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研究目的：回顧台灣近四十多年來精神復健機構的發展歷史，探討目前設置及服務

近況，並審視近年來最重要精神復健的核心概念「復元」，分析目前於精神復健機構實

務面與政策面的問題，並提出建議供未來實務照顧和政策擬定的參考。研究方法：經由 
關鍵字「精神復健」、「康復之家」及「社區復健」搜尋。1980至2019年10月華藝(Airiti 
Library)、中文電子期刊服務(CEPS)與學位論文服務(CETD)資料庫、政府公開資訊發表
文獻(共27篇)及臨床經驗，來描述目前精神復健機構近況、可能問題，並提出興革建議。
研究結果：目前台灣精神復健機構的發展規模較四十年前已有大幅的進步，住宿型精神

復健機構之設置數量已超過預估需求數量，但仍有少數縣市區域目前尚未開設；日間型

精神復健機構的發展可能受到健保給付未合理調增的影響，目前整體的數量未達預估需

求量且成長停滯。研究結論：在邁向復元成功時，精神病人的社區精神復健需求是多元

的，需要投注更多的資源並加以整合，特別是在各縣市心理衛生中心或進行個案管理，

提供病人更積極有效的協助。
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一、緒　論

雖然醫學證據足以認定精神病 ( p s y c h o t i c  d i s o r d e r s )，如思覺失調症

(schizophrenia，舊稱精神分裂症)或雙相情緒障礙症(bipolar disorders，躁鬱症)等，

是因為腦部神經功能與情緒壓力失調(emotional-stress dysregulation)(Godsil, Kiss, 

Spedding, & Jay, 2013)，是一種腦神經系統的疾病。在現代精神藥物的治療下，許

多嚴重且令人困擾的正性精神病症狀，如幻覺及妄想等皆可以獲得有效的控制。但

疾病所造成負性精神病症狀(negative symptoms)及認知功能、自我照顧、社交技巧、

人際關係、就業表現和休閒活動功能上的諸多缺損，單獨依靠藥物治療成效有限，

必須配合精神復健治療(psychiatric rehabilitation)，才能恢復身心健康回歸社會(吳慧

菁，2019；楊明仁，2004)。

而綜觀目前世界精神醫療發展趨勢，精神醫療模式從原先個案在精神醫療機構

給予醫療介入與處置的醫療模式，逐漸轉以社區為導向的社區精神醫療模式。由於

最理想之精神病個案治療場所是「最熟悉而最少限制」的環境，正是個案居住習慣

的社區，而各先進國家紛紛裁減慢性精神病患的床數，社區精神醫療模式遂成為各

國治療慢性精神個案的主流(鄭若瑟，2003；謝明憲、劉智民，2000)。

台灣對精神病的治療在過去幾十年來有很大的進展。從早期只是將精神病人

安置在收容所，供給食物、水、居住所來讓病人及社區民眾遠離危險，到目前已經

能比較有效地治療精神病人，使其過正常的日常生活。使用藥物治療、修訂精神衛

生法、其他社會和心理理論取向的治療都扮演相當重要的角色。經由職能治療、護

理、心理、社工及精神醫學專業發展的結果，精神病的嚴重性已被降低，比起過去

90％以上的病人收容在醫院，到現在超過三分之二的病人生活在社區，已有大幅度

的變革(邱南英，2007)。

然而，儘管在社區醫療及去機構化的浪潮影響下，台灣對於社區精神醫療及精

神復健日益重視，但不論是醫院或患者端，至今仍偏重僅使用門診與住院服務，就

比例而言，僅有少數的患者使用到社區精神復健。過去認為其主要的原因是社區照

顧服務措施的缺乏，以及臨床上亦較偏重治療症狀而較少著力於復健治療(謝佳容、
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蕭淑貞，2006)，而本文的目的是藉由回顧過去社區精神復健的進程，說明社區精神

復健領域的核心理念與原則，並佐以筆者臨床上照護患者之經驗及與社區精神復健

提供者之交流心得，提出目前於社區精神復健機構的實務面與政策面所遇到的問題

與困境，期盼藉由專業的省思，提出未來實務照顧和政策修正的參考。

二、研究方法

本文檢索華藝線上圖書館(Airiti Library)，聯結中文電子期刊服務(CEPS)與中

文電子學位論文服務(CETD)資料庫，查詢1980年1月至西元2019年10月的電子書、

期刊及臺灣博碩士論文，使用的關鍵詞包含精神復健、康復之家及社區復健。此

外，亦透過網際網路google搜尋系統查詢，除上述關鍵詞外，增加復元(recovery)與

“psychiatric recovery”的資料搜尋，並且經由網路收集政府公開資訊，如社區精神復

健機構之設置數量及位置分布、基本人口統計母數資訊，及政府精神醫療資源政策

規畫，以當作本文呈現數值資訊及政策規畫之獨立引用依據。依據本文研究目的及

主題，將搜尋文獻及網路資料共27篇，經由兩位社區精神醫學專家審視，並以「精

神復健運動的發展歷史」、「精神復健機構的定義、需求及設置現況」、「精神復

健原則」及「精神復健機構服務品質的提昇及確保」四個標題作為結果之呈現，並

進行最後之問題分析及建議。本文文獻搜尋之流程圖如圖1所示。

三、研究結果

(一) 精神復健運動的發展歷史

在美國，精神復健運動開始於1940年末和1950年初，出現少數提供慢性精

神病人的服務計畫。這些計畫希望為精神病人尋求長期機構化與重複再住院(re-

admission)的替代方案。多數早期計畫的設計與執行，大都從實際執行或嘗試錯誤發

展而來。直到1970年，去機構化運動開始出現許多新問題之後，才受到重視及推動

(胡海國、郭峰志，2001)。
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圖1　研究架構流程圖
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典型的精神復健計畫是指，依照精神復健治療哲學，提供嚴重精神障礙者服

