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關於作者 

Michael L. Perlin 是紐約法學院（NYLS）的教授；同時也在 NYLS 線上精神障

礙法計畫與 NYSL 司法行動中心國際精神障礙法律改革計畫中擔任主持人，並於紐

約大學醫學中心以及羅徹斯特大學醫學中心擔任兼任教授。早先，他曾擔任紐澤西

公共倡導部門的精神健康倡導分處主任，以及管理 Mercer 郡的紐澤西公設辯護人

辦公室的副公設辯護人。現為國際精神障礙者權益諮詢委員會之委員、法律與精神

衛生國際學院理事會理事，以及四種法律行為科學期刊的編輯。他曾寫過 20 本有關

精神障礙法律各種議題的書，以及兩百篇相關文章。他一直是希伯萊大學（約路撒

冷，以色列）的訪問學者、Abo Akademi 大學／土爾庫大學（芬蘭，土爾庫）的訪

問教授，也曾擔任歐洲大學研究院-法律（義大利，佛羅倫斯）之訪問學人。 

Harold J. Bursztajn，美國麻塞諸塞州劍橋之醫學博士，目前擔任精神科醫師、

司法精神醫學專家及精神分析師，服務對象為不同的多元文化之病人族群。他提供

諮詢並教授之法律內容包括：有關於醫療及精神健康照護、倫理決策，以及各種情

境的法律，包括美國國內不同區域，以及各個國際不同區域，如里約熱內盧及伊斯

坦堡。他是哈佛醫學院 B eth Israel Deaconess 醫療中心精神醫學部精神醫學與法律

計畫的共同創辦人之一，也是哈佛醫學院的精神科臨床副教授。他是頗受佳評的書

Medical Choices, Medical Chances 的作者，其他對於醫學及精神衛生教育重要的書包

括：Divided Staffs, Divided Selves, a Case Approach to Mental Health Ethics，以及

Decision Making in Psychiatry and the Law。他也發表了許多醫學、精神醫學、司法

神經精神醫學及臨床倫理學的論文。Bursztajn 教授在擔任哈佛大學臨床教員 25 年

期間，獲得許多獎項與榮譽，包括從 Solomon 教員研究獎到哈佛大學醫學院新生之

50 位主要臨床導師之一。Bursztajn 醫師的專長領域有：治療容易受到傷害的病患、

改善醫療與精神衛生決策、知情同意之過程、利益衝突之辨認、降低產品責任及醫

療過失責任之風險、雇用相關訴訟司法鑑定之標準、刑事被告責任能力之減輕、死



精神醫學倫理與精神障礙者於機構及社區中之權利 

 

 ii 

刑減免之因素、死後精神剖析以及暴力防治。 

Kris Gledhill 在其執業的過程中，接觸到關於英國精神衛生審查庭系統的案件，

也經歷了英國行政、上訴法院的相關案件，因而進入了精神衛生法之領域。除了在

某些影響英國精神衛生法發展之案件中進行辯論之外，Gledhill 先生也針對影響精

神衛生實務之人權法進行廣泛的授課與寫作。除此之外，他也編輯精神衛生法報導，

報告英國、歐洲法院中影響精神障礙者之法律案件。最近剛轉換到學術領域，在紐

西蘭的奧克蘭大學法學院擔任講師。 

Éva Szeli 是一名律師及有執照的臨床心理醫師。她也是國際精神障礙者權利歐

洲計畫的前任主任，在 2002-2004 年其間，在該計畫的布達佩斯區域辦公室工作。

Szeli 博士擔任該職期間，負責調查事實及倡導訓練工作坊，活動區域包括：保加利

亞、愛沙尼亞、匈牙利、科索伏、拉脫維亞、俄羅斯及塞爾維亞。她目前在亞利桑

那州大學及紐約法學院取得學術職位，並持續從事精神衛生與人權的教育與顧問工

作。 

Lisa Cosgrove 博士是臨床與研究心理學家，在麻塞諸塞大學波士頓分校擔任助

理教授。她與 Paula Caplan 一同擔任 Bias in Psychiatric Diagnosis 一書的編輯。她也

出版論文與專書章節，處理臨床執業與社會政策（例如精神科藥物產業之利益衝突）

有關之理論與哲學議題。 

Omar Sultan Haque 是名哈佛醫學院學生。他有布朗大學的神經科學、宗教哲學

學士學位，以及哈佛神學院的比較宗教學、伊斯蘭研究碩士學位。 

Robindra Paul 醫學博士、公共衛生博士、企管碩士，目前在凱斯西儲大學擔任

司法精神醫學研究員、哈佛醫學院精神醫學與法律計畫成員，曾在聯合國世界衛生

組織實習。 

Beata Anna Zolovska 醫學博士目前在哥倫比亞大學精神科住院醫師訓練計畫的

第二年，並持續對精神動力學、臨床倫理及司法精神醫學有高度興趣。 
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翻譯單位序言 

生命倫理學在過去 20 年來於歐美及亞洲諸多國家已然蓬勃發展，成為橫跨「人

文社會科學」與「生命科學」兩大領域，集合跨領域專業（multidisciplinary）研究

方法之新興學術研究與教育領域，國立臺灣大學乃於 2007 年 3 月，成立「生醫暨科

技倫理法律與社會中心」，並以研究、教學、社會服務為目標。研究範圍並包括生命

科學與現代科技發展各領域之倫理、法律、社會政策議題。另外本中心亦為「聯合

國教科文組織生命倫理講座國際網絡」（International Network of the UNESCO Chair 

in Bioethics）的台灣代表機構，與該網絡共同推動生命倫理的研究與教學推廣。本

書屬該網絡之系列倫理教材之一，承蒙該網絡主席以色列籍的 Amnon Carmi 教授授

權本中心翻譯成中文版本，做為推廣教材之用。本系列教材之翻譯由本中心組成委

員會來進行審查等工作，本書翻譯者為陳琬渝小姐及吳騏璋先生，並由本中心吳建

昌助理教授校訂，在此一併致謝。 

 

臺灣大學生醫暨科技倫法律與社會中心 

主任蔡甫昌 

 

2013 年 8 月 15 日 
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介紹 

過去三十五年間與精神障礙者有關的法律有了大幅度的改變。這個擴張包括了

法律與法院判決；國內與國際的民事、憲法、刑事與私人間法律，以及律師、精神

科醫師、心理衛生專家及倫理專家令人驚訝地大量產出之文獻（學術面、實務面與

臨床面）。 

雖然在這些發展上有些不一致的地方（而且，用老掉牙的隱喻方式而言，鐘擺

是持續地朝著多個方向狂亂地擺盪著），但毫無疑問的確是繼續在發展的。在 1970

年代前，實際上並沒有建立民事強制聽審實體及程序限制之案例，而且很多司法管

轄區域已經超過一世紀以上的時間，沒有增訂或修改相關的法律。在各種醫療（包

括精神醫學）之中，告知後同意很少被公開的討論；而 Jay Katz 的書「醫師與病人

之沈默世界」（“The Silent World of Doctor and Patient”）更能反映現實狀況。在 1970

年代中期前，沒有案例或法律宣告住院病人有接受治療之權利。1970 年代中期前，

法院從未考量過下列主張帶來的困難議題，這個主張是：心理衛生專業人員必須違

反保密義務（confidentiality）來警告或保護可能遭受他的病人傷害之受害人。在 1970

年代晚期之前，也沒有意識到機構中精神病患有拒絕治療的權利。而在 1980 年代早

期，雖然醫師以及法院逐漸辨認出知情同意的重要性，然而制度上卻一再地將之當

作「形式」，而非治療程序中之慣常部分。在 1980 年代中期之前，在許多司法管轄

區域，在主張心神喪失抗辯方面，或是在死刑案中反駁其未來危險性的論述方面，

一個窮困的刑事被告並沒有權利尋求精神專家的協助。在 1990 年前，很少有司法管

轄區域制定有關反歧視的法律（例如美國殘疾人士法）。在 1991 年前，聯合國沒有

任何一個單位曾經頒布任何原則，來處理因精神障礙而住院者的權利。在 1990 年代

早期之前，法院很少面臨這樣困難問題：在審判程序中，刑事被告主張心神喪失抗

辯，同時在對抗嘗試使其有能力受審或接受死刑執行之時，尋求置入行使拒絕治療

的權利。在 1990 年代晚期之前，法院很少考量是否有去機構化（deinstitutionalization）
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之權利。十五年前，性侵害加害人法律還在法律圖書館的架子上累積灰塵。十五年

前，「輔助性門診強制治療」（assisted outpatient commitment）這個名詞還未出現在

相關文獻當中。 

上述這些只是眾多事項中的很小一部份，而這些事項的確是革命性的轉變，在

相關實質領域中的從業人員們也都感受到了這個改變的效應。同時，社會也開始重

視上揭問題不可避免地會引發之倫理議題（涉及自主權、行為能力、專業判斷、專

業責任與基本人權的複雜議題）。像世界精神學會、美國精神醫學與法律學會，和美

國心理學-法律學會，為了提供執業人士相關指引，都頒佈了在許多政策及執業領域

的準則。然而，在既定的現實情況下，基於專業人員的自我利益（self-interests），

以及第三者（包括許多藥商團體）曾經及持續對於專業組織的實質甚至有時候不當

的面影響，我們很少有機會可以相信那些專業準則在各個場合皆可以被公平的實

踐；或者，舉例而言，專業公會組織很少會全面地要求他們的成員，向病人揭露成

員們與藥商關係的真實樣貌。 

因此，在各級法院（從各國或地區的地方審判法院到最高法院），也有了相應的

更大的責任來「擷取」（get）這些議題。一個適用了好幾十年的「袖手」（hands off）

法則，其（錯誤的）論理為：機構內治療問題的決定應留給機構負責人或是專家團

體為之；因此，該法則使得法官對於機構內治療所生問題視而不見。而這個法則的

死亡，意味著法院現在被要求要處理這些（以及其他）議題，而且無法避免地，法

院要面對許多案件中會「上桌」（on the table）這些議題之倫理「片段」（piece）。在

目前脈絡下，倫理議題仍受到法律及行為科學文獻之討論，毫無疑問的是未來年代

中，這些倫理議題會引起更多的注意。 

在這本書中，針對某些反覆困擾執業人員的議題或困難的倫理議題，我們提供

了精要的故事描述。我們不會宣稱解決了所有這些問題，反之，我們將它們寫出來

是希望能激勵讀者更仔細地小心地思考這些問題。許多的故事來自於真實的案例，

而且在這樣的情形下，我們會提供了該真實案件的引註；其他的故事，則是來自於
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作者們於他們執業時所處理或觀察到的實際問題的組合。大部分的故事描述篇幅都

相當短，有一些會較長一點。在其中一個案例，我們提供了相同議題的替代讀物（目

前能力不足的刑事被告，受命接受藥物治療以恢復其受審能力時，拒絕此種治療之

權利）。但這並不代表這些議題或多或少比其他議題更「重要」，反而是這些案件中

的決定似乎比較具有挑戰性（而且，甚至或許有可能讓精神衛生專業人員更為難

過)。我們期待所有的故事都會讓大家覺得有趣。 

本書的編輯們也要感謝並肯認我們的同事對於本書無價的貢獻：Beata Anna 

Zolovska，第一部分及第二章的共同作者；Omar Sultan Haque，第一部分之「警告

義務」方面及第四章的共同作者，以及 Robindra Paul 及 Lisa Cosgrove，第二部分的

共同作者。Jason Huffman，他是 Bursztajn 教授的研究／辦公室助理，以及 Stan 

Schwartz，他是 Perlin 教授的教職員助理，我們也要感謝他們所提供的額外協助。 
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第一部分：在機構及社區場合中有精

神障礙之人 
 

第一章：非自願之民事強制 

 

A.民事病人 

1.在強制程序中行使正式權力之必要 

 

案例一： 

 
HL，一名有嚴重學習障礙與自閉症的中年男子，在醫院裡頭度過大半的人生。

在試圖於可能的情況下，將病人移出長期照護機構的程序中，相關人員為 HL 找到

了一個地方，在該處 E 夫婦會提供照顧。HL 會參加日間照顧中心的活動。七月末

的一天，在日間照護中心時，HL 變的異常激動且開始自殘：一名醫師接到通知，

過來為 HL 施打了鎮靜劑，但 HL 還是非常的激動。他被送到一間地區醫院，在那

間醫院負責照顧他多年的精神科醫師 M 醫師有上班。M 醫師在得到同仁的同意後，

決定 HL 應該要送入醫院的精神科病房住院。HL 隨著 M 醫師進入上述病房，但 M

醫師並未做任何安排來正式拘禁 HL，因為 HL 一直遵從她的想法，並願意留在醫院

中（雖然這不是個在有完全能力下做的決定）。然而，M 醫師也明白表示，若 HL

打算離開，她會動用正式的權力，且 E 夫婦不得探望 HL，以免 HL 會想跟隨他們

離去。 
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E 夫婦針對此情境向法院提出聲請挑戰 M 醫師的決定，審判法院駁回此聲請，

但上訴法院同意 HL 的確受到拘禁，而且要進行拘禁必須經過正式的強制程序。因

此，HL 在十月底時被判定正式拘禁，後來在十二月時醫院的負責人決定 HL 可以出

院，HL 便回去與其照顧者同住。同時，上訴法院之裁判被上訴至最終之上訴法院，

最終上訴法院重申審判法院之裁判，認為 HL 並沒有被拘禁（因其態度是遵從的），

並且為其最佳利益做出決定是恰當的（因其不具備行為能力來做出自己的決定）。 

 

後來，有告訴提出主張 HL 的基本權利受到侵害。本件法律議題為：正式拘禁

的權力是否有動用的必要。 

 

在本件法院案例中發生了什麼事： 

 

人權法院聽審的決定係，正式的強制程序是唯一可確保拘禁為必要且非武斷之

方法。事實上，HL 被剝奪了自由（deprived of his liberty）：專業人士完全掌控了他

的行動，包括與他的照顧者接觸。雖然基於某人有精神障礙而施以拘禁可能是適當

的作法，而且有足夠證據證明 HL 的精神障礙狀態可能已達需要住院之程度，人權

標準仍要求足夠程序保障以對抗武斷拘禁的風險。正式強制程序要求遵循拘禁的法

定要件、醫學證據、病人代理人之參與、以及要求繼續評估拘禁之要件是否該當；

而只有基於醫師所認定病人的最佳利益所做的決定，與上述程序形成了對比。在正

式程序中程序保障的目的，在於保護病人免於不當決定或專業的懈怠。 

 

引發的倫理議題： 

 

當一名律師被賦予代理處於正式強制令（commitment）的病人時，他自然的傾

向是去調查這種強制性手段是否必要。通常提出的抗辯會是：因為該當事人乃是在
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自願的基礎上，願意留在醫院中，所以受到強制性處置。在這個決定所引發的重要

論點是：這樣的取徑只有在關聯到決定者是有能力做決定時，才會是正確的；至於

像 HL 這樣有遵從性且無能力為自己做決定時（或在最佳狀況下只有非常有限的能

力），另一種處遇方式即為必要。簡言之，假如事實上醫院中病人的情境是：他被拘

禁乃是因為醫學專家對其有完全的控制力，那麼以非正式的方式拘禁此病人而言即

為不適當，因為正式的程序是唯一可確保當拘禁為適當時才可繼續之方式。以非正

式的基礎拘禁病人，意味著他或她完全受制於專家的判斷；儘管大多數專家在大多

時間所為是正確的，但這種法律體系的目的是在確保有設置足以預防錯誤、不當判

斷的防衛機制。本件事實顯示出以下重點：HL 的釋放可能性被確保了，因為可以

代替 HL 向醫院的管理者提出申請，而這個申請只有在 HL 受到正式的拘禁權力作

用下才有可能。假如 HL 接受治療純然是基於醫師對其最佳利益之看法，那麼他就

無法享有前述的釋放管道。 

 

這帶出了另一個更廣的議題。大多數的醫療決定，是有能力作決定的人們在聽

取參與治療的醫學專業人員（及選擇參與治療的親友)意見後所為。很明顯地，從事

醫療服務時可能基於經濟或其他實際狀況，致使醫療服務之獲取受到限制；但是為

了倫理論點的目的，我們在此假設這些問題並不存在。當病人沒有能力作出決定時，

選擇的典範並無法適用，此時必須有其他的替代機制。底下這些都是可能的選項：

某種形式的代理決定者，該人已被授予權力代理病人來做決定；這樣的代理決定有

可能會遵從的法則，包括代理決定者在同樣情境下會如何做，或者若病人有能力時

會如何決定（換言之，代理人必須從病人之角度設想）。假如病人是兒童，那麼通常

會有代理決定者，也就是父母，根據其所理解之兒童之最佳利益做出決定；但在某

個階段時，即使一個人被認定是兒童，也可能有能力為自己做決定。 

 

另一種選擇，也發生在 HL 的案子中，那就是讓專業人員替沒有能力之人做符
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合其最佳利益之決定。在很多情況下，不論採取何種作法都會導致相同結果，但這

也不必然如此。病患享有選擇權之本旨是根深柢固的，而且與人人享有主宰自己生

命的概念相通。更有甚者，這個決定過程結束時決定品質的問題也是有相關的；對

於專業決定的獨立審查，不管它的形式是說服病人何為最佳或者是代理決定程序，

提供了一個制衡的架構，該架構可以提供保障避免誤判，在決定程序結束時得到更

好的決定。這就是有各種程序要求的整個重點；這些要求並非是必須通過的困難關

卡，它們是用以確保基本人權得到尊重。 
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2.預防性拘禁 

 

案例二： 

 

B 在荷蘭因犯行被判有罪，也被發現有精神異常，亦被評估認為將來會有危險

性。法院加諸了一個預防性拘禁命令，使 B 在為了該犯行服完適當的刑期之後，必

須待在適當的精神治療機構中。荷蘭的法律規定：「當一個人受到預防性拘禁命令

時，在找到相關的精神治療機構前，皆可以將之拘禁在監獄之中，但通常有六個月

的時間限制。」但在 B 先生案例中並非如此，也就是說，B 先生被拘禁在監獄中多

待 14 個月，儘管繼續拘禁的理由原本是因為 B 先生有精神疾病且該疾病需要治療。

問題出在－缺乏適當的處所來留置須接受預防性拘禁的人。B 提起訴訟，主張既然

預防性拘禁是基於他的精神異常，因此他必須被拘禁在適當的處所，也就是醫院。 

 

在本件法院案件中發生了什麼事： 

 

B 喪失自由，是因為他的犯罪以及其被法院認為具有危險性的精神疾病，所以

即便 B 已服完刑期後，基於法院的命令 B 仍需持續拘禁。刑期已結束這樣一個事實，

並不意味者他必須立刻被轉至其他醫療處才算合乎法律的要求，但預防性拘禁其實

不具有刑罰性質，所以現在有必要在下列事項中取得平衡：有效使用醫療處所的需

求，以及將受拘禁者置於適當處所的需求；而此時要特別考量獲得自由之權利。我

們需要記住，將病患轉至醫療處所的嚴重遲延，可能會影響治療的時程，以致於必

須因為病患持續有危險性而繼續更新其拘禁令。相關事實透露，在 B 案例中的遲延

並非是例外或者無預期的，反而是長年來的問題，就是缺乏能夠安置這些預防性拘

禁病患好幾年的處所，而且主管機關並未認真處理這個問題。就算法律允許，可以
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遲延六個月，也不足以提供自由權的足夠保障。 

 

引發的倫理議題： 

 

本案事實引發了一些議題。雖然法院一開始在裁定預防性監禁前，已認定罪，

但那只是預防性拘禁的相關背景。若無證據顯示 B 的精神異常有相當危險性，那麼

就無裁定預防性拘禁的理由。所以犯人的精神異常是否存在，才是在其服完針對其

犯行之應報刑罰之後，是否應接受拘禁的關鍵所在。 

 

然而，這種拘禁應在何處才可被允許呢?基本的主張是－基於精神異常的監禁應

該要在醫療院所中進行。理由很明顯，就是必須試著為治療病人做一點事，否則拘

禁將只不過是對該病人遏制或收容而已。由此可看出，無法將病人安置於醫療處所，

而是在找到醫院前將他置於監獄中，將違反上述的基本要求，而應立即釋放該病人。 

 

但也有可能不是那麼簡單。假如一個人對其他人造成危險，而那些承擔此危險

的人也同時享有他們的基本權，即應被保護免於危險的權利。我們可以找出很多利

益衝突時需要權衡的例子，而在那些例子中即需做出平衡點在哪裡的決定。換句話

說，至少在找到適當機構之處所前，保護公眾的利益之必要，可能是將病人短期監

禁於非醫療處所的正當理由。本件案例的問題也是在於平衡如何取得。重點應在於

回答這個問題時，我們必須謹記兩件事：第一件事是有關自由權的重要性。（當權衡

時很明顯的一點是－對於因對他人造成危險所為之拘禁，很確定地會侵害該病人的

自由權，相較之下，對於其他人權利未來可能之侵害，卻沒有那麼確定。）第二點

是只有考量目前情況是不夠的，也就是說，只考慮現在對於拘禁所需的資源是否缺

乏是不夠的。反之，我們必須採取一個更長遠的考量，因為暫時性因素造成的情況

（例如「需要留置醫療院所的病患人數，突然非預期地暴增」），與一個長期存在的
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可預期的情況相較起來是不同的。在前面的例子，我們很容易達成結論說「此時病

人的自由權需要某程度犧牲，即使只是暫時性的，因為社會不一定常處於順利運作

的情況。」但假如是個長久以來的問題，導致那些病人必須忍受倉儲收容般的拘禁，

無法接受他們疾病所應得之治療，使得他們沒有機會降低作為拘禁基礎的危險性，

那麼這時主管機關不認真處理的情形，就比較難以令人接受。 

 

從另一種角度來表達，基本權的制定不是訓示規定：他們是務實、有效可行的

權利；這意謂著當基本權的實踐需要資源時，那麼就要想辦法取得那些資源。而在

B 先生的例子中卻非如此，因此他的權利未得到足夠之權重，其權利受到侵害。 

 

然而，本案事實所引發的倫理議題並不僅限於此。這個議題在 B 轉入一個可供

其進行治療之適當醫療處所後，還是持續的被檢視著。（事實上，當他提起訴訟後就

被轉至醫院）B 先生起訴主張其權利受侵害，並據此請求金錢賠償。但假如此訴訟

是在無任何可供預防性拘禁的醫院存在下被提起，且病人拘禁在監獄（非治療機構）

已有相當時間，繼續拘禁將會不成比例地侵害他的自由權，那麼該名病患是否應被

釋放？假如你的答案一開始很明確的為「肯定」，考量到法律有藉由金錢補償而權衡

利益之機制，那麼問題就會變成「當自由權受侵害時可否藉由損害賠償來填補？」

（以及成為推動主管單位採取適當行動之每日持續性的基礎，即使那代表對於一個

長期存在的問題的暫時解決之道，只要那個問題是造成可能病人利益受損的原因）。 

 

假如損害賠償並不足夠，那麼想想另一個事實情境：那個嫌疑人對特定人或群

眾造成特定危險。如果不採取預防行動，那個人或群眾所享有受保護的權利將受到

侵害。但這是否意味著，預防性拘禁一定得是病人自由權的不當侵害？自由權的重

要也是其他選擇時所必須被考慮的，如提供給那些承受危險之人額外保護或將病人

移至其他地點。 
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本件案例及其他假設性事實都顯示出，某個情境中與基本權有關之倫理性議題

涉及多變的狀況。記得這點將提供一個有助於你的決策的架構，因為決策過程通常

涉及一連串衝突而非互補的權利權衡。當然，在理想的情況下，因為有可供精神異

常者預防性拘禁之適當醫療處所，而無須進行權利權衡。然而很不幸的是，因為對

於資源的競爭而不會有如此理想的情況，因此倫理的論辯便需考量實際情況：當拘

禁必要性產生時，仍然必須採取基本權優先的作法。 
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B. 性暴力掠奪者法 

 

1.性暴力掠奪者法與民事強制權力之關係 

 

案例三： 

 

單單是在美國，每年都有超過三十萬人非自願的接受強制住院精神科治療。為

了對有自傷之虞之人提供居處、保護及治療，或者次要地為了隔離那些有潛在危險

之人以避免傷害他人，非自願性民事強制取得公共政策上之正當理由。這些對自己

或他人有危險性之認定，係由醫師或法院為之。在有些情況下，州可能會基於某個

人過去的行為或精神科診斷，認為這個人對於其他人有潛在危險性而加以強制。對

於性侵害加害人，強制將其送到精神科機構的情形，彰顯了公眾對性掠奪者的恐懼，

以及州使用精神醫療機構安置這種人的興趣。近年來，將性侵者與公眾隔離的作法

已經成為舉世關注的問題。問題是在不同國家文化中，性侵者的認定不同，例如在

盎格魯薩克遜社會中，強暴犯、猥褻幼童之人會被認為是性侵者，而在其他文化中，

通姦者、同性戀也可能會被歸入這個分類。 

 

長期以來一般大眾對於非自願性強制的有效性存疑，因其對於個人的自由造成

嚴重威脅，並且在過去也有被政府或醫師個人所濫用的情形。世界上也有多起濫用

精神科機構強制住院的紀錄，例如前蘇聯的精神病院，曾用來監禁那些反對共產主

義的人，因為政府認為只有精神異常的人才會反對共產主義或是蘇維埃政府，又例

如在中國，也會對異議份子實施精神科的監禁。 
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目前世界的趨勢為－藉由實施更嚴格的要件與管制，來嚴格限縮強制住院的施

行。因此，必須做到維繫公眾對於強制住院適當使用的信任，以及將其與處罰犯罪

行為的自由剝奪嚴格區分。 

 

LH，過去長期有性侵幼童的紀錄，他也作證同意該州精神科醫師所做的如下診

斷「他罹患戀童症且未痊癒，當他感到『壓力沈重」時，心中就會無法自制的出現

對兒童的性慾望。」在 LH 快要服完刑期前，就被裁定要強制轉至精神病院。LH 對

此裁定提出上訴，主張該裁定不符合正當法律程序、違反一事不二罰原則以及法律

不溯及既往原則。當他服完其所觸犯罪名之刑期後，他因為潛在危險性而無法獲釋，

反而要到精神病院接受強制治療，因為當時對於戀童症並無有效的治療方法。基本

上，他被強制安置，與公眾隔離，主要是基於公共安全的理由。 

 

關於 LH 所接受之民事強制處分引發了數個議題。將有憂鬱及自殺傾向的病人

與危險的罪犯歸為同一類，強制一個被定罪的犯人接受精神科治療，彰顯出此種強

制住院之處罰面向。對於州不希望從監獄釋放到社會的那些人，將精神病院當作安

置處所的作法，對這個社會傳達出同樣訊息—對於不被社會接受的人，強制住院是

監獄之外的另一種可被接受的選擇。 

 

除此之外，對一個服完刑期之人進行強制，引發了關於決定其行為能力有所不

一致的爭議。其他的倫理問題包括： 

1. 在 LH 案例中的裁定，LH 是為了公眾或是為了受害者而接受治療？ 

2. （被宣稱）「無私地」的警察權力的行使，是否只是為了平息社會的憤怒？ 

3. 如果在病人釋放後沒有主動接觸他們進行強制治療，任何上述的模式怎會有

治療的效果呢？ 

4. 在服完刑期後才進行治療的這個狀況（至少根據堪薩斯州的法律是如此），
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是否會削弱任何一種治療的效果？ 

