後提供支持與培訓 (470)。在取得競爭性就業機

會的面向上，這些計畫相較於職業培訓復健顯示出了良好、甚至更好的結果 (473)。在輔助就業中

人們也比投入職前訓練與職業培訓的人有著更多的薪水和每月工作時數 (473)。 

個人就職與支持 (474) 是一種特定的輔助就業類型，具備來自各國的廣泛證據基礎 (475-482)。個

人就職與支持源於一些由忠誠量表所定義的準則 (483)。它側重於在競爭性的就業環境中進行迅速

 
33 依2021年3月的匯率 
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的工作搜尋 (而非先聚焦於培訓或諮詢)，在此環境中沒有人為的時間限制，且對有類似職責的工作

同仁會給予均等的薪資。藉由與雇主合作、確保決策是由客戶偏好所指引的，並提供個人化且沒有

時間限制的支持和協助人們近用社會福利，它也努力為人們創造工作機會 (474)。一項由27個隨機

控制試驗組成的系統性回顧指出，此方法與所有研究環境中的傳統職業復健相比，能導向更高的競

爭市場就業率 (484)。 

另一種常見且重要的就業和收入創造方法，是透過發展小型企業與生活計畫，以為具心理健康狀況

與心理社會障礙者提供機會。舉例來說，基本需求 (Basic Needs) 是一個國際非政府組織，現稱全

球基督教盲人使命 (CBM Global)，為具心理健康狀況與／或被診斷出癲癇者提供支持，以助其進入

或重返工作，同時也提供一系列的其他服務，如增進對治療的近用、發展基於社區的心理健康服務

等 (485)。他們也會與地方的夥伴合作，並確保生計被當作個人復元過程整體的一部分來考量。在

他們的一個計畫──迦納基本需求 (Basic needs Ghana)──中，他們為北迦納650人確保了在其所

選的領域中獲得生計的支持，這些領域包含蔬菜種植、牲畜飼養、園藝與裁縫和服裝製作中擔任學

徒 (486)。 

最後，在具心理健康狀況或心理社會障礙者的工作環境中支持他們，同時支持他們重返過去的職

場，也都需要付出努力。這可能會需要工作場所的支持和配合 (487、488)。整體來說，在職場提供

支持有許多的方法。由於每個人的需求都有差異，工作計畫應以最適切於個人當時期待為考量。有

些人可能會認為階段性的方法比較能幫助其進入職場，且能透過擔任志工或任何其他以社區為基礎

形式的參與來建立自信心與技能。其他人則可能偏好於在其較喜歡的職場中直接開始，並受益於工

作調整 (如彈性工作、居家工作、較鬆的時間表、病假或分階段回到職場的安排等)。儘管如此，有

些人可能自認尚未準備好工作，或他們可能完全不願意工作；另有一些人可能是對完全的獨立勞動

契約感到較自在。  
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3.4 社會保護 

財務困難與欠佳的心理健康之間具有公認的雙向關係 (489)。生活於貧困和與貧困相關的條件之

中，例如惡劣的住房、營養不足、暴力、缺乏對健康和社會支持的近用等，都會增加發展出心理健

康狀況與心理社會障礙的風險。由於在就業和教育方面面臨的歧視，具心理健康狀況與／或心理社

會障礙者更有可能陷入或維持於貧困之中 (465) (見3.3節)。較高的失業率也代表會有較少的機會

近用社會保險等提撥計畫 (490)。 

相較於無心理健康狀況者，更多具心理健康狀況者回報正陷於債務之中 (491)。除此之外，雖然普

遍而言職場對於心理健康而言是正面因素，但並非總是如此，且有些人可能會因為他們的狀況或障

礙，在生命的某些階段覺得較難以工作。為了獲取穩定收入來源而掙扎可能會導致壓力遽增並破壞

或惡化個人的心理健康。因此，社會保護計畫與福利可以短暫或更長時間地為無法自給自足的人提

供一絲生命線，並因此構成復元的重要面向 (492)。 

障礙者不因障礙受到歧視而能獲得適足生活水準與社會保護的權利是CRPD中的重要條款，且包含了

可及於大眾人口 (包含退休制度、尋職津貼與所有其他主流社會保護計畫) 的社會保護計畫與專為

障礙者設計的計畫。兩者對於確保具心理健康狀況或心理社會障礙者在與他人平等的基礎上全面社

會融合而言都非常重要。不過，本節會聚焦於專為障礙設計的福利議題。 

雖然存在由國際法所訂定的人權標準，實務方面許多國家都顯示實際上具心理健康狀況者在關於專

為障礙的社會福利上是被歧視的。以OECD國家為例，當前一系列旨在緊縮評估流程和限縮障礙福利

資格標準的政策不成比例地影響了具心理健康狀況者 (494、496、497)。再以英國為例，一項研究

估計相較於非心理健康相關狀況 (如糖尿病、神經或肌肉骨骼狀況) 的索賠人，具心理健康狀況者

失去障礙生活津貼資格的可能性要高上2.4倍 (498)。 

另一類的歧視形式則源於人們要探索許多社會保護系統中所需的複雜申請流程與資格審核時，可能

會遭遇很大的困難 (499、500)。以印度為例，有些人爭辯說「許多符合『障礙』福利資格者都受其

障礙限制而無法不受協助地取得障礙認證」(501)。英國的一項調查顯示，具心理健康狀況或心理社

會障礙且提出過福利申請者中，有五分之四的人都難以找到提交申請所需的有助於他們申請的資

料，且幾乎所有人都認為申請流程相當困難 (500)。在同一份研究中，十位參與者裡有九位 (93%) 

都指出他們的心理健康在等待醫療評估時更加惡化 (500)，這顯示了評估和申請過程是讓人備感壓

力的，且可能會對正與欠佳的心理健康奮鬥的人造成極大的影響 (502)。此外，由於障礙福利的近

用管道時常仰賴醫療評估，精神科醫師對具心理健康狀況與心理社會障礙者而言扮演了守門人的角

色；這可能會成為他們近用社會保護福利的推力。心理健康狀況上的紀錄也會成為福利申請的推

力，因為它可能會使人難以取得許多類別的就業機會。 
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在許多國家裡，福利只取決於損傷類型、個人或家庭資源、預期工作能力等變項，而非基於需求 (5

03、504)。這種障礙的化約主義取徑掩蓋了在定義上，障礙是因為個人所身處的環境與他們所遭遇

的社會阻礙而存在的事實。舉例來說，有著相似狀況的個體可能會有不同照護類別與強度、支持需

求等截然不同的需要，取決於他們的生活安排與人生目標，而這樣的事實會因為僅聚焦於損傷類別

而未能加以對應。此外，在許多國家中，為了符合社會福利的資格，個人必須要通過經濟狀況調

查，且很常未將重要的障礙相關支出納入考量，但這些支出是具心理健康狀況或心理社會障礙者要

取得與他人相同生活水準得面對的 (505)。 

除此之外，全然聚焦於工作能力的評估忽略了在就業部門中廣泛的污名和歧視，以及其所造成許多

具心理健康狀況和心理社會障礙的求職者所經歷的尋得就業機會的困難 (506)。在此取徑下，個人

為了要近用社會保護計畫，會被認定為「不具工作能力」，而這與CRPD所肯認的工作權是全然相悖

的。若勞動市場具融合性且人們得以獲得支持與職場調整，多數具心理健康狀況或心理社會障礙者

是有能力勞動的 (488)。此外，憂慮開始工作與賺取薪資會減損對福利的資格，也可能會進一步使

人邊緣化並使其無法完全地融入社會 (503)。與此背景相對，擺脫「無能工作」的觀念是必要的，

尤其是針對年輕人，並促進將收入保障及與障礙相關的支持合適且有彈性地加以結合，進而促進經

濟自主與就業 (490)。 

整體而言，近期證據指出社會保護計畫內的條件性極不有效，對具心理健康狀況或心理社會障礙者

而言是不適切的，且「在許多案例中，它會造成負面的健康結果」(507)；在這些計畫中，福利的近

用是取決於人們要同意去服膺特定義務 (如強制、聚焦於工作的面試、訓練與支持計畫，或是求職

要求)。這些條件性福利也會助長「福利污名」形成，亦即接受社會保護的人會被污名化並因為身為

福利受益人而被歧視 (508、509)。此一動態關係在一個拉丁美洲的研究中被特別指出，其中被診斷

出雙極性症狀的社會福利受益人相較於非受益人感受到較高程度的自覺污名 (510)。 

有很多方法能確保社會福利符合個人的需求並因此能支持他們融入社會。其中一個方法是提供無條

件的社會保護。舉例來說，2015年的研究發現在瑞典連續九個月每月無條件地提供73元美金的現金

津貼給具心理健康狀況或心理社會障礙者，會使其主觀生活品質與社會網絡顯著提升，並在統計上

相較於控制組顯著地 (但臨床上較不顯著) 在憂鬱和焦慮症狀嚴重程度上有所降低 (511)。在一個

社會保護系統與心理健康的文獻回顧中，Senior等人從當前證據總結道：「將無條件的成分引入福

利系統，能在不減損當事人工作欲望的同時，改善當事人的心理健康 (並因此提升其工作能力)」(5

02)。 

同時，根據具心理健康狀況或心理社會障礙者所表達的需求發展一個伴隨他們的資金來源也是必要

的。一個良好範例是個人健康預算的概念，它是個人能夠在他們所選的服務裡所花費的金錢分配 (5

12)。此一整全、以人為本的照護和支持取徑賦權個人能以可能是創新的方法來使用資金，突破了傳
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統的委任服務 (512)。個人健康預算將個人預設為其自身生活和福祉的專家，並允許他們掌控他們

所希望接受的服務和支持，這有助於接受者過上更有意義、整合、融合且充實的生活。在個人健康

預算落實於英國後，有正向證據與回饋支持增加此方法的應用 (513-515)。 

義大利的里雅斯特市已經落實了一個個人健康預算的成功案例，提供給需要高度個人化照護和支持

者，來完全實踐他們的住房、就業與社會融合的權利 (見4.1.3節) (516)。160名的參與者在個人化

照護計畫中指認出他們的目標與需求，而他們的健康預算則視計畫而定。個人健康預算可用於滿足

住房、就業或社會關係需求，因此增強了整全的照護和支持願景。此一基於需求的取徑增強了個人

的自主程度，並增加了照護的個人化。藉由健康預算，「整個範圍的社區資源都以整合的方式被落

實了，且基於個人化照護計畫的服務從僵化、預設的計畫轉變成了具有彈性且多樣的計畫 (51

6)」。 

在2015年，以色列政府、聯合救濟委員會 (Joint distribution committee) 與魯德曼家族基金會 

(Ruderman Family Foundation) 合作設立了個人預算前導計畫「以色列不受限 (Israel Unlimite

d)」，使300名不同障礙的人在2019年受惠。在此計畫中，參與者會跟一名照護協調員聯繫，並一同

指認出他們的生活目標與達成辦法 (518)。一旦他們設立了計畫，參與者會獲得基於他們的討論所

分配的資金，以達成他們的生活目標。正如該計畫的主管阿維塔爾·桑德勒洛夫 (Avital Sandler-L

oeff) 所述，「在此，我們允許人們決定他們想要的生活方式。這代表了將其夢想和期望納入考

量，並檢視我們能如何幫助他們實現」(519)。因此，支持決策是他們工作的重要部分。他們也會與

服務提供者和家庭共同合作，來將具心理健康狀況或障礙者無法為自己做決定的這種預設信念打破 

(518)。除了本計畫從參與者收到的正向回饋，初步的研究還指出它比以色列當前的障礙福利系統要

少20-30％的花費，同時能賦權人們決定其照護和支持 (518)。 

更普遍來說，確保人們有被供給適足的支持來近用與決定有關他們有權享有的社會福利並符合人權

要求是最基本的。諸如個人監察員 (見2.5.5節) 等倡議活動可以在支持個人探索複雜福利系統上扮

演重要的角色。肯亞精神醫學使用者與倖存者組織的奈洛比心靈賦權同儕支持小組 (USP-K Nairobi 

Mind Empowerment Peer Support Group)──一個由障礙者社會服務與國家議會註冊的組織──提

供了一個同儕支持組織協助人們近用社會保護、免除稅務及經濟賦權計畫的良好示範 (見2.4.2

節)。該支持小組會幫助成員註冊為具有障礙的身份，且一旦成功註冊，有關其現在可以近用的障礙

福利和其他補助機會的資訊就會被提供。這可能包括教育補助金、交易工具補助金及對非正式就業

者提供的當地市場經營費用免除。該小組也會討論當事人可能想要或需要什麼樣的服務，以及他們

能如何被支持去近用這些服務。為具心理健康狀況或心理社會障礙者提供關於福利量身訂製的建

議，實際上能透過減少住院時長、預防無家可歸與預防心理健康狀況復發來減少健康照護的支出 (5

20)。  
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3.5 結論 

確保具心理健康狀況或心理社會障礙者能與他人在平等的基礎上近用住房、教育、就業與社會保

護，對於尊重他們的人權和對他們的復元而言是至關重要的。下一章將焦點放在世界各地一些國家

的範例，這些國家已經建立了提供各式各樣整合心理健康服務與各類其他關鍵服務的網絡，並與社

區中其他部門合作來為具心理健康狀況與心理社會障礙者生活的所有面向提供全面支持。 
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全面心理健康網絡  
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在世界各地許多地方，個別的國家、地區或城市已經發展了服務網絡，關注具心理健康與心理社會

狀況者每天在其日常生活所有面向中會面對的健康與相關多重挑戰的社會決定因素。重要的是，這

些網絡花費了心力來更向前推進，並著手重思、重塑服務和求助者間的關係。在一些案例中，這些

服務網絡很明顯是由人權議程所啟發，並致力於建立以復元為導向的服務。儘管它們專注於提供多

樣化的心理健康服務，它們也肯認關注關鍵社會決定因素的重要性，並積極與其他部門合作，諸如

住房、教育和就業等。許多服務也試圖建立一個能與具相關生命經驗者建立真正夥伴關係的環境，

以確保他們的專業和需求是被統整於所提供的服務之內的。本章提供了許多心理健康網絡的範例：

有一些是妥善建立、結構化並經過評估的網絡，充分地重塑和重新組織了心理健康系統；還有一些

則是已達到重要里程碑的轉型中的網絡。 

展示這些網絡並不是要暗示所有這些網絡服務在任何時間點都符合人權標準，這在全世界任何地方

都並非如此。儘管如此，這些網絡提供了一些振奮人心的範例，指出在有政治承諾、決心與強烈人

權願景來鞏固心理健康行動的前提下，哪些事情是能夠達成的。這些例子是活生生的證據，顯示政

策制定者、規劃者和服務提供者能夠創建一個獨特的服務體系，使具心理健康狀況與心理社會障礙

者願意使用且覺得服務有幫助並產生良好的結果，保護與促進人權。 
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4.1 妥善建立的心理健康網絡 

妥善建立的網絡已經歷了數十年的發展，並持續地努力確保其服務對象的權利得到充分尊重，且最

高可達標準的健康在其中是被實現的。這些網絡之間的共通處包括：為了落實一個人權和以復元為

基礎的取徑，數十年來對於改革心理健康照護系統強烈且持續的政治承諾；制定新政策、法律、預

算與增加資源分配，反映出政治意願；發展基於社區的心理健康服務，這些服務是與來自社會、健

康、就業、司法和其他多個不同部門的許多社區行動者相整合並連結的。 
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4.1.1 巴西社區心理健康服務網絡──以坎皮納斯為中心 

巴西以社區為基礎的心理健康網絡為「國家如何定基在人權與復元的原則上大規模建置服務」提供

了一個案例。這個提供綜合服務的網絡，包括社區心理健康中心，是1970年代晚期發起、強而有力

的精神醫療改革的產物，並在巴西統一公共衛生系統 (Brazil’s unified public health syste

m，SUS) 下營運；該改革在一個支持性的法律和監管框架下，將治療的重心從過去的醫院轉移到社

區。在2017年關閉精神病院後，位在巴西聖保羅州的城市坎皮納斯提供了地方層級實施心理健康服

務的運作模型，所有服務都透過這個模型來提供。 

服務與基礎準則間的協調 

在巴西，以社區為基礎的心理健康照護透過一個由人權準則和以社區為基礎的取徑來引導的綜合服

務網絡提供給全國。這個網絡反映了個人、家庭和社區，而在巴西任意特定地區的網絡配置方式反

映了當地的特殊需求。以社區為基礎的心理健康中心 (community-based mental health centres，

Centro de Atenção Psicossocia，CAPS) 和以社區為基礎的初級健康中心 (community-based prim

ary health care centres，CBHCs) 是該網絡中的主要協調機制。服務網絡中的服務間彼此相輔相

成，包括為CBHCs提供心理健康支持的專家服務、街頭外展團隊、去機構化策略、綜合醫院中的心理

健康床位與急診和緊急狀況服務。關於CAPS III服務，在本書2.3.2節中有詳細敘述。 

主要服務及其運作方式 

以社區為基礎的心理健康中心 (以下稱「CAPS」) 

以社區為基礎的心理健康中心，是巴西以社區為基礎的心理健康網絡的基石。CAPS取向以權利為基

礎且以人為本，其首要目標是提供心理社會照護、促進自主、解決權力不對等和提升社會參與。CAP

S為具嚴重或持續性心理健康症狀和／或心理社會障礙者提供心理健康照護支持，包括處於挑戰性與

危急狀態前期時。作為在網絡中進行協調的機構，CAPS也為其他心理健康和一般性健康服務提供支

持，使其在更廣泛的以社區為基礎的心理健康網絡中發揮其角色功能。此外，CAPS也發展並實施策

略，連結包括健康、教育、司法與社會協助在內的其他社區資源與服務，以促進和保障權利。 

CAPS以服務地區、服務時間和目標人口來命名。根據人口規模與地區的覆蓋範疇，有適用於成人的C

APS I、II和III服務，也有專為兒童青少年提供專門服務的CAPSi，以及適合具與物質使用相關問題

和需求者的CAPSad。CAPS III提供每週7天、每天24小時的全天候服務，若有需求也提供過夜住宿服

務。它們可被用作喘息服務，為那些處於挑戰性與危急狀態前期期間或其他當事人認為能受益於額

外、持續支持的處境中的人，提供遠離艱難處境的時間 (184)。在坎皮納斯有14間CAPS，其中有6間

是CAPS III，其他的CAPS則著重於兒童或具物質使用相關問題與需求者。 
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所有的CAPS皆遵循三項指導原則： 

1. 門戶開放政策：任何人可以任意走進CAPS進行初步會談；人們可在CAPS日常生活中自由來

去，參與所提供的活動、單純將它作為與他人建立關係或會面的地方或喘息空間，抑或是參

與團體活動。 

2. 社區參與：CAPS活躍於社區中，致力於充分參與並了解其所服務的社區和住在社區中的個

人。CAPS辨識和活化社區資源，並建立夥伴關係以開展心理健康照護服務。 

3. 去機構化：CAPS的設計與發展是用以取代精神病院和其他機構化的建置。所有CAPS都有能力

與責任去處理複雜、挑戰性與危急狀態前期情境，並用以社區為基礎的做法提供照護與支

持。原則上，CAPS不會將個人轉診到精神病院。 

除一般指導原則外，CAPS的實踐也具有共通性。包括為所有人設計以人為本的復元計畫、聚焦於積

極公民身份的心理社會復健措施、辨識行動以增強個人在日常生活、社區、服務本身和更廣泛的心

理健康方面的能力、提供個人與團體活動，且提供家庭與個人支持服務。 

社區健康中心 (以下稱「CBHC」) 

以社區為基礎的健康中心被視為巴西人接觸公共衛生系統的第一線，提供涵蓋綜合醫療、兒科、婦

產科、護理和牙科等基本社區照護 (521)。家庭健康團隊 (Family Health Teams) 將社區與CBHC連

結。在坎皮納斯有66個CBHC，每一個CBHC大約照顧20,000個居民。所有坎皮納斯的CBHC都與CAPS相

關聯，並從CAPS獲得支持。 

受過心理健康訓練的跨領域服務團隊 (以下稱「NASF」) 

