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精神衛生法修法建議與困難 

楊添圍 

價值衝突：病人人權與國家親權、社會安全 

這次修法，最主要的價值衝突，就是：保障病人權益，還是著重社會安全？ 

既使不討論身心障礙者權利公約，有關於病人的權利，已經有相當多的法律

制定，如病人自主權利法立法，甚至法院裁判與見解，都已經有重大改變。 

根據病人自主權利法，第 4、5、6 條1，受輔助宣告之人，其同意權仍然是

完整。2對於疾病治療相關的同意權（對於病情、醫療選項及各選項之可能成效

與風險預後，有知情之權利，對於醫師提供之醫療選項有選擇與決定之權利），

輔助人並沒有代理同意的權利，尤其是病人表達不同意時。 

另一方面，我們也確確實實對於社會安全的關切，希望中央以及地方政府積

極介入的要求，也不同於以往。 

 

汙名化的來源，可能是政府與法律結構 

對於精神疾病的汚名化不是只有來自社區、民眾，也是來自法律和政府。 

為什麼會這麼說？比如，緊急醫療救護法，並沒有排除精神疾病病人救護就

醫協助，檢傷分類也一向包括精神疾病病人之臨床症狀。為何，需要建立精神醫

療緊急醫療的制度？這其實是獨步全球，世所罕見的制度，也是充滿直接歧視、

不當對待的制度。 

又如各地方政府關於社會安全網的個案討論，為什麼出席的不是內科、外科

醫師，急診科醫師，而是精神科醫師？ 

                                                      
1
 病人自主權利法第 4條 

病人對於病情、醫療選項及各選項之可能成效與風險預後，有知情之權利。對於醫師提供之醫

療選項有選擇與決定之權利。 

病人之法定代理人、配偶、親屬、醫療委任代理人或與病人有特別密切關係之人（以下統稱關

係人），不得妨礙醫療機構或醫師依病人就醫療選項決定之作為。 

病人自主權利法第 5條 

病人就診時，醫療機構或醫師應以其所判斷之適當時機及方式，將病人之病情、治療方針、處

置、用藥、預後情形及可能之不良反應等相關事項告知本人。病人未明示反對時，亦得告知其

關係人。 

病人為無行為能力人、限制行為能力人、受輔助宣告之人或不能為意思表示或受意思表示時，

醫療機構或醫師應以適當方式告知本人及其關係人。 

病人自主權利法第 6條 

病人接受手術、中央主管機關規定之侵入性檢查或治療前，醫療機構應經病人或關係人同意，

簽具同意書，始得為之。但情況緊急者，不在此限。 
2
 病人自主權利法施行細則第 5條 

本法第六條所定同意，應以病人同意為優先，病人未明示反對時，得以關係人同意為之。 

病人為限制行為能力人、受輔助宣告，或意思表示能力，顯有不足者，除病人同意外，應經關

係人同意。 

病人為無行為能力、意識昏迷或無法清楚表達意願者，應經關係人同意。 
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另外，精神疾病病人的法律權利，固然，精神衛生法有許多保護、保障措施，

但是，也充滿了許多差別待遇，或者說，間接歧視的條文。例如，嚴重病人一律

通報，而且多項同意權利的限制，就是最典型的例子。 

我們當然也不會天真的以為，去除法律和國家的障礙，直接廢除這些條文，

就可以一夕間轉變病人的處境，恐怕如此一來，還可能因為失去有限的保障，而

讓病人的地位更加陷入困境。於是，最困難問題在於，如何逐步達到目標？ 

 

直言之，到底是國家親權，強調治療優先，社會安全，強調隔離與網絡追蹤，

還是病人人權保障，這已經是價值的選擇，不是精神醫療專業，或是法律法理的

問題。 

一方面，許多病人和權益倡議團體都對精神醫療持負面看法，對於病人限制

過多，另外一方面，在社會安全部分，又相當期待醫療介入，也造成真實的負擔。

精神醫療已經失去了為病人發生的初衷，而形成進退兩難的情境，實際上，這種

價值衝突，也造成精神醫療人員的極大挫折，這些，卻不會呈現在修法的過程。 

這些前提對於今天討論的問題，都具有實質影響。 

 

關於修法的幾點討論 

現行法對於緊急處置的規範，在於嚴重病人及病人，「情況危急」，而「其生

命或身體有立即之危險或有危險之虞者」，非立即給予保護或送醫等規範，這應

該是保障病人家屬、關係人或保護人，得以協助病人就醫。這部分，個人認為，

重點係出於緊急避難，可能違反病人意願時，得以用本條文合法化協助者的行

為。 

 

