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  第一屆亞太地區藝術及心理衛生研討會
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  第六屆國際社區心理衛生發展會議
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派赴國家: 澳洲墨爾本
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摘要
AAMH辦理第一次亞太地區藝術及心理衛生研討會(First Asia Pacific art and mental health symposium) 及第六屆國際社區心理衛生發展會議( International Seminar in Community Mental Health Development) 。並安排參觀DAX Center及社區復健中心。
  此次研討會有來自18個國家，約80名專家學者及相關人員參加。
  第一次接觸到藝術及心理衛生之研討會，令我大開眼界，深深覺得我國精神科醫院應引入藝術家，參與並指導職能治療師如何應用藝術治療。
  各國之精神科社區治療發展進度不一，澳洲在30年前去機構化，投入相當充裕的人力及經費於社區復健，政府與民間團體合作推展民眾的心理康促進。
   亞洲國家中除了泰國有心理健康局政府投入較多經費，其他國家的政府投入心理衛生之經費較少，但各國在有限資源下，由政府、民間團體共同發展不同的特色，提供精神病人更好的社區服務及民眾的心理健康促進。
參加會議
1、 目的 : 

  了解澳洲及亞洲各國之藝術治療與社區心理衛生發展與現況，作為台灣推展心理健康政策之參考。
2、 過程
1、 舉辦單位:Asia Link, St Vincent’s Hospital, The University of Melbourne Asia 合辦Asia Australia Mental Health (AAMH).   此次為AAMH主辦之第六次  International Mental Health Conference，來自18個亞洲國家及澳洲，約80人參加，亞洲國家包括Cambodia , China, Fiji Island, Hong Kong, India, Indonesia, Japan, Korea, Laos, Malaysia, Mongolia, Philippines, Singapore, Solomon Islands, Taiwan, Thailand, Vietnam。
2、 參加人員來自大學、醫院，Ministry of Health、community care center，主辦國澳洲之康盟、Beyond Blue, Dax Center, Mind Australia等。
3、 議程
     第一天: Art and Mental Health Symposium  藝術治療與心理衛生 :  

       由9個國家專家報告。
     第二天: International Seminar in Community Mental Health 

        Development :由18個國家代表報告
     第三天: 上午舉辦討論會，討論二天來的心得，下午安排參觀。
(1) 第一天: 
1． Art and Mental Health 
藝術治療，療傷藝術，治療者與病人互相幫助。
中國：郭海平先生報告，說明於2010年成立南京原形藝術中心所遭受到的困難。因為醫學界不認同他們，藝術界也不認同他們，所以在要不到經費，也沒有願意當管理部門的單位。
印度：學者報告Art as a therapeutic tool，說明兒童可以以Draw a Person溝通，而成人病患不說話時，可以以作畫作為溝通. 。 

日本：學者報告art as part of Occupational Therapy, Art therapy as bridge between Dr and Patient, 積極辦理病人畫作之展覽。
印尼：報告者為圖書管理員，長期擔任志工，在社區中與病人一同作畫，增加社區民眾對病人之接受。
台灣:來自台東大學之呂教授報告以畫作為治療師與病人的Bridge。她之前執業的醫院，醫師請其代為訓練護理人員，而護理人員表示其實醫師比護理人員更需要接受訓練。所以從病人到醫師的作品，皆引人入勝。
會議地點: Dax Center， 上午為workshop, 下午則是於討論後參觀 

     Dax Center. 

2． Dax Center 係為記念Dr  Eric Cunningham Dax 而建。
  Dr. Dax，是一名由英國移民至澳洲的精神科醫師，1945年在英國已經引進藝術家到療餋院指導病人作畫，他是第一名引進藝術治療的精神科醫師, 他以病人的作品作為教育工作人員及去污名化。
  移民到澳洲後，他陸續擔任 4 家大型精神科療養院的院長，他將藝術治療帶入醫院。30年前澳洲政府推行去機構化，將4家療養院拆除，將病人去機構化，土地賣給私人機構。Dr. Dax開始1950-1980年間精神病人及創傷病人之作品，共有15,000件。近年St. Vincent Hospital向政府部門(行政院，Department of Art, Education, Health)申請經費建了 Dax Center，此機構於2011年11月初開幕, 中心並聘用約25名專業人員。( 當我們去參觀時，他們才於一週前遷入該新建築)工作人員將收集的畫，清潔，整理，加上保護片，放在盒中，並陸續將畫加框，運到各地展覽，目的在去污名化，用心之處，讓人感動。
(二) 第二天: 有二個專題演講及由18個國家的專家、學者報告該國家之社區心理衛生發展。
Beyond Blue的Chairman Jeff Kenett專題報告
澳洲已有87%的國民知道Beyond Blue，( 澳洲人口有23 million) Beyound Blue 提供education program, website, tritter, research.專業人員之自殺防治(男性醫師自殺率是一般人口之二倍，而女醫師是6倍)，對懷孕婦女作憂鬱之 檢screening，教導兒童如何應付焦慮及壓力及教育職場員工認識憂鬱。
Graham Brown 專題報告:

