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5. 實證研究業已肯定同儕專業（IPS）於精神疾病病人復元歷程之重要性，我國若欲將同儕支持納入病

人支持服務體系，是否應予制度化、以及如何制度化？（草案第 69 條） 

 

這題要聽取使用者或同儕的意見，在整個更大的修法架構中，我的建議會是：納入使用者聲音的多元管

道與參與決策，像是使用者評價、評鑑、制度、服務設計等等，落實身心障礙權利公約所說的：「沒有我們

的參與，不要為我們做決定」。（現行的從中央到地方一季一次的各種委員會，裡面的代表職權不足，甚至像

是淪為象徵性角色，實質作用非常不足。）  

 

6. 現行社區心理衛生中心之運作現況及困境為何？若欲使社區心理衛生中心，作為整合精神醫療、復健、

就業及福利服務之單位窗口，此政策措施之可行性為何？他國經驗有無可借鏡或警惕之處？（草案第 70 

條） 

 

1. 建立、整合與推展網絡合作，一站式服務：個管的整合到網絡合作。醫院出備個管、公衛或社關

個管、心衛中心個管、資源中心個管、社福中心個管、生活重建個管，我們真的需要這麼多個管

嗎？哪些要整合？哪些要形成網絡合作？個管後，我們社區支持服務腹地根本不足，資源是零碎

散落的，其實網絡根本只是未來式。所以投入預算去建立個管所需要的資源腹地，能促成的是讓

服務使用者及其家庭，在苦難中可以落地生活，而不是讓個管這艘船沒有可停泊靠岸的港口腹地，

只能載浮載沈，然後被考核說該結案了，被問說案量案量呢！不淪於開個案研討會就結束的討論，

而是資源網絡成員的聯訪，共同合作。 

 

   2.提供四個層次的直接服務：意識提昇、早期辨識與介入、支持性服務、危機支持 

   2-1 提供心理健康的預防、促進與意識提昇：心理健康自我照顧、意識提昇。 

2-2 早期介入、諮商輔導。 

2-3 精神疾病的社區支持性服務：專線、據點、病人及家庭照顧者支持服務。 

2-4 社區危機支持與醫療合作：危機喘息中心、危機機動團隊。 

 

3. 以人為中心在社區生活遭遇的情境發展出的整合性、連續性及持續性服務。提供或轉介服務都要

思考這樣的面向。 

 

4. 要有從個管與服務中，找出問題與困境的設計，推動環境的質化與改善。中心的設計要有這樣的

環節，這甚至應該是比防弊式的評鑑更為重要，才有積極性意義。 

 

5. 社區心理衛生中心，在現行預算及服務框架下，先不要想包山又包海，但必須做的事情在幾個方

面： 

     5-1 發展接合縫補的服務或創新：現行資源裡缺少的面向，並且可以串接原有資源，像是危機喘息

中心、個管的腹地不足。 

   5-2 個管要是點到點的連續性支持：支持一個家庭，生命裡起起伏伏，一階一階地陪伴。像是進入

到家裡，把人接到家外，陪伴到社區據點，再到職場，遇到困難再回到家裡，這不是旋轉門，而是

正常的起伏，只是在身心受苦及沒有足夠條件下他們需要有人去「撐」住起伏。 

https://www.facebook.com/hashtag/%E7%B4%8D%E5%85%A5%E4%BD%BF%E7%94%A8%E8%80%85%E8%81%B2%E9%9F%B3%E7%9A%84%E5%A4%9A%E5%85%83%E7%AE%A1%E9%81%93%E8%88%87%E5%8F%83%E8%88%87%E6%B1%BA%E7%AD%96?__eep__=6&__cft__%5b0%5d=AZVLF7-H3DhFaKrKlWIMZt_ELZJaJtBvJzYIZgyRuYP-Et5UsPKZmAP0cLH9zEaqTJO9i2Ghtua4wtbn76HssSd3lKGG00Duswx6a0JekZA5XD4EF8nF9Cjmow01MLcuhlE&__tn__=*NK-R
https://www.facebook.com/hashtag/%E7%B4%8D%E5%85%A5%E4%BD%BF%E7%94%A8%E8%80%85%E8%81%B2%E9%9F%B3%E7%9A%84%E5%A4%9A%E5%85%83%E7%AE%A1%E9%81%93%E8%88%87%E5%8F%83%E8%88%87%E6%B1%BA%E7%AD%96?__eep__=6&__cft__%5b0%5d=AZVLF7-H3DhFaKrKlWIMZt_ELZJaJtBvJzYIZgyRuYP-Et5UsPKZmAP0cLH9zEaqTJO9i2Ghtua4wtbn76HssSd3lKGG00Duswx6a0JekZA5XD4EF8nF9Cjmow01MLcuhlE&__tn__=*NK-R