務。所提供的服務，目的在於協助病人成功地在社區中生活，包括社區生活技巧訓

練、職業復健、社會復健、居住訓練及個案管理。此領域早期的先驅者陸特曼(Irvin 

D. Rutman)，對「精神復健計畫」有如下節錄的定義要點(Rutman, 1987)：

1. 精神復健是一系列的計畫，其設計目的是要強化慢性精神病人的能力與技巧，以

符合其居住、就業、社會化及個人成長之需要，並希望能改善精神病人的生活品

質，協助他們盡可能在社會當中負起主動且獨立生活的責任。

2. 精神復健所提供主要服務項目，包括社會化、娛樂治療、職能治療、居住服務、

社區日常生活技巧訓練及個案管理等，基本上是具有連續性的。

3. 精神復健計畫可以短期或無期限地被使用，並且要在支持、不受歧視的社區環境

中進行。

4. 精神復健強調個人的「常人角色」，而非「病患角色」，強化個人的責任感與自

尊，鼓勵復健過程的主動性。

而在台灣，1972年葉英堃醫師擔任台北市立療養院(現台北市立聯合院松德院

區，簡稱北市療)的創院院長，積極推動「台北模式」的社區精神醫療(吳佳璇，

2005；高麗芷、周美華，2004)。當初是以精神專科醫院為推展中心，「以醫院為

基礎」(hospital-based)的社區精神醫療，結合基層的衞生所而扎根於社區。70至80

年代台灣受到去機構化的世界潮流引導下，嘗試讓以往長期住院的病患回歸社區為

優先選項之一，開始積極發展社區精神復健，強調社區化的照顧模式，以符合人道

精神、減少消極收容與養護，降低醫療資源的浪費。許多精障者在家屬的安排下被

長期安置在慢性療養為主的醫療機構，然而缺乏相對應的生活經驗與技巧讓許多病

人縱使離開慢性精神醫療或療養機構，卻不足以因應人際、經濟、就業等適應而陷

入困境；另外，關係的疏遠促使一度得以重新找到生活平衡的家屬再度面臨親情上

的抉擇。為因應此現象，「台北模式」進一步強化至「以社區為基礎」(community-

based)，1979年由北市療增設康復之家，兩年後向台北市社會局借用安康國宅，首創

的康復之家正式走入台灣社區。1984年於北市療成立「台北康復之友協會」，當時

衞生署(現為衞生福利部)亦開始鼓勵各地方成立一個可以提供病人相互支持的場所，

促成各區康復之友協會成立(吳慧菁，2019)。
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立法支持與政策對社區精神復健發展有密不可分的關係，1985年衛生署所核定

的「醫療保健計畫─籌建醫療網計畫」、「加強精神病患社區復健」為重要的措施

之一(行政院研究發展考核委員會，1995)。於1988年衛生署所公告的「精神病患社

區復健試辦計畫」鼓勵各教學醫院帶頭進入社區，讓台灣邁入社區復健的紀元(葉英

堃，1996)。1990年「精神衞生法」更明定了精神醫療服務包括門診、急診、全日

住院、日間留院(partial hospitalization)、社區復健以及居家治療，在法令上建立支

持與協助病人於社區生活的國家方向，並且藉由「精神復健機構設置管理及獎勵辦

法」，1994年鼓勵醫院或民間機構依循立案設置復健機構，包括社區復健中心與康

復之家，以獲得財務支付。1995年正式將社區復健方案與康復之家住宿型精神復健

機構(分為全日型、夜間型)，納入健保給付項目。

此外，衞生署與內政部於1997年起共同研訂「病患照顧體系權責劃分表」(行政

院衛生署，1998)，依照病人精神病症狀、社會功能、家庭支持等因素分成六類，作

為服務機構與衞政及社政權責劃分的依據，以因應身心障礙者保護法的修正。此後

「以醫院為基礎」或「以社區為基礎」等社區精神復健機構紛紛成立，服務逐步普

及，家屬與社福團體也加入不限於原先以醫療為主軸的服務體系。這些轉變反映出

政策的轉向、多元與友善，以及衞政、社政與勞政資源的初步結合，同時以勞政就

業基金的補助與衞政全民健保的支付，增加社區精神復健服務提供的管道。

台灣精神醫療資源的分配上，依「精神病患照顧體系權責劃分表」作為參考。

第二類到第四類通常為社區精神醫療照護對象。第二類的「精神病症狀緩和但未穩

定，仍需積極治療者」指的是病人的精神病症狀雖已緩和，但還不到穩定程度，仍

需以醫療為導向，進行積極治療及復健，因此適用的精神醫療服務為慢性住院治療

或日間留院治療、居家治療等。另外就第四類「精神病症狀穩定，局部功能退化，

有復健潛能，不需全日住院但需積極復健治療者」來説，適用之精神醫療資源則

為社區精神復健資源。病人症狀穩定，雖局部功能因精神病症退化，但仍有復健潛

能，且能開始進行復歸社會的工作訓練，因此服務項目則為日間留院治療或社區精

神復健治療、社區追蹤管理、就業輔導等。不再只是以醫療治療為主，而是開始進

入復元的復健狀態。
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表1　精神病患照顧體系權責劃分表

病患性質 服務類別 服務項目 服務機構 權責劃分

一、 嚴重精神病症
狀，需急性治療
者。

精神醫療 急診
急性住院治療

精神醫療機構 衛生醫療單位

二、 精神病症狀緩和
但未穩定，仍需
積極治療者。

慢性住院治療
日間住院治療
居家治療

三、 精神病症狀繼續
呈現，干擾社會
生活，治療效果
不彰，需長期住
院治療者。

長期住院治院

四、 精神病症狀穩
定，局部衛生醫
療單位功能退
化，有復健潛
能，不需全日住
院但需積極復健
治療者。

精神醫療
社區復健

日間住院治療
社區復健治療
社區追蹤管理

精神醫療機構
精神復健機構
衛生所

衛生醫療單位

就業安置 就業輔導 職業訓練及 
就業服務機構

勞政單位

五、 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。

長期安置

居家服務

安養服務

養護服務

居家服務
護理照顧服務

社會福利機構

護理機構

社政單位
(主辦)
衛生醫療單位
(協辦)

