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摘 要

加拿大安大略物質濫用基金會（Addictions Ontario, AO）、加拿大心理健康協會安大略分部（The Canadian Mental Health Association, CMHA）、心理健康（含成癮行為戒斷）中心（The Centre for Addiction and Mental Health, CAMH）及安大略社區心理健康計畫（含成癮行為戒斷）聯盟（The Ontario Federation of Community Mental Health and Addiction Programs,  OFCMHAP）等四單位聯合辦理之第三屆心理健康與物質濫用研討會，會議以探討加拿大當前心理健康所面臨挑戰及經驗交流與分享為主軸。

心理健康問題、成癮行為及物質濫用，並不完全是因為遺傳的影響，往往是因為情緒無法獲得適當的宣洩，導致憤怒、憂鬱、沮喪，或藉由酗酒、賭博或毒品以緩解前述問題；是以，如何協助當事人及其家人自我評估心理健康需求，提供諮商、醫療轉介、職能再教育、個案計畫擬定及管理、社會福利資源轉介等服務，為加拿大社區心理健康的重要工作。

依照世界衛生組織的研究，2020年造成人類失能(disability)前十名的疾病，第一名是憂鬱症。憂鬱症會造成一個人無法工作，同時造成家庭社會嚴重的負擔。症狀常早發且持續，甚至可能復發，其中約15%的憂鬱症患者最後死於自殺，造成家庭社會的損失與遺憾。台灣自殺死亡率近年來逐年攀升，由民國82年每10萬人口之中有6.24人自殺死亡，到了民國93年升高到每10萬人口之中15.31人，與日本每10萬人口之中有23人自殺死亡或瑞士每10萬人口之中高達40人自殺死亡相較，雖然相對偏低，但不可否認的，這些年來台灣自殺現象日益嚴重。

目前，台灣心理健康促進工作多集中在醫療院所且走向完全偏精神疾病等臨床工作，配合當前國家級自殺防治中心積極推動，未來更應讓自殺防治工作由醫療院所走入社區，且全面性涵蓋情緒、壓力、憂鬱、物質濫用、成癮行為等各個層面，併推動心理健康促進工作專責化、法制化、社區化等工作落實，俾利國人身心健康權益維護。
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1、 目的

本會議為加拿大心理健康、成癮行為及物質濫用之年度重要會議，係第三次舉辦，探討加拿大當前心理健康所面臨挑戰及經驗交流與分享。

該會議係由加拿大心理健康相關非官方團體自發性輪流辦理，本屆係由安大略物質濫用基金會（Addictions Ontario,  AO）、加拿大心理健康協會－安大略分部（The Canadian Mental Health Association,  CMHA）、心理健康（含成癮行為戒斷）中心（The Centre for Addiction and Mental Health, CAMH）及安大略社區心理健康計畫（含成癮行為戒斷）聯盟（The Ontario Federation of Community Mental Health and Addiction Programs,  OFCMHAP）等四單位聯合辦理。

2、 會議議程

（1） 時間及地點

會議時間自94年10月23日至94年10月26日止，共計4日，於加拿大倫敦市舉辦；就心理健康促進及物質濫用戒斷之經驗、採分組討論及工作坊方式交流討論。

（2） 會議議程

	日期
	時間
	議程

	94.10.23
	13:00-14:30
	心理健康、疾患及物質濫用
（Mental health, mental illness and addiction）