NASF是由包括心理健康在內的廣泛專業領域專家共同組成的多學科團隊，提供CBHC和家庭健康團隊 

(Family Health Teams) 直接的綜合性支持。NASF討論臨床個案、進行共享諮詢、協力發展以人為

本的復元計畫並提供預防與健康促進活動。NASF也支持CBHC在心理健康方面的能力建構。透過由NAS

F支持狀況較不嚴重、心理健康需求較不複雜的個人，社區中的CAPS可專注於提供照護與支持給心理

健康需求更複雜的個人。NASF在人口數低於15,000人的城市中尤其重要。這些城市約佔巴西城市的6

0%、約涵蓋巴西總人口的12%，卻因為它們太小以致於CAPS的專門服務無法進駐。在這些城市中，CB

HC和NASF團隊為心理健康照護與支持的中流砥柱 (184)。 

街頭外展團隊 

街頭外展團隊是CBHC的一部分，為無家者社群提供支持與健康照護。他們提供一般性心理健康支

持，同時也為具心理健康狀況、心理社會障礙和與物質使用相關問題和需求的個人提供支持 (18

4)。街頭外展團隊和CBHC、家庭健康團隊、CAPS皆持續進行對話，它們並不會將人們轉介到精神病
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院或其他可能使用強制、約束或隔離的服務機構。2020年，在坎皮納斯的兩個街頭外展團隊每個月

大約為476人提供了支持。 

綜合醫院中的心理健康床位 

部分綜合醫院設置了數量有限的心理健康床位，支應如CAPS在內的心理健康網絡服務的使用需求。

在坎皮納斯，住院治療通常用來支持處於危急狀態前期的人，視其嚴重性與需求性而定；但是，該

服務仍與主要的以社區為基礎的網絡相連結。如此一來，假設當事人入住綜合醫院的心理健康床

位，醫療團隊和如CAPS的轉介服務團隊即可就其復元計畫進行協力合作。 

急診與緊急狀況服務 

緊急與急診心理健康照護都是綜合健康系統中緊急服務網絡的一部分。作為一般性指導原則，當有

心理健康需求者出現在其中任何一項服務時，這些服務會與CAPS相互合作。 

自立生活設施 

巴西心理健康網絡擁有專門為那些長期住院後從精神病院或監護醫院出院者設計的去機構化策略。

「自立生活設施」是在社區中的房屋，提供獨立住宿選擇給予離開精神病院以後，無法回到家庭住

所、且沒有家人或其他支持網絡的人。心理社會復健透過個人、自立生活設施與CAPS間緊密的夥伴

關係以提供，目的為促進自主、社會融合和保障權利。在坎皮納斯有20個自立生活設施，所容納的1

39人皆為「回家方案 (Going Back Home programme)」的接受者。「回家方案」是一種去機構化策

略，涉及將資金轉移給長期住院後出院的個人，透過確保他們擁有能自己做決定的資源，強化當事

人的自主權。巴西聯邦層級每個月支付的經費為412巴西雷亞爾 (73美元)34。 

跨網絡計畫 

網絡中的服務尚包括「跨網絡計畫 (cross-network initiatives)」。這些計畫對個人、社區乃至

於對心理健康和心理社會障礙更廣泛的認識和參與皆帶來變革。舉例如下： 

● 社區中心：這些以社區為基礎的中心對所有人開放，包括心理社會障礙者、認知障礙者、老年

人及具社會脆弱性的兒童和青少年。在坎皮納斯市中，社區中心的活動體現了兩個主題：共存 

(團體活動、公共會議、促進人與人之間差異的理解) 及促進融合與自主的與公共機關和公民社

會的夥伴關係。 

● 創造工作與收入的計畫：這些計畫促進工作權並提供工作培訓和資格認證。它們促進社會融合

與自主權、增強個人權力並改善個人生活品質。這些措施遵循「連帶經濟 (solidarity econom

 
34
 依2021年3月的匯率 
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y)」的取向。坎皮納斯市有兩個專注於連帶經濟和創造工作與收入的服務，透過工作促進自主

權和社會融合，並參與社會組織與合作社。 

● 文化倡議：坎皮納斯心理健康網絡有許多集體和跨網絡的方案。參與者包括心理健康服務使用

者及來自不同CAPS、自立生活設施和社區中心的專業人員和家庭成員，行動管道包括廣播節

目、出版和運動倡議。 

影響與成就 

比較巴西用來取代精神病院的以社區為基礎的心理健康服務和策略，可發現以社區為基礎的心理健

康服務擁有更好的成果與效率 (522)。一份2019年的研究顯示，「增加CAPS與初級健康中心的覆蓋

率」與「降低精神病院比率」有相關性 (523)。一份2015年對巴西心理健康服務研究的系統性回顧

顯示人們對如CAPS的這些以成為機構替代方案而發展出的服務表示滿意，並援引正面特性，諸如友

善與人性化的態度、打破社會隔離、改善臨床症狀和整體生活品質與心理健康支持 (522)。研究也

顯示，無論是自信、情緒健康、睡眠品質或處理困難狀況的能力，都有所改善 (522)。 

一份涉及1,888位CAPS使用者的前瞻性世代研究發現，CAPS能有效支持處於挑戰性與危急狀態前期者 

(524)。參與CAPS之後，24%使用者表示已脫離危急狀態前期、60%的人經歷危急狀態前期的頻率減

少、70%的人經歷危急狀態前期的強度減少。參與CAPS的時間越長，離開精神病院後再次入院的時間

間距也就越長。研究同時發現，CAPS有助於拓展個人自主權與復元中的積極做法和共同責任感 (52

5)。透過施行CAPS系統，自殺風險也減少了14% (526)。 

研究也顯示，家庭成員對CAPS的服務、照護品質與他們所獲得的支持感到滿意 (527、528)。NASF在

支持輕度和中度心理健康需求方面頗有成效，避免了對如CAPS等專業服務的過度需求 (529、530)。

某個使用NASF團隊的農村地區也被發現，個人對由健康服務所提出活動的參與率有所提升，同時個

人的健康需求也得到更全方位的照料 (531)。自立生活設施等支持性居住服務被證實可為經歷過長

期住院的人提供支持，提升他們的權力和自主權意識、社會參與與建立關係的能力 (532、533)。

「回家方案」這類支持長期住院後回歸社區者的金融計畫，其益處也在類似的研究結果中被證實 (5

34、535)。 
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有用的數據 

● 2020年初，巴西所有地區共有3,070個CAPS (536)。2019年，坎皮納斯的年度健康預算約為

12億巴西雷亞爾 (約2億7百萬美元)
35
；以社區為基礎的心理健康網絡佔前述總預算的6.6

%，大約為8,000萬巴西雷亞爾 (約1,400萬美元)
36
 (537、538)。 

● 以坎皮納斯網絡為例，2019年以社區為基礎的心理健康網絡成本每人約為67巴西雷亞爾 

(約12美元)。該人均成本以人口概數120萬人為計算基礎，並排除綜合醫院的心理健康床位

和CBHC用在非心理健康部分的更廣泛成本。 

● 一份橫斷式研究顯示，接受訪問的坎皮納斯CAPS使用者中，有95%的人表示在開始參與CAPS

之後沒有使用任何精神科住院治療；73%的人表示在危急狀態前期時，沒有選擇精神病院而

轉為尋求CAPS。這支持了「以社區為基礎的網絡足以取代精神病院功能」的假設 (539)。 

創新特色 

● 巴西以社區為基礎的心理健康網絡是一個典範，揭示國家如何基於人權和復元的原則，實

施可擴展的服務和措施，以滿足每個社區獨特的心理健康需求。 

● 該網絡已在各個層面與心理健康系統中所有利害關係人進行協商。利害關係人包括服務使

用者個人、家庭成員、公民社會運動和心理健康專業人員 (540)。這促進了支持與承諾。 

● 透過利害關係人間的對話，這些網絡正持續發展以面對新的挑戰。 

 

 

 
35
 依2021年3月的匯率 

36
 依2021年3月的匯率 
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其他資源 

網站： 

https://www.gov.br/saude/pt-br 

http://www.saude.campinas.sp.gov.br/ 

影片： 

在自由中生活：巴西精神病學改革群像──奧斯瓦爾多·克魯茲基金會 (葡萄牙語／英語) 

https://www.youtube.com/channel/ucd2xln_gieJrwqos8ywldpQ/videos 

巴西的變革──奧斯瓦爾多·克魯茲基金會 (葡萄牙語／英語) 

http://laps.ensp.fiocruz.br/ 

廣播「瘋狂的美麗」──坎皮納斯 (葡萄牙語／英語) 

https://www.youtube.com/watch?v=ujrdwel_cnm 

聯絡資訊： 

巴西心理健康、酒精和其他藥物領域協調處 

saudemental@saude.gov.br 

巴西坎皮納斯市政府衛生秘書處，心理健康技術領域的協調處； 

dptosaude@campinas.sp.gov.br 

Candido Ferreira博士，巴西坎皮納斯健康服務； 

contato@candido.org.br 
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http://www.saude.campinas.sp.gov.br/
https://www.youtube.com/channel/ucd2xln_gieJrwqos8ywldpQ/videos
http://laps.ensp.fiocruz.br/
https://www.youtube.com/watch?v=ujrdwel_cnm
mailto:saudemental@saude.gov.br
mailto:dptosaude@campinas.sp.gov.br
mailto:contato@candido.org.br
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4.1.2 東里爾社區心理健康服務網絡 - 法國 

東里爾的心理健康網絡提倡「公民精神醫學」理念。該網絡位於里爾都會區東南地區並為88,000人

服務，經過40多年的心理健康系統重組與改革而建立起來。東里爾網絡證明透過投入與傳統心理健

康服務相等的資源，可使具心理健康狀況和心理社會障礙者從住院照護轉換至多元化且以社區為基

礎的干預措施。此取徑支持對心理健康服務使用者人權之尊重，並使他們具有權力──即便運行於

一個法律環境較嚴格的國家也是如此。 

服務與基礎準則間的協調 

東里爾心理健康網絡是由一系列以社區為基礎的心理健康服務所組成，其最大限度地提高獨立性和

提升公民意識。所有的服務共同營運，包括共享健康紀錄的查詢入口，以為網絡中的所有人建立一

個連貫的照護途徑。該網絡強調提升一個人的生活品質、社會網絡、成就與優勢。 

里爾大都會區公共心理健康機構 (Etablissement Public de Santé Mentale Lille Métropole，EP

SM) 負責網絡的日常行政管理、區域監督與規劃機制。東里爾都會區的六個城市組成了一個關於衛

生、心理健康和公民權的跨市協會──一個供社區利害關係人會面、討論和規劃服務與活動的論

壇。它由地方當局的市長主持，並由東里爾心理健康網絡共同主導。活動是根據四個主題加以規劃

的，包括預防和健康促進、文化、住房分配、維護和規劃。為了確保區域優先事項得以被落實，當

地衛生環境也會被納入考量。 

主要服務及其運作方式 

在地心理醫療服務 (Services Médico-Psychologiques de Proximité，SMPP)  

根基於兩個專門的日間照護EPSM服務並與其他12個衛生相關設施整合，SMPP是東里爾居民要接觸心

理健康網絡的第一聯繫點。專業人員包括護理師、精神科醫生、心理學家、心理運動治療師37 、社

會工作者、同儕支持者及一名能與具特殊需求或障礙者共同工作的適應運動教練。個人會先被他們

的全科醫生轉診到SMPP，並隨即在轉診的48小時內進行身心健康需求的評估。每項評估會接著由一

個跨學科團隊來研討，以確定照護和支持需求。諮詢可在許多不同場所進行，例如在青少年社會與

支持中心，他們可以直接進入SMPP而無須醫生轉診。接受服務無需等待時間，且此服務亦可進行家

內諮詢。 

 
37 心理運動療法被定義為一種以身體意識和身體活動為基礎的治療方法。它在包括法國在內的許多歐

洲國家被廣泛使用。 
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機動危急狀態前期與家庭治療團隊 (Soins Intensifs Intégrés dans la Cité，SIIC) 

SIIC提供居家危急狀態前期應對和重症照護，一次可服務最多15人。該團隊由不同學科所組成且全

日無休地提供服務
38
。服務中的所有工作人員都對使用復元取徑、服務使用者的權利及不訴諸強制性

手段來處理危急狀態前期有著相當的意識。當把這些資源都納入考量，幾乎每個尋求照護者都等於

會有一個全職工作人員提供服務 (0.96全職相等率) (541)。 

耶洛米·波希門診部 (Clinique Jérôme Bosch)  

位於綜合醫院的耶洛米·波希門診部可供有心理健康需求者求助，院內有10張床位和一個跨學科團

隊。在東里爾網絡中，會盡可能避免讓當事人住院，尤其是強制入院。在任何時間點，門診部都會

有7人平均停留7天 ([醫療資訊服務]，[里爾大都會區EPSM]，未發表資料，[2020])。在住院期間，

有關個人權利和義務的書面和口頭資訊都會一併被提供。在其就診期間，個人可以指定一名受信賴

的人作為其個人支持。門診部仰賴就診者的支持網絡在協商、安全和衝突迴避時提供協助。為了促

進這些連結，診間未設有固定的會客時間 (542)，並設有兩間有第二張床的房間，讓想要在診所內

過夜的支持者使用。在住院或看診的時間，個人的實際與一般性健康需求及其心理健康都會被討

論。為了防止衝突和暴力事件發生，所有醫療專業人員都會接受專門培訓。任何拘束的使用都被認

為是照護中的重大負面事件，並會進行調查以確保能持續改進，也會邀請服務使用者及其家人提供

意見。醫院或其他東里爾心理健康服務機構永遠不會使用隔離作為手段。  

治療性接待家庭 

「治療性接待」家庭系統是里爾網絡的一個特點；接待家庭會把心理健康服務使用者當作自己家庭

成員一般來歡迎他們。這是傳統患者／照護者關係和住院治療的一種替代性做法。接待家庭會接受

扮演接待者角色的培訓，也會接受心理健康問題、復元取徑和具心理健康狀況與心理社會障礙者權

利的訓練。他們還接受了協助面對焦慮不安和避免危急狀態前期的培訓。 

跨部門家庭與系統性治療中心──專門的外部諮詢中心 

跨部門家庭與網絡治療中心 (Don Jackson) 是一項為家庭和伴侶提供心理治療干預措施的服務。 

復健和支持居住的服務和計畫 

東里爾的心理健康網絡有一套全面性的互補計畫，可以支持心理健康服務使用者走向有意義的生活

並積極參與社區。 

● 「居住」(Habicité)：「居住」是一個積極性社區治療 (assertive community Treatment，

 
38 精神科醫生、護理師、心理學家、特殊教育者、心理運動專家、同儕支持者 
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acT) (543) 團隊，由護理師、社會工作者、同儕支持者和心理學家所組成，為80名具心理健

康狀況者提供長期、密集的支持，讓他們得以在復元框架下留在家中。該服務還提供一系列

公共住房，共有13間公寓容納最多26人團體住房。近來，透過讓社區代表參與過程，房屋近

用權也更加民主化。該服務現在也以「住房優先」的理念為基礎，代表服務使用者得以無條

件地近用住房與支持服務 (423)。 

● 「邊界」(Frontières)：這項服務側重於透過肢體、藝術、文化、創意和專業活動來增強社

會融合與福祉。其措施包括城市融入與關懷活動的融合 (d'activités d'insertion et de s

oins intégrés à la cite)，為具心理健康狀況或心理社會障礙者提供活動。另外還有一個

「智慧」(sagacités) 系統，在有人希望與心理健康系統以外的人一起參與社區活動時提供

支持。這種支持可以專注於特定活動，或是採取強化指導的形式。如果人們有共同的主題或

興趣，也可形成同儕支持小組。該服務更透過與當地行動者和利害關係人合作以促進就業機

會。當想要發展生涯和職業計畫時，會有職能治療師提供協助，而在需要支持、獎勵和評估

個人工作能力時，也有心理學家可聯繫。 

多年來，東里爾網絡與許多其他以社區為基礎的服務和組織建立了積極的連結。而這些網絡包括社

會和文化機構、民選官員、使用者和家庭支持團體，以及各種其他衛生部門的合作夥伴，如全科醫

生、藥劑師與私人護理師等。藉由這些連結，東里爾網絡幫助心理健康服務使用者得以重建他們在

社區中的地位 (544)。為了促進社區融合和積極的公民意識，也有許多支持團體可供服務使用者使

用。 

影響與成就 

此網絡的一大成就可以從穩定減少的住院率看見，從2002年的497人降低為2018年的341人，而同一

時期網絡中接受服務的人卻正在顯著增加，從2002年的1,677人增加到2018年的每年3,518人。同一

期間，住院病房的平均住院時間則從26天減少到7天。 

2018年9月，一個獨立的評估小組對東里爾的所有心理健康服務進行了WHO品質權利評估 (545)。在

五個潛在主題之中，已有三個達到完全落實：一、享有可達到的最高標準身心健康，二、免於脅

迫、暴力和虐待，以及三、在社區中自立生活的權利。其餘兩個主題目前則有部分落實：四、享有

適足生活水準的權利和五、享有法律能力及個人自由和安全的權利 (541)。現有的法國法律框架被

認為是後兩個主題要充分實現的一大障礙。 
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其他資源 

網站：https://www.epsm-lille-metropole.fr/recherche?field_tags=all&search_api_fulltex

t=g21 

影片：SISM是什麼？2014年4月， 

https://youtu.be/d7_1sQsinb4 

聯絡資訊： 

Jean-Luc Roelandt，世界衛生組織心理健康研究與培訓合作夥伴中心，法國里爾都會公共心理健

康機構 (EPSM) 精神科醫師； 

電子郵件：jroelandt@epsm-lm.fr 

Simon Vasseur Bacle，世界衛生組織心理健康研究與培訓合作夥伴中心，法國里爾都會公共心理

健康機構 (EPSM) 21區臨床心理學家，任務與國際事務負責人；電子郵件：svasseurbacle@epsm-

lille-metropole.fr 

 

https://www.epsm-lille-metropole.fr/recherche?field_tags=all&search_api_fulltext=g21
https://www.epsm-lille-metropole.fr/recherche?field_tags=all&search_api_fulltext=g21
https://youtu.be/d7_1sQsinb4
mailto:jroelandt@epsm-lm.fr
mailto:svasseurbacle@epsm-lille-metropole.fr
mailto:svasseurbacle@epsm-lille-metropole.fr
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有用的數據 

● 相較於法國全國住院治療佔心理健康支出的61%，在東里爾則僅佔28.5% (541)。 

● 東里爾的心理健康服務總花費也低於周邊大都會區，人均花費為每年132歐元 (158美元)
3

9
。 

● 從2013年到2017年，每人使用服務的平均開銷逐步下降，從每年3,131歐元 (3,759美元)
39
 

降至2,915歐元 (約3,480美元) (541)。這些數據包含完整照護途徑的全部相關費用，從最

初的會診到住院 (541)。 

創新特色 

● 東里爾心理健康網絡證明即使在國家層級主要措施和立法仍以機構化為導向且人權也因此

受到很大限制，仍有可能提供以人權和復元為導向的服務。 

● 該網絡已成功觸及了當地政界人士、公務機關和社區組織，並使其參與東里爾服務網絡設

計與輸送相關的決策，以促進具心理健康狀況和心理社會障礙者在社區中的積極參與，以

及服務的可持續性。 

  

 
39 依2021年3月的匯率 
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4.1.3 的里雅斯特社區心理健康服務網絡 - 義大利 

