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台灣社會與社區精神醫學會繼續教育課程
挑戰和契機：社區緊急精神醫療的關鍵因素

Topic 演講人/與談人 引言人
13:30-

13:35
Opening

台灣精神醫學會

藍祚鴻 常務理事 台灣社會與社區精

神醫學會

歐陽文貞 理事長13:45-

14:30

從危機到轉機：國際社區緊急精神醫療(CIT)模式到台灣的創新

實踐

國內外危機處理小組簡介

報告人: 李俊宏 醫師

與談人: 楊蕙年 醫師

14:30-

15:20
CIT精神醫療緊急處置暨護送就醫諮詢中心的建立與運作服務

報告人: 草療 林俊媛 醫師

與談人: 藍祚鴻 常務理事

草療

丁碩彥 醫師

15:20-

15:30
Coffee Break

15:30-

16:20
守護社區第一道防線：區域醫院整合跨域資源，快速介入社區精
神危機

報告人: 花總 許崇智 醫師
與談人: 嘉療 汪俊年 醫師

凱旋 劉潤謙 醫師

玉里榮民

鄭淦元 醫師

(線上)

16:20-

17:10
高壓下的臨床決策：醫學中心緊急精神醫療的挑戰與新契機

報告人: 彰基 陳力源 醫師 (預錄影片)
三總北投 孔繁璇 醫師

與談人: 中榮 張庭綱 醫師
桃療 詹佳祥 醫師

台灣社會與社區精

神醫學會

楊蕙年

主任委員

17:10-

17:30
Discussion & Closing



Opening
台灣精神醫學會
藍祚鴻 常務理事

台灣社會與社區精神醫學會
歐陽文貞 理事長



從危機到轉機：國際社區緊急精神醫療(CIT)模式
到台灣的創新實踐

國內外危機處理小組簡介
引言人

台灣社會與社區精神醫學會 歐陽文貞 理事長
演講人

衛生福利部桃園療養院 李俊宏 副院長
回應人

台灣社會與社區精神醫學會 楊蕙年 主任委員

13:45-14:30



國內外危機處理小組簡介
Introduction to the Taiwan & International 

Crisis Intervention Team

Lee Chun Hung
Deputy Superintendent of Taoyuan Psychiatric Center, MOHW, Taiwan

MSc of Addiction Science, Institute of Psychiatry (IoP), King’s College London

PhD of Information Engineering, I-Shou University, Taiwan

Executive Committee of Taiwanese Society Addiction Science

Executive Committee of Taiwan Academy of Psychiatry and the Law

E-mail: yuhsinliu87@gmail.com
https://www.facebook.com/chlee11
https://www.linkedin.com/in/chun-hung-lee-758419243/
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臺灣危機處理小組的發展緣起











精神衛生法修法理由
中華民國 111  年 1  月 13 日第 3786 次行政院院會決議

• 精神衛生法（以下稱本法）於七十九年十二月七日公布施行，其後歷經四次修正，
最近一次修正公布日期為一百零九年一月十五日。鑑於近年來，社會狀況與相關
法規多有變遷，過去心理健康促進比重不高，造成前端預防與社區支持服務網絡
合作不足，另尊重人權之政策已成國際趨勢，為因應實務執行之需要，亟需建立
多層次、多面向與多專業合作之精神衛生照顧網絡，本法有參酌身心障礙者權利
公約（The Convention on the Rights of Persons with Disabilities, 以下稱
CRPD）及兒童權利公約(The Convention on the Rights of Children，以下稱
CRC）相關規定，就有關精神疾病病人與身心障礙者自由、自主權、就醫權、安
全保障、平等對待及社區融合之理想等面向重新檢視之必要。 

• 為建置完善精神照護機構管理與加強跨機關社區精神病人照顧及合作並配合個人
資料保護法規定，爰修正各機關權責之規定，另以合乎病人知情同意原則之通知、
治療及出院準備，由精神衛生照顧人員與病人、家屬及保護人共同合作，提供治
療及支持，並協助病人相關資源連結，進而提升社區融合及生活品質。又為強調
推動心理健康促進、積極布建社區心理衛生中心、精進病人協助及前端預防、建
立危機處理機制、強化病人通報、多元社區支持、強制住院改採法官保留、殺人
或傷人案件刑事優先原則及防止汙名化，爰擬具本法修正草案。









如果送醫院急診越來越難是社區精神醫療危機的首要選擇？如果隔離約
束，的使用考量越來越多，如果針劑注射病人自主的重視越來越高，那
我們應該要怎麼擘劃社區精神醫療的未來？



歐美危機處理小組的發展簡介



• 1988年於Memphis基於病患與執勤人員安全開始導入的訓練機
制，並逐漸形成專業認證。

• 危機處理小組的訓練係以社區實務(community-based)為基礎，
共同提升警消衛社對於社區精神危機(mental health crisis)的反
應與處理。

• 除了上述人員，也需要包含與病患同住的家屬或鄰里間的重要關
係人。

• 以解決問題為導向，建構共同合作、信任與尊重的環境。

危機處理小組簡介
Introduction for CIT

資料來源: crisis intervention team programs 
(https://www.citinternational.org/bestpracticeguide?fbclid=IwAR0cFDPYhHo
x1gSuvXwDD69uUzMRCdiyLjnQqroLrBVq5XVtUwaXZfpCUKU)



• 增進警消、以及相關人等在處理精神危機時的安全性。

• 有效並即時形成各系統與精神醫療衛生系統的連結。

• 對於警消介入的場合包含安全上的威脅、犯罪的考量進行訓練，
並增加與其他單位的合作，並增加彼此間的支持。

• 降低在處理精神危機經歷創傷事件的可能性，並連結協助警消
同仁復原的資源。

危機處理小組的目標
Goals of CIT

資料來源: crisis intervention team programs 
(https://www.citinternational.org/bestpracticeguide?fbclid=IwAR0cFDPYhHo
x1gSuvXwDD69uUzMRCdiyLjnQqroLrBVq5XVtUwaXZfpCUKU)



危機處理小組不只是事件議題
資料蒐集、定期檢視、檢討改善



以西雅圖警方的持續訓練為例
獨立作業應用、失智症、家庭介入與轉介資源、小組技巧、危機照護 + Full CIT



人員訓練比例定期列管



值勤技巧的檢討與改善
值勤人員與病患的損傷都需要檢討



派遣紀錄與分析



轉歸選擇與事後追蹤

無法聯絡
長期性的抱怨

轉介社福、藥酒癮服務、治療

資源提供與減少
行動危機團隊

高齡長照評估團隊
庇護住所

暫不需要介入
轉介個案管理

轉介區域心衛計畫: District Mental Health Programme
轉介危機門診

危機解決中心

兒童危機反應系統
關懷轉銜
戒斷症狀處理
緊急住院



執法者、倡議者、心理衛生專業

計畫、執
行與網絡

政策與執行步驟

警、消、協力者

CIT訓練

心理衛生緊急服務機構

評估與研究

服務內訓練

組織認同與榮譽

發展到其他社群的CIT



警消專線 危機專線

行動危機專線 關懷安心專線執法者緊急醫療服務

急診 心理衛生接受中心情境中的處理

危險性與
犯罪可能

醫療與關
懷需求



• 執法人員(Law enforcement): 精神症狀與相關樣態(如藥酒影
響、自傷傷人)的簡易評估、環境評估與自我防護、降溫與同理
心、攻堅與壓制技巧、團隊合作。

• 緊急醫療人員(EMS): 精神症狀與相關樣態的評估與緊急處置(包
括約束技巧)、生理狀態的評估與緊急處置、環境評估與自我防
護、降溫與同理心、團隊合作。

• 社區心衛人員(CMHP): 精神症狀與相關樣態的評估、系統與資
源的轉銜、相關因子的檢視與了解、環境評估與自我防護、進
階的談話技巧(降溫、同理心、危機介入、支持性心理治療)、團
隊合作。

相關人員應該要有的知識工具
Toolkit of Partners

行前評估、現場溝通、事後檢討、隨時演練



基本知識
經驗、敏感性、
建構同理心 練習與實務應用

了解精神疾病

藥物的作用與重要性

自殺危險評估與預防

物質濫用與共同疾病

發展遲緩

相關法規介紹

特殊族群: 兒童青少年、年、退伍軍人

區域資源介紹

如何傾聽病患的聲音

社區精神照護資源訪視

家庭與同住者的經驗

溝通技巧訓練

降低衝突技巧

情境演練

教範與回饋

恭喜你，畢業了





臺灣危機處理小組的發展思考



危機處理小組臺灣簡式訓練課程大綱

危機小組(Crisis Intervention Team)簡介

在接觸病患前應有的準備

精神病患暴力行為的簡易辨識

危機處理相關技巧

法令規範與教案介紹

1

3

4

5

2



• 系統層次：人力、設施、設備、流程

• 誰要進到團隊來參與，臨時遇到、緊急呼叫、網絡連結所需要的都不
一樣

• 區域網絡醫療設施的分布

• 辣椒水、盾牌、警棍、警槍就夠了嗎

• 針對精神病患暴力行為的處理流程是甚麼

• 個別層次：知識、態度、技巧、訓練

• 對精神疾病與暴力行為的理解

• 面對精神疾病患者的態度

• 聆聽、溝通、降溫、同理心、危機處理的技巧

• 反覆的演練與訓練

在接觸病患前應有的準備
Preparation for encountering patients





暴力患者的情緒變化過程
Phases of incidents involving aggressive & potentially violent behaviour

誘發階段: 可能受到
外在刺激或內在症
狀而誘發涉及暴力
攻擊的情緒

升溫階段: 刺激
源持續存在，
自我調適機轉
失能，或並未
有有效的介入
導致情緒升溫

危機階段:
情緒達到最
高峰，當無
處宣洩時，
衍生暴力攻
擊的可能性

高原階段到逐漸
平復: 持續的情緒
張力有可能在此
時發生再一次暴
力行為。

危機後階段: 在個
人情緒發洩或環
境介入後，患者
短期內情緒受到
抑制，甚至可能
出現自責等情緒

平靜階段:刺激源
的影響消失，或
重新達到新的身
心平衡，而回到
情緒的基準線



暴力患者的介入時機與方式
Phases of incidents involving aggressive & potentially violent behaviour

移除刺激源：例如
針對精神症狀給予
針劑注射、暫時給
予；或是暫時離開
刺激性的環境

降溫：轉移注
意力、轉移思
想、轉移情緒、
轉移環境

危機介入：
考慮言語說
服、行為約
束，但需要
進行安全性
評估

協助患者在專業介入下檢視整個
事件，並給予持續性的醫療照護，
需要特別注意有無可能因自責而
衍生進一步的自傷傷人事件。

降溫：考慮在安
全性的環境下，
以前述技巧讓患
者的衝動降溫



暴力患者的介入時機與方式
Phases of incidents involving aggressive & potentially violent behaviour

解情、解困、抒發情緒

轉移與降溫技巧

緊急介入安全至上



評估症狀 行為、訊息、病史

情緒激躁的病患

口頭降溫 物理性壓制

啟動協作
確保安全

轉送給予化學性約束



• SAFE GARDS

• Safety: 先確保自己與周遭人的安全再評估

• Afraid: 相信自己的直覺

• Family & Friends: 來自於重要關係人的訊
息(患者近日的狀態如何，是否會使其害怕
恐懼)