強調建立政府、NGO、醫院、社合作區網絡，提供實証治療模式，了解社區文化。協助社區建立能量，提供持續治療，訓練人員，行銷，心理健康促進。
Chee Ng (主持人)

報告中提及,以前非洲的土著認為精神病是上天賜與的禮物，所以很關心精神病人，但自從西方醫療advocacy知道精神病是一種病，自此精神病人再也得不到關心。以此為例在實行advocacy前需要了解當地的文化，以免造成不好的後果。
18個國家的報告重點如下:

Australia澳洲:

  強調兒童心理衛生之重要性，澳洲之Council of Australian

Governments (COAG)是由行政院長主持各部會長參與，於2011年心理衛生政策。其中重視兒童之初級預防、早期發現及早期治療，其中針對小學之Kidsmatter primary提供a positive school community, social and emotional learning for students, parenting support and education, early intervention for students experiencing mental health problems.   

  這個計劃在2007年-2008年於於101所小學作pilot;至 2011年已有1,700所小學實施。
Cambodia:

  於2007年調查中全國有1,000-10,000海洛因使用者，其中有80%是由靜脈注射，該國在聯合國(UN)之贊助下，自2008年開始實行美沙冬替代療法，訓練3位精神科醫師及2位精神科護理師為種子教師，至2011年有5家醫院提供100名海洛因個案實行美沙冬治療。
China中國: 

  在澳洲之協助及WHO之資助及政府之重視下，推行686 社區方案。
  在2003年前，精神衛生並未納入政府之公共衛生政策中。
  2004年3月北京大學學者在WHO資助下至澳洲考察墨爾本社區心理衛生4週。在Asia Australia Mental Health協助下，於2004年9月擬定686社區方案。此方案在於強調個案管理，家屬教育及警察教育等。2004年至2010年之間，中國政府投入220百萬人民幣，總共個案管理了277,000精神病人，並提供12,400精神病人免費住院及94,000次門診藥物治療。這7年中，有100名衛生官員及醫院院長、主任至墨爾本學習社區心理衛生。
FIJI:
  人口有849,218，有3名精神科醫師及22名精神科護士，一家136床醫院(成立於1884年)。於1996年設社區精神科護士，2011年成立  Community Recovery Outreach Program
Hong Kong香港:

Intervention for frequent re-admitters programs

  香港精神病床床數由4,730床(2003-4年)，降至4,000床(2008-9年)。分析2006-7年12,867位精神科住院病人，其中有2,106 (16.4%)是重覆住院，50%係嚴重精神病。
  Intervention for frequent re-admitters programs針對一年內住院2次以上及二年內住院4次以上之精神病人提供個案管理，每位個案管理師管理20位病人，總共管理262位個案。提供個案管理後明顯減少再住院、住院天數及急診之使用率。檢討其成功的因素之一為聘用資深之精神科護理師為個案管理師。
India印度:

  1994年成立District Mental Health Program (DMHP), 每一個團隊各有一名精神科醫師、心理師、社工師、護理師、經理、助理、病歷管理者。  

  1994年時有4個DMHP,2002-7有106個DMHP，至2011年有123 DMHP。印度共有614 districts，此方案逐年擴張。
  服務內容包括:門診、住院、學校心理衛生、訓練Health care providers，大學生諮商、職場心理衛生及自殺防治工作。
Japan日本: 

  介紹日本之自殺防治工作，日本自殺死亡率為東亞最高。
Korea韓國:
  在去污名化上推廣G Mind ,G are good, great, green and global.