自1970年代大型精神病院關閉以來，的里雅斯特市一直是落實社區心理健康照護的先驅。社區心理

健康中心立基於開放式方法，一週7天、一天24小時全天候運作，為使用者提供了日間照護與過夜住

宿的混合選擇，且費用僅為醫療服務的一小部分。更廣泛的網絡特色包括個別化的健康預算，以及

經由社會企業支持的工作和培訓機會。2018年，該網絡涵蓋了大約236,000人 (546)，並為4,800人 

(547) 提供服務。 

服務與基礎準則間的協調 

的里雅斯特心理健康服務是由基於人權的照護和支持方法所構成，其中又特別強調去機構化。社區

心理健康中心 (CMHCs) 是的里雅斯特心理健康服務的主要進入途徑，而綜合醫院精神科 (GHPU) 則

主要於夜間緊急情況加以使用。 

社區心理健康中心的工作人員在確保所有網絡服務的協調方面，發揮著至關重要的作用。他們積極

投入並與衛生和福利服務、司法系統、文化機構、地方和都市當局及其他社區組織 (如同儕團體和

社群網絡) 合作。他們將人們連結至不同的社區原生組織、服務和機會。比如說，每個社區心理健

康中心使用者都會被分配一個小型的跨學科工作人員團隊，他們專門負責服務使用者的照護和支

持。綜合醫院精神科也與社區心理健康中心有直接聯繫，以支持人們盡快進入以社區為基礎的照

護。 

的里雅斯特的心理健康系統是由朱利亞諾伊索尼蒂大學醫療機構 (Azienda Sanitaria Universitari

a Giuliano Isontina) 的心理健康系管理，其範圍包括的里雅斯特和鄰近的戈里齊亞地區。心理健

康系負責該服務的預算編列、規劃和輸送。根據其「全人、全系統、全社區」的心理健康照護取

徑，大學醫療機構直接資助了許多非營利部門的獨立合作夥伴，包括社會企業、合作社和志工協

會。 

主要服務及其運作方式  

社區心理健康中心：在社區中發展一套跨學科、具彈性和機動性的服務 

的里雅斯特的四個社區心理健康中心全天候開放，每個中心都接受來自總共60,000名左右居民的轉

診。進入該中心不需要等候，民眾可以在8:00～20:00之間的任何時間進入。親臨或致電社區心理健

康中心的人通常會在一到兩個小時內收到回覆。 

這些中心提供日間照護與過夜住宿，平均有六張床位可供處於危急狀態前期的人使用。平均停留時

間為13.8天 (548)。在其停留期間，人們被鼓勵繼續他們原已參與的活動，且可以非正式地接待訪
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客。人們也可以間斷地來中心進行個人與團體治療課程和會議、藥物支持、與他人的非正式互動或

一同用餐。所有的社區心理健康中心都秉持著開門政策，沒有任何物理障礙 (如鎖、鑰匙或密碼

等)。 

綜合醫院精神醫療服務與部門 (GHPU) 作為最後的手段：提供短期住院 

的里雅斯特有一個具備六張床位的綜合醫院部門。社區心理健康中心對危急狀態前期的快速回應使

住院狀況很少發生，因此，GHPU主要處理的是夜間緊急情況。多數人停留時間少於24小時，而平均

停留時間為1.7天 (548)，然後就會儘快被轉介到他們所在地區的社區心理健康中心。GHPU施行明確

的「開門無限制」政策 (546、549、550)，且為了避免使用脅迫，所有工作人員都受過談判和緩解

策略的培訓。 

社區融合支持服務與倡議：確保充分融合與社區參與 

的里雅斯特的心理健康網絡有一個全面的復健和支持性居住服務，這些服務會與各種非營利組織合

作，如社會合作社、志工與「社會推廣」協會，包括同儕和照護者的組織。這些復健和支持性居住

服務旨在確保人們能夠過上有意義的生活，並充分參與社區。 

這些為個人和最多五人的小團體提供支持性居住服務的小型公寓房，每年可滿足約100人的需求。另

外還有一間復元屋可供四到六人入住，通常供其居住六個月。復健和支持性居住服務與一個包含15

個社會合作單位的網絡合作，為該市約三分之一的心理健康服務使用者提供了培訓和就業服務。201

8年，該市292名心理健康服務的支持對象獲得了實習工作，包含餐飲、公共花園維護與酒店服務等

活動 (547)。志工和同儕協會在城市的各個社會空間組織了上述之外的活動，並聚焦於運動、同儕

支持、藝術表達和反污名倡議等特定領域。 

在該市居民中，每年約有160人以個別化健康照護預算的形式獲得補貼，以便獲得服務並支付住房、

教育、培訓、就業以及個人照護和休閒需求的費用 (549、551)。個別化的健康照護預算也有助於為

教育和職業培訓提供資金。為了決定資金分配，會制定一個納入當事人認可目標為考量的計畫，並

與其合作討論以達成一致意見。在當事人的許可之下，家人也可能會參與其中。 

影響與成就 

多年來的研究已顯示的里雅斯特的服務有一些重要的成果。在改革法 (1983-1987年) 之後的第一項

追蹤研究證明，與義大利其他18個中心相比，的里雅斯特和阿雷佐的20名診斷出思覺失調的人呈現

出更好的心理社會成果 (552)。每年受迫於非自願治療的人數在1971到2019年間已從150人下降到18

人。這意味著每10萬人中僅有8.11人接受非自願治療 (548)，是義大利中最低的比率之一 (553)。

值得注意的是，2015年義大利的非自願住院率──每10萬人中有14.5人──在17個西歐國家中也是
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最低的，而其他某些國家則高達189.3人；這也是自2008年以來一致的發現 (53)。 

2005年，的里雅斯特的心理健康部門在13個中心進行的一項調查發現，社區心理健康中心提供的危

急狀態前期照護可以更快地解決危急狀態前期並預防復發，並在後續兩年的追蹤中也獲得較佳的臨

床和社會結果 (554-556)。研究結果也強調了下列幾點的重要性：對治療關係的信任、照護的連貫

性和彈性，以及服務的全面性。此外，調查發現1984年至2005年間，綜合醫院精神科急診的就診數

降低了50% (557)。其他研究則指出，服務使用者對社區健康心理中心服務的滿意度很高 (558)。 

一項2014年對27名有多重需求的服務使用者進行的研究發現，在五年的後續追蹤中，其社會復元率

很高：9名參與者獲得了有競爭力的工作、12人落實了自立生活，而坎伯威爾需求評估 (Camberwell 

Assessment of Need [CAN]) (559) 的總分從75%下降到25%。入院天數也降低了70%，且只有1人中

離服務 (549、560)。  

2018年，根據當前支出水準調整後，心理健康服務網絡的成本估計僅佔老舊「精神病院」的37% (54

7)。 
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其他資訊和資源 

網站：www.triestementalhealth.org 

影片： 

BBC新聞，的里雅斯特心理健康革命：「這是最適合生病的地方」 

https://www.bbc.com/news/av/stories-49008178 

的里雅斯特代表團於洛杉磯的報告：2017年12月11日： 

https://youtu.be/gnyydKZzigm 

第八集──的里雅斯特的親身經驗，一個沒有精神醫療機構的心理健康系統， 

與Marilena和Arturo一起： 

https://www.spreaker.com/user/apospodcast/episode-8-lived-experience-in-trieste-a 

Roberto Mezzina，2013年： 

https://youtu.be/unmshQdrByi 

聯絡資訊： 

Sera Davidow，美國野花聯盟董事； 

電子郵件：sera@westernmassrlc.org 或 sera@wildfloweralliance.org 

Elisabetta Pascolo Fabrici，世界衛生組織研究和培訓合作中心──義大利Giuliano Isontina

大學衛生機構 (ASUGI)，的里雅斯特和戈里察心理健康科主任； 

電子郵件：elisabetta.pascolofabrici@asugi.sanita.fvg.it 

Roberto Mezzina，世界衛生組織研究和培訓合作中心──義大利朱利亞諾伊索尼蒂大學醫療機構 

(ASUGI)，的里雅斯特和戈里齊亞心理健康科前主任，精神科醫師；電子郵件：romezzin@gmail.c

om、 who.cc@asuits.sanita.fvg.it 

 

http://www.triestementalhealth.org/
https://www.bbc.com/news/av/stories-49008178
https://youtu.be/gnyydKZzigm
https://www.spreaker.com/user/apospodcast/episode-8-lived-experience-in-trieste-a
https://youtu.be/unmshQdrByi
mailto:sera@westernmassrlc.org
mailto:sera@wildfloweralliance.org
mailto:elisabetta.pascolofabrici@asugi.sanita.fvg.it
mailto:romezzin@gmail.com
mailto:romezzin@gmail.com
mailto:who.cc@asuits.sanita.fvg.it
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有用的數據 

● 的里雅斯特是義大利因心理健康狀況而非自願住院比例最低的地區之一，每10萬人中僅8.1

人 (561)，且義大利也是歐洲最低的國家之一，每10萬人中僅14.5人 (53)。的里雅斯特受

迫於非自願治療的人數也從1971年的150人 (562) 下降到2019年的18人 (548)。 

● 心理健康預算大多挹注於社區服務和干預措施；這佔了預算的94%，而醫院服務僅佔6% (20

14年) (549)。 

● 隨著服務從1970年代到現今的全面轉變，多項研究已顯示服務使用者的成果有顯著進步，

照護和支持的供給成本也已降低 (552、554-556、560)。 

● 2018年，根據當前支出水準調整後，心理健康服務網絡的成本估計僅佔老舊「精神病院」

的37% (547)。 

創新特色 

● 160人受益於個別化健康預算，以近用因人而異的活動方案與各種住房、教育和社會服務。 

● 心理健康服務與一個包含約15個社會合作單位的網絡合作，為該市約三分之一的心理健康

服務使用者提供了就業服務。 
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4.2 轉型中的心理健康網絡 

最近世界各地，像秘魯、黎巴嫩、波士尼亞與赫塞哥維納等越來越多的國家都正共同努力發展和擴

大其心理健康網絡，並提供以社區為基礎、以權利為導向並以復元為首要的大規模服務和支持。雖

然還需要更多時間與持續的努力，但已開始有了實質進展。 

這些新興心理健康網絡的一個關鍵面向是社區心理健康中心的快速發展與擴張。這些中心旨在將心

理健康服務從精神醫療院所移轉至當地環境中，確保具心理健康狀況或心理社會障礙者能夠完全參

與並融入社區。秘魯社區心理健康中心的擴張就是其中一個例子，如框一所示。社區心理健康中心

通常是進入心理健康照護體系的第一接觸點，並且通常是網絡的核心要件。透過這些中心，人們可

以近用各式門診、外展和初級心理健康服務，這些服務──包括團體或個人治療、藥物或治療的分

配、同儕支持的近用、到宅訪問等──在不同國家可能也會有所差異。這些中心不僅提供服務，也

會在協調網絡中其他心理健康服務上提供支持，並透過把個人與社區生活接軌的機會連結來藉以促

進復元。除了提供心理健康照護與治療外，許多中心也將實現社會融合和參與視為其使命。 

框一、秘魯──一個轉變中的心理健康網絡 

秘魯──聚焦於社區心理健康中心擴張 

例如，在過去十年內秘魯已經做出了相當大的努力，以在全國範圍內建立社區心理健康中心 (西

班牙文縮寫為CSMC)。每個社區心理健康中心會為約十萬人口提供服務 (563)。自2015年以來，已

建立了155個社區心理健康中心，秘魯衛生部預計到2021年底將全國覆蓋範圍擴展到281個中心 (5

64)。社區心理健康中心有三個功能：為具心理健康狀況者提供治療和照護 (包括心理社會和藥物

干預)、落實以社區為基礎的心理健康促進與預防活動，以及增強非專業初級健康照護服務在心理

健康照護上的能力 (培訓、監管、能力建構與加強從非專業初級健康照護服務到社區心理健康中

心的轉介系統)。 

社區健康照護中心不是改革唯一重要的方面，而是伴隨著受保護的社區「中途之家」(Hogares Pr

otegidos) 的發展，以及在綜合醫院裡設置的心理健康科。所有這些都是以全民健康覆蓋 (UHC) 

的政策和策略為基礎。 

迄今為止已經成立了11個中途之家，其中5個位於利馬 (Lima) (565、566)。中途之家以明確的尊

重人權導向為基礎，為原本可能會住在該國大型精神醫療院所中的少部分人提供住宿及全天候的

照護和支持。每個家屋可容納8名居民。中途之家是為那些需要高度支持且家庭支持體系脆弱的人

所設計的 (429)。它們還旨在提高個人在社區中自立生活的能力。秘魯調查官辦公室指出，這些
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干預措施可以進一步加強，以為自立生活提供明確的路徑，並避免再次進入機構的風險 (567)。 

綜合醫療院所中心理健康科的發展也在將心理照護的重點從大型精神醫療院所轉移上起到了作

用，而這也是去機構化過程的一部分。綜合醫院中的心理健康科提供了最長45天的短期住院治療 

(568)。目前，秘魯國內已在32家綜合醫院內成立了心理健康住院部門。在2021年前，衛生部的目

標是在62家醫院設立心理健康科 (566)。 

值得注意的是，心理健康系統轉型為以社區為基礎的網絡之所以可能，是因為一系列具有里程碑

意義的國家法律和政策改革。尤其，2012年通過了29889號法案，將現有的心理健康系統轉變為以

社區為基礎的健康照護模式，並確立所有具心理健康狀況與心理社會障礙者可以近用在可及範圍

內最高標準照護的權利 (569)。 

在同一時期，秘魯也承諾實現全民健康覆蓋，並制定了一項包括將心理健康服務作為福利給付的

一部分在內的健康保險計畫。此外，一項基於結果的預算編制計畫也於2014年建立，為心理健康

行動確立了為期十年的財務框架，使得可用於心理健康照護改革行動的資源持續增長。例如，在2

020會計年度，秘魯的國家預算分配了3.5億秘魯新索爾 (s/) (合計約9,480萬美元)40 到心理健

康，比前一年增加了7,000萬秘魯新索爾 (合計約1,900萬美元) (570)。 

更近期的一個里程碑是在2018年的民法修訂，移除了基於障礙的法律能力阻礙，同時也結束了對

成年障礙者的民事監護，並將基於心理社會、智能和認知障礙的個人法律能力限制加以禁止 (57

1)。此外，30947號法案也於2019年通過，鞏固了一個以社區為基礎的心理健康照護模式 (568)。

其中的法規於2020年3月通過，囊括了承認服務使用者法律能力、知情同意權的重要條款，以及在

心理健康條款的脈絡下支持決策所扮演的角色 (572)。這些改革和政治參與在塑造服務的發展和

運作方式方面起到了重要作用。 

 

許多國家在將心理健康服務多元化並融入更廣泛的社區上獲得重大進展。許多這樣的網絡採取了跨

學科的照護和支持取徑，並促進了心理健康照護供給的整體框架。在此取徑之下，積極參與、合

作，以及心理健康服務與其他社區行動者──包括福利、衛生和司法機構，區域和都市機關，還有

文化、體育和其他社區中的服務、倡議行動和機會──之間關係的協調，都是至關重要的。藉由這

種照護和支持的整全性取徑，個人得以在生活各方面獲得對其心理健康和福祉重要的支持，包括就

業、住房、人際關係等。與公民社會組織的合作，包括具心理健康狀況或心理社會障礙者的組織，

是建立完整心理健康網絡的重要面向，正如下方的波士尼亞與赫塞哥維納的案例所示 (見框二)。 

 
40 依2021年3月的匯率 
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框二、波士尼亞與赫塞哥維納──轉型中的心理健康網絡 

波士尼亞與赫塞哥維納──心理健康中心和社區串連的全面性 

從2010年代開始，波士尼亞與赫塞哥維納國內的心理健康網絡在心理健康服務與更廣泛的社會、

就業和住房部門緊密結合後就得到了強化。例如，在直轄市佛伊尼卡 (Foinica) 的德林 (Drin) 

和巴克維奇 (Bakovici) 地區中就有適合需要較低程度支持且復元良好者的庇護住房，從而促進

自立生活。目前，巴克維奇在13套房屋中提供住房給50名個人，而德林在當地社區的7間房屋中有

74人使用。這些服務獲得來自各區社會服務部門 (用於常規活動)、聯邦層級的勞工和社會政策部 

(用於基礎設施支出)，以及透過捐贈、人道主義與收入創造計畫的資助 (573)。 

同時，在與社工中心的合作之下，復健服務的數量也有所增長；這些社工中心是由塞拉耶佛的社

會部門、健康老年中心與心理健康服務使用者協會所經營和資助的。社區心理健康服務中的預防

和促進計畫也有所增加，且它們被規定必須要佔社區心理健康服務的30%。所有中心都會與學校合

作，不只是透過教育工作坊、心理健康專業人員的到校訪問，需要時也會提供心理健康服務。在

一些中心，工作人員還會從事目標是支持老年人的預防性活動，不管是在他們所處的社區還是在

安養中心裡。 

從2010年代開始，所有心理健康服務都被要求要採用個案管理的方法，這涉及了整合與提供以證

據為基礎的生物心理社會干預措施，並採用一種將服務使用者連接到社區中可用服務與資源的合

作方法 (574)。這些以人為本並以復元為導向的服務，包含了個案管理和其他方法，如職能治

療、自助團體、與家庭和照護者的改善合作及預防計畫，都全部由健康保險所涵蓋。因此，跨部

門的合作已經增加，是該國改革努力的核心。 

社區內的心理健康照護服務也在可及性上有所提升。例如，社區心理健康中心的數量從2010年的5

1個增加到現在的74個，涵蓋了大約60％的人口 (575)。在過去的十年間，許多干預措施聚焦於開

發社區心理健康中心跨學科團隊的能力，以提供創新、積極回應、復元導向且對性別有敏感意識

的心理健康服務。 

波士尼亞與赫塞哥維納持續擴增的心理健康網絡中，一個重要的特點是它們與具心理健康議題者

的組織在服務提供和倡議行動間的合作。這些組織中有一些被肯認為社區心理健康服務的替代性

方案提供者，且許多組織與社區心理健康中心密切聯繫並得到支持。 

 

傳統上，在過去幾十年裡，許多國家的標準做法是在大型專門醫院提供心理健康服務，這往往會與

較差的照護結果和侵犯人權的情況相連。越來越多的國家正努力改革他們的醫院，藉此確保持續的
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去機構化過程和基於人權的取徑得以被落實。任何負責的去機構化過程都需要伴隨著對整個心理健

康照護系統的全面改革，包括發展替代性社區服務，以及將勞動力思維轉向以人為本的照護、以權

利為基礎的支持與復元取徑。因此，那些面對醫院級照護的國家正努力減少住院人數、關閉大型精

神醫療院所，同時在綜合醫院、初級健康照護中心或社區專門設施 (如社區心理健康中心、團體住

所或是院所家屋) 創造支持機會。框三展示了黎巴嫩採納的整全性取徑，其在醫院照護中改進了品

質並促進了以人為本的復元取徑。 

框三、黎巴嫩──轉型中的心理健康網絡 

黎巴嫩──醫院照護中的品質改進和復元取徑 

在黎巴嫩，公共衛生部啟動了一系列全面的心理健康照護轉型 (576、577)，著重於品質改進和促

進以人為本的復元取徑。這些在改革上的努力是促進全國心理健康照護品質這個政治承諾的結

果。為此，國家公共衛生部於2014年建立了國家心理健康計畫，並與國際、國內和公民社會夥伴

合作推行了為期五年的心理健康策略 (2015-2020)。其中許多的改進措施已經透過世界衛生組織

的品質權利計畫所引入。 

2019年2月，黎巴嫩阿法那精神醫療院所 (Al-Fanar psychiatric hospital) 因為以下人權侵害

行為的報告而被關閉。侵犯行為包括不適切的生活標準、衛生條件欠佳與讓人不滿意的治療，包

括脅迫和忽視 (578-580)。作為回應，黎巴嫩公共衛生部公布了兩項決定：271/1號決議涉及從阿

法那醫院轉移的病人健康狀況評估 (581)；270/1號決議則涉及在心理健康領域使用WHO品質權利

來評估照護品質和人權 (582)。 

醫院現在必須符合基於階梯式照護模式和復元取徑的高級認證標準 (583)。每家接收具心理健康

狀況者的醫院都必須：聘請一個多學科團隊 (包括精神科醫生、心理學家、社工和心理健康護

士)；與至少一家初級健康照護中心建立聯繫；並進行持續評估，包括檢查心理健康報告和醫院表

現指標。 

黎巴嫩也投入大量心血以品質權利評估和培訓工具來對心理健康、人權和復元進行了全面的服務

評估和員工培訓。國家評估員人力的培訓工作始於2017年的試行階段，截至2020年7月，黎巴嫩已

經擁有超過40名心理健康服務評估員的國家團隊，其中包括心理健康專業人員、社工、律師和服

務使用者。目標是確保這些醫院的服務提供短期支持和優質照護，並能夠與社區服務建立聯繫。2

017年進行了兩次試行評估，2020年在新冠疫情和相關封鎖之前進行了三次心理健康設施評估。在

這三次設施評估中，其中一個改善計畫目前正在進行，另外兩個設施的改善計畫由於封鎖措施暫

時停止。 
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與醫院層級作業相連的是一個由四個社區心理健康中心所組成的擴展中網絡，伴隨著經過訓練的

跨學科團隊作為處理心理和物質濫用狀況者的專門照護轉介點。為了確保照護的持續性，這些社

區心理健康中心與國家網絡中的初級健康照護中心和設有心理健康住院部的綜合醫院都有所聯

繫；有些中心還會連結到物質濫用治療中心。 

 

擴展中的心理健康網絡的另一個關鍵特點是要認識到，若沒有具心理健康狀況或心理社會障礙者的

積極參與，就無法實現人權議程和復元取徑的發展。在倡議對其權利的尊重及對最能反映其實際需

求的服務與機會的發展上，具相關生命經驗者是專家和必要合作夥伴。為了達到成效，支持並賦權

公民社會團體與使用者運動並使其在各層級的服務規劃、提供與評估上都扮演重要角色的網絡是至

關重要的。框四強調了一些例子。 

框四、黎巴嫩、秘魯與波士尼亞與赫塞哥維納──強化公民社會及有意義參

與 

黎巴嫩、秘魯與波士尼亞與赫塞哥維納──強化公民社會團體及具相關生命經驗者的有意

義參與 

在黎巴嫩，根據黎巴嫩的心理健康和物質濫用行動策略 (黎巴嫩2015-2020年，行動計畫標的1.4.

