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壹、 前言 

    身心障礙者因為內在障礙特質與外在環境條件的限制而不利於

進入就業市場，而精神障礙者礙於障礙特性與社會污名化的影響，

雇主的接納程度偏低，長期處於就業劣勢，在就業市場中為選擇性

較少與被動的一群（呂淑貞，2005），對於政府提供就業服務相關資

源，協助獲得進入職場的機會，精神障礙者的需求更為顯著。我國

自 75 年開始應用支持性就業的理念協助智能障礙者就業，86 年將

「慢性精神病患者」納入身心障礙範圍，精神障礙者始得以使用身

心障礙服務資源，到 97 年地方政府開始推展職業重建服務，支持性

就業服務發展更臻成熟，至今仍是身心障礙者經由高度支持而得以

在一般職場穩定就業的主流服務模式，對於精神障礙者尤其如此。 

 

一、 探討動機與目的 

     然而我國近年身心障礙人口及精神障礙者人口數均呈現正成

長，身心障礙勞動人口及就業人數亦然；但精神障礙者使用就業

服務情形卻呈現負成長，當中職業重建服務使用率則是微幅下降

的停滯狀態。我國身心障礙者總人數自 100 至 112 年從 110 萬

436人增加至121萬4,668人，當中精神障礙者人數從11萬3,992

人增加至13萬3,643人，於身心障礙者總人數之百分比從10.36%

上 升 至 11%(如 圖 1)。(衛 生 福 利 部 統 計 處

(https://dep.mohw.gov.tw/)首頁/衛生福利公務統計/身心障礙

統計專區) 

圖 1. 我國近年慢性精神病患者人口數於身心障礙人口數之變化 

 
 

100年至 110年，身心障礙者 15歲以上人口從 103萬 6,442人增

加至 116 萬 1,342 人，當中就業人數從 17 萬 3,785 人增加至 24
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萬 1,443 人，身心障礙勞動人口就業率從 16.77%上升至

20.79%(如圖2)。(勞動部(https://www.mol.gov.tw/)首頁/勞動

統計專網/族群統計)  

 
圖 2. 我國 100至 110年身心障礙就業人口趨勢 

 
 

雖然精神障礙者人數增加，整體身心障礙者的就業人數也增加，

但精神障礙者的就業情形，依勞動部統計精神障礙者勞參率

20.5%(身障20.7%)；而精神障礙者使用職業重建就業服務的情形，

依據勞動部勞動力發展署近年的調查顯示，106 至 110 年間，精

神障礙者使用就業服務(一般性、支持性及庇護性)情形有下降趨

勢，110年與 106年相差 895人次，當中職業重建就業服務(支持

性及庇護性)相差 157 人次，職業重建就業服務使用率在整體身

心障礙就業服務中微幅下降 0.81%(如圖 3、圖 4)。(勞動部勞動

力發展署身心障礙者就業資訊網(https://orsd.wda.gov.tw/)首

頁/身心障礙者統計資訊/身心障礙者服務統計) 
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圖 3. 106-110年慢性精神病患使用就業服務情形(人次) 

 

圖 4. 106-110年慢性精神病患使用就業服務趨勢(人次) 

 
精神障礙者洽公立就業服務機構求職，未能推介成功之主要原因

為個案表示無服務需求(49%)、持續服務中(26%)、其他原因包括

―失聯、參加職業訓練、升學等；對於就業困難之障礙者運用職

業重建服務，未能就業原因主要為個案表示無服務需表(38%)、

接受醫療服務(23%)、轉介其他資源、失聯等。 （勞動部，2024） 

 

    隨著社會的變遷，我國面臨越來越多與心理健康相關的議題，

例如焦慮症、憂鬱症與自殺問題等，且精神疾病患者的自殺風險

較高(張尚文，2024)，心理健康問題有愈加嚴重和年輕化的趨勢。

根據衛福部 106-109 年的心理衛生報告，1925 安心專線 24 小時

免付費心理諮詢電話服務量，服務人次從 76,511 逐年攀升至

104,494，當中自殺意圖從 15.1%上升至 16.6%，而主述問題與憂

鬱、焦慮及精神疾病相關者從 19.2%上升至 28.7%；另外同期間

的通報自殺企圖者統計人次從 30,619 增加至 40,432，當中自殺

原因屬精神健康及物質濫用者從 37.7%增加至 45.8%(衛生福利部
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心理健康司(https://dep.mohw.gov.tw/)首頁/心理衛生報告)。

精神疾病患者數量逐年攀升讓社會開始正視這些問題的深遠影響，

因為精神障礙者若未能得到適當的照護，可能會導致長期無法工

作，對家庭經濟造成負擔，並可能增加社會治安問題，此現象促

使政府開始重視社會支持體系的建設，以減少由此產生的社會和

經濟成本，加上受到全球人權運動將精神健康視為基本人權呼聲

的影響下，我國也開始進行相關的政策調整與改革，在政策規劃

與資源建置上持續著力。綜上可見精神障礙者的照護及就業對社

會安定、國家發展的重要性不可忽視，而且是迫切需要處理的課

題。本報告將從身心障礙者職業重建服務的角度出發，透過檢視

我國現行協助精神障礙者進入就業市場的服務模式與效益，來探

討未來可能的發展方向，在精神障礙者就業服務模式的創新或設

計上能夠去蕪存菁，以期能有效促進精神障礙者就業權益，透過

工作平權達到自立生活，進而提升社會安定。 

 

二、 名詞界說 

(一) 精神障礙者 

1. 精神疾病的定義與類別 

(1) 定義 

A.衛生福利部：簡單來說，精神是大腦功能的展現、大腦是

精神的器官；精神疾病也就是大腦的疾病；當病人呈現出

與現實脫節之怪異思想及奇特行為，致不能處理自己事務

，經專科醫師診斷認定者，是屬於精神疾病中比較嚴重的

一種狀況，也就是「精神病」（psychosis）或精神病性狀

態（psychotic state）；而「精神疾病」與「精神病」雖

一字之差，但意義不同，精神疾病包含各式各樣的腦功能

障礙導致的精神病理現象，精神病只是其中的一種類別；「

精神病」的病人經過治療，其症狀與功能可以獲得改善很

多，外在表現上也不讓人覺得他們有什麼不同。(衛生福利

部心理健康司(https://dep.mohw.gov.tw/)首頁/精神疾病

防治/宣導單張) 

B.《精神衛生法》第 3 條第 1 項：指思考、情緒、知覺、認

知、行為及其他精神狀態表現異常，致其適應生活之功能

發生障礙，需給予醫療及照顧之疾病。但反社會人格違常

者，不包括在內。 
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(2) 範圍與種類 

A.衛生福利部闡明，如精神症狀造成工作、人際、家庭、個

人衛生無法正常運作，無法好好吃飯、睡覺、無法生活自

理，或者無法與人溝通互動，造成社交障礙，無法清晰思

考和表達，就可能需要就醫；而精神症狀可從下列五個層

面 去 考 慮(衛 生 福 利 部 心 理 健 康 司

(https://dep.mohw.gov.tw/)首頁/精神疾病防治/宣導單

張)： 

a. 情緒情感（Affect）：持續憂鬱、焦慮、易怒、暴躁、

過度欣快等。 

b. 行為（Behavior）：行動遲緩、坐立不安、怪異行為、

自傷暴力行為、酒精藥物濫用等。 

c. 認知思考（Cognition）：妄想、幻覺、悲觀意念、自殺

想法、記憶注意力減退等。 

d. 生理驅力（Drive）：失眠、食慾增加或減退、性慾增加

或減退。 

e. 身體症狀（Somaticsymptoms）：與情緒有關的身體不舒

服，如心悸、胸悶等。或是身體虛弱不舒服，但是到處

做檢查也查不出原因。 

B.《精神衛生法》第 3 條第 2 項定義的精神疾病範圍包含：

精神病、精神官能症、物質使用障礙症、其他經中央主管

機關認定之精神疾病。 

2. 精神障礙者的定義與程度分級 

(1) 定義 

A.依據《身心障礙者權益保障法》第 5 條定義身心障礙者，

係指下列各款身體系統構造或功能，有損傷或不全導致顯

著偏離或喪失，影響其活動與參與社會生活，經醫事、社

會工作、特殊教育與職業輔導評量等相關專業人員組成之

專業團隊鑑定及評估，領有身心障礙證明者： 

a. 神經系統構造及精神、心智功能。 

b. 眼、耳及相關構造與感官功能及疼痛。 

c. 涉及聲音與言語構造及其功能。 

d. 循環、造血、免疫與呼吸系統構造及其功能。 

e. 消化、新陳代謝與內分泌系統相關構造及其功能。 

f. 泌尿與生殖系統相關構造及其功能。 

g. 神經、肌肉、骨骼之移動相關構造及其功能。 

h. 皮膚與相關構造及其功能。 
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B.慢性精神病患致障部位為大腦，屬中樞神經系統，影響精

神及心智功能表現，故所領取新制身心障礙證明劃歸為第

1 類。本報告考量識讀方便及行文流暢，以「精神障礙者

」稱之。 

(2) 程度分級 

A.依據《身心障礙者權益保障法》第 5 條附表二關於單一障

礙類別等級判定原則的說明，各類身心障礙類別之等級，

則由類別內各向度之障礙程度整合判定之。 

B.在同一身心障礙類別中同時具有二項或二項以上不同程度

之鑑定向度時，以較重程度為準；而同時具有二項或二項

以上相同程度之鑑定向度時，除第二類及第七類之外，其

餘身心障礙類別以此障礙程度為準。 

C.身心障礙證明所載之障礙程度 1 亦即輕度；障礙程度 2 亦

即中度；障礙程度 3 亦即重度；障礙程度 4 亦即極重度。 

(二) 其他醫療服務相關名詞界定 

1. 社區精神復健： 

指為協助病人逐步適應社會生活，於社區中提供病人有關工作

能力、工作態度、心理重建、社交技巧、日常生活處理能力及

其他功能之復健治療。(《精神衛生法》第 3 條第 1 項) 

2. 社區支持： 

指運用社區資源，提供病人於社區生活中所需之居住、安置、

就學、就業、就養、就醫、社會參與、自立生活及其他支持措

施與協助。(《精神衛生法》第 3 條第 1 項) 

3. 精神復健機構： 

提供住宿型或日間型社區精神復健服務之機構。(《精神衛生

法》第 3條第 1項) 

4. 會所模式： 

加入會所的精神障礙者，被稱為「會員」（member），會員參與

會所的權利不受診斷或能力所影響（除非危及會所安全）

（Anderson, 1998: 56; International Center for  

Clubhouse Development[ICCD], 2010）。會員可以自行決定如

何參與會所，以及與那些工作人員一起工作，會員亦可要求參

與填寫自己在會所的紀錄；會所內所有會議都開放會員參與，

同時所有空間都是共享的，沒有任何專屬於工作人員或會員的

地方（ICCD, 2010）。「會員」這個身分，在意涵上比「消費者」

（consumer）更進一步，會員被期待主動投身於自己的權益，

而非被動回應專家的領導。「會員」身分也讓長期被排除在主

流社會外的精神障礙者，能有一份歸屬感（Staples & Stein, 
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2008）。會籍具有永久性，不論會員離開多久，都有隨時重返

會所的權利，這樣的設計與精神疾病不可預期、經常循環的本

質有關（Anderson, 1998: 67; ICCD, 2010; Jackson, 2001: 

97-101）。 （曹寶玉，2015） 
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貳、 文獻回顧 

一、 精神障礙者相關政策大事記 

時間 事件 說明 

民國 69年 殘障福利法公佈實施 

立法目的在維護障礙者之生活，舉辦各項福利措

施，並扶助自力更生。將障礙範圍包括在 7個類

別，包括視覺、聽覺或平衡機能、聲音機能或言語

機能、肢體、智能不足、多重障礙及其他經中央主

管機關認定之障礙，並明定政府應設立各類障礙福

利機構及特殊學校、特殊班級。 

民國 79年 精神衛生法公佈實施 

為促進國民心理健康，預防及治療精神疾病，保障

病人權益，支持並協助病人於社區生活。主管機關

為行政院衛生署。 

民國 79年 殘障福利法修法 

將「定額進用」入法(第 38條)，規定公私立機關

應依照人數比例僱用身心障礙者。但所謂的身心障

礙者並未納入慢性精神病。 

民國 82年 
制定身心障礙者支持性就

業服務試行計畫 

行政院勞委會制定之，以提升身心障礙者就業機會

並保障工作權益，並於次年開始推動「支持性就業

服務模式」，強調只要提供適當支持，中重度障礙

者也可以有機會在一般職場工作。然而依殘障福利

法，慢性精神病仍非該計畫服務之對象。 

民國 84年 
殘障福利法將慢性精神病

納入身心障礙者範圍 
精神障礙者始與其他障礙類別獲得同等福利 

民國 86年 
殘障福利法更名為「身心

障礙者保護法」 

財源為定額進用罰款的就業基金確定為勞政主管業

務，勞政單位正式介入就業服務，對身心障礙者的

工作權保障更為具體。 

民國 88年 

身心障礙就業基金開始補

助精神障礙者就業服務方

案 

臺北市勞工局開先河，有 2家民間團體、4家醫院

申請。此後申請單位逐年增加。 

民國 93年 
公布身心障礙者社區化就

業服務計畫(99年廢止) 