衛生醫療單位六、 精神病症狀穩定
且呈現慢性化，
不需住院治療之
年邁者、失智患
者、智障者、無
家可歸者。

備註： 1. 第五、第六類病患如需醫療服務由醫療單位提供支援。
 2. 各類精神病患係依其病情變化，由精神醫療機構、精神復健機構、社會福

利機構或職業訓練及就業服務機構共同提供服務。
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(二) 精神復健機構的定義、需求及設置現況

台灣於2007年再次修「精神衞生法」，第一條即明確指出「應支持並協助病人

於社區生活」的目標；第二條定義「社區精神復健」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」且第十六條第一項更規定「各級政府按實際需要，得設立

或獎勵民間設立精神復健機構，提供社區精神復健相關服務」。依「精神衞生法」

第十六條第二項制定的「精神復健機構設置及管理辦法」則規定精神復健機構設置

標準及相關管理原則，也明定社區精神復健機構分為日間型及住宿型機構。由前二

個法規賦予設置社區精神復健機構的正當性和法源依據。此外，「身心障礙者權益

保障法」第六十二條第一項規定直轄市、縣(市)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，提供生活照顧、生活重

建、福利諮詢等服務；而「身心障礙者權益保障法施行細則」第二十條則說明上述

身心障礙福利機構提供的服務，包括復健服務、自立生活訓練服務、休閒活動服務

及社交活動服務等。前二個法規則賦予了社政體系單位在社區設置機構來提供身心

障礙者相關社區精神復健服務的法源。

依現行「精神病患照顧體系權責劃分建議表」，社區精神復健個案屬於第四

類，其精神病症穩定，局部功能退化，有復健潛能，不需全日住院但需積極復健

治療者(行政院衛生署，1998)。在台灣的社區精神醫療體系中，日間型精神復健機

構(即社區復健中心)為精神病人出院返家後，病情穩定且有接受精神復健需求時，

可參與社區復健中心的活動，它可提供社交技巧、日常生活處理能力訓練等復健治

療，並加強精神病人社區生活的適應能力。社區復健中心是在社區中提供病人有關

工作技能與態度、心理重建、社交技巧、日常生活處理能力等的復健治療，讓病人

能維持正常作息，利用白天到社區復健中心參與復健訓練課程，以提升生活功能、

環境適應能力，並儘早適應社區環境，獨立面對未來生活。至於住宿型精神復健機

構(half-way house，即康復之家，亦稱中途之家)則是第四類病患在病情穩定出院之

後，因各種因素而無法返家，或無法獨立在社區生活，則可藉由康復之家階段性地

提供半保護性或支持性的居住服務，並同時接受精神復健，以盡其最大可能的參與
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社區生活。康復之家的主要目標為「在監督的情況下，暫時提供給無家可歸的精神

病人轉銜至其社區生活之所需」(Raush & Raush, 1968; Rog & Raush, 1975)。康復之

家透過團體方式生活以訓練住民建立自信與培養獨立生活之能力，故住民能在返家

前，做短期或長期之居家生活訓練(謝明憲、劉智民，2000)。康復之家的宗旨是病人

出院後在重回家庭與社區生活前的一個中途站，透過模擬化家庭生活，依據住民的

功能與住民共同擬定一個個別化的復健計劃，協助最終能於社區獨立生活。精神復

健機構之服務內涵及健保給付變化可見表2。

截至2019年6月底，全國共有220家社區精神復健機構，其中包括康復之家152

家和社區復健中心68家(心理及口腔健康司，2019)。2019年6月底之全台人口數為

23,591,031人(內政部戶政司，2019)，康復之家床位以每萬人口一床來計算，預估

所需床位數為2,360床，而目前現有提供數已達為6,470床，即每萬人口床位數已達

2.74。而社區復健中心床位，以每萬人口二床來計算，預估所需床位數為4,719床，

但目前提供數量僅為3,324床，即每萬人口床位數為1.41。相較13年前(2006年)，當

時共有132家社區精神復健機構，其中包括康復之家79家和社區復健中心53家，各提

供康復之家3,272床及社區復健中心2,431床。雖然2006年時康復之家的登記床位數

便已超過預估所需床位數，但至2019年，康復之家的床數大增近一倍，相較之下，

社區復健中心床位數雖有成長，但仍未達到先前預估所需數量，且近年以來成長停

滯，甚至在部分地區(如台南市)，社區復健中心因營運困難而終止服務的狀況。此

二類型的社區精神復健機構消長態勢之所以會有此差異，一般認為是因為健保給付

成長差異所致。1992年行政院衛生署補助康復或養護為主的康復之家個案每人每月

7,500或4,000元，至1995年健保開辦後停止，改以補助機構個案每人每日160元住宿

費；在1998年，衛生署醫療發展基金補助康復之家硬體設施申請，鼓勵與補助偏遠

地區之機構發展。2003年行政院衛生署全民健康保險局調高康復之家復健費給付從

每日210元至378元，再加上衛生署每日160元之住宿補助；然而，2003年至2005年

兩年間，或許因為政府政策與經費補助之配合，康復之家機構數量分別增加15家與14

家，其年增率高達為30.61%與21.88%；而2011年，健保給付康復之家費用再從每日378

元調漲至508元，此為之後康復之家另一波大成長之主因(李孟達、毛慧芬、呂淑貞、 
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表2　精神復健機構(衛政)

類別 日間型機構

(社區復健中心)

住宿型機構

(康復之家)

健保給付：

復健治療費

•	 250 NTD/日 
(1995.03.01∼2003.03.31)

•	 450 NTD/日 
(2003.04.01∼2010.12.31)

•	 480 NTD/日 
(2011.01.01~)

•	 210 NTD/日(全日)/70 NTD(夜間) 
(1995.03.01∼2003.03.31)

•	 378 NTD/日(全日)/126 NTD(夜間) 
(2003.04.01∼2010.12.31)

•	 508 NTD/日(全日)/126 NTD(夜間) 
(2011.01.01∼)

收案對象 精神病患照顧體系分類第四類病患 精神病患照顧體系分類第四類病患

服務內容

(評鑑項目)