3) (577)，在與夥伴合作的情況下，黎巴嫩公共衛生部的國家心理健康計畫目前正促進獨立服務

使用者協會的建立。為了落實具相關生命經驗者在黎巴嫩心理健康政策中制定、實施與評估上的

充分參與，重要的是其代表性要能適當地被顯現。截至2020年，第一個服務使用者協會的成立已

在進行，並獲得了公民社會團體網絡、國際非政府組織和合作夥伴的幫助和支持，以及國家心理

健康計畫的技術支持。在該計畫中，服務使用者的參與一直是落實心理健康策略不可或缺的元

素，因此其參與是貫串政策制定與全國倡議活動的要件，包括全國性宣傳活動的設計、落實和審

查。 

在黎巴嫩的品質權利計畫中，具相關生命經驗者的代表和參與被納入了品質權利評估員的招募和

培訓之中。在40名經過培訓的品質權利評估員裡，有8名是服務使用者或具相關生命經驗者，其中

則包括以前擔任同儕支持者的服務使用者。此外，在品質權利能力培訓課程中的參與者招募與202

0年初的培訓員高級訓練中，具相關生命經驗者和服務使用者的參與也已被保障。 

在秘魯，心理社會障礙者組織在促進法律和政策改革上一直都相當積極。舉例來說，由心理社會

障礙者及其家人組成的組織阿拉默 (Alamo) 協會在2012年29889法案的起草和通過過程中發揮了

重要作用。該法律促使了社區心理健康模式的落實，並在2018年指標性的法律能力改革中，參與
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了國會委員會的民法審查，來肯認障礙者的法律能力。相似地，新成立的心理健康與人權聯盟是

由具相關生命經驗者與同盟組織組成，並在2019年心理健康法的規範草擬中做出了重要貢獻，以

確保以權利為基礎的障礙觀點。儘管有著這些影響的正面範例，但具心理健康狀況與心理社會障

礙者在心理健康政策的設計、落實和監測中的參與仍然有限且散落各處 (584)。秘魯衛生部意識

到了此一問題，並正推動服務使用者組織的建立和參與，以作為強化社區心理健康中心所供服務

的行動之一 (585)。作為這些努力的一部分，他們在2019年成立了一個使用者和家庭成員的國家

協會 (Ayni Peru)，而它將與其他區域性及在地組織一同完善並闡明這些努力。根據一項研究計

畫所建議 (586)，這些組織可以透過將人權與支持性決策納入議程，來得到進一步的強化。 

在波士尼亞與赫塞哥維納，已經有十多個具心理健康議題者的組織成立為公民團體並加以註冊，

其中有些團體雇用了專業人員並提供伴隨心理治療、職能治療或其他固定活動的日間中心服務 (5

87)。這些組織的共同之處是他們會為會員及其家屬提供心理教育；支持生活技能的發展，尤其是

在長時間住院後；提供團體治療、諮商、職能和音樂治療；支持使用者行使社會福利的權益；組

織不同的培訓，如自我倡導等。具心理健康狀況與心理社會障礙者也積極投入倡議和參與運動以

對應社會的污名，例如全國性的「每個人都是人」活動。該倡議旨在提升對心理健康與具心理健

康狀況者的意識，並將日常生活中的人們描繪為社區的一部分。 
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4.3 結論 

如同本章節所示，心理健康服務應被視為全面且整合性的服務和系統網絡中的一部分。這些可為具

心理健康狀況與心理社會障礙者所近用的服務應該反映每個人的需求多元性與複雜性。更普遍地來

說，根據人權要求，每一個可被所有人所近用的服務，也應該要能夠被具心理健康狀況與心理社會

障礙者所近用。CRPD所反映的典範轉移呼籲採納整全性取徑，其中心理健康照護僅代表了導向社會

融合的多個面向其中之一。 

本章節中提供的各種範例說明了這些服務網絡肯認其所供各項服務的重要性，包括住房、就業、教

育、社會保護與其他支持。健康和社會服務的整合在促進復元、社區融合以及完全認識心理社會障

礙者的人權上，發揮著核心作用。此整合在所有地方都必須得到改進與增強。在這樣的環境下，持

續努力與社會和非營利部門建立堅固的合作關係也是必須的。最後，在持續發展尊重人權且採用復

元取徑的社區服務上投入堅定而持續的政治承諾，對於建立這樣的全面網絡而言是至關重要的。 

雖然本章節展示了世界各地在心理健康方面所進行的一些轉變，並闡明了在成熟和轉型中的網絡中

的良好實踐，但這並不是要窮盡地代表這些國家內和世界其他地區正取得的所有進展。最重要的

是，任何心理健康系統和服務網絡的發展都需要謹慎看待當地脈絡。儘管本章節強調了在實現人權

和以復元為導向的心理健康網絡中的一些共同特徵和重要步驟，但每個國家都需要考慮其改革進程

的具體特點。然而，所有國家都應確保人權和復元取徑在所有改革努力中始終位於核心位置，不容

退讓。 
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要將人權置於心理健康系統的核心，藉此擴展服務的供給並加以改善，是有機會的。2030年的永續

發展議程 (588) 與包括CRPD在內的國際人權框架都代表了各國政府捍衛人權、建構包容性社會和不

遺漏任何人的承諾與經過同意的義務。這些承諾和義務代表著一個得以動員行動、聚焦和籌整資源

的機會，藉此增強尊重權利的心理健康和社會支持服務。透過其全球工作計畫和世界衛生組織2020-

2030年整合性心理健康行動計畫，世界衛生組織也全面性地回應了此一挑戰，而該計畫構成了下文

許多建議的國家行動步驟的基礎。 

為了改善其人民的健康和福祉，政府、衛生及社會照護專業者、非政府組織、障礙團體、其他公民

社會行動者與利害關係人可以果斷地採取行動來引入和擴大心理健康良好實踐的服務與支持，將這

些服務和資源融入各國的全民健康覆蓋與更廣泛的社會系統，同時保護和促進人權。各國可以採取

的行動包括政策、法律、服務模式與其輸送、衛生人力、財務、資訊系統、社區以及正在開展的研

究方向與類型。各國不同的行動者和利害關係人將根據當地具體情況負擔不同的角色和責任，而政

府則在除倡議和其他公民社會相關領域之外的大多數行動中扮演主導角色。  
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5.1 心理健康政策與策略 

藉由將人權和復元取徑置於策略性政策和系統問題的最前線，心理健康政策和策略的新方向有可能

為政府和社區帶來很大的社會、經濟和政治利益。這需要靠衛生與社會部門間有力的合作，以及在

發展與落實政策與策略上採融合性進程來支持。這同時也需要讓想法朝向人權模式移轉，包括對健

康措施重要性的肯認 (諸如精神醫學診斷與藥物干預)，但不會因為聚焦於此而犧牲其他重要生命領

域和諸如住房、教育、收入、融合、人際關係、社會連帶與意義等健康的重要決定因素。 

正如世界衛生組織2020-2030年整合性心理健康行動計畫所建議，政策若要將以人權為基礎的取徑視

為根基，還需要明確論及非脅迫、尊重法律能力、社區居住的權利、復元取徑以及這些準則如何在

整個衛生和社會系統中以有意義且系統性的方式被落實。從純粹的生物醫學模式轉向落實基於CRPD

的人權模式的典範轉移，必須成為所有心理健康相關政策和策略的基礎，並需要整合所有相關的政

策和策略領域，而非單純流於文本或單一文章段落。下方框五敘述了一些心理健康政策、策略和系

統必要的重大變革。 

框五、政策、策略和系統的核心方向 

心理健康政策、策略和系統的核心方向 (589) 

要整合一個以人權為基礎且以人為本位的復元取徑，需要在政策、策略和系統問題上產生有意義

的改變，包括： 

I. 強化公民社會在政策制定和落實的決策過程中的參與－，尤其是具相關生命經驗者及其組

織的參與；41 

II. 透過服務重組和資源重新分配，將照護從精神醫療機構轉移到社區以成功實現去機構化； 

III. 將社區心理健康服務的範圍闡明 (包括危急狀態前期應對服務、社區心理健康中心、以醫

院為基礎的服務、社區外展服務、同儕支持服務和支持性居住服務)，且這些服務將以人權

和復元準則、證據為基礎發展，並在全國範圍中推廣，其中包括將心理健康整合於綜合醫

療服務之中； 

IV. 概述健康及社會部門所須承擔的角色與責任，以全面地闡明具心理健康狀況或心理社會障

礙者的支持需求。 

V. 培育一群有力、經訓練的跨學科工作團隊 (包括社區工作者、照護工作者、心理健康專業

 
41 為了確保社區服務可及性並支持從機構到社區的轉變過程，必須要增加資金。 
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人員與同儕支持者)，其對人權和復元取徑的知識和理解得應用於日常工作中，以支持具心

理健康狀況與心理社會障礙者； 

VI. 預算與資金應基於以證據為基礎的實踐與人權來規劃，而非過時的舊模式； 

VII. 為確保對人權的尊重，應進行官方認證與服務監督等品質改進措施； 

VIII. 建立可用於評估並督促與人權一致的政策和體制的資訊系統； 

IX. 落實針對健康問題決定因素的預防和推廣措施
42
； 

X. 提升對心理健康的社區理解，包含透過宣傳、打擊污名和歧視，以及改善心理健康的辨讀

能力。 

 

其中一個關鍵的政策領域涉及衛生和社會部門 (教育、住房、就業和社會保護) 之間建立的聯繫與

合作關係。透過聯合政策的訂定以及衛生和社會部門之間有力的合作，政府得以更好地應對影響心

理健康的關鍵因素，並為照護、支持和社區融合提供更全面的回應。來自多個部門有力協調的領

導，加上問責程序和允許整個系統整合的手段，是使合作得以發揮作用的必要條件──從政策層次

到能落實於服務層級的實際運作都是。 

從制定、闡明到落實政策和策略的整個過程，需要所有利害關係人的積極參與，包含過去在這些對

話中缺席的具心理健康狀況與心理社會障礙者。在這些討論中，所有利害關係人都有其獨特貢獻：

具心理健康狀況與心理社會障礙者從其經驗中得知何種類型的服務和支持措施對其有益；家庭和其

他支持者能對其親屬和他們自己的支持需求提出自己的看法；心理健康與社會照護工作者則能夠提

供多年的培訓和工作經驗累積的專業知識，來支持具心理健康狀況與心理社會障礙者；非政府組織

具有能在社區中維持關注和外展的連結與能力；此外，人權倡議者、障礙團體、律師、警察和許多

其他人也都能提出其獨特的經驗、觀點和有益的貢獻。 

整合以人為本及以人權為基礎取徑的關鍵國家行動 

在將人權和復元取徑置於心理健康政策、策略和系統問題最前線的主要步驟上，會要求各國採取下

列行動： 

● 明確提倡具全面性、整體觀、以人為本且復元導向的轉向實踐，將人置於其整體生命環境中

來考慮、在治療時尊重人們的意願和偏好、避免採取強制性做法、促進人們的參與權並將社

 
42
 譯註：原文為「heath」，翻譯以「health」之意思取代 
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區納入國家心理健康政策和策略中； 

● 將人權、以人為本與復元式的取徑納入所有關鍵政策、策略領域和系統議題； 

● 在教育、就業、社會和其他相關部門中，創造一個重視社會連結和尊重的有利環境； 

● 在政策和策略中闡明心理健康系統和服務如何與社會服務相結合，為所有具心理健康狀況與

心理社會障礙者提供支持，並確立問責機制與流程以期能夠落實； 

● 在政策上堅定地承諾去機構化，並確保這些政策有相對應的策略和行動計畫，包含明確的時

間表和具體基準、暫停接受新病患入住精神醫療機構、在去機構化的過程中對機構和符合人

權的社區服務提供雙重資助、隨時間推移將給機構的公共資金重新分配給社區服務，並發展

適當的社區支持，例如經濟援助、住房援助、就業機會以及相關培訓、家庭支持和同儕支

持； 

● 在政策和策略中闡述以人權為導向的社區服務將如何以不同形式被提供──包括危急狀態前

期應對服務、社區心理健康中心、以醫院為基礎的服務、社區外展服務、同儕支持服務和支

持性居住服務，以及這些政策和策略如何尊重法律能力、非脅迫性、生命經驗、參與、復元

取徑和社區融合； 

● 致力於支持服務內 (590) 和社區內 (591) 的同儕支持提供，尤其是和心理健康服務在管理

上沒有連結的獨立同儕支持組織； 

● 在政策中肯認、表明並在政策上明訂生命經驗對政策發展和落實的關鍵重要性，並納入策略 

(如與政策制定者的定期圓桌討論) 來與非政府組織和其他公民社會行動者 (尤其是與具心理

健康狀況或心理社會障礙者及其組織) 進行密切協商；以及， 

● 致力於監測與終結人權侵犯行為，並為此提出系統性的策略。  
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5.2 法律改革 

與心理健康特別相關的國家法規與規範對人們享有和實踐權利的程度有直接且顯著的影響。正如世

界衛生組織《2020-2030年整合性心理健康行動計畫》中所強調的，各國需要做出重大努力，以使法

律框架符合CRPD的要求。CRPD及其對障礙的人權取徑強調人權的普世性，挑戰了現今存在的心理健

康法。CRPD拒絕基於障礙的一切形式歧視，並採用一種支持典範，要求改變提供心理健康服務和其

他相關服務的方式。替代性決策、強制性做法和機構化必須由支持行使法律能力、社區自立生活與

其他人權所取代 (37)。推動CRPD準則需要對心理健康相關法律和其他直接影響具心理健康狀況與心

理社會障礙者生活的法律進行重大改革，比如那些管理投票、婚姻、就業和教育等的法律。 

在健康照護方面，法律改革可以發揮關鍵作用，增加獲得健康照護的機會，並確保具心理健康狀況

與心理社會障礙者的權利是在與其他人平等的基礎上被肯認的。這包括在法律面前獲得平等肯認、

擁有法律能力、知情同意、持有或拒絕提供醫療記錄中的資訊、保密、近用司法、近用決策支持、

人身自由與安全、社區融合與免受剝削、暴力、虐待、酷刑和其他殘忍、不人道或有辱人格的待遇

或處罰等權利。與醫療責任和糾紛相關的法規應進一步改革，以避免從業者施以隔離和拘束來規避

障礙者的傷害風險，而非促進對人民權利的尊重 (34)。 

與在其他部門採取行動相關的法律改革對預防教育、就業、社會福利、住房、健康、司法、婚姻和

契約安排等領域的歧視而言也同等重要。許多針對就業、投票、婚姻、親權、法律契約和財產相關

權利的立法所進行的全球調查凸顯了心理社會障礙者在上述領域中受到嚴重歧視和被剝奪權利的程

度 (463、592-594)。在某些國家，具心理健康狀況或心理社會障礙者也可能會被健康保險拒絕申請 

(595)。 

同時，法規所使用的歧視性語言也必須加以改革。目前仍有許多國家使用「精神不安定」、「精神

錯亂」、「智障」和「弱智」等貶義詞，作為限制具心理健康相關診斷者參與社會和公共生活 (其

公民與政治權利) 的基礎。比如說，印度2012年的一項審查發現，當地仍有約150條具效力的舊法律

使用諸如「精神不健全」、「身體與精神缺陷」、「失能」、「身體與心理健康狀況衰弱」等術

語，來否認具心理健康狀況與心理社會障礙者行使法律能力的權利 (596)。 

一些國家已經進行了具有里程碑意義的法律改革，以提升與CRPD的一致性，如下文框六所示。 

框六、標誌性的法律改革 

法律改革──哥倫比亞、哥斯大黎加、印度、以色列、義大利、秘魯、菲律賓 

許多國家已經採納了標誌性的法律改革來彰顯由不同元素組成的國家法規可以去尊重、保護並實
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現具心理健康狀況與心理社會障礙者的權利。 

義大利在1960年代和1970年代開創了去機構化的先河，並於1978年落實了法律改革的分水嶺──1

80號法 (597)，也被稱為巴薩格利亞 (Basaglia) 法。這部法律後來被納入一般衛生法 (General 

Health Law) 第833號案，代表了以人權為焦點的第一個成功的法律改革範例，儘管非自願治療仍

有限地繼續被使用。巴薩格利亞 (Basaglia) 法禁止新建任何的心理健康醫院，也禁止在現有醫

院收治新患者；這些醫院也逐漸地結束經營。該法也對非自願治療進行了嚴格限制，並促進了分

散的社區服務網絡發展。 

過去五年中，哥斯大黎加 (2016年) (598人)、秘魯 (2018年) (599人) 和哥倫比亞 (2019年) (6

00人) 完成了重要的立法改革，消除了障礙者行使法律能力的阻礙。尤其是秘魯的改革已得到國

際認可，並被認為是落實《身心障礙者權利公約》第12條的里程碑 (571)。法令1384號將民法、

民事訴訟法和公證法中基於障礙者法律能力的所有阻礙都移除了。它也終止了對障礙成年人的民

事監護責任。這項改革意味著與心理社會、智能和認知障礙有關的理由，不能再被用來證明對法

律能力的任何形式限制是正當的。此外，在這項改革的基礎上，2020年《心理健康法》條例包括

一系列規定，肯認服務使用者的法律能力以及支持決策在心理健康服務中的作用 (601)。 

許多其他國家也採取了積極措施，以將人權取徑納入其心理健康立法。儘管它們不完全與CRPD一

致，但它們仍是較進步心理健康相關立法國家的最佳範例。比如說，2017年印度通過了一項新的

《心理健康法》(602)，其中包括一系列保護具心理健康狀況與心理社會障礙者權利的重要規定，

例如肯認心理健康照護服務近用權、做出預立醫囑或任命指定代表的可能性、自殺除罪化以及禁

止隔離和單獨監禁。而同樣地，菲律賓於2017年通過了第一部《心理健康法》(603)，其中也包括

預立指示、支持決策和去機構化。 

法律改革對於促進社區服務和支持的近用也是有幫助的。例如，以色列在2000年《心理障礙者社

區復元法》(604) 中，為具心理健康狀況與心理社會障礙者提供一系列服務和方案，其中包括住

房支持、就業、成人教育、社交和休閒活動、家庭援助、牙科照護和個案管理。 

 

整合以人為本及以人權為基礎取徑的關鍵國家行動 

國家在改革心理健康法規以使其與CRPD和其他國際人權標準保持一致時，需要採取一些重要的步

驟，其中包括： 

● 積極使具心理健康狀況與心理社會障礙者及其組織參與法律改革進程，以確保法規得以促

進、保護其權利，並滿足他們的需要和要求； 
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● 在法律改革開始之前，為包括決策者 (議員、參議員、地方、地區和國家立法機構等) 在內