行政院勞委會公布之。針對有工作能力但尚不足進

入競爭性就業市場之身心障礙者提供一般性或支持

性就業服務，依照個案意願及能力，考慮給予個案

不同程度的輔導與協助以進入競爭性職場。 
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時間 事件 說明 

民國 96年 

身心障礙者保護法更名為

「身心障礙者權益保障

法」 

立法目的在保障身心障礙者「平參與社會、政治、

經濟、文化等機會，促進其自立發展」。順應聯合

國身心障礙者權利公約（CRPD）及國際衛生組織國

際功能、障礙與健康（ICF）之影響將 ICF精神納

入修法內容，並結合社會模式與醫療模式觀點修改

障礙鑑定模式。另為促進身心障礙者就業，降低公

私立義務機關（構）之進用門檻，並提高公立義務

機關（構）之定額進用比率，針對庇護性就業者由

學員改為員工身分。 

民國 98年 
全面推動業重建個案管理

制度 

全面於地方政府主管機關設置「身心障礙者職業重 

建服務窗口」，聘用職業重建個案管理員，期待應

用個案管理方式整合各種服務管道，有效連結及運

用當地之身心障礙者各項職業重建資源，使身心障

礙者在職業重建過程中獲得連續性、無接縫適當之

專業服務，以達協助身心障礙者就業之目的（行政

院勞工委員會職業訓練局，2010）。 

民國 103年 
公告「身心障礙者權利公

約施行法」 

同年底施行。規範各級政府機關在符合 CRPD的精

神下行使職權，以保障我國身心障礙者充分及平等

地享有所有人權及基本自由。 

民國 107年 核定強化社會安全網計畫 因應當時社會狀況，以強化社會安全與照顧體系。 

民國 110年 
核定強化社會安全網第二

期計畫 

延續前期計畫成效，期使社會安全網更緊密結實，

提供民眾更及時有效、適切的服務。 

民國 111年 精神衛生法修法 

為符合身心障礙者權利公約精神，進行通盤檢討，

以提升對精神疾病病人權益之保障。第 7 條新增

揭示精神障礙者不需要取得身心障礙者證明，只要

其取得精神障礙者診斷證明，即可接受職重服務。 

民國 111年 
訂定強化精神障礙者就業

社區支持試辦計畫 

配合「強化社會安全網第二期計畫」，協助病情穩

定且具就業需求之精神障礙者透過多元就業服務措

施，排除工作障礙協助穩定就業。 

(本表資料來源：趙昆陸-台灣精神障礙者社區化就業服務品質評估與成效關係

探討，2010、呂淑貞-精神障礙者就業模式建構之國際比較研究-以台灣、美國、

日本及德國為例，2005、身心障礙者職業重建個案管理服務工作手冊，2014、

周月清、朱貽莊-檢視台灣身心障礙福利政策與法案之歷史進程與變革，2011) 

 

    我國自 75 年開始出現少數身心障礙機構應用支持性就業的

理念協助智能障礙者就業乃是借鏡美國於 1970 年代後期，在身

心障礙者人權思潮影響下，開始倡議給身心障礙者的服務應力求

去機構化、正常化及社區化，聯邦政府用來促進重度身心障礙者

社會融合的重要就業服務措施(身心障礙者支持性就業服務理念
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與實務作業流程與工作表格使用手冊，2022)；84 年開始發展

「身心障礙者社區化就業服務」並培訓就業服務員（陳靜江，

2002）；86年《殘障福利法》修改為《身心障礙者保護法》(現為

《身心障礙者權益保障法》)時，將「慢性精神病患者」納為身

心障礙範圍，同時「職業重建」一詞被正式納入法規，明定勞工

工管機關應視身心障礙者需要提供職業重建、創業貸款及就業所

需輔助器具等相關經費補助。為透過個案管理模式，有效整合、

連結及運用各種服務資源以提供身心障礙者職業重建服務，中央

於 96 年訂定《補助地方政府辦理身心障礙者職業重建服務窗口

計畫》，補助縣市主管機關設置身心障礙者職業重建服務窗口

（張彧，2012）。 
 

二、 近年重大政策―社會安全網 

    政府為強化社會安全與照顧體系，於 107年核定「強化社會

安全網計畫」（107-109 年)，推動「以家庭為中心，以社區為基

礎」的服務模式，從根本控管消弭影響社會安全的各項風險因

子，所檢討的 10 項體系中即包含「就業服務」體系，希望透過

資源的整合與建置，以及策略的實施與精進，幫助弱勢民眾獲

得經濟支持及脫貧自立。為延續計畫成效，政府於 110年續推動

「強化社會安全網第二期計畫」（110-114 年），除持續辦理第一

期計畫各項工作外，進一步提出 5大工作重點―「補強精神衛生

社區體系與社區支持服務」、「加強司法精神醫療服務」、「強化

跨體系、跨專業與公私協力服務」、「持續拓展家庭服務資源與

保護服務」、「提升專業傳承與加強執業安全」；及 4 大推動策略

―「擴增家庭服務資源，提供可近性服務」、「優化保護服務輸

送，提升風險控管」、「強化精神疾病及自殺防治服務，精進前

端預防及危機處理機制」及「強化部會網絡資源布建，拓展公

私協力服務」，力圖讓社會安全網更緊密結實，以提供更及時、

有效、適切的服務(行政院(https://www.ey.gov.tw/)首頁/政

策與計畫/重要政策)。而為了提升精神疾病之預防與治療，減

少精神疾病患者或疑似精神疾病患者觸犯刑罰法律，5 大工作重

點中的「補強精神衛生社區體系與社區支持服務」與 4大推動策

略中的「強化精神疾病及自殺防治服務，精進前端預防及危機

處理機制」皆設定「布建精神障礙者者協作模式服務據點 49 處」

為執行目標，以滿足精神障礙者於社區中之服務需求，除現行

「照顧關係」之服務模式外，建構以「夥伴關係」為主軸之協

作模式服務據點，增加精神障礙者社區支持資源。自 110 年至
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114 年底將增加 49 處服務據點，提供 2,000 名服務量能。 （衛

生福利部、教育部、勞動部、內政部、法務部、原住民族委員

會，2024）而勞動部為因應精神衛生法強化精神障礙者就業服

務之社區支持量能，及結合衛生福利部規劃在全臺各縣市布建

精神障礙者協作模式服務據點之就業需求，並考量精神障礙者

之需求與特質，亦於 111年訂定「強化精神障礙者就業社區支持

試辦計畫」補助直轄市及地方政府結合民間團體資源，以促進

精神障礙者就業。 

 

三、 精神障礙者就業在醫療體系起步 

    回顧我國精神衛生正式服務體系的發展是先有收容機構、

再有精神醫療體系的急診、住院以及門診，醫療網推動後又開

始推動綜合醫院精神科的設立，進而推動社區復健的日間病房、

社區復健中心、庇護工場等，以及家屬團體的普遍成立，最後

才有社政的養護補助以及勞政的就業服務（陳永興，1997）。依

此脈絡可將精神障礙者就業服務在精神衛生體系的發展依照政

府政策與財源介入的類型約略分為三個階段(呂淑貞，2005)： 

(一) 大型收容醫院自行辦理期(80 年代) 

精神障礙者就業服務的開辦最早起源於大型精神障礙者收容機

構，在沒有額外經費投入的情況下自行開始辦理。另一種是由

專科教學醫院以教學研究為取向，經由歐美經驗的學習而嘗試

辦理。 

(二) 精神醫療網推動期(90 年代) 

精神醫療網第一期（1985-1990）開始試辦庇護性工作場。衛

生署試辦「社區復健六年計畫」（1989-1994），鼓勵各區醫院

開始投入精神障礙者就業服務，直到 1994 年九月止，台灣地

區辦理社區庇護工場的共有十二家機構十三個單位（褚增輝，

1996）。 

(三) 就業基金補助期(1997 年以後） 

民國八十六年身心障礙者保護法修訂將精神障礙納入，精神障

礙者取得使用由定額雇用罰鍰所累積的身心障礙者就業基金的

合法性，以及由勞政獲得辦理就業服務的資源，精神障礙者服

務體系脫離「衛政為唯一主管機關」的時代，進入「衛政、勞

政、社政共管」的時代。由於定額雇用罰鍰是指定用途的專款

專用，因此提供想辦理就業服務的組織一項可以穩定申請的財

源。精神障礙者就業服務的辦理單位不再侷限於精神專科醫院，

綜合醫院、家屬團體以及社福團體也紛紛加入辦理的行列(王



13 
 

增勇，2004)。 

  

    根據 2016 年英國綜合性新聞評論刊物《經濟學人》進行的

「亞太地區精神健康與社會融入指數」（Asia-Pacific Mental 

Health Integration Index），其分析受訪國家如何去機構化、

提供照護、服務和環境等，協助精神病患成功融入社區；分數

越高表示幫助精神疾病患者融入社會的程度也越高。在 15 個受

訪國家中，我國(80.1 分)僅次於紐西蘭(94.7 分)、澳洲(92.2

分)，排名第 3，顯示在精神衛生議題的著力上，相較於亞洲其

他國家領先許多，但距離紐西蘭、澳洲明顯有段距離。(風傳媒

(https://www.storm.mg/)精神健康指數台灣奪亞太第 3 精神照

護、自殺防治受肯定) 

  我國在報告的 4 種個別向度中，環境向度(5 指標-利益和財

政控制、去機構化、居家照顧、父母權利和監護、家庭和照顧

者的支持)排名第 3 為亞洲最優；機會向度(3 指標-回歸工作計

劃、就業安排計劃、工作相關的壓力)排名第 3，在亞洲次於日

本；可及性向度(5 指標-主動性外展、精神健康工作人員、醫療

體系中的倡導、治療和用藥的可及性、監獄支持)排名第 5，在

亞洲次於韓國與新加坡；治理向度(5 指標-強制治療、人權保護、

協作政策、態度變更、病人視角的評估)排名第 4，在亞洲次於

新加坡(徐淑婷，2021)。儘管我國根據經濟部公布 2002 年人均

GDP高達 32,811美元(中央通訊社(https://www.cna.com.tw/)首

頁/產經)已超過世界銀行「已開發國家」標準 13,205 美元，產

業結構也進入後工業經濟以服務業為主，實質已躋身「已開發

國家」之列，在生活水準、發達經濟和先進技術基礎設施已達

一定水平，人權促進與社會福利的提升成為政府近年施政重點，

然而在精神健康與社會融入的議題上，仍然有需要努力進步的

空間。 

   

四、 精神障礙者就業在社福體系的發展 

(一) 會所模式 

會所模式（clubhouse model）源於 1944 年美國的 Michael 

Obolensky 在醫院受到自助團體經驗的影響，出院後偕同幾位

病友成立名為「We Are Not Alone」類似同儕支持的團體，該

團體運作至 1948 年時因為成員人數成長到需要獨立的聚會場

所，因而購置建築物並命名為「活泉之家」，即是世界上第一

家正式成立的會所。該會所的成立並非基於正式的理論或處遇
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方案，而是成員都有相信嚴重精神病患也能夠康復的共同信念。

（Anderson, 1998: 18-24）（曹寶玉，2015）。活泉之家發展

至今 70 餘年，規模已然是紐約市中心 4 層樓建築物的非營利

組織，每日約有兩百多名會員進出，成為全球精神社區復健機

構的典範。 

我國非營利組織自 2004 年引進會所模式並在地扎根，為國內

精神病友邁向復健會使用的資源之一。在會所模式運作過程中，

只有兩種身分，一種是「職員」，即所有的工作人員；一種是

「會員」，即自願入會的精神障礙者者。這兩種人唇齒相依，

共同維繫中心會務的運作，彼此互為伙伴關係，缺一不可(呂

又慧、戴雅君，2011)「會所模式」認為精神病友是有潛能的，

相信透過付出可以獲得自信心與成就感，會所提供會員發掘自

身潛能與能力的場所和環境，讓每位會員都有機會找到自己適

合的角色與位置，與其他會所成員互相學習陪伴與支持，使生

活充實而豐富，進而達到復健與回歸社會的目的。目前會所常

見的服務內容： 

1. 會員開發。 

2. 辦理各類成長團體或講座，及社交休閒活動等。 

3. 辦理會所工作日方案、外展服務或節慶活動，並連結資源辦理

過渡性就業。 

4. 發展社群：透過社區工作，發展對精神病友友善之社群與環

境。 

5. 其他福利服務。 
   

  其中「工作日」(work-ordered day)的設計，功能近似生

活重建及就業準備，依照會員的興趣和意願進行會務工作任務

分組，幫助精神病友建立互助網絡並獲得自主學習的資源；而

過渡性就業(transitional employment) 則是將會員安插在一

些由會所能掌控（會所直接向職場雇主爭取到職缺）的有薪酬

但為暫時性的工作，以協助會員逐步建立將來因應競爭性/就

業所需的技術及自信(Crowther, Marshall, Bond, & Huxley, 

2001)。工作日和過渡性就業等同提供會員兩階段式的就業準

備，先在會所內建立工作概念，再進入職場實際工作並獲得報

酬。就業對於會員來說是基本的權利，Lodin（1992）與 

Persson（1992）根據自己身為會員的經驗，認為會所必須積

極地開拓社區中與常人共事的職場，否則就會失去活力，形同

另類的封閉機構。這也說明為何 Clubhouse International

（2012）於會所準則 1 中明訂：「會所不會透過會務或附屬會
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所的公司、庇護工場來提供就業機會」。其目的在於使會員能

