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摘要 

    《身心障礙者權利公約》強調身心障礙是障礙者與社會環境互動遭遇各種

障礙的結果，政府應該積極消除身心障礙者一切形式歧視，對象含括矯正機關

的收容人。而《禁止酷刑公約》及其相關國際文件亦揭示，人權適用於所有

人，收容人與其他任何人一樣，有做為人的基本權利，國家只能剝奪被拘留或

監禁者的自由。但另一方面，身心障礙收容人因人身自由受限，無法全數享有

國家對身心障礙者的服務，必須有獨特的需求評估與處遇作為。然而針對各類

型身心障礙收容人矯正機關應如何合理調整？我國迄今則未有完整相關指引，

爰有執行本實證研究之必要性。 

    本研究經由蒐集與分析美國、英國、加拿大、挪威、澳洲、日本等國家之

身心障礙者收容於矯正機關的相關法制、組織架構、運作現況、適應需求及因

應之合理調整措施等各項處遇資料；在質化資料之蒐集方面，則經由訪談 5 位

精神科醫師、8 位教化與處遇人員、4 位戒護人員，以及 15 位領有身心障礙證

明之收容人，並舉辦二場次焦點團體座談會；在量化問卷調查方面，以收容人

為研究對象，有效樣本數為 2128 位。經由前述資料蒐集方法，盤點我國身心障

礙收容人盛行率、生活適應情形、面臨問題以及需求等議題。研究結果發現： 

一、我國矯正機關身心障礙盛行率：身體功能障礙為 3.27%，認知功能障礙則

為 7.77%，兩者合計為 11.04%；鑒於我國矯正資源不足，現階段我國矯正

機關收容人身心障礙盛行率之估算應比先進國家低；各國矯正機關不僅使

用社區身心障礙標準，且另有評估工具以篩選潛在個案。 

二、身心障礙收容人生活適應情形：矯正機關身心障礙收容人有共症情形；女

性收容人的精神障礙比率較男性為高，尤其是嚴重精神障礙；多數身心障

礙收容人仍保有生活獨立性、高齡與長期刑收容人是入監繼發性身心障礙

發生的高危險群，包括失智、體能退化的預防是關懷重點；以及有處遇需

求但無身心障礙證明的收容人對矯正機關處遇措施不滿意度較高。 

三、身心障礙收容人處遇需求：多數身心障礙收容人認為矯正機關提供的處遇

措施已足夠；最重視醫療處遇措施；為避免病情惡化，身心障礙者出入監

前的治療照護有延續性需求；認知功能障礙收容人被辨識需求高、身心障

礙收容人希望有經濟上的協助、聽力障礙收容人最希望增加可參與的文康

教化活動、精神障礙收容人對矯正機關放寬管理有較高需求。 

四、矯正機關處遇困境：各矯正機關資源不一，無法提供足夠個別化處遇措



 

 

 

施；以持有身心障礙證明為主要識別方式，導致部分有身心障礙處遇需求

者易被忽略；矯正機關跨單位網絡合作執行困難；處遇人員人力不足；矯

正人員有關身心障礙認識之培訓內容及時間不夠；硬體設施及經費有待加

強須行政院重視此一問題；老化及多重障礙者處遇困難；矯正機關尚未與

社區長照資源結合。 

    經由前述研究發現，本研究提出以下研究建議與侷限性： 

一、近程建議：應注意收容人於矯正環境中產生的障礙情形，且疑似身心障礙

者應比照持有身心障礙證明者之處遇；每位身心障礙收容人都應有能夠參

加的文康或教化活動；盤點所需身心障礙資源並整合各項處遇計畫以簡化

行政負擔；提升矯正人員對於身心障礙收容人的認識；落實轉銜會議並建

置資源資料庫；矯正機關應盤點收容人所需之醫療資源適度進行調整；以

及，現行「矯正機關身心障礙收容人處遇計畫」之調整建議。 

二、中長程建議：修改相關法律將社區身心障礙資源導入矯正機關；建構身心

障礙收容人跨網絡協助平台；應有政府部門作為連接矯正機關與社區身心

障礙協助機關的橋樑；協助身心障礙收容人取得身心障礙證明；建置身心

障礙收容人個案管理系統；開發簡易身心障礙篩檢工具，並定期對所有收

容人進行身心障礙狀況評估；以及，矯正人員應定期接受認識身心障礙者

相關課程訓練。 

三、未來研究建議：持續發展及建構我國收容人身心障礙初篩量表並建構適用

於矯正機關的身心障礙鑑定模式；關注年長收容人處遇需求；應針對未成

年身心障礙收容人處遇需求進行調查；探討設置我國司法醫療機關可能

性；以及，其他司法機關亦應做身心障礙者處遇需求相關之研究。 

四、研究限制：受限於研究期程僅能建構矯正機關收容人身心障礙評估工具之

初稿；國外身心障礙收容人處遇資料蒐集限制；及，僅以成年身心障礙收

容人為研究對象，未及於少年之身心障礙收容人。 

關鍵詞：矯正機關、身心障礙者權利公約、禁止酷刑公約、處遇需求評估、合

理調整。 

  



 

Abstract 

The Convention on the Rights of Persons with Disabilities emphasizes that 

physical and mental disabilities are the result of various obstacles encountered by the 

disabled in interacting with the social environment. The government should actively 

eliminate all forms of discrimination for the physically and mentally handicapped, and 

the targets include those in correctional institutions. The Convention against Torture 

and Other Cruel, Inhuman or Degrading Treatment or Punishment and its related 

international documents also reveal that human rights apply to everyone. The inmate in 

correctional agency has the same basic rights as any other person. The state can only 

deprive the detained or imprisoned of their freedom. But on the other hand, because of 

the limitation of personal freedom, inmates with physical and mental disabilities cannot 

fully enjoy the state's services for the physically and mentally handicapped, so they 

must have unique needs assessment and treatment. However, how should the 

correctional agency make reasonable treatment adjustments for inmates with various 

types of physical and mental disabilities? So far, the relevant and complete guideline 

has not been established in Taiwan, and that is reason why this empirical study needed 

to conduct. 

This research collects and analyzes the date of legal system, organizational 

structure, operation status, adaptation needs and reasonable treatment adjustment of the 

physically and mentally disabled people in correctional institutions in the United States, 

the United Kingdom, Canada, Norway, Australia, and Japan. In terms of qualitative data 

collection, we interviewed 5 psychiatrists, 8 rehabilitation officers, 4 guards, and 15 

inmates with proof of disability, and organized two focus-group-interviews. In terms of 

quantitative questionnaire survey, the respondents are inmates, and the number of valid 

samples is 2,128. Through the aforementioned data collection and analysis, we explore 

the issues such as the prevalence of inmates with disabilities in correctional agencies, 

life adaptation and problems of inmates with disabilities, and their needs. The findings 

of this study include: 

1. The prevalence of inmates with physical and mental disabilities in 

correctional institutions: The prevalence of inmates with physical 

dysfunction is 3.27%, the prevalence of inmates with cognitive 

dysfunction is 7.77%, sum of the two is 11.04%. 

2. Life adaptation of inmates with physical and mental disabilities: 

Inmates with physical and mental disabilities usually have 

comorbidity problem; the female inmates have a higher rate of 

mental disabilities than male; most of the physically and mentally 

disabled inmates still have life independence; the elderly inmates 



 

 

 

and long-term prisoners are high-risk groups of secondary physical 

and mental disability; and inmates who have needs but do not have 

proof of physical and mental disability are more dissatisfied with 

the treatment measures of the correction agency. 

3. Treatment needs of inmates with disabilities: Most inmates with 

disabilities reveal that the treatment measures provided by 

correction agencies are sufficient, but their most attention is paid to 

medical measures. Inmates with disabilities have continuous needs 

for treatment and care before entering and leaving prison. Inmates 

with cognitive impairments have high demand being identified. 

Physically and mentally handicapped inmates wish financial 

assistance. Hearing-impaired inmates most hope to increase the 

cultural, recreational and educational activities that can participate 

in. Mentally handicapped inmates have a high demand for 

deregulation of correctional institutions. 

4. Difficulties encountered by correctional agencies: Different 

correctional agencies have different resources and cannot provide 

sufficient individualized treatment measures. Inmates who have 

physical and mental disabilities treatment need but do not have the 

proof of disabilities are easily overlooked. Correctional agencies 

have difficulties to implement cross-unit network cooperation. The 

human resource and training of awareness of physical and mental 

disabilities in correctional agencies are not sufficient. The hardware 

facilities and funding need to be strengthened, the Executive Yuan 

must pay attention to this issue. Correctional agencies have not yet 

integrated with community long-term care resources. 

    Based on the aforementioned research findings, this research proposes the 

following research recommendations and limitations: 

1. Short-term suggestions: People who are suspected of being 

physically and mentally handicapped in correctional institutions 

should compare the experience of those who have a certificate of 

physical and mental disability. Each inmate with disabilities should 

have cultural, recreational or educational activities that they can 

participate in. Taking inventory of the resources needed for 

physical and mental disabilities, and integrate various treatment 

plans to reduce the administrative burden. It is needed to improve 

the correctional officers' awareness of the disabled inmates. The 

transition meeting for the physically and mentally disabled inmates 



 

should be implemented completely. The Disabled Inmates 

Treatment Plan in Correctional Institutions should be adjusted in 

according to recommendations of this research. 

2. Mid and long-term recommendations: Community resources for 

disabled inmates should be integrated. The cross-network 

assistance platform for disabled inmates should be established. The 

specific government agencies should serve as a bridge connecting 

correctional agencies and community assistance agencies. The 

disabled inmates need help in obtaining physical and mental 

disabilities certificates. The case management system for disabled 

inmates is also needed to set up. The simplified physical and mental 

disabilities screening tool should be developed, and used for regular 

physical and mental disability assessments for all inmates. 

3. Future research recommendations: The preliminary screening scale 

is needed to develop continuously for the physical and mental 

disabled inmates. The correctional agencies should pay attention to 

the needs of elderly inmates, and conduct investigations on the 

needs of juvenile inmates with disabilities. 

4. Research limitations: Limited by the research time, it is only 

possible to construct the first draft of screening tool for the disabled 

inmates in the correctional agency. To some extent. collection of 

data on the treatment of the disabled inmates in foreign countries is 

limited. The prevalence of disability and the treatment needs of 

juvenile inmates are not included in this study. 

 

Keywords: Correctional Agencies, CRPD, CAT, Evaluation of Treatment Need, 

Reasonable Adjustment. 
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第一章  緒論 

第一節  問題背景與緣起 

    馬斯洛（A. Maslow）需求層次理論指出，能夠「安全」生存是人類最基本

需求，人權遭受侵害不只是個人的悲歌，更是形成社會、政治動盪不安的源頭。

而世界人權宣言(Universal Declaration of Human Rights)第 2 條也揭示：「人人有

資格享受本宣言所載的一切權利和自由，不分種族、膚色、性別、語言、宗教、

政治或其他見解、國籍或社會出身、財產、出生或其他身分等任何區別。…」，

第 25 條第 1 項「人人有權享受為維持他本人和家屬的健康和福利所需的生活水

準，包括食物、衣著、住房、醫療和必要的社會服務；在遭遇失業、疾病、殘廢、

守寡、衰老或在其他不能控制情況下，喪失謀生能力時，有權享受保障。」 身心

障礙者的權利和自由不應受到障礙者的狀況而有區別。1966 年《公民與政治權

利國際公約》(International Covenant on Civil and Political Rights) 與《經濟社會文

化權利國際公約》(International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights)

也強調政府應積極消除一切形式歧視。但是在許多國家仍充斥著身心障礙者的社

會適應障礙及生存障礙。1在早期常將他們視為「實驗研究對象」，晚近則被視為

「受照顧者」，生存、教育、醫療等權利往往無法自我保障，依附家庭照顧者、

非營利組織或國家的保護。 

而 2006 年 12 月 13 日聯合國大會制訂通過《身心障礙者權利公約》

(Convention on the Rights of Persons with Disabilities，簡稱 CRPD)，歷經數十年的

公共倡議終於開花結果，是 21 世紀第一個人權公約。本公約強調身心障礙者與

其他群體享有一樣的權利，不再將身心障礙者權益視為只是公益團體的職責，政

府應該積極保障身心障礙者與一般社會大眾同樣平等擁有人權與基本的自由。而

「身心障礙」是障礙者與社會環境互動遭遇各種障礙的結果，政府應致力於消除

這些障礙，保障身心障礙者在社會、政治、經濟、文化等各方面的參與，能與其

                                                
1 1965 年的《消除一切形式種族歧視國際公約》和 1990 年的《保護所有移徙工人及其家庭成員

權利國際公約》是對殖民化和種族主義的回應， 1979 年的《消除對婦女一切形式歧視公約》

（CEDAW）是對性別歧視的回應，1989 年的《兒童權利公約》（CRC）是對成人主義的回應，

《身心障礙者權利公約》則是對能力主義的回應。這些主題性人權條約的發展被稱為人權的人

格化和多元化。之所以制定這些條約，是因為據以制定兩公約的人權理論主要基於西方、白人、

男性，以及非障礙成年人的經驗，而忽略了其他個人的經驗(Degener, 2016: 9)。 
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他人平等地享有所有人權及基本自由，促進固有尊嚴受到尊重，降低身心障礙者

在社會之不利狀態(立法院，2014)。 

迄今，先進國家對身心障礙者權益相關議題的努力方針，包括：一、提高認

識；二、無障礙 ；三、生命權；四、危難情況和人道主義緊急情況時受到保障；

五、在司法上獲得平等承認；六、獲得司法保護；七、保障自由和人身安全；八、

免於酷刑或殘忍、不人道或有辱人格的待遇或處罰；九、免於遭受剝削、暴力和

虐待；以及，十、保護人身完整性(United Nations Development Group, 2011)。其

中，第 8 項議題規範於本公約第 15 條第 2 項：「締約國應採取所有有效之立法、

行政、司法或其他措施，在與其他人平等基礎上，防止身心障礙者遭受酷刑或殘

忍、不人道或有辱人格之待遇或處罰。」而其保障對象，適用於在矯正機關的收

容人。另依據聯合國《禁止酷刑和其他殘忍、不人道或有辱人格的待遇或處罰公

約》(The United Nations Convention against Torture and Other Cruel, Inhuman or 

Degrading Treatment or Punishment，以下簡稱《禁止酷刑公約》)，「酷刑」不僅

是故意摧殘個人肉體和精神的健康，在某些情況下會進而阻礙社會整體的尊嚴和

意志，危害人類生存意義及對美好未來的憧憬。而不對收容人提供適當醫療照護，

也屬於酷刑型態之一。在我國，依據「身心障礙者權益保障法」第 85 條規定：

「身心障礙者依法收容於矯正機關時，法務主管機關應考量矯正機關收容特性、

現有設施狀況及身心障礙者特殊需求，作必要之改善。」另監獄行刑法第 6 條第

3 項亦規定：「監獄應保障身心障礙受刑人在監獄內之無障礙權益，並採取適當

措施為合理調整。」因此，矯正機關有責任確保身心障礙收容人在與其他人平等

的基礎上，享有人權與基本保障。至於「合理調整」則包括：設施設備、處遇、

管理內容或程序，以及流程上的調整。然而我國矯正機關針對各類型身心障礙收

容人應如何合理調整？雖然矯正署已訂定「矯正機關對身心障礙收容人合理調整

參考指引」，並自 2020 年 11 月 1 日生效，惟本份指引之實施狀況如何？有無需

要改進之處？殊值進一步探討。 

第二節  本研究之主旨 

人權發展是衡量民主國家社會進步與發展的重要指標，維護身心障礙者的人

性尊嚴，即使是身處在矯正機關中亦不應有差別對待。有關身心障礙收容人的基

本權益，《身心障礙者權利公約》、《禁止酷刑公約》均要求矯正人員必須提供適
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當處遇措施，協助障礙者在矯正機關的生活，並發展出監後的生活技能，以利日

後轉銜與復歸社會。然而根據國際身心障礙聯合會 (Handicap International 

Federation, 2015: 4-5)研究顯示2：相較於一般人，當危機發生時，身心障礙者受到

更加嚴重的影響：接受調查的實務工作者中，有 85％認為在危機時期身心障礙

者更容易受到傷害，92％的人認為當在提供協助時，沒有考慮身心障礙者的實際

需求。就身心障礙者而言，有 54％受訪者表示，他們除經歷直接的身體影響，有

時也因此造成新的障礙；有 38％的受訪者表示，增加心理壓力和/或神智不清是

危機帶來的額外後遺症；3/4 受訪者表示，他們沒有獲得基本援助，例如：乾淨

飲用水、食物、住房或健康照顧。顯示：由於人們經常忽視身心障礙者在自然災

害或衝突事件的需求，包括：缺乏優質醫療服務，甚至由於基本服務不足，因而

除為身心障礙者帶來新的傷害外，也可能導致身心障礙的人數增加，而此種現象，

在矯正機關尤其嚴重。在臺灣也有類似現象，根據黃兆志(2015)研究指出，目前

社會並未針對矯正人員做出完善的教育訓練，亦沒有灌輸他們即使障礙者為收容

人，亦須尊重其基本人權之概念，已讓許多身心障礙收容人在矯正機關中因遭受

歧視而加深監禁之痛苦。翁栢萱(2019)亦建議，為維護身心障礙收容人在矯正機

關權益，應針對收容人之障礙處境擬定個別化處遇計畫，結合社會福利、醫療、

教育、就業等相關單位，提供身心障礙收容人持續性的個別化整體措施，並加強

矯正人員的特教知能。 

近年來，雖然矯正機關針對收容人的醫療人權已做出許多努力和改善，然而

過去我國矯正機關針對各類型身心障礙收容人處遇作為未有完整相關指引，導致

法務部在回應《身心障礙者權利公約施行法》國家報告國際審查結論性意見時，

對於認知障礙收容人的醫療照護，仍以增加精神科的門診數量，及依照醫囑報請

移送病監或保外醫治。再者，不同類型身心障礙收容人的需求不同，所需之處遇

方向與作為亦有差異，例如：很多時候矯正人員無法在一開始就辨識出精神障礙

者，未能體察醫療需求，而是以一般違紀處理方式以求矯正其行為。因此，監察

院於 2019 年 11 月對法務部矯正署提出糾正，認為矯正機關對身心障礙收容人出

現嚴重「漏接」情形，往往無法提供適切的診斷、醫療與支持，且逕以一般違紀

懲罰方式處理，違背《身心障礙者權利公約》，甚至有可能構成「殘忍、不人道

或有辱人格之待遇或處罰」之疑慮(趙婉淳，2019)。矯正機關為高度封閉性機構，

身心障礙收容人因人身自由受限，而無法全數享有政府對身心障礙者之服務。然

                                                
2 本研究對象為身心障礙者、身心障礙者組織和人道主義行動者，共計 769 位研究樣本。 
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於收容期間仍面臨生活、處遇及人際互動等課題，爰矯正機關如何確保身心障礙

者之基本權益，備受各界關注。 

我國監獄行刑法、羈押法於 2020 年 7 月 15 日大幅修正施行，將《身心障礙

者權利公約》精神入法，明定監督機關應配合相關法令規定，因應矯正機關情境

之特殊性因素，逐步訂定合理調整之指引，以保障身心障礙者之無障礙與不受歧

視權益。針對身心障礙者在收容期間的處遇，矯正機關必須提供無障礙輔助措施，

協助身心障礙者在矯正機關中的生活，並發展出監後的生活技能，以利日後的轉

銜與重新復歸社會。矯正機關若缺乏必要的協助措施，或對其施以歧視，恐將嚴

重違反《身心障礙者權利公約》禁止對身心障礙者施以酷刑及其他殘忍、不人道

或有辱人格待遇之規定。雖然矯正署已訂定「矯正機關對身心障礙收容人合理調

整參考指引」，並自 2020 年 11 月 1 日生效，惟本份指引之實施狀況如何？有無

需要改進之處？殊值進一步探討。為協助矯正機關落實相關指引，本研究擬經由

整理國內、外相關研究文獻以及蒐集質化與量化實證資料，期能達成以下研究目

的： 

一、按現行我國通用之身心障礙類別，參採國內、外普遍使用之需求評估量表，

檢視矯正機關實際有身心障礙處遇需求收容人之盛行率(不以持有身心障礙

證明者為限)，並就不同身心障礙類別與程度、態樣及基本資料(包括：刑度、

犯罪類型、進入矯正機關前是否即有障礙情況等)，進行分析及評估。 

二、瞭解身心障礙收容人於矯正機關之生活適應情形及處遇需求、面臨問題，執

行處遇困境及矯正機關資源不足之處，並就不同身心障礙類別、態樣及基本

資料(包括：刑度、犯罪類型、進入矯正機關前是否即有障礙情況等)，進行

分析及評估，合理調整處遇之方向，據以作為改善的方向。 

三、蒐集與分析美國、英國、加拿大、挪威、澳洲、日本等國家之身心障礙者收

容於矯正機關的相關法制、組織架構、運作現況、適應需求及因應之合理調

整措施等各項處遇資料(包括：設備設施、管理、作業、教化及文康、醫療、

接見及通信等)，作為我國處遇之參考。 

四、盤點我國身心障礙收容人盛行率、生活適應情形、面臨問題以及需求等面向

之分析，並就我國實務現況和相關法規與前述國家進行比較分析。 

五、根據相關文獻與實證資料之研究結果，進行具體措施分析，並參考國外矯正

機關針對身心障礙者之各項處遇措施，建置符合我國國情之身心障礙收容人

處遇措施合理調整的指引。 
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第三節  重要名詞解釋 

一、處遇需求評估 

    「需求」源自心理學詞彙，係指：促發個體行為的內在動力，與「動機」和

「驅力」常視為同義詞，能引發個體維持活動的持續性，並引導活動朝向特定的

目標(張春興，2009)。有關身心障礙者的需求，雖然有少數學者主張障礙者的需

求和一般人相同，只是需要更多的協助而已。但大多數學者則認為，政府相關福

利服務部門若要為身心障礙者或是其照顧者提供適切服務，那麼瞭解他們的需求

就變得非常重要(Gilbert, Lankshear, & Petersen, 2008:55)。其次，不同障礙群體的

文化、環境或支持系統會形成其獨特需求，如：障礙者的年齡、障礙發生時間、

障礙別、居住型態、照顧者等因素之不同，其需求也會有所差異（Gilbert, Lankshear, 

& Petersen, 2008: 55; Werner, 2012: 567; 邱滿艷，2011:15）。因此，對於身心障礙

者進行「需求評估」，在相關服務、協助提供的成效，扮演非常重要角色。「需求

評估」除瞭解受評估者的身心健康狀況外，並可作為障礙者及其照顧者之個別需

求量身制定治療或處遇方案的基礎。由於障礙者的需求除自身因素外，還受到其

所身處環境，甚至文化影響，因此為維持或恢復障礙者的社會獨立性或生活質量

的要求，除評估障礙者身心狀況外，還需要評估其社會和個人生活領域所面臨的

不利條件(Werner, 2012: 267; de Weert-van Oene et al., 2009: 221)。 

在身心障礙者人權保障的基礎上，他們的基本需求包括一切對有尊嚴生存必

不可少的需求，為達成此目標，必須將身心障礙者需求主流化。換言之，如果不

考慮身心障礙者所面臨的風險和障礙，就無法在人道主義行動中實現有意義的行

動策略，確保他們的安全和尊嚴 (Lange, Mitra & Wood, 2019: 6; Handicap 

International Federation, 2015: 30)。在制定身心障礙者適切服務方案前，需要先完

成一些基礎工作，包括（一）確認受影響人口面臨哪些風險以及哪些人面臨特定

或更高的風險；(二)確認造成風險的因素（這些因素可能包括獲取人道主義協助

的障礙或作出明智決定所需的訊息），以及(三)瞭解受影響人群維護自身和社區

安全的能力(Lange, Mitra & Wood, 2019: 7)。同樣地，就身心障礙收容人處遇需求

評估而言，應先瞭解矯正機關應該提供哪些處遇方案給身心障礙收容人？目前矯

正機關為身心障礙收容人提供哪些處遇方案？身心障礙收容人接受這些處遇方

案服務的情形？利用率為何？無法使用(尋求協助的障礙)的原因為何？目前矯

正機關缺乏那些身心障礙收容人所需要的處遇方案？ 



矯正機關身心障礙收容人生活適應及特殊需求之實證研究 

6 

二、身心障礙者 

《身心障礙者權利公約》序言指出：「身心障礙」是一個不斷發展的概念，

身心障礙源於身心障礙者與態度和環境障礙之間的相互作用，阻礙他們在與他人

平等的基礎上充分和有效地參與社會。從這個概念出發，「身心障礙」不僅是身

體與認知功能有障礙者個人問題，身心障礙是身心障礙者與環境中的障礙之間相

互作用的結果，這些障礙阻礙他/她充分有效地融入和參與社會(Lange, Mitra & 

Wood, 2019: 6)。然而依照我國「身心障礙者權益保障法」第 5 條第 1 項規定：

「本法所稱身心障礙者，指下列各款身體系統構造或功能，有損傷或不全導致顯

著偏離或喪失，影響其活動與參與社會生活，經醫事、社會工作、特殊教育與職

業輔導評量等相關專業人員組成之專業團隊鑑定及評估，領有身心障礙證明者。」

顯然我國現階段有關身心障礙者之認定與《身心障礙者權利公約》有所落差。再

者，雖然我國於 2007 年通過「身心障礙者權益保障法」，導入由世界衛生組織所

制訂的「國際健康功能與身心障礙分類系統 (International Classification of 

Functioning, Disability and Health, ICF)」，期望讓我國身心障礙法制面能由醫療模

式轉變成人權模式。然而自 2012 年正式實施的 ICF 架構雖然經過本土化設計，

卻仍停留在醫療模式，因而出現不少批判聲浪。從相關規定以及目前的實施狀況，

我國有關身心障礙者之認定，仍然以是否領有身心障礙證明(手冊)者為認定標準，

導致漏接許多個案。再者，對照國際社會有關身心障礙之分類，我國於引進 ICF

架構時將身心障礙類別從過往的 16 類改為 8 大類，但分類仍過於繁複，且忽略

身心障礙常存在共症現象。鑒於本研究目的旨在瞭解矯正機關身心障礙收容人之

盛行率以及應有的處遇方向。因此，本研究依照世界衛生組織以及各國普遍的評

估狀況，將身心障礙收容人區分為身體功能障礙者以及認知功能障礙者。前者係

指因身體功能障礙加上環境的因素，導致在聽力、視力、肢體功能有障礙者。至

於「認知功能障礙」係指：因智能障礙、後天性腦損傷、精神疾病、酒精或藥物

濫用引發的認知功能障礙和損傷，又可以進一步區分成精神障礙與智能障礙二類

(Gray, Forell & Clarke, 2009: 9)。 

三、合理調整 

「合理調整」此一概念分別規範在《身心障礙者權利公約》第 2 與 5 條。第

2 條有關「合理對待」此一名詞之定義是指：「根據具體需要，於不造成過度或不

當負擔之情況下，進行必要及適當之修改與調整，以確保身心障礙者在與其他人

平等基礎上享有或行使所有人權及基本自由。」這是一種必要及適當的修改或調
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整，在特定情況下需要以此確保身心障礙者可以享有或行使自己的權利。其次，

第 5 條第 3 項也指出：「為促進平等與消除歧視，締約國應採取所有適當步驟，

以確保提供合理之對待。」這項責任確保所需的調整不會對責任承擔方造成不成

比例或不當的負擔。而公約第 6 號一般性意見則旨在澄清公約第 5 條所載的締

約國有關平等與不歧視的義務。根據本項一般性意見第 25 段指出：「合理調整」

是指其對身心障礙者的相關性、切合性及有效性。因此，如果一項調整達到它的

目的，並且能修改到滿足身心障礙者的要求時，即屬合理的調整；同時「不成比

例或不當負擔」則是「提供合理調整責任」的界限。綜合這兩個用語：提供合理

調整的要求，必須受限於不對提供調整方可能造成不成比例或不合理負擔。再者，

「合理調整」也不應與「具體措施」(包含「優惠性差別待遇」相混淆)。前者是

一項不歧視的責任，而後者則意味著要提供身心障礙者比其他人更優惠的待遇，

以解決身心障礙者在歷史上及(或)系統性地被排除在行使權利所獲得之利益以

外的情況。 

公約第 6 號一般性意見(第 26 段)進一步說明，指導提供合理調整責任的關

鍵要素包括：(一)與相關的身心障礙者進行對話，查明及移除影響身心障礙者享

有人權方面的阻礙；(二)評估某項調整(在法律上或實踐中)是否可行？若是在法

律上或實質上不可能提供的調整，即屬不可行；(三)評估該項調整對於確保實現

系爭權利是否相關(即必要與適當性)或是否有效；(四)評估修改是否對責任承擔

方造成不成比例或不當負擔；要確定合理調整是否不成比例或過於沉重，便需要

評估所採用的手段與其目標―即享有相關權利―之間的比例關係；(五)確保合理

調整適合實現促進平等，以及消除對身心障礙者歧視的主要目標。因此，需要在

與負責提供合理調整的有關機構及有關人員諮詢的基礎上，採取依個案具體分析

的方式。需要考慮的潛在因素有：財務成本、可用資源(包括公共補貼)、提供調

整方的規模(全部規模)、修改對機構或企業的影響、第三人的利益、對其他人的

負面影響以及合理健康及安全方面的要求。換言之，對整個締約國及私營部門實

體而言，必須考慮到整體資產，而不僅僅是組織結構內一個單位或部門的資源；

(六)確保身心障礙者在廣泛的情況下，不自行負擔代價；(七)確保聲稱負擔不成

比例或不當的責任承擔方負有舉證責任。為公約第 6 號一般性意見(第 27 段)進

一步強調：拒絕提供合理調整的任何理由都必須以客觀標準為基礎，經過分析並

及時通知相關的身心障礙者。不提供合理調整的合理性評估，視責任承擔方與權

利擁有者之間關係的長度而定。 
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爰此，本研究將分別針對矯正機關處遇和戒護人員進行深度訪談，以及針對

矯正機關身心障礙收容人進行深度訪談與問卷調查，並進行綜合分析，藉以瞭解

矯正機關身心障礙收容人之需求，以及矯正機關應該如何針對身心障礙收容人的

特殊需求進行合理調整。 
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第二章  相關研究文獻回顧 

《身心障礙者權利公約》（CRPD）是國際法領域中一個相對較新的人權公約，

在 2006 年通過之前，很少有公約提及身心障礙者權利，縱然有，也沒有關注身

心障礙者全部的權利。而有關收容人基本人權保障，最先出現的是聯合國預防犯

罪和收容人待遇大會於 1955 年通過《收容人待遇最低限度標準規則》（UN 

Standard Minimum Rules for the Treatment of Prisoners, SMRs；2015 年 12 月通過

第A/RES/70/175號決議修訂該規則，同時為了紀念南非已故總統納爾遜·曼德拉，

長期為矯正機關收容人人權的推廣，並將該規則更名為《曼德拉規則》(Nelson 

Mandela Rules），因此《收容人待遇最低限度標準規則》又稱《曼德拉規則》，是

全世界公認的收容人待遇最低限度標準。《SMR》的規則 1 規定：「所有收容人都

應受到尊重，因為他們固有的尊嚴和作為人的價值。」政府須為收容人提供健康、

運動、飲用水、個人衛生，以及舍房應有窗戶或足夠光線。《公民與政治權利國

際公約》第 10 條第 1 款也重申此概念：「所有被剝奪自由者都應受到人道待遇，

並應尊重人的固有尊嚴。」而《CRPD》在第 13 條也規範身心障礙者應獲得司法

保護，依據第 1 項：「締約國應確保身心障礙者在與其他人平等基礎上有效獲得

司法保護，包括透過提供程序與適齡對待措施，以增進其於所有法律訴訟程序中，

包括於調查及其他初步階段中，有效發揮其作為直接和間接參與之一方，包括作

為證人。」第 2 項「為了協助確保身心障礙者有效獲得司法保護，締約國應促進

對司法領域工作人員，包括警察與監所人員進行適當之培訓。」儘管如此，直接

或間接歧視經常影響身心障礙收容人受到不人道待遇，而各國仍持續有意或無意

地持續侵害身心障礙者的基本人權(Arzani, 2019)。 

一個人是否可以正常生活並進行必要的例行活動，以履行其在家庭、學校、

工作或其他社會領域中的角色？除本身的狀況外，外在環境是否友善？是否有足

夠支持系統？這些因素也同樣影響一個人的適應能力與功能。亦即：一個人的生

活適應能力不單單受到疾病或自身功能所影響，還必須衡量其他因素。儘管醫療

保健的進步降低死亡率，但與之相關壽命的增加，卻導致患有慢性疾病而需要終

身治療的人口群相應增加；而人口老化，進一步造成老年族群的照顧出現特殊需

求。公共衛生在當代社會必須超越死亡率並考慮到身心障礙問題，確定優先重點，

衡量成果並評估衛生系統的有效性和績效。因此，醫療和社會服務專業人員必須

共同合作，評估在特定生活領域中的客觀表現與身心障礙有關的功能。雖然定義
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死亡和疾病很容易，但由於長期以來，缺乏一致的身心障礙定義和測量工具，導

致要確認某人是否有身心障礙，或是某個社會的身心障礙盛行率則相對困難

(Ü stün etal,2010: 4)。 

為了提高身心障礙者參與社會的程度，並消除使其平等參與社會的障礙，

《CRPD》要求各國政府「蒐集適當的訊息，包括統計訊息和研究數據」（第 31

條第 1 款），俾能夠制定政策和落實本公約對身心障礙者權益保障的訴求。然而

用於識別身心障礙者的方法、所使用的定義、抽樣程序均存在很大的差異，導致

識別何者為身心障礙者存在落差，更遑論對其需求之瞭解。此種情形，對於智能

與精神障礙者尤其明顯。同樣地，過去由於刑事司法系統缺乏準確識別身心障礙

者的工具，導致未提供身心障礙收容人所需的處遇或治療(Herrington, 2009: 298)。

而近年來，在 WHO 以及先進國家的努力下，已經開始使用調查工具進行篩選，

藉以提供相關處遇作為。 

以下將分別就「身心障礙者權利發展歷程及身心障礙盛行率」、「身心障礙者

需求調查及其評估工具」，以及「身心障礙收容人之處遇需求與相關處遇作為」

等單元進行探討，建構本研究之理論基礎並作為後續研究工具建構之依據。 

第一節  身心障礙者權利發展歷程及身心障礙盛行率 

身心障礙收容人基本人權保障，是一條漫漫長路。雖然有許多國際人權法在

在強調收容人和被拘留者享有人權，例如《SMR》和《CRPD》都強調身心障礙

收容人有權在與其他收容人平等的基礎上享有人權。但許多國家或是社會均系統

性地忽視，甚至剝奪身心障礙者的人權，尤其是世界各地的刑事司法系統均具有

懲罰性，更會加劇，甚至虐待身心障礙收容人(Arzani,2019)。 

在本節中，將分別就「與身心障礙收容人有關之國際人權公約制定歷程」、

「身心障礙者權益模式發展歷程」、「身心障礙者權利公約有關平等權之概念」以

及「我國身心障礙者權利重要發展歷程」等文獻進行整理與分析，最後就身心障

礙盛行率進行探討，藉以瞭解我國身心障礙收容人的權利保障現況，以及與國際

社會之間的落差。 

一、與身心障礙收容人有關之國際人權公約制定歷程 

《CRPD》具有明確的社會發展意義，是國際社會對身心障礙者權益保障的
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重要里程碑，它代表並認可過去幾十年來對身心障礙者的態度和轉變。本《公約》

強調：身心障礙是由身心障礙者與外在環境的障礙（包括態度和環境）之間相互

作用造成的，這些障礙阻礙他們在與他人平等的基礎上，充分和有效地參與社會；

亦承認身心障礙者之間的廣泛差異，並重申各類身心障礙者均應享有每一項人權

和基本自由。更具體地說，《公約》的一般原則包括身心障礙者的充分和有效參

與，以及融入社會、不歧視、無障礙獲取均等的生存與發展機會 (Madans,  Loeb 

& Altman, 2011: S4)。 

第二次世界大戰結束後，在聯合國主導下簽訂的多項人權公約都可能與身心

障礙者權益保障有關，聯合國也提出各種人權公約適用於身心障礙者之必要性。

現有的人權規章多指出：身心障礙者享有與一般民眾同等的權利，這些人權公約

展現出更廣泛、跨領域的議題。如《消除對婦女一切形式歧視公約》(CEDAW)就

提出「跨領域」(cross-cutting)主題的一般性意見，聯合國 1991 年所發布 CEDAW

第 18 號一般性意見，關注身心障礙婦女處境。《兒童權利公約》(CRC)在 2006 年

發布第 9 號一般性意見，強調「身心障礙兒童的權利」，意見書指出：身心障礙

者所經歷的障礙，是在日常生活中所遇到的各種社會、文化、觀念和實際障礙之

總和。同時，國際社會亦已發展出許多與身心障礙領域有關的宣言或準則，如《身

心障礙者權利宣言》（Declaration on the Rights of Disabled Persons）及《慢性精神

病患保護以及增進健康照護準則》（the Principles for the Protection of Persons with 

Mental Illness and for the Improvement of Mental Health Care）。尤其聯合國在 1982

年通過「身心障礙者行動綱領」(the World Programme of Action concerning Disabled 

Persons)將 1983 年到 1992 年之間訂為「身心障礙者十年」(Decade of Disable 

Persons)，促使許多國家對身心障礙者權利的重視(United Nations,1982)。 

根據世界衛生組織的估計，身心障礙者約佔世界人口的 15％，其中至少 80

％的人(約有 10 億人)生活在發展中國家。他們經常遭受歧視，在參與社會各個

活動時面臨障礙，例如，在獲得教育、就業、保健和交通方面。若再加上來自於

其他方面的歧視，包括：種族、膚色、性別、語言、宗教、政治或其他人口變項

等因素，部分身心障礙者會面臨多重障礙。如此惡性循環，會使許多身心障礙者

陷入更為貧窮的處境，並可能產生新的障礙 (United Nations Development Group, 

2011: 11)。鑒於身心障礙者具有多重成因與樣貌，其需求及權益各具獨特性，身

心障礙者的權益需要一個全面性的人權公約，以確實保障身心障礙者權利。1987

年，一個集結許多專家的全球性會議建議聯合國大會應起草一項國際人權公約來



矯正機關身心障礙收容人生活適應及特殊需求之實證研究 

12 

消除對身心障礙者的歧視。該國際聲明大綱最初由義大利提出，隨後由瑞典接續

工作，可惜沒有達成共識。許多國家代表認為，當時的人權公約或文件就已經足

夠處理身心障礙者的需求。因此，倡議性質的《身心障礙者機會平等準則》

（Standard Rules on the Equalisation of Opportunities for Persons with Disabilities）

於 1993 年在聯合國大會上提出。2000 年，5 個國際身心障礙者非政府協會發表

一份聲明，呼籲所有國家支持該公約。2001 年，墨西哥在聯合國大會上提出請

求，希望成立非常設委員會，用以整合出一個容易理解的公約，全面性推廣並保

障身心障礙者的權利與尊嚴。經過多年努力，直到 2006 年 12 月 13 日聯合國大

會第 61/106 號決議通過《身心障礙者權利公約》及其《任擇議定書》，2007 年 3

月 30 日提供各國簽署，並於 2008 年 5 月 3 日生效。截至今(2021)年為止，已有

164 個締約國，任擇議定書則有 94 個締約國(Department of Economic and Social 

Affairs Disability, 2021)。聯合國身心障礙者權利委員會則在 2009 年成立，由 18

名獨立專家組成，其中 17 名為身心障礙者(Degener, 2016: 2)。有關本公約制訂歷

程，參閱表 2-1。 

表 2-1 身心障礙者權利公約制訂歷程 

年度 重要工作進展 內涵 

1945~1955 

確認聯合國秘書處（Secretariat）

及「經濟社會會議」（Economic 

and Social Council）是身心障礙

議題的主要機構 

聯合國著重傷殘預防及傷殘復健，
促進機能障礙者（如視障及聽障）的

權利。 

1950 

發表「視障者的社會重建」及
「身心障礙者的社會重建」報

告 

「經濟社會會議」（Economic and 

Social Council）附屬的「社會委員
會」於聯合國提出二份報告：「視障

者的社會重建」及「身心障礙者的社
會重建」，並在日內瓦討論障礙及傷

殘復健。「社會委員會」同意成立身
心障礙者教育、待遇、訓練及安置之

國際標準。 

1952 討論肢體障礙的國際復健議題 

聯合國「社會委員會」討論肢體障礙
的國際復健議題，認可的計畫包括：

障礙的新取向、公眾教育、完整的傷
殘復健方案、復健服務的擴展、復健

人員的訓練、復健服務的組織與財
務、聯合國及特殊機關的貢獻、非政

府組織的貢獻、協調方式等。 
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年度 重要工作進展 內涵 

1969 

批准社會進步與發展宣言
（Declaration on Social Progress 

and Development） 

批准聯合國憲章內明言的基本自由

與和平原則。聯合國憲章第十九條
幫助身心障礙者融入社會，例如：健

康、社會安全、所有人民的社會福祉
服務、身心障礙復健設備等。 

1971 

發表智能障礙者權利宣言

（Declaration on the Rights of 

Mentally Retarded Persons） 

強調身心障礙者權利基礎，成為保

護身心障礙權利的起源與主要架構 

1975 

發表身心障礙者權利宣言
(Declaration on the Rights of 

Disabled Persons) 

指出身心障礙者享有基本公民權
利，包括公民權、政治權和社會權

等。 

1981 
國際身心障礙年 (International 

Year of the Disabled) 

提出「完全參與」與「平等」兩個概

念 

1982 

公布世界身心障礙者行動綱領

(World Program of Action 

Concerning Disabled Persons) 

分析與探討各國身心障礙人口的近

況與權利，具體陳述文化與社會環
境、住宅與交通、教育工作機會和社

會與醫療服務體系等領域的友善
性。並宣布 1983～1992 年為「聯合

國身心障礙者十年」 

1987 

舉辦身心障礙者的世界行動綱
領執行成果全球專家評估會議

(The Global Meeting of Experts 

to Review the Implementation of 

the World Programme of Action 

concerning Disabled Persons) 

在瑞典斯德哥爾摩舉辦，以認同身
心障礙者的權利為主軸，訂定出行

動優先次序。會議建議聯合國大會
起草一份國際公約，以消除對於身

心障礙者各種形式的歧視 

1991 

公布慢性精神病患保護以及增
進健康照護準則（Principles for 

the Protection of Persons with 

Mental Illness and for the 

Improvement of Mental Health 

Care） 

界定慢性精神病患者的基本自由及
權利基礎。 

1992 
確認每年 12 月 3 日為「國際身
心障礙者日」 

聯合國強調身心障礙者融入社會之
全面平等機會的重要性。 

1993 

發表身心障礙者機會均等準則

(Standard Rules on Equalization 

of Opportunities for People with 

Disabilities) 

就平等參與社會事務的先決條件、
平等參與社會事務的目標、落實制

度及監督機制，並且涵蓋所有與身
心障礙者生活相關的各個層面，列

出醫療、教育、工作、就業、無障礙
環境等促進身心障礙者參與社會的

各式政策，積極促進身心障礙者全
面且平等的參與社會生活。建立追

蹤身心障礙者權利的法制體系，並
且藉此消除身心障礙者參與社會的
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年度 重要工作進展 內涵 

外部障礙，確立「預防、復健及機會
均等」，強調三權利原則， 

2000 

發表北京新世紀身心障礙者權
利宣言(Beijing Declaration of Rights of 

People with Disability in the New 

Century) 

世界身心障礙民間團體高峰會
(World NGO Summit on Disability) 

倡議簽訂有法律拘束力之身心障礙
者權利保障條約 

2001 

聯 合 國 大 會 (United Nations 

General Assembly)56/168 號決
議成立非常設委員會草擬公約 

著重全球之社會發展、人權保障及
反歧視趨勢，成立一非常設委員會

(Ad hoc Committee)，草擬一完整公
約，以保障身心障礙者之尊嚴與權

利。 

2006 

通過身心障礙者權利公約
(International Convention on the 

Protection and Promotion of the Rights 

and Dignity of Persons with Disabilities) 

身心障礙者權利國際公約任擇
議 定 書 (Optional Protocol to the 

International Convention on the Rights of 

Persons with Disabilities) 

聯合國大會於 2006 年 12 月 13 日以

全體一致(consensus)之方式同時通
過二十一世紀第一個國際人權條

約，於 2007 年 3 月 30 日開放給各
國簽署及批准，並於 2008 年 5 月 3

日生效。強化公眾對權利之認識、使
民間團體及政府得以建構知識基

礎、促使各種相關計畫透明化，以有
效地收集相關資訊等，保障身心障

礙者之權利。 

2009 
聯合國身心障礙者權利委員會
則在 2009 年成立 

由 18 名獨立專家組成，其中 17 名
為身心障礙者。 

資料來源：整理自黃翠紋、蔡田木等(2019)。性別平權與警察實務(2 版)，頁 20-22。 

在矯正機關的收容人當然也是《CRPD》所保障的對象。然而監禁的普遍特

徵是它將收容人置於異常環境中，脫離他們日常生活環境，並承受完全不同的壓

力和命令。對收容人的完全控制是 Sykes（2007:41-45）所定義的五個「監禁之痛」

的核心，包括：(一)自由的喪失：對收容人行動的嚴格限制，以及與家人、朋友

和外界的隔離；(二)物質和服務的剝奪：基本生活所需物質以及日常生活便利性

和服務的減少；(三)剝奪性關係：透過剝奪性關係，使收容人感到痛苦；(四)剝奪

自主權：對於絕大多數事情自由選擇的限制；和，(五)安全感的剝奪：受監禁者

不只要遠離與他/她有親密關係的人，被拘禁在一個全然陌生環境，且其中許多

人有暴力行為史。雖然監禁效果因人而異，但對於身心障礙者或是部分易受傷害

人口群，監禁可能會產生有害而持久的變化，而且會加劇惡化他們的身心健康狀

況。雖然監禁的目的不應包括傷害收容人，但監禁對收容人卻會帶來許多有害的

狀況，則是不容忽視的事實(WHO, 2007: 6)。此外，矯正機關環境越惡劣或越極

端，對收容人帶來的痛苦就越大，損害就越深。惡劣的待遇、單獨監禁和人滿為

患都可能加劇監禁的負面影響。反之，矯正機關積極的氛圍，鼓勵尊重、人道和
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公正，則可以減少收容人遭受暴力、性虐待和酷刑的風險(Modvig, 2014: 19-20）。 

世界上大多數國家的監禁率持續上升，導致許多國家矯正機關人滿為患，進

而導致監禁條件越加惡劣，是造成對收容人不人道處遇的主要因素之一（Penal 

Reform International, 2018: 7-8）。自 2000 年以來，世界受監禁總人口增加近 24

％，儘管各大洲與各國之間存在巨大差異，但這一數字與同一時期世界總人口的

增長幅度大致相同。以 2018 為例，「世界監獄摘要」(World Prison Brief )的報告

指出，全世界有超過 1,074 萬人被拘禁在矯正機關中(Walmsley, 2018: 1-2)。人滿

為患不只威脅到矯正機關無法滿足收容人最基本需求的能力，例如：營養、衛生

設施、醫療保健以及拘禁環境，更遑論對身心障礙者應有的協助以及特殊活動需

求的滿足。矯正機關人滿為患更可能導致內部緊張局勢加劇、違序、暴力與暴動、

傳染病和嚴重的健康問題、收容人自殘和自殺，而帶來獄政管理的重大挑戰

（Coyle, Heard & Fair, 2018: 761）。此外，過度擁擠帶來的資源與收容人生活空

間不足，則又會影響收容人矯正方案的提供和有效性，以及收容人復歸社會和獲

得教育與職業培訓的機會。以美國為例，大規模監禁造成政府、受監禁者及其家

庭每年損失超過 1820 億美元(Wagner & Rabuy, 2017: 1-2)。 

為了緩解前述問題，近年來，在聯合國的帶領下，國際社會做出巨大努力，

改革矯正機關的問題，為收容人發展出有效、符合道德和人道標準的國際準則，

以協助矯正機關制定相關指引。獄政改革者和國際社會早就有共識：收容人是人，

因此必須被賦予相同的基本權利和自由。正如 Coyle 等人(2016:778-779）指出：

不論被指控或定罪的罪行有多嚴重，國家只能剝奪被拘禁者的自由，而不是他們

的人性尊嚴。人權適用於所有人，與其他任何人一樣，收容人有做為人的基本權

利。除《CRPD》外，自第二次世界大戰結束以來，已經出現與預防犯罪和刑事

司法有關的大量國際標準和規範。主要的國際人權文件，例如《 世界人權宣言》

(Universal Declaration of Human Rights)（大會第 61/295 號決議）、 《公民與政治

權利國際公約》( International Covenant on Civil and Political Rights)（大會第 2200A

（XXI））、《 禁止酷刑和其他殘忍、不人道或有辱人格的待遇或處罰公約》

(Convention against Torture and Other Cruel, Inhuman and Degrading Treatment or 

Punishment )（大會第 39/46 號決議），以及 《兒童權利公約》( Convention on the 

Rights of the Child) （大會第 44/25 號決議）均提及對所有被剝奪自由者的待遇。

而有關收容人待遇相關國際文件，列如表 2-2 所示。 

http://www.prisonstudies.org/sites/default/files/resources/downloads/world_prison_population_list_11th_edition_0.pdf
http://www.prisonstudies.org/sites/default/files/resources/downloads/world_prison_population_list_11th_edition_0.pdf
http://www.un.org/en/universal-declaration-human-rights/
http://www.un.org/en/universal-declaration-human-rights/
http://www.un.org/en/universal-declaration-human-rights/
https://www.ohchr.org/en/professionalinterest/pages/ccpr.aspx
https://www.ohchr.org/en/professionalinterest/pages/ccpr.aspx
https://www.ohchr.org/en/professionalinterest/pages/cat.aspx
https://www.ohchr.org/en/professionalinterest/pages/cat.aspx
https://www.ohchr.org/en/professionalinterest/pages/cat.aspx
https://www.ohchr.org/en/professionalinterest/pages/crc.aspx
https://www.ohchr.org/en/professionalinterest/pages/crc.aspx
https://www.ohchr.org/en/professionalinterest/pages/crc.aspx


矯正機關身心障礙收容人生活適應及特殊需求之實證研究 

16 

表 2-2 收容人待遇相關國際文件一覽表 

公布年 文件名稱 

1955/2015 

聯合國預防犯罪和收容人待遇大會於 1955 年通過《收容人待遇

最低限度標準規則》（UN Standard Minimum Rules for the 

Treatment of Prisoners, SMRs）後來在 2015 年 12 月通過第

A/RES/70/175 號決議修訂該規則，且為紀念南非已故總統納爾遜·

曼德拉，長期為矯正機關收容人人權的推廣，並將該規則更名為

《曼德拉規則》(Nelson Mandela Rules），因此《收容人待遇最低

限度標準規則》又稱《曼德拉規則》。 

1982 

與醫務人員，特別是醫生在保護收容人和被拘留者免遭酷刑和其

他殘忍、不人道或有辱人格待遇或處罰中作用有關的醫學道德原

則 Principles of Medical Ethics relevant to the Role of Health 

Personnel, particularly Physicians, in the Protection of Prisoners and 

Detainees against Torture and Other Cruel, Inhuman or Degrading 

Treatment or Punishment（大會第 37/194 決議） 

1984 
死刑犯權利的保障措施 Safeguards guaranteeing protection of the 

rights of those facing the death penalty(大會第 1984/50 號決議) 

1985 

少年司法最低限度標準規則（北京規則）Standard Minimum Rules 

for the Administration of Juvenile Justice (Beijing Rules) (大會第 

40/33 號決議) 

1988 

保護在任何形式的拘留或監禁中所有人的原則體系(Body of 

Principles for the Protection of All Persons under Any Form of 

Detention or Imprisonment )（大會第 43/173 號決議） 

1990 
收容人待遇基本原則(Basic Principles for the Treatment of Prisoners)

（大會第 45/111 號決議） 

1990 

非拘禁措施標準最低限度規則（東京規則）Standard Minimum 

Rules for Non-Custodial Measures (Tokyo Rules)(大會第 44/110 號決

議) 

2010 

女收容人待遇規則和女罪犯非拘禁措施（曼谷規則）Rules for the 

Treatment of Women Prisoners and Non-custodial Measures for 

Women Offenders (the Bangkok Rules) (大會第 2010/16 號決議) 

2015 
保護被剝奪自由的少年規則(Rules for the Protection of Juveniles 

Deprived of their Liberty)（大會第 45/113 號決議） 

資料來源：研究團隊自行整理。 

然而在許多國家縱然已經制定身心障礙收容人的處遇措施，但未必能夠落實

實施。例如，Flynn、de Castro 和 Fhlatharta (2020: 3-4)以愛爾蘭矯正機關收容人
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為對象，探討處遇措施執行情況，研究結果發現：各機關在執行上有很大的落差，

他們被拒絕提供特定的輔助工具，如視障者使用的導航設備；聽障收容人使用手

語翻譯的機會極為有限，幾乎無法與監獄工作人員和其他收容人進行溝通；遭受

來自其他收容人或是矯正人員的歧視，無法順利提出申訴；由於矯正人員缺乏對

認知障礙和聽障的瞭解，導致在監獄內溝通困難，並引發身心障礙收容人和矯正

人員或其他收容人的相處問題；沒有接收到有關監獄規則和制度的無障礙訊息，

導致他們比其他收容人更可能違反監獄紀律；假釋或其它社區處遇計劃往往是以

收容人在矯正機關的表現作為評估的基準，但由於身心健康狀況而往往無法參與

勞動，導致他們無法獲得這些機會；一旦要出獄，則將面臨缺乏無障礙住房，支

持系統和醫療保健的障礙。 

二、身心障礙者權益模式發展歷程 

身心障礙程度的認定與評估，對法律和政策具有重要意義。然而不同時期與

國家，有不同的社會背景，對於身心障礙者也就有不同的理解與定義，所採取的

行動亦有所不同(Palme & Harley, 2012:357)。Smart（2004：25–29）的研究指出，

瞭解身心障礙模式有許多重要目的：(一)不同身心障礙模式對於身心障礙的定義

不同；(二)不同身心障礙模式有不同的因果關係和責任歸因的解釋；(三)不同的

身心障礙模式對於身心障礙者的需求有不同的認知；(四)身心障礙模式是指導政

策制定和實施的基礎；(五) 身心障礙模式不是價值中立；(六)身心障礙模式是決

定應該學習哪些學科以及如何瞭解身心障礙者的指引；(七)身心障礙模式塑造了

身心障礙者的自我認同；(八)身心障礙模式可能導致偏見和歧視。根據學者的研

究，可以將身心障礙者權益模式進展，區分成五個階段：從慈善模式(Charity 

model）、醫療模式（Medical model）、社會模式（Social model）到以《身心障礙

者權利公約》為基礎的人權模式（Human rights model），繼而轉換成互動模式

( Interactional models )，將身心障礙視為是障礙者與環境互動的結果。相關模式

的內涵概述如下：  

(一)慈善模式(Charity Model) 

身心障礙的慈善模式側重於個人，並且傾向於將身心障礙者視為被動的受害

者，是需要旁人照料與憐憫的對象，障礙則是他們的主要標誌（Al Ju'beh, 2015: 

20）。 

(二)醫療模式(Medical Model)  
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身心障礙的醫療（或生物醫學）模式認為：「身心障礙是由疾病、傷害或其

他健康狀況直接引起的個體問題，且造成身體和社會功能的喪失，需要以治療和

康復的形式進行醫療處遇，以使他/她盡可能接近一般人的生活模式（Al Ju'beh, 

2015: 20; Mitra, 2006: 237）。Olkin（1999: 26）指出：身心障礙醫療模式的基本特

徵是將身心障礙視為個人的醫療問題，它是身心功能的缺陷或障礙，本質上是異

常和病理的。干預的目標是治癒，並在受過培訓專業人員的幫助下，希望身心障

礙者能夠利用各種服務，儘可能改善身心狀況以及康復，使身心障礙者適應外在

環境。Carlson( 2010: 5)也指出，身心障礙被認為是可悲的狀況：對個人及其家庭

而言都是悲劇，應該加以預防，如果可能的話，應該予以治癒，而這種對身心障

礙的消極觀念促成對身心障礙者進行的一些有違醫學倫理的治療，包括非自願絕

育和安樂死。整體而言，本模式將身心障礙視為個人問題，透過治療方法以及醫

療干預手段，包括康復和機構護理，以及社會援助計劃，例如特殊教育、職業培

訓和社會福利。本模式賦予醫學專業人員巨大的力量，而用於診斷的標準則是從

社會「正常」的角度發展而來，往往沒有考慮到與人類社會有關的生活各方面的

障礙（Thomas & Woods, 2003:15）。換言之，本模式將身心障礙者視為被動患者，

並根據疾病或障礙的嚴重程度進行歸類(Palmer & Harley, 2012: 358; Colombetti et 

al, 2012: S155)。該模式受到批評的原因相當多，包括：未考慮環境和社會障礙(壁

壘)的重要作用（Rimmerman, 2013:27；Mitra, 2006: 82, 237）。更重要地，本模式

的干預措施主要係由專業醫療人員進行障礙類別、程度以及處遇需求評估，導致

相關政策推動需投入非常高的成本，而處遇效果又極其有限的窘境(Coe, 2012: 

402）。   

(三)社會模式(Social Model)3 

1960 年代至 1970 年代，受激進身心障礙權益保障運動的啟發，身心障礙的

社會模式因對醫療模式的侷限性而發展起來（D'Alessio 2011: 44）。身心障礙的社

會關係模式，雖然認為有障礙的個體會跟社會環境產生交互影響，但身心障礙主

要是由社會條件所造成，是社會組織不良和文化偏見的結果。此模式支持者認為，

身心障礙者和非身心障礙者之間不平等的主要原因，是障礙者遭受壓迫與歧視的

結果，因此它的重點是社會而不是個人（Colombetti et al, 2012: S156; Reindal, 2009: 

157）。在此模式下，身心障礙被理解為：受到社會態度以及個體損害綜合影響所

造成，假定身心障礙者幾乎是沒有生存能力。而由於認知到：是社會使身心障礙

                                                
3 本模式也被稱為少數群體模式， minority model。 
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者失去能力，其重點在於：減少身心障礙者的社會障礙上，任何有意義的解決方

案都必須針對社會變革，而不是針對個人的適應和康復(Reindal, 2008:135-156; 

Barnes, Mercer & Shakespeare, 2010: 163）。 

本模式是植基在對慈善和醫療模式等個人障礙的批評，認為身心障礙是由社

會環境造成，由於態度、環境和體制缺失而讓身心障礙者無法充分參與社會（Al 

Ju'beh, 2015: 20； Rimmerman, 2013: 28; Woodburn, 2013:85; Mitra, 2006: 237）。 社

會模式支持者認為，「身心障礙者」一詞能夠更貼切地反映身心障礙者每天面臨

的社會壓力，它著重強調經由改變社會大眾對身心障礙者的態度，政府應該制定

政策來回應身心障礙者的需求（Al Ju'beh, 2015，pp:20-21, 83）。例如 Purtell（2013: 

26）指出，「身心障礙者」是指：因其所生活的社會以及社會結構和態度的影響

而「產生障礙的人」。 例如，學習困難的人是學習障礙的「身心障礙者」，他們

因學習障礙而被貼上障礙的標籤。因此，社會模式特別關注解決身心障礙者由於

社會中各種環境因素而經歷的「參與障礙」（O'Connell, Finnerty ＆ Egan, 2008：

15）。 

從醫療模式轉變到社會模式的貢獻，催生了身心障礙者權利公約。另一方面，

在公約起草過程中，雖以身心障礙的社會模式為參照標準，但過分強調社會所造

成的障礙，可能導致我們一方面忽視相關的醫學因素，另一方面也會忽略重要的

個人因素，尤其沒有區分人為損傷和障礙之間的差異(Colombetti et al, 2012: S156)。

因此，本模式所遭受的批評是：它忽視身心障礙者的個人因素，而僅強調個人賦

權，這可能與許多發展中國家更集體的社會習俗和做法背道而馳（Al Ju'beh, 2015: 

83-86； Rimmerman, 2013: 30）。  

(四)人權模式(Human Rights Model) 

社會和人權模式是許多身心障礙政策和實踐的基礎（Kett＆Twigg, 2007: 88）。

同時，身心障礙人權模式係以社會模式為基礎，試圖改變不公平的制度和做法，

它主張：應該將身心障礙者視為決策者和公民權利持有者的中心角色（Al Ju'beh: 

2015:20-21, 87）。然而這兩種模式卻也存在諸多差異。例如，Degener（2017:43-

54）指出：1.雖然社會模式可以幫助我們理解影響身心障礙的潛在社會因素，但

人權模式不但可以解釋，還可以為身心障礙政策提供理論框架，強調身心障礙者

的人性尊嚴。2. 雖然社會模式支持反歧視政策的民權改革，但人權模式在某種意

義上融合了第一代和第二代人權，它強調身心障礙者應該享有公民、政治、經濟、

社會和文化等全面性的權利，有效參與及融入社區，是社區自立生活與融合的權
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利基礎，不僅是全球人類生活的基本概念，也適用於身心障礙者。例如，《CRPD》

第 19 條確認所有身心障礙者享有自立生活與融合社區的平等權利，可自由選擇

及掌控自己的生活。本條款的基礎是人權核心原則，即在尊嚴及權利上，人人生

而平等，而且所有生命價值平等。而在其第 5 號一般性意見更進一步強調4：經

由強制性措施造成隔離，而使身心障礙者與社會孤立的做法，即是歧視。委員會

提出與 11 條的關聯，所謂「適足生活權利」不僅包括獲得食物、無障礙設備與

住宅、其他基本物質的平等權利，也包括在完整尊重身心障礙者權利前提下，提

供支持性服務、輔具與相關科技支持等。3.身心障礙的社會模式忽略了以下事實：

身心障礙者可能必須面對疼痛、生活品質下降，以及因障礙而健康狀況不佳和依

賴他人照顧等狀況，但人權模式則尊重這樣一個事實，因此也承認醫療專業人員

的作用，即：部分身心障礙者確實面臨著非常具有挑戰性的生活狀況。考慮到這

些因素，《CRPD》第 3 條的多樣性原則是對人權理論的寶貴貢獻，因為它闡明障

礙不應被視為損害人性尊嚴的因素。因此，人權模式不僅建立在身心障礙是一種

社會建構的前提下，而且還將障礙視為人類多樣性和人性尊嚴的一部分，而國家

則有責任解決社會造成的障礙，以充分尊重所有人的尊嚴和平等權利。4.社會模

式過於強調解放主義的重要性，而沒有充分注意「身份認同政治」(identity politics)

的重要性5，但人權模式則為少數族群和文化認同提供空間，尤其特別重視歧視

的交叉性問題。5.雖然社會模式主要批評倡導預防損傷的公共衛生政策，但人權

模式承認以下事實：制定適當的預防政策可以視為身心障礙者人權保護實例。但

值得注意者，人權模式強調：為預防障礙所採行的初級預防應該是《經濟社會文

化權利國際公約》第 12 條所載健康權的重要政策，但措施不能列入對身心障礙

者人權保障的範圍，這對締約國是重要訊息：當締約國提交報告時，聲稱該國投

入很多經費在身心障礙者身上，但大部分預算卻用於預防身心障礙政策，並非正

                                                
4第 5 號一般性意見在 2017 年 8 月 31 日發布，旨在協助締約國執行第 19 條及履行公約義務，

主要涉及確保人人享有自立生活與融合社區的權利義務，同時也涉及公約的其他條款。本項一

般性意見重申：世界人權宣言第 29 條第 1 項強調個人的個性發展與人作為社群一員的社會

性之間的相互依存關係：「人人對社群負有責任，因為只有在社群中，他的個性才可能得到自

由及完整的發展。」第 19 條既源於公民與政治權利，也源於經濟、社會及文化權利――遷徙

自由及自由選擇住所的權利(公民與政治權利國際公約第 12 條)、獲得適足的生活水準包括適

足的衣著、食物及居住的權利(《經濟、社會及文化權利國際公約》第 11 條)以及基本的通訊

權利。這些權利構成了自立生活與融合社區的權利基礎。遷徙自由、適足生活水準及理解能力

及讓人了解自己偏好、選擇及決定的能力，是個人尊嚴與自由發展不可或缺的成分。 
5 「身份認同政治」(identity politics)可以定義為：在社會上，人群因性別、人種、民族、宗教、

性取向等，集體的共同利益而展開的政治活動。重視和關心人與人之間的差異，並允許人們以

社會上不尊重的特徵積極地認同自己的政治(Degener, 2016: 9)。 
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確的做法6。雖然社會模式注意到：貧困與身心障礙之間的緊密關聯性，可以幫助

理解為什麼有 2/3 的身心障礙者生活在相對貧困生活中，但人權模式為改善身心

障礙者的生活狀況提供建設性的建議。《CRPD》第 11 條要求各國採取適當行動，

在自然災害或人道主義緊急情況下保護身心障礙者。而第 32 條則要求國際合作

應具有包容性，並為身心障礙者提供便利性與可及性服務。這兩項規範都為社會

發展和人權政策帶來了至少三個重要貢獻：(1)以人權為基礎的社會發展和人道

主義援助方針；(2)將身心障礙問題納入主流，作為國際合作的主題；(3)揭示國際

身心障礙組織參與的重要性。   

人權模式有關身心障礙者的定義，是根據《CRPD》第 1 條第 2 項：「身心障

礙者包括肢體、精神、智力或感官長期損傷者，其損傷與各種障礙相互作用，可

能阻礙身心障礙者與他人於平等基礎上充分有效參與社會。」公約第 1 條第 1 項

揭示本公約的宗旨是「促進、保障與確保所有身心障礙者充分及平等享有所有人

權及基本自由，並促進對身心障礙者固有尊嚴之尊重。」這是第一個宣示所有身

心障礙者都是權利擁有者的國際人權文件，障礙或損傷不得用以剝奪或限制人權

的理由；讓身心障礙者不再是非營利組織、醫療與社會的被保護者，主張身心障

礙者的人權保障與女性、少數種族等群體具有相同特殊性，身心障礙者的人權應

合理地受到保障。本公約視身心障礙者為具有權利的「主體」，有權參與決策過

程，依自己的自由意志決定自己的生活。同時，政府應結合預防、康復與機會平

等改善措施，讓身心障礙者融入社會，提升社會參與；並採取措施以確保身心障

礙者發展與自立，公平享有人權及基本自由和參與社會，增進身心障礙者之社會

歸屬感，並促進社會之人性尊嚴、社群關係及經濟發展。 

(五)互動模式( Interactional Models ) 

透過將「身心障礙」定義為是一種互動的結果，可以清楚地表明，身心障礙

不應侷限在個人的屬性（WHO & World Bank, 2011:5）。正如 Al Ju'beh（2015，

p.13）所指：如果存在一個完全包容和全面可及的環境，個體本身的損傷就不一

定會導致身心障礙，其中包括解決刻板印象、偏見和任何形式歧視的行為。互動

模式(又稱混和模式 influential model)認識到，身心障礙不應被視為純粹的醫療議

題，但也不應該是純粹的社會議題，因為身心障礙者可能會遇到健康狀況與環境

                                                
6 但並非意味所有的健康預防政策都是不好的，而且大多數身心障礙者實際上需要這種公共衛生

政策。《身心障礙者權利公約》第 25 條是在人權背景下制定身心障礙者健康權的一個例子。它

要求身心障礙者平等獲得一般和專門的保健服務。服務必須以社區為基礎，並且對自由權利和

身心障礙者的尊嚴具有敏感度，必須禁止和防止經由提供或拒絕提供醫療服務的歧視。 
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相互作用而產生的問題（WHO & World Bank, 2011: 4; Schulze, 2010: 27）。廣被

重視互動模式的實例，是由世界衛生組織制訂的「國際健康功能與身心障礙分類

系統(International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF)」，是綜

合醫療和社會模式，從生物學、個人和社會全面的角度看待身心障礙議題（WHO, 

2001:20）。ICF 既是分類系統，亦是完整的身心障礙模式。7ICF 是 WHO 的健康

分類系統之一8，提供了一種通用語言，該語言旨在確保一個國家內各個部門之

間以及各國之間的身心障礙數據的可比較性(World Health Organization, 2008: 5)。 

鑑於國際社會有關身心障礙認定之多樣性，為了讓世界各國有關身心障礙的

認定可以趨於一致，世界衛生組織提出 ICF 概念框架，根據人體功能和結構、活

動以及參與的可能性和能力、環境因素（在個人和社會環境的水平）以及個人因

素對人的功能進行分類(Colombetti et al, 2012: S156)。ICF 對於身心障礙的核心概

念是：身心障礙是多方面成因形成，是個體身心的狀況(損傷或障礙)與外在社會

環境或態度之間相互作用的產物。ICF 的生物心理社會模式拓展對身心障礙成因

的視野，從醫療、個人、社會和環境等因素探求對身心功能和障礙的影響。它認

為身心障礙是個體的疾病或/和損傷等健康狀況，而造成個體身心功能障礙、個

體因素（例如年齡、性別、動機和自尊）以及環境不友善之間的負面相互作用而

引起的障礙，例如：輔助設備的可用性、家庭支持和社區支持服務，以及社會政

策和社區民眾對於身心障礙的態度等多個因素，而導致個體對環境不適應（WHO 

& World Bank, 2011: 5; World Health Organization, 2008: 8）。如果環境是為不同功

能程度的人所設計，並包含適當的住宿和支持，那麼具有功能限制的人就不一定

有障礙，因為他們有能力充分參與社會活動。因此，處遇或治療不能侷限在個體

層面（例如，醫療康復），而需擴及社會層面，例如，基礎設施設備若是適用於

所有人，則將更易於使用，同時也要搭配更具包容性的教育體系以及反歧視的社

區意識計畫等(Altman et al, 2010:3)。 ICF 被認為代表醫療和社會模式之間的折

衷，因為它更深入認識到環境和結構性因素對身心障礙的影響（WHO & World 

Bank, 2011: 4; Al Ju'beh, 2015:84；Woodburn, 2013: 86）。ICF 於 2001 年公布，將

                                                
7 但也有學者持不同觀點，例如 Mont(2007a: 1658）即認為：ICF 並不是一種概念模式，而是一

種結合多種概念的健康狀態分類系統，它是被廣泛認為身心障礙模式遠離生物醫療觀點的重要

措施。 
8 另一個常見的系統是「國際疾病與相關健康問題統計分類」（International Statistical Classification 

of Diseases and Related Health Conditions, ICD），常簡稱為國際疾病分類  (International 

Classification of Diseases）。是一個提供編號，以對疾病與許多徵兆、症狀、異常、不適、社會

環境與外傷等所做的分類(World Health Organization, 2008: 5)。2018 年，世界衛生組織公布第

11 版國際疾病分類（ICD-11）。 
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1980 年和 1997 年的版本更新，將對損傷的生物學理解與身心障礙的社會影響相

結合，認為身心障礙是損傷、活動限制或參與限制，而此限制在個人和環境因素

內發揮作用，並經由分類方案來整合社會互動模式，該分類方案可以說明個人的

功能限制如何受到周遭環境所影響。同時，周遭環境的概念是多面向的。 

ICF 是用於分類和評估健康狀況和對生活各層面影響的概念框架，其目的很

多，而主要目的之一，是指導有關身心障礙研究和數據收集，WHO 強烈建議世

界各國將其用於所有健康和身心障礙統計中(Palme & Harley, 2012:360; World 

Health Organization, 2008: 10)。有關 ICF 概念框架如圖 2-1 所示。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 2-1 ICF 概念框架圖 

資料來源：Altman, B., Black, K., Loeb, M., Madans, J., Maitland, A. et al. (2010).Results of 

the Testing of the ESCAP/WG Extended Question Set on Disability. Bangkok, 

Thailand:  United Nations Economic and Social Commission for Asia and the 

Pacific, P3. 

由於認識到：不承認公民身份的嚴重後果，忽略這項權利可能會導致或增加

某種形式的身心障礙。因此，ICF 強調擁有該權利的重要性，必須認知到：疾病

和身心障礙是公共領域的重要問題，而且每一個人都可享有不被社會排斥的權利

(Colombetti et al, 2012: S157)。互動模式的影響是巨大而深遠的，身心障礙不再被

視為純粹的醫療議題。此模式影響 WHO 對身心障礙的分類制度，以及為制定具

有國際可比性的身心障礙措施所做的努力(Palme & Harley, 2012:362)。但另一方

面，它也受到身心障礙者權益運動者的嚴厲批評，認為它並沒有真正分析社會對
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身心障礙者的排斥和歧視(Al Ju'beh, 2015: 84）。大多數社會模式支持者都反對

ICF 概念框架中損傷的生物學概念。例如，Shakespeare（2006:35）認為，ICF 概

念框架將身心障礙定義為社會性的，而損傷被定義為生物的，則存在將「損傷認

定為來自個體因素」的風險。同樣的，因為 ICF 概念框架將身心障礙的概念侷限

在有障礙的人身上，沒有意識到一個人的身心障礙經歷，也是他們生活環境的功

能(或障礙)所形成。如果經由 ICF 概念框架評估身心障礙者是天生的障礙，那麼

消除歧視的政策無論多麼有效，都無法消除身心障礙者的內在生物學缺陷(Palme 

& Harley, 2012:359)。 

身心障礙的另一個互動模式是能力方法(capability approach)。它是根據 Sen

的經濟學能力方法進行改編9（Mitra, 2006: 236、238；WHO & World Bank, 2011: 

10-11）。能力方法使研究人員能夠在能力水平上，從二個層面分析身心障礙者：

1.身體與認知功能障礙：是否因為個體身體或認知功能的損傷，而被剝奪現實生

活的生存機會；2.功能層面的身心障礙：個體是否因為身體與認知功能而無法執

行或沒有能力做他們珍視或需要做的事情（Mitra, 2006: 236, 241-242）。在這個框

架中，身心障礙可以被理解為：由於個人基本人口特徵（例如，障礙、年齡、種

族、性別）、個人的資源（資產、收入），以及個人的環境（身體、社會、經濟、

政治）等因素相互作用，而導致能力或功能上的剝奪。本模式強調個人因健全發

展的生存資源被破壞，將可能進而產生障礙（Mitra, 2014: 268; Mitra, 2006: 236-

237, 239, 241）。 

根據身心障礙國際聯合會(Handicap International Federation)研究顯示，當危

機發生時，相較於非身心障礙者，身心障礙者會受到更為嚴重的不利影響：當面

對危機時，54％的身心障礙受訪者表示，他們經歷直接的身體不利影響，也可能

進一步造成新的障礙；27％的人報告說他們受到了心理、身體或性虐待，對於 38

％的身心障礙受訪者來說，危機的影響是增加心理壓力和/或神智不清。該研究

也進一步發現，身心障礙者經常無法獲得所需要的協助，3/4 的受訪者指出，他

們沒有足夠的機會獲得基本協助，如乾淨的飲用水、住房、食物或健康照護；有

高達 1/2 的身心障礙受訪者沒有獲得社會工作者協助或告知相關可用的資源，而

阻礙其接受援助的機會。另一方面，接受調查的實務工作者有 85％的受訪者認

為在危機時期，身心障礙者更容易受到傷害；有 92％的人承認在提供協助時沒

                                                
9 「能力方法」由印度經濟學家和哲學家 Amartya Sen 於 1980 年代首次提出，並受到廣泛的重

視。他認為，幸福感受包括功能和能力，「功能」係指某人要完成或要做的事情，而「能力」

則是個人可用的功能的潛在組合(Karimi, Brazier & Basarir, 2016)。 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1098301516304934#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1098301516304934#!
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有從人道主義適當考慮身心障礙者的需求；有 63％的實務工作者表示他們已經

制定具體的方案或政策以應對身心障礙者的需求，但他們所提供的服務只有 30

％到 45％的身心障礙者使用，在努力讓援助能真正具有包容性以符合身心障礙

者的需求方面，他們仍然面臨著巨大的挑戰，包括：提供給身心障礙者的諮詢不

足、協助身心障礙者的技術專長不足，以及來自財務方面的障礙 (Handicap 

International Federation, 2015: 4-5)10。 

綜上，認知和適應行為的評估不僅是需確認一個人是否為障礙者，適應能力

也會進一步影響其處境，因此需要同時評估其適應能力與支持系統。例如，智能

障礙（例如推理、問題解決和規劃等能力）和適應性功能缺陷，與一個人是否能

達到獨立性和承擔社會責任有高度相關性(Tasse, Luckasson & Schalock, 2016: 

381)。 

三、身心障礙者權利公約之平等權概念 

Arnadottir(2009: 47-60)將國際人權法有關平等權概念的發展，區分成三個時

期：(一)形式平等時期：從 1950 到 1970 年代這段時期，形式平等概念盛行，重

視普遍性的人權，而忽略特殊族群的需求。(二)從 1970 到 1990 年代，實質平等

概念興起，重點放在特定的歧視理由上，在這一個階段，人權概念除了原有形式

平等原則外，擴及到需要視所保障對象的差異而有所調整。《消除一切形式種族

歧視公約》和《消除對婦女一切形式歧視公約》屬於這個時期的代表，Arnadottir

將第二個時期的平等模式命名為實質差異模式。第三個時期稱為變革平等時期11，

從 1990 年代迄今，結構性不利的概念，塑造這個時期對歧視的思考，而國家則

應該在改變與消除歧視性的社會和政治結構發揮更加積極的作用。 

而 Broderick (2015: 33)則指出，形式平等的時期可以與身心障礙醫療模式相

對應，身心障礙者不被肯認為權利擁有者，而是被「貶抑」到損傷地位，身心障

礙者被排斥在平等和歧視辯論之外。在身心障礙的醫療模式下，對身心障礙者的

歧視性待遇或差別待遇及排除被視為常態，並透過醫療驅使的「喪失能力即身心

障礙」的方法使其正當化。換言之，身心障礙的醫療模式與形式上的平等有關，

                                                
10 本研究由身心障礙國際聯合會所執行，旨在提交世界人道主義高峰會(World Humanitarian 

Summit)討論。本研究進行期間為 2015 年 4 月至 6 月；調查範圍含括世界不同地區，包括拉丁

美洲、加勒比海、非洲、亞洲和歐洲；在調查對象方面，包括 484 位身心障礙者，以及 400 名

身心障礙者組織負責人和實務工作者(Handicap International Federation, 2015: 6)。 
11《CRPD》則將此時期的平等權概念稱為「融合式平等」。 



矯正機關身心障礙收容人生活適應及特殊需求之實證研究 

26 

身心障礙的個人模式或醫療模式阻礙平等原則被適用於身心障礙者。另外兩個平

等概念與身心障礙模式的關係，似乎存在各種意見。Arnadottir(2009: 59-60)認為

身心障礙的社會模式與平等權的第二及三個時期歸屬於實質平等及變革平等，因

為她認為：《CRPD》是以身心障礙的社會模式為基礎。相反地，Broderick (2015: 

146-149)則認為，身心障礙者的普遍主義模式以及人權的身心障礙者模式都與平

等法的第三個時期-變革性平等概念相關聯。最後，Degener (2016: 15)則在平等權

演變的三個階段基礎上，將身心障礙的醫療模式歸屬於第一個時期的形式平等；

身心障礙的社會模式則可歸屬於第二個時期的實質平等；而人權模式則因為提供

改變的路徑因此應該歸屬於變革平等。不過 Degener 也強調，就身心障礙者的人

權而言，將人權區分成三個時期僅適合用於理解對身心障礙模式之變遷，而就身

心障礙者人權而言，如果排除形式或實質平等的適用是錯誤的。因為《經濟社會

文化權利國際公約》在第 20 號一般性意見中認可了平等和歧視的不同概念，其

中包括形式平等和實質性平等，唯有如此，才能消除一切形式歧視。同樣地，《身

心障礙者權利公約》第 5（2）條要求打擊「一切基於身心障礙的歧視」，身心障

礙者經常有遭到直接歧視的危險，而形式平等有助於針對直接歧視。由於歧視是

一個過程並且採取不同的形式，因此，《CRPD》贊同廣泛的平等權概念，並考慮

個人差異以及集體的平等權。 

綜上，平等與不歧視是國際人權法中最基本的原則及權利之一，《CRPD》尤

其重視這二項原則，公約中每一項實質性條款都論及平等或不歧視的概念，而最

典型的用語是「與他人平等」。平等和不歧視原則除出現在序言第（a）、（c）、（e）、

（h）、（f）、（k）、（p）、（r）和（ y））；《CRPD》的一般原則（第 3（b）、（e）和

（g）條）和定義條款（第 2 條）。此外，第 5 和 6 條更是專門規範平等權和不歧

視原則的條款。在《CRPD》中特別強調平等和不歧視至少有兩個原因：論者一

致認為，《CRPD》無須為身心障礙者創造新的人權或特殊權利，目標應放在與每

個成員國總人口平等的基礎上，保障身心障礙者的人權。其次，期待以非歧視和

平等來取代醫療模式與社會模式，使人們將注意力集中在社會上建構身心障礙有

所影響的要素上，而歧視無疑是主要因素之一。《CRPD》除了接受不歧視和平等

原則，並將其具體化為身心障礙的原則外，它在國際人權法中引入新的平等和不

歧視概念，並提出新的歧視定義。「基於身心障礙的歧視」被定義為：「是指基於

身心障礙而作出之任何區別、排斥或限制，其目的或效果損害或廢除在與其他人

平等基礎上於政治、經濟、社會、文化、公民或任何其他領域，所有人權及基本
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自由之認可、享有或行使。」基於身心障礙之歧視除包括所有形式之歧視，也包

含拒絕提供合理之對待。至於「合理之對待」是指「根據具體需要，於不造成過

度或不當負擔之情況下，進行必要及適當之修改與調整，以確保身心障礙者在與

其他人平等基礎上，享有或行使所有人權及基本自由；在特定情況下，進行適當

的修改和調整，但不會造成不成比例或不適當的負擔，以確保身心障礙者在與他

人平等的基礎上享有或行使所有人權和基本自由。」因此，《CRPD》經由包括所

有平等權的概念，並增加國家義務以進行調整和修改，從而消除妨礙身心障礙者

平等享有人權的障礙。國家需承擔消除一切形式歧視的義務，是基於以下事實：

社會中存在結構性、環境性、互動性或其他障礙，構成對身心障礙者的歧視。為

了消除歧視，僅僅避免「區別、排斥或限制」是不夠的，政府需要採取一些積極

措施以使社會能夠進入公約第 3 條規定的一般原則，特別強調機會的均等，標

誌著從形式平等模式到實質平等模式的重大發展。形式平等尋求透過類似情況、

類似對待來防止直接歧視。它可能有助於打擊消極的刻板印象及偏見，但它不能

為「差異困境」提供解決方案，因為它沒有考慮及接受人與人之間的差異。相反，

實質的平等則力圖解決結構性歧視及間接歧視的問題，並考慮到權力關係。它承

認，為了實現平等，面對「差異困境」，既要忽略人與人之間的差異，又要承認

這種差異。 

鑒於許多國家的法律及政策，使得身心障礙者遭受揮之不去的排除、孤立、

歧視及暴力。這類法律及政策往往缺乏對多重及交織歧視或連帶歧視的肯認；不

肯認拒絕提供合理調整即構成歧視；缺乏有效的法律救濟及賠償機制。這類的法

律及政策通常不會被視為對身心障礙者的歧視，因為會被合理化係在保護或照顧

身心障礙者，甚至是滿足身心障礙者之最佳利益。因此，在公約第 6 號一般性意

見(2018)特別提到：「融合式平等」是整個公約制定或想要達到的平等模式。它接

受實質的平等模式，並在以下方面對平等的內容進行擴展及闡述：1.公平的再分

配面向，以解決社會經濟不利條件；2.肯認面向，以對抗社會烙印、刻板印象、

偏見、歧視，甚至是暴力，肯認人的尊嚴及人的相互交織；3.參與面向，重申作

為社會群體成員的社會性，並透過融入社會完整肯認人性；4.調節面向，作為人

的尊嚴問題，為差異留出空間。 

四、我國《身心障礙者權利》重要發展歷程 

人權是社會進步的最重要象徵，我國有關身心障礙者權利保障之發展亦可如

是觀。綜合國內過去研究，可以將我國身心障礙者權利重要發展歷程分為：慈善
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模式(1979 年以前)、醫療模式法制期(1980 年至 2006 年)、社會模式期(2007 年至

2014 年)及人權模式轉型期(2014 年迄今)等四個階段，分述如下： 

(一) 慈善模式(1979 年以前) 

自 1911 年到 1980 年「殘障福利法」立法以前，身心障礙被視為家庭與社

會的負擔，亦即，國家為防止「新貧戶」發生，所執行之社會救濟措施。障礙者

在臺灣早期社會被視為是一種「疾病」，不僅是「殘」，且是以「廢」視之，與老、

貧窮、病、孤、獨皆視為被救濟對象 (周月清、朱貽莊，2011：3、6)。此時期身

心障礙者的教養，大多依靠私人、家庭、宗教團體或是慈善團體的力量（張恆豪、

顏詩耕，2011：403）。在 1970 年代末期為響應國際趨勢，紛紛通過社會福利法

規，也促成了「殘障福利法」問世（林萬億，2006：412）。 

(二)醫療模式法制期(1980 年至 2006 年) 

1980 年「殘障福利法」通過12，開啟我國身心障礙法制，然而此時期殘障福

利法並沒有施行細則，宣示意味大於實質用處（張恆豪、顏詩耕，2011：403）。

此後隨著國內政治環境改變，在人權團體對身心障礙者人權訴求下，前後歷經 18

次修法工作。在 1990 年到 1997 年第一階段修法，擴大障礙等級，由最初的 6 類，

3 次修法擴大到 11 類；也從「殘障福利法」更名為「身心障礙保護法」，由「殘

障」改為「身心障礙」，由「福利法」改為「保護法」。此階段福利政策偏向醫療

模式，強調醫療診斷，身心障礙者被視為是生理上弱勢及功能受限的一群人，政

策重點放在提供治療及支持性服務，醫療專業人士成為福利身分守門員，經濟補

助只提供給經醫師證明無法工作的身心障礙者(簡慧娟、尤詒君、吳宜珊，2019：

6)。在 1997 年「身心障礙保護法」明定醫療復健、教育權益、促進就業、福利服

務、福利機構及罰則等專章，政府角色由消極被動轉向積極承擔（王國羽，2018：

127）。但身心障礙者仍被視為需要社會保護的群體，屬於社會的依賴者。後續研

究指出，在 2007 年「身心障礙者權益保障法」修法以前，我國衛生主管機關認

定的「重大傷病」種類雖然不下百種，但納入成為「障礙類別」的種類卻一直被

限縮，而相關服務措施的取得，不是障礙者是否有該項服務的需要，而是取決於

是否具有「身心障礙手冊」(周月清、朱貽莊，2011：8)。 

(三)社會模式期(2007 年至 2014 年) 

為配合環境變遷，積極保障身心障礙者之權益，並使身心障礙分類與國際接

                                                
12本法於 1980 年 6 月 2 日總統（69）台統（一）義字第 3028 號令制定公布，全文 26 條，至最

後一次修正公布，期間歷經 18 次修正。 
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軌，我國在 2007 年將「身心障礙者保護法」更名為「身心障礙者權益保障法」，

該次修法引進 ICF 概念框架，對於身心障礙者的認定有著重大轉變，除顯示政府

與民間組織對身心障礙者權益的重視外，也代表將引領社會整體觀念的轉變 (周

月清、張恒豪，2016:3；簡慧娟、宋冀寧，2015：7 )。 

 (四)人權模式轉型期(2014 年迄今) 

為落實《CRPD》維護身心障礙者權益，保障其平等參與社會、政治、經濟、

文化等之機會，促進自立及發展，《CRPD 施行法》在 2014 年 8 月 20 公布，並

自同年 12 月 3 日施行，第 2 條「公約所揭示保障身心障礙者人權之規定，具有

國內法律之效力。」第 4 條「各級政府機關行使職權，應符合公約有關身心障礙

者權利保障之規定，避免侵害身心障礙者權利，保護身心障礙者不受他人侵害，

並應積極促進各項身心障礙者權利之實現。」隨著《CRPD 施行法》的施行，我

國正式邁向身心障礙者人權國家(黃翠紋、蔡田木等，2019：25；張恆豪、顏詩耕，

2011：407、412)。有關我國身心障礙者權利重要發展歷程，參見表 2-3。 

表 2-3 我國身心障礙者權利重要發展歷程 

年度 重要工作進展 內涵 

1920 
國父孫中山社會
政策思想 

國父孫中山手擬之綱領指示：「地方之人，有能享受

權利不必盡義務者，…殘疾之人，有享受地方醫治
供養之權利。」 

1946 中華民國憲法 

第 155 條「國家為謀社會福利，應實施社會保險制
度，人民老弱殘廢及受非常災害者，國家應予以適

當之救助與救濟。」 

1954  
民生主義育樂兩

篇補述 

「育幼、養老、濟災、醫病與夫種種公共之需」、「聾

啞殘廢院以濟大造之窮，公共花園以供暇時之戲」。 

1964 
民生主義現階段
社會政策 

擴大對殘廢疾之救助與重建，並積極收容精神病患
者。 

1969 
現階段社會建設
綱領 

增進農民、漁民、勞工、山胞、退除役軍人、軍眷及
遺族之福利措施，對貧苦之鰥、寡、孤、獨、廢疾者

及不幸婦女，予以積極救助，對貧民施醫擴大辦理。 

1980 殘障福利法 

立法目的在維護障礙者之生活，舉辦各項福利措施，

並扶助自力更生。 

7個障礙類別，包括視覺、聽覺或平衡機能、聲音機

能或言語機能、肢體、智能不足、多重障礙及其他
經中央主管機關認定之障礙。 

1990 
殘障福利法第 1

次修正 

權益概念列入宗旨；將「殘障」用語改為「障礙」；
「智能不足」改為「智能障礙」。 

身心障礙類別增加到11種類別，將重要器官失去功
能、顏面傷殘、植物人、老人痴呆症、自閉症等納

入障礙者範圍。 
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年度 重要工作進展 內涵 

1994 
殘障福利法第 2

次修正 
將慢性精神病患者納入身心障礙者範圍。 

1997 
身心障礙者保護
法 

將法案名稱修正為「身心障礙者保護法」。明定身心
障礙者之醫療、教育、就業、福利服務、交通、無障

礙環境及稅賦優惠等權責機關，明列醫療復健、教
育權益、促進就業、福利服務、福利機構及罰則等

專章身心障礙類別增加到14款。 

1999 
中華民國憲法增
修條文 

增修條文第10條第6項「國家對於身心障礙者之保險

與就醫、無障礙環境之建構、教育訓練與就業輔導
及生活維護與救助，應予保障，並扶助其自立與發

展。」 

2001 
身心障礙者保護
法第 2 次修正 

將「痴呆症者」改為「失智症者」。 

身心障礙類別增加到16款。增列「頑性（難治型）
癲癇症者」及「因罕見疾病而致身心功能障礙者」。 

2004 
身心障礙者保護
法第 4 次修正 

對導盲犬的保護列入法規，強調視覺障礙者在合格

導盲犬陪同或導盲犬專業訓練人員於執行訓練帶同
導盲幼犬時，得自由出入公共場所、公共建築物、

營業場所、公共交通工具及其他公共設施。 

2007 
身心障礙者權益

保障法 

分為保健醫療權益、教育權益、就業權益、經濟安

全、支持服務、保護服務等章。 

明定各目的事業主管機關應辦事項，規定相關權利、

責任。明列警政主管機關權責劃分：身心障礙者人
身安全保護與失蹤身心障礙者協尋之規劃、推動及

監督等事項。 

宣示身心障礙者之保障，身心障礙者之人格及合法

權益，應受尊重及保障，對其接受教育、應考、進
用、就業、居住、遷徙、醫療等權益，不得有歧視之

對待。 

強調不得使用歧視性之稱呼或描述；身心障礙者涉

及相關法律事件，未經法院判決確定其發生原因可
歸咎於當事人之疾病或其身心障礙狀況，不得將事

件發生原因歸咎於當事人之疾病或其身心障礙狀
況。本次修法將身心障礙類別，採取世界衛生組織

於 2001 年大會通過的國際健康功能與身心障礙分
類系統 (International Classification of Functioning, 

Disability and Health，簡稱 ICF)，做為判定身心障礙
狀態的依據，分為 8 大類別。 

2015 

身心障礙者權益
保障法第 9 次修

正 

為保障聽覺功能障礙者、肢體功能障礙者之權益以
及平等參與社會、政治、經濟、文化生活之機會，

增列聽覺障礙者、肢體障礙者及導聾犬、肢體輔助
犬與導盲犬同等對待。 

2015 

身心障礙者權益

保障法第 10 次
修正 

保障身心障礙者的司法權益。法院或檢察機關於訴
訟程序實施過程，身心障礙者涉訟或須作證時，應

就其障礙類別之特別需要，提供必要之協助。 

刑事被告或犯罪嫌疑人因精神障礙或其他心智缺陷
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年度 重要工作進展 內涵 

無法為完全之陳述時，直轄市、縣（市）主管機關
得依刑事訴訟法第 35 條規定，聲請法院同意指派社

會工作人員擔任輔佐人。 

依刑事訴訟法第 35 條第 1 項規定得為輔佐人之人，

未能擔任輔佐人時，社會福利機構、團體得依前項
規定向直轄市、縣（市）主管機關提出指派申請。」 

資料來源：黃翠紋、蔡田木等(2019)。性別平權與警察實務(2 版)，頁 25-27。 

對比其他發展歷程較為長久與明確之人權先進國家，雖然我國相關法制變動

快速，但實際施行狀況則呈現慈善模式、醫療模式、社會模式和人權模式四種模

式並存現象。有關我國身心障礙法規宗旨發展歷程，參見表 2-4。 

表 2-4 我國身心障礙法規宗旨發展歷程 

年度 法規宗旨 

1980 
政府為維護殘障者之生活，舉辦各項福利措施，並扶助其自力更生，

特制定本法。 

1990 
為維護殘障者之生活及合法權益，舉辦各項福利及救濟措施，以扶助

其自力更生，特制定本法。 

1997 

為維護身心障礙者之合法權益及生活，保障其公平參與社會生活之機

會，結合政府及民間資源，規劃並推行各項扶助及福利措施，特制定

本法；本法未規定者，適用其他法律之規定。 

2007 
為維護身心障礙者之權益，保障其平等參與社會、政治、經濟、文化等

之機會，促進其自立及發展，特制定本法。 

資料來源：黃翠紋、蔡田木等(2019)。性別平權與警察實務(2 版)，頁 28。 

分析目前衛生福利部社會及家庭署(2021)有關身心障礙相關政策與福利之

推動重點，主要包括： 

(一)研擬身心障礙者福利與權益保障政策： 

參採 WHO 頒布的 ICF 概念框架，定義身心障礙者，推動身心障礙鑑定與需

求評估新制，並促使各相關機關據以研修（訂）相關子法，促進法制落實。 

(二)落實身心障礙者權益保障白皮書： 

我國於 2009 年 5 月 26 日經行政院社會福利推動委員會第 14 次委員會核定

「身心障礙者權益保障白皮書」，就身心障礙者在福利服務、醫療、教育、就業、

無障礙環境、經濟安全及綜合性議題等七大面向需求，規劃近、中、長程之達成
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期程，作為政府推動身心障礙權益保障工作之願景及依據。 

(三)身心障礙福利服務主要措施包括： 

 1.經濟安全：(1)發放身心障礙者生活補助費：訂定「身心障礙者生活補助

費發給辦法」對家庭總收入及財產符合之身心障礙者，每月核發生活補助費。(2)

身心障礙者參加社會保險保險費補助：訂定「身心障礙者參加社會保險保險費補

助辦法」，按照其障礙等級予以保險費補助。(3)提供身心障礙者維生器材及必要

生活輔具用電補助：為因應電價上漲造成使用維生器材身心障礙者家庭經濟壓力，

2013 年 9 月 23 日由經濟部及衛生福利部會銜公告訂定身心障礙者家庭之資格、

適用範圍及電費計算方式。 

 2.辦理各項生活照顧：(1)身心障礙者居家服務：由各直轄市、縣(市)政府辦

理身體照顧服務、家務服務、友善訪視、送餐到家等居家服務。(2)身心障礙者社

區式照顧服務：為促進身心障礙者生活品質及社會參與，辦理身心障礙者社區式

日間照顧服務、社區日間作業設施服務、社區居住、自立生活支持、生活重建、

家庭托顧等服務。(3)身心障礙者家庭支持服務：為協助減輕家庭照顧負荷並給予

照顧者支持，辦理身心障礙者臨時及短期照顧、照顧者訓練及研習、家庭關懷訪

視等家庭支持服務。(4)機構式照顧：賡續補助身心障礙福利機構並辦理身心障礙

福利機構評鑑及身心障礙福利機構聯繫會報，另針對未立案機構清查取締，更積

極輔導地方社政主管機關籌設慢性精神障礙者專責機構。 

3.辦理輔具資源服務整合：(1)訂定「身心障礙輔具資源整合與研究發展及服

務辦法」，亦定期辦理輔具整合聯繫會議。(2)身心障礙者輔具費用補助：訂定身

心障礙者輔具費用補助基準表，並結合輔具評估機制，以促使民眾購置適切之輔

具。(3)設置中央級輔具資源推廣中心，補助各縣（市）設置輔具資源中心，提供

輔具回收、維修、租借、展示、諮詢等服務。(4)補助辦理輔助器具維修服務，延

長輔助器具使用年限。 

 4.辦理個別化專業服務：積極培訓各障礙類別專業人員，並依據「身心障礙

者服務人員資格訓練及管理辦法」及「身心障礙者服務人員訓練課程」遴用及培

訓專業人員辦理身心障礙福利服務業務。 

5.辦理各項福利服務活動：(1)補助財（社）團法人機構或團體辦理各項身心

障礙者福利服務活動，並充實其設施設備。(2)辦理傑出身心障礙者表揚等大型宣

導活動，並響應國際身心障礙者日，結合各級政府與身心障礙團體辦理各項系列
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活動。(3)辦理「身心障礙福利機構秋節產品聯合促銷活動」。 

然而就我國現階段身心障礙者之權益保障而言，則尚有長足的改善空間。根

據中華人權協會的調查研究顯示(參閱表 2-5)，我國身心障礙者各項人權指標均

有改善的空間，其中又以「工作權」最需改善，在所調查的 10 年中，每年均呈

現普通傾向待改善，其次則是「生存權」與「社會參與權」。 

表 2-5 身心障礙者人權指標 

年度 生存權 健康權 教育權 工作權 司法權

(公共事務

參與權) 

社會參與權 

2007 2.62 2.75 2.64 2.89 2.81 2.84  

2008 2.54 2.75 2.61 2.65 2.65 2.80  

2009 2.56 2.88 2.83 2.64 2.73 2.63  

2010 2.53 2.98 2.98 2.78 2.63 2.51  

2011 2.87 3.29 3.00 2.68 2.94 2.92  

2012 3.01 3.21 3.04 2.93 3.05 3.06  

2013 2.91 3.12 2.95 2.76 3.07 2.96  

2014 2.80 3.01 2.86 2.59 3.01 2.86  

      行動及

資訊權 

社區融

合及居

住權 

2015 2.81 2.91 2.78 2.67 2.96 2.74 2.61 

資料來源：整理自中華人權協會人權指標。 

註：1.本指標以 5 分為滿分，3 分為普通，若低於 3 分表示普通傾向差。 

2.2015 年的調查，將社會參與權進一步區分成行動及資訊權、社區融合及居住權。 

由上述我國身心障礙政策發展之脈絡可發現，相較於 1980 年代，在歷經數

次修法後，我國有關身心障礙者的認知由「殘障福利」、「障礙保護」到「權益保

障」，已有顯著的進展，尤其在 2007 年「身心障礙者權益保障法」通過，導入了

ICF 架構，期望讓我國身心障礙法制面能由醫療模式轉變成社會模式與人權模式。

然而 ICF 架構經過本土化之新制實施已逾十載，對於這個眾所期待的身心障礙

新制，實際上卻出現不少批判。從本研究前述分析，ICF 的架構並未區分障礙者

和非障礙者，而是以整體人口為對象的分類系統。但是在臺灣的發展脈絡下，ICF

成為資格鑑定與需求評估的工具。有些身心障礙福利主管官員認為身心障礙的需

求評估，應該與其他評估制度（如長期照護或早期療育）合併以節省成本。然而

這個問題不能僅由行政成本或效率來考量，還需要考慮到我們是怎麼看待身心障

礙在生涯發展過程的位置。「障礙角色」會隨著年齡和性別的不同而有所差異，
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一個人是否是被視為障礙者，不全然是當事人的個人因素 (邱大昕，2011:208)。

周月清、張恒豪(2016：19)對現行制度提出批判，該研究指出：ICF 架構在臺灣

的應用過於強調客觀、科學評估，實行新制目的是要讓資源更有效分配，然而中

央政府預設的客觀制度與資源分配議題對地方政府、障礙者有不一樣的想像，區

域差異、資訊不足、工作人員配置等因素，讓中央治理鑑定邏輯到地方操作個別

差異大。特別是現階段身心障礙者權益保障法第五、六、七條，並未落實，我國

仍然是持醫療模式觀點定義障礙，將「人」分類成四個損傷程度的等級，和舊制

只關心資源分配並無差別。因此，王育瑜、謝儒賢(2015：129)的研究也指出，由

於資源結構面性之限制，常使得需求評估變成僅是白忙一場而無實質意義與價值，

不少縣市的臨時暨短期照顧服務往往需求高於供給，服務量能不足，讓確認有需

求者仍無法取得服務，反之則是有限資源沒有被有效運用。前述種種現象顯示：

雖然政府致力推動身心障礙者權利之法制化，然而在政策面及相關執行配套措施

不足，致使流於形式，並無法達到真正實質的平等，更遑論融合式平等的落實。 

五、身心障礙盛行率 

健康訊息具有廣泛的用途，並為健康系統的不同層次和環境中基於證據的決

策提供基礎。在臨床醫學上，健康訊息會定期記錄在患者病歷中，以追蹤患者健

康狀況的變化情形，決定對病患最適當的干預或治療方案。而在醫療衛生服務研

究中，蒐集健康訊息可以進行調查處遇措施和計劃的效果。在公共衛生領域中，

經由蒐集健康訊息可以識別健康狀況的決定因素，檢查健康狀況對人們生活的影

響，追蹤民眾的健康以及制訂和實施健康政策。為了匯總和整合來自不同來源的

訊息，健康訊息的可比較性是先決條件。蒐集健康訊息的方法和內容通常會因環

境而異，而且不同時間、個人或人群的健康訊息可能有差異，導致健康訊息的可

比性存在相當大的挑戰。在過去，各國所蒐集國民健康訊息的內容和方式上存在

許多差異，這對可比性構成挑戰。甚且在同一個國家，由於使用資料蒐集工具的

差異性，也可能出現健康訊息內容的變化。ICF 概念框架包含詳盡的訊息類別集，

建構人體功能統一且一致的語言，適合作為比較各國國民健康訊息的參考(Cieza, 

Fayed, Bickenbach, & Prodinger, 2019: 574-575)。 

傳統上，身心障礙統計被認為是對屬於「盲人」、「聾人」、「使用輪椅」等特

定人群的人數進行統計所得出的數量，據以確認哪些人有資格獲得福利補助。傳

統分類方法是在身心障礙者可以清楚區分成幾個類型的前提下所進行的，然而事

實上，身心障礙並無明確的界限，依照傳統分類方式所得出的身心障礙者人數將
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會嚴重漏接很多需要協助的個案，而且也忽略「預防重於治療」的重要性。鑒於

身心障礙統計數據可以提供有關身心障礙者完整生活經歷的大量訊息，包括障礙

程度、從事和參加活動的困難以及他們生活中遇到的障礙。同時，可以將訊息從

個人擴展到社區整個人口群，例如透過在人口統計訊息(例如年齡、性別、種族和

社會經濟地位）或其他人口調查統計中，經由確認身心障礙者的盛行率，可以進

一步發展相關的社會政策。換言之，身心障礙統計數據可以在各個領域的社會政

策制定、實施過程，成效評估和執行成果監測的每個階段中發揮關鍵作用。若是

沒有有效和可靠數據蒐集策略，可能會造成昂貴且浪費資源的決策，此種狀況在

發展中國家特別明顯。由於欠缺有效、完整的身心障礙數據，不只浪費有限的社

會資源，更使需要幫助者沒有獲得實質的支持與協助(World Health Organization, 

2008: 2-3)。誠如 Leonardi 等人(2006:1220)的研究指出，如果無法就如何識別因

身心障礙經歷而處於不利地位的人達成共識，就無法進行比較，也無法發現、衡

量或改正不平等現象。而且除非在不同的環境下我們能夠識別、分類和評估一個

人的表現，否則無法辨識環境中有哪些方面會構成障礙而進行改善 (Palme& 

Harley, 2012:359)。 

因此， WHO 所制定的 ICF 概念框架縱然仍存在問題，但也確實為「身心障

礙」概念化提供通用語言和參考基準。然而要實現以 ICF 為基礎的身心障礙評估

方法，就需要開發新的測量工具用來進行社區調查。早期以身心損傷的醫療模式

著重於醫學狀況評估，在評估時使用「您有身心障礙嗎？」此一具有歧視的概念

和用語。而現今評估的焦點已經轉移到基本行動是否遇到困難。尤其近年來，「華

盛頓身心障礙統計小組」（Washington Group on Disability Statistics ）以 ICF 概念

框架為基礎，致力於提供國際社會可比較的數據，並藉以滿足《CRPD》要求締

約國監測政策落實的規定(Madans,  Loeb & Altman, 2011: 2)。就目前被廣為使用

的調查工具而言，鑒於身心障礙群體比其他人口群更加貧窮和邊緣化，因此 WHO

呼籲各國應該蒐集更準確的數據，並深入瞭解這一個人口群的需求，也促成許多

國家對準確的身心障礙統計產生進一步的興趣(Sabariego et al., 2015: 10330)。 

在「國際身心障礙者年」（1981 年）、《世界身心障礙者行動綱領》、《身心障

礙者機會均等標準規則》以及最近的《CRPD》之後，身心障礙數據的蒐集和統

計訊息大量增加。這些數據大部分來自高收入國家。由於定義、數據蒐集系統、

年齡和所涉人口的不同，國家之間和國家內部的身心障礙盛行率存在差異

(Palme& Harley, 2012:359)。在聯合國的身心障礙統計綱要 (United Nations 
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Disability Statistics Compendium)（1990）中指出，不同國家(高收入與低收入)身

心障礙者盛行率與預期的身心障礙者盛行率之間存在差異。該統計綱要對 55 個

國家/地區的 63 個調查進行了匯整發現，使用障礙或功能篩選是身心障礙盛行率

的重要決定因素，並且與國家收入的增加呈正相關。相較於歐洲和北美國家，在

發展中國家障礙篩檢通常只針對嚴重身心障礙者，並優先提供醫療和社會服務。

換言之，迄今非洲、亞洲和南美洲的國家，更常經由生物與心理上的障礙篩選，

來衡量身心障礙程度(Palme& Harley, 2012:359)。 

雖然很難估算出身心障礙者的真正人數以及在一個國家人口所占比率，但身

心障礙並不罕見。各國定義和衡量身心障礙的方式存在很大差異；數據蒐集的質

量和方法；來源的可靠性；以及由於家庭可能擔心污名化和孤立化造成高漏報率

（Al Ju'beh, 2015: 12；WHO & World Bank, 2011: 21-24）。在低收入國家，由於使

用較嚴格的定義或較不嚴謹的調查方法，因此身心障礙盛行率通常很低。迄今為

止，2011 年《世界身心障礙報告》被視為最可靠的身心障礙數據和統計資料來源

（Al Ju'beh, 2015: 12）。報告發現，全球有十億多人(約佔世界人口的 15%）患有

某種形式的身心障礙（WHO & World Bank, 2011: 44）。 Mitra 和 Sambamoorthi

（2014: 940）的研究則除指出，全球身心障礙人數佔總人口數的 14%；該研究還

發現，身心障礙者的盛行率在低收入和中等收入國家比在高收入國家更高； 65

歲以上人口（39%）比成年就業年齡層（12%）比率更高；婦女（18.5%）比男性

（12.1%）更高（Mitra＆Sambamoorthi, 2014: 940, 944）。面對全球人口高齡化和

慢性疾病（例如糖尿病、心血管疾病、癌症和精神疾病）的增加，可能導致身心

障礙盛行率上升(WHO & World Bank, 2011: xi）。鑒於身心障礙盛行率及其評估

可能存在諸多黑數，因此 Lange、 Mitra 和 Wood (2019: 11)提供有關身心障礙者

數據的可能輔助量化數據來源，以及使用這些數據來源時的注意事項，相關內容

整理如表 2-6 所示。 
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表 2-6  身心障礙者盛行率及其需求之數據來源 

所需訊息 可能的量化數據
來源 

注意事項 

身心障礙
者有哪

些？ 

政府相關部門數
據庫：例如，教

育系統、健康統
計、兒童就學數

據。  

1.在解讀政府有關身心障礙統計資料時應該謹
慎，會因為所使用的方法而存在很大的差異。 

2.健康統計通常會更狹隘地聚焦於損傷，但仍可
能獲得某些資訊。 

3.政府部門的統計數據系統，依賴跟政府相關部
門有接觸的個人，可能存在很多黑數而導致許多

身心障礙者可能被排除在外。而這些被排除的人
口群反而可能是最需要協助的人口群(例如，未就

學的兒童)。 

聯合國統計司。 涉及國家中央政府層級身心障礙的數據彙編資料
庫的正確性。 

家庭調查； 
人口與健康調

查； 
現場評估調查； 

身心障礙者組織
或非政府組織的

數據。 

1.政府相關部門的調查統計，可能已經針對一些
特殊情況進行評估，並可能已經對危機發生地的

家庭或個人進行了系統調查，但仍需謹慎對待。 
2.近年來許多國家在其相關的人口調查中，加入

華盛頓身心障礙統計小組所設計的簡短問題集，
隨著越來越多國家使用，有助於理解世界各地身

心障礙人口群的盛行率。 

身心障礙

者獲得協
助的障礙

是什麼？ 

輔助功能審核。 部分國家/地區的身心障礙者組織或 NGO 會進行

設施、場所和服務提供的利用率和安全性評估。 

評估執行成果。 如果按身心障礙分類，則可以分析身心障礙者所

面臨的障礙，以及透過提供協助的效益評估，可
以瞭解服務的障礙以及是否存在其他風險情況。 

反饋和投訴機
制。 

可以深入瞭解身心障礙者所面臨的障礙以及對協
助的滿意度，但是身心障礙者通常無法獲得回饋

機制。此外，回饋機制通常也是匿名或保密的，
特別是在涉及敏感問題的情況下，因此對於服務

障礙的瞭解效果有限。 

身心障礙

者的需求
或面臨哪

些風險而
惡化他們

的處境？ 

分析性別暴力以

及兒童保護案
例。 

儘管這些案例無法瞭解身心障礙盛行率，但此類

數據可以瞭解服務的障礙與落差。因為一般社會
的通念、信仰以及污名化，身心障礙者若遭受此

類被害通常也會惡化他們的處境。 

需求評估 /參與式
評估。 

參與性/需求評估可能沒有系統地包括身心障礙
者，從而導致可靠數據有限。例如，身心障礙者

可能更隱蔽，評估過程可能無法接觸到真正有需
求的身心障礙者，或者在需求評估時，可能沒有

特別注意某些特定風險因素（例如獲得協助的障
礙）訊息。 

資料來源：Lange, K., Mitra, G. & Wood, G.(2019).  Guidance on strengthening disability 

inclusion in Humanitarian Response Plans. UK Department for International 

Development, P11. 
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而在臺灣，根據衛生福利部的統計，2019年我國身心障礙者佔總人口5.03%，

男性身心障礙者佔男性總人口 5.65%，女性身心障礙者佔女性總人口 4.41%，人

數到達 1,186,740 人，其中以肢體障礙者最多(見表 2-7)。然而此一數據明顯低於

國際社會的 10%~15%人口群。有學者指出，雖然我國自 2012 年採行 ICF 概念架

構評估身心障礙者的狀況及其需求，可惜在翻譯與使用過程中，卻未能展現這套

系統的基本精神與原則。尤其是在評估誰是障礙者時，仍然以醫療模式為主要觀

點來理解身心障礙，導致容易漏接很多有需求的個案，建議應該使用「華盛頓身

心障礙統計小組」所研發的工具進行調查(周宇翔、李宜靜，2017)13。 

表 2-7 我國 2019 年身心障礙者人數 

性別 
男 661,690 

合計 
女 525,050 

視覺障礙者 56,209 

1,186,740 

聽覺機能障礙者 124,485 

平衡機能障礙者 3,322 

聲音機能或語言機能障礙者 15,274 

肢體障礙者 360,234 

智能障礙者 102,127 

重要器官失去功能者 154,258 

顏面損傷者 4,666 

植物人 3,002 

失智症者 61,705 

自閉症者 15,439 

慢性精神病患者 129,885 

多重障礙者 133,764 

頑性癲癇症者 4,753 

因罕見疾病而致身心功能障礙者 1,763 

其他障礙者 4,149 

新制類別無法對應舊制類別者 11,705 

資料來源：衛生福利部統計處，https://dep.mohw.gov.tw/DOS/cp-2976-13823-113.html。 

                                                
13聯合國統計委員會下的「華盛頓身心障礙統計小組」以 ICF 的框架為基礎，發展出「6 個障礙

問題題組」（ 6-question disability measure）來初步調查一國的身心障礙人口比例。該小組是一

個自願工作組，由聯合國統計司主持下組織的 100 多個國家統計局以及國際，非政府和身心障

礙人組織的代表組成。其所開發的 6 個問題包括：(1)即使戴著眼鏡，您是否有視力上的困難？

(2)即使戴著助聽器，您是否有聽力上的困難？(3)您是否有走路或爬樓梯上的困難？(4)您是否

有記憶或集中精神的困難？(5)您是否有自我照護的困難（例如洗澡、穿衣）？(6)當使用慣習的

語言時，您是否有溝通上的困難（例如理解他人或被他人理解）？前述每個問題都有 4 個選

項，依序為：（1）不，沒有困難，（2）是，有些困難，（3）是，很多困難，（4）根本無法做到，

最後綜合出受試者的障礙程度評估。根據世界衛生組織（WHO）的估計，身心障礙者約佔全球

人口的  10% ，而英國與美國認定的障礙人口則約佔其國家總人口約  19% 至 

20%( Madans,Loeb, & Altman, 2011;周宇翔、李宜靜，2017)。 

https://dep.mohw.gov.tw/DOS/cp-2976-13823-113.html
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至於有關身心障礙收容人盛行率方面， WHO 以 12 個西方國家的 23,000 名

收容人進行研究，並據此推估全世界有數百萬名收容人可能患有嚴重的精神疾病。

根據 WHO 估計，歐洲多達 40%的收容人患有某種形式的精神障礙，並且自殺的

可能性比社區一般民眾高 7 倍(Atabay, 2009)。在美國，Schlanger(2017)研究指出，

10%的收容人為肢體障礙、6%為聽障障礙、7%為全盲或無法矯正之弱視者，4%-

10%為智能障礙者，超過 50%收容人的症狀符合精神疾病標準，並以躁鬱症為主。

而在臺灣，依據法務部矯正署 2021 年 4 月 26 日統計資料顯示，我國矯正機關收

容人有 5 萬 7,291 人，不分障礙別持有身心障礙證明者計有 2,600 人，持有身心

障礙證明收容人約占收容人總數的 4.54%。障礙類別最多者為神經系統構造及精

神、心智功能，包括智能障礙、自閉、過動、失智等障礙，計有 1,095 人；次多

者為神經、肌肉、骨骼之移動相關構造及其功能障礙，這類障礙導致行動不便者，

計有 1,061 人。顯示：心智障礙及行動不便收容人為矯正機關最大宗，兩者合計

占 8 成以上，相關障礙類別人數，整理如表 2-8 所示。 

而觀諸同期衛生福利部所公布 2021 年第 1 季持有身心障礙的人數比例，約

為 5.09%(衛生福利部，2021)，較法務部的身心障礙收容人比例稍高，主因可能

是因為我國矯正機關目前有關身心障礙收容者人數之統計，係以是否持有衛生福

利部所核發之身心障礙證明，導致身心障礙收容人比率低於本研究所比較之國家。

然矯治機關是特殊的環境，與社區環境並不相同，因此許多國家會針對收容人的

身心狀況特別做評估，觀察是否對其身心適應狀況提供額外的協助。因此，我國

矯正機關有身心障礙的收容人可能存在黑數。此外，許多國家因過度使用監禁刑，

導致矯正機關擁擠不堪，因而嚴重侵犯人權，收容人忍受著不人道和有辱人格的

監禁條件，無法充分獲得基本服務或符合個人需求的矯正方案(UNODC, 2013）。

我國矯正機關過度擁擠問題，近年雖已努力改善中，整體收容人數量雖未超額，

然部分矯正機關仍存在超額收容問題。更重要地，管理人員與收容人的戒護比仍

達 1：10，遠高於美國的 1：4.54、英國的 1：1.63 及鄰近日本的 1：2.75(孟維德、

黃翠紋、蔡田木等人，2020: 116)，顯示：我國可能沒有足夠的矯正人力可以提供

身心障礙收容人個別化之處遇措施。身心障礙收容人相對於一般收容人，更加無

法適應收容期間之生活管理、自由剝奪及人際參與等課題，矯正機關若無法及時

回應需求、給予支持，將致其身心健康加速惡化。未來我國矯正機關如何篩選、

評估身心障礙收容人之需求，進而給予適切之處遇作為，實殊值得關注的議題。 
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表 2-8 我國矯正機關身心障礙收容人概況(2021 年 4 月止) 

總收容

人數 

收容

人領

有身

心障

礙證

明人

數 

身心

障礙

者比

率 

神經系

統構造

及精

神、心

智功能 

眼、

耳及

相關

構造

與感

官功

能及

疼痛 

涉及

聲音

與言

語構

造及

其功

能 

循

環、

造

血、

免疫

與呼

吸系

統構

造及

其功

能 

消

化、

新陳

代謝

與內

分泌

系統

相關

構造

及功

能 

泌尿

與生

殖系

統相

關構

造及

其功

能 

神經、

肌肉、

骨骼之

移動相

關構造

及其功

能 

皮膚

與相

關構

造及

其功

能 

57,291 2600 4.54% 1095 212 68 109 60 76 1061 25 

障礙類型 
所佔比率 100% 40.47% 7.83% 2.51% 4.03% 2.22% 2.81% 39.21% 0.92% 

資料來源：研究者整理自矯正署 2020 年 4 月 26 日統計資料。 

第二節  身心障礙者需求調查及其評估工具 

越來越多研究顯示，身心障礙與貧窮高度相關，貧窮與身心障礙會相互影響，

尤其是多重貧窮問題，進而加劇身心障礙者及其家庭的脆弱性和社會排斥（Mitra, 

2013: e178 ; Trani ＆ Loeb, 2012: 19）。然而並非所有身心障礙者都處於同樣的

弱勢地位，身心障礙者的處境是個人因素和社會不平等或歧視交互影響的結果。

漠視身心障礙者的需求，會造成生產力和人類潛能喪失，並帶來巨大的經濟和社

會成本；反之，若能正視身心障礙者的需求，提供必要協助，讓其有相同的發展

機會並融入生活環境，則可降低可能的障礙風險（Morgon Banks ＆ Polack, 2014 ; 

WHO & World Bank, 2011）。研究也顯示，這些不平等是障礙的結果，而不是身

心障礙者的任何固有侷限性（Groce, Loeb & Murray, 2014: 4）。因此，身心障礙

盛行率及其需求評估至關重要。鑑於世界上 15%的人口在日常生活中存在嚴重

的身心障礙，身心障礙是公共衛生問題，健全的數據對於制定政策和公共衛生干

預措施非常重要。此外，根據《CRPD》第 11 條「締約國應依其基於國際法上之

義務，包括國際人道法與國際人權法規定，採取所有必要措施，確保於危險情況

下，包括於發生武裝衝突、人道緊急情況及自然災害時，身心障礙者獲得保障及

安全。」以及第 31 條第 1 款「締約國承諾蒐集適當之資訊，包括統計與研究資

料，以利形成與推動實踐本公約之政策。」第 2 款「依本條所蒐集之資訊應適當
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予以分類，用於協助評估本公約所定締約國義務之履行情況，並查明與指出身心

障礙者於行使其權利時面臨之障礙。」因此，國家有義務在人權模式背景下蒐集

和使用數據，以促進和強化身心障礙者的權利，並定期報告有關身心障礙可靠而

全面的數據。 

為了蒐集社區人口的健康狀況及其影響的數據，WHO 提供兩種分類制度，

即國際疾病分類（International Classification of Diseases,ICD）和「國際健康功能

與身心障礙分類系統（International Classification of Functioning, Disability and 

Health, ICF」。迄今為止，大多數國家已經分別應用了 ICD 和 ICF，而這兩個制

度具有關聯性(Kostanjsek, 2011: 1475-1476)。ICD 可以根據身體狀況和症狀或病

因對健康狀況進行分類，主要是以生物醫學的觀點衡量疾病和相關的健康狀況。

然而 ICD 對於障礙的篩檢係起源於醫療模式而受到批評，因為它忽略障礙對個

體活動或社會參與功能的影響以及個人或環境因素的影響 (Palme& Harley, 

2012:359)。由於此制度篩檢所得出的障礙對象，通常具有嚴重或極度嚴重的障礙

而容易漏報許多個案（Mouraet al., 2017:2-3; Mont, 2007b: 3-4）。因此，晚近先進

國家多以 ICF 概念架構為基礎進行調查。 

一、身心障礙者生活品質與需求評估 

讓身心障礙者參與社會生活，提供身心需求相異個體不同的支持，使其能擁

有和一般人相同的生活品質，是基本人權而不是國家的施捨。「生活品質」(quality 

of life)強調生活的「全面性」，透過對身心障礙者生活品質的瞭解，可以協助服務

人員評估需求，評鑑轉銜與相關服務的成果，藉此發展和執行政策，以確保和提

升身心障礙者的生活品質(鈕文英，2016：94-95)。因此，在探討身心障礙者需求

評估前，將就身心障礙者生活品質相關概念進行探討，藉以瞭解身心障礙者之需

求評估應有內涵。 

(一)生活品質的內涵及其重要性 

隨著時代變遷、社會與經濟發展，以及醫療水準提升，公共衛生中有關「健

康」的內涵，已不再侷限於死亡率以及罹病率，尚擴及生活品質的程度(莊曜鎂，

2015：20)。「生活品質」概念最早是由亞里斯多德(Aristotle)所定義，本概念跟「幸

福感」(Happiness)為同義詞，是由上帝恩賜之一種純潔的心靈活動，一般而言指

的是個人對於幸福的主、客觀感受(黃松林，2009：153)。而幸福感（well-being）

自1950年代起，成為探討生活品質的指標，以此檢視社會變遷與提升社會政策 

(曾文志，2007：417)。近代，有關生活品質的定義，則以WHO所做的定義最廣
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為採用，WHO (1998: 3)將生活品質定義為：「個體在所生活的文化和價值體系中，

所感知自己人生的目標、期望、標準等程度。」此概念不能簡單地用生活滿意度、

與健康相關的生活品質或幸福感之類的狹義概念來表達，而是涉及以下六大範疇：

生理範疇(physical domains)、心理範疇 (psychological domains)、獨立程度(level of 

independence)、社會關係(social relationship)、環境(environment)，以及個人信念

(Personal Beliefs)（姚開屏，2002: 193）。就身心障礙者而言，根據Schalock等人

(2002: 457)對身心障礙者生活品質的研究中，亦將影響身心障礙者生活品質的核

心領域區分成生理、心理、個人信念、社會關係和環境因素。從1980年代開始，

伴隨著身心障礙者相關權利政策之發展，「生活品質」這個概念亦已在身心障礙

者服務領域中被政府及社會所重視，並期藉由各式各樣服務措施提升身心障礙者

生活品質（張千惠、鄭永福、金慧珍、李昕寧，2013: 521；蔡佳穎、陳政智，2010：

516）。 

近年來，在健康護理評估中非常重視生活品質評估工具之使用(Quality-of-

Life Scale)。WHO於1995 年及1997 年分別開發長篇版WHOQOL-100及其簡明版

的WHOQOL-BREF生活品質問卷，它評估許多主觀的生活品質面向。目前本工具

已經翻譯成40多種語言，並已在美國、荷蘭、波蘭、孟加拉國、泰國、印度、澳

大利亞、日本、克羅地亞以及其他國家/地區採用，因此得以進行跨文化的比較

(Vahedi, 2010: 140)。在臺灣，WHO所開發的兩個問卷則由姚開屏教授(2002：198)

所帶領的研究小組於1999 年及 2000 年分別發展完成，其中簡明版問卷已經被

超過750 個研究所使用。 

Diener 和 Seligman（2002: 81）研究指出，幸福感受非常高的人有一項共同

的關鍵特徵—能夠與他人建構積極而充實的社會關係，顯見社會關係對於個人生

活品質具有顯著相關性。這樣的論點在身心障礙者之生活品質評估研究方面，亦

得到相關研究支持。例如許嘉純、姚開屏、胡海國和熊秉荃(2005:40-44)以臺灣版

思覺失調症患者生活品質量表(LQOLP)驗證國內此類患者生活品質，研究發現：

思覺失調症患者在工作、經濟、健康和社交關係等層面的主、客觀生活品質均普

遍不佳，除疾病本身造成病人社會功能障礙，加上社會對於精神疾病的烙印，經

常是造成病人生活及就業適應上的困難。Haigh 等人(2013: 26)使用定性方法試圖

找出是什麼因素讓認知障礙者對自己的生活感到滿意，研究發現重要因素包括：

能夠有獨立生活的能力、參與活動的機會、與他人建構積極的關係，以及獲得他

人積極的支持；該研究也發現，這些因素與一般人口群的幸福感受影響因素相似。

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vahedi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22952508
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Haigh 等人並進一步指出，幸福感的影響因素，與 O'Brien（1987: 43-44）所提出

的個體五個重要成就感類似，包括個人享有社區存在的權利、與他人建立珍貴的

關係、能夠對自己的生活做選擇、學習新技能，以及參與有意義活動的權利，這

五項成就感代表人類經驗的重要面向—即受到他人的重視和尊重。而在過去 40

年中，這五個成就感也與正常生活、社會角色評估和賦權原則密切相關，這些原

則成為指導提供認知障礙者服務的精神。 

身心障礙者有權獲得與其他公民一樣的尊嚴和尊重，並享有與其他公民相同

的願望和生活機會，提供健康和社會護理支持的範圍應集中在讓障礙者有機會享

受與沒有障礙者類似的幸福感和生活品質(Raczka, Theodore & Williams, 2020: 

178)。鈕文英(2016：104)更具體提出，提升身心障礙者生活品質的技術包括：1.

