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摘  要 

我國於 2017 年將 CRPD 國內法化，繼之邀請國際專家審查我國

實施情況並提出建言，國際專家依據 CRPD 第十九條針對我國身心

障礙福利機構提出逐步使住宿機構及其他規模之特定居住安排予以

退場之建議。有鑑於此，本文以精障者為例，從西方國家去機構化運

動之發展進程進行回顧，探討北美、歐陸與斯堪地維娜亞半島等不同

國家在針對精神醫療實施去機構化之成效。其後回溯台灣機構式照護、

精神醫療發展及精障者長期安置三者在歷史脈絡之發展與關聯，再就

台灣機構式照護現況與精障者特性，進行深入討論以釐清精障者之需

求，探究去機構化之意義及其衍生之個人助理與社區自立生活實施於

精障者所面臨之挑戰。 

研究發現精神病人縱使病程處於慢性化，依然呈現多樣性之需求，

或有病人可回歸社區或家庭，然而實際上國內外之研究已確定縱使經

過相當之治療後仍有部分重症精障者仍無法回歸社區需要長期安置

照顧服務。職是之故去機構化運動對於精障者宜參考去機構教養化之

精神而非全面關閉機構，否則借鏡西方國家經驗只是去機構化變成轉

機構化或再機構化而已。因此，去機構化及其衍生之個人助理與社區

自立生活，則應視需求審慎評估後實施而非一體適用所有障礙者。 

 

關鍵字：去機構化、慢性精神病患、個人助理、自立生活、 

精障人權。 
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Remove or save? The challenge of the deinstitutional 

movement: Taking Taiwan's residential institutions for 

people with chronic mental disorders as an example 

 

YU-MIN,CHIU 

 

Abstract 

Taiwan legalized the CRPD in 2017, and then invited international 

experts to review my country’s implementation and put forward 

suggestions. According to Article 19 of the CRPD, international experts 

have proposed to gradually withdraw accommodation institutions and 

other specific residential arrangements for disability welfare institutions in 

my country. In view of this, this article takes chronic mental patients as an 

example, reviews the development process of the deinstitutionalization 

movement in Western countries, and explores the implementation of 

deinstitutionalization of psychiatric care in different countries such as 

North America, Europe, and Scandinavia effectiveness. Later, I reviewed 

the historical development and connection of institutional care in Taiwan, 

the development of psychiatric care, and the long-term placement of 

people with mental disorders, and then conducted in-depth discussions on 

the status of institutional care in Taiwan and the characteristics of the 

mentally disabled to clarify the relationship between chronic mental 

illnesses. Demand, explore the meaning of de-institutionalization and the 

challenges faced by the implementation of personal assistants and 
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community self-reliance in the implementation of chronic mental illness 

in Taiwan. 

    Studies have found that even if the course of the disease is chronic, 

there is still a need for diversity, or patients can return to the community 

or family. Therefore, the de-institutionalization movement should refer to 

the spirit of de-institutionalization for patients with chronic mental illness 

rather than completely shutting down the institution. Otherwise, based on 

the experience of Western countries, it will only become tran-

institutionalization or re-institutionalization. Therefore, de-

institutionalization and its derivative personal assistants and self-reliance 

in the community should be implemented after careful assessment based 

on their needs rather than being applied to all barriers. 

 

Keyword：deinstitutionalization、chronic mental disorder、personal 

assistants、independent living、human right of mental disorder  
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壹、前言 

關於身心障礙者（以下簡稱身障者）權利的維護與落實，各國雖

訂有不同的法律規範加以保障，但真正能全面訂定身心障礙者各種權

益，始於 2006 年 12 月 13 日聯合國通過身心障礙者權利公約（The 

Convention on the Rights of Persons with Disabilities，以下簡稱 CRPD），

並於 2008 年 5 月 3 日起生效。該公約具有劃時代之意義，主要在於

人類發展至 21 世紀，終於有首部國際性公約，以關注身障者人權為

標的，其內容主要以保障身障者平等權、公民權、自由權、教育權、

就業權、就醫權、健康權、參政權等權利為範圍，作為各締約國身障

者政策與法制之指引，影響至為重要與鉅大。 

台灣對身障者權益的關注，始於 1980 年訂頒殘障福利法，嗣於

憲法增修條文之社會安全專章，增列維護身障者權益條文（第十條）。

至於身障者相關法制，殘障福利法於 1997 年更名為身心障礙者保護

法，此次修法亦將病程呈現慢性化之精神病人以「慢性精神病患」（以

下簡稱精障者）之名稱納入身心障礙者類別。該法為配合環境變遷，

積極保障身障者之權益，並使身心障礙分類與國際接軌後，再於 2007

年完成身心障者權益維護法，實施了 ICF 需求評估機制，保障範圍涵

蓋醫療，福利、教育、就業、交通、無障礙環境、強制雇用等福利措

施（行政院國情簡介，2021）。台灣對身障者權益的維護，做了諸多

努力，也獲致一定的成果。 

台灣雖自 1971 年因政治因素失去聯合國席位後，未能再行參與

聯合國事務。但一些聯合國附屬組織，特別是非政府組織一些弱勢扶

助與人權維護的活動，還是積極參與，例如世界貿易組織／WTO、亞

太經濟合作／APEC、亞太防制洗錢組織／APG 等（外交部，2021）。
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2014 年當時執政之馬政府為與世界接軌及維護身障者權益為由，曾

向聯合國提出申請締約，卻遭聯合國以非成員國為由退件（孫迺翊、

廖福特，2017）。雖然如此，為展現對身障者權益維護的決心，仍於

當年 8 月 20 日由馬政府公布「身心障礙者權利公約施行法」（以下

簡稱 CRPD 施行法，於 12 月 3 日起生效施行），此一動作即行宣示

落實 CRPD，並將其國內法化。 

2016 年繼任之蔡政府，依據 CRPD 施行法持續進行各項作為，

如明訂各級政府機關依其業管法規與行政處分於當年提出檢視清單，

有與 CRPD 落差者，應於 2017 年內完成修法及行政作為之改善，

2019 年內完成相關子法修訂。並於 2017 年將行政院核定之「身心障

礙者權利報告」與編訂英文版，函送聯合國身心障礙者權利專家進行

書面審查（國際審查）。針對第一次審查意見，蔡政府於 2019 年 1

月提出「身心障礙者權利公約初次國家報告國際審查會議結論性意見」

作為回應。此次審查意見中，國際專家針對公約第 19 條提出建議（衛

生福利部及社會家庭署，2018）如下： 

國際審查委員會建議： 

a) 國家發展有規劃期程計畫，逐步使住宿機構及其他規模之特

定居住安排予以退場，以確保身心障礙者可選擇居住地點、

方式及同住者，並推廣自立生活，包括適當增加各類社區型

服務之經費。 

b) 國家發展有規劃期程計畫，提供身心障礙者適當支持，協助

其居住並積極參與社區，避免隔離與孤立。   

c) 個人協助服務預算應納入國家正式預算，以確保經費符合穩

定、可預期及公開原則，此類個人協助包括： 

https://www.sanmin.com.tw/Search/Index/?AU=%e5%ad%ab%e8%bf%ba%e7%bf%8a
https://www.sanmin.com.tw/Search/Index/?AU=%e5%bb%96%e7%a6%8f%e7%89%b9
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● 根據個別需求評估，提供個人直接給付，以確保其足以獨立

生活，取得協助服務，以具競爭力的薪資雇用個人助理，無

需自行負擔相關費用。 

● 針對個別需求提供客製化服務，以於招聘、訓練、監督助理

時，協助身心障礙者按其個別要求、生活環境及偏好做出決

定。 

● 身心障礙者具有專屬個人助理，無需與他人共用。個人協助

在品質及數量方面，均應足以確保身心障礙者無需依賴他

人，並實現個人潛能。 

參照上述國際專家建議，可整理出主要建議有三。第一，在機

構式照護部分，提出國家應制定計畫使各類型機構退場；第二國家

提供適當支持，協助身障者參與社區；第三，需透過個人助理方式

協助障礙者於社區自立生活。 

每一位精障者皆為獨立個體，自有其個別需求。故關於國際專

家審查意見各類型機構應退場以及發展個人助理服務的建議，雖然

為身心障礙者權利公約的條文，然而將機構式照顧完全去除是否符

合每位精障者之需求？再者，獨立生活與個人助理對精障者適合性

如何？且社區資源佈建情形為何？或是在台灣施行之經驗為何？這

些都值得再進一步探討。 

本文將從歐美去機構運動的發展、歷程與轉變開始探討，其次

回顧我國精障者安置機構之演進。然後，就 CRPD 所揭櫫目標之可

行性，對台灣現況與精障者特性，進行深入探討。最後，結合歐美

的經驗反思台灣機構式照顧、自立生活與個人助理兩者對於精障者

之未來發展方向。 
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貳、歐美「去機構化」運動之發展歷程與經驗探討 

