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序言 

要改善精神障碍者的生活可以有多种方式。其中一种重要的方式就是通过政策、计划和规划

来引导出更好的服务。要贯彻这些政策和计划，就需要有好的立法——也就是说，在国际上

所接受的人权标准和良好实践背景上，法律居于政策和计划之上。本资源手册目的在于帮助

那些正在起草、实施和修改这类立法的国家。它并非要为这些国家指定某种特定的立法模式，

而是对需要纳入法律之中的主要内容和原则加以归纳。 
 

正如其他所有卫生领域一样，各国在经费和人力资源供给上的显著差异影响着精神卫生问题

受重视的程度。精神卫生服务享用者、家庭和照料者，以及卫生工作者所表达的需求其实是

相当依赖于当前和过去提供的服务的，人们的期望水平在不同国家之间也显著有别。因此，

某些在有的国家得到许可的服务和权益可能仍是别的国家正努力争取的目标。但是，所有国

家都有可能作出努力，以改善精神卫生服务和促进人权保护，从而更好地满足精神障碍患者

的需要。  
 
如果有更多的资源专门投入精神卫生，大多数国家都可以显著改善其精神卫生状况。不过，

即使资源还比较紧张，也还是有办法—正如本资源手册所阐明的—来尊重、保护和践行国际

性的人权标准。确实存在在很少或完全缺乏额外资源的情况下实施改革的实例，尽管为了达

到基本的目标，总是需要有哪怕最低限度的资源，而且很显然，需要有额外的资源投入—尤

其是在那些目前仅有很少或完全没有精神卫生资源的国家—才可能达到基本的国际性人权标

准。 
 
立法本身就是各国保障精神卫生事业得到更多资源、改善人权和精神卫生的标准与条件的一

种手段。但是，为了使法律能真正提高精神障碍患者的生活，必须要有现实而可及的目标。

那种国力条件无法满足的不现实的法律其实有等于无，而且可能不必要地提高诉讼成本，从

而分流了本应用于发展服务的资源。因此立法机关应当是在考查了资源的利用情况后才通过

法律。本资源手册中提出的如何根据每个国家的实际来设定立法目的的问题，是本书所有读

者都应当重点思考的。 
 
本资源手册提供了什么? 
本书各章节和附件中包含了许多各不相同的经验与实践的实例，以及从各国法律和与法律相

关的文件中摘录的内容。举这些实例并不表示推荐它们或者让其作为应当复制的“样板”；

而是将其作为对不同国家在精神卫生、人权和立法领域中不同做法的举例说明。 
 
书中概要说明了有效的立法的三个关键性基础：背景、内容和过程 – 换句话说，即是精神卫

生立法的“原因（why）”、“内容（what）”和“方式（how）”。此外，附件1提供一个

精神卫生立法清单，它可与本资源手册联合使用。此清单是用来帮助各国评估是否已经把关

键的内容包括进了其精神卫生法之中，以及用以保证资源手册中所提出的广泛的建议得到仔

细的检查和考虑。 
 

全书也参考了WHO的精神卫生政策与服务指南丛书。该丛书包括一系列相互关联的模块，涉

及精神卫生政策开发、动员倡导、经费与服务的组织等问题，用以帮助各国厘清精神卫生改

革中的关键课题。  
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Preface 
本资源手册适合谁阅读? 
许多个人、团体和政府部门都可能发现本资源手册具有阅读价值。本书尤其旨在针对那些直

接涉及起草或修订精神卫生相关法律者、以及负责通过采纳和实施的程序来阐释法律者。在

大多数国家中，这可能是几个人而非一个人。以团队形式使用本资源手册，讨论并争论书中

提出的观点以及这些观点在特定文化和特定国家中的异同，可能会令本书产生最大的作用。  
 
除特定用户群体外， 本书同样适用于许多目的和兴趣各异的利害关系人，他们全都可能从使

用该书获益。这些人包括：政治家和国会议员；政策指定者；政府部门雇员（卫生、社会福

利、法律、财政、教育、劳动、警察和矫正服务）；卫生专业人员（精神科医生、心理师、

精神科护士以及社会工作者）以及专业团体；精神障碍患者的家庭成员；精神卫生服务享用

者和享用者组织；维权宣传团体；学术机构；服务提供者；非政府组织（NGOs）；民权组织；

宗教团体；协会如职工联盟，职工福利协会，雇主组织，居民福利协会以及特殊社团集会；

以及代表少数民族和弱势人群的团体等。 
 
有些读者可能希望通过本资源手册来理解以人权为取向的精神卫生立法的背景，也有些读者

是为了更好地理解其自身潜在的角色或认识或说明哪些或者为何某特定项目应当包含进立法

中。还有人可能希望检视国际潮流或评估他们在采纳程序或实施立法中能够发挥什么作用。

我们希望所有的人都各得其所并因此通过采用和实施符合人权标准和实践规范的立法而分享

到实现更好精神卫生支持的目标。 
 
Mr Alexander Capron, 
主任, 伦理与卫生 
Dr Michelle Funk 
协调人, 精神卫生政策与服务开发 
Dr Benedetto Saraceno 
主任, 精神卫生与物质滥用 
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第一章          精神卫生立法的背景 

1、导言 

精神卫生立法的根本目的是保护、促进和改善公民的生活和心理健康。每个社会

都需要通过法律来实现自身的目标，从这一点上来说精神卫生立法同其他的立法

没有区别。 

精神障碍患者很容易，或者很可能，受到虐待或者权益遭到侵害。通过立法来保

护弱势公民群体（包括精神障碍患者）反映了一个社会对其个体的尊重和关爱。

好的立法可以作为保证获得精神卫生服务、促进并保护精神障碍患者权益的有效

工具。 

但是，精神卫生立法本身并不能够保证对人权的尊重和保护。具讽刺意味的是，

在一些国家，尤其是那些法律已经多年没有得到更新的国家，精神卫生法导致的

结果是对精神障碍患者权益的侵害，而非保护。因为许多精神卫生法最初制订的

目的是保护公众不受精神障碍者“危害性”的影响并将这些患者同公众隔离开来，

而不是保护其作为普通公民的权益。另外有些法律则允许对虽没有社会危害性但

不能照料好自己的精神障碍患者进行长期的拘禁看护，这同样是对人权的侵害。

在这点上值得注意的是，虽然世界上已经有 75%的国家拥有精神卫生法，只有约

一半（51%）国家的法律是在 1990 年之后通过的，近六分之一（15%）国家的法

律是在 1960 年代以前制定的（WHO, 2001a）。因此，许多国家的法律条文其实早

已过时，而且如前所述，许多条文是在剥夺而非保护精神障碍患者的权益。 

随着人们日益认识到精神障碍在全球范围内对个人、社会和经济造成的负担，对

精神卫生立法的需求也相应增加。据估计全球大约 3.4 亿人患有抑郁症、4500 万

人患有精神分裂症、2900 万人患有痴呆。在全部伤残扣除生命年（DALYs）损失

中，精神障碍占了很高的比例，而且这种负担在今后还会显著（WHO, 2001b）。 

除了精神障碍本身带来的明显痛苦外，精神障碍患者还要面对病耻感和歧视所造

成的隐蔽负担。无论是低收入还是高收入国家，对精神障碍患者的偏见歧视都有

着漫长的历史，并通过陈规、恐惧、不安、愤怒、拒绝或回避等表现出来。全球

范围内，无论是在精神卫生机构中还是在社区里，侵害精神障碍患者基本人权和

自由，剥夺其公民、政治、社会和文化的权利的现象都很普遍。许多精神障碍患

者每天都在遭受身体的、性的和心理上的虐待。而且，他们在就业机会、获得服

务、健康保险和居住方面也受到歧视和不公正的待遇。由于这类情况多数隐而不

报，所以这种负担尚未得到确切估量（Arboleda-Flórez, 2001）。 

立法提供了一个重要的机制来确保精神障碍患者获得充足恰当的看护和治疗，人

权得到保障，并能促进大众的精神健康。 

本章涉及五个主要的方面： 

• 精神卫生法与精神卫生政策之间的相互联系； 
• 通过精神卫生立法保护、促进和改善人权； 
• 有关精神卫生的分散立法与专门立法； 
• 法规，服务规范和部门规章； 
• 与精神障碍者权益有关的重要的国际性人权工具文件。 
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2. 精神卫生法与精神卫生政策之间的相互联系 

精神卫生法是执行政策目标的一个重要手段。完整而精心构思的精神卫生政策所

要强调的关键问题包括： 

• 高质量精神卫生设施和服务的建立； 
• 有质量的精神卫生保健的获得； 
• 人权的保护； 
• 患者得到治疗的权利； 
• 强有力程序保护措施的建立； 
• 精神障碍患者的整合进社区；以及 
• 全社会精神健康的促进。 

精神卫生法或者其他法定的表达机制，如法规或宣言等，能够通过提供操作性的

或强制性的法律框架来帮助实现这些目标。 

相反，法律也可被用来作为制定政策的框架。可以建立一个可实施的权益体系，

保护精神障碍患者免受歧视或免遭政府和其他私人团体侵害权益，保证其在生活

的各方面都受到公平、公正的对待。立法可以确定精神卫生专业人员的最低资质

和技能标准，以及精神卫生机构的最低工作人员标准。此外，它可以通过设立正

式的义务来促进精神卫生保健、治疗和支持的获得。法律保障可以通过普遍适用

的法律或者针对精神障碍患者的专门法律而加以拓展。 

那些不愿意改变现状的在政府（包括国家、地区和区域）、私人部门或社会团体中

的政策制定者，可能会因为法律的要求而被迫做出改变；而那些受到限制的良好

政策也可能会因为法律的改变而得以实施。比如，禁止歧视精神障碍者的法律规

定会促使政策制定者制定新的消除歧视的政策，而倡导以社区治疗来替代非自愿

住院治疗的法律也可为政策制定者提供更大的弹性以制定和执行新的以社区为基

础的项目。 

精神卫生法也可以产生相反的效果。现行的法律框架可能实质上妨碍执行新的精

神卫生政策。法律可能会通过强加要求，不允许必要的政策调整或阻止这样的调

整，从而妨碍了政策的实现。比如在许多法律中没有包含社区治疗相关规定的国

家，对精神障碍者实施社区治疗的政策就受到了阻碍。此外，如果缺乏强制力，

即使是在宽松的法律框架中，政策也会受到阻碍。 

政策与立法是用来促进精神卫生保健与服务的两个互补的手段。但如果没有政治

意愿、充足的资源、恰当的职能机构、社区支持的服务和训练有素的专业人员，

再好的政策和法规也无济于事。比如，如果没有获得充足的资源来开发以社区为

基础的设施、服务和康复项目，则上面提到的整合进社区的法规就是一纸空文。

即便立法能够推动这些设施、服务和项目的制定，也还需要立法者和政策制定者

加以长期跟踪，以了解融入社区的努力所带来的各种好处。所有的精神卫生政策

都需要政治上的支持，以确保立法能够正确执行。在立法得到通过后，还需要政

治上的支持来对法律进行修订，以保证那些可能会破坏政策目标的意外情况能够

得到纠正。 

总之，精神卫生法和精神卫生政策密切相关。精神卫生法会影响到政策的制定和

实施，反之亦然。精神卫生政策需要依靠法律框架来实现其目标，同时保护精神
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障碍者的权益并改善其生活状况。 

3.  通过精神卫生立法保护、促进和改善人权 

按照联合国宪章和国际公约的目标，精神卫生立法的基础是人权。最关键的权益

和原则包括公平和非歧视，隐私和个人自主权，免受非人道或有损人格的对待，

最少限制性环境的原则，以及获取信息和参与的权利等。精神卫生立法是将这些

基本的价值观和准则法理化并加以巩固的有力工具。无法获取医疗保健也是对人

权的侵犯，因此获得服务也应当包含在立法中。本节就精神卫生立法的必要性阐

述了一些相互关联的原因，重点放在人权和获取服务等主题。 

3.1  歧视与精神卫生 

有必要通过立法来防止针对精神障碍者的歧视。歧视通常有许多种形式，影响到

了生活中的许多基本方面，而且非常普遍（无论是有意的还是无意的）。歧视可能

会妨碍个人获取充分的治疗和照料，也会影响其生活的其他方面，包括就业、教

育和居住。这些限制导致患者无法有效地融入社会，从而增加了他们被孤立的体

验，进而加重精神障碍。任何加重或者忽视与精神障碍相关的病耻感的政策都会

增加这种歧视。 

政府的行为本身也会产生歧视，如限制精神障碍者的许多公民活动：选举、驾驶、

拥有和支配财产、婚育权、以及出庭等。在许多情况下，法律并非主动歧视精神

障碍者，但却给这些人带来了不恰当、不必要的负担。比如，有些国家的劳动法

虽然规定不得任意解雇精神障碍者，但没有强制规定将他们暂时安置到压力较轻

的岗位使其获得缓冲，以便精神障碍得以缓解。这就使得患者容易在工作中犯错

或者无法完成工作任务，结果因为缺乏能力或不能胜任工作岗位而遭到解雇。没

有精神障碍的人也可能遭到歧视，如果他们被误认为患有精神障碍，或者如果他

们曾经患过精神障碍的话。因此，在国际法要求下的反对歧视不只是简单地宣告

任何明确或有意剥夺残疾人获得平等机会的法律的不合法性，还同时要关注那些

可能起到剥夺权利和自由的效果的法律（例如，见联合国公民与政治权利国际公
约第 26 条）。 

3.2 违反人权 

以人权为导向的精神卫生立法之所以如此重要的一个关键原因是历史上存在过并

且仍然存在着对人权的侵犯。公众中的一些人、某些卫生行政人员甚至是一些卫

生工作者，在不同的时间和地点，曾经或正在以明显而极端恶劣的方式侵害精神

障碍者的权益。在某些地方，精神障碍者的生活状况非常恶劣。经济上处于边缘

状态只是部分原因，而歧视和缺乏法律保护是更重要的原因。精神障碍者经常未

经法律程序就被长时间地剥夺自由（有时候是通过不公正的法律程序，比如允许

没有严格时间限制和定期报告制度的监禁）。他们经常被强制劳动，被安置在环境

恶劣的机构中，而且缺乏基本的卫生保健。他们也受到折磨或者其他残酷的、非

人道的、或者侮辱性的对待，包括性侵犯和身体虐待，而且这些经常发生在精神

卫生机构中。 

此外，一些患者还经常被违背自身意愿地收住在精神卫生机构中接受治疗。患者

对住院和治疗的知情同意权往往被忽视，而对患者知情同意能力的独立评估也很

少实施。这意味着很多人尽管有能力对自己的未来做出决定，还是被强制留在了
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医疗机构中。另一方面，由于缺乏足够的床位，许多需要住院治疗的患者无法入