	
	14:30-15:00
	Break

	
	15:00-16:30
	強化心理健康促進組織、溝通網絡等議題研討

	
	16:30-17:00
	Break

	94:10.24
	8:30-10:00
	安大略省、澳洲及愛爾蘭當前心理健康趨勢
（Change & Transformation）

	
	10:00-10:30
	Break

	
	10:30-11:30
	強化心理健康促進組織、溝通網絡等議題研討

	
	11:30-13:00
	午餐

	
	13:00-14:30
	強化心理健康促進組織、溝通網絡等議題研討

	
	14:30-15:00
	Break

	
	15:00-16:30
	強化心理健康促進組織、溝通網絡等議題研討

	94:10.25
	8:30-10:00
	鴉片濫用之社區自覺
（Opiates: A community awareness initiative）

	
	10:00-10:30
	Break

	
	10:30-11:30
	強化心理健康促進組織、溝通網絡等議題研討

	
	11:30-13:00
	午餐

	
	13:00-14:30
	強化心理健康促進組織、溝通網絡等議題研討

	
	14:30-15:00
	Break

	
	15:00-16:30
	強化心理健康促進組織、溝通網絡等議題研討

	94.10.26
	8:30-10:00
	強化心理健康促進組織、溝通網絡等議題研討

	
	10:00-:10:30
	Break

	
	10:30-12:00
	強化加拿大健康照護服務
（Health care renewal in Canada）


3、 心得感想

（1） 加拿大當前的心理健康問題

加拿大議會之衛生委員會為瞭解當前心理健康問題，委託非政府組織於2003年2月到2004年5月間，透過加拿大境內各省份299位民眾、超過100小時多次的溝通及舉辦數場公聽會，確認當前5項重要心理健康問題：

1. 兒童、青少年、原住民等群體，其實是存在高盛行率且沉重的心理問題，卻未被重視

2. 社會對於心理疾病的患者，仍持續存在偏見及誤解

3. 心理健康及物質濫用相關制度、體系及支持環境缺乏連結

4. 心理健康、心理疾患及物質濫用（含成癮行為）的國家政策付之闕如

5. 心理健康服務、物質濫用治療及相關研究補（贊）助經費不足

針對上開問題，刻正委非政府組織研提政策建議及因應方案，預計2006年完成。

（2） 心理健康政策形成的模式

論及加拿大健康政策形成模式與台灣政策成形是有顯著差異存在的；前者政府組織由行政、立法和司法三機構組成，整體而言，行政機構包括總理及其內閣、立法機構涵蓋議會（如英國女王、總督、上下議院及省議會）、司法機構則為法院（如最高法院、地方法院、高等法院等組成），將政策執行交民間非營利組織辦理，換而言之，政府組織僅負責政策方向之決定，政策細部規劃及推動交民間非營利機構辦理；故社區健康營造、健康促進及心理健康等議題，在加拿大是以社區為推動主力與計畫核心。

承上，本次會議討論心理健康政策行模式採John Carver的政策管理模式（Policy Governance Model），其適用對象為非營利組織，與台灣制度截然不同，然相關理念對於台灣心理健康政策的形成，仍有相當參考的價值。以Carver的政策管理模式分析心理健康政策應包含下列面項：1.心理健康政策立法2.確定心理健康推動機構及其組織章程3.人員職掌及權責劃分4.策略計畫及危害分析；同時在政策規劃、執行的結構、過程及結果等各面向，都應確實進行前後、內外部的評估，適時提供回饋並修正政策方向，以確保心理健康政策及相關計畫之推動。

（3） 心理健康及物質濫用問題與支持環境

該會議主軸係從社區觀點探討心理健康問題、成癮行為及物質濫用等議題，故議程鮮少對精神疾病及其治療方式進行討論，偏重於心理問題、成癮行為（如：賭博）及物質濫用（如：止痛藥、酗酒、毒品等）解決之經驗分享。

心理健康問題、成癮行為及物質濫用，並不完全是因為遺傳的影響，往往是因為情緒無法獲得適當的宣洩，導致憤怒、憂鬱、沮喪，或藉由酗酒、賭博或毒品以緩解前述問題；當有這些症狀或問題產生時，其實心理健康已經慢慢出現問題。在加拿大心理健康促進是透過各個社區內非營利組織辦理，依組織性質不同（如：：針對兒童、青少年、外來移民、遊民、酒癮、賭博等），每一組織均發展各自的工作模式或指引手冊，協助當事人及其家人自我評估心理健康需求，提供諮商、醫療轉介、職能再教育、個案計畫擬定及管理、社會福利資源轉介、庇護及自我照護增能等相關服務。

