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提要提要提要提要 

關鍵詞關鍵詞關鍵詞關鍵詞：：：：毒品毒品毒品毒品、、、、除罪化除罪化除罪化除罪化、、、、犯罪化犯罪化犯罪化犯罪化、、、、毒品處遇毒品處遇毒品處遇毒品處遇    

一一一一、、、、研究緣起研究緣起研究緣起研究緣起  

依法務部統計資料顯示，我國整體毒品案件數呈逐年遞增的趨

勢。毒品衍生出許多犯罪，嚴重危害社會治安，對於個人、家庭的傷

害愈形嚴重，為此付出巨大的社會成本。依據法務部統計，居高不下

的毒品犯再犯率與收容人數，顯示現行觀察勒戒及強制戒治之司法處

遇措施有重新檢視之必要。 

近年歐盟會員國推動毒品施用者除罪化政策，不僅愛滋感染率、

吸毒死亡人數減少，且將監所收容費用移作治療費用，更有助提高戒

毒人數、降低吸毒人數。但鑑於我國國情與上開國家不盡相同，毒品

施用者除罪化及其相關配套措施對於社會整體影響衝擊，值得深入探

究。特別是落實醫療先於司法處遇之理念，應為未來毒品防制政策所

需關注的重要議題。故本研究目的如下： 

（一）  檢視我國毒品施用者處遇現況及問題。 

（二）  研析先進國家毒品施用者除罪化及其相關配套措施推動

情形與成效。 

（三）  研析我國若欲推動毒品施用者除罪化，如何建構結合社

政、警政機構處遇與通報，及醫療機構治療等相關配套措

施之可行性評估。 

（四）  研提我國推動毒品施用者除罪化之相關法制調整建議。 

（五）  研提我國推動毒品施用者除罪化之社會影響評估分析。 

二二二二、、、、研究方法及過程研究方法及過程研究方法及過程研究方法及過程  
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為探討我國毒品施用者處遇及除罪化可行性，本研究採用多元資

料蒐集方法，從五種不同的途徑依序著手研究，包括：（1）文獻資料

蒐集；（2）相關人員、實務人員之深度訪談；（3）實務人員、學者

專家之焦點團體座談；（4）實務人員、學者專家之德菲問卷調查；（5）

網路意見之蒐集。 

透過蒐集我國有關毒品政策與除罪化相關研究，檢視我國毒品施

用者處遇現況及問題；以及各國毒品施用者除罪化相關資料，分析比

較先進國家毒品施用者除罪化及其相關配套措施推動情形與成效。同

時以相關文獻為基礎，邀集相關人員、學者專家舉辦深度訪談、焦點

座談，另採德菲法及網路意見蒐集等方法進行實證調查，探討我國若

推動毒品施用者除罪化，如何建構社政、警政、矯正及醫政等之處遇

與通報措施，評估相關配套措施之可行性。 

三三三三、、、、重要發現重要發現重要發現重要發現  

（一）各國毒品施用者處遇政策研究發現： 

蒐集多國資料後，歸納出四個主要犯罪化／除罪化模式，包括：

（1）除罪化模式：如葡萄牙、英國、澳洲首都地區；（2）部份除罪

化模式：如荷蘭、澳洲首都以外地區、美國華盛頓州和科羅拉多州；

（3）除刑不除罪模式：如臺灣；（4）犯罪化：如美國、日本和新加

坡。毒品施用除罪化與犯罪化是政策長久發展下的結果，而影響各國

政策走向的因素各異，除罪化國家多數係以醫療衛生觀點看待毒品施

用問題，為解決毒品衍生的疾病問題，而予以除罪化；犯罪化的國家

則多以違反道德的觀點看待毒品施用，因此採用刑事政策與之對抗，

當毒品越趨氾濫時，對抗的力道越趨嚴厲。 

在毒品施用除罪化或部分除罪化國家，除有毒品施用規範、毒品

分級／分類和執法上的作為，仍有其他配套措施以處理毒品施用的問

題，主要作為包括：（1）毒品政策以衛生醫療為核心，由衛生部或內

政部主導毒品政策；（2）健全相關立法與規範；（3）明確規範合法

與違法持有毒品的規定；（4）成立專責推動毒品政策機構；（5）推
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動減害計畫；（6）落實戒癮治療；（7）重視成癮照護與重建復歸；

（8）推動早期介入和轉介；（9）執行治療監督與毒品檢測；（10）

深化和落實毒品預防；（11）複雜家庭或麻煩成癮者照顧計畫等。 

在政策效果上，毒品施用除罪化或部分除罪化國家其施用人口獲

得控制，毒品衍生的健康與疾病問題減少，因毒品死亡人數亦下降，

戒癮治療顯示出其效果；但毒品處遇之相關支出龐大，管理的規範仍

存有爭議，且衍生其他犯罪問題。至於在犯罪化國家方面，部分國家

如：新加坡與日本，其施用人口一樣獲得控制，更生或就業輔導、支

持或治療計畫等作為也能有效避免毒品施用者在刑事司法體系中不斷

循環；惟施用問題仍然嚴峻，施用者有汙名化問題，且施用者處遇有

人權問題，更甚者年輕的毒品施用人口仍持續增加。顯示犯罪化／除

罪化政策效果各有利弊，亦各自面臨不同問題。 

（二）我國毒品施用者處遇政策研究發現： 

現行毒品施用者除刑不除罪處遇模式受專家學者所支持，但可再

予以強化、改善。在機構處遇方面，目前雖有獨立的戒治所，但機構

色彩濃重，對毒品施用者而言觀察勒戒與強制戒治仍等同於在監服

刑，且各戒治所資源多寡、專業人才比例以及授課的品質各異，皆影

響戒治處遇之成效。而在監禁方面，毒品施用者雖刑期不長，但人數

眾多，大量監禁於監獄已影響監獄空間，且監獄僅單純施以監禁，除

隔離外，沒有其他的積極處遇效果。 

在非機構處遇方面，緩起訴附命戒癮治療較監禁有效，且緩起訴

制度具有強制力可強化戒癮治療的執行與成效，並使施用者有接觸醫

療的機會，增加社會復歸可能性。惟緩起訴的處分應依戒癮者特性與

個案性質給予彈性處理，並建立再犯率以外的維持療法成功指標以及

一致性的緩起訴撤銷標準。且戒癮治療方面仍須更多的經費補助，並

強化戒癮醫療之可近性。 
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而當毒品施用者回到社會，雖目前各縣市政府皆成立毒防中心，

但囿於人力與經費，對毒品施用者之追蹤與服務效果有限，且缺乏支

持的網絡，無法對毒品施用者提供有效的支持，協助其擺脫不良環境。 

（三）我國毒品施用者除罪化可行性： 

除罪化需有相關條件配合，包括：（1）司法、衛生與醫療人力的

完善程度；（2）完善的法律制度；（3）成癮者的社會復健機制；（4）

毒品施用本身對社會、家庭及個人等影響程度；（5）衛生醫療設施之

配合程度；（6）國際毒品施用之治療趨勢；（7）總體經費配合程度；

以及（8）民眾對除罪化的接受程度。後者在本研究對一般民眾的網路

意見調查上顯示，有 86.36％民眾認為應以刑罰制裁毒品施用行為，

並有 75％民眾不同意對製造、運輸、販賣毒品採嚴刑峻罰，而對毒品

施用改以治療方式除罪。 

本研究實施的德菲法調查發現，相較於保守的刑罰化模式與開放

的除罪化模式，多數專家支持現行的除刑不除罪處遇模式，並且同意

現行實施的緩起訴附命戒癮治療已趨向除罪化精神。 

（四）毒品施用者除罪化之影響： 

除罪化將有助於紓解目前監獄超額收容之問題，並可降低因監禁

處遇而對毒品施用者生活所造成之負面影響。但除罪化亦可能造成：

（1）缺乏司法強制力，無法監控毒品施用人口；（2）增加毒品查緝

上困難；（3）施用者接受治療意願下降，醫療無法有效介入；（4）

僅採行政罰，會使戒毒執行效率降低；（5）缺乏監控與強制治療機制，

造成家庭經濟負擔、人際衝突等問題；（6）造成毒品施用升級與氾濫；

（7）其他犯罪問題；（8）國家生產力下降；以及（9）健保給付衍生

問題。 

四四四四、、、、主要建議主要建議主要建議主要建議  

（一）立即可行建議 
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1、強化檢警合作，以有效查緝毒品（主辦機關：法務部；協辦機

關：內政部）：無論毒品施用除罪化與否，毒品始終是重要社會問題，

為避免毒品氾濫，僅有透過檢警合作加強緝毒，才能有效阻斷毒品來

源。 

2、強化緩起訴附命戒癮治療 

（1）  建立彈性或多元的戒癮成效指標，賦予檢察官處遇裁定權

（主辦機關：法務部；協辦機關：行政院衛生署）：因毒

品具高度成癮性，再犯率無法作為戒癮治療成功與否的單

一指標。賦予檢察官彈性運用空間，對毒品施用者給予長

時間、多元方案，以有效產生戒癮成效。 

（2）  專業戒癮治療人才訓練，以落實處遇效果（主辦機關：行

政院衛生署；協辦機關：教育部、法務部）：強化心理與

精神醫學之專業人才，才能對毒品施用者實施心理或醫學

的治療方式。 

（3）  提高維持療法服務之便利性，以符合戒癮者實際需求（主

辦機關：行政院衛生署）：替代藥物維持療法是鴉片類毒

品的主要治療措施，增加給藥地點與延長給藥時段，可符

合戒癮者實際需求。 

（4）  賦予毒品施用者自願接受治療之請求權（主辦機關：法務

部）：建議透過法律修正，於毒品危害防制條例中，明定

受觀察勒戒或強制戒治之被告「得」請求機構提供戒癮治

療，讓毒品施用者在觀察勒戒或是強制戒治的期間，只要

當事人有意願接受積極的治療，司法檢察機關可再為緩起

訴或經過兩年的監控，就不予處罰。 

3、強化毒品成癮者機構內處遇 

（1）  修復毒品收容人家庭關係，推動家庭支持方案（主辦機

關：法務部）：家庭親情的力量，是很重要的社會控制因
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素，部分矯正機構推行的家庭支持方案，有助於修復毒品

收容人的家庭關係。建議在矯治處遇的過程中，將施用者

之家庭納入服務範疇，強化家庭關係重建，以提高毒品施

用者脫離用毒與犯罪的循環。 

（2）  提升犯罪矯正機關之毒癮戒治專業與人力，以因應毒品戒

治需求（主辦機關：法務部；協辦機關：行政院衛生署）：

毒癮戒治仍以司法矯正機關為主，故監獄仍須具備毒癮戒

治與醫療專業能力，選任專業醫療人員進駐監所，增編矯

正機關衛教護理師、心理師與社工師之編制，以提升矯正

機關毒癮戒治之專業能力，因應毒癮戒治工作。 

（3）  設置中間處遇機制，執行社會適應期處遇階段（主辦機

關：法務部；協辦機關：內政部）：毒癮者多有社會適應

問題，但社會適應之目標無法藉由機構內處遇達成。建議

當受戒治人在戒治所完成心理輔導期之階段後，可使受戒

治人進入中間性處遇機構，以治療性社區（TC）方式，培

養其自律與自主能力，以逐步融入社會並穩定社會生活狀

態，重建家庭與社會關係。 

（4）  運用閒置營區或公營機構，設置中間性處遇場所（主辦機

關：財政部國有財產局、國防部；協辦機關：法務部、內

政部、行政院衛生署）：為統一管理國內吸毒犯矯正問題，

可在北、中、南三地尋找現有閒置營區或相關公營機構，

進而改建並修繕為收容毒品犯之中間性處遇場所，不但間

接解決監所超收問題，亦較新建設施更節省公帑。 

4、強化毒品施用者社區處遇 

（1）  協助毒品施用者脫離負面環境（主辦機關：各縣市毒品危

害防制中心；協辦機關：法務部）：接觸毒品施用者和有

利於接觸毒品的環境，是阻斷戒毒的重要危險因子。為有

協助遠離原先的朋友與環境，才能有效減少誘惑。 
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（2）  藥癮篩檢與早期介入，降低嚴重成癮人口（主辦機關：行

政院衛生署）：以藥癮篩檢工具，辨識各個階段的毒品施

用者，以短期、符合成本效益的介入方式來協助他們不再

施用毒品；並以早期介入行動計畫，降低毒品人口中嚴重

的成癮者。 

（3）  強化符合地區性需求的毒品防制資訊整合平台（縱向觀

察），提升毒品防治效能（主辦機關：法務部；協辦機關：

各縣市政府、內政部、行政院衛生署、教育部）：目前毒

品成癮者單一窗口服務系統並無匯出功能，致各毒防中心

無法進行系統架構外之統計分析，釐訂符合地方需求的防

治策略。應可在確保資訊安全及個人資料保護無虞之前提

下，向主管機關法務部提出申請開放原始資料，以發展以

資訊為導向的計畫，重新建構和強化預防系統，以及時提

供符合地區需求毒品預防策略。 

（4）  建立社區戒毒資源，協助藥癮者復歸社會（主辦機關：行

政院衛生署；協辦機關：各縣市政府）：提供社區處遇機

會，可使毒品犯在離開矯正機構後有緩衝期間，並可透過

社區處遇機構協助就業，重建社會關係，以及建立心理諮

商及醫療網絡。 

（5）  強化就業與復原機制，打斷施用者在司法體系循環（主辦

機關：行政院勞委會；協辦機關：法務部、內政部）：毒

品犯出監（所）後缺乏就業機會，是再犯的高危險因素，

戒治所及監獄內可引進社會資源，增加專業師資來幫助單

純施用之毒品犯培養未來的謀生技能，提升毒品犯工作之

能力與意願。 

5、強化青少年毒品預防與治療（主辦機關：教育部；協辦機關：

行政院衛生署、內政部）：無論除罪化或犯罪化國家，青少年藥物濫

用為共同面臨的嚴重問題，雖青少年毒品施用具潛在性，以及執法部
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門無法介入的困境，仍須將青少年毒品預防和治療列為重要的反毒目

標。 

6、強化毒品防制相關機關間橫向聯繫、資料分享及合作機制（橫

向觀察）（主辦機關：法務部；協辦機關：內政部、行政院衛生署、

各縣市政府）：毒品施用者之基本資料及曾經接受之處遇或調查，係

由各機關依據職權獨立進行，橫向機關間，缺乏合作及調查資料之傳

遞，致實務工作者往往重複進行相同工作，不僅缺乏效率，亦徒增對

民眾生活的干擾。除有保密之情形外，應可考慮藉由系統介接之方式，

在系統容量許可之前提下，傳遞相關資料電子檔。 

7、重新檢視第三、四級毒品的防制策略（主辦機關：行政院毒品

防制會報；協辦機關：法務部、行政院衛生署）：毒品施用具漸進性

及戒治之困難性，建議重新檢視第三、四級毒品之防制策略，除瞭解

其對三、四級的防制成效，建立有效的規範、管理和處遇模式，亦可

作為未來第一、二級毒品是否可除罪化或其配套是否完善之參考依據。 

（二）中長期建議 

1、除罪化可行性方面 

（1）  確立毒品施用政策觀點（主辦機關：行政院毒品防制會

報）：毒品使用者處遇政策觀點的形成需有長久的文化或

歷史發展，未來若要改採完全醫療模式，應先確立政策觀

點，才有可能將毒品施用除罪化。 

（2）  深化社會對施用醫療與人性化處遇認知（主辦機關：教育

部；協辦機關：行政院衛生署）：社會態度是影響毒品除

罪化的重要因素，透過教育和預防宣導，深化社會對於毒

品施用行為的認知，以及施用者醫療處遇與重建的必要

性，建立對毒品施用的醫療和人性化認知，有助於未來政

策的推展。 
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（3）  檢視負責毒品施用政策主管部門（主辦機關：行政院毒品

防制會報）：我國目前毒品施用者立法和處遇，仍以司法

體系為主，衛生和內政機關為輔；但在實施毒品施用除罪

化或部分除罪化國家，其毒品施用政策主導者為衛生部

（負責醫療）或內政部（負責查緝）；如欲推動毒品施用

除罪化，在確立毒品施用政策後，須重新檢視負責主導毒

品施用政策的部門。 

2、除罪化配套措施之建議 

（1）  健全除罪化後相關法令規範（主辦機關：行政院衛生署；

協辦機關：內政部、法務部）：既有現行之戒毒法令體系

龐雜，規範之事項眾多，如施用毒品除罪化之後，首要步

驟為全面性法規檢視。若施用毒品除罪化為既定政策方

向，亦應檢討現行法制中與除罪化有關之法規與行政措

施，將相關事項，如：嚴謹的毒品分級制度、行政罰、合

法持有毒品量、施用者年齡等予以法制化。 

（2）  治療配套措施（主辦機關：行政院衛生署；協辦機關：各

縣市衛生局、內政部）：戒癮治療為除罪化或部分除罪化

毒品政策核心，需完備戒癮治療，建立戒癮評估和階段性

戒癮制度，健全多元化治療模式，以及建立嚴重成癮照護

與社會重建制度。 

（3）  犯罪預防（主辦機關：教育部；協辦機關：法務部、內政

部兒童局、各縣市社會局）：為健全青少年成長理念，協

助青少年身心發展，對於青少年之毒品防治工作不能僅以

學校反毒教育宣導為核心，須將網絡延伸至家庭教育與社

區。 
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第一章  緒論 
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第一章第一章第一章第一章        緒論緒論緒論緒論    

第一節第一節第一節第一節        研究背景與目的研究背景與目的研究背景與目的研究背景與目的    

依法務部統計資料顯示，我國整體毒品案件數除在 2001 年及 2002

年曾經遞減外，餘均呈逐年遞增的趨勢。毒品氾濫，吸毒人口相對增

加。基於毒品具有成癮性、累進性，且毒品用量愈來愈多，在耗盡家

財後，轉而竊盜或搶奪，甚或擄人勒贖或殺人，衍生出許許多多犯罪，

嚴重危害社會治安。隨著工商業進步，毒品日益氾濫，對於個人、家

庭的傷害愈形嚴重，為此已付出巨大的社會成本。早期對吸毒者只重

視刑罰之處遇，然我國在 1998 年 5 月 20 日公布施行「毒品危害防制

條例」後，已將施用毒品者由傳統「犯人」之概念重新定位為「病犯」，

著重於專業醫療之處遇。希望透過觀察勒戒及強制戒治的方式，來協

助其戒除毒癮。 

表表表表 1111----1  20051  20051  20051  2005 年至年至年至年至 2011201120112011 年臺灣地區毒癮者感染年臺灣地區毒癮者感染年臺灣地區毒癮者感染年臺灣地區毒癮者感染 HIVHIVHIVHIV 人數統計表人數統計表人數統計表人數統計表    

感染 HIV 總人數 毒癮者感染 HIV 人數    性別 

HIV 

診斷年 
合計（％） 女（％） 男（％） 合計（％） 女（％） 男（％） 

2005 年 
3,380 

（100.0） 

398 

（11.8） 

2,982 

（88.2） 

2,420 

（100.0） 

328 

（13.6） 

2,092 

（86.4） 

2006 年 
2,918 

（100.0） 

303 

（10.4） 

2,615 

（89.6） 

1,839 

（100.0） 

244 

（13.3） 

1,595 

（86.7） 

2007 年 
1,930 

（100.0） 

179 

（9.3） 

1,751 

（90.7） 

742 

（100.0） 

109 

（14.7） 

633 

（85.3） 

2008 年 
1,742 

（100.0） 

96 

（5.5） 

1,646 

（94.5） 

386 

（100.0） 

51 

（13.2） 

335 

（86.8） 

2009 年 
1,644 

（100.0） 

67 

（4.1） 

1,577 

（95.9） 

178 

（100.0） 

22 

（12.4） 

156 

（87.6） 

2010 年 
1,796 

（100.0） 

65 

（3.6） 

1,731 

（96.4） 

116 

（100.0） 

16 

（13.8） 

100 

（86.2） 
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2011 年 
1,967 

（100.0） 

65 

（3.3） 

1,902 

（96.7） 

99 

（100.0） 

10 

（10.1） 

89 

（89.9） 

總  計 
15,377 

（100.0） 

1,173 

（7.6） 

14,204 

（92.4） 

5,780 

（100.0） 

780 

（13.5） 

5,000 

（86.5） 

資料來源：行政院衛生署疾病管制局（網址：http://www.cdc.gov.tw/info） 

表表表表 1111----2  20052  20052  20052  2005 年年年年----2011201120112011 年新入監及在監年新入監及在監年新入監及在監年新入監及在監有有有有毒品毒品毒品毒品前科受刑人前科受刑人前科受刑人前科受刑人情形統計表情形統計表情形統計表情形統計表1111    

在監受刑人 在監有毒品前科 

年底別 
新入監

受刑人 

新入監

毒品犯 
總計 

a 

毒品犯 

總數 b 

比例 

c=b/a 

小計 

d 

比例 

e=d/b 

2005 年底 33,193 10,988 48,779 19,775 40.5% 17,165 86.8% 

2006 年底 37,607 12,419 51,381 20,671 40.2% 18,467 83.9% 

2007 年底 34,991 10,093 40,461 14,162＊ 35.0% 12,395 87.5% 

2008 年底 48,234 14,492 52,708 20,933 39.7% 18,978 90.7% 

2009 年底 42,336 12,440 55,225 23,636 42.8% 21,590 91.3% 

2010 年底 37,159 11,247 57,088 24,480 42.9% 22,031 90.0% 

2011 年底 36,459 11,474 57,479 25,257 43.9% 22,449 88.9% 

資料來源：100 年 12 月法務統計月報，頁 80-114。 

                         

1 2005 年至 2011 年在監受刑人數變動係受修法與政策之影響。例如：2003 年 7
月 9 日毒品危害防制條例大幅修正，簡化觀察勒戒、強制戒治之程序。被告經觀

察勒戒或強制戒治後，5 年內再犯施用毒品案件，依法應起訴或聲請簡易判決處

刑，恐導致機構內刑罰處遇人數增加。另 2007年「中華民國九十六年罪犯減刑條

例」施行後，監獄內受刑人人數大幅降低。又 2008年 4 月 30 日修正公布之毒品

危害防制條例第 24 條第 1 項規定：「本法第 20 條第 1 項及第 23 條第 2 項之程序，

於檢察官先依刑事訴訟法第 253 條之 1 第 1 項、第 253 條之 2 之規定，為附命完

成戒癮治療之緩起訴處分時，或於少年法院（地方法院少年法庭）認以依少年事

件處理法程序處理為適當時，不適用之。」依此規定，無論係初犯施用第一、二

級毒品案件抑或 5 年內再犯施用第一、二級毒品案件，檢察官斟酌適當，偵查結

果，認為被告具有留置於戒癮體系之高度意願，且案件符合緩起訴要件及「毒品

戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準」，得不聲請法院為觀察勒戒之裁定或起

訴，而採附命完成戒癮治療之緩起訴處分，恐造成監獄內施用毒品犯人數降低。

惟無論法律如何修訂或政策如何變化，在監毒品受刑人及在監有毒品前科比例仍

然偏高。  
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此外，為解決毒癮者罹患愛滋攀升問題，政府於 2005 年試辦，並

於 2006 年全面實施「毒品病患愛滋減害計畫」，依據行政院衛生署疾

病管制局調查顯示，毒癮者感染 HIV 陽性的人數，從 2005 年的 2,420

人，已大幅降至 2011 年的 99 人；2005 至 2011 年間感染 HIV 人數中，

女性約佔 7.6％，但毒品者感染 HIV 人數中，女性則佔 13.5％（如表

1-1）。並於 2008 年修正公布毒品危害防制條例第 24 條第 1 項規定，

使初犯或 5 年內再犯施用第一、二級毒品案件者，得不聲請法院為觀

察勒戒之裁定或起訴，而採附命完成戒癮治療之緩起訴處分，擴大美

沙冬替代療法的使用。 

但依據法務部 2011 年年底執行毒品案件判決確定有罪人數統

計，毒品案件之累、再犯人數中具有毒品罪前科者，占毒品有罪人數

比率為 88.9％。又從各監獄毒品受刑人收容情況分析，2011 年年底在

監毒品犯計 25,257 人，占在監受刑人 57,479 人之 43.9％（如表 1-2）。

如此居高不下的毒品犯再犯率、收容人數與在監毒品受刑人曾接受美

沙冬替代療法比例逐年提高（如表 1-3），顯示現行觀察勒戒、強制

戒治等司法處遇措施有重新檢視之必要。 

表表表表 1111----3  3  3  3  在監毒品受刑人在監毒品受刑人在監毒品受刑人在監毒品受刑人曾接受美沙冬替代療法曾接受美沙冬替代療法曾接受美沙冬替代療法曾接受美沙冬替代療法比例比例比例比例    

 在監毒品受刑人 在監有毒品前科犯 曾接受美沙冬替代療法（％）

2009 23,636 21,590 1,389（5.88％） 

2010 24,480 22,031 2,419（9.88％） 

2011 25,257 22,449 3,533（13.99％） 

資料來源：法務部矯正署 
註：本表所稱「曾接受美沙冬替代療法」以被告犯毒品危害防制條例第 10 條第 1
項之罪，經地方法院檢察署實施緩起訴處分附命戒癮治療案件為統計範圍。 

近年如瑞士、奧地利、比利時、德國、愛爾蘭及英國等先進國家，

推動毒品施用者除罪化政策，除少數毒品外，單純施用毒品不再是犯

罪行為。經李思賢等（2011）研究發現，除罪化後愛滋感染率、吸毒

死亡人數減少。至於美國，對於毒品向來採取嚴厲管制措施，投注大

量經費與資源查緝毒品，以刑事司法手段處理毒品問題，惟其毒品問
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題仍然嚴重。綜觀國際現況，全面禁絶人民施用毒品恐非有效防制之

道，各國毒品防制政策漸有朝向除罪化趨勢發展。 

鑑於我國國情與上開國家不盡相同，毒品施用者除罪化及其相關

配套措施對於社會整體影響衝擊，值得深入探究。特別是以醫療戒癮、

替代療法與社會服務為主之社會處遇模式，針對單純施用毒品而無涉

及其他犯罪者，轉移至衛生醫療機構進行專業醫療戒癮處遇，落實醫

療先於司法處遇之理念，應為未來毒品防制政策所需關注的重要議

題。故本研究目的如下： 

一、  檢視我國毒品施用者處遇現況及問題。 

二、  研析先進國家毒品施用者除罪化及其相關配套措施推動情

形與成效。 

三、  研析我國若欲推動毒品施用者除罪化，如何建構結合社政、

警政機構處遇與通報，及醫療機構治療等相關配套措施之可

行性評估。 

四、  研提我國推動毒品施用者除罪化之相關法制調整建議。 

五、  研提我國推動毒品施用者除罪化之社會影響評估分析。 
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第二節第二節第二節第二節        相關名詞詮釋相關名詞詮釋相關名詞詮釋相關名詞詮釋    

一一一一、、、、毒品施用者毒品施用者毒品施用者毒品施用者    

本研究中所謂毒品施用者，係指涉犯「毒品危害防制條例」第 10

條第 1 項、第 2 項之施用第一級、第二級毒品罪，經檢察官聲請法院

裁定觀察勒戒或強制戒治、提起公訴、聲請法院簡易判決處刑或緩起

訴處分，或經法院判決有罪確定者。 

二二二二、、、、毒品處遇毒品處遇毒品處遇毒品處遇    

本研究中所謂毒品處遇，係指法院、檢察官依據「毒品危害防制

條例」等相關法令，對毒品施用者處以觀察勒戒、強制戒治、附命完

成戒癮治療之緩起訴處分、執行徒刑之監禁；或由行政院衛生署指定

之醫療機構給予自行求助者治療服務；或由各縣市毒品危害防制中心

所提供之轉介醫療、就學、就業等各項社會扶助與輔導措施等。 

三三三三、、、、毒品施用除罪化毒品施用除罪化毒品施用除罪化毒品施用除罪化    

本研究中所謂毒品施用除罪化，係指透過立法手段，將刑事實體

法明定為犯罪之施用第一級、第二級毒品之行為，視為自傷（自殘）

行為，自法律規範中加以刪除（張伯宏、黃鈴晃，2011）。 

四四四四、、、、替代療法與維持療法替代療法與維持療法替代療法與維持療法替代療法與維持療法    

毒品施用者戒癮治療其主要方式包括：（1）藥物治療；（2）心

理治療；（3）社會復健治療。在藥物治療方面，最常見者係以美沙冬

或丁基原啡因等藥物替代鴉片類毒品的治療方法。所謂替代療法

（Replacement Therapy）係指物質成癮者在醫生的評估與治療之下，

運用「替代藥物」取代成癮物質的醫療行為；20 世紀初期迄今，替代

療法已被廣泛運用於治療各類成癮性行為，其中以鴉片類物質成癮替

代療法最廣為人知，而其主要的替代藥物為美沙冬（Methadone）或丁

基原啡因（Buprenorphine），亦即一般人所稱的美沙冬替代療法；但
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並非所有的成癮物質均能夠找到適當的替代藥品來進行治療（如：安

非他命、古柯鹼等）。我國 2006 年 3 月公布「鴉片類物質成癮替代療

法作業基準」即屬此種戒癮治療。 

維持療法（Maintenance Treatment）與替代療法(Replacement 

Therapy)經常交替使用，因為在某些情況下二者有所重疊；維持療法

為「輔助主要治療成功的醫療作為」，通常用於慢性疾病或較嚴重的

疾病 2。為減少鴉片類成癮物質對於施用者的健康和生活造成嚴重影

響，在醫生評估與治療下，除運用口服的藥品取代藥癮者靜脈注射海

洛因的行為，以控制 AIDS 等疾病蔓延，並合併採取心理治療以維持藥

癮者正常生活。通常採取的維持療法如：（1）美沙冬維持療法（Agonist 

Methadone Maintenance Treatment），係對鴉片類成癮者以美沙冬替

代療法和心理諮商同時進行治療；（2）海洛因維持療法，係針對嚴重

藥物依賴者，透過醫療單位開立處方，進行醫療用海洛因和心理諮商

合併治療 3。我國在 2008 年修訂「毒品危害防制條例」第 24 條第一項，

將毒品施用緩起訴治法制化，許多地檢署與醫療體系合作毒品施用者

緩起訴戒癮治療，大都採替代藥物治療與心理諮商合併的美沙冬維持

療法。 

由於替代療法(Replacement Therapy)與維持療法（Maintenance 

Treatment）之意涵與戒癮治療作為有所差異，為使本研究之論述更為

精確，如僅針對鴉片類物質以美沙冬或丁基原啡因等進行成癮替代治

療，則使用替代療法(Replacement Therapy)；如除藥物替代療法外，

同時採取心理諮商合併治療以強化替代療法成效者，則採用維持療法。 

 

                         

2Maintenance therapy from Wikipedia, the free encyclopedia，2012年 9 月 19 日取自

網址：http://en.wikipedia.org/wiki/ Maintenance_therapy。  
3參見李思賢、楊士隆、束連文等（2011）。毒品減害措施之研究。行政院研究發展

考核委員會委託研究。  
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第二章第二章第二章第二章        相關文獻探討相關文獻探討相關文獻探討相關文獻探討    

暴力犯罪（如殺人、強盜搶奪、強制性交等）與財產犯罪（如竊

盜、詐欺等）為「本質上即是邪惡的行為」（mala in se），這些行

為危害社會及侵害他人權益之本質無庸置疑；而施用毒品行為主要傷

害的對象為施用者本身，屬無被害者犯罪或道德犯罪，將之犯罪化係

因違反社會道德規範、公共意見或社會政策，刑罰是否應該干涉非道

德行為，一直為爭論不休而又難以解決的問題（許春金，2010）。 

為深入瞭解毒品施用者處遇模式，以及施用毒品行為是否具有除

罪化的可能性，本研究文獻探討首先分析毒品施用觀點及其處遇模

式，其次從我國毒品政策的歷史脈絡，檢視毒品施用者的處遇現況；

而各國毒品施用者處遇政策與除罪化或刑罰化之作為，亦值得借鏡，

在此僅簡要介紹，研究過程中將有更完整的資料蒐集和比較分析；最

後則根據相關實證研究，探討毒品施用行為除罪化之可能效益與衍生

問題。 

第一節第一節第一節第一節        毒品施用觀點與處遇模式毒品施用觀點與處遇模式毒品施用觀點與處遇模式毒品施用觀點與處遇模式    

毒品施用者應採取何種處遇模式？主要受毒品施用原因、對於施

用者的觀點和治療者三個因素而有不同的處遇模式（李思賢，2008；

林健陽、陳玉書、柯雨瑞，2003），毒品施用原因影響處遇與治療的

核心，而「施用者」是否有自由意志或為自傷的疾病患者，則涉及施

用者是否需要為施用毒品的行為負責；從「處遇者／治療者」的角度

則在探討其對戒毒成敗有無責任。根據此三因素，推引出五個毒品施

用處遇模式： 
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一一一一、、、、道德模式道德模式道德模式道德模式（（（（Moral ModelMoral ModelMoral ModelMoral Model））））    

道德模式興起於 1800 年代維多利亞時期的英格蘭，此模式強調施

用毒品等成癮性行為係個人選擇、意志薄弱與缺乏道德意識等因素所

導致 4，因此，對於毒品使用者的處遇重點，在於強化其責任感與道德

意識。道德模式處遇與治療責任歸於毒品使用者本身，將毒品施用者

視為犯人，故其處遇政策是以嚴厲或強迫的懲罰方式，將毒品施用者

監禁於矯治機構（如：監獄、戒治所等）。美國與亞洲地區國家（如：

臺灣和中國大陸）雖有部分減少毒品危害處遇策略，但較傾向於「司

法處遇」；例如：美國自從 1986 年通過「反毒品濫用法案」（Anti-Drug 

Abuse Act），其毒品政策強調道德訴求（李思賢、楊士隆、束連文等，

2010；林健陽、陳玉書、柯雨瑞，2003）；1998 年以前臺灣的肅清煙

毒條例對於毒品施用者亦採監禁措施。 

二二二二、、、、疾病模式疾病模式疾病模式疾病模式（（（（Disease ModelDisease ModelDisease ModelDisease Model））））    

疾病模式原被運用於酒精成癮者的治療，目前則廣泛用於毒品處

遇與戒治中；此模式將毒品施用者視為病人，主張施用毒品乃生物或

遺傳因素問題所造成，應由醫療專業人員來治療。疾病模式模式最大

優點在於立即有效地去除毒品施用者生理上之困擾，而減輕毒品犯再

犯之可能性則為次要工作。因此模式將毒品施用者視為病人，病人尋

求治療乃合理的事，而醫師則需提供各種方法來照顧治療病人，解決

病人問題，如再次生病（再次施用毒品）是無可厚非之事，無法加以

責難（林健陽、陳玉書、柯雨瑞，2003）。 

歐洲（包含英國）、紐澳等國家倡導醫療取向的疾病模式，如 1920

年代英國的洛雷斯頓委員會（The Rolleston Committee），由一群著

名內科醫生組成的團體，建議在一些毒品施用案例中開具麻醉藥品處

                         

4 參見 ANTA Alcohol & OtherDrugs Toolbox (2011). Models of drug use and drug 
related problems. 
http://toolboxes.flexiblelearning.net.au/demosites/series2/205/segments/articles/modt
reat.pdf 
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方，以減少其施用毒品的危害，並幫助他們恢復生活。荷蘭亦對於毒

品施用者所採取寬容政策，因此處遇政策與方案乃以醫療戒癮、替代

療法與社會服務為主（李思賢、楊士隆、束連文等，2010）。 

三三三三、、、、自療模式自療模式自療模式自療模式（（（（SelfSelfSelfSelf----medication Modelmedication Modelmedication Modelmedication Model））））    

就自療模式而言，毒品依賴或施用為其他精神疾病之症狀或因應

機制（Khantzian, 1985），毒品施用者係使用毒品來減輕其精神疾病

產生的痛苦（如憂鬱症），因此將毒品施用者視為心理疾病患者，其

處遇目標在於增進施用者精神功能，須透過心理與精神治療方能解決

其藥物成癮問題（Brower, Blow, & Beresford, 1989）。自療模式與

疾病模式很容易混淆，自療模式係將毒品施用歸因於精神病理，而疾

病模式則歸因為生物或遺傳因素。由於自療模式認為成癮者精神異

常，治療方法需透過精神治療與藥物來戒除藥癮，以增加其自我控制

的能力，此與學習模式觀點相近。此外，如將毒品戒治視為精神治療，

因精神疾病的復發率甚高，毒癮戒治失敗時，對施用者與處遇或治療

者均不加以責難（林健陽、陳玉書、柯雨瑞，2003）。 

四四四四、、、、學習模式學習模式學習模式學習模式（（（（Learning ModelLearning ModelLearning ModelLearning Model））））    

根據學習模式，毒品與其他成癮性行為係導因於學習不良嗜好，

懲罰與指責失敗者無濟於事，因此，其處遇目標在於透過認知學習和

教育訓練，學習新的行為、認知和因應策略以控制成癮行為，尤其是

增 強 其 自 我 控 制 技 巧 （ Marlatt, 1985； 引 自 Brower, Blow, & 

Beresford, 1989）。雖然毒品施用者須為其不當行為負責，但因具有

身心等多重困擾，他們需要具備專業人員積極協助與治療的病人。 

例如：美國科羅拉多州戒毒政策著眼於教育毒品施用者學習戒毒

之方式，而臺灣草屯療養院成癮戒治模式，亦採取學習模式；認為毒

品施用者具多重適應障礙困擾，個人與環境因素交互形成藥物濫用，

進而因生理體質因素形成依賴，最終產生全面性適應不良之惡性循

環，因此需要由專業人員積極協助與治療，始能恢復其健康身體，免

再受毒品殘害（林健陽、陳玉書、柯雨瑞，2003）。 
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五五五五、、、、整合模式整合模式整合模式整合模式（（（（Integrated ModelIntegrated ModelIntegrated ModelIntegrated Model））））    

Brower, Blow, & Beresford（1989）認為毒品施用為生物、心理、

社會等多元因素所造成，故必須整合生物、藥理、心理、環境及社會

各層面，透過醫療、刑事司法系統、社會系統共同幫助藥癮者戒毒。

以整合模式處理毒品施用再犯的防治，主要包含四個領域：（1）自我

效能的增強（透過技巧的養成）；（2）誘因的使用（以創造及維持動

機）；（3）整體性的療程（以處理案主的生活型態）（Holistic Treatment 

Packages）；（4）病人－治療的個別化搭配（Patient-Treatment）。 

因此，整合性的處遇逐漸被視為達成良好療效所需具備的策略；

治療或處遇不僅僅在處理毒品施用問題而已，同時亦須兼毒品施用者

在生活中所面臨各種議題，如僅將處遇的焦點狹隘地集中於戒癮的維

持上，施用者可能很容易受到誘惑而再犯（李素卿譯，1996）。日本

的戒毒模式，可謂為整合式的策略，除了政府的力量之外，更有社區

的參與及民間大量志工的投入，提供輔導、藥物濫用教育、更生資訊

等協助毒品施用者重返社會（江振亨，2000）。 

六六六六、、、、毒品處遇模式之比較分析毒品處遇模式之比較分析毒品處遇模式之比較分析毒品處遇模式之比較分析    

表 2-1 為五種毒品處遇模式在毒品施用成因、處遇目標、處遇策

略和施用者角色之比較分析，其中道德模式將毒品施用者視為犯人，

因此，以道德模式為主的國家大都將施用成癮性較高的一、二級毒品

行為刑罰化；雖然疾病模式、自療模式和學習模式在毒品施用成因和

處遇目標與策略上有所不同，但此三種模式均將毒品施用者視為精

神、生理或自我控制能力較為不足的的患者，採取較為寬容的處遇策

略以協助其恢復正常生活；整合模式強調毒品施用原因的多元性，然

其處遇目標與策略整合前述模式，在美國和亞洲國家傾向道德模式，

毒品施用者同時被視為病人與犯人雙重角色，在歐洲國家和紐澳則較

傾向於醫療模式，而將毒品施用者視為病人。 
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表表表表 2222----1  1  1  1  毒品處遇模式之比較分析毒品處遇模式之比較分析毒品處遇模式之比較分析毒品處遇模式之比較分析    

處遇 

模式 
毒品施用成因 處遇目標 處遇策略 施用者角色 

道德 

模式 

個人選擇、意

志薄弱與缺乏

道德意識等因

素所導致 

強化其責任感

與道德意識以

對抗毒品 

以嚴厲或強迫

的懲罰方式隔

離戒毒 

視為犯人，須

加以責難 

疾病 

模式 

生物或遺傳因

素問題所造成 

除毒品施用者

生理上之困擾 

以替代毒品或

藥物治療，以

降低毒癮危害 

視為病人，不

加以責難 

自療 

模式 

施用毒品係其

他精神疾病之

症狀或因應機

制 

增進施用者精

神功能 

透過心理與精

神治療方能解

決其藥物成癮

問題 

視為心理疾病

患者，不加以

責難 

學習 

模式 

導因於環境接

觸和學習不良

嗜好 

學習新行為、

認知、因應策

略和增強其自

我控制技巧 

認知學習和教

育訓練 

視為病人，懲

罰與指責毒品

施用者無濟於

事 

整合 

模式 

生物、心理、

社會等多原因

素所造成 

綜 合 性 / 多 元

性處遇目標 

透過醫療、刑

事司法系統、

社會系統共同

幫助藥癮者戒

毒 

同時視為病人

或犯人 

資料來源：研究者自行整理 
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第二節第二節第二節第二節        我國毒品施用政策與施用者處遇現況我國毒品施用政策與施用者處遇現況我國毒品施用政策與施用者處遇現況我國毒品施用政策與施用者處遇現況    

一一一一、、、、毒品施用政策變革毒品施用政策變革毒品施用政策變革毒品施用政策變革    

（一）清朝時期（1730-1895 年） 

鑑於毒品危害人體健康與社會風氣甚鉅，我國清朝雍正 7 年（西

元 1730 年）即頒有「禁止買賣鴉片條例」，並訂有 1730 年「關於流

寓臺灣人民與禁止販賣鴉片條例」規範之鴉片罪行；嘉慶 8 年（西元

1803 年）復頒「嚴禁吸食刑例」，為我國禁煙立法開始。嗣於道光 19

年 6 月（西元 1839 年）頒有「查禁鴉片章程」，明訂官兵查拏鴉片烟，

遇有大夥拒捕者，准予放槍，格殺無論。同年兩廣總督林則徐焚燬英

商鴉片，嚴厲掃毒，危及帝國主義利益，引起鴉片戰爭，血跡斑斑，

歷歷在目。 

（二）日據時期（1895-1945 年） 

在日據時代毒品政策時期（1895-1945 年），臺灣總督府於明治

30 年（1897 年）頒佈實施「臺灣鴉片令」及「臺灣鴉片例舉辦章程」，

規定鴉片煙膏為臺灣總督府官方專賣。經由醫師之認定程序，確定為

鴉片的癮者後，方得發給購買，吸食鴉片的執照，其他人一概不得為

之。為強調禁止吸食鴉片之意，令持有鴉片煙膏購買、吸食之特許者

及領有鴉片執照者，須向依府令所指定之地點，繳交特許費。 

（三）遷臺初期至肅清煙毒條例時期（1945-1998 年） 

民國創建以來，禁之尤嚴，如民國 3 年（西元 1914 年）4 月 11

日公布「嗎啡治罪法」。14 年（西元 1925 年）7 月 21 日公布「禁烟

條例」。17 年（西元 1928 年）9 月 1 日舊刑法施行，第 19 章鴉片罪

將鴉片、嗎啡、高根、海洛因及其化合質料，均包括在內。另 17 年（西

元 1928 年）9 月 17 日公布「禁烟法」，18 年 7 月 25 日修正。24 年

（西元 1935 年）10 月 28 日公布「禁烟治罪暫行條例」、「禁毒治罪
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暫行條例」。現行中華民國刑法於 24 年（西元 1935 年）1 月 1 日國

民政府公布伊始，分則即設有鴉片罪章，針對吸食鴉片或施打嗎啡或

使用高根、海洛因或其他化合質料者，設有刑事處罰，30 年 2 月 19

日公布「禁烟禁毒治罪暫行條例」，此一時期施用毒品屬犯罪行為。

動員戡亂時期，因受國內實施之戒嚴制度及遵守國際反毒公約等國內

外司法制度影響，乃於 44 年（西元 1955 年）6 月 3 日公布「戡亂時

期肅清烟毒條例」，以特別刑法加重對販賣毒品者之處罰及對施用毒

品者之勒戒，其間歷經 62 年（西元 1973 年）6 月 21 日修正，動員戡

亂時期於 80 年（西元 1991 年）5 月 1 日終止後，再於 81 年（西元 1992

年）7 月 27 日修正為「肅清煙毒條例」，此一時期將毒品施用者視為

犯罪人。 

（四）毒品危害防制條例時期（1998 迄今） 

政府為宣示反毒政策，86 年（1997 年）10 月 30 日立法院通過將

「肅清煙毒條例」名稱修正為「毒品危害防制條例」，並於 87 年（1998

年）5 月 20 日由總統公布施行，「毒品危害防制條例」施行後，已為

目前我國主要抗制毒品犯罪之法律（陳煥生、劉秉鈞，2011；林健陽、

柯雨瑞，2003；柯雨瑞，2006；褚劍鴻，1997）。自 87 年（1998 年）

毒品危害防制條例實施後，因認施用毒品者具「病患性犯人」之特質，

除降低施用毒品罪之法定刑外，並兼採以觀察勒戒及強制戒治等措施

代替刑罰矯正。至 93 年（2004 年），簡化施用毒品犯刑事處遇程序，

五年內再犯者不再施以觀察勒戒或強制戒治處分，而直接依法進行追

訴。迄 97 年（2008 年），毒品防制刑事政策以「務實、有效」為主

要考量，以降低毒品所衍生之整體風險與危害為首要目標，由醫療機

關與執行機關密切合作並整合地方資源，對毒癮患者施以適切之毒癮

治療。「毒品危害防制條例」迭次修正後，已朝施用毒品係一種心理

疾病或不良適應方向發展，無論對毒品施用者採取觀察勒戒、強制戒

治、附命完成戒癮治療之緩起訴處分，或由行政院衛生署指定之醫療

機構給予自行求助者治療服務，乃至於由各縣市毒品危害防制中心所
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提供之各項轉介醫療、就學、就業等各項社會扶助與輔導措施等，均

為非刑罰之處遇手段。 

表表表表 2222----2  2  2  2  臺灣毒品施用政策發展一覽表臺灣毒品施用政策發展一覽表臺灣毒品施用政策發展一覽表臺灣毒品施用政策發展一覽表    

發展時期 對毒品者主要政策 毒品施用者處遇 

清朝時期 

（1839-1895 年） 

1862 年以前採純正犯罪觀之

鴉片刑事政策，採取嚴厲禁煙

刑事政策 

1862 年以後鴉片成為商品，

鴉片合法化 

施用鴉片者之戒治工

作未受到重視 

日據時期 

（1895-1945 年） 

1930 年以前鴉片專賣、吸食

特許、漸禁施用鴉片以收經濟

利益 

1930 年以後結合犯罪觀及醫

療疾病觀的綜合性觀點。 

經核准，成癮者施用毒

品合法化 

對於鴉片中毒者加以

醫療戒治，以機構式戒

治模式為主。 

肅清煙毒條例時期 

（1955-1998 年） 

以犯罪觀為主，輔以醫療觀點

（醫療戒治之角色係為配角） 

以嚴刑峻罰禁煙禁毒為主 

毒 品 施 用 者 為 犯 罪

人，於監獄接受矯治。 

以機構式戒治模式為

主。  

毒品危害防制條例

時期 

（1998-迄今） 

同時兼具犯罪觀及醫療觀點  

病犯並存、務實處理 

對於施用毒品之行為改採除

刑不除罪之毒品刑事政策 

施用一級、二級毒品者

為病犯，以機構式戒治

模式為主 

推展毒品減害計畫 

推動附命戒癮治療

緩起訴 

（2008-迄今） 

非刑罰之處遇手段 
海洛因施用者可接受

緩起訴替代療法 

資料來源：修正自林健陽、陳玉書等（2007） 

二二二二、、、、影響臺灣毒品施用政策變革主要原因影響臺灣毒品施用政策變革主要原因影響臺灣毒品施用政策變革主要原因影響臺灣毒品施用政策變革主要原因    

（一）經濟發展與毒品問題嚴重性 

法律之制訂與修正及政策方向之擬定，與時空環境有關。我國於

1980 年代末，經濟蓬勃發展，低失業率及低通貨膨脹率形成景氣環

境。同時期政治環境方面，解除戒嚴雖寓有民主意涵，但新規範尚未

鞏固，造成社會紀律鬆弛。根據涂爾幹（Durkheim, Emile）之觀點，
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社會應規範個人對物質之無窮慾望，個人與社會團體或機構之連結

（connection）可提供相關之規範與約束，個人之慾望始可能受到控

制。若社會結構無法提供相關規範約束，會產生亂迷（Anomie）之狀

態。亂迷為社會或團體所呈現之無規範（normlessness）或規範喪失

之狀態（許春金，2010）。 

解嚴前後之經濟社會發展狀況，恰好提供社會衝突之沃土，我國

社會往一條未知之道路摸索前進，在處理毒品犯罪之過程異常艱辛。

當時適逢鄰近日、韓開始大力取締安非他命，此一毒品乃陸續回流臺

灣，並迅速蔓延。同時國內海洛因之施用情形，亦呈幾何級數增加，

施用毒品問題日益嚴重，迄 1993 年達最高峰（林健陽、柯雨瑞，2003）。

因此，行政院於同年正式向毒品宣戰，在反毒戰略上，採取「斷絕供

給」與「降低需求」兩大戰略主軸。在反毒戰術上，則分別採取拒毒、

緝毒與戒毒之作為。此種戰略與戰術目標，至 2008 年間，產生重大變

化，其中戰略目標調整為「首重降低需求，平衡抑制供需」，並增加

防毒及國際參與之戰術項目（法務部、衛生署、教育部、外交部，2009；

2010）。 

（二）毒品施用者矯治效果有限與高再犯率 

過去刑事政策將毒品施用者視為一般罪犯，完全以判刑監禁處遇

之，希望藉由刑罰手段遏止其再犯施用，究其原因，一來由於歷史背

景使然，二來由於此類犯罪危害社會善良風俗，並經常與其他犯罪相

結合，衍生其他犯罪行為，嚴重戕害國民身心健康與破壞社會秩序。

何以在反毒戰略上採取重大轉折？恐與界定施用毒品之本質為自傷

（自殘）行為，並認清法律施行結果以刑罰方式無法根除毒品施用者

之習慣有關。以刑罰手段處罰毒品施用者，無法消弭青少年首次吸毒

之各項誘因，並無法有效解決毒品問題。將施用毒品犯罪化之結果，

使監獄中充斥毒品犯，監禁之效果僅能一時戒除身癮，並無法解除施

用毒品者對毒品心理上之依賴（張伯宏、黃鈴晃，2011）。 
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（三）國際上對毒品施用者處遇趨勢 

無論是聯合國、歐各國或紐澳等國，對於毒品施用者之處遇政策

朝向醫療模式發展，就長期發展而言，我國毒品政策實與各國毒品政

策一致，已將毒品施用者視為「病患」而非「犯人」，雖然現階段仍

囿於醫療資源有限、一般民眾接受度低及短期內可能造成吸毒者增加

等因素，並未採行全面性除罪化，而係採「除刑不除罪」之方式，在

初犯或施用毒品前期階段，將毒品施用者之處遇轉向醫療系統，導向

正確之醫療救治、身心復健與社會復歸管道。例如：衛生署提供減害

治療服務及發展多元藥癮戒治模式，包括以「減害」及「維持」概念

為主之替代治療、以醫療模式為主之戒斷治療、日間型藥癮者社區復

健，以及以社會復健模式為主，補助民間機構團體合作辦理之福音戒

毒、藥癮者生活適應與職業探索、技能培訓、藥癮者社會資源連結服

務等。 

（四）施用毒品衍生問題與疾病危害 

毒品施用衍生其他犯罪、危害經濟與生產力，藥物濫用是目前醫

學界與公共衛生界遭逢的重大挑戰，使用非法藥物所造成的毒品成癮

與毒品犯罪也是嚴重的社會問題。依據聯合國藥物與犯罪部門（United 

Nation Office on Drugs and Crime）2011 年出版的世界毒品報告

（World Drug Report） 5，2011 年全球 15 至 64 歲人口中，非法使用

物質人口約為 1.49 億人至 2.72 億人，其中大約 2.1 億人至少使用過

一次毒品（約占 3.3％至 6.1％），嚴重依賴毒品者約有 1,500 萬至

3,900 萬人，占全球成年人口的 0.3％至 0.9％，大約 20 萬人因使用

毒品而死亡。尤其是因施用／注射毒品而感染的疾病如：HIV 病毒（參

                         

5 參見 United Nation Office on Drugs and Crime（2011）World Drug Report 2011, 
Pp16-26。資料來源：
http://www.unodc.org/documents/data-and-analysis/WDR2011/World_Drug 
Report_2011 _ebook.pdf 
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見表 1-1）、B 型肝炎和 C 型肝炎等，迫使各國和我國推動毒品減害計

畫。 

（五）多元處遇模式影響 

聯合國毒品與犯罪問題辦公室（UNODC）根據各國有關毒品施用者

處遇模式和成效，提出對於毒品施用者的多元處遇建議（李思賢、楊

士隆、束連文等，2010）；在「毒品危害防制條例」實施後，我國有

關毒品施用者處遇措施更加多元且具有彈性，在刑事司法矯治體系與

社區監督方面，則啟動以觀護處遇結合追蹤，並發展多元化之司法及

社區毒品處遇計畫模式，以病人模式發展（非）機構式處遇及醫療選

擇方案。同時，法務部為有效降低控制毒品施用者再犯率，賡續推動

毒品危害防制工作，已建置完成「毒品成癮者單一窗口服務」（其中

「案件管理系統」、「總歸戶系統」及「戒毒成功專線系統」已於 2009

年 6 月上線啟用；「決策支援系統」則 2012 年 3 月 1 日啟用），整合

檢、警、監獄矯治、觀護、戒毒醫療院所、毒品危害防制中心及職業

訓練之資訊，提供各相關部會及各縣市毒品危害防制中心充分掌握毒

癮者之各項資訊，使毒品防制工作，由中央與地方整合成為緊密之反

毒網絡，藉由跨機關之聯繫、追蹤、輔導與協助，期能徹底斷絕毒品

施用者之毒癮，使其遠離毒害與犯罪。 

三三三三、、、、毒品施用者處遇現況毒品施用者處遇現況毒品施用者處遇現況毒品施用者處遇現況    

1998 年 5 月 20 日「毒品危害防制條例」公布施行後，將施用毒

品之人，定位為病犯，與一般犯人之處遇有所不同，其係著重在專業

醫療之處遇。有關我國目前對於施用毒品者之處遇治療模式，計可如

下所述： 

（一）觀察勒戒 

根據「毒品危害防制條例」第 20 條第 1 項規定，「犯第十條之罪

者，檢察官應聲請法院裁定，或少年法院（地方法院少年法庭）應先

裁定，令被告或少年入勒戒處所觀察、勒戒，其期間不得逾二月。」
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亦即，對於施用毒品之初犯，其對應之毒品處遇方案，係接受觀察、

勒戒，而在時程方面，期間不得逾二個月。 

由於毒品之觀察勒戒係屬醫療行為，理應在醫院內由醫生或心理

師等專業人員負責治療與處遇，惟接受毒品勒戒之受勒戒人，原係收

容於看守所附設之觀察勒戒處所，考量看守所附設觀察勒戒處所人力

及醫療資源不足，法務部爰積極推動毒品危害防制條例第 27 條第 1

項之修法，該法於 2010 年 11 月 24 日修正公布後，自 2011 年 10 月 1

日起，使觀察勒戒處所得附設於戒治所中，進一步運用戒治所之專業

人力與醫療資源，提昇觀察勒戒成效。 

（二）強制戒治 

我國現階段之毒癮戒治措施係依據「戒治處分執行條例」規定，

將強制戒治措施分為「調適期」、「心理輔導期」及「社會適應期」

三階段。法務部鑑於毒品戕害國民健康，期以專責機構收容形式，有

效結合醫療、社工、心理輔導等各方面資源，從事吸毒者之毒品戒治

工作。我國於 2007 年底前已成立新店、台中、高雄、台東四所獨立專

責戒治所，提升專業毒癮戒治，並積極發展本土化戒治處遇模式，各

戒治所之處遇模式特點如下表 2-3 所示： 

表表表表 2222----3  3  3  3  法務部矯正署所屬戒治所受戒治人處遇模式法務部矯正署所屬戒治所受戒治人處遇模式法務部矯正署所屬戒治所受戒治人處遇模式法務部矯正署所屬戒治所受戒治人處遇模式    

戒治所 處遇模式 

新店戒治所 

（張伯宏、

鄭安凱、洪

嘉璣，2007） 

以宗教戒毒為主軸：藉由宗教的感化力量與信仰的建立，克

服心癮，修補心靈。 

採雙軌制之輔導策略：積極引進社會及宗教團體等資源，規

劃較長期之處遇方案（特殊處遇），供受戒治人依其個人偏

好及意願參加。 

實施司法與醫療的整合：整合司法與醫療系統建立合作模式。 

重視更生保護與職能教育：重視受戒治人所內更生保護認輔

制度與職能教育，以增加社會支持系統與建立正確就業及工

作價值觀，預防社區再犯。 

強化機構戒治與社區復歸之銜接：積極落實所外追蹤輔導，

使能延續所內輔導成效，強化預防再犯。 
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戒治所 處遇模式 

臺中戒治所 

（傅雅懌，

2007） 

醫療整合試辦計畫：實施對象包括受戒治人及其家屬，與衛

生署草屯療養院合作，發展「所內團體治療」、「出所準備」

及「出所追蹤」等計畫。 

團體治療結合個別治療之戒癮計畫：結合生物－心理－社會

三向度的戒癮觀點，協助受戒治人提升戒癮動機，減少復發

的可能性。 

「輔導團體計畫」多元方案：如推行「預防再犯團體」、「生

涯規劃團體」、「無殘刑另案受戒治人輔導戒癮及生涯輔導

團體」、「殘刑另案受戒治人小團體互助輔導」、「輔導教

育課程團體」及「受戒治人小團體互助輔導」等。 

高雄戒治所 

（江振亨，

2007） 

增強自我效能的：結合認知行為治療模式，包括團體治療（諮

商）及個別心理治療（諮商）。 

誘因的使用：參考美國賓州大學治療研究中心的 BRENDA 取向

戒癮手冊－結合藥物與心理社會治療之基本原理，強調個別

的心理與社會支持。 

整體性的治療包裹：以「多元戒治處遇模式－生理/心理與社

會整合」（Multiple Treatment Program: Bio-Psycho-Social）

為戒治處遇規劃之主軸。 

案主與治療的搭配：配合 BRENDA 取向戒癮方式之個案管理，

依個案入所時所做各項測驗與評估實施個別晤談時介入參

考，以及篩選各式戒治團體方案依據。 

臺東戒治所 

（陳永慶，

2007） 

分組處遇：依受戒治人之心理處遇評估及社會需求評估，區

分為一般組、專業處遇組、特殊處遇組進行戒治處遇。 

戒治醫療處遇方案：針對所有受戒治人實施團體或個別治療

處遇，藉由後期的醫療介入，以利日後追蹤輔導的延續。 

職業技能訓練：協調更生保護會及職業訓練局開設符合未來

市場需求的課程，增加受戒治人出所後的職業競爭力，避免

再度落入失業窘況下的成癮復發狀況。 

更生輔導方案：協調更生保護會及毒品危害防制中心於受戒

治人出所前先行介入，藉由更生輔導員關係的建立，出所後

願意尋求協助解決面臨到的問題，順利回歸社會。 

受戒治人出所後追蹤處遇：出所前調查其更生保護需求、未

來出所計畫與聯繫方式，並了解其固定居住所、家庭支持情

形，以供後續追蹤輔導之用。 
資料來源：本研究自行整理 
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（三）毒品施用者附命完成戒癮治療之緩起訴處分 

目前我國對施以緩起訴替代療法的對象篩選，主要以尿液檢驗之

鴉片類呈陽性反應，在接受替代療法的過程中並無他案在身，由檢察

官命令被告遵循一年替代療法處遇措施與兩年緩起訴處分，以學習模

式對待毒品施用者，認為毒品施用者無法戒除毒癮有其生理與心理之

困擾，執法者與毒品施用者應共同努力幫助其抑制毒癮。緩起訴替代

療法參與者在參與期間，每天至指定醫院服用美沙冬一年，並定期接

受心理治療 24 次與就業輔導，由醫院進行醫療情形的評估回報，並定

期驗尿，參與治療期間，連續超過七天（含）未服維持治療藥物，或

有三次（以上）無故未參加團體治療者，即終止資格；治療期間，採

驗尿液呈嗎啡陽性反應或再犯罪者，經檢察官撤銷保護管束者，即終

止資格。緩起訴替代療法之個案配合觀護人的監督及醫療機構的檢驗

與給藥程序，達到減害之目的（林健陽、裘雅恬，2009）。 

（四）監獄毒品施用者處遇 

監獄為執行刑罰之場所並非戒癮專責機關，因此對於毒品犯之處

遇仍以輔導教誨為主，依據法務部頒訂之「監獄毒品犯輔導計畫」內

容（許國賢，2008），將監獄毒品施用者之輔導策略區分為「新收評

估階段」、「在監輔導階段」與「出監輔導階段」： 

1、新收評估階段： 

新收一個月內為新收評估階段，針對毒品犯進行基本資料與毒品

案件相關資料之蒐集，以為日後輔導重點及輔導策略選擇之參考。依

據「毒品犯受刑人評估表」收集各項資料，包含個人基本人口變項資

料、藥物濫用史、過去戒癮經驗、再犯原因、施用毒品態度、職業史、

犯罪史、家庭關係、人際關係等。 

2、在監輔導階段： 

服刑期間扣除新收評估階段與出監輔導階段皆屬之，目標設定為

加強毒品施用者對毒品危害之感受及對毒品相關法律之認識，提升戒
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癮動機，同時加強壓力適應、情緒管理技巧之訓練，提昇戒癮信心以

預防復發。輔導策略包括：毒癮醫療處遇措施、個別教誨、類別教誨、

衛教講座、社會資源輔導方案等 

3、出監輔導階段： 

出監前三個月（刑期未滿一年六個月者）至六個月（刑期一年六

個月以上者）為出監輔導階段，以加強毒品犯受刑人之就業、生涯輔

導與職業訓練為目標，同時協助其出監規劃、強化家庭支持系統，並

提昇追蹤意願，使其順利復歸社會並預防再犯。輔導策略包括：毒癮

醫療處遇措施、個別教誨、家屬衛教活動、職業訓練、就業輔導及更

生保護銜接等。 

（五）出監再犯危險性評估及社區追蹤輔導之銜接 

延續監內毒品犯輔導成效，落實社區追蹤輔導以降低毒品犯出監

後毒品再犯率。對假釋出監者，監獄將相關資料與評估報告交由各地

檢察署觀護人室及各地毒品危害防制中心，進行後續追蹤輔導及轉介

醫療、社政、警察、教育等機構予以協助。對刑滿出監者，將個案交

由各地毒品危害防制中心與更生保護分會，進行後續追蹤輔導及轉介

醫療、社政、警察、教育等機構予以協助。 

（六）其他非司法強制性之戒毒處遇措施 

對於毒品犯的治療，最早乃是藉由刑事司法的約束力，認為將其

送入監所與外隔絕後，即可斷其對毒品之依賴。惟「身癮易戒，心癮

難除」，出獄後的結果，毒品犯仍重回毒品的懷抱中。基於對毒品犯

的身分定位不同，治療方式也有其社會文化背景、刑事政策等考量，

目前對吸毒犯的戒治模式，在非強制性之戒毒處遇措施方面，還包括

以清潔針具計畫、行政院衛生署指定藥癮戒治機構、治療性社區、美

沙冬替代療法、民間參與戒癮模式等來幫助毒癮者戒斷毒癮，俾利建

立完整之毒品戒治模式，強化毒品危害防制之效能。 
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圖圖圖圖 2222----1  1  1  1  毒品處遇階段與模式圖毒品處遇階段與模式圖毒品處遇階段與模式圖毒品處遇階段與模式圖    

註：初犯包含新毒品施用與超過五年再次施用者 

四四四四、、、、毒品施用者處遇面臨問題毒品施用者處遇面臨問題毒品施用者處遇面臨問題毒品施用者處遇面臨問題    

（一）專業人力不足 

我國司法戒毒處遇從觀察勒戒、強制戒治到監禁均於矯正機關實

施，以戒治所為例，戒治所是戒治體系中戒治資源最豐富之處所，但

戒治機構內之專業人力，除傳統戒護與行政人員外，尚需專責醫護人

員投入，始可克竟全功。目前戒治所雖已編制專職心理師、社工員等

專業人員，但人力配置仍嫌不足，致整體戒治成效難以發揮（楊士隆、

蔡德輝等，2008）。由下表 2-4 可知，除台東與高雄女子戒治所外，

其餘戒治所心理師、社工員與受戒治人比例均高於一比十；且受戒治

人來來去去，實際工作之專業人力比更高。且毒品犯於監獄監禁期間，

所需之專業人力則更不足以提供專業之處遇作為，為提昇專業矯治處

遇品質，解決毒品犯治療處遇無法遍及或持續之問題，應於監獄編列

臨床心理師及社會工作員職缺，如此才能讓個案輔導或團體治療能對

毒癮戒治產生相當程度影響。 

初初初初犯 

毒品處遇階段    毒品處遇模式    執法者對待毒品施用者態度    

再累再累再累再累犯 

緩起訴緩起訴緩起訴緩起訴 

勒戒勒戒勒戒勒戒 

戒治戒治戒治戒治 

刑罰刑罰刑罰刑罰 

疾病疾病疾病疾病/學習模式 

疾病模式疾病模式疾病模式疾病模式 

整合模式整合模式整合模式整合模式 

道德模式道德模式道德模式道德模式 視為犯人視為犯人視為犯人視為犯人，，，，意志力薄弱須實施監禁意志力薄弱須實施監禁意志力薄弱須實施監禁意志力薄弱須實施監禁 

視為犯人視為犯人視為犯人視為犯人，，，，強制戒除毒癮強制戒除毒癮強制戒除毒癮強制戒除毒癮 

視為病人視為病人視為病人視為病人，，，，去除施用者生理反應去除施用者生理反應去除施用者生理反應去除施用者生理反應 

視為病人視為病人視為病人視為病人，，，，協助戒除身心癮協助戒除身心癮協助戒除身心癮協助戒除身心癮 
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表表表表 2222----4  20124  20124  20124  2012 年各年各年各年各戒治所受戒治人數戒治所受戒治人數戒治所受戒治人數戒治所受戒治人數與與與與心理師心理師心理師心理師、、、、社工員社工員社工員社工員編制編制編制編制 ****一覽表一覽表一覽表一覽表    

戒治所別 
101 年年底留所

受戒治人人數 

臨床心理

師人數 

社會工作

員人數 

心理師、社工員

與受戒治人比例 

新店戒治所 208 6 6 1：18 

台中戒治所 122 4 4 1：16 

高雄戒治所 142 5 4 1：16 

台東戒治所 11 1 1 1：6 

桃女戒治所 68 1 0 1：68 

高女戒治所 19 1 1 1：10 

合計 570 18 16 1：17 

資料來源：法務部矯正署 

註：法務部矯正署所屬戒治所臨床心理師、社會工作員員額編制係截至 2012 年 6
月底止之統計資料。 

（二）處遇成效仍有待努力 

根據毒品處遇模式，各國對於毒品之勒戒、戒治或替代療法的實

施，大多將毒品施用者視為病人，由醫療機關主導處遇措施。現因缺

乏處遇處所與醫療資源，而於矯正處所實施勒戒和戒治，似難以發揮

其處遇效果；就強制戒治而言，其處遇目的在使毒品施用者的毒癮戒

除，目前戒治所對受強制戒治者之戒治措施依據「戒治處分執行條例」

之規定，可分為調適期、心理輔導期、社會適應期三階段。各階段之

戒治成效評估，依據「戒治處遇成效評估辦法」規定，依生活規律性

及各階段課程參與核給，與監獄累進處遇措施相近，並無法適切反應

受戒治人毒癮問題的改善程度，受戒治人亦不因毒癮改善程度影響處

遇晉級與出所，喪失戒癮處遇保安處分之意義。而且依法令規定，戒

治期間以一年為限，但大約在戒治六個月受戒治人成績合格後，即給

予陳報停止戒治，這對於有二戒或三戒的毒品犯，六個月的期程似乎

太短，直接影響處遇成效（監察院，2011）。現行實務上之戒治期間

雖延長到八至九個月，但其戒治處遇成效仍有待努力，如何評估處遇

成效，亦為本研究探討議題之一。 
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（三）監獄超額收容嚴重 

依據法務部統計顯示（如表 2-5），法務部所屬矯正機關毒品收

容人自 2002 年之 26,903 人，增加至 2011 年之 28,329 人，顯見毒品

犯人數逐年增加，而矯正機關收容空間嚴重不足，各年皆呈現超額收

容之情形，除 2007 年間因施行罪犯減刑條例，該年底超額收容比率降

至 1.2％，超額收容人數驟減為 654 人，嗣後逐年攀升，至 2011 年底

矯正機關總收容人數為 64,864 人，較核定容額 54,593 人，超額收容

10,271 人，超收比率 18.8％，其中 2008 年底至 2011 年底，毒品收容

人占總收容人數比率超過 41.1％至 43.7％。 

監獄超額收容之結果，造成毒品施用者處遇之困境。首先，造成

監獄之監房及工場更加擁擠，受刑人活動空間緊縮，而各項生活服務

及處遇措施品質隨之降低，影響收容人應享有之各項基本生活權益。

目前在監毒品受刑人數眾多，但在監毒品犯之處遇卻無特別規定，因

此再犯情形嚴重。 

表表表表 2222----5555  2002  2002  2002  2002 年底至年底至年底至年底至 2011201120112011 年底矯正機關收容情形統計表年底矯正機關收容情形統計表年底矯正機關收容情形統計表年底矯正機關收容情形統計表    

超額收容 
年底別 

總收容

人數 

核定 

容額 

毒品收

容人 

毒品收容人

占總收容人

數比率 
人數 比率 

2002 年底 56,444 52,863 26,903 47.7% 3,581 6.8% 

2003 年底 57,429 52,232 26,287 45.8% 5,197 9.9% 

2004 年底 56,786 52,232 23,053 40.6% 4,554 8.7% 

2005 年底 60,122 52,232 24,621 41.0% 7,890 15.1% 

2006 年底 63,226 53,311 25,747 40.7% 9,915 18.6% 

2007 年底 53,965 53,311 20,710 38.4% 654 1.2%＊ 

2008 年底 63,203 54,924 25,956 41.1% 8,279 15.1% 

2009 年底 63,875 54,593 27,538 43.1% 9,282 17.0% 

2010 年底 65,311 54,593 28,304 43.3% 10,718 19.6% 

2011 年底 64,864 54,593 28,329 43.7% 10,271 18.8% 
資料來源：100 年 12 月法務統計月報，頁 88-89。 

＊註：2007 年 7 月 16 日施行罪犯減刑條例收容人數大幅減少。 
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其次，監獄行刑之本質在刑罰應報，矯治處遇乃附加之效果，戒

治工作之目的在於戒除毒癮，促使毒癮者重新適於社會，但在機構性

的環境限制下，無異於監獄行刑，因此，以機構性之環境限制，不但

難以跳脫刑罰色彩，發揮戒治成效，更難以促使毒癮者回歸正常社會

生活，甚者更易造成群聚與惡習感染，對毒品施用者而言，難免心存

怨懟而抗拒刑事司法體系，同時對戒癮方案也產生排斥。再者，毒癮

問題牽涉層面廣泛，對毒品犯的處遇需要有相當資源的投注，但目前

監獄普遍欠缺戒癮所需之衛生醫療、心理師、社工員、職能治療師等

資源，缺乏戒治處遇措施，對毒癮者生理、心理、家庭、社會等問題

層面未能予以處理，僅以刑罰威嚇，毒癮戒治成效不彰。 

（四）社會復歸不易 

雖然部分毒癮者的毒癮問題在戒治所內已獲得改善，但毒癮問題

與社會適應問題息息相關，例如居住與經濟問題，常是毒癮者離開機

構後首先面臨的重大考驗，尤其國人對藥癮者具有刻板印象及偏見，

雇主更是難以接受藥癮者，使就業更是回歸社會所需面臨的問題，但

毒癮戒治工作對此一區塊卻無法有效觸及，在社會資源不足的情況

下，毒癮者戒治出所後難以重新融入社會生活（楊士隆、蔡德輝等，

2008）。目前毒癮受戒治人出所後多轉介至地方毒品危害防制中心，

但地方毒品危害防制中心發展尚未健全，對出所後的受戒治人安置輔

導、就業輔導等工作尚未能有效予以協助，是影響整體戒治工作成效

的重要因素。 

（五）再犯比率偏高 

由上開表 1-2 所示，2005 年至 2011 年在監受刑人中，有毒品前

科比例都超過 80％以上，其中 2009 年底為 91.3％為最高。另再以 2005

年至 2011 年受戒治人出戒治所之累計人數達 18,321 人，出所後再犯

者計 8,699 人，再犯比率達 47.5％（如表 2-6），亦即近五成的比率，

顯示毒品犯罪者經強制戒治後，因心癮甚難戒絕，致再犯比例偏高。 
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表表表表 2222----6  20056  20056  20056  2005 年至年至年至年至 2011201120112011 年受戒治人出所再犯情形統計表年受戒治人出所再犯情形統計表年受戒治人出所再犯情形統計表年受戒治人出所再犯情形統計表    

年別 受戒治人出所人數 出所後再犯人數 出所後再犯比率 

2005 年 2,990 1,675 56.0% 

2006 年 2,637 1,549 58.7% 

2007 年 2,772 1,538 55.5% 

2008 年 3,696 1,959 53.0% 

2009 年 3,145 1,360 43.2% 

2010 年 1,737 529 30.5% 

2011 年 1,344 89 6.6% 

總   計 18,321 8,699 47.5% 
資料來源：法務部矯正署 100 年 12 月統計資料。 
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第三節第三節第三節第三節        毒品除罪化與相關研究毒品除罪化與相關研究毒品除罪化與相關研究毒品除罪化與相關研究    

施用毒品行為是否應該予以犯罪化、除罪化或除刑化，一直是一

個相當具有爭議及複雜之課題。有關毒品除罪化的效應及毒品除罪化

可能衍生問題之相關文獻，茲分述如下： 

一一一一、、、、毒品除罪化的效應毒品除罪化的效應毒品除罪化的效應毒品除罪化的效應    

有關毒品除罪化之影響，有以下數種毒品除罪化效應： 

（一）毒品除罪化可維護人類與生俱來的財產權 

Friendman & Szasz（1992）極力主張人們擁有毒品之權利，擁有

毒品之權利，係屬於財產權之一種。亦即，毒品是人類財產之一種，

因此對毒品的權力是財產權的形式之一，我們有權去種植、買賣和吸

食毒品，正如我們有權去種植、買賣和享用食物一樣；現行法中有關

毒品的禁令構成了剝奪我們擁有和使用財產的基本權力。（Friendman 

& Szasz, 1992） 

（二）毒品除罪化可避免毒品禁制策略（禁毒模式）傷害自由社會 

為對抗毒品問題，世界各國持續訂定禁制策略，但至目前為止，

已經證明毒品禁制策略是無效的方法。在毒品戰爭中，毒品禁制策略

是一個失敗的策略，現在的美國社會正形成一個忽略毒品問題的重要

象徵，事實上，許多的不幸，證實源自於毒品禁制政策比使用毒品的

影響還來的大。Ethan A. Nadelmann 指出：「在毒品法中最大的受益

人就是有組織和無組織的毒品商人。」同樣的情況也發生於早先美國

禁酒政策和最近前蘇聯對於取得酒精更多的嚴格控制政策。犯罪企業

家手裡掌握的非法毒品，其所控制和生產壟斷會產生不良後果（Dwight, 

1998）。 

Manning 及 Kleiman 指出，菸酒的合法化，意味著政府不用加以

取締，因此可以節省執法機關的機會成本，同時也減少執法者之貪瀆
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機會（轉引自李湧清，1998）。吸食菸酒為合法行為，所以製造者、

銷售者與消費者都不必因此而鋃鐺入獄，監所可以不用考慮容量問

題。與菸酒有關的當事人都必須繳稅，可以豐裕政府的稅收。這些都

是合法化的明顯優點與效益。 

Bertram（1996）批評嚴厲的反毒政策造成兩方面的挫敗效應，一

是利益矛盾（profit paradox），禁毒原為維護大眾利益、避免毒品

氾濫成災，但禁毒卻也使得毒品價格提高、利潤驚人，讓毒品供應者

寧願繼續從事毒品交易，並吸引新的販毒者加入，二是難以根除效應

（Hydra effect），由於古柯鹼、海洛因、大麻的容易製造、運輸和

販賣，所以企圖撲減毒品製造和交易減少毒品來源，卻使得走私方法

和途徑不斷創新、改變，讓毒品問題仍舊氾濫（Bertram, 1996）。 

（三）寬鬆毒品政策，對愛滋感染率有明顯效果，但無助於降低犯罪 

我國為解決毒癮者罹患愛滋攀升問題，政府於 2005 年試辦，並於

2006 年全面實施「毒品病患愛滋減害計畫」，依據行政院衛生署疾病

管制局調查顯示，毒癮者感染 HIV 陽性的人數，從 2005 年的 2,420

人，已大幅降至 2011 年的 99 人（如表 1）。荷蘭係對毒品採取最寬

鬆及自由政策的國家，荷蘭區別了成癮性毒品和非成癮性的毒品，且

積極地限制成癮性毒品的買賣，海洛因和古柯鹼在政府部門中的衛生

機構，可以用合理價格購買之，咖啡店如有取得特別之許可，任何人

都可以在很多咖啡店裡買到大麻，荷蘭不鼓勵將毒品完全地在社會上

消失，雖然其結果並不如他們所預期的，但是相較於美國，荷蘭已降

低了服藥過量和陽性愛滋病的發生率（Dwight, 1998）。 

如前所述，在歐洲的主要國家中，近年如瑞士、奧地利、比利時、

德國、愛爾蘭及英國等先進國家，推動毒品施用者除罪化政策，除少

數毒品外，單純施用毒品不再是犯罪行為。經調查發現，除罪化後愛

滋感染率、吸毒死亡人數減少。英國政府對於毒品施用的初犯，則使

用附帶條件之保釋機制，令毒品施用初犯必須接受毒品戒治處遇，作

為保釋之附帶條件。 
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（四）各國反毒成效不一 

全世界對於毒品問題之政策因應措施，在減少毒品供應與減少毒

品需求之態度是一致的，差別在於對毒品戒治問題之刑事政策與公共

衛生安全之考量，如中國大陸、泰國對於毒品犯（製造、運輸、販賣

者）採取嚴刑峻罰手段，荷蘭、澳洲對施用大麻，採取容忍之態度，

荷蘭、英國、澳洲採行減害之措施，美國對防堵毒品擴散所投注之大

量經費預算與人力資源等，立基於不同之觀點，將發展出不同之政策

取向。而政策措施所達成之目標檢核與成效評估，亦將影響毒品政策

之修訂與延續，對於毒品問題之觀察、監控、分析等研究工作，則成

為 毒 品 政 策 之 關 鍵 。 目 前 各 國 毒 癮 戒 治 模 式 可 概 分 為 戒 絕

（Abstinence）、維持治療（Maintenance treatment）與戒毒村

（Therapeutic community）等三大模式，但由於毒癮治療往往非一次

可戒除即不再復發，亦非單一模式即可成功，必須從生理解毒、心理

復健及追蹤輔導三方面著手，復以國情不同，因而各國所採行之戒治

模式亦不盡相同（謝文彥、蔡田木等，2008）。 

謝文彥、蔡田木等經比較各國毒品刑事政策發現，我國與日本目

前對於毒品之刑事政策，採取犯罪觀點及醫療疾病觀點，亦即，毒品

犯本身既是罪犯，同時又兼具有病患之性質。美國、英國的毒品刑事

政策之實際成果效益方面，兩國均不佳，甚至有愈來愈嚴重之趨勢。

英國雖然是一個保守的國家，但英國民眾認為反毒戰爭難見成效，有

一些論者主張要將毒品全面合法化，但又擔心毒品失控所造成的社會

問題。亞洲國家的日本，因其採取嚴厲的毒品刑事政策，加上高度的

社會控制力，故反毒成效佳。在中國大陸部分，隨著新興毒品的氾濫，

中國大陸的毒品問題有愈加嚴重之勢，目前的解決方案，係將吸毒行

為加以犯罪化。有關各國毒品刑事政策與成果效益比較，如表 2-6 所

示（謝文彥、蔡田木等，2008）： 
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表表表表 2222----7777        各國毒品刑事政策與成果效益比較表各國毒品刑事政策與成果效益比較表各國毒品刑事政策與成果效益比較表各國毒品刑事政策與成果效益比較表    

國家 法律規範 毒品刑事政策 實際成果效益* 

臺灣 

以刑事法

對抗毒品

犯罪 

嚴格的毒品刑事政策，初次施用毒品

行為施以戒治，再犯則施以刑罰。採

取犯罪觀點（犯人）及醫療衛生觀點

（病人）之毒品刑事政策。 

緝毒成效尚佳 

防毒成效不佳 

拒毒成效不佳 

戒毒成效不佳 

日本 

以刑事法

打擊毒品

犯罪 

非常嚴格的毒品刑事政策，施用毒品

行為被加以犯罪化。採取犯罪觀點及

醫療衛生觀點之毒品刑事政策。 

反毒成效佳 

英國 

主要以刑

事法對抗

毒品犯罪 

毒品刑事政策重視以刑事制裁之手

段，對抗非法生產、供給、運輸、出

口或進口毒品之犯罪行為。擁有專業

執 照 之 醫 師 可 以 開 立 美 沙 冬 的 處

方，作為治療毒品犯之用。 

民眾認為反毒戰

爭難見成效，論

者主張要毒品全

面合法化，但又

擔心毒品失控。 

荷蘭 

以刑事法

對抗毒品

犯罪 

毒品刑事政策較為寬鬆，容許少量之

吸毒行為。 
反毒成效不佳 

中國 

大陸 

以刑法嚴

打毒品犯

罪 

毒品刑事政策相當嚴厲，但吸毒行為

屬於行政不法行為，非犯罪行為。 
禁毒成效不佳 

美國 

以刑事法

規嚴厲打

擊毒品犯

罪 

以刑事罰對抗毒品犯罪，毒品刑事政

策強調取締及執法，亦即，嚴厲打擊

毒品犯罪。 

毒品問題仍相當

嚴重 

資料來源：摘錄自謝文彥、蔡田木等，2008。 

*註：成效評估係根據自謝文彥、蔡田木等於 2008 年「吸毒行為除罪化之研究」
研究之專家訪談結果。 

二二二二、、、、毒品除罪化可能衍生問題毒品除罪化可能衍生問題毒品除罪化可能衍生問題毒品除罪化可能衍生問題    

有關毒品除罪化可能衍生問題，茲分述如下： 

（一）毒品犯罪並非無被害人犯罪，吸食毒品會侵害社會法益 

我國刑法學者林山田認為，使用毒品並不是無被害人的犯罪，毒

品犯罪應歸類為侵害社會法益的犯罪，林山田教授指出：「毒品犯罪
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會危及到整個社會秩序與國家民族的前途，故毒品犯罪所侵害及侵害

的法益，是社會法益。」（林山田，1999）。 

（二）毒品除罪化會造成更多的犯罪 

有關毒品犯罪問題之探討，美國出現一個非常熱烈討論的議題，

即對目前強力取締毒品模式之思想反動，美國社會自由派人士主張，

毒品有需要加以犯罪化嗎？刑罰難道是對抗毒品的唯一手段嗎？針對

毒品這個議題，美國社會出現另類的聲音，即主張應將之合法化。然

而反對毒品合法化的人士，則猛烈攻擊支持毒品合法化人士所提之論

點，其中，毒品與犯罪兩者間的關聯性，是經常被加以討論的（林健

陽、柯雨瑞，2003）。謝文彥、蔡田木等在 2008 年針對 343 位吸毒者

之實證研究發現，吸毒容易帶有犯罪前科（財產、暴力財產及暴力犯

罪等）、有較多的服刑經驗，為了買毒品可能有竊盜、搶奪及販毒的

犯罪情形產生；而吸毒後更容易有偏差行為的發生，如自殘、自殺行

為，飆車，打架、摔東西，毆打家人等；由此證明吸毒對於個人會帶

來危害及其家人的危險、家庭的破碎。另外，吸毒與再犯罪行為之間

的確存在關連性，而且超過五成的吸毒者在吸毒後有犯罪行為的產

生，主要為財產犯罪及暴力財產犯罪，也就是說吸毒後容易與竊盜、

搶劫、強盜、詐欺等犯罪有關連；而與為了買毒品有關的犯罪類型，

同樣地也是呈現財產犯罪及暴力財產犯罪為顯著的關連。另外，該研

究針對 190 位執法人員之實證研究發現，執法人員對毒品與犯罪之關

聯性的看法對傾向支持毒品與犯罪惡性循環，有高的關聯性；吸毒者

為找錢而犯罪；吸毒行為會牽扯其他犯罪或引發其他的社會問題（謝

文彥、蔡田木等，2008）。 

林瑞欽研究發現，施打管制藥物後有顯著較高的風險觸犯吸毒以

外的罪行，又以男性與多重用藥者為然（林瑞欽，2006）。Klinkenberg

調查發現毒癮者之生活常在「吸毒－找毒品－勒戒（勒治）－再吸毒」

的惡性循環中打滾，其每天生活的重心幾乎以追逐藥物為主，甚至鋌

而走險，偷竊、行搶、淪為娼妓、販賣毒品等，導致各種人際與家庭
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關係破裂，影響個人、家庭生活，甚至因為毒品價格昂貴，為滿足藥

癮所需花費，不得不使用偷騙搶盜或製造毒品等不法行為換取金錢，

造成嚴重社會安全問題。調查報告中亦指出以往許多研究都發現藥物

濫用者會為了獲取金錢購買藥物，常使用性行為交換藥物，甚至在性

交易過程中因為使用藥物刺激性慾而不用保險套，促使愛滋病毒直接

傳染的危險性提高。此外，因為血管注射毒品的便速性，使藥物濫用

者常為省錢、或怕被人發現身上攜帶針頭而共用針頭，造成愛滋病傳

染的快速傳播，對國家衛生安全更造成威脅（Klinkenberg, 2004）。 

（三）毒品犯罪影響青少年之正常發展 

「1988 年聯合國禁止非法販運麻醉藥品和精神藥物公約」前言中

指出，「麻醉藥品和精神藥物非法販運日益嚴重地侵蝕社會的各類群

體，特別是在世界許多地區，兒童被當成毒品消費者市場，並被利用

進行麻醉藥品和精神藥物的非法生產、分銷和買賣，從而造成嚴重到

無法估量的危害。」是以，將毒品加以犯罪化之原因，係因為毒品影

響青少年之正常發展（林健陽等，2005）。 

謝文彥、蔡田木等在 2008 年針對 343 位吸毒者之實證研究發現，

初次用毒年齡在 12 至 17 歲的青少年佔用毒者約 20％左右，一旦在青

少年時期接觸到毒品，很有可能就成為未來的吸毒犯或受戒治人，此

種情況的確令人憂心（謝文彥、蔡田木等，2008）。 

（四）毒品犯罪影響全人類之健康、幸福、經濟、文化及政治 

「1988 年聯合國禁止非法販運麻醉藥品和精神藥物公約」前言指

出，「深切關注麻醉藥品和精神藥物的非法生產，需求及販運的巨大

規模和上升趨勢，對人類健康和幸福構成了嚴重威脅，並對社會的經

濟、文化及政治基礎帶來了不利影響。」是以，毒品犯罪具有高度之

危害性，影響全人類之健康、幸福、經濟、文化及政治（林健陽等，

2005）。 
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第四節第四節第四節第四節   小結小結小結小結 

我國自 87 年（1998 年）5 月 20 日「毒品危害防制條例」施行後，

對於毒品施用者之處遇方式，變更為施以觀察勒戒、強制戒治之處分，

使得受司法起訴與判決有罪人數有明顯下降的趨勢。惟毒品犯罪之再

犯與累犯比例卻有逐年上升之趨勢，而且在判決有罪確定後，進入矯

正機關執行之毒品犯中，有約六成左右比例為累犯或再犯，顯見毒品

犯罪再犯問題之嚴重性，造成目前刑事司法體系沈重的負擔。 

司法戒治是目前我國承接毒品施用者戒癮處遇工作的主要體系，

我國現設有四所獨立戒治所，對毒品施用者之戒治處遇，係以「戒治

處分執行條例」為核心，並依戒治時程分為「調適期」、「心理輔導

期」、「社會適應期」三階段，給予不同的戒癮團體方案或輔導課程，

促使毒品施用者參與戒毒，以協助其復歸社會。因我國刑事政策上視

毒品施用者為兼具病人與犯人特質之病犯，並確立以疾病治療優先於

刑罰處遇之觀點，但在刑事司法的執行上卻未能體現毒品戒癮問題的

疾病特性，除戒治環境與管理類似監獄行刑外，對毒品施用者的處遇

亦無法依據毒癮問題的嚴重性給予合適的處遇，是以難免影響毒品施

用者對刑事司法體系之觀感，以及對戒治處遇的接受與配合，進而影

響戒治成效與累再犯比例。 

另外，我國對毒品施用者的戒治處遇工作，其最大問題來自專業

性資源與人力之不足，此專業性資源包括專業性評估、多元化戒癮處

遇、衛生醫療、心理輔導、社會資源、家庭輔助、安置收容、就業輔

導等，部分項目雖可直接在刑事司法體系中發展，但大部分的環節，

則需要在一般的社會環境中加以建構，例如：將刑事司法體系之處遇

措施拓展至機構外與社區中，方足以有效因應毒品施用者之戒癮問

題。有鑑於此，各種針對毒品施用者之戒治模式，如：美沙冬替代療

法、行政院衛生署指定藥癮戒治機構、治療性社區、民間參與戒癮模

式等，紛紛出籠配合建立完整之毒品戒治模式，強化毒品危害防制之

效能。 
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有關毒品除罪化的思考，是認為毒品施用者在不危害他人的狀態

下，其行為都應屬於無被害者犯罪（victimless crime），而對於無

被害者犯罪的最佳處理方式就是應該予以除罪化，同時落實法律所標

榜的最低道德標準，讓其回歸社會面，根據其不同的特性與社會尋求

整合點。目前世界各國在有關毒品的政策上，應採取犯罪化、除罪化

或除刑化視之等議題的討論也甚囂塵上，是以我國目前之毒品政策，

實有必要重新思考與檢視，並提出更適合本土化的毒品防制策略。 

本研究將透過文獻蒐集，檢視我國毒品施用者處遇現況及問題，

比較先進國家毒品施用者除罪化及其相關配套措施推動情形與成效；

並以相關文獻為基礎，透過深度訪談、焦點座談以及德菲法等實證研

究方法，分析我國若推動毒品施用者除罪化，如何建構社政、警政、

矯正及醫政等之整合平台，並評估相關配套措施之可行性。另外，亦

分析我國推動毒品施用者除罪化之社會影響評估；最後提出我國推動

毒品施用者除罪化相關法制調整建議。 
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第三章第三章第三章第三章        研究設計與實施過程研究設計與實施過程研究設計與實施過程研究設計與實施過程    

第一節第一節第一節第一節        研究設計研究設計研究設計研究設計    

為探討我國毒品施用者處遇及除罪化可行性，本研究採用多元資

料蒐集方法，使研究結果更具有客觀性及豐富性。在計畫執行中，研

究者從五種不同的途徑著手，包括：（1）文獻資料蒐集；（2）相關

人員、實務人員之深度訪談；（3）實務人員、學者專家之焦點團體座

談；（4）實務人員、學者專家之德菲問卷調查；（5）網路意見之蒐

集。本研究透過蒐集我國有關毒品政策與除罪化相關研究，檢視我國

毒品施用者處遇現況及問題；以及各國毒品施用者除罪化相關資料，

分析比較先進國家毒品施用者除罪化及其相關配套措施推動情形與成

效。同時以相關文獻為基礎，邀集相關人員、學者專家舉辦深度訪談、

焦點座談，另採德菲法及網路意見蒐集等方法進行實證調查，探討我

國若推動毒品施用者除罪化，如何建構社政、警政、矯正及醫政等之

處遇與通報措施，評估相關配套措施之可行性。另外，亦評估分析我

國若推動毒品施用者除罪化對目前社會之影響；最後提出我國若推動

毒品施用者除罪化相關措施及法制調整之建議。本研究之研究設計如

圖 3-1 所示： 
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圖圖圖圖 3333----1  1  1  1  研究設計研究設計研究設計研究設計    

毒品施用者處遇及除罪化可行性之研究毒品施用者處遇及除罪化可行性之研究毒品施用者處遇及除罪化可行性之研究毒品施用者處遇及除罪化可行性之研究 
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研 究 問 題研 究 問 題研 究 問 題研 究 問 題

探 討 之 基探 討 之 基探 討 之 基探 討 之 基

礎礎礎礎 

蒐 集 各 國

毒 品 施 用

者 除 罪 化

相 關 資

料，並進行
比較分析。 

邀 請 相 關邀 請 相 關邀 請 相 關邀 請 相 關

人員人員人員人員、、、、學者學者學者學者

專 家 舉 辦專 家 舉 辦專 家 舉 辦專 家 舉 辦

深 度 訪深 度 訪深 度 訪深 度 訪

談談談談，，，，以深入以深入以深入以深入

瞭 解 其 對瞭 解 其 對瞭 解 其 對瞭 解 其 對

毒 品 施 用毒 品 施 用毒 品 施 用毒 品 施 用

除 罪 化 可除 罪 化 可除 罪 化 可除 罪 化 可

行性行性行性行性、、、、相關相關相關相關

規 範 與 配規 範 與 配規 範 與 配規 範 與 配

套 措 施 之套 措 施 之套 措 施 之套 措 施 之

意見意見意見意見。。。。 

檢視現行毒檢視現行毒檢視現行毒檢視現行毒

品處遇政策品處遇政策品處遇政策品處遇政策

與效果與效果與效果與效果。。。。 

探討毒品施

用除罪化之

可行性。 

探討毒品施

用除罪化後

處遇政策與

配套措施。 

討論可能的

效 益 與 問

題。 

根 據 深 度根 據 深 度根 據 深 度根 據 深 度

訪 談 與 焦訪 談 與 焦訪 談 與 焦訪 談 與 焦

點 團 體 結點 團 體 結點 團 體 結點 團 體 結

果 設 計 調果 設 計 調果 設 計 調果 設 計 調

查工具查工具查工具查工具。。。。 

邀 請 學 者

專 家 進 行

二 次 毒 品

施 用 除 罪

化 可 行 性

調查，以凝

聚 政 策 共
識。 

德菲調查德菲調查德菲調查德菲調查 

藉由藉由藉由藉由「「「「公共公共公共公共

政 策 大 家政 策 大 家政 策 大 家政 策 大 家

談談談談」，」，」，」，廣徵廣徵廣徵廣徵

各 界 意各 界 意各 界 意各 界 意

見見見見，，，，加以彙加以彙加以彙加以彙

整分析整分析整分析整分析，，，，並並並並

納 入 研 究納 入 研 究納 入 研 究納 入 研 究
報告中報告中報告中報告中。。。。 

檢視我國毒檢視我國毒檢視我國毒檢視我國毒

品施用者處品施用者處品施用者處品施用者處

遇現遇現遇現遇現況及問況及問況及問況及問

題題題題。。。。 

比較先進國

家毒品施用

者除罪化及

其相關配套

措施推動情
形與成效。 

透過深度訪談透過深度訪談透過深度訪談透過深度訪談、、、、焦點團體座談焦點團體座談焦點團體座談焦點團體座談，，，，探討我國若推動毒品施用者除罪探討我國若推動毒品施用者除罪探討我國若推動毒品施用者除罪探討我國若推動毒品施用者除罪

化化化化，，，，如何建構社政如何建構社政如何建構社政如何建構社政、、、、警政及醫療等機構之處遇與通報機制警政及醫療等機構之處遇與通報機制警政及醫療等機構之處遇與通報機制警政及醫療等機構之處遇與通報機制，，，，提出相提出相提出相提出相

關配套措施關配套措施關配套措施關配套措施，，，，並透過德菲調查法進行可行性評估並透過德菲調查法進行可行性評估並透過德菲調查法進行可行性評估並透過德菲調查法進行可行性評估。。。。 

透過德菲調查法及網路意見蒐集，評估我國若推動毒品施用者除罪

化之社會影響。 

根據研究發現，提出我國若推動毒品施用者除罪化相關法制調整之

建議。 
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第二節第二節第二節第二節        研究方法與研究對象研究方法與研究對象研究方法與研究對象研究方法與研究對象    

一一一一、、、、文獻資料蒐集與探討文獻資料蒐集與探討文獻資料蒐集與探討文獻資料蒐集與探討    

有關文獻資料蒐集與探討，係蒐集與本研究有關之國內外期刊、

著作、論文與研究報告等資料，加以整理、歸納和分析，作為本研究

之參考及基礎。無論是我國有關毒品政策與除罪化相關研究，以及各

國毒品施用者除罪化相關資料，進行比較分析，均有助於檢視我國毒

品施用者處遇現況及問題，瞭解先進國家毒品施用者除罪化及其相關

配套措施推動情形與成效。 

二二二二、、、、深度訪談深度訪談深度訪談深度訪談    

為瞭解與毒品處遇政策密切相關人員對毒品施用除罪化可行性、

相關規範與配套措施之意見。本研究邀請毒品施用者、精神科醫師、

警察、衛生醫療社工等相關人員進行深度訪談，瞭解其對於研究設定

議題之看法與建議，除加以整合分析並納入研究報告中，並據以擬訂

焦點座談的討論議題與方向。各領域受訪者的取樣標準如表 3-1 所示： 

表表表表 3333----1  1  1  1  深度訪談對象與取樣條件深度訪談對象與取樣條件深度訪談對象與取樣條件深度訪談對象與取樣條件    

對象 取樣條件 

毒品施用者 

因施用毒品犯罪累（再）犯三次以上，具有觀勒、戒治、

觀護、接受替代療法等經驗，且目前監禁於司法監獄之毒

品施用者。 

精神科醫師 
具對毒品施用者實施精神臨床醫療經驗三年以上之精神

科醫師 

警察 具從事毒品犯罪偵防經驗三年以上之警察人員 

衛生醫療社工 具對毒品施用者處遇經驗三年以上之衛生醫療社工人員 

 

本次研究共計深度訪談 13 名的相關人員，包括：毒品施用者 3

位、精神科醫師 3 位、資深警察 3 位、衛生醫療社工 4 位，所有受訪
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對象的身分與經歷如表 3-2 所示。深度訪談的進行方式由研究成員兩

人一組，在取得受訪者同意後與其進行面對面訪談，除毒品施用者於

矯正機關進行外，其餘訪談場域皆配合受訪者，多於執業場所中選擇

較無干擾之會議室或辦公室進行。 

表表表表 3333----2  2  2  2  深度訪談對象簡介深度訪談對象簡介深度訪談對象簡介深度訪談對象簡介    

對象 樣本代號 經歷 

施用者 1  吸食安非及海洛因，有觀勒、戒治及徒刑經驗 
施用者 2 吸食安非及海洛因，有觀勒、戒治及徒刑經驗 毒品施用者 

施用者 3  吸食、販賣海洛因，有觀勒、戒治及徒刑經驗 

深醫 1 署立醫院精神科主任，專長藥物成癮治療 
深醫 2  署立醫院精神科主任，專長藥物成癮治療 精神科醫師 

深醫 3  署立醫院精神科主任，專長藥物成癮治療 

深警 1  刑事警察局隊長 
深警 2 刑事警察局組長，專辦毒品警政 警察 

深警 3  縣市政府刑警大隊，專辦毒品業務 

深衛 1 公立醫院臨床心理師 
深衛 2  戒治所社工師 
深衛 3  縣市政府毒品危害防制中心個管師 

衛生醫療社工 

深衛 4 衛生署毒品業務主管 

三三三三、、、、焦點團體座談焦點團體座談焦點團體座談焦點團體座談    

為檢視現行毒品處遇政策與效果，並探討毒品施用除罪化模式和

可行性、毒品施用除罪化後的處遇政策與配套措施，以及討論除罪化

可能的效益與問題，本研究邀請行政機關專家、相關團體及學者進行

焦點團體座談會。所有焦點團體參與對象均有三年以上對毒品施用者

處遇之經驗，或從事毒品犯罪研究達三年以上。 

本研究共計於北、中、南三區舉辦五場次的焦點團體座談會，舉

辦之時間地點詳如下表 3-3。 
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表表表表 3333----3  3  3  3  焦點團體座談各場次簡介焦點團體座談各場次簡介焦點團體座談各場次簡介焦點團體座談各場次簡介    

場次 時間 地點 主持人 參與對象 

北區 

第一場 
101.7.27 臺北大學會議室 

許春金教授 

陳玉書副教授 

蔡田木教授 

學者*1 

醫師*1 

衛生醫療社工*1 

警察*1 

南區場 101.8.10 
高雄市政府警察局

簡報室 
陳玉書副教授 

學者*1 

檢察官*1 

觀護人*1 

警察*1 

中區場 101.8.10 
台中市政府警察局

會議室 
蔡田木教授 

衛生醫療社工*1 

檢察官*1 

觀護人*1 

警察*1 

北區 

第二場 
101.8.14 臺北大學 821 教室 

許春金教授 

陳玉書副教授 

蔡田木教授 

檢察官*1 

觀護人*1 

矯正人員*2 

研考會代表*2 

北區 

第三場 
101.8.16 

桃園縣政府衛生局

會議室 
許春金教授 

學者*1 

醫師*2 

衛生醫療社工*2 

五場次共計邀請 21 名相關工作經驗者與會進行討論，包括：精神

科醫師 3 人、資深警察 3 人、衛生醫療社工 4 人、矯正人員 2 人、學

者專家 3 人、觀護人 3 人、檢察官 3 人，廣徵各領域工作者與學者專

家之意見。所有受訪對象的身分與經歷如下表 3-4 所示： 

表表表表 3333----4  4  4  4  焦點團體座談對象簡介焦點團體座談對象簡介焦點團體座談對象簡介焦點團體座談對象簡介    

對象 樣本代號 經歷 參與場次 

焦醫 1 署立醫院成癮防治科主任 北區第一場 

焦醫 2 署立醫院院長，專長藥癮防治 北區第三場 精神科 

醫師 
焦醫 3 司法及藥癮精神科醫師，專辦替代療法 北區第三場 
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對象 樣本代號 經歷 參與場次 

焦警 1 刑事警察局反毒有功人士 北區第一場 

焦警 2 縣市政府刑警大隊大隊長 南區場 警察 

焦警 3 縣市政府刑警大隊組長，專辦毒品預防 中區場 

焦衛 1 護理人員，市立醫院行政主任 北區第一場 

焦衛 2 戒治所心理師 中區場 

焦衛 3 縣市政府衛生局食品藥物管理科 北區第三場 

衛生醫 

療社工 

焦衛 4 縣市政府衛生局專辦藥物濫用防制 北區第三場 

焦矯 1 前戒治所所長 北區第二場 矯正 

人員 焦矯 2 現任典獄長 北區第二場 

焦學 1 研究專長：毒品犯罪 北區第一場 

焦學 2 研究專長：藥學、藥物濫用 南區場 
學者 

專家 
焦學 3 研究專長：藥物濫用處遇 北區第三場 

焦觀 1 負責毒品業務之連繫窗口 南區場 

焦觀 2 負責毒品業務之連繫窗口及執行 中區場 觀護人 

焦觀 3 負責毒品業務之連繫窗口 北區第二場 

焦檢 1 專辦毒品案件 南區場 

焦檢 2 專辦毒品案件 中區場 檢察官 

焦檢 3 曾負責法務部毒品政策 北區第二場 

四四四四、、、、德菲法德菲法德菲法德菲法    

德菲法（Delphi Method）係彙集專家針對某特定議題的看法，目

的在建立專家的共識，進而使用專家所提供之寶貴意見，針對未來可

能的狀況進行評估，作為重大決策參考的一種研究方法（胡幼慧等，

1996）。本研究應用德菲法進行的調查包括下列各項：（1）以深度訪

談、座談資料為基礎，設計「毒品施用者處遇及除罪化可行性」德菲

問卷；（2）以反覆分享回饋方式進行調查；（3）研究者就回收的資

料加以整理，並在第二次調查問卷中提供統計資料，作為專家之參考；
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（4）專家以自己的經驗對議題給予註解；（5）反覆收集資料過程，