• Environment、Emergency plan :環境評
估、緊急計畫(包括疏散周遭人與戰術性撤
退)

簡易精神病患評估原則
Brief Rules for Psychotic Patient Evaluation



• SAFE GARDS

• Gun at home: 患者是否持有危險物品

• Alcohol or Drug Abuse: 是否有物質濫用

• Relationship with others: 患者近日與其
他重要關係人、鄰里的關係如何，有哪些
危險行為。

• Depression of Mania: 憂鬱或躁鬱

• Schizophrenia or Psychosis: 精神症狀

簡易精神病患評估原則
Brief Rules for Psychotic Patient Evaluation



• Cognition: 認知、想法、意識
– 有脫離現實的怪異思考，如果你是正常人，你覺得跟你不一樣的想法就

是怪異思考，我們不需要精準診斷，只要評估風險就好。如被害妄想、
關係妄想、誇大妄想、忌妒妄想。

– 想法會表現在言語，語無倫次、注意力不佳，就代表患者認知有問題。

– 精神狀態的突然改變、定向感缺乏，需要特別注意。

• Affect: 情緒，情緒會表現在表情與肢體，例如說話的音量、
語速、臉部身體肌肉的緊繃，以及情緒衍生的相關行為。
– 表情面容緊張、目露兇光、進逼、大叫、抖顫、不尋常的安靜或暴躁、

恐懼、憤怒、敵意、焦慮、易被激怒等。

• Behavior: 行為，來回踱步、不能靜坐、握拳或用拳擊物、下
頷緊繃、呼吸加快，突然停止正在進行的動作、瞪視對方、出
現威脅攻擊的姿態等。

簡易精神病患評估原則
如何進行精神病患的評估

精神科也有叫叫CAB



患者面對嚴重症狀干擾的世界
以思覺失調症的聽幻覺為例

(1) 心智狀態被精神症狀強烈影響，思考被聽幻覺所盤據
(2) 對於外在世界的訊息屏蔽困難，此時若身處於吵雜、易受激擾的環境，

容易被誘發情緒。反之，若維持冷靜、保持距離，患者因沉浸在精神症
狀中，反而不容易注意到外在事物。



精神病患暴力行為的危險因子
Risk Factors of Aggressive Behaviours among Psychiatric Patients

過去有暴力攻擊史

激躁、憤怒、混亂行為

藥物順從性不佳

暴力行為已有計畫甚至預告

持有危險物品

兒童時期有被虐經驗

如腦傷、瞻妄等生理性疾病

急性精神症狀干擾

邊緣性、反社會性人格

飲酒、施用毒品

社經地位的特殊因子

約有3%的攻擊行為會產生
較為嚴重的醫療後果，其實，
絕大部分的受害者是家屬



同理心傾聽
了解一個人的困境

• 非語言性傾聽: 眼神、表情、姿勢。

• 簡單回應: 針對患者的陳述，以類似的話語與
同理的情感表達回應給對方。
– 例如: 所以你覺得周邊有人在監控你讓你很困擾?

• 複雜回應: 針對患者的陳述，將消化過後的情
感與情境回饋給對方。
– 例如: 這段時間，看起來你跟很多單位反映過，但

是都沒有獲得很好的解決，所以很無助?

患者說的話 聆聽者聽到的話

聆聽者認為所聽
到的意思

講話者想表達
的意思

聆聽

回應

對一個人想表達的意思同
理並做出回應



• 從症狀轉移到現實
– 小姐您好，我是OOO，是來幫忙你的，有沒有甚麼我可以幫上忙的。

• 轉移情緒到事件描述
– 我是來瞭解你的，讓我們把情緒先放下來，你好好說一遍。

– 先生，你慢慢說，這樣我才能好好聽到你說的。

• 不同情緒間的轉移
– 我知道你覺得很生氣，但是你這麼生氣，我沒辦法好好瞭解。

• 透過姿態或環境的變化轉移情緒
– 這樣站著不好講，要不要坐下來說說看。

– 在這裡不好說，是不是換個地方。

轉移的技巧
Techniques of Emotional Transfer

不要因其荒謬的思維而隨便打斷病患的談話，更不要與之爭辯或強行指
出其病態，否則將會阻礙其表述，甚至被納入妄想對象。認真傾聽、給
予同情與安慰，注意自己的言語、表情與行動舉止，當不知道如何回答

時，可以以聆聽的技巧因應。



• 語言

– 不要提高音量，使用
輕柔的語調

– 表達你的關心與尊重 
(例如，先生你說的我有聽到，是
不是先請坐下來我們好好處理)

– 嘗試理解對方的世界 
(例如，這樣聽起來蠻委屈的，是
不是坐下來我們好好瞭解)

– 不要嘗試跟對方爭辯
或過度言語防衛

降溫的技巧
De-escalation Techniques

• 非語言

– 維持冷靜

– 保持距離

– 維持非威脅性的眼神
接觸(眼神不要離開病患，特別

在優勢人力未到前)

– 把手放在對方看得到
的地方

– 避免微笑或笑聲

– 維持警覺，並相信你
的直覺(該撤則撤)記得肯定患者的努力



• 辨識到危機時，先做好相關的準備再去靠
近病患(確認人力、設備、流程)。
– 叫叫CAB: 叫團隊(讓別人知道自己要去處理了、確認有

人可以作為後援或正前來支援)、叫裝備(確認環境與裝
備是否適當)、叫周邊(和緩疏散周邊人等)、評估風險
性與想法(crisis & cognition)、評估患者情緒(affect)
、評估患者當下的行為(behaviours)

• 先保障周邊人與自身的安全。

• 注意力要全時放在病患身上，保持距離，
利用降溫技巧與雙備勤分散注意力，趁機
解除病患的武裝，或使用適當的裝備予以
壓制。

危機處理的技巧
Crisis Intervention

患者出現的攻擊行為除了拳腳、武器、還包括掐脖子、抓頭髮、啃
咬等一般打架不大容易出現的行為，以及較不常見的危險物品



• 故上兵伐謀，其次伐交，其次伐兵，其下
攻城。

– 最好用謀略鼓勵就醫(行為治療計畫)

– 有狀況的時候，靠同理心傾聽、靠降溫技巧讓
患者能降低情緒張力，減少暴力攻擊的風險。

– 得動用強制力的時候，要盤點好團隊、裝備、
確保周邊安全，叫叫CAB，隨時以SAFE 
GARDS、STAMP進行評估。

– 進入患者私領域要特別小心，攻城的損失最為
可觀，需要做好完全的準備。

緊急醫療的孫子兵法











• 情境：快速瞭解情境，領導協助簡報，還
沒接觸患者前，要先蒐集訊息，想清楚接
下來要怎麼做，如何分工

• 準備：叫團隊、叫裝備、叫周邊

• 評估：CAB、SAFE GARDS、STAMP、
VOICES

• 介入：同理心傾聽、轉移技巧、降溫技巧
、危機介入

情境演練四階段

已經知道有 已經知道沒有 尚待評估?

S A F E G A R D S

S T A M P



• 仁德分隊於107年05月08日05時48分接獲
派遣，仁德區太子路589號有民眾欲跳樓自
殺，出動15、41及91車並請復興31支援。
到達現場後員警告知帶隊官，患者目前於3
樓前陽台房間內，情緒異常激動以鐡槌敲
擊牆壁整晚，母親報案後員警到達，患者
揚言跳樓自殺。

案例情境介紹(1)
緊急呼叫

S A F E G A R D S

S T A M P

3樓陽台 鐵鎚 母親情緒激動跳樓自殺

你的評估是?

??? ? ??



• S: 這個情境有哪些人的安全需要先確保?

• A: 你擔心甚麼?

• F: 這個情境需要哪些進一步的訊息?

– 有武器/ 危險物品在家嗎? 有無酒精藥物濫用? 
周邊人的關係? 情緒問題? 精神症狀? (GARDS)

• E: 這個環境(3樓陽台)需要擬定怎樣的計畫?

案例情境介紹(1)
緊急呼叫

S A F E G A R D S

S T A M P

3樓陽台 鐵鎚 母親情緒激動跳樓自殺

任務需要簡報

??? ? ??



• 到達三樓與患者溝通並要求開門進入，但
患者情緒激動要求所有人員離開現場，員
警表示必須破門將患者強制就醫。消防人
員以撬棒破門後，患者情緒激動手拿鐮刀
揮舞鐡槌表示將同歸於盡，人員見狀立即
退出房門。

案例情境介紹(1)
緊急呼叫

你想要問甚麼?

S A F E G A R D S

要求開門 情緒激動 鐮刀 鐵鎚破門強制

? ? ? ? ? ?

S T A M P



• S:這個情境有哪些人的安全需要先確保?

• A: 你還擔心甚麼?

• F: 這個情境需要哪些進一步的訊息?

– 有多種危險物品？ 有無酒精藥物濫用? 周邊人
的關係? 情緒問題? 精神症狀? (GARDS)

• E: 這個情境需要擬定怎樣的緊急計畫?

案例情境介紹(1)
緊急呼叫

S T A M P

要求開門 情緒激動 鐮刀 鐵鎚破門強制

需要叫暫停

S A F E G A R D S? ? ? ? ? ?

叫叫CAB
叫團隊、叫裝備、叫周
邊、認知、情緒、行為



• 如果患者有精神症狀(特別是被害妄想)，侵入他的領域，
相當容易被當作迫害他的對象，而暴起攻擊 ➔保持距離
、同理心傾聽(我是來幫助你的)，或是請家人或較親近的
人讓他走出房門或屋外。

• 若無法誘出門外，可以考慮用降溫技巧，隔門對話，以拖
待變，但需要隨時評估患者的情緒是否持續升溫。

• 患者至少有鐵鎚跟鐮刀，代表他已經儲存武器一段時間，
或是有很強烈的意圖保衛自己或傷害別人，要先確保自己
與周遭的安全，重新盤點團隊與裝備，重新擬定計畫。

案例情境介紹(1)
緊急呼叫

S T A M P

要求開門 情緒激動 鐮刀 鐵鎚破門強制

需要叫暫停

S A F E G A R D S? ? ? ? ? ?

叫叫CAB
叫團隊、叫裝備、叫周
邊、認知、情緒、行為

獸急則鬥(狗急跳牆)，人急則戰



• 員警表示待第二次破門會先以辣椒水噴灑
患者，待失去攻擊性再前往壓制。消防人
員第二次破門後，員警以辣椒水噴灑患者
，更加激怒患者情緒，隨即向員警及消防
人員潑灑不明液體，消防人員因著消防衣
故遭潑灑未受傷，隨即退往三樓另一側房
間、員警則向下撤離，患者手持不明液體
追擊員警並持續潑灑。

案例情境介紹(1)
緊急呼叫

你想要問甚麼?

S A F E G A R D S

破門強制 辣椒水噴灑 患者激怒 潑灑不明液體

? ? ? ? ? ?

S T A M P



• S:這個情境有哪些人的安全需要先確保?

• A: 你還擔心甚麼?

• F: 這個情境需要哪些進一步的訊息?

– 有多種危險物品？ 有無酒精藥物濫用? 周邊人
的關係? 情緒問題? 精神症狀? (GARDS)

• E: 這個情境需要擬定怎樣的緊急計畫?

案例情境介紹(1)
緊急呼叫

S T A M P

S A F E G A R D S? ? ? ? ? ?