院，或者只能过早出院（这导致了再入院率的升高，甚至导致患者死亡），这些都

侵害了精神障碍者获得治疗的权益。 

无论是在医疗机构中还是机构外，精神障碍者都很容易受到侵害。即便在他们自

己所处的社区和家庭中，例如，也有人被关锁在狭小的空间中、绑在树下、或遭

受性侵犯。 

精神障碍者受到非人道和侮辱性对待的几个实例 

BBC (1998)报道在某个国家，精神障碍者被禁闭在精神病院中，他们被迫长

时间戴着枷锁并遭到殴打。而原因是因为当地人认为精神疾病是一种恶魔，患者

是被邪恶的灵魂附着上了。 

某个为精神障碍者争取权益的非政府组织调查记录了世界各地医疗机构中儿

童和成人受到忽视和虐待的情况。儿童衣衫褴褛地被绑着躺在床上，接受不到环

境刺激或康复训练，这样的情况并不少见。 

另一非政府组织报告，在有些国家里，精神障碍者被持续关在笼子中达数小

时、数天、数周、有时甚至是数月或数年。一份报告指出，有几位患者整日居住

在这样的环境中至少达十五年之久。关在笼子中的患者通常没有接受任何形式的

治疗，包括药物或康复治疗。 

调查还发现在许多国家，精神障碍者独居或者同家人居住在一起，没有得到

政府的帮助。精神障碍带来的病耻和歧视意味着他们只能呆在家中而不能融入公

共活动中去。缺乏社区为基础的服务和支持也使得患者被社会所遗弃和隔绝。  

3.3 自主和自由 

开展精神卫生立法的一个重要理由是保护个人的自主与自由。法律可以通过许多

方式实现这一点。比如： 

• 通过确保那些希望得到精神卫生服务的个人能够获取服务以促进自主； 

• 为非自愿入院制定清晰、客观的标准，尽可能促进自愿入院； 
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• 提供专门的程序保护非自愿入院的患者，如复核权、投诉强制治疗或住院

决定的权利等； 

• 要求如果有其他可行的方法，则任何人都不应当被强制入院； 

• 防止发生在医院中的任何对自主和自由的不恰当限制（如自由联系的权

利、隐私以及就治疗计划发表个人意见的权利）； 

• 通过一些手段保护个人在公民和政治生活中的自由和自主，比如在法律中

规定保护选举权、以及其他公民享有的各种自由权利。 

此外，立法可以允许精神障碍者本人、他们的家属或其他指定的代理人作为保护

人或支持者参与治疗计划和其他决策。虽然多数亲属会尽全力维护患者的利益，

但在有些情况下如果亲属不能够很好地考虑患者，或者无法做出决定甚至存在利

益冲突，则不应让家庭成员参与关键决策、了解患者的隐私信息。因此，法律应

当在赋予家庭成员保护患者的权益和确定家庭成员可能存在不同动机或无法做出

决定之间取得平衡。 

精神障碍者也经常遭受暴力。虽然在公众的观念中这些人通常是对他人有暴力危

险性的个体，但实际上，他们更多的是受害者，而非施暴者。不过有时候在个人

自主的权利与社会保护全体公众免受危险的责任之间确会存在明显冲突。当精神

障碍者由于判断能力受损而会给自身或他人造成伤害，或者因为精神障碍而表现

出行为紊乱的时候就会产生这样的问题。在这种情况下，法律既应当考虑到个人

自由以及就自身健康状况做出判断的自由，也应当考虑到社会保护那些无力照看

自身者，保护全体公民免受伤害，以及维护公众健康的责任。这一系列复杂的问

题必须在法律制定和实施的过程中仔细权衡。 

3.4  患精神障碍的肇事肇祸者的权利 

确保那些因为精神障碍而犯罪的人得到法律的公正对待，防止精神障碍者在刑事

司法体系中受到虐待，这些也都是必须开展精神卫生立法的原因。许多法律都规

定如果某人在作案时因为精神障碍而无法控制自己的行为，或者因为精神障碍而

无法理解并参与法庭审判过程，则需要在审判阶段采取程序性的救助。但这些人

具体如何处置则在立法中一般没有加以强调，即便有所说明，也规定得很少，从

而导致对人权的践踏。 

精神卫生立法还可以进行程序上的设置，在司法过程的不同阶段处理有关精神障

碍者的问题（见第 15 节）。 

3.5  推动获得精神卫生保健和融入社区 

一系列的国际公约和准则都强调了获得卫生保健，包括精神卫生保健的基本权利。

然而，精神卫生服务在全球的许多地方都面临着资金投入不足，需要服务的人可

能无法获得恰当的服务或者不易获得服务。有些国家甚至没有什么服务，而有些

地区的服务只能满足人群中的个别阶层。精神障碍有时会影响到个人就自身的健

康和行为做出判断的能力，这给寻求和接受服务带来了进一步的困难。 

立法能够保证通过卫生服务以及其他社会福利服务而在需要的时间和地点提供恰

当的医疗和保健。这有助于提高精神卫生服务的可及性、可接受性和质量保证，

从而使精神障碍者有机会去行使他们接受恰当治疗的权利。比如，法律和/或相应
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的法规可以包含对以下一些责任的规定： 

• 建立并维持以社区为基础的服务； 
• 将精神卫生服务整合到初级卫生保健中； 
• 将精神卫生服务整合到其他社会服务中； 
• 为因精神障碍而无法作出健康判断的人提供保健服务； 
• 对服务的内容、范围和性质的最低标准提出要求； 
• 确保各种形式的服务之间的协调一致； 
• 建立从业人员和人力资源的标准； 
• 建立医疗质量标准和质量控制机制； 
• 确保对个人权益的保护以及在精神卫生服务享用者中的动员倡导活动。 

许多新的精神卫生政策都希望能使精神障碍者在社区中过上充实的生活。立法可

能通过以下方面推动这政策的实现：1）防止不恰当的去机构化；2）提供充足的

设施、服务、项目、人员、保护和机会，使得精神障碍者在社区中能舒适生活。 

立法同样能在确保精神障碍者参与社区活动中扮演重要角色。这种参与的先决条

件包括治疗和保健的获得、支持性的环境、居住、康复服务（如职业和生活技能

训练）、就业、非歧视与公平、以及公民和政治权力（如选举权、驾驶和出庭）。

所有的这些社区服务和保护措施都可以通过立法来实现。 

当然，能够获得的服务的水平取决于各国的资源状况。包含柔性和不切实际的规

定的法律无法产生效果或得到实施。此外，精神卫生服务通常落后于其他卫生服

务，或者服务不符合成本效益。通过立法能够保证精神卫生服务与其他卫生服务

有同等的地位，并确保所提供的服务符合人们的需求。 

法律还能够对医疗保险领域产生促进作用。在许多国家，医疗保险的条款中不包

含精神卫生服务的费用，或者只提供对短期医疗的低水平覆盖。这违反了可及性

原则，因为它带有歧视性，而且给获得精神卫生服务制造了经济上的障碍。通过

纳入有关医疗保险的规定，立法就能够确保精神障碍者有能力支付他们所需要的

治疗费用。  

4. 有关精神卫生的分散立法与专门立法 

精神卫生立法的方式有很多种。有些国家没有单独的精神卫生立法，有关精神卫

生的内容分散在其他相关法律中。比如，精神卫生的内容可能存在于综合卫生、

就业、居住或者刑事诉讼的相关法律中。与之相反，有些国家制定了统一的精神

卫生法，所有有关精神卫生的问题都整合在一部法律中。许多国家则两种方式兼

而有之，亦即既有整合的成分也有专门的精神卫生法。 

两种方式各有优缺点。一体化的立法容易制订通过，不需要对现有法律进行大量

的修改。起草、通过和实施法律的过程对于唤起公众对精神障碍的认识、对政策

制定者和大众进行人权、病耻感和歧视的教育是一个很好的机会。但一体化的立

法由于隔离开来强调精神卫生和精神障碍者，这样可能潜在地强化了病耻感和对

精神障碍者的偏见。 

将精神卫生问题分散在不同相关法律中的优点是减轻了病耻感，并强调了精神障

碍者与社区的融合。通过作为调整范围更广的法律的一部分，也能使对精神病障

碍者有益的法律规定实际得到实施的机会增加。“分散立法”的主要缺点是很难保
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证覆盖与精神障碍者有关的所有法律问题；而同专门立法相比，保护精神障碍者

权益的程序可能非常繁琐复杂甚至不恰当。此外，由于需要对现有法律进行修改，

这在立法上需要更多的时间。 

没有证据显示哪一种方式更好。两者相结合的方式，即在将精神卫生问题纳入其

它法律的同时制定专门的精神卫生法，似乎更能够适应精神障碍者的众多复杂需

求。然而，这取决于各国的具体情况。当在制定专门的精神卫生法时，其它法律

（如刑事司法、福利和教育等）同样需要进行修订以确保所有的法律能够保持一

致而不会产生抵触。 

实例：斐济对所有与精神卫生相关的法律进行的修订 

在对精神卫生法进行修改的过程中，斐济对 44 部不同的法律进行了审查，以

确保新的精神卫生法同现行法律之间保持一致。另外还对刑法典和地方法院章程

进行了审查，确定其中有一些章节需要修改以保证法律的一致性。 

（WHO 顾问团报告，2003） 

5.  法规、服务规范、部门规章 

精神卫生立法不能够仅被看作一个孤立事件，而应当是与时俱进的一个过程。这

意味着随着精神障碍的看护、治疗和康复技术的进展，以及在服务开发和提供方

面的改进，应当不断对法律加以审查、修改和完善。很难具体确定对法律进行修

改的频率应该是多久，但如果条件允许，每 5~10 年对法律进行一次适当的修改是

必要的。 

在现实中，由于修改过程需要较长的时间和较多的经费，而且在改变法律前需要

向所有的利益群体进行咨询，因此频繁地修改法律是很困难的。一个解决方法是

在法律中写入这样的条款，即对于那些可能需要时常修改的特定行动可以制定相

应的法规。制定法规的具体细节不必写入法律，但相关条款要规定哪些内容可以

发布法规、以及发布和审核法规的程序。以南非的法律为例，有关精神卫生专业

人员资质认定的规定没有被写入法律，但是属于法规中的一部分。立法明确规定

了谁负责制定法规，以及制定这些法规的主要原则。使用法规的优点是在对资质

认定标准进行频繁修改的同时不必花太长的时间对原有法律进行修订。通过使用

法规，可使精神卫生立法更具有灵活性。 

有些国家使用部门规章或服务规范来代替法规。有时因为一些因素需要进行暂时

干预，这就需要中-短期的解决方案。以巴基斯坦为例，尽管国会和参议院因为紧

急状态法而暂停了工作，该国还是于 2001 年公布了一项对精神卫生法作出修改的

条例。这项条例的前言指出，针对当时的形势需要“立即采取行动”（巴基斯坦法

令 2001 年第 8 号）。考虑到国家现行的法律已经过时，这种修改是必要的也符合

多数精神障碍者的需要。毫无疑问，这种条例的颁布需要得到选出的团体批准认

可其一定的时间范围内，就像巴基斯坦的实例那样，以确保可能的倒退或违反民



 

 23

主的法律不会长时间存在。 

6. 与精神障碍者权利有关的主要国际性与地区性人权文件 

起草有关精神障碍者或者调整精神卫生与社会服务体系的国内法应当以国际性的

人权法案（包括联合国和地区性的人权工具）作为框架。国际性的人权法案可以

分为两类：一类是对签约国有法律约束力的；另一类是国际人权的“标准”，作为

指南出现在一些国际性团体的宣言、决议或建议中。前者如《公民与政治权利国

际公约》（CCPR，1966）和《经济、社会和文化权利国际公约》（ICESCR，1966）。
第二类包括联大的一些决议如《保护精神疾病患者与改善精神卫生保健的原则》