促使專家意見趨向一致，並得到精確的結果。 

為凝聚政策共識，本研究對實務人員、學者專家共計 30 人，以紙

本問卷郵寄方式（部分受試者採電子問卷）進行二次針對毒品施用除

罪化可行性之德菲調查。調查之對象，其中 15 人來自前述深度訪談與

焦點團體座談對象，餘 15 人由研究團隊另外遴選，以廣徵相關領域專

家意見。所有受訪對象的身分與經歷如下表 3-5 所示： 

表表表表 3333----5  5  5  5  德菲法調查對象簡介德菲法調查對象簡介德菲法調查對象簡介德菲法調查對象簡介    

對象 樣本代號 經歷 曾參與 

1 署立醫院主任，專長藥物成癮治療 深度訪談 

2 公立醫院主任，專長藥物成癮治療  

3 署立療養院主任，專長藥物成癮治療 深度訪談 

4 署立療養院主任，專長藥物成癮治療 焦點座談 

精神科 

醫師 

5 市立醫院主任，專長藥物成癮治療  

6 刑事警察局隊長 深度訪談 

7 縣市政府警察局副局長  

8 縣市政府刑警大隊毒品偵查組組長  
警察 

9 縣市政府刑警大隊大隊長 焦點座談 

10 縣市政府衛生局局長  

11 縣市政府衛生局食品藥物管理科 焦點座談 

12 戒治所社工師 深度訪談 

13 戒治所心理師 焦點座談 

衛生醫 

療社工 

14 衛生署毒品業務主管 深度訪談 

15 研究專長：刑事法  

16 研究專長：犯罪學、藥物濫用與毒品防治  

學者 

專家 

17 研究專長：愛滋病防治、傳染病流行病學  
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對象 樣本代號 經歷 曾參與 

18 研究專長：刑事法  

19 矯正機關首長  

20 前戒治所所長 焦點座談 

21 矯正機關主管  

矯正 

人員 

22 現任典獄長 焦點座談 

23 負責毒品業務之連繫窗口 焦點座談 

24 曾負責毒品業務之連繫窗口  

25 負責毒品業務之連繫窗口 焦點座談 
觀護人 

26 負責毒品業務之連繫窗口  

27 曾負責法務部毒品政策 焦點座談 

28 曾負責法務部毒品政策  

29 專辦毒品案件  
檢察官 

30 專辦毒品案件  

五五五五、、、、網路意見蒐集網路意見蒐集網路意見蒐集網路意見蒐集    

為達成研究所欲達成之研究目標，蒐集各界意見，遂利用網路意

見蒐集無人數限制之優點，廣徵社會普羅大眾之意見，並將蒐集之資

料加以整合分析並納入研究報告，做為報告撰寫的一項依據及政策修

改的意見。本研究研擬有調查民眾態度之題目，於 101 年 8 月 1 日送

請行政院研考會上傳至其經營之 Face book「我的 E 政府/公共政策大

家談/政策投手板（http：//thinktank.www.gov.tw）」粉絲頁，並由

行政院研考會於 101 年 10 月 24 日上傳、邀請一般民眾發表對於毒品

處遇及除罪化議題的態度。 
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第三節第三節第三節第三節        研究工具研究工具研究工具研究工具    

一一一一、、、、深度訪談表大綱深度訪談表大綱深度訪談表大綱深度訪談表大綱    

本研究依據研究目的和相關文獻分析結果，再根據受訪者的身分

別擬定有不同之訪談大綱，詳如下表 3-6 所示： 

表表表表 3333----6  6  6  6  深度訪談大綱深度訪談大綱深度訪談大綱深度訪談大綱    

警察 精神醫師 衛生醫療社工 毒品施用者 

� 轄區內毒品施

用之盛行率及

人 口 特 徵 為

何？ 

� 警察執行毒品

施用查緝之態

度、策略、技

術及困難各為

何？ 

� 毒品施用者復

歸社會所需協

助？ 

� 毒品施用者處

遇社會資源網

絡間之合作情

形 ？ 有 何 困

難？ 

� 其他有關我國

毒品施用者矯

治處遇之建議

為何？ 

� 與毒品施用者

共同工作的經

驗、看法？ 

� 毒品施用者的

戒癮情況與困

難？ 

� 施用毒品行為

除罪化，後續

應如何協助戒

治？政府應有

何配套措施？ 

� 對於毒品施用

者汙名化之看

法？ 

� 毒品施用者處

遇社會資源網

絡間之合作情

形 ？ 有 何 困

難？ 

� 其他有關我國

毒品施用者矯

治處遇之建議

為何？ 

 

� 與毒品施用者

共同工作的經

驗、看法，所

遭遇的困難？ 

� 對替代療法的

看法？效果評

估？ 

� 毒品施用者最

需要之協助為

何？ 

� 毒品施用者處

遇社會資源網

絡間之合作情

形 ？ 有 何 困

難？ 

� 其他有關我國

毒品施用者矯

治處遇之建議

為何？ 

 

� 受訪者基本特

性／毒品施用

歷程與經驗？ 

� 對於「毒品施

用者犯罪化」

有何看法？ 

� 對於「吸毒與

犯罪關聯性」

有何經驗與看

法？ 

� 曾經在矯正機

關接受處遇或

治療之經驗、

效果與建議？ 

� 復歸社會後，

接受保護管束

之經驗、效果

與建議？ 

� 再次犯罪原因

／復歸社會有

何 困 難 /須 要

何種協助？ 

� 對於毒品施用

者之矯正處遇

有何看法或建
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警察 精神醫師 衛生醫療社工 毒品施用者 

議？ 

� 對於解決毒品

問題有何看法

（如減少青少

年吸毒、戒毒

等）／建議？ 

� 毒品施用除罪化可行性？ 

� 毒品施用除罪化影響為何？ 

� 毒品施用除罪化配套措施為何？ 

� 其他有關毒品施用矯治處遇之建議？ 

二二二二、、、、焦點團體討論綱要焦點團體討論綱要焦點團體討論綱要焦點團體討論綱要    

根據國內外相關研究的分析結果，再綜合上述深度訪談的初步發

現，本研究舉辦之焦點團體座談，焦點團體所討論之議題如表 3-7 所

示： 

表表表表 3333----7  7  7  7  焦點團體討論大綱焦點團體討論大綱焦點團體討論大綱焦點團體討論大綱    

� 對於目前毒品施用者的處遇政策與再犯情形有何看法？現行緩起訴替

代療法、觀察勒戒、強制戒治、矯治處遇、觀護處遇、社會復歸等面臨

哪些困境或問題？有何具體建議？ 

� 目前國際上針對「一或二級毒品施用除罪化」有不同政策模式，如： 

� 毒品施用除罪化模式（如葡萄牙），施用及少量持有不違法。 

� 部份除罪化模式（如荷蘭），軟性毒品（如大麻）限量/限地施用，

施用硬性毒品（如古柯鹼、海洛因等）仍不除罪。 

� 除刑不除罪模式（如我國），給予一、二級毒品施用者勒戒、強制

戒治和緩起訴機會。 

就上述模式，在我國如「施用一級或二級毒品除罪化」是否可行？何種

模式較為可行？ 

� 如果將「一級或二級毒品施用除罪化」，則對於施用者本身、家庭、犯
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罪、偵查、衛生醫療、教育和經濟將產生哪些正面或負面影響？有何因

應對策？ 

� 如果將「一級或二級毒品施用除罪化」，則警政、檢察、矯正、觀護、

社政、衛生醫療和教育等機構須有哪些配套措施？如何建立合作網絡？ 

� 如果將「一級或二級毒品施用除罪化」，在實施替代療法與戒癮治療時，

如何建立監控機制以維持其效果？（例如：監控者？監控方式？） 

� 如果將「一級或二級毒品施用除罪化」，對於相關法令和制度調整有何

建議？ 

� 對於「一級或二級毒品施用除罪化」，有何其他建議或看法？ 

三三三三、、、、德菲法問卷調查工具德菲法問卷調查工具德菲法問卷調查工具德菲法問卷調查工具    

針對本研究之研究目的、深度訪談、焦點團體結果並參酌國內外

相關的研究後，彙整出有關毒品施用者除罪化影響性、可行性之意見，

以及對毒品政策之意見，據以擬訂本研究德菲法調查工具內容。調查

主題包括下列五大面向：（1）目前毒品施用者緩起訴處分；（2）目

前毒品施用處遇政策；（3）毒品施用除罪化可行性；（4）毒品施用

除罪化影響；（5）除罪化所需之配套措施、網絡合作及監控。各面向

則再發展 13 至 17 題的題目，整份問卷共計有 75 題。 

德菲法調查以 Likert 的五分量表作為尺度，以供受試者勾選對於

題項的支持程度，此外並設計有意見欄，供受試者填寫勾選理由、對

於題目的看法與其他意見；而在第一次調查問卷回收後，本研究再依

據受試專家的回饋意見修正部分題目的用語，並附上第一次調查之統

計結果與所有專家意見，以做為第二次調查問卷。詳細題目與修正題

項、內容請參見附錄。 

四四四四、、、、網路意見調查工具網路意見調查工具網路意見調查工具網路意見調查工具    

針對本研究之研究目的，再考量網路調查特性以及網路受試者對

於毒品議題的瞭解程度，本研究針對毒品除罪化看法、除罪化影響與

除罪化模式擬訂五個調查題目，如表 3-8 所示： 
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表表表表 3333----8  8  8  8  網路意見調查題目網路意見調查題目網路意見調查題目網路意見調查題目    

� 根據調查資料顯示，毒品施用者再犯率甚高，請問您同不同意毒品施用是個人的選擇與權利

� 毒品施用並無被害者，不應以刑罰制裁。 

� 毒品施用者常因籌措購買毒品的經費，而犯下其他犯罪行為，若將毒品施用除罪化，將可減少犯其他罪

� 對製造、運輸、販賣毒品犯罪者採取嚴刑峻罰手段，但對於毒品施用者應改以治療方式除罪

� 毒品除罪化會使毒品施用者增加。 
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第四節第四節第四節第四節        資料處理與分析資料處理與分析資料處理與分析資料處理與分析    

一一一一、、、、質化資料處理與分析質化資料處理與分析質化資料處理與分析質化資料處理與分析    

質化資料的分析是一個動態性的資料蒐集與歸納過程，透過分析

可使研究者對研究對象有更深入的了解。本研究深度訪談與焦點團體

資料即屬質化資料，包括針對主題發展描述與類化概念，並從蒐集資

料的脈絡中進行對資料的了解。透過系統性的過程可將所有資料做歸

納、整合，使其呈現主題、概念和解釋。因此，在整個研究的過程中，

從（1）評估資料的確實性與可轉換性；（2）發展、描述與類化概念；

（3）歸納整合與解釋資料，均將遵循質化研究之基本原則進行。 

深度訪談與焦點團體之會議過程及發言重點，已謄錄成逐字稿，

並將其重點摘要、彙整成訪談紀錄與會議紀錄，列入研究報告之附錄。 

二二二二、、、、德菲法之資料分析德菲法之資料分析德菲法之資料分析德菲法之資料分析    

為評估「毒品施用者處遇及除罪化可行性」作法之妥適性，本研

究採德菲法，邀請專家進行二次德菲問卷調查，再以專家所提供之建

議彙整而成本研究結果。有關專家間共識一致性及專家選定重要性項

目及重要性排序穩定性的考驗，茲分述如下： 

（一）專家間共識一致性  

本研究專家間共識一致性的統計標準為：  

1、標準差（σ）： 

係指所有專家填答之妥適性程度與平均數的離散程度。當小於

1.00 時，則顯示專家意見在該題項達成共識（胡幼慧等，1996）。 
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2、共識程度（D.C）： 

變異係數（C.V）是判定一組資料分散情形的統計方法，亦可作為

共識性評判標準，當變異係數越小表示該題項變異越小，專家看法越

趨一致。 

而為方便理解專家間的共識性，本研究遂定義以專家共識程度

（D.C）表示之，當 D.C 越高即表示共識程度越高。 

D.CD.CD.CD.C    ====    111100000000％％％％    ----    C.VC.VC.VC.V    

因多位專家間意見要達到 100％共識實屬不可能，故本研究事先

擬訂共識程度門檻值，當共識程度達 75％以上，始能認定該題項的專

家意見達到共識。 

（二）專家選定重要性項目及重要性排序集中性  

為使本研究結果更具有實用性，將專家意見以 Likert 綜合尺度衡

量專家的示意程度。把對於調查問題的合適性分成 1 至 5 個層級，分

別給予評定分數 1 至 5 分，分數愈高即表示越合適與越支持。再以集

中趨勢量數分析來求得各項目的平均數（mean）和眾數（mode），瞭

解資料的集中趨勢，即瞭解專家對各項目重要性的評估情形。 

1、眾數（Mo）： 

係指所有專家填答之合適性程度出現最多次者。數值表示多數專

家的意見。 

2、平均數（M）： 

係指所有專家填答之合適性程度總和的平均值，數值越大表示專

家對該題項的支持程度越高。至於支持程度的標準，本研究考量受試

者專業領域的異質性，以稍高於合適性 1 至 5 分中位數的 3.50 分作為
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支持與否的門檻值，當平均數超過 3.50 分即可代表該題項據專家支

持。 
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第四章第四章第四章第四章        各國毒品施用者處遇政策及其比較分析各國毒品施用者處遇政策及其比較分析各國毒品施用者處遇政策及其比較分析各國毒品施用者處遇政策及其比較分析    

各國毒品施用者處遇政策以及對於毒品施用行為的犯罪化或除罪

化，深受社會文化因素、刑事政策理念與毒品問題背景之影響，以下

就聯合國、美國、英國、荷蘭、澳洲、葡萄牙、新加坡和日本等國和

各國之毒品使用者處遇政策簡述如后： 

第一節第一節第一節第一節        聯合國毒品施用者處遇政策聯合國毒品施用者處遇政策聯合國毒品施用者處遇政策聯合國毒品施用者處遇政策    

一一一一、、、、對藥物依賴的觀點對藥物依賴的觀點對藥物依賴的觀點對藥物依賴的觀點    

根據聯合國 2012 世界毒品報告，估計 2010 年大約 2.3 億人至少

使用過一次非法藥物，占世界成年人口的 5％。問題藥物施用者的數

量約為 2,700 萬人；除一些發展中國家非法施用藥物人口仍不斷上

升，全球非法施用藥物種數維持平穩。每年因施用海洛因、古柯鹼和

其他毒品致死者約為 20 萬人，非法性毒品不但破壞經濟與社會發展，

同時造成犯罪和 AIDS 等疾病蔓延 6。 

聯合國毒品與犯罪問題辦公室（UNODC）對於藥物依賴基本上採取

醫療模式，毒品和犯罪問題辦公室於 2005 年成立藥癮者治療網（簡稱

Treatnet），創辦時在全球共有 20 個治療中心，2010 年在全球 5 個

區域有 27 國家開設了治療中心（UNODC, 2010），UNODC 對於藥物依

賴的觀點是:（1）藥物依賴性是一種複雜的、多重因素的功能障礙，

涉及個人、文化、生物、社會和環境因素；（2）藥物依賴性如同其它

任何神經或精神疾病一樣，屬於一種大腦功能的紊亂；（3）治療和護

                         

6 參見 United Nations Office on Drug and Crime （2012）  World Drug Report 2012. 
資料來源：
http://www.unodc.org/documents/data-and-analysis/WDR2012/WDR_2012_web_smal
l.pdf 
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理的主要障礙之一，是對藥癮治療的恥辱和歧視；（4）藥物依賴性治

療需要採取一種綜合、多學科方法，同時包括藥理學和社會心理學干

預措施；（5）藥物依賴性可採用低成本的醫藥和標準化的心理療法得

到有效治療 7。 

二二二二、、、、毒品施用者處遇政策毒品施用者處遇政策毒品施用者處遇政策毒品施用者處遇政策    

聯合國對毒品施用者之處遇或治療，並無具體的處遇方案，而是

由各成員國藉由簽訂政治協定予以落實；根據各國實施的戒毒方案評

估結果，UNODC 對毒品施用者的處遇建議包括：（1）以醫療模式達到

「解毒治療」及「復發預防」兩個目標；（2）以司法矯正模式強制毒

品施用者在機構內或社區高度監控下戒毒；（3）最佳戒毒模式係將藥

癮視為慢性病持續治療，並處理復發風險因子，及提高社區監控預防

復發；（4）結合刑事司法體系、家庭、雇主和社會福利機構協助施用

者復歸社會（李思賢、楊士隆、束連文等，2010）。 

毒品施用者的治療一直是聯合國政策重點之一，2005 年啟動的治

療網即為 UNODC 治療藥物依賴性的新戰略，促進和支援世界各國的符

合醫德之治療政策。為促進藥物依賴性治療和優質照護服務的多樣化

和普及化，其重點亦包括 HIV／AIDS 的預防和護理。治療藥物依賴性

的原則包含：（1）藥物依賴性治療服務的供應和普及化;（2）個人治

療規劃和滿足多種需要；（3） 以實證取向的藥物依賴治療；（4）保

護病人權利和尊嚴的工作框架；（5）不同病人群體的文化和社會關聯；

（6）醫療保健與刑事司法系統間的協調；（7）病人和社區參與；（8）

治療服務的良好管理；以及（9）治療系統的戰略規劃（UNODC, 2010）。 

「傷害減量」為 UNODC 藥癮處遇另一項重點，由於施用毒品衍生

的醫療和公共衛生問題越來越嚴重（如：HIV／AIDS、B 型肝炎、C 型

                         

7 UNODC. (2010). Treatnet Phase II: International network of drug dependence 
treatment and rehabilitation resource centres. 資料來源：
http://www.unodc.org/treatment/ en/index.html. 
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肝炎等），及高度再犯率與監禁對毒品施用者的傷害（如：社會隔離、

社會成本、污名化和復歸困難等），遂於 1973 年世界衛生組織有關毒

品依賴的會議中提出「傷害減量」，此為對毒品施用者監禁和監控以

外減少危害的另一可行方案（楊士隆、李宗憲、黃靖婷，2007）。 

UNODC 在毒品減害計畫方面，其主要策略為：（1）針頭／注射器

交換或分配，方案主要目的在控制 HIV／AIDS 的傳播，而非便利或促

進毒品施用；（2）支持根據處方的海洛因替代療法；（3）藥物安全

注射室違反國際藥物管制條約的規定。減害與給予成癮長期治療，是

希望各會員國對於單純施用毒品的政策思維，能夠改採醫療取代刑罰

（李思賢、楊士隆、束連文等，2010）。 

2012 年 UNODC 所發佈的世界毒品報告中指出，國際間的毒品問題

仍相當嚴峻，未來將採取雙管齊下的對策：一為發展整合取向對策，

二為注重預防、治療、替代發展和促進基本人權。前者主要目標在減

少全球非法藥物的供應和需求；後者除了為毒品種植者開展替代發展

方案，以降低毒品來源外；並強調協助毒品施用者康復和重新融入社

會的重要性，非法藥物施用者的治療和康復比處罰更有效，預防、治

療、康復、重返社會和健康是全球減少毒品需求戰略的關鍵要素 8。 

                         

8參見 United Nations Office on Drug and Crime （2012） World Drug Report 2012. 資
料來源：
http://www.unodc.org/documents/data-and-analysis/WDR2012/WDR_2012_web_smal
l.pdf 
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第二節第二節第二節第二節        美國毒品施用者處遇政策美國毒品施用者處遇政策美國毒品施用者處遇政策美國毒品施用者處遇政策    

一一一一、、、、施用毒品除罪化施用毒品除罪化施用毒品除罪化施用毒品除罪化／／／／犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述    

由於治療系統的複雜性，依照整體時間發展歷程描述。 

（一）19 世紀末至 20 世紀初：毒品合法化 

Brecher（1972）稱此階段為毒友天堂（dope fiend's paradise ），

因為鴉片是合法且價格便宜。政府很少以有效的麻醉藥品法介入。儘

管多州有州法管制鴉片的銷售（實際上，許多大城市禁制吸食鴉片），

但執法單位的執法非常零星；醫師可自由開立鴉片，在沒有醫師處方

的情況下，藥房仍可賣鴉片給消費者，許多雜貨店也在販售鴉片，此

時有兩種類型的鴉片施用者：對鴉片和嗎啡成癮者和抽鴉片煙者。早

期治療模式有三個類型：（1）維持療法：讓患者吸食固定劑量，能維

持正常的生活功能；（2）生理解毒；（3）治癒（Musto, 1973）。 

（二）1909 至 1923 年：發展聯邦法規和毒品治療 

此階段的特色是執法單位開始介入毒品治療的階段，至少在聯邦

層面已開始著手進行。1914 年通過的哈里遜麻醉藥品法（The Harrison 

Narcotics Act），為此期間聯邦通過最重要的法規，亦為後續法律的

立法基礎。Harrison Act 的關鍵法條為醫師僅可在專業執業情況下開

立鴉片處方。一開始，全國各領域的公共衛生官員建立公立鴉片診所，

成癮者可在此接受免費的麻醉藥品；可說是美沙冬維持診所的前身。

即使設立 44 個鴉片診所，但在 1923 年以前，稅務局禁毒處（Narcotic 

Division of the Bureau of Internal Revenue） 很快的關閉最後一

間鴉片診所（Terry & Pellens, 1970; Waldorf, Orlick, & Reinarman, 

1974）。 
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（三）1923 至 1970：監禁與強制治療 

關閉麻醉藥品診所後，管理成癮者的主要公家機構為監獄；1917

年，聯邦監獄的犯罪人口中，有 151 位是違反麻醉藥品管制條例。至

1928 年，因違法麻醉藥品管制條例入監人數增加到 2,341 人，大部分

都是施用海洛因（Anglin & Hser, 1990），占總受刑人口 31％

（Dershowitz, 1973）。 許多監獄管理者擔心成癮者的「道德淪喪感」

會影響其他受刑人。 

儘管司法委員會（Judiciary House Committee）在 1928 年決定，

用隔離的方式來解決這個問題（Kane, 1973）；直到 1935 年，美國才

在肯塔基州 Lexinton 市設立第一個專門收容毒品成癮者的中心，稱為

「麻醉藥品農場（narcotic farm）」（Courtwright et al., 1989）。

第二間專門收容毒品成癮者的地方是在 1938 年設立於德州的 Fort 

Worth。這些收容中心到 1970 年代初期都由公共衛生服務中心負責經

營，並由 1930 年司法部成立的聯邦麻醉藥品管制局（Federal Bureau 

of Narcotics）負責監督。內科醫學會的一份報告指出（Gerstein & 

Harwood, 1990），毒品成癮者收容中心對後續發展治療模式的重要性

有三：（1）成癮者保有是否自願接受治療的權利；（2）奠定聯邦層

級處理成癮治療的的先例；（3）因為公共衛生的研究計畫，醫院和監

獄成為有毒品成癮專業的研究人員和臨床醫師建立治療架構的主要場

域。 

司法體系持續進行毒癮治療，並開始委託民間機構建構相關計

畫，加州在 1961 年率先展開，其次為紐約州。有鑑於成癮人口急速增

加，1960 年代採行的計畫是對非法毒品依賴者採取法定強制治療；在

法律賦予權限之下，加州政府在 Corona 市成立加州復健中心（Anglin, 

1988; Dershowitz, 1973）。紐約在 1966 年跟進，從政治思維的角度

來看，毒品成癮可能與犯罪有關，因而成立此類復健中心（Waldorf, 

1971）。當時非常重要的一項政策是開始實施美沙冬維持治療和治療

社區這兩種治療模組。 
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（四）1970 年迄今：拓展治療服務與向毒品宣戰 

尼克森總統在 1971 年向國會發表國情咨文時，提到毒品濫用是個

日益嚴重的問題，導致新一波的城市犯罪（Courtwright, 1992）。為

了遏止問題持續蔓延，宣布成立毒品濫用預防特別行政委員會

（ Special Action Office of Drug Abuse Prevention, SAODAP），

由委員會負責統籌毒品治療和復健。該會其中一個主要的功能是，提

供資金給社區以減少接受社區機構治療的等待時間。SAODAP 立法要求

各州政府必須成立一個行政機構，負責監督自己轄區內毒品濫用計畫

執行情形。 

1973 年成立國家毒品濫用研究院（National Institute on Drug 

Abuse, NIDA），負責監督國家治療計畫的網絡，持續資助毒品研究。

1981 年 雷 根 總 統 通 過 統 一 綜 合 預 算 執 行 法 （ Omnibus Budget 

Reconciliation Act, OBRA; Pub. L. No. 977-35）後，將 NIDA 的權

限移轉給州政府，所有社區為主的補助金都集中到整體撥款（Block 

Grant），其涵蓋範圍包括酒精、毒品戒癮服務和精神健康服務。由

NIDA 的上級組織酒精毒品濫用和精神健康局（Alcohol, Drug Abuse 

and Mental Health Administration, ADAMHA ） 執 行 這 項 補 助 金 

（Schmidt & Weisner, 1993: 371）。 

自 1971 年展開為期 30 年的向毒品宣戰（War on Drug），美國自

從向毒品宣戰，於 1988 年實施「反毒品濫用法案」（Anti-Drug Abuse 

Act），其毒品政策強調道德訴求，醫療用大麻在部分州是不處罰的；

施用其他非法毒品（例如：安非他命、嗎啡、古柯鹼、海洛因、大麻

等毒品）仍違法，受到法律規範。政治上主張美沙冬治療就是提供毒

品給施用者，政府將資源分配於緝毒與反毒，因此實際上無法在美國

廣為設置美沙冬療法，也無法推展針具交換計畫（李思賢、楊士隆、

束連文等，2010）。依據反毒品濫用法，於 1989 年成立白宮毒品管制

政策辦公室(Office of National Drug Policy, ONDCP)。白宮毒品政

策辦公室的主要職責是訂定國家毒品政策、列出政策施行的優先順
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序、列出根除非法毒品、製造、有私、毒品相關犯罪和暴力事件、毒

品有關健康危害的方法。 

1976 至 1980 年間自由派的卡特擔任總統，推動大麻除罪化，有

11 個州將大麻除刑（同意大麻的醫療用途－治療 AIDS 及癌症），使

非法施用毒品攀向另一高峰。 

1980 年因毒品濫用嚴重程度到達最高峰，雷根總統將毒品防制策

略調整為「重緝毒，輕治療處遇」，此毒品政策一直延續到柯林頓總

統。儘管如此，美國對被控告觸犯單純持有或施用毒品罪之被告、緩

刑犯及假釋犯，近年來其政策走向已從傳統之監禁轉向以社區為基礎

的藥物濫用戒治處遇；此種以社區為主的毒品處遇計畫，包括下列一

種或多種處遇：門診處遇（outpatient treatment）、中途之家處遇、

麻醉藥物替代治療，或因應特殊解毒、戒治毒癮再次復發或嚴重毒品

依賴性之需，採取限制性住院處遇（limited inpatient）、住居所式

毒品處遇、毒品教育課程及毒品預防課程等。亦即，美國重視將毒品

犯罪人轉向至社區，接受社區毒品戒治處遇，非一味將其監禁在監獄

中（林健陽、柯雨瑞，2003）。 

自此之後，美國毒品政策沒有太大的改變，主要著重在三方面，

分別是治療毒品成癮者、賦權青少年拒絕施用非法毒品、將毒品阻絕

於境外。 

2009 年歐巴馬總統持續支持毒品法案，但承諾在美國國內不起訴

藥用大麻，有 14 個州通過不起訴藥用大麻政策，但其中部分州則是部

分接受。2012 年 11 月 6 日美國總統大選投票之際，科羅拉多州和華

盛頓州公投表決通過，率先成為美國可合法持有並銷售大麻作為娛樂

用途的二個州 9。 

                         

9參見 :中央通訊社 2012年 11 月 7 日報導，資料來源：
http://www.cna.com.tw/News/FirstNews/201211070069-1.aspx 
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2012 年 毒 品 政 策 施 政 另 一 項 重 點 為 吸 毒 後 開 車 （ drugged 

driving）和預防處方用藥濫用，其政策整體目標為:（1）致力於預防

社區毒品施用；（2）尋求醫療機構早期介入機會；（3）物質施用障

礙之健康照護和支持其復原的整合治療；（4）打破毒品施用、犯罪、

偏差行為和入監服刑的惡性循環。 

二二二二、、、、毒品施用規範與除罪化毒品施用規範與除罪化毒品施用規範與除罪化毒品施用規範與除罪化／／／／犯罪化毒品類型犯罪化毒品類型犯罪化毒品類型犯罪化毒品類型    

（一）毒品施用規範 

美國聯邦法規中毒品相關犯罪、毒品類型與等級、預防、治療、

刑罰等，皆詳細載明於 1970 管制藥品法（Controlled Substances Act）

和管制綜合法（Comprehensive Drug Abuse Prevention and Control 

Act）第二章列管物質法（Controlled Substances Act，CSA）。 

（二）除罪化／犯罪化毒品類型 

美國聯邦法規中並未有任何毒品除罪，但各州有不同的法令。美

國毒品之分級主要依據毒品之醫療價值、危害程度及被濫用成癮的可

能程度等為指標，將毒品管制分為五級，第一級是危害最大且無醫療

用途的毒品，第五級則為較不具成癮風險且具有醫療用途的濫用藥物
1011；一級和二級毒品為嚴格限制使用藥品，其分級如下： 

第一級：有被濫用的高風險，非醫療用藥，安全程度未經檢驗，

鴉片類、古柯鹼、MDMA 及 GHB 被列為一級毒品。 

第二級：有被濫用的高風險，非醫療用藥或為嚴格限制使用之藥

品，同時具有生理及心理之成癮性，安非他命在 1971 年即被列為

二級毒品。 

                         

10 參見立法院國會圖書館，外國法案介紹：毒品危害防制條例 :德國、日本、美國。

資料來源：  

http://npl.ly.gov.tw/do/www/billIntroductionContent?id=38#美國  
11 法務部，法治視窗：犯罪問題焦點。資料來源：
http://www.moj.gov.tw/fp.asp?xItem=29726&ctNode=28261&mp=001 
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第三級：有被濫用可能的醫療處方用藥，對生理造成低度至中度

的依賴性且造成高度心理依賴，K 他命（Ketamine）於 1999 年被

列為三級毒品。 

第四級：被濫用的可能較小的醫療處方用藥，對生理及心理造成

的依賴程度較前三級輕，Rohypnol 在 1984 年被列為四級毒品。 

第五級：仍有濫用可能的醫療處方用藥，對生理及心理造成的依

賴程度較第四級毒品輕微。 

美國有 17 個州以及哥倫比亞特區（District of Columbia），訂

有醫療用大麻的法條。以加州為例，在 2010 年修法將大麻除罪化，癌

症患者可使用大麻減輕因化療帶來不適；但持有少量大麻仍是違法行

為，將被處以 100 美元的罰金，不會被判有期徒刑。 

2012 年 11 月 6 日華盛頓州民公投表決 502 號提案（Initiative 

502），55.96％贊成通過提案，成為全美第一個大麻合法化的州，年

滿 21 歲的成年人，可在華盛頓州合法購買和持有 1 盎司娛樂性大麻，

州政府也可對擁有合法執照的大麻業者進行檢驗及徵稅，支持華盛頓

州大麻合法化者表示，這項措施並不是要鼓勵民眾吸大麻，而是希望

藉著透明化管理，讓州政府可控制大麻市場，藉此提高稅收。同時科

羅拉多州亦公投通過 21歲以上成人合法持有最多 1盎司大麻作為休閒

用途提案，但禁止公開吸食。成人最多可種植六株大麻，但必須是在

隱密和安全的地方。這將為美國司法部和緝毒局帶來頭疼的問題，因

為聯邦當局仍視大麻為非法毒品 12。  

三三三三、、、、毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇    

（一）藥癮者篩檢與介入 

                         

12參見：中央通訊社 2012年 11 月 7 日報導，資料來源：
http://www.cna.com.tw/News/FirstNews/201211070069-1.aspx 
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研究認為公共衛生法應重視的是辨識毒品問題，對各階段毒品施

用者（從偶用毒品者到成癮者）處遇，主要針對有物質濫用但未被找

出來的人。美國醫界已發展出重要的工具來處理這個問題，聯邦政府

與健康照護專家擴大使用此工具，辨識各個階段的毒品施用者，以短

期、符合成本效益的介入方式協助他們不再施用毒品。這個療法稱為

篩選、短期介入、轉介和治療（Screening, Brief Intervention, 

Referral and Treatment, SBIRT），目前在全國各級醫院、衛生所、

學校為主的健康中心作為示範計畫。 

在 SBIRT 的監督下，一旦找出問題，醫療人員馬上會進行不到 30

分鐘的短期介入。短期介入在於協助病人了解不健康的飲酒或施用毒

品對他們的影響，並要他們訂定停止施用的計畫。研究顯示，短期介

入顯著減少物質濫用。這些介入方式是非常經濟，因為此法可減少反

覆到急診就醫和反覆住院的次數。他們也會使注射式施用毒品者

（DUIs）者降低，因為醫療人員能在問題變得更嚴重之前就協助個案

解決問題。在許多情況下，短期介入即可協助未成癮的毒品施用者。

篩選分數落在依賴區塊者，則會轉介他們去接受密集治療。 

（二）早期介入與成癮治療 

美國國家毒品管制政策中早期介入有關的行動計畫，為找出物質

施用障礙者，早期拯救生命和減少金錢的支出，其主要作為包括：（1）

在所有醫療照護機構，擴大和評估物質濫用機制；（2）增加採納和篩

選短期介入和轉介至治療（SBIRT）；（3）提升健康照護提供者進行

篩選短期介入，轉介個案去接受治療的技巧；（4）遏止處方藥物濫用；

（5）教育醫師開立鴉片類止痛劑的知識；（6）擴大處方藥監控計畫，

提升各州醫療體系間的資訊溝通平台和強化電子病歷的使用；（7）增

加連續處方簽藥物持有率和回收藥物計畫；（8）協助各州減少病人逛

醫院和拿藥的比率；（9）促使關閉網路非法藥店；（10）打擊不依照

適當開藥準則的疼痛科診所。 
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與治療相關的行動計畫國家毒品管制政策內容是包羅萬象，強調

成癮治療必須是整合性，使之成為主流健康照護的一部分，主要作為

包括：（1）擴大社區健康中心成癮專業服務；（2）在印第安那健康

服務中，增加成癮治療服務；（3）擴大物質施用事務部門的創新行動；

（4）其他聯邦健康照護系統也核准疾病的治療；（5）提升公家和私

人保險給付成癮治療的部分；（6）諭令公共健康體系執行清潔針具交

換計畫。 

成癮患者及其家屬必須接受高品質的照護，主要作為包括：（1）

支持治療成癮新藥的發展；（2）建立付費表現機制，以促進政府資助

物質濫用治療的品質；（3）公告成癮治療全國品質論壇標準；（4）

讓健康照護提供者和第一線救難人員有能力辨識和管理用藥過量；（5）

尋找、檢驗和治療刑事司法體系 HIV 呈陽性反應的受刑人。 

（三）青少年毒品防制計畫 

美國相關研究顯示，暴露在有效、以社區為主、校園毒品預防計

畫能提升青年發揮潛能的機會（Spoth, Redmond, Clair, Shin, 

Greenberg, & Feinberg, 2011; Hawkins, Oesterle, Brown, Arthur, 

Abbott, Fagan, & Catalano, 2009）。以實證研究為主的物質施用預

防計畫是歐巴馬政府毒品政策優先實施的項目，物質施用預防政策的

計畫包括：（1）物質濫用預防和治療整體撥款（Substance Abuse 

Prevention and Treatment Block Grant, SAPTBG）；（2）健康和人

類服務（Health and Human Services, HHS）；（3）策略預防架構與

各州誘因補助款（Strategic Prevention Framework-State Incentive 

Grants）；（4）安全校園／健康學生計畫等。其中安全校園／健康學

生計畫為教育、少年法庭、執法部門和精神健康體系建立最好的實務

運作模式，提供兒童和青少年整合資源協助預防和早期介入服務。 

（四）職場計畫：無毒工作環境 

職場計畫提供明確的毒品施用政策，提供預防和教育機會給雇主

和主管階級，進行藥檢、阻卻施用毒品；支持有物質施用障礙的個案
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轉介和接受治療。在降低全國毒品需求也是很重要的一部分，也能協

助毒品施用者接受治療。這些計畫都讓員工有機會了解自己有施用毒

品的問題並接受協助。一般來說，這樣的計畫通常會給員工重返原來

工作崗位、或在同一產業服務的機會；因此，讓他們有完全復原和能

重返職場的誘因是很重要的。這樣的計畫能創造出勞動階級、雇主、

毒品施用者家庭和社區的四贏局面。 

（五）擴大治療與重建 

因有成癮問題而被轉介接受治療者，行政部門極力擴大治療選

項；HHS 所屬的復原計畫管道（Access to Recovery Program, ATR）

是成癮復原領域一項創新資源。此計畫保證提供個案治療服務和復原

支持服務。這項計畫將治療範疇擴大到納入信仰和社區為主的服務，

個案可選擇對自己最有利的治療方式。許多成癮者面臨到接受治療的

阻礙，復原計畫將托嬰、運輸工作保證人、教導服務列入 ATR 計畫的

一部分。 

這項計畫需要州政府提供成果資料，就能評估患者的治療成果，

了解何者是對下一代最好的方法。過去，缺乏物質濫用者的就業、家

庭和社會連結、禁毒等關鍵成果資料，無法進行追蹤。針對許多個案，

成果評估不只針對 ATR 計畫，而是所有提供保證州的復原計畫；在這

個方式之下，ATR 是個創新的復原計畫，ATR 的治療重心不只是增加醫

療可近性，也鼓勵個案能朝向獨立、無毒的生活理想前進。 

（六）藥事法庭 

對進入刑事司法系統的毒品施用者來說，藥事法庭對施用者來說

是個很重要的策略，它協助毒品施用者過著無毒、無罪的生活。藥事

法庭提供全面、有效因應毒品相關刑事案件的方法。法院運用強制力

與當事人的家庭、朋友、諮商師及治療者，整合出一套獨一無二、有

戒毒誘因和刑罰的方法，幫助個案達到完全禁毒的狀態。 

四四四四、、、、近年毒品防制對策近年毒品防制對策近年毒品防制對策近年毒品防制對策    
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（一）全國性預防系統必須植基於社區層面 

與州政府合作共同支持社區物質施用預防計畫。在 2011 年 3 月，

物 質 濫 用 和 精 神 健 康 局 （ Substance Abuse and Mental Health 

Services Administration, SAMHSA）補助 46 項預防提升策略計畫，

讓各州和部落評估目前的物質施用預防基礎建設，評估其預防能力；

根據這些評估結果，發展出一套長期、以資訊為導向的計畫重新建構、

提升或進一步強化預防系統，期望更能滿足社區的需求。 

將預防計畫擴大到工作場域。勞工部的工作團隊進行 12 項互動

式、多次毒品預防工作坊，為工作團隊啟動線上服務機制以鼓勵參與

者過著無毒生活。由美國緝毒局（DEA）資助的全國處方藥任務回收計

畫，在 2011 年 10 月 28 日從華盛頓首府 14 個回收站回收 506 磅未用

或過期的藥物 

（二）青少年成長過程中不可缺乏預防計畫 

強化無毒社區支持計畫（1.2.A.）：在 2011 年 8 月，歐巴馬政府

宣布將提供 1,230 萬美元經費執行無毒社區（DFC）支持計畫給 87 個

社區和 20 項新的無毒社區計畫指導經費。 

全國青少年反毒媒體運動換新裝再出發（1.2.B.）：自 2005 年起，

政府撥了相當多的經費建立廣受大家認同的「Above the Influence 

（ATI）」品牌；獨立科學研究進行分析發現，此法是有效的、與年輕

族群相關、有助社區毒品預防努力。從 2010 年起，國家青年反毒媒體

運動直接與青少年組織，例如無毒社區支持計畫獲補助單位(Drug 

FreeCommunites Support Program grantees)、美國兒童群益會(Boys 

& Girls Clubs of America)、基督教青年會(YMCAs)、 學生反有害決

定協會(Students Against Destructive Decisions chapters）合作，

增加青少年和社區層面參與 ATI。再者，此活動也建立強而有力的線

上和社群媒體活動，青少年成員臉書超過 50 萬人（每週約有 4,000

人加入好友名單）。歐巴馬政府在 2013 年預算中針對媒體節目編列
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2,000 萬美元，將執行二梯次、以全國（第一階段）和特定社區（第

二階段）為基礎、傳達反毒訊息給青少年。 

動員家長教育青少年拒絕施用毒品計畫（1.2.D.）：在 2011 年

10 月，國防部教育活動邀請 194 所學校 85,000 名學生的老師和家長

共同參與。在與緝毒局的努力下，教育部將最受歡迎的出版品 Growing 

Up Drug-Free：A Parent’s Guide to Prevention 進行修正、更新

和做更詳細的規劃，並登在網路上。  

（三）撰寫預防青少年施用毒品、喝酒和抽菸相關的訊息，並發放此

資料 

支持大專校園物質濫用計畫（1.3.A.）：2011 年大專院校物質濫

用聯邦跨部會工作坊建立工作計畫，進行大專院校預防、解決和管理

喝酒、物質施用事務。此工作團隊旨在解決未成年人喝酒問題，並視

施用毒品是個公共衛生、安全、經濟競爭力議題，處理這樣的問題需

要校園生活所有元素的合作。在 2006 年，校長工作團隊曾主導大專院

校呼籲預防未成年飲酒議題。在 2011 年，全國酒精濫用和酒癮者研究

院再次舉辦校長工作團隊。此一工作團隊是策略是要建立提升與大專

院校行政部門的溝通，檢視新開發的教材，像是以最好的實務為基礎

解決校園飲酒事件，建議可在學校進行預防和處遇活動的研究計畫。 

撰寫青少年物質施用健康風險報告（1.3.C.）：美國醫事總署完

成預定於 2012 年出版的呼籲各界採取行動預防青少年濫用處方藥

物。這份文件是由國家毒品濫用研究院（National Institute on Drug 

Abuse, NIDA）主導之下，透過跨部門的合作所完成的一份報告。在這

份報告完成之際，將有助於達到處方用藥濫用預防計畫第一個目標：

透過教育家長、青少年、健康照護人員的方式來提升他們對用藥的認

識。美國醫事總署的報告提及青少年濫用處方用藥的潛在動機。此外，

這份報告也建議，包括青少年、家長、臨床醫師、合作夥伴、執法人

員、聯邦政府、州政府和地方機構等社群應採取各種特定行動。 
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刑事司法機構和預防組織必須合作提供有效預防資訊給執法部門

（1.4.A.）：執法機構是提倡和參與社區為主的毒品預防計畫主體。

為了協助他們完成任務，ONDCP 與司法部和衛生及人類服務部合作建

構線上毒品預防資源。這項資源是由聯邦經費資助設計出預防策略、

計畫、工具和資源，提供給執法專業人員，讓他們能支持、啟動、催

化和領導整個以社區為主的毒品預防活動。緝毒局贊助許多社區外展

服務和提供公共教育的機會。DEA 也會持續目前的公共外展服務，擴

大教育層面、提供更多藥物資訊、和教學工具；目前這些資料都可透

過兩個網站來取得，其中 www.JustThinkTwice.com 是針對青少年族

群；www.GetSmartAboutDrugs.com 則是針對家長。 

讓執法人員能參與校園、社區聯盟、公民團體、和有各種信仰團

體的社區預防計畫（1.4.B.）：在過去兩年，ONDCP 提供 570 萬美元

給高密度毒品走私地區（High Intensity Drug Trafficking Areas, 

HIDTAs）增加執法單位和預防社群間的合作關係。目前在 28 個 HIDTAs

（包括 5 個西南邊境 HIDTA 地區）中，有 20 個獲得政府補助。在 2011

年 2 月，國土安全部在 2011 全國各地舉辦的全美社區反毒聯盟

(Community Anti-Drug Coalitions of America,CADCA)論壇中贊助一

項訓練計畫，其主題包括毒品走私、走私對各地區毒品施用影響、反

麻醉藥品資料和邊境安全。在 2011 年 5 月透過 CADCA 網站的線上訓練

課程也進行相同的訓練計畫。在 2011 年，CADCA 全國論壇、DEA 也舉

辦工作坊，討論大麻合法化和處方用藥濫用議題。此外，PACT360 是

司法部資助、由執法人員主導的毒品教育計畫；於 2011 年舉辦 86 場

宣導活動，讓 3,670 位民眾獲得相關資訊。其課程內容與 drgufree.org

合作設計，用來告知家長和協助他們解決家中未成年小孩毒品相關議

題。 

這些成就反映出歐巴馬政府認為，在開始施用毒品前即開始進行

預防工作是最符合成本效益和大眾認知的方法，以提倡安全和健康的

社區。在有效的基礎了解國家毒品問題是地區性質，需採取地區導向
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的解決方案。歐巴馬政府致力於打造穩健、地區為主的預防基礎建設，

期能確保每個社區都有足夠資源來因應毒品問題。 

五五五五、、、、政策效果政策效果政策效果政策效果    

（一）醫療照護面向尋求早期介入的機會，減少照護成本 

醫療專業必須能辨識患者出現物質施用障礙的早期症狀並及早進

行介入；在醫療照護體系，早期介入的作法是提升醫師更能意識患者

在治療方面的需求，以減少個人、社區和醫療照護體系的成本。歐巴

馬政府持續將 SBIRT 整合到主流的醫療照護體系，向更多醫療照護機

構宣導使用 SBIRT，及鼓勵提供給醫療專業聯盟訓練機會。 

（二）物質施用障礙治療整併入醫療照護體系有顯著進展，擴大支持

復原計畫 

歐巴馬政府將物質施用障礙服務整併進基礎醫療照護的努力有顯

著的進展，並支持在社區的復原計畫。歐巴馬政府在 2012 年實現這些

目標，以協助更多美國人能看到治療的願景和復原後的再生機會。 

（三）支持和治療計畫打斷施用者在司法體系循環 

歐巴馬政府了解刑事司法在遏止毒品施用、減少毒品可取得性、

促使施用者尋求協助，使鄰里更安全上，扮演舉足輕重的地位。在了

解毒品成癮是個慢性且逐漸惡化的疾病，進行預防治療潛在物質施用

障礙，可減少毒品相關犯罪和再犯的比率。 

與其讓物質施用者持續在刑事司法體系來回循環，支持計畫和治

療潛在物質施用問題對物質施用者更有意義。政府各部會都認為，公

平和有效的刑事司法處遇應可與以實證為基礎的預防和治療結合，以

打破毒品施用、犯罪、入監服刑的循環。 

六六六六、、、、向毒品宣戰政策面臨問題向毒品宣戰政策面臨問題向毒品宣戰政策面臨問題向毒品宣戰政策面臨問題    

（一）毒品施用問題仍然嚴峻： 
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美國家戶毒品濫用調查結果顯示，非法毒品施用在雷根總統宣布

向毒品宣戰開始前 6 至 7 年有顯著下降，後續的 6 年也持續下降，在

1990 年代初期的施用人口則有上下波動的趨勢（Jensen & Gerber, 

1998; Sourcebook of Criminal Justice Statistics, 2001）。監獄

受刑人以毒品犯罪人居多，1980-2001 年間，各州和聯邦監獄收容毒

品犯罪人口增加了將近 1,300％ 13。 

（二）毒品施用量刑問題： 

非法毒品施用判刑出現歧異，快克毒品施用者的刑期較古柯鹼粉

的刑期重（Belenko, 1993）。企圖將孕婦施用毒品的行為犯罪化，因

為他們會將毒品傳給未成年人（Beckett, 1995; Sagatun-Edwards, 

1998）。 

（三）侵犯施用者人權： 

毒品戰爭在整個社會蔓延開來，以控制犯罪為名，政府侵犯人民

的權利；此舉使象徵美國人民正常程序權利迅速顯著下滑。例如：（1）

沒收毒品犯罪案子的相關財產（Blumenson & Nilsen, 1998; Jensen, 

2000）。1985-1999 會計年度期間，執法機構沒收近 70 億美元與毒品

犯罪有關的金錢（Jensen, 2000; Sourcebook of Criminal Justice 

Statistics, 2001）；（2）有愈來愈多公立學校的學生會被要求藥檢

（參見 Crowley, 1998）；（3）在沒有搜索令的情況下，在學校和校

園停車場也經常使用緝毒犬來找非法毒品。 

（四）反毒成本昂貴： 

考量反毒的社會、經濟、衛生、政治和人事成本，毒品政策使數

百萬人成為司法體系的負擔。 

（五）使用者被汙名化： 

                         

13參見 www.ojp.usdoj.gov/bjs/prisons.htm. 
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數百萬出獄的年輕人（很大比例的是非裔美國人），背負著前科

犯和毒品成癮者的污名要怎麼面對未來？他們能找到餬口的工作和建

立穩定的家庭？或回到年輕時破碎的生活類型？數百萬年輕人、被定

罪為重刑犯的黑人失去投票權會對非裔美國人的合法政治影響力造成

何種影響？ 

（六）監所缺乏解決 HIV 問題政策： 

矯正機構內大部分的性侵事件發生在地區和郡拘留所，在這些地

方半數以上的犯罪嫌疑人尚未被定罪。此外，對受刑人來說，在監所

感染 HIV 的風險因子包括監所常出現人際暴力，造成當事人撕裂傷和

咬傷，兩人房的牢房中情況可能更嚴重。使用針頭刺青、注射式毒品

施用者共用針具都是感染 HIV 的高風險族群。儘管聯邦和州政府受刑

人 HIV 呈陽性反應的人數日益增加，在這些機構中有效的 HIV 預防計

畫卻愈來愈少。大量監禁非暴力犯罪的毒品犯也是造成 HIV 感染風險

上升的主要原因之一。對美國在內的許多國家來說，這是個非常重要

的公共衛生議題；在美國 25％HIV 感染者都在監獄裡進進出出，而監

禁不平等也是造成大量非裔美國人感染 HIV 的主因。 

（七）HIV／AIDS 問題嚴重： 

全球毒品政策委員會（GLOBAL COMMISSION ON DRUG POLICY）在

向毒品和 HIV／AIDS 宣戰－毒品施用犯罪化刺激全球毒品施用大流行

的方法（The War on Drugs and HIV／AIDS How the Criminalization 

of Drug Use Fuels the Global Pandemic）這一份報告中，於摘要中

明確指出，向毒品宣戰的政策使施用毒品及其性伴侶間的 HIV／AIDS

大流行。綜觀全球，愈來愈多研究指出，鎮壓式的毒品執法實務使毒

品施用者無法接受公共衛生醫療的服務，躲在社會角落，使 HIV 感染

風險顯著上升。 

（八）政策效果有限： 
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檢視美國毒品監測資料也可發現，向毒品宣戰策略失敗的證據。

舉例來說，儘管美國聯邦從 1980 年代起迄今已增加 600％以上反毒預

算，美國地區的古柯鹼售價的降幅卻高達 80％，海洛因的純度增加超

過 900％。從美國毒品監測資料中亦可發現其他常用毒品（包括古柯

鹼和大麻）的售價也在下降。 
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第三節第三節第三節第三節        英國毒品施用者處遇政策英國毒品施用者處遇政策英國毒品施用者處遇政策英國毒品施用者處遇政策    

英國對藥癮者的處遇充分展現醫療與公共衛生的觀點，滿足毒品

施用者的戒治需求，減少藥物濫用行為對個人造成的健康損害，及對

社會所造成的危害。從 1800 年代迄今對毒品施用政策、相關規範、處

遇、毒品政策、政策效果和衍生問題分述如下： 

一一一一、、、、施用毒品除罪化施用毒品除罪化施用毒品除罪化施用毒品除罪化／／／／犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述    

（一）第一及第二階段（1800 至 1920 年代／1920 至 1960 年代）：增

加專業控制和制度發展 

此階段發生的重要事件包括制定 1920 年危險藥物法（1920 

Dangerous Drugs Act），此法象徵政府對古柯鹼流行係以懲罰回應；

1926 年 Rolleston 的報告再次重申成癮的疾病模式，也再次肯定醫師

開立支持性劑量鴉片類藥物作為治療方法的自由。 

（二）第三階段（1960 至 1980）：開設戒癮門診 

毒品成為青少年文化的社會議題（Young, 1971），毒品施用主要

是出現在倫敦；施用者包括學生、反叛分子和反文化的青少年。主要

施用的毒品類型是大麻，不過在小族群（主要是青少年族群）施用海

洛因有增加的現象。因此，從 1920 年起醫療專業獨立性開始崩解；但

醫界還保有某些獨立性，像醫師可決定治療範疇。短期競相開立處方

多以美沙冬為主，特別是口服型態。從 1971 到 1978 年，海洛因處方

量降低 40％，多出現在 1970 年代初期。從初期階段開始，診所接受

需開立長期海洛因處方的患者。也只有少數患者獲得允許能接受維持

治療（Stimson, & Oppenheim, 1982）。 

主要的治療類型是為期三個月的生理解毒，但戒毒門診僅接觸到

小部分毒品施用者，主要是特殊海洛因施用族群；但不常見到多重藥
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物施用者。這類人通常很難相處、有時會有暴力行為，過著不規律、

不穩定的生活。整體來說，設立在倫敦以外城市的戒癮診所很少。 

（三）第四階段（1980 年代）：擴大社區為主的服務 

擴大社區服務成為主導整體治療趨勢時，新一波的海洛因施用開

始蔓延，促使政府再視成癮為生理問題；開立海洛因處方再次成為一

個重要議題。在這個階段，家醫科醫師看診的患者中，有愈來愈多毒

品施用者，不過大部分的醫師並不想提供長期照護，較偏向將患者轉

介給專科醫師（Glanz, 1994）。 

因為擔心 1960 年代初期藥物氾濫大規模捲土重來，社會安全部於

1984 年著手控制日益增加的海洛因處方，制定公共良好臨床實務

（good clinical practice, GCP）。但此時海洛因的主要來源不是從

醫療體系流出，而是非法市場供應大量增加所致。1975 年，通報到英

國內政部（負責司法體系的政府部門）的成癮人口有 3,425 人，在 1984

年的通報人口上升到 12,000 人。後續 10 年間，通報人口進一步增加

了兩、三倍。一般認為通報人數只是冰山一角。1980 年代因大眾對與

毒品相關的犯罪和社會議題（以及貧窮者和更多工作階級團體）更加

關注，政府對毒品施用採取更多懲罰措施。政府於 1985 年公告的政策

文件—處理毒品濫用（Tackling Drugs Misuse），政策的主要目標在

降低境外供貨、讓執法當局能夠有效地緝毒、維持有效的威嚇效果和

緊縮國內毒品控制，發展預防和提升治療和重建計畫。1985 年的政策

開始涵蓋治療和司法兩個面向，例如：保釋官在這個服務網絡中扮演

更重要的角色。1986 年毒品走私犯罪法指出，政府進一步採取懲罰取

向，象徵毒品治療的基層醫療和專業治療法的沒落。不過，也出現對

立的趨勢。衛生部核撥重要的任務在於撥出經費建立以社區為主的戒

毒服務（MacGregor, Ettorre, Coomber, Crosier, & Lodge, 1991），

特別著重倫敦以外的服務。在這一系列的服務中，社區精神科專科護

理師在社區毒品團隊的影響力日增。其目的是要利用團隊作為鼓勵更
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多家醫科醫師和其他各界好手，像公共衛生護理師和衛教者的參與，

不過後來他們單純成為另一個層面的專業人士。 

受到部分美國概念的影響及社會道德概念日益升高的現象，許多

人愈形強調治療的目標是完全禁毒；兩者間的區隔是提倡傷害減量

（1970 年代志工操作實務的新名詞）。當時正是 AIDS 在英國蔓延開

來，顯著影響此一爭論的成果。使得對毒品施用者懲罰的反應趨勢不

再下滑的現象，並改變大眾對毒品誤用者的觀感。政府重視一般大眾

可能感染 HIV 更甚為思考如何治療成癮者。圍堵、監督成為毒品政策

和供應的主要議題。傷害減量一詞運用到政策設計，主要在吸引毒品

施用者能接受治療並持續就醫。 

（四）第五階段（1990 年代）：社區夥伴關係與反毒政策 

社區夥伴關係的基本原理是毒品濫用反映社會化失敗和社區解

組，青少年毒品施用者，特別是在貧困地區，被視為是主要的社會問

題；生活型態常有區域集中性，也依據區域問題來設計區域的解決方

法。中央層級呼籲提升內政部、健康部教育和就業服務部、關稅和稅

捐處等主要的政府部門的協調機制；在這樣的意識下再加上層出不窮

的問題和國家財政持續吃緊，治療變得更便宜（或更符合成本效益）。

醫療費用昂貴的診所和復健居所制度因過度昂貴而難以維持，但反常

的是，成本並非是監禁毒品施用者考慮的因素，愈來愈多人強調「入

監服刑有效」，對販賣和走私毒品者應處以強制、長期刑成為監獄人

口的大宗，而圍堵毒品進入英國所費不貲。這說明任務小組的報告著

重在省錢，主張將犯罪活躍的毒品施用者轉介至治療和照護系統，在

那裏他們比較不會想、或有較少的機會犯罪。 

1990 年代初期，社區照護變革讓地區當局須負起支付照護和復健

服務的費用。社會安全部決定減少住院照護的支出。當支付醫療服務

的財政吃緊，對政府來說，將責任下放給地方政府的衛生和社會服務

是比較便利的做法，因此形成政治問題。 
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其效果使得內政部的影響力大增，內政部至始至終都持有預防的

責任。儘管刑罰還是主要管理吸毒者的工具，法官、警務人員和公務

員呼籲採取預防手段的聲浪高漲。1995 年全民反毒（Tackling Drugs 

Together）為英格蘭毒品治療發展中的重要事件，此政策進一步強調

預防和讓更多社區投入此項工作。有些概念是取自美國在社會政策上

具有卓著效果的社區概念。其目標是讓更多有才能的人，像是醫界、

社工界和護理界能再次投入此領域。針對治療藥物濫用者，家醫科醫

師要求更高的給付。社區照護，像去機構化照護法，在提供少數族群

居住或日間照護中心的費用更高。針對大部分民眾進行的預防宣導。

地區層級的政策主要在於協助當地負責住居、社會服務、教育、規劃

部門、警方、精神科醫師和其他毒品專科醫師執行經過協調的地區政

策。全民反毒政策執行到 1998 年。此階段透過積極執法、提升進入治

療管道，強調以教育和預防來強化社區的安全性，減少毒品相關的犯

罪、減少年輕人認同和取得毒品，並降低與毒品相關的健康風險和其

他傷害。 

因此，英國的治療法具有多樣性和地區自由性的特色，遠遠超越

其他國家。此舉在於了解毒品施用者其在英國各地和不同戒毒機構中

需求間的差異。 

（五）十年反毒政策（1998 至 2008 年）： 處理毒品問題以建立更美

好的英國（Tackling Drugs to Build a Better Britain） 

這十年的政策之主要目標針對四類族群，分別是：（1）年輕人：

旨在協助他們抗拒藥物濫用期能在社會中發揮所長；（2）社區：保護

社區免受毒品相關之反社會和犯罪行為；（3）治療可獲得性：讓有毒

品問題者能夠克服成癮問題，重新過著健康、無犯罪的生活；（4）毒

品的可獲得：減少在街頭可取得非法毒品（UK Government, 2008）。 

1995 年英格蘭政府公布施行的共同打擊毒品（Tackling Drugs 

Together）迄今已有些成果，當年的政策朝向正確的方向。政府的願

景是建立一個健康、自信的社會，讓民眾免受到毒品濫用的危害；現
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行的方法是整合預防和執法兩方面。毒品問題不會單獨發生，通常與

社會問題有關。政府試圖讓人人平等，讓領社會救助金者能有工作，

並進行一連串福利國家的改革行動，包括教育、衛生、刑事司法和經

濟。 

長期來看，政府提倡反毒活動有所進展；相關的行動計畫必須集

中在最大的治療需求和毒品的風險。所有毒品對人體都有害，執法單

位必須持續打擊所有非法物質。聚焦在造成最大傷害的部分，包括海

洛因和古柯鹼。 

夥伴關係是新政策的關鍵要素，其奠基於已有的成果之上。在英

國反毒協調者 Keith Hellawell 及其副手 Mike Trace 縝密回顧所有可

獲得的資訊、諮詢 2,000 多人及相關組織後，形塑成未來十年的反毒

政策。 

（六）持續十年反毒政策（2008 至 2018 年）：減少需求、降低供給、

促進復原，讓人們過著無毒生活（Reducing demand, restricting 

supply, building recovery： supporting people to live a drug free 

life） 

2008 至 2018 年英國政府正推動毒品管制策略十年計畫，由內政

部主導整體策略推動，醫療部分則由衛生部負責。包含四大主題：（1）

保護社區；（2）預防孩童、年輕人和家庭受到毒品迫害；（3）宣導

新式戒毒療法；（4）提高社會大眾對毒品的認知。其毒品政策中關鍵

治療行動包括： 

1、  由國家治療機構進行先導試驗和提供相關服務，戒毒治療服務

朝向符合個人化需求規劃，提高戒毒者完成戒毒計畫的比例。 

2、  治療機構／就業服務中心／租屋服務有更密切的服務，協助施

用者重建生活。 

3、  毒品施用者如欲獲得相關利益時，須與專業治療服務者共同討

論治療內容。 



第四章  各國毒品施用者處遇政策及其比較分析 

75 

 

4、  以家庭為主治療服務旨在保護更多年輕人及其家人。 

5、  先導計畫規劃預算讓地區夥伴將資金整合起來，以減少毒品帶

來的傷害。 

6、  獄中毒品戒治的主要改善，在確保監獄均能提供一致、品質更

好的戒毒服務。 

7、  改善社會大眾對藥物成癮的認知，同時開發新式戒毒療法和預

防方法。 

二二二二、、、、毒品施用規範與除罪化毒品施用規範與除罪化毒品施用規範與除罪化毒品施用規範與除罪化／／／／犯罪化毒品類型犯罪化毒品類型犯罪化毒品類型犯罪化毒品類型    

（一）毒品施用規範 

英國有關毒品施用主要規範為：（1）1971 年藥物濫用法（毒品

分類）；（2）1972 年道路安全法規（Road Traffic Act）（不能安

全駕駛的規範）；（3）1998 年犯罪與社會秩序法 Crime and Disorder 

Act）（規範藥檢與藥癮治療）；（4）2005 年毒品法（Drugs Act）

（A 級毒品執法與治療）。 

1、1971 年的藥物濫用法（The Misuse of Drugs Act [Amendment] 

Order 2012）：此法規範的藥物通稱為管制藥品，基本上此法規範的

藥物分為 A、B、C 三級。A 級毒品包括：古柯鹼、快克古柯鹼、快樂

丸、海洛因、LSD、美沙冬、甲基安非他命、神奇蘑菇、含有裸頭草辛

脂（ester of psilocin）的神奇蘑菇和所有 B 級注射式的毒品。B 級

毒品包括安非他命、巴比妥酸鹽類藥物、可待因和大麻。所有甲基卡

西酮衍生物（包括 4-甲基甲基卡西酮[俗稱喵喵]、 methylone, 

methedrone 和 MDPV。C 級毒品包括 anabolic steroid、微量鎮靜劑

GBL、GHB 和 K 他命等。 

法律明定 A 級毒品是最危險的，藥物濫用法中明訂的犯行包括持

有管制藥品、持有管制藥品並意圖供他人施用、生產、栽種或製造管

制藥品、供應管制藥品、進口或出口管制藥品。此法意欲預防非醫療

用途施用某些類型藥物。因此不只管制藥品（在醫療法中也有相關規
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範），也規範非供醫療用途的藥品，並賦予警察基於「合理懷疑」個

案持有管制藥品，對其進行攔檢、拘提和搜索。 

2、1972 年道路安全法（Road Traffic Act）：此法規範在喝酒

或服用藥物而無法安全駕駛時，開／騎車皆屬違法。此法規範的藥物

包括非法毒品、處方藥物或溶劑。 

3、1998 年犯罪與社會秩序法（Crime and Disorder Act）：此

法首次引入反社會行為令（anti-social behaviour order, ASBO），

可強制個案接受戒毒治療和藥檢。 

4、2005 年毒品法（Drugs Act）：此法於 2006 年 1 月生效。主

要是當警察有相當理由懷疑遭逮捕者施用 A 級管制藥品，可進行強制

藥檢。不願進行藥檢者視為違法，藥檢呈現陽性者須接受強制戒毒治

療評估。此法並將新鮮的神奇蘑菇納入 A 級管制藥品。在此法實施之

前，僅是經處理或乾燥的神奇蘑菇為非法毒品。此法亦與毒品法規相

連結，訂定反社會行為，因此給予反社會行為令者須接受強制藥檢和

戒毒治療。 

（二）除罪化／犯罪化毒品類型 

在英國 A、B 級毒品為管制毒品，1928 年，英國將大麻歸在 B 級

毒品（STEVE DOUGHTY, 2008）。英國的藥物濫用諮詢委員會（Advisory 

Council on the Misuse of Drugs, ACMD），負責審議相關管制藥品

列管等級，如：2004 年起曾一度將大麻從 B 級毒品降至 C 級（Travis, 

2007）。因此施用量顯著下降（Kirkup, James, Edwards, Richard, 

2008）。不過在經過相關人等的研究，於 2009 年 1 月又從 C 級毒品改

列為 B 級毒品。 

1971 年的藥物濫用法對於管制藥物的製造、販賣和持有均有懲罰

規定，該法中雖未對於施用毒品有懲罰規定，根據 1971 年的藥物濫用

法，2001 年藥物濫用條例（The Misuse of Drugs Regulations 2001）
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中規範製造、持有和供應管制藥物執照，因此，無有效處方或執照而

持有藥物者將被處與刑罰。 

雖然在英國大麻是違法的，不過其罰則很輕，少量持有會沒收毒

品並開給大麻告誡單，紀錄不會顯示在其前科紀錄中；依據操作手冊，

如果在 12 個月內連續被開立大麻告誡單，就會遭到逮捕。大麻告誡單

的開單對象僅限於 18 歲以上者。因為英國所簽屬的國際公約，該公約

指出，開立大麻告誡單的程序不能適用於 18 歲以下者。處理 18 歲以

下持有少量大麻者的方式是採非官方沒收大麻、告知家長或直接逮捕。 

三三三三、、、、毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇    

（一）附帶條件之保釋機制（Restriction on Bail） 

英國政府對於毒品初次施用者之處遇方式，於 2003 年通過刑事司

法條例（Criminal Justice Act），對於毒品施用的初犯（trigger 

offences），則使用附帶條件之保釋機制（Restriction on Bail），

令毒品施用初犯必須接受毒品戒治處遇，作為保釋之附帶條件。不過，

在降低犯罪之實際成效方面，似尚未有證據顯示 2003 年刑事司法條例

的附帶條件之保釋機制能夠降低犯罪 14。 

（二）多元化戒癮治療 

英國政府提供戒毒處遇之內涵，計包括：涉及戒毒處遇之建議及

資訊、清潔針具交換計畫、諮商輔導、結構式之日間照護計畫、社區

處方藥箋（含替代療法）、住院式之戒毒處遇、固定居住型之康復處

遇。而戒毒處遇之內涵尚包括：對於毒癮者提供如何預防再次吸毒

（ relapse prevention ） 、 更 生 保 護 之 照 顧 計 畫 （ aftercare 

programmes ） 、 預 防 感 染 B 型 肝 炎 之 接 種 注 射 （ hepatitis B 

vaccinations），以及對於 B 型、C 型肝炎及 HIV 之檢測與諮商輔導

（林健陽、陳玉書，2008）。 

                         
14 Peter Reuter; Alex Stevens. UK Drug Policy Commission: An Analysis of UK Drug 
Policy, 2007. www.ukdpc.org.uk/docs/UKDPC%20drug%20policy%20review.pdf. 
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（三）戒癮指導指南與治療制度 

英國皇家家醫學會和皇家精神醫學會出版的新版戒癮指導指南，

強調提供戒毒／酒治療者應有整合技術和臨床專業知識的團隊來提供

服務。指導指南清楚指出，適當的督導和臨床管理，對提供安全和有

效的照護服務給戒毒者是很重要的。並協助相關主管當局、雇主和其

他人，符合法律／規上的要求，以提供高品質的服務給尋求治療者，

包括那些有複雜需要者。 

在英國大部分地區，特別是英格蘭，有四階段治療制度。 

1、  第一階段為轉介一般處遇：提供資訊和建議、進行篩檢和轉介

給更專業服務。 

2、  第二階段為轉介至開放式處遇：如家訪服務可提供建議、資

訊、清潔針具等減害服務。 

3、  第三階段為專業醫師社區服務：包括處方開立服務、結構化日

間住院服務和結構化心理處遇（諮商和社區為主的生理戒毒服

務）。 

4、  第四階段為住院服務：包括生理戒毒和住院復健。 

多數的結構化治療是在第三階段來提供，主要是透過社區為主的

專科戒毒治療，復原和社會復歸是英國毒品政策的主要元素。在英格

蘭和威爾斯，針對刑事司法體系中毒品者的毒品介入計畫，透過刑事

司法處遇團隊提供許多以社區和監獄制度為主的治療和社會復歸服

務。 

（四）替代療法 

透過專科戒毒門診服務提供毒品施用者替代療法（Substitution 

treatment），仍是英國鴉片類毒品施用者主要的治療模式。透過其他

的安排之下，家醫科醫師也會一起提供相關服務。口服美沙冬是替代

治療所使用的藥物，不過從 1999 年起也提供丁基原啡因。在英格蘭地
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區醫師也會開立注射式的美沙冬；也有少數個案是可開立海洛因作為

替代治療。 

毒品濫用法第七條第三款賦予醫師權利開立管制藥品；第十條第

二款（g）-（i）許可訂定相關管制和監督管制用藥處方的法規。毒品

濫用法提供替代治療的法源，可由醫師、專科醫師和治療中心啟動治

療機制。 

四四四四、、、、近年毒品防制對策近年毒品防制對策近年毒品防制對策近年毒品防制對策    

（一）減少需求 

單純治療毒品濫用的症狀是不夠的，處理犯罪和減少毒品對社會

造成的危害和成本，需要減少毒品的需求。主要途徑包括；（1）對已

出現依賴者，應要求他們停止持續施用毒品的行為，施用者及其家屬

應支持施用者朝完全康復的方向去；（2）建立終生治療法以預防和減

少對毒品的需求，其中包括：透過支持受毒品施用影響之家庭，打破

跨世代成癮路徑；（3）提供品質良好的教育和建議，讓青年人及其家

長都能獲得可信的資訊以積極抗拒物質濫用；（4）運用英格蘭公共醫

療（Public Health England, PHE），鼓勵個案為自己的健康負責；

（5）對青年人和甫成年者進行早期介入；（6）持續強化有效的刑罰

約束以遏止施用毒品；（7）支持個案復原。 

（二）毒品施用早期預防 

何時開始是進行預防的時機？預防必須盡早開始，在生命開始初

期即開始提供額外的支持可減少許多問題。全民健保(National 

Health Service,NHS)和 PHE扮演重要的角色。例如：健康兒童計畫（The 

Healthy Child Programme），是以支持兒童健康、發展、懷孕初期等

所需的證據為基礎所設計的計畫。關鍵議題包括提供定期檢查、家長

支持方案和健康促進指導方針。為了確保有能力提供這樣的機會給每

個青少年並提供他們所需的額外協助，預計在 2015 年前能夠多招募

4,200 位健康訪視員。特別支持有最複雜需要的家庭，讓他們的小孩
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能贏在起跑點。2012 至 2013 年，所有 2 歲的弱勢兒童每週接受 15 小

時的早期教育和照護；持續提供這樣的支持給 3 至 4 歲的小孩。安穩

起步（Sure Start）計畫將再次聚焦在提升弱勢兒童改善生活的機會，

包 括 提 供 現 金 維 持 生 活 。 家 庭 護 理 合 作 計 畫 （ Family Nurse 

Partnerships），從母親懷孕初期到小孩 2 至 3 歲為止，開始提供密

集、結構式的支持，讓身處易受傷害家庭的雙親具備為人父母的能力

（ Barnes, Mog, Meadows, Belsky, and the FNP Implementation 

Research Team, 2009）。 

（三）複雜問題家庭脫離複雜環境的國家計畫 

為整個問題家庭量身訂製、提供滿足他們的需要有效的方案，預

估每年每個家庭需要 49,000 英鎊（Kendall, Rodger, & Palmer, 

2010）；資金來源從中央轉移到地區，讓地區夥伴的合作關係更緊密，

並將資源投入到有需求的地方。此外，從 2011 年 4 月起在 16 個地區

訂定社區預算（Community Budgets）計畫。由各部門投入的資源能讓

社區提供更好的成果給所需的家庭。政府傾向在 2013－14 年間能推動

全國的社區預算計畫。  

（四）毒品預防教育 

民眾所需要的是毒品教育和資訊，所有年輕人需要高品質的藥物

和酒精教育，完整了解藥物和其所帶來的影響和傷害，並有技巧和自

信來選擇不施用毒品和喝酒。 

1、民眾預防 

政府要求民眾須為自己的行為負責，並能了解這些行為帶來的後

果。FRANK15是英國政府第一個採取行為模式的毒品防制運動；此服務

                         

15 FRANK 是國家毒品資訊服務的網路和電話服務，提供毒品施用者、家屬朋友和

照護者毒品相關的資訊 (包括毒品、揮發劑濫用 )。為一全年 24 小時無休的服務。

取 frank 原文中可暢所欲言之意，如同台灣的自殺安心專線中取有 ”995”之意涵。

參見
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已成功提供資訊和建立評估架構。在毒品政策的發展過程中，持續改

善這個方法。透過 FRANK 服務，任何人，不論幾歲都能獲得毒品帶來

的影響和危害之正確且可信的資訊。如果個人、小孩、或他們認識的

人是毒品濫用的高危險群，他們有獲得建議、資訊和支持的管道。約

三分之一的人曾打電話到 FRANK 的協助專線，許多則是父母親打來求

助的（FRANK Helpline Annual Report 2009-10）。 

2、學校預防 

學校在預防藥物和酒精濫用方面有著非常清楚的角色，確保學校

成員有資訊、建議和權利，包括：（1）透過 FRANK 服務，提供給教育

成員正確的藥物和酒精資訊；（2）以更廣泛的搜尋和沒收方式處理學

生在校的問題行為。在校發現有學生有交易毒品行為時，確保導師能

對這樣的學生能採取易上手的行動；以及（3）與地區志工組織警方和

其他組織合作，預防藥物或酒精濫用。 

強化替代方式的品質，包括利用志工和社區團體的專業，讓學校

能訂定適用該校的方法。募集資金以最有效的方式服務所有學生。在

網路上分享學校的成功經驗、相關的教材和課程計畫，以及提升有效

的實務做法。也修正、簡化毒品和酒精濫用預防指導方針，來協助學

校進行預防工作。補助款能解決各校資金不平等的問題。學校有自主

權能運用創新的方法縮小影響弱勢背景學生在學校成就上的差距。健

康校園（Healthy Schools）計畫的目的也在於提昇學生的健康和福祉。 

所有年輕人在 18 歲之前可一直接受教育或訓練。當參與者的年紀

愈來愈大，則確保大部分弱勢族群青年都可獲得財務上的補助，讓他

們能在成人期有很好的開始，並讓他們準備好進入職場或接受高等教

育。大專院校和其他教育體系也是非常重要的，因為上百萬年輕人和

甫成年人者在生命中最重要的時刻，就是在校接受教育或訓練。 

                                                                    

http://www.netdoctor.co.uk/smokingalcoholanddrugs/support_groups/006179.htm; 
www.talktofrank.com/ 
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3、地區性預防 

從地區層級發展出最能滿足各種不同需要回應的方式，並採具有

國家一致性、證明有效的方法。撥經費給地方相關單位，包括成立單

一早期介入獎助金，在 2014－15 兩年大概會有 20 億英鎊。這能整合

預防和早期服務的經費來源，讓地方政府有彈性的規劃能有效地將資

訊和服務傳遞到這些易受傷害團體。許多以家庭為焦點的介入方法最

能預防青少年的藥物濫用。地區目前已經使用許多以家庭為焦點的介

入方法。 

許多地區的首長重新設計提供的服務，以回應多重問題家庭的需

求，以免束手無策，使用實證基礎的家庭支持方案預防未來出現其他

問題。密集式的家庭介入方法具有高度成本效益，預估每年投資 1 百

萬英鎊，可使地區當局和州政府成本節省 250萬英鎊（Kendall, Rodger, 

and Palmer, 2010）。對大部分易受傷害青少年來說，地區性、多機

構的照護模式—包括治療、住宅、教養和教育的支持都是需要的，確

保對成年人的服務過渡期的任何安排在地區層級上也是有效的。 

（五）相關立法、量刑和轉介／轉向計畫 

1、結合刑罰的社區處遇 

雖然部分受刑人仍需處以監禁，在立法和量刑的架構上，必須協

助法院讓法官了解毒品處遇有那些選擇，除了入監之外，何種處遇有

助 於 犯 罪 人 處 理 毒 品 或 酒 精 依 賴 問 題 。 毒 品 復 健 要 求 （ Drug 

Rehabilitation Requirements, DRR）提供法院透過犯罪者管理、治

療和藥檢等，在社區中處理藥物濫用和許多問題，如：成人犯罪者健

全和選擇性方案，強化成人的社區處遇制度；結合毒品和藥物要求與

其他處遇選擇性，例如：社區服務（Community Payback）結合健全的

徒刑制度，確保社區每人都可看到刑罰。 

對許多毒品犯而言，監獄或許不是克服成癮和犯罪行為最好的地

方，因此，持續支持各地發展毒品介入計畫（Drug Interventions 
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Programme, DIP），以確認每次犯罪人與刑事司法體系接觸時，都有

鼓勵犯罪人尋求協助和復原的機會；鼓勵這些毒品或酒精成癮者進入

社區中，提供以復原為焦點的服務；其主要作為包括：（1）在社區發

展和評估治療為主的替代方案，以取代住宿隔離制度；（2）於 2014

年前使拘留所和法院都有聯繫窗口和轉向服務；（3）將易受傷害年輕

人少年轉向處遇，在逮捕個案時，將有複雜需求青少年進行有效的轉

向；目前正思考如何擴大這樣類型的計畫。 

2、矯正機構中的處遇 

司法部綠皮書「打破循環：有效處罰、復健和犯罪者量刑」

（Breaking the Cycle： Effective Punishment, Rehabilitation and 

Sentencing of Offenders）中（Ministry of Justice, 2010），其

先導計畫以監獄受刑人為對象，完全禁毒為焦點，於成人監獄中提供

毒品中復原的服務（drug recovery wings），鼓勵更多徹底擺脫毒品

和酒精問題者能成為復原競賽（Recovery Champions）的一員，成為

新一批需戒毒、戒酒者的導師。從 2011 年 4 月起，衛生部承擔募集在

監獄和社區中所有毒品治療經費的責任，支持政府提升英格蘭毒品戒

治服務的共同任務；此舉促進更多跨部門合作，以協助毒品依賴個案

復原。 

3、社區中建立復原機制 

政府與因毒品或酒精依賴者一起面對問題，並提供所有的機會給

他們，期望他們能夠漸進性的解決這些問。過去十年英國政府投資在

毒品治療體系，主要在於建立醫學界治療成癮的能力，讓有此問題者

接受治療，並有充分的時間協助他們重獲健康。 

4、個別化復原治療歷程 

支持個案過著無毒生活是復原系統的宗旨，復原是個人化、以個

人為中心的歷程，復原包含三個涵蓋範圍廣泛的原則—民眾健康、維

護公民權利和不受成癮束縛的自由。這是一個非常個人中心的歷程，
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因為每個人的治療歷程會面臨不同的問題，因此，將個體放在復原系

統的核心，地區層級的治療單位願意提供許多服務，來提供客製化的

照護和支持系統。最終的目的是讓個人能擺脫成癮，這也是絕大多數

接受治療著進入毒品治療的目的。 

5、社區替代療法 

不論是在穩定毒品施用和支持生理解毒部分，替代療法在治療海

洛因依賴上仍有著舉足輕重的地位，在醫療協助的復原計畫中不可或

缺的。許多接受替代治療者仍保有工作、有正向的家庭生活、不再為

了取得非法毒品而犯罪。 

6、提升藥癮者復原力 

個人的「復原資本」—所需開始進入復原歷程的資源和持續維持

復原狀況。是預測復原的重要因子，這包括的要素有（Best, and Laudet, 

2010）：（1）社會資本—個人擁有的人際關係（例如家庭、伴侶、兒

童、夥伴和同儕）。這包括人際關係提供的支持，和因為這些人際關

係讓他們願意承諾並認為擺脫成癮是自己的責任；（2）生理資本：例

如金錢和安全的居住環境；（3）人類資本－生存技能、身心健康和穩

定的工作；以及（4）文化資本：個人的價值觀、信仰和態度。政府與

個案共同努力的支持性服務，可協助個案復原力和找到這些資本。 

由公共衛生局長負責指揮和監督毒品和監禁治療服務，傳遞公共

衛 生 成 果 ， 並 與 警 察 和 犯 罪 部 門 專 員 （ Police and Crime 

Commissioners PCCs）、就業和居住服務處、監獄和保釋官等其他地

區機構合作，增加藥癮者復原成功的機會。其主要作為包括： 

（1）  與地區連結並由地區主導：地區可自由設計和加入委員會

機構，以確保他們符合地區需求，包括刑事司法系統的要

求。 

（2）  競爭性的償付和獎賞：績效評比透明化和提供戒癮成功者

獎金，贏得競賽的地區機構和照護提供者將會得到獎勵。 
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（3）  績效評比透明化：以地區特性評比效能，如：支持地區負

責透過一致性的資料、持續更新的臨床準則、獲得資助和

發展技巧等活動獲得的主要成果。亦將地區居住環境和就

業市場列入考量時，分析影響復原因素的變異。 

五五五五、、、、政策效果政策效果政策效果政策效果    

（一）青年戒癮治療有其效益 

經濟學諮詢公司（Frontier Economics）2011 年 2 月的「提供給

青年朋友的毒品和酒精成癮專科服務—成本效益分析」發現青年人治

療的立即及長期利益。治療的立即益處是與毒品和酒精相關的犯罪程

度下降，與毒品和酒精相關的住院和死亡人數也降低。治療的長期效

益是年輕人出現和成人一樣物質濫用問題的可能性降低，使得預期成

本會下降，提升青年人與教育的連結和在勞動市場的成果。 

（二）結構性治療使超過 40％戒癮者克服問題 

最新的資料顯示，在 2010－11 年有 64,994 個案依舊接受治療，

其中 27,969 個案（43％）在完成 12 週治療後仍持續接受治療，被定

義為克服依賴問題。這些個案完成治療離開醫療體系，其中鴉片類個

案需要進行每半年的檢視，49％個案從吸食非法鴉片到完全禁毒，24

％則被歸類到確實有進步的一群，還有 2％的人情況每下愈況。只在

2010－11 年中，60％施用快克古柯鹼的個案接受每半年的檢視，其中

60％完全不再施用快克古柯鹼，7％個案則有進步，2％的個案則狀況

惡化。 

 

六六六六、、、、面臨問題面臨問題面臨問題面臨問題    

（一）大麻政策爭議不斷 

在調整大麻的類別之前，有些評論者主張，減輕對施用者的罰則

可能會增加施用量，因此會有更多精神健康問題（Phillips, 2004），
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但大麻施用的相關報告則指出，即使將大麻重新升級為 B 級毒品，施

用程度仍不是很普遍（Roe, 2005; NatCen/NFER, 2006）。2001年 Brixon

實驗，指示警務人員不用逮捕持有大麻者的作法，反而以開立告誡單

和沒收毒品的方式來檢視節省警方勤務時間。評估實驗成果發現，確

實能鬆綁警務人員的時間，警務人員勤務時間則用來處理 A 級毒品

（PRS 2002）。政府引用這項實驗來證明將大麻降級為 C 級毒品決策

的正當性。這也是受到爭議的一點，後來內政部部長 Charles Clarke，

在 2005 年大選前訂定一項檢視策略。內政部 2005 年報告（Home Office, 

2005b）指出，將大麻降為 C 級實施後第一年，逮捕持有大麻者的人數

為史上第三低，節省了將近 199,000 警察勤務時數。2006 年 1 月，接

納藥物濫用諮詢委員會（Advisory Council on the Misuese of Drugs, 

ACMD）和警察首長協會的建議，將大麻依舊列在 C 級毒品之列。 

2008 年政府進行研究，以了解將大麻從 B 級降為 C 級的影響，2009

年 1 月 26 日正式將大麻重新歸類為 B 級毒品（number of people）。

大麻應歸屬 B 級或 C 級一直是具爭議性的問題；毒品濫用諮詢委員會

的主席 Nutt 博士在學術期刊中發表的文章指出，大麻的危害性較酒精

和香菸低，2009 年 9 月，內政部部長 Alan Johnson 要求 Nutt 博士辭

去主席職務，部份委員會也辭職抗議；2010 年 9 月 18 日警政署毒品

防制委員會主席 Time Hollis 表示，他不希望逮捕持有少量大麻或其

他物質者，並將該行為犯罪化。2010 年 9 月 20 日自由民主毒品政策

改革創立者 Ewan Hoyle 表示，政黨應支持大麻合法化（UKPA, 2010; 

Townsend, 2010）。 

 

 

（二）毒品人口仍高 

英國目前是歐盟國家中毒品施用和毒品依賴人口最高的國家之

一，相關研究顯示，些許證據指出，一個國家的毒品政策對毒品施用

者和毒品依賴者會有什麼樣的影響，反倒是文化和社會因素才是更為
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重要的因素；英國與毒品相關的死亡人數在 1996 至 2001 年穩定成長，

在 2001 至 2003 年有下降的現象，但 2004 年以後則有逐漸上升趨勢，

2004 年有 1,877 件，2005 有 1,980 件，2006 年有 2,036 件，2007 年

有 2,231 件，2008 共有 2,569 人。男性因毒品相關因素死亡的比率為

79.1％，超過四分之三平均死亡年齡為 38.9 歲。 

英國毒品問題主要以海洛因和古柯鹼造成的危害最大，大約

1,130 萬英國人一生中曾經吸食過毒品，嚴重危害毒品施用者的身體

和心理健康，更衍生許多與毒品有關的犯罪問題。2007 年接受社區戒

毒的毒犯將近 16,000 人，另外還有 6 萬人是透過司法體系進行戒毒；

其中約三分之二屬於海洛因成癮者，6％為古柯鹼粉末吸食者，另 6％

具有「快克古柯鹼」毒癮。估計施用第一級毒品每年耗費英國司法和

醫療體系 154 億英鎊。近年來則有越來越多的毒品施用者傾向使用一

種以上的毒品，如：併用鴉片類（opiates）和快克（crack），吸毒

的趨勢逐漸轉向多重藥物濫用（poly-drug use） 16。 

（三）毒品政策效果與資源分配問題 

英國政策分析報告（Reuter, Stevens, 2010）評估的是政策的邊

際效應而非其整體影響，判斷毒品政策每個要素的有效性，而不是與

決定公共價值標準來比較。例如，質疑對毒品施用者處以長期刑的有

效性和提供更有正向的治療評估，而建議重新分配資源，將監獄的資

源撥給治療的益處會更高。有些人基於國家利益建議完全排除監禁的

做法，或增稅來擴大治療範疇。 

（四）毒品犯罪逮捕效果難以評估 

1990 年代初期在藥物濫用法之下遭判刑的犯罪人顯著增加，於

2004 年將大麻調降為 C級毒品看起來使得施用被捕罰款的金額大幅度

下降，和其他類型犯罪刑期也下降（包括絕對和有條件的釋放）。2004

                         

16國科會駐英科技組（2009）海洛因及古柯鹼成癮者療法。資料來源：
http://mepopedia.com/forum/read.php?127,1072 
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－05年間，在英格蘭和威爾斯有 85,000 人因毒品犯罪而被逮捕（Ayres 

and Murray, 2005），蘇格蘭警方紀錄 42,000 件毒品犯罪（Scottish 

Executive 2005c）。 

現行的刑罰期望能藉由懲罰來遏止持有毒品，但很難評估這項主

張的成效，因為沒有任何與事實相反的例子（例如要找到一個與英國

有一模一樣毒品政策制度的國家，但藥物濫用法不同的情況下，來比

較兩者的毒品政策成效），能比較刑罰對毒品施用的威嚇作用。許多

國家增加對持有毒品的刑罰，但其毒品施用率卻未明顯下降。 
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第四節第四節第四節第四節        荷蘭毒品荷蘭毒品荷蘭毒品荷蘭毒品施用者處遇政策施用者處遇政策施用者處遇政策施用者處遇政策    

一一一一、、、、除罪化除罪化除罪化除罪化／／／／犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述    

荷蘭毒品政策與其他國家很大的歧異，了解荷蘭以獨特的方式處

理毒品的發展，在整個毒品政策發展史的過程中，荷蘭與西方國家為

何出現歧異？是很有趣的議題；本章首先簡要介紹荷蘭毒品施用政策

的發展： 

（一）19 世紀初期至中期：傳統和理性醫療模式 

自我醫療到 19 世紀末在荷蘭是非常常見的，大部分的人都不曾看

過醫師；Verdoorn（1981）指出，19 世紀荷蘭社會出現兩種醫療模式:

「傳統」和「理性科學」醫學模式；這兩種獨立的團體，各自在自己

對疾病和健康看法的文化模式下到 1880 年前都並存，之後兩者才開始

整合；「傳統」和「理性科學」的治療方式逐漸開始整合，此趨勢持

續到 20 世紀。 

鴉片在「傳統」醫療模式扮演重要角色，19 世紀大眾醫書記載許

多搭配鴉片的處方。例如，病人牙痛，就在中空的牙齒中放入一片鴉

片來止痛，若病人有痔瘡的話，則以含罌粟油的通腸劑就可治癒痔瘡

（Osiander 1854），在 19 世紀中期，使用鴉片並非禁忌。19 世紀後

半期，有許多專利藥品（常稱為特色藥）含有鴉片、古柯鹼或大麻，

成為「傳統」醫療的一部分。在「理性科學」醫療實務中也常用到鴉

片。事實上鴉片是當時唯一具有止痛效果的藥物。在 19 世紀中期，以

皮下針注射嗎啡是 「理性科學」醫療的應用，因此形成一群新的成癮

者。由於「傳統」醫療在荷蘭的重要性，較少民眾會出現因「理性科

學」醫療出現成癮問題（像是採用皮下針）；相對的，民眾會喝鴉片

酊或含有鴉片的特色藥。 
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（二）19 世紀末期：殖民地毒品生產和交易 

直到 19 世紀末期荷屬東印度群島，施用鴉片作娛樂用途已有相當

長的一段時間，事實上，當地居民吸鴉片導致荷蘭數百年來獲益的主

因；Vanvugt（1985）指出，荷蘭在銷售和施用鴉片的地位取決於銷售

大麻為國庫帶來的收入。當租賃鴉片的利潤下降程度很明顯時，政府

決定由國家在荷屬東印度群島獨家銷售和買賣鴉片，國營獨佔事業被

稱為國家專賣制度（regie-system）。 

從租賃制度過渡到國家專賣制度引發爭論，聚焦在三個主題：（1）

走私到荷屬東印度群島的鴉片問題；（2）施用鴉片可能造成的傷害；

（3）租賃制度過渡到國家專賣制度。直到 20 世紀起，鴉片帶來的利

益過多使荷蘭政府無法採行禁止措施。荷蘭代表於 20 世紀初開始出席

國際鴉片會議，但荷蘭不願與國際一起合作管制毒品是意料中的事，

因為此舉將對荷蘭國庫造成重大損失。 

（三）1909 至 1919 年：國際鴉片會議和鴉片法 

1909 年美國提議在上海召開委員會，討論國際鴉片貿易及殖民地

施用鴉片的現狀。除了美國之外，當時出席的其他與會國似乎不關心

國內施用毒品的情形，荷蘭同樣的也未注意到國內毒品濫用的事實。

1911 年在海牙舉辦的會議將上海委員會的建議轉化成實際的立法行

動。終於，荷蘭於 1912 年舉辦首次國際鴉片會議－海牙鴉片會議。此

次會議大部分都在討論訂定規範生產和銷售鴉片和古柯鹼法規的指導

方針。在第九條中要求與會國制定相關法規，僅能販售醫療用途鴉片

和古柯鹼，這也是目前討論到最重要的一點。該條文成為 1919 年荷蘭

鴉片法的基礎 17。 

                         

17 荷蘭鴉片法於 1919年生效。該法規範鴉片、其萃取物和古柯鹼。鴉片法禁止製

藥、銷售、加工、配銷、進出口和持有意欲銷售他人的毒品。由於 1925年簽訂國

際公約於 1928年修改鴉片法。1928年修法後將大麻和古柯鹼萃取物納入管轄範

圍。此外，刑罰也加重。  
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（四）1919 至 1960 年：選擇性執行鴉片法 

荷蘭於 1919 年訂定鴉片法後，毒品運送和交易成為非法行為；儘

管透過許可制度，有些企業仍可能參與毒品交易，似可避免大規模的

走私行動。但在意料之中的，鴉片法實際上無法遏止毒品走私。大眾

傳媒一再抱怨政府缺乏有效的緝毒方法。例如在 1921 年，藥理學週刊

（the Pharmaceutical Weekly）預估「荷蘭不久將成為地下鴉片和古

柯鹼貿易的中心。」 

在戰爭結束後剛開始幾年，政府並未注意到毒品施用的現象，毒

品執法當局僅觀察到娛樂性施用毒品案件不多；幾乎沒有人注意到警

方紀錄中曾逮捕施用毒品的案件，和沒收被捕者之古柯鹼和嗎啡量；

當時也可容忍當地中國人抽大麻。不過起訴走私數公斤鴉片的中國籍

船員。在二次大戰前，在荷蘭幾乎看不到大麻的蹤跡。二次大戰後，

大麻煙的交易量增加。不過警察卻無能為力，因為持有和販賣毒品是

合法的。1953 年鴉片法規定持有大麻是非法的；1955 年起，首次逮捕

走私和施用大麻者。 

（五）1960 至 1970 年：毒品氾濫使政策趨嚴 

荷蘭在 1960 年代對毒品施用和毒品政策有了不同的做法，常見的

是大麻，其次是安非他命，在這段期間，警方密集緝獲許多大麻或印

度大麻，刑罰也相對較嚴厲，持有最少限制量的施用者會被處以幾個

月的有期徒刑。不過鎮壓式的作法無法遏止迅速竄升的大麻施用量，

特別是在 1960 年代的青少年文化中（像 Provos 劈頭族或嬉皮）。1965

年首次從英國進口大量 LSD，施用情形迅速蔓延開來。1966 年，媒體

一波引起社會轟動的報導助長民眾害怕 LSD，不到兩個星期的時間，

鴉片法迅速的把 LSD 和另外兩種迷幻藥納入管制。 

1960 年代，青少年施用鴉片的情況也愈來愈普遍。在那段時間，

或多或少可容忍中國鴉片館的存在。不過當荷蘭青少年開始到鴉片館

買鴉片時，政府針對吸食和注射鴉片進行鎮壓式的政策，此一情況持

續到 1972 年大量海洛因叩關。 
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（六）1970 迄今：Baan 委員會與毒品雙軌政策 

1967 年起有愈來愈多娛樂性毒品施用的情形，因此荷蘭政府意識

到需要一套不同的毒品政策。1968 年指派 Baan 委員會負責重新評估

荷蘭的毒品政策。Baan 委員會的建議報告形成現行荷蘭毒品政策的哲

學和法律架構。該份報告清楚劃分軟性毒品（像是大麻和印度大麻）

以及硬性毒品。一般認為軟性毒品較無害，政策上不處理施用者和販

賣者。硬性毒品成癮則被視為是一種疾病，政府也決定仍維持硬性毒

品是違法的政策。該份報告贊成「雙軌」政策，對成癮者採取醫療取

向，對大規模販賣硬性毒品者採刑事司法取向。 

荷蘭對硬性毒品的政策最重要的一個基礎是由 Baan 委員會所奠

定的，即是強調對施用者採取醫療社會照護。在此列出三個不同的理

由：（1）荷蘭社會有套完善的社會立法和良好的醫療照護系統；（2）

由 Baan 委員化規劃的硬性毒品政策並未顯示出在毒品政策上的激烈

變革，相對的是一種既存制度的調整和細緻化；（3）Baan 委員會提

出報告時荷蘭並沒有吸食海洛因的問題。 

政 府 決 定 持 續 進 行 咖 啡 店 前 導 計 畫 （ coffee shop pilot 

projects），以對抗大都會地區民眾的反感；在執行的這些計畫都會

測量其有效性，如：鼓勵小規模的咖啡店、拓展咖啡店開店量、新穎

的執法方式、在咖啡店引入特殊的身分辨識系統、對咖啡店店主有更

多的要求、交通執法測量方式、處理非法販售點和與外國毒品旅遊業

溝通等。其具體作為與問題包括： 

1、  修訂後的鴉片法禁止販賣種植大麻相關用品的大麻植物園藝

店。 

2、  於2010年成立專家委員會，負責鴉片和各種毒品的分級。 

3、  在不能安全駕駛方面，修訂後的道路管理條例（Road Traffic 

Act）送交下議院審議，規定施用任何毒品後受到毒品的影響

而無法安全駕駛者，禁止駕駛汽機車，並訂有相關標準

（Section 8 of the 1994 Road Traffic Act section 1）。
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警方若懷疑駕駛人吸毒後開車，有權進行毒品檢測。例如車

禍事故雙方都可能須接受檢測。若吸毒後開車造成意外且導

致身體傷害，此施用毒品行為是種犯罪行為，會被處以最高

刑期三年的有期徒刑（若是致死事故的話則可處以九年有期

徒刑）。吊扣駕照是常見的處罰方式（最高可吊扣五年）。 

4、  在荷蘭部分地區，在俱樂部、舞會等地方仍執行零容忍的毒

品政策。像是在阿姆斯特丹附近的Schiphol國際機場，長久

以來執行零容忍毒品政策，禁止搭機旅客攜毒。 

5、  施用快克但未施用鴉片者有上升的趨勢。 

6、  田野調查研究顯示，問題快克使用者平均來說較問題鴉片施

用者年輕，接受治療的比率較低。 

2004 年，將大麻除罪化的新法在馬斯垂克和愛德華文市試辦，

2012 年新增阿姆斯特丹為試辦城市。新法規定，只有俱樂部註冊會員

可到大麻咖啡廳，荷蘭的規定則是必須年滿 18 歲才可加入會員，但禁

止外國人（包含所有其他歐盟國）註冊成會員。過去幾年來，毒品旅

遊和四輕大麻酚(tetrahydrocannabinol,THC)濃度較高的大麻曾為荷

蘭帶來大量旅遊商機，但目前卻朝向緊縮政策；例如：在 2011 年底開

始禁止咖啡店販賣大麻給觀光客，2011 年 10 月，荷蘭政府將新法送

交議會審查，新法規定 15％THC 或濃度更高的大麻將被列為硬性毒品。 

二二二二、、、、毒品施用規範與除罪化毒品施用規範與除罪化毒品施用規範與除罪化毒品施用規範與除罪化／／／／犯罪化毒品類型犯罪化毒品類型犯罪化毒品類型犯罪化毒品類型    

（一）毒品施用規範 

1、鴉片法 

在荷蘭，有些法直接與毒品相關，不過有些涵蓋面向更廣的法律

也與非法毒品有關。荷蘭管理毒品的主要法規是鴉片法。此法源於

1912 年荷蘭參與海牙國際鴉片公約後所訂定的法規。新法於 1928 年

生效，此法於 1976 年進行修訂，修訂後的版本沿用至今。修訂的鴉片

法版本中確定依照政府「麻醉藥品工作小組（Working Group on 

Narcotic Drugs）」建議報告中所提，將毒品區別「硬性」和「軟性」
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毒品。此工作小組引進一套以醫學、藥理、社會學和心理學資料整合

而成的「風險量尺」。 

因此 1976 年已可接受的健康風險來作為區分點將毒品分為硬性

毒品及大麻製品（或稱「軟性毒品」）。2007 年修定鴉片法（article 

13b）生效。地方當局可因其販售非法毒品使用鴉片法第 13 條 b 款關

閉公營或私人咖啡店，作為最終的懲罰。咖啡店內販售大麻是容許的。

為了符合歐盟架構，在走私非法毒品的部分訂定構成犯罪行為和刑罰

的最低標準。2006 年二級毒品的部分交易之最大刑期從原本的 4 年增

加到 6 年有期徒刑，或處以一定金額的罰金。在鴉片法的架構下，進

出口任何管制毒品皆被視為嚴重犯行。硬性毒品走私的刑期將高達 12

至 16 年有期徒刑。相對的，進出口任何量的大麻最高刑期是 4 年有期

徒刑，和／或 67,000 歐元罰金。政府在政策制定和執行上，一方面制

定進出口的懲罰，但對銷售則有不同的做法(在某種程度內容忍少量的

買賣行為)，不過這些行為都被視為是「交易」，但荷蘭毒品法並未清

楚說明是否確切處罰「交易」。 

2、相關的健康和社會福利法 

其他針對毒品施用行為和毒品施用者另訂有相關的健康和社會福

利法。逮捕和持有少量供個人施用毒品之人視為犯罪者並非是執法部

門的首要任務。其他與毒品相關的法律包括集體性預防和公共衛生

法、初級教育法、中等教育基教育法、照護機構品質法、醫療法。執

法方式包括提供給主動與警察或司法機構聯繫機會，能透過「緩起訴」

的制度下讓其接受治療。成癮者刑事照護機構法於 2001 年 4 月生效，

此法讓法院能讓有前科的成癮者進入特殊機構接受最多兩年的密集治

療。2004 年，累犯罪者安置於特殊機構法生效，此法指的是前科累累

的犯罪人，不是成癮者；從 2004 年起，成癮者之刑罰照護機構法與累

犯罪者安置於特殊機構法整合。 

（二）除罪化／犯罪化毒品類型 



第四章  各國毒品施用者處遇政策及其比較分析 

95 

 

2004 年軟性毒品（大麻和印度大麻）除罪化，硬性毒品仍維持犯

罪化的情況，不過 THC 濃度超過 15％的大麻被歸類成硬性毒品。附屬

在鴉片法中的非法物質分為兩級：物質中有無法接受的風險和其他物

質兩類。區別等級會影響非法毒品的查緝：以二級毒品來說，犯行的

刑罰會比一級的輕。第一級：毒品中含有無法接受的風險，分為 a、b

與 c 三級：（1）Ia：包括其他鴉片類物質、古柯鹼、大麻油；（2）

Ib：可待因；（3）Ic：安非他命和 LSD。第二級：區分為 IIa：包括

鎮靜劑和巴比妥酸鹽類和 IIb：包括大麻 

三三三三、、、、毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇    

在荷蘭，毒品施用者不被視為是犯罪人，而是需要協助改善其生

理及心理健康的病人；毒品施用是公衛議題，其權責單位為衛生、福

利和運動部及司法部。 

荷蘭的毒品政策有四個主要目標：（1）預防娛樂性毒品施用並治

療娛樂性施用毒品者；（2）降低毒品施用者面臨的傷害；（3）減少

毒品施用者對社會秩序的擾動及維持鄰近社區的安全；（4）積極查緝

娛樂性毒品走私和生產。 

（一）戒癮服務 

荷蘭每年花費在戒癮設施的經費超過 1 億 3 千萬歐元，五成以上

是直接用在成癮者身上；荷蘭訂定大規模的需求減害計畫，全國約有

25,000 至 28,000 位硬性毒品施用者，八成以上都能接受戒癮服務。

過去幾年來硬性毒品成癮人數呈現穩定，平均年齡上升到 38 歲，看起

來這是個正向趨勢，而荷蘭與毒品相關的死亡人數仍舊是歐洲最低。 

另一個概念是累犯機構處遇（Placement in an Institution for 

prolific offenders, ISD），其前身為成癮者之刑事照護機構（Penal 

Care Facility for Addicts, SOV）。適用於累犯，且大部分的累犯

都是硬性毒品施用者。此目標是保護社會免受到累犯屢次犯案危害社

會，其最高刑期為兩年；同時也會提供給犯罪人行為處遇以減少再犯



毒品施用者處遇及除罪化可行性之研究 

96 

 