增進個體的角色功能；2.建構友善環境，提供社會支持網絡；3.提供正向行為支

持；4.改變個體的生活型態，提供自我決策的機會，如：參與決定生活型態和作

息的決策；5.為個體建立社會關係；6.安排個體參與社區/休閒活動，而這六項技

術須以尊重、選擇和優勢等三個原則為基礎。 

(二)需求評估內涵與實施步驟 

根據身心障礙國際聯合會(Handicap International Federation)研究指出：身心

障礙的診斷和需求評估同等重要，因為一個人的適應功能，無法僅藉由醫學診斷，

確認患者是屬於哪種障礙及其程度為何，還需要評估生活適應的其他面向。有關

身心障礙程度之認定標準相當重要，因為從政策角度來看，有必要以有限的資源

為目標。只有透過使用適當的調查方式，從社區人口中衡量身心障礙的盛行率和

程度，才能實現這一目標(Palme& Harley, 2012:357)。換言之，採用醫療方法（例

如，依賴醫療報告或衡量損傷程度的方法）無法全然識別身心障礙者，因為它們

不包括外在環境障礙對身心障礙者功能的影響。再者，身心障礙也不是簡單的二

元指標，它是一個程度的問題。由於身心障礙是非常複雜的概念，二元分類無法

完全解釋身心障礙程度，在制定符合身心障礙者需求的計畫或處遇方案之前，需

要蒐集多個面向的資料，方能進行完整的需求評估。此種對於身心障礙概念的定

義，顯示蒐集數據並進行適切分析，在規劃干預或處遇措施和方案時扮演著舉足

輕重的角色。Lange、Mitra 和 Wood(2019: 6)提出所需蒐集資料的類型與內容之

建議，如表 2-9 所示。 
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表2-9 執行需求評估需蒐集的資料 

資料類型 所應該蒐集的資料內容 

個人/家庭

層面 

1.瞭解身心障礙者如何經歷危機、面臨的風險以及造成脆弱性的

因素，以便設計出一種包容性的干預或處遇措施。換言之，評估

時應確認那些人處於危機之中？危機來自何處？為什麼出現這

些危機？ 

2.從死亡率、健康狀況、受保護狀況或其他方面瞭解危機對身心

障礙者的影響。 

3.瞭解身心障礙者的需求和優先改善事項，以確保干預或處遇措

施具有包容性和適當性。 

4.篩選出風險較高的個人，告知有符合其需求的干預或處遇措施。  

5.為瞭解身心障礙者是否能獲得適當協助以及風險因素是否有改

善？應該有適當的成效評估機制。 

基礎架構/

程序層面 

1.確認身心障礙者可能面臨的各種障礙，包括態度和溝通障礙，

可以設計出考慮到各種需求的干預或處遇措施或方案，並解決

可能存在的差距。 

2.在預算編列過程，應該思考哪些方案是最迫切需要，以提高方

案的利用率，同時也可以做為預算編列的基礎。 

人口水平 

1.蒐集身心障礙者人數（比例），以提高決策層對身心障礙者及規

劃干預或處遇措施必要性的瞭解。 

2.經由人口統計調查，持續蒐集相關人口數據，確認優先順序和

確定目標，並支持制定適當的規劃，以利監測身心障礙者獲得

服務和參與的情況。 

3.經由受影響人口規模和人口統計的數據支持，可作為預算規劃

的基礎。 

資料來源：Lange, K., Mitra, G. & Wood, G.(2019).  Guidance on strengthening disability 

inclusion in Humanitarian Response Plans. UK Department for International 

Development, P7. 

在評估身心障礙者的需求，據以執行進一步規劃干預或處遇措施與方案時，

有以下幾個重要步驟：1.評估並確認需求；2.擬定治療和干預措施；3.評估結果及

其有效性；4.確定優先事項及有效分配資源。需要特別注意的實施要項，分述如

下 (Lange, Mitra & Wood, 2019: 8-24;Palme& Harley, 2012:357)： 

1.評估並確認需求 

(1)將與身心障礙相關的問題整合到方案規劃中俾能作為決策之依據：在規劃方

案時，應該先回答以下問題：身心障礙者有哪些需求和可能面臨哪些風險？身
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心障礙者在獲得協助方面面臨哪些障礙？ 

(2)確認回答這些問題所需的數據、指標和訊息，做為規劃決策提供依據。 

(3)確認數據、訊息和指標的來源。 

(4)定義並就機關的角色和責任達成共識。 

(5)審查現有數據、指標和其他訊息藉以分析關鍵問題。 

(6)若有嚴重差距，應該審查數據、指標和其他訊息，亦應該設法填補關鍵數據和

空白訊息。 

(7)就現有數據、指標和訊息進行跨部門間的分析。 

(8)確認有關身心障礙者所面臨的風險，及導致他們容易受到這些風險影響的因

素。 

(9)決定應優先從哪些子群體以及迫切需要投入資源的區域導入干預方案。 

2.擬定治療和干預措施 

(1)確認應該優先解決的問題。 

(2)制定治療和干預措施所欲達成的策略目標。 

3.評估結果及其有效性 

(1)確認成效指標，以監測策略目標落實情形。 

(2)審查並批准策略、目標並要求監控。 

4.確認優先事項並有效分配資源 

(1)確認干預措施之實施方式：干預措施不但應該包括旨在改善身心障礙者獲得

協助的機會，也應針對身心障礙者本身的資源，讓身心障礙者能夠在與他人平

等的基礎上獲得協助。更重要的是應將身心障礙者納入決策中使其變成主流，

是所有部門都應考慮的跨領域問題，而不是侷限於某一個部門的責任（例如保

護服務）。 

(2)詳細說明實現策略目標所需的活動/項目。 

(3)估算實施方案所需要投入的成本。 

(4)確認可能的實施障礙並制定應對計劃，尤其是針對風險特別高的子群體。 
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圖2-2 身心障礙者服務的雙軌措施 

資料來源：Lange, K., Mitra, G. & Wood, G.(2019).  Guidance on strengthening disability 

inclusion in Humanitarian Response Plans. UK Department for International 

Development, P21. 

研究顯示，身心障礙者在取得服務方面存在許多障礙。因此，除進行前述需

求評估外，亦須進行結果評估，藉以瞭解服務供給所存在的落差與障礙，方能提

升服務效能。例如，根據國際身心障礙聯合會(Handicap International Federation, 

2015: 14-16)調查顯示，阻礙身心障礙者獲得協助的來源主要有三個方面：1.缺乏

可提供協助資源的訊息：身心障礙者在獲得服務方面，有 30％的受訪者不知道

在哪裡可以找到可用的服務，而 32 ％的受訪者不知道存在哪些類型的服務。2.

可協助資源的可及性不足：有 22％的受訪者表示缺乏接觸服務資源的能力，例

如：服務距離所在地點太遠，和/或獲得協助的交通費用太高。3.缺乏訓練有素的

身心障礙實務工作者：若是實務工作者缺乏對服務對象的敏感度，將可能對所需

協助的對象無法進行適當回應或溝通，因此對工作人員進行身心障礙相關知識培

訓將可以讓他們有能力識別身心障礙者，並為身心障礙者提供更好的協助和服務。

同樣地，根據美國密西根州的肯特郡社區健康需求評估調查顯示受訪者認為尋求

精神衛生服務的最常見障礙，依序為：1.費用（44.7％）；2.感到尷尬或羞愧（34.4

％）; 3.不知道跟誰求助（27.3％）；4.對醫療保健系統的恐懼或不信任（27.2％）；

5.關於健康的文化信仰（19.6％）(Kent County Health Department, 2017: 5)。 

而在進行成效評估方面，則應該將環境因素(包含人文與自然因素)納入調查

面向。例如，在 Sabariego 等人(2015: 10337)的調查中使用以下題項14來表示環境

所可能存在的障礙：1.針對您需要或想要做的事情，您的工作場所或學校環境是

                                                
14 他們所使用的問卷調查說明與內容為：「本研究想請教您有關環境的一些問題，這些問題旨在

了解您所需做或想要做的事情，是否因為環境的因素而導致您碰到困難。」1 分代表：非常容

易，5 分代表：非常困難。 

有包容性的身心障礙者處遇/干預措施 

一般性措施 

設計和調整一般性的干

預措施，讓所有身心障

礙者都能使用 

有針對性措施 

針對風險特別高的族群或

有特殊需求者制定特別的

干預措施 
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否存在障礙？或沒有提供所需協助？2.就您經常需要使用的醫療設施，您是否容

易使用它們？3.您想要或需要進行社交和參與社區活動的地方，您是否容易到達

那些地方？4.當您需要到商店、銀行和郵局做您需要或想做的事情時，是否很便

利？5.您是否方便到達定期需要參加宗教活動(禮拜)的場所？6.您所需或想要使

用的交通工具，您在使用時是否便利？7.您住所（包括衛浴設備和所有房間）的

設備，在您完成日常起居所需從事的事情便利性為何？8.您居住地方的自然環境

（溫度、地形和氣候），對於您做自己需要或想要做的事情是否造成不便？9.你所

身處環境的燈光、噪音和人群，對於您在完成自己需要或想要做的事情是否造成

不便？  

(三)臺灣身心障礙鑑定與需求評估沿革與實施狀況 

身心障礙鑑定制度所反應者，是一個國家對身心障礙的想像以及公共資源能

夠投入的程度。身心障礙的鑑定與調查，在我國施行已有百年歷史。1905 至 1925 

年日本據臺時期，在臺灣舉行第一次臨時戶口調查，當時調查的「不具」（即現

今身心障礙）分為盲、聾、啞、白癡、瘋癲五大類。此後，隨著 1980 年公布實

施「殘障福利法」，才首次開始大規模動員醫療人員進行鑑定，並發放殘障手冊

作為各項現金給付以及福利措施的依據。直到 2007 年「身心障礙者權益保障法」

修訂前，臺灣身心障礙者的障別與等級，便一直由公立醫療院、所或復健機構的

診斷書來認定(邱大昕，2012: 190-196)。在「身心障礙者權益保障法」修訂時，

決定採用 WHO 之 ICF 架構。舊制有關身心障礙者福利服務之提供，係由身心障

礙者取得身心障礙手冊後，依其申請項目個別進行審查及核定，而新制實施後身

心障礙各項福利與服務，改由地方政府指派社工員主動辦理需求評估，並依據身

心障礙者生涯發展需求，納入生涯轉銜及個案管理服務概念(簡慧娟、宋冀寧，

2015：13)。但另一方面，新制身心障礙鑑定制度，不僅鑑定方式有許多爭議，連

鑑定目的本身也頗為分歧。以下將先介紹身心障礙鑑定沿革與實施狀況，繼而探

討身心障礙需求評估實施現況與挑戰。 

我國有關身心障礙者權益與福利法規包括：身心障礙者權益保障法、身心障

礙者權益保障法施行細則、身心障礙者鑑定作業辦法、身心障礙者福利與服務需

求評估及證明核發辦法(取代身心障礙手冊核發辦法)、身心障礙者輔具資源整合

與研究發展及服務辦法、身心障礙者個人照顧服務辦法、身心障礙者家庭照顧者

服務辦法等，分屬在衛生福利部社會及家庭署和護理及健康照護司二個單位所主

管，有關重要法規之名稱與內涵，如表 2-10 所示。 
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表2-10 身心障礙鑑定相關重要法規一覽表 

權責機關 衛生福利部社會及家庭署 衛生福利部護理及健康照護司 

法規名稱及

內涵 

 

法規名稱 內涵 法規名稱 內涵 

身心障礙者權益

保障法；身心障

礙者權益保障法

施行細則 

身心障礙者人格維

護、經濟安全、照顧

支持與獨立生活機會

等相關權益，及八類

身體系統構造或功

能。 

身心障礙者鑑定作業辦法

( 附表一：身心障礙鑑定

人員之資格條件、鑑定方

法及鑑定工具；附表二：

身心障礙類別、鑑定向

度、程度分級與基準；附

表三：身心障礙無法減輕

或恢復之基準) 

身心障礙鑑定作業方

式及身心障礙鑑定向

度、程度分級與基

準；設計有身心障礙

者鑑定表。 

身心障礙者輔具

費用補助辦法；

身心障礙者輔具

費用補助基準

表；輔具評估報

告書 

1.協助身心障礙者改

善或維護身體功能、

構造，促進活動及參

與，或便利其照顧

者。2.172項生活輔

具，與醫療輔具合併

計算，每人每二年補

助四項；另有專案補

助。 

身心障礙者醫療復健所需

醫療費用及醫療輔具補助

辦法附表︰1.醫療費用及

醫療輔具補助標準表；2.

輔具評估報告書 

1.促進身心障礙者恢復

身體構造、生理功能

或避免併發症。2. 16項

醫療輔具及3項醫療費

用，與生活輔具合併

計算，每人每二年補

助四項；另有專案補

助。 

身心障礙者福利

與服務需求評估

及證明核發辦法 

地方政府社會局(處)

辦理身心障礙者福利

與服務需求評估及證

明核發之作業方式及

流程等；設計有身心

障礙證明申請表。 

  

資料來源：衛生福利部(2020a)。2019新制身心障礙鑑定介紹及相關統計，2019新制身心障

礙鑑定介紹及相關統計，頁6。 

1997 年所公布施行的「身心障礙者鑑定作業辦法」係依據「身心障礙者保護

法」(目前法規名稱為：身心障礙者權益保障法)第 10 條第 2 項所訂定，期間歷經

7 次修正，最近一次修正日期為 2020 年 12 月。本次修正係因應實務運作需要，

並為符合實務運作流程、提升行政作業效率及消弭實務運作疑義，相較於 2017

年1月所修正公布的內容15，修正要點包括(衛生福利部護理及健康照護司，2020)：

1.考量實務運作需要，明定身心障礙鑑定機構應設有單一服務窗口；2.為符合實

務運作流程，修正現行條文第 5 條至第 13 條順序；3.明定鑑定機構得免重複診

察、診斷或檢查之情形；4.修正本法有關鑑定相關附表，如「身心障礙類別、鑑

                                                
15部分條文最後生效日期為 2022 年 01 月 01 日。 
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定向度、程度分級與基準」；5.修正未滿 6 歲兒童，申請身心障礙鑑定之規定；6.

明定因障礙情況改變，申請變更身心障礙類別、鑑定向度或障礙程度者之規定；

7.修正申請人居住處所鑑定之情形；8.增訂未完成鑑定報告之情形；9.明定不得有

虛偽不實之情事。 

再者，有關身心障礙者之鑑定，於 2007 年 7 月 11 日公布身心障礙者權益保

障法，實已明訂將施行身心障礙鑑定及需求評估新制。但實施日期則延後至 2012

年 7 月 11 日起全面實施。在 1997 年所公布施行的「身心障礙者鑑定作業辦法」

將身心障礙等級分成 16 類，各類並區分障礙等級為輕、中、重度。為維護身心

障礙者權益，保障其平等參與社會，在 2012 年 7 月 11 日身心障礙鑑定與需求評

估新制上路後，由專業團隊針對個案之身體功能、結構、活動，以及社會參與限

制等面向進行鑑定，並由社政部門進行福利與服務需求評估，再依據評估結果，

核發身心障礙證明，提供各項福利措施，以促進其自立及發展。相較於舊制，新

制有 2 項重點：1.修正身心障礙鑑定基準：將身心障礙類別從過往的 16 類改為 8

大類，並以「身體功能與結構」(BS 碼)和「活動參與及環境面向」(DE 碼)2 大

層面的編碼，取代臺灣過去 20 年來自行摸索的鑑定工具。2.改變福利需求評估

方式：身心障礙的福利需求高度認同「外在環境」對障礙程度的影響，以及障礙

者參與社會活動的需求，將身心障礙的討論從慈善(依賴救助)與醫療(身體損傷)

模式，轉向至社會模式與人權模式(外在環境讓障礙者無法平等參與社會)(衛生福

利部，2020b；葉靜倫，2020)。 

綜合過去我國有關身心障礙鑑定類別之演變，可以列如表 2-11 所示。 

表2-11 我國身心障礙鑑定類別之演變 

年度 1970年 1980年 1990年 1994年 1997年 2001年 2012年 

類別數 6類 7類 11類 12類 13類 16類 8類 

類別 1.視障、

2.聽障、

3.語障、

4.肢障、

5.智障、

6.多障 

1.視障、

2.聽障、

3.語障、

4.肢障、

5.智障、

6.多障、

7.其他 

1.視障、

2.聽覺、 

3.語(聲)

障、4.肢

障、5.智

障、6.多

障、7.重

1.視障、 

2.聽覺、 

3.語(聲)

障、4.肢

障、5.智

障、6.多

障、7.重

1.視障、

2.聽覺、

3.語(聲)

障、4.肢

障、5.智

障、6.多

障、7.重

1.視障、2.

聽覺、3.語

(聲)障、4.

肢障、5.智

障、6.多

障、7.重器

障、8. 顏

1.神經系統構造及精

神、心智功能；2.眼、

耳及相關構造與感官功

能及疼痛；3.涉及聲音

與言語構造及其功能；

4.循環、造血、免疫與

呼吸系統構造及其功
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年度 1970年 1980年 1990年 1994年 1997年 2001年 2012年 

器障、8.

顏損、9.

植物人、

10.老人

痴呆症、

11.自閉

症 

器障、 

8.顏損、 

9.植物

人、10.

老人痴呆

症、 11.

自閉症、 

12.慢性

精神病 

器障、8.

顏損、9.

植物人、

10.老人

痴呆症、

11.自閉

症、12.

慢性精神

病、13.

平衡機能

障礙 

損、 9.植

物人、10.

老人痴呆

症、11.自

閉症、 12.

慢性精神

病、 13.平

衡機能障、 

14.頑性癲

癇症、 15

罕見疾病、

16.其他 

能；5.消化、新陳代謝

與內分泌系統相關構造

及其功能；6. 泌尿與生

殖系統相關構造及其功

能；7.神經、肌肉、骨

骼之移動相關構造及其

功能；8.皮膚與相關構

造及其功能 

資料來源：衛生福利部(2020a)。2019新制身心障礙鑑定介紹及相關統計，2019新制身心障

礙鑑定介紹及相關統計，頁5。 

有關身心障礙鑑定制度舊制與現制差異，如表2-12所示。 

 

表2-12 身心障礙鑑定制度舊制與現制差異對照表 

指標 舊制(2012年7月10日前) 現制(2012年7月11日起) 

身心障礙定義及分

類 

由醫師依據鑑定標準進行鑑定後，

將鑑定報告交由縣市政府社政單位

依鑑定結果製發身心障礙者手冊，

再由民眾依個人需求自行向各縣市

政府申請各項福利服務。 

由鑑定團隊依據鑑定標準進行鑑定

後，將鑑定報告交由縣市政府社政

單位進行評估，並依評估結果核發

身心障礙證明，如有福利服務需求

則另派員進行需求訪談及提供服

務。 

鑑定工具 

我國自行發展，使用約20餘年：主

要係評估身體功能（類似bs碼）。 

以WHO發展之ICF為架構重新建

立，評估有二個面向：1.身體構造

及功能（bs碼）；2.活動參與及環

境因素（de碼）。 

鑑定等級 

依身體功能鑑定結果，合併計算鑑

定等級(輕度、中度、重度、極重

度)。 

鑑定醫院專業團隊鑑定（醫師鑑定

＋鑑定人員專業評估）。 
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指標 舊制(2012年7月10日前) 現制(2012年7月11日起) 

鑑定人員與流程 

由醫師依據鑑定標準進行鑑定後，

將鑑定報告交由縣市政府社政單位

依鑑定結果製發身心障礙者手冊，

再由民眾依個人需求自行向各縣市

政府申請各項福利服務。 

由鑑定醫師與鑑定人員(11類) 組成

鑑定團隊，依據鑑定標準進行鑑定

後，將鑑定報告交由縣市政府社政

單位進行評估，並依評估結果核發

身心障礙證明，如有福利服務需求

則另派員進行需求訪談及提供服

務。 

鑑定方式 

指定醫療機構並由符合資格之專科

醫師 1 人依身心障礙等級標準辦理

鑑定（第 10 條）。 

由醫事、社會工作、特殊教育等相關

專業人員組成專業團隊依 ICF分類架

構辦理鑑定(第5條）。 

特性 

1.主要以疾病型態鑑定分類，所獲得

之福利服務皆相同；2.衛生單位以鑑

定醫院鑑定醫師為主要鑑定人員。 

1.依個案之身體構造及功能評估，

作為獲得福利服務之依據；2.強調

個別化，衛生單位籌組鑑定專業團

隊及社政單位籌組福利與服務需求

評估團隊。 

需求評估 

未規範。 1.由專科醫師依專業進行個案認

定。2.身心障礙證明有效期限最長 

5 年，惟障礙類別等級為無法減輕

或恢復者得免辦重新鑑定(第 14 

條）。 

重新鑑定通知 

直轄市及縣市主管機關須於身心障

礙手冊有效時間屆滿 30 日前主動

通知身心障礙者或其監護人辦理重

新鑑定（施行細則第 6 條第 2 

項）。 

直轄市及縣市主管機關須於身心障

礙證明有效時間屆滿 60 日前主動

通知身心障礙者或其監護人辦理重

新鑑定及需求評估。 

異議申請 

身心障礙者對鑑定結果有異議時，

應於收到鑑定結果次日起 30 日

內，以書面向鑑定小組提出申請複

檢，並以一次為限，逾規定期限則

無法提出複檢申請（第 11 條第 2 

項）。 

身心障礙者對鑑定或需求評估結果

有異議，應於收到結果通知次日起 

30 日內提出複評申請，但逾規定

期限時仍可提出，並需自行全額負

擔相關作業費用（第 13 條）。 

資料來源：整理自衛生福利部(2020a)。2019新制身心障礙鑑定介紹及相關統計，2019新制

身心障礙鑑定介紹及相關統計，頁6；簡慧娟、宋冀寧(2015)。我國身心障礙

新制之規劃歷程--建構需求評估與服務建置之模式，頁11-12。 

我國自 2012 年 7 月 11 日正式施行的新制「身心障礙鑑定及需求評估制度」，
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進行四大面向鑑定：針對個人的「身體功能」(b 碼)、「身體構造」(s 碼)、「活動

及參與」(d 碼)、「環境因素」(e 碼)，並加入需求評估機制，期能依身心障礙者個

別化需求，提供適當的福利服務(衛生福利部，2020a)。 

有關需求評估之規定，依據「身心障礙權益保障法」第 7 條第 1 項：「直轄

市、縣（市）主管機關應於取得衛生主管機關所核轉之身心障礙鑑定報告後，籌

組專業團隊進行需求評估。」至於「需求評估內容」規範於第 7 條第 2 項是指：

「依身心障礙者障礙類別、程度、家庭經濟情況、照顧服務需求、家庭生活需求、

社會參與需求等因素為之。」而直轄市、縣（市）主管機關對設籍於轄區內依前

項評估合於規定者，應核發身心障礙證明，據以提供所需之福利及服務。另，本

法第 11 條也規定：「各級政府應至少每五年舉辦身心障礙者之生活狀況、保健醫

療、特殊教育、就業與訓練、交通及福利等需求評估及服務調查研究，並應出版、

公布調查研究結果。」 

因應新制實施所需之身心障礙需求評估工具，前後歷經 7 次之修訂始定稿。

在初期使用之版本，係以「WHO 障礙評估手冊 2.0 版」(WHO Disability Assessment 

Schedule II, 簡稱 WHODAS 2.0)36 題為基礎，而完成「身心障礙鑑定功能量表成

人版」第一版之設計。至有關身心障礙鑑定功能量表兒童版」，則是以國外之「兒

童與家庭追蹤調查表」(Child and Family Follow-up Survey)為基礎(Bedell, 2004; 

WHO, 2010;廖華芳、嚴嘉楓、黃靄雯、劉燦宏、紀彣宙，2015：79)，經原作者

同意後編製及增修，蒐集 6 至 18 歲特殊兒童在過去六個月內之活動、參與及環

境因素狀況。此後，為提升工具之信、效度，歷經多次試用與修正，於 2015 年

1 月 12 日所公布之第 8 版始定稿。有關我國身心障礙需求評估工具編制歷程，

參閱表 2-13。 
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表2-13 我國身心障礙需求評估工具編制歷程 

實施日期 評估工具版本 

2010年至2011年04月進行培

訓，並選取4個縣市試辦 

ICF d/e評估成人試用版（參考WHO ICF檢核表之代

碼設計） 

2011年6–9月，全國均參與試辦 身心障礙鑑定功能量表成人第1版－第3版（參考

WHODAS 2.0, 8領域，d分表現/ 能力面向－團隊設

計） 

2011年9月，全國均參與試辦 身心障礙鑑定功能量表成人與兒童第5版（參考

CFFS，4部分，d分獨立性與頻率面向－團隊設

計），分開培訓 

2012年7-12月，全國正式實施 身心障礙鑑定功能量表成人第六版與兒童第六版兩本

操作手冊，一起培訓 

2013年11月4日，全國正式實施 身心障礙鑑定功能量表第7.0版（成人與兒童合併為

一本操作手冊），初步信效度資料 

2015年1月12日，全國正式實施 身心障礙鑑定功能量表第7.1版，桌曆型晤談本，動

作活動先施測，信效度資料含因素分析 

2015年1月12日，全國正式實施 身心障礙鑑定功能量表第8.0版，更完整之信效度資

料，各題項連結ICF代碼 

資料來源：廖華芳．嚴嘉楓．黃靄雯．劉燦宏．紀彣宙(2015)。身心障礙鑑定功能量表

之發展與應用，頁80。 

觀察 ICF 架構在臺灣實施迄今已超過 10 年，然而就本制度實施成效而言，

卻始終存在諸多爭議，實施成效相當有限。張桓豪(2015:98)研究指出，在建制新

的障礙鑑定體制同時，必須檢討殘補、慈善式的福利制度。社會福利政策面對障

礙的認定改變應該避免只重視重新鑑定、分類，卻沒有提供相對應的福利服務。

如果只把資源放在重新鑑定，卻沒有改變現行福利服務資源的分配方式，違背

ICF 制度設計的原意；且臺灣在引進 ICF 架構的同時，多著重在與國際接軌、

編碼細節與鑑定方式與人員，少有對資源整合與再分配的探討。而王育瑜、謝儒

賢(2015：123) 亦對臺灣實施 ICF 架構提出批評，渠等認為從身心障礙鑑定評估

新制的設計，以及實施的經驗可發現，這套新制的「社會控制」意涵極高。更值

得關注者，監察院王幼玲、楊芳婉二位監察委員耗時一年半，於 2019 年 5 月完

成臺灣身心障礙鑑定作業、需求評估、服務佈建與資訊整合之全面性調查，於

2020 年 3 月 23 日舉辦記者會，發表長達 280 頁的報告，列舉 10 大缺失糾正
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衛生福利部。在該糾正案文中，指出衛生福利部未能貫徹 2007 年身心障礙者權

益保障法修法目的，身心障礙鑑定新制自 2012 年 7 月 11 日實施迄今，衛福部對

於身心障礙者資格及等級判定，仍僅依醫師就「身體功能及結構」所作鑑定結果

為依據，未如修法預期納入鑑定人員所進行之「活動參與及環境因素」評估結果，

補助與服務的提供又未與身心障礙鑑定結果脫勾，造成有實質需求的身心障礙者

因無法跨過鑑定門檻或囿於障礙等級，而無法取得所需之福利資源或接受適當之

支持協助。顯示，我國修法後所採行的身心障礙鑑定制度，依然未脫離以「損傷」

為焦點的醫療模式，亦凸顯本制度之施行有待改善之處甚多(王幼玲、楊芳婉，

2020)。 

本研究綜合監察院的調查報告以及相關學者研究，初步將台灣實施 ICF 架

構的問題與面臨挑戰歸納如下： 

1.偏重於醫療模式的身心障礙鑑定情形仍未改善：周月清、朱貽莊(2011：14) 研

究指出，從法條的語意即可看出，身心障礙的定義及分類系統雖然參採ICF的

重要概念，然而對於「身體系統構造或功能」和「活動及參與社會生活」兩個

要素仍然視為是一種因果關係，並未將環境因素及個人因素等納入考量。換言

之，迄今仍以「醫療模式」的觀點來看待「障礙」的問題，整體障礙政策的發

展與後續福利與服務的推動，難以跳脫出舊有的框架。邱大昕(2011: 206)的研

究亦指出，我國有關身心障礙者資源的分配，長期以來經由醫療手段解決，而

醫療鑑定則將身心障礙當作個人身體損傷的問題，忽略外在環境與制度影響。

在政策方面，臺灣身心障礙補助與服務，並非提供給「功能不足者」，而是提供

給「有損傷者」，需求評估結果僅止於改變個人的方式為主。 

2.評估工具未能顯示障礙者真正的需求，或現行的福利服務項目未必能回應障礙

者的需求：若提供福利服務時視所有身心障礙者為同一群體，則往往會犧牲掉

少數族群的需求，因而在提供服務時就無法滿足服務對象的需求。再者，由於

資源無法共享、整合與銜接，在評估過程中，身心障礙者、主要照顧者與障礙

家庭往往面臨各單位的各式評估，同樣的問題在社政、勞政、教育、輔具、長

照、需求訪談中一再出現，讓申請者窮於應付，需求卻經常遭到片面切割處理。

例如：監察院糾正衛福部對身心障礙者的認定，仍沿襲過去僅依醫師就「身體

功能及結構」所作之鑑定結果，未依法納入鑑定人員所進行之「活動參與及環

境因素」評估結果；且對於身心障礙者福利服務之需求評估作業，流於形式，

造成無法充分掌握及發掘身心障礙者及其家庭的實際處境與需要，需求確認及
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評估結果亦未反映其切身處境及真正需求。邱滿艷等人（2010：3）研究也呼應

上述觀點，該研究發現：職業訓練的過程，不同障別學員所表達的需求不同，

但職業訓練前並未充分評估學員的需求。此外，蕭尹芝(2019：131)研究發現，

因部分政策評估存在準則模糊不清狀況，導致評估人員無法順利使用評估準則

執行業務。 

3.欠缺督導機制確保障礙鑑定品質：不同專業人員工作量能與評估量能有落差，

卻缺乏整合與監督機制，導致實施效果大打折扣。在監察院的糾正報告中指出，

新制打破過去僅憑一名醫師便能決定是否核發障礙證明的鑑定流程，要求各縣

市主管機關必須籌組多元評估團隊，其中應包括醫事、特教、社工、心輔、職

評等專業人士，依障礙類別、程度、家庭經濟等面向評估障礙者的真實狀況，

並需考量是否有照顧服務、家庭生活、社會參與等需求，然而在實施上，卻欠

缺對鑑定品質的監督。葉肅科(2019)則指出，目前CRPD的推動主責單位分散於

法務部、行政院性平處、衛生福利部社會及家庭署等單位，在橫向整合與縱向

規劃的推動上出現制度的限制，應建構更有效的監督機制。而就實際服務提供

面，根據姚奮志（2016：83-84）的研究指出：政府在身心障礙者服務管理的系

統零亂不一，早期療育個案管理、成人個案管理、長期照顧管理三個系統之間

的轉銜機制未能切實銜接，且可能導致服務切割而無法滿足障礙者的「全人」

需求。最後，蕭尹芝(2019：131)的研究發現，評估人員與其他專業人員判斷的

差異，或需求評估人員的判斷與服務使用者期待產生落差，也造成評估人員與

其他單位在合作或在執行業務上出現意見不同之狀況。 

4.嚴重低估障礙者人數：臺灣獲認定的身心障礙人數僅占總人口的 5%，遠低於

國際平均15%盛行率，很大程度在於身心障礙鑑定流程長久以來存在諸多疑慮。

除鑑定標準嚴苛，後續的福利需求評估亦障礙重重，嚴重影響障礙者的福利資

源取得。在監察院的糾正報告中指出，依目前的身心障礙福利申請流程，身心

障礙者或其照顧者需要在區公所自行勾選需要的服務，然而許多民眾根本不理

解需求表上的項目意含，需求流程設計讓新制流於形式。 

5.人力與資源不足：在 ICF 架構下，改變過去一直以來習慣的鑑定方式與服務

流程，面臨由原來一個專科醫師為主的鑑定模式，成為「專業團隊」進行的模

式，是否有足夠的專業人力(包括了其他專科醫師、治療師、特教老師、社工員、

職評員等)來處理新增的評估人力，成為立即面臨的困境。而身心障礙資格的取

決因素，往往是考量資源是否足夠分配的結果。特別是1999年「地方制度法」
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通過，社會福利劃屬於地方自治事項，因此許多原來由中央政府統一規劃辦理

的社會服務工作，都改由地方政府依據當地的需要自行規劃，這也形成了雖然

有一個全國一致的法令規定，卻受限於各縣市財政狀況、專業能力與地域條件

落差極大，許多地方政府欠缺資源，或僅將服務佈建在都會區，導致整體服務

既患寡又患不均 (周月清、朱貽莊，2011：14)。此外，臺灣每年需進行家訪的

需求評估量達到 2.5 萬至 3.6 萬人，然而根據監察院的糾正報告指出，各地方

社政主管機關現行的評估人力總計僅 210人，對照每年的身心障礙證明核發人

數，平均每人案量負荷從2015年的 1291 案攀升至 2018 年的 1,837 案，每人

每日至少需服務 7 人。再者，有勾選服務需求，真正的服務使用率也偏低，且

各縣市落差甚大。例如，2018年有使用居家照顧、生活重建、社區式日間照顧、

自立生活支持服務、社區居住、家庭托顧等「個人照顧及支持服務」項目的總

人數，僅占所有身心障礙者的 13.57%。無獨有偶，蕭尹芝(2019：131)研究亦

指出，由於資源不足、宣導不足及課程訓練不足等因素，導致評估人員執行福

利服務評估遭遇諸多困難。 

綜上， ICF 架構在臺灣的推動結果，雖然改變了殘補式的政策，卻仍然透

過醫療化的國家治理把資源放到「鑑定專業」，顯示我國身心障礙者之需求評估

與福利提供仍有很大的進步空間 (張桓豪，2015: 124 )。而針對需求評估所使用

的工具而言，有學者建議：未來政府在進行人口普查時應採用國際社會通用的6

個障礙問題題組，對於臺灣人口的「障礙盛行率」進行瞭解，並據此規劃整體資

源配置，以及瞭解政府是否確實逐步落實 CRPD 的義務(周宇翔、李宜靜，2017)。 

(四)矯正機關身心障礙收容人需求評估 

在矯正機關中，對疑似身心障礙收容人進行需求評估的目的，是為了確保收

容人能夠獲得必要的治療與適切的處遇計畫、防止可能的危害、預防矯正機關中

的戒護事故，並確保所有收容人的基本人權。為了實現這些目標，Gonzales、Martin

和 Lopez-Howard(2018: 8-9)指出，需求評估旨在回答以下研究問題：1.當與疑似

有身心障礙(尤其是認知功能障礙)收容人進行互動時，什麼樣的工具或程序可以

指導矯正人員進行適切評估？2.矯正人員是否理解並使用這些工具，並且所執行

的評估是否準確？3.矯正人員是否願意發覺收容人身心健康危機的跡象？4.矯正

機關是否有資源可以處理疑似身心障礙收容人的問題？這些資源是否能發揮功

能，存在那些使用上的障礙？5.當矯正機關沒有足夠的資源可以處理收容人的健

康問題時，可以採取什麼措施將收容人轉移其他部門接受治療或處遇？這些外部
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資源是否能發揮功能，存在那些使用上的障礙？6.收容人在入監前是否曾因身體

功能障礙或認知功能障礙而接受治療的經驗？在先前治療過程中，收容人的家庭

或支持系統的參與程度為何？收容人目前是否使用這些策略和資源？存在哪些

使用上的障礙？ 

二、身心障礙盛行率評估工具 

每個人都可能在生命中的某個時刻，永久或暫時地經歷身心障礙，它的成因

是複雜、動態、具有多重面向。從聯合國有關各國身心障礙者數據的分析顯示，

身心障礙發生率各國數據不同，從敘利亞、孟加拉和突尼西亞等國不到 2%，到

澳洲和紐西蘭約 20%。如此廣泛的盛行率落差，顯然是對身心障礙抱持不同概念

和措施引起，因測量方法的差異性會產生不同的盛行率 (Department of 

Measurement and Health Information Systems, 2008: 61)。由於身心障礙對不同的人

意味著許多不同的意義，即使在專家中，將評估身心障礙的不同方法結合到數據

蒐集工具中，也可能產生非常相異的盛行率數據。使得要清楚定義「何謂身心障

礙？」並不容易(WHO & World Bank, 2011: 3）。換言之，蒐集身心障礙盛行率數

據工作面臨巨大的挑戰：如何設計盡可能避免有關身心障礙的完全不相關的信念

或誤解的問題(Department of Measurement and Health Information Systems, 2008: 

53)。 

所幸在 WHO 以及先進國家的努力下，已經逐步發展出身心障礙盛行率評估

工具。接續，本研究有關身心障礙盛行率評估工具之探討，將就調查工具所涉及

內容之類型、國際通用之身心障礙盛行率調查工具，以及矯正機關常見之認知功

能障礙初篩工具等三個部分，分述如下： 

(一)調查工具所涉及內容類型 

就調查工具所涉及的內容而言，約略可以區分成以下 4 類(Department of 

Measurement and Health Information Systems, 2008: 61-70)： 

1.僅評估障礙狀況 

如果數據蒐集的目的是蒐集有關疾病、失調和傷害等直接後果的健康數據，

那麼僅評估障礙狀況將是適當的。但另一方面，若是調查目的是在瞭解身心障礙

盛行率，則僅評估障礙的狀況，盛行率有可能被低估。輕度聽力障礙的人可能認

為該障礙不值得一提，甚至可能忘記他們有問題。再者，即使能夠獲得準確的身

心障礙盛行率數據，也無法告訴我們障礙狀況如何影響人們的生活。即使存在嚴
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重損害，我們也無法直接推斷出該人的生活實際上受到該損害的影響程度有多大？

兩個有不同需求和不同環境背景的人，遭受相同程度的傷害可能會導致完全不同

的身心障礙程度。身體機能的下降不僅會影響人執行不同動作的能力，而且在不

同的環境中，人的表現可能會完全不同。 

2.評估從事日常活動是否有困難 

ICF 架構中，活動和參與的分類範圍涵蓋行動、任務，簡單和複雜的活動以

及構成一個人積極生活的全部範圍。與 ICF 架構一致的觀點是，身心障礙本質是

關注一個人的健康與其個人和環境之間的相互作用，如何影響該人的生活及其面

臨的問題。因此，為了蒐集有關身心障礙的訊息，必須詢問有關這些生活領域的

問題。這就是運用「活動和參與」方法衡量身心障礙的重要性。活動和參與問題

提供有關與健康相關的功能限制的數據，這些功能限制是個人在不同領域中執行

操作的能力。由於活動和參與領域會限制個人對身心障礙的直接體驗，因此這些

資料對於評估輔助設備、環境修改、培訓或康復服務以增加能力的需求程度非常

重要。雖然人們可能並不完全瞭解自己的損傷，但人們通常會很清楚自己在這些

領域中遇到的困難。因此，與僅評估障礙狀況相比，活動和參與問題產生更高的

身心障礙盛行率。至於參與活動是否有困難此類問題，通常涉及簡單行動或涉及

感知、學習、溝通、行動力、自我照顧和其他日常生活的簡單行動。測量內容包

括兩個領域：首先，要求受訪者考慮自己的行為能力（能力），接著要求他們在

實際環境中考慮自己固有的能力，是否比預期的行動難度更大或更小。 

使用這個方法無法為我們提供足夠的資訊來說明困難種類和程度，即便能夠

瞭解從事障礙的程度，仍然無法瞭解造成困難的原因。在理想情況下，應該對足

夠多的項目進行廣泛的現場測試，以指導數據蒐集人員構建用於數據蒐集目的的

基本活動和參與域的簡約列表。然而，找到這樣的列表既昂貴又是高技術的工作，

遠遠超出許多國家能夠投入的資源。這個方法所面臨的第二個挑戰是設計活動和

參與問題分數的加權總和，以便可以根據對問題回答來確認身心障礙狀況。減值

方法僅將積極回應加在一起，平等對待任何減值的發生。對於活動和參與問題，

情況可能並非如此，因為對於身心障礙狀況，某些困難（例如，被雇用）可能比

其他困難（例如，難以掌握）更為重要。 

3.評估環境因素 

評估環境因素的問題不是針對身心障礙本身，而是針對構成人們生活的物質、

社會和態度環境的因素，環境因素可以促進身心功能運作（從而減輕或消除功能
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困難），也可以阻礙功能運行（因此加劇功能問題或製造功能問題）。此類評估有

很多用途。他們提供有關輔助設備或住宿需求的訊息；有各種障礙的人們在日常

生活中面臨的各種身體和態度障礙；以及引入障礙消除政策（例如，反歧視法）

或促進對參與該領域的政策（例如，在工作場所或學校環境中提供住宿的政策影

響）。  

這些問題通常不會用於估計身心障礙者的盛行率，但是它們可以提供有關身

心障礙者經歷的非常有用訊息。環境問題的最常見形式與協助的需求和接受有關，

包括來自產品和技術、支持和關係與服務、系統和政策等方面的協助。與前述種

類相比，環境因素問題不那麼常見，但是越來越多的國家調查正在使用它們。儘

管不能用它們來估計身心障礙盛行率，但從 ICF 架構中我們知道，個體所身處的

環境是他們所面臨的參與限制和嚴重性的重要因素。 

4.綜合評估方法 

很顯然地，前述各種方法都將無法充分提供有效測量身心障礙盛行率所需數

據的蒐集方法，只有綜合方法（包括環境因素在內的所有身心障礙影響因素）可

以提供有效的測量數據。有效的身心障礙盛行率數據必須來自有關個人在實際身

體、社會以及該人所居住的態度環境等方面問題的綜合評估。因此，為了瞭解身

心障礙的盛行率，一方面蒐集個體由於健康狀況而從事活動和任務的能力方面的

缺陷和侷限性的數據，另一方面也要蒐集關於個人情況的便利性或障礙性的數據，

亦即：無論是個人因素還是環境因素等方面數據的蒐集都是必要的。在設計身心

障礙調查工具之內容時，應該以活動和參與問題為核心，並結合障礙和環境因素

問題。綜合方法的一個例子是將 WHO 身心障礙評估表第二版（WHO Disability 

AssessmentSchedule II, WHO DAS II）的活動和參與問題與 WHO 世界健康調查

(WHO World Health Survey)使用的一系列身體健康或功能問題結合起來。 

(二)國際通用之身心障礙盛行率調查工具 

為了改善全球身心障礙調查數據的準確度，世界衛生組織提供下列調查工具

供各國(地區)使用，包括：1. WHO 身心障礙評估表；2.華盛頓身心障礙統計小組

(Washington Group on Disability Statistics)調查問項；3.K10 和 K6 量表16。 

                                                
16在過去 40 年中，心理學研究和流行病學的有一項重大進步是建立了結構化的訪談表，可以對

社區民眾的心理疾病患病率進行標準化估計，研究結果發現將近一半的人一生中有一種或多種

心理疾病的資格；在這些調查之前的一年中，幾乎有五分之一的人至少診斷出一種疾病。如此

高的失調率至少會引起兩個重要的公共政策問題：我們如何最有效地發現患有心理失調症的人，

一旦被發現，我們如何在資源有限的情況下，治療那些有嚴重精神疾病者？可以使用的評估工

具，如國際綜合性診斷訪談量表（Composite International Diagnostic Interview Scale, CIDI-Scale），
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1. WHO 身心障礙評估表(WHO Disability Assessment Schedule） 

鑑於國際社會有關身心障礙認定之多樣性， WHO 制定 ICF 模式，為「身心

障礙」概念化提供了通用語言和參考基準。ICF 為人類功能的各個方面提供了一

個完整的描述性框架，從公共衛生的角度來看，晚近「功能」的重要性正在逐步

提高，除死亡率和發病率外，還有關於將其用作第三種健康指標的討論。在臨床

上，功能評估可以根據患者的功能概況，為患者提供以患者為中心的醫療保健和

特定臨床介入措施的資訊。甚至在一個擁有良好醫療衛生系統的國家中，瞭解人

口功能狀況可能比瞭解該人口中疾病的發生及其死亡更為重要。只有掌握了有效

的資訊，我們才能知道他們真正的醫療衛生或其他服務需求(Castro et al, 2019: 2)。 

然而要實現以 ICF 為基礎的身心障礙評估方法，就需要開發新的測量工具

以用於普查和調查。早期以身心損傷的醫療模式方法著重於醫學狀況評估，在評

估時使用「您有身心障礙嗎？」此一具有歧視的概念和用語。而現今評估的焦點

已經轉移到基本行動是否遇到困難。聯合國在 2001 年公布《身心障礙統計發展

指南和原則》(Guidelines and Principles for the Development of Disability Statistics)

提出了身心障礙調查問項，包括 (Department of Measurement and Health 

Information Systems, 2008: 83)：(1)視力狀況(包括是否戴著眼鏡)；(2)聽力(包括是

否配戴助聽器)；(3)口語表達能力；(4)移動能力(包括：步行、爬樓梯、站立)；(5)

肢體動作（包括：舉手、蹲下、跪下）；(6)身體動作(伸展與下蹲)；(7)手指抓握

東西功能(用手指抓握或處理物體)；(8)學習能力(是否有智能上的障礙)；(9)認知

功能行為（心理、情緒問題）；(10)自我照顧能力(洗澡、穿衣、吃東西）；(11)其

他障礙(請說明)17。  

  到了 2010 年，世界衛生組織的身心障礙部門與世界銀行合作開發和推廣

「WHO 身心障礙評估表第二版」（WHO Disability Assessment Schedule 2, 

WHODAS 2.0）問世，旨在提供一種衡量跨文化的健康和身心障礙的標準化方法。

它是根據 ICF 架構開發而成的，希望提供給各國參考的通用評估工具。本工具用

於調查評估一般人口群的健康和身心障礙狀況，以及衡量治療或處遇措施。

WHODAS 2.0 是一種通用工具，完整的調查版本計有 294 個問題，作答時間需要

                                                
但使用本工具進行評估非常耗時。再者，除了要有效地篩檢疾病外，確定疾病影響的嚴重程度

也很重要。因此需要經由嚴重程度評估來加強處遇需求的估計。對於篩檢社區嚴重精神疾病及

其嚴重程度而言，最廣泛使用的衡量方法之一是由 Kessler 及其同事開發的 K6 及 K10 嚴重心

理困擾篩檢量表(Mitchell & Beals, 2011: 752)。 
17這些問項，均使用：在過去六個月(或更長時間)，您的身體(或認知狀況)持續存在那些困難？ 
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120-150 分鐘，計分範圍從 0 到 100。本評估表有以下重要的目的，包括：(1)瞭

解受評估者需要哪些服務需求？(2)瞭解受評估者所需的照護程度，包括受評估

者是否應接受初級照護、專業護理、康復或其他照護環境？(3)預估可能的處遇以

及預後的結果？(4)瞭解受評估者需要住院多長時間？(5)評估是否需要領取身心

障礙福利津貼或是獲取退休金？(6)評估是否可以照常工作？(7)瞭解受評估者能

否重返社區，並像往常一樣生活(Garin et al, 2010: 14)？然而本工具卻因為存在以

下缺點而不適合用於人口普查：(1)本調查模式雖是全面的評估，但評估時間過長

且成本高；(2)由於內容很複雜，所需要的分析技術超越部分國家統計局的技術能

力，儘管可以向 WHO 申請協助，但卻不一定能夠核准；(3)由於所需時間和費用

昂貴，若要用於人口普查，建議每 5 到 10 年使用一次，但往往無法進行比較，

因此無法放到一般的人口普查中使用(Groce, 2018: 4-5)。 

有鑑於此，簡短版本因應而生，並已在 2018 年開始推廣，本工具包含 36 個

問題，旨在透過 ICF 架構並使用以下六個功能域來評估受訪者的功能：認知有 6

個題項；移動性有 5 個題項；自我照顧有 4 個題項；與人相處有 5 個題項；日常

生活活動有 8 個題項；和社會參與有 8 個題項。此外，WHO 還提供包含 12 個

問題的版本和混合版本（12 + 24），其中問題的範圍從最少 5 個到最多 36 個不

等。這些功能域適用於 18 歲及以上的人口群，由受評估者或其代理人回答。本

工具具有以下優點：(1)完整的身心障礙調查模式，可以讓國家/地區深入瞭解社

區中身心障礙者的狀況。(2)採行跟完整版本一樣的計分方式(從 0 到 100 分)，可

確認臨界點以及障礙的嚴重程度；(3)可用於與《CRPD》有關的監測和評估(Castro 

et al, 2019: 4-7)。整體而言，儘管本工具存在一些侷限性，但由於 WHODAS 是

一種通用的、國際性的、跨學科的衡量殘疾的工具，且是以 ICF 概念架構為基礎

的評估工具，因此具有特殊的意義，同時本工具在幾個國家的實施情形頗具效度，

並有助於消除制定政策的障礙(Garin et al, 2010: 14)。自 2010 年發布以來，

WHODAS 已翻譯成多種語言，並經由 WHO 批准，目前已有超過 47 種語言(方

言)的翻譯版本，如希伯來文、 中文、波蘭語、日本與、挪威與和葡萄牙語(Castro 

et al, 2019: 4)。WHODAS 具有以下優點：(1)與 ICF 相結合，因為它是根據 ICF

框架開發的。與 ICF 核心集一樣，WHODAS 是一份問卷，涵蓋了 ICF 框架和分

類中定義的領域；(2)跨文化可比性， WHODAS 經過開發和測試，可在世界範圍

內使用，以確保其跨文化可比性；(3)具有頗佳的信度與效度，驗證研究中進行了

廣泛測試和批准。(4)易於使用，相對較短的數據蒐集時間；(5)適用範圍廣泛，提
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供 30 多種語言版本，在世界範圍內均可免費使用；(6)可以量化，範圍從 0（無

障礙）到 100（完全障礙）(Castro et al, 2019: 4)。 

綜上，ICF 的優勢之一，在於它的全面性，也是受到批評的地方。為了促進

ICF 的使用並縮短其耗時的應用，WHO 開始制定並建立策略，以方便且省時的

方式支持 ICF 的使用和應用。為此，ICF 核心集，針對特定健康狀況人群的特定

需求量身定制的 ICF 類別的簡短列表，以及基於 ICF 的評估工具(例如世界衛生

組織障礙評估時間表 2.0 （WHODAS 2.0）已經被編制出來(Castro et al, 2019: 3)。 

2.華盛頓身心障礙統計小組(Washington Group on Disability Statistics)調查問項 

由於衡量身心障礙的一系列問題涉及的領域太多，即使在最高級別的類別中，

ICF 也會提供活動和參與組合的九個領域。然而在絕大多數調查中，因評估項目

過多，無法用於數據蒐集，更不用說在普查方面。但關於覆蓋範圍的決定是必不

可少，也是不可避免的，並且對數據結果的適用性產生深遠的影響。這些決定應

取決於數據蒐集目的，也會受到障礙者需求的影響(Department of Measurement 

and Health Information Systems, 2008: 55-56)。 

鑒於缺乏國際社會有關身心障礙數據的不足，以及各國數據品質普遍不佳，

特別是在發展中國家，2001 年 6 月，聯合國在紐約舉辦身心障礙測量國際研討

會(United Nations International Seminar on the Measurement of Disability)中，確認

了：在編制有關身心障礙者的統計數據時需要有共同的定義、概念、標準和方法。

另外還決議需要對身心障礙問題有更清晰的瞭解，包括身心障礙者的人數、他們

的特徵以及他們獲得所有主流政策、系統和服務（例如教育、衛生、社會包容和

交通）的機會。為瞭解決這一迫切需求，遂成立華盛頓身心障礙統計小組

(Washington Group on Disability Statistics) (以下簡稱華盛頓小組)。華盛頓小組是

一個自願工作小組，由聯合國統計司主持下的 135 個國家統計局以及國際、非政

府和身心障礙者組織的代表組成。華盛頓小組的目的是期待在聯合國成員國中，

實現文化中立和合理標準化的身心障礙定義以及測量，評估各國身心障礙的狀況

（Madans, Loeb & Altman, 2011: 1）。這項工作自 2001 年開始，且隨著《CRPD》

的通過和批准而更加重要，依據本公約第 31 條第 1 款，為監測各締約國是否給

予身心障礙者與非身心障礙者一樣，有平等的社會參與機會，而必須確認身心障

礙者人數繼而瞭解其需求(Washington Group on Disability Statistics, 2018: 1-2)。 

WHO 制定的 ICF 雖然為身心障礙概念化提供了框架，但要實現以 ICF 為基
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礎的身心障礙評估，就需要開發用於人口普查和調查的測量工具。華盛頓小組以

ICF 概念框架為基礎，致力於提供國際社會可比較的數據，並藉以滿足《CRPD》

要求締約國監測政策落實的規定(Madans, Loeb & Altman, 2011: 2)。因此，本小組

主要的功能是促進和協調健康統計領域的國際合作，重點是發展出適合用於人口

普查中有關身心障礙測量的工具，藉以蒐集必要的基本數據，並提供世界各國可

比較的身心障礙資訊(Groce, 2018: 2-3)。換言之，華盛頓小組的首要任務是指導

制定可以合併在人口普查時使用的身心障礙調查問項，藉以衡量有身心障礙人口

群是否與一般人口群有相同的平等機會之政策資訊。第二優先事項是推荐一組或

多套擴展的調查項目，這些項目應詳細說明與身心障礙相關的多個概念的測量，

以用作人口調查的組成部分，作為調查的補充或作為身心障礙調查的核心問項。

在 WHO 和世界銀行的支持下，為能使世界各地的身心障礙數據能夠一致，華盛

頓小組開發調查問項來進行調查身心障礙盛行率，並期能進一步監測與瞭解各國

政府執行身心障礙者權益保障工作之推動狀況（UN, 2014: 6, 10）。華盛頓小組開

發多種工具，但最著名的是「華盛頓小組簡短調查問項組」（Washington Group 

Short Set, WG-SS），計有 6 個問題集包括衡量：視覺、聽覺、活動能力、溝通、

認知和自我照顧方面的困難，可以由受調查者報告個人的功能，前 5 個題項是關

於個體功能限制，而最後 1 個則是有關自我照顧能力的限制。這些問題施測時間

僅約需 1.5 分鐘，因此適合於用於國家普查，被許多國家、非政府組織、身心障

礙者組織廣泛使用，聯合國並已納入其《人口與住房普查原則和建議》中

(Principles and Recommendations for Population and Housing Censuses) (Groce, 2018: 

1-2 ; Madans, Loeb & Altman, 2011: 2-3)。 

「華盛頓小組簡短調查問項組」可與就業或教育等一般福利問題結合在一起，

也可以用於評估平等參與的機會。這是確定環境中的康復或障礙需求的替代方法，

這需要更長的問題集或專門的身心障礙調查（United Nations , 2014: 19 ; Mitra, 

2013: e178 ； Madans, Loeb & Altman, 2011: 3）。例如，美國在 2017 年所進行的

身心障礙統計年度調查報告中及使用這 6 個身心障礙問題，內容包括：(1)是否聽

不到或聽力有嚴重困難？(2)看得見嗎？即使戴著眼鏡也很難看清嗎？(3)由於身

體、精神或情感狀況，在注意力集中、記憶或決策方面是否存在嚴重困難？(4)走

路或爬樓梯有困難嗎？(5).自己穿衣或洗澡有困難嗎？(6)由於生理、心理或情緒

狀況，在獨自做一些日常事情，如購物或看醫生等事情上有困難嗎？(Kraus et al, 

2018: 34) 
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「華盛頓小組簡短調查問項組」顯示出良好的特異性，可以清楚地反映調查

區域身心障礙盛行率並且適合進行國際比較，但本工具有關認知和人際互動領域

題項的效度相當低，主要係因為它是一項針對普查目的而設計的廣泛功能篩檢。

本工具可以確認多數身心障礙者，但某些特殊族群的篩檢則有其極限。由於文化

和調查成本的考量，本工具排除對高階認知功能（例如學習、決策能力）的篩檢，

尤其針對那些患有認知障礙的人，本工具的精細度不足，在運用上要非常小心。

而此一缺點也可能會影響國際上，有關認知功能障礙程度的可比較性(Palme & 

Harley, 2012: 360-361)。為瞭解決前述問題，華盛頓小組擴增調查問項至 35 題，

稱為「華盛頓小組調查問項擴增集」（Washington Group Extended Set, WG-ES），

施測時間約需 10-12 分鐘才能完成。 

觀察人類歷史，由於對身心障礙的定義或污名化，讓受訪者不願承認自己或

家庭成員為身心障礙者，很難測量一個國家的身心障礙者人數，而人口普查中通

常也不會包括身心障礙問題，因此縱然蒐集統計數據亦相當不準確(Mont & Groce, 

2017: E650 )。經由華盛頓小組的努力，目前許多國家使用「華盛頓小組簡短調查

問項組」或「華盛頓小組調查問項擴增集」蒐集身心障礙數據，截至 2018 年，

總共有 60 個國家/地區在人口普查中使用這二項工具，而隨著聯合國統計委員會

(UN Statistical Commission)和聯合國歐洲經濟委員會歐洲統計委員會 (UN's 

Economic Commission for Europe's Council of European Statistics)建議各國於 2020

年新一輪的人口普查調查問項中納入「華盛頓小組簡短調查問項組」，藉以蒐集

身心障礙資訊，因此使用的國家將會持續增加(Mont & Groce, 2017: E649)。而世

界銀行在對其所補助的 70 個國家所進行的生活水平衡量研究（Living Standards 

Measurement Studies, LSMS）中，也建議將「華盛頓小組簡短調查問項組」納入

調查問項中(Groce, 2018: 8)。 

3.K10 和 K6 量表(6-item Kessler&10-item Kessler scales) 

K10 和 K6 量表是 Kessle 的研究團隊在美國國家健康統計中心支持下開發，

以「精神疾病診斷與統計手冊」第 4 版（DSM-IV）為基礎，設計簡短的嚴重精

神疾病篩檢工具，並取代美國原本的國家健康問卷調查（National Health Interview 

Survey,  NHIS）(Kessler et al. ,2002: 959）。而許多研究證實，這二份量表用於篩

檢嚴重精神疾病均有其信、效度18。例如，Kessler 等人(2003: 189)使用三種類型

                                                
18美國第一項以全美具有代表性的心理健康調查是「國家綜合調查」(National Comorbidity Survey)。

第一次調查期間是在 1990 年秋季至 1992 年春季，使用結構化的訪談工具來評估 DSM-III 的患

病率和與疾病相關性(National Comorbidity Survey,2021)。 
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嚴重精神疾病評估表驗證 K10 和 K6 量表的信、效度，分別是綜合診斷簡易評估

表(Composite International Diagnostic Interview Short-FormScale, CIDI-SF scale)、

WHO 身心障礙評估架構 (World Health Organization Dis ability Assessment 

Schedule, WHO-DAS)，以及 K10 與 K6 等三種評估量表，研究結果顯示：K10 和

K6 量表對於篩選嚴重精神疾病具有頗佳的信度與效度。此後，WHO 建議其他國

家可以使用本工具進行全國性的心理健康調查，截至目前為止，已翻譯成 35 種

不同的語言，並在全球 30 個以上的國家/地區施測，總計已有超過 25 萬人接受

調查。例如 Furukawa 等人(2008)將 K6 和 K10 翻譯成日語版本，並納入《日本

世界精神健康調查》（World Mental Health Survey Japan, WMH-J），在日本 7 個社

區進行的精神疾病流行病學研究，共有 2,436 名參與者。研究結果顯示，這二分

量表在檢測DSM-IV情緒和焦慮症方面有非常好的靈敏度，K6與 K10均為 0.94。

因此，日文版的 K6 和 K10 表現出與原始英文版基本相同的篩選性能。計分方法

是將 K6 的 6 題加總後，轉換為 0-24 分，而 K10 的分數轉換亦同，可以轉換成

0-40 分(National Comorbidity Survey, 2021)。有關 K6 與 K10 的中文版題目與計

分，參閱表 2-14 以及表 2-15。 

表 2-14 K6 中文版題目與計分 

選項 

題目 

沒有 偶爾 部分

時間 

大部分

時間 

全部

時間 

1 過去 30 天中，您經常會感到緊張? 0 1 2 3 4 

2 過去 30 天中，您經常會感到絕望? 0 1 2 3 4 

3 過去 30 天中，您經常會感到不安或煩躁? 0 1 2 3 4 

4 過去 30 天中，您經常會感到太沮喪以至於什麼都

不能讓您快樂起來? 

0 1 2 3 4 

5 過去 30 天中，您經常會感到做每一件事情都很費

勁? 

0 1 2 3 4 

6 過去 30 天中，您經常會感到無價值? 0 1 2 3 4 

註：在填完前述 6 題後，還會接續問受評估者「過去 30 天中出現的這些情緒，對您來

說是比平時多見、跟平時差不多、還是比平時少？」 

資 料 來 源 ： National Comorbidity Survey (2021). K10 and K6 Scales. 

https://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/k6_scales.php. 

https://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/k6_scales.php
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表 2-15 K10 中文版題目與計分 

選項 

題目 

沒有 偶爾 部分

時間 

大部分

時間 

全部

時間 

1 過去 30 天中，您經常會感到無法解釋的筋疲力

盡？ 

0 1 2 3 4 

2 過去 30 天中，您經常會感到緊張？ 0 1 2 3 4 

3 過去 30 天中，您經常會感到太緊張以至於什麼都

不能讓您平靜下來？ 

0 1 2 3 4 

4 過去 30 天中，您經常會感到絕望? 0 1 2 3 4 

5 過去 30 天中，您經常會感到不安或煩躁? 0 1 2 3 4 

6 過去 30 天中，您經常會感到不安以至於連靜坐都

沒辦法? 

0 1 2 3 4 

7 過去 30 天中，您經常會感到沮喪? 0 1 2 3 4 

8 過去 30 天中，您經常會感到太沮喪，以至於什麼

都不能讓您快樂起來? 

0 1 2 3 4 

9 過去 30 天中，您經常會感到做每一件事情都很費

勁? 

0 1 2 3 4 

10 過去 30 天中，您經常會感到無價值? 0 1 2 3 4 

註：在填完前述 10 題後，還會接續問受評估者「過去 30 天中出現的這些情緒，對您來說

是比平時多見、跟平時差不多、還是比平時少？」 

資 料 來 源 ： National Comorbidity Survey (2021). K10 and K6 Scales. 

https://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/k6_scales.php. 

有關本工具臨界值的設定方面，儘管用途廣泛，但仍沒有明確的標準來確認

最佳的臨界值。Kessle 等人(2010: 10)研究則建議，可以根據臨床上已經確認的精

神病患為對象，或是社區中已知的盛行率據以確認最佳的截止分數。同樣地，其

他學者也建議，最佳截止分數之設定應該取決於篩檢的目的、研究群體的患病率

以及成本效益等因素而有所不同(Sakurai et al., 2011: 439)。但大多數國家的研究，

多仿效美國的研究，將 K6 的最佳截止分數設為 12 至 13 分，而 K10 則為 20 至

21 分。例如，Kanga 等人 (2015: 106)使用 K6 用於評估中國一所綜合大學的大

學生是否罹患嚴重精神疾病，總計隨機抽取 8,289 位大學生進行檢測，發現具有

頗佳的信、效度：內部一致性係數 α 值為 0.84，再測信度為 0.79，靈敏度為 0.83，

特異性為 0.79，最佳截止分數是 12 至 13 分。Won 與 Hae(2015: 264)的研究建議，

韓國老年人口的截止分數被提議為 K6 為 12/13，K10 為 20/21。這項研究表明，

K6 和 K10 可以作為韓國老年人心理困擾的有效且可靠的篩檢工具，截止分數建

https://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/k6_scales.php
https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/0091415015590316?journalCode=ahdb
https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/0091415015590316?journalCode=ahdb
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議 K6 為 12~13 分，K10 為 20~21 分。Chan 和 Fung (2014)以香港 12 至 19 歲的

2,325 名中學生為研究對象，鑑於中國人對精神疾病有很強的羞辱感，學校教師、

家長，甚至受評估的青少年可能對某些評估項目感到不舒服，而影響調查結果，

因此他們建議 K6 的最佳截止分數應該設為 17 分，而 K10 則應設為 27 分。 

本工具的外在效度頗佳，可適用在不同年齡層、性別與族群。例如，Mitchell 

和 Beals (2011: 753, 760 )以美國兩個印第安人保留區的民眾為對象，探討印地安

人的精神疾病患病率和相關處遇需求。首先，在這兩個部落人口中，K6 是否是

適當的篩查措施？研究結果顯示，它可以用在兩階段採樣過程的第一階段，該過

程在進行冗長的診斷性評估之前對潛在病例進行篩檢，或者提供初級保健醫師或

臨床醫生辦公室助理進行篩檢。第二個問題側重於 K6 在其他診斷措施的有效性

和潛在的臨床實用性。研究結果顯示，K6 可以提供有關心理困擾嚴重性和個人

痛苦的資訊，這些訊息是情緒、物質和身體疾病以外的唯一資訊，因此對於臨床

醫師而言很重要。而 Ferro (2019: 647, 656)則使用 K6 進行加拿大社區健康調查，

研究對象為 2010 位年齡介於 15 至 19 歲的青少年，以及 2010 位年齡介於 20 至

64 歲的成年人為對象，並搭配使用 WHO 綜合國際診斷訪談評估表 2.0（World 

Health Organization Composite International Diagnostic Interview, WHO-CIDI）。研

究結果顯示，K6 的項目相關性很強（0.31-0.78），內部一致性很高（α= 0.86），

而且不同年齡層與性別間沒有明顯差異，顯示測量穩定性高。因此，K6 是嚴重

憂鬱症（AUC = 0.848）、廣泛性焦慮症（AUC = 0.847）和雙相情感障礙（AUC 

= 0.853）的有力預測指標。換言之，K6 是對青少年心理困擾的有效和可靠測量

工具，可用於識別需要進行全面精神疾病評估的青少年。但另一方面，也有學者

提出不同意見。例如，Stolk、Kaplan 和 Szwarc (2014: 181)的研究提醒：迄今很

少研究針對 K6 / K10 是用在不同群體的靈敏度進行探討，因此 K6 與/ K10 運用

在評估不同文化背景的人口群的準確度為何？仍有持續探討之必要性。 

三、矯正機關常見之身心障礙初篩工具 

礙於矯正機關收容人的複雜性，經常無法進行密集且費時的精準評估(van 

Esch, de Vries & Masthoff, 2020: 2)。如何篩選出有身心障礙的收容人，並提供必

要處遇和協助，是政府應有的職責。然而在許多國家身心障礙調查中，都沒有含

括收容在監獄或其他監護機構中的人，而低估身心障礙盛行率(Department of 

Measurement and Health Information Systems, 2008: 57)。矯正機關中的身心障礙收

容人因其犯罪行為而須承擔國家法律制裁，導致對其需求評估與社區中的身心障
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礙者需有差別，但政府仍應提供最低待遇的需求，因此如何篩選出有需要協助的

身心障礙收容人，近年來也開始受到一些先進國家的重視，進而開發出適用於矯

正機關的篩選評估工具。這些篩檢工具具有以下特色：首先，大多數刑事司法環

境中的時間壓力，該工具需要易於理解，並且必須快速、易於管使用；其次，所

有第一線實務工作者都應該能夠方便使用，不論其資歷如何，而且幾乎不需要任

何培訓(Ali & Galloway, 2016: 162)。至於評估工具的發展多聚焦在智能障礙及精

神障礙的篩檢，主因是這兩類認知障礙者在矯正機關所佔比例高且不容易識別，

但他們在面臨法律議題時，特別容易遭受一系列不利的對待(Gray, Forell & Clarke, 

2009: 9-12)。因此，本研究有關矯正機關常見的身心障礙初篩工具介紹，將聚焦

於智能障礙及精神障礙的評估工具。 

(一)智能障礙評估工具 

觀察人類歷史，刑事司法系統中智能障礙者遭受嚴重不公平的待遇，遠遠超

過任何其他類別罪犯所遭受的不公平待遇。Santamour（1986: 4）指出，領有智能

障礙證明的犯罪者比起其他犯罪者「更有可能被逮捕、定罪、被判入獄、在監獄

中受害……以及接受緩刑和假釋的機會相對較少。」時至今日，這些不公平現象

仍然存在，從被捕、訊問，審判到定罪和判刑的各個階段，領有身心障礙證明的

人更有可能處於不利的地位(Smith, 2016: 68)。因此，針對矯正機關收容人進行適

應障礙與處遇需求評估，篩選出有處遇需求的收容人，可以做為處遇計畫的規劃

和執行對象，維持矯正機關良好秩序的程序依據，並協助收容人尋找支持性服務

為重返社會預作準備(Talbot ＆ Riley, 2007: 154）。但就實務面，需要使用簡短的

評估工具進行測量，並且應在矯正人員的臨床能力範圍內，可以簡便而廣泛的確

實可行(Catalano et al., 2020: 201)。以下就簡短智能障礙評估工具簡介如下： 

1.Hayes 能力篩檢指數(Hayes Ability Screening Index, HASI ) 

近年來逐漸關注到，如何在精神醫療以及刑事司法系統中，以快速、準確的

方式檢測智能障礙者，俾能對那些因智能不足而導致需求未被發現的人提供適當

的支持，快速篩檢工具因應而生。其中，HASI 即是為此目的而開發的評估工具，

HASI 被證明在精神醫療及刑事司法系統中都具有效性(To et al, 2015: 498)。HASI

旨在提供非心理測驗專業人士使用，測驗時間大約需要 5-10 分鐘，評估後會得

出一個分數或指數，當與適合年齡的切截分數(cut-offpoint)進行比較時，可得出

個案是否有必要進行進一步專業之評估。 

經彙整相關研究，HASI 的測驗內容包括：背景資訊(Background information)、

倒拼字(Backwards Spelling)測驗、拼圖(Puzzle)測驗和時鐘繪圖(Clock Drawing)等
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四個子測試。在「背景資訊」部分，包含受試者對學業困難之敏感度、受試者對

於學習困難之自我認知、經濟以及社會地位等四個問題，該問題都以「是」或「否」

二分法設計。「倒拼字測驗」要求參與者以相反的順序拼寫出一個含五個字母的

單字，測驗所使用的單字為「WORLD」，這個測驗需要將單字倒轉，並集中注意

力，才能將完成。「拼圖測驗」之設計，是要求參與者以交替的升序將帶有數字

和字母的圓圈連接起來，係改編自神經心理學測驗－路徑描繪測驗 19 (Trail 

Making Test)之 B 部分，經稍加變化後作為測驗題項，以評估視覺概念及視覺動

作任務，這個測驗在於評估注意力及大腦損傷之狀況。「時鐘繪圖」20通常被當作

神經學評估程序的一部分，需要視覺空間和構造能力，該測驗要求受試者繪製一

個鐘面，並將時針放在 3 時 40 分處。HASI 對於 13 至 18 歲受測者之分數切截

點(cut-offpoint)訂為 90；而 18 歲以上的受測者則定為 85 分，分數低於切截分數

之受試者應轉診至專業人員進一步評估 (Younget al.,2015: 1056; Søndenaa, 

Bjørgen& Nøttestad, 2007: 1025)。有關 Hayes 能力篩檢指數評估項目及相關內容

整理如表 2-16。 

表 2-16 Hayes 能力篩檢指數評估項目及內容 

評估項目 評估內容 

背景資訊 1.受試者對學業困難之敏感度 

2.受試者對於學習困難之自我認知 

3.受試者經濟問題 

4.受試者社會地位 

以「是」或「否」二分法之問題設計 

倒拼字 將「WORLD」這個單字倒著拼出來 

拼圖 以交替的升序將帶有數字和字母的圓圈連接起來，改編自路徑描繪測

驗 B (Trail Making Test B)。 

                                                
19路徑描繪測驗 (Trail Making Test)是用來評估執行功能障礙的神經心理測驗之一，測量視覺搜

尋、數字排序、字母排序、數字與字母的轉換、動作速度的能力。該項測驗包含 A、B 兩部分，

A 部分由 25 個內有數字（由 1 至 25）的圓圈散亂組成，受試者要依數字先後次序串聯起來。

B 部分則是由 13 個數字（1 至 13）與 12 個英文字（A 至 L）的圓圈散亂組成，受試者在連接

圓圈時，必須將數字與字母交替串聯，並依數字/字母的先後次序進行，測驗計分以完成的速度

計分，受試者完成時間越長，表示注意力愈差（莊琇惠，2007：13、24）。然而該測驗的 B 部

分使用英文字母做為刺激材料，使其無法應用在不熟悉英文字母、文盲、或低教育程度的個體。

彩色路徑描繪測驗（Color Trails Test）是根據路徑描繪測驗之原理而設計，但以顏色取代字母

的使用，使該測驗較不易受到語言的限制，擴展其適用族群範圍（郭曉燕，2008：4）。 
20畫鐘測驗為臨床上廣泛使用之認知功能篩選工具，具有測驗時間短、施測步驟簡單，以及施測

之信、效度皆高的優點。在操作和計分有許多不同版本，較常見的採用曼諾斯氏十點計分法(10-

point scale, Manos)，原始設計是給受試者一張以畫好圓圈的紙，評分時將時鐘分成八等分，鐘

面數字 1、2、4、5、7、8、10、11 等 8 個數字各應位於正確的等分上，若數字的位置正確則

各得 1 分；另外 2 分是看長針短針位置是否正確（莊閔妃，2007：10、13）。 
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評估項目 評估內容 

時鐘繪圖 要求受試者繪製一個鐘面，並將時針放在 3 時 40 分處 

13 至 18 歲受測者低於 90 分、18 歲以上的受測者則低於 85 分者應轉診至專業人

員進一步評估。 

資料來源：Young, J. T., van Dooren, K., Lennox, N. G., Butler, T. G. & Kinner, S. A. 

(2015) .Inter-rater reliability of the Hayes Ability Screening Index in a sample of 

Australian prisoners. Journal of Intellectual Disability Research, 59, 1055-1060. 

HASI 並非用於明確診斷出受測者是否存在智能障礙，而是篩選出需要轉診

進行進一步診斷評估者。本工具最初是提供給警察人員使用，目前已應用到所有

刑事司法體系人員。HASI 業經過多次修正，目前相關研究顯示，HASI 似乎是一

種合適且有效的評估工具 (Van Duijvenbode. & VanDerNagel, 2019: 263, 276) ，

同時還可以識別患有精神疾病或藥物濫用疾病，並提供不會說英語者使用。例如，

Hayes(2002)對 567 名的受試者進行測驗，使用 HASI 得分預測智商和適應行為的

結果，與其他簡短的智力測驗相比，HASI 在檢測出真陽性時準確率可以達到

82.4%，在排除真陰性時準確率達到 71.6%。但由於其測驗目的為提供給實務人

員進行初篩，若搭配智力測驗工具，則大約 20%的樣本為偽陽性(Hayes, 2002: 126-

127)。Sondenaa 等人(2008: 1129)以 6 個矯正機關收容人為研究對象發現，HASI

與韋氏智力量表(WASI, r = 0.717; p <0.001)和接管者的工作與大效應量之間存在

顯著關係。HASI 切截分數為 85 的靈敏度為 93.3%，特異性為 72.4%。在荷蘭，

To 等人(2015: 502-504)以精神療養院接受治療的 90 位藥物濫用使用者為對象，

驗證 HASI 的靈敏度和特異性（以 85 分為臨界值），研究結果顯示，HASI 可以

有效地用於一般精神保健服務中有濫用藥物問題的人，有足夠的靈敏度可以辨識

受檢測者是否屬於智能障礙者，更重要的研究發現：不論受檢測者是否患有精神

疾病者或藥物治療，都不會影響到 HASI 的評分結果。整體而言，本工具雖由澳

洲學者所開發，但目前本工具之使用範圍，已經擴及到歐洲許多國家(Søndenaa, 

Bjørgen & Nøttestad, 2007: 1023 ; Hayes, 2002: 120-125)。 

2.學習障礙篩檢問卷(Learning Disability Screening Questionnaire, LDSQ) 

學習障礙篩檢問卷 (Learning Disability Screening Questionnaire, LDSQ)是由

英國學者 McKenzie 與 Paxton (2006)所開發的學習障礙快速篩選評估工具，開發

LDSQ 的目的是為了提供一種更快、更有效的方法，協助不具專業知識或受過培

訓的各類專業人士使用，讓社會服務工作者可用以評估智能障礙者，施測對象為

16 歲以上者，以確保提供適當的服務(McKenzie & Paxton, 2006: 17)。本工具現已
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在歐洲許多國家、加拿大、美國、日本和澳洲各國廣泛使用。McKenzie 和

Paxton(2006)指出，以往智能障礙評估只能由訓練有素的心理師進行，導致受評

估者需要耗費很多時間等待才能接受評估，用途有限。而 LDSQ 開發的目的是為

了提供受服務對象是否具有智能障礙之初步判斷指標，用以篩選可能具有智能障

礙者，其目的不在做出正確的障礙診斷。該評估工具可由非心理專業背景者完成，

並且可以準確地區分具有智能障礙者和非智能障礙者(Smith, 2016: 4 ; McKenzie 

& Paxton, 2006: 18)。 

LDSQ 共有 7 個問題，分別由「學業技能」、「獨立性」及「生活得到支持之

經驗」等三個構面進行智能障礙評估。在「學業技能」指標計有 3 題，分別為：

對時鐘功能之理解、閱讀以及寫作能力等；「獨立性」指標計有 2 題，分別為：

是否能獨立生活及有無就業；「得到支持經驗」指標計有 2 題，分別是在學校或

在家中是否曾獲得支持的經歷。該工具答題設計係請評估者填答「1」或「0」，

其中「1」表示無障礙情形，而「0」則表示有障礙，施測答題數至少須完成 5 題。

將前揭各題所得分數相加後，除以已回答問題之總數，所獲得之百分比分數值為

評估值，其切截分數 (Cut-off Score)低於 46%者，則具有智能障礙可能

性 (Bjørgen, Gimse&Søndenaa, 2016: 110- 111)。有關學習障礙篩檢問卷(LDSQ)評

估項目及相關內容整理如表 2-17： 

表 2-17 學習障礙篩檢問卷(LDSQ)評估項目及內容 

評估項目 評估內容 

學業技能 1.對時鐘功能之理解。 

2.閱讀能力。 

3.寫作能力。 

獨立性 1.是否能獨立生活。 

2.有無就業。 

支持經驗 1.在學校是否有獲得支持的經歷。 

2.在家中是否有獲得支持的經歷。 

施測答題數至少須完成 5 題。請評估者填答「1」或「0」，其中「1」表示無障礙

情形，而「0」則表示有障礙。各題所得分數相加後，除以已回答問題之總數，所

獲得之百分比分數值為評估值，其切截分數 (Cut-off Score)低於 46%者，則具有智

能障礙可能性 

資料來源：Bjørgen T.G, Gimse R, Søndenaa E. (2016).Selective samples and the accuracy of 

screening for intellectual disabilities: learning disability screening questionnaire. 

Open Journal of Social Sciences,4, 109–113. 

在 LDSQ 之信、效度方面，英國已有許多研究驗證。例如，根據 McKenzie
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和 Paxton(2006: 20）研究，LDSQ 得分與 WAIS-III(VIQ：r = .723，PIQ，r = .699，

FSIQ：r = .751)和適應功能測量值(VABS 或 ABAS)密切相關。智能障礙者的 LDSQ

得分 (M = 16.38，SD = 20.21)明顯低於非智能障礙者 (M = 66.87，SD = 

19.95)。 Murray 與 McKenzie (2014: 370, 374)研究指出，LDSQ 僅能評估有無智

能障礙狀況，並無法提供智能障礙嚴重程度之判斷。然而 LDSQ 評估工具在跨國

使用上，似乎仍有需要克服文化之挑戰。Bjørgen 等人(2016: 112-113)選取智商介

於 67 至 100 分之男、女性受試者各 18 位進行 LDSQ 對挪威當地評估之適用性，

研究發現 LDSQ 無法辨別出挪威智商得分 100 以下者，因此需要更進一步之研

究才能推行使用。渠等指出 LDSQ 題目設計之效度，可能會受到各國社會、教育

及福利系統之影響。由於挪威福利體系之設計較英國完整，因此可能會無法突顯

出英國（或其他國家）社會中，普遍存在較大之社經地位及社會照護模式的差異。 

3.收容人評估系統篩選工具(OASys Screening Tool, OASys ST) 

有別於上揭介紹的智能障礙評估工具，多由學界開發進行驗證後推廣，收容

人評估系統篩選工具(OASys Screening Tool, OASys ST)是由英國國家收容人管理

服務局（National Offender Management Service , NOMS21）在 2011 年開發的工具。

該工具係緣於英國矯正機關對於智能障礙性侵害加害人處遇計畫的發展歷程，當

時該國矯正機關面臨性侵害收容人處遇執行極大的困境，因這些處遇方案是為智

商正常的收容人設計，並未考量到對智能障礙收容人之侷限性。以性侵害收容人

處遇計畫（Sex Offender Treatment Programme, SOTP）為例，其處遇設計大多依

賴書面和口語表達能力，然而智能障礙收容人沒有足夠的能力接受處遇計畫，導

致即便接受過處遇仍無法解決再犯問題，導致許犯罪者沒有真正解決或改變其行

為模式即被釋放回社區，或是無法滿足假釋的條件仍留在矯正機關繼續服刑

（Rawlings, 2008: 5）。此種處遇計畫的漏洞，除處遇計畫無法確實解決性侵害累

犯問題，更凸顯矯正機關處遇計畫未能為身心障礙收容人提供合適的處遇調整。

因此，英國國家收容人管理服務（NOMS）制定「性侵害收容人處遇調整計畫」

(Adapted Sex Offender Treatment Programme, ASOTP)，後改編為「成為嶄新的我」

(Becoming New Me, BNM) 處遇計畫，以滿足智能障礙性侵害收容人的處遇需求。

在 BNM 計畫中，需求評估包含對收容人智力(IQ)及適應性功能進行評估，IQ 高

於 80 分者，將直接進入性侵害收容人處遇計劃（SOTP）進行處遇；IQ 低於 80

                                                
21 英國收容人管理服務局（National Offender Management Service , NOMS）成立於 2004 年，於

2017 年將部分業務移交於司法部，並更名為矯正與緩刑服務局(HM Prison and Probation Service, 

HMP) 
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分者，則提供 BNM 計畫（Smith, 2016: 19）。當時設計使用魏氏智力測驗簡版

(WASI)進行初篩，若得分低於 80 分者，則進行完整的魏氏智力測驗第四版(WAIS-

IV)評估。然而 WASI 施測時間需 30 分鐘，並要求使用者須完成心理評估方面的

正式培訓後方能使用，不論 WASI 或是 WAIS-IV 在應用上皆被詬病為耗時且需

要投入很多資源的評估工具（Smith, 2016: 19），在矯正機關施測之普及率相當有

限。因此，英國國家收容人管理服務（NOMS）在 2009 年著手開發收容人評估

系統篩選工具(OASys Screening Tool, OASys ST)，用以取代 WASI。 

OASys ST 是由收容人評估系統(Offender Assessment System, OASys)中的部

分項目組成，收容人評估系統(OASys)是一個經結構化的臨床風險、需求評估和

管理工具，用來提供收容人風險和需求之評估標準（Smith, 2016: 101），除可運

用在收容人分類作業，諸如：住宿條件不足、教育和就業技能差、藥物濫用、思

考和態度，以及對公眾構成的風險評估和刑期規劃工具，並可於制定解決這些風

險需求之計畫 (Home Office, 2004: 4)。收容人評估系統篩選工具(OASys ST)之原

理在於透過對於收容人背景資訊之蒐集，如教育及複雜、高技能工作之經驗，詢

問過去是否有智能障礙之證明、教育背景和工作經歷，以進行智能障礙評估，此

方式比起實施智力測驗將更具效果。OASys ST 開發人員使用 OASys 評估中的

29 個潛在項目，他們認為這些項目理論上可以預測受評估者是否屬於智能障礙

者(Wakeling, 2018: 3)。經研究後，最終篩選出 7 個最具有效度的項目形成工具，

這些項目分別是收容人是否：A.有閱讀、寫作和/或計算能力問題；B.有特定的閱

讀問題；C.有特定的算術問題；D.有學習困難；E.教育相關的問題；F.有工作技

能問題；G.居無定所。這些項目總和得出最終分數為 0 至 11 分，總分越低表示

智能程度越高，總分越高表示智能程度越低。總分 3 分以上表示智商低於 80；

總分 5 分以上表示智商低於 70。 

NOMS 指出，OASys ST 的主要優勢在於善用現有的 OASys 資料，因此使用

人員對相關資料內容進行評分並不會增加太多的負擔，也因此不論使用人員是否

接受過培訓或專業背景如何，均可完成(Wakeling, 2018: 1)。Smith(2016: 122)對

OASys ST 進行驗證後發現， OASys ST 可有效將智商 80 以下的收容人篩選出

來，其成果與耗時的 WAIS-IV 效果一樣好。然而這份工具的可靠度及靈敏度取

決 OASys 資料之完整性，另在對女性收容人之適用上，尚未經過相關驗證，因

此有待進行更多研究。有關收容人評估系統篩選工具(OASys ST)評估項目及相關

內容整理如表 2-18： 
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表 2-18 收容人評估系統篩選工具(OASys ST) 評估項目及內容 

評估項目 評估內容 得分 

一、有閱讀、寫

作和/或計算能

力問題(得分為

0、1 或 2 分) 

1.在基本技能評估證明，以及對收容人先前的經驗或

面談過程中獲得的資訊證明，他們在上述任何方面

都存在嚴重問題。 

2.收容人承認他們在填寫表格、看時刻表和地圖或閱

讀報紙方面有困難。 

符合左列者，評

為 2 分 

1.您有任何來源的證據證明該收容人在閱讀、寫作或

計算能力方面存在中等困難。 

2.收容人可能對自己的能力表現出一定的信心，但可

能在拼字、文法或心算等方面存在問題，嚴重到足以

影響日常生活。 

符合左列者，評

為 1 分 

1.收容人有任何學歷。 

2.基本能力評估未發現任何不足。 

3.收容人說他們在閱讀、寫作或計算上沒有困難，也

沒有相反的證據。 

符合左列者，評

為 0 分 

二、有閱讀困難

(得分為 0 或 1

分) 

1.收容人承認他們在閱讀報紙方面有困難。 

2.在基本技能評估證明，以及對收容人先前的經驗或

面談過程中獲得的資訊證明，他們在閱讀方面存在

嚴重問題，或者您有任何證據來源證明收容人在閱

讀方面有中等困難。 

符合左列者，評

為 1 分 

1.收容人有任何學歷。 

2.基本能力評估未發現任何不足。 

3.收容人說他們在閱讀上沒有困難，也沒有相反的證

據。 

符合左列者，評

為 0 分 

三、有計算困難

(得分為 0 或 1

分) 

1.收容人承認他們在算術方面存在問題。 

2.在基本技能評估證明，以及對收容人先前的經驗或

面談過程中獲得的資訊證明，他們在計算方面存在

嚴重問題，或者您有任何證據來源證明收容人在計

算方面有中等困難。 

符合左列者，評

為 1 分 

1.收容人有任何學歷。 

2.基本能力評估未發現任何不足。 

3.收容人說他們在閱讀上沒有困難，也沒有相反的證

據。 

符合左列者，評

為 0 分 

四、有學習困難

(得分為 0、1 或

2 分) 

1.他們曾因行為（即過動或嚴重破壞行為）或學習困

難（例如智商低於 60 表示智力低下）而就讀特殊

學校。 

2.曾拿過教育需求證明。 

3.他們無法完成自我評估。 

符合左列者，評

為 2 分 

1.他們可能在學校遇到了問題（但不夠嚴重，無法送 符合左列者，評
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評估項目 評估內容 得分 

到特殊學校就讀）並且參加了資源班。 

2.他們難以完成自我評估。 

3.有證據證明難以應付日常情況。 

為 1 分 

沒有學習困難的證據 符合左列者，評

為 0 分 

五、具 GCSE(英

國中等教育考

試)或更高程度

的教育或職業

資格(得分為 0

或 2 分) 

未取得資格 符合左列者，評

為 2 分 

取得資格以下資格者: 

•GCSE, GCE, CSE 

•City & Guilds 

•BTEC 

•NVQ 

•大學、高等教育學院或開放大學授予的任何學位或文

憑。 

符合左列者，評

為 0 分 

六、工作相關技

能(得分為 0、1

或 2 分) 

1.沒有使他們能夠就業的技能或資格。 

2.沒有在同一行業工作的歷史。 

3.沒有完成任何學徒機制。 

4.沒有職業資格。 

符合左列者，評

為 2 分 

1.具可以幫助收容人找到工作的技能。 

2.有工作經驗，但性質很有限。 

3.完成部分的職業培訓。 

4.過時且不能直接轉換的技能，這可能適用於從事不

再存在的工業工作的人員。 

符合左列者，評

為 1 分 

1.完成學徒制。 

2.具有用的職業資格。 

3.如果沒有正式資格，則具有可轉換的技能。 

4.具有學歷，這將有助於找到工作。 

5.在目前的工作中使用他們的技能。 

符合左列者，評

為 0 分 

七、目前居無定

所或暫居(得分

為 0 或 1 分) 

沒有固定居所或居住在中途之家。 符合左列者，評

為 1 分 

有永久住所，如有自己的家、與人共住或父母家。 符合左列者，評

為 0 分 

將一至七題得分加總後最終得分為 0 至 11 分，總分越低表示智力功能程度越高，總分越

高表示智力功能程度越低。總分 3 分以上表示智商低於 80；總分 5 分以上表示智商低於

70。 

資料來源：Smith, L. (2016). Improving the assessment of intellectual disability (ID) within the 

UK prison service (who define using an IQ below 80) (Doctoral dissertation). 

Nottingham Trent University. 
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4.國內簡短式智能障礙快篩工具 

智力測驗對於個體的認知能力可以提供全面性的測量，並且常常被用來預測

個體在許多神經心理測量上的表現。「魏氏成人智力測驗」 (Wechsler Adult 

Intelligence Scale)是目前國內最盛行的成人智力測驗之一，目前最新版本為第四

版 (Wechsler Adult Intelligence Scale-Fourth Edition , WAIS-IV)，中文版於 2015 年

9 月於臺灣出版發行，共包含 15 個分測驗，其中 5 項屬交替分測驗。全量表智

商(FSIQ)及 4 項組合分數測驗約需時 70-80 分鐘，若欲同時全量表智商(FSIQ)、

4 項組合分數及 5 項因素測驗則約需 80-90 分鐘。4 項組合分數包括語文理解、

知覺推理、工作記憶及處理速度等，測驗適合年齡為 16 歲至 90 歲。然而施測時

間冗長，造成實務上使用不便，簡式量表之需求因應而生。Beaton、Wright 和 

Katz(2005：35)認為短式（或稱簡化）量表較為吸引受試者，而且具有省時、容

易實施、作答反應時的負擔最小，以及能降低遺漏值的出現等，然而簡化後的量

表卻也因而必須付出總特徵值降低的代價 (林本源，2010：118)。因此，後續為

節省估計智商的時間，已有許多魏氏智力量表的簡式版本發展出來，現應用在臨

床個案上的 WAIS-III 的簡式，包括 2 個分測驗組成的版本、4 個分測驗組成的版

本和 7 個分測驗組成的版本，雖然省時的效果達到了，但也會有更大的誤差、臨

床可用訊息減少和智能分類錯誤等問題出現（蔣世光、譚偉象、潘能靜、張勤金、

陳永誠、平烈勇、林知遠，2007：26）。陳心怡、花茂棽、朱建軍（2007：305）

在編製簡式的臺灣魏式成人智力量表第三版（WAIS-Ⅲ）研究中，是以在語文理

解與知覺組織二因素內各選一個分測驗的方式進行測驗的組合，該研究考量的因

素除了包括心理計量特性、臨床意義性，及施測計分之省時便易性等多項因素外，

亦比較文獻中常見 3 種全量表智商估計方法（比例分配法、線性等化法與迴歸預

測法）之估計準確度，最後提出詞彙(vocabulary)及矩陣推理(matrix reasoning)組

合提供最佳估計確度，施測時間約 21 分鐘上下，若時間有限，則可考慮類同

(similarities)及矩陣推理(matrix reasoning)或常識（Information）及矩陣推理組合

(matrix reasoning)，此二版本也具相當之估計正確性，且僅需 12 分鐘左右的施測

時間。雖然 WAIS-III 簡式版本在對於受試者之全量表智商(FSIQ)預測上，經研究

驗證具有相關之信、效度。然而 WAIS-III 簡式版本仍需經由臨床或專業之訓練

人員進行操作，倚賴臨床人員之專業判斷方能減少測量偏誤這個缺點，也使得本

研究進行身心障礙盛行率調查使用上，有著極大之限制。 

目前國內較廣泛使用之臨床與研究上常用於評估失智症患者之認知功能的
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工具，係用於評估失智症患者的｢簡短式智能評估｣(Mini-Mental State Examination; 

MMSE) (王佳玉等人，2003：23)。MMSE 是由 Folstein 等人(1975) 所提出，包

含 7 大項施測內容，即定向感、注意力、記憶、語言、口語理解、行動力及建構

力。由於 MMSE 施測容易，為廣泛被使用之認知功能篩檢測驗工具（蘇靖雯，

2020：12）。這份測驗總共 11 個問題，整個施測過程僅需 5 到 10 分鐘。最高得

分 30 分，得分越高，表示能力越好。MMSE 的決斷分數和教育程度有關係，受

試者教育程度為國中以上者，其決斷分數為 25分；教育程度為國小者則為 21 分；

未受教育者則為 17 分，不達決斷分數者，則視為具認知障礙之可能性（林光華，

2018：30）。雖然過去部分研究指出，MMSE 這類篩選性智能評估測驗具有對早

期認知缺損之偵測不夠敏銳、無法區辨嚴重程度之失智、易受教育程度而影響低

估或高估患者實際智能狀態，以及無法充分瞭解整體認知功能狀態等缺點，然而

其使用則具有簡便、不需接受臨床神經心理學專業訓練即可施測等優點(王佳玉

等人，2003：23-24)，迄今在國內臨床上仍廣泛使用。有關簡短式智能評估(MMSE)

評估項目及相關內容整理如表 2-19： 

表 2-19 簡短式智能評估內容 (MMSE) 

評估項目 評估內容 得分 

定向感（10） 1.時間（5）：「您能告訴我今天的日期嗎?」詢問任何漏掉的部分：

年（1），月（1），星期（1），季節（1） 

2.地方（5）：「您在哪裡？」詢問略掉的部分：省（1），市（1），

鎮（1），醫院（1），樓（1） 

 

注意力（8） 1.訊息登錄（3）：清楚而緩慢的說出三個不相關物件的名稱，然

後請個案複述一次，如：蘋果（1），手錶（1），筆（1）。 

2.系列減七（5）：請個案做一系列的減 7，共 5 次，答對一個給 1

分（如：100-7-7-7-7-7）。或換個方法，請病人順著或倒著念「家

和萬事興」或 5 個不連續的數字。 

 

記憶（3） 請個案複述剛才那三樣物件的名稱，如蘋果（1），手錶（1），筆

（1）。 

 

語言（5） 1.命名（2）：給個案看一支錶，然後問他這物品叫什麼名字（1）。

以原子筆重複一次（1）。 

2.複誦（1）：請個案複述：「有錢能使鬼推磨」 

3.理解（1）：給個案看一張上面用大字印著「閉上眼睛」的紙，請
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個案讀出來，然後照做。 

4.書寫造句（1）：請個案自己寫一句話。 

口語理解及

行為能力（3） 

給個案一張空白無圖樣的紙，並且說「用你的右手拿紙（1），對

摺（1），然後放在地板上（或再交給我）（1）」。 

 

建構力（1） 請個案將下列交疊的五角形描繪到一張白紙上。 

 

 

總分  

參考資料：李世代（2004），長期照護需求的評估，於陳惠姿總校閱，長期照護實務（二

版，頁 5-16~5-17）。台北：永大。 

5.小結 

隨著智能障礙評估之變遷，晚近國外矯正機關在收容人智能障礙評估方針亦

隨之轉變。後續多數學者將「適應能力」(Adaptive Functioning，或譯「適應功能」)

定義為：「個體能夠適應外界環境賴以生存的能力」。在此定義下，包括個體為滿

足自身需求並能夠應對其環境中的社會和自然需求而具備所需要的技能，諸如：

能夠獨立地照顧自己的個人健康和安全、日常生活技能(穿衣和洗澡)、溝通與社

交技能、採取可以被接受的方式行事、有效地從事學術技能，娛樂和工作以及參

與社區生活方式。而適應能力有缺陷者則被描述為「需要大量協助以維持自己的

日常生活（飲食需求和自我照顧能力（他/她自己的衣服清潔，溫暖和穿著），以

及/或保持他/她的社會/社區適應能力（例如，解決社會問題和社會推理）」。換言

之，個人適應能力包括他們在其環境中進行自我照顧所表現出的技能，尤其是在

自我照顧和安全生活等方面（Ross, Hocken & Auty, 2020: 37; Price, Morris & 

Costello, 2018: 1; Smith, 2016: 281）。在矯正機關中，適應能力評估工具的內容需

要能顯示矯正機關的環境特性，並包括評估其間的特殊日常活動。在進行此類評

估的過程中，還必須仰賴矯正人員透過觀察和互動藉以熟悉收容人的適應能力

（Ross, Hocken & Auty, 2020: 35）。 

研究顯示，智商與適應能力之間存在高度關聯性。目前我國在刑事司法程序

的任何階段，都沒有進行常規的篩檢或評估來確認具有身心障礙的人數。而國外

有關刑事司法系統中具有智能障礙所占比率的估算，範圍從 2%到 40%。這種不

精確的數值，可能是由於智能障礙診斷不一致的結果。盛行率估計值的廣泛差異

是由多種因素所造成，包括使用哪些篩檢和評估工具，進行篩選或評估的刑事司
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法程序階段，評估是單獨進行？還是分組進行？以及評估人員是否接受過培訓等

（Ross, Hocken & Auty, 2020: 36）。由於智能障礙者在刑事司法各階段程序中，

處於極度不利的處境，加上矯正機關應該對身心障礙收容人處遇提供必要的調整，

避免身心障礙者遭受不當對待，至此拉開了各國矯正機關發展身心障礙收容人個

別化處遇之序幕，亦帶動了以適應功能為取向之評估工具發展。 

綜和前述文獻，由於 HASI 及 LDSQ 為目前國外文獻常用以測量矯正機關內

收容人之智能障礙盛行率之調查工具，因其測量工具內容涉及版權問題，僅能經

由蒐集相關實證文獻資料探求工具之編制內容及測量方式，尚無法窺見整個測量

工具內容之全貌。本研究經整理上開相關文獻資料內容，並藉由目前國內廣泛使

用之簡短智能評估量表(MMSE)的評估內容為基礎，與 HASI 及 LDSQ 等二項工

具之評估內容進行歸納分析如下：(1)使用對象方面，HASI 使用者為刑事司法人

員，後在臨床醫學使用上亦得到驗證；LDSQ 一開始設計使用者為社政人員，後

來推廣至矯正機關使用，施測對象為一般人，並可應用至矯正機關收容人；而

MMSE 主要使用者為醫療人員，施測對象主要為評估年長者或有腦損傷者使用。

(2)評估項目方面，MMSE 為醫療人員用於評估受試者由正常智力逐漸退化至輕

度認知障礙的狀態，包括：記憶、學習、注意力、語言、推理、計算、組織、規

劃、視覺空間動作整合等執行功能或社交認知功能等（衛生福利部，2017：10）。

(3)相較於 HASI、及 LDSQ 而言，MMSE 測量面向較廣。LDSQ 係是由受試者對

於時鐘之理解以及讀、寫能力，搭配支持經驗與獨立生活能力來評估障礙程度，

然而支持經驗與獨立生活能力，則會隨著社會及教育福利系統發展之良窳，影響

其測量之顯著性，因此有跨國使用上的研究限制。HASI 則使用改編自神經心理

學中有關注意力之倒拼字測驗、路徑描繪測驗 B 部分，以及篩選認知能力之時鐘

繪圖測驗工具等，用以測量大腦損傷狀態，同時結合受試者之背景因素來評估智

能障礙情況，因經過臨床驗證，因此累積較多跨國有效性之驗證。茲將 HASI、

LDSQ 以及國內常見的 MMSE 等三項工具進行比較，如表 2-20： 

表 2-20  HASI、LDSQ 及 MMSE 評估項目比較表 

工具 HASI LDSQ MMSE 

使用對象 刑事司法人員、醫療人員 社政人員，後應用於矯正人員 醫療人員 

施測對象 刑事司法程序之相關人員 一般人 年長者或有腦損傷者 

測量標的 篩選智能障礙者 篩選智能障礙者 篩選認知功能障礙者 
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評估項目 1.注意力： 

(1)倒拼字測驗：將「WORLD」

這個單字倒著拼出來。 

(2)拼圖測驗：以交替的升序將

帶有數字和字母的圓圈連接起

來，改編自路徑描繪測驗 B 

(Trail Making Test B) 

2.認知能力：時鐘繪圖。 

3.背景資訊： 

(1)受試者對學習困難之敏感

度。 

(2)受試者對學習困難之自我認

知。 

(3)是否有經濟問題。 

(4)是否有社會地位問題。 

1.學術知能： 

對時鐘功能的理解、閱讀及寫作

能力。 

2.支持經驗： 

(1)過去在學得到支持之經驗。 

(2)過去在家得到支持之經驗。 

3.獨立生活： 

(1)是否能獨立生活。 

(2)有無就業。 

1.定向感：請個案敘述時間及地

方。 

2.注意力： 

(1)訊息登錄：清楚而緩慢的說

出三個不相關物件的名稱，然後

請個案複述一次。 

(2)系列減七：請個案做一系列

的減 7，共 5 次。或換個方法，

請病人順著或倒著念「家和萬事

興」或 5 個不連續的數字。 

3.記憶：請個案複述剛才那三樣

物件的名稱。 

4.語言： 

(1)命名：給個案看一支錶，然後

問他這物品叫什麼名字。以原子

筆重複一次。 

(2)複誦：請個案複述：「有錢能

使鬼推磨」 

(3)理解：給個案看一張上面用

大字印著「閉上眼睛」的紙，請

個案讀出來，然後照做。 

(4)書寫造句：請個案自己寫一

句話。 

5.口語理解及行為能力：給個案

一張空白無圖樣的紙，並且說

「用你的右手拿紙，對摺，然後

放在地板上（或再交給我）。 

6 建構力：請個案將下列交疊的

五角形描繪到一張白紙上。 

 

 

 

資料來源：本研究自行整理。 

    本研究綜合上述相關資料發現，國外矯正機關對於智能障礙之判定，已從過

去的醫療壟斷模式，以及以 IQ 作為智能障礙評估之標準，逐漸朝向適應能力評

估發展。鑒於本研究身心障礙盛行率之調查，側重收容人在矯正機關收容期間適

應能力是否有障礙情形，並非取代主流醫學上障礙鑑定。因此，綜合考量矯正機
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關收容人群體適用之特殊性，及本研究之目的，國外簡短智能障礙工具多應用於

新收階段初篩轉介評估之用，除需版權購買外，更需經過雙向翻譯程序，不符本

研究所需。另現行國內簡短智力測驗工具，仍以魏氏智力測驗中文版為主流，應

用於國內社會福利資源分配對象之篩選，其耗時且須經過專業培訓始能進行施測，

並無法在短時間內進行大規模施測，亦難符本研究所需。因此，經彙整上述文獻

資料，發現目前英國矯正機關有關收容人之適應能力評估工具，其測量指標著重

評估收容人在閱讀、寫作、計算及理解能力方面是否有障礙情形，雖原始設計是

由矯正人員對收容人進行之行為觀察量表，然經驗證與收容人智商具有相關性，

爰可參採其測量指標作為本研究調查工具的編制基礎。此外，雖 HASI 及 LDSQ

等二項工具為經驗證有效之智能障礙快篩評估工具，在國內適用上，尚需經過翻

譯及驗證程序，緩不濟急。然而仍可參考這些工具指標，作為評估矯正機關收容

人智能障礙篩選工具之基礎。 

(二)精神障礙評估工具 

    鑒於精神疾病成因與類型繁多，精神障礙評估工具內容尚未一致，以美國而

言，迄今還沒有標準化心理健康篩檢工具22。在對各種工具進行研究的系統回顧

後，Martin、Colman 、Simpson 和 McKenzie（2013: 8）得出結論：儘管全美使用

20 多種工具，但研究最多和最常用的工具是：「矯正機關心理健康狀況簡要篩檢

表」(Brief Jail Mental Health Screen, BJMHS)、「矯正機關男性收容人心理健康篩

檢表」（Correctional Mental Health Screen for Men, CMHS-M）、「矯正機關女性收

容人心理健康篩檢表」（Correctional Mental Health Screen for Women, CMHS-W），

以及「監獄篩檢評估工具」（Jail Screening Assessment Tool, JSAT）。但另一方面，

儘管這些工具已經改善了矯正機關對精神疾病收容人的篩檢，可惜各種工具的信、

效度仍有待提升。鑒於「監獄篩檢評估工具」23的使用時間約需 20 分鐘，且使用

不似前三種廣泛，因此本研究將略而不介紹。此外，在英國的矯正機關廣泛使用

CORE-10 此一評估工具，因此一併介紹。 

1.矯正機關心理健康狀況簡要篩檢表(Brief Jail Mental Health Screen, BJMHS) 

                                                
22截至 2000 年，美國有將近 70%的州矯正機關制定了正式政策，要求對入獄的收容人進行篩查，

其中其中有近 2/3 進行了精神病評估，還有 90%的監獄為收容人提供了心理健康服務，因此各

項評估工具乃因運而生(Ford, Trestman, Wiesbrock, & Zhang, 2009: 842)。 
23本工具包括八個部分，每個部分都包含以下幾個問題：識別訊息、法律狀況、暴力問題、社會

背景、藥物使用、心理健康治療、自殺和自殘問題以及心理問題健康狀況。它沒有評分，因此

沒有摘要分數，也沒有決策規則。使用人員詢問受評估者，根據其自我報告答案，再依據每個

部分提供的一般指導方針做出轉診決定。使用上，篩檢人員對於如何使用數據做出評斷具有相

當大的裁量權權。因此，使用者不一定是精神衛生專業人員，但他們對精神障礙必須有一定的

了解，並且在評估收容人時必須對精神障礙患者時具有敏感性；換言之，篩檢人員應該接受一

定時數的培訓，這也導致其使用上不如其他工具普及的原因(Grisso, 2006: 1050)。 
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美國司法研究所(National Institute of Justice ,NIJ)在 2002 年開發出「矯正機

關心理健康狀況簡要篩檢表」(以下簡稱「心理健康狀況簡要篩檢表」，或本工具)

供矯正人員使用，協助篩選出有心理健康服務需求(如精神分裂症、躁鬱症和重

度憂鬱症)的收容人，作為進一步進行專業評估和治療之依據(Gagnon, 2009: 23-

24)。本工具自開發以來，除已在美國至少 30 個州的監獄中進行初步篩選外，並

已經擴及到加拿大、瑞士、荷蘭、紐西蘭、澳洲和瑞士等國家，進行許多驗證研

究(Bramham,2020: 1)。本工具共分為三個部分：A.收容人基本資料；B.收容人自

陳問題，共計 8 題；C.由矯正人員評估(印象)，當收容人有指定的心理健康狀況

時，則需要轉介進一步專業心理評估，具體評估項目如表 2-22 所示(Dietzel, 

Synnott & Ioannou, 2017: 27; Gagnon, 2009: 23-26)。本工具的效度，經 Steadman、

Scott、 Oshe、Agnese 和 Robbins (2005)等人以美國四個監獄（兩個在馬里蘭州，

兩個在紐約）中的 10,330 名被拘留者為對象進行評估研究發現，評估一位收容

人平均所需時間為 2.5 分鐘，能正確診斷男性收容人具有精神疾病的比率為

73.5%，而對女性收容人的正確率僅達 61.6%，顯示本工具對男性收容人具有較

高的預測率(Steadman,Scott,Oshe,Agnese&Robbins, 2005: 816)。而 Zottola 等人

(2019)以美國某大型城市監獄使用本工具的再測信度，他們分析 12,531 名被拘留

者的行政和醫療記錄，分析重複入獄者使用本工具之信度，研究結果發現：受測

樣本每次入獄時，篩檢總體陽性機率都會增加，而由於其他任何原因被轉介的機

率也會增加，但對於精神疾病藥物篩檢呈陽性的機率則沒有變化。整體而言，本

工具之再測信度尚可，但無法檢測心理健康狀況的真實變化情形(Zottolaet al, 

2019: 1009-1010)。但值得注意者，本工具對焦慮症或人格障礙的關注不足，使其

用於評估矯正機關收容人心理健康篩檢的實用性(Ford, Trestman, Wiesbrock & 

Zhang, 2009: 843)。 

表 2-21 矯正機關心理健康狀況簡要篩檢表 

第一部分 

姓名：_________ 收容人#：______ 日期：__/__/__ 時間：_________ 

第二部分 

問題 否 是 備註 

1.您認為某人可以經由在您腦海中放進想法或是移除想法，來控制您的思想?    