Mind : mental illness no different
Lao寮國 :   

  6百萬人口中僅有二名精神科醫師，沒有心理、社工、精神科護理師，全國只有首都Vientiane有精神科病床15床。2011年WHO 聘一名顧問至寮國，為其規劃精神醫療策略，每個月一次與相關人員討論，目前派2名醫師至泰國接受精神科訓練。
Malaysia馬來西亞: 

  自2003年有精神病人之登錄系統，成立家屬團体(Family Support

Groups)。家屬團体提供家屬、病人支持。
  推行職場心理健康促進，對員工作篩檢。
Mongolia

 在2010年冬天氣溫下降至-47度(dzud)，造成家畜的無法放牧，導至18.5million家畜死亡。全國180,000家庭受影響，有3人自殺身亡，許多人失眠、憂鬱、焦慮。在WHO, United Nations Population Fund支助下，衛生部、National Center of Mental Health、The Department of Mental Health，Health Sciences University of Mongolia, The National Institute for Public Health共同擬定災難之心理衛生工作(評估、訓練及諮商)，並完成first aid workers 之Disaster management guidelines 及 handbook。 
Philiphine菲律賓:

  National Center for Mental Health hospital(NCMH)於1928年設立，至1960年前3000床收治了8000名病人。1968年開始政府在地區設立精神科醫師及綜合醫院精神科。NCMH住院數降至5000人。
  1986年開始Discharge and Follow-up Consultation (DFC), 針對出院病人提供服務，NCMH住院人數降至4,000名。NCMH-DFC精神醫療人員至社區提供督導及藥物治療，並訓練當地之醫師及家屬，當地之廣播電台會宣傳DFC團隊到達的時間及地點。
Singapore星加坡:

  National Blue Print，教導老師早期發現個案，將心理健康教育納入課程，並於媒体宣導。
Solomon Islands:所羅門群島
  人口531,000，精神科醫院有National Psychiatric Unit, National Referral Hospital及 5個 regional hospitals。病人出院後由community mental health team(社區精神醫療團隊)含醫師及社區精神科護士提供定期之居家服務，並教導家屬照顧病人，其中交通是最大的問題。
Taiwan台灣: 

  由陳快樂報告台灣心理衛生發展及美沙冬替代療法發展(如附件一)

Thailand泰國: Engaging temples in mental health work

  泰國之心理健康司成立超過20年，因大多數泰國人民會到廟祈福，
生病時也會到廟中求助，所以泰國之心理健康司擬定醫院、社區及廟宇合
作之方案。各個精神科醫院與當地廟宇合作，提供酒癮戒治、精神病
人社區照顧等。這些方案減少病人住院、增加社區民眾對精神病人之
認識及照顧。
  96.4%泰國人是佛教徒，南泰國多回教徒，另有0.7%的基督徒，未來
會針對其他宗教徒，設計社區照顧方案。
Vietnam 越南: 

  1976開始設立精神科醫院、綜合醫院精神科及provincial mental health centers由National Psychiatric Hospital No.1(NHP1)負責規劃，提供訓練，並到各地之精神科醫院提供指導。訓練10,750衛生所primary health centers 之醫療人員，提供社區之精神病人之照顧。由NHP1提供中心醫療人員每年二次，每次3-5天之在職教育。
(四)第三天下午:參觀St Mary’s House of Welcome及Footbridge Community Care Unit

St Mary’s House of Welcome

  是修女成立之愛心之家，經費來自政府及樂捐。一樓提供給無家可歸(homeless)人免費休息、洗澡、吃三餐及點心的地方。在此不必登記名字，來去自由。
  工作人員含行政人員及廚師。二樓是提供給homeless之精神病人的免費的日間復健，因為不是醫療機構，所以也沒有病歷。病人每天來接受訓練。
Footbridge Community Care Unit

  澳洲政府在30年前將療養院關閉，劃分責任區，由各醫院負責一區，提供出院病人社區服務。如St Vincent’s Mental Health Service負責墨爾本之Yarra 及 Boroondara區，提供之服務包恬Primary Mental Health Service, The Footbridge Community Care Unit, The 44 beds Acute Inpatient Service and two community mental health services. 