的主要利害關係人進行能力建構； 

● 建立法律審查程序，以辨識需要廢除、修改或通過的法案，使包括心理健康法在內的國家立

法框架和CRPD維持一致； 

● 將法律中與教育、就業、社會福利、住房、健康、司法、擁有家庭及參與政治和公共生活權

利有關的所有歧視性條文移除； 

● 廢除監護責任及其他替代決策的立法，並以肯認法律能力和促進支持性決策的法律代之，包

括預立計畫以及對意願和偏好的最佳詮釋； 

● 制定促進具心理健康狀況與心理社會障礙者能有權為自己做出照護和治療決定的法規，並根

據CRPD，將完整的預立計畫文件 (不會被危急狀態前期服務推翻) 和支持性決策選項包含在

內； 

● 確保法律要求入院和治療始終是基於服務使用者的自由知情同意，包括藥物、電療和其他不

可逆轉的處遇，例如結紮； 

● 在衛生和心理健康法規中將非自願入院、治療和其他強制性措施 (包括隔離和束縛) 的替代

方案納入； 

● 在法規中納入為危急狀態前期或緊急情況期間提供支持和調整的條款，包括支持性決策、安

全的喘息空間與緩解策略； 

● 在法規中訂定程序以確認人們的意願和偏好，或在當事人無法進行溝通時，思量其最佳詮釋

的意願和偏好； 

● 修改民事和刑事法，以確保與服務供給者與家庭的法律責任和照護義務相關的法規，不會鼓

勵或導致強制性做法 (34)； 

● 建立問責機制以告發、再訓、解雇或懲處違反人權的工作人員； 

● 建立機制和法律來監測為具心理健康狀況或心理社會障礙者所設的服務，包括健全的投訴調

查系統，並確保心理社會障礙者及其組織能夠有意義地參與此類活動； 

● 確保免費法律援助服務可被取得且容易近用。 
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5.3 服務模式和社區心理健康服務的提供 

目前，當有人提及社區心理健康服務時，其意指照護應該在社區中被提供，讓人們繼續生活時能更

容易近用服務。然而同樣重要的是，照護和支持應該要是個別化、融合、全面性且以權利為基礎

的，並積極促進自立生活和社區融合。此外，社區式的心理健康照護不是一個單一實體，而是涉及

一系列的服務和措施，以滿足人們的不同支持需求，特別是危急狀態前期支持、持續治療和照護以

及社區生活與融合。服務範圍包括但不限於危急狀態前期應對服務、社區心理健康中心、以醫院為

基礎的服務、社區外展服務、同儕支持服務和支持性居住服務。 

這些服務的運作方式可能因地區和國家而有巨大差異；不同服務可能在提供的照護和支持活動方面

彼此重疊，而同樣類型的服務卻可能在不同地點、使用相當不同的準則，以差異極大的方式在運

作。比如說，一個地點的社區心理健康中心可能提供了許多功能，例如危急狀態前期應對、社區外

展及持續治療與照護；但在另一個地點或地區，不同的中心可能提供了較有限的功能，而其他功能

則由其他服務提供。值得注意的是，許多國家和地區可能完全沒有或僅有極少的服務。 

無論心理健康服務提供得多麼好，僅靠這些服務都不足以支持所有具心理健康狀況與心理社會障礙

者，特別是生活在貧困中、沒有住房、教育和收入手段的人。獲得這些資源、機會和權利對於支持

人們過上有意義的生活和充分參與社區是至關重要的。因此，確保心理健康服務和社會部門服務以

實務且有意義的方式涉入並合作是很重要的。各國的終極目標是發展各自的心理健康服務網絡，來

全面提供危急狀態前期支持、持續治療與支持及社區融合這些主要功能。這需要仔細考慮網絡中應

納入的服務類型、這些服務如何串聯並共同工作，以及它們如何無隔閡地與社會和其他部門交流。 

在所有國家，家庭、照護者、支持人員與社區網絡都可能提供其中一些功能，為許多人提供支持。

這種支持是極為寶貴的。例如，家庭支持已被證明可以降低住院率和住院時間 (605、606)、減少心

理健康危急狀態前期並改善其復元 (607-611)。然而，在大多數低收入和中等收入國家，家庭和非

正式照護者是為具心理健康狀況與心理社會障礙者提供支持的唯一來源。這導致了各種問題情境的

出現，從照護責任女性化導致的性別不平等，到接受支持的人失去自主權與隱私。因此，我們永遠

需要政府部門提供的正式服務來補足家庭和社區提供的支持。更進一步，家庭和照護者本身也能夠

直接受益於服務支持。這已被證明可以促進家庭成員和照護者的心理健康，減少其壓力和焦慮症狀 

(610)，並改善身體健康 (612-614)。 

傳統和基於信仰的治療人員和組織往往是許多人的第一個接觸點，尤其是在低收入和中等收入國

家。雖然它們可以在提供照護和支持方面扮演重要角色，但有許多紀錄表明這些服務供給者施行了

拘束和其他強制性措施 (107、615、616)。因此，任何為心理社會障礙者所建的的服務網絡都需要

努力終結強制性措施，只保留照護和支持的正面面向。 
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社區服務網絡的發展不需要從零開始。儘管世界各地的心理健康系統目前面臨著種種問題和挑戰，

各國的許多服務機構正在提供對人們有意義且有幫助的照護和支持，期待能促進希望和復元，並尊

重他們的尊嚴與權利。各國的一項關鍵任務是指認出這些好的服務實踐，在存在差距的地方加以改

進，並將服務擴展到整個地區和國家。 

框七、 世界衛生組織品質權利 (WHO QualityRights) 評估工具包 

WHO品質權利評估工具包用於評估和改善心理健康和社會照護設施中的品質和人權 

評估工具包使各國能夠根據CRPD的標準來評估其服務，涵蓋的問題包括法律能力、對治療的知情

同意、支持性決策、預立指示、免於暴力、脅迫和虐待，以及促進社區融合 (6)。自此工具包於2

012年出版以來，至少有47個國家對一項或多項心理健康服務進行了評估 (618)。 

在歐洲區域，作為世界衛生組織歐洲地區辦事處針對歐陸地區居住於機構內的具心理健康狀況、

心理社會或智能障礙的成年人所制訂計畫的一部分，在2017年世界衛生組織24個成員國的75個設

施都進行了品質權利評估 (619)。 

從2014年到2016年，印度古吉拉特邦的衛生和家庭部門對整個古吉拉特邦的心理健康服務進行了

大規模評估。這些評估伴隨著其他行動，包括在每項服務中發展個別化的改進計畫、使用WHO品質

權利工具和研究方法推出全面的能力建構計畫 (620、621)。古吉拉特邦的經驗對全國的服務產生

了顯著的正面影響。在12個月的時間裡，服務的品質和人權條件獲得了顯著改善，對法律能力和

知情同意的標準也取得了重要進展。此外，服務的工作人員對服務使用者的態度顯著改善，且服

務使用者也反應感到更加充權並對提供的服務更滿意 (621)。下面的影片介紹了古吉拉特邦能力

建構在使用WHO品質權利工具上的各方面經驗。 

世界衛生組織：在心理健康服務中提供「品質權利工具」(印度古吉拉特邦) 

https://youtu.be/phd_poHuL9c 

在黎巴嫩，一項部長級的決定正式要求綜合醫院和社會照護組織內的所有精神醫療機構和住院心

理健康病房採納WHO品質權利框架，對照護品質和人權進行評估 (582)。作為其整體全面性心理健

康系統改革的一部分，多達20名服務評估員──包括心理健康專業人員、社會工作者、律師及具

心理健康狀況與心理社會障礙者──已經建立並接受了WHO品質權利培訓計畫 (622、623)。目前

已有五個服務單位進行了評估，且其中許多服務持續透過使用品質權利服務轉型模組研發和落實

改進計畫。這些服務已經對服務使用者的生活產生了重大影響。下面的影片擷取了黎巴嫩服務轉

型和改進過程中各方面的重點。 

世界衛生組織：改善黎巴嫩的心理健康照護： 

https://youtu.be/phd_poHuL9c
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https://www.youtube.com/watch?v=tllB_LgeYpc 

 

朝與WHO品質權利一致的文化變革邁進，將使既存服務得以演進，而新服務得以伴隨著更豐富的想像

力與靈活性來發展 (15)。本指引所提出的許多服務可能會成為相關發展的靈感來源。其目的不是為

了構建所描述服務的精確複製品，而是要從它們的發展過程、依循CRPD價值和準則的方法與納入復

元取徑的方法中學習。最重要的是建立以支持法律能力、非強制性措施、參與、復元取徑與社區融

合的準則為方針的服務，同時確保服務根植並深嵌於他們所服務的社區。 

整合以人為本及以人權為基礎取徑的關鍵國家行動 

為了發展一個真正以人為本、復元導向、以人權為基礎且能對個人的所有可能需求做出回應的社區

心理健康系統，各國需要採取以下行動： 

● 為一個地區或國家建立社區式的心理健康服務網絡，以提供危急狀態前期支持、持續治療和

照護，以及社區生活和融合等重要功能，並與社會部門交流，在機構仍存在的國家中啟動去

機構化的進程； 

● 在該網絡內發展以人為本、融合、全面且以權利為基礎的心理健康服務 (危急狀態前期應對

服務；社區心理健康中心；以醫院為基礎的服務；社區外展服務；同儕支持服務和支持性居

住服務)； 

● 確保服務單位為家庭、照護者和其他支持人員提供足夠的支持； 

● 為家庭、照護者和支持人員提供教育、知識和工具，以支持復元過程； 

● 確保充分考量國內傳統和基於信仰的治療人員與組織所扮演的角色和提供的支持，並最大化

其所供照護和支持的正面成效，同時努力遏止使用強制性措施； 

● 使社區心理健康服務與國際人權標準保持一致，尤其是CRPD；提倡使用替代強制性回應方式

的做法、尊重法律能力、促進參與、社區融合和復元取徑的服務； 

● 引入服務級別的政策與做法、反對強迫用藥及其他強制性措施，包括物理、機械和化學藥物

上的拘束和隔離，並將利用支持決策、預立計畫和復元計畫的方法引入； 

● 藉由關注服務中態度和文化上的改變，來促進正向的服務文化，並提供培訓以培養服務人員

的知識和技能，以促進服務使用者的人權；確保服務發展、設計和落實始終以具相關生命經

驗者的經驗和專業知識為依據； 

● 建立提供不同治療和支持選項的服務，涵蓋復元導向的整體方法，並提供治療方案的資訊，

包括每種治療方案的益處和潛在危害，從而實現完全的知情同意； 

● 確保一般人群可獲得的所有服務和支持也能夠被具心理健康狀況與心理社會障礙者近用，並

能回應他們的需求；例如社會保護計畫、住房、兒童照護、家庭支持、體育俱樂部等； 

https://www.youtube.com/watch?v=tllB_LgeYpc
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● 與社會服務機構合作，提供負擔得起的支持性住房、教育、就業和創收機會，並支持具心理

健康狀況與心理社會障礙者融入社區生活的各個方面； 

● 積極蒐集並回應服務使用者獨立和匿名的回饋，以了解他們的觀點：什麼是有幫助的、什麼

是沒有幫助的、具體的投訴及該服務哪些方面可以做得更好來支持他們； 

● 使用WHO品質權利評估工具包 (或類似工具) 對服務進行定期獨立評估，並採取行動，使用轉

型服務的指引和培訓解決任何已查明的差距 (6、617)； 

● 提供獨立的倡議服務，令服務使用者可以對侵犯人權或人本取徑的狀況提出警告或投訴，而

不必擔心對其進行中的照護造成負面影響； 

● 確保所有需要特定心理健康支持的個人和群體都能獲得文化上可接受的服務，不因種族、膚

色、生理性別、語言、宗教、政治或其他意見、民族、族群、原住民或社會出身、財產、出

生、年齡或其他身份而遭受歧視。  
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5.4 財政管理 

許多國家在心理健康上沒有充分投資，這使其可及性有限且所供之服務品質低下。此外，在許多低

收入和中等收入國家，心理健康通常不包括在其公共衛生系統所提供的服務之中，或是其提供的服

務／健保計畫受到極大限制。精神醫療機構持續在心理健康照護支出中獲得最大資助比例。世界衛

生組織於2017年心理健康地圖集 (WHO’s 2017 Mental Health atlas) 中指出，低收入和中等收入

國家80%的心理健康預算用於精神醫療機構，而高收入國家則為35% (5)。 

成本分析表明，住院費用通常超過社區中相等的治療、照護和支持費用，如下例所示。例如，在以

色列，一名成人住院一晚的費用為476以色列謝克爾 (145美元)43。相比之下，社區支持性住房的費

用在每天40-394謝克爾 (12-120美元)
44
 之間，具體取決於所提供的支持強度 (624)。同樣地，在美

國馬里蘭州，住宿型危急狀態前期服務 (為原本會在短期精神科住院病房接受治療的人提供急症照

護的社區住宅) 的平均治療費用為3,046美元，而綜合醫院的住院費用為5,549美元 (高出44%) (62

5)。同樣在秘魯，專科心理健康醫院每次門診諮詢的平均單位成本估計為59美元，而社區心理健康

中心的標準門診諮詢為12美元──節省了五倍 (566)。在另一比較中，奈及利亞的一次精神科住院

費用為3,675美元，相當於90次門診就診 (626)。 

可能用於維持和強化心理健康負面做法的不當鼓勵措施需要被加以指正。這種不當的鼓勵措施可能

包括以下範例。 

● 提供門診與住院服務的醫療機構能獲得較高額的給付，且醫院服務使用者能報銷較高的金額 

(無論是從公共衛生財源或健保)，但這些服務能以更低的成本在社區環境中輸送。例如，土

耳其心理健康醫院的治療費用比綜合醫院的心理健康部門高出30% (627)。同樣地，美國一項

對418家醫院進行的研究發現，每次住院精神科服務的平均收費比照護供給的實際成本多2.5

倍，且健保能夠給付與更長的駐留時間也有相關聯 (628)。 

● 健康保險或國家衛生系統銷帳規則可能與治療和干預的證據不一致。健保塑造了對診斷的需

求，並讓人偏好簡單和各自獨立的處遇方法 (例如藥物)，而非更複雜但可能有益的措施。這

導致了對治療方案和選擇的限制。當健康保險或國家衛生系統銷帳規則與證據不一致時，它

們會強化不良做法並限制其他基於證據的處遇選擇。例如，在許多低收入、中等收入和一些

高收入國家，與心理治療等非藥物形式的治療相比，人們更容易免費或以相對較低的成本獲

得精神藥物 (629)。不過，各國確實也在增加替代選項可得性的方面付出了顯著的努力；例

如，在2007年至2019年期間，阿富汗的425個綜合性健康中心 (comprehensive health centr

 
43 依2021年3月的匯率 

44 依2021年3月的匯率 
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es) 培訓並配置了820名心理社會諮詢師 (630)。 

● 對需要在醫院內進行處遇的服務 (如ECT) 給付較高的費用是一種不當的鼓勵措施，甚至是在

不被證據和臨床建議支持的情況下鼓勵使用
45
 (631)。例如在德國，使用ECT意味著每天向服

務額外給付271歐元 (328美元)
46
  (632)。 

由政府資助並讓健保銷帳規則補償推動服務類型和處遇方式的改變，在各國減少使用強制性措施和

引入並優先考慮人本、復元和以人權為基礎的服務與實踐上扮演重要角色。 

許多與復元和人權取徑一致的優良實踐與社區服務是由非營利界的非政府組織領導和管理的。這使

政府有機會與非政府組織簽約提供 (或繼續提供) 服務，而非試圖由政府健康服務單位直接提供全

部服務。世界上有許多國家使用混合式方法的範例，這些政府直接提供心理健康服務，也透過與非

政府組織簽約提供服務。由政府直接資助的非政府組織提供服務的例子有很多，包括本指引提及的

幾個案例，例如美國阿飛雅之家、波士尼亞與赫塞哥維納的服務網絡和喬治亞的手把手。要落實這

種轉變需要密切的協調和整合，否則非政府組織很容易被邊緣化，而整體效果將會使心理健康照護

系統更加細碎化。 

一些契約計畫裡的潛在僵固性應該被仔細留意，這些計畫要求服務必須滿足嚴格的標準才能使其資

金被批准。有時候缺乏彈性的標準和以人為本的復元取徑所要求的彈性方法並不相容。比如說，用

於同儕支持服務的健保基金僅限於補償復元計畫，而排除了拜訪服務使用者的交通支出，這就體現

了此服務在輸送與實際接收間的重大阻礙。 

許多國家已經成功地將財務政策和策略的轉變作為心理健康系統改革的有力手段，如下文框八所

示。 

框八、比利時、巴西、秘魯和西非國家運用資金供給作為改革的關鍵手段 

比利時、巴西、秘魯和西非國家運用資金供給作為改革的關鍵手段 

比利時 

從歷史上看，比利時，尤其是法蘭德斯曾有非常大量的精神醫療機構床位。因此，比利時心理健

康改革的主要目標之一是逐步淘汰精神醫療機構病床，並以更多門診照護選擇代之，特別是建立

機動團隊來為居家環境中的人們提供照護。 

 
45 ECT的使用應僅限於非常罕見的個案 (僅適用於緊張性思覺失調和抗拒治療的重度憂鬱)，並且只有

在完全知情同意的情況下使用。知情同意應包括該程序爭議性質和嚴重不良反應可能性的相關資

訊。ECT只能在適當的麻醉學輔助下使用。 

46 依2021年3月的匯率 
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改革涉及了整個國家和衛生部門，而不僅僅是公立醫院。在比利時，大多數的醫院都是私立的非

營利機構。政府關閉精神醫療機構時，需要向這些機構的組織委員會提供可觀的財務補償。基於

這個原因，作為替代方案，政府使用財務獎勵措施來鼓勵醫院在自願的基礎上進行必要的轉變，

以減少床位並增加社區服務。 

在財務方面，政府同意全額資助所有將要關閉的病床 (以床位全滿的標準)。在沒有任何資金損失

的情況下關閉床位，使空閒臨床工作人員的時間彈性提高許多，讓他們能夠在建立中的機動團隊

裡服務。 

在四年的期間裡，社區機動團隊還獲得了政府的大量財務資助，以促進它們的創建；團隊的醫療

監督與精神科醫生的家訪費用也全由政府資助。這也確保了社區式機動外展服務的使用者得以完

全免費地獲得家庭治療。 

在比利時，心理健康照護是以區域網絡加以組織的，且並非每個地區都有相同數量的病床，因此

才有可能透過關閉床位並利用員工時間來作為社區機動外展團隊的一部分工作以建立機動團隊。

在這種情況下，政府提供額外的財源來使機動團隊招聘到足夠的工作人員。除了建立社區機動外

展團隊外，同樣的財務獎勵機制還可以加強醫院服務的其他方面，尤其是危急狀態前期應對服

務。 

比利時 ([de Bock P]，[Service public fédéral (SPF) Santé publique]，個人通訊，[2020]) 

巴西 

全民健保是巴西的一項憲法權利，並由該國統一的衛生系統提供，其中包括在巴西提供社區式的

心理健康網絡。從2000年初開始，巴西對心理健康預算的使用方式產生了重大改變，以資助社區

心理健康服務的發展並落實去機構化政策。藉由漸增的資源重新定位，機構式的結構和服務已被

社區服務網絡所取代 (633、634)。 

從2001年到2009年，心理健康支出增加了51.3% (635)。在2002年分配給心理健康的聯邦財政資源

中，精神醫療機構幾乎佔支出的80%，社區式的心理健康服務僅佔剩餘的20%。相比之下，到2013

年有將近80%的心理健康預算用於社區服務，而醫療機構支出為20% (184)。 

秘魯 

2012年，秘魯將心理健康服務納入其綜合健康保險計畫的福利，作為國家為了落實全民健康覆蓋

努力的一部分。此外，一個給心理健康供給者與相關服務的修訂版補償費用計畫也為了支付社區

心理健康機構和專科精神醫療機構進行服務轉型的支出而被落實。這使社區中有更多的心理健康

服務，也幫助心理健康服務病人將自付額從2013年的94%減少到2016年的32%。2014年，為了指導
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和擴大改革力量，一個使用基於按績效付費 (Presupuesto por Resultado) 的成果預算方案的十