刑事案件；若是成癮或心理問題，亦提供相關治療處遇。ISD 犯罪人

會進入正常的刑事監禁機構；處遇的中心要素是以個人為導向，由司

法和照護機構合作進行。 

（二）預防、照護和治療 

在預防方面，荷蘭政府營造出發展、執行和評估預防計畫，以校

園毒品預防架構三法為例：（1）初級教育法：提倡健康的生活是國民

小學的義務（WBO 第 9.1 條 h 款）；（2）集體預防和公共衛生法：提

供大城市及其健康照護服務，依據該法負責執行青少年健康風險的集

體預防。（3）初級中學基礎教育法：營造出範圍更廣、更現代化的教

育，健康促進的議題也包含於其中，並在這此法下發展出健康學校和

物質計畫。 

在照護方面，1996 年 4 月 1 日照護機構品質法生效。此法開始啟

動照護創新歷程，政府非常關注這個議題，設立有適當照護目標的「麻

煩照顧機構」，以及提倡現有成癮照護系統和更有效利用現有資源兩

種方式，來照顧到這些麻煩的成癮者。提供機會給個案能由一機構轉

往下一個機構，後續照護的機構的治療目標與先前治療成果是一致性

的。 

2009 年荷蘭成癮照護在過去幾十年來穩定的發展。主要的發展是

成癮照護專業化，特別是以品質管理計畫 Scoring Results；且與其

他科別合併，通常是與精神健康照護合併促成 13 個大型的區域型組

織。2009 年成癮醫學專長的照護知識中心促使新的發展；並且與日常

成果監測（Routine Outcome Monitoring）合作一起找出績效指標。

不過，在慢性（複雜）成癮照護、治療古柯鹼問題和線上治療都有顯

著改善。 

在治療方面，遭逮捕的毒品成癮者可選擇治療來暫停預防性羈押

的進行，只要成癮者接受臨床治療並完成所有療程；只要他們服滿一

半的刑期，將獲得法官許可離監，盡快進入一個戒癮中心接受治療，

其最高刑期為 6 個月（Article 47 Prison Regulation）。此外，部
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分刑期將會以其他替代處分來代替：像是完成一定時數的社會福利工

作，並由觀護機構負責監督這類替代刑罰的執行。 

再者，監獄系統也設有成癮諮商部門，主要提供毒品成癮者幫助，

以刺激他們產生動機接受進一步的治療；東荷蘭成癮照護機構（The 

East Netherlands Institute for Addiction Care, IVON）負責設立

和經營司法成癮門診（Forensic Addiction Clinic, FVK），為犯下

數罪且過去曾有數次治療失敗紀錄的問題成癮青少年，提供治療服務。 

（三）訓練和教育 

2009年 12月 3日，首批 18位成癮專科醫師在 Radboud University 

Nijmegen 完成成癮醫學專科訓練，包括理論和實務階段，此一專科訓

練是歐洲第一個專科訓練。同時，也展開成癮心理師的專業訓練。在

2008 年 由 高 等 職 業 教 育 （ InHolland ） 建 立 官 方 網 站

（www.verslavingskundeplein.nl），此為學生、教師、專家和研究

人員的資訊和教育入口網站。網站由五個群組組成，包括資訊、溝通

（像是論壇）、知識、學習和發展。這象徵為所有毒品預防、治療和

照護以及毒品政策專家舉辦虛擬會議（Buisman, 2009）。 

（四）成癮照護監測系統 

負責荷蘭成癮照護的機構中有三個，他們採行的治療模式是其他

機構依循的標準作法，這三個機構分別是：（1）由阿姆斯特丹成癮研

究研究院（Amsterdam Institute for Addiction Research, AIAR）

經營的認知行為生活模式訓練監測計畫；（2）住院病患動機中心監測

系統（see National Report 2007, par. 5.1）；（3）雙重診斷治療

監測系統。 

四四四四、、、、近年毒品防制對策近年毒品防制對策近年毒品防制對策近年毒品防制對策    

（一）獨一無二的荷蘭的毒品政策 

施用者方面：可接受或不可接受健康風險作為區別物質的標準，

可接受健康風險的物質像是大麻或菸草，不可接受健康風險的物質像
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是海洛因、古柯鹼、快樂丸或其他合成毒品。可接受健康風險的物質

稱為軟性毒品，其他則稱為硬性毒品。 

毒品管理方面：軟性毒品的市場（咖啡店）與硬性毒品市場有嚴

格的區分。過去鄰近國家許多人特定到荷蘭觀光和吸毒，鑑於這種現

象，2003 年 11 月 27 日，荷蘭司法部長 Piet Hein Donner 宣布，政

府正考慮制定法規，規範咖啡店只能銷售所有軟性毒品給荷蘭居民，

以改變「毒品觀光客」的狀況。歐洲法院（The European Court of 

Justice）於 2010 年 12 月裁定，荷蘭的馬斯垂克市可保有其權利，因

為該市在 2005 年引進「大麻護照」，以防止外國人進入賣大麻的咖啡

店。 

部分的國家毒品政策分權至地方的層級：處理與毒品相關的社會

亂象，包括若販賣非法毒品時，將以行政命令關閉咖啡店，這就是市

長所及的能力。地區層級的毒品政策必須遵守國家綱領，是在市長、

公設檢察官和警政首長協調和共商而成的，因此稱為三方協商。 

（二）大麻政策 

刑事司法體系對「軟性毒品」採容忍策略（gedoogbeleid），大

麻在荷蘭是種管制藥品，在咖啡店販賣少量大麻雖違法，不過整個產

業仍蓬勃發展，經營者或咖啡店店長與檢察總長體系內有共識，只要

儲藏量未超出政府訂定的標準就不會被起訴，這些標準包括：（1）每

次交易量不超過 5 克，咖啡店內的庫存量不得超過 500 克；（2）不販

售硬性毒品；（3）不廣告毒品；（4）不造成任何紛擾；（5）不販賣

含酒精性飲料；（6）不販賣毒品給未成年人（18 歲未滿），未滿 18

歲者不可進入該營業場所。持有和生產供個人施用的大麻是輕罪，可

處以罰款。咖啡店在技術層面上還是非法的；不執法的政策是比較常

見的情況，即使檢察官起訴，但司法體系不同調仍是個問題。因為荷

蘭的司法院對「軟性毒品」採容忍策略（gedoogbeleid），將這項政

策是將原本的內規公開化，讓檢察官知道不必起訴何種犯罪人。 
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根據規定，警察無權撤回刑事案件，但警方若認為是微罪，實務

上，如果認為撤銷告訴符合公設檢察官的合宜政策，警方可撤銷案件。

而檢方對毒品相關案件多是取決於檢察總長所頒布的指導原則。2005

年修訂過的指導原則中，對每一項與毒品相關犯行的犯罪調查、起訴

和求處刑其有詳細的說明；包括說明少量持有供個人施用的概念，對

「量」的概念，經營咖啡店的要件和處理違反鴉片法的執法方式。 

在 荷 蘭 ， 犯 罪 調 查 和 起 訴 多 是 在 所 謂 的 方 便 原 則

（opportuniteitsbeginsel）進行，這意味著荷蘭公訴檢察辦公室（為

荷蘭唯一具有起訴權的機構）能自己決定若此舉最符合大社會大眾利

益，有權避免起訴；約 90％本刑 6 年以下的犯罪行為和其他微罪能由

檢察官來處理和協調，提供機會給犯罪人改過向善的機會。由檢察官

提出一定金額的罰金或要求犯罪人達到某些條件，以交換檢察不起訴

處分；而檢察官要求的金錢額度不可超過刑事罰款。此外，從 1993

年起，引進行政罰來處理毒品問題，這項作為已改善公法和公共秩序

（例如處理出事附近的咖啡店，處理住居等），行政罰中將每種犯罪

行為一定的點數，依據犯罪行為合計的點數來決定是否起訴犯罪人或

撤銷該告訴。依據給犯罪行為的所有點數計算，決定要撤銷或起訴該

案件。 

五五五五、、、、大麻政策效果大麻政策效果大麻政策效果大麻政策效果    

在荷蘭 15 至 34 歲間的年輕人，每個月約有 9.5％施用一次軟性

毒品，與芬蘭（8％）、拉脫維亞（9.7％）和挪威（9.6％）相當；不

過低於英國（13.8％）、德國（11.9％）、捷克共和國（19,3％）、

丹麥（13,3％）、西班牙（18.8％）、法國（16.7％）、斯洛伐克（14.7

％）和義大利（20.9％），卻高於保加利亞（4.4％）、瑞典（4.8％）、

波蘭（5.3％）或希臘（3.2％）。除了大麻以外，15 至 24 歲間施用

其他毒品的盛行率在 2004 年是 4％，高於 15 個歐盟國家的平均（3％）。 

從總人口數來看，荷蘭、波蘭、法國、斯洛伐克、匈牙利和捷克

共和國因施用毒品死亡的通報人數皆是歐盟國家中最低。荷蘭政府能
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負擔約 90％生理戒癮計畫。荷蘭國內對治療的需求持續上升。荷蘭警

方調查組織犯罪時發現，72％的組織犯罪與毒品有關。儘管與軟性毒

品有關的毒品犯罪案件數日益增加，約佔組織犯罪的 69％，大部分的

組織犯罪與硬性毒品（特別是與古柯鹼和合成毒品）有關。儘管軟性

毒品犯罪的案件持續增加，不過大部分都是硬性毒品犯罪的調查（特

別是古柯鹼和合成毒品）。 

六六六六、、、、面臨問題面臨問題面臨問題面臨問題    

（一）大麻咖啡店管理： 

2009 年時，鹿特丹銷售大麻的咖啡店至少需離學校 200 公尺遠，

在 200 公尺內的咖啡店必須關閉，共關閉了 27 間咖啡店，差不多整個

都會地區半數的咖啡店都關閉了。此為新任市長 Ivo Opstelten 及其

議會所做的決定。 

（二）大麻成分與影響： 

荷蘭的研究顯示，THC 濃度增加會使得神經運動技巧受損，特別

是對青少年或較不常吸食大麻者更是如此，因為他們無法適應較高濃

度的大麻。關閉咖啡店並不只是鹿特丹的一個特殊現象，現在已有更

多的城鎮在近十年來紛紛採取此一政策。2008 年 Utrecht 市實施像是

在 Jaarbeurs 的舞會 Trance Energy 等大型活動實施禁用毒品政策。

Roosendaal 和 Bergen op Zoom 這兩鎮每年有高達 25,000 名毒品觀光

客造訪；兩鎮在 2008 年 10 月宣布，他們將開始關閉所有咖啡店，這

項任務從 2009 年 2 月開始。2011 年 5 月荷蘭政府宣布，荷蘭咖啡店

禁止外國觀光客到販賣大麻的咖啡店，從南部省分開始進行；於 2011

年底時全國都會實施這項禁令。 

（三）邊境毒品問題： 

荷蘭當局的自由毒品政策引起邊境犯罪熱點的問題，造成毒品旅

遊熱和走私等問題，問題遍及各邊境都市，從東部的 Enschede 和南部

的 Terneuzen、Venlo、馬斯垂克（Maastricht）和 Heerlen。荷蘭衛
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生和司法部寫給荷蘭議會的函中指出，為了處理與咖啡店相關的麻

煩，以及和犯罪事件以及毒品走私事件，將會終止公開的咖啡店策略。 

（四）合法化爭議持續存在： 

2008 年 11 月，天主教民主黨（Christian Democrats, CDA）議

會黨鞭 Pieter van Geel 呼籲禁止販賣大麻的咖啡店，他表示現行稱

為咖啡店的經營策略是失敗的，CU（ChristenUnie）也支持 CDA 的意

見。不過荷蘭的第三大黨勞工黨（PvdA）則持反對意見。三個在野黨

在 2007 年簽訂結盟協議，文中提到對容忍政策無改變。 

（五）組織犯罪問題： 

2007 年底，荷蘭政府針對組織犯罪提出新的行動方案，此項行動

方案除了解決其他問題，也企圖打擊組織犯罪團體非法生產大麻。一

般來說，少量生產可援用行政罰和民事法介入，此項計畫在於強化調

查此類案件檢調雙方的力量。 
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第五節第五節第五節第五節        葡萄牙毒品施用者處遇政策葡萄牙毒品施用者處遇政策葡萄牙毒品施用者處遇政策葡萄牙毒品施用者處遇政策    

一一一一、、、、除罪化除罪化除罪化除罪化／／／／犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述    

（一）早期葡萄牙的毒品管制 

葡萄牙早在 1920 年代即已制定與毒品議題相關的法律，那時國家

的法律結構是採取國際鴉片公約 1912 年（Dias, 2007; IDT, I.P., 

2011b）的建議。後續近 40 年的時間，並沒有通過任何與非法毒品有

關的法律，在政治辯論上也沒有以此為議題者，此情況持續到 1963

年制定精神健康法時，針對「毒品成癮」治療才有相關討論。 

1970 年代，因為毒品成癮已成為一個無法視而不見的健康問題

時，葡萄牙在獨裁政權下制定第一個當代反毒政策（George et al., 

2007）。1970 年通過 Decree-Law 420/70，規範麻醉藥品的生產、走

私和施用，提供法源將毒品施用視為犯罪行為。麻醉藥品有了法律上

的定義，個人持有之犯行會被處以二年以下有期徒刑或處以 25 至 250

歐元的罰款。施用毒品造成危險或鼓勵他人施用將被處以 6 個月到 2

年的有期徒刑或罰款。 

1973 年訂定第一個成癮治療服務。當時政治辯論毒品議題主要聚

焦在毒品施用的道德面，將其稱為犯罪的來源或成因，導致社會上出

現政治的對立。停止毒品氾濫現象是個重要的議題，這是為了避免葡

萄牙青少年出現「生理和道德淪喪」（Dias, 2007, p.43）。 

（二）1974 年研究中心引導毒品政策 

1974 年隨著民主改革，葡萄牙毒品策略出現首次改變。當時在學

術界開始進行大量毒品的實驗，這與新獲得的自由概念有關。因應這

一點，在首長委員會下成立兩個組織，分別是：（1）發展預防和治療

研究的青少年研究中心（Centro de Estudos da Juventude [Youth 
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Studies Centre]）和（2）毒品犯罪調查中心（Centro de Investigação 

Judiciária da Droga [Drug Criminal Investigation Centre]）。 

「青少年研究中心」的使命是研究毒品相關議題，將研究成果作

為訂定處遇的方針，特別著重在治療和預防方面。「毒品犯罪調查中

心」的使命是評估刑事司法體系與毒品相關議題和執行犯罪調查、控

制和遏止犯罪的發生。同時也設立一個聯絡室，負責監督和協調這兩

個組織。儘管毒品政策並非是政府執政的重點政策，在後改革時期政

治上辯論和改變聚焦在：需採取治療服務、提供科學研究和資料作為

毒品政策制定的基礎；開始考慮是否將毒品施用視為犯罪或提倡以醫

療和社會心理處遇來處理此一問題（Dias, 2007, pp.41–64）。 

1976 年，毒品施用除罪化的概念首次引進國家法律結構，擴大青

少年研究中心使命的律法內文序言指出，「毒品施用視為犯罪行為的

概念」應加以修正，以「若有適當理由，應在行政罰的架構下訂定一

系列的標準」。對毒品施用的反應則由原先的刑事罰模式轉向「臨床

治療和將毒品施用者視為病人而非犯人」（Trigueiros et al., 

2010）。 

1983 年採納 1971 年聯合國精神藥物物質公約（葡萄牙於 1979 年

簽訂）制定的新法（Decree-law 430/83），執法層面則強調遏止毒品

走私。此時仍維持施用非法毒品是「社會譴責的議題」，因此施用毒

品是犯罪行為的狀況並未改變。不過，法律認定毒品施用者為病人，

需接受醫療照護；此時政府認為，對毒品施用者應先給予治療而非懲

罰。此舉將衛生部列入毒品政策領域執行的一環，許可開設第一個治

療中心。不過，大部分的治療和預防服務仍由司法部監督。 

（三）1987 年第一階段的整合性毒品策略 

1987 年，隨著海洛因問題日益升高和持續進行查緝毒品走私的行

動，葡萄牙成立第一個國家反毒計畫－Projecto VIDA。在首長委員會

的監督下，這個計畫的主要任務是要訂定反毒策略，後來該計畫訂定

的反毒策略成為葡萄牙第一個全面性、整合性的毒品政策，整體政策
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涵蓋減少需求和供應。該計畫成立全國毒品協調機制，從資訊和意識

面引入 30 種測量方式，「治療和社會復健」和「供應控制」。創新的

作為包括：呼籲執行毒品施用者 AIDS 預防計畫和免付費協助專線，考

慮在法律層面上訂定低門檻服務的可能性，在監獄進行戒毒治療、將

重心放在供應減量上。更積極的作法是，在全葡萄牙設立專門的治療

中心，先前司法部管轄的治療中心將主管權移轉給衛生部。 

（四）1993 年實施首次針具交換和 HIV 檢測測計畫 

1993 年採行的新毒品法持續沿用至今的是供應減量的部分。此法

將 1988 年聯合國麻醉藥品和精神物質非法販運公約轉換成本國法

律，聚焦在販賣毒品的洗錢和管制毒品前驅物質。此時毒品施用行為

是犯罪行為，不過開始針對毒品施用發展特定治療服務。  

法律的序言中提到，「毒品施用者須被懲處…以象徵性的方法。

在這種象徵性的方法下，需與正式司法體系的接觸設計應是鼓勵其尋

求治療」並觀察「在義大利和西班牙等國家是否鼓勵採用此法」。其

結論指出，偶爾施用者「不應先加以標籤或邊緣化」（Portuguese 

Government, 1993, p.93）。司法部在介紹法律時也表示：「將毒品

施用犯罪化的選項不應由明確的政策制定而成，該政策視此種方式為

解決之道，不過在此類複雜範圍之下引入改變的方式，像是定罪也是

其中一個選擇，一切只要證明若相關可靠資料足以證明新的制度較傳

統有效即可。」（translated from Dias, 2007, p.86）。 

（五）1999 年新反毒政策：毒品除罪化 

儘管政府在 1990 年代努力不懈的進行反毒，葡萄牙的毒品狀態仍

是問題重重，特別是在海洛因成癮和 HIV 感染部分。1998 年，政府指

派全國反毒政策委員會針對預防、治療、再融入社會、訓練、研究、

風險減量和供應量控制部分負責制定「反毒和毒品成癮」報告和指導

方針（Dias, 2007）。 
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委員會有九個成員，包括五位毒品領域的（法律或衛生）專家、

兩位衛生部和司法部相關組織的代表、一位負責毒品政策的官方代表

（副首相），和一位過去未曾與毒品政策有關的獨立和國際認可的學

者擔任這個委員會的主席。並於當年度呈交報告給議會，這份報告涵

蓋 12 個不同方面（包括國際合作、法律架構、預防、治療、減害、監

獄和毒品、復健、供應減量和洗錢防制、民主社會、協調和財政來源

等）全方位的毒品報告。  

國會的毒品委員會無異議通過這份報告，一年後，首長委員會正

式通過整個報告的內容，使之成為 1999 年國家反毒政策（Portuguese 

Government, 1999）。此份報告至今依舊是葡萄牙反毒政策的基礎。

此政策訂定八項原則，制定處遇指導方針的價值觀具體化。例如，「人

性化」是認定須尊重包括毒品施用者在內每位公民的尊嚴，並將此點

轉換成提供更多面向的服務給這些需要幫助者，制定對其不造成傷害

的法律。「務實主義」呼籲採納基於科學證據的解決方式和處遇，「參

與」則是要求社區參與毒品政策的定義和執行。 

此策略也訂定 13 個政策選項指導在毒品領域中公部門應採取的

行動：強化國際合作、擴大減害處遇、提倡社會復歸、發展獄中治療

和減害方式、發展獄中執行的替代治療、增加研究和訓練、將毒品施

用除罪化、聚焦在初級預防上、確認接受治療管道是暢通的、建立評

估治療的方法、簡化跨部門協調、強化追緝毒品走私和洗錢防制、增

加政府挹注在毒品領域的經費。 

這些原則和策略選擇形塑成現行葡萄牙毒品政策之基礎，首次透

過全國反毒和毒品成癮行動計畫執行—Horizon 2004（IDT, I.P., 

2001）。2001 年除罪化法案通過，同年採行的行動計畫引入與增加改

善戒毒相關處遇方式和減少毒品施用、冒險性行為和毒品相關傷害的

30 個初步目標。行動計畫也首次成為每年預算計畫中列入國家排定的

優先順序之中，透過負責單位將經費撥給相關單位使用。於 1999 制定

此計畫時，與毒品相關的政府預算預計在 1999 至 2004 年間每年增加
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10％，2004 年達到 159,615,327 歐元。過了幾年開始進行外部評估，

不過，這不可能評估是否有效達成政府預算目標。 

新的毒品計畫也需要新的協調機制。1999年政府將 Projecto VIDA

和司法部負責毒品議題的規劃和協調辦公室合併，命名為葡萄牙毒品

和毒品依賴局（IPDT）。2002 年，此機構移轉至隸屬於衛生部（迄今

依舊如此），與衛生部毒品濫用、預防和治療處合併，更名為毒品和

毒品依賴研究院（IDT）。首相任命衛生部長為國家毒品政策的一員。

強化並擴大跨部門的協調和機制。在這段期間於政治層面上負責監督

於 1999 年執行的國家反毒政策和國家反毒和毒品成癮行動計畫— 

Horizon 2004。 

二二二二、、、、毒品施用規範與除罪化毒品類型毒品施用規範與除罪化毒品類型毒品施用規範與除罪化毒品類型毒品施用規範與除罪化毒品類型    

（一）毒品施用規範:以 Decree-Law 183/2001 為主要法規。 

新法維持毒品施用或持有供個人施用量，持有超過主管當局同意

的毒品量是違法的，但施用毒品行為已由刑法改由行政罰，不會因被

關進監獄。處理此類犯罪行為的程序和機制也已改變，目前是由行政

程序為之。 

個人因持有十日份個人施用量的毒品（參考法規中訂定限制劑

量），被捕者無涉及其他犯罪嫌疑或供應他人施用毒品的證據，毒品

會被沒收。個案會被移送至毒品濫用規勸委員會(Comissões para a 

Dissuasão da Toxicodependência, CDT)；目前葡萄牙 18 個行政區皆

設有規勸委員會。毒品濫用規勸委員會由司法部和衛生部指派三人組

成（司法部指派法律專家、其他兩位則為衛生專業和一名社工），並

由一小組實務工作人員支援。實務工作人員與犯罪人會面，以個案評

估為主評估個案的狀況，毒品濫用規勸委員會聽取犯罪人供詞，據此

宣判，針對任何成癮個案所需的治療和復健。 

毒品濫用規勸委員會裁定毒品施用犯罪時，罰則的範疇包括告

誡、禁止個案到某些地方、禁止與某些人交往、定期到特定處所報到、
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吊銷專業證照或持槍執照。其中的一個選項是罰款，需視毒品涉入狀

況而定。被發現持有毒品量超過十日份將會被法院以刑事消耗罪

（criminal consumption offence）起訴。 

（二）除罪化毒品類型 

將所有毒品施用行為除罪化，訂定持有量標準。法定容許持有量

的限制為：（1）5克大麻脂；（2）25克大麻葉；（3）5克四氫大麻醇

THC；（4）2.5克大麻油；（5）1克海洛因；（6）1克快樂丸；（7）2

克古柯鹼；（8）30至50份的LSD，只有在公共場所施用會被處罰（罰

款301至300,000歐元）；（9）持有超出上述量者，量刑原則為持有第

一級到三級毒品會被處以4至12年有期徒刑；第四級毒品處1至5年有期

徒刑。 

三三三三、、、、毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇    

（一）成癮規勸委員會 

由一名社工、一名精神科醫師和一名律師組成三人的成癮規勸委

員會（Comissões para a Dissuasão da Toxicodependência – CDT），

面談毒品施用者。規勸委員會擁有與調解委員會一樣的權利，不過其

對象僅限於毒品使用者或持有少量毒品者。葡萄牙的18個區各有一個

規勸委員會。規勸委員會在裁定毒品施用犯罪時，擁有許多懲罰方式，

包括：（1）處以25至150歐元罰款，這個數字根據葡萄牙最低薪資約

330歐元來定（Banco de Portugal, 2001），並轉換成損失的工作時

數；（2）若施用者是有執照的專業人士（例如醫師、計程車司機）且

可能危及他人，可吊銷其證照；（3）禁止到某些地方去（例如特殊的

小舞廳）；（4）禁止與其他特定人士交往；禁止出國旅遊；（5）定

期向委員會報到；（6）取消持槍的權利；（7）沒收個人持有的毒品；

（8）暫停公家機關給予的補助。 

若個案有毒品成癮的情形，只要規勸委員會認定對犯罪人遠離麻

煩是較好的做法，可責令他／她住進戒毒復健機構或從事社區服務。
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儘管強制治療是要讓個案接受持續治療，但委員會不能命令個案接受

強制治療。若個案自願接受治療，委員會有很明確的權力可暫緩執行

處罰。如果犯罪人未對毒品成癮，或不願接受治療或社區服務，將被

罰錢。 

（二）擴大戒毒治療 

1987年在里斯本成立毒品成癮治療的專門機構the Centro das 

Taipas。此中心提供的服務包括諮商服務、日間病房和患者生理解毒

病房。這個機構由衛生部負責，是葡萄牙第一個專門治療毒品成癮中

心。葡萄牙共有18個行政區，共有73個專門治療機構（公立和經過認

證的私人治療社區）、14個生理解毒戒治所、70個公立門診機構、13

個經過認證的日間病房戒治中心。除了四個行政區外，其他地方都提

供完整的戒毒門診治療（未有戒毒門診治療的為葡萄牙北部的Viana 

do Castelo、Bragança、Viseu和Guarda）。 

在衛生部毒品和毒品成癮研究院的管理，葡萄牙對毒品施用者的

健康照護主要是，透過公立醫院提供的非法物質依賴治療服務。除了

公立機構提供的服務外，非官方組織和其他公立或私人治療服務的證

明和協議皆能確保個案能有管道取得有品質、多治療模組的服務。公

立機構提供的服務是免費的，並提供相關治療管道給尋求治療的毒品

施用者。 

（三）替代療法 

葡萄牙於1977年在Oporto開始實施替代療法，今日替代治療在葡

萄牙是隨處可得；透過專門治療中心、衛生中心、醫院和藥局等公家

機構的服務和非政府機構以及非營利組織都可取得相關治療服務。北

部的毒品預防研究中心（Study Centre on Drug Prevention/North 

CEPD/North），使用美沙冬作為替代物質，在1992年前是唯一一個使

用鴉片作為替代療法的地方。不過，毒品成癮人數（包括1990年代初

期人數暴增），加上毒品成癮者是愛滋病和C型肝炎罹病人數增加，造

成政府態度轉變。1992年以後，美沙冬替代療法計畫擴大適用到數個
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毒品成癮者協助中心（Centres of Assistance to drug addicts, 

CATs）。整體來說，這些計畫都有中度到高度的進入門檻。除了在里

斯本貧民窟偶爾會辦些活動外，在2001年以前，可說沒有低進入門檻

的治療計畫（風險降低或減害計畫）。 

目前沒有強制接受替代治療的要件，但基本接受替代治療的準則

包括：（1）年滿18歲（HIV呈陽性者例外）；（2）HIV呈陽性反應；

（3）孕婦；（4）長期成癮者，多次接受治療失敗；（5）出現精神疾

病共病；（6）罹患嚴重生理疾病，及（7）缺乏社會和家庭支持導致

治療預後差者（預後的目標是完全戒毒）。 

一般來說個案都會同意接受治療，因為這項治療只會在其他治療

都失敗時才會提供給個案。不過就如同在其他國家的情形一樣，機構

提供的服務常會讓物質依賴者停止治療或忽視計畫的要求；大部分的

計畫都有相關社會心理支持（由社工師提供）和心理治療。儘管社會

支持有其限度，社工師在與家庭成員聯繫上扮演著重要的角色，確保

個案有住的地方、飲食補助金、求職的機會。 

個案都能接受這樣的支持方式。在經過一段時間治療後，個案較

常放棄心理治療，可能是因為個案需要冷靜想一想。在這個時期，治

療師要求個案改變生活方式會讓他們逃避或與治療師發生衝突。治療

師付出相當大的心力讓個案接受定期心理治療，特別是在改變階段時

需付出更大的心力。有些計畫規定，如果個案不能服從心理治療的要

求，就會處罰個案。不過只要個案能有所改善，臨床上很少處罰個案。 

有些計畫接納未顯著依賴其他毒品的海洛因施用者，不過計畫接

受的個案多為規律施用其他毒品者。儘管在葡萄牙主要施用的非法毒

品是海洛因（而非大麻），目前有很多施用海洛因者，施用的第二種

毒品是古柯鹼（30至50％）。規律施用古柯鹼者表示，在接受替代治

療後身體常會有問題。這些個案也常濫用酒精和苯二氮平類藥物。葡

萄牙的替代治療並未訂定時間限制，治療的進行都視個案的情況而定。 
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2000至2008年，葡萄牙接受替代療法的人數從6,040人增加到

25,808人（2007前時有24,313人接受替代治療），75％都接受美沙冬

維持治療。其他的患者服用高劑量的丁基原啡因（buprenorphine）。

1999年藥界生產丁基原啡因，後來則使用丁基原啡因／哪囉克松

（naloxone）混合療法。 

四四四四、、、、近年毒品防制對策近年毒品防制對策近年毒品防制對策近年毒品防制對策    

（一）毒品除罪化 

1999年新一代反毒政策的一項重點提案是，將毒品施用除罪化，

國會已討論和通過此議題，明訂於Law 30/2000。2001年除罪化法案通

過，新法設立一個歐洲獨一無二的「規勸委員會」制度，由衛生部而

非司法部或內政部負責管理。此完善的法律規範整體的減害處遇和毒

品成癮者戒癮中心、庇護中心、傳染病預防行動中心、低門檻替代療

法計畫（美沙冬替代療法和丁基原啡因），聯繫和詢問台和街頭工作

人員。 

1999至2003年政策及其行動計畫兩者皆有評估方法，在2004年將

外部評估工作發包給其他公司以進行在1999至2003年政策發展的評估

（Moreira et al., 2007）。隨著新成立毒品濫用規勸委員會，評估

者的結論是，依據政策執行，包括毒品施用者在內各種人對毒品的認

知等各方面蒐集到的資料，提供給一般毒品施用者的服務和執行除罪

化後之法律架構皆有所進展（Tavares et al., 2005）。不過評估者

也注意到，在社會復歸等某些領域仍缺乏任何主要進展，毒品政策的

協調和監督機制仍不足。在成果方面，評估者觀察發現，葡萄牙的毒

品狀況已有所改變。 

2005年評估報告的結論成為2005至2012年國家反毒和毒品成癮計

畫（IDT, I.P., 2006a）的基礎。這項計畫發展出另外四項原則以提

升與戒毒相關的處遇。這四項原則分別是：（1）地區層級的規劃和管

理；（2）妥善整合服務提供者內部和各提供者間的合作；（3）更重

視施用者的需求，以及（4）透過認證機制提升服務品質。國家反毒計
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畫也定義一套進行協調、國際合作、資訊／研究／訓練／介入的目標

和原則、法律架構、需求和供應減量。 

葡萄牙將後續計畫分成兩階段來進行，分別是2005至 2008年

（Horizon 2008）（IDT, I.P., 2006b）和2009至2012年（IDT, I.P., 

2010a）。並制定行動計劃，在各行動計畫中列出期望達成的目標，例

如在第一行動計畫中列出87個目標，第二行動計畫列出69個目標。在

未來四年將執行的一系列行動計畫（在第一行動計畫列出近250個須執

行的任務，第二行動計畫有近214個須執行的任務）。在每個任務中，

各子計畫清楚說明各單位的責任、進行時程表和監測計畫執行的評估

工具／指標。 

（二）毒品減害計畫 

針具交換計畫，「對使用過的針具說不！」是全國性清潔針具計

畫，於1993年10月上路，葡萄牙有2,500多間藥局參與此項活動。這項

活動由衛生部和全國藥商公會成立（Associação Nacional de Farmá

cias, ANF — National Association of Pharmacies）的一個非政府

組織—國家反愛滋病委員會（Commissão Nacional de Luta contra a 

SIDA, CNLCS — National Commission for the Fight against AIDS）

在大部分葡萄牙藥局進行這項計畫。所有施用毒品者可在全國藥局櫃

台換取新的針具。他們會拿到一組針頭、注射器、保險套、外用酒精

和預防愛滋病和成癮治療的宣導單。 

此項計畫受到毒品施用者的青睞，共用針具的情形有顯著下降（F

élix da Costa and Ferraz de Oliveira, 1997）。從1993至1997年

間，到藥局交換使用過的針具數量顯著增加。 

替 代 療 法 ： 透 過 Serviço de Prevenção e Tratamento da 

Toxicodependência（SPTT）和ANF，藥劑師願意投入清潔針具的計畫

和毒品成癮者治療促使藥劑師投入CAT主導的美沙冬替代治療的實驗

性計畫。美沙冬替代治療的目的在於減少CAT過度負荷，並允許個案可

將藥物帶回家用。參與此計畫的藥劑師不多，每間藥局的容額為五名。
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此項計畫從1998年開始進行，當時並未對個案做任何評估。藥劑師在

相關知識的訓練是由SPTT的工作人員負責，定期接受CAT專業人員的繼

續教育。 

安全注射室：許多低門檻的計畫在1999年後開始啟動，特別是在

2003至2005年這段期間，外展團隊開始推動安全注射實務和在街頭提

供針頭和注射設備。許多計畫現在仍在進行中。計畫開始時，在電視、

廣播和平面媒體進行宣傳，在小舞廳和酒吧附近張貼海報，這都是為

了吸引目標團體注意到毒品成癮相關的問題，特別是透過共用針具導

致HIV的疾病傳染。 

五五五五、、、、除罪化配套措施除罪化配套措施除罪化配套措施除罪化配套措施    

（一）施用和持有 

2001年除罪化法案通過，現在施用毒品者被視為是病人而非犯人

（持有個人施用量10日份是不用接受處罰的），不過還是持續遏止。

會將持有和施用毒品者移送規勸委員會，個案需與委員會會談或付罰

款。自由派智庫Cato Institute認為，葡萄牙青少年非法毒品施用的

人數在2001年後就開始減少，國內45％海洛因施用者會尋求醫療服務。 

（二）基層照護的投入 

毒品專責成癮治療服務的SPTT於1990年成立，此項服務的管轄單

位是衛生部，其服務等級等同於基層照護，不屬於全國醫療服務的一

環；SPTT確保提供免費的服務和保障個案的匿名性。 

建立垂直結構主要是迅速、有效率回應施用者的需求，須考慮手

上的棘手問題（這是前Serviço Nacional de Saúde ［SNS）無法做到

的）。在處理初步問題後，將各種不同服務連結起來，能讓其他配套

措施協助處理棘手問題。這樣的合作方式以各種不同形式出現，包括：

（1）毒品成癮者協助中心（Centres of Assistance to drug addicts, 

CATs）人員提供健康中心支持和諮詢服務；（2）許多家醫科醫師（GPs）
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能在CATs或在毒品成癮領域兼職；（3）CAT人員定期提供訓練給醫療

保健服務人員。 

（三）後續治療和復歸社會 

葡萄牙毒品施用者的後續治療和復歸社會，依據地區別由三個主

要的計畫負責-Programa Vida Emprego、Programa Quadro Reinserir 

Programa de Investimentos e Despesas de Desenvolvimento da 

Administração Central （PIDDAC）提供復歸社會的誘因。這三個計

畫透過不同管道獲得所需資金，透過職業訓練機會、就業支持和提供

住所等方式來進行。 

（四）監督毒品治療 

葡萄牙已開始建構全國性治療監測計畫，但還未進行全面性監

測。已可取得全國門診中心替代治療個案的一般性統計資料（像是接

受美沙冬和丁基原啡因計畫的個案數）。 

（五）負責歐洲毒品和毒品成癮監測中心 

葡萄牙主導歐洲毒品和毒品成癮監測中心（European Monitoring 

Centre on Drugs and Drug Addiction），這個機構是歐盟國家專門

蒐集和宣傳歐盟國家毒品狀況官方資料。 

（六）普及戒癮治療 

葡萄牙的毒品成癮治療由公立醫院進行，也有許多營利性和非營

利性的私人機構提供此類治療服務，此顯示民間企業參與民主社會活

動的一部分。戒癮治療包括各種類型或特定處遇模式，端視個案的問

題來決定接受處遇類型。專業、科技整合的團隊反映出處遇模式的多

樣性，由醫師、心理師、社工師、護理師、社會心理工作人員、物理

治療師、職能治療師等。 

六六六六、、、、除罪化效果除罪化效果除罪化效果除罪化效果    

（一）毒品施用人口穩定 
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葡萄牙毒品現狀特色從整體人口來說，是歐洲平均施用人口率的

一半，略低於鄰近的西班牙。例如，2007年15至34年歲年輕人施用大

麻的比率為6.7％，是歐洲平均數12.1％的一半。15至16歲兒童的調查

也顯示，葡萄牙的年輕族群之大麻施用終生施用率為13％，是西歐國

家最低的國家之一，與預估為目前2.1％歐盟國家和挪威的平均數相

較，葡萄牙2007年15至34歲的古柯鹼施用率為2％。以趨勢來看，學校

和一般民眾的調查顯示，葡萄牙的大麻施用呈現穩定，不過在青年人

的古柯鹼施用可能會增加。 

與一般民眾毒品施用的中等程度成對比的是，問題毒品施用和毒

品相關傷害相當接近歐盟國家的平均，甚至高出一點。2005年預估葡

萄牙問題毒品施用者人數約有42,000人，換算成每千人施用毒品人數

的比率來看的話，在2004年15至64歲者中，每千人就有6人施用毒品，

預估的數字較2004較低。因毒品引發死亡（過量）預估還在修訂中；

不過其他首次預估出來的數據顯示，葡萄牙的毒品施用人數些微低於

歐洲國家平均。毒品施用者新診斷出的HIV人數（在2009年是每百萬人

有13.4人感染HIV），確實高於歐洲平均數（在26個國家中每百萬人感

染HIV者為2.85人），是歐盟國家感染率最高的國家之一。不過，近幾

年有下降的趨勢。 

（二）執法效果 

執行除罪化後的法律架構顯示，2009年大部分CDT主要的判決（68

％）是暫停程序的進行，個案同意接受治療暫緩刑事訴訟。遭懲處者

占14％，其中4％是處以罰金刑，10％是非罰金刑（主要是要求個案定

期到CDT指定的某些定方報到）。整體來說，76％的裁判程序包括僅與

大麻有關，11％是海洛因、6％是古柯鹼；其餘6％是多重毒品施用者，

主要是海洛因和古柯鹼合併使用。 

（三）毒品政策評估結果顯示問題獲得改善 

內部的評估工作仰仗10個主軸專家委員會，涵蓋2005至2008年行

動計畫，2009年所作的結論是，這幾年貫徹執行Horizon 2008計畫訂
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定的行動，在19個可辨識結果中完成17個。唯一未被考慮進來的結果

是，檢視法律架構和供應減量的部分（IDT, I.P., 2009）。評估報告

顯示，葡萄牙毒品相關的指標顯示，在2004至2007年間改善毒品狀況。 

（四）毒品相關統計 

統計指標顯示，2001年7月到2007年這段期間毒品策略和後續發展

間的關係：（1）戒癮治療人數增加；（2）毒品施用者感染HIV減少17

％；（3）毒品相關的死亡人數和反毒策略執行前處於差不多程度。不

過，這可能是因為測量作法有改善的關係，測量方法納入驗屍時檢查

是否有毒品反應，這意味著在驗屍報告中會記錄更多與毒品相關的死

亡資料；（4）終生施用「所有非法毒品」的比率從7.8％增加到12％，

終生施用大麻的比率從7.6％增加到11.7％，快樂丸增加了近一倍，從

0.7％增加到11.7％，海洛因從0.7％增加到1.1％。有些人質疑這些數

字可能與受訪者的坦白與否有關，可能因為對毒品施用相關的汙名化

程度下降，有些受訪者更願意坦白。不過同期施用海洛因和大麻在西

班牙和義大利有增加的趨勢；數年前西班牙和義大利已將個人施用毒

品除罪化，在西歐其他國家施用大麻和海洛因的人數已在下降；（5）

青少年（13-15歲）施用毒品和「問題」使用者人數有減少的現象；（6）

與毒品相關的刑事案件量減少；（7）街頭非法毒品的價格顯著下降。 

葡萄牙於2001年首次針對一般大眾進行毒品施用的調查。以15至

64歲者為母體抽出15,000名代表性樣本。調查結果顯示，7.8％受訪者

在一生中至少使用過一次非法毒品（終生盛行率）。最常使用的毒品

類是大麻（終生盛行率為7.6％）。較不常使用其他毒品。像是古柯鹼、

海洛因、快樂丸、安非他命和LSD的終生盛行率不到1％。各種非法毒

品施用存在性別差異，男性使用這些物質的比例較女性高（大麻施用

者的男女性比為11.5％vs 3.9％；海洛因則為1.2％ vs 0.2％；古柯

鹼為1.5％ vs 0％）。第二次調查於2007年進行，抽出12,202代表性

樣本。調查結果顯示，15至64歲樣本中有12％在一生中曾使用過一次

非法物質（終生盛行率）。最常施用的非法物質仍為大麻（終生盛行
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率為11.7％）。安非他命、LSD和迷幻蘑菇的終生盛行率不到1％；古

柯鹼終生盛行率為1.9％，海洛因終生盛行率為1.1％，快樂丸的終生

盛行率為1.2％。施用各種非法物質皆有性別差異的存在。男性施用非

法物質的終生盛行率高於女性，施用大麻的男女比率為18.4％ vs 5.2

％、海洛因為1.8％ vs 0.4％、古柯鹼則為3.2％ vs 0.7％。 

2007年的調查顯示，酒精和香菸是葡萄牙15至64歲人口中最常使

用的精神物質。最常使用的非法物質是大麻、古柯鹼和快樂丸（大麻、

古柯鹼和快樂丸一生中至少使用一次的盛行率分別為11.7％、1.9％和

1.3％）。除了海洛因外（其一生至少使用一次的盛行率為1.1％），

較少使用其他非法物質。在過去一年和過去一個月使用非法物質的盛

行率呈現穩定，除了古柯鹼、海洛因和LSD的施用盛行率有些微上升。 

 

圖圖圖圖 4444----1  1  1  1  葡萄牙施用藥物盛行率調查結果葡萄牙施用藥物盛行率調查結果葡萄牙施用藥物盛行率調查結果葡萄牙施用藥物盛行率調查結果    
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葡萄牙的經驗證實毒品施用除罪化並不會使得毒品施用增加。相

對的，該國政策顯示，以人道和務實的策略實際上反而會降低毒品施

用、成癮、再犯和感染HIV。葡萄牙的經驗給了我們一個希望，可克服

「向毒品宣戰」，害怕毒品會癱瘓整個社會和造成改革的障礙。以人

性尊嚴和享有健康權利為基礎的葡萄牙毒品政策，確實可增加公共安

全。 

從圖4-2可知，葡萄牙因吸毒致死的人數從1989到1999年持續增

加，在1999年達到高峰。隨著2001年葡萄牙政府宣布施用所有毒品的

行為除罪化，改採行政罰，加上多種配套措施，因毒品死亡者顯著下

降，到2005年時更創下歷史新低，僅有個位數。 

    

圖圖圖圖 4444----2  2  2  2  葡萄牙因毒品死亡人數葡萄牙因毒品死亡人數葡萄牙因毒品死亡人數葡萄牙因毒品死亡人數    

註:依照葡萄牙 2000、2002、2011 年年度報告整理。 

根據葡萄牙矯正署（Direcção-Geral dos Serviços Prisionais）

1999年12月31日止，共有3,863名監所受刑人都是因為違反毒品法被關

的。從圖4-3可知1990至1999年這段期間因違法毒品入監服刑的人數，

與1998年相較，1999年的入監人數是十年首次出現下滑趨勢。 

毒品施用除罪化毒品施用除罪化毒品施用除罪化毒品施用除罪化 
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圖圖圖圖 4444----3  3  3  3  施用毒品入監人數施用毒品入監人數施用毒品入監人數施用毒品入監人數    

註:依照葡萄牙 2000、2002、2011 年年度報告整理。 

七七七七、、、、面臨問題面臨問題面臨問題面臨問題    

（一）毒品消耗量增加 

不過也有人批評此項政策，像無毒葡萄牙這個組織表示，從2001

年起葡萄牙整體的毒品消耗量增加4.2％，主張除罪化的益處過度聳

動。 

（二）HIV與疾病感染率仍高 

葡萄牙的問題毒品施用和HIV感染率依舊很高，並未發展出與其他

國家毒品處境不同的特殊政策。近期的調查發現，85％注射毒品者感

染C型肝炎（Godinho et al., 1996）。 

（三）毒品相關預算問題 

2011年初葡萄牙政府向歐盟國家、歐盟央行和國際貨幣基金要求

一筆紓困貸款，用以支付相關費用，此舉將使得未來幾年的葡萄牙毒

品政策面臨許多新挑戰。 

（四）緝獲毒品量上升 
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每年葡萄牙的執法部門沒收數噸的古柯鹼，創紀錄的是在2006年

破獲34.5噸古柯鹼。每年破獲的大麻脂量都持續增加，儘管在2008（破

獲61噸）－2009（23噸）年這兩年有下降的現象，不過我們觀察到近

年來又有持續增加的趨勢。 

（五）毒品種植問題 

2003年另一份更新葡萄牙反毒法將持有大麻籽犯罪化，除了經政

府認證工業大麻籽例外。此舉將會影響葡萄牙施用、持有、種植和分

銷大麻。 
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第六節第六節第六節第六節   澳洲毒品施用者處遇政策澳洲毒品施用者處遇政策澳洲毒品施用者處遇政策澳洲毒品施用者處遇政策 

一一一一、、、、除罪化除罪化除罪化除罪化／／／／犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述犯罪化歷史簡述  

（一）1980年代以前：嚴苛的毒品政策 

在1890年代，為了避免抽鴉片的習慣從華人的少數族群擴散至一

般大眾，1891年頒布的毒品銷售和使用規定，昆士蘭禁止販賣可吸食

的鴉片給原住民。1895年南澳禁止所有鴉片吸食行為。新南威爾斯、

昆士蘭和維多利亞隨後跟進。一般來說，這些法令禁止吸食、販賣、

走私、製造和持有可吸食的鴉片。在1800年代末期1900年代初期，在

澳洲各地引入大麻相關罰則，已禁止華人吸食鴉片，而且也非常嚴格。 

1901年殖民時代的澳洲成立聯邦政府，政府有權管理商品進出

口。1905年政府禁止進口可吸食鴉片。1910年，聯邦政府立法持有禁

止進口商品，像是沒有任何合理藉口持有鴉片者，視為犯法行為，被

告須自證「合理」的理由。 

1928年，1925年擬定的日內瓦鴉片和其他毒品公約生效。這是第

一個將大麻納入管制的國際公約。聯邦政府於1926年禁止大麻進口。

第一個在省層次管制未授權大麻使用者的懲罰也在1927年維多利亞的

毒物法中明訂。其他省也跟進：新南威爾斯在1934年訂定、昆士蘭在

1937年訂定，西澳於1950年、塔斯馬尼亞於1959年訂定相關罰則。因

此，今日最廣泛使用的大麻，在澳洲的使用量直到1960年代時使用者

還是很少。 

聯邦層級的政府策略持續扮演重要角色。例如，聯邦政府在逐漸

減少醫療用海洛因，以符合國際反毒公約之要求上扮演著重要的角

色。1953年，聯邦政府對海洛因進口下了絕對禁止令，呼籲各省禁止

生產。直到1960年代末期，反毒法的效果非常顯著。需使用的資源不

多，只有警察執行反毒法，主要原因很少人使用非法藥品。 
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1970年代和1980年代初期，政府以毒品管制計畫進行嚇阻作用，

採取強硬的反毒策略，提供更多資源給負責執法的相關部門。基本上

政策是提高刑罰、將更多相關行為列為犯罪行為、更容易辨識出這些

犯罪行為，成立新的調查機構，像是國家犯罪局（National Crime 

Authority）顯著提升權力和科技，使執法機構能偵查毒品犯罪。訂定

法規和部會機構沒收販毒相關利益（市民財產沒收法[civil asset 

forfeiture laws]）之法源。因此直到1980年代中期，澳洲採取較嚴

苛的毒品政策。 

（二）國家反藥物濫用（National Campaign Against Drug Abuse, 

NCADA）－自1985年後執行減害法 

1980年代初期，HIV／AIDS開始影響澳洲社會（一開始發生在同志

社群中）；政府官員害怕，這會迅速擴散到注射毒品使用者族群。事

實上，HIV／AIDS流行的威脅從整個毒品使用人口蔓延到一般大眾，促

使澳洲制定「傷害減量」。此一政策是從減害（harm reduction）衍

生而來的，減害也是將傷害減量政策的一個元素；此一政策成為澳洲

處理毒品問題的一大特色。減害法成功地限制住HIV／AIDS的傳染，不

過政策卻無法限制住澳洲毒品濫用的蔓延。 

到了1980年代中期，澳洲重新評估和改變毒品管制政策的方向，

強調預防和治療；於1985年國家反毒濫用運動（National Campaign 

Against Drug Abuse, NCADA），將新政策編成相關手冊。NCADA強調，

施用毒品一開始應視為一健康問題。新方法的特色覺得使用毒品是個

複雜的現象，無法根除此一現象。 

從策略面來看，那時新的政策將焦點放在危險毒品供應和毒品施

用對社會和個人造成傷害。禁毒通常被視為是種目標，不過那不再是

控制毒品的單一目標。此目標的基本原來是預防有害的毒品施用，以

及減少對此非法和合法藥品需求與供給的危害效應。政府的政策對國

家各社會和經濟福祉和健康來說有其正面效益。 
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1985至1993年這段期間，澳洲準備好進行檢測和評估新策略。與

先前以實證為主的政策法，毒品策略內政委員會（Ministerial 

Council on Drug Strategy, MCDS）接受委任對NCADA進行兩次獨立的

評估。評估的設計主要是測量目前活動的效力，以作為設計和調整後

續計畫的基礎。這兩次評估分別於1988和1992年舉行，形成下個階段

國家毒品管制經驗的基礎。 

（三）1997年強硬的反毒策略（Tough on Drugs） 

澳洲企圖重新平衡整個政策組合，於1997年底宣布國家非法毒品

政策「強硬的反毒策略」，再次賦予執法人員和控制供給，而弱化需

求降低的努力，維持減害計畫。澳洲毒品政策的研究導向是維持和強

化。十年後，證據顯示，政策的重新平衡達到更重要、成功的里程碑。 

（四）2010至2015年澳洲毒品政策 

此階段的澳洲毒品政策有三大基礎，分別為需求減少、供應減量

和減害，針對毒品施用的特定目的主要聚焦在需求減量策略和傷害減

量。在需求減量的部分包括：（1）預防毒品施用和延後首次施用毒品

的時間，減少誤用酒精、抽菸和施用其他毒品；（2）減少在社區施用

毒品；（3）支持自依賴中復原的個案，接納其復歸社會。傷害減量著

重在減少施用毒品對個人、家庭和社區造成身體、社會和經濟的負面

影響。主要目的包括：（1）減少危害社區安全和賠償；（2）減少對

家庭的危害；（3）減少對個人的危害。 

二二二二、、、、毒品施用規範與毒品施用規範與毒品施用規範與毒品施用規範與除罪化除罪化除罪化除罪化／／／／犯罪化犯罪化犯罪化犯罪化毒品類型毒品類型毒品類型毒品類型    

（一）毒品施用規範： 

1、Serious Drug Offences and Other Measures：明定包括吸食、

持有、買賣、供應、走私、製造非法藥物的規範。 

2、Criminal Code 2002：規範持有、買賣、供應、走私、製造非

法藥物的規範。 
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（二）除罪化／犯罪化毒品類型 

澳洲法律將毒品分為：（1）合法但管制藥品：包括酒精、香菸、

吸入劑、Khat；但需醫師處方施用者為合法者，包括：安非他命、苯

二氮平類藥物（Benzodiazepines）、K他命（Ketamine），其他自行

取得與施用使用是違法的。（2）非法毒品：包括大麻（含合成大麻）、

古柯鹼、快樂丸（MDMA）、GHB（gamma hydroxybutyrate）、海洛因、

LSD（lysergic acid diethylamide）、PCP（phencyclidine）。 

澳洲的毒品犯罪可區分成施用毒品和供應或走私毒品兩類，各省

對毒品犯罪施用訂有罰則，不過基於視成癮者為病人，有三個階段能

將成癮者轉向至接受評估和治療。例如維多利亞省訂定的The Drugs, 

Poisons and Controlled Substances Act （DPCSA），清楚說明除施

用大麻外，施用其他毒品皆為毒品犯罪之一，由法官視個案狀況進行

轉向。 

澳洲主要施用的非法毒品包括安非他命、大麻、古柯鹼、快樂丸、

迷幻劑、海洛因、吸入劑、處方用藥和類固醇，施用大麻的部分在澳

洲處以行政罰（參見表4-1）。 

表表表表 4444----1  1  1  1  大麻除罪化後澳洲各地對持有少量大麻的處罰大麻除罪化後澳洲各地對持有少量大麻的處罰大麻除罪化後澳洲各地對持有少量大麻的處罰大麻除罪化後澳洲各地對持有少量大麻的處罰    

省分 

(法律生效年) 
最大持有量 除外條件 罰金 取代罰金的罰則 

南澳(1987) 

100 克植物原料 

20 克大麻脂 

1 株植物 

非法人工栽培 

大麻籽油 
$50-$150 刑事定罪 

澳洲首府地

區(1992) 

25 克植物原料 

2 株植物 

人工栽培 

大麻脂和大麻

籽油 

$100 

參加酒精和藥

物計畫-評估和

治療計畫 

北領地

(1996) 

50 克植物原料 

10 克大麻脂 

1 克大麻籽油 

10 克大麻子 

2 株植物 

 $200 

欠政府錢，不會

定罪—青少年

則送去接受評

估 
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三三三三、、、、毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇    

（一）藥事法庭：以新南威爾斯省為例 

澳洲藥事法庭附設在新南威爾斯省法院內，其成員包括法官、檢

察官、警察代表、律師、醫護人員和觀護人等；其主要目的在以司法

監督力量結合藥物治療機構之處遇，取代傳統刑罰制裁，而非決定施

用者是否有罪，因為所有施用者均承認有罪，且選擇以參加藥事法庭

戒癮治療及社區復健計畫。審理時進行「report backs（回報）」程

序，由施用者簡略陳述報告治療及復健過程，法官會詢問參與者是否

仍使用藥物；如仍在使用藥物，則共同討論和決定懲罰的方式，而未

誠實陳述使用毒品狀況者將受到較嚴厲懲罰。藥事法庭成員會主動了

解及諮詢施用者個別處遇計畫方面的問題，如：美沙冬治療、就學、

就業與經濟、家庭與生活安排、健康等，以妥善安排其治療計畫。 

藥事法庭治療計畫分三階段： 

1、第一階段：至少三個月，必須每週到法庭報到，且每週藥檢

三次。 

2、第二階段：至少三個月，報到頻率延長為二週一次，每週藥

檢二次。 

3、第三階段：至少六個月，每月向法庭報到一次，每週藥檢二

次。 

於治療期間如繼續違規使用藥物、未接受安排諮商或尿液檢測等

違反規定者，將會遭受一天的監禁刑罰，累積到一定天數後才會入監

執行（通常為7天或14天）。如能履行治療計畫，則法官及法庭成員會

給予鼓勵，公開讚賞其良好表現，如能持續數個星期，則可免除其累

計的懲罰。如果完成全部治療計畫，會由法庭成員代表及法官分別恭

賀施用者，並由法官頒發證書，證明其已經完成全部療程（法務部、

行政院衛生署、桃園縣政府，2012）。因此，澳洲的藥事法庭成員具
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全面性，除監督與治療外，並給予施用者接受治療機會和鼓勵，協助

解決問題和重建生活。 

（二）戒癮治療：以Rankin Court Methadone Stabilisation Clinic

為例 18 

Rankin Court Treatment Centre為新南威爾斯省聖文森醫院酒藥

癮治療（Alcohol and Drug Service, St Vincent’s Hospital）提

供鴉片類維持療法的中心；提供鴉片類成癮者之臨床評估、替代療法

及 轉 介 等 服 務 ， 其 提 供 之 替 代 療 法 藥 物 主 要 為 Methadone 及

Buprenorphine，平均每天有210名接受戒癮治療者到中心服用藥物，

每一名藥癮個案都有個別個案管理師負責提供相關諮詢及追蹤轉介等

服務。在澳洲，藥癮治療分為「穩定」（Stabilisation）及「維持」

（Maintenance）二個階段，以及A、B、C三個層級。Rankin Court基

本上提供的是一個穩定 （Stabilisation）治療計畫，主要希望盡量

擴大社區藥癮者接受到Methadone計畫，而且鼓勵現在已經穩定接受治

療之藥癮個案到社區藥局或診所，接受更方便的藥物提供。因此藥癮

個案在Rankin Court接受3至12個月的替代治療後，就會被轉介到社區

藥局拿藥，而且中心也會建議由社區診所醫師來接手後續之治療處方

開立。 

表表表表 4444----2  2  2  2  澳洲二階段戒癮治療重點澳洲二階段戒癮治療重點澳洲二階段戒癮治療重點澳洲二階段戒癮治療重點    

階段 層級 治療重點 

穩定

階段 

Stream 

A 

� 新參加替代治療個案的最初 3 個月時期 

� 每天都要到中心當場服用藥物，藥物不得攜離 

� 每 1 個月須接受尿液檢查一次 

� 每 1 個月須與個案管理師討論一次 

                         

18 詳細資料參見 : 陳泉錫等（2008）。澳洲、香港毒品減害計畫參訪報告。2012
年 11 月 11 日。
https://www.moj.gov.tw/fp.asp?xItem=242131&ctNode=28172&mp=001 
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� 每 6 個月須與醫師及個管師檢討治療情形 

� 每 6 個月評估一次是否適合轉入 Stream B，同時協助個案轉向

Stream B 發展。 

Stream 

B 

� 個案至社區藥局領藥 

� 個案每個星期最多可領藥回家服用 2 次 

� 中心醫師及個管師每 2 個月需檢討個案治療情形 

� 個案毎 2 個月須接受尿液檢查 1 次 

維持

階段 

Stream 

C 

� 在 Stream B 至少 6 個月，而且已經很穩定的在社區藥局領藥 

� 由中心醫師開立處方之治療模式，轉移給個案居住處所附近的

開業醫師來負責，但是中心仍然提供個案管理及其他健康服務。 

� 個案至社區藥局領藥 

� 個案每個星期最多可領藥回家服用 4 次 

� 個案每 3 個月至少要跟個管師會面 1 次，每 6 個月至少要跟醫

師會面 1 次，如有必要，可以增加頻率。 

資料來源：陳泉錫等（2008）。澳洲、香港毒品減害計畫參訪報告 

四四四四、、、、近年毒品防制對策近年毒品防制對策近年毒品防制對策近年毒品防制對策    

（一）全國毒品策略—澳洲的整體架構（The National Drug Strategy 

- Australia’s Integrated Framework）  

2004至2009年的三大主軸為：供應減少策略：打斷非法藥物之生

產和供給，控制和管理非法物質；需求減少策略：預防使用有害的毒

品，包括禁毒導向政策和減少毒品使用之治療；和減害政策，以減少

對個人與社區與毒品相關的傷害。 

國家毒品策略性架構的主要目標包括：增加社區對毒品相關危害

的認識；減少社區中非法毒品的施用和供應；預防吸食有害毒品；降

低與施用毒品相關的危險行為；減少社區毒品犯罪和其他毒品相關的

犯罪、暴力和反社會行為；降低對個人和社會的損害、生活品質的降

低、生產力降低與使用有害毒品相關的經濟成本上升；提供範圍更大、
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高品質的預防和治療服務；透過研究和專業教育和訓練提升實證方法

之落實。 

（二）全國毒品策略（The National Drug Strategy）2010至2015 

傷害減量法內容包羅萬象，從1985年起成為國家藥物政策的指導

方針，在2010至2015年的三大重點為：（1）需求降低：預防吸食和／

或延後首次飲酒、吸菸和施用其他藥物的年齡、減少社區中誤用酒精、

抽菸、和施用其他藥物，支持民眾擺脫物質依賴，重新復歸社會。（2）

供給降低：預防、遏止、打斷或以其他方式減少生產和供給非法藥物，

透過控制、管理、和／或規範取得合法藥物的管道。（3）減害：減少

因飲酒、抽菸和施用其他藥造成健康、社會和經濟的不良影響。這三

大支柱能以各種不同的方式運用到各種不同的藥物策略；例如，看使

用的藥物是合法或非法。可以此三大支柱為基礎依照對年齡、生命階

段、弱勢族群、和施用環境及介入環境的敏感度來加以變化運用。 

五五五五、、、、除罪化配套措施除罪化配套措施除罪化配套措施除罪化配套措施    

（一）早期介入與轉向計畫 

早期介入和轉向計畫可幫助青少年和成人因施用毒品被抓，從刑

事司法體系轉介接受治療，是整個傷害減量法中最成功的部分。最簡

單的轉向計畫是運用在刑事司法體系程序第一線（就是在逮捕階段尚

未進行任何正式指控前），聚焦在符合轉向計畫要件的個案，提供講

習和／或治療服務，而非採取其他手段。實務上，轉向計畫依照其時

間點分成逮捕前、審判前、判刑後和民事安置，各省擁有的計畫和資

源不盡相同（參見表4-3）。從執行轉向計畫單位可分成：警方的毒品

轉向計畫；以法院為主的轉向計畫（從進入法院接受審判前、判刑前

後的轉向計畫，以及在法院體系下的末端包括密集式、判刑前後的藥

事法庭選擇，像讓施用毒品者接受長期、密集式治療）；在監禁期，

於矯治中心接受戒毒治療。 
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表表表表 4444----3  3  3  3  澳洲酒精和其他毒品之強制治療計畫概述澳洲酒精和其他毒品之強制治療計畫概述澳洲酒精和其他毒品之強制治療計畫概述澳洲酒精和其他毒品之強制治療計畫概述    

判刑後 

省分 逮捕前 審判前 判刑前 藥事 

法庭 

原住民

法庭 

暫緩

判刑 

釋放

前 

民

事

安

置 

澳洲首

都地區 
v CADAS × × v v × × 

新南威

爾斯 
v 

MERIT RAD 

Youth 

conferenc

ing 

& * v v v v 

北領地 v CREDIT × 
酒癮法

庭 
v v v v137 

昆士蘭 v QMERIT 
非法藥

事法庭 

昆士蘭

藥事法

庭 

v × v × 

南澳 v 
DAAP 

CARDS 
× 

南澳藥

事法庭 
v v v × 

塔斯馬

尼亞 
v × × × × v v v 

維多利

亞省 
v 

CREDIT/交

保以支持

此方案 

&& 

維多利

亞藥事

法庭 

v × v v 

西澳 v × &&& 
西澳藥

事法庭 
× × v × 

註：&青少年 AOD 法院、延後判刑；刑事司法轉向計畫、延後判刑；&&刑事司法轉
向計畫、延後判刑；&&&：判刑前機會計畫、青少年機會計畫、原住民轉向計畫、
督導式治療處遇計畫；*成人藥事法庭、青少年毒品和酒精法庭、矯治中心之強制
治療；**維多利亞藥事法庭(含酒精依賴)。 

 

（二）持有毒品處罰 

在澳洲使用、持有、種植或販賣大麻是違法的，不過其罰則隨各

省的法規而異。在澳洲首都地區、南澳、西澳和北領地，對微罪有不

同程度的除罪化。在新南威爾斯、維多利亞、塔斯馬尼亞和昆士蘭，

認為持有大麻是種犯罪行為（參見表4-4）。 
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表表表表 4444----4  4  4  4  毒品施用除罪化後各省對持有少量毒品的處罰毒品施用除罪化後各省對持有少量毒品的處罰毒品施用除罪化後各省對持有少量毒品的處罰毒品施用除罪化後各省對持有少量毒品的處罰    

省分 處遇計畫 描述 

新南威

爾斯 

大麻 告 誡 計畫 （ Cannabis 

Cautioning Scheme） 
警方給予大麻施用者告誡 

大麻 轉介接受大麻評估和治療 
南澳 

其他毒品 轉介至接受毒品的評估和治療 

第一階段轉向計畫－大麻

告誡 
警方告誡首次因施用大麻遭逮捕者 

第二階段項計畫－短期處

遇 

轉介因施用大麻第二次遭逮捕者接

受評估 

塔斯馬

尼亞 

第三階段轉向－評估和治

療 

將施用毒品第三次遭逮捕者或施用

其他毒品轉介至接受評估 

警方早期處遇和轉向計畫

（大麻） 

轉介施用大麻者接受評估（如果該點

有提供治療，令其接受治療） 澳洲首

府地區 警方早期處遇和轉向計畫

（施用非大麻之毒品） 

將施用其他毒品者轉介至接受評估

和治療 

大麻告誡計畫 
警方告誡和提供毒品衛教教材給施

用者 維多利

亞省 
毒品轉向計畫 

將施用其他毒品（非大麻）者轉介接

受評估／治療 

昆士蘭 大麻轉向計畫 轉介至接受評估和治療 

北領地 大麻和非大麻轉向計畫 
開出違法吸食大麻罰單，處以罰金或

令其接受講習課程以為懲處 

六六六六、、、、除罪化效果除罪化效果除罪化效果除罪化效果    

20世紀初迄今澳洲政府毒品政策經過多次變革，各期間的毒品政

策與成果如表4-5所示。 

表表表表 4444----5  5  5  5  澳洲整體藥物政策及政策施行成果澳洲整體藥物政策及政策施行成果澳洲整體藥物政策及政策施行成果澳洲整體藥物政策及政策施行成果    

期間 國家藥物政策 政策施行成果 

1900-1985 嚴苛的毒品政策 

� 從1900到1960年代初期，毒品使用量

下降 

� 1960年代末期至1980年代中期毒品使
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期間 國家藥物政策 政策施行成果 

用量驟升 

� 1980年代初期，HIV／AIDS罹病人數上

升，包括與IDU有關。 

1985-1998 傷害減量政策 
� 成功減少HIV／AIDS感染人數 

� 1998年以前毒品使用人數遽升 

1998-2007 

強硬的反毒策略 

(持續進行傷害減

量法時，並給予大

筆金援使施用者接

受治療 

� IDU相關的HIV／AIDS感染人數維持低

成長 

� 毒品使用顯著下降 

澳洲在毒品政策方面，1980年代傾向的反毒政策，主要為提高毒

品施用者犯罪刑期和程度，並且制定由政府沒收藥癮者相關財產的法

律條文；1985年，毒品施用者感染愛滋的比率漸漸升高，因此，政策

由刑罰轉變為降低傷害。1986年開始施行減害計畫，以減少不斷攀升

的毒品施用者死亡和感染愛滋與C肝數目，並在新南威爾省、澳洲首

都、維多利亞省進行設立安全注射室試驗，擬訂相關立法，以及建立

完整的配套措施，並強化司法體系與醫療體系聯結，對毒品施用者提

供藥癮戒治和心理層面輔導與轉介。自1985年澳洲開始實施國家毒品

政策以來，目前的成果包括: 

（一）抽菸和暴露在二手煙環境者減少： 

此為實施全面公共衛生取向促成的結果，包括禁止煙品廣告、禁

止在密閉式的公共場所吸煙、大量投資在提升公共教育和媒體宣傳抽

菸和拒抽二手煙。14歲以上者吸煙的比率從1988年的30.5％下降2007

年的16.6％。 

（二）施用非法毒品人口降低： 

2007年全國毒品政策家庭調查結果指出,施用毒品人口從1988年

的22％降低至2007年的13.4％。 
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調查顯示，澳洲各地在2007至2010年這段期間非法毒品施用的比

率都有些微上升的現象，只有塔斯馬尼亞在過去12個月的非法毒品施

用率下降了19％。北領地持續是全澳洲施用毒品比率最高的地方。在

2010年澳洲最常使用的非法毒品是大麻，將近有一百九十萬人在過去

12個月施用過大麻。西澳在選舉後再次修正過毒品相關條例，修正過

後的法律對施用率的影響尚無法得知。 

圖圖圖圖 4444----4  4  4  4  澳洲各地家戶藥物施用調查結果澳洲各地家戶藥物施用調查結果澳洲各地家戶藥物施用調查結果澳洲各地家戶藥物施用調查結果    

圖圖圖圖 4444----5 5 5 5  1998 1998 1998 1998----2010201020102010 年年年年 14141414 歲以上施用大麻盛行率歲以上施用大麻盛行率歲以上施用大麻盛行率歲以上施用大麻盛行率    
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（三）執法機構持續有效偵查和緝獲非法毒品以打斷毒品供應： 

在1999-2000到2008-2009年間非法毒品緝獲量增加將近70％，緝

獲總量增加了116％。 

（四）自2000年起海洛因的儲存量呈現穩定趨勢： 

從那時起施用海洛因的比率維持在很低的程度。 

（五）與注射毒品相關的危害也降低： 

預估從2000到2009年間因實施清潔針具計畫，確保施用者可得到

乾淨和拋棄式的針具，直接使32,000人免於感染HIV，有97,000人得避

免感染C型肝炎。 

（六）自2005年 9月引進非嗅聞用蛋白燃料(non-sniffable opal 

fuel)： 

使得西澳、南澳、北領地和昆士蘭等20個地區和偏遠地區的汽油

嗅聞比率下降了70％。 

（七）警方的轉向計畫： 

（1）在所有轄區，大部分的轉向計畫參與者在12-18個月內都未

再犯。（2）大部分有前科的轉向計畫參與者在參與轉向計畫後，都未

曾因犯案而再次被捕；參與後仍再犯被捕者的比率都有下降的趨勢；

（3）不論參與者的年齡、性別或種族，其遵從性很高，大部分參與者

都能完成規定參與講習課程、治療會談次數；（4）在參與計畫後可顯

著預測再犯的變數有兩個，分別是前科紀錄（特別是前科累累）和計

畫遵從性差者。 

（八）醫療監督注射室（Medically Supervised Injecting Center, 

MSIC) 

1、MSIC提供安全的注射環境，藥物過量事件有管理紀錄： 
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從開張以來，MSIC的紀錄顯示有3,426起毒品注射過量的個案，沒

有任何一各個案在注射中心身故。因此合理推斷，如果MSIC處理過量

相關的案件是發生在其他沒有醫療人員督導或介入的地方（像是公共

場所或私人住宅）的話，可能就會因過量造成傷害或致死。分析外部

資料指出，MSIC對降低公共場所因注射鴉片過量致死方面有正面的影

響（減少鄰近地區因注射毒品過量請求119救護車出勤數）。  

2、提供戒除毒品治療和諮商的管道： 

MSIC的個案和有些社會邊緣人或易受傷害族群且有長期注射毒品

使用者，過去並沒有什麼機會（40%）獲得戒除毒品的治療或更多的健

康照護服務。從2001年MSIC開張以來，MSIC轉介8,508位個案接受其他

服務，一半以上都與毒品相關的戒癮治療（3,871人）。愈常來MSIC

的個案，愈有可能轉介至接受其他戒癮服務。與前五年比較起來，後

四年的轉介率較為穩定—這更可能反映出新掛號個案的穩定度和MSIC

個案就診次數的穩定性（例如，整體來說，MSIC的常客就是固定那幾

個，小部分就是那些不常就診的個案）。 

儘管計畫參與者在參與轉向計畫前後的犯案程度有顯著差異，參

加轉向計畫後的犯案程度與參與計畫非常一致。這顯示出無論轉向計

畫設計、人口學和主要招募犯罪人的差異性，轉向計畫都有益於毒品

施用者。 

七七七七、、、、面臨問題面臨問題面臨問題面臨問題    

除罪化對社會帶來的問題簡述如下： 

（一）因飲酒、抽菸和使用其他藥物對個人、家庭、社區和整個

澳洲社會帶來整體的傷害。 

（二）預估澳洲2004-2005年因飲酒、抽菸和誤用其他毒品帶來的

社會成本超過560億元，此成本估計包括醫療和醫院系統、損失的工作

產能、交通意外事故和衍生的犯罪案件。預估因抽菸造成的社會成本

總預估社會成本的56.2％（相當於315億元）、飲酒造成的社會成本佔
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總預估社會成本的27.3％（相當於153億元），非法毒品施用造成的社

會成本佔總預估社會成本的14.6％（相當於82億元）。 

（三）非法藥物不只威脅身體健康，也是引發許多犯罪行為的原

因。對許多組織犯罪集團來說，他們的主要活動就是吸毒，販毒就是

其收穫來源。和飲酒一樣，施用非法藥物也會造成交通意外事故和引

發暴力事件、造成家庭破裂和社會失能。不安全的注射藥物行為也是

造成像C型肝炎和HIV／AIDS等透過血液傳染疾病擴散的主因。 

（四）可合法取得的其他藥物和物質也可能造成嚴重傷害。使用

吸入劑、像是石油、油漆和強力膠都會造成腦部傷害，也可能會致死。 

（五）飲酒、抽菸和施用其他藥物會造成和強化個人、家庭和社

區成為社會弱勢。與有誤用藥物者住在一起的兒童出現情緒和行為問

題的可能性更高，他們在校表現不佳，有可能成為兒童受虐的被害者。

雙親有酗酒、抽菸或施用藥物者也可能會仿效其行為—造成跨世代的

藥物誤用和傷害模式。家庭破落和失業常與藥物使用問題相關。  

（六）弱勢族群是飲酒、抽菸和誤用其他毒品的高風險族群。例

如，原住民和多雷斯島島民遭受不一致的飲酒、抽菸和施用其他毒品

造成的傷害。毒品相關問題對澳洲原住民和一般民眾的健康和壽命造

成不一致的損害。和其他澳洲民眾比較，原住民較可能死於因吸菸引

起的疾病，例如呼吸系統疾病和癌症。 

（七）2004年出版的非法毒品施用者治療的障礙和缺少誘因

（Barriers and Incentives to treatment for illicit drug users）

報告指出，缺乏接受治療的管道、等待接受治療時間過長和缺乏衛生

專家的支持。 

（八）2007年國家藥物政策家庭調查結果顯示，失業者表示近期

施用非法毒品的比率為23.3％，一般民眾的比率為23.3％。遊民喝酒、

抽菸、施用非法毒品很常見。一項研究預估，雪梨遊民的12個月有害

性酒精施用盛行率為41％，毒品施用則為36％。不良親子關係、家庭
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解組、紊亂和壓力、家庭衝突和婚姻不協調、語言、身體或性暴力等

家庭因素都與毒品施用有關。研究也發現許多問題性酒精和其他毒品

施用的保護因素，包括有工作，穩定的家庭生活和固定的居住處所。

在預防和克服毒品相關問題時，這些都是重要的因素。 

（九）醫療監督注射室（MSIC）: 

從2001年5月成立至今，MSIC僅保住人數不多的毒品施用者的性

命，但經營這個注射的成本非常高，僅服務小部分毒品施用者。其預

期成效未顯示能顯著影響拋棄式針具施用與在公共場所施打毒品，也

無法降低血液傳染疾病。 

（十）政治影響毒品政策：以西澳為例  

西澳近期才將持有大麻除罪化。從2004年起與南澳的大麻罰單

(Cannabis Expiation Notice, CEN)相 似 ， 警 察 能 開 立 大 麻 罰 單

（Cannabis Infringement Notice, CIN）給認為犯下輕微大麻罪刑

者。若個案持有超過30克以上的大麻、隨身用具或兩株非水栽植物，

警方會開出CIN，當事人可選擇繳清罰款（最高為$200澳幣），參加由

西澳 主 要衛 生 官員 指派 治 療人 員 擔任 大麻 講 習課 程 （ Cannabis 

Education Session, CES）講師、或面臨法院的起訴。一個人被開立

CIN的次數並無限制，但如果一個人在三年內收到兩次以上的CIN，他

們就喪失單純付罰款的機會，而必須參加大麻講習課程或上法院

（Lenton, Allsop, 2010）。如果被開單者無法付清罰款，會被視為

欠政府錢，但不會被在前科紀錄上記上一筆。 

在鼓勵個人以支付CIN的罰款，避免其他司法管轄區以威脅吊扣駕

照的方式要求被開單者繳清罰款的方式，民眾繳清罰款的比率高達75

％（Reuter and Peter, 2010）。 

CIN政策使得大麻施用盛行率下降，從2002年的19％降至2007年的

12％（Hyshka, 2009）。2007年的大麻終生盛行率也從2002年的54％

降至2007年的46％。反對大麻除罪化者主張，除罪化會使大麻取得更
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容易和使施用其他毒品的機率增加。不過一項研究指出，在實施CIN

計畫後，西澳民眾表示他們施用非大麻的其他毒品次數增加，9％者表

示減少施用其他毒品，82％者表示施用非大麻類毒品的次數沒有減少。 

中間偏右派贏得2008年的選舉，政府取消西澳的CIN計畫。新法於

2011年生效。此舉顯示政府顯然忽略CIN政策成功的部份，政府改變大

麻輕罪的門檻限制，從原本持有30克大麻的限制降低為10克。不過，

資料顯示在除罪化的這段期間，西澳的大麻施用率有下降的趨勢，儘

管執法模式各地不進相同，不過全澳洲在大麻施用率下降上有相同的

趨勢（Australian Institute of Health and Welfare, 2010）。西

澳的新政策使得更多人面臨因持有大麻而被起訴的命運。 
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第七節第七節第七節第七節   新加坡毒品施用者處遇政策新加坡毒品施用者處遇政策新加坡毒品施用者處遇政策新加坡毒品施用者處遇政策 

儘管執法部門採取嚴刑峻罰，新加坡政府反毒政策的努力仍在治

療疾病，非處理此問題的根本原因。執法部門追捕和將毒品成癮者送

入勒戒所不遺餘力，但許多毒品者回到社會後還是又回到過去的生活

方式。再者，首次被抓的毒品成癮者人數日益增加，成為社會關注的

焦點。1993年在毒品治療復健中心的人數為4,470人，1987年則降到

3,050人。在這個時期的毒品成癮新增人口不過860人。但很明顯的在

處理毒品問題上缺乏協調和全面性的措施。新加坡的成癮人口減少，

是以各國檢討自身國家政策時期望從該國成功因素學習，以下從除罪

化／犯罪化歷史開始介紹。 

一一一一、、、、除罪化除罪化除罪化除罪化／／／／犯罪化犯罪化犯罪化犯罪化歷史簡述歷史簡述歷史簡述歷史簡述    

（一）英國殖民時期的毒品狀態  

新加坡的毒品濫用問題可追溯至中國移民，當他們移民到新加坡

時就有吸鴉片的習慣。1819至1945年新加坡主要濫用的毒品是鴉片。

在1848年，約有15,043名抽鴉片的中國人，當時新加坡的總人口有

70,000人，吸食鴉片人口占了21.5％。大眾開始呼籲反對抽鴉片的行

為，使得政府規範那些吸鴉片者須強制註冊，定量配給鴉片給他們。

這個情況持續到1929年。到該年年底，共有40,956人向新加坡布政司

（Straits Settlements）註冊（Leong, 1980）。這意味著，沒有註

冊的人會被視為「非法毒品施用者」（Tan, 2006）。英國殖民政府容

忍吸鴉片的行為是因為可從販賣鴉片中獲得龐大利益。例如，新加坡

在1823-1824與1929-1830年間的鴉片歲收從15％增加到52％（Phang, 

1990）。  

受到英國本土和新加坡布政司反鴉片運動及全球各地的壓力，新

加坡布政司於1907年7月19日成立鴉片委員會，確認吸食鴉片人口，建

議採取遏止的方法（Tan,2006）。與民眾預期不同，鴉片委員會並未
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建議禁止吸食鴉片，相對的，委員會為保障鴉片的獨賣業務還幫英國

政府辯護和保護其鴉片歲收（Pang, 1990）。  

在成立鴉片委員會後近40年的日子，在1946年2月1日正式禁止吸

食鴉片的行為。此舉造成鴉片煙的走私和1950年代嗎啡煙館的興起，

成為抽鴉片者的另一個選擇，因為抽鴉片者負擔不起那麼貴的鴉片

煙。失控的狀態使得政府於1951年3月1日訂定危險藥物條例（Ong, 

1989）。  

整體來說，在新加坡這個殖民地上，鴉片成癮的問題是由於政府

獨賣鴉片和鴉片帶來的稅收所致，其結果是政府忽視當地鴉片成癮

者。潘文龍（Andrew Phang）認為，新加坡在殖民時期的毒品狀況是

鴉片成癮者的比率很高，直到政治發展迫使當地殖民政府重新考慮其

毒品政策（Pang, 1990）。 

（二）獨立後的毒品狀況 

新加坡於1965年8月9日獨立，鴉片成癮者人數下降反映出鴉片成

癮不再是個嚴重的問題（Tang, 2006）。不過，在1960年代末期出現

新的威脅，也就是出現新一類型的成癮者，他們使用大麻和甲酮

（methaqualone, MX）。隨著從西方叛逆的「嬉皮文化」流行，伴隨

而來的是大麻和甲酮的流行（NCADA, 1998）。這對政府來說是個新麻

煩，與鴉片成癮不同，大麻和甲酮不再侷限於中國人或某特定年齡族

群的問題。根據國家毒品濫用委員會（National Council Against Drug 

Abuse, NCADA）： 

約莫到了1970至1971年，新加坡的成癮人口暴增。「大麻」團體

四處可見，在迪斯可舞廳和俱樂部都有人在施用此類毒品。令人憂心

的另一個趨勢是，學校也發現有學生在施用這類毒品。毒品問題不再

只影響中國人或其他特定種族。此階段的毒品影響各經濟和社會階

層。簡而言之，毒品成癮已成為全國問題。 
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鴉片成癮人口下降，嗎啡成癮人口卻上升，這是因為部分鴉片成

癮人口為了減少花費改用嗎啡。不過另一個更嚴重的問題是，大麻使

用人口有愈來愈多的趨勢。再則，令人憂心的是，學校發現學生使用

甲酮錠劑。  

新加坡毒品日益嚴重的情況反映在，1971年1至10月間緝獲450磅

重大麻和2,280顆甲酮錠。因毒品犯罪遭逮捕的人數從1965年的1,229

人成長到1971年的1,949人（Ong, 1989）。1971至1972年間因大麻犯

罪被捕人數從456人成長到774人（Tang, 2006）。甲酮犯罪者在同期

從34人成長到125人（Soh, 1951）。  

與當時英國殖民政府未採取任何行動不同的是，人民行動黨政府

在獨立後於1971年11月成立中央毒品檢肅局（Central Narcotics 

Bureau, CNB），主管新加坡的毒品成癮問題。 

（三）中央毒品檢肅局的誕生  

英國殖民政府在1952年8月主管國內鴉片銷售和施用的工作從關

稅局移轉給刑事調查部內的麻醉藥品局（Ganesan, ）。由於麻醉藥品

局的層級較低，必須由新加坡各警察單位支援其任務。1954年1月新加

坡在關稅局底下成立中央毒品情資局（NCIB），關稅局將預防走私毒

品至新加坡的工作移轉給中央毒品情資局。該局與國際麻醉藥品情資

中心合作一起遏止國際毒品走私集團的活動（Singapore, 1955）。中

央毒品檢肅局與中央毒品情資局密切合作，其合作在1959年自組政府

到1965年獨立後，整個合作關係並無太大的變化。 

除了這些機構外，衛生部（Ministry of Health, MOH）主管危險

藥品的進口、銷售和施用。這些危險藥品也包括麻醉藥品。在門診部

也成立一個小單位負責個別成癮者尋求治療和進入聖約翰島的治療復

健中心的業務。在科學暨科技部中成立一化學部，負責分析和辨識可

疑毒品（Manby, 1971）。  
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不過，依賴刑事調查部底下的麻醉藥品局為新加坡主要緝毒機構

有三大缺點。第一，刑事調查部重視的是解決嚴重的犯罪問題，像殺

人、強暴、搶奪等罪，毒品議題並未馬上獲得注意和列為優先處理事

件。其次，刑事調查部獲得內政部一筆經費時，麻醉藥品局必須與其

他六個部會和祕密社會部門在人力、設備和其他資源上相互競爭。最

後，麻醉藥品局的辦公室設在刑事調查部，顯示出政府並未慎重看待

反毒議題（Tan, 2000）。1971年2月人民行動黨政府對當時新加坡處

理毒品議題採取分權的方式不滿，於是成立中央機構展現其反毒的決

心。因此，內政部的常任部長邀請身在日內瓦聯合國麻醉藥品管制局

的M.C. Manby至新加坡訪問，針對政府的國家麻醉藥品管制局的組織

和功能提出建言（Manby, 1971）。 

Manby提出三個可能的替代方案供新加坡政府參考：（1）成立獨

立行政單位執行此五項任務；（2）設立不同的行政單位，由各部門進

行協調執行此五項功能；（3）分別設立部門，由一中央主管機關負責

協調工作，隨時間轉變，必須對毒品狀況提出準確和平衡的評估報告。 

1971年11月新加坡政府成立中央毒品檢肅局，負責工作包括：（1）

訓練執法人員，使其具備專業技能；（2）出版刊物教育一般大眾和建

立大眾反毒品走私和濫用的氛圍；（3）在毒品走私和執法部分的情資

蒐集；（4）與國際執法單位建立合作關係；（5）由緝毒情資中心負

責行動（CNB, 1996）。 

（四）強化反毒立法 

1973年通過的藥物濫用法於1975年11月進行修訂，針對未經授權

製造海洛因和嗎啡者，不論其製造量多寡，或未經授權進出口或走私

30克以上的嗎啡或15克以上的海洛因，皆可處以死刑。內政暨教育部

長提出相關數據顯示，1973年立法通過的藥物濫用法訂定的刑罰對毒

品走私無法產生任何遏阻效果。  

1974年上半年，1,793名毒品濫用者中只有9人因施用海洛因被

捕。同年下半年，1,921名毒品濫用者中有1,007人因施用海洛因遭逮
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捕。海洛因濫用者遭逮捕的數字在12個月中增加近112倍。同樣顯著的

情形是，因海洛因交易遭逮捕的走私者在1974年前六個月有26人，下

半年則有45人。 

除了提升刑罰的威嚇效果外，引進死刑是要讓走私毒品者了解其

所帶來永久的危害和毒品成癮對國家安全和永續生存帶來的威脅。在

年輕族群和婦女間蔓延開來的毒品成癮問題會影響社會結構的基礎和

危害經濟。人一旦依賴毒品，就不再對經濟和社會進步有所貢獻。他

們無法正常工作。特別是年輕人，他們會轉而從事犯罪，因此在一個

發展中的國家，進步和生存都會受到嚴苛的威脅。  

二二二二、、、、毒品施用規範與犯罪化毒品類型毒品施用規範與犯罪化毒品類型毒品施用規範與犯罪化毒品類型毒品施用規範與犯罪化毒品類型    

（一）毒品施用規範： 

在新加坡，規範成癮物質的法令為藥物濫用法（Misuse of Drugs 

Act） 19。刑法認定施用任何成癮物質是違法的，需接受強制治療和復

健。 

根據新加坡藥物濫用法第8條規定，本條立法目的在於將持有及施

用管制藥物犯罪化（Possession and consumption of controlled 

drugs），依據藥物濫用法（Misuse of Drugs Act）第8條規定，供自

己吸食、施打或施用一種管制藥物（a controlled drug）或指定藥物

（a specified drug）均構成犯罪。 

在新加坡，被懷疑濫用毒品者皆須接受尿液檢驗，新加坡將毒品

吸食者視為病犯，將第一次和初次再犯（第二次）的毒品施用者送往

戒毒所，視為病人；第三次以上屢戒不改的再犯者，視為犯人，將受

到更嚴厲的處罰。吸食毒品經多次輔導戒治仍無法戒斷，被警方查獲3

次以上者，將被法院科處5年以上，7年以下之有期徒刑，併科3至6下

                         

19 
http://statutes.agc.gov.sg/non_version/cgi-bin/cgi_retrieve.pl?&actno=Reved-185&dat
e=latest&method=part。  
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鞭刑，不得科處罰金。假若是第4次施用指定藥物被逮之累犯，第4次

施用毒品行為或拒絕提供尿液之行為，法院將處以7年以上，13年以下

之有期徒刑，併科6至12下鞭刑，不得科處罰金（林健陽、陳玉書等，

2009）。 

有些毒品濫用者進入毒品治療復健中心接受數次的治療後仍無法

擺脫吸食毒品的習慣，這些頑固不化的濫用者通常會涉入犯罪活動。

為了解決這個問題，從1998年7月20日起，新加坡政府對這些嚴重吸毒

者處以長期刑 20。 

（二）犯罪化毒品類型： 

非依照醫囑施用管制性物質皆屬犯罪行為，物質分類列於藥物濫

用法（Misuse of Drugs Act, 1973）。所謂管制藥物（a controlled 

drug），依據新加坡藥物濫用法（Misuse of Drugs Act）第2條的定

義係指，藥物濫用法附件一規範及指定第1、2、3部分（A、B、C級）

之藥物或其產品，約略共計有160餘種之管制藥物。最嚴重者為A級，

如：海洛因、古柯鹼、大麻、冰毒（安非他命）、K他命等毒品；B級

如：可待因（Codeine）、二氫可待因（Dihydrocodeine）、洁吡普洛

（Zipeprol）等；C級如： FM2、西可巴比妥（Secobarbital）、三唑

他（Triazolam）。其中K他命提升為A級毒品係為遏止其氾濫。 

所謂的指定藥物（a specified drug），依據該法第2條定義的規

定，係指藥物濫用法附件四規範及指定之藥物（a drug specified in 

the Fourth Schedule）。在新加坡，凡是供自己吸食、施打或施用上

述之管制藥物（a controlled drug）或指定藥物（a specified drug）

均構成犯罪行為，亦即，將施用行為犯罪化（林健陽、陳玉書等，2009）。 

三三三三、、、、毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇    

                         

20參見新加坡禁毒協會 ( Singapore Anti-Narcotics Association, SANA) 
http://www.sana.org.sg/. 
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毒品成癮治療期：對個案來說，藥物成癮治療期須視其問題和需

要而定。研究顯示，對大部分的患者來說，在進入治療後三個月可達

顯著改善。復原是個持續進行的歷程，成癮治療沒有任捷徑可走。個

案在治療計畫中學得的技巧在計畫結束，能靈活運用到日常生活中，

協助個案了解處理過去會造成問題的情境。 

發現成癮易受性基因使成癮治療的發展有長足的進展。學習更多

反轉或穩定腦部訊息方可協助我們幫助成癮個案恢復適當的腦部功

能。我們愈了解成癮機制，愈能在未來找到有效的治療方式。 

不同類型的治療中心：大部分成癮治療中心提供各種不同的治療

方式，像是住院治療、門診治療、生理解毒機構和清醒生活家園。住

院治療常是用來收容有接受密集治療、監督和諮商需要的個案，由專

業人士提供治療服務。門診治療針對成癮狀況較輕微的個案，個案可

接受定期諮商會談。生理解毒機構的專長是自成癮中復原的第一階

段，清醒生活家園聚焦在完成戒癮治療計畫後的輔導安置。 

（二）毒品治療復健中心 

毒品治療復健中心：毒品成癮者常會認為自己是受害者而不是犯

罪人，他們不是被定罪或被監禁，而是送到毒品治療復健中心接受六

個月以上三年以下的治療和復健。為了確保成癮者在毒品治療復健中

心不被虐待，新加坡內政部指派由18人組成的參訪委員會，於1979年2

月23日參訪所有的毒品治療復健中心。探視每位希望被訪談的毒品成

癮者、傾聽他們的申訴、確保食衣住、醫療和復健設備都符合要求，

並觀察他們每人的治療和康復過程。  

在毒品治療復健中心接受治療和機構式復健的時間持續六個月，

需經過下列五個階段： 

第一階段，持續一個星期的強制生理戒癮，在這段期間，不會開

立任何藥物緩解戒癮症狀，例外要件是戒斷症狀危及個案性命。當個
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案經歷戒斷症狀且醫師判斷可能危及生命時，可開立藥物改善戒斷症

狀。年滿55歲以上的成癮者不需經過此階段。 

第二階段，持續一個星期的恢復期，並由毒品治療復健中心職員

協助受刑人適應毒品治療復健中心的規定。 

第三階段：一星期的密集教誨課程，讓受刑人意識到吸食毒品習

慣帶來的危險，透過毒品治療復健中心醫療人員和監獄內社工人員進

行個別和團體諮商會談，讓個案了解生命的現實、自己的角色和自己

對社會的貢獻。在這個階段也會引進宗教諮商課。 

第四階段：為期九週的軍事訓練，教導受刑人規矩以提升他們的

身體健康。 

第五階段：為期12週、每天八小時（或每週44小時）在工廠作業，

讓受刑人準備好釋放後的就業。 

不過在藥物濫用法修正後針對反覆復發的成癮個案，可從原本為

期六個月的治療計畫延長治療時間，最長時間不可超過3年。1978年1

月，由精神科醫師主持的審查委員會負責審查成癮者是否適合在為期

六個月的治療結束後即可獲釋。若有需要，審查委員會可延長六個月

的監禁期間。不過，整體監禁期間不可超過三年。 

參訪委員會和審查委員會確保毒品成癮者在監禁期間不會超過他

們治療成功和復健所需的時間。參訪委員會除了整理出受刑人的申訴

外，毒品治療復健中心的每位受刑人若覺得自己覺得不當監禁，可提

出一次申訴。 

（三）日間釋放計畫 

1、日間釋放計畫（Day Release Scheme, DRS）： 

1979年5月中央毒品檢肅局局長鄭大岩建議引進日間釋放計畫

（Day Release Scheme, DRS），透過威嚇效果和迅速監禁的方式來預

防復發和減少再犯（Tee, 1979）。日間釋放計畫以非拘禁方式增加他
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們暴露在無毒環境的時間，協助他們自毒品治療復健中心和監獄出獄

者適應這個社會。審查委員會負責篩選適合進行日間釋放計畫的個

案。選出的受刑人會留在日間釋放營區六個月的期間。他們白天在工

廠工作，工作結束後就回到日間釋放營區。他們也可在周末回家陪伴

家人。不過，若定期驗尿時若呈現陽性反應則顯示他們在這段期間有

施用毒品，會取消他們留在日間釋放計畫，他們需再次回到毒品治療

復健中心。 

現行自日間釋放計畫和監獄出來者進行為期兩年觀護制度似乎效

果不彰，他們常再重獲自由後一年內就會再犯。嚴重吸毒成癮者不會

有進入毒品治療復健中心的機會，其原因有二，一為他們無法自此方

案中獲益，其次是因為共有8,752名成癮者，若要將6,154名嚴重吸毒

成癮者納入計畫中，也窒礙難行。因此，日間釋放計畫只能收容2,598

名第一次和第二次成癮被捕者，給予兩年的治療和復健期。最後，提

供足夠的時間和適當的居所、招募適當的員工、修改法律，中央毒品

檢肅局局長建議於1980年開始實施日間釋放計畫。日間釋放計畫是延

長個案留在毒品治療復健中心的時間，透過縮短留在毒品治療復健中

心的嚴格管制期和進入社會自由期前的中間適應期（Veloo, 1983）。 

2、提升毒品成癮者的治療和復健 

許多毒品成癮者常會碰到其他社會、健康、家庭和法律問題，這

些問題需要加以解決。幾乎所有成癮個案相信，只要自己願意，自己

可以停止施用毒品，大部分吸毒者嘗試自己停藥，有些人真的做到了，

許多人在嘗試停止卻失敗了。對這些無法停止濫用毒品者來說，還有

很多治療方案可協助期望停止那種不由自主濫用毒品行為的成癮者。 

毒品成癮治療的方式有很多種，會依個案施用的毒品類型及其需

要而定。成癮的嚴重程度和先前試圖停止吸毒的努力都會列入治療的

考量之中。戒毒治療的目的在於協助成癮個案停止強迫性濫用毒品的

行為。 
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治療和復健毒品成癮者是毒品治療復健中心和矯治部門的責任。

委員會認為高達70％以上的毒品成癮者在離開後會復發的原因是，毒

品治療復健中心採取「較柔性」的管理，這是讓嚴重吸毒成癮者離監

後無法不碰毒品的原因。 

被送到毒品治療復健中心接受6個月到2年治療的毒品成癮者，接

受的治療包括生理解毒、恢復、教誨、身體訓練、工作治療和諮商。

在完成治療後，毒品成癮者離開毒品治療復健中心後還需接受中央毒

品檢肅局為期2年的觀護。 

（四）監獄治療計畫 

監獄部門引進四項特殊計畫，用以協助真心想擺脫吸毒習慣的成

癮者： 

1、出關諮商計畫（Exit Counseling Programme, ECP）： 

包括密集諮商、反毒教育、教育訓練，設計為期兩週的實驗了解

沒有刑事或吸毒前科者（通常都是青年人）。由專家進行密集諮商會

談，期望能協助毒品成癮者提升他們抗拒毒品誘惑的能力，教導他們

遠離毒品的方法。可注意到的是ECP的復發率較毒品治療復健中心的集

體治療計畫的復發率低；到1993年9月左右，1,554名參加ECP的毒品成

癮者，有57.5％全程參與；相較之下，完成毒品治療復健中心治療者

有70％。 

2、三階段計畫（Three Phase Programme, 3PP）： 

包含（1）毒品治療復健中心集體治療的密集版本；（2）機構性

日間釋放計畫（institutional Day Release Scheme, DRS）允許成癮

者白天外出工作晚上再回去毒品治療復健中心營區；（3）在DRS的這

段期間，成癮者可外出工作和回家，一切都須以電子登錄進出時間以

確保他們遵守夜間宵禁的規定。三階段計畫個案的復發率也較毒品治

療復健中心為低。  
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3、修訂電子監控制度（Electronic Monitoring System, EMS）

計畫： 

該計畫的設計適用於不符合三階段計畫規定、但願意改變者。此

計畫的持續時間較三階段計畫長，不過較毒品治療復健中心集體治療

時間短。治療後，成癮者會安置在居住型的DRS，需配戴電子監控設備。

復發率約為58％，主要原因是個案犯了其他罪（包括再次施用毒品）。 

4、拿淬松前導計畫（Naltrexone Pilot Programme）： 

持續時間為兩年，在1993年8月由矯治部門率先引進，主要探討拿

淬松這種非成癮性藥物，在海洛因成癮者身上降低渴望毒品的效力。

約有60位自願者參加，他們都是符合參加三階段計畫資格者。參與拿

淬松試驗者需接受為期兩年的實驗；第一年他們會先服用藥物，第二

年就會停藥。在1993年12月。只排除4位成癮者（6.7％）。委員會建

議，矯治部門應持續作為治療和矯治毒品成癮者的部門，應成立協調

委員會，由中央毒品檢肅局、新加坡復健企業公司、新加坡禁毒協會、

教育部、衛生部和社區發展部指派代表出席會議。再者，委員會建議

應對復建有正向反應的個案，給予更同理和協助的方法，而對冥頑不

靈的個案採則取堅定嚴格的態度。 

因此，優先順序應提供給新成癮人口（定義就是首次或第二次被

抓者）治療和復健的機會，避免他們成為嚴重吸毒成癮者。不過，委

員會建議長期監禁那些嚴重吸毒成癮者（被抓三次以上的成癮者），

需加上具刑罰色彩的DRC集體治療以提升其嚇阻效果。更詳細的做法就

是，委員會建議法院應起訴第五次被抓的毒品犯，處以有期徒刑，期

能嚇阻新成癮者成為嚴重吸毒成癮者。 

有鑑於監獄部門的有限資源，委員會建議復健的工作應聚焦在那

些第一次或第二次被抓、願意改變的毒品成癮者。嚴重吸毒的成癮者

應根據他們是否有刑事或毒品犯罪前科，在刑期上有所區隔，走私毒

品者應判處最長的刑期。主動尋求治療的毒品成癮者，委員會建議提

供特別的短期治療計畫，治療內容包括在毒品治療復健中心接受生理
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解毒、復原和預備教誨期和諮商輔導；在完成治療後須進入指定的中

途之家。為了讓監獄部門能依賴這些有效的治療計畫和管理良好的中

途之家，委員會建議內政部應提供新興運作基金給經過篩選的中途之

家來治療那些「願意改變」、嚴重吸毒的成癮者。 

最後，應給予監獄部門更多人事資源來招募全職的專業諮商師，

提升毒品治療復健中心的諮商輔導品質。應提供所有毒品成癮者團體

心理治療；個別心理治療僅提供給第一、二次被抓的新毒品成癮者和

願意改變的嚴重吸毒成癮者。 

四四四四、、、、近年毒品防制對策近年毒品防制對策近年毒品防制對策近年毒品防制對策    

新加坡的毒品政策相當穩定，1971年11月新加坡在內政部成立中

央毒品檢肅局，為緝毒、戒治與反毒教育合一的毒品防治專責機構；

內政部意識到國家需要一個全面性的反毒計畫，才能有效處理毒品問

題，內政部設立「改善新加坡毒品現狀委員會」，由議會主席何炳基

（Ho Peng Kee）擔任主席，探討對抗毒品威脅必須採取的措施；1994

年該委員會完成相關報告，提出重要的建議給政府。這些建議形塑出

今日新加坡的反毒政策。在新制度之下，協調後統整的策略如下：（1）

毒品防範教育（Preventive Drug Education, PDE）；（2）強化執法；

（3）治療毒品成癮者，並給予其復歸社會的機會；（4）復歸社會後

的照顧和持續復健計畫。 

（一）毒品防範教育 

新加坡的毒品防範教育關注的對象為 25 歲以下的青少年，對學

校、社區實施反毒教育及安排全國性反毒活動，透過學校教育（如：

集會講座、校園展覽、教師研習、學生分享、家長反毒宣導和反毒教

育課程等）、社區教育（如：職場／戒毒所講座和反毒展覽會等）和

全國性反毒運動（6 月 26 日為新加坡全國反嗜毒日）（陳明印等，

2010）。 
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1971年中央毒品檢肅局成立之際，海洛因成癮一開始不是一個很

嚴重的問題。不過，因海洛因濫用遭逮捕者的人數日益增加，從1972

年的4人，1974年的110人，到1975年有2,263人。到了1976年，海洛因

成癮變成是一個很嚴重的問題，每個月逮捕的人數約在475人（Veloo, 

1983）。因此中央毒品檢肅局在因應海洛因問題成長的問題是，與新

加坡警察局和海關局配合在1977年4月1日啟動全國防衛性進行的「搜

捕行動」，透過逮捕成癮者減少對海洛因的需求。  

中央毒品檢肅局蒐集到與毒品成癮者相關的資訊，使其能預估新

加坡的海洛因毒品人口，並登記在案。「搜捕行動」的效果非常不錯，

到1977年12月逮捕6,719名毒品成癮者，將他們送進毒品治療復健中

心，使毒品問題不致於無法掌控。獵捕活動展開前，被送到毒品治療

復健中心的成癮者人數從1975年的171人，1976年962人，1977年1-3

月就有449人。不過，1977年4月到1978年2月間逮捕26,376人進行藥

檢，其中7,348人（28％）成陽性反應而被送往毒品治療復健中心接受

治療和復健。 

搜捕行動成功的因素是六個機關通力合作。這六個機關分別是中

央毒品檢肅局，新加坡警察局和海關密切合作逮捕疑似毒品成癮者，

科技服務部負責尿液檢驗，監獄部的毒品治療復健中心負責治療和復

健毒品成癮者，觀護和就業輔導對自毒品治療復健中心獲釋者進行督

導和後續輔導。事實上，搜捕行動也被稱為「里程碑行動」，因為它

是第一個國內團隊行動。簡而言之，搜捕行動展現內政部各局處聯合

行動的彈性和益處（Veloo, 1983）。 

五五五五、、、、犯罪化配套措施犯罪化配套措施犯罪化配套措施犯罪化配套措施    

（一）供應減量政策 

1971年成立中央毒品檢肅局，人民行動黨政府對供應和供給減量

採取雙向政策，兩者皆由中央毒品檢肅局、監獄、海關局和新加坡警

察局負責執行。在毒品供應部分，預防從其他管道走私毒品進入新加

坡，中央毒品檢肅局的供應減量政策仰賴四項措施來進行（Singapore 
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MHA, 1994）：（1）強力打擊各級毒品供應者；（2）在入出境各關卡

