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摘 要  

心理衛生議題近年來在臺灣日益獲得重視，涉及精神疾

病當事人之重大刑事案件常是社會矚目的焦點。面對精神疾

病患者與處理心理衛生危機事件亦是警察日常執行勤務時可

能會面對的挑戰。本文首先介紹三種不同警政與精神醫療專

業合作之架構：以警政為基礎之警察模式、以警政為基礎之

身心健康模式及以心理衛生為基礎之身心健康模式，並聚焦

於危機處理小組／訓練與共同因應模式以及此二模式在各國

施行之相關研究證據。本文亦總結此二模式在實施過程可能

面臨的挑戰，分別就方案執行、評估研究、組織文化、心理

衛生資源與社區資源層面討論。最後，本文亦針對臺灣的政

策環境提供相關建議。 

關鍵詞： 心理衛生、警政、危機處理小組／訓練、共同因應模

式、機動危機處理小組 
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Abstract 

In recent years, incidents related to individuals in mental 
health crisis have received increased attention in the society. 
Several high-profile cases involving individuals with mental 
illness have demonstrated the need to identify better and more 
effective response strategies. Generally, police are often the first 
responders to be called to respond to mental health crises. Under 
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the current system, they are often not equipped with knowledge 
and skillsets that allow them to protect the individuals in crisis, 
themselves, and the society. In this article, we first introduce 
several collaborative approaches between the police and mental 
health clinicians that aim at addressing mental health-related 
incidents. Specifically, we provide an overview of three primary 
collaborative framework between the police and mental health 
service providers, including police-based specialized response, 
police-based specialized mental health response, and mental-
health-based specialized response. We focus on reviewing crisis 
intervention team (CIT) training and the co-responder model and 
their empirical evidence due to their applicability in Taiwan. 
Finally, we discuss some challenges in the implementation of 
CIT training and the co-responder model, as well as related 
policy implications. 

Keywords: Mental Health, Policing, CIT Training, Co-Responder 
Model, Mobile Crisis Team 
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壹、前 言 

隨著時代的進步、生活步調加速，國人的生活壓力

與心理衛生問題也逐漸受到重視。近年來，精神疾病盛

行率逐漸升高。根據衛生福利部統計處（2019）最新資

料，2018年，精神疾病患者門、住診合計（包括急診）

人數超過250萬人；由中央研究院（2012）生物醫學科學

研究所統計分析臺灣1990至2010年常見精神疾病，憂鬱

症和焦慮症的盛行率自1990年的11.5%上升至2010年的

23.8%。近年亦不乏與精神疾病相關的社會案件，通常也

被 媒 體 大 幅 報 導 ， 這 些 都 使 國 人 對 於 精 神 疾 病 逐 漸 重

視，然而其中可能仍存在許多對精神疾病族群的誤解、

恐懼甚或污名化。 
在臺灣及多數國家，警察為處理社會案件的一線人

員，許多與精神疾病相關的緊急案件也是由警察第一時

間至現場處理。第一線警務人員不但需要處理通報的自

殺／自傷等可能與精神疾病相關之案件，隨著精神疾病

盛行率的提高，警務人員在日常巡邏中也可能需要處理

類似事件。迄今，臺灣有幾起眾所矚目社會案件與精神

疾病患者有關，例：2019年的鐵路殺警案與2020年高雄

楠梓警方遭襲擊事件，這些案件不但威脅到精神疾病患

者周圍人們的安全，也對警務人員造成一些無法挽回的

傷害。在案件處理過程中不當警械的使用亦可能危及患

者安全，甚至加劇危機現場的風險。在此類社會矚目的

案件發生後，民意代表、臺灣警察權益平等協會以及各
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個領域的專家學者，紛紛呼籲政府進行改革以及相關法

令之檢討，不論是加強社會安全網，落實針對高風險家

庭 或 自 殺 個 案 的 關 懷 訪 視 與 服 務 或 是 檢 討 鐵 路 警 察 人

力、警察裝備與值勤訓練等等。然而，針對警方如何能

更妥善處理精神疾病相關案件，目前尚無深入討論。如

何強化第一線員警對於精神病徵的辨識力、增強其處理

類似案件能力，以保護患者、員警自身保護與社區之安

全，確實是臺灣警政單位迫切需要面對與解決的重要課

題。有鑑於此，本文將介紹美國為因應警察處理心理衛

生危機案件，所發展出不同的警政與心理衛生合作模式

之運作以及各國的實證成效，俾利提供臺灣警政單位未

來政策制定之參考。 

貳、警政與心理衛生 

警政與心理衛生合作模式有許多不同的樣態，Deane 
et al.（1999）針對全美174個警局進行調查，其中78個警

局有處理精神疾病患者相關案件的警察與心理衛生合作

方案，作者將所有合作方案分成三類──「以警政為基

礎 之 警 察 模 式 」 （ police-based specialized police 
response）、「以警政為基礎之身心健康模式」（police-
based specialized mental health response）以及「以心理

衛 生 為 基 礎 之 身 心 健 康 模 式 」 （ mental-health-based 
specialized mental health response），摘略分析如下： 

在以警政為基礎之警察模式中，由受過心理衛生課
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程訓練之員警處理心理衛生危機相關案件，若患者有需

要，由員警執行轉向處遇，護送精神疾病患者至相關服

務 或 醫 療 機 構 ， 「 危 機 處 理 小 組 ／ 訓 練 」 （ Crisis 
Intervention Team, CIT Training）即屬此類。此模式以警

察為主體，發展處理類似案件策略，受訓之員警獨自前

往案發現場因應危機事件，心理衛生單位或臨床人員的

角 色 主 要 是 提 供 心 理 衛 生 相 關 之 訓 練 ， 如 圖 （ 上 ） 所

示。 
在 以 警 政 為 基 礎 之 身 心 健 康 模 式 中 ， 臨 床 人 員

（例：臨床心理師、社工師或護理師）為警局人力之正

式編制，支援警察處理類似的案件，不論是與警察一同

至危機現場或遠端透過電話支援，部分「機動危機處理

小組」（Mobile Crisis Intervention Team）接近此類合作

模式，參見圖（中）。 
第三種模式為以心理衛生為基礎之身心健康模式，

此模式強調警察與社區之心理衛生系統合作，共同因應

心理衛生危機案件，部分機動危機處理小組、「共同因

應模式」（Co-responder Model）以及「心理衛生一線檢

傷分類模式」（Mental Health Street Triage）屬於此類。

因部分共同因應模式的文獻並未清楚區分第二類與第三

類的合作模式，因此二類型均包含警察與精神健康服務

者共同因應的型態，惟後者提供心理衛生服務者獨立於

警局之外，不論是來自社區之民間心理衛生組織或地方

醫院，參見圖（下），本文將就廣義的共同因應模式進 
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圖 
警政與心理衛生合作模式：以警政為基礎之警察模式

（上）、以警政為基礎之身心健康模式（中）、以心理

衛生為基礎之身心健康模式（下） 
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行討論。以下分別介紹危機處理小組／訓練模式（Crisis 
Intervention Team, CIT training）與共同因應模式（Co-
responder Model）的運作，並進一步討論其研究上的實