• 病情行為調適：心理成長、壓力
處理、護理衛教、藥物衛教和各

類職能訓練等。

• 體能休閒訓練：健康體適能、球
類、舞蹈、健康操、歌唱、棋類

等各式體能休閒活動訓練。

• 復健工作訓練：各種勞務、事
務、農務和服務性等復健工作訓

練。

• 生活技能訓練：自我照顧、購物
訓練、金錢管理、烹飪課程、美

姿美儀課程、家事處理、生活常

識應用等。

• 就業轉銜服務：職前評估、就業
諮詢及開發社區就業資源、支持

性就業服務、職業輔導評量、職

業訓練班等。

• 社區生活適應：生活危機處理、
時間安排訓練、社區資源運用

等。

• 社區融合參與：社區里民活動、
時令活動參與、在地生活體驗

等。

• 居住服務
• 病情行為調適：心理成長、壓力
處理、護理衛教、藥物衛教和各

類職能訓練等。

• 體能休閒訓練：健康體適能、球
類、舞蹈、健康操、歌唱、棋類

等各式體能休閒活動訓練。

• 復健工作訓練：各種勞務、事
務、農務和服務性等復健工作訓

練。

• 生活技能訓練：自我照顧、購物
訓練、金錢管理、烹飪課程、美

姿美儀課程、家事處理、生活常

識應用等。

• 就業轉銜服務：職前評估、就業
諮詢及開發社區就業資源、支持

性就業服務、職業輔導評量、職

業訓練班等。

• 社區生活適應：生活危機處理、
時間安排訓練、社區資源運用

等。

• 社區融合參與：社區里民活動、
時令活動參與、在地生活體驗

等。
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林克忠，2015)。相對地，社區復健中心的健保給付復健費從1995年之每日250元，

2003年調增至每日450元之後，2011年僅再增加至480元，此次調增幅度明顯低於康

復之家(陳仙季，2019)。

截至2019年6月止，身心障礙者中慢性精神病人數為128,568人，較88年底48,464

人增加1.65倍，增加速度為整體身心障礙人口之二倍，佔比為10.90%，每萬人口之

慢性精神病患者達54人。以性別來看，男性為61,772人，略低於女性之66,796人，

依年齡別比較，以50至59歲者的障礙人口最多，為38,500人，其次為30至44歲，為

31,280人(內政部統計處，2019；衛生福利部統計處，2019)。若以需住院者估計約為

三分之一計算，約42,000人，其餘三分之二約86,500人可住於社區，需要長期治療與

精神復健。且近年來精神科急、慢性床位總數大致處於持平的狀態，由此推估人數

來看，社區精神復健需求是持續增加的。且透過表3，我們可詳細瞭解社區精神復健

機構的現況，近年來康復之家因為健保給付的增加，各區新設立床位皆有不少的增

加，全區平均已達每萬人2.74床。除少數偏遠離島縣市如金門、連江、澎湖目前尚

未設立之外，其他各縣市康復之家床位均已超過每萬人一床的目標數，少數縣市如

嘉義市及宜蘭縣，甚至已達每萬人五床以上之設置數量，且若以精神醫療網七個分

區(台北區、新北區、北區、中區、南區及高屏區)來看，則七區的康復之家床位設置

達成率皆已超過每萬人一床的預設目標。相對的，社區復健中心床位設置的達成率

便較康復之家遜色，本服務模式的平均床位數為每萬人1.41床，並未達到預期每萬

人二床的水準，整體來看數量並不足，且從資源之地理分佈發現有明顯分佈不均現

象；精神醫療網七區中，僅高屏區及東區社區復健中心設立床位超過每萬人二床，

分別為每萬人2.55床及2.20床，其他區域則皆少於每萬人二床，社區復健中心資源

最少之區域為南區，每萬人僅0.56床，而全國共有六縣市至今尚未設置社區復健中

心，分別為金門、連江、澎湖、雲林、台東及嘉義縣。最後，各縣市的社區精神復

健資源分佈型態並不相同，精神復健機構亦有城鄉發展的差別，像是台北市康復之

家有44家為全國家數最多的地區，但設置的康復之家幾乎都是小型化(49床以下，且

大多數為29床以下)、公寓式房舍。較大型的康復之家則出現於中、南部。而各區社

區復健中心的提供仍多以醫院為基礎再推展到社區，由於可以引進及聯結醫院資源



326　中華心理衛生學刊第三十三卷四期

表3　2019年6月底台灣精神復健機構資源統計

縣市別

精神復健機構

日間型機構 住宿型機構

登記家數 登記服務量 每萬人口

服務量

登記家數 登記床數 每萬人口

床數

基隆市 1 80 2.17 1 42 1.14
臺北市 6 368 1.38 44 1,293 4.87
新北市 5 192 0.48 23 807 2.02
宜蘭縣 4 160 3.52 4 141 3.10
金門縣  -  - 0.00  -  - 0.00
連江縣  -  - 0.00  -  - 0.00
桃園市 4 150 0.67 19 727 3.25
新竹市 2 74 1.65 4 239 5.34
新竹縣 - - 0.00 4 167 2.98
苗栗縣 5 263 4.81 6 248 4.54
臺中市 11 514 1.83 6 402 1.43
彰化縣 2 63 0.49 5 586 4.60
南投縣 4 209 4.22 4 402 8.12
雲林縣  -  - 0.00 4 165 2.41
嘉義市 1 28 1.04 3 151 5.63
嘉義縣  -  - 0.00 1 40 0.79
臺南市 3 160 0.85 13 424 2.25
高雄市 14 688 2.48 9 456 1.64
屏東縣 4 255 3.10 1 84 1.02
澎湖縣  -  - 0.00  -  - 0.00
臺東縣  -  - 0.00  -  - 0.00
花蓮縣 2 120 3.67 1 96 2.94
合計 68 3,324 1.41 152 6,470 2.74

台北區 10 528 1.62 48 1,434 4.39
新北區 6 272 0.62 24 849 1.94
北區 11 487 1.29 33 1,381 3.64
中區 17 786 1.72 15 1,390 3.03
南區 4 188 0.56 21 780 2.34
高屏區 18 943 2.55 10 540 1.46
東區 2 120 2.20 1 96 1.76
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及照護上的經驗，醫院附設之社區復健中心規模常較大，其服務資源多優先提供給