踏出會所成為社區的一份子，以促進社會融合（social 

inclusion）（Evans & Repper, 2000）。而每一個工作的會員，

也都是在向社會宣示，有嚴重精神疾病的人也可以是有生產力

的公民（Persson, 1992）。 

(二) 過渡性就業 

會所提供的過渡性就業職缺，為了幫助會員融合於社區，需要

在一般職場中與其他同事共事，職缺是有期限的、職務內容較

簡單的。但過渡性就業職缺屬於會所而非屬於會員個人，職缺

較不容易因為會員的出勤狀況而消失，但相對地會所必須向雇

主保證工作必定有人完成，因此當上線會員請假或缺勤時，會

所須安排其他會員代班。工作期間的上限通常為 6 到 9 個月，

有期限可讓不同會員都有機會在入門的職務上累積工作經驗，

也因為工作性質較單純，使得缺乏工作經驗的會員也能上線嘗

試，例如總機、收發文件或清潔（Bilby, 1992）。 

也因為過渡性就業的特性，較不著重會員過往就業的成功程度

或病情穩定度作為篩選條件，有助於消彌勞動市場中以能力或

病情作為門檻的排除機制（Wang & Lu, 2008; Tsang, Ng, & 

Yip, 2010）。而真實的工作環境，較能引起學習的動機，相對

漫長的評估與訓練步驟，更能喚起嘗試工作的興趣（Anderson, 

1998: 107-108）。職場往往是生活壓力的主要來源，而管理疾

病症狀需要具備處理日常壓力的能力，過渡性就業做為與社區

連結的重要橋樑，正提供了會員在日常中測試、體驗自己抗壓

性的機會（Jackson, 2001: 80）。另一方面，過渡性就業也像

是會所就業支持的安全網，當會員在獨立就業或支持性就業中

受挫時，他們還可以回到過渡性就業，為下一次嘗試做準備。 

(三) 會所協作模式 

為回應聯合國身心障礙者權利公約第 19 條「自立生活與融入

社區」，強調身心障礙者享有自立生活與融入社區的平等權利，

可以自由選擇及掌握自己的生活之精神，身心障礙者權益保障

法第 50 條規定，各地方政府依身心障礙者需求評估結果提供

各項個人支持及照顧服務之法定服務項目，包含社區式日間照

顧服務、社區日間作業設施、家庭托顧及社區居住等，以協助

身心障礙者可以在社區生活，避免被邊緣化。政府鑑於部分精

神障礙者因病情影響，無法固定時間使用身心障礙者社區式服

務，需較彈性之服務模式，為協助精神障礙者融入社區，參考

精神障礙會所模式之夥伴關係、同儕關係、個別化等精神，協

助各縣市政府以精神障礙者為主，成立服務據點，發展適合社
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區精神障礙者的服務模式。衛福部於 112 年開始施行「精神障

礙者協作模式服務據點計畫」，透過地方政府委託或補助民間

機構及團體辦理，以達到建構本土化精神障礙者社區服務模式，

提高精神障礙者使用社區式服務之意願，並藉由與同儕及工作

人員共同參與過程，發展夥伴關係，促進精神障礙者生活自立。

服務對象及服務內容概述如下： 

1. 服務對象：18 歲以上居住於社區並符合下列情形之一者。 

(1) 領有身心障礙證明且障礙類別為第 1 類神經系統構造及精

神、心智功能，且「ICD 診斷」欄位之代碼【12】。 

(2) 具精神疾病診斷或領有重大傷病證明卡者，但人數不得超過

總服務人數之百分之二十。 

2. 方案內容： 

(1) 發展精神障礙者協作模式服務據點（含社區式日間照顧服務

、社區日間作業設施、社區居住，或參考精神障礙者會所模

式設置服務據點）。  

(2) 開發社區中之精神障礙個案，發掘其潛能與能力，讓到服務

據點之精神障礙者找到適合自己的角色與位置，建立互助的

網絡團體。  

(3) 辦理各類成長團體、講座課程或社交休閒活動，及結合資源

連結過渡性就業方案。 

該方案實施後，經各地方政府積極布建，新成立或納入服務模

式的精神障礙會所，統計至 113 年 8 月已達 39 家(社會安全網

(https://topics.mohw.gov.tw/)首頁/服務據點 /精神障礙者

協作模式服務據點)，並持續增加中。 

 

五、 精神障礙者就業在勞政體系的落實 

(一) 精神障礙者就業現況(近年勞動狀況) 

依勞動部統計精神障礙者勞參率 20.5%(身障 20.7%)，非勞動

力原因主要為因傷病或健康不良暫時無法工作(41.6%)、已退

休或因病無法再工作(21.4%)、家庭照顧(4.6%)。找到目前工

作之方法主要為親朋介紹(38%)、自家經營(18.2%)、人力銀行

及報紙廣告(18.1%)、就業服務機構及職業訓練機構(11.6%)。 

而 從 108 年 身 心 障 礙 者 勞 動 狀 況 調 查(勞 動 部

(https://www.mol.gov.tw/)首頁/勞動統計專網/族群統計)報

告統計結果提要分析的資料得知，精神障礙者所從事行業以製

造業(16.4%)、支援服務業(13%)、批發及零售業(12.2%)、住

宿餐飲業(11.7%)居多；從事之職業以基層技術工及勞力工
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(40.6%)最大宗，其次為服務及銷售工作人員(18.3%)與事務支

援人員(11.2%)；每月經常性薪資或收入為 2 萬 1,728 元，僅

高於新制類別無法對應舊制類別者(2 萬 1,145 元)與智能障礙

者(2 萬 196 元)，相較身心障礙就業者平均每月 2 萬 8,274 元

的經常性薪資，精神障礙者的薪資明顯偏低；而精神障礙者就

業者中從事非典型工作佔 30%，當中屬部分工時者佔 19.4%；

精神障礙者有從事過短期就業占 48.2%最高，失智症者之 5.1%

最低。身心障礙者從事非典型工作的原因，以「找不到全時、

正式工作」占 32.5%最多，其次為「體能限制」占 27.8%，「偏

好此類工作型態」占 21.7%居第三。 

從上述內容可知，精神障礙者與整體身心障礙者工作現況相較，

就業現況明顯屈居弱勢。 

(二) 勞政服務內容與模式 

1. 例行性就業促進方案及措施 

政府依據《身心障礙者權益保障法》及《就業服務法》推動

定額進用制度及職業重建服務計畫，並運用多元就業服務管

道及各項就業促進措施協助身心障礙者就業。 

(1) 定額進用制度 

定額進用制度是為了保障及促進身心障礙者就業而採行的一

種措施，以法令強制規定一定規模以上的機關（構）課予進

用身心障礙者的義務，讓身心障礙者得以發揮所長、融入社

會。此做法在德國、日本、韓國等國家都已實施，我國於

1990 年開始推行定額進用制度，對象包括各級政府機關、

公、私立學校、團體及公、民營事業機構。 《身心障礙者權

益保障法》第 38 條第 1 項明定，各級政府機關、公立學校

及公營事業機構員工總人數在 34 人以上者，進用具有就業

能力之身心障礙者人數，不得低於員工總人數 3％。同條第

2項，私立學校、團體及民營事業機構員工總人數在 67人以

上者，進用具有就業能力之身心障礙者人數，不得低於員工

總人數 1％，且不得少於 1 人。如因故無法足額進用，則改

以繳納差額補助費(代金非罰款)的方式負擔義務。此規定係

政府跟進德國、日本、韓國等國家，於 1990 年開始實施，

施行對象包括政府各級機關，公、私立學校與團體，及公、

民營事業機構，透過法令強制規定，針對一定規模以上的機

關和企業賦予進用身心障礙者的責任和義務，提供一定程度

保障之就業機會。以近 3 年統計資料為例，截至 2023 年 12

月，全國公、私立義務機關（構）家數計 1 萬 8,137 家、法

定應進用 6 萬 2,219 人、實際進用 9 萬 470 人，超額進用 2
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萬 8,251人，進用比例達 145.41％，相較 2021年 12月進用

8 萬 9,602 人，進用人數增加 868 人；同年度進用精神障礙

者人數為 6,914人，佔所有進用身心障礙人數 7.6%。義務機

關（構）數及實際進用人數為正成長，未達法定進用機關（

構）數為負成長，進用率大抵持平而略有增減。 （黃雅鈴，

2022） 

(2) 職業重建服務 

《身心障礙者權益保障法》第 33 條第 1 項明定各級勞工主

管機關應參考身心障礙者之就業意願，由職業重建個案管理

員評估其能力與需求，訂定適切之個別化職業重建服務計畫

，並結合相關資源，提供職業重建服務，必要時得委託民間

團體辦理。前項所定職業重建服務，包括職業重建個案管理

服務、職業輔導評量、職業訓練、就業服務、職務再設計、

創業輔導及其他職業重建服務。因此，職業重建服務可謂為

我國協助身心障礙者就業而建置之服務體系，相關內涵及辦

理情形分述如下： （黃雅鈴，2022） 

A.個案管理服務 

勞動部補助地方政府設置身心障礙者職業重建服務窗口，

辦理身心障礙者就業轉銜通報及服務。職業重建個案管理

員依個案需求進行評估，與個案共同討論，訂定身心障礙

者職業重建服務計畫，有效連結及運用各項職業重建服務

資源，使身心障礙者獲得連續性、無接縫適當之專業服務

，以達協助身心障礙者就業；內容包括就業前準備、就業

媒合、就業支持、穩定就業後支持服務等。2020 年提供諮

詢服務計 5,906 人次，2021 年計提供諮詢服務計 5,252 人

次。 

B.職業輔導評量 

所謂職業輔導評量乃藉由評估一個人的生心理狀況、興趣

、工作性向與工作行為來評估一個人的耐力與極限，再與

潛在的工作環境相比較後，來預測一個人現在和未來就業

的可能性。服務內容主要分為：決定評量的目的、定義評

量時應強調的部分、選擇適當的評量工具(包含評量策略、

問卷、檢核表、標準化評估工具)、分析及解釋評量的結果

，以決定介入的方式與計劃。職業輔導評量是個專業的領

域，運用系統的評量過程，辨識個人的職業潛能（呂淑貞

，2005）；透過深入職業評量，協助志趣不明但具有就業意

願之身心障礙者了解自身職業能力及限制，確立就業方向

，由職評員依評量結果提出報告與建議，以作為發展個別



19 
 

化就業服務之依據，如連結適切就業服務或職業訓練。

2020年計服務 1,077 人次，2021 年計服務 1,007 人次。 

職業輔導評量專業人員的職責包括：評量與觀察個人的興

趣、價值觀、氣質、工作相關行為、性向與技能、體能、

學習型態、訓練需求等資料，而職業輔導評量基本理念在

強調：所有的評量應是整體且合乎人性，包含差異性、個

人所有相關的特質、現有或潛在的環境，以及個人與環境

間的互動等課題。 （呂淑貞，2005） 

C.職業訓練 

為協助身心障礙者增進工作技能，提升就業競爭力，提供

身心障礙者免費之職業訓練，養成訓練期間，提供職訓生

活津貼補助。依據 108 年身心障礙者勞動狀況調查報告，

未就業之精神障礙者有意願參加職業訓練者佔 58.3%，希

望參加的職業訓練種類前三名依序為電腦軟體應用、食品

烘焙及中餐烹飪。統計近 3 年結訓人數，公訓機構自辦

2021 年結訓 166 人，2023 年增加至 261 人；勞動力發展署

辦理呈 2021年結訓 3,467人，2023年增加至 4,935人，結

訓人數逐年呈現正成長。 

精神障礙者接受治療與職業重建之過程中，工作調適訓練

為不可或缺的，關係著復健成敗的最後關鍵。工作調適訓

練可作為職業訓練的過程，用以增強個人之職業潛能，個

案藉由持續的、具功能性的過程，尋求達成、維持與工作

環境間之調和，協助個案獲得基本之工作習慣、工作態度

、社交技巧，發展身體的耐受力，增進知識或新的經驗，

改變不當之工作行為。在個案接受完職業訓練後，由就服

員協助提供個案工作調適的機會。（呂淑貞，2005） 

D.支持性就業服務 

對就業能力尚不足以獨立在競爭性就業市場工作之身心障

礙者，為其開發工作機會，並提供個別化就業前準備，推

介就業後，並在職場上提供工作技巧訓練、職場環境適應

、職務再設計及人際互動等支持，以協助身心障礙者能在

職場上穩定就業，並獲得合宜的勞動條件保障及必要之支

持。2020 年支持性服務推介就業計 3,364 人次，所從事之

職業以基層技術工及勞力工（62％）、事務支援人員（15％

）、服務及銷售工作人員（11％）為主。2021 年計推介成

功 3,166人次。 

支持性就業服務員之職責，包括：接案、辦理個案職業輔

導評量、訂定個別化就業服務計劃、目標，外出陪同業主
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面談、適應工作、持續輔導、追蹤個案等。以精神障礙者

