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摘要

關鍵詞：性加害者、後續社區治療處遇、社區監控、社區身心評估

、處遇模式流程

一、研究緣起與目的

我國從民國八十七年十二月，通過『性侵害加害人身心治療及輔導教育辦法』，責成各縣市性侵害防治中心負責假釋出獄之性侵害加害人之身心診療。由於本法規至今已實施三年，本研究期望能探索推展此業務之各責任機構目前工作狀況與困境，整合相關資料，並參考國外已具良好成效之社區治療處遇範本，提出理想的本土化社區治療處遇模式，以供未來施政上之參酌。

本研究目的在於：

（一）a.初步彙編「性侵害加害者社區身心治療處遇評估困境」之問卷，並依此問卷對從事性侵害加害者治療處遇之相關人員(包括治療及行政人員)，進行問卷調查，以了解目前後續社區治療處遇計劃中有關身心治療及輔導教育的現狀、困難與缺失。

      b.編製「性侵害專股觀護人對社區監控之態度」問卷，依此對性侵害專股觀護人進行焦點訪談。

（二）a.透過焦點訪談，瞭解我國八縣市性侵害加害者社區治療處遇之工作人員，其進行社區身心治療處遇工作之現狀與困境，及其進行治療處遇所使用的治療模式型態、內涵，以及治療團隊與社區資源間互相搭配所遭遇的困難。

      b.透過焦點訪談，瞭解我國八縣市性侵害加害者社區治療處遇之行政機構(防治中心或衛生局)工作人員，其進行社區身心治療處遇工作時之行政問題。

c.透過焦點訪談，瞭解我國八縣市性加害者專股觀護人在受理性加害假釋犯時，其公權力、與治療人員間之聯繫狀況、在社區監控系統中所扮演的角色等，及對未來推動社區監控的看法。

（三）依前述問卷及訪談之結果，釐清社區治療處遇中評估鑑定之內涵與歷程，並編訂適用於我國性侵害加害人社區治療處遇評估之標準。

（四）依據前述之結果，參考國內社區治療處遇模式及活動，以建立社區治療處遇模式的核心內涵及流程。

二、研究方法

   本研究主要採問卷調查及焦點訪談法進行。本研究小組將全省分北中南東四區，立意抽樣調查八縣市之醫院、行政主管體系及觀護體系。除了進行問卷調查外，本研究小組亦實際前往訪談八所責任醫院，以瞭解進行性侵害加害者評估、治療人員之治療內容、困境，及與行政機關之配合情形；同時亦訪談八縣市行政機關(衛生局/社會局)瞭解行政業務處理上遭遇之困難；此外，也訪談八縣市受理性加害者觀護業務之觀護人員，其觀護現狀及對未來推動社區監控的看法。

三、研究發現

(一)醫療機構問卷調查結果

目前治療處遇工作顯示男女比例平均；對治療之基本概念較往年提昇；有關治療產生的問題在於：治療前所蒐集的資料不夠齊全；無療效評估工具；對個案犯罪問題著墨不足；進行個別治療者多，僅4所醫院進行團體治療；團體治療亦少涉及犯罪問題；無督導制度；治療費用支付方式，多傾向由治療師與政府簽約。

(二)與治療人員訪談結果

評估工具已有初步系統、步驟；無後續評估概念；評估時參考資料不足；多使用與性犯罪無關之評鑑工具，而不使用危險評估工具(risk tool)；評估時間過短；報告書寫形式不一；評估會議多定期舉行，但有某縣市評估會議採投票制，嚴重影響社區治療效果與美意。

(三)社區治療處遇內容的缺失

多採個別治療，較少團體治療；治療內容未涉及性罪犯核心議題；無督導及療效評估制度。

(四)行政單位訪談結果

監獄資料移送不完整，或移送日期延誤；未慎重督促評估報告及治療執行的品質；評估會議之運作情況不一致；個案不參與治療的狀態，各縣市處理方式不一；衛生局與社會局分工不清。

(五)觀護人員訪談結果

觀護業務多以個別方式進行，且內容多偏向就業就學；社區監控概念有待加強；與治療人員聯繫不足。

四、主要建議事項

建議一 檢討並修正監獄治療處遇內容及流程：立即可行建議

主辦機關：法務部矯正司

協辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會、行政院衛生署
(一)籲請法務部矯正司檢討並修正監獄目前的性侵害受刑人入監後評估表格與流程，以利未來監所之評估能與社區評估有所連結及區隔。

(二)法務部矯正司應檢討及修正監獄處遇內容，以利未來能與社區後續治療處遇區隔及連結。

(三)監獄應確實在社區評估進行前，將刑前鑑定書與獄中治療報告書移送治療者。

建議二 加強觀護人員之監控角色：立即可行建議

主辦機關：法務部保護司

協辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會

(一)應重新檢討修改法令，將觀護人員納入社區監控之系統內。

(二)觀護人員辦理性加害者社區監控工作時，建議實行性加害者處遇專責專股之制度，並適度減輕其他的業務量。

(三)加強觀護人員熟悉社區監控之內涵。

(四)加強目前進行的工作。

建議三 改善不同階段性加害者鑑定及處遇內容：立即可行建議

主辦機關：行政院衛生署

協辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會、法務部矯正司、司法院

(一)改善本省不同階段性加害者心理鑑定及評估之內容。

(二)改善本省不同階段性加害者治療處遇之內容。

建議四 性加害者後續社區治療處遇之改進：立即可行建議

主辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會

協辦機關：各縣市政府家庭暴力暨性侵害防治中心

(一)社區處遇評估可改進的部分

1.社區評估之內容應與刑前鑑定有所區別。

2.評估報告書應詳列高危險因子及治療目標。

3.評估工具應以使用高危險評估工具為主。

4.評估、治療報告書應依一定格式撰寫。

5.評估會議應針對監獄移送資料、評估訪談內容等，針對個案之靜態因素以及動態因素、再犯危險性等內容加以討論，不應採投票制決定個案處遇方式(並請糾正以投票制決定個案處與方式之縣市)。

建議五 性加害者後續社區治療處遇實施方式及內容之改進：中程可行建議

主辦機關：各縣市政府家庭暴力暨性侵害防治中心

協辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會
(一)建議評估者在評估前應多參考數份資料。

(二)評估時間建議以四小時以上為宜。

(三)在評估前應確實蒐集有關犯罪內涵之資料。

(四)鼓勵治療者進行治療之形式以團體治療為主體。

(五)治療內容應以治療性罪犯核心議題的需求為主。

(六)加入行為學派技術，如內隱減敏感法等治療技術的訓練。

(七)應進行療效評估。

(八)逐漸實施本研究5-9頁所建議之處遇流程。

建議六 改善行政體系及治療環境：中程可行建議

主辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會

協辦機關：各縣市政府家庭暴力暨性侵害防治中心
(一)政府與治療者個別簽約，且治療者須為參與過若干小時之相關繼續教育者，始得聘任，以維護治療品質及提升治療意願。

(二)內政部應清楚規劃衛生局及社會局之行政分工。

(三)輔導教育及身心治療的劃分標準應更明確。

(四)建議政府提供專門之治療場所，以維護治療人員之安全。

建議七 後續社區治療處遇相關人員繼續教育：中程可行建議
主辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會

協辦機關：行政院衛生署、法務部、各縣市政府家庭暴力暨性侵害防治中心

(一)提高心理師訓練中此方面的培育是未來方向之一。建議相關領域之學會，如精神醫學會、心理學會、輔導學會應多籌畫相關訓練與研究。

(二)加強訓練治療者如何在評估時攫取個案之高危險因子、性幻想、犯罪內容；同時熟悉如何訂定治療目標；法官、警察也應對性侵害者特質、類型、瞭解性侵害者認知扭曲、瞭解犯案循環概念…等有相當之瞭解。

(三)加強行為治療如減敏感法（covert sensitization）、自慰再制約法（masturbatory reconditioning）、口語洪水法（verbal satiation）的訓練。

建議八 觀護人員之繼續教育：中程可行建議

主辦機關：法務部保護司

協辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會

(一)協助組成支持網絡(包括家人、宗教人士、警察、雇主、房東等)，教導支持網絡系統人員協助個案預防再犯。

(二)加強觀護人知識技能之在職訓練。

建議九 加強特殊個案之治療相關訓練：長期建議

主辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會

協辦機關：各縣市政府家庭暴力暨性侵害防治中心
(一)應對於特殊之個案設計特殊之治療計畫，並加強相關的訓練，如智能障礙者、年紀過大、兩小無猜等類型的個案。

建議十 法令修改及相關人員之繼續教育：長期建議

主辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會

協辦機關：各縣市政府家庭暴力暨性侵害防治中心

第一章  研究緣起與目的

壹、緣起

我國從民國八十七年十二月，通過『性侵害加害人身心治療及輔導教育辦法』，責成各縣市性侵害防治中心負責假釋出獄之性侵害加害人之身心診療。由於社區較監獄有更多的刺激及誘因，造成加害人再犯，因而適當的監控及身心治療，協助加害人對其行為有更佳之控制力，實有必要，而此一方案之內涵其重點除預防再犯外，並需針對加害人在社區中生活適應及如何離開具誘惑再犯之環境，有更多的加強，因此與監獄中之實施內涵，亦應有所區隔。
美國性罪犯身心治療已有二十多年之發展，其司法部門及相關領域的人員皆很堅定的認為提供性罪犯的治療是必需的；他們認為監獄的治療是必要的，但若能再加以上社區治療處遇效果將更加卓著。根據佛州Vermont於今年(2002)針對出獄六年後的性罪犯所做的研究（樣本數共195人）發現，性罪犯治療後(包括社區治療處遇)的再犯率為5.4％，而未接受治療的人犯再犯率為30.0％，整體而言，性罪犯的再犯率為23.1％。

以社會資源損益模式(cost-benefit model)來估算，性罪犯之治療可節省許多社會成本，如Vermont的資料指出，大約平均一個犯人接受三年每星期的團體門診治療要花費1,038美元，而一個人再犯所需之總花費為138,828美元(加害者部份需130,428美元，包括調查、審判、監禁、治療及假釋之監管等花費；受害者部份需8,400元，包括醫院、評估和社福機構等費用)，只要治療能減少一個犯人的再犯，就能節省35,028美元。因此，我們能看出，治療在節省社會成本上之重要性。但若從保護社會安全之立場來看，治療性罪犯以降低其再犯率，所達成之無形效果，實非金錢可衡量。
由於台灣性侵害加害人實施社區治療處遇之法規至今已實施三年，本研究期望能探索推展此業務之各責任機構目前工作狀況與困境，整合相關資料，並參考國外已具良好成效之社區治療處遇範本，提出理想的本土化社區治療處遇模式，以供未來施政上之參酌。

貳、研究目的

由於以上的背景，因此本研究計畫的目的與目標在於：

（一）整理美加地區對性罪犯社區治療處遇文獻。

（二）a.初步彙編「性侵害加害者社區身心治療處遇評估困境」之問卷，並依此問卷對從事性侵害加害者治療處遇之相關人員(包括治療及行政人員)，進行問卷調查及焦點訪談。

        b.編製「性侵害專股觀護人對社區監控之態度」問卷，依此對性侵害專股觀護人進行焦點訪談。

（三）a.透過焦點訪談，瞭解我國八縣市性侵害加害者社區治療處遇之工作人員，其進行社區身心治療處遇工作時，所採用的鑑定評估工具、內涵、標準及報告書寫的現狀與困境，及其進行治療處遇所使用的治療模式型態、內涵，以及治療團隊與社區資源間（如觀護人員、警察、家屬等）互相搭配所遭遇的困難。

        b.透過焦點訪談，瞭解我國八縣市性侵害加害者社區治療處遇之行政機構(防治中心或衛生局)工作人員，其進行社區身心治療處遇工作時之行政流程、個案數、選取治療工作人員之標準、個案未出席之處理方式…等行政問題。

        c.透過焦點訪談，瞭解我國八縣市性加害者專股觀護人在受理性加害假釋犯時，其公權力、與治療人員間之聯繫狀況、在社區監控系統中所扮演的角色等，及對未來推動社區監控的看法。

（四）依前述問卷及訪談之結果，瞭解我國目前社區治療處遇之現況及困境，進而釐清社區治療處遇中評估鑑定之內涵與歷程，並編訂適用於我國性侵害加害人社區治療處遇評估之標準。

（五）依據前述之結果，挑選療效較佳的社區治療處遇模式及活動，以建立社區治療處遇模式的核心內涵。

（六）依據前述之結果，塑立我國性侵害加害人社會監控系統，並對國內實施時之相關因應措施，提出具體建議。

第二章  文獻探討

壹、美國ATSA (Association for the Treatment of Sexual Abusers)對性罪犯處遇的標準與規則

一、處遇的基本定義與假設

(一)定義：ATSA對當前性罪犯處遇的定義為「用來幫助性罪犯可終身控制其性偏差行為的技術」，處遇的焦點在於「協助個案承擔責任、增進認知、有效控制及管理性偏差想法、態度及行為」。

(二)ATSA的基本假設

1. 性偏差是受多種因素影響的行為失調。

2. 罪犯是問題特殊的個體而不是怪物，需要就其獨特性進行處遇（Marshall, 1996）。

3. 雖然罪犯的動力、模式及特質有某些部分相同，但仍有其差異性。

4. 罪犯個體及文化上的差異需要受到考量，因此處遇計畫必須適合每個罪犯的需求（Lewis, in press; Coleman & Haaven, in press; Haaven, Little & Petin- Miller,1990）。

5. 無法“痊癒”(no cure)。從處遇中禁制或完全根除偏差行為是不可能的（ATSA, 1997），包括那些完成處遇方案的人，都無法百分之百保證不再犯，因為犯罪是一連串的決定。

6. 時間未必能“治療”罪犯，使他不再進行任何性偏差行為（Carich, 1997）。

7. 許多罪犯需要長期且多樣性的處遇（ATSA, 1997）。

8. 通常罪犯對犯罪的需求更甚於性的滿足（ATSA, 1997; Carich, 1997; Schwartz & Cellini, 1988, 1995）。

二、處遇的基本型式、態度重點及倫理守則

 (一)處遇的形式：團體vs.個別處遇

1. 團體治療是最好的、最主要的處遇模式(Schwartz,1988)。

2. 團體凝聚力會產生自我揭露、支持、社會化等動力。

3. 個別治療處遇適用於危機產生時，治療師提供支持性的治療或教導其偏差性勃起的控制技術(此種技術無法在團體中進行)。

4. 罪犯可藉由觀察他人相互學習，並給予或得到回饋。

5. 在團體中，扭曲的認知更容易被處理(work through)。

6. 罪犯可學習到各種技巧及新行為。

 (二)處遇模式的限制：蘇格拉底式問答(Socratic)法vs.諷刺、激怒(Sarcastic /provocative therapy)法

1. 蘇格拉底式問答法以問題之應答為基礎，牽引出個案的問題，而非治療師個人的表演。

2. 令人羞愧的療法，如激怒治療法，是從過去針對藥物濫用者的處遇模式引用而來，利用這個處遇方式治療者可卸除其當前的自我結構，並重建自我。

3. 罪犯是其個體發生問題，他們不是怪物(Marshall,1996)。

4. 依過去經驗，羞辱法(激怒治療)對某些罪犯發生作用，但也造成某些傷害，因此應有所限制。因此性加害者的治療處遇若需面質時，應鼓勵採用蘇格拉底式問答法而非激怒法。

 (三)治療的態度：倡導(advocate)、輔導 (adversary)、客觀(objective)的治療態度

專業治療者需要有平衡的、客觀的治療態度，也就是說治療者平時是支持者，但在必要時應加以限制罪犯。

 (四)痊癒及管控議題(cure vs. control /management)

1. 對於性罪犯，一般公認沒有治癒或“魔法”可禁制其犯罪(Carich, 1996)，咸認性罪犯有某一程度的機率再犯。

2. 犯罪是在各種知覺及功能下，所進行的一連串複雜的選擇過程(學習行為)。

3. 性罪犯可學習降低、減少並管理其偏差行為。

4. 對性罪犯而言，“痊癒”(cure)最好的定義是不斷維持復原狀態，復原指的是維持不犯案的能力。

 (五)聚焦於性偏差議題的必要性(needs to focus on sexual deviancy issues)

1. 性罪犯處遇及一般治療最主要的不同在於，前者著重性議題的討論。

2. 這些議題包括：性犯罪議題、性認同議題、性教育、適當的性管道、偏差性勃起轉為適當勃起的再訓練。

3. 除了以上議題，犯罪問題的討論及犯案責任歸屬應是主要的議題。

 (六)進行性加害者處遇時，雙方權力的差異(power differential)及避免與個案產生權力糾葛

1. 專業治療者必須控制及引導( control and direct)罪犯的處遇。性罪犯處遇在控制個案的程度上與傳統治療有所不同。

2. 以下議題必須有某種程度的結構化

如治療的限制(limits)、界線(boundaries)、規範(rules)、治療者及個案的角色(roles of therapist/client)及保密原則(confidentiality issues)等。

3. 許多罪犯有強烈的控制慾，權力慾及權威的需求。

4. 專業治療者應提醒自己儘可能避免與個案產生權力衝突，這可藉由各種策略來控制各種權力衝突的產生。

5. 相較於一般治療，性罪犯治療者更容易在治療中產生嘲諷及羞辱(shaming tactics and victimizing tactics)，甚至反移情及過分操控個案的情形，當這些現象出現時治療者應接受督導及監控。

 (七)治療界線議題(boundary issues)--自我揭露(self disclosure)、治療師容易脆弱(vulnerability)、依賴(dependency)、移情及反移情(transference- counter- transference))

1. 由於許多罪犯接受處遇是因為其帶有反社會行為，因此建議治療師之自我治療之揭露應有所限制。

2. 治療師脆弱議題

高反社會(highly antisocial)/精神病態(psychopathic)或憤怒型(angry)的罪犯會尋找治療者的弱點並攻擊之，許多嚴重的罪犯以傷害他人為樂，治療師應限制其行為。

3. 依賴議題

在處遇方案中，罪犯會產生某種程度的依賴，因此最終目標應建立適當行為，使其自立，避免相互依賴關係(co- dependency relationships)。

4. 移情(transference)及反移情(count- transference)現象應受督導與監控

罪犯通常容易投射某些情緒於治療者身上，同時治療者也容易投射於個案身上，後者稱反移情；罪犯的某些問題會“觸動”治療者，治療者必須監督並利用這些心理動力以完成處遇目標。有時，移情及反移情作用會在整個治療過程中發生。

 (八)敏感覺察可能的危險 (awareness of dangerousness)

治療專業者必須清楚知道有些罪犯可能為危險性罪犯，以及可能從事其他危險犯罪行為，不論低危險至極高危險的罪犯都有再犯的可能。在社區中，戀童症者的某些高危險情境必須受到監控。

 (九)保密原則(confidentiality issues)

與性罪犯工作有保密上的限制。由於多數罪犯都會受到某種程度的監控，因此若發現罪犯有高再犯危險，則有關人士應進行通報。美國許多州規定治療專業者不需證明文件即可通報，特別是牽涉兒童在內時，其他保密原則則是數個參與處遇工作單位間，相關資訊的傳遞。

 (十)信任與懷疑的議題(trust vs. skepticism)

治療專業者對罪犯的信任有很多不同層次，但在治療過程中必須存有一定程度的懷疑。

(十一)性罪犯處遇和傳統治療的差異(differences in treatment) 

1. 信任與懷疑(trust vs. skepticism)

性罪犯處遇專業者必須維持某種程度的懷疑而非全然相信罪犯。

2. 指導、權力與控制(directiveness, power and control)

對於有權力及控制慾的罪犯，性罪犯處與專業者應恰當地掌控及維持權力與控制權，而非以被動的態度對待之。

3. 性罪犯處遇的保密原則是有限制的，應給予法律上的限制措施。

4. 性罪犯不似傳統醫病關係之個案可摟抱(cuddled)(雖然許多傳統治療關係中這是必需的)，罪犯的處遇在某種程度上是以面質為核心，並以認知及社會重建為要。

5. 是否採用內在洞察之治療取向(insight and action orientation)

在這領域，洞察心理動力是很重要的，但此專業認為增進外在行為改變技術的重要性遠超過領悟式的心理動力技術。

三、ATSA認可的當代性罪犯處遇之目標、計劃、治療要點

 (一)處遇目標

1. 發展復原的動力及承諾。

2. 在情緒及理智層面發展受害同理。

3. 使其悔悟。

4. 發展對社會關注的概念。

5. 發展與性無關且適當的、健康、可發揮功能的人際關係。

6. 從人際關係中解決各種議題，如佔有慾、忌妒、過分依賴等。

7. 發展社交技巧。

8. 發展適當的權力及控制感。

9. 發展一些功能性的人際關係。

10. 性別認同的澄清。

11. 確認及改變失能的生活型態。

12. 解決與他人的情緒疏離及孤立。

13. 負起偏差行為及一般行為的所有責任

14. 理智及情感面都應了解自我發展史，特別是引起其犯案動機的事件。

15. 了解性犯罪動機，換句話說，個案如何從犯罪中獲得心靈的滿足。

16. 學習如何減少偏差性勃起及勃起頻率。

17. 學習管理自我偏差行為之技巧。

18. 降低發展過程所造成的內在動力之強度。

19. 適當情感的表達。

20. 發展壓力管理技巧。

21. 發展再犯預防技巧。

22. 確認個人之犯案循環與模式。
23. 發展適當的自我價值觀。

24. 確認及改變扭曲的認知或失功能的想法。

25. 確認及改變其否認的行為。

 (二)處遇計劃

1. 評估-評估的種類包括

最初及一般評估(initial and general assessment)、處遇過程評估(treatment progress evaluation)、危險評估(risk management)。除了以上3種，第4種受推薦評估為復原評估(recovery assessment)或動態因子評估。

2. 處遇計劃-處遇計劃的六項必要因素：

(1)處遇目標。

(2)具體目的。

(3)計劃(策略與介入) 。

(4)預期成果。

(5)時間架構(開始及結束期限) 。

(6)實際成果與預期成果之比較。

3. 性罪犯處遇進程之重點

處遇進程即行動、行為或一連串行為所帶來的重要結果—改變，也包括改變的歷程。

(1)循環干預(cycle intervention)-確認偏差模式及歷程，發展應對技巧。

(2)認知重建(cognitive restructuring)-確認及改變所有類型及與犯罪相關的認知扭曲。。

(3)勃起控制(arousal control)-發展控制並減少偏差性勃起的技巧。

(4)發展技能(skill development)-針對各種不同領域發展適當技巧。

(5)社交重建(social restructuring)-發展社交技巧，改變失能的社交模式，解決人際問題。

(6)問題解決(issue resolution)-確認並解決重要的動機及生長史議題。

(7)生活型態特徵及行為的改變(lifestyle characteristic/ behavioral change)-確認及改變特殊生活行為/型態或個人習慣。

四、ATSA認可的處遇方法及範圍（ATSA, 1993, 1997）

(一)認知治療(cognitive therapy)

認知扭曲使性侵害者淡化、辯解及合理化其偏差行為…認知扭曲使性侵害者不再壓抑，並從幻想轉化至行為。認知治療在於重建認知標準，造成不當行為的核心信念為其目標。許多核心信念是成長過程中受父母、重要他人、重要生命事件影響而來，這些信念影響個人所做的決定及態度。認知重建在於確認與犯罪有關的特殊認知扭曲，並挑戰這些認知，再以適當的信念取代之。

(二)性勃起控制(arousal control)

協助個案控制其偏差性勃起（ATSA,1997），亦即降低或減少或管理其偏差反應及行為。一般來說，性勃起控制適用於具有高頻率的偏差性幻想、強烈的性慾望及每次勃起時有20％會射精的罪犯。控制技術為制約作用(conditioning)或行為干預。ATSA推薦以下幾種：厭惡的氣味（odor aversion，在偏差行為出現時立刻讓他聞厭惡的氣味）；口語洪水法（使罪犯每星期數次，每次15-20分鐘不斷地描述其偏差性幻想）；自慰再制約法(如戀童症者，使他從以兒童為性幻想對象轉換為成人女性時，亦能射精)。

(三)再犯預防（RP）

再犯預防提供一系列的方法使性罪犯克制並避免再犯，是認知-行為的多重模式，使性罪犯確認其犯罪循環、危險因子（刺激物）、前兆、pattern enablers，並發展特殊應對策略。RP被視為最佳的自我管理方法，使罪犯可學習監控自己，而其他人可進行監督。

(四)受害者覺知與同理(victim awareness and empathy)

性罪犯犯罪的原因之一是因為缺乏同理及自責（ATSA, 1997）。覺察、認識及理解性侵害對受害者的影響，對於罪犯抗拒其支持犯罪的扭曲認知是必須的。體認受害者的痛苦會使其自責。

(五)社交能力(social competence)

研究指出許多罪犯都有不同程度的社交或人際關係不良（ATSA, 1997）。社交能力包括個人衛生（personal hygiene）、社會孤立及親密感、溝通能力、自信、憤怒管理、壓力管理、發展人際關係及維持家庭外關係的能力。

(六)發展健康的人際關係(developing healthy relationship)

教育的內容包括性教育、約會、親密技巧、社會焦慮、性功能障礙、自信（ATSA,1997）。健康的人際關係應建立在尊重、同情、協調彼此的興趣及情感上。

(七)夫妻及雙親治療(couple and parent therapy)

夫妻共同接受治療很多時候是必須的，因為性罪犯必須有人短期或長期監控(ATSA)，如亂倫的父親，再重返家庭時，家中成員需要重新整合(re- unification)才能幫助其改變舊有行為。同樣的，青少年回到家中，需要父母一同加入處遇來協助他改變。

(八)重新整合(reunification)

當性罪犯回到家中，需要有某種形式的重新整合，幫助他再度融入家庭。

(九)藥物的介入(pharmacological agents)

並不是所有犯人的處遇都需要用藥。抗男性荷爾蒙(anti- androgens)、抗鬱劑(anti- depressants)及其他藥物的媒介都可能幫助罪犯提高控制其偏差幻想及強迫性行為的能力(ATSA, 1997)。以高度強迫性(highly compulsive)罪犯來說，抗鬱劑中之血清素再吸收抑制劑(re-uptake inhibitors)可有效降低其強迫性思想行為，專門的藥物可因應不同的個體加以適用，如高強迫症者、特別高危險者、曾治療失敗者。

(十)追蹤治療(follow-up treatment)

持續輔導對性罪犯來說是最理想的。持續或追蹤處遇才能增強性罪犯維持其處遇所得的技巧即自我管理能力，持續輔導也可說是某種形式的支持，一般來說，它意味著逐漸減少治療處遇頻率，若性罪犯的住處安定下來，它則提供監控的作用。

貳、治療人員的基本要求及與傳統治療型態的差異

一、治療人員的基本要求

Cumming及Buell(1997)指出美國Vermont州通常是由觀護人（probation/ parole officer）來選擇、聘用進行性加害人社區處遇的治療人員，她提及觀護人在選擇性加害者之治療人員時，應注意一些狀況，這種制度雖和台灣極不一致，但某些對治療者資格及基本態度的要求則值得我國學習：

(一)對治療人員之經驗以及訓練程度的要求
Cumming及Buell (1997)認為治療人員經驗與訓練遠比學位高低重要。合格的治療人員必須經常參與與性偏差、加害者與被害者相關議題的工作坊和訓練，以減少嘗試錯誤的機會。另外，由於性加害者治療不斷地改進創新，除了基本相關學位外，治療人員也必須不斷提昇其專業水準。

(二)治療的重點應集中於性加害者的性偏差行為

治療人員必須能夠直接面對處理性加害者的偏差行為以及型態，必要時能面質其行為，但是必須基於尊重以及非強迫的態度下進行。

(三)治療人員必須與觀護人及其他相關人員有密切的連繫

治療人員須於治療前，要求成員簽署「有限度的保密書」（a limited waiver of confidentiality），同意治療人員能與觀護人或其他相關人員討論治療的內容，若是治療人員無法達到此要求，美國Vermont州之觀護人甚至能決定更換治療人員。與其他相關工作人員之互動關係為達到有效監控之重要因素，若是治療人員獨自進行治療缺乏溝通，或者是害怕破壞治療的信任關係而不將治療內容告知觀護人，那樣則會增強以及鼓勵性加害者的生活私密化。若是加害者有高危險情境之情況時，治療人員更應立即知會觀護人。
(四)治療人員必須有出庭作証的意願

由於性加害者治療處遇為司法處遇的一部份，因此治療人員要有出庭作證的心理準備。

(五)治療人員必須能夠成為團隊的一份子

治療人員必須有參與團隊工作的意願。沒有意願的治療人員在參與會 議或聚會時的相當被動，並且很少會提供訊息。對於治療人員而言，在符合專業倫理規範下以社區安全為首要考量是必要的。治療人員要在有限度的情形下與性加害者保持倫理關係，並與社區安全之間取得平衡。

(六)治療人員須能夠進行團體形式的治療

由於性加害者的否認、操弄以及秘密化的特性，使得他們難以進行個別治療，團體治療的效果一般較佳，且花費較為經濟。因此，Vermont州大部分觀護人以不支付個別治療費用的方式，來鼓勵治療人員進行團體治療。

(七)評估治療人員對於性加害者否認之態度

大部分的性加害者在進行治療時都存有某種形式的否認，只是否認程度的不同，以及社區監控時可允許性加害者否認的程度。當治療人員不處理否認問題時，將成為觀護人員的夢靨，因為此種情形導致觀護人無法監控性加害者是否處於高危險情境，也無法有效的降低其危險性。

(八)治療人員與性加害者處遇時要使用較強制的態度

Salter（1988）提出傳統的心理治療方法是與強制治療立場相對立的。治療中的性加害者通常會盡可能的表現出改變或者是重返家庭的承諾，但是一旦壓力解除或是他們又想要滿足個人的需求，對於治療的意願就會逐漸減退，而退出治療也只是遲早的事情。因此，以強制性的治療來確認性加害者持續接受治療至完成是必要的。

二、治療師性罪犯處遇及傳統非性罪犯治療重點之異同

  Carich(2001)指出治療師進行性罪犯處遇時，與傳統治療處遇的異同在於：

	性罪犯處遇

(sex offender specific)
	傳統治療處遇

(non- offender specific)

	1. 保密有所限制。

2. 有限制的信任及保持某種程度的  懷疑態度。

3. 著重在偏差性行為探討。

4. 瞭解個案無法永久斷絕其問題。

5. 治療處遇較結構化，著重規則、界限及面質。

6. 強調個案的責任及義務。

7. 誘發痛苦(induce pain) 。

8. 以團體為主要的處遇模式。

9. 治療者必須維持控制權。

10. 較多面質。

11. 認知-行為及經驗性 (experiential)取向。

12. 以社會安全為個案的利益(society is the client) 。
	1. 高度保密。

2. 信任個案。

3. 焦點在一般的問題。

4. 期待能痊癒。

5. 較少結構化/較圓融。

6. 強調或不強調個案的責任/義務。

7. 使個案遠離痛苦。

8. 治療型式以團體或個別皆可。

9. 個案及治療者是平等地位。

10. 較少面質。

11. 面質取向可有可無。

12. 個案本身即為個案(client is the client) 。

	性罪犯處遇及傳統治療處遇相似處：
1. 尊重及對待個案為一個體。

2. 在某一程度上相互合作。

3. 發展治療的關係或某種類型的心理接觸(some type of psychological contact) 。

4. 彈性運用介入技巧以達到治療目標。

5. 以神經系統(cybernetic system)的觀點來說，提供穩定的支持系統誘發個案的改變式治療的基礎。

6. 瞭解個案的獨特性-個案有許多共同議題、模式、動力等，但也有一些個人的不同處。


參、簡介後續社區治療處遇

一、後續社區治療處遇的目標/好處/終身監控

（一）後續社區治療處遇的目標

後續社區治療處遇的目標在於矯正性罪犯犯罪行為、減少再犯、訂定治療活動內容、評估性罪犯再犯可能性及整合社區資源。

Green（1995）認為，偏差性行為是個多面向的行為，因此治療目標應涵蓋多面向的介入模式。而治療計畫可視為一全面的計畫，要視性罪犯的問題、需要、資源等來設定治療目標。

          1.訂定明確的治療目標及規劃治療活動的內容及重點

          2.應澄清什麼是治療活動的核心，哪些是次要的。

       3.治療應不斷評估性罪犯的再犯可能性，治療人員應思考如何在不同    

         的階段持續提供治療需要及修正治療目標。

       4.治療目標在於結合社區資源，以幫助性罪犯停止其犯罪行為。

(二) 後續社區治療處遇的好處

         後續社區治療處遇的好處在：

1.省錢 

          Prentky及Burgess（1992）指出，根據調查顯示，社區監控的費用比監獄系統低的多。在監獄中一個犯人關五年共花費168000美金，但亞歷桑那州的社區監控方案，五年只費13600美金，若採罪犯付費或部分負擔，則會更為減少。

2.後續社區治療處遇可維持家庭的運作

          後續社區治療處遇的好處不只是因為比醫院或監獄花費更少，而是犯人更能因此而養家庭減去社會福利的負擔。就個人好處而言，後續社區治療處遇能矯正家庭關係使之成為犯人的支持而不是負擔，因此，犯人不但能重建家庭關係，盡到為人父母的責任，並且也能因為家人的支持，而減少再犯的機會。

3.後續社區治療處遇提供〝真實〞的生活情境試煉

          在醫院或監獄治療與在社區進行治療處遇最大的不同在於—醫院或監獄不是處於〝真實〞的世界中，而社區治療可以提供真實環境的試煉，使罪犯能在實際的環境裡學習。在機構中罪犯很少會表現出性衝動，但回到社區生活時，面臨周遭的誘惑和壓力，在監獄內治療、學習的效果就會受到考驗。後續社區治療處遇同時能訓練加害人的家人或朋友幫助罪犯減低再犯的可能，並且讓犯人知道在何種情況下他容易犯罪。所以治療可以藉著生活中會遭遇之不同環境，擬定不同的心理強化計畫、延遲強化（delay reinforcement）和自我控制等技巧。

4.治療性社區在治療中是一種觸媒的功能

          有些社區讓一些性犯罪的假釋犯以中途之家的方式住在一起，Baker（1997）認為，他們因此能在安全、隱密的環境中建立人際關係，使情感及認知上有所改變、成長，並幫助那些困於成癮或反社會性行為的人，形成治療的頓悟及新技巧。藉由彼此親密的關懷，影響他們的生活及治療，促使個人願意保持改變的動機，及負起其對未來生活的責任。社區內的人數不超過50人，大家一起生活、一起接受治療，社區中每一個成員的任何決定都會受到考核。成員對過去及目前行為有解釋義務，並應為往後的非暴力行為擬訂計畫。

5.有效減少再犯率

          LeClair(1981)一份完成於麻州矯治部門的研究顯示，七年間所釋放的8,121名罪犯，在矯治系統中社區再整合模式的建立之下，所有類型性侵犯者的再犯率從25% 降至16%。(在此研究中，再犯率定義為假釋後一年中因任何因素重回監獄。)此模式利用逐漸減少監禁，引用休假制度，以及假釋前方案，讓性侵犯者居住在他們能夠找到工作和/或得到教育機會的社區裡。因此社區身心治療的另一個好處是減少再犯率。

6.整合社區資源
          Steele（1995）認為後續社區治療處遇可整合機構服務、利用居民的監控及其它社區內資源，提供持續的照顧和控制，促使性罪犯減少再犯可能。

(三)進行後續社區治療處遇應有的理念—終身監控
由於性罪犯的高再犯率，實施終身監控是必要的。如果能夠使罪犯處於社區監控環境中，我們便可對罪犯的日常生活進行評估。Scott（1997）舉出鳳凰城的案例，說明社區終身監控對偵別性罪犯再犯的好處：鳳凰城一個兒童性侵犯者於1988年被判處終身假釋令，1995年他要求解除這項命令，因為他認為自己已接受過處遇，而且很成功。但調查結果發現，雖然他積極參與處遇方案，但他選擇的再婚對象有兩個小孩，而且妻子並未參加過有關配偶支持團體的課程，為防止他騷擾其繼子女，因此他的請求被否決了。

Scott認為在社區治療中，評估過程、監控、處遇等，都應有強制的作法，例如對於犯罪行為、被害者、罪犯所處環境，應該詳細的詢問；了解哪些是生活環境中對罪犯有利的危險因素、情境？這些因素中，哪些是罪犯回到社區時可被控制的？如何降低其變成高危險的可能？…等。性罪犯特別小組應利用有效的外部控制，幫助罪犯增加其內在控制以避免再犯。