5. 對性侵者的強制治療是否真的有療效？ 

6. 如果被告在參與治療時所說的話，都可作為服刑結束時對其不利的證據，被

告是否有認真參與治療的誘因呢？ 

7. 本件 LH 案例的最高法院裁判，是否會導致那些在民事精神病院中「公然有

失控性行為」之人，必須接受長期的強制住院？ 

8. LH 案是否會導致檢察官將非自願性民事強制作為一種「強化」刑事案件的

手段？ 

 

因為 LH 有犯罪意圖，且在犯罪時有能力控制其行為，故被認定有刑事責任而

判刑入獄。後來，依據強制住院的法律，必須拘禁那些無法控制自己行為且會對社

會健康安全產生威脅之人。所以在服完刑期時，LH 接受了民事強制處分。因此，

在犯行之時 LH 被認定可控制其行為，同時又被認定無法控制其行為，這個明顯的

不一致引發了限制 LH 自由的有效性問題。 

 

除此之外，基於 LH 的戀童症診斷及其會對公眾產生威脅之認知，而對 LH 施

以民事強制，引發了使用民事強制將暴力犯與社會隔離之手段範圍應如何的問題。

將性暴力掠奪者隔離的問題有相當的重要性，因為相較於其他暴力犯罪者，這種暴

力犯罪者受到的處遇更嚴苛。有許多州允許對於性掠奪者自由的限制、將性侵者的

資料公開，甚至在一些地區還會公佈在網路上。 

 

雖然將性暴力掠奪者隔離可能會得到社會支持，但是強制被定罪的犯人在精神

病院住院的方法，會減損強制住院政策的有效性。而在關於該制度用於其他種類已

判刑之犯罪者時，例如那些非法使用毒品、或虐待兒童的罪犯，也引發其適用程度

應如何之問題。是否所有種類的已判行之罪犯，只要他們對社會產生威脅，就要考
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慮強制其接受精神科住院治療，而不能直接從監獄釋放？為什麼那些性犯罪者須接

受不同的待遇？目前的精神衛生系統是否能提供對於性犯罪者的有效治療呢？ 
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第二章：機構中的權利 

 

A.性交往的權利 

1.自主性議題 

 

案例一： 

 

VF，一名有慢性精神疾病的婦女，以無完全行為能力人的身分，長期在一間精

神照護機構住院。據稱在其過去病史中，她有做出不負責任的性行為之傾向。住院

期間，她懷了另一名病人的小孩，並生下這個男孩，RF。因為是在生產前兩個禮拜

才被發現懷孕，所以 VF 沒有機會考慮是否中止懷孕，而且也沒接受任何產前的照

顧。這名孩子健康的出生了，但 VF 與 RF 對這間機構、負責治療的醫師們、以及母

親的公設監護人起訴，主張 RF 的出生是因為這間精神照護機構的疏失所造成。 

 

問題：VF 是否有性自主權？包括在精神照護機構中的性活動、避孕、生產及接受

產前照顧的權利？ 

 

是。有精神疾病的住院病患應與其他人一樣享有所有的權利，除非那些權利有

受到特別的限制。性自主權與生產權是人類的基本權，精神疾病患者行使這些權利

時不應受到限制。在機構中強制禁慾有違自主的概念，而且這種作法亦有違下列目

的：提供治療情境，以提升病人能力，使其在各種社會情境，包括包括情緒或身體

上親密行為的情境，都能做出最佳的判斷。 
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否。被認為欠缺行為能力的精神疾病患者，無法做出性行為及生產做出知情及

合意的選擇，而且醫生及護士們也應避免（但未避免）VF 從事性交往之行為。 

 

否。精神病患不應被允許在精神病院中從事性交往行為，因為護士及醫師會對

病人之性活動感到不自在，且無法提供有關性交或懷孕的諮詢。更有甚者，在精神

病院中，病人間的性交往會引發一連串的八卦、焦慮、衝突及衝突，且會干擾維持

治療情境或包容環境的需要，無法讓脆弱的病人免於難以承受的焦慮。最後，關於

醫療機構中自主與強迫的性活動的界線，將會難以劃分。 

 

討論： 

 

關於規範精神病院中病人的性行為之規定，是最少著墨的地方。對於有行為能

力人或無行為能力人在住院時可否性交往，很少有的明確的決策定指引。在欠缺正

式的指引之下，對於是否允許或避免住院病人間的性交往行為，只好留待個別機構

中的護理人員或醫師處理。由於害怕脆弱病患可能受到心理或身體的傷害，或是出

於可能引起訴訟的考量，或是暗自認為治療情境等同於禁慾情境，在大多數的醫療

機構中都有不同的監視方法，以減少病人間性交往行為發生的機會。更有甚者，關

於病人間或病人探視者間同意性交的政策，對於精神科單位整體功能的影響，可能

會因該單位的群體組成而有差異，如急性相對於慢性病人、高功能相對於低功能病

人、自願相對於非自願住院病人。關於精神病住院病患間或病人與探視者間的性交

往行為，醫師如何決定其是否有利或不利於治療，目前相關的討論文獻非常稀少。

關於精神病住院病患間性活動之潛在危險或益處的現存研究，通常都受到忽略。考

慮到嚴重精神疾病患者的性事會讓社會大眾（更別提臨床家與一些住院病患）不舒

服這一點，精神科住院病房內的性活動的議題一向且會繼續是個禁忌的主題，很少

被討論或研究，並不令人訝異。 
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鑒於優生學及嚴重精神失能者強制節育的歷史（一個持續至今的歷史），精神疾

病患者的性自主及生產權議題即需特別的注意。 

 

關於性活動對於精神科住院病人之影響，以及對於嚴重精神疾病患者性事所引

發之普遍不適所造成的影響，由於缺乏研究資料，在精神病院之病房中，精神疾病

患者間的合意性交往通常會受到嚴格限制。此限制通常會伴隨著間接措施，例如檢

查，包括由員工監看病人，在很多住院單位中為了安全考量每五到三十分鐘進行一

次，且並不明白強調是為了避免住院病患間的性交往行為。然而結果卻是相同的；

不僅病人沒被告知她們可以有性交往行為，而且在那種經常檢查的氣氛下，也創造

了性交往自由是不受允許的印象。 

 

目前關於住院病患性自主議題，並沒有明白的普世法律、倫理指引；但從機構

中病人照顧的一般指引中，還是可以推衍出許多可資運用的部分。美國有些州的法

律規定了，每個機構中的住院病患在最少干涉的可行程度下，都有接受個別治療的

權利，而且機構也應儘少干涉病人的自主權，包括他或她的隱私及社交活動。假如

可行的最少干涉應該被執行，以及病人的隱私及社交活動的權利應該被尊重，那麼

關於住院病患間性交往，在可行程度下就應該被允許，而非特別被認定是醫療上的

禁忌。 

 

從臨床及倫理兩個角度來看，住院的精神障礙者有可能在情緒脅迫下發生性關

係的風險，尤其是在一個選擇有限的封閉環境中，必須被審慎的考慮；雖然認知到

外在世界其他有自由選擇的人其實也會受到性脅迫後，這個顧慮會被所沖淡。這種

情況包括了青少年間高發生率的「約會強暴」（date rape）現象。 
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在 VF 案中，原告主張治療醫師或是監護人應該監督 VF 與其他男人的交往行

為，以避免發生性關係。法院駁回這個論點，因為其暗示著被認定無行為能力的女

性，無論在任何情況下，都不應生育小孩，或間接地在精神病院中不能發生性行為。

該論點的態度被認為優生學觀點的表現。除了被特別排除者外，住院的精神病患是

否享有與其他人同樣的法律權利義務呢? 假如答案是肯定的，那麼精神病患應有性

交及生產的權利，除非這些權利已被明確的排除。 

 

VF 也主張她沒有接受避孕諮詢與藥物，讓她因此懷孕且生了一個小孩。這個

主張被法院所接受，此意謂著醫療機構被期待應提供住院病人避孕的選項。但是，

對精神疾病患者性行為的禁止，也導致了持續未提供許多精神病住院病患避孕照顧

的措施。在紐約的某一間州立住院機構中，沒有任何住院單位是可以讓病人取得保

險套的。精神病醫師並非避孕的專家，但一些諸如保險套的避孕的措施是非常容易

使用、且相對較少有負面的副作用的。再加上，使用保險套可避免性病的散播；最

重要的是，它們可以減少感染 HIV 的風險。住院單位是否應固定發送保險套？住院

單位中應否提供保險套，或者只有當病人被允許離開醫院時才可以提供？ 

 

另一個在 VF 案中引發的議題為，是否有即時發現懷孕的權利，以便能夠考慮

是否墮胎或接受產前照顧？本案中直到生產兩個星期前才發現 VF 懷孕，引發了她

的醫師在治療上是否勝任的問題。遲延發現懷孕的事實，也反映了對於住院的精神

疾病患者間性行為普遍不認同的態度。VF 的小孩雖然生出來沒有缺陷，但是缺乏

產前照顧有許多風險。遲延發現懷孕也減少了病人對於中止懷孕的選擇，既然 VF

沒有能力做出對照顧自己的醫療上的決定，可能中止懷孕的決定也應由其監護人為

之。墮胎對那些沒有精神異常的人而言是很嚴重的議題，而對於那些住院中無行為

能力的病患，墮胎議題又變的更為複雜。精神疾病患者的法定監護人在生殖問題的

決定權限，是否與其他醫療問題相同呢？那麼關於精神疾病患者的絕育程序的決定
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呢？ 

 

毫無疑問地，住院病人應被保護不受性侵犯，且也必須有明確的指引禁止病人

及醫護人員間的性交往行為。對於社交活動的最少限制或最低干預並不包括與醫護

人員間的社交活動。性剝削的風險在權勢依賴關係中，例如醫療人員與住院病人間，

特別的高。 

 

未經審慎選任、訓練及監督的醫護人員，特別容易從事剝削病人的性行為，或其

他形式的濫權、忽視。在美國及其他地方的專業倫理律則都禁止了臨床家與病人間

的性交往行為。這種限制是為了保護病人，使其免於在明顯的權力、知識不均衡的

關係下從事性行為；在這種不對等關係中，醫療照顧者有維護病人利益的忠實義務，

而非維護自己的利益。然而，僅有倫理律則的瞭解或是公共宣傳，並無法取代醫療

人員的適當選任、在職訓練及監督。 

 

病患能夠從事的性交往必然是侷限於其他病患或病房的訪問者。從滑坡理論設想

的一個可能論述是「當劃出一條禁止住院單位內性活動的明確界線後，之後的管理

及執行會比較容易。」然而，這樣的主張必須權衡個別病人的自主權及知情同意問

題，還有怎樣才是最好的治療環境。自主權並不是一個可以不證自明的概念，性自

主更是一個視個人及情境而定的概念。對於某一個別病人而言，性自主的意涵是需

要繼續探尋而非可事先預設的。透過強迫症狀的性行為來尋求自我肯定的心情低落

的病患，無法被認為是性自主的；同樣地，出於對於親密的極端恐懼而以強迫式的

禁慾作為掩蔽，也是沒有性自主的。上述這個長期被忽略而需要被正視的問題，其

活潑性、多元性、富有爭議性及複雜性吸引了勇敢的心理衛生、法律、倫理專家，

準備好從事挑戰性的個人及機構的案例分析及實證研究。
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2.拒絕提供保險套給受拘禁之病患 

 

案例二： 

 

RH 被拘禁在一個高度戒備的醫院設施中，這間醫院有不少長期住院病患，這

些病患住在同性別的病房中；該醫院不許病人有性交行為（不論是以配偶探視的形

式或是病人間的性關係），這種對病人的管理方式理應包括不同程度的觀察，足以防

止病人間發生性行為。 

 

除此之外，該院也禁止讓病人取得保險套；他們不被允許自己持有，亦不許由

醫護人員開立和經由其他管道提供保險套。RH 挑戰了這個政策，他表示自己的性

傾向為同性戀，而且即使有禁止的政策，有些病人的確還是會與其他人發生性關係；

假如他無法取得保險套，因為他無法採用安全性行為的措施，他的生命與身體完整

性即會因此受到威脅。 

 

問題：在一個禁止性交往行為的精神醫療機構，是否應提供病人保險套？ 

 

是。即使形式上禁止性活動，假如在實質上會有性活動發生，那麼就該基於安

全性交的考量提供病人保險套。 

是。性交往行為是一種很基本的權利，而且精神醫療機構不應禁止病人間之性

交往行為或阻止病人取得保險套。 

否。精神衛生機構可以禁止病人間之性交往行為，而保險套的提供會抵觸此政

策。 
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討論： 

 

法院案例之訴訟結果： 

RH 輸了這場官司。審判庭法官接受了醫院提供的以下證據：在醫院不可能發

生性活動，就算有的話，僅有極少數的病人有經由性交傳染的疾病，因此風險並不

高。法官也鑒於在醫院有多數病人是性侵害加害人或性虐待的受害者（有時同時也

是加害人），因此無性政策是合法的。因此，他發現假如允許發生性關係，會影響病

人未來的治療及醫療情境，可能會導致霸凌行為，可能有危險，也需要提高監看的

程度。這樣的監看會與性關係中的隱私概念抵觸，也會破壞住院期間，精神上親密

關係與自我統整所需要的隱私。對於個別病患而言，性親密不論是自主的或是強迫

性的，也不論它對於自我統整是有幫助或是是個阻礙，都值得探討，但對於那些深

受痛苦與憂鬱的病患而言，這樣的探討是個困難的事情。 

 

此處需強調本案的爭點是：「醫院作為一個需要做決定及擁有所有相關資訊的主

體，是否做了一個合法的決定？」接下來，也會讓法官提問這個決定是否屬於醫院

的裁量權範圍？當法院根據與實體問題有關之證據做出裁判時，他是在檢討決定者

所做的決定是否恰當，而這與對一個裁判上訴不同。同時我們也必須注意，RH 的

律師並未挑戰無性政策，而是主張這個政策未能阻止性關係（或性經驗）的發生，

因此也要搭配另一個與發送保險套有關的制度。 

 

引發的倫理問題： 

 

由醫院所做的決定背後的問題，彰顯了一些重要的議題。一開始的性關係議題

是「很多人會認為從事性行為是一種基本的人權。」當然，這裡的情境涉及的是醫
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院中的病患，而不是某種受罰服刑的囚犯；在後者通常會被認為喪失性行為的權利

也是屬於這個適用的管制制度中，很容易被接受的一部份（不過我們要知道，在許

多監獄中，與會面的配偶性交是被允許的)。同時，任何一種性交往行為也應該是建

立在完全合意的基礎上，否則即有虐待的危險發生。第三點，關於拜訪者（以及可

能有違禁品）以及有高度戒備需求的病人是否能安全地享有隱私，這兩者皆有合理

的戒備的考量。 

 

本件法院並未考量到醫院為了解決這些緊張關係，而直接禁止性經驗或性關係

的政策是否有適當性，因為 RH 的律師並未直接挑戰這個無性政策。這可能是可以

了解的，因為本案有一些議題不適合經由訴訟程序來解決。所以本件問題背後的議

題有哪些？如同之前強調的，在此有一些可能彼此衝突的目標：合意性關係的基本

權利以及安全的考量。性經驗是否基於合意的問題也可能特別重要－如果就如同發

生在這家醫院或在許多的戒備醫院的狀況，已經有病人涉及性侵害中擔任加害者及

／或被害人之角色。 

 

但這是否足以成為完全禁止性關係的正當化理由？或者能否正當化搭配適當的

訪問前後的安全檢查（用以防止走私違禁品），許可配偶之會面性交？或是允許病人

間的合意性關係，但搭配警衛與監視制度，以確保是真正合意，而且沒有欺凌或類

似的行為壓迫病人從事非合意性關係的狀況？換句話說，在機構與病人群體的安全

考量下，一個完全的禁止，是否能夠妥適解決與本議題相關的多重目的之間的緊張

關係？ 

 

另一個獨立的問題是，應否提供保險套；法官指出沒有例外的簡單制度是合適

的，而且這也不會讓醫護人員的處境成為必需評估是否應採取違反無性政策行動。

這是否是一個應採用的有道理的取徑？禁止某樣事情不代表那件事不會發生，醫院
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所提出的證據為這種醫院內性關係不太可能發生，而且有醫護人員的近距觀察；但

近距觀察也指出風險的確存在的事實。假如有風險，那麼要注意，在考量如何應對

這個風險時，通常要評估兩個重點：一個是結果的嚴重性，另一個是發生的可能性。

所以一個相較下風險較小的特殊嚴重後果，可能還是需要採取實際的防免行動。因

此，即使會發生無保護措施的性行為的低風險，基於 RH 可能遭遇到的結果，還是

應該採取提供保險套的實際行動來保護 RH。
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B. 拒絕治療之權利 

1.藥物治療 

 

個案： 

 

R 太太是位 29 歲的已婚婦女，其有兩位年幼的孩子，自從最近的流產經驗後患

有憂鬱症。在這幾週中，她幾近在床上度過且間歇的哭泣，對於外在世界缺乏興趣。

在這次流產之前，她是位全職的家庭主婦及母親，但自從憂鬱症發作後，她的近親

與遠親們，皆大力幫忙處理她的家務工作及其孩子的照護，因為 R 太太似乎無法執

行這些工作。 

 

在幾天前，R 太太因先前的流產導致身體併發症而住院治療。在與 R 太太的先

生與其他家庭成員會談時，她的醫生被告知她近期的精神狀態，所以 R 太太被轉介

給精神科醫師進行評估，該評估確認了 R 太太罹患了臨床上之憂慮症。然而當問及

R 太太是否有自殺意念時，R 太太嚇了一跳，並告訴精神科醫師她絕不會傷害自己，

因為她並不希望留下兩個無母親的孩子。R 太太的家人在私下與精神科醫師諮詢

時，要求醫師能處方抗憂鬱藥物給 R 太太，幫助她「恢復其先前的自我及照顧家庭」。

但 R 太太說明她並不想使用任何藥物，她只需要「時間」來疏通她極度的失落感。

她的家人擔心，這樣長期的哀慟可能對其兩個孩子造成影響。 

 

問題：精神科醫師應該遵照家人的期望，對 R 太太的憂鬱症開藥治療嗎？ 

 

應該。否則 R 太太無法照顧她的兩位孩子們。 
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應該。因 R 太太可能變得有自殺傾向。 

不應該。因 R 太太根據推定，有能力拒絕治療。 

不應該。因 R 太太是唯一可對其願意服用的藥物做出決定的人。 

 

評論： 

 

沒有任何證據顯示 R 太太對於自己及她的孩子們會有立即的危險性，也沒有任

何違反 R 太太的意願而用藥的基礎。雖然 R 太太的憂鬱症明顯在她的生活品質上造

成負面的影響，也在小孩及家人的生活品質上造成影響，但這樣的情況還未達到嚴

重失能的程度，不足以構成非自願治療之正當理由。R 太太的家人可以自由地與她

的精神科醫師討論他們的擔心，而精神科醫師「在 R 太太的允許下」也可與她的家

人討論她的照顧，但她的家人仍不能指示其療程應如何進行。 

 

可得的資料並未顯示 R 太太無能力對於她自己的治療做決定，而她也已清楚的

表明她需要時間來處理自己的失落。新近流產的情況進一步顯示，R 太太的憂鬱是

屬反應性的且是因哀慟而誘發的，而其他形式的治療也是可得的；心理社會介入治

療，例如個別治療、家庭諮商、和／或支持性團體，這些都是限制較小的替代性治

療模式，所以應被優先納入考慮。每個病人都該擁有在最少限制的環境下接受治療

的權利，並且能在病人的健康需求下，給予最少的限制性或侵入性之合適治療，且

必須能夠保護他人的身體安全 3。
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2. 約束 

 

H 先生是位 68 歲的鰥夫，從去年起，他因無法單獨在家照顧自己而住進了長期

照護中心。他已被診斷為患有躁鬱症，且照護他的護理人員開始懷疑 H 先生也有些

失智現象。H 先生因有腎臟疾病的歷史因而不能使用鋰鹽，這使得他的躁鬱症難以

控制。H 先生是位吸菸者，他喜歡花大多的時間在機構的花園地帶抽菸，並與他人

聊天。最近 H 先生的激躁及定向感喪失的程度增加，讓人擔心他可能漫無目標地從

機構遊走出去。結果機構採用一個政策，除非有人員協同陪伴，否則 H 先生不能到

機構戶外的地方。 

 

由於近期人員短缺，H 先生現在時常被要求在等待後才能外出吸煙。在上週的

某一個早晨，他不斷的到護士的櫃臺要求外出吸煙，但他仍被要求需等到人員有空

後才能出去。H 先生經過一整個早晨的等待，他漸漸變得越來越激躁，他外出吸煙

的要求變得更為大聲且較具攻擊性。當他被要求離開櫃臺時，他拒絕配合，並對值

班護士大罵髒話，護士趕緊呼叫護佐。在 H 先生的激躁狀態下，當護佐靠近他時 H

先生便做出攻擊。值班精神科醫師被召喚到場之後，囑咐 H 先生必須被約束到他冷

靜下來為止。這個過程需要所有有空的人員來約束 H 先生，然而 H 先生持續的尖叫，

直到人員進去查看並詢問他是否願意安靜下來以抽根菸，但他仍會以生氣且威脅的

方式回應。然而在第三次工作人員進入監禁室中查看 H 先生時，他要求被釋放並承

諾若能夠「到外面吸根菸」，他答應會「乖乖的」。當 H 先生明顯地表現較為冷靜且

理智時，在精神科醫師的同意下，他的約束措施便被解除，工作人員陪伴他到外面

吸菸，且那一天之後並無意外事件發生。 
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問題：為確保未來在中心的人員面對此種狀況能夠有所準備─尤其在中心人員短缺

時─精神科醫師應該在 H 先生的病歷上寫上長期的約束醫囑嗎？ 

 

應該。為確保人員的安全且避免 H 先生的行為惡化。 

不應該。因為每個意外事件都該由精神科醫師個別親自評估。 

不應該。因為此種情況下使用約束是不適宜的。 

 

評論： 

 

在某種約束可得使用之程度上，約束之使用必須遵循精神衛生機構官方許可的

程序，而且只有當它是避免對於病人或他人立即傷害的唯一方法時始得為之 4。這

些約束的程序皆需符合相關法律以及專業的倫理及人權標準，在此所稱約束的「長

期醫囑」是不被允許的；若需約束，必需在授權約束的精神科醫師依照個別的個案

與情境下來決定。 

 

然而在 H 先生的情況下使用約束，還有其他因素的問題：情況的惡化乃是導因

於限制 H 先生吸菸及人員的短缺。因此這種事件有可能再度發生，但約束並非是合

適的解決之道。對其治療的精神科醫師和直接照顧他的人員們應設計出一個方式，

以確保在人員時間及空檔的限制下，H 先生能夠安全地在外活動。人員的短缺是個

管理行政上的議題，而因此短缺所產生的問題不能用對病患的強制介入和約束來處

理。 
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C. 去機構化的權利 

 

個案： 

 

L 女士是位 38 歲的女性，她被診斷為精神分裂症已 15 年，在此期間她只有住

過兩次院，也許是因長期與她住在一起的媽媽支持著她。然而 L 女士的媽媽在四個

月前被診斷罹患肺癌，並在診斷後六週辭世。在 L 女士的媽媽過世後，她的精神狀

態快速惡化，因此她自願在區域醫院的精神科單位住院。藉由小心的藥物調整及結

構化的治療療程，L 女士的精神分裂症的症狀在幾週之內穩定下來，其精神狀態明

顯地改善。治療她的精神科醫師通知說 L 女士已可出院，且她的精神分裂可在社區

中的機構進行合適的治療。然而在一年之後，因難以發現社區的安置處所，L 女士

仍住在精神科的單位裡；L 女士似乎對這樣的安排感到滿意，享受她的每日的例行

安排，並且宣稱醫院是她的「家」。 

 

問題：如果可以採取行動的話，治療 L 女士的精神科醫師能怎麼做呢？ 

 

不能，只要住院病床還有空位供 L 女士繼續住在精神科的單位裡。 

不能，只要 L 女士看起來滿意並自願留在精神科的單位裡。 

能，L 女士應該儘快的出院。 

 

評論： 

 

獲取社區照護可能是受限的，但在精神科住院機構及其他療養機構的治療醫

師，必須主動積極地幫不再需要住院治療或療養者尋找此種安置。能夠在社區場合
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生活的人，應該能夠安全地出院轉到該場合，使其需求能夠在可行的最小限制的治

療環境下獲得滿足。 

 

不合理的機構隔離幾乎等同於恣意的拘禁、專業的不當行為及倫理上違反適當

的照顧水準。精神科醫師應該設計治療的介入方式，使其對病人的自由限制最少 6。 

 

若只看住院病床的可得性（或缺乏可得性）來進行出院的決定，會將臨床決定

扭曲成行政決定。L 女士自願入院的性質以及其繼續的遵從，也並不足夠正當化非

必要的住院。此外，長期的住院也可能增加 L 女士對機構的依賴，且隨著時間的延

長，使得最後的出院更加地困難。 

 

做出院決定必將所有相關的臨床因素納入考慮，包括但不限於：L 女士的心理

狀態、是否有能力照顧自己、她的安全及在社區中其他人的安全。除非上述一個或

以上的因素正當化在精神科繼續住院治療，否則一旦可接受的住居環境被找到之

後，L 女士應該馬上辦理出院。1 

 

 

 

                                                           

1. 本例為 Foy v. Greenblott, 190 Cal. Rptr. 84 (Ct. App. 1983). 

2. 本例取材於 R (RH) v Ashworth Hospital Authority  [2001] Mental Health Law Reports 241. 

3. 保護精神疾病患之原則及改善精神健康照護（原則九），經聯合國大會於 1991 年 12 月 17 日第

46/119 號決議案認可。 

4. 保護精神疾病患之原則及改善精神健康照護（原則十一）， 經聯合國大會於 1991 年 12 月 17
日第 46/119 號決議案認可。 

5. 本例取材於 Olmstead v. L.C., 527 U.S. 581 (1999). 