2.您現在是否覺得有人知道您的想法，而且可以讀出你想法？    

3.雖然您最近幾周沒有特別做什麼事，但每周體重就減少或增加 0.9 公斤(2

磅)以上？ 

   

4.您或您周遭的人(家人/朋友)是否注意到你現在比過去更容易激動？    
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問題 否 是 備註 

5.您是否覺得現在說話速度比過去緩慢？    

6.您最近是否經常覺得自己沒用或是有罪惡感？    

7.您現在是否因為情緒或心理健康問題，而正在服用醫生開的藥？    

8.您過去有沒有因為情緒或心理健康問題而住過院？    

第三部分 

矯正人員評估/印象(檢視各方面) 

□語言障礙 □受藥物/酒精影響 □不合作 

□對談話內容理解困難 □其他：______________  

轉介建議：如果以下有情形之一，應該作進一步心理健康評估：1.第 7 題回答「是」；2.第 8

題回答「是」；3.第 1 至 6 題，有 2 題以上回答「是」；4.其他任何您覺得需要轉介心理評估

的理由 

□不須轉介 

□在___/___/___已轉介至___________ 

評估人員：_______________________ 

資料來源：Steadman, H. J., Scott, J. E., Osher, F., Agnese, T. K. & Robbins, P. C.(2005). 

Validation of the Brief Jail Mental Health Screen. Psychiatric Services, 56(7): 820-822. 

2.矯正機關收容人心理健康篩檢表（Correctional Mental Health Screen） 

為了協助矯正機關及早發現罹患精神疾病收容人，在美國國家司法研究所

（National Institute of Justice）的資助下，由康乃狄克大學健康中心的 Julian D. 

Ford 和 Robert L. Trestman 二位博士帶領下，研發二種「矯正機關收容人心理健

康篩檢表」，其中用於篩選男性收容人的「矯正機關男性收容人心理健康篩檢表」

（Correctional Mental Health Screen for Men, CMHS-M）計有 12 題，而用於篩選

女性收容人的矯正機關女性收容人心理健康篩檢表（Correctional Mental Health 

Screen for Women, CMHS-W）計有 8 題24。該研究對象為收容在康乃狄克州的一

所監獄中 2196 名成年人，年齡為 18-76 歲，平均為 32.2 歲，中位數為 31 歲；

性別方面，男性為 1526 人，女性為 670 人(Ford,&Trestman, 2005: 1)。 

相較於「矯正機關心理健康狀況簡要篩檢表」，「矯正機關男性收容人心理健

康篩檢表」的評估範圍更廣一些，評分也更為直接。它主要用於評估收容人是否

罹患憂鬱症、焦慮症、創傷後壓力症候群、邊緣性人格障礙，和/或反社會人格障

礙，因此實用性有所提高(Dietzel, Synnott & Ioannou, 2017: 27-28)。Ford、Trestman、

                                                
24「矯正機關收容人心理健康篩檢表」是根據 DSM-IV 臨床診斷結構化評估項目、創傷後壓力症

候群篩檢（Primary Care PTSD）和愛荷華州人格障礙篩選工具（Iowa Personality Disorder Screen, 

IPDS）等工具共計 55 個項目，而得出的簡短、快速篩檢工具(Ford, Trestman, Wiesbrock, & Zhang, 

2009: 843-844)。 
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Wiesbrock 和 Zhang(2007: 285-290)評估本工具在評估男性收容人罹患「精神疾病

診斷與統計手冊」第一軸與第二軸任何一種精神疾病的準確率從 75%至 80%之

間，而且無論是用於評估白人還是非裔男性收容人都優於「心理健康狀況簡要篩

檢表」，但在評估男性收容人是否罹患焦慮症的準確度較差。後續 Ford 等人 (2009: 

843-845)研究本工具的測量信度，發現其內部一致性係數 α 值為 0.78； Pearson

值為 0.84；Kendall 等級相關係數值為分別為 0.73。至於效度方面，準確性可達

73%，若是排除反社會人格障礙則可提升至 79%。有關「矯正機關男性收容人心

理健康篩檢表」預測收容人具有至少一種精神疾病的準確度為 75.0 %，若是勾選

「是」的題目在6題以上則應該進一步轉介專業人員進行評估(Gonzales, Schofield 

& Hagy, 2005: 6-7)。根據 Dietzel、Synnott 和 Ioannou(2017: 27)的研究，使用本

工具的臨界值訂為 6 分(有 6 題勾選「是」者)，則會有 60.80%的人需要接受進一

步的心理評估，而當將臨界值從降低到 4 分(有 4 題勾選「是」者)，則需要評估

者會增加到 71.6%。同樣地，Martin、Colman、Simpson 和 McKenzie(2013: 5）的

研究也指出，若是不考慮假陽性率，而是考量可能需要協助的收容人，則可以將

臨界值降為 4 或 5 題，因為這些臨界值的靈敏度為 80%。 

表 2-22 矯正機關男性收容人心理健康篩檢表 

是/否 1.對於過去，您是否曾經擔心無法擺脫或放手？ 

是/否 2.有些人會發現自己的情緒變化起伏很大，例如，他們可能會從暴怒沒
多久心情就轉變成鬱悶，請問您會這樣嗎？ 

是/否 3.當朋友或家人抱怨他們的問題/或是人們抱怨您不贊同他們的問題時，
您會感到煩惱嗎？ 

是/否  4.假如和他人或周圍環境相距遙遠或與外界隔絕，您是否曾經感到自己
沒有任何感覺？ 

是/否 5.您是否曾經因為自己感到煩躁不安，而對別人大喊大叫或打人嗎？（如
果不清楚這是由受訪者的煩躁引起的，請舉一個簡短的例子） 

是/否 6.在工作或與朋友互動時，您是否經常因為剛開始時表現得很興奮，但
隨後對工作或朋友失去了興趣而遇到麻煩？ 

是/否 7.您對待別人，是否曾經連續好幾天懷恨在心或不跟他/她講話？ 

是/否 8.您是否曾經嘗試過避免回想自己所經歷或見證的事情？ 

是/否 9.您是否曾經連續兩週，一天中大部分時間心情感到沮喪嗎？（是=大部
分時間中大部分時間沮喪的情緒） 

是/否  10 您是否曾經反覆回想自己經歷過或目睹過的不幸事情，而感到困擾
或做噩夢？ 
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是/否  11.您是否曾因非身體方面病痛的原因而去看過醫生，例如去精神科診所
或醫院就醫？ （如果您沒有住院，則不包括去急診室。） 

是/否  12.您是否曾經在沒有任何理由的情況下，內心感到急躁或是容易被嚇
到？ 

以上問題，如果被拘留者對 6 個以上的項目的回答「是」則需要轉介。 

  資 料 來 源 ： Ford, J. & Trestman, R. L.(2005). Evidence-Based Enhancement of the 

Detection,  Prevention, and Treatment of Mental Illness in  the Correction Systems.  

U.S. Department of Justice, P32. 

至於「矯正機關女性收容人心理健康篩檢表」的信、效度方面，相較於「矯

正機關心理健康狀況簡要篩檢表」對於女性收容人的篩檢效果，「矯正機關女性

收容人心理健康篩檢表」表現出較佳的靈敏度，主要是因為它是第一個專門開發

用以評估女性收容人心理健康的快速篩檢評估工具，在所設定的 5 項以上勾選

「是」的臨界值，本工具能準確預測女性收容人罹患至少一種精神疾病的準確預

測力為 75.5 %(Gonzales, Schofield & Hagy, 2005: 7)。Ford、Trestman、Wiesbrock

和 Zhang(2007: 285-290)評估本工具在識別受評估的收容人患有「精神疾病診斷

與統計手冊」第一軸與第二軸任何一種精神疾病的準確率從 70%到 80%不等，而

且相較於「心理健康狀況簡要篩檢表」除了具有心理完整性和預測功能外，失策

時間也相同。但另一方面，本工具用於評估非裔女性而言，準確則相似，甚至在

第二軸有關人格疾患的準確度不如「心理健康狀況簡要篩檢表」。後續 Ford 等人

(2009: 843-845)持續探討本工具的信度，發現：其內部一致性係數 α 值為 0.76； 

Pearson 值為 0.82；Kendall 等級相關係數值為分別為.70。至於效度方面，則可達

到 80%（焦慮症除外）；假陽性率為 8%–16%（焦慮症略高）。Ford、Trestman 、

Wiesbrock 和 Zhang（2009: 842）對 206 名收容人進行研究，以驗證「矯正機關

女性收容人心理健康篩檢表」的預測力，研究發現本工具可以準確識別出約 80%

的精神疾病女性，與「矯正機關心理健康狀況簡要篩檢表」相比有很大的提高。

然而 Sakai(2018：8)的研究則發現，本工具雖然提高了整體上檢測出患有精神疾

病的婦女的準確性，但它在黑人婦女中具有很高的假陽性率。最後，Martin、

Colman、Simpson 和 McKenzie(2013: 5-6）的研究則指出，若是基於受評估者的

福祉而不考慮有較高的假陽性率，則可以將臨界值降低至 3 題。 
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表 2-23 矯正機關女性收容人心理健康篩檢表 

是/否 1.當朋友或家人抱怨他們的問題/或是人們抱怨您不贊同他們的問題

時，您會感到煩惱嗎？ 

是/否 2.您是否曾經嘗試過避免提醒或不去回想您所經歷或見證的事情？  

是/否 3.有些人會發現自己的情緒變化起伏很大，例如，他們可能會從暴怒沒

多久心情就轉變成鬱悶，請問您會這樣嗎？ 

是/否 4.您過去幾週您是否覺得自己沒用或有罪惡感？ 

是/否 5.在一天的大部分時間裡，您有多少時間感到沮喪？（是=大部分時間
中大部分時間沮喪的情緒） 

是/否 6.您是否發現，如果讓大多數人對您瞭解太多，大多數人會利用您嗎？  

是/否 7.您是否對自己所經歷或見證的事情而感到困擾，或做噩夢？   

是/否 8.您是否曾因非身體方面病痛的原因而去看過醫生，例如去精神科診所

或醫院就醫？ （如果您沒有住院，則不包括去急診室。）  

以上問題，如果被拘留者對 5 個以上的項目的回答「是」則需要轉介。 

資 料 來 源 ： Ford, J. & Trestman, R. L.(2005). Evidence-Based Enhancement of the 

Detection,  Prevention, and Treatment of Mental Illness in  the Correction Systems.  

U.S. Department of Justice, P31. 

3.CORE-10 

CORE-10 是 CORE-OM 的簡要版25，計有 10 個評估項目，用於評估英國基

層精神衛生機構中常見的心理困擾者，尤其是針對憂鬱症的患者。CORE-10 具

有良好的內部一致性，相當簡單的心理測驗結構，不僅涵蓋了憂鬱症和焦慮症，

還涵蓋了廣泛的問題，包括一般功能、社會和親密關係以及自我傷害風險。CORE-

10 的計分方式與 CORE-OM 計分方法一致，當所有項目都已完成，則將各項目

得分予以加總，得分範圍為 0 至 40 分(Barkham, Mellor-Clark, Connell&Cahill, 

2006: 13-14)。經 Barkham 等人(2013: 3)等人評估發現，CORE-10 的內部一致性

係數（α）為 0.90，CORE-10 的得分與臨床樣品和非臨床樣品中的 CORE-OM 相

關，分別為 0.94 和 0.92。評分結果可以區分為以下幾類：A.得分小於 10 分，非

                                                
25CORE-OM 是一項評估精神障礙的通用工具，計有 34 個題項，包括四個方面：主觀幸福感（4

個項目）、症狀（12 個項目，包括憂鬱、焦慮、創傷症候群等項目）、功能（12 個項目，包括

一般功能、社會關係和親密關係等項目）和風險（6 個對自我傷害風險和對他人構成風險的項

目），但由於時間和資源的限制，導致需要非常快速且易於使用的簡短形式的 CORE-OM，以

評估存在一系列精神障礙困擾者的需求和變化情形，因而開發出 CORE-10(Barkham, Mellor-

Clark, Connell&Cahill, 2006: 3)。 
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屬臨床關注的範圍；B.得分為 11 至 14 分者，代表個案有輕微的心理困擾；C.得

分為 15 到 19 分者，代表個案有中度心理困擾；D.得分為 20 至 24 分者，代表個

案有中度至重度心理困擾；E.得分為 25 分以上者，代表個案有嚴重的心理困擾。

可靠變化指數（90%CI）為 6。對於憂鬱症，CORE-10 的截止評分為 13，敏感性

和特異性值為 0.92（ CI .83 1.0）和 0.72 （CI .60 .83）。因此，CORE-10 是一種

可接受且可行的評估工具，具有良好的心理測量特性，對於在基層醫療機構中遇

到常見精神健康問題的人來說是實用的。此後，有二項研究，將 CORE-10 用於

評估威爾斯矯正機關收容人的心理健康狀況，均認為 CORE-10 是篩檢收容人常

見和嚴重精神健康問題的適當評估工具。首先，Lewis (2016: iii)的研究發現，

CORE-10 與所有心理健康指標之間具有顯著正相關，就初級心理健康保健而言，

可將臨界值訂在大於 6 分，就次級心理健康而言，則可將臨界值訂在大於 10 分，

敏感性分別為.88 和.83；特異性分別為 64 和.61；內部一致性係數 α 值分別為 0.84

及 0.89，間隔兩週的再測信度 ICC 值為 0 .83，屬中等，顯示 CORE-10 是篩檢收

容人常見和嚴重精神健康問題的適當評估工具。其次，O'Connor 和 Morris (2018: 

1-4)以威爾士 150 名自願接受評估的收容人為對象，研究發現，CORE-10 在區分

有無精神健康問題具有中等以上的準確，並且相對於矯正機關中所使用的其他篩

檢工具更為敏感（0.88），而特異性則相似（0.64）；本評估工具也表現出適度的

再次信度。研究顯示，在識別任何問題（AUC 0.85）和嚴重精神疾病（AUC 0.76）

時，CORE-10 工具得分與更詳細的評估之間存在密切關係。靈敏度分別為 0.88

和 0.83，特異性分別為 0.64 和 0.61。再測信度為中等（ICC = 0.83）。顯示，CORE-

10 具有簡短、簡單、使用者無需特別培訓，並且可免費使用。它可用於初入監後

的前 6 個月中，對輕度和重度精神健康問題收容人進行篩檢，並可以確定篩檢未

被發掘的病例，藉以預防出現更嚴重的精神問題。 

表 2-24 CORE-10 題項一覽表 

題項 一點也

不會 
偶爾會 有時會 經常會 

大多數或

所有時間 

1 我感到緊張、焦慮或緊張 0 1 2 3 4 

2 當我感到有需要時，有人可以尋求支持 4 3 2 1 0 

3 發生問題時，我有能力獨自應付 4 3 2 1 0 

4 與人交談，對我來說是沒必要的事情 0 1 2 3 4 

5 我感到恐慌或恐懼 0 1 2 3 4 

6 我制定了結束生命的計劃 0 1 2 3 4 

7 我很難入睡或入眠 0 1 2 3 4 
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題項 一點也

不會 
偶爾會 有時會 經常會 

大多數或

所有時間 

8 我感到絕望 0 1 2 3 4 

9 我感到不開心 0 1 2 3 4 

10 有我不需要的影像或回憶，一直困擾著我 0 1 2 3  

資料來源：Barkham, M., Mellor-Clark, J., Connell, J., & Cahill, J. (2006). A CORE approach to 

practice-based evidence: A brief history of the origins and applications of the CORE-OM 

and CORE System. Counselling & Psychotherapy Research, 6, 12-14. 

4.我國矯正署所使用之「病人健康問卷」(PHQ-9) 

目前我國矯正署在其「矯正機關收容人自殺防治處遇計畫」中，使用「病人

健康問卷」(PHQ-9)作為篩選評估工具。病人健康問卷（Patient Health Questionnaire,  

PHQ）是翻譯自初步心理診斷工具量表（Primary Care Evaluation of Mental 

Disorders，PRIME-MD）的自陳式問卷，用於初步判斷憂鬱或其他心理疾病的有

效測量工具 (李政洋、陳虹汶、李玉嬋、唐婉如、方俊凱，2011: 340)。該量表與

第五版精神疾病診斷與統計手冊 (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, DSM-V) 的診斷標準相近，其分數可做為診斷及追蹤治療效果(林孟屏、

陸鳳屏，2019：4)。PHQ-9 計分從 0 分(完全沒有)至 3 分(幾乎每天)，總分 0 

至 27 分，當測量分數大於等於 10 分者，建議進行重鬱症轉介。Liu、Yen、Huang、

Sun、Tjung、Hwang、Shih 及 Yeh (2011: 96)以 1954 位病人進行中文版 PHQ-9 量

表的信效度測試發現，當PHQ-9大於或等於 10分時，對於DSM-IV 重鬱症（Major 

Depressive disorder）診斷有 86%的敏感性（Sensitivity）和 93.9%的特異性

（Specificity）。 

表 2-25 病人健康問卷(PHQ-9) 

身分：☐受刑人☐其他身心障礙者：☐是(類型)                ☐否 

編號：  入監/所/校日期：  年  月  日 

姓名：     刑期：年月日 

在過去兩個星期，有多少時候您受到以下

任何問題所困擾？ 

完全沒

有 
幾天 

一半以上

的天數 
幾乎每天 

1 做事時提不起勁或沒有樂趣 0 1 2 3 

2 感到心情低落、沮喪或絕望 0 1 2 3 

3 入睡困難、睡不安穩或睡眠過多 0 1 2 3 

4 感覺疲倦或沒有活力 0 1 2 3 

5 食慾不振或吃太多 0 1 2 3 

6 
覺得自己很糟—或覺得自己很失敗，

或讓自己或家人失望 
0 1 2 3 
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7 
對事物專注有困難，例如閱讀報紙或

看電視時 
0 1 2 3 

8 

動作或說話速度緩慢到別人已經察

覺，或正好相反—煩躁或坐立不安、動

來動去的情況更勝於平常 

0 1 2 3 

9 
有不如死掉或用某種方式傷害自己的

念頭 
0 1 2 3 

總分  

調查日期：  年  月  日 

施測人員： 

有無需要轉介：□有，轉介 (專輔人員職稱姓名)          

□無 

評分說明：總分 9分以下：正常值 10-14分：輕度憂鬱；15-19分：中度憂鬱；20分以上：

重度憂鬱。 

資料來源：矯正機關收容人自殺防治處遇計畫。 

四、身心障礙盛行率調查工具編製涉及問題 

雖然華盛頓小組的簡短問題集在過去幾年中已被廣泛用於身心障礙調查，但

是各國也傾向於根據自己的需要和特定數據蒐集工作的目標（例如針對社會福利

資格的調查）來選取適合的調查或篩選工具。但不管調查的目的為何，以下問題

是制定調查問項時，共同需要注意的問題。 

(一)身心障礙持續時間 

在進行調查或普查時，身心障礙持續時間是必須謹慎思考的問題。例如是否

應該將暫時性狀況或健康問題（例如意外事故導致斷腿）而完全無法從事某種活

動(如上學或工作)的人列為身心障礙者？由於持續時間顯然會影響數據的可靠

性以及在不同國家之間的可比性產生重要影響。雖然國際上沒有明確規範持續時

間應該多長，有些國家會將損傷或障礙存在超過一年，但大部分的調查將持續時

間標註為持續 6 個月以上 (Sabariego et al., 2015:10330-10331; Department of 

Measurement and Health Information Systems,2008:55-56)。然而前述所介紹之篩選

工具所使用的持續時間，則多為 2 週，比較特殊的是 K6 與 K10 將持續時間列為

1 個月，而未來本研究針對收容人障礙之調查則將以持續時間為進入監獄後 1 個

月作為認定的期間。 

(二)有關輔助設備的使用 

若是在使用輔助設備或輔助工具（例如老花鏡，隱形眼鏡或助聽器）的使用
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下而移除對其活動限制的人，是否應該被視為有身心障礙者？如果不能移除輔助

設備，而只是減少活動限制，例如在拐杖，拐杖或輪椅的情況下，如何評估身心

障礙的嚴重程度？有關輔助設備的使用是否應成為身心障礙操作的一部分？在

統計數據蒐集中沒有國際標準的做法。係取決於數據蒐集工具的目的和數據用戶

的需求：如果蒐集數據的目的是獲得障礙者的普遍性數據，那麼顯然包括使用輔

助設備的對象非常重要。如果戴眼鏡使人的視覺處於正常範圍內，這並不意味著

潛在的一種或多種障礙已得到糾正。但如果調查者想要瞭解輔助設備的潛在市場

（例如，對子人群的需求評估），那麼已經擁有和使用輔助設備的人就不應成為

數據蒐集活動範圍的一部分。再者，旨在檢測是否存在障礙或活動受限的問題，

則多未提及使用輔助設備或技術輔助工具。有關普查問題尤其如此，因為普查問

題幾乎沒有詳細的限定條件或定義和術語的解釋。無論使用哪種輔助設備，以及

是否打算對使用輔助設備移除或減輕損傷嚴重程度的人員列為障礙的人數，都應

在調查的任何報告中明確記錄該決定 (Department of Measurement and Health 

Information Systems,2008:58-59)。鑒於矯正機關環境之特殊性，本研究將不會特

別詢問受訪者是否有使用輔助工具或設備。 

(三)有關障礙程度閾值(臨界值)的決定 

盛行率取決於閾值決定，這些決定涉及確認是否為身心障礙者的界限。由於

政治、社會和經濟原因，不同的國家會選擇不同的閾值。閾值決策代表分析過程

中的單獨決策，並且數據本身並不強制或強制使用特定閾值。由於有關閾值的決

定具有很高的政治性，將直接帶來財務後果。政策制定者需要知道問題的嚴重程

度（即盛行率），並可以運用盛行率決策來評估獲得社會福利或其他身心障礙處

遇計劃的需求。閾值決定必須獨立合理，而不是盛行率的簡單後果。這些決定在

決策上很重要，應根據社會條件，經濟狀況或應由公眾瞭解和辯論的其他問題透

明地做出。換言之，決定閾值始終存在爭議，閾值係劃定障礙者身分的界限，將

直接影響人們的生活。 (Department of Measurement and Health Information 

Systems,2008:71-72)。政策制定者必需意識到，那些輕度和中度狀況身心障礙者

的需求亦應受到關注，這些人有發展為更高程度的身心障礙風險，他們的需求與

那些被識別為嚴重身心障礙者的需求一樣重要(Sabariego et al., 2015: 10332) 。另

一方面，嚴重身心障礙的估計對於設計和評估健康與社會政策至關重要。這尤其

與資源和有針對性的身心障礙計劃受到限制的發展中國家有關(Palme& Harley, 

2012:362-363)。鑒於矯正機關資源之有限性以及參考國內外之數據，本研究未來
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有關閾值之決定，將先計算出調查分數之百分等級，並選取前 10%~15%者為截

止分數。 

(四)有關調查/評估工具之信度與效度 

為了確定評估工具是否能夠正確識別樣本的患病率，統計學家使用術語「靈

敏度」，「特異性」和「準確性」等三個概念，來判斷其信度與預測值(Trevethan, 

2017: 2-4)： 

1.靈敏度(Sensitivity)：是指正確識別受檢測者實際為陽性的樣本中，判斷為

陽性的比例（例如真正有生病的人中，被判斷為有生病者的比例）。其數學公式

如下：TP/TP+FN ，TP 為真陽性且 FN 為假陰性。在檢測真正陽性樣本時，靈敏

度為檢測將得到 100%的陽性結果。靈敏度為 90%檢測將在 10%時間內產生假陰

性結果，依此類推。 

2.特異性(Specificity)：是指實際為陰性的樣本中，判斷為陰性的比例（例如

真正未生病的人中，被醫院判斷為未生病者的比例）。其數學公式如下：

TN/TN+FP，TN 為真陰性，FP 為假陽性。在檢測真正陰性樣本時，預期特異性

為會得出陰性結果達 100%的檢測。具有 90%特異性的檢測將在 10%內產生假陽

性結果，依此類推。 

3.預測值(Predictive Value)：是結合靈敏度和特異性二種數據，無論是陽性還

是陰性反應，檢測得到正確結果能力的衡量標準。用於此計算的公式為：TP +TN 

/TP+ TN + FP +FN，TP 為真陽性時，TN 為真陰性，FP 為假陽性，FN 為假陰性。

可以進一步區分為陽性預測值（Positive Predictive Value, PPV）以及陰性預測值

（Negative Predictive Value, NPV），前者係指檢驗陽性者有病的比例，後者則指

檢驗陰性者沒病的比例。 

再者，有關評估工具的使用，高靈敏度比高特異性更為重要。但是，靈敏度

越低，則必須更多評估成本才能達到預估成本。通常認為靈敏度值介於 70.0%和

80.0%之間是可以接受的(Glascoe , 2005: 174）。而就本研究所使用之評估工具，

鑒於尚無國內外通用之工具可以使用，而必須重新編製工具，故將以國內外有關

身心障礙評估指標配合常用的評估工具，建構評估工具，再針對專業人員進行訪

談，藉以提升工具之專家效度。但因為本研究為一次性測量，無法得知所建構工

具之「靈敏度」，「特異性」和「準確性」。 
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(五)有關調查題目的型式 

調查題項可以採取簡單回答、列表或多項選擇（或綜合）問題的型式。而有

關題目的結構則以採行封閉式題型為宜，由於開放式問題是那些邀請受訪者在不

提供選擇或確認選項的情況下答覆的問題。開放式問題最常用於定性研究中，在

該研究中，讓被調查者使用自己的話語來回答問題和進行探究。在調查或人口普

查背景下，則不可能採行此種題型而是採用封閉的問題，讓受訪者選擇其中的一

個或多個項目(Department of Measurement and Health Information Systems,2008:73-

74)。 

(六)有關調查題目的用語 

調查題目的用語有幾個需特別注意的事項：首先，應中立避免歧視性或侮辱

性用語，避免使用「身心障礙」一詞，即使受訪者並沒有因此而感到不適。第二，

應有性別觀點，應檢查身心障礙問題是否存在性別偏見。在詢問身心障礙問題時，

身心障礙百分比的男女比例接近 1，這表明相同比例的男性和女性自我認同為身

心障礙者。相比之下，當使用障礙問題時，結果通常是身心障礙比率的男女比例

大於 1.0，這表明有更多的男性自我認定為身心障礙。之所以會發生這種情況，

是因為這種減損方法通常側重於更嚴重的減損，而男性往往有較高的患病率。第

三，應有文化敏感度，身心障礙觀念的文化差異影響報告方式。對於國際統計，

這是一個非常重要的問題。如前所述，ICF 架構在開發過程中進行了廣泛的跨文

化適用性研究，以確保身心障礙的概念在文化上可及，並通過翻譯保留特定類別

的障礙，活動和參與的含義和意義 (Department of Measurement and Health 

Information Systems,2008:78-79)。因此，調查題目用語若是使用：「您長期有身心

上的障礙嗎?」並不洽當，而建議使用「由於長期的身體或精神狀況（持續六個

月或長時間）而在日常活動遭遇困難」。而本研究所使用之題項用語，則將以現

有工具所使用題目為依據，並透過專家訪談修訂用語。 

第三節  身心障礙者收容人之處遇需求與相關處遇作為 

評判一個國家的好壞不應看它如何對待自己最高等的公民，而要看它如何對

待其最低等的公民。 

--Nelson Mandela 

監禁是最簡單明瞭的刑罰，能夠用時間長短來量化處罰的輕重。刑事監禁從
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19世紀初起，包括剝奪自由和對收容人的教化，帶有壓迫性和懲罰性色彩。收容

人與戒護人員間，以及收容人與收容人之間互動的社會關係，在高牆的阻隔及少

數人管理多數人的情形下，有嚴格的紀律與制度，存在著不同於普通社會的特殊

文化與環境。矯正機關收容人由不同人口特徵群體所組成，但所有國家的收容人

都有共同特徵：他們大多數是貧窮、易受傷害，以及生存與社會適應能力不佳的

人，且經常具有嚴重的健康問題。在各個司法管轄區，矯正機關收容人精神健康

狀況差的比率，遠超過普通人群的比率，使得自殺是許多國家收容人死亡的主要

原因。誠如Fuller 和colleagues (2017:1)所言：「現今社會對患有嚴重精神疾病的

審前和定罪的刑事犯進行監禁非常普遍，以至於看守所和監獄通常被視為另一種

形式的庇護所。」  

不僅如此，由於重刑化的刑事政策導致世界各地長期和終身監禁的收容人數

增加，許多國家矯正機關成為越來越多衰老和體弱多病者的療養院。聯合國主張

為，當一個國家剝奪人民的自由時，就有責任依據個別收容的情形來照顧他們的

健康，矯正機關中老年人口的增加，使與年齡有關的醫療問題跟著增加。現在，

很多國家的矯正機關面臨身體孱弱或患有失智症的老年收容人照護問題(Coyle& 

Fair ,2018:50)。例如，老年收容人數量已成為美國矯正機關的重要問題。根據美

國公民自由聯盟（American Civil Liberties Union, ACLU）2012年的一份報告，在

1995年至2010年之間，年齡在55歲以上的收容人數增加三倍，並且估計到2030年，

州監獄中有三分之一的收容人將超過55歲。此外，收容人的生理年齡比一般社區

人口的年齡增長快得多，這是由於先前存在的健康不良問題，也可能因為矯正機

關缺乏適當的醫療保健而惡化健康狀況，以及生活在監獄中的沉重壓力所造成

（ACLU, 2012:v ; Rembis, 2014:147）。在此情況下，矯正機關中收容人的身心障

礙判斷變得更加困難，除了收容人本身是否有接受鑑定問題外，尚還需考量是否

由於矯正機關的不良環境所引發，例如監禁過久或作業傷害所導致的障礙，以及

長期監禁的收容人因老化而產生身體障礙。此外，並非僅醫療措施可以協助收容

人，矯正機關生活環境的改善或處遇措施的支援，有時反而是身心障礙收容人更

為需要的。因此，矯正機關除了讓收容人享有健保照護外，是否有足夠的資源或

措施，讓身心障礙收容人與社區中的身心障礙者一樣享有相關的權益保障？聯合

國「經濟社會文化權利國際公約」第12條規定：「人人有權享受可能達到之最高

標準之身體與精神健康。」同樣地，收容人亦應享有身心健康的基本權利，並有

權享有與一般民眾標準相當的醫療服務。 
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綜上所述，身心障礙收容人的需求，相較一般身心障礙民眾，因矯正機關環

境特殊，顯然有不同的需求。其中，精神障礙、智能障礙及老年收容人這三類收

容人的照護是各國矯正機關面臨的最大挑戰，本節第一部分先討論身心障礙收容

人國際處遇原則，做為上位的概念，其次則探討矯正機關身心障礙收容人需求，

最後則是介紹身心障礙收容人共同及特殊性處遇措施分別有哪些，我國又是如何？

為避免與本研究第四章探討美國等6國的相關處遇作為產生重複問題，因此一方

面除聚焦上述三類特殊需求收容人的處遇作為，另一方面將以共同且較為普遍的

處遇做法為主。 

一、身心障礙收容人國際處遇原則 

    世界衛生組織指出：矯正機關是解決醫療不平等現象和改善低社會地位

人群健康狀況的重要場所，對於大多數收容人而言，矯正機關只是他們一生中的

過渡環境，這些收容人會出入社區和矯正機關，解決矯正機關中收容人的健康問

題會更廣泛影響一般社會大眾的健康，例如傳染病的預防和控制。因此，解決矯

正機關的醫療問題，可為社會大眾帶來更健康的益處。此外，許多犯罪行為的驅

動因素，例如物質使用成癮和心理健康，都與健康因素有關，因此針對這些與健

康相關的狀況採取處遇行動可以減少再犯，透過及早解決收容人的醫療需求，就

有機會降低之後在衛生保健和社區安全方面的成本(WHO, 2020:1)。 

為維護收容人健康，除「經濟社會文化權利國際公約」強調應保障收容人基

本健康人權外，另外有數項國際人權規範要求矯正機關應採行基本的保障措施，

例如聯合國的「收容人最低限度待遇準則(The United Nations Standard Minimum 

Rules for the Treatment of Prisoners)」，122條規則中涵蓋9個主題，包括：醫療和

衛生服務、人員培訓、矯正機關中的弱勢群體、死亡案件調查，以及維護矯正機

關中收容人的基本尊嚴。而針對女性收容人，聯合國訂有「女性收容人待遇準則

和女性嫌疑人的非拘禁措施(The United Nations Rules for the Treatment of Women 

Prisoners and Non-custodial Measures for Women Offenders)」，從性別的角度出發，

特別考量女性收容人的具體需求。而歐洲委員會(Council of Europe)訂有「歐洲矯

正機關規則(European Prison Rules)」，特別強調矯正機關在提供健康照護方面應

有的良好措施和原則。上述這些國際標準為矯正機關中的收容人提供健康基本人

權的基礎，強調個人的重要性及對人性尊嚴的維護，收容人有權利獲得與一般民

眾相同標準的醫療照顧。2019年世界衛生組織發表「矯正機關健康(2019 WHO 

Health in Prisons)」觀察報告，就世界衛生組織中歐洲各會員國的國家概況和矯正
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機關收容人健康狀況報告，顯現各國收容人口存在巨大差異和嚴重的醫療資源不

平等。世衛組織認為：應該要對矯正機關的醫療治理進行強而有力的安排，以減

少醫療資源不平等現象，國家還要確保矯正機關醫療服務的有效性，並將其納入

國家政策和政府的系統中。在世衛組織的「21世紀矯正機關醫療的良好治理 

(WHO policy brief Good governance for prison health in the 21st century)」政策簡報

中，特別強調政府施政方面的安排，並指出各國對特殊收容人的照顧以及醫療獨

立的重要性(WHO,2020:1)。 

為確保矯正機關中身心障礙收容人的基本人權，建構良好處遇模式變成當務

之急。事實上，WHO對於國家就身心障礙者可採取的行動，曾提出9項具體建議，

包括：(一)與現行所有的主流政策、系統和服務相連結；(二)開發適合不同處境身

心障礙者的特定計畫與服務；(三)採行國家層級的身心障礙者服務策略和行動計

畫；(四)開發方案時，讓身心障礙者共同參與討論；(五)增加人力資源；(六)提供

足夠的資金與改善的能力；(七)增加社會大眾對身心障礙的認識；(八)改善身心

障礙者相關數據的蒐集；以及(九)強化並支持身心障礙相關研究(Wilbur, 2013)。

WHO在2020年，進一步針對改善矯正機關收容人的健康，提出各國政府應採行

的五大點方向，包括：(一)制定矯正機關衛生政策和立法框架；(二)監測矯正機關

收容人的健康情形；(三)對收容人的照顧採國家級的醫療照護；(四)指導和支持

矯正機關醫療研究的能力，支持矯正機關的醫療衛生政策是以實證研究及收容人

需求評估為基礎，從而有助於提高服務效率並得到更好的效果；(五)支持矯正機

關的醫療與社區醫療的融合，加強矯正機關醫療系統與國家醫療系統之間的聯繫，

以強化對收容人照護的連續性 (WHO,2020:2)。據此，若遵照上述WHO的建議，

我國在國家政策上應該就收容人的健康醫療提出國家政策，而矯正機關應先蒐集

身心障礙收容人相關數據，包括身心障礙盛行率、障礙者需求、不同障礙類別、

年齡或性別的身心障礙收容人是否有不同需求等數據後，擬定策略與行動計畫，

並增加資金與人力資源投入提升身心障礙收容人的人權措施，也必須提升矯正人

員對身心障礙收容人的認識。另外，有關矯正機關身心障礙收容人的醫療照護，

應該交由負責國民醫療照護的機關負責，而在我國則應該由衛生福利部提供相關

照護。再者，與矯正機關身心障礙收容人的相關本土化研究應該得到支持，並且

擴大研究範圍與規模。 

但對身心障礙收容人來說，矯正機關仍然是一個不利的環境，因此，儘管有

種種的國際規範，但WHO仍提醒，減少矯正機關人滿為患的狀況，並採取替代
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性監禁政策，即採行社區處遇政策應成為政府整體獄政醫療政策考量的重要部分，

另一方面則應提升矯正機關醫療衛生的能量，並在相關單位之間建立合作網絡，

以協調處遇措施，產生協同效果，以確保醫療處遇之持續性 (WHO,2020:1)。 

二、矯正機關身心障礙收容人需求 

若沒有評估和建構符合身心障礙收容人需求的處遇方案，將影響其參與處遇

和矯正活動的機會，而要求其遵循矯正機關規定和控管傷害風險的工作也將變得

困難，亦將浪費矯正計畫或處遇措施的資源，因此瞭解收容人的需求有其重要性。

本研究綜整相關文獻，將矯正機關身心障礙收容人需求區分成以下六大面向。 

(一) 被識別需求 

現今身心障礙盛行率的評估焦點，主要在於瞭解為身心障礙者所提供的處遇

措施執行效果及其執行上的障礙。同樣地，在矯正機關環境中，辨識出有適應困

難者並瞭解其需求，從而提供身心需求相異的個體不同的支持，使其擁有與一般

收容人一樣的生活品質，是對矯正機關中身心障礙者人權的基本保障。換言之，

針對矯正機關收容人進行適應障礙與處遇需求評估，篩選出有處遇需求的收容人，

可以做為處遇計畫的規劃和執行，以及維持矯正機關良好秩序的程序依據，並可

協助收容人尋找支持性服務為復歸社會預作準備(Talbot ＆ Riley, 2007: 154）。但

相較肢體與身體器官損傷造成的身體功能障礙，識別認知功能障礙者的需求更為

迫切，因為識別此類型障礙者更具有挑戰性。 

在智能障礙方面，根據Baroff、Gunn和Hayes（2004: 63）的研究指出，刑事

司法體系通常漠視或侵犯智能障礙者的權利，他們經常遭受不公平、不公正，甚

或嚴厲的對待。因此，近年的研究逐漸關注到，需在精神醫療以及刑事司法系統

中，以快速、準確的方式檢測智能障礙者，才能對那些因智能障礙而導致需求未

被發現的人們提供適當的支持，因此快速篩檢智能障礙的工具因應而生。另外，

英國研究進一步指出，在成人矯正機關中，有相當比例的收容人屬輕度至邊緣性

智能障礙者（mild to borderline intellectual disability, MBID26），其智力測驗的分數

                                                
26根據世界衛生組織有關智能障礙的定義，輕度智能障礙的智商為 50-69，中度為 35-49，嚴重智

能障礙為 20-34，智商水平低於 20 則屬極度嚴重身心障礙。而邊緣性智能障礙，智商分數介於

70 到 79 之間（McBrien, 2003:397-398）。然而值得注意者，對於智能障礙的分類必須滿足三個

標準，智商或標準得分只是其中之一，另外兩個則是適應性行為(或稱適應性功能)的嚴重缺陷

和兒童時期即有心智障礙(Saleem, Beail& Roache, 2019: 1158; Lindsay & Taylor, 2008: 6)。至於

適應性行為包括三種類型：概念性、實用性以及社會性，三類型中若有一種與智商同時存在缺

陷，則屬智能障礙(Saleem, Beail & Roache, 2019: 1160)。然而適應性行為的測量相對困難，尤

其是在刑事司法環境中，因此要在刑事司法系統中篩選出有智能障礙者相當困難（McBrien, 

2003: 398）。在臺灣，根據《身心障礙者權益保障法》，智能障礙是屬於身心障礙的其中一種類

https://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%BA%AB%E5%BF%83%E9%9A%9C%E7%A4%99
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大約介於70至80分間，在少年犯中，此種邊緣性智能障礙者的比例更高。邊緣性

智能障礙收容人經常不會被當成有智能障礙，因此沒有資格獲得智能障礙收容人

的支持服務，然而他們仍可能在溝通和其他日常事務方面遇到困難，並難以理解

正在發生的事情，及矯正人員對他們行為的期望，這會引起其焦慮、憂鬱或憤怒，

進而造成其行為變得更為煩躁或退縮 (Betts ,2015:9)。 

在精神障礙方面，根據美國精神醫學會2014年出版的『精神疾病診斷準則手

冊第五版』（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition），

定義精神疾病為「一種症候群，病人在認知、情緒調控或行為上有顯著的障礙，

且這些障礙反應精神現象內在所本的心理、生理與發展過程的功能異常。」符合

定義的精神疾病包括：知覺失調、憂鬱症、躁鬱症、焦慮症、創傷壓力症候群、

物質成癮、認知障礙等。有精神障礙者，面臨法律議題特別容易遭受一系列不利

的遭遇，尤其他們特別容易遭到法律的追訴而成為犯罪者(Gray, Forell & Clarke, 

2009: 9-12)。但因為精神疾病範圍廣泛，表現症狀各異，不同精神疾病在醫療上

各有其評估工具，精神障礙收容人的辨識與需求，是目前許多矯正機關面臨的難

題。 

從被捕、偵查、審判到定罪和判刑的各個階段，領有身心障礙證明的人更有

可能處於相對不利的地位，因此若能夠在刑事司法程序的各個階段，對身心障礙

者提供適當的干預、保護措施和處分，即時並準確地識別當事人是否為身心障礙

者，不僅對犯罪者、被害人和證人之權益，或是刑事司法系統本身都很重要（Hayes, 

2005: 97、Smith, 2016: 68）。 

(二) 醫療需求 

獲得醫療和心理保健服務是每個收容人的基本人權。但矯正機關因長期刑的

收容人老化所帶來的問題，加上智能及精神障礙收容人比例偏高等原因，醫療護

理需求日益增加，造成戒護管理面臨重大挑戰。Chiles等人(1990)早已發現，在矯

正機關環境中，收容人共病症的終生流行率高達84%。Ogloff等人(2004)以司法精

神醫療機構收容人為對象的研究則發現，有74%收容人合併二種以上障礙。Dias

等人(2013)以1,279名收容人為對象，評估智能障礙收容人中同時發生精神障礙的

                                                
別，其認定的標準在「身心障礙及資賦優異鑑定標準」中有所規定，必須是智能發展比同年齡

之人相較明顯遲緩，或在日常生活、學校生活的適應上有嚴重困難，才會被認定為智能障礙，

但必要時還是須經由所在地區的衛生主管機關（例如：衛生局）邀集醫生、臨床心理人員、社

工人員、特殊教育等人員等進行鑑定。也可由當事人或其代理人自行申請鑑定[2]。檢測時會使

用一些公認的標準或工具來進行，例如標準化智力測驗，通常幼兒或兒童的測驗結果分數若低

於 70，並且在日常與學校生活有嚴重適應困難，就是有可能是出現智能障礙的徵兆。鑑定後確

認者在法律中受到就業、醫療、教育等的補助和保護。 

https://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%86%AB%E7%94%9F
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%A4%BE%E5%B7%A5
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%A4%BE%E5%B7%A5
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%89%B9%E6%AE%8A%E6%95%99%E8%82%B2
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%99%BA%E8%83%BD%E9%9A%9C%E7%A4%99#cite_note-2
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%A8%99%E6%BA%96%E5%8C%96%E6%99%BA%E5%8A%9B%E6%B8%AC%E9%A9%97
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患病率，並探討智能障礙與精神障礙之間的關聯性，研究發現：與非身心障礙的

同齡收容人相比，智能障礙收容人更容易合併精神障礙，而且往往無法得到符合

其需求的治療，也更容易遭受到其他收容人的傷害。另外， Betts (2015:13)的研

究則發現，有智能障礙者罹患以下疾病的比率比較高：癲癇、視力或聽力問題、

腸胃疾病、高血壓、呼吸系統疾病、過動症、焦慮症、恐慌症、憂鬱症、思覺失

調症等。 

對精神障礙收容人而言，重視其醫療需求有其必要性，矯正機關不是治療精

神障礙的理想場所，對多數矯正機關而言，安全仍然是首要目標，因此許多措施

並非旨在滿足患有精神障礙收容人的需求，縱然收容人在矯正機關中應享有醫療

保健權，但少有矯正機關認真為精神障礙收容人提供治療。Moore(2020:1-4)的研

究指出，憂鬱症、躁鬱症、創傷後壓力症候群和思覺失調症是矯正機關中最常見

的精神障礙。與沒有精神障礙者相比，患有精神疾病收容人更容易有物質濫用的

問題，而有物質濫用問題者，大約一半的人在一生中有罹患精神疾病的可能。根

據美國精神疾病全國聯盟( National Alliance on Mental Illness)的統計指出，5.2％

的美國成年人患有嚴重精神疾病，而收容人當中，約有五分之二的人有精神疾病

史，其中州和聯邦監獄為37％，地方監獄則高達44％，有將近15％的男性收容人

和30％的女性收容人有嚴重的精神疾病（NAMI，2021），顯示：矯正機關幾乎成

為精神疾病替代收容機構。Moore (2020:20)的研究也指出，與醫院相比，矯正機

關中患有嚴重精神疾病的人數更多，這些機關沒有相關處遇計畫與措施以照顧患

有嚴重精神疾病者，甚至因監禁的痛苦反而會加劇症狀。對於有精神障礙的收容

人，矯正機關實有責任提供心理健康服務，滿足其醫療需求以保護他們免受傷害。

然而有研究者發現，許多矯正機關僅依靠本身的力量去面對這些挑戰，而非引進

社會醫療保健系統來處理收容人健康照護問題，此種模式會造成矯正機關的收容

人沒有得到與一般社會大眾相同的身心評估、醫療與照護，許多有社會福利與醫

療需求的收容人，在離開矯正機關後仍沒有得到其所需要的支持(Health Services 

Management Centre,2007:3)。而這將不利於其復歸社會，淪為遊民、滋擾社會秩

序或再度犯案之比率甚高。 

(三) 收容環境需求 

矯正機關過度擁擠帶來收容人人身安全危害，是最常受到關切的基本人權議

題。研究顯示，許多國家矯正機關中收容人間的暴力、騷動和權力濫用可能相當

普遍（Penal Reform International, 2018; Subcommittee on Prevention of Torture, 
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2012:13）。其他類型的暴力行為尚包括：自殺或未遂，以及自我傷害也非常普遍，

在許多國家，矯正機關中的暴力行為往往比社區中普遍得多，這通常反映出許多

國家特殊族群收容人的脆弱性和心理健康問題者比率相當高，而監禁的痛苦和影

響也會加劇身心健康狀況的惡化（WHO, 2007:4）。此外，根據衛生福利部2017年

調查，造成我國國民有身心障礙最主要原因以「後天疾病或老年退化」占最多數，

達58.80%，有近2成的人需要無障礙設施，又以「衛浴設備」及「室內扶手」需

求比例較高，其中失智症、重要器官失去功能、平衡機能障礙等幾類障礙別，因

「後天疾病或老年退化」所致比率較其他障別高(衛生福利部，2018:12)。雖然身

心障礙收容人對收容環境需求明顯，但矯正機關在考量照護成本與效益之間衡平，

及存有資源競爭壓力下，改善環境的腳步往往難以符合收容人需求。再者，由於

各矯正機關文化、收容人情況、收容人環境、年齡層和領導管理風格的不同，幾

乎沒有兩所矯正機關是相同的(Health Services Management Centre,2007:3)。整體

而言，矯正機關若要改善收容環境以適應身體功能障礙收容人，則需要進行更具

體的需求檢視。 

(四) 人際關係需求 

與他人進行有意義的互動，已被視為收容人的基本人權，而有溝通困難的身

心障礙收容人進行人際互動，仰賴矯正機關提供有效的服務，這類收容人透過輔

助工具和相關的服務措施來接收和理解訊息，並在矯正機關中的任何場合及活動

中與他人進行溝通。造成視障、聽障、認知障礙者溝通障礙的主要原因通常不同，

因此需要矯正機關依不同收容人的需求，提供不同的協助(Southwest ADA Center 

at ILRU,2019:16)。 

而過去研究也顯示，精神障礙收容人除了藥物濫用和/或心理健康相關的治

療問題外，還包括與他人關係的維持、教育與就業需求。女性物質成癮戒治的相

關研究文獻還特別強調：人際關係支持的重要性，提高人際互動能力對這類精神

障礙者的治療特別有成效。Sacks(2004:457-460)的研究指出，需要在包括矯正機

關在內的刑事司法體系中，整合心理健康治療，並需要針對個別收容人增加其他

協助，如育兒指導、家庭暴力處遇、轉銜支持配套措施等；在矯正機關中參加轉

銜服務的女性收容人，比僅參加精神治療的女性收容人，有較低的再犯率。顯示：

人際關係需求的滿足，對身心障礙收容人的重要性。 

(五) 矯正人員提供支持需求 

對多數矯正機關而言，結構性和日常的權威性與壓迫性對於維持矯正機關秩
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序是必須的，但許多具有創傷、被虐待，吸毒和精神病史的人，在矯正機關的禁

閉環境中很可能會加劇其病況(孟維德、黃翠紋、蔡田木等人，2020:33)。

Moore(2020:1-4)的研究指出，2/3的矯正機關精神障礙盛行率超過10%收容人口，

且光是監禁環境就可以引起收容人的恐懼或產生攻擊性，甚至加劇精神疾病的症

狀。收容人每天可能要在舍房裡度過23個小時以上，如果其疾病發作，通常與其

互動的只有幾乎沒有受過精神醫療訓練的戒護人員，或者必須等到多日後才能見

到精神科醫生。患有精神障礙的收容人容易受到其他收容人的虐待，而具有攻擊

傾向的精神障礙收容人容易被施以隔離處分，這種旨在監視收容人的措施，例如

隔離和脫去所有衣服以避免藏匿危險物品的作法，往往弊大於利，對精神障礙者

而言，更會加劇他們的症狀。 

而英國司法部聯合稽查小組對於智能障礙收容人需求的調查同樣發現，智能

障礙收容人於矯正機關中生活不易，有很高比率的智能障礙收容人在矯正機關中

曾因不良的行為而受到懲罰，但收容人往往認為矯正人員並不瞭解他們的需求，

顯示矯正人員缺乏對智能障礙收容人相關知識的培訓內容。再者，智能障礙收容

人對閱讀、書寫與理解的障礙，使他們難以提出申請或投訴，常常需要靠其他收

容人或矯正人員的幫忙，也使得他們無法自行向別人提出基本生活需求，或在某

些情況下，對不公平待遇難以提出質疑或提請矯正機關注意(HMI Probation, 

2015:9)。 

再者，矯正人員是第一線的接觸者，但輕度智能障礙者可能難以識別，其可

能不願或羞於向其他人或陌生者透露智能障礙的情形，甚至可能不知道自己患有

智能障礙。Betts(2015:23)以矯正機關輔導人員為對象，根據研究對象的工作經驗

發現，這些不願意透漏的智能障礙收容人常常以模仿他人的回答及行為來試著適

應收容機關的生活。例如使用冗長或複雜的詞彙（通常是錯誤的），以使其看起

來更正常，這些都有賴矯正人員加以識別。因此，矯正人員提供是當的支持，對

身心障礙者是重要的。 

(六) 重視性別差異需求 

當考慮精神障礙和收容人之間關係時，性別因素變得很重要，與男性收容人

相比，女性收容人更有可能被判定為精神障礙者。1999年和2006年美國司法部的

報告顯示，女性收容人的心理健康問題多於男性收容人。州立監獄中約有29%的

白人女性、20%的黑人女性和22%的西班牙裔女性收容人被確診為精神疾病。24

歲以下的白人女性收容人約40%患有精神疾病，2006的人權觀察組織(Human 
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Rights Watch) 甚至報告，州立監獄中73%的女性收容人有心理健康問題（Human 

Rights Watch 2003:38；Rembis,2014:146）。在矯正機關中，藥物成癮的女性收容

人心理健康問題比男性更加明顯和普遍，女性收容人更容易有憂鬱、焦慮、自我

評價低及使用處方藥物治療心理問題等情形。與沒有精神障礙的女性收容人相比，

有精神障礙的女性收容人更容易合併物質濫用行為。因此，在設計針對女性收容

人的處遇方案時，需要考慮這些狀況。根據Sacks(2004:451-453)的研究發現，被

收容於矯正機關的女性，比接受藥物濫用治療的女性更容易出現藥物依賴和犯罪

情形，但對於男性而言則沒有顯著的差異性。再者，女性精神障礙收容人的需求

與男性不同，且更為複雜，為矯正機關男性收容人設計的藥物濫用治療計畫，往

往無法有效治療女性收容人。原因是女性收容人普遍有童年創傷經驗，特別是那

些物質成癮者，及與創傷史有關的心理社會功能障礙問題。Robertson等人(2020:2)

的研究也指出，如果精神障礙的女性收容人接受針對創傷的評估及治療計畫，並

施以加強治療和矯正的處遇措施，能使其改善。相比之下，男性的犯罪行為似乎

較少受成癮和精神病理學所驅動，更多是由反社會人格和其他犯罪風險因素左右，

這導致男性犯罪發生率總體上高於女性。 

女性精神障礙收容人的處遇，需刑事司法、精神衛生和社會服務機構建立強

而有力的合作網絡，這比男性精神障礙收容人的處遇需求更為複雜。Robertson等

人(2020:15)對矯正機關不同性別收容人的比較研究發現，將男性和女性精神障礙

者都歸入同一類型的群體，意味著兩個性別的需求都無法滿足，因為所做出來的

處遇計畫，並不是針對女性或男性面臨的獨特問題，其中女性精神障礙收容人的

需求對矯正機關而言更加困難，撫養孩子使轉銜服務變得更加複雜。因此，在探

討收容人的需求時，需要特別注意性別的差異。 

三、身心障礙收容人處遇作為 

在矯正機關環境中，收容人的障礙盛行率可能會受到多種因素影響。例如，

當嘗試從獲得福利措施多寡去評估盛行率或處遇需求時，如果矯正機關有較嚴格

的資格與標準，則輕度智能障礙者就會阻礙其被評估為障礙者及獲得服務。另外，

較為不明顯的問題還有收容人選擇隱藏自己的身心障礙情形，在矯正人員缺乏相

關的培訓與知識背景，或受到收容人酒精或毒品濫用問題的掩蓋下，收容人的障

礙被識別出的機率也會大減。再者，精神障礙或是智能障礙的收容人，也可能從

未接觸過任何醫療照護，而沒有意識到自己的障礙情形，這些困境凸顯了為服務

有特殊需求的收容人，矯正機關與外部單位建立聯繫與合作的重要性，應將社區
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的醫療與照護資源整合到收容人的基本醫療支持和處遇措施中(Betts,2015:18-19)。 

矯正機關收容人共病情形的普遍，不同身心障礙類型收容人彼此間的需求並

不能夠截然劃分，共同需求點不少，但身心障礙的型態又落差甚大，即使是同種

障礙類型的收容人因障礙程度不同，在處遇需求上仍有差異。由於需求的個別性

高，處遇規定通常僅做原則性的規範，更為細緻的具體措施，還是必須視個別收

容人的實際需求做相關調整，以下參考身心障礙者服務的雙軌措施分類方式，將

身心障礙收容人處遇措施歸納整理，分為適用所有身心障礙收容人的一般性處遇

措施，及針對有特殊需求者制定的個別性處遇措施兩類，並在第三部分整理我國

的身心障礙收容人現行處遇措施。 

(一) 一般性處遇措施     

1.矯正機關新收收容人應有初步篩檢 

辨識出有特殊需求的收容人是最重要的第一步，因此在收容人初進入收容所

的健康檢查中，應對其進行疾病的初步篩檢。誠然，這樣的初步篩檢多數由矯正

人員執行，若要確診疾病則需要專業醫療人員診斷。但這樣的初步篩檢可以辨識

出誰可能需要協助，因此即使供矯正人員使用的簡易初篩工具可能有較高的偽陽

性，也值得矯正機關對所有新入矯正機關收容人施測。英國的調查報告就闡明，

矯正機關應該在所有的收容人剛進入矯正機關時即實施初步篩檢，包括篩檢智能

障礙在內的收容人，以確保矯正機關能為其制定支持計畫。考量這些弱勢收容人

的潛在脆弱性，需要矯正人員在生活管理上提供協助，並確保其在矯正機關中能

獲得充分的醫療及健康護理、教育和培訓等各種機會(HMI Probation ,2015:11)，

英國已有矯正機關對新收的每名收容人都進行篩檢，以查明收容人所具備的所有

潛在易受傷害因素，並僱用多名專門的精神及智能障礙護理人員，積極為有障礙

的收容人提供支持 (Betts,2015:22)。有研究者認為，應該努力讓那些精神障礙者，

從監禁的環境轉移到醫療的環境中，因此篩檢出潛在身心障礙收容人有其必要性，

美國幾個司法管轄區都設立精神衛生法院，以試圖將患有精神疾病的罪犯轉移出

矯正機關。如果無法轉移，則必須向仍被監禁的收容人提供適當的生活環境、醫

療和處遇服務。即使在釋放後，也要銜接社區照護系統，繼續提供社會資源協助

復歸社會(Moore,2020:50)。英國學者進一步指出，矯正機關應讓每所矯正機關都

提供下列的服務：(1)剛進入矯正機關時的初步醫學檢查；(2)定期門診諮詢；(3)

緊急治療；(4)配備適當的房舍，以便收容人進行處遇；(5)由合格的藥劑師發放足

夠且適當的藥品；(6)物理治療後的復健設施；(7)任何可能被確定為醫學上必需
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的特殊飲食；以及(8)確保在任何緊急情況下，都可以隨時獲得專科醫療服務

(Coyle& Fair,2018:52)。此外，收容人的障礙與生活需求可能會隨著年齡及收容的

時間拉長而產生變化，因此有研究建議收容人在矯正機關的期間，至少要接受三

個階段的評估：(1)在新收前或新收後；(2)在矯正機關收容期間；(3)為釋放和轉

銜做準備期間(Health Services Management Centre ,2007:15)。而司法系統中的任

何篩選或評估的資訊都應該適當地共享，例如法院與矯正機關能夠共享評估資訊

(Betts,2015:19)。 

2.培訓矯正人員辨識及瞭解身心障礙收容人 

矯正人員通常是第一線接觸收容人者，多數的戒護與處遇措施，都需要靠矯

正人員的協助。許多文獻都顯示，在篩檢時辨識出特殊需求收容人工作中，對於

矯正人員的培訓相當重要 (Health Services Management Centre ,2007:15 ；

Betts,2015:22；HMI Probation ,2015:11；The Southwest ADA Center at ILRU,2019:10；

Moore,2020:50)，只有在矯正人員對特殊需求收容人有正確的認識，才能夠施以

適當的管理措施，而在初步篩檢所遺漏的身心障礙收容人，也需靠矯正人員對疾

病症狀的瞭解，才能夠正確識別，避免矯正機關不當措施對身心障礙收容人造成

戕害。 

在美國，危機處理小組(Crisis Intervention Team ,CIT)是由精神醫療和藥酒癮

專家、執法人員、患有精神疾病和或藥物成癮者、患者家人、其他支持團體等不

同角色的人員組成，該小組的功能之一是辦理教育及培訓課程，協助警察、矯正

人員等刑事司法系統人員識別精神疾病的症狀、教導有用的處理技巧

(Moore,2020:50)。英國的獄政監督委員會也提出多元化的策略，其中一項是對矯

正人員進行培訓，隨著矯正人員對身心障礙收容人的需求辨識能力增強，矯正機

關才能夠為收容人提供更適合的醫療處遇措施。身心障礙收容人應該由經過培訓

且合格的矯正人員照護，這類的矯正人員須接觸過各種身心障礙的培訓，才能在

提供相關的服務時考量身心障礙者的人權，這些服務包括：進出圖書館、職業訓

練、藥物濫用防制計畫、通訊、飲食、生活技能課程、社會服務、性犯罪處遇、

宗教活動、醫療和心理健康檢查、情緒管理、娛樂活動、舍房和浴廁的無障礙空

間、非用餐時間的供餐等(The Southwest ADA Center at ILRU,2019:10)。 

英國有一些矯正機關會僱用專門處理智能障礙或精神障礙的護理人員，矯正

機關所有的醫護人員被要求必須對上述兩類者的需求有基本的瞭解。但如果矯正

機關沒有僱用專門護理人員或其他專業醫療人員來治療患者，則矯正人員的辨識
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能力就變得極為重要。對於有溝通與閱讀障礙的收容人，英國矯正機關有提供「易

讀」的系統性服務，為能提供更好的服務，矯正人員和輔導員都接受關於智能與

精神障礙的培訓，矯正機關若有系統性的服務來滿足那些具有脆弱性的特殊需求

收容人要求，將可減少收容人挑釁的違規行為，以及降低隔離處分的次數

(Betts,2015:22)。 

3.導入社區醫療資源 

矯正機關有責任向收容人提供與一般社會大眾相同的醫療質量，這通常需要

與衛生醫療機關建立合作關係，目的是確保包括身心障礙收容人在內的特殊需求

收容人，有持續的健康和醫療照護，並能夠充分獲得所需要的服務。為了適當解

決社會上和刑事司法系統內精神障礙患者的需求，必須建立資金充足與全面的照

護系統(Health Services Management Centre ,2007:10；Moore,2020:50)。在英國矯

正機關中的醫療團隊，不僅提供24小時醫療服務，還可以為有明確需求的收容人

提供個人的生活護理協助，包括為行動不便者的如廁、洗澡、穿衣提供協助(Health 

Services Management Centre ,2007:19)。而部份矯正機關僱用智能障礙與精神障礙

收容人的專責護理人員，除了協助這類收容人生活獨立外，通常這類護理人員也

是矯正機關中的醫療保健或心理健康小組成員，為矯正人員提供支持與訓練，並

幫助矯正機關制定各種處遇措施，以治療或管理已知或疑似有智能或精神障礙收

容人，並促進矯正機關與其他社區相關組織的合作(Betts,2015:21)。研究者認為，

在矯正機關內建立醫療團隊仍是有益的(Betts ,2015:32) 

4.跨機關合作 

有許多特殊需求收容人在進入矯正機關前，已經接受社福機構的照護，社福

機構是矯正機關可能需要與之聯繫合作的單位，而在出監前的轉銜服務時，更需

要社福機構的介入。英國獄政監督單位建議矯正機關應該指定一名專業人員來評

估老年收容人的需求，以及採取一些措施來支持智能障礙及精神障礙的收容人，

其提出的具體作法之一，就是在釋放前應該要與當地的社福機構聯繫，以確定社

區有哪些資源可提供給老年或身心障礙者。而部份老年或身心障礙收容人在離開

矯正機關後，可能需要社區醫療護理評估，矯正人員一旦發現收容人有這樣的需

求，應該相關資料轉給醫療保健中心或觀護人。矯正機關有責任與其他機關合作，

確保對特殊需求收容人的協助，在離開矯正機關後仍不會中斷(Health Services 

Management Centre ,2007:10)。 

近年來，收容人醫療照護的連續性也漸受重視，收容人從羈押、進入矯正機

關到被釋放，在各個轉移過程中，相關的個人資訊，包括特殊照護需求應隨之轉
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移(Health Services Management Centre ,2007:10)。政府應該為這些障礙者制定健

康行動計畫（Health Action Planning,HAP），此類計畫是個別化的，針對維持個人

健康措施所提出的評估建議，確保其獲得所需的服務和制訂相關的支持策略。更

重要的，支持策略的內容應讓被服務者充分瞭解，並讓其參與策略的訂定

(Betts ,2015:24)。 

5.其他收容人協助支持 

英國矯正機關會鼓勵收容人彼此間的互助，例如：取餐、清潔舍房、推輪椅

等(Health Services Management Centre,2007:4)，這些由收容人提供的大量非正式

支持有其重要性，有時由收容人承擔照護的工作，可能做得比矯正人員更好。因

此，部分英國矯正機關會對收容人進行培訓，這些負責照護的收容人可能是有酬

的看護角色，也可能是無酬的。收容人對彼此的支持至關重要，英國矯正機關調

查，與一般收容人相比，老年和身心障礙收容人的處境較差，矯正機關為其做出

的調整有限，顯示有必要考慮由其他收容人協助支持特殊收容人。同份研究針對

矯正人員看法做調查，發現有84％的矯正人員認為經過培訓的收容人在提供身心

障礙者生活照護上較為積極，且收容人本身也較為認同擔任照料者的工作是一種

貢獻(Health Services Management Centre ,2007:30)。 

(二)個別性處遇措施 

身心障礙收容人的需求多樣，很多是需要個人化的服務，矯正機關應該體察

其個別需求，在能力與資源所及範圍內盡力提供協助，使其在監禁環境中能夠與

一般收容人一樣，參與各項的活動與計畫。一般的身體功能障礙因為顯見，多數

的矯正機關多有提供處遇措施，譬如為視障收容人提供音響和有聲書，或提供具

有視障輔助功能的電腦，以便讓其完全參與各種處遇計劃；為聽障收容人提供輔

助系統設備，以便他們可以聽從並遵循指示或參與活動，或提供合格的手語翻譯

員，讓其能夠與其他人進行溝通、醫療預約、參與課程和處遇計畫等；為認知障

礙收容人制定較易達成的處遇目標，並多花一些時間說明政策方向和基本資訊；

必要時，對智能障礙收容人朗讀並解釋收容人手冊和相關官方資料；電視節目內

容應有字幕 (Southwest ADA Center at ILRU,2019:17-18)等。但是認知功能障礙，

包括精神障礙與智能障礙者，矯正機關較難以去辨識及察覺其特殊需求，因此以

下將分別就國外有關精神障礙及智能障礙收容人所提供的個別處遇，整理如下。 

1.精神障礙收容人 

在矯正機關和精神療養院，通常使用束縛之類的手段來管理對自己或他人構
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成安全威脅，或過於激動至無法管理的收容人或患者，可能的方式包括：使用束

縛床，甚至強迫用藥等。雖然使用這些方法可以幫助維持安全性，但並未考量對

那些曾經遭受過創傷的人會產生更多的影響和傷害。研究顯示，與沒有創傷史的

人相比，創傷症候群患者更容易遭到束縛(Moore,2020:23），沒有獲得適當協助的

精神障礙收容人更像住在「監獄中的監獄」，長期缺乏溝通可能會導致收容人不

可逆的溝通障礙和社交能力的喪失，讓收容人成為矯正機關中暴力的受害者

(Southwest ADA Center at ILRU,2019:19)。因此，在刑事司法系統中管理患有嚴重

精神障礙收容人，需要刑事司法和心理健康醫療兩個機關的合作，是確保其基本

人權的關鍵因素（NAMI,2020）。但由於這兩個領域在價值、目標和方法上差異

甚大，使得矯正機關內的醫療系統難以有效的作為獨立部門並為精神障礙者提供

適當的處遇和治療。鑒於社區精神醫療服務通常是以一般民眾為主，因此刑事司

法和精神醫療機構必須制定合作計畫，以改善精神障礙收容人的健康狀況，並減

少再犯。在沒有與醫療機關合作的矯正機關中，無法為精神障礙收容人提供適當

的治療和處遇，更容易發生再犯的情形，收容人的心理健康情形可能更加惡化，

刑事司法和精神醫療機構的合作成效，直接影響精神障礙收容人處遇的有效性

（Han,2017:10）。因此，相對於其他收容人，應盡量避免對精神障礙者使用隔離

或束縛的管理手段，矯正機關並應格外注重與精神醫療機關的合作，才能有效管

理精神障礙收容人(Moore,2020:38)。此外，患有精神障礙的收容人許多需求不同

於其他身心障礙收容人，矯正機關要能夠與健康、教育和藥物成癮的治療機關間

更密切合作(Health Services Management Centre ,2007:10)。 

精神障礙收容人的症狀不同，有時需要更為個別化的服務，譬如允許有焦慮

症的精神障礙收容人在安靜的區域會客，這樣的個別處遇措施能夠維護其接見訪

客的權利(Southwest ADA Center at ILRU,2019:12)。而自閉症或癲癇症收容人可

能會因某些感官刺激，如閃爍的燈光或噪音，變得非常煩躁，肇生違反管理規定

的行為，適當的因應個人需求可以經由調整舍房布置或資訊傳達的方式，但這些

調整的合理性，都需要與精神障礙收容人共同討論(Betts ,2015:27-28)。 

矯正機關管理部門有責任確保監禁條件不會損害身體和心理健康，嚴酷的監

禁條件會對精神障礙收容人造成嚴重影響。為減少影響程度，應建立程序來監測

其對個別收容人的影響。並採取措施辨別可能有自殘或自殺風險的收容人，應特

別對矯正人員進行適當的培訓，使其認識到潛在的自我傷害指標，不過Coyle和 

Fair(2018:56)從人權途徑探討監獄管理策略後認為，被診斷為精神障礙的收容人



第二章 相關研究文獻回顧 

107 

不應關押在矯正機關中，而應轉移到配備適當設施的精神醫療機關中。歐洲議會

的指引(European Parliament,2017:10)也建議，目前矯正機關常採行的建立精神障

礙者專責收容機關的策略既昂貴又無效，因為這樣並不是有效的治療方式，比較

好的策略應該是將精神障礙者從刑事司法系統轉移到精神衛生系統，並為在矯正

機關的收容人提供適當的治療，包括社會與心理支持、藥物治療以及急性發病者

進入綜合醫院的精神病科就診等，以及對矯正人員進行完整的培訓。 

2.智能障礙收容人 

英國矯正機關的一份調查顯示(HMI Probation,2015 :41)，超過一半的智能障

礙受訪收容人認為，本身所處的環境不安全，而感覺不安全的主因是智能障礙所

導致。當負責管理的矯正人員對智能障礙收容人有一定的瞭解，並承認他們可能

更易受傷害或剝削，且無法應對焦慮或壓力時，才能夠理解他們的需求。然而該

份報告發現，矯正機關在處理那些涉及自殘或暴力行為的收容人時，沒有探究這

些人是否有智能障礙，而教育或醫療保健部門也沒有與矯正人員共享資訊，無法

正確且即時採取預防措施。有智能障礙者可能需要額外的支持才能獨立生活和應

付日常活動，他們可能需要：協助填寫表格、解釋規定或其他應注意事項、清潔

房舍、理財、預約醫療日期、閱讀和寫作等(Betts ,2015:8)。英國部分矯正機關會

僱用智能與精神障礙專責護理人員協助收容人，經研究證實這樣的互動對智能障

礙收容人很有幫助，這些專責人員能夠擔任智能障礙收容人與矯正人員的中介者，

還能有效支持智能障礙收容人提高適應能力。最常見的協助是讓智能障礙收容人

閱讀、理解和遵守矯正機關的規則與程序(HMI Probation,2015 :36)。另有教育部

門的人員組成學習支持小組，在矯正機關的學習場合幫助智能障礙收容人，這些

人可能專職、兼職或是志工，矯正機關也有培訓其他收容人，在訓練及上課的場

合協助智能障礙收容人(HMI Probation,2015 :55)。 

由於智能障礙收容人普遍有閱讀與理解的問題，有研究者建議矯正機關在提

醒智能障礙收容人時間方面，應該使用數字顯示的時鐘(電子鐘)，而不是有刻度

的時鐘，或是在藥物上使用太陽或月亮符號，來解釋何時應該服用藥物。而英國

矯正機關推行「輕鬆閱讀(Easy Read)」計畫，將書面資訊改以簡單的文字和圖檔

顯現，也是為了讓智能障礙收容人更容易理解與閱讀。並在其官方網站上提供各

式的範例供矯正機關下載使用。另外標準程序的更改，如額外提醒或允許多給一

點時間之類的措施，將有助於確保智能障礙者更有能力參與處遇活動。這些措施

中，最重要的是要保留所有曾採行必要合理調整措施的詳細記錄，包括患者需要
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協助的地方和溝通能力如何等。此外，還需要對這些支持措施進行風險評估，並

與相關人員合作，以確保智能障礙收容人可以安全地適應這些更改

(Betts ,2015:27-28)。 

(三)我國現行處遇作為 

為回應外界對收容人處遇措施的檢視，矯正署在2018年提出矯正白皮書，並

在2020年訂定「矯正機關對身心障礙收容人合理調整參考指引」，包括「假釋審

核參考基準」，針對年長、病弱者從寬核准，另外於不造成矯正機關過度或不當

負擔之情況下，對身心障礙收容人個別需要進行必要及適當之修正與調整。這些

「合理調整」措施，包括：設備設施、處遇、管理內容或程序、流程上的調整，

甚至得考慮不同關係人之間的利害平衡。矯正署強調，實務上的「合理調整」多

為收容人與矯正機關及矯正人員共同協商的結果，因此對身心障礙收容人之教化

或生活輔導相關事宜，矯正機關得依收容人身心狀況採個別晤談或其他適當方式

行之(法務部矯正署，2020:1)。矯正署參照衛生福利部社會及家庭署2020年5月編

訂之身心障礙者融合式會議及活動參考指引有關身心障礙之分類方式，將身心障

礙收容人分為聽覺、視覺、肢體、心智及精神障礙五類(法務部矯正署，2020:2)，

此後參考身心障礙者鑑定作業辦法，2021年該指引已將身心障礙改分為八大類別。

另外於2021年4月間，進一步發布「矯正機關身心障礙收容人處遇計畫」，對於矯

正機關內的處遇流程及單位分工進行更為具體的規劃。綜整我國有關身心障礙收

容人相關規範如下： 

表2-26 我國身心障礙收容人法律規範 

類別 名稱 條(點)次 

法令

規範 

監獄及看守所辦理使用通訊設備接見辦法 7、9、20 

外界對受刑人及被告送入金錢與飲食及必需物品

辦法 

6 

監獄受刑人移監作業辦法 8 

外役監受刑人遴選實施辦法 9 

監獄行刑法 6、45 

羈押法 4、38 

計畫 

矯正機關收容人自殺防治處遇計畫  

矯正機關對身心障礙收容人合理調整參考指引  

矯正機關身心障礙收容人處遇計畫  

    以下將以上述相關規定為本，探討我國身心障礙收容人的處遇作為。 
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1.認知障礙收容人 

矯正署有關身心障礙收容人的篩選，主要是在新收健康調查時，口頭詢問其

健康狀況及有無身心障礙手冊或證明，另外由調查小組、心理師或社工人員輔導

並實施心理測驗，使用工具包括：簡式健康量表、病人健康問卷等，主要是希望

針對收容人之個性、身心狀況、經歷、教育程度、家庭背景、犯罪過程、無障礙

設施或是其他特殊需求等進行必要之瞭解(法務部矯正署，2021:2)。在矯正署的

「矯正機關對身心障礙收容人合理調整參考指引」中，並未單獨針對精神障礙收

容人及智能障礙收容人分別作處遇措施的訂定，而是將其列為其中兩類身心障礙

的樣態，視情況採取該指引中的措施。依據矯正署2020年版本的「矯正機關對身

心障礙收容人合理調整參考指引」的定義，精神障礙收容人係指：思考、情緒、

知覺、認知或行為等精神損傷，專注力及持續力較差。而智能障礙收容人係指：

語言表達困難、注意力及記憶力較弱，缺乏抽象思考能力，需要較容易理解用語。

依據矯正署規定，矯正機關得以手語、點字、通譯或其他適當方式讓身心障礙收

容人瞭解攸關其自身權益之法規。另外，對於身心障礙收容人，得依其障礙類別、

障礙程度及個人實際需要，安排適當舍房或同住的收容人，以協助其適應生活，

及避免遭受其他收容人欺凌或歧視(法務部矯正署，2020:3)。智能、精神障礙收

容人如有違反機關規定之行為，機關除應衡酌客觀事證、違規行為情節以外，亦

應綜合收容人對該行為違反規定之認知及意圖等，綜觀並審慎處理之，必要時得

依法停止懲罰之執行(法務部矯正署，2021:4)。 

2.身體功能障礙收容人 

在視覺、聽覺、肢體或器官損傷所造成的身體功能障礙收容人方面，最主要

的協助措施有三個面向：(1)提供輔具或專人照護：協助身體功能障礙收容人生活

適應與各種場合的參與，如在新收講習、接見會客時，以有聲書、點字、筆談、

代讀、手語等方式協助其溝通；(2)放寬戒具的使用：如對於嚴重肢體障礙，顯無

施用戒具之必要時，可不施用戒具；(3)改善硬體設施：如收容於專門改建的舍房

與工場，提供坐式馬桶、扶手等無障礙設施(法務部矯正署，2021:5)。 

3.小結 

本研究目的之一，係探討包括：矯正機關有關設備設施、管理、作業、教化、

醫療、接見及通信等面向在內之各項處遇措施，能有哪些合理調整？而目前矯正

署針對我國現行法令規定所採取的處遇措施，整理如下表2-27。 
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表2-27 我國現行法令規定身心障礙者處遇措施 

障礙

類別 
設施 管理 作業 教化 醫療 接見 通信 

聽 覺

障礙 

1.得依矯

正 機 關

實 際 空

間 與 其

他 收 容

人 分 別

監禁 

1.新收講習時，

透過手語或其他

方式，使其瞭解

生活手冊之內容 

2.以手語、手寫

式筆談、通譯或

其他適當方式，

協助是類收容人

充分瞭解並認識

攸關其自身權益

之法令規定。 

3.提高收容人身

體檢查之頻率、

安排適當之舍房

或同住之收容人 

1.依身心健康

狀況參加作

業，並斟酌其 

實際狀態得

減輕其作業、

安排適合之

作業 

2.於病舍療養

者，無需作業 

3.技訓名額得

提列保障額

度 

4.培育照顧服

務人員，受過

訓練或取得

證書的照服

員，可協助是

類收容人的

特殊照護 

1.適當之

集 體 教

誨、生命

教 育 及

適 性 團

體 等 教

化課程 

2.和緩處

遇 

1. 醫 師 定

期門診及

相關衛教

服務外，亦

得適時調

配及供給

合宜之飲

食 

2. 得 於 機

關病舍或

病監收容，

以提昇醫

療可近性 

1.援助收容人家屬

獲致各項資源之挹

注，協助其參與懇

親活動，並使其與

收容人會面溝通

時，給予適當之輔

助支持 

2. 得使用手語、手

寫式筆談、圖卡或

其他適當輔助資源

之協助。 

3. 接見申請方式、

接見方式、通訊方

式及接見處所之調

整，提出申請期間

及接見時間之延

長、接見次數之增

加、放寬接見人數

限制等機制 

1.得徵得其

同 意 代 讀

信件、收容

人 因 故 不

能 書 寫 信

件者，得徵

得 其 他 收

容 人 或 適

當 之 人 同

意 後 代 為

書寫、送達

訴 訟 相 關

文書時，協

助 是 類 收

容 人 瞭 解

文 書 之 字

義 

視覺

障礙 

1.得依矯

正 機 關

實 際 空

間 與 其

他 收 容

人 分 別

監禁 

1.新收講習時，

透過有聲書或其

他方式，使其瞭

解生活手冊之內

容 

2.以代讀、點字

卡、有聲書或其

他適當方式，協

助收容人瞭解攸

關其自身權益之

法令規定 

3.提高收容人身

體檢查之頻率、

安排適當之舍房

或同住之收容人 

1.依身心健康

狀況參加作

業，並斟酌其

實際狀態得

減輕其作業、

安排適合之

作業 

2.於病舍療養

者，無需作業 

3.技訓名額得

提列保障額

度 

4.培育照顧服

務人員，受過

訓練或取得

證書的照服

員，可協助是

類收容人的

特殊照護 

1.提供輔

具，如點

字卡、影

音設備、

有聲書、

圖 卡 或

其 他 溝

通 輔 具

等 多 媒

體 

2.和緩處

遇 

3.適當之

集 體 教

誨、生命

教 育 及

適 性 團

體 等 教

化課程 

1. 醫 師 定

期門診及

相關衛教

服務外，亦

得適時調

配及供給

合宜之飲

食 

2. 得 於 機

關病舍或

病監收容，

以提昇醫

療可近性 

1.援助收容人家屬

獲致各項資源之挹

注，協助其參與懇

親活動，並使其與

收容人會面溝通

時，給予適當之輔

助支持 

2.得使用點字卡、

其他適當輔助資源

之協助。 

3. 接見申請方式、

接見方式、通訊方

式及接見處所之調

整，提出申請期間

及接見時間之延

長、接見次數之增

加、放寬接見人數

限制等機制。 

1.得徵得其

同 意 代 讀

信件、收容

人 因 故 不

能 書 寫 信

件者，得徵

得 其 他 收

容 人 或 適

當 之 人 同

意 後 代 為

書寫、送達

訴 訟 相 關

文書時，協

助 是 類 收

容 人 瞭 解

文 書 之 字

義 

肢體

功能

障礙 

1.得依矯

正 機 關

實 際 空

間 與 其

1.提高收容人身

體檢查之頻率、

安排適當之舍房

或同住之收容人 

1.依身心健康

狀況參加作

業，並斟酌其

實際狀態得

1.適當之

集 體 教

誨、生命

教 育 及

1. 醫 師 定

期門診及

相關衛教

服務外，亦

1.援助收容人家屬

獲致各項資源之挹

注，協助其參與懇

親活動，並使其與

1.得徵得其

同 意 代 讀

信件、收容

人 因 故 不
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障礙

類別 
設施 管理 作業 教化 醫療 接見 通信 

他 收 容

人 分 別

監禁。 

2.得依身

心 障 礙

收 容 人

之 障 礙

類別，依

實 際 資

源 提 供

坐 式 馬

桶 或 增

設 適 當

之輔具 

2.顯無施用戒具

之必要時，不施

用戒具 

減輕其作業、

安排適合之

作業 

2.於病舍療養

者，無需作業 

3.技訓名額得

提列保障額

度 

4.培育照顧服

務人員，受過

訓練或取得

證書的照服

員，可協助是

類收容人的

特殊照護 

適 性 團

體 等 教

化課程 

2.和緩處

遇 

得適時調

配及供給

合宜之飲

食 

2. 得 於 機

關病舍或

病監收容，

以提昇醫

療可近性 

收容人會面溝通

時，給予適當之輔

助支持 

2.接見申請方式、

接見方式、通訊方

式及接見處所之調

整，提出申請期間

及接見時間之延

長、接見次數之增

加、放寬接見人數

限制等機制。 

能 書 寫 信

件者，得徵

得 其 他 收

容 人 或 適

當 之 人 同

意 後 代 為

書寫、送達

訴 訟 相 關

文書時，協

助 是 類 收

容 人 瞭 解

文 書 之 字

義 

智 能

障礙 

1.得依矯

正 機 關

實 際 空

間 與 其

他 收 容

人 分 別

監禁 

1.新收講習時，

透過圖表或其他

方式，使其瞭解

生活手冊之內容 

2.提高收容人身

體檢查之頻率、

安排適當之舍房

或同住之收容人 

3.以CRPD 易讀

版、圖卡、有聲

書或其他適當方

式，協助收容人

瞭解攸關自身權

益之法令規定。 

4.有違反機關規

定之行為綜觀並

審慎處理之，必

要時得依法停止

懲罰之執行 

1.依身心健康

狀況參加作

業，並斟酌其

實際狀態得

減輕其作業、

安排適合之

作業 

2.於病舍療養

者，無需作業 

3.技訓名額得

提列保障額

度 

4.培育照顧服

務人員，受過

訓練或取得

證書的照服

員，可協助是

類收容人的

特殊照護 

1.適當之

集 體 教

誨、生命

教 育 及

適 性 團

體 等 教

化課程 

2.和緩處

遇 

1. 醫 師 定

期門診及

相關衛教

服務外，亦

得適時調

配及供給

合宜之飲

食 

2. 得 於 機

關病舍或

病監收容，

以提昇醫

療可近性 

1.援助收容人家屬

獲致各項資源之挹

注，協助其參與懇

親活動，並使其與

收容人會面溝通

時，給予適當之輔

助支持 

2.接見申請方式、

接見方式、通訊方

式及接見處所之調

整，提出申請期間

及接見時間之延

長、接見次數之增

加、放寬接見人數

限制等機制 

1.得徵得其

同 意 代 讀

信件、收容

人 因 故 不

能 書 寫 信

件者，得徵

得 其 他 收

容 人 或 適

當 之 人 同

意 後 代 為

書寫、送達

訴 訟 相 關

文書時，協

助 是 類 收

容 人 瞭 解

文 書 之 字

義 

精 神

障礙 

1.得依矯

正 機 關

實 際 空

間 與 其

他 收 容

人 分 別

監禁 

1.提高收容人身

體檢查之頻率、

安排適當之舍房

或同住之收容人 

3.有違反機關規

定之行為綜觀並

審慎處理之，必

要時得依法停止

懲罰之執行 

1.依身心健康

狀況參加作

業，並斟酌其

實際狀態得

減輕其作業、

安排適合之

作業 

2.於病舍療養

者，無需作業 

1.教誨師

個 別 教

誨 

2.和緩處

遇 

3.專業心

社人員、

志 工 心

理支持 

1. 醫 師 定

期門診及

相關衛教

服務外，亦

得適時調

配及供給

合宜飲食 

2. 得 於 機

關病舍或

病監收容，

1.援助收容人家屬

獲致各項資源之挹

注，協助其參與懇

親活動，並使其與

收容人會面溝通

時，給予適當之輔

助支持 

2. 接見申請方式、

接見方式、通訊方

式及接見處所之調

1.得徵得其

同 意 代 讀

信件、收容

人 因 故 不

能 書 寫 信

件者，得徵

得 其 他 收

容 人 或 適

當 之 人 同

意 後 代 為
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障礙

類別 
設施 管理 作業 教化 醫療 接見 通信 

3.技訓名額得

提列保障額

度 

4.培育照顧服

務人員，受過

訓練或取得

證書的照服

員，可協助是

類收容人的

特殊照護 

以提昇醫

療可近性 

3. 如 需 醫

療照護或

轉介醫療

單位者，應

即時辦理

或轉介專

業精神科

醫師進行

治療 

整，提出申請期間

及接見時間之延

長、接見次數之增

加、放寬接見人數

限制等機制 

書寫、送達

訴 訟 相 關

文書時，協

助 是 類 收

容 人 瞭 解

文 書 之 字

義 

註1：目前我國有關新收收容人有關身心障礙之認定，包括： 

1.是否領有身心障礙手冊 

2.心理測驗(簡式健康量表、病人健康問卷) 
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第三章  研究設計與實施過程 

第一節  研究設計與資料蒐集方法 

一、研究設計 

《身心障礙者權利公約》強調「障礙」是身心障礙者與社會環境互動遭遇各

種障礙的結果，政府應該積極消除身心障礙者一切形式歧視，其對象含括在矯正

機關的收容人。而《禁止酷刑公約》及其相關國際文件亦揭示：人權適用於所有

人，與其他任何人一樣，收容人有做為人的基本權利，國家只能剝奪被拘留或監

禁者的自由。但另一方面，身心障礙收容人因人身自由受限，無法全數享有國家

對身心障礙者的服務，因此我國「身心障礙者權益保障法」第 85 條規定：「身心

障礙者依法收容於矯正機關時，法務主管機關應考量矯正機關收容特性、現有設

施狀況及身心障礙者特殊需求，作必要之改善。」另，「監獄行刑法」第 6 條第

3 項亦規定：「監獄應保障身心障礙受刑人在監獄內之無障礙權益，並採取適當

措施為合理調整。」然而矯正機關針對各類型身心障礙收容人應如何合理調整？

則現有指引尚嫌不足，爰有執行本實證研究之必要性。具體而言，本研究議題包

括：我國矯正機關實際有身心障礙處遇需求收容人之盛行率為何？身心障礙收容

人於矯正機關之生活適應情形、處遇需求、面臨問題及矯正機關資源有哪些不足

之處？美國、加拿大、英國、挪威、澳洲、日本等國家對其身心障礙者收容於矯

正機關之相關法制、組織架構、運作現況以及各項處遇措施，有哪些可供我國借

鏡之處？前述議題涉及之層面相當廣泛，本研究將採質、量並重之研究設計，並

從下列研究途徑蒐集研究所需資料：(一)文獻與次級資料蒐集；(二)深度訪談與

焦點團體座談法；(三)問卷調查法。期能經由盤點我國身心障礙收容人盛行率、

生活適應情形、面臨問題以及需求等面向之分析，並就我國實務現況和相關法規

與美國、加拿大、英國、挪威、澳洲、日本等國家進行比較與分析，進而根據研

究所得之相關文獻與實證資料，進行具體措施與困境分析，並參考國外矯正機關

針對身心障礙者之各項處遇措施，建置符合我國國情身心障礙收容人之合理處遇

指引及具體建議。 

本研究之研究設計如圖 3-1 所示： 
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圖 3-1 本研究之研究設計示意圖 

    綜上，本研究之主要方向及預期效益包括： 

一、按現行我國通用之身心障礙類別，參採國內、外普遍使用之需求評估量表，

檢視矯正機關實際有身心障礙處遇需求收容人之盛行率(不以持有身心障礙

證明者為限)，並就不同身心障礙類別與程度、態樣及基本資料(包括：刑度、

犯罪類型、進入矯正機關前是否即有障礙情況等)，進行分析及評估。 

二、瞭解身心障礙收容人於矯正機關之生活適應情形及處遇需求、面臨問題，執

行處遇困境及矯正機關資源不足之處，並就不同身心障礙類別、態樣及基本

矯正機關身心障礙收容人生活適應、特殊需求及合理處遇調整之指引 

深度訪談與焦點團體座談 問卷調查法 

＊確認需求評估量表之問項

內容。 

＊瞭解身心障礙收容人於矯

正機關之生活適應情形及

處遇需求、面臨問題，執行

處遇困境及矯正機關資源

不足之處。 

＊調查矯正機關實際有身心障礙

處遇需求收容人之盛行率(不以

持有身心障礙證明者為限)。 

＊調查不同障礙別、人口特性收

容人之生活適應與特殊需求。 

＊分析矯正機關實際有身心

障礙處遇需求收容人之盛行

率，並就不同身心障礙類別

與程度、態樣及人口特性進

行比較分析。 

＊分析不同障礙別收容人之

生活適應與特殊需求。 

＊盤點我國身心障礙收容人盛行率、生活適應情形、面臨問題以及需求等面向之分析，並就

我國實務現況和相關法規與美國、加拿大、英國、挪威、澳洲、日本等國家進行比較分

析。 

＊根據相關文獻與實證資料之研究結果，進行具體措施分析，並參考國外矯正機關針對身心

障礙者之各項處遇措施，建置符合我國國情之身心障礙收容人處遇措施合理調整的指引，

以及相關配套措施。 

文獻探討與 
次級資料蒐集 

＊蒐集國內、外普遍使

用之身心障礙收容人

需求評估量表，以及

相關研究文獻。 

＊蒐集與分析美國、英

國、加拿大、挪威、澳

洲、日本等國家矯正

機關有關身心障礙收

容人之相關法制、組

織架構、運作現況、適

應需求及因應之各項

處遇資料之指引(包括

設備設施、管理、作

業、教化及文康、醫

療、接見及通信等)。 

＊與主要國家矯正機關有關

身心障礙收容人相關法制、

組織架構、運作現況、適應

需求，及因應之合理調整措

施等各項處遇資料進行比

較分析。 
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資料(包括：刑度、犯罪類型、進入矯正機關前是否即有障礙情況等)，進行

分析及評估，合理調整處遇之方向，據以作為改善的方向。 

三、蒐集與分析美國、英國、加拿大、挪威、澳洲、日本等國家之身心障礙者收

容於矯正機關之相關法制、組織架構、運作現況、適應需求及因應之合理調

整措施等各項處遇資料(包括設備設施、管理、作業、教化及文康、醫療、接

見及通信等)，作為我國處遇之參考。 

四、盤點我國身心障礙收容人盛行率、生活適應情形、面臨問題以及需求等面向

之分析，並就我國實務現況和現行相關法規與前述國家進行比較分析。 

五、根據相關文獻與實證資料之研究結果，進行具體措施分析，並參考國外矯正

機關針對身心障礙者之各項處遇措施，建置符合我國國情之身心障礙收容人

處遇措施合理調整的指引。 

二、資料蒐集方法 

    為能達成本研究目標，擬以下列方法蒐集所需資料： 

（一）文獻探討法 

    本研究擬透過文獻探討法，蒐集二部份資料進行內容分析：1.蒐集國內、外

普遍使用之身心障礙收容人需求評估量表，以及相關研究文獻；2.蒐集與分析美

國、英國、加拿大、挪威、澳洲、日本等國家矯正機關有關身心障礙者收容人之

相關法制、組織架構、運作現況、適應需求及因應之合理調整措施等各項處遇資

料(包括設備設施、管理、作業、教化及文康、醫療、接見及通信等)。除作為本

研究的概念架構與理論基礎，並作為擬定研究工具內容（深度訪談表、焦點團體

座談會及需求評估量表等工具）。亦將進一步檢視我國與各國相關法制、組織架

構、運作現況、適應需求及因應之合理調整措施等各項處遇資料(包括設備設施、

管理、作業、教化及文康、醫療、接見及通信等)，作為我國身心障礙收容人處遇

之參考。 

（二）深度訪談與焦點團體座談法 

    為建置符合我國國情之身心障礙收容人處遇措施合理調整的指引，有必要

瞭解身心障礙收容人於矯正機關之生活適應情形及處遇需求、面臨問題，執行處

遇困境及矯正機關資源不足之處。除了身心障礙收容人、政策規劃與執行的決策

單位外，法律學、刑事政策、社會工作與社會福利、身心障礙領域，以及公共政

策等相關領域之專家學者，以及法務、司法、身心障礙者福利團體實務工作與民
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間社團等人員對於我國現行身心障礙收容人之生活適應、機關環境、面臨問題與

處遇需求之意見，均是達成本研究主旨非常重要的訊息來源。因此，本研究在實

證資料蒐集方面，將以前述人員為主要的研究對象。 

本研究有關質性研究資料之蒐集方法，期能使討論議題能夠聚焦，並擬具共

識，將以深度訪談法為主，並以焦點團體座談會為輔。研究期程之規劃，則採行

二階段，第一階段質化資料蒐集以深度訪談法為主，除將瞭解身心障礙收容人於

矯正機關之生活適應情形及處遇需求、面臨問題、執行處遇困境及矯正機關資源

不足之處外，亦期能建構用於調查矯正機關實際有身心障礙處遇需求收容人之盛

行率，以及不同障礙別收容人之生活適應與特殊需求之問卷。有關訪談對象之選

取，係採立意抽樣方式，請矯正署推薦對矯正機關身心障礙收容人特性與處遇需

求非常瞭解的專家為訪談對象，以提升研究效度。在本研究撰寫期中報告前已經

完成相關人員之訪談，有關受訪者之基本資料，參閱表 3-1。其中，完成訪談之

精神科醫師計有 5 位；參與訪談之教化與處遇人員計有 8 位，戒護人員計有 4 位，

至於身心障礙收容人則成功訪談 15 位。另進行收容人問卷調查，以及舉辦二場

次之焦點團體座談會以補訪談之不足。 

表 3-1 本研究深度訪談對象基本資料一覽表 

參與訪談之精神專科醫師 

編號 性別 職稱 主要經歷 

A1 男 科主任 教學醫院精神醫學部部主任、醫學院精神學科教授、

台灣精神醫學會常務理事 

A2 男 部主任 教學醫院精神醫學部部主任、醫學院醫學系部定副教

授、台灣精神醫學會常務理事 

A3 女 主治醫師 矯正機關附設醫院主治醫師、教學醫院精神醫學部主

治醫師 

A4 男 主任醫師 衛生福利部醫院身心科主治醫師 

A5 男 主任 教學醫院精神部專科醫師、臺灣心理治療學會秘書長 

參與訪談之教化與處遇人員 

編號 性別 職稱 機關特性 

B1 女 心理師 收容對象主要為觸犯刑法判處徒刑、拘役的女受刑人，核

定收容額是 1,027 名，收容人數經常維持在 1,260 人至

1,300 人之間，超額收容約 23%，收容人犯罪類型以毒品

罪占 4 成。 

B2 男 科長 國內唯一附設醫院之矯正機關。目前以收容累、再犯男性

受刑人為原則，兼收身心障礙、精神病、肺病、受戒治人、

罹患急重症之受刑人，核定收容額為 4,439 名，收容人數
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約在 5,300 人至 5,500 人之間。因設有精神醫療專區，主

責收容國內嚴重精神障礙收容人，目前身心障礙收容人種

類以精神障礙人數最多，器官損傷者次之。 

B3 男 科長 國內唯一附設醫院之矯正機關。目前以收容累、再犯男性

受刑人為原則，兼收身心障礙、精神病、肺病、受戒治人、

罹患急重症之受刑人，核定收容額為 4,439 名，收容人數

約在 5,300 人至 5,500 人之間。因設有精神醫療專區，主

責收容國內嚴重精神障礙收容人，目前身心障礙收容人種

類以精神障礙人數最多，器官損傷者次之。 

B4 男 科長 目前以收容刑期未滿十年之累、再犯男性受刑人，核定容

額 1,057 名，收容人數約在 900 人至 1,000 人之間，為中

型接收監獄，毒品罪犯占六成，目前身心障礙收容人人數

為 36 名，身心障礙收容人種類以肢體障礙收容人人數最

多，精神障礙收容人次之。 

B5 男 心理師 收容人數約在 2,200 人至 2,400 人之間，毒品罪犯占五成，

目前身心障礙收容人種類以器官損傷者最多。目前有與地

區醫院合作，監內設置有 X 光室及負壓隔離病房。 

B6 男 心理師 收容累、再犯男性受刑人為原則，核定容額為 2,863 名，

收容人數約在 1,600 人至 1,800 人之間。目前身心障礙收

容人人數為 49 名，種類以肢體障礙收容人數最多，超過

半數。 

B7 女 心理師 收容對象主要為女受刑人，及違反毒品危害防制條例之成

年女受戒治人。核定收容額是 1,267 名，收容人數約 1,250

至 1,270 名間，收容人犯罪類型以毒品罪為大宗。目前身

心障礙收容人人數為 52 名，種類以精神障礙收容人人數

最多。 

B8 女 心理師 收容重刑及普通累、再犯收容人，核定容額為 3,401 名，

收容人數約 3,600 至 4,100 名間，目前身心障礙收容人人

數為 83 名，以肢體障礙及精神障礙收容人人數最多。 

參與訪談之戒護人員 

編號 性別 職稱 機關特性 

C1 女 主 任 管

理員 

收容對象主要為觸犯刑法判處徒刑、拘役的女受刑人，

核定收容額是 1,027 名，收容人數經常維持在 1,260 人

至 1,300 人之間，超額收容約 23%，收容人犯罪類型以

毒品罪占 4 成。 

C2 男 秘書27 國內唯一附設醫院之矯正機關。目前以收容累、再犯男

性受刑人為原則，兼收身心障礙、精神病、肺病、受戒

治人、罹患急重症之受刑人，核定收容額為 4,439 名，

收容人數約在 5,300 人至 5,500 人之間。因設有精神醫

                                                
27祕書一職非屬戒護人員，雖受訪者現職為秘書職務，然借重其過去對身心障礙收容人之戒護管

理經驗，爰將其分類為戒護管理人員。 
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療專區，主責收容國內嚴重精神障礙收容人，目前身心

障礙收容人種類以精神障礙人數最多，器官損傷者次

之。 

C3 男 主 任 管

理員 

國內唯一附設醫院之矯正機關。目前以收容累、再犯男

性受刑人為原則，兼收身心障礙、精神病人、肺病、受

戒治人、罹患急重症之受刑人，核定收容額為 4,439 名，

收容人數約在 5,300 人至 5,500 人之間。因設有精神醫

療專區，主責收容國內嚴重精神障礙收容人，目前收容

之障礙種類以精神障礙人數最多，器官損傷者次之。 

C4 男 戒 護 科

科長 

收容重刑及普通累、再犯收容人，核定容額為 3,401 名，

收容人數約 3,600 至 4,100 名間，目前身心障礙收容人

人數為 83 名，以肢體障礙及精神障礙收容人人數最多。 

參與訪談之身心障礙收容人 

編號 性別 障礙別 收容機關 

D1 男 重 度 精

神障礙 

國內唯一附設醫院之矯正機關。目前以收容累、再犯男

性受刑人為原則，兼收身心障礙、精神病、肺病、受戒

治人、罹患急重症之受刑人，核定收容額為 4,439 名。

因設有精神醫療專區，主責收容國內嚴重精神障礙收容

人，目前身心障礙收容人種類以精神障礙人數最多，器

官損傷者次之。 

D2 男 輕 度 視

覺障礙 

國內唯一附設醫院之矯正機關。目前以收容累、再犯男

性受刑人為原則，兼收身心障礙、精神病、肺病、受戒

治人、罹患急重症之受刑人，核定收容額為 4,439 名。

因設有精神醫療專區，主責收容國內嚴重精神障礙收容

人，目前身心障礙收容人種類以精神障礙人數最多，器

官損傷者次之。 

D3 男 重 度 肢

體障礙 

國內唯一附設醫院之矯正機關。目前以收容累、再犯男

性受刑人為原則，兼收身心障礙、精神病、肺病、受戒

治人、罹患急重症之受刑人，核定收容額為 4,439 名。

因設有精神醫療專區，主責收容國內嚴重精神障礙收容

人，目前身心障礙收容人種類以精神障礙人數最多，器

官損傷者次之。 

D4 男 重 度 聽

覺障礙 

國內唯一附設醫院之矯正機關。目前以收容累、再犯男

性受刑人為原則，兼收身心障礙、精神病、肺病、受戒

治人、罹患急重症之受刑人，核定收容額為 4,439 名。

因設有精神醫療專區，主責收容國內嚴重精神障礙收容

人，目前身心障礙收容人種類以精神障礙人數最多，器

官損傷者次之。 

D5 女 輕 度 精

神障礙 

收容對象主要為觸犯刑法判處徒刑、拘役的女受刑人，

核定收容額是 1,027 名，收容人數經常維持在 1,260 人

至 1,300 人之間，超額收容約 23%，收容人犯罪類型以

毒品罪占 4 成。 
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D6 男 中 度 精

神障礙 

目前以收容刑期未滿十年之累、再犯男性受刑人，核定

容額 1,057 名，收容人數約在 900 人至 1,000 人之間，

為中型接收監獄，毒品罪犯占六成，目前身心障礙收容

人人數為 36 名，身心障礙收容人種類以肢體障礙收容

人人數最多，精神障礙收容人次之。 

D7 女 輕 度 智

能障礙 

收容對象主要為女受刑人，及違反毒品危害防制條例之

成年女受戒治人。核定收容額是 1,267 名，收容人數約

1,250 至 1,270 名間，收容人犯罪類型以毒品罪為大宗。

目前身心障礙收容人人數為 52 名，種類以精神障礙收

容人人數最多。 

D8 女 重 度 肢

體障礙 

收容對象主要為女受刑人，及違反毒品危害防制條例之

成年女受戒治人。核定收容額是 1,267 名，收容人數約

1,250 至 1,270 名間，收容人犯罪類型以毒品罪為大宗。

目前身心障礙收容人人數為 52 名，種類以精神障礙收

容人人數最多。 

D9 男 輕 度 視

覺障礙 

收容累、再犯男性受刑人為原則，核定容額為 2,863 名，

收容人數約在 1,600 人至 1,800 人之間。目前身心障礙

收容人人數為 49 名，種類以肢體障礙收容人數最多，超

過半數。 

D11 男 輕 度 肢

體障礙 

收容累、再犯男性受刑人為原則，核定容額為 2,863 名，

收容人數約在 1,600 人至 1,800 人之間。目前身心障礙

收容人人數為 49 名，種類以肢體障礙收容人數最多，超

過半數。 

D12 男 其他 (癲

癇) 

收容累、再犯男性受刑人為原則，核定容額為 2,863 名，

收容人數約在 1,600 人至 1,800 人之間。目前身心障礙

收容人人數為 49 名，種類以肢體障礙收容人數最多，超

過半數。 

D13 男 中 度 智

能障礙 

收容累、再犯男性受刑人為原則，核定容額為 2,863 名，

收容人數約在 1,600 人至 1,800 人之間。目前身心障礙

收容人人數為 49 名，種類以肢體障礙收容人數最多，超

過半數。 

D14 男 輕 度 精

神障礙 

收容累、再犯男性受刑人為原則，核定容額為 2,863 名，

收容人數約在 1,600 人至 1,800 人之間。目前身心障礙

收容人人數為 49 名，種類以肢體障礙收容人數最多，超

過半數。 

D15 男 重 度 聽

覺障礙 

收容累、再犯男性受刑人為原則，核定容額為 2,863 名，

收容人數約在 1,600 人至 1,800 人之間。目前身心障礙

收容人人數為 49 名，種類以肢體障礙收容人數最多，超

過半數。 
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本研究質化資料蒐集之第二階段，則為舉辦焦點團體座談會，依照研究目的

之不同，分為二場次焦點團體座談會。第一次焦點團體座談會邀請矯正機關政策

規劃與執行的決策單位相關人員，以及刑事政策相關學者參與座談。目的在於聚

焦身心障礙收容人於矯正機關之生活適應情形及處遇需求、面臨問題，執行處遇

困境及矯正機關資源不足之處，並參考各主要國家制度比較之結果，期能建置符

合我國國情之身心障礙收容人處遇措施合理調整的指引，以及相關配套措施。第

二次焦點團體座談會則係邀請醫學、法律學、社會工作與社會福利，以及身心障

礙政策領域相關專家學者參與座談，就我國矯正機關身心障礙收容人盛行率以及

未來相關處遇規劃進行研討。 

表 3-2 本研究焦點團體座談會對象基本資料一覽表 

第一場次 

編號 性別 職稱 所屬機關類型 

E1 女 所長 戒治所 

E2 男 副典獄長 外役監 

E3 男 秘書 監獄 

E4 男 科長 監獄 

E5 男 主任 學校 

第二場次 

編號 性別 職稱 所屬機關類型 

F1 男 副署長 勞政機關 

F2 女 科長 社政機關 

F3 女 科長 社政機關 

F4 男 科長 法務部所屬機關 

F5 男 主任 醫療機關 

F6 男 心理師 矯正機關 

F7 女 主任 社政機關 

F8 女 理事長 身心障礙社福團體 

（三）問卷調查法 

本研究問卷調查之目的，旨在探求矯正機關實際有身心障礙處遇需求收容

人之盛行率，以及不同障礙別收容人之生活適應與特殊需求。因此，本研究將在

期中報告後接續進行問卷調查，研究對象除已經領有身心障礙證明之收容人外，

將擴及一般收容人。在抽樣方面，考量矯正機關內女性收容人人數較少，而從文

獻了解，男性收容人與女性收容人在很多方面均有差異，為能對女性收容人的狀

況進行瞭解，故擴大女性收容人問卷調查人數。因此，女性與男性之抽樣，係按

照比例分開抽樣，俾利後續推估。而為提升問卷調查之信度，問卷施測方式將採

行集體施測之方式進行。有關問卷調查之施測方式，為能讓本研究所調查之樣本，

可以涵括各類型矯正機關，藉以提升調查效度，因此本研究有關問卷調查之填寫，

在抽取調查之矯正機關後，先由矯正署代為聯絡每一矯正機關協助問卷調查之

人員，再由研究團隊與協助問卷調查之人員接觸，說明本研究問卷調查之目的，
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在取得其同意後，將問卷寄交各監所協助問卷施測人員，於信封中亦附加一封問

卷調查說明表。總計發出 2,168 份問卷，回收之有效樣本數為 2,128 份(含 560 位

領有身心障礙證明收容人)，最大抽樣誤差為正負 2.1%。而為讓研究對象能安心

作答，在施測前除取得其同意並請矯正機關相關處遇人員協助進行問卷調查外，

所回收之問卷將以信封個別彌封，確保作答者隱私與意見不會被揭露。鑑於許多

身心障礙收容人閱讀問卷內容之能力非常有限，為提升盛行率及需求評估之準

確度，擬請矯正機關中之教化或心理、社工人員協助問卷調查。本研究問卷調查

時間為 110 年 6 月至 7 月，而最終問卷回收情形，則如表 3-3 所示。 

表 3-3 本研究問卷調查施測情形一覽表 

受測機關 
有效問卷 

無效問卷 未回收問卷 總計 有效百分比 有身障
手冊 

無身障
手冊 

小計 

臺北監獄  10  187  197 4 0  201 98% 
臺北分監 

(臺北看守所) 
 9  76  85 3 0  88 97% 

新竹監獄  11  89  100 0 0  100 100% 
臺中監獄  19  174  193 3 4  200 97% 

彰化監獄  85  46  131 0 1  132 99% 
雲林第二監獄  78  70  148 1 0  149 99% 
嘉義監獄  15  114  129 0 3  132 98% 
臺南監獄  12  100  112 0 0  112 100% 

高雄監獄  15  118  133 2 0  135 99% 
高雄第二監獄  42  46  88 0 0  88 100% 
屏東監獄  13  119  132 0 0  132 100% 
花蓮監獄  81  7  88 0 0  88 100% 

宜蘭監獄  120  15  135 0 0  135 100% 
臺南分監 

(臺南看守所) 
 11  73  84 3 1  88 95% 

臺中女子監獄  13  108  121 3 0  124 98% 

桃園女子監獄  10  121  131 1 0  132 99% 
高雄女子監獄  16  105  121 0 11  132 92% 

總計  560  1,568 2,128  20  20  2,168 98% 

表 3-4 調查樣本性別分布狀況 
 

次數 有效百分比 累積百分比 

男生 1734 81.52% 81.52% 

女生 390 18.34% 99.86% 

其他 3 0.14% 100.00% 

總和 2127 100.00% 
 

註：本題有 1人漏未填寫。 

接續分析本研究樣本特性。首先，從表 3-4 顯示，本研究樣本的性別比率，

男性占 81.52%，女性占 18.34%，而其他性別則占 0.14%。 
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表 3-5 調查樣本年齡分布狀況 
 

次數 有效百分比 累積百分比 

20-29 歲 324 15.29% 15.29% 

30-39 歲 490 23.12% 38.41% 

40-49 歲 728 34.36% 72.77% 

50-59 歲 394 18.59% 91.36% 

60 歲以上 183 8.64% 100.00% 

總和 2119 100.00% 
 

註：本題有 9人漏未填寫。 

表 3-5 顯示本研究樣本年齡的分布，以 40-49 歲此一年齡層所占比率最高，

為 34.36%，其次依序為：30-39 歲，占 23.12%；50-59 歲，占 18.59%；20-29 歲，

占 15.29%；最後則是 60 歲以上，占 8.64%。 

表 3-6 調查樣本已被收容期間分布狀況 
 

次數 有效百分比 累積百分比 

未滿 1 年 493 23.28% 23.28% 

1 年以上未滿 2 年 450 21.25% 44.52% 

2 年以上未滿 3 年 312 14.73% 59.25% 

3 年以上未滿 4 年 200 9.44% 68.70% 

4 年以上未滿 5 年 146 6.89% 75.59% 

5 年以上未滿 6 年 90 4.25% 79.84% 

6 年以上未滿 7 年 74 3.49% 83.33% 

7 年以上 353 16.67% 100.00% 

總和 2118 100.00%  

註：本題有 10人漏未填寫。 

表 3-6 顯示本研究樣本迄今已經被收容時間分布狀況，以未滿 1 年者所占

比率最高，占 23.28%，其次依序為：1 年以上未滿 2 年者，占 21.25%；7 年以

上者，占 16.67%；2 年以上未滿 3 年者，占 14.73%；3 年以上未滿 4 年者，占

9.44%；4 年以上未滿 5 年者，占 6.89%；5 年以上未滿 6 年者，占 4.25%；最後

則是 6 年以上未滿 7 年者，占 3.49%。 
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表 3-7 調查樣本入監所的主要罪名分布狀況 
 

次數 有效百分比 累積百分比 

暴力犯罪 312 14.78% 14.78% 

財產犯罪 299 14.16% 28.94% 

毒品犯罪 1147 54.33% 83.28% 

公共危險 125 5.92% 89.20% 

其他案類 228 10.80% 100.00% 

總和 2111 100.00%  

註：本題有 17人漏未填寫。 

表 3-7 顯示本研究樣本入監主要罪名分布狀況，以毒品犯罪者所占比率最

高，為 54.33%，其次依序為：暴力犯罪者，占 14.78%；財產犯罪者，占 14.16%；

其他案類者，占 10.80%；最後則是公共危險者，占 5.92%。 

表 3-8 調查樣本刑期分布狀況 
 

次數 有效百分比 累積百分比 

有期徒刑 2020 96.37% 96.37% 

無期徒刑 59 2.81% 99.19% 

其他 17 0.81% 100.00% 

總和 2096 100.00%  

註：本題有 32人漏未填寫。 

表 3-8 顯示本研究樣本入監刑期分布狀況，以有期徒刑者所占比率最高，

為 96.37%，其次依序為：無期徒刑者，占 2.81%；其他者，占 0.81%。 

表 3-9 調查樣本是否曾經領取身心障礙證明分布狀況 
 

次數 有效百分比 累積百分比 

沒有 1568 73.68% 73.68% 

有 560 26.32% 100.00% 

總和 2128 100.00%  

表 3-9 顯示本研究樣本是否曾經領取身心障礙證明的分布，沒有領取身心

障礙證明者所占比率為 73.68%，有領取身心障礙證明者所占比率為 26.32%。 
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表 3-10 領有身心障礙證明調查樣本之障礙類別分布狀況 
 