自己醫院出院的病患。

時至今日，目前康復之家和社區復健中心設置成長的差異，反應二者之間供

需的問題點：社區復健中心的設置及營運因為缺乏相當合理的誘因，導致數量明顯

不如預期，且呈現地區分佈不均狀況的困境。對於全國的社區復健中心需求達成率

低，於十多年前就有專家提出，此服務模式患寡，也患不均的現象(謝佳容、蕭淑

貞，2006)，但至今卻未見顯著改善，此部分也需要政策擬定及預算分配者重新思考

及重視，方能使康復者容易獲得可及性和可近性的照顧資源。

(三) 精神復健原則

美國精神復健協會定義精神復健係協助功能嚴重受損的精神病個案邁向復元、

完全社區融合，並改善其生活品質。精神復健服務是跨團隊合作的、以人為本的，

及需要個別化的，是人類服務範圍的基本要素，應該以證據為基礎。這些服務專注

於幫助個案發展技能和獲取所需資源，以提高他們在自己選擇的生活、工作、學

習和社交環境中達到成功和滿足的能力(Psychiatric Rehabilitation Association [PRA], 

2019)。

精神復健治療的核心為鎖定個人的功能，而非疾病。其目標是藉由教導因應

技巧及提供支持性環境，協助個人彌補疾病相關的功能缺陷。通常個人需要發展及

執行社區生活技巧，包括：個人衛生、整理家務、街頭求生之道、使用大眾運輸工

具、社交技巧、問題解決能力、職前訓練技巧及任何受到精神殘障影響的生活區

域。最好是在真實的社區當中，培養社區活動的能力。越能融入當事人正常生活的

活動，所介入的訓練方案會越有效。

此外，在過去的幾十年裡，復元的概念已經成為精神復健哲學的基石。復元

代表著對未來的樂觀。對於許多醫療情境，這意味著治癒。由於患有嚴重精神疾病

的人面臨的挑戰有時是終生的，許多學者認為，有必要採用一種可以與疾病及其症

狀的持續經驗並存的新的康復觀念。有多位學者以自身早期罹患精神疾病的經驗

現身說法，將「復元」加以定義並分享，例如Deegan(1988)認為這是「一個過程、
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一種生活方式、一種態度、一種解決生活挑戰的方法；這個過程並非是完美的線

性過程」；Chamberlin(1997)則說「讓復元成為可能的一個因素是要相信自己」；

Leete(1989)提出「擁有『希望』對復元是相當重要的」。

Anthony(1993)循著「去機構化(deinstitutionalization)」的社區支持與復健服務

軌跡，將復元定義為：「一個具深度個人化且獨特改變個人態度、價值、感受、目

標、及/或角色的過程；是一種對生活滿意、充滿希望與做出貢獻的方式，即便是帶

著疾病的限制。復元涉及人的生活中新意義和新目標的發展，隨著人的成長超越了

精神疾病的災難性影響」。「復元」就此成為全世界心理衛生政策、體系制度及相

關服務上最具有影響力的概念(Piat & Sabetti, 2009)。

美國物質濫用及心理健康服務管理局(SAMHSA)在2010年提出了復元的工作定

義，其中包括了四個層面及十項引導原則，如表4 (SAMSHA, 2012；新生精神康復

會，2019)。

(四) 精神復健機構服務品質的提昇及確保

我國依據「精神衛生法」訂定「精神復健機構設置及管理辦法」並規定「中央

主管機關應定期辦理機構評鑑」。因此衛生署自2003年起委託財團法人醫院評鑑暨

醫療品質策進會試辦「精神復健機構評鑑」相關作業，希望藉由外部稽核、輔導之

方式協助精神復健機構提升復健服務品質。

而於2004年正式開始社區精復機構的評鑑制度，為順應國際間已成為主流的

精神復健之「復元」概念，以及提升精復機構之服務品質，故後續於2006、2009、

2012及2016共進行4次評鑑基準研修。從2003年起至今，評鑑制度經歷起步期、成長

期、突破期及成熟期的革新過程(李慧玲、林惠珠、簡以嘉，2016)，確實強化評鑑之

功能和品質。為了減少精復機構工作人員準備評鑑之負擔，自2017年起精簡評鑑內

容，應可更真實反應機構實際運作成果，讓精神復健機構邁向更精進的社區復健服

務。
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表4　社區精神復健中的復元定義與四個層面

健康 整體健康始於解決使身體和情感健康惡化的成癮症狀。建議戒除酒

精、非處方藥和非法藥物的使用，以便解決和治療任何精神疾病。這

將導致更明智和更健康的選擇，這些選擇將維持持續的復元。

家庭 有一處每天可以回去的一致、和平與穩定的地方，將有助於消除可能

導致自我毀滅行為的不確定性和焦慮感。

目標 對於每個人，尤其是那些正在重建中復元生活的人，不論透過志願工

作、就業還是上學來成為有生產力的人，都是有意義。

社區 從成癮和精神疾病中復元過來的一個重要面向是理解他人也是經歷了

類似的困難和掙扎。從朋友，家人和其他復元中的人身上得到非判斷

性支持，正好可以幫助獲得復元的動力。

十項引導原則

希望 希望是對未來的盼望，也是復元過程的推動力，能夠啟動整個過程，

使其延續。無論康復者、職員和家人都應對復元心存希望，不受精神

狀況的穩定性影響。朋友、家人和職員的支持，能增加康復者對生活

的希望和動力，促進康復者克服所面對的障礙和困難。

自主 康復者是自己生命的主角，他們有權決定自己的復元路向，並在復元

過程為自己作決定，有責任地承擔選擇的結果。促進康復者的自主和

獨立能力以及資源的掌握和運用，有助他們肯定自己生命的意義。

多元途徑 由於每位康復者都是獨特的，他們以不同方式邁向復元，並在過程中

表現出不同之處。多元化的復元路是指有多種途徑邁向精神健康，

而當中出現的形式、過程及效果亦會有差異。所謂「條條大路通羅

馬」，多元化的復元路也能達致良好的效果。明白廣泛的復元路徑及

不同的支援模式，能使我們變得更有彈性，並在不同的文化、家庭及

宗教背景下化解分歧。

整體性 復元強調整全的生活，而精神病只是生命的一部份，不是生命的全

部。康復者在其生命當中有不同的角色和責任。復元不局限於消減病

徵、穩定病情，而是著重身、心、靈和社會的參與，並涵蓋生活的各

個範疇，包括住屋、就業、教育、心理健康、保健服務、創造力、社

會網絡、社區參與及家庭支持。
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同伴支持 康復者透過分享個人的復元和生活經驗互相幫助。互助支援小組建基