6. 馬德里精神科實務倫理標準宣言（倫理標準一，經世界精神協會於 1996 年 8 月 25 日通過，且

於 2002 年 8 月在日本橫濱舉辦的大會修正） 
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第三章：侵權行為法 

A.未能實施強制 

 

案例一： 

 

C 先生長期有著嚴重的精神疾病歷史，因為個人需要，他被安置在一個招待所

中，然而他攻擊了一位同住該處的人。警察介入此事件，以攻擊的罪名將 C 先生移

送法辦，刑事法庭將他還押到監獄，並在行政也採取措施要將 C 先生轉入有戒備設

施的精神科醫院做後續治療。刑事案件後來撤回，但 C 先生仍然未康復，所以受到

民事拘禁，直到 C 先生好轉後才被釋放。幫 C 先生安排的新居所是在不同的地區，

而醫院的主治醫師為他安排在下個月時由他的新地區社區的精神科醫師 S 醫師診

視。在十月，C 先生失約了，S 醫師的辦公室寄了一封信給他並再約下個月，也就

是十一月進行診視，但 C 先生仍然失約。S 醫師打電話給 C 先生的一般科醫師，並

尋求他協助確認連絡 C 先生的方式無誤。因已被告知有報告顯示 C 先生有攻擊性行

為，S 醫師便要求地方主管機關能對 C 先生進行正式的精神狀態評估，以決定是否

需將之置於民事拘禁之下。地方主管機關做了必要的安排，但是依照 S 醫師的建議，

是以非緊急的方式訂在 11 月底。當包括 S 醫師在內的評估團隊到達 C 先生的居處

時，C 先生逃避這個團隊：當他們到達時，C 先生剛好離開那棟建築物，因團隊中

沒有任何人之前見過他，沒有人認出他是誰，同時也沒有人問他是否為 C 先生。後

來團隊繼續嘗試連絡 C 先生，專家們內部也討論他後續應如何治療，包括例如找一

間能配有精神衛生專業工作者的招待所，但 C 先生還是沒有被診視過。在十二月初，

C 先生有到社會福利辦公室要求接受診視，他被告知可以約診在十二月十日，但他

並未依約出現。 
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在十二月中，警察聯絡 S 醫師並說明 C 先生揮舞著刀子且其說話的方式顯示其

是在對幻覺作反應。S 醫師又馬上聯絡當局團隊，並建議 C 先生應盡快接受評估。

然而就在那個下午，C 先生殺了一位陌生人。他被逮捕依謀殺罪移送法辦，且最後

基於殺人行為之責任因精神疾病而顯著減低，他最後被判一般殺人罪，需在醫院接

受不定期限之拘禁。 

 

C 先生針對未能提供給他足夠治療這一點提出訴訟。在他這個案件已知的資訊

顯示，應該採取更緊急的步驟來確保 C 先生得到精神科醫師之診視，而此會導致他

被安置在醫院中（即使他不同意的話，也會被強制安置）並接受治療；如果有這樣

做（但事實上沒有），他就不會犯下殺人罪，結果是他必須擔負這樣的責任。這還有

其他實際的結果，也就是說，由於他因殺人而被定罪，此後他將被視為較具危險性

的個體，也因此比較有可能在醫院中待得更久，並受到更高度戒備的狀態；此也意

謂著，C 先生的自由及其他生活方面將會受到更多的限制。 

 

在本件法院案例中發生了什麼事： 

 

英國上訴法院裁定駁回 C 先生的這個訴訟。簡言之，C 先生主張主管機關在該

幫忙 C 先生時卻沒有提供協助，而法院認為這個主張有無法跨越的障礙。C 先生的

告訴乃是基於過失的法律訴訟：這需要在原告及被告之間存在有照顧的義務，違反

這個照顧義務，這個違反導致損害。醫師和病人之間的關係成立，會產生照護的義

務。但是雖然 S 醫師和他的雇主具有公共衛生法上的義務來對 C 先生提供照顧服

務，但 C 先生要讓他自己可以被診視，而他並未如此做，所以醫病關係並未成立；

所以在此情況中，並沒有所謂的照顧義務。這意思便是後續關於是否有違反照顧義

務，以及是否這個違反導致損害，都不必考慮。而且還有一個補充理由：C 先生的

訴訟是基於他自己的犯罪行為（對此他至少還是要負部分的責任），所以讓這個告訴
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繼續，將導致法律協助不法行為，這並非法律系統所允許的事情。 

 

當 C 先生提出論述說不允許他的告訴繼續進行已侵害到他的人權，但其告訴還

是沒有成功（在歐洲人權法院之前）。法院裁判認為，他已經獲得公平的審判 3 來決

定是否他能夠基於過失的主張提出告訴；而英國法院已經裁判，認為從適用法律到

該案件事實之觀點而言，該主張不得提出。關於 C 先生是否被當作為一個人而受到

尊重 4，包括他身為患有精神疾病之人的需求，歐洲法院在某些案例中，國家可能

有提供照顧的主動義務（雖然，核心的權利是使國家不做不必要的干涉）。這是一個

需要公平權衡的事項，而且這也是需由受到歐洲公約拘束的涉案國家，來決定這道

公平權衡的線應該畫在哪裡。此問題與其他問題綁在一起，包括是否有法定的照顧

義務來確保 C 接受到照顧服務，或者是否保持聯絡是 C 的責任。除此之外，本案中

並無法顯示國家當局未能採取行動與 C 先生所宣稱遭受不利結果之間有任何關聯，

因這無法說明他們導致了不可避免的殺人行為，以及結果的訴訟與判刑。 

 

引發之倫理議題： 

 

此次法院案例的結論為「醫療專家們對於 C 先生沒有責任，至少無法律責任。」

因醫病關係並未成立，且不管如何，C 先生皆應對他自己的困境，也就是他的罪行，

負起責任。 

 

法律規則之目的，在於決定某個結果是否可以藉由法律機器來執行；那麼在這

個案件中，是否法律規則與倫理規則產生衝突呢？值得注意的是，因為審判法院裁

判認為應該許可 C 先生繼續進行訴訟，英國上訴法院在這樣的壓力下必須採取行

動，所以初審法官在法律上達致不同的結論。所以，法律並不必然是那麼地清楚的，

而倫理當然也不是那麼清楚的。 
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第一，醫師的義務當在何時出現？C 先生是需求簡單的人，因他患有長期且易

復發的疾病，尤其在缺乏治療時，更易復發；他之所以可以出院，是因為他將會接

受 S 醫師的照顧。除此之外，S 醫師與其他同事也有採取措施以直接與 C 先生做接

觸並評估他的需求─但這些措施執行不善，這也是最後還是沒有聯絡上的原因，但

事實上的確有採取措施去尋找 C 先生而非等待他來會見醫師。這反映了一個理解：

C 先生並不適合當作是會根據知情選擇何時見醫師的那種典型的病人。這接著也引

發了一個問題：是否相同的標準皆可適用於 C 先生及典型的病人─也就是說，在醫

師和病人見面前，醫師沒有照顧的義務？ 

 

這並不表示精神病人不能被允許做知情的選擇，這僅意味特殊的個案的事實，

可能需使用不同的標準。舉例來說，若在疾病的影響下，病人無法被預期做出相同

於依約與醫師見面之選擇，那麼由照顧義務所生的醫病關係，其開始的時間就不該

依據病人是否有依約看診而定。根據此案件的事實層面，該做出什麼結論呢？在一

開始，S 醫師提供約診給 C 先生，應該不是特別需要關注的事情：此約診行動涉及

將 C 先生當作能夠做決定，而其與精神醫療服務的互動將會是以他的合作為基礎。 

 

但或許是對於他的狀況愈來愈擔心，再加上 C 先生有到社會福利辦公室要求見

某人，這些情況綜合顯示，有必要來採取更積極的行動來找到 C 先生進行診視。要

說醫師與病人沒有真的見面所以沒有照顧義務，似乎是不必要地技術性的理解，尤

其是未能診視 C 乃是告訴的核心部分。 

 

第二，認為未能提供 C 先生治療與 C 先生所犯的殺人行為間沒有關聯，這樣的

說法正確嗎？這個說法就是歐洲人權法院的論理的一部份。但是，一開始我們要注

意，精神疾病患者所犯下的殺人行為相當地少，它只有在很少數的個案中，才是加

重風險的因子。（大部分的暴力行為都是由年輕成年男性所犯下，但這並非意謂所有
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的年輕成年男性都是危險的。酒精在許多暴力行為中扮演某種角色，但這不意謂著

每個喝了酒的人，即使有過量，都會變得有暴力傾向。同樣的論述也可以應用在那

些罹患精神疾病，例如精神分裂症的人身上。）C 先生過去涉及暴力行為，而在殺

人行為之前也有關於他暴力行為的報告。因為他的精神疾病顯著減低他的刑事責

任，他是以一般殺人罪定讞，換句話說，他的行為明顯地與其疾患有關聯。也許專

業介入並無法改變最後的結果─也就是殺人行為，但是（a）我們的常識告訴我們，

這個可能性要以機率來評估，而且（b）大膽的陳述認為未能提供治療與殺人之間沒

有關聯，已經預設了 C 先生希望能夠在法律程序中所提出問題之答案。 

 

第三，同意 C 先生主張因為他殺人所以他有精神疾病，這種作法是對的嗎？在

這裡的法律判斷為，法律系統不能對人們的犯罪行為給予好處來強化之，因此 C 先

生的告訴甚至不能在法院中提出。但這樣的分析是對的嗎？畢竟，C 先生是因精神

疾病及欠缺治療後，在責任能力顯著減低時，才犯下這個罪；在刑事審判時，法律

系統已經認出這個問題。 

 

這意謂著 C 先生最多也只能承受部分的罪責：例如，為什麼之前不能試著決定

他該為此負擔多少比例的責任，而不要依據適用於某人承擔所有責任的規則，就直

接斷定說 C 先生一點都不能據此告訴？ 

 

仰賴 C 是部分有責的事實，是否是不必要的技術性操作？被告有可能證明他在

犯罪之時乃是精神錯亂的，這在英國法律下的效果是他們獲判「因心神喪失而無罪」

（Not Guilty by Reason of Insanity）。但這樣一個判決的實際結果是這個被告會如同

C 的情況一樣考量其是否要在醫院受到拘禁，所以這樣的法律主張並沒有使結果不

同。在那時的英國法，「因心神喪失而無罪」也需要審判及來自於陪審團的判決，然

而刑事責任能力減低（diminished responsibility）則是可能同時被檢察官及法院所接
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受（根據實際的而非法律上的理由），所以下列情況是完全有可能的：某些人在犯罪

時，其精神狀態事實上已經達到「因心神喪失而無罪」之程度，但是會得到裁判，

認定其因為「刑事責任能力減低」，而從「謀殺最」減刑成「一般殺人罪」。 

 

除此之外，補償 C 先生的損害是這麼有問題的嗎？第一點，只有 C 先生能夠證

明他受到有因果關係的損失，才有可能賠償其損害。所以僅僅補償他所受的損害，

並不會有任何對於他的行為紅利報酬的效果。第二點，當問題涉及金錢時，很重要

的是不能只聚焦於 C 先生身上，被害者的家屬也可能有法律上的基礎對 C 先生提出

「過錯致死」（wrongful death）的訴訟，而這會是一個不容易的事情。因為若被害

者家屬要對應該更積極確保 C 接受治療的專業人員起訴，將會是困難的，而且只有

在 C 先生在對於上述專業人員的訴訟取得勝訴賠償之後，才能負擔對被害者家屬的

賠償。因此，當焦點轉成了看著更寬廣的圖像時，公共政策議題將會採取一個不同

的方向。（在某司法管轄區域，像是英國，有法律規定暴力犯罪被害人可以提出申請

得到法定的補償。）
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B.未能留置病人、避免病人離開醫院 

 

案例五： 

 

為了要更進一步的評估 D 小姐的心理狀況，在七月時她被強制送到醫院短期住

院。在最初的審查時，她被認為有明顯的自傷及脫逃的風險，所以一開始她就受到

持續的護理觀察。當觀察的密度降低時，D 小姐利用這個機會逃離醫院；在她八月

末從醫院出院在家接受治療前，她有幾次這樣脫逃的情形。就在幾天之內，她的精

神狀態惡化了，顯然這是因為她沒有服藥的關係，所以她再度被強制住院接受更長

期的治療。兩天後她脫逃了，但是她說那一天結束時她會回來，而她也真地回來了。

再過兩天，當她想要請假回家被拒絕時，她又脫逃了，然後她的確回家了，當時對

她觀察的密度是每個小時必須有護理人員檢查她一次。她的姊妹通知醫院，醫院說

如果 D 小姐沒有回到醫院的話將會通知警方。在通知警方之前，醫院給她一個小時，

就在那個小時之內，D 小姐過量服用她母親的氣喘藥，造成了嚴重的不可逆的腦傷。 

 

醫院因此被起訴，起訴內容主張醫院因過失而未能預防 D 小姐脫逃，而且未能

更快地採取行動將 D 小姐送回醫院。在訴訟的過程中，醫院處理脫逃病人個案的政

策被揭露出來，裡面指示警察的介入應該維持在最小的程度。 

 

在本件法院案例中發生了什麼事： 

 

此案件之審判是在獨任法官之前進行，他認為醫院選擇每小時觀察一次的制

度，並沒有過失；而且無論如何，更嚴格的觀察制度─舉例來說，每 15 分鐘觀察一
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次─也不能避免 D 小姐的逃離。上訴法庭認為該法官的的論理並不夠充足，但在這

方面他的結論是正確的。 

 

上訴法院提供了更廣泛的論理，法院有注意到，考量 D 小姐之前逃離醫院時，

她並沒有自我傷害之行為，她也會自行回到醫院，而且她也會自己回家。由 D 小姐

提出的專家證詞並未指出 D 小姐呈現之有風險有提升到需要持續觀察之程度，猶有

甚者，持續觀察具有侵犯性，使得她配合治療的可能性降低。更進一步地說，更快

地召喚警方到場，將有可能讓 D 小姐有時間以其選擇的方式自傷；此外，因為要取

得病人的合作，需避免激怒病人，而且沒有跡象顯是必須將此當作需要更快速反應

的緊急狀況，將警方介入當作最後的步驟的此種政策是適當的。所以法院判決指出，

本件中沒有過失，而且任何未能積極避免的動作，並非 D 小姐所受傷害的原因。 

 

引發之倫理議題： 

 

被安置住院的病人並非總是願意待在醫院中：事實上，當然在關於有能力做決

定的病人時，若他們願意合作（而且可信賴他們會這樣做），就不應該使用強制住院

的措施，就這一點而言是有論述餘地的。即使病人的情況已經到達需要住院的程度，

結論也不必然是他們必須永久待在那裡或被監禁起來，採取的措施必須視他們的特

別需求或他們所呈現的風險而定（而通常是對他們自己的而非對他人的風險）。但

是，風險通常是非常難以評估的：簡單地說，人類很多時候時無法預測的。當要評

估的是未來時，除了回顧病人歷史並判斷是否有因素會使得未來產生變化外，能夠

做得其實不多。有些情況下，因為精神疾病，病人會表達自殺意念並且顯得沒有希

望，這會使得採取緊密觀察具備正當理由。但是病人並不是永遠廣播出這樣的明顯

的不適，事實上這種直接表達之情況反而很少見，因此風險預測就必須依靠更不清

楚的因素來進行。所以，如果一個病人在過去做了一個決然的自殺企圖行為，如果
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他現在展現了過去自殺企圖前的某種類似的行為時，他可以被視為處在更高的風險

中。但是，D 小姐這次的行為跟她過去的行為模式並不一致。 

 

法院有提及，重要的是醫院應有某個制度來鼓勵病人合作且避免激怒病人，不

管激怒的方式乃是藉由不必要的侵犯性的密切觀察，或者是讓警方過度頻繁地介

入。法院所使用的言語多少帶有精神科學的家父長主義的觀點，這種觀點包含著不

管病人造成別人要對他們做某些事，或者為他們做某些事，這時應該要鼓勵病人忍

耐並合作。（國家行使家父主義的司法管轄權，換句話說就是扮演孩童之父母的角

色，在國家有權介入來確保精神疾病患者獲得治療方面，是一個已長期存在的看法。） 

 

在 D 小姐的案例中，法律要求她在醫院接受治療及評估其配合度。如果她的需

求是使得逃脫更困難的醫院治療或觀察措施，這些是可以提供的。而她事實上是否

有這樣的需求，也需視 D 小姐所呈現風險之評估結果而定，但是要將風險定量之困

難乃是倫理困境的核心問題。一方面是讓病人待在監禁式的病房或受到持續的觀察

的侵犯性的措施，另一方面則是他們呈現的風險，但還是要權衡這兩者之後畫出界

線：後者必須提供前者正當性，但是只有在風險是充分嚴重時始得如此。 

 

但是，這個計算的另一個成分是「預測人類行為及按照一個客觀的標準評估風

險時所遭遇到的困難。」 

 

然而可預見性和可預測性是不同的，有時風險可預見且可以實質地降低。在那

樣的情境下所引發的問題是：在制度上是否要寧願小心為上，並假設有較高的風險

（所以，要採用比較侵犯性的措施來處理，即使實際的風險要低多了）？另一個替

代方案則是我們是否應該基於過去經驗及關於未來的知情判斷所得的強力理由，進

行決定？前者可能導致更多人受到事實上本來不必要的限制，後者可能意謂著有人
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可能從保護網溜出去而自我傷害。要建構並操作一個權衡所有風險的系統並不容

易，因為這樣的系統是以難於預測的人類行為為基礎，然而在臨床上，可預見性及

降低風險本身就是出院前必須進行的危險評估的一部份。 

 

當我們從實際的觀點檢視時，雖然有可能將 D 小姐安置在上鎖的單位裡，讓逃

脫更困難（藉由物理上的戒備），或者讓她接受持續的觀察，使得逃脫不可行（藉由

人際關係上的戒備）；而且她的逃脫是非法的，可以成為逮捕她的理由，可是這些都

必須從一些相關的標準進行權衡判斷。第一個標準是我們必須避免以後見之明來看

事情，而且要從決定將 D 小姐安置在開放病房時所呈現出來之風險進行評估，然後

對於 D 小姐以當時的方式脫逃回家的決定做出反應。不過，後見之明也可能造成對

於可預見性及可預防性之錯誤的命定論。第二，風險必須與其他相關的現象進行權

衡，這些現象包括病人如果覺得管制制度太嚴苛時拒絕繼續合作，或者相反地，他

們的危險性被忽略或未受到承認。第三，危險性的評估必需針對特定的情境脈絡，

在此就是 D 小姐有去當時被期待她會去的地方，而且她是跟她的家人在一起，這些

家人如果在病人出院前有被適當地告知或教育，他們也可能有義務，至少有倫理上

的義務，確保一個他們知道已經生病且需要住院治療的親戚，有被妥當地看顧。
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C. 對於受病人傷害之被害人須負擔之侵權責任 

 

案例六： 

 

當 RP 被 A 謀殺時，她正 4 歲：A 因為童年時受到虐待而出現了嚴重問題，包

括酒精及藥物的濫用，並且有幾次企圖自殺。在他謀殺 RP 的一年之前，A 在住院

期間指出他對兒童有性慾，而且他相信他會殺掉一個兒童，當時他有精神病的問題。

出院後，他繼續接受門診治療。RP 與 A 住在同一條街上。 

 

RP 的媽媽控告醫院主管，主張他們過失地未能辨認出並處理 A 所呈現的危險。 

 

法院案例的結果： 

 

RP 的媽媽敗訴，因為法院認為醫院並未對其擔負有照顧的義務，所以並無所謂

過失的問題產生。尤其是當問題涉及醫院是否對於病人犯罪的被害人負有照顧義

務，結論必須視醫院跟被害人之間是否有足夠的近接性而定。提供保護的實際方式，

乃是能夠警告潛在的被害人，致其能夠採取保護的措施（鑑於以精神疾病為理由來

拘禁病人，其可能性是受限的，而且對於某些群的病人治療成功的可能性也是有限

的）。但是除非這個特定病人將要加害的被害人或群體是可以便認出來的，否則上述

措施是不可能做得到的。因為 A 並未表明任何人特別地有受到他傷害的風險，即使

RP 跟 A 住在同一條街上，醫院對於 RP 也沒有照顧的義務。在這樣的基礎上，她的

告訴在法律審查之決定上遭到駁回。 
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引發之倫理議題： 

 

雖然相當小的比例的精神障礙患者會對於別人產生傷害風險，的確有發生這種

風險的例子存在。這有時候會牽涉到特別令人心痛的實際情境，例如孩童的死亡。

這會產生各種不同的反應，而所有的這些反應都是可以理解的，包括憤怒及想要找

人為此接受責難的慾望。 

 

本件法院案例之結果，幫忙澄清了構成責難這個概念的不同基點。將這些基點

拆解，有助於將焦點集中在解釋誰該為此不幸結果負責時所引發之倫理議題。當然

A 是最主要需 RP 的死亡負責的人，如果這是他選擇的結果，他將會為了做出如此

令人難以接受的選擇受到責難。但是這整個行為的怪異，引發了這個行為是否為病

態心靈產物的問題；若然，則可能不需對於結果完全負責。 

 

精神醫學處理不同類型的異常，其中有一些在人格違常的一般標題底下涉及了

某些人，他們因為在其人格形成期時的某些問題，以致於他們生活在社會中的能力

受到損害。因為社會（在非正式的層次，包括家庭、地方社區及社會結構等形式，

而正式地經由社會運作機制）是被假定為具備保護的機制，可以在避免惡劣親職或

虐待關係的不良後果時進行介入；人格違常者及精神病患者的行為，是由在其疾病

發展過程中扮演某種角色者所導致。所以當辨識出個人可能對社會帶來危險之同

時，一個合乎倫理的觀點將做出結論，這個情境並非個人必然能夠完全負責的。 

 

相似的分析也可以應用到其他導致危險行為的精神疾病上，有些疾病可能是生

理的腦傷所造成的，其他有可能是基因特徵導致。然而其他的有可能是因為選擇所

誘發（例如酒精或藥物誘發精神病），但是也有可能這些誘發只有在一種基因的素質



第一部份第三章:侵權行為法 

 

  41 

存在時才會如此；這樣一種複雜因果關係的淨效果是犯罪行為不是精神疾病患者個

人的責任而已。 

 

一位有嚴重精神障礙的人（不像在此案件中的 A)，可能獲判為法律上心神喪

失：此為犯罪之刑罰責任提供抗辯（至少在大部分的司法管轄中是如此），此反映出

觀點是「個人並不需親自為此犯行負責」。許多司法管轄區域也允許一個行為乃部分

導因於精神疾病的人，提出減低刑責作為犯罪之刑罰責任之部分抗辯（藉此，例如：

達到將定罪降低到比較輕的罪名），或者作為減輕刑罰的基礎，或甚至作為取代刑事

追訴的正當理由。 

 

有精神障礙的攻擊者有時候也沒有被視為需為其犯罪行為負全責，這個事實反

應了本件中死去的女孩父母的立場；也就是說，某個他人必須為了 A 的行為負起部

分的責任。社會對於有害事件以不同的方式歸責，一種方式是藉由形式處罰，另一

種方式是藉由民事訴訟之損害賠償。但是，當清醒地思考事實後，至少不是從法律

的刑罰責任的角度，某人必須接受譴責的直覺反應不一定可以轉成現實的結果。其

部分的理由是「像這樣的法院訴訟，其本件難題之產生是在令人髮指的事件發生之

後，但是關於專業行為的判斷，必須基於當時是否未能預見那個令人髮指的是件。」

換句話說，是否能夠預測 A 會攻擊 RP？如果不能，那麼便沒有理由要求專業人員

與 RP 及家人之間的法律義務。也因此，法院才會強調能夠辨識之被害人之必要。 

 

若有已辨識或可得辨識的被害人，還有更進一步的問題足供倫理辯論及法律辯

論。那些因為精神疾病而產生危險的人，若能接受治療，不僅是為了他們好，而且

也希望風險終究不會實現，而社會也可獲得保護。但是，為何提供給醫療專業人士

的資訊必須保密，也有好的理由：因為如果沒有保密，那麼那些因為呈現風險而需

要協助的人，如果他們有好理由擔心他們的資訊將被轉到刑事追訴機關，他們將因
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此而更不會透露他們的問題（或甚至一開始去看臨床專業人士）。所以這裡有個緊張

點：為達成有效的治療計畫，保守秘密是必要的；然而，保護有受傷害風險的人的

需要，將會支持將資訊轉出，讓有受傷害風險的人採取保護的措施。要如何解決這

個緊張現象並不容易，如果關於傷害風險的資訊傳出太多，那麼來尋求治療的有危

險的人將會更少，結果將會讓風險的程度升高。在另一方面，如果關於危險性的資

訊沒有適當地探詢的話，危險性的機率也會升高。 

 

不同的法律系統可能有不同的衡量標準，但一個相當常見的取徑是要求專業人

士在發現能夠辨識出某特定被害人有風險時，將該資訊轉出。當有充分的關係而且

要求照顧義務也是合理的時候，比較容易有照顧義務的過失：這些步驟引發了不同

的問題，而在保密的需要及將資訊轉出的重要性之間的衝突，也導入了要求照顧義

務的合理性的問題。但是，有某個特定的人有受傷害風險的這個事實，為常常發生

的這兩個問題提供了答案。換句話說，專業人員知道特定的人有受傷害風險時，意

謂著他們有充分的關係而能夠正當化照顧的義務。而且這個同樣的事實也意謂著即

使在保密的情況下，病人提供之資訊將會被用於對她不利的決定，要求這樣照顧的

義務也是合理的 7。 
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D. 機構之不當治療：對於不合拘禁規定之疾病提供治療 

 

案例八： 

 

B 獲判殺人罪：他殺人的責任，部分因為精神病之故而獲得減低，並被強制住

入精神科醫院。在經過一段相當時間的治療後，B 的臨床照顧團隊形成的觀點認為，

除了使他受到強制住院的精神疾病外，B 也有罹患人格疾患。照顧團隊向法院提出

聲請，將拘禁之基礎改變成除了精神疾病之外，也包括人格疾患，可是在將人格疾

患當作拘禁的基礎這一點，法院並沒有被說服。然而，他依然被轉送到一個專門治

療人格疾患的病房；B 對此轉病房的決定提出告訴。 

 

法院案例的結果： 

 

本案件經過三級法院的裁判，審判法官認為將 B 安置於某病房，以治療其經診

斷所罹患的任何精神疾病乃是合法的。上訴法院則推翻此一判決，認為如果法律允

許拘禁之原因乃是在於某種精神疾病有足夠的嚴重度，那麼隱含著的思維是「也只

有對於能夠正當化拘禁的疾病，才能施行治療」。但是之後還有進一步上訴，而最高

法院判決認為審判庭法官才正確：法院的論理是，一旦病人的精神狀況嚴重度超過

了需要拘禁的門檻，不管其疾病之種類為何，那麼臨床團隊可以（而且事實上應該）

對病人任何其他診斷出來的精神疾病進行治療。 

 

引發之倫理議題： 
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第一個引發的倫理爭點是拘禁與治療之間是有差異的：它們有重疊，但是它們

引發了不同的問題，而且涉及不同的基本權利。一個人士否應該被拘禁的問題，涉

及的是他們的基本自由權利。在這樣的情境下產生的問題可以有很多：例如，拘禁

是否應該只可能是基於對他人造成危險（也就是說某種的警察權力），而且它是否應

該延伸到保護因為精神疾病而有自傷風險的人們呢？如果後者是拘禁的基礎，病人

是否仍保留某種能力來決定他們的精神疾病的結果？治療的問題則是另一件事：若

需使用藥物，有利害關係的基本權利是「個人自主及選擇藥物治療的權利」。 

 

但此有明顯的重疊處：若病人的精神疾病達到有拘禁正當性的程度，是否應該

同時具備以治療來減低該情況的看法呢？若是如此，病人是否應該保留他們所有選

擇治療的自主權利，所以也包括拒絕接受任何治療的權利？而經由此種作法，對於

拘禁的基礎產生負面影響。而且，考慮情事例如：是否有緊急介入的必要、治療的

侵入性或不可逆性如何、以及不要求治療的結果是病人會繼續對於其他病人及工作

人員帶來危險，以致於會需要被安置在有戒備的狀況下；然而這些措施本身對於病

人長期而言是有害的，而且也會讓強迫治療變成唯一的讓病人在醫院內有任何形式

社交生活的唯一途徑（或任何從醫院被釋放之前景）。 

 