以戀童症者為例，其一生中都可能犯案：青少年時期，他可能騷擾他的兄弟姊妹；當他成為父親時可能騷擾孩子；而20年後可能騷擾他的孫兒。類似這樣的案例顯示，性罪犯終其一生都應處在持續性控制的環境中，接受評估及治療，一旦發現罪犯再度犯案，則可立即令其入監服刑。

二、什麼是後續社區治療處遇(aftercare program)

Carich及Mussack(2001)認為後續社區治療處遇(aftercare program)對幫助性罪犯的持續復原是很重要的，他們認為後續社區治療處遇是完成監獄密集治療最後一階段的處遇方案，其目的在於持續監控及使其不再犯。這是一種過渡的治療過程，其焦點是在保持個案在治療中所學會的改變及技術，而非建立新的改變。

後續社區治療處遇的目標是使性罪犯可以持續且安全的居住在社區中，它提供的治療處遇及監控的強度及頻率皆較治療時期低，也鼓勵個案以獨立的方式於社區中實踐治療時所學的生活技巧。在整個後續社區治療處遇的過程中，以社區為基礎的專家處遇及監控仍可於個案犯錯（lapse）行為或其他困難發生時立刻派上用場。

後續社區治療處遇療程的假設：

（1） 性罪犯於治療後很可能再犯（relapse）。

（2） 過度使用扭曲的認知，缺乏同理心，自我中心，扭曲的信念，自我控制力差及人際關係不佳等都是性罪犯日常生活中常見的特質。對抗及減少這些特質造成的影響，是密集治療及後續社區治療處遇的焦點。

（3） 罪犯常常有多樣性的偏差，其程度從性困擾，偷窺，暴露狂，戀童到強暴，甚至成為連續殺人犯。他們對於性偏差有不同程度的強迫性思考及行為，其他的不正常心理偏差也有不同。臨床人員對於罪犯的後續社區治療處遇計畫的擬定，應將這些因素考慮進去。

（4） 即使罪犯已經發展一種無犯罪行為的新生活方式，他們仍有可能再犯。

（5） 對性罪犯而言，並無所謂“治癒”。持續的安全是經由在治療過程中有效的自我控制策略及支持網絡的建立。

（6） 經過治療的罪犯（特別是從監獄釋放者）由一個高度結構的環境慢慢轉移到獨立生活，這個逐漸轉移的過程是具體練習再犯預防的時期。

（7） 後續社區治療處遇要有效，必須所有與罪犯有關的支持及介入網絡彼此持續合作及溝通。

三、從監獄、中途之家到回歸社區

--介紹美國兩州之後續社區治療處遇計劃

(一)美國伊林諾州「選擇計劃」(CHOICES)

Mussack及Carich(2001)指出「選擇計劃」(CHOICES)有兩階段：一為住院病人計劃(inpatient program)，二為門診病人計劃(outpatient program)。

1.「住院病人計劃」的兩項重點為：(1)持續監獄密集治療(active program)之活動；(2)發展監控網絡，由於監獄環境較少變化，因此誘惑也較少，然而當他們返回社區時，首當其衝的是較複雜的環境及文化，所以Carich及Mussack (2001)指出很多伊林諾州監獄治療課程會在個案結束治療前開始發展支持網絡，作為返回社區後再犯預防計畫的一部分。

當性罪犯要轉介至為門診病人計劃時，門診病人治療計劃之治療者必須瞭解該個案先前參與過哪些計劃、個案的評估報告、先前治療者對該個案之建議等。因此在轉介前必須對罪犯進行一次完整的治療進程評估，評估項目為Carich (1999)的15-Factor(20項)復原評估要素：

(1)知道犯罪循環，特別是犯錯及再犯預防的交替(awareness of offense cycle, with specific lapse and relapse prevention alternatives)。

(2)溝通技巧與缺失，人際關係(communications skills and/ or deficits and interpersonal issues)。

(3)求職技巧與缺失(employment skills and deficits)。

(4)認知扭曲及責任問題的程度(level of employment of cognitive distortions and responsibility issues)。

(5)對於權威形象的困難及其他關鍵問題(difficulties with authority and figures and other key issues)。

(6)整體來看是否有反社會人格或其他人格違常特質(overall presence of antisocial and other personality disorder characteristics)。

(7)最近的支持網絡及其成員參與後續社區治療處遇的情形(current support network and its members’ availability to participate in aftercare treatment)。

(8)物質濫用史及及戒酒戒藥匿名會或其他直接的物質濫用(substance abuse history and need for specialized support such as Narcotics Anonymous, Alcoholics Anonymous, or more direct substance abuse treatment)。

(9)偏差性勃起的程度及特殊行為治療之需求(levels of deviant sexual arousal and need for specific behavioral interventions)。

(10)完成測謊（必要且可用時）(completion of a disclosure polygraph)。

(11)是否還需進一步的課程訓練(need for further academic training)。

(12)否認及負責的程度(level of denial and responsibility)。

(13)是否有精神異常(presence of psychiatric disturbance)。

(14)是否正在接受藥物治療或需要藥物治療(presence of ongoing medical concerns or need for medication management)。

(15)最近及計劃生活的安排(current and planned living arrangements)。

(16)為生活於社區中，發展特殊的危機處理計劃及這些計畫的可能性(development of specific risk- management plans for living in the community and the viability of such plans)。

(17)罪犯參與治療的本質及型態，並了解罪犯的參與度及成功率(nature and type of therapeutic interventions the offender has participated in, along with the offender’s level of participation and success)。

(18)個人被害史，前次治療時處理的程度，及在社區中是否會因接觸特定的人或情境，而使創傷後壓力反應症狀加重(history of personal victimization, degree to which this issue has been addressed in previous treatment, and presence of any posttraumatic stress symptoms that may be exacerbates by contacts with specific individuals or situations in the community)。

(19)其他必須處理的心理疾患(presence of any other psychological disorders that need to be a focus of intervention)。

(20)偏差性激起及處理技巧(level of deviant sexual arousal and arousal management skills)。

2.當罪犯進入「門診病人計劃」時，他們居住在中途之家，因此必須面對未接受過再犯預防教育及訓練的居民，這些人不知道協助罪犯避免高危險情境的重要，甚至會邀請性罪犯重複以前不適當的方式犯錯。因此當個案剛進入門診病人計劃時，其焦點是協助個案將獄中所學的再犯預防技巧運用於社區中。一旦個案成功轉到社區生活，即可進行社區後續社區治療處遇的密集課程。

中途之家可以有系統地幫助性罪犯位重回社區做準備，特別在食、宿、情緒支持等方面，而中途之家的工作人員可以幫助罪犯整合所有後續社區治療處遇服務。Carich及Mussack(2001)也認為將獄中治療的個案安置於像中途之家的過渡住宿機構對於合併反社會及自戀行為的病態性罪犯，及缺乏社會支持網絡的性罪犯特別有助益。

門診病人計劃之治療者有責任與罪犯訂契約，並與各領域的人員（中途之家工作人員，觀護人，其他預防再犯網絡的成員，如家人，朋友，宗教及雇主）推動契約的執行。

3.治癒(cure)、完成(completion)及畢業(graduation)

“治癒”是強調終生的過程而非因為結束治療而終止，很多罪犯終其一生都需要持續治療。但通常治療機構或專業人員告知個案轉介至後續社區治療處遇時，皆以“畢業”或“完成”來代表個案完成密集治療，因此罪犯會覺得他們已完成所有治療，所以當他們面對後續社區治療處遇時，常常會感到挫折及憤怒，可能造成治療服從性差或中斷治療、犯錯甚至再犯，因此定義畢業或完成治療應包括後續社區治療處遇的完成。「選擇計劃」(CHOICES)性罪犯方案提供後續社區治療處遇的個案“過渡證明＂(certificate)，當他們完成一年的後續社區治療處遇後才發給＂畢業證書＂，這樣的過程減少個案對於完成課程的挫折及疑慮，減低後續社區治療處遇期間的犯錯及再犯頻率。

(二)密西根州後續社區治療處遇計劃

1.假釋前階段

(1)社區支持網路講習（community support network seminar）

       針對性罪犯之朋友及家人、鄰居等社區成員，讓他們瞭解性罪犯行為之循環型態，並透過互相討論及對犯人的面質，研擬出一套在社區中可協助犯人避免高危險情境，預防再犯的方案。

(2)假釋前個案諮詢（pre-release case consultation）
        由MTF社工員、當地家庭獨立機構（local family independence agency，等同台灣的社會福利機構）、處遇機構、婦女避難所及州政府執行管理員，討論對即將假釋之犯人的了解和評估，假釋觀護人應協調會議中的決議，以幫助罪犯重回社區後不再犯罪。

2.假釋後階段-中途之家

     讓犯人適應假釋後生活的方式是中途之家。中途之家可以兩種方式進行：(1)白天犯人到社區內活動、工作，晚上回到監獄內休息；(2)犯人白天在監獄中上課或治療，晚上則回到社區。為了讓監所內工作人員及罪犯了解中途之家成員的目前狀況，中途之家成員可每個月固定向仍住在治療所內的人報告監所外的情況，這種議題的討論和治療所內的會議，可讓監所內的犯人知道中途之家成員的進展。為了建立社區和監所間的支持網絡，可設置專線讓社區裡的人能隨時跟犯人或工作人員聯絡，使中途之家成員遇到困難時，能立即得到抒解。

3.回到社區居住的適應措施-後續社區治療處遇

Steele(1995)指出，當性罪犯完全回到社區居住時，無論監督單位的安排為何，性罪犯必須了解，所有與他目前行為相關的資訊都將公開，必要時，那些向法院負責的官員也應知道其生活近況。而社區中後續照顧的一個必須要素是：確保性罪犯的參與。加害者必須清楚地了解到，如果他們未經允許遺漏任何一次的療程，治療師將立即告知他們的假釋官。

另外，治療師應該注意罪犯在社區生活適應的情況，他們的感覺、憂慮和害怕，他們的性幻想、衝動行為，尤其是孤獨的問題。性侵犯者應該學習利用團體來處理這些感覺。除此之外，加害者必須知道，在必要時治療師將會告知觀護人，他們對社區的潛在危險並限制他們的行動，而工作人員也將會在他們不能控制自己的時候幫助他們。

每隔一段時間，治療師必須提起一些關於性的議題，並提出問題。鼓勵性侵犯者談論令他們羞愧的衝動，接納並肯定他們的感覺。

四、後續社區治療處遇成功的要素

Cumming及Buell（1997）認為要有效達成後續社區處遇治療目標，必須要有以下條件：

（一）確認罪犯有適當的住所、工作或者學校

此對性加害者重新回到社區來說是相當重要的部分，尤其要評估其原來的工作及住所是否適合。以戀童者而言，住所週遭會有小孩子出現或讓他有機會接觸小孩子的工作是不恰當的；而對一個有藥酒癮的強暴犯來說，住所或是工作地點容易接觸到酒精或藥物都是不適當的。

一旦住所、職業以及學校確定之後，還須對雇主、房東、學校教師等進行教育。例如幼稚園園長必須瞭解為什麼不要讓一個犯下戀童性犯罪的人，進行兒童導護工作，即使有突發狀況，也不能指派他去擔任該工作。及早建立這些限制能夠讓性加害者避免以及抗拒高危險情境的發生。

（二）建立以及教育監控網絡（專家、非專家以及志工）

在性加害者進入社區之前，就必須建立監控網絡，並且讓性加害者報告有關他們犯案以及危險因子的相關資訊。專業人員應該讓性加害者知道監控網絡將從監獄方面接收到資料，非專業人員也必須瞭解罪犯的犯案細節、危險因素及應對策略。

（三）循序漸進地重返社區

從監獄轉移到社區，最好是循序漸進的完成，讓性加害者能夠在密切的監控下，練習其學習到的技術。性加害者可向矯治中心（correction center）在限制條件下請假外出找工作、開始治療及與其觀護人員碰面。他們會被要求許多的法律以及治療的義務，同時他們也會慢慢開始瞭解到重返社區的感覺。

五、後續社區治療處遇的重要議題

（一）犯錯與再犯(lapse & relapse)

Pithers及Cumming（1995）、Ward及Hudson(1998)等學者皆認為辨識犯錯與再犯是後續社區治療處遇的另一個目標。犯錯的定義為「罪犯無法覺察他們已經進入犯罪循環，而且持續的認知扭曲使得犯案循環再次進行」。犯錯被認為會導致再犯。再犯的定義為一「連串的認知，情緒及行為的累積，導致罪犯、他人，或兩者歷經性或非性的傷害」。

對性罪犯而言，後續社區治療處遇是一段困難且易犯錯的時候，此時他們的警覺性較低，或開始從支持網絡退縮並試著靠自己。辨識犯錯及預防再犯是社區中逐漸穩定罪犯的重要因素。在後續社區治療處遇中，最重要的是辨識罪犯易於犯錯或再犯的情境，加強罪犯對於可辨識情境的資源運用，並增加個人及社區的安全。對於非性的犯錯及再犯，罪犯的想法，感覺及行動通常反映了性犯罪的模式。若後續社區治療處遇中有足夠的監視及支持系統，可用來辨識犯錯及再犯的發生，並協助罪犯避免再犯性侵害。(Carich & Mussack, 2001)

在生活上即使準備最好的罪犯仍可能犯錯。他們可能對這些事件加以隱瞞，因為他們害怕治療者、家人、觀護人失望；害怕被處罰；想要持續偏差的生活方式；覺得羞愧，罪惡感或迷惑；或是認為他們如果報告這些事件可能會延長治療。後續社區治療處遇是協助罪犯更有效使用密集治療時所學習的自我監控策略，同時也澄清一些必須再治療的焦慮，辨識犯罪前的情境，並進一步了解犯罪循環中環境刺激物。罪犯可從中得到協助並發展其他應對策略以增加終身安全的可能性。

（二）支持網絡

後續社區治療處遇是安全的、有系統的，受監控的及結構化的方式，使罪犯脫離治療及司法體系。同時要確認每一個個案都發展正向且值得信賴的支持網絡，而每個支持網絡的成員都了解罪犯的性侵害史及循環；當支持網絡成員觀察到個案犯錯或再犯時皆有意願且會面質罪犯。與罪犯有關的各領域人員，都可以是網絡的成員，並納入治療過程中，且於後續社區治療處遇結束時接手。個案通常對於發展這樣的支持網絡很反感，當他們通過後續社區治療處遇後，就沒有意願去參與或依賴網落。透過將網絡成員納入後續社區治療處遇，對加強網絡的重要性是相當重要的，利用支持網絡互動的機會，分別賦予成員一些特別的工作，可協助罪犯維持一個安全且沒有性侵害的生活方式。

（三）處罰與支持(sanction & support)

對性罪犯而言，立即有效的處罰是很重要的。減少罪犯對外在處罰的依賴，增加使用內在控制是治療的一個重要目標。Carich及Mussack(2001)指出處罰具有三個功能：1.對做錯的給予懲罰，2.促使個案改變現在的危險行為以避免被處罰，3.促使個案去發展特殊的行為以避免被處罰。在治療的前提下，後續社區治療處遇的另一個目標是進一步減少如行為控制方式的外在處罰，其焦點在於使罪犯發展內在控制。這些新的內控系統需透過與支持網絡的互動及罪犯有意願去維持自尊並受他人尊重。

治療的一般目標是發展自尊作為內在的準則，協助罪犯辨認可能的危險情境，以避免進一步犯案。自尊的經驗可以經由有責任的，非犯案的行為來強化及維持。後續社區治療處遇會有許多羞辱並挫折罪犯的機會來試煉罪犯，希望藉由這些機會使他們發展更好的應對方式，監控這類情形的產生並鼓勵罪犯發展更自尊的替代情境也是後續社區治療處遇的目標。

有些罪犯無法從內在改變而不再犯，因此處罰亦可用來協助罪犯控制其偏差行為，後續處遇目標在於協助其建立一個支持網絡提醒他們若再犯可能受到的處罰。對某些個案來說，透過他所尊崇的偶像的支持與懲罰來協助個案預防再犯是另一可行的方式，若罪犯在後續社區治療處遇中再犯，則懲罰的方式之一為重回密集治療（active therapy）。

（四）罪犯之監控

監控策略可分為外在監控及內在監控。

1.外在監控
外在監控策略是由罪犯外在的資源來監控。這些資源包括假釋官或觀護人，中途之家工作人員， 家庭成員，雇主，朋友及治療者。除此之外，生理心理評估也提供外在監控的另一種面向。

兩種常用的生理心理評估是測謊及陰莖體積測試儀。Photo- plethysmograph是使用於女性性罪犯的評估工具，對於男性較無臨床用途。測謊器是一種生理回饋裝置，可用來監視一些特別生理反應的改變，如心跳，血壓，呼吸及皮膚電阻反應。訓練有素的評估者可由紀錄來判讀個案是否說謊，且有相當程度的可信度。測謊至少每半年行一次，可用來保證罪犯對他的性偏差毫無保留及確認他們在社區中行為的安全。後續社區治療處遇中，每半年一次的評估是必要的。

陰莖體積測試儀是生理回饋裝置，提供關於男性性勃起及性趣反應的訊息。訊息的收集是透過直接收集個案暴露於描述偏差及非偏差的性活動的圖片，錄影帶或錄音帶後產生陰莖直徑的變化。陰莖直徑變化的測量是利用測量器包住受測者的陰莖，受測者坐在一間個別室，將測量器連接到一個遙控裝置，可將變化紀錄於連續報表紙上。當每一項刺激出現時，施測者在紙上作記號，以便比較不同刺激產生不同程度變化的差別。

對女性罪犯則使用Photo- plethysmograph來得到類似的資料。將女性罪犯置於個別室中，並將類似棉條大小的裝置放入女性陰道內，將此裝置與測試儀連接可紀錄陰道內血管收縮及血流的改變。這個改變可測驗女性激起反應，並紀錄於連續報表紙。如同男性個案一樣，這些數據可用來評估那一種刺激產生最大的性激起反應。

陰莖體積測試儀使用於治療過程中，可用來決定治療計畫，必要時可使用特殊的行為治療協助個案減少偏差性反應。陰莖體積測試儀可用來評估療效，之後在第三，第六及第十二個月各再做一次評估，以確保療效的穩定。在後續社區治療處遇中，持續此項評估有助於瞭解這些療效在罪犯於治療接觸及支持較少時，是否仍具效果。

2.內在監控
內在監控是罪犯發展有效的自我監控技巧，正如一位罪犯所說，他必須成為自己的觀護人或治療者。自我監控可搭配撰寫自傳、日記等策略，來追蹤個案之偏差幻想及性慾。

罪犯通常被要求在密集治療時必須完成自傳，內容包括詳細描述重要的生活事件（如過去的創傷，過去犯罪，促發事件，高危險情境及因素，犯行），對犯行的詳細描述（如個人於犯案時的想法，知覺，感覺）。自傳可提供治療師關於罪犯的防衛機轉、犯案促發事件、犯案型態及犯錯和再犯的徵兆。在後續社區治療處遇中，應不斷回顧過去事件，協助罪犯認知其過去的負面事件及現在的正向改變。Carich及Stone(1996)發展“未來自傳”--要求罪犯寫下自己的過去史，包括過去所使用的應對策略及未來再犯危險性，罪犯可從中了解他在治療過程中學得的應對策略及如何運用於未來。

日記是另一種形式的自我監控方式，可以提供關於罪犯近期的狀態及功能。內容包括促發事件（高低危險情境，人際關係）、感覺、想法、行為、慾望及幻想。追蹤偏差幻想、思想及行為的時間、地點、情緒等細節可卻暴罪犯是否使用安全的應對策略。

（五）必要時加入藥物控制

Depo-Provera, Provera或MPA之類的長效型藥物被發現對一些仍經常出現侵入性的性幻想，並伴隨強迫或衝動行為的罪犯是有效的。這類藥物原來是發展為節育之用，後來被用來阻止女性過早發展第二性徵，也可用來減輕更年期的影響；對男性則是降低男性激素（睪固酮）的濃度。

六、後續社區治療處遇的執行方法

後續社區治療處遇，一般建議使用團體治療、家族治療、個別治療等型式。多數治療計劃包括每週一次的治療性團體，並輔以兩週一次的個別或家族治療。罪犯可參與後續社區治療處遇特殊議題團體，或參加原來的核心團體(頻率可減少)。後續社區治療處遇時，需訂定治療頻率契約，治療的頻率不可少於先前的一半，同時應將所有支持及監控資源納入，並持續的測謊及陰莖體積測試儀的監控。

Carich及Mussack(2001)認為罪犯在社區接受後續社區治療處遇時，他們也必須發展支持網絡，因此通常還需要建立社交技巧以便找工作及發展新的關係。現在很多獄中的療程只聚焦於教授罪犯足夠的再犯預防技術，而非將焦點著重在完成一個完整的性罪犯治療療程。

七、結案的準則與標準

Carich及Mussack(2001)建議後續社區治療處遇至少持續一年。決定個終止或由療程畢業的準則包括：

1.是否規律參加後續社區治療處遇療程。

2.是否定期向觀護人報到。

3.個案仍保持當時進入後續療程的不再犯行為。

4.可辨識犯錯或再犯，不論是自我觀察或由他人觀察，並立刻盡力使用適當的應對策略。

5.與支持網絡保持聯繫。

6.在社區中各領域保持穩定，如就學，就業，人際關係及家庭。

7.連續兩次以上陰莖體積測試儀皆無明顯的偏差性勃起反應。

8.連續兩次以上測謊器評估無明顯欺騙反應。

9.治療者、觀護人、罪犯、支持網絡成員皆同意終止治療。

肆、針對高、中度危險性加害者的後續社區治療處遇議題

性侵害犯可分成低度危險、中度危險及高度危險（hardcore：頑劣份子、難以治癒者）三類。中、高度危險者，在以往多年的犯行中，曾製造了許多的被害人；尤其是高度危險的性侵害犯，多具有反社會及以自我為中心（自以為是）的人格特質。即使接受治療過的犯者宣稱個性改了許多、明顯降低了偏差行為發生的可能、學會許多避免再犯的技巧，但他們還是可能繼續犯罪。因此，後續追蹤治療就在監獄與社會間，擔負起延續與過渡的作用。(Carich, & Stone, 2001)

一、特定議題與關切事項

對高危險性加害者的後續社區治療處遇，牽涉到幾項的主要爭議，包括有:

（一）終身監禁vs.社區監控(life incarceration vs. community maintenance)

1930年代，美國許多州都採用〝性侵害犯患有精神疾病，而這也導致他們犯下性侵害罪行〞的論點來制定法律。（Schlank & Cohen, 1999; Schwartz, 1999）依據立法主張，直到性侵害犯的精神異常經過治療且獲得痊癒後，性偏差行為才會停止；換言之，性侵害犯應被監禁，直到他們〝恢復正常〞，或不再被認為具有高度危險為止。雖然許多這類的法律後來被癈止了，但是到了1990年代，規範高危險連續性犯罪的新法律(SVP law)實行了。根據這些法律，高度危險的性侵害犯將被終身監禁，直到他們被認定不再對社會造成危害，或不再是個〝性攻擊者〞為止。此時，終身監禁或社會監控的道德爭議產生了。而後續社區治療處遇，則比較主張並提供性侵害犯，有回歸社會與避免再犯的機會。

（二）自我抉擇vs.上癮行為(self-determinism vs. addiction)

罪犯是自決的。犯罪是一連串複雜選擇的結果，也是經過學習後的行為選擇結果。犯罪不應只被視為上癮，上癮的涵義包括對性強烈的渴望、及某種病態病態固著無法改變（George & Marlatt, 1989）。性侵害行為是一種自我選擇的結果，對習慣犯而言，其生活方式所產生的問題，必須受到持續的關注與治療。罪犯應完全對其自我的行為負責，並承擔結果。既然是過去經由學習所得到的偏差行為，亦可藉由學習，再習得適當的控制自我行為。

（三）保持復原狀態(maintaining recovery）

性侵害犯治療與管理的理想化目標，是禁絕性侵害行為的發生；但Laws（1996年）主張，更實際的目標應該是傷害的減少，只有在被害人不再受害，或罪犯不再表現性侵害態度之後，才可以稱得上是治療成功。後續社區治療處遇在傷害減少及維持治療效果上，扮演了重要的角色。因為透過必要的、持續的照顧，能幫助罪犯回歸並適應社會。治療效果是依據罪犯對犯行及偏差行為的負責態度、社會利益（包括對被害人的同情與自責）、精神異常狀態的減輕、失序生活方式的減少、歸屬感、生活目標的維繫、正確個人價值觀的維持，以及對抗危險情境的技巧的適當發展等狀況來評估。

（四）運用再犯預防之介入技巧

再犯預防或介入技巧可以釐清一個人的偏差行為循環，並發展出一套對抗危險情境的適當技巧、行為循環（Laws,1989）；再犯預防，是目前治療與監督人員普遍運用的一種方法（Cumming & Buell, 1996）。檢視性侵害犯的行為循環，可以清晰地呈現一個罪犯當時的行為狀態，包括危險因子、警告訊息或信號、認知扭曲、促發因素和付諸行動的決定（Carich, Gray, Rombouts, Stone & Pithers, 2001; Carich & Stone, 1993, 1996; Laws, 1989; 1995; Pithers, 1990）。再犯預防則教導罪犯自我管理技巧，包括內在監督（透過再犯頂防技巧的自我監控）與外在監督（由他人監管）二種（Carich, 1994; Cumming & Buell, 1996, 1997）。

（五）保密原則的限制(shared confidentiality)—個案資訊應在工作人員之間流通

機密分享指的是罪犯、以及與罪犯相關的治療人員、專家等，共同分享相關資訊。罪犯呈現的一些資訊必需在團隊中分享，如此才能提供社群的安全與治療的有效性（Cumming & Buell, 1996, 1997）。

（六）治療目標

任何後續社區治療處遇計劃的主要目標都是〝不再有受害人〞。其他諸如復歸社會或提供監督等，也是相關的治療目的。也有會針對個別處境而量身訂做的特別治療目標，包括個人需求、問題、危險因子、犯罪循環、被害人狀況、生活方式、社群網路及庭狀況等均列入考量。

二、後續社區治療處遇的原則

（一）住所原則

由指定居所的配置（與家人或其他人共同居住），到個人的獨居，居所可以分成不同的等級，而每種等級又應對不同程度的監督。對接受後續社區治療處遇的性侵害犯來說，理想的居所應該是中途之家；當然，像社區矯正中心、團體之家和庇護所等，也是適宜的居住處所。Carich & Stone (2001)指出良好有效的居所建構，必需具備以下的元素：

1.擁有一套管理規定，及違反規定時的懲罰。

2.具備合格工作人員。

3.具備與居所相關的限制規定／權利／行動。

4.擁有針對不同個人的分級的權利限制規定。

5.電話對象有適度的監控。

6.某些活動需進行監控。

7.旅行的監控。

8.同儕友伴的監控。

9.工作性質選擇的監控。

10.會客的監控。

11.提供有關生活技能、社交技巧、聚會、毒／酒成癮者的協助支持。

各種限制規範及監控，會隨著罪犯適應社會，以及抗拒高危險犯罪因子的治療的進程而逐步減少；也會由指定居所的配置，放寬到可以獨居的處遇。依居所建構的規定限制，這個歷程大概得耗時4～6個月，或更長的時間。某些中途之家另外設立有獨居處所，稱之〝3/4房（Three-quarter houses）〞，這種等級的獨居方式，還是受到中途之家所設定的規範所監督的；通常後續社區治療處遇性侵害犯得在3/4房待上2年。基於這個觀點，當被移轉到獨居的情況發生時，會針對該罪犯個別的需求而進行必要的考量，例如騷擾幼童的前科犯，即不得單獨居住在公園或學校附近。最理想的做法是，像這類的居所安置處遇，要由觀護人或其它監督、治療的相關人等來共同決定。

大多數的中途之家會在工作及金錢上給予罪犯合宜的協助，另外也幫助他們建立適當的同儕團體支援系統，至於高度危險的人，則終身都需要某些形式的治療及監督支援。

（二）治療

目前最常見的再犯預防及介入模式，乃源自於Adlerian的理論（Carich & Stone,1993,1996）。罪犯的危險因子及行為，都必需受到監督，並而不間斷的重複檢視犯案促發因素、危險情境、對抗策略等。運用〝如果（as if）〞的投射技巧，專業人員能在罪犯對特定危險情境的重複反應中，評估出罪犯的能力與技巧；而再犯預防的技巧訓練，也使罪犯學會如何避免去觸發犯罪行為的引爆點。

（三）監督

在性犯罪的治療中，監督是個非常重要的部份，尤其是在罪犯出監之後。監督與罪犯的監控有關（Cumming & Buell,1996,1997），監督單位會訂立指導原則，以利罪犯遵從；若罪犯違反規定，就有包括可能再度入監的懲罰。美國某些州的法律規定：性侵害犯每90天，必須向居住地的監督管轄單位登記註冊；這項措施有時是在某一特定時間實施，有時則是終身實施。有些地區則採電子腳環的監控方式，通常罪犯可以活動的區域有所限制，且一旦超出範圍就會被監控單位察知。最後，監督的機制，也必需配合著居所建構及治療的實施單位一併進行。

（四）其它處遇方式

團體治療加上支持性的個別治療，是較合宜的處遇方式。精神醫生則援用治療精神異常的介入模式，或荷爾蒙藥物控制（或兩種方法合併運用）的方式來進行治療。對於物質濫用相關的性侵害犯，如嗜酒者互誡協會（AA）、嗜毒者互誡協會的支持團體，最是不錯的選擇。但〝性上癮匿名團體〞（Sexaholics Anonymous group）並不適合這種類罪犯的參加，其中某些情境反而可能會導致他們〝慾火〞上升，因為他們在還沒參加這種男女成員共同組成的團體之前，曾有侵害過某些因共事而與他們接觸的女性的紀錄。

要完整的實施後續社區治療處遇計劃，必需透過團隊整合的努力，由單一協調機制來進行整個的溝通互動。所有團隊成員對治療方法的運用要有共識，彼此互相導重專業，並定期舉行業務座談會。
三、結語觀察

缺乏適當的後續社區治療處遇處遇，在高度危險性侵害犯身上所做的治療努力與成效，將可能付之一炬。後續社區治療處遇是密集治療之後的接續治療方式，必須符合罪犯的特定需求，同時提供相關支援協助。

Carich及Stone(2001)指出伊林諾監獄的後續社區治療處遇計劃曾對18名有條件釋放並接受後續社區治療處遇的罪犯加以分析研究。18人中，1人接受法院控管，其餘17人接受社區計劃的支持。在17人當中，1人因為搬家而脫離計劃；另一人企圖搬家來脫離後續社區治療處遇的計劃，但卻另犯他罪而被處緩刑，而且仍得接受相關治療計劃。因此18人中，僅有一人在5個月之後再犯，另一人正陷入犯罪行為的潛在危險中，此外其餘都保持著治療成效，其療效值得大家肯定。

伍、發展監控網絡

利用監控網絡，可增加對罪犯日常行為及活動等訊息掌握的準確性與一致性，同時，對監控過程也提供一個更結構化的架構。在發展監控網落時，應確認罪犯的重要它人(significant individuals)是誰，若緩刑/假釋官(觀護人)能與這些人士保持聯繫，則可提高社區監控之功能。

若觀護人只是在辦公室中會見罪犯，對於罪犯的活動通常僅有簡單印象，而且在有限的時間中，罪犯通常也只輕描淡寫地描述他的狀況。罪犯通常看起來都很溫順，卻有隱藏秘密的可能，只有透過監控網絡，觀護人才能更熟知其日常生活習性及活動。

一、專業者的網絡

        專業者網絡是指藉由其專業角色與性罪犯接觸的個人，如執法者、矯正司官員、社工員、治療師、學校人員、或健康照護者。

        然而，有些專業者並不認同監控網絡中，相互交換有關性罪犯資訊的觀念，例如，有些治療師認為與觀護人談論有關罪犯在治療中有無進展，都會危及他與個案的關係，治療師也可能對保密限制有所遲疑；而執法者及社會服務單位則較少這樣的遲疑，事實上，許多兒童保護單位及執法單位甚至發展相關法案來鼓勵資訊的流通。

二、非專業者的支持網絡

        非專業者網絡之成員包括家人、雇主、鄰居、朋友、AA或NA成員、房東等。家人可藉由成為監控網絡的一員，鼓勵罪犯做應有的改變，並支持他。雇主也是在監控網絡最有助益的一員，因為他們可評估罪犯的工作能力，且他們努力地想住在安全的社區中。一般來說，這些人在日常生活中會與罪犯有所接觸，也觀察著罪犯的一舉一動。

        在將人們含納入監控網前，要先評估其適合度：他們是否會苛求罪犯在社區中的行為？他們是否打算將罪犯留在社區中卻不注意其危險性的增加？若打算將民眾納為監控網絡的一部份，必須問到以下問題：

     1.他們是否相信罪犯承認了犯行？

     2.他們是否了解個案的犯案動力？他們是否知道罪犯的危險因子？

     3.若罪犯有危險行為，他們是否能不保密？

     4.他們是否願意告訴觀護人有關罪犯的日常活動？

     5.他們是否歡迎觀護人到他們家中或工作場所探視？

        並非每個與性罪犯生活相關的人都適合或願意加入監控網絡。這些不適合者包括反權威(anti-authority)者、不相信罪犯有罪者、支持罪犯將歸咎於受害人者，也不包括相信強暴迷思 (如受害者一定也想這麼做，因為她沒有反抗) 且堅定不移者，他們可能無法判斷罪犯的哪些行為是具危險性的。如由於社會對工作倫理的高度評價，有些雇主不認為醉心於工作會是罪犯的危險因子，但有時醉心於工作只是那些不甘願的罪犯的假象。

三、義工網絡
        矯治義工者也可以是網絡的一部份，並可幫助罪犯成功地融入社區中。若罪犯無法讀、寫，義工可幫助他們做處遇團體分派的作業；若罪犯因入監多年，而失去家庭支持系統，則義工就成為協助他重回社區的重要角色；對那些反社會的性罪犯，義工可帶領他們從事適當的休閒活動。

        義工必須接受性犯罪動力及再犯預防模式的訓練，他們也是連結專業者及非專業者網絡的重要角色。

四、網絡的監控

        網絡成員也應納入個案處遇計劃中，並清楚告知罪犯，有關他的危險資訊會在網絡成員間流通。

陸、社區監控要點

一、社區監控項目

McGrath等人(2002)認為社區治療處遇中，性罪犯應受到監控的項目包括：

(一)個案接受治療處遇情況。   

(二)個案是否接觸被害人。   

(三)開車及旅行。   

(四)個案之日常生活。

(五)個案之社交及性行為。

(六)職業。

(七)個案物質濫用情況。

(八)個案是否坦誠。   

(九)使用測謊器。   

(十)上網的方便性。

(十一)其他犯行的特殊情況。

二、相關圖片、影像、書籍

English、Pullen及Jones（1996）認為，對於兒童性侵犯者，因為兒童是觸發其犯罪的危險對象，因此兒童性罪犯不得接觸兒童，以免增加對兒童的潛在威脅。另外，收集有關兒童的圖片、影像也是受到禁止的，因為這些都可能被用來作為戀童犯幻想的物品。

三、酒癮的罪犯應禁止飲酒

Pither, Buell, Kashima, et al.（1987）指出，在Vermont，一項對200名性罪犯（其中包括56﹪的強暴犯及30﹪的戀童症）所做的研究顯示，酒精及其它藥物是性侵犯的前因。物質濫用會減低正確的思考、低壓抑、造成認知扭曲，因此應加強監禁藥物及酒精的使用。

四、色情書刊

若性罪犯以色情刊物等引起性幻想，則色情書刊及性刺激物亦被禁止。因為這些刊物通常造成性罪犯對婦女及兒童的不當觀念及認知扭曲。觀護人認為性罪犯多為獨居，缺乏社交技巧，而色情刊物也阻礙其學習發展性關係前的人際關係。

五、特定地點

如果性罪犯習慣在某些地點尋找受害者，則應禁止其在特定地點活動。這些地點可能包括公園、遊戲區、游泳池、學校…等。例如：某一性罪犯習慣在百貨公司的女廁中尋找受害者，因此必須特別禁止他涉足百貨公司。

六、儀器監控

部分法院判決允許性罪犯任意活動，但必須戴上電子監控器，以方便警察人員的監控。

Cumming及Buell(1997)指出，測謊機通常被視為一種偵測說謊的測試，事實上，測謊機所測量的是害怕而非說謊所帶來的情緒反應。測謊機測試與自主神經系統有關的生理反應，例如心跳、呼吸的頻率及深淺等。這些生理反應反映出害怕的情緒，而被用來作為測謊機解讀為說謊與否的指標。測謊機和陰莖體積測試儀相同具有許多爭議。陰莖體積測試雖然已經通過了信度與效度的測試，但是其侵犯性的施測方法也招致許多的批評，而測謊機則尚未通過信度與效度的測試。