證成效與挑戰。 

參、危機處理小組／訓練模式 

曼菲斯模式（Memphis model）於1980年代末，在美

國田納西州曼菲斯市警局發展而來，此模式主要是為處

理與精神疾病患者相關的緊急案件。1987年，曼菲斯市

警局接獲一起案件通報，一名精神疾病患者揮舞著刀，

試圖要傷害自己。曼菲斯市警局接到通報後，立刻派員

警至現場處理，當執勤員警試圖使此名精神疾病患者放

下手中武器時，此名患者突然拿著刀衝向警察，情急之

下，執勤員警開槍擊斃該名患者。此案發生後，對於美

國警方該如何處理精神疾患相關案件引起了各界關注與

討論。曼菲斯市長隨後整合警界與執法機關、社區、專

業精神醫療單位以及學者專家等資源，成立了危機處理

小組（Crisis Intervention Teams, CIT）。在曼菲斯市長

提出整合警察與精神醫療機構等單位並成立危機處理小

組後，美國最大的民間心理衛生組織「全國精神疾病聯

盟」（National Alliance on Mental Illness, NAMI）提供

了一筆資金支持此計畫。此計畫的主要任務是檢視當地

警察應對心理衛生危機的訓練以及在面對心理衛生危機

事件時，警方如何保障雙方安全。此後，危機處理小組



第29期 2021年8月 

242 

長期被視為是社區因應心理衛生危機的標準處理模式。

由於危機處理小組的發展始於曼菲斯市，隨後整個模式

才逐漸推行至美國各城市，因此，危機處理小組模式也

被稱為曼菲斯模式。 
危機處理小組是一個以社區為基礎、強化警方處理

心理衛生危機的方案。此方案整合警察、執法機構、精

神健康醫療機構與專業臨床人員、精神疾病患者與其家

屬、社區以及其他相關支援單位，共同強化社區對心理

衛生危機事件之因應。危機處理小組中最核心的組成是

警察，但CIT模式不單是一個執法方案，其主旨是將精

神健康醫療機構與專業人員、心理衛生倡導者以及相關

人員都納入整個心理衛生危機處理系統，而不再只是由

執 法 單 位 單 方 面 在 第 一 線 處 理 心 理 衛 生 危 機 事 件 。 在

CIT模式的框架中，警察主要是提供支援的角色，而社

區則被賦予核心位置，意即此模式強調患者應在社區內

使用社區的治療資源或服務，而非進入司法體系，並強

調精神健康醫療專業人員、精神疾病患者家屬支持系統

的重要。受到心理衛生危機事件處理影響最大的往往是

精神疾病患者本身及其家屬，因此透過瞭解病患與其家

屬的回饋與意見能使方案更臻成熟，使整個架構更完整 
（Usher et al., 2019）。 

CIT模式最核心的部分是提供警察五天共40小時的

訓練。課程主要是由精神健康專家、精神科醫生以及精

神疾病患者與其家屬所組成的團隊講授。課程內容包括
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精神疾病的跡象與症狀、精神疾病治療、對待精神疾病

患者的方式、精神疾病可能的併發症、心理衛生議題相

關法律、防止衝突升高（de-escalation）的技巧等，根據

需求亦可能涵蓋發展遲緩、老年問題／老年障礙、心理

創傷、興奮性譫妄等（Watson & Fulambarker, 2012）。

以Thomas Jefferson Area CIT訓練的課表為例，CIT訓練

共 分 成 15個 單 元 ， 第 一 天 先 介 紹 對 心 理 衛 生 議 題 的 認

知、精神疾患的臨床狀態、防止自殺技巧、治療精神疾

病的藥物與退伍軍人心理的議題；第二天參訪與CIT搭

配的精神醫療機構與收容中繼站；第三天的課程包含降

低衝突危機的溝通技巧、危機情境模擬、基本危機處理

技 巧 等 ； 第 四 天 則 是 強 制 治 療 之 法 規 與 程 序 、 警 察 職

責、情境模擬演練；最後一天除了針對青少年與發展障

礙的課程、病患與其家屬的觀點以及社區資源的介紹，

持續有情境模擬演練，訓練結束後有認知測驗（Usher et 
al., 2019）。由此課表之安排可知CIT訓練不單是傳統上

課的形式，除知識的傳授外，受訓員警還需要在模擬實

際狀況的場景下進行演練，甚至進入當地社區進行實地

訪查（Compton et al., 2010）。受訓主要目標包含強化降

低危機現場緊張氣氛、防止衝突升高等技巧並對當地社

區所提供心理衛生相關的服務與資源有充分的理解，以

便日後值勤時接獲心理衛生或精神疾病相關的通報後，

能迅速將精神疾病患者安全的轉介至收容中繼站或適合

的機構，而非使用逮捕等強制手段。  
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除巡邏員警須接受CIT訓練，接聽911報案電話與勤

務調度的人員亦須接受相關訓練，以確保相關案件進入

系統後能被清楚識別，並有效調度受過CIT訓練之員警

至危機現場處理案件。CIT訓練為911勤務調度人員設計

了8小時的培訓課程，由專業精神健康機構講授如何辨認

與評估精神危機事件、接聽報案電話過程如何詢問適當

的問題以瞭解案情及風險，除了可以降低勤務調度人員

對精神疾病患者的污名化與誤解外，亦能提高辨識心理

衛生危機及評估嚴重程度以決定是否調度CIT員警前往

現場支援。以紐約州布魯姆郡（Broome County）為例，

在接聽報案電話的過程須遵循一標準問答程序以及相應

之調度策略，問題包含精神疾病患者是否正企圖自傷或

傷 害 他 人 、 是 否 有 自 傷 或 傷 人 想 法 、 是 否 已 有 相 關 計

畫、預計使用哪些工具執行（槍或藥物等）、打算如何

獲取這些工具、計畫何時執行等。針對每題患者不同的

答 案 會 有 相 對 應 的 調 度 策 略 ， 勤 務 調 度 人 員 可 能 派 遣

CIT小組或一般巡邏員警至危機現場。 
在確保危機現場的安全後，CIT模式的另一個重點

是評估患者狀況，以便連結個案至合適的社區心理衛生

醫療或服務系統，此模式執行上常見的型態是員警將個

案安全的護送至收容中繼站（drop-off centers），收容中

繼站不僅接收警方護送轉介之個案，亦於警方在較嚴重

的事件現場時，提供其電話支援，以利員警評估個案與

現 場 的 情 形 。 在 較 嚴 重 的 情 況 ， 收 容 中 繼 站 需 要 藉 由
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CIT警察提供大量的資訊（包括現場患者的行為、周圍