就如同在 B 案例的事實一般，極為常見地，立法所訂出來的制度會有某些拘禁

的標準，也會有額外的標準來規範，即使病人不同意何時可以強制治療。當時，在

涉及拘禁的狀況時，本案例的法律制度乃是以不同型態的精神疾病來做出區分（精

神疾病、人格疾患、及不同型態的學習障礙），但是關於治療的標準到底是施行在任

何種類的精神疾病，或只有在可以正當地拘禁的某個種類中的精神疾病（或者，如

果病人罹患不同種類的疾病時之各種類），立法所定的制度並沒有明確規定。所以法

院必須面對的議題乃是精神科醫師是否可以治療整個人（法律制度允許精神科醫師

不需取得病人的同意即可這樣做，但是在長期使用藥物的情況時則有取得獨立的第
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二意見的必要），或者是否只對於可以拘禁的疾病種類，才能夠強制治療。 

 

最後上訴法院的觀點是：剝奪自由時，需要盡量給予臨床團隊最大的判斷自由，

這樣才能夠符合病人的需求。的確，法院的措辭顯示出，似乎拘禁就附隨者提供上

述治療的義務。 

 

但是，這樣的觀點是正確的嗎？考慮以下兩個情境：在第一個情境，無法做為

拘禁正當理由的人格疾患本身，可能意謂著精神疾病的治療是被防止的（例如，因

為病人配合精神疾病治療的能力受到人格疾患的減損）。在這樣的案例中，對於人格

疾患的治療可以被視為治療精神疾病不可或缺的一部份。但是，如果沒有這樣的關

聯，若病人之釋放端視精神疾病之治療是否成功，那麼病人為何應該接受強制的人

格疾患之治療呢？ 

 

有時候，一個個案的事實並不能闡明原則的重要性。要強制 B 接受的人格疾患

的治療，並非是侵入性的（此種治療是某種的心理治療，B 可以輕易地選擇拒絕合

作），而且沒有任何跡象顯示，這會對於 B 之所以被拘禁的精神疾病的治療，產生

任何干擾。但是，把案例事實稍微修改一下，這個原則的重要性就變得明顯了。拘

禁的基礎是學習障礙，但是也有個不能作為拘禁基礎的精神疾病，而該精神疾病對

於學習障礙可適用的治療措施沒有任何影響；那麼在法院判斷的基礎上，一個無法

正當化拘禁的疾病，會因為存在有另一個可正當化拘禁的疾病，而被轉化成可以治

療的疾病。 
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E. 保護義務 

 

案例九： 

 

PP 和 TT 短暫約會過一段時間，但當 T 小姐開始對別的男士表示興趣時，P 先

生感到很憤怒。P 先生去會見他的心理治療師，並透露他想殺 T 小姐的訊息。該心

理治療師（是位心理學家）與他的同事們（都是精神科醫師）討論此個案，並決定

連絡警方。警方調查 P 先生後，認為他不是一個危險者，但告訴他要避免接觸 T 小

姐。P 先生後來未繼續接受精神科醫師的追蹤治療，且兩個月之後將 T 刺殺致死。

T 的父母因 P 的治療者未能警告 T 而提出控告。 

 

問題：在此案件中，違反為病人保密之義務是否有正當性？ 

 

有，精神科醫師對於他的病人及社會整體的利益及福祉，具有雙重的義務。 

沒有，若精神科醫師與病人在某個國家中發展出治療關係，兩者間有個區域是

不受該國法律影響的、沒有絕對的保密，心理治療工作是無法成功的：將公共利益

的優先性置於為病人保密的義務，可能會違反精神科執業倫理。這樣的一個隱私領

域有得到英美法律之認可，且相似的「公」「私」法領域的區分，也可適用於伊斯蘭、

猶太以及其他的法律中。 

 

沒有，捨棄了免於法律干預的私領域，將會創造出一個危險的先例：它可能會

造成病人不敢尋求精神科醫師的照顧，或者造成病人不敢對他們的精神科醫師坦承

暴力的傾向，或者讓精神科醫師傾向於不要探討可能透露病人暴力想法的主題，或



第一部份第三章:侵權行為法 

 

  47 

者可能改變病人記錄的撰寫方式。 

 

沒有，因為精神科醫師無法預測未來的危險。精神科醫師用來決定是否要違反

保密義務的潛在傷害的標準，並不容易建立，而這也使得採取行動過與不及之情況

有可能發生。這個責任的外部界線並不容易建立：警告第三人的義務是否也蘊含著

保護他們免於傷害的義務？例如，藉著通知警方來做到這一點？警告第三人在短期

而言似乎是適當的，但是在長期而言可能會有反作用；在治療不合作、喪失對於照

顧提供者之信賴、或使用更多的強制治療的情況下，導致了公共安全的降低。 

 

沒有，精神科醫師早應建議急性治療，可能的話使用強制來避免立即的傷害，

並於後來評估其是否其對於他人有持續的危險。 

 

討論 

 

精神科醫師同時有保守病人秘密之義務及保護第三者免於傷害之義務，1976 年

加州最高法院考慮到本件之事實模式之判決，即為 Tarasoff 案例，有關於警告或保

護第三者義務的法律案件之取徑，受到此一案例非常大之影響及鼓舞。該法院判決

認為心理治療師對於病人暴力行為的潛在受害者，有法律上的警告義務。法院很出

名的說法是：「公共危險開始之處即是保護特權終止之處。」Tarasoff 之後的案件通

常還包括一個額外的避免「可預見傷害」的義務，在威脅表達出來時，Tarasoff 之

類的情況通常發生在出院病人或門診的場合。很多在此種情況中的立即的問題，使

得簡單的立場，不管是絕對的病人秘密保護或完全地最大化第三者的安全，皆難以

維持。 

 

Tarasoff 案件後所處理之關注議題 
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Tarasoff 判決之後，許多人斷言上述問題中許多令人擔心的事情其實是過度渲

染。雖然在某種精神科執業的觀念裡，精神科醫師與病人之間無法穿透的私人領域

是一種理想，在這種醫病關係之中，病人與醫療照顧提供者雙方都可以找到意義並

從中獲得生命滋養；但是在醫病關係外的關係網絡中，而且在隱含權利及義務的社

會情境中，這種理想並不容易建立起來。這些基本的特徵似乎沒有爭議之處，因為

Tarasoff 的判決已經為美國大多數的州所接受，而且也在全球產生許多影響。 

 

臨床證據目前傾向於顯示即使在沒有絕對的保密意義情況下，心理治療執業還

是可以成功地進行。對於精神科住院情境中，住院醫師所採取 Tarasoff 之類的行動

（包括通知執法官員及潛在的被害人）所產生的效果，有一個研究明白顯示。整體

而言，病人似乎並不會因為例外的違反保密義務而覺得遭到背叛。這也暗示著病人

不會變得更不配合治療、不會抑制其將來尋求治療之行動，或者不願意透露個人的

感覺。 

 

將目前的這個議題以雙重義務問題（對於公共利益的義務相對於病人的保密義

務）的架構進行分析，這種作法本身是有疑問的。精神科執業的倫理，必須包括一

個擴張的照顧的概念，其受照顧者為：社區中親近的及比較疏遠的成員兩者、病人

及其他沒有病人身份則角色將會泯滅之人（子女、伴侶、手足等等），以及病人所倚

靠之人，即使在這個倚靠關係中病人可能獲得的有時候是快樂，有時候是痛苦，但

是永遠可以得到意義。無庸懷疑地，潛在的暴力會傷害「第三人」，但是也會傷害精

神科醫師的病人及病人所居住的社區。 

 

在精神醫學與一般的醫學中，範圍更廣的違反保密義務的類似情境中，來考慮

這個例外的違反保密義務的狀況是有啟示作用的：在其他的事務上，我們接受對於

病人保密義務的例外情況，例如自殺的威脅、兒童或老人虐待、家庭暴力、例如 AIDS
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之傳染性疾病的強制通報、或者在訴訟中心智能力已經成為一個議題之時，Tarasoff

之類的案件其實與上述的其他例外案件是完全一致的。 

 

國際對於 Tarasoff 的觀點 

 

雖然關於警告或保護義務的議題之主要法律影響力是來自於美國的 Tarasoff 判

決，美國之外的其他國家也採取了不同的觀點，並朝向採用此一義務邁進。警告或

保護的義務具有國際的合法性，尤其在歐洲，而且論述上很容易地可以主張，在國

際人權法與私法的精神障礙法律之間有一個必要的連結。對於必要的違反保密義務

會帶來精神科醫師病人關係不可修補的損害，國際上比較不會有此擔心，而最近即

使在美國國內的證據也支持國際上這樣的直覺。而且歐洲的法院系統對於「公」、「私」

法律事務，採取了一個比較整合的取徑，在歐洲人權公約的影響之下，對於公家機

關的責任比較關心。 

 

其他國家也有例子可見，舉例來說：在香港，保密的問題必須考量病人這樣的

陳述中，病人的利益及治療者的義務來做調整。在印度，是否要維持保密的特權，

則必須使用成本效益的社會分析 10。最近在英國的法院判決對於警告的義務也建議

了類似的取徑，舉例來說，在某個個案中，上訴法院判決認為當對於公眾有風險存

在時，保密的義務必須揭露 10。 

 

案例十： 

 

H 是個 21 歲的男士，有著長期憂鬱情緒的病史、慢性自殺意念（沒有自殺企圖

或住院的歷史）、疏離行為、精神病症（偏執意念、關係意念、幻聽、思想被廣播）、

實質的多種物質濫用（酒精、LSD、大麻）、社交焦慮，而且自從他與交往八個月且
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想與她結婚的女友分手後，兩個月來憂鬱情緒漸增。兩個星期以前，他使用刀片在

他的右肩和左肩刻上古挪威的神話符號，此符號有著深沉的個人意義，但他要求不

要住院。在發生另一件心情壓力時的刀割事件後，H 到醫院求診，這次事件是因為

他在酒醉時看見前女友網路照片而做出自殘行為，造成左臂一個深的長 15 公分深的

傷口（形狀是古挪威符號）。 

 

在住院期間，H 與醫療人員們分享他寫的詩，有許多都涉及了暴力的主題，其

中包括了想強暴一名不知名的女性（「直接了當的約會強暴」），評論說他手臂上的傷

口就像流血的陰道（「該處之前沒有／但現在有了一個陰道裂口」)，隱諱的暗示這

個陰道可能是他前女友的（「當她開始流血／我厭惡那之間的致死束縛／死亡快速來

臨將膝蓋彎曲」），然後藉由對這女人的流血強暴來愉悅地復仇，讚美苦痛（「不在乎

她的痛，只在乎我的痛／所以我們結合／痛苦是神聖的」）。 

 

他否認有任何的積極或有意識的傷害她的意圖、慾望或計畫，他說他寫詩時心

中並沒有特定的對象。藉由司法精神醫學的照會，取得病人的允許之後，他的女友

接獲通知（他所寫的詩的性質，以及他沒有積極或有意識的傷害她的意圖、慾望或

計畫），警方也得到通報。 

 

大概四星期之後，病人出院轉成部分住院，並在私人治療者之處接受追蹤。自

從他出院之後，並沒有已知的暴力事件發生。 

 

問題：精神科團隊是否有足夠的證據來考量這名病患對其前女友造成危險，因而正

當化保密義務的違反？ 

 

是，他的自殘行為、疏離、焦慮、怪異行為，加上他最近分手的歷史，以及目
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前暴力傷害不知名女性之慾望的間接證據，即使需要違反為病人保密的義務，這些

都夠讓人擔心而有介入之必要。 

 

否，我們沒有權利只依憑病人現在表現出的暴力傾向，就去假設病人未來的危

險性。畢竟，他正處於人生中痛苦的階段，當他度過這個階段後很可能就沒有這些

暴力傾向了。維持他的信任與保守秘密，會讓病人在他疾病的慢性期之中與他的醫

療照顧團隊保持密切的關係，這也可以預防任何暴力的展現發生。 

 

討論 

 

精神科醫師對於未來危險性正確直覺評估的能力，是 Tarasoff 案或類似案件的

基本特徵。H 案是這種評估複雜性的一個例證，也暗示著解決臨床評估問題的取徑。 

 

對於暴力的評估包括：瞭解傷害的型態、傷害的嚴重度、傷害的立即性、以及

傷害的可能性。傷害的風險因子包括：暴力史、衝動性、對於暴力的反應、維持自

我控制的動機、使用酒精及藥物；這些事項都應該要完整地記錄。 

 

Tarasoff 案判決將「對於可辨識之人的急迫危險性」當作何時警告義務存在的

指引。相較於 Tarasoff 案或類似案件，本案並無明確的威脅發生，而且 H 也否認了

有傷害前女友的意圖。H 所寫的詩中，包含了殺害有其女友特徵之無法辨識女性的

圖片及令人困擾的意象，但是其計畫中沒有提及該女性之姓名，所以在適用任何清

楚的「可辨識之人」標準時會有問題。所謂的急迫危險也難以證實，因為 H 否認了

任何傷害前女友的意圖、計畫或是憤怒的跡象。然而在這些情況底下，他的女友的

確是可以很自然被預見是處於其暴力危險威脅的範圍之內，所以警告她是適當的作

為。在 Tarasoff 案，核心的部分並非潛在暴力的完整的正確預測，而是基本的警告
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義務與公共安全的門檻概念。 

 

在類似 Tarasoff 案件的情況中所需要的專業判斷，其實很難獨立完成。向同僚

醫師或是司法精神醫學專家尋求諮詢只能幫助釐清考量，在 H 先生的案件中也算是

最好的選擇。這樣的方式有助於避免固著的單向度思維（就如同在 H 先生案中所證

實的，說出潛在被害人之姓名成為介入的唯一判準），而且有助於在評估病人危險及

公共安全時採取完整的多向度評估的取徑。 

 

精神科醫師必須了解具潛在危險性的病人之風險特徵，以及辨識出構成危險的

個別因素，例如在脅迫壓力時病人的溝通能力；這在 H 先生案，是有下降的情況。

相似地，辨識潛在被害人的社會風險因子，例如在病人釋放時躲避病人的能力，也

是很緊要的。據信 H 先生的前女友有能力躲避他，但他們還是可以在網路上互相聯

絡，且有共通的朋友。 

 

最後，任何一種可能的警告或保護的介入，皆必須以個案考量方式進行，而且

也必須考慮各種涉及關係的可能狀況。假如是高危險的暴力情況，那麼就介入的門

檻就比較低，反之則應該要高。 

 

案例十一： 

 

A 是一名 20 歲的單身男性，在刺傷一名陌生人脖子後，已經住院 18 個月了。

他曾經試圖攻擊他的母親以及許多的醫院工作人員，這些行為都被認為與 DSM-IV

診斷的酒癮及反社會人格疾患之診斷一致。他也經常聽見他過世父親的聲音對他說

「殺、殺！」，還有「死、死！」特別地是，聲音命令他殺死他的母親。他拒絕聯絡

他的家人或讓他們參與他的治療，但他還是會因為那些聲音而尋求幫助。他沒有其
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他的精神病的跡象，而且抗精神病藥物對他的症狀幾乎看得到的緩解效果。 

 

對於 A 的命令式幻聽，工作人員開始考慮到可能有警告的義務。醫護人員的結

論為：在一個「開放式的病房」情境，的確有警告義務存在；將 A 轉至封閉病房的

提議，被認為是過度消極而遭到拒絕。工作人員提議草擬一封信，通知 A 的母親她

所遭遇的危險，同時這封信也可以作為工作人員對於她的兒子的威脅之反應紀錄；

並決定在這個過程中要讓 A 參與到最大的程度。A 先生的治療者跟 A 先生一起檢視

過這封信及其內在的理由，這封信敘述到這個病人「害怕他可能會傷害（他的媽

媽）」。A 同意了這封信的內容，且堅持在醫護人員將這封信寄給他母親之前，先與

她談話，因為他害怕這封信可能導致他母親之後不再與他講話。他母親在看過這封

信後第一個反應是說，A 應該「永遠要被鎖起來」。然而在與 A 的對談中，她很直

接地說：「我愛妳」；而 A 也回應了「我也愛妳」，然後兩個人都開始哭泣。 

 

之後，A 先生遵守與醫師之間的暫時約定，不要與他母親在治療場合外的地方

見面，但他還是可以繼續每天打電話給他母親及家人。雖然他母親會主動透過電話

提供醫護人員相關的消息，但她還是拒絕積極參與她兒子的治療。對 A 而言，沒有

強制住院或進一步介入之必要。 

 

問題：精神科醫師應否讓病人參與違反保密義務的過程？ 

 

應該，公開的過程，是維持病人對於醫師的長期信任及強化醫病關係之最好途徑。 

不應該，病人的參與可能會危及對第三人介入之客觀性。 

 

討論：倫理原則及臨床實用主義 
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A 先生的案例顯示，在臨床實務上，精神科醫師所碰到的許多義務衝突情況，

似乎是是被調和的，或至少是可減低的。 

 

首先，只要有可能就要維持治療同盟，是絕對必要的。以一種近似於治療上知

情同意的方式，來處理違反保密義務的事情，是有幫助的：對於資訊的取得與分享

採取公開過程，並且避免欺騙。這不是一個簡單的過程，而且也需要長期的創造性

的努力。藉著與病人審查違反的情況，信賴與保密可以得到最大程度的維持。在 A

先生的案子中，一封信件被選為溝通的媒介工具。 

 

於此，讓病人積極的涉入此程序，讓病人有一段足夠的時間去符號化並表達他

對別人的威脅，都可以有效地讓病人重新概念化他的感覺的意義與來源，經常地還

可以將之淡化。讓病人參與警告的通知過程，藉著提供病人治療者想要同時保護病

人及親近者的意圖，有助於強化治療同盟關係。如同我們在（前揭）第一個案例討

論中所提及的研究，在極端案件中，違反保密的義務並不會動搖病人對於醫師的信

任，尤其是在我們讓病人參與決策過程之時，更不會如此。如同治療關係中保密義

務的建立一般，必要的保密義務之違反也可以是一種互動的過程。這會包括獲得病

人之允許與相關人士、警方交談，即便病人拒絕時，還是有必要違反病人之意願進

行。 

 

許多有關個人隱私相對於公共安全的法律與倫理辯論，都可以藉由實用主義步

驟的協助，讓所有涉及的人士避免悲慘的結果。對於涉及管理式醫療及有限資源的

任何惡化因子，精神科醫師應認盡可能地將之辨認出來並減輕之。提供更完整的評

估、在必要時延長住院期間、讓第三方的審查者來協助病人主張權益，都可以避免

讓有潛在危險的病人過早出院或終止治療，而且可以降低違反保密義務的需要。 
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在一個家庭系統的環境中，Tarasoff 案的判決可以轉成治療上的助益。儘可能

的將親愛的親友們納入療程中，能夠有效地削弱未來的暴力威脅。這種取徑不可或

缺的成分是教導病人及其家屬有關可預見的復發風險，以及針對這種風險所擬定之

完整的治療計畫。另一方面，對於無法提供可靠病史的病人，知悉家屬們的擔心，

也可以讓醫療人員預測到病人出院時的不穩及危險性。 

 

假如害怕一個病人的暴力傾向，那麼在臨床治療或住院過程中，特別注意他的

或她的安全及福祉，將是減低這些暴力傾向源頭的一條大道。同樣地，病人出院後

確保病人的安全也經常被忽略，這在計畫門診治療追蹤計畫時有欠缺或不足時，這

種忽視本身就會成為暴力的觸發因素。任何對於類似 Tarasoff 案見判決之長期、非

短視的因應，都必需要將病人自己包括在他的或她的直接傷害的潛在被害人名單

中。2 

                                                           

1.附註:本例係取材於 Clunis v UK [2001] Mental Health Law Reports 162. 

2.1957 年殺人法（The Homicide Act of 1957）規定，在英國法之規範下，一個殺人兇手無法被判處

謀殺罪，但還是會被判決一般殺人（manslaughter），假如他證明「他正罹患心智異常（不論是由

停滯或遲緩的心智發展所造成或是其他內在之因素或由疾病、傷害所引發）)，以致於實質地減

損他對其行為、行為疏漏或參與殺人時的心智責任能力。 

3.這裡涉及的特殊人權的問題，在歐洲人權公約第六條底下有所規範，該條規定為「(1)在決定其

民事權利及義務時……每個人都有權接受一個公平….的聽審….」。 

4.此處有關之特殊權利是在歐洲人權公約第八條底下規範。這個條文分為兩部分，第一部分為解釋

這個權利，第二部份則是解釋對於該權利可容許之限制。這個權利是「(1)每個人都享有尊重其

私人及家庭生活之權利….」至於可容許之限制，並未在本例中出現，則是必須與其他合法之利

益在比例上相稱。 

5.本例取材於 Dunn v South Tyneside Health Care NHS Trust [2004] Mental Health Law Reports 74 

6.本例取材於 Palmer v Tees Health Authority [1999] Mental Health LawReports 106.  

7.也參照, 第三章, ... (討論之“保護義務” 案例). 

8.本例取材於 R (B) v Ashworth Health Authority [2005] Mental Health Law Reports 47 

9.本例為 Tarasoff v. Regents of the Univ. of Cal., 551 P.2d 334 (Cal. 1976). 



精神醫學倫理與精神障礙者於機構及社區中之權利 

 

 56 

 

 

                                                                                                                                                 
10.W v Egdell (1990) 1 All ER 855 

11.參照 Li Suk Han Hana v. Sun Tien Lun Catherine, [2005] H.K.C. 758; Sharda v. Dharmpal, 2 LRI 173 

(Ind. Sup. Ct. 2003). 
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第四章：刑事審判程序 

A.無受審能力（Incompetency to stand trial） 

1.鑑定（Evaluations） 

 

案例 

 

ES 被依謀殺罪名提起公訴，起因於在他參與持械搶劫一家雜貨店的過程中，一

名店員遭到 S 的共犯射殺。1 之後，即使辯護律師並未將 S 的受審能力以及他在犯

罪時的精神狀態提出作為爭點，承審法院仍命令州（state）安排精神鑑定，以確定

S 的受審能力。Grigson 醫生 2 檢查被告之後，結論認定他具有受審能力，並且在他

給法庭的信函中加上一些話，他的意見也認為「被告能辨別是非對錯」。令人難以理

解的是，辯護律師從未被通知這次檢查的進行。 

 

在陪審團判決了 S 謀殺罪成立之後，州傳喚了 Grigson 醫生在量刑聽審程序上

作證。在預先審查（voir dire）其有無偏見之聽審後，他作證道： 

 

(a) S「是一名非常嚴重的社會病質者」；(b)「他將持續他先前的行為」；(c)他的社會

病質的情況將「只會變得更糟」；(d)他「對於他人的財產或生命毫不重視，不管

其他人可能是誰」；(e)「完全沒有療法、沒有藥物能以任何方式調整或改變這種

行為」；(f)「如果有機會的話，他將繼續犯下其它類似或相同的犯罪行為」；(g) 他

「對於其犯行絲毫沒有悔意或哀痛。」 
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陪審團判決了 S 死刑。 

 

S 最終向聯邦地方法院聲請人身保護令（habeas corpus），法院撤銷了他的死刑判決，

認為在量刑階段准許 Grigson 醫生作證是個憲法錯誤。第五巡迴法院肯定此見解，

認為「突襲性（surprise）」使用 Grigson 醫生作為量刑階段的證人，否定了 S 的正

當程序，造成了「破壞力十足」的結果。 

 

問題：關於未來危險性的精神醫學證言，是否有違倫理？ 

 

是。在沒有提供被告憲法上所需要的法律保障的情況下，它迫使被告成為對自

己不利的證人。 

否。一旦受審能力的問題被提出，負責檢查的醫生即可就全部相關的事項自由

詢問被告。 

 

最高法院的見解： 

 

美國最高法院接受上訴，並且維持下級審法院的判決。為多數見解執筆，首席

大法官首先指向憲法增修條文第五條的問題，即 Grigson 醫生的證詞是否違犯了 S

不自證己罪（self-incrimination）的特權；州認為 Grigson 醫生的證詞是針對量刑而

非有罪與否的這一個理論，不應適用於本案，但多數見解駁斥州主張的論點。聯邦

最高法院認為，增修條文第五條之適用可及於「任何刑事案件」，並且禁止州「藉由

簡單、殘酷的便利方式從被告的嘴巴強迫」取得證據「來定罪並處罰」。 

 

由於此一特權的可得性取決於「它造成的影響」（the exposure it invites），就如

同它防止被告「被當作『受矇騙而將自己定罪的工具』（deluded instrument of his own 
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conviction）」，它也保護被告免於「被當作『受矇騙而將自己處死的工具』」。因此，

鑑於「量刑階段所為之判決的嚴重性」，由增修條文第五條特權的規範目的來看，根

本「沒有基礎可以區分出（no basis to distinguish）」死刑案件審判的定罪階段與量刑

階段。 

 

聯邦最高法院進一步在判決文中認為，當 Grigson 醫生逾越了「純粹地就能力

的問題向法院報告」，反而變成為控方作證時，「他的角色已轉換並成為本質上形同

於國家的代理人，覆述（被告）遭到逮捕後受到監管的情境下，在未受警告（其權

利）時所做的陳述」，因此違反了被告的增修條文第五條所賦予的權利。最高法院強

調：「一個不曾聲請精神鑑定，亦未試圖引進任何精神醫學證據的刑事被告，如果他

的陳述可能在死刑案件的訴訟程序中作為對他不利的證據，就不可以強迫他回答精

神科醫師的問題。」 

 

如果曾有美國最高法院案例反映出底下的基本倫理準則，本案就是這一件。馬

德里宣言的第五號準則規定：「當精神科醫師被請求去評估一個人時，他們有義務告

知接受評估的人，這個介入的目的。」Grigson 醫生很明顯地（並且，從任何對證據

的解釋來看，是故意地）違反了此一準則。 
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2. 能力之恢復（Restoration to competency） 

 

案例 

 

K.D.被控對兒童性剝削，被判定無受審能力，之後被安置在一家司法精神病院

以決定其恢復受審能力的機率。3 在住院期間，他被納入了該機構的「能力恢復團

體」，醫院的精神科醫師和心理學家出具證明認為他後來有恢復了受審能力。在之後

的一次審訊程序中，辯方的專家作證道，有中度智能不足的被告並不具備受審能力，

並對於被告住院期間「被納入」的計劃提出說明：這樣的缺陷狀態，不太可能藉由

介入策略或治療的嘗試而獲得改善。針對上述達到受審能力的要求，介入的程序充

其量也許可以達到制約化言語機械式覆誦的效果，但這些制約化言語表現將是空

洞，並且欠缺認知理解或評價的內涵。 

 

問題：此一恢復程序之進行是否符合合理的臨床實務（sound clinical practice）？ 

 

是。精神衛生專業人員的角色就是在幫助恢復能力，且其所做的一切並不違反

法律或倫理準則。 

否。此一程序迴避了知情同意這項重要的倫理議題。 

 

法院見解： 

 

法院認為，雖然被告看起來對於程序有事實的理解，但沒有可靠的證據證明他

能(1)以理性瞭解的合理程度向律師諮詢；(2)此外，協助辯護或者(3)對於刑事訴訟程
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序有理性的認識。法院因此認為他不具備受審能力。法院在其意見的陳述過程做出

此一判斷︰ 

 