測謊機在司法程序上的運用在某些州仍然有許多爭議，通常要視個別案例來使用。這幾年來，它則廣泛的被運用在性加害者的治療以及監控當中，並且被肯定其功效。Oregon州的法律明文記載使用測謊機監控能夠達到犯案預防的效果，並且其法庭也已施行該法律。

測謊機對性加害者的兩種用法，第一個為揭露測試（disclosure test），它通常是於治療進行六個月時實施；另一個為持續性的測謊（maintenance polygraph），它用於平時確認個案是否有遵監控或是治療的承諾。

在實施揭露測試前，性加害者在前階段的治療中，必須先完成其性發展史的自述（autobiography），之後測謊機用於測試其對於性發展史陳述誠實的程度。從一開始，性加害者就會被告知將會使用測謊機施測，並且瞭解這項的作法是有利於他們完成更為完整的性發展史。實施這樣的測試時，受試者在測謊機前被詢問更深入揭露的問題，若是呈現說謊的生理反應時，會讓他們有機會討問或是澄清這個議題。揭露測試的目的在於盡可能的完成個案的性發展史，以便完整找出他們性偏差行為的想要滿足的需求為何。

持續性的測謊通常每六個月實施一次。它的焦點集中在監控以及治療的承諾項目上。持續性的測謊具有阻止犯罪的效果，因為性加害者知道平常可能會實施測謊時，他們可能會更猶豫去實行犯罪行為。雖然絕大部分的再犯預防計畫沒有將未通過測謊作為取消假釋的根據，但若未通過測試則觀護人會增強監控，而且在治療團體中也會被提出質詢。

然而，測謊機的使用有利有弊。一旦性加害者已經合理化其行為，而未視其行為為問題點，那麼當他們在測謊過程中被問及有關性行為的相關問題就不會產生焦慮。因此，某些性加害者犯下性犯罪，但是可能通過測謊。部分類型的性加害者可能施測結果錯誤的可能性很高，例如智能障礙或是濫醉者。另外，它也可能產生偽陽性的施測結果。Saxe等人（1985）指出無辜者比犯罪者更容易產生施測結果錯誤的情形。而針對已判刑確定之性加害者實施揭露及持續性的測謊，已經較能夠降低偽陽性的問題。

當觀護單位決定使用測謊器前，建立施測規則是相當重要的。其規則包括：

(一)告知你的單位法律部分以及直屬的檢察官/觀護人。若是他們有意見，你會在計畫完成前向他們詢問報告。他們可能有其他的遵從事項要你遵守。讓他們主導是必要的，即使你的用意並非是以測謊作為取消假釋的依據。

(二)測謊人員加入計劃是重要，那將有助於一開始就能夠標準化揭露或持續性的測試。如果你使用的測謊人員尚未建立標準化，你必須安排所有測謊人員進行討論，並推動標準化。

(三)觀護人在監控時必須保持警覺。當性加害者通過持續性測謊時並不保證他們沒有說謊，不能僅憑測謊為依據降低監控的程度；同樣道理，當性加害者未通過測謊，也並不能保證他們已經有取消假釋的情形。若是從測謊人員那裏確實有反映出更進一步的疑點，那麼觀護人以及治療師應該去調查可能的問題在那裏。

七、社區知會及登記制度

(一)當罪犯回到社區，假釋單位應立即通知當地居民及警察機關，並登記有關罪犯的所有相關事項，如住家地址、汽車牌照…等。

(二)實施當地居民知會制度，可成為犯罪的一種阻力，因為罪犯將可能因此處處受到監控。因此教育民眾及與罪犯關係較密切的人，變成一項重要工作。但此制度的推動必須極為小心，因為某些地方知會制度，卻造成對性罪犯的報復行動，包括燒毀房子，這是必須預防的。

八、性罪犯社區監控的進行

(一)共同分擔的工作，有一致的哲學及策略。

(二)最關心的是被害人的安全及復原。

(三)避免再有被害人的產生。

(四)加害人應對其犯行負責。

(五)有些加害人是可以安全的在社區中管理，有些則不行。

(六)觀護人與治療者，測謊員及支持網絡是一個團隊合作模式。

九、觀護人在社區監控中所扮演的角色

McGrath等人(2002)指出在社區監控中，觀護人的角色及工作為：

(一)觀護人與治療者的關係

1.傳統的分工及保密原則已過時。

2.共同為避免再有被害人產生而努力。

(二)與加害人接觸初期的工作

1.複習監控情形。

2.了解加害人的危險因子。

3.了解加害人的應對策略。

4.協助加害人學習認識危險因子及應對策略。

5.面質錯誤想法及否認。

6.了解社區支持網絡。

(三)進階的工作

1.複習及修改任何個案計畫改變，如居住地，工作情形，交友情形等。

2.複習危險因子及犯錯。

3.面質錯誤想法及否認。

4.複習與支持網絡的接觸。

5.查證任何加害人報告的資訊。
第三章  研究方法

為瞭解台灣地區進行性侵害加害人身心治療輔導之責任機構目前工作狀況及困境，本研究分別採用文獻收集法、問卷調查法、焦點訪談法等方式，以達成本研究之目的。其進行步驟依序為先進行文獻討論後，依此結果，編製訪談問卷進行社區身心治療之工作人員、各縣市性侵害相關行政業務人員，及各縣市性侵害專股觀護人員工作現況與困境調查表，進行立意取樣調查(purpose sampling)，並實際前往立意取樣同意之醫院、縣市行政機關及觀護體系進行深度訪談。依據調查訪談結果，提出適用我國性罪犯社區身心治療之模式之建議。

壹、研究對象：

本研究小組將全省分北中南東四區，立意抽樣調查八縣市之醫院、行政主管體系及觀護體系。立意抽查之樣本係依據北中南東四區，每區抽取兩個縣市，共八縣市，再由此八縣市選取目前已進行社區身心治療及輔導教育工作，且個案數較多的醫院(依內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會所提供之資料)；並委請內政部性侵害防治委員會將本研究小組編製之問卷發函送交立意取樣醫院，問卷受訪者為各醫院實際參與性侵害加害者評估、治療之人員。本研究共發出「性侵害加害人社區身心治療處遇評估困境」問卷24份，回收16份。填答者包括：心理師7名，社工師6名，精神科醫師3名。

除了進行問卷調查外，本研究小組實際前往訪談立意取樣之八所責任醫院以及八縣市行政機關，深入瞭解各責任醫院參與性侵害加害者評估、治療人員之治療內容、困境及與行政機關之配合情形。同時亦訪談縣市行政機關（衛生局/社會局）負責性侵害業務之承辦人員，瞭解行政業務處理上遭遇之困難。接受訪談之八縣市行政人員均為女性，4位隸屬衛生局，4位隸屬性侵害防治中心。

本研究亦先傳送「性侵害專股觀護人對社區監控之態度」問卷至八縣市性侵害專股觀護人，請觀護人先作答後，本研究小組再以電話訪談方式進行訪問，以了解其受理性加害者觀護業務之現狀及對未來推動社區監控的看法。受訪之觀護人包括基隆縣、台北縣、苗栗縣、雲林縣、嘉義縣、屏東縣、台東縣、宜蘭縣等8縣市專股觀護人。

貳、研究方法暨進行步驟：

本研究分別採用以下之方法，以達成不同之目的，其進行步驟分述如下：

步驟一、文獻收集法

       為形成我國身心治療方案之雛型，本研究收集暨整理美國已實際進行約二十年之身心治療之實施模式、具體方案暨工作中曾遭遇之困境與解決方案等資料，進行翻譯暨整理，以做為我國實施身心治療模式之參考。

步驟二、問卷調查法
編製「社區身心治療工作人員工作現況暨困境」調查表，寄送立意抽樣之八所責任醫院，委請各醫院實際參與性侵害加害者評估、治療之人員填答問卷，以協助研究者了解其工作狀況及困境所在。

同時編製「性侵害專股觀護人對社區監控之態度」問卷，寄送立意抽樣之八縣市性侵害專股觀護人，委請觀護人填答，以瞭解觀護人在受理性加害假釋犯時，其業務內容、角色、與其他相關工作人員搭配情況等資料。

步驟三、焦點訪談法

完成問卷調查後後，本研究小組為更深入瞭解8所醫院之性加害者治療工作內涵及與行政機關之配合情形，亦實際前往訪談責任醫院以及行政機關，瞭解各治療者之是否清楚評估目的、評估及治療之內涵為何、評估報告之撰寫及與其他相關單位之聯繫及協調狀況；行政機關資料移轉情形、行政體系間的的分工狀況、評估小組的運作、經費的編列與運用、及評估治療時所遭遇的困難等。

觀護人訪談部分，除上述問卷內容外，並進行電話訪談，訪談內容著重於觀護人對社區監控的瞭解程度、參與情況及對社區監控之可行性進行探討。

參、研究工具

一、問卷訪談大綱

(一)本研究以自行編製之「社區身心治療工作人員工作狀況暨困境」調查表，立意取樣八所進行性侵害加害者治療之責任醫院，其評估、治療工作之重點與內容暨困境為何，問卷內容共分三部分(見附錄一)大綱如下：

1.基本資料

(1)機構參與的方案有哪些。包括刑前鑑定、獄中團體治療、獄中個別治療…等。

(2)機構進行鑑定、治療之場所。包括監所、醫院、社區機構等。

(3)參與方案人員之職稱。包括：精神科醫師、心理師、社工師…等。

(4)參與方案人員之年資與性別。

(5)機構接受方案之流程。

(6)評估治療過的性侵害個案類型。包括：強姦犯、強姦殺人犯、強姦未遂犯…等。

2.治療前評估部分

(1)機構進行評估的目的與重點為何。包括：瞭解個案之危險、瞭解個案之再犯性、瞭解個案之犯罪成因及歷程…等。

(2)評估前會參考哪些資料。包括：判決書、刑前鑑定書、獄中治療資料。

(3)評估時會收集哪些資料。包括：判決書、成長史、兩性關係、婚姻關係…等。

(4)完成一個個案評估需要的時數、次數。

(5)填寫評估表格的困難。包括：太冗長、難以詢問性幻想相關問題等。

(6)評估時著重的向度。包括：再犯的可能性、再犯所造成的危險性、個案於獄中治療對於性犯罪成因及歷程之瞭解程度…等。

(7)評估工具的使用。包括：否認量表、羅夏克量表、魏氏量表…等。

(8)會談過程的進行、會談重點。

(9)完成一份評估報告的時間。

(10)是否對加害者提出治療目標及建議。

(11)對治療報告內容的自我評估。

3.社區治療部分

(1)性罪犯治療之理論架構。包括：RP、心理動力、認知行為、TA等。

(2)進行個別治療的次數。

(3)進行個別治療的方式。

(4)治療前會蒐集的資料。包括：判決書、獄中治療報告書、評估報告書。

(5)治療過程中，蒐集哪些個案資料及治療重點。包括成長史、性創傷經驗、與異性關係…等。

(6)進行個別治療最常使用的治療技術。包括：面質技術、立即性、嫌惡治療…等。

(7)個別治療時使用哪些治療計畫。包括：協助個案理解其內在動力及犯罪成因、實施人際關係課程、日記/自傳的使用。

(8)聽說過哪些治療輔助儀器。包括：測謊機、陰莖體積測試儀。

(9)個別治療之督導形式。

(10)尚未進行團體治療的原因。包括：專業人力不足、缺乏專業訓練、時間太短…等。

(11)團體治療前是否篩選成員。

(12)團體治療的次數。

(13)團體治療過程中，蒐集哪些個案資料。包括成長史、性創傷經驗、與異性關係…等。

(14)進行團體治療最常使用的治療技術。包括：面質技術、立即性、嫌惡治療…等。

(15)治療前後是否使用療效及評估工具。包括：Yalom療效因子、質性分析、團體氣氛量表等。

(16)團體治療之督導形式。

(17)社區治療可運用、配合的資源有哪些。包括：觀護人、警察、家屬…等。

(18)社區監控的項目有哪些。包括：藥、酒使用、有無壓力事件產生、與觀護人的配合…等。

(19)對社區治療的建議。包括：加強與監護人的聯繫、法律應修改使治療更具強制性。

(20)參與社區治療遭遇的困難。包括：評估方法不適用、缺乏在職訓練機會與及相關資料、治療方法的瓶頸…等。
(21)社區治療場所與人力資源的困擾。

(22)社區治療費用議題。

(23)治療者會影響治療效果的特質。包括：職務頭銜、年齡、性別…等。

(24)治療性罪犯的困境為何。包括：時間太短、對性罪犯瞭解不足、犯人否認…等。

(二) 本研究以自行編製「性侵害專股觀護人對社區監控之態度」調查表，立意取樣瞭解八縣市性侵害專股觀護人之工作現狀(見附錄二)。 

二、焦點訪談大綱

（一）醫療人員訪談重點

評估部分

1.評估目的是否清楚。

2.評估報告書資料是否完整。

3.會談是否合適。

4.困難。

5.缺點及待改進之處。

6.評估會議是否合宜。

個別治療部分

1.治療是否有內容。

2.內容--（1）性犯罪循環（2）支持系統（3）社區監控資源。

團體治療部分：議題、型態是否合宜

整體而言

1.資源。

2.困難。

3.未到者的處理。

4.其他狀況的處理。

（二）行政人員訪談大綱

1.監獄的資料送至機構的情況如何？

2.尋求評估人員的情況如何？

3.評估報告的撰寫。

4.評估小組的運作情形。

5.治療執行的情形。

6.治療時成員未出席的處理。

7.治療是否有特殊的狀況。

8.經費問題。

9.行政體系（衛生局與社會局）的分工情況、人力。

(三)觀護人員訪談大綱

    除依上述觀護人訪談問卷進行訪談外，更著重於觀護人員對「社區監控」的瞭解程度，在進行觀護工作時，有哪些縣市確實做到社區監控之工作，並探討觀護人員對參與內政部所推動之「社區監控」意願，以及實際執行社區監控之可能性。問卷大綱如下：

1. 受理性加害假釋犯之流程及分工情形。

2. 會談形式為團體或個別。

3. 訪談內容是否針對性加害假釋犯類型而有不同。

4. 性加害假釋犯是否會提及治療內容。

5. 是否經常與治療人員或防治中心人員聯繫。

6. 社區監控概念。

7. 在社區監控治療中可扮演的角色。

8. 受理性加害假釋犯業務的公權力。

9. 實施撤銷假釋之情況。

10. 性加害假釋犯不配合治療之處理方式。

11. 會談時之內容。

12. 訪談時間控之項目。

13. 可運用的社區資源。

第四章  研究結果

民國八十七年十二月，內政部性侵害防治委員會通過『性侵害加害人身心治療及輔導教育辦法』，明訂各縣市性侵害中心應統籌轄區內加害人出獄後之輔導及教育，並委託精神醫療機構或社會團體辦理。

由於該辦法已實施經年，本研究為瞭解台灣地區進行性侵害加害人身心治療輔導之責任機構目前工作狀況及困境，將全省分北中南東四區，立意取樣8所醫院，委請內政部性侵害防治中心發函送交問卷抽樣醫院，共發出問卷24份，回收16份，蒐集初步之背景資料，其結果分析如第一部分。為更深入瞭解8所醫院之性加害者治療工作內涵及與行政機關之配合情形，本研究小組亦實際前往訪談責任醫院以及行政機關，其結果分析如第二、第三部分。

為瞭解各縣市性侵害專股觀護人在進行其業務時，實際執行狀況及未來參與社區監控的可能性如何，本研究小組亦透過問卷調查及電話訪談過程，取得相關資訊，其結果分析呈列於第四部分。
壹、醫療機構問卷調查結果

一、填答問卷機構之基本資料

（一）填答問卷之責任醫院背景分析

1.署立醫院3所，5所私立醫院；其中精神科專科醫院有3所，綜合醫院5所。

2.填答問卷之8所醫院皆有進行社區評估或治療工作：社區評估部分，目前累計個案最多者達25名，最少10名；進行社區團體治療之醫院共5所，個案數累計最多者達30人，最少3人；進行社區個別治療之醫院共5所，個案最多者為15人，其次11人，再其次為10人。
3.除了社區評估及治療工作外，有6所醫院亦參與參與刑前鑑定工作，其鑑定之個案最多者達50人之多，其次為13人。
4.同時，參與監獄團體治療方案之醫院1所，個案人數36人。

5.除參與監獄之鑑定治療工作者外，8所醫院之社區評估、治療場所皆在醫院內。

（二）參與性侵害加害人鑑定治療之人員性質

包括心理師20名，社工師12名，精神科醫師共10名，其他包括護理師共2名，諮商師1名，職能治療師2名，由此可知工作人員是以心理師為主力。

（三）參與治療之工作人員，其工作年資及性別

參與治療之工作人員，其工作年資3-5年的有13人，1-3年12人，7年以上有6人，1年以下者有1人，5-7年1人，工作年資以3-5為最多，可知工作人員多為有精神科工作經驗者。

參與治療工作之男性共22名，女性17名，男性較女性多。

（四）填答問卷者評估及治療過之個案類型

1. 填答問卷者所評估過之性侵害個案類型：

評估對象中，其受害者為成人的有強姦犯14人，強姦未遂犯11人，強姦殺人犯7人，共32名。

評估對象中，其受害者為兒童青少年的有兒童性侵害者13人，亂倫11人，猥褻犯12人，輪姦犯6人，其他（意圖營利）2人，共44名。

2. 填答問卷中治療過之性侵害個案類型：
評估對象中，其受害者為成人的有強姦犯10人，強姦未遂犯8人，強姦殺人犯4人，共22名。

評估對象中，其受害者為兒童青少年的有兒童性侵害者12人，亂倫7人，猥褻犯6人，輪姦犯2人，其他（意圖營利）1人，共28名。

（見表一）

表一「性侵害加害人身心治療處遇評估困境」取樣醫院基本資料表

	題項
	選項
	以受訪

者計
	以醫院計
	題項
	選項
	以受訪

者計
	以醫院計

	1.貴機構參與的方案
	刑前鑑定
	
	3所
	2.鑑定、治療場所
	監所
	
	2所

	
	獄中團體治療

獄中個別治療
	
	1所

0所
	
	醫院
社區機構
	
	8所
0所

	
	社區評估
	
	6所
	
	其他
	
	0所

	
	社區團體治療

社區個別治療
	
	6所

3所
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	3.機構參與方案人員職稱
	心理師
	
	20人
	4.參與治療者之工作年資
	3-5年
	
	13人

	
	社工師
精神科醫師
	
	12人
10人
	
	1-3年

7年以上
	
	12人

6人

	
	其他

諮商師
職能治療師
	
	2人
1人

2人
	
	5-7年

1年以下


	
	1人

1人



	
	教誨師
	
	0人
	
	
	
	

	5. 參與治療者之性別
	男
	
	22人
	6-1.評估過的性侵害個案類型
	強姦犯
	14人
	

	
	女
	
	17人
	
	強姦殺人犯
	7人
	

	
	
	
	
	
	強姦未遂犯
	11人
	

	
	
	
	
	
	兒童青少年性侵害
	13人
	

	
	
	
	
	
	亂倫犯
	11人
	

	
	
	
	
	
	猥褻犯
	12人
	

	
	
	
	
	
	輪姦犯
	6人
	

	
	
	
	
	
	其他
	2人
	

	
	
	
	
	6-2.治療過的性侵害個案類型
	強姦犯

強姦殺人犯

強姦未遂犯

兒童青少年性侵害

亂倫犯

猥褻犯

輪姦犯

其他
	10人

4人

8人

12人

7人

6人

2人

1人
	


二、社區治療前評估在問卷中反映的現象

8所醫院接受問卷調查之治療者者包括精神科醫師3人，心理師7人，社工師6人，共16名。  

（一）機構進行評估的目的與重點

16名受訪者中，認為機構進行評估的目的與重點為「瞭解個案之再犯性」者最多，有14人，其次為「瞭解個案之危險性」、「動態因素之蒐集」有13人，在其次為「社會支持系統之完整性」11人。

  （二）評估前會參考之資料

            16名受訪者中，評估前會參考判決書的有12人，參考獄中治療資料的有12人，參考刑前鑑定書有6人；可知工作人員使用判決書者較多。

  （三）評估一個案所需時間

16名受訪者中，完成評估一個案，需時2小時者為最多，有5人；其次為需時1小時及3小時的有3人；一次即可完成一個案評估的有10人。

  （四）評估收集之資料

16名受訪者中，評估時會收集判決書資料者最多，有14人，其次為犯罪史13人，工作史13人，成長史有12人，人際關係12人，兩性關係11人，婚姻關係11人，性發展史11人。

  （五）填寫表格之困難

            16名受訪者中，認為難以詢問性幻想相關問題的有10人，覺得太冗長的有3人，其他（個案高否認、個案回答的確實性）2人。

  （六）評估時著重之向度

16名受訪者中，著重再犯可能性者有13人，容易再犯的情況11人，社會支持系統之完整性11人，動態因素之蒐集11人，再犯所造成之危險性9人。

（七）評估工具的使用

在心理評估量表部分：使用班達量表者最多，有9人，其次為魏氏量表7人，再次為羅夏克量表6人。

危險評估量表部分：以心理臨床者追蹤評估量表（Static-99）7人為最多（包括八里、南光、為恭、雲林、嘉義等醫院），其次為性罪犯再犯危險快速評估量表（RRASOR）4人（包括南光、為恭、普門醫院），再其次為明尼蘇達性罪犯篩檢量表3人（包括南光、為恭、雲林醫院），及陳若璋危險評估量表3人（包括八里、為恭醫院）。

    (見表二)

表二「性侵害加害人身心治療處遇評估困境」社區治療前評估調查結果
	題項
	選項
	百分比（﹪）

（N＝16）
	題項
	選項
	百分比（﹪）（N＝16）

	1.貴機構進行評估的目的與重點為何？
	瞭解個案之再犯性
	87.5
	2.評估前你會參考哪些資料
	判決書
	75

	
	瞭解個案之危險性

動態因素蒐集
	81.25

81.25
	
	獄中治療資料

刑前鑑定書
	75

37.5

	
	社會支持系統之完整性

瞭解個案犯罪成因及歷程
	68.75

62.5
	
	
	

	
	個案之治療策略與重點
	56.25
	
	
	

	
	個案於獄中之治療方式及內容

家庭結構
	43.75

37.5
	
	
	

	
	個案於獄中對犯罪歷程之瞭解度
	25
	
	
	

	
	個案再犯預防之瞭解及運用程度

個案於獄中對犯罪成因之瞭解度
	18.75

18.75
	
	
	

	
	不清楚
	0
	
	
	

	3.評估時你會收集哪些資料

	判決書
	87.5
	4.通常完成一個個案評估需要花多久時間、幾次
	二小時
	31.25

	
	工作史
	81.25
	
	一小時
	18.75

	
	犯罪史
	81.25
	
	三小時
	18.75

	
	成長史

人際關係

兩性關係

婚姻關係

性發展史

犯罪前事件及壓力

犯案型態

瞭解犯案之內在動力

刑前監獄治療記錄

承認對受害者有愧疚感

承認對受害者有責任感

辨識其性犯罪循環

表現對受害者補償態度
	75

75

68.75

68.75

68.75

56.25

56.25

56.25

43.75

43.75

43.75

37.5

31.25
	
	四小時

六小時以上

半小時

五小時

一次

二次

三次
	6.25

6.25

0

0

62.5

0

0

	5.填寫評估表格的困難
	難詢問性幻想
	62.5
	6.評估時著重之向度


	再犯可能性           81.25

	
	太冗長

其他
	18.75

12.5
	
	容易再犯的情況
社會支持系統之完整性

動態因素蒐集
再犯造成的危險性

何時容易再犯

出獄後的家庭結構

誰最有可能成為受害者

再犯預防之瞭解及運用程度

個案於獄中對犯罪歷程及成因之瞭解程度
	68.75
68.75

	
	
	
	
	
	68.72

	
	
	
	
	
	56.25

50

50

43.75

18.75

12.5

	7.以下評估工具你使用了哪些？
	班達量表

魏氏量表

羅夏克量表

柯氏性態度量表

否認量表
	56.25

43.75

37.5

31.25

6.25
	
	
	

	
	Static-99

RRASSOR

明尼蘇達量表

陳若璋危險評估量表

SONAR

PCL量表

Vermont高危險評估量表
	43.75

25

18.75

18.75

6.25

0

0
	
	
	


三、社區治療在問卷中反映的現象

（一）個別治療
  1.治療之重點(複選)

16名受訪者中，治療過程以成長史、性創傷經驗、與異性關係、婚姻狀況及藥酒癮為收集重點者最多，各12人，其次為自我概念11人，再其次為社交關係、工作、前科、犯案過程、高危險情境辨認，各10人。

  2.治療前之資料蒐集(複選)

16名受訪者中，治療前會蒐集判決書的有12人，4人未填答；蒐集獄中治療報告書的有12人，4人未填答；社區性侵害加害人評估報告書的有12人，4人未填答。

       3.進行個別治療之時間及方式

16名受訪者中，進行個別治療之次數，每週一次的有9人，兩週一次的有1人，未填答者有6人；治療時數，每次1.5小時的有4人，每次1小時的有3人，每次3小時的有1人，未填答者有8人。

            個別治療方式以會談為主的有9人，作業方式者有6人，進行活動者有3人。

       4.治療之理論架構(複選)

性罪犯治療之理論架構，以認知行為為中心者10人，RP有8人，心理動力5人。

  5.個別治療最常使用的技術(複選)

16名受訪者中最常使用之技術以面質技術為最多，共11人，其次為立即性、認知改變技術10人，再其次為處理個案阻抗技巧有9人。

       6.治療計畫(複選)

16名受訪者中，以協助個案理解其內在動力及犯罪原因、協助案主對受害者的覺知與同理者為最多有10人，其次為憤怒管理有9人，再其次為實施認知改變技術有8人。

       7.曾聽說過之治療輔助儀器及是否接受督導(複選)

16名受訪者中，曾聽說過陰莖體積測試儀有13人，測謊機有10人。有接受督導者有3人。

（見表三）

   （二）團體治療
1.已進行團體之次數與時數

8所醫院中，6次團體治療者有1所醫院，每次1.5小時；2次團體治療者有2所醫院，每次分別為1.5小時及3小時；1次團體治療者有1所醫院，每次1小時；1所醫院規劃未來數月將進行24次團體治療，每次2～3小時。Leader為2人的有3所醫院，1人的1所，1-3人1所。

2.團體治療過程中所收集之個案資料(複選)

16名受訪者在團體治療過程中，收集性個案之創傷經驗的有3人，與異性關係3人，社交關係3人，高危險情境辨認3人，成長史的有2人，工作2人，婚姻狀況2人，前科2人，藥酒癮2人，案前設計預謀2人，犯案過程2人，犯罪手法2人，性犯罪循環2人。

3.團體成員之篩選

團體進行前有篩選成員的僅一所醫院；團體成員最多的有11人，最少3人。

        4.團體治療時之技術(複選)

16名受訪者中，使用角色扮演者最多，有4人，其次為認知改變技術、及教導3人，再其次為面質技術、否認處理、處理個案阻抗技巧及理情治療2人。

        5.治療前後評估療效之工具及督導(複選)

使用團體氣氛量表者，僅1人，Yalom療效因子、質性分析、其他皆0人。

            有督導者一人，每次0.5小時，使用口頭督導方式。

6.尚未進行團體心理治療的原因(複選)

認為因個案不足者最多，有7人，其次為缺乏專業訓練有5人，專業人力不足者有4人，法令限制或規定不明確3人。

                                                           （見表四）

（三）整體而言
        1.社區治療中可運用、配合的社會資源(複選)

16名受訪者中，有15名認為觀護人及社工員是社區治療中可運用、配合的社會資源，其次為家屬12人，再其次為精神科醫師11人。
        2.社區治療之監控項目(複選)

16名受訪者中，認為應監控藥酒使用的有14人，有無壓力產生的有13人，與觀護人配合的有13人，是否進入易犯案之高危險情境的有12人。

3.對社區治療的建議(複選)

16名受訪者中，認為法律應修改使治療更具強制性，及需警察與觀護人之協助者最多，有11人，其次為加強與觀護人聯繫、實施性罪犯社區通報法的有9人，再其次為訓練相關領域工作人員使具共識的有8人。

4.社區治療時遭遇的困難(複選)

16名受訪者中，認為個案配合問題最多，有14人，治療方法遇瓶  頸的有9人，各系統間的搭配及衝突8人，缺乏在職訓練及相關資料的

有7人。

5.治療場所之選擇是否為機構之困擾

      16名受訪者中，認為是的有5人，不是的有9人，2人未填答。

6.治療的人力資源是否為機構之困擾

16名受訪者中，認為是的有9人，不是的有5人，2人未填答。

        7.機構是否與政府簽約來支付社區治療費用

8所醫院中，與政府簽約來支付社區治療費用的有7所醫院，未與政府簽約來支付社區治療費用的有1所。

        8.社區治療費用，治療師應收取若干比例較合宜？

16名受訪者中，認為治療者應收取之比例應佔70％的有2人，70～80％的有1人，全額的有1人，其他未填答。

      9.治療師個人與政府簽約來支付治療費用是否合宜？

16名受訪者，認為治療師個人與政府簽約以支付治療費用較合宜的有7人，答否的有1人，未填答者8人。

10.哪些治療者個人特質會影響治療效果？(複選)

16名受訪者中，認為對性侵害加害者的接受度的有13位，認為是個性的有11位，性別有7位，年齡4位，職務頭銜3位。

      以受訪者之男女性別來看，在8名男性中，認為對性侵害加害者的接受度會影響治療效果的有7位，認為是個性的有7位，性別有5位，年齡2位，職務頭銜1位。

      在8名女性受訪者中，認為對性侵害加害者的接受度會影響治療效果的有6位，認為是個性的有4位，性別2位，年齡2位，職務頭銜1位。

11.治療性罪犯的困境(複選)

16名受訪者認為治療性罪犯的困境，以性罪犯參與治療動機低最多，有10人，其次為假釋期滿對個案無強制力8人，再其次為對性罪犯瞭解不足、犯人否認7人，治療者暴露於高危險情境、無法治人員配合、司法制度無法配合5人。

                                                            （見表五）

表三「性侵害加害人身心治療處遇評估困境」社區個別治療調查結果

	題項
	選項
	百分比（﹪）（N＝16）
	題項
	選項
	百分比（﹪）（N＝16）

	1.通常您會以何種理論架構為性罪犯治療之中心
	認知行為

RP
	62.5

50
	2.進行個別治療的週次、時數

	每週一次

兩週一次
	56.25

6.25

	
	心理動力
其他
	31.25
6.25
	
	每次1.5小時

每次1小時
	25

18.75

	
	TA
	0
	
	每次3小時
	6.25

	3.您進行個別治療的方式有哪些？
	談話

作業
	56.25

37.5
	4.治療前會蒐集哪些資料？
	判決書
獄中治療報告書
	75
75

	
	活動
	18.75
	
	評估報告書
	75

	
	
	
	
	
	

	5.治療過程中，你所蒐集的個案資料及治療重點有哪些？
	成長史
	75
	6.進行個別治療最常使用的治療技術
	面質
	68.75

	
	性創傷經驗
	75
	
	立即性
	62.5

	
	與異性關係
	75
	
	認知改變
	62.5

	
	婚姻狀況
	75
	
	處理個案組抗技巧
	56.25

	
	藥酒癮
自我概念
	75
68.75
	
	教導

否認處理
	50

50

	
	社交關係

工作

前科
	62.5

62.5

62.5
	
	理情治療理論

駁斥

角色扮演
	25

18.75

18.75

	
	犯案過程

高危險情境辨識

犯案手法

犯案循環

案前之設計、預謀

其他
	62.5

62.5

50

50

37.5

6.25
	
	其他

嫌惡治療

心理劇

溝通分析
	6.25

0

0

0

	7.您通常會使用哪些治療計畫？

	協助個案理解其內在動力及犯罪成因
	62.5
	8.您是否曾聽說過下列治療輔助之工具？
	陰莖體積測試儀

測謊機
	71.25

62.5

	
	協助案主對受害者的覺知同理
	62.5
	
	
	

	
	憤怒管理
	56.25
	
	
	

	
	實施認知改變技術
	50
	
	
	

	
	進行個別心理治療
	43.75
	
	
	

	
	實施人際關係課程

給家庭作業

自我肯定技術

性教育

減壓/放鬆訓練

審視宗教對其影響
	31.25

31.25

31.25

31.25

25

18.75
	
	
	

	
	日記/自傳的使用

實施行為治療

訂定出獄後計畫

性侵害者特質

其他
	6.25

6.25

6.25

6.25

6.25
	
	
	

	9.個別治療有無接受督導
	有
	18.75
	
	
	

	
	無
	81.25
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


表四  「性侵害加害人身心治療處遇評估困境」社區團體治療調查結果

	題項
	選項
	百分比（﹪）（N＝16）
	題項
	選項
	百分比（﹪）（N＝16）

	1.貴機構尚未進行團體心理治療的原因？
	個案不足
	43.75
	2.團體進行前是否選成員？

團體次數及時數？

Leader人數？

Leader性別？
	無篩選

有篩選
	87.5

12.5

	
	缺乏專業訓練
	31.25
	
	1.5小時
	12.5

	
	專業人力不足
	25
	
	1小時
	6.25

	
	空間不足
	18.75
	
	2-3小時
	6.25

	
	法令限制或規定不明確
	18.75
	
	3小時

2人
	6.25

25

	
	醫院政策不配合

其他

專業人員意願不高

時間太短

經濟效益差

縣府未與醫院簽約
	12.5

12.5

6.25
0

0

0
	
	1人

男女皆有

男性

女性


	6.25

25

6.25

0

	3.在治療過程中，妳所蒐集的個案資料有哪些？
	性創傷經驗

與異性關係

社交關係

高危險情境辨認

成長史
	18.75

18.75

18.75

18.75

12.5
	4.您在進行團體治療時，最常使用的治療技術？
	角色扮演

認知改變

教導

面質技術

否認處理
	25

18.75

18.75

12.5

12.5

	
	工作
	12.5
	
	處理個案阻抗技巧
	12.5

	
	婚姻狀況
	12.5
	
	理情治療理論
	12.5

	
	前科
藥酒癮
	12.5
12.5
	
	立即性

駁斥
	6.25

6.25

	
	案前之設計、預謀

犯案過程

犯罪手法

性犯罪循環
	12.5

12.5

12.5

12.5
	
	心理劇

嫌惡治療

溝通分析

其他
	6.25

0

0

0

	
	
	
	
	
	

	5.治療前後有使用評估療工具嗎？
	團體氣氛量表

Yalom療效因子

質性分析

其他
	6.25

0

0

0
	6.團體治療有無接受督導，督導形式？
	有

無

口頭

錄影帶

錄音帶
	6.25

93.75

6.25

0

0


表五  「性侵害加害人身心治療處遇評估困境」整體而言調查結果
	題項
	選項
	百分比（﹪）（N＝16）
	題項
	選項
	百分比（﹪）（N＝16）

	1.您認為社區治療中可運用、配合的社會資源有哪些？
	觀護人
	93.75
	2.社區治療的監控項目應有哪些？
	藥、酒使用
	87.5

	
	社工員

家屬
	93.75

75
	
	有無壓力事件產生

與觀護人的配合
	81.25

81.25

	
	精神科醫師
	68.75
	
	是否進入高危險情境
	75

	
	警察

諮商師
	56.25

31.25
	
	
	

	
	護理師
	25
	
	
	

	
	其他
	25
	
	
	

	3.對社區治療的建議？
	法律應修改使治療更具強制性

需警察與觀護人之協助

加強與監護人的聯繫

性罪犯社區通報法的實施
	68.75

68.75

56.25

56.25
	4.參與社區治療遭遇何種困難？
	個案的配合

治療方法的瓶頸

各系統間搭配與衝突

缺乏在職訓練機會及相關資料
	87.5

56.25

50

43.75

	
	訓練相關領域工作人員使具共識
	50
	
	
	

	
	加強舉報系統間的聯繫
	43.75
	
	
	

	
	司法制度的配合
	43.75
	
	
	

	
	應有更多社區人士加入治療團隊
	12.5
	
	
	

	
	終身監禁法的推動

其他
	6.25

0
	
	
	