（MI 原则, 1991）等，这虽然没有法律约束力，但因为代表了一种国际共识，其

能够也应当对一个国家的立法产生影响。 

6.1 国际性和地区性人权工具文件 

由于针对精神障碍者和残疾人的人权工具是没有约束力的决议，而非强制性的公

约，因此有这样一种广泛性的误解，认为精神卫生立法只是各国政府内部的事务。

其实不然，根据国际人权法，政府有责任使自己的政策和活动符合国际性人权法

案的要求，这包括对精神障碍者的保护。 

国际和地区性条约监督组织的任务是监督各签约国的履行状况。签约国政府应当

就国内通过修改法律、政策和工作来履行公约的情况作定期报告。非政府组织可

以通过提供信息来支持条约监督组织的工作。条约监督组织对报告进行评估，分

析非政府组织和其他团体提供的信息，并在《总结观察》中发布推荐和建议，其

中包括该国政府没有履行公约要求的结论。这种国际和地区性监督、报告的过程

为对公众进行人权特殊领域的教育提供了一个机会。该过程可以有力地促进政府

支持公约所规定的人权。 

欧洲和中美洲人权体系的条约监督组织还建立了个人投诉机制，使人权受到侵犯

的个人有机会公布自己的经历并向政府提出赔偿要求。 

本节总结了同精神障碍者权益相关的国际或地区性人权工具中的一些主要规定。 

6.1.1 国际性人权法案 

《世界人权宣言》（1948）、《公民与政治权利国际公约》（ICCPR，1966）和《经

济、社会与文化权利国际公约》（ICESCR，1966），共同组成了所谓的“国际性人

权法案”。1948 年联合国批准的《世界人权宣言》的第一条就指出，人人享有自由

与平等的权利和尊严。因此精神障碍患者也应当享有并维护自身的基本人权。 

1996 年，经济、社会与文化权利委员会通过了第 5 号释义，具体解释了《经济、

社会与文化权利国际公约》在精神障碍者和躯体残疾者中的应用。来自于人权监

察团体的释义，是对人权公约进行解释的重要来源。释义是没有约束力的，但它

通过对人权公约作出恰当的解释，代表了人权监察团体的官方观点。 

为了监督《公民与政治权利国际公约》而设立的联合国人权委员会，也针对精神

障碍者的权利而公布了第 18 号释义，要求根据第 26 条规定保护残疾人免受歧视。 

在所有三个工具中的一项基本人权是保护免受歧视。此外，第 5 号释义专门指出

了健康权，包括获得康复服务的权利。这也意味着有获得并受益于能提高自主性
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的服务的权利。人格尊严的权利也受《经济、社会与文化权利国际公约》第 5 号

释义与《公民与政治权利国际公约》的保护。其他纳入国际人权法案保护范围的

重要权利包括融入社区的权利、合理食宿的权利（《经济、社会与文化权利国际公

约》第 5 号释义）、个人自由与安全的权利（《公民与政治权利国际公约》第 9 条），

以及采取积极行动保护残疾人，也包括精神障碍者。 

各种国际性工具文件中有关健康权的表述 

《经济、社会与文化权利国际公约》第 12 条规定，人人有权享有所能得到的

最高水准的身心健康。其他国际公约中也有有关健康权的内容，这些公约包括《消

除各种形式的种族歧视国际公约》（1965）第 5(e) (iv)条，《消除针对妇女的各种

形式歧视的公约》（1979）第 11(f)条和第 12 条，和《儿童权利公约》（1989）第

24 条。一些地区性人权工具同样涉及了健康权，如《欧洲社会宪章》（1996 修订

版）第 11 条，《非洲人权宪章》（1981）第 16 条，以及《美洲关于经济、社会和

文化领域人权公约的附加议定书》（1988）第 10 条。 

经济、社会与文化权利委员会第 14 号释义的目的是帮助各国履行《经济、社

会与文化权利国际公约》第 12 条的内容。第 14 号释义指出，健康权包含自由与

资格权利，包括控制个人健康与身体的权利、性与生育的权利，以及免受干扰的

权利如免受折磨、免受未经同意的医学治疗与实验的权利等。资格权力还包括获

得保证有同等机会享有可能的最高水平保健的健康保护体系的权利。 

根据该委员会的意见，健康权包括以下一些相互联系的内容： 

a)可用性（availability），即卫生保健与服务数量充足，可供有效使用。 

b)可及性（accessibility），包括： 

- 非歧视，即人人不受任何歧视地享有卫生保健与服务； 

- 生理可及，即保健设施与服务的布局安全便利，尤其对那些身体不便或
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容易受伤害的人来说也能够接近； 

- 经济可及，即支付必须以公平原则为基础，保证人人能负担得起； 

- 信息可及，即有寻求、接受和被告知健康相关的信息的权利。 

c)可接受性（acceptability），即保健设施和服务必须尊重医学伦理，符合当地

的文化。 

d)质量（quality），即保健设施构和服务应当科学、具有高质量。 

第 14 号释义进一步指出，健康权对各国赋予了三种类型或水平的义务：尊重、

保护和履行的义务。尊重义务要求各国消除对享受健康权利的各种直接或间接干

扰。保护义务要求各国采取措施保证第三方不会对第 12 条中提出的保障要求进行

干扰。而履行义务则包含了便利化、提供和促进等义务的要求。这就要求各国采

取适当的立法、行政、预算、司法、保障以及其他措施，使健康权得到完全的实

现。 

《公民与政治权利国际公约》第 7 条规定保护免受折磨和免受残酷的、非人道的

和侮辱性的对待，这也适用于医疗机构，尤其是提供精神卫生医疗机构。对第 7
条的释义要求政府“提供有关在精神病院内拘禁情况、防止虐待的措施、对入院

的起诉程序和报告期间投诉的登记等方面的信息”。  

签署《经济、社会与文化权利国际公约》和《公民与政治权利国际公约》的国家

名单可以浏览以下网址：http: // www.unhchr.ch/pdf/report.pdf 

6.1.2 与精神卫生有关的其他国际公约 

联合国《儿童权利公约》具有法律的约束力，主要涉及对儿童和青少年人权的规

定。包括反对任何形式的躯体与心理虐待、消除歧视、生存与发展的权利、儿童

的最大利益、尊重儿童的看法等。其中有许多条款都同精神卫生问题有关： 

• 第 23 条规定，有精神或躯体残疾的儿童有权享受充实完整的生活，要求

确保尊重、促进自立、为儿童积极参与社会创造条件。 

• 第 25 条规定，在医疗机构中接受躯体或者精神疾病看护、保护和治疗的

儿童有权得到对治疗的定期评估。 
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• 第 27 条规定，每个儿童都有权享有与儿童的生理、心理、精神、道德和

社会发展相适应的生活标准。 

• 第 32 条规定，儿童有权受保护避免从事任何可能对他们造成危险或妨碍

他们接受教育，或对健康以及生理、心理、精神、道德和社会发展产生

不利影响的工作。 

联合国《反对折磨和其他残酷的、非人道的或侮辱性的对待或惩罚公约》（1984）
中也提到了精神障碍者的问题。比如第 16 条指出，成员国有责任防止出现残酷、

非人道和侮辱性对待或惩罚的行为。 

在一些精神卫生机构中，还是存在各种非人道和侮辱性对待的例子。包括：缺乏

安全卫生的环境、缺乏充足的食品与衣物、缺乏足够的卫生保健设施以防止传染

性疾病的传播、缺乏足够的工作人员而要求患者提供没有报酬或者仅许以少量特

权的劳动、使得患者将大小便解在身上或者长时间无法自由站立或活动的约束制

度。 

经费或专业人员的缺乏并不能成为非人道和侮辱性对待的借口。政府应当提供充

足的资金以满足基本需求，并保证服务享用者不会因食品或衣物的不足、机构工

作人员的不当、缺乏符合基本卫生要求的医疗设施、或没有能满足个人尊严的环

境等而受到权益损害。 

对于残疾人的特别关注并没有专门的联合国公约。但在 2001 年 11 月 28 日，联合

国大会通过了一项决议，要求成立一个特别委员会以考虑“制定一个全面完整的

国际公约以保障并促进残疾人的权益和尊严”。目前这项公约正在起草之中。精神

障碍者也将是其受益人。 

除了各种国际性的人权监督系统外，还有许多保护人权的地区性公约。以下做一

简要介绍。 

非洲地区  

《非洲（班珠尔）人权宪章》（1981）——这是一项有法律约束力的文件，由非洲

人权委员会制定。它的内容包括一系列关于公民、政治、社会和文化的权利。同

精神障碍者有关的条款包括第 4、5、和 16 条，涵盖了生存和个人完整性的权利、

尊重个人与生俱来的尊严、消除各种形式的剥削和歧视（尤其是奴隶制、奴隶交

易，以及折磨、残酷和非人道和侮辱性处罚）、以及采取具体措施保护老年人和残

疾人的权益。它强调老年人和残疾人同样有权利满足自身的生理和精神需求。该

宪章要求保证人人有权享有可达到的最高水准的躯体和精神健康。 

非洲人权法庭——非盟国家和政府首脑大会建立了非洲人权法庭来处理侵犯人权

的问题，这些问题包括公民和政治权利以及非洲宪章与其他人权文件中规定的经

济、社会和文化权利。根据第 34（3）条的规定，在得到 15 个国家的批准后，人

权法庭于 2004 年 1 月 25 日开始运转。对于提交的案件，非洲法庭有权做出具有

强制性的决定。 

欧洲地区 

欧洲《保证人权与基本自由公约》（1950）——欧洲的《保证人权与基本自由公约》

以欧洲人权法庭作为后盾，对加入公约国家中的精神障碍者的人权问题提供有约
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束力的保护。公约要求欧洲国家的精神卫生法必须对非自愿住院提供安全保护措

施，其依据是欧洲人权法庭提出的三项标准： 

• 精神障碍的诊断必须建立在客观的医学专家意见之上； 

• 精神障碍的性质和程度严重到需要强制性拘禁；              

• 如果需要继续拘禁，必须证明精神障碍仍然存在。 

(Wachenfeld, 1992).  

欧洲人权法庭对欧洲公约中的条款进行解释并制定了欧洲人权法。该法庭逐渐积

累起来的判例对公约中有关精神卫生的问题做出了详细的解释。 

《保护人权与人类尊严欧洲公约》（1996）中关于生物与医药应用的部分：《人权

与生物医药公约》（1996）——该公约被欧洲议会的成员国和其他欧盟国家所采纳，

是关于知情同意的第一部有法律约束力的国际性协议，规定了获取医疗服务公平

性和知情同意的权利，同时对医学保健和研究提出了较高的保护标准。 

《有关精神医学与人权的第 1235 号议案》（1994）——欧洲国家的精神卫生立法

也受到了《有关精神医学与人权的第 1235 号议案》的影响。该议案被欧洲议会所

通过。它规定了非自愿住院的标准、程序，对精神障碍患者进行看护治疗的标准，

并且禁止在精神障碍的医疗护理中进行虐待。 

《有关保护精神障碍者人权和尊严的（2004）10 号议案》（2004）——2004 年 9
月，欧洲议会部长委员会通过了该议案，要求成员国切实保护精神障碍者，特别

是非自愿入院或治疗的患者的人权、尊严和基本自由。 

其他欧洲公约——《防止折磨和非人道或侮辱性对待或处罚的欧洲公约》(1987)
为人权提供了另一层保护。欧洲议会折磨问题委员会第 8 次年度报告规定了防止

对精神障碍者进行虐待的标准。 

修订后的《欧洲社会宪章》（1996）为具有各成员国国籍的精神障碍者的基本权利

提供有约束力的保护。其中的第 15 条特别强调了这些人获得独立，融入社会和参

与社会活动的权利。而部长会议于 1983 年通过的议案是保护那些住在机构中的非

自愿患者的另一项重要法律保障。 

美洲地区 

《人类权利与义务美洲宣言》（1948）——该宣言为公民、政治、经济和文化权利

提供保护。 

《美洲人权公约》（1978）——该公约规定了一系列公民、政治、经济、社会和文

化权利，并设立了美洲国家间人权委员会和美洲国家间人权法庭对人权提供有约

束力的保护。该委员会目前正在审查的刚果对厄瓜多尔的案子为进一步对公约中

的人权内容进行解释提供了机会。 

《美洲人权公约》中关于经济、社会和文化权利的附加议定书（1988）——该公

约重点强调残疾人的权利。各签约国同意采取行动，为残疾人提供必要的资源与

环境，以保证他们获得最大可能的个人发展，同时对家庭提供特殊培训（包括针

对这一群体特殊需求的一些专门培训）。各签约国还保证这些措施将在各国的城市
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发展规划中占有优先地位，并且鼓励组建社会团体以确保残疾人享有完整的生活。 