Berger 醫生作證道，他相信能力恢復計畫在醫學界和心理界中有很好的接受

度。但是，他以及政府並沒有提出任何文章、同儕審查或其他專業著作來支持這項

業務的有效性。當詢問到關於 Perry 女士（司法心理學家）的治療計畫，是否有被

接受的研究或臨床取徑作為基礎時，Berger 醫生作證說他不知道。 

 

在一般地考慮「能力恢復課程」時，一名傑出的司法精神科醫師 Debra Pinels，

說了這段話︰ 

 

能力恢復之文獻並沒有處理到關於參加計畫的知情同意流程、在教育團體進行

期間，被告可能提出入罪資訊之情況時應如何管理或是被告拒絕參加恢復計畫的後

續效應，這些細節能夠提供有用的資訊給參與恢復計畫的臨床家及可能有當事人參

加該計畫的律師。對於這些細微差別的更進一步的探究和討論，將有助於我們對於

恢復程序的理解。 

 

當然，在管制司法精神衛生專業人士行為的不同標準中，取得知情同意的必要

是一個不可或缺的屬性（參見，例如：馬德里宣言關於「心理治療倫理」之聲明；

AAPL 指導方針，準則三「同意是醫學和精神醫學的倫理實踐的核心價值之一」；專

業指導方針，司法心理學，標準 IV E 1）。在 D 先生案件中呈現在法院之前的那種

能力重建課程，仍有規律地在執行；即使一名律師暨精神科醫師 Ronald Schouten 提

出了難題：「『表面的成就而非被告所得到協助他們自身辯護所需之複雜技能』，才是

在那些重建課程中衡量成功的度量標準。」這個難題並沒有得到明顯的關注。這樣

一個事實，引發了關於發生了什麼的另一層次的倫理關注。
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3. 拒絕藥物治療的權利（The right to refuse medication） 

 

版本 1： 

 

在法律、精神醫學及公共政策的領域中，最常出現及最具爭議的困境之一就是

對於現在無受審能力的刑事被告，可否單只為了使其具有受審能力而施以藥物治療

的問題。雖然這個問題已經由美國最高法院在 Sell v. United States 案件中給予了一些

法律確定裁判意見，但該案的判決並沒有仔細地去思量基本的倫理論點。4 

 

C.S.曾是位執業牙醫師，被控以數起郵件詐欺、低收入醫療補助（Medicaid）詐

欺，以及向聯邦政府詐騙保險金給付之相關洗錢行為之罪名。他被判定不具受審能

力，法院命令他住院最長四個月以確定他是否有「高度機會」能達到有能力之狀態。

在 住 院 的 第 二 個 月 時 ， 醫 院 人 員 建 議 S 服 用 抗 精 神 病 藥 物 （ antipsychotic 

medication），而 S 拒絕了。 

 

治安法官判定 S 對他自己和醫院中的其他人具有危險，而「政府已經用最強而

有力的方式證明，抗精神病藥物治療是唯一可使被告不具危險及具備受審能力的方

法」。地方法院維持了治安法官的命令，認為藥物治療相當於「使被告有受審能力的

唯一可行希望」，並且看來「在服務國家的強烈利益，使國家能夠對於受到許多嚴重

控訴的被告審判其有罪與否，藥物是必要的。」第八巡迴法院維持其見解，而且最

高法院同意了被告聽審的聲請。 

 

最高法院撤銷了第八巡迴法院的裁判並將本案發回更審。最高法院承認 S 擁有
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避免非自願性的抗精神病藥物治療的自由法益，並且此法益乃受美國憲法增修條文

第五條的正當程序條款所保護，可對抗除了「必要」或「優越（overriding）」的州

的利益以外的其他利益。法院認為︰ 

 

（我們早期的）判例表示，憲法允許政府可為了使被告有受審能力，對面臨嚴

重刑事控訴的精神病被告強制給予抗精神病藥物，但是只有該治療（treatment）在

醫學上是妥適的、實質上不太可能造成副作用以致於破壞審判公平、並且在考量侵

害較小的其他選擇後，為了有意義地促進政府訴訟相關的利益時，該藥物治療是必

須的。 

 

最高法院分別考慮這些要素。第一（使用斜體來強調關鍵字），它指出︰法院「必

須認為重要的國家利益有受到損害之可能」；使被控嚴重犯罪的個人接受審判是「重

要的」。第二，它又說法院必須確信「非自願性藥物治療會顯著地促進那些伴生的州

的利益」，以及必須認為藥物治療「有高度可能」使被告具有受審能力。同時最高法

院警告，承審法院必須認為藥物治療「不太可能」產生副作用，而明顯妨害被告幫

助律師進行審判辯護的能力，因此使得審判不公。第三，承審法院必須做出結論，

非自願性藥物治療「對促進那些利益來說是必要的」，而且「任何替代的較小侵入性

的治療（treatment）不太可能達到實質上相同的效果。」最後，承審法院必須做出

結論，藥物的給予在醫學上是妥適的；換言之，根據病患的醫療狀況而言，這是符

合其最佳醫療利益。 

 

最高法院強調，依據此一標準，政府利益是指使被告具有受審能力的利益︰ 

如果強制藥物治療是以不同的目的為其正當理由，（例如）與個人的危險性有

關，或該目的與個人自身利益有關，拒絕吃藥使他的健康嚴重地受到威脅，此時法

院不必考慮是否為了恢復受審能力的那種目的而允許強制藥物治療。在轉向受審能
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力問題之前，法院往往有堅強的理由來確定藥物的強制給予，是否能由這些其它理

由來正當化。 

 

有趣的是，在 S 的案件中最高法院沒有考慮過背後的倫理問題。然而，這些問

題曾在先驅案件（forerunner case）之一─United States v. Weston5，所謂的「國會山

莊槍手」（Weston 被控謀殺兩位國會山莊的警察）這個案件當中討論過。 

 

在該案中，被告的第一個論點主張：在倫理上，醫師不能僅僅為了使被告具備

受審能力而治療他，因為這樣的行為會使精神科醫師成為政府而非病患的代理人。

最高法院拒絕了此一論點，認為「沒聽過有任何法律當局可支持這種理論。」為了

支持其立場，辯方仰仗 M. Gregg Bloche 教授的證言，Bloche 教授支持其論點所依

據者為：「聯合國為保護囚犯及受拘禁者免於折磨及其他殘酷、不人道或有辱人格的

處遇或刑罰，與此相關之醫療人員（特別是醫師）角色之醫療倫理原則」，簡稱「1982

年聯合國原則」6（the United Nations 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, “the 

1982 U.N. Principles”）和希波克拉底誓言（Hippocratic Oath）。Bloche 教授斷言，精

神科醫生參與審前受拘留者藥物治療的行為，受到了這些倫理規範的管制。 

 

法院拒絕駁斥此一證詞，做出結論道：依照 Bloche 教授之詮釋，1982 年聯合

國原則必然判定精神科醫生對審前被拘禁者強制藥物治療以恢復（受審）能力之行

為是違反倫理的，但是法院並未「被此說法說服」。1982 年聯合國原則聲明，「對醫

療人員、特別是精神科醫師而言，不單只是為了鑑定、保護或增進受刑人或受拘留

者身心健康之目的，而與這些人產生任何職業關係，是違反醫學倫理的。」最高法

院提到︰ 
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當美國醫學界建立其倫理指引時，上述那些聯合國原則是可得作為參考的，但

是美國醫學界之倫理指引既不制裁也不禁止對審前受拘禁者的強制藥物治療。在美

國醫學會（American Medical Association）和其他美國醫學倫理團體中，更新近的指

引和辯論並沒有採納辯方所提出的論點。在醫學界並未施行醫學倫理禁制之處，最

高法院也不願創造之。同樣地，最高法院也不採信 Bloche 教授所解釋的希波克拉底

誓言，該誓言某部分提到：「在我所到之處，我只為病患的利益著想（“into each house 

I come I will enter only for the good of my patients,”）」，對此許多有執照的精神科醫生

都作證說，醫學倫理並不禁止對 Weston 施以藥物治療。 

 

因此，雖然最高法院認為一名個別的精神科醫師可以基於其自身之倫理觀念，

而反對以藥物對 Weston 強制治療，但對於此種治療並沒有已確立的倫理設限存在。

另一方面，法院被 Howard Zonana 醫師和 Debra DePrato 醫師的意見所說服，兩人在

當時都在醫學倫理小組任職，他們認為「醫學倫理並不禁止對一名處於 Weston 的情

況中的病患施以藥物治療」，因此法院總結認為「由美國醫學會及其倫理與司法事務

委員會（Council on Ethical and Judicial Affairs）所編纂，在此領域中具有拘束力的

醫學倫理權威文獻，並不禁止去治療一名像 Weston 那樣的病患」。 

 

最有趣的是，在任何稍具相關性之情境中，不論馬德里宣言或 AAPL 指引，都

沒有提及「藥物」或「藥物治療」。這個議題─以及是否能夠以藥物治療被告使其具

有接受死刑執行之能力─是當今在法院之前「開展」的倫理議題中，最具爭議性的

倫理議題之一（如果不是最高的那一個）。此外，在 Weston 案判決六年之間，沒有

任何一件美國法院判決曾引用 1982 年聯合國原則（而在 Sell 案中也未被討論），這

意味著背後倫理議題並不位於相關法律辯論的震央點。 
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版本 2︰ 

（事實與版本 1 相同，見上） 

 

問題︰精神科醫師是否應開立醫囑強制給予抗精神病藥物？ 

是，因為在法院命令住院治療期間結束之前，S 醫師應該恢復（受審）能力，

以便接受審判。 

是，如果 S 醫師對他自己或其他人具危險性的話。 

否，因為 S 醫師應該擁有拒絕這種藥物治療的絕對權利。 

 

評論︰ 

 

基於有利於他的或她的病人的臨床考量之外的理由，來做出治療決定─特別是

針對必須強制實施的治療而言，並不在精神科醫師的角色範疇內。恢復受審能力是

一個法律議題，而且任何為達此一目的之強制住院及／或治療，必須由適當的法院

根據合適的法律來命令之。關於任何強制實施藥物治療的事務，精神科醫師同時肩

負著尋求法律諮詢的法律上和倫理上的義務。 

 

受審能力之欠缺限制了病患在法庭上的行為和決策（decision-making），但是這

不意味著全面性地欠缺能力。除非經過適當地鑑定，具備能力應該被推定─而在其

他領域內的決策則被視為未受減損。除非有特定的發現指出病患不具備為他／她自

己決定是否接受治療之能力，否則病患仍保有拒絕治療的權利。當病患因為精神疾

病而失能及／或不能適當地運用判斷力，或是重度失能或欠缺能力時，精神科醫師

應該和家屬商量，並且在適當的情況下，應該尋求法律諮詢以保護病患的人性尊嚴

和法律權利。7 
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然而，縱然個人自主性和知情同意在病患的決策中有其重要性，拒絕治療的權

利（含藥物治療）並非絕對。病患的明確表達的利益及最佳利益─以及他人的安全

─都必須被納入考量。除非不提供治療將危害病患及／或其周遭人們之生命，沒有

任何治療應該違反病患的意志而提供給他。8 
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B. 心神喪失抗辯 

1.專家證言之範圍 

 

案例：不適當的證詞用語 

 

雖然 D.D.曾提出因心神喪失而無罪之抗辯（基於精神疾病與智能不足），他仍

被宣告一級謀殺罪成立。9 在他的審判過程中，一名專家證人把精神病定義為「當

某人正處於精神錯亂時，對於現實的嚴重扭曲（a gross distortion of reality, when 

someone’s just out in left field.）」，似乎是在告訴陪審團這個定義是出自於美國精神醫

學會（American Psychiatric Association）的手冊。證人也說明，被告的法律上的心

神喪失可以經由回答下列問題來確定︰「是否他們如此智能不足以致於他們拾起一

把槍時卻認為那是香蕉？」 

 

問題︰專家使用不在管制法律裡的非專業用語來確定被告的精神狀態，是否有違倫

理？ 

是。此種用語歪曲了法律程序，而且並未表現出專家應有的公正性。 

否。非專業名詞之使用幫助陪審團簡化了複雜事項。 

 

法院見解︰ 

 

在撤銷被告有罪判決並發回更審的理由中，法院敘明︰ 

控方的專家證言不可被採為證據，因為它不可以定義法律術語的意義，定義法

律術語是法院專有的職責，（而且）該專家所使用的定義有誤且過分狹隘。我們更進



第一部份第四章:刑事審判程序 

 

  69 

一步發現，該專家的證言過分口語化且不精確。使用如「香蕉」那樣的口語，對每

位陪審員可能象徵不同程度的反社會行為，除了造成混淆之外別無作用。同樣情形

也出現在該專家使用「正處於精神錯亂」的表示，來作為精神病的代換性定義，絕

非是在法律中找得到的定義。專家證人應該以專業方式來作證，並且應該被要求使

用言語來定義他們的術語時，不會讓陪審員們的個別想像力恣意發揮。如同我們不

可能認同辯方專家作證主張，因為被告「情緒失控」（go bananas），並且「正處於精

神錯亂」，所以他在法律上是心神喪失的，我們也不能認同基於控方的專家證言所做

出的這樣推測。律師與法院有責任確認，專家所使用的用語是專業的、清晰易懂的，

而且位在法定標準的範圍之內。 

 

各式的倫理準則對於此一議題處理到何種程度？馬德里宣言對此並未直接提

及。AAPL 指引要求司法精神科醫師「遵守誠實原則並致力追求客觀性」（指引 IV）。

再一次地，司法心理學指引規定得更為詳細，並且小心地地闡述涉及與「公眾和專

業溝通」的行為。於此，司法心理學家被鄭重提醒，當他們作證時，「須以公正的方

式提出他們的調查、結論、證據或其他專業成果」（準則 VII，D），並且能夠「解釋

在他們的專家證言、法律議題和本案事實之間的關係」（準則 VII，F）。很清楚地，

本案的證人兩者都沒做到。 

 

案例：州政府選任的精神科醫師可能帶來的強制性（potential coerciveness） 

 

在 B.B.被逮捕並且被控以謀殺罪之後，他從哥倫比亞特區監獄轉送到聖伊莉莎白醫

院，同時接受鑑定其受審能力和犯罪時心神喪失之有無。10 在提交的報告中，敘明

他「很可能缺乏實質能力來評價其行為的錯誤性，（及）使其行為符合法律之要求」

之後，政府聲請將 B 先生轉送到密蘇里的一所聯邦醫院，獲得許可之裁定。經過為

期六週的觀察之後，該機構的醫師結論認為根據當時哥倫比亞特區適用的標準，他
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並無心神喪失。 

 

在反證之前的報告時，Kunev 醫師─一名在該密蘇里機構的醫師─作證說道，

在會談時 B 先生告訴他，他妻子曾經說或許他會犯下本案的犯罪，是因為他「受到

一些魔法、咒語或是一些植物根部的影響。」雖然控方在審判之前未曾向辯護律師

告知此一證言，法院多數見解結論認為「有充分理由可以相信…它出乎控方意料之

外。」在其會談的同時記錄中，Kunev 醫師沒有記載這個特殊交談之內容，並且在

他向法院口述他的報告（未提及這次談話）時，銷毀了他的所有筆記。 

 

毫無疑問地，此一證言「非常具有破壞性」，而被控方形容為政府案件中的「關

鍵證物（critical thing）」。 

 

問題︰一個專家證人銷毀被告主張心神喪失的會談筆記是否違反倫理？ 

 

是。這樣的行為減少了審判是公平和可靠的可能性。 

否。一旦被告將心神喪失提出作為爭點，政府所保留的由精神科醫師作成之任

何證言，都可能被用來反駁被告的主張。 

 

法院見解︰ 

 

上訴時，哥倫比亞特區美國上訴法院全體法官（en banc）聽審，法官之間產生

了明顯的分歧，裁判結果認為，「當被告提出心神喪失抗辯時，依據憲法他可被要求

接受法院選任或政府之精神科醫師的強制鑑定，而沒有記錄的必要性；而且當他引

入精神醫學證據來支持他的心神喪失抗辯時，那些鑑定精神科醫生的證言也可以（在

那爭點上）獲得採納。 
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為他自己和三位同事而寫，資深巡迴法官 Bazelon 持與多數見解不同之意見，

指控道：有鑑於「法院命令之精神鑑定有內在的濫用重大可能性」，而法院的義務是

「確保強制精神鑑定被公平地實施，並且結果既可靠又能承受詳細檢驗」；「若沒有

每個法院命令的心神喪失鑑定之完整及客觀的記錄」，他將判定對被告的鑑定以及隨

後負責鑑定的精神科醫生之證言的採用「明顯地違反了（被告的）憲法增修條文第

五條之不自證己罪特權，以及憲法增修條文第六條之受律師有效協助權利。」他論

述道：「不論審判程序之目的是在確定有罪與否或是確定刑罰為何」，此特權「皆可

適用於刑事審判中的心神喪失（sanity）的議題上。」 

 

Bazelon 法官非常詳細地論述道，法院命令的精神鑑定，「嚴重地威脅」到最高

法院在其憲法增修條文第五條的法理學中所闡明的每一個明確價值︰被告的隱私

權、社會對「不人道處遇和虐待」的恐懼、「自我控訴、藐視法庭或偽證罪」的殘酷

創傷之造成、「自我貶抑（self-deprecatory）的陳述」之懷疑，以及保護州與個人之

間的公正衡平之必要。同樣地，他認為此種鑑定違反了憲法增修條文第六條，在訴

訟程序之「關鍵階段」諮詢律師之權利，因為該鑑定是「（1）審判前與政府的『對

抗』且（2）在『當事人進行主義式司法程序』的開始時或之後發生，（3）對此，有

必要以律師的協助來防止『被告權利受到可能的損害』。」Bazelon 強調︰ 

 

政府的精神科醫師與私人的精神科醫師，具有相同的專業知識技能。他接受訓

練而能夠取得病患的信任。作為一名醫師，精神科醫師被設想為一名治療者，是為

了病患福祉而成立的自願性治療聯盟中的參與者。與警察不同，警察的目標和手段

會引起被告的警覺，政府的精神科醫師在州立醫院中則會產生信任，但這信任是無

正當理由的。該精神科醫師的目標是診斷而非治療，他主要是對其機構而不是病患

做出承諾。考量到這些利害關係，我必須斷定，法院命令的精神科醫師的鑑定造成

了與 Miranda 案中被視為違憲的訊問相近似的脅迫危險（threat of coercion）。 
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問題︰在管制精神醫學（或司法精神醫學）的倫理準則中，是否有任何規範支持

Bazelon 法官在本案的不同意見？ 

 

馬德里宣言明確聲明「當精神科醫生被要求去評估一個人時，他們有義務先將

介入的目的、結果發現的用途以及評估的可能後續不良結果，向被評估者告知並建

議，這在精神科醫師生涉及第三人的情境（third party situations）時尤其重要。」（準

則五）因此被提出的問題是︰本案的政府行為是否違反了此一準則？ 

 

雖然哥倫比亞特區上訴法院的多數法官（並非毫無重要性地，其中包含當今美

國聯邦最高法院大法官 Antonin Scalia），駁斥被告的法律論點，但看來似乎很清楚

地，B 先生並未清楚地瞭解關於「評估的可能後果」。按照美國精神醫學及法律學會

（American Academy of Psychiatry and Law）更詳盡的倫理準則，看來本案的行為同

樣是有違倫理的。根據該政策規定︰ 

 

特別需要注意的是，任何對醫療保密義務（confidentiality）之通常規範所做的

限制。為了司法目的的鑑定，首先須對受鑑定者告知一切對保密義務所做的限制。

得自司法鑑定的資訊或報告，皆須遵守適用於該鑑定的保密規定，其後任何揭露也

根據同樣的規範受到限制。11 

 

有 趣 的 是 ， 一 個 評 論 家 注 意 到 美 國 心 理 學 會 （ American Psychological 

Association）和美國精神醫學會對此議題的態度不同。Kathy Faulkner Yates 是一名

傑出的司法心理學家，她提到這兩個組織在 B 先生案件中，關於知情同意、保密性，

以及自證己罪之可能性，皆向法院提交了法律之友意見書（amicus curiae brief）。但

是「這兩個組織的意見書相當不同」： 

 



第一部份第四章:刑事審判程序 

 

  73 

美國心理學會主張，在臨床會談中取得的證據，可以用來證實行為違法性的辨

識或行為的控制。因此，對刑事責任能力的意見確實可使被告入罪。在他們的意見

書中，在與病患接觸和證言的種類（nature of testimony）兩方面，建議對「政府專

家」的角色提供額外的防護措施。相反地，美國精神醫學會則認為，憲法上並沒有

必要讓律師在場或提供其他保護措施，因為醫學倫理原則規定，精神科醫師須仔細

地對被告解釋保密義務所受到的限制。如果保密義務所受到的已被解釋，美國心理

學會所提出的程序防護措施就不必要。 

 

關於這些立場間差異的可能原因，Yates 提出推測（或許是在「他們如何概念化

評估關係與治療關係之間細微界線、政治，或是勢力鬥爭」，所受的訓練上差異所導

致）。但她指出─在我們看來是有說服力地─「罹患精神病的被告，可能在決策能力

（decision-making capacity）方面太過減低，而無法去理解或辨識例如在 Byers 案中

的保密義務區分的細微差異」，而且「在這類情況下，對於有精神障礙被告之治療有

負面效果之可能性，是很明顯的。」 
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2. 心神喪失無罪判決後之強制住院（commitments） 

 

在一次殺人罪審判中，H.F.因心神喪失而獲判無罪。12 他在收容機構待了五年

之後，六名精神科醫生作證認為他毫無異常或精神病症狀之表現，而且已經不用再

接受任何種類的精神科藥物治療。他是一名模範病患，顯現出良好的舉止和裝扮，

以及正常負責任的行為和回應。然而，法官在結論中認定，病患的模範行為正好證

明了他的精神疾病和危險性，因為這是他在假裝神智清楚所做出來的。一名法院選

任的精神科醫師，拒絕證明 F 先生對自己或他人不再具有危險性。之後他承認，他

曾在作證時「避免正面回答（hedge）」，因為「萬一 F 先生被釋放然後做出犯罪行為

的話，他不想要因此遭到批評。」法官命令繼續強制住院；後來，人身保護令之請

求被提出，而後即使在州的反對之下，病患還是被命令釋放。 

 

問題︰精神衛生專業人員在作證時，若依據法院在案件中的判決，明顯地想要避免

受到將來可能的批評，這樣是否違反倫理？ 

 

是。這樣的證言違反了所有相關的倫理指引。 

否。這樣的證言是在公平競爭的界限內，而且還可以接受被告律師嚴厲地反詰

問。 

 

此處提出的問題是很少被討論的，然而有巨大的潛在重要性存在。首先，考慮

到司法心理學家專業指引 VII F（Guideline VII F of the Specialty Guidelines for 

Forensic Psychologists）︰ 
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司法心理學家明白，他們作為法院專家的主要角色，是在幫助事實的審判者去

理解證據或確定一個爭議中的事實。在提供專家證據時，他們知道他們自己的專業

觀察、推論及結論，必須與法律事實、意見及結論有所區別。司法心理學家有做好

準備，要去解釋他們的專家證言與本案的法律問題及事實之間的關係。 

 

法院選任的專家會不會違反此一指引的問題呢？ 

 

馬德里宣言在其一開始的準則中，聲明「精神醫學是一項涉及下列事項的醫學

學科︰為精神疾患提供最佳治療、為罹患精神疾病之個人復健（rehabilitation），以

及促進心理健康。」（準則一）證人所作的證言─只圖避免自身受到批評而非提升個

人之心理健康─同樣地違反了此一準則。 

 

最後，AAPL 指引的第四號準則，對於司法精神科醫師，做出如下的推定︰ 

他們皆是在為了達到客觀性的誠實與努力的精神下，執行臨床評估和運用所得

資料於法律標準之上皆是來執行；他們的意見表現出了這種獲得客觀性的誠實和努

力。 

 

再一次，毫無疑問地，這名證人─可悲地─沒有遵守此一準則。 
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C. 審判階段 

1. 減刑（mitigation）的議題 

 

案例 

 

C. McL.被控謀殺罪。13 在向法院提出的報告的某個部分中，辯方精神科醫師

對於在被告腦部的「涉及情感的主要控制和／或調節…的區域」的可能物理性損傷

表示擔憂；這些損傷可能是童年的槍傷所引起，或是其他「外傷、化學（或）血管

（vascular）」的損傷所造成。對於其報告中欠缺具體明確性，該精神科醫師在解釋

時寫道：「很抱歉我無法更具體，但我缺乏現今具體腦部結構及其與情感、行為間具

體關係的詳細知識，因此限制了我更進一步確切說明的能力。」 

 

問題︰如果專家並未掌握與其作證領域有關的所有科學發展，是否違反專業倫理？ 

 

是。當精神衛生專業人員讓自己以專家身分在法庭上作證時，他必須是一名對

於所有與作證主題有關事項的專家。 

否。專家可以將其證言限制在那些他自認為是專家的司法精神衛生方面。 

 

法院見解︰ 

 

承審法院認為專家的行為有違專業舉止。「當（精神科醫師）在被選任之後不久，

意識到與腦部損傷有關係的議題很可能與本案相關，鑑於他自認欠缺關於各種腦部

結構與情感及行為之關係的具體知識，他負有一積極義務向法院及辯護律師告知，
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他在提供本案所需專家服務方面能力上限制。透過繼續進行本案程序，（他）接受了

提供其明知或應知其沒有能力執行的專業服務之責任，而違反了（州的法律）。在此

過程中，他嚴重地違反了對被告、對法院和對醫學及精神醫學專業的義務。」 

 

定義醫生之非專業行為之州的法規，法院見解中所提及者包含「領有執照者明

知或有理由知道他或她沒有能力執行某些專業責任時，卻接受及執行這些專業責

任。」法院強調：「本案專業責任乃是有關司法精神鑑定，以及為了司法而非治療目

的而提供提供精神醫學意見，這樣的一個事實，並不改變上述規則之適用性。」 

 

此處所引起的問題是清楚的，精神科醫師的行為是否違反馬德里宣言第二號準

則之聲明︰「精神科醫師有義務掌握專業的科學發展，並且把最新的知識傳達給其

他人。」專家「缺乏現今具體腦部結構及其與情感、行為間具體關係的詳細知識」

是否違反此一準則（如承審法官所斷定），或者換個角度，（如宣言序言所表示的）

精神科醫師應「牢記醫病關係的界線，並且是將尊重病患及關切他們的福祉與完整

性當作主要指引」，那麼上述專家的行為與此職責一致嗎？如果具體的議題超出精神

科醫師自我描述的專業知識技能以外，在上述聲明中他拒絕冒險說出專家意見是否

恰當，亦或是如承審法官所認為，違反了州的行政法規？奇怪的是，本案（People v. 