進行檢查；（3）提升與國外反毒機關的合作；（4）提升情蒐能力追

緝大毒梟。 

（二）搜捕行動：減少對毒品的需求 

為了減少對毒品的需求，中央毒品檢肅局將其重心放在執行1973

藥物濫用法，及1975修訂的藥物濫用法；透過逮捕、孤立和治療毒品

成癮者，同時也教育大眾毒品帶來的危害。有效執法打擊毒品走私者

以減少毒品的供應，中央毒品檢肅局也意識到，必須做到需求降低。 

（三）受刑人輔導與復歸社會 

1、新加坡禁毒協會（SANA） 

於1972年建立，提供毒品成癮者諮商、復健和就業輔導服務。三

年後，社會庶務部承接從聖約翰島首次因吸毒被送進毒品治療復健中

心的成癮者。不過，政府於1976年8月20日對被釋放者採取強制觀護。

1977年因應3,976人的觀護業務，毒品成癮部門後續照護服務由688名

兼職義警（Special Constabulary national servicemen）擔任SCNS

觀護官。毒品成癮者的人數到1978年6月30日增至5,325人。 

每個職員的觀護對象為8名毒品成癮者，因為觀護制度不可能提供

個人觀護給所有毒品成癮者。因此，在中央毒品檢肅局管轄下，於1978

年7月1日引進新的觀護制度。在新的架構下，中央毒品檢肅局承接自

毒品治療復健中心獲釋的毒品成癮者和因施用毒品被監禁和判處有期

徒刑者釋放後的觀護業務。 

2、新加坡復健監獄公司（SCORE） 

於1976年4月1日成立，主要工作為提升「犯罪者的就業能力」；

讓受刑人準備好回歸工作崗位的方式來減少再犯機會。新加坡復健監

獄公司執行復健和社會復歸，透過工作計畫、職業訓練和讓更生人有

強烈的工作倫理等方式，讓他們成為能負起社會負責任的一員，提供



第四章  各國毒品施用者處遇政策及其比較分析 

151 

 

所需的工作經驗和工作技巧。到2006年時，新加坡復健監獄公司提供

訓練給4,100名受刑人，到2000年受訓人數已增加一倍。 

為了縮小後續就業輔導工作的時間，新加坡復健監獄公司法於

1987年通過，擴大新加坡復健監獄公司的功能，新加坡復健監獄公司

可在受刑人出獄前後即開始提供受刑人復建等後續就業輔導的服務。

1990年，就業輔導支持服務併入新加坡復健監獄公司，提供高品質的

中途之家照護服務給毒品犯罪者。 

3、更生人復建之社區行動方案網絡（Community Action for the 

Rehabilitation of Ex-Offenders [CARE] Network） 

於2000年5月啟動。此計畫旨在提供復建和照護服務給更生人，採

行的方法是讓他們準備好，縮小他們與一般大眾間的差距，幫助潛在

雇主接納這些更生人再次回到工作崗位。 

4、提升更生照護和持續康復 

中央毒品檢肅局、監獄、新加坡復健企業公司、新加坡禁毒協會

和中途之家一起執行更生照護和持續康復的工作。但無任何一個機構

負責協調，造成更生照護階段最大的問題是，各單位各自為政，缺乏

一致的方法支持這些成癮者。 

成癮者離開毒品治療復健中心後，中央毒品檢肅局進行為期兩年

的觀護工作。這些成癮者依其進度，需每兩天、每週、每兩週到指定

的派出所報到，進行定期尿液檢驗。中央毒品檢肅局可在既定期程間

進行突襲式尿檢。如果個案在一年內沒有任何不良紀錄，中央毒品檢

肅局可撤銷其觀護令。再者，中央毒品檢肅局也可將個案轉介給新加

坡禁毒協會，在個案自願的情況下，由更生志工（VAOs）進行諮商輔

導。 

對在ECP和拿淬松前導計畫個案的受刑人，監所能做的後續追蹤有

限。監獄督導官提供每月諮商會談給ECP的受刑人及其家屬，共進行三

次會談。在受刑人離開ECP計畫後，更生志工會在受刑人剛獲釋前三個
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月提供每週團體諮商輔導。受刑人於居住型日間釋放計畫搭配EMS的狀

態下，更生志工提供密集諮商輔導給他們及其家屬。一位監獄官須管

理15名受刑人，定期與他們進行會談、諮商和評估，官員也需定期到

受刑人作業的工廠去視察。 

5、提供就業機會 

新加坡復健企業公司負責提供工作和就業機會給出獄的更生人，

新加坡復健企業公司成立協調委員會，中央毒品檢肅局、監獄、新加

坡禁毒協會和其他相關機構應派代表參與。新加坡復健企業公司也應

檢視和提升其技能訓練課程給具矯正可能、在毒品治療復健中心的受

刑人，讓他們有更多機會能獲得工作和有更好的就業前景。新加坡復

健企業公司應拓展產業與服務合作社的活動，納入小型企業和與前成

癮者建構夥伴關係。 

新加坡復健企業公司須負擔毒品治療復健中心8位全職諮商師的

薪水，受刑人在毒品治療復健中心的治療期間結束之際，需到新加坡

復健企業公司的工廠工作，此一目的是訓練他們的紀律和灌輸工作倫

理。新加坡復健企業公司會選出具矯治性、第二次被捕者和5％的毒品

治療復健中心受刑人接受職業訓練，以提升他們的技能。受刑人離開

毒品治療復健中心時，新加坡復健企業公司的工作安排單位（JPU）提

供工作機會給他們；到1993年12月時，工作銀行中還有1,000多名雇主。 

6、中途之家 

新加坡禁毒協會和中途之家（HWHs）分別提供刑後保護管束和居

住照護給復原中成癮者強而有力支持的機構。從毒品治療復健中心挑

出離開中心六個月左右的受刑人，將他們安置在中途之家；中途之家

的工作人員會協助他們重新調適和幫助他們準備好復歸社會。此外，

透過執業訓練和提供工作給受刑人，也運用必要的測量工具評估成癮

者已經做好準備進入職場。 
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目前在新加坡有15個中途之家，13個是由宗教團體經營，兩個由

民間組織經營。中途之家提供食、衣、住、個人諮商輔導、心靈指導

給成癮者，努力最小化對他們造成的負面影響。1993年12月時，15個

中途之家的佔床率為28％，這些中途之家提供個人化的方法協助個案

復健，這是因為他們的人員配置較毒品治療復健中心佳。透過他們的

社群網絡，中途之家可動員志工協助成癮者康復。 

7、更生人輔導 

在中央毒品檢肅局的督導下，新加坡禁毒協會透過更生人志工諮

商輔導計畫，提供更生人一對一的個人化更生輔導（Volunteer 

Aftercare Of cer, VAO）。不過，只有符合VAO標準的個案，新加坡

禁毒協會才會將此個案列入VAO計畫。 

（四）毒品防範教育 

預防勝於治療，對毒品的需求也可透過教育一般大眾毒品濫用帶

來的危害減少對毒品的需求。毒品犯罪預防教育之任務由新加坡中央

毒品檢肅局、禁毒協會（Singapore Anti-Narcotics Association, 

SANA）、教育部和軍事武裝部隊一起分擔。 

1、中央毒品檢肅局毒品預防 

中央毒品檢肅局毒品預防教育由三名幹員及兩位復健監獄公司成

員組成；此單位於1992年12月成立，負責六項任務，分別是（1）提供

毒品趨勢的統計分析；（2）提供現行毒品法和毒品犯罪刑罰資訊；（3）

為其他組織辨識出高風險目標族群，指引其努力的方向；（4）安排學

生和社區團體參訪毒品治療復健中心；（5）提供毒品預防教育會談和

展覽所需的視聽資訊；以及（6）針對特定族群安排演講行程，在研討

會和公共論壇擔任專題討論參加者的角色。 

2、禁毒協會毒品預防 

新加坡禁毒協會於1972年成立以來為毒品成癮者提供諮商、復健

和就業輔導服務。此外，新加坡禁毒協會也負責透過組織性的行動，
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在各級學校舉辦年度反毒活動，將反毒訊息傳遞給青年學子。指派講

師定期與學生進行會談，為學生介紹反毒標章運動（Anti-Drug Badge 

Scheme）和學生團體的特別調查員計畫（Special Agent Scheme），

在兩個選舉區針對中輟生提供直接受惠介入計畫。新加坡禁毒協會也

為新加坡男童收容所（Singapore Boys’ Home）等團體提供訓練計畫

以提升他們對毒品濫用危害的認知。 

在社區層面上，新加坡禁毒協會協助公民諮詢委員會（Citizens’ 

Consultative Committees ）在不同選舉區組成34個毒品和吸入劑濫

用預防委員會，組織反毒濫用展示會或毒品意識對談、展示海報和發

放反毒訊息手冊。國家反毒濫用活動也由新加坡禁毒協會組成，每兩

年舉辦一次活動，以提升新加坡全體市民對毒品問題的意識。新加坡

禁毒協會於1990年2月開始提供線上諮商和支持服務給毒品成癮者。 

內政部以同意新加坡禁毒協會和中央毒品檢肅局到學校演講和安

排參訪毒品治療復健中心的方式支持毒品預防教育。由於新加坡有上

課時數的限制，在面臨其他計畫的競爭下，校長和老師無法提供足夠

的毒品預防教育計畫。 

3、毒品預防教育計畫 

（1）巡迴會談：中央毒品檢肅局的官員到校園與學子進行面對面

對談，讓學生更了解毒品帶來的危害。 

（2）聯合會談：警方和中央毒品檢肅局一起舉辦的會談，重點放

在國中和技職院校的高風險學生。 

（3）舞出無毒（DanceWorks!）：舞出無毒是個跨校舞蹈比賽，

由中央毒品檢肅局為國家反毒品委員會（NCADA）籌辦，其目的是提倡

舞蹈為正當休閒娛樂，期望邁向無毒新加坡。 

（4）反毒展：中央毒品檢肅局在社區等地方圖書館進行定期反毒

展可提升大眾對毒品相關議題的觀念。 
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（5）Preserving and Loving（PAL）計畫：新加坡禁毒協會舉辦

的計畫是透過走動式志工指導人員（VGOs），與高風險學生為友，鼓

勵他們重返校園、學習一技之長，從事有益身心的活動或找份穩定工

作。 

毒品預防教育計畫是透過大眾媒體、展覽和反毒演唱會等各種不

同的方式教育大眾毒品濫用帶來的危險。反毒訊息相關資訊會依據高

風險族群的特性，依據其語言、文化和生活習慣不同，量身打造符合

他們的訊息。邀請電視明星、運動名人擔任反毒大使，讓年輕人有更

深刻的印象。預防毒品濫用計畫的另一個焦點是青少年自己。教育傳

遞給青少年的訊息是，若濫用毒品的話，需為自己的行為負責。毒品

預防教育致力於讓大眾同情毒品濫用者。 

4、軍事武裝部隊毒品預防 

對軍隊中的青年人進行研究，梁全忠（Leong Choon Cheong）觀

察發現在1974年以前，毒品濫用不是新加坡武裝部隊的問題（Leong, 

1978）。但新加坡武裝部隊服役者因毒品濫用被定罪人數從1970年的3

人成長到1977年高峰的618人。因此，國防部處理新加坡武裝部隊毒品

濫用的問題是採用三角策略（Tan, 2006）：（1）在新加坡武裝部隊

針對毒品犯罪者建立執法單位；（2）拘禁和提供復健資源給毒品濫用

者；（3）透過教育計畫讓官兵了解毒品濫用帶來的危害。 

新加坡武裝部隊在基本軍事訓練中整合反毒品濫用計畫，教育官

兵毒品濫用帶來的危害。此外，分別在1977年6月27日到7月23日和1979

年5月25日到8月31日這兩段期間舉辦反毒活動。在這些活動中，分別

舉辦研討會、會談、辯論、團體討論、競賽和移動式展覽（Ng, 1981）。

最後，新加坡武裝部隊建立一特殊諮商中心，提供毒品預防教育計畫

和諮商服務給官兵。 

（五）改善走私毒品者和成癮者的執法工作 
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中央毒品檢肅局負責緝捕毒品走私者和成癮者，新加坡武裝部隊

協助中央毒品檢肅局逮捕疑似毒品濫用者和街頭販毒者，海關局偵查

新加坡各入出境走私非法毒品。不過，中央毒品檢肅局在1993年時僅

有200名成員，負責處理各式各樣與毒品相關的問題，包括從馬來西亞

新山流入的毒品、愈來愈多新加坡人在海外因走私毒品被捕、自毒品

治療復健中心獲釋者高再犯率、和毒品治療復健中心過度擁擠。中央

毒品檢肅局人員短缺的問題顯示，該機構人員配置數未隨案件量增加

而增多，在新加坡武裝部隊的刑事調查人員有600名成員，兩者承擔的

案件量差不多。  

因此，委員會建議，應提供中央毒品檢肅局更多資源強化其查緝

毒品走私者和成癮者的功能。此外，亦應提升中央毒品檢肅局情報部

的能力，以打斷馬來西亞的毒品供應鏈，中央毒品檢肅局應持續與馬

來西亞當局合作，聯手打擊以新山為根據地的毒梟。  

不過，中央毒品檢肅局主要的任務是透過緝獲毒品走私者和打擊

當地毒品市場的方法改善新加坡的毒品問題。最後，因應毒品治療復

健中心過度擁擠的情形，委員會建議探討以各種不同的方法收容更多

的毒品成癮者。 

嚴格取締販毒者和毒品濫用者有其必要，此舉在於確保能控制毒

品造成的危害。為了將政府取締毒品的決心傳達給民眾，中央毒品檢

肅局經常向世人昭告政府打擊販毒者和毒品濫用者的執行成效。若有

需要，政府有權羈押未經審判的販毒者，預防禍及他人。面對日益複

雜的毒品走私問題，中央毒品檢肅局持續與其他國家的執法單位合

作，將毒品阻絕境外。 

（六）朝向整合性政策邁進 

為了克服雙向毒品管制政策缺乏協調和整合的問題，新加坡「改

善新加坡毒品現狀委員會」建議，政府應將重心放在由三個主要機構

執行的整合性政策上。（1）中央毒品檢肅局負責毒品預防教育和執法；

（2）監獄負責治療和康復；（3）復健企業公司負責成癮者的更生照
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護和持續康復。委員會也建議，應提供中央毒品檢肅局更多資源以提

升其能力；在毒品治療復健中心進行治療對遏止嚴重吸毒成癮者或冥

頑不靈者效果不佳，委員會進一步建議，監獄應將治療和康復的努力

聚焦在第一、二次被捕、具矯正性的成癮者上。對被捕五次以上的成

癮者，委員會建議應由法院起訴，讓他們接受短期刑和鞭刑。  

六六六六、、、、政策效果政策效果政策效果政策效果    

（一）毒品施用人口獲得控制 

從中央毒品檢肅局在1994至2007年間逮捕的毒品濫用者人數下降

反映出，新加坡於1994年起實施的毒品濫用整合政策已獲得豐碩成

果。被捕的人數從1994年的6,165人降至2007年的2,211人。中央毒品

檢肅局減少新加坡海洛因供應是促成街頭海洛因價格從2002年平均

20-25元新幣，成長到2003年40-50元新幣。因此，海洛因成癮者數從

2002年的2,235人降至2003年的567人。 

中央毒品檢肅局2011毒品現狀報告提到，中央毒品檢肅局逮捕更

多毒品濫用者，沒收更多毒品，作為中央毒品檢肅局在2011年強化執

法努力的成果。中央毒品檢肅局在2011年逮捕3,326名毒品濫用者，較

2010年逮捕2,887人成長了15％。逮捕到的毒品濫用者中，新增人口下

降15％，從2010年的1,327人新增毒品濫用人降至2010年的1,128人。 

（二）更生輔導獲得效果 

到1993年7月，新加坡禁毒協會從2,280名挑出符合資格的更生人

加入VAO計畫。依據新加坡禁毒協會的說法，1992年，VAO計畫個案的

復發率為58.5％，較其他成癮者復發率的75.2％為低。 

（三）落實就業輔導 

在1993年，JPU協助2,680名受刑人找到勞動方面的工作，月薪在

550至850新幣。1989年7月，新加坡復健企業公司成立產業與服務合作

社，提供工作機會和自營清潔公司和創新工作產業給更生人。到1993

年12月，產業與服務合作社有2,826名工作人員和405個工作場所。  
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（四）戒癮治療 

新加坡政府積極治療成癮者，強制將成癮者轉介至花費昂貴的復

健治療，此一目的在於塑造一個無毒生活；接受矯治者需遵守嚴苛的

原則，矯治處所提供他們高度結構化、各類型教育，包括大學課程、

音樂訓練、工程貿易、電腦科技等。具備這些能力者，可教授不同課

程，可獲得國家認證的證書，此類政策可協助成癮者復歸社會（Hahas, 

1994; The NTS Alert Team, 2010）。 

中央毒品檢肅局會對抗毒品問題持續採取強硬態度，確保能及早

抓到毒品濫用者，以利他們即早接受治療和康復。同時也希望傳達訊

息給毒梟們，中央毒品檢肅局會持續追捕，以維持和諧的社會。 

除了強硬的執法外，中央毒品檢肅局持續深化毒品預防教育，以

預防青年人成為下一代的毒品犯罪者。中央毒品檢肅局不是單一對抗

毒品的單位。需要大眾、社區、父母的支持，只有在大家的支持下，

才能維持新加坡對毒品濫用抱持零容忍的態度。 

七七七七、、、、面臨問題面臨問題面臨問題面臨問題    

（一）新興毒品查緝和治療 

一粒眠，在新加坡毒品濫用排名於2005年排名第一，2006年則降

到第三位，由丁丙諾非取代。在新加坡2006年受關注的其他毒品包括

在俱樂部流行的毒品，K他命排名第二，與2005年相同。在安非他命類

毒品中，冰毒排在第四位，搖頭丸排在第七，兩者的排名都比2005下

降。濫用大麻的趨勢不斷上升，目前排在第五位，與2005年排名相同。 

從2005年7月1日起，首次和第二次因為濫用MDMA（搖頭丸）、K

他命、甲基安非他命（「冰毒」或「YABA」）以及一粒眠（硝甲西泮）

需進入毒品治療復健中心進行新一制度的治療；新的康復制度是特別

針對合成毒品和一粒眠濫用者的需要量身訂製的。針對其物質濫用問

題和相關的社會心理需要，全面性的計畫會教育濫用者他們擺脫毒品

所需的知識、技巧和指導方針。此一範疇的目的是使濫用者康復，這
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樣他們就可擺脫施用毒品的習慣，再次成為一個有用的公民。這些濫

用者在康復過程可有更好的機會，不會因為前科而被汙名化。 

（二）年輕毒品人口 

2011 年的毒品數量顯示出毒品狀況正在惡化，且青年人對毒品抱

持更自由的態度。2011年 20歲未滿的青年毒品濫用新增人口卻從 2010

年的 155 人增加到 2011 年的 228 人。 
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第八節第八節第八節第八節   日本毒品施用者處遇政策日本毒品施用者處遇政策日本毒品施用者處遇政策日本毒品施用者處遇政策 

一一一一、、、、除罪化除罪化除罪化除罪化／／／／犯罪化犯罪化犯罪化犯罪化歷史簡述歷史簡述歷史簡述歷史簡述  

（一）20世紀前：嚴格管制毒品 

一般來說，日本從未有過毒品濫用大流行或區域流行的現象，除

了在二次大戰期間。若說日本有毒品問題，可能也只是某種類型的毒

品（Bejorot, 1969），而且是集中在二次大戰軍旅生活的毒品施用。

回顧日本毒品政策的歷史可發現，鄰近中國因鴉片戰爭戰敗成為英美

法等國的殖民地，獲取不少教訓。日本在19世紀後半期尋求建立現代

化國家之際，中國經驗影響日本的政治走向及毒品政策。受到美國、

俄羅斯、英國和荷蘭等國強迫開放商業關係之際，日本仍持續執行嚴

格的鴉片進口管制。此外，明治天皇主政的第一年（1868年）發出一

行政命令，日本開始進行強烈的反鴉片運動，強調鴉片對人體帶來的

危害，嚴懲非法走私客。 

至於國內的毒品問題，從19世紀末起，日本政府持續執行嚴格管

制的毒品政策。除了在二次大戰期間，會因軍隊行動而迫使許多民兵

和在軍事基地從事勞力者服用興奮劑（Kato, 1969; Vaughn, Huang, & 

Ramirez, 1995）。 

（二）20世紀初-1970年代：刑法禁毒與毒品法律 

與大部分國家相似，日本以刑法規範生產、銷售持有被定義為精

神科用藥、毒物、吸入劑和許多有毒性、遭濫用或被認定為具危險性

的物質。如同其他國家一樣，鴉片是首先被定為毒品的物質。 

1907年制訂的刑法詳細說明禁止進口、生產和施用鴉片。之後五

十年來，日本未訂有其他毒品法令，直至1940年代末期到1950年代初

期時經歷安非他命濫用，在1948年通過大麻取締法，1951年通過興奮

劑管制法（或稱覺醒劑法）。 
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（三）1970年代以後：毒品施用指導處遇 

日本簽訂1971年精神物質公約後，近年才開始治療成癮者。2006

年日本「刑事設施及受刑人處遇法」修正公布施行，該法第82條規定

對「藥物成癮者」必須實施「改善指導」處遇。 

二二二二、、、、毒品施用規範與犯罪化毒品類型毒品施用規範與犯罪化毒品類型毒品施用規範與犯罪化毒品類型毒品施用規範與犯罪化毒品類型    

日本厚生省嚴格管制毒品，管轄範圍包括走私、製造、栽種、進

出口、持有和施用非法毒品及製造非法毒品原料皆受到法律規範。日

本無對毒品進行分類或分級而規定於同一法律中，規範毒品的法律是

個別分散的，如：（1）鴉片法、（2）大麻取締法、（3）覺醒劑取締

法、（4）麻藥取締法、（5）精神藥物及鎮靜劑法、（6） 有機溶劑

及毒劇物取締法等（周輝煌等，2007；井田良，2007）。各法均限制

藥物的使用僅限於醫療和研究；使用法律取締藥物，都要取得資格、

許可或受到特定規範，對未履行這些程序的行為應一律予以禁止，違

反規定者會受到處罰（井田良，2007）。  

日本的毒品法兼具懲罰和改善方式，強制毒品勒戒並未將用吸入

劑或安非他命濫用者納入，施用吸入劑或安非他命者僅處以刑罰。毒

品施用者自行至醫院接受治療時，被司法機關發覺，仍視同犯罪，經

偵查、起訴、判刑確定後發監執行（周輝煌等，2007）。 

三三三三、、、、毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇    

在日本，九成以上的藥物濫用均是施用安非他命及搖頭丸（MDMA）

等毒品，海洛因成癮者或施用其他毒品者不多，故以美沙冬替代海洛

因戒癮療法並無其必要或迫切性。安非他命及搖頭丸（MDMA）以吸食

為主，並無因共用針頭而感染愛滋的問題，因此無相關減害處遇措施

（周輝煌等，2007）。 

與其他將毒品施用除罪化或刑罰與治療並行的國家不同，日本對

施用毒品基本上僅規定刑罰，並無針對毒品施用者戒癮處遇有所規

定；毒品犯佔四分之一的日本監獄人口比，2006年監獄法修正為「刑
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事設施及受刑人處遇法」後，對毒品施用者在服刑期間有給予「矯正

處遇」（特別改善指導）的義務，出獄後則無特別處遇規定；毒品犯

再犯率約為56％，為一般犯罪的四倍。 

日本有三種治療模式－法律、醫療和社會模式。法律模式即是司

法程序，發展最為完整。1963年通過的麻醉藥品管制條例架構下，特

別針對麻醉藥品成癮者、或對其他毒品成癮者進行醫療模式。社會模

式的發展程度最低，社會模式在社區環境提供毒品濫用和毒品依賴者

照護和保護，大部分都是協助毒品成癮者在社會裡復健。法律模式應

用在機構內，每日約有15,000名毒品濫用者，醫療模式的容額為1,500

名，社會模式只有150個名額。 

（一）法律模式 

法律模式的處遇隨著受刑人的年齡不同有不同的處遇。毒品濫用

和成癮者的醫療和非醫療模式進行的方式主要的對象為14歲（法律上

應負責任的年齡）以下的兒童；「教育模式」針對14至20歲青少年，

呼籲透過教育協助他們成長；「矯正處遇法」的適用對象是成人，將

毒品成癮或依賴者監禁在刑事設施中。儘管法律模式會結合特殊教育

計畫，教導民眾毒品帶來的危害，但在監獄中毒品濫用者和其他受刑

人（例如竊盜和強盜罪加害人）一樣，不會給予特殊治療。 

1、保護法：兒童與少年濫用 

日本有57個兒童福利機構（矯正學校）可收容兒童，大部分的案

源來自貧窮家庭、曾有過非行行為。很明顯的，13至15歲青少年毒品

濫用的情形需加以重視。矯治學校的指導方針整合生活、學校和職業

技能訓練於一個計畫中。依據法律，他們組成一個提供住宿的制度，

在這個制度下，設有職員（生活方針指導老師、教師和舍監），讓青

少年住在一起是希望能在一個開放、自由的環境下改變他們的特質。 

2、教育法：少年矯正 
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司法部（1996b）的矯治資料統計數字顯示（Ministry of Justice, 

1996b），1995年少年鑑別所的平均每日人數為915人（792名男性，123

名女性）。1995年共有13,844新入監的個案，873人（6.3％）觸犯興

奮劑管制法，770人（5.6％）觸犯毒物及劇毒物取締法（毒劇法）。

3,464（25.00％）名收容人曾有過毒品濫用的經驗。相對的少年矯正

學校的平均每日人數僅有2,847人（2,494名男性，353名女性）。同年

有3,828新進成員有366人（188名男性，178名女性）違反興奮劑管制

法，163人（120名男性，43名女性）違反毒劇法。在這些少年矯正機

構，青少年接受短期或長期治療。長期治療的定義是，在矯治機構的

時間為一年以上，兩年以下（平均為一年）。為了確保能逐步滿足矯

正和社會接納的需要，這些學校有五種治療取向，包括生活指導、職

業訓練、學術教育、特殊教育和醫療。 

3、矯治法 

日本簽訂1971年精神物質公約後，近年才開始治療成癮者。2006

年日本「刑事設施及受刑人處遇法」修正公布施行，該法第82條規定

對「藥物成癮者」必須實施「改善指導」處遇，而且在「刑事設施及

受刑人處遇法」施行後五年內，針對實施情況進行檢討，認為有必要

時應採取妥善的改進措施。 

日本刑務所對毒品犯的矯正處遇措施，仍屬試驗階段的摸索期，

相較於修法前僅由管教人員作單向演講型式或播放視聽教材，個案可

選擇欲參加的處遇類型，稱得上向前邁進一大步。「改善指導」可區

分為「一般改善指導」和「特別改善指導」兩種，前者包含：（1）使

受刑人自覺犯罪的責任（含理解被害人的感情等）；（2）培養健康的

身心，如養成規律的生活習慣、灌輸健全正確的觀念及增進身心健康

等；（3）習得社會生活必須的知識與生活態度，如賦予生活設計及符

合社會生活要求的行為樣式等三類。後者係針對不同的毒品犯罪類

型，給予特別改善的指導，包括：（1）脫離依賴藥物的指導；（2）
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脫離暴力團的指導；（3）防止性犯罪再犯；（4）交通安全的指導；

（5）勞動就業的支援指導等六類（林健陽、陳玉書等，2009）。 

內觀法（Naikan Therapy）：內觀法一開始是用來療神經質的方

法，此法強調自我檢視與與個案有關的過去和現在的事件，以及自己

與他人在日常生活中的接觸經驗（Suwaki, 1980）。約從1955年起，

在部分監獄和青少年矯治學校和一般高中都會運用此法。 

（二）醫療模式 

1950年日本通過精神健康法，但法中並規定需治療精神障礙者，

但未規定須治療毒品相關障礙者；在1954年修法時納入治療範疇的有

慢性依賴安非他命、麻醉藥品和鴉片者。1954年修訂的法律規定，醫

院須通報當地政府，政府若認為有需要時可強制個案住院。1963年，

將這些要件整併成麻醉藥品及精神物質管制法（Narcotics and 

Psychotropics Control Law）。各地方政府首長有權要求毒品依賴、

有高度繼續施用麻醉藥品和大麻者強制住院。 

精神健康法中也規定，甲基安非他命施用者若有危及自己或他人

之際，可強制個案住院。施用麻醉藥品和大麻者，強制住院的最長期

間為6個月；對甲基安非他命施用者則沒有訂特定的住院時間。一旦不

需要強制住院，個案即可出院。延長住院時間須由各地設置的專門委

員會開會討論。  

在日本，很少用毒品和美沙冬類的藥物作為成癮治療的方法。較

常採用冷火雞法（cold turkey method，[註：馬上完全不再使用毒

品]）。美沙冬只在住院的情況下開給外國人施用；依據厚生省（日本

衛生署）的指示，醫師提供美沙冬給外國人。對施用毒品的日本人，

只有在生理戒斷的非自願治療情況下會讓個案使用美沙冬，用以克服

戒斷症狀。日本並未賦予醫師權利可開立海洛因處方，也沒有像清潔

針具類的減害計畫。 
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（三）社會模式 

1、庇護所 

儘管在全國濟貧法（National Assistance Act）的架構下，東京

和大阪提供許多庇護所給單身、酒精依賴者居住，但沒有一個專門的

機構可收容毒品依賴者。國家濟貧法僅提供救濟金給私人機構，協助

毒品施用者進行復健。不過在1988年修訂精神健康法後，允許設立各

類型的復健機構，包括庇護工場，這樣的庇護工廠可收容一般的精神

疾病患者，也可收容酒精依賴者和毒品濫用或依賴者。 

2、自助團體 

官方的社會照護服務很少是針對毒品依賴者，在非正式的社會服

務領域來說，雖然只有少數零星開始發展，不過已逐漸成形，提供服

務給此類個案。1995年 3月，全日本約有62個麻醉藥品匿名服務

（Narcotics Anonymous），每週會面一次。除了社區的自助活動，1985

年於東京成立毒品成癮復健中心（Drug Addiction Rehabilitation 

Center, DARC），經營者之前也曾有毒品濫用的經驗，現在提供諮商

服務給其他成癮者。到1994年時這樣的運動已擴增到其他七個城市。

八個復健中心共收容65名個案，61名男性，4名女性。 

依據相關規則，參與者除了參加這些中心舉辦的會議外，也同時

參加社區的麻醉藥品匿名會或酒精匿名會，主要的原因是這些活動的

原則強調的是傾聽其他同伴故事。DARC的活動不只侷限在出院後的功

能，他們也提供住院前的功能促進。Nagano（1994）針對528名成癮者

進行調查結果顯示，其中221名個案在過去5.5年間參與東京DARC活動

者，可完成為期三個月的住院式計畫。 

3、私人教育機構 

有些私人教育機構主要教育有反社會行為的學童，此類學童出現

的反社會行為包括濫用毒品或偏差行為。此類機構通常都是住宿制，
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在這個地方學童離開自己的父母和偏差同儕。在某種層面上來看，此

類機構具有治療概念。 

四四四四、、、、近年毒品防制對策近年毒品防制對策近年毒品防制對策近年毒品防制對策    

日本內閣建立非政府組織（毒品濫用預防中心，the Drug Abuse 

Prevention Center），負責執行國家反毒品濫用預防活動和教育活

動。針對大眾無法容忍毒品施用和毒品濫用的部份，其反毒標語為「絕

對不可吸毒（Dame. Zettai）」。由厚生省嚴格管制毒品。日本政府

和提倡反毒品濫用措施總部的「五年反毒策略」目標包括： 

（一）目標1：根除青年人毒品濫用和提升規範意識已拒絕毒品濫用 

預防青年人毒品濫用，在2003至2007年間進行各種不同的方式，

像是在學校教導學生毒品對身體的危害，建立讓青年人難以接觸到毒

品的環境，特別提升對毒品的意識，執法人員加強城市街道的巡邏任

務，注意是否有學生翹課，讓學生了解不曾碰過的毒品千萬不要碰，

減少年輕人因興奮劑相關毒品犯罪而被捕。不過，必須採取更進一步

的行動，包括與相關組織密切合作，以達到根除青年人口毒品濫用的

問題。官方資料也顯示，大麻、MDMA和其他合成毒品的主要施用族群

都是青少年。  

有鑑於上述情況，必須執行下列措施： 

1、提升和強化全國毒品濫用預防指導方針 

（1）在國小、國中和高中需精進毒品濫用指導方針，須持續強化

學生族群根除非法毒品的規範意識 

（2）提供學校毒品教育活動的指導方針，已加強毒品對學子的毒

品預防教育，同時利用「生理教育」、「健康教育」、「倫理教育」

和「特別活動」等學習活動，加上科技整合課程的「整體學習時間」，

使學子對毒品帶來的危害有全面性的了解（教育文化、運動、科學和

科技部）。 
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（3）與警方、販毒前科犯、學校藥劑師合作提供所有國高中每年

至少一次「毒品濫用預防課」（警視廳、財政部、教育文化、運動、

科學和科技部）。 

（4）提供老師毒品濫用預防教材，提供學生毒品濫用的衛教需

知，使學子能正確理解毒品濫用對身體的危害（警視廳、教育文化、

運動、科學和科技部、衛生、勞動暨福利部）。 

（5）提醒老師有效利用毒品濫用教材，並提升各機關間的合作善

加利用相關教材（警視廳、教育文化、運動、科學和科技部、衛生、

勞動暨福利部）。 

（6）提升國家和地方政府舉辦研討會的水準，透過有效的指導分

針，妥善規劃和改善教學方式，增加訓練機會給教師和毒品濫用育課

程老師（警視廳、教育文化、運動、科學和科技部、衛生、勞動暨福

利部）。 

（7）定期進行調查和分析，評估學生對毒品的意識、毒品濫用的

情況，已進行研究毒品濫用預防教育的成效（教育文化、運動、科學

和科技部、衛生、勞動暨福利部）。 

（8）強化學校和警察單位在青少年毒品危害對身體造成的害處資

訊交換，並加強警方、學校老師和其他相關單位的合作（警視廳、教

育文化、運動、科學和科技部）。 

（9）提升大專院校學生的意識，預防毒品濫用；鼓勵大專院校利

用新生入學的機會，提供預防毒品濫用教材給學生（教育文化、運動、

科學和科技部）。 

（10）將地區、社區和學生發展階段列入考慮之列，改善老師教

授大麻、MDMA和其他合成毒品對身體造成傷害的方法（教育文化、運

動、科學和科技部；衛生、勞動暨福利部）。 
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2、強化有／無就業青年族群間的用藥安全意識 

（1）應提供教育給有/無就業的青年族群，教授正確毒品濫用對

身體造成的傷害，並讓他們深刻了解不該施用任何毒品。 

（2）提供從事勞動活動青年族群正確的用藥知識（教育文化、運

動、科學和科技部） 

（3）透過街頭宣導，提升有／無就業青年的毒品濫用預防意識（警

視廳）。 

3、培養根除毒品濫用的意識和強化社區的預防措施 

（1）透過與地區志工團體合作，建立一個毒品濫用零容忍的環境

（教育文化、運動、科學和科技部）。 

（2）為青少年及其家屬舉辦社區毒品濫用預防會談（衛生、勞動

暨福利部）。 

（3）透過發送教材給家長，讓他們能提供在家青少年的毒品濫用

預防教育（衛生、勞動暨福利部）。 

（4）透過研討會、街頭活動提升青少年及其家長毒品濫用預防意

識（警視廳）。 

（5）透過街頭巡邏查訪青少年翹課行為、與當地社區及相關組織

合作，早期偵測和預防青少年的毒品濫用（警視廳）。 

（6）年輕人會聚集在遊樂場、卡拉OK店，警方鞏固與這些業主的

合作關係，鼓勵他們舉發濫用毒品的年輕人（警視廳）。 

（7）強化與當地志工團體的合作關係，提供協助和提升認識毒品

相關教材（衛生、勞動暨福利部）。    

4、加強宣傳和認識毒品的活動 

（1）採取下列措施進一步提升民眾對毒品濫用預防的知識  
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（2）進一步宣傳和強化毒品濫用預防活動，包括提供毒品濫用的

諮商服務（內閣省、警視廳、司法部、教育文化、運動、科學和科技

部；衛生、勞動暨福利部）。 

（3）進一步提倡眾對毒品濫用對身體的危害之教育活動，提供毒

品濫用預防教育的指導方針；以活動的方式提升民眾教育和正常身心

發展，像是「向毒品說不，絕對不可以吸毒（No, Absolutely No!）

宣導活動（內閣省、警視廳、司法部、教育文化、運動、科學和科技

部；衛生、勞動暨福利部）。 

（4）透過毒品濫用宣導車和網路提供正確、毒品濫用對身體造成

的傷害知識（內閣省、警視廳、司法部、教育文化、運動、科學和科

技部；衛生、勞動暨福利部）。 

5、相關組織建立諮詢系統 

（1）採取下列措施以提升諮詢系統，並迅速、準確回應地區民眾

的詢問 

（2）進一步提升諮詢機構的合作，期望能提供給青年人最好的服

務（內閣省、警視廳、司法部、教育文化、運動、科學和科技部；衛

生、勞動暨福利部）。 

（3）透過積極運用諮詢服務以提升公共對諮詢服務的了解（內閣

省、警視廳、司法部、教育文化、運動、科學和科技部；衛生、勞動

暨福利部）。 

（4）舉辦各種不同工作坊和研討會提升諮商師的品質，使他們能

對青少年議題有更多的了解，並具備心理學等專業知識（內閣省、警

視廳、司法部）。 

（二）目標2：透過治療和復歸社會的方式和強化家庭支持的方法，支

持毒品依賴和成癮者來預防毒品濫用復發 
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支持毒品依賴／成癮者接受治療和復歸社會，並給予家屬相關支

持。一旦個體濫用毒品，早期發現和採取因應行為是必要的。在這種

強況下，依據個案的狀況採取必要因應行動。個案須進行身體檢查以

了解毒品依賴和神經心理相關的症狀（例如妄想、幻覺）。即使在現

行精神健康照護系統的架構下，可治療妄想和其他神經症狀，不過在

成癮醫學中尚未發現出確定有效的治療方式。因此，必須在國家神經

科學和精神醫學中心架構下，進行有效治療成癮的相關研究；同時，

妥善利用現有的資源和方法。研究成果亦可回饋給相關單位，進行實

務運用。在研發和實務並進時，須注意到的是成癮治療和社會復歸是

個連續歷程；也就是說，協助個案復歸社會和成癮治療是個完整的治

療模式，而不是分開進行的。 

再者，成癮治療和復歸社會不是公部門的跨部門合作即可，亦須

整合民間機構，提供毒品依賴者的家屬家庭支持。 

（三）目標3：消滅非法毒品走私團體和進行全面性管制 

（四）目標4：邊境管理和提升國際合作遏止毒品走私 

五五五五、、、、犯罪化配套措施犯罪化配套措施犯罪化配套措施犯罪化配套措施    

在簽訂聯合國精神物質相關公約後，內閣省制定五年的毒品濫用

預防策略。其中現行政策為第三波五年毒品濫用預防策略（內閣省，

2008）。進行第三波毒品濫用預防策略是反映出當前的毒品現狀，約

八成被捕的民眾都是涉嫌毒品相關案件被捕。興奮劑類毒品相關犯罪

仍是日本毒品問題的重點項目。此外，在過去十年來，因大麻相關案

件被捕者則有倍增的趨勢。與MDMA和其他合成毒品相關的犯罪行為，

官方沒收合成毒品量迅速成長，高達八成以上遭逮捕的嫌疑犯都是首

次犯案，顯示毒品濫用荼毒民眾的層面有多廣。 

（一）強化行政部門和私人部門的合作，以預防毒品濫用者復發 

為了根除毒品濫用的問題，相關的組織和團體必須密切合作提倡

全面性發展策略，以補足各方不足的地方。有鑑於此，毒品管制的行
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政組織、刑事設施、醫療衛生、兒童福利、像社區義工團體、非官方

政府組織等私部門必須協調其作為以執行全方位的計畫，不只做到毒

品濫用的預防，也做到家庭支持和復歸社會以遏止再犯。 

（二）提倡反組織犯罪有效的方式 

為了根除日本的毒品濫用，必須禁止毒品供應。有鑑於此，必須

提倡積極反制組織犯罪的有效方法，以達到剷除組織犯罪團體和非法

走私毒品組織。此外，這些走私毒品的非法走私組織近年以複雜的方

式、使用手機和網路來聯絡。因此，採用有效的策略來遏止走私活動

是必要的。 

（三）準確因應非法走私毒品的趨勢  

在毒品走私部分，自中國和北韓走私興奮劑是大宗走私事件。不

過近期毒品走私的來源國增加，有的是從加拿大走私，因此邊境巡防

須採取適當管制措施來處理走私來源國改變的趨勢。 再者，必須提倡

有效的國際合作，這是因為非法毒品走私和生產國已不再侷限在東南

亞，販毒者可能從世界其他國家走私毒品進入日本。 

（四）矯正機構毒品施用者處遇 

對於矯正機構收容人針對不同年齡而有不同的處遇，14歲（法律

上應負責任的年齡）以下的兒童採醫療；14-20歲青少年採教育模式，

成人採矯正處遇模式。 

六六六六、、、、政策效果政策效果政策效果政策效果    

日本在規範大麻、麻醉藥品、精神科用藥、興奮劑和鴉片等物質

分別訂有特定法規。法規中所謂的毒品犯罪包括施用、交易、持有和

生產。1990年代，因應簽署聯合國公約而引進針對新毒品的規範。日

本毒品濫用主要的族群是青少年，主要是因為價格便宜。在日本社會

中，主要施用的毒品是安非他命，而安非他命的來源是自其他亞洲國

家中進口而來。 
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日本對於施用非法毒品採取絕對禁止的政策，於舉辦世界杯足球

賽時，外國遊客引入神奇蘑菇，在了解神奇蘑菇對人體的毒害之前，

神奇蘑菇一度是合法的。之後與其他毒品一樣就被禁止。視施用毒品

為犯罪人，罰則可重達1至2年勞動服務或有期徒刑。對於外國人因施

用毒品而遭逮捕者，除在日本接受刑法審判後，刑後驅除出境，並可

拒絕其再次入境；醫院目前有針對處方籤用藥濫用接受戒癮治療，不

過參與對象是自願出席。 

關於日本的毒品現狀： 

1、安非他命類型興奮劑犯罪 

日本最常濫用的毒品是興奮劑，以冰毒為大宗。從1950年起，日

本歷經三波安非他命濫用：第一波的高峰是在1950年代末期，第二波

是在1980年代，第三波是在1990年代末期。近年來施用安非他命有下

降的趨勢，2010年日本警方逮捕的毒品犯罪者中，甲基安非他命犯罪

者占了82.5％。大部分的甲基安非他命是自外國走私進口。  

近年來，甲基安非他命走私國家包括中國、東南亞、中東及非洲

等國。特別是以假觀光真走私的案例有增加的趨勢。在國內走私的部

分，日本暴力犯罪集團和伊朗販毒集團的涉入程度甚深。 

2、其他毒品犯罪 

近年來，日本警方逮捕大麻犯罪者的人數有上升的現象，在2009

年創下歷史新高。MDMA和其他合成毒品的犯罪人數則有下降趨勢。古

柯鹼、海洛因和鴉片犯罪者僅占整體毒品犯罪者的一小部分而已。 

為了有效提升國內的反毒政策，日本政府制定五年毒品濫用預防

策略和毒品濫用預防策略加速行動方案。相關的政府部門密集合作，

有效進行反毒措施。日本警方（中央部會和地方局處）誓言針對根除

毒品供應和降低毒品需求採取全面性措施。 

3、根除毒品供應 
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為了將毒品阻絕境外，日本警方加強國內和國外執法單位的合作

關係。針對根除毒梟部分，日本警方積極運用或品管制和監聽科技等

專業調查技術。沒收毒品犯罪所得也是重點項目。為了找出毒品走私

的路徑，日本警方建立甲基安非他命分析數據資料庫。 

4、減少毒品需求  

日本警方強化查緝街頭毒品濫用者。日本警方也與相關單位合

作，舉辦認識毒品的活動。 

5、提升國際合作 

日本警方也與國際執法單位進行資訊交流和聯合行動。除了情資

共享外，日本警方派遣聯絡官到亞洲各國進行技術交流。警視廳與日

本國際協力機構合作於2010年舉辦毒品犯罪研討會。 

僅管近年來因興奮劑類毒品相關犯罪行為逮捕率逐年下降，目前

的毒品現狀顯示，約八成被捕的民眾都是涉嫌毒品相關案件被捕。興

奮劑類毒品相關犯罪仍是日本毒品問題的重點項目。此外，在過去十

年來，因大麻相關案件被捕者則有倍增的趨勢。與MDMA和其他合成毒

品相關的犯罪行為，官方沒收合成毒品量迅速成長，高達八成以上遭

逮捕的嫌疑犯都是首次犯案，顯示毒品濫用荼毒民眾的層面有多廣。 

興奮劑類毒品相關犯罪行為遭逮捕者中，組織犯罪團體成員的比

率超過五成。此外，非法毒品走私組織成員愈來愈複雜，有像是伊朗

人和其外國人參與，顯示犯罪團體對毒品犯罪行為涉入甚深。 

近年來，日本專家非常重視許多類型毒品的施用，特別是安非他

命再次成為施用毒品的大宗，其次為MDMA和MDA，揮發性溶劑和吸入劑

的施用，主要的施用人口都是青年。不過，日本不是採取向毒品宣戰

這樣的政策，因為採取此類做法是有違日本文化傳統。1998年日本宣

布首波反毒品濫用政策的完整宣言。其基本目標是聚焦在「終結日本

興奮劑類毒品濫用第三階段」。在2003年，宣布第二波為期五年的反
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毒品濫用政策。另外增加四項特定政策目標於基本反毒政策目標中，

包括 

（1）提供毒品濫用對身體造成危害的密集教育根除年輕族群濫用

毒品 

（2）消滅非法毒品走私團體，監督和管制非法毒品的購買者 

（3）阻絕境外，並與他國家合作合作管制非法毒品走私和生產 

（4）支持毒品濫用者接受治療和復健，支持毒品濫用者的家屬以

協助預防毒品濫用者再次施用毒品。 

美國反毒政策是向毒品宣戰，但這卻不是日本政府基本政策所強

調的部分。日本視教育為基本預防工具，加上對毒品的支持和協助復

健。不過在某種層面上，執法單位的作風與美國並未有太大的差異。

執法單位的政策都在於打擊組織犯罪團體。日本認為，非法毒品市場

都有外來因素存在。很重要的一點是，日本認為幾乎所有非法毒品都

是在境外生產，以非法手段走私進日本。日本認為毒品走私最主要的

來源國是中國，其他還包括北韓、臺灣、菲律賓和許多東南亞國家。

日本近期也發現在日本居住的伊朗人在經銷非法毒品中扮演重要角

色。 

七七七七、、、、面臨問題面臨問題面臨問題面臨問題    

（一）青少年毒品問題： 

在年輕族群中，因興奮劑類毒品相關犯罪而被逮捕的人數有下降

的現象。不過，因大麻、MDMA、或其他合成毒品遭逮捕者，約未成年

和甫成年者占了60至70％左右，顯示濫用此類毒品多為年輕人。 

（二）組織犯罪與毒品共生問題： 

在所有新入監的男性受刑中，約四分之一為違反興奮劑管制法的

組織犯罪團。日本的藥物不法交易多為暴力團所支配，暴力團從占藥

物案件大半以上的安非他命交易中所獲不法收益估計每年超過4,000
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億日元，因為藥物流通過程中各個介入環節都要獲得不法收益，所以

終端價格往往抬得很高。興奮劑類毒品相關犯罪行為遭逮捕者中，組

織犯罪團體成員的比率超過五成。此外，非法毒品走私組織成員愈來

愈複雜，有像是伊朗人和其外國人參與，顯示犯罪團體對毒品犯罪行

為涉入甚深（井田良，2007）。 

（三）洗錢問題： 

暴力團不僅將非法所獲利潤再投注於新的交易，而且，還將其投

資於合法的經濟活動，由此，暴力團得以擴大其對全社會的影響力和

支配力。因此，必須摧毀藥物交易幕後組織，徹底剝奪不法收益。但

是，不言自喻，既然緝查當局要剝奪不法收益，不法組織就必然會想

盡辦法隱藏不法收益，或將其偽裝成合法收益（井田良，2007）。  

（四）對安非他命成癮者的歧視： 

物質濫用或成癮者，可能接受治療包括在精神健康和社福法下，

若物質成癮或濫用者出現精神不穩定或危及他人或自己的情況下可能

會接受相關的治療。但施用或持有安非他命或吸入劑者並不符合強制

勒戒的標準。此一區別反映出對安非他命濫用的負面態度，顯示出各

界對安非他命濫用的歧視高於其他毒品濫用者。 

（五）戒癮治療與復原照顧不足： 

毒品「管制」而非「治療」制度是日本主要預防毒品濫用的策略，

因此，日本在毒品醫療和社會治療制度發展程度沒有歐洲國家和北美

國家成熟，此導致在二級及三級預防制度上的嚴重瑕疵。不過，此狀

況可用不同的方法加以解讀。毒品成癮者的醫學治療制度尚未完全發

展，部分原因是日本的毒品依賴患者或毒品精神病者較少需要精神醫

學的治療。同時，法律和矯正管制有效阻卻了成癮者的復發。日本毒

品治療制度最嚴重的缺陷是缺乏正在復原中成癮者的照護制度。 
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第九節第九節第九節第九節   各國毒品使用者處遇政策之比較分析各國毒品使用者處遇政策之比較分析各國毒品使用者處遇政策之比較分析各國毒品使用者處遇政策之比較分析 

綜合上述有關美國、英國、荷蘭、澳洲、葡萄牙、新加坡、日本

等國毒品政策、毒品施用規範、除罪化或犯罪化毒品類型、毒品施用

者處遇、近年政策、效果和面臨問題等，進行比較分析如下： 

一一一一、、、、影響除罪化與犯罪化因素影響除罪化與犯罪化因素影響除罪化與犯罪化因素影響除罪化與犯罪化因素    

（一）影響除罪化因素 

1、對毒品施用的觀點： 

毒品施用的歷史文化背景與毒品施用觀點，深刻影響國家對毒品

施用行為的政策，及對施用者的處遇措施。這樣的現象可從英國、荷

蘭和葡萄牙毒品除罪化的發展過程中發現。 

從19世紀迄今，英國對藥癮者的處遇一直是以醫療與公共衛生觀

點為基礎，在刑罰上禁止製造、運輸、販賣和持有毒品，但對施用者

處遇，則為提供其戒治需求和減少藥物濫用造成的健康損害，以及對

社會造成的危害，因此，在有效的醫師處方下可施用管制毒品。荷蘭

對施用者亦採取醫療社會照護，將毒品分為硬性毒品和軟性毒品，政

策上認為軟性毒品（如：大麻）較無害，而於2004年將軟性毒品（大

麻和印度大麻）除罪化，硬性毒品仍維持犯罪化。葡萄牙採「人性化」

觀點，尊重包括毒品施用者在內每位公民的尊嚴，2001年除罪化法案

通過，同年採行的行動計畫引入與增加和改善戒毒相關處遇方式和減

少毒品施用。 

2、解決毒品施用衍生的疾病問題： 

毒品施用除罪化政策並非單一因素形成，由於毒品的成癮性和使

用行為，常會帶來許多社會和疾病的問題。在葡萄牙除了對毒品施用

者處遇觀點影響其毒品政策，因應1990年代毒品與HIV感染嚴重，1998

年成立國會毒品委員會，該委員會於1999年國家反毒政策（Portuguese 
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Government, 1999）將毒品施用除罪化，2001年除罪化法案通過。相

似情形也發生在澳洲，1985年澳洲深受HIV／AIDS流行的威脅，從整個

毒品使用人口蔓延到一般大眾，促使澳洲制定「傷害減量」，雖然澳

洲各省的毒品政策一致，基本上對毒品施用採醫療模式和減害政策，

其中澳洲首都地區施用毒品處以行政罰。 

3、成癮物質背後的經濟效益： 

成癮物質（如：菸、酒和藥物）也會帶來經濟價值，或者提高政

府的稅收，19世紀殖民地時代的英國和荷蘭為了經濟利益，於其殖民

的印度和新加坡對鴉片採取開放政策，其後因國際禁鴉片壓力才改變

政策，將施用鴉片犯罪化。但對於軟性毒品（如大麻），在適量的控

制下，才被視為休閒娛樂物質；2012年11月6日美國華盛頓州民公投表

決502號提案（Initiative 502），通過大麻合法化提案，倡導合法化

者認為，州政府可對擁有合法執照的大麻業者進行檢驗及徵稅，藉著

透明化管理，讓州政府可以控制大麻市場，藉此提高稅收。 

（二）影響犯罪化因素 

1、傳統刑事政策取向 

從19世紀末迄今，日本政府對毒品施用採道德模式，日本未曾面

臨毒品濫用大流行或區域流行的現象，其主要毒品濫用為安非他命，

因無嚴重的海洛因施用與疾病傳染問題，因此，持續執行嚴格管制的

毒品政策。新加坡也有相似的情形，1965年新加坡獨立迄今，對毒品

施用亦採政犯罪化策。 

2、毒品氾濫使政策趨嚴 

同一現象可能出現二種不同結果，這取決於政府對毒品施用的觀

點，葡萄牙和澳洲對毒品施用採醫療和人性觀點，將毒品（或部分毒

品除罪化），但在採道德模式的國家（如：美國和新加坡），嚴重的

毒品問題則採取趨嚴的毒品政策。 
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1971年美國毒品濫用日益嚴重的問題，尼克森總統展開為期30年

的向毒品宣戰（War on Drug），並於1986年通過「反毒品濫用法案」

（Anti-Drug Abuse Act），強調毒品政策的道德訴求，雖然醫療用大

麻在部分州是不處罰的；施用其他非法毒品（例如：安非他命、古柯

鹼、海洛因、大麻等毒品）仍屬違法。同一時期的新加坡毒品日益嚴

重，亦於1971年成立中央毒品檢肅局，負責處理全國毒品問題，在刑

法認定施用任何成癮物質是違反法令。 

3、國際反毒力量： 

新加坡在英國殖民政府容忍吸鴉片的行為是因為，可從販賣鴉片

獲得龐大利益，如前述，由於英國本土和新加坡布政司的反鴉片運動

及全球各地的壓力，促使新加坡布政司於1907年7月19日成立鴉片委員

會，展開禁毒。1909年由美國提議，在上海召開會議討論國際鴉片貿

易及其殖民地施用鴉片的現狀；儘管荷蘭早期採取寬容的毒品政策，

荷蘭終於在1912年舉辦首次國際鴉片會議－海牙鴉片會議，於1919訂

定鴉片法，1953年鴉片法規定持有大麻是非法的；1955年起，首次逮

捕走私和施用大麻者。 

二二二二、、、、毒品施用處罰政策毒品施用處罰政策毒品施用處罰政策毒品施用處罰政策：：：：犯罪化犯罪化犯罪化犯罪化 vs.vs.vs.vs.除罪化除罪化除罪化除罪化    

毒品施用除罪化，與毒品的定義和等級有關；本研究所謂「除罪

化」係指：「透過立法手段，將刑事實體法明定為犯罪之施用第一級、

第二級毒品之行為，視為自傷（自殘）行為，自法律規範中加以刪除。」

因此，以下所討論之毒品施用處罰政策，係針對施用毒品為臺灣之一

級或二級毒品。 

本研究蒐集臺灣、美國、英國、荷蘭、澳洲、葡萄牙、新加坡和

日本等八國，針對施用「一或二級毒品」除罪化或犯罪化有不同政策

模式（參見表4-6），如下： 
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（一）除罪化模式：如葡萄牙、英國、澳洲首都地區 

葡萄牙為此模式之主要代表國家，葡萄牙施用所有毒品皆除罪

化，但並非合法化，施用及少量持有不違法，對持有量訂定標準，且

不可公開施用。英國在有效醫師處方下可施用管制毒品，澳洲首都地

區施用毒品處以行政罰。 

（二）部份除罪化模式：如荷蘭、澳洲首都以外地區、美國華盛頓州

和科羅拉多州 

荷蘭和澳洲為部份毒品除罪化的典型，荷蘭將毒品分為：（1）可

接受健康風險的物質，稱之為軟性毒品（如：大麻或菸草）；（2）不

可接受健康風險的物質，稱之為硬性毒品（如：海洛因、古柯鹼、快

樂丸或其他合成毒品）。荷蘭對單純施用限量的軟性毒品視為個人行

為，不科處刑罰，持有少量硬性毒品為犯罪但不起訴；咖啡店為合法

吸食大麻處所，但限量施用，同時禁止外國人施用。主動與警察或司

法機構聯繫，透過「緩起訴」的制度讓施用者接受治療。美國華盛頓

州和科羅拉多州則於2012年通過大麻施用合法化。 

減害計畫為澳洲國家毒品防制政策，澳洲全國除罪化之毒品類型

為大麻，其他則各省不同。以澳洲首都地區（ACT）為例，所有毒品施

用為行政罰，並轉介評估和治療；但在維多利亞省，除大麻外，其他

毒品之施用仍為毒品犯罪，但須經過數個階段才會啟動刑罰（例如警

察轉向計畫、法院轉向計畫等）。 

（三）除刑不除罪模式：如臺灣 

我國現行採提供者與施用者分離處罰之刑事政策，其中提供者並

無除罪化之政策，但施用者兼採醫療模式和道德模式並濟。根據毒品

危害防制條例之規定，施用一級、二級施用毒品者仍屬犯罪化，初犯

除刑不除罪，累犯實施監禁或替代療法。 

（四）犯罪化：如美國、日本和新加坡 
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美國的毒品施用政策深受1971年展開的向毒品宣戰（War on Drug）

影響，除在1976至1980年卡特總統推動大麻除罪化期間，有11個州將

大麻除刑外，目前非法毒品仍屬犯罪行為；日本則由厚生省嚴格管制

毒品，訂有毒品四法，處罰毒品施用，施用任何非法毒品皆為犯罪行

為。新加坡施用管制藥品（含海洛因、鴉片、嗎啡）為犯罪行為，累

犯將受嚴厲制裁。 

整體而言，美國、日本和新加坡等國施用毒品仍屬犯罪行為並科

以刑罰，我國施用毒品雖未除罪化，但對於初犯和接受緩起訴替代療

法者給予除刑機會，累犯會由檢察官裁定，起訴者則可能被監禁於監

獄；英國和澳洲之毒品政策則較寬鬆，以醫療模式為主，基於自我傷

害不處罰的立場，英國在醫師有效處方下可合法持有毒品，單純施用

毒品不構成刑事犯罪；澳洲是第一個以減害為國家毒品政策的國家，

荷蘭則將軟性毒品大麻除罪化；葡萄牙將施用毒品除罪化，其毒品政

策最為寬鬆。 

表表表表 4444----6 6 6 6     各國毒品施用政策比較表各國毒品施用政策比較表各國毒品施用政策比較表各國毒品施用政策比較表    

國別 施用毒品處罰政策 

葡萄牙 � 施用所有毒品皆除罪化（但並非合法化） 

英國 
� 無有效醫師處方或執照持有毒品須接受刑罰。 

� 毒品施用初犯有附帶條件之保釋機制 

澳洲 

� 全國除罪化之毒品類型為大麻，其他者則各省不同。澳洲首都

地區（ACT）所有毒品施用接處行政罰，並將個案轉介評估和治療；

但在維多利亞省，除大麻外，其他毒品之施用仍列為毒品犯罪，但

須經過數個階段才會啟動刑罰（例如警察轉向計畫、法院轉向計畫

等） 

� 減害計畫為國家毒品防制政策 
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荷蘭 

� 軟性毒品為可接受健康風險的物質(如:大麻或菸草)，硬性毒

品為不可接受健康風險的物質為海洛因、古柯鹼、快樂丸或其他合

成毒品等。不科處刑罰，單純藥物施用視為個人行為。 

� 少量持有硬性毒品為犯罪但不起訴。 

臺灣 

� 我國現行採提供者與施用者分離處罰之刑事政策，其中施用者

則兼採醫療模式與道德模式。 

� 施用一級、二級施用毒品者仍屬犯罪化，初犯除刑不除罪，累

犯實施監禁或替代療法。 

美國 

� 醫療用大麻在部分州是不處罰。 

� 卡特總統時推動大麻除罪化，有 11 個州將大麻除刑。歐巴馬

總統持續支持毒品法案，承諾在美國國內不起訴藥用大麻，有 14

個州通過不起訴藥用大麻政策。2011 年華盛頓州和科羅拉多州透

過公投將娛樂用大麻合法化。但此舉違反聯邦毒品政策。 

� 處罰毒品施用，施用其他非法毒品（例如安非他命、嗎啡、古

柯鹼、海洛因等毒品）仍違法，受到法律規範。 

新加坡 
� 施用管制藥品（含海洛因、鴉片、嗎啡等）為犯罪行為 

� 累犯受嚴厲制裁 

日本 

� 處罰毒品施用，施用任何非法毒品皆為犯罪行為。 

� 未將毒品分級，由厚生省嚴格管制毒品，針對各類毒品訂定法

令，如: 鴉片法、大麻取締法、興奮劑取締法、麻醉藥品取締法等。 

研究者自行整理 

三三三三、、、、毒品施用規範與除罪化或犯罪化毒品類型毒品施用規範與除罪化或犯罪化毒品類型毒品施用規範與除罪化或犯罪化毒品類型毒品施用規範與除罪化或犯罪化毒品類型    

各國毒品施用處罰政策採除罪化或犯罪化模式已如前述，毒品施

用規範與除罪化或犯罪化類型亦大都以法律規範，茲就各模式之毒品

施用規範與類型分述如下（參見表4-7）： 

（一）除罪化模式：葡萄牙、英國和澳洲首都地區 

對施用毒品採醫療模式或人性化處遇政策，但在除罪化政策下，

仍有其相關規範，以避免毒品氾濫和過度施用毒品，如：（1）將毒品
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分級（如英國）或以毒品風險分合法管制或非法毒品（如:澳洲首都地

區）；（2）對施用毒品改採行政罰（葡萄牙、澳洲首都地區）；（3）

禁止於公共場所施用毒品；（4）限制合法持有毒品數量（如葡萄牙、

澳洲）；（5）在有效醫師處方下可施用管制毒品（如英國）；（6）

成癮者戒癮治療（如葡萄牙、澳洲、英國）；（7）實施減害計畫（如

澳洲）。因此，毒品施用除罪化其實是建立一套毒品施用除罪化的規

範、管理和處遇模式，而非不予規範和管理。 

（二）部份除罪化模式：如荷蘭、澳洲首都以外地區、美國華盛頓州

和科羅拉多州 

部分除罪化的國家或地區，其對毒品施用的價值觀亦都採醫療模

式，以法律規範和分類（像荷蘭分為硬性和軟性毒品；澳洲的管制藥

物或非法毒品）；部分除罪化主要毒品類型為軟性毒品／非法毒品中

的大麻，雖然大麻施用除罪化，但施用大麻仍有其管制措施，如：（1）

限制使用場所（如荷蘭咖啡店）；（2）限制施用者年齡（如荷蘭18

歲以上；華盛頓州和科羅拉多州21歲以上）；（3）限制持有量（荷蘭

和華盛頓州／科羅拉多州）；（4）限制濃度（如：荷蘭大麻THC濃度

超過15％被歸類成硬性毒品）；（5）可對業者檢驗和抽稅（如：華盛

頓州／科羅拉多州）；（6）對違反規定施用者採行政罰。 

（三）除刑不除罪模式：臺灣 

臺灣有關毒品施用處罰有別於日本和新加坡的犯罪化模式，近年

發展醫療結合道德模式，這在亞洲國家為相當創新的作為；1997年以

毒品危害防制條例將毒品分級，施用一級、二級施用毒品者仍屬犯罪

行為，初犯除刑不除罪須接受觀察勒戒。2006年通過「鴉片類物質成

癮替代療法作業基準」，使海洛因等鴉片類毒品施用者有機會接受美

沙冬維持療法，因此，累犯實施監禁或戒癮治療；2008年修訂毒品危

害防制條例，使施用者有機會接受緩起訴處分戒癮治療。 
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（四）犯罪化：如美國、日本和新加坡 

對毒品施用採道德模式的美國、新加坡和日本，對違法施用管制

藥物均有處罰規定，其中美國和新加坡對藥物均有分級規定，美國依

據毒品之醫療價值、危害程度及被濫用成癮的可能程度等為指標，將

毒品管制分為五級，一級和二級為嚴格管制藥物，施用屬違法行為；

而新加坡則將管制藥物分為A、B、C三級，供自己吸食、施打或施用一

種管制藥物（a controlled drug）構成犯罪。日本雖未對毒品進行分

類或分級，而是將相關的管制藥物規定於同一法律中（如：鴉片法、

大麻取締法等），我國所規範的一級和二級毒品，在日本施用屬違法

行為。 

表表表表 4444----7 7 7 7 各國毒品施用規範與各國毒品施用規範與各國毒品施用規範與各國毒品施用規範與除罪化除罪化除罪化除罪化／／／／犯罪化犯罪化犯罪化犯罪化毒品類型毒品類型毒品類型毒品類型    

模

式 
國別 毒品施用規範 除罪化或犯罪化毒品類型 

葡萄牙 

� 以 Decree-Law 

183/20012 為主要法規。

2001 年除罪化法案通過。 

� 新法維持毒品施用或持

有供個人施用量，未有主

管當局同意的毒品量是

違法的，但施用毒品行為

已由刑法改由行政罰，不

會因犯下此罪而被關入

監獄。    

� 將所有毒品施用行為除

罪化，對持有量訂定標

準。 

� 法定少量持有量的限

制，如: (1)5 克大麻脂；

(2)25 克大麻葉；(3)5

克 四氫大麻醇 THC；

(4)；2.5 克大麻油；(5)1

克海洛因；(6)1 克快樂

丸；(7)2 克古柯鹼；

(8)30-50 份的 LSD。 

� 在公共場所施用會被處

罰(罰款 301-300,000 歐

元)。 

除 

罪 

化 

英國 

� 1971 年藥物濫用法(毒品

分類) 

� 1972 年道路安全法規 

(不能安全駕駛規範) 

� 1998 年犯罪與社會秩序

法 (規範藥檢與藥癮治

� 藥物濫用法規範的藥物

通稱為管制藥品，藥物分

為 A、B、C 三級；A 和 B

級毒品為管制毒品，在有

效醫師處方之下可以施

用管制毒品。 



毒品施用者處遇及除罪化可行性之研究 

184 

 

模

式 
國別 毒品施用規範 除罪化或犯罪化毒品類型 

療)  

� 2005 年毒品法(Drugs 

Act)(A 級毒品執法與治

療) 

� 1928 年，英國將大麻歸

在 B 級毒品。    

澳洲首

都地區 

� Serious Drug Offences 

and Other Measures 明

定包括吸食、持有、買

賣、供應、走私、製造非

法藥物的規範。但各省有

不同政策。 

� 澳洲首都地區施用毒品

處以行政罰。 

� 所有毒品施用為行政

罰，並轉介評估和治療。 

� 澳洲法律將毒品分

為:(1)合法但管制藥

品，醫師處方施用者為合

法者，包括:安非他命、

苯二氮平類藥物、K 他

命，其他自行取得與施用

使用是違法的；(2)非法

毒品:包括大麻(含合成

大麻)、古柯鹼、快樂丸、

海洛因和 LSD。 

� 主要施用的非法毒品包

括安非他命、大麻、古柯

鹼、快樂丸、迷幻劑、海

洛因、吸入劑、處方用藥

和類固醇，施用處以行政

罰。 

荷蘭 

� 1928 年鴉片法生效，1976

年進行修訂，確定將毒品

區別「硬性」和「軟性」

毒品。 

� 相關規範如健康和社會

福利法、照護機構品質

法、醫療法等。 

� 2004 年成癮者之刑罰照

護機構法與累犯者安置

特殊機構法整合。 

� 2004 年軟性毒品(大麻和

印度大麻)除罪化，硬性

毒品仍維持犯罪化的情

況，不過 THC 濃度超過

15%的大麻被歸類成硬性

毒品。 

� 主動與警察/司法機構聯

繫者可透過緩起訴制度

讓其接受治療。 

部

份 

除

罪

化 

澳洲首

都以外

地區 

� Serious Drug Offences 

and Other Measures 明

定包括吸食、持有、買

賣、供應、走私、製造非

法藥物的規範。但各省有

� 澳洲法律將毒品分

為:(1)合法但管制藥

品，醫師處方施用者為合

法者，包括:安非他命、

苯二氮平類藥物、K 他
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模

式 
國別 毒品施用規範 除罪化或犯罪化毒品類型 

不同政策。 

 

命，其他自行取得與施用

使用是違法的；(2)非法

毒品:包括大麻(含合成

大麻)、古柯鹼、快樂丸、

海洛因和 LSD。 

� 除大麻外，其他非法毒品

之施用仍列為毒品犯

罪，但須經過數個階段才

會啟動刑罰（例如警察轉

向計畫、法院轉向計畫

等）。 

美國華

盛頓、

科羅拉

多州 

� 聯邦管制藥品法

(Controlled 

Substances Act)規範毒

品相關犯罪、毒品類型與

等級、預防、治療、刑罰

等。 

� 2012 公投通過施用大麻

合法化。 

� 可合法購買/持有 1 盎司

娛樂性大麻，州政府可對

擁有合法執照大麻業者

進行檢驗/徵稅。 

除 

刑 

不 

除 

罪 

臺灣 

� 1997 年毒品危害防制條

例規定施用一級和二級

毒品為違法行為。 

� 2002 年通過修訂刑事訴

訟法第 253 條有關緩起

訴之規定，2008 年修訂

毒品危害防制條例第 24

條第一項之規定，使施用

者有機會接受緩起訴戒

癮治療。 

� 2006 年「鴉片類物質成

癮替代療法作業基準」，

使海洛因等鴉片類毒品

施用者有機會接受美沙

冬維持療法。 

� 將成癮性、濫用性及對社

會危害性之麻醉藥品與

其製品及影響精神物質

與其製品，依其成癮性、

濫用性及對社會危害性

分為 1-4 級。 

� 一級如:海洛因、嗎啡、

鴉片、古柯鹼及其相類製

品；二級如:大麻、安非

他命等。 

 
美國 

� 聯邦法規中毒品相關犯 � 依據毒品之醫療價值、危
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模

式 
國別 毒品施用規範 除罪化或犯罪化毒品類型 

罪、類型與等級、預防、

治療、刑罰等，於 1970

管制藥品法和管制綜合

法案第二章列管物質法

中載明。 

害程度及被濫用成癮的

可能程度等為指標，將毒

品管制分為五級，第一級

是危害最大且無醫療用

途的毒品，第五級則為較

不具成癮風險且具有醫

療用途的濫用藥物；一級

和二級毒品為嚴格限制

使用藥品。 

� 美國有 17 個州以及哥倫

比亞特區（District of 

Columbia），訂有大麻可

醫療用的法條。 

新加坡 

� 1973 年藥物濫用法

（Misuse of Drugs 

Act），認定施用任何成

癮物質是違反法的，需接

受強制治療、復健。 

� 供自己吸食、施打或施用

一種管制藥物（a 

controlled drug）構成

犯罪。 

� 管制藥物（a controlled 

drug）分為 A、B、C 級之

藥物或其產品。 

� A 級，如:海洛因、可可

因、大麻、安非他命、K

他命等毒品；B 級如:可

待因、二氫可待因、洁吡

普洛等；C 級如: FM2、

西可巴比妥、三唑他。其

中 K 他命提升為 A 級毒品

係為遏止其氾濫。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

犯

罪

化 

日本 

� 鴉片法、大麻取締法、覺

醒劑取締法、麻藥取締

法、精神藥物及鎮靜劑

法、有機溶劑及毒劇物取

締法等。 

� 日本無對毒品進行分類

或分級而規定於同一法

律中。 

四四四四、、、、除罪化配套措施除罪化配套措施除罪化配套措施除罪化配套措施    

在研究國家中，對於毒品施用除罪化或部分除罪化包括：葡萄牙、

英國、澳洲、和荷蘭等。以下歸納這些國家推動除罪化或部分除罪化

（以大麻為主）之政策和配套措施，如下： 
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（一）國家毒品施用政策： 

均以衛生醫療模式為核心，強調施用毒品為健康問題，因給予治

療機會，毒品施用者處遇以醫療為主，毒品施用政策由內政部或衛生

部主導。 

（二）相關立法與規範： 

明確規範毒品的分級、治療和處遇。 

（三）持有毒品規範： 

毒品施用除罪化後，持有毒品的規範成為重點，對除罪化毒品的

量、施用場所、濃度均須予以規範。 

（四）成立專責機構： 

葡萄牙成立規勸委員會，荷蘭由Baan委員會負責評估毒品政策。 

（五）推動減害計畫： 

減害計畫為重要政策，以替代療法和交換針具較普遍，葡萄牙、

澳洲則有安全注射室政策。 

（六）戒癮治療： 

戒癮治療為毒品政策核心，其主要特色為：（1）投入所需經費以

健全設配和戒癮相關經費；（2）提供多元化戒癮治療；（3）普及戒

癮治療；（4）階段性戒癮治療；（5）個別化；（6）政府與民間共同

投入戒癮治療等。 

（七）成癮照護與重建復歸：  

規劃個別化需求計畫，透過職業訓練機會、就業支持和提供住所

等方式來進行，提供毒品施用者復歸社會的誘因，培養其復歸能力。 

（八）早期介入和轉介：  
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幫助因施用毒品被逮捕，從刑事司法體系轉介接受治療，為傷害

減量法中最成功的措施。 

（九）治療監督與毒品檢測： 

成立專責單位監督和評估戒癮治療效果，建立監測中心並對毒品

和毒品人口予以監測。 

（十）深化落實毒品預防： 

主要包括早期預防、學校／家庭／社區／地區性預防教育等。 

（十一）複雜家庭或麻煩成癮者照顧計畫： 

主要針對高風險家庭和嚴重成癮者，投入高關懷和照護計畫。 

表表表表 4444----8  8  8  8  除罪化與部分除罪化國家主要配套措施除罪化與部分除罪化國家主要配套措施除罪化與部分除罪化國家主要配套措施除罪化與部分除罪化國家主要配套措施    

國別 主要配套措施 

葡萄牙 

� 毒品施用毒品施用毒品施用毒品施用政策政策政策政策::::具體聲明毒品施用政策，對施用者人性化價值。 

� 持有毒品規範持有毒品規範持有毒品規範持有毒品規範:::: 對不同毒品訂定持有量標準和份量。 

� 成立規勸委員會成立規勸委員會成立規勸委員會成立規勸委員會::::將持有和施用毒品者移送規勸委員會，須與委

員會會談或付罰款。    

� 推動毒品減害計畫推動毒品減害計畫推動毒品減害計畫推動毒品減害計畫::::含針具交換計畫、替代療法和注射室。 

� 基投入層照護基投入層照護基投入層照護基投入層照護::::1990 年成立由衛生部管轄的專責毒品成癮治療

服務的 SPTT（不屬於全國醫療服務的一環），建立垂直結構迅

速、有效的回應施用者需求、免費的基層服務和保障個案的匿

名性。    

� 後續治療和復歸社會後續治療和復歸社會後續治療和復歸社會後續治療和復歸社會::::規劃專責計畫，透過職業訓練機會、就業

支持和提供住所等方式來進行，提供毒品施用者復歸社會的誘

因。 

� 監督毒監督毒監督毒監督毒物物物物治療治療治療治療::::建構全國性治療監測計畫，雖未全面性監測，已

可取得全國門診中心替代治療一般性統計資料。 

� 負責區域負責區域負責區域負責區域毒品和毒品成癮監測中心毒品和毒品成癮監測中心毒品和毒品成癮監測中心毒品和毒品成癮監測中心::::主導歐洲毒品和毒品成癮
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國別 主要配套措施 

監測中心，負責歐盟專門收集和宣傳毒品狀況官方資料。 

� 普及戒普及戒普及戒普及戒癮治療癮治療癮治療癮治療::::成癮治療由公立醫院進行，多營利性和非營利性

的私人機構亦提供此類治療服務。    

英國 

� 毒品施用政策毒品施用政策毒品施用政策毒品施用政策::::英國對藥癮者的處遇充分展現了醫療與公共衛醫療與公共衛醫療與公共衛醫療與公共衛

生的觀點生的觀點生的觀點生的觀點。 

� 毒品持有毒品持有毒品持有毒品持有:::: 無有效處方或執照而持有藥物者將被處與刑罰。 

� 立法立法立法立法、、、、量刑和轉量刑和轉量刑和轉量刑和轉介介介介////轉向轉向轉向轉向計畫計畫計畫計畫::::健全毒品相關立法、結合刑罰的

社區處遇、機構中的處遇、社區中建立復原機制、個別化復原

治療歷程等。 

� 附帶條件之保釋機制附帶條件之保釋機制附帶條件之保釋機制附帶條件之保釋機制::::令毒品施用初犯必須接受毒品戒治處

遇，作為保釋之附帶條件。 

� 提供多元化戒提供多元化戒提供多元化戒提供多元化戒癮治療癮治療癮治療癮治療::::包括戒毒處遇之建議及資訊、清潔針具交

換計畫、諮商輔導、結構式之日間照護計畫、社區處方藥箋、

住院式之戒毒處遇、固定居住型之康復處遇等。 

� 出版戒出版戒出版戒出版戒癮指導癮指導癮指導癮指導指南指南指南指南::::    提供主管當局、雇主和其他人所需指導，

以符合法律/規上的要求，並提供高品質的服務給尋求治療者。 

� 建立四階段建立四階段建立四階段建立四階段治療制度治療制度治療制度治療制度::::從轉介一般處遇、轉介至開放式處遇、專

業醫師社區服務到住院服務等四階段。 

� 實施減害計畫實施減害計畫實施減害計畫實施減害計畫::::以替代療法為主。 

� 深化毒品施用早期預防深化毒品施用早期預防深化毒品施用早期預防深化毒品施用早期預防::::從生命開始即提供相關計畫，包括:健

康兒童計畫、家庭護理合作計畫等。 

� 複雜問題家庭脫離複雜問題家庭脫離複雜問題家庭脫離複雜問題家庭脫離複雜複雜複雜複雜環境環境環境環境的國家計畫的國家計畫的國家計畫的國家計畫    

� 毒品預防教育毒品預防教育毒品預防教育毒品預防教育::::包括學校預防、民眾預防和地區性預防。 

荷蘭 

� 毒品施用政策毒品施用政策毒品施用政策毒品施用政策::::在衛生醫療模式下，對施用者採取醫療社會照

護，對軟性毒品大麻採寬容政策。 

� 大麻持有量和濃度限制大麻持有量和濃度限制大麻持有量和濃度限制大麻持有量和濃度限制    

� 投入投入投入投入戒癮服務戒癮服務戒癮服務戒癮服務::::訂定大規模的需求減害計畫，80%硬性毒品施用

者接受戒癮服務，每年在戒癮設施的經費超過 1 億 3 千萬歐元，
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國別 主要配套措施 

50% 

� 以上直接用在成癮者身上。 

� 毒品預防毒品預防毒品預防毒品預防::::營造出發展發展發展發展、、、、執行和評估預防計畫執行和評估預防計畫執行和評估預防計畫執行和評估預防計畫，以校園毒品預防

架構三法深化毒品預防。 

� 麻煩成麻煩成麻煩成麻煩成癮者癮者癮者癮者照護照護照護照護計畫計畫計畫計畫::::通過照護機構品質法，開始啟動照護創新

歷程，提共個案能由一機構轉往下一個機構，後續照護的機構

的治療目標與先前治療成果是一致性的。 

� 提供監禁者社區治療提供監禁者社區治療提供監禁者社區治療提供監禁者社區治療:( 1):( 1):( 1):( 1)遭逮捕的毒品成癮者可選擇治療來暫

停預防性羈押，並完成所有療程；(2)監禁者服滿一半的刑期，

經法官許可離監，進入戒癮中心接受治療。 

� 醫師醫師醫師醫師訓練和教育訓練和教育訓練和教育訓練和教育::::成癮醫師和心理師教育訓練成癮醫師和心理師教育訓練成癮醫師和心理師教育訓練成癮醫師和心理師教育訓練。。。。 

� 建立建立建立建立成癮照護監測系統成癮照護監測系統成癮照護監測系統成癮照護監測系統 

澳洲 

� 毒品施用政策毒品施用政策毒品施用政策毒品施用政策::::採衛生醫療觀點，將施用毒品行為是為健康問

題。 

� 持有毒品處罰持有毒品處罰持有毒品處罰持有毒品處罰:訂定持有毒品規範、處罰與處遇措施。 

� 減害計畫減害計畫減害計畫減害計畫::::替代療法、交換針具和安全注射室。 

� 藥事法庭藥事法庭藥事法庭藥事法庭:::: 以司法監督力量結合藥物治療機構之處遇，取代傳

統刑事刑罰制裁，決定戒癮治療及社區復健計畫。 

� 戒戒戒戒癮治療癮治療癮治療癮治療:::: 分穩定及維持二個階段，以及 A, B, C 三個層級。 

� 早期介入與轉向計畫早期介入與轉向計畫早期介入與轉向計畫早期介入與轉向計畫:::: 幫助因施用毒品被逮捕，從刑事司法體

系轉介接受治療，為傷害減量法中最成功的措施。 

 

五五五五、、、、毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇毒品施用者處遇    

無論是何種形式的毒品施用政策國家，對於毒品施用者之處遇均

有許多積極的措施，如：監禁期間處遇、維持療法、戒癮治療、門診

治療、住院治療、就業協助、家庭支持、疾病感染控制等，茲分述如

下：  
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（一）毒品施用者監禁處遇：日本、新加坡、美國、臺灣 

在毒品犯罪化國家，毒品施用者處遇期間仍須處以技能訓練、教

化等措施，其中以日本對於杜絕施用毒品態度最為嚴謹，其反毒標語

為「絕對不可吸毒（Dame. Zettai）」，而新加坡則最重視毒品施用

者監禁期間的技能訓練和出監後的就業協助；新加坡接受毒癮矯治者

須遵守嚴苛的處遇原則，而矯治機構提供各類型教育（包括：大學課

程、音樂訓練、工程貿易等、電腦科技等），具備相當能力者，可教

授不同課程，並可獲得國家認證的證書，因此類政策而成功復歸社會，

使新加坡毒品犯罪顯著下降。 

（二）初犯機構性戒治處遇：臺灣 

以機構性處遇之觀察勒戒與強制戒治模式為主，視初次或5年以上

再次施用毒品者為「病人」，將之收容於機構中施予觀察勒戒，如有

繼續施用傾向者則須接受強制戒治。 

（三）替代療法：臺灣、美國、英國、荷蘭、澳洲、葡萄牙 

為目前各國對於鴉片類毒品施用者處遇主流對策，以減少毒品危

害與疾病傳染；其中澳洲最為落實，無論是機構內外均有機會接受替

代療法，臺灣除推動緩起訴替代療法，亦曾於新店戒治所實施替代療

法，以及在雲林和基隆監獄試辦監獄內替代療法。  

（四）身心治療：英國、荷蘭、澳洲、葡萄牙、美國、臺灣、新加坡 

由於毒品對於身心的危害和具有強烈的成癮性，多數國家對於毒

品施用者會提供各種治療的措施，尤其是以醫療模式為主的歐洲國家

和澳洲，對於毒癮者的治療相當重視；如：英國的個別化治療與家庭

治療、荷蘭鼓勵施用者尋求醫療協助，澳洲的戒癮治療與心理輔導，

以及葡萄牙提供可近性／可負擔起的毒品治療和擴大治療服務等，均

有其特色和成效。而美國的門診處遇、健康照護和支持復原的整合治

療，以及其中新加坡的醫療檢測與觀察亦相當值得參考。 

（五）協助復歸與重建生活：臺灣、日本、英國、美國、新加坡 
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相較於其他犯罪，毒品施用者的社會復歸和重建則顯得更加困

難，臺灣毒品犯出監前由毒品危害防制中心提供出監前團體輔導，以

有效個案管理協助其社會銜接和就業輔導；新加坡以就業協助為主，

美國則提供中途之家安置，英國以租屋服務協助毒品施用者重建生活。 

（六）就業協助：臺灣、新加坡、日本、英國、荷蘭、澳洲等 

經濟與就業為毒品施用者重複施用毒品或再犯其他罪的主要原

因，多數國家均相當重視毒品施用者的就業訓練與協助，其中以新加

坡最為落實，且具成效，我國、日本、荷蘭和澳洲亦有相似的服務；

英國以就業服務中心協助毒品施用者重建生活。 

（七）復發／再犯者協助：美國、英國、荷蘭 

由於毒品的高再犯／復發率，美國對於復發或嚴重毒品依賴性採

取限制性住院處遇；英國則施以住院式之戒毒處遇、固定居住型之康

復處遇住院治療；荷蘭對於重度成癮毒品施用者提供特殊服務，如：

安全注射監控點、護理照護、提供住宿、就業協助、替代治療等以降

低危害；這些協助對於重複再犯之毒品施用者，實有必要。 

（八）疾病感染預防：臺灣、美國、英國、荷蘭、澳洲、葡萄牙等 

透過清潔針具、疾病篩檢、衛生醫療宣導、替代藥物維持治療等

方式，以避免透過血液傳染HIV、HCV、B型肝炎、C型肝炎等病。 

（九）交通安全：美國、日本、臺灣、英國等 

我國刑法刑法第185條之三的不能安全駕駛罪雖以使用酒精為

主，仍因施用毒品而不能安全駕駛亦為懲罰範圍；日本將交通安全列

為毒品施用者特別指導內容；而美國2012年毒品政策施政重點之一為

吸毒後開車（drugged driving）問題，顯示施用毒品後的安全問題逐

漸受到重視。 
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表表表表 4444----9  9  9  9  各國施用毒品者處遇措施比較表各國施用毒品者處遇措施比較表各國施用毒品者處遇措施比較表各國施用毒品者處遇措施比較表    

國別 毒品施用者處遇措施 

臺灣 

� 以機構性處遇之觀察勒戒與強制戒治模式為主，視毒品施用者

為「病犯」。 

� 針對施用第一級毒品鴉片類者，推展毒品減害計畫、緩起訴一

級毒品施用者實施美沙冬維持療法，二級毒品施用者試辦戒癮

治療。 

� 以趨近於醫療觀點模式處理施用毒品問題。 

� 社會銜接、個案管理、就業輔導等，協助毒品施用者復歸社會。 

葡萄牙 

� 成立規勸委員會，被警察緝獲的毒品施用者會移送至規勸委員

會，由三人小組的委員會進行會談，於會後作成懲處決議，包

括接受評估治療、罰款等。 

� 預防:執行全面性預防策略葡萄牙民眾施用和濫用非法精神物

質，此一全面性策略涵蓋的面向包括學校、社區和家庭層級。 

� 毒品相關治療：檢視現行治療需求、提供可近性、可負擔起的

毒品治療（於公立機構接受戒癮治療是免費的）。擴大治療服

務，納入基礎醫療、專科治療，設立公立戒癮機構和認證私立

機構已增加病床容額，並提供日間病房供戒癮用。 

� 減害：向「二手針具說不！（ Say No! to a used syringe!），

結合藥師於藥局等地交換清潔針具，避免透過血液傳染 HIV、

HCV 等病。 

英國 

� 毒品政策中關鍵治療行動包括： 

1,由國家治療機構進行先導試驗和提供相關服務，朝向符合個人

化需求規劃。 

2.治療機構／就業中心／租屋服務有更密切的服務，協助毒品施

用者重建生活。 

3.施用者欲獲得相關利益，須與專業治療服務提供者共同討論治

療內容。 
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國別 毒品施用者處遇措施 

4.以家庭為主治療服務旨在保護更多年輕人及其家人。 

5.先導計畫規劃預算讓地區夥伴將資金整合起來，以減少毒品帶

來的傷害。 

6.獄中毒品戒治改善在於確保所有監獄都能提供一致、品質更好

戒毒服務。 

� 其他毒品施用預防相關措施：（1）清潔針具交換計畫；（2）

結構式之日間照護計畫、社區處方藥箋（含替代療法）；（3）

住院式之戒毒處遇、固定居住型之康復處遇；（4）預防感染 B

型肝炎之接種注射；（5）B 型、C 型肝炎及 HIV 之檢測與諮商

輔導。 

澳洲 

� 傷害減量法從 1985 年起成為國家藥物政策的指導方針，在 2010

至 2015 年的三大重點為: 

� 需求降低：預防吸食和／或延後首次飲酒、吸菸和施用其他藥

物的年齡、減少社區中誤用酒精、抽菸、和施用其他藥物，支

持民眾擺脫物質依賴，重新復歸社會。 

� 2,供給降低：預防、遏止、打斷或以其他方式減少生產和供給

非法藥物，透過控制、管理或規範取得合法藥物的管道。 

� 減害：減少因飲酒、抽菸和施用其他藥物造成健康、社會和經

濟的不良影響。 

� 致力於毒品減害計畫，含替代療法、清潔針具、安全注射室等。 

� 強化司法體系與醫療體系聯結，對毒品施用者提供藥癮戒治和

心理層面輔導與轉介。 

荷蘭 

� 軟性毒品的市場（咖啡店）與硬性毒品市場有嚴格的區分 

� 視毒品施用者是需要協助改善其生理及心理健康的病人，而非

是犯罪人，而。不處罰施用毒品的行為旨在鼓勵施用者尋求醫

療協助。 

� 減害計畫：含替代療法、清潔針具和安全注射室 

� 重度成癮毒品施用者特殊服務（如：安全注射監控點、護理照
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國別 毒品施用者處遇措施 

護、提供住宿、就業協助、替代治療等以降低危害） 

美國 

� 2012 年 毒 品 政 策 施 政 重 點 ： （ 1） 吸 毒 後 開 車 （ drugged 

driving）；（2）預防處方用藥濫用。 

� 2012 年毒品政策整體目標為:：（1）致力預防社區毒品施用；

（2）尋求醫療機構早期介入機會；（3）物質施用障礙之健康

照護和 支持其復原的整合治療；（4）打破毒品施用、犯罪、

偏差行為和入監服刑的惡性循環。 

� 接受刑罰之毒品犯實施監禁。 

� 單純的持有或施用毒品罪之被告、緩刑犯及假釋犯轉向為以社

區為基礎之藥物濫用戒治處遇 

� 門診處遇、中途之家處遇、麻醉藥物替代治療。 

� 復發或嚴重毒品依賴性之需，所採取之限制性住院處遇。 

新加坡 

� 毒品成癮者接受醫療檢測或觀察。 

� 重視毒品犯之技能訓練。 

� 積極治療成癮者強制轉介花費昂貴的復健治療，此一目的在塑

造一個無毒生活。 

� 接受矯治者須遵守嚴苛的原則，矯治處所提供他們高度結構

化、各類型教育，包括大學課程、音樂訓練、工程貿易等、電

腦科技等。具備這些能力者，可教授不同課程，並可獲得國家

認證的證書，此類政策可協助成癮者復歸社會。 

日本 

� 由非政府組織（毒品濫用預防中心, the Drug Abuse Prevention 

Center），負責執行國家反毒品濫用預防活動和教育活動。 

� 針對大眾無法容忍毒品施用和毒品濫用的部份，其反毒標語 為

「絕對不可吸毒（Dame. Zettai）」。 

� 實施改善指導，包括：（1）脫離依賴藥物；（2）脫離暴力團；

（3）防止性犯罪再犯；（4）交通安全；（5）勞動就業的支援。 

研究者自行整理 
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六六六六、、、、政策效果政策效果政策效果政策效果    

（一）毒品危害仍然嚴重： 

各國因毒品施用與衍生問題，付出沈重的經濟、醫療和社會治安

成本。美國毒品施用預估在2007年造成約1,930億美元之犯罪、健康、

損失生產力的成本。荷蘭的部分每年約花費1億3千萬歐元在治療毒品

成癮者的機構。 

（二）日本與新加坡保守的毒品政策使毒品人口偏低： 

新加坡與日本保守的毒品政策，使新加坡毒品施用人口率為全世

界最低，約為0.005％，日本亦有相似情形；因日本藥物主要以興奮劑

為主，替代療法不如臺灣受到重視。 

（三）替代療法執行效果： 

（1）使毒品監禁人口下降；（2）抽菸和暴露在二手煙環境者減

少；（3）施用非法毒品人口降低；（4）注射毒品相關的危害也降低；

（5）降低疾病傳染人口；（6）再犯率下降。 

（四）大麻限量除罪化使荷蘭施用軟性毒品人口下降，但限制外國人

使用。 

（五）毒品再累犯問題仍未獲得解決： 

無論在臺灣或美國，於監獄接受處遇之受刑人均以毒品施用者所

佔比例最高，臺灣因毒品政策，監獄收容之毒品施用者均為累犯，使

監獄再累犯比率高居不下。 

（六）國家政策在解決嚴重毒品依賴成效上仍有限： 

英國相關研究指出，鮮少證據指出，一個國家的毒品政策對毒品

施用者和毒品依賴者會有何種影響，文化和社會因素才是更為重要的

因素。 

（七）毒品衍生死亡，使犯罪和疾病問題日益嚴重： 
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美國20％以上之毒品犯罪人曾因施用毒品衍生財產犯罪和暴力犯

罪；英國近年每年有2,000餘人因施用毒品死亡；透過毒品施用者的治

療政策，有效降低因毒品施用而死亡人數。 

（八）葡萄牙毒品除罪化效果： 

依據富比士雜誌的報導，將所有毒品除罪化十年後，葡萄牙毒品

濫用比率下降了一半。 

表表表表 4444----10 10 10 10 各國毒品施用政策執行效果之比較表各國毒品施用政策執行效果之比較表各國毒品施用政策執行效果之比較表各國毒品施用政策執行效果之比較表    

國別 執行效果 

葡萄牙 

� 從整體人口來說葡萄牙毒品現狀是歐洲平均施用人口的一

半，也些微低於鄰近的西班牙。2007年15-34年歲年輕人施用

大麻的比率為6.7％，是歐洲平均數12.1％的一半。15-16歲兒

童的調查也顯示，葡萄牙年輕族群之大麻終生施用率為13％，

是西歐國家最低的國家之一，與預估目前2.1％歐盟國家和挪

威的平均數相較，葡萄牙2007年15-34歲的古柯鹼施用率為.2

％。以趨勢來看，學校和一般民眾的調查顯示，葡萄牙的大麻

施用呈現穩定，不過在青年人的古柯鹼施用可能增加。 

� 依據富比士雜誌的報導，將所有毒品除罪化十年後，該國毒品

濫用比率下降一半。 

英國 

� 目前是歐盟國家中毒品施用和毒品依賴人口最高的國家之一。 

� 相關研究指出，顯少證據指出，一個國家的毒品政策對毒品施

用者和毒品依賴者會有何種影響。反倒是其他像是文化和社會

因素是更為重要的因素。 

� 毒品政策的相關資料顯示，英國與毒品相關的死亡人數在

1996-2001年穩定成長，在2001-2003年有下降的現象，不過接

著在2008年共有2,569人因毒品相關因素致死，相較之下，2007

年有2,231件，2006年有2,036件，2005有1,980件，2004年有

1,877件）。在2009年因毒品相關因素使亡者下降至2,481件。
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國別 執行效果 

男性因毒品相關因素死亡的比率為79.1％，平均死亡年齡為

38.9歲。 

荷蘭 

� 毒品是個健康問題。 

� 每年約花費1億3千萬歐元的經費在治療毒品成癮者的機構，其

中五成都用在毒品施用者身上。荷蘭的需求減害計畫涵蓋範圍

很廣，每年全國約25,000到28,000人受惠。 

� 從80年代末期到2007年，在阿姆斯特丹的鴉片成癮者人數有些

微下降，約9,000人，在2009年呈穩定現象，約有3,000多人。

近年硬性毒品施用者的人數穩定，平均年齡上升到38歲，這也

是個正向的趨勢。很明顯地，荷蘭仍是歐洲國家因毒品相關死

亡率最低的。 

� 歐盟司法部法院於2010年12月裁定，荷蘭當局必須禁止咖啡店

販賣大麻給外國人。以遏止該國成為毒品旅客造訪該國的原

因。 

� 2008/2009調查顯示，1/5~1/10的人過去一年在舞會或俱樂部

曾施用過古柯鹼、快樂丸或安非他命 

� 在荷蘭，有9.5％施用軟性毒品的青年人（15-34歲）每月施用

一次，2004年15-24歲年青人每月毒品的盛行率為4％，高於歐

盟15國家的平均（3％）。 

� 以總人口來看荷蘭因毒品相關死亡數和波蘭、法國、斯洛伐

克、匈牙利和捷克共和國皆為歐盟國家最低的幾國。荷蘭政府

也支持九成以上尋求戒癮的毒品施用者。治療需求有增加的趨

勢。 

� 犯罪調查有72％是與嚴重組織犯罪有關。儘管個案數仍在成

長，目前約有69％犯罪調查與毒品相關，不過大部分的調查多

著重在硬性毒品犯罪（特別是古柯鹼和合成毒品）。 
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國別 執行效果 

澳洲 

� 施用非法毒品人口降低。 

� 執法機構持續有效偵查和緝獲非法毒品以打斷毒品供應。 

� 與注射毒品相關的危害也降低。 

� 從2000到2009年間因實施清潔針具計畫，確保施用者可得到乾

淨和拋棄式的針具，直接使32,000人免於感染HIV，有97,000

人得避免感染C型肝炎。 

� 警方的轉向計畫使再犯率下降。 

臺灣 

� 查獲毒品以三級毒品K他命罪多，但一級和二級毒品則有下降

趨勢。 

� 因一級毒品犯罪偵察案件下降，二級毒品偵察案件則上升。值

得注意的是，2008-2010年各地方法院審理終結少年暨兒童犯

罪人數有上升趨勢，其中以保護處分為主，顯示應重視兒少施

用三、四級毒品。 

� 毒品初犯受遏止後略有回升，因推動毒品施用者緩起訴替代療

法，觀察勒戒與強制戒治人數下降。 

� 因施用一級毒品被判決確定人數下降，但施用二級毒品被判決

確定人數上升。 

� 毒品再累犯比率仍高，監獄以毒品犯所佔比例最高。 

美國 

� 美國毒品在2007年造成約1,930億美元之犯罪、健康、損失生

產力的成本。 

� 聯邦和州立監獄分別有24.5％和29％的受刑人在吸食毒品後

犯下暴力犯罪。 

� 聯邦和州受刑人分別有10.8％和36.6％在吸食毒品後從事財

產犯罪 

� 聯邦和州立受刑人25％和41.9 41.9％表示他們是在吸食毒品

後犯下毒品相關罪行 

� 聯邦和州立受刑人分別有24.4％和22.4％州立監獄受刑人，此
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國別 執行效果 

表示他們是在吸食毒品和持械犯案。 

新加坡 

� NAHAS 醫師於1994年紐約時報投書時指出，80年代的新加坡擁

有三百萬人口，於1980年的毒品施用人口從8,000人降至1984

年的4,000人。 

� Osman（2002）指出，新加坡成功逮捕的毒品成癮人口從1994

年的6,165人降至2,000年的3,153人。 

� Aquino （2011）指出，新加坡的毒品施用率（像是海洛因、

鴉片、嗎啡等）是全世界最低的，約為0.005％。 

� 中央毒品檢肅局（The Central Narcotics Bureau, CNB）於

2011年逮捕3,265毒品濫用 者，較2010年逮捕2,887人增加了

13％。所逮捕的毒品濫用新增人口從2010年的1,327人降至

2011年的1,104人，20歲以下的青少年毒品新增人口從2010年

的155人降至2011年的225人。 

日本 

� 於舉辦世界杯足球賽時，外國遊客引入神奇蘑菇，在了解神奇

蘑菇對人體的毒害之前，神奇蘑菇一度是合法的，之後就被禁

止，與其他毒品一樣。 

� 視施用毒品為犯罪人，罰則可重達1~2年勞動服務或有期徒刑。 

� 對因施用毒品而遭逮捕之外國人，除在日本接受刑法審判後，

刑後驅除出境，並可拒絕再次入境。 

� 醫院目前針對處方籤用藥濫用接受戒癮治療，不過參與對象是

自願出席。 

研究者自行整理 
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第五章第五章第五章第五章        深度訪談與焦點團體研究結果與討論深度訪談與焦點團體研究結果與討論深度訪談與焦點團體研究結果與討論深度訪談與焦點團體研究結果與討論    

本研究在完成毒品施用者、精神科醫師、資深警察及衛生醫療社

工之深度訪談後，彙整研究結果，並邀請長期從事毒品犯罪與處遇研

究之專家學者 3 人，以及負責毒品查緝工作之檢察官 3 人、警察 3 人，

和從事毒品施用者戒癮治療與處遇工作之精神科醫師 3 人、心理師 1

人、衛生醫療社工 3 人及觀護人 3 人，分別就研究議題與研究發現，

於北、中、南等地區進行五場次之焦點團體座談，期能將研究結果落

實於實際問題的解決上。本章依序分為五節討論深度訪談及焦點團體

座談之討論重點，包括：（一）毒品施用狀況與問題；（二）毒品執

法與矯治；（三）毒品施用戒癮治療與社會復歸；（四）毒品施用除

罪化可行性；(五)焦點團體發現。茲將研究與討論結果分述如下： 

第一節第一節第一節第一節        毒品施用狀況與問題毒品施用狀況與問題毒品施用狀況與問題毒品施用狀況與問題    

我國毒品處遇政策一直無法有效降低毒品犯罪的問題，雖自民國

87（1998）年實施毒品危害防制條例，對毒品初犯採「除刑不除罪」

之刑事政策，使毒品犯罪入監人數一度驟降，但根據相關研究顯示，

毒品施用者對毒品的依賴難以透過觀察勒戒、強制戒治或監禁等方式

戒除，毒品施用者往往於監禁釋放後再度染毒，由此可見毒品施用問

題儼然仍屬當前國內嚴重的犯罪議題。茲就毒品施用狀況與問題之研

究結果分述如下： 

一一一一、、、、毒品施用狀況毒品施用狀況毒品施用狀況毒品施用狀況    

（一）吸毒情境 

因為自己意志不堅的關係，又遇到之前的朋友，加上我有甲

狀腺癌，長期下來，心情不好的時候就會想要吃（毒品）。

（施用者 1） 
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第一次吸毒就是跟朋友在一起！出去喝酒的時候，在舞廳的

時候，喝一喝人家拿出來請的。（施用者 2） 

我記得第一次在四樓頂用（注射），用完後就覺得整個人輕

輕鬆鬆的，輕飄飄的。（施用者 3） 

（二）施用毒品的負面感覺 

我第一次用海洛因，只吸兩口就都不敢動了，比喝醉還難過，

因為之前沒有接觸過海洛因，吸了之後很暈，都不敢亂動，

躺在那邊，吃什麼、喝什麼就吐什麼。（施用者 2） 

（三）施用初期可控制，但因違法問題而不敢就醫 

初期開始施用海洛因的個案，大部分也都很不願意喝美沙

冬，他覺得自己都還可以控制。除非又連續施用一段時間，

來喝美沙冬，喝很短的時間就退出，有可能這樣往訪幾次之

後，生理變化一旦形成，要控制是不可能。（深醫 1） 

以有隱疾的海洛因個案來講，人特質其實改變了，各方面都

有問題，現在不管門診戒毒、替代療法，都無法處理這方面，

就是毒品以外相關的問題。（深醫 3） 

找公立醫院做戒毒治療，有些東西是規定要花錢的，可是金

錢不是困難，因為相較於買毒品還是便宜的，只要他們看醫

生，一個月可以看四到六次療程，每次只要 50 元掛號費，是

便宜的，只是很多人可能不知道這訊息，可是他們只要稍微

使用一點點，會覺得對不起你，就不來了！（深衛 1） 

（四）施用一段時間因大腦受到影響，已成為一種疾病 

我認為，海洛因濫用者如果已經使用一段時間後，它對大腦

神經傳導物質的影響，已經讓它成為是一種固定的疾病了。

（深醫 1） 
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為什麼復發？歸根來講，我們臨床醫師都知道其實最重要