《美洲国家间消除针对残疾人的各种形式歧视公约》(1999) ——该公约的目标是

预防并消除针对躯体或精神残疾人的各种形式的歧视，并促使他们完全融入社会。

这是第一部专门针对精神障碍者人权的国际公约。2001 年，美洲国家间人权委员

会颁布了《促进和保护精神残疾者人权的建议》，要求各国签署该公约。该建议同

时要求各国通过立法和全国性精神卫生规划促进并完善社区精神卫生服务机构，

以实现精神障碍者的完全融入社会。 

7. 适用于精神卫生的主要人权标准 

7.1 联合国关于保护精神疾病患者和改善精神卫生保健的原则（MI 原则，1991） 

1991 年，联合国关于保护精神疾病患者和改善精神卫生保健的原则（MI 原则， 见
附件 3）规定了精神卫生领域的实践中最低限度的人权标准。国际监督与执行组

织已经把该原则作为对一系列国际公约（如《经济、社会与文化权利国际公约》）

中提出的要求的权威性解释。 

许多国家还将该原则作为开展精神卫生立法的框架。澳大利亚、匈牙利、墨西哥

和葡萄牙等国家则已将该原则部分或者完全纳入其国家法律之中。该原则为精神

卫生机构中的治疗与住宿环境确定了标准，并反对将患者随意拘禁到这些机构中

去。这些原则广泛地适用于精神障碍者，无论他们是否身处精神病院；同时也广

泛地适用于所有入住精神卫生机构中的个人——无论他们是否被诊断为精神障

碍。最后提到的这一点十分重要，因为在许多国家，用于长期住院的精神卫生机

构中许多人以往没有精神障碍史，或者目前并没有精神障碍，他们被滞留在这些

机构中只是因为缺乏其他社区机构来安置他们或者满足他们的需求。MI 原则强

调，每个精神障碍者都应拥有尽可能在社区中居住和工作的权利。 

MI 原则近来受到了一些批评。在 2003 年联合国秘书长提交给联大的一份报告中

指出，MI 原则“在某些情况下所能提供的保护低于现有的人权条约提出的要求，

比如有关进行治疗前的知情同意问题。一些残疾人组织，包括‘精神病学服务享

用者与幸存者全球网络’，对该原则提供的保护措施提出质疑（主要是原则 11 和

16），并质疑该原则同现有的人权标准中有关非自愿治疗与约束的内容存在不一

致。”（联合国，2003） 

7.2残疾人平等机会的标准规定（标准规定，1993）  

1993 年在维也纳召开的世界人权大会重申国际人权法保护那些精神和躯体残疾

者，政府应当通过国内立法使这些权利成为现实。最后形成了《维也纳宣言》，世

界人权大会宣布，各种人权与基本自由是普遍适用的，毫无疑问也包括残疾人。 

《残疾人平等机会的标准规定》（1993）在残疾人十年（1982-1993）末由联合国

大会决议 48/96 所通过。作为一份政策指导文件，《标准规定》重申了《世界行动

计划》确立的预防、康复和机会均等的目标。这 22 条规定为各国的行动提出了三

个领域：实现公平参与的前提、实现公平参与的目标、以及实现的措施。《标准规

定》是一份全新的革命性的国际性文件，因为其确立了国际性共识，将残疾人的

公民参与视为一项人权。为了实现这一点，政府应当向残疾人以及残疾人组织提

供机会参与到同他们密切相关的法律制定过程中去。《标准规定》呼吁每个国家制

订全国性计划，使得立法、政策和规划同国际人权标准保持一致。 



 

 29

8. 技术标准 

除联大决议外，联合国机构、世界性会议、以及联合国赞助的专业组织会议等也

通过了一系列技术指南和政策声明。这些都对解释国际性人权公约提供了有价值

的资源。 

8.1 加拉加斯宣言（1990） 

加拉加斯宣言（1990）是由泛美卫生组织（Pan American Health Organization 
PAHO/WHO）召集立法者、精神卫生专家、人权运动人士和残疾人活动家共同制

定的一个决议，内容主要涉及精神卫生服务的构架（附件 4）。该宣言指出，对让

精神障碍者在远离自然环境的精神病院中住院治疗的过分信赖，会导致残疾的加

重。宣言认为精神卫生服务同人权之间存在着非常紧密的联系，因为过时的精神

卫生服务手段给患者的人权带来了威胁。 

该宣言的目标是通过建议调整现有的精神卫生服务结构来推进社区为基础的以及

整合性的服务。它声言，向精神障碍者提供的资源、服务和治疗必须能保证他们

的尊严和人权，能为他们提供合理、恰当的治疗，并且努力保持精神障碍者生活

在社区。它进一步指出，精神卫生立法必须保证精神障碍者的人权，组织开展的

服务应保证这些权利能得到执行。 

8.2 马德里宣言（1996） 

国际精神卫生专业人员的组织也试图通过颁布自己的有关专业行为和操作标准的

指南来保护精神障碍者的权利。其中的一个指南就是世界精神病学协会（WPA）

全体大会于 1996 年所通过的《马德里宣言》（见附录 5）。在其一系列的规定中，

有一条规定是要求治疗必须有精神障碍者本人的参与，而且只有在例外的情况下

才能够进行强制性的非自愿治疗。 

8.3 WHO技术标准 

1996 年，WHO 制定了《精神卫生保健法：十项基本原则》（见下表），作为对 MI
原则的进一步解释和对各国制定精神卫生法的指导。同年，WHO 还制定了《促进

精神障碍者人权的指南》，作为理解、解释 MI 原则和对具体机构中的人权状况进

行评估的工具。 

精神卫生保健法：十项基本原则 

1. 促进精神健康与预防精神障碍 

2. 获得基本的精神卫生保健 

3. 采用国际公认的原则进行精神健康评估 

4. 提供最少限制的精神卫生保健 

5. 自主决定 
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6. 在行使自主决定时有权获得帮助 

7. 有效的复核程序 

8. 自动定期复核的机制 

9. 有资质的决策者 

10. 尊重法律规定 

WHO, 1996  

8.4  萨拉门卡声明与特殊需求教育行动框架（1994） 

1994 年，世界特殊需求教育大会通过了《Salamanca 声明与特殊需求教育行动框

架》，肯定了精神残疾儿童获得完整教育的权利。《Salamanca 声明》对于《人人享

有教育的世界宣言》的实施和实践《经济、社会与文化权利国际公约》中接受教

育的权利有特别重要的意义。 

9.  权利的限制 

有些人权是在任何条件下都不应当受到限制的，比如免受折磨和奴役，思想、道

德和宗教的自由等。然而，大多数人权文件中都有在特殊情况下对个人权利进行

限制的条款。在精神卫生领域，确有一些情况下需要对患者权益加以限制（具体

实例见第二章）。 

《对公民与政治权利国际公约中有关限制和取消的规定的锡拉库扎原则》（《锡拉

库扎原则》）设定了限制权力时必须符合的标准。所有的五条标准必须同时符合，

而且这种限制必须有时间期限并接受复核。 

《锡拉库扎原则》概要 

 提出和实施限制是符合法律规定的。 

 限制是为了普遍利益中实现合法目标的利益。 

 限制是民主社会中为实现目标所非常必需的。 

 限制是为了公众健康的需要。 

 限制符合社交目的，同时也没有其他较少侵入性和限制性的措施可以用来实现

社交目的。 

 限制的提出和实施不是随意性的（即，用非理性或歧视性的方式提出）。 
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有关国际性人权文件在保护精神障碍者权益中作用的更详细讨论，可以参见《国

际性人权在国家精神卫生立法中的作用》，可在以下网址中找到：

http://www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/。附录 2 也列出了与精

神障碍者权益相关的主要规定和国际性文件。 

总之，立法应当有助于公共卫生和卫生政策目标的实现。政府有责任尊重、促进

和充实国际人权文件中规定的精神障碍者的基本权益。此外，像 MI 原则这样的代

表了国际共识的标准，可以用来作为制定促进、保护精神障碍者权益的法律以及

实施政策的指导方针。立法有助于患者获得恰当的照顾和治疗。它能够保护权益

的促进和歧视的防范。它还能够对特殊的权益提供支持，比如选举、财产处置、

自由结社、公正审判、司法救济和对拘禁审核，以及维护居住和就业等权益。刑

事司法的立法应当确保患精神障碍的肇事肇祸者得到恰当的治疗并为维护其合法

权益。为数不多的例子已经清楚地证明，精神卫生法不应仅仅被看作局限于医疗

机构中的非自愿入院程序和医疗问题的“保健与治疗”立法。 

虽然立法的作用十分重要，但这并不是处理精神卫生领域种种问题的唯一解决方

法，而只是解决这些问题的一个工具。即便在法律完善的国家，非正规的体制也

会妨碍立法的意图的实现。比如不熟悉新的法律条款的精神卫生专业人员可能在

治疗中会继续采用约束手段，使得新的、先进的精神卫生立法的目的无法达到。

如果没有充分的培训和教育，以及相关人员的完全参与，法律不会产生多少作用。 

在任何体系中，精神卫生专业人员强烈的道德自我调节的观念都是非常重要的因

素。过分限制性的立法，即便是出于良好的意图，也只会妨碍而非促进精神卫生

保健的获取。比如，与入院和非自愿治疗相关的规定如果限制性过多，在特定的

情况下就无法实现，导致缺乏必需的服务。保证恰当、充足的看护与治疗，促进

和保护精神障碍者的人权始终是第一重要的。立法可以起到重要的作用。 

精神卫生立法的背景：要点 

• 立法是精神卫生政策、规划、和计划的补充，用来强化政策的目的和目标。 

• 精神障碍者是社会中的弱势群体，需要特殊的保护。 

• 对于保护医疗机构和社区中的精神障碍者的权益，精神卫生立法是必需的。 

• 精神卫生立法不应仅仅当成是“保健与治疗”立法。它为处理关键性的精神卫生

问题提供了法律的框架，这些问题包括：保健的获得、康复和随访照料、精神

障碍者的完全融入社区、以及对社会上各种人群的精神健康促进。 

• 政府有责任去尊重、促进和实践在具约束性的国际或地区性人权文件中加以规
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定了的精神障碍者的基本权益。 

• 有关精神卫生的法律问题可以统一在单独的法律中，也可以分散在不同的法律

文件中。 

• 先进的精神卫生立法应当结合国际性或地区性人权文件和技术标准中有关人

权保护的内容。立法也应当使公共卫生和卫生政策的目标能够得以实现。 
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第二章        精神卫生立法的内容 

1. 导言 

本章覆盖了需要纳入精神卫生立法之中的重要领域。通常，这类立法只关注于非

自愿住院和治疗，却忽视或者遗漏了关系到精神障碍者的许多同样重要的方面。

尽管本章不可能覆盖影响精神卫生的每个领域，但也广泛考虑到了重要的立法事

项。在此讨论的问题可以包含在普通卫生法之中，或者包含在与之有关的一些法

律中，这类法律如社会福利与利益、残疾、监护、公平就业以及居住等，也可以

纳入专门的精神卫生法之中。如第一章讨论过的，精神卫生相关的法律既可以很

好地分散到一系列不同的立法措施中，也可以放在单一的法律中。立法相关问题

的类型或形式在各个国家之间是不同的。例如，有些国家在精神卫生法中可能只

选择表述关键性的原则，而用法规来规定程序细节，从而把立法意志转化为行动；

也有些国家可能将程序方面的问题包含在精神卫生法的主体之中。  

本章为精神卫生立法的内容提供了一个实用的格式。人们已经认识到，这种格式

看来更符合某些立法框架，而不大符合其他立法框架，而需要着重强调的是，这

并不是“建议”的格式，因为在起草法律时，各国需要遵从其自身的立法方式。 

本章中对一些国家法律的摘录只是为了举例说明不同国家根据其自身状况而采用

的不同表述方式和术语，并不代表“建议”使用的表述方式或术语。 

2. 序言和目的 

精神卫生法通常可以分为许多章节，一般用概括阐明立法必要性的序言（或引言）

作为开头。 

序言举例 

波兰精神卫生保护法序言 

认识到精神卫生是一种基本的人类价值并且认识到保护精神障碍患者的权益

是国家的义务，本法特宣示如下： 

(精神卫生保护法, M284 1994, 波兰) 

 

第二节（或章）通常是概述法律希望达到的目的和目标。对目标的描述非常重要，

因为它提供了解释法律规定的一个指引。一旦对法律条文中实质性规定存在异议

时，序言、立法目的和目标有助于法院以及其他部门解释法律的规定。 

目的举例 
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南非法立法目的 

本法的目的是 – 

a) 以下列方式对精神卫生保健环境加以规范– 

(i) 保证可用的资源能够提供尽可能最佳的精神卫生保健、治疗与康复； 

(ii) 使有效的精神卫生保健、治疗和康复服务以公正、高效且最符合精神卫

生服务享用者利益的方式得到利用; 

(iii) 对获取和提供精神卫生保健、治疗和康复服务加以协调； 

(iv) 将精神卫生保健服务的获取和提供整合进综合性卫生服务环境。 

b) 为精神卫生保健享用者和精神卫生保健提供者设定各自的权利和义务； 

c) 对下列人员精神卫生保健与治疗的获取和提供加以规范– 

(i) 自愿的、受协助的和非自愿的精神卫生保健用户； 

(ii) (无受审或者理解其犯罪行为的能力)的由国家负担的患者；以及 

(iii) 患精神疾病的肇事肇祸者。 

d) 对依法处理精神疾病患者财产的方式加以规范； 

e) 规定其他相关事务。 

(摘自精神卫生保健法，2002年条例17，南非共和国) 

精神卫生法中紧随其后的一节（或章）通常包含有对该法律（即法律的实质性规

定和程序等内容）中使用的各种术语的定义。下面详细讨论。 

3. 定义 

法律中有关定义这一节提供了对所使用术语含义的解释。清晰而明确的定义不仅



 

 35

对需要理解和执行该法律的人极其重要，而且对于涉及该法律的公众如患者及其

家属也都非常重要。法院也能从中受益，因为它们需要依据定义作出裁决。 

确定立法的目标人群或调整对象通常也是“定义”这一节的重要作用。 

3.1 精神疾病与精神障碍 

定义精神障碍比较困难，因为它不是单一的状态，而是具有某些共同特性的一组

障碍。在有关哪些情形应当包含进精神障碍的定义这个问题上，仍存在激烈的争

论。这个问题可能在诸如决定哪种精神障碍类型、何等严重性更适合接受非自愿

治疗和服务等方面，尤其具有显著意义。 

任何国家立法中采用的精神障碍的定义都有赖于许多因素。首先，立法目的将决

定疾病类别的准确界限。因此，主要关注非自愿住院和治疗的立法可能会将疾病

类别严格限制在严重精神障碍。而关注实际权益的立法则会尽可能广泛地定义精

神障碍以使所有精神障碍患者能通过立法得益。精神障碍的定义也有赖于不同社

会的社会、文化、经济和法律等背景。本资源手册并不偏向于某一特定的定义，

而是旨在让立法者以及其他参与法律起草的人知晓在定义方面的多样性选择，以

及各种定义方法的优劣（见后面的表1） 

许多消费者组织反对使用本质上支持医学主导模式的“精神疾病”和“精神病人”

等术语。多数国际上的有关临床的文件（例如《精神与行为障碍分类：临床描述
与诊断指南(ICD–10)》 (WHO, 1992) 和《精神障碍诊断与统计手册(DSM-IV)》 (美
国精神病学学会, 1994)）也都回避使用“精神疾病”这一名词，而宁愿使用“精

神障碍”。ICD-10指出，“使用‘障碍’这一名词是为了避免‘疾病’或‘病’

本身所带来的甚至更严重的问题”。“障碍”并非准确的名称，但在此使用是“意

味着存在临床可识别的一组症状或者行为，在大多数患者中与其痛苦和个人功能

受到的影响有关。孤立的社交偏差或社交冲突，如果没有个人的功能缺损，则不

应当纳入在此定义的精神障碍之中”。(WHO, 1992). 