McLane）從未在美國法學評論文獻中被評論過。 
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D. 死刑 

1. 關於未來危險性的證言 

 

案例 

 

在 T.B.被宣告謀殺一名警官的罪名成立之後，兩名精神科醫師作證回答假設性

問題；他們都不曾與被告會談過。14 他們在「量刑階段」的程序中作證─根據州的

法律─說被告「很可能會作出更多的暴力行為而（因此）表現出一種對社會的持續

威脅。」陪審團接受了此一證言並處以死刑（此一判決最終仍被美國最高法院維持）。 

 

在他向最高法院上訴的過程中，被告提出這些論點︰ 

 

第一，他極力主張無論是個別或團體，精神科醫師在預測一個特定罪犯未來會犯下

其他犯罪，並因此呈現出對社會的威脅時，都不能夠達到可接受的程度的可

信性。 

第二，無論如何，精神科醫師不應被允許在回應假設性問題以及未親自鑑定被告的

情形下，對於未來危險性作證。第三，在本案的特殊情形下，那些精神科醫

師的證言是如此不可信，以致於判決應該被撤銷。 

 

問題︰證人就未來危險性作證，特別是在他從未與被告會談的情形下，是否違反司

法倫理？ 

 

否。此一證言須經過嚴格的反詰問，再者，由非專家證人在這個問題上提供非
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專業意見之證言時，也是可以被採用的。 

 

是。此一證言不屬於可接受的專業知識技能範圍；精神科醫師不能預測長期的

危險性，特別是在像本案被告從未被親自詢問的這類案件，更是如此。 

 

法院見解︰ 

 

最高法院首先駁斥精神科醫師在此情境無法可靠地預測未來危險性的論點，它

指出「毫無理由」可單只將精神科醫生排除在「全世界可能對此議題有意見的人」

之外，而且被告的論點也會「對那些經常作未來行為預測的其他情境造成質疑」。在

說明理由的過程中，最高法院拒絕接受美國精神醫學會以法院之友（amicus）身分

所提出的觀點︰(1)此一證言由於「基本上低可信性」而無效，和(2)未來危險性的長

期預測實質上是非專業的決定，應該立基於「本質上非醫學的預測統計或精算資訊。」

關於假設性問題，最高法院直接認定專家證言「在能幫助事實發現者完成其被指定

的工作時，通常是被承認有證據適格的」，並且證人沒有檢查被告的事實，「只會影

響他們證言的權重，而非其證據適格。」 

 

Blackmun 法官持不同意見，拒絕接受最高法院關於精神醫學議題的觀點︰ 

 

最高法院認為關於被告之未來危險性的精神醫學證言是有證據適格的，儘管事

實上這類證言每三次就有兩次有誤。最高法院獲致此一結論─即便在一件死刑案件

中─乃是因為據說該證言須經過反詰問和對證人可信性的彈劾。在現今精神醫學知

識的狀況下，這種過度的說法是我無法忍受的。在金錢損害的通常訴訟上，也許可

以接受這種說法，但是當一個人的生命正在危急存亡關頭時─不管他的罪行有多可

怖─一個更高可信性的要求應該有優先性。在一件死刑案件中，一名精神科醫生似
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是而非的證言，就輕信醫學專家話語不可挑戰的偏見目光而言，等同於死刑本身。 

 

依據美國精神醫學會的顧問意見書，Blackmun 法官提出四點主要意見︰(1)多

數見解並沒有引用「任何聲譽良好的原始資料」來反駁認為精神醫學的長期暴力預

測「錯誤遠多於正確」的觀點；(2)在預測暴力方面，外行人也可以做的和精神科醫

生一樣好甚至可能更好；(3)文獻上「一清二楚地」記載，州的證人「毫無專業知識

技能」，以及(4)這樣「毫無根據」的證言不能與憲法「在死刑判決時可信性之首要

關切」相符合。他斷言︰ 

 

最高法院和德州都沒有引用任何一個有聲譽的科學資料來反駁此領域中專業人

士無異議之定論，該定論認為長期未來暴力的精神醫學預測錯誤遠多於正確。 

 

因為此一據稱是科學的證言─「不可信（而且）會引起偏見」─充斥著一種「科

學絕對正確的氛圍」，它能夠「遮蔽證據，（引導）陪審團未經批判性審視即接受它」，

Blackmun 法官指控︰「當法院完全了解精神科醫生的危險性預測是似是而非時，就

沒有任何理由把「說服外行人陪審團這種預測是詐欺行為」的沈重責任，以被告的

生命為代價，強加到被告身上。」 

 

 

問題︰位於本案核心的證言，是否有辦法將之解釋為符合精神醫學倫理？ 

 

否。本案的證言違反了一系列的倫理原則及標準，而且某程度上，使得 Grigson

醫生─州的關鍵證人─遭到美國精神醫學會（APA）和德州精神醫學會（Texas 

Psychiatric Association）除名。儘管被除名，德州地方檢察官在許多隨後的死刑案件

中，仍繼續傳喚 Grigson 醫生作為專家證人。 
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APA 譴責 Grigson 醫生，指控他「未先經檢查案件的有爭議的人士，就做出精

神醫學診斷，並且在以專家證人身分在法院上作證時，指出說他能以百分之百確信

的程度預測那些個人未來將會從事暴力行為」，違反了學會的倫理律則。然而，這些

倫理上的背離並不是 Grigson 違反倫理的全部行為。 

 

舉例來說，馬德里宣言聲明「精神科醫師有義務掌握專業的科學發展，並且把

最新的知識傳達給其他人。」當時最有效且可信的研究成果顯示，未來危險性的預

測內在有不可信的問題，但是在證人席上，Grigson 拒絕承認這一點，而且─不正確

地─作證說，只有少數精神科醫師接受這些研究，以及這些研究並不能代表 APA 的

意見。很清楚地，Grigson 醫生的證言違反了此一標準。 

 

在 Barefoot 案件判決的三年前，Richard Bonnie 博士乃是此領域的傑出法律學

者之一，他設立了下列的倫理原則來指引司法證人︰ 

 

1.除非專家證人已經對被告進行全面的檢查，廣泛地注意被告發展上和行為上的過

往史，並特別集中評估其未來暴力的可能性，他應該拒絕提供任何有關危險性議

題的意見。 

 

2.除非專家證人有進行此種鑑定的特別訓練和經驗，除非他完全熟悉此主題進展中

之臨床文獻，而且除非他在其意見加上警語說對於未來暴力的臨床預測目前缺乏

實證之有效性，一個專家證人不應該對被告危險性表示意見。 

 

3.專家證人被要求對被告的危險性表示意見時，只有當意見是得自於一種普遍接受

的診斷或心理動力學（psychodynamic）架構時，才可以表示意見。 
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很清楚地，Grigson 醫生的證言同樣違反了這裡的每一個原則。 

 

關於這件案件最有趣的是，美國最高法院提出難以令人信服的理由來接受此一

證言，以達到讓其維持原本有罪判決的目的論動機。在本案判決後不久，本書的編

者之一寫出如下的評論，而且從這二十多年期間所發生的事情來看，此一評論不需

要做任何實際的修正︰ 

 

在證據基礎上、在憲法基礎上以及在常識基礎上，Barefoot 案的判決看來都是

站不住腳的。它幾近完全悖反全部相關的科學文獻，它不符合證據法則的發展，即

使早期最高法院判決警告說在死刑案件中需要額外可信性，Barefoot 案的判決就是

對這些早期判決的嘲弄。 
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2. 追加檢驗之必要 

 

案例 

 

H.P.S.被宣告謀殺罪成立並且判處死刑。15 在他的人身保護令申請書中，他聲

稱其有資格得到一場證據聽審，在該程序中他將會主張，他的兩名法院任命的精神

科醫師並未進行合格的和妥當的鑑定。第三名精神科醫師對其進行鑑定，考慮他過

去的病史（兩個法院任命的證人並未如此做），並且認為他受有「一種器質性腦損傷

（a form of organic brain damage）」。由於原先的鑑定「極度地不充分」（因為其忽視

此種腦部損傷的「明顯跡象」），一場新的聽證程序被命令舉行。 

 

問題︰這些鑑定是否違反司法倫理？ 

 

是。這些鑑定不能達到專業準則合格要求的最低限度標準。 

否。證言是足夠的而且在可接受範圍之內。 

 

這類「嚴重」錯誤違反了倫理準則到何種程度？值得注意的是，馬德里宣言沒

有直接地談論到這個問題（也許是因為對那些起草人來說，宣言的「既定前提」是

鑑定者至少會做到兩名法院任命精神科醫師在 H.P.S.案件中所沒做到的），但它明確

表達「精神科醫師服務病患時，須提供符合被接受的科學知識和倫理原則的可得最

佳治療。」（準則一）。此處當然不是治療，而是為了法院而施行之鑑定，那是否在

馬德里指引的範圍內？ 

 



精神醫學倫理與精神障礙者於機構及社區中之權利 

 

 84 

司法心理學家專業指引（當然是同類之中最全面的美國文件）之中，有很長的

一節在規定（鑑定人／檢查者的）「適格」，並且特別（inter alia）要求︰ 

 

1.只有在他們具備專業知識、技能、經驗和教育的心理學領域中，司法心理學家才

能提供服務。 

 

2.關於他們將作證的具體事項，司法心理學家有義務向法庭提出，關於他們專業能

力的界限、專家適格的事實基礎（知識、技能、經驗、訓練、以及教育），以及那

些專家資格之事實基礎與系爭具體事項的關聯性。 

 

3.司法心理學家有責任要具備基礎和合理程度之知識，並要了解規範他們以專家身

分參與法律程序之法律及專業標準。 

 

（準則 III A-C） 

 

雖然再次地，這些準則並未直接談論到本案的行為，但他們看來是支持本案行

為違反倫理的可能主張。倫理指引並不一定會在「檢查和法院鑑定之間的交會地帶」

仔細說明，而這欠缺的銜接處（synapse）在一件像這樣的案件中可能是具有關鍵性

的。幾乎毫無疑問地，此處所為是低於任何適格或合乎倫理之鑑定實施標竿。 
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3.使用藥物讓死刑犯有能力接受死刑之執行 16 

 

案例 

 

Lutz 醫師在死刑犯之監禁處工作，他的一名犯人罹患受精神分裂症。十五年前，

該囚犯因駭人的犯罪行為被定罪；他折磨、毆打，以及殺害數名家人。即使他有精

神病史，他仍被認為其行為時在法律上是心智正常的。Lutz 醫師一直使用一種抗精

神病藥物來治療該犯人，但是該犯人的狀況仍然惡化，該犯人最後被判定沒有受刑

能力（not competent to be executed）。 

 

Lutz 醫師被賦予恢復病患之受刑能力的任務。Lutz 醫師知道一旦病患恢復能

力，之後他將很快地被執行死刑。然而，Lutz 醫師覺得他的職責是治療病患，而他

的角色與政府對於把病患執行死刑之利益是有所區隔的。 

 

問題︰ 

 

1. 什麼是利益衝突（conflict of interest）？ 

2. 瞭解到如果他治療成功，政府會因此對他的病患執行死刑的話，Lutz 醫師能否權

衡此點與以及其治療其病患之欲望？ 

3. Lutz 醫師治療該病患時，是否真正地是在履行治療的角色？ 

 

回答︰ 

1. 美國最高法院不只一次作出裁判，認為對「心神喪失」（或智能不足）者執行死
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刑，無法有應報（retributive）或威嚇（deterrence）的效用，無法成為儆戒其他

人的例子，並且可能侵犯人性。 

 

然而，對於一名將很快地被執行死刑的犯人，精神科醫生是否應該參與恢復

其受刑能力，是有爭議論存在的。一些精神科醫師相信，這樣的能力恢復是參與

將犯人執行死刑的一種方式，因此醫師並不是在參與一個治療角色，而是在加速

病患的死亡。其他精神科醫師相信，犯人有接受治療的權利，而這樣的能力恢復

將允許病患繼續積極參與他們的辯護，直到他們被執行死刑為止。反對參與此一

程序的人引用研究資料，像是 1973 年 12 月 10-11 日國際特赦組織會議（在法國

巴黎）之廢除刑求最終報告（ the Final Report of the Amnesty International 

Conference for the Abolition of Torture）的結論，以及世界醫學會的第二十九次世

界醫學大會（所謂的東京宣言）。 

 

最近，美國最高法院判決，不讓一名犯人呈現證據來說明（make a showing）

他的精神疾病「妨礙了其理性了解州判他死刑的理由」是違憲的。17 這個 2007 年

的判決為法律人闡明了其背後基本議題，但沒為精神科醫生解決困境。然而可以

期待的是，此一判決將使大家對此議題（以及新增的後續訴訟）有更高的意識度。

因此，此一困境的後續影響以及醫學與法律問題間的關係，將可能會受到更仔細

地檢視，而這進一步的細察很可能可以為執業醫生提供直接的指引。 

 

2. 雖然東京宣言看來是禁止精神醫學參與此一程序，但是關於此一參與在法律上是

否許可，並未形成共識。Lutz 醫師必須理解，他關於其職責為何的看法，可能與

此宣言相抵觸，而且當然地，可能導致他的病患最終的死亡。 

 

3. 在涉及法律程序的場合中，倫理學家和其他學者已經仔細地將精神科醫師之司法
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和治療角色區分出來。監獄中的醫師─其治療他們的病患只是因為那些病患被監

禁─處於一種與接受他們治療的人（這些人通常在選擇他們的醫師方面，沒有選

擇的自由）所形成的獨特關係中。像 Lutz 醫師那樣的醫師，在這類案件中權衡

他們的角色時，他們必須承認這點。3 

 

 

 

 

                                                           

1.本案件記載於（reported at）Estelle v. Smith, 451 U.S. 454 (1981). 

2.Grigson 醫生是在未來危險性案件中作證的同一名證人，見以下第四章之.討論。 

3.本案件公佈如（reported as）State v. Duhon, 109 P.3d 1282 (Kan. App. 2005). 

4.本案件公佈於 539 U.S. 166 (2003). 

5.本案件公佈於 134 F.Supp.2d 115 (D.D.C. 2001), aff’d, 255 F.3d 873 (D.C. Cir. 2001). 

6.U.N.G.A. Res., New York, December 18, 1982, U.N. Doc. A/REX/37/94. 

7.馬德里精神科執業倫理標準宣言(倫理標準四，經世界精神醫學會大會於 1996 年 8 月 25 日通過，

且於 2002 年 8 月在日本橫濱舉辦的大會修訂) 

8.Id. 

9.本案件公佈為 People v. Doan, 366 N.W.2d 593 (Mich.App. 1985). 

10.本案件公佈為 United States v. Byers, 740 F.2d 1104 (D.C. Cir.1984). 

11.美國精神醫學及法律學會司法精神醫學執業指引，準則二。 

12.本案件公佈為 Francois v. Henderson, 850 F.2d 231 (5th Cir. 1988). 

13.本案件公佈為 People v. McLane ,   631 N.Y.S.2d 976 (N.Y. Sup.1995). 

14.本案件公佈為 Barefoot v. Estelle , 463 U.S. 880 (1983). 

15.本案件公佈為 State v. Sireci, 536 So.2d 231 (Fla. 1988). 

16.與本章中的其它案例不同，此一案例是假設、綜合 Ford v. Wainwright , 477 U.S. 399 (1986), 

Panetti v. Quarterman, 127 S. Ct. 2842 (2007), 以及其他作者所知但未公佈的案件。 

17. Panetti, 127 S. Ct. at 2860. 
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第二部分：從知情同意到利益衝突   

再到知情同意 
 

第一章︰與藥廠、醫院、主管、員工、 

專業同仁及病人的關係 

 

案例 

 

Carter 醫生是一名第一年的住院醫師，他對於參加由製藥公司贊助的晚宴變得

有興趣。他很享受到高級餐廳，也注意到晚宴時的一些演說者是他部門中的著名醫

師（prominent doctor）。在其中一場製藥公司晚宴上，該部門主任是主要演說者之一，

晚宴的主題是剛上市的新藥以及廣受歡迎並且仍在專利期間的藥物。 

 

在一次晚宴時，Carter 醫生得知一種已經上市兩年的新藥。該藥物是另一種失

去專利的藥物的代謝物（metabolite），於舊藥專利失效的同時該新藥就上市了。兩

種藥物是由相同的製藥公司生產，已經使用新藥物的臨床醫師發現新舊藥物之間差

別不大。然而製藥公司堅稱根據它所收集的數據，兩種藥物之間有明顯的不同。Carter

醫生注意到他的一些臨床督導（supervisor）開立更多新藥的處方給住院病患，並且

在製藥公司主辦的晚宴中談論該藥物的優點。 

 

他也出席一場製藥公司主辦的講座研討會（Grand Rounds），並且對該研討會之
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資訊和特邀演說者的印象非常深刻；一名在該領域全國公認的專家，提出了清楚數

據來支持新藥的治療優越性。關於該新藥的替代治療，無論在該領域的專家或是他

的督導，所提供的資訊都不多，有提供的資訊都是對其它藥物的負面特徵加以強調。

上周 Carter 醫師讀到一篇刊在有聲望雜誌上的文章，該文章顯示幾個學名藥替代療

法對於相似的病患族群（patient population）同樣有效。 

 

當其輪調到門診時，Carter 醫師注意到從住院病患服務出院的病患，在住院時

就開始服用新藥，但是後來發現因為學名藥的替代選擇是可取得的，他們的保險公

司不會給付新藥的費用。Carter 醫師必須致電保險公司，試圖預先確認（pre-certify）

他可以使用更新、更昂貴的藥物。Carter 醫師的一些病患接到建議說他們必須停用

在住院即已幫助他們的新藥，而換成替代選擇之學名藥或其它在保險公司規定處方

中的替代選擇時感到狂怒。Carter 醫師知悉有一個病患協助計畫，會為他的一些病

患支付藥物的全數費用以及為其他病患支付部分的費用，但有一些 Carter 醫師的病

患不具有病患協助計畫的資格。 

 

Carter 醫師的病人中幾乎沒有人可以讓保險公司基於他們在過去已經嘗試數種

替代藥物無效，而預先確認他們可以開始服用新藥。令 Carter 醫師高興的是，一些

服用新藥的病患情況持續好轉，數名病患因為現在病情好轉而想要工作。但是 Carter

醫師開始擔憂，因為這些病患可能會賺太多錢，使得他們的資格無法符合他們現今

的保險給付範圍或可得的病患協助計畫；尤有甚者，這些病患不想嘗試只需一小部

分費用的學名藥替代選擇，因為他們不想冒著感覺會變糟的風險。 

 

問題︰在本案中是否有任何利益衝突？一些支持與反對此處有利益衝突的論點為

何？ 
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是。Carter 醫師有義務考慮各種的治療選擇來治療他的病患。然而，製藥工業

和為製藥工業講話的 Carter 醫師的部門主任及督導，想要 Carter 醫師多考慮使用取

得專利的藥物，而少考慮使用學名藥作為替代選擇。 

 

是。製藥工業有一利益在於讓人們使用其新取得專利的藥物，而非剛成為學名

藥的藥物。另一方面，保險公司想要先使用學名藥物和其他不那麼昂貴的替代治療

選擇。 

 

是。Carter 醫師想要更詳細地了解新藥的替代選擇以治療病患，也想在高級餐

廳享用免費餐點。住院醫師訓練計畫則要 Carter 醫生了解全部治療的替代選擇，並

且將製藥公司的影響視為達到此一目標的妨礙。 

 

是。與商標藥物相較，保險公司想要使用一種較不昂貴的替代治療選擇。一些

病患想要使用可獲取之最新和也許最昂貴的療法，因為與專利已失效的藥物相較，

他們相信此療法是一個更好的選擇。 

 

是。主任和 Carter 醫師的督導在評估 Carter 醫師時有利益衝突，如果 Carter 醫

師不能出席製藥公司所贊助的晚餐，以致於出席者很少，他們的自尊和甚至是他們

的支票簿豈非最終會受到傷害？ 

 

否。Carter 醫師和其他醫學專業人士都有使他們能做出良好病患照顧判斷的訓

練和經驗，他們選擇為製藥公司提倡新藥或出席製藥公司主辦的活動，都是他們的

專業判斷，其他人不應把自己的道德價值觀強加在他們身上。 

 

問題︰臨床醫師是否應該把他們與製藥公司的關係告知病患？ 
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是。一名臨床醫師向病患告知其與製藥公司間之關係，有助於產生臨床醫師和

其病患之間的信賴。亦或，如果病患想要去找另一名可能沒有這種潛在利益衝突的

執業醫生，此一資訊能幫助他們做出判斷。 

 

是。有討論餘地的是如果一名臨床醫師是美國精神醫學會的成員，而這家公司

提供相當可觀資金給這個學會組織，那麼當某些病人考慮要選擇商標藥或學名藥之

時，這個事實也可能有相關性而應該讓他們知道。 

 

否。在所呈現的案例中，揭露可能破壞 Carter 醫師與其病患的關係，以致於讓

他們對這個在其他方面算是良好的病患照顧產生了負面感受。 

 

否。如果有醫療過失（malpractice）的訴訟提出，無論此事是否為真，或無論

Carter 醫師與製藥公司的關係是否與眼前的案件有關連，原告律師可以使用此一揭

露，讓陪審團產生一種感覺，認為 Carter 醫師是製藥工業的工具。 

 

討論 

 

此案例說明了對製藥工業對醫療執業有過多影響之情況，日益增加的關切。當

製藥公司對於病患照顧產生了負面的影響時，利益衝突於是產生。在本案例中，學

名藥物和商標藥物之間幾乎或沒有差別。執業醫師應該把全部因素列入考慮，只要

與其他一切條件相同時，他們應該選擇會花費病患和保險公司較少的藥物。 

 

在本案例中，全國知名的專家談論製藥公司之藥物的優點和其他藥物的缺點。

對於一場這樣的晚宴來說，要使其具有真正教育意義而且不被視為一場推銷活動，

演說者應該談論執業醫生取得病人知情同意時，需要考慮的要點。亦即專家應該談
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論風險、利益以及藥物的替代選擇，包含完全不用藥的選項，其它替代療法的優點

也應該被討論。這樣的資訊可以被執業醫師用來取得真正有知情的同意，而不會基

於他們一場藥商主辦的晚宴中所聽聞之有偏見的演講，給予病患對於藥物有偏見的

觀點。 

 

在本案例中，Carter 醫師讓住院病患開始使用該商標藥物，然而病患的保險公

司基本上不想在門診治療支付該藥物費用。若病患對該藥物給予知情同意，並且在

保險公司不會支付該藥物之費用時，病患能夠且願意負擔起經濟責任時，或是住院

醫療團隊（inpatient team）從保險公司取得在門診照護時也會支付該藥物之保證，

該病患在住院時開始服用更昂貴的商標藥物是可以接受的。讓病人服用新藥，結果

卻發現病患的保險公司在其出院之後將不會給付該藥物費用，那麼讓病患開始服用

新藥這種做法，是令人難以接受的。在這種情況下的病患可能─令人無法接受地─

有一段期間沒有藥物治療。此外，信任作為治療聯盟的一個關鍵特點，可能會受到

威脅。 

 

除了任何直接的利益衝突之外，也可能會有間接的利益衝突。換言之，為了保

護治療聯盟及提供真摯的知情同意，Carter 醫師也應該揭露任何可能造成潛在衝突

的間接關係。例如，如果他的部門、主任或計畫接受藥商提供的資金，尤其是那筆

錢可能用來支付他全部或部分的薪水時，在開處方時，此一事實應該被揭露予他的

病患知曉。再者，當散播的資訊是不平衡、不完全或是有偏見時，根據實證的醫療

執業（evidence-based practice）就遭到了損害。例如，如果 Carter 醫師比較專利藥

物與學名藥物之的唯一或主要資訊來源，就是工業贊助（的晚宴），此事也應該讓他

的病患知道。這個問題，在開立處方者是從工業贊助的在職醫療進修（CMEs）或

學術研討會那裡獲得他們的資訊時，或許是最明顯的；但是如果 Carter 醫師是從同

業審查的醫學雜誌獲得他的資訊，這時若雜誌編輯和審查者在他們審查潛在利益衝



精神醫學倫理與精神障礙者於機構及社區中之權利 

 

 94 

突的過程中不夠謹慎，也可能是個問題。 

 

問題︰斷言新藥物優勢的演說者，可能被問的相關問題會是什麼？ 

 

1. 有什麼數據證明兩組病患真的可拿來比較？ 

2. 試驗是否進行足夠長的時間、經過充分的醫學監督程序，使新藥的未預期之副作

用可以被辨識出來？ 

3. 是否有任何可取得但沒有出版的研究，顯示在接受測試的治療方法之間的結果沒

有差別？ 

4. 中途退出試驗的比率為何以及病患為何中途退出？ 

5. 除了演說者所收的任何報酬之外，有無任何間接的支助來源，例如所謂的無限制

資金捐助，用來支付演說者的所在部門或機構之薪資或經常費用？ 

 

討論 

 

這些問題中的第一個問題很重要，因為另一個在藥商贊助之研究的偏差來源，

包含了違反了均勢（equipoise）或不確定原則（the uncertainty principle）。這個原理

已被定義為：「關於一種治療與另一種治療之相對價值的實質不確定性」。當作出不

相等或不合標準的比較（例如，只使用安慰劑作為對照組，而不是將新藥與標準精

神科治療藥物相較），關於新藥效力的結論是有疑問的。再者，研究有可能只進行一

段短時間而已，在這期間所知的優點可能變得明顯，但是而更細微、但重大的危險

尚未顯露出來。高的中途退出率可能也指示出有某種副作用，因此造成非預期的、

無名的、臨床上無法辨認之痛苦。這種研究人員沒有觀察到、無名的痛苦，仍可能

導致病患透過退出研究來表示其不贊成。 
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案例︰ 

 

Reddy 醫師被一所大型學術中心僱用來為門診病患提供臨床服務。他是以一份

看診量契約（productivity contract）來僱用；他看的病患越多，薪資就越多。門診的

「未到診」率是 50%；因此，為了達到他的目標，Reddy 醫師必須重複預約病患以

達到他的看診量目標。有好幾天是有 50%的病患沒有赴約，Reddy 醫師很高興有像

這樣的日子，這意味著他能達到他的看診量目標而且不會感到勞累過度。然而在其

他日子，Reddy 醫師幾近全部的病患都有來看診。這些日子極其忙碌，而 Reddy 醫

師運氣好的話就能在當天完成他的所有記錄。每逢週末，Reddy 醫師計算他是否有

達到其看診量目標，並且依此調整之後的週時間表。然而 Reddy 醫師開始意識到，

他會被命令看更多的病患，數量超過他能提供優質照顧的範圍。 

 

如果 Reddy 醫師的記錄有記載到，監督學術中心門診服務品質的控管機構

（regulatory agency）所要求之特定要素，就可得到其契約中所包括的一筆紅利。這

些要件包括病患目前狀態、在藥物治療方面的變化、病患可能傷害他們自身或他人

的任何想法、實驗室研究成果、與其他提供照護者之協調、診斷摘要、評量、照顧

計畫等等的文件。 

 

此外，為了給付門診部支出，保險公司要求 Reddy 醫師紀錄特定的要件。在工

作三個月後，Reddy 醫師開始把他對病患的那些問題標準化，以便能迅速而有效的

看診。Reddy 醫師能保持他的看診量水準，並且符合保險公司和控管機構提出的所

有紀錄要求。Reddy 醫師也開始給那些在候診間的病患自陳問卷調查表，作為花時

間與他們會談的另一種選擇。 

 

Reddy 醫生對他所收到的薪水感到滿意，但是不喜歡他必須耗費在門診部而無
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法與家庭團聚的時間。他的執業量增加，幾個月之後他已經得看數百位病患。Reddy

醫生覺得他不了解他的病患；反之，對 Reddy 醫生的大多數病患來說，他們覺得他

沒在傾聽他們關切的事情。 

 