另針對情緒及壓力釋放（轉移）方法，本次會議亦介紹近年在歐美新興起的另類療法（類似自我催眠並結合經絡拍打等原理）－情緒釋放技術（Emotional Freedom Technique,  EFT），以1985年美國Dr. Roger Callahan的經絡心理學為基礎，期望透過輕敲身體的特殊穴位，應用在輔助醫療的領域上，緩解心理壓力（http://www.emofree.com/）。

4、 建議事項

依照世界衛生組織的研究，2020年造成人類失能(disability)前十名的疾病，第一名是憂鬱症。憂鬱症會造成一個人無法工作，同時造成家庭社會嚴重的負擔。症狀常早發且持續，甚至可能復發，其中約15%的憂鬱症患者最後死於自殺，造成家庭社會的損失與遺憾。

近年在亞洲地區，各國自殺死亡率明顯增加。包括日本、韓國、香港、新加坡、台灣等。以日本為例，每10萬人口之中有23人自殺死亡，自殺死亡率相當高。若與歐洲部分國家相比，一些已開發國家，人民自殺比率也很高，好比瑞士、西德，每10萬人口之中高達40人自殺死亡，弔詭的是，這2個國家的社會福利做得最好。以色列、埃及則是自殺死亡率最低的國家。

台灣的自殺死亡率雖然比西歐或日本低，但值得注意的是，死亡率數字逐年攀升。民國82年，每10萬人口之中有6.24人自殺死亡，民國91年，每十萬人口之中有13.59人，到了民國93年，每10萬人口之中15.31人。顯見，這些年來台灣自殺現象日益嚴重。

憂鬱症其實只是心理健康問題中的一小部份，但在台灣心理健康問題之整體國家政策闕如，且走向完全偏精神疾病等臨床工作，未來國內心理健康政策及規劃，或可參考加拿大經驗，擴大推動的內容且積極走入社區，並朝下列方向努力：

（1） 責成專責單位推動心理健康工作

衛生署於刻正積極推動國家級自殺防治中心，期強化全國自殺防治通報關懷網絡，有效連結警察機關、急診室、衛生局、地方社福機構等相關單位，提供整合性與一貫性的自殺防治因應措施。未來更應擴大自殺防治中心工作範躊，結合醫療院所、社區及民間團體，提供民眾情緒諮商、壓力調適、物質濫用戒斷等服務及相關宣導，並有效整合社會福利、就業勞動、社會保險等各項資源。

（2） 心理健康工作法制化

為喚起民眾對於心理健康的重視，確保心理健康工作經費來源避免受到排擠，未來應將心理健康工作法制化並保障相關預算提撥比率，並透過專業的全國性心理健康需求大規模調查，瞭解台灣當前心理健康問題，已擬定全方位的國家心理健康政策，俾利維護國人身心健康之權益。

（3） 心理諮商專業人員主動深入社區

在台灣，心理健康促進的工作，往往僅侷限在醫院進行，且只針對心理疾病患者提供主動介入服務，卻忽略了心理健康的問題，多數是來自於日常生活中壓力的累積，是以，未來更應鼓勵更多心理諮商專業人員投入社區，增加民眾尋求心理諮商服務的可近性，避免民眾因擔心前往醫療院所被歸類為精神病患者，致使症狀惡化的可能。透過主動走入社區，及早發現疑似或異常個案，即時提供諮商、轉介、治療等服務。

台灣心理健康促進工作，現已有初步規模，配合當前國家級自殺防治中心積極推動，未來如何讓自殺防治工作由醫療院所走入社區，且全面性涵蓋情緒、壓力、憂鬱、物質濫用、成癮行為等各個層面，併推動心理健康促進工作專責化、法制化、社區化等全方位落實，對於國人身心健康權益維護應有一定助益的。
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