是，他腦部損傷很難恢復。（深醫 3） 

我親自詢問一個毒販，他真的跟我這樣說：阿 sir 你們要戒

菸都這麼難了，毒品比吸菸更爽快！毒品怎麼可能戒掉？（深

警 2） 

大部分吸毒的吸到思想都亂了，你看吸毒的，哪一個頭腦是

清楚的，腦筋都空空（傻傻的）。以前還沒有大哥大、手機

的時代，電話號碼我至少可以記得 1、20 支，現在喔！搞不

好一支都要背個半天，你看頭腦影響大不大？後遺症影響有

多大。（施用者 2） 

（五）毒品施用者的人際關係 

吸毒的人有一個毒品的網絡圈，彼此之間是互相聯繫的，消

息可以互通有無，對警察在查緝上面也是一個利多，所以很

容易就得到一些情報，也可以提供給我一些很準確的情報。

（深警 1） 

沒有需求面幹嘛要供給，所以兩個是有相當密切的連動關

係，不是單純可以分割的。（深警 2） 

沾到毒品後，賭場的人也會排斥，他們不要跟吸毒的人接觸。

一開始想說去跟朋友借，借久了，人家寧願把錢拿去丟掉，

也不會丟到你這個無底深淵。（施用者 2） 

（六）毒品施用者的追蹤不易 

持續追蹤毒品施用者有相當難度。 

唯一的資料來源是監所，若電話、地址不對，就要花很多時

間去找個案，可能就錯失與他們建立關係的時效性。（深衛

3） 



第五章  深度訪談與焦點團體研究結果與討論 

205 

 

藥癮者離開病房之後，我們希望他們可以回診，如果沒回來，

我們頂多打一、二次電話，就沒辦法了！（深衛 1） 

（七）施用者最後變成販毒者 

犯罪網絡就是這樣子。因為利潤高，所以不想去工作！工作

沒有辦法賺那麼多錢，沒辦法供他吸毒，賺的錢不夠給他吸

毒品！（深警 2） 

很少跟朋友借錢買毒！唯一有跟妹妹開口，但是時間一久，

我也會不好意思，所以自己才會想去賣毒。（施用者 2） 

（八）吸毒者與犯罪之關聯性高 

因吸毒而發展其他犯罪行為之關聯性很高，大多是因為施用毒品

後逐漸成癮，致無法正常工作，在缺乏金錢購買毒品的情況下，進而

衍生出竊盜、搶奪等犯罪行為，更甚者，則販賣毒品。 

吸毒的比較會這樣做。（施用者 1） 

吸毒的大部分會去搶啦！偷啦！賣藥啦！都是吸毒引起的。

在監獄裡面我所看到的，差不多有六、七成，案件都會涉及

到毒品，所以會吸毒的，同樣有很多也涉及到其他犯罪。（施

用者 2） 

我遇到很多進來關的，很多都有這樣的情形，因為毒品所以

才去犯罪的。（施用者 3） 

二二二二、、、、施用毒品衍生之其他問題施用毒品衍生之其他問題施用毒品衍生之其他問題施用毒品衍生之其他問題    

（一）法律問題 

毒品施用者在毒品的防制工作上是最容易查緝的對象，單純

對警察這部份來講，有績效，加上有相對的獎勵、獎金，不
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用花很多的成本，然後就可以去查獲到相關的績效。（深警

1） 

毒品施用者有很多其實不是光光的毒品施用，有的可能是毒

販，因為罪證的不夠，所以我們警方只能認定他是毒品的持

用人、施用者。（深警 2） 

（二）家庭問題 

因為使用毒品到很痛苦，家人希望他戒毒。（深衛 1） 

有的時候有家長會說「他不住在這，他死了」，然後大家就

會很緊張，甚至常常會被認為是詐騙集團。（深衛 3） 

（三）醫療問題 

長期的角度來想，這些人醫療費用要標準化嗎？現在是因為

緩起訴的制度，整個計畫是由政府出錢，所以在某些面向他

的費用是標準一致的。但對醫療體系來說，這個在營運經營

上就有所不足。（深醫 2） 

我覺得醫院的醫療成本會付出很多，因為毒品吃到後來，身

體一定都壞光光了，整個器官什麼的，壞的也是很快，就要

住院什麼有的沒的。（施用者 2） 

（四）工作問題 

做馬達做了 2、3 年，之後因為吸毒的關係，就沒做，之後就

進來關了（施用者 1）。 

有時候錢少的不願意賺，錢多的又賺不到。（施用者 2） 
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（五）新增人口問題 

避免新增毒品施用者，那是一個很大的議題。目前有一套預

防措施，例如透過何種預防方式，可避免青少年、年輕人施

用這些毒品。除罪化之後我相信會是個更棘手的問題。（深

醫 2） 

搖頭丸在民國 90 年左右開始大流行，那時是三級，我們國內

專家想把它提升到二級，犯罪化就沒人敢用。但為什麼現在

K 他命這麼多，因為它是三級的。（深醫 3） 

社會現在最嚴重的就是 K 他命，現在吃 K 好像是全民運動，

不趕快處理，以後就會像安非他命一樣，吃到大家都上癮了，

政府才說要用刑法處罰，要關要什麼的，但是大家都已經成

癮了。（施用者 2） 

（六）毒品通報問題 

毒危條例是在民國 87 年間才出來，當時施用人不敢到醫院

來。那時的說法是，你到公立機構，到我們這邊我們就要通

報，不報的是違反公務人員法。（深醫 2） 

教育體系都比較不願意通報。學校寧可隱匿不報，害怕被懲

處或怎麼樣，如果學校發現有學生施用毒品，就會希望他轉

學、休學等。（深醫 2） 



毒品施用者處遇及除罪化可行性之研究 

208 

 

第二節第二節第二節第二節        毒品執法與矯治毒品執法與矯治毒品執法與矯治毒品執法與矯治    

目前我國針對毒品施用者之刑事政策，採取「病犯」之觀點，原

則上認為毒品施用者乃罹患慢性疾病，需要長期維持治療，故採用替

代療法，以減輕傷害為出發點，提供長效之鴉片促動劑藥物（如美沙

冬），輔以心理治療、社會復健治療，維持毒品施用者身心功能正常，

降低其行為所造成之傷害。 

此種視毒品施用者罹患慢性疾病之觀點，固已成為主流思維，惟

一開始介入處理之執法者並非醫護人員，仍為傳統刑事司法人員，醫

護人員乃「接手處理」刑事司法人員所查獲之毒品施用者。此乃因我

國之毒品危害防制條例等刑事法律仍視施用第一級、第二級毒品行為

為犯罪行為，賦予刑罰之法律效果，刑事政策仍未完全脫離施用毒品

乃犯罪行為之觀點。 

另自 2004 年起，刑事司法體系正式承接毒品犯之觀察勒戒及強制

戒治工作，機構內毒品犯之戒治與處遇更顯重要。而法務部復於 2011

年 10 月整併勒戒及戒治處所，目前全國有新店、臺中、高雄及臺東等

四所獨立戒治所，編列相關戒治醫療費用，以個案管理模式，強化毒

品施用者之處遇，同時亦發展適合我國國情之本土化戒治模式。 

以下茲就毒品執法與矯治處遇現況研究結果分述之： 

一一一一、、、、毒品執法毒品執法毒品執法毒品執法    

（一）如何看待毒品施用者？ 

1、毒品施用者與販賣者間之關係錯綜複雜 

現行毒品的販賣與施用者是種連動的網絡關係。 

吸毒的人比較不像正常人這樣正常的工作、生活，他會在一

個全毒品的網絡圈...毒品的供應與施用具有連動關係，且市
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場的價格或種類與毒品消費者，有相當密切的連動關係。（深

警 1） 

我覺得唯一的對策，就是要把源頭切斷，販賣的、走私進來

的，如果能夠加強查緝，後面就沒什麼東西可以供應了。（施

用者 2） 

毒品施用者往往亦是毒品販賣者，毒品施用者往往藉由販賣毒品

而獲取資金。 

吸毒是越吸越窮，沒錢的話，買兩包，賣一包，用一包，於

是無形中又增加一個毒販。（深警 2） 

吸食以後他會缺錢，缺錢會開始販賣，就是這樣的小型通路

是很重要的關鍵...國內三級毒品的販賣，它提供一、二級毒

品的吸食者的金錢的供應...所以他不需要去強盜、搶劫。（深

警 3） 

2、第一、二級毒品與第三、四級毒品行銷方式不同 

第一、二級毒品施用者因自身的需要，會主動尋找販賣者，不同

於第三、四級成癮性較低，是由販賣者向下推銷。 

一、二級是吸食者有需求，找得到毒品他死命都會要...只要

吸過一次、兩次...他永生難以忘懷...跟 K 他命不同；K 他

命是促銷，所以它有固定的促銷點...三、四級可能是從上面

下來這樣子促銷，一、二級可能是從下（施用者）的要求。

（深警 3） 

當前第三、四級毒品施用者年齡逐漸下降、人數迅速增加，且因

幫派與中輟生結合，而進入校園。 

年輕人喜歡去 KTV、PUB、夜店這些高誘因場所，這類環境的

特性，需要助興的東西，於是結合在一起...中輟生沒有受正
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常的教育學程...可能依附在黑道幫派，他的人脈網絡，就是

過去的那些同學，所以就把毒品帶進校園裡面。（深警 1） 

從戒毒、處遇甚至查緝，一級毒品都是有下降，二級毒品增

加的幅度沒那麼大了，現在增加幅度最大的是三級。（深警

2） 

（二）警察之執法策略及方法 

1、警方從毒品施用者追查社區藥頭 

警察在毒品查緝策略上，基本是從施用者身上著手，向上找販賣

者。 

毒品施用者在毒品的防制工作上是最容易查緝的對象，雖然

量不會很多，可是相對上它比較容易。（深警 1） 

2、行動電話通聯紀錄為主要查緝工具 

策略上警方會從毒品施用者的手機通聯紀錄中，追查出販賣者。 

員警，包含司法警察，必須要拿施用者的手機來看撥出跟撥

入的前 10 通電話，並把它記下來送給地檢署做關聯調查。（深

警 3） 

3、治安顧慮人口定期訪查驗尿 

現行刑事政策仍視毒品施用者為「治安顧慮人口」，並未全然視

為「慢性病患」，因此，對於毒品施用者防範嚴密，同時亦加強其監

控。 

處遇大部分都屬於戒毒層面，警察唯一能做的，就是因為毒

品人口是治安顧慮人口...要去訪查。（深警 1）  
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施用者出獄之後，我們還是必須要去做毒品人口調驗的工

作，每三個月要來驗一次尿...毒犯從戒治所、監獄出來以

後，都要通報警察。（深警 3） 

（三）執法之困境 

1、警察無專責分析單位 

國家現行沒有專責單位，沒有分析單位，反而是各單位如多頭馬

車，處理自己轄區的案件。 

要有情報要有分析，分析之後擬定策略，擬定策略要設定目

標，目標確定後才交給下層單位去執行...現行只有中央毒品

防制會報，主辦單位就是調查局。（深警 1） 

我們國家大概是我看過的國家裡頭，唯一沒有緝毒專責組織

的。（深警 3） 

2、現行法律規定造成查緝困難 

現行法律將第三、四級毒品施用者除罪化而採行政罰，抓到施用

者無法強制驗尿，增加毒品查緝及定罪上的困難，更使警方不易追查

販賣者。 

現在三級毒品那麼多...因吸食跟通路上部分斷掉，無法查

緝，持有 20 公克以下是行政罰，行政罰抓到沒有強制採尿

權...小朋友在網路上說吃三、四級毒品沒罪，警察抓到你不

要給他驗，他就不能拿你怎麼樣。（深警 2）  

警方逮捕到一個吸食三、四級毒品或者抓到持有 20 公克以下

毒品犯，除了對他開罰單之外，不能有其他的限制。（深警

3） 
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3、嚴格之刑事程序增加查緝困難 

由於刑事訴訟法修法，關於證據能力及證明力日趨嚴格，造成販

賣毒品等重罪在法庭上定罪較為困難，故警察在查緝方面必須特別謹

慎合法，否則常常使販賣毒品者脫罪成為毒品施用者。 

派出所的範圍內很難抓到販毒的現行犯...是證據上認罪的

問題，縱使是兩造雙方一手交錢一手交貨抓到之後，只要不

承認的話，也是很難去斷定。（深警 2） 

4、科技進步增加查緝困難 

現行通訊科技進步，會逐步增加警察查緝毒品技術上的困難。 

現在也發現吸毒者越來越不好查...通訊的工具越來越多樣

化，包括網路通訊...相對的造成警方在查緝技術上的困難。

（深警 1） 

（四）治療觀念與刑罰觀念之衝突 

1、治療與刑罰立場不同致常遭受誤會 

替代療法係基於治療慢性疾病之觀點處遇毒品施用者，而檢警乃

追緝犯罪之機關，雙方立場即有不同。而警察常需到衛生單位佈線抓

毒品販賣者，但易被誤會為阻礙醫療單位幫助毒品施用者復歸社會。  

警察大部份都是著重在查緝的部份，那其他矯治都是由社會

局、衛生署他們在負責。（深警 2） 

衛生單位曾經下給我們一個公文，希望我們的員警不要到美

沙冬醫療院所外面去查緝毒犯...但因為警察看到有一些毒

販也在那邊。（深警 1） 
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上線監聽到有人去美沙冬那邊賣藥...美沙冬就是毒品人

口，有人就在那邊販賣...不然我們不會去干擾醫療行為。（深

警 2） 

這些販毒者也是利用美沙冬替代療法！因為這邊是毒品犯聚

集的地方，所以會在那邊促銷。（深警 3） 

2、現行治療機構設於監禁的環境中，影響治療效果 

現行制度雖將毒品施用者視為病犯，但治療的機構卻設在監禁的

環境，這多少會增加個案的抗拒，進而影響治療的效果。 

矯正系統裡有根深蒂固的氛圍，應跳脫傳統對毒品施用者的

想法，真正將其視為病人。…強制的環境確實讓處遇有正向

效果，但前提是在治療機構裡有一定程度的強制性，而不是

監禁起來去治療。這群人才會知道自己是要接受治療而不是

被關起來而已。（深衛 2） 

要求法務部所屬的矯正機關要有治療色彩，這很弔詭…畢竟

監獄就是戒護至上，怎樣治療都會變附加的。（深衛 2） 

二二二二、、、、毒品矯治毒品矯治毒品矯治毒品矯治    

（一）勒戒、戒治之處遇治療成效未具顯著 

1、觀察勒戒所的「施用傾向評估表」正確性不夠客觀 

評估表本身就是大問題，因為它前科佔很重，如果你前科多

個幾條，那分數加上去就沒了！所以同學會反應為什麼用他

過去的行為來評斷他未來的事情？沒有人可以說我出去以後

會不會用，只有我自己知道，過去有用藥、有被判刑不代表

說未來就會用。（深衛 2） 

2、觀察勒戒與強制戒治等同在監執行 
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在司法體系裡面戒治所其實跟監獄的管理是一樣。...實際運

作是司法的一個東西，不是運作醫療的東西。（深醫 3） 

大部分人還是覺得自己被關，而且還要自己花錢被關，所以

會有同學說他寧願被判刑，反正判刑也許幾個月而已，還不

用自己交錢。（深衛 2） 

說真的，我的感覺啦，其實勒戒就好像跟關一樣。（施用者

2） 

我是覺得這個勒戒、戒治沒效果，根本就是跟關著一樣意思，

外面的替代療法還比較有用。勒戒沒有上課，戒治多少有啦，

但是都上一些法律常識、生活禮儀，我覺得沒什麼用。（施

用者 3） 

3、戒治所常因資源多寡及師資的授課品質，而影響戒治處遇成效 

戒治所雖有安排一套課程大綱，算蠻完整的，但問題在於課

程大綱是法務部頒布，而各個戒治所因所在地的資源多寡、

聘請師資的良窳，提供的課程品質不一致，對效果都有些影

響。（深衛 2） 

我們現在司法體系裡面的醫療是很弱的，是配角啊！在矯治

底下本來不可能有太大的彈性，所以醫療併行就非常困難。

再怎麼講管理還是為主，醫療其實是附帶的。（深醫 3） 

監獄醫事人員的配置，正式編制跟真正聘到的人有很大的差

距，沒有辦法做到每一個矯正機關都有足夠的醫事人員提供

必要的醫療的支援，矯正機關的醫療資源呈現極度缺乏的狀

態。（深衛 4） 

戒治都是一個型態！在裡面就給你盤坐，信仰天主、基督的

就去喊阿門，這樣給你心靈淨化！如果要有什麼效果？沒
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啦！在裡面根本就沒有吸毒的地方，當然絕對是ＯＫ！沒得

吃當然戒了！主要環境沒變的話，再犯率很高。（深警 2） 

（二）監獄相關毒品處遇措施成效未具體呈現 

1、毒品施用者刑期不長，但監禁比率偏高 

現在是施用者一直關進去，刑期可能大概都是 6 個月、8 個

月...這些人把監獄塞爆了，反而導致那些重罪的人在外頭遊

蕩。（深警 3） 

2、對毒品施用者應使用替代方案，使監獄有較多空間關重罪者 

監獄真的要空下來關那些重罪，對於施用者，是不是還有其

他的行政處分，像罰金或講習，不見得要用到監獄。（深警

3） 

我覺得現在法律的設計因為配套沒辦法落實，...沒辦法回應

法律條文的精神，這種情況下，什麼都要管，什麼都做不成，

我所知道對毒品採治療較進步的國家，其實沒有人會這樣子

做。（深醫 3） 

3、監獄單純施以監禁，增加再犯機率 

整個政策都不對了！吸毒的都應該視同病人，放在這個矯正

機關根本就沒用，浪費國家資源。比如說我單純吃藥的，和

賣藥的關在一起，如果我跟他接觸了，出去之後又再聯絡，

是不是越關越嚴重。（施用者 1） 

像我同學說他在監獄做教誨師，每個月都要寫報告，哪有時

間教誨，監獄關了三千多人，教誨師才五、六個，他一個月

要處理好幾百個，所以變成都是文書作業，流於形式，沒有

效果。（深警 2） 
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4、將治療機構設在監禁環境中，影響治療效果 

現行制度雖將毒品施用者視為病犯，但治療的機構卻設置在監禁

的環境中，多少會增加個案抗拒，進而影響治療的效果。 

矯正系統裡有根深蒂固的氛圍，應跳脫傳統對毒品施用者的

想法，真正將其視為病人，而不是監禁起來去治療。這群人

才會知道自己是要接受治療而不是被關起來而已。（深衛 2） 

現在是認為所有毒品犯進入司法程序，如果說走到戒治這一

條路，不管他效果好不好，還有部份接受治療的機會；可是

到監獄這個路，沒有任何很明確的治療。（深醫 3） 

推動藥癮處遇計畫多集中在戒治所，監所部分則視擁有的資源多

寡及對毒品犯的態度跟價值觀而定。 

施用毒品分三個區塊：包括觀察勒戒、強制戒治，跟毒品受

刑人，目前安排比較多的分期處遇跟課程都在戒治的部分。

至於毒品犯受刑人因分布在各個監所，要看監所擁有的資

源，以及對於毒品犯的態度與價值觀，可能會提供不一樣的

處遇計畫。（深衛 2） 

5、現行結構下應加強監獄毒品犯接受專業處遇的量跟質 

目前毒品犯的分佈，大都在監獄裡，可是監獄的社工、心理

師等專業人員很少，法務部現階段雖推動毒品犯輔導計畫，

可是各監獄狀況不一，如何提供毒品受刑人接受專業的戒癮

處遇，是現行結構下需加強的。（深衛 2） 

6、監獄應透過專業師資幫助施用者培養謀生技能 

當然目前的制度是不錯，但也是有需要改進的地方...比如讓

一些老師來教施用者求生活的專業技能。（深警 1） 
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（四）專業治療人力及可用資源嚴重不足 

人力的問題導致真正被服務的個案是有限的，服務的品質也大受

影響。 

大部分的受戒治人我們只見一次，評估沒有立即危險就留大

班級上課，只挑動機強、改變性高的做比較多的個別輔導或

團體課程。…強調要個別化處遇，現況卻都只能處理表面問

題，內在的原因無法做很好的處理。（深衛 2） 

從事戒治工作所遭遇的困難是資源嚴重不足。 

資源不足的情況嚴重，有一些問題是需要延續去處理的，但

可使用的資源非常少。家人跟週遭友人對藥癮的認識很少，

面對誤解跟不被接納的情況也很嚴重。（深衛 2） 
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第三節第三節第三節第三節        毒品施用戒癮治療與社會復歸毒品施用戒癮治療與社會復歸毒品施用戒癮治療與社會復歸毒品施用戒癮治療與社會復歸    

我國各縣市成立毒品危害防制中心後，進一步結合法務、檢察、

警察、社政及衛生資源，並提供認識毒品危害、心理諮商、法律諮詢、

轉介醫療院所或宗教團體戒毒、HIV 篩檢、參與減害計畫等相關服務。

其目的除了增加矯正機關戒毒資源外，另外也提供毒品施用者、家屬

及社會大眾透過相關資訊及管道，瞭解毒品危害及可行解決方法，提

高戒癮意願並積極採取行動主動尋求援助，達到全面防制毒品與維護

社會治安之目的。以下茲就毒品施用戒癮治療與社會復歸研究結果分

述之： 

一一一一、、、、對戒癮治療之看法對戒癮治療之看法對戒癮治療之看法對戒癮治療之看法    

（一）美沙冬療法僅維持生活功能不能取代海洛因 

現行的美沙冬替代療法，實際上只能維持施用者的生活功能，並

不能完全取代第一級毒品海洛因。 

我們不是把美沙冬當作替代性的毒品，而是在對這個人傷害

最少的情況之下，透過藥品來讓他可以不影響他的正常生

活。（深衛 4） 

美沙冬不等於是海洛因...所以還是不可取代。（深警 2） 

美沙冬替代療法...都把它講成是維持療法...那只能讓施用

者撐久一點，撐到他有錢可以買海洛因的時候，就去買海洛

因，不會選擇回來使用美沙冬。（深警 3） 

（二）現行治療人人有份但份量不足且效果不一 

1、美沙冬維持療法效果不一 
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替代療法應該三分之二是有效的…他可以有工作，雖不是百

分之百不再使用（毒品），但至少生活是穩定的，不會對社

會、對自己或對他的家庭造成太大傷害。就我觀察，美沙冬

的部分，確實有人是一直維持，狀況越來越好。（深衛 1） 

都是用美沙冬替代療法，反正來喝完了就回去啊，所以大部

分都不了解他們這個整個細膩的這樣的變化跟很難去改變這

樣的一個過程。（深醫 3） 

家屬會說他們的孩子用替代療法之後，開始過的像人一樣的

生活。（深衛 3） 

我是覺得勒戒及戒治沒效果，根本就是跟關著一樣意思，外

面的替代療法還比較有用。（施用者 3） 

我是覺得替代療法反而比勒戒還要好！對吸毒的人來說…我

看很多已經改了很多！去喝美沙冬，就可以正常去工作…說

真的就比較不會去犯罪，也不會被嫌棄說你去哪裡搶、去做

那些有的沒的。（施用者 3） 

2、緩起訴附戒癮治療者效果最好 

美沙冬門診的費用由醫事處和疾管局補助，若是 HIV 陽性者，則

全額補助；自費部分則分成兩組，有自動接受治療者和緩起訴者，緩

起訴者每月自費 930 元，健保不給付藥酒癮，目前僅進行藥物治療。

三組中以緩起訴個案的遵從性效果最好，留在治療的時間愈久，成效

愈好。 

研究比較不同的身分，愛滋帶原者完全免費，他們減害計畫

的費用由 CDC 負擔。另外一群人要自費，自費可分兩群，一

為緩起訴，二為否。這樣可分為三群。我們發現，留在計畫

裡愈久效果愈好，出席率愈高效果愈好。只要有一天沒來喝

藥，他就會全身不舒服，就會再去用毒品。所以要說服大眾，
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除罪化之後這些狀況要怎麼維持。我們看到緩起訴是這三組

裡，留在計畫的時間和出席率都是三組裡最好的。自費的那

組最差。（深醫 2） 

依現行制度，施用者因緩起訴而使其受到刑事司法的監控，所以

會讓他們願意接受替代治療，進而有接觸醫療的機會，增加社會復歸

的可能性。 

我們發現緩起訴的個案實際在緩起訴治療期間，他的整個

performance 其實會比單純來接受治療的個案來得好。所以

我相信這些司法監控的力量進來之後，還是會促使這些個案

初期的遵從性（adherence）比較好。因為毒品施用個案知道，

如果不把握就需入監服刑，因此刑罰對施用者而言，仍具有

社會控制的手段。（深醫 1） 

南投的檢察長我覺得他的觀念不錯，二級給你緩起訴，但是

治療過程很嚴謹，如果不遵守，對不起就撤銷，就進去關，

所以我們留下來的比例雖然沒有很高，一年大概五成，可是

留下來的表現都非常好。（深醫 3） 

某方面而言，法律是最強烈的現實，強迫他們正視，醫療人

員沒有權力對他們嚴厲，畢竟醫療是服務業，角色有些不同…

法律才能掌握住他們…除罪化，要用醫療去控制不容易，自

行求助的通常只想喝美沙冬，其他（心理測驗、評估或團體

課程）不想參加…緩起訴的，他雖然不甘願，但比較願意參

與，因此，法律還是有其強制性。（深衛 1） 

強制力還是需要，人有劣根性，且毒品施用者在服從規定上

就有一定難度，沒有強制的話，治療效果會有折扣。（深衛

2） 

（三）醫療資源有限，應提供予有戒癮動機之毒品施用者 
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替代療法針對嚴重鴉片類藥物成癮者施以治療，若毒品施用者本

身無強烈動機，效果不彰，故應將有限資源提供予動機強之毒品施用

者。 

有限的資源要保留給比較有動機、比較可能有效果的毒品

犯，不是給所有的人，所以我剛剛講那個美沙冬替代療法也

是這樣子，政府讓每個人都有，那就沒有約束力。（深醫 3）  

美沙冬治療確實對個案而言多了一項選擇，有錢買海洛因，

沒錢喝美沙冬，比較糟的會混用，讓效果更強烈…所以成效

要看個人有沒有戒海洛因的動機，只是把它當作替代海洛因

的方案，那就不會看到成效。（深衛 2） 

（四）替代療法成本高 

醫療院所是否能承擔這麼龐大的醫療需求。（深醫 1） 

國外的話，他們推出幾個模式，但成本非常高，需要非常多

的人力。可是國內在現有的狀況來看，現有的處遇能力已不

足。我們現在處遇的人力都不足。這會是下個面對的問題。

（深醫 2） 

（五）缺乏海洛因以外毒品的治療方式 

配套都要先想清楚？以現在的情況來說，一級毒品有替代治

療，二級還沒有一套被認可、有效的治療模式。（深醫 2） 

二二二二、、、、毒品施用者社會復歸處遇現況毒品施用者社會復歸處遇現況毒品施用者社會復歸處遇現況毒品施用者社會復歸處遇現況    

（一）警察人員之實施策略 

警察在協助施用者復歸策略上，是將剛出獄的施用者納入治安顧

慮人口定期訪查驗尿，加強社會監控。 
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處遇大部分都屬於戒毒層面，警察唯一能做的就是因為毒品

犯是治安顧慮人口...要去訪查。（深警 1） 

警察大都是著重在查緝的部份，其他矯治都是由社會局、衛

生署在負責。（深警 2） 

施用者出獄後，我們還必須要去做毒品人口調驗的工作，每

三個月要來驗一次尿...毒品犯從戒治所、監獄出來以後，都

要通報警察。（深警 3） 

（二）發揮觀護功能，投注更多的陪伴與支持，提高更生機會 

個案對於未來能否順利復歸社會仍有所期待；同時，藉由司法監

督之保護管束的介入，加上驗尿措施，讓毒品犯會有所警惕，多少有

其拘束效果，如果觀護人對受保護管束者，能夠多給予關心及尊重，

可減少復歸社會的困難，進而提高更生成功的機會。衛生醫療社工亦

採取同樣之看法。 

多關心啦，打電話多關心吸毒者的近況與生活情形。（施用

者 1） 

多多少少有約束力，譬如說，我出去以後要吸毒，但是想想

還要報到！還要驗尿！比如說一個月報到一次，如果十天後

要驗尿，就會先趕快戒掉。（施用者 2） 

去家裡拜訪，給你關心，有些報到期間還會打電話給你或是

到你家，臨時到你家，這樣我們比較會去注意。（施用者 3） 

其實最好的方式要有人打電話陪伴，問題是我們不可能做到

這樣。…他們最需要的協助應該是建立生活目標，沒有目標，

他們的生活會回到依賴藥物的情況。（深衛 1） 

（三）再犯原因多因意志力不夠堅定 
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毒品案件之累、再犯人數高，主要原因是意志力不夠堅定、心魔

難敵。朋友一有邀約即隨之而去，再者則是心存僥倖而施用。 

之所以會繼續用，要怪自己意志力的問題，是自己心不定才

又去沾染。因為環境的關係，去到澎湖那邊，比較不會想要

去找那些朋友，朋友也不會來邀約。當兵那段時間都很順。

（施用者 1） 

吸毒真的要有什麼方法去叫他們改掉，我覺得最主要的是「心

魔」，…大部分進來關一、二個禮拜之後，毒都已經退掉了，

最主要難改的，是那個心魔難改。（施用者 2） 

毒癮好戒，心癮難戒！停了二、三個月沒有吃，就想說不會

再吃，但後來又遇到朋友，他們在用啊，自己看了就怪怪的，

心癢癢的，想要去那個…。（施用者 3） 

（四）遠離現在環境係社會復歸成功重要關鍵 

從對個案評估其順利復歸社會之更生目標分析可知，個案對於「遠

離現在環境」的成功，視為個人更生成功的重要依據。 

為什麼關了五、六年或幾十年沒用毒的話，不是都好好的

嗎？！怎麼會一出去又碰了呢？！。同學變成一堆啊！後來

變成都是在吸毒的圈子裡面認識，對不對，你說毒品要戒，

是很困難的，除非換一個環境。（施用者 2） 

如果這一次關進去之後，最好是離開這個環境啦。（施用者

3） 

（五）提供支持網絡，協助擺脫環境的不良因素 

生理上有易施用毒品的危險因子，但所處的家庭跟社會環境

也是一危險因子…我們還沒有做好家庭與社會支持，或是整

合社會資源，民間有很多機構團體願意協助，譬如在毒品施
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用者回到家庭前，提供短暫的安置住所，讓他適應後，再回

到家庭。…社會要有很好的支持網絡，讓他即使不回原生家

庭，還是可以在社會生存，如果你連這個環境都不給他，他

會不會再去使用毒品？（深衛 4） 

三三三三、、、、毒品戒癮治療與施用者復歸社會面臨之問題毒品戒癮治療與施用者復歸社會面臨之問題毒品戒癮治療與施用者復歸社會面臨之問題毒品戒癮治療與施用者復歸社會面臨之問題    

（一）醫院與毒防中心，人力不足是最大困境 

現今國內司法醫療資源嚴重不足，且專業人才流動率高、培訓不

足，使得施用者出機構後與社會銜接有困難。而且在與毒品施用者共

同工作的經驗上，無論在醫院或毒防中心等服務，人力不足是最大困

境。 

現在處遇的設施還要有一群人來做...那這一群人從哪邊

來？這些人力資源，還有組織的資源，跟我們原先在講吸毒

犯進到司法體系，浪費的司法資源是不是相當。（深警 1） 

毒品人口越來越多...經費跟專業人員都不夠，毒防中心雖然

成立，但是每年中央都編三百萬，問題是毒品還在成長啊。

（深警 2） 

法務部固定由一個檢察官跟一個調查官在辦這些案件，然後

每兩年換一次。其實我們的政策是沒辦法看到未來的。（深

警 3） 

最大困難是心有餘而力不足，人力是很大的問題，一個心理

師對 50 床病人，如果出院再繼續追蹤，要處理的個案將有多

少？（深衛 1） 

每個月持續在追蹤輔導的有 3,300 多個案子，由 14 位個管師

負責，業務量真的很大，要做到很細、很深，壓力就很大。

（深衛 3） 
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（二）成立毒品危害防制中心，但執行效果不彰 

在法務部強力主導下，各縣市政府依循法務部之規劃與指導，已

成立毒品危害防制中心，惟囿於人力與經費，服務品質有限，且毒品

施用者追蹤不易，執行效果不彰。 

毒品危害防制中心...我是覺得效果沒有很明顯...比如說，

你去追蹤施用毒品的，他出獄以後，追蹤有沒有工作，如果

追蹤他有去工作，後來又不追蹤了，那後續怎麼樣又不曉得

了。（深警 2） 

毒品施用者的追蹤不易，持續追蹤毒品施用者有相當難度。 

唯一的資料來源是監所，若電話、地址不對，就要花很多時

間去找個案，可能就錯失與他們建立關係的時效性。（深衛

3） 

藥癮者離開病房之後，我們希望他們可以回診，如果沒回來，

我們頂多打一、二次電話，就沒辦法了！（深衛 1） 

（三）毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形不佳 

現行制度與毒品施用者共同工作的單位很多，但彼此合作卻有

限，導致許多工作不斷地重複，無形增加工作者的負擔，同時也增加

毒品施用者及其家人的困擾，因此建立常規的合作平台是必要的。 

若有合作平台，個案接受治療的程序就可以很清楚。可以適

當的提供服務…不用從頭與他討論，簡化治療程序。（深衛

1） 

現況是大家各做各的，若知道其他單位做了什麼，追蹤到個

案的情況如何，我們就不用重複工作，家屬就不會不勝其擾，

一直接到不同單位電話詢問同樣的事情。（深衛 2） 
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毒品危害防制條例賦予毒品危害防治中心可以去追蹤個案，

但緩起訴結束之後就中斷…要系統串連，譬如有就業，有加

入勞保，就知道在哪裡工作。可以透過資訊系統來監控，掌

握個案的行蹤，就算不來主動報到，也可以知道他在哪裡。

（深衛 4） 

（四）不易界定何謂「戒癮成功」  

要界定何謂「成功」對抗毒品是有難度的，若以不再使用才為成

功，那要蓋棺才能論定，且成功個案將少之又少，但法律的規定就是

死板地以使用與否來劃分再犯與未再犯，缺乏考慮個人改變的漸進性。 

如果處遇後，他願意面對自己過去的生命，有動機去改善…

也許偶而偷用一下毒品，再趕快抽身，讓生活再回到軌道…

這樣應該也是一種成功。（深衛 2） 

從復發再回到維持期，每一次的維持期比上一次更長，就是

成功的進步。（深衛 3） 

毒品戒治有沒有成功？要看他能不能成功的復歸社會，這才

是整個毒品防治政策有沒有成功的整體性指標。所謂的復歸

社會是，讓他有恢復或是重生，可以擔負一些職能角色，譬

如吸毒之前是一爸爸，那他要能回到家庭，好好的扮演爸爸

這角色，養家要糊口。（深衛 4） 

（五）醫療機構承接藥癮治療之意願與能力不佳 

目前替代療法面臨複雜收費之困境，醫療機構有營運成本之考

量，導致承接意願與能力不佳。 

醫療院所是否能承擔這麼龐大的醫療需求。（深醫 1） 

醫療機構有沒有這麼大的能量接納這麼多的病人。這些醫療

機構願不願意處理。（深醫 2） 
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國外的話，他們推出幾個模式，但成本非常高，需要非常多

的人力。可是國內在現有的狀況來看，現有的處遇能力已不

足。我們現在處遇的人力都不足。這會是下個面對的問題。

（深醫 2） 

沒有給醫療機構好的環境發展毒品戒治，它不是健保給付的

項目，不會是第一個要積極推動的業務。再者，毒品吸食者

這族群特殊，醫院還要額外花費把就醫動線作區隔。另外醫

療機構還必須做聯繫工作，跟警察、地檢署回報，要負法律

效果、擔負社會責任，醫院並不願意去做這些。（深衛 4） 
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第四節第四節第四節第四節        毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性    

本研究的研究目的之三，在研析我國如果推動毒品施用者除罪

化，如何建構結合社政、警政機構處遇與通報，及醫療機構治療等相

關配套措施；另外，研究目的之五，在研提我國推動毒品施用者除罪

化之社會影響，為達上述研究目的，本節茲就毒品施用除罪化之可行

性、毒品施用除罪化之影響、毒品施用除罪化之配套措施進行討論，

茲分述如下： 

一一一一、、、、毒品施用除罪化之可行性及其條件毒品施用除罪化之可行性及其條件毒品施用除罪化之可行性及其條件毒品施用除罪化之可行性及其條件    

有關毒品施用除罪化之可行性，需要考慮民眾接受程度、社會氛

圍與國情文化，其條件首先要評估後續的配套措施、人力是否完善，

其次要評估國家是否有進行除罪化的能力。 

（一）考量國情文化，目前毒品除罪化應不可行 

除罪化需要考慮民眾接受程度、社會氛圍與國情文化，如果社會

接受度不夠，毒品施用除罪化仍不可行。  

若藥癮除罪，那何以現在酒駕要加重刑罰？（深衛 1） 

（二）除罪化前需先評估配套措施、人力是否完善  

除罪化的可行性，首先要評估後續的配套措施、人力是否完善。 

除罪化不是不可以，可是配套措施要做得很嚴謹...如果在沒

有除罪化之前，處遇的策略方法就不是很成功了，要怎麼樣

擔保將來除罪化後，這個處遇策略會很成功。（深警 1）  

支持除罪的，配套措施可能要非常完整才可以。（深警 3） 

戒治只是一個過程，臺灣絕對有足夠的能力來做毒品的戒治

工作，醫療環境、專業能力是 ok 的，但是沒有充分的挹注資
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源在醫療這一塊，我們有能力，但沒有財力、沒有物力。（深

衛 4） 

（三）除罪化前要評估國家是否有進行除罪化的能力 

我們的法制還沒達到先進國家的那個標準...所以說除罪化

的國家幾乎都是先進國家，而不是發展中的國家。（深警 2） 

輔導的措施其實是很弱，我們國家在這塊的投資是非常低。

（深警 3）  

二二二二、、、、毒品施用除罪化之影響毒品施用除罪化之影響毒品施用除罪化之影響毒品施用除罪化之影響    

有關毒品施用除罪化之影響，茲就正面影響及負面影響二方面分

述如下：  

（一）正面影響 

1、司法資源轉向 

警察可用於偵查其他犯罪，監獄有較多的空間關重罪者。 

警察的話就可將資源用來做其他治安的工作。（深醫 3）  

監獄要空下來關那些重罪，對於施用者是不是還有其他的行

政處分，像罰金或講習，不見得要用到監獄。（深警 3）  

2、可紓解監獄超收問題  

法務部會很高興，因為入監人數馬上清空一半。像過去碰到

減刑，最大宗的就是這些人。當然對法務部來說有某些面向

的好處。（深醫 3）  

3、可降低對毒品施用人口生活的影響  

這些人他不用入監，他還是可以維持他的生活。（深醫 3） 
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4、除罪化後由國家提供毒品，可能使與毒品相關犯罪下降 

吸食的人，他當初可能就是為了非得要去取得海洛因，所以

去強盜、搶劫，現在國家已經提供給你了，就不需要去強盜、

搶劫。（深警 3）  

（二）負面影響  

1、施用者家人首當其衝 

在討論除罪化的負面影響部分，最先受到影響的將會是施用者的

家庭，可能不勝其擾，也可能不知向何處求助。  

除罪化最先受苦的會是他們的家人，…除罪後若吸毒意識不

清，是否表示是在病態狀態下不用負擔百分之百責任？於是

變得肆無忌憚…要錢，家人要給，不給就打家人。…再說，

有精神疾病無法控制衝動與判斷力減低刑責…他們可以主張

自己是生病…有個很好的藉口。（深衛 1）  

用藥被抓起碼知道去哪見我的家人，起碼知道他安全的在某

個監所。…現在發現家人用藥很嚴重可以請警察來抓，以後

怎麼辦？警察不理了！我希望家人好起來，我要怎麼做？（深

衛 2）  

一旦除罪不會被關，誰來給家屬保護與保障？與毒品施用者

生活的人都是在恐懼當中…（深衛 3）  

2、會使毒品問題更加嚴重，使施用者成長  

除罪化在沒有完整的配套措施前，會使毒品問題更加嚴重，使施

用者成長。 

除罪化真的是要很多配套措施...如果除罪化配套措施沒有

做好的話，會變成吸毒的人不但沒有威嚇制裁的效果，反而
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處遇的功能也沒有發揮，造成社會的毒品更加嚴重。（深警

1）  

因為除罪化就是行政裁罰都沒有了！三、四級毒品因為沒有

強制採尿，只有行政裁罰，它的量就成長那麼多，表示除罪

化更沒有效。（深警 2）  

3、毒品具有進階性，拉Ｋ如同全民運動一般 

毒品有進階性，目前社會上拉Ｋ如同全民運動一般，政府應

積極處理，最好用刑法加以處罰。（施用者 2） 

4、衍生犯罪問題  

失去這些社會控制時，毒品施用者還是會想去用毒品，他就

會去犯罪。如果沒有錢他還是會去犯罪。相對的就是其他配

套怎麼加強毒品製造、它的來源、毒品的管控。（深醫 2）  

經濟的問題，剛說到一定去作奸犯科，那不除罪化的話，很

可能大家認為說這個沒有關係嘛，大家來用嘛，那誰有這麼

多錢可以去用？（深醫 3）  

毒品除罪化之後可能會使得施用量增加，現行接受替代療法

者多會流失，因為缺少替代療法背後的司法監控，沒有動機

戒毒的個案可能會衍生出各種犯罪，包括獲得買毒所需金錢

的竊盜罪，受到毒品影響時可能會出現暴力行為、家暴、人

際衝突。（深醫 1）  

5、增加警察在查緝毒品販賣者上的困難  

在查察施用毒品的策略上，警察是從吸毒者往上追，可利用刑法

減刑使其供出上游，除罪化後警察公權力隨即退出施用者，增加警察

在查緝毒品販賣者上的困難。  



毒品施用者處遇及除罪化可行性之研究 

232 

 

如果施用毒品除罪化後，警察接觸到施用者可能變比較弱...

相對也會影響到警察查緝。（深警 1）  

現在要認定販毒真的是很嚴謹...指證的人證，你沒有一個法

給他綁住、有一個籌碼跟他談判，沒有辦法往上追。（深警

2）  

6、警察將從施用者的戒治處遇網絡退出  

除罪化後，警察喪失對施用者的公權力，亦將從施用者的戒治處

遇網絡退出。  

在處遇的社會資源網絡，警察藉由依據施用者是治安顧慮人

口查訪的機會，去看如何跟處遇的資源做結合...如果除罪化

之後就沒有了。（深警 1）  

警察沒有矯治角色或功能可以扮演，除了抓那個販毒者。（深

警 3）  

7、醫界承接藥癮治療的意願及能力不足  

醫療院所是否能承擔這麼龐大的醫療需求。（深醫 1） 

醫療機構有沒有這麼大的能量接納這麼多的病人。這些醫療

機構願不願意處理。（深醫 2）  

配套都要先想清楚？以現在的情況來說，一級毒品我們有替

代治療，二級我們沒有一套被認可、有效的治療模式。國外

有推出幾個模式，但成本非常高，需要非常多的人力。可是

國內在現有的狀況來看，現有的處遇能力已不足。這會是下

個面對的問題。（深醫 2）  

8、除罪化會造成緩起訴接受替代療法者之流失 
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除罪化後，緩起訴接受替代療法者會流失，依照現行制度，因為

刑罰還在後頭支撐，所以會讓他們願意接受替代治療。  

原本因緩起訴而來接受替代治療者會流失，因為毒品施用個

案知道這是第二次機會，如果不把握就需入監服刑，因此刑

罰對施用者而言，仍具有社會控制的手段。（深醫 1）  

把它除罪化，那社會控制的手段呢？不只要從醫療的角度來

看，反而是社會一般大眾的想法是什麼。一般大眾會想說，

即使除罪化，我的人身安全、疾病疫情的部份是否可獲得有

效解決。還是要回頭看當初減害計畫實施時，有很多的水溝

蓋、鐵門都被偷了，近年來這樣的新聞沒有了。這是在減害

計畫實施之後，這個數字就減少了。（深醫 3）  

9、除罪將缺乏強制性，影響治療 

醫療可以幫助施用者，但缺少法律的強制力，單就醫療的力量難

起作用。  

吸毒是可以忘記現實，某方面而言法律就是最強烈的現實，

強迫他們正視，醫療人員沒有權力對他們嚴厲，畢竟醫療是

服務業，角色有些不同…法律，才能掌握住他們…除罪化，

要用醫療去控制不容易，尤其是那些吃到整個人都昏亂的，

就完全沒辦法處理。（深衛 1）  

強制力還是需要，人有劣根性，且毒品施用者在服從規定上

就有一定難度，沒有強制的話治療效果會有折扣。（深衛 2）  

自行就診的病患與強制轉介接受替代療法的個案相比，自行就診

個案的課程參與度較差。 
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自行求助的通常只想喝美沙冬，其他（心理測驗、評估或團

體課程）都不想參加…緩起訴的，他雖然不甘願，但比較願

意參與，因此，法律還是有其強制性。（深衛 1） 

三三三三、、、、毒品施用除罪化之配套措施毒品施用除罪化之配套措施毒品施用除罪化之配套措施毒品施用除罪化之配套措施        

有關毒品施用除罪化的配套措施，本研究訪談發現，受訪專家之

建議包含中央機關至個人層面，茲分述如下： 

（一）主管機關由法務部更換為衛生署 

若毒品施用除罪化，則毒品濫用將以醫療處理，主管機關需要由

法務部更換為衛生署。  

要求法務部下的矯正機關要有治療色彩，這很弔詭…畢竟監

獄就是戒護至上，怎樣治療都會變附加的。（深衛 2 

但也有不同看法認為主管機關應該置於內政部。 

衛生醫療在整個除罪化路途上，並不是終點，而只是個過程

而已，最終他（施用者）還是要回到社區，回到家庭。社區

如果沒有好的環境讓他回去，他永遠只在戒治這階段，…戒

治的延伸，是延續到不再使用，因此社會環境是很重要的，…

希望內政部去承接這一塊。（深衛 4） 

（二）建立專責單位負責毒品業務，統合國家反毒資源 

國家必須建立專責組織來負責毒品業務，統合國家司法資源，而

非只是讓各單位自行處理轄區案件。  

成立一個緝毒局或緝毒署，這些單位應該百分之七、八十是

設在警察機關裡。（深警 3）  

（三）統整國家資源，做有效資源分配 
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若將毒品施用除罪化，現有的資源與人力需依政策方向重作分

配，甚至在不不足之處尚需有額外的國家資源投入。 

政府的總體政策是要把錢花在前段還是後段？如果國家朝除

罪化這方向努力，兩個區塊最需要資源投注，第一是戒毒，

要讓接受戒毒者是無後顧之憂的，但對於沒有戒癮決心者仍

要有配套措施管制；第二是去毒，這個區塊跨很多部會，內

政、勞委會、教育等，不能因施用毒品造成一個人生產力的

流失。（深衛 4） 

（四）需要設置有足夠且可近性高之資源  

需設有足夠的治療資源與提高資源的可近性，再者，藥癮的治療

需納入健保給付，才能確實提高施用者求助意願；並真正將毒品施用

者視為病人，落實導向醫療的政策。  

健保補助會影響求助意願，像公費美沙冬改自費後，求助量

少了三分之二以上。（深衛 1）  

像現在去醫院的成癮防治科治療需要自費…我們認為有病，

但治療政策上卻沒有用病的角色去看待，所以它還是回歸法

律或道德的問題。（深衛 2）  

要讓他們覺得這真的是疾病，確實有依賴，然後真的會去尋

求醫療治療…否則會挾著自己是病人的身分，將衍生更多問

題。（深衛 3） 

或是在健保之外，尋求其他資源挹注，協助藥癮者治療費用。 

除非國家願意外加資源進來，否則除罪後改醫療戒治是走不

通的。國家其他財源…譬如說一些基金，像菸品健康捐，本

用作 primary care 的，最有理由放進來的。這樣才能讓有意

願要戒治的人，不會有經濟上面的就醫障礙。（深衛 4） 
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（五）需要充足的社會宣導  

需要向社會大眾宣導，「藥癮變成是心理或健康的問題，要

尋求治療」，否則會有人心惶惶的氛圍出現。（深衛 2） 

用庇護工場的形式，漸進的使用強制力要求去工作，所得一

半屬自己的，一半捐獻做公益…不僅向社會作宣導，也讓大

眾了解他們並不可怕。…並透過工作讓他們獲得成就感與自

信心。（深衛 3） 

往除罪化發展，一定要重視社會民眾的觀感，因為施用者最

終會回到社區，民眾沒有辦法接受的話，就等於是白忙…若

民眾接受施用者是生病、會重複復發，這樣民眾慢慢也可以

接受這不是犯罪。國家要非常全面的、紮根式的對民眾做宣

導。（深衛 4） 

（六）需要清楚定義除罪化，且需有明確的國家毒品政策  

要定義除罪化到底指的是哪一塊。如果是後面那一塊的話，

應該說不管是前段或後段的除罪，那配套措施是什麼？不然

除完刑之後就除罪，馬上就會有很多問題。（深醫 2）  

在第一線覺得是沒有明確毒品政策，如果國家很清楚的說減

害是我們國家最重要的政策，如果政府宣示就沒關係，大部

分人喝美沙冬，既然減害，他就毒品用少一點，也不要期待

說，很多人可以去工作，就是不要為非作歹就好了。（深醫

3）  

（七）需有專業資源協助現行替代療法  

現行替代療法尚需要配合專業資源協助，如增加家庭訪視。且毒

品施用者有後續醫療需求。  
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家庭訪視更可以觀察他接受美沙冬療法之後，外在的環境是

不是也配合這一個戒毒的環境。（深警 1）  

治療都要有階段性，在第一個階段初期，當然是藥物為主，

後面的介入（intervention）都還是要再繼續的。可是目前

是什麼都沒有。（深醫 1）  

（八）需在社區設立毒品醫院或門診  

在特定地區設立毒品醫院或門診，進行治療的場域是社區。 

有司法作為社會控制力量，增強個案接受治療的動力。（深

醫 3）  

南部某衛生局嘗試要找場地設立類似治療社區的機構，但卻

遭到地方民眾反彈。（深醫 2）  

茄老山莊是臺灣唯一一個治療社區，每年能收容 30 至 50 人，

政府補助經費不足。（深醫 3）  

加強監控、治療的模式。如果有必要的話，用戒毒村，或者

利用宗教輔導的力量。（深醫 2）  

（九）需加重毒品製造、運輸、販賣刑度，並加強查緝 

法律上應將毒品製造、運輸、販賣刑度加重。  

走私毒品者可能關個兩、三年就出來了，但是他出來還是會

再繼續犯案。（深警 3）  

透過立法院修法，將持有二十公克以上毒品的，列為有販賣之虞，

而非只是單純施用。  

二十公克是完全不合理的重量...持有二十公克絕對是在

賣，不要說二十公克，五公克都是在賣的。（深警 3）  
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（十）可考慮由國家發行煙牌或設立毒品吸食專區  

對於戒毒無效者，國家可發行煙牌讓其維持正常的生活。  

無藥可救，就發煙牌...吃到死為止。如果以這種方式，可能

我們查獲的毒品可以供給他們使用，因為吸食海洛因的死亡

率還蠻高的...也就是走私進口海洛因的量，就會大幅度減

少...。（深警 3）  

看能不能除罪化，不然關這些吸毒者，根本就是浪費國家資

源。是不是要設一個專區，讓這些吸毒的人有一個依靠，去

指定的專區用。（施用者 1）  

（十一）毒品施用者有個人、團體心理治療之需求 

現行緩起訴之替代療法有團體心理治療，過去吸食鴉片類者可接

受美沙冬替代門診。但是許多毒品施用者在社會復歸時所面臨是吸毒

導致家庭破碎、無正當職業。 

1、行為矯治 

他生病可能是因為他的個性特質、家庭因素各方面的條件，

那麼後面的支援（backup）要繼續，單純吃藥可能沒有辦法

完全徹底改變他環境整體引起問題的因素。（深醫 1） 

毒品犯，尤其是一級毒品，他們表現出來的認知和平常的人

格偏差、防衛機轉偏差等等，本來就讓他們很難在社會上有

一個新的人際關係。（深醫 3） 

2、家庭支持方案 

吸毒者一般都受家庭成員所排斥，家人會覺得他們很困擾，而社

區也不希望他們待在社區裡，他們缺乏支持。 



第五章  深度訪談與焦點團體研究結果與討論 

239 

 

衍生經濟相關的問題，那家庭當然不用說，應該這樣講。（深

醫 3） 

很多研究都顯示，他如果有工作，家庭支持度夠，一定能讓

他的治療維持（maintenance）較好，但是家庭的功能，能不

能回復，現在看到有些更保是有在做事，可是就大部分的個

案來講，他們都覺得得不到實際的效益和幫助。（深醫 1） 

可能因為吸毒，所以家庭沒有了，家人會覺得他們很困擾，

甚至愛滋的個案，連家屬都會排斥，社區也不希望他們在社

區裡，他們缺乏支持。（深醫 2） 

重建他的家庭關係、支持網絡，讓他至少有短期的居住地點，

不會居無定所，然後又回去（吸毒）…目前家庭支持方案，

內政部有些來自於公益彩券回饋金的補助，如果這部分可以

多一點使力的話，這個是很好的。（深衛 4） 

毒品施用者的家人也是需要被協助的。 

家人需要知道如何與其相處，或是如何鼓勵他們…家人的態

度是重要的，發現使用毒品要怎麼面對與應對？…家人要給

予支持。（深衛 1） 

3、就業需求：更務實的職業轉介 

就業的協助實際上對他們的幫助不大。因為一旦被他們的勞

雇主知道有毒品前科，他們很可能馬上被 layoff。（深醫 1） 

譬如說職業的重建，這大概是最重要的，至於其他的，其實

我還是要講很難喔。（深醫 3） 

法務部矯正機關也是有為受刑人安排技能培訓的課程，但是

出機關之後能不能順利做就業的媒合？有職訓，可是沒有就

業的媒合。（深衛 4） 
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4、後續醫療需求 

治療都要有階段性，在第一個階段初期，當然是以藥物為主，

後面的那些介入（intervention）都還是要再繼續的。可是

目前是什麼都沒有。（深醫 1） 
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第五節第五節第五節第五節        焦點團體發現焦點團體發現焦點團體發現焦點團體發現    

一一一一、、、、     目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題    

（一）毒品政策之發展與變動 

1、毒品政策發展快速 

1998 年公佈施行毒品危害防制條例，迄今修法變動快速，以

使觀察勒戒、強制戒治和緩起訴替代療法等處遇措施之推

動，尤其是推動緩起訴替代療法後，於 2008 年毒危條例修正

後，初犯才可用替代療法，五年內再犯亦可接受替代治療。

（焦檢 1） 

毒品危害防制條例是特別刑法，目前將施用、製造、販賣與

運輸綁在一起，應該要將施用者獨立出來，才能真正將施用

者視為病人。（焦學 3） 

2、目前毒品政策是有條件的除刑不除罪 

臺灣毒品政策是採部分除刑不除罪，初犯是除刑，再犯則不

除刑。（焦矯 1） 

治療無效後才開始執行徒刑。我們是有條件的除刑。（焦矯

2） 

3、毒品政策有走回刑罰的趨勢 

因應再犯問題，戒治程序逐漸縮減，以致多數毒品犯都依法

追訴、判刑，受戒治人數越來越少，無形中監獄人口增加。
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但戒治所的設計接近醫療，監獄只是戒護，施用者被治療的

可能減少。（焦學 1） 

戒治的對象原本設定為初犯，但初犯不應放在機構內，角色

應予以調整；可考慮成立中介機構或緩衝機構，從戒治到出

所有一個緩衝，幫忙找工作、心理諮商，在此過渡期間如失

敗，將之打回原形送回戒治所，讓表現良好的受戒治人可以

從戒治所（機構處遇）到復歸社會有一個過度的緩衝機構；

目前是針對初犯實施強制戒治，建議戒治對象可改為再、累

犯（含撤銷戒治者），初犯的部分則歸醫療處理。（焦衛 2）。 

監獄大部分吸毒犯二犯以上，50,000 以上收容人，一半是毒

品犯，其實這些人在監獄中未有任何有效戒毒行為。（焦矯

1） 

在監獄毒品犯，有有效的戒毒相關輔導，卻無適當的醫療。

（焦矯 2） 

4、毒品政策關係到我們治安走向和戒治思維 

近年來的犯罪人口率我們可以看出來毒品政策有很大的影

響。（焦觀 1） 

5、新增毒品危害防制中心，作為縣市與中央的連接平台 

毒防中心負責追蹤、就醫、就業與就學，人力經費始終不足，

中央也只是鼓勵卻無法要求，雖各縣市的品質不一，但毒防

中心的功能值得肯定。（焦學 1） 

各縣市毒防中心是自己找資源，若中央能統一列出資源，各

縣市可以合作，甚至將個案送至他縣市以有效阻絕環境。由

中央提供經費、建置標準與一貫的資源，對全臺灣的毒品問

題較有幫助。（焦衛 4） 
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6、因應愛滋問題開始使用替代療法 

因愛滋人數增加，疾管局提供經費補助替代療法，但後來不

再補助，健保也排除毒品治療，對個案而言自願就醫就將有

一筆花費，對進入醫療體系是一個障礙，反而緩起訴比較有

補助，要進入醫療比較容易。（焦衛 1） 

7、分軌措施並重視緝毒工作 

目前對於三、四級毒品施用者並無刑責，對一、二級毒品施

用者採刑罰化方式處理。一、二級毒品施用者如係初犯，聲

請觀察勒戒，如有施用傾向者，則裁定移送強制戒治；如係

再犯，原則上是起訴，但現行有一緩起訴制度，因此在符合

特定的狀況，也可以緩起訴搭配戒癮治療的方式來加以處

遇，根據不同狀況為分別之處理。（焦檢 2） 

毒品政策包括拒毒、戒毒、緝毒三大部分，緝毒為警方所重

視。（焦警 3） 

（二）毒品緩起訴制度與替代療法 

1、美沙冬替代療法確實有效降低海洛因使用量 

替代療法只針對一級毒品，二級衛生署還在研發階段，海洛

因使用量確實有降低趨勢，一來是因為積極查緝，但同時也

是替代療法產生作用。（焦學 1） 

海洛因使用確實有下降，但替代療法的持續宣導力量也減弱

了！（焦衛 1） 

警察機關查緝上海洛因等一級毒品確實有在下降，查緝量有

在減少，重量也比較減少，供給是有相關，顯示吸食確實有

減少。三級使用者比較年輕化，也不認為是毒品，反而是警

政比較煩惱的地方。（焦警 1） 
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2、緩起訴具有強制性可強化醫療功能 

雖然毒品犯是非自願案主，但緩起訴他們非配合不可，有些

類似半自願案主，醫療人員可以在其緩起訴期間盡量處理。

（焦醫 1） 

緩起訴是不錯的制度，牽涉不僅是醫療單位，觀護人才是重

要的角色，因為司法人員對個案的概念，會影響個案願意投

入多少心力接受醫療的協助，所以我是在做教育的工作。（焦

觀 2） 

3、美沙冬替代療法存在法律邏輯矛盾 

美沙冬替代治療他本身是悖離原本的立法原則，因為你讓他

戒除掉一級的然後你用二級的去替代，本來要抓去關的。此

外，法治精神在哪裡?同樣都是犯一級的罪，施用古柯鹼要

關，施用海洛因可緩起訴，目前的狀況可說是背離當初的精

神。（焦學 2） 

今年（101）才開始開辦二級的，現在還有新增一種正在試辦

的去除掉這兩個之外；沒有辦法，不只古柯鹼，大麻也是犯

法的。（焦檢 1） 

這就是法上邏輯的矛盾，在法上應該要有一致的作法。（焦

學 2） 

4、美沙冬替代療法有爭議 

美沙冬是二級毒品，還是有成癮性，反而丁基原啡因沒有成

癮性，用美沙冬治療反而讓他們有成癮問題，但是美沙冬要
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求每天吃藥也意味著一種行為改變，每天固定到醫院就是一

種改變。（焦醫 1） 

美沙冬替代療法後，使用非法藥物美沙冬人數上升，且復發

人數也增高，使用美沙冬後智力衰退、意外猝死、共藥與共

病問題須加以注意。（焦學 3） 

5、替代療法應是選項之一而非唯一方法 

應要視個案的態度、病識感與克服心癮的程度，否則實務上

見過個案是無奈接受替代療法，但仍會使用海洛因，造成有

共藥情況（焦衛 4）。 

6、毒品緩起訴措施依案件性質給予不同處理 

施用一、二級毒品如係初犯，聲請觀察勒戒，有施用傾向，

則是強制戒治；如係再犯，就依案件的性質，給予不同的處

理，由承辦之專責檢察官依案件性質自行決定，與專責觀護

人合作，進行緩起訴並搭配戒癮治療，設定條件，至醫療機

構接受治療（焦檢 2）。 

7、適用／撤銷緩起訴應有一致性標準 

目前緩起訴沒有一致，似乎有公平性的疑慮，因不同檢察官

或不同縣市地檢署，個案會接受不同處分，這很不公平。（焦

醫 3） 

每一個檢察官的做法（撤銷）也都不一樣。（焦觀 1） 

8、撤銷緩起訴須有彈性： 

吸藥之後他無法控制自己了，因為他們（毒品施用者）會反

覆；而且也通常不會一次驗尿呈陽性反應就把你撤銷。（觀

護人 1） 
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治療過程會復發是正常，主要是看當事人態度，有心要變好，

就給予機會，不是用一次的驗尿驗出陽性就終結治療。（焦

醫 1） 

我們執行比較嚴格，狀況還不錯，但撤銷率稍微高一點，近

4 年的平均大約是 3 成 5 至 4 成左右，就我們自己來看，成

效還不錯，同時搭配檢察官設定的標準，最多 3 次未遵守規

定，就撤銷了，我們希望把個案能夠留到緩起訴期滿，只要

能夠走完 2 年的時間，就算是治療成功，本措施自己覺得做

的很有成就感（焦觀 2）。 

9、另犯他案即中斷治療之問題 

施用毒品者犯其他案件的比率非常高，若犯其他案件，就無

法給予緩起訴；若他真有心要戒的話，因為他先前犯了非常

多的案件；有的要去監獄服刑，這樣就無法給予緩起訴。（焦

檢 1） 

施用者內部有聲音認為美沙冬比海洛因難戒，彼此告誡不要

再使用美沙冬，因美沙冬的戒斷要兩個月，海洛因只要一個

禮拜，如果入監可將替代療法帶進去，會較有功效，也讓個

案較能接受。（焦衛 1） 

（三）毒品犯罪問題 

1、毒品再犯仍然偏高 

再犯情形的話，就我自己的經驗來看，其實再犯還蠻高的，

緩起訴撤銷應該有 3 至 5 成，就是在緩起訴期間再犯率是 5

成。（焦檢 1） 

高雄市以前強盜搶奪案件很高。這些強盜搶奪案件中，有毒

品前科者佔了 80％以上。（焦警 2） 
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依據法務部 100 年的統計，毒品累再犯人數，具有毒品前科

者，占毒品有罪人數的 85.6％，再犯率算蠻高的；另從監獄

的受刑人來看，監獄的毒品犯有 2 萬多人，占在監受刑人中

的 44％，將近一半。（焦警 3） 

毒癮犯的本質，吸食時間愈久，一日吸毒終身戒毒，出機構

半年至一年半是再犯高危險期間，維持成效難，特別是出獄

後碰到誘惑難以抵擋。（焦矯 1） 

半年到一年半間復發率很高，毒癮是疾病當然是會復發。（焦

矯 2） 

2、藥頭與毒友為再犯主因 

主要的問題是藥頭都在醫院附近發藥，因為接受緩起訴替代

治療一定要去醫院，賣藥的藥頭就在醫院等著，這是現在遇

到的問題。另外，施用者的朋友聚在一起，他們本身的環境

使然，所以其實他們都會再犯，只是說有沒有被警察機關或

檢察機關查到、驗到。（焦檢 1） 

3、毒品犯罪黑數仍高 

你查到一個人，你的區域會有 40 個人在吸，這個跟政策有關

係。（焦警 2） 

吸毒者不會自己矯治認為自己是吸毒品，這與我們做從流行

病學的角度來看，像是糖尿病的人口有多少，所以得到的數

據是偏低。（焦學 2） 

4、毒品衍生其他問題 

其實他們都是反覆，走回頭路的，成功者很少。到最後就會

出現毒品衍生犯罪毒品人口，你沒給他免費的毒品吸，那他

吸食的錢從哪裡來。所以家裡有一個人吸毒，這個家就破碎
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了。要看戒毒成功的家庭環境、鄰近，一定有強大支持力協

助他戒毒。且有遠景，他的將來。例如事業不錯。但誠如檢

座所言，吸毒的家庭環境都不好。（焦警 2） 

原本家庭好的吸到最後也變不好。（焦檢 1） 

5、經濟與就業問題為中止再犯關鍵 

若有心治療，可能因經濟因素或其他案件因素而無法讓其接

受緩起訴去接受戒癮治療。（焦檢 1） 

毒品犯很快就會回到原來的狀態。既使家庭、環境、親友支

持還有社會接納，雇主若知道他是毒品犯，都不會僱用。（焦

警 2） 

最重要的是要給毒品犯工作及技能訓練培養，無工作是再犯

的高危險因素，社會資源需要再投入，毒品犯在外面一定要

聯繫。（焦矯 2） 

（四）有效推動假釋付保護管束期間之戒癮治療 21 

目前毒品犯的假釋期間都很短，最多不超過半年，受保護管

束人大多是在應付，如有復發，觀護人會鼓勵其接受戒癮治

療，但受保護管束人配合度與落實度都比較差，因此效果也

比較差（焦觀 2）。 

                         

21因提報假釋之條件限制及施用毒品犯一般而言刑期非長，施用毒品犯縱獲假釋，

其假釋期間亦甚短，最長不超過 6 個月。法務部金三角計畫藥癮者輔導網絡建立

後，受保護管束個案如有接受戒癮治療意願，觀護人一律轉介至各縣市毒品危害

防制中心處理。而戒癮治療僅為觀護處遇內容之一，且涉及醫療行為，被告仍有

自主權，難以強迫實施，故焦點團體座談有觀護人認為受保護管束人配合度差。

然實務上作法，係由觀護人鼓勵受保護管束個案參加戒癮治療，如該個案遵期參

與戒癮治療，觀護人可善意減少驗尿頻率，以提高受保護管束人留置醫療體系之

意願，有助於提昇戒癮治療之成效。  
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（五）出監所後之後續追蹤輔導仍應強化 22 

出所後追蹤輔導少。出監後到底由哪個單位負責追蹤，現實

似乎是無。無個案管理師，無專責單位。監獄裡無專業人士，

社工員、心理師。在追蹤輔導只能委請更生保護會負責，但

能做的仍很欠缺。（焦矯 1） 

（六）檢警合作查緝毒品中盤可有效阻斷毒品市場 

我們緝毒的政策一直都是溯源，要追到上游要斷源，但其實

那斷不了。查緝毒品中小盤結果竊盜案和暴力犯罪的比率明

顯下降。（焦警 2） 

（七）加強毒品教育與宣導 

警方的預防工作就是不要讓毒品新興人口再增加，目前對於

毒品犯每 3 個月會執行 1 次毒品調驗，為期 2 年，另外也對

學生加強教育灌輸（焦警 3）。 

 

                         

22行政院於 95 年 6 月 2 日毒品防制會報中，指示推動縣市地方政府毒品危害防制

中心。在法務部主導推動下，各縣市以任務編組方式，陸續建置毒品危害防制中

心。由於毒品危害防制中心乃接收出監所之戒毒個案、醫療院所評估需由中心轉

介服務之個案、地檢署、更生保護會、其他中心或各任務編組通報有意願接受後

續服務之個案或自行求助之個案，任務十分龐雜。毒品危害防制中心仍不失為提

供受刑人出監所後之社區追蹤輔導處遇機構。受刑人於監所內接受心理師輔導，

出監前 1 個月復接受接受毒品危害防制中心之銜接輔導，出監後再接受觀護人、

毒防中心及更生保護會之追蹤輔導。法務部金三角計畫藥癮者輔導網絡建立後，

觀護人一律轉介至各縣市毒品危害防制中心處理，已經建構處遇網絡。  

惟有學者研究意見認為：現行中央與地方之毒品防制網絡雖已形成，但系絡之困

境仍阻礙反毒網絡之發展與持續深化。任務編組之人員配置及補助金額有限，使

主責單位面臨難以負荷之問題（顏良恭、林俊宏，地方毒品危害防制中心的實際

運作—政策網絡觀點的分析，刊東吳政治學報第 29 卷第 2 期，p111-180）。焦點團

體專家雖慨嘆：出所後追蹤輔導少，應係指監所難以繼續追蹤輔導，然依照現制，

並非無機構或人員接手繼續追蹤輔導。  
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（八）「病犯」概念須釐清 

毒危條例將施用者視為病犯，其實在法律上是沒有這樣的說

法，是精神上。因為當初修法時，很多人誤解，吸毒者同時

具有兩個身份，其實不然。當初修法是這樣修的，病犯的身

分是犯罪未被發現前，自動到衛生醫療機構指定醫療院所治

療的話，那是病人；因為你沒被抓到。但是如果你在外面去

買毒被抓到你就就犯人。（焦學 2） 

（九）醫療與刑事司法人員合作需要磨合 

醫療人員需要時間處理個案，但進到戒治所工作需一次照顧

所有人，無法只處理少數個案，人數一多就無法按標準治療

進行。（焦醫 1） 

醫療觀點與法律觀點有落差，醫學不會因為一次使用就視為

犯罪，而是觀察成癮與否，但法律規定較死；也不會因為參

與治療後再使用毒品就認為是失敗，主要是看用量變化與生

活改善（焦醫 3）。 

（十）戒癮復發定義應重新定義 

所謂的戒毒成功，只要可以在短時間內讓身心回復在某程度

上，就達到一定的效果。（焦檢 2） 

緩起訴時間是 2 年，只要期滿就算是治療成功，如有再犯，

則再進行下一個療程。（焦觀 2） 

戒癮復發並不代表治療的失敗，只要停用的時間拉長，就代

表治療是有效的。（焦衛 2） 
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（十一）年輕人對毒品的認知偏差 

三、四級毒品對年輕人而言已不是毒品，甚至現在吸食安非

他命被視為是時尚，把安非稱作菸。在第一線看到是相當擔

心的，尤其他們很難抓到，要就醫更難，現況相當嚴重，14、

15 歲開始施用、得病，一般人、學校與家庭皆不知道，宣導

教育也沒有到這麼低的年齡層。（焦衛 1） 

（十二）缺乏海洛因以外毒品的治療方式 

目前僅處理海洛因，其他藥物成癮並沒有吸引病人的治療方

式，但相對而言其他毒品造成的危害漸為明顯，這是目前的

困難之處。（焦醫 3） 

（十三）缺乏治療經費來源 

WHO 將使用毒品視為病，精神衛生也視為疾病，但健保卻不

給付，海洛因還有衛生署補助，安非或 K 他命卻沒有任何補

助，既使接受治療他們還是要籌措經費，香港可以用賽馬協

助經費補助治療，臺灣是否考慮利用菸捐、公益彩券基金協

助治療，缺乏治療費個案很容易會中斷治療（焦醫 2）。 

二二二二、、、、毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性    

（一）反對毒品除罪化： 

1、需考量文化差異與民眾支持度 

除罪化思維模式和歐美的思維模式不一定適合臺灣，例如不

能闖紅燈，臺灣人在黑夜會闖，但美國人不會。（焦警 2） 

除罪化可能不可行，在臺灣要完全除罪化不可行。（焦檢 1） 

再來看整體民眾的心態，他們並不認為除罪化是個好的作法

（焦學 2） 
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由國家提供毒品，是不適合的。（焦檢 2） 

2、需考量司法制度上差異 

臺灣的執行機關是檢察署，美國執行監控的是法院，在美國

的檢察官主要職權是在控訴部份，我們地檢署檢察官還兼任

美國法院的一些責任；如果要走緩起訴的話，那些義務是檢

察官在定。（焦檢 1） 

這個和 drug court 很像只是看執行者是誰。（焦學 2） 

我認為不除罪比較好，因為除罪化會對警政業務造成很大的

負擔；除罪化會讓緩起訴、強制勒戒都沒有了，誰去監控？

（觀護人 1） 

3、需國際趨勢之改變 

聯合國的麻管局對藥物管制嚴格，荷蘭政府也承認大麻合法

是錯誤政策，若世界各國用刑法約束毒品施用者接受治療，

我們何以要這麼先進談除罪化？（焦學 1） 

4、躁進會破壞現有成效 

實質上毒品處遇上已有一些改變，現在已有醫療進入處理，

後來也有緩起訴搭配治療，目前的轉變在實質上已有很大意

義，現在突然打出除罪化口號，可能會有很大的反彈，倒不

如實質的去做，發展多樣的治療模式或是處遇方式，增加中

途之家、支持系統等，視個案不同給予不同處遇方式，這樣

充實實質的作法，比喊出除罪化來的有效益。（焦醫 3） 

除罪化真的會使吸毒人口降低嗎？目前還沒有實證研究可驗

證說明，希望維持現狀。（焦警 3） 
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（二）贊成除罪化 

贊成除罪，但除罪之前要有配套，觀念要改變，尤其是刑事

司法體系與醫療體系，且衛生署要出面負責，並設置 5 年以

上的緩衝期，以將人員、經費做移撥。（焦學 3） 

（三）支持現行毒品施用者處遇模式： 

1、現行模式符合臺灣社會需求 

我認為現行政策應該就是種折衷方式，這個還蠻不錯。每個

地區有不同模式，整個民族性、民心不同。（焦警 2） 

目前我國毒品除刑不除罪的模式是較可行的方法。（焦檢 2） 

2、仍需以司法強制力作為後盾 

目前用司法的強制力讓他們接受治療，我覺得會是個最好的

模式。有這樣的嚇阻力量是不錯。（焦學 2） 

3、緩起訴除刑不除罪已符合除罪功能 

就毒品治療的部分，刑訴 253 之 2 修正後，緩起訴者只要完

成緩起訴的所有要件就可獲得不起訴處分，前科中不會有紀

錄。不過緩起訴有些義務要完成。在兩年之內，盡完所有義

務，檢察官要做出不起訴處分。（焦觀 1） 

雖然仍有罪，在刑法的理論就是不再起訴判刑。單存刑法來

看就只是有罪或無罪。緩起訴政策就是不處罰，就是要你繳

錢或是什麼樣的條件，這樣的話法院就不起訴，若期間內完

成所有義務，就不處罰。把緩起訴的喻知事項做到就不會處

罰。（焦檢 1） 

也沒有累犯和再犯的問題。（焦警 2） 
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4、要落實現行制度的設計 

現行制度已很好，只是不夠落實的問題，而非效果不好。（焦

學 1） 

現在這樣就很好，檢察系統可以利用緩起訴第八項，可以命

其去 TC 或是替代療法，可能就有不同程度的彈性，針對個別

個案有細緻的處理效果就會很好。（焦醫 1） 

可以將戒治與緩起訴的位階加以調整。（焦衛 2） 

除罪化是一個很遙遠的目標，如果換個角度想，可考慮將程

序顛倒，好讓監所人數降低，同時達到社會成本降低之目的。

（焦觀 2） 

5、引進其他資源與模式 

機構引進社會資源、志工，可複製社會團體成功模式，如花

蓮晨曦會。（焦矯 2） 

三三三三、、、、除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響    

（一）缺乏監控力 

如果除罪要監控的話很難。（焦檢 1） 

對除罪化我會有些擔憂，因為現在三四級毒品吸食的只有行

政罰，現在連我們警察都在頭痛了。包括要如何強制驗尿。

（焦警 2） 

除罪化將衍生治安敗壞、造成犯罪增加。（焦警 3） 

除罪化進而衍生犯罪問題、家庭教育不彰、家庭功能失調、

施用者無法認真工作、產生疾病醫療資源耗損、經濟產能下

降。（焦衛 2） 
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（二）增加查緝困難 

使查緝工作更加困難（焦警 3）。 

法律有明文規定供出上游者可以減刑，但三、四級並未明文

規定，無形中將販賣三、四級毒品者解套，同時也增加查緝

上之困難。（焦檢 2） 

施用一、二級毒品除罪化，但是販賣毒品還是沒有除罪化，

檢警還是負有查緝的責任，只是與現在比較，方法和武器都

變少，而且要花更多的時間、人力與物力去處理同一件事（焦

檢 2）。 

（三）行政罰執行率低 

吸食三、四級的處以行政罰，持有 20 公克以上是違反刑法；

20 公克以下是行政罰，送交警察機關裁罰。現在統一裁罰

20,000 元，講習六個小時。可是出席率非常低。剛開始裁罰

的繳款率大概是 50％，今年大概只剩下 30％。一直在降，有

的是繳得起，有的繳不起，可是訊息會傳，這些政策都是警

察在作，裁罰是警察在開。101 年 7 月份執行率才只有 12％。

（焦警 2） 

（四）毒品施用升級 

吸食毒品沒有犯罪不會送到地檢署。你放心去吸。所以會吸

K 他命，會吸三級毒品。會慢慢升級去吸二級、一級毒品，

這也是個問題。（焦警 2） 

除罪化有可能造成濫用，甚至往更高階的毒品去使用。（焦

衛 2） 
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（五）造成毒品氾濫 

三、四級毒品，因為沒有罪，現在校園、娛樂場所都淪陷。

甚至於 K 他命，OO 市國中都有傳播妹，都可以去坐檯、陪酒、

賣淫，職業學校甚至國中，比我們想像中嚴重。後來查到七

所學校 11 個學生都在賣淫，價值觀偏差。他們都用 K 他命、

搖頭丸。所以如果除罪化的話，藥頭就會說沒有罪。（焦警

2） 

因為不犯罪了！會造成心房瓦解，想去嘗試。（焦學 1） 

若合法，則取得將容易，年輕學子很容易去嘗試，將有很大

的危害。（焦醫 1） 

除罪化初期，施用毒品人數應該會暴增。（焦警 3） 

（六）醫療無法有效介入 

非緩起訴個案根本不會就醫，假使除罪化沒有強制力讓非自

願案主進到醫療院所，我對醫療可以處理施用者是感到悲觀

的。（焦醫 1） 

（七）健保無法給付 

成癮也是精神疾病的一種，但是全民健保把藥癮治療排除

掉，這才是真正的問題；有人認為健保應照顧所有人，但卻

未含蓋藥癮治療，所以希望把它法制化後，讓他們能夠接受

病人般的照護。就法律的精神，讓藥癮患者享有健保照護是

應該的，但是藥癮卻會造成社會問題。（焦學 2） 
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四四四四、、、、除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作    

（一）需設置專責機構 

中央機關成立一個專責機構去整合毒品問題，減少用毒人

口。（焦警 3） 

如果真正除罪化了，我們這幾個司法系統根本沒有立場介入

這件事了，接下來只剩下社政跟醫療的事。（焦衛 2） 

（二）需有足夠人力配置 

需要新增人力，像心輔師做心理測驗，因為我們要用量表來

決定社會復歸。須進行心理衡鑑，依據各個結果來評估。就

目前人力配置，我們只能做到很表面。（焦觀 1） 

所有人員，包括醫師、臨床心理師或護理人員等都需要接受

調訓，以增加專業知識，甚至精神醫師不夠用，可能需要依

賴家醫科進來協助，所以所有人員都要接受相關訓練，未來

更要將學校教師納入，才能有正確觀念。（焦學 3） 

需有完善的衛生醫療進入到戒治體系，個人經驗認為，衛生

署並未深入投入戒治體系。（焦矯 1） 

（三）治療或處遇仍需有強制力作為後盾 

以性侵害來說，有強制治療和輔導衛生教育，但衛生署強烈

建議要在地檢署做而不是在醫院，因為他們說在醫院做他們

都不會去，在地檢做的時候他就會乖乖去，因為有強制力。

（觀護人 1）酒癮是合法的，但要做治療的難度卻相當高，

甚至比戒海洛因還難，所以強制力還是需要的。（焦醫 1） 

除罪沒有強制力，那我為何要去就醫？現在就發現緩起訴個

案服藥的出席率較自願個案好。（焦衛 1） 
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（四）需有健保與醫療措施配合 

現因毒品人口不能當成慢性病，我們怎麼治療。但是這些慢

性病有些健保、公家機關的補助。（焦警 2） 

無健保給付下需另籌經費，個案進入收容、治療單位時，要

有生產力以自力救濟，製造販售一些商品，以增加醫療經費。

（焦學 3） 

（五）警察角色定位 

如果我們把一、二級除罪化之後，走的一定是行政罰的部份，

我們可能就會把級數做些調整，裁罰的高低作些調整；但回

到行政面監督者一定是最有強制力的警察同仁（焦觀 1）。 

（六）強化精神科醫師人力與能力 

須要更多的精神科醫師投入，加強自己的專業能力，讓他能

照顧這樣的患者。（焦學 2） 

現在醫療人力遠遠不足。（焦衛 1） 

除罪後若需要以住院方式關起來治療，是非常昂貴的，且目

前的人力是不足以應付，但若以門診、社區處遇的方式進行，

這幾年成癮防治科的設立、培訓應足以應付。（焦醫 3） 

（七）強化毒品門診功能 

第一次健康檢查是初評，看他們適合與否。檢查完再讓決定

藥量讓他們喝下去不會出事的。目前門診只是看藥量的增

減，就只有這樣。後續門診都是在調整藥量。精神科醫師不

會作輔導的部份，輔導部分是另外的。（焦觀 1） 
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（八）增加丁基原啡因做為替代藥物 

有的國家會用丁基原啡因，因為等級比較低，臺灣列三級，

美國列五級。這個不需要精神科醫師就可開立，這樣可減少

目前醫療人力缺乏的問題。但精神科醫師是否有此胸襟。（焦

學 2） 

因為丁基原啡因是更長效的，兩天給藥一次，因為你回診時

你醫師要給診察費，這樣可降低二分之一；若是用美沙冬，

你天天都要回來喝，醫師的診療費比較低。（焦學 2） 

用美沙冬有二個臨床意義，固定每天吃藥是一種行為改變，

若對困難個案使用丁基原啡因，就少了行為治療。兩種藥效

力幾乎一樣，除非更改法令使丁基原啡因改為二級，就可以

固定到醫院使用。（焦醫 1） 

（九）強化施用者之職業訓練與就業輔導 

事實上他只要有穩定工作，再回頭的機率少。像毒品人口吸

毒、偷車的人犯罪原因，若無工作，自己和小孩也要生活，

無其他謀生能力。（焦警 2） 

新加坡做的好是因為有職業訓練，他們出來後若無一技之

長，他當然會再去吸，新加坡是國家職訓局轉介。臺灣的更

生事業不會歧視毒品施用者的背景，他們（更生事業）應該

都有領一些政府補助。（焦學 2） 

（十）落實心理輔導 

團體應採封閉式的，12 個人為限，這樣才能形成團體動力。

目前因為經費的關係他採取開放性的，所以團體 LEADER 和

COLEADER 沒有辦法形成一個動力，所以只能表象的完成這個

12 次團體，在每個團體都是這樣。（焦觀 1） 
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（十一）建立毒品網絡機關合作平台 

性侵案少，這個團體的人也少，所以可以一個 CASE 討論。但

毒品人多，無法這樣討論，依照現在的科技，其實我們可以

建立一個很好的平台，在個資的授權之下轄內的案件，這樣

每個觀護人和檢察官的案量不會太大，這種平台的建立。（焦

觀 1） 

建立一個機制，有套橫向聯繫系統，有個平台可進來了解個

案狀態，你要建立這套。（焦警 2） 

例如：各精神科通報設置在管管局，但有開放醫療系統進入

系統，開放有權限（焦學 2）。 

（十二）符合個案需求治療和處遇 

現在要求所有個案都要轉毒防中心，在轉介單上勾選所需事

項。理論上應該是有需要轉介，但他要求全部轉介，我知道

個案需要什麼，就會勾選所需事項，為何要全部轉介，那個

案會覺得被打擾。因為所有轉介出去的個案都要列管兩年，

然後毒防中心就會三不五時打電話問候一下，個案對這個非

常的抗拒，也覺得不可思議。其實我轉過去其實什麼都沒有

寫，（焦觀 1） 

五五五五、、、、除除除除罪化之監控問題罪化之監控問題罪化之監控問題罪化之監控問題    

（一）法制化取代內規 

通常都是一到三年的緩起訴處分，施用者多是兩年，這是內

規（焦檢 1）。緩起訴一年結束是公費的部份沒有，之後要

自費。（焦觀 1） 

所以它需要繳 25,000 的費用給國庫。這其實都是內規，沒有

法律規定。（焦檢 1） 
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（二）落實驗尿 

不驗尿其實他們（毒品施用者）會施用，現在的驗尿比例比

較低，不是強制的，這會變成一個問題。（焦學 2） 

有的人每個月驗一次，有的會更久。（焦觀 1） 

（三）警察監控無法源依據、衛生醫療單位監控無力道 

除罪後警察要如何監控，事實上是沒有力道的，而且沒有法

源依據，未來監控的重責大任會落在衛生醫療單位。（焦警

3） 

除罪化後，公權力會失去立場，要如何進行監控。（焦衛 2） 

除罪化以後，還可以做緩起訴嗎？其立論的依據為何？以現

況來看，觀護人或衛生單位可能是未來有權執行監控者，但

還是要透過修法來賦予其一定的職權。（焦觀 2） 

可以考慮設計一套行政監控的制度，但由誰來監控？如何監

控？（焦檢 2） 

六六六六、、、、其他建議其他建議其他建議其他建議    

（一）處遇措施法制化 

就是把現行制度常態化，更進一步的說明。因為像緩起訴他

比較粗糙，如果要做整套，就要有完整的規範，包括除罪化

的問題，至少可以保障這一兩年之內他不會犯（焦檢 1）。 

（二）明定初犯與自願治療者可除刑接受治療 

毒品施用者觀察勒戒期間，或在強制戒治的期間，只要當事

人有意願接受較積極的治療，國家可為緩起訴或類似美國藥
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事法庭。把這些列入法裡。用一個法條比較明確的規定。（焦

學 2） 

施用行為不處罰，例如：針對毒品犯你就要把它列在毒品危

害防制條例中，比如說經過這兩年的監控，就不處罰了，這

可以列進去。（焦檢 1） 

（三）賦予檢察官處遇裁定權： 

讓檢察官有彈性運用空間有其好處，對一再反覆吸毒的人

說，其實最可惡的是賣你毒品的人，你只要說出來我就讓你

緩起訴。它可運用這個彈性去遏止和逮捕販毒者。（焦警 2） 

（四）賦予施用者接受治療請求權 

要除罪化的話就要給他一個請求權；他們被抓都會知道自己

要被關了，他們沒有一個請求權，請求不被處罰。大部分都

知道要被關，無請求權，強度會高一點。（焦檢 1） 

我剛想一下那就是受觀察勒戒或強制戒治之處遇”得”請求

接受治療。（焦學 2） 

（五）法制化監控機制 

如果除刑不除罪的話，要在毒危條例中規定如何監控、治療

施用者，這樣才可能讓他接受治療（焦檢 1）。 

（六）修改毒品危害防制條例 

毒品、藥品還是管制藥品須要確立名稱，毒品危害防制條例

首先須要修法，才能真正將施用者獨立出來，予以需要的醫

療，而罰則要納入是否接受治療的考量，而其他的相關法令

亦須一併修改（焦學 3）。 
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（七）以多元指標徹底評估毒品政策效益 

各國的流行病學的資料都很可靠的話，其實我們用證據來說

話，評估政策是有效或無效，這應該是最簡單容易的，這取

決與各國執行流行病學調查能力如何。社會影響評估其實會

比較客觀，比如說在肅清煙毒條例時，我們將施用者當成犯

人，吸食者的社會成本多少；即使是在毒品危害條例也有各

個不同階段，剝奪掉五年內再犯機會一次就把他送去關，這

個因素的貢獻度有多少，其實可切成幾塊來看。減害措施期

間會有多少人因為這樣的人口增加而減少導致整個社會成本

增加或減少，當然此類研究不易進行，但這樣的研究較為客

觀（焦學 2）。 

（八）維持療法可以設計的更彈性 

個案初期可以用美沙冬，藉固定門診提高行為之改變，等個

案穩定後再改用丁基原啡因，如此方式個案比較不會再使用

海洛因，因為這兩種藥效同時使用會比較痛苦，不過一開始

使用丁基原啡因個案很快就會放棄，進階個案較適合（焦醫

1）。 

（九）建立治療性社區 

我們將緩起訴個案納為我們醫院的同事，結果成功的比例很

高，我想向晨曦會那樣的治療性社區確有幫助，幫助他們改

變環境。（焦衛 1） 

全世界各國都同意 TC（晨曦會）的功能，但耗費成本相當高。

（焦學 1） 

機構引進社會資源、志工，複製社會團體成功模式，如花蓮

晨曦會。（焦矯 2） 
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（十）推動家庭支持方案 

毒品犯都是妻離子散，家庭破碎，沒有個人的家庭，毒品戒

治成功可建立一個大家庭讓毒品犯相互幫助，或許這樣成功

機率比較好。（焦矯 2） 

（十一）增加中途之家 

臺灣中途之家的量仍不夠，政府應鼓勵社會團體成立中途之

家，協助戒治，讓個案有其他選擇，適合中途之家送中途之

家，適合美沙冬者用美沙冬，這樣有不同的方式，中途之家

可以協助導正觀念，提供支持，與美沙冬療法有些差異。（焦

衛 4） 

（十二）中途之家的使用時間要提前 

建議修改為出監前半年、一年進入中途之家，接受療程，使

個案在出獄前接受，可以建構他們的生活能力與觀念，否則

出監後再進入中途之家就沒有強制性，入住率偏低，等離開

中途之家再放到毒防中心的追蹤名單。（焦衛 4） 

使將要出監之人到另一個環境切換，避免回到原先的朋友

圈，當然他們入住要有一些付出，要工作有經濟產值，若此

一般民眾也將能接納。（焦衛 3） 
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第六章第六章第六章第六章        德菲法德菲法德菲法德菲法與網路意見調查與網路意見調查與網路意見調查與網路意見調查發現與分析發現與分析發現與分析發現與分析    

第一節第一節第一節第一節        毒品施用除罪化模式與可行性毒品施用除罪化模式與可行性毒品施用除罪化模式與可行性毒品施用除罪化模式與可行性    

一一一一、、、、除罪化模式除罪化模式除罪化模式除罪化模式    

本研究蒐集、整理各國文獻，據以整理出四種毒品除罪化模式，

包括：完全除罪化、部分除罪化、除刑不除罪與刑罰化模式。在德菲

法的調查中，四種模式中僅有我國現行之除刑不除罪模式具有專家意

見共識，共識程度達 83.10％，其餘三種模式之共識程度皆小於 75％，

不具有受試專家之共識（詳見下表 6-1）。 

表表表表 6666----1  1  1  1  對毒品施用除罪化模式之看法對毒品施用除罪化模式之看法對毒品施用除罪化模式之看法對毒品施用除罪化模式之看法    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

完全除罪化模式，施用

及少量持有毒品不違

法。 

1 5 2 2.17 0.87 59.65 4 4 

部分除罪化模式，施用

軟性毒品（如大麻）限

量/限地施用，施用硬

性毒品（如古柯鹼、海

洛因等）仍不除罪。 

1 5 4 3.00 1.14 61.84 3 2 
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題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

除刑不除罪模式，給予

一、二級毒品施用者勒

戒、強制戒治和緩起訴

機會。 

1 5 4 3.83 0.65 83.10 1 1 

刑罰化模式，將一、二

級毒品施用者監禁處

遇。 

1 5 2 2.45 0.83 66.20 2 3 

在對四種除罪化模式的支持度方面，同樣僅有現行的除刑不除罪

模式其支持度高過門檻值（3.50），達 3.83；其餘三種模式的支持度

依序為部分除罪化模式、刑罰化模式，而完全除罪化模式的支持度為

最低。此調查結果顯示，在四種不同程度的毒品施用除罪化模式中，

德菲法受試專家最為支持現行的除刑不除罪模式，且具有專家共識。 

二二二二、、、、除罪化前應具備的條件除罪化前應具備的條件除罪化前應具備的條件除罪化前應具備的條件    

雖然德菲受試專家較為支持現行的制度，但除罪化並非全然不可

行。在有關我國施用一級或二級毒品除罪化可行性方面，本研究在深

度訪談與焦點座談階段蒐集了受訪者對於除罪化前所應考量事項之意

見，並渠以整理為九項在除罪化前應具備的條件，如下表 6-2 所示。 

而在德菲法的專家調查結果中此九項除罪化前應具備的條件，標

準差皆小於 1、共識程度皆大於 75％，顯示受試專家對於九項條件皆

具有共識。其中「應考量國際毒品施用治療趨勢」、「應考量衛生醫

療設施之配合程度」、「應考量司法、衛生與醫療等人力完善程度」

三項共識度最高，均達 89％以上。而受試專家對九項除罪化前應具備
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條件的支持程度，所得分數全高於門檻值。其中又以「應考量司法、

衛生與醫療等人力完善程度」為最高，平均數達 4.63 分，其次為「應

有完善法律制度」達 4.60 分，而「應考量毒品之成癮性與治療可能性」

支持程度為最低，但也有 4.00 分。 

此調查結果顯示，此九項除罪化前應具備的條件，皆獲受試專家

支持，且皆具有專家間的共識。其中最為支持「應考量司法、衛生與

醫療等人力完善程度」（4.63）與「應有完善法律制度」（平均數 4.60），

其次依序是「除罪化前，須強化成癮者的社會復健機制，增強其社會

適應能力」（4.23）、「應考量毒品施用對社會、家庭、個人、治安

影響程度」（4.20）、「應考量衛生醫療設施之配合程度」（4.20）、

「應考量國際毒品施用治療趨勢」（4.07）、「應考量總體經費配合

程度」（4.07）、「應考量民眾對除罪化的接受程度」（4.03）與「應

考量毒品之成癮性與治療可能性」（4.00）。 

表表表表 6666----2  2  2  2  對毒品施用除罪化可行性之看法對毒品施用除罪化可行性之看法對毒品施用除罪化可行性之看法對毒品施用除罪化可行性之看法    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

◎除罪化前，應考量民

眾對除罪化的接受程

度 

1 5 4 4.03 0.67 83.42 8 8 

◎除罪化前，應考量國

際毒品施用治療趨勢 
3 5 4 4.07 0.37 91.02 1 6 

◎除罪化前，應考量毒

品之成癮性與治療可

能性 

2 5 4 4.00 0.53 86.87 6 9 
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題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

◎除罪化前，應考量毒

品施用對社會、家庭、

個人、治安影響程度 

3 5 4 4.20 0.48 88.47 4 4 

◎除罪化前，應考量總

體經費配合程度 
2 5 4 4.07 0.52 87.19 5 6 

◎除罪化前，應考量司

法、衛生與醫療等人力

完善程度 

4 5 5 4.63 0.49 89.42 3 1 

◎除罪化前，應考量衛

生醫療設施之配合程

度 

4 5 4 4.20 0.41 90.31 2 4 

◎除罪化前，應有完善

法律制度（如：司法、

衛生、依療、社政等相

關法令建立） 

3 5 5 4.60 0.62 86.49 7 2 

◎除罪化前，須強化成

癮者的社會復健機制

（如：提升就業能力、

重建人際關係），增強

其社會適應能力 

2 5 4 4.23 0.77 81.72 9 3 

註：◎表經專家意見修正之題項，原始題目請參見附錄。 
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三三三三、、、、毒品施用除罪化模式與可行性之專家建議毒品施用除罪化模式與可行性之專家建議毒品施用除罪化模式與可行性之專家建議毒品施用除罪化模式與可行性之專家建議    

在對於除罪化模式的調查中，受試專家對於現行的除刑不除罪模

式最為支持，但部分專家亦認為，現行的制度仍有改善空間，包括緩

起訴、觀察勒戒等制度應可再研議更佳的做法，或是集思廣意再增加

其他創新作為；支持程度次之的部分除罪化模式，專家建議需先建立

完善配套措施始可為之，並有專家擔心部分除罪化造成的負面影響，

包括：造成軟性毒品氾濫、毒品施用進階等問題，以及增加查緝毒品

販賣與製造罪刑之困難。 

而在除罪化可行性方面，受試專家皆認同本研究依據深度訪談與

焦點座談發現所歸納整理的九項條件。在考量民眾意向或國際趨勢方

面，雖「應考量國際毒品施用治療趨勢」支持度高於「應考量民眾對

除罪化的接受程度」，但亦有意見認為國外的毒品政策不一定合於我

國的國情與文化，仍需考量社會民意，政策始能推行，也才能避免衍

生更嚴重社會問題；惟有專家持不同意見，認為一般民眾已為現行法

令制度所規訓，若考量民眾接受度，國家根本無法進行制度改革。而

在現有經費、人力與設施方面，專家建議應將現有資源做盤點，以作

為整體規劃之依據，更有專家建議將現有機構監禁費用撥移至社區處

遇上。雖各領域學者意見多元，或有共識或各有歧見，專家皆一致同

意在除罪化前需有多面向的審慎評估與考量。 
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第二節第二節第二節第二節        毒品施用除罪化之影響毒品施用除罪化之影響毒品施用除罪化之影響毒品施用除罪化之影響    

一一一一、、、、毒品施用除罪化之正向影響毒品施用除罪化之正向影響毒品施用除罪化之正向影響毒品施用除罪化之正向影響    

本研究依據文獻探討、深度訪談與焦點座談結果，歸納出除罪化

之 15 項正、負向影響，其中正向影響有三，包括：「可紓解監獄超收

問題」、「可降低監禁處遇對施用者生活之影響」以及「可使施用毒

品數量下降」。 

三項正向影響僅有「可紓解監獄超收問題」與「可降低監禁處遇

對施用者生活之影響」具專家共識，且支持度超過門檻值，分達 3.97

與 3.70 分。顯示受試專家認同將毒品施用除罪化可「紓解監獄超收問

題」與「降低監禁處遇對施用者生活之影響」；但毒品施用除罪化卻

無法使毒品施用數量下降，惟此項看法在專家間並不具有共識。 

表表表表 6666----3  3  3  3  對毒品施用除罪化正向影響之看法對毒品施用除罪化正向影響之看法對毒品施用除罪化正向影響之看法對毒品施用除罪化正向影響之看法    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

毒品施用除罪化可紓

解監獄超收問題 
2 5 4 3.97 0.56 85.98 1 1 

◎毒品施用除罪化可

降低監禁處遇對施用

者生活之影響 

1 4 4 3.70 0.70 81.02 2 2 

◎ 毒 品 施 用 除 罪 化

後，可使施用毒品數量
1 4 2 2.77 1.01 63.63 3 3 
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下降 

註：◎表經專家意見修正之題項，原始題目請參見附錄。 

二二二二、、、、毒品施用除罪化之負向影響毒品施用除罪化之負向影響毒品施用除罪化之負向影響毒品施用除罪化之負向影響    

而在 12 項毒品施用除罪化所造成的負向影響中，「戒毒人口增

加，會影響一般就診民眾，造成醫療體系承接藥癮治療之意願降低」

與「施用人口增加，易造成疾病感染，造成醫療資源耗損」二項共識

程度小於 75％，不具有受試專家之共識。而具有共識之負向影響中，

又以「毒品施用除罪化後，缺乏司法強制力，無法強制驗尿，以監控

毒品施用人口」與「毒品施用除罪化會使毒品施用升級、氾濫」兩項

共識最高。 

表表表表 6666----4  4  4  4  對毒品施用除罪化負向影響之看法對毒品施用除罪化負向影響之看法對毒品施用除罪化負向影響之看法對毒品施用除罪化負向影響之看法    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

毒品施用除罪化後，容

易衍生其他犯罪問題 
2 5 4 3.60 0.77 78.61 7 8 

毒品施用除罪化會使

毒品施用升級、氾濫 
2 4 4 3.73 0.58 84.38 2 5 

◎毒品施用除罪化缺

乏監控、強制治療機

制，造成家庭負面影響

（經濟負擔、人際衝突

等） 

2 4 4 3.73 0.64 82.87 3 5 

◎施用一、二級毒品成 2 5 4 3.73 0.74 80.19 5 5 
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題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

癮即無法認真工作、維

持正常生活，既使除罪

化亦無法改善 

毒品施用除罪化會使

施用人口增加，造成國

家生產力下降 

2 5 4 3.60 0.81 77.40 9 8 

毒品施用除罪化後，如

僅採用行政罰，會使戒

毒執行效率降低 

2 5 4 3.77 0.82 78.30 8 4 

◎ 毒 品 施 用 除 罪 化

後，缺乏司法強制力，

施用者接受治療意願

下降 

2 5 4 3.80 0.76 79.97 6 3 

毒品施用除罪化後，缺

乏司法強制力，無法強

制驗尿，以監控毒品施

用人口 

2 5 4 3.97 0.61 84.50 1 1 

毒品施用除罪化後，缺

乏司法強制力，毒品施

用 者 無 配 合 調 查 意

願，將增加毒品查緝困

2 5 4 3.87 0.73 81.11 4 2 



毒品施用者處遇及除罪化可行性之研究 

274 

 

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

難 

◎ 毒 品 施 用 除 罪 化

後，戒毒人口增加，醫

療機構無法承受大量

藥癮治療人口 

1 4 4 3.50 0.86 75.40 10 10 

毒品施用除罪化後，戒

毒人口增加，會影響一

般就診民眾，造成醫療

體系承接藥癮治療之

意願降低 

2 5 4 3.43 0.90 73.86 11 11 

◎ 毒 品 施 用 除 罪 化

後，施用人口增加，易

造成疾病感染，造成醫

療資源耗損 

1 5 2 2.90 1.03 64.52 12 12 

註：◎表經專家意見修正之題項，原始題目請參見附錄。 

在受試專家對 12 項除罪化負向影響的支持度上，也僅有未達共識

的「戒毒人口增加，會影響一般就診民眾，造成醫療體系承接藥癮治

療之意願降低」與「施用人口增加，易造成疾病感染，造成醫療資源

耗損」未獲專家支持，支持度分別僅有 3.43 與 2.90 分。至於專家較

支持的看法依序是「毒品施用除罪化後，缺乏司法強制力，無法強制

驗尿，以監控毒品施用人口」（3.97 分）、「毒品施用除罪化後，缺

乏司法強制力，毒品施用者無配合調查意願，將增加毒品查緝困難」
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（3.87 分）與「毒品施用除罪化後，缺乏司法強制力，施用者接受治

療意願下降」（3.80 分）。 

此項調查結果顯示在 15 項除罪化正、負向影響上，受試專家最為

認同除罪化「可紓解監獄超收問題」（支持度 3.97，共識度 85.98％），

但同時也最擔心「毒品施用除罪化後，缺乏司法強制力，無法強制驗

尿，以監控毒品施用人口」（支持度 3.97，共識度 84.50％）。而受

試專家多數不認同除罪化「戒毒人口增加，會影響一般就診民眾，造

成醫療體系承接藥癮治療之意願降低」（支持度 3.43）、「可使施用

毒品數量下降」（支持度 2.77）與「施用人口增加，易造成疾病感染，

造成醫療資源耗損」（支持度 2.90），尤其後兩者在調查中其眾數皆

為 2，顯示多數專家不認同此二看法，惟此三項並不具專家共識。 

三三三三、、、、毒品施用除罪化影響之專家建議毒品施用除罪化影響之專家建議毒品施用除罪化影響之專家建議毒品施用除罪化影響之專家建議    

基本上專家認同毒品施用除罪化可帶來「可紓解監獄超收問題」

與「可降低監禁處遇對施用者生活之影響」的正向影響，但是監獄中

單純施用毒品的比例仍須透過詳細調查，才可知毒品施用除罪化對於

監獄超收問題可緩解之程度。而在毒品施用除罪化「可使施用毒品數

量下降」方面，調查結果已知此看法並不受專家認同，主因係缺乏相

關統計資料足以證明，且多位專家指出可以以三、四級毒品除罪化後

的變化做為比較，現況是三、四級毒品除罪化後並未造成毒品數量下

降，不僅查獲數量屢創新高，施用人數也日益增多，甚至施用年齡層

有下降趨勢。 

而在除罪化造成的負向影響上，因為目前並未除罪化，在此調查

中所列的影響多為深度訪談與焦點座談受訪者預想的可能情況，並無

實證上的統計數據足以佐證，因此在此面向的調查上，專家的支持度

皆未高過 4 分，且專家作答意見多數表示無法判定這些負面影響是否

必然成立，尤其尚需考慮除罪化的相關配套措施與實施情況，始能平

心而論。 
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第三節第三節第三節第三節        毒品施用除罪化之配套措施毒品施用除罪化之配套措施毒品施用除罪化之配套措施毒品施用除罪化之配套措施    