年財務框架被建立了起來。在此框架內，經濟與財政部門根據與心理健康狀況的篩查和治療以及

社區干預 (如家庭和社區支持與培訓) 相關的預定指標的實現來分配預算 (566、636)。 

西非 

政府是提供公平、優質的醫療照護以促進尊嚴和權利的主要義務承擔人，但在資源匱乏且有許多

其他競爭優先事項的環境中，要獲得政治支持、政策改革和投資以擺脫不足或過時的服務，往往

是一項挑戰。地方和國際公民社會組織與非政府組織通常在這一過程中扮演催化的角色。其獨立

性、財務近用和沒有科層限制使它們能夠比正式系統更快地行動。這種非國家行動者通常會透過

建立創新方案來工作，展示其逐步的變化並符合人權標準在內的國際建議，例如提升服務的可及

性、促進參與或挑戰強制性措施等。理想中，這種改革是透過與政府和地方公民社會組織 (透過

公私合作夥伴關係) 合作的方式進行的。計畫策略將納入朝向財務與所有權在地化的逐步轉型，

以避免成為短暫、時間有限而無法維持或擴大規模的計畫的風險。 

基督教盲人使命組織 (Christian Blind Mission, CBM) 自2005年以來在西非開展的工作是衛生

系統試圖發揮這種催化作用並留下持續改革的產物的一個例子。它們在布吉納法索、岡比亞、迦

納、賴比瑞亞、尼日、奈及利亞和獅子山的計畫也和政府系統與衛生部門一同合作，提供財務、

技術和其他支持，以加強衛生資訊系統和藥物供應鏈。同時，透過與當地非政府組織夥伴合作及

建立當地包括心理社會障礙者在內的公民社會心理健康利害關係人聯盟，有力的倡議聲音得以被

擴展並使其有權追究政府的責任；這成功促進了政策和立法改革，並增加了在其中許多國家的投

資 (637、638)。 

 

整合以人為本及以人權為基礎取徑的關鍵國家行動 

為了建立並充分資助以人為本、復元導向並以人權為基礎的心理健康照護和支持系統，各國必須承

諾採取以下財務相關行動： 

● 大幅增加衛生和社會保護部門的心理健康預算； 

● 連結預算和基於人權的規劃目標，並投資以證據為基礎、以人權為基礎、以人為本並促進復

元的社區服務和支持，從而運用預算重塑服務。其中可能包括允許對社會處方的報銷 (使全

科醫生、護理師和其他健康與照護專業人員能將人們轉介到社區中一系列本地、非臨床的支

持) (639)，並在服務使用者充分參與的前提下制定復元計畫和預立計畫； 

● 投資社會部門，為具心理健康狀況或心理社會障礙者提供教育、住房、就業機會和社會保護

計畫； 
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● 消除健康保險中對心理社會障礙者的歧視──尤其是基於障礙而拒絕提供醫療保險必須在法

律上被禁止，並制定法規以確保公平合理地確立保險計畫和保費 (640)──以及確保長期提

供心理健康照護和支持的健康保險，而不僅是針對急診住院； 

● 移除維持精神醫療機構和社會照護機構的獎勵措施，並以有計畫的系統性方式鼓勵它們關

閉，以確保先前的居民獲得他們在社區中過上有意義的生活所需的支持； 

● 消除不以證據為基礎或不符合國際人權標準的干預和治療的財務獎勵，並為以證據為基礎的

社區心理健康服務引入獎勵措施； 

● 使用財務獎勵措施來落實非強制性方法和更完整的治療與支持，允許包括心理治療在內的照

護與支持採用全面、以人為本的復元取徑； 

● 優先檢視公共心理健康系統提供的基本心理健康服務，將那些以復元、法律能力、社區融合

和免於脅迫作為準則的良好做法和社區式的心理健康服務視作機構化或過度依賴專家照護的

替代性方案； 

● 將促進復元、權利和良好結果的非政府組織提供的服務納入並整合到由政府承包和管理並由

健康保險計畫承保的服務範圍內。  
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5.5 勞動力發展與培訓 

健康與社會照護部門裡的勞動力會直接影響所供服務的類型和品質。勞動力發展本身取決於諸多因

素，包括聘雇、獎勵、留任、教育、培訓及持續專業發展和其他已在世界衛生組織出版物中詳加描

述過的因素 (641、642)。 

要轉向促進以人為本的復元取徑與符合CRPD制定的國際人權標準的服務和措施，需要健康和社會照

護服務中的服務供給者在態度、知識、能力和技能方面都進行顯著改變。健康專業人員和服務供給

者 (以及政策制定者和社區整體) 對具心理健康狀況或心理社會障礙者所持有的負面假設和錯誤信

念需要被克服，以解決醫療照護環境中的污名和歧視問題。除了世界衛生組織的mhGAP干預指引 (64

3) 提供的臨床培訓需求外，引入更加平衡、以人為本且復元式的取徑而非僅僅關注生物醫學模式的

教育和培訓，更是達成轉型變革的關鍵。這種措施有減少恐懼和污名的潛在好處，也能削減認為具

心理健康狀況或心理社會障礙者潛在 (或實際上) 很危險的信念 (43、644-646)。 

人權教育很少被提供給衛生和社會部門的服務供給者 (647)，但有鑑於服務供給者可以 (也確實有) 

對權利產生限制 (648、649)，教育是非常需要的。健康照護專業人員需要接受人權取徑的培訓，以

解決影響具心理健康狀況與心理社會障礙者的交織歧視。此外，醫療健康專業與教育機構應審查其

課綱，以確保提供的教育適當反映障礙者的健康照護需求和權利 (640)。 

為了改變工作人員對以人權為基礎取徑和服務文化的態度、信念和做法，世界衛生組織開發了一套

關於心理健康、障礙、人權和復元的面授培訓工具 (見框九)。 

框九、WHO品質權利關於心理健康、障礙、人權和復元的培訓素材 

WHO品質權利培訓素材 

品質權利面授培訓模組是與超過100個國家和國際行動者合作開發的，包括障礙者組織、非政府組

織、具相關生命經驗者、家庭和照護夥伴、在心理健康或相關領域工作的專業人員、人權倡議

者、律師與其他人。模組旨在改變環繞於心理健康和實踐的思維方式，涵蓋以下幾個關鍵主題： 

核心培訓 

● 人權 (650) 

● 法律能力和決定權 (38) 

● 心理健康、障礙和人權 (44) 

● 復元和健康權 (651) 
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● 免於脅迫、暴力和虐待 (10) 

專業培訓 

● 心理健康和福祉的復元實踐 (652) 

● 終結隔離和拘束的策略 (40) 

● 支持決策和預立計畫 (325) 

評估工具 

● 評估WHO品質權利有關心理健康、人權和復元的培訓：培訓前問卷 (653) 

● 評估WHO品質權利有關心理健康、人權和復元的培訓：培訓後問卷 (654) 

WHO品質權利培訓素材可從本網址前往： 

https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools 

評估工具可從本網址前往：  

https://qualityrights.org/resources/evaluation-tools/ 

 

雖然集中且密集的培訓就改變態度和實踐而言是必要的，但只有工作人員的思維方式和做法有大規

模改變，才可能在心理健康領域中產生有意義和可持續的變化。零星的培訓活動即使再密集，都往

往只能觸及到有限的人數，並因此無法改變社區整體的現狀。 

為了達到所需的規模，WHO品質權利開發了有關心理健康、障礙、人權和復元的線上培訓課程與平

台，目前也為了在更短的時間內接觸、培訓更多人並使更多人參與而正進行推廣；這去除了後勤考

量，且只需要面授培訓的一小部分費用。在其他國家中，迦納和肯亞政府已著手在全國範圍內推廣

這種培訓，如框十所示。線上培訓深受參與者好評。線上培訓平台的學習內容是以整套的品質權利

面授培訓素材為基礎製作的。 

框十、 WHO品質權利關於心理健康和障礙的線上培訓：消除污名與促進人權 

WHO品質權利關於心理健康和障礙的線上培訓：消除污名與促進人權 

2019年，迦納政府和肯亞政府都開始在全國各地推動關於心理健康、障礙、人權和復元的WHO品質

權利線上培訓。在迦納，從2019年2月全國推出品質權利線上培訓到2020年2月，約有17,000人註

冊了15小時、6個模組的課程，且有約9,000人成功完成了全部課程並獲得世界衛生組織證書。為

了長期維持並鼓勵能力建構，一些專業組織註冊了WHO品質權利線上培訓作為其持續發展專業的一

https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://qualityrights.org/resources/evaluation-tools/
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部分，包括醫療與牙科、心理學、聯合健康、照護與助產士、藥房等管理委員會，以及迦納護理

師與助產士學院。更進一步地，迦納護理師與助產士學院將培訓納入了常規課程。此外，品質權

利線上培訓證書也已成為阿克拉 (Accra) 精神醫療機構裡所有工作人員晉升的先決條件。 

與此同時，在肯亞於2019年11月國家品質權利線上培訓正式啟動一年多後，約有3,500人註冊，其

中3,000人完成了一個關於人權的核心模組，且有800人成功完成了全部8個模組以獲得證書。此

外，2020年7月，肯亞政府在題為「心理健康與福祉：邁向幸福和國家繁榮」的報告中推出了心理

健康路線圖，品質權利方法和線上培訓鞏固了許多心理健康系統轉型的建議，並被列為解決污名

和歧視、改善獲得心理健康服務與加強心理健康人力資源的核心策略。 

在西太平洋地區，菲律賓於2019年10月10日世界心理健康日，在衛生部第三屆公共衛生峰會上正

式啟動菲律賓線上培訓。線上培訓是菲律賓心理健康委員會國家策略計畫的核心措施之一，旨在

落實新的心理健康法案。 

2019-2020年，土耳其、愛沙尼亞、捷克、波斯尼亞和赫塞哥維納以各自國家和語言翻譯並啟動了

品質權利 (QualityRights) 線上培訓計畫。這促進了每個國家數以千計的健康專業人員和其他主

要利害關係人的能力建構。 

2021年創建的西班牙語和法語版本的品質權利線上培訓將使品質權利在世界各地的法語和西班牙

語國家中被大規模採用，尤其是在拉丁美洲各地。 

一項諾丁漢大學 (University of Nottingham) 心理健康研究院於2019年進行的評估中，檢查了

完成線上培訓課程的參與者的態度變化。該評估特別指出參與者對以人權為基礎取徑的心理健康

的態度和實踐有顯著改善，包括關於終止心理健康照護中武力和脅迫的需要、提供資訊與選擇及

尊重人們關於治療的決定 ([Dilks H, Hand C, Oliveira D, & Orrell M]，[諾丁漢大學心理健

康研究院]，未發表的數據，[2019]) (655)。 

品質權利線上培訓平台收到的回饋 

品質權利線上培訓受到來自捷克、愛沙尼亞、迦納、肯亞、土耳其和其他國家參與者的好評，以

下參與者的引述清楚說明了這一點。 

「改變了生活！」 

「工作中的脅迫、暴力和虐待必須立即終結！！！」 

「非常感謝這次特別培訓幫助我提升了人權專業知識。」 
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「哇。我確實學到了。我祈望不在未顧及病患法律能力的情況下做出最終且唯一的決定。」 

「非常有教育意義，甚至讓我因為在很多場合使用替代性決定而非支持性決定而感到羞愧。我認

真地認為，迦納的所有健康工作者，尤其是心理健康工作者，都能極大地幫助尊重這些權利。」 

「這是一次改變現實生活的經驗，我以前認為可接受 (正常) 的做法實際上是對基本人權的嚴重

侵犯。我已經開始與人們談論來改變其心態，也將繼續為社區內外的人們倡議品質權利。感謝您

將這些寶貴的知識傳授予我。」 

 

整合以人為本及以人權為基礎取徑的關鍵國家行動 

為了成功地將以人為本、復元導向和以人權為基礎的取徑整合到心理健康中，各國必須將其焦點擴

大到生物醫學模型之外，以改變並拓展其思維方式，解決污名化態度並除去強制性做法。為此，各

國需要優先考慮以下行動： 

● 提供教育和培訓以培養健康和社會照護工作者的結構性能力，作為職前和持續培訓的一部

分，使他們能夠理解和認識到心理健康之社會決定因素的重要性，包括貧窮、不平等、歧視

和暴力，並在提供照護和支持時充分應對這些因素； 

● 重新設計醫學、心理學、社會工作和職能治療等領域的本科和研究生課程，以在心理健康和

社會照護中納入關於人權、障礙和人本、復元取徑的教育與培訓； 

● 在促進人權與以人為本、復元取徑的服務中提供實習和學習機會； 

● 在心理健康領域中提供持續專業發展 (CPD)，其中包括有關人權、障礙和以人為本、復元取

徑的培訓模組； 

● 在心理健康領域的專業認證中要求納入關於人權、障礙和以人為本、復元取徑的培訓，以作

為認證的先決條件； 

● 作為健康和社會照護專業人員教育課程和持續培訓計畫的一部分，提供培訓來支持希望減少

或戒除精神藥物的人； 

● 與具相關生命經驗者共同製作和提供教育、培訓材料和培訓課程，以供健康和社會照護工作

者、非政府組織、障礙團體、警察與社區中的其他團體使用； 

● 確保在本科、研究生和持續專業發展課程中提供WHO品質權利培訓模組和線上培訓，作為改善

從業人員在健康和社會照護方面的意識、知識、態度和實踐的整體努力的一部分。  
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5.6 心理社會措施、心理措施和精神藥物 

國際人權標準強調了近用基於證據和人權的措施之重要性，包括心理社會和心理干預及精神藥物。

然而，至關重要的是，這些措施可能會或不會對特定個人在其生命的特定階段有所幫助。它們的作

用總是應該被討論，其侷限性和可能的負面影響也應被清楚解釋，而它們最終的使用必須基於個人

意願、偏好和知情同意 (656)。 

儘管如此，目前世界各地的做法都將精神藥物置於對具心理健康狀況與心理社會障礙者的治療應對

的核心。人們對高收入國家初級健康照護提供者極高的處方籤開立率表示了極大的擔憂 (15、657-6

60)。證據表明，雖然精神藥物可以幫助人們控制症狀和不同形式的苦痛，但重要的是它們不會被過

度使用或濫用，且服務供給者和被開立藥物的人都充分地知悉其影響──無論是正向或負向的，包

含潛在的戒斷作用。例如，近來人們越來越關注抗憂鬱藥物的負面作用，包括停用這些藥物可能出

現的嚴重戒斷症狀 (661-663)。這令人格外擔憂，尤其是它們在許多國家 (11-13) 被廣泛和持續增

加地開立，且關於其功效的證據是混雜甚至有爭議的 (664-666)。儘管許多人受益於抗精神性藥物 

(精神抑制劑)，但關於其有害影響的類似證據，例如長期使用可見的代謝症候群，強調了謹慎且負

責任開立處方的必要性 (667、668)。在這種情況下，必須只在考慮使用精神藥物的人已經意識到這

些問題並獲得其知情同意後，才得以開處精神藥物。希望能戒除精神藥物的人們也應被正向支持，

近期也開發了一些資源以支持人們實現此目標。 

心理社會措施 (例如支持人們獲得住房、就業、教育、培訓和社會保護的措施)、心理措施和同儕支

持應在全面、以人為本、復元和以權利為基礎取徑的脈絡下被探索和提供。服務必須有對不同復元

工具的近用權。這些工具可使治療方法更為多元，也能為個人和其經歷的苦痛提供更加個別化的方

法 (見框十一)。一些例子包括復元計畫、框架 (75、652) 與預立計畫 (325)。 

框十一、心理健康領域的復元取徑──WHO資源和工具 

心理健康領域的復元取徑──WHO資源和工具 

世界衛生組織已開發了促進心理健康領域復元取徑的關鍵工具。 

1. WHO品質權利以人為本心理健康與福祉復元計畫自助工具指引人們完成替自己制定復元計

畫的過程。該工具被設計成讓人們可以自己使用或與他人共同使用。例如，它可以作為服

務使用者、服務供給者或其他支持者之間對話和討論的框架。自助工具首先介紹了什麼是

復元以及它對人們生活的意義。接著，它會引導人們透過練習去確定其夢想和目標、如何

制定福祉計畫，並為他們復元旅程中的困難時期或危急狀態前期提前做好計畫。使用這種

自助工具的人會經歷一系列自我反思練習，鼓勵他們了解自我，並探究如何善用其支持網
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絡。 

WHO品質權利以人為本心理健康與福祉復元計畫自助工具可由此前往：https://www.who.in

t/publications/i/item/who-qualityrights-self-help-tool 

2. WHO品質權利心理健康與福祉復元實踐專門培訓模組旨在供廣泛的利害關係人使用，包括

具相關生命經驗者、健康和心理健康管理者、專業人員、家庭、非政府組織、障礙團體及

許多其他在衛生和社會部門的工作人員。該模組提供向心理健康照護與支持服務供給者介

紹以人為本復元取徑的實用方法的全面培訓。它詳細介紹了復元取徑及其異於更傳統服務

取徑之處。 

培訓強調了理解「變得更好」或「復元」對每個人而言意味著什麼的重要性，以及與其合

作實現此目標的關鍵技能。透過一系列個案研究和練習，學員看到人們如何在復元旅程中

獲得支持，以辨識和利用其優勢、目標和願景、探索機會、行使選擇權，並最大化其社區

中之融合與自主。儘管該模組側重於心理健康和社會服務，此復元取徑同樣適用於所有正

克服生活中的困難與／或損失的人，無論是否具有障礙身份。 

WHO品質權利復元實踐專門培訓模組可由此前往：https://apps.who.int/iris/bitstream/

handle/10665/329602/9789241516747-eng.pdf 

 

有許多不同形式的心理措施可供使用，且已被證明是有效的，包括人際關係治療 (669、670)、認知

行為治療 (671-673)、辯證行為治療 (DBT) (674) 和以正念為基礎的措施 (675-677)。此外，心理

措施提供者與尋求支持的人結盟的能力在結果方面也已被發現相當重要 (678)，而治療師所給出的

解釋與當事人的世界觀和期待之間的文化理解也具有同樣重要性。這種文化連結提供了療癒得以發

生的情感和認知空間 (679)。它還增強了治療關係中的信心與信任。世界衛生組織提供了有關心理

和社會措施的各種可及工具和資源，如框十二所述。 

框十二、WHO心理社會措施資源 

WHO心理社會措施資源 

世界衛生組織在心理和心理社會措施方面發展了一系列不同的工具及素材，包括下列資源： 

問題管理+ (Problem Management Plus, PM+)：為社區中面臨困境而感到痛苦的成人提供個別心

理協助。(通用實地試驗1.1版) (680) 

https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-self-help-tool
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-self-help-tool
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329602/9789241516747-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329602/9789241516747-eng.pdf
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https://www.who.int/mental_health/emergencies/problem_management_plus/en/ 

團體困難管理+ (Group Problem Management Plus, Group PM+)：為社區中面臨困境而感到痛苦

的成人提供團體心理協助。(通用實地試驗1.0版) (681) 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240008106 

憂鬱症團體人際治療 (Group Interpersonal Therapy, IPT) (WHO通用現場試驗1.0版) (682) 

https://www.who.int/mental_health/mhgap/interpersonal_therapy/en/ 

健康思考：周產期憂鬱症的心理社會管理手冊 (WHO通用現場試驗1.0版) (683) 

https://www.who.int/ mental_health/maternal-child/thinking_healthy/en/ 

在壓力時期做重要的事：插圖指引 (684) 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240003927 

EQUIP：確保心理支持的品質 (685) 

https://www.who.int/mental_health/emergencies/equip/en/ 

 

隨著科技的快速擴展，線上心理健康工具和應用程式越來越流行，需要有警告以確保它們不會被作

為廣泛應對心理健康狀況和苦痛的萬靈丹來使用，而是採取全面性的方法來理解心理健康，包括社

會因素與決定因子。也需要確保它們不會導致僅聚焦於生物醫學方法的心理健康理解方式被大規模

傳播，或減損了政府必須提供可及、可接受、全面性的以人權為基礎的社區心理服務和支持的責

任。這些應用程式的開發還應就有效性評估、使用者體驗與數據隱私和安全方面品質標準的回饋進

行研究。當人們經歷極端狀態和情緒痛苦時，再怎麼強調人們對於有意義治療關係的需求也不為

過。 

整合以人為本及以人權為基礎取徑的關鍵國家行動 

為確保所有心理健康服務、措施和支持都符合國際人權標準，各國需要採取下列行動： 

● 考量到所有服務使用者，落實系統性的方法以取得所有心理健康干預的自由知情同意，並尊

重人們拒絕任何干預措施的權利； 

● 確保心理社會措施能處理一個人可能擁有的所有需求，包括人際關係、同儕和社會網絡、工

作和收入、教育和培訓需求、住房，以及歧視； 

● 讓非藥物和藥物處遇選項皆可被取得，並由將非藥物方法和選項的重要性納入考量的健康服

務來提供； 

● 確保各國心理工具、措施和精神藥物的可及性； 

https://www.who.int/mental_health/emergencies/problem_management_plus/en/
https://www.who.int/publications/i/item/9789240008106
https://www.who.int/mental_health/mhgap/interpersonal_therapy/en/
https://www.who.int/mental_health/maternal-child/thinking_healthy/en/
https://www.who.int/publications/i/item/9789240003927
https://www.who.int/mental_health/emergencies/equip/en/
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● 與所有考慮治療的人明確討論藥物的潛在益處、有害影響及其對身體健康的影響，同時也討