次數 有效百分比 累積百分比 

神經系統構造及精神、心
智功能 

210 37.50% 37.50% 

眼、耳及相關構造與感官
功能及疼痛 

46 8.21% 45.71% 

涉及聲音與言語構造及其
功能 

21 3.75% 49.46% 

循環、造血、免疫與呼吸系
統構造及其功能 

6 1.07% 50.54% 

消化、新陳代謝與內分泌
系統相關構造及其功能 

33 5.89% 56.43% 

泌尿與生殖系統相關構造
及其功能 

6 1.07% 57.50% 

神經、肌肉、骨骼之移動相
關構造及其功能 

230 41.07% 98.57% 

皮膚與相關構造及其功能 8 1.43% 100.00% 

總和 560 100.00%  

註：本題有 7人漏未填寫。 

表 3-9 顯示本研究樣本領有身心障礙證明調查樣本之障礙類別分布狀況，

以神經、肌肉、骨骼之移動相關構造及其功能者所占比率最高，為 41.07%，其次

依序為：神經系統構造及精神、心智功能者，占 37.50%；眼、耳及相關構造與感

官功能及疼痛者，占 8.21%；消化、新陳代謝與內分泌系統相關構造及其功能者，

占 5.89%；涉及聲音與言語構造及其功能者，占 3.75%；皮膚與相關構造及其功

能者，占 1.43%；最後則是循環、造血、免疫與呼吸系統構造及其功能及泌尿與

生殖系統相關構造及其功能者，各占 1.07%。 

三、研究工具 

由於本研究兼採質、量並重的資料蒐集方法。故在研究工具之制訂上，乃包

括質化研究工具(包括深度訪談表、焦點團體座談會題綱)與問卷量表二大類： 

（一）質化研究工具 

為期深度訪談盡可能一致，以避免訪談過程中所造成的差異，本研究在進行

訪談之初，係採開放式之訪談法，惟為求研究主題能夠聚焦，乃使用預先編制的
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訪談題綱，待所蒐集資料逐漸飽和後，進行歸納分析。 

而二個階段的質化研究重點與方法皆不同，第一階段將採行深度訪談方式，

目的在於建構矯正機關身心障礙收容人盛行率及處遇需求評估量表之問項內容

初稿，並針對矯正機關身心障礙收容人以及處遇、戒護領域相關實務工作人員進

行深度訪談，瞭解身心障礙收容人於矯正機關之生活適應情形及處遇需求、面臨

問題，執行處遇困境及矯正機關資源不足之處。本研究有關深度訪談之進行，計

訪談三類人員：1.精神專科醫師：訪談目的在建構精神障礙盛行率評估工具，訪

談題綱請參閱附錄一；2.矯正人員：包括教化與處遇人員以及戒護人員等二類與

身心障礙收容人有實際接觸之矯正人員，訪談目的除瞭解身心障礙收容人於矯正

機關之生活適應情形及處遇需求、面臨問題，執行處遇困境及矯正機關資源不足

之處外，並確認身體功能障礙與智能障礙盛行率調查工具之內容，訪談題綱請參

閱附錄二；3.身心障礙收容人：訪談目的在瞭解各類型身心障礙收容人在監執刑

之生活適應情形、處遇需求及面臨問題，訪談題綱請參閱附錄三。 

至於第二階段質化資料蒐集之重點，則是舉辦二次的焦點團體座談會。第一

次焦點團體座談會之目的，係為聚焦身心障礙收容人於矯正機關之生活適應情形

及處遇需求、面臨問題，執行處遇困境及矯正機關資源不足之處，並與各主要國

家制度比較之結果，期能建置符合我國國情之身心障礙收容人處遇措施合理調整

的指引以及相關配套措施。第二次焦點團體座談會則在收容人問卷調查結束後舉

辦，就我國矯正機關身心障礙收容人盛行率以及未來相關處遇規劃進行研討，兩

次焦點座談會的訪談題綱請參閱附錄四。 

（二）收容人問卷調查表 

本研究所進行的問卷調查，旨在瞭解矯正機關有身心障礙處遇實際需求收容

人之盛行率，以及不同障礙別收容人之生活適應與特殊需求等議題。因此，在問

卷量表之編訂上，將分為三大部分：1.受調查者目前的健康狀況，藉以估算矯正

機關身心障礙收容人的盛行率；2.若存在障礙，則處遇需求有哪些？以及對於目

前接受處遇的觀感；3.基本人口變項，包括性別、年齡、刑度、犯罪類型、進入

矯正機關前是否即有障礙情形等變項。有關問卷內容方面，考量收容人答題能力，

不宜使用評估項目過多的工具，因此在第一部份有關身體功能障礙之測量，採用

華盛頓小組開發之「華盛頓小組簡短調查問項組」（Washington Group Short Set, 

WG-SS），本工具被許多國家、非政府組織、身心障礙者組織廣泛使用，且顯示

出良好的特異性，並且適合進行國際比較。而考量認知功能障礙之測量不易，本

研究先參考國內外相關工具，分就精神障礙與智能障礙編制問卷初稿，再經由針
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對學者專家的深度訪談中，抽取適合我國收容人之題項，有關收容人調查問卷，

請參閱附錄五。同時為提升本研究問卷施測信度，問卷調查採用集體施測方式進

行，在施測過程若收容人對問卷內容有疑問，由施測者予以解說。在收容人完成

問卷填寫事宜後，則放入信封中收回。 

有關本研究智能障礙測量題項的因素負荷量、因素解釋變異量與 Cronbach’

s Alpha 係數，分列如表 3-11 所示，顯示本量表具有相當良好的信、效度。 

表 3-11 本研究智能障礙測量題項信、效度一覽表 

變項 因素負荷量 

閱讀信件或書籍是否需要協助 0.821 

填寫表格是否需要協助 0.824 

是否可以聽懂管理員的指令 0.68 

在記得工場作業程序方面是否有困難 0.737 

解釋變異量 58.985% 

內在一致性 Cronbach’s Alpha係數 0.77 

有關本研究精神障礙測量題項的因素負荷量、因素解釋變異量與 Cronbach’

s Alpha 係數，分列如表 3-12 所示，顯示本量表具有相當良好的信、效度。 

表 3-12 本研究精神障礙測量題項信、效度一覽表 

變項 因素負荷量 

過去 30 天中經常會感到自己很糟糕

(或/沒用/有罪惡感) 

0.820 

過去 30 天中經常會感到不安或煩躁 0.829 

過去 30 天中經常會感到沮喪且感覺

什麼事情都不能快樂起來 

0.849 

過去 30 天中時常出現不如死掉或傷

害自己的念頭 

0.799 

過去 30 天中是否覺得自己情緒經常

很亢奮(high) 

0.606 

過去 30 天中是否會聽到別人聽不到

的聲音或看到別人看不到的東西 

0.740 

過去 30 天中是否覺得某人可以在腦

海中控制思想 

0.776 

解釋變異量 60.518% 

內在一致性 Cronbach’s Alpha係數 0.89 
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第二節  資料處理與分析 

本研究在設計上兼採質化與量化研究途徑，故在實證資料分析上亦分別就質

的資料與量的資料進行分析工作。二種資料分析途徑說明如下： 

一、質的資料分析 

就質的資料而言，本研究所蒐集的主要是深度訪談與焦點團體座談會資料。

在資料分析上，本研究除在研究過程中持續蒐集資料，另一方面則將所得資料歸

類並將之排序與分組，同時運用比較及交叉比對的方式來評估資料的可信度，俾

便於改進研究人員對資料組型的理解，以及撰寫抽象的綜合性論題或概念。資料

分析較傾向採用歸納方式，但本研究在適當時機，同時亦採用演繹思考的方式。

換言之，研究人員在撰寫抽象的綜合性論題或概念時，思路在分析原始資料以及

改寫暫時性分析之間來回檢視。以期綜合各種研究法所蒐集之資料，並參考國、

內外研究文獻，作為瞭解矯正機關身心障礙收容人生活適應、特殊需求及合理調

整處遇指引等具體建議的參考。 

二、量的資料分析 

量的資料主要是透過問卷調查的途徑獲得，對於此等資料的分析，本研究將

採取如下的分析方式： 

(一)次數分配與百分比：以次數分配法、平均數及百分比瞭解樣本特性，以及各

調查變項之分配情形。 

(二)卡方檢定：使用卡方檢定法來分析受試樣本基本人口變項在本研究各變項之

差異情形。 

第三節 研究倫理 

    社會科學係以人作為研究對象，研究者必須掌握學術自由和研究倫理的尺度。

研究倫理是學術社群對學術研究行為之自律規範，依據臺灣社會學會研究倫理守

則，基本原則是保護研究者從事研究的自由，同時確保研究對象不受任何傷害，

是社會科學研究倫理的基本原則(臺灣社會學會，2020)，只有如此，研究才能合

宜有效進行，並獲得社會的信賴與支持。研究倫理指引研究者進行研究時必須遵

守的研究行為規範。隨著人權意識的高漲，個人資料保護法之立法通過，以及社

會研究的普及，研究者確切瞭解研究倫理，除了可以避免與研究對象及相關人員
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發生衝突外，並可以提升學術研究的品質。本研究的研究人員於進行研究前均接

受一定時數以上的學術研究倫理教育課程，並取得證書。 

本研究的研究對象除焦點團體專家學者外，主要研究對象是矯正署所屬教化

人員及收容人，其中收容人屬因所處環境、身份或社會經濟狀況而容易遭受不當

影響、脅迫或無法以自由意願做決定者的「易受傷害族群」，因此本研究於進行

實證研究前，除謹遵「以誠實且尊重的態度對待研究參與者」、「取得研究參與者

的知情同意」、「尊重研究參與者的隱私及注意匿名保密原則」、「讓研究參與者受

惠並避免受到傷害」、「確保研究參與者擁有資料和得知研究結果的權利」及「適

當處理和研究參與者間關係」等六項倫理守則外，相關的研究計畫、訪談大綱、

問卷內容等研究工具，均依照委託機關法務部矯正署之規定，提出研究倫理自律

審查評估表供該機關審查，同時也經過中央警察大學倫理審查會之專家審查通過，

確保本研究不會侵害受訪者之權益與安全，符合學術倫理之規範。 

此外，在對研究倫理守則上，本研究從「採取適當的研究方法和程序」、「確

實的呈現研究方法和結果」及「注意論文寫作倫理」三方面遵守，鈕文英(2013)

認為，研究者不只須具備足夠的知識能力，應選擇適當的方法和程序進行研究，

也該謹守倫理原則，不為迎合預期目的，而任意選擇最方便的方法和程序。本研

究係以科學研究的態度，審慎選擇研究者認為最適合的研究方式，包括焦點團體

座談、深度訪談及問卷分析方法，並於研究進行前提出相關計畫，包括研究方法

和程序，經委託機關審查同意後，始進行實證資料蒐集。且在資料蒐集前，未預

設研究結論，而以資料分析結果為依歸。再者，研究者應要真實且正確的呈現研

究方法和結果，並詳細的描述研究的缺失及限制，以供讀者了解研究得可信程度

(鈕文英，2013)，本研究為達到上述要求，除在本節詳細說明研究方法及相關的

研究工具外。研究對象的資料收集均由本研究的研究人員輸入與分析，另外深度

訪談及焦點團體受訪者部分則做成逐字稿以貼近受訪者原意，資料分析上力求真

實呈現受訪者的回答，不刻意修改或隱瞞資料，研究成員對本研究資料的真實性

負完全的責任。最後在論文寫作倫理方面，謹遵循尊重他人智慧財產權原則，本

研究於研究中引用他人研究資料部分，均載明出處，力求正確引注他人資料，避

免有嫖竊或抄襲之嫌。  
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第四章  各國矯正機關身心障礙收容人處遇現況 

鑒於我國監察院於 2019 年對矯正機關提出糾正，認為矯正機關對於精神障

礙收容人並未採取適當的處遇措施，致使身心障礙收容人的健康狀況在收容期間

惡化，因此國外矯正機關近年對身心障礙收容人採取的處遇措施與策略，應可供

我國參酌。在本章中，將針對美國、英國、加拿大、挪威、澳洲及日本等六國身

心障礙處遇現況進行分析，在各節中，分別由法制概況為發軔，簡介相關法律規

定、組織架構及矯正經費之概況，進而介紹身心障礙收容人之盛行率及身心障礙

評估工具與流程，接著簡述現行運作狀況，後續則呈現有關身心障礙處遇措施之

現況。本章最末將統整各國資料與我國現況進行比較分析，以供我國後續相關政

策推動之參考借鏡。 

第一節 美國 

一、法制概況 

(一)法律規定 

美國「憲法」（Constitution of the United States）和兩項主要的聯邦身心障礙

者反歧視法案－「美國身心障礙者法案」（Americans with Disabilities Act, ADA）

與「復健法案」（Rehabilitation Act, RA），為保障身心障礙者權益的主要法律28。

因此，矯正人員必須避免歧視、對身心障礙收容人應盡量整合各方面的資源，執

行相關的計畫、服務和活動以及個別化處遇，並對具嚴重醫療和心理健康需求之

收容人提供合理的治療(Schlanger, 2017:323)。美國對於身心障礙收容人相關之規

範，主要在美國法規標題 18 的犯罪和刑事訴訟程序第三部分，包括：第 307 章

就業（第 4121–4130 條）、第 313 章—患有精神疾病或缺陷的犯罪者（第 4241–

4248 條）、第 317 章—婦女機構（第 4321–4322 條）及第 319 章-國家矯正協會

（第 4351–4353 條）等（The Legal Information Institute, 2020）。在「美國身心障

                                                
28美國在 1990 年通過「美國身心障礙者法案」(Americans with Disabilities Act, ADA)，並於 2008

年進行法案修正(ADA, 2018)。ADA 的目標是美國社會的各個層面都應該積極保障身心障礙者

的人權，要求相關部門，不管身心障礙者是身處社區或是矯正機關中，皆可以獲得所需的支持

服務。若是無法保障身心障礙收容人基本人權，將使矯正機關面臨相當大的法律風險，並為收

容人和矯正人員帶來安全隱憂。根據 ADA 的規定，矯正機關可以透過以下策略讓身心障礙收

容人獲得公平待遇：(1)對新入監收容人進行身心障礙需求評估；(2)保留對身心障礙收容人所

有服務的紀錄；(3)對身心障礙收容人提供個別化需求服務；(4)提供適當的人員培訓課程(Bryant, 

2019)。 
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礙者法案」（ADA）中規定，身心障礙者不得因其具身心障礙而被排除或剝奪參

與公共服務、計畫或活動，以及受到任何歧視。美國最高法院（The U.S. Supreme 

Court）在 1998 年 Yeskey 控訴賓州矯正局之判例中，確立了 ADA 第二章規定適

用於州矯正機關中的身心障礙收容人；另該院在 2006 年喬治亞州遭到身心障礙

收容人控訴之判例中，將 ADA 第二章對收容人之保障範圍擴及至「美國憲法第

八修正案」（Eighth Amendment to the United States Constitution）中有關酷刑和其

他形式虐待的懲罰條款之規定。而美國「復健法案」（Rehabilitation Act, RA）第

504 節則適用於聯邦、州矯正機關，以及民營化矯正機關(Ballinger & Nguyen, 

2019:2)。 

(二)組織架構 

美國矯正機關的發展可以追溯到 18 世紀，1776 年國會通過決議，規定被指

控犯下聯邦罪行的罪犯，可將其關押到郡監獄或州監獄服刑，第一個重罪監獄是

費城的胡桃街監獄（Walnut Street Prison），成立於 1790 年，不久後頒布聯邦刑

事法令，明確規定聯邦矯正系統收容人關押至胡桃街監獄。後來奧本監獄、西部

重刑監獄等聯邦監獄相繼建立，而紐約州、密西根州、賓州也陸續建立該州矯正

系統。1891 年國會批准「三監獄法案」（Three Prison Act），授權在堪薩斯州的利

文沃斯（Leavenworth）、喬治亞州的亞特蘭大（Atlanta）以及華盛頓州的麥克尼

爾島（McNeil Island）三處設立聯邦重刑監獄，聯邦矯正系統從此建立。1930 年

5 月 30 日，國會通過議案批准成立聯邦矯正局（Federal Bureau of Prisons），負責

管理聯邦矯正機關，各州的矯正機關則由各州矯正部門管轄（Federal Bureau of 

Prison, 2020）。目前美國矯正機關係由聯邦政府和州政府共同管理，但聯邦及各

地方矯正機關的處遇方式不盡相同。 

(三)矯正經費 

依據美國司法部 (The United States Departmant of Justice, DOJ)在 2019 年預

算審查報告書內容指出，在 2017 年 12 月聯邦矯正機關之收容人人數為 184,402

名，2019 年收容人照護之預算編列為 2,665,426,000 美元，該預算執行事項包括：

收容人之伙食、醫療、設施、衣物、福利服務，交通、酬金、人事費以及提供收

容人照護直接相關之運作成本，並包含收容人教化和職業培訓、藥物治療、人際

關係、宗教和心理服務等費用。以美國聯邦矯正署 2017 年收容人照護費用決算

金額進行分析，該年度投入收容人醫療費用總數為 1,178,957,000 美元、伙食為

394,908,000 美元、管理費用為 473,178,000 美元、藥物治療為 117,014,000 美元，
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教化費用為 137,171,000 美元、心理服務為 73,762,000 美元、宗教服務為

47,838,000 美元。由前述金額可得，收容人之醫療費用約占聯邦矯正署當年度經

費之半數(The United States Departmant of Justice, 2017: 19 )。 

由上述資料對應即將介紹之美國矯正機關收容人身心障礙盛行率，不難看出

聯邦矯正署在收容人醫療照護上，必須投入相當大量經費之理由。除了收容人慢

性疾病之醫療成本外，收容人自殺問題向來是矯正機關所面臨最大問題之一，而

收容人在矯正機關內自殺身亡乃為矯正機關遭到控訴的常見原因，訴訟衍生之費

用亦進一步增加矯正機關成本。因此，矯正機關必須對新入監的收容人進行詳細

的自殺意念評估，同時需要一個監督系統，額外指派人員專責監測具自殺意念風

險之收容人，因此照顧精神障礙收容人之費用比其他收容人高。依據德州監獄

（Texas prisons）在 2003 年的統計資料顯示，每年花費在精神障礙收容人的金額

為 30,000 至 50,000 美元，而其他收容人則為 22,000 美元；佛羅里達州的布勞沃

德縣監獄（Florida’s Broward County Jail）在 2007 年的統計數據指出，照顧精神

障礙收容人每天的花費為 130 美元，而其他收容人每日則為 80 美元；華盛頓州

監獄（Washington State prisons）在 2009 年之統計數據，病況最為嚴重的精神障

礙收容人每人每年花費約 101,653 美元，而其他收容人每年約為 30,000 美元，而

且這些費用還不包括矯正機關日益增加的訴訟費用。由於在矯正機關中，精神障

礙收容人比其他收容人更需要妥善之處遇措施，重返社會前亦需要更為周延之轉

銜計畫。由於收容期間更長，花費自然較其他收容人高(Fuller, Zdanowicz, Sheriff, 

Richard, Eslinger, Biasotti & Doris, 2014:7)。 

二、身心障礙盛行率及身心障礙評估工具與流程 

(一)美國矯正機關身心障礙盛行率 

鑒於美國政治體制為極度分權國家，矯正機關亦分由聯邦、州及地方政府各

自管轄，過去雖然已有諸多研究探討矯正機關收容人之身心障礙盛行率，然而以

全國矯正機關收容人為對象進行大規模之調查研究，卻猶如鳳毛麟角。Bronson

等人(2015:1)以美國司法統計局(Bureau of Justice Statistics,BJS)在 2011 年至 2012

年進行之全國收容人調查 (National Inmate Survey,NIS-3)數據資料進行分析，提

出矯正機關收容人身心障礙盛行率報告，據估計在聯邦及州矯正機關約有 32％

收容人至少有一種身心障礙類別。以性別進行分析，矯正機關女性收容人身心障

礙盛行率相較於男性收容人較高：在聯邦及州矯正機關收容人身心障礙盛行率，
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女性與男性收容人之比率分別為 40％及 31％；在地方矯正機關，女性與男性收

容人之比率則分別為 49％及 39％。 

然而 Bronson 等人(2015:2)同時在報告中指出：上揭數據有幾個侷限性，諸

如：1.該調查並非用於評估收容人身心障礙之成因，無法瞭解身心障礙和監禁之

間的相關性，亦無法用以推斷身心障礙狀況與犯罪之間的因果關係。2.該調查並

未詢問身心障礙症狀發生之頻率或限制、削弱收容人工作能力之程度，且該數據

並未經醫療記錄或診斷數據驗證。3.身心障礙者可能會因周遭的環境或社會條件

因素，影響個人看待身心障礙對自己生活的影響，例如透過適當的醫療和居住條

件將某些障礙的影響降至最低，收容人可能會認為自己在生活上並無影響太多，

因此該統計資料之結果可能因此而被低估。4.部分收容人可能礙於嚴重的認知限

制，從而使他們無法完全理解調查程序或問題。5.部分身心障礙（如聽力障礙）

類別之收容人，可能比其他收容人更難完成調查。Schlanger (2017:295)參考

Bronson 等人所提出之研究成果，提出上述統計數據僅針對判決確定之收容人進

行統計，若將審前被拘留者納入統計對象，矯正機關內身心障礙收容人之比率要

高得多。 

美國司法統計署(Bureau of Justice Statistics)在 2006 年發表全國矯正機關收

容人精神障礙盛行率之研究報告，該報告資料彙整自該署於 2004 年對聯邦和州

矯正機關收容人(包括聯邦矯正機關 70,200 名；州矯正機關 705,600 名)，以及

2002 年對地方矯正機關收容人(479,900 名)進行結構化之個別問卷調查成果。研

究指出，截至 2005 年中期為止，矯正機關收容人約半數以上有精神健康問題，

各級矯正機關收容人之精神障礙盛行率分別為：州立矯正機關約為 56％、聯邦

矯正機關約為 45％，以及地方矯正機關約為 64％(James& Glaze, 2006:1)。Mulvey

與 Schbert（2017:232）援引上揭資料指出，美國地方矯正機關約 10%至 20%之

收容人罹患嚴重的精神疾病，州立或聯邦矯正機關則有 25%之收容人患有嚴重

精神疾病，是一般人口的 3 至 6 倍。此外，Baillargeon 等人(2009:103)研究 2006

年 9 月 1 日至 2007 年 8 月 31 日在德州矯正機關服刑收容人，共 79,211 人，回

溯研究對象被監禁前 6 年之病史及犯罪史，發現矯正機關中近 10%收容人罹患

精神疾病，這些精神障礙收容人重複被監禁，而再犯率最高的犯罪類型為財產犯

罪。 

此外，就智能障礙而言，美國目前雖無矯正機關收容人智能障礙盛行率之全

國調查資料可稽，然而矯正機關內收容人之智能障礙盛行率仍是許多研究者所試
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圖探究的議題。Schalock 等人(2010:117)對總人口與矯正機關收容人之智能障礙

盛行率進行比較研究發現，智能障礙分類的關鍵決定因素之一，是智商得分低於

70，大約有 2%人口的智商得分低於 70；第二個關鍵決定因素是適應性行為（即

日常生活能力）缺陷，而第二個因素被認為可將總人口中，智能障礙者之盛行率

降到 0.5%至 1%。過去許多研究試圖推算矯正機關中智能障礙收容人之盛行率，

研究結果呈現極大的落差，然而多數研究估算在司法系統中，智能障礙收容人之

盛行率大致落在 4%至 10%之間，若以平均值 7%對應前述總人口數中智能障礙

者的盛行率（0.5%至 1%），則得出矯正機關智能障礙收容人之盛行率，相較一般

社區人口達 7 倍之多（Scott, 2020:3）。例如：賓州精神健康與司法中心

（Pennsylvania Mental Health and Justice Center of Excellence, CoE）報告指出，在

2006 年至 2011 年間，從賓州矯正機關所釋放的 61,491 名收容人資料顯示，其中

有 5％智商得分在 70 以下(CoE, 2012:4)。 

 

(二)身心障礙評估工具與流程 

1.身心障礙評估工具 

在 Bronson 等人  (2015:2)所提出 2011 年至 2012 年全國收容人調查 

(National Inmate Survey,NIS-3)身心障礙收容人之盛行率調查工具，係採用美國人

口普查局（U.S. Census Bureau）在 2012 年進行的美國社區調查（American 

Community Survey,ACS）所建構之工具，包含 6 個問題來衡量是否有身心障礙狀

況29，包含：(1)聽力-您是聾人還是聽力有嚴重困難？(2)視力-您是盲人還是戴著

眼鏡時看東西仍覺得困難？(3)認知-由於身體、精神或情感方面的問題，您在注

意力集中、記憶或決策方面是否存在嚴重困難？(4)行動—您走路或爬樓梯有嚴

重困難？(5)自我照護—您在穿衣或洗澡方面有困難？(6)獨立生活-由於身體、精

神或情感上的問題，您是否難以獨自進行各種活動，例如：進餐、外出、在該設

施內或外工作、上課或參加課程？ 

基於矯正機關收容人精神障礙問題之嚴重性，為防止收容人自殺情況發生，

及早評估收容人心理健康狀況、識別收容人自殺風險，矯正機關逐漸推展心理健

                                                
29American Community Survey（ACS）所使用之問題題項雖與「華盛頓身心障礙統計小組」

（Washington Group on Disability Statistics,WGDS ）所發展之「6 個障礙問題題組」（ 6-question 

disability measure）相似，然而 ACS 並沒有進一步評估受訪者之障礙程度，僅以「是」、「否」

了 解 受 訪 者 是 否 有 身 心 障 礙 情 形 ( 美 國 人 口 普 查 局

https://www.census.gov/topics/health/disability/guidance/data-collection-acs.html ， 瀏 覽 日

期:2021.3.15)。 

https://www.census.gov/topics/health/disability/guidance/data-collection-acs.html
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康管理措施。在過去十幾年來，美國各矯正機關使用各種不同的心理健康評估工

具(Henry,2020:4 ; Teplin, 1990)，而「The Brief Jail Mental Health Screener (BJMHS)」

是美國司法部在 2002 年委託研發之簡要心理健康初篩工具，截至 2018 年，大約

有 30%美國矯正機關使用(Callahan & Noether, 2018:2)。 

智能障礙者在進入刑事司法系統時，因其囿於對法律規定和流程瞭解有限，

加上不熟悉刑事程序之運作，導致他們不瞭解後果而放棄權利，促使他們面臨被

錯誤定罪之風險；若經他人增強暗示，又被想要取悅他人的動機所驅動，將增加

身心障礙者認罪風險 (Scheyett, Vaughn, Taylor& Parish, 2009:13 ; Brodsky & 

Bennett, 2005:4)。因此，在刑事司法系統中，及早識別智能障礙者是非常重要的。

然而 Scheyett 等人(2009: 21)研究發現，在某州的矯正機關中，僅有 6%使用經過

驗證之智能障礙者評估工具，53%則依賴矯正管理員的觀察及報告，有些矯正機

關則根本無對收容人進行身心障礙分類之程序，顯見整體在實踐上，仍仰賴各級

政府的重視與支持。 

賓州精神健康與司法中心（Pennsylvania Mental Health and Justice Center of 

Excellence, CoE）在 2012 年提出智能障礙者在刑事司法系統中之處遇研究報告

指出，智能障礙的診斷由三部分組成：智力測驗（例如：WAIS、Stanford-Binet）、

適應性行為測試及訪談或先前智能障礙相關的診斷記錄，而這些評估通常由訓練

有素的心理學家或其他經過特殊培訓的專業人員完成(McKenzie et al., 2012:791)。

鑒於矯正機關環境之特殊性，若沒有專門為矯正機關收容人設計適應功能的評估

內容與標準，則無法就收容人智能障礙進行評估 (Tasse, 2009:5 ;Brodsky & 

Galloway, 2003: 6)。在 2012 年，賓州已有部分矯正機關已設計智能障礙收容人

的初篩程序。目前在美國刑事司法體系中使用之經過驗證的簡短智能障礙篩選工

具包括：英國學者 McKenzie 等人 (2012)研發的 Learning Disability Screen 

Questionnaire（LDSQ）以及澳洲學者 Hayes (2002)開發之 Hayes Ability Screening 

Index(CoE, 2012:8)。綜上，美國聯邦及州矯正機關已然關注到收容人之身心障礙

盛行率，並為及早辨識身心障礙收容人設計相關評估工具及流程。 

2.身心障礙評估流程 

在身心障礙評估流程部分，美國聯邦矯正署在 2017 年訂頒之身心障礙收容

人處遇計畫(management of inmates with disailities)內容中規定，矯正機關在收管

新進收容人前，會先行在所有資料庫搜尋、進行收容人初步篩選分析，對疑似為

身心障礙收容人進行編碼程序，疑似有身心障礙之收容人，分別編以：SCRN DIS 
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C－表示收容人曾接受過個別化教育、接受特殊教育、智商低於 70、被診斷為身

心障礙者或被認為有智能障礙影響學習之情形者；SCRN DIS P－係指有視覺或

聽覺等感官障礙、身體功能障礙導致影響日常生活活動或獨立生活之能力；

SCRN DIS O－則為疑似身心障礙者。矯正機關可依上述編碼結果作為身心障礙

收容人個別化處遇及指派收容機關之參考。在收容人抵達指定矯正機關後，由健

康、心理和教化部門對收容人進行逐案評估，由健康服務人員對標註為 SCRN DIS 

P 和 SCRN DIS O 之收容人進行評估；而教化人員則負責所有標註為 SCRN DIS 

C 之收容人執行更精確地篩選，並記錄調查結果；任一部門發現收容人有身心障

礙的徵兆，即轉診至醫療或心理專業門診進行評估(Federal Bureau of Prisons, 

2017:4-6)。 

三、現行運作狀況 

在身心障礙者人權提升之背景下，各界亦關注矯正機關身心障礙者在收容期

間之處遇狀況，渠等收容處遇需求亦逐漸受到重視。人權意識之提升，除了對刑

事政策造成衝擊，並對矯正機關形成嚴峻的挑戰。美國矯正機關取代精神療養機

構成為精神障礙者之收容處所，晚近多認為與美國在 1960 年代推動「去機構化」

30有關，該政策造成精神醫療機構大幅減少，同時對精神病人之自由意志尊重提

高，使強制治療更難以執行；加上精神醫療財政支出減少，部分病患對疾病無病

識感，間接增加被逮捕的機會，矯正機關取代醫療機構成為大型精神療養院。因

此，Baillargeon 等人(2009:107)建議，應該將嚴重精神疾病犯罪者轉移到以社區

為基礎的精神衛生服務系統代替監禁。無獨有偶，去機構化運動同樣使居住在特

教機構中的智能障礙者數量急劇減少，在 1967 年約有 194,650 人在特教機構，

至 2004 年大幅下降為 41,653 人，但卻直接促使智能障礙者進入刑事司法系統的

人數增加，反而造成更嚴重的人權侵犯(Scheyett et al., 2009:21)。 

美國精神疾病犯罪者的社區治療是屬於刑事司法系統管轄，由法院裁定緩刑，

精神疾病犯罪者強制接受治療，其中包括強制性門診治療或由觀護人轉介治療，

不遵守強制治療將可能導致假釋被撤銷。另一些犯罪者是被法院從刑事司法系統

轉移到精神衛生系統，完成指定治療方案將可取消刑事處分。社區治療需要精神

衛生處遇人員和刑事司法系統人員之間密切聯繫，評估精神病人病情進展和需求。

                                                
30「去機構化」是指：將被診斷出患有精神障礙或智能障礙者安置於社區精神衛生機構，取代長

期在精神療養機構的過程。在 20 世紀晚期，由於許多精神病醫院倒閉，致使越來越多的身心

障礙者在家中、中途之家、診所或醫院中(https://en.wikipedia.org/wiki/Deinstitutionalisation.，搜

尋日期:2021.3.9)。 

https://en.wikipedia.org/wiki/Deinstitutionalisation
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現行美國精神疾病犯罪者除入監服刑、接受強制社區治療之外，另一個精神衛生

服務為司法精神醫療機構，以伊利諾州為例，這些司法精神醫療機構的等級分別

為：低度安全戒護、中度安全戒護及最高安全戒護。低度安全戒護環境包括：門

禁管制、全天候有工作人員監督，通常為輕罪、非暴力犯罪及低風險的收容人於

此接受治療。中度安全戒備的司法精神醫院環境有：門禁、監控設備，訪客限制

及個人物品使用的限制。最高安全戒護為：限制性環境、專門設備持續監控觀察，

主要安置有高度攻擊危險病患及具有實質潛逃能力的收容人（林詩韻，2019:9）。 

相較於精神障礙者因政策被迫排擠至刑事司法系統之末端－矯正機關，美國

對智能障礙者提供較多的支持服務，在社區中投注較多的資源和支持服務

（Conroy ＆ Bradley, 1985: 186）。理論上，智能障礙者得到社會較多資源挹注之

下，應可獲得較為妥善之照護，然而相關研究發現，智能障礙者進入刑事司法系

統之人數仍超出預期。根據非營利身心障礙者社區支持團體「美國社區選擇及資

源網絡」（American Network of Community Options and Resources,ANCOR）在 2020

年提出的報告指出，美國有 40 萬智能障礙者正在等候社會福利團體提供支持服

務，且人數持續增加中。部分個案在等待過程中，因未能得到及時的支持服務，

導致無家可歸、流落街頭，成為犯罪的被害者(Savage, 2015)，而部分智能障礙者

則從事犯罪行為，以解決他們缺乏支持而導致生活陷入困境的情況。智能障礙者

囿於智能的限制，以及取悅他人的人格特徵（Scott, 2020:4），加上對刑事訴訟程

序缺乏瞭解，一旦被捕，比其他人更有可能被定罪和判刑。當智能障礙收容人在

矯正機關收容期限屆滿須轉介至中途之家時，經常會因為中途之家資源不足無法

入住，迫使其繼續留在矯正機關內（Weiss, 2013）。 

綜上，過去美國由於政策失當，加上社會福利系統資源不足，致使身心障礙

者最終淪落至刑事司法系統中，導致刑事司法系統雖試圖在前端將身心障礙犯罪

者分流至社區處遇或司法精神醫療機構，然而當該二機構資源不足情況下，迫使

矯正機關擔負收容身心障礙者之責任。儘管 ADA 已多次對矯正機關之收容條件

提出相關建議，然部分研究者對此提出批判，認為矯正機關對於需要結合跨領域

團隊穩定地提供治療、支持及服務之身心障礙者而言，其能力及責任十分有限。

整體而言，矯正機關對需要治療、大量支持和服務才能生活的身心障礙者而言，

並非一個理想的處所（Scott, 2020:7）。然而誠如相關文獻所指陳，若矯正機關未

能正確識別身心障礙收容人、評估身心障礙收容人之個別需求、給予適切之個別

化處遇，往往會造成身心障礙收容人無法適應矯正機關內之生活管理，造成身心
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無法負荷，甚而惡化身心健康狀況。因此，美國聯邦、各州及地方矯正機關為確

保矯正人員正確識別身心障礙收容人，並落實追蹤管理及提供服務，發展出對身

心障礙收容人之處遇規範。 

四、身心障礙收容人處遇措施 

矯正機關的收容環境並不適合身心障礙收容人，且相關處遇措施亦難以符合

身心障礙收容人之需求，因此提供身心障礙收容人個別化處遇相形重要。部分研

究指出，智能障礙與精神障礙收容人，在矯正機關中的表現通常較差，加上懼於

暴露自己的身心障礙情況而削弱參加教化課程之意願，因此在矯正機關中更易受

到懲罰，且容易成為受虐者，或向其他收容人習得暴力及反社會行為，以及被判

處較重之刑責(CoE, 2012:5)。因此，為保護這兩類身心障礙收容人，矯正機關除

了訂定全面性身心障礙收容人處遇方案外，亦有部分矯正機關鑒於精神障礙及智

能障礙收容人之獨特性，特別擬訂專門之處遇計畫。以下就身心障礙收容人處遇

計畫、有效的矯正心理健康服務－擴大改善處遇指南、美國身心障礙者法案對收

容人相關權利指南，以及智能障礙收容人計畫等簡介如下： 

(一)身心障礙收容人處遇計畫 

美國聯邦矯正署在 2017 年製作「身心障礙收容人處遇計畫」 (management 

of inmates with disabilities)，在該計畫中，除包含身心障礙相關定義、中央及地方

的權責及任務分工、員工之培訓規定外，更包含矯正人員對身心障礙收容人之工

作指引，以及提供身心障礙收容人心理、文康、教化、醫療及居住的服務： 

1.心理服務 

矯正機關除轉介醫療或提供教化服務外，可對認知或肢體障礙收容人提供個

別心理治療，並針對身心障礙收容人之情緒困擾、精神障礙等，制定治療計畫，

若機構內有多名身心障礙收容人，並可成立支持小組。 

2.文康與教化 

在文康與教化方面，除提供收容人在收容期間之文康活動外，由教化人員提

供教化及職業訓練，並制定義務教育計畫。參加義務教育計畫之收容人，將經由

能力測驗作為評估之基礎，在初篩程序中被標註為 SCRN DIS C 者或經判斷疑似

有精神或智能障礙者，則轉介進一步評估。除了物理設施上的考量外，尚含括輔

助設備及技術、口譯員、完成處遇額外需要的時間，或是特殊的標示（如提供較

大字體）等。 
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3.醫療服務 

醫療服務方面，在收容人入監時，皆由醫療人員對收容人進行身心障礙功能

評估，並建立醫療職責及收容人所使用的醫療設備資訊記錄。 

4.舍房服務 

在舍房服務方面，美國司法部規範各級矯正機關之設施須符合 ADA 無障礙

設計之標準。矯正機關可主動或經由收容人請求，提供身心障礙收容人適合的居

住設施，由於居住設施需求因人而異，因此必須考量個別化的使用需求。 

5.衣著及物品 

矯正機關有通用之制式衣著及物品，除為身心障礙收容人量身修改衣物外，

亦應根據醫療人員之建議，購置適合身心障礙收容人使用之物品。 

6.復歸社會前的準備 

當身心障礙收容人復歸社會前，矯正機關須將收容期間之轉診資料送交居所

之社區身心障礙支持部門；當身心障礙收容人獲釋之時，矯正機關將通知社工及

復歸事務協調員，為身心障礙者提供當地的資源、專業服務或直接安置。 

此外，有些身體功能障礙或行動不便之收容人可能需要使用輔助技術（例如

助聽器、輪椅及義肢）。在某些情況下，收容人可能不需要一直使用這些設備。

因此在計畫中特別提醒矯正人員，收容人不使用這些設備並非違紀行為，亦非不

需要該設備之意。除非緊急情況發生，否則在從收容人身上移走設備之前，應諮

詢臨床醫生或適當的醫療服務提供者；如果要卸下設備，則應在適當、安全的地

方進行。同時，矯正機關應考量身心障礙收容人在收容期間獲得同伴支持的需求

（Federal Bureau of Prisons, 2017: 5-8）。 

(二)有效的矯正心理健康服務－擴大改善處遇指南 

美國司法部(U.S. Department of Justice, DOJ)在 2004 年委託美國矯正研究所 

(National Institute of Corrections, NIC)制定「有效的矯正心理健康服務－擴大改善

處遇指引」（Effective Prison Mental Health Services－Guidelines To Expand and 

Improve Treatment），該指引提出矯正領域與精神疾病有關的歷史、法律和道德問

題。另包括確定哪些收容人需要治療以及如何處遇；如何管理收容人的行為和症

狀；有效利用藥物戒治服務和專門的精神衛生部門為特殊收容人(高齡、女性及

性犯罪者)制訂適合之處遇方案。該手冊詳細研究矯正醫療保健計劃，由篩選評

估工具、精神健康和物質濫用之治療、強制約束及隔離服務、自殺之預防、藥物
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及處方之治療護理、重返社區前處遇治療之轉介等面向，分別提出計劃實施機制，

包括國家標準、政策、程序、計劃方法、預算制定、人員培訓模式以及成功的矯

正醫療保健計劃所必需的監測和評估工具(Hills, Siegfried & Ickowitz, 2004: 75-81)。 

(三)美國身心障礙者法案對收容人相關權利指引 

為使聯邦、各州及地方政府矯正機關和各級政府所資助之民營化矯正機關，

瞭解有關「美國身心障礙者法案」（ADA）規範矯正機關(構)對於身心障礙收容人

人權之義務，西南 ADA 中心（The Southwest ADA Center）於 2019 年開發「美

國身心障礙者法案對收容人相關權利指引」（Americans with Disabilities Act 

Disability Related Access for Inmates and Visitors Guide），該指引中說明建立矯正

機關身心障礙收容人處遇標準是至關重要的，其中包括身心障礙收容人之分類和

安置程序，身心障礙收容人在收容期間與一般收容人獲得相同的服務方案和機會，

身心障礙收容人必須可以使用相同的程序和服務。除了相關計畫及程序外，尚含

括矯正機關建築通道之設計，以及交通的便利性。該指引中並指明矯正機關提供

身心障礙收容人處遇之義務、矯正人員必須經過專業的訓練，以及身心障礙收容

人對矯正機關之處遇不滿時，提起申訴的方法與管道，包含受理申訴須通知 ADA

之義務與流程、對身心障礙收容人進行權利告知及向美國司法部投訴或是經由法

院提出訴訟。為了對身心障礙收容人提供公平的處遇，應將其安置於經過整體考

量，並整合所需資源的處遇方案中，該方案得以使身心障礙收容人與其他收容人

進行最大程度的互動 (Ballinger & Nguyen, 2019: 5-8)。 

(四)智能障礙收容人計畫 

智能障礙收容人相較於一般收容人，認知行為處遇對其效果較差，而透過對

其適當行為給予正增強、不良的適應行為給予負增強，並授予專業技能之行為處

遇，則對智能障礙收容人處遇效果較佳(CoE,2012)。是以，為保障智能障礙收容

人在刑事司法系統中之權益，矯正機關宜制定適合智能障礙收容人之個別化處遇

計畫。在美國德州（Texas）「智能障礙收容人處遇計畫」（Mentally Retarded Offender 

Program）中，提出矯正機關應提供智能障礙收容人個別化需求之舍房、生活及

工作條件，該計畫之特色亦包含保護智能障礙收容人、身心健康照護、特殊教化

及職業培訓等。儘管大量研究皆表明，未能對智能障礙收容人提供個別化處遇計

畫對其造成明顯不利之影響，然而由於美國矯正事務由聯邦、州及地方政府各自

主管，未有一致性的規範。諸如賓州矯正局至 2012 年止，仍尚未針對智能障礙

收容人提供專門的舍房服務或處遇計畫，而是將具有智能障礙的收容人與精神障
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礙收容人一起安置於「特殊需求舍房」（special needs units）中(CoE, 2012:18-19)。

甚而有研究指出，部分矯正機關實際上並未持續使用有效、可驗證的篩選工具，

且矯正人員亦未接受適當及持續的培訓 (Scheyet, 2009:21)。在未能確實辨識智能

障礙收容人，且矯正人員亦不具相關專業知能的前提下，顯見在該矯正機關中的

智能障礙收容人，甚難獲得適合其所需之處遇。 

第二節 英國 

英國(United Kingdom)是由英格蘭（England）、蘇格蘭（Scotland）、威爾斯

（Wales）及北愛爾蘭（Northern Ireland）四個聯合王國組成。在法律管轄權的劃

分上，英格蘭及威爾斯在共同的英格蘭法律制度下，另蘇格蘭及北愛爾蘭則各自

有本身的法律制度。為避免敘述混亂，本研究以下有關英國現況的描述，主要是

指英格蘭及威爾斯地區的制度。 

一、法制概況 

(一)法律規定 

英國身心障礙權利原由身心障礙反歧視法(Disability Discrimination Act)規範，

但現在主要規範在 2010 年公布施行的平等法(The Equality Act)，相關的聯合國公

約亦是遵守的標的。英國平等法對身心障礙的定義，是指：身體或精神上的障礙，

其對進行日常活動之能力產生「重大」和「長期」的負面影響，其中長期係指負

面狀態超過 12 個月。而英國現行精神衛生法以 1983 年制訂之法條(The 1983 

Mental Health Act) (Hamilton, 1983)為基礎，經歷三次修法，最新版本為 2007 年

修訂，其中包括重新定義精神疾病為任何心理健康的疾病或障礙、引入精神疾病

患者強制社區治療、修改司法精神醫療機構治療精神疾病犯罪者無時間限制等，

及修改「精神衛生法庭」(Mental Health Review Tribunals)運作等(Bowen, 2007)，

該法並規範政府須向矯正機關或法庭上的精神疾病犯罪者提供特殊心理健康治

療(Rutherford & Duggan, 2008；  Department of Health and Social Care,2009；

GOV.UK, 2021a)。被羈押或監禁者的醫療護理需求過去是收容人所屬地區的地方

政府責任，但 2014 年後，英國照護法(Care Act)規定收容人的醫療照護責任改由

矯正機關所在地的地方政府負責。該法案指導並鼓勵矯正機關與地方相關當局的

社會服務部門建立伙伴關係，以幫助有社會服務與醫療需求（包括智能障礙）的

收容人(Betts,2015:31)。 

另外，根據英國收容人健康與獄政改革基金會(Offender Health and Prison 
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Reform Trust)在 2009 年出版的身心障礙者收容資訊手冊（Information bookfor 

prisoners with a disability）中提到，矯正機關收容人患有長期無法正常活動的疾

病(如哮喘)、對一般事物難以理解（如學習障礙或自閉症）、長期有嚴重精神疾病

(如憂鬱症）、或是在看、聽、說或行動方面遇到困難者，可以視為身心障礙者。

而矯正機關應遵守法律規定，幫助身心障礙收容人參與矯正機關的各項活動、使

其參與和自身有關的決策，及鼓勵其他收容人對身心障礙者抱持積極協助的態度。

當身心障礙收容人反映其有身心障礙時，矯正機關必須對其採取合理的處遇來滿

足其特殊需求，包括轉移到其他的矯正機關。倘若身心障礙者不願意透漏身體健

康狀況，也可保留無須告知矯正人員 (Offender Health and Prison Reform 

Trust,2009:1)。 

 (二)組織架構 

英國的矯正主管機關為司法部(Ministry of Justice)，2017 年 3 月前，原由國

家罪犯管理署(National Offender Management Service ,NOMS)負責矯正機關的管

理與運作，後由司法部所屬的英國皇家矯正機關與緩刑署(Her Majesty's Prison 

and Probation Service ,HMPPS)負責。矯正機關依安全性分為 3-4 個等級(Prison 

Insider,2021)。英國在 1980 年代因應矯正機關過於擁擠的情況，開始設置民營化

矯正機關，統計至 2019 年 7 月止，英國共有 121 所的矯正機關，其中 15 間，約

佔 12.4%為私人經營，其他仍為公營(GOV.UK, 2021b)。 

另外，英國的衛生福利部和內政部聯合工作小組(A joint Department of Health 

and Home Office Working Party)於 1999年在「矯正機關醫療組織的未來(The Future 

Organisation of Prison Healthcare)」這份研究報告中建議，應該對矯正機關中的醫

療組織做改革。因此，對矯正機關收容人提供醫療服務的責任，自 2006 年 4 月

起，從原來由內政部(Home Office)提供，轉移至由衛生福利部(Department of 

Health)提供(Royal College of Psychiatrists, 2007:4)。包括矯正機關的醫護人員也由

衛生福利部門視機關屬性，由地區醫院負責，除提供收容人一般科別、精神科、

眼科及牙科等服務外，收容人服藥也由護理人員負責，對於藥酒癮者也開辦相關

門診及治療課程。 

(三)矯正經費 

2016 至 2017 年度，英格蘭成人矯正機關每名收容人的年經費是 50,675 美

元，其中包括花在身體和心理醫療保健的 6714 美元，在醫療保健上的總支出約

為 5 億 6 千萬英鎊，醫療保健經費約佔總經費的 9% (National Audit 
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Office,2017 :22)。 

二、身心障礙盛行率及身心障礙評估工具與流程 

(一)英國矯正機關身心障礙盛行率 

智能障礙者溝通困難和健康概念低落是其遭受健康上不平等的主要決定因

素之一，由於智能障礙者理解和使用醫療保健資訊的能力不足，影響其對己身健

康狀況的決策和遵循醫療指示的能力(Betts ,2015:27)。英國成年收容人智能障礙

患病率的平均估計被認為在 2％到 10％之間。就少年犯而言，其比率相對要高很

多，約有 25%左右智商低於 70(Betts ,2015:9)，而有智能障礙者比起沒有智能障

礙，有較高的機率罹患精神疾病。英國司法部(Ministry of Justice)於 2012 年利用

「減少收容人犯罪調查 Surveying Prisoner Crime Reduction (SPCR)」所蒐集到的

1,435 名成年收容人樣本資料做分析，發現身心障礙盛行率約為 36%，其中患有

焦慮或憂鬱的精神病人約有 18%，11%的人有某種程度的身體功能障礙，另有約

8%的收容人同時有身體及認知功能障礙，另外有 15%的收容人在進入矯正機關

前已領有身心障礙補助(Incapacity Benefit)、17％的收容人在入監前 1 年曾接受過

心理健康或情緒問題的治療或輔導，其中收容人在罹患精神障礙上，女性所佔的

比率較男性高。不過相對於同時間的矯正系統記錄中，卻只有 5%的收容人註記

為身心障礙，推測其原因，可能是矯正系統所記錄的身心障礙盛行率，是依據收

容人初入矯正機關時的自述，但部分收容人，尤其是有精神障礙者，可能並沒有

意識到自己的障礙問題，導致調查結果與矯正系統紀錄產生落差(Ministry of 

Justice, 2012:1)。 

精神障礙盛行率的評估，是較身體功能障礙評估更為困難的部分，英國大約

1/4 的成年人一生中被診斷出患有精神疾病，更多的人會經歷心理健康的變化，

範圍從憂鬱等常見疾病，到嚴重但較不常見的精神疾病。大多數的研究顯示，矯

正機關收容人比起一般人更容易受到精神健康問題的困擾，複雜的社會和個人問

題，例如失業史，毒品濫用或心理創傷在收容人中更為普遍，而矯正機關的環境

可能會加劇心理健康不良情形。上述英國司法部 2012 年研究雖針對矯正機關的

精神障礙盛行率做出推估，然而主要是以有焦慮及憂鬱症狀者為主，但反社會人

格、思覺失調症候群等部分精神疾病，則沒有涵蓋在內(Ministry of Justice, 2012:1)。

其他的研究對於精神障礙盛行率的估計落差很大，英國在 1998 年用了比多數臨

床標準更廣的精神疾病定義去測量矯正機關的收容人，認為 90%收容人患有某

種精神疾病，包括人格障礙或藥物濫用等問題，40％的男性收容人和 63％的女
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性收容人有精神障礙。但國家衛生局(National Health Service ,NHS)蒐集各收容機

關接受精神疾病治療的人數資訊，盛行率則為 10% (National Audit Office,2017:22)。 

近年的研究則有 Bebbington 等人（2017:221）研究發現，英國矯正機關收容

人有 12％符合精神疾病的標準，其中罹患憂鬱症者為 53.8％、焦慮症者為 26.8

％、33.1％的人有酒癮問題、57.1％的人有毒癮問題、34.2％的人有某種程度的人

格障礙、69.1％患有兩種或兩種以上的精神疾病。在進入矯正機關前 1 年內，有

25.3％的人有接受過精神治療。另外根據英國獄政改革信託基金會（Prison Reform 

Trust,2018）的調查，超過 16％的男性收容人自陳在進入矯正機關前 1 年間接受

過心理健康問題的治療，15％的男性收容人自述有精神障礙的症狀。不過在 2016

年至 2017 年間，英格蘭和威爾士的矯正機關平均收容人數為 84,674 人，當年度

卻有 120 起自殺死亡案件，和 40,161 起自殘案件(Dyer et.al,2020:2)，凸顯英國矯

正機關收容人的精神障礙問題可能比過去官方的統計資料更為嚴峻。 

(二)身心障礙評估工具與流程 

英國國家統計局(Office for National Statistics)曾於 1990 年代針對英格蘭和威

爾斯地區的矯正機關，以相對複雜的心理評估方式，對該地區各個矯正機關收容

人抽樣進行調查，發現精神疾病的患病率約 10%(Bebbington. et.al,2017:221)，該

調查分成兩階段，第一階段自矯正系統資料庫中，以所有收容人為母群體，隨機

抽樣 3563 名收容人，由受過訓練的國家統計局人員 (Office for National 

Statistics ,ONS)進行初步調查，再邀請其中 1/5 樣本(661 位收容人)進行第二階段

的詳細訪談。第二階段的評估以世界衛生組織的「神經精神醫學臨床評估表 1.0

版」(Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry,SCAN version 1.0,World 

Health Organization, 1992)作為評估工具，由具有證照的醫療人員進行，發現約有

10%的收容人有精神障礙問題，其中男性收容人盛行率為 8.4%，女性收容人盛行

率為 13.8%，與社區中的精神障礙盛行率相比，矯正機關的盛行率是 10 倍以上

(Farrell et.al,2002:393-395)。另外，英國皇家倫敦內科學會鑒於警察和觀護人對智

能障礙者的識別能力非常差，則有自行開發智能障礙者初步篩檢工具，供第一線

刑事司法人員使用，如下表所示。 

https://kw7gr5cvlk2bavb5vtczoxthby--www-tandfonline-com.translate.goog/doi/full/10.1080/14999013.2020.1830890
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表 4-1 英國皇家倫敦內科學會研發之智能障礙初步評估表 

早期發展

狀況 

1.你幾歲了？您的教育程度？你重讀幾年？ 

2.您是否被告知您在學校有特殊的教育需求？您是否需要其他幫

助或上特殊學校？您是否有接受過特教人員的服務？他們說了什

麼？ 

目前狀況 3.您能說出時間嗎？（提供鐘錶） 

4.你一個人能夠外出嗎？你能單獨一個人坐公共汽車或火車嗎？

(讓受檢測者描述他最近進行的旅程。) 

5.假使您要去一個新地方，是否需要有人向您展示如何到達那裡？ 

6.你能閱讀報紙嗎？你喜歡什麼部分？你最近有看過哪些書？你

能描述最近看過的電視皂劇/電影的情節嗎？ 

7.你日常生活費是由自己賺取？還是他人提供？你的甚麼人？ 

8.你知道一般生活用品所需要的費用？(列舉一般生活物資所需要

的費用，如一罐可樂多少錢？本題項旨在評估受檢測者的理財技

巧以及是否能夠正確計算金錢的能力。) 

9.你有工作嗎？你做什麼工作？您需要就業服務嗎？ 

資料來源：Faculty of Forensic & Legal Medicine(2017).Assessment of People with Learning 

Difficulties and  Disabilities in Police Custody. London: Royal College of 

Physicians of London, p.3. 

而 2012 年英國的「減少收容人犯罪調查 Surveying Prisoner Crime Reduction 

(SPCR)」是一項由司法部與內政部(Home Office)共同委託民間調查公司(Ipsos 

MORI)，針對 18 歲以上成年收容人所做的大型縱貫性調查研究，以 2005 至 2010

年間英格蘭與威爾斯地區被判刑的收容人為對象，在進入收容機關前、釋放前和

釋放後 2 個月內、6 個月後，由受過訓練的訪員各進行數次的調查，收容人會被

問及以前和刑事司法系統接觸的情況、居住、人際關係、身體健康、就業、學歷

及毒品與酒精使用情形等。該研究主要目的，是想要藉由蒐集可靠數據來評估矯

正機關處遇對於減少收容人犯罪的影響(Andrew et.al,2012:1)。該調查參考身心障

礙反歧視法規定內容，如果收容人在回答是否有長期患病或障礙的問題時，若回

答其患有下列至少一種障礙者：難以看清、聽力困難、學習困難、癲癇、癌症、

愛滋病、神經系統疾病，則歸類為身體障礙。或是表示有下列疾病，且在另一個

自評身體狀況的單獨題目回答「差」或「非常差者」，也歸類為身體障礙：手腳、

背部、脖子出現問題（包括關節炎或風濕病）、皮膚過敏狀況、呼吸困難，包括

氣喘，支氣管炎、心臟，血壓或血液循環問題、胃，肝，腎或消化系統疾病及糖

尿病等（Ministry of Justice, 2012: 3-4）。在精神障礙判定上則使用 Maudsley 
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Addiction Profile 工具來評估心理健康狀況，以詢問精神疾病程度的問卷題目回

答情形做為估算，而不是以正式診斷為準，至於反社會人格和部分精神疾病則沒

辦法測量。上述用來測量焦慮的題目是詢問受訪者是否感覺到：1.持續的緊張感；

2.突然無緣故的感到害怕；3.覺得恐懼；4.內心不安；以及 5.恐慌感；測量憂鬱的

題目則是詢問受訪者是否感覺到：1.對未來感到絕望；2.覺得自己毫無價值；3.對

事物毫無興趣；4.覺得孤獨；及 5.有自殺意念，每個題目均以「不曾有過」為 1

分、「很少出現」為 2 分；「有時出現」為 3 分、「經常出現」為 4 分，「總是如此」

為 5 分，若收容人同時存在有焦慮及憂鬱的狀況時，則採計為精神障礙(Ministry 

of Justice , 2012:5)。 

Bebbington 等人(2017: 221)則以專業心理師，利用 The Revised Version of the 

Clinical Interview Schedule (CIS-R)為評估工具，評估收容人神經系統常見症狀，

平均每名受評估對象約需進行 2 小時，所得精神障礙盛行率約為 12%。英國的國

家收容人管理服務局（National Offender Management Service, NOMS）為矯正人

員設計篩檢工具，其在案件管理系統中開發一系列問題和回報的功能，使矯正人

員更容易瞭解哪些收容人可能患有潛在的身心障礙、可能需要進行怎樣的合理調

整。調整措施包括：提供簡易閱讀的訊息；經過調整的違規行為處分；或在閱讀、

寫作和理解方面的生活幫助。NOMS 開發的系統管理工具，可以識別哪些收容人

需要支持，且能與醫療照護相互連結，以確保收容人一旦成為病患就可以適用相

關措施。值得注意者，英國政府提醒任何有關身心障礙收容人病情的問題或書面

評估，都必須以收容人能夠理解的形式進行，以免受評估者不瞭解問題的真正內

容，在感到壓力下隨便做答(Betts,2015:23)。此外，所有的收容人在初入監時都必

須接受健康檢查，包含心理健康評估，心理健康評估使用標準化格式，包括先前

病史、心理健康與智能評估，和發育障礙、濫用藥物、社會心理因素，自我風險

評估等，這些評估使用標準的心理健康評估工具(NHS England Health & Justice 

Commissioning,2018:20)。這是正式程序的一部分。 

英國矯正機關雖以收容人的健康需求評估來規劃處遇內容，但根據國家統計

署(National Audit Office)實地考察後發現，這些評估經常不是在正確的時間進行，

評估的品質也難以達到標準。以該署訪問的 10 所矯正機關中，均以目前正在接

受治療的收容人數做為需求水平的基準，不包括其他尚未被發掘出的收容人，且

其中有 2 所收容機關在近期沒有重新進行身心健康需求評估，本實地考察認為：

矯正機關收容人健康需求評估不能準確反映需求，且矯正機關的醫療服務經常是

發包給某個團體，這個團體負責該收容機關所有的身體及精神醫療服務(National 

Audit Office,2017:8,30)。 
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三、現行運作狀況 

英國司法部以「減少收容人犯罪調查 Surveying Prisoner Crime Reduction 

(SPCR)」所蒐集的數據分析身心障礙收容人的需求發現，相較於非身心障礙收容

人，他們更需要醫療、精神健康或情緒問題的協助，及藥物或酒精成癮的治療和

支持。此外，也較為需要協助解決被釋放後的居所和工作。再者，有效的雙向溝

通對於確保平等獲得醫療服務和保持健康至關重要，收容人需要能夠理解所收到

的資訊，以便做出有關自己健康的決定，且需要能夠表達及解釋自己的症狀並提

出問題 (Betts ,2015:27)。在每位收容人進入矯正機關時，會先經由醫療人員評估

其健康狀況，看其是否適合工作或接受處遇活動，身心障礙收容人如果在收容期

間中有特殊需求，可申請與配置於各矯正機關中的身心障礙聯絡官(disability 

liaison officer,DLO)討論。身心障礙聯絡官的主要工作是與身心障礙收容人討論、

瞭解其需求並記錄、向收容人及矯正人員提供資訊、向主管機關提出需求、為身

心障礙收容人安排活動，及確保其可以參與矯正機關各項活動等。 

身心障礙收容人初入收容所的情況也較非身心障礙收容人更需要關心，其過

去有較高比率的自殺或自殘紀錄，也較易在收容機構中感到孤獨、擔心和困惑。

身心障礙收容人其各異的問題和需求影響矯正機關的政策，包括對收容機關的環

境、矯正方案、處遇措施等均須做的合理調整(Ministry of Justice ,2012:6-7)。因

此，矯正人員應該要接受相關的培訓，培訓內容須至少包括：1.如何保護易受傷

害的成年人和兒童；2.高自殺風險和自我傷害者的評估與管理；3.預防和管理侵

略性和暴力性(NHS England Health & Justice Commissioning,2018:26)。 

另外，身心障礙收容人進入矯正機關時，矯正人員會提供權利手冊供其參考，

該手冊另有 CD 版本，以供視障人員瞭解；若有閱讀或理解障礙者，也可要求矯

正人員解釋。在空間方面，身心障礙收容人若不適合與他人共同居住者，矯正機

關會為其尋找適合的舍房。然而由於英國矯正機關超過 1/4 的建築建於 1900 年

之前，大多數建築物的設計規劃，並未考慮到醫療服務，而部分較新的建築設計

亦也未考慮現代醫療保健，因此，在這些矯正機關中，醫療服務空間是臨時規劃

的(National Audit Office,2017:8,30)。同時，受限於矯正機關的老舊及結構問題，

對於嚴重行動障礙的收容人，仍無法設置完全符合其需求的無障礙空間。雖然英

國現行矯正機關中約有 2/3 設有專為身心障礙者設計的無障礙房舍，然而多建置

於較高安全性之矯正機關，造成部分身心障礙收容人囿於身心障礙之狀況，而被

關押到較高安全性的矯正機關中(HM Inspectorate of Prisons, 2009:39)。 
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針對需提供特殊心理健康治療的精神障礙收容人，英國設有不同等級的司法

精神醫院，分別為高度戒備、中度戒備及普通精神醫院(Coid et al., 2007:223)。中

度戒備機構的設置是為了減緩過度擁擠的高度戒備機構，及提供精神疾病收容人

復健、出院後銜接社區精神醫療服務。經過中度戒備司法精神醫療處遇的精神障

礙收容人有四種不同轉介，分別是回到矯正機關、轉院到高度戒備醫療機構或低

度戒備醫療機構及回到社區 (Doyle et al., 2014:S20)。 

四、身心障礙收容人處遇措施 

合理的調整是矯正機關為避免身心障礙收容人與其他收容人相比處於不利

地位，而做的更改措施，提升身心障礙收容人在收容環境的適應能力，讓其能夠

與一般收容人處於相同的狀況而接受法律制裁。根據法令，矯正機關各部門均有

責任根據身心障礙收容人的需求進行合理調整，使所有收容人都能合理有效的行

使各種權益。合理的調整可以採取任何形式，例如輪椅使用坡道、採用某種書寫

或說話方式以確保收容人瞭解內容，或允許在規定的時間外提供醫療服務等

(Betts ,2015:26)。 

(一)心理服務 

    嚴重精神疾病者通常處理一般事務和工作的能力受到嚴重損害，精神健康護

理計劃（Care Programme Approach,CPA）是一種為患有精神疾病或複雜疾病的收

容人提供服務的計畫，該計畫會進行評估、計劃、協調和審視學習障礙問題，或

其他一系列的複雜需求。矯正措施重點關注在跨領域治療和護理計畫，CPA 應該

成為矯正機關為收容人提供有效醫療照護的基礎(NHS England Health & Justice 

Commissioning,2018:29)。 

    英國矯正機關管理嚴重精神疾病收容人的最新回應方式，是建立專門處理的

單位。例如英格蘭東北監獄精神衛生部門(North East of England prison mental 

health unit)於 2017 年 10 月成立「綜合支持單位(Integrated Support Unit ,ISU)」。

ISU 的成立是一種新的護理方案模式，由司法與衛生單位共同合作，為患有嚴重

精神疾病的男性收容人提供服務（但不包括高度安全戒護收容人）。該單位有 11

間收容精神病人的舍房，及 1 間提供給負責該單位清潔及協助工作的一般收容人

之雙人舍房。該單位配置精神衛生工作人員，包括 3 名精神科護理師、0.5 名語

言治療師，0.2 名心理醫生，工作時間為周一至週五的上午 8 點至晚上 8 點、周

六至週日的上午 8 點至下午 4 點，其他編制人員還有具學習障礙專業知識的主管

人員及 2-3 名輪班的矯正人員。採用的處遇措施例如分配一名主要負責人員與收
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容人共同商定個人護理和治療計劃，包括促進健康教育訓練、結構化的一對一會

議、初級保健診療、藥物濫用審查、與情感理解或幻聽治療之類的小組合作，也

有包括專業治療、電影欣賞、手工藝品製作、運動訓練、閱讀書報等在內的其他

活動。接受 ISU 住院治療的收容人診斷由精神科醫生執行，並在與該部門其他工

作人員於每週的會議上討論。英國設立 ISU 目的是在精神障礙收容人等候住院

治療前持續提供專業處遇，並負責收容經治療情況好轉可轉回普通矯正機關之收

容人，可以說是在矯正機關和醫院之間的轉介單位。進入 ISU 的收容人中，以思

覺失調症候群或其他妄想症是最常見的病因(Dyer et.al,2020:5-7)。不過，在精神

障礙收容人的處遇方面仍極難執行，Doyle 等人(2014)的研究發現，由矯正機關

轉入中度戒備醫療機構的精神疾病收容人經治療後再轉回矯正機關的比例高於

其他的轉介方式，經診斷為人格障礙者也有較高比例返回矯正機關，此研究顯示

即使在英國經過中度戒備司法醫療機構治療的病患仍有許多需要追蹤介入。 

(二)文康教化 

智能障礙主要外顯症狀是溝通障礙，可能需要各種形式的額外支持處遇，以

使他們能夠完整地聽、說、寫，或是理解其他人正在交談的內容與肢體語言，及

解釋或表達自己的想法和感受。矯正機關為有智能障礙的收容人制定行動計畫，

詳細結合有關智能障礙收容人的所有相關資訊，並將醫療資訊與一般性支持和矯

正資訊結合，包括給收容人參考的「易讀」訊息；另身心障礙收容人與其他收容

人相同，享有每周一次至圖書館的權利，如因障礙關係無法親至，矯正機關應主

動提供適合的書籍，因此在圖書方面亦購置身心障礙收容人易於閱讀的書籍，譬

如大字體或音訊朗讀。英國矯正機關的「輕鬆閱讀(Easy Read)」計畫，有些矯正

機關在收容人生活範圍內的各處都有以輕鬆閱讀形式顯示的資訊，包括牆上的海

報、傳單、表格、調查問卷、處方簽、用藥說明或醫療訊息，這些都有以簡單閱

讀的方式傳達資訊。從 www.EasyHealth.org.uk 網站上可以獲得包括涵蓋大多數

健康狀況的簡易閱讀衛教傳單、部分藥物的簡易閱讀傳單，另外一些更常用的藥

物還有音頻版本的傳單(Betts ,2015:27-28)。 

(三)醫療服務 

    研究顯示，與非身心障礙收容人相比，身心障礙收容人有以下幾個現象：身

心障礙收容人更可能需要治療或支持以解決酒精或藥物成癮問題、幼年更可能受

過虐待或暴力傷害、有住宿寄養家庭的經驗、收容前可能已在外流浪、釋放後更

需要協助找工作及住居，而釋放後頭 2 年再被定罪的可能性更高 (Charles 
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et.al ,2012: 1; Rembis ,2014:148)。而英國的皇家精神科醫學院建議，應考慮為有

特殊需求的族群在矯正機關中提供服務。這些對象包括 1.腦損傷患者；2.聽障並

有精神健康問題的患者；3. 性別認同障礙者；及 4.多重障礙者(Royal College of 

Psychiatrists,2007:35-36)。英國矯正當局要求矯正機關內醫療服務提供者應與服

務的矯正機關保持聯繫，並至少提供以下的服務：1.基礎醫療服務；2.性健康教

育；3.臨床綜合評估與治療服務（Integrated Clinical Assessment & Treatment 

Service,ICATS）；4.牙科和口腔保健服務；5.物理治療服務；6.物質濫用治療服務；

7.配鏡驗光服務；8.給藥服務；9.社會關懷服務；10.其他專業服務等(NHS England 

Health & Justice Commissioning,2018:48)。 

(四)舍房服務 

由於身心障礙收容人同樣需要接受教育、工作及處遇，但在進行前須對其做

健康和安全性的評估。在設施方面，除了為身心障礙者設計無障礙空間外，部分

矯正機關會設置專門供身心障礙收容人使用的健身房。若身心障礙收容人需要接

見親人或探訪者，矯正機關會提供專人協助其進入接見場所，若通信有困難，亦

會指定專人幫助。另若為聽障收容人，矯正機關亦應提供專屬電話供其使用

(Offender Health and Prison Reform Trust,2009:32)。近年來，英國政府設立一批有

新「社會照護(social care)」部門的矯正機關，例如英格蘭地區 Dorset 郡的 Verne

監獄，該單位是專門為有社會照護需求的收容人建造設立的，收容環境被設計成

完全適合輪椅使用者使用，配置上也不像傳統的舍房，而更像是學生宿舍，方便

身體障礙收容人進行社交活動(Burrows & Crowley,2019) 

此外，考量智能障礙或有溝通理解障礙之收容人需求，矯正人員使用簡單的

句子和避免使用術語，並在說下一件事情前，先確保他們已經理解。包括溝通信

託基金會(Communication Trust and Nacro)等團體，都有製作相關指南供矯正人員

參考，例如 2011 的 Speech, Language and Communication Difficulties’ guidance。

均旨在促進有效的溝通，提出的建議包括使用灰白色或柔和色調的紙張更易於閱

讀、先詢問收容人喜歡什麼樣的圖片表示（如線條圖、照片、圖表、地圖、流程

圖、卡通或符號等）(Betts, 2015:39)。 

矯正機關鼓勵收容人間的同儕支持，因此設有身心障礙收容人代表，提供身

心障礙收容人協助，並代為向矯正人員轉達身心障礙收容人的需求。若是身心障

礙收容人需要幫助，如需協助淋浴、使用衛浴設備、穿衣，或是感到沮喪需要有

人傾聽輔導，可以尋求經過特殊訓練的收容人給予支持及協助，經過訓練的收容
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人通常會穿著足以辨識的衣服。 

第三節 加拿大 

一、法制概況 

(一)法律規定 

在加拿大，聯邦矯正機關負責收容被判處 2 年以上徒刑者，省和地區矯正機

關則收容被判處未滿 2 年徒刑者，或在判刑之前被拘留者(Talisman& Zinger, 

2020:134)。而加拿大醫療保健統由聯邦政府和地方政府共同負責，根據加拿大健

康法(Canada Health Act,CHA)規定，地方政府負責管理地方醫療組織，以向地區

居民提供醫療衛生服務，包括在省和地區矯正機關的收容人及正接受社區處遇者。

由於省及地區矯正機關中的收容人照護屬於地方自治範疇，適用加拿大衛生法等

聯邦法之規定，或省和地區自訂的自治法規，例如「安大略省健康照護和促進法」

(Ontario Health Protection and Promotion Act）等。聯邦矯正機關的收容人不在健

康法規範的範圍內，該法規定應由加拿大矯正署 (Correctional Service of 

Canada ,CSC）提供聯邦矯正機關收容人基本的醫療保健，包括疾病治療、牙科

和精神保健等(Ontario Ministry of the Solicitor General, 2016:6)。聯邦矯正機關收

容人之醫療保健標準，規範於「矯正和假釋法案」中（Coections and Conditional 

Release Act, CCRA），該法案第 86 條明定，加拿大矯正署(Correctional Service of 

Canada ,CSC）有義務提供收容人「基本」醫療服務，並確保收容人能夠獲得「合

理」的醫療服務。CCRA 並定義健康和精神保健所指為何，例如衛生保健是指由

領有證照之專業人員或在其監督下，提供之醫療保健、牙科保健和精神衛生保健。

其中精神照護是指對思考、情緒、認知，或記憶障礙的照護，這些障礙會嚴重損

害判斷力、行為、現實感的能力，或滿足生活普通需求的能力(Talisman& Zinger, 

2020:134)。 

從廣義上講，加拿大矯正署的目標是提供易於獲得，負擔得起並適合矯正環

境的醫療服務，必須在所有決策中考慮收容人的健康狀況和醫療保健需求，包括

安置、轉移、管理和紀律等事項，及與釋放計劃有關的決策和社區監督。但法律

雖規定加拿大矯正署必須為每個收容人提供符合專業的基本醫療及合理之精神

衛生保健，以幫助收容人康復和成功復歸社會，但加拿大矯正署有權判定什麼屬

於基本醫療服務、什麼不是基本醫療服務(Talisman& Zinger, 2020:134)。 
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加拿大政府於 2010 年加入聯合國的身心障礙人權公約，2019 年 7 月除了原

有身心障礙權益保障法，為增加身心障礙者的社會參與及行動方便性，更進一步

公布施行加拿大無障礙法(Accessible Canada Act)，該法規要求聯邦政府應打造無

障礙環境。在矯正機關身心障礙收容人人權方面，加拿大近年來注意到矯正機關

及精神療養機構中精神疾病收容人人數攀升，因此提高矯正機關精神衛生醫療的

預算，期望對精神障礙收容人提供更好的醫療服務 (Employment and Social 

Development Canada,2021)。 

(二)組織架構 

加拿大的矯正主管機關為該國公共安全局(Public Safety Canada)所轄的加拿

大矯正署(Correctional Service of Canada,CSC），聯邦和省或地區政府對矯正機關

有共同的管轄權。一般而言，收容人相關醫療保健主要由公部門機構提供，但部

分地區政府則外包給民間負責辦理。在 CSC 所屬的矯正機關中，均有配置一個

由約聘醫師、精神科醫生、牙醫、護士及心理健康專業人員（包括臨床心理師、

諮商師等）組成的基礎健康照護中心，該中心提供多樣的醫學服務，包含緊急、

慢性病和精神醫療保健服務(Kouyoumdjianet.al,2016:216)。2017 年加拿大矯正署

成立了國家醫療諮詢委員會(National Medical Advisory Committee, NMAC)，由各

地區矯正機關之基礎健康照護中心的醫師、精神科醫生以及高階行政人員組成，

委員會對矯正機關所有收容人進行全面性的健康評估，包括藥物篩檢、傳染病檢

查、精神健康檢查和評估、自殺風險評估，以及簡單的健康教育。 

(三)矯正經費 

依據加拿大統計處(Statistics Canada)網站資料顯示，加拿大 2019 年成人矯正

總預算為 26 億 92,706 萬加幣，每人每日預算金額為 254 元加幣。與 2014 相比，

總預算金額增加 18%，其中在監禁預算部份的金額增加最多，成長幅度達 20%，

另外收容人的每日預算金額也從 199 元成長至 254 元，達 21.7%。矯正預算金額

在 5 年內大幅成長的原因之一，是 2017 年至 2018 年間，該國依據獄政監察專員

的建議，用於改善矯正機關的收容條件，並與衛生福利部相關單位合作聯繫，提

供醫療保健資源，確保收容人維持基本尊嚴，特別是弱勢群體收容人的權益保障，

例如精神障礙收容人、原住民收容人等。另外也改善懷孕收容人的環境(Statistics 

Canada,2021)。 

    此外，CSC 於 2014 年開始，在其五個治療精神病患的區域醫院中，重新盤

點資源，對精神病床空間重新利用並調整支出，使這些同時具有監獄與醫院性質
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的治療醫院，可以收治約 700 名病患。並用節省下來的開支建立中級的精神醫療

單位。目前來看，聯邦矯正機關有約 200 床的急診床位，及分布在各矯正機關的

600 床中級精神醫療保健床。2019 至 2020 年 CSC 在的醫療保健預算約為 2.6 億

加幣 (Talisman & Zinger, 2020 :135)。 

二、身心障礙盛行率及身心障礙評估工具與流程 

(一)加拿大矯正機關身心障礙盛行率 

加拿大矯正機關收容人大約有 40,000 人，其中約 15,000 人收容在聯邦矯正

機關中，24,000 名收容於省/地區的矯正機關(Murphy et.al, 2018:1)。和一般人口

相比，收容人有較高比率的慢性或嚴重疾病，包括高血壓、氣喘、肝炎、糖尿病、

愛滋病和關節炎等。根據加拿大就業與社會發展處的統計，相較於非身心障礙者，

輕度身心障礙者的平均收入是非身心障礙者的 88%，重度者則 49%，因此，身心

障礙者比起非身心障礙者更可能生活在貧困之中 (Employment and Social 

Development Canada,2021)。但各國的身心障礙盛行率不同，與定義和評估工具有

關，Kouyoumdjian 等人回顧 1993 年至 2014 年與加拿大收容人身心健康相關文

獻後發現，儘管被判處有期徒刑的收容人中，半數的年齡小於 35 歲，但收容人

的健康狀況卻較普通民眾更差(Kouyoumdjian et.al,2016:216)，不過也有學者認為，

在加拿大，貧困、原住民身分、缺乏教育、童年創傷、身心障礙等，較容易被矯

正機關監禁(Ware et.al .,2014:169)。 

精神障礙者較身體功能障礙更難讓人評估其健康狀況，無論是一般社區中，

還是在矯正機關中，精神障礙的檢測和治療仍然是一個挑戰。患有可診斷性精神

疾病的收容人中只有約 25%至 50%的人在被監禁期間接受過治療。其中，過去曾

接受過治療的收容人比沒有治療紀錄的收容人更有可能獲得矯正機關的注意與

處遇(Martin,2017 :2)。以加拿大收容人為對象的研究均顯示，無論是聯邦或是地

方矯正機關的收容人，其自殺率都較一般國民為高，且精神疾病收容人在監禁環

境中可能加劇其病況，收容人罹患精神疾病的盛行率是一般人口的 2 至 4 倍 

(Martin ,2017:2；Ware et.al ,2014:170；Kouyoumdjianet et.al ,2016:217；Whittingham 

et.al ,2020 :1375)。這些精神障礙的收容人，其破壞力(自殘、自殺、暴力、被害、

逃脫和其他破壞性的行為）是其他人的兩倍，在攻擊其他收容人的風險方面，僅

次於有幫派背景的收容人，而企圖自殺、自殘和因此死亡的風險最高。Murphy 等

人(2018 :1-2)以 2015 年新入監的 1,100 名加拿大成年男性收容人為對象的研究顯

示，在聯邦矯正機關中，不包含藥酒癮及反社會人格，有 40％的男性收容人符合
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至少一種精神障礙的標準，而普通人群中這一比例為 12.4％。另外有藥酒癮比例

有 49.6％、反社會人格比例有 44.1％、超過三分之一的收容人有共病的情形。加

拿大矯正署(Correctional Service Canada, CSC,2009）的統計資料顯示，有 13％的

男性收容人和 29％的女性收容人在初入矯正機關時自稱有精神健康問題，是

1996 年的兩倍。Brown 等人(2018 :1)以近年必須入矯正機關服刑的加拿大收容人

為研究對象，認為罹患重大精神疾病，如反社會人格障礙、重度憂鬱和知覺失調

等，男性盛行率約為12.4％，女性盛行率約為17％（Beaudette＆Stewart,2016:629）。

也有研究發現，79.2％的女性收容人，和 95.6％的的原住民女性收容人，符合至

少一種精神障礙的標準。最後，Archdisabilitylaw 等人(2017:20)研究發現，13％

的男性收容人和 24％的女性收容人被確診為有極嚴重的精神健康問題。 

在智能障礙盛行率調查部分，Stewart 等人對 4396 名男性和 292 名女性收容

人所做的調查顯示，有 2.8％的男性收容人智力標準化測量中得分低於 70 分，符

合智能障礙標準，這比率大致與加拿大智能障礙人口相似。另有 7.3％的智能障

礙者屬邊緣性智能障礙(70-79 分)。但是女性收容人的比率較高，約有 6％的女性

收容人智商在 70 分以下，符合智能障礙標準，12.7％則為邊緣性智能障礙(70-79

分) (Stewart et.al ,2015 :34)。而 Whittingham 等人針對 2010 年安大略省矯正機關

的出獄收容人與一般人口群做比較後也發現，收容人的智能障礙盛行率約為

2.2%，但一般人口群只有 0.7%(Whittingham et.al ,2020 :1371)，且智能障礙的收

容人相較於無智能障礙的收容人，被關押的期間較長，且同時患有精神疾病的比

率也較高，因此在矯正機關收容期間使用醫療服務的頻率高過一般收容人

(Whittingham et.al ,2020 :1373)。顯示加拿大矯正機關中，收容人智能障礙盛行率

較一般人口群高，健康狀況也較為不佳。 

(二)身心障礙評估工具與流程 

有效的篩檢和評估，可以確保及時識別需要協助的收容人，除能為矯正人員

及收容人建立更安全的收容環境外，適當的轉介也可以在收容的初期協助收容人

解決健康問題，使矯正機關能夠積極應對，而不是消極處置身心障礙收容人所產

生的危機。因此，加拿大收容人在進入矯正機關 3 到 14 天之間會實施電子心理

健康篩查系統（Computerized Mental Health Intake Screening System, CoMHISS）

做評估，以識別需要進一步實施心理健康評估或醫療干預的收容人，儘早發現收

容人的健康問題，有助於矯正機關及時提供醫療衛生服務，並協助在收容期間制

定醫療介入策略，並根據收容人的精神健康需求和優先順序，在 3 個月內進行需
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求評估。CoMHISS 為標準化的國家健康篩檢系統，包括四個評估表，分別是簡

式症狀量表(Brief Symptom Inventory,BSI)；憂鬱、絕望和自殺量表(Depression, 

Hopelessness and Suicide Screening Form,DHS)；成人通用能力評測(General Ability 

Measure for Adults ,GAMA)；成人注意力不足過動症檢核表(Adult Self-Report 

ADHD Screener,ASRS)和九個精神健康指標(Stewart et.al,2015:7)。 

三、現行運作狀況 

在 2016 至 2017 年間，CSC 開始實施電子病歷，並採行遠端視訊醫療策略。

CSC 認為這是一項重要的措施，除可讓收容人健康獲得較為全面、專業的醫療照

護外，亦不會因收容人保外就醫的過程而增加戒護風險，讓 CSC 兼顧及時提供

收容人照護和增強社區安全的目標。利用遠端視訊醫療系統，收容人可以透過電

話或視訊與醫療院所的專科醫生聯繫，同時醫療專業人員也能藉由此系統遠端監

控收容人的健康狀況。因此，當矯正機關中沒有醫療人員時，該區域醫院之醫療

人員仍可使用該系統立即對收容人狀況進行醫療評估 (Correctional Service 

Canada, 2012)。 

另外 CSC 為了管理越來越多有精神健康問題的收容人，並在控制成本與提

供更好的服務之間做平衡，近年實施新的政策，包括對有自殺、自殘行為之收容

人加強干預策略，同時增加資金挹注等措施。在心裡健康照護上採連續性照護模

式，該模式主要包含六個部分：(一)進入矯正機關時的篩選與評估；(二)基礎精神

健康照護（矯正機關）；(三)中級精神健康醫療（慢性或亞急性疾病）；(四)精神醫

院護理（區域治療中心的急性/臨床護理）；(五) 釋放前的轉銜性照護（支持重返

社會的過渡服務）；以及(六)社區心理健康醫療（社區風險管理）。但與矯正機關

有關係的是前五個部分，這五個部分須配合收容期程進行整體規劃，另須經透過

培訓矯正人員的專業能力、建立第一線矯正人員的應用工具、以及研究和績效評

估，提高矯正人員應對收容人精神健康問題的能力(Correctional Service Canada, 

2012；Ontario Ministry of the Solicitor General, 2016:20)。相關政策執行如表 4-2

心理健康策略規劃表。 
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表 4-2 加拿大矯正署收容人心理健康策略規劃表 

階段 進入矯正機關

時 
收容期間 釋放前準備 社區監督準備 移轉 

執 行

重點 

精神健康篩

檢和評估，以

便及時識別

精神健康需

求。 

正規醫療體

系的基礎和

中級精神健

康 照 護 服

務。有嚴重

急性精神健

康需要的收

容人送治療

中心入院 

制定回歸

社會計劃，

為有精神

健康需求

的收容人

做好準備，

使其返回

社區。 

加強收容人

精神衛生支

持並與網絡

機構建立聯

繫，為後續

轉診至社區

醫療機構做

準備。 

將健康

照護移

轉到省/

地區衛

生服務

部門。 

資料來源：Correctional Service Canada(2012),Correctional Service Canada Mental Health Strategy,網址：

https://www.csc-scc.gc.ca/health/002006-2000-eng.shtml#_Toc267041272 

加拿大的基礎精神健康照護(Primary Mental Health Care) 是整合更廣泛的矯

正計劃和監督架構，同時留意精神障礙收容人的多重需求，例如健康、就業、藥

物濫用、教育等。有鑒於身心障礙收容人的需求涉及跨部門職責，因此精神健康

照護團隊需跨領域與其他機構之資源相互合作，以回應精神障礙收容人的需求。

這部分提供收容人一系列的精神衛生服務，包括以團體或個別形式進行促進精神

衛生健康活動、預防和早期介入、評估和個別化的治療計劃、實證治療和以尊重

的態度對少數族群（例如原住民及女性收容人）提供支持服務。精神健康照護小

組同時對其他機構在管理精神障礙收容人需求方面，提供有效作法及策略之諮詢

與建議。經由團隊成員與治療中心、社區精神衛生人員以及社區間之聯繫，促進

照護的連續性(Talisman& Zinger, 2020 :138；Ontario Ministry of the Solicitor General, 

2016:15)。 

而中級精神健康醫療單位（Intermediate mental health care units,IMHCUs）和

綜合需求單位(Complex Needs Units,CNUs）是用以補足基礎精神健康照護和治療

中心服務對象之落差。目標是解決一般機構無法處理的精神障礙收容人，然而其

精神健康問題又不至嚴重到需要轉送精神療養院（即區域治療中心）照護。而加

拿大每個地區都有一個區域治療中心(Regional Treatment Centres , RTCs)，在 CSC

共有五個 RTC，主要做為精神醫療及住院醫院，可為急性和亞急性精神健康需求

之收容人提供治療。重症精神照護服務人員與矯正機關人員間的溝通合作是滿足

急性和亞急性精神健康需求收容者之關鍵。經臨床評估收容人精神狀況穩定時，
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將收容人轉回原矯正機關，同時持續提供照護。不過近來加拿大有研究顯示，雖

然 RTC 的醫病比已經較一般精神病院為佳，但是仍有一半以上的 RTC 員工表示

工作負擔繁重，另外收容於 RTC 的收容人近 2/3 不滿意院方沒有安排足夠的活

動(Talisman& Zinger, 2020 :138)，顯示即使投注較多的資源，在嚴重精神障礙收

容人的照護上仍然不是一件易事。 

四、身心障礙收容人處遇措施 

矯正機關中的精神障礙收容人，如果沒有足夠的穩定治療，其再犯的風險更

大，加拿大本土研究顯示，合併有精神病症的收容人，在矯正機關與社區處遇中，

有最差的矯正效果，患有精神障礙的患者更可能參與收容機關不當的行為和暴力

事件、被隔離處分和因違反假釋條件而被取消假釋等。研究發現，有智能障礙的

男性收容人不僅需要教育和就業培訓方面的援助，各個方面均需要幫助(Stewart 

et.al,2015 :37)，且應該要將其從刑事司法系統及矯正機關中移出，轉移到以社區

為基礎的處遇計畫會更適合(Whittingham et.al ,2020 :1376)。身心障礙收容人對矯

正機關的管理產生巨大的挑戰，在矯正機關中需要較多的支持，以下就加拿大的

處遇協助措施，說明之。 

(一) 身心障礙收容人處遇 

加拿大矯正機關沒有為眼盲的收容人特別設計的收容環境，也沒有培訓矯正

人員如何對待視障的收容人，導盲犬也無法進入矯正機關。提供住宿的政策，沒

有為容納視障收容人提供人員培訓的經驗。此外，對於聽障的收容人並沒有提供

手語翻譯人員，因此有人權觀察團體發現，聽障的收容人很難或無法與其他收容

人和矯正人員進行溝通，聽障收容人無法平等的參與收容機關中的活動

(Archdisabilitylaw.ca,2017 :21)。不過和英國類似，加拿大有訓練其他收容人為身

心障礙者，尤其是老年身心障礙收容人提供服務，這些提供協助的收容人也能夠

藉由照護身心障礙收容人的機會學習相關技能，有利於習得一技之長。

(UNODC,2009:138)。 

在釋放收容人之前和釋放之後提供轉銜性照護，可以進行病例管理和臨床監

督。矯正機關中的精神醫療人員透過制定釋放後的照護計畫以確保服務不中斷，

為身心障礙收容人回歸社區做更好的準備。此外，尚需選定收容人社區地點之精

神醫療專家接續提供身心障礙收容人專業支持，包括直接醫療的提供（例如風險

干預和諮詢）及聯繫、協調和支持（例如陪伴支持等）。在收容人釋放之前，矯

正人員應該致力與省或地區級衛生服務機構及社區機構建立聯繫，以免中斷精神
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障礙收容人的精神醫療服務。矯正機關及社區有效的資訊共享及協力合作，確保

在收容人移轉的過程中，醫療服務仍能無縫接軌(Correctional Service Canada, 

2012)。 

(二) 心理健康服務 

收容人的心理健康需求是一個廣泛且複雜的問題，不單單是加拿大獨有，事

實上各國的矯正機關都面臨心理障礙收容人處遇的問題，收容機關在很多地方代

替了精神醫院成為精神障礙者的收容場所。加拿大近年來為因應精神障礙收容人

的處遇問題，除訂定專屬流程與計畫外，在矯正經費上也大量的投入，如前段所

述，自 2014 年以來矯正總預算增長 18%，而在 2017 年至 2018 年之間更曾為收

容人的精神醫療保健項目，額外提供 2.28 億加幣的預算 (Talisman&Zinger, 

2020 :138)。加拿大於 2019 年 6 月通過 C-83 號法案，其參考曼德拉規則，希冀

對加拿大的矯正系統有革命性的改變。C-83 號法案主要是在修正加拿大的「矯

正和假釋法案」，其在收容機關的處遇措施上，主要產生以下四個改變： 

1.禁止隔離或單獨監禁 

    曼德拉規則所定義的單獨監禁，是指將收容人監禁 22 個小時以上，監禁期

間沒有讓收容人擁有「有意義的人際交往」。C-83 號法案禁止將精神障礙者置於

上述的禁閉條件下，並以結構化的干預單位（Structured Intervention Units ,SIU）

取代行政和紀律處分中對收容人隔離的做法。亦即當收容人可能，或已經危及自

己、其他人或機關的安全，或者可能干擾調查，則這些收容人會被移轉到 SIU。

SIU 與傳統的禁閉隔離不同，其目的不是處罰收容人，而是提供他們需要的幫助，

使其盡快返回團體，並預防其返回到 SIU。在作法上須針對 SIU 收容人的特定需

求量身訂做結構化的措施。再者，SIU 收容人有機會每天在自己的舍房外度過至

少 4 個小時，包括與人進行有意義的接觸 2 個小時，另外對矯正人員進行更嚴格

和定期的審查(CSC,2020)。 

2.有意義的人際互動 

    有意義的人際互動是指透過以下的活動與他人互動至少 2 個小時，建立良好

關係的人際互動的機會：(1)鼓勵收容人參與各種矯正計畫、措施和服務，讓收容

人對矯正計劃的目標取得進展，或支持收容人重返主流群體；(2)休閒時間，包括

社交網絡，或加強與家人或其他支持者的聯繫。不過，由於現在加拿大在相關措

施上尚屬初步實施，上述概念應該如何落實還有待近一步的觀察。例如在舍房裡
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和他人一起看電視算不算是有意義的接觸等?收容人本身對「有意義」的看法是

否要重視，還是任何跟外界有聯繫的情況都算是有意義?等等。目前加拿大的矯

正機關會以手機的應用程式計算 SIU 的收容人在舍房外的時間，就目前而言，進

行原定的矯正方案、措施、教育、文化活動和休閒機會都計算在時間內(Talisman 

& Zinger, 2020 :139-140)。 

3.醫療人員獨立性和自主性 

隨著 C-83 法案的通過，矯正部門有義務維持醫療人員的專業自主性和臨床

獨立性，包括在其不過度影響矯正工作的情況下，可自由行使病患護理和治療方

面的專業判斷力。C-83 法案為上述原則提供法律基礎，使矯正系統的醫療保健

服務與國際標準能夠更保持一致。新的規定包括醫療人員若認為出於收容人的身

體或心理健康因素，應中止或改變 SIU 的監禁條件，並向矯正機關主管人員提出

建議。不過，以現行加拿大法律來看，矯正人員仍然有權力決定是否接受醫療人

員的建議，且臨床醫師的建議仍受到不同程度的審查和延遲，矯正機關的醫療人

員時常面臨「雙重忠誠」的問題，而有角色衝突或道德困境，導致醫療人員的獨

立性與自主性受到阻礙，或者是醫療人員的醫囑被迫遵循矯正機關的權威意見，

而非醫療標準，例如要求醫生對其約束以防止自殘行為、為了紀律目的，對收容

人進行醫學或心理評估，使其延長禁閉期、強迫收容人同意治療等。因此有研究

者認為，為維持醫療人員的獨立性與自主性，應該有嚴格的監督與究責規定，以

確保醫療人員對患者的忠誠性。但有研究者認為，除非矯正機關的醫護人員是衛

生醫療部門僱用，而非由矯正機關雇用，不然醫療人員的獨立性和自主性仍然很

難達到標準(Talisman& Zinger.,2020 :141)。 

4.收容者權益倡導團體 

    在矯正機關中提供精神衛生服務不僅是良好的公共衛生政策，也是人權問題。

自由，自願和知情同意及醫療獨立性的問題在矯正環境中會被放大，並且影響到

有精神健康問題的收容人。即使像 CSC 這樣擁有較多資源的矯正機關，雖然實

施改革，但在遵守國際標準及人道關懷的基本原則方面仍然存在挑戰。為確保收

容人能夠獲得優質、及時的醫療保健，C-83 法案要求應該要有團體來替身心障

礙收容人發聲與爭取權益，幫助身心障礙收容人探索所有可用的方法，並確保他

們完全理解自己的決定，不被強迫或誘導。此外，加拿大勞工局認為，這類的倡

導團體應該是外部的，獨立於 CSC，這樣的模式才能夠落實 C-83 的立法精神

(Talisman& Zinger.,2020 :142)。 



第四章  各國矯正機關身心障礙收容人處遇現況 

159 

第四節 挪威 

一、法制概況 

(一)法律規定 

挪威簽署聯合國禁止酷刑公約的時間相當早，於 1985 年 2 月 4 日即簽署，

與芬蘭、瑞典等國，是首批簽署之國家，且該公約於國內生效的時間亦相當早，

簽署條約的隔年(1986 年)即生效，是北歐五國中最早生效的國家。其憲法及法律

均明文禁止酷刑，其將收容機關本身即視為對犯罪的懲罰（The Prison and 

Probation Service, 2013）。挪威為福利國家，其對於收容人的基本人權相當重視，

認為收容人雖因犯錯收容於矯正機關，但其基本人權不應因此受到損害，對於身

心障礙收容人的種種措施，主要是為了讓身心障礙者在收容期間正常生活。 

挪威在 2009 年訂定旨在防止對身心障礙歧視的《反歧視和無障礙法》(Anti-

Discrimination and Accessibility Act)規定，「禁止基於身心障礙的直接和間接歧視」，

矯正機關的條件應該盡可能接近外面的生活（Pratt,2008:123），而歐洲監獄規則

(European Prison Rules)在挪威也已國內法化，只要不與挪威矯正機關的法律發生

衝突，就能將其當作矯正機關中衛生和護理服務的基礎法規。 

在 1970 年代和 1980 年代，挪威矯正機關採用所謂的「挪威式導入模型

(Norwegian Import Model)」原本社區依舊照顧收容人收容期間的醫療、教育和其

他社會服務項目，這被稱之為挪威式導入模型（Norwegian Import Model）。過去

是授權矯正機關管理部門提供服務，現在則是將收容人涵蓋在一般公民所屬的社

福單位下，形成所謂無縫接軌，無論是服刑前後，都歸屬地方政府管理服務，也

能確保醫療和護理服務獨立於矯正機關以外獨立作用。從任務分工上來看，衛生

福利部(Norwegian Directorate of Health,挪威文：Helse- og omsorgsdepartementet)

全權負責衛生保健服務，醫療人員應獨立於監獄管理部門，提供收容人醫療保健，

矯正當局不能夠指揮醫療衛生人員。根據挪威「健康與護理服務法 (helse- og 

omsorgstjenesteloven)」規定，從 2012 年 1 月 1 日起，地方政府衛生部門有義務

確保矯正機關的收容人可以獲得全面的健康與護理服務，包括藥物濫用治療、身

體和心理健康等(Helsedirektoratet 2013:14)。 

依照法國各國矯正機關觀察網站 Prisons Insiders(2021)的報告，挪威的矯正

機關反映了挪威的福利模式，在該國的矯正理念中，收容人即使失去了自由，但

仍然是國民，也是國家福利照護的一部份。在挪威監禁受刑人有兩個目的，一是
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對已被判有罪者進行懲罰，因此有宵禁、安全措施和控制機制限制收容人的自由；

但另外一個目的是為使犯罪者康復以防止再犯，因此收容人應該被持續關注，予

其機會參與教育，工作和其他活動，且這些活動的執行方式應類似一般人的日常

活動。此外這些活動的目的還在於避免收容人因為矯正機關的孤立、嚴格限制與

監視，而可能遭受到的精神和身體傷害(Haualand,2014:74)。 

(二)組織架構 

挪威有大量的小型收容矯正機關，通常只有 100 名以下的收容人，由於地廣

人稀，除非屬於最高安全級別，這類的收容機關允許大多數的收容人與家庭和社

區依舊維持緊密的關係(Pratt,2008:120)。挪威的矯正工作管理和設施並沒有外包

給私人公司，而是由司法和公共安全部(Ministry of Justice and Public Security)下

屬的挪威矯正署（The Prison and Probation Service,挪威文：Kriminalomsorgen）負

責，但收容人的福利，如教育、保健、社會服務等，一樣是由市或州立機構負責。

挪威矯正機關等級依安全性分為三級，從低度安全性、高度安全性到特別高度安

全性，另外有安全居留矯正機關針對嚴重犯行或有高度再犯可能性者。主管收容

人健康的是衛生福利部，但每個矯正機關都有醫療部門，矯正機關的醫療團隊主

要由專科醫師和護理師組成，部分矯正機關醫療團隊另有心理學家、精神病醫師

和成癮專家。根據矯正機關的規模，醫療團隊可能由 2 至 17 人組成。衛生機關

負責在矯正機關中提供醫療健康服務，這種導入模式，其部分理由是要將保護和

服務收容人的機關與負責懲罰的當局分開，矯正機關在對收容人進行個人評估和

專業評估後，根據個人需要為他們提供健康和醫療的服務。對於有藥癮的收容人，

一般矯正機關也提供成癮治療計畫，另有專門治療藥癮的收容機關(Haualand, 

2014:83) 

(三)矯正經費 

挪威政府於矯正機關的金額投入極高，以 2018 年為例，若以矯正機關總預

算金額除以當年度收容人數，作為計算每名收容人的支出，則挪威矯正機關每

名收容人花費為 14 萬 3,953.歐元(Kruze, E.& Priede J,2020:73)，折合美元約為

17 萬 1,189 元。與其他西歐國家相比，挪威矯正系統每年每名收容人的花費幾

乎是其兩倍，更是美國各州的兩倍至四倍 (World Economic Forum,2019)。 

二、身心障礙盛行率及身心障礙評估工具與流程 

(一)挪威矯正機關身心障礙盛行率 
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挪威統計局(2015)抽樣 520 位矯正機關成年收容人作為訪談對象，以問卷方

式請受訪者自我評估具有各種身心疾病症狀的情形，並將情形與其他針對一般民

眾所調查的結果做對照，發現與對照組相比，55％的收容人表示包含先天性疾病

或因為受傷之故，患有永久性的疾病，而對照組只有 37％有上述情形。另外 20%

的收容人認為自己的健康狀況很差或非常差，但對照組只有 10%，且有各種身體

和精神障礙症狀的情形更為普遍。該份調查報告將受訪者分為 18 至 24 歲、25 歲

至 39 歲、及 40 歲以上三組，其中 40 歲以上這組，有最高比例表示患有永久性

疾病或障礙，達 64％，25 至 39 歲組比例為 52％，24 歲以下組比例為 43％。但

是，將上述三組分別與對照組的同齡組別做比較，24 歲以下收容人這組比同齡

的對照組報告健康情形不佳的比例多 13%、40 歲以上收容人相對於同齡的對照

組，則多 31%。同一份調查也顯示，收容人的心理健康情形也不佳，25%的收容

人有正在接受治療的精神疾病，37％的收容人在入矯正機關前曾接受過治療，而

問及最近三個月內的症狀時，39％的收容人常感到沮喪，26％的收容人覺得煩躁

或好鬥，而 25％的收容人患有焦慮症或恐懼症。另有 24％的人說，在監禁期間

精神障礙有所惡化情形(Statistisk sentralbyrå,2015:5)。收容人除了健康情形不佳外，

進一步分析其身心障礙盛行率，在該份報告中，18-24 歲組身心障礙盛行率是 14%，

與對照同齡組的 17%差距不大，至於 25-39 歲這組的盛行率是 36%，同齡對照組

是 24%，高出 12 個百分點，而 40 歲以上組身心障礙盛行率攀升至 49%，但同

齡對照組卻只有 31%，高出 18 個百分點。平均來看，挪威矯正機關的收容人，

身心障礙盛行率約為 37％(Statistisk sentralbyrå,2015:36-39) 

智能障礙人口中，精神健康疾病的患病率高於普通人群，根據過去的研究，

精神疾病與藥物濫用問題的關聯性也很高，例如，毒癮可能會導致認知障礙，引

發情緒變化、精神錯亂、失智，而被判定有智能障礙症狀等。挪威國家智能障礙

與社區研究中心(National Institute on Intellectual Disability and Community ,NAKU, 

2010)依照國際疾病分類標準手冊(International Classification of Diseases ,ICD-10)，

推估挪威總人口中約有 1%-3%的人口符合智能障礙標準(Juberg et al.,2017:178)，

但 Søndenaa(2008)等人卻發現挪威收容人智能障礙盛行率約 10%(Søndenaa 

et.al,2008:1)。挪威衛生局 2013 年針對矯正機關收容人心理健康情形調查發現，

和一般社會大眾相比，收容人受到精神疾病困擾的情形更為普遍，收容人有 35%

有較為嚴重的精神疾病，但在一般人口中這個比例只有 10%，其中許多收容人有

焦慮症及嚴重的憂鬱症，男性收容人有精神障礙的情形，比率是一般男性的 3倍，
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女性則是 4 倍，在美國和英國，同樣有研究顯示在收容人當中，精神疾病和嚴重

憂鬱症的發生率是普通人口的 2 至 4 倍，人格障礙的發生率則是 10 倍

(Helsedirektoratet,  2013:11) 。 另 外 依 據 挪 威 議 會 公 共 管 理 監 察 專 員

(Sivilombudsmannen）發表關於卑爾根(Bergen)矯正機關精神障礙患者狀況調查報

告，約有 15％至 20％的收容人患有精神疾病（Sivilombudsmannen,2019）。顯示

挪威與其他國家一致，矯正機關收容人之精神障礙盛行率，比在一般人口高。 

(二)身心障礙評估工具與流程 

在挪威，會在收容人入所後的短時間內即進行訪談，包括瞭解其藥物使用情

況。收容人新收入所時，除非檢查對其有明顯不利影響，醫生或合格的護士必須

在 24 小時之內與收容人見面，對其進行進一步的檢查。該新收檢查是維護收容

人必要的衛生保健權利的一部分，包括由專業醫療人員進行的牙齒健康檢查

(Helsedirektoratet ,2013:33)。 

挪威對於智能障礙的標準是依照國際疾病分類標準手冊 (International 

Classification of Diseases,ICD-10)做判定(Juberg et al.,2017: 175)，在矯正機關收容

人智能障礙盛行率調查研究方面，Søndenaa 等人曾以韋氏簡化智力量表

(Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence,WASI)，來驗證海耶斯能力篩選指數

(Hayes Ability Screening Index ,HASI)對矯正機關收容人的適用性，發現智商低於

標準的收容人約占 10.8％(Søndenaa et.al,2008:1)。另外挪威衛生局曾使用 Hopkins 

Symptom Check list-25（HSCL-25）量表比較收容人和一般人的心理狀態，發現

收容人在 HSCL-25 指數上的得分比對照組更高，顯示收容人更容易受到精神疾

病症狀的困擾。其中收容人對量表上每個問題的平均得分為 1.6，而對照組的平

均得分為 1.3，另 35％的收容人平均得分為 1.75 或更高，相對於對照組，只有 10

％的人口高於 1.75 分，顯示收容人有較高比例有精神障礙症狀(Helsedirektoratet , 

2013:11)。 

三、現行運作狀況 

在 1980 年代，挪威的矯正系統強調的重點是「安全」，與現今的矯正系統

理念完全不同，在那之後的 10 年間，挪威政府進行各項改革，將矯正機關帶往

「教化」的方向，並向收容人提供不同的教育計劃和活動。時至今日，挪威收容

機關沒有人滿為患的問題，矯正人員接受的訓練是如何協助收容人接受處遇。矯

正人員幾乎都有大專以上的學歷，相較於多數的國家，矯正機關中的社會教育工

作者和矯正人員是兩個不同的職業類別，但在挪威矯正系統中，卻是同一種類的
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人員，因此矯正人員這一職業在社會上具有吸引力(Pratt,2008:121)。由於挪威矯

正系統堅信收容人應予治療，因此創造收容機關的環境條件，無論屬於開放式或

封閉式，收容人的生活都盡可能地類似於外界，在挪威的開放式收容機關中(例

如 Bastøy Prison)，收容人住在沒有高牆限制的木屋中，可以自由使用刀鋸做一般

的活動，甚至與社區之間也沒有距離，例如托兒所就近在咫尺(Pratt,2008:123)。

故向收容人提供小學和中學教育，與各種不同課程的額外培訓，收容人甚至有機

會參加高等教育課程。挪威收容人可以參加音樂課程、欣賞音樂會和戲劇，且他

們每天必須在戶外度過至少 1 小時，在戶外的時間裡，可以與矯正人員一起做各

類體育活動，但並不會被逼迫一定要參加特定的活動。收容人自己也可以申請轉

移矯正機關。挪威矯正系統透過建立一種所有收容人都參與教育、工作和其他計

畫的制度，讓再犯率降低到只有 20%(Helsedirektoratet, 2013:14)。在健康照護方

面，由衛生主管機關負責收容人的健康，需要長期照護的收容人有權要求制訂個

別化的醫療照顧計畫。然而矯正機關內的醫護人員僅提供醫療服務，藥物的分配

及收容人的日常健康照護仍由矯正人員處理，在矯正人員人力有限下，有時對需

要大量藥物治療或在辦公時間以外需要使用藥物的收容人造成影響(Haualand, 

2014:78)。 

另外該國於 2019 年 5 月，依據聯合國人權理事會（HRC）會議決議，於收

容較多精神障礙者的奧斯陸艾拉矯正機關(Ila Detention and Security Prison)建立

精神病部門。並分配了大約 1000 萬克朗的額外預算，以僱用額外的精神科醫生

或心理師和專門的矯正人員來處理患有精神健康問題的收容人（HRC,2018）。除

了心理專業人員治療患有精神疾病的收容人外，矯正人員也接受相關之培訓。收

容人可以要求轉移到精神療養機構，但該轉移請求會經由現行負責治療的醫療機

構負責人及主治醫師，並同精神療養機構之負責人進行審核(Haualand, 2014)。 

四、身心障礙收容人處遇措施 

挪威在 2010 年以後建造的矯正機關中，配備了適合輪椅使用的房舍，也建

置壁掛式呼叫系統，身心障礙收容人可以使用該系統呼叫矯正人員。在沒有獨立

浴廁的房舍中，身心障礙者有需要也可以尋求矯正人員的協助。對於失聰的收容

人，除了壁掛式的呼叫系統外，並設置燈光信號讓收容人知道其呼叫信號確實有

發出。另外，為使收容人能參加矯正機關的活動，所以除了舍房外，部分矯正機

關也採取了一些改建措施來改善公共區域環境（包括休閒活動場所、用餐、烹飪、

電視間和健身房，以及教育和工作區域），增加身心障礙收容人的可及性，同時
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讓矯正人員接受照顧身心障礙收容人的訓練。對於聾啞與聽障的收容人，為使其

在公共活動空間能與其他人交流，地方政府的衛生當局會指派手語翻譯人員，這

類受指派的口譯人員，必須是有國家證照的人員，以減少收容人與團體之隔離感

所造成的精神傷害(Haualand, 2014:81)。 

總括來看，依據挪威衛生福利部的建議，矯正主管機關要為身心障礙收容人

提供便利性，因為無論收容人的生活能力如何，都應該都要能夠得到平等的待遇，

缺乏實質上的平等可能會成立該國《反歧視和無障礙法》的間接歧視。因此矯正

主管機關有責任讓收容人參與收容機關內的日常活動，無論是在舍房中，或是聯

合活動上。促進實質性平等的手段包括改建過並有無障礙衛浴設備的舍房、改造

的呼叫系統和火災警報器、日常瑣事的協助，如舍房清潔、公共區域設置聽障專

用電話、提供手語翻譯溝通交流等(Helsedirektoratet,2013:47-48)。當身心障礙收

容人因疾病、受傷或生理缺陷導致能力顯著且永久受損(超過 2 年)，輔助手段對

於改善功能必要且適當時，可另外透過國家保險計劃來提供個別的援助物品，例

如專屬的個人化輪椅、助行器、助聽器等(Helsedirektoratet,2013:60)。 

不過挪威社會仍然認為很少有矯正機關能提供身心障礙收容人與非身心障

礙收容人一樣的條件下服刑，雖然每個區域都至少有一個矯正機關設置有輪椅專

用的房舍，但這些無障礙房舍大多位於高度安全性的矯正機關，在低度安全性矯

正機關者很少。 

第五節 澳洲 

一、法制概況 

(一)法律規定 

澳洲首都領地（Australian Capital Territory, ACT）在 2004 年通過「人權法」

（Human Rights Act, HR Act），該法第 19 條規定：「任何被剝奪自由的人都必

須受到人道待遇，並尊重人的固有尊嚴」，乃為澳洲第一個頒布人權立法的司法

管轄區(ACT Inspector of Correctional Services, 2019: 4)。此後，各州隨之制定相關

人權立法措施，如：在 2019 年「昆士蘭州人權法」(Queensland's Human Rights 

Act)中，通過推動各部門身心障礙服務計畫及州政府身心障礙處遇計畫，確立該

州對收容人人道管理之目標(QueenslandGovernment, 2020)。在身心障礙者權益之

核心立法方面，最為重要的乃是澳洲在 2006 年批准《身心障礙者權利公約》，

並推動「2010-2020 年國家身心障礙策略(National Disability Strategy)」(Australia 
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Government Department of Social Service, 2019: 12)。澳洲並於 2017 年 12 月，批

准了《聯合國禁止酷刑公約任擇議定書》(The Optional Protocol to the Convention 

against Torture, OPCAT)，在該議定書中，除了保障身心障礙收容人在矯正機關內

之處遇，同時並要求每個司法管轄區在三年之內所有剝奪自由的地方建立或指定

一個預防性監督系統(ACT Inspector of Correctional Services, 2019: 7)。 

(二)組織架構 

澳洲為聯邦制國家，共有 6 個州與 2 個領地。聯邦犯罪矯正機關為矯正署

（Department for Correctional Services），當犯罪行為經過澳洲刑事法院判決確定

後，便須進入矯正機關或是接受社區處遇（假釋、緩刑或保護管束、社區服務等

非拘禁性處罰）進行矯治。澳洲的犯罪矯治已經廢除死刑以及體罰，在澳洲矯正

機關的矯正工作通常由州政府執行，一般係依據收容人危險性，區分為低度、中

度、重度和超重度，拘禁在不同矯正機關中（江振亨、黃天鈺，2015：16）。澳

洲共有 111 個矯正設施，其中 85 個是由政府經營，9 個是交由私人經營，4 個中

途之家，1 個是定期拘留所，還有 12 個看守所(World of Prison, 2020)。澳洲有幾

座超大型矯正機關，負責監禁極高風險的收容人，然而對於輕刑犯，澳洲與美國

可說是最早有私人矯正機關的國家。 

(三)矯正經費 

Bushnell (2017: 8)對各國矯正機關 2014 年經費進行比較分析，澳洲每名收容

人每年所使用之矯正經費為 109,500 美元，為該樣本國家中，投注最多矯正費用

的國家之一，依該經費數額排序為第五位，僅次於瑞典、挪威、荷蘭及盧森堡等

四國。 

二、身心障礙盛行率及身心障礙評估工具與流程 

(一)澳洲矯正機關身心障礙盛行率 

依據澳洲統計局(Australian Bureau of Statistics, ABS）在 2019 年的統計資料

顯示，該國有將近三分之一(18%)的人為身心障礙者，與其他身心健康者相比，

身心障礙者在就業、收入、教育程度和生活參與率較低(Australian Institute of 

Health and Welfare, 2020: 18）。據澳洲健康與福利研究院(Australian Institute of 

Health and Welfare, AIHW)研究收容人健康情形報告指出：澳洲矯正機關的新進

收容人中，經專業衛生醫療人員判斷罹患精神障礙(包括吸毒和酗酒在內)之比例
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高達 49％；另有 23％的收容人因精神健康問題而接受藥物治療(Australian 

Institute of Health and Welfare, 2018: 78)。 

除了澳洲健康與福利研究院(AIHW)之年度調查資料外，部分研究亦有提出

對各州矯正機關進行智能障礙收容人之盛行率調查，諸如：Holland 等人(2011: 17)

則針對維多利亞州(Victoria)2003 年 7 月 1 日至 2006 年 6 月 30 日間，自矯正機

關獲釋之 7,805 名男性收容人進行調查研究發現，其中有 102 位收容人經公共服

務部(Department ofHumanServices, DHS)確認為智能障礙者，智能障礙之盛行率

約為 1.3%。而 Dias 等人(2013: 938 )針對昆士蘭州（Queensland）在 2008 年至

2010 年間，自該州 7 所矯正機關，共 1,279 位獲釋之收容人進行調查研究發現，

約有 9%收容人有智能障礙情況；另 Bhandari 等人(2015: 573)研究指出，在智能

障礙收容人中，同時併發精神障礙之盛行率為 52.5%。 

(二)身心障礙評估工具與流程 

1.身心障礙評估工具 

在澳洲的身心障礙者政策中，一個重要目標即是確保核心服務和計劃滿足身

心障礙者需求。然而，提高核心服務品質的關鍵，即是能夠正確評估身心障礙者，

這對於評估身心障礙者與其他澳洲人民在健康和社會成果方面的差距非常重要，

該項資訊還能由更多面向去瞭解提供的服務與身心障礙者需求之間的落差

(Australian Institute of Health and Welfare, 2016: 1)。鑒於評估身心障礙者需求之必

要性，澳洲健康與福利研究院(AIHW)開發了｢標準障礙標誌」(Standardised 

Disability Flag），用來識別資料庫中身心障礙者之記錄。該標誌是參採國際健康

功能與身心障礙分類(ICF)之題項進行評估的結果，用以評估個體身心健康功能

程度以及日常活動中需要支持的需求，經由自我判斷損傷和限制程度，而不是經

由醫學診斷(AIHW, 2017: 3)，與澳洲統計局(ABS)進行多項社會調查中所使用的

簡短身心障礙題目大致相同。澳洲全國收容人健康資料庫(The National Prisoner 

Health Data Collection,NPHDC)即使用 AIHW｢標準障礙標誌」 (Standardised 

Disability Flag)的部分項目進行收容人身心健康資訊之蒐集。澳洲健康與福利研

究院在 2018 年收容人身心健康報告指出，近 1/3(29%)的收容人反應患有慢性病

或具有身心障礙的情形，影響他們在矯正機關參與日常活動、教化或作業；另有

近 1/2(46%)收容人認為他們的身心障礙程度為中度，參加矯正機關的活動受限，

但不需要幫助或監督。大約有 2/5(39%)的收容人認為參加活動受到限制或限制的
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程度為嚴重或嚴重，而 1/7(15%)的收容人認為輕微（Australian Institute of Health 

and Welfare, 2018: 80-81）。 

除了使用上述評估工具之外，過去澳洲對於智能障礙者之盛行率研究多以取

得身心障礙資格者進行評估 (Holland et al., 2011: 17)，而 Dias 等人（2013: 938）

調查昆士蘭州（Queensland）在 2008 至 2010 年間，1,279 名獲釋收容人之智能

障礙情形，則使用 Hayes 能力篩檢指數(Hayes Ability Screening Index, HASI )作

為研究工具。 

2.身心障礙評估流程 

在西澳矯正服務局(Department of Corrective Services, WA)的「身心障礙收容

人工作指引」 (Operational Instruction10- Prisoners with Disabilities)中規定，當矯

正人員接觸到智能障礙收容人，或懷疑收容人可能有智能障礙之情形時，應聯繫

身心障礙者服務部(the Disability Services Unit)，由該部將身心障礙收容人相關資

訊轉介至身心障礙者服務委員會（Disability Services Commission, DSC）。若收容

人為青少年，則須徵得父母、監護人或照顧者的書面同意(Department of Justice 

WA, 1993: 1)。 

在新南威爾斯洲( New South Wales, NSW)，身心障礙收容人之評估係由州立

身心障礙者服務(Statewide Disability Services, SDS)配置於矯正局內特殊需求單位

的編組人員負責。較具特色的是，該州建置了犯罪者整合管理系統(Offender 

integrated management system, OIMS)，由矯正人員及州立身心障礙者服務(SDS)

人員共同操作管理資訊。當收容人疑似為身心障礙者時，由矯正人員轉介予州立

身心障礙者服務(SDS)人員進行評估流程，相關評估結果由州立身心障礙者服務

(SDS)人員於 OIMS 系統中直接設定編輯。經州立身心障礙者服務(SDS)人員評估

為身心障礙之收容人，SDS 將同時於系統中設定身心障礙警示，同時提供相關照

護之建議，以作為各矯正機關處遇之參考(Corrective Service NSW, 2017: 4-5)。 

澳洲健康與福利研究院(Australian Institute of Health and Welfare, AIHW)在收

容人身心健康報告(The health of Australia’s prisoners 2018)則指出，當收容人進入

矯正機關初始，均會詢問其是否有會影響日後在矯正機關內接受日常管理、工作

或接受教化之相關疾病史或身心障礙情況(AIHW, 2018: 78)。 

三、現行運作狀況 
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近年來隨著收容人數增加，澳洲矯正機關亦面臨內部過度擁擠之窘境，更加

劇收容條件之惡化。維多利亞州監察辦公室 (Victorian Auditor-General's 

Office,VAGO)強調：為確保矯正人員具有足夠的彈性來充分維護收容人的康復、

人權和福利，矯正機關的容納率上限為 95％，若容納率超過 95％會損害矯正人

員的執勤安全，以及對收容人實施人道處遇的能力。依據 Morgan(2016: 10)對西

澳矯正機關進行調查研究指出，按澳洲 1990 年訂定之標準，配有衛浴設備之舍

房地面空間至少應為 8.75 平方公尺，然而西澳較為老舊的矯正機關，如哈卡

(Hakea)和班迪普(Bandyup)監獄的舍房面積僅有 5.1 至 6.4 平方公尺，不符合該標

準，且新的設施亦不足。Mackay(2015: 37-38)比較澳洲與北歐國家矯正機關內收

容人之人權現況後提出，澳洲矯正機關內人滿為患之情形比北歐國家嚴重，在人

滿為患的情況下，除迫使收容人共享空間毫無隱私外，遭受暴力侵害之風險亦隨

之提高。同時，隨著收容人口增加，公共區域、健身器材、相關處遇計劃資源和

設施，與家人和朋友聯繫等資源未隨之增加，造成整體收容條件漸趨惡化。 

除上述矯正機關內人口擁擠之問題外，收容人口老化亦是澳洲矯正機關所面

臨之隱憂。在澳洲矯正機關中，老化及高齡收容人占極大部分，且人數仍不斷地

增加中(Courtney & Vicki, 2015: 1)。Trotter 和 Baidawi(2015: 200)研究發現，年齡

較大的收容人相較年輕的收容人，更容易感受到障礙對其收容期間生活之影響。

在矯正機關中廣泛使用的上、下床舖、浴室設施以及樓梯等，是高齡收容人在收

容處遇中面臨的最大困難。由於收容人的身心障礙情況可能會對其他方面的健康

狀況產生影響，進而使矯正機關面臨收容人日漸複雜之醫療資源需求。例如：

Barry 等人(2017: 1141)對 50 歲以上的收容人進行研究發現，在收容期間生活障

礙的程度，將會影響到收容人憂鬱和自殺傾向，甚而嚴重影響其精神健康狀況之

惡化。 

四、身心障礙收容人處遇措施 

澳洲在「身心障礙者權利公約初次國家報告書」(Australia’s Initial Report 

under the Convention on the Rights of Persons with Disabilities)中，說明為滿足身心

障礙收容人的特定需要，該國推動相關政策，包含在矯正機關設施中建置無障礙

設施，方便肢體障礙收容人進出，同時提供視覺或聽覺障礙之收容人取得資訊的

協助。在各州矯正機關部分，亦配合推動身心障礙收容人友善措施。以下就身心

障礙收容人工作指引、基礎健康照護標準、拘留業務政策與程序、澳洲矯正原則

指引，以及澳洲矯正機關健康服務標準等簡介如下： 
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（一）身心障礙收容人工作指引 

西澳州政府 (Government of Western Australia)矯正服務局 (Department of 

Corrective Services, DCS)依「1993 年西澳大利亞州身心障礙服務法」(The Western 

Australian Disability Services Act 1993)要求，制訂並實施身心障礙收容人工作指

引(Operational Instruction10- Prisoners with Disabilities)，以確保身心障礙收容人可

以獲得服務。在該指南中，主要分為智能障礙及其他身心障礙收容人處遇之指引： 

1.對智能障礙收容人之處遇指引 

當身心障礙者服務單位(the Disability Services Unit)確認收容人為智能障礙者，

將協助與相關案件管理員聯繫，提供轉介身心障礙者服務委員會31（Disability 

Services Commission, DSC）資訊，或提供社區服務部之專業計劃和支持資訊。此

外，當矯正機關、司法部門及身心障礙者服務委員會在個案管理之意見分歧時，

必要時將召開會議以達成共識，該會議之成員包含矯正機關副首長、身心障礙者

服務部長及身心障礙者服務委員會主管等(Department of Justice WA, 1993: 1-2)。 

2.對其他身心障礙收容人之處遇指引 

其他身心障礙之定義，包括：肢體、視覺、聽覺障礙等。矯正人員對其相關

處遇須特別注意事項，包含：身心障礙收容人可能無法立即鑑定出結果、其他身

心障礙收容人不一定同時併發智能障礙等。當身心障礙收容人求助時，矯正人員

應耐心、簡單而精準回答問題。遇有狀況時，應先由該矯正機關內健康服務人員

處理，若無法處理，則應聯繫矯正局健康服務處，由健康服務處確認該收容人是

否為身心障礙者服務委員會服務之對象，並進行通報轉介(Department of Justice 

WA, 1993: 3)。 

（二）基礎健康照護標準 

維多利亞州(Victoria)在 2009 年通過「基礎健康照護標準」(Primary Health 

Care Standards)，規定收容人初進入矯正機關時，矯正人員應根據相關證明文件

將身心障礙收容人分類標註，讓矯正人員注意到身心障礙收容人的風險因素和具

體需要。此外，對矯正人員進行適當的教育和培訓，以協助提供正確之照護。維

多利亞矯正局並為心智障礙收容人設立一個專門的矯正機關，對該機關之矯正人

                                                
31西澳州身心障礙者服務委員會（Disability Services Commission, DSC）隸屬於西澳州社會服務部

(Department of Communities)，該部掌管西澳州有關身心障礙者服務、兒童保護及家庭支持、住

宅、社區倡議和區域服務改造等。資料來源: https://www.communities.wa.gov.au/services/瀏覽日

期:2021.3.17 

https://www.communities.wa.gov.au/services/
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員提供身心障礙收容人處遇方案，以及專門針對身心障礙收容人需求之培訓，更

為收容人設計一套有關申訴程序之無障礙資訊(Attorney-General's Department, 

2010: 19)。 

（三）拘留業務政策與程序 

新南威爾斯洲( New South Wales,NSW)為滿足身心障礙者的特殊需求，由州

立身心障礙者服務局(Statewide Disability Services, SDS)專責服務全州的身心障礙

者。州立身心障礙者服務局(SDS)在該州矯正局(Corrective Services NSW)之特殊

需求單位中，設置了一個結合跨網絡的專業團隊，以提供身心障礙收容人相關支

持與需求。州矯正局(Corrective Services NSW)中的 SDS 是評估和轉介身心障礙

收容人的主要聯絡點，負責向矯正機關人員提供有關之服務、提供適當的管理和

計劃建議、培訓和諮詢、提供身心障礙收容人相關設備，以及協助轉介收容人至

老年身心障礙和家庭照護計畫（Ageing Disability and Home Care, ADHC）、ADHC

社區司法計劃（Community Justice Program, CJP），或取得國家身心障礙者保險計

劃（National Disability Insurance Scheme, NDIS）的幫助(Coreective Service NSW, 

2017: 4)。 

該州矯正局(Corrective Services NSW)於 2017 年製作「拘留業務政策與程序」

(Custodial Operations Policy and Procedure)，結合該州州立身心障礙者服務局

(Statewide Disability Services, SDS)，以確保對身心障礙收容人進行安全、公平的

處遇，並根據相關的州和聯邦法律提供滿足其需求的服務和計劃，包含對身心障

礙收容人之辨別和轉介、獲得該州身心障礙之服務、對於身心障礙收容人的處遇

程序等。特別是該州建置了犯罪者整合管理系統(Offender integrated management 

system, OIMS)，在犯罪者整合管理系統(OIMS)中，具備資訊管理功能，可接收收

容人在警察、法院階段，所被建立有關身心障礙之相關資訊。在接管新進身心障

礙收容人前，矯正機關應告知相關單位人員留意其身心障礙狀況及需求，安排收

容人至適合其身心障礙狀況之矯正機關，並告知舍房管理人員給予個別化之處遇

措施。指引中尚包含設備之提供單位（身心障礙服務部門）、身心障礙收容人之

資料管理等事項(Coreective Service NSW, 2017: 10)。此外，在該指引中，尚包含

提供身心障礙收容人在接受調查或訪談時，矯正機關需透過州立身心障礙者服務

局(SDS)安排一位專業人員陪同，以協助收容人瞭解問題。當身心障礙收容人須

以視訊方式出庭前，矯正人員須先行查閱犯罪者整合管理系統(OIMS)中，州立身

心障礙者服務局(SDS)對該收容人所提出的輔助建議，包含事先為聽覺障礙收容
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人安排手語翻譯、將肢體障礙收容人移至可方便輪椅進出之視訊室，並告知視訊

室人員應給予之協助(Coreective Service NSW, 2017: 11)。 

（四）澳洲矯正原則指引 

矯正事務管理協會 (Corrections Services Administrators' Council, CSAC)在

2018 年頒布澳洲矯正原則指引(Guiding Principles for Corrections in Australia)，該

指引中明確規定矯正機關應建置適當的系統，以轉介患有惡化或急性精神障礙者

接受專門的心理健康治療(CSAC, 2018: 16)。 

（五）澳洲矯正機關健康服務標準 

澳洲皇家醫師專家委員會(Royal Australian College of General Practitioners 

National Expert Committee, RACGP)在 2012 年出版澳洲矯正機關健康服務標準

(Standard for health services in Australian prisons)，特別提出健康服務應依據身心

障礙者人權相關法令，除不得對身心障礙收容人實施歧視性的治療外，更明訂健

康服務處所應符合無障礙空間之規定，以及服務人員需經過身心障礙相關之培訓，

並具備相關能力。 

除了上揭各州所訂頒有關身心障礙受容人處遇之指引外，澳洲司法部

（Attorney-General's Department）亦提出各州矯正機關對於身心障礙受容人處遇

相關措施，如：昆士蘭州（Queensland）矯正局對矯正人員進行面對認知功能受

損收容人之專門訓練、聘僱協助身心障礙者的專業工作人員，並邀請非政府組織

提供強化身心障礙收容人重新復歸社區的支持計畫，同時並試行一個專門提供心

智功能障礙的收容人服務。西澳矯正局(Department of Corrective Services, WA)提

供解決身心障礙收容人人際溝通需求之服務，包括：對口語或聽力障礙者提供申

訴管理方案、針對被拘留在西澳少年矯正機關的身心障礙收容人的處遇計劃，以

及將犯下輕罪的智能障礙少年嫌疑人，從法院轉移至社區處遇機制的「智能障礙

者轉移方案」 (Intellectual Disability Diversion Program) 等 (Attorney-General's 

Department, 2010: 19)。 

第六節 日本 

一、法制概況 

(一)法律規定 
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日本在平成五年（1993 年）制定「障害者基本法」，平成 14 年訂定新的「障

害者基本計畫」，作為平成 15 年（2003 年）至平成 24 年（2012 年）十年間推動

身心障礙者各項措施之依據(孫碧霞等人，2004：6)。在 2013 年至 2017 年，推動

「障害者基本計畫」第三版，至 2018 年推動計畫第四版，以作為推動該國身心

障礙政策措施之基礎（內閣府，2018）。此外，在 2007 年日本批准《身心障礙者

權利公約》，在身心障礙者權利方面與世界接軌。日本矯正制度法源為《刑事收

容設施及被收容人處遇法》 (舊名為監獄法)，該國監獄法與刑法均於 1908 年開

始施行，至 2005 年 5 月日本提案通過刑事設施及受刑人處遇法（2006 年 5 月施

行），後因監獄法處遇對象僅剩下判決未確定前之被拘禁者及死刑判決確定者，

次於 2006 年 6 月將原保留在收容刑事被告法之監獄法對判決未確定前之被拘禁

者及死刑判決確定者之處遇等相關規定併入受刑人處遇法，並易名為刑事收容設

施及被收容人等處遇法(李傑清，2012：1-4)。 

(二)組織架構 

如圖 4-1 法務省組織圖所示，日本法務部下設有監獄管理局(懲教局)，該局

始設於 1879 年（明治 12 年）最早的名稱為監獄局，後雖曾更名為行刑局、刑政

局及矯正保護局等，但自 1952 年（昭和 27 年）以來即被稱為監獄管理局，負責

矯正機關（刑務所、少年刑務所、拘留所、少年院、少年分類所及婦女輔導所）

之保安警備，監獄工作以及對被收容人進行適切之分類保護、作業、教育、醫療，

衛生等指導及處遇。全面的教養管理，包括對收容人安全，評估和社會康復等。

矯正局内設有總務課、成人矯正課、少年矯正課及矯正醫療管理官（課長級）等

部門（Ministry of Justice, 2020）。日本刑事設施分為三種類型：監獄、少年監獄

和看守所，目前共計 75 個矯正機關（包含 61 所監獄、6 所少年監獄及 8 個看守

所），以及 107 處分支機構（法務省，2021）。日本各矯正機關設置視察委員會，

對於矯正機關的各項業務運作有實質的審查與監督權限，範圍幾乎涵蓋了所有矯

正機關內部運作的事務（黃昭正等，2013：32）。值得注意的是，日本視察委員

會非屬刑事設施監督機關，亦不擔負處理收容人陳情、申訴之任務，讓視察委員

能確實聚焦於改善建議之提出（黃景逸，2020：88）。晚期日本由於國家財政惡

化、受到外國矯正機構民間投資提案（Private Finance Initiative, PFI）的影響，加

上面臨超額收容問題，因此開始推動矯正機構導入 PFI 模式（林淑馨，2012：9-

10）。 
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圖 4-1 日本法務省組織架構圖 

資料來源:法務省 https://www.moj.go.jp/hisho/soshiki/sosiki.html. 