Scull（2015）考察西方世界，指出約莫在19世紀初，歐陸各國

民眾對於嚴重精神疾病如躁鬱症、思覺失調症病人認為有隔離之必要，

各地逐漸興建大型機構，並以「大禁閉時代」形容西方世界對於嚴重

精神障礙者的照顧方式，整個時程至20世紀中後始有改變（梅苃仁譯，

2018）。這樣的「隔離」方式直到1960年代的美國始因「去機構化運

動」而有明確的轉變，並且影響到歐陸、北歐、中東、南美等世界各

地（梅苃仁譯，2018）。以下從美國機構的發展開始以及去機構運動

興起之時空背景出發，後對美國、歐洲、其他地區去機構化運動之歷

程進行探討。 

 

一、美國去機構化運動的歷程 

  (一)美國「機構式照顧」的發源 

1601年英國濟貧法頒布施行，對於貧病老殘的照顧，採院內救

濟與院外救濟兩種方式，其中對智能障礙、精神障礙等各類心智障礙

者採取院內救濟，這是機構式照顧的濫觴。美國自殖民地時代開始即

深受英國制度影響，在社會福利部分也是如此。北美新大陸初開發之

時，對精神障礙者，因受限地廣人稀採取的方式是「居家監禁」方式。

1843年之後，才開始設置庇護處所安置照顧，主要由著名道德療法提

倡者Dix女士極力奔走，各州政府在認同其「庇護所是文明象徵」的

理念後，各州紛紛籌設庇護所，由於當時對於智能障礙、精神疾病等
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各類心智障礙者未有明確定義或診斷，故一併於庇護所安置（梅苃芢，

2018）。 

  (二)美國去機構化運動的興起 

庇護處所的照顧型態維持一段時間之後，因兩次世界大戰期間，

工業化社會大幅減少了對庇護的資金投入，甚至許多住民因戰時物資

缺乏而餓死，總體而言，庇護所因生活條件差、缺乏衛生、人滿為患

以及屢次虐待住民而惡名昭彰。因此，在1920年代和1930年代初步實

施社區服務方案以嘗試替代庇護所（Fakhoury、Priebe，2007）。「去

機構化」運動則約於1960年代首先在美國興起（張瓊懿譯，2016；梅

苃芢，2018；Truong、Maguire、Maguire，2020）。 

在社會經濟環境上，世界各國在二次大戰後，自不免面臨動員

復興之時機，透過凱因斯式總體經濟需求的提升，創造了戰後一波經

濟榮景；加上自貝佛里奇報告書的提出，西方各國走上福利國家之路。

在Esping-Anderson所提出的《福利資本主義的三個世界》中，各國都

面臨到1970年的經濟危機，造成原因主要是石油價格狂飆導致世界經

濟衰退，無不緊縮財政支出作為因應，故社會福利相關支出不免首當

其衝遭到限縮（張世雄，2012）。另外，當時美國各地不時傳出庇護

所對住民有不當對待情事，記者即潛入其中，將在庇護所內所見所聞

發表，例如《美國之恥（Shame of the states）》一書即是。社會學大

師Ervin Goffman亦在取得同意下，喬裝為復健人員，至紐約著名之中

央醫院進行民族誌田野觀察，Goffman以其精練的摹寫手法，將所見

所聞以《精神病院（Asylums）》一書呈現於世。這些作品的問世，

不只刺激了美國人民，也是在美國民間點燃改革之火（群學翻譯工作

https://search.books.com.tw/search/query/key/%E7%BE%A4%E5%AD%B8%E7%BF%BB%E8%AD%AF%E5%B7%A5%E4%BD%9C%E5%AE%A4/adv_author/1/
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室，2012）。 

在政治上，約翰甘迺迪當選總統，於1963年在其任內通過《母

嬰健康及心智遲緩法案修正案》、《智能遲緩設施與社區心智健康中

心興建法案》兩項法案，兩法案明確承諾照顧身障者並授權提供經費，

兩法案之通過，對美國甚至是全世界身障者之照顧與支持，為劃時代

的里程碑。甘迺迪總統妹妹Rosemary Kennedy為心智障礙者，或許是

因為這個緣故，甘迺迪總統及其家族對於身障者的關懷與支持，一直

非常重視與關心（張瓊懿譯，2016）。 

在 精 神 醫 療 部 分 ， 於 1950 年 法 國 醫 師 發 現 氯 丙 嗪

（Chlorpromazine，簡稱CPZ），該藥品常見商標名為托拉靈

（Thorazine），是第一種經實證對思覺失調症具有療效之藥品；1948

年澳洲醫師發現鋰鹽（Lithium salts，簡稱Li）使用於雙極型情感性疾

病（躁鬱症）具有療效，前述兩種開創性藥物皆於50年代取得FDA核

准並於美國上市。氯丙嗪、鋰鹽皆列入世界衛生組織基本藥物標準清

單，為基礎公衛體系必備藥物。有此兩種藥物問世，對於精神疾病之

治療或是緩解都給予世人許多信心，也是美國當時關閉機構的推手之

一（Truong、Maguire、Maguire，2020）。 

 

  (三)美國去機構化運動的檢視 

有前述之基礎，美國與歐陸各國遂紛紛雷厲風行的自1960年中

期後進行「去機構化」運動。然而，自1970年代後起也開始出現檢討

聲浪。歐洲有學者對「社區照顧和去機構化」進行回顧時，點出「家

庭有能力撫養慢性精神病人嗎？」、「是否願意為這些病人承擔責任？」

https://search.books.com.tw/search/query/key/%E7%BE%A4%E5%AD%B8%E7%BF%BB%E8%AD%AF%E5%B7%A5%E4%BD%9C%E5%AE%A4/adv_author/1/
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%80%9D%E8%A6%BA%E5%A4%B1%E8%AA%BF
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%96%E7%95%8C%E5%8D%AB%E7%94%9F%E7%BB%84%E7%BB%87%E5%9F%BA%E6%9C%AC%E8%8D%AF%E7%89%A9%E6%A0%87%E5%87%86%E6%B8%85%E5%8D%95
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%96%E7%95%8C%E5%8D%AB%E7%94%9F%E7%BB%84%E7%BB%87%E5%9F%BA%E6%9C%AC%E8%8D%AF%E7%89%A9%E6%A0%87%E5%87%86%E6%B8%85%E5%8D%95
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兩大問題並討論兩大問題與家庭政策、社區照顧間影響，結論發現兩

大問題未能解決時，社區照顧相關推動實屬不易（Segal、Steven，1979）。

同年，另有研究發現美國各州精神病院的病人從55萬減少到15萬，因

此對精神病院的批判者認為，應該為那些出院病人先建立一個社區照

顧系統，但是實際上，從康復、重新融入社區以及社區照顧的連續性

並不足夠且未先於關閉大型精神醫療機構建置完成（Goldstein、

Michael，1979）。 

 

二、歐陸去機構化運動的歷程 

    在去機構化運動發展十年之後，Hudson（ 1991）以「De-

institutionalization: what went wrong?（去機構化：出了什麼問題？）」

為題，針對英國進行研究，先以「backlash（反衝）」來形容對去機

構化運動的反彈，該研究指出當代對該運動失敗案例的關注不足而欲

探究其成因。在研究結果發現，對精障者而言，該運動越來越被認為

是一種失敗的政策，需要新的政策替代，原因在於專業認知的歧異抑

制了相互間的合作，特別是在「精神醫療」和「社會學」兩種學科之

間已形成缺乏專業共識的歧見，例如社工人員認為所有醫護人員都以

「醫療模式」為判準，忽略社會心理方面的疾病與依賴性以及重視機

構式服務而忽略社區式服務；而醫療衛生人士則認為「社會模式」不

具科學根據，故該運動在執行時遇到消極抵抗是意料之中。 

知名精神科醫師兼心理學家Priebe率領團隊（2004）對1970後的

英國、德國、意大利、荷蘭、西班牙、瑞典六國精神醫療去機構化運

動進行研究，在研究結果發現各國呈現兩種趨勢，一是各國「司法精

javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Segal%2C%20Steven%20P.%22%7C%7Csl~~rl','');