叫叫CAB
叫團隊、叫裝備、叫周
邊、認知、情緒、行為

破門強制 辣椒水噴灑 患者激怒 患者追逐員警

Soft Hand

Hard Hand

Impact Weapon



• 辣椒水對情緒過於激躁的患者，由於沉浸於精神症狀，或
因為藥物或酒精使用導致情緒高亢，在痛覺會較常人更不
敏感，使用上需要特別注意是否會更激怒患者。

• 在美國，若個案有具體威脅動作(特別是持有武器)，可以
使用更進階的裝備。

• 若已經到了需要攻堅，要討論使用相關裝備的可能性。而
攻堅的目的不在於馬上完成強制住院，而在於預防自傷、
傷人，但前提必須要保障自身與周邊的安全。

案例情境介紹(1)
緊急呼叫

S T A M P

要求開門 情緒激動 鐮刀 鐵鎚破門強制

需要叫暫停

S A F E G A R D S? ? ? ? ? ?

叫叫CAB
叫團隊、叫裝備、叫周
邊、認知、情緒、行為



• 一樓待命之消防人員立即以生理食鹽水沖
洗受傷同仁並移除同仁之衣物。指揮官見
狀立即以無線電回報勤務中心有員警及消
防同仁遭不明液體潑灑受傷要求增派救護
車及警車支援；因現場情況相當混亂當支
援警網及消防救護車到場時患者已由後門
逃脫。受傷之消防同仁及員警則分別送往
成大醫院急診室。

• 您還想到甚麼?

案例情境介紹(1)
緊急呼叫



緊急救護醫療指導醫師學會參與後的深化



• 更貼近臨床運用，經過訓練後，可以更快速的運用系統性的思
考，保護個案、自身，以及周遭人等的安全。

• 蒐集本土化的教案，編纂成為演練的教材，成為持續性模組改
善的一部分。

• 比照ACLS，建構訓練機制，從指導醫師到EMT開始佈建訓練
人員，為日後持續性的教育訓練建立基礎。

• 推動修法，讓危機處理小組訓練常態化。

• 應該要去仔細了解，究竟其他國家是怎麼進行相關訓練的。

臺灣危機處理小組的深化































1. Self Regulation （自我調適）很重要，需要練習。需要引導學員實際練習呼吸、利用
生理機制察覺自己身體和情緒的狀態。尤其是在高壓的情境下。降階不能只講劍招，重
要的是劍訣，還是要帶到神經生理和神經認知的基礎。

2. Strategic Empathy （戰略性的同理心）降階的時候不要掉入次要問題的陷阱。只需要
辨識情緒、辨識「情緒需求」、然後為個案和團隊創造空間、雕琢(craft)並框架(frame)
滿足情緒需求的路徑。

3. 練習降階時需要誘發高壓模擬，並且也要讓學員練習如何當active bystander 
（ABLE,https://www.law.georgetown.edu/cics/able/）。 接觸與掩護(contact 
and cover)的概念在降階時也要持續執行。

4. 降階是理想，不是現實:每一次降階的情境不一定像你所想的那麼完美，成功降階也不
會每次都是任務的終點。

https://www.law.georgetown.edu/cics/able/?fbclid=IwZXh0bgNhZW0CMTAAYnJpZBExSWpZYzRkYTc0b3RSeEE0YwEeuOFjnSK4RMjyFIOfO0M-uDAwLLnpsXJfx_I4Ul31863AtJVD8wi_1OcKtEg_aem_w-bwrrpF5eUq38KIhLKioA
https://www.law.georgetown.edu/cics/able/?fbclid=IwZXh0bgNhZW0CMTAAYnJpZBExSWpZYzRkYTc0b3RSeEE0YwEeuOFjnSK4RMjyFIOfO0M-uDAwLLnpsXJfx_I4Ul31863AtJVD8wi_1OcKtEg_aem_w-bwrrpF5eUq38KIhLKioA




1. 精神醫療的住院介入往往只能暫時緩解危險行為，但無法徹
底解決問題的根源。因此，必須仰賴持續性的專業介入、有
效的威脅評估與管理（BTAM），以及針對藥物依從性的進
一步支持。

2. 大多數對加害者行為表達過關切的人，與加害者之間其實有
一定程度的密切關係，尤其以 家庭成員（87%） 與 熟識對
象（70%） 為主。這顯示出 早期介入 與 建立支持性社交網
絡 在預防危機中的重要性。

3. 有效的阻止行動通常與及早回報（即使不是向執法單位）有
關；相反地，什麼也沒做 的比例顯著增加了事件演變得更嚴
重的風險。

4. 旁觀者會在心裡經過一連串的評估：從「知道訊息」 「是
否嚴重」 「我該做什麼」 「怎麼幫助」 「再評估」
「行動」，這彰顯了系統內應該要有提供幫助管道的重要性。

5. 將近一半（49%）的壓力事件 發生在事件前的0–30 天內，
顯示近期壓力事件與危機行為的關聯極高。若有精神醫療診
斷者，約有67%並未接受治療或治療不規律。



當遇到發展遲緩或智能不足的個案
－摘自林皓陽醫師的CIT年會分享

• 一般人日常周遭就很容易遇到IDD，因為這群人佔了人口 2.6%，
卻有兩倍以上的機率被警消遇到，甚至在司法系統裡的青少年，
60%都有IDD診斷；同時，他們遭遇性剝削的風險比一般人高出 
7 倍，往往需要我們的協助與保護。

• 訓練能讓所有人員（從接線開始）學會辨識有智能及發展障礙的
人。鼓勵與倡議者、專家，以及具備親身經驗的司法警消等系統
當事人合作。透過建立共同理解與專業知能，支持系統性的改變。

• 訓練能幫助緊急應變人員認識身心障礙者的獨特需求。提供對溝
通、行動、認知與感官差異的洞察，確保更有效且更具同理心的
應對。

• 現場不需要精確診斷，只要辨識出這些人需要我們特別的應對技
巧就好。



當遇到發展遲緩或智能不足的個案
－摘自林皓陽醫師的CIT年會分享

• 態度直接，但是不強勢
• 他們雖然有障礙但是不笨，可以敏感察覺到你的態度。若是帶著憐憫、

輕視、把對方當成三歲小孩的方式互動，只會拉高現場張力。

• 言語簡單，越少越好
• 一次只給一個清楚的指令，不要試圖跟他協商，只用白話文表達明確的

行為，避免隱喻或雙關語。溫和的姿態、放鬆的音調、都更容易讓對方
接收到你的心意。

• YES注意力轉移法
• 個案容易很固執，當陷入「不要不要」的迴圈，對什麼問題都會說「不

要、不要、不要」。轉移話題可以打斷固著思維「你好啊，今天是不是
很熱？我喜歡你的衣服耶，這是橘色的嗎？」

• 移除刺激物，提供安撫
• 拿掉任何可能的刺激源（例如警笛、閃燈），並且提供日常可以安撫個

案的元素（例如信任的人、常抱的玩具等）



刺激情境:感官或處理過載 (過多的噪音、光線或刺激同時發生)。日常作息的
突然變化 (意料之外的改變容易引發壓力)。焦慮與挫折: 常源於感到不堪負荷
或被誤解。溝通困難  (無法有效表達需求或感受)。
風險行為: 自我刺激行為增加（重複的動作或聲音加劇）。來回踱步。仿語
（重複他人說過的詞句）。失去語言表達（沉默、不說話）。眼神交流減少或
沒有；眼神快速閃爍（顯示焦慮升高）。動作技能退化（動作笨拙、掉東西、
顫抖）。







社區服務 執法與緊急服務 初步拘留／初始法院聽證 監禁與法院







超越護送就醫的危機服務
－摘自侯勝文主任的CIT年會分享

• 「沒有錯的門」（No Wrong Door） : 當一個人正經歷精神健康危機
時，無論他們最先接觸到的是哪一個系統入口- 警察、急救醫療、急
診室、社會服務、收容所，或是社區心理健康機構，都應該能夠獲得
適當的協助，而不是被拒絕、被不同單位來回推託，或被迫進入刑事
司法系統。
• 普遍可及: 任何第一接觸點都可以啟動危機服務，當事人不需要透過特定的「正

確管道」或先符合嚴格條件才能獲得協助。
• 溫暖轉介:不是「轉介後就希望一切順利」，而是由第一接觸點主動將當事人連

結到下一步服務（例如：警察直接帶人到行為危機中心/ 診所；直接致電行動
危機小組並留在現場等候）。

• 整合式夥伴關係: 警政、精神健康機構、急救系統、住房單位、藥癮治療中心與
社區組織相互協調，避免服務斷層。制定資訊共享規範與合作備忘錄
（MOU），避免重複作業或漏接個案。

• 降低刑事化風險:優先考慮治療而非逮捕，確保當事人不會因為「找不到正確的
服務入口」而被送進監獄。

• 全年無休的可用性:危機服務（如：臨時收容中心、行動危機小組、危機穩定單
位）必須 24 小時可用，確保任何時間都能獲得協助。



如果新制精神衛生法的社區支持，24小時的服務只有志工專線或是醫院急
診，那肯定是失敗的。





-80%的進線案件希望在988就解決（不管是進線988或是由911轉988）。
-剩餘案件中70%希望可以由機動危機處理小組在現場解決。
-送到crisis facilities的希望可以再處理65%



設計情境演練的十個重點
－摘自陳璿羽醫師的CIT年會分享

• 用真實情境: 真實的情境比較讓學員能夠進入狀況，不會隨意應對。製作一
個有標準化細節的情境書，讓未來帶課程的講師可以隨便從中挑選。裡面要
有學習目標，最終情境、需要的演員、參演者、道具。

• 選擇情境: 確定情境適合不同等級的學員，要能在時限內演完，要強調之前
學過的知識和技巧。

• 要是能解決的情境: 要讓學員在可努力的範圍內成功，不要設定絕對失敗的
方案。不要留下被羞辱和失敗的感覺。講師回饋時要從演練裡面找出「值得
教學的瞬間」，無論是正向或負向的行動。

• 確保每個人都有參與: 確保整個場合是正向的，強調這是強制性的。相對的，
要先營造沒有羞辱、批判、不容忍錯誤的環境。對於上台恐懼症的學員，如
果完全僵住，就休息，手把手的教，告訴她第一句第二句要怎麼講，要怎麼
做。第一是不要因為演練留下創傷經驗，第二才是學習。

• 一開始要有示範: 說明這個演練會怎麼進行，要進行一個示範演練，讓大家
知道概念，而且不能只是示範演練，還要示範回饋的部分，否則最讓人緊張
的會是回饋，大部分的人會想「哼 你就是要抓我哪裡做錯」，然後就造成
群體焦慮。壓力下的學生不適合學習，因為頭腦關機。



設計情境演練的十個重點
－摘自陳璿羽醫師的CIT年會分享

• 不要忽略安全: 跟大家說明武器使用，演員安全。一開始就要說好底線，
例如不能轉介，否則可能會需要中斷演練。

• 不能一個情境用到底: 情境隨著同一組演練進行到第二第三次要變複雜，
你教的是技巧，而不是情境。這種技巧隨時都可以使用：可以用在日常
生活中。

• 使用幽默: 幽默可以緩解焦慮，但絕對不要拿安全開玩笑，還是要維持
專業，也要尊重他人(laughing with them, but not at them)。不要捨
本逐末，我們是去教學的，不是去搞笑的，要讓學員記得學習點，而不
是只記得「好好笑」。