為服務對象時，透過有計劃而持續性的支持計劃，安排並

協助症狀與工作能力穩定之個案能在社區中就業，在一般

職場與人共事，領取合理的薪資。就業服務員須於精神障

礙者就業期間，持續提供個案工作評估、問題解決、能力

強化與支持等就業服務，並協助個案與雇主間維持良性之

互動。而支持性就業通常是一種先安置再訓練的模式，有

就業服務員在個案就業過程中提供各項服務，如督導或訓

練個案工作技能、工作態度與就業相關技能等，使精神障

礙者能獨自完成工作。（呂淑貞，2005） 

E.庇護性就業服務 

身心障礙者庇護性就業服務為就業模式之一，對有就業意

願，但就業能力不足者，無法進入競爭性就業市場，經職

業輔導評量後，依評量結果，推介至庇護工場，提供庇護

性就業服務。另外，對於短期內無法進入競爭性就業市場

或庇護職場就業之身心障礙者，提供在庇護工場內職場見

習服務。依據安置時間長短、身心障礙者的能力及服務型

態有不同的分類，分類情形如下：（褚增輝，2023) 

a. 過渡型：以提供短期就業安置訓練為主，其主要功能在

提高障礙者職業潛能或生產力，以作為未來從事競爭性

或支持性的就業準備，及適應社區生活的需要。 

b. 延續型：長期性的庇護工場，以障礙程度較重者為訓練

和就業的對象，提供職業訓練與就業輔導，以庇護工場

為其終生長期雇用的就業場所。 

c. 綜合型：兼具過渡型和延續型庇護工場的特色，同時具

有職業訓練和安置的功能。 

而我國庇護工場營業類別以餐飲類（34.2％）、勞務服務類

（31.6％）、商品販售類（12.9％）為主；服務情形經勞發

署統計 2021年計有 161家，協助 2,318人次就業；2023年

5 月計有 167 家，當月在職庇護員工為 2,140人。 

庇護性就業服務員之職責，包括：在庇護工場(商店)內處

理代工接洽或陪同外出集體工作。從事學員能力評估、技

能訓練、個別輔導、團體輔導、家庭訪問等。（呂淑貞，

2005） 

F.職務再設計 

身心障礙者常因投入工作的職場中，面對到許多的障礙問

題，包括：個案本身障礙、工作內容、工作環境等相關的

問題，造成身心障礙者對工作所產生的不適應，其结果往
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往造成雇主的不滿意、其所產生的產品不佳或工作品質不

佳的情形。因此職務再設計就是經由個案、雇主和同事的

協調後，透過工作分析的方法，設計並提供適合於個案的

工作內容、環境及輔具，來解決個案工作上的障礙，進而

提升工作的產能或品質（呂淑貞，2005）。職務再設計服務

係由專家輔導團隊至職場實地訪視評估，提供工作改善建

議，每個單位最高補助 10 萬元，內容如為肢障員工改善移

行無障礙環境，幫視障者添置輔助視覺語音導覽、擴視機

，或者為聽語障員工申請手語翻譯等。慢性精神病患員工

不限取得身心障礙證明者，只要經精神科專科醫師診斷為

精神疾病，備妥應備證件亦可申請。職務再設計 2020 年計

服務 3,381 人次，2021 年計服務 2,444人次。 

 

依據勞動部勞動力發展署身心障礙者就業資源網(勞動部勞

動 力 發 展 署 身 心 障 礙 者 就 業 資 訊 網

(https://orsd.wda.gov.tw/)首頁/身心障礙者統計資訊/身

心障礙者服務統計)近 3 年之身心障礙者服務統計資料，身

心障礙職業重建就業(支持+庇護)服務人數 2021 年為 5,396

人次，精神障礙者 727 人次佔 13.47%；2022 年為 5,675 人

次，精神障礙者 761 人次佔 13.41%；2023 年為 6,040 人次

，精神障礙者 886人次佔 14.67%。精神障礙者的職業重建就

業服務人次均僅次於智能障礙，且逐年增加。 

(3) 提供一般性就業服務 

又稱為競爭性就業，對於具有就業意願及就業能力，且能獨

立在競爭性就業市場工作之身心障礙者，可自行求職或經轉

介，由各地公立就業服務機構提供就業諮詢及推介就業，運

用僱用獎助、求職交通補助金、多元就業開發方案等各項就

業促進措施協助就業；接受一般性就業服務的精神障礙者必

須症狀穩定，工作技能與人際互動佳、交通與飲食能自理，

且不需就服員特別的協助與支持。一般性就業服務推介成功

人數 2021 年計 2 萬 5,763 人次，2022 年計 2 萬 7,420 人次

，2023年計 2萬 8,875人次。因政府近 3年調查的服務人次

僅 110 年維持舊制可呈現精神障礙者人次，後續年度改採新

制統計，故無法單獨呈現精神障礙者。 

就業服務員從事一般性(競爭性)就業服務之職責，包括：提

供個案有關媒合、轉介及輔導等服務，以協助個案能更快適

應工作並穩定就業。進行一般性就業晤談、初步評估、協助

生涯規劃及就業中之諮詢輔導及追蹤等，不屬於庇護性就業
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服務員與支持性就業服務員之業務皆屬之。（呂淑貞，2005

） 

(4) 就業促進工具(勞動部勞動力發展署身心障礙者就業資訊網

(https://orsd.wda.gov.tw/)首頁/身心障礙者就業資源/就

業促進工具) 

A.臨時工作津貼：針對就業能力薄弱之失業者(就業保險被保

險人)，提供短期就業安置措施，以協助其提升職場環境適

應能力及返回一般就業市場。 

B.僱用獎助津貼：運用僱用獎助措施，提高雇主僱用意願，

協助弱勢失業勞工就業。 

C.職場學習及再適應計畫：勞動部為協助就業弱勢者就業準

備及就業適應，透過事業單位或團體，提供職場學習及再

適應之機會，使其重返職場，特訂定本計畫。 

D.多元就業開發方案：建構民間團體與政府部門間促進就業

之合作夥伴關係，透過促進地方發展，提升社會福祉之計

畫，創造失業者在地就業機會。 

E.培力就業計畫：結合民間團體及政府部門之人力與資源，

協助天災、事變或突發事件之重建、區域再生發展、社會

性創業或就業支持系統等創新計畫。 

(5) 辦理身心障礙者就業促進考核業務 

為協助及引導地方政府辦理身心障礙者就業促進業務，建立

自我考核機制，並確保政策發展及服務品質，鼓勵以創新思

維、積極作法執行本項業務，訂定身心障礙者就業促進業務

績效考核及獎勵計畫，定期辦理身心障礙者就業促進業務考

核。定期辦理業務考核有助於掌握各項計畫整體推動情形，

並透過外部專家學者提供具體建議事項，各縣市可自考核結

果報告中參考他縣市經驗，增進業務交流，作為後續業務推

展與精進參考。 

2. 試行性就業促進方案及措施 

(1) 強化精神障礙者就業社區支持試辦計畫(民國 113年 08月 30

日修正)(勞動部勞動力發展署(https://www.wda.gov.tw/)

首頁/訊息發布/最新消息) 

為勞動部勞動力發展署為因應精神衛生法強化精神障礙者及

精神疾病病人就業服務的社區支持量能，於 112 年 1 月至

115年 12月試辦補助地方政府結合民間團體資源促進精神障

礙者及精神疾病病人就業。於該地方政府轄內營運 1 年以上

且精神障礙個案人數至少達 40 人之精神障礙者協作模式服

務據點設置 1 名就業服務員，辦理就業前準備、強化穩定就
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業或同儕就業經驗交流等相關團體或課程，透過夥伴關係及

個別化精神共同討論及擬訂個別化就業服務計畫，為個案連

結或開發競爭性職場之職場學習、就業適應機會或合適職缺

，視個案需求連結或規劃就業前準備或強化穩定就業相關資

源（含同儕支持）。必要時視個案需求及意願轉介衛生醫療

、教育、社政等單位或連結相關資源以排除就業障礙，協助

就業後持續提供至少六個月之追蹤關懷；未達六個月離職亦

須進行後續追蹤、依個案意願提供就業服務。臺北市勞動力

重建運用處於 113 年 6 月 14 日辦理「精神障礙者就業模式

研討―強化精神障礙者就業社區支持試辦案為例」邀請專家

學者及 4 家會所分享計畫內涵與試辦執行經驗，供與會者借

鏡及交流。而北基宜花金馬區身心障礙者職業重建服務資源

中心亦於 113 年 8 月 9 日辦理職業重建業務交流「多元化就

業模式交流」探討協作模式據點與社會性農業合作連結的可

能性。自試辦迄今已結合 13 個據點、提供 244 位個案個別

化服務計畫等就業服務，就業人數 48人。 

(2) 協助事業單位群組進用身心障礙者試辦計畫(民國 112 年 02

月 21 日 訂 定)(勞 動 部 勞 動 力 發 展 署

(https://www.wda.gov.tw/)首頁/訊息發布/最新消息) 

為勞動部勞動力發展署於 112 年 2 月至 113 年 12 月期間鼓

勵及協助事業單位進用需高度支持之身心障礙者，結合民間

團體專業資源提供就業支持服務，以群組就業模式促進身心

障礙者穩定就業、發揮潛能及社會參與所訂定之試辦計畫。

1執行單位須至少達到 10名群組就業，參加計劃之個案須符

合下列條件之一―「高度支持需求之身心障礙者困難個案認

定標準」、經職業重建服務單位或公立就業服務機構 1 年內

就業媒合達 6 次以上無法推介成功、經職業輔導評量評定無

法獨立就業需要群組安置，以及庇護工場轉銜至一般職場者

。就業服務員職責包含規劃辦理雇主說明會、開發群組就業

職缺及提供雇主服務、協助事業單位進行職務分析以找出適

合群組工作之職缺，1 組群組就業至少安置 3 名個案於同一

職場，視雇主需求協助連結就業促進工具及完成相關行政作

業，辦理企業內訓、職場融合活動、認識身心障礙者相關課

程及職業重建服務資源，以提升事業單位回應身心障礙員工

職場問題之能力。每半年評估個案若已具備獨立工作能力者

，則與事業單位討論轉任其他職缺之可行性。試辦期滿，提

出強化群組就業推動策略及有效作法之報告，以作為政策延

續之參考。 
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六、 精神障礙者支持性就業服務模式的成效（趙崑陸，2010） 

(一) 就業相關成效 

Campbell 回顧 5 篇文獻針對支持性就業成效之隨機控制試驗

(RandomizedControll Trial, RCT)進行檢視，皆認為支持性

就業與其他就業模式相比，可獲得較高就業相關成效

(Campbell,Bond, & Drake, 2009)。Crowther 等人於 2001年

系統性回顧 5 篇針對支持性就業服務與重視職前訓練之就業模

式進行比較，發現支持性就業服務較能夠協助精神障礙者獲得

競爭性就業之工作機會（Crowther,et al.,2001)。Bond等人

於 2008 年回顧 11篇精神障礙者應用支持性就業服務成效之隨

機控制試驗文獻，發現支持性就業服務與對照之階層式職業重

建模式相比，支持性就業在競爭性就業率擁有明顯成效；支持

性就業服務也在其他職業相間成效有較佳的表現，接近 5 成的

個案每週工作時數超過 20 小時，較快讓個案進入競爭性職場

（平均 138 天：206天）（Bond, et al., 2008)。支持性就業

服務從開案到獲得第一個競爭性就業機會所需時間較傳統模式

為少，因為支持性就業服務強調快速進入競爭性職場；個案的

工作動機成為很重要的影響因子，因此支持性就業強調讓個案

盡早進入競爭性職場，獲得較多的薪資所得可以讓個案維持足

夠之工作動機。 

傳統階層式就業服務的精神障礙者需經過繁複的能力評估與訓

練之後才進行安置，如職業訓練、庇護工場等。然而過度重視

職前能力的培育卻可能造成個案無法維持足夠的工作動機，而

支持性就業服務積極協助個案進入競爭性職場，並且提供以職

務需求為主的持續支持，使個案從工作中產生成就感，進而維

持足夠的工作動機，也較能達到穩定就業之目標。 

(二) 非就業相關成效 

接受支持性就業服務模式可獲得較高之認知功能及社交滿意程

度(Mueser,et al., 2004)，支持性就業服務個案擁有較高之

工作滿意程度(Bond, et al., 2007)，積極介入讓精神疾病患

者快速進入競爭性職場，並不會造成嚴重的精神症狀復發或是

其他負面情形，因為支持性就業服務除了快速找尋工作之外，

更重視醫療與就業服務銜接程度，以及職務為主的支持與協

助，讓個案進入職場後仍可以有足夠的資源提供以滿足職務需

求，並經由成功而穩定的就業提升個案的自我效能感、工作動

機、自我能力(Drake,et al.,1999)。針對支持性就業服務之

長期效益，Becker等人持續追蹤接受支持性就業服務的個案
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在十年後仍可維持較久之競爭性就業角色、平均所得較高、平