(三)矯正經費 
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依據法務省矯正局(2019：5)資料顯示，日本 2019 年矯正機構預算為約 2,018

億日元，每位收容人每日花費為 1,924 日元。另依日本財務省主計局（2020：26）

提出令和元年（2019）年度各單位歲出報告指出，法務省矯正機關單位成本，每

位收容人 1 日花費成本則為 14,007 日元。 

二、身心障礙盛行率及身心障礙評估工具與流程 

(一)日本矯正機關身心障礙盛行率 

鑒於日本在刑事政策中，有關智能障礙者再犯預防方面，已採取了相關措施，

因此過去日本對於刑事設施中智能障礙收容人之盛行率亦進行相關之調查研究。

法務省矯正局（2007）公開資料指出，截至 2006 年 10 月 31 日止，在全國 15 個

廳矯正機關的 27,024名犯罪嫌疑人及收容人中，有智能障礙者約 410名，佔 1.5%。

此外，厚生勞動科學研究報告書（2009）以矯正統計年報資料為基礎，提出智商

69 以下之收容人比率為 22.8%。而 Misaki 和 Takeshi (2009)研究指出，在日本矯

正機關中，智能障礙收容人的數量約佔所有收容人人數之 10%至 15%，與挪威智

能障礙收容人盛行率 10.8%相符(Snderna, Rasmussen, Palmstierna & Nøttestad, 

2008: 1134)。然而從上開數據資料顯見，調查結果有相當之落差，究其原因，上

開矯正統計年報所用之調查工具，僅統計智力測驗成績不足 70 者進行統計，並

未考量除了智力以外的相關因素；另一方面矯正局之統計對象中，並未含括所有

矯正設施，而是排除專門收容智能障礙者之醫療矯正機關，因此該調查結果並無

全國智能障礙收容人盛行率之代表性。因此，為應日本新版身心障礙需求評估工

具之實施，日本法務省在 2012 年 12 月至 2013 年 1 月間，對全國 77 個矯正機關

56,039 位（男性 51,671 位、女性 4,368 位）收容人進行智能障礙收容人之盛行率

調查，調查研究發現，有智能障礙情形之收容人共計 1,274 位（男性 1,207 位、

女性 67 位），盛行率約為 2.4%，每個矯正機關平均有 16.5 位智能障礙收容人，

共有 5 個矯正機關智能障礙收容人數超過 50 人（法務省，2014：3, 5, 109）。 

(二)身心障礙評估工具與流程 

1.身心障礙評估工具 

上開日本矯正機關身心障礙收容人之盛行率調查工具，乃使用該國財團法人

矯正協會所編制的「矯正協會心理評估系列」（ Correctional Association 

Psychological Assessment Series, CAPAS）。在 2009 年矯正統計年報智能障礙之盛

行率調查工具，亦是以 CAPAS 作為評估工具進行調查。但當時 CAPAS 仍以「知
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能指數（相當值）」，亦即智力測驗之分數作為障礙之判斷，部分研究指出未考慮

到其他的因素，其評估結果不夠全面。然而隨著國際對於障礙之評估發展，

CAPAS 亦隨之將「知能指數（相當值）」，更為「能力檢查值」（法務省，2014：

3）。 

2.身心障礙評估流程 

日本矯正機關對於判決確定的受刑人，無論係羈押中的被告或自行報到執行

者，均先於拘留所中接受 1 至 3 月的調查分類處遇，再依專業評估結果分類(黃

昭正等，2013：30)。依法務省矯正局(2019：13)資料顯示，該調查分類主要為提

供收容人待遇所需的基礎知識，包含收容人之身心狀況、成長史、犯罪特徵、家

庭/生活環境和未來生活規劃等。同時運用醫學、心理學、教育學、社會學等專業

知識和技能，透過面試、體檢以及專為收容人開發之風險評估工具。接著根據調

查結果指定處遇的指標，後依據處遇指標制定處遇要領，接著進行處遇。處遇指

標分類如下表 4-2（古川隆司，2018）。 

表 4-3 日本收容人分類等級一覧表 

符号 性，国籍，刑名，年齢及び刑期による収容分類等級 

Ｗ級 

Ｆ級 

Ｉ級 

Ｊ級 

Ｌ級 

Ｙ級 

女子 

日本人と異なる処遇を必要とする外国人 

禁錮に処せられた者 

少年 

執行刑期８年以上の者 

２６歳未満の成人 

符号 精神障害又は身体上の疾患若しくは障害による収容分類等級 

Ｍ級 

Ｐ級 

精神障害者 

身体上の疾患又は障害のある者 

資料來源：法務省，用語の解説。網址：http://www.moj.go.jp/content/000076896.pdf 搜尋

日期：2021.3.30 

三、現行運作狀況 

http://www.moj.go.jp/content/000076896.pdf
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依據日本 2018 年犯罪白書資料數據顯示，日本矯正機關收容人數在 2006 年

為 8 萬 1,255 名，是自 1956 年來的最高峰。2007 年以降逐年減少，截至 2017 年

底，該國矯正機關收容人數為 53,233 名（古川隆司，2018）。 

日本在重刑化政策之下，除了造成矯正機關人滿為患之外，亦顯現出日本矯

正機關擔負整體社會福利系統失靈之重責。由於景氣惡化且步入高齡化社會，許

多高齡者、失業者甚至部分身心障礙者反覆性犯罪，以及其在司法程序上無法維

護自身的權益，致使重複入獄。然而這類收容人非但無法從事職業工作以獲取生

活所需，甚至需要耗費國家資源照顧，造成監所極大負擔（周愫嫻、李茂生、林

育聖、Hebenton, 2011：63）。以日本 1990 年代為例，收容人之人數低於 4 萬人，

然而矯正機關作業收入卻高達 170 億日元；反之，在 2010 年代，收容人數已近

逼 7 萬人，但作業收入卻僅有 60 億日圓（山本讓司，2010：18）。顯示高齡及身

心障礙收容人人數激增之下，並影響到整體收容人之工作產能，由於人力素質每

況愈下，造成矯正機關沉重之負擔。日本在 2003 年引入精神障礙犯罪者強制住

院治療制度，精神障礙收容人在回歸社會前，經矯正機關通報有自傷或其他傷害

風險者，將在獲釋後銜接入院治療。因此大部分觸法精神障礙者，除收容於矯正

機關外，多數在指定之精神醫療機構中。在日本精神療養院之去機構化，以及精

神醫療區域化成為主流，大量強制入院之精神障礙犯罪者造成醫院極大的負擔。

同時精神障礙犯罪者之治療系統在一般醫院中普遍不足夠，因此致使精神障礙犯

罪者在出院後，仍會犯罪並威脅到公共安全，這樣的結果導致了公眾對精神疾病

及精神障礙者之誤解。2001 年發生精神障礙者殺害 8 名學童案件後，日本國會

通過「醫療觀察法」（心神喪失等の状態で重大な他害行為を行った者の医療及

び観察等に関する法律），該法中制定犯下六項重大傷害行為之精神障礙者，經

審判確認後，至指定醫院接受治療（佐藤誠，2008：60）。 

為解決高齡化長者及身心障礙者被排擠到矯正系統，日本自 2006 年以來，

開始推動對於身心障礙收容人在矯正機關收容期間相關之政策措施，因此亦使整

體刑事程序上急速發展。該國在 2012 年犯罪對策內閣會議所策定之「預防累犯

整合對策」中，對於高齡者或身心障礙者給予指導及支援被列為預防累犯的優先

措施之一，透過結合醫療及福利等系統共同合作，預防該類人員再次犯罪（法務

省，2014：i）。 

四、身心障礙收容人處遇措施 
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在刑事收容設施及被收容人等處遇法修正後，日本公布收容人實施矯正處遇

要領，要求戒護人員依據收容人資質及環境之調查結果，考量收容人個別之需求，

並善用各項專門知識及技術。在進行處遇調查確定收容人處遇之指標後，即進行

個別化處遇，包含作業及教化處遇，並對收容人定期或不定期進行處遇調查，進

行處遇調整（古川隆司，2018）。矯正機關依據調查分類採行各項專業化處遇，

包含作業事項分配、處遇課程規劃，以及基本學科教育等。微罪者施以低度安全

管理，俾使不至因短暫的執行而與社會網絡產生隔閡，導致執行完畢後的復歸困

難(黃昭正等，2013：30)。因此，為了促進收容人行為改善和康復，以及對社會

生活適應，經由處遇調查所得結果，以作業、改善指導和教科指導等三大支柱，

為收容人量身制定矯正處遇。針對高齡及身心障礙收容人，尤其需要即早提供福

利支持，或藉由相關課程幫助其改善和康復，以為未來順利回歸社會準備(法務

省，2021)。 

除了上揭處遇措施外，為培養收容人的自發性和自主性，在維持矯正機關紀

律和秩序方面，對收容人的生活和活動方面提供放寬限制、累進處遇、監外作業、

外出、外宿等矯正處遇措施 (法務省矯正局，2019：16)。放寬限制之意旨乃對收

容人待遇目標（改善、康復的動力和適應社會生活能力）進展，進行定期和不定

期之評估，逐步放寬限制，按照限制放寬的先後順序，分為第一類到第四類。原

則上為第四類者進行舍房內之矯正治療，第三類主要在矯正機關舍房樓外（工廠

等）進行處遇，第二類可以在矯正機構外進行處遇，第一類則是在開放式場所進

行處遇。累進處遇則是為了激勵收容人改過遷善，矯正機關定期評估其行為及態

度，按照良好程度從一等到五等分類，給予收容人增加與外界接觸、擴大自費物

品使用範圍等優惠待遇（法務省矯正局，2008:30）。同時，刑事設施所採之醫療

及保健措施，須達到相當於一般社會之保健衛生或醫療之水準為原則，且刑事設

施均有讓受刑人接受醫師診斷的義務(李傑清，2012：8-11)。 

第七節 我國與各國資料比較與綜合討論 

在本節，將就我國與美國、英國、加拿大、澳洲、挪威、日本等 6 國，在矯

正機關現況、身心障礙收容人處遇措施等進行比較分析，並在本節最末進行綜合

分析討論。 

一、矯正機關現況比較分析 
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我國監獄行刑法第 6 條規第 2 項：「監獄對受刑人不得因人種、膚色、性別、

語言、宗教、政治立場、國籍、種族、社會階級、財產、出生、身心障礙或其他

身分而有歧視」。同條第三項進一步明定：「監獄應保障身心障礙受刑人在監獄內

之無障礙權益，並採取適當措施為合理調整。」有關身心障礙收容人權益的保障，

同法第 45 條：「監獄對身心障礙受刑人應考量收容特性、現有設施狀況及身心障

礙者特殊需求，提供視、聽、語等無障礙輔助措施」。另羈押法第 4 條及第 38 條

也有相類似的規定，以規範看守所身心障礙收容人的人權。另外法務部矯正署於

2020 發布的「監獄及看守所辦理使用通訊設備接見辦法」、「外界對受刑人及被

告送入金錢與飲食及必需物品辦法」及「監獄受刑人移監作業辦法」等，內容均

特別要求矯正機關須對身心障礙收容人提供協助。觀諸立法內容所保障之收容人

權益，與美國、英國、加拿大、澳洲、挪威與日本等國相較，尚稱周延。然而進

一步從各國對身心障礙收容人的照顧現況來看，在我國是由矯正署負大部分的責

任，但在英國、挪威及澳洲等國，身心障礙者收容人之專業處遇及醫療照護方面，

已導入社區主管機關負責，並在矯正機關中配置身心障礙者聯絡單位，負責協調

聯繫各項身心障礙者資源。在每位收容人的矯正預算上，我國顯然與上述各國落

差巨大，顯見我國矯正機關在比其他 6 國為少的經費下，要負擔更全面、更重的

責任。即使我國現行法規力求完善，但在只有矯正機關獨立作戰及窘迫的資源下，

能夠落實多少？成效如何？實為本研究關心的議題之一。 

(一)身心障礙盛行率 

綜合前述各國身心障礙收容人盛行率，彙整如表 4-3 所示。由於各國身心障

礙盛行率的評估方式不盡相同，從身心障礙的定義、評估時機、研究設計、研究

方法或工具使用的不一致，因而影響盛行率的估計。值得一提，從文獻上所得的

盛行率數據，難以視為等同並加以比較，在解釋上仍應謹慎。至於所採盛行率的

資料來源，均於前節各國盛行率探討中有提及，在本節分析評估上也再次特別備

註資料來源。不過可以確定的是，和各國一樣，我國矯正機關在收容人新收時會

做健康檢查，並使用自殺防治量表評估身心狀態，但我國對身心障礙收容人的統

計，係以是否持有衛生福利部發放的身心障礙證明為主要判斷依據，與其他國家

不同，導致盛行率之估計較其他國家低。再者，雖然身心障礙盛行率的估計，與

處遇需求的提供不一定能劃上等號，過高的身心障礙盛行率可能會造成矯正機關

龐大的負擔，但過低的盛行率則可能會讓矯正機關容易忽略實際有特殊需求的收

容人，而影響其權益，甚至對其身心造成戕害。 
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表 4-4 各國身心障礙收容人盛行率 

國家 盛行率估計 盛行率評估使用之方式或資料來源 

臺灣 4.2% 2018 年持有身心障礙證明者 

美國 32％ 
2012 全國收容人調查 (National Inmate 

Survey,NIS-3)數據資料分析 

英國 36% 
2012 減少收容人犯罪調查 Surveying Prisoner 

Crime Reduction (SPCR)樣本分析 

加拿大 

男性 40％(不包含

物質濫用及反社

會人格的其他精

神障礙) 

2015 年 1100 位加拿大矯正署聯邦監獄男性

收容人 

挪威 37％ 
2015 挪威統計局以問卷方式由收容人自我評

估具有各種身心疾病症狀 

澳洲 
29%(包含身心障

礙及慢性病) 

2018 澳洲健康與福利研究院(AIHW)調查資

料 

日本 2.4%(智能障礙) 日本法務省 2013 年調查 

資料來源：本研究自行整理 

(二)醫療機關介入情形 

在身心障礙者人權提升之背景下，各界亦關注到矯正機關身心障礙者在收容

期間之處遇狀況，矯正機關中的身心障礙收容人是弱勢中的弱勢，在分析各國資

料中，可以看到各國精神障礙的盛行率在矯正機關中都比在一般社區中來的高。

批評者認為這顯現矯正機關取代了醫療機構成為大型精神療養院，應該將嚴重精

神疾病者轉移到以社區為基礎的精神衛生服務系統，來代替於矯正機關的監禁。

就人權角度觀之，身心障礙收容人雖被監禁，但仍是本國的國民，國民應享有的

醫療保障與權益，即使身為收容人也不該被忽視。而收容人的醫療照護工作，從

分析上來看主要有兩類模式，一為由矯正機關負責，與醫療系統合作，例如我國

收容人雖然享有健保，也有醫生至矯正機關駐診，但收容人的醫療照護責任仍由

矯正署負大部分的責任。另一種是如英國、挪威等國，將收容人的醫療視同一般

國民，由負責醫療體系的衛生醫療部門主管機關負責。 

表 4-5 各國身心障礙收容人醫療照護主管機關 

國家 收容人醫療照護主要負責機關 備註 

臺灣 法務部矯正署  

美國 
聯邦矯正署(Federal Bureau of 

Prisons)及各級地方政府矯正局 

 

英國 衛生署  
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(Department of Health) 

加拿大 

聯邦矯正機關為矯正署

(Correctional Service of Canada)、

各省及地區則為衛政單位或自行

訂定 

各省及地區授權可依加拿大

衛生法規定，或自行訂定。 

挪威 
衛生局 

(Norwegian Directorate of Health) 

 

澳洲 各州矯正局  

日本 法務部懲教局  

資料來源：本研究自行整理 

(三)新收身心狀況評估 

我國矯正機關使用快速篩檢工具對新收者進行篩檢，主要目的是評估自殺的

風險。依據法務部矯正署 2020 年訂定之「矯正機關收容人自殺防治處遇計畫」

規定，甫進入矯正機關之收容人，以簡氏健康量表(BSRS-5)初篩，初篩分數達 10

分以上(或自殺意念 1 分以上)者，再以病人健康問卷(PHQ-9)複篩，複篩分數達

15 分以上者，若管教小組認其有需要者，均須轉介專業輔導人員晤談或以其他

專業量表施測後，提自殺防治評估會議審議是否為自殺高風險者(法務部矯正署，

2020：4)。觀諸各國雖然對於新收者的身心狀況都有使用評估工具做初篩，但初

篩所測試的項目不同，總括來看，較多國家使用的工具是 LDSQ 與 HASI，不過

這兩個工具主要是用來評估智能障礙的可能性，而美國矯正機關使用的 BJMHS

則是可以做精神障礙的快速評估。但如同我國矯正機關，收容人在以簡易工具做

初篩評估後，若有身心障礙的可能性，均須送專業醫療人員做進一步的評估。 

表 4-6 各國新收初篩評估工具 

國家 新收是否有初篩 身心障礙篩查使用之評估工具 

臺灣 V 是否有身心障礙證明 

美國 V BJMHS、LDSQ、HASI 等 

英國 V LDSQ、CIS-R 等 

加拿大 V CoMHISS(BSI、DHS、ADHD、ASRS) 

挪威 V HASI 等 

澳洲 V HASI 等 

日本 V CAPAS 

資料來源：本研究自行整理 

(四)收容人矯正經費比較 
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本研究所指矯正經費，係指該國當年度矯正經費總預算，除以當年度平均收

容人數，來計算每名收容人每年預算，為統一顯示，均換算成美元，換算匯率以

2021 年 4 月間為主。我國 2019 年法務部統計矯正機關收容人全年經費為 122.26

億，同年度平均每日收容人數為 62,988 人，兩者相除，我國收容人一年分配的預

算約為 19 萬 4,100 元，換算美元約為 6,750 元。 

經表 4-7 可以觀察到，各國矯正經費落差很大，7 國中矯正經費最高的是挪

威，一年預算高達 17 萬美元，是美國的 13 倍。我國分配予每名收容人的矯正經

費，又是上述國家中最低的，每名收容人每年僅 6,750 美元，是美國的 51%，更

是挪威的 0.4%。因此，在檢討我國矯正機關對於身心障礙收容人之處遇措施，

為何無法達到與先進國家同樣的水準時，必須先正視我國矯正經費過低、資源缺

乏的事實。從矯正人員與收容人之戒護比過高，到矯正經費過低，我國矯正機關

長期存在資源嚴重不足，但所負的責任卻日漸增重，且面臨單打獨鬥的窘境。 

表 4-7 各國收容人年預算 

國家 每名收容人每年預算(美元) 

臺灣 6,750 

美國 13,139 

英國 50,675 

加拿大 74,426 

挪威 171,189 

澳洲 109,500 

日本 46,918 

資料來源：本研究自行整理。 

二、身心障礙收容人處遇措施分析 

我國身心障礙收容人於矯正機關的處遇措施主要見於「矯正機關身心障礙收

容人處遇計畫」、「矯正機關收容人自殺防治處遇計畫」及「矯正機關對身心障礙

收容人合理調整參考指引」等文件中。相較於其他各國，在提供輔具、無障礙環

境設計、訂定身心障礙收容人個別處遇計畫，及特殊需求收容人復歸時的轉銜服

務上，我國均有相關規定，只是規定的內容多為原則性的概括規定，相較於美國、

加拿大等國，在上述事項上有較多細節與具體規定。以無障礙環境設計為例，從

前述相關章節中可以看到，美國矯正機關建議收容機關的舍房及環境需符合美國

身心障礙者法案(ADA)的無障礙設計之標準，而英國則要求包括健身房在內，都

必須有無障礙使用設計、挪威要求改造呼叫系統和火災警報器以供聽力及視力障
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礙的收容人使用等。因此，我國身心障礙收容人處遇措施雖然有框架，但實質的

內容與具體的做法為何？是否落實在身心障礙收容人的平時生活中？目前看來

仍授權各矯正機關及管理人員，視其機關資源及個別收容人的狀況提供。 

表 4-8 各國收容人處遇措施比較 

國家 提供輔具 無障礙環境設計 訂定個別處遇

計畫 

特殊需求收容人

轉銜服務 

臺灣 V V V V 

美國 V V V V 

英國 V V V V 

加拿大 V V V V 

挪威 V V V V 

澳洲 V V V V 

日本 V V V V 

資料來源：本研究自行整理。 

三、綜合分析討論 

綜合上述比較，本研究主要歸結以下五點： 

(一)我國處遇措施指引多為抽象性、原則性規範 

我國矯正署近年來因應監察機關的檢視及民間團體的挑戰，對於身心障礙收

容人的權益日漸重視，加上刑事政策的改變，長期監禁收容人的增加，造成收容

人老化及精神障礙照護問題，也慢慢地浮現。與國外相較，我國身心障礙處遇計

畫內容較為原則性之規範，例如對於智能障礙收容人理解表達的問題，在「矯正

機關對身心障礙收容人合理調整參考指引」中，僅說明應採適當方式使身心障礙

收容人瞭解攸關其自身權益之法規。本研究以為，縱使需視各收容人實際情況討

論適合的處遇措施，但建議仍應提出具體的措施供矯正人員選擇。例如英國的「輕

鬆閱讀(Easy Read)」計畫，將書面資訊改以簡單的文字和圖檔顯現，並將各類範

本置於網站上，提供矯正人員下載使用，又如自閉症或癲癇症的收容人可能會對

聲光刺激過度反應，則建議應有舍房重新布置以適合這類收容人，這些具體作為，

在我國法規上並沒有明確的規範。 

(二)有關收容人身心狀況之評估相對較少 

身心障礙收容人的篩檢是重要的環節，國外對於新收入矯正機關者，原則上

會由矯正人員或矯正機關內的醫療人員以簡易篩檢工具做篩檢，除了可以找出有

治療需求的收容人外，並可及早發覺需要特別協助的收容人。我國矯正機關針對
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新收及高風險的收容人以簡氏健康量表(BSRS-5)初篩，初篩分數達 10 分以上(或

自殺意念 1 分以上)者，再以病人健康問卷(PHQ-9)複篩，但這兩項工具在矯正署

的計畫中主要用於自殺防治，無法涵蓋身心障礙收容人需求評估之用。目前我國

並無使用快速篩檢之評估工具供矯正人員使用，難免令人擔心是否漏接了實質上

需要協助的收容人。此外，老年收容人因老化產生各類身心障礙症狀，在國外矯

正機關定期對這類收容人進行障礙評估。而我國矯正機關對於老年收容人雖有每

半年進行精神狀況評估，但其餘障礙部分則賴矯正人員平時觀察，目前我國對於

收容人身心狀況評估之密度不足，也是值得重視的問題。建議矯正署應該開發評

估面向更廣的結構化篩檢工具，提供第一線矯正人員使用。 

(三)應加強矯正人員對身心障礙收容人的認識 

在國外針對身心障礙收容人處遇指引當中，多會提及對矯正人員的培訓是相

當重要的配套措施(Health Services Management Centre, 2007: 15； Betts, 2015: 22；

HMI Probation, 2015: 11；The Southwest ADA Center at ILRU, 2019: 10；Moore, 

2020: 50)。矯正人員是第一線接觸與觀察收容人者，是否需要轉介醫療機關，第

一時間主要由矯正人員察覺判斷，因此矯正人員對身心障礙者相關的症狀認識與

情形瞭解是非常重要的。特別是第一線執行之戒護人員與教化人員，均是直接面

對與管理收容人，尤其是精神障礙及智能障礙收容人的障礙情形，不容易察覺，

甚至這類型的收容人常因障礙，易被當成不服管教者，因而受到懲罰。然而目前

在我國矯正機關制定的相關指引中，有關矯正人員對障礙類別之認識、訓練課程

內容應包含哪些項目，尚無一致性的規範。鑒於瞭解才能創造同理心並轉化成實

際行動，各類別矯正人員都應接受相關的教育訓練課程。 

(四)硬體設施及經費仍待加強與爭取 

我國矯正機關建築大多年久，硬體設施亦多老舊，囿於經費之故擴建改善牛

步；加上我國刑事政策變遷，矯正機關超額收容情形嚴重，使得矯正成效屢受質

疑。雖然矯正署致力符合「聯合國收容人待遇最低限度標準規則」：訂定收容人

生活空間最低標準、推動擴改遷建矯正機關方案、設置一人一床等，但亦須配合

擴遷改建方案完成，才能逐步將收容人基本空間坪數由每人 0.7 坪上調為每人 1

坪(法務部矯正署，2018:12)。不過依據歐洲矯正機關規則(The European Prison 

Rules)的建議，矯正機關中個人生活空間的最低標準建議為單人舍房含衛浴設施

生活空間應該為 6 平方公尺(相當於 1.85 坪)，每名收容人應該有 4 平方公尺(相

當於 1.2 坪) (European Parliament, 2017: 3)，顯現我國的收容人生活空間遠遠不及
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歐盟建議標準，矯正機關中人滿為患的情形仍待改善。目前矯正機關難以在各個

休閒、教化、作業場所及舍房都增設無障礙措施，提供無障礙設施的範圍有限，

因此僅能集中收容。此外，在文康活動課程安排上，部分障礙別之收容人數目較

少，也難以特別開設適合其障礙的課程，以讓其享有與一般收容人相同的權利與

參與機會。事實上，硬體設施改善牛步化與矯正經費捉襟見肘難脫關係，然而我

國矯正經費與先進國家落差巨大，要改善身心障礙收容人的處境，仍有長遠的路

要努力。 

(五)社區資源應導入矯正機關之趨勢 

經整合六國矯正機關身心障礙收容人之專業處遇與醫療照護現況，在身心障

礙收容人專業處遇方面，目前英國、澳洲及挪威等三國現已有將社區身心障礙資

源直接導入矯正機關之措施，由身心障礙者主管機關配置於矯正機關內之單位及

專業人力，負責提供身心障礙收容人全面性之專業處遇，包含與社區身心障礙資

源連結，以及依據收容人障礙情形提供矯正人員處遇之建議；另在醫療照護方面，

大致上多由矯正機關全權負責，僅英國及挪威等二國，由衛政機關直接將醫療資

源導入矯正機關，負責收容人之醫療照護。就臺灣現況而言，身心障礙收容人專

業處遇由矯正機關自行負責；另醫療照護部分，目前雖然各監均有專任醫師之編

制，惟多呈懸缺狀態，實際上多由各矯正機關視需求逕與鄰近醫療機構簽訂契約

（陳志強，2009：445）。矯正機關對於新入監收容人於新收調查時即進行心理健

康篩檢，對於長刑期或高風險個案(如：罹患精神疾病、長期罹病、家逢變故、違

規考核等)則至少每半年或認有必要時隨時施測，經篩選為疑似精神病者及領有

身心障礙證明、精神科醫師診斷書者，即造冊列管，並安排精神科醫師評估、診

治，依醫囑服藥控制病情，並視病情追蹤看診、戒送外醫，使其能獲得妥善照護

(法務部，2020)。雖然近期我國矯正機關對於身心障礙收容人處遇進行大幅的調

整，並將收容人納入健保的保障範圍，逐步改善收容人接受醫療權益。然而依相

關人權公約規範要求，未來我國要真正落實將收容人視同「穿著囚服的國民」，

完善其平等待遇，則挪威等國將社區主管醫療及社政系統的主管機關導入矯正機

關的方式殊值我國參考，未來應朝向由社區身心障礙及醫療資源主管機關(我國

為衛生福利部）負責收容人照護的政策方向發展。因此我國現行做法是否有改進

之處？應如何改善？同時，收容人自 2013 年 1 月起正式納入健保實施至今，收

容人醫療人權與品質是否獲得改善？也是本研究重點之一。 
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第五章 質性資料分析與討論 

本研究質性研究資料蒐集分為兩階段，第一階段的深度訪談共有二大重點，

分別是確認身心障礙盛行率評估工具以及研析身心障礙收容人處遇需求現況與

困境。鑒於國內尚無用以評估身心障礙盛行率工具，研究團隊乃藉由蒐集國外評

估工具為基礎，其中有關身體功能障礙的評估項目將參採華盛頓身心障礙統計小

組的問項，已在第二章及第三章說明理由。至於認知障礙則因國外現行評估工具

之內容不一，本研究除參考相關工具編制評估工具初稿，再據以進行精神專業醫

師、處遇人員之深度訪談，以提升本研究評估工具之專家效度，據以作為接續的

我國矯正機關實際有身心障礙處遇需求收容人盛行率調查工具。此外，為深入瞭

解不同類型身心障礙收容人於矯正機關之生活適應情形及處遇需求、面臨問題，

執行處遇困境及矯正機關資源不足之處，除以現行矯正機關內部負責處遇以及戒

護之相關人員為對象進行深度訪談外，並以各障礙別身心障礙收容人為訪談對象，

根據訪談所得資料做為本研究矯正機關收容人調查問卷編製基礎。 

第二階段質性資料蒐集採用焦點團體座談法，由於收容人問卷調查結果為座

談會中討論項目之一，故焦點團體座談會於收容人問卷調查後實施。焦點團體共

計舉辦兩場次，一場次的研究對象以矯正人員為主，另一場次則為相關領域專家

學者。然因焦點團體座談內容所占篇幅不大，乃將焦點團體分析內容置於本章第

四節，致有關收容人問卷調查結果的分析與討論則置於下一章，但在焦點團體座

談會的訪談資料分析，亦討論收容人問卷調查分析結果。 

第一節 認知障礙評估工具之建構 

本研究有關認知障礙評估工具之建構分為兩大部分，分別為精神障礙評估及

智能障礙評估，就訪談資料整理分析如下。 

一、精神障礙評估指標與問項內容 

本研究彙整國內、外普遍使用之精神障礙評估量表為藍本，並以國內 5 位就

矯正機關收容人有研究之資深精神科專科醫師進行訪談，盼藉由其專業及臨床經

驗，給予本研究工具建議。本研究經由文獻整理所得之精神障礙評估量表(共 14

題)，第 1~6 題係引自 Kessle 等人(2002)所編製之 K6，其中第 3 題題目用詞參考
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現行矯正機關收容人自殺防治處遇計畫所使用之「病人健康問卷（PHQ-9）」予以

修改；第 7-8 題係引自美國司法研究所(National Institute of Justice,NIJ)在 2002 年

開發出之「矯正機關心理健康狀況簡要篩檢表」；第 9-10 題係引自英國基層精神

衛生機構中常見的心理健康評估表 CORE-10；而第 11 至第 14 題係引自現行矯

正機關收容人自殺防治處遇計畫所使用之「病人健康問卷（PHQ-9）」。有關訪談

結果彙整分析如下： 

（一）精神障礙之臨床評估指標 

經訪談精神專科醫師在臨床對於精神障礙評估，彙整主要指標包括： 

1.功能影響程度 

臨床上在評估精神障礙的程度，受訪者皆提到功能影響程度對於精神障礙評

估的重要性。 

詢問「日常生活自我照顧能力」十分重要。(A2-3-1) 

(角色)功能是否有退化、受影響，…是否影響目前生活。(A3-3-1) 

會先就生活功能適應、自我照顧及社會功能進行評估。(A4-3-1) 

再問…對功能的影響(包含職業功能及人際關係)。(A5-3-1) 

2.持續長度與困擾程度 

受訪者指出，一般在評估精神障礙症狀，必須參酌相關症狀延續的時間，以

及對於患者的困擾程度，衡量是否為障礙狀態，因此一般精神障礙診斷，至少需

要延續半年以上的就診評估。 

就症狀強度、頻率…做整體判斷評估。(A4-3-2) 

後詢問持續時間的長短，再問困擾程度。(A5-3-2) 

3.病識感 

對於受訪者而言，患者的病識感是非常重要的判斷指標，除了後續配合治療

的意願外，亦會影響治療效果。 

會先詢問患者的「情緒狀態」是否有異常…有沒有跟別人不一樣的/不尋常的經驗或

想法。(A2-3-3) 

再就病識感、藥物副作用及工作能力做整體判斷評估。(A4-3-3) 

最後會將病識感作為診斷考量面向之一。(A5-3-3) 

（二）精神障礙評估工具指標 
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經受訪者檢視本研究所提供之精神障礙評估量表初稿，認為題項內容主要是

評估有關憂鬱、焦慮症狀之指標，較少涵蓋其他類型精神障礙之症狀，因此受訪

者對於精神障礙評估工具指標，認為除了憂鬱症指標外，建議新增其他指標以全

面含括可能的精神障礙狀況。 

1.思覺失調類群和其他精神病症（schizophrenia spectrum and other psychotic 

disorders）指標 

受訪者 A1、A2、A4 及 A5 一致認為應新增思覺失調類群指標。受訪者 A1

建議以幻聽、怪異言行及被害妄想作為指標，A1 特別指出：由於視幻覺通常為

毒癮或腦傷者會出現之症狀，因此特別強調應測量幻聽症狀。A2、A4 及 A5 亦

均提出應增加幻聽作為評估之指標。 

知覺障礙指標…聽幻覺：特別需要強調為幻聽症狀，係由於視幻覺通常為毒癮或腦

傷者會出現之症狀，建議應新增幻聽，…被害、被跟蹤或被監視，當出現被害、幻

聽症狀，就要考慮有知覺和思考障礙的問題。(A1-2-2) 

來測試幻視聽，但要注意收容人是否裝病。。(A2-2-1) 

我覺得應該要再增加幻聽的題目及被害妄想的題目。(A4-2-1) 

幻聽…是思覺失調很重要的觀察指標。(A5-2-1) 

雖然 A1、A4 均提出應該增加被害妄想症狀指標，但 A2 認為對矯正機關收

容人而言，並無須特別強調被害妄想症狀。綜合上述意見，本研究新增「幻聽」

作為精神障礙評估工具指標。 

對象為監獄收容人…其實並不需特別測量被害妄想。(A2-2-2) 

2.雙極性情緒障礙（bipolar disorder，簡稱躁鬱症）之躁症指標 

經彙整訪談資料，受訪者 A1、A3、A4 及 A5 均建議新增躁症指標。依衛生

福利部定義，雙極性情緒障礙症就是一般所稱的躁鬱症。與單純的憂鬱症不同，

雙極性情緒障礙症的病人於憂鬱症發作外，還會有躁症或輕躁症發作的情況。躁

症發作的特色是情緒高昂、易怒、自尊膨脹、思緒飛躍、多話、睡眠需求減少、

過多的目標導向活動，以及衝動魯莽的行為。A1、A4 及 A5 認為研究團隊提供

之評估工具可測得憂鬱狀況，惟缺乏躁症指標；而受訪者 A3 建議可針對研究團

隊提供量表中的第 11 題酌作調整修改，改為「周邊的人已經察覺動作或說話速

度緩慢或快速跳躍｣，可同時測量憂鬱跟躁鬱。然而考量本量表已包含多項測量

憂鬱指標，且為符任一題項僅得測量單一指標之原則，因此本研究認為宜新增躁
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症指標題目，不宜就原始第 11 題進行修改。 

躁症指標:…題項建議詢問「過去三天是否沒有原因想法多、很感到快樂?」(A1-2-

1) 

第 11題，可以改成動作或說話速度緩慢到或「快速跳躍到」別人已經察覺，這樣可

以同時測量憂鬱跟躁鬱。(A3-2-1) 

整份工具看起來都是以憂鬱為主…好像沒有測量到躁鬱的部分…。(A4-2-1) 

沒有躁鬱症中躁症的部分…。(A5-2-1) 

（三）精神障礙評估量表建議題項 

在建立精神障礙評估指標後，針對本研究未來用以調查矯正機關收容人身心

障礙盛行率評估工具之題項方面，需考量簡短、精準及快速之評估工具設計原則，

經請訪談對象評估精神障礙測量題目之重要性並逐一檢視研究團隊提供之各問

項後，相關建議彙整如下： 

1.精神障礙評估題項建議 

(1) 建議刪除題項 

綜合 5 位受訪者意見，本研究刪除原題庫 9 題，分別為第 1、2、6、7、9、

10、11、13 及第 14 題，逐題分析如下： 

a.刪除第 1 題 

A1、A2 認為研究團隊提供量表中的第 1 題為重要的精神障礙評估指標，然

而 A3 則認為收容人在新收適應階段，容易會有緊張狀態，不見得與精神障礙有

關，A4 及 A5 則認為本題及第 4 題皆為測量焦慮症之指標，然相較於本題，第 4

題指標鑑別效果更佳。 

最重要之問項：包含第 1、2、4及第 7題。(A1-1-2) 

第 1、4題都是測量焦慮症的題目，但比較起來第 4題會更好。(A5-1-2) 

此外，A1、A3 同時有提及收容人在新收適應階段會產生緊張情緒之評估偏

誤情形，因此 A1 建議研究團隊將施測對象設定為入所一個月以上之收容人，除

了可以減少適應期間之測量偏誤外，並可避免收容人因藥、酒癮造成之短暫性障

礙所造成的偏誤。因此，研究團隊整合相關意見，將施測對象排除看守所收容人，

以監獄收容人為主。綜合考量多數意見，刪除本題。 

收容人適逢入所，容易因適應不良致使憂鬱指數偏高，因此建議對入所後一個月以
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上的收容人進行施測，可避免收容人因藥、酒癮所產生障礙症狀，以及新收適應不

良，致使障礙評估偏誤。(A1-2-1) 

很多收容人剛入監都會感到緊張，是否感到緊張不見得跟精神障礙有關。(A3-1-1) 

b.刪除第 2 題 

A1、A3認為研究團隊提供量表中的第2題指標為重要的精神障礙評估指標，

然而 A2、A4、A5 則認為較為次要的評估指標，A4 並提出本項指標為憂鬱症指

標，考量本題與第 3 題均為測量憂鬱症狀指標，因此建議可刪除。A5 則認為本

題與第 12 題測量內容指標相似，惟第 12 題更為顯著，建議刪除本題保留第 12

題。綜合考量多數意見，刪除本題。 

第 2題及第 3題都是測量憂鬱的，這兩題我建議保留第 3題，第 2題可以刪除。

(A4-1-2) 

第 2題跟第 12題都是測量憂鬱症的題目，第 12題的測量程度更強，因此第 2題可

以刪除。(A5-1-2) 

c.刪除第 6 題 

A2、A4 及 A5 為研究團隊提供量表中的第 6 題指標為重要的精神障礙評估

指標，然而 A1、A3 則認為是較次要的評估指標，A5 指出本題及第 5 題均為測

量憂鬱症的重要指標。綜合相關意見，考量第 5 題為重鬱症重要指標，爰刪除本

題。 

第 5題跟第 6題都是測量重度憂鬱症的指標，因此建議保留。(A5-1-3) 

另相較而言較不嚴重之指標的題項包含：第 6、9、10、11、13、14題。(A1-1-1) 

可以刪除的題項：1、3、4、6、9、13、14…。(A3-1-1) 

d.刪除第 7 題 

A1、A2 及 A3 認為研究團隊提供量表中的第 7 題為思覺失調指標，為重要

的精神障礙評估指標，然而 A1 認為應新增幻聽題，A2 則就原題修改，並新增幻

聽題。A4 認為雖然本題為思覺失調的典型症狀，然而考量避免單一測量症狀影

響整體量表評估，第 8 題亦是測量思覺失調的題目，用來評估收容人題意更加簡

明，建議刪除本題。考量 A1、A2 及 A4 都建議改以幻聽以作測量，因此本研究

刪除本題改以新增有關幻聽題目。 

特別需要強調為幻聽症狀，係由於視幻覺通常為毒癮或腦傷者會出現之症狀，建議

應新增幻聽…(A1-4-2) 
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7跟 8都是測量思覺失調的題目，但是第 8題會比第 7題的題目更清楚…(A4-1-3) 

e. 刪除第 9 題 

A2 及 A5 認為研究團隊提供量表中的第 9 題睡眠指標為重要的精神障礙評

估指標，A5 指出有精神障礙者，多有睡眠問題，然而入睡僅是睡眠障礙的一個

階段，然而 A1、A3 及 A4 則認為較為次要的評估指標，建議可刪除。綜合相關

意見，刪除本題。 

精神障礙鑑定我個人的臨床做法，順序是先問「情緒狀態」，是否有異常，第 2是問

「睡眠」(A2-6-1) 

另相較而言較不嚴重之指標的題項包含：第 6、9、10、11、13、14題。(A1-1-1) 

可以刪除的題項：1、3、4、6、9、13、14…。(A3-1-1) 

f.刪除第 10 題 

A3 認為研究團隊提供量表中的第 10 題為測量創傷壓力症候群題型，建議可

保留以增加測量向度。然而 A1、A2、A4 及 A5 則認為較為次要的評估指標， A2

並指出第 10 題旨在測量創傷壓力症候群，對矯正機關收容人精神障礙測試方面

較不顯著。A4 認為既然是簡短的工具，實際上會有創傷壓力症候群的人數相對

起來較少，為避免符合這題障礙人數較少，A5 則指出該指標為焦慮症的指標之

一，焦慮症已有第 4 題作測量，且本題臨床上較為少見，因此刪除。 

我認為最不需要的題項是 2、4、10、11、13、14，第 10題主要是測量創傷壓力症

候群。(A2-1-1) 

如果以整體工具來考量，會有這樣症狀的人比較少見，為避免這個題項把大多數的

障礙症狀篩選掉，建議把這題刪除。(A4-1-4) 

臨床上創傷壓力症候群的確是比較少見的…(A5-1-5) 

g.刪除第 11 題 

A3 認為可就第 11 題題目酌作修改以同時測量憂鬱及躁症，而 A1、A2、A4

及 A5 則認為較為次要的評估指標，建議可刪除。然而如同本研究上述意見，考

量本量表已包含多項測量憂鬱指標，且為符任一題項僅得測量單一指標之原則，

將以新增躁症指標題目，並將本題刪除。 

第 11題，可以改成動作或說話速度緩慢到或「快速跳躍到」別人已經察覺，這樣可

以同時測量憂鬱跟躁鬱。(A3-2-1) 

相較而言較不嚴重之指標的題項包含：第 6、9、10、11、13、14題。(A1-3-2) 
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h.刪除第 13 題 

研究團隊所提供的精神障礙評估量表中，受訪者一致認為第 13 題為較不重

要的題項，建議可刪除。 

另相較而言較不嚴重之指標的題項包含：第 6、9、10、11、13、14題。(A1-1-1) 

我認為最不需要的題項是 2、4、10、11、13、14，第 10題主要是測量創傷壓力症

候群。(A2-1-1) 

然而受訪者 A5 提及第 13 題有關注意力指標問題，雖然不一定是精神障礙

顯著的指標，然而過去其接觸的經驗，有這樣情況的收容人常因為無法達成矯正

機關管理之要求，容易被誤解不遵從管理規定。 

很多收容人會有注意力不足的問題沒有被發現，所以會常常違規…(A5-1-2) 

i.刪除第 14 題 

研究團隊所提供的精神障礙評估量表中，受訪者一致認為第 14 題為較不重

要的題項，建議可刪除。 

另相較而言較不嚴重之指標的題項包含：第 6、9、10、11、13、14題。(A1-1-1) 

我認為最不需要的題項是 2、4、10、11、13、14…。(A2-1-1) 

(2) 建議保留較為重要題項 

綜合 5 位受訪者意見，保留原題庫 5 題，分別為第 3、4、5、8 及第 12 題，

逐題分析如下： 

a.保留第 3 題 

A1、A2 及 A4 認為研究團隊提供量表中的第 3 題指標為重要的精神障礙評

估指標，然而 A3 則認為本題可以跟第 2 題合併，用語可以參考精神科面談(MINI)

臺灣版的標準用語，A5 則認為這項指標普遍收容人都會有此情緒表徵，用於測

量收容人之情緒障礙情狀之顯著性可能不高，建議刪除。綜合考量多數意見，保

留本題。 

第 2題及第 3題都是測量憂鬱的，這兩題我建議保留第 3題，第 2題可以刪除。

(A4-1-2) 

b.保留第 4 題 

A1、A4 及 A5 認為研究團隊提供量表中的第 4 題指標為重要的精神障礙評

估指標，然而 A2、A3 則認為較為次要的評估指標。A5 認為本題與第 1 題同為

焦慮障礙指標，然本題指標情緒程度較為顯著，建議保留本題，刪除第 1 題。綜
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合相關意見，保留本題。 

最重要之問項：包含第 1、2、4及第 7題。(A1-1-2) 

第 1、4題都是測量焦慮症的題目，但比較起來第 4題會更好。(A5-1-2) 

c.保留第 5 題 

研究團隊所提供的精神障礙評估量表中，受訪者一致認為第 5 題為重要的指

標，A3 並認為第 5 題是測量憂鬱的重要題目。 

第 5題跟第 12題都是測量憂鬱的重要題目。(A3-1-2) 

d.保留第 8 題 

研究團隊所提供的精神障礙評估量表中，受訪者 A1、A2、A3 及 A4 一致認

為第 8 題為重要的指標，而 A5 則認為本題與第 7 題均是測量幻覺，建議刪除。

綜合相關意見，本研究擬保留本題。 

第 8題是測量思覺失調症，建議保留。(A4-1-3) 

第 8題與第 7題同是測量幻覺，建議刪除。(A5-1-4) 

e.保留第 12 題 

研究團隊所提供的精神障礙評估量表中，受訪者一致認為第 12 題為重要的

指標，A3 並認為第 12 題是測量憂鬱的重要題目。 

第 5題跟第 12題都是測量憂鬱的重要題目。(A3-1-2) 

2.症狀調查區間之設定 

A2 及 A3 皆認為研究團隊提供量表問項中，詢問受測對象過去 30 天之症狀

發生頻率過於冗長，分別建議以過去一周或是兩周作為時間設定。 

一般我們都是問過去一週，問過去 30天好像有點太久。(A2-1-1) 

一般是用過去兩個禮拜內，用 30天稍嫌長了些。(A3-2-2) 

然而本研究認為，精神障礙或症狀的存在時間仍然建議維持為 30 天，理由

如下：(1)仿效 K6、10 調查區間。(2)監禁的痛苦會惡化精神狀況，需要有適應期。

(3)本研究主要是要瞭解身心障礙盛行率而不是轉介治療，因此需採行比較嚴格

的標準。 

綜上，經彙整最終結果保留 5 題，並新增上述重要指標 2 題，有關本研究精

神障礙評估工具意見彙整如表 5-1，最終形成本研究精神障礙評估量表如表 5-2

所示 
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表 5-1 本研究精神障礙評估量表訪談意見彙整表 

受訪對象 
題目 

A1 A2 A3 A4 A5 評估結果 

1.過去 30 天
中，您經常會
感到緊張?(焦慮
指標) 

○  X(新收適
應期收容
人普遍有
緊張情緒) 

X 認為與
第 4 題相
近，但第
4 題更佳 

X 認為與第
4 題相近，
但第 4 題更
佳 

刪除 
 

2.過去 30 天
中，您經常會
感到絕望?(憂
鬱) 

○ X  X 
 

X 
與第 12 題
測量指標相
似，第 12
題較佳。 

刪除 
 

3.過去 30 天
中，您經常會
感到自己很糟
糕(或/沒用或是
有罪惡感)? (憂
鬱) 

  X 建議可
跟第 2 題
合併 

 X 
 

保留 

4.過去 30 天
中，您經常會
感到不安或煩
躁? (焦慮指標) 

○ X X  ○ 保留 

5.過去 30 天
中，您經常會
感到太沮喪以
至於什麼都不
能讓您快樂起
來? (重鬱症指
標) 

 A2 建議太
沮喪可以
改成過於
沮喪 

○  ○ 保留 
 

6.過去 30 天
中，您經常會
感到做每一件
事情都很費勁
(很疲倦或沒有
活力)?(憂鬱指
標) 

X  X  ○ 刪除 
 

7.過去 30 天
中，您是否覺得
某人可以經由在
您腦海中放進想
法或是移除想
法，來控制您的
思想?(思覺) 

X 建議修
改為幻聽
題 

建議修改
「您是否覺
得某人可以
在您腦海中
放進一些本
來不是您的
想法，或是
把您本來的
想法除掉，
可以控制您
的思想?」 

 X 與第 8
題同是測
量幻覺，
然而本題
較適合專
業心理人
員施測，
第 8 題問
題較適合
收容人。 

建議修改本
題為是否有
被控制的感
覺?或是被
有外在力量
控制的感
覺? 
 

刪除 

8.過去 30 天
中，您是否覺
得有人可以讀
出你想法？(思
覺) 

    X 與第 7 題
同是測量幻
覺，建議刪
除 

保留 
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受訪對象 
題目 

A1 A2 A3 A4 A5 評估結果 

9.過去 30 天
中，您經常很
難入睡或入
眠？ 

X  X X 建議修改為
您經常睡不
好嗎? 

刪除 

10.過去 30 天
中，經常有您
不需要的影像
或回憶，一直
困擾著您？(創
傷) 

X X  X X 刪除 

11.過去 30 天
中，您的動作
或說話速度緩
慢到別人已經
察覺？(憂鬱) 

X X 改成動作或
說話速度緩
慢到或「快
速跳躍到」
別人已經察
覺，這樣可
以同時測量
憂鬱跟躁症 

X X 刪除 

12.過去 30 天
中，您有不如
死掉或用某種
方式傷害自己
的念頭？ 

  ○   保留 

13.過去 30 天
中，您無法專注
在做某一件事情
上，例如閱讀報
紙或看電視？ 

X X X X X 刪除 

14.過去 30 天
中，您食慾不
振或吃太多？ 

X X X X X 刪除 

新增 1.躁症:過去
三天是否沒
有原因想法
多、感到很
快樂? 

1.幻覺：
「您是否
會看到別
人看不到
的東西?」 

1.躁症 1.躁症 
 
 

1. 躁症 
是否覺得自己
常常很high?
或是變得更容
易生氣? 

新增 

2.幻聽： 
過去一段時
間，是否有
旁邊沒有人
仍然感覺有
人在跟您說
話? 

2. 幻聽: 
「您是否
會聽到別
人聽不到
的聲音?」 

 2.聽幻覺
及視幻覺 

2.幻聽 新增 

3.是否有被   3.被害妄  刪除 
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受訪對象 
題目 

A1 A2 A3 A4 A5 評估結果 

害、被監視
或被跟蹤的
感覺? 

想及關係
妄想 

 

表 5-2 本研究精神障礙評估量表 

題項 評估題目內容 

1 過去 30 天中，您經常會感到自己很糟糕(或/沒用或是有罪惡感)? 

2 過去 30 天中，您經常會感到不安或煩躁嗎? 

3 過去 30 天中，您經常會感到沮喪且感覺甚麼事情都不能讓您快樂起來? 

4 過去 30 天中，您會出現不如死掉或用某種方式傷害自己的念頭嗎？ 

5 過去 30 天中，您是否覺得自己心裡有很多想法且情緒經常很亢奮(high)? 

6 過去 30 天中，您是否會聽到別人聽不到的聲音或看到別人看不到的東西? 

7 過去 30 天中，您是否覺得某人可以在您腦海中控制您的思想？ 

二、智能障礙評估量表 

為確保後續智能障礙盛行率調查問項之信、效度，本研究彙整國外普遍使用

之智能障礙評估工具為藍本，並對矯正機關內 5 位心理師進行訪談，盼藉由其在

面對矯正機關內智能障礙收容人教化之經驗及臨床專業，給予本研究工具建議。

本研究在進行訪談前，經由文獻整理所得之智能障礙評估量表(共 6 題)，第 1~3

題係改編自 Wakeling (2018) 所編製之英國收容人評估系統篩選工具

(OASysScreeningTool, OASys ST)；本題庫第 4 題引自 McKenzie 與 Paxton (2006)

所開發的(學習障礙篩檢問卷(Learning Disability Screening Questionnaire, LDSQ)；

本題庫第 5、6 題係引自世界衛生組織(2010)所開發之「世界衛生組織身心障礙評

估表第二版」 (World Health Organization Disability Assessment Schedule 2, 

WHODAS 2.0)。經彙整訪談結果如下： 

(一) 矯正機關收容人適應能力指標 

經受訪者檢視本研究所提供之智能障礙評估量表內容，認為題項內容依據收

容人的收容現況，建議新增其他指標以完整本研究工具測量效度如下： 

1.記憶指標 

受訪者 B1 認為以矯正機關收容人在監執刑之生活現況，應可由對於收容期

間的相關規定是否能夠記住作為測量的指標。B8 則認為可將文字修正為是否記

得住監規；B6 則認為法規的部分較為抽象，且會因為國文程度而異，不見得與
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智能障礙有直接的相關性。 

…問適應的話會問監獄中很多大大小小的規定你記得起來嗎?(B1-12-1) 

是因為法規比較抽象，而且會因為國文程度而異，不見的跟智能有關係。(B6-12-1) 

2.操作能力指標 

針對日常打掃工作是否有執行能力的困難？亦是一個可以評估智能障礙的

指標。 

另外這裡很多打掃工作，像洗碗、擦地、打掃廁所，可以問你對這邊的環境清掃工作

執行上有沒有困難…。(B1-12-3) 

B1 認為可由收容人在作業程序的熟悉程度作為測量的指標，而 B6 及 B7 皆

認為作業程序其實就結合記憶與操作能力，同時 B6 進一步指出記得工場作業程

序，除需要有記憶能力外，更需具有操作的能力，因此建議以本題作為測量題目。 

如果是比較操作的，像工場作業程序你記得起來嗎?(B1-12-2) 

記得工場作業程序就可以涵蓋另外兩題了…這題最有鑑別度，作業程序是收容人每天

需執行的東西，部分包含指導語與理解、做不做的出來。(B6-12-2) 

（二）智能障礙評估量表建議 

1.建議刪除題項 

研究團隊提供的工具題目中，受訪者一致建議刪除第 3、4 題，矯正機關內

沒有位置圖及時鐘，對施測對象而言較不顯著，因此建議可以做修改。 

位置圖跟時鐘監獄沒有，問適應的話會問監獄中很多大大小小的規定你記得起來

嗎?(B1-12-1) 

再者，B1、B5、B7 及 B8 認為研究團隊提供量表中的第 6 題測量表達能力

可作為評估智能障礙的評估指標，B6 則認為表達能力不一定是認知功能不好或

是有障礙，建議刪除，因此刪除本題。 

第 6題可以刪除，因為每個人的溝通能力本來就不同，溝通能力差不見的是認知功能

不好或有障礙。(B6-12-2) 

2.建議保留較為重要題項 

研究團隊提供的施測題目中，受訪者一致建議保留第 1、2 及 5 題。 

第 1、2及 5題都是一般智力測驗用來測量智商的指標。(B6-12-1) 

綜上，經彙整最終結果保留 3 題，並新增上述重要指標 1 題，有關本研究精

神障礙評估工具意見彙整如表 5-3，最終形成本研究精神障礙評估量表如表 5-4
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所示。 

表 5-3 本研究智能障礙評估工具意見彙整表 

受訪對象 
題目 

B1 B5 B6 B7 B8 評估結果 

1.您閱讀報紙或

書籍需要協助
嗎?(閱讀指標) 

    修正為閱讀

判決書或是
書信有需要

協助嗎? 

保留 

2.您填寫表格需

要協助嗎?(寫
作) 

     保留 

3.您看位置圖時
需要協助嗎?(邏

輯) 

X X X X X 
 

刪除 

 

4.您看得懂有刻

度的時鐘(非電
子鐘)嗎?(時間) 

X X X X X 刪除 

 

5.您可以聽懂管
理員的話嗎?? 

(理解) 

    ○ 保留 

 

6.別人聽得懂您

說的話嗎?(表
達) 

  X  ○ 刪除 

新增 對機關內

的規定您
記得起來

嗎?(記憶) 

    刪除 

 

您在記得

工場作業
程序上有

無困難?(記
憶及操作

能力) 

 ○本題除

可測量記
憶外，並

可連結操
作能力 

○本題除

可測量記
憶外，並

可連結操
作能力 

 保留 

您在執行
環境清掃

工作上有
無困難?(操

作) 

    刪除 
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表 5-4 本研究智能障礙評估量表 

題項 評估題目內容 

1 您閱讀報紙或書籍需要協助嗎?  

2 您填寫表格需要協助嗎? 

3 您可以聽懂管理員的話嗎? 

4 您在記得工場作業程序上有無困難嗎? 

第二節 不同障礙別收容人生活適應與需求情形 

在不同障礙別收容人生活適應與需求上，本研究依據有關身心障礙之定義，

在處遇作為上亦區分成兩大類別的定義，一為身體功能障礙，另一為認知功能障

礙，其中認知功能障礙又可進一步區分為精神障礙與智能障礙。本節將先探討身

心障礙收容人的現行生活適應情形，次就前述兩大類的收容人分別探討其一般性

需求及不同障礙別收容人的特殊需求。 

一、身心障礙收容人生活適應現況 

依據監獄行刑法第 13 條規定：「有客觀事實足認其身心狀況欠缺辨識能力，

致不能處理自己事務」、「現罹患疾病，因執行而不能保其生命」、「懷胎五月以上，

或生產未滿二月」、「罹患法定傳染病，因執行有引起群聚感染之虞」及「衰老、

身心障礙，不能於監獄自理生活」者，矯正機關應拒絕收監。而進入收容機關後，

收容人若罹病，則有保外醫治、移送病監或醫院等處遇作為。考量本研究的研究

目的，所訪談的收容人均非屬前述被拒絕收監、保外醫治及收容於病監或醫院的

收容人。經訪談分析後發現，身心障礙收容人生活適應現況區分成以下四點： 

(一)收容於監獄受刑人多為尚有基本自理能力者 

就現況而言，收容於舍房的身心障礙者大致都具有基本自理能力，尚能獨立

生活自理。即使是精神障礙收容人在症狀和緩時，也會收容在一般的舍房，若是

身心障礙程度嚴重者，如精神障礙者嚴重發作期、雙眼完全不能視物的重度視覺

障礙者，則收置於病監當中。若是靠他人的協助即能夠自理者，則會收容於一般

舍房中。 

我是重度精神障礙，目前在症狀比較和緩時，我能夠幫助其他同學。(D1-1) 

我是視覺輕度，我生活起居都很正常，可以行動自如，只是動作比較慢。(D2-1) 

我是重度肢障，我起身的時候會有指定的看護同學會幫忙洗澡跟穿衣服。(D3-1) 

視覺障礙(嚴重者)一定會放在病舍。(B5-3-1) 
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(二)身心障礙收容人對於矯正機關內的生活無太多的期待 

大部分身心障礙收容人對於目前生活上並無太多的需求意見，多表示目前在

監所各方面適應並無太多的問題。當研究者進一步探究其原因，是否是因為在收

容機關內受到的照顧較社區生活來的週全，因此沒有需求意見?但從受訪者的肢

體語言、說話口氣與面部表情，發現多數身心障礙收容人只希望將剩餘刑期儘速

執行完畢，抑或是希望能夠早日得到假釋機會重返社會，對收容期間的生活就當

成是短暫停留，因此對於矯正機關提供的生活，只要能過得去，都沒有太多的期

待。 

我覺得在裡面各方面都很好(D1-1)。 

工場活動對我來說等於是復健…這部分我認為是沒問題。(D2-8) 

我覺得這裡生活起居都沒有問題，裡面長官都很熱心幫忙。(D2-9) 

監獄說幫助也沒有幫助，我就跟著監獄的規矩，不要去生事就好了。(D2-10) 

我目前是沒有想到，就現在這樣子就可以了。(D3-3) 

(三)獨立性與社區生活情形類似 

對於許多身心障礙收容人而言，在收容機關內的生活，其獨立性與在收容機

關外相似，換句話說，身心障礙程度較輕微，或進入收容機關前非正式系統較佳

者，其在收容機關內的獨立性亦較佳。以有肢體障礙的 D3 為例，其在過去有看

護照顧生活，進入矯正機關後獲指派專人照顧，因此 D3 認為在生活上並沒有太

大的差異，甚至認為政府的社會福利措施對其也沒有什麼幫助，頂多是給予津貼。 

對我來講是跟外面生活都一樣，只是自由受到限制。(D2-6) 

我固定都會看內科跟家醫科，我以前在外面的時候有請外籍看護照顧我平常的生活，

現我在裡面跟外面的興趣還有生活模式都差不多。(D3-8) 

(四)保護性處遇方式不見得迎合需求 

在社區當中，身心障礙者生活獨立性的訓練是很重要的一環，但是在矯正機

關內，這並不是主要的處遇目標，加上管理者擔心身心障礙者「出事」，許多受

訪者都表示，指定其他收容人專門照護身心障礙者，以保護及協助他們不受傷及

適應矯正機關的生活，是目前矯正機關最常採取之身心障礙收容人處遇作為。不

過也有過豐富社區工作經驗的受訪者 B1 直言，這樣的保護性處遇措施有時候並

非符合身心障礙收容人的實質需求，除了讓身心障礙收容人失去獨立性的機會外，

這樣置入性的「協助」，有時還會增加身心障礙收容人情感上的負擔。 

但是矯正機關真的被打怕了，所以就會無微不至的照顧他們…但是每次遇到監察院、

其他的質詢時，我們好像就只能走呵護路線 (B4-4-5)。 
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監獄其實是保護性的環境…收容人會有自尊問題，因為他們在外面常是自主管理，他

們會覺得我們指派專人給他不是我要的。(B1-5-2) 

照顧太多可能長遠沒有幫助。(B1-9-5) 

B6 也表示，經常遇到身心障礙收容人拒絕關懷協助。而 B4 以過去接觸身心

障礙者權利課程的經驗，指出針對身心障礙收容人應該是要提供跟一般收容人一

樣的生活，但是礙於外界對矯正機關所施加的壓力，只能無微不至的照顧身心障

礙收容人，實際上收容人出監後，會面臨社區生活與收容生活的巨大落差。 

在監獄裡面跟出監後落差太大，…我們要努力的方向是身心障礙者要跟一般人的生活

一樣。 (B4-4-5) 

身心障礙的收容人會跟我們說你不要一直來關心我，不想要讓人家知道他是殘障人士。

(B6-7-1) 

二、身體功能障礙收容人需求情形 

我國身心障礙收容人以身體功能障礙者占多數，除了肢體及聽、視覺障礙外，

內部臟器的功能損傷者也為數不少。一般而言，內部臟器的損傷主要需求為醫療

保健，其餘作息飲食多能與一般收容人無異，本研究在前節各國資料比較中也發

現，在探討矯正環境中的身心障礙者時，臟器類損傷障礙者較少有特殊處遇需求。

但是在懲罰的矯正環境中，肢體、視聽覺障礙所帶來的不便，則容易影響收容人

的生活適應，需要矯正機關的協助，確保他們能與一般收容人一樣在監執刑。因

此，本節在分析上，除探討身體功能障礙收容人的一般需求外，在特殊需求部分，

將聚焦在肢體障礙、聽覺障礙及視覺障礙者上。 

(一)一般需求 

1.無障礙空間的設計 

由於肢體障礙收容人數較多，相對於其他障礙別，各矯正機關對於無障礙設

施的建置較為周全。除了身體功能障礙收容人多配置於一樓的舍房及活動區域安

排在一樓外，行動不便的收容人在移動時，還需要有坡道、扶手等無障礙設施。

在舍房上也需要不同於一般舍房的設計，例如床舖、座式馬桶、防滑墊等。 

肢障都會收容在 1樓，不論他要接見或是看診，現在也有升降梯等。(B1-2-6) 

因此肢體障礙所需的坡道、扶手、馬桶及防滑墊、助行器、輪椅，我們都會準備(B4-

4-1)。 

我的舍房是在 1樓的小房…同寢室友互相照顧。(D2-3) 

我可以睡床，一般都是睡地板，那對我們肢障不方便，也有坐式馬桶。(D3-2) 

我自己都要人家照顧了，沒有辦法再參加工場作業，文康就參加看書心得那類的比較
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靜態的，戶外活動就算有我也不會參加，行動不方便。(D3-4) 

上 2、3 樓因為要同學推輪椅去坐電梯，安排在那些地方的活動我就不會參加。(D3-

7) 

以往我們會認為棍子是比較危險的物品，如果他有使用導盲杖的需求，我們也會准許

他們使用。(C2-3-1) 

2.適合身體功能障礙者之作業環境或類別之需求 

雖然目前各矯正機關中，普遍有提供無障礙硬體設施，讓身體功能障礙收容

人在生活行動上減輕不便。然而 B7 進一步提到，其服務機關中的肢體障礙收容

人雖有進入工場作業賺取作業勞作金(以下簡稱勞作金)之需求，然而工場即使有

無障礙設計，仍無法配合其障礙之狀況，因此建議需要職務再設計32。 

肢體障礙收容人作業環境方面，外面都有所謂的職務再設計。(B7-8-2) 

B7 之建議主要是呼應收容人 D8 的期盼，受訪者 D8 是重度肢體障礙者，刑

期尚有 10 餘年，因手足同時入監服刑，加上母親年邁已送安養中心，無家人可

倚靠。入監前在社會上有獨立工作的經驗，因此很希望能夠至工場參加作業，自

食其力。然而因工場無障礙設計仍無法減輕對其障礙之限制，經矯正機關評估有

受傷之風險，無法讓其參與作業。因此，針對身心障礙收容人勞動場域，由專業

人員協助進行職務再設計輔導評估，也是有作業需求與意願之身心障礙收容人重

要的需求。 

我沒有家人可以幫忙，所以我很希望我可以去工場作業賺取勞作金，但因為我的障礙

狀況，獄方擔心我會跌倒發生危險，我去了兩個禮拜後，就還是回來了。(D8-8) 

3.社會福利補助持續性需求 

部分受訪者指出，過去在社會時，所獲得的身心障礙福利補助，在進到矯正

機關後都被取消，當他們的身分轉換為收容人時，過去所得到的身心障礙社會福

利補助旋即被排除在外。部分收容人非正式系統缺乏，無家人探視幫助，且因障

礙狀況無法進入工場作業賺取勞作金，因而無法購置日常所需物品，致發生困難。

因此收容人 D1 跟 D6 都表達希望能夠保有身心障礙社會福利的需求。 

我的父母已經亡故，家人又很少來探視，因此沒有錢可以購買日用品，都是機關幫忙

我。(D1-4) 

以前在外面有減稅、看病也不用錢，進來裡面看病都是要錢，在外面可用的，在裡面

都沒有了。在外面的身心障礙福利進來裡面都沒有了，只能靠監獄這邊幫忙我們。(D6-

                                                
32「職務再設計」是配合作業員之特性條件，如體力、感覺、能力、職業經驗及期望，以改變作

業方法與調整職務內容等方式，使工作不會對作業員產生負擔（紀佳芬，2003：7）。 
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9) 

以現行身心障礙證明申請規定，須由家屬代為辦理相關手續，如無家屬可代

辦者，目前僅戶籍遷移至矯正機關之收容人，方可由矯正機關代為申請。然而 B7

指出過去在詢問身心障礙收容人是否需要幫其申請身心障礙證明時，收容人認為

收容期間申請並沒有任何用處，婉拒申請。 

符合者，家屬若同意辦理才能，否則除非戶籍設在本監，我們才能幫他申請。(B6-1-

2) 

還有申請下來，依然沒有相關補助，那他可能還有 10幾或 20幾年才要出監，那這個

時候申請的意義為何?何況期限到還要重新鑑定。(B7-1-2) 

4.急重症醫療需求 

其他器官或是疾病障礙別的身心障礙收容人處遇需求，以醫療為主，通常也

因為重病或是身體狀況，相對其他處遇，側重於醫療方面的處遇。 

其他障礙別的處遇比較偏醫療。(C1-7-3) 

受訪者 D7 對於目前醫療方面提供的服務有負面的觀感，起因於其過去治療

的不良印象。雖目前每日都有各科別門診可供掛號，但超音波門診每周僅此一次，

其餘時段僅有一般性診療。D7 因腹痛原因不明，經一週後超音波門診才確認病

灶，並轉診開刀。因此，在急症醫療檢查方面，未來希望能夠再增加頻率，在矯

正機關中的醫療門診安排，仍偏重一般的科別，較難安排特殊的醫療門診。 

之前我肚子疼痛，醫生開止痛藥給我吃還是痛了一個禮拜，後來等到一周一次的腸胃

超音波後，後來才說要開刀。(D7-4) 

(二)特殊需求 

1.肢體障礙收容人 

從受訪者分析來看，肢體障礙收容人特殊需求主要是輔具提供，及引進社區

長照資源，以下敘述之。 

(1)輔具提供 

輔具部分由於肢體障礙人數較多，原則上各機關都有現成輔具提供給收容人

使用，若欲自行添購，也可配合家屬提供必要協助。 

義肢損壞了，我們有協助他向社會局申請補助。公司還有來監所幫他丈量。(C2-4-1) 

有些輔具是公家提供…無障礙空間上，都會去盤點，像扶手、斜坡、警示鈴。(B2-7-

2) 

除了常見的輪椅、拐杖等輔助措施，肢體障礙收容人若有需求也應該提供一
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些額外的輔具，例如 D8 是小兒麻痺患者，特別提到浴室內應該提供洗澡椅，若

能提供對她的障礙影響幫助最大。因此輔具的提供不一定是制式化，應依照個人

的需要調整。 

我覺得在生活上都有給我很多幫助，最有幫助的我認為是洗澡椅。(D8-4) 

(2)引進社區長照資源 

重度肢體障礙的受訪者 D8 現收容於矯正機關的療養舍中，其指出目前療養

舍內多位高齡收容人，無法參加矯正機關日常安排之活動，終日在療養舍中虛度

光陰。D8 認為社區長照資源對於矯正機關內日漸增加的高齡收容人，是迫切所

需，建議未來能夠加入。 

現在裡面有越來越多年紀大的收容人，希望讓外面的長照資源應該引進來，可以設計

一些像我這種老年行動不便的收容人可以參加的活動，現在我們都只能待在療養舍中，

每天都很無聊。(D8-9) 

受訪者 C1 及 B7 亦注意到肢障收容人及老年收容人肌肉退化問題。收容人

高齡化的趨勢，在第二章文獻資料中，由採行兩極化刑事政策的國家當中窺知一

二。隨著長期刑收容人人數逐漸攀升，收容人年齡增長所帶來的身體功能退化照

護問題，是我國矯正機關必須面臨的議題。 

老人監所在所難免，希望不管是醫療也好、長照也好社區資源可以進來。(C1-9-2) 

社區的長照資源如何引進來照護他們…希望可以配置物理治療師，協助相關體適能課

程，或協助長者維持肌肉發展，避免跌倒等情形發生。(B7-8-2) 

2.聽覺障礙收容人 

聽覺障礙收容人在生活適應上重要且特殊的需求，是能與他人溝通。因此無

論是開辦手語課程或由手語志工協助，都是屬於這類的處遇措施。我國矯正機關

中目前手語課程並不普遍，聽覺障礙收容人多以筆談方式溝通。 

(1)與他人溝通需求 

大部分機關聽障收容人人數多為個位數，加上障礙程度落差，以及資源分配

問題，對於少部分聽覺障礙收容人，收容生活仍有障礙。保有部分聽力的收容人，

可藉由助聽器輔助溝通，並輔以筆談以協助瞭解其意思，但嚴重程度的聽覺障礙

收容人，若無法以手語溝通，僅能以筆談方式與他人溝通。B6 提及使用筆談會

有文字解讀的落差，造成實際溝通上的嚴重障礙。 

目前來說瘖啞收容人只有 1位，溝通是個很大問題，寫字無法取代手語，甚至有時候

文字解讀也是個問題。(B6-9-1) 
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目前所有聽障收容人都能用助聽器溝通，輔助筆談，在接見時，也可以讓他們攜帶紙

筆…社工師、心理師跟教誨師等每月都會跟收容人對談 1次。(B3-2-3) 

要看同學的嚴重情況…聽障的話用筆談或圖文傳遞訊息，比較嚴重的就要請志工來協

助溝通，一般志工大概兩周來一次。…特殊的狀況就給予蠻個別化的處遇。(B1-3-1) 

(2)手語課程普及化需求 

聽覺障礙收容人有溝通的需求，矯正機關常會指派同舍房的收容人擔任照顧

員，衍生而來，是矯正機關為其他收容人與管理人員開設手語班的需求，目前僅

有少數矯正機關有辦理相關課程，但大多數的矯正機關受限於經費及聽覺障礙收

容人數不多，尚未開辦手語班。 

我們指派同一舍房收容人擔任身障收容人擔任照顧員，每年都會商請啟聰學校師資開

辦兩期手語班。負責照顧的收容人、工場等至少都要有一名參加手語課程。(B3-2-4) 

手語班開辦對象是收容人。(B2-7-5) 

我們這兩年有開辦手語班，除了聽障同學外，其他協助照顧他的同學也要學。(C2-2-

1) 

3.視覺障礙收容人 

視覺障礙收容人與聽覺障礙收容人相同，在矯正機關中都屬於較少數的群體，

因此較少有為他們量身訂做的文康教化活動，甚至醫療資源也較為不足。 

(1)增加適合的文康教化活動需求 

由於視障收容人人數為少數，加上輕中度視覺障礙者，其生活尚能自理，因

此一般而言較少提供足夠的資源，尤其是在文康教化方面的課程，這類收容人也

較少參加需要其他人協助的活動。 

視障目前沒有給他上課，兩個人也沒辦法開課。(B5-3-2) 

我的是義眼，在外面就沒有特別看醫生…小說沒有在看，怕眼睛壞，對我來說看書是

很疲勞，我都看電視、聽收音機。(D2-4) 

肢體障礙、聽障或視障這類障礙人數比較少的，小團體教化課程不會特別報名。(B1-

8-1) 

(2)重度者專人協助需求 

視覺障礙收容人除了需要導盲磚、閃光、警示設備等無障礙設施外，在矯正

機關中時常需要專人協助，例如幫忙代寫信件等，在無提供視覺障礙者無障礙設

施的矯正機關中，專人協助更顯迫切，不過每位收容人視覺障礙的程度不同，嚴

重的視覺障礙收容人，B5 表示常會將此類收容人安置於病舍。 

據我所知，目前本監沒有提供視障人員無障礙設施，若真的影響到生活，只有找同學
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幫忙協助(B4-3-2)。 

視障的話會有一些閃光、警示設備…。(B1-3-1) 

遇到收容人不能自己寫字，徵得他的同意會幫忙代寫信。(B4-3-3) 

視障就著重在生活照顧，由專人照顧。(C2-3-1) 

視障都收容於病舍。(B5-3-1) 

(3)眼科醫療資源需求 

儘管目前各機關都有提供每週定期診療的措施，然而經訪談發現，少數障別

收容人所需要的專門醫療資源，可能相對比較不容易取得，眼科就是其中一種。 

收容人醫療多是處理緊急危害生命的，不是第一線要處理的專科，像眼科可能就比較

少。(B1-2-5) 

三、認知功能障礙收容人 

認知功能障礙收容人包括精神障礙及智能障礙者，這兩類的身心障礙收容人

從外表並不能夠辨識出障礙情形，更有甚者，反而被當成不服管教者施以處罰，

因此其對處遇的需求與身體功能障礙者並不相同。而對認知功能障礙者的管理與

處遇，近年越來越受到各國矯正機關的重視。本部分先探討認知功能障礙收容人

共同的一般性需求，進而就精神障礙及智能障礙者的特殊需求分別探討。 

(一)一般需求 

1.被辨識及被認識之需求 

矯正機關中主要由教化科負責各項專業處遇，然而該科除了身心障礙收容人

外，尚包含毒癮、酒癮及性侵害等為主的專業處遇工作。目前各機關教化單位主

要由教誨師、編制內正職的心理師及社工師組成，然而除了社工師接受過較完整

的身心障礙者訓練外，其他人員對於認知功能障礙者的理解有限。例如邊緣性智

能障礙收容人因為與一般收容人的落差不易被發現，因此有時會被認為是佯裝不

願配合，經實地訪談發現，矯正人員對邊緣性智能障礙者的瞭解也並不多。B5 身

為資深的心理師，他認為在矯正機關中最主要的工作之一，就是讓管理員辨識出

認知功能障礙者，一旦這類的障礙者被辨識出，管理人員也認識其特性，就可以

改善認知功能障礙者的處境。 

在監獄裡面最麻煩的是邊緣性的智能障礙，他就看起來正常，但像是裝的。(B5-5-2) 

對身心障礙比較瞭解的就是社工…如果我遇到身心障礙的個案，我對他的狀況真的很

陌生，我就會去問社工、請教他。(B4-9-1) 

精神障礙認識的課程不是所有的人都參加，其實如果每個戒護人員都有機會參與這類

的課程當然會更好。(C1-11-1) 
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2.管理人員及其他收容人的包容 

經評估有智能障礙的收容人，通常教化人員會提供個別化處遇的建議給場舍

主管，讓場舍主管的管理態度改變，適度體諒與放寬，進行個別調整。也可以讓

場舍主管進一步跟同舍房的收容人溝通，讓其他人瞭解障礙對此收容人的影響，

以體諒此類別的收容人，建構友善的收容環境。D7 是被辨識出的智能障礙者，

就提到常聽到其他舍房同學間爭吵，但是自己的同舍同學卻與其相處融洽。 

我的同學都不錯啦!大家都會幫忙，相處很好。(D7-2) 

就會跟他場舍主管說要安排一個人重複說給他聽，對他們也比較寬限…放寬管教，讓

同房同學也瞭解這個情形。(B1-5-1) 

其實智能不足你不要跟他硬碰硬，就是柔性一點，工場主管一改變態度，他就變好，

衝突情形就減少。(B5-5-1) 

3.作業依障礙嚴重程度調整放寬 

受訪者 D1 是精神障礙醫療專區的收容人，由於患有嚴重的精神障礙，因此

無法從事其他積極爭取累進處遇責任分數的作業，在達成責任分數方面，較其他

收容人緩慢。D1 認為其對於責任分數依嚴重程度適度放寬有需求。而智能障礙

收容人也需要給予較為簡單的作業項目與內容。 

我覺得在行刑累進處遇設計上，對我們有些困難，因為我在醫療專區無法作業，另外

也因為病情比較嚴重，難以累積分數，相對也較難獲得處遇方面的各項福利。(D1-5) 

我在裡面各項活動都會積極去參加，但是怎麼都無法得到假釋的機會。(D13-9) 

在工場技能方面，針對弱智收容人會給予比較簡便的作業。(C3-9-1) 

會配置殘障工場，給他們比較輕的作業，看看他們能不能適應。(B2-5-1) 

(二)特殊性需求 

在矯正機關中，共病是普遍的現象，許多智能障礙收容人同時合併有精神障

礙，而且往往無法得到符合其需求的治療，也更容易遭受其他收容人的傷害。

(Betts, 2015: 13)，因此在處遇上兩者的共同需求比特殊需求還多。但是彼此之間

仍有一些差別，以下分述之。 

1.精神障礙收容人 

本研究歸納整理訪談資料發現，精神障礙收容人特殊處遇需求包括放寬通信

限制及足夠的心理治療課程。 

(1)放寬通信限制 

D1 為精神障礙者，其提到精神障礙收容人在通信方面，由於病情之故，容
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易對記憶力造成影響，致使漏未能在通信階段完整表述。因此，希望能夠酌情考

量他們的需求，給予協助放寬限制。 

最需要提供的幫助是通信，因為每周常常因為病情的關係，記憶沒有那麼好，常常在

寫信時漏未交代，等到寄信後才記起，希望未來可以放寬。(D1-4) 

(2)足夠的心理治療課程需求 

矯正機關不是治療精神障礙的理想場所，對多數矯正機關而言，戒護安全仍

然是首要目標，因此許多措施並非旨在滿足患有精神障礙收容人的需求，縱然收

容人在矯正機關中應享有醫療保健權，但少有矯正機關認真為精神障礙收容人提

供治療。B5 身為心理師，就直言：精神障礙收容人一般在社區會接受到的治療，

有時會與矯正機關的監禁目的與收容環境產生衝突，而難以提供足夠的治療課程。 

精神障礙狀況不好的，我們會安排認輔制志工，再不好的我們這邊會治療…精神疾病

人數太多了，很難開到足夠的治療課程。(B1-6-3) 

比較麻煩的是精障，精障他可能比較需要團體治療，社交功能訓練，譬如返家，但我

們就不是這樣的環境，就不是個治療的環境，因為是個監禁的環境。(B5-6-1) 

2.智能障礙收容人 

智能障礙收容人在特殊處遇需求方面，就訪談資料之分析，可區分成有特殊

教育資源及邊緣性智能者應比照智能障礙者處遇兩種需求： 

(1)特殊教育資源需求 

智能障礙者需要特殊教育方面的資源，然而矯正機關卻很難提供這方面的專

業資源。受訪者雖然希望這方面資源可以增加，但是矯正機關的環境並非特教中

心，有較為豐富的人力與物力，加上有些身心障礙的狀況是藥酒癮或精神疾病造

成的，複雜性更高。但是受訪者 B3 跟 B6 都同意智能障礙收容人有這方面的處

遇需求。 

未來希望可以針對智能障礙收容人增加生活技能的學習跟維持，教導其生活技能維持

一定的程度(B3-9-2)。 

認知功能不好或是原本是精神疾病的個案因長期使用藥物，導致理解能力不好…很難

像類似特教中心提供較細緻的服務…現在情況是心有餘而力不足。(B6-9-2) 

(2)邊緣性智能者應比照智能障礙者處遇需求 

國外研究發現，邊緣性的智能障礙收容人不易被察覺有智能障礙情形，因此

無法獲得適當的支持服務。然而，他們仍可能在溝通和其他日常事務方面遇到困

難，並難以理解正在發生的事情，及矯正人員對他們行為的期望，這會引起其焦
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慮、憂鬱或憤怒，進而造成其行為變得煩躁或退縮 (Betts, 2015: 9)。本研究受訪

者認為，智能障礙的收容人必須經由重複的練習，安排一個收容人全程協助、帶

領著做，讓其做久了進入狀況是有必要的。而 B5 的觀察也與前述國外的研究發

現相似，認為對於邊緣性智能障礙者，應比照智能障礙者處遇為宜。 

智能障礙者會安排比較耐心者同房，讓他慢慢適應得比較好。(B1-5-3) 

智能障礙也是要有一個人全程帶領他，其實人都有一個學習過程，久了就會。(C1-5-

1) 

在監獄裡面最麻煩的是邊緣性的智能障礙，他就看起來正常，但像是裝的。(B5-5-2) 

三、小結 

本研究的研究目的之一，是瞭解身心障礙收容人於矯正機關之生活適應情形

及處遇需求，並就不同身心障礙類別、態樣進行分析及評估，據以作為改善的方

向，因此在第二節部分，本研究綜合收身心障礙收容人、處遇人員及戒護人員的

意見，進行分析探討。在生活適應上，身心障礙收容人若收容於舍房內者，多尚

有基本的自理能力，且其獨立性與其社區中生活的情況類似，對於追求獨立性的

收容人來說，矯正機關內過度保護的處遇作為，可能並不符合其需求。但總體而

言，身心障礙受訪者對於矯正機關內的生活並無太多的期待，主要原因是其最主

要的目標放在離開矯正機關，收容機關內的生活只要能符合基本需求即可，在改

善環境的態度上顯得較為消極。 

而在處遇需求方面，本研究依據障礙類別，並分就一般性需求與特殊性處遇

需求，歸納分析整理如表 5-5： 

表 5-5 不同障礙別收容人生活適應與需求情形 

障礙類別 

項目 
身體功能障礙收容人 認知功能障礙收容人 

(一)生活適應情形 

1.收容於舍房內的多為尚有基本自理能力者 

2.身心障礙收容人對於矯正機關內的生活無太多的期待 

3.獨立性與社區生活情形類似 

4.保護性處遇方式不見得迎合需求 

(二)一般性需求 

1.無障礙空間的設計 

2.職務再設計需求 

3.福利持續性需求 

4.急重症醫療需求 

1.被辨識及被認識之需求 

2.管理人員及其他收容人的包容 

3.作業依障礙嚴重程度調整放寬 

(三)特殊性需求 

1.肢體障礙 

(1)輔具提供 

(2)社區長照資源 

1.精神障礙 

(1)放寬通信限制 

(2)足夠的心理治療課程需求 

2.聽覺障礙 
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障礙類別 

項目 
身體功能障礙收容人 認知功能障礙收容人 

(1)與他人溝通需求 

(2)手語課程普及化需求 

3.視覺障礙 

(1)增加適合的文康教化活

動需求 

(2)重度者專人協助需求 

(3)眼科醫療資源需求 

2.智能障礙 

(1)特殊教育資源需求 

(2)邊緣性智能者應比照智能障

礙者處遇需求 

第三節 矯正機關身心障礙收容人處遇執行概況 

接續上節分析，可知身心障礙收容人有基本的共同處遇需求，也有因應障礙

特性的特殊性處遇需求。本節則探討矯正機關身心障礙收容人處遇執行概況，除

從執行現況，包括身心障礙收容人篩查及處遇措施執行情形外，並將進一步瞭解

矯正機關目前在執行上面臨的困境，及未來改善建議。不過值得注意的是，國外

研究發現，各矯正機關文化、收容人情況、收容人環境、年齡層和領導管理風格

的不同，幾乎沒有兩所矯正機關是相同的(Health Services Management Centre, 

2007: 3)，我國各矯正機關也有相同的狀況，在資源多寡、機關特性、收容人狀況

等方面都有差異，礙於本研究資源與期程而無法一一走訪每一個矯正機關，這是

在本節分析前，應該特別提出的說明。本節在分析上雖然盡量顧及各矯正機關的

差異性，但僅能做原則性及概略性的通盤探討，因此各矯正機關應該如何改善收

容環境以適應身心障礙收容人，研究團隊認為需要進行更具體的需求盤點。 

一、矯正機關執行現況 

有關矯正機關執行現況，主要分為兩大部分，一為現行矯正機關如何篩檢身

心障礙收容人，二為矯正機關現有處遇措施，其中在處遇措施方面，將就設施、

管理、作業、教化、文康、醫療、接見及通信等八大面向進行探討。 

(一)身心障礙收容人篩檢 

1.新收收容人健康調查以持有身心障礙證明(手冊）為主要識別方式 

目前矯正機關在新收階段會進行收容人的健康調查，調查時會詢問收容人是

否有身心障礙的證明，通常是由收容人自行提供，如未攜帶，由家屬協助提供。

現行矯正機關對於身心障礙收容人之認定，則以是否持有證明為主。 

一般而言都是在新收調查時，衛生科會問收容人有沒有證明，如果有的話就會請他們
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提供(B4-1-1)。 

我們會做新收調查，除了身心障礙證明外，也會做詢問。(C2-1-1) 

大部分都是以身心障礙證明判別。(B2-1-1) 

2.潛在認知功能障礙收容人多由戒護人員依經驗判斷發現 

對於無證明之身心障礙收容人如何察覺方面，目前都是由戒護主管發現收容

人異狀後通報相關單位進行評估，以 B1、B4 機關之辦理現況而言，通常是工場

主管觀察收容人有異常狀況反應給教化人員，經轉介心理師評估發現有問題者，

再轉介看診。B4 指出有些收容人在新收調查時不一定會如實以告，有時候是當

收容人認為有需要出示證明的需要時，例如就醫想要費用減免時才會主動告知。 

在工場主管部分會反映出來，大部分會有不適應狀況。(B1-1-4) 

他不見得會照實講，因此也有超過三個月才發現有身心障礙的情形。(B4-1-3) 

後續就看他與人相處情況再做處理，在我們戒護科主要是靠經驗觀察。(C1-1-2) 

但更多的是收容人本身雖未持有身心障礙證明，經場舍主管觀察後發現，轉

介看診時確定，例如受訪者 B2 及 C3 都有指出這樣的情形，其中 C3 為精神障礙

醫療專區新收主管，其過去經驗遇到無證明但後續被發現有精神障礙狀況的收容

人為數不少。B2 則表示這類在矯正機關中被發現的身心障礙收容人雖然沒有身

心障礙證明，但矯正機關仍會將其當成身心障礙者處遇。 

發現沒有手冊但有異狀的個案不少。(C3-1-3) 

觀察一段時間跟人家的相處，譬如晚上不睡覺阿、有異常狀況等，我們主管會交接，

有些同仁比較有經驗就會判斷轉介去看診。(C2-1-4) 

在我們專區的收容人不一定有身心障礙證明，他進來是表現很躁動、或是很憂鬱，或

是違規跟人家衝突，處理這件事情的主管會詢問需不需要看精神科，那他如果進到醫

療裡面，醫生就會看狀況，場舍主管也會注意他的狀況。(B2-1-3) 

這類收容人多屬於精神或智能障礙者，因戒護人員在管理過程中發現收容人

頻頻違規，或是有脫序行為及怪異言行，有經驗的戒護人員會因此發覺收容人有

身心障礙情形。 

譬如碎念或是要攻擊人，很奇怪的行為。(B1-1-4) 

脫序、胡言亂語、講話天馬行空、與同學互動不良、有暴力傾向都是徵兆(C3-1-4) 

3.潛在認知功能障礙收容人通報作業程序 

上述由戒護人員在管理中發現疑似認知功能障礙收容人，仍然需要經過處遇

人員及醫療人員的評估後始確定。目前多數矯正機關會交由心理師先做會談評估，
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同時協助收容人看診。是否有身心障礙的情形，主要是由醫生進行判定。 

(1)心理師會談評估 

一般矯正機關發現行為異常者，通常由戒護主管轉介教化科心理師進行會談

評估，心理師皆領有專業證照，因此可對身心障礙收容人進行初步判斷。B4 指

出，通常是教化科同仁在進行定期輔導或是戒護主管發現異常後，通報心理師進

行評估。而 B1 為資深心理師，指出矯正機關收容環境特殊，因此與矯正機關外

的個案接觸的情形會有落差，進行會談時必須配合收容人的特性詢問，特別是收

容人較會有酒癮跟毒癮的情形，在會談時亦會考量。 

主管轉出來就由我們教化科這裡做評估，…我們評估是用會談方式…監獄環境跟外面

狀況不同，…大部分會有酒跟毒的問題，是比較需要去考量的。(B1-1-6) 

教誨師發現收容人狀況有異常，除了外顯的障礙外，如果覺得有智能、精神障礙方面

會請心理師協助評估。(B4-1-4) 

(2)轉介就醫並由醫生認定 

除了和心理師會談，多數機關會再由衛生科協助安排看診。另由於受訪者 C3

所在機關有附設醫院，因此通常都由戒護主管直接戒護收容人至醫院由醫生看診

評估。 

也會讓同學去看身心科，除非他堅決不願意看診，但我們還是盡量會讓他去就診跟吃

藥。(B1-1-5) 

會請衛生科協助安排看診。(B4-1-4) 

由主管帶去精神科醫師門診。(C3-1-5) 

(二)現有處遇措施 

1.設施 

(1)各矯正機關普遍具無障礙措施 

肢體障礙收容人佔矯正機關身心障礙收容人數較多，因此各矯正機關對於無

障礙設施的建置較為周全，基本的坡道、扶手、舍房內的坐式馬桶、架高床舖等，

在本研究所訪談的矯正機關中，均有相關的設置。 

坡道、扶手、馬桶及防滑墊、助行器、輪椅，我們都會準備(B4-4-1)。 

無障礙空間上，都會去盤點，像扶手、斜坡、警示鈴。(B2-7-2) 

(2)各障礙別主要協助措施為其他收容人專門照顧 

目前各矯正機關對於身心障礙收容人之照顧，多藉由挑選合適的收容人與身

心障礙收容人同舍房，協助相關生活起居照料。針對負責照顧者，部分矯正機關

更開辦長照服務證照訓練供收容人參訓考照，除了減輕戒護及處遇人員負擔外，
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更可協助一般收容人擁有一技之長，進一步提升其榮譽感與同理心。以 B3 機關

為例，具有執照者均指派進入住院區及醫療專區從事服務工作，經過受訓者則安

排進入有身心障礙者之工場協助身心障礙收容人生活；另每年均會商請某啟聰學

校師資開辦兩期手語班，請有需要的收容人及其照顧者共同參訓。然而在障礙人

數相對沒那麼足夠的機關而言，並無提供這樣的訓練。 

我們比較多的方式是用同房關照…主管會安排在舍房跟工場都有專人協助。(B1-2-1) 

如果本身都不方便，也會有提供受過訓練的同學當看護。(B2-7-3) 

一般身心障礙收容人均會與一般收容人混和，由具耐心、愛心的收容人同舍房，擔任

照顧員。(B3-4-1) 

…我們有讓一些同學去學習，如果有越來越多的收容人都有這些知識，可以去協助這

些收容人我覺得是不錯的，我覺得可以增加長照訓練。(C1-9-1) 

2.管理 

(1)身體功能障礙者集中管理，舍房多有特殊安排 

目前受訪機關都設有符合高齡及身心障礙者需求之工場，將高齡者、具有身

體功能障礙收容人集中管理，輔以部分其他一般收容人協助，並在舍房安排上做

特殊考量，包括同房收容人的選擇也會一併考量，相關的作業及處遇亦較為簡便。

不過這類集中管理區域，多以身體功能損傷的障礙類別為主，認知障礙者較不會

以這種方式處理。 

目前也有設老弱工場，將老弱、殘障疾病，輔以少數一般收容人，作業及處遇都較為

簡便。扶手、馬桶、輔具的部分都有提供。(B3-4-1) 

我們會將身障的集中。(B5-6-2) 

(2)認知功能障礙者傾向分散管理 

由於目前全國矯正機關附屬醫院僅有一處，雖然集中管理能夠給予專業的處

遇，然而在認知功能障礙上，全國嚴重精神障礙的收容人皆集中一處，服務於該

矯正機關的受訪者 C3 表示，因為精神障礙收容人常有暴力傾向或攻擊別人，造

成該機關在管理與戒護上沉重的壓力，未來在醫療方面若能挹注資源，這類收容

人應該適度分區收治，除可避免收容人親屬接見不易，並可減輕專監戒護人力上

的沉重負荷。 

精神障礙收容人集中管理，然而實際上過多的員額是無法負荷，在醫療資源夠的前提

下，希望可以分為北、中、南三區管理(C3-8-2) 

除了專門收治精神障礙收容人的專監希望能夠分散管理外，在同一個矯正機

關中，也有將認知功能障礙收容人分散管理的情形，受訪者 B5 直言，認知功能
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障礙者的情形不同於其他障礙者，若將這類收容人都集中設置專區，該專區的管

理員會不堪負荷，因此在該矯正機關的管理中會做分散。 

我們會將身障的集中，但精神障礙不能集中，一定會分散開來，集中的話工場主管會

瘋掉。(B5-6-2) 

(3)對認知功能障礙者以理解代替處罰 

研究顯示，相對於其他收容人，應盡量避免對精神障礙者使用隔離或束縛的

管理手段，矯正機關並應格外注重與精神醫療機關的合作，才能有效管理精神障

礙收容人(Moore, 2020: 38)。英國政府的指引也指出，當負責管理的矯正人員對

智能障礙收容人有一定的瞭解，並承認他們可能更易受傷害或剝削，且無法應對

焦慮或壓力時，才能夠理解他們的需求(HMI Probation, 2015: 41)。身為心理師的

受訪者 B1 跟 B5 都提到，對認知功能障礙的收容人必須要瞭解及採取柔性的勸

導方式，而非將其當作不服管教的鬧事份子懲罰，其在工作上也會盡量讓其他的

戒護人員知道這點。戒護人員 C2 也表示，若是因為病況發作的違規，也會停止

或減輕處罰。 

對他們也比較寬限…放寬管教，讓同房同學也瞭解這個情形。(B1-5-1) 

其實智能不足你不要跟他硬碰硬，就是柔性一點，工場主管一改變態度，他就變好，

衝突情形就減少。(B5-5-1) 

精神障礙管理我們會看病情，若是因為病況發作，可能會停止違規處分的執行或減輕。

(C2-7-2) 

要遴選資深、有愛心經驗的管理員。(B2-7-11) 

3.作業 

(1)給予減輕作業 

針對身心障礙收容人作業部分，大多數的受訪者都有提到會視障礙情況給予

減輕作業，但除了收容人自己提出申請要減輕外，B5 表示主要由作業老師跟工

場主管觀察收容人狀況予以判斷。 

減輕作業一年二次申請，如果真的做不到的話，會再請他再申請…作業老師跟主管自

己會去斟酌。(B5-7-1) 

在工場技能方面，針對弱智收容人會給予比較簡便的作業。(C3-9-1) 

給他們比較輕的作業，看看他們能不能適應。(B2-5-1) 

(2)扶助有經濟困難之身心障礙收容人 

針對無勞作金支付自費醫療費用，或是購買生活用品之身心障礙收容人，C1

跟 C3 都表示矯正機關內有編列特定項目的補助預算，予以協助。例如 C1 所服
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務的矯正機關會編列醫療補助預算，C3 則是直接跟機關內相關單位申請日常生

活用品發給。 

有編列醫療補助預算，針對貧困者去補助…如果家庭支持薄弱的時候，我們不管是醫

療的補助或貧困救濟的部分都會去做協助。(C1-7-2) 

有些同學真的保管金都沒錢，買日常生活用品都沒辦法…通常都會給協助。(C3-9-3) 

4.教化 

(1)降低累進處遇標準 

目前受訪機關都設有符合高齡及身心障礙者需求之工場，將高齡者、具有身

心障礙收容人分配過去，輔以少數一般收容人協助，符合和緩處遇資格者，會替

他們提出申請，相關的作業及處遇都較為簡便。觀諸監獄行刑法第 19 條和緩處

遇的規定，和緩處遇的對象不以身心障礙證明為限，受訪者 B5 及 B6 也指出，

基於收容人申請身心障礙鑑定程序之不易，和緩處遇不是以具身心障礙證明者為

判斷標準，會再參考醫囑及其實際狀況；另外 B2 則表示針對長期刑身心障礙收

容人證明過期，仍會註記並視同為具身心障礙身份之收容人。 

目前也有設老弱工場…作業及處遇都較為簡便。(B3-4-1) 

長刑期收容人即使身心障礙證過期，但我們有註記還是會將他視同身心障礙收容人。

(B2-7-17) 

和緩處遇不見得要有身障手冊。(B6-10-1) 

有身心障礙證明還是要看實際狀況才會決定是否給他和緩處遇。(B5-8-2) 

累進處遇方面，相較其他收容人，身心障礙收容人僅須完成部份的責任分數，

標準會較一般的收容人低，然而標準並不是依障別或是障礙程度明訂，各矯正機

關還是視個別收容人的情形判斷。 

身心障礙收容人或老弱收容人會有和緩處遇，包括在累進處遇上會考量調整。(C2-7-

5) 

報和緩處遇的話，責任分數可以打八折，累進處遇部分不會因為障別而有差異，但若

是生活上的，會有些差異。(B4-5-1) 

我們會用刑法的角度去思考他適不適合執行…如果不適合由矯正機關執行，還有保安

機制如監護處分或責付適當之人。(C4-2-1) 

(2)處遇或適性課程 

目前矯正機關針對身心障礙收容人，已著手設計身心障礙者適性課程活動，

例如 B2 及 B3 均提及該機關在針對身心障礙收容人的教化處遇方面，會使用身

心障礙收容人較能理解的方式進行處遇措施或課程。 
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目前是採用藝術療癒的方式，如合唱團、繪畫及纏繞畫，按照年度逐量逐批進行(B3-

6-2)。 

我們會以精神障礙比較能夠理解的模式來進行教化活動，譬如畫圖、拔草、看看魚等。

針對不同的需求去做安排。(B2-7-14) 

5.文康 

(1)以一般收容人為對象規劃，身心障礙收容人依本身狀況選擇參加 

多數機關每月皆規劃一次全監的文康活動，動、靜態交替。實際上訪談發現，

目前文康活動仍以一般收容人為規劃對象，身心障礙收容人實際參與活動有限。

B4 直言，須規劃出符合所有障礙收容人可以參加的活動，實際上是具有難度，

導致只能以大原則規劃課程，提供活動資訊，鼓勵收容人視自己狀況自由參加，

但若是要特別為某個障別的收容人舉辦一場適合的文康活動，有時候可能不符合

效益成本，而難以舉辦。 

健康操也是會讓肢障收容人動動上身，盡量讓他們參與，依照其障別，像聽障者可能

就沒辦法參與演講活動，只能看 PPT。(B1-2-2) 

以機關的立場，很難規劃一個文康活動只有身心障礙可以參加，規劃的難度在於規劃

出考量所有障礙別，面面俱到，難度有點高(B4-4-5)。 

一般還能夠溝通的身心障礙收容人能夠上課，但完全沒辦法跟人家溝通的，像聽障、

視障可能就沒有這麼多教化課程可以選擇。(C2-8-2) 

不過受訪者 B6 仍認為針對身心障礙收容人之文康、教化和技訓等各項處遇，

應該分別就障礙別做規劃。 

其實在文康、教化及技訓等，應該分別就障礙的類別做適合的規劃。(B6-6-2) 

(2)精神障礙收容人較有專門為其設計之教化活動 

矯正機關雖然試圖針對身心障礙收容人，安排適性課程及文康活動，但整體

而言，仍以行動較為方便之精神障礙收容人有較多機會參加為其設計之教化活動，

例如 B2、B3 所在機關設有精神障礙專區，因此在身心障礙收容人的教化處遇方

面，主要使用精神障礙收容人較能理解的方式進行個別化的處遇措施。 

我們會以精神障礙比較能夠理解的模式來進行教化活動，譬如畫圖、拔草、看看魚等。

針對不同的需求去做安排。(B2-7-14) 