於組員的參與和自主，是互惠互利的、免費的及持久的。這些互助組

織能幫助康復者提高應變能力和提高復元希望，同時這些組織也需要

其他人的幫助和支持。

人際關係及 
社交網絡

復元過程中的一個重要因素是，相信個人能夠復元的人們之存在和參

與；這些人們能給予希望、支援和鼓勵，及建議如何改變的策略和資

源。家庭成員、同儕、提供者、信仰團體、社區成員和其他盟友組成

了重要的支援網路。通過這些關係，人們將不健康和/或未實現的生活
角色拋在腦後，並且從事新的角色(例如，伴侶、照顧者、朋友、學

生、員工)，從而產生更大的歸屬感、人格感、授權感、自主性、社會

融合及社區參與。

文化為本 文化和文化背景以其各種不同的表示形式(包括價值觀，傳統和信仰)是

決定個人旅程和獨特復元途徑的關鍵。服務應具有文化基礎、協調性、

敏感性、一致性和稱職性，並實現個人化，以滿足每個人的獨特需求。

起伏中成長 復元是一個有起伏的過程，亦是一個成長的過程。在復元過程中，康

復者有機會遇到挫折或經歷復發，重要的是我們從經驗中學習，明白

及相信將來會有成長的機會。

個人、家庭及

社區的優勢與

責任

個人，家庭和社區都有優勢和資源，是復元的基礎。此外，個人對自

己的自我照顧和復元旅程負有個人責任。應支持康復者為自己發聲。

家庭和重要他人有責任去支持自己的親人，特別是對於復元中的兒童

和青少年。社區有責任提供機會和資源來解決歧視問題，並促進社會

融合和復元。康復者也有社會責任感，應該有能力與同儕一起集體談

論自己的優勢、需求、需要、願望和志願。

尊重 尊重每一位康復者的價值及獨特性。社會的尊重和接納能讓康復者投

入社區生活，參與各個範疇的活動及事務，促進復元過程。服務機構

可協助康復者接納自己，並提倡應有的權利，讓他們投入生活。

表4　社區精神復健中的復元定義與四個層面(續)
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四、討論與結論

整體而言，雖然我國的精神復健機構經過四十多年的發展，且在政策及法規的

配合下，不論設置家數的規模數量及品質皆有長足的進步，但隨著對社區精神復健

需求的日益增加以及精神復健觀念的持續演進，還是面臨了不少的困難及挑戰，以

下列出筆者在實務面所觀察到的問題，並提出未來擬定政策時可參考的建議。

(一) 社區精神復健機構面臨的問題：

1. 資源投注有限且健保給付未合理增加：雖然依照「精神病患照顧體系權責劃分

表」，不同病情狀況的病患應各自有合適收治的醫療單位、復健機構或養護單

位，但現有社區精神醫療資源(含精神科慢性、日間留院及社區復健、精神護理之

家等)，限於健保給付之限制，機構的獲利成為醫療服務提供時的重要考量(宋鴻

生、蘇喜，2006)，即使是公立醫院及宗教社團醫院，也無法完全不考量合理收

益，其他私人單位更傾向朝利益方向發展，因此對於利潤較少的精神復健機構、

養護單位等，缺乏開辦意願，加上建築及消防法規對於精神復健機構之限制，更

增加了開辦的成本。另外像是病患滯留醫院佔用慢性床位，在目前台灣的健保體

系之下，其所需要支付的費用比在社區精神復健機構來得少，不必再額外負擔如

生活照顧費、交通費等其他生活開銷，而且這樣的影響對於低收入家庭而言尤其

明顯(行政院研考會，1995)。再加上出院後社區復健機構及養護單位資源的不充

足，更加強了家屬將病人留滯在醫院內的動機。而在醫院端方面，隨著醫療成本

支出不斷升高，但是健保給付卻無法相同比例提昇時，床位閒置所帶來的經營壓

力不言可喻，因此對於一些狀況穩定、好照顧的慢性病患，即便病患應可出院接

受社區精神復健治療，但在家屬要求持續住院的情況下，醫院也可能透過一些運

作模式，讓病人等同於長期留在醫院內接受住院型式復健治療，而非往社區復健

進階。

2. 社區復健中心患寡也患不均：除之前提到的資源分佈不均外，社區復健中心的數

量不足和全民健康保險給付給社區照護的費用很有關係。但社區復健中心要長久
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經營的要素之一是便利的交通，如果機構的交通不便利，會增加學員接受精神復