均競爭性就業率高；在非就業相關層面也發現症狀減緩、自尊

心改善等成效，但同時也發現個案工作的類型大多為較低階、

兼職的工作(Becker,et al., 2007) 

(三) 服務成效的影響因素 

參考 Michon 與 Bond 等人分類，將可能影響之因子分成―與人

相關因子、與服務相關因子、與情境相關因子等三個面向。 

1. 與人(案主)相關因子― 

在與人相關因子中跟工作能力表現相關越大的因子的確可能

影響精神障礙者就業表現，如症狀穩定、工作史佳、自我效

能感高等對於就業成效可以有正面的影響；但其影響程度與

服務或情境相關因子相比，是呈現較弱的相關性。支持性就

業服務重視的是精神障礙者於競爭性職場的符合程度，個案

能力與職場要求及個人意願相符程度越高，可能產生之就業

成效也越高，因此就算個案工作潛能不高，透過適合之介入

與支持，仍可能讓個案維持穩定之工作角色。 

2. 與服務相關因子―支持性就業服務品質分為「組織」、「人

員」、「服務」三個項度。 

(1) 組織項度 

代表就業服務單位之組織與架構，強調醫療與就業服務單位

團隊之整合、重視競爭性職場、無限制收案標準、明確監督

與改善機制等概念，其中又以醫療與就業服務的整合程度為

最被實證支持的重要影響因子（Cook,et al., 2005; 

Drake, et al., 1999; Gold, et al., 2006; Latimer, et 

al., 2006)。傳統職業重建模式中，醫療與就業服務單位多

為獨立介入服務，彼此間無明顯合作關係，整合程度低且缺

乏平順的轉銜制度，兩個專業間無共同目標、資源分配不均

，使得個案不容易順利進入競爭性職場。 
(2) 服務項度 

支持性就業服務對於醫療與就業服務專業同等重視，依照個

案需求須提供足夠質與量之醫療與就業服務，Mueser 等人

的研究發現單純接受醫療或就業服務的就業成效與整合醫療

與就業服務相比，就業成效相差接近兩倍(Mueser,et al., 

2004)，因此支持性就業的就業成效高是因為有高的醫療與

就業服務的整合程度，讓個案在醫療或是就業方面的支持與

協助皆有足夠資源使用，從接受醫療服務時即鼓勵個案以競

爭性職場為目標，且醫療系統的支持較不會讓精神障礙者進

入較高工作壓力與職務需求之競爭性就業角色而產生較高的
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復發率(Mueser,et al., 2004)。Becker 認為精神症狀是回

歸到職場最大的阻礙，因此讓個案能夠穩定精神醫療狀態並

提供足夠的工作支持的整合服務才是支持性就業成功的主要

原因 (Becker, et al., 2007) 。如果整個組織從主管階層

到醫療與就業服務團隊皆同等重視精神障礙者競爭性就業價

值與重要性，才可能以高度整合的服務模式來協助個案獲得

競爭性就業的目標，而且如果能夠以團隊資源提供就業服務

員技巧訓練與協助，輔以規律的團隊會議針對應用品質及就

業成效進行討論，透過完善的改善與監督制度，發展出最能

協助精神障礙者進入競爭性職場並且獲得穩定就業的模式

(Becker, Lynde, & Swanson, 2008)。 

(3) 人員項度 

是指在支持性就業服務之就業服務員從事就業服務業務時，

應該只服務一定數量的個案以提供真正個人化的支持與安置

，就服員針對個案的意願及需求提供就業服務， 並負責該

個案從接案到安置以及後續支持的全部業務，所以 Cook 提

出建立治療性關係的重要性，目的在於讓個案認同回歸競爭

性職場對於自身的重要性與價值，並在服務過程中能夠與專

業人員互相信任，而達到一致的目標 (Cook, et al., 2005) 

，如此一來才可能協助個案獲得想要的工作機會。 

3. 與情境相關因子― 

民族文化、風俗民情、社會經濟狀況、勞動市場、政策及福

利制度等皆可能是精神障礙者就業服務成效之重要影響因子，

當中最常被討論到的情境變項是污名化和歧視的影響，其次

為失業率的影響。 

(1) 污名化和歧視的影響(張尚文，2024) 

A.尋求幫助的障礙 

與精神疾病和自殺行為相關的污名化經常阻止個體尋求幫

助，害怕被判斷或歧視可能會導致沉默和孤立中的痛苦，

加劇他們的病情並增加自殺風險。 

B.邊緣化和社會排斥 

面臨社會排斥可能加劇孤獨感、無價值感和絕望感，而被

邊緣化的少數群體經常經歷複合污名和歧視，增加他們的

心理困擾和自殺行為的脆弱性。 

C.醫療環境中的歧視 

醫療系統中的污名可能導致精神障礙者接受次於常規的照

護(substandard care)，例如：誤診、不足的治療或忽視

；也可能發生診斷遮蔽(diagnostic overshadowing)，即
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身體症狀被忽視或誤歸因於精神疾病，可能延誤適當的醫

療干預並惡化健康結果。 

(2) 失業率的影響 

若國家的社經發展狀況差而失業率高，工作機會相對減少，

造成不同國家的支持性就業服務應用成效很大的影響 

(Burns, et al., 2007)，因此如果在應用支持性就業服務

的當地情境失業率較高、較少工作機會，就需要整合更多的

服務快速且積極的找尋工作機會來提高就業服務成效(Gold, 

et al., 2006)。 

 

    美國以外福利制度與較多替代競爭性就業方案的研究情

境多會提到情境的影響因子，國家福利制度較為完善，對於

失業的人有較多的福利補助，但也造成精神疾病患者為了獲

得福利補償而不願意回歸到競爭性職場，而選擇到其他能力

需求較低的替代性就業方案，並且同時可以獲得福利，就會

讓競爭性就業率較低 (Wong, et al., 2008; Latimer, et al., 

2006)。而在不同的情境應用較為新穎的介入方案需要相當多

的資金與補助才可能讓此就業模式有足夠資源可以應用發展，

Becker 也認為有無足夠的政府政策支持對支持性就業服務的

成效會有很大的影響。(Becker, et al., 2008) 因此要讓支

持性就業能有較佳成效且讓個案對競爭性就業有較正面的動

機，有賴國家的政策與福利制度調整與支持，讓支持性就業

服務有足夠資源應用，並提供個案在進入競爭性就業後仍可

享有一定程度的補助與支持，以維持個案之工作動機。 

 

七、 精神障礙者就業服務模式的國際趨勢 

(一) 個別化安置與支持(IPS)模式 

    美國的 Deborah R. Becker 和 Bob Drake 自 1986 年開始

推廣「個別化安置與支持」(Individual Placement and 

Support，簡稱 IPS)，係針對重度精神疾病患者的實證支持性

就業模式，並且共同創辦 IPS 就業中心。該方法相較於傳統循

序漸進、先訓練後安置的就業服務模式，可獲得更高的就業率

和維持更長的就業期，為支持性就業服務領域帶來了成效顯著

的研究，並且在美國 29個州和 7 個國家被運用，(Deborah R. 

Becker, 2024)如英國、日本、韓國和香港…等。IPS是一種以

優勢為導向的方法，真正關注患者個人的― 

特質，如優勢、技能和興趣；過去的經驗；擁有的資源，如駕
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照、專業證書等；從家人、朋友或項目中可能獲得的支持

(Deborah R. Becker, 2024)。要落實 IPS 產生就業服務的成

效必須落實八個原則與二十五項品質量表： 

 

＊ 八個原則 

1. 開放給任何想工作的人。 

2. 專注於競爭性就業。 

3. 與治療整合。 

4. 根據案主的偏好做出決策。 

5. 包含福利諮詢。 

6. 快速尋找工作。 

7. 系統化的工作開發。 

8. 個別化的長期支持(通常為期 1 年)。 

 

＊ 二十五項品質量表 

忠實度量表是用來衡量模式實施的程度，由三個部分組成：人

員配置、組織結構和服務。服務實施得越好，忠實度量表的分

數就越高，就業結果也會越好。 

 

    IPS 因為著重長時間的支持，被認為耗費太多時間，在落

實上也有一些常見的議題需要克服，專業人員和機構都會面臨

知能和功能上的要求與調整，如―系統協調、機構文化與領導

力、組織結構、主管的角色、良好的輔導技巧、理解個體差異、

建立雇主關係等。而專家的角色和工作調整措施也同樣受到重

視，專家是治療團隊的一份子，與職業重建機構有密切的合作

關係，他們必須―幫助案主獲得競爭性的工作；最多負責 20

名個案；就業為重點，包括職業發展的各個步驟；短期證書課

程和教育提供晉升機會；就業綜合專家；參與最多兩個多學科

團隊；與職業復健機構合作。《美國身心障礙者法案》規定大

多數雇主必須為身心障礙者提供合理的工作調整以幫助成功就

業，而案主申請工作調整時須說明需要該工作調整的原因，以

及有助於工作的相關信息，但不需要詳細說明患了什麼病，且

通常病友需要的工作調整並不昂貴(Deborah R. Becker, 2024)。

儘管如此，IPS 模式仍然獲得相當程度的落實，以英國為例，

透過政府勞動和醫療體系的聯手推動，從 2001年第 1個 IPS試

點計畫到 2020年實際服務人數達到 14,500人，更設定 2023年

以服務 55,000 人為目標。英國西南倫敦五區的 110 萬人口中

約有 2 萬名精神疾病病人，配置 IPS 就服員 22 名、領導者 3
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名，分布於 18 個多元專業的社區精神衛生醫療團隊；針對

2022 年 4 月至 2023 年 3 月期間接受 IPS 服務者，追蹤到 2024

年 2 月，社區精神病人 6,165 人中，使用 IPS 服務 539 人(即

8.7%社區精神病人接受IPS服務)，成功就業者209人(即41.9%

就業率)。(徐淑婷，2024) 

    美國雖然 IPS 行之有年，但當前仍有實施上的挑戰。各州

和各大機構仍然需要透過整合或共用的複雜方式來產生足夠的

資金，提供一個簡單無縫的資金途徑仍是需要努力的；不同地

區仍有理念上的差異，臨床醫師習慣專注於治療和穩定病情，

但鼓勵案主嘗試想做的事也是康復的一環，幫助他們專注個人

需求、達成目標。健康的承擔風險是有價值的。個案管理人員

和就業專家角色從疫情期間開始不斷出現變動，造成服務推展

的困難，需要相關部門和資金領導者關注，並確保提供激勵措

施，以促進人力的穩定。(Deborah R. Becker, 2024) 

    在亞洲，如日本也在系統結構上遭遇實施的困難而不易普

遍落實 IPS模式。日本僅有不到 1%的就業支持機構提供 IPS服

務，而支持系統與 IPS 服務之間的明顯差異在於大多數就業服

務，包括精神病日間護理，是由必須追求利潤僱用並管理員工

的私人部門提供的；且系統對基於個人或團體的服務提供相同

的收費，導致就業服務機構偏愛能帶來更高財務收入的基於團

體的服務，所以 IPS 雖適合日本人和文化，卻不適合日本的傳

統就業服務體系。然而日本仍然與美國和荷蘭並列為 IPS 提供

最佳忠實度證據的國家之一，開發了忠實度量表的日本版本―

JiSEF，並且經過驗證後決定不改變原始忠實度量表的項目、

數量和水平。日本的 IPS 服務正逐步得到國際認可。(Sosei 

Yamaguchi, 2024) 

 

(二) 工作思維技巧(TSW)(Susan R. McGurk, 2024) 

    認知困難是重度精神疾病常見的表徵，當認知受損越嚴重，

獲得並維持工作的成功率就越低。因此需要透過認知矯正策略

減少認知困難對就業的負面影響。美國的學者 Susan R. 