“精神障碍”这一名称可以覆盖精神疾病、精神发育迟滞（也称做智障和智力残

疾）、人格障碍和物质依赖。并非人人都认为这些同属精神障碍；目前许多属于

精神分裂症和双相抑郁等障碍的立法问题同样也适用于其他情况如精神发育迟

滞，因此用广义的定义更佳。 

精神发育迟滞者通常与重性精神疾病患者遭受着相同的歧视和虐待，因此通常需

要相同的法律保护。然而，他们之间还是存在重大的区别；例如，在有关短期和

长期的知情同意能力方面就有差别。因此各国必须决定是需要专门立法还是分别

立法。如果把精神发育迟滞纳入精神卫生立法，重要的就是要在其中建立充分的

安全以保证精神发育迟滞不被当成“其它”精神障碍的同义词。那些由于资源紧

张等原因而不太可能分别起草和颁布实施两个法律的国家，更可能制定单一的法

律。南非曾经就是这样。但是，当精神疾病和精神发育迟滞被放在在同一个精神

卫生法中时，要有特别为其中之一设置的相关章节。许多（如印度的）司法体系

明确将精神发育迟滞排除在精神卫生立法范围之外，而在别的立法中予以调整。 

把人格障碍包含在精神障碍的定义中是一个同样复杂的问题。人格障碍从临床上

看是精神障碍谱系中的一部分，这反映在通过它们被纳入了各种分类系统如

ICD-10 和 DSM-IV等。但是，对人格障碍许多亚型的诊断效度与信度仍存在着疑
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问。此外，人格障碍的可治疗性也存在问题。尽管目前还缺乏效果良好且能被广

泛接受的针对此障碍的大多数亚型的治疗形式，日益增多的证据还是证明，许多

人格障碍事实上是可以有效治疗的 (Livesley, 2001; Sperry, 2003)。如果某特定情

况对治疗无反应或者没有治疗方法，则难以证明将存在这种问题的人非自愿地收

住精神卫生机构是正当的。但是引人注目的是，许多国家的立法允许对严重紊乱

而又对现有治疗无反应的人进行保护性监管，尽管许多人会反对，认为这不应当

是精神卫生立法的目的。 

将人格障碍纳入精神卫生立法的另一个危险是，在许多国家，人格障碍的诊断已

经被用于对付易感的群体，尤其是年轻女性，只要她们不符合占支配地位的社会、

文化、道德和宗教的标准。持不同政见者和少数民族如果反对当地的规范，也容

易被诊断为人格障碍。 

如果把人格障碍纳入立法，各国需要制定实质性的法律规定以防止误用该诊断。

本资源手册并不倾向于纳入或者排除人格障碍这两者中的任何一种。各国需要在

考虑其卫生保健和立法体系所特有的结构和传统时对此加以考虑。 

另一个引起争论的问题是，是否应当把物质依赖纳入精神障碍中。尽管物质依赖

也被包括进大多数国际性的精神卫生分类系统如ICD–10，也有许多国家特别把这

类障碍排除在精神卫生立法之外。例如，英格兰和威尔士精神卫生法（1983）就

允许排除 “仅仅由于紊乱或者其他不道德的品行、性偏差、酒精或药物依赖（强

调部分另加）者”。临床经验表明，滥用酒精和药物者一般不是非自愿住院和治

疗的恰当人选，需要通过其他的法律来有效地处理这些人。Example of  

有关定义的实例 

以下是两个不同国家用在立法中的精神障碍定义，反应了在定义该术语时某

种程度的复杂性。 

毛里求斯: “精神障碍”是指精神或行为上发生的一种明显的障碍，表现为精神功能

方面相应紊乱的症状，包括思维、情感、意志、知觉、定向或记忆障碍的症状，

这些症状以病理程度而呈现。 

 (精神卫生保健法, Act 24 of 1998, 毛里求斯) 

 

牙买加:“精神障碍”是指 (a) 一种思维、知觉、定向或记忆的实质性障碍，这种障

碍全面损害了某人的行为、判断、认识现实的能力或者满足生活需求的能力，致
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使此人精神不健全；或者 (b) 精神发育迟滞，当这种状态与异常的攻击行为或严

重的不负责任行为相联系时。 

(精神卫生法（1997）,牙买加) 

MI原则使用“精神疾病”的术语，但是未作定义。相反，这些原则提出了精神疾

病如何能够和如何不能够确定的指导。这些包括： 

• 精神疾病的确定绝不应建立在政治、经济或社会状态的基础上，也不应建

立在是否某个文化、种族或宗教团体成员或者任何与精神健康状态没有直接关系

的原因的基础上。 

• 家庭或专业的冲突，或者与道德、社会、文化或政治价值不一致，或者流

行于某人社会中的宗教信仰等，绝不应被当成诊断精神疾病的确定因素。 

• 既往因病治疗或住院的背景不应被用来确定任何当前或将来的精神疾病。 

• 除非为了与精神疾病或其后果直接相关的目的，任何个人或权威都不应将

某人划归或者指出某人患有精神疾病 

• 确定某人患有精神疾病应当依照国际上接受的医学标准。 

3.2 精神残疾 

“精神障碍”有一个替代的概念叫做“精神残疾”。功能、残疾与健康国际分类
（ICIDH-2）（WHO, 2001d） 把残疾定义为“对缺损、行动受限和参与社会活动

受限的一种庇护性的名词”。这一定义表明了（存在健康问题的）个体与其背景

因素（环境和个人因素）之间相互关系的消极方面。 

精神残疾不是精神障碍的同义词，但包括了精神障碍患者。已经从精神障碍中康

复的人可能继续存在残疾，而许多仍然患着精神障碍的人也可能由于其障碍而致

残疾。“残疾”在某些例子中，是某特定疾病或综合征（如一些需要呈现功能缺

损才能作出诊断的精神障碍）的固有征象，也可能是其产生的后果（Bertolote & 
Sartorius, 1996）。 

使用“精神残疾”这一名词的优点是，“残疾”这一概念直接涉及人们对其生命、

对其环境、需求和局限性的直接感知 (Bertolote & Sartorius, 1996)，且卫生领域以

外的专业人员更容易理解这一概念。该术语的一个显著缺点是其广泛的特性，这

使得更多的人被纳入了精神卫生立法的范围之内，而不象更严格的名词如“精神

障碍”或“精神疾病”。此外，“精神残疾”的术语在某些精神卫生服务享用者

中不受欢迎，他们情愿用“心理社会残疾”这样的术语。他们相信精神病性或精

神性残疾属于“医学”领域，因此倾向于在疾病和残疾之间使用明确的区分。 

3.3 无精神能力 

定义目标群体的另一个选择是“无精神能力”的概念。在此情况下，决定建立在

由医学和其他专业工作者确定的个体能力的基础上，这种能力是指对当前问题(例
如有关治疗或住院的问题)性质的理解，评估此问题的益处，作出选择以及传达该
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选择。“精神上无能力”是一个较“精神障碍”狭义的概念。使用这一术语可能

在法律上有优点，因为它特别聚焦于精神卫生的住院和治疗方面。但是，该术语

的狭义范围可能不适合于覆盖广泛精神卫生问题的法律，因为这会将重要的权利

范围如保健的获得、在精神卫生保健机构中的权利和条件、隐私保密和信息获得

等从精神卫生服务享用者的大多数里排除了出去。 

这一选项的一个优点是它没有使精神障碍和无能力这两个概念可以互换。精神障

碍的范围和严重性可被接受，但在允许法律干涉个人生活之前，必须清楚地确定

缺乏精神能力。但有一个危险，即如果对这一明确表达的司法解释不十分严格的

话，则当只确定了精神障碍后，就可能被推测为无行为能力。为了抵消这种结果，

法律中要清楚地陈述，无行为能力不应当依据精神障碍的证据而推测认定，而应

当分别地确定。 

有关定义的实例 

安大略 (加拿大) 卫生保健知情同意法指出：“…如果某人能够理解与作出治

疗、住院或个人协助服务的决策相关的信息，如果他能够恰当地评估作出决策和

不作决策的可以预见的后果，则此人是对有关治疗、在保健机构或者个人协助服

务住院有决定能力者。” 

(卫生保健知情同意法（1996）安大略，加拿大) 

3.4 精神不健全 

一些司法权限如《保护人权与基本自由的欧洲条约》（1950）使用法律术语“精

神不健全”作为“精神障碍”的替代。它假定所有人都是“精神健全的除非证明

并非如此”。“精神不健全”被定义为精神健全的相反情况，当然，这有循环论

证的风险。“精神不健全”的概念与“精神上无行为能力”的概念紧密联系，但

两者并不相同。没有“精神不健全”的临床相同概念，多数情况下，“精神不健

全”包含了不一定可归入精神障碍的状态。按照欧洲法院的说法，由于该术语用

法的不稳定性，不应当给其一个确定的解释。（Gostin, 2000）。 

 

表 1. 精神疾病定义的比较 

术语            精神疾病                          精神障碍  

1. 范围         非常狭窄                           狭窄 

2. 优点         • 定义明确                         • 与医学分类系统一致 

• 普遍使用因此被所有纳税人理解     • 容易操作 

（偶尔有不同意义） 
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3. 缺点         • 强化了“医学模式”               • 包括了从最良性到最

严重的一系列状态；

当目标是限制适用性

到最严重精神状态

时，可能成为局限性 

• 包括了一系列状态，

其中一些可能不是精

神卫生立法关注的，

例如精神发育迟滞 

 

精神残疾                        精神上无行为能力 

宽泛                             非常狭窄 

• 术语范围广泛，有利于           • 医学和法学背景的人对 

保障各种严重程度的所有            定义可以有相似的理解 

残疾人的权益                     • 与精神障碍/疾病无权利能力 

• 与消费者和普通百姓              并不相同 

有关精神卫生问题对其          • 最严重精神疾病/障碍者 

生活造成影响的观念更为贴近       的权利受到排斥时，可以较集中地 

               提供更多的保护 

              

• 定义不确定                    • 术语范围狭窄，限制了在积极促进 

• 术语含义宽泛，许多人可能         精神障碍者权益方面的有效性 

被纳入非自愿入院和治疗的           

范围 

 

精神不健全 

可变，但倾向于宽泛 

• 可变的定义在解释为个人利益时 

可能有益 

• 法律概念，与特定医学分类不同 

• 被滥用的危险 

• 很可能损害医学与法学背景专业 
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人员之间的对话沟通 

 

总之，各国需要决定其立法调整对象或目标人群的定义是宽泛还是狭窄。在广义

和狭义之间的选择是复杂的。如果精神卫生立法只覆盖“保健和治疗”，大多数

精神卫生享用者、倡导者和人权活动者情愿采用较狭窄的定义。相反，如果这种

立法旨在保护所有有精神卫生问题的人广泛的个人权益，而且还包含诸如反歧视、

保护免遭虐待等规定，则以使用更具包容性的有关精神卫生问题的定义为好。 

另一个作法可能是，在法律规定中使用较宽泛的定义，以设定服务和人权方面的

权利。而在有关非自愿住院与非自愿治疗程序的章节中则采用较狭窄的定义。但

是这可能对许多“直接和简易”立法更受立法机关和法院欢迎的国家来说，又显

得太过复杂，在这种情况下，需要考虑选择前述的某种方式。 

一旦选择和定义了特定术语，必须注意在整部法律中始终如一地使用，不要交替

使用其他有相似意义的术语，因为这会导致法律解释的混乱。 

3.5 其他名词的定义 

法律文件使用许多技术性术语，这些术语在不同部门和国家中可能具有不同意义。

为了消除任何含混和有助于法律的解释，这些术语应当在法律文件中精确地加以

定义。下面给出的实例是两个国家的精神卫生法。 

巴基斯坦 

病人 是指在治疗和护理下的个人。 

精神病设施 是指涉及精神障碍患者保健的医院、病房、门诊、护理之家、日间照

料机构、中途宿舍，无论是公立还是私立。 

安全位置 是指政府管理的卫生设施、精神病设施、住处或任何愿意暂时接收患者

的合适的亲戚。 

 (2001年法令第八号f, 巴基斯坦) 

 