有一天，Reddy 醫師發現他的其中一名病患自殺。Reddy 醫師最後一次看見該

病患是在兩週前，在每次看診之後，他有記載病患否認有自殺意念。然而，由於時

間限制的關係，Reddy 醫師從未進行完整的自殺風險評估，他也沒有問過探索性的

或間接的問題；Reddy 醫師倒確定知道病患在五年前曾試圖服藥過量。 

 

直到病患自殺之後，Reddy 醫生才知道該病患承受相當大的工作壓力，在童年

曾受過心理創傷，並且把工作視為獲得自主的生命線，這是自殺的原因關係網。即

使 Reddy 醫師對於病患自殺感到震驚，因為他已經記載控管機構和保險公司所要求

的資料，他也對於不會被起訴感到放心。 

 

問題︰本案例是否有利益衝突？ 

 

是。本案例中最重要的利益衝突，就是介於 Reddy 醫師對其病患的職責以及他

由看診量契約所引起的經濟利益之間。身為一名精神衛生服務提供者，Reddy 醫師

負有為其病患評估自殺之靜態和動態風險因素的特別義務。僅僅用記載任一特定病

患沒有自殺的想法，或許可以滿足控管機構和機構政策所制訂的最低的紀錄要求；

然而，Reddy 醫師必須按照任何謹慎執業醫生在相似情形下會符合的照顧標準。 

 

是。另一個重要的衝突，是在保險公司賺取利潤的需求，與學術中心成為教育、

臨床照顧及研究之領導者的任務之間。 

 



第二部份第一章:與藥廠、醫院、主管、員工、專業同仁及病人的關係 

 

  97 

否。很多大型學術和私人的醫院及診所都使用看診量契約，鑒於保險公司的給

付率降低、病患照顧需求、支付包含醫療過失保險在內之經常費用的需求，以及支

付他們薪資的需求，臨床醫師被要求簽訂這些契約，以幫助他們的機構增長並且服

務更多的社會需求。 

 

否。在試圖提升時間和成本效率時，很多照護提供者現在有使用標準化評估工

具來評估及診斷病患。這樣的工具能提供有價值的附帶資訊，而如果將該資訊與臨

床會談一起妥善地運用時，則能夠指引會談者的發問且更有效地引出需要關注的最

重要的問題。使用標準化評估工具，比臨床判斷好的一個實例是使用精算工具來評

估暴力風險的領域。據顯示，這些工具多少比未受輔助的臨床的判斷好。然而，再

次提醒，作為全面照顧病人的一部分，這些應該只是工具而已。 

 

討論 

 

過度倚賴標準化評量工具，可能會對病患照顧造成損害。當一名像 Reddy 醫師

那樣的執業者處於時間壓力的情況下，他們會有傾向用評量工具收集的數據來取代

部分的臨床會談。病患也許不能完全地表達他們自己、理解那些評量工具上的問題，

或是（由於各種原因，包括尋求社會認可的反應偏差）沒有完整地填寫評量工具。

結果可能是對病患診斷及影響病患之社會心理要素之評估將會是不充分或不適當

的，而且可能會導致傷害病患的不充分或不適當的治療。 

 

固然，依靠檢查表進行精神科診斷的情形愈來愈多，雖然這種檢查表有很多優

點，特別是在提升可信度和效率方面，但它們應該是用來作為補充的而非主要的診

斷方法。當症狀檢查表被用作診斷的主要方法時，它們不僅會阻礙建立密切關係的

重要操作，也掩蓋了每個人明顯痛苦的差異，並且減損我們對於症狀呈現脈絡之的
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理解。 

 

美國精神醫學會（APA）診斷和統計手冊（DSM）乃是檢查表診斷的推手，這

本手冊是為了評量者之間的信度（inter-rater reliability）而編纂的。然而在時間壓力

之下，經常被記得的是它的條列要點（bullet points）；因此，當手冊使可信性增加時，

它也使「用檢查表來診斷」成為可能，結果犧牲了正確性以及敘事式的診斷。APA

的 DSM 檢查表架構，推動了最常見和最有利可圖的那一種製藥研究的發展。然而，

有 些 其 他 形 式 的 研 究 乃 是 靠 著 敘 事 來 發 現 有 希 望 的 生 物 社 會 心 理 的

（biopsychosocial）治療取徑，這種檢查表架構可能對之造成限制。個別化的以病患

敘事（patient-narrative-dependent）為基礎的診斷構思，本身具有建立治療聯盟的臨

床價值，使用檢查表的取徑也會限制它們的發展。在填寫檢查表的過程中，幾乎沒

有空間來進行真實的治療對話。此外，因為它們要盡量節省時間，檢查表也導致形

式化（pro forma）取徑之傾向，此不但展現在診斷程序上，也展現在治療程序上，

那些病患可以參與有意義的知情同意的對話，亦有包括對話的程序方面。最後，引

用 Hamlet 反駁 Horatio 的話，「天上地下有很多事，是在你的哲學想像之外。」病患

之痛苦不符合 DSM 範疇的事實，並不會消滅痛苦的現實性。 

 

問題︰Reddy 醫師是否冒著醫療過失訴訟的風險？ 

 

是。依據目前的醫療過失法律，有多個法律要件要考慮。首先，必須對病患有

義務，Reddy 醫師有義務要治療病；接著，必須有義務的違反（dereliction of duty），

在本案例 Reddy 醫師違反的義務是他沒有做適當的自殺風險評估。然後，義務違反

必須是損害的直接原因。有爭議的是 Reddy 醫師沒有做自殺風險評估或與病患形成

有效的治療聯盟─也就是義務的違反─是否直接導致這名病患自殺。原告被告雙方

所收集的證據，將可用於和解程序或審判中。 



第二部份第一章:與藥廠、醫院、主管、員工、專業同仁及病人的關係 

 

  99 

否。Reddy 醫師可能有依據現行的照顧標準來執業。他有診視病患、紀錄照顧

品質有關的重要項目，並且使用標準化的問題來為其病患提供照顧。如果一件醫療

過失案件進到了審判階段，陪審團將必須決定 Reddy 醫師是否低於照顧標準以及此

低於標準的行為是否導致這名病患死亡。即使他被判定必須為醫療過失負責，這也

不會使他的照顧有違倫理。 

 

討論 

 

醫療過失是個令所有執業醫師焦慮的問題，他們的職業生涯中，有些執業醫師

可預期會涉及一次或多次的醫療過失訴訟。即便執業醫師沒有做任何不利病患結果

的事情，為了財政上的理由，他們的醫療過失保險公司可能會強迫他們和解。若有

不利於醫師之判決，甚至是和解的情況時，執業醫師的名就會輸入國家執業醫師資

料庫。不聽從醫療過失保險公司建議的執業醫師，可能被要求承擔訴訟費用，以及

陪審團判決他們敗訴時所招致的損失。歷年來醫療過失保險費率的增加，迫使很多

執業醫師不再私人執業。有些州就面臨某些次專科執業醫師不足的情況，例如產科

和婦科。德州已就醫療過失賠償金額設定上限，就有很多執業醫師蜂擁而至，想要

在那個州得到執業執照，當然這股風潮也可能吸引一些執業相當低標準和高風險的

臨床醫師。 

 

鑒於這種醫療過失趨勢、機構符合其預算的需求、低保險理賠，以及執業醫師

的賺錢欲望，執業醫師被迫做出困難的抉擇。一個選擇是，他們可以成為一所大型

機構的一員，那裡有風險管理部門，會要求在機構中執業時需具備的某種記錄標準，

這些紀錄標準可以併入執業醫師契約的一部分。簽下看診量契約的執業醫師，之後

可能重複預約病患以賺取更多的錢、運用紀錄標準來減低醫療過失的風險，以及尋

求花費最少的時間就能夠提供優質照護的方法。 
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目前的醫療系統中，存在著醫療過失的重大風險。例如，原告律師可能會問醫

師「為何不能多花五分鐘來取得更多資訊，或者做進一步的風險評估？」律師也可

能會問執業醫師「如果有擔心的理由，為什麼他們是兩週才為病患看診，而非在一

週內就為病患看診？」一名執業醫師很容易被認為是重視獲利高於病患照顧的人，

然而事實上，可能有很多非執業醫師所能控制的因素，造就了現今提供照顧的環境。 

 

案例 

 

Gonzalez 醫師是一名在北部某一州的小社區裡工作的精神科醫師，她是城鎮中

兩名會說西班牙語的精神科醫師的其中之一。另外，身為城中唯一合格的法醫，她

會做與工業相關精神健康傷害的鑑定。有一天一名接受 Gonzalez 醫師治療的墨西哥

移民 Sarah，聲稱她在工作場所被性騷擾。Sarah 說她變得憂鬱，而在後來申請勞工

賠償（Workers’ Compensation）。Gonzalez 醫師被要求進行鑑定，因為雖然 Sarah 會

講英語，但是她（病患）的母語西班牙語更流利。 

 

Gonzalez 醫師同意做鑑定，兩周後（在鑑定之前），Gonzalez 醫師取得其他醫

療記錄和附隨的資訊。Gonzalez 醫師接著與 Sarah 見面並且告訴她，雖然有治療關

係存在，但是為了鑑定而取得的資訊並非保密的，而且在鑑定期間 Gonzalez 醫師將

不擔任她的治療醫師，Sarah 同意進行。在對她的鑑定完成時，Gonzalez 醫師提交

一份報告，結論認定 Sarah 的憂鬱與在工作場所發生的事件無關，而是與她婚姻關

係不佳及酗酒的丈夫有關。 

 

當 Sarah 知道勞工賠償申請之駁回，是依據 Gonzalez 醫師的報告時，她非常憤

怒並且結束她與 Gonzalez 醫師的關係。Sarah 感到被背叛，並指控 Gonzalez 醫師把

在他們的治療關係中保密的資訊，用在一份非保密的報告中。 
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問題︰在本案例中有無利益衝突？ 

 

是。Gonzalez 醫師同時擔任司法鑑定人（forensic evaluator）及 Sarah 的精神科

治療醫師。司法鑑定人的角色是要「客觀」並運用權衡證據來闡述意見，精神科治

療醫師的角色則包含幾種主觀要素，並且需要成為病患的支持者（advocate）。精神

科治療醫師是處於一種需要與病患建立信任的治療關係中，在那種關係裡，病患可

以向精神科醫師透露他或她不會對別人透露的資訊。反之，司法鑑定人與病患則沒

有治療關係，精神科醫師在司法鑑定中所查明的資訊，可能會納入報告之中，而該

報告將會出示給反對病患主張的一方。 

 

否。在某些州例如加州，主治醫生被要求為勞工賠償請求擔任鑑定人。此一作

法的基本原理是「主治醫生最了解病患，而最適合來做失能鑑定（disability 

evaluation）」。 

 

問題︰角色衝突是否會對病患不利？ 

 

是。在 Gonzalez 醫師擔任司法鑑定人之前，她是病患的精神科治療醫師。了解

到病患所提供之資訊會在某些條件之內保密，病患和 Gonzalez 醫師形成了治療關

係。一旦 Gonzalez 醫師成為病患的司法鑑定人，Gonzalez 醫師就不再是於醫病關係

的範圍內工作，而是扮演「中立的」鑑定人，以尋求客觀為其義務。病患以為是保

密的資訊，可能會被放入 Gonzalez 醫師的報告中；即使不考慮機關要求司法鑑定的

這個決定，這樣還是會對與病患的治療關係造成不利的影響。 

 

否。如同上述一樣的想法，Gonzalez 醫師在進行勞工賠償鑑定前是 Sarah 的精
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神科醫師，可能最適合來鑑定 Sarah。Gonzalez 醫師優於一般司法鑑定人，是因為

她已經多次在不同情境下為 Sarah 看診，因此能對於 Sarah 就其在工作場所受到心

理傷害的主張，提供有寶貴的洞見；而且 Sarah 已經同意資訊的釋出。 

 

討論 

 

此一案例提出了治療提供者和司法鑑定人之雙重角色的問題。在本案例中

Gonzalez 醫師是病患的精神科治療醫生及司法鑑定人，在像加州那樣的州之中，醫

師可能會被要求擔任這兩個角色，因為可為勞工補償制度省錢。有論點認為，治療

提供者與病患有關係並且對病患知之甚詳，因此最適合作為病患的醫學鑑定人。 

 

然而在要求治療提供者成為醫學－法律鑑定人的任何制度中，會有潛在的角色

衝突。治療提供者會想要支持他們的病患。在當事人進行主義的制度裡，這種支持

將會對相反立場的他造產生不利的潛在偏見。此外，如果病患未獲得有利的結果，

治療提供者可能會受到譴責；這會破壞治療關係。至少病患應該被告知讓治療醫師

擔任司法鑑定人的優點、風險及替代選擇，並且在釋出其他非緊急場合中仍應保密

之資訊前，先取得病患的同意。 

 

在美國，關於尚未發現但可以發現到的病患相關資訊，在何種程度底下可以不

經病患同意而收集，仍在持續的爭論中。主管的聯邦法規，醫療保險可攜性及問責

性條例（Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA），其現今的版本

與更嚴格的州的隱私法規相衝突。當涉及從精神醫學方面到遺傳學方面的敏感資訊

時，隱私的喪失可能損害治療聯盟、醫病溝通及臨床病史的可信性。 
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案例 

 

James 醫師在一家管理式醫療照顧公司擔任醫療審查人（medical reviewer）的

工作。若有人對住院醫療給付的預先授權之請求遭到駁回而提出申訴時，他在公司

的角色就是審查所提起的申訴。在醫療審查人中，設有一個紅利制度，駁回申訴排

名在前 10%的審查人，會在他們的基本薪資之上得到一筆 30%的紅利。過去五年來，

James 醫師四度獲得紅利。James 醫師審查被申訴的駁回決定，而通常只是橡皮圖章

式式地贊同駁回之決定。James 醫師認為，他駁回申訴之請求並不是在從事醫療，

因為在醫院工作的醫師負有讓有醫療必要的病患留在醫院的最終責任。而且，住院

病患的醫師可以就駁回之決定繼續向保險公司的醫療長提起申訴，這讓 James 醫師

感到放心，因為如果他做出錯誤的拒絕給付的決定，該決定還可以改正。 

 

有一次，James 醫師駁回了一件的住院病患留院的預先授權，但是醫院仍繼續

治療病患的那些醫生認為「讓住院病患留院挽救了病患的生命」。醫院之後向管理式

醫療照顧公司提出另一次申訴，而醫院中醫療使用審查的醫師們指出，管理式醫療

照顧組織所雇用的那些醫師是以駁回請求而「惡名昭彰」。他們指責在管理式醫療照

護公司工作的那些醫生是「沒有心肝」和「不人道」的。那一年過後，醫院終止了

與管理式醫療照顧公司的契約。 

 

James 醫師繼續在管理式醫療照護公司過得順利，並且隔年接下醫療長的職

位。他對他的成功感到陶醉，但是也擔心會在當地精神醫學團體遇到對於他公司的

過往駁回請求記錄感到憤怒的同事。他處理這個問題的方式是鼓勵管理式醫療照顧

公司捐助精神醫學團體的繼續風險管理計畫，他在團體中變得活躍，並且最後被其

理事會的成員任命為倫理委員會的主席。對這些理事們所提出的治療決定申訴，他

總是給予特別的考慮。 
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問題︰在本案例中是否有利益衝突？ 

 

是。James 醫師同時作為一名執業醫師及一家保險公司的醫療審查人。他作為

醫師的角色是去促進病患的照顧，然而他在保險公司的角色，則是基於保險公司標

準和個人判斷，藉由准許預先授權請求之決定，來為保險公司省錢。當有一筆紅利

附隨在駁回決定之上時，衝突變得更加明顯。即便 James 醫師可能想要促進病患的

照顧，也想幫助他的公司獲利，駁回請求的附加誘因可能就會導致他駁回合理的請

求。此外，病患有權就聲請給付駁回之決定提起申訴的事實，使 James 醫師更容易

駁回有爭議的請求，進而使病患更難獲得照顧。 

 

是。在醫院提供照顧的責任與營利需求之間的潛在衝突，並非如此明顯可見。

醫院管理者知道保險公司會拒絕給付一定比例的照顧，而且他們有一定比例的資源

會用來對給付請求之駁回決定提起申訴。為了避免給付之請求被駁回，或為了在按

人計額的制度下賺更多的錢，醫院也有動機讓病患較早出院。無論在哪種情形下，

都有增高病患提早出院的風險；而當醫師的工作評量是決定於，相較其他同事他們

有有多快讓病患出院時，更是如此。 

 

否。保險公司可以主張他們沒有從事醫療，當他們在准駁請求時僅僅處理保險

利益而已，運用醫療專業知識也只是用來准駁保險利益而已。依此推論，並不存在

治療提供者與病患之間的關係。 

 

討論 

 

美國國會制定了僱員退休收入保障法（Employee Retirement Income Security Act, 

ERISA），以統一全國處理員工退休金的模式，但是非預期中的結果是醫療照顧保險
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給付落入 ERISA 的管制範圍。若原告的請求受到 ERISA 規範而對保險公司起訴時，

對於原告之補償以當時遭拒的保險給付之價值為限；沒有疼痛或精神痛苦的填補，

也沒有懲罰性損害賠償。因此，保險公司會試圖把原告的案件移到聯邦法院，因為

ERISA 的損害填補方式較有利於保險公司。擔任醫療審查人的醫師與提出請求而其

審查的病患之間是否有醫病關係，專業醫學組織並未對此做出評論。 

 

病患照護的最終責任落在治療的醫師身上，如果執業醫生相信病患有較長時間

住院之必要，那麼不管付款的狀態如何，他們都應該將該病患留在醫院中。過早讓

病患出院的執業醫師，須冒著讓病患遭逢不良事件及後續醫療過失訴訟的風險。保

險公司拒絕給付的部分，可以由病患來支付，而對於受到 ERISA 規範的給付請求受

到駁回時，病患可以向保險公司起訴請求該給付之價值。 

 

案例 

 

Harper 醫師因其對各種腦部疾患的研究，成為美國最受推崇的醫師之一；他是

一所有聲望的醫學院及醫院之精神科主任，也是一家國營製藥公司 Zombor*主辦的

晚宴和各種研討會的演說者。去年，Harper 醫師的部門從他已為 Zombor 公司所做

的工作中，賺得十五萬美元。他自己沒直接收受任何資金，但資金是流入醫院的匯

總的薪資基金之中。 

 

Harper 醫師以在其研究的「客觀性」而自豪，他的研究成果支持他開立 Zombor

的最新藥物其中的一種。每當他診視病患時，他總是先與病患討論 Zombor 的藥物，

然後才是其他製藥公司的替代選擇。當 Harper 醫師與病患談到 Zombor 的藥物時，

他主要在談論與 Zombor 藥物相關的優點及風險，他會討論其它的替代選擇，但不

                                                           
*藥物名字是虛構的。(This drug is imaginary.) 
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會花費同樣多的時間來談論那些藥物。Harper 醫師知道製藥公司有他處方模式的資

料，一名來自 Zombor 的藥商代表，每個月兩次會造訪 Harper 醫師來談論新的演講

邀約。 

 

三個月前，Harper 醫師的一項後設分析（meta-analysis）發現了 Zombor 的藥物

與增加的心臟病發作有關。Harper 醫師與製藥公司討論過這個副作用，Zombor 請求

Harper 醫師在他與公眾的溝通中將此發現的重要性減到最低。Harper 醫師同意，在

其有掛名的研究中，以及在他的醫院與醫學院有掛名的研究之新聞稿中，不會強調

他的新發現。 

 

然而，在三位病患對製藥公司提起訴訟之後，Zombor 的股價下跌了 8%。Harper

醫師被質疑為何他對於副作用的潛在比率沒有更坦白地表示，Harper 醫師對媒體的

發言，讓他看來似乎在他的後設分析結果一出來時，他就已經確實給與公眾充分的

警告。然而那些與 Harper 醫師共事的人覺得，對於使用藥物與心臟病的關係，在儘

早警告公眾這一點，他做得並不夠。 

 

問題︰本案例是否有利益衝突？ 

 

是。Harper 醫師是一名研究者、醫院和醫學院精神病科主任、臨床醫師，並且

與一家製藥公司有官方的關係。這件事本身在今日可能較不具爭議性，因為有顯著

比例的藥物研究現在都是接受製藥公司的資助。然而，有些人可能會爭執，Harper

醫師與製藥公司的官方關係，會使他的研究成果及臨床照顧產生偏差。確實，有數

據證明，工業所支援的研究傾向於得出有利於工業的結論。例如，比較非營利的和

工業贊助的臨床試驗（例如，抗抑鬱和抗精神病藥物的）之後，研究人員已顯示了

贊助和有利結果之間的驚人關連。第二個問題是，Harper 醫師使用醫院和醫學院之



第二部份第一章:與藥廠、醫院、主管、員工、專業同仁及病人的關係 

 

 107 

標識和名號，來對外發布製藥公司所贊助研究的新聞稿。批評公司的人，也就是那

些未從製藥公司提供之匯總薪資基金獲取薪資，而且是在私人執業且將他們的時間

奉獻在部門的臨床醫師們，則不被許可使用印有醫院和醫學院標識的部門名號來宣

傳他們的公眾事業（public work）。 

 

否。Harper 醫師是在與一家製藥公司進行合作，而該公司的任務則是協助發展

治療可能導致失能或致命的疾病。為了達到那個目的，公司需要賺錢以冒險從事新

藥開發。製藥公司在藥物發展上的成功，已經拯救了無數性命，並且是經濟的重要

成分之一。製藥公司的慈善行為，也讓低收入的病患能使用醫療及照顧，並且讓藥

物以低成本提供給開發中國家的人。 

 

問題︰Harper 醫師的行為是否有任何違反倫理之處？ 

 

是。Harper 醫師確實公佈了探討新副作用的後設分析。然而，Harper 醫師實際

上同意「緩和」他的後設分析的結果。製藥公司知道，要是該資訊成為一個公共領

域談話中的重要主題，Zombor 藥物的銷售量會急劇減少，而且公司將會遭受更嚴格

的檢視。另一方面，Harper 醫師知道或者本應知道，隱瞞資訊會對許多病患帶來潛

在的致命結果。Harper 醫師作為一名醫師和研究者的角色，與他作為一名製藥公司

的員工的角色相互牴觸。Harper 醫師使用醫院和醫學院的標識和名號來發布新聞稿

以及與製藥公司通信，除非他的批評者同意讓他們的收入併到由製藥公司所提供的

匯總薪資中，否則他們就不被允許使用上述標誌與名號。 
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討論 

 

有關製藥公司對研究的影響，以及醫生在這種關係中所扮演的角色，在過去幾

年中有過很多爭論。一種論點是認為，製藥公司資助的研究會偏向有利於他們的藥

物。此外，有研究證明，不一致的與選擇性的不良副作用與其他不利的結果的報導，

以及研究設計的誤導，皆與製藥公司的贊助有關聯。 

 

醫師們也涉及「代筆（ghost writing）」的爭議。這種情況下，掛著某醫師的名

字的研究計畫和論文，實際上卻是由另一方所控制，而且該第三人往往是製藥公司

的員工或是與之有官方關係。醫師們被指控在偏袒製藥公司的研究中，藉著獲取聲

譽、名氣、威望、學術地位以及金錢，從中受益。 

 

案例 

 

Riggins 醫師在一座大都市中開設了一家私人精神科診所。他剛來到這個城市，

需要迅速地建立起他的業務以支付他的薪資和經常性費用，包括為他工作的人們的

薪資。作為一個懂得做生意的人，Riggins 醫師想出了一種看來是有利可圖的企業模

式，此一模式是以一般科醫生的病患轉診為基礎。一般科醫生辦公室將一名病患介

紹給 Riggins 醫師時，一般科醫師就可得到 100 美元。Riggins 醫生把這視為一種「雙

贏」情境，因為病患會得到照顧，Riggins 醫師會有病患，而一般科醫師可以讓他們

的病患得到精神衛生照顧，以及每次轉介的額外的 100 美元收入。 

 

大約六個月後，Riggins 醫師的診所營運達到飽和。然而，Riggins 醫生注意到

許多一般科醫師的病患轉介是不適當的。這些病患當中，有一些並沒有精神衛生需

求。而有些病患問到，他們為什麼沒有被轉診至位置離他們住處較近的照顧提供者，
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或是在他們的保險公司網絡中的照顧提供者？ 

 

問題︰本案例是否有利益衝突？ 

 

是。醫師的動機在於建立起他們的業務以及賺錢，而病患的動機則是獲得最有

利於他們的照顧。 

 

否。可能有看法認為，將病患轉診到較佳的照顧體系的醫師，是在尋求病患的

最大利益，而對該轉診的給付，則是一份為其病患做好事的「報酬」。 

 

討論 

 

病患轉診應該以病患的最大利益為基礎。專業組織承認，對病患的轉診支付款

項會損害這種利益，而且可能違法。勸誘醫師為他們提供轉診的醫療保健仲介者，

可能被視為是在提供「回扣」予醫師。收受款項的醫師，可能會基於取得額外收入

的動機而將病患轉介給照顧提供者，並有比較低的動機來考慮其他長期而言對病患

比較有利的照顧提供者。當臨床醫師被提供金錢報酬以轉介病患給製藥公司贊助的

研究時，也有相似的問題出現。最低限度上，病患應該被告知在於醫師的聯絡網中，

或者存在於醫師和製藥公司之間，有何種轉介的金錢誘因存在。相較之下值得去注

意的是，在律師的客戶介紹中，酬金分潤是個常見的作法。 

 

案例 

 

Smith 太太是 Belmont 醫師的一名病患，他們已經建立了長達二十年的心理治

療關係。Smith 太太從青少年時起，就一直罹患重鬱症。在他們的治療關係剛開始
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的時候，Belmont 醫生與 Smith 太太討論到，在療程中所說的一切都會保密。多年

來 Smith 太太的丈夫鼓勵她考慮抗憂鬱藥物，然而 Smith 太太表明 Belmont 醫師建

議採用「談話治療（talk therapy）」而不用藥物治療。 

 

一年前，Smith 太太向結褵三十年的丈夫提出離婚，離婚訴訟十分不愉快。三

個月前，Smith 太太自殺未遂，被安置在一所精神病院之中。Smith 先生聘請律師並

向州的醫療委員會投訴，指控 Belmont 醫師對 Smith 太太的治療並未達到照顧標準。

Smith 先生主張之基礎是，Belmont 醫師鼓勵用心理治療作為對 Smith 太太的唯一療

法，違反了他身為一名精神科醫師的義務，而且如果 Belmont 醫師早點在他妻子的

療程中用抗憂鬱藥物治療她，他們的關係就不會惡化，而她也不會企圖自殺。 

 

州的醫事委員會要求 Belmont 醫師提供 Smith 太太的醫療記錄。然而，Smith

太太拒絕在資訊公開書上簽名，不願將記錄釋出給委員會。Belmont 醫師，引用了

病患私密性之原則，而拒絕醫事委員會的要求；醫事委員會因為 Belmont 醫生不遵

從它的要求而對他罰款。 

 

問題︰本案例有無利益衝突？ 

 

是。Belmont 醫師想要維護 Smith 太太記錄的私密性，而州醫療委員會則要調

查 Belmont 醫師，因其接獲投訴 Belmont 醫師有違反倫理之執業行為。 

 