因本監有精神障礙專區，因此針對這個障別有比較完整的處遇…。(B3-6-1) 

6.醫療 

(1)不同矯正機關間資源落差大 

在訪談過程發現，不同矯正機關彼此間的資源落差很大，尤其在醫療方面，
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有的矯正機關有附設醫院，能夠處理的醫療能量堪比地區醫院，但大部分的矯正

機關只以跟附近醫院合作的方式，由醫生至矯正機關內看診，但受限於矯正機關

內醫療設備的不足，好一些的矯正機關因為醫院的協助，在收容區內設置有 X 光

室跟牙科診療床，但多數只能進行簡易的治療，且在專科的診別上有許多也無法

安排，或做到較高的診數，受訪者 B1 表示，收容機關內的醫療多是緊急、會危

害到生命的醫療科別，其他如眼科等，是否接受治療雖然會對收容人生活品質有

很大的影響，但往往不是資源有限的矯正機關第一時間會安排的。 

收容人醫療多是處理緊急危害生命的，眼科不是第一線要處理的專科。(B1-2-5) 

我們這邊的醫療資源算相對充足，北部下來的收容人都會覺得說看醫生怎麼這麼容易，

他們在北部看個醫生都要排好久。(B5-7-4) 

(2)設置精神障礙收容人醫療專區 

一般而言，由於各矯正機關精神障礙收容人危險度相較其他障礙別收容人高，

因此目前矯正署設有一處專門收治嚴重性精神障礙收容人之機關。相較於其他機

關，該機關設有精神障礙收容人專區，因此該機關的人員對精神障礙收容人較有

豐富的經驗，也因為人數眾多，因此針對精神障礙收容人有比較完整的處遇措施。

另在精神障礙收容人管理方面，戒護屬於高密集巡邏、投入較多人力，舍房配置

不同，內有防暴網、保護墊、不銹鋼馬桶等，避免收容人病情發作期自傷傷人。 

要遴選資深、有愛心經驗的管理員…尤其是我們在精神科有專區。(B2-7-11) 

我們這邊有醫療，還有長期下來同仁有豐富經驗，所以在管教上比較有瞭解。(C2-6-

1) 

 (3)精神障礙者出監轉銜通報 

由於目前衛生福利部訂有精神病人社區關懷訪視之規定，因此衛生局對於出

監的精神疾病收容人須進行列管，符合列管要件之收容人出監時，矯正機關調查

科會依規定通報當地衛生局。不過雖然通報對象以躁鬱症跟思覺失調症為最大宗。

但受訪者 B5 表示，有些人是適應障礙，離開矯正機關就可以好轉，但法律規定

應該要通報，因此儘管無奈，也會依規定通報。 

我們會列管精神障礙者，若由精神科醫生評估確診出獄會報衛生局，以躁鬱症跟思覺

失調症最大宗，憂鬱也有，精神障礙我們不一定會以手冊，還是以列管為主。(B1-6-

1) 

現行規定是有看過精神科的就要轉，所以那種看失眠的我們也要轉，有些是適應障礙

的我們也要轉，但他出監獄後哪有什麼適應障礙。(B5-6-1) 

7.接見 
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(1)放寬申請限制 

接見方面，收容人皆可提出接見需求申請，然而機關也會考量管理方面，評

估個案狀況後給予適度的協助。如果收容人有特殊的情況需要家人支持，矯正機

關甚至會主動跟家人聯繫，適度安排電話接見。 

像三大節的懇親，我們也會特別安排專區的專屬活動，顧慮到身心障礙收容人更需要

家庭支持。(C2-7-3) 

現在接見是有需求的話會比較彈性，如果收容人有需求提出來，我們覺得病情狀況或

有家屬安撫的力量是 OK的，也會同意他。(B2-7-10) 

但放寬接見的實際執行，目前由矯正機關視需求自行決定。 

可以依需求提出申請…若是放太寬會造成管理上的困擾。我們會去評估，視個案狀況。

(B1-6-3) 

(2)可採用遠距方式 

另外針對身心障礙收容人，B5 表示若其不方便至接見室會客，或家屬不方

便前來會客，矯正機關也會視其需要採行遠距離的視訊會客方式，彈性調整。 

要接見的話我們也會帶他去視訊接見不適合走到接見室的，我們就會用視訊或遠距

的方式去做行動接見。(B5-7-4) 

8.通信 

(1)由管理人員主動詢問 

對於身心障礙收容人，B5 表示管理人員通常會主動關心，對於像是視覺障

礙的收容人，管理員有時會不待其申請，主動詢問是否要寫信給親友。 

寫信的話主管就會問他要不要寫信。(B5-7-3) 

(2)請專人代寫 

除了主動詢問是否需要寫信外，認知功能障礙、視覺障礙或肢體障礙的收容

人，若是不方便親自寫信，矯正機關也會指派專人代寫。 

基本上各矯正機關遇到收容人不能自己寫字，徵得他的同意會幫忙代寫信。(B4-3-3) 

他要的話主管就會請人幫他寫。(B5-7-3) 

二、執行困境 

從前節身心障礙收容人的需求，到矯正機關實際提供的處遇措施，可以發現

還是有落差，本研究進一步分析矯正機關面臨的執行困境，發現目前由矯正機關

獨力負擔所有身心障礙收容人需求，對照現行社區資源狀況，實質上孤掌難鳴，

有心無力。主要原因是矯正機關身心障礙資源不足，包括：鑑定資源、戒護人力、
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長照資源都不足，在資源有限下只能分配予障別多數者，人數較少的障礙別分配

的資源較少。然而若想要引進社區資源，跨單位網絡連結卻很困難。再者，處遇

人員行政負擔過大、多重障礙收容人處遇困難、戒護安全與身心障礙者需求目標

相互衝突、身心障礙收容人技能訓練幫助有限，及現行矯正人員身心障礙認識培

訓內容及時間均不足等，也是矯正機關目前所面臨的困境，以下敘述之。 

(一)矯正機關無法獨力負擔所有身心障礙收容人需求 

矯正機關為我國獄政主體，負責我國矯正工作，主要擔負全般收容管理、教

化之責任，編制以矯正專業人力為主。由於矯正機關並非我國身心障礙福利提供

之行政主體，配置人力自非由身心障礙相關專業之人力組成，亦無相關經費與各

項資源，因此矯正機關須自行跨機關接洽醫療及社會福利資源，並由既有的矯正

人力、經費及相關資源中，分配予身心障礙收容人。相對於目前衛生福利部與縣

市政府投入在身心障礙者的資源，顯然不成比例。 

大法官有說收容人只是穿著囚服的國民，所以他的一些基本需求都要照顧到，矯正署

背負太多醫療跟社會福利的責任，都要我們主動去聯絡。像收容人提出個別需求要透

過我們去聯繫…像現在健保有納入收容人，每個機關都有跟醫院合作，像這個醫院也

是我們自己要去招標，更早期合作的診所，都要自己去找相關單位起他們來協助。(C2-

9-2) 

就覺得我們做的再怎麼多，都沒有完善應有的照顧(B4-4-5)。 

(二)矯正機關身心障礙處遇資源嚴重不足 

1.收容人接受身心障礙鑑定意願不高 

遇到身心障礙證明過期，或是未經鑑定但高度疑似身心障礙者，多數的矯正

機關並不會替收容人申請身心障礙證明，而以用協助就醫方式處理，但少數有附

設醫院的矯正機關，則可協助收容人辦理鑑定申請。探究其原因，主要是現行之

規定，身心障礙鑑定申請須由當事人或其委託人提出申請，其發動權仍在個案身

上，矯正機關僅為協助角色。況且收容人在矯正機關收容期間，不能享有相關的

社會福利，若經醫師診療發現收容人有身心障礙之情況，矯正機關亦多會依醫囑

給予協助。總之，收容人在監執刑期間，申請身心障礙鑑定之意願不高。 

不會由矯正機關送評估，替其申請身心障礙證明，因為這個是社會局負責的。(B1-1-

2) 

本來不是身心障礙要變身心障礙，還是要依醫生診斷。(B2-1-2) 

若無身心障礙證明，則需看診後視狀況鑑定申請 (B3-1-2)。 

如果收容人有申請身心障礙證明的需求，衛生科也會協助處理。(B4-1-5) 
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另外，在較難判定的認知功能障礙收容人評估方面，矯正署所推動的「矯正

機關收容人自殺防治處遇計畫」中，使用「病人健康問卷（PHQ-9）」作為具自殺

意念收容人之列管評估工具。該工具內容主要為憂鬱指標之評估，經檢視該工具

使用狀況，B3 所服務的機關設置有精神障礙醫療專區，依其過去經驗，該機關

經自殺防治處遇計畫篩選進入到第二級以上的收容人，通常具身心障礙之證明；

而長期在該計畫的列管名單者，通常都是有精神障礙證明的收容人。而 B4 則提

出該服務機關未有經列管具自殺傾向的收容人，後續有被診斷有精神障礙的情況。

顯示該工具僅是評估有自殺意念，但無法評估其他精神障礙者，因此無法拿來做

為矯正機關內認知功能障礙鑑定的評估工具。相較於美國、英國等國家使用

BJMHS、LDSQ、HASI 等簡易量表供矯正人員判斷收容人是否可能有認知功能障

礙，並需要進一步就醫做參考，我國在各類身心障礙鑑定資源上可說是乏善可陳。 

基本上會進到 2.3級的收容人通常都已經有手冊，長期在名單上基本上都會是精神障

礙的收容人。(B3-6-7) 

我們從去年的五月到今年的四月，被列管在 2.3 級加起來大概 25 位，有身障證明的

是 7位。沒有聽說有後續被診斷有精神障礙的狀況。(B4-6-7) 

2.精神障礙者戒護人力資源不足，管理壓力大 

有別於社會福利系統，矯正機關在對於身心障礙收容人提供個別化處遇時，

面臨到在安排課程時，仍需由戒護人力在場維護安全，然而現行各機關普遍面臨

戒護人力極度短缺，特別是 B3 及 C3 服務機關為矯正署特別用以收治精神障礙

收容人之病監，戒護精神障礙收容人須更高強度、更高密集的人力進行戒護工作，

也致使在安排處遇課程時，面臨戒護人力不足、適合場地不夠之困境。同時，現

行將精神障礙收容人集中治療管理的做法，未考慮到精神障礙收容人不穩定性高、

自傷及傷人危險程度較高，需要更密集的戒護人力，收治人數過多，致使收容機

關人力難以負荷。 

規劃全面實施處遇時所遇到的困境主要是在於人力的部分，…師資上課時，須由戒護

人力戒護，目前戒護人力非常不足，沒有戒護人力跟場地…(B3-2-5)。 

由於精神障礙收容人過多，舍房多、動線長，精神障礙收容人急症期狀況多，造成戒

護人力不足(C3-9-2) 

3.老化及多重障礙者處遇困難，惟矯正機關尚未結合社區長照資源 

我國矯正機關收容人高齡化及老化問題已逐漸顯現，未來矯正機關對於長照

資源的需求上亦會逐漸增加。Trotter 和 Baidawi(2015: 200)研究發現，年齡較大

的收容人相較年輕的收容人，更容易感受到障礙對其收容期間生活之影響。在矯
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正機關中廣泛使用的上、下床舖、浴室設施以及樓梯等，是高齡收容人在收容處

遇中面臨的最大困難。由於收容人的身心障礙情況可能會對其他方面的健康狀況

產生影響，進而使矯正機關面臨收容人日漸複雜之醫療資源需求，我國矯正機關

每年雖定期規劃收容人參加長照技能訓練課程，但訓練的人數與量能是否足以因

應未來收容人高齡化之現象，仍有待後續評估。本研究受訪者對於長照資源需求，

不僅限於對高齡收容人生活起居之照護，更甚進一步希望能夠得到現行社區推動

之長照計畫服務，特別是延緩收容人認知及身體等各項官能之退化照護預防，是

目前矯正機關內十分欠缺的資源，因此希望社區長照資源能夠引進。 

另外，還有老齡化失智的問題，都需要相關的專業協助。 (B6-9-1) 

老化…如果病況沒嚴重到可以保外就醫，社區的長照資源如何引進來照護他們。…希

望可以配置物理治療師，協助相關體適能課程，或協助長者維持肌肉發展，避免跌倒

等情形發生。(B7-8-1) 

4.少數障礙別資源分配較少 

多數受訪者皆不諱言，目前機關所提供的處遇仍以障礙別人數最多的收容人

為主，在資源分配的成本及效益前提下，僅能考量收容人人數及發生問題的危險

性。以 B3 所服務的矯正機關中，以精神障礙收容人的比例佔最大宗，在資源有

限的前提下，將大部分的資源放在問題危險度較高的精神障礙收容人。包括智能

障礙收容人在內的其他障礙別收容人，獲得的資源相對較少。 

未能從智能障礙的角度去訓練他們獨立生活…對智能障礙訓練並不足夠。(B3-9-1) 

機關在執行上考量成本和效益，就會以比較大宗的障礙別收容人做處理(B4-9-1)。 

目前由於監獄收容大量的精神障礙收容人，因此也沒有額外的資源可以提供智能障礙

相關的技能及教育。 (C3-9-1) 

視障、聽障收容人的處遇這方面比較欠缺，雖基本生活照顧不成問題，因為他們人少，

我們對他們的瞭解也比較少。(C2-7-4) 

受訪者 B3 指出，目前服務機關主要以收容精神障礙者的矯正服務機關，由

於機關內其他障別收容人人數較少，因此是以小團體的方式進行。然而綜合其他

機關實際處遇狀況，大多數機關雖有規劃身心障礙收容人為主的小團體，但事實

上多以提供有心理支持需求的收容人，並非提供個別化的處遇措施。 

其他障別的方式就用小班主題式處遇 (B3-5-1)。 

肢體障礙、聽障或視障這類障礙人數比較少的，小團體教化課程不會特別報名，出來

上課的比例較少，專業處遇參與較多是智能跟精神障礙者。(B1-8-1) 

心理師有規劃身障小團體，但偏向心理層面需要支持者使用。(B4-8-1) 
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(三)跨單位網絡連結困難 

在挪威，矯正機關採用所謂的導入模型(Norwegian Import Model)，原本社區

照顧國民的醫療、教育和其他社會服務項目，在收容人收容期間仍持續。換言之，

收容人涵蓋在一般公民所屬的社福單位下，形成所謂無縫接軌，無論是服刑前後，

都歸屬地方政府處遇服務，也能確保醫療和護理服務獨立於矯正機關以外。根據

挪威「健康與護理服務法(Health and Care Services Act)」規定，從 2012 年 1 月 1

日起，地方政府衛生部門有義務確保矯正機關的收容人可以獲得全面的健康與護

理服務，包括：藥物濫用治療、身體和心理健康等，挪威衛生福利部全權負責衛

生保健服務，醫療人員獨立於監獄管理部門，提供收容人醫療保健(Norwegian 

Directorate of Health, 2013:14)。依照相關國際人權規範，包括 WHO 建議支持矯

正機關的醫療與社區醫療做融合，加強矯正機關醫療系統與國家醫療系統之間的

聯繫，以強化對收容人照護的連續性(WHO, 2020: 2)，顯示收容人即使失去自由，

但仍應該視同國民，則挪威的導入模式頗值得我國參考。然而觀察現況，矯正機

關跨單位網絡合作執行上困難重重，包括矯正機關大多未建置身心障礙跨單位網

絡合作機制、社政單位與矯正機關保外就醫安置責任分工未明，及社會支持系統

不足之弱勢收容人出監後社政系統服務無法銜接等。 

1.矯正機關大多未建置身心障礙跨單位網絡合作機制 

受訪者 B7 提及，一旦身心障礙收容人進入矯正機關後，相關的社會福利身

分均不存在，因此在過去有關身心障礙收容人的各項扶助措施，均由矯正單位提

供。然而從本研究前述的分析來看，為保障身心障礙收容人權益，單靠矯正機關

恐難以達到目標，而從前節的國外現況及人權規範來看，引進社區資源進入矯正

機關是趨勢的做法。不過我國矯正機關現多未建置身心障礙跨單位網絡合作機制，

以 B7 為例，過去曾聯繫過無障礙之家及輔具資源中心，希望能前來提供一些建

議或評估，比如需要哪些輔具，或是生活上需要提供哪些協助，但是對方卻很猶

疑，因為過去沒有這樣的合作模式，且這些機關承辦人員因身心障礙收容人福利

身分於收容期間不存在，多認為收容人進入矯正機關後，應該由矯正機關全權照

顧。但事實是矯正機關的資源並不足，僅依賴心理師或社工師打電話詢問相關資

訊，因此 B7 認為應該增加專責人力。 

與外面資源的銜接問題…實際上我們監所並沒有這方面的專業人員來處理身障相關

事務。(B7-12-1) 

受訪者認為，基本上身心障礙收容人在收容期間，就其障礙個別生活需求部
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分，監內都已盡量提供，但在整體大範圍家庭支持、社會、就業面項部分，仍有

需要其他機關能夠主動提供，但目前似乎都無這方面資源的連結。 

基本上在收容期間身心障礙個別生活需求部分，監內都已盡量提供，但在整體大範圍

家庭支持、社會、就業面項部分，真的有需要整合(B3-8-3)。 

部分同學家庭支持比較弱(C3-9-2)。 

矯正機關對跨單位網絡合作的陌生，使得矯正機關常常單獨面對資源不足的

情況，從本研究分析來看，已成為身心障礙收容人處遇的執行困境。 

2.社政單位與矯正機關保外就醫安置責任分工未明 

目前法令規定保外就醫之收容人應由社政單位負責安置，然而 B2 及 C2 都

提到，因為保外就醫收容人即停止自由刑之執行，屬一般國民身分，不過所接觸

的社政單位往往不願意主動接收安置，B2 表示，因為社政單位認為收容人是由

矯正機關負責，雖然願意協助機構安置，但是如果跟一般國民一樣，全由社政單

位負全責，即使法律已有明文規定，社政單位仍然拒絕，則將嚴重影響身心障礙

者的權益。 

去年開始明文規定家屬拒保的收容人要轉給社會局，但社會局一直不願意。(B2-9-1) 

我們去尋求社會局幫助，社會局好像還是有困難…社會局認為不是他們的責任…雖然

修法後有明訂轉介社會福利機構安置。(C2-8-1) 

像我們有一個精神疾病的我覺得應該要有人來接他，但我們只能請家屬來接他，我們

也叫不動社區。(B5-6-3) 

3.社會支持系統不足之弱勢收容人出監後社政系統服務無法銜接 

目前身心障礙收容人出獄時，由調查科視收容人個別情況，通知家屬或是住

家所轄的社會局安置。至於要不要轉介衛生局，現是由場舍主管根據身心障礙收

容人的身體狀況、出去後有沒有地方住等做評估，矯正機關內的調查科瞭解後做

是否通知社會局安置的決定，但並不是所有的身心障礙收容人復歸社會時都要通

知社會局。 

安置一定會通報社會局介入，但不是身心障礙個案出獄都會通報。(B2-7-13) 

然而法務部保護司掌理更生保護業務之策進、規劃、指揮，並指導監督臺灣

更生保護會，該協會並由高等檢察署檢察長兼任董事長，從該協會服務內容包括

更生人的輔導就業、就學、急難救助、短暫性安置等，而從該會服務流程圖來看，

各監獄可以將出獄之受刑人通知該協會保護(財團法人臺灣更生保護會，2021)。

從受訪者 B3 的訪談中可以發現，確實有身心障礙收容人離開矯正機關時，因為
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本身社會支持系統不足，社區的社政系統又無法立刻銜接，致使其很容易再犯後

又回到矯正機關。本研究認為，由法務部監督指導的更生保護會，擔任連結起矯

正機關與社政系統間的橋梁，是值得考慮的方向。 

一些收容人出獄後，不符合社會局安置的規定者，又沒有家屬有沒辦法安置者，問題

就會出來(B3-8-1) 

(四)行政負擔過大 

矯正機關對身心障礙收容人訂有處遇指引，做原則性規定，給各矯正機關較

多的彈性空間，受訪者認為矯正署訂定的身心障礙收容人處遇計畫是基礎的要求，

基本上不會讓各機關無法達成。 

本監對於教化方面都有提供，我們提供更多(B3-2-2) 

我認為目前矯正署的這些指引，以現在機關對身心障礙收容人的瞭解都不算難做…當

初署訂指引時，也會考量機關到底做不做得到。(B4-4-2) 

但是受訪者 B5 直言，目前矯正的各項計畫太多，處遇指引雖然訂的很好，

但實際執行的資源卻不夠，縱然計畫的立意良善，但是否能夠達到目標，對第一

線的資源缺乏的執行人員來說卻困難重重。 

計畫是好的，寫的也不錯，但如果要落實我真的覺得專業人員不夠用，這些東西利益

都很好，但麻煩就是你明知道是對的事情，但做不到就會很無力感。(B5-12-1) 

(五)戒護安全與身心障礙者需求目標相互衝突 

矯正機關是實踐刑法應報思想與懲罰的環境，社會大眾對於矯正機關的任務

期待是戒護安全零事故，但社區醫療對身心障礙者的治療方式，有些與矯正機關

的安全目標與戒護現行做法相衝突，當身心障礙收容人的處遇需求發生前述情形

時，矯正機關仍須以維持戒護安全為首要目標。因此對於身心障礙收容人的處遇，

許多矯正機關主要的目標是提供照顧而已，若要進一步教化、處遇，受訪者認為

很困難，甚至有受訪者認為提供照顧協助的效益有限，對收容人長遠生活來看，

這些照護不見得是他們所需要。 

我們對身心障礙收容人的合理調整是調整到一般收容人的照護品質而已，我覺得收容

人的獨立應該要被考量進去。(B1-9-2) 

照顧就變成最簡單的做法，不需要瞭解那麼多。(B4-9-1) 

社會輿論在沒出事時都覺得收容人比較弱勢，一旦出事又希望戒護零事故，我覺得這

會有點衝突…社會又無法接受，我覺得是有很多觀念上要去改變。(B2-9-3) 

(六)多重障礙收容人處遇困難 
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多重障礙者處遇上的困難度，尤以精神障礙共病智能障礙的收容人挑戰最高，

受訪者 C3 認為可藉由藥物治療及控制精神障礙的情況，然而智能障礙卻無法由

藥物去治療，相較而言，更需要進行生活獨立之訓練。 

其實單一障礙別都比較好調整，困難的是多重障礙者。(B1-2-4) 

弱智收容人在生活上比較脫序，精神障礙可以藥物治療，但弱智無法治療。(C3-6-6) 

此外，由於輕度智能障礙或是邊緣性智能障礙者受限於智力發展，表現上不

一定有顯著的障礙狀態，加上又容易合併精神及情緒問題，這類收容人的違規會

讓場舍主管誤認為不服從管教或是故意佯裝閃避管理。同時，智能障礙者若無接

受過自理能力的訓練，生活習慣不佳，亦會造成管理上的困擾。 

邊緣性智能障礙者不一定會被發現，有些合併精神及情緒問題。(B1-5-1) 

精神障礙合併弱智，或是內科疾病，會造成一些管理上的困擾(C3-6-6)。 

(七)身心障礙收容人職業技能培訓效果有限 

矯正機關中對於收容人技能訓練也是處遇中重要的一環，對於未來收容人回

歸社會有很大的幫助，因此對身心障礙收容人也是有正面的幫助。 

他們有一些技能訓練的經驗，他們出監後跟社會接軌是會比較好，機關有這樣做的話，

是比較能幫助到身障收容人。(B4-4-3) 

雖然處遇計畫中，要求各機關提供身心障礙收容人參加技能訓練之保障名額，

然經實際訪談發現，目前矯正機關內開辦的職業技能訓練課程較偏重一般收容人

之技職訓練，諸如為長照服務、電腦、木工、製陶及烘焙等一般性課程，實際上

身心障礙收容人參加技訓的比率偏低。 

肢障的部分參加技訓，本監開辦的技訓就無法參與。目前技訓都由一般收容人參加

(B3-4-5)。 

肢障收容人要看他們的狀況，只是行動上沒有其他收容人方便，有興趣的話也可以去

做。但我的確沒看過身障收容人參加技訓(B4-4-4)。 

加上多數機關的身心障礙收容人在生活上比較脫序，且穩定性不佳，會有安

全性的問題。然而技訓調整受限於空間安排及設備添購，因此調整上困難度較高。 

技訓調整受限於空間安排、設備添購，因此較無法調整。(B3-7-3) 

勞工局的就業服務中心會進來參與宣導，但我實際說同學們回去會運用這些資源的真

的很少。(B5-9-1) 

(八)矯正人員有關身心障礙權益與認知培訓不足 

矯正人員所受之專業訓練，與身心障礙專業相異，致使須花費時間瞭解。受
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訪者 B4 指出：由於矯正人員本身的訓練並非身心障礙之專業，因此面對身心障

礙者時，往往需要跟社政單位接洽詢問，慢慢摸索瞭解身心障礙者的需求。 

…以教化來講，我們全科都蠻陌生的，若有收容人有需求，可能需要一些時間摸索，

需要花一些時間跟社政機關聯繫詢問怎麼做(B4-8-1) 

事實上矯正工作是以戒護安全為首要目標，加上處遇人力不足，雖然會在矯

正機關內向戒護人員做宣導教育，但實際上效果有限，推動矯正人員大量身心障

礙培訓有相當的困難。 

覺得效果有限，只能給一些基本概念，遇到還是透過轉介給專業人員來處理，畢竟他

們工作很忙、人力不足。(B6-13-1) 

目前各機關並沒有針對職員進行常規性的身心障礙相關訓練，參加相關的訓

練都是有關公約方面比較生硬的學習時數，對於實務上的幫助不大。因此，目前

都是由矯正人員在實務上的工作經驗，慢慢去累積如何面對身心障礙收容人。雖

然受訪者 B5 認為，這種從實務中直接面對案例，做中學的方式幫助最多，但是

必須要有專業人員，例如心理師引導矯正人員認識。 

目前並無常規性的身心障礙進行訓練，多由個別與收容人相處的經驗(B3-11-1)。 

從跟身障收容人相處的經驗發展出自己一套因應的模式(B4-11-1)。 

你看多了智能不足的個案，你就知道這個就是智能不足的，這個就是你要有人 CASE 

BY CASE教他，沒辦法把他們集中起來上課。(B5-5-3) 

三、改善建議 

(一)引入跨網絡資源 

WHO 指出，矯正機關是解決醫療不平等現象和改善低社會地位人群健康狀

況的重要場所，這些收容人會進出社區和矯正機關，解決矯正機關中收容人的健

康問題會更廣泛影響一般社會大眾的健康，例如傳染病的預防和控制。因此，解

決矯正機關的醫療問題，可為社會大眾帶來更健康的益處。此外，許多犯罪行為

的驅動因素，例如物質使用成癮和心理健康，都與健康因素有關，因此，針對這

些與健康相關的狀況採取行動除可減少再犯外，透過及早解決收容人的需求，就

有機會降低之後在衛生保健和社區安全方面的成本(WHO, 2020: 1)。如同前段所

述，考量資源的擁有，矯正機關難以獨力負責身心障礙收容人所有的照護，許多

受訪者都建議應該讓社區身心障礙資源進入矯正機關，以更加周全的維護身心障

礙收容人的權益，以下敘述之。 

1.改變身心障礙收容人處遇工作應全由矯正機關負責觀念 
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目前矯正機關在接洽身心障礙者各項資源時發現，相關主管單位對於身心障

礙收容人之資源服務方面，尚未能破除迷思及成見，未來須提升身心障礙者權利

相關之主管機關，正視身心障礙收容人亦應享有等同一般國民之身障者權利服務，

將身心障礙收容人納入服務的範圍。 

剛剛說的社福、醫療資源引進，但是現在連法律明文規定的都要去協商…我覺得社會

的觀念、經費、人員上都要改變。(B2-9-2) 

他們是有點猶豫的，因為以前並沒有這樣的合作模式，以及有進了監所應該由我們來

照顧等固有觀念。(B7-12-2) 

2.社區身心障礙資源宜速整合挹注 

受訪者認為社會福利系統中掌握身心障礙所有的經費及專業人力，同時醫療

及職業訓練的資源亦掌握在不同的部會中，如果以對身心障礙收容人最好的照顧，

應該是比照英國、加拿大及澳洲等國的作法，要將現有的專業人力及資源引進矯

正機關中，B4 認為國家若真的關心身心障礙收容人之權利議題，比起要求矯正

機關自行單打獨鬥，應積極推動各單位主動提供矯正機關資源協助。若只是僅要

矯正機關自己想辦法，對身障收容人的權益沒有什麼幫助。 

探討身心障礙更細緻化的措施，還是社會局會更清楚，我們原本沒有這方面的經費

及專業人員。(B1-9-2) 

資源比較豐富的社政單位比較不會主動跟我們聯絡想要關心身心障礙的收容人…如

果他們有人來主動協助我們，我覺得速度會比較快。(B4-9-2) 

3.社政單位身心障礙專業人力應該與矯正機關有良好合作關係 

矯正人員的專業知識與身心障礙專業知識不同，而受訪者亦認為社政人員會

比較瞭解身心障礙者的需求，鑒於矯正機關並沒有這方面的人力及經費，社政單

位身心障礙專業人力應該與矯正機關有良好的合作關係，可以採每周固定時間駐

點方式，到矯正機關提供諮詢服務。例如，B7 即提到：目前有關身心障礙收容

人相關處遇工作，在矯正機關內並沒有這方面的人員能夠專責處理身心障礙者相

關事務，針對身心障礙各方面之資源負責接洽、聯繫，現由心理師及社工師自行

打電話詢問，目前社政單位分工細緻，致電至社政單位詢問時，常常找不到主政

單位，或須經過層層轉接等待，卻又無功而返，因此希望能夠有正式的專責人力

進駐，負責聯繫各項資源。而 B1 則認為諸如聽覺障礙者的手語服務，如果社政

單位能夠能進入矯正機關，矯正機關就不需要自行尋覓，甚至是輔具評估，在社

會局有專門的承辦單位，但卻非矯正機關專長。 
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因為身障福利在外面分工很細，時常找不到主政單位，也找不到個管，希望能有專責

人員進駐來協助這部分事宜。(B7-12-2) 

希望社會局的身障科那邊能給我們一些資源，除了錢那塊外，他們也有人力。(B1-9-

1) 

B6 亦指出，若能增設一位具身心障礙專業之個案管理師，負責身心障礙收

容人處遇工作，針對收容人的障礙別及程度提供不同的處遇，並由個案管理師與

外界資源連結會更佳，畢竟矯正機關現有的教化師、心理師專責的領域與個案管

理師還是有所不同。 

建議就身障收容人增設 1位個管師，專業人員可以針對不同障別的收容人提供不同的

需求，還可以藉由他們與外面資源銜接。(B6-11-1) 

4.社政、醫療、長照及職訓資源應該導入矯正機關 

許多身心障礙收容人經常存在非正式系統支持薄弱之問題，且相較於一般收

容人，其獨立生活的挑戰較大，因此受訪者普遍認為，社政、醫療、長照及職業

訓練等資源應導入矯正機關。尤其是社會支持薄弱者，當其離開矯正機關後，應

該要讓社政系統立即介入協助。 

在整體大範圍家庭支持、社會、就業面項部分，真的有需要整合。(B3-8-3)。 

部分同學家庭支持比較弱(C3-9-2)。 

回歸社會還是要看家庭支持度，如果沒有的人是不是政府要介入比較好。(C1-10-2) 

此外，矯正機關身心障礙收容人以及高齡收容人之保健問題，儼然亦是未來

矯正機關面臨的重要挑戰。然而在規劃上卻面臨人力及經費受限問題，未來希望

能夠導入醫療及長照資源。除醫療及長照外，一般對於身心障礙者就業方面之職

務再設計的資源，亦是身心障礙收容人得以在矯正機關內獨立生活迫切所需的資

源。 

醫療跟社會福利，還是職業訓練資源是可以增加引入的。(C2-9-3) 

受訪者 B1 直言，目前在社會福利系統中，對身心障礙者生活重建這一部分

是讓身心障礙者能夠達到一般人生活的重要環節，然而這一部分是矯正機關無法

提供。 

應該訓練收容人獨立生活，照顧太多可能長遠沒有幫助，衛生福利部的生活重建是矯

正機關無法提供的，轉銜應提早進入。(B1-9-5) 

(二)盤點並整合各項處遇計畫簡化行政負擔 

受訪者 B5 及 B7 均提及目前矯正署推動的計畫太多，雖然立意良好，然而
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內涵上疊床架屋，加上專業人力不足，致使落實有困難。同時，各項計畫均提報

執行成果列入檢討，亦使各機關承辦人員須耗時整理簿冊提報執行成果，將使各

項處遇流於形式，造成處遇人員的無力感。因此，應該要盤點目前施行的各種計

劃，將疊床架屋者做整理，並應該先瞭解目前矯正機關有哪些資源，才能夠在合

理的範圍內做規定，且對於計畫結果的呈現不應該追求數字績效，應該以實際效

益做評估，B5 認為重要的是，應該讓處遇人員去做他原本職務角色應該做的事，

而不是讓行政工作變成工作目標。 

現在收容人填的表單已經很多了…每天都要花很多時間整理計畫考核的檢查資料，一

本本的簿冊，然後這樣還覺得做得不夠好…還要被檢討。(B7-12-2) 

我們要報成果，就要有數字，而不是改變處遇對象的觀念…被行政工作壓垮…不管是

研究也好或幫助同仁，這才是我們心理師應該要做的…你能提供的資源就這些，如果

有單位做不到，也不要去苛責他。(B5-12-2) 

(三)建置身心障礙收容人個案管理系統 

現行「身心障礙者權益保障法」採用世界衛生組織之「國際健康功能與身心

障礙分類系統」，最大特色之一，是對身心障礙者進行需求評估。身心障礙各項

福利與服務，改由地方政府指派社工員主動辦理需求評估，並依據身心障礙者生

涯發展需求，納入生涯轉銜及個案管理服務概念(簡慧娟、宋冀寧，2015：13)。

B5 指出，對於收容在矯正機關的身心障礙收容人來說，雖然目前矯正系統可以

看到收容人在之前收容單位的資料，然而收容人如果出獄後，又再度收監，就看

不到前一次執行收容的相關資料，希望未來能夠針對系統再去做一些強化。最好

能夠跟社政單位的資料做連結，將該位收容人曾接受過何種治療、處遇措施與醫

療狀況等，都有電子化系統可以管理。矯正機關自今(2021)年 4 月起頒行「矯正

機關身心障礙收容人處遇計畫」的處遇流程圖中雖有明示「建立個案管理機制」，

將過去散在各科業管的資訊，可經申請在矯正人員內部系統查看收容人相關紀錄。

但這樣的個案管理仍與上述的系統相距甚遠，受訪者認為可以更為精進。 

我一直很希望有這個系統可以去做註記，包括他接受過什麼的處遇、疾病的狀況。(B5-

6-2) 

署今年 4月開始試行個案管理，整合原各科詢問內容。(B1-1-3) 

(四)提升矯正人員對於身心障礙收容人的認識 

目前受訪機關中，大致上對於身心障礙者比較有瞭解的多是有機會參加多元

訓練的主管或是心理師，部分教化人員大多是以實務接觸為主，也較無機會參加

有關身心障礙者相關的培訓課程，因此未來希望在身心障礙培訓部分能夠深入到



第五章 質性資料分析與討論 

229 

所有矯正人員，提升矯正人員對於身心障礙收容人的認識。 

瞭解身心障礙困難點可以透過培訓。(B1-11-1) 

人權公約法條生硬沒有實質的幫助，未來希望能夠在實務上面多給我們一些訓練。

(B4-11-2) 

三、小結 

總結來看，矯正機關對身心障礙收容人識別，主要是以有無身心障礙證明為

主，對於認知功能障礙的收容人，有時也會由經驗豐富的矯正人員主動發現，經

通報再由心理師介入及醫師評估後確定。現有處遇措施，在設施、管理、作業、

教化、文康、醫療、接見及通信上，均依照矯正署處遇計畫，針對各個身心障礙

收容人需要給予，然而由於各矯正機關擁有的資源不一樣，有些身心障礙者的需

求並不能夠被滿足。在矯正機關面臨的困境上，訪談發現：現行矯正機關資源難

以負擔所有類別身心障礙收容人需求，各種資源非常缺乏，然而社區中的身心障

礙資源卻沒有被導入矯正機關中，矯正機關想要進行跨單位網絡資源連結非常困

難。現行網絡合作困境包括：矯正機關大多未建置身心障礙跨單位網絡合作機制、

社政單位與矯正機關保外就醫安置責任分工未明；非正式社會支持系統不足之弱

勢收容人出監後，社政系統服務無法銜接等；矯正機關與社政系統間的銜接，除

矯正機關與社政機關建制合作機制外，也可考慮由更生保護協會在內的社團法人

做兩者間的連結，這些都是未來可以努力的方向。此外，處遇人員行政負擔過大、

戒護安全與身心障礙者需求目標相互衝突、多重障礙收容人處遇困難、身心障礙

收容人技能訓練效果有限，以及矯正人員有關身心障礙認識之培訓內容及時間不

足等困境。至於受訪者針對現行矯正機關身心障礙執行的改善建議，則包括：最

需要引入跨網絡資源、可立即改善之盤點各項處遇計畫簡化行政負擔，另外建置

身心障礙收容人個案管理系統，以及提升矯正人員對於身心障礙收容人的認識等

措施，均是未來可以努力的方向。 

表 5-6 矯正機關身心障礙收容人處遇執行概況 

執行概況 項次 內容 

一、矯正
機關執行
現況 

(一)身心
障礙收容
人篩檢 

1.新收收容人健康調查以持有身心障礙證明（證明）
為主要識別方式 

2.潛在認知功能障礙收容人多由戒護人員依經驗判斷
發現 
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3.潛在認知功能障礙收容人通報作業程序 
(1)心理師會談評估 
(2)轉介就醫由醫生認定 

(二)現有
處遇措施 

1.設施 
(1)各矯正機關普遍有無障礙措施 
(2)各障礙別主要協助措施為其他收容人專門照顧 
2.管理 
(1)身體功能障礙者集中管理，舍房多有特殊安排 
(2)認知功能障礙者傾向分散管理 
(3)對認知功能障礙者以理解代替處罰 
3.作業 
(1)給予減輕作業 
(2)扶助有經濟困難之身心障礙收容人 
4.教化 
(1)降低累進處遇標準 
(2)適性處遇或課程 
5.文康 
(1)以一般收容人為對象規劃，身心障礙收容人依本身
狀況選擇參加 

(2)精神障礙收容人較有專門為其設計之教化活動 
6.醫療 
(1)不同矯正機關間資源落差大 
(2)部分矯正機關對精神障礙收容人設有醫療專區 
(3)精神障礙者出監轉銜通報 
7.接見 
(1)放寬申請限制 
(2)可採用遠距方式 
8.通信 
(1)由管理人員主動詢問 
(2)請專人代寫 

二、執行
困境 

(一)矯正機關獨力負擔所有身心障礙收容人需求，負擔過大 

(二)矯正機關
身心障礙資源
不足 

1.收容人接受身心障礙鑑定意願不高 
2.精神障礙者戒護人力資源不足，管理壓力大 
3.老化及多重障礙者處遇困難，矯正機關尚未與社
區長照資源結合 

4.少數障礙別資源分配較少 

(三)跨單位網
絡連結困難 

1.矯正機關大多未建置身心障礙跨單位網絡合作機
制 

2.社政單位與矯正機關保外就醫安置責任分工未明 
3.社會支持系統不足之弱勢收容人出監後社政系統
服務無法銜接 

(四)矯正人員行政負擔過大 
(五)戒護安全與身心障礙者需求目標相互衝突 
(六)多重障礙收容人處遇困難 
(七)身心障礙收容人職業技能培訓效果有限 
(八)矯正人員有關身心障礙權益與認知培訓不足 

三、改善
建議 

(一)引入跨網
絡資源 

1.改變身心障礙收容人處遇工作應全由矯正機關負
責觀念 
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2.社區身心障礙資源宜速整合挹注 
3.社政單位身心障礙專業人力應該與矯正機關有良
好合作關係 

4.社政、醫療、長照及職訓資源應導入矯正機關 
(二)盤點並整合各項處遇計畫簡化行政負擔 
(三)建置身心障礙收容人個案管理系統 
(四)提升矯正人員對於身心障礙收容人的認識 

第四節 焦點團體座談資料分析 

本研究焦點團體座談會不同於深度訪談，係於收容人問卷調查後，就本研究

尚未釐清之研究目的或問卷調查發現之相關議題，召開兩場焦點團體座談會，請

與會矯正人員與專家學者提供意見。有關焦點團體之重要研究發現，分析如下： 

一、矯正機關身心障礙者處遇需求多元 

身心障礙者的障礙程度及障礙情況不同，所需要的處遇亦不一樣，嚴重者需

要長照機構的安養，或者是保外就醫，可能不適合收容於矯正機關。輕微障礙者

保有部分自理能力，對於他人生活的協助需求並不是這麼迫切，反而是相關特教

資源或社政資源的協助幫助較大，而認知障礙者與身體功能障礙者彼此間的需求

亦可能完全不同，受訪者 E5 認為，身心障礙者的無障礙設施有外在的也有心靈

上的無障礙設施，外在的無障礙設施矯正署已經做了許多的改善，但心靈上的無

障礙設施則是較易被忽略的，對於身心障礙收容人的多元處遇需求，本研究主要

分為以下三點，分別敘述之： 

在監所端比較注意的是應該是無障礙環境，包括外在物理環境，像輔具或設施的改善，

署過去也爭取很多經費做改善，另外一部分我認為是心靈的無障礙(E5-1) 

(一)輕度障礙者現行社政或特教資源導入不足 

受訪者 E1、E2 及 E4 都為矯正機關的實務工作者，其在第一線觀察到：相較

於醫療照護資源，許多身心障礙收容人更迫切需要的是特殊教育資源，但教育單

位對於矯正機關內的收容人，特教資源的支持是比較欠缺的。E4 舉例而言，國

教署對需要特教資源的身心障礙收容人採用巡迴訪查與電話通話的協助方式，不

見得能夠滿足身心障礙收容人的特殊教育需求。 

視力聽力或是智能障礙…不一定需要的是醫療，更需要的是教育或社政資源。(E2-1) 

實務過去針對這些身障者提供支持服務是比較欠缺。舉例來說，國教署用巡迴訪查的

方式提供特教服務，甚至是電話關懷，不利於提供建設性、情感性的支持。(E4-6) 
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再者，E1 認為輕度身心障礙者除了醫療處置與社會福利之外，還要考量其

就業問題，以協助其生活保持獨立性，因此應有相關資源或輔導機制讓其找到合

適的工作。 

輕者應該要考量未來就業問題，要有輔導機制協助他們未來有合適的工作，證明其價

值性。(E1-4) 

(二)需長照安養者對矯正機關是極大負擔 

輕度身心障礙收容人有醫療之外的需求，但對於重度障礙者，需要專門機構

安置的身心障礙收容人，由於矯正機關的機關屬性，照護資源並不足以負擔這類

收容人，因此會以保外就醫的方式處理。然而，對於無家屬能夠負擔其保外就醫

的收容人，對矯正機關而言是一大難處。現行規定可交由社政單位協助尋找安置

機關，但仍有諸多權責問題，將於下部分詳細敘述，對於這些無社政單位協助處

理的個案，若由矯正機關自行負擔，E1 以自己過去的經驗表示，只要遇到一個

個案，就足以讓矯正機關處理得人仰馬翻。 

我之前遇過 70 歲的女性收容人，為了他的保外就醫花了很大的時間…包括從醫院到

安養中心，一波三折。(E1-2) 

受訪者 F5 是醫療人員，就其對矯正機關的觀察，嚴重的精神障礙者雖然看

似身體健全，但其處遇超過矯正機關所能負擔。因其無法送到一般的醫療單位，

但矯正機關受限於法規及資源，對嚴重的精神障礙者能夠使用的處遇方式並不多，

如果收容人本身的意願、家屬及醫療機關沒有達成共識，矯正機關夾在三方之間，

卻要承擔照護的全責，就會變得相當辛苦。 

許多重症個案，都是超過監所可以負擔的範圍…監所人員能使用的手段跟武器不多，

但又無法送到一般醫療單位。加上受刑人、家屬、醫療端合作上沒有共識，監所就會

很辛苦。(F5-1) 

因此，研究者認為，無論是身體功能障礙抑或是認知功能障礙，障礙程度太

過於嚴重者，應考量矯正機關的主要功能為實現國家刑罰，而將這類收容人改安

置在醫療安養機構，而非繼續收容於矯正機關。 

(三)精神障礙者處遇需求複雜 

從文獻中可以發現，精神障礙收容人的處遇是各國面臨比較棘手的問題，以

加拿大為例，近年的身心障礙者處遇措施聚焦在精神障礙者，且投入大量的經費

與人力。在焦點團體座談中，受訪者提到我國矯正機關的精神障礙者處遇較一般

的身心障礙者複雜，以下敘述之。 
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1.無病識感者施以處遇不易 

不少受訪者認為，精神障礙者是身心障礙收容人當中，需花較多心力處理的

障礙類別，尤其矯正機關當中許多收容人有毒癮或酒癮的狀況，容易引發器質性

精神障礙，但卻沒有病識感，更造成矯正機關施予處遇的困難度。 

精神障礙收容人很多都是因為藥酒癮造成精神疾病，同時常常無病識感，因此當我們

安排處遇時，或是請他們就醫、吃藥時，收容人常常會跟我們抱怨。(F6-1) 

2.醫療需求落差大 

精神障礙者彼此間的障礙情形也不一致，許多有發作的週期，有些經過團體

治療後，可以靠自己的認知改變並有所好轉，不一定需要醫療協助，但有些處於

急性發作期的精神障礙者，則需要較多的干預性醫療。 

醫療部分協助會比較聚焦在精神障礙，不過我之前有組織過精神障礙的支持團體，效

果很不錯，甚至不需要看醫生。(E2-6)  

精神障礙收容人在監時我們都會安排治療，有些經過治療後並不會符合身心障礙要件。

(F6-6) 

3.出監者矯正機關有通報義務 

除了在矯正機關內的處遇需求外，精神障礙者出監的銜接服務也比其他的身

心障礙收容人較為不同，對於在矯正機關內有看身心科的個案，E3 及 F6 都表示

需要依據相關規定通報社區，且監所內的心理師與醫師對於收容人的狀況會在通

報內容中予以註記。 

在出監前我們會依據監獄行刑法 142條去通報…若有需要通報，心理師也會讓監內醫

師做收容人狀況勾選，讓通報資料更完整。(E3-1) 

即將出監的精神疾病收容人，會依據精神衛生法第 31 條通報，但身心障礙並沒有規

定要通報。(F6-5) 

4、出監就業難度高 

以專家學者為主的焦點座談會中，不少受訪者都提到精神障礙收容人出監後

的就業問題。F1 表示，更生人若有立即就業需求，勞政單位都有一條龍的輔導就

業機制，但若是遇到更生人有心理上的狀況，若是沒有受到良好的治療或輔導，

勞政單位很難有介入的空間。 

跟法務部合作是一條龍服務…收容人有心理狀況，還是需要矯正機關輔導好。(F1-2) 

對於更生人輔導有經驗的 F4 則直言，身體功能障礙的收容人較易處理，只
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是需要職場環再設計與職業媒合，但精神障礙更生人的就業則較為棘手，F4 並

舉最近發生的社會案件為例，表示在監所輔導的精神障礙收容人，甫一出監就立

刻再犯案，即使矯正機關在出監前欲協助其安置，但只要收容人不願意也無可奈

何，不料沒幾天就因為該名收容人希望可以從回矯正機關收容，就再度觸犯刑案，

F4 表示有些身心障礙收容人即使更生保護協會幫助其找到安置處所，但這類收

容人卻不見得願意配合安置，並會對安置處所管理者與其他更生人造成困擾，F4

認為這類人員恐怕很難用一般的更生保護措施協助其復歸社會。 

精神障礙比較棘手，像有更生人一出獄沒幾天就去搶銀行，目的就是為了可以回去監

獄，我們去了解這就是一個精神障礙個案…他的輔導已經超過我們更生保護能夠處理，

即便安置在安置處所，他還會有攻擊人的行為，更保協會已經無路可走。(F4-2) 

F5 也表示，精神障礙收容人回到社區後，因為不像矯正機關是一個控制的

環境，反而出監後的服藥情形不佳，病況難以控制，更不要說能夠接受社政與勞

政系統等相關單位協助，並穩定就業。 

我也有遇過以前在監所的老病患…其實收容人在出監後，回到社區其實服藥的情形不

佳，更不要說他回到社區要怎麼去跟社政系統作連結，好好去就業。(F5-3) 

5、精神障礙者不易取得身心障礙證明 

此外，我國身心障礙鑑定因仍以醫療鑑定身體功能障礙為主，因此精神障礙

者並不容易取得身心障礙證明。但身心障礙扶助資源的給予，往往與是否有身心

障礙證明有密切的關係。受訪者 F6 以他在矯正機關輔導精神障礙收容人的經驗

發現，有精神障礙者擁有身心障礙證明的比例非常低，原因多元，除了收容人本

身因種種因素沒有去做鑑定之外，在矯正機關中取得身心障礙證明也沒有辦法享

有社區的身心障礙福利資源，還需要另外自行支付相關費用，因此收容人的意願

並不高。甚至矯正機關想要協助申請時，若無家屬配合，由矯正機關直接接觸申

請單位時，在行政程序上也遇到種種的障礙，因此 F6 認為精神障礙收容人要申

請身心障礙證明實有種種的困難。 

目前我們監獄內大概有 60 來位列管的收容人，但持有身障手冊只有 3 個。原因是很

多精神障礙收容人沒有病識感…或是被通緝、跑路中，不可能去鑑定申請手冊。…對

收容人而言辦身障證明並沒有誘因。其次是需要支付額外的費用。(F6-2) 

有時候要重新辦理證明，遇到家屬沒辦法協助申請，獄方要幫忙申請需要空表表格，

收容人戶籍又不在監獄，戶籍所在地機關拒絕代辦，導致沒有辦法申請。(F6-3) 

二、矯正機關對引進身心障礙社區網絡資源需求度高 
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目前身心障礙收容人一旦進入矯正機關，則各種處遇多均由矯正機關全權負

責。不過如前所述，身心障礙收容人的處遇需求多元，單靠矯正機關難以全部滿

足，因此矯正機關對引進社區資源有迫切需要，以下敘述之。 

(一)目前較為完整的處遇資源為醫療資源 

自 2013 年開始，收容人已經納為全民健保的對象，因此多數受訪者認為，

矯正機關的身心障礙資源中，在醫療資源上是較為完整的，收容人與一般民眾所

接受的醫療並不會有太大的差異，且矯正機關內的醫事人員能藉由查詢健保卡，

得知收容人過去的醫療紀錄，對於有需要協助的身心障礙收容人，矯正機關較容

易得知。 

矯正機關收容人醫療部分有健保系統的資料還算可以(E2-2) 

醫療人員可以透過健保雲端系統看收容人過去的紀…若有異常，矯正機關會立刻安排

衛生科去安排就醫。(E4-1)  

收容人納入健保後跟一般民眾接受的醫療資源差異性已經所剩不多。(E2-8) 

(二)人數較少的障礙別亟需社政及特教資源引進 

如前所述，多數矯正機關提供的身心障礙資源均是以人數較多的障礙別為主，

對於障礙人數較少障礙別，基於資源有限，多數在監內沒有相關的資源。E3 就

直言，對於那些成本較高、使用人數又較為稀少的身心障礙資源，矯正機關究竟

應該要投入多少?受訪者 E2 則認為，矯正機關附近是否有相關的資源，以及矯正

機關的首長是否有正確的認識，都直接影響矯正機關內身心障礙資源的充足性。

如果矯正機關必須花費很高的成本才能夠取得相關資源，則矯正機關可能無法提

供這類的資源予需要的身心障礙收容人。 

機關附近的資源夠不夠、典獄長本身有沒有概念…如果首長缺乏意識，或像綠島本身

在地資源就很缺乏，可能要花很大的力氣，花更多的經費的話，可能就做不到。(E2-

9) 

無形的資源類別很多元…但他的輔教比較特別，是矯正機關比較缺乏，但他人數又比

較少，那矯正機關應該要投入多少資源? (E3-3) 

此外，有些身心障礙者所需的資源專業性較高，非矯正機關所能處理，這些

都需要引進社區資源予以補充。受訪 E2 與 E3 就同時提到，特教資源是矯正機關

中較難提供者，希望只要矯正機關提出需求，相關單位就有義務提供並進駐。 

個人認為最重要的是特教資源，如果能夠透過機制，在矯正機關有需要時，可以向國

教署等單位申請資源，他就一定要立即派人進駐的話，會是最有幫助的。(E2-11) 

我們也發現一些比較特別的，在矯正機關數量是比較少，他需要的特教需求又是矯正
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機關不一定有資源提供。(E3-2) 

而 F7 服務於社政機關，提醒矯正機關收容人在自由權剝奪的情況之下，所

產生的障礙，如何在有限的資源中去提供協助，以確保不會漏接需要幫助的個案

是非常重要的。研究者以為，基於政府機關資源共享，及矯正機關少數障礙別的

資源有限的情況，社區的身心障礙資源確有引進矯正機關的必要性。 

我們可以思考的是自由權的剝奪之後，會在不同情境中產生一些障礙，特別是在有限

的環境有限資源的提供下，可以確保不漏接個案。(F7-1) 

(三)就業資源需求 

從問卷調查中發現，身心障礙收容人對於經濟補助及就業需求也有很高的需

求，因此在身心障礙收容人就業方面，本研究請服務於勞政單位的專家學者提供

意見。F1 表示，勞動部其實已將更生保護者與收容人納入勞政的特定保護對象，

因此與法務部矯正署間也有合作的就業輔導計畫，而矯正機關本身若有自辦的職

業訓練，需由勞動部專業協助的話，也有相關的合作管道與機制。另外在證照考

取方面，若矯正機關內有相關的設施，勞動部亦會派人協助收容人於矯正機關內

直接測驗，通過者可以取得證照，相關的費用支出也由勞動部吸收，另也會輔導

更生人準備相關的就業資料，對於身心障礙者的職務再設計，也有就業輔導員協

助去除職業障礙，如果需要到職業訓練處所的身心障礙收容人，勞動部也會與矯

正署合作，由專車接送到特定的地點，提供職業訓練。因此 F1 認為，勞動部與

矯正機關其實已有合作的管道，以協助包括身心障礙收容人在內的職業訓練。但

是若收容人本身有家庭問題或是心理問題，很難單由勞政單位提供就業協助即可

解決的。 

發展署已經在 104年將更生保護跟收容人納入特定的保護對象。以跟法務部合作的計

畫進去輔導，監所本身訓練如果有需要勞動部協助，就循上述管道與監所合作。(F1-

1)…但有家庭問題的，絕對不是只有就業服務就能解決的，如果遇到身心障礙者需要

職務再設計，我們會透過就業輔導員，協助去除職業障礙。…身心障礙者就業需求很

多元，監所不一定能夠提供，因此發展署也會跟矯正署合作，由他們派專車接送到地

方的職業訓練處所，提供相關就業訓練。(F1-3) 

F4 則表示，更生人的職業媒合，包括身心障礙收容人就業需求，更生保護協

會都有提供服務，對於單純的身體功能障礙收容人而言，除了透過勞政單位提供

職業訊息外，若有立刻就業的職業需求，更保協會都有合作的廠商可以立即提供

工作，並有短期安置處所與技能訓練可以協助身心障礙的更生人。 
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身障的部分問題比較小…回歸到辦一些就業諮詢輔導、職業媒合…若更生人比較緊急，

我們可以在他出獄的第一天就立刻轉到協力廠商…另外我們也有安置處所，提供半年

到一個月的短期安置，甚至有技能訓練。(F4-1) 

(四)身心障礙收容人社區服務紀錄 

在身心障礙收容者的處遇方面，從文獻中可以看到，許多國家已開始注意到

服務的連續性，強調收容人無論是在社區或矯正機關中，相關的協助不應中斷。

而在焦點團體中亦可發現，矯正人員也期待身心障礙收容人在社區中的相關資訊，

能隨之轉移至矯正機關中，方便矯正人員能夠瞭解其所需要的協助有哪些，才能

就其需求擬定相關的處遇措施。受訪者 E1 表示，雖然現在使用收容人的健保卡

可以得知其部分就醫資訊，但仍然有所不足。而 E2 則認為，矯正機關會主動在

身心障礙收容人出監後將資料轉給社區相關單位，但相關單位卻不會在收容人入

監前，將資料主動轉給矯正機關，只是被動的在矯正機關認為有需要時，才會被

動提供，E2 認為為維護身心障礙收容人權益，社區的社福單位應該更主動些。 

身心障礙收容人其實就醫的時間大多很長，實務的醫療單位卻只能看得到部分資料，

往前溯及的時間是有限的，但對於治療的療程，很需要得知他之前的資訊。(E1-1) 

社政機關資料不會主動轉資料給我們…他入監前接受社工師的輔導內容，在入監後要

矯正機關主動去要，我認為社區資料主動轉給矯正機關的機制可以再建立。(E2-3)。 

(五)整合性資源 

矯正人員認為，對於每個身心障礙收容人都應該依其狀況給予全面的處遇措

施，身心障礙者需由各機關團體共同合作，才能夠按照身心障礙者個別特殊需求

給予協助，無法單靠矯正機關能達成此目標。受訪者 E2 就舉例，身心障礙者的

輔具訂製就非矯正機關現有的資源，矯正機關常設的身心障礙資源通常是針對較

為普遍的障礙別。因此，矯正機關對引進社區中的身心障礙資源，實有迫切的需

求，受訪者 E3 及 F1 都認為，身心障礙者的協助其實需要各單位的整合性服務，

難靠單一單位全部提供。 

在社區時，勞政資源、社政資源、教育資源等都會主動去協助，但是進到矯正機關卻

全改由法務部承擔…譬如輔具的提供訂製等，不是矯正機關現有的資源。(E2-4)…收

容人進來監獄不是全部都給監獄包了，監獄的設備設施應該主要針對普遍性，像精障

的是最多的(E2-7) 

實務機關同仁在輔導個案中，都有提到家庭支持度比較低、智能障礙的個案等，常需

要整合性的服務方式。(E3-3) 

其實一個身心障礙者需要許多部會共同協助，不是只靠一個單位。(F1-5) 
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三、矯正機關網絡合作問題 

研究發現，身心障礙收容人有多元需求，矯正機關也有引進社區身心障礙資

源的迫切需要，但是在實際的運作上，從前述的深度訪談中可以發現，矯正機關

在與其他身心障礙者服務機關的合作上，是非常薄弱的，從焦點團體中，對於矯

正機關現行的網絡合作問題，主要有以下幾個面向。 

(一)網絡資源對口不明 

從矯正人員的角度來看，雖有心要進行網絡合作，但連最基本應該接洽的單

位及窗口都不清楚，遑論後續的合作。受訪者 E2 直言，矯正機關收容人常是社

會安全網漏接的對象，因為矯正機關過去的網絡合作模式，都是依靠典獄長自身

的資源，去尋求其他機關的協助，並沒有長久合作的機制。目前僅有醫療資源是

在收容人納入健保系統後，矯正機關對於收容人的醫療需求才有明確的對口與負

責單位，但在其他方面，並沒有如醫療資源上有明確的資源對口單位，使得矯正

機關有需求卻不知道可以找誰求助。或是應該負起責任的單位，卻認為收容人應

該由矯正機關負全責，若該機關不願意提供協助，矯正機關也無法強迫。目前僅

有保外就醫可以要求社會局應該負起安置責任，但在其他方面還是缺乏規定，導

致網絡對口不明確的困境。E2 認為，若能強迫社會資源必須進入矯正機關中去

協助身心障礙收容人，對於其權益保障有很大幫助。 

現在納入健保後，健保署某種程度已經負起責任，我們現在去找醫師或醫療資源有很

清楚的對口，但目前跟社政與勞政等，卻沒有清楚對口，建議這部分可以改善。(E2-

6)…像保外就醫有法律規定，可以強迫社會局負起這個責任…監獄收容人是社會常漏

接的對象，若能夠強迫社會資源進來，就可以讓國家承擔這個責任。(E2-10) 

而 F4 與 F8 則從另外一個角度來看，F4 認為以精神障礙收容人為例，雖然

有規定這類更生人的輔導流程，嚴重者須回歸到社政醫療，但是社政單位並沒有

落實相關流程，而 F8 也表示，矯正署的身心障礙者處遇計畫當中，沒有明確的

網絡資源對口，相關的處遇措施很難落實。 

針對精神病收容人有輔導流程…在流程最終他還是必須回歸到社政醫療部分，目前面

臨的是這個流程沒有這麼順暢，是不是要去落實? (F4-3) 

矯正署身心障礙處遇計畫書寫得非常好，但是問題一樣，就是沒有對口跟接口。(F8-

1) 

(二)矯正機關處遇人力不足 

矯正機關一直存在人力不足問題，不僅是外界常討論的戒護人力，矯正機關
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的處遇人力是造成身心障礙收容人處遇措施無法落實的重要因素之一。矯正人員

E1 表示，即使矯正機關有心協助身心障礙收容人生活適應，但是因為人力不足

的問題，各種處遇措施都會造成矯正機關很大的負擔。而 F3 則表示：各矯正機

關的資源不一，不見得每個矯正機關都可以負擔所有的處遇措施。另外受訪者 F8

亦直言，矯正機關的處遇人員對收容人的比例極高，自然無法做細緻化的服務，

應該儘早引進社區的身心障礙者協助資源。研究者認為，引進社區的身心障礙網

絡資源，一方面可以分擔矯正機關處遇人員的工作負擔，也更為專業。 

我要說的是人力的問題，雖然有心協助，但是對矯正機關會是很大的負擔。(E1-3) 

實務上各監所的情況不一樣，要看監所有沒有編制或人力可以做這樣的事。(F3-5) 

監所裡面的醫師、社工師及心理師非常缺乏，除了教誨師外，監獄內的社工師跟心理

師人員配置永遠不夠，他們人很少但很忙，目前比例是 1比 5百多人。(F8-2) 

(三)網絡間權責不明 

除了網絡對口不明外，對身心障礙收容人服務而言，各網絡應負責的工作並

不是這麼清楚，主要是因為多數的社區網絡，在過去的觀念中都認為收容人的一

切都應由矯正機關負責，使得矯正機關現在雖然想要將社區的身心障礙資源導入

矯正機關中，但相關網絡單位卻可能認為不必要。以需要保外安置的收容人而言，

雖然目前有相關規定，在無家人可以保外安置的情形下，監所所在地的社政機關

需要提供安置，但在實務運作上，若該名收容人的戶籍地不在監所所在地，社會

局可能會因為種種原因而不願意提供協助，使得矯正機關要自行想辦法安置個案，

受訪者 E3 與 E4 認為，這對矯正機關來說是很大的困擾。在有法律依據的情況下

尚且如此，其他沒有明確賦予應負協助責任的事項，要求社區服務身心障礙者的

單位負起協助矯正機關之責，就更為困難。 

法規規定監獄所在地的社福機關要提供安置，但如果他的戶籍不在監獄所在地，社會

局往往不願意或不能夠提供協助，我們有遇到因而不能夠保外的個案。雖然法條有規

定，但社福端礙於本身種種規定認為無法提供服務。(E3-4)  

是矯正機關遇到一個個案需求，要分別去找相關單位，但他們往往說不能夠提供服務，

他們會以種種困難推諉，最後就變成矯正機關自己要去想辦法。(E4-3) 

(四)社區資源難接觸 

網絡資源的對口及權責不明，造成的結果之一，就是收容人很難接觸到相關

的身心障礙服務資源。於社政單位服務的 F3 就坦言，很多的社區資源對矯正機

關的身心障礙者而言較難使用，要由矯正機關主動去聯繫。而受訪者 F8 則認為，

各政府部門有何種資源屬於公開資訊，要如何把這些資源連接起來，就是要努力
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的方向。 

社政方面很多的資源的確是以社區身心障礙者使用為主，矯正機關身心障礙者的確比

較難使用，所以在矯正機關部分的確就需要聯繫社區。(F3-4)  

我自己在做身心障礙機構評鑑的時候，發現很多身心障礙者家庭支持不足，各個部門

有什麼資源大家都知道，但如何把資源連接起來，就是我們要去努力的地方。(F8-5) 

四、網絡合作改善建議 

有關矯正機關身心障礙收容人相關處遇部門的網絡合作，究竟應該如何去改

善，整理相關的焦點團體座談會訪談資料，提出以下幾點建議： 

(一)身心障礙收容人整合性網絡服務應有主責單位 

受訪者 E4 參考性侵害案件的網絡合作模式，認為身心障礙收容人的服務，

也應該要有主要負責的單位，去整合相關資源。因為身心障礙收容人的處遇往往

有連續性，應參考其在社區中的相關需求情形，才能夠為其於矯正機關的生活適

應訂定更周全的協助措施。 

性侵害案件加害人本身也需要服務，有性侵害防治中心主責這件事…應有整體性的了

解後再去連結相關資源，也呼應剛剛說的個案管理追蹤的情況。(E4-4) 

至於網絡服務的主責單位應為何機關?歸納受訪者意見，有衛生福利部或是

更生保護協會兩者，以下敘述之。 

1、衛生福利部 

受訪者E4從各項資源的連結性來看，認為主責單位應由社政單位擔任為宜，

因為社區中所有相關的處遇資源皆集中在衛生福利部的社政與衛政單位，因此能

夠掌握收容人出監之後的各項社會資源連結，故認為應由衛生福利部做為身心障

礙收容人網絡的整合單位，由其召集相關主管單位，就現有資源去提供給矯正機

關的身心障礙收容人。 

整合性系統應該要有一個主辦單位，我認為最好是衛生福利部。(E4-2) 

2、更保協會 

更保協會負責收容人的社政、勞政等資源連結，受訪者 F4 認為，要由更生

保護協會作為矯正機關與社政單位的橋樑，原則上沒有問題，但是因為在各網絡

資源端方面，對口及權責並不是很明確，即使更保協會願意負責，但如何落實，

恐怕也是問題之一，還需要其他配套措施。 
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上述這些其實都是更生保護會的服務範圍。(F4-1)…由更生保護會作為矯正機關與社

政單位的橋梁，當然是沒問題，但是要有人跟我們接，目前後續沒有人接手。(F4-3) 

(二)落實出監前後的轉銜會議 

受訪者 E2 表示矯正機關於收容人出監前，會舉行出監轉銜會議，若有需要

會邀請相關單位與會，受訪者 F2 表示，針對矯正機關對身心障礙收容人有社區

服務資料的需求，他認為落實轉銜會議即可解決；只要在身心障礙收容人出監前，

邀請相關的社政、勞政等單位與會，共同討論其出監服務即可。受訪者 F3 及 F4

也建議，矯正機關應該在身心障礙收容人出監前，提前讓社區身心障礙輔導人員

進入矯正機關內，以協助身心障礙收容人出監後的社會銜接。 

出獄的時候，我們甚至會邀請相關單位來開會協助，矯正機關很努力在做這塊(E2-5) 

在收容人還沒出獄之前，也用不到社區內的資源，因此我個人立場還是落實出監前的

轉銜會議，就個案情況去做規劃，提前讓社政單位知道比較重要。(F2-10) 

有些障礙很嚴重，需要去做安置者，提早讓社政單位知道，可以去做協助銜接。(F3-

3) 

如果社政單位進入矯正機關協作時，若更保同仁也能同時進去。我覺得轉銜會議是一

個很好的機制，特別是一些在矯正機關內長期刑收容人。(F4-5) 

不過研究者認為，除了出監前的轉銜會議外，收容人入監前，社政單位應該

也要有相關的轉銜會議，可將身心障礙收容人的需求讓矯正機關知曉。受訪者 F3

即舉例，曾有在社區協助的身心障礙個案將入監服刑，社政單位因知道其需要多

元協助，因此在服刑前即召開會議，並讓矯正機關知道其需要繼續做輔導，也同

意讓社工人員進到矯正機關中做輔導。此案例可以提供各縣市參採。 

有一個身心障礙案例，知道他即將要進入監所服刑，我們在個案服刑前就開一個會議，

他需要多元的協助，矯正機關也同意社工以公務接見的方式去做多元輔導。(F3-2) 

此外，F4 另外提醒，矯正機關內的收容人相關資料，除了轉交給法律規定的

相關單位之外，希望也能夠轉給如更保協會等單位，讓其有機會能夠及早服務與

協助收容人，適度為其引進相關資源。 

矯正機關做一些身心障礙收容人的醫療紀錄跟狀況，有沒有可能當在出監前可以適時

轉給後端的單位。(F4-7) 

(三)注意身心障礙收容人的社會支持需求 

除了有形的無障礙設施與管理措施外，受訪者 E5 提醒要注意身心障礙收容

人的家庭與社會支持。E5 認為，身心障礙收容人需要同儕的同理支持、家人的

支持與矯正處遇人員的支持。E5 舉美國德州監獄為例，身心障礙收容人集中管
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理可以有同儕團體，且身心障礙收容人專區有專屬的會客區與一般收容人分開，

也有獨立的醫療、心理師或社工人員。而 F5 也表示，精神障礙收容人能否復歸

社會，仰賴家屬照顧的心力。從本研究問卷調查分析發現，不少收容人希望能增

加與家人相處或聯絡的機會；而從本研究的深度訪談分析發現，其實矯正機關對

身心障礙收容人的會客、通信或連繫上也有放寬規定，譬如專為身心障礙收容人

辦理專門的會客場次、採用遠端視訊方式等，都是值得持續辦理的方式。 

德州監獄將身心障礙者集中起來，變成一個專區，跟一般受刑人是分開的，像藥局、

醫生都跟本監不同，接見室也有額外的窗口。(E5-2)…家人的接納也很重要…除了政

府資源，家人的支持應該要能夠進來。(E5-4)…其實精神障礙收容人回歸社區，很仰

賴受刑人自己跟家屬的心力，很多精神病患需要長期服藥(F5-2)我認為收容人所需的

社會支持可以分為兩個，一個是身心障礙同儕的同理心支持，另一個是外部支持性，

包括社工。(E5-3) 

(四)社區身心障礙服務單位提前入監輔導 

身心障礙收容人服刑期間的社會福利身分會被暫停，受訪者 F2 及 F3 服務於

社政機關，雖限於目前規定與實務做法，矯正機關服刑中的收容人不一定應由社

政機關派人予以協助輔導，但是認為矯正機關可以在出監前提前通知，俾便於其

派員入監進行評估，這樣一出監就能夠銜接。F2 認為矯正機關若發現身心障礙

者，應由矯正機關主動通知聯繫。 

如果收容人在監所裡面被發現疑似身心障礙，矯正機關可以事先通知我們，我們會進

去矯正機關去做評估，在他出監時就可以立刻給予服務，只要監所能夠跟我們社政作

聯繫。(F2-2) 

實務上的確會接到轉接通報，一般我們社會局會希望在收容人出監前一兩個月就接到

通知，可以提前作準備。(F3-1) 

然而在現行對口及權責均不明的情況下，矯正機關該如何主動與相關單位聯

繫呢?受訪者主要提出兩大方向，一為由社會局整合相關聯絡窗口名單，提供給

矯正機關，另一則不以現行監所所在地之社政單位負責，改由收容人戶籍地之社

政人員負責，以下敘述之： 

1、社會局提供相關聯絡窗口名單 

受訪者 E1 是矯正機關的主管，認為社區資源的引進與矯正機關的在地資源

有關係，若矯正機關所在地附近沒有可提供資源的單位，會造成資源引進的困難，

因此若要不因地域而有資源上的落差，各身心障礙服務資源應有與矯正機關的專
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責對口，以提供身心障礙收容人服務。服務於社政單位的 F2 則坦言，社政單位

已在調查各地方身心障礙服務的窗口，調查後會提供給矯正署做聯繫使用。 

我認為引進資源的部分要考量可得性、可近性跟在地性，各資源的對口最好有專人可

以提供服務，但這要跟各部會做協調。(E1-5) 

最近我們也有著手調查各地方身心障礙服務的各個窗口，我們調查後會提供給矯正署

作聯繫使用。(F2-3) 

2. 應改以收容人戶籍地所在之社政單位負責 

目前許多身心障礙收容人的服務，是以監所所在地的社政機關為主，然而這

樣的方式會造成監所所在地的身心障礙者服務機關困擾，且收容人出監後若離開

監所所在地，還有服務轉銜的問題，因此無論是矯正機關的受訪者或是專家學者，

都認為應以收容人戶籍地的社政機關負責。受訪者 F2 表示，通常身心障礙收容

人不會只有單一問題，需要相關單位共同協助，因為社會福利屬於地方政府辦理

事項，即使經費編列不足，社工也會媒合相關資源單位，因此若是社政單位內部

的轉銜會議，會以身心障礙收容人戶籍所在地的社政機關為主。 

我們目前在出監前會有個轉銜會議，會議通常都會以收容人的戶籍為主，跟監所所在

地不同。(F2-1)…社會福利本來就是地方政府的事項，政府編列的預算會有不足，所

以地方政府的社工就會去媒合資源單位…每個案子需要個別處理。(F2-4) 

而 F1 則認為，若直接由戶籍地的相關機構承接個案，就不需要在收容人回

到戶籍所在地時，還要再另外轉換服務人員。 

如果收容人一出監就要由監獄所轄的縣府社福單位接手，他們也受不了，因此是不是

有個機制，能夠分散這些個案，譬如由戶籍地社政單位直接接手個案。(F4-6) 

另外，受訪者 F4 則指出，若以收容人的戶籍地社政機關為負責單位，可以

分散監所所在地社福機關的個案量負擔。 

像精神障礙的，我們都是以監所所在地區去通知…希望以後是直接轉銜到收容人的戶

籍地，讓就服員可以直接跟收容人建立輔導關係，不然還要再換。(F1-4) 

(五)矯正機關應協助身心障礙收容人取得身心障礙證明 

臺灣雖引進 ICF 制度，但事實上還是以 ICD 進行醫療鑑定的模式，依據身心

障礙權益保障法第 5 條，身心障礙者之福利提供，必須先經過醫療鑑定，取得身

心障礙證明後，才能夠獲得社區的身心障礙資源。因此受訪者建議，未來矯正機

關應能夠協助身心障礙收容人直接於監所內實施鑑定，且於出監前取得身心障礙
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證明，以下敘述之： 

1、監所內實施鑑定 

目前身心障礙證明的申請，都須至矯正機關外作鑑定評估。受訪者 F2 表示

在向區公所申請身心障礙鑑定文件上，統一由矯正機關出具名冊申請並非無法克

服。而身為醫事人員的 F3 則認為在醫療端部分，由醫院主動至矯正機關內實施

身心障礙鑑定，在流程上亦有可行性，只是矯正機關是否有相關的人力可以負責

的問題。而因為身心障礙證明的鑑定除了由醫生做身體功能評估外，還要做需求

評估，受訪者 F8 則建議矯正署成立專責小組，至各矯正機關辦理身心障礙鑑定

相關事宜，並在身心障礙收容人出監時負責通報戶籍地的地方政府，俾便提供服

務。  

申請身心障礙手冊是要到外面的醫療單位做評估，矯正機關比較難做這件事。(E4-8) 

如果矯正機關用出具名冊給地方政府部分，我們也會去跟地方政府去做溝通協助。

(F2-8) 

其實流程都可以討論，我們醫院如果主動出擊，在出監前讓其取得證明以利收容人出

監取得福利身分也可以。(F3-4) 

是不是能夠在監獄裡面拉出一組人專門做身心障礙的鑑定…可以直接到監所去做鑑

定，同時在他出監的時候，通報各個縣市可以掌握。(F8-4) 

2、出監前取得證明 

如前所述，身心障礙相關的資源導入都須以持有身心障礙證明為基礎，由矯

正機關協助身心障礙收容人取得身心障礙證明，有助於其出監後能夠立即與社區

的身心障礙資源做銜接。 

隨著年歲增長產生障礙情形的收容人，矯正機關確實也需要協助其取得身心障礙手冊，

因為在未來遇到需要安置時狀況時，也要搭配使用。(E3-7) 

然而過去矯正機關在協助身心障礙收容人取得區公所的鑑定空白表格部分，

因為依規定主要是向戶籍地之區公所申請，所以還需要由家屬代為出面申請，身

為矯正機關內部處遇人員的受訪者 F6 就表示，若收容人沒有可協助的家屬，會

造成矯正機關作業上的困難。但受訪者 F2 認為，在實務上也有矯正機關直接向

所在地申請的案例，且鑑定費用地方政府亦有編列經費補助，收容人在申請身心

障礙證明上應不需要花費太多。顯示在身心障礙證明的申請程序上，社政與矯正

系統需要更多的配合與互相溝通，現行兩者的網絡合作關係有待強化。 

我建議由矯正機關統一代為辦理身心障礙申請，矯正機關出具名冊就好，不需要特地
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回去戶籍地申請。(F6-4) 

協助受刑人在做鑑定空白表格取得部分是沒有問題，實務上的做法也都有…只要監所

證明就會提供，可能由於地方上業務人力的流動，所以造成誤解…另外，鑑定費用其

實地方政府是有補助的。(F2-7) 

(六)個案管理系統 

受訪者 E5 認為，身心障礙者基於服務連續性的原則，無論是否其收容於矯

正機關或在社區中，應有個案檔案的建立，讓矯正機關，或當收容人復歸社會，

轉銜的機關都能夠藉由檔案紀錄，及時的規畫處遇或服務措施，不會因為其身處

於司法系統內而有資源上的差別待遇。 

有沒有可能針對身心障礙收容人，建立一個個案管理…進來監獄後因為檔案已經建立

好，監獄就可以看資料紀錄，處遇措施就去滿足他，等他出去後監獄就將檔案轉出去，

讓社區知道他服務的需求，不會因為他身處司法單位內外而有改變。(E5-3) 

(七)盤點所需資源 

受訪者 F8 認為，近年針對身心障礙收容人陸續有投入社區資源，其實有許

多地方團體可以提供矯正機關做身心障礙收容人的服務連結，但受訪者 E3 同時

認為，矯正機關對於所需的資源應該先做盤點，避免當外界貿然提供不實用的資

源後，監督機關會據此檢視矯正機關在資源投入後的工作成效，反而造成困擾。 

確實衛福部心口司過去沒有注重到收容人的部分，但近期已經有投入經費在這一塊…

其實我們地方的 NGO團體都可以給矯正機關去做連結，提供服務。(F8-6) 

技能訓練與出獄就業身心障礙收容人如果沒有辦法結合，監督單位可能回過頭來檢討

矯正機關，所以我覺得要做整合性的盤點，再決定要給矯正機關什麼樣資源上的支持。

(E3-5) 

(八)矯正機關處遇計畫修正建議 

有關矯正署於 110 年 4 月頒訂之「矯正機關身心障礙收容人處遇計畫」的內

容，經焦點團體受訪者建議，修訂如下： 

表 5-7 矯正機關身心障礙收容人處遇計畫修正建議 

原指引內容 原建議修正內容 受訪者建議 最後修正內容 

肆、處遇對象 

處遇對象仍依據

WHO 所頒布「國

際健康功能與身

心障礙分類系統

肆、處遇對象 

處 遇 對 象 仍 依 據

WHO 所頒布「國際

健康功能與身心障礙

分類系統(簡稱 ICF)」

身心障礙認定標準…由

誰來認定也要規定清

楚，矯正機關要透過什

麼機制來認定、費用誰

來自矯正機關的受訪

者多希望採用現有社

區身心障礙標準即

可，不另外設置標準，

由矯正機關自行認
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(簡稱 ICF)」之八大

分類。 

之八大分類，及經收

容機關權責單位認定

有身心障礙之情形

者。 

來支出等，也要做操作

性的認定。(E3-6) 

矯正評估建議由醫事或

專業人員來做比較合適。

(E2-14) 

定。然社區身心障礙

者分類方式並不能夠

完全適用於矯正機關

的特殊環境，參考國

外及人權公約建議作

法，身心障礙收容人

應不以持有為衛生福

利部核發之身心障礙

手冊為限。爰仍維持

原建議修正內容。 

三、生活適應：得

依身心障礙類別、

障礙程度、個人實

際需要及機關行

政資源情形，適時

予以調整處遇及

提供協助。 

(一)依障礙類別及

實際資源，提供或

增設無障礙設施

及適當之輔具。 

三、生活適應：得依身

心障礙類別、障礙程

度、個人實際需要及

機關行政資源情形，

適時予以調整處遇及

提供協助。 

(一)依障礙類別及實

際資源，提供或增設

無障礙設施及適當之

輔具。另身體功能障

礙收容人輔助設備

(如助聽器、輪椅及義

肢)，除非緊急情況發

生，否則從收容人身

上移走設備之前，應

諮詢醫生建議。 

另外移走設備部分，建議

醫生改成醫事人員(E2-

15) 

依照受訪者建議，調

整如下： 

三、生活適應：得依身

心障礙類別、障礙程

度、個人實際需要及

機關行政資源情形，

適時予以調整處遇及

提供協助。 

(一)依障礙類別及實

際資源，提供或增設

無障礙設施及適當之

輔具。另身體功能障

礙收容人輔助設備

(如助聽器、輪椅及義

肢)，除非緊急情況發

生，否則從收容人身

上移走設備之前，應

諮詢「醫事人員」建

議。 

三、生活適應：得

依身心障礙類別、

障礙程度、個人實

際需要及機關行

政資源情形，適時

予以調整處遇及

提供協助。 

(五) 心智、精神障

礙收容人如有違

反機關規定之行

為，機關除應衡酌

三、生活適應：得依身

心障礙類別、障礙程

度、個人實際需要及

機關行政資源情形，

適時予以調整處遇及

提供協助。 

(五) 心智、精神障礙

收容人如有違反機關

規定之行為，機關除

應衡酌客觀事證、違

規行為情節以外，亦

隔離跟束縛管理措施，

實務操作會有問題，建

議刪除。(E3-7) 

施用戒具標準都訂在相

關法規當中，既然法規

都容許了，在指引當中

建議不另做規定，建議

刪除。(E4-10) 

像精神障礙者給他安全

空間讓他自己去大吼大

依照受訪者建議，本

條不做修正。 
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客觀事證、違規行

為情節以外，亦應

綜合收容人對該

行為違反規定之

認知及意欲等，並

注意其中是否涉

及遭受欺凌、歧視

等情事，綜觀並審

慎處理之，必要時

得依法停止懲罰

之執行。 

應綜合收容人對該行

為違反規定之認知及

意欲等，並注意其中

是否涉及遭受欺凌、

歧視等情事，綜觀並

審慎處理之，必要時

得依法停止懲罰之執

行。另對於精神障礙

者應避免隔離或束縛

的管理手段。 

叫，算不算隔離?我建議

這句不要加。(E2-16) 

 

二、新收調查及個

案管理機制 

(一)新收調查：由

調查小組、心理師

或社工人員輔導

並實施心理測驗

(簡式健康量表、病

人健康問卷等)，針

對收容人之個性、

身心狀況、經歷、

教育程度、家庭背

景、犯罪過程、無

障礙設施或是其

他特殊需求等進

行必要之瞭解；並

得從其曾接受過

社區服務之社工

或個管師，取得相

關治療與服務評

估等資料。 

二、新收調查及個案

管理機制 

(一)新收調查：由調查

小組、心理師或社工

人員輔導並實施心理

測驗(簡式健康量表、

病人健康問卷等)，針

對收容人之個性、身

心狀況、經歷、教育程

度、家庭背景、犯罪過

程、無障礙設施或是

其他特殊需求等進行

必要之瞭解；若為身

心障礙者，應主動了

解過去醫療紀錄，及

從其曾接受過社區服

務之社工或個管師，

取得相關治療與服務

評估等資料，並安排

於收容期間做接續性

治療。 

在新收階段只能知道有

無身心障礙手冊，我覺得

這樣寫上去會給矯正機

關很大壓力，若是 3個月

後才發現他有身心障礙

狀況怎麼辦?不就要去追

究當初沒有了解的責任?

我也倡議社福單位主動

聯繫。(E2-17) 

參考受訪者建議，修

改如下： 

二、新收調查及個案

管理機制 

(一)新收調查：由調查

小組、心理師或社工

人員輔導並實施心理

測驗(簡式健康量表、

病人健康問卷等)，針

對收容人之個性、身

心狀況、經歷、教育程

度、家庭背景、犯罪過

程、無障礙設施或是

其他特殊需求等進行

必要之瞭解；若「持有

身心障礙證明或疑似

為身心障礙者」，應主

動了解過去醫療紀

錄，及從其曾接受過

社區服務之社工或個

管師，取得相關治療

與服務評估等資料，

並安排於收容期間做

接續性治療。 

伍、篩選與調查 伍、篩選與調查 

三、收容機關應定期

對所有收容人做身心

障礙評估 

建議將定期評估改成對

疑似有身心障礙者。(E1-

8) 

所有收容人做身心障礙

評估，實務上不太可行，

身心障礙收容人有被

辨識之需求。而從問

卷調查發現，無身心

障礙證明之身心障礙

收容人，相較於有身
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我是建議刪除，主要考量

沒有人力去做這麼龐大

的事情。(E3-8) 

若是肢體障礙個案應該

不用每年定期，智能障礙

也有不可恢復性，只有精

神障礙有這個可能，但這

部分應該用 ICD 去處理

就好了。(E2-18) 

心障礙證明者，對於

矯正機關的協助措施

認為不足夠或非常不

足夠者占多數。為避

免無法及時給予隱性

身心障礙收容人協

助，有定期對收容人

做身心障礙評估之需

求，然考量我國矯正

機關資源與人力缺乏

現況，依受訪這建議

修改如下。 

三、收容機關應定期

對「疑似身心障礙者」

做身心障礙評估 

陸、處遇之合理調

整 

陸、處遇之合理調整 

七、文康：每位身心障

礙收容人每個月應該

參加一次以上與其他

收容人接觸之文康活

動。 

文康活動改成定期，但不

一定要接觸其他收容人。

(E1-8) 

我們對文康的定義會比

較限縮，建議這句話修

正為「身心障礙收容人

每月至少一次與其他收

容人共同參與教化活

動，但有不適合者不在

此限；前項教化活動得

由教化人員評估後實

施。(E3-9) 

假如是靜態活動不一定

會與其他收容人接觸，

我倒覺得是保障每位身

心障礙者文康活動權利

比較重要。(E2-19) 

參考受訪者建議，修

改如下： 

陸、處遇之合理調整 

七、文康：身心障礙收

容人每月至少一次與

其他收容人共同參與

教化活動，但經教化

人員評估不適合者不

在此限。 

拾、計畫實施與修

正 

 

拾、教育訓練 

身心障礙收容人場舍

主管，應定期接受認

識身心障礙者相關課

程訓練；另收容機關

定期亦應舉辦戒護人

矯正機關不見得有這麼

多資源，是不是改成辦理

課程就好?(E1-9) 

身心障礙收容人場舍主

管建議改為教輔人員及

本建議係為增進戒護

人員對身心障礙者的

了解，且應定期與處

遇人員交換意見，參

考受訪者建議，在語

意上做修改如下： 
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員與處遇人員應共同

參加的身心障礙收容

人研討會。 

拾壹、計畫實施與修

正 

戒護人員(E2-20) 

 

拾、教育訓練 

身心障礙收容人「教

輔人員及戒護人員」，

應定期接受認識身心

障礙者相關課程訓

練；另收容機關定期

亦應舉辦戒護人員與

處遇人員應共同參加

的身心障礙收容人

「座談會」。 

 

五、矯正機關身心障礙收容人盛行率調查意義 

本研究的研究目的之一，是不以持有身心障礙證明者為限，以國內外適合之

調查工具評估我國矯正機關身心障礙收容人的盛行率。本研究經問卷調查，並考

量矯正機關資源作合理調整後，在身體功能障礙部分採行比較嚴格的情形計分，

加計矯正機關原有身心障礙證明者，最後估算出矯正機關身體功能障礙盛行率是

3.27%，認知功能障礙盛行率為 7.77%。而前述的盛行率調查結果，經焦點團體座

談會討論，研究者發現盛行率調查應是為保障身心障礙收容人權益之重要基礎，

但矯正機關資源不足，加上目前社區的相關福利與協助措施，侷限在領有身心障

礙證明者，因此身心障礙認定標準不宜太寬鬆，應予合理調整。從本研究深度訪

談與問卷調查中亦可發現，收容人因種種因素不一定會去做障礙鑑定，致無法取

得身心障礙證明，為利身心障礙收容人出監後可以與社區的身心障礙處遇系統連

結，矯正機關應協助身心障礙收容人取得證明，以下敘述之。 

(一)盛行率調查為身心障礙收容人權益保障之基礎 

為了保障收容人權益，矯正機關應辨識出潛在的身心障礙者，並協助其取得

身心障礙證明。受訪者 E5 就表示，國外矯正機關有收容人身心障礙評估工具，

且因為矯正機關的環境特殊，特別針對精神障礙部分有較多的評估工具，且經由

評估工具發現之身心障礙收容人，還需進一步經過醫療系統的治療及評估，矯正

機關實有必要發展自己的評估工具，以發掘相關個案予以協助。且根據文獻，國

外身心障礙收容人的精神障礙盛行率較一般民眾為高，然而我國矯正機關在認知

功能障礙類別上的人數上並不比身體功能障礙者為多，恐跟我國對於認知功能障

礙證明的核發較為嚴格有關。而本研究經問卷調查後發現，我國矯正機關的認知

功能障礙盛行率應該高於身體功能障礙盛行率應是較為合理的數據。 
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國外收容人新收入監都有使用身心障礙評估工具，比較一般性的評估工具是精神障礙

部分…他們都有自己的認定標準，將身心障礙評估標準寬估後，對其權益保障其實也

是一個指標…我是贊成矯正機關發展自己的評估工具，去發掘相關的個案給予幫助。

(E5-5) 

CRPD的內涵根本不需要手冊就能獲得服務。我們去看盛行率這個議題時，監所中精神

障礙收容人占很大部分…監所都說有給他們很好的保護，我是不清楚。(F8-3) 

(二)正視矯正機關資源不足問題，身心障礙標準與處遇做合理調整 

從深度訪談及文獻探討中都可以發現，我國矯正機關的各種資源不足，從收

容人經費、人力、網絡合作等，相較於各國矯正機關落差甚大，因此我國矯正人

員對於放寬身心障礙標準在態度上相對謹慎。E1 及 E4 就坦言，身心障礙收容人

需要個別化處遇，不同障礙別及不同障礙程度所需要的資源也不同，若矯正機關

放寬匡列標準，擔心會增加過多身心障礙者，而社區身心障礙資源卻無法進來協

助時，矯正機關將無法負擔。因此在資源不足的情形下，現行收容人身心障礙標

準宜採較嚴格認定標準，並應視我國矯正機關現有資源，對身心障礙收容人的處

遇措施做合理調整。 

如果矯正機關要有別於社會給予這些如果放寬，福利支出是不是也會隨之膨脹。(E1-

8) 

我比較擔心的是說會造成之後身心障礙福利資源給予問題…矯正機關在現在的資源

下，去做擴張我覺得是有一個困難度。(E4-7) 

(三)應有矯正機關專屬初篩工具，疑似身心障礙者應協助其鑑定 

我國因採嚴格的身心障礙標準，且以醫療鑑定身體功能障礙為主，因此社區

的身心障礙人數比例低，而身心障礙收容人更因種種因素可能並未申請身心障礙

鑑定，造成後續難以導入社區身心障礙服務資源，故矯正機關發現疑似有身心障

礙狀況的收容人，應協助其作鑑定評估。再者，矯正機關是特殊的環境，為保障

收容人人權，多數的先進國家對於矯正機關收容人於新收時及定期，會以矯正機

關收容人身心障礙調查工具對收容人做身心障礙的篩檢，且將身心障礙標準放寬，

以期發現更多疑似身心障礙者，以便在矯正機關中提供所需協助與治療。 

其實從健保系統內註記 ICD去認定也可以…要用自己的工具，但我們只是當作監內的

協助參考工具，當然是可以…我比較建議是去落實 ICF系統，並協助收容人取得身心

障礙證明。(E2-13) 

我認為最好是以醫療人員去做認定，比較經得起考驗，若由矯正機關去認定，會比較

有疑慮。(E4-8) 
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這些經由矯正機關篩檢發現的疑似身心障礙收容人，仍要經過相關醫療鑑定

程序始能確診新關病症。國外矯正機關常使用自行研發的盛行率調查工具，而這

些工具不同於社區的身心障礙標準，我國矯正機關應協助這些無身心障礙證明，

但有身心障礙情形者，取得相關證明，以利後續出監後社區身心障礙協助機關可

以接手協助工作。 

華盛頓小組工具比較偏向是自我判斷，在國外多作為公共衛生政策的指標，但在國內

身心障礙證明會是比較作為福利的依據。(F2-6) 

第五節  質性資料綜合分析 

綜合上述各節分析，本研究參考研究目的，從身心障礙收容人於矯正機關之

生活適應情形、處遇需求、面臨問題、矯正機關執行身心障礙收容人處遇困境、

資源不足之處、身心障礙收容人處遇改善建議等幾個面向，綜合分析如下： 

表 5-8 深度訪談及焦點團體座談會意見綜合分析 

研究問題 深度訪談及焦點團體座談會意見 

一、身心障礙

收容人於矯正

機關之生活適

應情形 

(一)收容於舍房內的多為尚有基本自理能力者 

(二)身心障礙收容人對於矯正機關內的生活無太多的期待 

(三)獨立性與社區生活情形類似 

(四)保護性處遇方式不見得迎合需求宜。 

二、身心障礙

收容人處遇需

求 

(一)一般性需求 

1.身體功能障礙收容人 

(1)無障礙空間的設計 

(2)職務再設計需求 

(3)福利持續性需求 

(4)急重症醫療需求 

2.認知功能障礙收容人 

(1)被辨識及被認識之需求 

(2)管理人員及其他收容人的包容 

(3)作業依障礙嚴重程度調整放寬 

(二)特殊性需求 

1. 肢體障礙 

(1)輔具提供 

(2)社區長照資源 

2.聽覺障礙 

(1)與他人溝通需求 
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研究問題 深度訪談及焦點團體座談會意見 

(2)手語課程普及化需求 

3.視覺障礙 

(1)增加適合的文康教化活動需求 

(2)重度者專人協助需求 

(3)眼科醫療資源需求 

4.精神障礙 

(1)放寬通信限制 

(2)足夠的心理治療課程需求 

5.智能障礙 

(1)特殊教育資源需求 

(2)邊緣性智能者應比照智能障礙者處遇需求 

三、身心障礙

收容人面臨問

題 

一、矯正機關身心障礙者處遇需求多元 

(一)輕度障礙者現行社政或特教資源導入不足 

(二)需長照照護者對矯正機關是極大負擔 

(三)精神障礙者處遇需求複雜 

1.無病識感者施以處遇不易 

2.醫療需求落差大 

3.出監者矯正機關有通報義務 

4、出監就業難度高 

5、精神障礙者不易取得身心障礙證明 

四、矯正機關

執行身心障礙

收容人處遇困

境 

(一)矯正機關獨力負擔所有身心障礙收容人需求，負擔過大 

(二)矯正機關身心障礙資源不足 

1.收容人接受身心障礙鑑定意願不高 

2.精神障礙者戒護人力資源不足，管理壓力大 

3.老化及多重障礙者處遇困難，矯正機關尚未與社區長照資源

結合 

4.少數障礙別資源分配較少 

(三)跨單位網絡連結困難 

1.矯正機關大多未建置身心障礙跨單位網絡合作機制 

(1)網絡資源對口不明 

(2)網絡間權責不明 

(3)矯正機關處遇人力不足 

(4)社區資源難接觸 

2.社政單位與矯正機關保外就醫安置責任分工未明 

3.社會支持系統不足之弱勢收容人出監後社政系統服務無法銜接 

(四)矯正人員行政負擔過大 
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研究問題 深度訪談及焦點團體座談會意見 

(五)戒護安全與身心障礙者需求目標相互衝突 

(六)多重障礙收容人處遇困難 

(七)身心障礙收容人職業技能培訓效果有限 

(八)矯正人員有關身心障礙權益與認知培訓不足 

五、矯正機關

資源不足之處 

(一)目前較為完整的資源為醫療資源 

(二)人數較少的障礙別急需社政及特教資源引進 

(三)就業資源需求 

(四)身心障礙收容人社區服務紀錄 

(五)整合性資源 

六、身心障礙

收容人處遇改

善建議 

(一)引入跨網絡資源 

1.改變身心障礙收容人處遇工作應全由矯正機關負責觀念 

2.社區身心障礙資源宜速整合挹注，且該網絡應有主責單位 

3.社政單位身心障礙專業人力應該與矯正機關有良好合作關係 

4.社政、醫療、長照及職訓資源應導入矯正機關 

5.落實出監前後的轉銜會議 

6.注意身心障礙收容人的社會支持需求 

7.社區身心障礙服務單位提前入監輔導 

8.矯正機關盤點所需資源 

(二)盤點並整合各項處遇計畫簡化行政負擔 

(三)建置身心障礙收容人個案管理系統 

(四)提升矯正人員對於身心障礙收容人的認識 

(五) 矯正機關應協助身心障礙收容人取得身心障礙證明 

七、我國身心

障礙收容人盛

行率 

(一)多數矯正人員對收容人身心障礙盛行率調查有疑慮 

(二)主要擔心矯正機關身心障礙資源不足問題 

(三)對身心障礙採取較寬鬆標準，矯正機關擔心無法與外界銜接 

(四)盛行率調查應是為保障身心障礙收容人權益 
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第六章  收容人問卷調查結果分析與討論 

本研究有關收容人問卷調查，旨在瞭解矯正機關身心障礙收容人盛行率？是

否因基本人口變項(性別、年齡、犯罪類型、刑期以及進入矯正機關前是否即有障

礙情況)而有差異？有身心障礙狀況之收容人於矯正機關之生活適應情形及處遇

需求、面臨問題，執行處遇困境及矯正機關資源不足之處為何？有身心障礙狀況

之收容人於矯正機關之生活適應情形及處遇需求、面臨問題，執行處遇困境及矯

正機關資源不足等議題和障礙類別與程度、以及其他基本人口變項是否存有差異？

因此，本章將分別針對矯正機關身心障礙收容人盛行率，以及身心障礙收容人生

活適應、處遇需求和面臨問題進行分析，最後再進行綜合討論與分析，從而瞭解

我國矯正機關有關身心障礙收容人處遇合理調整之方向，並據以據以提出改善的

方向。 

第一節 矯正機關身心障礙收容人盛行率 

本節將先以次數分配法探求我國矯正機關身心障礙收容人盛行率，繼而使用

卡方檢定探求是否因基本人口變項，包括性別、年齡、犯罪類型、刑期以及進入

矯正機關前是否即有障礙情況等變項而有差異。 

一、收容人身心狀況分析 

(一)整體樣本身心障礙盛行率 

表 6-1 整體樣本視力狀況分布情形  
次數 有效百分比 累積百分比 

非常清楚 1347 63.30% 63.30% 

還算清楚 630 29.61% 92.90% 

不太清楚 128 6.02% 98.92% 

非常不清楚 22 1.03% 99.95% 

根本看不到 1 0.05% 100.00% 

總和 2128 100.00%  

表 6-1 顯示整體樣本的視力狀況，可以發現：有嚴重視力障礙者占總樣本的

0.05%，有障礙的樣本占 1.03%；沒有障礙者合計占 98.92%，有障礙者占 1.08%。 

表 6-2 整體樣本聽力狀況分布情形  
次數 有效百分比 累積百分比 

非常清楚 1282 60.24% 60.24% 

還算清楚 681 32.00% 92.25% 

不太清楚 139 6.53% 98.78% 

非常不清楚 11 0.52% 99.30% 

根本看不到 15 0.70% 100.00% 

總和 2128 100.00%  
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表 6-2 顯示整體樣本的聽力狀況，可以發現：有嚴重聽力障礙者占總樣本的

0.70%，有障礙的樣本占 0.52%；沒有障礙者合計占 98.78%，有障礙者占 1.22%。 

表 6-3 整體樣本下肢行走能力分布情形  
次數 有效百分比 累積百分比 

完全沒有困難 1409 66.21% 66.21% 

不太困難 376 17.67% 83.88% 

有點困難 261 12.27% 96.15% 

非常困難 70 3.29% 99.44% 

根本沒辦法走路 12 0.56% 100.00% 

總和 2128 100.00%  

表 6-3 顯示整體樣本的下肢行走能力狀況，可以發現：有嚴重行動障礙者占

總樣本的 0.56%，有障礙的樣本占 3.29%；沒有障礙者合計占 96.15%，有障礙者

占 3.85%。 

表 6-4 整體樣本上肢功能分布情形  
次數 有效百分比 累積百分比 

完全沒有困難 1767 83.07% 83.07% 

不太困難 257 12.08% 95.15% 

有點困難 84 3.95% 99.10% 

非常困難 16 0.75% 99.85% 

根本沒辦法自理 3 0.14% 100.00% 

總和 2127 100.00%  

註：本題有 1人漏未填寫。 

表 6-4 顯示整體樣本的上肢功能狀況，可以發現：有嚴重上肢功能障礙者占

總樣本的 0.14%，有障礙的樣本占 0.75%；沒有障礙者合計占 99.10%，有障礙者

占 0.9%%。 

表 6-5 整體樣本身體功能障礙分布情形  
次數 百分比 觀察百分比 

功能非常好 5805 68.20% 272.80% 

功能還好 1944 22.80% 91.40% 

功能不太好 612 7.20% 28.80% 

功能不好 119 1.40% 5.60% 

功能非常不好 31 0.40% 1.50% 

總和 8511 100.00% 400.00% 

註：本題有 1人漏未填寫。 

當合併觀察受試樣本各項身體功能，從表 6-5 可以發現，有 68.20%的受試
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者各項身體功能都非常好；有 22.80%的受試者身體功能還好；有 7.20%的受試者

不太好；有 1.04%的受試者身體功能不好；有 0.40%的受試者身體功能非常不好。

整體而言，具有身體功能障礙者，所占比率為 1.8%。 

表 6-6 整體樣本智能障礙各題項分布情形  
 次數 有效百分比 累積百分比 

閱讀信

件或書
籍是否

需要協
助 

完全不需要 1564 73.50% 73.50% 

不太需要 352 16.54% 90.04% 

有點需要 141 6.63% 96.66% 

非常需要 49 2.30% 98.97% 

根本看不懂 22 1.03% 100.00% 

總和 2128 100.00%  

填寫表

格是否
需要協

助 

完全不需要 1634 76.82% 76.82% 

不太需要 319 15.00% 91.82% 

有點需要 110 5.17% 96.99% 

非常需要 45 2.12% 99.11% 

根本看不懂 19 0.89% 100.00% 

總和 2127 100.00%  

是否可

以聽懂
管理員

的指令 

完全聽得懂 1710 80.36% 80.36% 

偶爾聽不懂 310 14.57% 94.92% 

有時聽不懂 82 3.85% 98.78% 

聽常聽不懂 13 0.61% 99.39% 

完全聽不懂 13 0.61% 100.00% 

總和 2128 100.00%  

在記得

工場作
業程序

方面是
否有困

難 

完全沒有困難 1456 68.45% 68.45% 

不太困難 414 19.46% 87.92% 

有點困難 194 9.12% 97.04% 

非常困難 53 2.49% 99.53% 

根本記不住 10 0.47% 100.00% 

總和 2127 100.00%  

表 6-6 顯示整體樣本智能障礙各題項分布情形，每個題項並依其選擇給予 0

分至 4 分的不同的分數，完全無障礙為 0 分，嚴重程度則為 4 分。在「閱讀信件

或書籍是否需要協助」有 3.33%的人有障礙情形，1.03%障礙情形非常嚴重；在

「填寫表格是否需要協助」，有 3.01%的人有障礙情形，0.89%障礙情形非常嚴重；

在「是否可以聽懂管理員的指令」有 1.22%的人有障礙情形，其中 0.61%障礙情

形非常嚴重；在「記得工場作業程序方面是否有困難」，有 2.96%的人有障礙情

形，其中 0.47%障礙情形非常嚴重。 
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表 6-7 整體樣本智能障礙分布情形  
次數 有效百分比 累積百分比 

0 分 1175 55.27% 55.27% 

1 分 246 11.57% 66.84% 

2 分 197 9.27% 76.11% 

3 分 138 6.49% 82.60% 

4 分 132 6.21% 88.81% 

5 分 79 3.72% 92.52% 

6 分 42 1.98% 94.50% 

7 分 42 1.98% 96.47% 

8 分 39 1.83% 98.31% 

9 分 22 1.03% 99.34% 

10 分 8 0.38% 99.72% 

11 分 2 0.09% 99.81% 

12 分 2 0.09% 99.91% 

13 分 2 0.09% 100.00% 

總和 2126 100.00%  

註：本題有 2人漏未填寫。 

本研究有關智能障礙的評估，計有 4 個題項，經信度分析良好，因此將此 4

個題項的分數加總。表 6-7 顯示整體樣本智能障礙分布情形，受試者的智能狀況

分數從 0 分至 16 分，若是分數在 12 分以上，代表非常需要協助；若是在 8-11

分，代表(有時)需要協助；是在 4 分以下，代表完全不需要協助。因此，有 0.18%

的樣本非常需要協助；3.33%的樣本(有時)需要協助；96.47%的樣本完全不需要

協助。 

表 6-8 整體樣本精神障礙各題項分布情形 
 

 次數 有效百分比 累積百分比 

過去 30 天

經 常 會 感
到 自 己 很

糟糕 

非常不同意 1090 51.25% 51.25% 

不同意 437 20.55% 20.55% 

普通 407 19.13% 19.13% 

有點同意 141 6.63% 6.63% 

非常同意 52 2.44% 2.44% 

總和 2127 100.00%  

過去 30 天

經 常 會 感
到 不 安 或

煩躁 

非常不同意 899 42.33% 42.33% 

不同意 401 18.88% 61.21% 

普通 543 25.56% 86.77% 

有點同意 203 9.56% 96.33% 

非常同意 78 3.67% 100.00% 

總和 2124 100.00%  

過去 30 天 非常不同意 898 42.28% 42.28% 
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 次數 有效百分比 累積百分比 

經 常 感 到
沮 喪 且 任

何 事 都 感
到不快樂 

不同意 423 19.92% 62.19% 

普通 527 24.81% 87.01% 

有點同意 185 8.71% 95.72% 

非常同意 91 4.28% 100.00% 

總和 2124 100.00%  

過去 30 天

時 常 出 現
不 如 死 掉

或 傷 害 自
己的念頭 

非常不同意 1461 68.75% 68.75% 

不同意 399 18.78% 87.53% 

普通 171 8.05% 95.58% 

有點同意 60 2.82% 98.40% 

非常同意 34 1.60% 100.00% 

總和 2125 100.00%  

過去 30 天

是 否 感 覺
自 己 情 緒

經 常 很 亢
奮(high) 

非常不同意 1024 48.28% 48.28% 

不同意 498 23.48% 71.76% 

普通 511 24.09% 95.85% 

有點同意 56 2.64% 98.49% 

非常同意 32 1.51% 100.00% 

總和 2121 100.00%  

過去 30 天是

否會聽到別
人聽不到的

聲音或看到
別人看不到

的東西 

非常不同意 1520 71.50% 71.50% 

不同意 352 16.56% 88.05% 

普通 163 7.67% 95.72% 

有點同意 63 2.96% 98.68% 

非常同意 28 1.32% 100.00% 

總和 2126 100.00%  

過去 30 天

是 否 覺 得
某 人 可 以

在 腦 海 中
控制思想 

非常不同意 1475 69.35% 69.35% 

不同意 386 18.15% 87.49% 

普通 179 8.42% 95.91% 

有點同意 58 2.73% 98.64% 

非常同意 29 1.36% 100.00% 

總和 2127 100.00%  

表 6-8 顯示整體樣本精神障礙各題項分布情形，每個題項並依其選擇給予 0

分至 4 分的不同的分數，非常不同意為 0 分，依序增加至非常同意的 4 分。在

「過去 30 天經常會感到自己很糟糕」有 9.07%的人有障礙情形，2.44%障礙情形

非常嚴重；在「過去 30 天經常會感到不安或煩躁」，有 13.23%的人有障礙情形，

3.67%障礙情形非常嚴重；在「過去 30 天經常感到沮喪且任何事都感到不快樂」

有 12.99%的人有障礙情形，其中 4.28%障礙情形非常嚴重；在「過去 30 天時常

出現不如死掉或傷害自己的念頭」，有 4.42%的人有障礙情形，其中 1.60%障礙情

形非常嚴重；在「過去 30 天是否感覺自己情緒經常很亢奮(high)」，有 4.15%的
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人有障礙情形，1.51%障礙情形非常嚴重；在「過去 30 天是否會聽到別人聽不到

的聲音或看到別人看不到的東西」有 4.28%的人有障礙情形，其中 1.32%障礙情

形非常嚴重；在「過去 30 天是否覺得某人可以在腦海中控制思想，有 4.09%的

人有障礙情形，其中 1.36%障礙情形非常嚴重。 

表 6-9 整體樣本精神障礙分布情形  
次數 有效百分比 累積百分比 

0 分 635 30.11% 30.11% 

1 分 73 3.46% 33.57% 

2 分 140 6.64% 40.21% 

3 分 122 5.78% 45.99% 

4 分 120 5.69% 51.68% 

5 分 102 4.84% 56.52% 

6 分 111 5.26% 61.78% 

7 分 135 6.40% 68.18% 

8 分 125 5.93% 74.11% 

9 分 65 3.08% 77.19% 

10 分 95 4.50% 81.70% 

11 分 66 3.13% 84.83% 

12 分 63 2.99% 87.81% 

13 分 46 2.18% 90.00% 

14 分 72 3.41% 93.41% 

15 分 30 1.42% 94.83% 

16 分 32 1.52% 96.35% 

17 分 21 1.00% 97.34% 

18 分 14 0.66% 98.01% 

19 分 7 0.33% 98.34% 

20 分 11 0.52% 98.86% 

21 分 2 0.09% 98.96% 

22 分 8 0.38% 99.34% 

23 分 2 0.09% 99.43% 

24 分 2 0.09% 99.53% 

25 分 2 0.09% 99.62% 

26 分 3 0.14% 99.76% 

27 分 1 0.05% 99.81% 

28 分 4 0.19% 100.00% 

總和 2109 100.00%  

註：本題有 19人漏未填寫。 

本研究有關精神障礙的評估，計有 7 個題項，經信度分析良好，因此將此 7

個題項的分數加總。表 6-9 顯示整體樣本精神障礙分布情形。受試者的精神狀況
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分數從 0 分至 28 分，若是分數在 22 分以上，代表精神狀況非常不好；若是 15-

21 分，代表精神狀況不好；在 8-14 分，代表精神狀況有時不好；是在 7 分以下，

代表代表精神狀況還好。因此，有 1.03%的樣本非常需要關懷或接受治療；5.54%

的樣本需要關懷或協助；93.41%的樣本情緒或精神狀況穩定。 

 

(二)未領有身心障礙證明之樣本身心障礙盛行率 

為瞭解有多少收容人雖未領有身心障礙證明，但在矯正機關中有需要協助的

功能障礙情形，因此進一步針對未領有身心障礙證明的樣本群做分析。 

表 6-10 未領有身心障礙證明樣本視力狀況分布情形 
 

次數 有效百分比 累積百分比 

非常清楚 1049 66.90% 66.90% 

還算清楚 428 27.30% 94.20% 

不太清楚 79 5.04% 99.23% 

非常不清楚 12 0.77% 100.00% 

總和 1568 100.00%  

表 6-10 顯示未領有身心障礙證明樣本群視力狀況，可以發現：有障礙的樣

本占 0.77%；沒有障礙者合計占 99.23%。 

表 6-11 未領有身心障礙證明樣本聽力狀況分布情形 
 

次數 有效百分比 累積百分比 

非常清楚 988 63.01% 63.01% 

還算清楚 484 30.87% 93.88% 

不太清楚 80 5.10% 98.98% 

非常不清楚 8 0.51% 99.49% 

根本看不到 8 0.51% 100.00% 

總和 1568 100.00%  

表 6-11 顯示未領有身心障礙證明樣本群聽力狀況，可以發現：有嚴重聽力

障礙者占總樣本的 0.51%，有障礙的樣本占 0.51%；沒有障礙者合計占 98.98%，

有障礙者占 1.02%。 

表 6-12 未領有身心障礙證明樣本下肢行走能力分布情形 
 

次數 有效百分比 累積百分比 

完全沒有困難 1098 70.03% 70.03% 

不太困難 257 16.39% 86.42% 

有點困難 160 10.20% 96.62% 

非常困難 52 3.32% 99.94% 

根本沒辦法走路 1 0.06% 100.00% 

總和 1568 100.00%  
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表 6-12 顯示顯示未領有身心障礙證明樣本群的下肢行走能力狀況，可以發

現：有嚴重行動障礙者占總樣本的 0.06%，有障礙的樣本占 3.32%；沒有障礙者

合計占 96.62%，有障礙者占 3.38%。 

表 6-13 未領有身心障礙證明樣本上肢功能分布情形 
 

次數 有效百分比 累積百分比 

完全沒有困難 1370 87.43% 87.43% 

不太困難 157 10.02% 97.45% 

有點困難 32 2.04% 99.49% 

非常困難 7 0.45% 99.94% 

根本沒辦法自理 1 0.06% 100.00% 

總和 1567 100.00%  

註：本題有 1 人漏未填寫。 

表 6-13 顯示未領有身心障礙證明樣本群的上肢功能狀況，可以發現：有嚴

重上肢功能障礙者占總樣本的 0.06%，有障礙的樣本占 0.45%；沒有障礙者合計

占 99.49%，有障礙者占 0.51%%。 

 

表 6-14 未領有身心障礙證明樣本身體功能障礙分布情形 
 

次數 百分比 觀察百分比 

功能非常好 4505 71.84% 287.30% 

功能還好 1326 21.14% 84.60% 

功能不太好 351 5.60% 22.40% 

功能不好 79 1.26% 5.00% 

功能非常不好 10 0.16% 0.60% 

總和 6271 100.00% 399.90% 

註：本題有 1 人漏未填寫。 

當合併觀察受試樣本各項身體功能，從表 6-14 可以發現，有 71.84%的受試

者各項身體功能都非常好；有 21.14%的受試者身體功能還好；有 5.60%的受試者

不太好；有 1.26%的受試者身體功能不好；有 0.16%的受試者身體功能非常不好。

整體而言，具有身體功能障礙者，所占比率為 1.42%。 

 

表 6-15 未領有身心障礙證明樣本智能障礙各題項分布情形 
 

 次數 有效百分比 累積百分比 

閱讀信

件或書

籍是否

完全不需要 1238 78.95% 78.95% 

不太需要 229 14.60% 93.56% 

有點需要 72 4.59% 98.15% 
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 次數 有效百分比 累積百分比 

需要協

助 

非常需要 27 1.72% 99.87% 

根本看不懂 2 0.13% 100.00% 

總和 1568 100.00%  

填寫表

格是否

需要協

助 

完全不需要 1298 82.83% 82.83% 

不太需要 202 12.89% 95.72% 

有點需要 48 3.06% 98.79% 

非常需要 14 0.89% 99.68% 

根本看不懂 5 0.32% 100.00% 

總和 1567 100.00%  

是否可

以聽懂

管理員

的指令 

完全聽得懂 1282 81.76% 81.76% 

偶爾聽不懂 228 14.54% 96.30% 

有時聽不懂 44 2.81% 99.11% 

聽常聽不懂 6 0.38% 99.49% 

完全聽不懂 8 0.51% 100.00% 

總和 1568 100.00%  

在記得

工場作

業程序

方面是

否有困

難 

完全沒有困難 1139 72.69% 72.69% 

不太困難 288 18.38% 91.07% 

有點困難 110 7.02% 98.09% 

非常困難 25 1.60% 99.68% 

根本記不住 5 0.32% 100.00% 

總和 1567 100.00%  

表 6-15 顯示未領有身心障礙證明樣本智能障礙各題項分布情形，每個題項

並依其選擇給予 0 分至 4 分的不同的分數，完全無障礙為 0 分，嚴重程度則為 4

分，在「閱讀信件或書籍是否需要協助」有 1.85%的人有障礙情形，0.13%障礙

情形非常嚴重；在「填寫表格是否需要協助」，有 1.21%的人有障礙情形，0.32%

障礙情形非常嚴重；在「是否可以聽懂管理員的指令」有 0.89%的人有障礙情形，

其中 0.51%障礙情形非常嚴重；在「記得工場作業程序方面是否有困難」，有 1.92%

的人有障礙情形，其中 0.47%障礙情形非常嚴重。 

表 6-16 未領有身心障礙證明樣本智能障礙分布情形 
 

次數 有效百分比 累積百分比 

0 分 968 61.81% 61.81% 

1 分 177 11.30% 73.12% 

2 分 135 8.62% 81.74% 

3 分 87 5.56% 87.29% 

4 分 85 5.43% 92.72% 
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次數 有效百分比 累積百分比 