現行法第 41 條嚴重病人強制治療的要件，是否要擴大、調整？這都必須考

量，現在已經不符合身心障礙者權利公約的精神衛生法強制治療，是否應該擴大，

還是限制？ 

過往曾討論，是否將「治療必要」加入，成為強制住院治療的要件。但是，

類似要件已經成社區強制治療的條件。再者，自傷傷人之虞，已經常常被稱為，

缺乏法律的明確性，「治療必要」，是否也有同樣的問題？ 

門檻放低的結果，是否和強化社區支持的立場是相反？ 

 

近年來對於病人人權的進展，包括病人自主權利法，並未排除精神疾病病人。

因此，過往對於病人權利的限制，甚至保護人在某些特殊情況的法律代理，保護

人代行同意，都不再具有合法性。受輔助宣告人，具行為能力，輔助人只能對於
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法律所限制項目予以否決，並沒有替代性決策的地位。而受監護宣告人，對於其

住院同意，依據民法 1112 條與立法理由，監護人不得代理。3
 

那麼，現行對於精神疾病病人的限制，以及嚴重病人在強制治療之外的同意

權，都不應予以剝奪。特別是，嚴重病人只須經一位專科醫師診斷，就足以剝奪

其多項合法權利。 

以下羅列幾項應該修正的條文： 

修法建議第 22 條，嚴重病人診斷的效期一事，沒有證據證明嚴重病人的事

證，如何延續嚴重病人的效期？ 

現行第 24 條，保護人代理嚴重病人對於錄音、錄影攝影之同意。 

現行第 25 條，對於病人會客、通訊的限制， 

現行第 37 條，基於安全理由，對於病人活動區域的限制以及第 21 條，對於

因醫療、復健、教育訓練或就業輔導之目的，限制病人之居住場所或行動。 

以及現行第 50 條中，對於 47 條特殊精神科治療及 49 條電痙攣治療，嚴重

病人由保護人代理同意等等，都不太具有合法性。 

特別是，對於病人會客、通訊的限制，這更是造成醫療團隊、家屬以及病人、

有人間，重大的衝突。 

前述這些限制，未必只發生在精神醫療機構，如果這些限制得以成立，且具

有合法性和合理性，那麼，病人又如何在社區中，受到支持。受到協助。 

 

至於酒、藥癮納入服務及管理？其實是相當重大的議題。藥酒癮相關疾病，

是精神醫療的重症，需要嫻熟的專業和密集的醫事人力，甚至於保全人力。我們

必須要考慮，精神醫療的能量是否足以支撐？而非精神醫療機構，對於經常合併

生理疾病或狀況的酒藥癮病人，是否可以協助處理？對於這些非自願性、或是缺

乏意願的案主，我們如何在强制力之外，有機會提供協助？還有，酒、藥癮是否

是精神醫療專有的責任？ 

 

                                                      
3
 民法第一千一百十二條 

監護人於執行有關受監護人之生活、護養療治及財產管理之職務時，應尊重受監護人之意思，

並考量其身心狀態與生活狀況。 

95年 5月 23 日修正立法理由： 

一、現行條文第一項僅就護養療治受監護人身體而為規定，範圍過狹；且何謂「受監護人之利

益」亦欠明確。為貫徹尊重本人意思之立法意旨，爰修正為「監護人於執行有關受監護人之生

活、護養療治及財產管理之職務時，應尊重受監護人之意思，並考量其身心狀態與生活狀況。」

又本項所稱「受監護人之意思」，包括監護人選定前，受監護人所表明之意思在內，乃屬當然。 

二、按精神衛生法第三章第二節已就嚴重精神病患強制就醫程序設有詳細規定，故現行條文第

二項有關「監護人如將受監護人送入精神病醫院或監禁於私宅，應得親屬會議之同意」部分，

已無庸規定，逕行適用精神衛生法已足，且僅依親屬會議之同意即剝奪受監護人之自由，有忽

視其基本人權之嫌，爰將現行條文第二項刪除。 
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修法建議第 26 條對於病人在社區生活的支持，值得期待。也很支持，法條

中試圖排除，所謂政治力或民粹力量的干涉。但是，我們又如何面對民眾、民意

對於社會安全的疑慮？ 

 

最後提到強制社區治療。強制治療，其實最主要的影響，就是產生了一群「必

須」執行強制治療的人力，也可開玩笑地說，最主要被強制的對象，就是醫護及

精神醫療專業人員，在負擔沉重的工作與文書作業下進行強制住院、強制社區治

療。這應該很容易理解，為何強制治療的案件數，一直相當有限。 

 

很抱歉，或許提出的疑問，必想要解答的問題，還要多，但是，希望討論可

以更深入核心問題，也期望多了解與會各位的想法、看法。 

精神醫療本身還是有需多檢討的空間。身為精神醫療人員，再次特別感謝王

委員和各位委員、與會先進對於精神衛生法的關切。 