	5.社區治療場所之選擇是否為機構的困擾？
	否

是
	68.75

31.25
	6.社區治療的人力資源是否為機構的困擾
	是

否
	56.25

43.75

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	7.機構是否與政府簽約支付治療費用？
	是

否
	68.75

31.25
	8.治療師個人與政府簽約支付治療費用是否合宜？
	是

否
	43.75

6.25

	9.哪些治療者個人特質會影響治療效果？

	對性侵害加害者的接受度

個性
	81.25

68.75
	10.治療性罪犯的困境為何？
	性罪犯治療動機低
假釋期滿對個案無強制力
	62.5
50

	
	性別

年齡
職務頭銜

其他
	43.75

25
18.75
0
	
	對性罪犯瞭解不足

犯人否認
治療者暴露於高危險情境
	43.75
43.75
31.25

	
	
	
	
	無法治人員配合
	31.25

	
	
	
	
	司法制度無法配合
治療者與個案時間無法配合
	31.25
25

	
	
	
	
	相關機構協調不足
	18.75

	
	
	
	
	經費不足

同僚太少

其他

時間太短

治療間隔過長

無治療場所

其他相關人員不支持
	12.5

12.5

12.5

6.25

6.25

6.25

0


貳、治療人員訪談結果

一、編號01醫院

訪談日期：91年5月29日

1.基本資料 

（1）參與的方案：獄中團體治療36人，社區評估24人。

（2）鑑定、治療之場所為醫院。

（3）參與方案人員：精神科醫師1人，心理師4人，社工師2人，職能治療師2人。

（4）年資：3-5年5人，7年以上5人。

（5）性別：男性5名，女性5名。

（6）接受方案之處理流程、分工：由精神科醫師接行政工作，並分配人力，每個人皆須進行評估工作，和精神科醫師討論。評估工作原本為2人對1個案，目前為1對1。

（7）評估過的性侵害個案類型包括：強姦犯、強姦未遂犯、猥褻犯、兒童青少年性侵害者、亂倫犯、輪姦犯。

2.治療前評估部分

（1）評估前參考資料有判決書及獄中治療資料，但獄中治療資料不全，甚至將個案基本資料填寫錯誤，如矮個子的個案監獄送來的資料竟為高個子，使治療師有錯誤期待，懷疑是否為個案本人。個別輔導的資料模糊，只有評語。
（2）目前資料皆由衛生局移送來，有判決書，資料內容還算清楚。監獄中的治療及記錄都很粗糙，幾乎沒有參考價值。
（3）評估會談過程：

        詢問個案是否清楚接受評估的目的；詢問其基本資料，包括現在狀況、職業、困難、家庭、以前的朋友、學校；無法深入談其犯罪，以話題勾話題的方式晤談，較屬結構化方式，會將犯罪部分放在後面談，屬於開放式問答；性幻想部分較不容易問，同居人或女友部分個案較易回答。

（4）案件比較不具傷害性，或是兩情相悅的狀況，比較會主動談；強姦否認的比較多。若又合併其他案件，如搶劫，否認狀況就更多。

（5）完成一份報告約需30分鐘至1小時。

（6）評估表格的問題：表格太長；父母管教方式沒什麼用；建議在家庭圖下加上家庭關係親疏圖，親子關係、手足關係、夫妻關係，或父母婚姻關係等；犯罪史部分，歷次犯行不願講；酗酒及毒品的內容應再精簡；性經驗的部分個案勉強願意說；對犯行的態度，若是兩情相悅或年齡的問題，大部分會承認，有些則是高否認狀況。

（7）對加害者治療目標及建議的提出有困難，因若評估個案為需接受治療之個案，則增加自己的負擔。

3.社區治療

    目前無社區治療，但計畫未來數個月後形成團體治療。

4.研究小組的總評

（1）評估目的不清楚（無社區監控概念）。

（2）報告資料尚稱完整。

（3）因未進行身心治療及輔導教育因此無法得知會談是否合適。

（4）困難：

a.個案之性幻想不易詢問。

b.監獄資料不齊全。

c.個案多否認。

d.對加害者治療目標及建議的提出有困難。

（5）缺點及改進：須更多督導與討論。
二、編號02醫院

訪談日期：91年6月7日

1.基本資料

（1）社區評估25人；社區個別治療11人。

（2）鑑定、治療場所醫院。

（3）參與方案人員：心理師2人，社工師1人。

（4）年資：1-3年1人，7年以上2人。

（5）男性3名。

（6）評估過的性侵害類型包括：強姦犯、強姦未遂犯、兒童青少年性侵害者。治療過的性侵害類型包括：強姦犯、兒童青少年性侵害者。

2.治療前評估

（1）判決書較獄中治療資料清楚，獄中治療資料幾乎沒有用，評估前幾乎都是參考判決書。之前818醫院曾在北監進行團體治療之個案資料都未附上，曾經附上一次，病人資料及狀況寫的很清楚，但也僅一次。

（2）會另請一名心理師進行測驗，測驗內容包括：羅夏克、班達、KMQ、魏氏智力測驗。

（3）完成一份評估報告約1.5小時。

3.社區治療

  （1）目前僅有個別治療，由心理師及社工師進行訪談。

  （2）刑期已滿才出獄者仍能配合接受治療。

（3）治療過程中，對個案的成長史，犯罪歷程蒐集相當清楚，並且善用“第三人”(個案太太，牧師等)資訊，已完成完整的評估，有助於形成犯案假說，使治療計畫更加完善。
（4）治療已有社區監控概念，運用觀護人及社區力量，達成社區監控任務。

(如阻止戀童症個案從事開娃娃車工作) 。
（5）不定期邀請專家作個案討論及治療督導，個案治療較接近性罪犯治療概念。

4.研究小組的總評

（1）評估目的：對個案成長史、犯案成因、犯案歷程皆有清楚了解，且納入個案其他相關人員(如個案的妻子、牧師等)之資訊；社區治療及結合社區資源的概念最清楚，並有社區監控概念。

（2）評估報告資料亦清楚。

（3）會談內容亦切合性加害者治療特質。

（4）困難：如上

（5）缺點及改進：實際從事治療的人員目前只有二位，較缺乏互相討論的機會。

三、編號03醫院

訪談日期：91年6月10日

1.背景資料

（1）機構參與方案包括：刑前鑑定90年度61人，91年1~3月24人；社區評估：34人（88年至91年）；社區個別治療 28人（88年至91年）。

（2）鑑定、治療場所為醫院。

（3）參與方案之工作人員有精神科醫師2人，心理師5人（2男3女），社工師4人（4女）。

（4）年資：1-3年2人，3-5年1人，5-7年1人，1年以上1人。

（5）性別：男性2名，女性3名

（6）評估過的性侵害個案有強姦犯、強姦殺人犯、猥褻犯、兒童青少年性侵害、亂倫犯、其他(意圖營利)；治療過的性侵害個案有強姦犯、強姦殺人犯、猥褻犯、兒童青少年性侵害、亂倫犯、其他(意圖營利)。

（7）刑前鑑定：

心理師進行心理衡鑑→社工師進行家庭及社會功能評估→醫師做精神狀態檢查，報告撰寫。

2.社區評估

（1）受理流程：

    防治中心→衛生局三課→與醫院排定時間評估→結果送縣評估小組→決定處遇方式→交由醫院治療。

（2）參考資料之使用：有判決書，但缺監獄治療報告書。

（3）88年至目前個案數約34。

（4）評估定位為建檔，由心理師及社工師合力完成，醫師未參與，完成一份

評估報告約需四小時。

（5）評估表：犯罪史部分以個案自述及判決書內容並陳；評估表過於冗長；難以詢問性幻想相關問題；家屬部分個案多不願意談。

（6）心理評估量表為羅夏克，Wais，班達，柯氏性能度量表（KSRS）；危險評估量表為Static-99，RRASOR，MnSOST-R，陳若璋危險評估量表。

（7）評估的困難：

a.個案未到，且評估時間冗長（4小時），個案有時無法配合。

b.阻抗，否認處理，若判決書與個案陳述差異大，採兩項並陳方式，由評估小組決定處遇。

c.與個案有時會有語言隔閡，遇到MR的個案不易評估。

（8）評估小組成員：觀護人，衛生局三課課長，社會局社工課課長，大學心輔系主任，社福系教授，心理師，精神科醫師（二位）。（實際從事評估及治療人員皆非評估小組成員）。

3.社區治療

（1）由醫師及心理師進行；以818醫院翻譯之RP手冊來安排治療課程，參考其中的主題，以較結構化的方式進行，讓個案較緩和後，比較能接觸到有關性侵害的問題。

（2）評估後需治療個案有28名，結案3名，4名因犯他案移送中，3個因不符法令（盜匪及性侵害），送至別縣市，因此目前治療中個案約18名。

（3）費用給付，原為全數給治療者，最近改為7：3。心理師及社工師贊成與治療者個人簽約以提高意願及彈性接案；醫師則贊成與醫院簽約，以提昇醫院與政府合作，減少個人的責任及負擔。

（4）治療性犯罪的困境

a.監獄移送之資料並不完整，如刑期已滿個案未有詳細聯絡方式，個案出獄後不易聯絡。
b.對性犯罪瞭解不足、治療性罪犯之經驗不足，治療計畫擬定有困難。

c.不易處理犯人否認。

d.案件多，今年下半年經費恐不足。

e.治療人員與評估小組間協調不足。

f.由於制度配合不足，無法增強性罪犯參與治療動機。

g.個案常以工作為由請假，治療人員無約束力，有時為配合個案，常利用夜間治療。

h.於醫院從事治療，安全之維護有死角。

4.研究小組的總評：

（1）評估目的不甚清楚。

（2）報告資料尚稱完整。

（3）會談合適度尚可。

（4）困難

a.治療方法遭遇瓶頸，缺乏督導，不清楚治療計畫如何擬定。

b.於醫院進行治療，女性工作人員有安全上之顧慮。

c.個案常以工作為由請假，治療人員無約束力，有時為配合個案，常利用夜間治療。

d.治療人員與評估小組有些認知的落差，由於評估小組成員皆非治療者

，且沒有治療經驗，處遇方案與治療人員看法不同。

e.目前無督導制度，對治療成效有些疑慮。

（5）缺點及改進：

a.需更多的督導與討論。

b.治療人員與評估小組認知有差異，處遇計劃常無一致看法(建議將治療人員納入評估小組。

四、編號04醫院

訪談日期：91年5月6日

1.背景資料：
（1）機構參與方案：社區評估個案12人；社區團體治療3人；社區個別治療15人。

（2）鑑定治療場所為醫院。

（3）參與方案之人員有精神科醫生1人，心理師3人，社工師2人。

（4）年資1年以下1人，1-3年4人，3-5年1人。

（5）男性1名，女性5名。

（6）評估過的性侵害個案：強姦犯、強姦未遂犯、兒童青少年性侵害、亂倫犯；治療過的性侵害個案：強姦犯、強姦未遂犯、兒童青少年性侵害、亂倫犯。

（7）刑前評估法院主動提供個案，已進行一年半；社區治療應性侵害防治中心之要求進行，已進行兩年。

（8）刑前鑑定

同一個案由醫師、心理師、社工三位一起會談，訪談前先取得個案之起訴書，訪談過程約三小時；由醫師主導會談，家屬部份由社工會談，心理師實施測驗，若需腦波檢驗則另外安排。

2.治療前評估部分

（1）社區評估流程

假釋出獄→性侵害防治中心→匯集資料及名單，造冊→發文受刑人→到醫院評估→a.中心人員資料建檔b.心理師心理衡鑑c.精神科醫師會談→中心整合→傳至衛生局，召開評估小組會議→協訂個案處遇計畫→發包四個醫院治療→治療半年→評估會議，決定是否變更處遇→評估會議，決定是否結案。

（2）參考資料中判決書較為清楚，刑前鑑定書有時有附上，獄中治療資料常常缺乏，且內容模糊難以參考。

（3）評估前先由精神科醫生蒐集資料（人際關係、過去病史），進行約半小時→心理師進行心理測驗、晤談，約一個半小時→性侵害防治中心社工員蒐集家族史，約半小時。由心理師寫報告（過程約2至3小時）。醫師會談時著重：a.犯罪對個案的影響；b.犯罪的動機成因。

（4）社區評估困難

談性侵害犯罪過程時，個案容易防衛，花很多的時間否認、合理化其行為。

刑前評估要瞭解是否真有犯罪之事實，對評估者造成壓力。

（5）目前評估時並沒有動用警察、觀護人的經驗、或接觸個案親屬的經驗，缺乏整合。

（6）鑑定報告書的結果中，希望能夠列出一些歸納式的選項。比較重要的幾個向度應該標列出來。
（7）評估小組會議

先於評估報告書中提出處遇建議，再於評估會議中討論。

評估小組成員：衛生局課長、觀護人、大學教授及輔導老師、精神科醫生、社工師、心理師、他院醫生及心理師。

性侵害防治中心不介入評估，以評估小組的決議為重。

3.社區治療

（1）縣市個案分配：由衛生局第三課課長依據評估小組意見及個案居住地點的地點分配。費用直接給治療者。性侵害防治中心不與醫院簽約，直接聘任個人。

（2）費用：建議內政部應明定比例為7：3，或可照個人在醫院中的工作時數收費。

（3）團體治療之進行：曾進行半年，內容為六次輔導教育。

（4）對於團體治療的看法：因人力關係，三位接受身心治療之個案改判為輔導教育，因此將團體設定為輔導教育團體。若要再進行團體則需視個案數之多寡決定。曾進行過的教育輔導團體（一個月一次，共六次），內容為成員介紹、法律、價值觀、回顧過去生命經驗、展望未來。希望團體前有二、三次進行個別會談，再進行團體。

（5）醫院分配個案：由抽籤決定治療者，治療者藉由團體閱讀進行分享、同儕督導。

（6）個別治療地點：在醫院內治療者之辦公室進行治療，幾乎沒有安全措施，所以會請一位同仁陪伴。

（7）個案不到之處理：兩次未到者則由中心發函知會。

4.研究小組的總評：

（1）評估目的不清楚。

（2）報告資料之完整度尚可。

（3）會談合適度尚可。

（4）治療人員會進行團體討論及分享，並積極進修學習。

（5）困難：

a.個案不願意配合，出席率低，處理方式通報由中心連絡個案。

b.與防治中心配合蠻好，與其他單位（如觀護人）連繫較差。

c.與個案建立關係相當重要且困難，約兩個月才能建立關係。

d.法律宣導不明確，以致個案誤解治療師有絕對權力決定治療次數，而產生討價還價之情形。

e.治療中覺得否認的情形很難處理，雖然不否認，但有些固著的認知扭曲無法改變。

f.觀護人對個案的態度（如問他這個月又花了幾個女人），造成個案不願意在治療中揭露個人事件，會破壞治療的關係。

g.治療資源太少，本身工作量很大，兼任業務性質造成額外的負擔。
h.個案假釋期滿，缺乏司法制度的配套措施，無強制力。
i.在性侵害防治法通過前之犯案者，必須治療，產生法令溯及既往的問題。
j.智能不足加害者之治療問題。

（6）缺點及改進：須更多之督導之討論；工作人員安全問題應改善。

五、編號05醫院

訪談日期：91年6月6日

1.基本資料

（1）刑前鑑定個案從89年至今共約50人，社區評估個案10人。

（2）鑑定、治療之場所為醫院。

（3）參與方案之人員有心理師3人，社工師1人。

（4）年資：3-5年2人，5-7年2人。

（5）性別：男性1名，女性3名。

（6）曾評估過的個案類型包括：強姦犯、強姦未遂犯、猥褻犯、兒童青少年性侵害者、輪姦犯。

     曾治療過的個案類型包括：強姦犯、強姦未遂犯、猥褻犯、兒童青少年性侵害者、亂倫犯、輪姦犯。

（7）刑前鑑定由法院分配個案，由四所醫院進行鑑定。
2.治療前評估部分

（1）社區評估（晤談）流程 

監獄資料轉防治中心→防治中心通知衛生局→衛生局確定個案是否回到社區，並通知聖馬爾定醫院→在醫院進行評估（晤談）→心理師進行心理評估、社工師進行社會功能評估→資料（沒有寫評估結果）送評估小組，由評估小組決定該個案應實施心理治療或輔導教育（合議、投票制）。

監獄送來之資料有判決書及獄中治療書，並無刑前鑑定書，但獄中治療資料內容為流水帳，沒有參考價值。

（2）晤談評估有心理衡鑑（心理測驗）費，年初由社工師（組長）向防治中心辦理編列預算、年底核銷，除了經費申請及核銷外，與性侵害防治中心完全沒有接觸，因性侵害加害人部分完全由衛生局處理。

（3）由社工師進行訪談，填寫表格；心理師進行心理測驗；所需時間社工師2小時，心理師2小時。

（4）評估晤談表格

a.建議採用家族圖代替家庭成員詳細資料；家庭成員職業可保留。

b.家庭成員犯罪概況不易取得且可信性待商榷；建議由法務系統提供詳細資料。

c.性幻想、性經驗史的部分比較難詢問。

d.晤談報告乙份約1小時；心理測驗時間較長，視其測驗的情形而定。

（5）評估前蒐集資料

a.判決書較有效果，但心理師對法律敘事的理解上有些障礙；監獄所提供的治療記錄模糊，無參考價值。

b.個案反映在監獄中的治療過於形式化，沒有幫助。

c.相關資料的收集→由判決書了解犯罪史、詢問其犯罪史以了解危險性、出獄後的支持系統、出獄後的家庭結構；蒐集資料時，最容易看到的是加害人的反應部分，但其他資料的蒐集（如家族、學校教育等）不甚確定。

d.觀護人會訪視每個回到社區的個案；與觀護人間的溝通暢通；若個案有問題需要協助，觀護人也會幫忙。

e.召開評估會議上，由社工、心理師報告所蒐集之資料，再由各評估小組委員依照自己的專長提供與個案相關之評估，並填寫評估報告書。

f.處遇的方式由評估小組投票決定，多傾向輔導教育，即使有評估小組成員裁定身心治療，但輔導教育的決定仍為多數；因身心治療會影嚮到加害者的作息，以及增加自己醫院業務的負擔，多故傾向判定輔導教育（1：9）。

3.社區治療

（1）費用及場地

醫院不願負擔場地費用，院區後面即女生宿舍，安全性有待考量。

治療經費上，已設立一專戶，經費直接撥入專戶中，治療者可拿到約2/3費用，精神科抽取部分費用作為科室公費。

（2）身心治療及輔導教育容：

依照內政部的教材，挑選適用的內容。

目前個案之輔導教育內容包括：建立關係、生活狀況→兩次法律→個人自主→尊重他人；身心治療者（猥褻女童），內容包括：成長經驗、工作，犯案過程個案則不談，而治療者亦多未涉及過程及RP的內容。

4.研究小組的總評

（1）評估目的不清楚。

（2）評估報告不清楚，內容如前述尚缺乏許多向度資料之蒐集。

（3）治療內容未涉及個案犯案歷程及RP內容。

（4）困難：綜觀其治療流程及過程，並未進入治療內涵。
a.缺乏督導系統、個案研討以及遵循的規範。

b.由於個案出獄的時間並不固定，不知如何規劃團體；地點的選擇有安全問題。

c.軍監出獄的個案，無觀護人，只能找轄區分局報到，法務部及軍監對軍監出來的個案的處理方式？他們應找誰報到？治療者應找誰聯繫？治療人員連繫的對口單位為何？

d.個案否認，彼此關係敵對；擔心治療完成後再犯。

e.法律缺乏彈性，有部分案件不需要一年的治療。（有要長的不能長，短的不能短，身心治療和教育輔導的轉換不良，法令規定教育輔導須完成一年之後再改判）。

f.雖然個案並沒有陳述犯案過程，但往往以出席狀況正常以及有建立情感關係而決定結案。

g.假釋期滿缺乏強制力。

h.在治療過程中，若個案陳述未被告發的案件，應如何處理？

i.輔導教育的表格，有否有評估的格式。

j.其他縣市委託之個案並未隨同移轉個案犯案資料。

（5）缺點及改進

a.應多參與相關訓練及督導。

b.應針對個案犯案內涵(危險性及再犯性)建議個案處遇方案，而非因業務量大而排斥身心治療。

六、編號06醫院

訪談日期：91年6月12日

1.背景資料

（1）社區評估個案約有31人；社區治療現有7名個案。

（2）鑑定及治療場所：醫院。

（3）參與方案之人員：精神科醫師5位；社工師1位；心理師2位。

（4）年資：1-3年2人，3-5年1人，7年以上5人。

（5）性別：男性7名，女性1名。

（6）評估過的性侵害個案有：強姦犯、強姦殺人犯、猥褻犯、兒童青少年性侵害者、亂倫犯。

治療過的性侵害個案有：猥褻犯、兒童青少年性侵害者。

2.治療前評估

（1）接案流程：

性侵害防治中心通知醫院→社工師晤談，心理師進行心理衡鑑，一天時間評估，由社工師填寫報告→評估後召開評估會議，討論個案及行政方面的流程，決定處遇方式。

由性侵害防治中心委託接案以及連繫；衛生局主要是支援工作如召開會議、辦理訓練。

（2）由社工師進行訪談；心理師施測，包括智力測驗、TSRS、柯氏、明尼蘇達量表；共約花兩個半天時間。

（3）評估前取得資料包括：判決書，刑前鑑定書與獄中治療書不一定可取得；判決書記載犯罪手法；刑前鑑定書可比較入監前後之治療效果；獄中治療內容制式化，無直接效益。

（4）評估小組成員：觀護人2人，醫師1人，心理師，社工師，衛生局第三課課長，決議個案之後的處遇；討論個案是否需進行身心治療、評估流程。

（5）填寫評估表：犯罪史的部分不知應填寫個案陳述內容或是判決書內容；性經驗史的部分不容易談；亂倫犯比較不願談犯行；強姦犯較願意談(犯行越嚴重者越願意說)。

3.社區治療

（1）進行兩年共約31個個案，所有個案都必須參加輔導教育；若評估小組認為個案犯行嚴重者，則應另附加身心治療之進行。

（2）個案為個別會談，無團體之進行。

（3）目前個案類型：兒童強姦犯1名，為老榮民；亂倫有兩位：親生1位、養育1位。

（4）由二位心理師分配身心治療的進行，一人約3-4個案。教育輔導則委由法律等領域人員進行法律教育、情緒、被害同理心、行為發生過程、人際、兩性教育等。

（5）訪談內容：建立關係，再談其家庭關係，最後進到性犯案的歷程。以北投醫院所翻譯之再犯預防(RP)教材為參考資料。

（6）經費：與醫院簽約，評估及治療人員未收取費用；建議能夠有一定比例的分配。

（7）與觀護人連繫尚佳；與警察接觸較少；與家屬則完全沒有接觸。

4.研究小組的總評

（1）評估目的不清楚，無社區概念。

（2）無危險評估量表之測驗，只有一般心理評估之工具。

（3）治療內容無RP及犯罪歷程。

（4）困難

a.個案無強制力。

b.個案的動機低。

c.社區通報法的通報。

d.相關工作人員的理念。

e.缺乏相關訓練的機會。

f.個案配合狀況不佳。

g.治療方法的品質稍差(未觸及犯案相關議題)。

h.女治療師曾被個案寫信恐嚇及表達愛慕。

（5）缺點及改進：加強督導。

七、編號07醫院

訪談日期：91年6月13日

1.基本資料

（1）參與方案包括刑前鑑定及社區治療。

（2）治療場所為監所及醫院。

（3）參與方案人員包括：精神科醫師1名，心理師2名，社工員1名，心理師1名，護理師1名。

（4）年資：1-3年2人，3-5年3人。

（5）男性1名，女性4名。

（6）評估過的個案包括強姦犯、強姦殺人犯、強姦未遂犯、猥褻犯、兒童青少年性侵害者、亂倫犯、輪姦犯。

治療過的個案包括強姦犯、、強姦殺人犯、強姦未遂犯、兒童青少年性侵害者、亂倫犯。

（7）刑前鑑定：個案住院10天評估，進行腦波、心理鑑定，若原本是精神病人則健保付費，若非精神病人則自費，經由測驗會發現除精神病外的問題，如情緒障礙、藥酒癮。

2.治療前評估

（1）流程：

假釋→防治中心通知個案及醫院→社工建檔、收集資料，約2小時→醫師做診斷、處遇建議部分，會參酌個案、社工、護理師意見→若有必要，由心理師進行測驗→若有必要再進行腦波檢測。

獄中治療資料只勾選何時治療、治療次數，因此無參考價值。

（2）若個案不到則通知防治中心，由中心通知個案何時前往醫院接受評估。

（3）測驗：智力測驗、羅夏克、魏氏，未使用危險評估量表。

（4）評估會議：有些個案較特殊，要催中心開會；與觀護人方面溝通度佳；與衛生局醫政課溝通不良。

3.社區治療

（1）身心治療與輔導教育合併，若有必要則進行個別。

（2）實施開放性團體，目前有4個成員，團體每次約1.5小時。

（3）團體內容：自我探索、認識情緒、壓力。

（4）團體較無法談犯罪之相關內容。

4.研究小組的總評

（1）評估目的不清楚。

（2）評估報告不清楚。

（3）會談內容未涉及RP。

（4）困難

a.因個案為非自願者，犯行有部分會隱瞞，社工會先問再對照卷宗。

b.個案談犯行時會有合理化的解釋。

c.個案面對女治療師談犯行時會有所猶豫。

d.若個案教育程度低，則溝通上會產生問題。

（5）缺點及改進：願意學習，希望有督導機會。

八、編號08醫院

訪談時間：91年7月8日

1.基本資料

（1）刑前鑑定13人；社區評估24人；社區治療8人，輔導教育22人。

（2）鑑定、治療場所為醫院。

（3）參與人員：精神科醫師1名；心理師1名；社工師1名。

（4）年資：1-3年1名；3-5年2名。

（5）性別：男性3名。

（6）評估過的性侵害個案類型：強姦犯、強姦未遂犯、猥褻犯、兒童青少年性侵害、亂倫犯。

     治療過的性侵害個案類型：強姦犯、強姦未遂犯、猥褻犯、兒童青少年性侵害、亂倫犯。
2.治療前評估

（1）流程：由中心發文通知進行建檔，建檔後提出處遇建議，由評估小組進行討論決議。進行評估及治療的時間：二年。

（2）由社工師、心理師、醫生三人同時進行個案評估，共約3小時；社工師建立家庭資料（1小時）、心理師進行心理衡鑑及填寫評估表（1至1.5小時）、精神科醫生進行精神狀況評估（0.5至1小時）。

（3）分工：由社工師收集個案之家庭、工作、求學、犯罪資料；心理師收集性格施測、性認知等資料；精神專科醫師進行生理、精神病理之評估，最後3人以共識決定評估建議。

（4）決定身心治療的標準：

a.認知扭曲。

b.犯行重大。
c.重復犯罪。
d.有特殊問題（如一直說要報復）。

e.有精神病態則進行門診及住院。
3.社區治療

（1）宜蘭縣的個案以兩小無猜以及亂倫犯居多。
（2）治療人員：由心理師、社工師以及精神科醫師三位男生組成團體。

（3）目前個案數：個別治療及輔導教育7人（由心理師負責治療）；輔導教育8人（由精神科醫師、心理師及社工師共同帶領），目前皆以團體的方式進行。

（4）個別治療：個案相當防衛、否認。

（5）團體治療：

a.將個案功能不好（智能不足、社會功能差）者組成讀書會；其他進行團體治療。

b.團體治療效果比較好，團體成員會相互面質。

c.90年11月開始團體成形（4人），每二個星期一次，每次三小時。是屬開放式的團體，目前已有7個人。其中一位MR病患要求家人必須陪同才可加入。

d.利用RP的章節為藍本，視個案做調整（如在現實生活中遭遇的困難），為半彈性的團體。出席率近百分之百，但目前尚未談到犯罪歷程。

e.容許成員經治療者准許後請假，若無故不到兩次者則往上中心呈報。

（6）經費：中心提供百分之十的管理費，治療費則全數給治療師。

（7）建議：

a.是否有制式的表格（如怎麼樣訪談、怎麼樣問性幻想）

b.請內政部制定以及提供評估、後測的工具。

c.刑前評估的表格應有所修正，應較重視家庭關係的部分。

d.年紀大、智能障礙及兩小無猜的可不列入治療。

4.研究小組的總評：

（1）評估目的尚清楚。

（2）報告資料尚完整。

（3）會談合適度尚可。

（4）困難：
a.個案否認案情。

b.性幻想、其他犯罪史、性發展史部分難以詢問。

c.多為一次犯，難以推論其犯罪動機。

d.個案年紀過大、兩小無猜者，認為無治療之必要。

e.部分個案功能不佳，無法理解治療的內容。

f.目前使用的工具不足以評估性犯罪的內涵，以經驗來判斷，缺乏明確及科學性的工具。

g.法令規定不明確，無法明白區分應進行身心治療或輔導教育。

h.個案不出席，個案流失的問題。

i.個案抵抗不願意接受治療。
（5）缺點及改進：缺乏其他醫院的競爭及比較，以致行政配合度以及相互討論的機會不多。

九、受訪醫院工作人員之相關訓練

1.編號01醫院之兩名工作人員(心理師/社工員)皆未參加任何訓練工作坊。

2.編號02醫院之兩名工作人員(心理師/社工員)除參加內政部之相關訓練工作訪外，在訪談前，亦曾舉行至少3次個案研討會。

3.編號03醫院受訪者中，有部分工作人員曾參與過訓練工作坊。

4.編號04醫院有部分工作人員曾參與過訓練工作坊。

5.編號05醫院除組長曾參與訓練工作坊外，其餘三名工作人員並未有任何相關訓練。

6.編號06醫院共八人接受訪談，除一名精神科醫師在多年前參觀國外相關處遇機構外，其他工作人員皆未曾參加相關訓練。

7.編號07醫院共六人接受訪談，皆未有參加過相關工作坊及訓練。

8.編號08醫院接受訪談的兩名工作人員，有一未曾參與內政部舉辦之訓練工作坊。

參、行政單位訪談結果

一、台北縣衛生局

1.由監獄給中心，再由中心轉介個案，委託醫院兩家醫院進行評估，並與醫院簽約。

電話協調醫院建檔時間→衛生局發文醫院，通知建檔→醫院填寫報告依內政部表格，或自行設計表格填寫→由衛生局召開評估小組→決定處遇方式。

2.中心目前接手的個案約150人。

3.目前委託醫院包含八里及國軍醫院，但因個案愈來愈多，治療資源還不夠，須再擴展其他醫療。治療者配合度還好，覺得評估、治療報告內容尚可，治療人員尚且負責。

4.評估小組一、二個月開一次會議，由2位精神科醫師（個別簽約，非參與評估之人員），心理師2人（個別簽約，非參與評估之人員）、觀護人2人、律師1人、衛生局第三課課長為召集人組成，小組中有二位女性，其餘為男性。

評估小組大部分決議為一年的身心治療，視治療師評定是否可以結案再行開會討論（通常是一年）。小組根據建檔人員（醫院代表）提出報告討論決定處遇方式。

5.特殊狀況：承辦人員對於與個案接觸有安全感的考量，曾經有個案抱怨，要找承辦人員談一談，或出來吃飯。建議應避免個案與承辦人員接觸的機會。

6.不到個案的處理

以郵件寄發晤談或處遇通知書，若當事人不收件則無法處理，沒有罰則，則只有發通知書，也通知警察、觀護人，但效果不彰。個案不到的比例頗高，目前都還未進行處罰。建議由警察送交處遇書或在警察局、法院進行治療，提高強制力，比照家暴法之處理模式。

7.其他系統的配合：性侵害防治中心人員資源不足。希望比照家暴制度，與社區警察有連繫管道；與觀護人員漸有連繫，觀護人員逐漸介入掌握個案之治療出席進度。

8.經費是由中心獨立預算，目前覺得預算還寬裕。

9.與社會局分工的情形：由社會局收案，與不到個案的處理，但迄今尚未辦理過相關處罰措施。

10.因難：（1）未到個案不知如何處理（2）行政資源分工不明確，希望由中央明訂一套分工制度（衛生局以及社會局）（3）醫療資源不足，有意願的醫院不多，且醫院的配合度不夠（4）法律強制力不足，希望可將治療列為刑期。

二、基隆衛生局

1.監獄送達防治中心的資料很完備（包括判決書、治療記錄、教誨紀錄、個人資料戶籍資料）→防治中心轉給市政府，再由市政府轉衛生局→與治療人員協商時間→發文給個案至醫院進行晤談，建立基本資料，由心理師進行測驗。

2.衛生局是以過去合作的經驗來篩選醫院，有些醫院由於行政流程較為繁瑣

，有些醫院基於其成本效益，主動接案意願不高，但南光醫院的兩位治療者配合度高，彈性大，因此選擇南光醫院；經費經過醫院同意，直接給治療者；會考慮、評估個案在哪一個治療者手上，會比較好（簽約部分有基隆醫院、長庚醫院）。

3.評估報告的撰寫：尚稱完整，同時最後用不同的相關量表來評估危險性、再犯性及可治療性。

4.因與個案及治療者間的聯繫強，因此並未每半年召開一次評估會議；評估小組包括北投醫院醫師、榮總的心理師、光南醫院精神科醫師，2位觀護人，讓觀護人知道個案的實際情形，可建立完備的社區監控架構；決定個案應進行輔導教育或身心治療。

5.若個案不到，則直接找警察及通知觀護人；了解個案出獄實際情況後，在對照有關監獄治療紀錄，兩者情況相差太多，監獄治療形式化、無意義、希望中央建立機制，將評估為高危險又不願接受治療之個案，取消其假釋。

6.治療時成員未出席：治療者通報→醫療組行文再約一次（觀護人）→請管區警察派員瞭解→罰款交由防治中心處理。

7.治療的特殊狀況：a.加害者為智能障礙者→交由精神科門診；b.軍監出來的犯人不易處理。

8.經費問題：自行籌措

9.行政體系（衛生局與社會局）的分工情況、人力：中心負責宣導、罰款。

三、苗栗縣衛生局

1.監獄資料先送社會局(性侵害防治中心)，由社會局轉給衛生局第三課，由衛生局與為恭醫院排定評估時間，發文受刑人到指定地點(為恭醫院)做個案資料建檔、心理衡鑑(精神科醫師不參與)；資料交給衛生局後召開評估會議，進行處遇評估，評估後送為恭醫院進行治療；治療半年後召開評估會議，決定是否變更處遇。

監獄資料不完整，如刑期已滿個案沒有詳細聯絡方式，出獄後不易聯絡。

2.目前評估及治療皆委託為恭醫院協助，為恭醫院配合度良好。

3.評估報告的撰寫還不錯，而評估小組成員皆於會前先拿到資料及閱讀，因此評估小組會議可對處遇做出適當的決定。

4.評估小組的運作：實際從事評估及治療者皆非評估小組成員，可減少”球員兼裁判”之可能。目前組成成員有觀護人，衛生局三課課長，社會局社工課長，玄奘大學心輔系主任，社福系教授，大千醫院心理師，署立苗栗醫院精神科醫師(二位)。採合議制，事先會將資料先給評估委員研讀。

5.由於本身對性侵害防治工作的認知有限，因此很難評斷治療成效，但治療者工作態度認真。

6.個案兩次不到，經醫院通知，則防治中心發文加害人，若再不到即發文處分。目前有處罰金二件，但執行情形似乎不理想(個案未繳罰款)。

7.治療是否有特殊狀況：目前無。

8.經費：今年的經費為縣府的預算，要看個案量，因個案量不穩定，以前半年的個案量來看明顯不足；評估費用1200，治療1200。

9.社會局(性侵害防治中心)的工作是轉資料給衛生局，由衛生局發文、通知受刑人，與醫院社工進行個案資料建檔，編列經費、核銷，召開評估會議、負責尋找責任醫院及評估委員。

10.困難及壓力：（1）衛生局人力不足，目前由掌管精神醫療業務的人員負責，工作吃重（2）行政系統劃分不清，中央應先做完整規劃（3）加害人不一定配合所規劃的治療，假釋期滿後掌握性低，監獄送來的資料不清楚（4）經費不足（5）專業人員訓練不足。

四、雲林性侵害防治中心

1.監獄資料先送社會局，由社會局發文受刑人到指定地點做個案資料建檔、心理衡鑑、精神科醫師會談；資料交給衛生局後召開評估會議，進行處遇評估，評估後送雲林醫院、聖馬爾定、靜萱、灣橋榮民總醫院四所醫院進行治療；治療半年後召開評估會議，變更處遇，最後在一次評估會議。

監獄資料的移送，不能確定假釋的時間在什麼時候，無法掌握確實出獄時間；附上資料的並不一定，有時還需向監獄要。

2.由於資源有限，對治療者無選擇權；若全部委託醫院，則成員可能不專業，若如目前情況，各自委託，則分散在很多單位，兩種狀況很難抉擇；治療人員需要更多的訓練，內政部或衛生部門應給治療人員在職訓練。