• 時間管理: 找一個人專門控場，也控制回饋的時間，但要有一點彈性，
如果時間不夠，參演者快成功了，還是要讓她成功。

• 建設性的回饋: 所有參加者只給自己專業領域的意見，不要讓警察回饋
EMT，EMT回饋衛生局。有專業標準病人，可以有一致性，但是可能比
較不知道如何針對學員的程度作調整。為了讓所有人可以學習，同學也
應該是觀察者。不要跟學員爭執，讓他們最後帶著正向的感覺回家。



後續還需要發展的課堂課：辨識、溝通技巧、機構參訪、資源轉介
後續還需要發展實作課：安檢的做法、降階的做法、談判、化學約束等。





接下來，還應該做甚麼？
－摘自陳璿羽醫師的CIT年會分享

• 增加說服力：讓參與的一線人員，知道自己為什麼要這麼作。讓執政
者跟民眾知道他們為什麼要繼續投入資源。當你知道「為什麼要這麼
做」的時候，變得更有影響力。中間需要有各種的理論支持：腦神經
科學、認知行為治療、創傷理論、依附理論、動機式晤談、成人學習
理論等等。也有研究去檢視學員上完CIT課程是否有用，以及對後續執
勤安全和病人福利有助益。

• 更多夥伴拉進來：拉近各種利益團體：病友／家屬團體、警察／消防
單位等；各種單位（榮民、獄政、青少年、派遣員）等等都需要CIT。
請來「過來人」（病人又是教官、復原者）等等，實際上有live 
experience的人來分享。

• 身心健康的文化：CIT不只是一種技術，而是一種態度。有效降階第一
要有效的自我照顧；成功接住病人之前要先接住自己。







臺灣危機處理小組的未來發展建議



• 隨著台灣的法令逐步向CRPD靠攏，未來長期留置病患於精神病
院逐漸變得不可行，而法官保留原則將使得強制住院的困難度
增加。

• 社區支持與社區治療系統的布建，若可逐步趕上先進國家之林，
在轉送或協助轉銜業務上，或可形成分級、分流的系統。

• 若系統的布建跟不上強制端縮減的腳步，將回形成未治療病患
於社區的問題，CIT的訓練將更形重要。

• 而，在這個過程中，CIT的持續滾動式調整與網絡夥伴的協作討
論 (例如，未來社區心理衛生中心的角色是甚麼?) 是需要持續關
注與投入的。

法制的因應與展望未來
Reform of Mental Health Act & the Future of CIT





民間建議版本



•警消衛社+ 其他的訓練模組與內容的持續調整，以求
能符合臺灣跨專業、跨團隊的合作需求，病患樣態的
多樣性，以及對於病權要求的日益增加。
•期待能定期針對相關資料進行檢視，如美國就統計研
究發布報告，持續精進。
•從Crisis Intervention Team到Mobile Crisis 
Response Team。
•當我們的夥伴對於行為急症越來越熟悉以後，我們的
角色是甚麼？

臺灣危機處理小組的未來
 Future of TW-CIT 





真正能做到預防的，是願意接受與協助的社會
其實，本來處理人的事情，就只有愛心、細心、耐心才能改善，從來就沒有捷徑。



回應人
台灣社會與社區精神醫學會 楊蕙年 主任委員 

從危機到轉機：國際社區緊急精神醫療(CIT)模式
到台灣的創新實踐

國內外危機處理小組簡介

從危機到轉機：國際社區緊急精神醫療(CIT)模式
到台灣的創新實踐

國內外危機處理小組簡介



危機處理機制
的觀察與展望

三軍總醫院北投分院 楊蕙年醫師



Agenda

 法制轉型下的社區危機處理網絡

 從個人技能到網絡合作的專業訓練

 訓練深化與本土化發展

 2025 CIT 研究摘要



法制轉型下的社區危機處理網絡

精神衛生法修法要點與重大變革：

• 因應國際趨勢(CRPD/CRC)，強調人權、
自主權、安全保障。

• 強制住院改採法官保留，提升強制門檻。

危機與挑戰：

• 系統/資源布建跟不上修法、強制端縮減。

• 未治療病人於社區的問題。

機制與對策：

• 不只積極布建社區心理衛生中心，還有行

動危機團隊，建立多層次、多面向與多專

業合作的網絡。

提問：關於「沒有錯的門」(No Wrong 

Door)，國內如何達到「超越護送就醫」的理

想，避免當事人被拒絕/推託？或減少因缺乏

病識感拒訪？



從個人技能到網絡合作
的專業訓練

• 危機處理的核心：知識 + 評估工具 + 介
入技巧

• 叫叫CAB，SAFE GARDS

• 同理心態度、轉移技巧、降溫技巧

• 孫子兵法

• 特殊族群

• 延伸至家暴處遇、安置機構、校園特教
等(專業)人員教育訓練



訓練深化與本土化發展
• 制度化：比照 ACLS，建構訓練機制

• 系統性訓練：蒐集本土化教案，編纂教
材，情境演練

• CIT文化：身心健康(自我調適練習)，
擴大夥伴(社區網絡、團體、「過來
人」)

• 國際標竿學習與國內資料研究

• 提問：

如何有效協助受訓人員有效運用「自我
調適」的技巧，避免專業耗竭？



2025文獻摘要
• 主旨：探討精神健康危機回應(Responses to 

mental health crises)的最佳做法，特別關注

服務不足群體的需求，並考量非醫療化與社會

決定因素的支持模式。

• 方法：針對社區組織、急救、警察及醫院前線

人員及服務使用者的質性研究。

• 結論：

• 「危機前、危機、危機後」三階段的框

架。

• 核心九大元素：1. 關係式照護  2. 選擇權  

3. 可近性  4. 照護空間  5. 健康社會決定

因素  6. 協作  7. 社區參與  8. 創傷知情  9. 

持續性照護。

• 主旨：探討社區精神健康危機事件，由執法機關與精神健康

專業人員共同介入的「共應(co-response)」模式的歷史、

運作與成效。

• 方法：文獻回顧涵蓋 2015 至 2025 年(含多元研究方式)。

• 結果：

• 共應模式建立時間自 2004年開始，其中 67% 在過去十

年間設立。

• 社區型計畫(包含社區精神健康機構參與)占 56%，非社

區型 8.2%，多計畫混合型 31%，6% 未明示。

• 國際差異顯著：加拿大、英國、澳洲與紐西蘭以國家/社

區層級推動，且有統籌管理；美國則以州或市級計畫為

主。

• 結論：共應模式高度多樣化，無統一標準與最佳實務指

南，建議未來依計畫結構/層級分析成效，形成操作準

則或政策依據。

Ford-Jones, P. et al. (2025). A community informed, integrated 
approach to crisis care response. International Journal of Integrated 
Care.

Reynolds, J. et al. (2025). Evaluation of Mental Health Co-Response Models: 
A Scoping Review. Annals of Emergency Medicine.



CIT是社會對危機
最溫暖的承諾



CIT是社會對危機
最溫暖的承諾

提問：

關於「沒有錯的門」(No Wrong 
Door)，國內如何達到「超越護

送就醫」的理想，避免當事人被
拒絕/推託？或減少因缺乏病識感
拒訪？

如何有效協助受訓人員有效運用
「自我調適」的技巧，避免專業
耗竭？



精神醫療緊急處置暨護送就醫
諮詢中心的建立與運作服務

引言人
衛生福利部草屯療養院 丁碩彥 院長

報告人
衛生福利部草屯療養院 林俊媛 副院長

回應人
台灣精神醫學會 藍祚鴻 常務理事

14:30-15:20



精神醫療緊急處置暨護送就醫諮詢中心
的建立與運作服務

衛生福利部草屯療養院 
林俊媛 副院長  114/10/04



報告大綱
壹、計畫緣起  

貳、計畫策略

參、109年-113年執行成果

肆、114年度執行概況 

伍、建議
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壹、計畫緣起 
 
❑ 社區精神病人或疑似精神病人緊急送醫服務，每年多達5,000

餘件，其中包含社區滋擾案件及社區關懷訪視困難個案（有症
狀、無法帶去就醫、持續拒訪及未規則服藥狀況不穩定……
等），造成家屬送醫困難或警察、消防單位難以判斷協助就醫、
送醫，需有專業及單一窗口提供精神醫療緊急處置專業諮詢及
協助評估後續醫療處置。



12

0

❑ 衛生福利部參考美國社區機動危機處理小組與澳洲機動支持團
隊及危機處理團隊之線上諮詢服務功能，109年起由草屯療養
院辦理「精神醫療緊急處置線上諮詢服務與留觀服務計畫」，
成立緊急處置線上諮詢服務。
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❑ 針對警察、消防、社工、公共衛生與醫療人員等，發現或接獲
通報疑似精神病人有滋擾行為（自傷、傷人等之虞）及精神病
人緊急突發狀況，提供24小時線上諮詢服務。

❑ 專線人員透過「高風險檢傷評分量表」進行標準化評估，並根
據評分結果，分3級擬定建議處置方案，線上立即協助家屬、
警察、消防解決就醫、送醫疑義。
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❑ 考量社區高風險精神病人送醫後之醫療評估需更為周延，本計
畫提供送醫後個案留院觀察服務，規劃3個分區試辦，由線上
諮詢服務醫療機構與精神醫療機構合作辦理「留觀服務計畫」。

❑ 此服務屬於社會安全網的一部分，目的是提升社區精神病人高
風險事件的處置效能，避免送醫延誤及社區滋擾事件，強化跨
部門協作與後續醫療處置評估。



策略一：建立24小時精神醫療緊急處置中心（Call 

                    center）

    策略二：提供24小時精神醫療緊急處置線上諮詢專線及

                    落實精神醫療留觀服務計畫

    策略三：廣邀全國醫院簽屬合作意向書及建立急診留觀

                    合作
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貳、計畫策略
 



策略一：精進24小時精神醫療緊急處置中心

12
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1.諮詢服務：

✓ 建置諮詢專線電話（049-2551010代表號，共三
支專線電話），乙支傳真電話049-2551515。

2.服務時間：

✓ 自109年7月16日開始，即提供全天候24小時諮詢
服務。人員採三班輪值，白班、小夜班各都至少2
人，大夜班至少1人輪值的全天候多線服務。

12
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3.人員招募

✓ 中心諮詢專員共10名。

✓ 諮詢專員以國內外大學以上社工、護理、心理諮商、
心理輔導科系畢業者(從事精神科或相關工作經驗
至少1年)，以及國內大專以上護理科系畢業者(從
事精神科或相關工作經驗至少2年)，為招募條件。

✓ 現任諮詢專員資歷符合且有接受職前相關訓練。

12
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4.辦理教育訓練：

✓職前教育訓練已錄製成線上課程如表，可供不同時
間到職人員觀看。

✓ 114年計畫針對精神衛生法修法，深化同仁在職

   教育訓練。
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12小時新進人員教育訓練
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6.在職教育訓練：每月召開乙次個案督導會議，內容

   包含個案討論、讀書會或電話接案訓練。

5.行政會議：每日召開晨會，因應諮詢電話後續事務

   處理與追蹤。隔週召開行政暨督導會議，追蹤及處

   理本計劃之執行進度。



7.合作醫院聯繫會議：每季至少乙次，合作聯繫協調

   會議。

8.招募及結盟機構：持續邀請醫療機構共同參與本計

   畫分三區(分北區、中區及南區)，協助提供24小時

   精神醫療緊急處置留觀計畫服務，簽訂合作「精神

   醫療留觀服務計畫」合作備忘錄。
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9.  警消、社政、衛政單位宣導：辦理精神病人緊急

      護送就醫教育訓練每年至少召開三場次，邀請在

      地衛生局所、社政福利單位、警察單位、消防單

      位及精神醫療機構等參加。

10. 辦理試辦計畫成果發表會：每年底辦理成果

      發表會1場次，邀請各縣市衛生局所、警察、消

      防及合作精神醫療機構及記者媒體、長官等出席

      成果發表會。
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11.滿意度調查：

對來電使用的諮

詢者，於來電諮

詢後2-3天，即

進行滿意度調查。

13

1

1.請問您是藉由哪種管道得知專線電話?