情 況 以 及 其 判 斷 等 ） 以 正 確 評 估 。 由 於 各 州 實 際 執 行

CIT 模 式 的 差 異 ， 收 容 中 繼 站 之 功 能 在 各 州 也 略 有 不

同。亞特蘭大警察局自2004年成立CIT小組以來，僅一

間當地醫院是收容中繼站，且此醫院不只進行評估同時

也是治療機構。但芝加哥則有多間收容中繼站，然而大

部分的收容中繼站並沒有針對治療嚴重精神病患的部門

與安全設施，因此在個案於收容中繼站經評估後，若屬

於嚴重精神疾病患者則必須再轉介至適合的醫療機構安

置或治療。簡言之，收容中繼站為CIT模式連結個案至

心理衛生服務系統的關鍵流程。 
警方普遍認為危機處理小組訓練幫助其對心理衛生

知識有更全面的認識，並強化其處理類似案件的信心，

這些正面回響也使曼菲斯模式日漸普及。據曼菲斯大學

CIT中心統計，2019年全美共有2,700個CIT相關方案於各

地警局施行。綜上所述，CIT訓練模式能強化受訓警察

的危機處理及應變能力，並連結個案至社區心理衛生系

統，兩方的聯繫與合作能避免精神疾病患者進入刑事司

法系統的旋轉門，而是在最適合的機構接受治療，另患

者家屬的配合亦扮演患者在社區康復過程中重要支持的

角色，使社區、精神醫療機構和警方都能在CIT架構裡

發揮最大效益。 
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肆、危機處理小組／訓練模式實證成效 

Peterson 與 Densley （ 2018 ） 回 顧 了 25 篇 於 2005 至

2015年間美國CIT訓練模式之評估實證研究。由於每篇

文獻的研究方法與結果數據不一致，此研究並沒有進行

後設分析。所回顧之文獻樣本多集中在南部和中西部各

州（喬治亞州、芝加哥、俄亥俄州、肯塔基州、佛羅里

達州），且均集中於大城市，因此對於這些研究結論能

否 推 論 至 其 他 心 理 衛 生 資 源 較 不 足 的 地 區 待 進 一 步 討

論。研究結果顯示CIT訓練能減少與精神疾病患者互動

時武力或警械的使用、提升將患者送至收容中繼站評估

的可能、提高對精神疾病知識的理解、更認識精神危機

徵狀，CIT訓練在此些層面較為有效。但作者亦指出這

些研究中CIT模式定義太過廣泛，整體而言僅有40小時

的培訓被保留，其他要素並未徹底執行，且其中有6篇文

獻僅依賴警察的自陳報告。雖有研究指出CIT訓練減少

逮捕患者的比例（Franz & Borum, 2011），然而亦有研

究結果顯示逮捕增加（Teller et al., 2006）或無顯著影響 
（Watson et al., 2010），另有一篇研究指出CIT受訓警察

比 未 受 訓 警 察 更 有 可 能 在 與 精 神 病 患 互 動 中 使 用 武 力 
（Morabito et al., 2012）。  

Rogers等人（2019）鎖定198篇CIT訓練研究文獻進

行分析，主要以實驗法或準實驗法為主的研究為樣本。

分析結果指出，大部分研究認為CIT對於警察的自我滿
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意度與減少自陳武力使用有效果，CIT訓練亦強化警方

執行轉向處遇，將病患轉介至精神醫療體系而非留置於

司法體系。然而作者亦指出這198篇中有同儕審閱的文獻

較少，但仍對CIT成效保持較正面的態度，認為CIT對於

降低逮捕、警察或旁人受傷之可能性、減少武力使用等

方面是有效的。 
Taheri（2016）針對1988年至2013年8篇CIT模式文

獻進行系統性回顧。綜合5篇CIT研究之後設分析結果顯

示與未受訓警察相比，CIT警察逮捕精神病患者的可能

性 略 低 ， 但 未 達 顯 著 差 異 。 其 中 Stewart （ 2009 ） 與

Compton 等 人 （ 2014 ） 之 研 究 顯 示 ， 相 較 於 未 受 訓 警

察，CIT警察較少使用逮捕手段，但Teller等人（2006）

卻發現CIT訓練有反效果。此外，就降低警方對精神疾

病患者使用武力層面，5篇文獻的後設分析結果顯示CIT
訓 練 與 警 察 使 用 武 力 為 正 相 關 但 未 達 顯 著 。 其 中 僅

Morabito等人（2012）的研究達正向顯著效果，即CIT可

能與更多逮捕有關，然而在其餘4篇未顯著結果中，有3
篇呈負相關。作者最後指出，CIT計畫不應該停止，未

來評估均應納入CIT警察與未受訓警察，使用有控制組

或對照組的評估方法研究其成效。  

Bahora等人（2008）評估CIT受訓警察與未受訓警察

面對精神綜合症患者（憂鬱症與知覺失調），以及物質

成癮者在自我效能感與理想社交距離（即警察在面對精

神病患／物質成癮者時願意互動的距離）之差異。此研
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究比較從當地的警察學校隨機抽樣共34名警察與58名參

加 CIT 訓 練 的 警 察 的 表 現 。 結 果 顯 示 在 自 我 效 能 感 部

分，實驗組與控制組的前測並沒有顯著差異，但與前測

相 比 ， 實 驗 組 （ CIT 警 察 ） 後 測 自 我 效 能 感 有 顯 著 提

高。在理想社交距離層面，實驗組與控制組的前測也沒

有顯著差異，但與前測相比，面對精神綜合症患者與物

質成癮者的理想社交距離，實驗組（CIT警察）後測有

顯著降低。總體而言，此研究結果顯示CIT訓練使警察

有更高的自我效能感，並幫助警方能更有效的與精神綜

合症患者或物質成癮者互動。 
Canada等人（2012）分析不同層級20位警察（其中

12位有接受CIT訓練）之半結構訪談，訪談聚焦於警方

如何回應與精神疾病相關的電話與其案件處置手段。研

究分析顯示CIT訓練在對需求與傷害風險的評估（精神

疾病症狀有關的行為）、電話應對技巧（表達協助意願

和傾聽）及最後的處理方式（轉介至醫療機構或逮捕）

面向有不同的結果：受訓警察認為其執勤時能應用CIT
訓練的知識與技能以評估精神病患是否有自傷或傷人的

風險，而未受訓警察則表示通常會直接將有精神症狀相

關的行為人帶至醫院由醫療人員進行評估與處理。受訓

警察亦表示他們能實際應用降低衝突危機的溝通技巧，

努力傾聽對方需求，且較願意花時間與患者溝通，未受

訓警察對於電話應對技巧並沒有深入討論。較高比例受

訓警察願意將精神疾病患者送至醫院，亦向患者介紹社
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區心理衛生資源，而未受訓警察通常將精神疾病患者送

醫院或逮捕患者。最明顯的差異在於接聽患者電話的時

間 ， 如 果 患 者 有 需 要 （ 例 ： 有 自 傷 或 傷 人 之 虞 的 案

件），CIT警察願意花較多時間與其溝通，然而未受訓

練的警察則投入較少的時間。 
Compton等人（2014）針對180名警察（半數為CIT

警察）1,063筆與精神疾病患者／藥酒癮者／發展障礙者

接觸的案件後之自陳報告進行分析。自陳報告表內容包

括 武 力 使 用 程 度 ， 分 為 七 個 層 級 ， 最 低 是 警 察 在 場

（39%），最高是推、撞、抓或使用警械（12%），另

處置方式分為無特殊處置（48%）、轉介（34%）或逮

捕（19%），並有將患者分為僅精神疾病（40%）、精

神疾病加上毒品或酒精問題（10%）、僅毒品或酒精問

題（34%）與發展障礙（16%）。研究結果顯示在武力

使用程度，有受訓練的警察較常使用「口語」與患者溝

通協商，為未受訓者之2倍，差異達顯著。在處置方面，

有受訓練的警察更可能使用轉介，約為未受訓者之 1.7
倍，並且CIT警察使用逮捕較未受訓警察減少約五成。 

綜上探討CIT模式成效分析的研究，CIT模式的效果

主要顯現在受訓後警察自我效能感的提升（Bahora et al., 
2008, Rogers et al., 2019）、對精神疾病徵狀辨識能力的

提升（Canada et al., 2012）以及減少逮捕（Compton et 
al., 2014）三方面。然而對於CIT訓練能否能降低對精神

疾病患者武力或警械的使用，過去研究發現則較不一致
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（Peterson & Densley, 2018, Taheri, 2016），目前尚未有

定論。另CIT訓練模型是否能適用於小城市、郊區或規

模較小的警局（Peterson & Densley, 2018），由於許多

評 估 研 究 僅 依 賴 警 察 自 陳 報 告 （ Canada et al., 2012, 
Compton et al., 2014）且CIT訓練模式的成效研究多屬短

期評估，CIT訓練之長期成效仍待未來更多研究，在不

同區域或國家施行並檢驗。 

伍、共同因應模式 

危機處理小組模式係強調心理衛生相關訓練在警政

體系的重要性，然實際執行上，警方在第一線仍面對許

多挑戰，例：因CIT員警值勤時間限制而無法處理所有

精神疾病相關案件、面臨較嚴重心理衛生危機案件，警

方之專業度仍不足或受訓後警方之知識、態度與應對技

巧隨時間而消褪，因此有越來越多不同型態的警政與心

理 衛 生 合 作 模 式 在 全 球 多 國 試 行 。 其 中 「 共 同 因 應 模

式」為一個以社區為基礎，整合社區心理衛生及警政資

源的因應模式。當社區中有心理衛生危機事件，由受過

訓練之員警與具備心理衛生專業之臨床人員，組成小組

共同至危機現場處理案件，此小組至少由一名員警與一

名臨床人員組成，同車行動為此合作模式的典型樣態。

在危機案件現場，臨床專業人員提供患者支持、做初步

評估，並視社區所提供之服務與資源提供轉介之建議，

在許多共同因應模型中，臨床人員亦會做後續追蹤以瞭
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解個案後續使用服務與資源、接受治療的狀況。此模式