論心理措施，以及兩者的利弊； 

● 為希望減少或戒除精神藥物的人提供指引和支持； 

● 評估和監測精神藥物、心理干預及其他心理健康與初級照護社會服務之處遇的使用與成本；  

● 使用預立計畫，確保這些計畫可供其他關鍵對象使用和溝通，並保證這些計畫得到執行，使

每個人的意願和偏好在所提供的治療和支持中得到尊重。 
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5.7 資訊系統和數據 

心理健康資訊系統對良好心理健康系統的運作而言至關重要。對於政策決策和規劃者來說，資訊系

統提供了一種了解心理健康狀況的機制、跨時間對其進行監測、評估目標與目的是否達成，並幫忙

為選擇、改進和未來的行動方案提供資訊。數據也可用於告知心理健康服務使用者與社區關於服務

是否符合品質和人權標準及服務結果的資訊。這些資訊應以可及的形式提供，且應公開並隨時供大

眾使用。 

有鑑於社會決定因素對心理健康的重大影響，在全民與服務層級，衛生部門無分內外都需要指標。

為了反映所需資訊的多樣性，指標所需的大部分數據必須從衛生、社會和其他相關部門的不同來源

蒐集。關於可能被蒐集來為人權方法提供資訊的數據，下方提出了建議。儘管要蒐集到所有這些數

據是不可能的，但各國仍應審查和決定哪些數據對於日常蒐集來說是重要且可行的，並確立其優先

順序。此外，可以使用定期問卷調查或其他方法來補足蒐集關於特定問題數據的努力。框十三中介

紹了一些有助於數據蒐集的工具。 

在全民層級並用人權視角來看，各國可以考慮在以下面向依性別和年齡分類來蒐集國家層級的數

據： 

● 與分配給精神醫療院所和病床的預算相比，分配給社區服務和支持的心理健康預算比例； 

● 分配給特定治療形式的預算，包括精神藥物、心理社會介入措施和心理治療； 

● 按類型和原因分列具心理健康狀況與心理社會障礙者的死亡率； 

● 具心理健康狀況或心理社會障礙者的自殺率和企圖自殺率； 

● 心理社會障礙者和其他障礙者跟一般大眾相比下的貧困率、收入水準、就業、教育、住房、

社會保護和障礙支持；具心理健康狀況或心理社會障礙的無家者數量和比例； 

● 獄中具心理健康狀況與心理社會障礙者的人數和比例； 

● 與治療、干預措施、共病、缺乏公平醫療照護的近用權有關的發病率和死亡率； 

● 精神藥物的處方率和成本； 

● 接受心理和心理社會干預措施者的人數和比例； 

● 受監護或其他替代決策機制者的人數和比例； 

● 非自願住院率； 

● 獲得支持決策者的人數和比例； 

● 擁有具備法律效力的預立計畫或指示者的人數和比例； 

● 品質和人權標準達標的服務比例──品質權利評估工具包可用於衡量這一點；以及 

● 醫療、精神科、心理健康、社會照護、支持性居住服務部門與接受過障礙者權利培訓的機構

中，專業人員和工作人員的數量和比例。 
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框十三、可用於蒐集關於心理健康和心理社會障礙數據的工具。 

用以評估障礙的華盛頓小組六題短題組 (686) 

在國家調查和人口普查中按障礙分類數據上，華盛頓障礙統計小組所制定關於障礙的六題短題組

是最被廣泛認可的具國際可比較性的方式。這些問題涵蓋了六個功能領域：視覺、聽覺、行走、

認知、自我照護和交流。然而，此題組對心理社會障礙領域的辨識有所不足。為了補救這種情

況，延伸的問卷 (686) 囊括了四個有關焦慮和憂鬱的題項，以及三個旨在捕捉心理社會障礙的認

知題項。華盛頓障礙統計小組持續在探索衡量心理社會功能更好的方法。華盛頓小組關於功能的

短題組 (WG-SS) 可由此前往： 

https://www.washingtongroup-disability.com/question-sets/ 

世界衛生組織障礙模型調查 (Model Disability Survey, MDS) (687) 以及它如何反映心

理社會障礙 

障礙模型調查是世界衛生組織和世界銀行於2012年研發的一項普遍人口調查。障礙模型調查是以

國際健康功能與身心障礙分類系統 (International Classification of Functioning, Disabili

ty and Health) 為基礎，包括以模組化結構執行的家庭和個人問卷。障礙模型調查的目標是確定

當前人口中障礙的盛行率和分佈，並辨識出不同障礙程度的人所面臨的阻礙和不平等。 

障礙模型調查將障礙理解為健康狀況和個人生活環境中面臨的阻礙之間相互作用的結果。障礙也

被理解為是程度上的問題 (輕度、中度和重度障礙)，而非類型問題 (視覺、聽力、肢體或心理社

會障礙)。由於障礙不僅是個人因為視力、聽力、肢體或心理社會損傷造成的一種屬性，障礙模型

調查並不專注於依這些障礙類別計算障礙者數量。然而，在模組5000──健康狀況和能力──

中，關於健康狀況發生的資訊被蒐集，包括心理健康和神經系統狀況。障礙模型調查包含了憂鬱

症、焦慮症和失智症，但各國若對特定疾病感興趣，可以擴大該列表。根據樣本數，分析按健康

狀況細分的數據是可能的。世界衛生組織障礙模型調查可由此前往：https://www.who.int/disab

ilities/data/mds/en/ 

 

各國亦可考慮蒐集按性別和年齡分列的具心理健康狀況或心理社會障礙者數量和比例的服務層級數

據 (可以全國家層級加總呈報)，包括： 

● 目前居住於機構中 (例如精神醫療院所、智能障礙者居所等，從大規模設施到集體之家) (68

8)； 

● 目前居住在安全／法醫住房； 

https://www.washingtongroup-disability.com/question-sets/
https://www.who.int/disabilities/data/mds/en/
https://www.who.int/disabilities/data/mds/en/
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● 接受強制干預措施 (包括藥物、電療、心理手術、未經同意的結紮手術)； 

● 受迫於隔離環境； 

● 受迫於肢體、器械或藥物上的拘束； 

● 被迫進入社會服務機構、精神醫療機構或其他設施； 

● 獲得關鍵的服務，而這取決於國家的服務組織，可能包括：(i) 社區心理健康中心 (ii) 危

急狀態前期服務 (iii) 醫療院所服務 (iv) 外展服務 (v) 支持性居住和家庭支持服務，以

及 (vi) 同儕支持服務； 

● 具有法律上可執行的預立計畫； 

● 有治療性復元計畫； 

● 於心理健康服務和機構中逝世的人。 

此外，透過轉出問卷詢問下列問題，可以蒐集數據並按性別和年齡對每個服務使用者進行分類： 

● 任何強制性措施的使用，包括強制治療，如藥物、隔離和拘束，以及任何被脅迫的主觀感

受； 

● 任何遭受暴力、虐待或疏忽的經歷； 

● 尊重有關藥物、治療和自主權的意見／決定／偏好； 

● 支持發展預立醫囑，且確認現有預立醫囑是否表達對其意願和偏好的支持； 

● 支持制定、修改並落實復元計畫； 

● 注意與社區融合相關的因素，以作為復元計畫的一部分，無論是住院還是門診； 

● 在服務內外提供同儕支持。 

整合以人為本及以人權為基礎取徑的關鍵國家行動 

為了有效地規劃、監測和評估人權方法的建立和落實，進而改善特定社區和整體人口的心理健康和

福祉，各國將需要採取以下行動： 

● 在國家和服務層級蒐集數據，並報告反映心理健康社會決定因素和心理社會障礙者人權的心

理健康指標； 

● 酌情按生理性別、年齡、社會性別、種族、族群、障礙別或其他有關國情的變項對數據進行

分類； 

● 根據上述強調的國家層級數據，審查、討論、優先考慮並商定全民層級的可行指標； 

● 從服務使用者蒐集重要資訊，以透過轉出問卷了解照護品質與對人權的尊重； 

● 指認選定指標的數據蒐集手段和方法； 

● 使用數據向衛生和其他部門告知關於心理健康和人權的狀況、解決此問題的政策、策略和措

施的影響，以及基於調查結果所需的改進，其中數據將用於： 
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○ 了解因治療和介入措施或無法獲得治療和服務而導致的發病率與死亡率； 

○ 了解哪些人群不合比例地因為遭遇人權侵害或脅迫行為而受到嚴重影響； 

○ 了解服務和方法間的成本效益，以確保可用資源被有效地使用； 

○ 告知社區其提供的心理健康服務之品質、人權和成果，確保數據和報告的格式具備可

及性與可讀性；此外， 

● 將政府衛生服務部門蒐集的數據提供給公民社會，以便其就服務進行透明問責和監測，並利

用公民社會蒐集的數據來驗證政府蒐集的數據。  
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5.8 公民社會、人民和社區 

雖然本指引的重點是建立整合以人為本、以人權為基礎和復元導向的社區心理健康服務方法的衛生

和社會系統，但重要的是要意識到，這些努力單獨來看並不足以實現預期結果。要建立一個接受差

異、所有人的人權都被尊重與促進的融合社會與社區，需要有更廣泛的努力。下面描述了一些有助

於落實此一目標的社區層級行動。 

解決社區整體的污名化和歧視性態度 

採取行動以改變負面和污名化態度、心態與歧視性作為是最基本的，不僅是在衛生和社會照護環境

中，在社區內也是如此。這牽涉到所有部門和各類社區利害關係人，包括具心理健康狀況或心理社

會障礙者本身、家庭成員、政府部門和服務機構、非政府組織、障礙團體、教育和培訓團體、工作

場所、研究人員和學者、教師、法律專業人員、警力、司法部門、基於文化／傳統／信仰的治療師

和組織，以及記者和媒體。以這種方式處理污名和歧視，有助於促進多元性、接受度和包容性，因

此幫助創造更具凝聚力與和諧的社區，進而促進其成員的健康和福祉。 

意識提升運動和人權培訓是解決污名和歧視問題的必要行動。一般而言，當這些運動與障礙者本人

有直接接觸時，其效果會是最好的 (689、690)。透過這些行動，具心理健康狀況或心理社會障礙者

必須意識到他們有哪些權利，才能進而主張這些權利。家庭成員和照護者也須了解這些權利，以令

其也能尊重這些權利，並支持他們的親屬獲得這些權利。諸如上面列出的那些社區利害關係人也需

要了解人權和心理健康，而這應該透過基本的意識計畫和專業發展培訓來引入。下面的框十四提點

了兩個引人注目的挑戰心理健康污名和歧視的計畫範例。 

具相關生命經驗者在規劃和落實意識宣傳活動方面扮演著獨特的角色並獲得良好成果。一個範例是

「是時候改變全球了 (Time to Change Global)」。該計畫挑戰了迦納、印度、肯亞、奈及利亞和

烏干達的心理健康污名和歧視，詳見框十四。其他創新方法包括WHO品質權利面授培訓模組 (見框

九) 和WHO品質權利線上培訓計畫 (見框十)。世界衛生組織還頒布了關於如何制定、落實、監測和

評估針對心理健康、障礙和人權宣傳活動的重要實務性指引文件 (691)。 
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框十四、挑戰心理健康污名與歧視 

對話改變生活：反污名工具包 

是時候改變全球了 (Time to Change Global) 

「是時候改變全球了」是一個挑戰迦納、印度、肯亞、奈及利亞和烏干達心理健康污名和歧視的

計畫。由具相關生命經驗者負責制定和傳達活動的關鍵資訊。該計畫是英國心理健康慈善機構

「心靈 (Mind)」與「重思心理疾病 (Mind and Rethink Mental Illness)」、國際障礙與發展組

織「基督盲人使命 (Christian Blind mission)」，以及五個國家級合作夥伴──迦納心理健康

協會 (Mental Health Society of Ghana, MEHSOG)、鄉村進步服務協會 (Grameena Abyudaya Se

va Samsthe, GASS)、吉德基金會 (Gede Foundation)、肯亞基本需求與權利 (Basic Needs Basi

c Rights Kenya, BNBR) 和烏干達心理健康 (Mental Health Uganda)──間的合作夥伴關係。 

計畫合作夥伴發展了對話改變生活 (Conversations Change Lives) (692)──一個全球反污名工

具包，根植於人們採取行動終結心理健康污名和歧視的聲音。該工具包旨在捕捉五個計畫地點目

前汙名的概況──迦納的阿克拉 (Accra)、印度的多達巴拉普爾 (Doddaballapur)、奈及利亞的

阿布賈 (Abuja)、肯亞的奈洛比 (Nairobi) 和烏干達的坎帕拉 (Kampala)。該工具包並未提供展

開反污名工作的「正確方式」；相反地，它幫助讀者考慮不同的方法和新的解決方案。除了提供

污名的概況，該工具包還涵蓋了三個關鍵主題：如何談論心理健康、如何讓具相關生命經驗者參

與，以及如何識別與接觸合適的受眾。 

每一個章節都分享了出自這五個地點的學習、反思、示範工具、素材，以及個案研究和範例。 

欲了解更多資訊，請參閱： 

https://time-to-change.turtl.co/story/conversations-change-lives/ 

說出心裡話 (Speak Your Mind) 運動 

「說出心裡話」是一項全國性並在國際間串聯的運動，旨在藉由聯合公民社會的努力並將心理健

康重新架構為一個在全國與國際層級上都重要的議題，進而催化出國家政府在心理健康上更多的

行動 (693)。這樣的重點是鼓勵具相關生命經驗者充分參與國內和國際心理健康政策和實踐的制

定與落實。 

近年來，全國聯合運動取得了重要勝利。例如，由於獅子山共和國 (Sierra Leone) 倡議人士的

努力，政府宣布對1902年的《精神疾病法》加以檢討，以保護和促進具心理健康狀況與心理社會

障礙者的人權。奈及利亞政府禁用了與該國大多數自殺事件有關的危險農藥「狙擊手 (Snipe

https://time-to-change.turtl.co/story/conversations-change-lives/
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r)」。東加政府宣布了其首個國家心理健康政策，並將其心理健康預算增加至三倍。 

該運動正於十九個國家中展開，包括英語系、西班牙語系和法語系國家。 

欲了解更多資訊，請參閱：www.gospeakyourmind.org @gospeakyourmind  #SpeakYourMind 

 

支持公民社會的發展 

為了使社區整體都享有良好的心理健康，有一個會為政治、社會和社區的決策做出貢獻的活躍公民

社會是相當重要的，因為一個社區的福祉程度也與其治理方式有關。賦予政治權力和強化公民社會

可以增加當地人民和社區在定義問題以及制定和落實解決方案上的參與 (694)。 

已簽署CRPD的國家有義務為活躍的公民社會創造條件。該社會參與政策制定並倡導讓具心理健康狀

況或心理社會障礙者及其組織能充分參與，以作為一種能被聆聽與肯認的行動。政府對具相關生命

經驗者進行相關行動的尊重與支持創造出一種允許人們更強烈要求他們的權利和利益應受到尊重的

環境。公民社會團體可以在倡議人權、政策、服務與其他回應其需求的行動上，扮演關鍵的策略性

角色 (694)。 

在多數國家，具心理健康狀況與心理社會障礙者在參與政策決策時會面臨阻礙 (22)。此一阻礙的部

分原因是世界上許多地方沒有心理社會障礙者組織。而當此類組織確實存在時，它們往往缺乏資

金、人力資源與足夠的支持。這與公民社會在人類免疫缺乏病毒 (即愛滋病毒或稱HIV)／後天免疫

缺乏症候群 (即愛滋病或稱AIDS) 等議題上的投入形成了鮮明對比；在許多國家，那些最直接受影

響的人在政策制定與資源分配方面擁有重要的發言權。他們的倡議工作非常有效地改變了公共衛生

應對措施，從傳統對人權有害的措施 (例如強制檢測、旅行限制和隔離) 轉變為基於人權觀點的公

共衛生應對措施，以落實愛滋病毒預防、照護與支持。此一成功的重要因素是愛滋病毒陽性者的賦

權以及他們在所有倡議活動上的參與 (695、696)。在人類免疫缺乏病毒領域中這些具適應力的倡議

要素，可能是促進心理社會障礙者的健康並使其有權爭取自身權利的重要手段。 

強大的公民社會還有助於建立更有效率、效能和負責任的方案與服務。例如，由具心理社會障礙、

相關生命經驗與在心理健康服務中遭虐待者組成的組織會有獨特的觀點，能幫助確保心理健康系統

和服務關注其需求並尊重他們的人權。因此，他們可以在作為政府心理健康相關政策、法律和規範

的顧問上發揮重要作用、改革和轉變心理健康和社會服務以及採取能更好地保護人權的其他措施。 

公民社會可以發揮許多其他重要作用，例如：(i) 透過倡議活動來改變態度和負面作為，包括與國

際人權體系合作，要求政府承擔責任；(ii) 提供有關心理健康、障礙和人權的教育和培訓，以及 

(iii) 直接提供服務，包括危急狀態前期支持服務、同儕支持、生計 (創造收入) 措施和個人援
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助，在個人援助中需要的人會就其所希望得到援助的議題直接得到支持。針對各國公民社會運動如

何採取行動倡議在心理健康和社會部門採用人權方法以實現有影響力和持久性的變革，世界衛生組

織發布了實務性的指引 (255)。框十五介紹了一些活躍且在全球範圍內由具心理健康狀況或心理社

會障礙者組成的公民社會組織網絡。 

框十五、心理社會障礙者公民社會組織 

國際和區域心理社會障礙者公民社會組織 

在國際和區域層級有著若干由具心理健康狀況或心理社會障礙者所構成的網絡，它們可以提供有

價值的資訊、指引與聯盟，以幫助重建基於人權方法的心理健康系統和服務。 

世界精神醫療使用者與倖存者網絡 (WNUSP) (697) 最初成立於1991年，前身是世界精神醫學使用

者聯合會，是精神醫學使用者與倖存者及心理社會障礙者歷史最悠久的國際組織，旨在推廣和代

表他們的人權和利益。世界精神醫療使用者與倖存者網絡在CRPD的協商和隨後的倡議中扮演了重

要的角色，從而導致與心理社會障礙者權利有關的國際標準的制定。世界精神醫療使用者與倖存

者網絡是國際障礙者聯盟 (International Disability Alliance) 的成員，且有聯合國經濟與社

會理事會 (ECOSOC) 的顧問地位。 

如需更多資訊，請參閱： http//wnusp.net/ 

「為融合改造社區──亞太地區 (TCI-AP)」(698) 是一個由亞太地區的心理社會障礙者組成的獨

立區域性組織。在CRPD的指導下，為融合改造社區──亞太地區倡導心理社會障礙者的權利和充

分融合，並提供基於人權且符合CRPD的社區心理健康和融合服務。為融合改造社區──亞太地區

側重CRPD第19條 (自立生活和融合社區) 在亞洲的教育方法和實踐。該組織目前有來自14個國家

的參與，並在許多其他國家建立了新的網絡。2018年，為融合改造社區──亞太地區透過峇里宣

言 (the Bali declaration) 得到了跨障別運動70人的支持 (699)。 

欲了解更多資訊，請參閱： https//www.tci-asia.org/ 

歐洲精神醫學 (前) 使用者與倖存者網絡 (ENUSP) (700) 是代表精神醫學 (前) 使用者與倖存者

的獨立聯盟。歐洲精神醫學 (前) 使用者與倖存者網絡推廣心理社會障礙者的人權以及控制使用

者／倖存者精神醫學的替代方案，使其免於遭受脅迫。歐洲精神醫學 (前) 使用者與倖存者網絡

集結了來自歐洲26個國家的32個組織，同時也是歐洲障礙論壇 (the European Disability Foru

m)、歐洲患者論壇 (the European Patients Forum) 和世界精神醫療使用者與倖存者網絡的成

員。近年來，歐洲精神醫學 (前) 使用者與倖存者網絡一直在積極針對歐洲議會的奧維耶多公約

http://wnusp.net/
http://wnusp.net/
https://www.tci-asia.org/
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附加議定書草案進行抗議活動，該議定書旨在規範非自願安置和治療。 