當代社會工作學刊第十二期 
 

 

12 

神醫院（Forensic）」和「支持性住房（supported housing）」的床位

都在增加，Priebe等以「Re-institutionalization（再機構化）」來形容；

其次是所有國家的一般監獄人口都大幅增加。在歐洲，前述之支持性

住房屬於社區心理健康服務機構，透過機構人員長期指導或督導的方

式，支持嚴重精神病人於社區中長期居住，住房成員彼此間沒有血緣

關係，但皆罹患嚴重精神疾病導致能力受損而一起居住在住房中

（Heer-Wunderink et al.，2012）。爰此，支持性住房通常被視為庇護

所的替代方案，從而成為是去機構化的指標，但它仍代表著一種制度

／機構式的照料和保護，此過程似乎可描述為重新機構化或僅稱為跨

機構化（僅將安置從一種結構轉移到另一種結構）（Priebe et al.，2004）。

其後Chow與Priebe（2016）研究澳洲、德國、荷蘭、比利時、丹麥、

法國、愛爾蘭、義大利、紐西蘭、英國、西班牙11等國，以1990－2012

年為期，進行跨國縱貫性研究，所得「各國一般監獄人口與精神病院

住院人口呈反比」、「各國增設司法精神醫院」、「各國增加支持性

住房」三項結論與Priebe等在2004年的研究相同。 

 

三、其他地區去機構化的運動及相關研究的探討 

自1990年以來，南美國家呈現每減少一張精神病床就增加5名囚

犯之趨勢（Chow、Priebe，2016），以色列也有類似數據資料呈現同

樣趨勢（Priebe et al.，2008）。Priebe等提出監獄通常無法為精神病人

提供最有益的環境；而關於支持性住房，對精神病人轉向更獨立生活

的動機助益不大（Priebe et al.，2008）。Winkler等（2016）進行系統

性回顧，也認為精神病床數量與「無家可歸者」或「一般監獄服刑但
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具有精神疾病之受刑人」，存在著很強的負相關性。甚至在司法判例

上，似有精神病床越少，對精神病人的刑事定罪就越多之趨勢，從機

構中解放出來的精障者無家可歸，以及可能犯罪的問題未解決，將成

為改革的障礙。另有學者針對吉達與沙烏地阿拉伯資料進行研究，指

出在二十世紀後半葉，去機構化運動將這些病人的境遇從國家機構轉

移到社區照顧，這種轉變對精神衛生系統和病人的家庭產生了重大影

響，因為家庭成員過去並一直沒有充分準備，這樣的論述與Segal與

Steven在1979年所點出「家庭有能力撫養慢性精神病人嗎？」、「是

否願意為這些病人承擔責任？」兩大問題雷同，呈現出經過近四十年，

不論是西方工業化國家或是阿拉伯國家在進行去精神醫療機構化運

動之際，似乎要將精障者從庇護所或是機構轉移到所謂的社區，皆須

面對家庭或社區未有足夠準備之困境與現實（Alzahrani1 et al.，2017）。 

 

四、北歐的經驗 

社會民主體制的北歐五國為「去機構化」運動之急先鋒，周月

清（2017）整理北歐五國資料，提出挪威於1990－1995年期間改革，

在1995年關閉所有教養院，而丹麥與芬蘭於1990與2000年分別跟進，

但前述資料所指稱之教養院服務對象為智能障礙者，並非精神障礙者。

Pedersen、Kolstad（2009）對挪威自1950－2007年期間精神醫院之演

進做研究，發現從1955年到2007年間，精神醫院出院率增加了一倍、

接受門診治療的病人數也大幅增加、由社區中專業的心理健康服務機

構治療與照顧的病人比例呈現增加，故可推論挪威的去機構化不僅減

少精神病院床位數或住院病人的數量，後續透過社區式的機構提供積

javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Segal%2C%20Steven%20P.%22%7C%7Csl~~rl','');
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極治療與復健方為主要因素，例如自1970年代開始，在城市地區建立

了門診診所系統，接續於1990年以來已經建立了約80個地區精神病院。

這樣的演變即是宣示長期住院治療服務從大型醫院轉移到相對小型

醫院，或是在社區中復健依然需要積極治療的支持，而家庭持續提供

後期照顧和支持自是不在話下。 

回顧1960年代從美國開始的去機構化運動，不管是歐陸或是其

他地區，主要是針對當時大型精神病院內的不當照顧方式進行改革，

因此重點在於機構內之服務或照顧方式。據此不難理解我國官方對於

CRPD首次國際審查報告的回應文書中，為何明確指出去機構化的主

要癥結在於去「機構教養化」，而非直接關閉機構，申言之，提升機

構式照顧品質與社區式服務方為對症下藥之途而非僅止於關閉機構。 
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參、台灣精神障礙安置機構的歷史發展與演進－ 

從機構安置到去機構化的倡議 

台灣屬於社會移民，開墾先民絕大多數為華人，自不免深受華

人文化影響，自清代起即有類似安置機構之設置。日治時代由總督府

開啟精神醫療服務，對於各類身障者亦投入官方正式資源進行持續性

安置服務。國民政府遷台後，初期未有精神障礙相關福利服務措施，

僅有以「貧民施醫」方式對貧困精神病人提供醫療協助，直至1972年

臺灣省政府實施「小康計畫」後，貧困精神病人獲得官方支持得以長

期機構安置。1997年精神病人納入身權法保障後，至2021年止計有近

20所社會福利機構提供長期機構安置。我國於2017年接受第一次

CRPD國際專家審查，對於關閉大型機構之建議，衛福部以「引導機

構朝向縮小規模」及「提升服品質」作為回應，並為未來之發展方向。 

回顧我國身權法內機構式服務相關法條的演進可以發現於1990

年公布之殘障福利法即有獎勵機構設立與提供機構式服務為法定項

目之內容，例如「各級政府應按需要，設立、獎助或補助下列各類私

立殘障福利機構」（8條）、「直轄市及縣(市)主管機關對殘障者，予

以下列輔導或安置」（12條）。到了2007年通過的身權法則是增加主

管機關應按轄區內身心障礙者人口特性及需求，推動或結合民間資源

設立身心障礙福利機構（62條）、機構法人化（63條）、評鑑與輔導

查核機制（64條）、家屬與機構需訂定書面契約（65條）等條文。衛

福部於2020年依法持續輔導身心障礙福利機構提升服務品質，協助機

構改善設施、設備，及因應身心障礙者人口特性及照護需求增設各類

身心障礙福利機構，並透過評鑑之實施對268所立案機構進行檢視以

全面加強提升服務品質（衛生福利部，2020），顯示我國仍將機構式
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服務列為主要正式資源，透過提升機構服務品質與機構服務量之限制

防止機構化作為回應CRPD初次國際審查之回應。 

 

一、台灣精神醫療與安置機構之起源（1643－1985年） 

在華人世界中等待救濟的民眾，通常先由族人、同鄉鄰里救濟，

或是民間私人團體所辦的各類善堂，各類善堂負責收容養護如鰥寡孤

獨或身障者在內之民眾，此種民間救助代代相傳（沙依仁，2005）。

遠在清朝順治、康熙年間，台灣民間已有對貧病等弱勢民眾提供機構

式照護，而清政府並非不知民間之善舉，唯因清自開國直到平三藩之

亂的40年間，無法將精力全部放在社會經濟政策上面，故未積極參與

及正式承認，直到雍正登基後才有正式詔書鼓勵各地善堂之成立（陳

燕禎，2005）。各類善堂中有所謂「棲流所∕留養局」專為收容老人、

障礙者、流民、乞丐等各類需施以救濟者，在清代因臺灣為新闢疆土，

孤兒、貧民、身障者、精神病人及無家可歸者眾，故從乾隆年間逐漸

增設之（沙依仁，2005）。 

 