的目的包含提升員警面對精神疾病危機案件防止衝突升

高的能力、運用社區心理衛生資源增進精神疾病患者之

轉介，以減少司法強制力（例：逮捕、警械與拘留）、

急救及住院醫療資源之使用，並降低精神疾病患者可能

對社區、患者自身與員警安全的危害。此方案通常是針

對非嚴重犯罪或暴力問題的精神危機相關案件，更精準

的評估個案的風險與需求並及早執行轉向處遇。在此類

模式的應用中，有些警局由前置小組或一般巡邏員警第

一時間先至現場做初步的處置與判斷，再調度共同因應

小組或機動危機處理小組至案發現場提供協助。 
以歷史最悠久的洛杉磯警局與洛杉磯精神衛生局的

合作方案為例（Krider et al., 2020），此方案五大要素包

含訓練、檢傷分類、危機處置、後續追蹤與社區參與。

在洛杉磯警局，員警須接受40小時的心理衛生危機處理

訓練，該警局一年共辦理25場相關訓練，參與訓練優先

順序為處理觀護業務的員警、實務訓練的員警、參與共

同因應模式的員警、處理街友業務的員警與一般巡邏員

警 。 訓 練 內 容 包 含 共 同 因 應 策 略 、 降 低 精 神 疾 病 污 名

化、風險評估、防止衝突升高、個案管理、相關法規、

社 區 資 源 與 心 理 衛 生 之 自 我 照 顧 。 而 在 精 神 衛 生 局 方

面 ， 參 與 此 方 案 的 臨 床 心 理 師 、 社 工 師 、 精 神 科 護 理

師、婚姻與家庭治療師亦須受相關訓練，瞭解方案之執

行 程 序 與 如 何 與 警 方 配 合 。 檢 傷 分 類 由 「 精 神 評 估 小
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組」（Mental Evaluation Unit）的員警進行，需針對由案

發 現 場 員 警 所 提 供 之 資 訊 進 行 風 險 評 估 、 進 行 前 科 調

查、調閱精神衛生局的個案資訊以決定是否調派共同因

應小組前往現場協助，並完成案件報告、通知「風險管

理小組」（Threat Management Unit）以利後續追蹤。洛

杉磯警局共有17個共同因應小組提供每週7日，每日24小

時的服務，其職責為至危機現場接手處理案件，於案發

現場判斷風險等級、是否需逮捕、送醫、安置或執行社

區轉向，臨床人員也可以就個案情況及社區現有資源針

對轉介機構提出建議。洛杉磯警局於2019年約有2萬通心

理衛生危機相關報案電話，其中約38%由共同因應小組

處理。針對後續追蹤，洛杉磯警局亦有個案評估管理方

案（Case Assessment and Management Program），風險

管理小組平時針對社區高風險族群進行評估與關懷，組

成包含警探與臨床人員，與醫院、監所、法院或患者家

屬聯繫，提供處遇建議並執行後續追蹤，此小組2019年

約處理二成由共同因應小組協助之個案，通常為較嚴重

的案件，例：一年超過六次精神醫療院所收容紀錄者、

重複報案之案件當事人、有暴力行為者、具自殺傾向者

或有創傷壓力徵候群的退伍軍人等。社區參與層面則包

含參加由全國精神疾病聯盟或在地非官方心理衛生相關

組織所舉辦的活動或會議，促進警察與社區關係、不同

組織間的認識與合作以利未來更有效使用社區心理衛生

資源。簡言之，共同因應小組為警方處理社區心理衛生
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相關危機的一個重要的環節，主要任務是至案發現場降

低危機的風險，並針對個案進行評估與轉介。 
Shapiro等人（2015）回顧22篇共同因應模式之評估

研究，並提出此模式降低司法強制力、增加轉向可能的

運作機制。針對司法強制力的使用（逮捕），作者強調

心理衛生教育訓練、與心理衛生單位的夥伴關係與警局

組織文化對方案的支持能提升員警於第一線執勤時辨識

精神疾病案件的敏感度，且提升對於合作方案的意識與

辨別資源使用時機，在此過程中知識、意識與態度的改

變能增進其運用社區轉向資源的選擇意願以降低司法強

制力的使用。就社區轉向的結果而言，與心理衛生單位

的夥伴關係、警局組織文化對方案的支持與社區參與能

降低轉向過程可能的阻礙，提升對於合作方案的意識與

辨別資源使用時機以增加患者在社區接受治療與服務的

機會，進而降低住院醫療資源的使用。簡言之，對於心

理衛生危機的辨識力，對於方案目的的理解與對社區資

源 的 認 識 為 降 低 司 法 強 制 力 、 增 加 轉 向 的 重 要 中 介 機

制。  

共同因應模式在美國各地與世界各國，亦因地方心

理衛生資源差異執行上略有不同，除了上述常見的同車

行動模式，Krider等人（2020）整理了其他相關的合作

模 式 ， 包 含 臨 床 人 員 針 對 執 法 人 員 之 需 要 提 供 事 後 協

助、透過電話與視訊電話提供遠端協助、整合緊急醫療

救護模型、針對人口販運、街友或藥物濫用問題之多專
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業小組、以志工為基礎之非臨床專業模型、以精神疾病

或藥物成癮康復者為基礎之同儕支持模型與臨床人員駐

勤務指揮中心模型，然多數警局目前之共同因應模式並

未提供24小時的服務。換言之，在共同因應模式的架構

下，因各地資源與組織編制差異而產生許多不同的合作

方式，以下討論將涵蓋：臨床人員駐點警局模式（英國

克里夫蘭警局）、與衛政單位合作模式（洛杉磯警局、

辛辛那提警局）、與地方醫院或救護單位合作模式（波

士頓警局、加拿大多倫多警局）、與地方心理衛生組織

合作模式（維吉尼亞州羅亞諾克警局）。 

陸、共同因應模式實證成效 

實證成效為公共政策執行之重要依據。如前述，共

同因應模式有不同的目標，包含減少司法強制力的使用

（逮捕、拘留、警械）、警方處理案件效率、降低住院

率、增加社區轉向等。另因各國制度與資源差異，共同

因應模式在執行上也不盡相同，以下將討論廣義的共同

因應模式在不同國家執行的情形與效果，包含美國、加

拿大、英國與澳洲。值得注意的是大部分過去的評估研

究非隨機分派實驗，因此無法完全排除可能影響方案結

果的其他因素，整體而言須更謹慎看待此些結論，勿過

度推論，強度更高的證據待未來更多嚴謹的隨機分派實

驗研究檢驗。 
Lamb等人（1995）評估由洛杉磯警局與洛杉磯衛生
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局於1993年開始執行之共同因應方案。在方案實行的二

個月期間，共同因應小組（Systemwide Mental Assessment 
Response Team, SMART）約處理100件相關案件，其中

包含嚴重精神疾患、暴力行為、藥物濫用、長期與刑事

司法體系及心理衛生體系接觸者。作者發現此方案有助

減低公立醫院、住院治療、看守所資源的使用，增進私

立醫院、藥物濫用戒治中心、門診治療的使用率。簡言

之，作者認為此方案減少精神疾病患者進入刑事司法體

系的可能。Lopez（2016）分析2014年7月至2015年6月洛

杉磯警局的資料，結果亦顯示SMART相較於一般員警之

處 置 ， 轉 介 至 醫 院 比 例 略 高 ， 但 均 逾 七 成 ， 約 一 成

SMART的個案接受社區轉向，相較於一般員警執行之社

區轉向僅4.7%。其中非自願就醫比例相當，但一般員警

之公立醫院轉介比例較高，SMART轉介至公私立醫院比

例則相當。作者認為此方案能降低公立醫院醫療量能之

消耗。然此二研究僅提供描述性的統計資訊，不論是研

究所提及之效果抑或其他面向的效果都有賴更嚴謹研究

分析。 
Scott（2000）評估一個1995年在美國喬治亞州實行

三個月的機動危機處理小組，小組由兩名員警與一名護

理師組成至案發現場提供支援，另有一名精神科醫師提

供電話諮詢。研究發現相較於一般員警處理58起精神疾

病相關案件，機動危機處理小組處理73案中，有較低的

住院率（45% vs. 72%），且自願住院的比例較高（64% 
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vs. 33%），但逮捕則無顯著差異。機動危機處理小組處