3.評估報告的撰寫上因治療者很負責任，所以還不錯；但由於治療報告書無制式的撰寫模式及樣本可參考，因此治療者不太知道如何書寫治療報告，治療者以個人之認知來進行治療且遭遇困難，例如有治療師提及個別治療上有困難，不知如何切入正題及矯治；由於承辦人員本身對性侵害防治工作的認知有限，因此很難評斷治療成效；而評估小組會議上也很難決定個案之再犯危險性。

4.評估小組的運作：評估委員無共識，只盡自己的角色，如觀護人未能積極監督；防治中心與衛生局的觀點不同，在評估小組內的掌控權不大。

5.個案兩次不到，經醫院通知，則防治中心發文加害人，若再不到即發文處分。

6.治療的問題：因資源有限，主要委託雲林醫院，靠近嘉義之個案則委託聖馬爾定醫院；希望治療期限有彈性；有些個案年紀太大，無法接受治療；個案工作地點在其他縣市者，難以配合治療之進行。

7.經費：去年有內政部補助款，所以去年經費方面沒問題；今年的經費為縣府的預算，要看個案量，因個案量不穩定，以前半年的個案量來看還算可以；評估費用1200，治療1200，團體一次每人2000。

8.社會局的工作是發文、通知受刑人，與醫院社工進行個案資料建檔，編列經費、核銷；衛生局工作：半年召開一次評估會議、負責尋找責任醫院及評估委員。

9.困難及壓力：(1)各縣市沒有一套完整的標準，如個案的治療及輔導教育無標準(2)行政系統劃分不清，中央應先做完整規劃(3)加害人不一定配合所規劃的治療，假釋期滿後掌握性低(4)與觀護人間無密切合作關係，觀護人不會主動關切加害人治療狀況(5)警察的角色未參與、介入(6)有些個案需要藥物治療，但藥物費用不知從何處來(7)智力障礙者的治療問題。

五、嘉義衛生局

1.監獄的資料寄至性侵害防治中心→防治中心匯寄到衛生局→衛生局追查個案是否出獄→若個案已出獄，則先聯絡地檢署看個案是否已報到→聯絡醫院進行建檔(晤談)，由聖馬爾定心理師晤談→建檔完，召開評估小組會議，請觀護人報告個案之犯罪資料及聖馬爾定醫院心理師做晤談資料報告，評估委員再進行處遇討論。

2.執行處遇之醫院及治療人員由社會局負責。

3.報告中有班達、羅夏克之測驗，沒有與加害人較相關的量表測驗，如Static-99等；由於專業領域不同，無法對處遇計劃及評估報告做評斷，在評估會議中只能統合各方意見；報告中未把每一次的治療內容寫下，只在評估會議上提出。

4.評估小組：先討論晤談資料→評估小組成員對同一個案分別寫處遇計劃書 →請精神科醫師就處遇內容做整合→討論，達成處遇計劃共識→將處遇計劃給執行機構、觀護人。

5.目前無團體治療；個案身心治療及輔導教育之分類由評估小組決議，依個案犯罪型態及本身資源來分，多為輔導教育；過去有10個個案，9個輔導教育，1個身心治療，身心治療者每星期一次，目前增加3個個案，還未進行處遇評估；有再犯者，2人，一個接受輔導教育6個月後再犯，另一4個月輔導教育後再犯。

6.若治療期間個案未到→醫院會聯絡衛生局→衛生局連絡觀護人→由觀護人發文給個案；曾有個案電話及公文催才到，不要求則不到，因考慮個案之生活及經濟狀況，因此未以性侵害防治條例處分。

7.個案期滿無約束力。

8.衛生局不經手經費，由社會局負責。

9.衛生局的工作主要是針對加害人召開評估小組會議，決定處遇計劃，處遇計劃決定後發公文給處遇機構、防治中心及觀護人；中心負責受害人部分，中心負責尋找執行處遇之機構。

六、屏東性侵害防治中心

1.監獄資料送防治中心→通知個案至醫院評估→發文醫院於一個月內完成評估、建檔工作→召開評估會議。

資料送達中心時個案多已出獄；監獄未照實施要點檢附資料；監獄承辦員交接時應檢送的資料未交代清楚。

2.屏東資源有限，不清楚之前承辦員為何選屏安醫院，但目前醫院配合度佳

；部分治療者為兼職，對個案較不盡心；屏東地區心理師缺乏，許多醫療院所心理師都很年輕，執行治療工作之經驗不足；應可搭配高雄縣之資源。

3.在評估會議上，會說明評估內容，但評估報告書內容過於簡略。

4.防治中心質疑評估會議上所決議的處遇計劃；評估會議達成之處遇對個案是否有利有待探討；防治中心認為個案評估缺乏客觀標準，治療者皆有主觀意識，治療者對個案採被動配合，對個案是否有幫助？

5.個案不到之處理：有些個案住的地方較偏遠，不願意到醫院接受處遇；個案不接受治療則發文通知；有些個案不管如何都不願接受處遇，只能請管區警察留意；仍在保護管束期間之個案較有公權力約束。

6.治療特殊狀況：個案威脅治療者；個案自陳要犯案；評估出的高危險群，治療者沒有適當的處遇計劃；個案工作地在其他縣市的轉介、追蹤問題；個案進行治療時間問題；發文給個案通知結案的必要性。

7.經費：以防治中心名義針對加害人編列經費；治療者費用每次1200。

8.以防治中心為主導，衛生局配合。

9.建議內政部可針對各縣市醫療單位實施專業訓練。

七、台東市性侵害防治中心

1.監獄→發文醫院及地檢署→醫院評估如何進行後續處遇→醫院及中心皆建檔→醫院通知中心何時開始處遇→半年一次評估會議。

高雄、花蓮、台中監獄資料移送，有些個案出獄很久才送資料，獄方承辦人員交接時未交代清楚。

2.台東目前僅台東署立醫院進行治療工作，馬偕因醫院資源不足參與度不高；與署東醫院合作度高，但因經費不足，與醫院簽約後，經費由原本院方抽10%，但後來全被院方取走。

3.無法評估報告內容好或差。

4.評估委員包括：地檢署觀護人、更生保護會(幫助已出獄受刑人找工作、家訪)、醫院醫師、心理師、社工師、助理(類觀察員)、衛生局醫政課課長

5.目前約4個個案，已進行一年團體，一個月兩次；兩年約20多個個案，1個再犯。

6.成員不出席，醫院會通知，中心發文通知，治療時間配合與觀護人報到時間。

成員不在保護管束時間者不接受處遇。

個案未到罰款應由中央統一。

7.有個案服兵役中，曾問過國防部是否協助進行治療，但國防部未回應，只能等個案退伍。

8.經費由縣府編列預算，但會被刪減，每年擔心下年度的經費問題。

八、宜蘭縣性侵害防治中心

1.假釋個案來源主要為台北監獄以及宜蘭監獄；監獄資料為判決書、時常缺強制診療報告書，獄中輔導記錄無太大的助益。

監獄公文→電話協調醫院建檔時間→中心發文醫院、個案以及觀護人（假釋）→建檔（普門醫院）並提處遇建議→中心召開評估小組→決定處遇方式。

監獄無法掌握犯人出獄時間，有時是三個月才出獄或者是個案出獄之後才收到公文，現在已有改進，但往往在個案出獄前幾個月前便發文通知。

監獄公文內無承辦人員的連絡方式，難以連繫（中心和監獄的連繫管道不通暢）。

中心目前接手的個案約有30人；開過二張處遇書、其中一人有罰款，另一人因再次入獄服刑，中心未掌握狀況而開處遇書但未罰款。

2.因縣內醫院沒有接案的意願（安全的考量等），故僅委託普門醫院進行評估及治療（治療人員全為男性）。

配合度：委託醫院人手不足或是加害人難以連繫，有時二、三個月甚至半年才建檔，並且未將該情形反應中心；請款核銷的配合度差，造成行政困擾。

3.評估小組由三位精神科醫師（蘇澳醫院2人、普門醫院1人）、心理師1（普門醫院）、檢察官1人、觀護人2人、衛生局科長、社會局科長組成，全部都為男性。

評估小組通常是一年的治療，半年後會再評估會議。身心治療+輔導教育與輔導教育的比例約為1比3。

小組根據建檔人員提出的建議討論決定處遇方式，中心尊重不干預。

現行決議每年約開3-4次會議；有時候小組成員因時間過久有時候會忘記個案的狀況。

4.中心過去對於治療中個案未到並未處理，現行則是要求醫院前往瞭解。三次沒有正當理由未到，便提到評估小組決定是否要處罰，由中心決定處罰金額。

建檔未到的個案則請社區警察、觀護人前往瞭解；並且要委託醫院到個案家尋找個案建檔。

曾有觀護人未告知個案已再犯，造成個案入獄還遭處罰的情形。

5.免刑、緩刑個案應接受治療；法務部及觀護人未將此類型的個案轉知中心。

6.經費是由社會局編列預算，目前覺得預算還寬裕。

  去年預算全數遭議員刪除（議員沒有這樣的概念），經由檢察官出面爭取才得以有經費。

7.由中心直接和醫院簽約；衛生局並沒有介入醫療機關的選擇。衛生局協助召開評估小組以及協助督導醫院，其它工作由中心負責運作，覺得分工不公平。

希望能由中央明訂衛生局及性侵害防治中心之分工制度。

8.與其他系統的配合

與觀護人配合不錯，中心會配合觀護人的報到時間進行建檔及評估。

評估小組中有檢察官加入，檢察官有時會對其過去偵辦個案的經驗提出處遇的建議；與社區警察則少有互動。

9.因難：（1）未到個案不知如何處理。（2）行政資源分工不明確。（3）醫療資源不足，有意願的醫院不多，且醫院的配合度不夠。

肆、觀護人員訪談結果

一、觀護人員受理性加害假釋犯之流程及分工情形如何？

(一)各地方法院檢察署觀護流程相當：假釋犯應向書記官/檢察官報到，由檢察官發執行指揮書，假釋犯應於24小內向負責之觀護人報到，由觀護人告知應遵守事項，每個月訪談假釋犯一次。

(二)雲林及嘉義之性侵害假釋犯由主任觀護人負責，其他則分配由所屬觀護人負責。

二、您在執行保護管束的措施是採用團體或個別，是否針對性加害假釋犯組成團體？若為團體，如何運作？

(一)八縣市觀護人皆以個別輔導為主，僅台東、屏東、苗栗地方法院檢察署觀護人偶爾採用團體輔導；團體輔導之形式為讀書會及觀賞影片並討論。

(二)嘉義地檢署觀護人偶爾會辦理輔導教育，與性罪犯談生活上的感想與經驗。

三、您對性加害假釋犯的訪談內容為何？是否針對不同類型性加害假釋犯而有特定之訪談內容？

(一)訪談內容包括個案之工作穩定性、犯案方式、性需求、出入場所、對犯案的認知、法律概念、藥酒癮、性觀念、生活狀況、健康、監獄治療內容等。

(二)基隆地方法院檢察署觀護人會特別督促加害者接受治療。

(三)雲林地方法院檢察署觀護人會注意智能不足者或是精神病患用藥狀況。

(四)除宜蘭、屏東、苗栗地方法院檢察署觀護人外，其他地方法院檢察署觀護人多不會就不同類型加害人而有特定之訪談內容。                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

四、當您訪談性加害假釋犯時他是否會提及治療內容，若有，他們對治療之反應為何？觀護人如何應對性加害假釋犯之反應？

(一)多數觀護人皆提到其個案對社區治療處遇的抱怨，如抱怨社區身心治療妨礙工作、社區及監獄的治療內容差別不大，問的問題一樣、更生制度上的設限，妨礙其工作的找尋…等。

(二)各地方法院檢察署觀護人多採勸導方式要求個案參與治療，苗栗地方法院檢察署觀護人則建議個案與治療者商量於晚上或假日進行治療；雲林地方法院檢察署觀護人會提醒個案轉化成為比較正面的想法，鼓勵其接受治療。

五、您是否經常與治療人員或防治中心人員聯繫?合作情形如何？治療人員是否曾反應特殊狀況(如性加害假釋犯不到)，觀護人員如何處理這些情形?
(一)與防治中心人員較有聯絡者：宜蘭、嘉義、苗栗地方法院檢察署觀護人。

(二)與治療人員聯絡者：屏東、基隆地方法院檢察署觀護人。

(三)雲林觀護人則只有在評估小組的時候，若是治療人員反應個案未到，才會督促個案接受治療。板橋地方法院檢察署觀護人則因過去觀護人輪流參與評估會議，並無單一窗口對外，因此和防治中心及治療人員皆不熟悉，亦不常聯繫。

六、您覺得什麼是社區監控概念？若配合實施社區監控，您認為可以做到及不能做到的項目為何？

(一)宜蘭地方法院檢察署觀護人認為社區監控是集合眾人力量預防再犯；苗栗地方法院檢察署觀護人認為社區監控應為安全管束，由警方，社工、治療人員，神職人員，被害人家屬，等合作，應以治療人員為主；其他部分地區觀護人不甚瞭解社區監控之內涵。

(二)對於家訪：台東地方法院檢察署觀護人願進行家訪，可檢查個案是否有危險物品，或家中是否有色情書刊、影片等；是否有藥酒癮容易覺察。每個個案一年可進行二次家訪，超過兩次則負擔太重。基隆地方法院檢察署觀護人則認為家訪應包含在社區監控中，以有彈性、備而不用的方式進行，並針對高危險群來處理。

(三)嘉義地方法院檢察署觀護人會與個案家屬保持連繫，若有生活異常，家屬會主動告知，但對於監控的內容不甚清楚。

七、您認為觀護人在性加害假釋犯社區監控治療中可扮演何種角色？可在哪些範疇中著力？可運用的資源為何？

(一)宜蘭觀護人認為在社區監控中，觀護人可扮演協調角色；基隆地方法院檢察署觀護人則認為可扮演個案管理者之角色；苗栗地方法院檢察署觀護人認為觀護人的角色在保護及管束部分，並做必要聯絡，橫向聯繫。

(二)各地方法院檢察署觀護人認為社區監控可運用之資源包括：家人、警察。

(三)基隆地方法院檢察署觀護人認為，社區監控應有好的配套措施，才能發揮功能，因此建議法官量刑時，即使期滿也要有保護管束期間(如刑期結束後仍要有2年保護管束期)，才能發揮社區監控的功能；配套措施應在假釋前就告知個案

八、您在受理性加害假釋犯業務時具有哪些公權力？您是否能使用以上的運用公權力(如撤銷保護管束)？哪些公權力不易使用？曾遭遇哪些困難？
(一)四位觀護人認為有關觀護人公權力部分法源不足，僅有法定保護管束權力。如屏東地方法院檢察署觀護人若察覺到個案的藥酒癮，會通知醫院處理，但無法強制個案不使用藥酒。

(二)基隆地方法院檢察署觀護人在個案三次為前往接受治療時，僅口頭告誡，無其他強制方式，目前僅板橋地方法院檢察署觀護人因個案未定期參與處遇，未寫日記並對家族竊盜，因此撤銷假釋成功。

九、在何種情況下您會對性加害假釋犯實施撤銷假釋？

(一)有再犯行為4人。

(二)擁有危險武器0人。

(三)物質濫用1人。

(四)違反監控情形1人。

(五)建立再犯前的行為模式0人。

(六)無法完成治療或治療無進展1人。

(七)其他-沒有報到或是參加治療1人。

十、若性加害假釋犯不配合治療，您如何強制個案接受治療？ 

(一)以告誡方式者有4人；以勸導方式者1人。

(二)屏東縣觀護人處理方式：個案累計三次不到，會書面函文至地檢署，地檢署通知觀護人，觀護人會找檢察官商量是否撤銷假釋。

十一、當您訪談性加害假釋犯時是否會進行以下工作？

(一)了解性加害假釋犯的危險因子7人。

(二)了解防止性加害假釋犯再犯之應對策略3人。

(三)協助性加害假釋犯學習認識危險因子及應對策略3人。

(四)面質性加害假釋犯之錯誤想法及否認5人。

(五)了解性加害假釋犯之社區支持網絡5人。

十二、當您訪談性加害假釋犯時是否會監控以下項目？如何處理？

(一)監控個案是否接觸被害人者1人，並令其禁止接觸被害人。

(二)監控個案日常生活是否有高危險行為者3人，處理方式包括面質、澄清

勸導。

(三)監控個案社交及性行為是否接近危險行為者3人，處理方式包括勸導、建立正向價值觀。

(四)監控個案職業性質是否易導致犯罪者6人，處理方式包括勸導，或是通知雇主、督促考慮轉業、以評估會議之名義，禁止個案再度從事該工作

(五)監控個案是否有物質濫用情形者4人，處理方式包括勸導、採尿(立即撤銷假釋)，但亦有觀護人認為無管制權力。

(六)監控個案是否對其狀況坦誠者5人，處理方式包括勸導、加強約談次數及訪視；有一名觀護人認為個案之犯罪史及犯罪動機部分，僅有50％真實性。

(七)監控個案是否查核性加害假釋犯之上網的方便性者1人，因其個案為上網援交的慣犯。

(八)監控個案是否有其他犯行的特殊情況者3人，如加害者威脅社工員，則觀護人會經常聯繫加害者，查詢是否有威脅性行為，其他則依法辦理撤銷假釋。

十三、您會結合哪些資源防止性加害假釋犯再犯？

(一)家人7人。

(二)治療人員5人。

(三)被害人保護協會1人。

(四)警察6人。

(五)宗教人士1人。

(六)雇主3人。

(七)房東2人。

(八)匿名團體的支持者0人。

(九)其他0人。

伍、綜合討論

一、醫療機構問卷調查結果分析

(一)問卷調查所反映出的現象與優點

經由問卷調查的結果，可看到目前在性侵害治療工作上，有利於與性加害人工作的條件，如：
1.心理師、社工師、精神科醫師（43％；26％；21％）等為治療工作之主力，他（她）們多有數年之精神醫學工作經驗（39％有3-5年工作經驗；36％有1-3年工作經驗），同時男、女性別比例平均。
2.普遍而言，治療人員對性罪犯治療之基本概念及一般相關專有名詞皆有相當程度之瞭解（如有71.25％受訪者聽過陰莖體積測試儀，62.5％受訪者聽過測謊機），相較於上年度內政部專案之研究結果，(對儀器不熟悉者，168名受訪者中佔55.48％)其水準普遍提升。

3.問卷受訪者自陳對不同類型之性罪犯多有接觸，其評估及治療工作均遍及每一類型，治療人員之經驗較先前提升；未來專業訓練時，可以此為基礎，加強不同類型罪犯之特質及治療方法的訓練。

(二)問卷調查所反映出的問題

有關評估的問題：

1.問卷受訪者自陳在評估前所參考之資料，以判決書及獄中治療資料較多（75％；75％），僅37.5％受訪者參考刑前鑑定書者。

2.評估時間、次數以一次、兩小時即完成者最多（62.5％；31.25％），其中並包括心理測驗時間，評估時間過於短促，且尚包含施行心理測驗等評估時間，從實務的經驗來看，實在難以對案主達到深入瞭解並進行較為準確之評估，以及提供設定社區身心治療目標之用，因此成效令人質疑。

3.在評估目的與重點上，問卷受訪者多填答以個案之再犯性、危險性、動態因素為主（87.5％；81.25％；81.25％），顯示問卷受訪者已稍具社區身心治療之理念。但僅18.75％的評估者著重在「個案於獄中治療對犯案成因及歷程之瞭解程度」，事實上此向度亦為社區評估重要向度之一，未來有待加強此一部分之訓練，以利與獄中治療之連結及銜接。

4.評估工具的使用上，與性犯罪有關之危險量表，如static-99等使用者少，而使用傳統心理測驗，如班達、羅夏克墨漬測驗等與性犯罪不相關之量表者多。

5.問卷受訪者自陳其治療計畫，以協助個案理解其內在動力及犯罪原因、協助案主對受害者的覺知與同理為多數，佔62.5％。大多數治療者已能擬定基本的治療計畫，治療進行的具體方式，需進一步落實。
有關治療的問題：

6.問卷受訪者使用之治療理論架構以認知行為為中心者最多，佔62.5％。根據國外研究，認知行為理論架構是最有效的治療方式，可見國內治療人員已具治療基本概念，但是是否能實際操作認知行為技術仍有待觀察。

7.進行個別會談時會蒐集的資料方面，問卷受訪者多填答以判決書、工作史、犯罪史、成長史（87.5％；81.25％；81.25％；75％）為主，較少收集缺乏「犯案前事件及壓力」、「對受害者之同理」、「犯罪循環」等項（56.25％；43.75％；37.5％），顯示問卷填答者對於犯罪歷程及犯罪核心事件之蒐集尚無概念，此現象將影響治療目標與策略之設計。

8.問卷受訪者自陳在個別治療之重點上，以成長史、性創傷經驗、與異性關係、婚姻狀況及藥酒癮為主者最多，各佔75％。顯示個別治療時，治療師對個案的犯罪問題著墨不足。

9.問卷受訪者在進行個別治療時，最常使用之技術以面質為最多，佔68.75％，面質使用時機是否恰當，值得進一步探討。多數之問卷受訪者（62.5％）亦表示難以詢問個案之性幻想，因此此部分相關技術之訓練有待加強。
10.問卷受訪者自陳其進行個別治療之次數以每週一次為最多，佔56.25％；個別治療時間以每次1.5小時為最多，佔25％。

11.93.75%之問卷受訪者自陳治療前後，未使用任何評估療效之工具，缺乏療效評估之概念。

有關團體治療的問題：

12.有87.5％之問卷受訪者多自陳團體治療進行前未篩選成員，此現象恐納入不合適之成員，影響團體療效。

13.接受問卷調查之醫院中僅4所進行團體治療，其中1所醫院已進行6次團體治療，為團體治療次數最多者；而問卷受訪者表示未進行團體心理治療的原因，以個案數不足為最多，佔43.75％。國外學者建議，治療應以團體治療為主，顯見國內仍應加強團體治療(如可用開放性團體之模式進行治療)。

14.團體治療過程中收集之資料極為分歧，分散於收集個案創傷經驗、與異性關係、社交狀況、高危險情境辨認等項。

15.有93.75％之問卷受訪者亦表示缺乏督導制度，難以對個案有更深入的討論與瞭解。

(三)問卷調查反映出的整體社區治療之現象

1.有關整體社區監控的問題，從問卷中顯示，受訪者認為治療性罪犯最主要困境為性罪犯參與治療動機低（62.5％），其次為假釋期滿對個案無強制力（50％）；亦認為個案配合問題是難解決的困擾（87.5％）。因此建議儘速修改法律使治療更具強制性（68.75％）。

2.問卷受訪者認為人力資源的缺乏是責任機構最主要的困擾（68.75％）。

3.社區治療可運用、配合的社會資源，以觀護人及社工員為最多佔93.75％，其次為家屬，佔75％。

4.問卷受訪者並表示，他們心目中，社區監控項目應以藥酒使用為主（87.5％），其次為壓力事件的產生（81.25％）。上述二項雖與犯罪相關，但與犯罪最直接的核心問題(如治療的配合，接觸被害人，高危險情境等

)，反較不受重視，應有更完整的訓練及標準化的治療模式，才能解決此問題。

5.至於在支付治療費用的議題上，8所醫院中有7所與政府簽約來支付治療費用的；但問卷受訪者中有43.75％認為應由治療師個人與政府簽約來支付治療費用的佔（未填答者佔50％）。同時有2人認為治療者應收取治療費用的之比例為70％，有1人認為應收取70～80％的費用，但未填答者仍有12人。

二、治療人員訪談結果分析

(一)社區治療評估反映出的現象與缺失

1.社區身心治療前評估工作目前已有初步之系統與步驟：各醫院之評估工作大致形成一模式--由社工員以家族史、工作、生活及社會功能資料蒐集為起始；而後由心理師進行心理衡鑑或測驗；有三所醫院，由精神科醫生在必要時加入會談，包括苗栗為恭醫院、雲林署立醫院、宜蘭普門醫院，台東署立醫院則是在必要時進行腦波檢測。
2.對於社區評估工作其目的及重點的了解度：一般而言，刑前鑑定之重點在於評估個案之穩定因素，如犯罪史及性罪犯犯案歷程之特質，以為監獄治療工作做準備；而社區評估工作的重點在於動態因素的評量，強調個案在進入社區後之再犯危險性，社區治療也可能因動態因素特質之改變而有所調整，兩者性質並不相同。經本研究小組之訪談後發現此八家醫院之社區治療前評估工作性質較似於刑前鑑定工作，而非為社區治療所做之準備及連結工作。

多數醫院是應內政部要求而進行評估，並不了解評估目的，受訪者中僅一所醫院的工作人員較清楚社區評估與刑前鑑定的差別，同時將社區監控概念涵概在評估工作內。
3.後續評估概念之缺乏：此八家醫院皆未有完整的評估概念，幾乎沒有一家醫院有療效評估及結案時的評估標準及策略，或持續評估（on-going assessment）的概念。此結果呼應問卷部分結果。

4.評估時參考之資料：多使用及參考判決書之內容，至於刑前鑑定書因移送率偏低，且獄中治療紀錄模糊，參考價值低，導致治療者無法就個案在監獄中接受過哪些治療，對自身犯案歷程之理解程度如何進行瞭解，以銜接社區治療工作。

5.使用之評估工具：心理師使用之評估工具，僅為恭醫院、雲林醫院、南光醫院採危險評估量表，其他多以與性犯罪無關之心理評鑑工具如魏氏、班達、羅夏克等量表為主，無法適當評估個案之再犯性、危險性。此結果亦呼應問卷部分結果。

6.評估時間：多數醫院評估時間如問卷調查所顯示約二小時(其間甚至包括心理測驗時間)由於時間過短，無法詳盡蒐集數個重要向度，部分醫院呈現之評估內容不夠完整、詳實。此結果亦呼應問卷部分結果。

7.評估內容：評估向度皆依內政部之要求來進行，但有關個案犯罪部分之詢問及訪談較少涉及。

多數評估工作人員皆未能深入探討加害者之犯罪內容，也未能系統蒐集犯罪歷程及循環等資訊，這些皆可能影響被評估個案之高危險因子或特質(high risk factors or mark)及治療計劃之擬定，此現象亦反應於問卷調查部份，此為評估部份較嚴重的疏失亦為未來應改善的部份。

8.評估報告的書寫：由於評估人員仍不熟稔從訪談過程尋找高危險因子，因此多數皆未在報告中提及個案的高危險因子，及未來治療計劃之擬定，讓評估報告之功能有所折損。

9.評估會議的召開與使用：六所醫院皆定期召開評估會議，多為在評估會議召開前，治療者先就個案之狀況填寫評估報告書，再於評估會議時交由評估小組成員討論、決議個案之處遇方案或結案(多採合議制)；然某縣市之評估會議以投票表決方式決定處遇方案，而非依個案之犯罪特質、內涵(再犯性、危險性)作為治療方案之選擇；並因該醫院顧及本身工作之負荷量，而傾向以輔導教育為個案之處遇方案，由於其醫院人員比率佔評估會議的多數成員，因此在投票時皆以其主導之決定為多數票，此一方式嚴重影響社區治療的效果與美意。
(二)社區治療內容的問題及缺失

1.身心治療工作進行之方式：在8所醫院之訪談中，有一所醫院僅作評估

，但自陳數月後會開始團體治療工作，有四所醫院進行個別治療，另有三所醫院同時進行個別及團體治療。

2.個別治療內容：當檢核其個別治療內容時，多數皆號稱因為是輔導教育

，所以僅讓個案談近日生活狀況，鮮少能深入會談，以某醫院為例，其輔導教育內容如下：建立關係、生活狀況→兩次法律教育→個人自主性→尊重他人，幾乎沒有涉及吾人所認為之性犯罪的核心議題，亦未進入治療內涵。

3.檢視目前社區治療內涵，多為談論自我探索、情緒、壓力、婚姻、法律

；其實自我探索、法律常識皆是一般性之治療議題，針對性犯罪之性質之特殊性應再加強特別之治療內涵。以法律教育而言，國外專家已意識到若提供過多法律知識，可能有教育罪犯更精緻的犯罪技巧之虞，因此建議應有所限制。

另外，也有不少工作人員提及他們會使用再犯預防技術（RP），但事實上若治療時未觸及如犯罪路徑循環、高危險情境的確認等議題，則幾乎等於未碰觸預防再犯技術的核心內容，也難以針對個案提供適合的再犯預防計劃及技巧，恐無法達到真正之實效。

4.團體治療的內容：三所進行團體治療的醫院所提供團體議題如下：

台東署立醫院：自我探索、認識情緒、壓力。

宜蘭普門醫院：利用RP的章節為藍本，視個案做調整（如在現實生活中遭遇的困難），但目前尚未談到犯罪歷程。
雲林署立醫院：成員介紹、法律、價值觀、回顧過去生命經驗、展望未來似乎也皆呈現上述之問題存在，因團體治療的內涵裡皆是普及化議題也並未涉及治療性罪犯之核心議題，因此其療效亦有待質疑。 

5.未來應鼓勵以團體治療方式進行：未採用團體治療方式的醫院聲稱因個案人數不夠而未採用團體治療方式，建議未來可採開放式團體來解決此問題。

6.未來應鼓勵建立督導及療效評估制度，目前八所醫院在治療前後未實施評估及測量，難以了解其成效，因此未來應鼓勵建立督導及療效評估制度。此結果呼應問卷部分結果。

7.至於社區監控方面，受訪者多對其他領域搭配者頗有微詞，然治療人員亦呈被動狀態，未來應加強與警察與觀護人的聯繫；監控內涵應加強動態因素的掌握，如治療配合度、是否接觸被害人、開車及旅行的路線限制、日常生活、社交及性行為、職業、物質濫用、是否坦承自己的犯錯(lapse)、測謊器的運用、上網的限制及其他特殊的犯行情形；若能確實關注以上層面，才能達到社區監控的全面性，落實預防再犯的精神。

三、行政單位訪談結果分析

(一)資料移送
依『性侵害犯罪加害者身心治療及輔導教育辦法』第六條規定，檢察、矯正機關應於性罪犯刑期屆滿前兩個月，或奉准假釋後尚未釋放前提供檔案資料—應含原執行監獄之強制診療及輔導等相關資料，交予罪犯戶籍所在地之直轄市或縣（市）政府性侵害防治中心，以進行身心治療及輔導教育。但多數受訪者皆表示監獄資料之移送不完整，甚或個案資料錯誤，有些則在個案出獄一段時間後才移送檔案資料，造成行政處理上之困難。

(二)評估報告的撰寫

八縣市行政人員中，有五位認為治療者的評估報告內容尚稱完整，其他三位則認為報告內容過於簡短粗略。應加強承辦人員的專業訓練，提升評估報告的品質的監控。

(三)評估會議的運作

八縣市之行政人員中，僅三位認為其評估會議之運作尚可；某一縣市表示雖然未按時召開評估會議，但由於評估小組成員間聯繫佳，對個案有充分之掌握，因此未按時召開評估會議亦不妨害運作功能；其他則有認為其評估小組成員間沒有共識，無法發揮社區監控力量者；有對評估會議之決議存疑者；有將治療者排除在評估小組外，以防止“球員兼裁判”之可能者；另有某縣市決定處遇方案是採投票方式。各縣市的運作方式未有一致的方式，恐影響評估會議的功能，應有基本的功能要求及運作的監督，以發揮其功能。

(四)治療執行情形

八縣市之行政人員中，僅三位認為治療者工作態度認真，能確實執行處遇方案，其他則表示由於本身之專業知識不足，無法判定治療執行成果及療效，因此行政人員也應接受適當之專業訓練。

(五)個案未接受治療的處理

八縣市之處理方式有以下幾種方式：

1.由治療者通報衛生局→衛生局行文個案（觀護人）→請管區警察派員瞭解→再不到者交由防治中心處理罰款事宜。

2.由醫院聯絡衛生局→衛生局連絡觀護人→由觀護人發文給個案。

3.兩次不到→醫院通知防治中心發文加害人→再不到即發文罰款處分。

4.三次沒有正當理由未到，便提交評估小組決定是否要處罰，由社會局決定處罰金額。建檔未到的個案則請社區警察、觀護人前往瞭解；並請責任醫院到個案家尋找個案建檔。

5.治療時間盡量配合個案向觀護人報到的時間。

6.有些個案不管如何都不願接受處遇，只能請管區警察留意。

7.以郵件寄發晤談或處遇通知書，不收件則無法處理，沒有罰則，也通知警察、觀護人，但效果不彰。個案不到的比例頗高，目前都還未進行處罰。建議比照家暴法之處理模式，由警察送交處遇書或在警察局、法院進行治療，提高強制力。
(六)治療的特殊狀況：

1.個案為智能障礙者，不知如何進行治療。

2.由軍監出來的個案無法約束到案。

3.不知如何處理個案年紀太大，或因工作地點在其他縣市，而無法接受治療者。

4.有些個案需要藥物治療，但藥物費用不知從何處來

5.個案若為兩小無猜型，或曾和解，因此有些不來參加處遇

6.個案威脅治療者；個案聲稱自己仍要犯案者，不知如何處理。

7.評估出的高危險群，治療者沒有適當的處遇計劃。

8.有個案服兵役中，曾問過國防部是否協助進行治療，但國防部未回應，只能等個案退伍再作處理。

9.個案工作地點在其他縣市的轉介追蹤問題。

10.個案要求與承辦人員接觸。

(七)經費問題

八縣市行政單位中，5縣市表示經費預算編列沒有問題（基隆、雲林、屏東、宜蘭）；苗栗衛生局則因個案不穩定，經費有不足之趨勢；台東性侵害防治中心則因縣府預算刪減，擔心下半年度經費問題。建議政府應另行編列特別預算，以專款專用，落實性侵害防治工作。

(八)行政體系（衛生局與社會局）的分工情況

1.北縣：由社會局收案，與不到個案的處理（但尚未開過罰單），其他由衛生局負責。

2.基隆：社會局負責宣導、罰款；其他相關行政業務如治療人員之尋求、預算編列等皆由衛生局負責。

3.苗栗；社會局轉資料給衛生局，由衛生局發文、通知受刑人，與醫院社工進行個案資料建檔，編列經費、核銷，召開評估會議、負責尋找責任醫院及評估委員。

4.雲林：社會局的工作是發文、通知受刑人，與醫院社工進行個案資料建檔，編列經費、核銷；衛生局工作：半年召開一次評估會議、負責尋找責任醫院及評估委員。

5.嘉義：衛生局不經手經費，由社會局負責。衛生局的工作主要是針對加害人召開評估小組會議，決定處遇計劃，處遇計劃決定後發公文給處遇機構、防治中心及觀護人；中心負責受害人部分，中心負責尋找執行處遇之機構。

6.屏東：以社會局為主導，衛生局配合。

7.台東：社會局負責各項業務。

8.宜蘭：由社會局直接和醫院簽約；衛生局並不介入醫療機關的選擇。衛生局協助召開評估小組以及協助督導醫院，其它工作由社會局負責運作，覺得分工不公平。希望能由中央明訂衛生局及性侵害防治中心之分工制度，並有專人負責，除了人員的專業素養得以提升，且提供治療團隊對口的單一窗口，減少不必要的行政流程，以提升效率。

(九)各系統間之搭配

僅基隆、宜蘭治療者與觀護人及行政人員間的聯繫與搭配良好。北縣與觀護人員稍有連繫，觀護人亦逐漸介入掌握個案之治療出席進度。希望比照家暴制度，與社區警察有連繫管道。

(十)困難與壓力

1.行政系統劃分不清，中央應先進行完整規劃。

2.個案假釋期滿後掌握性低，且不一定配合所規劃的治療。

3.監獄移送之資料不清楚。

4.經費不足。

5.專業人員訓練不足。

6.個案身心治療及輔導教育標準不清。

7.與觀護人間無密切合作關係，觀護人不會主動關切加害人治療狀況；警察也未能扮演適當角色。

8.部分地區醫療資源不足，或醫院的配合度不夠。

四、觀護人員訪談結果分析

(一)目前各縣市已逐漸朝向專人專股負責性加害者觀護業務，且受理流程尚屬清楚。

(二)其觀護業務多以個別方式進行。

(三)其觀護討論內容主要偏向就學就業等生活狀況，比較接近生涯輔導以及教化，僅有部分行為監控的概念；尚缺乏針對不同性犯罪類別施以不同觀護內涵之概念。

(四)現階段個案多向觀護人員反映出對治療抱怨，但觀護人尚未積極強化、澄清治療動機及內涵之立場，未發揮觀護人員於監控網絡應扮演之強制及協助功能。

(五)部分觀護人員與治療系統之聯繫尚屬不足，甚至不清楚聯繫之重要性，整體而言，未形成專業人員監控網絡之團隊運作（team work）。

(六)整體而言，對於社區監控的內涵尚未深入瞭解，從訪談的現況分析，其觀護重點多為家訪與家屬連繫等傳統觀護內涵，對於其他如接觸色情書刊等再犯高危險行為則較少著墨。觀護人員多反映人力資源不足，業務量過重、相關的訓練不足以及缺乏強制性的配套法令，導致實行上窒礙難行。