一一一一、、、、毒品施用除罪化之配套措施毒品施用除罪化之配套措施毒品施用除罪化之配套措施毒品施用除罪化之配套措施    

本研究依據深度訪談與焦點座談歸納出 13 項除罪化需具備之配

套措施，包括：衛生醫療、社會復歸與宣導、強制力與監控機制，以

及網絡合作等。 

表表表表 6666----5  5  5  5  對毒品施用除罪化衛生醫療配套措施之看法對毒品施用除罪化衛生醫療配套措施之看法對毒品施用除罪化衛生醫療配套措施之看法對毒品施用除罪化衛生醫療配套措施之看法    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

◎若除罪化，施用者治

療應有健保配合 
1 5 4 3.77 0.90 76.17 5 4 

◎若除罪化，須增加藥

癮醫療人力與能力，強

化戒毒門診功能 

4 5 5 4.63 0.49 89.42 3 3 

◎若除罪化，對於鴉片

類戒毒無效者，由醫師

開立慢性病處方籤提

供替代藥物使其維持

正常的生活 

2 5 4 3.67 0.80 78.12 4 5 

若除罪化，須落實施用

者之諮商與心理輔導 
4 5 5 4.67 0.48 89.73 1 1 
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若除罪化，須建立符合

個案需求治療和處遇

措施 

4 5 5 4.67 0.48 89.73 1 1 

註：◎表經專家意見修正之題項，原始題目請參見附錄。 

在五項有關衛生醫療的配套措施中，如表 6-5 所示表列的五項衛

生醫療配套措施均具有專家共識，支持程度亦都高於門檻值。尤其是

「須落實施用者之諮商與心理輔導」、「須建立符合個案需求治療和

處遇措施」與「須增加藥癮醫療人力與能力，強化戒毒門診功能」三

項不僅共識度接近九成，支持度都高於 4.6 分，且最大、最小值介於

4 分與 5 分之間，顯示所有受試專家皆同意此三項衛生醫療配套措施。 

而受試專家對於社會復歸與宣導配套措施之看法，如表 6-6 所示

不僅均具專家共識，且支持程度都高於門檻值。尤其在「須加強社會

教育及宣導，以避免施用毒品人口增加」上，不僅共識程度達九成，

且支持度達 4.70 分，且最大、最小值介於 4 分與 5 分之間，顯示所有

受試專家皆支持除罪化須加強教育與宣導。 

表表表表 6666----6  6  6  6  對毒品施用除罪化社會復歸與宣導配套措施之看法對毒品施用除罪化社會復歸與宣導配套措施之看法對毒品施用除罪化社會復歸與宣導配套措施之看法對毒品施用除罪化社會復歸與宣導配套措施之看法    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

若除罪化，須擴大毒品

施 用 者 家 庭 支 持 方

案，以強化家庭功能 

3 5 5 4.70 0.53 88.62 2 1 

若除罪化，須強化施用

者之職業訓練與就業
3 5 4 4.20 0.48 88.47 2 2 
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輔導。 

若除罪化，須加強社會

教育及宣導，以避免施

用毒品人口增加 

4 5 5 4.70 0.47 90.08 1 1 

而在強制力、監控機制以及網絡合作的配套措施方面，由下表 6-7

可見，本研究所列之配套措施均受專家支持，且具有專家共識。尤其

「強化毒品相關機關合作平台，相同工作不致重複」與「加強毒品製

造、運輸、販賣之查緝，以及提高製造半成品之處罰」兩項配套措施

其支持度均高達 4.70 分，且最大、最小值均介於 4 分至 5 分之間，顯

示所有受試專家都支持此兩項配套措施。而「施用者治療或處遇仍須

有強制力作為後盾」方面，雖然標準差高於 1，顯示專家間意見具歧

異，但共識程度仍高於 75％，且支持度達 4.47 分、眾數為 5，顯見多

數專家受試者支持有強制力作為治療與處遇的後盾。 

表表表表 6666----7  7  7  7  對毒品施用除罪化強制力對毒品施用除罪化強制力對毒品施用除罪化強制力對毒品施用除罪化強制力、、、、監控機制與網絡合作配套措施之監控機制與網絡合作配套措施之監控機制與網絡合作配套措施之監控機制與網絡合作配套措施之

看法看法看法看法    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

若除罪化，施用者治療

或處遇仍須有強制力

作為後盾 

1 5 5 4.47 1.04 76.68 5 3 

若除罪化，須法制化監

控機制 
4 5 4 4.20 0.41 90.31 1 5 
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若除罪化，須立法落實

驗尿機制，以強化監

控、落實戒癮治療效果 

4 5 4 4.23 0.43 89.84 4 4 

若除罪化，須加強毒品

製造、運輸、販賣之查

緝，以及提高製造半成

品之處罰 

4 5 5 4.70 0.47 90.08 2 1 

若除罪化，須強化毒品

相關機關合作平台，相

同工作不致重複 

4 5 5 4.70 0.47 90.08 2 1 

註：◎表經專家意見修正之題項，原始題目請參見附錄。 

總結而言，在全數 13 項的配套措施中，又以「須擴大毒品施用者

家庭支持方案，以強化家庭功能」、「須加強社會教育及宣導，以避

免施用毒品人口增加」、「須加強毒品製造、運輸、販賣之查緝，以

及提高製造半成品之處罰」與「須強化毒品相關機關合作平台，相同

工作不致重複」四項最為受試專家所支持。而「施用者治療應有健保

配合」與「對於鴉片類戒毒無效者，由醫師開立慢性病處方籤提供替

代藥物使其維持正常的生活」兩項則最不受專家支持。 

二二二二、、、、毒品施用除罪化配套措施之專家建議毒品施用除罪化配套措施之專家建議毒品施用除罪化配套措施之專家建議毒品施用除罪化配套措施之專家建議    

前述依據深度訪談與焦點座談所整理之配套措施，雖均獲德菲法

受試專家支持，但部分專家對於所列配套措施仍有疑慮，例如對於「施

用者治療應有健保配合」，雖有專家認為除罪化後，毒品施用者可以

慢性病患視之，理應適用健保，且健保制度之配合，可避免毒品施用

者因經濟問題放棄或中斷戒癮治療；但有專家認為全民健康保險係保

障基本醫療，毒品戒癮違反健康保險的基本立意，不應一體適用。或

如「施用者治療或處遇仍須有強制力作為後盾」，部分受試專家認同

監控力量有助戒癮效果，但質疑以強制力做後盾可能影響當事人之戒
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癮意願，且質疑除罪化後，既已無相關刑責亦無法視為犯罪，何來強

制力之有。 
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第四節第四節第四節第四節        毒品施用處遇政策毒品施用處遇政策毒品施用處遇政策毒品施用處遇政策    

一一一一、、、、毒品施用處遇政策毒品施用處遇政策毒品施用處遇政策毒品施用處遇政策    

依前述可知德菲法受試專家多同意維持現行的除刑不除罪模式，

而有關我國目前的毒品施用處遇政策，在深度訪談與焦點座談階段受

訪者提出許多看法與建議，本研究將其整理為 17 項，包括對機構處

遇、社區處遇、醫療處遇與其他政策四個面向。 

在機構處遇方面，調查結果顯示表 6-8 所列之看法與建議均具專

家共識，「矯正機構可參考社會團體成功戒毒模式」與「戒治所及監

獄內應幫助施用者培養未來的謀生技能」兩項建議均獲專家支持，而

「現行毒品觀勒、戒治之處遇效果有限」之看法，雖受專家支持，但

支持度較低僅有 3.83 分。 

表表表表 6666----8  8  8  8  對毒品施用處遇政策之看法對毒品施用處遇政策之看法對毒品施用處遇政策之看法對毒品施用處遇政策之看法－－－－機構處遇機構處遇機構處遇機構處遇    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

現行毒品觀勒、戒治之

處遇效果有限 
1 5 4 3.83 0.83 78.25 3 3 

戒治所及監獄內應幫

助施用者培養未來的

謀生技能 

2 5 4 4.03 0.49 87.85 1 2 
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◎矯正機構可參考社

會團體成功戒毒模式

（如晨曦會戒毒模式） 

2 5 4 4.10 0.61 85.18 2 1 

註：◎表經專家意見修正之題項，原始題目請參見附錄。 

在社區處遇方面，本調查所列四項建議（詳見下表 6-9）均具有

專家共識，且此四項對於社區處遇的建議多受專家支持，尤其是「毒

品施用者出監（所）後，應強化毒防中心後續追蹤輔導機制」，不僅

支持分數達 4.27 分，且最小、最大值介於 4 分與 5 分之間，顯示所有

受試專家均同意此項建議。而對於「毒品施用者假釋交付保護管束期

間太短，應修法在保護管束結束後，一定期間內實施驗尿，延長監控」

的建議，支持度較低，僅有 3.73 分。 

表表表表 6666----9 9 9 9 對毒品施用處遇政策之看法對毒品施用處遇政策之看法對毒品施用處遇政策之看法對毒品施用處遇政策之看法－－－－社區處遇社區處遇社區處遇社區處遇    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

毒品施用者假釋交付

保護管束期間太短，應

修法在保護管束結束

後，一定期間內實施驗

尿，延長監控 

2 5 4 3.73 0.74 80.19 4 4 

毒品施用者出監（所）

後，應強化毒防中心後

續追蹤輔導機制 

4 5 4 4.27 0.45 89.46 1 1 
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可增加治療性社區（如

茄荖山莊），以社區做

為治療場域 

2 5 4 4.03 0.56 86.21 2 2 

可增加單純毒品施用

者中間性處遇，協助調

適機構外生活 

2 5 4 4.03 0.56 86.21 2 2 

在醫療處遇方面，調查結果顯示所列六項建議均具有專家共識，

且皆獲專家支持。尤其是「司法醫療專業人才培訓不足、流動率高，

政府應有計畫、積極培養」之建議，不僅支持分數最高，達 4.33 分，

其最小、最大值介於 4 分與 5 分之間，顯示所有受試專家均同意此建

議。其次的「醫療與刑事司法人員對毒品處遇認知有落差，應強化二

者對彼此專業之認識」之建議，支持分數亦相當高，達 4.13 分。而「毒

品施用應加強治療，但仍須有刑罰之監控力量」之建議，支持程度最

低，僅有 3.70 分而已。 

表表表表 6666----10 10 10 10 對毒品施用處遇政策之看法對毒品施用處遇政策之看法對毒品施用處遇政策之看法對毒品施用處遇政策之看法－－－－醫療處遇醫療處遇醫療處遇醫療處遇    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

司法醫療資源嚴重不

足，應增加戒除毒癮之

治療經費 

2 5 4 4.00 0.74 81.43 5 3 

司法醫療專業人才培

訓不足、流動率高，政

府應有計畫、積極培養 

4 5 4 4.33 0.48 88.94 2 1 
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題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

醫 院 應 廣 設 戒 癮 門

診，以增加醫療可近性 
3 5 4 4.00 0.45 88.63 2 3 

醫療與刑事司法人員

對毒品處遇認知有落

差，應強化二者對彼此

專業之認識 

3 5 4 4.13 0.43 89.50 1 2 

◎毒品施用應加強治

療，但仍須有刑罰之監

控力量 

2 5 4 3.70 0.84 77.39 6 6 

◎可賦予單純毒品施

用 者 接 受 治 療 請 求

權，接受緩起訴戒癮治

療 

2 5 4 4.00 0.53 86.87 4 3 

註：◎表經專家意見修正之題項，原始題目請參見附錄。 

在其他毒品處遇政策建議上，本調查整理出四項建議（詳見下表

6-11），包括：「現在年輕人認為施用三、四級毒品不罰，但三、四

級毒品施用情況嚴重，政府應有積極政策作為」、「現行學校毒品教

育與宣導仍有待加強」、「應以多元指標徹底評估毒品政策效益」與

「政府應成立專責毒品分析研究單位」。此四項建議在調查中均具有

專家共識，亦皆獲專家支持，且支持程度相當高，均超過 4.00 分。其

中又以「政府應成立專責毒品分析研究單位」這項建議為最高，支持

程度達 4.70 分，且最小、最大值介於 4 分與 5 分之間，顯示所有受試
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專家均同意此建議。其次為「現在年輕人認為施用三、四級毒品不罰，

但三、四級毒品施用情況嚴重，政府應有積極政策作為」支持程度為

4.60 分。 

表表表表 6666----11 11 11 11 對毒品施用處遇政策之看法對毒品施用處遇政策之看法對毒品施用處遇政策之看法對毒品施用處遇政策之看法－－－－國家政策國家政策國家政策國家政策    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

◎現在年輕人認為施

用三、四級毒品不罰，

但三、四級毒品施用情

況嚴重，政府應有積極

政策作為 

2 5 5 4.60 0.67 85.33 3 2 

現行學校毒品教育與

宣導仍有待加強 
2 5 5 4.47 0.82 81.66 4 3 

應以多元指標徹底評

估毒品政策效益 
4 5 4 4.20 0.41 90.31 1 4 

政府應成立專責毒品

分析研究單位 
4 5 5 4.70 0.47 90.08 2 1 

註：◎表經專家意見修正之題項，原始題目請參見附錄。 

此調查結果顯示，對於深度訪談與焦點座談受訪者所提之建議與

看法，德菲受試專家多表同意，尤以「政府應成立專責毒品分析研究

單位」（支持度 4.70 分）、「現在年輕人認為施用三、四級毒品不罰，

但三、四級毒品施用情況嚴重，政府應有積極政策作為」（支持度 4.60

分）、「現行學校毒品教育與宣導仍有待加強」（支持度 4.47 分）、
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「司法醫療專業人才培訓不足、流動率高，政府應有計畫、積極培養」

（支持度 4.33 分）與「毒品施用者出監（所）後，應強化毒防中心後

續追蹤輔導機制」（支持度 4.27 分）等五項建議支持度最高。 

二二二二、、、、毒品施用處遇政策之專家建議毒品施用處遇政策之專家建議毒品施用處遇政策之專家建議毒品施用處遇政策之專家建議    

在機構處遇方面，受試專家雖多同意機構幫助施用者培養謀生技

能之建議，但也有專家表示戒治期間應專注於治療工作，培養謀生技

能等需待治療結束。而在社區處遇方面，多數受試專家同意「修法在

保護管束結束後，一定期間內實施驗尿，延長監控」之建議，甚有專

家明確指出可延長兩年，惟亦有專家指出此舉將有侵害人權之嫌；而

在「增加治療性社區，以社區做為治療場域」與「增加單純毒品施用

者中間性處遇」方面，受試專家多數均同意，但有專家認為治療性社

區所費不貲，應考慮使用者付費，或另籌措資金（如：公益彩券回饋

金）。但在「強化毒防中心後續追蹤輔導機制」方面，多數專家認同

此項建議，並建議應投注更多的人力與資源，以使毒防中心之功能得

以發揮。 

在醫療處遇方面，多數專家認同應增加戒除毒癮之治療經費，包

含人力與醫療費用，但亦有專家認為應採使用者付費原則。而在政府

應有計畫積極培養司法醫療專業人才方面，受試專家認為除培養之

外，如何使優秀人員留任更是當務之急。在「毒品施用應加強治療，

但仍須有刑罰之監控力量」上，受試專家指出實務上缺乏監控力確實

不利處遇，但是否以刑罰作為監控或是強制力要求就醫仍有待討論。

在其他政策方面，多數專家認同「現行學校毒品教育與宣導仍有待加

強」之看法，但認為除加強宣導外，更重要的是強化宣導內容，需依

據宣導對象族群有多元的宣導內容與手法。 
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第五節第五節第五節第五節        毒品施用緩起訴處分毒品施用緩起訴處分毒品施用緩起訴處分毒品施用緩起訴處分    

一一一一、、、、毒品施用緩起訴處分毒品施用緩起訴處分毒品施用緩起訴處分毒品施用緩起訴處分    

對於目前的毒品緩起訴處分，調查中所列三項看法（詳見表 6-12）

均具有專家共識，也均獲專家支持。其中「對單純毒品施用者，在緩

起訴中實施戒癮治療較監禁有效」的支持度最高，達 3.97 分。而「緩

起訴附命完成社區戒癮治療已趨向除罪化精神」的支持度有 3.93 分，

且眾數為 4，顯示多數受試專家認為現行的緩起訴戒癮治療已接近除

罪化。 

表表表表 6666----12 12 12 12 對毒品施用緩起訴處分之看法對毒品施用緩起訴處分之看法對毒品施用緩起訴處分之看法對毒品施用緩起訴處分之看法    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

◎ 對 單 純 毒 品 施 用

者，在緩起訴中實施戒

癮治療較監禁有效 

2 5 4 3.97 0.61 84.50 2 1 

◎緩起訴具強制性可

強化戒癮治療執行及

其成效 

2 5 4 3.67 0.76 79.32 3 3 

緩起訴附命完成社區

戒癮治療已趨向除罪

化精神 

2 5 4 3.93 0.52 86.76 1 2 

註：◎表經專家意見修正之題項，原始題目請參見附錄。 
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而在對於目前緩起訴處分的建議上，本研究依據深度訪談與焦點

座談蒐集之資料整理為五項建議（如表 6-13 所示），而在德菲法調查

中，此五項建議僅「毒癮戒除不易，應給予毒品施用者機會，因再施

用毒品而撤銷緩起訴標準可再放寬」一項未達專家共識（僅 74.54

％），其餘均具專家共識，並獲專家支持。 

尤其「有效的戒毒治療，除維持療法外，仍需諮商輔導或方案輔

助」此項建議，其支持程度達 4.70 分，且最小、最大值介於 4 分與 5

分之間，顯示所有受試專家均同意此項建議。其次的「毒品施用者緩

起訴措施應依個案性質給予不同處理」之建議，支持程度亦達 4.10

分，而「各地檢署檢察官在適用或撤銷緩起訴標準不一，應有一致性

規範」支持度亦達 4.07 分。 

表表表表 6666----13 13 13 13 對毒品施用緩起訴處分建議之看法對毒品施用緩起訴處分建議之看法對毒品施用緩起訴處分建議之看法對毒品施用緩起訴處分建議之看法    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

毒品施用者緩起訴措

施應依個案性質給予

不同處理 

3 5 4 4.10 0.40 90.18 1 2 

有效的戒毒治療，除維

持療法外，仍需諮商輔

導或方案輔助 

4 5 5 4.70 0.47 90.08 2 1 
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毒癮戒除不易，應給予

毒品施用者機會，因再

施用毒品而撤銷緩起

訴標準可再放寬 

2 5 4 3.53 0.90 74.54 5 5 

各地檢署檢察官在適

用或撤銷緩起訴標準

不一，應有一致性規範 

2 5 4 4.07 0.58 85.66 3 3 

考量醫療院所可承納

情形，可擴大緩起訴適

用對象 

2 5 4 3.93 0.78 80.04 4 4 

二二二二、、、、毒品施用之美沙冬維持療法毒品施用之美沙冬維持療法毒品施用之美沙冬維持療法毒品施用之美沙冬維持療法    

對於目前緩起訴制度中美沙冬替代藥物維持療法的看法，包括「現

行維持療法有助於維持戒癮者正常生活」與「現行維持療法能有效降

低海洛因使用量」兩項均具專家共識，且皆受受試專家支持。 

表表表表 6666----14 14 14 14 對毒品施用者美沙冬維持療法之看法對毒品施用者美沙冬維持療法之看法對毒品施用者美沙冬維持療法之看法對毒品施用者美沙冬維持療法之看法    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

現行維持療法有助於

維持戒癮者正常生活 
2 5 4 3.87 0.63 83.74 1 1 

現行維持療法能有效

降低海洛因使用量 
2 5 4 3.80 0.76 79.97 2 2 
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關於美沙冬替代藥物維持療法，本研究依據深度訪談與焦點座談

受訪者的意見整理出七項建議（如表 6-15 所示），除「接受美沙冬維

持療法戒癮者如果另犯他罪判刑逾六個月而須入監執行者，應中止維

持療法之治療」之建議不具專家共識外，其餘均具專家共識，並獲受

試專家支持。 

這些對於現行美沙冬替代藥物維持療法的建議，又以「除再犯率

外，須重新界定評估維持療法成功與否的指標」最受專家支持，支持

分數高達 4.23 分，其次是「應強化接受維持療法之毒品施用者的追

蹤」，支持度達 4.10 分，而「現行維持療法之醫療人力不足，應增加

醫療人力」之建議，支持度亦超過 4 分。 

表表表表 6666----15  15  15  15  對毒品施用者美沙冬維持療法建議之看法對毒品施用者美沙冬維持療法建議之看法對毒品施用者美沙冬維持療法建議之看法對毒品施用者美沙冬維持療法建議之看法    

題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

現行維持療法之醫療

人力不足，應增加醫療

人力 

2 5 4 4.03 0.67 83.42 4 3 

◎現行維持療法資源

不足時，應將資源留給

較有動機、可能戒毒者 

2 5 4 3.87 0.68 82.38 5 5 

應強化接受維持療法

之毒品施用者的追蹤 
3 5 4 4.10 0.40 90.18 1 2 

◎接受美沙冬維持療

法戒癮者如果另犯他
2 5 4 3.47 0.97 71.93 7 7 
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題項題項題項題項    
最
小
值

最
小
值

最
小
值

最
小
值    

最
大
值

最
大
值

最
大
值

最
大
值    

眾
數
眾
數
眾
數
眾
數    

平
均
數

平
均
數

平
均
數

平
均
數    

標
準
差

標
準
差

標
準
差

標
準
差    

共識共識共識共識    

程程程程度度度度    

共共共共

識識識識

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

支支支支

持持持持

程程程程

度度度度

排排排排

序序序序    

罪判刑逾六個月而須

入監執行者，應中止維

持療法之治療 

除再犯率外，須重新界

定評估維持療法成功

與否的指標 

3 5 4 4.23 0.50 88.09 2 1 

◎除美沙冬外，可擴大

使用丁基原啡因做為

鴉片類毒品替代藥物 

2 5 4 3.93 0.58 85.17 3 4 

◎除鴉片類外，可提供

其他一、二級毒品施用

者戒癮治療 

2 5 4 3.83 0.70 81.77 6 6 

註：◎表經專家意見修正之題項，原始題目請參見附錄。 

三三三三、、、、毒品施用緩起訴處分之專家建議毒品施用緩起訴處分之專家建議毒品施用緩起訴處分之專家建議毒品施用緩起訴處分之專家建議    

受試專家在調查中除表達支持與否態度外，亦留下許多建議。在

目前的緩起訴的維持療法上，專家多數同意「現行維持療法之醫療人

力不足，應增加醫療人力」，更有專家具體建議，可於各縣市擇公立

醫院全面試辦，以分散單一醫院的負荷。而在「現行維持療法資源不

足時，應將資源留給較有動機、可能戒毒者」上，有專家認為確實在

資源不足時需做如此分配，但亦有專家指出那些缺乏戒毒動機的成癮

者，反而社會危害性更高，更應積極處理才是。 
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至於「接受美沙冬維持療法戒癮者如果另犯他罪判刑逾六個月而

須入監執行者，應中止維持療法之治療」此項建議並未獲受試專家支

持，專家也指出既已入監，自無身癮戒治的需求，但也有不同意見指

出，可在監所內實施丁基原啡因的替代藥物治療。 
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第六節第六節第六節第六節        網路意見調查網路意見調查網路意見調查網路意見調查    

前述研究發現皆係透過對實務工作者、專家與學者訪談或調查而

蒐集之資料，為達成研究目標，廣蒐社會各界意見，本研究遂利用行

政院研考會所經營之 Face Book「我的 E 政府/公共政策大家談/政策

投手板（http：//thinktank.www.gov.tw）」粉絲頁進行公共意見調

查，以了解一般社會大眾對於毒品施用者除罪化議題之態度。 

考量網路調查特性以及網路受試者對於毒品議題的瞭解程度，本

研究針對毒品施用者除罪化看法、除罪化影響與除罪化模式擬訂五個

調查題目。自 101 年 10 月 24 日調查題目公告，至 101 年 12 月 22 日

撰寫研究報告為止，調查期間共計 60 日，所蒐集的民眾態度如下所示。 

一一一一、、、、對毒品施用者除罪化看法對毒品施用者除罪化看法對毒品施用者除罪化看法對毒品施用者除罪化看法    

在此部分設計有「根據調查資料顯示，毒品施用者再犯率甚高，

請問您同不同意毒品施用是個人的選擇與權利」與「毒品施用並無被

害者，不應以刑罰制裁」兩項問題，詢問填答民眾是否同意。所得調

查結果如下表 6-16 所示： 

表表表表 6666----16 16 16 16 民眾對毒品施用除罪化之看法民眾對毒品施用除罪化之看法民眾對毒品施用除罪化之看法民眾對毒品施用除罪化之看法    

 同意 不同意 無意見 總計 

26 108 3 137 根據調查資料顯示，毒品施用者再犯

率甚高，請問您同不同意毒品施用是

個人的選擇與權利 18.98% 78.83% 2.19% 100.00% 

8 57 1 66 毒品施用並無被害者，不應以刑罰制

裁 12.12% 86.36% 1.52% 100.00% 
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由上表 6-16 可見，對於「毒品施用是個人的選擇與權利」，有

78.83％的民眾不予認同，同意者僅有 18.98％；而在「毒品施用並無

被害者，不應以刑罰制裁」上，僅有 12.12％民眾同意，而不同意者

高達 86.36％。顯示一般民眾並不同意毒品施用是個人的選擇與權

利，更不同意將毒品施用去刑罰化。 

圖圖圖圖 6666----1  1  1  1  民眾對毒品施用除罪化之看法民眾對毒品施用除罪化之看法民眾對毒品施用除罪化之看法民眾對毒品施用除罪化之看法    

二二二二、、、、對毒品施用者除罪化影響的看法對毒品施用者除罪化影響的看法對毒品施用者除罪化影響的看法對毒品施用者除罪化影響的看法    

在毒品施用者除罪化影響部分，本研究設計有正、負向影響題目，

包括「毒品施用者常因籌措購買毒品的經費，而犯下其他犯罪行為，

若將毒品施用除罪化，將可減少犯其他罪」與「毒品除罪化會使毒品

施用者增加」兩項問題，詢問填答民眾是否同意。所得調查結果如下

表 6-17 所示： 
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表表表表 6666----17 17 17 17 民眾對毒品施用除罪化影響之看法民眾對毒品施用除罪化影響之看法民眾對毒品施用除罪化影響之看法民眾對毒品施用除罪化影響之看法    

 同意 不同意 無意見 總計 

3 53 0 56 毒品施用者常因籌措購買毒品的經

費，而犯下其他犯罪行為，若將毒品

施用除罪化，將可減少犯其他罪 5.36% 94.64% 0.00% 100.00% 

46 5 2 53 
毒品除罪化會使毒品施用者增加 

86.79% 9.43% 3.77% 100.00% 

    

圖圖圖圖 6666----2  2  2  2  民眾對毒品施用除罪化影響之看法民眾對毒品施用除罪化影響之看法民眾對毒品施用除罪化影響之看法民眾對毒品施用除罪化影響之看法    
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由上表 6-17 可見，對於「將毒品施用除罪化，將可減少犯其他

罪」，有高達 96.64％的民眾不予認同，同意者僅有 5.36％；而在「毒

品除罪化會使毒品施用者增加」上，有高達 86.79％民眾表示同意，

而不同意者僅有 9.43％。顯示一般民眾並不認為毒品施用除罪化將可

減少施用者犯其他犯罪問題，且反而認為一旦毒品除罪化，將會使毒

品施用人口增加。 

三三三三、、、、對毒品除罪化對毒品除罪化對毒品除罪化對毒品除罪化／／／／犯罪化方式的看法犯罪化方式的看法犯罪化方式的看法犯罪化方式的看法    

對於毒品犯罪的除罪化與犯罪化方式，本研究詢問一般民眾若將

施用者與製造、運輸、販賣毒品犯罪者區隔處理－對施用者改採治療

模式，但對製造、運輸、販賣毒品犯罪者加重刑罰，民眾的態度。結

果如表 6-18 所示，雖有 75.00％的民眾不同意此方式，但表示同意者

有二成多（22.73％）。 

表表表表 6666----18 18 18 18 民眾對毒品除罪化之看法民眾對毒品除罪化之看法民眾對毒品除罪化之看法民眾對毒品除罪化之看法    

 
同意 不同意 無意見 總計 

10 33 1 44 對製造、運輸、販賣毒品犯罪者採取

嚴刑峻罰手段，但對於毒品施用者應

改以治療方式除罪。 22.73% 75.00% 2.27% 100.00% 

在此網路意見調查，可見一般民眾對於毒品施用除罪化多不表認

同，且認為毒品施用除罪化將造成負面之影響；不過若將毒品施用者

與製造、運輸、販賣毒品犯罪者區隔處理，對前者除罪化，對後者加

重處罰，同意的民眾可達二成。 
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圖圖圖圖 6666----3  3  3  3  民眾對毒品除罪化民眾對毒品除罪化民眾對毒品除罪化民眾對毒品除罪化／／／／犯罪化模式之看法犯罪化模式之看法犯罪化模式之看法犯罪化模式之看法    
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第七章第七章第七章第七章        研究發現研究發現研究發現研究發現與建議與建議與建議與建議    

為檢視我國毒品施用者處遇現況及問題，本研究首先透過國內外

文獻蒐集與分析，比較先進國家毒品施用者除罪化及其相關配套措施

推動情形與成效；其次再針對實務工作者實施深度訪談與焦點座談；

最後再透過前述方式所蒐集之資料建構德菲法問卷，對實務工作者與

專家學者進行調查，以評估我國目前毒品政策與未來推動毒品施用者

除罪化可行性，並建構相關配套措施。以下將各類研究方法所發現之

結論與建議分述於本章第一節與第二節。 

第一節第一節第一節第一節        研究研究研究研究發現發現發現發現    

一一一一、、、、我國毒品施用者處遇現況及問題我國毒品施用者處遇現況及問題我國毒品施用者處遇現況及問題我國毒品施用者處遇現況及問題  

我國自 1998 年實施毒品危害防制條例，對毒品初犯採「除刑不除

罪」之刑事政策，使毒品犯罪入監人數一度驟降，但毒品施用者對毒

品的依賴難以透過觀察勒戒、強制戒治或監禁等方式戒除，毒品施用

者往往於監禁釋放後再度染毒，毒品施用問題係當前國內嚴重的犯罪

議題。茲就研究發現分述如下： 

（一）毒品施用狀況與問題 

有關毒品施用狀況與問題分述如下： 

1、毒品施用狀況 

本研究經深度訪談發現，吸毒者初次吸毒原因主要受朋友影響，

施用第一次用海洛因的感覺並不一致，有負面反應，亦有人有輕鬆、

輕飄飄的感覺；施用一段時間因大腦受到影響，會成為一種疾病；但

有專家表示施用初期可控制，但因違法問題而不敢就醫。而藥頭與毒

友為再犯主因，且毒品犯罪黑數仍高；毒品施用者的人際關係會以毒
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友為主。第一、二級毒品施用者因自身的需要，會主動尋找販賣者，

不同於第三、四級成癮性較低，是由販賣者向下推銷，因此，第一、

二級毒品與第三、四級毒品行銷方式不同。現行毒品的販賣與施用者

是種連動的網絡關係，因此，毒品施用者與販賣者間之關係錯綜複雜。 

2、施用毒品衍生之問題 

本研究發現吸毒者施用毒品會衍生之問題包括：造成家庭問題，

家人不勝其；在醫療問題方面，毒品吃到後來，身體會有嚴重傷害；

會有工作問題，且有入不敷出的經濟問題；另外，三四級毒品管制寛

鬆，吃 K 好像是全民運動，會有新增毒品人口問題，不趕快處理，以

後就會像安非他命一樣；毒品通報問題方面，教育體系都比較不願意

通報。在毒品類型方面，當前第三、四級毒品施用者年齡逐漸下降、

人數迅速增加，且因幫派與中輟生結合，而進入校園。從戒毒、處遇

甚至查緝，現在增加幅度最大的是三級。 

3、施用毒品與犯罪問題 

本研究經焦點團體座談發現，施用者最後大多變成販毒者，因為

施用毒品後逐漸成癮，致無法正常工作，在缺乏金錢購買毒品的情況

下，進而衍生出竊盜、搶奪等犯罪行為，因此販賣毒品吸毒者與犯罪

之關聯性高。另外，毒品再犯仍然偏高。 

（二）毒品執法狀況與問題    

我國針對毒品施用者之刑事政策變化很大，檢警人員在此背景下

面臨毒品執法狀況與問題之研究結果分述如下： 

1、檢警人員在毒品執法狀況 

本研究深度訪談發現，警察在毒品查緝策略上，基本是從施用者

身上著手，向上找販賣者。策略上警方會從毒品施用者的手機通聯紀

錄中，追查出販賣者。現行刑事政策仍視毒品施用者為「治安顧慮人

口」，並未全然視為「慢性病患」，因此，對於毒品施用者防範嚴密，

同時亦加強其監控，針對治安顧慮人口定期訪查驗尿。  
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2、毒品查緝之困境 

本研究經深度訪談發現，現行沒有毒品查緝專責單位，且無分析

單位，反而是各單位如多頭馬車，處理自己轄區的案件。現行法律規

定，將第三、四級毒品施用者除罪化而採行政罰，抓到施用者無法強

制驗尿，增加毒品查緝及定罪上的困難，更使警方不易追查販賣者，

造成查緝困難。且由於刑事訴訟法修法，關於證據能力及證明力日趨

嚴格，造成販賣毒品等重罪在法庭上定罪較為困難。另外，現行通訊

科技進步，會逐步增加警察查緝毒品技術上的困難。 

（三）毒品矯治狀況與問題 

目前我國針對毒品施用者採取「病犯」觀點之刑事政策，認為毒

品施用者乃罹患慢性疾病，需要長期維持治療，故採用替代療法，此

種視毒品施用者罹患慢性疾病之觀點，已成為主流思維，惟一開始介

入處理之執法者並非醫護人員，仍為傳統刑事司法人員，自 2004 年

起，刑事司法體系正式承接毒品犯之觀察勒戒及強制戒治工作，機構

內毒品犯之戒治與處遇更顯重要。法務部復於 2011 年 10 月整併勒戒

及戒治處所，目前全國有新店、臺中、高雄及臺東等四所獨立戒治所，

編列相關戒治醫療費用，以個案管理模式，強化毒品施用者之處遇，

同時亦發展適合我國國情之本土化戒治模式。本研究就毒品矯治狀況

與問題分述如下： 

1、勒戒及戒治之處遇治療成效 

本研究發現：觀察勒戒所的「施用傾向評估表」正確性不夠客觀；

觀察勒戒與強制戒治等同在監執行、戒治所常因資源多寡及師資的授

課品質，而影響戒治處遇成效。 

2、監獄相關毒品處遇措施成效 

本研究經深度訪談發現，監獄單純施以監禁，增加再犯機率，且

由於毒品施用者刑期不長，但監禁比率偏高，對毒品施用者應使用替

代方案，使監獄有較多空間關重罪者；現行制度雖將毒品施用者視為
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病犯，但治療的機構卻設置在監禁的環境中，多少會增加個案抗拒，

進而影響治療的效果。因此，現行結構下應加強監獄毒品犯接受專業

處遇的量跟質。監獄應透過專業師資幫助施用者培養謀生技能。 

3、專業治療人力及可用資源 

人力的問題及資源嚴重不足導致真正被服務的個案是有限的，服

務的品質也大受影響。 

（四）毒品施用者戒癮治療狀況與問題 

目前各縣市成立毒品危害防制中心之目的，除了增加矯正機關戒

毒資源外，也提供毒品施用者、家屬及社會大眾透過相關資訊及管道，

瞭解毒品危害及可行解決方法，提高戒癮意願並積極採取行動主動尋

求援助，達到全面防制毒品與維護社會治安之目的，茲就毒品施用戒

癮治療之研究結果分述如下： 

1、美沙冬療法僅維持生活功能 

本研究經深度訪談發現，現行的美沙冬替代療法，實際上只能維

持施用者的生活功能，並不能完全取代第一級毒品海洛因。 

2、現行治療人人有份但份量不足且效果不一 

美沙冬維持療法效果不一，但緩起訴附戒癮治療者效果最好，其

中以緩起訴個案的遵從性效果最好，留在治療的時間愈久，成效愈好。

依現行制度，施用者因緩起訴而使其受到刑事司法的監控，所以會讓

他們願意接受替代治療，進而有接觸醫療的機會，增加社會復歸的可

能性。 

3、醫療資源有限，應提供予有戒癮動機之毒品施用者 

替代療法針對嚴重鴉片類藥物成癮者施以治療，若毒品施用者本

身無強烈動機，效果不彰，應將有限資源提供予動機強之毒品施用者。 

4、替代療法成本高且缺乏海洛因以外毒品的治療方式 
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醫療院所是否能承擔這麼龐大的醫療需求是個大問題。 

（五）毒品施用者社會復歸處遇現況與問題 

有關毒品施用者社會復歸現況與問題研究結果分述如下： 

1、加強社會監控，發揮觀護功能，可提高更生機會 

本研究深度訪談發現，警察在協助施用者復歸策略上，是將剛出

獄的施用者納入治安顧慮人口定期訪查驗尿，加強社會監控。發揮觀

護功能，投注更多的陪伴與支持，可提高更生機會，減少復歸社會的

困難，進而提高更生成功的機會，衛生醫療社工亦採取同樣之看法。 

2、再犯原因多因意志力不夠堅定 

毒品案件之累、再犯人數高，主要原因是意志力不夠堅定、心魔

難敵。朋友一有邀約即隨之而去，再者則是心存僥倖而施用。 

3、遠離現在環境係社會復歸成功重要關鍵 

從對毒品施用者評估其順利復歸社會之更生目標分析可知，個案

對於「遠離現在環境」的成功，視為個人更生成功的重要依據。 

4、提供支持網絡，協助擺脫環境的不良因素 

社會要有很好的支持網絡，讓毒品施用者即使不回原生家庭，還

是可以在社會生存 

5、醫院與毒防中心人力不足是最大困境 

現今國內司法醫療資源嚴重不足，且專業人才流動率高、培訓不

足，使施用者出機構後與社會銜接有困難。而且在與毒品施用者共同

工作的經驗上，無論在醫院或毒防中心等服務，人力不足是最大困境。 

6、各縣市政府成立毒品危害防制中心，但執行效果不彰 

在法務部強力主導下，各縣市政府依循法務部之規劃與指導，已

成立毒品危害防制中心，惟囿於人力與經費，服務品質有限，且毒品

施用者追蹤不易，執行效果不彰。 
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7、毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形不佳 

現行制度與毒品施用者共同工作的單位很多，但彼此合作卻有

限，導致許多工作不斷地重複，無形增加工作者的負擔，同時也增加

毒品施用者及其家人的困擾，因此建立常規的合作平台是必要的。 

8、醫療機構承接藥癮治療之意願與能力不佳 

目前替代療法面臨複雜收費之困境，醫療機構有營運成本之考

量，導致承接意願與能力不佳 

（六）毒品施用處遇政策狀況與問題 

1、治療與刑罰立場不同，致檢警常遭受阻礙施用者復歸社會之誤

會 

本研究深度訪談發現，替代療法係基於治療慢性疾病之觀點處遇

毒品施用者，而檢警乃追緝犯罪之機關，雙方立場即有不同。而警察

常需到衛生單位佈線抓毒品販賣者，但易被誤會為阻礙醫療單位幫助

毒品施用者復歸社會。 

2、現行治療機構設於監禁的環境中，影響治療效果 

現行制度雖將毒品施用者視為病犯，但治療的機構卻設在監禁的

環境，這多少會增加個案的抗拒，進而影響治療的效果。 

3、毒品政策發展快速 

1998 年公佈施行毒品危害防制條例，迄今修法變動快速，以使觀

察勒戒、強制戒治和緩起訴替代療法等處遇措施之推動，尤其是推動

緩起訴替代療法後，於 2008 年毒危條例修正後，初犯才可用替代療

法，五年內再犯亦可接受替代治療。目前毒品政策係有條件的除刑不

除罪，但有走回刑罰的趨勢。 

4、美沙冬替代療法有效，但有爭議 
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美沙冬替代療法確實有效降低海洛因使用量，但替代療法存在法

律邏輯矛盾且有爭議；替代療法應是選項之一而非唯一方法。 

二二二二、、、、先進國家毒品施用者除罪化及其相關配套措施推動情形與成效先進國家毒品施用者除罪化及其相關配套措施推動情形與成效先進國家毒品施用者除罪化及其相關配套措施推動情形與成效先進國家毒品施用者除罪化及其相關配套措施推動情形與成效  

（一）研究國家毒品施用除罪化與犯罪化模式 

本研究所謂的毒品施用除罪化，係針對施用毒品為臺灣之一級或

二級毒品而不以刑罰處法者，本研究蒐集臺灣、美國、英國、荷蘭、

澳洲、葡萄牙、新加坡和日本等八國，針對施用「一或二級毒品」除

罪化或犯罪化有不同政策模式，歸納出四個主要模式為：（1）除罪化

模式：如葡萄牙、英國、澳洲首都地區；（2）部份除罪化模式：如荷

蘭、澳洲首都以外地區、美國華盛頓州和科羅拉多州；（3）除刑不除

罪模式：如臺灣；（4）犯罪化：如美國、日本和新加坡。 

（二）影響各國毒品施用除罪化與犯罪化因素 

對於毒品施用處法無論是採取何種模式，毒品施用除罪化與犯罪

化是長久的政策發展過程，有其深遠的影響因素存在，本研究歸納研

究國家毒品施用政策模式之影響因素如下： 

就除罪化或部分除罪化國家而言，影響其毒品施用除罪化主要的

原因為：（1）對毒品施用的觀點：均採醫療衛生模式，強調人性化處

遇；（2）解決毒品施用衍生的疾病問題：葡萄牙 1990 年代毒品與 HIV

感染嚴重問題，1985 年澳洲深受 HIV／AIDS 流行的威脅；（3）成癮

物質背後的經濟效益：此為 19 世紀末殖民地時代鴉片氾濫的主要原

因，20 世紀後在國際壓力下，多數國家對於一級或硬性毒品大都禁止

施用，但對於二級/軟性毒品的大麻，則有部分國家或每美國的少數

州，將其視為風險性較低娛樂物質，而採取限制性合法化的政策，如

荷蘭、澳洲和美國的華盛頓州等屬之。 

就犯罪化國家而言，影響其將毒品施用犯罪化，主要的因素為：

（1）：傳統刑事政策取向：美國、日本和新加坡對於毒品施用之政策

取向為道德模式，因此，對於毒品施用的刑事政策採犯罪化模式；（2）
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毒品氾濫使政策趨嚴：採道德模式國家的美國和新加坡，在面臨嚴重

的毒品問題時，在政策上與醫療衛生模式國家迥然不同，其對抗毒品

的政策為嚴格取締或將毒品施用刑罰化；（3）國際反毒力量：由 19

世紀末的鴉片和毒品雖然帶來龐大的經濟利益，卻衍生嚴重的成癮問

題，透過國際反毒會議，迫使荷蘭、英國和新加坡等國家，通過反壓

片法，禁止販賣和施用。 

（三）毒品施用規範與除罪化或犯罪化毒品類型 

1、毒品施用規範 

無論毒品施用採何種除罪化或犯罪化模式，各國均有規範毒品施

用相關法律，以禁止或限制管制藥品的使用，如：葡萄牙的 Decree-Law 

183/20012、英國的 1971 年藥物濫用法、荷蘭和日本的鴉片法和我國

的毒品危害防制條例等。 

2、毒品分級 

多數國家依藥物成癮性、濫用性及對社會危害性分類或分級，如：

（1）分類國家：澳洲分為管制藥品與非法毒品、荷蘭分硬性與軟性毒

品；（2）分級國家：英國和新加坡分 A/B/C 三級、我國分 1~4 級、美

國分 1~5 級。日本最為特殊，並未將毒品分級／分類，而是一種管制

藥品／毒品就有專屬的一法律，例如：覺醒劑取締法，就僅規範覺醒

劑使用限制、處罰規定等。 

3、除罪化毒品類型 

除罪化國家（如葡萄牙、英國等）不以刑罰處罰毒品施用，均建

立一套毒品施用除罪化的規範、管理和處遇模式，而非不予規範和管

理。部分除罪化國家（如荷蘭、美國華盛頓州和澳洲首都地區以外）

其除罪化毒品類行為大麻，亦建立因應除罪化的管制措施。 

4、除罪化執行方式 
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對於違反規定之毒品施用行為改採行政罰（葡萄牙、澳洲首都地

區、英國等）。 

5、除罪化/部分除罪化管理規範 

（1）限制合法持有毒品數量；（2）在有效醫師處方之下可以施

用管制毒品；（3）禁止於公共場所施用毒品；（4）限制施用者年齡

或對象（如荷蘭排除外國人）；（5）限制大麻濃度；（6）對業者檢

驗和抽稅；（7）成癮者戒癮治療；（8）實施減害計畫。 

（四）除罪化配套措施 

在葡萄牙、英國、荷蘭、澳洲等毒品施用除罪化或部分除罪化國

家，除上述毒品施用規範、毒品分級/分類和執法上的作為，仍須有其

他配討措施，以處理毒品施用的問題，其主要作為包括：（1）國家毒

品政策以衛生醫療為核心，毒品政策由衛生部或內政部主導；（2）健

全相關立法與規範；（3）明確規範合法與違法持有毒品規定；（4）

成立專責推動毒品政策機構；（5）推動減害計畫；（6）落實戒癮治

療；（7）重視成癮照護與重建復歸；（8）推動早期介入和轉介；（9）

執行治療監督與毒品檢測；（10）深化和落實毒品預防；（11）複雜

家庭或麻煩成癮者照顧計畫等。因此，臺灣如欲推動毒品施用除罪化

政策，這些配套措施應列於毒品政策中，並逐步建立。 

（五）毒品施用者處遇 

1、聯合國毒品與犯罪問題辦公室（UNODC） 

聯合國對藥物依賴基本上採取醫療模式，對於施用者處遇以「解

毒治療」及「復發預防」兩個主要目標。 

2、減害計畫 

實施減害計畫，避免毒品傳染 HIV／AIDS 和其他疾病，無論是除

罪化或犯罪化國家，對於成癮者戒癮治療為聯合國與多數國家主要政

策之一；如：臺灣、美國、英國、荷蘭、澳洲、葡萄牙等國的替代療
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法和針具交換計畫；日本毒品問題以安非他命及搖頭丸（MDMA）吸食

為主，無因共用針頭而感染愛滋的問題，因此相關減害處遇措施非主

要處遇政策。 

3、多元化戒癮治療 

聯合國 UNODC 主張藥物依賴性治療需要採取綜合/多學科/結合藥

理學和社會心理學干預措施，戒癮治療較成熟的英國、澳洲等國家，

大都採多元戒癮治療方案，包括： 戒毒處遇之建議及資訊、清潔針具

交換計畫、諮商輔導、心理治療、結構式之日間照護計畫、社區處方

藥箋（含替代療法）、住院式之戒毒處遇、固定居住型之康復處遇。

以符合不同特性戒癮者的需求，提高戒癮治療的品質和效果。 

4、階段性戒癮治療 

為使戒癮資源能夠妥善被運用，同時兼顧戒癮者的需求，經過對

戒癮者的評估後，澳洲的戒癮治療採用二階段三層級戒癮治療，英國

則有四階段戒癮治療制度。 

5、從司法到社區都存在戒癮治療 

無論是臺灣或犯罪化國家，仍有部分成癮者被監禁於矯治機構，

機構內受刑人的戒癮治療較為不足；而除罪化或部分除罪化國家，則

較重視從司法體系到社區的戒癮治療，包括：以社區處遇代替刑罰的

戒癮治療和受刑人戒癮治療與復原服務等。 

（六）政策效果 

1、除罪化/部分除罪化國家政策效果 

（1）毒品施用人口獲得控制（葡萄牙、荷蘭、澳洲）；（2）健

康與疾病問題減少（澳洲）；（3）施用毒品死亡人數下降（葡萄牙、

荷蘭、英國、澳洲）；（4）戒癮治療呈現效果（英國、澳洲）。 

2、犯罪化國家政策效果 



毒品施用者處遇及除罪化可行性之研究 

308 

 

（1）毒品施用人口獲得控制（新加坡和日本）；（2） 更生輔導

獲得效果（新加坡）；（4） 就業輔導落實（新加坡）；（5）以支持

和治療計畫打斷施用者在司法體系循環（美國）；（6）將物質施用障

礙治療整併入醫療照護體系有顯著進展（美國）；提供戒癮治療（新

加坡、美國）或自願者戒癮治療（日本）。 

（七）除罪化/部分除罪化面臨問題 

1、除罪化或部分除罪化國家 

主要面臨問題包括：（1）毒品處遇和相關支出經費龐大（英國、

澳洲、葡萄牙）；（2）毒品人口和發現毒品量仍高（英國）；（3）

大麻分級或除罪化仍存在爭議（澳洲、荷蘭）；（4）大麻持有/施用

量和場所管理問題（荷蘭）；（5）組織犯罪邊境犯罪問題等（荷蘭、

葡萄牙）。 

2、犯罪化國家主要面臨問題 

（1）毒品施用問題仍然嚴峻（美國）；（2）毒品施用量刑與人

權問題（美國）；（3）反毒成本昂貴（美國）；（4）施用者汙名化

（美國、日本、新加坡）；（5）監所缺乏解決 HIV 問題政策（美國）；

（6）新興毒品查緝和治療問題（新加坡）：（7）年輕毒品施用人口

增加（新加坡、日本、美國）；（8）組織犯罪（日本）；（9）監禁

機構戒癮治療不足（日本）。 

三三三三、、、、毒品施用除罪化可行性評估及相關配套措施毒品施用除罪化可行性評估及相關配套措施毒品施用除罪化可行性評估及相關配套措施毒品施用除罪化可行性評估及相關配套措施  

（一）同意除罪化前應考量相關條件 

除罪化應有相關條件配合始可進行，依據專家的支持度應考量的

相關條件依序有：（1）司法、衛生與醫療人力的完善程度；（2）完

善的法律制度；（3）成癮者的社會復健機制；（4）毒品施用本身對

社會、家庭及個人等影響程度；（5）衛生醫療設施之配合程度；（6）

國際毒品施用之治療趨勢；（7）總體經費配合程度；以及（8）民眾

對除罪化的接受程度。 
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（二）毒品施用除罪化可行性評估 

有關毒品施用除罪化之可行性，深度訪談研究發現，需要考慮民

眾接受程度、社會氛圍與國情文化，其條件首先要評估後續的配套措

施、人力是否完善，其次要評估國家是否有進行除罪化的能力。深度

訪談研究發現，考量國情文化，目前毒品除罪化應不可行，且除罪化

前需先評估配套措施、人力是否完善，另外，亦應評估國家是否有進

行除罪化的能力。焦點團體研究發現，現行模式符合臺灣社會需求。

仍需以司法強制力作為後盾。緩起訴除刑不除罪已符合除罪功能。要

落實現行制度的設計。機構引進社會資源、志工，可複製社會團體成

功模式，如花蓮晨曦會。綜合上述研究發現，本研究再透過德菲法與

網路意見調查，研究發現支持現行毒品施用者處遇模式，現行的除刑

不除罪模式，與保守的刑罰化模式以及開放的部分／完全除罪化模式

相較，較為德菲法專家支持(共識程度達 83.10％)，且德菲專家同意

現有的緩起訴附命戒癮治療已趨向除罪化精神，因此本研究認為現行

模式符合臺灣社會需求。 

（三）除罪化所需之配套措施與網絡合作 

1、衛生醫療方面 

受訪專家高度同意除罪化應有下列措施配合，依支持度依序是：

（1）落實施用者之諮商與心理輔導；（2）建立符合個案需求之治療

與處遇措施；（3）增加藥癮醫療的人力與能力，以強化戒毒門診功能。 

2、社會復歸方面 

受訪專家高度同意除罪化應有（1）毒品施用者家庭支持方案與（2）

毒品施用者之職業訓練與就業輔導支配合，以利毒品施用者復歸社會。 

3、加強社會教育及宣導 

雖將毒品施用除罪化，受訪專家認為仍應加強毒品議題的社會教

育與宣導工作，以避免造成毒品施用人口增加。 
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4、加強強制力與監控機制 

雖將毒品施用除罪化，受訪專家認為仍需加強毒品製造、運輸與

販賣之查緝，以及提高製造半成品之處罰。並且要將監控機制與驗尿

機制予以法制化，以強制力做為毒品施用者治療或其他處遇的後盾。 

5、強化毒品業務的合作平台 

受訪專家認為毒品業務橫跨不同機關，須強化合作平台，以使工

作收事半功倍之效。 

（四）除罪化後之監控問題： 

1、緩起訴處分無法律規定，需法制化取代現行內規。 

2、除罪化後無法落實驗尿。 

3、警察監控無法源依據、衛生醫療單位監控無力道。 

（五）其他毒品政策建議： 

1、現行處遇措施需法制化。 

2、明定初犯與自願治療者可除刑接受治療。 

3、賦予檢察官處遇裁定權。 

4、賦予施用者接受治療請求權。 

5、法制化監控機制： 

如果除刑不除罪，要在毒危條例中規定如何監控、治療施用者，

這樣才可能讓他接受治療。 

6、修改毒品危害防制條例： 

才能真正將施用者獨立出來，予以需要的醫療，而罰則要納入是

否接受治療的考量，而其他的相關法令亦須一併修改。 

7、以多元指標徹底評估毒品政策效益。 
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8、維持療法可以設計的更彈性。 

9、機構引進社會資源、志工，複製社會團體成功模式建立治療性

社區。 

10、毒品犯都是妻離子散，家庭破碎，需推動家庭支持方案。 

11、增加中途之家，協助導正觀念，提供支持。 

12、中途之家的使用時間要提前： 

出監前半年、一年進入中途之家，接受療程，使個案在出獄前接

受，可以建構他們的生活能力與觀念，使將要出監之人到另一個環境

切換，避免回到原先的朋友圈。 

四四四四、、、、推動毒品施用者除罪化須配套調整相關法制推動毒品施用者除罪化須配套調整相關法制推動毒品施用者除罪化須配套調整相關法制推動毒品施用者除罪化須配套調整相關法制  

本研究藉由對實務工作者實施深度訪談與焦點座談，再透過前述

方式所蒐集之資料建構德菲法問卷，對實務工作者與專家學者進行調

查發現，多數受訪者認為醫療模式固係有效解決毒品施用者藥癮問題

之方法，但亦強調若欠缺具法律效果之強制力，毒品施用者難以配合，

則治療效果有限。亦即，惟有以法律之強制力作為後盾，才能提升治

療意願、配合度，進而提高醫療處遇之成效。換言之，受訪者不樂見

司法機關全面自毒品防制戰場撤守，而由衛生醫療機關獨扛抗制毒品

氾濫之重責大任。 

我國若推動毒品施用者除罪化政策，勢必大幅廢除、修改現行法

令中以刑罰模式處理施用毒品行為之規定，若未同時設計一套周延之

監控制度，恐將減弱法律之強制效果，不僅與專家意見相左，實際上

亦窒礙難行。而設計周延之監控制度，必須配套調整相關法制。 

另本研究蒐集除罪化和部分除罪化國家毒品政策和規範發現，毒

品施用除罪化後更需要建立一套毒品施用除罪化的規範、管理和處遇

模式，亦非不予規範和管理。由於對毒品施用採衛生醫療模式，反而

更須訂定周密之法令規範，以避免毒品氾濫和過度施用毒品。例如：
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（1）重新釐定嚴謹之毒品分級制度（如英國）或以毒品風險來區分合

法管制或非法毒品（如：澳洲首都地區）；（2）對於施用毒品改採行

政罰（葡萄牙、澳洲首都地區）；（3）禁止於公共場所施用毒品；（4）

限制合法持有毒品之數量（如葡萄牙、澳洲），俾防範販賣、運輸及

轉讓毒品；（5）在有效醫師處方之下可以施用管制毒品（如英國），

使醫療模式得以廣泛運用；（6）限制施用者年齡，以避免青少年濫用

毒品；（7）基於健康因素之考量，限制毒品（大麻）濃度；（8）對

業者（如大麻咖啡店）檢驗和抽稅（如荷蘭、美國華盛頓州）；（9）

除罪化後毒品戒治主管機關之法制化等。我國若推動毒品施用者除罪

化政策，可以上述國外經驗為借鏡，配套調整相關法制，俾有效提高

醫療模式之成效。 

五五五五、、、、我國若推動毒品施用者除罪化之社會影響評估我國若推動毒品施用者除罪化之社會影響評估我國若推動毒品施用者除罪化之社會影響評估我國若推動毒品施用者除罪化之社會影響評估  

（一）除罪化可能的負面影響 

深度訪談研究發現，施用者家人首當其衝，最先受到影響的將會

是施用者的家庭，可能不勝其擾，也可能不知向何處求助。會使毒品

問題更加嚴重，使施用者成長。毒品具有進階性，拉Ｋ如同全民運動

一般，衍生犯罪問題。增加警察在查緝毒品販賣者上的困難，在查察

施用毒品的策略上，警察是從吸毒者往上追，可利用刑法減刑使其供

出上游，除罪化後警察公權力隨即退出施用者，增加警察在查緝毒品

販賣者上的困難。除罪化後，警察喪失對施用者的公權力，亦將從施

用者的戒治處遇網絡退出。醫界承接藥癮治療的意願及能力不足。除

罪化後，緩起訴接受替代療法者會流失，依照現行制度，因為刑罰還

在後頭支撐，所以會讓他們願意接受替代治療。除罪將缺乏強制性，

影響治療，醫療可以幫助施用者，但缺少法律的強制力，單就醫療的

力量難起作用。焦點座談專家認為毒品除罪化需考量文化差異與民眾

支持度、需考量司法制度上差異、需國際趨勢之改變，另躁進毒品除

罪化會破壞現有成效。尤其本研究在對於一般民眾實施網路意見調查

上發現，有 86.36％民眾認為應以刑罰制裁毒品施用行為，並有 75％
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民眾不同意對製造、運輸、販賣毒品採嚴刑峻罰，而對毒品施用改以

治療方式除罪，雖接受調查人數有限，但此結果仍顯示對於毒品施用

除罪化議題反對者眾。綜合言之，深度訪談及焦點座談發現毒品除罪

化會有下列問題：（1）缺乏監控力；（2）增加查緝困難；（3）行政

罰執行率低；（4）毒品施用升級；（5）造成毒品氾濫；（6）醫療無

法有效介入；（7）健保無法給付。 

雖然認同除罪化有正向影響，但除罪化亦可能有負面影響。依據

現有條件，德菲法專家預想除罪化的負面影響支持度依序是：（1）缺

乏司法強制力將無法監控毒品施用人口；（2）缺乏司法強制力將增加

毒品查緝上困難；（3）缺乏司法強制力施用者接受治療意願下降；（4）

僅採行政罰，會使戒毒執行效率降低；（5）缺乏監控與強制治療機制，

造成家庭經濟負擔、人際衝突等問題；（6）造成毒品施用升級與氾濫；

（7）容易衍生其他犯罪問題；（8）若施用人口增加會造成國家生產

力下降；（9）若戒毒人口增加，醫療機構恐無法承受大量戒癮人口。 

（二）除罪化可能的正面影響 

深度訪談研究發現，司法資源轉向，警察可用於偵查其他犯罪，

監獄有較多的空間關重罪者。可紓解監獄超收問題。可降低對毒品施

用人口生活的影響。除罪化後由國家提供毒品，可能使與毒品相關犯

罪下降。焦點團體座談專家認為除罪之前要有配套，觀念要改變，尤

其是刑事司法體系與醫療體系，且衛生署要出面負責，並設置 5 年以

上的緩衝期，以將人員、經費做移撥。另，德菲法專家同意除罪化將

有助於紓解目前監獄超額收容之問題，並可降低因監禁處遇而對毒品

施用者生活所造成影響，只是一旦成癮即無法正常工作與維持正常生

活，即使除罪化也無法改變此情況。 
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第二節第二節第二節第二節        研究建議研究建議研究建議研究建議    

一一一一、、、、立即可行建議立即可行建議立即可行建議立即可行建議    

（（（（一一一一））））毒品查緝執法方面毒品查緝執法方面毒品查緝執法方面毒品查緝執法方面，，，，強化檢警合作強化檢警合作強化檢警合作強化檢警合作，，，，以有效查緝毒品以有效查緝毒品以有效查緝毒品以有效查緝毒品（主辦機

關：法務部；協辦機關：內政部） 

毒品施用除罪化國家（如：英國和葡萄牙等）毒品氾濫仍為重要

社會問題，本研究德菲調查結果亦顯示，「毒品施用除罪化會使毒品

施用升級、氾濫」可能帶來的負向影響，以及「若除罪化，須加強毒

品製造、運輸、販賣之查緝，以及提高製造半成品之處罰」之配套措

施，為所有受訪專家高度共識與支持；顯示如果毒品施用除罪化，對

於社會對於毒品可能氾濫的憂慮將更為提高，法務與警察機關要有更

積極且有效的毒品查緝作為；透過檢警合作加強緝毒，以有效阻斷毒

品市場。由於如何有效「強化毒品查緝執法」將成為法務與警察機關

所必須面對的問題，亦建議法務與警察機關機就相關議題深入研究。 

（（（（二二二二））））緩起訴附命戒癮治療緩起訴附命戒癮治療緩起訴附命戒癮治療緩起訴附命戒癮治療    

1111、、、、建立彈性或多元的戒癮成效指標建立彈性或多元的戒癮成效指標建立彈性或多元的戒癮成效指標建立彈性或多元的戒癮成效指標，，，，賦予檢察官處遇裁定權賦予檢察官處遇裁定權賦予檢察官處遇裁定權賦予檢察官處遇裁定權（主

辦機關：法務部；協辦機關：行政院衛生署） 

本研究深度訪談與德菲調查結果顯示，對於現行美沙冬替代藥物

維持療法的建議，以「除再犯率外，須重新界定評估維持療法成功與

否的指標」最為受訪專家支持且達高度共識；由於毒品的高度成癮性，

各國對於毒品施用者戒癮效果和機會多採彈性或多元配套措施，如： 

澳洲對於戒癮者於治療期間如繼續違規使用藥物、未接受安排諮商或

尿液檢測等違反規定者，將會遭受一天的監禁刑罰，累積到一定天數

後才會入監執行。刑事司法體系需與社會、醫療支援整合，方能對毒

癮者產生戒癮成效，因此，可賦予檢察官保有彈性運用的空間，對一

再反覆施用毒品者，給予較長時間和多元方案的治療，以助其恢復正
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常生活。例如：以毒品施用者延緩施用毒品的努力、觸犯他種犯罪比

例、社會功能維持情況等，作為繼續接受替代療法的條件，進而鼓勵

其持續戒除毒品的信心。 

2222、、、、專業戒癮治療人才訓練專業戒癮治療人才訓練專業戒癮治療人才訓練專業戒癮治療人才訓練，，，，以落實處遇效果以落實處遇效果以落實處遇效果以落實處遇效果（主辦機關：行政

院衛生署；協辦機關：教育部、法務部） 

毒品具有高成癮性，施用後對於個人身心均會產生重大影響。從

各國毒品施用者治療與處遇政策中可發現，無論是主張社區處遇的英

國和美國，或者是採取監禁的日本，均設有心理或精神科專業人員，

對毒品施用者實施心理治療或精神治療的處遇計畫；我國對於毒品施

用者之勒戒或戒治毒癮政策，無論是採用治療或隔離監禁模式，均須

加入心理與精神醫學專業人力，甫能落實處遇效果。 

2009 年 12 月 3 日，荷蘭成癮專科醫師在 Radboud University 

Nijmegen 完成成癮醫學專科訓練，包括理論和實務階段，此一專科訓

練是歐洲第一個專科訓練。同時，也展開成癮心理師的專業訓練。在

2008 年建立專業官方網站（www.verslavingskundeplein.nl），為所

有毒品預防、治療和照護以及毒品政策專家舉辦虛擬會議（Buisman 

2009）。本研究德菲調查結果亦顯示，朝向毒品施用除罪化政策發展，

醫療人力專業培訓，為不可或缺的一環。 

3333、、、、提高維持療法服務之便利性提高維持療法服務之便利性提高維持療法服務之便利性提高維持療法服務之便利性，，，，以符合戒癮者實際需求以符合戒癮者實際需求以符合戒癮者實際需求以符合戒癮者實際需求（主辦

機關：行政院衛生署；協辦機關：各縣市衛生局） 

各國毒品施用處遇分析發現，除日本因主要毒品為安非他命，鴉

片類毒品成癮為多數國家問題，而替代藥物維持療法成為主要治療措

施；2010-2012 年間我國有 18 家藥癮戒治核心醫院、79 家藥癮戒治診

所等共 107 家醫療院所加入美沙冬維持療法服務，未來如朝向除罪化

努力，美沙冬或其他替代藥物維持療法的服務需求量將持續提高，實

有必要提高維持療法服務的便利性，無論是服藥時段做適度之調整與

增加給藥之地點，讓美沙冬服用者不用再工作地點與醫院之間奔波，

以符合戒癮者實際需要。 
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4444、、、、賦予賦予賦予賦予毒品毒品毒品毒品施用者施用者施用者施用者自願自願自願自願接受治療接受治療接受治療接受治療之之之之請求權請求權請求權請求權，，，，強化戒癮意願強化戒癮意願強化戒癮意願強化戒癮意願，，，，降降降降

低毒品再犯低毒品再犯低毒品再犯低毒品再犯（主辦機關：法務部） 

現行毒品危害防制條例第 24 條第 1 項規定：「本法第 20 條第 1

項及第 23 條第 2 項之程序，於檢察官先依刑事訴訟法第 253 條之 1

第 1 項、第 253 條之 2 之規定，為附命完成戒癮治療之緩起訴處分時，

或於少年法院（地方法院少年法庭）認以依少年事件處理法程序處理

為適當時，不適用之。」依此規定，無論係初犯施用第一、二級毒品

案件抑或 5 年內再犯施用第一、二級毒品案件，檢察官斟酌適當，偵

查結果，認為被告具有留置於戒癮體系之高度意願，且案件符合緩起

訴要件及「毒品戒癮治療實施辦法及完成治療認定標準」，得不聲請

法院為觀察勒戒之裁定或起訴，而採附命完成戒癮治療之緩起訴處

分。此項規定，係從檢察官處理案件之角度規定，至於被告是否有請

求自願接受戒癮戒癮治療之權，並無明文規定。實務上亦從檢察一體

之觀點，下達提高附命完成戒癮治療之緩起訴比例之要求，藉以推廣

戒癮治療之實施成效。本研究依據德菲法研究專家之共識，建議透過

法律的修正，於毒品危害防制條例中，明定受觀察勒戒或強制戒治之

被告「得」請求機構提供戒癮治療，讓毒品施用者在觀察勒戒或是強

制戒治的期間，只要當事人有意願接受積極的治療，司法檢察機關可

再為緩起訴或經過兩年的監控，就不予處罰。 

（（（（三三三三））））毒品成癮者毒品成癮者毒品成癮者毒品成癮者機構內處遇機構內處遇機構內處遇機構內處遇    

1111、、、、修復毒品收容人修復毒品收容人修復毒品收容人修復毒品收容人家庭家庭家庭家庭關係關係關係關係，，，，推動家庭支持方案推動家庭支持方案推動家庭支持方案推動家庭支持方案（主辦機關：

法務部） 

毒品施用者因高再犯率，其家庭關係往往在進入用毒生涯的歷程

中嚴重破壞，除影響個人對家庭的凝聚力，亦間接影響是否會偏向偏

差同儕尋求認同與增加接觸毒品的機會，係影響毒品施用者復歸社會

的關鍵因素。本研究結果顯示，治本的方式還是要靠家庭親情的力量，

因為家人的關懷、接納、支持與協助，是很重要的社會控制因素，目

前部分矯正機構推行的家庭支持方案（如：嘉義監獄的家庭日支持方
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案、台中女子監獄的家庭支持團體），有助於修復毒品收容人的家庭

關係。如果能夠在矯治處遇的過程中，將施用者之家人納入服務範疇，

強化家庭關係重建，改善收容人社會連結，提高毒品施用者脫離用毒

與犯罪的循環。 

2222、、、、提升犯罪矯正機關之毒癮戒治專業提升犯罪矯正機關之毒癮戒治專業提升犯罪矯正機關之毒癮戒治專業提升犯罪矯正機關之毒癮戒治專業與人力與人力與人力與人力，，，，以因應毒品戒治以因應毒品戒治以因應毒品戒治以因應毒品戒治

工作需求工作需求工作需求工作需求（主辦機關：法務部；協辦機關：行政院衛生署） 

當前毒癮戒治仍以司法矯正機關為主，毒品施用者身份定位並非

一朝一夕可以決定，且施用毒品者常涉及其他犯罪問題，而需接受刑

事執行之司法矯治處遇，故監獄仍須具備毒癮戒治與醫療專業能力。

因此，可透過衛生署與法務部之協調，選任專業醫療人員進駐監所，

實施毒癮戒治處遇，同時增編矯正機關衛教護理師、心理師與社工師

之編制，定期舉辦毒癮戒治研習，提升矯正機關毒癮戒治之專業能力，

並且強化司法與醫療專業之相互瞭解，以因應毒癮戒治工作。 

3333、、、、設置中間處遇機制設置中間處遇機制設置中間處遇機制設置中間處遇機制，，，，執行社會適應期處遇階段執行社會適應期處遇階段執行社會適應期處遇階段執行社會適應期處遇階段（主辦機關：

法務部；協辦機關：內政部） 

毒癮者大多有社會適應問題，現階段戒治處分亦有社會適應期之

階段性課程，但社會適應之目標並無法藉由機構內之處遇達成。因此，

當受戒治人在戒治所完成心理輔導期之階段後，可採行類似緩刑制度

方式，使受戒治人離開戒治機構，進入中間性處遇機構，以治療性社

區（TC）方式，培養受戒治人自律與自主能力，並仿效美國德拉瓦州

及新加坡機構內戒癮方案，以日間外出就業、返家居住等階段，使受

戒治人逐步融入社會並穩定社會生活狀態，重建家庭與社會關係。 

4444、、、、運用現有閒置營區或公營機構運用現有閒置營區或公營機構運用現有閒置營區或公營機構運用現有閒置營區或公營機構，，，，設置中間性處遇場所設置中間性處遇場所設置中間性處遇場所設置中間性處遇場所（主辦機

關：財政部國有財產局、國防部；協辦機關：法務部、內政部、行政

院衛生署）  

有鑑於現行矯正機關收容人中 44％為毒品犯，因此為統一管理國

內吸毒犯矯正問題，可由各主管機關透過相互協調的機制，在北、中、

南三地尋找現有閒置營區或相關公營機構，進而改建並修繕為收容毒
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品犯之中間性處遇場所，此舉不但可間接解決監所超收問題，亦較新

建設施更節省公帑。 

（（（（四四四四））））毒品毒品毒品毒品施用者社區施用者社區施用者社區施用者社區處遇處遇處遇處遇    

1111、、、、協助協助協助協助毒品毒品毒品毒品施用者脫離負面環境施用者脫離負面環境施用者脫離負面環境施用者脫離負面環境（主辦機關：各縣市毒品危害

防制中心；協辦機關：法務部） 

毒品施用者於出獄或治療處遇後，易受周遭環境或因朋友邀約而

再次沾染毒品，對其而言，要戒除毒癮是一項困難的挑戰。本研究發

現，接觸毒品施用者和有利於接觸毒品的環境，是阻斷戒毒的重要危

險因子。因此，無論是治療或處遇，使其遠離原先的朋友與環境，將

之隔離於危險情境之外，才能有效減少誘惑。 

2222、、、、藥癮篩檢與早期介入藥癮篩檢與早期介入藥癮篩檢與早期介入藥癮篩檢與早期介入，，，，降低嚴重成癮人口降低嚴重成癮人口降低嚴重成癮人口降低嚴重成癮人口（主辦機關：行政

院衛生署） 

美國醫界已發展出藥癮篩檢工具，辨識在各個階段的毒品施用

者，並以短期、符合成本效益的介入方式來協助他們不再施用毒品。

同時為使低風險成癮者早期拯救生命和減少金錢的支出，美國國家毒

品管制政策中的早期介入行動計畫，為找出物質施用障礙者，其主要

作為包括：（1）在所有醫療照護機構，擴大和評估物質濫用機制；（2）

增加採納和篩選短期介入、轉介和治療;（3）提升健康照護提供者進

行篩選短期介入，轉介個案去接受治療的技巧等。這些措施降低毒品

人口中嚴重的成癮者。 

3333、、、、強化符合強化符合強化符合強化符合「「「「地區性地區性地區性地區性」」」」需求的毒品防制資訊整合平台需求的毒品防制資訊整合平台需求的毒品防制資訊整合平台需求的毒品防制資訊整合平台，，，，提升毒提升毒提升毒提升毒

品分析與防治效能品分析與防治效能品分析與防治效能品分析與防治效能（主辦機關：法務部；協辦機關：各縣市政府、內

政部、行政院衛生署、教育部） 

美國近年的毒品防制對策強調預防的系統必須根基於「社區」，

因此聯邦政府與各州政府共同合作，自 2011 年起由物質濫用和精神健

康局（Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 

SAMHSA）補助 46 項毒品預防策略提升計畫，讓各州評估其毒品預防基
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礎建設，並發展一套以資訊為導向的計畫，重新建構和強化預防系統，

以及時提供符合地區需求毒品預防策略。 

我國的情形為：犯施用毒品罪出監所之個案，其資料由法務部獄

政系統匯出至毒品成癮者單一窗口服務系統，各縣市毒品危害防制中

心可透過其中案件管理系統之分案作業，分案給專責個案管理師進行

列管。另外，毒防中心亦可接受其他機關轉介或自行求助個案，透過

自行求助登錄作業，記錄個案相關資料及需求，以便提供後續協助。

個案管理師收案以後，對於個案家訪、電訪之相關輔導紀錄，均詳實

登載於個案管理作業，俾利追蹤查考。除追蹤輔導之外，個案管理師

亦可依照個案需求，透過轉介功能，提供個案戒治服務、就業媒合及

社會救助。法務部毒品成癮者單一窗口服務系統及決策支援系統均提

供各縣市毒防中心管理使用，各縣市毒防中心針對對於自己列管個案

之資料，均可在系統框架下進行統合分析運用已有即時且整合之資訊。 

惟上揭系統並無匯出功能，各毒防中心如欲針對區域特性，進行

系統架構以外之統計分析，釐訂符合地方需求的防治策略，則必須在

確保資訊安全及個人資料保護無虞之前提下，向主管機關法務部提出

申請開放原始資料，程序十分繁瑣，此部分仍有改進之空間。 

4444、、、、建立建立建立建立社區社區社區社區戒毒戒毒戒毒戒毒資源資源資源資源，，，，協助藥癮者復歸社會協助藥癮者復歸社會協助藥癮者復歸社會協助藥癮者復歸社會（主辦機關：行政

院衛生署；協辦機關：各縣市政府） 

毒品施用者在離開監所後即回歸原先的生活環境，因此相當容易

重複施用毒品；如能提供接受社區處遇機會，如：戒毒者中途之家、

晨曦會戒毒等；將可使毒品犯在離開矯正機構後有緩衝期間，並可透

過社區處遇機構協助就業，重建社會關係，以及建立心理諮商及醫療

網絡，建立毒品犯從機構到社會復歸的橋樑，順利找到重新開始的機

會。 

5555、、、、強化就業與復原機制強化就業與復原機制強化就業與復原機制強化就業與復原機制，，，，打斷施用者在司法體系打斷施用者在司法體系打斷施用者在司法體系打斷施用者在司法體系循環循環循環循環（主辦機

關：行政院勞委會；協辦機關：法務部、內政部） 
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當毒品犯出監（所）後無法找到適當的就業機會，往往是再犯的

高危險因素，因此戒治所及監獄內可引進社會資源，增加專業師資來

幫助單純施用之毒品犯培養未來的謀生技能，如能藉由技能訓練和就

業輔導，提升毒品犯工作之能力與意願，抑制毒品再犯之效果則當更

加強而有力。 

新加坡為毒品施用犯罪化國家中，對於毒品犯就業重建成效最好

的國家，1976 年新加坡成立復健監獄公司（SCORE），提升「犯罪者

的就業能力」；讓受刑人準備好回歸工作崗位的方式來減少再犯機會。

新加坡復健監獄公司執行其復健和社會復歸，透過工作計畫、職業訓

練和讓他們有強烈的工作倫理等方式讓他們成為社會負責任的議員，

並提供他們所需的公作經驗和工作技巧。並拓展產業與服務合作社的

活動，納入小型企業和與前成癮者建構夥伴關係。這些有助於毒品施

用者提供就業和復歸社會能力的措施，實值得借鏡。 

（（（（五五五五））））強化青少年毒品預防與治療強化青少年毒品預防與治療強化青少年毒品預防與治療強化青少年毒品預防與治療（主辦機關：教育部；協辦機關：

行政院衛生署、內政部） 

各國毒品施用處遇資料顯示，無論是除罪化或犯罪化國家，青少

年藥物濫用為共同面臨的嚴重問題，雖然青少年毒品施用具潛在性，

以及執法部門無法介入的困境，但各國仍將青少年毒品預防和治療列

為重要的反毒策略；其主要作為包括：（1）美國：國家青年反毒媒體

運動直接與青少年組織合作（美國）、建立強而有力的線上和社群媒

體活動，臉書傳達給青少年反毒訊息、動員家長教育青少年拒絕施用

毒品計畫、支持大專校園物質濫用計畫等；（2）日本：五年反毒策略

目標 1：根除青年人毒品濫用和提升規範意識已拒絕毒品濫用；（3）

新加坡：毒品防範教育；（4）澳洲：少年毒品施用者轉介；（5）英

國：毒品問題求助專線（如英國 FRANK Helpline）、強化替代方式的

品質（利用志工和社區團體的專業，為學校能訂定適用方案在網路上

分享學校的成功經驗、相關的教材和課程計畫）等。 
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（（（（六六六六））））強化毒防中心之各相關機關間橫向聯繫強化毒防中心之各相關機關間橫向聯繫強化毒防中心之各相關機關間橫向聯繫強化毒防中心之各相關機關間橫向聯繫、、、、資料分享及合作機制資料分享及合作機制資料分享及合作機制資料分享及合作機制

（主辦機關：法務部；協辦機關：內政部、行政院衛生署、各縣市政

府）    

關於強化毒品相關機關合作機制，係依據深度訪談與焦點座談時

受訪者之意見所提出，依據本研究德菲調查顯示，「強化毒品相關機

關合作平台，相同工作不致重複」受所有受訪專家高度支持。目前中

央設有「行政院毒品防制會報」，負責研擬毒品防制之基本方針、議

訂統合各機關毒品防制政策、督考各機關毒品防制業務之執行，且協

調公私部門毒品防制之分工。後又指示各縣市以任務編組方式，設置

「毒品危害防制中心」，以致力於反毒防制工作之推展，健全各縣市

毒品危害防制網絡。 

各縣市「毒品危害防制中心」接收出監所之戒毒個案、醫療院所

評估需由中心轉介服務之個案、地檢署、更生保護會、其他中心或各

任務編組通報有意願接受後續服務之個案或自行求助之個案。就強制

列管個案言，受刑人於監所內接受心理師輔導，出監前 1 個月復接受

毒品危害防制中心之銜接輔導，出監後再接受觀護人、毒防中心及更

生保護會之追蹤輔導。法務部所屬各地檢署及縣市毒品防制中心推動

之金三角計畫藥癮者輔導網絡建立後，觀護人一律轉介個案至各縣市

毒品危害防制中心處理。 

由上述流程觀察，毒品施用者之基本資料及曾經接受之處遇或調

查，係由各機關依據職權獨立進行，除透過法務部毒品成癮者單一窗

口服務系統之子系統—案件管理系統中之個案管理作業，可以獲悉列

管個案之基本資料、其所接受之追蹤輔導紀錄以及轉介服務紀錄外，

其餘橫向機關間，缺乏合作及調查資料之傳遞，致使實務工作者往往

重複進行相同工作，例如：觀護中個案處遇內容，並未轉知毒防中心；

另監所心理師或社工師對入監之毒品施用者進行過家庭概況與施用歷

程之調查資料，亦未隨之移轉。因此，毒防中心個案管理師必須重複

調查。此部分除有保密之情形外，似可考慮藉由系統介接之方式，在
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系統容量許可之前提下，傳遞相關資料電子檔。透過橫向機關間之相

互合作，所蒐集之個案完整資訊，亦可提供檢察官承辦案件參考使用，

承辦檢察官透過毒品成癮者單一窗口服務系統，可針對個案需求，提

供最佳處遇。 

（（（（七七七七））））重新檢視重新檢視重新檢視重新檢視第第第第三三三三、、、、四級毒品的防制策略四級毒品的防制策略四級毒品的防制策略四級毒品的防制策略（主辦機關：行政院毒品

防制會報；協辦機關：法務部、行政院衛生署）    

本研究雖聚焦於第一、二級毒品除罪化之影響，但考量毒品施用

之漸進性及戒治之困難性，建議重新檢視第三、四級毒品之防制策略，

以建立一套有效的規範、管理和處遇模式。若對三、四級毒品施用者

採衛生醫療模式，亦應建立更周密的法令規範，以避免毒品氾濫和過

度施用毒品。 

再者，若未來第一、二級毒品除罪化，其將使用的處遇模式、防

制策略勢必相同或類似於第三、四級毒品的作法，若檢視現行的第三、

四級毒品的防制策略，除可瞭解其對三、四級的防制成效，亦可作為

未來第一、二級毒品是否可除罪化或其配套是否完善之參考依據。 

二二二二、、、、中長期建議中長期建議中長期建議中長期建議    

無論在深度訪談或焦點座談中，多數受訪者反對或質疑在目前的

社會環境下推動除罪化的可行性。細究其原因，除考量我國的國情與

社會文化與歐洲國家差異甚大，民眾對於施用毒品除罪化之接受程

度，擔憂毒品施用人口控制，衛生醫療專業人才和空間嚴重不足，衍

生的治安和家庭等社會問題，均須於推動除罪化之前做整體的評估，

以及有效的配套措施，方有其可行性。除罪化並非一蹴可幾，亦非不

可行，除解決上述可能必須面對的問題外，仍須有妥善之規劃、設計、

試辦與評估，如將之列為國家長期政策，亦應規劃緩衝期間，逐步達

成除罪之最終目的。 

（（（（一一一一））））除罪化可行性方面除罪化可行性方面除罪化可行性方面除罪化可行性方面    

1111、、、、確立毒品施用政策觀點確立毒品施用政策觀點確立毒品施用政策觀點確立毒品施用政策觀點（主辦機關：行政院毒品防制會報）    



第七章  研究發現與建議 

323 

 

研究國家中毒品施用除罪化或部分除罪化國家，如葡萄牙、英國、

荷蘭或澳洲等，對於毒品使用者處遇在政策上均採醫療模式，而其政

策觀點的形成均有長久的文化或歷史發展，如英國從 19 世紀迄今，對

藥癮者的處遇一直是以醫療與公共衛生觀點為基礎，而葡萄牙採「人

性化」觀點，尊重包括毒品施用者尊嚴和人權。我國「除刑不除罪」

毒品施用政策，如何擺脫道德模式而採完全醫療模式，應先確立政策

觀點，才有可能將毒品施用除罪化。 

2222、、、、深化社會對施用醫療與人性化處遇認知深化社會對施用醫療與人性化處遇認知深化社會對施用醫療與人性化處遇認知深化社會對施用醫療與人性化處遇認知（主辦機關：教育部；

協辦機關：行政院衛生署） 

社會或文化上對於毒品施用的態度也是影響毒品除罪化的重要因

素，例如：「傳統原始」醫療在荷蘭有其重要性，使荷蘭對於施用軟

性毒品採寬容政策；英國對於毒品施用的規範，主要在減少藥物濫用

對個人健康的危害；美國華盛頓州和科羅拉多州經過公投使大麻合法

化；因此，透過教育和預防宣導，深化社會對於毒品施用行為的認知，

以及施用者醫療處遇與重建的必要性，建立對毒品施用的醫療和人性

化認知，有助於未來政策的推展。 

3333、、、、檢視負責毒品施用政策主管部門檢視負責毒品施用政策主管部門檢視負責毒品施用政策主管部門檢視負責毒品施用政策主管部門（主辦機關：行政院毒品防

制會報） 

1998 年毒品危害防制條例公布施行，為我國毒品政策之一項重大

變革，將施用一、二級毒品者視為是需要治療或視為病人，而給予勒

戒及戒治之機會，司法處遇實不宜過早干預施用毒品之問題，況毒品

勒戒及戒治的實施與評估係屬醫療專業，應由醫療機構負責主導較為

適宜；本研究之專家焦點座談結果顯示，無論是精神科醫師或矯正機

關人員，均認為毒品施用者應回歸醫療體系，優先由其介入並提供服

務，刑罰或保安處分才是最後使用的位置。我國目前毒品施用者立法

和處遇，仍以司法體系為主，衛生和內政機關為輔；但在實施毒品施

用除罪化或部分除罪化國家，其毒品施用政策主導者為衛生部（負責
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醫療）或內政部（負責查緝）；如欲推動毒品施用除罪化，在確立毒

品施用政策後，重新檢視負責主導毒品施用政策的部門。 

（（（（二二二二））））除罪化配套措施之建議除罪化配套措施之建議除罪化配套措施之建議除罪化配套措施之建議    

1111、、、、健全除罪化後相關法令規範健全除罪化後相關法令規範健全除罪化後相關法令規範健全除罪化後相關法令規範（主辦機關：行政院衛生署；協

辦機關：法務部、內政部）    

目前處理戒毒事務之政府部門包括衛生署、內政部及法務部，既

有現行之戒毒法令體系龐雜，規範之事項眾多，如施用毒品除罪化之

後，第一個步驟必須全面性法規檢視。就如同實施兩公約（公民與政

治權利國際公約、經濟社會文化權利國際公約）中央及地方各級機關

應自「兩公約」施行法施行之日起二年內，積極將不符「兩公約」規

定之法規及行政措施，完成制（訂）定、修正、廢止或改進。同樣地，

若施用毒品除罪化為既定政策方向，亦應檢討現行法制中與除罪化有

關之法規與行政措施，尤以下之事項應予法制化： 

（1）重新釐定嚴謹之毒品分級制度（如英國）或以毒品風險來區分合

法管制或非法毒品（如：澳洲首都地區）： 

所謂毒品，依據毒品危害防制條例第 2 條第 1 項規定，係指具有

成癮性、濫用性及對社會危害性之麻醉藥品與其製品及影響精神物質

與其製品。而目前有關毒品分級，係依據其成癮性、濫用性及社會危

害性分為四級。現行法制下施用毒品涉及刑罰部分，考量之層面尚及

於：若擴大處罰範圍，目前矯正體系是否能負荷之問題。而除罪化之

後，各級毒品之成癮性、濫用性及社會危害性均有所不同，應施予何

種戒癮治療亦非相同。故檢討毒品之分級，予以最佳之戒治效果，為

除罪化後當急之務。 

（2）對於施用毒品改採行政罰（葡萄牙、澳洲首都地區）： 

毒品除罪化，意謂著司法機關在「處理戒毒」區塊全面退出，但

不代表國家對於施用毒品之行為、國內毒品氾濫之情況袖手旁觀。目
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前毒品危害防制條例第 11 條之 1 第 2 項規定：「無正當理由持有或施

用第三級或第四級毒品者，處新臺幣一萬元以上五萬元以下罰鍰，並

應限期令其接受四小時以上八小時以下之毒品危害講習。」施用毒品

除罪化之後，相關之行政罰設計應更為精緻，並斟酌毒品危害防制條

例或社會秩序維護法相關條文配合修正。 

（3）禁止於公共場所施用毒品： 

施用毒品之行為除罪化，並不代表國家肯認施用毒品為良好行

為，故公開施用毒品仍應予處罰。例如：家中飲酒作樂，法所不罰，

但於公共場所酗酒喧鬧，仍可依照社會秩序維護法第 72 條第 1 款處

罰。夫妻之間敦倫時觀賞 A 片屬於情趣，但在公共場所播放淫詞、穢

劇，仍可依據同法第 82 條第 1 項第 2 款加以處罰。建議於社會秩序維

護法增修處罰在公共場所施用毒品行為之規定。 

（4）限制合法持有毒品數量（如葡萄牙、澳洲）： 

施用毒品行為固可除罪化，但對於除罪化以後，施用毒品者持有

毒品之數量，仍宜加以規範，若查獲超過數量之毒品，仍宜於社會秩

序維護法規定行政罰則，若事涉製造、運輸、販賣、轉讓毒品，仍涉

及刑責問題。 

（5）在有效醫師處方之下可以施用管制毒品（如英國）： 

成癮為一種疾病，成癮物質影響中樞神經系統，為一種原發性而

慢性化之疾病，建議於相關醫療法規中規範醫師於何種情形下可以開

立准予病患施用毒品之處方箋。 

（6）限制施用者年齡： 

縱採毒品除罪化政策，國家仍不宜放縱青少年施用毒品，提供毒

品予青少年仍應論以販賣或轉讓毒品刑責。而針對青少年施用毒品，

主管機關應主動提供戒癮資源，其處遇方式及內容，應修正現行毒品
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危害防制條例第 11 條之 1、第 20 條、第 21 條、第 23 條、第 23 條之

2、第 24 條、第 25 條、第 27 條、第 28 條、第 30 條、第 35 條及少年

事件處理法等相關規範。 

（7）限制毒品濃度： 

毒品之劑量不同，對於人體之傷害程度有異，因此，施用毒品除

罪化後，對於毒品劑量濃度之危害性應有量化研究之依據，並於毒品

危害防制條例或社會秩序維護法中加以規範。 

（8）建議製造、運輸、販賣、轉讓毒品，仍維持刑事制裁： 

若施用毒品合法化政策擴及連販賣或轉讓特定毒品亦除罪化，則

對業者（如大麻咖啡店）必須定期檢驗，依法抽稅（如荷蘭、美國華

盛頓州）。 

（9）主責戒毒之主管機關法制化： 

就政策推動面言，必須有主責機關始能有效推動相關政策。若施

用毒品除罪化，則目前緝毒仍應由法務機關主責，反毒、防毒仍應由

教育機關負責，而戒毒事務，必須另覓主管機關。如認為宜由衛生署

主責，宜有組織法之依據。 

2222、、、、治療配套措施治療配套措施治療配套措施治療配套措施（主辦機關：行政院衛生署；協辦機關：各縣

市衛生局、內政部）    

（1）完備戒癮治療 

戒癮治療為除罪化或部分除罪化毒品政策核心，綜合葡萄牙、英

國、荷蘭和澳洲等國戒癮治療經驗和制度，其主要特色為：（1）投入

所需經費以健全設配和戒癮相關經費；（2）提供多元化戒癮治療；（3）

普及戒癮治療；（4）個別化戒癮治療；（5）政府與民間共同投入戒

癮治療等。這些措施可為我國未來朝向除罪化努力的目標。 

（2）建立戒癮評估和階段性戒癮制度 
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為避免戒癮治療資源浪費，提供符合成癮者需求之戒癮治療；澳

洲藥事法庭成員會主動了解及諮詢毒品施用者個別處遇計畫各方面的

問題，如：美沙冬治療、就學、就業與經濟、家庭與生活安排、健康

等，以妥善安排其二階段 3 層級戒癮處遇計畫。英格蘭則實施四階段

治療制度，從轉介一般處遇、轉介至開放式處遇、專業醫師社區服務

到住院服務等。未來對成癮者在戒癮前實施治療評估，應依其成癮藥

物特性和處遇需求，分階段實施戒癮治療。 

（3）健全多元化治療模式 

聯合國 UNODC 主張藥物依賴性治療需要採取綜合／多學科／結合

藥理學和社會心理學干預措施，戒癮治療較成熟的英國、澳洲等國家，

大都採多元戒癮治療方案，包括：戒毒處遇之建議及資訊、清潔針具

交換計畫、諮商輔導、心理治療、結構式之日間照護計畫、社區處方

藥箋（含替代療法）、住院式之戒毒處遇、固定居住型之康復處遇，

以符合不同特性戒癮者的需求，提高戒癮治療的品質和效果。 

（4）嚴重成癮照護與社會重建 

毒品施用者為高再犯率犯罪族群，但毒品施用者中存在麻煩成癮

者，這些人不斷重複使用司法與醫療資源，且多半無法得到適當的照

護。荷蘭於 1996 年照護機構品質法中，設立有「麻煩照顧機構」，以

照顧麻煩的成癮者。提供機會給個案能由一機構轉往下一個機構，後

續照護的機構的治療目標與先前治療成果是一致性的；以控制嚴重成

癮者的毒品、犯罪和適應問題；未來亦可考量對於嚴重成癮者建立照

護機制。 

3333、、、、犯罪預防犯罪預防犯罪預防犯罪預防（主辦機關：教育部；協辦機關：法務部、內政部

兒童局、各縣市社會局）    

我國對於青少年之毒品防治工作僅以學校反毒教育宣導為核心，

未能以健全青少年成長理念，協助青少年身心發展，並將網絡延伸至

家庭教育與社區。因此，在初級預防方面，以教育、輔導的方式，強
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化青少年的學識素養，促使青少年瞭解毒品濫用相關議題與對身心健

康的認識，協助其因應社會適應問題，增進毒品濫用保護因子，減少

危險因子；在次級預防方面，以輔導、關懷、社會福利方式，協助高

危險族群因應其社會適應問題，如家庭生活、親子關係、人際互動、

交友關係、情緒控制、自我效能等；在三級預防方面，應以青少年利

益為最大考量，協助陷入毒品濫用者解決濫用問題與其他偏差行為或

社會適應問題，同時避免刑事司法體系對其造成傷害。 
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附錄一附錄一附錄一附錄一   深訪摘要深訪摘要深訪摘要深訪摘要 

毒品施用者毒品施用者毒品施用者毒品施用者 1111 深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要    

訪問員訪問員訪問員訪問員：：：：蔡田木蔡田木蔡田木蔡田木、、、、鄒鄒鄒鄒啓啓啓啓勳勳勳勳    

訪談地點訪談地點訪談地點訪談地點：：：：法務部矯正署臺中監獄法務部矯正署臺中監獄法務部矯正署臺中監獄法務部矯正署臺中監獄    

訪談時間訪談時間訪談時間訪談時間：：：：101101101101 年年年年 7777 月月月月 5555 日日日日 9999 時時時時 40404040 分至分至分至分至 11111111 時時時時 20202020 分分分分（（（（1111 小時小時小時小時 40404040 分分分分））））    

一一一一、、、、受訪者基本特性受訪者基本特性受訪者基本特性受訪者基本特性／／／／毒品施用歷程與經驗毒品施用歷程與經驗毒品施用歷程與經驗毒品施用歷程與經驗？？？？    

施用者 1 年齡 35 歲，教育程度為國中畢業，未婚，曾從事勞力

工作，入監執行前與父母同住，互動關係良好，家庭成員均無

犯罪紀錄。初次施用毒品年齡為 19 歲，由朋友所提供，因好奇

而施用；係先吸食安非他命後，才再施用海洛因；曾有 1 次勒

戒、2 次戒治及 3 次入監執行的紀錄。 

二二二二、、、、對於對於對於對於「「「「毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化」」」」有何看法有何看法有何看法有何看法？？？？    

訪談者：現在政府對吸毒者是採取一種刑事處分的作法？也就是吸

毒就處罰，就抓進來關，你覺得這樣的作法好嗎？ 

施用者 1：不好。 

訪談者：為什麼？ 

施用者 1：比如說我單純吃藥的，和賣藥的關在一起，如果我跟他

接觸了，出去之後又再聯絡，是不是越關越嚴重。 

三三三三、、、、對於對於對於對於「「「「吸毒與犯罪關聯性吸毒與犯罪關聯性吸毒與犯罪關聯性吸毒與犯罪關聯性」」」」有何經驗與看法有何經驗與看法有何經驗與看法有何經驗與看法？？？？    

訪問者：你覺得不會衍生出其他的犯罪問題嗎？ 

施用者 1：不會。反而對社會治安會更好。 

訪問者：怎麼說？  

施用者 1：因為設立一個專區給這些吸毒者治療，他們就不會去偷、

去搶了。 

四四四四、、、、曾經在矯正機關接受處遇或治療之經驗曾經在矯正機關接受處遇或治療之經驗曾經在矯正機關接受處遇或治療之經驗曾經在矯正機關接受處遇或治療之經驗、、、、效果與建議效果與建議效果與建議效果與建議？？？？    

訪談者：你進出矯正機關多次，有勒戒、戒治，也有關過（執行徒

刑），你在機構內有接受什麼樣戒毒的處遇？你覺得對你
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的效果是怎麼樣？ 

施用者 1：整個政策都不對了！吸毒的都應該視同病人，放在這個

矯正機關根本就沒用。看能不能除罪化，不然關這些吸毒

者，根本就是浪費國家資源。 

五五五五、、、、復歸社會後復歸社會後復歸社會後復歸社會後，，，，接受保護管束之經驗接受保護管束之經驗接受保護管束之經驗接受保護管束之經驗、、、、效果與建議效果與建議效果與建議效果與建議？？？？    

訪談者：這次關回去之後會改嗎？你覺得政府或是社會有沒有需要

給你什麼樣的幫助？ 

施用者 1：（觀護人）要多關心啦，打電話多關心吸毒者的近況與

生活情形。 

六六六六、、、、再次犯罪再次犯罪再次犯罪再次犯罪原因原因原因原因／／／／復歸社會有何困難復歸社會有何困難復歸社會有何困難復歸社會有何困難////須要何種協助須要何種協助須要何種協助須要何種協助？？？？    

訪談者：為什麼當兵這段時間你都沒有再吸毒？ 

施用者 1：因為環境的關係，去到澎湖那邊，比較不會想要去找那

些朋友，朋友也不會來邀約。 

訪談者：沒有朋友找，就比較不會去亂搞。 

施用者 1：對，當兵那段時間都很順。 

訪談者：您退伍後的生活可以說一下嗎？ 

施用者 1：退伍後有再去找工作，做了一段時間，後來又和這些朋

友交往，所以又染上毒品。 

訪談者：是這些朋友來找您的？還是您主動去找他們？ 

施用者 1：在外面遇到的，因為之前用過這些東西，所以就和他們

在一起了。之所以會繼續用，就要怪自己意志力的問題，

是自己心不定才又去沾染。 

訪談者：既然你自己有想要改過，你覺得自己最大的困難在哪裡？ 

施用者 1：找工作也是一個關係啦！ 

七七七七、、、、對於毒品施用者之矯正處遇有何看法或建議對於毒品施用者之矯正處遇有何看法或建議對於毒品施用者之矯正處遇有何看法或建議對於毒品施用者之矯正處遇有何看法或建議？？？？    

訪問者：你本身是毒品施用者，你對現階段的毒品矯正處遇有什麼

建議？在監內要給你怎樣的幫助，對你將來期滿出去或是

假釋後，對你會比較好？  

施用者 1：這我沒什麼意見。嗯，因為那些處遇根本沒什麼作用。 
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八八八八、、、、對於解決毒品問題有何看法對於解決毒品問題有何看法對於解決毒品問題有何看法對於解決毒品問題有何看法（（（（如減少青少年吸毒如減少青少年吸毒如減少青少年吸毒如減少青少年吸毒、、、、戒毒等戒毒等戒毒等戒毒等）／）／）／）／

建議建議建議建議？？？？    

訪問者：以你的角度來看，就是以一個資深用毒者的角度來看，如

何做才不會讓青少年接觸到毒品，你有什麼建議？  

施用者 1：就是要家裡的人給他們找一些適當的休閒活動，不要去

接觸到這些東西（毒品）。 

訪問者：如果你自己有小孩，你知道你的小孩施用毒品，也不是說

打罵就可以解決問題，對不對？  

施用者 1：會跟小孩說，吸毒的壞處，因為吸毒的過程自己也體會

過，有嘗試過就好了，不要執迷。 

九九九九、、、、毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性？？？？    

訪問者：毒品施用除罪化，就是不要處罰，你覺得這樣好嗎？  

施用者 1：好！因為沒有幫助啊。 

訪問者：關沒有幫助？ 

施用者 1：對，就以我來說，我只是吸個毒，就陸陸續續一直被關，

不但浪費青春還浪費金錢，對我們根本沒有幫助，關出去

之後會吸的還是會吸，不然你看，回籠率怎麼會這麼高。 

十十十十、、、、毒品施用除罪化影響為何毒品施用除罪化影響為何毒品施用除罪化影響為何毒品施用除罪化影響為何？？？？    

訪問者：如果不要處罰，也就是不用關的話，會不會造成什麼樣的

影響？  

施用者 1：如果設立一個專區讓這些吸毒者有個依靠，應該是不會

有什麼問題吧！  

訪問者：你覺得不會衍生出其他的犯罪問題嗎？ 

施用者 1：不會。反而對社會治安會更好。 

訪問者：怎麼說？  

施用者 1：因為設立一個專區給這些吸毒者治療，他們就不會去偷、

去搶了。 

十一十一十一十一、、、、毒品施用除罪化配套措施為何毒品施用除罪化配套措施為何毒品施用除罪化配套措施為何毒品施用除罪化配套措施為何？？？？    

訪問者：如果不要處罰，也就是不用關的話，會不會造成什麼樣的
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影響？  

施用者 1：如果可以設立一個專區讓這些吸毒者有個依靠，應該是

不會有什麼問題吧！ 

十二十二十二十二、、、、其他有關毒品施用矯治處遇之建議其他有關毒品施用矯治處遇之建議其他有關毒品施用矯治處遇之建議其他有關毒品施用矯治處遇之建議？？？？ 

施用者 1：無。 

 

毒品施用者毒品施用者毒品施用者毒品施用者 2222 深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要    

訪問員訪問員訪問員訪問員：：：：蔡田木蔡田木蔡田木蔡田木、、、、鄒鄒鄒鄒啓啓啓啓勳勳勳勳        

訪談地點訪談地點訪談地點訪談地點：：：：法務部矯正署雲林監獄法務部矯正署雲林監獄法務部矯正署雲林監獄法務部矯正署雲林監獄        

訪談時間訪談時間訪談時間訪談時間：：：：101101101101 年年年年 7777 月月月月 5555 日日日日 14141414 時時時時 10101010 分至分至分至分至 16161616 時時時時 07070707 分分分分（（（（1111 小時小時小時小時 57575757 分分分分））））    

一一一一、、、、受訪者基本特性受訪者基本特性受訪者基本特性受訪者基本特性／／／／毒品施用歷程與經驗毒品施用歷程與經驗毒品施用歷程與經驗毒品施用歷程與經驗？？？？    

施用者 2，年齡 49 歲，教育程度為高職畢業，已婚並教養 1 女，

曾從事服務業性質之工作，入監執行前與與母、大哥、大嫂及

妻同住，互動關係良好，家庭成員除配偶有毒品前科外，餘均

無犯罪紀錄。初次施用毒品年齡為 25 歲，由朋友提供並在其慫

恿下，加上自己好奇而施用；係先吸食安非他命後，才再施用

海洛因；曾有 2 次勒戒、1 次戒治及 3 次入監執行的紀錄。 

二二二二、、、、對於對於對於對於「「「「毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化」」」」有何看法有何看法有何看法有何看法？？？？    

訪談者：你覺得政府將毒品施用者抓起來關，用刑罰來制裁，你有

什麼看法？ 

施用者 2：抓起來關是正常的啊！ 

訪談者：應該要這樣做的？ 

施用者 2：對啊！如果沒有抓來關，吸到最後，一定不是去偷就是

去搶，不然就是去販賣，所以抓起來關是對的。 

三三三三、、、、對於對於對於對於「「「「吸毒與犯罪關聯性吸毒與犯罪關聯性吸毒與犯罪關聯性吸毒與犯罪關聯性」」」」有何經驗與看法有何經驗與看法有何經驗與看法有何經驗與看法？？？？    

訪談者：吸毒跟犯其他的罪有關係，對不對？ 

施用者 2：有啊！ 

訪談者：跟你一樣在關的，都有這樣的經驗嗎？ 

施用者 2：吸毒的大部分都會搶啦！偷啦！賣藥啦！大部份都是吸
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毒引起的。 