理案件成本約減少23%，且患者與警方對此方案的評價

均較一般處理模式正面。 
與洛杉磯的共同因應模式相似，辛辛那提市警局亦

與地方心理衛生單位合作組成機動危機處理小組。Frank
等人（2004）的評估研究顯示，就值勤安全而言，在介

入前與介入中半年期間警察與危機處理小組人員幾乎沒

有受傷，僅非常少的個案在警察至案發現場後，因使用

化學類噴霧武器而有受傷，精神疾病患者受傷的情形因

在介入前就相當低，並無顯著改變。主觀感受而言，大

約半數員警認為處理心理衛生危機相關案件較危險，但

約半數員警認為危機處理小組的介入對其認知的安全與

風險沒有影響，而機動危機處理小組的臨床人員則認為

與警方合作的模式較為安全。醫療院所之轉介因方案實

施前比例就偏高並未有顯著變化。案件處理時間部分，

較多警察認為合作方案增加其處理案件的時間，因臨床

人員在現場進行評估較為耗時。高頻率重複報案的電話

在有合作方案的轄區較低。然而值得注意的是對於方案

成效之主觀感受，多數警方並不認為危機處理小組人員

共同因應模式較為有效，兩方的人力都認為各自處理較

合作模式為佳。 

Morabito等人（2018）檢視波士頓警局與波士頓醫

學中心的共同因應合作方案。在此方案中，臨床人員與

員警同車行動，主要任務包含防止衝突升高，減緩員警
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或警車鳴笛可能給患者造成的壓力，提供評估與轉向的

建議並相關治療與服務的轉介。對於需要司法強制力介

入較嚴重的個案，臨床人員則在警局進行評估，增加案

件未來於精神衛生法庭審理的可能。除了兩名專責之臨

床人員能與警方第一時間至案發現場，醫療中心亦有其

他待命的臨床人員提供必要的協助。在方案執行的5年

間，累積超過1,110通心理衛生相關報案電話，其中不到

一成與犯罪行為有關，其餘案件多是藥物濫用、自殺、

家事案件與兒少心理衛生危機等。大約三成個案被轉送

至急診，超過三成無特殊處置，讓患者情況穩定後就地

離開，14%由警方送至緊急照護中心，8.4%的患者因有

自傷或傷害他人之虞強制送醫進行評估，22%患者則接

受轉介與追蹤，僅不到1%的患者被逮捕。參與此計畫的

員警認為，面對心理衛生危機事件，快速反應至現場是

最為有效的處理方式，也是共同因應模式重要的一環。

此外，亦有員警表示臨床人員較善於處理此類案件，有

較熟練防止衝突升高的技巧，而不致於讓患者或家屬備

感壓力。但員警也指出臨床人員和個案互動過程的安全

也需要被保護，此為警方參與支援過程的重要角色。 
除 上 述 在 大 都 會 地 區 執 行 的 研 究 ， Yang 等 人

（2019）使用隨機分派實驗法評估由喬治梅森大學、維

吉尼亞州羅亞諾克警局與非官方心理衛生機構合作的共

同因應方案。此計畫隨機分派每日三段員警值班時段至

實驗組或控制組，若警局接獲心理衛生相關報案電話，
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實驗組時段由共同因應小組至現場處理，控制組時段則

僅由一般CIT員警至現場處理。結果顯示實驗組與控制

組在全數報案電話與心理衛生相關報案電話在介入期間

與介入後無顯著差異。然而值得注意的是，此研究實驗

組個案轉介後接受治療率偏低，僅35%。若分析實驗組

接受治療個案（接受平均40小時之服務）、實驗組未接

受後續治療個案（僅1.2小時之服務）與控制組個案的差

異，作者比較介入前與介入後的差異，發現接受治療之

個案在全數報案電話、心理衛生相關報案電話均有顯著

的降低，而未接受治療的個案的結果則與控制組相似，

二類報案電話均增加。此外，接受治療者於實驗介入前

有較多的報案電話，意即這群個案消耗較多警政資源，

可能是風險或需求相對高的患者。處理案件效率部分，

警方處理實驗組心理衛生相關案件的時間在介入期間無

差異，但追蹤資料顯示介入結束後則較控制組短。焦點

團體的資料顯示警方對於此方案的態度隨著研究的進行

越來越正面，認為此方案能減少重複報案電話，雖然他

們認為在案件處理效率部分並無明顯提升，需要後送就

醫或緊急處置拘留的案件仍舊相對耗時。然而臨床人員

對於方案效果的態度則越趨保守，一方面實驗組個案接

受治療的比例過低，整體成效有限，另一方面現行之模

式無法有效處理個案中常見之藥物濫用共病的問題。 
加 拿 大 亦 有 多 個 城 市 警 局 採 行 共 同 因 應 模 式 ， 在

Kisely等人（2010）於加拿大東北一省之評估研究中，
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機動危機處理小組由便衣警員與臨床人員組成，亦有臨

床 人 員 24小 時 電 話 協 助 處 理 任 何 與 精 神 疾 病 相 關 之 報

案，針對較輕微的案件，在電話中提供協助與指示，若

有較嚴重之案件，則由機動危機處理小組至現場提供協

助。此研究結果顯示相較於方案實施前僅由臨床人員提

供一天12小時電話協助的模式，機動危機處理小組提供

將近3倍的服務人次，其中八成為新個案。此外，即使此

類型的案件負擔增加，機動危機處理小組反應時間逐漸

降低。處理的案件中半數與自殺有關。在此方案實施2年

後，有機動危機處理小組轄區之員警處理此類案件的時

間較控制組短。門診醫療資料顯示實驗組個案有較高比

例使用門診服務，意即危機處理小組所接觸之個案有較

高的就診率。服務對象表示在小組介入過程中，較無被

社會排除之感受，也認為此類服務應有更高之涵蓋率，

特別是對於無特定居所之精神疾病患者。 
多倫多警局則與6家在地醫院組成六個機動危機處理

小組，提供每週7日、每日10小時之服務，另有三個輔助

小組提供每週4日、每日10小時的支援服務。小組由受過

訓練之員警與地方醫院之護理師組成。當警局接獲精神

疾病相關報案電話，由前置小組先至現場進行評估。在

此模式中，大部分相關案件仍是由前置小組處理並評估

現場狀況，機動危機處理小組則視需求提供後續支援，

進 行 社 區 轉 介 與 後 續 追 蹤 或 查 訪 。 Lamanna 等 人

（2015）的評估顯示機動危機處理小組在急診等待時間
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較前置小組為低。機動危機處理小組有近四成後送就醫