(七)觀謢人員認為參與社區監控工作困難為法令上的適法性，由於目前法院組織法明訂觀護人員的觀護對象為「在假釋中交付保護管束或是緩刑得交付保護管束者」，應修改法令擴大其觀護對象的範圍，涵蓋免刑、刑滿等對象。並於法令中明定與性罪犯再犯相關之危險行為，作為取消假釋之依據。

(八)建議無論假釋犯或期滿犯，皆要有保護管束期，才能真正發揮社區監控的功能。

(九)在出監前教育性罪犯有關社區監控的概念，以利觀護人員有效進行社區監控，而不致引起個案之強力反彈。

(十)有觀護人建議社區監控應擴張至村里及學校；學校的輔導老師可針對學生狀況進行瞭解；村里長隸屬縣市政府，且犯罪因以多在社區構成，而村、鄰長是最能瞭解住家狀況的人。

第五章  本研究對社區推動治療處遇模式的建議
壹、對社區治療處遇模式之討論與建議

一、社區處遇評估可改進的部分

（一）監獄應確實在社區評估進行前，將刑前鑑定書與獄中治療報告書移送治療者，且應逐步制定其填寫格式及內容規定，俾能夠提供有效訊息以利將來社區治療御接之用。

（二）建議評估者在評估前應多參考數份資料，如判決書、刑前鑑定書、獄中治療報告書。

（三）評估時間建議以四小時以上為宜。

（四）在評估前應確實蒐集有關犯罪內涵之資料，如犯罪手法、犯案性質、犯案步驟等。

（五）社區評估之內容應與刑前鑑定有所區別；且社區評估應具持續危險評估及動態因素評估（如支持系統、藥酒癮、接觸受害者的可能性…）之內涵。

（六）評估報告書應詳列高危險因子（high risk factor/marker）及治療目標。

（七）評估工具應以使用高危險評估工具（high risk assessment tool）為主，減少使用與性犯罪無關之心理測驗的工具。

（八）評估、治療報告書應依一定格式撰寫。

（九）評估會議應針對監獄移送資料、評估訪談內容等，針對個案之靜態因素以及動態因素、再犯危險性等內容加以討論，不應採投票制決定個案處遇方式。

二、社區治療處遇可改進的部分

（一）鼓勵治療者進行治療之形式以團體治療為主體。

（二）治療內容應以治療性罪犯核心議題的需求為主（符合criminalgenic need），如，犯罪歷程確認、控制偏差性勃起、認知重建、受害者同理、社交技巧重建、再犯預防技巧訓練等。

（三）加入行為學派技術，如內隱減敏感法（covert sensitization）、自慰再制約法（masturbatory reconditioning）、口語洪水法（verbal satiation）等治療技術的訓練。

（四）應進行療效評估。

（五）應建立督導制度。
（六）應對於特殊之個案設計特殊之治療計畫，並加強相關的訓練，如智能障礙者、年紀過大、兩小無猜等類型的個案。

（七）治療人員應具社區監控概念，主動與其他相關人員進行聯繫。

三、行政體系及治療環境可改進的部分

（一）法律應修改使社區治療更具強制力。

（二）觀護人員、警察應加入社區監控之團隊，擔負監督個案接受治療之責任。

（三）政府與治療者個別簽約，且治療者須為參與過若干小時之相關繼續教育者，始得聘任，以維護治療品質及提升治療意願。

（四）內政部應清楚規劃衛生局及社會局之行政分工。

（五）輔導教育及身心治療的劃分標準應更明確。

（六）由問卷資料顯示工作場所多在醫院，半數以上工作同仁是女性，而在本此訪談中亦發現一名女性工作人員遭到騷擾，因此醫院的安全性便成為重要議題。建議政府提供專門之治療場所，以維護治療人員之安全。

四、社區治療處遇相關人員繼續教育重點

（一）由本次問調查結果發現心理師為治療工作之主力，但由於過去心理學界對這些非自願個案的治療工作較缺乏專業訓練，因此無論在基本態度、概念及倫理上，這些心理師都缺乏合適的訓練，導致基本工作態度、治療重點皆有所偏差，因此如何在心理師訓練中加強這方面的培育是未來方向之一。建議相關領域之學會，如精神醫學會、心理學會、輔導學會應多籌畫相關訓練與研究。
（二）加強治療人員對於不同類型性罪犯特質之認識。

（三）加強訓練治療者如何在評估時攫取個案之高危險因子、性幻想、犯罪內容；同時熟悉如何訂定治療目標；法官、警察也應對性侵害者特質、類型、瞭解性侵害者認知扭曲、瞭解犯案循環概念…等有相當之瞭解。

（四）加強行為治療如減敏感法（covert sensitization）、自慰再制約法（masturbatory reconditioning）、口語洪水法（verbal satiation）的訓練。

（五）加強觀護人員熟悉社區監控之內涵，包括:社區知會法令、禁止接觸某特定對象…等。

（六）針對各縣市衛生局/社會局進行訓練，以加強承辦人員具有專業的概念及知識，用於挑選治療人員、治療成效的評估，以確保施政之有效性。

（七）加強特殊個案（如智能不足者）治療之訓練。

（八）加強其他社區治療可應用方法之使用。包括：訂定出獄後計畫、日記/自傳的運用、協助案主對受害者的覺知與同理…等。

五、觀護人員未來可繼續加強的部份

（1） 在性加害者社區處遇制度中，觀護人員擔任相當重要的監控角色，但國內目前觀護人之觀護對象僅包含保護管束之個案，對於期滿或是免交付保護管束者則無監控之法源，故應重新檢討修改法令，將觀護人員納入社區監控之系統內。

（2） 觀護人員辦理性加害者社區監控工作時，與傳統觀護內涵有所不同，因此建議實行性加害者處遇專責專股之制度，並適度減輕其他的業務量，以期能夠真正發揮社區監控之功效。

（3） 加強觀護人員熟悉社區監控之內涵，包括:社區知會法令、禁止接觸某些特定對象、提醒加害人活動範圍及職業選擇上的限制、協助加害者學習認識危險因子及應對策略與對高危險情境的敏感度、相關監控儀器的使用等。

（4） 加強目前進行的工作，如與個案管理，瞭解其工作穩定性及工作選擇與限制、藥酒癮的監控、提供法律概念與知識等。

（5） 應與中心、治療人員、警察、社工等建立跨領域的合作，形成社區監控團隊之概念。

（6） 協助組成支持網絡(包括家人、宗教人士、警察、雇主、房東等)，教導支持網絡系統人員協助個案預防再犯。

（7） 使用測謊機等儀器輔助社區監控。

（8） 加強觀護人知識技能之在職訓練。

貳、對未來社區身心治療處遇流程之建議

  一、本研究小組建議之治療處遇流程

綜合本研究由文獻探討、問卷、訪談等各項資料中所得之結果，本研究小組擬出適用於我國社區之處遇模式，並提出有助未來推動社區身心治療之建議：

（一）確實移送監獄治療之檔案記錄給社區評估人員

依「性侵害犯罪加害人身心治療及輔導教育辦法」第六條規定，檢察、矯正機關應於性罪犯刑期屆滿前兩個月，或奉准假釋後尚未釋放前應提供檔案資料—含原執行監獄之強制診療及輔導等相關資料，交予罪犯戶籍所在地之直轄市或縣（市）政府性侵害防治中心，以進行身心治療及輔導教育。

性侵害加害人於監獄中執行之治療結果、治療者的評估記錄，均影響後續治療計劃與評估，應一起函送，以做為社區治療前評估及日後治療工作之基礎。此項建議於去年的計劃報告中已經提議，然於此次研究中仍顯現此問題，建請相關單位協助，以利政策推廣。

（二）加強第一次再犯危險評估會議之功能
防治中心接獲加害人檔案資料後，即應進行加害人刑滿或假釋後評估，並召開性侵害加害人評估小組會議（由性侵害防治中心、精神科醫師、社工人員、心理師、觀護人及專家學者等組成），以評估加害人身心狀況。而評估的標準亦應儘速建立全省標準化準則，以免因區域差別，而造成評估處遇上的差異。

在此次會議中，應依前述所得之評估資料，確實討論性侵害加害人的核心問題為何，並參考危險評估量表，協助瞭解應予控制的高危險因子為何，而擬定適切的治療處遇計畫，並協商組成社區監控模式（由治療師、警察、觀護人及支持網絡組成），藉以監控管理性罪犯於社區中之活動。

例如：一個亂倫加害者，每次與妻子爭吵後，即侵害其女兒以洩恨，因此這個案的身心治療計畫除了應該要參與團體心理治療外，可能還需要婚姻治療，同時，社工員、警察應定期到其家中訪查，以確保其女兒未再受到性侵害，如此才是落實社區監控的模式。

（三）執行高中低性罪犯之後續社區治療處遇

第一次再犯危險評估會議後，則以個別或團體治療的形式，進行20～24次的療程，本研究小組仍極力推薦以團體方式進行。在此階段的處遇計畫當中，應著重於收集加害人的背景資料，包括成長史、與異性交往經驗、婚姻狀況、犯罪史、犯案手法..等，使其對自己的犯案動機及循環有初步的自覺。同時加上再犯預防技術的應用，包括釐清犯罪循環，辨識並遠離高危險情境，幫助建立緊急聯絡網..等，使罪犯能瞭解其壓力源及看似不重要的決定，阻斷其再犯循環，減少再犯之可能性。團體治療內容建議如下，詳細運作內容請參見P.5-25頁（（四）後續社區治療處遇之重點內容範例）：

1.團體簡介

（團體規則/契約/何謂處遇治療/為什麼接受處遇治療/ 為什麼改變/可從團體治療獲得什麼）

2.介紹彼此成長背景（一）

              （家人關係/求學過程/交友情形）

3.4.5.介紹彼此成長背景（二）—異性關係

              （與女性關係/早年性經驗/婚姻關係）

6.7.8.行為/認知/情緒的關連

9.壓力調適的方法

            10.負面情緒

11.情緒管理

12.認知扭曲/強暴迷思

13.犯罪相關因素

14.介紹性犯罪類型

15.介紹犯罪歷程及循環

16.什麼是高危險情境

17.18.內隱減敏感法（covert sensitization）

19.20.受害者同理

21.22.團體結束後的自我治療計畫

23.24.團體結束之分享

（四）召開第二次社區身心治療評估會議，並加強社區監控模式

性罪犯於完成第一階段後續社區治療處遇，由防治中心召開第二次性侵害加害人評估小組會議；此時可以運用Kiresuk ＆ Sherman（1968）的五個向度去評估(見附錄五)其進步的情形：
     1.評估性罪犯是否承認對受害者有愧疚感。

     2.評估性罪犯是否承認對受害者的責任感。

     3.評估性罪犯是否了解其犯案之內在動力。

     4.評估性罪犯是否能辨識其行為偏差循環。

     5.評估性罪犯是否表現出對受害者補償的態度。

藉由上述五點評估，暨對個案的了解，設計第二階段的治療處遇計劃，此時可依個案的個人特殊問題，加入配套治療方案，如曾遭受性侵害者，參加創傷治療，有家庭問題者，加入家族治療等，以使其問題獲得充份的解決。依其評估結果，再犯危險性下降之個案，得減少其治療處遇頻率。

加強社區監控功能：在個案的再犯可能性評估上，則可充份運用社區監控管理鑽石圖，加入觀護人、治療者、測謊器(員)及支持網絡等，組成社區監控小組，共同協助其避免再犯。支持網絡是指住在社區中能幫助加害人不再犯者，而且能協助加害人應付危險情境，協助監視其對治療的服從性及社區監控情形的人，包括：家人，被害人保護協會，警察，宗教人士，雇主，房東，匿名團體的支持者，社會賢達等。

性罪犯社區監控，最主要的目的是保障被害者的安全及避免再有被害人的產生；利用限制接近被害人及改善性罪犯自我管理來配合，並針對性罪犯的特殊性而有不同的重點。性罪犯社區監控項目包括：1.治療的配合度；2.接觸被害人的限制；3.日常生活的了解；4.社交狀況；5.職業之選擇；6.物質濫用狀況；7.測謊器的運用；8.其他犯行的特殊情況。性罪犯社區監控的進行具有以下特性：

1.共同分擔的工作，有一致的哲學及策略。

2.最關心的是被害人的安全及復原。

3.避免再有被害人的產生。

4.加害人應對其犯行負責。

5.有些加害人是可以安全的在社區中管理，有些則不行。

6.觀護人，治療者，測謊員及支持網絡是一個團隊合作模式。

（五）召開第三次社區身心治療評估會議，結案之裁定

再次評估處遇計畫的成效，以及性侵害加害人經過處遇計畫之後的再犯性、危險性、可治療性，並依照假釋期滿的期限，決定性侵害加害人是否要接受更進一步的治療，或可結案。
以15-Factor Recovery Scale的20個向度(見附錄六)及Carich及Mussack(2001)所建議的社區結案標準(見p.2-25)進行結案評估。

圖一 社區身心治療進行模式建議圖

假釋確定

↓

刑滿及假釋後評估


        第一次社區再犯危險評估會議

↓

第一階段後續社區治療處遇（建議進行3-6個月團體）

第二次社區評估會議

進階的社區身心治療或輔導教育


	高危險、且

治療可能性高

	高危險、且

治療可能性低

	

	中、低危險、且

治療可能性高

	低危險、且

治療可能性低


	仍實施社區監控，並繼續「後續社區治療處遇」

	特別加強社區監控，繼續「後續社區治療處遇」

	繼續「後續社區治療處遇」，可依評估結果減少治療頻率

	只需進行社區監控，可結束「後續社區治療處遇」



第三次社區身心治療評估會議，評估是否結案

    （有再犯之虞者）

二、內政部之「性侵害犯罪加害人身心治療及輔導教育辦法部分條文修正草案會」建議之暫時性流程

      內政部於民國九十二年四月十日曾召開「性侵害犯罪加害人身心治療及輔導教育辦法部分條文修正草案會」，與會人員當時認為目前監獄治療尚在開展階段，全省各監所之治療處遇內容差異極大，內涵亦未臻完善，因此若在此階段能有一暫時性的替代流程或處遇方案，或可彌補監獄治療的不完備，及避免性加害假釋犯於假釋後與第一次社區評估會議間的空窗期再犯；故而提出另一暫時性流程，建議在近一至二年內實施，待監獄治療處遇完備後則可停止(見圖二)。

該流程與本研究小組所提出的流程，其差異在於，在性加害假釋犯回歸社區後，即直接進入為期3個月的教育性團體，一方面可令假釋犯複習監獄治療內容；另方面由於尚未開始社區處遇，參加教育性團體可監控其行為，避免於空窗期間再犯。

      本研究小組認為該流程之優點為：

1.個案出獄後直接進入團體性教育，使處遇及監控系統得立即展開，避免空窗期間因無人監控而再犯。

          2.教育性團體可彌補監獄治療之不足。

該流程之缺點為：

1.未來監獄處遇較完善後，處遇內容重複性過高，易引起個案反彈。

      2.此流程有可能反而延遲第一次危險評估會議的召開，此期間高再犯危險之個案可能因未有密集之監控而再犯。

圖二  內政部「性侵害犯罪加害人身心治療及輔導教育辦法部分條文修正草案會」建議流程圖

假釋確定

↓

進入社區

↓

直接進入團體教育，並完成評估（3個月）


召開第一次社區再犯危險評估會議



進階的社區身心治療或輔導教育           結案


	高危險、且

治療可能性高

	高危險、且

治療可能性低

	中、低危險、且

治療可能性高

	低危險、且

治療可能性低


                       

	警察、觀護人共同監控及加個別性預防再犯治療

	警察、觀護人加強監控、社工員連繫社會監控資源、運用其他活動進行監控

	進行社區輔導教育及團體預防再犯治療

	社工人員連繫社會監控資源，並運用其他活動進行監控



第三次社區身心治療評估會議，評估是否結案

    （有再犯之虞者）

參、不同階段性加害者心理鑑定評估之目的與重點

一、刑前鑑定評估

(一)目的

1. 在於提供給法官一份有關受鑑定者人格特質，及其過去與性犯罪相關的危險性、再犯性評估報告；法官可依此報告判斷該受鑑定者的人格傾向與過去性犯罪所顯現的危險性及再犯性間的關聯。

2. 在判定是否有罪後，依此報告決定其刑期、應收監至何種監獄及接受何種治療處遇。

(二)重點

1. 鑑定其生長史、生長環境、早期求學史、同儕關係及異性關係的發展  上，是否產生與性侵害相關的高危險因子，意即早期發展史是否呈現性侵害高危險因子。

2. 受鑑定者之青春期生活經驗及成人期生活經驗是否呈現性侵害危險因子。

3. 靜態危險因子評估。

4. 可使用之危險評估工具包括：Static-99、性罪犯再犯危險快速評估量表(RRASOR)、陳若璋危險評估量表、明尼蘇達性罪犯篩選量表(MnSOST- R)。

5. 綜合以上資料詳列出：

(1) 危險因子，如早期性創傷經驗。

(2) 再犯性，如Static-99所得之再犯性為35%，陳若璋危險評估結果為中度再犯危險。

(3) 危險性，如毆打受害者，為中-高度危險。

(4) 可治療性。

二、入監後之鑑定與評估

(一)目的

1. 確認罪犯之高危險因子。

2. 瞭解罪犯之犯案原因，包括事先存在的危險因子、後續存在的危險因子、犯案觸發因素、犯案動機、瞭解罪犯之人格特質、靜態危險因子、動態危險因子等；瞭解罪犯之危險性、再犯性及可治療性。

3. 塑立罪犯之治療目標。

4. 塑立治療之次序、治療方法、治療強度。

(二)重點

1. 實施完整的心理測驗，包括智力測驗、人格測驗、投射測驗、注意力測驗。

2. 完整的鑑定評估報告應包括：事先存在的危險因子、後續存在的危險因子、犯案觸發因素、犯案動機、靜態危險因子、動態危險因子、罪犯之危險性、再犯性及可治療性。

3. 實施陰莖體積測試儀測試。

4. 評估罪犯之否認程度。

5. 進行完整的危險評估工具鑑定，如Static-99、性罪犯再犯危險快速評估量表(RRASOR)、陳若璋危險評估量表、明尼蘇達性罪犯篩選量表(MnSOST-R)、性罪犯需求評估量表(SONAR)。

6. 綜合以上資料，詳列出：

(1) 危險因子。

(2) 觸發因子，如與妻子吵架。

(3) 危險情境。

(4) 危險性。

(5) 再犯性。

(6) 否認程度。

(7) 可治療性。

(8) 未來治療處遇目標與計劃。

三、假釋評估

(一)目的

1. 瞭解治療之成效。

2. 瞭解罪犯是否符合假釋條件。

3. 進行再犯性及危險性評估。

4. 進行動態因子評估。

5. 瞭解罪犯是否有能力使用再犯預防(RP)技術。

6. 綜合以上之評估，決定罪犯是否能出獄。

(二)重點

1. 療效之評估(可使用陳若璋性態度量表，見附錄四)。

2. 瞭解罪犯出獄後之動態因子狀態，包括：婚姻、家庭、朋友及鄰居、工作、社區監控、社會福利、宗教、社會支持系統完整度、藥酒癮等。

3. 依再犯性及危險性評估結果，檢視罪犯之動態危險因子是否改變。

4. 使用15-Factor復原評估(Recovery Assessment)，瞭解罪犯之復原程度(見附錄六)。

5. 使用性加害者刑前治療自評表(見附錄三)。

四、後續社區治療處遇之(第一次再犯危險評估)鑑定評估

(一)目的

1. 瞭解罪犯之危險因子，以利社區監控。

2. 進行危險性及再犯性評估。

3. 瞭解罪犯之動態因子。

4. 瞭解罪犯對監獄處遇的理解程度。

5. 塑立罪犯之治療目標。

6. 建立良好的社區監控系統。

(二)重點

1. 瞭解罪犯之危險因子。

2. 進行危險性及再犯性評估。

3. 瞭解罪犯之動態因子。

4. 瞭解罪犯對監獄治療處遇內容的理解程度。

5. 加入觀護人員所蒐集之罪犯進入社區後的動態因子資料。

6. 綜合以上資料，詳列出：

(1)危險因子。

(2)觸發因子。

(3)危險情境。

(4)危險性。

(5)再犯性。

(6)目前動態因子。

(7)在監獄時對再犯預防(RP)的瞭解。

(9) 未來治療處遇目標與計劃。

(三)適用量表

  1.內政部表格(見附錄九)及動態因子量表(見附錄七)。

  2.性加害者刑前治療自評表(附錄三)。

  3.危險評估量表，如Static-99、陳若璋危險再犯六點量表(見附錄八)。

五、後續社區治療處遇之結案評估

(一)目的

1. 瞭解後續社區治療處遇之成效。

2. 瞭解罪犯參與社區治療處遇之情況。

3. 瞭解罪犯參與社區監控之情況。

(二)重點

1. 使用Carich及Mussack(2001)建議之社區結案評估標準作為是否結案之準則(見p.2-25)。

2. 使用Kiresuk & Sherman(1968)的五個向度：愧疚感、責任感、犯案內在動力、行為偏差循環、對受害者補償態度，評估其進步情形，亦可作為結案標準 (見附錄五) 。

3. 使用性態度量表、使用15-Factor復原評估(Recovery Assessment)(見附錄六)進行療效評估。

4. 使用陳若璋性態度量表進行療效評估(見附錄四)。

5. 綜合以上資料決定是否結案。

肆、性罪犯治療處遇之核心內涵與重點

一、完整的性罪犯處遇方案核心內涵

從文獻探討之ATSA資料整理中所呈現的專家學者(如Marshall,1996；Carich,2001)的看法得知，一完整的性罪犯處遇方案包括1.正確的治療態度2.完整的評估及塑立個別化的治療目標3.監獄治療處遇在完成處理高危險因子及核心問題4.社區處遇計劃之重點在繼續練習預防再犯技巧及社區完成監控網絡。

(1) 確立治療態度

1.性罪犯治療處遇之最終目標在於保護社會安全。

2.性罪犯治療處遇之核心目標為：(1)不再有受害者(no more victims)(2) 建立對犯行的責任感(responsibility/accountability) (3)核心議題/個案創傷之解決(core issue/ offender trauma resolution)(4)犯案循環之阻斷(assault cycle intervention) (5)學習再犯預防處理技巧(learn management skills)(6)減少偏差性興奮(reduce deviant arousal)(7)認知重建(cognitive restructuring)(8)社交重建(social restructuring) (9)改變生活行為模式(change supporting lifestyle behavioral patterns)。

3.治療師進行治療處遇時應有的態度包括：

(1)堅定但帶有同理心。

(2)維持治療師的控制感。

(3)以處理性犯罪相關議題為第一優先。

(4)連結加害者本身的創傷經驗，增加他對受害者的同理。

(5)避免加強其偏差想法與行為。

(6)處遇應儘可能結構化，而非漫無規則。

(7)使用各種經驗性活動改變其行為，並增加個案對行為改變的理解。

(8)將罪犯之行為導向處遇目標。

(9)治療師的自我揭露應有所限制。

(10)同時強調歷程及技能的發展。

(11)治療師要維持高度自信。

(12)要維持相當程度的治療關係。

(13)經驗性與心理教育性的處遇並重。

(14)盡量使用團體治療模式。

(15)彈性使用多元技術，並具面質性。

(16)以認知行為及經驗取向為主。

(17)治療初期應使個案了解犯案產生嚴重性(產生痛及悔悟)，而非溫馨的團體。

(18)避免流入犯人自我憐憫的陷阱。

(19)禁止個案加害包括治療師在內的任何人。

(2) 完整的評估

完整的評估必須包含以下內涵：

1.基本生長史之蒐集。
   2.犯案動機及危險因子，包括事先存在的危險因子、後續的危險因子、壓力源等。

   3.犯案歷程。

   4.性犯罪內涵，如犯案手法、受害者類型等資訊。

   5.認知扭曲。

   6.對受害者的同理程度。

   7.社交關係及其問題。

   8.社會支持系統之完整度。

   9.再犯預防技巧之使用評估。

   10.人格病理評估，使用DSM-Ⅳ。

11.危險評估(穩定/動態因子)，使用危險評估工具如Static-99等，評估其危險性、再犯性及可治療性。

12.藥酒癮評估。

13.完整的處遇計劃。

(3) 監獄治療的核心內涵

獄中治療目標以處理否認並針對性犯罪高危險評估項目擬定治療內容，如探索生長史、性癖好、性犯罪史、認知扭曲與性犯罪之關聯，藉由對被害人之同理、學習人際互動及瞭解犯罪循環模式，辨識高危險情境、想法、情緒及行為，學習阻斷犯罪行為之方法。

1.犯罪之揭露(offense-specific disclosure)

   (1)犯案歷程及受害者資訊。

   (2)促使其坦承且不保留秘密。

   (3)促使其承擔責任。

   (4)初步去除其偏差性興奮。

   (5)確認犯罪模式及動力。

2.確認攻擊循環及初步控制偏差性勃起(identify assault cycle & initiate arousal control)

   (1)確認特殊的認知-行為鏈結、犯罪模式、攻擊循環、犯案方式等。

   (2)初步以RP技術干預以去除偏差性勃起。

   (3)選擇適當的干預模式。

   (4)了解自己循環模式的全貌：犯案前、犯案、犯案後。

   (5)循環的確認是經由犯罪過程的探討及分析，並將資料套用於模式上。

3.犯罪相關認知的重建(offense specific cognitive restructuring)

   (1)確認並質疑支持個案犯罪的扭曲認知及其他偏差行為。

   (2)將其扭曲的認知改變或重建為適當的想法。

   (3)強調責任感。

4.發展受害者同理與悔悟(initiate victim empathy(VE)& remorse)

   (1)教育取向。

   (2)經驗取向。

   (3)重要內容：情緒的認同、了解受害者所受的傷害、負責任、發展對犯案所帶給他人傷害的了解(perspective taking)、情緒表達。

   (4)受害者同理即同情心的理解，並能表達受害者的痛苦、創傷及犯罪所帶來的影響。

   (5)對傷害他人能悔悟及懺悔(感到愧疚) 。

5.偏差性興奮的控制(arousal control)

   (1)確認造成其偏差性興奮及勃起的原因。

   (2)偏差性興奮的目標。

   (3)利用多元方式，如嫌惡制約法(aversive conditioning)、minimal arousal conditioning、無趣治療(boredom therapy)、口語及自慰再制約(verbal & masturbatory satiation)、內隱減敏感法(covert sensitization)、嗅覺嫌惡治療(olfactory aversion therapy)等。

   (4)利用嫌惡的刺激或反應使其去除偏差性興奮。

   (5)再制約適當的性興奮勃起行為。

6.人際問題/技巧及發展應對技巧

           強調社交技巧的發展(如眼神接觸、“我”的訊息、傾聽技巧、釋意、主動傾聽、概述、面質技術；解決衝突的策略；對談技巧、了解情緒、憤怒管理等)，及人際關係議題與動力(如忌妒、權力/控制感、界線、佔有慾、疏離/孤立、依賴、親密、依附議題、enmeshed boundaries等) 。

7.確認/解決罪犯的創傷/受虐及相關核心議題(identify/work on/resolve offender trauma/abuse & related core issues)

   (1)確認源於生長史的核心議題(意即重要問題可能因特殊的生活經驗所造成的觀念或詮釋方式而來) 。

   (2)重點應放在罪犯的責任感。

   (3)發展對動力因子及議題的洞察。

   (4)處理創傷記憶。

   (5)改變罪犯對回憶的反應(即重建其對過去創傷的正確信念與情緒模式) 。

   (6)強調行為的改變，它會因經驗而有變化。

8.再犯預防(relapse prevention)

   (1)確認犯做的認知-行為鏈結/動力及循環或犯案方式。

   (2)確認危險因子/刺激物(壓力源)及信號(警訊/導火線) 。

   (3)發展及實施特殊干預技巧。

   (4)學習特殊的及一般的應對策略。

   (5)發展再犯阻斷計劃。

9.後續社區治療處遇之準備(aftercare preparation)

   (1)復原及危險評估。

   (2)持續訓練再犯預防(RP)技巧。

   (3)發展社區計劃，包括：監控、處遇、人員配置、支持系統及其他要件。

10.持續性的支持及處遇(continued support & treatment)

   (1)利用內在監控系統。

   (2)利用外在監督系統。

   (3)持續處遇(RP技術、更深層的議題解決、發展人際關係、支持系統等) 。

       (4)發展及參加特殊支持團體(類似AA、NA等) 。

(4) 社區治療處遇的核心內涵

社區治療應延續獄中治療，加強預防再犯之技術(RP)，以現實生活中當家害人面對再犯高危險情境時，如何從認知、情緒、行為鍾阻斷其關聯性，並藉由團體討論增強加害人正確選擇，並提供反覆練習機會，達到預防再犯目的。

1.公開犯行及個人責任(offense disclosure & personal responsibility)

(1)否認及責任議題。

(2)自我揭露其罪行。

2.犯罪循環及干預(assault cycle & intervention)

(1)確認犯罪模式/歷程。

(2)整體及與犯罪相關之扭曲認知的重建。

(3)偏差性興奮控制。

(4)社交/人際重建。

(5)干預及應對壓力技巧(注意：RP技術應放在受害者同理後) 。

3.重建與犯案相關之認知(offense-specific cognitive restructuring)

(1)確認認知扭曲。

(2)重建正確的認知。

4.受害者同理(victim empathy)

(1)犯罪相關認知之重建。

(2)透過受害者同理/認知重建進行性興奮控制。

(3)社交技巧—特別是同理心。

(4)情感表達(affective expression with perspective taking) 。

5.偏差性勃起控制(arousal control)

(1)確認及減少偏差性勃起。

(2)發展適當模式。

6.臨床/核心議題的解決(clinical/core issue resolution)

(1)確認及解決任何關鍵問題。

(2)認知情緒重建。

(3)確認及改變生活型態。

7.再犯預防(RP)技術的練習

(1)內隱減敏感法練習。

(2)偏差性勃起控制技術。

8.社交技巧/人際關係重建(social skills & interpersonal restructuring)

(1)發展社會技能。

(2)發展人際關係。

(3)解決人際問題。

9.生活型態重建(lifestyle restructuring)

確認及重建失功能的生活型態(反社會antisocial、自戀narcissistic、分裂的schizoid、邊緣性人格違常borderline)。

(5) 完整治療的流程

除上述之性罪犯治療處遇目標、態度與內涵外，以下治療次序流程可提供治療人員進行加害者處遇之參考。

圖三 性罪犯治療次序流程圖












二、社區治療處遇方案的要點

   (一)輔導教育的要點

1.性犯罪的類型及成因

   (1)形成因子、相關因子

            家庭/學校/異性/婚姻/社會/認知扭曲

   (2)犯罪動力/動機/歷程

   (3)犯罪動力及歷程、循環

2.家庭與人際關係

   (1)家庭對個人的影響：父母、兄弟姊妹、夫妻、子女

   (2)親密關係的建立與維持

   (3)人際關係與社交技巧

3.壓力與情緒管理

   (1)壓力的管理與處理

   (2)情緒與憤怒管理及處理

   (3)放鬆技巧訓練

4.對受害者的同理心

         (1)兩性平權（認知扭曲、強暴迷思、物化女性、男尊女卑）

         (2)對受害者的同理心

5.認知-情緒-行為

6.RP的概念

      7.生涯規劃

         (1)生活規劃（包含在監及出監）--亂倫犯犯罪者如何回到家庭、如何與家人互動

         (2)生涯規劃

         (3)如何尋求及維持支持系統

8.法律介紹

  (1)性侵害的定義與現況

  (2)性侵害相關法律介紹

  (3)強制治療處分之介紹

本研究參考彭懷真（民88）「性侵害犯罪加害人輔導教育內涵之研究」中，建議未來實施「輔導教育」處遇者可使用彭教授的教材有：情緒管理、辦識與化解憤怒情緒、錯誤信念與認知調整、溝通與社交技巧、婚姻諮商、兩性關係的建立、改善生活秩序、什麼是性侵害、兩性平權、性侵害的傷害、性暴力的迷思、否認及其處理方式。

(二)後續社區治療處遇之身心治療，若處遇形式為團體治療，本研究小組建議之重點如下：

1. 團體介紹

        (1)團體規則/契約/自我介紹
        (2)何謂處遇治療/為什麼接受處遇治療

(3)為什麼要改變/可從團體治療獲得什麼

        (4)作業：處遇動機/目標順序

2. 介紹彼此成長背景（一）

         家人關係/求學過程/交友情形

3. 介紹彼此成長背景（二）—異性關係

         與女性關係/早年性經驗/婚姻關係

4. 行為/認知/情緒的關連及犯案動機整理

5. 壓力調適的方法(與犯案歷程、手法的關聯)

6. 負面情緒(與犯案歷程、手法的關聯)

7. 情緒管理(與犯案歷程、手法的關聯)

8. 認知扭曲/強暴迷思

9. 犯罪相關因素

10.介紹犯案類型

11.介紹犯罪歷程

12.犯罪歷程的演練(整理高危險情境/成因)

13.什麼是高危險情境：列舉其壓力與挫折

14.受害者同理

15.社交技巧：和異性交往的困難

16.自我肯定人際關係

17.再犯預防(RP)-犯錯及再犯

18.再犯預防的運用技術
19.防止復發的預演
20.整合再犯預防技術之資訊及治療過程個案的改變

21.內隱減敏感法

22.團體結束可能的影響

23.團體結束後的自我治療計畫

24.團體結束之分享

(三)後續社區治療處遇之身心治療，若處遇形式為個別治療，本研究小組建議之重點如下

1.探索其家人關係、求學過程、交友情形；2.探索異性關係，包括與女性關係、早年性經驗、婚姻關係；3.探索其行為、認知、情緒的關係；4.情緒管理；5.認知扭曲；6.犯罪歷程；7.高危險情境；8.受害者同理；9.再犯預防的運用；10.偏差性勃起的控制技術

(四)後續社區治療處遇之團體治療重點內容範例

    以下僅就一團體領導者帶領其團體成員之一，在治療處遇中探索個案之生長史、犯案歷程、練習再犯預防技術及內隱減敏感法等重點內容為例，由於Session 1「團體介紹」、9「犯罪相關因素」、10「介紹犯案類型」、14「受害者同理」、15「社交技巧：和異性交往的困難」、16「自我肯定人際關係」、22「團體結束可能的影響」、23「團體結束後的自我治療計畫」、24「團體結束之分享」，以上團體內容為帶領團體及認識性罪犯之基礎知識，已為團體領導者熟悉之知識，故在此不再贅述。詳細施行內容可參考八十九年度內政部委託研究案「性侵害加害人身心治療模式之研究」附錄A-19至A-52頁部分：

Session 2、3、4：整理成長史、探索犯案動機

團體成員整理其事先存在的危險因子、後續危險因子及立即觸發因素如下：

1.事先存在因素（小時候）
個案從小認為父母不重視他，因此養成個案孤僻和沈默的個性，在遇到壓力和挫折時，大都埋藏在心中，自己解決。

2.後續持續因素（成長過程、性發展史、兩性關係）

國中時期個案即不想念書，但因父母親的要求而繼續就學，也曾結交女友，與女友吵架時不知道如何應對，常常把氣悶在心裏面。後因女友母親的反對而分手，直至犯案前並無發展其他親密關係。

個案平時有觀看A片的習慣，對於在電車上撫摸女性的日本A片內容特別感到興趣，也曾經多次在火車上發現有男子撫摸女乘客，當時他覺得非常的興奮和刺激，導致日後搭火車時容易會有性幻想。
3.立即觸發因素（促發犯案的原因）

案發前個案因失業一段時間，找工作多遭拒絕，此時父親罹患疾病，個案又和鄰居吵架，致使他覺得壓力很大。案發當日下午於火車上，一方面因為壓力，一方面又在火車上產生性幻想，恰好鄰座女子在打瞌睡，想起過去在火車上看到男子撫摸女乘客的情形，感覺相當的興奮，趁其不注意時加以性侵犯被發現而遭逮補入獄。