否。有人可以如此論述：如果醫療委員會有傳喚權（subpoena power），將醫療

記錄提供給他們，對各當事人來說都是最有利的，而病患私密亦將受到最大限度的

保護。Belmont 醫師所做的任何錯誤行為，將可以被探討及處置。 

 



第二部份第一章:與藥廠、醫院、主管、員工、專業同仁及病人的關係 

 

 111 

討論 

 

Belmont 醫師在保護病患私密及避免因拒絕提供委員會記錄而受其處罰之間，

可能有潛在的利益衝突。然而，因為 Smith 太太是一名獨立的行為人，他最終必須

尊重她是否釋出其記錄的意願。因此，他遵循她的意願而拒絕將其精神疾病治療記

錄提供給第三人（在這個案例中是醫療委員會），是符合倫理的。 

 

問題︰Belmont 醫師是否有取得有意義的知情同意來治療 Smith 太太？ 

 

否。Belmont 醫師只建議採取心理治療，而不探討將藥物作為一個替代選擇或

者輔助形式的治療。雖然這種策略直到 70 年代早期還是普遍的，但在今日的情形往

往是提供藥物治療成為唯一的選擇，而心理治療則不會被提供作為替代選擇或輔助。 

 

討論 

 

若醫療提供者要取得知情同意，則必須去討論治療的替代選擇。這樣的作法讓

病患能夠去考慮各種的治療選項，包括每一種治療的風險和利益。相反地，若只告

知病患藥物治療而不告知心理治療作為替代選擇或輔助形式的治療，在倫理上是有

疑問的。任何有意義之知情同意程序的一項關鍵成分，就是用病患能理解的方式，

與病患一起探討其它選擇或輔助治療方法的風險和利益，這其中包括不治療的選

擇。這樣的探究，可以降低治療的潛在併發症並強化治療聯盟，不僅在倫理上而且

在臨床上也是必要的，這對飽受各種身體及心理上折磨而接受精神科醫師治療的病

患而言，特別至關緊要。在這脈絡底下，有意義的知情同意程序，就是達到極其重

要的治療聯盟及信任的關鍵。 

 



精神醫學倫理與精神障礙者於機構及社區中之權利 

 

 112 

問題︰要是 Belmont 醫師是一名不能處方藥物的心理學家呢？他是否仍須向 Smith

太太告知其他的藥物選擇？ 

 

是。知情同意需要討論治療的利益、風險和替代選擇，包括完全不治療的情況。

如果 Belmont 醫師提供一種治療形式，他必須能夠教育病患關於其他標準治療的情

況，以便讓病患能做出知情狀態下的抉擇。 

 

否。相反的論點認為，不能處方藥物的心理學家對於藥物並沒有足夠的知識，

無法藉著教育他們的病患關於這些替代選擇的情況，來使他們的病患能做出知情狀

態下的治療選擇。 

 

討論 

 

即使 Belmont 醫師是一名沒有處方藥物特權的心理學家，他必須能夠討論現存

的藥物治療的替代選擇，以及服用藥物的可能利益和風險。如果 Belmont 醫師沒有

足夠的藥物知識，無法討論治療的利益和風險，或是無法得知是否和何時需要將病

患轉介精神醫學評估，他將需要尋求精神科醫師照會，因為精神科醫師可以處方藥

物，或者教育 Smith 太太關於藥物的替代選擇，讓 Smith 太太能做出知情狀態下的

選擇。與此類似，一名處方藥物的執業醫師，必須能夠告知病患心理治療作為一個

替代選擇或輔助的情況。 

 

陶醉於全知狀態、對於不確定性的零容忍度、市場銷售流動的教條灌輸、最初

的市場銷售錯誤資訊的定著，以及金錢上的利己，這些每一個都能成為產生利益衝

突的重要的反轉移要素。藉由啟示性的「醉漢在路燈下找鑰匙，因為那裡有光」現

象，我們可以說明為何臨床醫師只考慮他們所熟知的那些診斷，而且只告知病患那
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些他們能自己從事的治療模式。 

 

將精神科藥物以及其他替代選擇的風險和利益告知病患時，讓這個知情同意程

序更複雜的事實是，處方的照顧提供者之前可能沒有獲得正確且平衡之資訊。也就

是說，研究已證明工業贊助的研究傾向於得出對於工業有利的結論。與此類似地，

許多研究也顯示藥商贊助的研究比較不會報告有害的副作用。例如，如果 Belmont

醫師是從（直接或間接地）接受企業贊助的繼續醫學教育工作坊中，或是從發表於

期刊上工業贊助之研究那裡，接受到他的資訊的話，他可能會獲得帶有偏見的資訊。

為了確保他能擁有一個平衡的觀點，Belmont 醫師也應該查看其他可得的資訊來

源，例如對於建議療法持正反意見的已發表論文，並且與同事討論治療選項。在今

日受藥商影響的環境中，個人、團體、家庭和環境治療經常被忽略的程度，就像 60

年代晚期和 70 年代早期的藥物治療被忽略的程度一樣。 

 

案例 

 

Ford 醫師在一家重要學術機構附屬大型醫院擔任精神科主治醫師。在他的照會

聯商絡服務的輪調（consultation-liaison rotation）過程中，他輪調到一所一流醫院。

昨天他被要求為一名有「自殺意念」的病患看診，Ford 醫生到達後，他與病患談了

一小時。為了接受髖關節置換手術而住院的病患表示他沒有自殺意念，而他之所以

說「想要自殺」只是因為他對主要照顧團隊的挫折感所致。顯然主要團隊會在一早

進入他的房間、掀開傷口包紮進行檢查、團隊成員之間彼此進行交談，然後離開。

病患感到挫折，因為他不知道還要待在醫院多久，而且他也不知道他是否復原良好。

在 Ford 醫師傾聽病患的說法並且把其他因素（例如，精神科病史、自殺企圖、社會

支援、為某人而活等等）考慮進來之後，他沒有對病患做出精神病的診斷。 
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今天，Ford 醫師的醫療主管叫 Ford 醫生到他的辦公室，他告訴 Ford 醫師「總

是有要列出一個診斷」來讓保險公司給付，醫療主管要 Ford 醫師在病患的病例表中

記載病患有適應障礙疾患。 

 

問題︰此處是否有利益衝突？ 

 

是。Ford 醫師有義務運用他的知識來精確地診斷病患。所有醫院都有增加營收

的利益，或至少讓損失降到最低。因為 Ford 醫師並沒有將病患診斷為有精神疾病，

醫院得冒著 Ford 醫師所為之服務得不到給付的風險。醫療主管把診斷病患有適應障

礙疾患當做是一件微不足道的小事，既不會影響病患的長期後果，而且又可以達到

申請給付目的。但是，一個可信但無效的診斷，可能會造成汙名化、過度限縮、窄

化對於一個人的判斷，而且不使用 DSM 診斷來闡釋病人的狀況時，也有可能是既

正確且有助益的（例如，病患─醫療人員關係的問題），這時使用診斷反而成為障礙。 

 

問題︰Ford 醫師是否沒有處理任何事情嗎？ 

 

是。Ford 醫師沒有處理在主要團隊和病患之間有溝通錯誤這件事。通常主要團

隊往往很忙，沒有時間與病患長時間談話。但是當病患覺得沒有人傾聽他們的擔憂

時，或是沒有人適當地告訴他們發生在他們身上的事時，他們會變得焦慮害怕。病

患可能會藉著做出激烈的聲明來表達他們的挫折感，進而導致照會精神科醫師的舉

動。 

 

問題︰對病患是否會造成任何潛在的長期後果呢？ 

 

是。即使當病患被診斷出有適應障礙疾患時，也可能有長期的後果。如果病患
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要申請涵蓋生理和心理健康傷害的長期失能保險，保險公司可能會要求病患支付一

筆較高的保費，因為精神健康的狀況早已存在。 

 

討論 

 

精神疾病的診斷可能會有長期的後遺症，包括汙名化、不適當的治療，以及對

病患經濟狀況的影響。在精神醫學之中，知情同意程序對治療聯盟而言是最根本的。

沒有病患參與和同意的診斷，會剝奪病患的權力，而且可以想見地會增加病患的痛

苦。 

 

醫院體系可能會用經濟壓力來逼迫醫師對於沒有精神疾病的病患貼上精神疾病

的標籤，或是對病患貼上一個更嚴重的精神疾病的標籤，以使給付的第三人提供給

付。陷在這種情況中的醫師，有必要去考慮，相較於在醫療上創造不必要的痛苦，

直接處理這個現象的後果是什麼。 
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第二章：其他倫理困境 

 

案例 

 

Amro 醫師是紐約著名的精神分析學家，她有一些客戶是避險基金（hedge fund）

和一些世界頂級投資銀行的員工。在精神分析的療程中，投資銀行家經常會談論將

要首次公開發行的公司，而那些來自避險基金的客戶則是談論他們將要「放空

（shorting）」（一種避險基金業務的術語）的股票。Amro 醫師沒甚麼商業的知識，

她會與每周聚會的一群精神分析學家討論她的一些案例。在一次聚會中，她透露了

一名避險基金客戶得知關於某家公司的「壞」消息將在三天後出籠，她的病患擔心

那家公司的很多人會失業，然而他的基金會因「放空」股票而獲益。Amro 醫師的

其中一名同事知道他的投資組合中有 10%是這家公司的，則進一步行動叫他的經紀

人賣掉所有那家公司的股票。那位同事從未對 Amro 醫師提及他所做的事，但是覺

得他做的沒錯，因為「沒有人在這過程中受到傷害。」 

 

問題︰此處是否有利益衝突？ 

 

是。這個案例用不一樣的方式說明了典型的利益衝突。典型案例是一名精神科

醫師使用在療程中得知的保密資訊來獲取利益─本質上，就是運用治療情境中取的

的內線資訊，而在治療關係中占到便宜。在本案例中，則是 Amro 醫師的一名同事

利用此一資訊來避免經濟損失。 

 

否。那名同事可能會主張，他與該病患沒有醫病關係或其他關係，因此可以根
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據間接從病患處得知的資訊來行動。另一個該同事可能會主張的論點是，如果他沒

根據該資訊來行動，那麼他將蒙受巨大的經濟損失。 

 

討論 

 

這個案例說明了，即便在向同事介紹案例時，也有必要仔細考慮保密性之各個

面向。Amro 醫師在案例呈現時本應略去公司的名字，特別是鑒於此一資訊的潛在

爆炸性，可能會有強烈的論點認為，除了呈現該臨床個案所必要者外，她有義務不

揭露任何更具保密性的資料。 

 

適用於 Amro 醫師的倫理原則，同樣也適用於該同事身上。在本案例中，該同

事覺得，因為他在關於公司的壞消息公開之前就已行動，沒有人在這過程中受到「傷

害」。雖然如此，使用該資訊作為個人獲益之用，該同事違背了 Amro 醫師和病患的

信任。此外，他的行為對於壓低該公司的股票價格也有助力，因此促成其他人失業

的結果。 

 

案例 

 

Lewis 先生是一名軍隊的現役成員。一年前，他參與一次激烈的戰鬥而產生了

符合創傷後壓力症候群（posttraumatic stress disorder）的症狀。一名軍事精神科醫生

著手評估 Lewis 先生，在其中一場會談中，Lewis 先生透露，因為焦慮之故，他不

覺得他能夠筆直地開槍，而且也不覺得他有足夠的戰鬥能力來與「敵人」在戰場上

肉搏。在評估之後，軍事精神科醫師診斷 Lewis 先生罹患創傷後壓力症候群，並建

議開始讓他進行藥物治療。然而，精神科醫師也記述，他必須向軍方報告 Lewis 先

生的狀況，因為 Lewis 先生使其同袍「身處危險之中」。 
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問題︰本案例是否有利益衝突？ 

 

是。軍事精神科醫師有兩種角色。一種角色是作為一名治療的精神科醫師，另

一種則是作為軍隊的一員。軍事精神科醫師的目標不僅只是治療精神疾病，而且也

要確保士兵的能力仍適於履行他的軍事職責和義務。這能力包括如果參與戰鬥，他

須有能力殺死其他人。這也意味著治療越有效（讓病患能重返職位），當病人還有殘

餘的能力受損時，就有越高的可能性會讓病患處在導致他人傷害或死亡的風險中。 

 

Joseph Heller 在《進退維谷（Catch-22）》中描述了在戰爭的迷霧之中充斥在精

神醫學決策間的矛盾氛圍。下面的思考實驗是具有啟發性的︰Freud 的鼠人在 Freud

治癒他的強迫症（obsession）之後，變得足夠健全而能在奧地利的軍隊服役，結果

在軍隊中死於第一次世界大戰。如果 Freud 早知如此，他會去治癒鼠人嗎？ 

 

否。有人可能會爭執，一名士兵早就知道成為士兵的心理和生理要求。在軍隊

中的醫師可能會認為，將精神上無法勝任職務的士兵舉報出來，有助於保護他們的

國家、其他士兵以及正被討論的士兵本人。 

 

討論 

 

軍事精神科醫師工作的其中一個面向是去確保士兵能勝任職務，這包括能在戰

鬥情形時能夠應戰。軍事精神科醫師對軍隊和保衛國家負有義務，但是作為一名醫

師，軍事精神科醫師治療的目的，是為了讓該接受治療者能夠殺死敵方戰士、保護

同袍，並且應付戰鬥的壓力。 

 

精神科醫師可能發現他們自己處在一種不自在的角色中，必須評估士兵是否適
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合戰鬥而且能夠殺死敵人。醫師所接受的訓練是去延長生命以及減輕痛苦，醫生也

被訓練要維護病患之隱密；然而在這個案例中，卻負有舉報不能勝任職務之士兵的

職責，因此醫師必須權衡這些相衝突的責任。一個處理這種雙重角色衝突的方法是，

先提前警告士兵關於保密性的限制，並且與士兵一起探究「治癒後」這種進退維谷

的可能性，亦即被「治癒」好讓士兵勝任職務，而該職務卻有使該士兵處於被殺之

高風險。 

 

案例 

 

有一個歐洲國家合法化醫師加工自殺。過去二十年來，對於這種被視為解脫痛

苦的慈悲方式，這個（建國）超過數十年的國家態度上更為開放。關於哪些病患有

資格列入考慮，已經制定了嚴格的標準。在已施行的立法中，有規定兩年的等待期。

該國的政府預算大幅赤字已持續數年，並且一直致力於刪減醫療保健的花費。有位

醫療保健部長想出一個為政府省錢，並且結束嚴重疾病病患之痛苦的方法，那就是

提倡醫師加工自殺作為另一種照顧選擇。部長覺得，如果政府更積極推動醫師加工

自殺，安寧照顧（hospice care）的預算將可以降低 30%。而且部長認為那些嚴重失

能而毫無過著「有品質」生活希望的人們，將會認為醫師加工自殺是一個可行的選

擇。 

 

問題︰本案例是否有利益衝突？ 

 

是。醫師所接受的訓練是去延長生命以及減少痛苦，安樂死卻需要醫師這邊積

極參與來加速病患之死亡。在作為治療者的醫師與作為兇手的醫師之間，需要有一

條明確的界線。 
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是。提倡安樂死會有金錢上的利益，這種金錢利益對醫病關係會是一種干擾侵

入。無論有無保護措施，已經擔心害怕的病患會因此合理的不信任，而加深他們的

恐懼。 

 

否。有些人會主張，當病患是在一個真摯的知情同意程序中選擇安樂死之時，

安樂死是一種處理病患痛苦的人道方法，而醫師則是最適合對病患施行安樂死的

人。政府為這樣的計畫出資，能有助於將安樂死之實施合法化。 

 

討論 

 

全世界對於醫生加工自殺存在著不同的意見，我們常聽說撤除生命維持設備的

事情，但是許多醫學專業人士認為，加速病患死亡的行為完全與醫學療專業的核心

倫理目的相背反。在本案例中，此一國家的社會對於醫師加工自殺的想法已經改變，

政府相信它能省錢同時又能結束痛苦，在本質上是一種「雙贏」情勢。 

 

即使這種立場反映出多數國家公民的意願，但是若有少數族群希望在末期照顧

時能夠有更加強的治療，這些人可能會受到歧視。在評估末期照顧的價值（以及在

所有個案中持續照顧）時，是否有重大的文化差異的這個問題，目前研究仍頗有限。

但現存的研究指出，少數族群更可能選擇加強（而因此）昂貴的照顧，甚至是在生

命盡頭的所謂「英雄式的搶救措施（heroic measures）」。這裡的衝突就是，結束生命

的金錢誘因侵犯了一個由家屬、醫療提供者和病患所做的個人決定。結束生命，本

質上從作為完全醫學上的決定，變成一個醫學和金錢上的決定。 

 

某些殘障權利團體提出關切，認為如果醫師加工自殺被合法化，保險公司會有

金錢上的動機去拒絕給予昂貴的照護，直到殘障者選擇結束他的生命為止。 
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合法化醫師加工自殺，並且擁有管理式醫療照顧模式之照護的國家，必需要考

慮有關維持生命與結束生命的議題。這些國家需要決定，如何能最佳地落實保護措

施來維護－弱勢團體及個人－結束或不結束個人生命的選擇，而不懼來自第三方的

經濟壓力。 

 

案例 

 

Lee 先生經診斷患有慢性妄想型精神分裂症。他目前正參加一個州政府資助的

福利計畫，該計畫已經支付他過去五年的精神健康治療費用。Lee 先生現在已康復

到他想要重新就業的程度，他看到一家本地咖啡館的職缺並且考慮申請。這份工作

支付最低工資，而且可以配合 Lee 先生周一到周五的治療計畫。Lee 先生的精神科

醫師認為，工作會是一個好主意，因為它會給 Lee 先生基本的責任而有助於提升他

的自尊。 

 

在考慮建議 Lee 先生去工作之後，Lee 先生的精神科醫師接著有了新的想法。

如果 Lee 先生去工作，承接他的州政府資助保險的公司將不再為治療付錢，因為 Lee

先生會賺太多錢而不符資格；但是 Lee 先生所賺的錢會不夠支付他的治療，也不足

以支付他的日常開銷。Lee 先生的精神科醫師因此決定，當 Lee 先生下一次預約回

診時，他會建議 Lee 先生參加一個精神科復健計畫，而非尋求咖啡館的工作。 

 

問題︰本案例是否有利益衝突？ 

 

是。Lee 先生想去工作。他患有慢性、嚴重的精神疾病，而工作可能會有助於

改善其精神疾病，並且可以幫助提升他的自尊。州政府資助計畫想要省錢，而且也

想確保最有需要的病患能受到計畫的援助。 
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然而，州政府資助計畫的目標本質上是矛盾的。如果一名病患病情好轉，工作

並不符合他的最佳利益，因為他會因此得不到州政府資助的費用；如果病患去工作，

他會無法支付他的治療費用，而這會變得過度沈重的負擔。在這種情況下，病患有

不去工作的誘因，只有藉著不能工作，他們才會繼續符合州政府資助計畫的資格。 

 

否。州政府可以主張他們的資源有限，而且已經保留他們的大多數資源來治療

最嚴重的病患。雖然在體制中有些瑕疵，但是州政府可以主張目前沒有更好的選擇。 

 

討論 

 

此一案例說明了一個不協調的誘因所引起的倫理難題。州政府想要治療患有最

嚴重疾病的病患，照常理說，這些病患需要最多的資源。有些病患病情會好轉，但

是對於那些有意願及能力工作的人，這個制度非但沒有提供額外的支持，反而取走

了他們的福利，實際上給予病患一種維持在生病狀態的誘因。醫師們因此被陷於一

種進退維谷的局面中：如果病患不工作，他們會持續生病；或是如果他們工作，他

們可能也會生病，因為州政府會拒絕提供他們治療的補助。一個符合倫理並且有效

的選項就是發展出一個制度，在每個改善的階段給予適當支持，對病情能夠好轉的

病患提供動機及援助。 

 

案例 

 

在美國有個高排名的住院醫師訓練計畫，它以其計畫中沒有外國醫學院的畢業

生而自豪。過去幾年中，它只接受美國畢業生的申請。 

 

Manning 醫師是名印度醫學院的畢業生，他是個優秀的學生。他贏得許多獎項，
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並且被認定是個優秀的執業醫師。Manning 醫師舉家遷到美國，希望最終能取得美

國公民身分。Manning 醫師考慮兩家地方醫院的住院醫師訓練計畫，其中一個是一

項高排名的計畫，而另一則是較低排名的計畫。基於他所有的成就，Manning 醫師

認為他會很適合較高排名的計畫，因為他在印度的獨立執業的經驗，他覺得他的所

知與那些高排名計畫的住院醫相比，要是沒有超過他們，至少也跟他們一樣多。

Manning 醫師上了幾個醫學院學生的網站，並且發現高排名的計畫「對外國人不友

善」。儘管如此，Manning 醫師仍向這兩個地方計畫提出住院醫師的申請。較低排名

的計畫提供給他一個職位（但不是在他最感興趣的專業領域中），因為 Manning 醫

師覺得他沒有機會被高排名計畫接受，因此他決定接受這個職位。 

 

問題︰本案例是否有利益衝突？ 

 

是。住院醫師訓練計畫想要最佳人選加入它的計畫，但是計畫的聲望是建立在

「其人選大多數或全部是來自地主國，而極少有持外國畢業證書的醫師」來申請。 

 

否。住院醫師訓練計畫可以主張，它想要對來自地主國的醫師提供教育，因為

計畫中的教師們對於地主國畢業生之醫學院母校的品質瞭解比較多。而且，住院醫

師訓練計畫可以主張，來自地主國的人選應當給予最好的訓練職位，因為他們會留

在地主國照顧地主國的公民。 

 

討論 

 

醫療專業是以菁英主義自豪，這個制度的目的在於其找出訓練有素之醫療提供

者。許多國家倚賴外國訓練的醫師以支援他們的醫療保健系統，當外國國民因其外

國證書而被拒絕進入訓練計畫時，因為它沒有最佳的人選，這是訓練計畫的損失。
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另一個考慮是，大多數外國國民所獲得的職位，都是在服務欠缺並且需要醫生的地

區。此外，排除外國受訓的國民，實際上可能讓早期用來排除本地少數團體的定額

制度（quota system）重出江湖。例如在美國，多年來對於非裔美國人、非純種美國

人（ethnic Americans）和猶太醫師，在醫學院和醫院設有定額限制。 

 

外國國民經常被勸阻，希望他們不要申請最有聲望的訓練計畫，因為這些計畫

有部分素有「對外國不友善」的名聲。有些計畫是以不准外國國民進入而自豪，這

會造成真正的或感覺上的基於原始國籍而歧視的氣氛，而這種作法就跟早期各種人

種（racial）、民族（ethnic），以及宗教的歧視一樣，隱而不顯。這也會導致地主國

相信，在世界其他地方的醫學訓練不如地主國，然而或許相反的想法才是對的。 

 

案例 

 

Amy 被指控犯下嚴重攻擊一名警官的罪行。她有慢性妄想型精神分裂症的病

史，而她在行為時無法認識其行為的違法性。在她所生活的州裡面，要提起承認有

涉案行為的心神喪失抗辯，被告必須提出清楚和令人信服的證據，證明她患有嚴重

的精神疾病，並且因為她的精神疾病導致其無法認識行為的違法性。 

 

治療 Amy 的精神科醫師正在與 Amy 研究她應該提出什麼抗辯，Amy 的律師所

給的理由是，如果 Amy 提出心神喪失無罪的抗辯，那麼跟入獄比起來，Amy 有可

能會在一所州立精神病院度過更多的時間。Amy 的律師認為，如果她承認有罪，檢

察官可能會提供認罪協商，而 Amy 將得到緩刑；然而如果她承認有罪，Amy 不太

可能會得到有效的治療。Amy 請她的精神科醫師提供建議給她，精神科醫師應該建

議什麼？ 
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問題︰本案例是否有利益衝突？ 

 

是。有些人會坦白地表明，精神科醫師不應該給任何建議，或者應該告訴 Amy

要聽從她的律師。然而，精神科醫師想要同時支援病患對自由及治療的需求，衝突

因此產生。 

 

是。一個成功的「因心神喪失而無罪」的抗辯，可能導致在被告在州立醫院接

受強制住院以進行精神科治療。然而，在一所州立機構治療的期間，跟被告認罪而

在監獄服刑的期間比起來，很可能會長得多。 

 

討論 

 

在本案例中，認罪協商的發展比提出「因心神喪失而無罪（NGRI）」的抗辯要

更吸引人。一件 NGRI 判決可能會加倍汙名化，因為被告除了承認她犯下這個抗辯

的基礎行為之外（除非被告承認，否則不能提出心神喪失抗辯），現在也被貼上精神

病患的標籤。這樣的人可能會發現，他們實際上擁有的公民權利（隱私權、配偶探

視權及其它）更少，住在一所最高度戒備的司法醫院中，所以這些人會發現他們的

監禁條件變得更艱鉅。在另一方面，對於有精神疾病的人來說，監獄是個特別危險

的地方；在社會病質的掠奪者所主宰的監獄社會結構中，這些病人會成為社會病質

者的獵物。在 Amy 案件中，受害者是一名警官，這個事實可能讓她的監禁對她來說

更難熬。
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第三章：知情同意 

一所地方醫院一直在努力解決，如何能夠以最好的方式為其治療取得知情同

意，有一個想法是研發知情同意表格。有份表格中聲明︰「我與病患討論過治療的

利益、風險和替代選擇」，然後病患會被要求在表格上簽字。然而，一名風險管理團

隊的成員認為簡單的聲明並不足夠。他們建議，一旦病患選擇治療，她就應該在列

出每一個可能副作用和不良反應的表格上簽字。醫師們及其他醫療保健提供者，則

想要一種較省時的方法來獲取知情同意。病患並不了解醫學術語，而且想要更多的

時間詳細討論治療的選項，這樣一來他們會覺得他們做出了一個知情的選擇。 

 

問題︰本案例是否有利益衝突？ 

 

是。當病患在各種治療選項中選擇時，每一方都想要他做出知情的選擇。然而

醫院會擔心，當不利的結果發生時，就會有針對醫療提供者和醫院的訴訟接踵而來。

風險管理人員相信，最好的保護方式就是一份詳細列舉風險的清單。在時間壓力下，

醫師想要一份簡單、易懂的表格，這個表格除了告知病患之外，也會保護醫師免於

醫療過失訴訟。 

 

討論 

 

醫院在這案例中的立場是︰「如果你沒用文件記錄它，它就沒發生過。」這段

引語是指下述情況：醫生主張他們與病患討論過特別的考量，但是因為他們沒在病

歷中記錄下來，陪審團會相信醫師沒有跟病患警告過相關的不利事件，然而這並非

絕對真實。 
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知情同意是一個進行中的過程，而不是只需在一份表格（無論長短）上簽字的

「一次性事件」。醫療提供者應該討論治療的利益、風險和包括根本不治療在內的替

代選擇。此外，做醫療決定時，不論在什麼時候，醫療提供者都應該請病患的家屬

或在其社會支持系統中的其他人一起加入。醫療提供者應該儘可能詳細地記載這些

討論的內容，只有當病患已與醫療提供者會談，並且醫療提供者已經對他們解釋過

選項時，才可以使用表格。只有在已經回答病患問題，並且醫療提供者確信病患有

能力提供知情同意之後，才能讓病患簽署一份表格，來作為知情同意程序的附屬證

明文件。 

 

 

 

 

 