個案最終接受住院治療。在方案實施9個月間，前置小組

處理約16,000案，機動危機處理小組則處理近2,800案以

及逾500案之後續追蹤，其中小組連結1,256個案至社區

服務系統，七成個案成功轉介至社區健康服務系統。值

得注意的是，約三成機動危機處理小組的個案非新案。

機動危機處理小組處理的案件中，僅2%案件中患者、小

組成員或在場其他人有受到傷害。患者整體而言給予此

方案較正面的評價，普遍認為此方案為較具支持性與賦

權的策略（較不會污名化與犯罪化精神疾病患者、較有

效執行防止衝突升高、患者有選擇醫院的權利、較符合

程序正義），危機處理小組也較前置小組的人員熟悉心

理衛生之挑戰與資源，能處理較嚴重的精神危機案件。

警方則認為危機處理小組和其角色互補，對於一線的照

護因應與資源轉介較熟悉，在過程中也強化其因應此類

案件的能力。此外，在加拿大亦有較小警局施行共同因

應模式，Semple等人（2020）評估加拿大安略省南錫姆

科警局（South Simcoe Police Service）之機動危機處理

小組，相較於介入前一般員警的處理，機動危機處理小

組提供患者較多資源、較少使用逮捕手段，但自願就醫

情況則無顯著差異。危機處理小組的警察亦花較短的時

間處理精神疾病相關案件，降低處理類似案件的成本。 
英國之實證研究部分，Dyer等人（2015）分析一個

Street Triage（ST）模型之前導研究在英國克里夫蘭是否
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能有效降低警方短期拘留精神疾病患者以及是否能強化

轉介精神疾病患者至心理衛生或社會福利機構。若警方

接獲相關通報，駐點於警察局的護理師亦至現場提供即

時評估以及轉介相關單位之建議，ST轉介之對象主要為

藥物濫用者與精神疾病患者，於研究3年期間平均每月約

有30例。研究結果顯示於護理師值勤的時段較低比例的

心理衛生相關案件個案被拘留（0.08% vs. 7%），追蹤

資 料 顯 示 約 六 成 的 轉 介 個 案 有 接 受 後 續 相 關 治 療 與 服

務。以克里夫蘭警局的方案為基礎，Reveruzzi與Pilling
（2016）評估Street Triage擴大至英國9個城市的執行成

效，此方案主要由英國衛生部資助。因各城市之大小不

同與轄區資源差異而發展出不同的子模式，包含控制中

心之電話支援與追蹤模式、控制中心遠端及現場支援模

式、警方求援模式、共同出勤模式、共同出勤與急救聯

合模式，共同因應小組亦是由員警和護理師組成。研究

結 果 顯 示 警 方 使 用 拘 留 的 手 段 較 方 案 實 施 前 1 年 減 少

11.8%，其中三個轄區減少逾二成。有六成的精神疾病患

者曾經與心理衛生系統接觸的記錄，但這群個案與警方

接觸當下有在接受服務或治療比率偏低，僅約二成。針

對需要安置的個案，醫療院所的使用整體升高21%，警

方留置於警局則降低24%。整體而言，此方案降低警方

強制拘留手段之使用，提升轉向措施，不論是由醫療院

所或社區心理衛生服務系統所支持。 
Robertson 等 人 （ 2020 ） 簡 介 一 個 在 澳 洲 凱 恩 斯 執
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行，由昆士蘭警局、昆士蘭衛生局與當地緊急救護單位

合作之共同因應模式，共同因應小組由一位精神科護理

師、一位心理衛生臨床執業者與一位便衣員警合作，使

用之車輛無警車標誌，小組主要提供危機現場支援、評

估與轉介治療等服務，也負責心理衛生相關訓練、社區

關係營造以及合作方案的發展等。作者歸納了方案執行

之四項要素，包含一、參與的員警對處理精神疾病案件

有興趣或有精神疾病患者的家屬；二、上級主管機關的

支持與對於新方案的接受度；三、跨單位合作之管理；

四 、 小 組 成 員 有 相 同 辦 公 場 所 利 於 資 訊 分 享 與 意 見 交

流 ， 作 者 認 為 此 四 要 素 為 共 同 因 應 模 式 成 功 執 行 之 關

鍵。 
綜觀各國之研究成果，就司法強制力的成效部分，

共同因應模式整體而言能降低警方對精神疾病患者之逮

捕與拘留（Dyer et al., 2015; Reveruzzi & Pilling, 2016;  
Semple et al., 2020），且臨床人員至現場的支援的模型

的 效 果 較 在 遠 端 協 助 的 模 型 效 果 為 佳 （ Puntis et al., 
2018），然武力或警械的使用則無顯著變化（Frank et 
al., 2004）。部分研究亦顯示此方案降低警方案件處理時

間（Kisely et al., 2010; Semple et al., 2020）。此模式在

防止衝突升高及預防危機可能造成的傷害方面較具成效

（ Morabito et al., 2018 ） ， 並 增 進 社 區 轉 向 之 處 遇

（Lamanna et al., 2015; Semple et al., 2020），提升社區

心 理 衛 生 資 源 的 使 用 率 進 而 降 低 急 診 醫 療 資 源 的 使 用 
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（Shapiro et al., 2015）。在住院治療方面，研究結果則

較不一致，有些研究指出共同因應模式能減低患者住院

醫療使用率（Scott, 2000），有些研究則顯示此模式仍

有相當高的住院使用率（Lamb et al., 1995）。在精神疾

病患者方面，此方案讓其感受較安全、減低污名化、較

重視患者賦權與程序正義（Kisely et al., 2010; Lamanna 
et al., 2015），且便衣員警、無警察標誌之車輛之使用，

與人數較少的共同因應／機動危機處理小組至現場效果

較佳（Puntis et al., 2018）。對於服務提供者而言，此模

式 確 實 提 供 更 好 的 合 作 管 道 與 協 調 不 同 單 位 之 資 源

（Morabito et al., 2018），然而現行共同因應模式的涵蓋

率以及服務量能仍然有限。另因共同因應模式的文獻中

僅一篇使用實驗法，讀者須更謹慎地看待這些結論。 

柒、警政與心理衛生合作模式之挑戰 

以下分析心理衛生與警政合作模式在實證研究中執

行 所 面 臨 之 挑 戰 ， 大 致 可 分 為 五 大 面 向 ： 方 案 執 行 層

面、評估研究層面、組織文化層面、心理衛生資源層面

與社區資源層面，分述如下： 
方案執行層面之 挑 戰 包 含 個 案 隱 私 保 護 、 評 估 計

畫、資料建檔、目標族群設定與辦公空間規劃等。因共

同 因 應 方 案 為 跨 部 會 ／ 單 位 合 作 之 模 式 ， 資 訊 如 何 共

享、系統建置、個案資訊共享之範圍與條件、隱私保護

等都是不容忽視的議題（Robertson et al., 2020），此疑
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慮 在 民 眾 對 於 警 政 單 位 不 夠 信 任 的 社 會 可 能 會 更 加 嚴

重。多數過往之評估研究聚焦於警方所收集之數據，如

報案電話數量、反應時間、案件處理時間、強制力使用

等 ， 忽 略 個 案 心 理 衛 生 相 關 之 結 果 （ Robertson et al., 
2020），接受治療動機、穩定接受治療、疾病康復與預

後等都是未來研究需要更重視的部分。充足的資料收集

亦為相當重要的一環，精神疾病相關案件檔案建置能幫

助決策者瞭解警政單位與精神疾病患者接觸的案件數量

與真實情況，進而視問題與需求規劃合宜的方案，有明

確基準值（baseline rates）數據也助於評估並比較不同子

模式的執行情況與結果（Reveruzzi & Pilling, 2016）。

此外，因資源有限，目標族群之設定亦是此模式執行上

需面對的問題，某些類型案件乍看可能不會被歸類為心

理衛生相關案件，但高比例存在與精神疾病共病問題，

例：家事案件、藥物濫用等。因此，精神病徵識別、強

化一線檢傷分類、建立不同層級或類型之轉向均為方案

規劃甚或是執行需要解決的問題。不同地域問題本質的

差異可能會發展出因應不同需求的模式，近年來亦有不

少針對物質濫用者或智力／發展障礙者所發展出的模式

（Watson et al., 2019）。最後，許多研究指出共同因應

小組的員警與臨床人員有共同辦公空間有助於模式的發

展與執行，能促進警方與臨床人員間的理解、信任、溝

通與意見交換（Dyer et al., 2015, Reveruzzi & Pilling, 
2016）。 
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就評估研究層面而言，嚴謹評估研究的缺乏為危機