健及工作訓練的阻礙而磨損其復元動機。但是機構交通便利及使用面積足夠的地

點，機構建築土地的取得及使用成本常常不低，以現行的健保給付過低之下，是

造成社區健保中心成長率不佳的主因。

3. 康復之家小型化且連鎖化經營，照顧品質良莠不齊：目前所成立的康復之家，不

少機構是小型化且連鎖化企業機營的型態，對精神社區復健理念不足，不僅承襲

過去收容養護的觀念，更缺乏以住民為中心的社區積極復健計畫的安排，並於機

構內收治過高比例宜轉往長期安置機構之住民，也因此失去社區積極復健的意

義，所幸，經過年來不斷的評鑑計畫的展開，優質的精神復健服務體系逐漸形

成，但不及格機構仍須再積極改善其服務品質。

4. 缺乏社區連續性照顧的專責個案管理：近年來，因陸續發生精神病患或疑似精神

病患傷人或家暴兒虐之社會事件，讓台灣對精神病患的關懷協助不足的問題浮上

檯面，政府也先後投注資源在不同的個案管理方案上，如社區精神病患關懷訪視

員計畫及社會安全網心衛社工、處遇協調社工計畫，再加上衛生所公衛護師個案

訪視，其實台灣在精神病患個案管理上仍有投入相當資源。但這些方案主要所期

望達到的效果仍關注在「精神病患不要出事、鬧事」，然而，大部分的穩定個案

並不會有危險性，便有可能不會在這些管理方案的服務範圍，或即便在管理方案

計畫之內，也並不是會獲得優先關懷的對象。但是絕大部分的精神病患在社區生

活上仍會面臨各種醫療、復健、福利、就業上多元的需求，精神病患常是弱勢中

的弱勢，若沒有單一窗口主動積極地提供服務，許多病患的生活困境及功能提昇將

無法有所解決及突破。此外，精神病患的個案管理如果要達到令人滿意的水平，需

要適當質與量的精神個管師，而臺灣目前缺少專業精神個案管理師的認證制度，對

於病患的需求是否可以達成妥適的協助或資源轉介，目前仍是受到質疑的。

5. 心理衛生中心功能不彰：1990年底，政府通過「精神衛生法」，明訂直轄市及各

縣市衛生主管機關得設社區性心理衛生中心，負責推展心理衛生保健有關工作，

並協助教育主管機關推動各級學校心理衛生教育及輔導，但社區心理衛生工作中

心的定位功能、業務內容及設置標準，卻一直尚未有明確的成文規定(姚卿騰， 
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2015)。2007年立法院通過「精神衛生法」修正條文，社區心理衛生中心成為「應

設」單位，心理衛生工作的重要性進一步確立。社區心理衛生中心的發展雖有進

步，但在諸多限制中仍存在許多問題和困境。因為即使有法令強制設立，但設置

標準、人員配置、定位和應有的功能尚無明確規定，也未考慮實際需要的服務人

口比例及專業人員的足夠供給，使得不少中心形同虛設。

6. 職業技能訓練為重，較少全人關懷的社會心理照顧：在社區復健機構照顧的重點

幾乎偏重職業復健中的工作訓練與技巧的制式化學習，較少個別化的復健計畫內

容安排。而個案之人際關係、壓力因應和藥物定期服用以維護症狀的穩定，更是

決定就業是否成功的關鍵，但在復健過程中若照顧者缺乏對其社會心理照顧方案

做出考量，最後可能還是無法達到協助病人獨立生活之目標。

7. 家屬與個案在精神復健的過程中，權能及責任未被激發，以致未能積極參與復健

內容：由於服務與資源的提供者和使用者之間應是夥伴關係，需要相互合作與配

合。但過往家屬和個案的權能及為自己負責的心態未被激發，過於被動的等待救

助。專業人士也缺乏對不同族群的家屬提供適切性的資源，且因家屬社區精神復

健服務設施及服務內容所知有限，家庭中照顧者的教育程度偏低，年齡上也傾向

老年化，因而在瞭解或取得社區精神復健服務訊息較為困難。此外，專業人員解

說及建議利用社區復健機構的衛教較少，以及社區復健機構缺乏可近性的情況

下，社區病患大都只持續接受門診治療，有的則出院後就與醫院失去聯繫(張作

貞、宋麗玉，1998)。使得這群大多於青少年時期就發病的患者，只能留在社區中

由家屬長期照顧，但卻又因為社區精神復健資源的不足，造成家屬極大的負擔。

(二) 對未來社區精神復健政策制訂的建議：

對於社區復健的未來展望，筆者們認為現今醫院與社區共同追求高品質及連續

性醫療照顧的理念已逐漸達成共識，我們需要在醫院與社區間架構一個緊密的精神

醫療網絡，來推展社區式照顧方案，使個案有機會也有能力來使用社區復健機構，

筆者們遂提出以下幾點建議，盼藉由跨部會的政府單位和各專業領域的學者專家共

同合作，更重要的是精神醫療的使用者及其家屬一同參與，以期能達到更好的社區
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醫療水準和生活品質。

1. 持續透過實證性全國精神疾病流行病學調查，建立合理的醫療資源需求評估之依

據：每五年一次之「身心障礙者生活狀況及需求調查」是歷年來規模最大的全國

性社區訪視調查，透過該調查對各種精神病之盛行率、社會人口學與危險因子更

完整的分析，深入探討精神疾病產生的社會、個人負擔與失能評估，並期能推估

不同病程的個案所需的醫療照顧、各項精神衛生設施及專業醫療人力的需求，以

避免社區復健機構供需推估失衡。對於各縣市社區復健中心的床位不足，也應透

過獎勵措施和提升健保給付，鼓勵開辦；同時須注意縣市城鄉差距，提供偏鄉適

當的獎助。

2. 檢視現行社區精神醫療與復健措施的成效性：鑑於現行社區精神醫療的服務措施

已逐漸出現結構性問題，因此，對於目前社區精神復健機構是否合宜且滿足住民/

學員的需求，的確有其檢討的必要性。除評鑑制度的執行外，需針對現有的社區

復健政策進行成效評估，包括健保給付和床位補助費的適當性；對於照顧品質較

差的機構，除給予輔導協助外，亦需積極落實退場機制，讓公部門資源能用在良

好的住民/學員照顧活動中，而非不肖業者的濫用。

3. 確實執行衛政和社政單位之權責劃分與整合：雖衛生福利部和內政部針對精神病

患照顧體系權責劃分已有共識，然而在實際住民照顧上，仍有功能劃分不清、照

顧資源未被適當應用等情況。例如，康復之家收治不少屬於第五、六類需要機構

式照顧、或無家可歸的年邁老人，卻居住在康復之家，不但無法落實積極復健精

神，也迫使該機構採封閉式管理，而使住民無法於社區中自由活動。此外，住民

的病程、功能狀態及復健潛能可能會隨著其年齡的增長而呈現退化的狀況，即個

案的狀態不會永遠不變。因此依據住民狀況的改變，提供不同層級間的照護，如

從精神復健期轉為長期照顧安養階段。因此，專業間的轉銜，如衛政和社政單位

間應該有更明確的落實權責整合與劃分，才能保障個案權益，使個案獲得適所的

照顧。

4. 建立精神病人專責專業的個管師制度，落實精神衛生服務體系之轉介：精神病人

服務體系必須配合其精神疾病之病程進展變化而提供適當的治療及處置。如對於
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慢性化、症狀穩定，已無住院必要，但須社區精神復健者，應協助轉社區精神復