5 分 44 2.81% 95.53% 

6 分 23 1.47% 97.00% 

7 分 15 0.96% 97.96% 

8 分 17 1.09% 99.04% 

9 分 10 0.64% 99.68% 

10 分 3 0.19% 99.87% 

12 分 2 0.13% 100.00% 

總和 1566 100.00%  

註：本題有 2 人漏未填寫。 

最後將 4 個題項的分數加總，如表 6-16 顯示未領有身心障礙證明樣本智能

障礙分布情形。受試者的智能狀況分數從 0 分至 16 分，若是分數在 12 分以上，

代表非常需要協助；若是在 8-11 分，代表(有時)需要協助；是在 4 分以下，代表

完全不需要協助。因此，有 0.13%的樣本非常需要協助；1.92%的樣本(有時)需要

協助；97.96%的樣本完全不需要協助。 

 

表 6-17 未領有身心障礙證明樣本精神障礙各題項分布情形 
 

 次數 有效百分比 累積百分比 

過去 30 天

經 常 會 感

到 自 己 很

糟糕 

非常不同意 859 54.82% 54.82% 

不同意 318 20.29% 75.11% 

普通 276 17.61% 92.72% 

有點同意 88 5.62% 98.34% 

非常同意 26 1.66% 100.00% 

總和 1567 100.00%  

過去 30 天

經 常 會 感

到 不 安 或

煩躁 

非常不同意 715 45.72% 45.72% 

不同意 290 18.54% 64.26% 

普通 383 24.49% 88.75% 

有點同意 127 8.12% 96.87% 

非常同意 49 3.13% 100.00% 

總和 1564 100.00%  

過去 30 天

經 常 感 到

沮 喪 且 任

何 事 都 感

到不快樂 

非常不同意 714 45.59% 45.59% 

不同意 306 19.54% 65.13% 

普通 375 23.95% 89.08% 

有點同意 115 7.34% 96.42% 

非常同意 56 3.58% 100.00% 

總和 1566 100.00%  

過去 30 天 非常不同意 1135 72.48% 72.48% 
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 次數 有效百分比 累積百分比 

時 常 出 現

不 如 死 掉

或 傷 害 自

己的念頭 

不同意 263 16.79% 89.27% 

普通 116 7.41% 96.68% 

有點同意 36 2.30% 98.98% 

非常同意 16 1.02% 100.00% 

總和 1566 100.00%  

過去 30 天

是 否 感 覺

自 己 情 緒

經 常 很 亢

奮(high) 

非常不同意 804 51.41% 51.41% 

不同意 341 21.80% 73.21% 

普通 359 22.95% 96.16% 

有點同意 39 2.49% 98.66% 

非常同意 21 1.34% 100.00% 

總和 1564 100.00%  

過去 30 天

是 否 會 聽

到 別 人 聽

不 到 的 聲

音 或 看 到

別 人 看 不

到的東西 

非常不同意 1196 76.37% 76.37% 

不同意 237 15.13% 91.51% 

普通 88 5.62% 97.13% 

有點同意 33 2.11% 99.23% 

非常同意 12 0.77% 100.00% 

總和 1566 100.00%  

過去 30 天

是 否 覺 得

某 人 可 以

在 腦 海 中

控制思想 

非常不同意 1142 72.88% 72.88% 

不同意 263 16.78% 89.66% 

普通 114 7.28% 96.94% 

有點同意 33 2.11% 99.04% 

非常同意 15 0.96% 100.00% 

總和 1567 100.00%  

表 6-17 顯示未領有身心障礙證明樣本精神障礙各題項分布情形，每個題項

並依其選擇給予 0 分至 4 分的不同的分數，非常不同意為 0 分，依序增加至非常

同意的 4 分。在「過去 30 天經常會感到自己很糟糕」有 7.28%的人有障礙情形，

1.66%障礙情形非常嚴重；在「過去 30 天經常會感到不安或煩躁」，有 11.25%的

人有障礙情形，3.13%障礙情形非常嚴重；在「過去 30 天經常感到沮喪且任何事

都感到不快樂」有 10.92%的人有障礙情形，其中 3.58%障礙情形非常嚴重；在

「過去 30 天時常出現不如死掉或傷害自己的念頭」，有 3.32%的人有障礙情形，

其中 1.02%障礙情形非常嚴重；在「過去 30 天是否感覺自己情緒經常很亢奮

(high)」，有 3.83%的人有障礙情形，1.34%障礙情形非常嚴重；在「過去 30 天是

否會聽到別人聽不到的聲音或看到別人看不到的東西」有 2.88%的人有障礙情形，

其中 0.77%障礙情形非常嚴重；在「過去 30 天是否覺得某人可以在腦海中控制
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思想，有 3.07%的人有障礙情形，其中 0.96%障礙情形非常嚴重。 

表 6-18 未領有身心障礙證明樣本整體精神障礙分數分布情形 
 

次數 有效百分比 累積百分比 

0 分 528 33.95% 33.95% 

1 分 47 3.02% 36.98% 

2 分 105 6.75% 43.73% 

3 分 93 5.98% 49.71% 

4 分 97 6.24% 55.95% 

5 分 78 5.02% 60.96% 

6 分 79 5.08% 66.05% 

7 分 90 5.79% 71.83% 

8 分 94 6.05% 77.88% 

9 分 41 2.64% 80.51% 

10 分 68 4.37% 84.89% 

11 分 48 3.09% 87.97% 

12 分 37 2.38% 90.35% 

13 分 24 1.54% 91.90% 

14 分 51 3.28% 95.18% 

15 分 15 0.96% 96.14% 

16 分 22 1.41% 97.56% 

17 分 10 0.64% 98.20% 

18 分 9 0.58% 98.78% 

19 分 4 0.26% 99.04% 

20 分 4 0.26% 99.29% 

21 分 2 0.13% 99.42% 

22 分 3 0.19% 99.61% 

23 分 1 0.06% 99.68% 

24 分 2 0.13% 99.81% 

25 分 1 0.06% 99.87% 

27 分 1 0.06% 99.94% 

28 分 1 0.06% 100.00% 

總和 1555 100.00%  

註：本題有 19 人漏未填寫。 

表 6-18 顯示整體精神障礙分數，可以發現：未領有身心障礙證明樣本精神

障礙分布情形。受試者的精神狀況分數從 0 分至 28 分，若是分數在 22 分以上，

代表精神狀況非常不好；若是 15-21 分，代表精神狀況不好；在 8-14 分，代表精

神狀況有時不好；是在 7 分以下，代表代表精神狀況還好。因此，有 0.56%的樣

本非常需要關懷或接受治療；4.24%的樣本需要關懷或協助；95.18%的樣本情緒

或精神狀況穩定。 
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二、有處遇需求身心障礙收容人盛行率與基本人口變項交叉分析 

接續將進行各障礙類別收容人盛行率與基本人口變項交叉分析。但在分析之

前，必須先將原始題目之障礙程度重新編碼，考量我國矯正署資源有限，每一個

障礙類別均區分成以下三個等級：(一)視力障礙、聽力障礙、上肢障礙，以及下

肢障礙等題項，將「非常清楚(沒有困難)」、「還算清楚(不太困難)」、「不太清楚

(有點困難)」等選項歸類為「沒有障礙」；「非常不清楚(非常困難)」歸類為「有障

礙」；「根本看不到(根本聽不到、根本沒辦法走路、根本沒辦法自理)，歸類為「嚴

重障礙」。(二)智能障礙：原始分數為 0 分至 16 分，若是分數在 12 分以上，代表

「嚴重障礙」；若是在 5-11 分，代表「有障礙」；是在 4 分以下，代表「沒有障

礙」。(三)精神障礙：原始分數為 0 分至 28 分，若是分數在 22 分以上，代表「嚴

重障礙」；若是 15-21 分，代表「有障礙」；在 14 分以下，代表「沒有障礙」。 

表 6-19 視力障礙與基本人口變項交叉分析 

障礙程度 
基本人口變項 

沒有視力
障礙 

有視力障
礙 

嚴重視力
障礙 

總和 

性別 男生 個數 1717 16 1 1734 

百分比 99.00% 0.90% 0.10% 100.00% 

女生 個數 385 5 0 390 

百分比 98.70% 1.30% 0.00% 100.00% 

總和 個數 2102 21 1 2124 

百分比 99.00% 1.00% 0.00% 100.00% 

χ2=0.644；df=2；p>0.05 

年齡 20-29 歲 個數 323 1 0 324 

百分比 99.70% 0.30% 0.00% 100.00% 

30-39 歲 個數 485 5 0 490 

百分比 99.00% 1.00% 0.00% 100.00% 

40-49 歲 個數 723 5 0 728 

百分比 99.30% 0.70% 0.00% 100.00% 

50-59 歲 個數 387 7 0 394 

百分比 98.20% 1.80% 0.00% 100.00% 

60 歲以

上 

個數 179 3 1 183 

百分比 97.80% 1.60% 0.50% 100.00% 

總和 個數 2097 21 1 2119 

百分比 99.00% 1.00% 0.00% 100.00% 

χ2=16.088；df=8；p<0.05 

犯罪

類型 

暴力犯罪 個數 311 1 0 312 

百分比 99.70% 0.30% 0.00% 100.00% 

財產犯罪 個數 297 2 0 299 

百分比 99.30% 0.70% 0.00% 100.00% 

毒品犯罪 個數 1135 11 1 1147 



矯正機關身心障礙收容人生活適應及特殊需求之實證研究 

268 

障礙程度 

基本人口變項 

沒有視力

障礙 

有視力障

礙 

嚴重視力

障礙 

總和 

百分比 99.00% 1.00% 0.10% 100.00% 

公共危險 個數 122 3 0 125 

百分比 97.60% 2.40% 0.00% 100.00% 

其他案類 個數 224 4 0 228 

百分比 98.20% 1.80% 0.00% 100.00% 

總和 個數 2089 21 1 2111 

百分比 99.00% 1.00% 0.00% 100.00% 

χ2=6.460；df=8；p>0.05 

刑度 短期刑 個數 492 4 0 496 

百分比 99.20% 0.80% 0.00% 100.00% 

中期刑 個數 861 8 0 869 

百分比 99.10% 0.90% 0.00% 100.00% 

長期刑 個數 750 10 1 761 

百分比 98.60% 1.30% 0.10% 100.00% 

總和 個數 2103 22 1 2126 

百分比 98.90% 1.00% 0.00% 100.00% 

χ2=0.349；df=4；p>0.05 

入監

前曾
領有

身心
障礙

證明 

沒有 個數 1556 12 0 1568 

百分比 99.20% 0.80% 0.00% 100.00% 

有 個數 549 10 1 560 

百分比 98.00% 1.80% 0.20% 100.00% 

總和 個數 2105 22 1 2128 

百分比 98.90% 1.00% 0.00% 100.00% 

 χ2=7.016；df=2；p<0.05 

註：雖然使用卡方檢定，在交叉表中的方格不宜有數值為 0存在，但另一方面，為瞭解

各變項之分配情形，以及分析之一致性，故保留原始方格中的數值，不進行其他處

理。以下所有卡方檢定亦同。 

表 6-19 顯示視力障礙與基本人口變項交叉分析結果，從本表可以發現，視

力障礙與年齡(χ2=16.088；df=8；p<0.05)，以及入監前是否曾領有身心障礙證明

(χ2=3.233；df=2；p<0.05)二個變項的關聯性分析，達到統計上的顯著水準。顯示

年齡與入監前是否曾領有身心障礙證明二個變項在視力障礙程度上具有差異。當

進一步觀察，可以發現：(一)在年齡變項方面，會隨著收容人年齡之增加，有視

力障礙的比率也會隨之增加，其中在 60 歲以上的收容人，有視力障礙的比率為

2.2%；(二)在入監前是否曾領有身心障礙證明變項方面，入監前曾經領有身心障

礙證明者有視力障礙的比率高於未曾領有身心障礙證明者，前者占 2.0%，後者

為 0.8%。 
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表 6-20 聽力障礙與基本人口變項交叉分析 

障礙程度 
基本人口變項 

沒有聽力
障礙 

有聽力障
礙 

嚴重聽力
障礙 

總和 

性別 男生 個數 1709 10 15 1734 

百分比 98.60% 0.60% 0.90% 100.00% 

女生 個數 389 1 0 390 

百分比 99.70% 0.30% 0.00% 100.00% 

總和 個數 2098 11 15 2124 

百分比 98.80% 0.50% 0.70% 100.00% 

χ2=4.095；df=2；p>0.05 

年齡 20-29 歲 個數 322 0 2 324 

百分比 99.40% 0.00% 0.60% 100.00% 

30-39 歲 個數 484 1 5 490 

百分比 98.80% 0.20% 1.00% 100.00% 

40-49 歲 個數 725 2 1 728 

百分比 99.60% 0.30% 0.10% 100.00% 

50-59 歲 個數 387 4 3 394 

百分比 98.20% 1.00% 0.80% 100.00% 

60 歲以
上 

個數 176 4 3 183 

百分比 96.20% 2.20% 1.60% 100.00% 

總和 個數 2094 11 14 2119 

百分比 98.80% 0.50% 0.70% 100.00% 

χ2=22.015；df=8；p<0.01 

犯罪
類型 

暴力犯罪 個數 308 1 3 312 

百分比 98.70% 0.30% 1.00% 100.00% 

財產犯罪 個數 297 1 1 299 

百分比 99.30% 0.30% 0.30% 100.00% 

毒品犯罪 個數 1135 5 7 1147 

百分比 99.00% 0.40% 0.60% 100.00% 

公共危險 個數 121 2 2 125 

百分比 96.80% 1.60% 1.60% 100.00% 

其他案類 個數 225 1 2 228 

百分比 98.70% 0.40% 0.90% 100.00% 

總和 個數 2086 10 15 2111 

百分比 98.80% 0.50% 0.70% 100.00% 

χ2=6.242；df=8；p>0.05 

刑度 短期刑 個數 490 3 3 496 

百分比 98.80% 0.60% 0.60% 100.00% 

中期刑 個數 858 4 7 869 

百分比 98.70% 0.50% 0.80% 100.00% 

長期刑 個數 752 4 5 761 

百分比 98.80% 0.50% 0.70% 100.00% 

總和 個數 2100 11 15 2126 

百分比 98.80% 0.50% 0.70% 100.00% 

χ2=0.349；df=4；p>0.05 

入監
前曾

沒有 個數 1552 8 8 1568 

百分比 99.00% 0.50% 0.50% 100.00% 
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障礙程度 
基本人口變項 

沒有聽力
障礙 

有聽力障
礙 

嚴重聽力
障礙 

總和 

領有
身心
障礙
證明 

有 個數 550 3 7 560 

百分比 98.20% 0.50% 1.20% 100.00% 

總和 個數 2102 11 15 2128 

百分比 98.80% 0.50% 0.70% 100.00% 

 χ2=3.233；df=2；p<0.05 

表 6-20 顯示聽力障礙與基本人口變項交叉分析結果，從本表可以發現，聽

力障礙與年齡(χ2=22.015；df=8；p<0.01)，以及入監前是否曾領有身心障礙證明

(χ2=3.233；df=2；p<0.05)二個變項的關聯性分析，達到統計上的顯著水準。顯示

年齡與入監前是否曾領有身心障礙證明二個變項在聽力障礙程度上具有差異。當

進一步觀察，可以發現：(一)在年齡變項方面，會隨著收容人年齡之增加，有聽

力障礙的比率也會隨之增加，其中在 60 歲以上的收容人，有聽力障礙的比率為

3.8%；(二)在入監前是否曾領有身心障礙證明變項方面，入監前曾經領有身心障

礙證明者有聽力障礙的比率高於未曾領有身心障礙證明者，前者占 1.8%，後者

為 1.0%。 

表 6-21 下肢障礙與基本人口變項交叉分析 

障礙程度 
基本人口變項 

沒有下肢
障礙 

有下肢障
礙 

嚴重下肢
障礙 

總和 

性別 男生 個數 1657 66 11 1734 

百分比 95.60% 3.80% 0.60% 100.00% 

女生 個數 386 3 1 390 

百分比 99.00% 0.80% 0.30% 100.00% 

總和 個數 2043 69 12 2124 

百分比 96.20% 3.20% 0.60% 100.00% 

χ2=10.231；df=2；p<0.01 

年齡 20-29 歲 個數 319 5 0 324 

百分比 98.50% 1.50% 0.00% 100.00% 

30-39 歲 個數 470 18 2 490 

百分比 95.90% 3.70% 0.40% 100.00% 

40-49 歲 個數 706 20 2 728 

百分比 97.00% 2.70% 0.30% 100.00% 

50-59 歲 個數 369 19 6 394 

百分比 93.70% 4.80% 1.50% 100.00% 

60 歲以

上 

個數 175 7 1 183 

百分比 95.60% 3.80% 0.50% 100.00% 

總和 個數 2039 69 11 2119 

百分比 96.20% 3.30% 0.50% 100.00% 

χ2=17.688；df=8；p<0.05 

犯罪 暴力犯罪 個數 294 17 1 312 
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障礙程度 

基本人口變項 

沒有下肢

障礙 

有下肢障

礙 

嚴重下肢

障礙 

總和 

類型 百分比 94.20% 5.40% 0.30% 100.00% 

財產犯罪 個數 292 7 0 299 

百分比 97.70% 2.30% 0.00% 100.00% 

毒品犯罪 個數 1100 41 6 1147 

百分比 95.90% 3.60% 0.50% 100.00% 

公共危險 個數 120 2 3 125 

百分比 96.00% 1.60% 2.40% 100.00% 

其他案類 個數 223 3 2 228 

百分比 97.80% 1.30% 0.90% 100.00% 

總和 個數 2029 70 12 2111 

百分比 96.10% 3.30% 0.60% 100.00% 

χ2=19.329；df=8；p<0.05 

刑度 短期刑 個數 489 4 3 496 

百分比 98.60% 0.80% 0.60% 100.00% 

中期刑 個數 842 24 3 869 

百分比 96.90% 2.80% 0.30% 100.00% 

長期刑 個數 713 42 6 761 

百分比 93.70% 5.50% 0.80% 100.00% 

總和 個數 2044 70 12 2126 

百分比 96.10% 3.30% 0.60% 100.00% 

χ2=23.777；df=4；p<0.001 

入監

前曾
領有

身心
障礙

證明 

沒有 個數 1515 52 1 1568 

百分比 96.62% 3.32% 0.06% 1568 

有 個數 531 18 11 560 

百分比 94.82% 3.21% 1.96% 100.00% 

總和 個數 2046 70 12 2128 

百分比 96.15% 3.29% 0.56% 100.00% 

 χ2=26.588；df=2；p<0.001 

表 6-21 顯示下肢障礙與基本人口變項交叉分析結果，從本表可以發現下肢

障礙與性別(χ2=10.231；df=2；p<0.01)、年齡(χ2=17.688；df=8；p<0.05)、犯罪

類型(χ2=19.329；df=8；p<0.05)、刑度(χ2=23.777；df=4；p<0.001)，以及入監

前是否曾領有身心障礙證明(χ2=26.588；df=2；p<0.001)五個變項的關聯性分析，

達到統計上的顯著水準。顯示性別、年齡、犯罪類型、刑度與入監前是否曾領有

身心障礙證明五個變項在下肢障礙程度上具有差異。當進一步觀察，可以發現：

(一)在性別變項方面，男性有下肢障礙的比例比女性高，前者占 4.4%，後者為

1.0%；(二)在年齡變項方面，隨著收容人年齡之增加，有下肢障礙的比率趨勢上

也會隨之增加，其中在 50-59 歲這組的收容人，有下肢障礙的比率最高，達 6.3%；

(三)在犯罪類型方面，暴力犯罪收容人有下肢障礙的比率最高，有 5.8%；(四)在

yang7184
螢光標示

yang7184
螢光標示
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刑度方面，隨著刑期增加，下肢障礙的比率也會隨之增加，其中在長期型的收容

人下肢障礙的比率有 6.3%；(五)在入監前是否曾領有身心障礙證明變項方面，入

監前曾經領有身心障礙證明者有下肢障礙的比率高於未曾領有身心障礙證明者，

前者占 5.17%，後者為 3.38%。 

 

表 6-22 上肢障礙與基本人口變項交叉分析 

障礙程度 
基本人口變項 

沒有上肢
障礙 

有上肢障
礙 

嚴重上肢
障礙 

總和 

性別 男生 個數 1715 15 3 1733 

百分比 99.00% 0.90% 0.20% 100.00% 

女生 個數 389 1 0 390 

百分比 99.70% 0.30% 0.00% 100.00% 

總和 個數 2104 16 3 2123 

百分比 99.10% 0.80% 0.10% 100.00% 

χ2=2.626；df=2；p>0.05 

年齡 20-29 歲 個數 324 0 0 324 

百分比 100.00% 0.00% 0.00% 100.00% 

30-39 歲 個數 483 6 1 490 

百分比 98.60% 1.20% 0.20% 100.00% 

40-49 歲 個數 724 3 0 727 

百分比 99.60% 0.40% 0.00% 100.00% 

50-59 歲 個數 389 3 2 394 

百分比 98.70% 0.80% 0.50% 100.00% 

60 歲以
上 

個數 179 4 0 183 

百分比 97.80% 2.20% 0.00% 100.00% 

總和 個數 2099 16 3 2118 

百分比 99.10% 0.80% 0.10% 100.00% 

χ2=15.664；df=8；p<0.05 

犯罪
類型 

暴力犯罪 個數 309 2 0 311 

百分比 99.40% 0.60% 0.00% 100.00% 

財產犯罪 個數 297 2 0 299 

百分比 99.30% 0.70% 0.00% 100.00% 

毒品犯罪 個數 1136 8 3 1147 

百分比 99.00% 0.70% 0.30% 100.00% 

公共危險 個數 123 2 0 125 

百分比 98.40% 1.60% 0.00% 100.00% 

其他案類 個數 226 2 0 228 

百分比 99.10% 0.90% 0.00% 100.00% 

總和 個數 2091 16 3 2110 

百分比 99.10% 0.80% 0.10% 100.00% 

χ2=3.881；df=8；p>0.05 

刑度 短期刑 個數 494 2 0 496 

百分比 99.60% 0.40% 0.00% 100.00% 

中期刑 個數 858 9 1 868 

百分比 98.80% 1.00% 0.10% 100.00% 
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障礙程度 
基本人口變項 

沒有上肢
障礙 

有上肢障
礙 

嚴重上肢
障礙 

總和 

長期刑 個數 754 5 2 761 

百分比 99.10% 0.70% 0.30% 100.00% 

總和 個數 2106 16 3 2125 

百分比 99.10% 0.80% 0.10% 100.00% 

χ2=3.385；df=4；p>0.05 

入監
前曾
領有
身心
障礙
證明 

沒有 個數 1559 7 1 1567 

百分比 99.50% 0.40% 0.10% 100.00% 

有 個數 549 9 2 560 

百分比 98.00% 1.60% 0.40% 100.00% 

總和 個數 2108 16 3 2127 

百分比 99.10% 0.80% 0.10% 100.00% 

 χ2=9.990；df=2；p<0.01 

表 6-22 顯示上肢障礙與基本人口變項交叉分析結果，從本表可以發現，上

肢障礙與年齡(χ2=15.664；df=8；p<0.05)，以及入監前是否曾領有身心障礙證明

(χ2=9.990；df=2；p<0.01)二個變項的關聯性分析，達到統計上的顯著水準。顯示

年齡與入監前是否曾領有身心障礙證明二個變項在上肢障礙程度上具有差異。當

進一步觀察，可以發現：(一)在年齡變項方面，會隨著收容人年齡之增加，有上

肢障礙的比率也會隨之增加，其中在 60 歲以上的收容人，有上肢障礙的比率為

2.2%；(二)在入監前是否曾領有身心障礙證明變項方面，入監前曾經領有身心障

礙證明者有上肢障礙的比率高於未曾領有身心障礙證明者，前者占 2.0%，後者

為 0.5%。 

表 6-23 智能障礙與基本人口變項交叉分析 

障礙程度 

基本人口變項 

沒有智能

障礙 

有智能障

礙 

嚴重智能

障礙 

總和 

性別 男生 個數 1669 60 4 1733 

百分比 96.30% 3.50% 0.20% 100.00% 

女生 個數 379 10 0 389 

百分比 97.40% 2.60% 0.00% 100.00% 

總和 個數 2048 70 4 2122 

百分比 96.50% 3.30% 0.20% 100.00% 

χ2=1.705；df=2；p>0.05 

年齡 20-29 歲 個數 324 0 0 324 

百分比 100.00% 0.00% 0.00% 100.00% 

30-39 歲 個數 483 6 1 490 

百分比 98.60% 1.20% 0.20% 100.00% 

40-49 歲 個數 724 3 0 727 

百分比 99.60% 0.40% 0.00% 100.00% 

50-59 歲 個數 389 3 2 394 

百分比 98.70% 0.80% 0.50% 100.00% 
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障礙程度 

基本人口變項 

沒有智能

障礙 

有智能障

礙 

嚴重智能

障礙 

總和 

60 歲以

上 

個數 179 4 0 183 

百分比 97.80% 2.20% 0.00% 100.00% 

總和 個數 2099 16 3 2118 

百分比 99.10% 0.80% 0.10% 100.00% 

χ2=15.664；df=8；p<0.05 

犯罪

類型 

暴力犯罪 個數 309 2 0 311 

百分比 99.40% 0.60% 0.00% 100.00% 

財產犯罪 個數 297 2 0 299 

百分比 99.30% 0.70% 0.00% 100.00% 

毒品犯罪 個數 1136 8 3 1147 

百分比 99.00% 0.70% 0.30% 100.00% 

公共危險 個數 123 2 0 125 

百分比 98.40% 1.60% 0.00% 100.00% 

其他案類 個數 226 2 0 228 

百分比 99.10% 0.90% 0.00% 100.00% 

總和 個數 2091 16 3 2110 

百分比 99.10% 0.80% 0.10% 100.00% 

χ2=3.881；df=8；p>0.05 

刑度 短期刑 個數 494 2 0 496 

百分比 99.60% 0.40% 0.00% 100.00% 

中期刑 個數 858 9 1 868 

百分比 98.80% 1.00% 0.10% 100.00% 

長期刑 個數 754 5 2 761 

百分比 99.10% 0.70% 0.30% 100.00% 

總和 個數 2106 16 3 2125 

百分比 99.10% 0.80% 0.10% 100.00% 

χ2=3.385；df=4；p>0.05 

入監
前曾

領有
身心

障礙
證明 

沒有 個數 1559 7 1 1567 

百分比 99.50% 0.40% 0.10% 100.00% 

有 個數 549 9 2 560 

百分比 98.00% 1.60% 0.40% 100.00% 

總和 個數 2108 16 3 2127 

百分比 99.10% 0.80% 0.10% 100.00% 

 χ2=9.990；df=2；p<0.01 

表 6-23 顯示智能障礙與基本人口變項交叉分析結果，從本表可以發現，智

能障礙與年齡(χ2=15.664；df=8；p<0.05)，以及入監前是否曾領有身心障礙證明

(χ2=9.990；df=2；p<0.01)二個變項的關聯性分析，達到統計上的顯著水準。顯示

年齡與入監前是否曾領有身心障礙證明二個變項在上肢障礙程度上具有差異。當

進一步觀察，可以發現：(一)在年齡變項方面，會隨著收容人年齡之增加，有智
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能障礙的比率也會隨之增加，其中在 60 歲以上的收容人，有智能障礙的比率為

2.2%；(二)在入監前是否曾領有身心障礙證明變項方面，入監前曾經領有身心障

礙證明者有智能障礙的比率高於未曾領有身心障礙證明者，前者占 2.0%，後者

為 0.5%。 

 

表 6-24 精神障礙與基本人口變項交叉分析 

障礙程度 
基本人口變項 

沒有精神
障礙 

有精神障
礙 

嚴重精神
障礙 

總和 

性別 男生 個數 1613 92 14 1719 

百分比 93.80% 5.40% 0.80% 100.00% 

女生 個數 353 25 8 386 

百分比 91.50% 6.50% 2.10% 100.00% 

總和 個數 1966 117 22 2105 

百分比 93.40% 5.60% 1.00% 100.00% 

χ2=5.683；df=2；p=0.05 

年齡 20-29 歲 個數 307 11 4 322 

百分比 95.30% 3.40% 1.20% 100.00% 

30-39 歲 個數 457 24 8 489 

百分比 93.50% 4.90% 1.60% 100.00% 

40-49 歲 個數 677 35 6 718 

百分比 94.30% 4.90% 0.80% 100.00% 

50-59 歲 個數 367 23 2 392 

百分比 93.60% 5.90% 0.50% 100.00% 

60 歲以
上 

個數 155 22 2 179 

百分比 86.60% 12.30% 1.10% 100.00% 

總和 個數 1963 115 22 2100 

百分比 93.50% 5.50% 1.00% 100.00% 

χ2=22.754；df=8；p<0.01 

犯罪
類型 

暴力犯罪 個數 291 15 6 312 

百分比 93.30% 4.80% 1.90% 100.00% 

財產犯罪 個數 273 20 3 296 

百分比 92.20% 6.80% 1.00% 100.00% 

毒品犯罪 個數 1083 47 7 1137 

百分比 95.30% 4.10% 0.60% 100.00% 

公共危險 個數 108 13 2 123 

百分比 87.80% 10.60% 1.60% 100.00% 

其他案類 個數 203 20 2 225 

百分比 90.20% 8.90% 0.90% 100.00% 

總和 個數 1958 115 20 2093 

百分比 93.50% 5.50% 1.00% 100.00% 

χ2=21.581；df=8；p<0.01 

刑度 短期刑 個數 450 27 8 485 

百分比 92.80% 5.60% 1.60% 100.00% 
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障礙程度 

基本人口變項 

沒有精神

障礙 

有精神障

礙 

嚴重精神

障礙 

總和 

中期刑 個數 796 57 10 863 

百分比 92.20% 6.60% 1.20% 100.00% 

長期刑 個數 722 33 4 759 

百分比 95.10% 4.30% 0.50% 100.00% 

總和 個數 1968 117 22 2107 

百分比 93.40% 5.60% 1.00% 100.00% 

χ2=7.846；df=4；p>0.05 

入監

前曾
領有

身心
障礙

證明 

沒有 個數 1480 66 9 1555 

百分比 95.20% 4.20% 0.60% 100.00% 

有 個數 490 51 13 554 

百分比 88.40% 9.20% 2.30% 100.00% 

總和 個數 1970 117 22 2109 

百分比 93.40% 5.50% 1.00% 100.00% 

 χ2=32.342；df=2；p<0.001 

表 6-24 顯示精神障礙與基本人口變項交叉分析結果，從本表可以發現精神

障礙與性別(χ2=5.683；df=2；p=0.05)、年齡(χ2=22.754；df=8；p<0.01)、犯罪類

型(χ2=21.581；df=8；p<0.01)，以及入監前是否曾領有身心障礙證明(χ2=32.342；

df=2；p<0.001)四個變項的關聯性分析，達到統計上的顯著水準。顯示性別、年

齡、犯罪類型與入監前是否曾領有身心障礙證明四個變項在精神障礙程度上具有

差異。當進一步觀察，可以發現：(一)在性別變項方面，女性有精神障礙的比率

比男性高，前者占 8.5%，後者為 6.2%；(二)在年齡變項方面，隨著收容人年齡

之增加，有精神障礙的比率趨勢上也會隨之增加，其中在 60 歲以上這組的收容

人，有精神障礙的比率最高，達 13.4%；(三)在犯罪類型方面，公共危險收容人

有精神障礙的比率最高，有 13.2%；(四)在入監前是否曾領有身心障礙證明變項

方面，入監前曾經領有身心障礙證明者有精神障礙的比率高於未曾領有身心障礙

證明者，前者占 11.5%，後者為 4.8%。 

第二節 身心障礙收容人生活適應、處遇需求及面臨問題 

本研究樣本中領有身心障礙證明者計有 560 位；雖未領有身心障礙證明，但

有身心障礙狀況者計有 150 位，兩者合計 710 人，如表 6-25 所顯示。在本節中，

將針對這些收容人的處遇需求進行分析。 

表 6-25 有處遇需求收容人數統計表 

 次數 有效百分比 累積百分比 

未領有身心障礙證明 150 21.13% 21.13% 

領有有身心障礙證明 560 78.87% 100.00% 

總和 710 100.00%  

yang7184
螢光標示
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一、身心障礙收容人生活適應與處遇需求狀況 

本部分旨在瞭解身心障礙收容人於矯正機關之生活適應情形及處遇需求、面

臨問題，執行處遇困境及矯正機關資源不足之處。問卷調查結果分述如下： 

表 6-26 矯正機關醫療處遇需求一覽表 

 次數 有效百分比 累積百分比 

非常不足夠 93 13.10% 13.10% 

不足夠 210 29.58% 42.68% 

足夠 357 50.28% 92.96% 

非常足夠 50 7.04% 100.00% 

總和 710 100.00%  

表 6-26 顯示有處遇需求的收容人醫療處遇需求狀況，可以發現：認為足夠

者占樣本的 50.28%，比例最高，認為非常不足夠與不足夠者合計占 42.68%。 

表 6-27 矯正機關無障礙設施需求一覽表 

 次數 有效百分比 累積百分比 

非常不足夠 71 10.04% 10.04% 

不足夠 196 27.72% 37.77% 

足夠 382 54.03% 91.80% 

非常足夠 58 8.20% 100.00% 

總和 707 100.00%  

註：本題有 3人未作答。 

表 6-27 顯示有處遇需求的收容人無障礙設施需求狀況，可以發現：認為足

夠者占樣本的 54.03%，比例最高，認為非常不足夠與不足夠者合計占 37.46%。 

表 6-28 矯正機關管理協助需求一覽表 

 次數 有效百分比 累積百分比 

非常不足夠 67 9.45% 9.45% 

不足夠 150 21.16% 30.61% 

足夠 421 59.38% 89.99% 

非常足夠 71 10.01% 100.00% 

總和 709 100.00%  

註：本題有 1人未作答。 

表 6-28 顯示有處遇需求的收容人管理協助需求狀況，可以發現：認為足夠

者占樣本的 59.38%，比例最高，認為非常不足夠與不足夠者合計占 30.61%。 
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表 6-29 身心障礙收容人最常使用處遇措施一覽表 

 次數 有效百分比 累積百分比 

沒有需要協助 173 24.82% 24.82% 

看醫生 265 38.02% 62.84% 

無障礙設施 27 3.87% 66.71% 

輔具提供 16 2.30% 69.01% 

減輕作業 90 12.91% 81.92% 

同學協助 38 5.45% 87.37% 

放寬管理 77 11.05% 98.42% 

其他 11 1.58% 100.00% 

總和 697 100.00%  

註：本題有 13人未作答。 

表 6-29 顯示有處遇需求的收容人最常使用處遇措施狀況，可以發現：醫療

需求比例最高，有 38.02%，另有 24.82%的受訪者認為沒有需要協助的地方，再

次之的是減輕作業跟放寬管理，各佔 12.91%和 11.05%。另外選擇其他的自填內

容，包括有每日運動、購買藥品、宗教教化、教育、營養品補助、輔導老師、特

定處所安置等。 

 表 6-30 身心障礙收容人認為最有幫助處遇措施一覽表 

 次數 有效百分比 累積百分比 

沒有需要協助 160 22.82% 22.82% 

看醫生 239 34.09% 56.92% 

無障礙設施 26 3.71% 60.63% 

輔具提供 22 3.14% 63.77% 

減輕作業 107 15.26% 79.03% 

同學協助 53 7.56% 86.59% 

放寬管理 82 11.70% 98.29% 

其他 12 1.71% 100.00% 

總和 701 100.00%  

註：本題有 9人未作答。 

表 6-30 顯示有處遇需求的收容人認為最有幫助的處遇措施，可以發現：看

醫生比例最高，有 34.09%，另有 22.82%的受訪者認為沒有需要協助的地方，再

次之的是減輕作業跟放寬管理，各佔 15.26%和 11.70%。另外選擇其他的自填內

容，包括有輔導老師、開放自購藥品與保健食品、提供符合現代科技的訓練班、

開放戶外運動、宗教教化等。 

表 6-31 身心障礙收容人希望增加之處遇措施一覽表 

 次數 百分比 觀察值百分比 

沒有需要協助 173 15.10% 24.50% 

無障礙設施協助 59 5.10% 8.30% 

生活管理協助 121 10.50% 17.10% 



第六章  收容人問卷調查結果分析與討論 

279 

工場作業協助 115 10.00% 16.30% 

經濟補助協助 206 17.90% 29.10% 

照護資源協助 76 6.60% 10.70% 

會客協助 149 13.00% 21.10% 

通信協助 109 9.50% 15.40% 

看醫生協助 140 12.20% 19.80% 

總數 1148 100.00% 162.40% 

註：本題有 3人未作答。 

本題為複選題 

表 6-31 顯示有處遇需求的收容人希望增加的處遇措施，可以發現：經濟補

助協助比例最高，有 17.90%，另有 15.10%的受訪者認為沒有需要協助的地方，

再次之的是會客協助跟看醫生協助，各佔 13.00%和 12.20%。 

表 6-32 身心障礙收容人認為矯正機關最缺乏之協助或處遇措施一覽表 

 次數 有效百分比 累積百分比 

沒有需要協助 197 27.98% 27.98% 

無障礙設施 39 5.54% 33.52% 

放寬管理 124 17.61% 51.14% 

工場作業 40 5.68% 56.82% 

經濟補助 138 19.60% 76.42% 

照護資源 29 4.12% 80.54% 

會客 43 6.11% 86.65% 

通信 23 3.27% 89.91% 

看醫生 60 8.52% 98.44% 

其他 11 1.56% 100.00% 

總和 704 100.00%  

註：本題有 6人未作答。 

表 6-32 顯示有處遇需求的收容人認為最缺乏之協助或處遇措施，可以發現：

沒有需要協助比例最高，有 27.98%，另有 19.60%的受訪者認為是經濟補助，再

次之的是放寬管理跟看醫生，各佔 17.61%和 8.52%。另外選擇其他的自填內容，

包括有運動、缺乏一技之長訓練、作業薪資低、復健治療、與精神病患分流、教

化活動等。 

表 6-33 身心障礙收容人希望可以增加協助資源一覽表 

 次數 有效百分比 累積百分比 

沒有需要協助 162 23.21% 23.21% 

更多醫療專科 195 27.94% 51.15% 

更多文康活動 123 17.62% 68.77% 

可參與的工場作業 40 5.73% 74.50% 

更多教化活動 94 13.47% 87.97% 

長照資源 42 6.02% 93.98% 
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輔具訂製 10 1.43% 95.42% 

其他 32 4.58% 100.00% 

總和 698 100.00%  

註：本題有 12人未作答。 

表 6-33 顯示有處遇需求的收容人希望可以增加協助資源部分，可以發現：

更多醫療專科比例最高，有 27.94%，另有 23.21%的受訪者認為沒有需要協助的

地方，再次之的是更多文康和動跟更多教化活動，各佔 17.62%和 13.47%。另外

選擇其他的自填內容，包括有經濟補助、運動、勞作金增加、假釋放寬或公平化、

手語老師、復健科門診與心理諮商、增加與家人見面與通信機會等。 

二、各類型身心障礙收容人之生活適應與處遇需求交叉分析 

本部分將就各類型身心障礙收容人之生活適應與處遇需求進行交叉分析，藉

以瞭解各類身心障礙程度和生活適應與處遇需求之關聯程度，並進一步評估合理

調整處遇之方向，進而作為改善方向之參考。 

表 6-34 視力障礙與處遇狀況及需求之交叉分析 

障礙程度 

生活適應與處遇需求 
沒有視力
障礙 

有視力障
礙 

嚴重視力
障礙 

總和 

在
「醫
療」
方面
所提
供協
助是
否足
夠 

非常不足
夠 

個數 87 6 0 93 
百分比 12.70% 27.30% 0.00% 13.10% 

不足夠 個數 204 6 0 210 
百分比 29.70% 27.30% 0.00% 29.60% 

足夠 個數 348 8 1 357 
百分比 50.70% 36.40% 100.00% 50.30% 

非常足夠 個數 48 2 0 50 
百分比 7.00% 9.10% 0.00% 7.00% 

總和 個數 687 22 1 710 
百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=5.506；df=6；p>0.05 
在
「無
障礙
設
施」
所提
供協
助是
否足
夠 

非常不足
夠 

個數 68 3 0 71 
百分比 9.90% 13.60% 0.00% 10.00% 

不足夠 個數 190 6 0 196 

百分比 27.80% 27.30% 0.00% 27.70% 
足夠 個數 370 11 1 382 

百分比 54.10% 50.00% 100.00% 54.00% 
非常足夠 個數 56 2 0 58 

百分比 8.20% 9.10% 0.00% 8.20% 
總和 個數 684 22 1 707 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 
χ2=1.231；df=6；p>0.05 

在
「管
理」
所提
供的

非常不足
夠 

個數 63 4 0 67 
百分比 9.20% 18.20% 0.00% 9.40% 

不足夠 個數 143 7 0 150 
百分比 20.80% 31.80% 0.00% 21.20% 

足夠 個數 414 6 1 421 
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障礙程度 

生活適應與處遇需求 
沒有視力
障礙 

有視力障
礙 

嚴重視力
障礙 

總和 

協助
是否
足夠 

百分比 60.30% 27.30% 100.00% 59.40% 
非常足夠 個數 66 5 0 71 

百分比 9.60% 22.70% 0.00% 10.00% 
總和 個數 686 22 1 709 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 
χ2=11.309；df=6；p>0.05 

在哪
方面
提供
的協
助措
施是
最常
使用 

沒有使用
需求 

個數 171 2 0 173 
百分比 25.40% 9.10% 0.00% 24.80% 

看醫生 個數 254 10 1 265 
百分比 37.70% 45.50% 100.00% 38.00% 

無障礙設
施 

個數 26 1 0 27 
百分比 3.90% 4.50% 0.00% 3.90% 

輔具提供 個數 16 0 0 16 
百分比 2.40% 0.00% 0.00% 2.30% 

減輕作業 個數 86 4 0 90 
百分比 12.80% 18.20% 0.00% 12.90% 

同學協助 個數 37 1 0 38 
百分比 5.50% 4.50% 0.00% 5.50% 

放寬管理 個數 73 4 0 77 
百分比 10.80% 18.20% 0.00% 11.00% 

其他需求 個數 11 0 0 11 
百分比 1.60% 0.00% 0.00% 1.60% 

總和 個數 674 22 1 697 
百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=6.716；df= 14；p>0.05 
何者
是收
容機
關提
供最
有幫
助的
措施 

沒有使用
需求 

個數 157 3 0 160 
百分比 23.10% 14.30% 0.00% 22.80% 

看醫生 個數 231 7 1 239 

百分比 34.00% 33.30% 100.00% 34.10% 
無障礙設
施 

個數 26 0 0 26 
百分比 3.80% 0.00% 0.00% 3.70% 

輔具提供 個數 19 3 0 22 

百分比 2.80% 14.30% 0.00% 3.10% 
減輕作業 個數 103 4 0 107 

百分比 15.20% 19.00% 0.00% 15.30% 
同學協助 個數 52 1 0 53 

百分比 7.70% 4.80% 0.00% 7.60% 
放寬管理 個數 79 3 0 82 

百分比 11.60% 14.30% 0.00% 11.70% 
其他需求 個數 12 0 0 12 

百分比 1.80% 0.00% 0.00% 1.70% 
總和 個數 679 21 1 701 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 
χ2=12.927；df= 14；p>0.05 

何者
是收
容機
關最
缺乏

沒有使用
需求 

個數 193 4 0 197 
百分比 28.30% 18.20% 0.00% 28.00% 

無障礙設
施 

個數 38 1 0 39 
百分比 5.60% 4.50% 0.00% 5.50% 

放寬管理 個數 120 4 0 124 
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障礙程度 

生活適應與處遇需求 
沒有視力
障礙 

有視力障
礙 

嚴重視力
障礙 

總和 

的協
助措
施 

百分比 17.60% 18.20% 0.00% 17.60% 
工場作業 個數 39 1 0 40 

百分比 5.70% 4.50% 0.00% 5.70% 
經濟補助 個數 131 6 1 138 

百分比 19.20% 27.30% 100.00% 19.60% 
照護資源 個數 29 0 0 29 

百分比 4.30% 0.00% 0.00% 4.10% 
會客 個數 40 3 0 43 

百分比 5.90% 13.60% 0.00% 6.10% 
通信 個數 21 2 0 23 

百分比 3.10% 9.10% 0.00% 3.30% 
看醫生 個數 59 1 0 60 

百分比 8.70% 4.50% 0.00% 8.50% 
其他協助 個數 11 0 0 11 

百分比 1.60% 0.00% 0.00% 1.60% 
總和 個數 681 22 1 704 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 
χ2=11.867；df=18；p>0.05 

最希
望未
來可
以增
加何
種資
源 

沒有使用
需求 

個數 158 4 0 162 
百分比 23.40% 19.00% 0.00% 23.20% 

更多醫療
專科 

個數 187 7 1 195 
百分比 27.70% 33.30% 100.00% 27.90% 

更多文康
活動 

個數 120 3 0 123 
百分比 17.80% 14.30% 0.00% 17.60% 

可參與的
工場作業 

個數 38 2 0 40 
百分比 5.60% 9.50% 0.00% 5.70% 

更多教化
活動 

個數 91 3 0 94 
百分比 13.50% 14.30% 0.00% 13.50% 

長照資源 個數 41 1 0 42 
百分比 6.10% 4.80% 0.00% 6.00% 

輔具訂製 個數 10 0 0 10 
百分比 1.50% 0.00% 0.00% 1.40% 

其他協助 個數 31 1 0 32 
百分比 4.60% 4.80% 0.00% 4.60% 

總和 個數 676 21 1 698 
百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=4.042；df=14；p>0.05 

註：1.由於有視力嚴重障礙者，在矯正機關中本來就比較少，導致部分方格中的數值為

0，或方格數值少於 5的數量多於 20%，違反卡方檢定之要求。惟為呈現本調查樣本

原本之分布狀況，因此在分析時未作方格之合併。2.以下變項之分析亦可有相同狀

況，將不再特別說明。 

表 6-34 顯示視力障礙與基本人口變項交叉分析結果，從本表可以發現，視

力障礙與處遇需求狀況及需求交叉分析，均沒有達到差異顯著性。 
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表 6-35 聽力障礙與處遇狀況及需求之交叉分析 

障礙程度 

生活適應與處遇需求 
沒有聽力
障礙 

有聽力障
礙 

嚴重聽力
障礙 

總和 

在
「醫
療」
方面
所提
供協
助是
否足
夠 

非常不足
夠 

個數 89 0 4 93 

百分比 13.00% 0.00% 26.70% 13.10% 

不足夠 個數 205 4 1 210 

百分比 30.00% 36.40% 6.70% 29.60% 

足夠 個數 340 7 10 357 

百分比 49.70% 63.60% 66.70% 50.30% 

非常足夠 個數 50 0 0 50 

百分比 7.30% 0.00% 0.00% 7.00% 

總和 個數 684 11 15 710 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=9.558；df=6；p>0.05 

在
「無
障礙
設
施」
所提
供協
助是
否足
夠 

非常不足
夠 

個數 68 1 2 71 

百分比 10.00% 9.10% 13.30% 10.00% 

不足夠 個數 191 3 2 196 

百分比 28.00% 27.30% 13.30% 27.70% 

足夠 個數 366 7 9 382 

百分比 53.70% 63.60% 60.00% 54.00% 

非常足夠 個數 56 0 2 58 

百分比 8.20% 0.00% 13.30% 8.20% 

總和 個數 681 11 15 707 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=3.002；df=6；p>0.05 

在
「管
理」
所提
供的
協助
是否
足夠 

非常不足
夠 

個數 64 0 3 67 

百分比 9.40% 0.00% 20.00% 9.40% 

不足夠 個數 144 2 4 150 

百分比 21.10% 18.20% 26.70% 21.20% 

足夠 個數 404 9 8 421 

百分比 59.20% 81.80% 53.30% 59.40% 

非常足夠 個數 71 0 0 71 

百分比 10.40% 0.00% 0.00% 10.00% 

總和 個數 683 11 15 709 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=6.808；df=6；p>0.05 

在哪
方面
提供
的協
助措
施是
最常
使用 

沒有使用
需求 

個數 167 4 2 173 

百分比 24.90% 36.40% 14.30% 24.80% 

看醫生 個數 255 4 6 265 

百分比 37.90% 36.40% 42.90% 38.00% 

無障礙設
施 

個數 27 0 0 27 

百分比 4.00% 0.00% 0.00% 3.90% 

輔具提供 個數 16 0 0 16 

百分比 2.40% 0.00% 0.00% 2.30% 

減輕作業 個數 86 1 3 90 

百分比 12.80% 9.10% 21.40% 12.90% 

同學協助 個數 37 1 0 38 
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障礙程度 

生活適應與處遇需求 
沒有聽力
障礙 

有聽力障
礙 

嚴重聽力
障礙 

總和 

百分比 5.50% 9.10% 0.00% 5.50% 

放寬管理 個數 74 1 2 77 

百分比 11.00% 9.10% 14.30% 11.00% 

其他需求 個數 10 0 1 11 

百分比 1.50% 0.00% 7.10% 1.60% 

總和 個數 672 11 14 697 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=7.990；df= 14；p>0.05 

何者
是收
容機
關提
供最
有幫
助的
措施 

沒有使用
需求 

個數 152 4 4 160 

百分比 22.50% 36.40% 26.70% 22.80% 

看醫生 個數 234 2 3 239 

百分比 34.70% 18.20% 20.00% 34.10% 

無障礙設
施 

個數 25 1 0 26 

百分比 3.70% 9.10% 0.00% 3.70% 

輔具提供 個數 20 0 2 22 

百分比 3.00% 0.00% 13.30% 3.10% 

減輕作業 個數 103 2 2 107 

百分比 15.30% 18.20% 13.30% 15.30% 

同學協助 個數 52 1 0 53 

百分比 7.70% 9.10% 0.00% 7.60% 

放寬管理 個數 78 1 3 82 

百分比 11.60% 9.10% 20.00% 11.70% 

其他需求 個數 11 0 1 12 

百分比 1.60% 0.00% 6.70% 1.70% 

總和 個數 675 11 15 701 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=14.169；df= 14；p>0.05 

何者
是收
容機
關最
缺乏
的協
助措
施 

沒有使用
需求 

個數 191 3 3 197 

百分比 28.20% 27.30% 20.00% 28.00% 

無障礙設
施 

個數 38 1 0 39 

百分比 5.60% 9.10% 0.00% 5.50% 

放寬管理 個數 116 2 6 124 

百分比 17.10% 18.20% 40.00% 17.60% 

工場作業 個數 39 1 0 40 

百分比 5.80% 9.10% 0.00% 5.70% 

經濟補助 個數 136 1 1 138 

百分比 20.10% 9.10% 6.70% 19.60% 

照護資源 個數 28 0 1 29 

百分比 4.10% 0.00% 6.70% 4.10% 

會客 個數 41 2 0 43 

百分比 6.00% 18.20% 0.00% 6.10% 

通信 個數 21 0 2 23 

百分比 3.10% 0.00% 13.30% 3.30% 

看醫生 個數 57 1 2 60 

百分比 8.40% 9.10% 13.30% 8.50% 

其他協助 個數 11 0 0 11 
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障礙程度 

生活適應與處遇需求 
沒有聽力
障礙 

有聽力障
礙 

嚴重聽力
障礙 

總和 

百分比 1.60% 0.00% 0.00% 1.60% 

總和 個數 678 11 15 704 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=19.013；df=18；p>0.05 

最希
望未
來可
以增
加何
種資
源 

沒有使用
需求 

個數 156 2 4 162 

百分比 23.20% 18.20% 26.70% 23.20% 

更多醫療
專科 

個數 189 2 4 195 

百分比 28.10% 18.20% 26.70% 27.90% 

更多文康
活動 

個數 119 4 0 123 

百分比 17.70% 36.40% 0.00% 17.60% 

可參與的
工場作業 

個數 40 0 0 40 

百分比 6.00% 0.00% 0.00% 5.70% 

更多教化
活動 

個數 92 2 0 94 

百分比 13.70% 18.20% 0.00% 13.50% 

長照資源 個數 40 1 1 42 

百分比 6.00% 9.10% 6.70% 6.00% 

輔具訂製 個數 10 0 0 10 

百分比 1.50% 0.00% 0.00% 1.40% 

其他協助 個數 26 0 6 32 

百分比 3.90% 0.00% 40.00% 4.60% 

總和 個數 672 11 15 698 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=52.069；df=14；p<0.001 

表 6-35 顯示聽力障礙與基本人口變項交叉分析結果，從本表可以發現，聽

力障礙與最希望未來可以增加何種資源(χ2=52.069；df=14；p<0.001)達到統計上

的顯著水準。顯示最希望未來可以增加何種資源變項在聽力障礙程度上具有差異。

當進一步觀察，可以發現：沒有聽力障礙者，以希望更多醫療專科佔最多數，為

28.10%，有聽力障礙者以希望更多文康活動佔最多數，達 36.40%，嚴重聽力障

礙者以其他協助佔最多數，佔 40.00%。 

表 6-36 下肢障礙與處遇狀況及需求之交叉分析 

障礙程度 

生活適應與處遇需求 

沒有下肢

障礙 

有下肢障

礙 

嚴重下肢

障礙 

總和 

在

「醫
療」

方面
所提

供協
助是

否足
夠 

非常不足

夠 

個數 63 27 3 93 

百分比 10.00% 38.60% 25.00% 13.10% 

不足夠 個數 176 30 4 210 

百分比 28.00% 42.90% 33.30% 29.60% 

足夠 個數 342 11 4 357 

百分比 54.50% 15.70% 33.30% 50.30% 

非常足夠 個數 47 2 1 50 

百分比 7.50% 2.90% 8.30% 7.00% 

總和 個數 628 70 12 710 
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障礙程度 

生活適應與處遇需求 

沒有下肢

障礙 

有下肢障

礙 

嚴重下肢

障礙 

總和 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=66.668；df=6；p<0.001 

在
「無

障礙
設

施」
所提

供協
助是

否足
夠 

非常不足
夠 

個數 50 18 3 71 

百分比 8.00% 26.10% 25.00% 10.00% 

不足夠 個數 160 31 5 196 

百分比 25.60% 44.90% 41.70% 27.70% 

足夠 個數 361 19 2 382 

百分比 57.70% 27.50% 16.70% 54.00% 

非常足夠 個數 55 1 2 58 

百分比 8.80% 1.40% 16.70% 8.20% 

總和 個數 626 69 12 707 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=51.001；df=6；p<0.001 

在
「管

理」
所提

供的
協助

是否
足夠 

非常不足
夠 

個數 47 18 2 67 

百分比 7.50% 25.70% 16.70% 9.40% 

不足夠 個數 117 30 3 150 

百分比 18.70% 42.90% 25.00% 21.20% 

足夠 個數 395 20 6 421 

百分比 63.00% 28.60% 50.00% 59.40% 

非常足夠 個數 68 2 1 71 

百分比 10.80% 2.90% 8.30% 10.00% 

總和 個數 627 70 12 709 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=57.097；df=6；p<0.001 

在哪

方面
提供

的協
助措

施是
最常

使用 

沒有使用

需求 

個數 170 3 0 173 

百分比 27.60% 4.30% 0.00% 24.80% 

看醫生 個數 238 23 4 265 

百分比 38.70% 32.90% 33.30% 38.00% 

無障礙設
施 

個數 19 6 2 27 

百分比 3.10% 8.60% 16.70% 3.90% 

輔具提供 個數 10 4 2 16 

百分比 1.60% 5.70% 16.70% 2.30% 

減輕作業 個數 76 14 0 90 

百分比 12.40% 20.00% 0.00% 12.90% 

同學協助 個數 33 3 2 38 

百分比 5.40% 4.30% 16.70% 5.50% 

放寬管理 個數 60 15 2 77 

百分比 9.80% 21.40% 16.70% 11.00% 

其他需求 個數 9 2 0 11 

百分比 1.50% 2.90% 0.00% 1.60% 

總和 個數 615 70 12 697 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 
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障礙程度 

生活適應與處遇需求 

沒有下肢

障礙 

有下肢障

礙 

嚴重下肢

障礙 

總和 

χ2=59.510；df= 14；p<0.001 

何者
是收

容機
關提

供最
有幫

助的
措施 

沒有使用
需求 

個數 158 1 1 160 

百分比 25.50% 1.40% 8.30% 22.80% 

看醫生 個數 212 25 2 239 

百分比 34.20% 36.20% 16.70% 34.10% 

無障礙設

施 

個數 20 5 1 26 

百分比 3.20% 7.20% 8.30% 3.70% 

輔具提供 個數 17 4 1 22 

百分比 2.70% 5.80% 8.30% 3.10% 

減輕作業 個數 94 12 1 107 

百分比 15.20% 17.40% 8.30% 15.30% 

同學協助 個數 48 3 2 53 

百分比 7.70% 4.30% 16.70% 7.60% 

放寬管理 個數 63 16 3 82 

百分比 10.20% 23.20% 25.00% 11.70% 

其他需求 個數 8 3 1 12 

百分比 1.30% 4.30% 8.30% 1.70% 

總和 個數 620 69 12 701 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=44.551；df= 14；p<0.001 

何者
是收

容機
關最

缺乏
的協

助措
施 

沒有使用
需求 

個數 191 5 1 197 

百分比 30.60% 7.40% 8.30% 28.00% 

無障礙設

施 

個數 27 8 4 39 

百分比 4.30% 11.80% 33.30% 5.50% 

放寬管理 個數 93 30 1 124 

百分比 14.90% 44.10% 8.30% 17.60% 

工場作業 個數 36 3 1 40 

百分比 5.80% 4.40% 8.30% 5.70% 

經濟補助 個數 127 10 1 138 

百分比 20.40% 14.70% 8.30% 19.60% 

照護資源 個數 24 5 0 29 

百分比 3.80% 7.40% 0.00% 4.10% 

會客 個數 40 3 0 43 

百分比 6.40% 4.40% 0.00% 6.10% 

通信 個數 22 0 1 23 

百分比 3.50% 0.00% 8.30% 3.30% 

看醫生 個數 55 3 2 60 

百分比 8.80% 4.40% 16.70% 8.50% 

其他協助 個數 9 1 1 11 

百分比 1.40% 1.50% 8.30% 1.60% 

總和 個數 624 68 12 704 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=81.827；df=18；p<0.001 
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障礙程度 

生活適應與處遇需求 

沒有下肢

障礙 

有下肢障

礙 

嚴重下肢

障礙 

總和 

最希

望未
來可

以增
加何

種資
源 

沒有使用

需求 

個數 155 6 1 162 

百分比 25.00% 9.10% 8.30% 23.20% 

更多醫療

專科 

個數 173 21 1 195 

百分比 27.90% 31.80% 8.30% 27.90% 

更多文康
活動 

個數 110 11 2 123 

百分比 17.70% 16.70% 16.70% 17.60% 

可參與的
工場作業 

個數 37 3 0 40 

百分比 6.00% 4.50% 0.00% 5.70% 

更多教化
活動 

個數 88 6 0 94 

百分比 14.20% 9.10% 0.00% 13.50% 

長照資源 個數 31 9 2 42 

百分比 5.00% 13.60% 16.70% 6.00% 

輔具訂製 個數 6 2 2 10 

百分比 1.00% 3.00% 16.70% 1.40% 

其他協助 個數 20 8 4 32 

百分比 3.20% 12.10% 33.30% 4.60% 

總和 個數 620 66 12 698 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=76.982；df=14；p<0.001 

表 6-36 顯示下肢障礙與基本人口變項交叉分析結果，從本表可以發現，下

肢障礙各變項間均達到統計上的顯著水準，當進一步觀察，可以發現：(一)在醫

療方面所提供協助是否足夠(χ2=66.668；df=6；p<0.001)變項上，沒有下肢障礙

者以足夠者佔最多數 54.50%，有下肢障礙跟嚴重下肢障礙者都以不足夠佔最多

數，分別為 42.90%和 33.30%。(二)在無礙設施所提供協助是否足夠(χ2=51.001；

df=6；p<0.001)變項上，沒有下肢障礙者以足夠者佔最多數 57.70%，有下肢障礙

跟嚴重下肢障礙者都以不足夠佔最多數，分別為 44.90%和 41.70%。(三)在「管

理」所提供的協助是否足夠(χ2=57.097；df=6；p<0.001)，沒有下肢障礙者及有

嚴重下肢障礙者以足夠者佔最多數，分別為 63.00%和 50.00%，有下肢障礙者以

不足夠佔多數，達 42.90%。(四)在哪方面提供的協助措施是最常使用(χ2=59.510；

df= 14；p<0.001)沒有下肢障礙、有下肢障礙及嚴重下肢障礙，都以看醫生佔最多

數，比例分別為 38.70%、32.90%和 33.30%。(五)在何者是收容機關提供最有幫

助的措施(χ2=44.551；df= 14；p<0.001)，無下肢障礙及有下肢障礙者，以看醫

生佔最多數，比例為 34.20%及 36.20%，嚴重下肢障礙者則以放寬管理比例最高

為 25.00%。(六)在何者是收容機關最缺乏的協助措施(χ2=81.827；df=18；p<0.001)，

無下肢障礙者以沒有使用需求佔最多數，為 30.60%，有下肢障礙者以放寬管理
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佔最多數，為 44.10%，有嚴重下肢障礙者，以無障礙設施佔最多數，為 33.30%。

(七)最希望未來可以增加何種資源(χ2=76.982；df=14；p<0.001)，無下肢障礙與下

肢障礙者，都以更多醫療專科佔最多數，分別為 27.90%及 31.80%，嚴重下肢障

礙者以其他佔最多數，為 33.30%。 

 

表 6-37 上肢障礙與處遇狀況及需求之交叉分析 

障礙程度 

生活適應與處遇需求 
上肢沒有
障礙 

上肢障礙 嚴重下肢
障礙 

總和 

在
「醫
療」
方面
所提
供協
助是
否足
夠 

非常不足
夠 

個數 86 5 2 93 

百分比 12.40% 31.20% 66.70% 13.10% 

不足夠 個數 203 7 0 210 

百分比 29.40% 43.80% 0.00% 29.60% 

足夠 個數 352 4 1 357 

百分比 50.90% 25.00% 33.30% 50.30% 

非常足夠 個數 50 0 0 50 

百分比 7.20% 0.00% 0.00% 7.00% 

總和 個數 691 16 3 710 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=16.445；df=6；p<0.05 

在
「無
障礙
設
施」
所提
供協
助是
否足
夠 

非常不足
夠 

個數 65 4 2 71 

百分比 9.40% 26.70% 66.70% 10.00% 

不足夠 個數 190 6 0 196 

百分比 27.60% 40.00% 0.00% 27.70% 

足夠 個數 376 5 1 382 

百分比 54.60% 33.30% 33.30% 54.00% 

非常足夠 個數 58 0 0 58 

百分比 8.40% 0.00% 0.00% 8.20% 

總和 個數 689 15 3 707 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=18.593；df=6；p<0.01 

在
「管
理」
所提
供的
協助
是否
足夠 

非常不足
夠 

個數 62 4 1 67 

百分比 9.00% 25.00% 33.30% 9.40% 

不足夠 個數 142 7 1 150 

百分比 20.60% 43.80% 33.30% 21.20% 

足夠 個數 415 5 1 421 

百分比 60.10% 31.20% 33.30% 59.40% 

非常足夠 個數 71 0 0 71 

百分比 10.30% 0.00% 0.00% 10.00% 

總和 個數 690 16 3 709 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=14.740；df=6；p<0.05 

在哪
方面
提供
的協

沒有使用
需求 

個數 173 0 0 173 

百分比 25.50% 0.00% 0.00% 24.80% 

看醫生 個數 258 7 0 265 

百分比 38.00% 46.70% 0.00% 38.00% 
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障礙程度 

生活適應與處遇需求 
上肢沒有
障礙 

上肢障礙 嚴重下肢
障礙 

總和 

助措
施是
最常
使用 

無障礙設
施 

個數 24 2 1 27 

百分比 3.50% 13.30% 33.30% 3.90% 

輔具提供 個數 13 3 0 16 

百分比 1.90% 20.00% 0.00% 2.30% 

減輕作業 個數 89 1 0 90 

百分比 13.10% 6.70% 0.00% 12.90% 

同學協助 個數 35 1 2 38 

百分比 5.20% 6.70% 66.70% 5.50% 

放寬管理 個數 76 1 0 77 

百分比 11.20% 6.70% 0.00% 11.00% 

其他需求 個數 11 0 0 11 

百分比 1.60% 0.00% 0.00% 1.60% 

總和 個數 679 15 3 697 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=59.917；df= 14；p<0.001 

何者
是收
容機
關提
供最
有幫
助的
措施 

沒有使用
需求 

個數 157 3 0 160 

百分比 23.00% 20.00% 0.00% 22.80% 

看醫生 個數 234 5 0 239 

百分比 34.30% 33.30% 0.00% 34.10% 

無障礙設
施 

個數 23 2 1 26 

百分比 3.40% 13.30% 33.30% 3.70% 

輔具提供 個數 20 2 0 22 

百分比 2.90% 13.30% 0.00% 3.10% 

減輕作業 個數 104 3 0 107 

百分比 15.20% 20.00% 0.00% 15.30% 

同學協助 個數 51 0 2 53 

百分比 7.50% 0.00% 66.70% 7.60% 

放寬管理 個數 82 0 0 82 

百分比 12.00% 0.00% 0.00% 11.70% 

其他需求 個數 12 0 0 12 

百分比 1.80% 0.00% 0.00% 1.70% 

總和 個數 683 15 3 701 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=35.154；df= 14；p=0.001 

何者
是收
容機
關最
缺乏
的協
助措
施 

沒有使用
需求 

個數 194 2 1 197 

百分比 28.30% 13.30% 33.30% 28.00% 

無障礙設
施 

個數 33 5 1 39 

百分比 4.80% 33.30% 33.30% 5.50% 

放寬管理 個數 120 4 0 124 

百分比 17.50% 26.70% 0.00% 17.60% 

工場作業 個數 40 0 0 40 

百分比 5.80% 0.00% 0.00% 5.70% 

經濟補助 個數 137 1 0 138 

百分比 20.00% 6.70% 0.00% 19.60% 

照護資源 個數 28 0 1 29 

百分比 4.10% 0.00% 33.30% 4.10% 
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障礙程度 

生活適應與處遇需求 
上肢沒有
障礙 

上肢障礙 嚴重下肢
障礙 

總和 

會客 個數 43 0 0 43 

百分比 6.30% 0.00% 0.00% 6.10% 

通信 個數 23 0 0 23 

百分比 3.40% 0.00% 0.00% 3.30% 

看醫生 個數 57 3 0 60 

百分比 8.30% 20.00% 0.00% 8.50% 

其他協助 個數 11 0 0 11 

百分比 1.60% 0.00% 0.00% 1.60% 

總和 個數 686 15 3 704 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=42.626；df=18；p=0.001 

最希
望未
來可
以增
加何
種資
源 

沒有使用
需求 

個數 162 0 0 162 

百分比 23.80% 0.00% 0.00% 23.20% 

更多醫療
專科 

個數 185 10 0 195 

百分比 27.20% 66.70% 0.00% 27.90% 

更多文康
活動 

個數 123 0 0 123 

百分比 18.10% 0.00% 0.00% 17.60% 

可參與的
工場作業 

個數 40 0 0 40 

百分比 5.90% 0.00% 0.00% 5.70% 

更多教化
活動 

個數 93 1 0 94 

百分比 13.70% 6.70% 0.00% 13.50% 

長照資源 個數 38 2 2 42 

百分比 5.60% 13.30% 66.70% 6.00% 

輔具訂製 個數 9 1 0 10 

百分比 1.30% 6.70% 0.00% 1.40% 

其他協助 個數 30 1 1 32 

百分比 4.40% 6.70% 33.30% 4.60% 

總和 個數 680 15 3 698 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=47.010；df=14；p<0.001 

表 6-37 顯示上肢障礙與基本人口變項交叉分析結果，從本表可以發現，上

肢障礙各變項間均達到統計上的顯著水準，當進一步觀察，可以發現：(一)在醫

療方面所提供協助是否足夠(χ2=16.445；df=6；p<0.05)變項上，沒有上肢障礙者

以足夠佔最多數，為 50.90%，有上肢障礙者以不足夠佔多數，為 43.80%，有嚴

重上肢障礙者以非常不足夠比例佔最多數，為 66.70%。(二)在無礙設施所提供協

助是否足夠(χ2=18.593；df=6；p<0.01)變項上，沒有上肢障礙者以足夠佔最多數，

為 54.60%，有上肢障礙者以不足夠佔多數，為 40.00%，有嚴重上肢障礙者以非

常不足夠比例佔最多數，為 66.70%。(三)在「管理」所提供的協助是否足夠(χ

2=14.740；df=6；p<0.05)，沒有上肢障礙者以足夠佔多數，為 60.10%，有上肢障

礙者以不足夠佔多數，為 43.80%，有嚴重上肢障礙者以不足夠及非常不足夠比
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例佔最多數，均為 33.30%。(四)在哪方面提供的協助措施是最常使用(χ2=59.917；

df= 14；p<0.001)，沒有上肢障礙者及有上肢障礙者，都以看醫生佔最多數，分別

為 38.00%及 46.70，有嚴重上肢障礙者，以同學協助佔最多數，為 66.70%。(五)

在何者是收容機關提供最有幫助的措施(χ2=35.154；df= 14；p=0.001)沒有上肢

障礙者及有上肢障礙者，都以看醫生佔最多數，分別為 34.30%及 33.30%，有嚴

重上肢障礙者，以同學協助佔最多數，為 66.70%。(六)在何者是收容機關最缺乏

的協助措施(χ2=42.626；df=18；p=0.001)，無上肢障礙者以沒有使用需求佔最多

數，為 28.30%，有上肢障礙者以無障礙設施佔最多數，為 33.30%，有嚴重上肢

障礙者以沒有使用需求無障礙設施及照護資源占多數，各為 33.30%。(七)最希望

未來可以增加何種資源(χ2=47.010；df=14；p<0.001)，無上肢障礙與上肢障礙者，

都以更多醫療專科佔最多數，分別為 27.20%及 66.70%，嚴重上肢障礙者以長照

資源佔最多數，為 66.70%。 

表 6-38 智能障礙與處遇狀況及需求之交叉分析 

障礙程度 

生活適應與處遇需求 
沒有智能
障礙 

智能障礙 嚴重智能
障礙 

總和 

在
「醫
療」
方面
所提
供協
助是
否足
夠 

非常不足
夠 

個數 77 15 1 93 

百分比 12.10% 21.10% 25.00% 13.10% 

不足夠 個數 190 18 2 210 

百分比 29.90% 25.40% 50.00% 29.60% 

足夠 個數 324 32 1 357 

百分比 51.00% 45.10% 25.00% 50.30% 

非常足夠 個數 44 6 0 50 

百分比 6.90% 8.50% 0.00% 7.00% 

總和 個數 635 71 4 710 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=6.857；df=6；p>0.05 

在
「無
障礙
設
施」
所提
供協
助是
否足
夠 

非常不足
夠 

個數 55 14 2 71 

百分比 8.70% 19.70% 50.00% 10.00% 

不足夠 個數 177 19 0 196 

百分比 28.00% 26.80% 0.00% 27.70% 

足夠 個數 348 32 2 382 

百分比 55.10% 45.10% 50.00% 54.00% 

非常足夠 個數 52 6 0 58 

百分比 8.20% 8.50% 0.00% 8.20% 

總和 個數 632 71 4 707 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=16.785；df=6；p=0.01 

在
「管
理」
所提

非常不足
夠 

個數 53 14 0 67 

百分比 8.40% 19.70% 0.00% 9.40% 

不足夠 個數 128 19 3 150 

百分比 20.20% 26.80% 75.00% 21.20% 
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障礙程度 

生活適應與處遇需求 
沒有智能
障礙 

智能障礙 嚴重智能
障礙 

總和 

供的
協助
是否
足夠 

足夠 個數 387 33 1 421 

百分比 61.00% 46.50% 25.00% 59.40% 

非常足夠 個數 66 5 0 71 

百分比 10.40% 7.00% 0.00% 10.00% 

總和 個數 634 71 4 709 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=20.120；df=6；p<0.01 

在哪
方面
提供
的協
助措
施是
最常
使用 

沒有使用
需求 

個數 164 8 1 173 

百分比 26.30% 11.40% 25.00% 24.80% 

看醫生 個數 238 26 1 265 

百分比 38.20% 37.10% 25.00% 38.00% 

無障礙設
施 

個數 20 6 1 27 

百分比 3.20% 8.60% 25.00% 3.90% 

輔具提供 個數 13 2 1 16 

百分比 2.10% 2.90% 25.00% 2.30% 

減輕作業 個數 79 11 0 90 

百分比 12.70% 15.70% 0.00% 12.90% 

同學協助 個數 31 7 0 38 

百分比 5.00% 10.00% 0.00% 5.50% 

放寬管理 個數 68 9 0 77 

百分比 10.90% 12.90% 0.00% 11.00% 

其他需求 個數 10 1 0 11 

百分比 1.60% 1.40% 0.00% 1.60% 

總和 個數 623 70 4 697 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=29.161；df= 14；p=0.01 

何者
是收
容機
關提
供最
有幫
助的
措施 

沒有使用
需求 

個數 149 10 1 160 

百分比 23.80% 14.10% 25.00% 22.80% 

看醫生 個數 212 25 2 239 

百分比 33.90% 35.20% 50.00% 34.10% 

無障礙設
施 

個數 23 3 0 26 

百分比 3.70% 4.20% 0.00% 3.70% 

輔具提供 個數 16 6 0 22 

百分比 2.60% 8.50% 0.00% 3.10% 

減輕作業 個數 96 10 1 107 

百分比 15.30% 14.10% 25.00% 15.30% 

同學協助 個數 46 7 0 53 

百分比 7.30% 9.90% 0.00% 7.60% 

放寬管理 個數 73 9 0 82 

百分比 11.70% 12.70% 0.00% 11.70% 

其他需求 個數 11 1 0 12 

百分比 1.80% 1.40% 0.00% 1.70% 

總和 個數 626 71 4 701 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=12.159；df= 14；p>0.05 

何者 沒有使用 個數 181 15 1 197 
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障礙程度 

生活適應與處遇需求 
沒有智能
障礙 

智能障礙 嚴重智能
障礙 

總和 

是收
容機
關最
缺乏
的協
助措
施 

需求 百分比 28.80% 21.10% 25.00% 28.00% 

無障礙設
施 

個數 35 3 1 39 

百分比 5.60% 4.20% 25.00% 5.50% 

放寬管理 個數 109 15 0 124 

百分比 17.30% 21.10% 0.00% 17.60% 

工場作業 個數 36 4 0 40 

百分比 5.70% 5.60% 0.00% 5.70% 

經濟補助 個數 124 13 1 138 

百分比 19.70% 18.30% 25.00% 19.60% 

照護資源 個數 25 4 0 29 

百分比 4.00% 5.60% 0.00% 4.10% 

會客 個數 38 5 0 43 

百分比 6.00% 7.00% 0.00% 6.10% 

通信 個數 17 5 1 23 

百分比 2.70% 7.00% 25.00% 3.30% 

看醫生 個數 55 5 0 60 

百分比 8.70% 7.00% 0.00% 8.50% 

其他協助 個數 9 2 0 11 

百分比 1.40% 2.80% 0.00% 1.60% 

總和 個數 629 71 4 704 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=17.730；df=18；p>0.05 

最希
望未
來可
以增
加何
種資
源 

沒有使用
需求 

個數 149 12 1 162 

百分比 23.90% 17.10% 25.00% 23.20% 

更多醫療
專科 

個數 175 18 2 195 

百分比 28.00% 25.70% 50.00% 27.90% 

更多文康
活動 

個數 112 11 0 123 

百分比 17.90% 15.70% 0.00% 17.60% 

可參與的
工場作業 

個數 32 8 0 40 

百分比 5.10% 11.40% 0.00% 5.70% 

更多教化
活動 

個數 87 7 0 94 

百分比 13.90% 10.00% 0.00% 13.50% 

長照資源 個數 38 4 0 42 

百分比 6.10% 5.70% 0.00% 6.00% 

輔具訂製 個數 7 2 1 10 

百分比 1.10% 2.90% 25.00% 1.40% 

其他協助 個數 24 8 0 32 

百分比 3.80% 11.40% 0.00% 4.60% 

總和 個數 624 70 4 698 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=34.509；df=14；p<0.01 

表 6-38 顯示智能障礙與基本人口變項交叉分析結果，從本表可以發現，智

能障礙在無礙設施所提供協助是否足夠、「管理」所提供的協助是否足夠、哪方
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面提供的協助措施是最常使用及最希望未來可以增加何種資源四個變項間達到

統計上的顯著水準，當進一步觀察，可以發現：(一)在無礙設施所提供協助是否

足夠(χ2=16.785；df=6；p=0.01) 變項上，沒有智能障礙、智能障礙與嚴重智能

障礙者均以足夠佔多數，分別為 55.10%、45.10%及 50.00%。 (二)在「管理」所

提供的協助是否足夠(χ2=20.120；df=6；p<0.01) 變項上，沒有智能障礙與智能

障礙均以足夠佔多數，分別為 61.00%及 46.50%，嚴重智能障礙者以不足夠占多

數，為 75.00%。(三)在哪方面提供的協助措施是最常使用(χ2=29.161；df= 14；

p=0.01)，沒有智能障礙者及有智能障礙者，都以看醫生佔最多數，分別為 38.00%

及 46.70，有嚴重智能障礙者，分別以沒有使用需求、看醫生、無障礙設施及輔

具佔最多數，分別為 25.00%。(四)最希望未來可以增加何種資源(χ2=34.509；

df=14；p<0.01)，無智能障礙者、智能障礙者與嚴重智能障礙者，都以更多醫療

專科佔最多數，分別為 28.00%、25.70%及 50.00%。 

表 6-39 精神障礙與處遇狀況及需求之交叉分析 

障礙程度 

生活適應與處遇需求 
沒有精神
障礙 

精神障礙 嚴重精神
障礙 

總和 

在
「醫
療」
方面
所提
供協
助是
否足
夠 

非常不足
夠 

個數 63 23 4 90 

百分比 11.20% 19.70% 18.20% 12.80% 

不足夠 個數 149 52 9 210 

百分比 26.40% 44.40% 40.90% 29.80% 

足夠 個數 309 39 6 354 

百分比 54.70% 33.30% 27.30% 50.30% 

非常足夠 個數 44 3 3 50 

百分比 7.80% 2.60% 13.60% 7.10% 

總和 個數 565 117 22 704 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=33.826；df=6；p<0.001 

在
「無
障礙
設
施」
所提
供協
助是
否足
夠 

非常不足
夠 

個數 50 16 3 69 

百分比 8.90% 13.80% 13.60% 9.80% 

不足夠 個數 143 47 6 196 

百分比 25.40% 40.50% 27.30% 28.00% 

足夠 個數 324 45 9 378 

百分比 57.50% 38.80% 40.90% 53.90% 

非常足夠 個數 46 8 4 58 

百分比 8.20% 6.90% 18.20% 8.30% 

總和 個數 563 116 22 701 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=20.427；df=6；p<0.01 

在
「管
理」
所提

非常不足
夠 

個數 49 15 2 66 

百分比 8.70% 12.80% 9.10% 9.40% 

不足夠 個數 95 45 9 149 

百分比 16.80% 38.50% 40.90% 21.20% 
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障礙程度 

生活適應與處遇需求 
沒有精神
障礙 

精神障礙 嚴重精神
障礙 

總和 

供的
協助
是否
足夠 

足夠 個數 358 52 7 417 

百分比 63.50% 44.40% 31.80% 59.30% 

非常足夠 個數 62 5 4 71 

百分比 11.00% 4.30% 18.20% 10.10% 

總和 個數 564 117 22 703 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=41.906；df=6；p<0.001 

在哪
方面
提供
的協
助措
施是
最常
使用 

沒有使用
需求 

個數 161 7 3 171 

百分比 29.00% 6.10% 14.30% 24.70% 

看醫生 個數 212 43 8 263 

百分比 38.20% 37.40% 38.10% 38.10% 

無障礙設
施 

個數 19 5 3 27 

百分比 3.40% 4.30% 14.30% 3.90% 

輔具提供 個數 12 3 1 16 

百分比 2.20% 2.60% 4.80% 2.30% 

減輕作業 個數 61 27 2 90 

百分比 11.00% 23.50% 9.50% 13.00% 

同學協助 個數 31 7 0 38 

百分比 5.60% 6.10% 0.00% 5.50% 

放寬管理 個數 52 21 2 75 

百分比 9.40% 18.30% 9.50% 10.90% 

其他需求 個數 7 2 2 11 

百分比 1.30% 1.70% 9.50% 1.60% 

總和 個數 555 115 21 691 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=56.534；df= 14；p<0.001 

何者
是收
容機
關提
供最
有幫
助的
措施 

沒有使用
需求 

個數 146 8 3 157 

百分比 26.20% 6.80% 14.30% 22.60% 

看醫生 個數 190 40 6 236 

百分比 34.10% 34.20% 28.60% 34.00% 

無障礙設
施 

個數 20 5 1 26 

百分比 3.60% 4.30% 4.80% 3.70% 

輔具提供 個數 16 6 0 22 

百分比 2.90% 5.10% 0.00% 3.20% 

減輕作業 個數 79 25 3 107 

百分比 14.20% 21.40% 14.30% 15.40% 

同學協助 個數 43 8 2 53 

百分比 7.70% 6.80% 9.50% 7.60% 

放寬管理 個數 54 24 4 82 

百分比 9.70% 20.50% 19.00% 11.80% 

其他需求 個數 9 1 2 12 

百分比 1.60% 0.90% 9.50% 1.70% 

總和 個數 557 117 21 695 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=41.297；df= 14；p<0.001 

何者 沒有使用 個數 177 14 3 194 
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障礙程度 

生活適應與處遇需求 
沒有精神
障礙 

精神障礙 嚴重精神
障礙 

總和 

是收
容機
關最
缺乏
的協
助措
施 

需求 百分比 31.60% 12.10% 13.60% 27.80% 

無障礙設
施 

個數 30 6 2 38 

百分比 5.40% 5.20% 9.10% 5.40% 

放寬管理 個數 88 32 4 124 

百分比 15.70% 27.60% 18.20% 17.80% 

工場作業 個數 32 8 0 40 

百分比 5.70% 6.90% 0.00% 5.70% 

經濟補助 個數 103 29 6 138 

百分比 18.40% 25.00% 27.30% 19.80% 

照護資源 個數 23 5 0 28 

百分比 4.10% 4.30% 0.00% 4.00% 

會客 個數 35 7 1 43 

百分比 6.20% 6.00% 4.50% 6.20% 

通信 個數 16 5 1 22 

百分比 2.90% 4.30% 4.50% 3.20% 

看醫生 個數 46 10 4 60 

百分比 8.20% 8.60% 18.20% 8.60% 

其他協助 個數 10 0 1 11 

百分比 1.80% 0.00% 4.50% 1.60% 

總和 個數 560 116 22 698 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=34.799；df=18；p=0.01 

最希
望未
來可
以增
加何
種資
源 

沒有使用
需求 

個數 149 9 4 162 

百分比 26.80% 7.80% 19.00% 23.40% 

更多醫療
專科 

個數 151 36 7 194 

百分比 27.10% 31.30% 33.30% 28.00% 

更多文康
活動 

個數 95 24 2 121 

百分比 17.10% 20.90% 9.50% 17.50% 

可參與的
工場作業 

個數 30 9 0 39 

百分比 5.40% 7.80% 0.00% 5.60% 

更多教化
活動 

個數 66 22 5 93 

百分比 11.80% 19.10% 23.80% 13.40% 

長照資源 個數 34 7 1 42 

百分比 6.10% 6.10% 4.80% 6.10% 

輔具訂製 個數 6 3 1 10 

百分比 1.10% 2.60% 4.80% 1.40% 

其他協助 個數 26 5 1 32 

百分比 4.70% 4.30% 4.80% 4.60% 

總和 個數 557 115 21 693 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=28.191；df=14；p<0.05 

表 6-39 顯示精神障礙與基本人口變項交叉分析結果，從本表可以發現，精

神障礙各變項間均達到統計上的顯著水準，當進一步觀察，可以發現：(一)在醫

療方面所提供協助是否足夠(χ2=33.826；df=6；p<0.001)變項上，沒有精神障礙
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者以足夠佔最多數，為 54.70%，有精神障礙者及嚴重精神障礙者以不足夠佔多

數，分別為 44.40%及 40.90%。(二)在無礙設施所提供協助是否足夠(χ2=20.427；

df=6；p<0.01)變項上，沒有精神障礙者及嚴重精神障礙者以足夠佔最多數，分為

57.50%及 40.90%，有精神障礙者以不足夠佔多數，為 40.50%。(三)在「管理」

所提供的協助是否足夠(χ2=41.906；df=6；p<0.001)，沒有精神障礙者及精神障

礙者以足夠佔多數，分別為 63.50%及 44.40%，有嚴重精神障礙者以不足夠佔多

數，為 40.90%。(四)在哪方面提供的協助措施是最常使用(χ2=56.534；df= 14；

p<0.001)，沒有精神障礙者、有精神障礙者及嚴重精神障礙者，都以看醫生佔最

多數，分別為 38.20%、37.40%及 38.10%。(五)在何者是收容機關提供最有幫助

的措施(χ2=41.297；df= 14；p<0.001)沒有精神障礙者、有精神障礙者及嚴重精

神障礙者，都以看醫生佔最多數，分別為 34.10%、34.20%及 28.60%。(六)在何

者是收容機關最缺乏的協助措施(χ2=34.799；df=18；p=0.01)，無精神障礙者以

沒有使用需求佔最多數，為 31.60%，有精神障礙者以放寬管理佔最多數，為

27.60%，有嚴重精神障礙者以經濟補助佔多數，為 27.30%。(七)最希望未來可以

增加何種資源(χ2=28.191；df=14；p<0.05)，無精神障礙、精神障礙者與嚴重精

神障礙者，都以更多醫療專科佔最多數，分別為 27.10%、31.30%及 33.30%。 

三、身心障礙收容人之生活適應、處遇需求與各基本人口變項之交叉

分析 

    本部分將就身心障礙收容人之生活適應、處遇需求與各基本人口變項進行交

叉分析，瞭解其間的關聯性，並藉以評估合理調整處遇之方向，進而作為改善方

向之參考。 

表 6-40 性別與處遇狀況及需求之交叉分析 

性別 

生活適應與處遇需求 

男性 女性 總和 

在
「醫

療」
方面

所提
供協

助是
否足

夠 

非常不足
夠 

個數 84 9 93 

百分比 13.40% 10.70% 13.10% 

不足夠 個數 184 25 209 

百分比 29.40% 29.80% 29.50% 

足夠 個數 311 46 357 

百分比 49.80% 54.80% 50.40% 

非常足夠 個數 46 4 50 

百分比 7.40% 4.80% 7.10% 

總和 個數 625 84 709 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=1.499；df=3；p>0.05 

在
「無

障礙

非常不足
夠 

個數 64 7 71 

百分比 10.30% 8.30% 10.10% 

不足夠 個數 171 25 196 
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性別 

生活適應與處遇需求 

男性 女性 總和 

設

施」
所提

供協
助是

否足
夠 

百分比 27.50% 29.80% 27.80% 

足夠 個數 337 44 381 

百分比 54.20% 52.40% 54.00% 

非常足夠 個數 50 8 58 

百分比 8.00% 9.50% 8.20% 

總和 個數 622 84 706 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=0.662；df=3；p>0.05 

在
「管

理」
所提

供的
協助

是否
足夠 

非常不足
夠 

個數 59 8 67 

百分比 9.50% 9.50% 9.50% 

不足夠 個數 130 20 150 

百分比 20.80% 23.80% 21.20% 

足夠 個數 372 49 421 

百分比 59.60% 58.30% 59.50% 

非常足夠 個數 63 7 70 

百分比 10.10% 8.30% 9.90% 

總和 個數 624 84 708 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=0.563；df=3；p>0.05 

在哪

方面
提供

的協
助措

施是
最常

使用 

沒有使用

需求 

個數 157 16 173 

百分比 25.60% 19.50% 24.90% 

看醫生 個數 238 27 265 

百分比 38.80% 32.90% 38.10% 

無障礙設
施 

個數 26 1 27 

百分比 4.20% 1.20% 3.90% 

輔具提供 個數 14 2 16 

百分比 2.30% 2.40% 2.30% 

減輕作業 個數 81 9 90 

百分比 13.20% 11.00% 12.90% 

同學協助 個數 35 3 38 

百分比 5.70% 3.70% 5.50% 

放寬管理 個數 55 21 76 

百分比 9.00% 25.60% 10.90% 

其他需求 個數 8 3 11 

百分比 1.30% 3.70% 1.60% 

總和 個數 614 82 696 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=25.155；df= 7；p<0.001 

何者

是收
容機

關提
供最

沒有使用

需求 

個數 157 16 173 

百分比 25.60% 19.50% 24.90% 

看醫生 個數 238 27 265 

百分比 38.80% 32.90% 38.10% 

無障礙設 個數 26 1 27 
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性別 

生活適應與處遇需求 

男性 女性 總和 

有幫

助的
措施 

施 百分比 4.20% 1.20% 3.90% 

輔具提供 個數 14 2 16 

百分比 2.30% 2.40% 2.30% 

減輕作業 個數 81 9 90 

百分比 13.20% 11.00% 12.90% 

同學協助 個數 35 3 38 

百分比 5.70% 3.70% 5.50% 

放寬管理 個數 55 21 76 

百分比 9.00% 25.60% 10.90% 

其他需求 個數 8 3 11 

百分比 1.30% 3.70% 1.60% 

總和 個數 614 82 696 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=14.779；df=7；p<0.05 

何者

是收
容機

關最
缺乏

的協
助措

施 

沒有使用

需求 

個數 176 20 196 

百分比 28.40% 23.80% 27.90% 

無障礙設
施 

個數 37 2 39 

百分比 6.00% 2.40% 5.50% 

放寬管理 個數 110 14 124 

百分比 17.80% 16.70% 17.60% 

工場作業 個數 33 7 40 

百分比 5.30% 8.30% 5.70% 

經濟補助 個數 113 25 138 

百分比 18.30% 29.80% 19.60% 

照護資源 個數 26 3 29 

百分比 4.20% 3.60% 4.10% 

會客 個數 40 3 43 

百分比 6.50% 3.60% 6.10% 

通信 個數 21 2 23 

百分比 3.40% 2.40% 3.30% 

看醫生 個數 54 6 60 

百分比 8.70% 7.10% 8.50% 

其他協助 個數 9 2 11 

百分比 1.50% 2.40% 1.60% 

總和 個數 619 84 703 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=10.348；df=9；p>0.05 

最希
望未

來可
以增

加何
種資

沒有使用
需求 

個數 152 10 162 

百分比 24.60% 12.30% 23.20% 

更多醫療
專科 

個數 171 24 195 

百分比 27.70% 29.60% 27.90% 

更多文康

活動 

個數 115 8 123 

百分比 18.60% 9.90% 17.60% 
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性別 

生活適應與處遇需求 

男性 女性 總和 

源 可參與的

工場作業 

個數 30 10 40 

百分比 4.90% 12.30% 5.70% 

更多教化

活動 

個數 77 17 94 

百分比 12.50% 21.00% 13.50% 

長照資源 個數 34 8 42 

百分比 5.50% 9.90% 6.00% 

輔具訂製 個數 9 1 10 

百分比 1.50% 1.20% 1.40% 

其他協助 個數 29 3 32 

百分比 4.70% 3.70% 4.60% 

總和 個數 617 81 698 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=21.167；df=7；p<0.01 

表 6-40 顯示在性別基本人口變項與處遇狀況及需求交叉分析結果，可以發

現：性別在在哪方面提供的協助措施是最常使用、何者是收容機關提供最有幫助

的措施及最希望未來可以增加何種資源三個變項間達到統計上的顯著水準，當進

一步觀察，可以發現：(一)在哪方面提供的協助措施是最常使用(χ2=25.155；df= 

7；p<0.001)變項上，男性跟女性均以看醫生佔最多數，分別為 38.80%及 32.90%。

(二)在何者是收容機關提供最有幫助的措施變項上，男性跟女性均以看醫生佔最

多數，分別為 38.80%及 32.90%。(三)在最希望未來可以增加何種資源變項上，

男性跟女性均以共多醫療專科佔多數，分別為 27.70%及 29.60%。 

 

表 6-41 年齡與處遇狀況及需求之交叉分析 

年齡 

生活適應與處遇需求 
20~29
歲 

30~39
歲 

40~49
歲 

50~59
歲 

60 歲以
上 

總和 

在
「醫

療」
方面

所提
供協

助是
否足

夠 

非常不
足夠 

個數 9 27 28 17 11 92 

百分比 14.10% 20.50% 11.70% 9.70% 11.30% 13.00% 

不足夠 個數 14 38 71 55 30 208 

百分比 21.90% 28.80% 29.70% 31.40% 30.90% 29.40% 

足夠 個數 33 57 124 93 50 357 

百分比 51.60% 43.20% 51.90% 53.10% 51.50% 50.50% 

非常足

夠 

個數 8 10 16 10 6 50 

百分比 12.50% 7.60% 6.70% 5.70% 6.20% 7.10% 

總和 個數 64 132 239 175 97 707 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=14.324；df=12；p>0.005 

在

「無

非常不

足夠 

個數 5 19 25 15 7 71 

百分比 7.80% 14.50% 10.50% 8.60% 7.40% 10.10% 
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年齡 

生活適應與處遇需求 

20~29

歲 

30~39

歲 

40~49

歲 

50~59

歲 

60 歲以

上 

總和 

障礙

設
施」

所提
供協

助是
否足

夠 

不足夠 個數 14 32 67 53 29 195 

百分比 21.90% 24.40% 28.00% 30.30% 30.50% 27.70% 

足夠 個數 30 65 131 102 53 381 

百分比 46.90% 49.60% 54.80% 58.30% 55.80% 54.10% 

非常足
夠 

個數 15 15 16 5 6 57 

百分比 23.40% 11.50% 6.70% 2.90% 6.30% 8.10% 

總和 個數 64 131 239 175 95 704 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=36.037；df=12；p<0.001 

在

「管
理」

所提
供的

協助
是否

足夠 

非常不

足夠 

個數 7 22 19 16 3 67 

百分比 10.90% 16.70% 7.90% 9.10% 3.10% 9.50% 

不足夠 個數 6 27 55 31 28 147 

百分比 9.40% 20.50% 23.00% 17.70% 29.20% 20.80% 

足夠 個數 36 71 140 120 54 421 

百分比 56.20% 53.80% 58.60% 68.60% 56.20% 59.60% 

非常足
夠 

個數 15 12 25 8 11 71 

百分比 23.40% 9.10% 10.50% 4.60% 11.50% 10.10% 

總和 個數 64 132 239 175 96 706 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=41.064；df=12；p<0.001 

在哪
方面

提供
的協

助措
施是

最常
使用 

沒有使
用需求 

個數 20 33 63 40 17 173 

百分比 31.70% 25.80% 26.70% 23.00% 18.30% 24.90% 

看醫生 個數 15 52 80 71 45 263 

百分比 23.80% 40.60% 33.90% 40.80% 48.40% 37.90% 

無障礙

設施 

個數 3 5 7 8 4 27 

百分比 4.80% 3.90% 3.00% 4.60% 4.30% 3.90% 

輔具提

供 

個數 1 2 6 4 3 16 

百分比 1.60% 1.60% 2.50% 2.30% 3.20% 2.30% 

減輕作
業 

個數 10 12 31 24 13 90 

百分比 15.90% 9.40% 13.10% 13.80% 14.00% 13.00% 

同學協
助 

個數 2 6 13 11 5 37 

百分比 3.20% 4.70% 5.50% 6.30% 5.40% 5.30% 

放寬管
理 

個數 9 17 30 15 6 77 

百分比 14.30% 13.30% 12.70% 8.60% 6.50% 11.10% 

其他需

求 

個數 3 1 6 1 0 11 

百分比 4.80% 0.80% 2.50% 0.60% 0.00% 1.60% 

總和 個數 63 128 236 174 93 694 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=28.589；df=28；p>0.05 

何者
是收

容機
關提

沒有使
用需求 

個數 19 32 58 34 17 160 

百分比 30.20% 24.80% 24.50% 19.50% 17.90% 22.90% 

看醫生 個數 12 39 75 72 40 238 

百分比 19.00% 30.20% 31.60% 41.40% 42.10% 34.10% 
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年齡 

生活適應與處遇需求 

20~29

歲 

30~39

歲 

40~49

歲 

50~59

歲 

60 歲以

上 

總和 

供最

有幫
助的

措施 

無障礙

設施 

個數 1 7 6 6 6 26 

百分比 1.60% 5.40% 2.50% 3.40% 6.30% 3.70% 

輔具提

供 

個數 2 4 7 3 5 21 

百分比 3.20% 3.10% 3.00% 1.70% 5.30% 3.00% 

減輕作
業 

個數 7 23 36 27 14 107 

百分比 11.10% 17.80% 15.20% 15.50% 14.70% 15.30% 

同學協
助 

個數 8 7 16 15 7 53 

百分比 12.70% 5.40% 6.80% 8.60% 7.40% 7.60% 

放寬管
理 

個數 11 16 34 15 5 81 

百分比 17.50% 12.40% 14.30% 8.60% 5.30% 11.60% 

其他需

求 

個數 3 1 5 2 1 12 

百分比 4.80% 0.80% 2.10% 1.10% 1.10% 1.70% 

總和 個數 63 129 237 174 95 698 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=38.119；df= 28；p>0.05 

何者
是收

容機
關最

缺乏
的協

助措
施 

沒有使
用需求 

個數 24 37 64 45 27 197 

百分比 37.50% 28.00% 27.10% 26.00% 28.10% 28.10% 

無障礙

設施 

個數 3 6 12 11 7 39 

百分比 4.70% 4.50% 5.10% 6.40% 7.30% 5.60% 

放寬管

理 

個數 12 32 44 26 10 124 

百分比 18.80% 24.20% 18.60% 15.00% 10.40% 17.70% 

工場作

業 

個數 0 9 15 11 5 40 

百分比 0.00% 6.80% 6.40% 6.40% 5.20% 5.70% 

經濟補
助 

個數 13 28 44 32 19 136 

百分比 20.30% 21.20% 18.60% 18.50% 19.80% 19.40% 

照護資
源 

個數 0 0 11 11 7 29 

百分比 0.00% 0.00% 4.70% 6.40% 7.30% 4.10% 

會客 個數 8 4 20 5 6 43 

百分比 12.50% 3.00% 8.50% 2.90% 6.20% 6.10% 

通信 個數 3 4 7 7 1 22 

百分比 4.70% 3.00% 3.00% 4.00% 1.00% 3.10% 

看醫生 個數 1 11 15 21 12 60 

百分比 1.60% 8.30% 6.40% 12.10% 12.50% 8.60% 

其他協

助 

個數 0 1 4 4 2 11 

百分比 0.00% 0.80% 1.70% 2.30% 2.10% 1.60% 

總和 個數 64 132 236 173 96 701 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=53.142；df=36；p<0.05 

最希

望未
來可

以增
加何

沒有使

用需求 

個數 18 30 59 36 19 162 

百分比 29.00% 23.10% 25.20% 20.60% 20.00% 23.30% 

更多醫
療專科 

個數 12 32 63 62 26 195 

百分比 19.40% 24.60% 26.90% 35.40% 27.40% 28.00% 

更多文 個數 16 22 35 31 18 122 
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年齡 

生活適應與處遇需求 

20~29

歲 

30~39

歲 

40~49

歲 

50~59

歲 

60 歲以

上 

總和 

種資

源 

康活動 百分比 25.80% 16.90% 15.00% 17.70% 18.90% 17.50% 

可參與
的工場

作業 

個數 1 6 19 10 4 40 

百分比 1.60% 4.60% 8.10% 5.70% 4.20% 5.70% 

更多教

化活動 

個數 10 20 31 16 17 94 

百分比 16.10% 15.40% 13.20% 9.10% 17.90% 13.50% 

長照資
源 

個數 1 13 13 9 6 42 

百分比 1.60% 10.00% 5.60% 5.10% 6.30% 6.00% 

輔具訂
製 

個數 0 1 3 3 3 10 

百分比 0.00% 0.80% 1.30% 1.70% 3.20% 1.40% 

其他協
助 

個數 4 6 11 8 2 31 

百分比 6.50% 4.60% 4.70% 4.60% 2.10% 4.50% 

總和 個數 62 130 234 175 95 696 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=31.635；df=28；p>0.05 

表 6-41 顯示在年齡基本人口變項與處遇狀況及需求交叉分析結果，可以發

現：年齡在「無障礙設施」所提供協助是否足夠、在「管理」所提供的協助是否

足夠及何者是收容機關最缺乏的協助措施三個變項間達到統計上的顯著水準，當

進一步觀察，可以發現：(一)在「無障礙設施」所提供協助是否足夠(χ2=36.037；

df=12；p<0.001)變項上，各年齡層均以足夠佔最多數，分別為 46.90%、49.60%、

54.80%、58.30%及 55.80%。(二) 在「管理」所提供的協助是否足夠，各年齡層

均以足夠佔最多數，分別為 56.20%、53.80%、58.60%、68.60%及 56.20%。(三)

在何者是收容機關最缺乏的協助措施變項上，各年齡層均以沒有使用需求佔最多

數，分別為 37.50%、28.00%、27.10%、26.00%及 28.10%。 

表 6-42 犯罪類型與處遇狀況及需求之交叉分析 

犯罪類型 

生活適應與處遇需求 
暴力犯
罪 

財產犯
罪 

毒品犯
罪 

公共危
險 

其他罪
類 

總和 

在
「醫

療」
方面

所提
供協

助是
否足

夠 

非常不
足夠 

個數 11 10 50 11 10 92 

百分比 11.80% 10.90% 14.00% 16.90% 10.50% 13.10% 

不足夠 個數 35 27 99 24 23 208 

百分比 37.60% 29.30% 27.70% 36.90% 24.20% 29.60% 

足夠 個數 40 48 188 26 51 353 

百分比 43.00% 52.20% 52.70% 40.00% 53.70% 50.30% 

非常足

夠 

個數 7 7 20 4 11 49 

百分比 7.50% 7.60% 5.60% 6.20% 11.60% 7.00% 

總和 個數 93 92 357 65 95 702 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=13.484；df=12；p>0.05 

在 非常不 個數 9 5 37 9 9 69 
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犯罪類型 

生活適應與處遇需求 

暴力犯

罪 

財產犯

罪 

毒品犯

罪 

公共危

險 

其他罪

類 

總和 

「無

障礙
設

施」
所提

供協
助是

否足
夠 

足夠 百分比 9.80% 5.40% 10.40% 14.10% 9.50% 9.90% 

不足夠 個數 35 26 98 18 19 196 

百分比 38.00% 28.30% 27.50% 28.10% 20.00% 28.00% 

足夠 個數 40 49 199 33 57 378 

百分比 43.50% 53.30% 55.90% 51.60% 60.00% 54.10% 

非常足

夠 

個數 8 12 22 4 10 56 

百分比 8.70% 13.00% 6.20% 6.20% 10.50% 8.00% 

總和 個數 92 92 356 64 95 699 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=16.878；df=12；p>0.05 

在

「管
理」

所提
供的

協助
是否

足夠 

非常不

足夠 

個數 9 8 32 8 8 65 

百分比 9.70% 8.70% 9.00% 12.50% 8.40% 9.30% 

不足夠 個數 26 22 69 16 16 149 

百分比 28.00% 23.90% 19.30% 25.00% 16.80% 21.30% 

足夠 個數 52 52 224 37 53 418 

百分比 55.90% 56.50% 62.70% 57.80% 55.80% 59.60% 

非常足
夠 

個數 6 10 32 3 18 69 

百分比 6.50% 10.90% 9.00% 4.70% 18.90% 9.80% 

總和 個數 93 92 357 64 95 701 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=17.477；df=12；p>0.05 

在哪

方面
提供

的協
助措

施是
最常

使用 

沒有使

用需求 

個數 15 22 96 13 24 170 

百分比 16.50% 23.90% 27.40% 21.00% 25.50% 24.60% 

看醫生 個數 41 36 129 22 35 263 

百分比 45.10% 39.10% 36.80% 35.50% 37.20% 38.10% 

無障礙
設施 

個數 2 4 14 4 3 27 

百分比 2.20% 4.30% 4.00% 6.50% 3.20% 3.90% 

輔具提
供 

個數 4 3 8 0 1 16 

百分比 4.40% 3.30% 2.30% 0.00% 1.10% 2.30% 

減輕作

業 

個數 9 10 47 6 16 88 

百分比 9.90% 10.90% 13.40% 9.70% 17.00% 12.80% 

同學協

助 

個數 6 4 16 7 5 38 

百分比 6.60% 4.30% 4.60% 11.30% 5.30% 5.50% 

放寬管

理 

個數 13 11 34 9 10 77 

百分比 14.30% 12.00% 9.70% 14.50% 10.60% 11.20% 

其他需
求 

個數 1 2 7 1 0 11 

百分比 1.10% 2.20% 2.00% 1.60% 0.00% 1.60% 

總和 個數 91 92 351 62 94 690 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=23.259；df= 28；p>0.05 

何者
是收

容機

沒有使
用需求 

個數 14 21 90 15 17 157 

百分比 15.20% 23.10% 25.60% 23.40% 17.90% 22.60% 

看醫生 個數 34 34 113 19 37 237 
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犯罪類型 

生活適應與處遇需求 

暴力犯

罪 

財產犯

罪 

毒品犯

罪 

公共危

險 

其他罪

類 

總和 

關提

供最
有幫

助的
措施 

百分比 37.00% 37.40% 32.10% 29.70% 38.90% 34.10% 

無障礙
設施 

個數 5 5 10 1 5 26 

百分比 5.40% 5.50% 2.80% 1.60% 5.30% 3.70% 

輔具提
供 

個數 3 4 5 5 4 21 

百分比 3.30% 4.40% 1.40% 7.80% 4.20% 3.00% 

減輕作

業 

個數 14 12 60 10 11 107 

百分比 15.20% 13.20% 17.00% 15.60% 11.60% 15.40% 

同學協

助 

個數 7 5 30 4 6 52 

百分比 7.60% 5.50% 8.50% 6.20% 6.30% 7.50% 

放寬管

理 

個數 13 9 37 9 14 82 

百分比 14.10% 9.90% 10.50% 14.10% 14.70% 11.80% 

其他需
求 

個數 2 1 7 1 1 12 

百分比 2.20% 1.10% 2.00% 1.60% 1.10% 1.70% 

總和 個數 92 91 352 64 95 694 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=24.941；df=28 ；p>0.05 

何者
是收

容機
關最

缺乏
的協

助措
施 

沒有使
用需求 

個數 21 27 98 14 35 195 

百分比 22.80% 29.30% 27.80% 21.50% 36.80% 28.00% 

無障礙
設施 

個數 6 7 18 2 6 39 

百分比 6.50% 7.60% 5.10% 3.10% 6.30% 5.60% 

放寬管
理 

個數 21 16 63 9 15 124 

百分比 22.80% 17.40% 17.90% 13.80% 15.80% 17.80% 

工場作

業 

個數 3 4 22 4 6 39 

百分比 3.30% 4.30% 6.20% 6.20% 6.30% 5.60% 

經濟補

助 

個數 12 22 74 11 15 134 

百分比 13.00% 23.90% 21.00% 16.90% 15.80% 19.30% 

照護資

源 

個數 5 0 16 7 1 29 

百分比 5.40% 0.00% 4.50% 10.80% 1.10% 4.20% 

會客 個數 7 7 21 2 6 43 

百分比 7.60% 7.60% 6.00% 3.10% 6.30% 6.20% 

通信 個數 3 4 9 2 5 23 

百分比 3.30% 4.30% 2.60% 3.10% 5.30% 3.30% 

看醫生 個數 9 5 29 13 4 60 

百分比 9.80% 5.40% 8.20% 20.00% 4.20% 8.60% 

其他協

助 

個數 5 0 2 1 2 10 

百分比 5.40% 0.00% 0.60% 1.50% 2.10% 1.40% 

總和 個數 92 92 352 65 95 696 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=58.902；df=36；p<0.05 

最希
望未

來可
以增

沒有使
用需求 

個數 20 18 82 12 28 160 

百分比 22.20% 20.00% 23.20% 18.50% 30.10% 23.20% 

更多醫

療專科 

個數 28 25 92 24 25 194 

百分比 31.10% 27.80% 26.10% 36.90% 26.90% 28.10% 
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犯罪類型 

生活適應與處遇需求 

暴力犯

罪 

財產犯

罪 

毒品犯

罪 

公共危

險 

其他罪

類 

總和 

加何

種資
源 

更多文

康活動 

個數 17 18 64 10 13 122 

百分比 18.90% 20.00% 18.10% 15.40% 14.00% 17.70% 

可參與

的工場
作業 

個數 5 4 26 1 4 40 

百分比 5.60% 4.40% 7.40% 1.50% 4.30% 5.80% 

更多教
化活動 

個數 10 14 45 9 16 94 

百分比 11.10% 15.60% 12.70% 13.80% 17.20% 13.60% 

長照資

源 

個數 5 6 25 2 4 42 

百分比 5.60% 6.70% 7.10% 3.10% 4.30% 6.10% 

輔具訂

製 

個數 2 1 3 2 1 9 

百分比 2.20% 1.10% 0.80% 3.10% 1.10% 1.30% 

其他協

助 

個數 3 4 16 5 2 30 

百分比 3.30% 4.40% 4.50% 7.70% 2.20% 4.30% 

總和 個數 90 90 353 65 93 691 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=20.734；df=28；p>0.05 

表 6-42 顯示在犯罪類型基本人口變項與處遇狀況及需求交叉分析結果，表

可以發現：犯罪類型在何者是收容機關最缺乏的協助措施一個變項間達到統計上

的顯著水準，當進一步觀察，可以發現：在「無障礙設施」所提供協助是否足夠

(χ2=58.902；df=36；p<0.05)變項上，暴力犯罪者以無使用需求與放寬管理佔最

多數，各為 22.80%，財產犯罪、毒品犯罪、公共危險罪及其他罪類者，以無使用

需求佔最多數，分別為 29.30%、27.80%、21.50%及 36.80%。 

表 6-43 刑期與處遇狀況及需求之交叉分析 

刑期分布 

生活適應與處遇需求 
短期刑 中期刑 長期刑 總和 

在
「醫
療」
方面
所提
供協
助是
否足
夠 

非常不足
夠 

個數 17 32 44 93 

百分比 9.40% 11.90% 16.90% 13.10% 

不足夠 個數 55 75 80 210 

百分比 30.60% 28.00% 30.70% 29.60% 

足夠 個數 90 143 123 356 

百分比 50.00% 53.40% 47.10% 50.20% 

非常足夠 個數 18 18 14 50 

百分比 10.00% 6.70% 5.40% 7.10% 

總和 個數 180 268 261 709 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=9.648；df=6；p>0.05 

在
「無
障礙
設
施」

非常不足
夠 

個數 13 27 31 71 

百分比 7.20% 10.20% 11.90% 10.10% 

不足夠 個數 52 67 77 196 

百分比 28.90% 25.20% 29.60% 27.80% 

足夠 個數 97 149 136 382 
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刑期分布 

生活適應與處遇需求 
短期刑 中期刑 長期刑 總和 

所提
供協
助是
否足
夠 

百分比 53.90% 56.00% 52.30% 54.10% 

非常足夠 個數 18 23 16 57 

百分比 10.00% 8.60% 6.20% 8.10% 

總和 個數 180 266 260 706 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=5.838；df=6；p>0.05 

在
「管
理」
所提
供的
協助
是否
足夠 

非常不足
夠 

個數 15 22 30 67 

百分比 8.30% 8.20% 11.50% 9.50% 

不足夠 個數 32 57 61 150 

百分比 17.80% 21.30% 23.40% 21.20% 

足夠 個數 113 162 146 421 

百分比 62.80% 60.70% 55.90% 59.50% 

非常足夠 個數 20 26 24 70 

百分比 11.10% 9.70% 9.20% 9.90% 

總和 個數 180 267 261 708 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=4.730；df=6；p>0.05 

在哪
方面
提供
的協
助措
施是
最常
使用 

沒有使用
需求 

個數 46 62 65 173 

百分比 25.80% 24.10% 24.90% 24.90% 

看醫生 個數 73 91 101 265 

百分比 41.00% 35.40% 38.70% 38.10% 

無障礙設
施 

個數 6 12 9 27 

百分比 3.40% 4.70% 3.40% 3.90% 

輔具提供 個數 6 2 8 16 

百分比 3.40% 0.80% 3.10% 2.30% 

減輕作業 個數 18 36 35 89 

百分比 10.10% 14.00% 13.40% 12.80% 

同學協助 個數 12 19 7 38 

百分比 6.70% 7.40% 2.70% 5.50% 

放寬管理 個數 15 31 31 77 

百分比 8.40% 12.10% 11.90% 11.10% 

其他需求 個數 2 4 5 11 

百分比 1.10% 1.60% 1.90% 1.60% 

總和 個數 178 257 261 696 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=15.119；df= 14；p>0.05 

何者
是收
容機
關提
供最
有幫
助的
措施 

沒有使用
需求 

個數 39 61 60 160 

百分比 22.00% 23.10% 23.20% 22.90% 

看醫生 個數 69 81 89 239 

百分比 39.00% 30.70% 34.40% 34.10% 

無障礙設
施 

個數 6 11 9 26 

百分比 3.40% 4.20% 3.50% 3.70% 

輔具提供 個數 4 7 10 21 

百分比 2.30% 2.70% 3.90% 3.00% 

減輕作業 個數 26 40 41 107 

百分比 14.70% 15.20% 15.80% 15.30% 
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刑期分布 

生活適應與處遇需求 
短期刑 中期刑 長期刑 總和 

同學協助 個數 17 21 15 53 

百分比 9.60% 8.00% 5.80% 7.60% 

放寬管理 個數 15 39 28 82 

百分比 8.50% 14.80% 10.80% 11.70% 

其他需求 個數 1 4 7 12 

百分比 0.60% 1.50% 2.70% 1.70% 

總和 個數 177 264 259 700 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=12.492；df= 14；p>0.05 

何者
是收
容機
關最
缺乏
的協
助措
施 

沒有使用
需求 

個數 49 79 69 197 

百分比 27.40% 29.70% 26.70% 28.00% 

無障礙設
施 

個數 10 18 11 39 

百分比 5.60% 6.80% 4.30% 5.50% 

放寬管理 個數 25 50 49 124 

百分比 14.00% 18.80% 19.00% 17.60% 

工場作業 個數 11 19 10 40 

百分比 6.10% 7.10% 3.90% 5.70% 

經濟補助 個數 38 43 56 137 

百分比 21.20% 16.20% 21.70% 19.50% 

照護資源 個數 8 11 10 29 

百分比 4.50% 4.10% 3.90% 4.10% 

會客 個數 10 12 21 43 

百分比 5.60% 4.50% 8.10% 6.10% 

通信 個數 6 8 9 23 

百分比 3.40% 3.00% 3.50% 3.30% 

看醫生 個數 19 21 20 60 

百分比 10.60% 7.90% 7.80% 8.50% 

其他協助 個數 3 5 3 11 

百分比 1.70% 1.90% 1.20% 1.60% 

總和 個數 179 266 258 703 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=13.529；df=18；p>0.05 