二、日治時代精神醫療與安置機構之發展（1985－1945年） 

日治時代第四任臺灣總督兒玉源太郎（任期1898－1906年），

採取積極治台策略，集清代各慈善機關財產並以日本皇室賜金及地方

募捐等方式，復興各地機構，最初始於臺北仁濟院並先後於各縣廳設

慈惠院，大體沿用清代遺制，安置者包含獨身無靠者、殘疾者、病傷

者、老衰者、幼弱者等；服務項目有醫療、教育、習藝、斂葬等（沙

依仁，2005）。針對精神病人方面，在公立機構有養神院，私立機構
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有養浩堂醫院、臺北愛愛寮、臺北仁濟院、臺中慈惠院及高雄慈惠院，

唯當時對精神病人的安置費用偏低（沙依仁，2005）。到1917年台灣

總督府邀日籍教授中村讓到臺授課，此為台灣醫界對精神醫療認識之

開端（莊明敏，1995；鄭若瑟，2008）。起初日人對精神疾病之策略

主要是戒護隔離，直到1922年仁濟醫院成立才對精神病人施以治療，

此為私立精神病院之開端；1934年總督府發布精神病院相關制度，將

精神病院定名為「養神院」，同年養神院竣工啟用，為公立精神病院

之濫觴（陳永興，2003）。 

 

三、政府遷台至殘障福利法立法前精神醫療與安置機構之發展

（1945－1980年） 

由上述史料可之，日治時代對於精神病人先有安置機構後，始

有精神病院成立。後「養神院」歷經多次更名，從錫口到省立臺北療

養院，最後就是現在的部立桃園療養院；另退輔會系統的臺灣省立玉

里養護所於1966年成立，再加上1961年成立的省立高雄療養院，三所

機構執行小康計畫及社會救助業務，對早期對精神病人的收容與治療

的工作肩負起重責大任（楊素端等，2005）。在1972年臺灣省政府主

席謝東閔先生宣布實施「小康計畫」，在此之前精神病人的治療附屬

在「貧民施醫」業務之中，意即服務範圍／公部門資源僅限具貧困身

分者，（洪貴真，2005）。小康計畫的施行，顯示官方正視貧困精神

病人治療議題，欲透過該計畫的實施提供貧困精神病人安置服務（楊

素端等，2005）。小康計畫主要發揮各級政府的團隊精神，發弘揚社

會仁愛精神，以精神病人收治作為具體行政措施（洪貴真，2005）。
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小康計畫除了安排獨居者進入慈善仁愛機構亦協助身心障礙者安置

機構，呈現視個案需求提供服務，故該計畫亦具有「個案管理」之意

涵（洪貴真，2005）。 

 

四、殘障福利法立法初期精神病人安置社會福利機構概況（1980－

2000 年） 

莊明敏於1995年的調查顯示，1995年精神醫療機構約有140餘家、

急性治療床有1769床、慢性復健床有10455床，雖相較民國1990年的

80家精神醫療院所、急性治療床有1780床、慢性復健床有4243床，呈

現增加。然而1995年粗估約有12萬名精神病人，其中有8萬名為慢性

精神病人，因此整體精神醫療體系有明顯的資源不足的情形，常有病

人發病時長途跋涉尋求醫療資源卻面臨一床難求之窘境（楊素端等，

2005）。1980年代之際，除醫療資源一床難求之外，對於社區精神醫

療服務例如社區復健中心、居家治療等服務亦尚未開辦，僅有小康計

畫對於貧困精神病人提供長期安置服務，在如此供給嚴重不足狀況之

下，始有釋開豐法師以其特殊照顧方式創立「龍發堂」長期安置精神

病人（稱堂眾），以協助堂眾及其家屬（湯家碩，2018）。 

我國對身心障礙者正式挹注資源始於1980年頒布之殘障福利法，

該法於1997年更名為身心障礙者保護法（現稱身心障礙者權益保障法，

以下簡稱身權法）並將病程呈現慢性化之病人以「慢性精神病患」納

入身心障礙者範圍，自此之後精障者始等同其它類別之障礙者享有同

等之就醫、就業、就學、就養之社會福利資源（莊明敏，1995；鄭若

瑟，2008）。自精障者納入身權法後，第一所針對精障者提供全日型

生活照顧服務之社會福利機構為「財團法人台南市私立康寧教養院」，
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該院成立於1999年1月8日，此後遂漸有提供精障者住宿服務機構設立

（衛生福利部社會及家庭署，2020）。 

 

五、台灣安置精障者之社會福利機構發展歷程（2000年後）。 

財團法人台灣省私立高雄仁愛之家附設玫瑰園養護所、財團法

人臺灣省私立臺中仁愛之家附設牡丹園養護所、財團法人台灣省私立

台南仁愛之家香草園養護所等三所機構原為辦理前述小康計畫中，收

治貧困精神病人單位，自2003年起劃歸社會福利機構，由社家署統一

管理（衛生福利部社會及家庭署，2020）。台南私立康寧教養院於1999

年成立，為第一所服務精神障礙之全日型生活照顧社會福利機構，其

後服務精障者之機構多數以此模式作為營運方式。惟在各機構中，僅

「臺北市政府社會局委託財團法人伊甸社會福利基金會經營管理臺

北市萬芳啟能中心」以單純「日間照顧」作為營運方式；另亦有「財

團法人台南市私立朝興社會福利慈善事業基金會附設朝興啟能中心」、

「財團法人宜蘭縣私立懷哲復康之家」以兼辦方式提供「日間照顧」

（衛生福利部社會及家庭署，2020）。此外，「新北市政府社會局委

託社團法人台北市康復之友協會辦理新北市慈芳關懷中心」與「財團

法人伊甸社會福利基金會附設臺北市私立活泉之家」兩單位主要營運

理念為會所模式（clubhouse），相對其他以福利服務及生活照顧為營

運模式之機構，實為萬綠叢中一點紅（衛生福利部社會及家庭署，

2020）。透過原定於2020年（因疫情展延至110年辦理）辦理之第11

次機構評鑑資料進行分析，可提供住宿型服務之機構約19所，然因多

數機構並非針對精障者提供安置，如衛生福利部社會及家庭署寧園安



當代社會工作學刊第十二期 
 

 

20 

養院雖有230床之服務量，但服務對象為「領有身心障礙手冊之中度

以上失智症病人、植物人、多重障礙及慢性精神疾病病患。」故難以

推估整體服務量，僅能推估19所機構提供之住宿服務總量約為2100床，

而日間照顧服務合計僅提供61床服務量（衛生福利部社會及家庭署，

2020）。 

 

六、台灣社會福利主管機關對 CRPD去機構化之回應 

1960年後的「去機構化運動」對世界各國都產生大小不一的影

響，我國自是不免其外。周月清（2017）引用Alaszewski在1986年的

論述，指出「教養院」為有別於一般住宅之獨立區域，社區居民可以

指認出明顯界域內之集合建築與空間設施、居住、活動與生活，故兒

童的育幼院、老人安養之家、障礙者住宿的教養院、特殊學校／啟智

學校、啟聰學校、啟明學校、盲人院、庇護工場，皆為教養院，屬於

CRPD所規範應關閉機構之範疇。我國於2017年接受第一次CRPD國

際專家審查，主管機關衛福部於2019做出正式書面回應。在第一次國

際專家審查意見中，明確建議我國制定計畫逐步關閉機構並增加經費

逐步提升其它各項社區型服務。對此，衛福部在「身心障礙者權利公

約初次國家報告國際審查結論性意見回應表」中做出以下回應：  

1、西方國家自 1960 年代開始一連串「去機構化」運動，希望讓

精神病人及障礙者回歸社區。 

2、臺灣社會福利發展，整體政策一直以來均朝社區化、小型化

方向規劃。 
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3、在美國實施去機構化歷程中，也發生因為社區缺乏精神復健

機構導致精神病人成為遊民的狀況。因此身心障礙福利重點

不以興建住宿型大型機構為主，同時注意社區服務之規劃。 

4、目前精神病人係以病情輕重，有無傷害危險，提供各式精神

醫療，並已建立社區精神病人或疑似精神病人護送就醫、嚴

重病人通報、病人出院準備及社區追蹤保護等連續性服務機

制。 

5、針對各精神復健機構新設立或擴充服務量，2014 年已訂定

「50 床以下」服務規模原則，並輔導機構辦理，至 2017 年

底，已有 85.31%精神復健機構為 50 床以下機構。 

 