團體領導者協助成員整理下列表格，增加個案對自己的瞭解：

	事先存在的危險因子
	後續的危險因子
	觸發危險因子
	犯案的主要內在動機

	認為父母不重視自己，以致養成孤僻沈默的個性
	與女友吵架不知如何應對
	失業、和鄰居吵架、父親染疾
	逃避失業、和鄰居吵架、無力照顧父親的壓力；性侵害刺激性高


Session 5、6、7、8：犯案動機與犯案手法的關聯

團體領導者協助該成員瞭解其犯案動機與犯案手法之關係：「具壓力逃避動機之個案，犯案前無法處理壓力，情緒通常是沮喪的，為了換取較佳的情緒經驗，其選定的被害者通常是較能夠控制以及得手，犯案時反而較不具傷害性，犯案後情緒多為負面情緒。」

Session 11、12：介紹犯罪歷程及整理犯案循環

團體領導者協助該成員瞭解其犯案壓力源、犯案前之認知與行為、犯案時想法與行為、犯案後的想法與行為。

	發生次數
	壓力源
	看A片/性幻想
	扭曲的認知
	事先準備
	實際行動
	犯案時的想法和感覺
	犯案後的想法和感覺
	犯案後的行為

	第1次犯案
	失業、和鄰居吵架、父親染疾
	幻想A片中在車上撫摸女性的情節
	犯案前曾看過有男子在火車上撫摸女子，沒有事發生，所以我也應該沒有事
	坐到被害人鄰座，注意被害人是否睡著
	搭火車時趁鄰座女子睡覺時撫摸並加以性侵害
	覺得很刺激、緊張
	害怕和慚愧
	離開


範例：

Session 13：整理高危險情境/成因

團體領導者要求該成員整理自己的高危險情境，結果如下：

犯案成因為長期壓力累積，不知如何紓解，並在遭受的壓力時，容易產生內縮的性格，而導致於自我貶低，此時容易有犯案之危險性。以個案犯案的情形而言，對於家庭的壓力（父親罹患疾病）覺得很大的無力感，而自己於工作又常遭拒絕，情感關係在早期挫敗後，缺乏親密關係，在空虛、沮喪以及壓力的情形下，個案會有於公共運輸工具上偷偷撫摸女性的性幻想及衝動，以藉此暫時逃避生活的挫敗。

Session 17：再犯預防計劃

團體領導者要求並協助該成員整理以下資料：

1.犯案高危險時間/事件/情緒：（1）時間是搭車時（2）事件為失業、家庭壓力（3）情緒為感覺煩悶。

2.壓力源（如金錢壓力、與太太的關係、工作不順利等）：工作不順利、家庭的壓力事件。

3.看似不重要的決定（如喝酒、晚上四處亂逛）：搭乘大眾運輸工具，靠近女性乘客時。

4.可能的被害者（如什麼外表或是情境下的被害者）：於搭乘大眾運輸工具，打扮得較為時尚、身材瘦高的受害者，其打瞌睡時引起個案的性幻想。

Session 18、19：再犯預防運用技術、防止復發的預演

團體領導者要求並協助該成員整理以下資料：

1.避免高危險情境

(1)減少接觸高險情境的方法（如晚上不參加聚會、避免獨自外出）：於心情煩悶時避免搭乘大眾運輸工具（自己開車或是騎機車）或是找人陪伴搭乘。

(2)逃離高危險情境的方法（如到麥當勞人多的地方）：遠離女性乘客閃避到男性乘客旁或是到車廂外。

2.阻止犯案

(1)犯案後付出的代價：失去自由、增加家人的負擔。

(2)想到誰會讓您不犯案：全家人，因犯案後鄰居會對他們指指點點。

(3)阻止再犯的嫌惡源（犯案後那些事情是你很討厭）：姊姊看到報紙後表情略有生氣和不齒，對個案而言，姊姊不齒及悲傷的表情讓個案既難堪又痛苦。

3.協助的資源

可以向誰求救或支持自己不進到高危險情境（請清楚寫出姓名、連絡方式-至少兩種連絡方式）：個案的姊姊。

Session 20：整合再犯預防技術之資訊及治療過程個案的改變

1.團體領導者與該成員討論在團體內的改變，協助及鼓勵其後續治療之方向：

(1)個案對於犯案的成因略有瞭解但尚未達到改變的階段，如個案已能覺知其兒童期孤單的感覺、被女朋友拋棄的經驗、失業及無理照顧父親的壓力均為其高危險情境。

(2)個案雖然承認犯案的行為，但是因自認案情屬輕微，未能深刻同理被害者，因此治療者在治療的過程中應協助個案意識其犯案必須付出的代價，增加其阻斷犯案的動力。

(3)由於個案在犯案前對於電車上猥褻的行為具有固著的性幻想，因此治療師需特別提醒及建議個案應經常練習「內隱減敏感法」以阻斷其固著的性幻想。

(4)對於人際關係的陳述上略有進步，但仍應加強改變。

Session21.內隱減敏感法

1.治療者介紹練習偏差性勃起的五種技術

(1)性高潮再制約法 Orgasmic Reconditioning

(2)內隱減敏感法  Covert Sensitization

(3)以輔助器具加強內隱減敏感法 assisted Covert Sensitization

(4)口語洪水法  Verbal Satiation

(5)化學藥物法  Medication

2.使用內隱減敏感法

(1)先介紹該方法之重點：

a.承認其犯行。

b.紀錄、錄音及書寫其犯罪歷程與路徑。

c.在最後要做案時，以口語喊停。

d.意象、口述及描述若進行犯行會產生的後果及對自己的傷害。

(2)步驟：

a.紀錄內容、描述犯案歷程。

          被鄰居辱罵→覺得氣憤→上火車→找受害者→與其緊鄰而坐

b.在要做案的那分鐘，大喊“停”。

c.描述嫌惡的景象，如我當場被警察逮到、到警察局時大家都看著我，受害者罵我色狼、吐我口水，到法庭時法官不屑的眼神，姊姊不齒及悲傷的表情。

伍、特殊群體的治療處遇重點

一、智能不足(intellectually disabled)性加害者治療處遇重點

在特殊性罪犯處遇的早期，經常可見治療者認為智障的性罪犯是無法治療的，或至少是個預後很差的高難度群體，而部分在智能障礙領域的專家更是為他們合理化，認為他們無法對其行為負責，Sgroi(1989)指出即是某些智障的成人出現了性徵，許多專家還是將他們視為小孩。

雖然智能障礙的性罪犯的需求特殊，他們也絕非無法治療，事實上，非智障及智障的性罪犯有許多共同處：這兩個群體的性罪犯都有某種程度的否認、缺乏同理、衝動控制能力差。儘管有相似處，但仍有重要的不同點是治療師不得不知的。

Haaven等人(1990)就其機構所處遇的智障性罪犯，指出三項重要的不同處，雖然這些不同點是由機構處遇中觀察而來，但也是用於社區監控。

(一)對於否認，使用面質取向(confrontational approach)是無效益的，因此建議採揭露取向(incremental disclosure approach)，並輔以勃起評估及其他人員的輔導(對緩刑或假釋犯，可訓練義工來幫助)。

(二)智能障礙的罪犯很難照顧自己並解決生活上的危機，他們較為依賴方案及治療者。

(三)智能障礙者很難有自尊的能力，為了彌補這個不足，智能障礙者通常會誇大其成就，對批評特別敏感，對他人的回饋反應過度，而且害怕改變。
許多治療師傾向於將此群體的個案獨立為一個團體，這是因為他們會被其他團體成員嘲笑，且因為他們技能不足而使的處遇步調較為緩慢，但認知-行為及再犯預防取向仍可再團體處遇中實施，且建議利用其他的支持性服務，如志工訓練。智能障礙的性罪犯在感覺安全得足以討論性偏差議題前，罪犯需要與義工發展正面的工作關係，因此可訓練義工來和罪犯建立長期的關係。

治療師員對智能障礙罪犯所受的限制罪犯需具備敏銳度，在教導他們再犯預防模式時必須使用最簡單的語言，並確認其了解基本的危險因子與因應策略，如此則不需有太多作業必須學習，而且最重要的是具體，因為智能障礙者無法舉一反三。

Martin，31歲，他告訴治療師有關他在工作後到雜貨店買東西，而且有一群小孩也同時近雜貨店的事。於是治療師馬上告訴Martin下班後不能立刻到雜貨店去，因為那時剛好是孩童放學時間，而他們通常會在回家途中到商店去，他更近一步告訴Martin離開商店並直接回家比較不危險。

一個禮拜後，Martin告訴治療師他再巴士站等車準備回家時，又遇到小孩子，他說他試著趕快回家而且害怕，治療師提醒他那時真的很危險，也讚許他知道那是個危險情境。治療師接著問Martin有沒有更安全的方式可以回到家，Martin說他知道其他同事所搭的巴士站，那個站比較遠，但是他可以跟他們一起走去，而若要這麼做表示他必須早一些離開公司，但也僅只是收拾自己的東西後不逗留也不和同事聊天。治療師對Martin這個計劃給予正面的回應。

這個案例說明了這類型犯人需要不斷的重複提醒，就Martin來說，他一定會遇到更多狀況，需要治療師及他的處遇團體的協助，特別是當他提到他無法掌控且有潛在危險的情況時。了解這些限制可幫助罪犯明白其高危險情境為何。

其他對與智能障礙者的工作的了解是，他們討好他人且與其面對責難不如扯謊，因此雖然性罪犯的高危險行為必須受到挑戰及面質，但是必須用更多的時間改變智能障礙者的這個部分。當罪犯提到他的一些負向行為時，不需要去質疑他的每個細節，也不需擺出嚴厲的神色，這並非忽略其危險行為，而是要改變這些行為需要他不斷提供相關訊息，並學習其他的處理方式。

對於這類型的罪犯，每個監控網絡的成員都必須接受再犯預防的教育，並願意承擔約束該犯人的責任，他們也必須學習如何與智能障礙的罪犯互動。若無法達到改變，對智障犯人及其潛在受害者都會是個傷害。

Sgroi(1989)提醒到，如果受害人及加害人皆是智能障礙者，那麼要問他們以下問題：

1.他們的行為是兩情相悅的或是受害者有抵抗?聲稱受害的人是否拒絕或試圖逃離加害者？

2.兩人是否都明白最基本的性行為要件？他們是否了解隱私權、選擇伴侶的權利及拒絕的權利？就算是較低功能者，都能區別耳鬢廝磨及生殖器碰觸之後的結果。加害者在此之前是否了解“不”的意義也知道如何選擇適當的伴侶？

3.雙方在拒絕的權利上是否有失衡狀態？

智能障礙性罪犯的評估與處遇端賴區別其行為是否是性慾的且虐待的。Sgroi(1989)強調熟悉當地的性侵害法規，及為這些弱勢團體的需求所設的適當政策是很重要的。

Haaven(2002)建議智能不足性加害者之處遇步驟如下：

(一)確保所有人的安全(keep everyone safe)

        1.確認個案知道什麼是不能做的事。

2.確認個案知道應與哪些事物保持距離。

3.確認支持及監控系統。

4.個案知道負起遵守規則之責任。

(二)引起動機(motivation)

1.解釋什麼是處遇並給予明確的期限。

2.確認個案瞭解舊我/新我的認知、情緒、行為。

3.確認個案瞭解在過去舊我如何影響新我，舊我如何使新我從事不良行為。

4.確認目前個案由舊我抑或是新我控制?在什麼情況下受控制?

5.揭露舊我的特殊性行為。

6.自行辨認性犯罪帶來的優缺點，及對受害者、家庭、朋友及社區的影響。

7.討論性犯罪造成的損失。

(三)設立目標(goal setting)

1.描繪新我及新生活的目標與特點。

2.選擇一個新我的應對技巧。

3.發展一個新我所有的“特殊”行為。

4.發展人際關係計畫。

(四)行動(action)

1.對過去所做的傷害負起責任。

2.確認新生活計畫(Set- ups)及學習放棄(Give up)。

3.決定新生活應做些什麼，並練習之。

(1)人際關係技巧-憤怒管理、性教育/性治療、溝通能力、寬容。

(2)問題解決技巧。

(3)尋求協助。

(4)(精神疾病)症狀控制。

4.決定放棄(Give up)應做些什麼，並練習之。

(1)確認個案知道迴避(avoidance)技巧。

(2)確認個案認知重建。

(3)確認個案瞭解性興奮/性勃起控制技術。

(五)維持(maintenance)

1.協助個案維持新我所學得的技巧

(1)維持人際關係。

(2)適當表達憤怒。

(3)需要時尋求協助。

(4)確認計畫(Set- ups)及避免或介入。

(5)表現寬容。

(6)表現經過訓練的行為(Hang In behavior)。

(7)面對自身的再犯危險性。

2.發展實際可行的短期及長期計畫

此外Haaven(2002)也提出教導智能不足個案練習內隱減敏感法的步驟如下：

(一) 描繪開始犯案(Set-up)階段：個案描述其偏差行為，特別是犯案前情境及認知部份。由於許多個案都有控制上的問題，因此要他描述的時間不能太長(否則他會無法控制地想犯案)這段描述的過程主要是使個案能練習接下來的活動。

(二)「停!走!」(Stop and Go) 階段：個案及治療師發展了一個簡單且可快速介入上述情況的命令，這個命令必須對個案的情緒產生影響，他必須在口頭練習這個命令時加重語氣並大聲說出，然後治療師會教導他在腦海中說出這個命令，以下舉例：

         1.「停!我不能這麼想」或「停!我正在創造自我」

         2.「走!我必須離開這裡」或「走!我必須有責任感」

(三) 嫌惡(aversive) 階段：這階段需要至少兩次。此階段包括偏差行為後的現實面及傷害性，即會發生在自己、受害者、家人、朋友上的不良後果。在這個部份，這些會造成的負面結果應不斷重複多次，如「如果我侵害我女兒，就會有事發生!」。

(四) 逃避(escape) 階段：如何讓個案由描繪犯案的狀況及想法中轉移，如「我沒做什麼壞事，我要走開並想想其他的事」。

(五) 准許(affirmation)階段：此階段集中在個案於處遇時所學得的“新我”的行為，當他從不恰當行為中退出時，他可以輕拍自己、鼓勵自己，這個階段也可與第二階段緊密聯結。

當個案熟背內隱法(covert)後，可以陰莖體積測試儀再進行測試，以瞭解他是否能阻斷其偏差行為，通常需6-8周時間每天進行內隱法訓練。

有些個案對熟記這五階段有困難，因此必須調整時間，或令個案熟記1-2階段即可。另外還有幾個方式可幫助記憶困難的個案，如利用角色扮演方式與治療師或其他個案練習、以拼圖或繪圖方式使各個階段具體化、紀錄各階段主要概念的小提示卡。

這些個案在進行內隱減敏感法時，確實需要一些工具幫助性偏差行為之處遇，這些工具也被證實的確能有效幫助智能不足個案緩和其殘疾處。

二、精神疾病(psychiatric disorders)性加害者治療處遇重點

性罪犯中，有精神疾病之患者比率似乎與非性罪犯群體相當，Knopp(1984)認為性罪犯中有5~8%患有精神疾病。若經懷疑或證實有精神疾病，則在處遇計劃中加入精神評估的協助將大有助益。而若該個案已是精神衛生系統的一員，則可能不需要完整的精神評估。

若有精神疾病的性罪犯假釋出獄，則精神衛生單位、性罪犯治療師、治療師間的共同合作是必要的。若犯人已在精神科醫師的藥物治療下，則該醫師應為治療團體的一員。

性罪犯處遇及精神健康處遇在臨床取向及做法上有所差異，若各自都能成為彼此在處與上的典範、模式是很重要的。雖然這兩者有差異，但也並非完全不相容的，如保密原則即是個必須立刻處理的問題，如，若罪犯的用藥與否在其社區危險因子中佔有重要一環，則治療師應取得該資料以決定是當的監控程度。

三、年長(elderly)性加害者治療處遇重點

西元2010年，美國人口中將有33%為50歲以上者(Moritsugu,1990)，根據美國國家矯治機構(National Institute of Corrections, 1986)指出，美國較為年長的罪犯中，有70%是因暴力犯罪而入獄，而有56%較年輕的罪犯因該罪名入獄。一般來說，年長的罪犯較其他罪犯來的溫和，比較少安全上的議題，也較沒有參予矯治方案的動機，而且產生健康問題的比率較多。

與年長性罪犯工作的治療師，必須對老化過程有相當的見識，如生理的變化、逐漸減少但仍會出現的性慾望及精神健康上出現的問題，如沮喪與痴呆。有些人性虐待的原因是一些特殊問題所造成的，如動脈硬化引起的官能衰退，造成其人格改變，影響其控制憤怒及性慾衝動的能力。對於這類型的罪犯，需要多元的處遇，而最重要的是監控其生活環境(Schwartz & Cellini,1995)

陸、本研究建議性加害者處遇相關政府部門可參考使用的內容

一、內政部性侵害防治委員會
1. 處遇的倫理守則(p.2-3~2-4、2-10~2-11)

2. 社區結案標準(p.2-25)

3. 社區評估鑑定重點(p.5-14~5-15)

4. 社區與監所處遇的差異(p.5-25)

5. 特殊群體的治療處遇重點(p.5-31)

二、衛生署

1. 處遇的倫理守則(p.2-3~2-4、2-10~2-11)

2. 處遇核心內容(p.2-4~2-7)

3. 刑前身心鑑定重點 (p.5-12)

4. 入監後鑑定重點；假釋評估重點 (p.5-12~14)

5. 社區評估鑑定重點(p.5-14~5-15)

6. 社區與監所處遇的差異(p.5-25)

7. 特殊群體的治療處遇重點(p.5-31)

三、法務部矯正司

1. 處遇的倫理守則： (p.2-3~2-4、2-10~2-11)

2. 處遇核心內容(p.2-4~2-7)

3. 入監後鑑定重點；假釋評估重點 (p.5-12~14)

4. 社區與監所處遇的差異(p.5-25)

5. 特殊群體的治療處遇重點(p.5-31)
四、法務部保護司

1. 社區處遇之住家規範(p.2-28)

2. 社區監控網絡(p.2-31)

3. 觀護人員訪談結果分析(p.4-60)
五、司法院

1. 刑前身心鑑定重點 (p.5-12)

柒、本研究立即可行及中長程建議事項

建議一

檢討並修正監獄治療處遇內容及流程：立即可行建議

主辦機關：法務部矯正司

協辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會、行政院衛生署
(一)籲請法務部矯正司盡速邀集國內目前進行刑前及刑中治療處遇之各監所相關業務人員，檢討並修正監獄目前的性侵害受刑人入監後評估表格與流程(請參見本研究5-12頁)，以利未來監所之評估能與社區評估有所連結及區隔。

(二)法務部矯正司應邀請監所處理刑前、刑中治療處遇相關人員檢討及修正監獄處遇內容(請參見本研究5-16至5-22頁)，以利未來能與社區後續治療處遇區隔及連結。

(三)監獄應確實在社區評估進行前，將刑前鑑定書與獄中治療報告書移送治療者，且應逐步制定其填寫格式及內容規定，俾能夠提供有效訊息以利將來社區治療銜接之用。

建議二

加強觀護人員之監控角色：立即可行建議

主辦機關：法務部保護司

協辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會

(一)在性加害者社區處遇制度中，觀護人員擔任相當重要的監控角色，但國內目前觀護人之觀護對象僅包含保護管束之個案，對於期滿或是免交付保護管束者則無監控之法源，故應重新檢討修改法令，將觀護人員納入社區監控之系統內。

(二)觀護人員辦理性加害者社區監控工作時，與傳統觀護內涵有所不同，因此建議實行性加害者處遇專責專股之制度，並適度減輕其他的業務量，以期能夠真正發揮社區監控之功效。

(三)加強觀護人員熟悉社區監控之內涵，包括:社區知會法令、禁止接觸某些特定對象、提醒加害人活動範圍及職業選擇上的限制、協助加害者學習認識危險因子及應對策略與對高危險情境的敏感度、相關監控儀器的使用等。

(四)加強目前進行的工作，如與個案管理，瞭解其工作穩定性及工作選擇與限制、藥酒癮的監控、提供法律概念與知識等。

建議三

改善不同階段性加害者鑑定及處遇內容：立即可行建議

主辦機關：行政院衛生署

協辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會、法務部矯正司、司法院

(一)請參考本研究5-12至5-15頁，改善本省不同階段性加害者心理鑑定及評估之內容。

(二)請參考本研究5-16至5-23頁，改善本省不同階段性加害者治療處遇之內容。

建議四

性加害者後續社區治療處遇之改進：立即可行建議

主辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會

協辦機關：各縣市政府家庭暴力暨性侵害防治中心

(一)社區處遇評估可改進的部分

1.社區評估之內容應與刑前鑑定有所區別；且社區評估應具持續危險評估及動態因素評估（如支持系統、藥酒癮、接觸受害者的可能性…）之內涵。

2.評估報告書應詳列高危險因子（high risk factor/marker）及治療目標。

3.評估工具應以使用高危險評估工具（high risk assessment tool）為主，減少使用與性犯罪無關之心理測驗的工具。

4.評估、治療報告書應依一定格式撰寫。

5.評估會議應針對監獄移送資料、評估訪談內容等，針對個案之靜態因素以及動態因素、再犯危險性等內容加以討論，不應採投票制決定個案處遇方式(並請糾正以投票制決定個案處與方式之縣市)。

(二)社區治療處遇可改進的部分

1.應建立督導制度。
2.治療人員應具社區監控概念，主動與其他相關人員進行聯繫。

建議五

性加害者後續社區治療處遇實施方式及內容之改進：中程可行建議

主辦機關：各縣市政府家庭暴力暨性侵害防治中心

協辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會
(一)建議評估者在評估前應多參考數份資料，如判決書、刑前鑑定書、獄中治療報告書。

(二)評估時間建議以四小時以上為宜。

(三)在評估前應確實蒐集有關犯罪內涵之資料，如犯罪手法、犯案性質、犯案步驟等。

(四)鼓勵治療者進行治療之形式以團體治療為主體。

(五)治療內容應以治療性罪犯核心議題的需求為主（符合criminalgenic need），如，犯罪歷程確認、控制偏差性勃起、認知重建、受害者同理、社交技巧重建、再犯預防技巧訓練等。

(六)加入行為學派技術，如內隱減敏感法（covert sensitization）、自慰再制約法（masturbatory reconditioning）、口語洪水法（verbal satiation）等治療技術的訓練。

(七)應進行療效評估。

(八)逐漸實施本研究5-9頁所建議之處遇流程。

建議六

改善行政體系及治療環境：中程可行建議

主辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會

協辦機關：各縣市政府家庭暴力暨性侵害防治中心
(一)政府與治療者個別簽約，且治療者須為參與過若干小時之相關繼續教育者，始得聘任，以維護治療品質及提升治療意願。

(二)內政部應清楚規劃衛生局及社會局之行政分工。

(三)輔導教育及身心治療的劃分標準應更明確。

(四)由問卷資料顯示工作場所多在醫院，半數以上工作同仁是女性，而在本此訪談中亦發現一名女性工作人員遭到騷擾，因此醫院的安全性便成為重要議題。建議政府提供專門之治療場所，以維護治療人員之安全。

建議七

後續社區治療處遇相關人員繼續教育：中程可行建議

主辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會

協辦機關：行政院衛生署、法務部、各縣市政府家庭暴力暨性侵害防治中心

(一)由本次問調查結果發現心理師為治療工作之主力，但由於過去心理學界對這些非自願個案的治療工作較缺乏專業訓練，因此無論在基本態度、概念及倫理上，這些心理師都缺乏合適的訓練，導致基本工作態度、治療重點皆有所偏差，因此如何在心理師訓練中加強這方面的培育是未來方向之一。建議相關領域之學會，如精神醫學會、心理學會、輔導學會應多籌畫相關訓練與研究。

(二)加強訓練治療者如何在評估時攫取個案之高危險因子、性幻想、犯罪內容；同時熟悉如何訂定治療目標；法官、警察也應對性侵害者特質、類型、瞭解性侵害者認知扭曲、瞭解犯案循環概念…等有相當之瞭解。

(三)加強行為治療如減敏感法（covert sensitization）、自慰再制約法（masturbatory reconditioning）、口語洪水法（verbal satiation）的訓練。

(四)加強觀護人員熟悉社區監控之內涵，包括:社區知會法令、禁止接觸某特定對象…等。

(五)針對各縣市衛生局/社會局進行訓練，以加強承辦人員具有專業的概念及知識，用於挑選治療人員、治療成效的評估，以確保施政之有效性。

建議八

觀護人員之繼續教育：中程可行建議

主辦機關：法務部保護司

協辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會

(一)協助組成支持網絡(包括家人、宗教人士、警察、雇主、房東等)，教導支持網絡系統人員協助個案預防再犯。

(二)加強觀護人知識技能之在職訓練。

建議九

加強特殊個案之治療相關訓練：長程建議

主辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會

協辦機關：各縣市政府家庭暴力暨性侵害防治中心
(一)應對於特殊之個案設計特殊之治療計畫，並加強相關的訓練，如智能障礙者、年紀過大、兩小無猜等類型的個案。

建議十

法令修改及相關人員之繼續教育：長程建議

主辦機關：內政部家庭暴力暨性侵害防治委員會

協辦機關：各縣市政府家庭暴力暨性侵害防治中心

(一)法律應修改使社區治療更具強制力。

(二)社區治療處遇相關人員繼續教育重點

1.加強治療人員對於不同類型性罪犯特質之認識。

2.加強特殊個案（如智能不足者）治療之訓練。

3.加強其他社區治療可應用方法之使用。包括：訂定出獄後計畫、日記/自傳的運用、協助案主對受害者的覺知與同理…等。

(三)觀護人員未來可使用測謊機等儀器輔助社區監控。

附錄一「性侵害加害者社區身心治療處遇評估困境」調查問卷
性侵害加害者社區身心治療處遇評估困境

調查問卷
各位工作夥伴，您好：

本人從事性侵害加害人之評估與治療已歷10多年的歲月，深感此工作的艱困與使命感。欣聞貴機構亦從事此項工作，本人由衷佩服。日前本人接受內政部委託，主持「性侵害加害人身心治療模式之再探研究」計劃，其目的為瞭解社區身心治療工作的現況與困境，以利政府推展性侵害防治工作的參考。請貴機構配合填寫問卷，及接受焦點訪談，貴機構所提供的資料僅供研究之用，而不做個別資料討論，請放心作答。謝謝您的合作！

敬祝

    平安健康！

      研究計劃主持人  陳若璋教授  敬上

                           民國九十一年  五月

機構名稱：                 
填寫者職稱：               

一、背景資料
1.貴機構參與的方案（須事先統計）

□刑前鑑定   人     □獄中治療 團體   人   個別   人   

□社區評估   人     □社區治療 團體   人   個別   人

2.鑑定、治療之場所  

□監所    □醫院    □社區機構   □其他       

3.參與方案人員之職稱:
□精神科醫師    人   □心理師    人  □社工師    人   

□諮商師    人      □職能治療師    人  □教誨師    人   

□其他(請註明) :                        .

4.年資: 
□ 1年以下   人  □ 1-3年   人  □ 3-5年   人  □5-7年   人   

□ 7年以上   人
5.性別:  

□ 男   人    □ 女   人

6.貴機構在接受方案時，處理之流程為何？如何分工？

精神科醫師 

社工師

心理師

其他（有無討論及整合之機會）

7.請略述您評估治療過的性侵害個案，有那些類型?

  a.評估

□ 強姦犯       □ 強姦殺人犯  □ 強姦未遂犯    □ 猥褻犯 
□ 兒童青少年性侵害者 □ 亂倫犯 □ 輪姦犯  □ 其他(請註明) :   
b.治療

□ 強姦犯       □ 強姦殺人犯  □ 強姦未遂犯    □ 猥褻犯 
□ 兒童青少年性侵害者 □ 亂倫犯      □ 輪姦犯  □ 其他(請註明) :   
二、治療前評估部分

1.貴機構進行評估的目的與重點為何？

□瞭解個案之危險性 □瞭解個案之再犯性 □瞭解個案之犯罪成因及歷程 

□社區治療時對個案治療之策略及重點  □個案於獄中治療對於犯罪成因之瞭解程度  □個案於獄中治療對於犯罪歷程之瞭解程度  □個案於獄中接受過之治療方式及內容  □個案對於再犯預防之瞭解及運用程度  □個案出獄後之家庭結構  □社會支持系統之完整性  □動態因素（目前的家庭、工作、休閒、維持親密關係能力、酒藥癮的改變）之蒐集 □不清楚

2.評估前你會參考哪些資料？

□ 判決書  □刑前鑑定書  □獄中治療資料  

3.評估時，您會收集哪些資料？

□ 判決書   □ 成長史   □ 兩性關係  □ 婚姻關係   □ 工作史           □ 人際關係□ 性發展史 □ 犯罪史   □ 犯罪前事件及壓力 

□ 犯案型態（強度手法） □刑前治療監獄治療紀錄  □承認對受害者有愧疚感

□承認對受害者的責任感  □瞭解其犯案之內在動力  □辨識其性犯罪循環  

□表現對受害者補償態度

4.通常完成一個個案的評估，您需要花上多久時間、共需幾次？

□半小時 □一小時 □二小時 □三小時 □四小時 □五小時 □六小時以上

□一次 □二次 □三次以上

5.填寫評估表格的困難有哪些？

  □太冗長  □難以詢問性幻想相關問題  □其他：                                  

6.下列向度，哪些是您作評估時會著重之項目？

□再犯的可能性       □再犯所造成的危險性  □個案於獄中治療對於犯罪成因及歷程之瞭解程度   □誰最有可能成為受害者   □容易再犯的情況

□何時最易發生再犯   □個案對於再犯預防之瞭解及運用程度 □個案出獄後之家庭結構    □社會支持系統之完整性  □動態因素（目前的家庭、工作、休閒、維持親密關係能力、酒藥癮的改變）之蒐集
7.以下的評估工具，你使用了哪些，如何使用？

a.心理評估量表

□否認量表  □羅夏克量表  □Wais（魏氏）量表  □班達量表

  □柯氏性態度量表  
b.危險評估量表

□心理臨床者追蹤評估量表（Static-99）  
□心理檢查表（Hare, PLC量表）  

  □Vermont州高危險評估量表（Vermont Hisk Risk Assessment Tool）

□性罪犯再犯危險快速評估量表（Rapid Risk Assessment of Sex Offense Recidivism）

□性罪犯需求評估量表（Sex Offender Need Assessment Rating）  

□明尼蘇達性罪犯篩檢量表（Minnesota Sex Offender Screening Tool- Revised）
□陳若璋危險評估量表

8.會談過程如何進行？（起承轉合）從何處著手會談、固定的會談重點（如著重家庭問題或犯罪歷程）、如何判斷所談論之事件對於個案的重要性（以其重覆的次數、情緒及聲調）、是否將對於個案的理解回饋給個案

9.完成一份評估報告通常需要多久時間？

10.有無提出加害者的治療目標及建議？

11.對於您的報告內容，您自己如何評估其優缺點？

三、社區治療

你如何決定個案接受個別治療或團體治療？                                

個別治療（身心治療）

1.通常您會以何種理論架構作為性罪犯治療之中心

□RP  □心理動力  □認知行為  □TA  □其他：                          

2.您進行個別治療的次數，每週      次，每次     小時。

3.您進行個別治療的方式有哪些？（談話、活動、作業）

4.治療前你會蒐集哪些資料？

  □ 判決書  □ 獄中治療報告書  □評估報告書

5.在治療過程中，你所蒐集的個案資料及治療的重點有哪些？

□ 成長史（家庭、學校關係）   □性創傷經驗  □ 與異性關係 □ 社交關係   

□ 工作     □ 婚姻狀況   □ 前科       □ 藥酒癮  □ 自我概念

□ 案前之設計、預謀       □ 犯案過程   □ 犯罪手法   □ 犯案循環   □ 高危險情境的辨認 □其他：           
6.您在進行個別治療時，最常使用的治療技術?
  □ 面質技術        □ 立即性      □ 嫌惡治療  □認知改變技術 
□ 駁斥            □ 心理劇      □ 角色扮演  □ 教導  
□ 溝通分析理論    □ 否認處理    □處理個案阻抗技巧

□ 理情治療理論（RET）□ 其它（請註明）：          
7.您通常會使用哪些治療計畫？

□ 協助個案理解其內在動力及犯罪成因  □ 實施人際關係課程  

□ 日記/自傳的使用  □ 給家庭作業    □ 實施行為治療      

□ 實施認知改變技術 □ 嫌惡控制法    □ 訂定出獄後計畫    

□ 性侵害者特質  □ 憤怒管理   □ 自我肯定技術   □ 實施性教育

  □ 減壓/放鬆訓練     □ 進行個別心理治療  □ 審視宗教信仰對其影響

  □ 協助案主對受害者的覺知與同理           □其它（請註明）：   
8.你是否曾聽說過下列作為治療輔助之儀器？

□測謊機

□ 陰莖體積測試儀 

9.個別治療有無接受督導，督導之形式：

□ 有（每週/每月幾次、小時、錄影帶、錄音帶）   □ 無  

團體治療

1.貴機構尚未進行團體心理治療的原因？

□專業人力不足  □缺乏專業訓練  □時間太短  □經濟效益差  

□個案不足  □空間不足  □醫院政策不配合  □專業人員意願不高  

□法令限制或規定不明確  □縣府未與醫院簽約  □其他                
2.團體進行前，您是否篩選成員？成員人數約      人？

  □無篩選  □有篩選，標準為何：                               

3.團體治療進行的次數，        次，每次   小時？leader人數     /性別     /職稱                  

4.在治療過程中，你所蒐集的個案資料有哪些？

□ 成長史   □性創傷經驗  □ 與異性關係 □ 社交關係   

□ 工作     □ 婚姻狀況   □ 前科       □ 藥酒癮  

□ 案前之設計、預謀       □ 犯案過程   □ 犯罪手法

□ 性犯罪循環 □ 高危險情境的辨認

5.您在進行團體治療時，最常使用的治療技術?
  □ 面質技術        □ 立即性      □ 嫌惡治療  □認知改變技術 
□ 駁斥            □ 心理劇      □ 角色扮演  □ 教導  
□ 溝通分析理論    □ 否認處理  
□ 處理個案阻抗的技巧 □ 理情治療理論  □ 其它（請註明）：          

6.治療前後你有使用評估療效及評估工具嗎？

  □Yalom療效因子  □質性分析  □團體氣氛量表  □其他
7.團體治療有無接受督導，督導的形式：

· 有（次數：      次、每次            小時、□口頭□錄影帶□錄音帶

· 無

整體而言

1.您認為社區治療中可運用、配合的社會資源有哪些？

  □ 觀護人  □ 警察   □ 家屬   □ 社工員  □ 精神科醫師

  □ 護理師  □ 諮商師 □ 其他 (請註明) :

2.社區治療的監控項目，你認為應有哪些？

  □ 藥、酒使用  □ 有無壓力事件產生（工作、家庭）  

□與觀護人的配合  □ 是否進入容易犯案之高危險情境

3.對社區治療的建議為何? 

□ 加強與監護人的聯繫   □ 法律應修改，使治療更具強制性

□ 需警察與觀護人之協助 □ 加強舉報系統間的聯繫
□ 終身監禁法的推動     □ 性罪犯社區通報法的實施 □司法制度的配合

□應有更多社區人士加入治療團隊  □ 訓練相關領域之工作人員使具共識

· 其他 (請註明) 

4.貴單位於參與社區治療時，遭遇到何種困難?

□評估方法的不適用  □缺乏在職訓練機會及相關資料  □治療方法的瓶頸

□治療人員之安全  □治療時間及地點的不適  □個案的配合  □各系統間的搭配及衝突（性侵害防治中心、評估小組、警察單位、衛生局、社工人員、院方、治療人員）□其他                                                           

5.社區治療場所之選擇是否為貴機構的困擾？

  □ 是  □ 否

6.社區治療的人力支援是否為貴機構的困擾？

  □ 是  □ 否

7. 貴機構是否與政府簽約來支付社區治療的費用？

  □ 是  □ 否

8.您覺得社區治療的費用，治療師應收取若干比例較為合理？

9.若由治療師個人與政府簽約來支付治療費用，您認為是否合宜？

· 是，為什麼？                                             

· 否，為什麼？                                             
10.您認為下列哪些治療者個人的特質那些會影響治療效果?

   □ 職務頭銜   □ 年齡  □ 性別  □ 個性  □ 對性侵害加害者的接受度

   □ 其他

11.您認為治療性罪犯的困境為何?