□網路搜尋引擎□專業人員(醫護警消社福等)推薦
□相關宣導文宣□其他人推薦□其他
2.專線能夠回答到您的來電需求與問題？
5分(非常滿意)4分(滿意)3分(普通)
2分(不滿意)1分(非常不滿意)
3.諮詢專員能仔細聆聽您的問題且解說清楚有條理 ?

5分(非常滿意)4分(滿意)3分(普通)
2分(不滿意)1分(非常不滿意)
4.整體而言，您對本專線的滿意度，1-5分您會給幾分？
5分(非常滿意)4分(滿意)3分(普通)
2分(不滿意)1分(非常不滿意)
5.若此專線為付費電話，會影響您再次進電諮詢的意願嗎？
□是□否
6.對本專線有哪些建議?



策略二：精進24小時精神醫療緊急處置中心運作

精神醫療緊急諮詢專線服務諮詢流程

Call in

提出問題

個案資訊

查詢精神

照護系統

是否列管

精神病人

高風檢傷

量表評分

回饋
處置建議
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24小時精神醫療緊急處置線上諮詢服務流程圖
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精神
病人
風險
檢傷
評分
量表
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評分A：危險性

5
清楚表現或幻覺(聽到命令)有自殺或他殺的念頭，或此次發病期已經有一次嚴重難以預測、衝動、暴力的

行為。

4
表現或幻覺(聽到命令)有自殺或他殺的念頭，但是並不確信，或者這些行為是因環境壓力引起。過去曾有

暴力或衝動行為，但是目前沒有這些徵兆。

3 表現有自殺或傷人的念頭，但是猶豫不決，或者只有無效的作態行為。不確定足夠的自我控制能力。

2 有一些自殺或傷人的念頭或行為，或者曾經有過，但是清楚表明想要控制且有能力控制這些行為。

1 沒有自殺或傷人的念頭或行為。過去沒有暴力或者衝動行為。

評分B：支持系統

5 沒有家人、朋友或其他可依靠的人。機構沒有辦法可以提供立即的需求支持。

4 有一些支持系統可以被動員，但是效果有限。

3 支持系統有機會可以被運用，但是動員它們有明顯的困難存在。

2 有關心的家人、朋友或其他人，但不確定是否能提供協助或有意願支持。

1 有關心的家人、朋友或其他人，而且有能力跟意願提供需要的支持。

評分C：合作的能力

5 無法合作，或主動表示拒絕。

4 合作意願不高。

3 被度接受協助介入措施。

2 希望被幫助但是猶疑不決，或者動機不強。

1 主動尋求治療，願意且有能力合作。

量表總分：A+B+C =       分

量表總分：□≧8分送醫住院或留觀 

□5-7分轉介門診或居家治療或優化計畫 

□3-4分衛生局訪視

□不適用本表，請諮詢人或求助人另尋求其他資源



策略三：辦理精神醫療留觀服務計畫
   1.分區:

依計畫全國劃分區北區、中區及南區三個分區，於每個分區，
至少尋找5家精神醫療機構合作。

137

分區 責任區域

北區
臺北市、宜蘭縣、金門縣、連江縣、新北市、基隆市、花蓮縣、
臺東縣

中區 桃園市、新竹縣、新竹市、苗栗縣、臺中市、南投縣、彰化縣

南區 雲林縣、嘉義市、嘉義縣、臺南市、高雄市、屏東縣、澎湖縣
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114年全國38家合作醫院

138

臺灣大學醫學院附設醫院(臺北市) 衛生福利部桃園療養院(桃園市) 臺中榮民總醫院嘉義分院(嘉義市)

臺北榮民總醫院(臺北市) 臺大醫院竹東分院生醫醫院(新竹縣) 衛生福利部朴子醫院(嘉義縣)

臺北市立聯合醫院松德院區(臺北市) 臺大醫院新竹分院(新竹縣) 臺中榮民總醫院灣橋分院(嘉義縣)

衛生福利部八里療養院(新北市) 國軍桃園總醫院新竹分院(新竹市) 衛生福利部臺南醫院(台南市)

衛生福利部基隆醫院(基隆市) 為恭醫療財團法人為恭紀念醫院(苗栗縣) 衛生福利部嘉南療養院(台南市)

衛生福利部玉里醫院(花蓮縣) 衛生福利部苗栗醫院(苗栗縣) 高雄榮民總醫院(高雄市)

衛生福利部臺東醫院(臺東縣) 光田醫療社團法人光田綜合醫院大甲院區(台中市) 衛生福利部旗山醫院(高雄市)

臺北榮民總醫院蘇澳分院(宜蘭縣) 衛生福利部臺中醫院(台中市) 高雄市立凱旋醫院(高雄市)

臺北榮民總醫院員山分院(宜蘭縣) 衛生福利部豐原醫院(台中市) 財團法人台灣省私立高雄仁愛之家附設慈惠醫院(高雄市)

計9家 臺中榮民總醫院(台中市) 衛生福利部屏東醫院(屏東縣)

中山醫學大學附設醫院(台中市) 屏安醫療社團法人屏安醫院(屏東縣)

衛生福利部草屯療養院(南投縣) 迦樂醫療財團法人迦樂醫院(屏東縣)

衛生福利部南投醫院(南投縣) 衛生福利部澎湖醫院(澎湖縣)

敦仁醫院(彰化縣) 計13家

衛生福利部彰化醫院(彰化縣)

彰化基督教醫療財團法人彰化基督教醫院(彰化縣)

計16家

北區 中區 南區



2.補助費用

留院觀察服務計畫，每名病人每次收治申請收治醫療每人以2日為
限，每日金額為1,500元。

與合作醫院與在地衛生局所合作，後續追蹤個案動態，針對個案的
需求，提供必要的轉介服務建議。

13

9



統計資料:109年7月16日開辦至113年12月31日止

1. 來電數 2. 來電諮詢情形

   

14

0

參、109年-113年執行成果 



141

3.精神照護系統個案比例：列管之ICD碼F20、F31精神病人不規則就醫、
不規則用藥、無病識感或合併多元議題列管之個案



4.緊急諮詢後建議護送就醫，且由警消護送就醫率

14

2



■ 5. 經中心諮詢後建議送醫個案且於急診後轉住院(含留觀後轉住院)。

109年 110年 111年 112年 113年

67.7% 61.7% 51.3% 63.7% 55%

14

3



■ 6.個案離院後，須皆有做後續追蹤：達成率為100% 。

■ 7.滿意度調查，回覆非常滿意加上滿意者比例。 

14

4

109年 110年 111年 112年 113年

97% 94% 99% 97% 97%



組織架構與人員                       

14

5

肆、114年度執行概況   



14

6

表1

人

力

配

置

表

14

6

姓名 現職 執行本計畫之具體工作
項目、範圍機構 職稱

丁碩彥 草屯療養院 院長
1. 與相關醫療機構簽訂合作計畫，包含24小

時危機處置中心與留觀服務。
2. 定期召開24小時危機處置中心與留觀醫院

之聯繫協調會議及個案討論會議。
3. 辦理警察、消防等人員精神病人緊急或護送

就醫教育訓練至少3場次。
4. 辦理「精神醫療緊急處置線上諮詢服務與留

觀服務試辦計畫」成果發表會1場次。
5. 24小時諮詢服務
6. 本案之經費核銷及相關行政作業

林俊媛 草屯療養院 副院長

李世凱 草屯療養院 主任

黃耀輝 草屯療養院 護理督導長

劉力元 草屯療養院 醫師

李依玲 草屯療養院 護理長



工作期程進度規劃
項目 指標 目標值

1 處理全國精神醫療緊急處置線上諮詢服務，每年進線量達2,500案。 ≧2500

2 針對電話諮詢案件，進行檢傷評估後提供處置建議率100%。 100%

3 針對電話諮詢案件，隔日追蹤個案動態，追蹤率達90%。 90%

4 每季至少召開 Call Center 與留觀醫院之聯繫協調會議及個案討論會議至少1場。 4

5 年度內辦理「精神醫療留觀服務計畫」合作縣市之警察、消防等人員精神病人緊
急或護送就醫教育訓練。

3

6 辦理成果發表會。 1

7 轉介留觀後，個案轉住院率。 ≧70%

147



總來電數2702

收案數1634

非緊急諮詢1068

平均每月337

148

114年1月1日至
114年8月30日止

114年來電分析

148



114年 三班來電數統計(24小時制)

149 149
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職業
收案 非緊急諮詢

總計 百分比%
案次 百分比% 案次

百分比
%

警察 710 43.4 239 22.4 949 35.1

家屬 435 26.6 500 46.8 935 34.6

消防 313 19.1 74 6.9 387 14.3

民眾(鄰居/朋友/親戚/警衛) 70 4.3 67 6.3 137 5.1

護理師 39 2.4 46 4.3 85 3.1

不提供 1 0.1 59 5.5 60 2.2

社工 18 1.1 28 2.6 46 1.7

關懷員/心理衛生社工 24 1.5 11 1 35 1.3

醫院、長照(人員、機構) 11 0.7 15 1.4 26 1

民眾(同事、路人、公司行號等) 5 0.3 11 1 16 0.6

民政(鄰里長等) 5 0.3 4 0.4 9 0.3

學校人員 2 0.1 5 0.5 7 0.3

公共衛生人員 1 0.1 5 0.5 6 0.2

法院、司法人員 0 0 2 0.2 2 0.1

醫師 0 0 1 0.1 1 0

國軍職人員 0 0 1 0.1 1 0

總計 1634 100.0 1068 100.0 2702 100.0

來電職業分析表(統計至114年8月30日止)



114年 三班來電數與職業別統計(24小時制)
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來電諮詢原因分析表

職業          詢問
是否是精

神疾病
是否需護
送就醫

是否須留
觀或住院

協助查詢
是否為精
神照護個

案

後續資源
轉介

精神醫療
詢問(用藥、
住院、安
置、資源

等)

法規詢問、
行政流程
詢問、行
政協助

希望現場
評估

警消評估
標準諮詢

心理支持
協助

事後諮詢
(案件處

理完或已
送醫)

內外科醫
療諮詢

總計

警察 7 781 5 262 72 48 63 22 22 1 11 4 1298
家屬 30 374 22 5 284 143 95 7 29 54 5 9 1057
消防 5 345 1 80 10 10 18 3 0 0 1 0 473