健資源。理想的精神病人個管師制度應可提供主動積極的服務，整合不同行政體

系及社區資源，包括村里幹事及民間團體，促使個案生活潛能的發揮，並使其回

歸社區化的常人生活。然而，症狀穩定卻久佔精神慢性床的個案需協助轉置社區

復健機構，特別是醫院可能為留住功能好的個案，於院內進行庇護性工作訓練，

而減少社區復健機構的轉介。這樣的結果產生排擠效應，也使得穩定的急性病人

無法轉介到慢性病床；或是等待急性床的病患進不來，形成一個相互嵌合的惡性

循環。因此，精神衛生服務的體系轉介之落實需積極達成，且需避免發生醫院內

迴旋門的機構化現象之發生。

5. 強化及落實社區心理衛生中心之功能：過去台灣省政府時即設立心理衛生中心，

至1990年精神衛生法實施，由於功能定位不清，便將其併入各區的公立精神專科

教學醫院；但2007年修訂的「精神衛生法」要求在各縣市設立心理衛生中心，卻

遲遲未落實。由於社區心理衛生中心的設立與去機構化運動的發展有關，其基本

精神是提供可近性、廣泛性以及連續性的心理衛生照顧。意即社區心理衛生中心

的設立是使社區民眾能方便得到服務，其服務內容包含預防、治療和復健層面，

並且需促進社區內現有資源的協調與善用，使社區民眾及病人能得到服務。故社

區心理衛生工作的落實，建議政府應明確制定與規劃相關政策。就中心的定位、

功能、業務內容及考評方式等有明確之規定，並顧及地方的差異性給予預算與支

援。自精神衛生法公佈後，社區心理衛生中心營運責任開始下放至地方，地方首

長、官員是否重視與瞭解社區心理衛生工作，對於中心營運發展有關。因地方

制度法與財政收支劃分法的實施，地方首長掌握有人事任用及地方經費決定權，

其對業務的瞭解與重視與否必然影響社區心理衛生中心之發展。因此，建議透過

規劃適當的推動人力，挹注足夠經費等方式，增加社區心理衛生中心的可運用人

力、物力資源，來具體落實社區心理衛生中心的功能。

6. 建立重視全人關懷的合作團隊：個案在社區復健的過程中重視的是全人化生活經

驗，且復健涉及領域廣泛且複雜，應秉持「以病人為中心、復元為導向」的核心

價值來提供個案／康復者的照顧。像是管理人員所提供的服務項目，包括情緒管

理、身體評估、獨立生活訓練和服藥訓練等皆極具意義。由於個案在社區中的機
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構生活，需要監控與防治傳染病。因此對於個案的衛生教育也宜增加肺結核和皮

膚病防治等議題。這樣方能協助個案在良好的生理照顧、穩定的服藥和人際關係

發展之狀態下，進行職業復健的落實，使其能成功適應社區的生活。

7. 加強對個案和家屬的充權，提升主動參與社區復健生活的力量：我們應尊重個案

和家屬的意見和權利，讓他們能透過權力增長的過程，充分認識社區復健的模

式，能擁有為自己健康做決定的權力，包括時間的管理、復健活動的多元選擇，

以及能連結不同復健團體的網絡關係，積極參與正常化的生活型態，並與社區有

良好的融合。最後，社區復健過程應更開放讓家屬參與，使家屬增強其透過多元

網絡尋求資源之能力，進而增進照顧者自己與家人、以及社區的身心健康。

(三) 結論

精神復健的發展，除公部門的政策規劃與行政支持外，也需要不同專業團體

間共同努力與合作，更需要個案和家屬的充權與參與。目前社區精神復健機構的發

展已見規模，今後更要重視的不只是機構數量的增加，更需要注意服務的可及性與

可近性、資源之均衡發展、以及復元服務之品質與成效。因此，對於社區復健機構

的照顧品質，不管是人力、物力、和措施的建立，都還有很多待加強的空間。此

外，無論政策的規畫或執行上，都應該秉持全人關懷精神，以促進個案「復元」為

優先，亦及以個案如何順利地在社區生活為出發點，而非偏重於醫療層面的症狀控

制。期待台灣可以建立更整合及專業的個案管理制度、強化社區心理衛生中心的功

能，以提供弱勢的社區精神醫療使用者與家屬更主動積極、有效能的服務，讓所有

康復者在復元的道路上可以更順利、更有尊嚴地前進。
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Recent Developments and Suggestions for 
the Psychiatric Community Rehabilitation 

Centers of Taiwan

Chen-Pang Wang, Wen-Chen Ouyang

Purpose: The objectives of this review are to examine the history of the development of 
psychiatric rehabilitation institutions in Taiwan over the past 40 years, to explore the current 
settings and services, and to assess the core concept of the most critical aspect of psychiatric 
rehabilitation: recovery. We analyzed the practical and political aspects of current psychiatric 
rehabilitation institutions to propose recommendations for reasonable care and policy 
development. Methods: We used openly published government information, 27 related 
publications, and practical experience in the clinical care of patients to describe the current 
state of psychiatric rehabilitation institutions and to analyze possible problems. Results: The 
analysis indicated that Taiwan’s psychiatric rehabilitation institutions have made significant 
progress compared with 40 years ago. The number of residential psychiatric rehabilitation 
institutions exceeds the estimated demand, although there are still a few counties that 
have not yet opened institutions. The development of day-care psychiatric rehabilitation 
institutions may be affected by an unreasonable increase in health care payments. In fact, 
currently, the number of day-care institutions does not meet estimated demand; growth has 
stagnated. Conclusions: The needs of patients with psychotic disorders are diverse in terms 
of mental health rehabilitation services. They require integrated resources, especially the 
case management system, to provide them with more active and practical assistance.
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