訪談者：都有關聯性嗎？ 

施用者 2：都有關聯性，一些搶奪的、偷的、什麼的，大部份都跟

毒品有關。 

四四四四、、、、曾經在矯正機關接受處遇曾經在矯正機關接受處遇曾經在矯正機關接受處遇曾經在矯正機關接受處遇或治療之經驗或治療之經驗或治療之經驗或治療之經驗、、、、效果與建議效果與建議效果與建議效果與建議？？？？    

訪談者：監所對你有什麼作法嗎？有沒有治療？ 

施用者 2：其實我們說真的，我的感覺啦，其實勒戒就好像跟關一

樣。 

訪談者：沒改變嗎？ 

施用者 2：是都沒改變，也是跟司法的一樣，抓到就在裡面關而已。 

訪談者：沒什麼治療嗎？ 

施用者 2：好像關一個多月，只有一次心理醫師叫我們去問一問這

樣而已，也沒什麼。我是覺得勒戒跟關在裡面，是一樣的

意思。 

訪談者：司法執行跟勒戒的比較，監所對你的治療都一樣，都沒什

麼作用嗎？ 

施用者 2：我是覺得都一樣啦。 

五五五五、、、、復歸社會後復歸社會後復歸社會後復歸社會後，，，，接受保護管束之經驗接受保護管束之經驗接受保護管束之經驗接受保護管束之經驗、、、、效果與建議效果與建議效果與建議效果與建議？？？？    

訪談者：你覺得保護管束的措施，對你的效果怎麼樣？ 

施用者 2：效果喔...，多多少少有一個約束力，譬如說，我出去以

後要吸毒，但是想想我還要報到耶！還要驗尿耶！另外還

有一種就是殘刑比較長的就比較不敢用，如果是殘刑短

的，會想說我用了之後還要另外判刑，有的就比較不敢去

用。 

訪談者：所以照這樣說，5 天驗一次會有效嗎？ 

施用者 2：如果是要真的用來約束的，至少要 1 個禮拜就要驗一次

尿。 

六六六六、、、、再次犯罪原因再次犯罪原因再次犯罪原因再次犯罪原因／／／／復歸社會有何困難復歸社會有何困難復歸社會有何困難復歸社會有何困難////須要何種協助須要何種協助須要何種協助須要何種協助？？？？    

訪談者：除了固定的驗尿有約束力之外，你覺得還有其他的作法嗎？
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讓吃藥的人比較不會去吃。 

施用者 2：除非說...讓吃藥的人離開，到新環境去，不然就是說去

學個一技之長。對啊！因為只有單純吃的，都關不久，出

去如果沒在幹嘛，每天都跟一些毒友接觸，對不對，你說

毒品要戒，是很困難的，除非換一個環境。 

訪談者：要改變環境？ 

施用者 2：我覺得最主要的是「心魔」和那個「環境」。 

七七七七、、、、對於毒品施用者之矯正處遇有何看法或建議對於毒品施用者之矯正處遇有何看法或建議對於毒品施用者之矯正處遇有何看法或建議對於毒品施用者之矯正處遇有何看法或建議？？？？    

訪談者：在矯正機關裡面，你覺得我們現在的做法，有什麼建議？ 

施用者 2：我覺得很多抓來關的，反而增加家裡的負擔，我是覺得

像我們現在的作業，一個月才領 1、2 百塊，有時候 3、4

百塊，買菸都不夠了，看能不能說，讓他有辦法可以自食

其力，讓他們可以工作，不用跟家裡開口，用自己的勞作

金就夠了。 

訪談者：所以政府設一個工場，讓你們可以在裡面工作？ 

施用者 2：設一個工場在裡面工作也是可以，或是說對於單純吸食

毒品者，設一個像監獄這樣的專區，讓這些人在那邊工

作，也順便在那邊學功夫、學一些工作技能，等到學成後，

指定到固定的哪個地方上班或什麼的。 

八八八八、、、、對於解決毒品問題有何看法對於解決毒品問題有何看法對於解決毒品問題有何看法對於解決毒品問題有何看法（（（（如減少青少年吸毒如減少青少年吸毒如減少青少年吸毒如減少青少年吸毒、、、、戒毒等戒毒等戒毒等戒毒等）／）／）／）／

建議建議建議建議？？？？    

訪談者：目前有很多青少年也會去吸毒！你覺得要怎麼做才能讓這

些小孩比較不會碰到毒品？ 

施用者 2：我覺得以目前來講，社會現在最嚴重的就是Ｋ他命，現

在吃Ｋ好像是全民運動，現在不趕快處理，以後就會像安

非他命一樣，大家都吃，吃到大家都上癮了，政府才說要

用刑法處罰，要關要什麼的，但是大家都已經成癮了。 

訪談者：所以你覺得Ｋ他命現在就要處分了？ 

施用者 2：要快點管一管，不然現在小學生啦！計程車司機啦！大
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家都在吃，那時候安非他命學校都還沒有，但是現在Ｋ他

命反而大家都在吃，而且Ｋ他命很傷身體耶！以前還是用

大象麻醉劑提煉的，現在都是用什麼化學、化工提煉出來

的，那對身體、膀胱是很不好的耶！ 

九九九九、、、、毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性？？？？    

訪談者：你覺得毒品可以開放嗎？ 

施用者 2：開放的話，真的會死。不是啦！你所謂的開放，是怎樣

的開放？ 

訪談者：不要處罰，對施用毒品者不要用刑罰來處罰，你覺得這樣

好不好？ 

施用者 2：我覺得這樣也不好！假如我繼續施用毒品不要處罰，到

最後為了毒品還不是一樣會去搶、去偷，甚至吸毒吸到

死，會變成這樣。 

十十十十、、、、毒品施用除罪化影響為何毒品施用除罪化影響為何毒品施用除罪化影響為何毒品施用除罪化影響為何？？？？    

訪談者：你覺得施用毒品不要處分，你覺得這樣做，好不好？ 

施用者 2：不好。 

訪談者：如果有一天我們的作法是施用毒品的沒有處分，會有什麼

後果、什麼影響？ 

施用者 2：我是覺得醫院的醫療成本會付出很多，因為毒品吃到後

來，身體一定都壞光光了，壞光光之後，就要住院什麼有

的沒的。 

訪談者：那施用毒品的人會變多嗎？ 

施用者 2：一定的，一定會變比較多的，因為施用毒品不處分啦！

等於像是半開放了，大家就是有得拿、有得吃，有的人就

會拿來試試看。 

十一十一十一十一、、、、毒品施用除罪化配套措施為何毒品施用除罪化配套措施為何毒品施用除罪化配套措施為何毒品施用除罪化配套措施為何？？？？    

訪談者：如果推行施用毒品不要處分，除了用毒的人會變多之外，

醫療成本的提高，政府要怎麼做會比較好？才不會造成影

響？ 
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施用者 2：你說好像是開放給你吸毒這樣，是不是？ 

訪談者：政府要怎麼做才不會讓情況變遭或是無法收拾？ 

施用者 2：除非設一個地方！比如說像美沙冬這樣，設一個地方，

你們要用毒的就去那邊用，費用要很便宜喔！ 

十二十二十二十二、、、、其他有關毒品施用矯治處遇之建議其他有關毒品施用矯治處遇之建議其他有關毒品施用矯治處遇之建議其他有關毒品施用矯治處遇之建議？？？？ 

施用者 2：無。 

毒品施用者毒品施用者毒品施用者毒品施用者 3333 深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要    

訪問員訪問員訪問員訪問員：：：：蔡田木蔡田木蔡田木蔡田木、、、、鄒鄒鄒鄒啓啓啓啓勳勳勳勳    

訪談地點訪談地點訪談地點訪談地點：：：：法務部矯正署法務部矯正署法務部矯正署法務部矯正署臺北臺北臺北臺北監獄監獄監獄監獄    

訪談時間訪談時間訪談時間訪談時間：：：：101101101101 年年年年 7777 月月月月 9999 日日日日 14141414 時時時時 10101010 分至分至分至分至 15151515 時時時時 36363636 分分分分（（（（1111 小時小時小時小時 26262626 分分分分））））    

一一一一、、、、受訪者基本特性受訪者基本特性受訪者基本特性受訪者基本特性／／／／毒品施用歷程與經驗毒品施用歷程與經驗毒品施用歷程與經驗毒品施用歷程與經驗？？？？    

施用者 3，年齡 50 歲，教育程度為國中畢業，未婚，曾從事餐

廳、外燴等工作，入監執行前與與母親及大哥同住，互動關係

良好，家庭成員均無犯罪紀錄。初次施用毒品年齡為 20 歲，由

朋友提供，因好奇而施用；一開始即施用海洛因；曾有 1 次勒

戒、1 次戒治及 2 次入監執行的紀錄。 

二二二二、、、、對於對於對於對於「「「「毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化」」」」有何看法有何看法有何看法有何看法？？？？    

訪談者：你的意思是說，你有錢的話，就可以去吸毒，你覺得政府

的處分是沒有必要的，是嗎？ 

施用者 3：我是覺得處分這個是什麼意思…政府把你抓進來是要你

改，如果硬是關起來，關給你老、關給你死，這樣是要做

什麼？…人家說的嚴刑重典，我覺得這沒有效啦！一直關

有什麼用？ 

三三三三、、、、對於對於對於對於「「「「吸毒與犯罪關聯性吸毒與犯罪關聯性吸毒與犯罪關聯性吸毒與犯罪關聯性」」」」有何經驗與看法有何經驗與看法有何經驗與看法有何經驗與看法？？？？    

訪談者：你覺得吸毒跟犯罪的關連性如何？ 

施用者 3：我覺得沒什麼關連性，我吸毒是靠家裡的，我又沒有去

偷，沒去搶啊，那又有什麼。 

訪談者：將吸毒的人關起來，你覺得這種作法是不對的嗎？ 
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施用者 3：我認為是…他有犯了什麼（罪）？有啦！如果說他有去

偷、去搶的，確實是犯罪…但是一個單純吃毒品的，他做

錯了什麼事情？ 

訪談者：現在裡面的同學，有這樣的（偷搶）情形多還是少？ 

施用者 3：很多，不過也是有一些人只有純粹吸毒而已，也沒有去

做其他的（犯罪）。 

四四四四、、、、曾經在矯正機關接受處遇或治療之經驗曾經在矯正機關接受處遇或治療之經驗曾經在矯正機關接受處遇或治療之經驗曾經在矯正機關接受處遇或治療之經驗、、、、效果與建議效果與建議效果與建議效果與建議？？？？    

訪談者：你有勒戒過嗎？ 

施用者 3：嗯，一次勒戒，一次戒治 

訪談者：你覺得效果怎樣？ 

施用者 3：我覺得這個勒戒、戒治沒效果，根本就是，就跟關著是

一樣的意思，我倒是覺得外面現在辦的那種替代療法，效

果反而比較有效 

訪談者：有給你們做什麼樣的處遇嗎？ 

施用者 3：就是上課，上一些法律常識、生活禮儀啦，我覺得沒什

麼效果！現在司法的戒毒班反而比較好。 

五五五五、、、、復歸社會後復歸社會後復歸社會後復歸社會後，，，，接受保護管束之經驗接受保護管束之經驗接受保護管束之經驗接受保護管束之經驗、、、、效果與建議效果與建議效果與建議效果與建議？？？？    

訪談者：你有經歷過舊法和新法兩種不同的觀護，你自己的感受是

如何？效果哪一種比較好？ 

施用者 3：新法的比較有用心，還有的會去家裡給你拜訪，去給你

關心，有的時候不是在報到期間，還會打電話到家裡來問

一下，或是臨時到家裡來查訪，這樣我們就比較會去注意

（自己的行為）。 

訪談者：政府要怎麼做，才會對你能夠有所約束？你需要政府給你

怎樣的幫助？ 

施用者 3：我認為他（政府）能夠幫助你什麼東西？是自己的心，

政府要做的都是外表的，可以幫助到我什麼？ 

訪談者：那不然就不要管？ 

施用者 3：也不是說不管他，比如說像觀護制度一樣，一個月去給
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他訪談一下，去問候他一下，去關心他一下，有一個約束

在，他就比較不會去吃毒品，如果說每天要他到派出所報

到，一定會煩死的，而且看到警察就氣… 

訪談者：你覺得觀護人的態度，對你有不一樣的感受？對你的影響

也不一樣？ 

施用者 3：當然啊！ 

訪談者：你覺得觀護人需要給你比較多的關心？更多的尊重？ 

施用者 3：憑良心說！這樣的情形，我比較可以接受！ 

六六六六、、、、再次犯罪原因再次犯罪原因再次犯罪原因再次犯罪原因／／／／復歸社會有何困難復歸社會有何困難復歸社會有何困難復歸社會有何困難////須要何種協助須要何種協助須要何種協助須要何種協助？？？？    

訪談者：你這樣一次一次的關，你還繼續吸毒的主要原因是什麼？ 

施用者 3：環境啦！遇到認識的人（毒友），心理就會癢癢的！ 

訪談者：你明明知道要驗尿了，你還吸毒？ 

施用者 3：有時候想到要吸毒，自己會忍不住就去用了。心裡比身

體還要那個…毒癮好戒，心癮難戒啦！…每次關回去，又

回到那個環境當中，我是覺得這樣又會比較快沾上…。 

訪談者：你覺得出去之後，要讓你不會再去吸毒，政府要怎樣幫助

你？ 

施用者 3：找工作是沒有困難的，不過有一個困難就是，你自己心

裡和環境的因素，讓你繼續吸毒。 

七七七七、、、、對於毒品施對於毒品施對於毒品施對於毒品施用者之矯正處遇有何看法或建議用者之矯正處遇有何看法或建議用者之矯正處遇有何看法或建議用者之矯正處遇有何看法或建議？？？？    

訪談者：現在的勒戒、戒治，你覺得這些課程，可以再加強哪方面

的東西？對這些吸毒者是比較有效果的？ 

施用者 3：我是覺得…整天上那個做人處事的，我是覺得沒有效啦！

都是老生常談了！現在（監獄）的戒毒班是比我上次來戒

治上的課好很多。 

訪談者：就現行的矯正處遇？你還有沒有其他的建議？ 

施用者 3：上面的政策是很好，拿勵志書籍給我們看，鼓勵人心向

上…但實際上真正會去看那些書的有幾個，反而是拿一些

比較那個的書（甚麼書也沒提到），對社會還比較好，對
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不對？ 

八八八八、、、、對於解決毒品問題有何看法對於解決毒品問題有何看法對於解決毒品問題有何看法對於解決毒品問題有何看法（（（（如減少青少年吸毒如減少青少年吸毒如減少青少年吸毒如減少青少年吸毒、、、、戒毒等戒毒等戒毒等戒毒等）／）／）／）／

建議建議建議建議？？？？    

訪談者：你覺得現在毒品的問題要怎樣做，讓這些孩子、青少年才

不會去碰毒品？你有什麼建議？ 

施用者 3：家裡的教育比較那個（重要）啦！ 

九九九九、、、、毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性？？？？    

訪談者：現在如果說政府做一項改變，就是說吸毒的人不要處罰，

你覺得如何？ 

施用者 3：本來就是這樣，我是覺得政府根本就是認定是病犯，我

用自己的錢買毒來吸，我沒有妨害到其他人，哪有什麼

呢！ 

訪談者：照你這樣說，對這些使用毒品的人不要處分，這樣行的通

嗎？ 

施用者 3：行得通啊！怎麼會行不通，不要處分，你給他一個好樣

美沙冬的療程讓他去做，去治療，如果只是給他關喔…… 

訪談者：你贊成單純使用毒品的不要處分？ 

施用者 3：嗯，我贊成 

十十十十、、、、毒品施用除罪化影響為何毒品施用除罪化影響為何毒品施用除罪化影響為何毒品施用除罪化影響為何？？？？    

訪談者：不過不要處分的話，可能會有其他的影響？你覺得會有哪

些其他的影響？ 

施用者 3：要是沒有處分這些使用毒品的，你看監所會減少多少人。 

訪談者：不過這樣吸毒的人有可能會變多？ 

施用者 3：你對吸毒者給他有一個約束，叫他們去喝那個美沙冬，

這樣…我是覺得吸毒的人反而會比較少！ 

十一十一十一十一、、、、毒品施用除罪化配套措施為何毒品施用除罪化配套措施為何毒品施用除罪化配套措施為何毒品施用除罪化配套措施為何？？？？    

訪談者：你覺得有沒有比較好的方式？ 

施用者 3：譬如拿美沙冬給你喝，讓你不會再去想那種東西（毒品）。 

訪談者：你覺得在哪裡治療會比較好？ 
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施用者 3：醫院啊，像是我之前在參加替代療法這樣，臺北市有聯

合醫院，那個聯合醫院有一些部門有讓你去喝美沙冬的。 

十二十二十二十二、、、、其他有關毒品施用矯治處遇之建議其他有關毒品施用矯治處遇之建議其他有關毒品施用矯治處遇之建議其他有關毒品施用矯治處遇之建議？？？？ 

施用者 3：監所內…有時候上課可以安排一些…一些比較那個的（有

意義的），我覺得有時候看一些…認識毒品啦，同樣一個

片子一星期看了三、四次，看了也會膩。 

深醫深醫深醫深醫 1111 深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要    

訪問員訪問員訪問員訪問員：：：：陳玉書陳玉書陳玉書陳玉書、、、、廖秀娟廖秀娟廖秀娟廖秀娟    

訪談地點訪談地點訪談地點訪談地點：：：：基隆醫院醫師辦公室基隆醫院醫師辦公室基隆醫院醫師辦公室基隆醫院醫師辦公室    

訪談時間訪談時間訪談時間訪談時間：：：：101101101101 年年年年 9999 月月月月 2222 日日日日 13131313 時時時時 00000000 分至分至分至分至 15151515 時時時時 00000000 分分分分    （（（（1111 小時小時小時小時 30303030

分分分分））））    

一一一一、、、、與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗、、、、看法看法看法看法？？？？    

訪談者：與毒品施用者共同工作的經驗、看法? 

深醫 1：從 96 年 10 月開始有跟基隆地檢署合作緩起訴的方案。也

做些分析，結果發現緩起訴的個案實際上在緩起訴治療期

間，整體表現比單純接受治療的個案好。我相信有司法監控

力會促使個案初期有較好的遵從性。從一開始他們接觸治療

時他不相信這個治療對他有效，慢慢的他了解醫療對他的幫

助，建立對醫療的信任關係後，若在復發時，知道去哪裡尋

求協助。我覺得有些個案他從來沒有接觸過醫療，藉由緩起

訴這樣的強制力量，開始接觸醫療體系之後，還是可以讓這

些個案得到一些幫助。 

二二二二、、、、對對對對「「「「毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化」」」」有何看法有何看法有何看法有何看法？？？？    

訪談者：你贊成政府把毒品防制施用條例裡面的施用一二級毒品施

用除罪化嗎? 

深醫 1：不贊成，我覺得醫療可幫忙，但他無法解決所有問題。若

除罪化，獲緩起訴接受替代治療者會流失，因為施用者知道

這是第二次機會，若不把握就需入監服刑，因此刑罰對施用
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者仍具有社會控制的手段。透過施用仍是犯罪行為，法律力

量可當成他們接受治療的動機。需考慮毒品除罪化之後可能

會使得施用量增加，現行接受替代療法者多會流失，因為缺

少替代療法背後的司法監控，沒有動機戒毒的個案可能會衍

生出各種犯罪，包括取得買毒所需金錢的竊盜罪，受到毒品

影響時可能會出現暴力行為、家暴、人際衝突、醫療院所是

否能承擔這麼龐大的醫療需求。 

三三三三、、、、毒品施用者的戒癮情況與困難毒品施用者的戒癮情況與困難毒品施用者的戒癮情況與困難毒品施用者的戒癮情況與困難    

訪談者：毒品施用者的戒癮情況？ 

深醫 1：剛開始針對一級毒品緩起訴個案，若第一次違規驗尿呈陽

性時，會安排一個團體心理治療，讓這些個案有第二次機

會。我們看到個案有第二次機會時其動機和參與度會提升，

他們知道若無法參加這樣的團體時，就沒有機會。我們有的

資源是，團體的費用是我們跟觀護人和志工協調會寫的一個

專案，個案完全免費。用這個計畫的經費給心理師鐘點費。

晚上利用地檢署的場地請心理師去帶團體。這樣的團體效果

還不錯。個案被查到時有第二次機會，約 7 成個案可完成團

體，喝完一年的美沙冬。這些個案有個機會後，知道要把握

機會改變。但很重要的一點是，這個模式不會給他們太大的

經濟負擔、不影響他們的工作，地點又設在地檢署。對他們

來講，多少有點約束力。 

四四四四、、、、施用毒品行為除罪化施用毒品行為除罪化施用毒品行為除罪化施用毒品行為除罪化，，，，後續應如何協助戒治後續應如何協助戒治後續應如何協助戒治後續應如何協助戒治？？？？政府應有何配套政府應有何配套政府應有何配套政府應有何配套

措施措施措施措施？？？？    

訪談者：除了維持治療外，是不是還有其他的？ 

深醫 1：除了藥物治療外，應該還有其他的。像治療精神科病人一

樣，藥物治療到一個階段後，要看個案自己的狀況，有的個

案只要症狀好到一個程度，他的整個支持系統、自己原本的

能力，就可以有很好的因應技巧來解決問題。但有些個案不

行。也許他生病是因為個性特質、家庭因素各方面，後面的
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支援要繼續，單純吃藥無法完全改變環境整體引起問題的因

素。 

五五五五、、、、其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議？？？？    

訪談者：對我國施用者矯治的建議？ 

深醫 1：治療都要有階段性，在第一個階段初期時，當然是藥物為

主，後面的那些介入都還要再繼續。目前是什麼都沒有。所

以應該要有社會資源、社工的介入、增加中間處遇機制、增

加緩起訴的彈性。 

深醫深醫深醫深醫 2222 深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要    

訪問員訪問員訪問員訪問員：：：：陳玉書陳玉書陳玉書陳玉書、、、、廖秀娟廖秀娟廖秀娟廖秀娟    

訪談地點訪談地點訪談地點訪談地點：：：：署立嘉義療養院美沙冬門診診間署立嘉義療養院美沙冬門診診間署立嘉義療養院美沙冬門診診間署立嘉義療養院美沙冬門診診間        

訪談時間訪談時間訪談時間訪談時間：：：：101101101101 年年年年 9999 月月月月 3333 日日日日 10101010 時時時時 15151515 分至分至分至分至 11111111 時時時時 45454545 分分分分    （（（（1111 小時小時小時小時 30303030

分分分分）））） 

一一一一、、、、與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗、、、、看法看法看法看法？？？？    

訪談者：與毒品施用者共同工作的經驗、看法? 

深醫 2：在還沒引進美沙冬前沒有替代藥物，頂多是一些症狀治療

的藥物，那時開團體，每個星期帶團體。團體的設計是，團

體開始前個案要先報到，然後驗尿，驗尿大概 10 分後結果

就出來。就可以在團體裡討論為什麼驗出來沒有，那很好，

大家給他鼓勵；驗出來有我們也會問他有什麼困難。 

二二二二、、、、毒品施用者的戒癮情形與困難毒品施用者的戒癮情形與困難毒品施用者的戒癮情形與困難毒品施用者的戒癮情形與困難    

訪談者：目前處遇情形？    

深醫 2：我研究比較過不同身份，愛滋帶原者完全免費，他們減害

計畫的費用由 3D3 負擔。另一群人要自費，自費可分兩群，

一為緩起訴二為否。這樣可分為三群。我們發現，留在計畫

裡愈久效果愈好，出席率愈高效果愈好。只要有一天沒來喝

藥，他就會全身不舒服，就會再去用毒品。所以要說服大眾，

除罪化之後這些狀況要怎麼維持。我們看到緩起訴是這三組
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裡，留在計畫的時間和出席率都是三組裡最好的。自費那組

是最差的。 

三三三三、、、、對對對對「「「「毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化」」」」有何看法有何看法有何看法有何看法？？？？    

訪談者：你贊成政府把毒品防制施用條例裡面的施用一二級毒品施

用除罪化嗎? 

深醫 2：除罪化後是否真的就好?我們看到美沙冬替代治療是一個維

持治療，讓他維持在這個結構裡。重要的是要定義除罪化到

底指的是哪一塊。如果是後面那一塊，應該說不管是前段或

後段的除罪，那配套措施是什麼?我覺得可能要這樣講，不

然除完刑之後就除罪馬上就會有很多問題。 

四四四四、、、、對於毒品施用汙名化之看法對於毒品施用汙名化之看法對於毒品施用汙名化之看法對於毒品施用汙名化之看法    

訪談者：除罪之後這個汙名能不能拿掉?如果我們把它除罪化之後，

那你對於他的處遇，你覺得怎麼做會比較有效？ 

深醫 2：當然如果以晨曦會，當然他們也說他們很有效。但是他們

的容量很有限。通常會去到那邊的人，像我剛剛說他的動機

已經很強，他可以呆在那個體系裡，適應；因為他已經知道

自己已經山窮水盡，不改不行了。那些人也不一定需要醫療

的協助。他可以靠他信仰的力量或…真的會去那裡的人成功

率高， 

五五五五、、、、毒品施用者處遇社會資源網絡之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡之合作情形？？？？有何困難有何困難有何困難有何困難？？？？    

訪談者：你覺得除罪化後個資源間的合作情形，毒品施用者受到的

待遇會較好？ 

深醫 2：我們有轉介一些去接受職訓，但成功媒合的機率很低。有

些雇主不願意聘請有毒品犯罪前科者，另一個是這些人本身

的生活型態和生活習慣，畢竟他已經施用毒品一段時間，能

否改變他的習慣，轉換新的生活方式，這需要一點時間。雇

主願不願意，或我們有無其他配套。還有在毒品治療方面。

在醫療機構方面，現行只有替代療法這樣的方式是不足的，

只有看門診、驗尿、其他的項心理社會治療、中途之家、或
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像康復之家。這些毒品犯剛從監獄出來常是無家可歸，有些

安置的治療性社區，目前都不夠。這些資源都很不足。 

六六六六、、、、其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議？？？？    

訪談者：如果除罪化沒有一些好處嗎? 

深醫 2：失去這些社會控制時，施用者會想用毒品，還是要處理。

如果沒有錢，他還會犯罪。相對的是其他配套怎麼加強毒品

製造、他的來源、毒品的管控。醫療機構有沒有這麼大的能

量接納這麼多的病人。這些醫療機構願不願意處理。第三是

醫療機構承接藥癮人口的能力，配套都要先想清楚，醫療的

配套是什麼?以現在的情況來說，一級毒品我們有替代治

療，二級我們沒有一套被認可、有效的治療模式。國外的話，

他們推出幾個模式，但成本非常高，需要非常多的人力。國

內現有的狀況來看，現有的處遇能力已不足、現在的處遇人

力不足，是下個須面對的問題。比較建議的是可在特定地區

設立毒品醫院或門診，進行治療的場域是社區。過去台南市

衛生局嘗試要找場地設立類似治療社區的機構，但卻遭到地

方民眾反彈。然後加強監控、加強治療、加強監控的模式。

如果有必要的話，用戒毒村，或者利用些宗教輔導的力量。 

七七七七、、、、毒品施用除罪化配套措施毒品施用除罪化配套措施毒品施用除罪化配套措施毒品施用除罪化配套措施    

訪談者：如果除罪化需要那些配套措施? 

深醫 2：家庭支持方案，可能因為吸毒所以家庭沒有了，家人會覺

得他們很困擾，甚至愛滋的個案連家屬都會排斥，社區也不

希望他們在社區裡，他們缺乏支持。 

深醫深醫深醫深醫 3333 深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要    

訪問員訪問員訪問員訪問員：：：：陳玉書陳玉書陳玉書陳玉書、、、、廖秀娟廖秀娟廖秀娟廖秀娟    

訪談地點訪談地點訪談地點訪談地點：：：：南投茄荖山莊會談室南投茄荖山莊會談室南投茄荖山莊會談室南投茄荖山莊會談室 1 1 1 1     

訪談時間訪談時間訪談時間訪談時間：：：：101101101101 年年年年 9999 月月月月 3333 日日日日 14141414 時時時時 30303030 分至分至分至分至 15151515 時時時時 40404040 分分分分    （（（（1111 小時小時小時小時 10101010

分分分分）））） 
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一一一一、、、、與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗、、、、看法看法看法看法？？？？    

訪談者：你接觸他們的過程中，你覺得他們是一群怎麼樣的人？ 

深醫 3：其實毒品的種類很多，使用不同毒品的這個族群，他們的

特質也不大一樣。以成人來說，台灣目前最常接觸到最主要

還是海洛因，一級的最多，其次是二級的安非他命、大麻這

一類的，青少年是 k 它命，其實成人也有。毒品對人的影響

有別，海洛因這一類極度成癮的這一群最後他們的人格特質

大概都明顯的有些改變，他們的防衛機轉，像說謊，合理化、

嚴重的人際、社交等，甚至功能的退化。安非他命這一群大

體來說各方面的影響沒有一級毒品那麼嚴重，很多人都還有

工作，人格特質較較能保有原來的人格特質。另一個就是青

少年施用 k 他命。照理說這個年紀都在學校念書，我們這邊

接觸到的都是較嚴重的個案；目前大概有 6-7 位青少年接受

治療，不外乎是家庭有問題，尤其是個人的一種價值觀、人

生觀，價值觀其實比較偏差。在青少年這個階段，有這些問

題自然讓他們的環境、人際、出入場所等比較有問題，慢慢

就走上這一條路。 

二二二二、、、、對對對對「「「「毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化毒品施用者犯罪化」」」」有何看法有何看法有何看法有何看法？？？？    

訪談者：如果需要治療，有沒有可能像有些國家，在一定的量或甚

至不考慮他的量，就把他視為治療，然後不入監，就是在毒

品防制條例裡將一級或二級就不處罰施用部分？  

深醫 3：把它除罪化，社會控制的手段?不只要從醫療的角度來看，

社會一般大眾的想法是什麼。一般大眾會想說，即使除罪

化，我的人身安全、疾病疫情的部份是否獲得有效解決。還

是要回頭看減害計畫實施時，有很多的水溝蓋、鐵門都被偷

了，近年這樣的新聞沒有了。這是在減害計畫實施之後，這

個數字就減少。而且要清楚定義除罪化，有明確的國家毒品

政策。在第一線覺得沒有明確毒品政策，如果國家很清楚說

減害是我們國家最重要的政策，這樣的話，政府宣示就沒關
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係，大部分人喝美沙冬。既然減害嘛，毒品用少一點，也不

要期待很多人可以去工作，不要為非作歹就好了。除罪的

話，法務部會很高興，因為入監的人馬上清空一半。像過去

減刑，出獄最大宗的就是這些人。對法務部來說有某些好

處。警察的話就可將資源用來做其他治安的工作。吸毒的人

他不用進監，他還是可以維持他的生活。經濟的問題，剛說

到一定會作奸犯科，不除罪化的話，很可能大家認為說這個

沒有關係嘛，大家來用嘛，那誰有這麼多錢可以去用？ 

三三三三、、、、毒品施用者的戒癮情況與困難毒品施用者的戒癮情況與困難毒品施用者的戒癮情況與困難毒品施用者的戒癮情況與困難    

訪談者：目前毒品施用者的處遇政策與問題 

深醫 3：目前都是用美沙冬替代療法，反正喝完就回去，所以大部

分都不了解他們這個整個細膩的變化、很難改變這樣的一個

過程。現行治療碰到的問題，有限的資源要保留給比較有動

機、比較會有效果的菸毒犯，不是給所有人，剛剛講美沙冬

替代療法也是這樣，政府提供的資源是每個人都有，那就沒

有約束力，南投這邊的檢察長觀念不錯，二級我給你緩起

訴，但這個治療過程很嚴謹，如果你不遵守，就撤銷緩起訴，

你就進去關，所以我們留下來的比例雖然沒有很高，大概五

成，一年留下來大概五成，可是留下來的表現都非常好。 

四四四四、、、、施用毒品行為除罪化施用毒品行為除罪化施用毒品行為除罪化施用毒品行為除罪化，，，，後續應如何協助戒治後續應如何協助戒治後續應如何協助戒治後續應如何協助戒治？？？？政府應有何配套政府應有何配套政府應有何配套政府應有何配套

措施措施措施措施？？？？    

訪談者：除了維持治療外，是不是還有其他的？ 

深醫 3：菸毒犯本身尤其是一級毒品，簡單講他們表現出來的，就

是認知和平常人格偏差、防衛機轉偏差等，這些本來讓他們

很難在社會上有一個新的人際關係；家庭支持方案：吸毒的

人經濟都有問題，家庭當然不用說，就是說，衍生經濟相關

的問題，應該這樣講。再來就是就業需求，職業重建，這是

大概是最重要的，至於其他的，其實要講這個很難。 

五五五五、、、、其他有關毒品施用矯治處遇之建議其他有關毒品施用矯治處遇之建議其他有關毒品施用矯治處遇之建議其他有關毒品施用矯治處遇之建議    
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訪談者：有可能在醫院裡面可成立專門的戒癮，司法戒癮這種科別，

或專門提供他們的服務？ 

深醫 3：我們茄老山莊是臺灣唯一一個治療社區，每年能收容 30-50

人，衛生署給我們大概五六百萬，一年我們醫院至少要貼個

兩三百萬。 

深深深深警警警警 1111 深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要    

訪問員訪問員訪問員訪問員：：：：許春金老師許春金老師許春金老師許春金老師、、、、白鎮福白鎮福白鎮福白鎮福    

訪談地點訪談地點訪談地點訪談地點：：：：內政部警政署刑事警察局內政部警政署刑事警察局內政部警政署刑事警察局內政部警政署刑事警察局    

訪談時間訪談時間訪談時間訪談時間：：：：101101101101 年年年年 7777 月月月月 5555 日日日日 10101010 時時時時 30303030 分至分至分至分至 11111111 時時時時 45454545 分分分分    （（（（1111 小時小時小時小時 15151515

分分分分））））    

一一一一、、、、轄區內毒品施用之盛行率及人口特徵轄區內毒品施用之盛行率及人口特徵轄區內毒品施用之盛行率及人口特徵轄區內毒品施用之盛行率及人口特徵？？？？    
深警 1：吸毒的人比較不像正常人這樣正常的工作、生活，他會在

一個全毒品的網絡圈....毒品的供應與施用具有連動關係，且

市場 的 價格 或 種類 與 毒品 消 費者 ， 有相 當 密切 的 連動 關 係

的。 

二二二二、、、、警察執行毒品施用查緝之態度警察執行毒品施用查緝之態度警察執行毒品施用查緝之態度警察執行毒品施用查緝之態度、、、、策略策略策略策略、、、、技術及困難各為何技術及困難各為何技術及困難各為何技術及困難各為何？？？？    
深警 1：國家現行沒有專責單位，沒有分析單位，反而是各單位如

多頭馬車，處理自己轄區的案件。 

深警 1：要有報情要有分析，分析之後擬定策略，擬定策略要設定

目標，目標之害後才交給下層單位去執行...現行只有中央毒

品防制會報，主辦單位就是調查局。 

深警 1：衛生單位曾經下給我們一個公文說希望我們的員警不要到

美沙 東醫 療院 所外 面 去查 緝毒 犯....但因 為 警察 看到 有一 些

毒販也在那邊。 

深警 1：毒品施用者在毒品的防制工作上是最容易查緝的對象，雖

然量不會很多，可是相對上它比較容易。…現在也發現吸毒

也越來越不好查.....通訊的工具越來越多樣化，包括網路通

訊....相對的造成警方在查緝技術上困難。」另一方面，毒品

販賣 者 在法 庭 上定 罪 困難 ， 而造 成 警察 在 舉證 尚 須特 別 小

心，否則常常讓販賣者定罪成施用者。 

三三三三、、、、毒品施用者復歸社會所需協助毒品施用者復歸社會所需協助毒品施用者復歸社會所需協助毒品施用者復歸社會所需協助？？？？    
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深警 1：警察在協助施用者復歸策略上，是將剛出獄的施用者納入

治安顧慮人口定期訪查驗尿，加強社會監控。處遇大部分都

屬於戒毒層面，警察唯一能做的就是因為毒品人口是治安顧

慮人口....要去訪查。  

四四四四、、、、毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形？？？？有何困難有何困難有何困難有何困難？？？？    
深 警 1： 現 在 處 遇 的 設 施 還 要 有 一 群 人 來 做 ....那 這 一 群 人 從 哪 邊

來？這些人力的資源還有這個組織的資源，跟我們原先在講

說吸毒犯進到我們的司法體系浪費的司法資源是不是相當。 

五五五五、、、、其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何？？？？    
深警 1：現在當然目前的制度不是不錯，但也是有需要改進的地方.... 

有一些老師來教施用者求生活的專業技能。 

六六六六、、、、毒品毒品毒品毒品施用施用施用施用除罪化可行性除罪化可行性除罪化可行性除罪化可行性？？？？    
深警 1：除罪化不是不可以，可是那個配套措施要做得很嚴謹....如

果現 在 還沒 有 除罪 化 之前 ， 處遇 的 策略 方 法就 不 是很 成 功

了，要怎麼樣擔保將來除罪化後這個處遇策略會很成功。 

七七七七、、、、毒品毒品毒品毒品施用施用施用施用除罪化影響為何除罪化影響為何除罪化影響為何除罪化影響為何？？？？    
深警 1：除罪化真的是要很多配套措施....那如果除罪化配套措施沒

有做好的話，會變成吸毒的人不但沒有威嚇制裁的效果，反

而處遇的功能也沒有發揮，反而造成這個社會的毒品更加嚴

重…如果施用毒品除罪化後，警察接觸到施用者可能變比較

弱 ....相 對 也 會 影 響 到 警 察 查 緝 … 在 處 遇 的 社 會 資 源 網 絡

裡，警察藉由依據施用者是治安顧慮人口查訪的機會，然後

去看如何跟處遇的資源做結合....如果除罪化之後就沒有。 

八八八八、、、、毒品毒品毒品毒品施用施用施用施用除罪化配套措施為何除罪化配套措施為何除罪化配套措施為何除罪化配套措施為何？？？？    
深警 1：家庭訪視反而更可以觀察他接受美沙東療法之後，外在的

環境是不是也是配合這一個戒毒的環境。 

深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要：：：：深深深深警警警警 2222    

訪問員訪問員訪問員訪問員：：：：許春金老師許春金老師許春金老師許春金老師、、、、白鎮福白鎮福白鎮福白鎮福    

訪談地點訪談地點訪談地點訪談地點：：：：高雄市刑事警察局高雄市刑事警察局高雄市刑事警察局高雄市刑事警察局    

訪談時間訪談時間訪談時間訪談時間：：：：101101101101 年年年年 7777 月月月月 6666 日日日日 14141414 時時時時 30303030 分至分至分至分至 15151515 時時時時 45454545 分分分分    （（（（1111 小時小時小時小時 15151515

分分分分））））    
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一一一一、、、、轄區內毒品施用之盛行率及人口特徵轄區內毒品施用之盛行率及人口特徵轄區內毒品施用之盛行率及人口特徵轄區內毒品施用之盛行率及人口特徵？？？？    
深警 2：吸毒是越吸越窮，沒錢的話，買兩包，賣一包，用一包，

於是無形中又增加一個毒販。 

深警 2：年輕人喜歡去ＫＴＶ、ＰＵB、夜店這些高誘因場所，這類

環境的特性，需要助興的東西，於是結合在一起....中輟生沒

有受正常的教育的學程....可能依附在黑道幫派，他的人脈網

絡，就是過去的那些同學，所以就把毒品進校園裡面（深警

1）。從戒毒、處遇甚至查緝，一級毒品都是有下降，二級

毒品增加的幅度沒那麼大了，現在增加幅度最大的是三級。 

二二二二、、、、警察執行毒品施用查緝之態度警察執行毒品施用查緝之態度警察執行毒品施用查緝之態度警察執行毒品施用查緝之態度、、、、策略策略策略策略、、、、技術及困難各為何技術及困難各為何技術及困難各為何技術及困難各為何？？？？    
深警 2：上線監聽監聽到有人去美沙東那邊賣藥....美沙東就是毒品

人口，有人就在那邊販賣....不然我們不會去干擾醫療行為。 

深警 2：派出所的範圍內很難抓到說販毒的現行犯....是證據上認罪

的問題，縱使是兩造雙方一手交錢一手交貨抓到之後，只要

不承認的話，也是很難去斷定。 

深警 2：現在三級毒品那麼多...是吸食跟通路上的部分斷掉，無法查

緝，持有二十公克以下是行政法，那行政法抓到沒有強制採

尿權....小朋友在網路上說吃三四級毒品沒罪，警察抓到你不

要給他驗，他就不能拿你怎麼樣。  

三三三三、、、、毒品施用者復歸社會所需協助毒品施用者復歸社會所需協助毒品施用者復歸社會所需協助毒品施用者復歸社會所需協助？？？？    
深警 2：警察的部份大部份都是著重在查緝的部份，那其他矯治都

是由社會局、衛生署他們公文負責。 

四四四四、、、、毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形？？？？有何困難有何困難有何困難有何困難？？？？    
深警 2：美沙東不等於是海洛英....所以還是不可取代。 

深警 2：毒品危害防制中心....我是覺得效果沒有很明顯....比如說你

去追蹤這個施用毒品的他出獄以後，去追蹤有沒有工作，結

果追蹤追蹤他有去工作了，又不追蹤了，那後續怎麼樣又不

曉得了。 

深警 2：毒品人口越來越多....經費跟專業專業人員都不夠，那不夠

毒防中心雖然成立，但是每年中央都編三百萬，問題是毒品

還在成長啊。 

五五五五、、、、其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何？？？？    
深警 2：警方的取締，監獄戒治單位的戒毒，只是能夠遏止他去吸
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食， 治 本還 是 要靠 家 庭親 情 的力 量 ，而 且 要找 一 個工 作 給

他，讓他忘記、脫離這些的交往圈。 

六六六六、、、、毒品毒品毒品毒品施用施用施用施用除罪化可行性除罪化可行性除罪化可行性除罪化可行性？？？？    
深警 2：我們的法制還沒先進國家達到那個標準....所以說除罪化的

國家幾乎都是先進國家而不是發展中國家。  

七七七七、、、、毒品毒品毒品毒品施用施用施用施用除罪化影響為何除罪化影響為何除罪化影響為何除罪化影響為何？？？？    
深警 2：因為除罪化就是行政裁罰都沒有了！三、四級毒品因為沒

強制採尿，只行政裁罰它的量就成長那麼多，表示除罪化更

沒有效 

深警 2：「現在因為要認定販毒上真的是很嚴謹....指證的人證，你

沒有一個法給他綁住、有一個籌碼跟他談判，沒有辦法去往

上追。 

深警 2：其實毒品開放....毒品也不會便宜....便宜的時候施用者會多

吸嗎？也不會！等於吃飯一樣！今天吃一碗就飽了，不可能

硬要吃兩碗、吃三碗。 

八八八八、、、、毒品毒品毒品毒品施用施用施用施用除罪化配套措施為何除罪化配套措施為何除罪化配套措施為何除罪化配套措施為何？？？？    
深警 2：可能在走私毒品者可能關個兩、三年可能就出來了，但是

他出來他還是會再繼續犯案，所以法律上應將毒品製造、運

輸、販賣刑度應加重。 

深深深深警警警警 3333 深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要    

訪問員訪問員訪問員訪問員：：：：許春金老師許春金老師許春金老師許春金老師、、、、白鎮福白鎮福白鎮福白鎮福    

訪談地點訪談地點訪談地點訪談地點：：：：內政部警政署刑事警察局內政部警政署刑事警察局內政部警政署刑事警察局內政部警政署刑事警察局    

訪談時間訪談時間訪談時間訪談時間：：：：101101101101 年年年年 7777 月月月月 13131313 日日日日 10101010 時時時時 30303030 分至分至分至分至 11111111 時時時時 45454545 分分分分    （（（（1111 小時小時小時小時 15151515

分分分分））））    

一一一一、、、、轄區內毒品施用之盛行率及人口特徵轄區內毒品施用之盛行率及人口特徵轄區內毒品施用之盛行率及人口特徵轄區內毒品施用之盛行率及人口特徵？？？？    
深警 3：吸食以後他會缺錢，缺錢會開始販賣，就是這樣的小型通

路是很重要的關鍵....國內三級毒品的販賣，它提供一、二級

毒品 的吸 食者 的金 錢 的供 應....那所 他不 需 要去 做強 盜、 搶

劫。 

深警 3：一、二級是吸食者有需求，找得到毒品他死命都會要....只

要吸過一次、兩次....他永生難以忘懷....跟 K 他命不同，K
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他命是促銷，那所以促銷的話它有固定的促銷點.... 三、四

級可能是比較從上面下來這樣子促銷，一、二級可能是比較

從下的要求。現在三、四級毒品施用者年齡逐漸下降、人數

迅速增加且因幫派與中輟生結合，而進入校園。 

深警 3：現在是施用者一直關進去，那可能大概都是六個月、八個

月....這些人把監獄塞爆了，反而導致這些重罪的人在外頭遊

蕩。 

二二二二、、、、警察執行毒品施用查緝之態度警察執行毒品施用查緝之態度警察執行毒品施用查緝之態度警察執行毒品施用查緝之態度、、、、策略策略策略策略、、、、技術及困難各為何技術及困難各為何技術及困難各為何技術及困難各為何？？？？    
深警 3：我們國家大概是我看過的國家喔、我看過的任何國家裡頭，

唯一沒有緝毒專責組織的。 

深警 3：因為其實這些販毒者他也是利用美沙東替代療法附近！因

為這邊是毒販聚集的地方，所以會在那邊促銷。…員警，包

含司法警察，必須要就是去拿施用者的手機來看撥出跟撥入

的前十通電話，並把它記下來那送給地檢署做關聯調查。 

深警 3：警方逮捕到一個吸食三、四級毒品或者抓持有二十公克以

下毒品，除了對他開罰單之外不能有其他的限制。 

三三三三、、、、毒品施用者復歸社會所需協助毒品施用者復歸社會所需協助毒品施用者復歸社會所需協助毒品施用者復歸社會所需協助？？？？    
深警 3：施用者出獄之後，我們還是必須要去做毒品人口調驗的工

作，每三個月要來驗一次尿....那個毒販從戒治、監獄所出來

以後，都要通報警察。 

四四四四、、、、毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形？？？？有何困難有何困難有何困難有何困難？？？？    
深警 3：法務部就是固定一個檢察官在辦這些案件跟一個調查官，

然後每兩年換一次。其實我們的這個政策是沒辦法看到未來

的。 

深警 3：美沙東替代療法....都把它講成是維持療法....那只能讓施用

者撐久一點，撐到他有錢可以買海洛因的時候，就去買海洛

因，不會選擇回來使用美沙東。    

五五五五、、、、其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何？？？？    
深 警 3： 二 十 公 克 是 完 全 不 合 理 的 重 量 ....持 有 二 十 公 克 絕 對 是 在

賣，不要說二十公克，五公克都是在賣的。 

深警 3：成立一個緝毒局或緝毒署，那這些單位應該百分之七、八

十是設在警察機關裡。 

六六六六、、、、毒品毒品毒品毒品施用施用施用施用除罪化可行性除罪化可行性除罪化可行性除罪化可行性？？？？    
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深警 3：除罪化真的是要很多配套措施....那如果除罪化配套措施沒

有做好的話，會變成吸毒的人不但沒有威嚇制裁的效果，反

而處遇的功能也沒有發揮，反而造成這個社會的毒品更加嚴

重。…輔導的措施其實是很弱，我們國家在這塊的投資是非

常低。 

七七七七、、、、毒品毒品毒品毒品施用施用施用施用除罪化影響為何除罪化影響為何除罪化影響為何除罪化影響為何？？？？    
深警 3：吸食的人，他當初可能就是為了非得要去取得海洛因，所

以去做強盜、搶劫，現在國家已經提供給你了，他不需要去

做強盜、搶劫。…警察就沒有矯治角色或功能可以扮演，除

了抓那個毒販。 

八八八八、、、、毒品毒品毒品毒品施用施用施用施用除罪化配套措施為何除罪化配套措施為何除罪化配套措施為何除罪化配套措施為何？？？？    
深警 3：監獄真的要空下來關那些重罪，對於施用者是不是還有其

他的行政處分像罰金或講習，不見得要用到監獄。 

深警 3：無藥可救，就發菸牌....吃到死為止。如果以這種方式，可

能我們查獲的毒品可以供給他們使用，因為吸食海洛因的死

亡率 還蠻 高的....也就 是走 私進 口的 海洛 因 的量 就會 大幅 度

的減 少....且國 家已 經 供給 毒品 ，那 你絕 對 不可 以進 到製 販

運。 

衛生醫療社工衛生醫療社工衛生醫療社工衛生醫療社工 1111 深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要    

訪問員訪問員訪問員訪問員：：：：楊冀華楊冀華楊冀華楊冀華、、、、洪千涵洪千涵洪千涵洪千涵    

訪談地點訪談地點訪談地點訪談地點：：：：醫院醫院醫院醫院心理師辦公室心理師辦公室心理師辦公室心理師辦公室    

訪談時間訪談時間訪談時間訪談時間：：：：101101101101 年年年年 7777 月月月月 7777 日日日日 19191919 時時時時 00000000 分至分至分至分至 20202020 時時時時 15151515 分分分分    （（（（1111 小時小時小時小時 15151515

分分分分））））    

一一一一、、、、與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗、、、、看法看法看法看法，，，，所遭遇的困難所遭遇的困難所遭遇的困難所遭遇的困難？？？？    

訪問者：大致講一下您的工作經驗、工作性質與工作的內容？ 

深衛 1：我是 78 年入行。臨床心理師的工作是對個案施測，做心理

治療。我一直在精神科專科，工作會輪調，之前在藥酒癮

病房待了幾年。我從藥酒癮病房開始有接觸毒品使用者。 

訪問者：毒品施用者是自行求助還是轉介的？治療過程？所需時

間？心理師提供什麼服務？ 

深衛 1：大部分是被家人送來，因為使用毒品到很痛苦，家人希望

他戒毒。我們曾跟法務部討論由法務部出錢，專門開一個
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戒毒的病房，後來沒有談成。在健保實施前，病人都住一、

兩天，就沒無法繼續，因為很貴。健保之後，很亂（指戒

斷症狀）時進來是可暫時用健保給付，可是穩定就沒有辦

法…所以住（院）都是短暫的。美沙冬開始後我們醫院有

討論要做不做…那時我擔任主任，所以有參與討論，美沙

冬進來後我們醫院處理方式，就是對他們做施測、團體治

療。進來就先處理他們的急性症狀，剛開始不使用毒品，

尤其是四號會非常痛苦，先做生理處理，那時心理師不會

介入，比較穩定我們再去跟他們討論，有沒有想戒毒，可

以怎麼戒毒，怎麼避開誘惑…就再犯預防的模式做一些討

論。不會讓他們（在病房）待太久，大概一個月，有時候

一個禮拜就出院，他們會覺得被關在裡面…又沒有脫癮症

狀，會迫不及待想要出去這樣子。若他願意之後再過來繼

續會談，就會持續比較久，可是通常持續度不好。 

訪問者：您覺得在醫療體系裡從事藥癮工作最大的困難是？最需要

政府或其他機構的協助是？ 

深衛 1：我覺得是心有餘力不足，我們不是只有藥酒癮的工作，還

有精神科、兒童青少年的病人。也許我專做藥酒癮好了，

手上十個個案我可以外出服務，等到一百個時我還能外出

服務嗎？人力問題很嚴重，精神科目前接收的業務越來越

多，人力都沒有增加，每一個人都要十八般武藝樣樣通，

我們會疲勞，有時候個案真的很難我們就放棄了！一個藥

酒癮病房有 50 床，配一個心理師、一個社工師、一個住院

醫師、一個主治醫師，輪班護士比較多一點。若他們出院

繼續追蹤，那又有多少？主動追蹤很重要，但工作八個小

時後，晚上再去打電話追蹤，其實很疲累。我們希望他們

能夠回診，沒有回來頂多個管師打電話一、兩次，之後也

就沒辦法。假設知道他在什麼時間是高危險，最容易受誘

惑、意志力比較差，如果有人可打電話陪伴，那慾求就會

降低，問題是我們不可能做到這樣。 

二二二二、、、、對替代療法的看法對替代療法的看法對替代療法的看法對替代療法的看法？？？？效果評估效果評估效果評估效果評估？？？？    

訪問者：您在藥酒癮病房期間所接觸的施用毒品者，重複進來做治

療的頻率高不高？是否有成功個案？ 

深衛 1：長期觀察來看…頻率算蠻高的，當然有人可以做到停止（施
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用毒品）。生理的部分比較容易戒斷…我們會做心理治療，

有時候社工會做家族（治療），由家族給他們支持、幫忙，

若他們也願意配合的話，這樣才比較有可能停止。就我觀

察，吃美沙冬的是有人一直維持，他們的狀況越來越好。 

訪問者：您覺得替代療法有效嗎？ 

深衛 1：應該三分之二是有效的，無效可能因為他喝了帶出去。有

些人本來就有一些狀況，譬如兒童期有一些狀況，一直到

最後使用毒品，其實你要讓他停止不容易。而有三分之二

可維持穩定，他有工作，我不敢說他完全不再使用，但至

少他的生活是穩定的，不會對社會、對他自己或對他的家

庭造成太大的傷害。 

三三三三、、、、毒品施用者最需要之協助為何毒品施用者最需要之協助為何毒品施用者最需要之協助為何毒品施用者最需要之協助為何？？？？    

訪問者：您覺得施用毒品者最需要協助是什麼？ 

深衛 1：應該是建立一個生活目標。使用毒品後，人生的理想都中

斷，沒有比較實際的生活目標，生活容易陷入到他習慣的

那種...使用毒品，心理學說法是替代性的依附關係。毒品

戒掉出去剛開始是 OK，可是工作不見得好找，生活的穩定

度（不佳），如果沒有幫他建立一個很好的生活，陪他規

劃生活、面對那些挑戰，那其實很不容易（維持）。 

四四四四、、、、毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形？？？？有何困難有何困難有何困難有何困難？？？？    

訪問者：目前毒品處遇之網絡是否有合作的困難？需要改進的部分

是？ 

深衛 1：說實話我覺得還是法律 Hold 住他們最有效。但地檢察署給

我們方案，通常最後寫寫報告，有效沒效就 OK 了，後續都

沒有追蹤，我覺得應該有一個持續的服務網絡，不一定要

是正式的。譬如說曾是毒品使用者，現比較少用，也沒有

法律、醫療醫護人員在處理，需要找人談，可是都沒了要

怎麼辦？我常看到一些狀況是他們的家人不知道用什麼有

效的方式去處理這個人，所以後續沒人去提醒他、陪伴他，

當他在用或不用中猶豫的時候，都已經結案了！他可以找

誰求助？他們需要知道資源在哪？有哪些資源？ 

五五五五、、、、其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何？？？？    

訪問者：是否有其他對毒品施用者矯治方面的建議？ 

深衛 1：矯治中心的治療某些程度而言是有效的，要參與一陣子才
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能夠改變，被關是一個重大事件，治療是說服的過程，建

立他對自己可以改變的信心。機構內與機構外的治療我覺

得都要進行，因為矯治機構是完全隔離的，很多事情都很

容易，出來外面生活中會遇到困難需要討論，治療這件事

情非常生活化，可能家人覺得我又在用了，可是我沒有我

要怎麼跟家人解釋？在外面需要這些討論，這是在矯治機

構裡面不會遇到的困難，談的東西會不一樣。機構外不一

定要做很密集，可能剛出來的時候比較密集，因為遇到困

難比較多，之後如果 OK 了，也許一個月一次或一個月兩

次，對他們來說有一個地方一定得去，有一個資源可以去

討論他的困難。 

衛生醫療社工衛生醫療社工衛生醫療社工衛生醫療社工 2222 深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要    

訪問員訪問員訪問員訪問員：：：：楊冀華楊冀華楊冀華楊冀華、、、、洪千涵洪千涵洪千涵洪千涵    

訪談地點訪談地點訪談地點訪談地點：：：：戒治所會議室戒治所會議室戒治所會議室戒治所會議室    

訪談時間訪談時間訪談時間訪談時間：：：：101101101101 年年年年 7777 月月月月 9999 日日日日 10101010 時時時時 00000000 分至分至分至分至 11111111 時時時時 25252525 分分分分    （（（（1111 小時小時小時小時 25252525

分分分分））））    

一一一一、、、、與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗、、、、看法看法看法看法，，，，所遭遇的困難所遭遇的困難所遭遇的困難所遭遇的困難？？？？    

訪問者：大致講一下您的工作經驗、工作性質與工作的內容？ 

深衛 2：我是 88 年 12 月法務部第一屆開始戒治所裡面有放社工跟

心理師時進來的。那時收容的對象跟現在有一些差別，93

年修法前，只要施用毒品無論再犯、初犯都會走觀勒跟戒

治，所以戒治人很多，修法後，只有五年內初犯的才會走，

所以戒治人數下降，95 年成立獨立戒治所，重新分發我就

到這裡。社工在戒治所裡面就是發展，一開始我們兩個社

工面對一千多個戒治人，現在獨立戒治所成立，目前社工

是六個人，我覺得社工在矯正體系，尤其針對毒品犯，常

面對別人對於社工專業的質疑，我們就在這裡面找到一點

社工可以做的事情，十多年來一步一步走到現在。一開始

我們有法定職掌，但因為大家不知道社工專業，所以會有

一些不合乎社工專業的工作，比如說按捺指紋、照相，我

們就在那樣的氛圍下去開創社工的工作，找收容人來做會

談、開始帶團體，甚至突破監所的規定，邀請收容人家人
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來座談，甚至也讓收容人參與家庭團體，也去班級上課，

希望可以透過這些方式讓我們理想中的社工專業可以在這

領域發展出來。到現在矯正體系知道社工可以做什麼，所

以碰到家屬的問題會轉介給我們，我們可以進一步跟他們

的家屬做一些聯繫，這是一個很重要的工作，這些人在這

邊一段時間，不論是判刑或是戒治，他總會踏出監所的大

門回到家裡，所以他跟家庭間的糾葛也許是促成他戒毒，

也有可能是拉著他去用藥的因素。社工師進入監所有統一

專業訓練跟基礎訓練，此後每一年也會有在職訓練。 

訪問者：您在工作上所遭遇的困難是？ 

深衛 2：當初進來的時候只有兩個社工，資源不足的情況嚴重，那

時沒有毒品危害防制中心，醫院還未成立成癮防治科，也

還沒開始推行美沙冬治療，這些人總會踏出監所大門，他

有一些問題是需要延續去處理的，但可使用的資源非常

少，沒有地方可以讓他去。他們的家人跟週遭人對於藥癮

的認識又更少，所以他們面對誤解跟不被接納的情況也是

很嚴重。那時候工作上最大的困難是，受戒治人那麼多，

我們只有兩個社工，能做的真的很少，比如說我們要做團

體，可能要維持十至十二次，我們只能挑動機比較強的或

是可改變性比較高的，把這些人挑出來，努力的帶著他們

做團體或個別輔導；然後其他大部分人在所期間我們可能

只能見一次面吼，就是評估他們有沒有立即的一些危險或

是立即需要處理的問題，就讓他留在班級上大班的課程。

社工編制增加到六個人，每個人要面對的個案數是減少，

可以做比較多的個別輔導，或是讓他們有比較密集的團體

處遇。但是有一個多年來的共通性問題是，我們一直在喊

個別化處遇，可是我們要怎樣做出最貼切他們需要的評

估，當你沒有辦法知道他實際上需要的處遇是什麼時，我

們所提供的可能都只是處理他們的表面問題，影響他們用

藥的內在原因，沒有辦法說每一個人都做到很好的處理。 

二二二二、、、、對替代療法的看法對替代療法的看法對替代療法的看法對替代療法的看法？？？？效果評估效果評估效果評估效果評估？？？？    

訪問者：請問戒治所有用過替代療法嗎？ 

深衛 2：有試辦過一年，對象是毒品犯且有 HIV，個案量很少才二十

幾個，針對快要出所的人，當時是定位在做出所銜接，用
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減害的想法去定義，讓他在出監前知道美沙冬治療模式與

治療的感覺，若沒記錯應該是出監前兩個月開始接受治

療，希望出監後可以做銜接，以避免又再用海洛因。 

訪問者：您個人對替代療法的看法如何？覺得有效或是無效？ 

深衛 2：對他們來講是多了一項選擇，我有錢時就去用四號，沒錢

時就去喝美沙冬，比較糟的狀況，是喝美沙冬以後去找四

號，追求快感的感覺；當然也有好的個案，就是真的是替

代療法，真的覺得用四號已經沒辦法了，包括經濟、家庭

的問題，所以願意用替代療法，每天喝一次，讓工作、生

活可以穩定。有沒有效其實真的要看個人，個人有沒有戒

毒的動機，我覺得是很重要的，如果完全沒有動機，只是

想追求感覺，或當成替代四號的方案，就不會看到所謂替

代療法的成效。 

三三三三、、、、毒品施用者最需毒品施用者最需毒品施用者最需毒品施用者最需要之協助為何要之協助為何要之協助為何要之協助為何？？？？    

訪問者：您認為藥癮者最需要的幫助是什麼？  

深衛 2：專業處遇上很大的挑戰，就是要用什麼樣的方式讓他真的

體認到對家人造成的傷害，且是他發自內心覺得用藥的問

題對於他的生活造成危害，真的可以發自內心的體認到自

己的問題。 

四四四四、、、、毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形？？？？有何困難有何困難有何困難有何困難？？？？    

訪問者：您對於與各單位網絡聯繫的看法？ 

深衛 2：現在有一個單一窗口是獄政的，我們在所內做的一些個別

或是輔導的一些記錄其實都會登錄在那個系統裡面。單一

窗口其實就是開放某部分的獄政資源共享，但我不確定開

放到什麼程度。戒治所的社工、心理師需要使用單一窗口，

我們現在碰到的一個問題就是很多人都在追他們，戒治所

會追蹤，毒防中心、更保會也會追蹤，警局會叫他們來驗

尿，所以我們打電話聯繫時，家屬會覺得你們前幾天才打

電話過來，為什麼現在又打來？變成我們還要解釋。如果

各單位的資源做整合，彼此知道做了什麼內容，追蹤到的

個案狀況，就不用再重複進行。可是現在是各做各的，各

建置各自的資料，最後就是家屬不勝其擾。 

訪問者：您覺得目前處理施用毒品者的專業人員，彼此應如何聯繫

與分工？現況是否有的缺失？ 
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深衛 2：我覺得現況是大家各做各的，譬如我們蠻常碰到的一狀況，

是家屬會打電話來問說他發現自己的家人又再用藥了，可

不可以把家人直接送到戒治所，要我們直接關起來。這是

一個大問題，家屬完全不知道當面對家人又再度用藥時，

除了把這個人關起來外，還可以有什麼更好的方式，我覺

得現況是，也許有一些服務在提供，可是需要服務的人並

不清楚這些資源如何獲得跟怎麼獲得，資源的可近性跟被

知道其實有很大的落差。 

訪問者：關於毒癮者出所銜接工作，您是否希望毒癮者送至其它機

構或回社會時，接手者能跟你的工作做銜接呢？ 

深衛 2：當然希望，可是現行毒危中心個案量也很大，工作人員不

多，對他們而言光把列管的人全部接觸一遍業務就很繁

重，所以接觸的深度跟品質是沒有辦法去要求的，這也是

現行工作上的困境，出所你只能祝他幸福，看他的造化。 

五五五五、、、、其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何？？？？    

訪問者：您對毒品的矯治有其它的建議嗎？ 

深衛 2：我覺得，矯治系統是需要被教育的。一直到現在都還是會

聽到戒護的管理人員或長官，說出「戒治無用論」，覺得

社工根本不需要花那麼多時間，戒治人出去後不是再用藥

就是死掉，花這麼多時間根本看不到效果。雖然現在說他

們是「病犯」，但是管理人員或長官們的認知是否真能跳

脫傳統對毒品施用者的想法，用比較多病人的角色跟態度

去看待他們，我覺得這是系統裡的氛圍，這麼多年來雖然

好像有點鬆動，但還有一些根深蒂固的想法與氛圍在。    

衛生醫療社工衛生醫療社工衛生醫療社工衛生醫療社工 3333 深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要    

訪問員訪問員訪問員訪問員：：：：楊冀華楊冀華楊冀華楊冀華、、、、洪千涵洪千涵洪千涵洪千涵    

訪談地點訪談地點訪談地點訪談地點：：：：衛生局辦公室衛生局辦公室衛生局辦公室衛生局辦公室    

訪談時間訪談時間訪談時間訪談時間：：：：101101101101 年年年年 7777 月月月月 11111111 日日日日 9999 時時時時 00000000 分至分至分至分至 10101010 時時時時 20202020 分分分分    （（（（1111 小時小時小時小時 20202020

分分分分））））    

一一一一、、、、與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗與毒品施用者共同工作的經驗、、、、看法看法看法看法，，，，所遭遇的困難所遭遇的困難所遭遇的困難所遭遇的困難？？？？    

訪問者：大致講一下您的工作經驗、工作性質與工作的內容？ 

深衛 3：之前學護理中途轉社工，95 年時兼職開始追蹤關懷一些藥
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用者個案，正式到毒防中心是 96 年 11 月開始，先從個案

管理師開始，然後 99 年一半做直接服務個管，一半接行

政，100 年後就是完全接行政業務。個管主要以個案為主，

毒防中心個案來源是監所出來強制轉介的個案，一般是追

蹤兩年，還有一些例外，是零星的自行求助個案，以及青

少年個案，這部分是追蹤輔導一年。而行政業務部分蠻繁

雜的，所有東西都做，教務宣導、各項會議、聯繫會議、

社區宣導、校園宣導，甚至家庭支持性服務方案也做，然

後還有一些志工的教育訓練、培訓等，包山包海都做。 

訪問者：請問個管師平常怎麼在做個案的？ 

深衛 3：基本流程，就是監所通報，我們有案管系統會去分案，分

案後會有主責個管。我們將十三鄉鎮分成三個區域，讓個

管師在追個案時，可以落實在地化，然後結合在地資源縮

小工作範圍，不會要跑全縣。分案之後，個管師需要在三

天內，透過電話或家訪跟案主或案家做第一次聯繫，之後

進入追蹤輔導流程，前面一到三個月是高關懷時期，每個

月至少一次的電訪或家訪，然後進入中關懷，是四到九個

月，九個月以上屬於低關懷，就變成三個月一次。我們縣

市比較特別是，法務部希望以電訪為主，但因為有些個案

失聯，我們有針對失聯者另外再安排家訪，實際到家裡去

看是否住在戶籍地，同時只要符合失聯定義的我們也會請

警察協尋。家訪有時候關係維持得還不錯，「見面三分情」，

到家裡表示我們的關心這部分還不錯。 

訪問者：您在家訪或輔導過程當中，有遇到毒品施用者排拒的情況

嗎？ 

深衛 3：會啊，「我現在很好啊」，這是比較柔性的拒絕，有的時

候甚至有家長會說「他不住在這，他死了」，然後大家就

會很緊張，去查那個系統。有時候打電話去可能是個案本

人，然後他就會說不在、不認識這個人，甚至剛開始中心

在推的時候，我們常常會被認為是詐騙集團。我記得印象

比較深的是有一個家屬，聯絡半年之後，有一天突然打電

話過來，在電話那頭哭著說：「我之前都是騙你的，我孩

子其實不好...他最近可能又再用了，該怎麼辦？」，這讓

我發現，即便被拒絕好像還是要持續不間斷的聯繫，不然



附錄 

393 

 

哪一天發生事情跟問題的時候，他會求助無門。 

訪問者：毒危中心的個案，都是依戶籍地嗎？每個月有多少個案需

處理？ 

深衛 3：基本上是以戶籍，如果不是的話，會是所謂的託管個案。

個案量大概就是每個月持續追蹤輔導新舊案加起來有三千

三百多。 

訪問者：請問有多少個管師呢？能否負擔個案量？ 

深衛 3：目前實際編制，我們有挪一部分的人力過來做追輔，所以

我們實際編制應該會有十七個個管，可是目前有缺，只有

十四個人在追個案。剛剛講分三個區，所以一個區大概五

個個管師。負擔要看做的深度，目前來說一個個管師平均

一人要追兩百個案子，真的 loading 很大，如果說要像社

工那個保護性個案那樣子，就是一般的那種個案，其實兩

百還蠻多的，一百壓力就夠大了。人力應該是永遠都不夠

的吧，因為再怎麼樣就是還會有更多的東西可以做啊。 

訪問者：目前工作遭遇的最大的困難是什麼？ 

深衛 3：就是資料沒辦法很準確的馬上找到這個人，本來關係的建

立就比較長久，如果前面花比較多的時間，可能我們無法

真的很實際地跟這個人一起工作。 

二二二二、、、、對替代療法的看法對替代療法的看法對替代療法的看法對替代療法的看法？？？？效果評估效果評估效果評估效果評估？？？？    

訪問者：就您觀察藥癮者接受替代療法的成效好嗎？ 

深衛 3：真的是有好處。引用家屬的說法，「他孩子去用了之後，

開始過得像人一樣的生活」，這是最大的回饋。個案的部

分，他們會說「現在終於生活可以比較正常了」，我覺得

回歸正常的生活是重要的，雖然有些聲音是說可能不好

戒，可能終其一生都要持續用藥，但是相較之下，我覺得

接受程度是高的，持續使用的人也是高的，只是還是會有

人卡在經費，經費是他們沒有辦法持續下去的重要因素。 

三三三三、、、、毒品施用者最需要之協助為何毒品施用者最需要之協助為何毒品施用者最需要之協助為何毒品施用者最需要之協助為何？？？？    

訪問者：如果個案向您求助，希望轉介戒癮治療，您可以幫他處理

嗎？ 

深衛 3：先看他住哪個轄區，提供他足夠的資訊，討論什麼時段初

診、複診，大概需要的一個費用先幫他去了解，目前還沒

有希望我們陪同就醫的要求，如果願意是可以去陪同的。
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真的透過轉介單，實際操作上是沒有的，因為醫院不會因

為轉介單給比較特殊的待遇，還是照一般常規在走，所以

實務操作並不是透過轉介表去，如果說真要透過系統轉介

以知道績效，是可以操作，只是變得增加一線工作者非必

要性的行政文書處理作業。 

訪問者：就您的觀察，毒品施用者最需要的幫助是？ 

深衛 3：不知道耶，其實我自己也有很多的困惑，至少目前就是讓

他們先不要去碰毒吧，真的要說需要的幫助，應該是怎麼

樣讓他們不要再回去用藥的狀態。 

四四四四、、、、毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形毒品施用者處遇社會資源網絡間之合作情形？？？？有何困難有何困難有何困難有何困難？？？？    

訪問者：目前您在工作上會和其他單位接觸嗎？ 

深衛 3：我們有跟監所跟地檢、法院做銜接輔導，連軍區那塊也有

做，像家屬支持服務方案有跟地檢合作，在地檢的緩起訴

那塊也做一些活動。現在開始金三角了，未來應該互動會

更多，因個案而開始一起工作。未來保護管束的毒癮者，

會進入毒危中心系統，銜接上的困難還好，我們每個月會

做一次銜接輔導，如果個案他最後一次的報到時間是剛好

配上的，就會跟我們約聘的承辦人員一對一的面對面訪

談，填寫通報表留下聯絡資訊，交給個管師開始進入輔導

系統裡。如果說在保護管束期間失聯，資料沒有回歸過來

的可能就是會找不到人，保護管束個案還蠻乖的，通常都

會找到人，期滿的個案會比較不容易找到。 

訪問者：這銜接過程，毒危中心跟監所的互動好嗎？監所是否願意

提供足夠資訊？ 

深衛 3：單就銜接輔導是 OK 的，目前的話我們跟三個成人監所都有

一個所謂的對口窗，會幫我們接洽安排相關事宜。不過還

是礙於人力的問題，之前我們曾在 O 監做過八次的連續性

團體，那還蠻有效的，可是比較龐大跟累，所以我們又回

到原本比較簡單的初步建立關係而已。 

五五五五、、、、其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何其他有關我國毒品施用者矯治處遇之建議為何？？？？    

訪問者：除此之外，您對於毒品矯治有其他建議嗎？ 

深衛 3：當然還是回到初級預防觀點，該怎樣讓一般社會大眾去接

納這些人，以及讓他們知道毒品是什麼的東西，從正確的

用藥觀點開始才不會到濫用，才不會到毒品，所以最前端
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的去宣導正確用藥觀念，貼近民眾讓他們知道這樣的觀

念，之後再到高關懷特殊的環境，甚至於真正在用藥的部

分，怎樣去拉長所謂的維持期，去理解跟知道自己的狀態，

當然這是比較困難，可是也不能不做。 

衛生醫療社工衛生醫療社工衛生醫療社工衛生醫療社工 4444 深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要深度訪談摘要    

訪問員訪問員訪問員訪問員：：：：陳玉書陳玉書陳玉書陳玉書、、、、洪千涵洪千涵洪千涵洪千涵、、、、白鎮福白鎮福白鎮福白鎮福    

訪談地點訪談地點訪談地點訪談地點：：：：衛生署衛生署衛生署衛生署    

訪談時間訪談時間訪談時間訪談時間：：：：101101101101 年年年年 11111111 月月月月 7777 日日日日 9999 時時時時 30303030 分至分至分至分至 12121212 時時時時 20202020 分分分分（（（（2222 小時小時小時小時 50505050 分分分分））））    

一一一一、、、、    對於目前毒品施用者的處遇政策與再犯情形有何看法對於目前毒品施用者的處遇政策與再犯情形有何看法對於目前毒品施用者的處遇政策與再犯情形有何看法對於目前毒品施用者的處遇政策與再犯情形有何看法 ？？？？ 現行現行現行現行

緩起訴替代療法緩起訴替代療法緩起訴替代療法緩起訴替代療法 、、、、 觀察勒戒觀察勒戒觀察勒戒觀察勒戒 、、、、 強制戒治強制戒治強制戒治強制戒治 、、、、 矯治處遇矯治處遇矯治處遇矯治處遇 、、、、 觀護處觀護處觀護處觀護處

遇遇遇遇、、、、社會復歸等面臨哪些困境或問題社會復歸等面臨哪些困境或問題社會復歸等面臨哪些困境或問題社會復歸等面臨哪些困境或問題？？？？有何具體建議有何具體建議有何具體建議有何具體建議？？？？    

訪問者：請問在毒品工作上所面臨的情況與困境？ 

深衛 4：在毒品防制會報，衛生署是毒品戒治組的主責機關。台面

上是合作機制，看似完整，但台面下都各自有本位主義。

戒治組之後還有個去毒組，但自規劃以來，就沒有機關要

當主責。衛生醫療在整個除罪化路途上，並不是終點，而

只是個過程而已，最終他還是要回到社區，回到家庭。社

區如果沒有好的環境讓他回去，他永遠只在戒治這階段，…

戒治的延伸，是延續到不再使用，因此社會環境是很重要

的，…希望內政部去承接這一塊。…（去毒組）擔負的責

任太大了，研考會在沒有辦法的情況下，把我們的毒品戒

治組當作最後一個終點，把去毒的業務併入戒治組來辦

裡。可是行政院並沒有給我們相對應的資源，也因沒有主

責，所以其實沒有在做。這會往前擠壓毒品戒治的工作？

大家會質疑，為什麼再犯率這麼高？是不是毒品戒治做不

好？生理上有易施用毒品的危險因子，但所處的家庭跟社

會環境也是一危險因子…我們還沒有做好家庭與社會支

持，或是整合社會資源，民間有很多機構團體願意協助，

譬如在毒品施用者回到家庭前，提供短暫的安置住所，讓
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他適應後，再回到家庭。…社會要有很好的支持網絡，讓

他即使不回原生家庭，還是可以在社會生存，如果你連這

個環境都不給他，他會不會再去使用毒品？ 

訪問者：關於在機構內的戒癮工作呢？ 

深衛 4：沒有辦法做到每一個矯正機關都有足夠的醫事人員提供必

要的醫療支援，現在矯正機關醫療資源是呈現一個極度缺

乏狀態。現在觀察勒戒處所還有監獄，基本上都還是單純

地以生理去癮為主，但是心理治療是可以再加強跟充實的。 

二二二二、、、、    對於對於對於對於 目前毒品施用者的戒癮治療現況目前毒品施用者的戒癮治療現況目前毒品施用者的戒癮治療現況目前毒品施用者的戒癮治療現況 有何看法有何看法有何看法有何看法 ？？？？ 面臨那些問面臨那些問面臨那些問面臨那些問

題題題題？？？？有何具體建議有何具體建議有何具體建議有何具體建議？？？？     

深衛 4：沒有給醫療機構好的環境發展毒品戒治，它不是健保給付

的項目，不會是第一個要積極推動的業務。再者，毒品吸

食者這族群特殊，醫院還要額外花費把就醫動線作區隔。

另外醫療機構還必須做聯繫工作，跟警察、地檢署回報，

要負法律效果、擔負社會責任，醫院並不願意去做這些。 

三三三三、、、、    關於維持療法替代藥物的種類關於維持療法替代藥物的種類關於維持療法替代藥物的種類關於維持療法替代藥物的種類、、、、效果與發展效果與發展效果與發展效果與發展？？？？    

深衛 4：古柯鹼沒有替代治療的藥品…一級毒品緩起訴，沒有排除

古柯鹼，針對一級毒品跟它相類的製品…的使用者都可以

進到緩起訴。但緩起訴的戒癮治療方式有很多種，有藥物

治療、心理治療、社會復健，所以不盡然一定要使用藥品

替代治療。 

四四四四、、、、    目前國際目前國際目前國際目前國際 上針對上針對上針對上針對 「「「「 一或二級毒品施用除罪化一或二級毒品施用除罪化一或二級毒品施用除罪化一或二級毒品施用除罪化 」」」」 有不同政策模有不同政策模有不同政策模有不同政策模

式式式式，，，，在我國何種模式較為可行在我國何種模式較為可行在我國何種模式較為可行在我國何種模式較為可行？？？？以衛生署立場以衛生署立場以衛生署立場以衛生署立場，，，，是否贊成是否贊成是否贊成是否贊成「「「「施施施施

用用用用一一一一、、、、二級毒品除罪化二級毒品除罪化二級毒品除罪化二級毒品除罪化」」」」改以醫療模式處理改以醫療模式處理改以醫療模式處理改以醫療模式處理？？？？為什麼為什麼為什麼為什麼？？？？    

深衛 4：除罪化完全沒有司法搭配、監控措施，可能戒治的成效會

比較差一點。目前台灣吼，是除刑不除罪的模式在運作…，

但是漸漸的呢，朝著更多社區處遇的機會移動。 

五五五五、、、、    如果將如果將如果將如果將「「「「一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化 」，」，」，」，則對於施用者本身則對於施用者本身則對於施用者本身則對於施用者本身 、、、、
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家庭家庭家庭家庭 、、、、 犯罪犯罪犯罪犯罪 、、、、 偵查偵查偵查偵查 、、、、 衛生醫療衛生醫療衛生醫療衛生醫療 、、、、 教育和經濟將產生哪些正面教育和經濟將產生哪些正面教育和經濟將產生哪些正面教育和經濟將產生哪些正面

或負面影響或負面影響或負面影響或負面影響？？？？有何因應對策有何因應對策有何因應對策有何因應對策？？？？    

深衛 4：往除罪化發展，一定要重視社會民眾的觀感，因為施用者

最終會回到社區，民眾沒有辦法接受的話，就等於是白忙…

若民眾接受施用者是生病、會重複復發，這樣民眾慢慢也

可以接受這不是犯罪。國家要非常全面的、紮根式的對民

眾做宣導。 

六六六六、、、、    如果將如果將如果將如果將 「「「「 一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化 」，」，」，」， 則衛生醫療機構須則衛生醫療機構須則衛生醫療機構須則衛生醫療機構須

有哪些配套措施有哪些配套措施有哪些配套措施有哪些配套措施？？？？如何與其他機構建立合作網絡如何與其他機構建立合作網絡如何與其他機構建立合作網絡如何與其他機構建立合作網絡？？？？    

深衛 4：戒治只是一個過程，臺灣絕對有足夠的能力來做毒品的戒

治工作，醫療環境、專業能力是 ok 的，但是沒有充分的挹

注資源在醫療這一塊，我們有能力，但沒有財力、沒有物

力。…其實網絡間的工作模式大概已經定型、成熟，但還

是期待有一個比較高層級的政府部門來主導，不但有權

力、有能力、也有人力去執行。行政院裡面應該要有一個

這樣的單位，專門在聯繫跟統合，或者是幫政府做這個毒

品政策決策。 

七七七七、、、、    如果將如果將如果將如果將 「「「「 一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化 」，」，」，」， 在實施替代療法與在實施替代療法與在實施替代療法與在實施替代療法與

戒癮治療時戒癮治療時戒癮治療時戒癮治療時 ，，，，如何建立監控機制以維持其效果如何建立監控機制以維持其效果如何建立監控機制以維持其效果如何建立監控機制以維持其效果？？？？((((例如例如例如例如 ：：：：監控監控監控監控

者者者者？？？？監控方式監控方式監控方式監控方式？？？？))))    

深衛 4：我們要從施用者想要的東西去著手，因為他們控制力較薄

弱；第二個你資源要大，因為你要符合他的期待，你要滿

足他的需要，他才會跟你建立一個維持的關係，不至於是

他自願的，但是至少是一個維持的關係，關係的建立是決

定你治療會不會成功的一個最重要的因素，不管是什麼樣

的治療，特別是慢性病，如果你相信我，願意跟我保持很

好的聯繫關係，其實就成功了一大半。…先不要說修什麼

法讓他可以留在社區治療，我們要先突破，讓他在犯他案

的過程裡面，保障他的治療不中斷，該關還是要關，但是
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確保在這個過程裡治療是可以延續。 

八八八八、、、、    如果將如果將如果將如果將 「「「「 一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化 」，」，」，」， 對於相關法令和制對於相關法令和制對於相關法令和制對於相關法令和制

度調整有何建議度調整有何建議度調整有何建議度調整有何建議？？？？    

深衛 4：酒癮、藥癮治療是全民健保法排除的，但基於疾病治療觀

點，等它染癮了、有其它疾病才治療，這不符公共衛生初

級預防的概念，現行法規裡面只要改個一條、兩條就讓它

更齊備一點…有法源的依據才有財源的依據。 

九九九九、、、、    對於對於對於對於「「「「一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化一級或二級毒品施用除罪化」，」，」，」，有何其他建議或看法有何其他建議或看法有何其他建議或看法有何其他建議或看法？？？？     

深衛 4：政府的總體政策是要把錢花在前段還是後段？如果國家朝

除罪化這方向努力，兩個區塊最需要資源投注，第一是戒

毒，要讓接受戒毒者是無後顧之憂的，但對於沒有戒癮決

心者仍要有配套措施管制；第二是去毒，這個區塊跨很多

部會，內政、勞委會、教育等，不能因施用毒品造成一個

人生產力的流失。 
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附錄二附錄二附錄二附錄二   焦點座談摘要焦點座談摘要焦點座談摘要焦點座談摘要 

臺北臺北臺北臺北第一場第一場第一場第一場焦點團體座談會紀錄焦點團體座談會紀錄焦點團體座談會紀錄焦點團體座談會紀錄    

時間時間時間時間：：：：2012201220122012 年年年年 7777 月月月月 27272727 日日日日（（（（星期五星期五星期五星期五））））下午下午下午下午 2222：：：：00 00 00 00 至至至至 5555：：：：10101010（（（（3333 小時小時小時小時 10101010

分分分分））））    

地地地地    點點點點：：：：國立國立國立國立臺北臺北臺北臺北大學建國校區力行大樓一樓會議室大學建國校區力行大樓一樓會議室大學建國校區力行大樓一樓會議室大學建國校區力行大樓一樓會議室    

主持人主持人主持人主持人：：：：許春金許春金許春金許春金（（（（國立國立國立國立臺北臺北臺北臺北大學犯罪學大學犯罪學大學犯罪學大學犯罪學研究所研究所研究所研究所教授教授教授教授））））    紀錄紀錄紀錄紀錄：：：：洪千涵洪千涵洪千涵洪千涵    

與會學者專家與會學者專家與會學者專家與會學者專家：：：：    

廖定烈廖定烈廖定烈廖定烈（（（（署立醫院成癮防治科主任署立醫院成癮防治科主任署立醫院成癮防治科主任署立醫院成癮防治科主任））））、、、、林健陽林健陽林健陽林健陽（（（（警察大學犯罪防治警察大學犯罪防治警察大學犯罪防治警察大學犯罪防治

研究所教授研究所教授研究所教授研究所教授））））、、、、紀延熹紀延熹紀延熹紀延熹（（（（刑事警察局刑事警察局刑事警察局刑事警察局偵查正偵查正偵查正偵查正））））、、、、莊苹莊苹莊苹莊苹（（（（市立醫院行市立醫院行市立醫院行市立醫院行

政主任政主任政主任政主任））））    

座談內容座談內容座談內容座談內容：：：：  

一一一一、、、、     目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題  

（（（（一一一一））））毒品政策毒品政策毒品政策毒品政策    

1 新增毒品危害防制中心，作為縣市與中央的連接平台：毒防中心

負責追蹤、就醫、就業與就學，人力經費始終不足，中央也只是

鼓勵卻無法要求，雖各縣市的品質不一，但毒防中心的功能值得

肯定（焦學 1） 

（（（（二二二二））））毒品緩起訴毒品緩起訴毒品緩起訴毒品緩起訴  

1. 美沙冬替代療法確實有效降低海洛因使用量：替代療法只針對

一級毒品，二級衛生署還在研發階段，海洛因使用量確實有降

低趨勢，一來是因為積極查緝，但同時也是替代療法產生作用

（焦學 1）。海洛因使用確實有下降，但替代療法的持續宣導力

量也減弱了！（焦衛 1）。警察機關查緝上海洛因等一級毒品確

實有在下降，查緝量有在減少，重量也比較減少，供給是有相

關，顯示吸食確實有減少。三級使用者比較年輕化，也不認為

是毒品，反而是警政比較煩惱的地方。（焦警 1）。 

2. 緩起訴具有強制性可強化醫療功能：雖然毒品犯是非自願案
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主，但緩起訴他們非配合不可，有些類似半自願案主，醫療人

員可以在其緩起訴期間盡量處理（焦醫 1）。 

3. 美沙冬替代療法有爭議：美沙冬是二級毒品，還是有成癮性，

反而丁基原啡因沒有成癮性，用美沙冬治療反而讓他們有成癮

問題，但是美沙冬要求每天吃藥也意味著一種行為改變，每天

固定到醫院就是一種改變（焦醫 1）。 

4. 撤銷緩起訴須有彈性：治療過程會復發是正常，主要是看當事

人態度，有心要變好，就給予機會，不是用一次的驗尿驗出陽

性就終結治療（焦醫 1）。 

5. 另犯他案即中斷治療之問題：施用者內部有聲音認為美沙冬比

海洛因難戒，彼此告誡不要再使用美沙冬，因美沙冬的戒斷要

兩個月，海洛因只要一個禮拜，如果入監可將替代療法帶進

去，會較有功效，也讓個案較能接受（焦衛 1）。 

（（（（三三三三））））毒品犯罪問題毒品犯罪問題毒品犯罪問題毒品犯罪問題    

1. 醫療與刑事司法人員合作需要磨合：醫療人員需要時間處理個

案，但進到戒治所工作需一次照顧所有人，無法只處理少數個

案，人數一多就無法按標準治療進行（焦醫 1）。  

2. 年輕人對毒品的認知偏差：三、四級毒品對年輕人而言已不是

毒品，甚至現在吸食安非他命被視為是時尚，把安非稱作菸。

在第一線看到是相當擔心的，尤其他們很難抓到，要就醫更難，

現況相當嚴重，14、15 歲開始施用、得病，一般人、學校與家

庭皆不知道，宣導教育也沒有到這麼低的年齡層（焦衛 1）。 

二二二二、、、、     毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性  

（（（（一一一一））））反對毒品除罪化反對毒品除罪化反對毒品除罪化反對毒品除罪化    

聯合國的麻管局對藥物管制嚴格，荷蘭政府也承認大麻合法是

錯誤政策，若世界各國用刑法約束毒品施用者接受治療，我們

何以要這麼先進談除罪化？（焦學 1） 

（（（（二二二二））））支持現支持現支持現支持現行毒品施用者處遇模式行毒品施用者處遇模式行毒品施用者處遇模式行毒品施用者處遇模式：：：：  

要落實現行制度的設計：現行制度已很好，只是不夠落實的問
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題，而非效果不好（焦學 1）。現在這樣就很好，檢察系統可以

利用緩起訴第八項，可以命其去 TC 或是替代療法，可能就有不

同程度的彈性，針對個別個案有細緻的處理效果就會很好（焦

醫 1）。 

三三三三、、、、     除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響  

（一）造成毒品氾濫：因為不犯罪了！會造成心房瓦解，想去嘗試

（焦學 1）。若合法，則取得將容易，年輕學子很容易去嘗試，

將有很大的危害（焦醫 1）。 

（二）醫療無法有效介入：非緩起訴個案根本不會就醫，假使除罪

化沒有強制力讓非自願案主進到醫療院所，我對醫療可以處理

施用者是感到悲觀的（焦醫 1）。 

四四四四、、、、除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作  

（（（（一一一一））））配套措施配套措施配套措施配套措施  

1. 丁基原啡因為適當替代藥物：用美沙冬有二個臨床意義，固定每

天吃藥是一種行為改變，若對困難個案使用丁基原啡因，就少

了行為治療。兩種藥效力幾乎一樣，除非更改法令使丁基原啡

因改為二級，就可以固定到醫院使用（焦醫 1）。  

2. 強化職業訓練與就業輔導：臺灣的更生事業不會歧視毒品施用者

的背景，他們（更生事業）應該都有領一些政府補助（焦警 1）。 

3. 維持療法可以設計的更彈性：個案初期可以用美沙冬，藉固定門

診提高行為之改變，等個案穩定後再改用丁基原啡因，如此方

式個案比較不會再使用海洛因，因為這兩種藥效同時使用會比

較痛苦，不過一開始使用丁基原啡因個案很快就會放棄，進階

個案較適合（焦醫 1）。 

4. 建立治療性社區：我們將緩起訴個案納為我們醫院的同事，結果

成功的比例很高，我想向晨曦會那樣的治療性社區確有幫助，

幫助他們改變環境（焦衛 1）。全世界各國都同意 TC（晨曦會）

的功能，但耗費成本相當高（焦學 1）。  

5. 強化精神科醫師人力與能力：現在醫療人力遠遠不足（焦衛 1）。 

（（（（二二二二））））網絡合作網絡合作網絡合作網絡合作 
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1. 建立毒品網絡機關合作平台：毒品人數眾多，依現在科技進步，

其實可以更好的平台，（焦衛 1）。建立一有套橫縱向聯繫系統

（焦警 1）。例如：各精神科通報設置在管管局，但有開放醫療

系統進入系統，開放有權限（焦學 1）。 

2. 符合個案需求治療和處遇：個案轉介毒危中心，應符合個案需求

治療和處遇，否則全部轉介個案會覺得被打擾，個案非常抗拒。

（焦衛 1） 

五五五五、、、、其他其他其他其他  

(一一一一 ) 明定初犯與自願治療者可除刑接受治療明定初犯與自願治療者可除刑接受治療明定初犯與自願治療者可除刑接受治療明定初犯與自願治療者可除刑接受治療：：：：毒品施用者觀察勒戒或

強制戒治期間，當事人有意願接受較積極的治療，可為緩起訴或

類似美國藥事法庭，將此法制化（焦學 1）。  

(二二二二 ) 賦予檢察官處遇裁定權賦予檢察官處遇裁定權賦予檢察官處遇裁定權賦予檢察官處遇裁定權：：：：對一再反覆吸毒的人說，最可惡者為販

毒的人，找出販毒者即可緩起訴，以此遏止和逮捕販毒者。（焦

警 1）  

(三三三三 ) 賦予施用者接受治療請求權賦予施用者接受治療請求權賦予施用者接受治療請求權賦予施用者接受治療請求權：：：：藥癮者應該要有接受治療的請求

權，請求接受治療部監禁，研究發現有請求權戒癮意願高（焦學

1）  

高雄場焦點團體座談會紀錄高雄場焦點團體座談會紀錄高雄場焦點團體座談會紀錄高雄場焦點團體座談會紀錄    

時時時時    間間間間：：：：2012201220122012 年年年年 8888 月月月月 10101010 日日日日（（（（星期五星期五星期五星期五））））下午下午下午下午 2222：：：：00 00 00 00 至至至至 5555：：：：20202020（（（（3333 小時小時小時小時

20202020 分分分分））））    

地地地地    點點點點：：：：高雄市政府警察局會議室高雄市政府警察局會議室高雄市政府警察局會議室高雄市政府警察局會議室    

主持人主持人主持人主持人：：：：陳玉書陳玉書陳玉書陳玉書（（（（警察大學犯罪防治學系副教授警察大學犯罪防治學系副教授警察大學犯罪防治學系副教授警察大學犯罪防治學系副教授））））            紀錄紀錄紀錄紀錄：：：：廖秀娟廖秀娟廖秀娟廖秀娟    

與會學者專家與會學者專家與會學者專家與會學者專家：：：：    

李志恆李志恆李志恆李志恆（（（（高雄醫學大學藥學院院長高雄醫學大學藥學院院長高雄醫學大學藥學院院長高雄醫學大學藥學院院長））））、、、、紀明謀紀明謀紀明謀紀明謀（（（（市刑警大隊大隊長市刑警大隊大隊長市刑警大隊大隊長市刑警大隊大隊長））））、、、、

鄭博仁鄭博仁鄭博仁鄭博仁（（（（地檢署檢察官地檢署檢察官地檢署檢察官地檢署檢察官））））、、、、佘青樺佘青樺佘青樺佘青樺（（（（地檢署觀護人地檢署觀護人地檢署觀護人地檢署觀護人））））    

座談內容座談內容座談內容座談內容：：：：  

一一一一、、、、     目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題  

（（（（一一一一））））毒品政策毒品政策毒品政策毒品政策    

1. 毒品政策發展快速：1998年施行毒品危害防制條例後修法變動快

速，推動觀察勒戒、強制戒治和緩起訴替代療法等措施，實施緩
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起訴替代療法後，於 2008 年毒危條例修正後初犯與五年內再犯

可接受替代治療。（焦檢 1）  

2. 毒品政策關係到我們治安走向和戒治思維：近年來的犯罪人口率

我們可以看出來毒品政策有很大的影響。（焦觀 1）  

（（（（二二二二））））毒品緩起訴毒品緩起訴毒品緩起訴毒品緩起訴  

1. 美沙冬替代療法存在法律邏輯矛盾：美沙冬替代治療悖離立法原

則，戒掉一級後用二級去替代。同為犯一級的罪，施用古柯鹼要

關，施用海洛因可緩起訴（焦學 2）。101年才開辦二級（焦檢 1），
要有一致的作法。（焦學 2）  

2. 撤銷緩起訴須有彈性：吸藥之後他無法控制自己了，因為毒品施

用者）反覆；而且也通常不會一次驗尿呈陽性反應就把你撤銷。

（觀護人 1）  

3. 撤銷緩起訴標準不一：每一個檢察官的撤銷也都不一樣。（焦觀

1）  

4. 緩起訴期間相關配套：我們會做職業轉介，有家庭支持方案。（焦

觀 1）  

5. 另犯他案中斷治療：施用毒品者犯其他案件比率高，若犯他案無

法緩起訴；因先前犯了非常多的案件；入監獄服刑就無法給予緩

起訴。（焦檢 1）  

（（（（三三三三））））毒品犯罪問題毒品犯罪問題毒品犯罪問題毒品犯罪問題    

1. 毒品再犯仍然偏高：緩起訴撤銷有 3~5 成，緩起訴期間再犯率 5
成。（焦檢 1）高雄市以前強盜搶奪案件多，其中有毒品前科佔

80%以上。（焦警 2）  

2. 藥頭與毒友為再犯主因：接受緩起訴替代治療會去醫院，藥頭在

醫院等著。朋友聚在一起都會再犯，只是沒有被警察機關或檢察

機關查驗到。（焦檢 1）  

3. 毒品衍生其他問題：毒品犯反覆走回頭路，成功者很少；家裡有

吸毒就破碎。戒毒成功定有強大支持力協助、遠景和就業。但吸

毒的家庭環境都不好（焦警 2）原本家庭好的吸到最後也變不好

（焦檢 1）  

4. 經濟與就業問題為中止再犯關鍵：若有心治療，可能因經濟因素
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或其他案件因素而無法讓其接受緩起訴去接受戒癮治療。（焦檢

1）  

5. 毒品犯罪黑數仍高：吸毒者不會認為是吸毒品，從流行病學的角

度來看，得到的數據是偏低。（焦學 2）  

6. 就業困難：毒品犯很快就會回到原來的狀態。既使家庭、環境、

親友支持還有社會接納，雇主若知道他是毒品犯，都不會僱用（焦

警 2）  

7. 檢警合作查緝毒品中盤可有效阻斷毒品市場：緝毒政策是溯源，

追到上游斷源，但斷不了。查緝毒品中小盤使竊盜案和暴力犯罪

明顯下降。（焦警 2）  

8. 病犯概念須釐清：毒危條例將施用者視為病犯，非法律而是精神

上說法。病犯是犯罪未被發現前自動到指定醫療院所治療。如買

毒被抓是犯人。（焦學 2）  

二二二二、、、、     毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性  

（（（（一一一一））））反對毒品除罪化反對毒品除罪化反對毒品除罪化反對毒品除罪化    

在台灣要完全除罪化不可行（焦檢 1）站在第一線的警察都反對除罪

化。（焦警 2）除罪化對警政業務造成很大負擔；除罪化後緩起訴、

強制勒戒無法監控?（觀護人 1）就整體民眾的心態，除罪化不是好

作法。（焦學 2） 

（（（（二二二二））））支持現行毒品施用者處遇模式支持現行毒品施用者處遇模式支持現行毒品施用者處遇模式支持現行毒品施用者處遇模式：：：：  

1. 現行模式符合台灣社會需求：我認為現行政策應該就是種折衷方

式，這個還蠻不錯。每個地區有不同模式，整個民族性、民心不

同。（焦警 2）  

2. 須以司法強制力為後盾：目前用司法的強制力讓他們接受治療，

我覺得會是個最好的模式。有這樣的嚇阻力量是不錯。（焦學 2） 

3. 緩起訴除刑不除罪符合除罪功能：緩起訴者只要完成緩起訴要件

可獲不起訴處份，不會有前科紀錄。兩年內盡完義務，檢察官做

出不起訴處份。（焦觀 1）在刑法的理論是不再起訴判刑。（焦

檢 1）無累犯和再犯的問題（焦警 2）  

三三三三、、、、     除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響  

（（（（一一一一））））缺乏監控力缺乏監控力缺乏監控力缺乏監控力：：：：除罪後監控很難（焦檢 1）對除罪化有些擔憂，
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現在三四級毒品吸食只有行政罰，要如何強制驗尿?三現在沒有

強制力（焦警 2） 

（（（（二二二二））））毒品施用升級毒品施用升級毒品施用升級毒品施用升級：：：：吸三級毒品會慢慢升級吸二級一級毒品。（焦

警 2） 

（（（（三三三三））））行政罰執行率低行政罰執行率低行政罰執行率低行政罰執行率低：：：：吸食三四級 20 克以下是行政罰，送交警察

機關裁罰。現在統一裁罰 20,000 元，講習六個小時。出席率非

常低。繳款率大概 50％，今年大剩下 30％，一直在降， 101/7

執行率才只有 12%（焦警 2） 

（（（（四四四四））））造成毒品氾濫造成毒品氾濫造成毒品氾濫造成毒品氾濫：：：：三四級毒品無罪，校園、娛樂場淪陷。國中

有傳播妹坐檯/陪酒/賣淫，比想像嚴重。如果除罪化，藥頭就

會說沒有罪，（焦警 2） 

（（（（五五五五））））健保無法給付健保無法給付健保無法給付健保無法給付：：：：成癮也是精神疾病的一種，但全民健保排除

藥癮治療是有問題的，希望法制化後，讓藥癮者接受病人般照

護。就法律的精神，讓藥癮患者享有健保照護是該的。（焦學

2）。 

四四四四、、、、除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作  

（（（（一一一一））））配套措施配套措施配套措施配套措施  

1. 須考量文化差異與民眾支持度：除罪化思維模式不一定適合台

灣。（焦警 2） 

2. 須考量司法制度上差異：台灣執行機關是檢察署，美國執行監控

的是法院，如要緩起訴，義務由檢察官定（焦檢 1）。  

3. 須有足夠人力配置：須新增人力，用量表來決定社會復歸。須進

行心理衡鑑，依據各個結果來評估。目前人力配置，只能做到

表面。（焦觀 1）  

4. 治療或處遇須有強制力為為後盾：衛生署強烈建議要在地檢署做

而不是在醫院，因為他們說在醫院做他們都不會去，在地檢做

有強制力。（觀護人 1）  

5. 須健保與醫療措施配合：因為毒品人口不能當成慢性病，看我們

怎麼治療。但是這些慢性病有些健保、公家機關的補助。（焦

警 2）  

6. 警察角色定位：如一二級除罪化後，用毒採行政罰，須把毒品級
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數和裁罰的高低作調整；但回到行政面監督者一定是最有強制

力的警察同仁。（焦觀 1）  

7. 強化精神科醫師人力與能力：須要更多的精神科醫師投入，加強

自己的專業能力，讓他能照顧這樣的患者（焦學 2）  

8. 丁基原啡因為適當替代藥物：丁基原啡因列三級，不需精神科醫

師就可開立，可減少醫療人力缺乏問題。但精神科醫師是否有

此胸襟（焦學 2）更長效，兩天給藥一次，診察費可降低二分之

一；用美沙冬，天天都要喝。（焦學 2）  

9. 強化職業訓練與就業輔導：有穩定工作藥癮者再回頭的機率少，

若無工作，自己和小孩也要生活，無其他謀生能力（焦警 2）。

新加坡做得好因為有職業訓練，由國家職訓局轉介（焦學 2）  

10. 落實心理輔導：團體應採封閉式，目前因經費問題採取開放性，

團體 LEADER 和 COLEADER 無法形成動力，只能表象的完成 12 次

團體。（焦觀 1） 

11. 強化毒品門診功能：第一次健康檢查是初評，看適合與否。檢

查完再決定藥量。目前門診僅看藥量增減。精神科醫師不作輔

導。（焦觀 1） 

12. 落實驗尿：不驗尿毒品施用者會施用，如非強制驗尿監控減弱。

（焦學 2） 

（（（（二二二二））））網絡合作網絡合作網絡合作網絡合作 

1. 建立毒品網絡機關合作平台：毒品人多，依現在科技，其實可建

立很好的平台，（焦觀 1）。建立一個機制，有套橫向聯繫系統

（焦警 2）。例如：各精神科通報設置在管管局，但有開放醫療

系統進入系統，開放有權限（焦學 2）。 

2. 符合個案需求治療和處遇：個案都要轉介毒危中心，勾選所需事

項，全部轉介個案會覺得被打擾，因要列管兩年，常受干擾，個

案非常抗拒。（焦觀 1） 

五五五五、、、、其他其他其他其他  

(一一一一 ) 明定初犯與自願治療者可除刑接受治療明定初犯與自願治療者可除刑接受治療明定初犯與自願治療者可除刑接受治療明定初犯與自願治療者可除刑接受治療：：：：毒品施用者觀察勒戒或

強制戒治期間，當事人有意願接受較積極的治療，可為緩起訴或

類似美國藥事法庭，將此法制化（焦學 2）。施用行為不處罰（焦
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檢 1）如經過兩年監控不處罰（焦檢 1）  

(二二二二 ) 賦予檢察官處遇裁定權賦予檢察官處遇裁定權賦予檢察官處遇裁定權賦予檢察官處遇裁定權：：：：對一再反覆吸毒的人說，最可惡者為販

毒的人，找出販毒者即可緩起訴，以此遏止和逮捕販毒者。（焦

警 2）  

(三三三三 ) 賦予施用者接受治療請求權賦予施用者接受治療請求權賦予施用者接受治療請求權賦予施用者接受治療請求權：：：：除罪化後給藥癮者請求權，請求接

受治療部監禁，有請求權戒癮意願高（焦檢 1）。如受觀察勒戒

或強制戒治之處遇”得”請求接受治療。（焦學 2）  

(四四四四 ) 以多元指標徹底評估毒品政策效益以多元指標徹底評估毒品政策效益以多元指標徹底評估毒品政策效益以多元指標徹底評估毒品政策效益：：：：以證據檢視評估政策是否有