民眾(鄰居/朋友/親戚/警衛) 6 60 1 0 62 22 19 0 8 1 0 1 180

護理師 2 52 0 3 9 15 19 2 7 1 2 0 112
社工 1 20 0 1 11 18 16 6 4 0 0 0 77

不提供 1 3 0 0 20 13 14 3 4 12 0 0 70
關懷員/心理衛生社工 0 26 0 1 3 4 4 1 1 0 0 1 41

醫院、長照(人員、機構) 0 16 0 0 7 1 2 0 1 0 0 0 27

民政(鄰里長等) 1 7 0 1 3 0 2 0 2 0 1 0 17

民眾(同事、路人、公司行號等) 0 8 0 0 4 3 1 0 0 0 0 0 16

學校人員 0 6 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 9
公共衛生人員 0 1 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 5

醫師 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
法院、司法人員 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

國軍職人員 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
總計 53 1700 30 356 486 278 255 44 79 69 20 15 *3385

註：諮詢原因為複選題，故非以案件數計次。
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收案個案檢傷分類統計表

處置建議

疑似
精神病人

精神病人
(已追蹤)

精神病人
(非追蹤)

未知 總計

案次
百分比

(%)
案次

百分比
(%)

案次 百分比(%) 案次
百分比

(%)
案次

百分比
(%)

≧8分送醫住院或留觀
354 32.7 376 23 269 16.5 67 4.1 1246 76.2

5-7分門診或居家治
療或優化計畫 12 0.7 7 0.4 4 0.2 0 0.0 23 1.4

3-4分公衛護理師訪
視 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.1 1 0.1
非緊急諮詢(不適用本
量表) 61 3.7 52 3.2 39 2.4 212 13 364 22.3

總計 607 37.1 435 26.6 312 19.1 280 17.2 1634 100

153
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專業人員&一般民眾－處置建議與隔日就醫行為分析表(N=1634)-收案

處置建議
有就醫(註一) 無就醫(註二) 其他(註三) 總計

案次 百分比(%) 案次 百分比(%) 案次 百分比(%) 案次 百分比(%)

≧8分送醫住院或留觀  894 54.7 312 19.1 40 2.4 1246 76.2

5-7分門診或居家治療或優化計畫 3 0.2 1 0.1 19 1.2 23 1.4

3-4分公衛護理師訪視 1 0.1 0 0.0 0 0.0 1 0.1

非緊急諮詢(不適用本量表) 0 0.0 0 0.0 364 22.3 364 22.3

總計 898 54.9 313 19.1 423 25.9 1634 100.0

註一：警消或公衛護理師護送就醫、家屬自行送醫
註二：警消評估不須送醫、警消擔憂被告、家屬拒絕送醫、個案不在現場、家屬來電後未通報警消。
註三：失聯中、無法得知、後續案件依刑事或民事方向處理、臺北市及新北市衛生局自行追蹤、重複進案以併案處理。
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114年 來電者職業別，有無送醫統計
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未送醫原因-隔日與兩週後追蹤分析表

156

隔日追

兩週後

危險性≦1
分

未通報警
消

警消未送
醫

家屬拒絕
送醫

個案不在
場

其他
(註一)

總計

病情-穩定 28 24 29 21 4 1 107

病情-不穩定 27 23 22 9 6 2 89

病情-惡化 7 8 8 3 3 0 29

病情-不詳 16 9 21 6 10 2 64

再度進案，續追新案 3 10 6 3 3 1 26

總計 81 74 86 42 26 6 315

註一：社工或公衛評估未送(或帶門診)、法辦優先(保護管束、民刑事處理、羈押中)、家庭糾紛、
個案已在醫院、個案已自行就醫、諮詢精神醫療相關資源等。
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109-114年 各縣市－三班來電數



送至合作醫院回覆單-個案診斷前10名

158

ICD10 中文診斷 人數 百分比

F20 思覺失調症 37 27

F31 雙相情緒障礙症 22 16

F29 物質或已知生理狀況引起的非特定精神病症 16 11

F25 情感思覺失調症 10 7

F10 酒精相關障礙症 10 7

F28 其他非物質或生理狀況所致之精神疾患 8 5

F15 其他興奮劑相關障礙症 6 4

F06 已知生理狀況引起的其他精神疾病 6 4

F03 失智症 5 3

F23 短暫精神病症 5 3
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109-114年 來電數與職業別統計

159

伍、建議  
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敬請指教



精神醫療緊急處置暨護送就醫
諮詢中心的建立與運作服務

回應人
台灣精神醫學會 藍祚鴻 常務理事

精神醫療緊急處置暨護送就醫
諮詢中心的建立與運作服務



團體照拍攝
請與會醫師共同參與入鏡



台灣社會與社區精神醫學會 繼續教育訓練

挑戰和契機：社區緊急精神醫療的關鍵因素
2025.10.04 @ 台中烏日集思會議中心 



Coffee Break
15:20-15:30



守護社區第一道防線：區域醫院整合跨域資源，
快速介入社區精神危機

引言人
台北榮民總醫院玉里院區 鄭淦元 主任

報告人
國軍花蓮總醫院 許崇智 醫師

回應人
衛生福利部嘉南療養院 汪俊年 醫師

高雄市立凱旋醫院 劉潤謙 醫師

15:30-16:20



精神病人的緊急護送就醫
(CIT)與創傷知情(TIC)

台北榮總玉里分院  精神部

鄭淦元醫師



法
社區精神病人
緊急護送就醫

相關法律

理
合作模式

與
紀錄書寫

情
與家屬或民眾

之溝通

•緊急醫療救護法
•社會秩序維護法
•警察職權行使法
•精神衛生法以及精神衛
生法施行細則

•精神衛生法以及精神衛
生法施行細則
•家庭暴力防治法
•性騷擾防制法
•跟蹤騷擾防制法
•自殺防治法

•執行精神疾病病人拘束
處置管理辦法
•緊急精神醫療處置機制
作業辦法
•(疑似)精神病人緊急護
送就醫流程

緊急護送就醫



緊急精神醫療處置機制作業辦法 

第二條本辦法用詞，定義如下：

一、疑似精神疾病病人：指疑似本法第三條第一項第一款所定狀態之人，或
未經查明為本條第二款之人。

二、精神病人：指罹患本法第三條第二項第一款精神病之人。
三、現場人員：指發生本法第四十八條第二項所定情況時，於現場處理之警

察、消防、衛生或其他機關所屬之人員。
四、護送就醫：指現場人員將第一款及第二款之人護送至就近適當醫療機構

就醫。
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緊急精神醫療處置機制作業辦法

第三條直轄市、縣（市）政府（以下簡稱地方主管機關）應依本法第四十九
條第一項規定，由各該政府首長或首長指定之高級人員，整合所屬衛生
、警察、消防及其他相關機關，於轄區內建置二十四小時緊急精神醫療
處置機制。

前項處置機制之項目如下：
一、風險程度分級及相應處置措施。 
二、護送就醫諮詢及處置建議。 
三、後續處置追蹤。 
四、其他中央主管機關公告之項目。 

1.風險評估量表

2.緊急護送就醫流程

3.個案管理機制
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緊急護送就醫與創傷知情

創傷
知情

我知道您很
受傷，也不
想再經歷任
何一次了
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陪伴緊急就醫之同儕工作經驗

傾聽(Listen)
保護(Protest)
連結(Connection)

1. 避免並減少精神疾病(提
供服務)本身造成之創傷

2. 降低服務系統可能造成的
二度創傷

3. 同理創傷，支持並回應，
重塑治療(工作)關係

危機處理之連續性
精神症狀復發、精神危機→緊急護送就醫、嚴重病人之診斷、執行非自願
住院治療、緊急安置、申請強制住院治療→住院中改為自願治療或出院

安排門診或居家治療、強制社區治療或展延強制住院治療

同儕工作者 (Peer support 
worker)
• 親臨經驗 (lived 
experiences)
• 共同決策 (decision 
under mutual agreement)
• 服務倫理 (service ethics)
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攜手合作   分擊並進

謝謝大家

因為生命有限，才顯得美好



守護社區第一道防線：區域醫院整合
跨域資源，快速介入社區精神危機

報告人
國軍花蓮總醫院 許崇智 醫師



以人為本

健康尊嚴

仁心仁術

中華民國114年10月04日

守護社區第一道防線-區域醫院整合跨

域資源、快速介入社區精神危機

Guardians of Community Mental Health: Integrating Resources 

and Rapidly Intervening in Community Mental Health Crisis

報告人: 許崇智



內容大綱

團隊基本資料

特色項目簡介

未來規劃

1

2

176

3



院所基本資料
院所名稱：國軍花蓮總醫院 
北埔總院、進豐及太魯閣門診中心
創立日期：中華民國42年5月1日 
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院所經營管理團隊組織與人力

178
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整合式精神社區外展辦公室



團隊組織與人力-專業人員
成     員 姓 名 學 歷 專 長 專案計畫

精神科主任 許崇智
國防醫學大學醫學系
陽明交通大學腦科學
研究所博士

身心症、創傷後壓力症候群、焦慮/憂鬱症、軍陣
精神醫學、社區精神醫學、災難精神醫學

1.疑似或社區精神病人照護優化計
畫 2.精神衛生機構團體獎勵計畫 3.
精神科居家治療

精神護理之家主任 莊奇憲
國防醫學大學醫學系
義守大學資訊管理系
碩士

失眠、焦慮症、精神官能症、憂鬱症、躁鬱症、
思覺失調症

1.矯正機關整合性藥癮治療服務暨
質提升計畫 2.精神科居家治療

精神科主治醫師 李嵩濤 國防醫學大學醫學系
一般生活身心調適、疼痛、失眠、焦慮、憂鬱、
躁鬱症、思覺失調症、兒童與青少年心理、情緒、
人際、行為、親子困擾、注意力不足過動症

1.嚴重情緒行為身心障礙者精神醫
療就醫障礙改善計畫  2.精神科居
家治療 3.精神科居家治療

精神科主治醫師 歐璿 國防醫學大學醫學系
老年精神醫學、一般精神醫學、成癮醫學、壓力、

疼痛、失眠、焦慮、憂鬱等情緒困擾

1.緩起訴處分第二級毒品戒癮治療
2.美沙冬治療品質提升試辦計畫
3.精神科居家治療

精神科主治醫師 鄒黃龍 國防醫學大學醫學系
失眠、焦慮疾患、憂鬱症、躁鬱症、精神官能症、
一般精神疾病

精神科居家治療

精神科主治醫師 李彥瑋 國防醫學大學醫學系
一般精神醫學、老年精神醫學、一般生活身心調
適、壓力、疼痛、失眠、焦慮、憂鬱等情緒困擾、

精神科居家治療

社區居家 護理師 陳韋蓁 慈濟科技大學護理系 外科、身心科急慢性護理、社區居家護理 精神科居家治療

社區居家 護理師 宗麗英 慈濟科技大學護理系 身心科急慢性護理、日間復健、社區居家護理 精神科居家治療

專案計畫心理師 王鈺寧 中原大學臨床心理所
心理衡鑑評估、心理治療、行為治療、生理回饋、
心理狀況評估、行為輔導技巧諮詢及親職教育 

嚴重情緒行為身心障礙者精神醫療
就醫障礙改善計畫
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團隊組織與人力-助理及行政人員
成     員 姓 名 學 歷 專 長 專案計畫