McGurk 發展出「工作思維技巧」(Thinking Skills for Work，

簡稱 TSW)，她經由七項隨機對照試驗（RCT）評估了 TSW 計劃

對嚴重精神疾病(SMI)患者的有效性，並在國內外重複驗證了

TSW 對認知和工作的益處。所有研究結果顯示，接受 VR + TSW 

的參與者在認知功能和就業方面的改善，均優於僅接受 VR 的

參與者(3項為支持性就業研究；其中2項具有高IPS保真度)，

證明該技術能夠―提升認知能力、增強自信並減少負面思維、
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優化獲取並保持競爭性工作的能力。    

    TSW 的要素包含―認知訓練練習、促進策略指導、自我管

理策略、與職業復健的結合；其中認知自我管理策略是採用心

理教育、動機激發和認知行為教學方法；必須與就業專家（ES）

協調教學策略，以便案主在工作或其他社區環境中加以運用。

TSW 有三項重點專注於「提升動機」―認知技能與工作、認識

你的優勢、挑戰負面思維；七項重點專注於「改善認知表現」

―提升注意力和專注力、減少記憶困難、培養家庭中的日常習

慣、培養求職的日常習慣、提前規劃、解決問題、提高思維速

度。 

    TSW 計劃的執行由認知專家負責，認知專家通常由就業專

家(ES)或臨床醫師擔任，必須出席就業會議並具備認知專業知

識。而 TSW 計劃的組成包含―工作支持諮詢、求職規劃、認知

自我管理策略、電腦認知訓練、評估、招生指導。完整接受

TSW 計劃和僅使用認知自我管理策略，都有助於改善工作表現，

且效果超過僅接受 IPS。 

 

(三) 工作相關的社交技巧訓練(WSST)(曾永康，2024) 

    社交技能是精神障礙者工作結果的重要預測因素，因為社

交技能是所有涉及與他人互動和交流的能力，社會規則和人際

關係會在此能力中以語言和非語言的方式被創建、交流與改變。

語言技能涉及使用口語與他人交談的能力；非語言交流包括肢

體語言、面部表情和眼神接觸。社交技能影響著人們在組織或

團隊內的適應程度和人際品質，不善進行人際互動或經營人際

關係，往往也不容易有好的就業結果。香港學者 Tsang (1996 

& 2001）的研究指出，職業社交技能訓練能幫助精神病患者獲

得競爭性工作成功就業率達 40%，Tsang & Pearson於 1996 年

提出工作相關社交技巧訓練的三層模型― 

1. 基礎技能：基本的社交生存技能。 

2. 核心技能：處理工作相關狀況的技能。 

3. 運用技能：實現人生目標和職業目標。 

    訓練目的旨在提高精神障礙者獲得和保持工作的能力，社

交技巧特指與工作相關的情況，模型的功能在於作為一個發展

相關培訓和評估的工作指南。WSST在思覺失調症職業重建上的

應用及價值在於社交能力貧乏是思覺失調症一項負性症狀，而

社交能力在職場上是不可或缺的，導致思覺失調症康復者往往

會因社交能力欠佳而在工作上遇到不少困難和挑戰；因此工作

社交技巧訓練對精神障礙者來說非常重要，能夠協助思覺失調
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症康復者循序漸進、有系統地學習與工作相關的社交技巧以因

應職場適應所需，工作人員例如職業治療師、社工、護理師等

可按階段(職前-到職-追蹤)為康復者進行訓練。 

 

(四) 因應 IPS模式限制的輔助策略 

    IPS 模式仍然存在限制，在下列方面沒有顯示出優勢

(Drake et al,1999)―工資；工作滿意度；非就業成效(例如:

改善生活品質、症狀控制、再住院率)；工作期(對就業維持時

間的助益不明顯)(曾永康，2024)。因此美國也將工作思維技

巧(TSW)運用在 IPS 服務中，透過系統性地教授認知自我管理

策略可以改善參與 IPS 計劃人員的工作表現；將支持性就業服

務合併 TSW 計劃，相較於僅提供支持性就業服務的效果更佳―

認知功能改善更顯著且持久，獲得更多競爭性工作(工作時數

和週數較多，薪資較高，工作持續時間較長)，也較少在不理

想的情況下結束工作(Susan R. McGurk, 2024)。香港則是將

IPS 與工作相關的社交技巧訓練(WSST)結合，發展了綜合輔助

就業(Integrated Supported Employment,ISE)，參與者在獲

得社會技能方面的特別培訓後，更有動力尋找工作，求職面試

的表現更好，接受 ISE 服務 39 個月後，與 IPS 參加者相比，

ISE 參加者有較高的就業率 (82.8% vs 61.5%) 及較長的工作

維持時間(46.94 星期 vs 36.17 星期) (曾永康，2024)。不論

美國或是香港，都因為運用了輔助策略，使得 IPS 的服務成效

更加提升。 

 

(五) 同儕工作者(Leanne Craze AM, 2024) 

    同儕工作者是一種正在澳洲及全球不斷增長的工作勞動力

和專業，他們在康復方面積累了專業知識，利用自身在有薪工

作中的經驗來協助他人康復，他們的親身經歷是有效益的，用

事實、榜樣和證據來對抗社會的偏見和自我污名化，不僅改變

自身的生活，也影響了他人的生命。 

    同儕工作在澳洲已發展成是一個受到認可和尊重的職業以

及專業心理健康學科，他們在醫院精神科病房、社區心理健康

團隊、自殺預防小組以及人們的居所提供一對一的支持，目前

已有國家認可的同儕工作資格，正在推動建立同儕工作工資標

準與同儕工作專業協會；也正在建立同儕工作能力框架，確立

同儕工作者養成所需的技能和素質；同儕工作督導專業正在成

長，透過培訓課程來訓練經驗豐富的同儕工作者如何為同儕工

作者提供監督。澳洲正考慮設定就業目標並提供資金雇用同儕
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工作者，在服務系統中為同儕工作者建立升級的職涯發展管道，

並且能夠在指定的同儕角色和其他專業角色和職業之間流動。 

    IPS創辦人 Deborah Becker(2024)認為同儕工作者在鼓勵

他人方面發揮了重要作用，有助於吸引人們參與康復行動；且

經過事實證明，同儕工作者只要通過培訓取得證書，他們也可

以成為有效能的 IPS 專家。 
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參、 研究設計 

一、 研究方法 

文獻研究法（Archival Research），從綜觀的角度以我國精神障

礙者就業服務相關政策為主軸，檢視歷年來政策施行與服務模

式的沿革，分析對於施行相關政策與建構服務模式的影響因素，

藉由模式的發展脈絡與執行成效探討現有或規畫中的精神障礙

者就業服務模式可能面臨的狀況，並提出未來展望。 

 

二、 資料收集 

本報告資料蒐集來源： 

(一) 政府機關統計報表、法規彙編、施政計畫、出版品。 

(二) 中、英文原文或翻譯的書籍或期刊。 

(三) 相關研討會資料。 

(四) 網路搜尋碩博士學位論文、新聞或文章。 

 

本報告將採檔案分析法，彙整國內外精神障礙者就業服務相關

之文獻、研究與學術文獻，以及政府部會、民間單位公開資料

及官方報告計 37 篇。 

 

於「臺灣博碩士論文知識加值系統」及「華藝線上圖書館」兩

個資料庫中以(1)精神、(2)障礙、(3)就業、(4)模式等關鍵字

進行組合搜尋介於 2001 至 2023年之期刊文獻。 
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肆、 研究結果 

一、 精神障礙者就業困境 

  根據衛生福利部 110年身心障礙者生活狀況及需求調查報告

(衛生福利部統計處(https://dep.mohw.gov.tw/)首頁/衛生福

利統計調查/身心障礙者生活狀況調查)，110 年 12 月底持有身

心障礙證明之人數為 120 萬 3,756 人，較 105 年 12 月底增加 3

萬 3,557人，增加 2.87%。精神障礙者佔約 11.05% (13 萬 3,056

人），與105年相比增加 6.45%；年齡15歲以上身心障礙人口 116

萬 1,342 人中（不包含植物人），屬於精神障礙者人口 13 萬

2,659 人，就業者只佔 19.46%，失業者佔 2.91%，而非勞動力人

口高達 77.64%，當中包含想工作但未去找工作且隨時可以開始

工作佔 0.86%，因身心障礙疾病暫時無法工作或未工作過佔

35.14%。而過往針對無法進入職場工作的精神障礙者進行的調

查發現多數人認為工作內容不適合(26.5%）及一般大眾之刻版

印象 (21.1%)是造成無法進入職場的主因（行政院勞委會，

2007)。 

    108 年 身 心 障 礙 者 勞 動 狀 況 調 查 報 告(勞 動 部

(https://www.mol.gov.tw/)首頁/勞動統計專網/族群統計)有

關身心障礙就業者之薪資狀況，精神障礙者受僱者的每月經常

性薪資或收入為 21,845 元(時年基本薪資為月薪 23,100 元，時

薪 150 元)，在所有障別中僅高於智能障礙者及新制類別無法對

應舊制類別者，為倒數第 3名。而精神障礙者受僱者的月薪制薪

資為 25,544元，日薪制薪資為 19,184元，時薪制薪資為 15,140

元，儘管月薪制收入高於基本薪資，但整體受僱者每月經常性

薪資或收入仍低於基本薪資，原因可能與精神障礙者就業者有

30%從事非典型工作，如部分工時、臨時性工作或派遣工作等，

收入相對較不穩定。故相較於其他身心障礙受僱者的待遇，精

神障礙者仍有改善空間。 

    而對於工作不滿意的主因也多是認為待遇不滿意(49%);就

業者找到工作的管道有三成以上都是靠親朋好友的介紹以獲得

職缺，真正透過就業服務或是職業訓練等方式獲得職缺的比例

相當的低，只佔不到 5%，表示政府機關針對精神障礙者之就業

服務並無法有效推廣至現實生活中，無法讓精神障礙者得到足

夠的支持與協助以獲得就業角色；而在職場就業之精神障礙者

有六成以上個案表示滿意，且接近九成之個案表示在工作上並

無面臨到不公平之待遇。 
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    林幸台等人針對台北縣精神障礙者之就業需求進行調查，

發現六成以上之個案表達有就（轉）業之意願，但也都反應因

為身心狀況、雇主不願意僱用、經濟不景氣等問題造成就業機

會不多（林幸台、邱滿艷、張千惠、柯天路、張自強，2007)。

因此精神障礙者的確需要政府及社會的支持與協助才能夠獲得

工作(Michon, et al., 2005)，而政府也推行許多社區精神復健

服務方案，目的是要協助個案減少因為疾病對於功能減退所造

成之負面影響，如：居家治療、康復之家、社區復健中心以及

試辦會所協作模式等，以協助個案可在社區中重獲生活甚至是

就業穩定。 

 

二、 精神障礙者就業的影響因素（趙崑陸，2010） 

    精神障礙者的就業與其個人特質、心理、認知、功能，以及

外在的社會、醫療、環境等因素有關的研究(Tsang, Lam, Ng, & 

Leung, 2000)。范珈維、張彧與潘璦琬(2007)，指出預測精神障

礙者重返工作的因子，有精神障礙者的疾病狀況、個人心理與社

會層面、環境支持、精神障礙者工作態度、表現及認知功能等。

任麗華則從影響精神障礙者就業的個人特質、社會因素、障礙等

級、醫療使用與社區復健、藥物使用等因素進行說明與討論。 

(一) 個人特質 

分析背景變項與精神障礙者的就業狀況時，個人變項中的性別、

年齡與教育程度是最常被用來預測精神障礙者就業的預測變項，

但研究結論不一致。如 Anthony 等認為年齡與教育變項並非預

測精神障礙者就業的重要因子(Anthony & Jensen, 1984; 

Rogers, Anthony, Cohen, & Davis, 1997)，但 Tsang等人

(2000)、Geoff、David 與 Harvey(2002)及 Rosenheck 等人

(2006)的研究中卻指出精神障礙者的年齡、教育程度是就業重

要的預測因子。另外也有研究指出婚姻狀況與就業有明顯相關

(Banks, Grossf, & Mank, 2001; Geoff et al., 2002; Robin, 

Bradley, Deborah, & Rober, 1998)。Scheid(1993)在對精神

障礙者就業與失業調查時發現，若精神障礙者為女性、年紀較

大、過去沒有工作經驗者，較難找到工作。但是 Kirsh(2000)

的研究結果相反，Krish 的研究結果顯示就業和未就業的精神

障礙者在性別、年齡、生病長短、疾病種類或住院次數無關。 

(二) 社會因素 

家庭或是朋友的社會網絡關係也是影響精神障礙者就業的主要

關鍵。國外的研究指出精神障礙者所感受到的家庭支持及其本
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身對於朋友、家人的認同是決定其就業成功之重要因子(Henry 

& Lucca, 2004)。在國內，精神障礙者的共居家人、親戚與朋

友也被認為是影響精神障礙者就業的重要因素，因為透過親戚

朋友介紹工作是國內精神障礙者主要的求職方式之一(行政院

勞工委員會，2005；林幸台、邱滿豔、張千惠、柯天路、張自

強，2007)。也有研究認為如果對精神障礙者支持策略越好，

精神障礙者就有越佳的就業適應，因此就業結果也會越好

(Cunningham, Wolbert, & Brockmeier, 2000)。 

(三) 疾病診斷與程度 

過去曾有不同的研究者以精神疾病類型作為研究精神障礙者就

業的預測因子。有研究發現精神障礙者的臨床症狀可作為預測

精神障礙者有無工作的指標(林幸台等人，2007；鄭南鵬、張

自強、林鈺雯、徐嘉隆、沈楚文，2003；Bassett, Lloyd, & 

Bassett, 2001; Henry & Lucca, 2004; Kirsh, 2000; Razzano 

et al., 2005; Scheid, 1993)。另有研究發現精神障礙者若

殘存較多負面性的精神症狀，也較不易成功就業(Honey,2003; 