由前述書面回應可知我國於2017年後以縮小社區型復健機構規

模而非關閉機構，做為對去機構化議題的回應。 

 

肆、去機構化運動對精障者之挑戰 

去機構化運動源自1960年代的美國，隨後遠渡大西洋到歐陸各

國以及斯堪地維娜亞半島的北歐，其後中東國家、南美國家亦紛紛效

仿。由前述各學者所做研究，特別是歐陸地區的長期追蹤結果可以發

現，各國在執行去機構化後，雖然關閉大型精神病院，但是卻增加司

法精神醫院病床數以及監獄囚犯人數或是遊民的增加。而挪威雖然也

一樣關閉大型精神病院，但在社區中增加專業心理健康服務機構與精

神科診所提供持續性的治療與照顧服務（包含住宿式服務）。 

所謂精障者，主要特色在於因精神病程處於慢性化，導致其生
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活、職業與社會功能呈現長期惡化且無法逆轉之趨勢（李明濱，2011；

黃宣宜，2018），參照中央主管機關公告之障礙等級可知精障者之需

求包含職業、社交、日常生活功能之長期復健與持續治療。對於台灣

而言，雖在政策上鼓勵回歸社會且設有如康復之家及社區復健中心等

具體社區式復健措施，但是也正視並非所有精障者皆可回歸社區之現

實，因此仍需機構對失去生活功能之重度與極重度精障者提供長期安

置照顧服務，西方國家則在歷經多年去機構化運動後也做出需要先佈

建社區資源再行去機構化之反省。至於獨立生活，與醫療衛生體系之

康復之家具有相近概念，是否需要再另闢蹊徑則有待進一步實證以避

免資源重疊。同時自立生活與個人助理模式在實證研究上或是社會運

動部分皆並非以精障者為主體，故有適用性之疑慮。 

 

一、精障者之需求 

精神衛生法（2007）明訂「精神疾病」指思考、情緒、知覺、認

知、行為等精神狀態表現異常，致其適應生活之功能發生障礙，需給

予醫療及照顧之疾病；其範圍包括精神病、精神官能症、酒癮、藥癮

及其他經中央主管機關認定之精神疾病，但不包括反社會人格違常者

（第3條第1項第1款）。而「嚴重病人」指病人呈現出與現實脫節之

怪異思想及奇特行為，致不能處理自己事務，經專科醫師診斷認定者

（第3條第1項第4款）。現行身心障礙等級為行政院衛生署於2002年

所公告後沿用至今，其中將精障者定義為：係指由於罹患精神病，經

必要適當醫療，未能痊癒且病情已經慢性化，導致職業功能、社交功

能與日常生活適應上發生障礙，需要家庭、社會支持及照顧者；其範

https://www.sanmin.com.tw/Search/Index/?AU=%e6%9d%8e%e6%98%8e%e6%bf%b1
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圍包括精神分裂症、情感性精神病、妄想病、老年期及初老期精神病

狀態、其它器質性精神病狀態、其它非器質性精神病狀態、源發於兒

童期之精神病。精障者之障礙等級因失能狀況不同共分四等，其各等

級障礙狀況說明如下： 

1、極重度：職業功能、社交功能、日常生活功能退化，需完全

仰賴他人養護或需密切監護者。 

2、重度：職業功能、社交功能退化，需施以長期精神復健治

療，以維護其日常生活最基本自我照顧能力，並需他人監護

者。 

3、中度：職業功能、社交功能退化，經長期精神復健治療，可

在庇護性工作場所發展出部分工作能力，亦可在他人部分監

護，維持日常生活自我照顧能力者。 

4、輕度：職業功能、社交功能輕度退化，在協助下可勉強維持

發病前之工作能力或可在非庇護性工作場所工作，且無需他

人監護，極具日常生活自我照顧能力者。 

 

以上各等級內容可知極重度與重度精障者須長期由他人協助／

監護以維持基本自我照顧能力與品質，呈現被密集照顧之需求。國外

精神科醫師亦提出「嚴重障礙」概念，作為形容重症者無法自理食衣

住行等基本所需之實證結果（Truong、Maguire、Maguire，2020）。

前述研究之結果與我國精障者障礙等級所載內容有一致概念，故極重

度與重度兩種障礙程度顯有機構式照顧需求。 
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二、精神醫學對精障者需求之回應 

Chow、Priebe（2013）指出精神病人住院治療仍被認為是當今精

神病醫學中必不可少的一種照顧類型，尤其是患有急性精神疾病和缺

乏支持的病人更不適合進行社區照顧。德國精神醫學專家

Reumschuseel-Wienert更主張建立封閉型態的精神病院，針對無病識

感、對疾病的認識不足、無法調節或控制自身情緒等嚴重精神病人提

供照顧服務，由於此類型病人在疾病上有嚴重侷限性，一般社區精神

病院無法提供足夠的照顧（Chow、Priebe，2013）；也就是應該給每

位病人機會，但我們必須意識到部分病人將無法實現正常化的理想

（Lamb、Bachrach，2001；Lamb、Weinberger，2016）。Sisti、Segal、

Emanuel於2015以「Improving long-term psychiatric care: bring back the 

asylum」為題，呼籲重新正視庇護所（Asylum）之價值與意義，而Lamb、

Weinberger於2016年更進一步提出以下觀點： 

1、 專業人員不應該對重症精神病人的能力和需求進行預設或

具不切實際的期望，反之，專業人員應該是精明的臨床醫

生，盡力了解每個病人的行為和症狀背後所隱含的需求，並

努力相應的對其進行藥物、心理、職能等各式治療。 

2、 就現實層面而言，並非所有重症病人能夠實現恢復較高的

社會和職業功能，也就是在預後不佳的前提下生活在提供庇

護的地方以改善生活質量，是故對重症病人而言不應低估庇

護的價值。 

3、 在執行層面而言，需要認識到病人的動機和應對壓力的能力

各不相同，呈現異質性群體，所以每個病人康復成效差異很
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大。透過「減壓適應區」的庇護概念，為病人在精神醫院之

外，提供一個減少生活壓力以適應社會環境。 

 

回顧莊明敏等（1995）、鄭若瑟等（2008）及賴德仁等（2020）

三次研究調查或西方多次跨國縱貫性研究之結果，皆已正視現階段精

神醫學有其極限之事實，即承認有部分重症精神病患在失能成為障礙

者後，有密集監護之需要。歸咎其因，精障者需要機構式服務之主要

核心或根源在於精神疾病之「慢性化病程」，因為無法治癒（cure），

在反覆發病的狀況下自然就容易步上慢性化（chronic）的病程。而步

入慢性化之主要原因在於精神醫學迄今對嚴重精神疾病如思覺失調

症等在致病機轉方面尚無定論，所以無法有效認識精神疾病，最佳例

證就是DMS迄今改版五次仍只能以症狀學方式分類精神疾病而未能

說明致病機轉，這樣的窘境與近一百四十年前Kraepelin博士在描述思

覺失調證實如出一轍，似乎在暗示精神醫學仍有許多發展空間，也因

此在治療方法上至今仍無確切有效的治療方法（Glatt、Faraone、

Tsuang，2020）。有鑑於此，精神醫療學者Lamb、Weinberger（2016）

進一步針對機構化作出反省，指出嚴重精神病人的重要需求之一是結

構式的生活計畫，在機構中透過適當的住房和安全保障、低的護病比

例、密切監測藥物依從性、病人每日能有適當時間進行職能復健，另

外在經營管理部分，管理階層能引導機構人員自發性的自我限制避免

發生不當或暴力的管理行為。 

Newton、Rosen、Tennant等人（2001）指出精障者於社區居住時，

首要條件為病情已臻平穩，如症狀加劇或是具有侵略性或暴力行為之

虞，容易使社區成員感到不安或排斥。而Chow、Ajaz、Priebe（2019）
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邀請德國、英國、義大利三國專業人員如心理學家、精神科護理人員、