  Footbridge community care unit 已成立30年，提供出院的精神病人積極復健治療。
  有一棟行政大樓及10棟獨立房子，每棟住二人，屋內有二間臥房，客廳，廚房。由26名工作人員照顧 20名病人。工作人員包括1名經理，及25名個管師，含3名職能治療師(2名全職及2名半職)，1名社工師，21名護士，而精神科醫師則每週來看診一次。
  Footbridge community care unit共提供二個programs :

Rehabilitation review program and intensive recovery program
Rehabilitation review program: 病人住在此接受4-8週之評估，
  評估後確定是否留下來參加Intensive recovery program, or 安置至其他適當的住所/家。
  Intensive recovery program:由個管師針對病人之提供個別化之social skill, occupation, motivation訓練，建立病人之能力，在此的時間平均18月至2年，最長5年。結束後由個管師安排至適當的住所如public housing,   supportive residential unit. 

  康家之經費來源: 政府補助及病人繳費。收費標準:病人之殘障補助費為每二週750元，病人住在此需付220元/2週。
參、心得與建議
1、 澳洲AAMH六年來透過每年一次之研討會，與亞洲各國建立良好關係，協助推展各國的精神醫療，並促成亞洲各國間之合作溝通。此會議是各國標竿學習最好的平台，台灣應更積極加入此活動，除了標竿學習外、也可以增加台灣之國際知名度及促進國際交流。
2、 主辦單位非常用心的將會議安排得非常的緊湊，所邀請報告之專者學者都是各國家之精英，是我國辦理國際會議該學習的地方。
3、 我國精神科宜重視及引入藝術治療，職能治療師及心理治療師可以學習藝術治療，以提供給精神病人及創傷病人療傷之溝通橋樑。
4、 我國精神醫療人力比亞洲各國為多，然目前重點仍放在醫院/診所之病人，社區工作也放在精神病人。而學生、職場員工、孕婦之心理健康促進未有系統性之策略，我們需要向澳洲學習其系統性之策略;也需向星加坡學習其如何促進學生心理健康。初級預防是我們未來需重視的工作，若能增加學生之抗壓性、情緖管理，人際關係，必能減少在校之霸凌、憂鬱及自殺、暴力等事件。
5、 香港之Intervention for frequent re-admitters programs，一位個案管理師(資深護理師)只管理20名重覆住院之病人，減少病人再住院。
台灣目前衛生署補助之精神病社區關懷訪視，在各縣市由不同機構承辦，此方案與醫院之居家治療，所服務對象有無重覆，二者如何結合?以有多少需要社區照顧的病人沒有得到服務?

本院擬針對2010-1011年重覆住院病人，擬定計畫由護理師管理，以減少再住院。
6、 自921後，台灣在災難心理健康重建上已著力多年，需完成工作guidelines及手冊，並公佈於衛生署網站上供工作人員download。
7、 許多國家在有限的精神人力下仍提供居家治療。規則之社區居家治療能預防出院精神病人及社區之精神病發病再住院，然健保對居家治療不僅是給付少，且有許多限制，造成居家治療不普遍。許多病人出院後不規則服藥，受到壓力也不知如何處理，家屬也不知如何對待病人，造成重覆住院。建議健保重新討論居家治療之限制。
8、 泰國、韓國重視國民之快樂(幸福感)，如何讓台灣的國民感到幸福，也是我們該重視的。如果人民感到幸福，暴力、自殺自然會少。
9、 澳洲康復之家投注人力及經費非常多，給予病人積極復健治療，社會福利也會給予病人補助，病人住康家也需要付錢，居住時間有期限。澳洲社區復健投入不少經費，又有提供無家可歸的病人日間活動場所，但為何社區中仍有許多去機構化後無家可歸的病人，令我不解。
10、 台灣之康復之家健保給付少，照顧人力很少，也未設居住時限，且因未有長照機構，而讓病人久住在康家。有少數康復之家除了健保給付外，同時向內政部申請經費，及向病人家屬收費，合計收入比慢性病房多，並長期滯留病人於康家。此收費之不合理現象，健保及內政部一直未重視，造成政府經費之不合理支出及重覆支出。
11、 中國近幾年加強心理衛生政府官員之國外考察，而台灣近幾年衛生署心理衛生科之工作人員沒有考察之機會，建議增加人員之考察機會，以增進學識。
12、 目前行政院之心理衛生及自殺防治會議是各部門溝通及合作之平台。2013年成立衛生福利部後將有心理健康司之設立，對台灣之心理衛生政策必有更好之規劃。屆時政府各部門、公私立機構及成員，大家一同努力，提供病人更完善之醫療服務、預防精神疾病及自殺、促進全民快樂。
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