效，社會影響評估會比較客觀，如在肅清煙毒條例時，將施用者

當成犯人，吸食者的社會成本多少；此類研究不易進行，但較為

客觀。（焦學 2）  

臺中場焦點團體座談會紀錄臺中場焦點團體座談會紀錄臺中場焦點團體座談會紀錄臺中場焦點團體座談會紀錄    

時時時時    間間間間：：：：101101101101 年年年年 8888 月月月月 10101010 日日日日（（（（星期五星期五星期五星期五））））下午下午下午下午 2222：：：：00000000 至至至至 4444：：：：05050505（（（（2222 小時小時小時小時 5555

分分分分））））    

地地地地    點點點點：：：：台中市政府警察局刑事警察大隊會議室台中市政府警察局刑事警察大隊會議室台中市政府警察局刑事警察大隊會議室台中市政府警察局刑事警察大隊會議室        

主持人主持人主持人主持人：：：：蔡田木蔡田木蔡田木蔡田木（（（（警察大學犯罪防治學系教授警察大學犯罪防治學系教授警察大學犯罪防治學系教授警察大學犯罪防治學系教授））））                紀錄紀錄紀錄紀錄：：：：鄒啟勳鄒啟勳鄒啟勳鄒啟勳        

與會學者專家與會學者專家與會學者專家與會學者專家：：：：    

謝志遠謝志遠謝志遠謝志遠（（（（地檢署檢察官地檢署檢察官地檢署檢察官地檢署檢察官））））、、、、林書卉林書卉林書卉林書卉（（（（地檢署觀護人地檢署觀護人地檢署觀護人地檢署觀護人））））、、、、洪明強洪明強洪明強洪明強（（（（市市市市

刑警大隊組長刑警大隊組長刑警大隊組長刑警大隊組長））））、、、、傅雅懌傅雅懌傅雅懌傅雅懌（（（（戒治所心理師戒治所心理師戒治所心理師戒治所心理師））））    

座談會內容座談會內容座談會內容座談會內容  
一一一一、、、、目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題    

（（（（一一一一））））毒品政策毒品政策毒品政策毒品政策    

1、  採取分軌措施：目前對於 3、4 級毒品施用者並無刑責，對 1、2

級毒品施用者採刑罰化方式處裡。1、2 級毒品施用者如係初犯，

聲請觀察勒戒，如有施用傾向者，則裁定移送強制戒治；如係

再犯，原則上是起訴，但現行有一緩起訴制度，因此在符合特

定的狀況，也可以緩起訴搭配戒癮治療的方式來加以處遇，根

據不同狀況為分別之處理（檢察 2）。  

2、  重視緝毒工作的執行：毒品政策包括拒毒、戒毒、緝毒三大部

分，緝毒為警方所重視（警察 3）。  

（（（（二二二二））））毒品再犯比率偏高毒品再犯比率偏高毒品再犯比率偏高毒品再犯比率偏高    

依據法務部 100 年的統計，毒品累再犯人數，具有毒品前科
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者，占毒品有罪人數的 85.6%，再犯率算蠻高的；另從監獄的

受刑人來看，監獄的毒品犯有 2 萬多人，占在監受刑人中的

44%，將近一半（警察 3）。 

（（（（三三三三））））毒品緩起訴措施毒品緩起訴措施毒品緩起訴措施毒品緩起訴措施    

1、  依案件性質給予不同處理：施用 1、2 級毒品如係初犯，聲請觀

察勒戒，有施用傾向，則是強制戒治；如係再犯，就依案件的

性質，給予不同的處理，由承辦之專責檢察官依案件性質自行

決定，與專責觀護人合作，進行緩起訴並搭配戒癮治療，設定

條件，至醫療機構接受治療（檢察 2）。  

2、  以強度較高的司法監督，搭配醫療模式執行緩起訴：我們執行

比較嚴格，狀況還不錯，但撤銷率稍微高一點，近 4 年的平均

大約是 3 成 5 至 4 成左右，就我們自己來看，成效還不錯，同

時搭配檢察官設定的標準，最多 3 次未遵守規定，就撤銷了，

我們希望把個案能夠留到緩起訴期滿，只要能夠走完 2 年的時

間，就算是治療成功，本措施自己覺得做的很有成就感（觀護

2）。  

（（（（四四四四））））毒品犯假釋交付保護管束之現況毒品犯假釋交付保護管束之現況毒品犯假釋交付保護管束之現況毒品犯假釋交付保護管束之現況    

目前毒品犯的假釋期間都很短，最多不超過半年，受保護管

束人大多是在應付，如有復發，觀護人會鼓勵其接受戒癮治

療，但受保護管束人配合度與落實度都比較差，因此效果也

比較差（觀護 2）。 

（（（（五五五五））））加強毒品教育與宣導加強毒品教育與宣導加強毒品教育與宣導加強毒品教育與宣導    

緩起訴是不錯的制度，牽涉不僅是醫療單位，觀護人才是重

要的角色，因為司法人員對個案的概念，會影響個案願意投

入多少心力接受醫療的協助，所以我是在做教育的工作（觀

護 2）。 

警方的預防工作就是不要讓毒品新興人口再增加，目前對於

毒品犯每 3 個月會執行 1 次毒品調驗，為期 2 年，另外也對

學生加強教育灌輸（警察 3）。 

（（（（六六六六））））戒癮復發戒癮復發戒癮復發戒癮復發    

所謂的戒毒成功，只要可以在短時間內讓身心回復在某程度

上，就達到一定的效果（檢察 2）。 

緩起訴時間是 2 年，只要期滿就算是治療成功，如有再犯，
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則再進行下一個療程（觀護 2）。 

戒癮復發並不代表治療的失敗，只要停用的時間拉長，就代

表治療是有效的（衛生 2）。 

（（（（七七七七））））緩起訴的擴大執行緩起訴的擴大執行緩起訴的擴大執行緩起訴的擴大執行    

以目前 4 成的撤銷率來講，緩起訴措施算是成功的，可以再

擴大，但必須審慎評估，而且要考量醫療資源是可以吸納的，

包括預算與人力（檢察 2）。 

（（（（八八八八））））戒治模式的調整戒治模式的調整戒治模式的調整戒治模式的調整    

戒治的對象原本設定為初犯，但初犯不應放在機構內，角色

應予以調整；可考慮成立中介機構或緩衝機構，從戒治到出

所有一個緩衝，幫忙找工作、心理諮商，在此過渡期間如失

敗，將之打回原形送回戒治所，讓表現良好的受戒治人可以

從戒治所（機構處遇）到復歸社會有一個過度的緩衝機構；

目前是針對初犯實施強制戒治，建議戒治對象可改為再、累

犯（含撤銷戒治者），初犯的部分則歸醫療處理（衛生 2）。 

二二二二、、、、毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性    

（（（（一一一一））））支持現行模式支持現行模式支持現行模式支持現行模式    

目前我國毒品除刑不除罪的模式是較可行的方法（檢察 2）。 

除罪化真的會使吸毒人口降低嗎？目前還沒有實證研究可驗

證說明，希望維持現狀（警察 3）。 

（（（（二二二二））））調整內部制度調整內部制度調整內部制度調整內部制度    

也就是將戒治與緩起訴的位階加以調整（衛生 2）。 

除罪化是一個很遙遠的目標，如果換個角度想，可考慮將程

序顛倒，好讓監所人數降低，同時達到社會成本降低之目的

（觀護 2）。 

（（（（三三三三））））反對國家供給毒品之角色反對國家供給毒品之角色反對國家供給毒品之角色反對國家供給毒品之角色    

由國家提供毒品，是不適合的（檢察 2）。 

三三三三、、、、除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響    

（（（（一一一一））））增加查緝困難增加查緝困難增加查緝困難增加查緝困難    

使查緝工作更加困難（警察 3）。 

法律有明文規定供出上游者可以減刑，但 3、4 級並未明文規

定，無形中將販賣 3、4 級毒品者解套，同時也增加查緝上之

困難（檢察 2）。 
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（（（（二二二二））））造成毒品濫用造成毒品濫用造成毒品濫用造成毒品濫用    

除罪化有可能造成濫用，甚至往更高階的毒品去使用（衛生

2）。 

（（（（三三三三））））衍生其他問題衍生其他問題衍生其他問題衍生其他問題    

除罪化將衍生治安敗壞、造成犯罪增加（警察 3）。 

除罪化進而衍生犯罪問題、家庭教育不彰、家庭功能失調、

施用者無法認真工作、產生疾病醫療資源耗損、經濟產能下

降（衛生 2）。 

（（（（四四四四））））觀念如何落實觀念如何落實觀念如何落實觀念如何落實    

施用可除罪但販賣不可除罪，此共識如何落實？（檢察 2） 

（（（（五五五五））））增加查緝之勞力增加查緝之勞力增加查緝之勞力增加查緝之勞力、、、、時間及費用時間及費用時間及費用時間及費用    

施用 1、2 級毒品除罪化，但是販賣毒品還是沒有除罪化，檢

警還是負有查緝的責任，只是與現在比較，方法和武器都變

少，而且要花更多的時間、人力與物力去處理同一件事（檢

察 2）。 

（（（（六六六六））））用毒人口增加用毒人口增加用毒人口增加用毒人口增加    

除罪化初期，施用毒品人數應該會暴增（警察 3）。 

四四四四、、、、除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作    

（（（（一一一一））））成立專責機構統整成立專責機構統整成立專責機構統整成立專責機構統整    

中央機關成立一個專責機構去整合毒品問題，減少用毒人口

（警察 3）。 

（（（（二二二二））））交付社政跟醫療機構負責交付社政跟醫療機構負責交付社政跟醫療機構負責交付社政跟醫療機構負責    

如果真正除罪化了，我們這幾個司法系統根本沒有立場介入

這件事了，接下來只剩下社政跟醫療的事（衛生 2）。 

（（（（三三三三））））增設觀護醫療地點增設觀護醫療地點增設觀護醫療地點增設觀護醫療地點    

在醫療單位中多設置一些觀護點，增加其方便性（觀護 2）。 

五五五五、、、、除罪化之監控問題除罪化之監控問題除罪化之監控問題除罪化之監控問題    

（（（（一一一一））））警察角色定位警察角色定位警察角色定位警察角色定位    

警察要如何監控，事實上是沒有力道的，而且沒有法源依據，

未來監控的重責大任會落在衛生醫療單位（警察 3）。 

（（（（二二二二））））完備法制落實監控完備法制落實監控完備法制落實監控完備法制落實監控    

除罪化後，公權力會失去立場，要如何進行監控（衛生 2）。 

除罪化以後，還可以做緩起訴嗎？其立論的依據為何？以現
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況來看，觀護人或衛生單位可能是未來有權執行監控者，但

還是要透過修法來賦予其一定的職權（觀護 2）。 

可以考慮設計一套行政監控的制度，但由誰來監控？如何監

控？（檢察 2） 

臺北臺北臺北臺北第二第二第二第二場焦點團體座談會紀錄場焦點團體座談會紀錄場焦點團體座談會紀錄場焦點團體座談會紀錄        

時時時時    間間間間：：：：2012201220122012 年年年年 8888 月月月月 14141414 日日日日（（（（星期二星期二星期二星期二））））上午上午上午上午 14 14 14 14：：：：00 00 00 00 至至至至 11117777：：：：00000000（（（（3333 小小小小

時時時時））））    

地地地地    點點點點：：：：國立國立國立國立臺北臺北臺北臺北大學民生校區教學大樓大學民生校區教學大樓大學民生校區教學大樓大學民生校區教學大樓 8888 樓樓樓樓 821821821821 會議會議會議會議    

主持人主持人主持人主持人：：：：許春金許春金許春金許春金（（（（國立國立國立國立臺北臺北臺北臺北大學犯罪學研究所教授大學犯罪學研究所教授大學犯罪學研究所教授大學犯罪學研究所教授））））    紀錄紀錄紀錄紀錄：：：：白鎮福白鎮福白鎮福白鎮福    

與會學者專家與會學者專家與會學者專家與會學者專家：：：：    

陳世志陳世志陳世志陳世志（（（（典獄長典獄長典獄長典獄長））））、、、、張伯宏張伯宏張伯宏張伯宏（（（（前前前前戒治所所長戒治所所長戒治所所長戒治所所長））））、、、、田永琴田永琴田永琴田永琴（（（（地檢署觀地檢署觀地檢署觀地檢署觀

護人護人護人護人））））、、、、張智全張智全張智全張智全（（（（地檢署地檢署地檢署地檢署檢察官檢察官檢察官檢察官））））    

座談內容座談內容座談內容座談內容：：：：  

一一一一、、、、     目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題  

（（（（一一一一））））毒品政策毒品政策毒品政策毒品政策    

1. 毒品政策發展快速：臺灣毒品政策是採部分除刑不除罪，初犯是

除刑，再犯則不除刑（焦矯 1）。 治療無效後才開始執行徒刑。

我們是有條件的除刑（焦矯 2）。  

2. 毒 品 政 策 有 走 回 刑 罰 的 趨 勢 ： 監 獄 大 部 分 吸 毒 犯 二 犯 以 上 ，

50,000 以上收容人，一半是毒品犯，其實這些人在監獄中未有

任何有效戒毒行為，且二犯以上還是有罪，並非是說我國目前

走除刑不除罪。微量的軟性毒品可兼採部分除刑不除罪。如何

監督施用者，仍需要醫療、司法和社區三塊來協助。（焦矯 1）。

在監獄毒品犯，有有效的戒毒相關輔導，卻無適當的醫療（焦

矯 2）。  

（（（（二二二二））））毒品緩起訴毒品緩起訴毒品緩起訴毒品緩起訴  

1. 美沙冬替代療法資療不足：最近幾年在王清峰部長，執行緩起訴

替代療法。在服刑前先至醫療院所接受替代療法，有療效之後

才開始。但僅有生理解毒，無心理解癮。（焦矯 2）  
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2. 撤銷緩起訴須有彈性：戒毒的成效成功有否，因使用多元指標，

而非一次在施用就將他關進監獄。（焦矯 1）  

3. 衛生署和法務部在這方面仍有歧見：目前衛生署和法務部在這方

面仍有歧見。入監前實施、入監實施、出監後的監督，是否能

有一段追蹤期。（焦矯 2）  

4. 緩起訴期間相關配套：國家要多增加職業轉介的配套及機會，且

增加家庭支持方案。（焦觀 3）替代療法目前的做法是緩起訴在

監外做，在獄中做者出監後會轉至其他機構，而出監者有意願

者再轉到醫療院所做。（焦矯 1）  

5. 另犯他案中斷治療：施用毒品者常犯其他案，因先前犯了非常多

的案件；入監獄服刑就無法給予緩起訴，因而中斷治療。（焦

檢 3）  

（（（（三三三三））））毒品犯罪問題毒品犯罪問題毒品犯罪問題毒品犯罪問題    

1. 毒品再犯仍然偏高：毒癮犯的本質，吸食時間愈久，一日吸毒終

身戒毒，出機構半年至一年半是再犯高危險期間，維持成效難，

特別是出獄後碰到誘惑難以抵擋。（焦矯 1）但半年到一年半間

復發率很高，毒癮是疾病當然是會復發。（焦矯 2）  

2. 施用者有一二級毒品並用的問題 :部分人還是會同時並用美沙冬

和海洛英，增加戒癮上的困難。（焦矯 1）  

3. 藥頭與毒友為再犯主因：藥頭常在有替代療法的醫院等著。且毒

友聚在一起都會再次吸食。（焦檢 3）  

4. 毒品衍生其他問題：毒癮犯的本質，吸食時間愈久，一日吸毒終

身戒毒，造成毒品犯反覆走回頭路，成功者很少；家裡有吸毒

就破碎。戒毒成功定有強大支持力協助、遠景和就業，尤其是

家庭的支持。（焦矯 2）毒品問題最嚴重的問題是因其本身會衍

生其他問題（焦檢 3）  

5. 經濟與就業問題為中止再犯關鍵：若指有心生理的治療，是不夠

的，施用者可能因經濟因素或其他案件因素而再吸食。（焦檢 3）

最重要的是要給毒品犯工作及技能訓練培養，無工作是再犯的

高危險因素，社會資源需要再投入，毒品犯在外面一定要聯繫

（焦矯 2）。  
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6. 毒品犯罪黑數仍高：毒品吸食犯罪黑數仍然是偏高，抓不勝抓。

（焦觀 3）  

7. 就業困難：毒品犯通常缺乏家庭、環境、親友支持還有社會接納，

尤其是雇主若知道他是毒品犯，通常都不會僱用，出獄期失業

（焦觀 3）  

8. 出機構後的後續追蹤輔導不足：出所後追蹤輔導少。出監後到底

由哪個單位負責追蹤，現實似乎是無。無個案管理師，無專責

單位。監獄裡無專業人士，社工員、心理師。在追蹤輔導只能

委請更生保護會負責，但能做的仍很欠缺（焦矯 1）。大部分吸

毒犯二犯以上，50,000 以上收容人，一半是毒品犯。其實這些

人在監獄中未有任何有效戒毒行為。（焦矯 1）  

二二二二、、、、     毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性  

（一） 支持現行毒品施用者處遇模式： 

1. 現行模式符合台灣社會需求：現行的毒品政策反應了我國社會對

毒品施用者的看法，符合整個社會的期待及需求。（焦矯 2）  

2. 機構引進社會資源、志工，可複製社會團體成功模式，如花蓮晨

曦會。（焦矯 2）  

三三三三、、、、     除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作  

（（（（一一一一））））配套措施配套措施配套措施配套措施  

1. 須考量文化差異與民眾支持度：台灣本身社會價值觀或許對除罪

化思維模式還不夠認同。（焦矯 1） 

2. 加強施用者參加戒癮治療的動機：希望加強戒治醫療的動機，動

機強才能改變。監所在做的是認知，但成效未加以評估。（焦

矯 2）  

3. 須考量司法制度上差異：台灣執行機關是檢察署，美國執行監控

的是法院，如要緩起訴，義務由檢察官定（焦檢 1）。  

4. 須有足夠人力配置：人力是必需要增加，發展量表來決定社會復

歸。須進行心理衡鑑，依據各個結果來評估。目前人力配置明

顯只能做到表面。（焦觀 3）需有完善的衛生醫療進入到戒治體

系，個人經驗認為，衛生署並未深入投入戒治體系（焦矯 1）。

在監獄毒品犯，雖有醫療資源，但不足；在監獄區塊，具有效
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的戒毒相關輔導，卻無適當的醫療。（焦矯 2）  

5. 觀察勒戒應回歸醫療:觀察勒戒應回歸醫療，例如美國監所醫師

有很多福利，比外面好。監所的醫師必須在公醫師下才能建置。

（焦矯 1）  

6. 治療或處遇須有強制力為為後盾：沒有司法力量做為毒癮治療的

後盾，施用者根本不會想去參加戒癮，他們本身的意願本來就

很低。（焦觀 3）  

7. 須健保與醫療措施配合：將毒癮治療納入健保，或許可增加施用

者參與治療的意願。（焦觀 3）  

8. 強化精神科醫師人力與能力：國家必須要更多的精神科醫師及專

業的醫療戒癮人員投入，加強專業能力，讓醫療能照顧這些施

用者（焦觀 3）現在醫療人力根本無法應付龐大的吸食人口（焦

矯 1）。  

9. 強化職業訓練與就業輔導：影響施用者在復發的因素中，最重要

的就是工作，應提供施用者有穩定工作的機會，若無正常工作，

很快就在犯了（焦觀 3）。國家應提供更多有效的職業訓練，由

毒危中心轉介（焦矯 2）  

10. 建立治療性社區：機構引進社會資源、志工，複製社會團體成

功模式，如花蓮晨曦會（焦矯 2）。 

11. 推動家庭支持方案：毒品犯都是妻離子散，家庭破碎，沒有個人

的家庭，毒品戒治成功可建立一個大家庭讓毒品犯相互幫助，

或許這樣成功機率比較好（焦矯 2）。 

臺北第三臺北第三臺北第三臺北第三場焦點團體座談會紀錄場焦點團體座談會紀錄場焦點團體座談會紀錄場焦點團體座談會紀錄    

時時時時    間間間間：：：：2012201220122012 年年年年 8888 月月月月 16161616 日日日日（（（（星期星期星期星期四四四四））））下午下午下午下午 2222：：：：00 00 00 00 至至至至 5555：：：：20202020（（（（3333 小時小時小時小時

20202020 分分分分））））    

地地地地    點點點點：：：：桃園縣政府衛生局會議室桃園縣政府衛生局會議室桃園縣政府衛生局會議室桃園縣政府衛生局會議室    

主持人主持人主持人主持人：：：：許春金許春金許春金許春金（（（（國立臺北國立臺北國立臺北國立臺北大學犯罪學大學犯罪學大學犯罪學大學犯罪學研究所研究所研究所研究所教授教授教授教授））））    紀錄紀錄紀錄紀錄：：：：洪千涵洪千涵洪千涵洪千涵    

與會學者專家與會學者專家與會學者專家與會學者專家：：：：    

林瑞欽林瑞欽林瑞欽林瑞欽（（（（玄奘大學玄奘大學玄奘大學玄奘大學應用心理系教授應用心理系教授應用心理系教授應用心理系教授））））、、、、陳快樂陳快樂陳快樂陳快樂（（（（桃園療養院院長桃園療養院院長桃園療養院院長桃園療養院院長））））、、、、

周孫元周孫元周孫元周孫元（（（（桃園療養院精神科醫師桃園療養院精神科醫師桃園療養院精神科醫師桃園療養院精神科醫師））））、、、、黃叔慧黃叔慧黃叔慧黃叔慧（（（（毒防中心股長毒防中心股長毒防中心股長毒防中心股長））））、、、、楊楊楊楊

文志文志文志文志（（（（毒防中心科長毒防中心科長毒防中心科長毒防中心科長））））    
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座談內容座談內容座談內容座談內容：：：：  

一一一一、、、、     目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題目前毒品施用者的處遇政策與問題  

（（（（一一一一））））毒品政策毒品政策毒品政策毒品政策    

1. 毒品政策發展快速：毒品危害防制條例是特別刑法，目前將施

用、製造、販賣與運輸綁在一起，應該要將施用者獨立出來，

才能真正將施用者視為病人。（焦學 3）  

2. 毒品政策關係到我們治安走向和戒治思維 ：：：：我國的毒品政策一

直對犯罪人口一直對犯罪人口率有很大的影響。（焦學 1）  

（（（（二二二二））））毒品緩起訴毒品緩起訴毒品緩起訴毒品緩起訴  

1. 撤銷緩起訴須有彈性：撤銷緩起訴的標準應更趨向於多元，不

能單以再次用獨與否為標準。（焦學 3）  

2. 撤銷緩起訴標準不一：每一個檢察官幾乎都有自己撤銷緩起訴

的標準。（焦衛 3）目前緩起訴沒有一致，似乎有公平性的疑慮，

因不同檢察官或不同縣市地檢署，個案會接受不同處分，這很

不公平。（焦醫 3）  

3. 緩起訴期間相關配套：緩起訴期間的相關配套應更符合施用者

的需要。（焦衛４）  

4. 另犯他案中斷治療：施用毒品者常應另犯他案，而入監獄服刑

中止治療。（焦醫 3）  

5. 美沙冬替代療法有爭議：美沙冬替代療法後，使用非法藥物美

沙冬人數上升，且復發人數也增高，使用美沙冬後智力衰退、

意外猝死、共藥與共病問題須加以注意。（焦學 3）  

6. 替代療法應是選項是一而非唯一方法：應要視個案的態度、病

識感與克服心癮的程度，否則實務上見過個案是無奈接受替代

療法，但仍會使用海洛因，造成有共藥情況（焦衛 4）。  

（（（（三三三三））））毒品犯罪問題毒品犯罪問題毒品犯罪問題毒品犯罪問題    

1. 毒品再犯仍然偏高：毒品施用者應對毒品本身的強烈的成癮性

及對治療的意願低，往往再犯率偏高（焦醫 2）  

2. 毒 品 衍 生 其 他 問 題 ： 毒 品 施 用 本 身 除 了 有 極 大 的 犯 罪 可 能 性

外，往往家庭功能不彰，亦找不到正當的工作。（焦醫 3）家庭

功 能 不 加 及 失 業 是 毒 品 施 用 者 難 以 維 持 治 療 意 願 最 大 的 問 題
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（焦醫 2）  

3. 毒品犯罪黑數仍高：毒品的相關犯罪種類多樣化，進而影響到

相關的犯罪黑數。（焦學 3）  

4. 就業困難：毒品施用者出監後往往很難回到原有的家庭中，更

別說找到正當的工作（焦醫 2）  

二二二二、、、、     毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性毒品施用除罪化可行性  

（（（（一一一一））））反對毒品除罪化反對毒品除罪化反對毒品除罪化反對毒品除罪化    

實質上毒品處遇上已有一些改變，現在已有醫療進入處理，後來

也有緩起訴搭配治療，目前的轉變在實質上已有很大意義，現在

突然打出除罪化口號，可能會有很大的反彈，倒不如實質的去做，

發展多樣的治療模式或是處遇方式，增加中途之家、支持系統等，

視個案不同給予不同處遇方式，這樣充實實質的作法，比喊出除

罪化來的有效益。（焦醫 3） 

（（（（二二二二））））支持現行毒品施用者處遇模式支持現行毒品施用者處遇模式支持現行毒品施用者處遇模式支持現行毒品施用者處遇模式：：：：  

1. 現行模式符合台灣社會需求：我相信現有的毒品政策還滿符合

國人對毒品問題的期待。（焦衛 3）  

2. 須以司法強制力為後盾：不管是什麼樣的治療模式背後一定要

有司法利的強制介入，才能確保治療成效。（焦衛 4）  

三三三三、、、、     除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響除罪化可能的負面影響  

（（（（一一一一））））缺乏監控力缺乏監控力缺乏監控力缺乏監控力：：：：一旦失去司法的強制力，如同失去國家對至些

毒品施用者的監控（焦衛 4） 

（（（（二二二二））））毒品施用升級毒品施用升級毒品施用升級毒品施用升級：：：：往往可以在施用者的身上看到從一級毒品用

到二級毒品。（焦醫 2） 

（（（（三三三三））））醫療人員與刑事司法人員合作需要磨合醫療人員與刑事司法人員合作需要磨合醫療人員與刑事司法人員合作需要磨合醫療人員與刑事司法人員合作需要磨合：：：：醫療觀點與法律觀

點有落差，醫學不會因為一次使用就視為犯罪，而是觀察成癮

與否，但法律規定較死；也不會因為參與治療後再使用毒品就

認為是失敗，主要是看用量變化與生活改善（焦醫 3）。 

（（（（四四四四））））缺乏海洛英以外毒品的治療方式缺乏海洛英以外毒品的治療方式缺乏海洛英以外毒品的治療方式缺乏海洛英以外毒品的治療方式：：：：目前僅處理海洛因，其他

藥物成癮並沒有吸引病人的治療方式，但相對而言其他毒品造

成的危害漸為明顯，這是目前的困難之處。（焦醫 3） 

（（（（五五五五））））缺乏治療經費來源缺乏治療經費來源缺乏治療經費來源缺乏治療經費來源：：：：WHO 將使用毒品視為病，精神衛生也視為
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疾病，但健保卻不給付，海洛因還有衛生署補助，安非或 K 他

命卻沒有任何補助，既使接受治療他們還是要籌措經費，香港

可以用賽馬協助經費補助治療，臺灣是否考慮利用菸捐、公益

彩券基金協助治療，缺乏治療費個案很容易會中斷治療（焦醫

2）。    

四四四四、、、、除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作除罪化所需之配套措施與網絡合作  

（（（（一一一一））））配套措施配套措施配套措施配套措施  

1. 所有人員，包括醫師、臨床心理師或護理人員等都需要接受調

訓，以增加專業知識，甚至精神醫師不夠用，可能需要依賴家

醫科進來協助，所以所有人員都要接受相關訓練，未來更要將

學校教師納入，才能有正確觀念。（焦學 3）  

2. 須健保與醫療措施配合：無健保給付下需另籌經費，個案進入

收容、治療單位時，要有生產力以自力救濟，製造販售一些商

品，以增加醫療經費。（焦學 3）  

3. 強化精神科醫師人力與能力：除罪後若需要以住院方式關起來

治療，是非常昂貴的，且目前的人力是不足以應付，但若以門

診、社區處遇的方式進行，這幾年成癮防治科的設立、培訓應

足以應付。（焦醫 3）  

（（（（二二二二））））網絡合作網絡合作網絡合作網絡合作 

建立毒品網絡機關合作平台：各縣市毒防中心是自己找資源，若

中央能統一列出資源，各縣市可以合作，甚至將個案送至他縣市

以有效阻絕環境。由中央提供經費、建置標準與一貫的資源，對

全臺灣的毒品問題較有幫助。（焦衛 4） 

五五五五、、、、其他其他其他其他  

(一一一一 ) 修改毒品危害防制條例修改毒品危害防制條例修改毒品危害防制條例修改毒品危害防制條例：：：：毒品、藥品還是管制藥品須要確立名

稱，毒品危害防制條例首先須要修法，才能真正將施用者獨立出

來，予以需要的醫療，而罰則要納入是否接受治療的考量，而其

他的相關法令亦須一併修改（焦學 3）。  

(二二二二 ) 增加中途之家增加中途之家增加中途之家增加中途之家：：：：臺灣中途之家的量仍不夠，政府應鼓勵社會團體

成立中途之家，協助戒治，讓個案有其他選擇，適合中途之家送

中途之家，適合美沙冬者用美沙冬，這樣有不同的方式，中途之

家可以協助導正觀念，提供支持，與美沙冬療法有些差異。（焦
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衛 4）  

(三三三三 ) 中途之家的使用時間要提前中途之家的使用時間要提前中途之家的使用時間要提前中途之家的使用時間要提前：：：：建議修改為出監前半年、一年進入

中途之家，接受療程，使個案在出獄前接受，可以建構他們的生

活能力與觀念，否則出監後再進入中途之家就沒有強制性，入住

率偏低，等離開中途之家再放到毒防中心的追蹤名單。（焦衛 4）

使將要出監之人到另一個環境切換，避免回到原先的朋友圈，當

然他們入住要有一些付出，要工作有經濟產值，若此一般民眾也

將能接納。（焦衛 3）  
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附錄三附錄三附錄三附錄三   期中報告期中報告期中報告期中報告審查意見審查意見審查意見審查意見回覆表回覆表回覆表回覆表 

編號編號編號編號    審查意見審查意見審查意見審查意見    修正情況說明修正情況說明修正情況說明修正情況說明    

一、有關「壹、緒論」部分 

 表 1-2（第 2 頁）所引用資料

係自 2002 年至 2011 年，惟矯

正機關毒品受刑人人數受毒

品 犯 罪 之 刑 事 政 策 影 響 甚

大，2004 年毒品危害防制條

例修法（取消 5 年內第 2 次勒

戒及戒治之機會），及 2007

年施行減刑條例，皆對毒品在

監人數造成影響，宜增加註解

或將資料引用限於 2004 至

2011 之統計資料，避免誤解。 

配合表 1-1，將表 1-2 之統計

年別中刪除 2002-2004 年統

計資料，並修正表頭文字。

表 1-2 中之 2007 年在監受刑

人毒品犯總數減少，增加註

解說明係受 2007 年減刑條例

施行之影響所致。另配合前

開修正，將 p.1 部分文字刪

除。 

二、有關「貳、相關文獻探討」部分    

（一） 「二、我國毒品施用政策及施

用者處遇現況」有關「毒品危

害防制條例時期」部分（第

11 頁），請增加歷次修法對

毒 品 施 用 者 角 色 定 位 之 影

響，俾協助釐清現階段毒品除

罪化之政策走向。 

內容酌作修正如下： 

政府為宣示反毒政策，86 年

（1997 年）10 月 30 日立法

院通過將「肅清煙毒條例」

名稱修正為「毒品危害防制

條例」，並於 87 年（1998

年）5 月 20 日由總統公布施

行，「毒品危害防制條例」

施行後，已為目前我國主要

抗制毒品犯罪之法律（陳煥

生、劉秉鈞，2011；林健陽、

柯 雨 瑞 ， 2003； 柯 雨 瑞 ，

2006；褚劍鴻，1997）。自

1998 年毒品危害防制條例實

施後，因認施用毒品者具「病

患性犯人」之特質，除降低
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施用毒品罪之法定刑外，並

兼採以觀察勒戒及強制戒治

等 措 施 代替 刑 罰 矯 正 。 至

2004 年，簡化施用毒品犯刑

事處遇程序，五年內再犯者

不再施以觀察勒戒或強制戒

治處分，而直接依法進行追

訴。迄 2008 年，毒品防制刑

事政策以「務實、有效」為

主要考量，以降低毒品所衍

生之整體風險與危害為首要

目標，由醫療機關與執行機

關 密 切 合作 並 整 合 地 方 資

源，對毒癮患者施以適切之

毒癮治療。 

（二） 「二、我國毒品施用政策及施

用者處遇現況」有關毒品施用

者處遇現況一節（第 15-17

頁），部分文獻內容已過時，

建議更新，例如自 100 年 10

月起，勒戒處所亦增附設於戒

治所；勒戒評估除醫師介入

外，尚有臨床心理師、社工員

或護理師等其他醫療成員；各

戒治所之處遇模式（表 2-3）

皆為 2007 年資料，請洽各戒

治所提供更新資料。 

一一一一、、、、參酌審查意見酌予文字參酌審查意見酌予文字參酌審查意見酌予文字參酌審查意見酌予文字

修正修正修正修正    

1.觀察勒戒部分 

…惟接受毒品勒戒之受勒戒

人，原係收容於看守所附設

之觀察勒戒處所，考量看守

所附設觀察勒戒處所人力及

醫療資源不足，法務部爰積

極推動毒品危害防制條例第

27 條第 1 項之修法，該法於

99 年 11 月 24 日修正公布

後，自 100 年 10 月 1 日起，

使觀察勒戒處所得附設於戒

治所中，進一步運用戒治所

之專業人力與醫療資源，提

昇觀察勒戒成效。 

二二二二、、、、有關各戒治所之處遇模有關各戒治所之處遇模有關各戒治所之處遇模有關各戒治所之處遇模

式式式式（（（（表表表表 2222----3333））））皆為皆為皆為皆為 2007200720072007 年資年資年資年資
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料部分料部分料部分料部分：：：： 

經電詢新店、台中、高雄及

台東等戒治所後，目前各戒

治所現行推動之戒治處遇模

式大多仍遵循 2007 年於全國

戒治業務研討會中提出之模

式辦理，爰未予修正。另台

東戒治所新增之戒治處遇措

施，則酌予增列（新增『及

毒 品 危 害防 制 中 心 』 等 文

字）。 

「二、我國毒品施用政策及施

用者處遇現況」有關毒品施用

者處遇現況一節（第 15 頁），

毒品施用者附命完成戒癮治

療之緩起訴處分係觀察勒戒

（初犯）或判處徒刑（再犯）

之並行措施，非圖 2-1（第 18

頁）所示惟階段性處遇，又該

處分於實務上以美沙冬藥物

治療為主，不宜歸類為「毒品

施用者緩起訴替代療法」之

「學習模式」（第 17 頁）。

另 監 獄 對 毒 品 施 用 者 之 矯

治，於實務運作上已非單純從

道德模式，著重監禁處罰，而

是給予醫療或學習模式之處

遇及服務，以上情形請予參考

修正。 

圖 2-1 已修改如下 （三） 
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圖 2-1  毒品處遇階段與模式圖（修正版） 

註：初犯包含新毒品施用與超過五年再次施用者 

（四） 「二、我國毒品施用政策及施

用者處遇現況」有關毒品施用

者處遇面臨問題一節（第 19

頁），部分內容例如戒治所專

業人力與受戒治人比例懸殊

（楊士隆、蔡德輝等，2008）、

戒治 6 個月即給予陳報停止

戒治，對於二戒或三戒毒品犯

似乎太短（監察院，2011）等，

與現況不同，請予修正。另各

國對毒品戒治皆無直接有效

之治療藥物或處遇模式，有關

「處遇成效不彰」之論述，建

議補充說明處遇成效指標之

定義及相關評估工具或方法

之建議，並與國外經驗比較

（如國外如何評估戒毒政策

或措施之成效（如醫療、司

法、社會等面向之指標），俾

能釐清現行或未來相關政策

一一一一、、、、專業人力不足部分專業人力不足部分專業人力不足部分專業人力不足部分，，，，依依依依

審查意見酌予修正如下審查意見酌予修正如下審查意見酌予修正如下審查意見酌予修正如下：：：：    

…目前戒治所雖已編制專職

心 理 師 、社 工 員 等 專 業 人

員，但人力配置仍嫌不足，

致 整 體 戒治 成 效 難 以 發 揮

（ 楊 士 隆 、 蔡 德 輝 等 ，

2008）。另毒品犯於監獄監

禁期間，所需之專業人力則

更不足以提供專業之處遇作

為，為提昇專業矯治處遇品

質，解決毒品犯治療處遇無

法遍及或持續之問題，應於

監獄編列臨床心理師及社會

工作員職缺，如此才能讓個

案輔導或團體治療能對毒癮

戒治產生相當程度影響。 

二二二二、、、、戒治戒治戒治戒治 6666 個月即給予陳報個月即給予陳報個月即給予陳報個月即給予陳報

停止戒治停止戒治停止戒治停止戒治，，，，對於二戒或三戒對於二戒或三戒對於二戒或三戒對於二戒或三戒

毒品犯似乎太短部分毒品犯似乎太短部分毒品犯似乎太短部分毒品犯似乎太短部分：：：：    
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之得失，找出成效不彰之癥結

與改進方法。另有關再犯比率

偏高一節（第 21 頁），引用

之毒品再累犯比例高，係與現

行刑事政策有關，且與受戒治

人之再犯比率定義不同，應予

說明、比較差異及釐清，以避

免誤解。 

本段內容引自監察院報告，

爰暫不予修正；另新增現行

實務做法，可報停止戒治期

間雖延長到八至九個月，但

其戒治處遇成效亦非有明顯

改善。 

三三三三、、、、有關再犯比率偏高一節有關再犯比率偏高一節有關再犯比率偏高一節有關再犯比率偏高一節

（（（（第第第第 21212121 頁頁頁頁）：）：）：）：    

係引自法務部矯正署之統計

資 料 ， 此部 分 係 就 現 況 分

析，爰暫不予修正。 

（五） 「三、毒品除罪化與相關研

究」有關各國反毒刑事政策與

成 果 評 估 部 分 （ 第 23-25

頁），針對各國相關政策及其

效益予以「成效佳」、「成效

尚佳」、「成效不佳」等評價，

惟 欠 缺 客 觀 標 準 與 具 體 理

由，請敘明用以評估之操作性

定義與衡量標準；另「肆、初

步研究發現」之「一、各國毒

品施用者處遇政策及其比較

分析」有關各國毒品政策之比

較分析之「3.政策執行效果」

一節（第 58-62 頁），亦請補

強操作性定義與衡量標準，並

參照「1.毒品施用處罰政策」

及「2.施用毒品者處遇措施」

之論述架構，列出不同成效評

估項度（如毒品施用人口下

降）進行各國比較，俾能進一

步分析政策手段與毒品防制

成效之可能關聯。 

有關各國反毒刑事政策與成

果 評 估 部分 係 根 據 自 謝 文

彥、蔡田木等於 2008 年「吸

毒行為除罪化之研究」之專

家訪談結果，已於表 2-6 加

註說明。 
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（六） 表 2-6（第 24 頁）請針對「毒

品施用者」之刑事政策進行分

析，俾聚焦於本研究主題。例

如香港「以刑事法抗制毒品犯

罪」之對象並不包含毒品施用

者，應予釐清。 

因本研究所探討國家並未列

入香港，故將 23-24 頁有關

香港描述予以刪除。 

三、有關「肆、初步研究發現」 

 「三、焦點團體初步發現」有

關因應愛滋問題開始使用替

代療法一節（第 89 頁)，衛生

署補充說明如下：「為降低藥

癮愛滋疫情，我國自 95 年全

面實施毒品病患愛滋減害計

畫，相關替代治療補助經費原

均由疾管制局支付，於 97 年

衛生政策高峰會議第 122 次

會議決議，替代治療業務建議

回歸毒品戒治業務替代療法

所需經費，愛滋病毒感染者之

部分，由疾病管制局編列預算

支應；其他一般毒癮者之部

分，由醫事處編列預算支應。」

以上情形，請納入參考。 

將衛生署補充說明資料納入

期末報告中。 

四、綜合意見 

（一） 與我國同屬亞洲國家之日本

及新加坡均採較為保守嚴格

的毒品政策，其毒品施用人口

亦偏低，建議可深入探討其反

毒成功原因。 

探討結果將於期末報告呈現 

（二） 我國第三、四級毒品之施用者

不受刑責處分，此一無刑責策

略是否有助於毒品施用人口

下降，建議可納入評估。 

三、四級毒品已超出本研究

範 圍 。 經查 法 務 統 計 有 關

三、四級毒品查緝數量有上

升趨勢（如附件），為潛在
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之社會問題，應加以重視，

建議納入未來研究規劃，詳

加探討。 

（三） 我國如欲推動毒品施用者除

罪化之配套措施之可行性評

估、相關法制調整建議及社會

影響評估分析等，係本研究之

重點，惟本期中報告偏重毒品

施用者處遇及刑事政策效果

之論述，有關除罪化方面之探

討較為不足，後續研究請就有

關採行毒品施用行為除罪化

國家之實際成效（含政策變遷

之背景資料，如製造、販賣、

施用毒品之種類及人數等）、

未採行毒品施用行為除罪化

國家之考量、我國是否有充足

條件推動毒品除罪化、應如何

推動等加強論述，以作為政策

參採之參據。 

有關除罪化之配套措施之可

行性評估、相關法制調整建

議及社會影響評估分析等，

將於德菲法中進行評估，未

來將於期末報告中呈現。各

國資料在資料可及範圍內將

盡可能提供（惟毒品製造、

販賣已非本研究範圍）。 

（四） 有關研究建議部分，培養更多

醫療專業人才、研發有效戒毒

方法、以及訂定可行之成效評

量指標等亦為我政府應努力

之方向，請參酌。 

已納入德菲法問卷調查評估

中。 

（五） 本期中報告將各國政策分析

與比較、深度訪談與焦點座談

等內容置於「肆、初步研究發

現」，建議予以分章撰述，研

究發現部分應就各章分析結

果進行整體性及簡要性之整

理。 

將於期末報告中一併修正報

告書結構 

五、誤繕部分 
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（一） 第 45 頁末段：「荷蘭有 72％

是與嚴重組織費最有關，儘管

個案數量仍在成長，目前約佔

69％犯罪調查，......荷蘭政

府也支持九成以上尋求戒癮

的毒品施用者，因此，治療的

需求有增加的趨勢。」語意不

清，請予修正。 

修正如下： 

荷蘭警方調查組織犯罪時發

現，72%的組織犯罪與毒品有

關。儘管與軟性毒品有關的

毒品犯罪案件數日益增加，

約佔組織犯罪的 69%，大部分

的組織犯罪與硬性毒品(特

別是與古柯鹼和合成毒品)

有關。 在毒品相關死亡通報

案 件 占 總人 口 的 比 率 ， 荷

蘭、波蘭、法國、斯洛伐克、

匈牙利和捷克共和國是歐盟

國家中的比率最低。荷蘭的

生理戒癮資源可收容九成左

右的戒癮人口；不過目前荷

蘭國內對戒癮治療的需求愈

來愈大，是荷蘭醫界和政府

需正視的問題。 

（二） 第 21 頁第 2 行所指「表 1-1」

請修正為「表 1﹣2」；第 17

頁之（四）與第 19 頁之（四）

標號重複，請予修正。 

已修正 

（三） 第 22 頁最末段：「並於 2005

年全面實施『毒品病患愛滋減

害計畫』」，請修正為：「並

於 2006 年全面實施『毒品病

患愛滋減害計畫』」。 

已修正 

 



附錄 

427 

 

附錄四附錄四附錄四附錄四   二次德菲二次德菲二次德菲二次德菲法調查法調查法調查法調查問卷問卷問卷問卷題目題目題目題目 

第一次德菲問卷題目第一次德菲問卷題目第一次德菲問卷題目第一次德菲問卷題目    第二次德菲問卷題目第二次德菲問卷題目第二次德菲問卷題目第二次德菲問卷題目    

第一部分 目前毒品施用者緩起訴處分 

（一）有關毒品緩起訴制度，您對下列問題的意見為何 

1.  
對單純毒品施用者，在緩起訴中實

施維持療法較監禁有效 

◎對單純毒品施用者，在緩起訴中實

施戒癮治療較監禁有效 

2.  緩起訴具強制性可強化戒毒成效 
◎緩起訴具強制性可強化戒癮治療執

行及其成效 

3.  
毒品施用者緩起訴措施應依個案性

質給予不同處理 

毒品施用者緩起訴措施應依個案性質

給予不同處理 

4.  
有效的戒毒治療，除維持療法外，

仍需諮商輔導或方案輔助 

有效的戒毒治療，除維持療法外，仍

需諮商輔導或方案輔助 

5.  

毒癮戒除不易，應給予毒品施用者

機會，因再施用毒品而撤銷緩起訴

標準可再放寬 

毒癮戒除不易，應給予毒品施用者機

會，因再施用毒品而撤銷緩起訴標準

可再放寬 

6.  
各地檢署檢察官在適用或撤銷緩起

訴標準不一，應有一致性規範 

各地檢署檢察官在適用或撤銷緩起訴

標準不一，應有一致性規範 

7.  
緩起訴附命完成社區戒癮治療已趨

向除罪化精神 

緩起訴附命完成社區戒癮治療已趨向

除罪化精神 

8.  
考量醫療院所可承納情形，可擴大

緩起訴適用對象 

考量醫療院所可承納情形，可擴大緩

起訴適用對象 

(二)有關目前毒品施用者之美沙冬維持療法，您對下列問題的意見為何 

1.  
現行維持療法有助於維持戒癮者正

常生活 

現行維持療法有助於維持戒癮者正常

生活 

2.  
現行維持療法能有效降低海洛因使

用量 

現行維持療法能有效降低海洛因使用

量 
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3.  
現行維持療法之醫療人力不足，應

增加醫療人力 

現行維持療法之醫療人力不足，應增

加醫療人力 

4.  
現行維持療法應將資源留給較有動

機、可能戒毒者 

◎現行維持療法資源不足時，應將資

源留給較有動機、可能戒毒者 

5.  
應強化接受維持療法之毒品施用者

的追蹤 

應強化接受維持療法之毒品施用者的

追蹤 

6.  
接受美沙冬維持療法戒癮者如果另

犯他罪，應中斷治療，入監服刑 

◎接受美沙冬維持療法戒癮者如果另

犯他罪判刑逾六個月而須入監執行

者，應中止維持療法之治療 

7.  
除再犯率外，須重新界定評估維持

療法成功與否的指標 

除再犯率外，須重新界定評估維持療

法成功與否的指標 

8.  
除美沙冬外，可增加丁基原啡因做

為鴉片類毒品替代藥物 

◎除美沙冬外，可擴大使用丁基原啡

因做為鴉片類毒品替代藥物 

9.  
除鴉片類外，可提供其他一、二級

毒品施用者維持療法 

◎除鴉片類外，可提供其他一、二級

毒品施用者戒癮治療 

第二部分、目前毒品施用處遇政策 

有關目前毒品施用處遇政策，您對下列問題的意見為何 

1.  
現行毒品觀勒、戒治之處遇效果有

限 
現行毒品觀勒、戒治之處遇效果有限 

2.  
戒治所及監獄內應幫助施用者培

養未來的謀生技能 

戒治所及監獄內應幫助施用者培養未

來的謀生技能 

3.  
矯正機構可複製社會團體成功戒

毒模式（如晨曦會戒毒模式） 

◎矯正機構可參考社會團體成功戒毒

模式（如晨曦會戒毒模式） 

4.  

毒品施用者假釋交付保護管束期

間太短，應修法在保護管束結束

後，一定期間內實施驗尿，延長監

控 

毒品施用者假釋交付保護管束期間太

短，應修法在保護管束結束後，一定

期間內實施驗尿，延長監控 

5.  毒品施用者出監（所）後，應強化 毒品施用者出監（所）後，應強化毒
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毒防中心後續追蹤輔導機制 防中心後續追蹤輔導機制 

6.  
可 增 加 治 療 性 社 區 （ 如 茄 荖 山

莊），以社區做為治療場域 

可增加治療性社區（如茄荖山莊），

以社區做為治療場域 

7.  
可增加單純毒品施用者中間性處

遇，協助調適機構外生活 

可增加單純毒品施用者中間性處遇，

協助調適機構外生活 

8.  

現在年輕人認為施用三、四級毒品

不罰，但三、四級毒品危害嚴重，

政府應有積極政策作為 

◎現在年輕人認為施用三、四級毒品

不罰，但三、四級毒品施用情況嚴重，

政府應有積極政策作為 

9.  
現行學校毒品教育與宣導仍有待

加強 
現行學校毒品教育與宣導仍有待加強 

10.  
司法醫療資源嚴重不足，應增加戒

除毒癮之治療經費 

司法醫療資源嚴重不足，應增加戒除

毒癮之治療經費 

11.  
司法醫療專業人才培訓不足、流動

率高，政府應有計畫、積極培養 

司法醫療專業人才培訓不足、流動率

高，政府應有計畫、積極培養 

12.  
醫院應廣設戒癮門診，以增加醫療

可近性 

醫院應廣設戒癮門診，以增加醫療可

近性 

13.  

醫療與刑事司法人員對毒品處遇

認知有落差，應強化二者對彼此專

業之認識 

醫療與刑事司法人員對毒品處遇認知

有落差，應強化二者對彼此專業之認

識 

14.  
毒 品 施 用 仍 應 以 刑 事 法 加 以 處

罰，但應加強治療 

◎毒品施用應加強治療，但仍須有刑

罰之監控力量 

15.  

可賦予單純毒品施用者接受治療

請求權，在社區內接受緩起訴維持

療法 

◎可賦予單純毒品施用者接受治療請

求權，接受緩起訴戒癮治療 

16.  
應以多元指標徹底評估毒品政策

效益 
應以多元指標徹底評估毒品政策效益 

17.  
政府應成立專責毒品分析研究單

位 
政府應成立專責毒品分析研究單位 
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第三部分 毒品施用除罪化可行性 

(一) 有關我國若推動毒品施用除罪化應具備之條件，您的意見為何 

1.  
若除罪化，應考量民眾對除罪化的

接受程度 

◎除罪化前，應考量民眾對除罪化的

接受程度 

2.  
若除罪化，應考量國際毒品施用治

療趨勢 

◎除罪化前，應考量國際毒品施用治

療趨勢 

3.  
若除罪化，應考量毒品之成癮性與

治療可能性 

◎除罪化前，應考量毒品之成癮性與

治療可能性 

4.  
若除罪化，應考量毒品施用對社

會、家庭、個人、治安影響程度 

◎除罪化前，應考量毒品施用對社

會、家庭、個人、治安影響程度 

5.  
若除罪化，應考量總體經費配合程

度 

◎除罪化前，應考量總體經費配合程

度 

6.  
若除罪化，應考量司法、衛生與醫

療等人力完善程度 

◎除罪化前，應考量司法、衛生與醫

療等人力完善程度 

7.  
若除罪化，應考量衛生醫療設施之

配合程度 

◎除罪化前，應考量衛生醫療設施之

配合程度 

8.  若除罪化，應有完善法律制度 

◎除罪化前，應有完善法律制度（如：

司法、衛生、依療、社政等相關法令

建立） 

9.   

◎除罪化前，須強化成癮者的社會復

健機制（如：提升就業能力、重建人

際關係），增強其社會適應能力 

（二）有關我國「施用一或二級毒品」政策，您覺得下列何種模式較為適當？ 

1.  
完全除罪化模式，施用及少量持有

毒品不違法。（如葡萄牙） 

完全除罪化模式，施用及少量持有毒

品不違法。（如葡萄牙） 

2.  

部份除罪化模式，施用軟性毒品（如

大麻）限量/限地施用，施用硬性毒

品（如古柯鹼、海洛因等）仍不除

部份除罪化模式，施用軟性毒品（如

大麻）限量/限地施用，施用硬性毒品

（如古柯鹼、海洛因等）仍不除罪。
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罪。（如荷蘭） （如荷蘭） 

3.  

除刑不除罪模式，給予一、二級毒

品施用者勒戒、強制戒治和緩起訴

機會。（如我國現況） 

除刑不除罪模式，給予一、二級毒品

施用者勒戒、強制戒治和緩起訴機

會。（如我國現況） 

4.  
刑罰化模式，將一、二級毒品施用

者監禁處遇。（如新加坡） 

刑罰化模式，將一、二級毒品施用者

監禁處遇。（如新加坡） 

第四部分 毒品施用除罪化影響 

有關毒品施用除罪化影響，您對下列問題的意見為何 

1.  
毒品施用除罪化可紓解監獄超收問

題 
毒品施用除罪化可紓解監獄超收問題 

2.  
毒品施用除罪化可降低對施用者生

活之影響 

◎毒品施用除罪化可降低監禁處遇對

施用者生活之影響 

3.  

毒品施用除罪化後，戒治管道與機

會增加，可使與毒品相關之犯罪下

降 

◎毒品施用除罪化後，可使施用毒品

數量下降 

4.  
毒品施用除罪化後，容易衍生其他

犯罪問題 

毒品施用除罪化後，容易衍生其他犯

罪問題 

5.  
毒品施用除罪化會使毒品施用升

級、氾濫 

毒品施用除罪化會使毒品施用升級、

氾濫 

6.  
毒品施用除罪化會影響毒品施用者

家庭功能 

◎毒品施用除罪化缺乏監控、強制治

療機制，造成家庭負面影響（經濟負

擔、人際衝突等） 

7.  
一旦施用即無法認真工作、維持正

常生活 

◎施用一、二級毒品成癮即無法認真

工作、維持正常生活，既使除罪化亦

無法改善 

8.  
毒品施用除罪化會使施用人口增

加，造成國家生產力下降 

毒品施用除罪化會使施用人口增加，

造成國家生產力下降 
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9.  
毒品施用除罪化後，如僅採用行政

罰，會使戒毒執行效率降低 

毒品施用除罪化後，如僅採用行政

罰，會使戒毒執行效率降低 

10.  

毒品施用除罪化後，缺乏司法強制

力，施用者接受治療意願下降，戒

癮成效不佳 

◎毒品施用除罪化後，缺乏司法強制

力，施用者接受治療意願下降 

11.  

毒品施用除罪化後，缺乏司法強制

力，無法強制驗尿，以監控毒品施

用人口 

毒品施用除罪化後，缺乏司法強制

力，無法強制驗尿，以監控毒品施用

人口 

12.  

毒品施用除罪化後，缺乏司法強制

力，毒品施用者無配合調查意願，

將增加毒品查緝困難 

毒品施用除罪化後，缺乏司法強制

力，毒品施用者無配合調查意願，將

增加毒品查緝困難 

13.  
毒品施用除罪化後，醫療機構無法

承受大量藥癮治療人口 

◎毒品施用除罪化後，戒毒人口增

加，醫療機構無法承受大量藥癮治療

人口 

14.  

毒品施用除罪化後，戒毒人口增

加，會影響一般就診民眾，造成醫

療體系承接藥癮治療之意願降低 

毒品施用除罪化後，戒毒人口增加，

會影響一般就診民眾，造成醫療體系

承接藥癮治療之意願降低 

15.  
毒品施用除罪化後，容易衍生其他

疾病，造成醫療資源耗損 

◎毒品施用除罪化後，施用人口增

加，易造成疾病感染，造成醫療資源

耗損 

第五部分 若「除罪化」所需之配套措施、網絡合作及監控 

有關「除罪化」所需之配套措施、網絡合作及監控，您的看法為何 

1.  
若除罪化，施用者治療應有健保與

醫療措施配合 

◎若除罪化，施用者治療應有健保配

合 

2.  
若除罪化，須增加精神科醫師人力

與能力，強化戒毒門診功能 

◎若除罪化，須增加藥癮醫療人力與

能力，強化戒毒門診功能 

3.  

若除罪化，須對於戒毒無效者，由

醫師開立處方籤使其維持正常的生

活 

◎若除罪化，對於鴉片類戒毒無效

者，由醫師開立慢性病處方籤提供替

代藥物使其維持正常的生活 
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4.  
若除罪化，須落實施用者之諮商與

心理輔導 

若除罪化，須落實施用者之諮商與心

理輔導 

5.  
若除罪化，須建立符合個案需求治

療和處遇措施 

若除罪化，須建立符合個案需求治療

和處遇措施 

6.  
若除罪化，須擴大毒品施用者家庭

支持方案，以強化家庭功能 

若除罪化，須擴大毒品施用者家庭支

持方案，以強化家庭功能 

7.  
若除罪化，須強化施用者之職業訓

練與就業輔導。 

若除罪化，須強化施用者之職業訓練

與就業輔導。 

8.  
若除罪化，須加強社會教育及宣

導，以避免施用毒品人口增加 

若除罪化，須加強社會教育及宣導，

以避免施用毒品人口增加 

9.  
若除罪化，施用者治療或處遇仍須

有強制力作為後盾 

若除罪化，施用者治療或處遇仍須有

強制力作為後盾 

10.  若除罪化，須法制化監控機制 若除罪化，須法制化監控機制 

11.  
若除罪化，須立法落實驗尿機制，

以強化監控、落實戒癮治療效果 

若除罪化，須立法落實驗尿機制，以

強化監控、落實戒癮治療效果 

12.  

若除罪化，須加強毒品製造、運輸、

販賣之查緝，以及提高製造半成品

之處罰 

若除罪化，須加強毒品製造、運輸、

販賣之查緝，以及提高製造半成品之

處罰 

13.  
若除罪化，須強化毒品相關機關合

作平台，相同工作不致重複 

若除罪化，須強化毒品相關機關合作

平台，相同工作不致重複 

 



毒品施用者處遇及除罪化可行性之研究 

434 

 

附錄五附錄五附錄五附錄五   期末報告審查會紀錄期末報告審查會紀錄期末報告審查會紀錄期末報告審查會紀錄 

一、時間：102 年 1 月 21 日（星期一）上午 10 時 

二、地點：行政院研究發展考核委員會 7 樓簡報室 

三、主席：廖處長麗娟（莊副處長麗蘭代）   記錄：吳專員家蕎 

四、出（列）席人員： 

學者專家： 

林教授健陽 (中央警察大學犯罪防治研究所)、范副教授國勇

(銘傳大學安全管理學系)、陳教授為堅(臺灣大學公共衛生學系)

（依姓氏筆劃排列） 

機關代表： 

邱檢察官鼎文(法務部)、張研究員永呈(內政部警政署刑事警

察局)、行政院衛生署（提供書面意見） 

研究小組成員： 

許教授春金 (研究計畫主持人)、蔡教授田木（協同主持人）、

洪研究助理千涵、楊研究助理冀華、白研究助理鎮福、廖研究助

理秀娟 

本會列席人員： 

黃專門委員忠真、吳科長怡銘 

五、主席致詞：（略） 

六、研究小組報告：（略） 

七、發言要點：（依發言順序） 

（一）陳教授為堅（臺灣大學公共衛生學系）： 
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1、建議針對毒品施用者處遇配套措施、醫療治療實際投入人力及

相關資源進行補充分析，俾益釐清現況問題。 

2、本研究文內所提「犯罪化」名詞建議修正為「罪犯化」。 

3、我國「管制藥品」與「毒品」採分軌管理，而歐美及日本等工

業化國家皆採單軌管理，我國制度實較特殊。爰有關報告第 281 頁「日

本最為特殊，將管制藥品／毒品規定於同一法律中」等內容請修正。  

4、表 1-2「2005 年-2011 年新入監及在監毒品受刑人再累犯情形

統計表」（第 2 頁），對於監獄受刑人歷年統計，請進一步分析闡述： 

（1）新入監受刑人從 2005 年 33,193 人增至 2011 年 36,459 人， 

    成長 9.8％；同時期新入監毒品犯從 10,988 人增至 11,474 

    人，成長 4.4％，顯示過去 7 年毒品犯成長率較其他刑事犯 

    罪低。 

（2）在監受刑人從 2005 年 48,779 人增至 2011 年 57,479 人， 

    成長 17.8％；同時期在監毒品犯從 19,775 人增至 25,257 

    人，成長 27.7％，顯示毒品犯占在監受刑人比率逐年成長， 

    原因可能是累犯比率高及刑期較長所致。 

（3）強化初次入監毒品犯機關戒治處遇措施，將有助改善上述 

     現況問題，請研究團隊納入優先政策建議考量。 

（4）實施替代療法（美沙冬）後，在監毒品累犯比率仍高，此 

     現象值得深入探討。建議就表 1-2 在監毒品再累犯曾接受 

     美沙冬替代療法者進行統計，俾進一步釐清問題。 

 

（二）林教授健陽 (中央警察大學犯罪防治研究所)： 
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1、考量「中國大陸」與我國國情、文化較為相近，建議補充中國

大陸毒品施用者處遇政策相關資料，俾使研究更臻完善。 

2、有關毒品施用者處遇措施除觀察勒戒、強制戒治及緩起訴外，

尚有：清潔針具計畫、行政院衛生署指定藥癮戒治機構、治療性社區、

美沙冬替代療法、民間參與戒癮模式等，第 15-18 頁內容請充實以便

資料完整。 

3、政策建議部分，「強化緩起訴附命戒癮治療」與「賦予毒品施

用者自願接受治療之請求權」似有矛盾之處。另「建立社區戒毒資源」

及「強化就業與復原機制」請移列為毒品施用者社區處遇。 

4、若欲推動毒品施用者除罪化，社會參與角色必然加重，惟焦點

團體座談及德菲意見調查似缺乏民間社福團體代表意見，請補充蒐集。 

5、網路意見調查（第 273-277 頁）似偏重毒品施用除罪化相關議

題，有關民眾對現行毒品施用者處遇措施看法，有待進一步分析。 

（三）范副教授國勇(銘傳大學安全管理學系)： 

1、各國毒品類型除罪化論述，美國、澳洲等國家說明較不明確，

請補充分析。 

2、研究提及毒品施用除罪化將可疏減監獄超額收容問題，惟有關

除罪化後治療成本及費用負擔等問題，請進一步研析。 

3、毒品施用除罪化可能造成吸食需求增加，毒梟更為猖獗，請就

如何加強取締查緝研提建議。 

4、政策建議主辦機關，除中央主管機關外，地方主管機關請併同

納入考量。另犯罪預防所提主辦機關「青輔會」，考量該會業併入教

育部，爰請刪除。 

（四）邱檢察官鼎文(法務部)： 

1、第 1 頁如表 1-2 統計資料「…如此居高不下的毒品犯再犯率 
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   與收容人數，顯示現行觀察勒戒及強制戒治之司法處遇措施 

   有重新檢視之必要。」惟表 1-2 資料非勒戒或戒治統計數 

   據，似應以適當統計資料說明較為精確（如第 22 頁表 2-5）， 

   且考量我國司法處遇措施並非僅有「觀察勒戒」及「強制戒 

   治」，為免誤解，建議於本段文字刪除觀察勒戒及強制戒治 

   等文字說明。 

2、表 1-2 在監毒品再累犯與第 22 頁表 2-5 出所後再犯情形定 

   義不同，應予說明釐清（前者係指非追蹤處遇後再犯施用毒   

   品之統計資料，有前科者即列入），為避免將個案終身前科 

   比率視為一般理解之再犯率，本部「法務統計摘要」自 101 

   年 12 月起刪除「再累犯」用語，改採「有前科比率」及「無 

   前科比率」，建議文內避免使用「再累犯」用語，或補充增 

   加追蹤期間限制，俾使數據更為精確。 

3、第 3 頁提及「近年如瑞士、奧地利、比利時、德國、愛爾蘭 

   及英國等先進國家，…，而將毒品施用者之監所收容費用移 

   作治療費用，…」近來亦有建議將本部矯正機關預算移作戒 

   治醫療費用之意見，惟依我國現況及本報告之文獻資料顯 

   示，毒品施用收容人常另犯有其他刑事案件，爰若我國對毒 

   品施用者除罪化，對紓解矯正機關收容情形及節省收容預算 

   之影響恐有限，國外具體作法或相關成本效益為何，建請補 

   充相關文獻說明，俾作為我國是否推動單純施用毒品者除罪 

   化及建置相關配套參考。 
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4、第 4 頁毒品處遇乙段所指「監禁」係指為何？請補充敘明。 

5、第 11 頁本研究緣起係鑑於毒品危害防制條例施行至今毒品 

   施用者之處遇成效有限，而認有重新檢視必要，惟有關近 

   10 多年來毒品危害防制條例對施用者之重要變革僅一段文 

   字說明，建議進一步分析每次修法對於毒品施用者角色定位 

   之影響，俾協助釐清現階段毒品除罪化之政策走向（例如： 

   該條例第 24 條附命戒癮治療及其相關子法之訂定亦為近年 

   來對毒品施用者處遇之重要政策），以與第 12 頁「影響台灣 

   毒品施用者政策變革主要原因」內容相呼應。 

6、第 20 頁（三）監獄超額收容嚴重乙段呈現矯正機關近年來 

   超收統計，請補充說明監獄超額收容造成毒品施用者處遇之 

   困境，及兩者間關聯。 

7、第 21 頁毒品施用者社會復歸不易部分，主要原因在於出所 

   後受戒治人未能順利就業之社會性主因，與目前國人對藥癮 

   者具刻板印象及偏見有關，多數雇主因對藥癮者員工較難接 

   受，故不願加入更生保護會協力廠商名單，或與就業服務站 

   進行合作。故建議修改相關內容。 

8、第 167 頁對毒品施用的觀點乙段提及：「…荷蘭對施用者亦 

   採取醫療社會照護，將毒品分為硬性毒品和軟性毒品，…， 

   硬性毒品仍維持犯罪化…。」惟於第 91 頁毒品施用者處遇 

   乙節又載述：「在荷蘭，毒品施用者不被視為是犯罪人…。」 

   兩段論述似有矛盾，究荷蘭對於‘施用’毒品為除罪化亦是部 
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   分除罪化，建請釐清。 

9、第 174 頁表 4-7 將各國毒品施用政策模式區分為除罪化、部 

   分除罪化、除刑不除罪以及犯罪化等 4 類，其中除刑不除罪 

   僅有我國為代表，惟報告中對於部分除罪化之國家亦有使用 

   「有條件除罪化」之用語，若此，除刑不除罪是否也是有條 

   件除罪化之一種？各國政策皆有差異，分類確有其困難，惟 

   本報告對各國毒品施用政策模式之分類基準與原則為何，建 

   請補充說明，或對前述 4 類分類補充定義，俾益政策理解及 

   比較。 

10、第 227 頁毒品施用者除罪化配套措施(十)毒品施用者有個 

   人、團體心理治療之需求 2、家庭支持方案部分：自 99 年 

   起，地檢署觀護人、更生保護會、毒品危害防制中心及矯正  

   署各監所皆推動「家庭支持服務方案」，方案內容依各單位 

   業務職掌有細部差異，但皆特別針對藥癮者家屬提供服務。 

   此配套措施確實是辦理藥癮者社區處遇相當重要一環，此建 

   議有執行之必要性及可行性，爰建議刪除「目前的制度卻忽 

   略家屬」文字，以符合現況。 

11、第 230 頁毒品政策之發展與變動 5、新增毒品危害防制中心…

項下後段：現行制度業由中央統一列出戒癮資源盤點表(含公私立)提

供各毒防中心參考，並另要求各縣市毒防中心針對各轄區戒癮資源進

行盤點及分析，使戒癮資源盤點表更加充實細緻。毒防中心可向相關

單位提出與各戒癮資源合作方案以申請經費。爰建議修訂文字描述，

以符現況。 
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12、第 234 頁(四)毒品犯假釋交付保護管束期間太短：相較於緩

起訴藥癮被告，假釋受保護管束人所受之司法強制力更多，因此依學

理及數據資料判斷，其配合度及落實度是較期滿出監及緩起訴藥癮者

更佳，本案評估為較差是否有相關資料可資佐證？建議綜合審度各類

型藥癮者之執行成效後進行修訂。 

13、第 234 頁(五)出機構後的後續追蹤輔導不足：95 年成立毒防

中心即為提供藥癮者出監所後之社區追蹤輔導處遇，故藥癮者於監所

內接受心理師輔導、出監前一個月接受毒防中心及更生保護會之入監

銜接輔導、出監後接受觀護人、毒防中心及更生保護會之追蹤輔導，

提供整體性服務。本題標題及內容對照章節標題是應解讀為「政策」

或是「問題」？建議依現況進行修訂。 

14、第 279 頁研究結論，分依研究方法之不同摘述各研究方法所

得結果（即第四至六章之結究結果），建議改依研究目的主題（如研

究目的三至五）統整不同研究方法在相同研究目的之結果，以具體說

明研究目的三至五之結果與建議。 

15、第 300 頁研究建議所提各項建議業管權責單位似有不足建請

再予檢視，如（二）之 1.有關建立彈性或多元的戒癮成效指標，因事

涉醫療專業，由法務部訂定似有不足，建議宜請衛生署就醫療或社會

復健效果，建立合宜指標；又如第 303 頁有關（三）毒品成癮者機構

內處遇之第 6 點強化就業與復原機制之建議，宜加請內政部及職訓局

或勞委會協助。又根據研究結果，已對施用毒品除罪化之國家之戒癮

成效指標為何？有無可供我國參酌使用之處？請補充研析。 

16、報告內提及美沙冬治療時用「替代療法」，時用「維持療法」，

惟查兩者意涵略有差異，建請釐清並於本報告中採用統一用語為妥。 

（五）張研究員永呈(內政部警政署刑事警察局)： 

     研究建議有關「強化毒品查緝執法」方面，僅說明毒品  

     施用除罪化造成警方查緝困難等負面影響，提出法務及警察 
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     機關應加強毒品查緝作為，請就如何有效查緝毒品研提具體 

     建議。 

（六）行政院衛生署（書面審查意見）： 

1、有關各國毒品施用者處遇政策分析，建議增列各國毒品人 

   口趨勢圖，包括政策改變時間點等資訊，俾瞭解各國各項 

   策略介入對毒品施用人口之短期及長期影響。 

2、部分政策建議之業務權責機關有誤，請修正(如：毒品危害 

   防制中心非屬機關，隸屬各直轄市、縣（市）政府）。 

3、建議針對實施除罪化國家之配套措施內容及概估經費做更細 

   緻化分析，俾作為未來政策研議參考依據。 

4、建議評估針對各項「立即可行建議」進行成本效益評估之可 

   行性，以供政府部門參考。 

5、建議補充毒品施用除罪化國家各項政策對毒品施用人口影響 

   分析，俾據以研判毒品施用者除罪化之可行性。 

（七）本會意見： 

1、表 1-2 與表 2-5，請就毒品受刑人及受戒治人再犯比率落差 

   所呈現意義進行補充分析。 

2、有關政策內容分析與效果聯結，如美國案例，政策內容相當 

   篇幅在論述歐巴馬政府之反毒政策，惟於問題面（第 62-65 

   頁）資料呈現，多屬 1980-2000 年資料，具時間聯結落差， 

   請查明修正。 

3、第二章第四節相關文獻探討小結，分析內容稍嫌簡略，請綜 
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   整第二章各節內容，補充論述。 

4、第四章各國毒品施用者處遇政策分析，有關各國除罪化或犯 

   罪化 4 大政策模式，第 169-177 頁內容請整併。 

5、第五章深度訪談與焦點團體研究結果，第 1-4 節與第 5 節引 

   述格式不一，請統一（本文中引述他人文字超過 4 行時，予 

   以獨立並使用不同字體，每行左端縮 4 字編排，上下並加半 

   行空間）。 

6、第六章德菲法研究發現與分析，惟內容包含網路意見調查， 

   請修正釐清章節名稱。 

7、德菲法研究調查顯示「強化毒品相關機關合作平台，相同工 

   作不致重複」，目前中央成立「行政院毒品防制會報」，各縣 

   （市）設有毒品危害防治中心進行毒品預防資訊整合，有關 

   機關功能及執行效果，建議進一步深入分析。 

8、第七章結論與建議，建議修正為「研究發現與建議」，又文 

   內研究發現，細分各國毒品施用者處遇政策、深度訪談、焦 

   點座談、德菲法與網路意見發現，建議上開內容改置各章小 

   結，研究發現請依重點議題歸納分析。 

9、政策建議事項除說明理由外，應研提細步實施策略，文內有 

   關除罪化配套措施，建議健全除罪化後相關法令規範（第 307 

   頁），請具體說明相關法制調整建議，俾符應本會建議書徵求 

   文件所列研究預期目標。 

10、第 57 頁有關美國青少年毒品防制計畫，其中物質施用者是 
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   否等同於毒品施用者，請查明釐清。 

11、第 76 頁英國政府毒品防制法 FRANK，請補充全銜。另第 

   78 頁英國毒品地區性預防早期介入奬助金，兩年約 20 億英 

   鎊，數字請再確認。 

12、第 197 頁施用毒品所衍生家庭問題，請就所摘述深度訪談 

   內容呈現意義，進行補充分析，俾對應該部分所欲呈現之意 

   義。 

13、第 226 頁（九）由國家發行煙牌所摘述深度訪談內容，從 

   國家政策或人權保障角度是否適當，請納入考量。  

14、日本、新加坡與美國均屬毒品刑罰化國家，為何日本、新 

   加坡反毒策略成功，而美國毒品施用問題仍然嚴峻，建議探 

   究其反毒成敗原因，以為我國借鏡。 

15、配合本研究除罪化相關研究發現，對於我國未來在第三、 

   四級毒品之防制策略有何啟示，建議納入評估。  

16、有關本研究報告格式修正建議： 

   （1）每頁請加註書眉，單頁註明「章名」（置於單頁之右）， 

   雙頁註明「研究主題」（置於雙頁之左）。 

   （2）「提要」請置於目次之前。 

   （3）提要「關鍵字」請置於前。 

   （4）提要「主要建議」內容簡略，請修正補充。 

   （5）政策建議請明列主、協辦機關。 

（6）部分圖表似引用掃描圖檔，文字略顯模糊或過小（如 
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   圖 2-1），請全面檢視修正。 

（7）第 3 頁研究目的序號有誤，請修正。 

（8）圖 6-1、6-2、6-3 有關民眾對毒品施用者除毒化看法 

   柱狀圖，請調整不同意見顯示方式（明暗深淺較難識 

   別）。 

（9）第 33 頁，深度訪談人數請查明修正。 

（10）附錄各場次深度訪談及焦點團體座談紀錄，請彙整  

   摘要紀錄重點（非逐字稿）。 

（11）工作會議紀錄毋須納入附錄。 

（12）尚有部分錯(漏)字，請研究團隊全面檢視，並依本會 

   「委託研究計畫作業要點」及委託研究期末報告印製 

   格式相關規定修正之。 

八、研究小組說明： 

有關資料修訂部分，研究團隊將依據與會學者專家、各主管機關

及委託單位所提供建議進行修正，錯漏字及文義不清之處亦將併同更

正。 

九、主席結論： 

非常感謝各位教授、專家及各機關代表撥冗出席本次審查會，與

會貴賓所提各項寶貴建議意見，請研究團隊參酌採納，研究報告修正

初稿請於 1 個月內送本會，俾便辦理後續事宜。 

十、散會（上午 11 時 50 分）
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附錄六附錄六附錄六附錄六   期末報告初稿審查意見回覆表期末報告初稿審查意見回覆表期末報告初稿審查意見回覆表期末報告初稿審查意見回覆表 

編編編編

號號號號    

審查意見審查意見審查意見審查意見    修正情況說明修正情況說明修正情況說明修正情況說明    

一、陳教授為堅意見 

1.  建議針對毒品施用者處遇配套

措施、醫療治療實際投入人力及

相關資源進行補充分析，俾益釐

清現況問題。 

依據建議修正報告 P.23 已增

加目前戒治所的醫療、心理與

社工人員的比例，以及監所裡

相關人員配置情況。 

2.  本研究文內所提「犯罪化」名詞

建議修正為「罪犯化」 

屬刑事政策用語，宜用犯罪化

為佳，且犯罪化考量是行為本

身，而非討論是否將人罪犯

化。 

3.  我國「管制藥品」與「毒品」採

分軌管理，而歐美及日本等工業

化國家皆採單軌管理，我國制度

實較特殊。爰有關報告第 281 頁

「日本最為特殊，將管制藥品／

毒品規定於同一法律中」等內容

請修正。 

日本確實最為特殊。原描述字

句造成誤解，已重新修改描述

方式，見修正報告 P.305。 

4.  表 1-2「2005 年-2011 年新入監

及在監毒品受刑人再累犯情形

統計表」（第 2 頁），對於監獄

受刑人歷年統計，請進一步分析

闡述： 

（1）新入監受刑人從 2005 年

33,193 人增至 2011 年 36,459

人，成長 9.8％；同時期新入監

針對建議（1）與（2）：因 2005

年至 2011 年在監受刑人數變

動係修法與政策影響，2004

年毒品危害防制條例修正觀

察勒戒次數、2007 年減刑與

2008 年毒品危害防制條例修

法使毒品施用者可接受緩起
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編編編編

號號號號    

審查意見審查意見審查意見審查意見    修正情況說明修正情況說明修正情況說明修正情況說明    

毒品犯從 10,988 人增至 11,474

人，成長 4.4％，顯示過去 7 年

毒品犯成長率較其他刑事犯罪

低。 

（ 2）在監受刑人從 2005 年

48,779 人增至 2011 年 57,479

人，成長 17.8％；同時期在監

毒品犯從 19,775 人增至 25,257

人，成長 27.7％，顯示毒品犯

占在監受刑人比率逐年成長，原

因可能是累犯比率高及刑期較

長所致。 

（3）強化初次入監毒品犯機關

戒治處遇措施，將有助改善上述

現況問題，請研究團隊納入優先

政策建議考量。 

（4）實施替代療法（美沙冬）

後，在監毒品累犯比率仍高，此

現象值得深入探討。建議就表

1-2 在監毒品再累犯曾接受美沙

冬替代療法者進行統計，俾進一

步釐清問題。 

訴，惟無論法律如何修訂或是

政策如何變化，在監毒品受刑

人及再累犯比例仍然偏高。相

關說明已於修正報告書中 p.2

補充。 

針對建議（3）、（4）補充於

修正報告 p.2 中。 

二、林教授健陽意見    

1.  考量「中國大陸」與我國國情、

文化較為相近，建議補充中國大

陸毒品施用者處遇政策相關資

料，俾使研究更臻完善。 

本研究主要焦點在於除罪化

問題，且報告書中探討之國

家，係與研考會進行簽約時所

商定之國家，因此中國大陸並

不在研究範疇內。 

2.  有關毒品施用者處遇措施除觀 依據建議，該小節體例進行修
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編編編編

號號號號    

審查意見審查意見審查意見審查意見    修正情況說明修正情況說明修正情況說明修正情況說明    

察勒戒、強制戒治及緩起訴外，

尚有：清潔針具計畫、行政院衛

生署指定藥癮戒治機構、治療性

社區、美沙冬替代療法、民間參

與戒癮模式等，第 15-18 頁內容

請充實以便資料完整。 

正，並於 p.21 增加「（六）

其他非司法強制性之戒毒處

遇措施」，已補充文字說明於

修正報告 P.2。 

3.  政策建議部分，「強化緩起訴附

命戒癮治療」與「賦予毒品施用

者自願接受治療之請求權」似有

矛盾之處。另「建立社區戒毒資

源」及「強化就業與復原機制」

請移列為毒品施用者社區處遇。 

「強化緩起訴附命完成戒癮

治療」與「賦予毒品施用者自

願接受治療之請求權」並無矛

盾或衝突之處，已於修正報告

P.317 補充說明。 

至於「建立社區戒毒資源」及

「強化就業與復原機制」已依

據建議修正於 p.318,319。 

4.  若欲推動毒品施用者除罪化，社

會參與角色必然加重，惟焦點團

體座談及德菲意見調查似缺乏

民間社福團體代表意見，請補充

蒐集。 

確實需有社會團體參與，惟各

項訪談、焦點團體與德菲法受

試者名單皆受研考會同意後

實施，建議列入未來研究參

考。 

5.  網路意見調查（第 273-277 頁）

似偏重毒品施用除罪化相關議

題，有關民眾對現行毒品施用者

處遇措施看法，有待進一步分

析。 

網路意見主要在調查一般民

眾對於毒品施用除罪化之態

度，對於毒品處遇措施一般民

眾難深入了解，無法回答。此

項意見建議列入未來研究參

考。 

三、范副教授國勇意見 

1.  各國毒品類型除罪化論述，美

國、澳洲等國家說明較不明確，

依 據 建 議 已 於 報 告 書 中 補

充，見修正報告 p.323。 
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編編編編

號號號號    

審查意見審查意見審查意見審查意見    修正情況說明修正情況說明修正情況說明修正情況說明    

請補充分析。 

2.  研究提及毒品施用除罪化將可

疏減監獄超額收容問題，惟有關

除罪化後治療成本及費用負擔

等問題，請進一步研析。 

本研究係針對除罪化政策進

行評估，整體費用估算非本研

究範疇，建議納入未來研究之

參考。 

3.  毒品施用除罪化可能造成吸食

需求增加，毒梟更為猖獗，請就

如何加強取締查緝研提建議。 

本研究係針對除罪化政策進

行評估，如何強化取締查緝非

本研究範疇，建議警政或司法

單位納入未來研究議題。 

4.  政策建議主辦機關，除中央主管

機關外，地方主管機關請併同納

入考量。另犯罪預防所提主辦機

關「青輔會」，考量該會業併入

教育部，爰請刪除。 

依據建議刪除青輔會，並增加

地方主管機關，見修正報告

p.314,p.317,p.318,320。 

四、法務部邱檢察官鼎文意見 

1.  第 1 頁如表 1-2 統計資料「…如

此居高不下的毒品犯再犯率與

收容人數，顯示現行觀察勒戒及

強制戒治之司法處遇措施有重

新檢視之必要。」惟表 1-2 資料

非勒戒或戒治統計數據，似應以

適當統計資料說明較為精確（如

第 22 頁表 2-5），且考量我國

司法處遇措施並非僅有「觀察勒

戒」及「強制戒治」，為免誤解，

建議於本段文字刪除觀察勒戒

及強制戒治等文字說明。 

依據建議已於修正報告 P.3中

修改。 

2.  表 1-2 在監毒品再累犯與第 22 依據建議改採有前科比率，見
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編編編編

號號號號    

審查意見審查意見審查意見審查意見    修正情況說明修正情況說明修正情況說明修正情況說明    

頁表 2-5 出所後再犯情形定義

不同，應予說明釐清（前者係指

非追蹤處遇後再犯施用毒品之

統計資料，有前科者即列入），

為避免將個案終身前科比率視

為一般理解之再犯率，本部「法

務統計摘要」自 101 年 12 月起

刪除「再累犯」用語，改採「有

前科比率」及「無前科比率」，

建議文內避免使用「再累犯」用

語，或補充增加追蹤期間限制，

俾使數據更為精確。 

修正報告 p.2。 

 

3.  第 3 頁提及「近年如瑞士、奧地

利、比利時、德國、愛爾蘭及英

國等先進國家，…，而將毒品施

用者之監所收容費用移作治療

費用，…」近來亦有建議將本部

矯正機關預算移作戒治醫療費

用之意見，惟依我國現況及本報

告之文獻資料顯示，毒品施用收

容人常另犯有其他刑事案件，爰

若我國對毒品施用者除罪化，對

紓解矯正機關收容情形及節省

收容預算之影響恐有限，國外具

體作法或相關成本效益為何，建

請補充相關文獻說明，俾作為我

國是否推動單純施用毒品者除

罪化及建置相關配套參考。 

為使研究背景文獻更加明確

有據，修正報告 P.3 

修改為：…經李思賢等（2011）

研究發現，除罪化後愛滋感染

率、吸毒死亡人數減少，而將

毒品施用者之監所收容費用

移作治療費用，更有助提高戒

毒人數、降低吸毒人數。 

4.  第 4 頁毒品處遇乙段所指「監

禁」係指為何？請補充敘明。 

依毒品施用者之名詞詮釋，本

研究所謂毒品施用者，係指涉
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編編編編

號號號號    

審查意見審查意見審查意見審查意見    修正情況說明修正情況說明修正情況說明修正情況說明    

犯「毒品危害防制條例」第 10

條第 1 項、第 2 項之施用第一

級、第二級毒品罪，經檢察官

聲請法院裁定觀察勒戒或強

制戒治、提起公訴、聲請法院

簡 易 判 決 處 刑 或 緩 起 訴 處

分，或經法院判決有罪確定

者。基於上述定義，本研究中

所謂毒品處遇，才會有「監禁」

一詞出現，惟為避免誤解，爰

將「監禁」一詞，修正報告 P.5

修正為「執行徒刑之監禁」。 

5.  第 11 頁本研究緣起係鑑於毒品

危害防制條例施行至今毒品施

用者之處遇成效有限，而認有重

新檢視必要，惟有關近 10 多年

來毒品危害防制條例對施用者

之重要變革僅一段文字說明，建

議進一步分析每次修法對於毒

品施用者角色定位之影響，俾協

助釐清現階段毒品除罪化之政

策走向（例如：該條例第 24 條

附命戒癮治療及其相關子法之

訂定亦為近年來對毒品施用者

處遇之重要政策），以與第 12

頁「影響台灣毒品施用者政策變

革主要原因」內容相呼應。 

已根據審查意見於修正報告

p.13 修改。 

6.  第 20 頁（三）監獄超額收容嚴

重乙段呈現矯正機關近年來超

收統計，請補充說明監獄超額收

依據建議於修正報告 P.24 補

充說明。 
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編編編編

號號號號    

審查意見審查意見審查意見審查意見    修正情況說明修正情況說明修正情況說明修正情況說明    

容 造 成 毒 品 施 用 者 處 遇 之 困

境，及兩者間關聯。 

7.  第 21 頁毒品施用者社會復歸不

易部分，主要原因在於出所後受

戒治人未能順利就業之社會性

主因，與目前國人對藥癮者具刻

板印象及偏見有關，多數雇主因

對藥癮者員工較難接受，故不願

加 入 更 生 保 護 會 協 力 廠 商 名

單，或與就業服務站進行合作。

故建議修改相關內容。 

依據建議於修正報告 P.25 補

充說明。 

8.  第 167 頁對毒品施用的觀點乙

段提及：「…荷蘭對施用者亦採

取醫療社會照護，將毒品分為硬

性毒品和軟性毒品，…，硬性毒

品仍維持犯罪化…。」惟於第

91 頁毒品施用者處遇乙節又載

述：「在荷蘭，毒品施用者不被

視為是犯罪人…。」兩段論述似

有矛盾，究荷蘭對於‘施用’毒

品為除罪化亦是部分除罪化，建

請釐清。 

在荷蘭硬性毒品施用者仍為

違法，但在某種程度下政府會

容忍部分違法行為，並未積極

取締，詳細內容於相關段落補

充說明，見修正報告 p.94。 

荷蘭政府採取容忍、不作為政

策（如 P94 之內容）。就法律

精神面和健康守護角度，將毒

品區分為軟性毒品與硬性毒

品，單純施用者不會判處有期

徒刑，不過有相關強制戒治的

規定。認為成癮屬精神疾病，

需接受治療。所以，荷蘭政府

不視施用毒品者為犯罪人，主

要 是 在 避 免 犯 罪 人 之 標 籤

化，使施用毒品者願意接受治

療。 

9.  第 174 頁表 4-7 將各國毒品施用 經查本報告書中並無「有條件
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政策模式區分為除罪化、部分除

罪化、除刑不除罪以及犯罪化等

4 類，其中除刑不除罪僅有我國

為代表，惟報告中對於部分除罪

化之國家亦有使用「有條件除罪

化」之用語，若此，除刑不除罪

是 否 也 是 有 條 件 除 罪 化 之 一

種？各國政策皆有差異，分類確

有其困難，惟本報告對各國毒品

施用政策模式之分類基準與原

則為何，建請補充說明，或對前

述 4 類分類補充定義，俾益政策

理解及比較。 

除罪化」之用語，僅在焦點座

談中有專家學者提及我國目

前毒品政策係「有條件的除

刑」；至於對於前述四種除罪

化模式之分類，可參閱修正報

告 P.178-186。 

10.  第 227 頁毒品施用者除罪化配

套 措 施 (十 )毒 品 施 用 者 有 個

人、團體心理治療之需求 2、家

庭支持方案部分：自 99 年起，

地檢署觀護人、更生保護會、毒

品危害防制中心及矯正署各監

所 皆 推 動 「 家 庭 支 持 服 務 方

案」，方案內容依各單位業務職

掌有細部差異，但皆特別針對藥

癮者家屬提供服務。此配套措施

確實是辦理藥癮者社區處遇相

當重要一環，此建議有執行之必

要性及可行性，爰建議刪除「目

前的制度卻忽略家屬」文字，以

符合現況。 

依據建議刪除 p.227「，但目

前的制度卻忽略家屬」等文

字。 

11.  第 230 頁毒品政策之發展與變

動 5、新增毒品危害防制中心…
依據受訪者意見與研究建議

修改為： 
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項下後段：現行制度業由中央統

一列出戒癮資源盤點表(含公私

立)提供各毒防中心參考，並另

要求各縣市毒防中心針對各轄

區戒癮資源進行盤點及分析，使

戒 癮 資 源 盤 點 表 更 加 充 實 細

緻。毒防中心可向相關單位提出

與各戒癮資源合作方案以申請

經費。爰建議修訂文字描述，以

符現況。 

5、強化各毒品危害防制中心

合作與資源連結功能，已於修

正報告內修改見 p.241 

12.  第 234 頁(四)毒品犯假釋交付

保護管束期間太短：相較於緩起

訴藥癮被告，假釋受保護管束人

所受之司法強制力更多，因此依

學理及數據資料判斷，其配合度

及落實度是較期滿出監及緩起

訴藥癮者更佳，本案評估為較差

是否有相關資料可資佐證？建

議綜合審度各類型藥癮者之執

行成效後進行修訂。 

依審查意見修正報告 P.247修

正如下，並補充說明於註腳： 

（四）有效推動假釋付保護管

束期間之戒癮治療： 

13.  第 234 頁(五)出機構後的後續

追蹤輔導不足：95 年成立毒防

中心即為提供藥癮者出監所後

之社區追蹤輔導處遇，故藥癮者

於監所內接受心理師輔導、出監

前一個月接受毒防中心及更生

保護會之入監銜接輔導、出監後

接受觀護人、毒防中心及更生保

護會之追蹤輔導，提供整體性服

務。本題標題及內容對照章節標

依審查意見修正報告 P.248修

正如下，並補充說明於註腳： 

（五）出監所後之後續追蹤輔

導仍應強化： 
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題是應解讀為「政策」或是「問

題」？建議依現況進行修訂。 

14.  第 279 頁研究結論，分依研究方

法之不同摘述各研究方法所得

結果（即第四至六章之結究結

果），建議改依研究目的主題（如

研究目的三至五）統整不同研究

方法在相同研究目的之結果，以

具體說明研究目的三至五之結

果與建議。 

與研考會意見 8.一併回覆處

理 

15.  第 300 頁研究建議所提各項建

議業管權責單位似有不足建請

再予檢視，如（二）之 1.有關

建立彈性或多元的戒癮成效指

標，因事涉醫療專業，由法務部

訂定似有不足，建議宜請衛生署

就醫療或社會復健效果，建立合

宜指標；又如第 303 頁有關（三）

毒品成癮者機構內處遇之第 6

點 強 化 就 業 與 復 原 機 制 之 建

議，宜加請內政部及職訓局或勞

委會協助。又根據研究結果，已

對施用毒品除罪化之國家之戒

癮成效指標為何？有無可供我

國參酌使用之處？請補充研析。 

依據建議修改於修正報告書

本文 p.313,p.316。 

16.  報告內提及美沙冬治療時用「替

代療法」，時用「維持療法」，

惟查兩者意涵略有差異，建請釐

清並於本報告中採用統一用語

為妥。 

美沙冬戒癮治療之「替代療

法」與「維持療法」之意涵與

作為確有差異，依據建議於修

正報告 P.5 名詞解釋增加「替

代療法與維持療法」補充說
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明。 

五、內政部警政署刑事警察局張研究員永呈意見 

1.  研究建議有關「強化毒品查緝執

法」方面，僅說明毒品施用除罪

化造成警方查緝困難等負面影

響，提出法務及警察機關應加強

毒品查緝作為，請就如何有效查

緝毒品研提具體建議。 

本研究目的之一在「研提我國

推動毒品施用者除罪化之社

會影響評估分析」，有關毒品

施用如除罪化將造成警察在

查緝毒品上的困難，此項意見

為本研究深度訪談與焦點團

體座談中，警察機關代表針對

除罪化可能面臨問題所提意

見，研究報告中僅呈現影響評

估結果。 

根據研究結果，未來毒品施用

政策若朝除罪化發展，如何有

效「強化毒品查緝執法」將成

為法務與警察機關所必須面

對的問題；建議法務與警察機

關機就相關議題深入研究。 

六、行政院衛生署意見 

1.  有關各國毒品施用者處遇政策

分析，建議增列各國毒品人口趨

勢圖，包括政策改變時間點等資

訊，俾瞭解各國各項策略介入對

毒品施用人口之短期及長期影

響。 

依可得知文獻補充於修正報

告 p.197-p.200。 

2.  部分政策建議之業務權責機關

有誤，請修正(如：毒品危害防

制中心非屬機關，隸屬各直轄

依 建 議 已 於 修 正 報 告

p.313-p.328 修改。 
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市、縣（市）政府）。 

3.  建議針對實施除罪化國家之配

套措施內容及概估經費做更細

緻化分析，俾作為未來政策研議

參考依據。 

非本研究目的與範圍，建議納

入未來研究之參考。 

 

4.  建議評估針對各項「立即可行建

議」進行成本效益評估之可行

性，以供政府部門參考。 

非本研究目的，建議納入未來

研究之參考。 

5.  建議補充毒品施用除罪化國家

各項政策對毒品施用人口影響

分析，俾據以研判毒品施用者除

罪化之可行性。 

詳見修正報告 p.197 第四章表

4-10，或見 p.297 第七章第一

節之總結整理 

七、研考會意見 

1.  表 1-2 與表 2-5，請就毒品受刑

人及受戒治人再犯比率落差所

呈現意義進行補充分析。 

表 1-2毒品受刑人之再犯比率

係以其前科來計算，表 2-5 受

戒治人之再犯比率則係於其

出所後的再犯情形為基準，因

計算基準不同再犯比率自有

落差。 

2.  有 關 政 策 內 容 分 析 與 效 果 聯

結，如美國案例，政策內容相當

篇幅在論述歐巴馬政府之反毒

政策，惟於問題面（第 62-65 頁）

資料呈現，多屬 1980-2000 年資

料，具時間聯結落差，請查明修

正。 

政策內容分析與效果呈現皆

以政府提供資料為主，美國的

部分有修訂(依據美國更新資

料)，若該國家提供的資訊無

更新，或僅有一份文獻的部分

（以個人研究者的名義，因無

法考據--例如葡萄牙，受限於

語言關係）就未更新，以避免

受單一研究影響。 
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3.  第二章第四節相關文獻探討小

結，分析內容稍嫌簡略，請綜整

第二章各節內容，補充論述。 

依據研究建議已於修正報告

中 p.33 補充。 

4.  第四章各國毒品施用者處遇政

策分析，有關各國除罪化或犯罪

化 4 大政策模式，第 169-177 頁

內容請整併。 

考 量 閱 讀 便 利 及 各 表 完 整

度，不宜整併。 

5.  第五章深度訪談與焦點團體研

究結果，第 1-4 節與第 5 節引述

格式不一，請統一。 

已於修正報告 p.201-p240 修

改。 

6.  第 六 章 德 菲 法 研 究 發 現 與 分

析，惟內容包含網路意見調查，

請修正釐清章節名稱。 

修正報告 p.265 章節名稱修改

為：「德菲法與網路意見調查

發現與分析」 

7.  德菲法研究調查顯示「強化毒品

相關機關合作平台，相同工作不

致重複」，目前中央成立「行政

院毒品防制會報」，各縣（市）

設有毒品危害防治中心進行毒

品預防資訊整合，有關機關功能

及執行效果，建議進一步深入分

析。 

依建議增列於立即可行建議

（六）強化毒品相關機關橫向

聯繫、資料分享及合作機制，

並 補 充 說 明 於 修 正 報 告

P.321。 

 

8.  第七章結論與建議，建議修正為

「研究發現與建議」，又文內研

究發現，細分各國毒品施用者處

遇政策、深度訪談、焦點座談、

德菲法與網路意見發現，建議上

開內容改置各章小結，研究發現

請依重點議題歸納分析。 

依據建議修改 p.297-p.312。 
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9.  政策建議事項除說明理由外，應

研提細步實施策略，文內有關除

罪化配套措施，建議健全除罪化

後相關法令規範（第 307 頁），

請 具 體 說 明 相 關 法 制 調 整 建

議，俾符應本會建議書徵求文件

所列研究預期目標。 

依 據 建 議 於 修 正 報 告

P.323-326 補充說明。 

10.  第 57 頁有關美國青少年毒品防

制計畫，其中物質施用者是否等

同於毒品施用者，請查明釐清。 

文中物質施用者並不等同於

毒品施用者。成癮物質在學理

上分為成癮性強弱，法律亦稱

對其成癮特性分類為合法物

質和非法物質，但對青少年來

說，即使是合法物質也不鼓勵

施用(例如吸入劑、抽菸喝

酒)，因此，此一計畫在於提

升青少年整體健康為目標，對

各類可能遭到濫用的物質都

會加以預防。 

11.  第 76 頁英國政府毒品防制法

FRANK，請補充全銜。另第 78 頁

英國毒品地區性預防早期介入

奬助金，兩年約 20 億英鎊，數

字請再確認。 

關於 FRANK 已依據建議於修正

報告 P.80 以註解補充說明。 

另，兩年約 20 億英鎊的數字

經查原文，確認無誤，請參閱

DRUG STRATEGY 2010 Reducing 

Demand, Restricting 

Supply, Building Recovery : 

Supporting People to Live a 

Drug Free Life 第 11 頁第 14

行，We will simplify funding 

to local authorities, 

including the creation of a 
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single Early Intervention 

Grant, worth around £2 

billion by 2014–15 ，

billion 一 詞 於 Oxford 

dictionary 的 解 釋 為 a 

thousand and a million，係

為十億。 

12.  第 197 頁施用毒品所衍生家庭

問題，請就所摘述深度訪談內容

呈現意義，進行補充分析，俾對

應該部分所欲呈現之意義。 

依據建議於修正報告 p.205修

正。 

 

13.  第 226 頁（九）由國家發行煙牌

所摘述深度訪談內容，從國家政

策或人權保障角度是否適當，請

納入考量。 

第 226頁有關毒品施用除罪化

之配套措施（九）係如實摘述

深度訪談內容：由發行煙牌或

設立毒品吸食專區，係深警 C

及施用者 A 之個人意見，本研

究考量適當性及可行性，在德

菲問問卷調查時，將配套措施

修正為「若除罪化，對於鴉片

類戒毒無效者，由醫師開立慢

性病處方籤提供替代藥物使

其維持正常的生活」，本項配

套措施亦具有專家共識，支持

程度亦都高於門檻值。因此，

在立即可行建議部份：3、建

議提高維持療法服務之便利

性（衛生署）：各國毒品施用

處遇分析發現，除日本因主要

毒品為安非他命，鴉片類毒品

成癮為多數國家問題，而替代
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藥物維持療法成為主要治療

措施；2010-2012 年間我國有

18 家藥癮戒治核心醫院、79

家藥癮戒治診所等共 107家醫

療院所加入美沙冬維持療法

服務，未來如朝向除罪化努

力，美沙冬或其他替代藥物維

持療法的服務需求量將持續

提高，實有必要提高維持療法

服務的便利性，無論是服藥時

段做適度之調整與增加給藥

之地點，讓美沙冬服用者不用

再 工 作 地 點 與 醫 院 之 間 奔

波，以符合施用毒品者實際需

定。中長期建議部份：有關除

罪化配套措施之建議 2、（4）

嚴重成癮照護與社會重建：毒

品施用者為高再犯率犯罪族

群，但毒品施用者中存在麻煩

成癮者，這些人不斷重複使用

司法與醫療資源，且多半無法

得到適當的照護。荷蘭於 1996

年照護機構品質法中，設立有

"麻煩照顧機構"，以照顧麻煩

的成癮者。提供機會給個案能

由一機構轉往下一個機構，後

續照護的機構的治療目標與

先前治療成果是一致性的；以

控制嚴重成癮者的毒品、犯罪

和適應問題；未來亦可考量對

於嚴重成癮者建立照護機制。 
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依 據 建 議 修 改 於 修 正 報 告

P.237（九）可考慮由國家發

行煙牌…. 

14.  日本、新加坡與美國均屬毒品刑

罰化國家，為何日本、新加坡反

毒策略成功，而美國毒品施用問

題仍然嚴峻，建議探究其反毒成

敗原因，以為我國借鏡。 

雖然美國、日本和新加坡毒品

施用策均屬刑罰化國家，但其

所面對的毒品問題、犯罪化毒

品類型與規範、毒品施用者處

遇措施以及預防再犯對策均

有所不同，因此反毒成功與

否，呈現不同結果（詳細內容

參見第四章美國、日本與新加

坡相關單元）。 

美國政治制度、主要毒品類

型、毒品施用相關規範與我國

差異較大，日本將管制藥品或

毒品分別規定於各法律中，如

鴉片法、覺醒劑取締法等，且

主要毒品問題為覺醒劑，減害

計畫非主要毒品處遇政策，與

我國亦有所差異；新加坡的藥

物濫用法（Misuse of Drugs 

Act）將毒品的分級和施用犯

罪化，與我國的除刑不罪政策

取向不同。犯罪化國家反毒成

敗原因（參見期末報告初稿

283-284頁）。 

整體而言，新加坡與日本毒品

反毒政策成功，係因其毒品問

題較為單純，政策規範嚴謹和
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執行落實，尤其是三級預防做

得相當徹底（詳細內容參見第

四 章 日 本 p.171-p.174 與

p.157-p.158新加坡單元）。 

15.  配合本研究除罪化相關研究發

現，對於我國未來在第三、四級

毒品之防制策略有何啟示，建議

納入評估。 

本研究聚焦於第一、二級毒品

除罪化之影響，深度訪談研究

發現，在除罪化負面影響方

面，受訪者多認除罪化以後，

缺少法律之強制力，單就醫療

之力量難以發揮作用。而德菲

法研究結果發現，「除刑不除

罪」（即維持現況，施用第一、

二級毒品仍為犯罪行為）最受

德菲專家支持。總而言之，專

家皆認刑事司法之強制力，為

有效敦促毒品施用者戒除毒

癮之重要條件。 

配合本研究除罪化相關研究

發現，對於我國未來在第三、

四 級 毒 品 之 防 制 策 略 之 啟

示，考量毒品施用之漸進性及

戒治之困難性，建議第三、四

級毒品之防制策略亦應建立

一套規範、管理和處遇模式，

修正目前規範和管理策略，對

三、四級毒品施用者採衛生醫

療模式，建立更周密的法令規

範，以避免毒品氾濫和過度施

用毒品。 

建議將目前三、四級毒品政策
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與執行效果評估一併列入未

來研究建議。 

16.  有關本研究報告格式修正建議： 

（1）每頁請加註書眉，單頁註

明「章名」（置於單頁之右），

雙頁註明「研究主題」（置於雙

頁之左）。（2）「提要」請置

於目次之前。（3）提要「關鍵

字」請置於前。（4）提要「主

要建議」內容簡略，請修正補

充。（5）政策建議請明列主、

協辦機關。（6）部分圖表似引

用掃描圖檔，文字略顯模糊或過

小（如圖 2-1），請全面檢視修

正。（7）第 3 頁研究目的序號

有誤，請修正。（8）圖 6-1、

6-2、6-3 有關民眾對毒品施用

者除毒化看法柱狀圖，請調整不

同意見顯示方式（明暗深淺較難

識別）。（9）第 33 頁，深度訪

談人數請查明修正。（10）附錄

各場次深度訪談及焦點團體座

談紀錄，請彙整摘要紀錄重點

（非逐字稿）。（11）工作會議

紀錄毋須納入附錄。（12）尚有

部分錯(漏)字，請研究團隊全面

檢視，並依本會「委託研究計畫

作業要點」及委託研究期末報告

印製格式相關規定修正之。 

相關格式依據建議已於修正

報告書中修改。 

 