社會學家或公共衛生專家等進行質性研究，以探索促使精神照護體系

制度改變原因之研究，各國專家認為精神病人潛在的風險難以預料，

在短的時間內發生變化機率相當高，因此對未來的病程難以預測故須

妥善規劃預防措施以降低可能之風險，此研究結果即表明在進行關閉

機構之前應先有適當應對措施。 

Winkler等（2016）指出，生態學研究發現精神病床數量的減少

與無家可歸者或在監獄中的精神健康問題人數的增加之間存在著很

強的相關性。Frazier等（2015）也提出未增加社區內各式心理健康服

務以滿足精障者需求之前，即關閉機構，如此無視精障者需求必然導

致社會空白（Social voids），無怪乎以往精神病院經歷過往去機構化

失敗。Pedersen、Kolstad（2009）對去機構化歷程進行研究，總結出

三個過程，首先從試圖擺脫對精神病醫院的依賴出發；其次，不同服

務性機構「跨機構化」或在綜合醫院（或其他場所）增加精神病床的

數量；最後，形成精神病人社區住院和門診服務的增長。這樣的過程

也符合Hudson（1991）提出在社區中獲得更好的替代設施之前，先要

準備好醫院病床之建議。 

本文所舉之我國三次調查研究以及西方精神醫學多次跨國連續

性之調查皆已闡明機構存在之必要，惟現今去機構化之重點已不再是

與1960年代相同，以單純關閉機構為目的，而是以「去機構教養化」

為目的，也就是避免機構為便於行政管理或是降低營運成本，忽視精

障者個別需求，逕行統一式服務。Pedersen、Kolstad（2009）對挪威

自1950－2007年期間精神醫院之演進做的研究結果提醒我們，當時期

關閉大型精神病院得到「精神病院出院率增加一倍、接受門診治療的

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Winkler+P&cauthor_id=27143007
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Hudson%2C%20Bob%22%7C%7Csl~~rl','');
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病人數也大幅增加、由社區中專業的心理健康服務機構治療與照顧的

病人比例呈現增加」三項成果的相對應代價／成本就是先建置社區資

源系統，例如社區中小型醫院、專業心理健康服務機構等以持續提供

積極社區復健、門診服務、短期住院與家庭支持服務，並非只是單單

關閉大型精神病院而已。 

 

三、我國政策對精障者需求之回應 

莊明敏教授於1995年接受衛生署委託對我國精神病患醫療服務

體系之進行研究，提出「精神病患照顧體系權責劃分建議表」，該表

旋即成為我國醫療衛生、社會福利、勞動就業等各主管機關業務權責

劃分依據。該表將精神病人劃分為六類，其中第五類為「精神病症狀

穩定且呈現慢性化，不需住院治療但需長期生活照顧者。」，第六類

為「精神病症狀穩定且呈現慢性化，不需住院治療之年邁者、癡呆病

人、智障者、無家可歸者。」，兩類所需服務由社會福利主管機關主

辦長期養護安置業務，醫療衛生提供醫療支援業務。時至2008年由八

里療養院鄭若瑟院長率領團隊，進行「精神病患照顧體系分類評估與

轉銜機制」調查研究，結合病程概念，將權責劃分建議表之第五類與

第六類合併為「失能期」(Disable stage)，該期特性「病患雖已經積極

治療及復健，情緒及精神病症狀已不嚴重，但認知、生活及社會功能

和社會參與明顯受損，IADL、ADL皆明顯不佳，多數個案在社區生

活可能危及其自身安全。歷經積極治療及復健，同樣之障礙狀態持續

數年以上，已達平穩(plateau)，能改善之機會不大。」。 

此次調查也提出障礙期(Impaired stage)之概念，該期特性「經過
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適當且積極之治療及復健之後，病人仍存有輕至中度之情緒及精神病

症狀，且認知、生活及社會功能和社會參與明顯受損，但不致於有危

險性或生活無法自理。基本生活功能(ADL)大致正常，但較進階之工

具性生活功能(IADL)部份受損。歷經積極治療及復健，同樣之障礙狀

態持續數年以上，已達平穩(plateau)，能康復之機會不大。經適當之

支持與環境設計，多數病人在督導下可以維持在社區生活。」。 

曾華源、白倩如（2004）針對落實慢性精神病患的社區照顧進

行研究，提出社會生活需要能適應工作之看法，並指出工作的目的除

獲取經濟資源外，也可促進個人成長與適應社會朝向自立生活，因此

就業為具體協助慢性精神病人回歸社區的方式。精神衛生法將「社區

精神復健」定義為協助病人逐步適應社會生活，於社區中提供病人有

關工作能力、工作態度、心理重建、社交技巧、日常生活處理能力等

之復健治療(第3條)，而執行機構為康復之家或社區復健中心。以康復

之家為例，此類型服務主要是提供夜間住宿，而生活中各項事務為須

由精障者自行規劃，而日間時段由機構或與勞動就業體系合作協助推

介就業，在服務概念上已具協助精障者逐步朝向自立生活與社區就業

之意涵。 

先後兩項研究調查案都明確指出精障者之需求之多樣性，簡而

言之，經積極治療及復健，已達平穩者，如基本生活功能(ADL)大致

正常，則可在督導下維持在社區生活；如基本生活功能(ADL)缺損甚

至個案在社區生活可能危及其自身安全，縱在督導下仍無法在社區生

活。依照前兩項針對我國各類精神病人以及服務體系之研究，可以統

整出以下結果： 
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1、不同病程之精神病人需求不同，因此不論是醫療衛生、社會

福利、勞動就業等領域，皆有其相對應之服務接受者，故不

宜以同一處遇模式對不同病程之精神病人。 

2、對於失去日常生活能力之重度與極重度精障者（請參照前頁

失能期），因病程至今無法有效逆轉，故機構式照顧為必要措

施之一。 

3、社區生活之前提為無危險性與具生活能力之精障者並接受督

導（請參照前頁障礙期）。 

 

國家衛生研究院論壇在2018年針對精神病人社區照顧之需求為

題進行研究，於2020年由賴德仁、張家銘提出研究報告―「精神病人

社區照顧需求探討及評估」。該報告指出我國近年來在社區復健資源

與人力量能雖已顯著增加，然而社區照顧之問題也隨之而來，例如： 

1、缺乏醫院到社區的連續性及衛政、勞政、社政等各種資源的

整合。 

2、社區復健機構品質良莠不齊、區隔不清且有再機構化現象。 

3、未以精神病人與家庭的需求為中心。 

4、汙名化與誤解仍然存在。 

5、家屬仍承受長期照顧精神病人的責任負擔。 

6、身心障礙評估制度並未落實與銜接後續需求。 

 

故在政策上建議未來應該以「復元」為導向的社區精神醫療照

護當作整體目標。在具體建議中，第二項為「整合串聯各種多元就學、

就醫、就養、就業的精神照護與社會服務」，此項建議呼應身權法所
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揭示身障者四項主要權利，也呈現正視「就養」需求存在之事實。 

承前述概念，西方學者Thornicroft、Tansella（2013）認為對於精

神病患完善的照顧體系不只是單靠醫療體系，因為僅有以醫院為中心

的體系並不足以提供長期、連續性的照顧；同理，若僅有以社區為中

心，則無法處置緊急或嚴重的病情危機，惟有醫院與社區相互搭配，

達成平衡，才最能符合各類精神病人之需求此為BCM（balanced care 

model，平衡照顧模式）之概念。上述概念與前述挪威經驗雷同，也

就是病人因病情需要在精神病院住院治療，在回歸社區後，仍需在社

區小型醫院或是心理健康機構持續門診、復健甚至短期危機處遇等各

式服務。 

歐洲許多國家縮減精神病院床位數量為1960年後所形成的主流

的趨勢，但仍有Lamb、Weinberger等學者提醒必須注意是否有同步挹

注足夠的資源來建構社區的各項服務。病人離開長期安置的醫院或機

構而回歸社區後，生活品質是提升或是下降？或是成為街友？還是進

入獄政體系？甚至是自殺身亡？都是值得後續追蹤研究之議題

（Winkler et al.，2016）。然而就究國家預算使用角度而言，已有部

分研究顯示，以社區為基礎的照護體系如果有適度配套與預算挹注，

去機構化的阻力與陳抗效應會緩和或是減少，國家可在用相去不遠之

預算，促成精神病人在康復之路上有著更高的生活品質（Salisbury、

Thornicroft，2016）。然而，如果只是站在樽節財政支出立場，在關

閉機構後沒有挹注適足的資源以提供各式後續復健服務，社區照護的

品質勢必不保（Salisbury、Thornicroft，2016）。 
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在賴德仁、張家銘（2020）提出研究報告中指出，雖然我國近年