最希
望未
來可
以增
加何
種資
源 

沒有使用
需求 

個數 42 62 58 162 

百分比 24.10% 23.50% 22.40% 23.20% 

更多醫療
專科 

個數 51 68 76 195 

百分比 29.30% 25.80% 29.30% 28.00% 

更多文康
活動 

個數 29 46 48 123 

百分比 16.70% 17.40% 18.50% 17.60% 

可參與的
工場作業 

個數 11 17 12 40 

百分比 6.30% 6.40% 4.60% 5.70% 

更多教化
活動 

個數 30 36 28 94 

百分比 17.20% 13.60% 10.80% 13.50% 

長照資源 個數 6 17 19 42 

百分比 3.40% 6.40% 7.30% 6.00% 

輔具訂製 個數 1 3 5 9 

百分比 0.60% 1.10% 1.90% 1.30% 
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刑期分布 

生活適應與處遇需求 
短期刑 中期刑 長期刑 總和 

其他協助 個數 4 15 13 32 

百分比 2.30% 5.70% 5.00% 4.60% 

總和 個數 174 264 259 697 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=16.262；df=14；p>0.05 

表 6-43 顯示在刑期基本人口變項與處遇狀況及需求交叉分析結果，可以發

現：刑期在各變項間達到統計上均未達到統計上的顯著水準。 

表 6-44 是否領有身心障礙證明與處遇狀況及需求之交叉分析 

有無證明 

生活適應與處遇需求 
沒有證明 領有證明 總和 

在
「醫
療」
方面
所提
供協
助是
否足
夠 

非常不足
夠 

個數 44 49 93 

百分比 29.30% 8.80% 13.10% 

不足夠 個數 59 151 210 

百分比 39.30% 27.00% 29.60% 

足夠 個數 44 313 357 

百分比 29.30% 55.90% 50.30% 

非常足夠 個數 3 47 50 

百分比 2.00% 8.40% 7.00% 

總和 個數 150 560 710 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=67.851；df=3；p<0.001 

在
「無
障礙
設
施」
所提
供協
助是
否足
夠 

非常不足
夠 

個數 26 45 71 

百分比 17.60% 8.10% 10.00% 

不足夠 個數 58 138 196 

百分比 39.20% 24.70% 27.70% 

足夠 個數 58 324 382 

百分比 39.20% 58.00% 54.00% 

非常足夠 個數 6 52 58 

百分比 4.10% 9.30% 8.20% 

總和 個數 148 559 707 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=30.993；df=3；p<0.001 

在
「管
理」
所提
供的
協助
是否
足夠 

非常不足
夠 

個數 31 36 67 

百分比 20.70% 6.40% 9.40% 

不足夠 個數 57 93 150 

百分比 38.00% 16.60% 21.20% 

足夠 個數 55 366 421 

百分比 36.70% 65.50% 59.40% 

非常足夠 個數 7 64 71 

百分比 4.70% 11.40% 10.00% 

總和 個數 150 559 709 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=72.802；df=3；p<0.001 

在哪 沒有使用 個數 12 161 173 
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有無證明 

生活適應與處遇需求 
沒有證明 領有證明 總和 

方面
提供
的協
助措
施是
最常
使用 

需求 百分比 8.30% 29.10% 24.80% 

看醫生 個數 59 206 265 

百分比 41.00% 37.30% 38.00% 

無障礙設
施 

個數 7 20 27 

百分比 4.90% 3.60% 3.90% 

輔具提供 個數 1 15 16 

百分比 0.70% 2.70% 2.30% 

減輕作業 個數 29 61 90 

百分比 20.10% 11.00% 12.90% 

同學協助 個數 6 32 38 

百分比 4.20% 5.80% 5.50% 

放寬管理 個數 28 49 77 

百分比 19.40% 8.90% 11.00% 

其他需求 個數 2 9 11 

百分比 1.40% 1.60% 1.60% 

總和 個數 144 553 697 

百分比    

χ2=42.293；df= 7；p<0.001 

何者
是收
容機
關提
供最
有幫
助的
措施 

沒有使用
需求 

個數 20 140 160 

百分比 13.50% 25.30% 22.80% 

看醫生 個數 50 189 239 

百分比 33.80% 34.20% 34.10% 

無障礙設
施 

個數 3 23 26 

百分比 2.00% 4.20% 3.70% 

輔具提供 個數 8 14 22 

百分比 5.40% 2.50% 3.10% 

減輕作業 個數 27 80 107 

百分比 18.20% 14.50% 15.30% 

同學協助 個數 6 47 53 

百分比 4.10% 8.50% 7.60% 

放寬管理 個數 31 51 82 

百分比 20.90% 9.20% 11.70% 

其他需求 個數 3 9 12 

百分比 2.00% 1.60% 1.70% 

總和 個數 148 553 701 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=29.604；df= 7；p<0.001 

何者
是收
容機
關最
缺乏
的協
助措
施 

沒有使用
需求 

個數 21 176 197 

百分比 14.20% 31.70% 28.00% 

無障礙設
施 

個數 4 35 39 

百分比 2.70% 6.30% 5.50% 

放寬管理 個數 54 70 124 

百分比 36.50% 12.60% 17.60% 

工場作業 個數 6 34 40 

百分比 4.10% 6.10% 5.70% 

經濟補助 個數 27 111 138 
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有無證明 

生活適應與處遇需求 
沒有證明 領有證明 總和 

百分比 18.20% 20.00% 19.60% 

照護資源 個數 3 26 29 

百分比 2.00% 4.70% 4.10% 

會客 個數 13 30 43 

百分比 8.80% 5.40% 6.10% 

通信 個數 6 17 23 

百分比 4.10% 3.10% 3.30% 

看醫生 個數 12 48 60 

百分比 8.10% 8.60% 8.50% 

其他協助 個數 2 9 11 

百分比 1.40% 1.60% 1.60% 

總和 個數 148 556 704 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=59.045；df=9；p<0.001 

最希
望未
來可
以增
加何
種資
源 

沒有使用
需求 

個數 14 148 162 

百分比 9.70% 26.80% 23.20% 

更多醫療
專科 

個數 47 148 195 

百分比 32.40% 26.80% 27.90% 

更多文康
活動 

個數 31 92 123 

百分比 21.40% 16.60% 17.60% 

可參與的
工場作業 

個數 7 33 40 

百分比 4.80% 6.00% 5.70% 

更多教化
活動 

個數 25 69 94 

百分比 17.20% 12.50% 13.50% 

長照資源 個數 6 36 42 

百分比 4.10% 6.50% 6.00% 

輔具訂製 個數 1 9 10 

百分比 0.70% 1.60% 1.40% 

其他協助 個數 14 18 32 

百分比 9.70% 3.30% 4.60% 

總和 個數 145 553 698 

百分比 100.00% 100.00% 100.00% 

χ2=31.506；df=7；p<0.001 

表 6-44 顯示在是否領有身心障礙證明人口變項與處遇狀況及需求交叉分析

結果，可以發現：是否領有身心障礙證明在各變項間達到統計上均達到統計上的

顯著水準，當進一步觀察，可以發現：(一)在醫療方面所提供協助是否足夠(χ

2=67.851；df=3；p<0.001)變項上，沒有身心障礙證明以不足夠佔最多數，為 39.30%，

有身心障礙證明者以足夠佔多數，為 55.90%。(二)在無礙設施所提供協助是否足

夠(χ2=30.993；df=3；p<0.001)變項上，沒有身心障礙證明以不足夠及足夠佔最

數，為 39.20，有身心障礙證明以足夠佔多數，為 58.00%。(三)在「管理」所提

供的協助是否足夠(χ2=72.802；df=3；p<0.001)，沒有身心障礙證明以以不足夠佔
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多數，為 38.00%，有身心障礙證明以足夠佔多數，為 65.50%。(四)在哪方面提

供的協助措施是最常使用(χ2=42.293；df= 7；p<0.001)，沒有身心障礙證明者與

有身心障礙證明者，都以看醫生佔最多數，分別為 41.00%及 37.30%。(五)在何

者是收容機關提供最有幫助的措施(χ2=29.604；df= 7；p<0.001)沒有身心障礙證

明及有身心障礙證明者，都以看醫生佔最多數，分別為 33.80%及 34.20%。(六)

在何者是收容機關最缺乏的協助措施(χ2=59.045；df=9；p<0.001)，無身心障礙證

明以放寬管理佔最多數，為 36.50%，有身心障礙證明者以沒有使用需求佔最多

數，為 31.70%。(七)最希望未來可以增加何種資源(χ2=31.506；df=7；p<0.001)，

無身心障礙證明者以更多醫療專科佔最多數，為 32.40%，有身心障礙證明者以

沒有使用需求與更多醫療專科佔最數，為 26.8%。 

第三節 收容人對矯正機關強化身心健康處遇措施之期待 

本研究於問卷第四部份為開放式題目，詢問「為維護我國監所收容人的身心

健康，您是否有相關意見提供給監所參考？」共計有 361 位受訪者提供意見，經

彙整分析，主要意見可分為以下幾個部分： 

一、硬體設備 

在硬體設備方面，主要整理三個部分，(一)許多受訪者建議的，認為應改善

舍房擁擠程度，(二)較為個別受訪者提出的需求，研究者彙整認為均是希望提高

生活品質的需求，(三)個別身心障礙者輔助借用的特殊需求，以下敘述之： 

(一)希望改善舍房擁擠程度 

約有 10 位受訪者都有提到舍房壅擠的問題，包括舍房太小、不通風覺得悶

熱、床位太窄、廁所太小等，至收容人彼此間碰撞，加上夏天時易有汗味、排泄

物等異味問題，故許多收容人希望生活空間可以增加。 

(二)提高生活品質 

在較為零星的建議中，有許多是收容人個人的需求，包括希望增加空調系統、

改善餐飲口味與樣式、舍房內增設電視、收音機或書桌、增加用水量及水質改善、

增加可以購買物品選項，如營養品等。研究者認為均為收容人欲增進生活品質的

建議。 

(三)輔具借用 

目前矯正機關多有提供輔具的借用，例如拐杖、輪椅等類，但這類的輔具比

較大眾化，較可供不同人使用，不過有 2 位收容人提及希望增加比較個人化的輔
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具借用，例如助聽器等。 

二、生活照護管理 

在生活管理與照護上，主要有五個部分，包括希望可以放寬管理、增加身體

活動量及與家人增加聯繫，是最多收容人提出的建議，另外還有長照需求及協助

申請身心障礙證明等，以下敘述之。 

(一)放寬管理 

本研究調查對象當中，多數為非身心障礙收容人，有 32 位收容人希望戒護

人員能以和顏悅色態度或收容人自主性的方式管理，包括能夠放寬不得抽菸的規

定等。有關戒護人員管理態度，研究者以為雖然與收容人個人主觀感受有關係，

但矯正機關的目標定位，究為維護安全，亦或是教化引導為重?也影響戒護人員

的管理方式。 

(二)增加身體活動量 

在疫情期間，矯正機關為避免群聚感染，讓收容人多數時間待在舍房中，減

少運動等群聚活動，因此高達 31 位收容人在意見中，明確提及希望能夠有增加

活動量，例如戶外運動次數、競賽型運動等增加身體活動量的機會。 

(三)增加與家人聯繫 

目前的累進處遇制度，不同級別者在接見通訊上有不同的待遇，對於新收者

而言，所受限制比較多，約有 30 位收容人希望能夠增加會客接見與通信次數、

直接收到家人的照片、放寬打電話給家人限制等，此外，還有收容人希望能有與

家人同住的機會，主要理由是想要藉與家人的接觸排解收容機關內的壓力、修復

感情，以及擔心親人在家中的生活起居。也有家人一起進入矯正機關，希望能與

收容在不同矯正機關的家人互相通信、彼此關心者。 

(四)身心障礙者集中照護 

在開放式問答中，對於身心障礙者的照顧，除了醫療需要外，收容人的主要

意見是認為應該集中照顧與管理，包括認知功能障礙與身體功能障礙都建議集中

同一區管理，並引進長照資源協助照顧。 

(五)協助申請身心障礙證明 

在我國，身心障礙社區資源的使用，常常都是以是否有身心障礙證明為依據，

因此身心障礙收容人復歸社會時，若能夠有身心障礙證明，會較容易得到相關機

關團體的協助。在本題項上，有 3 位收容人都提及矯正機關應該要協助有身心障

礙情況之收容人取得衛生福利部核發之身心障礙證明，或協助已擁有身心障礙證
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明者展延，以利其後續取得相關資源。 

三、制度層面 

本處分析所指之制度層面，是指現有的運行規定，經分析主要有以下四個部

分，包括現行作業下再降低工作量、提高假釋機會、經濟協助、增加特定醫療措

施等，以下敘述之。 

(一)降低工作量 

現行對於身心障礙者，矯正機關給予和緩處遇及減輕作業，並降低作業目標，

但是在本研究調查中，除了身心障礙收容人外，包括沒有身心障礙情形者，有 38

位收容人提出減輕作業的希望，或是提及矯正機關內工作量及壓力過大、工作不

實用，希望能夠降低工作量。 

(二)提高假釋機會 

在假釋制度方面，除了身心障礙收容人希望可以因為其障礙情況，提高其假

釋機會，一般收容人則希望調整假釋門檻或放寬標準，約有 13 位收容人提及希

望可以有機會盡早取得假釋的資格，離開收容機關。 

(三)經濟協助 

經濟是收容人非常關心的議題，雖然有許多收容人希望能夠降低作業量，但

同時希望能夠提高作業金額，除了自給自足外，還能夠資助矯正機關外的家人。

另外，約有 21 位受訪者在本題項上提及希望職訓的內容能夠與社會更為接軌，

以及協助其取得職業證照，讓其一離開矯正機關就能夠投入就業市場。再者身心

障礙收容人進入矯正機關後，相關補助津貼會隨之停發，因此有身心障礙收容人

希冀社區中的福利措施在收容期間仍然可以持續，且有些身心障礙收容人受限於

身體障礙狀況，無法賺取作業金，也無家人經濟支持，在收容機關中沒有金錢可

以購買自費物品，因此希望能夠持續有金錢補貼。 

(四)特定醫療措施 

195 位有處遇需求的收容人在最希望矯正機關未來增加的處遇措施上，選擇

增加更多醫療專科，而在本部分中，有收容人進一步指定增加專科的內容，其中

有 6 位收容人提到增加中醫的門診，4 位收容人希望能有復健科門診，另外因為

本研究調查期間新冠肺炎疫情較為嚴重，有 3 位收容人提到希望能夠施打疫苗。 

第四節 收容人問卷調查結果綜合分析 

本研究問卷調查在統計分為兩部分，第一部分為矯正機關收容人身心障礙盛
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行率調查，另一部份為身心障礙收容人處遇需求調查。為了解身心障礙收容人需

求，因此依據收容人是否領有身心障礙證明此一變項分別抽樣，領有身心障礙手

冊證明者採配額抽樣，約占樣本數的 1/4，另外 3/4 的樣本則採隨機抽樣方式。

依據前述問卷調查分析結果，綜合討論如下： 

一、有關描述性統計分析結果 

表 6-45 未持有身心障礙證明者身心障礙分布情形綜合分析 

程度 

障礙別 

輕度障礙 重度障礙 

人數 百分比 人數 百分比 

視力障礙 12 0.77% 0 0.00% 

聽力障礙 8 0.51% 8 0.51% 

下肢障礙 52 3.32% 1 0.06% 

上肢障礙 7 0.45% 1 0.06% 

智能障礙 30 1.92% 2 0.13% 

精神障礙 66 4.21% 9 0.57% 

備註：未持有身心障礙證明總樣本數為 1,568 人，其中 15人為智能障礙合併精

神障礙，但身體功能障礙者沒有認知功能障礙狀況。 

我國衛生福利部對身心障礙採行標準較為嚴格，偏向於 ICD10 的醫療鑑定

模式，注重身體功能的障礙情形，且許多障礙情形的判定需使用儀器檢測，在身

體功能障礙上有較細的分類，因此我國持有身心障礙證明者占總人口數比例較國

際低，且其中有較高比例的身體功能障礙。而本研究身體障礙工具採用「華盛頓

小組簡短調查問項組」，該題組對身體功能障礙採取較寬鬆標準，且沒有包括臟

器功能障礙，另在題組中沒有詢問障礙狀況的持續時間，因此若屬於輕度功能障

礙者，可能是暫時性，或是受訪者個人的認知，但若是在該題組上選擇完全失去

該項功能，本研究認為應較符合我國對身體功能障礙的定義。且審酌對於身體功

能障礙極度嚴重者，矯正機關通常會予以保外就醫，另矯正機關身心障礙資源有

限，對身心障礙者處遇措施應予合理調整，故在身體功能障礙認定上，本研究對

於測量結果採取比較嚴格標準。故從表 6-45 未持有身心障礙證明者身心障礙分

布情形綜合分析表中可得知，在未持有身心障礙證明者中，有 10 人有嚴重身體

障礙情形，身體功能障礙者約占樣本數的 0.64%。 

另本研究認知功能障礙部分，分為智能障礙與精神障礙兩部分，考量現行我

國身心障礙鑑定偏重身體功能障礙，且矯正機關現行認知障礙測量上，僅有自殺

傾向評估，故本研究在智能障礙與精神障礙的測試上採取多題項測試，題目內容
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除參考國際測量工具外，另注意認知功能障礙發生的持續性，並經過精神科醫師

及心理師審議，形成本研究認知障礙測量工具。在施測時，本研究考量我國矯正

機關身心障礙資源有限，在認知功能障礙的閾值上已採取較高的標準，從表 6-45

未持有身心障礙證明者身心障礙分布情形綜合分析表中可得知，在未持有身心障

礙證明者中，有 92 人有認知功能障礙，其中輕度認知功能障礙 96 人，重度智能

認知功能障礙 11 人，有 15 人為智能障礙合併精神障礙，合計來看，認知功能障

礙者占樣本數 5.86%。 

表 6-46 基本人口變項與身心障礙分布情形綜合分析表 

障礙程度 

 

基本人口變項 

有視

力障

礙 

嚴重

視力

障礙 

有聽

力障

礙 

嚴重

聽力

障礙 

有下

肢障

礙 

嚴重

下肢

障礙 

有上

肢障

礙 

嚴重

上肢

障礙 

有智

能障

礙 

嚴重

智能

障礙 

有精

神障

礙 

嚴重

精神

障礙 

性別 
男生 百分比 0.90% 0.10% 0.60% 0.90% 3.80% 0.60% 0.90% 0.20% 3.50% 0.20% 5.40% 0.80% 

女生 百分比 1.30% 0.00% 0.30% 0.00% 0.80% 0.30% 0.30% 0.00% 2.60% 0.00% 6.50% 2.10% 

年齡 

20-29歲 百分比 0.30% 0.00% 0.00% 0.60% 1.50% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 3.40% 1.20% 

30-39歲 百分比 1.00% 0.00% 0.20% 1.00% 3.70% 0.40% 1.20% 0.20% 1.20% 0.20% 4.90% 1.60% 

40-49歲 百分比 0.70% 0.00% 0.30% 0.10% 2.70% 0.30% 0.40% 0.00% 0.40% 0.00% 4.90% 0.80% 

50-59歲 百分比 1.80% 0.00% 1.00% 0.80% 4.80% 1.50% 0.80% 0.50% 0.80% 0.50% 5.90% 0.50% 

60歲以

上 
百分比 

1.60% 0.50% 2.20% 1.60% 3.80% 0.50% 2.20% 0.00% 2.20% 0.00% 12.30

% 

1.10% 

犯罪
類型 

暴力犯

罪 
百分比 

0.30% 0.00% 0.30% 1.00% 5.40% 0.30% 0.60% 0.00% 0.60% 0.00% 4.80% 1.90% 

財產犯

罪 
百分比 

0.70% 0.00% 0.30% 0.30% 2.30% 0.00% 0.70% 0.00% 0.70% 0.00% 6.80% 1.00% 

毒品犯

罪 
百分比 

1.00% 0.10% 0.40% 0.60% 3.60% 0.50% 0.70% 0.30% 0.70% 0.30% 4.10% 0.60% 

公共危

險 
百分比 

2.40% 0.00% 1.60% 1.60% 1.60% 2.40% 1.60% 0.00% 1.60% 0.00% 10.60

% 

1.60% 

其他案

類 
百分比 

1.80% 0.00% 0.40% 0.90% 1.30% 0.90% 0.90% 0.00% 0.90% 0.00% 8.90% 0.90% 

刑度 

短期刑 百分比 0.80% 0.00% 0.60% 0.60% 0.80% 0.60% 0.40% 0.00% 0.40% 0.00% 5.60% 1.60% 

中期刑 百分比 0.90% 0.00% 0.50% 0.80% 2.80% 0.30% 1.00% 0.10% 1.00% 0.10% 6.60% 1.20% 

長期刑 百分比 1.30% 0.10% 0.50% 0.70% 5.50% 0.80% 0.70% 0.30% 0.70% 0.30% 4.30% 0.50% 

入監

前曾
領有

身心
障礙

證明 

沒有 百分比 0.80% 0.00% 0.50% 0.50% 3.32% 0.06% 0.40% 0.10% 0.40% 0.10% 4.20% 0.60% 

有 百分比 

1.80% 0.20% 0.50% 1.20% 3.21% 1.96% 1.60% 0.40% 1.60% 0.40% 9.20% 2.30% 
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從表 6-46 基本人口變項與身心障礙分布情形綜合分析上來看： 

(一)性別：女性收容人的精神障礙比例較男性為高，尤其是在嚴重精神障礙。 

(二)年齡：隨著年齡增長，有身心障礙比例有增加的趨勢，60 歲以上這組收容人，

有障礙情形的比例普遍較其他年齡層高，尤其是在精神障礙部分，占該年齡

層收容人比例一成以上。 

(三)犯罪類型：除了暴力犯罪者在一般下肢障礙有較高比例外，公共危險罪的收

容人在其他障礙上均有最高的障礙比例，其中在精神障礙部份，有一成的公

共危險罪收容人有精神障礙的情形。 

(四)刑度：從表 6-46 來看，長期刑的收容人以有下肢障礙的比例最高，短期刑及

中刑期的收容人以精神障礙的比例最高。 

(五)入監前是否領有身心障礙證明：下肢障礙及精神障礙者，有較高比例在入監

前未領有身心障礙證明。 

表 6-47 有處遇需求收容人對矯正機關提供處遇措施滿意程度綜合分析 

    矯正機關處遇措施 

收容人滿意程度 
醫療處遇措施 無障礙設施 管理協助措施 

非常不足夠 13.10% 10.04% 9.45% 

不足夠 29.58% 27.72% 21.16% 

足夠 50.28% 54.03% 59.38% 

非常足夠 7.04% 8.20% 10.01% 

 

從表 6-47 可以得知，有處遇需求的收容人，對矯正機關所提供的處遇措施

以覺得足夠者佔最多數，但在醫療處遇、無障礙設施及管理協助上，有處遇需求

的收容人，對於醫療處遇措施覺得不足夠或非常不足夠的比例高於另外兩者。顯

見身心障礙收容人對於醫療處遇措施有較高的需求。 

表 6-48 有處遇需求收容人處遇措施使用現況綜合分析 

    矯正機關處遇措施 

收容人滿意程度 
最常用處遇措施 最有幫助處遇措施 

沒有需要協助 24.82% 22.82% 

看醫生 38.02% 34.09% 

無障礙設施 3.87% 3.71% 

輔具提供 2.30% 3.14% 

減輕作業 12.91% 15.26% 

同學協助 5.45% 7.56% 

放寬管理 11.05% 11.70% 

其他 1.58% 1.71% 

在有處遇需求收容人處遇措施使用現況上發現，還是以醫療需求佔最多數，

yang7184
螢光標示
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在最常使用與最有幫助的處遇措施上都是「看醫生」，其次為沒有需要幫助。另

在於希望未來可以增加何種資源上，也有許多身心障礙收容人選擇增加更多醫療

專科，顯示醫療對身心障礙者而言屬於重要的處遇。此外，在減輕作業上也是有

一成以上的處遇需求收容人認為是最常使用與認為有幫助的處遇措施。而矯正機

關對於身心障礙收容人常會請其他收容人予以協助，但僅有 7.56%的有處遇需求

收容人覺得這種處遇措施有幫助，也僅有 5.54%的有處遇需求收容人會最常使用

該項處遇措施。顯示多數身心障礙收容人仍保有生活獨立性，這也與深度訪談的

研究結果相符合。 

二、有關關聯性統計分析結果 

表 6-49 各類別身心障礙收容人生活適應與處遇需求交叉分析達顯著差異一覽表 

處遇狀況及

需求狀況 

 

 

障礙類別 

在「醫
療」方
面所提
供協助
是否足
夠 

在「無
障礙設
施」所
提供協
助是否
足夠 

在「管
理」所
提供的
協助是
否足夠 

哪方面
提供的
協助措
施是最
常使用 

何者是
收容機
關提供
最有幫
助措施 

何者是
收容機
關最缺
乏的協
助措施 

最希望
未來可
以增加
何種資
源 

視力障礙        
聽力障礙       *** 
下肢障礙 *** *** *** *** *** *** *** 
上肢障礙 * ** * *** *** *** *** 
智能障礙  ** ** **   ** 
精神障礙 *** ** *** *** *** ** * 

註: *代表 p<0.05; **代表 p<0.01 ; ***代表 p<0.001 

表 6-49 為各類別身心障礙收容人生活適應與處遇需求交叉分析有達顯著差

異者，有以下研究結論： 

(一) 視力障礙與各生活適應與處遇需求交叉分析結果，皆無顯著差異，顯示不

同視力障礙程度的收容人在各變項的看法皆無明顯差異。 

(二) 聽力障礙與各生活適應與處遇需求交叉分析結果，僅有「最希望未來可以

增加何種資源」題項上有顯著差異，有聽力障礙者以希望更多文康活動佔

最多數，達 36.40%。 

(三) 下肢障礙與各生活適應與處遇需求交叉分析結果，與各題項均有達到統計

上的顯著水準，有下肢障礙情形者相較無下肢障礙情形者，對於醫療、無

障礙及管理協助等處遇措施，較為不滿意，以認為不足夠者占多數。其中

有下肢障礙者認為矯正機關最缺乏的協助措施是放寬管理，有嚴重下肢障

礙者則認為是無障礙設施。 

(四) 上肢障礙與各生活適應與處遇需求交叉分析結果，與各題項均有達到統計

上的顯著水準，有上肢障礙情形者相較無下肢障礙情形者，對於醫療、無

障礙及管理協助等處遇措施，較為不滿意，以認為不足夠者占多數。其中

有上肢障礙者認為矯正機關最缺乏的協助措施是無障礙設施，嚴重上肢障

礙者則認為是照護資源。 
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(五) 智能障礙與各生活適應與處遇需求交叉分析結果，僅在「在「無障礙設施」

所提供協助是否足夠」、「管理所提供的協助是否足夠」、「哪方面提供的協

助措施是最常使用」、「最希望未來可以增加何種資源」四個題項上達到統

計上的顯著水準，其中相較於無智能障礙或輕度智能障礙者，嚴重智能障

礙者對管理所提供的協助較不滿意，以認為不足夠者占多數。 

(六) 精神障礙與各生活適應與處遇需求交叉分析結果，與各題項均有達到統計

上的顯著水準，相較於沒有精神障礙者，有精神障礙者對於矯正機關在醫

療方面的協助措施較不滿意，以認為不足夠者占多數。其中在矯正機關最

缺乏的協助措施上，最多精神障礙者認為是放寬管理，嚴重精神障礙者則

是以經濟補助占多數。顯現精神障礙者在矯正人員管理與醫療給予上有較

高需求。 

表 6-50 身心障礙收容人生活適應、處遇需求與基本人口變項交叉分析達顯著差

異一覽表 

處遇狀況及

需求狀況 

 

 

基本人口 

變項 

在「醫
療」方
面所提
供協助
是否足
夠 

在「無
障礙設
施」所
提供協
助是否
足夠 

在「管
理」所
提供的
協助是
否足夠 

哪方面
提供的
協助措
施是最
常使用 

何者是
收容機
關提供
最有幫
助措施 

何者是
收容機
關最缺
乏的協
助措施 

最希望
未來可
以增加
何種資
源 

性別    *** *  ** 
年齡  *** ***   *  
犯罪類型      *  
刑期        
是否領有身
心障礙證明 

*** *** *** *** *** *** *** 

註: *代表 p<0.05; **代表 p<0.01 ; ***代表 p<0.001 

表 6-50 為身心障礙收容人生活適應、處遇需求與基本人口變項交叉分析有

達顯著差異者，有以下研究結論： 

(一) 性別與各題項交叉分析結果，僅在「哪方面提供的協助措施是最常使用」、

「何者是收容機關提供最有幫助措施」及「最希望未來可以增加何種資源」

三個題項上有顯著差異，然而男女的處遇需求雖均以醫療需求為主，但男性

在最常使用「看醫生」的處遇上，相比於女性有較高的比例。而女性未來希

望增加較多醫療專科的比例較男性的比例為高 

(二) 年齡與各題項交叉分析結果，僅在「無障礙設施所提供協助是否足夠」、「管

理所提供的協助是否足夠」及「何者是收容機關最缺乏的協助措施」三個題

項上有顯著差異，雖然各年齡層都是以足夠者或是沒有處遇需求占大多數，

但年齡層越低者認為足夠或沒有需求的比例也越低，研究者以為，可能對於

年紀較長者，矯正機關有較多的關心與照料。 
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(三) 犯罪類型與各題項交叉分析結果，僅在「何者是收容機關最缺乏的協助措施」

題項上有顯著差異，各犯罪類類型都以無處遇需求佔多數，但暴力犯罪者以

放寬管理佔次多數，財產費最、毒品犯罪及公共危險罪均以經濟補助佔次多

數。 

(四) 刑期與各題項交叉分析結果，皆無顯著差異，顯示不同刑期的收容人在各變

項的看法皆無明顯差異。 

(五) 是否領有身心障礙證明與各題項交叉分析結果，皆有顯著差異。各障礙

別的收容人以在入監前已領有身攜障礙手冊者佔多數，顯示多數的身心障礙

收容人在入監前已有身心障礙情形，不過值得注意的是，在各項處遇措施上，

沒有身心障礙證明者的不滿意程度較有身心障礙證明者為高，認為不足夠者

占多數。無身心障礙證明者認為矯正機關最缺乏的處遇措施以「放寬管理」

者佔最多數，但有身心障礙證明者以沒有需求佔最多數。推測其原因，可能

是對於有身心障礙證明者則可能一開始就給予較多的協助與關照，對於無身

心障礙證明但有處遇需求的收容人，因為第一時間並未發現其障礙情形，而

給予一般收容人相同的對待，其身心障礙的處遇需求在初入監時較易為矯正

機關所忽略。這也顯示讓身心障礙收容人在一開始就被被辨識出來，是相當

重要的事情，只有當矯正機關獲悉收容人有身心障礙情形，才能夠就其需求

給予協助。 
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第七章 結論與建議 

第一節 研究發現與結論 

一、矯正機關身心障礙盛行率 

(一)矯正機關內身心障礙盛行率，身體功能障礙約為 3.27%、認知功能障礙約

為 7.77%  

根據矯正署 2021 年 4 月統計，持有身心障礙證明(手冊)之身體功能障礙收容

人佔 2.63%，認知功能障礙收容人佔 1.91%，明顯低於國際社會之盛行率，主因

與我國衛生福利部對身心障礙採行標準較為嚴格，偏向於醫療鑑定模式有關。再

就矯正機關收容人而言，可能因為種種因素沒有接受身心障礙鑑定，而未領有身

心障礙證明。本研究目的之一，即是瞭解矯正機關實際有身心障礙處遇需求收容

人之盛行率，且不以持有身心障礙證明者為限。因此，本研究有關身心障礙盛行

率的推估，分為二項來源，其一為前述已領有身心障礙證明者比率，另一個則是

透過盛行率評估工具，發掘未領有身心障礙證明之個案。鑑於國內並沒有身心障

礙盛行率評估工作，本研究乃參考國際社會之作法，將身心障礙者分為身體功能

障礙與認知功能障礙兩大類，並使用國際常用的評估工具經本土化後，作為盛行

率之評估工具。經調查顯示，有身心障礙情形但未持有身心障礙證明者，身體功

能障礙者約佔總樣本數的 0.64%、認知功能障礙約佔總樣本數的 5.86%，加計前

述持有身心障礙證明收容人比率，據此推估我國矯正機關身心障礙盛行率，身體

功能障礙為 3.27%、認知功能智能障礙則為 7.77%，兩者合計為 11.04%。 

(二)現階段我國矯正機關收容人身心障礙盛行率之估算應比先進國家低 

《身心障礙者權利公約》序言指出：「身心障礙」是一個不斷發展的概念，

身心障礙源於身心障礙者與態度和環境障礙之間的相互作用，阻礙他們在與他人

平等的基礎上充分和有效地參與社會。」從這個概念出發，「身心障礙」是身心

障礙者與環境中的障礙之間相互作用的結果。為使障礙者能充分有效地融入和參

與社會活動，《公約》第 2 條特別強調「合理對待」此一名概念。就矯正機關而

言，在不造成機關過度負擔情況下，針對有身心障礙狀況收容人之處遇，應進行

必要及適當之修改與調整。考量我國矯正機關目前之資源明顯低於先進國家之矯

正機關，現階段我國矯正機關收容人身心障礙盛行率之估算應比先進國家低。因

此，本研究有關閾值之決定，先計算出調查分數之百分等級，並選取前 10%~15%
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者為截止分數，據此推估有身體功能障礙之收容人約為 3.27%、而認知功能障礙

者約為 7.77%。但值得一提者，審視英、美、澳、加及挪威等五國的盛行率均高

於上述的比例。因此，未來實有必要持續進行收容人身心障礙盛行率之調查，並

視矯正機關資源進行合理調整。 

(三)各國矯正機關不僅使用社區身心障礙標準，且另有評估工具 

我國矯正機關對身心障礙收容人的認定，主要是以是否持有衛生福利部核發

之身心障礙證明為主，然檢視英美等 6 國的收容人身心障礙篩檢工具後發現，多

數可由矯正人員或矯正機關內的醫療人員做篩檢的簡易篩檢工具，對於篩檢出有

高身心障礙風險的收容人，再進一步由專業醫療人員執行鑑定，這樣做的好處是

除了可以找出有治療需求的收容人外，並可及早發覺需要特別協助的收容人。惟

我國目前做法，僅篩選有自殺風險之收容人，明顯不足。因此，未來應持續開發

身心障礙評估工具，除做為調整處遇措施之依據外，並視收容人之意願，轉介醫

療院所進行障礙評估。 

二、我國身心障礙收容人生活適應情形 

(一)矯正機關身心障礙收容人有共病情形 

在國外矯正機關中，共病是普遍的現象，從本研究問卷調查中亦發現，未持

有身心障礙明但有身心障礙情形之收容人，有共病的情況，而受訪的矯正人員也

提及多重障礙收容人在處遇的困難度高，其中尤以智能障礙合併精神障礙收容人

的挑戰性最高。本研究有關盛行率之評估發現，有 15 人為「智能障礙合併精神

障礙」，但身體功能障礙者，則沒有認知功能障礙狀況(參閱表 6-45)。 

(二)女性收容人的精神障礙比率較男性為高，尤其是嚴重精神障礙 

本研究有關盛行率評估發現，性別在下肢障礙與精神障礙上達到統計上的顯

著水準，另從基本人口變項與身心障礙分布情形綜合分析，發現女性收容人在視

覺障礙、精神障礙及嚴重精神障礙的比率高於男性。其中女性有精神障礙者為

6.5%、有嚴重精神障礙者為 2.10%，相較男性有精神障礙者為 5.40%、有嚴重精

神障礙者為 0.8%，女性收容人有嚴重精神障礙的情形是男性收容人的 2.6 倍。從

相關文獻探討中也發現，身心障礙處遇應重視不同性別者的需求。尤其是考慮精

神障礙和收容人之間關係時，性別因素變得很重要，在設計針對女性身心障礙收

容人的處遇方案時，需要考慮這些狀況。  

(三)多數身心障礙收容人仍保有生活獨立性 
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矯正機關對於身心障礙收容人最常使用的處遇措施之一，是請其他無身心障

礙情形的收容人予以協助，但從本研究問卷調查發現，僅 7.56%有處遇需求的收

容人覺得此種處遇措施有幫助，也僅有 5.54%有處遇需求收容人認為最常使用該

項處遇措施。另從本研究針對身心障礙收容人所做的深度訪談也發現，目前收容

於矯正機關內的身心障礙者，其生活獨立性與在社區生活情形類似，矯正機關提

供的保護性處遇方式不見得迎合其需求。因此，應視身心障礙收容人之需求，持

續開發其他處遇措施。 

(四)高齡與長期刑收容人是入監繼發性身心障礙發生的高危險群，包括失智、

體能退化的預防是關懷重點 

從文獻發現，在重刑化刑事政策下，長期刑人數增加，監獄人口老化及其照

護問題，在英、美、澳等國成為矯正機關重要議題。另從本研究問卷調查發現，

年齡是影響收容人身心障礙盛行率最顯著因子之一，隨著年齡增加，無論是身體

功能障礙或是認知功能障礙的情形也會增多。因此，對於高齡與長期刑的收容人，

包括失智或是體能退化問題等，是矯正機關未來在評估身心障礙收容人需求以及

規劃處遇措施時，應一併考量的議題。 

(五)有處遇需求但無身心障礙證明的收容人，對矯正機關處遇措施不滿意度較高 

相較持有身心障礙證明收容人，沒有身心障礙證明者在各項處遇措施上，不

滿意程度較有身心障礙證明者為高，其中又以認為「處遇措施不足夠」者占多數，

認為不足夠或非常不足夠者合計比率在醫療方面的為 68.6%、在無障礙設施方面

為 56.8%、在管理方面為 58.7%。推測其原因，可能為矯正機關缺乏身心障礙初

篩工具，新收時僅以是否持有身心障礙證明作為判斷依據，無身心障礙證明但有

處遇需求的收容人，由於第一時間並未被矯正人員發現其障礙情形，導致處遇需

求易被忽略；再者，也可能在初入監時，障礙狀況不明顯，但因為服刑期間長，

監禁的痛苦又惡化期健康狀況，而導致出現障礙狀況。 

三、矯正機關身心障礙收容人處遇需求 

(一)多數身心障礙收容人認為矯正機關提供之處遇措施已足夠，最重視醫療措施 

從本研究問卷調查中發現，有處遇需求的收容人，對矯正機關所提供的各項

處遇措施以認為「足夠」者佔多數，其中在醫療處遇措施為 57.32%、無障礙設施

為 62.23%、管理協助措施 69.39%。此外，矯正機關中的身心障礙收容人仍是以

醫療需求為最大宗，有 38.02%的身心障礙收容人最常使用的處遇措施是看醫生，
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34.09%的身心障礙收容人認為最有幫助的處遇措施是看醫生，在上述兩個項目中

均為最高比例。另一方面，在「希望未來可以增加何種資源」上，也有 27.94%的

身心障礙收容人選擇增加更多醫療專科。此外，在質性資料分析當中發現，由於

矯正機關收容人已為健保納保對象，在矯正機關中資源相對完整，然在不同矯正

機關間醫療資源落差大，且整體而言，在急重症醫療資源上仍較為缺乏。 

(二)為避免病情惡化，身心障礙者出入監前的治療照護有延續性需求 

為強化對收容人照護的連續性，WHO 建議，應該讓矯正機關的醫療與社區

醫療融合，以加強矯正機關中的醫療系統與國家醫療系統之間的聯繫。而英國、

加拿大近年來對收容人醫療照護的連續性相當重視，收容人從羈押、進入矯正機

關到被釋放，相關措施包括特殊照護需求等個人資訊隨之轉移。本研究深度訪談

發現，社區的身心障礙照護資源除沒有引進矯正機關外，身心障礙者的個人醫療

與處遇資訊，相關機關亦未在收容人入監時主動提供，且我國收容人雖納入健保

系統，但收容於矯正機關期間，所獲得的醫療照護，主要仍視收容機關的醫療資

源，部分障礙別較少的收容人所需醫療資源，矯正機關可能沒有常設性的專科門

診，在就醫上較為不便。 

(三)認知障礙收容人被辨識需求高 

本研究發現，有身心障礙情形但未持有身心障礙證明者中，身體功能障礙者

佔總樣本數的 0.64%、認知功能障礙者佔總樣本數的 5.86%，認知功能障礙者未

持有身心障礙證明的比例是身體障礙者的 9 倍之多，其中又以精神障礙者占多

數。從文獻中也發現，由於精神疾病範圍廣泛，表現症狀各異，精神障礙收容人

的辨識與需求，是目前許多矯正機關面臨的難題。從深度訪談也得到相同的結果，

但從深度訪談中也發現，這類的障礙者一旦被辨識出，管理人員也認識其障礙特

性，就可以改善認知功能障礙者的處境。 

(四)身心障礙收容人希望有經濟上的協助 

從文獻中發現，身心障礙者屬於較易陷入經濟弱勢的族群，而許多身心障礙

收容人於入監前，即有經濟困難的情形，並具有福利身分。然依據我國現行相關

福利法規規定，收容人於收容期間相關福利補助會暫停發放。本研究從問卷調查

中發現，身心障礙收容人最希望矯正機關能夠給予的協助是經濟補助，因為其受

限障礙情形，可能無法參加矯正機關內的工場作業。此外，部分身心障礙收容人

對於出監後，如何維持經濟能力抱持高度憂心，因此希望能夠有工作技能訓練。
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另從本研究深度訪談發現，現行矯正機關內的職業訓練，身心障礙收容人參與程

度不高，原因之一是身心障礙收容人受限於障礙情形無法參與訓練，因此身心障

礙收容人雖有職能訓練的需求，但現行提供的訓練項目亦恐難滿足。 

(五)聽力障礙收容人最希望增加可參與的文康教化活動 

深度訪談發現，矯正機關中的文康教化活動，以一般收容人為主要規畫對象，

身心障礙收容人則依本身狀況選擇適合者參加。特別為身心障礙者設計的教化活

動較少，若有，也是針對精神礙者居多。另外，經由問卷調查發現，聽覺障礙收

容人相較於無聽覺障礙的收容人，最希望增加的處遇資源為文康教化活動，顯示

聽覺障礙者在矯正機關中較缺乏這類的活動。事實上，包括挪威等國在內，對於

聽覺障礙者，要求矯正機關應該提供手語通譯，以協助聽力障礙收容人參與活動，

並協助與他人溝通。 

(六)精神障礙收容人對矯正機關放寬管理有較高需求 

從文獻中可以發現，精神障礙收容人需要矯正人員在管理上給予特殊的協助，

例如相對於其他收容人，對於精神障礙者使用隔離或束縛的管理手段，可能會加

劇其病情，矯正機關應格外注重與精神醫療機關的合作，才能有效管理精神障礙

收容人。而本研究問卷調查亦發現，精神障礙收容人對於矯正機關各項管理措施

以認為不足夠或是非常不足夠者居多，包括醫療措施 64.1%、管理措施 54.3%與

無障礙設施 51.3%。另外，認為矯正機關最缺乏的處遇措施是放寬管理，占 27.6%。

顯示：精神障礙收容人在矯正機關的管理協助上，有較高的處遇需求。 

四、矯正機關處遇困境 

(一)各矯正機關資源不一，無法提供足夠個別化處遇措施 

矯正機關現有處遇措施，在設施、管理、作業、教化、文康、醫療、接見及

通信上，均依照矯正署處遇計畫，針對各個身心障礙收容人需要給予，然而各矯

正機關擁有的資源不一樣，有些身心障礙者的需求並不能夠被滿足。事實上，從

訪談中發現，現行矯正機關資源難以負擔所有類別身心障礙收容人需求，縱使是

資源較多的矯正機關，也很難為身心障礙提供足夠的個別化處遇。 

(二)以持有身心障礙證明為主要識別方式，導致部分有身心障礙處遇需求者易被忽

略 

矯正機關識別有身心障礙處遇需求收容人，主要以是否持有身心障礙證明為

主，對於認知功能障礙的收容人，有時也會由經驗豐富的矯正人員主動發現，經
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通報再由心理師介入及醫師評估後確定。從本研究深度訪談與問卷調查都發現，

現行的識別方式，無法完全辨識出有身心障礙處遇需求的收容人，因為矯正機關

的環境與社區環境並不相同，且有身心障礙者可能因某種因素而沒有申請身心障

礙證明，故在美、英等國會於入監時進行身心障礙評估。我國若按照現行方式，

可能會造成部分有身心障礙狀況之收容人被漏接。 

(三)矯正機關跨單位網絡合作執行困難 

矯正機關現有資源缺乏，與其他網絡單位的合作並引進資源就顯得重要。然

而深度訪談發現，矯正機關現行的網絡合作有許多困境，包括矯正機關大多未建

置身心障礙跨單位網絡合作機制，因為網絡資源對口不明、權責不明，難以接觸

社區資源，而矯正機關本身的處遇人力亦不足。尤其與社政機關的合作方面，存

在：社政與矯正機關保外就醫安置責任分工未明；非正式社會支持系統不足之弱

勢收容人出監後，社政系統服務無法銜接等。 

(四)處遇人員人力不足 

矯正署面對外界人權團體及監察院等單位的監督，近年積極推動各項計畫，

但本研究深度訪談及焦點團體座談研究均發現，這些計畫雖然立意良好，然而內

涵上疊床架屋，且計畫太多，致落實有困難。同時，各項計畫均提報執行成果列

入檢討，亦使各矯正機關承辦人員須耗時整理簿冊提報執行成果，將使各項處遇

流於形式，造成處遇人員的無力感。整體而言，現行矯正工作仍多以戒護安全為

首要目標，加上處遇人員人力不足、且行政負擔過大，在落實身心障礙收容人的

處遇上，面臨執行力不足的情形。 

(五)矯正人員有關身心障礙認識之培訓內容及時間不夠 

從文獻中發現，對身心障礙者的認識，可以增進一般人對其瞭解與體諒，現

行我國矯正機關對於潛在身心障礙者的發現，多是第一線執行戒護的人員先察覺，

進而轉介給醫療單位執行評估確認。但深度訪談發現，矯正機關中對於身心障礙

者比較有瞭解的，多是有機會參加多元訓練的主管或是心理師，多數矯正人員則

是以實務接觸為主，也較無機會參加有關身心障礙者相關的培訓課程。 

(六)硬體設施及經費有待加強須行政院重視此一問題 

文獻探討中發現，我國矯正機關建築大多年久，硬體設施亦多老舊，囿於經

費之故擴建改善牛步；加上我國刑事政策變遷，矯正機關超額收容情形嚴重，使

得矯正成效屢受質疑。我國矯正機關訂定收容人生活空間每人 4 平方公尺(相當
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於 1.2 坪)標準，不及歐盟建議的每人 6 平方公尺(相當於 1.85 坪)。從本研究的開

放式問卷調查中也發現，許多收容人希望改善舍房擁擠狀況。但深度訪談中發現，

目前矯正機關難以在各個休閒、教化、作業場所及舍房都增設無障礙措施，提供

無障礙設施的範圍有限，因此僅能集中收容。事實上，硬體設施改善牛步化與矯

正經費捉襟見肘難脫關係，然而我國矯正經費從各國比較中可以得知與其他國家

落差巨大，因此僅能就現有資源合理調整身心障礙收容人的處境。若要改善此一

問題，有待行政院重視，編列專款才有辦法快速解決。 

(七)老化及多重障礙者處遇困難，矯正機關尚未與社區長照資源結合 

我國矯正機關收容人高齡化及老化問題已逐漸顯現，未來矯正機關對於長照

資源的需求上亦會逐漸增加。文獻探討中發現，相較年輕的收容人，年齡較大的

收容人更容易感受到障礙對其收容期間生活之影響。在問卷調查中發現，隨著年

齡增加，收容人有身心障礙的比例也隨之增加。矯正機關中廣泛使用的上、下床

舖、浴室設施以及樓梯等，是高齡收容人在收容處遇中面臨的最大困難。由於收

容人的身心障礙情況可能會對其他方面的健康狀況產生影響，進而使矯正機關面

臨收容人日漸複雜之醫療資源需求，我國矯正機關每年雖定期規劃收容人參加長

照技能訓練課程，但訓練的人數與量能是否足以因應未來收容人高齡化之現象，

仍有待後續評估。本研究受訪者對於長照資源需求，不僅限於對高齡收容人生活

起居之照護，更進一步希望能夠得到現行社區推動之長照計畫服務，特別是延緩

收容人認知及身體等各項官能之退化照護預防，是目前矯正機關內十分欠缺的資

源，因此期待社區長照資源能夠引進。 

第二節  研究建議 

一、 近程建議事項 

(一)應注意收容人於矯正環境中產生的障礙情形，且疑似身心障礙者應比照持

有身心障礙證明者之處遇 

身心障礙者因為種種因素，不見得會申請身心障礙證明，且在身心障礙情形

中，環境影響因素亦為很重要的評估。因此，社區身心障礙者分類方式並不能夠

完全適用於矯正機關的特殊環境，參考人權公約及國外作法，建議身心障礙收容

人應不以持有衛生福利部核發之身心障礙證明為限。在矯正環境中，即使沒有身

心障礙證明者，但如果有出現身心障礙的情形，則應該比照身心障礙者，施予個

別化處遇措施。雖然矯正署在 2021 年所修定之「矯正機關身心障礙收容人處遇
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計畫」適用對象不限於持有身心障礙證明者，還包括醫生認定適用該處遇計畫之

收容人，但該計畫的身心障礙分類仍採照我國現行身心障礙分類，與國外做法相

去甚遠。鑑於矯正機關環境之特殊性以及《身心障礙者權益保障法》第 85 條之

規定，建議矯正機關應注意收容人在矯正環境中產生的障礙情形，並於計畫中有

關身心障礙的分類上再為斟酌。 

(二)每位身心障礙收容人都應有能夠參加的文康或教化活動 

從相關研究文獻發現，提供健康和社會護理支持的範圍應集中在讓障礙者有

機會享受與沒有障礙者類似的幸福感和生活品質，其中與他人進行有意義的互動，

已被視為收容人的基本人權；深度訪談發現，部分障礙別收容人受限於障礙情形，

無法參加文康活動；問卷調查也發現，聽力障礙者希望增加較多之文康或教化活

動。為維護身心障礙收容人權益，本研究建議：每位身心障礙收容人每個月應該

有參加一次以上與其他收容人互動之文康或教化活動之機會。 

(三)盤點所需身心障礙資源並整合各項處遇計畫以簡化行政負擔 

矯正機關立即可做的事情之一，是盤點目前矯正機關擁有哪些資源及缺乏何

種身心障礙資源？才能夠在合理的範圍內做規定，俾便後續協調時可明確指出應

優先引進那些社區身心障礙網絡資源。另外，為減輕處遇人員的龐大工作負擔，

除了增加處遇人力外，矯正署現所施行的各種計畫中，是否有疊床架屋者，先做

整理與簡化，且矯正機關各項資源有限，對於身心障礙收容人合理的處遇措施，

並非是要求矯正機關需一步到位；各項處遇計畫結果的呈現，也不應該追求數字

績效。為讓處遇人員踏實地做好處遇工作，建議應該簡化各項不必要的行政負擔，

並以實際效益為評估標準。 

(四)提升矯正人員對於身心障礙收容人的認識 

國外研究顯示，增進矯正人員對身心障礙收容人的瞭解，能夠改善身心障礙

收容人處境。另從深度訪談分析中發現，戒護人員常是第一時間發現潛藏身心障

礙收容人者，且從問卷調查發現，戒護人員的管理方式對身心障礙收容人而言，

是處遇措施成效的重要影響因素，因此實有必要增進戒護人員對身心障礙者的瞭

解。參考國外做法，本研究建議：身心障礙收容人場舍主管，應定期接受認識身

心障礙者相關課程訓練，另外，矯正機關也應定期召開研討會，讓戒護人員與處

遇人員討論身心障礙收容人收容和處遇情況，並交換意見。 

(五)落實轉銜會議並建置資源資料庫 
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身心障礙收容人通常於入監前即有身心障礙狀況，矯正機關為提供照護和處

遇，應該主動了解其過去在社區所接受的社政服務、醫療情形等相關個人資訊，

而在收容人出監前，應該召集社區身心障礙礙者相關協助網絡單位，就該收容人

復歸社會後應繼續給予何種協助進行研討，矯正機關亦應提供收容期間的處遇狀

況。若有必要，應讓社政單位、更生保護協會等提前在收容人出監前，進入矯正

機關先予輔導。另外，為落實上述的轉銜，矯正機關應蒐集相關網絡資訊，或協

調衛生福利部或勞動部等部會，建置資源資料庫提供身心障礙者服務單位的窗口，

以便矯正機關連繫。 

(六)矯正機關應盤點收容人所需之醫療資源適度進行調整 

    本研究發現，雖然目前矯正機關有關收容人所需之醫療已有所改善，然部

分身心障礙收容人所需之醫療項目仍有不足之處，且不同矯正機關間醫療資源

落差大，尤以急重症醫療資源上仍較為缺乏。建議各矯正機關都應盤點收容人

所需之醫療資源，並適度進行調整以滿足收容人之醫療人權。 

(七)現行「矯正機關身心障礙收容人處遇計畫」調整建議  

原指引內容 修正內容 說明 

肆、處遇對象 

處遇對象仍依據 WHO 

所頒布「國際健康功能

與身心障礙分類系統

(簡稱 ICF)」之八大分

類。 

肆、處遇對象 

處遇對象仍依據WHO 所

頒布「國際健康功能與身

心障礙分類系統 ( 簡稱

ICF)」之八大分類，及經收

容機關權責單位認定有

身心障礙之情形者。 

社區身心障礙者分類方式並

不能夠完全適用於矯正機關

的特殊環境，參考國外及人

權公約建議作法，身心障礙

收容人應不以持有為衛生福

利部核發之身心障礙手冊為

限。爰仍維持原建議修正內

容。 

三、生活適應：得依身

心障礙類別、障礙程

度、個人實際需要及機

關行政資源情形，適時

予以調整處遇及提供

協助。 

(一)依障礙類別及實際

資源，提供或增設無障

礙設施及適當之輔具。 

三、生活適應：得依身心

障礙類別、障礙程度、個

人實際需要及機關行政

資源情形，適時予以調整

處遇及提供協助。 

(一)依障礙類別及實際資

源，提供或增設無障礙設

施及適當之輔具。另身體

功能障礙收容人輔助設

備(如助聽器、輪椅及義

肢)，除非緊急情況發生，

否則從收容人身上移走

參考美國聯邦矯正署 2017

年的「身心障礙收容人處遇

計畫」規定，並依據我國矯

正機關實際情形調整。 
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原指引內容 修正內容 說明 

設備之前，應諮詢醫事人

員建議。 

二、新收調查及個案管

理機制 

(一)新收調查：由調查

小組、心理師或社工人

員輔導並實施心理測

驗(簡式健康量表、病

人健康問卷等)，針對

收容人之個性、身心狀

況、經歷、教育程度、

家庭背景、犯罪過程、

無障礙設施或是其他

特殊需求等進行必要

之瞭解；並得從其曾接

受過社區服務之社工

或個管師，取得相關治

療與服務評估等資料。 

二、新收調查及個案管理

機制 

(一)新收調查：由調查小

組、心理師或社工人員輔

導並實施心理測驗(簡式

健康量表、病人健康問卷

等)，針對收容人之個性、

身心狀況、經歷、教育程

度、家庭背景、犯罪過程、

無障礙設施或是其他特

殊需求等進行必要之瞭

解；若持有身心障礙證明

或疑似為身心障礙者，應

主動了解過去醫療紀錄，

及從其曾接受過社區服

務之社工或個管師，取得

相關治療與服務評估等

資料，並安排於收容期間

做接續性治療。 

問卷調查發現醫療需求是身

心障礙收容人最常使用與認

為幫助最大的處遇措施，且

從相關國際人權公約及世界

先進國家作法，有關身心障

礙收容人的照護應該具有銜

接性，爰建議收容機關應主

動了解及安排身心障礙者醫

療需求。 

陸、處遇之合理調整

一、教化或輔導(二)教

化事宜 

5.文康活動：身心障礙收

容人每月至少一次與其

他收容人共同參與教化

活動，但經教化人員評估

不適合者不在此限。 

一、本點新增 

二、檢視學者觀點認為，提

供健康和社會護理支持的範

圍應集中在讓障礙者有機會

享受與沒有障礙者類似的幸

福感和生活品質，其中與他

人進行有意義的互動，已被

視為收容人的基本人權，深

度訪談發現，部分障礙別收

容人受限於障礙情形，無法

參加文康活動，問卷調查也

發現，聽力障礙者希望增加

較多之文康或教化活動。綜

上，為維護身心障礙收容人

權益，爰建議新增。 

二、 中長程建議事項 

(一)修改相關法律將社區身心障礙資源導入矯正機關 
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我國身心障礙者若進入矯正機關後，多數全由矯正機關照護，與社區的身心

障礙資源和福利措施脫鉤，因此降低收容人取得身心障礙證明的意願，這類無身

心障礙證明的身心障礙收容人，在未來出監後身心障礙資源的銜接上易受影響。

但包括挪威等國，是將社區的身心障礙資源導入矯正機關中，以確保收容人無論

是入監前後，或是在出監的轉銜上不會中斷。但現行矯正機關在網絡合作上面臨

許多困難，原因之一是礙於現行法令的限制，並未強制要求社區的身心障礙資源

應挹注矯正機關以協助收容人。本研究建議，為了維護身心障礙者的基本人權，

應整合社區的身心障礙資源並導入矯正機關，以延續身心障礙者在各面向照護的

延續性，衛生福利部等主管機關應該修改相關法規以符需求。在法律修正之前，

為避免造成空窗期，社政機關或許可以先採用指定專人負責的方式，與矯正機關

合作，對其需求性予以追蹤，並將相關社區資源與收容機關相連結，俾利提供協

助。 

(二)建構身心障礙收容人跨網絡協助平台 

為維護身心障礙者在矯正機關權益，應針對收容人之障礙處境擬訂個別化處

遇計畫，結合社政、醫療、長照、教育、就業職訓等相關單位通力合作，提供身

心障礙收容人持續性的個別化整體措施，且身心障礙者所需的協助通常涉及許多

政府機關，因此建議，應建構跨網絡的協助平台以利合作。目前我國社政領域當

中，對於跨網絡合作機制並不陌生，除目前行政院刻在推動的社會安全防護網之

外，包括家庭暴力、性侵害等防治工作，都有類似的合作模式可供參考，有關身

心障礙收容人所需之處遇措施，亦應建構跨網絡協助平台，藉以破現行單純仰賴

矯正機關單打獨鬥給予的情況，朝跨網絡合作模式發展。 

(三)應有政府部門作為連接矯正機關與社區身心障礙福利資源的橋樑 

從相關國際人權公約及世界先進國家作法，有關身心障礙收容人的照護應該

具有銜接性。除了上述於收容期間引進社區資源協助外，出監前的銜接與協助復

歸社會，亦不能忽視。法務部指導之更生保護協會，以輔導出獄人自立更生，適

於社會生活，預防再犯為目標，在全國各地設有分會，鄉、鎮(市)或區設置更生

保護輔導區。本研究建議，應可以該協會為橋梁，作為矯正機關與其他社政單位

的橋樑。 

(四)協助身心障礙收容人取得身心障礙證明 

本研究問卷調查發現，在矯正機關中仍有一定比率收容人未領有衛生福利部
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核發之身心障礙證明。由於我國社區現有身心障礙者協助與照護資源，須以持有

身心障礙證明為限，然矯正機關收容人在入監前常因各種因素未接受身心障礙鑑

定，或因長期監禁而逐漸老化等因素致未取得相關證明。為利身心障礙收容人出

監後的照護，矯正機關應與衛生福利部協調，可以將社區中有關身心障礙鑑定機

制引入矯正機關中，讓收容人在矯正機關中即可接受相關鑑定。 

(五)建置身心障礙收容人個案管理系統 

現行《身心障礙者權益保障法》採用世界衛生組織之「國際健康功能與身心

障礙分類系統」(ICF)，最大特色之一，是對身心障礙者進行需求評估。身心障礙

各項福利與服務，改由地方政府指派社工員主動辦理需求評估，並依據身心障礙

者生涯發展需求，納入生涯轉銜及個案管理服務概念。我國身心障礙者一旦入監，

就幾乎與社政系統脫鉤，若是能夠建置身心障礙收容人個案管理系統，與社政單

位的資料進行連結，將每位收容人曾接受過何種治療、處遇措施與醫療狀況等，

都有電子化系統可以管理，並指定專業人員為個案管理師，負責身心障礙收容人

處遇工作，針對收容人的障礙別及程度提供不同的處遇，並由個案管理師協助連

結外界資源與系統管理。 

(六)應開發簡易身心障礙篩檢工具並定期對所有收容人進行身心障礙狀況評估 

國外研究發現，身心障礙收容人有被辨識之需求。而從問卷調查發現，相較

於領有身心障礙證明者，未領有證明之身心障礙收容人，對於矯正機關的協助措

施認為不足夠或非常不足夠者占多數。雖然以我國矯正機關現有資源及身心障礙

評估工具，難以大規模的定期對所有收容人進行身心障礙情形評估，但參考世界

先進國家作法，為避免無法及時給予隱性身心障礙收容人協助，建議矯正機關應

持續發展本土的簡易身心障礙篩檢工具後，定期對所有收容人進行身心障礙評估，

而對於篩檢出的疑似身心障礙者，在本人同意後進一步轉介醫療機關進行專業鑑

定。 

(七)矯正人員應定期接受認識身心障礙者相關課程訓練 

國外研究顯示，增進矯正人員對身心障礙收容人的了解，能夠改善身心障礙

收容人處境。另從深度訪談分析中發現，戒護人員常是第一時間發現潛藏身心障

礙收容人者，且從問卷調查發現，教輔與戒護人員的管理方式對身心障礙收容人

而言是處遇措施中重要的影響因素。因此，實有必要增進教輔與戒護人員對身心

障礙者的了解，且應定期與處遇人員召開座談會討論並交換意見。建議未來在身
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心障礙收容人處遇指引中，應增加「教輔人員及戒護人員，應定期接受認識身心

障礙者相關課程訓練；另收容機關定期亦應舉辦戒護人員與處遇人員應共同參加

的身心障礙收容人座談會。」 

三、未來研究建議 

(一)持續發展及建構我國收容人身心障礙初篩量表並建構適用於矯正機關的身

心障礙鑑定模式 

矯正機關是特殊環境，包括英、美等國對於矯正機關的收容人均有使用特殊

量表來評估收容人的身心障礙情形，並非全然以社區的身心障礙標準作為矯正機

關內身心障礙的者標準。我國矯正機關現行是以衛生福利部核發之身心障礙證明

來判定收容人有無身心障礙情形。然監察院曾糾正衛福部對身心障礙者的認定，

未依法納入「活動參與及環境因素」評估結果，造成無法充分掌握及發掘身心障

礙者及其家庭的實際處境與需要。因此矯正機關實可參考國內外收容人身心障礙

評估量表，或以本研究所建構之身心障礙情形及處遇需求評估工具，持續發展本

土化量表，以篩檢矯正機關收容人身心障礙情形。同時，為建構在矯正機關中即

可協助收容人申請身心障礙證明，建議可應用所開發之評估工具與醫療鑑定相結

合，初期可以選取數個矯正機關為試辦單位，研發適用於矯正機關的身心障礙鑑

定模式。 

(二)關注年長收容人處遇需求 

在重刑化刑事政策下，長期刑人數增加，監獄人口老化及其照護的問題，在

英、美、澳等國成為矯正機關重要議題。而隨著收容人年紀在長期監禁的環境下

漸增，可能會產生初入監時所沒有的身心障礙症狀，在歐洲議會的指引中，也建

議 應 定 期 對 年 長 收 容 人 進 行 健 康 篩 檢 (Health Services Management 

Centre ,2007:31)。此外，研究顯示，收容人的生理年齡比一般社區人口的年齡增

長快得多，原因之一可能是因為矯正機關缺乏適當的醫療保健而惡化健康狀況，

以及生活在監獄中的沉重壓力所造成（Chen, 2017; ACLU, 2012）。我國在年長收

容人部分，60 歲以上的收容人約佔全體收容人 6%，從本研究問卷調查發現，隨

著年齡增加，收容人在身體功能與認知功能障礙情形有增加的趨勢，目前矯正機

關針對年長收容人雖有諸多照護與處遇措施，但應可進一步對其生活適應及處遇

需求進行調查研究，比較其與身心障礙收容人相同或相異之處，以利在政策制定

及資源分配上進行整體考量。 
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(三)應針對未成年身心障礙收容人處遇需求進行調查 

    不同年齡層之身心障礙者處遇需求不一，應分別評估其需求和盛行率。鑒於

國內目前尚無身心障礙盛行率評估工具，本研究礙於研究期程，僅能就成年身心

障礙收容人之盛行率及其處遇需求進行評估研究。建議未來應再就未成年收容人

之身心障礙盛行率與處遇需求進行調查與評估，據以針對其需求進行合理調整。 

 

第三節 研究限制 

一、受限於研究期程僅能建構矯正機關收容人身心障礙評估工具之初稿 

我國身心障礙證明之核發雖採 ICF 架構，但仍偏重醫療鑑定，忽略環境影響

因素，且部分身心障礙者因各種因素未申請身心障礙鑑定而無從取得身心障礙證

明。再者，我國並未如其它先進國家針對身心障礙盛行率進行調查，就此部分，

曾有學者提出來批評，監察院也曾介入調查。因此，本研究為發掘未領有身心障

礙收容人之處遇需求，乃參採 WHO 以及其它國家有關身心障礙盛行率之調查工

具，藉以編制問卷對矯正機關收容人進行問卷調查。雖然本研究力求評估工具之

品質並獲得良好的信度，但礙於研究期程，無法了解工具之穩定度；再者，在國

內針對疑似身心障礙者須經由醫療單位鑑定通過，方能領取障礙證明，致亦無法

了解本工具之效度為何？仍需更多實證研究驗證，此乃本研究限制之一。 

二、國外身心障礙收容人處遇資料蒐集限制 

本研究參考美國、英國、加拿大、澳洲、挪威、日本等六國的身心障礙收容

人處遇制度，希望能藉由瞭解上述六國的法制、組織架構、運作現況、適應需求

及因應之合理調整措施等各項處遇資料(包括：設備設施、管理、作業、教化及文

康、醫療、接見及通信)等，做為我國處遇之參考。然而許多上述國家資料屬於庶

務工作之內容，不見得會見諸於文獻資料，或是置於網站供公眾瀏覽，若要完整

取得所有資料，尚須透過其他的管道蒐集，譬如請我國駐外人員與當地政府機關

聯絡，以取得該國矯正機關內部資料。本研究以國內外文獻及網路瀏覽等方式蒐

集上揭資料，但仍有部分資料無法蒐集到之遺憾。 

三、僅以成年身心障礙收容人為研究對象，未及於少年之身心障礙收容人 

鑒於不同年齡層身心障礙收容人的障礙狀況，以及處遇需求皆有所不同。本

研究受限於研究期程，以及身心障礙盛行率評估工具之制定需要耗費龐大研究資

源，故僅以成年身心障礙收容人為研究對象，未及於少年之身心障礙收容人之盛

行率和處遇需求。 
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附錄：本研究工具 

附錄一 精神科醫師訪談題綱 

訪談同意書 

依據「身心障礙者權益保障法」第85條規定：「身心障礙者依法收容於矯正
機關時，法務主管機關應考量矯正機關收容特性、現有設施狀況及身心障礙者特

殊需求，作必要之改善。」另監獄行刑法第6條第3項亦規定：「監獄應保障身心
障礙受刑人在監獄內之無障礙權益，並採取適當措施為合理調整。」因此，矯正

機關有責任確保身心障礙收容人在與其他人平等的基礎上，享有人權與基本保障。 

雖然近年來，矯正機關針對收容人的醫療人權做出許多努力與改善，但過去

我國矯正機關針對各類型身心障礙收容人處遇作為未有明確相關指引。再者，不
同類型身心障礙收容人的需求不同，所需之處遇方向與作為亦有差異。尤其，監

察院在2019年11月對法務部矯正署提出糾正，認為矯正機關對身心障礙收容人出
現嚴重「漏接」情形，往往無法提供適切的診斷、醫療與支持。 

為探討我國矯正機關實際有身心障礙處遇需求收容人之盛行率，並深入瞭解
不同類型身心障礙收容人於矯正機關之生活適應情形及處遇需求、面臨問題，執

行處遇困境及矯正機關資源不足之處，特進行本研究。素仰您在精神醫療的專業，
本研究擬就您接觸精神病人的經驗，建構本研究認知障礙評估工具，期待經由您

提供個人之想法和經驗，作為本研究後續進行身心障礙收容人盛行率調查工具之
重要參考依據。本次訪談約需30分鐘，期待經由您所提供的寶貴意見，以增加研

究工具之信、效度。 

在訪談期間您隨時有權利選擇退出，且沒有義務告知原因，我們將立即銷毀

錄音檔；過程中有不想回答之問題您能選擇拒絕回答，亦有權利隨時中止錄音。
若您對本研究有任何意見，亦歡迎隨時提供給研究者。 

再次感謝您的協助！敬祝 

健康快樂！ 

中央警察大學外事警察學系孟維德教授 

                     警察政策研究所黃翠紋教授暨全體研究成員 敬上 

110年 4月 

同 意 書  

經研究 者說 明後，本人 同意 參與 本項 訪問，研 究人 員

對於訪 問內 容及 個人 基本 資料 應負 保 密責任，以維 護受 訪

者權益 。且 在研 究過 程中 隨時 有權 利 退出。  

受訪者：                 （簽名） 

 中華民 國   年   月   日  
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壹、研究目的 

一、按現行我國通用之身心障礙類別，參採國內、外普遍使用之需求評估量表，

檢視矯正機關實際有身心障礙處遇需求收容人之盛行率(不以持有身心障礙

證明者為限)，並就不同身心障礙類別與程度、態樣及基本資料(包括：刑度、

犯罪類型、進入矯正機關前是否即有障礙情況等)，進行分析及評估。 

二、瞭解身心障礙收容人於矯正機關之生活適應情形及處遇需求、面臨問題，執

行處遇困境及矯正機關資源不足之處，並就不同身心障礙類別、態樣及基本

資料(包括：刑度、犯罪類型、進入矯正機關前是否即有障礙情況等)，進行

分析及評估，合理調整處遇之方向，據以作為改善的方向。 

三、蒐集與分析美國、加拿大、英國、挪威、澳洲、日本等國家之身心障礙者收

容於矯正機關之相關法制、組織架構、運作現況、適應需求及因應之合理調

整措施等各項處遇資料(包括設備設施、管理、作業、教化及文康、醫療、接

見及通信等)，作為我國處遇之參考。 

四、盤點我國身心障礙收容人盛行率、生活適應情形、面臨問題以及需求等面向

之分析，並就我國實務現況和相關法規與前述國家進行比較分析。 

五、根據相關文獻與實證資料之研究結果，進行具體措施分析，並參考國外矯正

機關針對身心障礙者之各項處遇措施，建置符合我國國情之身心障礙收容人

處遇措施合理調整的指引。 
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心理健康評估量表 

一、在研判嚴重精神病人的症狀時，請依照您的臨床經驗，就以下題項之重要性，

刪除您認為最不需要的題項，至少刪除 6 題。 

1 過去 30 天中，您經常會感到緊張?  

2 過去 30 天中，您經常會感到絕望?  

3 過去 30 天中，您經常會感到自己很糟糕(或/沒用或是有罪惡感)?  

4 過去 30 天中，您經常會感到不安或煩躁?  

5 過去 30 天中，您經常會感到太沮喪以至於什麼都不能讓您快樂

起來? 

 

6 過去 30 天中，您經常會感到做每一件事情都很費勁(很疲倦或沒
有活力)? 

 

7 過去 30 天中，您是否覺得某人可以經由在您腦海中放進想法或是移
除想法，來控制您的思想? 

 

8 過去 30 天中，您是否覺得有人可以讀出你想法？  

9 過去 30 天中，您經常很難入睡或入眠？  

10 過去 30 天中，經常有您不需要的影像或回憶，一直困擾著您？  

11 過去 30 天中，您的動作或說話速度緩慢到別人已經察覺？  

12 過去 30 天中，您有不如死掉或用某種方式傷害自己的念頭？  

13 過去 30 天中，您無法專注在做某一件事情上，例如閱讀報紙或看
電視？ 

 

14 過去 30 天中，您食慾不振或吃太多？  

二、除上述題目外，您認為還有哪些題目本研究沒有列出，可否麻煩補充： 

1.                                                                            

2.                                                                           

3.                                                                                 

 

三、請問在進行精神障礙鑑定時，主要的評估指標有哪些? 

1.                                                                            

2.                                                                           

3.                                                                                 

 

說明： 

1.本題庫第 1~6 題係引自 Kessle 等人(2002)所編製之 K6，第 3 題題目用詞參考

矯正署「病人健康問卷，PHQ-9」予以修改。 

2.本題庫第 7-8 題係引自美國司法研究所(National Institute of Justice ,NIJ)在 2002

年開發出「矯正機關心理健康狀況簡要篩檢表」。 

3.本題庫第 9-10 題係引自英國基層精神衛生機構中常見的心理健康評估表

CORE-10。 

4.本題庫第 11 至第 14 題題係引自矯正署「病人健康問卷，PHQ-9」。 
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參考資料 

一、K6 中文版題目與計分 

選項 

題目 

沒有 偶爾 一部
分時
間 

大部
分時
間 

全部
時間 

1. 過去 30 天中，您經常會感到緊張? 0 1 2 3 4 

2. 過去 30 天中，您經常會感到絕望? 0 1 2 3 4 

3. 過去 30 天中，您經常會感到不安或煩

躁? 

0 1 2 3 4 

4. 過去 30 天中，您經常會感到太沮喪以

至於什麼都不能讓您快樂起來? 

0 1 2 3 4 

5. 過去 30 天中，您經常會感到做每一件

事情都很費勁? 

0 1 2 3 4 

6. 過去 30 天中，您經常會感到無價值? 0 1 2 3 4 

K10 中文版題目與計分 

選項 

題目 

沒有 偶爾 一部
分時
間 

大部
分時
間 

全部
時間 

1. 過去 30 天中，您經常會感到無法解釋的

筋疲力盡? 

0 1 2 3 4 

2. 過去 30 天中，您經常會感到緊張? 0 1 2 3 4 

3. 過去 30 天中，您經常會感到太緊張以至

於什麼都不能讓您平靜下來? 

0 1 2 3 4 

4. 過去 30 天中，您經常會感到絕望? 0 1 2 3 4 

5. 過去 30 天中，您經常會感到不安或煩躁? 0 1 2 3 4 

6. 過去 30 天中，您經常會感到不安以至於

連靜坐都沒辦法? 

0 1 2 3 4 

7. 過去 30 天中，您經常會感到沮喪? 0 1 2 3 4 

8. 過去 30 天中，您經常會感到太沮喪，以

至於什麼都不能讓您快樂起來? 

0 1 2 3 4 

9. 過去 30 天中，您經常會感到做每一件事

情都很費勁? 

0 1 2 3 4 

10. 過去 30 天中，您經常會感到無價值? 0 1 2 3 4 

註：在填完前述 10 題後，還會接續問受評估者「過去 30 天中出現的這些情緒，對您來

說是比平時多見、跟平時差不多、還是比平時少？」 
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二、矯正機關心理健康狀況簡要篩檢表 

第一部分 

姓名：_________ 收容人#：______ 日期：__/__/__ 時間：_________ 

第二部分 

問題 否 是 備註 

1.您認為某人可以經由在您腦海中放進想法或是移除想法，來控制

您的思想? 

   

2.您現在是否覺得有人知道您的想法，而且可以讀出你想法？    

3.雖然您最近幾周沒有特別做什麼事，但每周體重就減少或增

加 0.9 公斤(2 磅)以上？ 

   

4.您或您周遭的人(家人/朋友)是否注意到你現在比過去更容易

激動？ 

   

5.您是否覺得現在說話速度比過去緩慢？    

6.您最近是否經常覺得自己沒用或是有罪惡感？    

7.您現在是否因為情緒或心理健康問題，而正在服用醫生開的

藥？ 

   

8.您過去有沒有因為情緒或心理健康問題而住過院？    

第三部分 

矯正人員評估/印象(檢視各方面) 

□語言障礙 □受藥物/酒精影響 □不合作 

□對談話內容理解困難 □其他：______________  

轉介建議：如果以下有情形之一，應該作進一步心理健康評估：1.第 7 題回答

「是」；2.第 8 題回答「是」；3.第 1 至 6 題，有 2 題以上回答「是」；4.其他任

何您覺得需要轉介心理評估的理由 

□不須轉介 

□在___/___/___已轉介至___________ 

評估人員：_______________________ 
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三、矯正機關男性收容人心理健康篩檢表 

是/否  1.對於過去，您是否曾經擔心無法擺脫或放手？ 

是/否  2.有些人會發現自己的情緒變化起伏很大，例如，他們可能會從暴怒沒

多久心情就轉變成鬱悶，請問您會這樣嗎？     

是/否  3.當朋友或家人抱怨他們的問題/或是人們抱怨您不贊同他們的問題時，

您會感到煩惱嗎？   

是/否  4.假如和他人或周圍環境相距遙遠或與外界隔絕，您是否曾經感到自己

沒有任何感覺？  

是/否  5.您是否曾經因為自己感到煩躁不安，而對別人大喊大叫或打人嗎？（如

果不清楚這是由受訪者的煩躁引起的，請舉一個簡短的例子）   

是/否  6.在工作或與朋友互動時，您是否經常因為剛開始時表現得很興奮，但

隨後對工作或朋友失去了興趣而遇到麻煩？  

是/否  7. 您對待別人，是否曾經連續好幾天懷恨在心或不跟他/她講話？   

是/否  8.您是否曾經嘗試過避免回想自己所經歷或見證的事情？  

是/否  9.您是否曾經連續兩週，一天中大部分時間心情感到沮喪嗎？（是=大部

分時間中大部分時間沮喪的情緒） 

是/否  10 您是否曾經反覆回想自己經歷過或目睹過的不幸事情，而感到困擾

或做噩夢？   

是/否  11.您是否曾因非身體方面病痛的原因而去看過醫生，例如去精神科診所

或醫院就醫？ （如果您沒有住院，則不包括去急診室。） 

是/否  12.您是否曾經在沒有任何理由的情況下，內心感到急躁或是容易被嚇

到？  

以上問題，如果被拘留者對 6 個以上的項目的回答「是」則需要轉介。 
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四、矯正機關女性收容人心理健康篩檢表 

是/否  1.當朋友或家人抱怨他們的問題/或是人們抱怨您不贊同他們的問題時，

您會感到煩惱嗎？ 

是/否  2.您是否曾經嘗試過避免提醒或不去回想您所經歷或見證的事情？  

是/否  3.有些人會發現自己的情緒變化起伏很大，例如，他們可能會從暴怒沒多
久心情就轉變成鬱悶，請問您會這樣嗎？   

是/否  4. 您過去幾週您是否覺得自己沒用或有罪惡感？ 

是/否  5.在一天的大部分時間裡，您有多少時間感到沮喪？（是=大部分時間中
大部分時間沮喪的情緒） 

是/否  6.您是否發現，如果讓大多數人對您瞭解太多，大多數人會利用您嗎？  

是/否  7.您是否對自己所經歷或見證的事情而感到困擾，或做噩夢？   

是/否  8.您是否曾因非身體方面病痛的原因而去看過醫生，例如去精神科診所

或醫院就醫？ （如果您沒有住院，則不包括去急診室。）  

以上問題，如果被拘留者對 5 個以上的項目的回答「是」則需要轉介。 

五、CORE-10 題項一覽表 

題項 一點也
不會 

偶爾
會 

有時
會 

經常
會 

大多數或
所有時間 

1 我感到緊張、焦慮或緊張 0 1 2 3 4 

2 當我感到有需要時，有人可以尋求

支持 
4 3 2 1 0 

3 發生問題時，我有能力獨自應付 4 3 2 1 0 

4 與人交談，對我來說是沒必要的事

情 
0 1 2 3 4 

5 我感到恐慌或恐懼 0 1 2 3 4 

6 我制定了結束生命的計劃 0 1 2 3 4 

7 我很難入睡或入眠 0 1 2 3 4 

8 我感到絕望 0 1 2 3 4 

9 我感到不開心 0 1 2 3 4 

10 有我不需要的影像或回憶，一直困

擾著我 
0 1 2 3  

評分結果 

可以區分為以下幾類：(1)得分小於 10 分，非屬臨床關注的範圍；(2)得分為 11 至 14 分

者，代表個案有輕微的心理困擾；(3)得分為 15 到 19 分者，代表個案有中度心理困擾；

(4)得分為 20 至 24 分者，代表個案有中度至重度心理困擾；(5)得分為 25 分以上者，代

表個案有嚴重的心理困擾。 
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六、矯正署病人健康問卷(PHQ-9) 

身分：☐受刑人  ☐其他         身心障礙者：☐是(類型)                ☐否 

編號：                            入監/所/校日期：  年  月  日 

姓名：                         刑期：      年       月      日 

在過去兩個星期，有多少時候您受到以下

任何問題所困擾？ 
完全沒

有 
幾天 

一 半 以

上 的 天

數 

幾 乎 每

天 

1 
做事時提不起勁或沒有樂趣(題庫第 5

題) 
0 1 2 3 

2 感到心情低落、沮喪或絕望(題庫第2題) 0 1 2 3 

3 
入睡困難、睡不安穩或睡眠過多(題庫

第 9 題) 
0 1 2 3 

4 感覺疲倦或沒有活力(題庫第 6 題) 0 1 2 3 

5 食慾不振或吃太多(題庫第 14 題) 0 1 2 3 

6 
覺得自己很糟—或覺得自己很失敗，

或讓自己或家人失望(題庫第 3 題) 
0 1 2 3 

7 
對事物專注有困難，例如閱讀報紙或

看電視時(題庫第 13 題) 
0 1 2 3 

8 

動作或說話速度緩慢到別人已經察

覺，或正好相反—煩躁或坐立不安、動

來動去的情況更勝於平常(題庫第11題) 

0 1 2 3 

9 
有不如死掉或用某種方式傷害自己的

念頭(題庫第 12 題) 
0 1 2 3 

總分 
    

調查日期：  年  月  日 

施測人員： 

有無需要轉介：□有，轉介 (專輔人員職稱姓名)           

□無 

評分說明 

總分    9 分以下：  正常值        10-14 分：  輕度憂鬱  

        15-19 分：  中度憂鬱       20 分以上： 重度憂鬱 
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附錄二 處遇與戒護人員訪談題綱 

訪談說明書 

雖然近年來，矯正機關針對收容人的醫療人權做出許多努力與改善，但過去

我國矯正機關針對各類型身心障礙收容人處遇作為未有明確指引。然自監獄行刑

法及羈押法自109年7月15日大幅修正施行，將《身心障礙者權利公約》精神正式

入法(監獄行刑法第6條、羈押法第4條)，且明定監督機關應配合相關法令規定，

因應監獄場域狀況等因素，逐步訂定合理調整之指引，以保障身心障礙者之無障

礙權益。因此，法務部矯正署陸續制定「矯正機關對身心障礙收容人合理調整參

考指引」、「矯正機關身心障礙收容人處遇計畫」供矯正機關參採施行，惟在指

引及計畫執行過程中，是否仍有需精進及強化部分，爰有待研究檢視。再者，不

同類型身心障礙收容人的需求不同，所需之處遇方向與作為亦有差異。尤其，監

察院在2019年11月對法務部矯正署提出糾正，認為矯正機關對身心障礙收容人出

現嚴重「漏接」情形，往往無法提供適切的診斷、醫療與支持。 

為探討我國矯正機關實際有身心障礙處遇需求收容人之盛行率，並深入瞭解

不同類型身心障礙收容人於矯正機關之生活適應情形及處遇需求、面臨問題，執

行處遇困境及矯正機關資源不足之處，特進行本研究。期待經由您提供個人之想

法和經驗，作為本研究後續進行身心障礙收容人盛行率調查工具以及編製處遇指

引之重要參考依據。期待經由您所提供的寶貴意見，提升本研究工具之信、效度，

以及編修收容人處遇指引之參考。 

在訪談期間您隨時有權利選擇退出，且沒有義務告知原因，我們將立即銷毀

錄音檔；過程中有不想回答之問題您能選擇拒絕回答，亦有權利隨時中止錄音。

若您對本研究有任何意見，亦歡迎隨時提供給研究者。 

本次訪談記區分為二大題項：一、處遇執行現況、困境與改善建議；二、有

關身心障礙盛行率評估工具。再次感謝您的協助！ 

敬祝 

健康快樂！ 

中央警察大學外事警察學系孟維德教授暨全體研究成員 敬上 

110年 4月 

同 意 書  

經研究 者說 明後，本人 同意 參與 本項 訪問，研 究人 員

對於訪 問內 容及 個人 基本 資料 應負 保 密責任，以維 護受 訪

者權益 。且 在研 究過 程中 隨時 有權 利 退出。  

受訪者：（簽名） 

  中華民 國   年   月   日
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壹、研究目的 

一、按現行我國通用之身心障礙類別，參採國內、外普遍使用之需求評估量表，

檢視矯正機關實際有身心障礙處遇需求收容人之盛行率(不以持有身心障礙

證明者為限)，並就不同身心障礙類別與程度、態樣及基本資料(包括：刑度、

犯罪類型、進入矯正機關前是否即有障礙情況等)，進行分析及評估。 

二、瞭解身心障礙收容人於矯正機關之生活適應情形及處遇需求、面臨問題，執

行處遇困境及矯正機關資源不足之處，並就不同身心障礙類別、態樣及基本

資料(包括：刑度、犯罪類型、進入矯正機關前是否即有障礙情況等)，進行

分析及評估，合理調整處遇之方向，據以作為改善的方向。 

三、蒐集與分析美國、加拿大、英國、挪威、澳洲、日本等國家之身心障礙者收

容於矯正機關之相關法制、組織架構、運作現況、適應需求及因應之合理調

整措施等各項處遇資料(包括設備設施、管理、作業、教化及文康、醫療、接

見及通信等)，作為我國處遇之參考。 

四、盤點我國身心障礙收容人盛行率、生活適應情形、面臨問題以及需求等面向

之分析，並就我國實務現況和相關法規與前述國家進行比較分析。 

五、根據相關文獻與實證資料之研究結果，進行具體措施分析，並參考國外矯正

機關針對身心障礙者之各項處遇措施，建置符合我國國情之身心障礙收容人

處遇措施合理調整的指引。 
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一、處遇執行現況、困境與改善建議 

受訪者基本資料：性別、服務機關、經歷與年資？ 

研究目的 訪談題綱 

一、處遇

提供現況

與問題 

處遇人員 戒護人員 

目前貴機關的身心障礙收容人人數大概有多少人，聽、視、肢

體、智能、精神及其他障礙等六類收容人人數為何?所占比例最

高的是哪一類? 

1-a 貴機關如何篩查身心障礙收容

人？目前收容於貴機關的身心障礙

者，是在進入收容機關前即有身心

障礙之情況嗎?您是否有接觸過收

容人入所超過 3 個月後才發現有障

礙情形?若有，如何發現的?後續如

何處理? 

1-b 您是否曾在管理時發現

疑似身心障礙收容人?若

有，是如何察覺?後續如何

處理? 

2-a.貴機關對聽覺障礙收容人在

「設施」、「管理」、「作業」、「教

化」、「文康」、「醫療」、「接見」及

「通信」上分別提供何種處遇措

施?與下表的處遇措施指引有何落

差?在文康、技訓參與狀況如何?上

述八大面向分別有遇到什麼困難?

有何改善建議? 

2-b 相較一般收容人，貴機

關在聽覺障礙收容人的

「戒護」及「管理」上，

各會分別採取哪些不同的

措施?是否有遇到什麼困難?

有何建議? 

3-a.貴機關對視覺障礙收容人在

「設施」、「管理」、「作業」、「教

化」、「文康」、「醫療」、「接見」及

「通信」上各提供何種處遇措施? 

與下表的處遇措施指引有何落差? 

在文康、技訓參與狀況如何?上述

八大面向分別有遇到什麼困難?有

何改善建議? 

3-b 相較一般收容人，貴機

關在視覺障礙收容人的

「戒護」及「管理」上，

各會分別採取哪些不同的

措施?是否有遇到什麼困難?

有何建議? 

4-a.貴機關對肢體障礙收容人在

「設施」、「管理」、「作業」、「教

化」、「文康」、「醫療」、「接見」及

「通信」上各提供何種處遇措施? 

與下表的處遇措施指引有何落差? 

在文康、技訓參與狀況如何?上述

八大面向分別有遇到什麼困難?有

4-b 相較一般收容人，貴機

關在肢體障礙收容人的

「戒護」及「管理」上，

各會分別採取哪些不同的

措施?是否有遇到什麼困難?

有何建議? 
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何改善建議? 

5-a.貴機關對智能障礙收容人在

「設施」、「管理」、「作業」、「教

化」、「文康」、「醫療」、「接見」及

「通信」上各提供何種處遇措施? 

與下表的處遇措施指引有何落差? 

在文康、技訓參與狀況如何?上述

八大面向分別有遇到什麼困難?有

何改善建議? 

5-b 相較一般收容人，貴機

關在智能障礙收容人的

「戒護」及「管理」上，

各會分別採取哪些不同的

措施?是否有遇到什麼困難?

有何建議? 

6.-a 貴機關對精神障礙收容人在

「設施」、「管理」、「作業」、「教

化」、「文康」、「醫療」、「接見」及

「通信」上各提供何種處遇措施? 

與下表的處遇措施指引有何落差? 

在文康、技訓參與狀況如何?上述

八大面向分別有遇到什麼困難?貴

機關實施「矯正機關收容人自殺防

治處遇計畫(109.4.17)」經由二級預

防以上之收容人，共篩選出多少位

身心障礙者？檢測工具有無需要改

進之處? 

有何改善建議? 

6-b 相較一般收容人，貴機

關在精神障礙收容人的

「戒護」及「管理」上，

各會分別採取哪些不同的

措施?有遇到什麼困難?有何

建議? 

7-a 貴機關對非前述 5 類障礙類別

的身心障礙收容人在「設施」、「管

理」、「作業」、「教化」、「文康」、

「醫療」、「接見」及「通信」上各

提供何種處遇措施? 與下表的處遇

措施指引有何落差? 在文康、技訓

參與狀況如何?上述八大面向分別

有遇到什麼困難?有何改善建議? 

7-b 相較一般收容人，貴機

關對非前述 5 類障礙類別

的身心障礙收容人在「戒

護」及「管理」上，各會

分別採取哪些不同的措施?

有遇到什麼困難?有何建議? 

二、配套

措施 

8-a 您認為除了指引所列八大面向

之外，就目前身心障礙處遇方面，

最需要再增強的面向為何?您覺得

可以再增加什麼樣的處遇措施?理

由為何? 

8-b 在戒護和管理面向上，

對身心障礙收容人您覺得

最需要再增加什麼樣的處

遇措施? 

9.您認為目前在貴機關中，有哪些障礙別收容人的資源不足?您

覺得可以再增加何種方面的資源?理由為何? 

10.以您過去與身障收容人接觸的經驗，身障收容人在行刑累進
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處遇上是否有達成的困難?有何建議? 

11.您認為矯正資源對於身心障礙收容人處遇是否足夠?若不足，

您有何具體建議? 

12.整體而言，您對身心障礙處遇上有何困境?有何建議? 

13.對於身心障礙者的認識，貴機關目前有提供那些培訓課程給

矯正人員?訓練頻率?每次訓練時間?您覺得可以再增加什麼(課

程、頻率、每次培訓長短)? 

 

二、有關身心障礙盛行率評估工具 

    依據矯正署 109 年 10 月「矯正機關對身心障礙收容人合理調整參考指引」

分類，將身心障礙主要分為聽覺、視覺、肢體、智能及精神障礙五大類，故為瞭

解矯正機關中有處遇需求的身心障礙收容人盛行率，本研究參考前述指引分類，

將身心障礙盛行率評估工具分為有三大部分，第一部分是有關身體功能障礙評估

問項；第二部分是智能障礙評估工具，請您仔細閱讀相關問項是否符合收容人矯

正生活用語，並依您的專業提供相關建議。 

(一)身體功能障礙評估問項 

1.請問您看得清楚在您前面 1 公尺的物品嗎？□○0 非常清楚 □○1 還算清楚□○2 普

通 □○3 不太清楚□○4 非常不清楚□○5 根本看不到 

2.請問您聽得清楚這間房間的聲音嗎？□○0 非常清楚 □○1 還算清楚□○2 普通 □

○3 不太清楚□○4 非常不清楚□○5 根本看不到 

3.請問您如果在這間房間走路，會有困難嗎？□○0 完全沒有困難 □○1 不太困難□

○2 普通 □○3 有點困難□○4 非常困難□○5 根本沒辦法走路 

4.您平日生活作息(如清洗全身或穿衣)，會有困難嗎？□○0 完全沒有困難  □○1 不

太困難  □○2 普通 □○3 有點困難 □○4 非常困難□○5 根本沒辦法自理 

(二)智能障礙評估問項 

為瞭解矯正機關內收容人之適應能力，進而對其智能障礙進行評估，請依照您在

過去對智能障礙收容人進行處遇或管理服務之經驗，給予下列問項修改或補充建

議： 

 問項 評估指標 

1 您閱讀報紙或書籍需要協助嗎?  智能障礙-閱讀能力 

2 您填寫表格需要協助嗎? 智能障礙-寫作能力 

3 您看位置圖時需要協助嗎? 智能障礙-邏輯能力 

4 您看得懂有刻度的時鐘(非電子鐘)嗎? 智能障礙-時間概念 
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5 您可以聽懂管理員的話嗎? 智能障礙-理解能力 

6 別人聽得懂您說的話嗎? 智能障礙-溝通能力 

7 對機關內的規定您記得起來嗎? 矯正機關環境適應 

8 您在記得工廠作業程序上有無困難? 矯正機關環境適應 

9 您在執行環境清掃工作上有無困難? 矯正機關環境適應 

除上述題目外，您認為還有哪些題目本研究沒有列出，可否麻煩補充： 

1. 

2. 

說明： 

1. 本題庫第 1~3 題係改編自 Wakeling (2018)所編製之英國收容人評估系統篩選

工具(OASysScreening Tool, OASys ST)。 

2. 本題庫第 4 題引自 McKenzie 與 Paxton (2006)所開發的(學習障礙篩檢問卷

(Learning Disability Screening Questionnaire, LDSQ)。 

3. 本題庫第 5、6 題係引自世界衛生組織(2010)所開發之「世界衛生組織身心障

礙評估表第二版」(World Health Organization Disability Assessment Schedule 2, 

WHODAS 2.0)。 
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附錄三 收容人訪談題綱 

訪談說明書 

您好！為瞭解我國領有身心障礙證明(手冊)收容人的在監執刑期間的健

康狀況，以及在設備設施、管理、作業、教化、文康、醫療、接見及通信等

方面的需求與使用狀況，特進行本項研究。 

本研究誠摯邀請您參與並和我們分享您的看法與經驗!為妥善進行資料

的整理與分析，會在取得您的同意後使用錄音器材，錄音內容僅作為研究者

資料分析使用，且為保護受訪者，未來報告書中您的姓名與個資均將予以隱

匿，並以代碼取代之。因此，期待您能提供真實的意見，以增加研究資料的

真實性。在訪談期間您隨時有權利選擇退出，且沒有義務告知原因，我們將

立即銷毀錄音檔；過程中有不想回答之問題您能選擇拒絕回答，亦有權利隨

時中止錄音。若您對本研究有任何意見，亦歡迎隨時提供給研究者。非常感

謝您的協助與合作！敬祝 

健康快樂！ 

         中央警察大學外事警察學系 

孟維德教授暨全體研究成員  敬上 

110年 5月 

同意書 

    經研究者說明後，本人同意參與本項訪問，研究人員對於訪問內容及個人基

本資料應負保密責任，以維護受訪者權益。且在研究過程中隨時有權利退出。 

受訪者：                 （簽名） 

中華民國  年  月  日 
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訪談題綱 

一、就您的障礙情形，收容機關在「設施」、「管理」、「作業」、「教

化」、「文康」、「醫療」、「接見」及「通信」上，各提供您何種處遇

措施？ 

二、針對您在收容機關的各種活動參與，收容環境是否存在障礙？您覺得最大

的障礙是什麼？為什麼？您覺得還需要收容機關提供哪方面的協助(具體需

求措施)？ 

三、就您的障礙情形，收容機關提供的協助措施，您方便使用嗎？若不方便，

原因為何？就您經常需要使用的醫療設施，您是否容易使用它們?為什麼？ 

四、就您的障礙情形，您覺得收容機關給你最大的協助措施是什麼？為什麼?最

不足的協助是哪方面？為什麼？ 
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附錄四 焦點團體座談會綱要 

壹、第一次焦點團體座談綱要 

一、就您在實務或研究經驗，我國矯正機關對於身心障礙收容人在入監前、服

刑中與出獄後的醫療應如何延續，以防止收容人身心功能或病情惡化? 

二、為維護身心障礙者權益，必須經由社政、醫療、長照、教育、就業職訓等

相關單位通力合作，不能單純仰賴矯正機關。就您的看法，目前矯正機關

最缺乏的身心障礙社區資源為何?何者是最應該先引進的? 

三、我國身心障礙證明之核發雖採 ICF 系統，但仍偏重醫療鑑定，忽略環境影

響因素，且部分身心障礙者因各種因素未申請身心障礙鑑定而無從取得身

心障礙證明。再者，我國並未如其它先進國家針對身心障礙盛行率進行調

查，就此部分，曾有學者提出來批評，監察院也曾介入調查。因此，本研

究為發掘未領有身心障礙收容人之處遇需求，本研究乃參採 WHO 以及其

它國家有關身心障礙盛行率之調查工具，藉以編制問卷對矯正機關收容人

進行問卷調查。再者，國內現行有關身心障礙之分類方式不適合用於盛行

率調查，本研究乃參考國際社會之作法，將身心障礙者分為身體功能障礙

與認知功能障礙兩大類，另認知功能障礙包含智能障礙與精神障礙兩類，

且斟酌國內現行矯正資源有限，採取較高的認定標準。據此，本研究兩大

類身心障礙盛行率的推估，將有二大來源，其一為原本已經領有身心障礙

證明（手冊者），另一個則是透過本研究工具所發掘之個案。以您的實務或

研究經驗來看，本研究採取的調查方式，是否適合持續在矯正機關推動?有

無建議? 

備註：依據 110年 4月矯正署統計資料，有身心障礙證明之身體功能障礙收容人佔

2.63%，認知障礙收容人佔 1.91%，明顯低於國際社會之盛行率。本研究調查結

果，有身心障礙情形但未持有身心障礙證明者，身體功能障礙者佔總樣本數的

0.64%、認知功能障礙佔總樣本數的 5.30% (含智能障礙 0.51%、精神障礙

4.78%)，據此推歸估矯正機關身體功能障礙盛行率為 3.27%、認知功能障礙盛行率

為 7.77%。 

四、有關「矯正機關身心障礙收容人處遇計畫」的內容，本研究建議調整部分

如下，請您就您實務或研究所得經驗提供寶貴意見 

原指引內容 建議修正內容 說明 

肆、處遇對象 

處 遇 對 象 仍 依 據

WHO 所頒布「國際健

康功能與身心障礙分

類系統(簡稱 ICF)」之

八大分類。 

肆、處遇對象 

處遇對象仍依據WHO所頒

布「國際健康功能與身心障

礙分類系統(簡稱 ICF)」之

八大分類，及經收容機關權

責單位認定有身心障礙之

社區身心障礙者分類方式並不能

夠完全適用於矯正機關的特殊環

境，參考國外及人權公約建議作

法，身心障礙收容人應不以持有

為衛生福利部核發之身心障礙手

冊為限。 
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原指引內容 建議修正內容 說明 

情形者。 

三、生活適應：得依身

心障礙類別、障礙程

度、個人實際需要及

機關行政資源情形，

適時予以調整處遇及

提供協助。 

(一)依障礙類別及實

際資源，提供或增設

無障礙設施及適當之

輔具。 

三、生活適應：得依身心障

礙類別、障礙程度、個人實

際需要及機關行政資源情

形，適時予以調整處遇及提

供協助。 

(一)依障礙類別及實際資

源，提供或增設無障礙設施

及適當之輔具。另身體功能

障礙收容人輔助設備(如助

聽器、輪椅及義肢)，除非緊

急情況發生，否則從收容人

身上移走設備之前，應諮詢

醫生建議。 

參考美國聯邦矯正署 2017 年的

「身心障礙收容人處遇計畫」規

定 

三、生活適應：得依身

心障礙類別、障礙程

度、個人實際需要及

機關行政資源情形，

適時予以調整處遇及

提供協助。 

(五) 心智、精神障礙

收容人如有違反機關

規定之行為，機關除

應衡酌客觀事證、違

規行為情節以外，亦

應綜合收容人對該行

為違反規定之認知及

意欲等，並注意其中

是否涉及遭受欺凌、

歧視等情事，綜觀並

審慎處理之，必要時

得依法停止懲罰之執

行。 

三、生活適應：得依身心障

礙類別、障礙程度、個人實

際需要及機關行政資源情

形，適時予以調整處遇及提

供協助。 

(五) 心智、精神障礙收容

人如有違反機關規定之行

為，機關除應衡酌客觀事

證、違規行為情節以外，亦

應綜合收容人對該行為違

反規定之認知及意欲等，並

注意其中是否涉及遭受欺

凌、歧視等情事，綜觀並審

慎處理之，必要時得依法停

止懲罰之執行。另對於精神

障礙者應避免隔離或束縛

的管理手段。 

國外研究顯示，相對於其他收容

人，對於精神障礙者使用隔離或

束縛的管理手段，可能會加劇其

病情，矯正機關應格外注重與精

神醫療機關的合作，才能有效管

理精神障礙收容人。 

二、新收調查及個案

管理機制 

(一)新收調查：由調查

小組、心理師或社工

人員輔導並實施心理

二、新收調查及個案管理機

制 

(一)新收調查：由調查小

組、心理師或社工人員輔導

並實施心理測驗(簡式健康

問卷調查發現醫療需求是身心障

礙收容人最常使用與認為幫助最

大的處遇措施，且從相關國際人

權公約及世界先進國家作法，有

關身心障礙收容人的照護應該具
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原指引內容 建議修正內容 說明 

測驗(簡式健康量表、

病人健康問卷等)，針

對收容人之個性、身

心狀況、經歷、教育程

度、家庭背景、犯罪過

程、無障礙設施或是

其他特殊需求等進行

必要之瞭解；並得從

其曾接受過社區服務

之社工或個管師，取

得相關治療與服務評

估等資料。 

量表、病人健康問卷等)，針

對收容人之個性、身心狀

況、經歷、教育程度、家庭

背景、犯罪過程、無障礙設

施或是其他特殊需求等進

行必要之瞭解；若為身心障

礙者，應主動了解過去醫療

紀錄，及從其曾接受過社區

服務之社工或個管師，取得

相關治療與服務評估等資

料，並安排於收容期間做接

續性治療。 

有銜接性，爰建議收容機關應主

動了解及安排身心障礙者醫療需

求。 

伍、篩選與調查 伍、篩選與調查 

三、收容機關應定期對所有

收容人做身心障礙評估 

一、本項新增 

二、國外研究發現，身心障礙收容

人有被辨識之需求。而從問卷調

查發現，無身心障礙證明之身心

障礙收容人，相較於有身心障礙

證明者，對於矯正機關的協助措

施認為不足夠或非常不足夠者占

多數。參考世界先進國家作法，為

避免無法及時給予隱性身心障礙

收容人協助，爰建議收容機關應

定期對所有身心障礙收容人做身

心障礙評估。 

陸、處遇之合理調整 陸、處遇之合理調整 

七、文康：每位身心障礙收

容人每個月應該參加一次

以上與其他收容人接觸之

文康活動。 

一、本項新增 

二、檢視學者觀點認為，提供健康

和社會護理支持的範圍應集中在

讓障礙者有機會享受與沒有障礙

者類似的幸福感和生活品質，其

中與他人進行有意義的互動，已

被視為收容人的基本人權，深度

訪談發現，部分障礙別收容人受

限於障礙情形，無法參加文康活

動，問卷調查也發現，聽力障礙者

希望增加較多之文康或教化活

動。為維護身心障礙收容人權益，

爰建議新增。 
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原指引內容 建議修正內容 說明 

拾、計畫實施與修正 

 

拾、教育訓練 

身心障礙收容人場舍主管，

應定期接受認識身心障礙

者相關課程訓練；另收容機

關定期亦應舉辦戒護人員

與處遇人員應共同參加的

身心障礙收容人研討會。 

拾壹、計畫實施與修正 

一、本點新增，原第拾點遞移至第

拾壹點，內容不變。 

二、國外研究顯示，增進矯正人員

對身心障礙收容人的了解，能夠

改善身心障礙收容人處境。另從

深度訪談分析中發現，戒護人員

常是第一時間發現潛藏身心障礙

收容人者，且戒護人員的管理方

式，從問卷調查發現，對身心障礙

收容人而言是處遇措施中重要的

影響因素，因此實有必要增進戒

護人員對身心障礙者的了解，且

應定期與處遇人員召開研討會討

論並交換意見。 

貳、第二次焦點團體座談綱要 

一、身心障礙收容人處遇措施 

    為維護身心障礙收容人在矯正機關權益，應針對收容人之障礙處境擬訂個別

化處遇計畫，結合社會福利、醫療、教育、就業等相關單位，提供身心障礙收容

人持續性的個別化整體措施，就您的專業領域，想請您提供以下的建議： 

(一)就業面向：更生人若有工作意願，多盼在監獄內即可獲得就業環境所需職業

需求與完成媒合;勞動部現行對收容人及更生人復歸社會的就業需求有哪些

協助措施?現行有什麼樣的措施或訓練項目是可以提供給矯正機關內的身心

障礙收容人? 

(二)社政福利面向：本研究深度訪談與問卷調查結果發現，身心障礙收容人在服

刑期間即會喪失福利身分，出獄時亦未能立即銜接，甚至沒有專人可以協助

媒合社區資源，目前在社區是否有機制能夠協助改善上述狀況?社區身心障

礙者照護資源如何引進矯正機關並協助收容人?另矯正機關收容人老化問題

已逐漸顯現，社區的長照資源是否可以引進矯正機關並協助收容人?可以何

種機制? 

(三)更生保護面向：對於身心障礙的更生人，目前是否有不同於一般收容人的協

助措施?有無追蹤輔導機制?更生保護協會是否能夠做為連結矯正機關與社

政系統間的橋梁? 

(四)醫療面向：醫療是基本人權，而我國亦實施全民健保制度多年，依照我國目
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前規定，收容人亦享有健保身份。再者，WHO 建議矯正機關的醫療與社區

醫療應該融合。但目前執行上顯有不足。為加強矯正機關醫療系統與國家醫

療系統之間的聯繫，以強化對收容人照護的連續性，收容人入監前所接受的

醫療應如何於收容機關延續?收容人出監後可以有何銜接機制以持續提供所

需支持或協助? 

(五)復歸前準備：從相關國際人權公約及世界先進國家作法，有關身心障礙收容

人的照護應該具有銜接性。除了上述於收容期間引進社區資源協助外，出監

前的銜接與協助復歸社會，亦容不能忽視。社政、勞政、醫療、更生等面向，

現行有何機制或措施能夠導入矯正機關以達到上述目的?或是未來能夠怎麼

做? 

二、身心障礙盛行率 

  我國有關身心障礙之認定與證明之核發，雖引進世界衛生組織的 ICF 系統，

但未如此制度所採行的人權與互動模式，而是比較偏向於 ICD10 的醫療鑑

定模式，因而忽略環境影響因素。其次，部分身心障礙者因各種因素未申請

身心障礙鑑定而無從取得身心障礙證明。第三，我國並未如其它先進國家針

對身心障礙盛行率進行調查，就此部分，曾有學者提出來批評，監察院也曾

介入調查。本研究就上述部分參採 WHO 以及其它國家有關身心障礙盛行率

之調查工具，藉以編制問卷對矯正機關收容人進行問卷調查，研究結果如備

註可供參考。而以您的實務或研究經驗來看，想請您提供以下建議： 

(一)參考國外做法，矯正機關應該要能主動發掘身心障礙的個案，再轉介給相關

醫事人員進行專業鑑定，我國是否應引進這樣作法? 

(二)若矯正機關引進上述做法，發現未持有衛服部核發身心障礙證明之身心障礙

者，在身心障礙者協助資源上，包括社福單位、勞政單位等是否有機制能夠

主動給予這類人員照護與協助?現行制度或法規有哪些部份可能需要配合修

正? 

(三)對於收容人於收容期間發現或新發生障礙，醫療單位能夠如何協助鑑定? 

(四)研究發現更生人的社會支持度是影響其再犯的關鍵因素之一，就更生保護計

劃而言，對這類人員的協助方式與資源連結上是否會有不同之處? 

備註：依據 110年4月矯正署統計資料，有身心障礙證明之身體功能障礙收容人佔 2.63%，

認知障礙收容人佔 1.91%，明顯低於國際社會之盛行率。本研究調查結果，有身心

障礙情形但未持有身心障礙證明者，身體功能障礙者佔總樣本數的 0.64%、認知功

能障礙佔總樣本數的 5.30% (含智能障礙 0.51%、精神障礙 4.78%)，據此推歸估矯

正機關身體功能障礙盛行率為 3.27%、認知功能障礙盛行率為 7.77%。 
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附錄五 收容人調查問卷 

收容人身心健康狀況調查表 

親愛的先生/小姐： 

為瞭解我國收容人在監執刑期間的健康狀況，以及在設備設施等方面的需求與
使用狀況，特進行本項研究。 

您的意見對於我國監所收容人的健康維護相當重要，非常感謝您提供寶貴意
見，並耐心填答。有關您所提供的問卷內容一律保密，請您依據自己的實際狀
況，安心作答。 

中央警察大學外事警察學系 孟維德教授暨全體研究成員敬上 

一、請依您目前的健康狀況，就以下敘述在□勾選最符合您狀況的選項：  

1.您看得清楚在您前面 1 公尺的物品嗎？ 

□○0 非常清楚 □○1 還算清楚 □○2 不太清楚 □○3 非常不清楚 □○4 根本看不到 

2.您聽得清楚舍房裡面其他人講話的聲音嗎？ 

□○0 非常清楚 □○1 還算清楚 □○2 不太清楚 □○3 非常不清楚 □○4 根本聽不到 

3.您在舍房內走路，會有困難嗎？ 

□○0 完全沒有困難 □○1 不太困難 □○2 有點困難 □○3 非常困難 □○4 根本沒辦走路 

4.您自己洗澡或穿衣服，會有困難嗎？ 

□○0 完全沒有困難 □○1 不太困難 □○2 有點困難 □○3 非常困難 □○4 根本沒辦法自理 

5.您閱讀信件或書籍需要協助嗎?  

□○0 完全不需要 □○1 不太需要 □○2 有點需要 □○3 非常需要  □○4 根本看不懂 

6.您填寫表格需要協助嗎?  

□○0 完全不需要 □○1 不太需要 □○2 有點需要 □○3 非常需要  □○4 根本看不懂 

7.您可以聽懂管理員的指令嗎?  

□○0 完全聽得懂 □○1 有些聽不懂 □○2 有點聽不懂 □○3 時常聽不懂  □○4 完全聽不懂 

8.您在記得工場作業程序方面，有困難嗎?  

□○0 完全沒有困難 □○1 不太困難  □○2 有點困難 □○3 非常困難 □○4 根本記不住 

9.過去30天中，您經常會感到自己很糟糕(或/沒用/有罪惡感)?  

□○0 非常不同意  □○1 不同意  □○2 普通  □○3 有點同意 □○4 非常同意  

10.過去30天中，您經常會感到不安或煩躁嗎?  

□○0 非常不同意  □○1 不同意  □○2 普通  □○3 有點同意 □○4 非常同意  

11.過去30天中，您經常會感到沮喪且感覺什麼事情都不能讓您快樂起來?  

□○0 非常不同意  □○1 不同意  □○2 普通  □○3 有點同意 □○4 非常同意  

12.過去30天中，您時常出現不如死掉或傷害自己的念頭嗎？ 

□○0 非常不同意  □○1 不同意  □○2 普通  □○3 有點同意 □○4 非常同意  

13.過去30天中，您是否覺得自己情緒經常很亢奮(high)?   

□○0 非常不同意  □○1 不同意  □○2 普通  □○3 有點同意 □○4 非常同意  

14.過去30天中，您是否會聽到別人聽不到的聲音，或看到別人看不到的東西?  

□○0 非常不同意  □○1 不同意  □○2 普通  □○3 有點同意 □○4 非常同意  

15.過去30天中，您是否覺得某人可以在您腦海中控制您的思想？ 

□○0 非常不同意  □○1 不同意  □○2 普通  □○3 有點同意 □○4 非常同意  
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二、以下請依您所感受的程度，在以下敘述□勾選最符合者： 

1.針對您的健康需求情形，您覺得收容機關在「醫療」方面所提供的協助，是否已經足
夠？□非常不同意 □○2 不同意 □○○3 同意 □○4 非常同意 

2.針對您的健康需求情形，您覺得收容機關在「無障礙設施」所提供的協助，是否已經
足夠？□非常不同意 □○2 不同意  □○○3 同意 □○4 非常同意 

3.針對您的健康需求情形，您覺得收容機關在「管理」所提供的協助，是否已經足夠？ 

□非常不同意 □○2 不同意 □○○3 同意 □○4 非常同意 

4.就您的健康需求情形，您認為收容機關在哪方面提供的協助措施，是您最常使用的
(本題為單選)？□○0 沒有使用需求 □看醫生 □○2 無障礙設施 □○○3 輔具提供  

 □○4 減輕作業 □○5 同學協助 □○6 長官放寬管理 □○7 其他(請說明)            

5.就您的健康需求情形，您認為下列何者是收容機關提供最有幫助的協助措施 (本題為
單選)? □○0 沒有使用需求 □看醫生 □○2 無障礙設施 □○○3 輔具提供 □○4 減輕作業 
□○5 同學協助   □○6 長官放寬管理 □○7 其他(請說明)            

6.就您的健康需求情形，您認為收容機關在哪方面需要比現在提供更多的協助措施(本
題為複選)？□○0 沒有使用需求 □無障礙設施 □○2 生活管理 □○○3 工場作業  

 □○4 經濟補助 □○5 照護資源□○6 會客  □○7 通信  □○8 看醫生  

7.就您的健康需求情形，您認為下列何者是收容機關最缺乏的協助措施(本題為單選) ？ 
□○0 沒有使用需求 □無障礙設施 □○2 放寬管理 □○○3 工場作業 □○4 經濟補助 
□○5 照護資源□○6 會客  □○7 通信  □○8 看醫生 □○9 其他(請說明)             

8.您最希望未來可以增加何種資源，來協助您(本題為單選)？□○0 沒有使用需求 
  □更多醫療專科□○2 更多種文康活動 □○○3 可參與的工廠作業 □○4 更多教化活動 

□○5 長照資源   □○6 輔具訂製  □○7 其他(請說明)            

三、個人基本資料 

1.您的性別是？□男 □○2 女 □○3 其他(請說明)  

2.您的年齡大約是？□20~29歲 □○2 30~39歲 □○3 40~49歲 □○4 50~59歲 □○5 60歲以上 

3.請問您已被收容多久？ □○1 未滿1年 □○2 1年以上，未滿2 年 □○3 2年以上，
未滿 3 年 □○4 3年以上，未滿 4 年 □○5 4年以上，未滿5年 □○6 5年以上，
未滿 6年  □○7 6年以上，未滿 7年  □○7 7 年以上 

4.請問您本次進入矯正機關的主要罪名是何種犯罪類型  ？□暴力犯罪  
  □財產犯罪 □○○3 毒品犯罪 □○4 公共危險 □○5 其他案類(請說明)              

5.請問您本次入監的刑期多久？□○1 有期徒刑(請明說     年     月) 
  □○2 無期徒刑□○3 其他 (請說明)  

6.您在入監前是否曾經領有身心障礙證明？□○1 沒有 □○2 有(請說明障礙程度  度)         

7.您身心障礙證明的類別是什麼？□○1 沒有障礙證明 □○2 神經系統構造及精
神、心智功能 □○3 眼、耳及相關構造與感官功能及疼痛 □○4 涉及聲音與言
語構造及其功能 □○5 消化、新陳代謝與內分泌系統相關構造及其功能 □○6
消化、新陳代謝與內分泌系統相關構造及其功能  □○7  泌尿與生殖系統相
關構造及其功能 □○8 神經、肌肉、骨骼之移動相關構造及其功能 □○9 皮膚
與相關構造及其功能 

~~作答完畢，感謝您的協助~~ 