Razzano et al., 2005)。若精神障礙者症狀較輕或有較佳的

控制，則重返工作的機率較大。但是，也有不一致的研究結果，

例如 Honey(2003)發現精神障礙者的疾病類型與就業無關。

Razzano 等人(2005)認為，診斷為精神分裂症與獲得競爭性就

業沒有顯著關聯性。所以把疾病診斷類型作為就業預測變項是

有待商榷的(Anthony & Jansen, 1984; Rogers et al., 1997; 

Siu, 1998; Tsang et al., 2000)。除了把疾病診斷類型作為

預測因子外，也有把精神障礙者的障礙等級作為就業的預測變

項，而結果也同樣不一致。Siu(1998)的研究發現障礙等級與

工作無關。 Henry與 Lucca(2004)和鄭南鵬等人(2003)指出精

神障礙者的障礙等級會影響他們就業。 

(四) 醫療與社區復健 

當精神障礙者病情已控制穩定，社區復健能協助其適應社區生

活並尋找合適工作。國內過去相關研究也指出社區復健對精神

障礙者就業與治療的重要性(余漢儀，2002；宋麗玉，2005；

范伽維等人，2007)。而國外的研究結果也指出，精神障礙者

是否參與社區復健方案是影響他們重返工作的重要因素(Cook 

et al., 2005; Lehman et al., 2002)。 

(五) 藥物使用因素 

當精神障礙者精神疾病復發或精神狀況不穩定時，會明顯影響

其就業穩定性，而造成復發或不穩定因素與不按時服藥或自行

停藥有關(Ucok, Polat, Cakir, & Gene, 2006)。反之，若精
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神障礙者能規律按時服藥與接受治療，則有較佳就業情況

(Pencer, Addington, & Addington, 2005)。服藥雖然可以使

病情穩定，但服藥所產生的副作用，卻又造成精神障礙者不願

意服藥的因素。根據研究指出，因為藥物副作用會影響工作表

現，而造成精神障礙者不配合服藥(林幸台等人，2007；鄭南

鵬等人，2003；滕西華，2003；Auerbach & Richardson, 

2005)。Freudenreich、Catter、Evins、Henderson 與 Goff 

(2004)調查 81 位精神分裂症門診患者對精神科藥物的態度，

結果發現就業者比失業者對藥物有更多反感。Razzano 等人

(2005)亦發現精神分裂患者會因服用治療藥物而產生之副作用，

以致較無法穩定工作。所以服用藥物以穩定病情，與藥物副作

用影響工作，是精神障礙者穩定就業的兩難問題。 

 

三、 對我國精神障礙者就業服務模式的反思(資料來源：2024 精神障

礙者支持性就業服務國際研討會) 

(一) 現行體制的問題或瓶頸 

1. 資源整合不足與精神障礙者的就業歧視 

精神障礙者在職業重建中面臨的最大障礙之一是社會的歧視

與資源整合不足。當前的職業重建系統中，資源不僅分散，

且資源內的專業人員對精神障礙者的理解有限，導致精神障

礙者在尋求職業支持時被排斥或轉介至其他無關的服務。 

2. 服務績效與現行制度對就業支持的限制 

現行的績效指標（KPI）傾向於短期就業成果，忽視了精神障

礙者在工作中所需的長期支持，特別是當他們面臨調藥需求

時，可能導致精神狀況的不穩定；而且他們在職業訓練和工

作中的體能與壓力調整不足，容易造成精神負擔和體力透支，

進而影響他們的工作適應與表現。現行的就業服務體系的專

業人員通常無法深入了解個案的長期需求，也限制了提供支

持的能力。過於重視績效可能導致政策的短視，專業人員只

注重快速安置，而忽略了長期的追蹤與支持，包含需要爭取

更合理的工作調整，以減少對體能和抗壓的要求，有助於提

升工作效能以及職場上的長期適應。 

3. 支持性就業服務的團隊合作與專業整合 

目前缺乏跨專業合作的支持性就業服務團隊，這使得精神障

礙者無法獲得全面的支持服務。專業間的合作與分工不足，

導致了服務的碎片化。精神障礙者的職業重建需要心理師、

職能治療師、社工等多元專業的參與，透過跨專業的人員合
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作可以提高服務的整體效能。 

(二) 專業人員意見回饋 

1. 資源整合不足與精神障礙者的就業歧視不僅需要在服務層面

整合資源，還需要從教育層面提高社會的認識。服務面的系

統資源整合有賴政策的通盤考量與規劃，教育面深化對精神

障礙認識及消弭歧視，不僅需要跨專業深化在職教育，更須

從學校教育向下紮根。希冀重視基層回饋與倡議以促進上層

政策的改變，確保精神障礙者在職業重建中的權益被看見並

受到保障。 

2. 服務績效與現行制度對就業支持的限制 

服務績效的設計宜與長期支持系統一併考慮，從制度上強化

對精神障礙者的長期關懷，比如建置持續支持的系統，包括

針對精神障礙者身心健康的專業服務與定期跟進，確保精神

障礙者在職場中獲得壓力、體能管理的持續支持與長期穩定。

將就業成功和持續支持的績效評量從短期轉為長期，並納入

考核範疇，以促使專業人員和支持系統更關注精神障礙者的

長期發展。 

3. 支持性就業服務的團隊合作與專業整合 

IPS是一種系統化的支持性就業方法，可以有效提升精神障礙

者的職場融入度，該模式的有效性在全球已被廣為證實，但

在應用的普及上仍有推廣空間。專業人員需接受相關培訓以

確保具備這項技能，同時藉由不同專業角色共同合作才能發

揮最佳效果。IPS模式的落實需要政策層面的推動，系統性地

促成多專業服務的整合與團隊的建立，並將 IPS 實證研究作

為專業人員培訓的重要內容，以增加其在職業重建領域的應

用，亦有利於提供全面的支持性就業服務。  
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伍、 結論與建議 

一、 結論 

(一) 與時俱進的政策與法令 

    我國自 69 年的「殘障福利法」將身心障礙者視為弱勢、

需要被保護且無法自立生活的依賴人口，從「慈善」、「福利」

為出發點提供補助和救濟；79 年將「定額進用」措施入法，

1995年將慢性精神病納入保障對象，而隨著身心障礙者的社會

參與增加、歐美平權觀念的影響，於 86 年更名為「身心障礙

者保護法」、96 年更名為「身心障礙者權益保障法」，並且對

「身心障礙」的定義與福利範疇有了更全面性的修訂。「身心

障礙者權益保障法」修法時，參考世界衛生組織的障礙分類方

式 （International Classification of Functioning, 

Disability and Health, ICF）（WHO, 2001），將「身心障礙」

重新定義為：「身體系統構造或功能，有損傷或不全導致顯著

偏離或喪失，影響其活動及參與社會生活」，對於障礙者的界

定從起初的 7 大類擴增至 16 大類，再變為以 ICF 分類架構為

主的 8 大分類，也改變了我國原本由單一專科醫師為主的鑑定

模式，成為「專業團隊」進行的模式。 

  103 年通過身心障礙者權利公約施行法，正式將聯合國身

心障礙者權利公約（The Convention on the Rights of 

Persons with Disabilities, CPRD）國內法化，並於同年底

生效；權利模式強調「公平參與」、「平等機會」，以平等為基

礎，主張身心障礙者和非身心障礙者同為自主個體，應享有同

樣的法律權利與義務。 

    我國自 79 年開始實施《精神衛生法》，該法強調尊重精神

障礙者的人權，規範精神疾病的診斷、治療和照護，防止強迫

治療和不必要的醫療干預，保障病人的自主權和知情權。111

年進行大規模修法，呼應身心障礙者權利公約(CRPD)及兒童權

利公約(CRC)精神，確保精神病人人權、獲得妥善治療及社區

服務，並於第 7 條規定「各級勞動主管機關應推動職場心理健

康促進與精神疾病防治，提供病情穩定之病人職業重建、職業

訓練、就業服務及合理調整措施，協助其穩定就業，並獎勵或

補助雇主提供就業機會。」；而勞動部於 111 年 9 月 30 日訂定

「精神障礙者就業服務計畫」定義之服務對象，除領有第 1 類

身心障礙證明且 ICD 代碼為【12】者外，亦納入具精神疾病診

斷或領有精神疾病重大傷病證明者。故勞動部針對未具身心障

礙證明之精神病人，自 2022 年 11 月起增加相關欄位（由個案
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自行揭露身份），同年 11-12 月、112 年、113 年截至 10 月，

協助就業人數分別為 8、112、102 人；同時強化各目的事業主

管機關職責及跨網絡合作，配合強化社會安全網計畫，透過建

立完善精神衛生照護網絡，並保障精神病人權益，導正社會大

眾對精神病人之歧視與污名，建立精神病人友善支持環境，促

使精神病人逐步康復，復歸社區生活，達到照護、支持及復元

的目標。 

    107 年「強化社會安全網」政策的催生，旨在因應當時社

會狀況，以強化社會安全與照顧體系，由「以個人為中心」轉

變成「以家庭為中心」，建構「以家庭為中心、以社區為基礎」

的服務內容，採取「布建社會福利服務中心整合社會救助與福

利服務」、「整合保護性服務與高風險家庭服務」、「整合加害人

合併精神疾病服務」，以及「整合跨部會服務體系」等四大執

行策略，期能達到「家庭社區為基石，前端預防更落實」、「簡

化受理窗口，提升流程效率」及「整合服務體系，綿密安全網

絡」等目標。該政策在降低精神病人犯罪和促進精神病人照護

方面具有一定的優勢，但實施過程仍然面臨挑戰。要進一步提

高政策成效，需要加強資源分配、改善社會污名化、促進跨部

門合作，以及增強預防和早期干預措施；而持續的公共教育和

精神健康倡導也對改善精神病患者的生活質量和公共安全至關

重要。 

(二) 新創政策可能遇到的挑戰 

    實證「支持性就業服務」和「過渡性就業服務」是兩種主

要的就業服務模式，在幫助精神障礙者就業方面各有其特點和

效益；支持性就業服務更適合需要長期支持和持續職場適應的

精神障礙者，有助於實現穩定就業；而過渡性就業服務則適合

那些需要逐步適應職場環境和獲得工作經驗的精神障礙者，有

助於為未來的長期就業做好準備。可依據個體需求和情況選擇

個別或結合使用以達到最佳效果。 

    有鑑於精神障礙者的就業需求與困境，修正後的精神衛生

法即將於 113 年 12 月 14 日上路，勞動部規定精神障礙者只要

取得精神疾病診斷或領有精神疾病重大傷病證明，雖無身心障

礙者證明，亦可接受職重服務，並配合強化社會安全網的政策

方針，並於 111 年訂定「強化精神障礙者就業社區支持試辦計

畫」、衛福部於 112 年施行「精神障礙者協作模式服務據點計

畫」，補助地方政府結合民間團體資源，以會所為場域，透過

結合「支持性就業服務」和「過渡性就業服務」特性的方式，

促進精神障礙者進入勞動市場。 
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然而修法後降低精神障礙者申請職業重建服務的門檻，進入職

業重建服務體系的精神障礙者人數將有躍升的可能，而「強化

精神障礙者就業社區支持試辦計畫」與「精神障礙者協作模式

服務據點計畫」兩種方案分屬不同部會及預算，服務內容橫跨

不同專業，故在實際執行上可能遇到以下挑戰： 

1. 部門間協調與資源整合 

衛生福利部和勞動部在協助精神障礙者就業時，可能面臨協

調困難，包括如何有效整合醫療、康復與就業服務；而不同

部門的資源分配和優先順序可能存在差異，影響整體支持系

統的效能。 

2. 服務覆蓋和可及性： 

職業重建服務申請條件的放寬雖然提升了服務覆蓋和可及性，

同時也為職業重建專業人員面對精神障礙者服務需求及就業

準備度的評估帶來挑戰。如何確保精神障礙者能夠順利獲得

綜合性的支持，包括醫療、職業訓練和就業服務，仍然是一

個議題；不同地區的服務可及性和質量可能存在差異，尤其

是偏遠地區可能面臨服務資源不足的困境。 

3. 社會認知與接受度： 

精神障礙者在就業市場中仍可能面臨污名化和歧視，雖然有

激勵措施，但部分企業可能仍對聘用精神障礙者持保留態度。 

4. 後續支持與追蹤： 

如何確保專業人員在就業過程中持續支持和輔導，以解決精

神障礙者的工作適應問題，是一個重要挑戰；而跨專業合作

如缺乏有效的追蹤和評估機制，可能影響服務的長期效果和

改進。 

5. 專業人才缺乏： 

提供高質量的就業輔導和心理支持需要專業人才，但這些專

業人才在市場上一旦不足或流動性高，就會影響服務的有效

性。 

6. 政策和法令的適應性： 

隨著社會需求和國際標準的變化，如何及時更新和調整相關

政策和法令，以滿足精神障礙者的實際需求，是另一個挑戰。

正如過渡性就業實際上屬於會所與雇主雙方的合約關係，性

質類似勞務承攬或人力派遣，會員雖獲得有薪酬、內容單純、

有期限的工作職缺，但是否與雇主存在勞僱關係、勞動權益

與工作安全如何受到保障、相關配套措施的提供…等，應是

政策和法令需要正視和討論的重要課題。  
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    為了解決這些問題，可能需要進一步加強部門協作，提升