來在社區復健資源與人力量能已顯著增加，然而社區照顧之問題也隨

之而來，其中針對社區式復健機構之品質良莠不齊、區隔不清且有再

機構化現象。例如因健保支付制度，致使許多應先經過工作訓練方能

輔導社區就業之病人，卻在機構內終日無所事事，或是僅在機構內進

行簡單家事訓練及家庭代工。依據精神復健機構設置標準，住宿型精

神復健機構設施設備僅包括一般家庭生活所需之臥室及日常生活起

居空間，不包含工作復健空間，而相關服務人力僅有專任管理員無輔

導或協助病人就業之相關人力（衛生福利部心理及口腔健康司，2017）。

另王禎邦、歐陽文貞（2020）對我國社區精神復健機構發展近況進行

研究並提出興革建議，其中對於住宿型精神復健機構（康復之家）未

確實依照精神病患照顧體系權責劃分所定之第四類病人進行收治，卻

收治為數不少之第五、六類需要機構式照顧之病人，這樣的作為使機

構管理走向封閉式，也剝奪機構內所有病人在社區中活動之自由。由

上述研究可以看出我國精神醫療走向原本預定跟隨世界潮流，將支持

與協助病人往社區生活作為政策方向之初衷，然而實際執行社區式復

健之際卻不如預期，呈現社區式服務之多變性與挑戰性，故應以嚴謹

態度落實各類社區式服務並隨時檢討進行滾動式修正，避免虛耗公帑

及侵害病人權益。 

 

四、獨立生活與個人助理概念適用性未知 

國內學者進行國外障礙者獨立生活之研究時，大多以智能障礙

為例，如知名特教學者林宏熾，於2006年針對美國身心障礙學生於成
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年後進行社區獨立生活轉銜服務進行研究，資料來源皆為智能障礙。

周月清（2004）比較英美加三國身障者社區居住與生活之研究，以及

周月清次年比較英美兩國身障者社區居住與生活，研究對象亦為智能

障礙。同時周月清（2004）研究指出，因為障礙者最了解什麼服務對

他／她是最好的，所以為了促使他／她獨立生活，需要強調障礙者參

與各種政策決定及服務輸送，以促成障礙者透過自我選擇、管理其生

活方式達到生活尊嚴及社會參與。這樣的目標無可厚非，然而對於需

他人監護之重度與極重度精障者是否可行？恐為相當大之挑戰。 

在社會運動方面，台北市新活力自立生活協會（以下簡稱新活

力）已多次舉辦遊行，希冀引起社會共鳴以支持自立生活，以2017年

遊行訴求為例，顯然以重度肢障為核心，主訴其社區中缺乏經濟、人

力、住房等資源，而其他如視障、聽障、精障等族群在自立生活之困

境並未在近年受到關注（王育瑜，2017）。上述自立生活相關研究範

疇以智能障礙為主，而相關社會運動方面雖然號稱跨越障別，然參與

者以肢障為主，顯然兩者與精障者未有足夠連結，故將獨立生活之概

念一體適用於精障者恐有違個別化原則之疑慮。 

身心障礙者個人照顧服務辦法第70條明定「自立生活支持服務

應符合各身心障礙類別需求」，依據該法個人助理應具備足夠知能服

務障礙者，然而我國個人助理在養成課程主要是以肢障、視障、輔具

運用及個人助理相關概念課程內容（台北市社會局，2020；高雄市社

會局，2021），與精障者需求似無足夠關聯。另外，周月清、陳伯偉、

張家寧（2019）研究「個人助理與居服關係」與CRPD第一次國際審

查意見及周宇翔、李淑貞、李慧婷（2015）針對台灣身心障礙者個人

助理服務制度之研究均認為障礙者具有主導地位，故可參與個人助理

https://law.moj.gov.tw/LawClass/LawAll.aspx?pcode=D0050187


去或留？去機構化運動的挑戰：以台灣慢性精神障礙者住宿型機構為例 

 

33 

的聘用、訓練、督導等事宜，如此對障礙者進行充權無可厚非，然而

對於認知已有明顯缺損之精障者是否可行恐為相當大之挑戰。 

在實務工作成果部分，根據新活力網頁資料，該協會成立於2007

年，聯合勸募於2008年補助該協會，在臺灣以實驗方案形式執行個人

助理服務成為臺灣個人助理發展里程碑，但此實驗方案參與對象皆為

肢障。根據周月清、陳伯偉、張家寧在2019年的研究可知： 

依據2016年財團法人平安社會福利慈善事業基金會資料…2016年底

全國使用個助服務總計為285名，佔全國障礙者總數0.025%(P8)。 

前述資料透露出個人助理在服務量使用上尚未開展，也隱含個

人助理服務對精障者實證資料之不足。在理念部分，目前康復之家與

社區復健中心兩類型機構式服務為法定精神復健機構，就理念上已內

涵部分獨立生活或是自立支持的概念，經過將概念系統化以及本土經

驗梳理後，可做為精障者自立支持服務模式的前端（謝詩華，2018）。 

不論是去機構化運動或是自立生活與個人助理，對台灣而言皆

是舶來品。黃光國(2013)指出西方理論雖然也可以用來理解某些層面

的華人社會行動，不過只有工具性價值，也就是只偏用西方理論，未

能深入理解則會造成表面性的文化視盲。以清末之西化運動―「中學

為體西學為用」或稱「中體西用」為歷史借鏡，吾人可嘗試想像，在

認識論的層面是為體的中學，而方法論就是為用的西學，這樣子的理

路不啻為「名實不符」？對於外來文化或科學知識只是將其翻譯，而

未能在認識論部分發展出正確理論認識事物，更是無法探究其真意，

如果未能詳盡理解各來源而將其化約使用，自然產生邏輯之謬誤。基

於前述理由，自立生活與個人助理皆是立基於自我選擇、自我負責之

理念。根據第11次機構評鑑資料，我國社會福利機構針對植物人／重
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殘養護、智能障礙、慢性精神障礙、脊隨損傷等不同類別障礙者提供

住宿式服務，在關閉機構後宜進行自立生活與個人助理是否符合前述

各障礙尚有待實證，以避免因未考量其認識論層次而產生文化視盲之

後果。國內學者針對北部某精神復健協會於2017年所辦理之第二屆

「精神障礙者自立生活營隊」對參與者的影響進行研究，發現（陳芳

珮等，2020）： 

1、2015－2017 歷年間，全國使用個人助理或同儕支持服務的身

障者歷年皆未達 500 人，其中使用者為精障者更是鳳毛麟

角，呈現研究資料之不足與累積不易。 

2、符合精障者需求的個人助理及同儕支持等自立生活支持型態

之服務模式仍未開創，致使精障者自立生活權利遲遲未能實

踐。 

顯然陳芳珮等人之研究結果與本文不謀而合。 
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伍、結論 

CRPD國際審查專家針對我國社會福利領域所屬機構式照顧部

分，提出以下主要建議包含「國家應制定計畫使各類型機構退場」、

「需透過個人助理方式協助障礙者於社區自立生活。」，對於我國社

會福利領域所屬機構式照顧皆產生極大挑戰。對於CRPD國際專家或

是國內學者之論述，本文有不同之看法。首先，不論是國內或國外精

神醫學已實證精神疾病慢性化後，由於自然病程持續單向進展，導致

病人逐漸失去自理、社交、職業等功能，進而損傷社會角色而成為障

礙者，故有相當部份之精障者需要住宿型機構式照顧，此為精神障礙

實際且真切之需求。其次，以2021年第一季底為準，我國精障者合計

131894人，其中極重度1754人(約1.33%)、重度20173人(約15.29%)、

中度70895人(約53.75%)、輕度39072人(約26.62%)(衛福部，2021)，參

照我國兩次精神疾病調查研究結果，極重度與重度精障者(計21927人，

約16.62%)為符合機構式照護之資格，雖尚無研究證實前述之符合資

格者有多少比例確實需要安置機構，然而就供需角度而言，社會福利

機構現有床位約2100床，顯見供給量僅為符合資格者十分之一。在此

供需懸殊之際，再行關閉機構，對家屬與社區之衝擊可想而知。第三，

參照西方經驗，在社區尚未完成準備之際即貿然關閉機構，導致病人

流離失所、司法精神病院與支持性住房的床位增加、監獄人數增加等

再機構化或轉機構化之現象產生，故本文認為機構式照護仍有存在之

必要。 

對於機構式照顧之弊端，回顧1960年代美國去機構化運動之開

端，主要是針對當時大型精神病院內的不當照顧方式進行改革，因此

重點在於機構內之服務或照顧方式。據此不難理解我國官方對於
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CRPD首次國際審查報告的回應為何明確指出，去機構化的主要癥結