津巴布韦 

病人 是指个人 (a) 患有精神障碍或智障；或者 (b) 正在按照本法律，考虑有必
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要确定是否患有精神障碍或智能低下者。 

 

机构 是指政府公报通知的部长公告的作为本法目的的机构的任何精神病院。 

接收令 是指按照第八节或者第二十六节规定，由地方官员签署的移送与接收患者

到机构或者单一保健服务的命令。 

 (精神卫生法（1996）, 津巴布韦) 

上述例子表明，对任何术语的定义都存在特定的差异。定义有时也涉及国家其他

的法律文件。此外，对这些术语的精确定义有赖于当地社会、文化、医学和法律

背景。要强调的是，在整部法律中始终如一地使用所采用和经过定义的术语非常

重要，这有助于避免在解释法律时的混淆。 

 “精神健康问题”和其他名词的定义: 关键问题 

• 在处理权利相关问题时，立法可能使用宽泛的定义；而当考虑非自愿住院和治

疗时，则可能使用狭窄的定义。 

• 各国可能会将精神发育迟滞纳入或者排除在精神卫生法的实质性规定中。但重

要的是，需要牢记精神发育迟滞患者能够，且有时确实已经合并精神障碍。需要

通过立法来强化的许多权益对于精神发育迟滞者和其他精神障碍患者是相同的。 

• 立法必须确保精神障碍不因以下原因而推定： 

(i) 政治、经济或社会地位，或者是否文化、种族或宗教团体成员，或者其他任何

不是直接与精神卫生情况相关的原因； 

(ii) 家庭或专业冲突，或者与道德、社会、文化或政治价值不一致，或者与所在社

会主流的宗教信仰不一致； 
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(iii) 仅仅由于既往有治疗或住院的背景。 

• 法律应当准确定义所使用的全部技术性术语，以便消除任何混乱并有助于法律

的解释。 

• 一旦选择和定义了某特定术语，一定要在整部法律中前后一致地使用，不要交

替使用其他有相似意义的术语。 

4. 精神卫生保健的获得 

立法能够在促进获得精神卫生保健方面起重要作用（见第一章中的3.5）。促进保

健的获得意味着增加服务的提供、提高经济上和地理位置上的可及性、以及提供

可接受的和有适当质量的服务。本节以降低许多国家存在的可及性障碍的观点来

讨论强调这些问题的一个框架。 

MI 原则: 精神卫生保健的获得 

MI原则的原则1 (基本自由和基本权利) 和原则8 (保健的标准) 关注于高质量保健

的获得。原则1确定了所有人都有获得作为卫生和社会保健体系一部分的最好的精

神卫生保健的权利。 

原则8确定了接受适合个人需要的精神卫生保健和保护个人以免受到伤害的权利。 

4.1 精神卫生保健的财政资源 

在一些立法框架或国家中，可能纳入对精神卫生服务的资源和资金的特定规定。

如果这是可能的，建议指明在哪里可以开销这些资金，从而能够在诸如社区精神

卫生保健和预防与促进项目等方面有适当的法律规定。 

多数精神卫生立法没有直接涉及经费问题。这通常是由预算和政策来处理。但这

并不意味着，立法不能直接影响资金的配置。 

立法能够通过保证有关需要而直接产生资金的四种方法的举例： 

• 与躯体健康平等对待 – 在许多国家，精神卫生在保健标准上落后于躯体卫

生。可以通过立法宣告精神障碍患者应当得到与躯体疾病患者同等的待遇。例如，

法律可能规定，精神障碍患者应有权接受与其他类型医学治疗相同质量和标准的

治疗。这种表面看来单纯而讨巧的声明虽然没有直接提及经费，但能够推动当局

对精神卫生工作配置额外的资源，以满足法律有关精神卫生保健要与躯体卫生保

健有相同水平质量的要求。同样，在私立保健部门，按照上述立法规定，可能要
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求健康保险公司对精神和躯体疾病患者采取平等的支付原则。目前这在许多国家

还没有做到。 

• 额外的经费资助 – 一旦立法规定了对服务的要求，则有了执行该要求的法

律义务。例如，如果法律规定了寻求自愿医疗的急性精神障碍患者必须在综合性

医院治疗，政府就得颁布规定使之得到贯彻。同样，如果某特定的涉及公共卫生

机构的权利（如隐私权）得到法律确定，当局就有责任保证提供必要的基础设施

和资源以使该权利得以生效。  

• 间接经费资助 – 法律可以确定一种与当前盛行的规范或法律要求所不同

的提供精神卫生服务的方式。例如，尽管先前的法律已经引导很多人在精神病医

疗机构中获得了服务，还可有新的法律倡导大多数人应该在其当地的社区中接受

精神卫生服务。这样一来，虽然法律并没有任何关于经费资助方面的表述，但已

经暗示着资金投入应当从医院向社区转移。 

• 法定实体的经费资助 – 如果立法规定应当成立某种实体，如精神卫生复核

委员会或复核法庭，则这种实体就是法定的，当局必须要建立。然而，在这类法

律通过以前，有关部门应确保在该国现有的机制中，能够提供额外的经费用于这

类复核机关。如果这种做法行不通，那么，政府可能将冒着不得不重新配置精神

卫生服务专款的风险来建立这类法定实体，因此而有损于精神卫生服务的开展。 

因此很容易看出，为什么在通过一项提案使之成为法律以前，立法者会对每一项

法律条款及其蕴含的财政意义都如此小心翼翼。 

4.2初级保健中的精神卫生 

按照精神卫生保健福利金应该与一般的卫生保健福利金平等的原则，各国应当制

定法律，以确保将精神卫生干预引入到初级保健中。在一些低收入国家，精神卫

生专业人员严重不足，通过一般的卫生保健来提供精神卫生服务是最切实可行的

策略，这样可以提高精神卫生保健的可及性。整合为一体的保健还可以减少人们

去垂直化的精神卫生服务机构所承受的病耻感，从而会进一步提高精神卫生服务

的可及性。 

但是很明显，仅仅靠立法是不能使法律条款行之有效的，还得配备好必需的基础

设施和工作人员。例如，工作人员需要通过培训来掌握如何处理精神障碍，药物

必须保证得到供应。 

实例: 初级保健中的精神卫生 

阿尔巴尼亚精神卫生法 (1991) 指出: 

第五条：精神障碍患者的精神保健由心理社会保健服务、通过家庭医生的初级卫

生保健服务、尤其是由精神医学服务来提供，这种保健包括急诊治疗、门诊服务、

医院保健、康复宿舍、社区卫生保健和通过心理社会学家和社会工作者提供的心
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理社会服务。(强调为另加) 

 (精神卫生法（1991）,阿尔巴尼亚) 

4.3 对服务不足的人群的资源配置 

在各国内部，服务的提供是不平衡的。这些不平衡可以是来自于地理上的（某些

地区的人较少能获得精神卫生服务）或者是由于隔离政策（某些人群如少数民族

可能较少得到与其文化相适应的精神卫生服务）。立法有助于通过设置以需求为

基础的服务配置标准来减少这些不平衡。（下面的第17节描述了立法如何有利于

未成年人、妇女、少数民族和移民）。法律中也可能简单表述为：精神卫生保健

必须平等地提供（见前面第2节中南非精神卫生保健法中的“目的”）。 

4.4 药物和心理社会干预的获得 

精神科药物对于治疗某些精神障碍是至关重要的，也在二级预防中起着重要作用。 
但是，在许多国家中，甚至基本的精神科药物也不能提供。立法行动有助推动在

初级和二级保健水平的药物供给。立法也可以帮助一些国家改善对药物治疗的使

用，当这些国家没有或只有很少的精神科医师时。例如，允许一般的开业医生和

其他的内科医生在经过适当的培训后处方精神科药物。 

药物供应在很多发展中国家和很多情况下都是一个问题。尽管如此，立法可以确

保精神病的药物治疗至少和其他疾病的药物治疗一样是可获得的。立法可以要求

“与躯体保健相等同”的精神卫生保健（如上所述），和/或专门说明必须充足供

应国家基本药物目录上的精神科药物，正如巴西已经做到的那样（服务法令第

1.077 号，2001）。 

单独的药物治疗对于大多数精神疾病而言是不够的。其他的心理社会干预例如心

理咨询，特别的心理治疗和职业康复训练也同样重要。改善这些干预的使用除了

立法行为以外，还需要制定一些政策。例如，突尼斯的法律中写道：“任何精神疾

病患者都有权利获得适当的药物治疗及物理治疗，在可能的程度内，可以获得指

导、培训和康复，以帮助他提高能力和技术。”（精神卫生法，1992，突尼斯）。 

4.5 健康（和其他）保险的获得 

在很多国家，个人需要健康保险以获得卫生保健。在这些国家的立法中应该包括

一些法律条款以防止区别对待精神疾病患者，使他们不能在公共和私人保险机构

中获得适当的健康保险以用于躯体和精神卫生的保健。在美国，精神卫生平等法

案（1996）阻止健康保险公司区别对待每年用于精神卫生费用的上限和用于躯体

损伤赔偿的上限（见上述 4.1 关于躯体保健公平的评论）。 

健康保险公司近来的意图是拒绝覆盖那些有遗传缺陷的患者。《人类基因组和人权

的普遍宣言》第 6 章宣称“任何人都不应该因为基因特征而遭受歧视，这种歧视

意图侵犯或有侵犯人权、基本自由和人格尊严的后果。” 

为与这种行为相抗衡，美国国会在 1996 年通过了健康保险附带责任法（Health 
Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA)），这个法案禁止保险公司对

投保人进行能证明对某种精神疾病或躯体疾病易感的基因测定，并因此拒绝为其
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保险。 

在一些国家，精神疾病患者很难获得保险，例如收入或抵押保护保险。至于医疗

保险，这种歧视可以要求法律的保护。 

4.6 促进社区保健和去机构化 

立法在促进精神障碍的社区保健、减少非自愿住院——尤其是长期住院方面起着

重要作用。立法能够将“最少限制的选择”原则（在满足治疗需要的前提下，以

最少侵入性的设施和方式提供治疗服务）付诸实践。 

立法可以要求，只有在社区为基础的治疗不可行或无效的情况下，才可以允许患

者入院治疗。例如，早在 1978 年，意大利就立法规定“只有在精神障碍需要紧急

治疗性干预，或者在这些干预方式不能为患者所接受，或者是在医院外没有条件
提供迅速而及时的医疗措施时，才能建议强制住院治疗”（强调部分为另加）（自

愿和强制医疗，180 号法令，1978，意大利 ）。 

20 年后，葡萄牙制定了一项不仅仅针对强制入院的法律，其中指出，“精神卫生保

健的提供主要应当在社区中进行，以利于患者生活在他们熟悉的环境中并且有助

于他们的康复和回归社会”（精神卫生法 36，1998，葡萄牙）。 

巴西的法律则简要地指出，人们有权“最好是在社区精神卫生机构中接受治疗，”

（精神卫生法第 10.216 号，2001，巴西），同样，Rio Negro（阿根廷）的法律指

出，“住院治疗应当是所有其他的治疗选择用尽后的最终手段……对所有的病例，

住院时间应当尽可能短暂”。至于以前住院的患者，该法律规定：“恢复他们的

身份和尊严，尊重精神障碍者，使他们重新回归社会，是本法律及其所倡导的一

切行动的最终目标”。（精神疾病患者卫生保健和社会服务促进法 2440，1991 Rio 
Negro，阿根廷）。该规定要求卫生当局对精神卫生服务负责，建立一系列以社区

为基础、具有适当质量、可以为精神障碍患者所获得的设施。如果这点没有做到，

则可向法庭求助。  

精神卫生立法可以籍此促进以社区为基础的治疗设施在那些少有或缺乏社区服务

的国家或地区得到发展。很多国家还规定了哪些社区服务是必须提供的。例如，

在牙买加，法律就规定，“社区精神卫生服务应当确保提供： 

a） 在卫生中心和综合性医院的门诊精神科服务； 

b） 精神科机构出院患者的康复服务； 

c） 对精神障碍者家庭医疗和支持的督导； 

d） 精神健康促进服务”。（精神卫生法，1997，牙买加）。 

另一个促进以社区为基础的医疗和康复的方式，是通过法律来禁止不必要的长期

非自愿住院（见 8.3）。在一些非常罕见的情况下，可能仍然需要比通常要求的时

间更长期的持续非自愿住院治疗，但必须有明确的证据表明当初使其非自愿入院

的情况仍旧存在。缺乏出院后的后续保健设施一般不能成为让患者继续非自愿住

院的正当理由。后续保健和康复服务是精神卫生保健和治疗的组成部分，因此立

法中包括把发展这类服务作为促进保健可及性的一部分的规定非常重要。 
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精神卫生保健的获得：要点 