專案計畫個管師 江吳敏慧 美和技術學院護理系
個案管理、整體照護需求評估、危機處
理計畫、婦女保健護理、精神護理、急
診護理

嚴重情緒行為身心障礙者精神醫療
就醫障礙改善計畫 

專案計畫職能治療師 曾玥晴
1.義守大學職能治療學系
2.慈濟科技大學護理系

個案管理、統計資料整體照護需求評估、
危機處理計畫及治療目標 

嚴重情緒行為身心障礙者精神醫療
就醫障礙改善計畫 

專案計畫行政專員 詹崴媜
大漢技術學院四技國際企
業貿易

評估個案狀況、制定規劃、協調團隊、
整合資源

疑似或社區精神病人照護優化計畫

專案計畫助理 范姜芷儀
台北商業技術學院二技部
應用商學系

行政文書、財務會計整理、會議統籌規
劃、物流管理、學校飛修科主任、維安
顧問、護理師公會幹事

疑似或社區精神病人照護優化計畫

社區治療醫務行政員 羅春光 大漢技術學院電腦工程科 醫務行政、駕駛 精神科居家治療
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內容大綱

院所基本資料

特色項目簡介

未來規劃

1

2

182

3



特色一：醫療宅配最及時，

                                     社區健康好安心
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特色二：家裡學校面面罩，

沉浸醫療好周到
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特色三：健康網絡齊協作，

                                     社區健康無死角

185



特色四：醫療照護無阻礙，

                                     多元族群無障礙

186



特色五：精神照護一站化，

                                     居家住院一條龍

187



創新 1
物資募集送愛心 

188

Check list

□ 掃描物資QR code√

□ 即時存量√

□ 存入紀錄√

□ 接收端簽收√

□ 收支表單管理√

□ 存量報表匯出√



創新 2
官方群組好貼心

189

175位
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創新 3
團隊網絡共守護
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普及度

與花蓮縣衛政、教育、醫療、警消、社福單位協作，形成連結網絡

110年團隊成立後，累計出勤服務人數總計達2,271人；訪視人次3,951人次



192

與社區互動機制

團隊合作
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資源整合

品管機制
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整合前後每月每人訪視次數自1.86次到1.76次

服務人數106年44.1人/月到113年5月70.6人/月

2

3

4

5

6

7

8

比
例

 (
%

)

整合前 整合後

每月無法兩週內訪視人數整合前6.88%到整合後3.83%

執行率

1.69

1.72

1.75

1.78

1.81

1.84

1.87

訪
視

次
數

 (
次

/人
)

每月每人訪視次數

整合前 整合後

新收案人數整合前約15人/年到113年59人/年



服務質量
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使用救護車到急診佔比

整合前 整合後
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佔
比

 (
%
)

由急診入院佔比

整合前 整合後

每年使用救護車比例整合前後自5.78%下降到1.81%

整合前後每年經急診處置須住院自21.8%下降到11.4% 達一年以上不需住院佔比自89.2%上升到95.2%
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疾病緩解比例
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服務效益
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社區滿意度

197



研究成果
及應用

198
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特色、專業
與國內、世
界水準相較
之客觀數據

200
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內容大綱

院所基本資料

申請項目簡介

未來規劃

1

2

201

3



一、持續深化心理急救技巧、CIT緊急精神醫療介入技巧於社區及校園，向下紮根心理衛生。

202

二、加入成癮社區危機處遇，完善社區安全網。

三、藉由社區精神醫療-社區支持服務資源，開啟社區心理健康新篇章。
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報告完畢
恭請指導

在這片土地上，
人人都是鏟子超人



守護社區第一道防線：區域醫院整合
跨域資源，快速介入社區精神危機

回應人
衛生福利部嘉南療養院 汪俊年 醫師

守護社區第一道防線：區域醫院整合跨域資源，
快速介入社區精神危機



汪俊年  William Chun-Nien Wang M.D.,
主治醫師

衛生福利部嘉南療養院  

社區精神精神科  
地址：717台南市仁德區裕忠路539號

電話：06-2795019分機1057/1058 0972 312 203 

e-mail: watchname@mail.cnpc.gov.tw

精神科醫師，任職於衛生福利部嘉南療養院，為台南地區規模最大的精神病專科醫
院。在醫院裡的社區精神科擔任主治醫師，目前的工作內容為台南區偏遠衛生所精
神科門診巡迴，幾家精神病教養機構及老人之家巡迴門診，並與醫院裡的居家護理
師共同進行精神科居家治療。服務對象多為精神科重大傷病患者，其中多為社會經
濟弱勢的一群，許多人需依靠低收入福保、殘障補助等資源才能持續接受醫療照顧。



守護社區第一道防線：區域醫院整合
跨域資源，快速介入社區精神危機

回應人
高雄市立凱旋醫院 劉潤謙 醫師

守護社區第一道防線：區域醫院整合跨域資源，
快速介入社區精神危機
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由實例看外展的重要
高雄市立凱旋醫院

劉潤謙醫師



案例

• 53歲男性，過去病史不明。

• 多次報警表示有飆車族在追殺自己。

• 警方不堪其擾，告訴他再亂報就要罰錢。







案例

• 49歲女性，診斷為思覺失調症，多次住院。

• 長期以來自我照顧能力不佳，在家隨地大小便，食物亂丟。

• 話量多，常常自言自語，干擾度高，晚上不睡覺，吵別人。

• 醫師囑咐要抹一個月的藥膏，隨意亂塗藥膏在牆壁上。

如果你是家屬，你該怎麼辦???

報警???





人本  樂活  打造精神醫療新樂園

備註∶

符合診斷者由社區心理衛生中心關訪員/心衛社工追蹤：F20、F25、F30、F31、F22、F06.0、F06.1、F06.2、F06.33、F06.34、F06.8

通報後，計畫服務流程總覽-高雄市

資料來源：高雄市政府衛生局社區心衛中心

初評後，非屬疑似個案，通知原轉介單位持續關懷

醫療機構評估，非屬精神病人，通知原轉介單位持續關懷

網絡單位
疑似個案

(未有精神科診斷)

➢經查詢，個案有診斷，改高風險第1類收案
➢已精神照護系統列管個案，由原關訪員/心衛社工加強關懷

➢無法聯繫，不派案

衛生局確認

精照系統列管情形

聯繫資訊等

無精照系統列管

可聯繫者

計畫醫療機構
依頻率進行

家/電訪
追蹤3個月或

至個案病情穩定

1. 無法轉介(拒訪、失
聯訂有標準流程規範)

2. 醫療機構服務(門診、
住院、強制社區、居
家治療)

3. 社區資源(精復機構、
公衛體系-備註)

4. 勞政資源

5. 社政資源

6. 其他

計畫醫療機構
偕同網絡單位

(共訪機制)
前往評估

初評後，

屬疑似

精神病人

屬精神病人，

且需本計畫協助

衛政單位
社區高風險

(曾有精神科診斷)

確認個案就醫狀況

社區心理
衛生中心
派員進行初評



人本  樂活  打造精神醫療新樂園疑似精神病人通報轉介單填寫
個案轉介單



人本  樂活  打造精神醫療新樂園開案後續服務



人本  樂活  打造精神醫療新樂園

凱旋醫院疑似個案轉介來源

其他來源, 20, 

57.1%

社福體系, 7, 

20.0%

保護體系, 5, 

14.3% 警政體系, 1, 2.9%

自殺通報, 1, 2.9%

教育體系, 1, 2.9%

其他來源, 12, 

66.7%

社福體系, 5, 

27.8%

社區民政體系, 1, 

5.6%

113年受派人數：35人 114年1-9月受派人數：18人



人本  樂活  打造精神醫療新樂園

第1類 第2類 第3類 第4類 第5-1類 第5-2類 第5-3類 總計

113年度 27 33 0 18 37 27 0 142

114年1-9月 17 18 0 5 31 12 0 83

收案類別：

第1類：非追蹤關懷之護送就醫病人

第2類：衛生局追蹤保護中之困難精神病個案

第3類：社區危機處理後之精神病個案

第4類：網絡轉介疑似個案經評估確診後，需積極醫療處置之精神病個案

第5類-其它：

(1)門診或急診醫師建議住院，但不願意住院個案

(2)警、消人員協助送醫精神病個案

(3)強制住院送審後，未住院精神病個案

凱旋醫院高風險服務案量



人本  樂活  打造精神醫療新樂園凱旋醫院服務案量

疑似個案
評估人次

電話訪視
人次

居家訪視
人次

113年 14 275 138

114年1-9月 15 144 307

醫師訪視次數
專業人員訪

視次數

113年 106 259

114年1-9月 67 159



高壓下的臨床決策：
醫學中心緊急精神醫療的挑戰與新契機

引言人
台灣社會與社區精神醫學會 楊蕙年 主任委員

報告人
彰化基督教醫院 陳力源 主任 (影片)
三軍總醫院北投分院 孔繁璇 醫師

回應人
台中榮民總醫院 張庭綱 主任

衛生福利部桃園療養院 詹佳祥 主任

16:20-17:10



高壓下的臨床決策
醫學中心緊急精神醫療的

挑戰與新契機

彰化基督教醫院 精神醫學部 陳力源

2025.10.04



醫學中心五大任務

• 提供重、難症醫療服務與品質改善

• 發展卓越特色醫療服務

• 落實全人照護教育

• 創新研發與科技發展

• 配合國家衛生醫療政策



社區精神醫療觸角 –以彰基為例

• 精神科居家治療

• 衛生局、家暴防治中心、社會處、生命線、張老師…etc.

• 「疑似或社區精神病人照護優化計畫」

• 「嚴重情緒行為者精神醫療就醫障礙改善及精神病早期介入計畫」

• 支援鄰近友院嘉義長庚醫院之兒童心智科門診

• 支援馬祖地區精神醫療門診(2025.10~)



高壓

• 臨床情境

• 網絡合作

• 人力調配

• 整合資源



臨床樣態的改變

• 多重困境的個案量增

• 兒童青少年精神健康惡化

• 從拒學衍生的家庭衝突與暴力



精神醫療緊急處置CIT

• 跨單位合作：結合警察、消防、衛生、社工及急診醫護等專業人
員，共同處理院前精神健康危機。

• 線上諮詢專線：由精神醫學專業人員（如心理師、具急性精神病
房經驗的護理師）提供24 小時諮詢服務，協助第一線人員判斷個
案情況並提供處置建議。

• 教育訓練：對警察、消防、社工等第一線人員進行精神疾病的基
礎認識、辨識能力及危機處理技巧訓練。

• 現場評估與護送：當現場人員評估後，若有必要，則在精神醫療
專業人員的指導下，將個案護送至醫療機構接受診治。



人力調配

• 居家治療人力

• 住院醫師的即時補位

• 非典型時間的治療需求

整合與爭取資源

• 區域聯防以節約急診/值班人力

• 長效針劑的品項

• 使用長效針劑的獎勵措施

• 部分醫療機構的給付抽成

• 納入新的網絡合作



社會安全網

• 網絡的擴張與對話

• 裝備能力, 例如家族治療



新契機

• 計劃案給付與設計優化

• 網絡合作機制精進

• 長效針專款專用

• 多角化資源灌注，幫助醫學中心留住人才



網絡合作機制精進 法令



網絡合作機制精進 安全



長效針劑專款專用



兒童心智病房



小 小 多 山 的 國 家



專科醫院
緊急精神醫療的挑戰

報告者： 三總北投 孔繁璇醫師



臺北市政府衛生局
社區精神病患緊急醫療服務

「社區緊急個案醫療小組」

SINCE中華民國91年1月24日
緣起



目的

於警察機關、消防機關對
於執行精神衛生法及緊急
醫療救法的相關規定有所
疑義時，由精神醫療專業
人員到社區中提供專業的
協助，避免造成延誤病患
就醫時效，因而使社區居
民擔心害怕且多所怨言，
並且耗費社會成本