□時間太短      □ 對性罪犯了解不足 □ 犯人否認 □ 經費不足 
□治療間隔過長  □ 相關機構協調不足 □ 同僚太少 □ 沒有治療場所

□性罪犯參與治療動機低    □治療者與個案之治療時間無法配合     

   □其他相關工作人員不支持  □假釋期滿對個案無強制力

   □治療者暴露於高危險情境  □沒有法治人員的配合（如警察、觀護人）

 □司法制度無法配合□其他                                                           

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

1.請提供一份完整的性犯罪加害人評估資料報告書

2.請提供一份完整的團體治療內容與設計書

3.請提供團體進行時較順暢及較困難的議題

4.請提供個別治療的內容

附錄二  「性侵害專股觀護人對社區監控之態度」調查表

性侵害專股觀護人對社區監控之態度
1. 您受理性加害假釋犯之流程及分工情形如何？

2. 您對性加害假釋犯的會談是組成團體或個別？若為團體，如何運作？

3. 每月的訪談內容為何？是否針對不同性加害假釋犯類型而有特定之訪談內容？

4. 訪談時性加害假釋犯是否會提及治療內容，若有，他們對治療之反應為何？觀護人如何應對罪犯之？

5. 是否經常與治療人員或防治中心人員聯繫?合作情形如何？治療人員是否曾反應特殊狀況(如性加害假釋犯不到)，觀護人員如何處理這些情形? 

6. 您覺得什麼是社區監控概念？若配合實施社區監控，您認為可以做到及不能做到的項目為何？

7. 您認為在性加害假釋犯社區監控治療中可扮演何種角色？可在哪些範疇中著力？

8. 您在受理性加害假釋犯業務時具有哪些公權力？您是否能使用以上的運用公權力(如撤銷保護管束)？哪些公權力不易使用？曾遭遇哪些困難？

9. 在何種情況下您會對性加害假釋犯實施撤銷假釋？

□有再犯行為  □擁有危險武器  □物質濫用  □違反監控情形  □建立再犯前的行為模式  □無法完成治療或治療無進展 □其他
10. 若性加害假釋犯不配合治療，您如何強制他接受治療？

11. 當您訪談時是否會進行以下工作？

□了解加害人的危險因子  □了解防止加害人再犯之應對策略  □協助加害人學習認識危險因子及應對策略  □面質性加害假釋犯之錯誤想法及否認  □了解性加害假釋犯之社區支持網絡
12. 訪談時是否會監控以下項目？如何處理？

□ 性加害假釋犯是否接觸被害人，若是，如何處理？
□ 性加害假釋犯之日常生活是否有高危險行為，若是，如何處理？
· 性加害假釋犯之社交及性行為是否接近危險行為，若是，如何處理？
· 性加害假釋犯之職業性質是否易導致犯罪，若是，如何處理？ 

· 性加害假釋犯是否有物質濫用情形，若是，如何處理？
· 性加害假釋犯是否對其狀況坦誠，若否，如何處理？ 

· 是否查核性加害假釋犯之上網的方便性   

□ 性加害假釋犯是否有其他犯行的特殊情況，若有，如何處理？ 
13. 您會結合哪些資源防止性加害假釋犯再犯？

□ 家人  □ 治療人員  □ 被害人保護協會  □ 警察  □ 宗教人士    □ 雇主  □ 房東  □ 匿名團體的支持者  □ 其他

附錄三 療效評估工具(假釋評估及後續社區治療之第一次再犯危險評估使用)

性加害者刑前治療自評表

1、 個案編號：

2、 個案姓名：

3、 填寫日期：

4、 犯案的原因

1、 事先存在因素（小時候）

2、 後續持續因素（成長過程、性發展史、兩性關係）

3、 立即觸發因素（促發犯案的原因）

5、 犯案歷程與循環（壓力源、看A片/性幻想、扭曲的認知、事先準備、犯案時的想法和感覺、犯案後的想法和感覺、犯案後的行為）

※註：請誠實記錄判決書案件、預謀犯案但未下手或是未成功的案件、判決書內未記載之案件

6、 高危險情境/成因

7、 治療過程你有那些改變（責任、罪惡感、瞭解且改變犯案的動力及循環、同理被害者的感覺）

8、 再犯預防計劃

1、 犯案成因的提醒

（1） 犯案高危險時間/事件/情緒

（2） 壓力源（如金錢壓力、與太太的關係、工作不順利等）

（3） 看似不重要的決定（如喝酒、晚上四處亂逛）

（4） 可能的被害者（如什麼外表或是情境下的被害者）

2、 預防之方式

（1） 避免高危險情境

1、 減少接觸高險情境的方法（如晚上不參加聚會、避免獨自外出）

2、 逃離高危險情境的方法（如到麥當勞人多的地方）

（2） 阻止犯案

1、 犯案後付出的代價

2、 想到誰會讓您不犯案

3、 阻止再犯的嫌惡源（犯案後那些事情是你很討厭）

（3） 協助的資源

1、 可以向誰求救或支持自己不進到高危險情境（請清楚寫出姓名、連絡方式-至少兩種連絡方式）

2、 緊急電話

9、 後續治療建議

10、 出獄後要作的第一件事情與計劃

附錄四  療效評估工具(於監獄治療及後續治療處遇之前後測使用)

陳若璋性態度量表

一、強姦迷思(13)

依據Burt (1980)之研究，原有十四題，經黃軍義刪三題，增兩題後為十三題，陳若璋、劉志如、王家駿（民91）等再次修訂
1.如果女人第一次約會時就同意到男人的家中，這表示她很想要和這個男的發生關係
2.一個正常的女人絕不會讓別人強暴她

3.一個女人不戴胸罩、穿著緊身衣或迷你裙四處走動，那她是自找麻煩

4.會被強暴的女人通常是自己行為不夠檢點

5.如果一個女人沒有拒絕男人和她親熱，最後被這個男人強暴了，那是這個女人自己活該
6.女人因搭便車而被強姦，可說是活該

7.一個自傲的女人有時候應該受點教訓

8.其實許多女人暗地裡渴望強姦，表面上卻裝出聖潔的樣子

9.一個女人在聚會或玩樂時和男人發生性關係，那麼其他男人也有權利和她發生性關係

10.女人說自己被強暴，其實是為了報復對方

11.女人不承認自己被強暴，是因為她們覺得這件事說出來很丟臉

12.對女人動粗常可以使她感到性興奮

13.女人假裝拒絕性行為，實際上是希望男人強迫她
二、行為合理化(5)
依據Matza與Sykes(1961)之中立化技術(Technique of Neutralization)

共五題，陳若璋、劉志如、王家駿（民91）等修訂

1.強姦被害人也應該對自己的行為負責

2.強姦被害人其實並沒有受到多大傷害

3.其實我不必為自己強姦行為負什麼責任

4.我不覺得我需要因犯性侵害罪而感到內咎

5.其實受害人也覺得很爽

三、異性相處能力(4)

 採黃軍義民國八十三年訪談及修訂之資料，共四題
1.我和女孩子相處的技巧很笨

2.我跟女孩子在一起時常會感覺不自在

3.與女孩子單獨出去時我會感覺緊張

4.我和女性相處不太好，沒有女朋友

四、憂鬱(3)
楊世隆（88）修訂  歐氏自我意像
1.大部份時候我覺得空虛。
2.我常感到我寧可死去而不願繼續生活下去。
3.生活中充滿無以計數不知如何解答的問題。

五、衝動與控制(4)
楊世隆（88）修訂  歐氏自我意像

1.我能心平氣和地接受批評。
2.就算在壓力之中，我仍能自己保持冷靜。
3.大部份的時間，我的情緒都保持平穩。
4.通常我能控制自己。
六、情緒基調(6)
楊世隆（88）修訂  歐氏自我意像
1.我常感到緊張。
2.在我認識的人面前，常覺得自卑。
3.我的感情容易受傷。

4.我是相當急躁的人。
5.我覺得相當孤單。

6.我常常感到憂傷。
七、攻擊(8)
楊世隆（88）修訂  歐氏自我意像

1.如果別人對你有不禮貌的動作，你是否一定要和他理論一下。
2.如果你認為這樣做是對的話，就不管別人反對徹底的去做。
3.你是否覺得長輩的話，不見得是對的，所以不必聽他。
4.如果被別人輕視，你是否就非常地生氣。
5.你是否常有不考慮後果如何，就採取行動的情形。
6.你是否覺得你是個著急的人。
7.我生性好動，如果不做一些事情，就覺得心情不愉快。
8.你是否覺得要平凡過日子，倒不如有所改變比較好。

八、表達與溝通能力(5)

採黃軍義民國八十三年訪談及修訂之資料，共五題
1.我不太喜歡表達自己內心的感覺

2.我覺得沒有人可以幫助我，只有我自己可以

3.我平常很靜，不喜歡講話，感覺情緒方面有股壓力

4.我心裡的話通常不會跟別人講

5.即使是好朋友，基於面子問題，我也不會和他講內心的話

九、否認(4)
依據Matza與Sykes(1961)之中立化技術(Technique of Neutralization)

共四題
1.我承認自己的犯行

2.我知道自己做的不對

3.我願意為自己的犯行負責

4.我了解被害人之傷痛

附錄五  療效評估工具(於後續治療處遇之中間及結案評估使用)

後續社區治療處遇結案評估向度
1.評估性罪犯是否承認對受害者有愧疚感

2.評估性罪犯是否承認對受害者的責任感

3.評估性罪犯是否了解其犯案之內在動力

4.評估性罪犯是否能辨識其行為偏差循環

    5.評估性罪犯是否表現出對受害者補償的態度

	結果變項
	承認愧疚感
	承認責任感
	了解內在動力
	辨識行為偏差循環
	對受害者補償的態度

	治療可能無效(-2)
	堅持其無辜
	承認罪行，但歸咎於誘惑或否認行為偏差
	淡化因內在動力引起犯罪的可能
	否認犯罪前有預兆
	拒絕補償

	治療可能效果不大
(-1)
	承認部分愧疚感，但仍會合理化其作為
	承認罪行，但將它歸咎於酒精藥品或宣稱那只是一次意外
	否認內在動力但顯出一點了解
	無法辨識
	減化補償能力

	治療可能有效(0)
	承認愧疚感
	接受責任感
	了解內在動力
	辨識出循環
	做一些補償

	治療應有效(+1)
	承認愧疚感並對受害者產生同理心
	接受責任感，明白需要幫助，對受害者表示同理心
	承認了解內在動力
	辨識循環及開始發展因應技巧
	同情並做補償

	治療有效(+2)
	承認愧疚感對受害者產生同理心，並理解其行為偏差的動機
	接受責任感，明白需要幫助，了解行為偏差，表達其同理心
	能獨立的辨識及解決內在動力
	辨識循環並使用因應策略
	使用各種方法補償


Kiresuk ＆ Sherman（1968）

附錄六  療效評估工具 (監獄假釋時及社區結案使用)

15-Factor Recovery Scale

1.知道犯罪循環，特別是犯錯及再犯預防的交替(awareness of offense cycle, with specific lapse and relapse prevention alternatives)。

2.溝通技巧與缺失，人際關係(communications skills and/ or deficits and interpersonal issues)。

3.求職技巧與缺失(employment skills and deficits)。

4.認知扭曲及責任問題的程度(level of employment of cognitive distortions and responsibility issues)。

5.對於權威形象的困難及其他關鍵問題(difficulties with authority and figures and other key issues)。

6.整體來看是否有反社會人格或其他人格違常特質(overall presence of antisocial and other personality disorder characteristics)。

7.最近的支持網絡及其成員參與後續社區治療處遇的情形(current support network and its members’ availability to participate in aftercare treatment)。

8.物質濫用史及及戒酒戒藥匿名會或其他直接的物質濫用(substance abuse history and need for specialized support such as Narcotics Anonymous, Alcoholics Anonymous, or more direct substance abuse treatment)。

9.偏差性勃起的程度及特殊行為治療之需求(levels of deviant sexual arousal and need for specific behavioral interventions)。

10.完成測謊（必要且可用時）(completion of a disclosure polygraph)。

11.是否還需進一步的課程訓練(need for further academic training)。

12.否認及負責的程度(level of denial and responsibility)。

13.是否有精神異常(presence of psychiatric disturbance)。

14.是否正在接受藥物治療或需要藥物治療(presence of ongoing medical concerns or need for medication management)。

15.最近及計劃生活的安排(current and planned living arrangements)。

16.為生活於社區中，發展特殊的危機處理計劃及這些計畫的可能性(development of specific risk- management plans for living in the community and the viability of such plans)。

17.罪犯參與治療的本質及型態，並了解罪犯的參與度及成功率(nature and type of therapeutic interventions the offender has participated in, along with the offender’s level of participation and success)。

18.個人被害史，前次治療時處理的程度，及在社區中是否會因接觸特定的人或情境，而使創傷後壓力反應症狀加重(history of personal victimization, degree to which this issue has been addressed in previous treatment, and presence of any posttraumatic stress symptoms that may be exacerbates by contacts with specific individuals or situations in the community)。

19.其他必須處理的心理疾患(presence of any other psychological disorders that need to be a focus of intervention)。

20.偏差性激起及處理技巧(level of deviant sexual arousal and arousal management skills)。

附錄七  (後續社區治療，第一次再犯危險評估使用)

動態因子量表

1.進入社區後是否與家人同住?                                       
2.進入社區後之婚姻及異性交往狀況如何？                            
3.進入社區後之工作狀況如何？                                      
4.進入社區後之生活型態、休閒活動及交友狀況如何？                  
5.進入社區後之藥酒癮狀況如何？                                    
6.進入社區後之活動範圍如何？                                      

附錄八  危險評估量表

陳若璋危險再犯六點量表
                                      是      否       計分(回答是者)

1. 是否模仿A片情節                                        *4.576
2. 是否取走被害人物品當紀念品                              *3.339
3. 是否案前準備                                            *2.627
4. 是否在案發時毆打被害人                                  *2.457
5. 是否在早期被猥褻過                                      *2.428
6. 第一次犯性侵害行為被發現的年齡<14                       *1.842
                                                      總分　　　　　　
附錄九  性加害人社區治療評估報告書

性侵害加害人個案基本資料
案號：                                                 填表日期：                

	個案來源
	□刑及保安處分執行完畢  □假釋  □緩刑  □免刑 □赦免  □緩起訴

	姓 名
	
	性 別
	□男□女
	出生   年    月  日
	年 齡
	       歲

	身分證編號
	
	外表
	身高______cm、體重______kg

	戶籍地址
	
	電   話
	

	居住地址
	
	電   話
	

	手機號碼
	

	身分別
	□外籍人士           

□本國人﹙□原住民          族﹚
	使用語言
	□國語□台語□客語□其他       

	教育程度
	□不識字   □自修  □國小   □國中  □高中職   □專科     □大學  
□研究所及以上     □不詳

	
	就學狀況評估：



	工作情況
	現  職
	· 農、林、漁、牧□工、礦□商業□服務業□公教、軍、警□學生

· 無工作□退休□其他           □不詳

	
	 工

 作

 史
	工 作 種 類
	職稱
	任 職 時 間
	地   點
	待  遇
	離職原因

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	本次犯案前工作情形
	
	
	
	
	
	

	
	無工作者之主要經濟來源為                                    


	婚姻狀況
	現況
	□未婚 □已婚 □同居 □離婚 □分居 □寡/鰥居 □其他      □不詳

	
	是否育

有子女
	□否 □是，男        位，女          位
	是否同住
	□是  □否

	
	親密關係史
	關  係
	姓   名
	開始時間
	結束時間
	是  否  育  有 子 女

	
	
	
	
	
	
	□否□是，   子，   女

	
	
	
	
	
	
	□否□是，   子，   女

	
	
	
	
	
	
	□否□是，   子，   女

	緊  急  聯  絡  人 
	關 係
	電  話
	是否同住

	
	
	
	□是□否

	
	
	
	□是□否

	社   會   支   持   網   絡   系   統

	家系圖
	

	與家庭成員互動情形
	與家庭成員互動關係：□密切  □普通   □ 疏離   □冷漠 □其他   

	
	婚姻關係滿意度：□滿意  □普通 □不滿意 □其他              

	
	對家庭關係的主觀感受：□ 佳  □普通   □差

	
	家庭成員中互動最密切者：       ；姓名：                

聯絡電話：               ；聯絡頻率：                   

	
	□其他詳細說明



	與朋友鄰里互動情形
	目前交往密切友人（可複選）：□學校同學□軍中同袍□公司同事□鄰里玩伴□師長□其他                      

	
	與朋友之互動情形：□高   □ 普通   □疏離

	
	認為朋友對自己的功能或幫助為何：                               

	
	關係最密切的友伴為：            ；聯絡頻率：                   
聯絡電話：                 

	
	□其他詳細說明



	工作場域互動情形
	工作情形多為   □個人進行   □團體配合；主要搭檔為          
合作關係及感覺：□ 佳   □ 普通   □不佳

	
	與雇主之間的互動： □多  □普通  □ 少

對雇主的滿意度：□高  □ 普通   □ 低

	
	上班時間與同事互動情形：□多   □普通   □少

非上班時間與同事的互動情形：□多  □普通   □少

	
	關係最密切的同事為：                        

	
	· 其他詳細說明


	其他資源使用情形
	□醫療單位  服務內容：

	
	□更生保護  服務內容

	
	□觀護系統

觀護人姓名：                     聯絡電話：                        

互動頻率：             主動聯繫與否：□是  □否
與觀護人互動的主觀感受：     □佳   □普通    □差

認為觀護人對自己的功能為：                                  


	
	□社會福利系統

曾/正接受社會福利機構的協助：□是  □否

  機構名稱：                         

  協助人員姓名：                     （若記得請務必填寫）

協助內容為：                                     
  主觀感受為：□滿意  □普通   □不滿意

認為社會福利機構對自己的功能為：                           

若有需要是否會主動尋求社會福利機構：□ 是  □否

	
	□信仰宗教，                 教

  參與宗教活動頻率                 ；參與內容                    

  關係較為密切的教友                            

	
	· 其他詳細說明



	社會支持系統評估
	社會支持系統： □良好 □普通 □差

可利用之支持系統：□家庭關係□鄰里關係□朋友關係□工作關係□無

社會資源使用情形：□良好□普通□差

可以連結的資源：□醫療□更生保護□觀護系統□社政系統□宗教

□其他                              □無

	生    心   理    健   康   因   素

	就

醫

史
	生理方面
	是否因重大疾病住院：□否  □是，                病

是否曾開過刀：□否  □是，                病

	
	心理方面
	是否曾到精神科就醫：□否  □是，原因                     

	飲

酒

態

度
	經常性飲酒：□否  □是；何時開始                            

曾因飲酒而誤事：□否 □是；次數       次；何事                             

飲酒頻率：每﹙□週/□月﹚    次；種類： □烈酒  □普通酒 □啤酒 □其他          

最後一次使用時間：                       

犯案前24小時是否飲酒：□否  □是；用量：                    

曾參加過戒治：□否  □是；期間：                        
訪談員訪談過程中特殊觀察：                                                



	毒

品

施

用

情

形
	施打毒品或嗑藥頻率：□ 否 □是；常用毒品種類：               

何時開始：                    ；最後一次使用時間：                       

曾參加勒戒或強制戒治：□否  □是；期間：                        

犯案前24小時是否施用毒品：□否 □是；用量：                    
訪談員訪談過程中特殊觀察：                                                



	生

心

理

評

估
	是否患有特殊生理疾病會影響其犯案：□是□否□不確定，建議進一步診療       

酗酒問題：□輕微□中度□嚴重□不確定，建議再進行診療                    

是否需戒治：□立即住院戒治□門診戒治□無

用毒問題：□輕微□中度□嚴重□不確定，建議再進行診療                  

是否需戒治：□立即住院戒治□門診戒治□無

	性         經        驗       史

	第一次經驗
	發生年齡：     歲；對象性別：□男 □女； 與對方關係：                 

何種情形下發生：                                                     

感覺如何：                                                            

	性行為及兩

性交往模式
	孩童時期是否遭受性侵害：□否，□是

發生年齡：     對方關係：               

情況描述：                       

                                 
	性行為前是否有性幻想

· 否

· 是；被幻想控制程度：             
                                    

	
	青少年時期性行為對象：
	曾有性挫敗經驗：□否□是，請說明    

                                   

	
	監禁前性行為主要對象：
	監禁前是否過著婚姻或同居生活：□否□是

請說明與配偶或同居者之性生活：      

                                   

	
	性行為發生頻率：     次/天、週、月

感覺：□滿意□普通□不滿意□其他

                                     
	主動追求異性：□無□有；大約       人
關係發展程度：                     

關係維持多久：最長           

              最短            

	
	性知識來源：


	

	其他說明
	

	                犯          罪         史（依最近時間開始填寫）

	□初犯         □累犯             □結合犯：         次

	
	判刑罪名
	刑期(年)
	犯案時年齡
	地  點
	共犯(數)
	受害人數
	與受害人關係

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	 3
	
	
	
	
	
	
	

	 4
	
	
	
	
	
	
	

	 5
	
	
	
	
	
	
	

	 6
	
	
	
	
	
	
	

	此次出監獄所名稱
	
	此次刑滿日期
	
	此次出獄日期
	

	 曾 有 過 性 犯 罪 類 型
	 既遂次數    未遂次數

（累犯者請註明分別為哪幾次犯行）


	 □強姦婦女(十六歲以上女性)

 □強姦少女(十四歲以上十六歲以下女性)

 □強姦女童(十四歲以下女性)

 □強姦男童(十四歲以下男性)

 □猥褻婦女(十六歲以上女性)

 □猥褻少女(十四歲以上十六歲以下女性)

 □猥褻女童(十四歲以下女性)

 □猥褻男童(十四歲以下男性)

 □性騷擾行為(暴露狂等…..)

 □其他(____含輪姦、屍姦、物姦等請說明 )

	  __________    __________

  __________    __________

  __________    __________

  __________    __________

  __________    __________

  __________    __________

  __________    __________

  __________    __________

  __________    __________

  __________    __________

	此次判刑之犯案行為
	1. 時間：                                地點：                         
2. 被害人性別：□女  □男      年齡：                     □認識□不認識

3. 當時的情緒、想法：                                                        
4. 與之相關的事件：                                                                                     
5. 如何控制被害人：

□哄騙  □恐嚇  □暴力壓制  □綑綁  □監禁  □毆打  □武器威脅  □凌虐  
□下藥  □趁被害人酒醉  □利用權勢  □其他﹙請說明﹚                       
6. 如何尋找性犯罪對象：

□走路亂逛  □躲在暗巷  □尾隨 □開車亂逛  □學校附近 □兒童遊戲場

□侵入住宅  □家中幼童  □鄰居親友幼童□約會強暴  □性交易  □工作同仁/同學 □下屬/學生  □網路交友  □電話交友   □其他：﹙請說明﹚___________       

7.是否攜帶可威嚇被害人之物品：□否  □是：種類_____________________________

8.是否使用暴力：□否  □是：如何______________________________             

9.是否經事前計畫：□否 □是：計畫多久____________                          

10.事後是否言語恐嚇被害人：□否 □是：請說明__________________                 

11.事後是否安慰被害人：□否 □是：請說明______________________               

12.性犯罪後的第一個想法：__________________________________________        

13.性犯罪過程中是否認為被害人亦同樣享受性愛愉悅：

□是□否□不知道□沒有想過□其他，請說明                                 

	性犯罪一般行為綜合分析(累犯者填答)
	1. 被害對象性別：□只有女性  □女多男少  □男多女少  □只有男性

2. 被害對象年齡：在____歲至____之間、較集中在____歲

3. 與被害認識與否：□全部認識  □大多認識  □大多不認識  □全部不認識
4. 被害對象有何固定特色(如外表、職業)__________________________

   為何挑選此種類型之被害人_________________________________               

5. 如何控制被害人：

□哄騙  □恐嚇  □暴力壓制  □綑綁  □監禁  □毆打  □武器威脅  □凌虐 
□下藥 □趁被害人酒醉  □利用權勢  □其他﹙請說明﹚                       
6. 如何尋找性犯罪對象：

□走路亂逛  □躲在暗巷  □尾隨 □開車亂逛  □學校附近  □兒童遊戲場

□侵入住宅  □家中幼童  □鄰居親友幼童□約會強暴  □性交易  □工作同仁/同學 □下屬/學生  □網路交友  □電話交友   □其他：﹙請說明﹚___________  
7. 是否可威嚇被害人之物品：□否 □是：種類____________  □不一定

8. 是否使用暴力：□否 □是：如何_____________________________          □不一定

9. 是否經事前計畫：□否 □是：計畫時間____________                     □不一定
10.事後是否言語恐嚇被害人：□否 □是：請說明__________________        □不一定
11.事後是否安慰被害人：□否 □是：請說明______________________        □不一定
12.性犯罪後的第一個想法：___________________________________________         

13.性犯罪過程中是否認為被害人亦同樣享受性愛愉悅：

   □ 從沒有想過  □有時會如此想  □通常會如此想  □每次都如此想


	犯

案

特
殊
行

為
	· 無 □有：□遺留排泄物  □特殊癖好性要求(如口交等)  □攝影、拍照  □傷害性器官 
□傷害身體    □有特殊儀式﹙請說明﹚：                              

□取走被害人物品  □反綁被害人  □將被害人眼睛或頭部蓋住  

□其他﹙請說明﹚：___                                            

	與性犯罪相關之事件
	1.近期﹙犯案前三個月﹚發生之壓力事件：

(1) 是否職業上遭遇挫折或不順：□否 □是：何事：____________________         __ 

 (2)是否婚姻或異性交往遭受困擾：□否 □是：何事：____________________         

 (3)是否性生活出現問題：□否 □是：何種問題________________________          _       

 (4)是否家庭生活有遭受挫折：□否 □是  請說明：__________________            

(5)是否正經歷考試壓力：□否 □是

(6)其他﹙請說明﹚                     

2.犯案前是否有以下行為：

 (1)是否剛看完色情影片或刊物：□否  □是

(2)是否正施打毒品、嗑藥或酗酒：□否  □是：何種及用量   _______________      

 (3)在犯罪前是否有事情引起心理不舒服：□否 □是 請說明：_________             

 (4)其他﹙請說明﹚                     


	對    犯    行    否    認    與    態    度

	對此次犯行否認與程度
	(1)是否承認自己犯行：□是  □否  □部分承認﹙請說明﹚ _______________________

(2)是否承認錯誤：□是  □否  □部分承認﹙請說明﹚ ______________________

(3)是否願意承擔施暴歸因是個人責任：□是  □否  □部分願意﹙請說明﹚ ____ __
(4)被害人是否有受傷害：□否  □是；看到被害人受傷的想法：                 

  是否願意補償被害人：□否  □是；如何補償                                

訪談員評估是否同理被害人之傷痛：□是  □否  □部分願意﹙請說明﹚ _________

(5)是否願意承擔罪責：□是  □否  □部分願意﹙請說明﹚ ______________________
(6)對自己犯行合理化方式如：______________________________________________ 
                                                                        

	否認程度評估
	· 否認程度高□否認程度中□否認程度低

	獄   中   處   遇   執   行   情   況﹙未做者免填﹚

	獄中處遇
	1. 評估結果：

2. 處遇內涵：

3. 處遇期間：

(1)  何時開始進行：                ；處遇共持續多久：                     
(2) 處遇的頻率；每月     次；共     次；每次約     小時

(3) 是否完成：□是 □否
(4) 出席情形□全勤□偶爾遲到早退（約    次）□偶爾缺席（約    次）
□經常遲到早退（約    次）□經常缺席（約    次）

(5) 參與態度：□積極配合□消極敷衍□不願配合

	個人對獄中處遇的認知
	(1)；印象較深刻的處遇內容（試列舉說明之）：                                 
(2) 認為自己在處遇中的整體表現為：□佳 □普通 □不佳

(3) 對處遇的整體感覺：□愉快 □普通 □ 不喜歡 □厭煩

(4) 對處遇的主觀態度：□認為治療有幫助，請說明                          
□認為治療是例行公事 □認為治療完全無效，為什麼                       

                                                                      

	危   險   評   估   量   表﹙至少做一種﹚



	
	明尼蘇達性罪犯篩選評估﹙MnSOST-R﹚
	Static-99 
	Vermont性罪犯危險評估量表
	性罪犯需求評估量表﹙SONAR﹚

	危險性評估
	□高□中□低
	□高□中□低
	□高□中□低
	· 高□中□低

	再犯率評估
	         年

再犯率      %
	         年

再犯率      %
	         年

再犯率      %
	         年

再犯率      %

	整      體     性     評     估

﹙本表由陳若璋、劉志如及北投國軍818醫院多位參與性罪犯治療之工作人員所編制﹚

	暴力危險性評估
	□犯案過程使用暴力                □犯案時使用武器

□犯案時有特別儀式                □衝動/情緒控制能力差

□過去曾有暴力犯罪史              □受害者不分性別

□多重性危險行為                  □曾造成受害者死亡或受傷



	
	評估結果：□高危險 □中危險  □低危險﹙勾選4題以上為中、高危險﹚

	再犯可能性評估
	A.穩定因素：
  □第一次犯案年齡低於18歲       □家庭關係不良

  □學校適應不佳                  □兒童期曾有被性侵害的紀錄

  □未婚                          □與受害者的關係是陌生人

  □受害者不分性別                □先前犯過性犯罪

  □環境中易與受害者接觸          □曾有多次性侵害犯罪史

  □曾有假釋再犯的紀錄            □目前年齡小於35歲

  □已有固定的性犯罪模式          □曾被診斷人格違常

B.動態因素：
  □酒癮或藥癮                    □低同理心或感覺

  □衝動/易怒                     □人際關係差                    

  □不正常的性慾                  □無維持親密關係的能力

  □同儕負向影響                  □治癒合作意願低                       

C.社會支持及監督系統：
  □未婚                          □未與家人同住

  □未有好的監督者                □生活穩定度低﹙工作、休閒、居住﹚



	
	評估結果：□高危險 □中危險  □低危險﹙勾選13題以上為中、高危險﹚

	可治療性評估
	  □中等智商                      □高中以上教育程度

  □語言理解能力尚可              □否認程度低

  □願意負起犯罪責任              □有高改變動機

  □年齡在40歲以下



	
	評估結果：□可治療性高 □可治療性中 □可治療性低﹙勾選3題以上為中、高可治療性﹚


	處       遇       建      議       書

	建議處遇方式
	· 開案，轉介                 機構

· 追蹤輔導，轉介                
· 結案，原因                   

· 申請強制治療

· 其他                         
                       

	社區處遇之類型
	□輔導教育：             個月；每月        小時 

 □身心治療：             個月；每月        小時

	處遇目標


	· 預防再犯                    □認知行為治療             

· 偏差行為矯治                □控制衝動

· 加強社會支持系統            □法律教育

· 戒癮                        □生物藥學控制

· 其他                         


	其他說明
	□加強社區司法處遇

建議加強□保護管束：每       週/月          次

        □治安人口查察：每       週/月          次

· 建議避開危險情境：請說明                               
                                                       

□其他應配合措施：



	評估小組人員
	


性侵害加害人身心治療及輔導教育紀錄表    

個案來源：      

案號：                                             填表日期：              

	一、個案姓名：
	應接受處遇內容
	□輔導教育：    個月﹙頻率：        ﹚

□身心治療：    個月﹙頻率：        ﹚

	二、時間：
	接受次數
	□輔導教育：第              次    

□身心治療：第              次

	三、治療機構：

	四、治療者姓名：

	五、處遇目標：

· 預防再犯                    □認知行為輔導              

· 偏差行為矯治                □控制衝動

· 加強社會支持系統            □法律教育

· 戒癮                        □生物藥學控制

□其他                      

	六、處遇方式

﹙一﹚團體    □身心治療      □輔導教育

﹙二﹚個別    □身心治療      □輔導教育

	七、評估及建議



	八、處遇期間的特殊事件

1.處遇期間有再犯：

□性侵害案件           
□其他               合併性侵害案件

□非性侵害案件                          

2.其他特殊事件需要緊急處理                               



	九、是否結案

· 結案，理由□完成處遇 □申請強制治療 □其他                       
· 繼續接受處遇


附錄十  期中報告審查意見及修正說明

審查意見

一、本案文獻資料部分應增加國外有關性罪犯評估及治療流程內涵之介紹，以供國內比對參考，並檢視國內目前有關性罪犯評估治療或輔導流程之缺失，使其與本部九十年委託之「性侵害加害人身心治療模式之研究」有明顯區隔。

二、有關本案抽樣問題應說明抽樣原則及選擇該抽樣方法之理由，並說明與本研究目的之關係；另受訪對象應增加觀護人。

三、本案建請參考法務部及本部對於性侵害犯罪加害人之司法處遇與輔導治療流程修正方向，針對整體性罪犯輔導治療流程架構，如評估的內涵、方法及工具手冊；針對不同危險程度﹙高、中、低﹚性罪犯之治療內函，包括團體治療及個別治療之內容與與療程規劃；輔導教育之內容與課程設計；以及針對智障之性罪犯治療或輔導內容等，提出具體之研究結果與建議，以為後續推動相關工作之參考依據，相關建議並應顧及國內實務操作的可行性。

四、本案研究主題雖以性侵害加害人之身心治療模式為主軸，惟因本案亦將性罪犯社區處遇內涵納入社區監控機制探討，期待未來研究報告中對於社區監控模式亦有所建言。

修正說明

一、文獻部份已重新編輯統整。

二、八縣市觀護人之訪談(1-2頁)及訪談結果(4-47~4-50頁)與分析(4-60~4-61頁)。

三、高、中度危險性加害者的後續社區治療處遇議題，置於2-26~2-30頁

四、立意取樣方法說明，置於3-1~3-2頁

五、觀護人問卷大綱，3-5~3-6頁及附錄二。

六、取樣方式、問卷發送及觀護人訪談方式，置於4-1頁。

七、各醫院工作人員之相關訓練，置於4-36頁。

八、建議觀護人員可加強部份，置於5-3頁。

九、不同階段性加害者心理鑑定評估之目的與重點，置於5-12~5-15頁。

十、輔導教育要點，置於5-23頁。

十一、個別、團體治療處遇內容，置於5-24~5-25頁。

十二、特殊群體治療處遇重點，置於5-31~5-36頁。

十三、社區監控機制於本文第二章文獻部分(2-26~2-36頁)已有詳述；由於觀護人為社區監控之主體，因此本研究已於5-3頁建議加強觀護人在社區監控機制中之角色；另，社區監控機制非為本研究之探討範圍。

附錄十一  期末報告審查意見及修正說明

審查意見

一、相關資料錯誤或疏漏之處（如附錄一及本文5-24、29頁等）應予修正，並請主持人重新檢視全文是否還有其他遺漏或錯別字，並加以校正。

二、對於本計畫中所引介之社區身心治療進行流程圖（二種版本），請詳加說明其分別成立或規劃之假設基礎，並指出本研究所建議使用之版本及其理由，俾提供相關機關未來對加害人社區處遇制度之規劃與修正參考。

三、為避免本研究報告之內容過於簡略，造成其他專業領域人員理解困難，建議計畫主持人除以條列式表達外，應增加各項重點之說明及相關解釋意涵。

四、本研究案所提建議，應依研究結果區分短、中及長程建議事項，俾利各政府機關未來充分運用本研究作為政策研擬或業務改進之參考。

五、本計畫之文書編輯排列方式，請按本部秘書室所提供之範本修正。

修正說明

一、相關資料疏漏處(附錄一~三)已補正，5-25頁(後續社區治療處遇之團體治療重點內容範例)已詳加說明。

二、社區身心治療進行流程圖（二種版本），已詳加說明，請參見5-10頁。

三、5-37至5-41頁已列「本研究建議性加害者處遇相關政府部門可參考使用的內容」，及「本研究立即可行及中長程建議事項」。

四、本研究計劃，已依貴部秘書室所提供之範本，進行編輯排列修正。
無再犯之虞，結案





無再犯之虞，結案





(2)


確認攻擊循環及衝動控制





(1)


犯罪之揭露





(0)


處遇計劃評估





(9)


後續社區治療處遇之準備(復原及危險評估)





(4)


確認/解決罪犯的創傷/受虐及相關核心議題(如發展/動機因素及任何重要議題)








 (3)


犯罪相關認知重建








(7) 


人際問題及技術，發展應對技巧(生長史、情緒、RP、循環、受害者同理、偏差性勃起控制、憤怒管理、壓力管理、認知重建、生活技能、社交能力…)





(5)


初步的受害者同理(以教育取向開始，再逐漸移至治療內容)








(6)


偏差性興奮控制(透過行為治療)





(8)


再犯預防技巧(焦點在於刺激物/信號/干預或計劃/應對策略)





(10)


持續性支持及訓練(社區處遇方案)
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