如需更多資訊，請參閱： https//enusp.org/ 

泛非洲心理社會障礙者網絡 (PANPPD) (701) 是一個區域性組織，成立於2005年，代表非洲的心

理社會障礙者。它旨在強化非洲大陸的團結，以促進和保護心理社會障礙者的權利。泛非洲心理

社會障礙者網絡是一個倡導社會正義、人權、賦權、社會發展及心理社會障礙者充分參與和融合

的平台。泛非洲心理社會障礙者網絡促進其會員組織的法律和政策改革、知識交流和能力建構。 

欲了解更多資訊，請參閱： https://www.facebook.com/pg/panppd/ 

拉丁美洲心理社會多樣性網絡 (The Redesfera Latinoamericana de la Diversidad Psicosocia

l) (702) 是一個於2018年成立的區域性組織，由使用者、過去的精神醫學使用者與倖存者、「瘋

人」與心理社會障礙者等所構成。該網絡旨在促進經驗、知識和替代做法的交流、推動同儕支持

小組的發展、增進大眾對權利的認識並促進落實、推廣「瘋狂驕傲」的概念與「癲狂」的權利以

及改革該地區的法律和政策。去年，該網絡組織了兩輪的網絡研討會以促進自生命經驗中共同建

構的知識，並使人們對其權利知情。 

如需更多資訊，請參閱： http://redesfera.org/ 

全球心理健康同儕網絡 (GMHPN) (703) 是一個由具相關生命經驗者組成的國際組織。全球心理健

康同儕網絡促進人權、賦權、復元、同儕支持與生命經驗領導。自2018年成立以來，其工作重點

是建立一個永續的結構，以使具相關生命經驗者發展出全球領導力，並建立一個交流平台，使具

生命經驗的社區可以分享他們的觀點、意見、觀察和經驗。全球心理健康同儕網絡與其代表參與

了各種委員會、夥伴關係、倡議活動與計畫。例如，全球心理健康同儕網絡推出了「我們的全球

之聲」計畫，描繪了成功的復元故事。 

如需更多資訊，請參閱：https://www.gmhpn.org/ 

 

媒體 

媒體報導也可以極大地影響公眾意識並形塑對心理健康議題的反應。它可以幫助減少污名並加以教

育，反之，它也可能透過加深刻板印象來增強偏見 (704)。對風險、傷害、危險和違法行為毫無根

據且過度的關注可能會將心理健康狀況在公眾心中與危險聯繫起來 (705)。此類報導所用的污名化

語言和標籤通常會加劇這種情況 (706)。因此，透過聚焦於復元和尊重人權的成功故事，記者在促

進人權和復元的議程上扮演著重要的角色 (707)。 

http://https/enusp.org/
https://www.facebook.com/pg/panppd/
http://redesfera.org/
https://www.gmhpn.org/
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社群媒體日益成為探索心理健康狀況的討論場域，並為精神和心理社會障礙者提供了表達自我和建

立聯繫的空間 (708)。它在教育、促進人權和復元以及提供支持性措施方面具有巨大的潛力 (70

9)。 

整合以人為本及以人權為基礎取徑的關鍵國家行動 

為了創造一個融合且每個人的聲音都能得到傾聽與重視的社會，以及為了在國家層級改善整個社區

的心理健康和福祉，各國將需要採取以下行動： 

● 為來自各部門所有利害關係群體的關鍵影響者提供有關心理健康和心理社會障礙背景下的人

權培訓，包括具相關生命經驗者、司法機構、學校、工作場域、基於信仰的組織、公民社會

團體以及社區成員和媒體；品質權利關於心理健康、障礙、人權和復元的面授培訓和線上培

訓平台可用於此目的，以有效地觸及所有人； 

● 投資並支持具心理健康狀況與心理社會障礙者代表組織的建立和永續性； 

● 讓具心理健康狀況與心理社會障礙者組織擔任政策、規劃、立法和服務發展方面的顧問，以

更好地捍衛人權並實現積極的復元成果，包括社區融合；以及 

● 與媒體合作負責任地報導具心理健康狀況與心理社會障礙者的工作與生活，並積極教育人們

反對刻板印象與人權侵害行為。  
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5.9 研究 

近幾十年來，生物醫學典範主導了精神醫療研究。根據此典範，焦點主要放在神經科學、遺傳學和

精神藥理學上。美國國家心理健康研究所 (NIMH) (世界上最大的心理健康研究資助者) (710) 2002

年至2015年的負責人湯馬士·英賽爾 (Thomas Insell) 在2017年的一次採訪中說，「我在美國國家

心理健康研究所工作了13年，堅持推動精神疾病的神經科學與遺傳學，而當我回首審視時，我意識

到雖然我認為自己成功地讓很多很酷的科學家以相當高的成本──我認為有200億美金──發表了非

常酷的論文，我不認為我們在減少自殺、減少住院、改善數以千萬計具精神疾病者的復元方面取得

了進展」(711)。 

審查人權心理健康方法方面的研究範圍極為有限。雖然有一些可靠的研究檢視了幾個高收入國家的

復元實踐──包括個人安置與支持 (Individual Placement and Support，是一種就業支持的模式) 

和重新聚焦 (REFOCUS) (712、713) 復元介入措施方法──但最近對文獻的回顧表明，這些實踐不

僅整體而言太少且在中低收入國家裡幾乎沒有 (714)。 

自2015年以來，僅有一次對人權心理健康方法的大型綜合評估。這是對印度古吉拉特邦落實WHO品質

權利的評估 (見上文框六)，其中涉及品質權利服務評估與轉型計畫的制定和落實、為所有利害關係

人提供有關人權、《身心障礙者權利公約》和復元取徑的能力建構、為服務使用者建立個人和團體

同儕支持以及為具相關生命經驗者和家庭建立同儕支持小組 (621)。 

缺乏研究去探討好的人權實踐、復元導向的服務、對心理健康的支持，以及包含身心整全性在內的

個人法律能力、自由與安全如何在服務裡被尊重 (或未能被尊重)，本身就是件值得關注的事情。事

實上，在為此文件執行的研究中被指認為良好的社區實踐服務裡，鮮少有紮實的質／量化影響力評

估，而這導致有些本指引所提及的服務達到了融合的標準卻有所侷限。在投資研究以及對此類服務

的成本與產出上的評估必須有顯著提升，伴隨著更多於服務中蒐集評估數據的努力。在此研究脈絡

下，質性研究不應被忽視，因為相較於量化研究，質性研究很常能夠描述、分析並捕捉繁瑣且幽微

的議題。 

儘管有著巨大的研究鴻溝以及對擴大上述領域投資的急迫需求，既有的證據已證明促進權利的社區

服務和介入措施的有效性 (如第三章所示)，足以讓我們推展行動。沒有理由再等待更多研究，應立

即轉向重視人權的替代服務模式並改變文化實踐。此外，人權侵害不管在哪裡發生都應予以去除，

因為他們損害了人性尊嚴，更與CRPD等國際公認的公約相悖。沒有證據指出在心理健康環境中的強

制干預是合理的 (43)。實際上，證據指向相反的方向：以武力施加的措施對受迫於這些力量的人有

著負面的影響 (52)。像是拘束與隔離這種強迫性作為會使其受到身心上的痛苦，更可能導致其死亡 

(718、719)。人們可能會因為他們有過強迫治療的經歷，而採取劇烈的行動來拒絕心理健康照護服
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務 (51、720)。 

由於其專業知識和經驗，具心理健康狀況與心理社會障礙者可以為研究做出顯著貢獻。新興學科包

括倖存者研究。然而，近期對中低等收入國家發表的研究全面回顧 (721) 中發現其中只有一項已發

表的研究在研究執行過程中納入了具相關生命經驗者 (722)。具心理健康狀況與心理社會障礙者─

─包括「倖存者學者」、「同儕研究員」與「使用者研究人員」──在此領域的研究設計與實踐中

擔任領導角色是至關重要的。事實上，共同生產已經成為一種確保具相關生命經驗者投入研究設計

的特定方法論。其成功與否取決於對當前運作的許多假設、規範和實踐的重新評估，包括「專業知

識」在心理健康層面意味著什麼的不同觀點。下面框十六強調了歐洲議會委員會對以人為本、人權

取徑的支持與強烈政治意願，以及他們對更多非強制性應對措施進行研究的呼聲。 

框十六、歐洲議會委員會呼籲採取行動  

呼籲對脅迫與使用相關做法的服務提供替代方案資金與資源 

2019年，歐洲議會委員會表示，「解決方案在於系統內外衛生系統的良好做法與工具，而這些衛

生系統為危急狀態前期和緊急情況提供解方和支持，且對醫療倫理與關注對象的人權有著相當的

尊重，包含他們的自由和知情同意的權利。這些有著前景的做法應被置於心理健康系統的核心。

強制性服務和機構性的照護應被認為是必須被棄置且無法接受的選項。然而，揚棄了脅迫不代表

患者就會被丟棄，且也不該作為減少整體心理健康預算的藉口。相對地，應有更多資金和資源被

投注於研究替代回應上。」(723) 

議會大會。歐洲理事會。終結心理健康領域的脅迫：對於人權方法的需求。2019。 

 

透過讓具相關生命經驗者參與來強化研究 

「沒有我們的參與，不要替我們做決定」這句話巧妙地總結了一個願景──即必須讓具心理健康狀

況或心理社會障礙生命經驗者有意義地參與每一項心理健康行動，包括研究。讓具相關生命經驗與

專業知識的人參與進來，將極大地加強這一領域的新研究並為其帶來意義。幾位作者強調了讓具相

關生命經驗者參與研究開發和實行的重要性： 

「只有障礙者才能真正為他們的需求奠定基礎，且參與可能為他們帶來新變化的研究過程應該被認

為是成功的關鍵。」(724) 

「……共同創作意味著平等，這不僅是在於人或地位的意義，也在於知識本身如何被賦予價值。」

(725) 
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整合以人為本及以人權為基礎取徑的關鍵國家行動 

對於要為真正以權利為基礎取徑的心理健康與社會保護系統和服務創造一個穩固的基礎而言，重新

定位研究的優先順序是必要的。各國、國際和國家的研究機構將會需要落實下列行動： 

● 增加對質量化研究與評估的投資與資金，並用於為具心理健康狀況與心理社會障礙者所設、

符合CRPD的服務與支持上 (在心理健康與社會照護體系中)，以及對終結脅迫、尊重法律能力

與自主性和減少對藥物過度依賴的政策、法律、服務和培訓方法所進行的研究與評估； 

● 鼓勵研究，尤其是聚焦於擴大對具心理健康狀況與心理社會障礙者符合CRPD的服務與支持，

以及將其融入於低收入、中等收入和高收入國家的衛生與社會系統、全民健康覆蓋 (UHCX) 

與障礙計畫的做法； 

● 對有意義的研究成果重新定義，以聚焦並包含復元向度上與參與和社區融合相關的成果，而

不是僅關注臨床結果和症別； 

● 鼓勵聚焦於研究解決對個人和群體心理健康產生衝擊的社會、經濟與文化問題的措施； 

● 促進對心理健康決定因素的研究和相關的落實計畫； 

● 任命具心理健康與心理社會障礙者擔任領導職，以制定研究議程並開展和落實與心理健康相

關的研究；以及 

● 有效率地將研究成果和發現傳達給所有利害關係人，包括衛生和社會照護從業者、政策制定

者、公民社會非政府組織、障礙團體與學術界。 
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附件 

方法論 

此方法論旨在於不同的地理和經濟環境脈絡下，辨認出多元的良好實踐服務。此方法論是用與計畫

的資源、規模與時間框架相稱的方式發展出來的。在一開始，此方法論就明確認知到它的目的不是

要去指認出最佳的實踐服務，而是要辨識描繪出能夠做到什麼的良好措施，並闡明以社區為基礎的

心理健康服務有更大潛力促進人權與復元。 

第一階段：識別納入考量的潛在服務 

通過四個主要來源來識別納入考量的潛在服務。 

1. 文獻回顧以英語、法語、西班牙語和葡萄牙語所進行，而文獻回顧的目的是要辨識出在學術

文獻中已被指出或提及的潛在服務。有五個反映了心理健康裡的人權與復元取徑的關鍵主題

在此被指認出，並用於提取各搜索中會用的常見關鍵字 (尊重法律能力、強制性措施替代方

案、參與、社區融合與復元取徑)。和每個語言最相關的資料庫會被選出來，搜尋日期區間限

定為2005-2017年。 

2. 網路搜尋透過Google引擎以英語、法語、西班牙語和葡萄牙語進行，為的是辨識出線上可見

但不必然有包含或被引用於文獻回顧中的潛在服務。搜尋以「____(國家名稱) 心理健康社區

服務」的格式進行，並限定在「無痕」模式下前10個搜尋結果的頁面。 

3. 線上諮詢透過包括衛生部門和世界衛生組織合作中心的心理健康焦點在內的社群媒體與世界

衛生組織網絡合作夥伴來推廣，同時也與非政府組織、障礙團體和包括人權高專辦在內的其

他聯合國系統內的機關合作。其目的是要辨識出那些主要語言未被包含於上述搜尋或可能未

曾在文獻回顧或線上被呈現的潛在服務。用來挑選服務的標準在線上諮詢的公告中已表明。 
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4. 最後，基於世界衛生組織多年來在各國的工作，其所知的相關服務也已被指認。 

所有搜尋都採納了相同的除外標準：專為認知或肢體障礙者、神經狀況或物質濫用 (但不特別是在

心理健康脈絡下的) 的服務會被排除。如飲食失調治療之類的高度專門化服務也會被排除於搜尋之

外。其他排除標準包括電子干預措施、電話服務 (如熱線)、預防計畫、特定工具的服務 (例如預立

計畫)、培訓和倡議。 

第二階段：根據最低人權和復元標準進行初步篩選 

每項服務都經過了根據五個人權和基於復元的標準的初步篩選： 

1. 尊重法律能力：促進自主、獨立決策和培養獨立性； 

2. 非強制性措施：明確說明在無脅迫、武力、拘束等強制措施的前提下施行服務； 

3. 參與：同儕支持，使用者參與服務的發展或實施； 

4. 社區融合：直接與社區連結，提供額外的服務、文化實踐融合、網絡發展；以及 

5. 復元取徑：支持人們重新獲得控制、以人為本的照護，促進有意義的人際關係、對未來的希

望與賦權。 

如果服務顯示出了以上五個標準中的兩個，並且在其使命、服務和實踐中體現了人權和復元價值

觀，則可通過初始篩選階段。一個重要考慮因素是服務是否且如何支持具有複雜需求或在某些情況

下被描述為「困難案例」的個人。服務若不接納、不支援或將大多數此種個體轉介至不符合《身心

障礙者權利公約》標準的服務，則將不納入進一步考慮。對於似乎符合上述標準但證據有限的服

務，特別是來自低收入或中等收入國家的服務，抑或是服務代表一種特別新穎的方法，則可予以容

忍。 

服務網絡會與獨立服務區別開來並被單獨識別。所有識別出來的服務網絡都來自先前或當前的品質

權利計畫或合作夥伴。 

第三階段：服務分類 

服務會根據其類別進行審查及分類。從中區分出六個服務類別： 

1. 危急狀態前期服務 

2. 以醫院為基礎的服務 

3. 社區心理健康中心 

4. 外展服務 

5. 支持性居住服務 

6. 同儕支持服務 



附件 

314 

 

第四階段：對每種類別的服務進行全面審視 

服務會根據滿足的標準數量、達到標準的程度 (部分／完全)、可取得的良好實踐證據 (例如可取得

的質／量化資料) 來進行審查。服務會根據達成的標準與可取得的支持性證據來在各別服務類型下

進行排名。在可能且／或適當的情況下，來自低收入環境、低度代表的地理區域或是有評估數據的

服務會被優先考慮。 

第五階段：對各類別內最高排名的服務進行完整的檢視 

各類別最高排名的服務會被加以研究、審查，且服務描述會被完整完成。若有必要，也會向服務提

供者索取額外資訊。完整的服務描述隨即會經過內部審查。在此階段，這些服務要麼會被淘汰，要

麼會進到下一階段。若服務在此階段被淘汰，該類別排名次高的服務會接著被選擇進行全面審查 

(再次以中低收入國家與有可取得評估數據的服務為優先)。此一階段完成於當所有服務類別都找到

良好實踐的服務時。 

第六階段：對選定為良好實踐的服務進行檢證 

進到本階段的服務會根據該服務的證據基礎進行審查，且需要對該服務進行額外檢證。服務需要額

外檢證的程度，會與可取得顯示該服務為良好實踐的支持性證據的充分程度成比例。舉例來說，有

進行同儕審查研究的服務在質化與量化上都呈現了良好實踐的證據 (監測報告、服務回饋、國際／

國內審查與／或獎項)，相較於那些在支持性證據上較不充分的服務，會需要較少的額外服務檢證。

檢證的方法包含由在地WHO品質權利合作夥伴進行田野訪視、(在田野訪視過程中面對面或遠距) 訪

談服務提供者、服務使用者和／或與該服務一同工作的在地服務與／或要求額外資訊。成功通過檢

證階段的服務會被選入最終指引文件之中。 

限制 

本方法論的一個重要限制是將搜尋侷限於四種語言之內。儘管這個問題已經藉由線上諮詢來試圖解

決，但若文獻回顧與線上搜尋是以更多語言來完成的話，不確定是否還會有哪些額外的服務被辨識

出。此外，並非所有國家都有機會能夠推廣其服務或發布數據，尤其是對中低收入國家而言，而這

可能會進一步地限制了服務的選取來源。借助於世界衛生組織合作網絡來辨認出特定的服務類別和

／或地點，上述方法論的限制得以部分被解決；這使包含於本文件的整體服務選擇得以取得適當的

平衡與代表性。本文件中被選定來展示的服務不表示它們代表世界上最好的做法，也不代表其他國

家不存在其他良好的實踐。 

下方圖表A1總結了用以選擇良好實踐服務納入本指引的方法論。 

圖表A1、用以選擇展示的良好實踐服務的方法論 
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 文獻回顧  線上搜尋 線上諮詢 透過世界衛生組織

網絡辨識的服務 

初步辨識出的服務 有219個服務符

合最初的選擇標

準 

有535個服務符

合最初的選擇標

準 

有433個根據特

定選擇標準的申

報 

10 

初步篩選 (違反2/5標準) 

 

淘汰了687個服務 

進入到全面篩選及

根據服務分類的服

務數量 

74 313 113 10 

全面篩選 

 

淘汰了247個服務 

服務分類 

從各來源分類的服

務數量 

61 108 84 10 

在六個服務類別中區分排名。對在各自服務類別中最高排名服務的深度分析 (根據優先考慮位於

低收入環境與低度代表地區的標準) 

進入到最終檢證階

段的服務數量 

4 11 7 10 

納入最終指引文件

的服務數量 

4 5 5 8 

服務名稱 ● 瑞士伯

恩，索緹

利亞之家 

● 香港，卓

● 聽見聲音

支持小組 

● 英國，鑰

匙圈支持

● 英國南威

爾斯，共

享生活 

● 英國布里

● 巴西，巴

西蘭迪亞

心理社會

中心 (CAP
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越之友 

● 瑞典，個

人監察員 

● 芬蘭，開

放式對話

危急狀態

前期服務 

性居住網

絡 

● 紐西蘭，

Tupu Ake 

● 美國麻

州，阿飛

雅之家 

● 印度清

奈，重返

家園 

斯托爾，

連結之家 

● 印度，新

時代 

● 德國，海

登海姆地

區有限公

司診所   

● 緬甸，Au

ng診所 

S III) 

● 肯亞，精

神醫學使

用者與倖

存者組織

同儕支持

小組 

● 辛巴威，

友誼長凳 

● 印度古吉

拉特邦，

阿特米亞

塔 

● 喬治亞，

手把手 

● 愛爾蘭西

科克，聚

焦家庭 

● 挪威，維

斯特雷維

肯醫院信

託布萊克

斯塔德醫

院，BET部

門 

● 加拿大，

安大略省

東南部同

儕支持 

最終指引文件中有22個服務 

世界衛生組織心理健康與藥物使用政策、法律與人權部門 

地址：Avenue Appia 20 1211 Geneva 27 Switzerland 
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