資源整合，改善服務覆蓋，增強社會意識，並持續完善支持機

制。如同受國際認可的 IPS 服務模式，因就業率及就業穩定有

較佳的成效，突顯資源整合和與支持追蹤對精神障礙者就業的

重要性，卻也在施行上遇到需要持續克服的問題，如發源地美

國至今仍存在經費來源複雜、專業領域理念分歧、專業人力不

易維持等問題(Deborah R. Becker, 2024)；日本則是傳統的

服務體系與付費制度不易改變(Sosei Yamaguchi, 2024)。行

之有年的制度結構與既存的區域文化差異，對新創服務模式的

推廣、實施的確是無法忽略的干擾因素，因此也很可能會是我

國透過政策推展新創服務時，同樣需要考量及處理的議題。 

(三) 需要周延完善的服務模式 

    精神障礙者與其他障礙類別的功能表現與就業穩定性相較

之下並不足夠，容易受各種環境壓力影響產生變化，經支持性

就業服務安置於職場後，仍應持續提供支持與協助，而這樣的

需求必須透過醫療與就業服務的整合，方能協助案主達成穩定

就業的目標。 

    在我國除非醫療單位承攬地方政府委託之身心障礙就業服

務相關計畫或方案，需要在機構內專門設置就業服務人員因而

有管理和聯繫的需求，否則醫療與就業服務單位多為獨立提供

服務，少有密切的合作關係，因此服務的整合程度低，專業間

相互支持不易、資源分配不均而讓案主無法進入競爭性職場或

難以穩定就業；即便是有承攬地方政府委託之身心障礙就業服

務相關方案之醫療單位，資金多來自國家健保支付、保險給付

或醫療服務收入，因此資源通常集中在醫療和康復服務，支持

性就業服務所需的專業人力和資源可能得不到足夠的分配；而

專業人力配置上，方案實質主持人由機構內的醫療專業人力兼

任，在專業支持與管理上難以兼顧，導致就業服務人力不易穩

定或久任，進而影響就業服務的連續性和質量，而方案本身帶

來額外的人力和硬體成本，也會影響單位持續承攬方案的意願。 

    然而支持性就業服務則是非當強調醫療與就業服務模式的

整合程度，Cook對於整合程度的定義為醫療與就業服務整合成

一多專業團隊、每週皆有多次的討論會議、以同一單位提供個

案足夠的多專業服務資源、以團隊力量分擔個案量、透過專業

分工來讓各專業能夠發揮自我領域的專長等方式，讓醫療與就

業服務團隊能針對個案需求產生共同目標以發揮最大之介入效

果(Cook,et al.,2005)。雖醫療與就業服務之整合是實證能有

效支持的核心準則，但在實際臨床情境應用時卻也是最難執行
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完全的準則 (Drake & Bond, 2008a),因為各國或各機構之政

策或制度差異，往往無法讓醫療專業與就業專業可以有效整合，

資源分配問題、給付制度不同、專業認可程度都影響到兩專業

的整合，各專業可能只為了該專業的預算或利益而不願整合

(Drake & Bond, 2008b) 

    目前國際上強調與落實專業整合的精神障礙者就業服務模

式以 IPS 為主流，並結合輔助策略強化精神障礙者適應職場的

能力。如美國將工作思維技巧(TSW)運用在 IPS 服務中，幫助

精神障礙者學習認知自我管理策略，以提升工作動機和改善認

知表現；香港則是發展出綜合輔助就業(ISE)，將 IPS 與工作

相關的社交技巧訓練(WSST)結合，強化精神障礙者的社會技能，

改善人際互動與社交表現，兩者都幫助 IPS 在就業率和工作維

持表現上有進一步的提升；而在澳洲活躍的同儕工作者服務模

式，不僅透過專業化與制度化創造就業機會與社會地位，對精

神障礙者增能賦權的經驗傳遞更為直接。可見發展趨於周延完

善的服務模式，需要師法與揉合各家所長，將效益最大化。 

 

(四) 持續中的就業困境 

    精神障礙者的就業成效容易受到社會支持、疾病診斷與程

度、醫療與社區復健、藥物使用等因素的影響。社會支持包含

家庭或是朋友的社會網絡關係，以及社會大眾看待精神疾病的

態度，儘管眾所周知憂鬱症是 21 世紀人類三大文明病之一，

民眾對精神疾病的污名化並未改善。台灣精神醫學會理事長賴

德仁表示，國內民眾對精神病的污名化並未改善，以精神分裂

症為例，雖已更名為思覺失調症，民眾對患者仍無法接受，導

致患者不願就醫，成為社會安全的不定時炸彈(中央通訊社

(https://www.cna.com.tw/)首頁/生活)。疾病診斷與程度對

就業的影響，國內外研究結論莫衷一是，然而若以污名化及對

精神疾病的瞭解程度為前提，在實務上民眾仍可能因為診斷和

程度而表現出歧視；另外診斷和程度可能代表正、負向症狀的

外顯特徵，而雇主與同事對症狀的理解與包容程度是會對就業

支持與穩定產生影響的。醫療與社區復健關乎病情控制穩定與

社區適應程度，我國醫療資源雖然尚稱便利，但復健機構的布

建仍受限城鄉差距，影響精神障礙者接受服務的可及性。藥物

使用是精神障礙者穩定就業的兩難議題，例如鎮靜劑影響行動

反應、助眠劑導致嗜睡，甚至抗精神病藥物的眼球上吊、靜坐

不能等，與症狀同樣影響工作表現與民眾觀感。 

    精神障礙者因為多元的影響因素，就業困境相對艱難，除
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了有待社會氛圍的轉變與醫藥、醫療服務的進步，如何針對就

業服務相關制度與模式進行檢討與改善，也是必須重視的可著

力之處。 

 

二、 精神障礙者就業模式的建議與展望 

(一) 跨部會合作提供服務有其必要性 

    由於精神障礙者的就業成效需要透過較周延完善的服務模

式較容易達成，模式的建構有賴醫療、福利與就業等資源的串

連與合作。美國 The Johnson & Johnson-Dartmouth 之社區

精神衛生方案被認為執行醫療與就業服務之整合政策最為透徹

的方案，各機構由州政府層級管理醫療與就業服務之整合，統

籌管理醫療與就業資源以共享案源，以一致的監督評鑑制度，

促進各專業之合作間係，以團隊模式產生最佳的服務品質來提

升就業成效（Becker, 2007; Drake & Bond, 2008b)；而英國

更是由上而下，政府勞動和醫療部門―工作與養老金部與衛生

與社會照護部聯手推動IPS，甚至擴大服務範疇(如藥酒癮、接

受語言治療者、一般失業者)，在各自體系下提供民眾就業支

持服務(徐淑婷，2024)。我國政府或可思考如何促成跨部會的

合作，協助地方政府建立有效的方案管理機制，打破專業與體

制間的藩籬，提供精神障礙者最佳的服務品質。 

 

(二) 公民教育重於政令宣導 

    政府致力於政策的推動與制度的宣導，往往習慣從需求族

群著手，注重傳統形式的宣導，如紙本或電子DM、辦理課程講

座，拍攝宣導短片等，卻鮮少在主流媒體或結合文化媒材，從

生活中去影響民眾，反而是需要優秀的影視作品吸引民眾眼球，

帶動話題引發討論及反思，卻未必有長遠效益。曾任台南市社

會局局長、第一兒童發展中心創辦人曹愛蘭認為「政府目前沒

有足夠預算跟專業人力來落實法規。也因此，現在政府做的事

情太過『點』性，缺乏全面、系統性掌握障礙議題，並主動出

擊 。 」(人 權 公 約 施 行 監 督 聯 盟

(https://covenantswatch.org.tw/)Home/ADA 30 週年系列報

導/【Nothing about us without us 】台灣障礙權利的沿革、

矛盾、與未來) 

    CRPD施行法的通過對於障礙者意識提升具有關鍵性的意義，

但如何從公民意識中紮根，成為普遍認同的基本觀念和群體意

識，仍需要時間耕耘。國立臺北大學社會學系教授、臺灣障礙
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研究學會理事長張恒豪表示「我們其實希望可以學性平運動、

女性主義運動的路數，從課綱開始，身心障礙人權教育從國小

開始教。很多人有這個意思但是我們沒有教材、沒有夠多例子、

沒有夠多實作。你要從那麼小教，你要非常實際。」「整個意

識提升跟觀念的改變要從這裡去做。」(人權公約施行監督聯

盟(https://covenantswatch.org.tw/) Home/ADA 30 週年系列

報導/【Nothing about us without us】台灣障礙權利的沿革、

矛盾、與未來) 

    因此政府或可從公民教育與義務教育雙管齊下，系統性地

做長程規劃，將身心障礙平權，包含與各種障礙相關議題與觀

念融入中小學教材中，進行全面性的教育，協助民眾從小建立

對障礙特質的正確認識，或許才是根本之道。 

 

(三) 促進在地資源合作與專業知能提升 

    因應精神衛生法修法後，專業人員如何在個案服務需求躍

升的情況下兼顧服務廣度和深度，包含政府積極建構本土化精

神障礙者社區服務模式，布建服務據點與推動促進就業相關服

務，可透過辦理教育訓練、個案研討以及業務交流等方式串聯

相關資源，針對勞、社政專業人員之需求協助提升或建構精神

障礙者職業重建知能，以利規劃辦理精神障礙者就業相關服務

內容。 

    以本中心為例，針對桃竹苗地區職業重建服務單位、籌設

中或新設立之精神障礙者會所，辦理職業重建業務交流，提供

職業重建專業諮詢，以及邀請參加個案研討及教育訓練課程等，

透過多元形式促進專業人員對於精神障礙之就業議題、資源運

用、職場開發與經營、工作適應、會談技術與輔導策略…等，

有較為深入之認識並加以運用；本中心在交流過程中亦可扮演

資料收集的角色與意見反映的橋樑，收集一線單位在精神障礙

者就業服務相關政策實施與服務提供上遇到的問題與困境向主

管機關反映，做為方案改進與政策規劃之參考。 

    在專業知能的提升方面，為使國內精神障礙者就業服務專

業能持續精進並與國際接軌，宜考量我國現行政策方針，在地

既有資源條件與未來可行之服務發展方向，引進國外主流倡議

之服務模式或技術，提供精神障礙者就業相關服務人員學習機

會，提升專業職能、服務品質與效能，並運用於實務，以幫助

精神障礙者找到生涯方向，獲得適切就業準備資源，甚至順利

就業及穩定。如規劃教育訓練、辦理講座或工作坊，邀請國內

外專家學者介紹精神障礙者就業服務模式或思維調節、壓力調
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適、工作社交…等相關強化、輔助策略，藉由課堂學習與實務

演練幫助專業人員深度學習，以有效運用於精神障礙者就業服

務當中。 

 

(四) 就業是復元的重要指標 

    就業對任何人在心理、社會、經濟等各層面福祉之提升皆

具重要性（Frederick & VanderWeele, 2019; Modini et al., 

2016）。對精神康復者而言，就業更是精神復元的基石

（Barber, 2012; Davidson & Roe, 2007; Jacobson & 

Greenley, 2001）。Russinova 等人(2002）提倡「職涯復元

（vocational recovery）來強調精神康復者有成功就業的可

能。Gibbons 與 Salkever（2019）發現就業有助於重度精神疾

病患者的心理健康狀態（包括整體的心理健康、功能與人際關

係），而且對就業前心理健康狀況較差的患者起的作用較大。

精神康復者的自述也反映就業對他們的精神復元、增權、自尊、

個人成長以及自我價值與使命感有著重要的貢獻（Auerbach & 

Richardson, 2005; Fossey & Harvey, 2010; Provencher et 

al., 2002; Repper & Carter, 2011; Salzer & Shear, 2002）。 

    在西方，「復元」已成為精神障礙處遇的終極目標，復元

確定是一個可能，我們離自己有多遠，復元就有多重要。優勢

觀點是一把鎖鑰，開啟復元的航程和補充那螺旋上升過程中所

需的養分。專業人員的陪伴能否真正落實優勢觀點，猶如「駱

駝進帳」，關乎「信念」和「態度」。(宋麗玉、施教裕、徐淑

婷，2015) 

    因此不論是臨時性、嘗試性的過渡性就業，或是重視穩定、

長期性的支持性就業，只要專業團隊具備足夠的知能，透過優

勢觀點發揮增能賦權的功能，幫助精神障礙者在過程中獲得足

夠的支持，不斷累積正向經驗；而政府也願意挹注經費，積極

整合資源，優化就業服務相關制度與模式，相信精神障礙者能

有充份機會融入社會，重啟人生旅程。 
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