• 改善对精神卫生保健的获得是立法的一项重要功能。这使得增加服务的供给、

提高财政和地理位置上的可及性、提供可接受且有恰当质量的服务成为了必需。 

• 在有些国家，可能纳入对精神卫生服务资源和经费进行分配的特殊规定。如果

可能，建议指明资源应当被用于何处，从而确保一些领域能获得足够的资源，例

如社区精神卫生保健、预防和促进项目等。 

• 多数精神卫生立法没有直接涉及经费问题。尽管如此，法律还是可以影响资源

的分配；例如，通过制定要求与躯体保健平等对待的规定、通过制定可能需要额

外经费或者需要对现有资金投入重新定向的新的服务要求、和/或通过规定需要建

立精神卫生复核委员会或者特别法庭等方式。 

• 立法能够促进将精神卫生干预引入初级卫生保健机构，籍此来提高未能享受服

务的人们对卫生保健的获取，并减少因精神障碍而导致的病耻感。 

• 通过制订以需要为基础的服务分配标准，精神卫生法有助于减少服务供给在地

理上和部门间存在的差异。 

• 立法也能够促进精神药物的获得，例如可通过以下方法：制定将精神卫生保健

与躯体保健平等对待的规定；特别指出国家基本药物目录上必须提供足够的精神

科药物；以及允许全科医生和其他专科医生在通过适当的培训后处方这些药物。 

• 精神卫生法也应当促进心理社会干预如心理咨询、各种心理治疗和职业康复训

练等的获得。 

• 后续保健和康复服务是精神卫生保健和治疗的一个组成部分，因此作为促进精
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神卫生保健的一部分，立法中也应该包括促进这些服务的条款，这一点至关重要。 

• 在一些有着公共和私人保险机构的国家，立法应该保障精神疾病患者获得适当

的保险，以应付躯体疾病和精神疾病的治疗。 

• 通过将“最少限制的选择”原则付诸实践，立法可以促进以社区为基础的精神卫生

保健，并减少非自愿入院，尤其是在精神卫生医疗机构中的长期住院。       

5、精神卫生服务享用者的权利 

本节讨论的是精神卫生服务享用者的重要权利，这些权利应当受到法律形式上的

保护。其中一些权利（如隐私权）并不是精神卫生服务享用者所特有的，而是所

有卫生服务享用者们所共同享有的。然而，由于长期以来受到的人权侵犯、侮辱

和歧视，有时也因为精神障碍的特殊性，精神障碍患者可能需要特殊的和额外的

保护。精神障碍者有时不被当作成人看待，而是被当作儿童——甚至被当作动物

一样地对待。人们常常认为他们缺乏决策能力，因此完全不顾他们的感受和人格

尊严。 

以下所讨论的权利适用于各类精神卫生服务享用者。许多精神卫生法（例如：巴

西、立陶宛、葡萄牙、俄罗斯、南非、前南斯拉夫马其顿共和国和其他许多国家）

规定了精神障碍者的权利。本节中将要着重讨论的重要权利只是诸多权利中的一

部分。 

5.1 隐私保密 

MI原则：隐私保密 

本原则所涉及的所有人的信息保密权利应当得到尊重。 

（原则 6, MI 原则） 

精神障碍患者有对其个人信息以及疾病和治疗的信息保密的权利；未经其同意，

这些信息不得透露给第三方。 

精神卫生专业人员有义务遵守专业行为准则，这些准则中一般包括了保密的义务。

所有为精神障碍者治疗的专业人员都有责任防止泄密。精神卫生保健团队的每个

成员都必须清楚自己要受保密原则的约束，这点非常重要。精神卫生机构的管理

人员应该确保有适当的程序以保护患者的隐私。这意味着需要建立一个有效的系

统来保证只有得到授权的人才可以使用患者的临床记录或其它数据记录例如电子

数据库等。 

精神卫生立法可以通过对违反保密原则的专业人员或精神卫生机构的制裁和处罚
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规定来保护患者的隐私权。要尽可能使用补救的办法，如教育和行政手段，来处

理侵犯患者隐私权的事件，而不是采用法律诉讼的办法来解决。尽管如此，对于

少数极端的案例，可能还是需要刑事处罚。 

在一些异常情况下，保密原则是可以打破的。立法可以规定在哪些情况下患者的

信息可以透露给另一方而无须患者的事先同意。这些例外包括危及生命的紧急情

况或有可能伤害他人等。立法也最好可以允许诸如为预防重大疾病或痛苦的发生

而披露信息等情形。然而，信息的透露应当仅限于掌握了明确目的的情况。此外，

当法庭需要披露与特定案例（例如刑事案件）相关的临床信息给司法部门时，精

神卫生专业人员有义务提供所需的信息。还有其它一些关于保密的需要和与初级

照料者（通常是家庭成员）分享信息需要的复杂情况，将在下面第6节中讨论。立

法可以确保患者及其私人代表有权对披露信息的决定提出司法审查要求，或者提

起上诉。 

5.2 信息的获取 

精神障碍者应该拥有法定的权利自由和充分地获取保存于精神卫生机构和精神科

专业人员处的临床记录。这项权利受ICCPR 和 MI 原则第19条等一般的人权准则

的保护。 

MI 原则: 信息的获取 

1. 患者……应当有权获取保存于精神卫生机构的关于他或她的健康和个人记录。

这项权利可以受到主观限制，以防止对患者健康的严重伤害和避免对他人安全造

成威胁。国内法律可以规定，在不违反隐私保密的情况下，应当把这类不能给予

患者本人的信息提供给患者的代理人或辩护律师。如果要对患者扣留任何信息，

则应当告知患者或患者的辩护律师有关扣留的理由，并且这应当得到司法审核。 

2. 如果有要求，则患者或患者的代理人或律师写下的解释材料应当被放进患者的

病历档案中。 

 (原则 19(1) 和 (2), MI 原则) 

在一些特殊情况下，透露患者的临床记录会给其它人的安全带来威胁，或严重损

害该患者的精神健康。例如，临床记录中有时会包含来自第三方如亲戚或其它医

生等提供的关于某严重紊乱的患者的信息，这些信息如果在一个特殊时期透露给

那位患者，可能会引起严重的复发，甚而引起患者伤害自己或他人。因此在许多

司法实践中授予专业人员扣留这部分记录的权利（和责任）。一般而言，扣留这

些信息只能是暂时的，持续到患者有能力合理处理这些信息时为止。立法要确保
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患者及其代理人有权针对扣留信息的决定要求司法审核或提起上诉。 

患者及其代理人也有权要求将他们的解释材料插入到医疗记录中，而不以任何方

式更改已存在的记录。 

法律（或法规）可以为患者行使获取信息的权利规定大致的程序，比如包括： 

• 申请获得信息的相关程序； 

• 谁可以提出这样的申请； 

• 在收到申请后，精神卫生机构为其准备医疗记录的时限； 

• 在患者和/或其代理人得到所需的记录之前，应当有专业人员检查该病历记

录，并（在必要时）证明哪些部分不应为其提供，同时提出理由； 

• 如果仅将一部分记录给了患者和/或其代理人，那么必须向其说明未提供全

部记录的理由； 

• 列出将会拒绝提供信息的各种特殊情况。 

同样重要的还有，医疗机构中要有工作人员为患者和/或其法定代理人复查和解释

患者档案或病例记录中的信息。 

5.3 精神卫生机构中的权利和环境条件 

住院治疗的精神障碍者常常要忍受恶劣的生活条件，例如衣物缺乏、环境和个人

卫生差、食品缺乏或质量低劣、私密性差、被迫工作，或者遭受来自其他患者和

工作人员的躯体、精神和性的虐待（见第一章第3.2小节）。这些情况违反了国际

公认的有关精神卫生机构中的权利和环境条件方面的规范。 

MI 原则:精神卫生机构中的权利和环境条件  

1. 任何在精神卫生机构中的患者都有权得到尊重，尤其是在下列方面： 

(a) 作为法律面前平等的个人； 

(b) 隐私； 

(c) 交流的自由，包括与机构中其他人交流的自由；收发不被审查的私人通信的自

由；单独会见律师和代理人，以及在任何合理的时间接待其他来访者的自由；使

用邮政和电话服务，以及读报、听收音机和看电视的自由； 

(d) 宗教或信仰自由。 
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2. 精神卫生机构的环境和生活条件应当尽可能接近正常生活中的同龄人，尤其应

当包括： 

(a) 娱乐和休闲活动的设施； 

(b) 教育设施； 

(c) 购买或收受日常生活、娱乐和交流所需物品的设施； 

(d) 建立相应设施，并鼓励使用这些设施，使患者积极从事与他的社会和文化背景

相适应的工作，采用适当的职业康复训练措施，促进患者重新融合进社会。这些

措施应该包括职业指导、职业培训和安置服务，使患者能够在社会上获得和保持

工作。 

3. 任何情况下都不能强迫患者劳动。在患者的需要和卫生机构的管理要求相一致

的前提下，患者应当能够选择他或她愿意从事的工作类型。 

4. 患者在精神卫生机构中的劳动不能受到剥削。每位患者都有权获得劳动报酬，

并且要与按国家法律或惯例付给正常人从事该项工作的报酬相当。任何情况下，

每位患者都有权公平地分享因他的工作而付给精神卫生机构的报酬。 

( 原则13，MI原则) 

5.3.1 环境 

正如公民与政治权利国际公约（ICCPR）第7条所指出的，住院治疗的精神障碍者

有权受到保护，免遭残忍的、非人道的和不体面的对待。 

提供安全、卫生的环境的是关乎健康的问题，对于个人的全面良好状态也至关重

要。任何人在接受精神卫生治疗时，都不应被置于不安全或不卫生的环境条件。 

一些机构缺乏足够的食物和衣物，不能在冬天提供充足的暖气和保暖的衣物，房

间或病室的构造不能预防意外受伤，没有适当的卫生保健和设施来预防传染病的

传播，没有足够的设施来维持最低标准的环境与个人卫生。工作人员的短缺可能

导致强迫患者不停地工作（劳动），而不给他们报酬，或者仅给其少许特权作为
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交换。这些行为构成了不人道和不体面的对待，违背了ICCPR的第7条。 

MI 原则指出，精神卫生机构的环境条件必须尽可能接近正常生活。这样的条件包

括休闲设施、教育设施、宗教活动场所和职业康复设施。 

立法（或相应的法规）应当列出精神卫生机构需要维护的最基本的条件，以确保

足够安全的、有利于治疗的和卫生的生活环境。立法也可以规定设立“视察委员

会”以视察各个机构，确保这些权利和环境条件得到了应有的尊重和实施（见第

13节）。如果条件不合规定，那么法律应该明确规定视察委员会可以采取的行动，

这点很重要，因为如果没有被赋予法定的权力，那么这类委员会只能是在一个虐

待体系中新增的一部分。 

5.3.2 隐私 

隐私是一个宽泛的概念，取决于社会介入到个人事务中的程度。它包括信息隐私、

身体隐私、通信隐私和领地隐私。精神障碍患者的这些权利常常会受到侵害，尤

其是在精神卫生机构中。例如，患者可能被迫在集体宿舍一样的病房或“住人的

仓库”中呆上许多年，而几乎没有私密的空间。存放个人物品的橱柜等设施也可

能没有。即使患者有单人或双人的房间，工作人员或其它患者也可能会侵犯他们

的个人空间。 

立法可以使对患者身体隐私的尊重成为强制性的要求，同时强制要求精神卫生机

构的建造要使这种尊重成为可能。然而，这对一些资源有限的低收入国家来说可

能是困难的，在这种情况下，应当首先遵从前面提到过的精神卫生保健要与其它

卫生保健一视同仁的原则。即使做到了一视同仁，问题仍有可能存在。这是由于

在发展中国家的许多综合性医院里，保护隐私的标准也远低于可接受的程度，并

且慢性疾病的保健环境条件（隐私保护在这种情况下最成问题）本身也需要与急

性疾病医疗环境条件有很大区别。很明显，在那些类似于居家一样的机构中住院

对隐私的要求与在短期治疗机构住院是有很大区别的。 

在那些有大量机构化医疗服务并且有大量患者住在病房中的国家，有必要朝着尊

重隐私的目标努力，并且要检查这些权利实现的进程。例如，如果许多患者在医

院里共处一室，那么即使是提供一个私人空间用来娱乐，也是朝着更大的隐私权

的实现迈出了一步。进而，如果能在社区中提供适当的服务，则去机构化本身也

是让许多患者从拥挤而非个人化的医院环境中解脱出来，获得更大隐私权的一种

方式。 

但是，也必须注意到，在精神卫生机构中的隐私权并不意味着不能在特殊情况例

如患者企图自杀时对其进行保护性搜查或持续密切观察。在这些情况下，对隐私

权的限制应该对照国际认可的权利标准作仔细的考虑。 

5.3.3 通信 

患者，尤其是那些非自愿入院者，有权与外界通信。很多机构限制患者与其家人

（包括患者的配偶和朋友）的私人会面。通信也常受到监督，信件会被打开，有

时还要受到审查。立法可以禁止精神卫生机构的这种行为。然而，与前述保密和

获取信息一样，也会有某些例外的情况需要限制患者的通信。如果有理由证明，

不限制通信可能会损害患者的健康或将来的前途，或者这样的通信会侵害他人的

权利和自由，那么限制这样的通信就是合理的。这类的例子有：患者反复打令人
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不快的电话或寄信件给别人；抑郁症患者写信或打算写信向老板辞职等等。立法

可能列出这些例外的情况，同时也要规定人们对这些限制提出上诉的权利。 

5.3.4 劳动 

立法可以禁止精神卫生机构使用强迫性的劳动。包括违反患者意愿强迫他们工作

（例如由于医院内的工作人员短缺），或者没有对患者的劳动支付适当的或足够

的报酬；以及让患者做工作人员的事情而报之以少许特权。 

强迫劳动不能与作业治疗相混淆，也不应与作为康复计划之一的让患者自己整理

床铺或为同伴准备食物等相提并论。不过其间总会有一些灰色地带，因此任何法

律都应努力使这些问题尽可能明确。 

5.4 权利的告知 

尽管立法可以赋予精神障碍者很多权利，但他们常常没有意识到这些权利的存在，

从而无法行使这些权利。因此有必要在法律中规定，当患者接受精神卫生服务时，

应当告知其应有的权益。 

MI 原则: 权利的告知 

1. 精神障碍者入院后，应当尽早以其能理解的方式和语言告知其与本原则和国内

法律相一致的所有权利，告知信息中应当包括对这些权利的解释以及如何行使这

些权利。 

2. 如果患者不能理解这些信息，则应当将患者的权利通知其代理人，必要时也可

通知能够最好地代表患者利益并愿意这样做的任何人。 

(原则12（1）和（2），MI原则) 