在於去「機構教養化」，而非直接關閉機構。申言之，本文認為提升

機構式照顧品質方為對症下藥之途而非僅止於關閉機構。 

除了斯堪地維娜亞半島以外的西方國家，對於自1960年代以來

的去機構化運動已有許多研究實證其效果未臻理想，主要原因在關閉

大型機構後，未有適當措施填補其服務空缺，導致精障者在服務輸送

與連續性呈現斷裂的狀況下，卻依然回歸社區故而衍生出許多未預料

的困境。這樣困境，顯示在政策上應先將社區資源建置完成再行機構

關閉之外，也隱含部分精障者長期受症狀所苦，仍需機構式照顧。而

機構式照顧的發展方向則應參考部分去機構教養化內容，針對精障者

特性提供適切服務，爰此，本文結論如下： 

 

1、 部分重度障礙精障者仍無法回歸社區需有庇護之處所   

    歐洲學者已指出急性精神疾病和缺乏支持的病人更不適合進行

社區照顧，甚至更進一步主張建立封閉的精神病院，收治無病識感、

無法控制自身情緒等嚴重精神病人；換言之，雖然每個病人都應該有

機會回歸社區，但必須正視部分病人將無法達此境界之現實。因此在

面臨去機構化風潮之際，依然有學者呼籲重新正視庇護所可提供「減

壓適應區」存在之價值與必要性，為病人在精神病院之外，提供一個

減少生活壓力以適應社會環境。前述概念與我國三次研究調查或西方

多次跨國縱貫性之結果，皆已正視現階段精神醫學有其極限之事實，

即承認有部分重症精神病人在失能成為障礙者後，有密集監護之需要。

進一步而言，病人因症狀干擾導致如前述障礙等級所列之「需完全仰

賴他人養護或需密切監護者」，自然難以見容於社區或家庭，而這也
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是各界興建機構之初衷也是至今無法完全關閉各類型精神機構之原

因。上述原因結合前述 Lamb、Weinberger 所提出重新發現庇護所之

概念，本文以「部分重度障礙精障者仍無法回歸社區需有庇護之處所」

作為本文第一項結論。 

 

2、 機構式照顧需朝向去機構教養化之目標邁進 

    部分學者認為機構式照顧具有社會角色的剝奪，導致個案呈現冷

漠、退縮、缺乏動機以及無助感，故對機構式照護多有負向觀感。然

而精神醫療專家則認為前述現象，為思覺失調症的自然病程與症狀，

並非不能推論為機構式照顧所引起。甚至於精神疾病診斷與統計手冊

（DSM）第四版與第五版早已將前述主動、冷漠、退縮等列為精神疾

病之原發症狀，與機構式照護並無關聯。有鑑於此，去機構化並非是

意味著完全排除任何機構式的照顧，而是對於必需要接受機構式照顧

的服務對象，提供避免「全控機構」的服務。由於精神醫學已證實機

構式照顧對於精障者為必要資源且提出具體改善方向，故本文以「機

構式照顧需朝向去機構教養化之目標邁進」作為本文第二項結論。 

 

3、 我國社區資源錯置故不足支持精障者社區生活 

    以康復之家為借鏡，我國精神醫療在設置社區式復健機構協助病

人回歸社區及減少病人滯留醫院之際，雖有理想然而因準備不足，導

致病人很快的再機構化「 reinstitutionalization」或是轉機構化

「transinstitutionalization」，也就是康復的精神病人並非真正離開機

構，只是從精神病院移動至其他的機構，而這樣的現象確實已在台灣

發生。雖然國外文獻指出關閉機構前，國家應先挹注資源至社區以發



當代社會工作學刊第十二期 
 

 

38 

展後續服務，然而資源錯置情形如無法改善，縱有再多資源其成效亦

令人擔憂。據此，在我國社區復健資源已有一定成效下，宜進行資源

盤點並落實病人能在正確的位置接受正確的服務，避免有限的資源在

錯置之下更顯不足。故本文對社區復健現況，以「我國社區資源錯置

故，不足以支持精障者社區生活」作為本文第三項結論。 

 

4、 自立生活與個人助理適用何種障礙等級之精障者需經實證 

    另就精障者而言，依照障礙等級，僅輕度等級之精障者不需他人

監護並具日常生活自我照顧能力，而中度以上則需他人部分到密切之

不同等級監護。本文試想，參照障礙等級，自立生活與個人助理兩項

服務或許對輕度精障者有實施之可能，而障礙等級在中度以上之精障

者則不適合。如此是否與自我選擇、自我決定與自我負責之理念產生

衝突尚有待實證，本文套用身心障礙研究的名言「沒有我們的參與，

就不要替我們做決定」（Nothing about us without us），故以「自立

生活與個人助理適用何種障礙等級之精障者需經實證」作為第四項結

論。 

    早在 1982 年劉運康站在職能治療之立場針對呈現慢性化病程的

精神病人進行去機構化之研究，謝聖哲在 1994 年以倫理取向對去機

構化進行政策分析，兩者對於去機構化一事進行深入討論，同樣指出

去機構化之目的在於消除「機構教養化」，也就是針對機構服務方式

進行改善而非以關閉各式機構為目的，或是未建置適當後續服務資源

而形成「為關閉而關閉」之異化現象。去機構化運動雖立意良善，然

而精障者之需求與智障或是其他障別不盡相同，尤其嚴重精神病之病

程容易慢性化且約有三分之一病人對於藥物反應不良，以致精障者日
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常生活、社會與職業功能呈現不可逆之長期惡化趨勢。在這樣的現況

下，本文認為對於輕度障礙的精障者，可能適合進行各式充權服務與

倡議行動；然而重度與極重度精障者在充權與倡議之餘，也必須正視

無法緩解症狀之事實，爰此，在政策上依然保留機構式服務。值此之

際，除了提高機構服務品質之外，機構式服務內含適用精障者之充權

服務與倡議行動自是不在話下。 

    對精障者而言，障礙程度分成四級，輕度與重度之差異已在文中

敘明，故不宜以同一標準看待之，衍生出來的就是服務方式必須能應

對個別化之差異。一體適用（one fit for all）只會造成齊頭式平等，唯

有尊重個別差異，才有立足點實質之平等以及公平正義可言。試想一

位重度精障者，如果因症狀干擾導致自身基本生活能力皆無法自理，

或是基本生命安全堪虞，難道不是以維持身為一個人應有之基本生活

品質與安全為先嗎?不論是社工、護理或是醫師，各專業倫理必然重

視個案權益，但也必然將生命安全擺在首位。最後，本文再次重申，

精障者差異性大，所以服務方式之思考邏輯需具連續性與多樣性。經

實證後的各式服務設計有其預設之意義與條件，故不論各類機構式照

顧皆有存在之必要，反映在我國精神醫療政策上為住宿型與日間型社

區復健機構，在社會福利體系部分為住宿型與日間型生活照顧機構。

其中社會福利身心障礙機構提供住宿式長期生活照顧服務為眾多服

務之中，屬於最後一線服務方式。 

    由於精神醫療有其極限，對於部分重度障礙精障者仍無法回歸社

區之事實，國外精神醫療專家已予以正視並透過實證研究提出重新看

見庇護所必要性之論述。惟鑑於過往機構式照顧之缺憾，故朝向去機

構教養化之目標雖已普世價值。然而考量現實面，以及過往我國社區
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因資源錯置故不足支持精障者社區生活為現存事實，未來應針對不同

障別進行不同實驗計畫研發最適服務模式，以免社區生活徒具口號。

至於自立生活與個人助理適用何種障礙等級之精障者，或是強化現有

社區復健資源即可則需經實際驗證以落實兩者之理想。 
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