「社區緊急個案醫療小組」
分南北兩區

北區：三軍總醫院北投分院
負責：士林區、北投區、大同區、

中山區、萬華區、中正區
電話：28962095或0965813818

南區：臺北市立聯合醫院松德院區
負責：信義區、大安區、文山區、

南港區、內湖區、松山區
電話：27263141轉1266

主辦單位：臺北市政府衛生局



服務對象
（一）一一九、警察人員等無法
決定是否為嚴重精神病患

（二）病患或家屬與協助送醫人
員對疑似精神病患送醫有爭議時

(三)干擾社區或無病識感，需協
助處置者









⚫主治醫師分區專線：
衛政、社政等專業人員專用，直接向主治醫師諮詢；直
接依分區拉群組討論社區個案狀況。

⚫24小時緊急醫療專線：
警察/消防專用，由主治醫師值勤接受諮詢，或由119勤
務中心轉接專線（0965813818）。

⚫居家辦公室專線：
上班時間開放家屬/一般民眾諮詢（02-28962095）。

三總北投最便捷無阻的諮詢專線



24小時緊急醫療
專線

主治醫師分區專線
居家辦公室專線

社區各網絡單位轉介

居家團隊出勤訪視

啟動護送就醫/強制住院

病人/家屬同意接受治療？

居家醫療 門診 衛福部優化計畫

臺北市
衛生局評估

符合護送就醫/強制住院？

符合護送就醫/強制住院？

符合

符合

不符合

同意 同意

不同意

不符合

三總北投最完善的轉介後處理流程



社區緊急醫療小組出勤訪視人次

年度 1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 總人次

110年 7 6 61 45 29 4 33 64 45 39 42 27 402

111年 6 10 33 41 34 32 45 66 47 39 47 35 435

112年 28 50 73 49 51 49 42 36 51 54 45 24 552

113年 14 32 42 49 53 54 48 50 45 51 46 47 531

0
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近年緊急醫療出勤訪視人次表

110年 111年 112年 113年



thank you



高壓下的臨床決策：
醫學中心緊急精神醫療的挑戰與新契機

回應人
台中榮民總醫院 張庭綱 主任

衛生福利部桃園療養院 詹佳祥 主任

高壓下的臨床決策：
醫學中心緊急精神醫療的挑戰與新契機



專科醫院精神科急診的量
變與質變

桃園療養院/ 詹佳祥 醫師

2025/10/04



量變：就診量成長

• 近十年精神健康相關急診就診佔比上升（國外資料）

• 專科醫院轉急診向綜合醫院樣態?

• 成人與兒少族群皆見增加；疫情後壓力負荷加劇更凸顯需求

• 衍生影響：急診滯留時間、留觀／住院率、轉銜負荷、風險事件
管理壓力上升



Pre- vs. Post-
pandemic

(Clàudia Aymerich et al., 2024)



質變：樣態由重症走向多元且複雜

• 【兒童青少年】

• 自殺意念／自傷個案上升且具再就醫反覆性

• 需要常規化風險篩檢與校園／社政銜接

• 【成人常見精神疾患】

• 焦慮、失眠、壓力相關症狀就診比例增加

• 民眾精神健康識能提升＋社區心理資源不足 → 轉向急診求助

• 【新興物質（NPS）】

• 合成卡西酮／新型電子菸等導致躁動、精神病性症狀與多重毒性

• 需要偵測與處置路徑標準化、跨單位通報與衛教

• 【高齡失智（BPSD）】

• 行為干擾為常見就診主因，與鎮靜／抗精神病藥使用相關

• 顯示長照資源缺口，需強化社區支持與住院期行為管理



251

桃園療養院精神科急診-診斷別(%)

資料來源：疾病分析系統/2-1/4-1門診患者資料查詢表



『特殊狀態的醫療化』

• 醫療化：過去非醫療問題被定義為需醫療介入的狀態

• 社會／教育／長照等系統的功能缺口 → 急診成為『臨時安全網
』

• 臨床端意涵：以危機處理為起點，建立跨系統轉介與追蹤機制



與過往樣態之對照

面向 過往（主導樣態） 近年（複合樣態）

主訴/診斷結構 以精神病性疾患與躁症等重性精

神病為主 

自殺/自傷、焦慮/壓力相關疾患、物質

使用、BPSD等比例上升 

年齡族群 以成人重性精神疾患為核心 兒少自殺就醫顯著成長；高齡失智者增

加 

物質樣態 傳統酒精與非法藥物為主 新興物質誘發的複雜精神症狀增多 

醫療化現象 處理明確的精神疾病急性發作 承接社會、家庭與長照系統的危機，將

多種「特殊狀態」框架為急性醫療問題



摘要

• 量變：精神／物質相關急診就診佔比持續上升，等候時間與系統
壓力增加

• 質變：病患由「重性精神病為主」轉為「兒少自殺、自傷／焦慮
失眠／新興物質／失智BPSD」的複合樣態

• 此轉變反映『特殊狀態的醫療化』— 社會、家庭、學校與長照的
議題被轉譯為急性醫療事件

• 臨床與系統對策：流程標準化、人力與空間配置、跨部門連結、
出院銜接與再入院預防



感謝聆聽



高壓下的臨床決策:
醫學中心緊急精神醫療的挑戰與新契機

臺中榮民總醫院精神部

成癮醫學科張庭綱主任



精神醫學擁有一流的人才

序號 姓名 單位

5 蔡世仁 北榮

11 蘇冠賓 中國醫

12 柯志鴻 高醫

12 顏正芳 高醫

14 陳牧宏 北榮

15 李正達 北榮

18 高淑芬 台大

鏟子超人 No 1.





最好的時代
也是最糟的時代
最好的時代

• 精神醫療需求增加：基層診所精神科醫師人數快速上升
（2024 年達 675 人），反映心理健康意識提高，求診民眾
更多。

• 就醫更可近：診所數量多，分布廣，患者可更容易獲得藥物
治療、初步診斷與長期追蹤。

• 醫師生活型態改善：診所執業讓醫師工時與收入更有彈性，
也能兼顧家庭與生活品質。

最糟的時代

• 醫學中心壓力：醫師外流至診所，醫院人力不足，影響
重症、急性與複雜病例的臨床照護、研究與
教學人力。

• 區域差距：北部大城（台北 450 人）醫師集中，但東部與偏鄉
（如連江 0 人）嚴重不足，造成健康不平等。

• 醫師生活型態改善：診所執業讓醫師工時與收入更有彈性，也能
兼顧家庭與生活品質。



Mission of Academic Medical Centers

Education & 
Training

Academic 
Research

Community 
Collaboration

Health Equity

High Quality
Ethics
Accessibility
Cross-disciplinary Collaboration
Innovation
Digital Health Strategies

Clinical Care

2006年
• 成立臨床資訊研究發展中心

2018年4月
• 改組為品質管理中心臨床資訊科

2024年10月
• 成立數位醫學部納入臨床資訊科

• 新增人工智慧科



Riding the pulse of our era, 
pioneering the future, and 
fueling continuous innovation



精神科醫療模式的
智慧與創新

• 3P communication:
• Patients 
• Peers
• Public

• 跨領域單位合作平台
• 快速轉介
• 個案管理
• 跨領域合作
• 強化社區資源



人

錢

資源分配

連結

Cross-disciplinary Collaboration

趕快設立
錢錢專戶

精神科:今天有便當嗎?



分院人力匱乏，支援遙若天邊
急重難症摧心，司法成癮乏人問津。

精神部

急
性
病
房
70

日
間
病
房
90

居
家
業
務

體系單
位

榮
家

直
屬
分
院

合
作
醫
院

政
府
單
位

毒
防
中
心

心
衛
中
心

醫療分
級轉介

區
域
醫
院

地
區
醫
院

診
所

基
層
醫
療

合
作
診
所

心
理
治
療
所

民間機
構

民
間
協
會

學
校

公
司

精神病房



Challenges in Psychiatric Emergency Care

Main Diagnostic Categories:
• Suicide-Related (ideation, attempts) 

• ↑ fastest growth
• >20% annual increase in youth

• Substance Use Disorders
• Mood Disorders
• Psychotic 
• Behavioral Disorders

Suicide ↑ 
Nonurgent ↑ 
Complexity ↑

System strain
ED boarding time ↑ 
policy pushes ↓
premature psychiatric admission
rushed decisions.



結合公共衛生與急診醫療的模式 
Model integrating public health and emergency medicine

健康結果 

後續照護連結

急診醫療使用

個人與社會決定因子

公共衛生政策人格、物質、暴力等級↑



• 高度異質性：結局受診斷、嚴重
度、社會支持、照護連結影響

• 追蹤不足：僅 1/3–40% 病患能於 
14–30 天內獲得門診追蹤，物質
使用障礙最低

• 追蹤效益：及時門診雖增加費用
與住院率，但可減少重複急診使
用，尤其是首次照會者

• 高風險群：頻繁照會者（≥3 次/
年）多為年輕、未婚、無家可歸、
思覺失調或物質使用障礙 → 住院、
死亡、自殺風險 ↑

持續追蹤 → 再入院率↓、自殺再企圖↓、臨床結局改善
照護斷裂 → 重複急診↑、住院↑、不良預後

• 台灣資料
• 恐慌症：精神科治療後 ED 使用率顯著

下降
• 重度精神疾病：住院費用佔比高，反覆

住院是主要成本來源
• 強制住院：比例低於西方，多與警政轉

介、暴力風險相關；患者急診停留時間
長 → 需多專業團隊介入

• 策略方向：
• 快速轉介
• 個案管理
• 跨領域合作
• 強化社區資源



居家訪視業務
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Hospital Responsibilities 
Strongly Encouraged by the Public Health Bureau
• 非警力介入的精神危機處置

已經上線?!

社區評估照護轉
介計畫

社區精神照護優
化計畫

強化精神病患緊
急送醫服務方案

醫療機構提供主動式社區照護
就醫評估
緊急處置
短期社區外展照護追蹤

精神科醫師 24 小時到場評估

（每案給付 3,000 元）
協助處理衛生單位通報之疑似精神疾病個案
提供即時醫療或安置。

DANGER
安全防護



主要服務模式
Hospital & Public Health system
• Clinician-led crisis care (Mobile Crisis 

Teams, Crisis Stabilization Units, Hotlines 
& Telepsychiatry, peer support) reduces 
reliance on police and criminalization.

• Safety first: de-escalation skills, team-
based response, and clear escalation 
protocols.

• Better outcomes: fewer ED visits, 
hospitalizations, and repeat self-harm; 
improved follow-up.

• System integration: requires 24/7 staffing, 
supervision, and strong hospital–
community–public health linkage.





健康結果 

後續照護連結

急診醫療使用

個人與社會決定因子

公共衛生政策

• Cross-disciplinary Collaboration
• Innovation
• Digital Health Strategies

• 跨領域單位合作平台
• 快速轉介
• 個案管理
• 跨領域合作
• 強化社區資源
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