處理小組模式與共同因應模式研究最巨大的挑戰。評估

研究中的黃金準則──隨機分派實驗法──是透過隨機

分派的過程消除混淆變項可能對結果造成的影響，始能

歸因實驗的效果於方案之介入。除Yang等人（2019）之

研究外，本篇所回顧的研究均非隨機分派實驗法，許多

原 先 已 存 在 的 因 子 （ 例 ： 個 案 病 情 嚴 重 程 度 、 人 口 變

項、共病問題等）均可能影響到方案效果的評估，舉例

而言，若在評估研究中，僅較嚴重的個案才接受共同因

應模式的協助，那效果不明顯可能源於精神疾病的嚴重

性，導致方案的效果被低估。不論危機處理小組模式或

共同因應模式，方案的實際成效仍待更多未來大規模嚴

謹的實驗評估。此外，過往研究普遍追蹤時間較短，缺

乏長期評估研究，然而精神疾病的康復可能有賴長期資

源投入與社會支持，兩三個月短時間的追蹤可能難見其

成效，故長期追蹤研究亦是未來研究重要的方向。過去

研究多聚焦於結果評估，然而過程評估為社會科學實證

評估研究非常重要的要素，方案之執行是否忠於實驗設

計亦是可能混淆實驗效果的因子，較明顯的問題是轉向

後續服務治療的涵蓋率過低，雖因實驗倫理，無法強制

患者接受後續治療，然如何提升社區處遇的執行亦是共

同因應模式評估研究的重要課題。 
組織文化層面是 落 實 實 證 警 政 之 關 鍵 要 素 之 一 。

Lum與Koper（2017）認為一般警局之運作強調標準作業
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流程，常依賴傳統與過去經驗作為決策的依據，此標準

作業模式相較於以實證為基礎之警政為相當不同的思維

架構，標準作業流程可能讓一般業務的運作與執行效率

增加，但也讓警察在訓練及實務運作的過程中較缺乏對

實證研究的認識與對證據強度的判斷力，強調標準作業

流程的框架亦會影響到其問題解決策略。相對保守的組

織文化確實影響警政體系對於實證研究與較創新的問題

解決策略之接受度。Fleming與Rhodes（2018）亦指出警

察往往認同實證警政之重要性，但對於現實中實踐的可

能性則持保留態度。實際上，執行以實證警政為藍圖的

策略需要克服諸多挑戰，包含警察體系對失敗的容忍度

低、警局的管理約束、上級的支持與否等。較為保守的

組 織 文 化 不 但 會 影 響 其 對 專 家 或 學 者 提 出 意 見 之 接 受

度、限制較創新的策略施行之可能，亦會影響與其他部

會、組織或單位合作的意願。然而，不論是在危機處理

小組或共同因應模式中，不同單位間之溝通與理解、對

實證研究的判讀都至關重要，與外部專家學者並其他心

理衛生組織之意見交流與互動有助於此類跨部會方案的

發展與執行，組織文化變革在此過程中為相當重要的催

化劑。 
就心理衛生資源層面而論，雖心理衛生危機事件任

何時間都可能發生，但目前多數危機處理小組模式與共

同因應模式未提供24小時之服務（Peterson & Densley, 
2018, Robertson et al., 2020），擴充服務量能與增加CIT
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訓練的涵蓋率才能確保個案在最危急時的人身安全、能

接 受 評 估 或 必 要 的 治 療 ， 而 非 過 度 倚 賴 急 診 資 源 。 再

者，城鄉差距也是需受到重視的問題（Compton et al., 
2010）。如前述，有些地方可以參與CIT方案的專業精

神醫療機構不足，如果超過其可負擔之量能，很可能導

致需要評估或安置的患者無法即時接受所需要的治療。

在 美 國 因 預 算 不 足 ， 相 關 方 案 施 行 之 中 斷 亦 是 一 大 挑

戰。總言之，在官方資源的分配上，如何擴增危機處理

小組模式與共同因應模式施行的地理與時間範圍、提高

偏鄉精神醫療評估與治療量能、確保相關方案計畫執行

不中斷都是資源層面需要考慮的問題。 
在社區資源方面，患者經轉介並開始接受治療後，

穩定回診與後續配合有賴社區資源的整合與完善的追蹤

系統。社會大眾對於精神疾病的認識與態度亦可能影響

患者的就醫意願與家屬的配合度。社會長期對精神疾病

的誤解與污名化可能導致患者在有需要的時候仍不願意

就醫，而在缺乏適當治療與支持的情況下，社會可能無

法有效控制患者對自身以及社區的潛在風險。社會大眾

態度的轉變有賴更完善的全民心理衛生教育，可以從學

校教育、更貼近生活與社區的衛教知識與衛教平台的普

及化著手。此外，若普遍社會大眾對於警政系統的合作

方案有充分的認識與支持，對警方的信任與良好的警民

關係也助於相關方案的推動與執行，進而強化警方在第

一線風險與需求的偵測與辨識、精準評估並與心理衛生
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系統的連結以建構更綿密的社會安全網。 
回歸臺灣現行制度，以下就心理衛生與警政的三種

合作模式若在臺灣實施之可能的優劣情形分析： 

首先，臺灣現行警政制度並未有針對心理衛生案件

處裡的特殊措施。臺灣警政單位及機構採集中制及散在

制並存模式，且目前臺灣地區城鄉差距小，南北已形成

一日生活圈，更因警政單位屬警政一條鞭制，是以，第

一線員警處理精神疾病患者之情況，均以接收110或119
報案電話，即派遣員警前往現場處理，第一時間接觸者

大部分是精神疾病患者、家屬或親友，惟衛福單位之臨

床人員（例：臨床心理師、社工師或護理師）等，因無

法均無法24小時服勤及待命，亦因編制人力不足，故均

未能及時趕赴現場協助處理。在此種現行制度運作下，

以警政為基礎之警察模式在推廣上阻力可能是最小的。

然而臺灣的警察訓練課程在心理衛生的實務訓練（例如

實際案例演練）若無法有效增進警察的應用能力，則易

流於形式。當警察獨自前往案發現場因應危機事件時，

若現場狀況在培訓課程中未提及或沒有類似情境演練之

經驗，則可能無法有效因應。若僅著重接受心理衛生課

程訓練、課程不夠完善或未與時俱進，則一線員警在面

臨此類案件之不確定性時，可能仍舊無法即時有效並安

全的處理心理衛生危機。 
第二種模式──以警政為基礎之身心健康模式，理

想上較能處理需要臨床判斷的情形，而臺灣編列之公職
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心理師／社工師較貼近此模式中臨床人員在警局中的角

色，此模式之成本效益於臺灣而言可能居於三種模式中

間。但以臺灣現行之心衛社工制度而言，並沒有醫療團

隊作為後盾，故可能無法發揮最大效益，並且臺灣的督

導制度也較難配合此模式，警局中心理衛生專業人員該

由誰來督導？若由上級警官督導，則有可能造成專業不

對口的結果，未來可就公職護理師教育訓練與督導制度

為參考方向，思考此問題的解決方式（護理人員法規定

機構應置負責資深護理人員一人，對其機構護理業務，

負督導責任。而根據所負責的職務不同，規定的在職教

育訓練時數也不同，例如「辦理勞工體格與健康檢查醫

療機構認可及管理辦法」規定醫護人員需每3年至少10小

時的在職教育訓練）。 
以心理衛生為基礎之身心健康模式對臨床狀況而言

是能提供最佳處遇的模式，若將此模式應用在臺灣，醫

療院所以及社區心理衛生中心均有參與共同因應模式的

可能。醫療院所部分可以規劃以有提供心理衛生醫療的

機構為單位劃分各區域，公立醫院皆可列入此模式之醫

療資源。一方面有充足醫療資源（有精神專科），另一

方面屬於公立制度醫院可以納入法規當中。但在目前臺

灣實施全民健保之制度下，醫護人員人力長期短缺（根

據衛生福利部國民健康署（2018）資料2018年臺灣每千

人口平均配有醫師2人，護理人員6人），此模式若於臺

灣實施，人力資源分配尚需詳加考慮。另根據精神衛生
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法第7條，轉介與資源網絡連結係直轄市、縣（市）之社