5-3 早期介入與意識提昇 

 

6. 導入同儕工作的價值：同儕的存在價值相對於專業工作者，是保持在專業工作者以外，一個「他者」

且具「主體」的眼光，讓同儕的連結是建基於彼此經驗的相互同「在」，脫離傳統專家與病人角色的

關係，同儕關係可以是讓專業工作者的凝視更接近「真實」的認識，而不是專家視角，因此同儕與專

業工作者的合作才可以更貼近需求。這裡的同儕指的不只是精神疾病經驗者，還包含照顧者。 

7. 培養社區心理衛生工作的人才，這個構想很大的基礎需要的是有能力面對複雜、多變、無法按牌

理出牌的社區工作。成員需要是跨專業的，可是如果是以社區為基礎的服務的話，著重在支持（醫

療是一環，目的是生活）的話，會建議由偏向能做社區支持工作的專業來進行個管、發展支持服務及

協調團隊，以生活發展為中心的運作思維。 

 

用生活的思維，讓個管這艘船，把人載到他需要、想去的地方（停歇的腹地）。 

 

8. 針對社區精神照護模式，國外如何發展以跨專業團隊提供外展式（outreach）之家訪、治療與照護服

務？他國經驗有無可借鏡或警惕之處？我國若欲參考他國經驗，應如何運作及制度化此類社區精神照護

模式？（草案第 75 條） 

 

  8-1 開放式對話 

「開放式對話」發展於芬蘭西拉普蘭省至今已逾三十年。為針對急性精神病發展以家庭與社會網絡

為基礎的實踐。「開放式對話」強調，當精神病人可以找到語言說出自己所經歷的事情（不論是否符合

現實），並且被家人聽見和支持。相較於台灣的精神障礙者從有症狀到被協助需要花上 1.68 年，芬蘭西

拉普蘭的精障家庭當觀察到精神障礙者狀況不對勁、嘗試後無法用家庭原來的方式應對，就可以邀請團

隊入家協助，因此從家人辨認出症狀、嘗試應對、求助到團隊進入，平均只要 2 週。藉著「開放式對話」

入家團隊提供精障家庭早期協助，可以有效緩解其精神症狀，提升生活品質，減少入院次數。 

「開放式對話」的工作特徵如下： 

1. 「立即性」與「密集性」：在案家尋求協助後 24 小時內入家，因為這通常是精神病人與家人最

有意願和動能一起面對問題的時刻。另外由於精神危機通常在一、二週可以度過，藉由團隊與

家庭協作，可以陪伴家庭度過、甚至發展面對危機的能力。 

2. 主動與彈性：依照案家方便的地方展開會議，讓躺床、對人群恐懼不敢出門的家庭也可以得到

協助。 

3. 以「社群」為對象：不預定「誰有病，而是討論現在相處的困難」、一起面對此刻的困難，讓

精神病人比較覺得自己不被針對增加受服務的意願。藉由討論家庭實際生活中的困難，增強家

庭成員彼此溝通的能力。 

4. 「團隊」的工作方式：開放式對話以團隊（每次 3－4 人）與家庭會談，包含主持人一人與反

思團隊二至三人。藉由團隊工作方式避免工作者耗損，不同成員可以在對話中同理立場衝突的

家庭成員，避免工作者在家人之間選邊站的壓力。 

 

  



8-2 降落傘計劃 

美國紐約市衛生局取經於芬蘭，結合同儕工作，於 2013 年建構「降落傘計畫」，計畫包括開放式對

話的行動團隊、危機喘息中心與同儕熱線，協助精神病人度過精神危機。2013 年 1 月至 2015 年 4 月，

位於四個喘息中心的四個行動團隊共服務 614 人、5,136 人次面訪，平均一個中心一年服務 76 人、642

次面訪。降落傘計畫的後續追蹤研究指出 80%參與者將回報精神病症狀減少、80%參與者將回報更佳的

生活品質，服務對象所接受不同的服務可以持續被整合。 

 

 

 

 