區心理衛生中心之業務範圍，因此亦可考慮運用社區心

理衛生中心之資源與人力建構共同因應模式，活化社區

心理衛生資源的使用不僅能減低醫療院所之負擔，亦能

提升患者於社區治療復健的可能，以社區資源為基礎亦

是第三種模式的主要目標。然而城鄉差距所造成醫療資

源 可 近 性 的 差 異 亦 可 能 影 響 執 行 此 模 式 時 提 供 即 時 協

助、評估與治療的涵蓋率。另一個執行上的困難在於醫

療 與 警 政 是 兩 個 不 同 的 體 系 ， 當 主 管 機 關 的 權 責 不 明

確，於現場處理時，可能會因不確定以何單位為主要處

理人員之故，無法有效的進行最適切的處置，因此，建

立單位間的溝通管道以及落實合作方式亦不容忽視。若

無部會間的緊密合作關係以及互相支援的模式，談論專

業人員之支援及協助形同虛設，將無法落實。除溝通管

道之建立，在新的合作模式中，何者主導、何者輔助亦

須列入細則。在建立合作關係的同時，我們也認為警察

人員應普遍接受最核心的CIT專業訓練，以曼菲斯訓練

模式進行集中5天共40小時的專業訓練可幫助第一線的警

察人員對於精神疾患有更多的瞭解，始能因應精神疾病

現實現場之狀況之處理及排除。 
以 臺 灣 現 行 制 度 而 言 ， 仍 有 其 他 的 議 題 待 解 決 ：

一、目前未編列經常門預算及人員預算，跨部會合作或

可解決此部分的問題；二、另外警察人員雖常第一時間

抵達現場，但如果因個人資料保護法問題，而無法立即
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準確地瞭解當事人是否有精神疾患，在處理部分會有困

難，加強警察人員的相關訓練可助於現場判斷；三、另

再依照臺灣地區警察職權行使法及職務協助等規定，經

常 衍 生 醫 療 專 業 人 員 無 法 ， 或 不 願 介 入 案 件 處 理 之 狀

況，最後仍由警察人員主導處理，故應加強跨單位合作

以建立共識；四、跨單位合作的前提在於醫療專業人員

能否及時趕赴現場，及有無編排值班人員。是以，綜觀

上述四議題橫斷面及縱斷面而言，能否解決此核心議題

才是實務上問題之所在。    

捌、政策建議 

即使心理衛生與警政合作有許多不同模式，有幾個

重要的核心原則適用於所有合作模式。首先是針對患者

風 險 與 需 求 之 因 應 ， 此 概 念 可 參 酌 Andrews 與 Bonta
（ 2010） 針 對 犯 罪 矯 治 所 提 出 之 風 險 需 求 反 應 性 模 式

（ risk-need-responsivity model），雖多數精神疾病案件

非犯罪案件，但此準則對警政如何面對心理衛生危機仍

相當具參考價值。除了社政與衛政系統，警方常是社會

中精神疾病患者的接觸者、一線風險與需求的偵測者，

雖然心理衛生非其主要業務，但如何在第一線有效處理

心理衛生危機事件，執行檢傷分類與社區轉介，不僅能

提升患者在社區中治療的可能、降低急診及住院醫療資

源使用，也能在減少司法強制力介入下強化患者、員警

自身與社區的安全。危機處理訓練能提升員警在危機現
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場對於精神疾病病徵的辨識、防止衝突升高的技巧以降

低患者第一時間可能對安全造成之威脅與風險，共同因

應模式則連結警政與社區心理衛生資源提供患者更多社

區轉向的機會。如Yang等人（2019）的研究發現，針對

高風險與需求的個案，共同因應模式轉向處遇效果比風

險較低的個案為佳，準確的一線檢傷分類確實是不同模

式實施的重要基礎。此外，Kisely等人（2010）提到心

理衛生系統之健全以確保相關醫療院所有能力接收所有

警方轉介的個案為機動危機處理小組成功執行之重要條

件，除了健全的硬體系統，在「以心理衛生為基礎之身

心健康模式」的架構下，患者之「精神健康」應為處理

此類案件之核心，警方具備此認知與心態為模式實踐之

重要軟體要件。 
在 政 策 與 法 律 層 次 ， 可 參 酌 維 吉 尼 亞 州 州 議 會 於

2020年10月通過的Marcus alert system法案。1此法案目標

是強化身心健康與發展服務局與刑事司法機關之合作，

共同研議並發展「以實證為基礎」的訓練（包含警察學

校、任用前受訓、一線實務訓練、在職訓練等）、警報

系統與社區關懷小組（community care teams），相關方

案於2021年7月於該州全面實施。此法案之強制訓練內容

相當廣泛，包含家事／家暴／性侵案件的處理流程、與

                                                 
1  詳 見 HB 5043 Mental health awareness response & community 

understanding serv. (Marcus) alert syst.; establishes., https://lis.virginia. 
gov/cgi-bin/legp604.exe?ses=202&typ=bil&val=HB5043. 
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阿茲海默症患者的溝通並如何安全執行護送、詢訊問酒

駕嫌犯、增強員警多元文化意識與對於潛在偏見的敏感

度 、 強 化 因 應 緊 急 案 件 流 程 、 人 口 販 運 案 件 被 害 人 辨

識、失蹤人口之救援等。社區關懷小組類似於共同因應

模式，由心理衛生服務提供者主導，與疾病康復者、警

方協力合作處理精神疾病、藥物濫用、腦損傷、智力及

發展障礙等相關危機案件。而Marcus警報系統則是由身

心健康與發展服務局和刑事司法機關共同建立標準流程

以 及 時 處 理 任 何 與 上 述 身 心 健 康 相 關 的 報 案 或 急 救 電

話，包含設置「危機接聽中心」（crisis call centers）以

進 行 初 步 風 險 辨 識 與 評 估 ， 建 立 「 危 機 穩 定 中 心 」

（crisis stabilization centers，類似收容中繼站，但非醫療

機構）以收容需24小時內觀察留置並等待轉介之個案，

以及制定社區關懷小組之介入流程等。簡言之，此法案

將危機處理小組／訓練模式與共同因應模式明文化，強

調 跨 單 位 之 資 源 整 合 以 因 應 現 今 心 理 衛 生 危 機 相 關 案

件。 
總結而言，針對警政與心理衛生相關政策之發展，

短期目標可從提供員警CIT訓練、定期心理衛生相關的

在職訓練著手，提升員警對精神疾病的基本認識，提升

辨識力、防止衝突升高等技巧與改善精神疾病的污名化

問題等。此外，強化社區心理衛生系統，不論是衛政系

統或是民間資源，亦是整合不同部門資源之重要前提要

件。另警察組織文化改革亦是警察處理心理衛生問題不
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容忽視的層面，強調以實證為基礎的犯罪防治與問題解

決策略並提升對於不同部門合作方案之接受度。中期而

言，盤點社區心理衛生資源、建立可能之合作模式（跨

部門合作或公私協力）、進行前導研究與效能評估均為

新模式發展與實施的重要過程。長期目標可能包含新模

式建構、法規與政策制定、提升服務涵蓋率、常態性評

估與滾動檢討等。在美國，從曼菲斯模式的建立至今逾

30年，警政與心理衛生相關之合作模式也隨著各地需要

與心理衛生資源差異不斷改變創新，如何正視每個時代

的社會問題與需要，提出可能的問題解決方案，並找尋

以 實 證 為 基 礎 最 有 效 的 策 略 為 當 今 警 政 體 系 之 重 要 課

題，期許臺灣警察亦能在社會安全網的建構中扮演更積

極的角色。 
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