立法可以保障患者在入院当时或入院后一旦条件允许时即被告知自己的权利。这

种告知应该包括对这些权利的解释以及患者如何行使这些权利，并且要以患者可

以理解的方式传达给他们。在使用多种语言的国家，必须用患者使用的语言告知

他所拥有的权利。 

附件6例举了一个权利告知的文件，即美国康涅狄格州精神卫生和成瘾服务部的：

你作为就诊者或患者的权利。附件7是美国缅因州对所有精神障碍者的权利告知文

件的概述。  

然而，必须强调的是，文化水平和对技术术语和程序的理解力也是至关重要的，

这里所举的例子可能对许多国家并不适合。尽管如此，各国还是可以开发诸如小

册子、海报和录像带，或使用其他容易被理解且能反映人们在该国的权利的方式。

立法应该规定当患者没有能力理解这些信息时，应该将这些权利告知患者的代理
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人和/或家人。 

精神卫生服务享用者的权利：要点 

隐私保密 

• 立法必须保障患者的隐私保密权受到尊重 

• 立法应当特别指出所有与临床相关的（即在任何机构中与医护和治疗相关的）

信息都应是保密的，所有相关人员都有责任保持这些信息的机密性。这必须要包

括为精神障碍者提供保健和治疗的机构和服务中的所有人员。 

• 立法可以对专业人员和/或精神卫生机构的故意违反隐私保密加以惩罚和制裁。 

• 立法的隐私保密规定必须同样适用于以电子/数字形式储存的信息，包括国家和

地区的数据库，以及包含精神障碍者个人信息的参考书上的记录。 

• 立法可以概括提出那些可能合法地披露隐私的例外情况。这些情况包括： 

a) 危及生命紧急情况下为挽救生命而急需该信息时； 

b) 很有可能对患者或他人造成严重伤害或损害时； 

c) 预防明显的病痛流行时； 

d) 出于公众安全利益的需要时； 

e) 应法庭指令这样做时（例如在刑事案件中）。 

• 立法可以赋予患者及其代理人对披露信息的决定提出司法审查的要求或者提起

诉讼的权利。 

信息的获取 
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• 立法应当保障精神障碍者有权自由和完整地获取他们的临床记录。 

• 立法也应当指定（当透露这些临床记录会使他人的安全受到威胁或者对患者的

精神健康带来严重损害时）对获取信息加以限制的例外情况。 

• 信息的扣留应当是暂时的，一旦患者能够理性地处理这些信息时就要停止。 

• 立法应该规定患者及其代理人有权针对扣留信息的决定提出司法审查的要求或

提起诉讼。 

• 患者及其代理人还有权要求在不改变已有记录的前提下，将他们的解释插入到

患者的医疗记录中去。 

• 法律（或法规）可以概括提出患者行使信息获取权的程序。 

• 卫生机构中有工作人员向患者和/或法定代理人复核与解释患者病历记录中的信

息也是很重要的。 

精神卫生机构中的权利和环境条件 

立法应当保障患者在精神卫生机构中免遭残忍的、非人道的和不体面的对待。

特别是应当规定： 

a) 提供安全卫生的环境； 

b) 机构中要保持适当的卫生条件； 

c) 生活环境应该包括休闲、娱乐、教育和宗教场所； 

d) 充分提供职业康复训练（这将有助于患者出院后适应社会生活）； 

e) 与同性或异性成员交往的权利； 



 

 55

f) 尽可能保护患者隐私的建筑环境； 

g) 患者能自由而不受限制地与外界交流，包括接待来访者，接收朋友、家人和其

他人发来的信件或其他信息（任何需要限制通信的例外情况都应在法律中加以指

出）； 

h) 不应强迫患者做他们不愿意从事的工作，如果他们做了工作，就必须得到恰当

的报酬。 

权利的告知 

• 立法应当规定，在患者接受精神卫生服务时应尽早告知他们的权利。告知他们

权利的事宜应尽量不被延误。 

• 这些信息应当以患者能够理解的方式进行传达。 

• 如果患者不能理解这些信息时，立法还应当规定需将这些权利告知患者的代理

人和/或家人。 

6. 精神障碍者家人和照料者的权利 

在不同国家和不同文化中，精神障碍者的家人或其他照料者的作用有很大的差异。

但他们在看护精神障碍者方面普遍都承担着许多责任，包括要为患者提供住处、

衣物和食物，并确保提醒他们去接受治疗。他们还要确保患者参与保健和康复项

目，并协助他们坚持完成。他们常常要忍受患者发病或复发时行为的冲动，而且

通常只有这些照料者/家人在关爱、照顾和操心着精神障碍患者。有时他们自身也

会成为被侮辱和歧视的对象。在一些国家，家人和照料者还得为患者的行为对第

三方承担法律责任。家人的重要作用应该在立法中得到承认。 

家庭成员和照料者需要知道关于患者的疾病和治疗计划的信息，以更好地照看患

者。立法不应仅依据隐私保密而武断地拒绝让他们获得信息，尽管患者隐私权的

范围在各种文化中有所不同。例如，一些文化中需要完全尊重患者拒绝向家人及

照料者披露其信息，而在另一些文化中则认为家庭是一个统一的有机整体，隐私

保密可以扩大到文化所确认的全体家庭成员，在这种情形下，患者自己更接受向

家人告知信息的需要。在更强调个体而非家庭的国家中，则个人更可能不愿意与

人分享其自己的信息。可以在文化所能接受的做法范围内，作一些变通和区分等

级。例如，有一种见解是：正在负责照顾患者的家人可以得到一些能帮助他们对
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患者的生活起到支持性作用的信息，但不包括其他临床或心理治疗的内容。 

然而，隐私保密权并没有受到非议。在立法中，应该考虑到当地的文化习俗，以

本国的角度去诠释这类权利。例如，按照新西兰1999年的《精神卫生（强制性评

估与治疗）修正法》第2节，“……必须使用立法的权力或执行法律的程序： 

a) 恰当地认识个人与其家庭、大家庭、家族、族群和家庭团体之间联系的重

要意义；b) 恰当地认识这些联系对个人良好状态的贡献；以及 c)恰当地尊重个人

的文化与种族认同、语言、宗教或道德信仰。”  

尤其当患者不能独立完成治疗计划时，家人对制定和实施这些计划起着很重要的

作用。毛里求斯的法律规定“患者……或近亲属可以参与治疗计划的制定” (精
神卫生保健法，1998年第24号法律，毛里求斯)。 

立法也可以保障家人参与精神卫生服务及法律程序的许多方面。例如，如果某位

亲属本人没有诉讼能力，则家庭成员有权代表他对非自愿入院及治疗的决定提起

诉讼。同样，他们也可以申请有精神疾病的肇事肇祸者出院。各国也可以选择立

法规定在复核机关中应当有家庭团体的代表（见13.2）。 

立法还可以保障家庭成员参与精神卫生政策和立法以及精神卫生服务计划的制

定。在美国的公共法99-660之卫生保健质量促进法（1986）中，要求各个州应当

建立“计划制定委员会”，其中必须有至少51%的成员是患者及其亲属。计划制

定委员会负责制定和持续监督整个州的服务系统的年度计划，而这些计划还必须

得到议会的批准。 

把家属有必要参与的所有情形全部涵盖其实是不可能的。立法可能代之以制定原

则性的条文，把家庭成员及家庭组织作为精神卫生体系中重要的利害方，因而在

制定精神卫生服务的战略性决策时，他们可以在所有相关的论坛和机构中拥有代

表。 

精神障碍者的家人和照料者：要点 

• 家人和照料者普遍承担着看护精神障碍者的主要责任，立法中需要有所体现。 

• 尽管隐私保密的范围可能因文化的不同而有所差异，但立法不能仅根据保密权

而武断地拒绝为家属提供信息。 

• 尤其当患者不能单独完成治疗计划时，家人和照料者在制定和实施治疗计划方

面起着很重要的作用。 

• 立法可以保障家人和照料者在看护精神障碍者时能够获得所需的支持和服务。 

• 立法可以保障家人及照料者参与到精神卫生服务和法律程序的很多方面中，例
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如参与非自愿入院和诉讼程序。 

• 立法也能保障患者的家人及照料者参与到精神卫生政策和立法以及精神卫生服

务计划的制定中去。 

7. 权利能力、行为能力和监护 

大多数精神障碍者存在对能影响其生活的重要事物做出有见地的选择和决定的能

力。但在严重精神障碍患者，这种能力可能会受损。对于这种情况，法律必须有

适当的规定，以便用最有利于患者的方式来处理他们的事务。 

决定某人是否能够对不同的问题做出选择的核心概念有两个：“行为能力

（capacity）”和“权利能力（competence）”。这两个概念在民事和刑事案件中

影响着处置的决定，也影响着精神障碍者对公民权的行使。因此立法需要定义行

为能力和权利能力，规定确定这两种能力的标准，设定评估它们的程序，并区别

当发现缺乏行为能力和/或权利能力时应该采取的行动。 

7.1 定义 

在精神卫生领域，存在将“行为能力”和“权利能力”混用的趋势，但它们其实

是不同的。一般而言，行为能力指存在做出决定或参与行动过程的精神能力（见

3.3关于“精神上无能力”的概念），而权利能力则指没有精神上的行为能力的法

律后果。 

在这些定义中，行为能力是一个健康概念，而权利能力则是一个法律概念。行为

能力指的是个体的机能水平，权利能力指的是它们对法律和社会地位的影响。例

如，某人可能因为严重精神障碍而丧失精神上的行为能力，这可能导致其被认为

没有做出财务决策的权利能力。 

这种在两者间所作的区别并没有得到普遍的接受。在一些法律体系中，“无行为

能力（incapacity）”就是指法律上的无行为能力，例如某特定年龄以下的未成年

人不能行使某些权利或特权。而权利能力则作为一个法律术语，用于指个体不能

理解所作决定的性质和目的。在这类情况下，这两个词都可以看作是法律概念。 

本参考书在讨论到有关行为能力和权利能力的内容时，有区别地将行为能力视为

一个健康概念，而将权利能力看作是法律概念。 

7.2 无行为能力的评估 

一般而言，假定行为能力是存在的，结果是权利能力也存在。因此，某人首先应

被假定为有行为和权利能力做出决定，除非有证据表明并非如此。患有重性精神

障碍本身并不意味着患者在决策功能方面无行为能力。因此，精神障碍的存在并

不是行为能力的全部决定因素，当然也不是权利能力的全部决定因素。 

此外，尽管疾病的存在可能影响行为能力，患者仍可以有能力执行一些决策功能。

因此行为能力和权利能力都是针对特定功能的。由于行为能力会随时间有所波动，

而且不是一个“全或无”的概念，所以需要结合特定的决策或具体需要完成的功
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能等背景来加以考虑。 

下面是一些特定的行为能力的例子（不同国家之间有所不同）： 

7.2.1 作出治疗决策的行为能力  

当事人必须有能力：(a)理解是在什么条件下提出治疗建议的；(b)理解所建议的治

疗的性质；以及(c)判断同意或拒绝治疗的后果。 

7.2.2 选择代理决策者的行为能力 

当事人必须有能力：(a)理解代理决策者的指定以及其职责的性质；(b)理解自己与

推荐的代理决策者之间的关系；以及 (c)判断指定代理决策者的后果。 

7.2.3 做出财务决定的能力 

当事人必须有能力：(a)理解财务决策及各种选择的性质；(b)理解与每一方的关系

及与潜在的受益者的关系；以及 (c)判断做出财务决策的后果。 

缺乏行为能力的结论应当有时限性（即必须反复进行复核），因为一段时间后，

无论有没有得到精神科治疗，患者都有可能重新获得部分或全部的功能。 

7.3 无行为能力和无权利能力的确定 

无行为能力的确定应当由卫生专业人员做出，而无权利能力则由司法部门确定。

行为能力是对权利能力的检验，人们缺乏权利能力只能通过他们是否事实上在某

特定时段里没有能力做出特定的决定来加以判定。 

精神卫生立法（或其它相关立法）可以为确定某人有无权利能力设定程序。例如： 

a) 由于权利能力是一个法律概念，需要由司法部门来判定。 

b) 理想状况是，对于权利能力有问题者，应当有一个法律顾问常规为其提供

服务。如果他不能负担这样的顾问费用，那么立法可以要求免费为其提供顾问服

务。  

c) 法律应当确保法律顾问没有利益的冲突。即代表患者的律师不能同时代表

别的利益方，例如涉及此患者保健的临床服务方和/或该患者的家人。 

d) 立法可以规定，如果对判定结果不服，患者、法律顾问、家人或临床团队

的人员均有权向更高一级的法院提出上诉。 

e) 立法应当规定要在特定的时间间隔内，对缺乏权利能力的证据自动进行复

核。  

在不太发达的国家，想要立刻将这些要求全部写入法律中是不可能的，然而，如

果拥有可利用的资源，则应尽可能多地将这些要求纳入立法中。 

7.4 监护 

在某些情况下，由于精神障碍，人们不能做出重要的决定并且无法自理生活。这

时就需要指定一位最能代表其利益人来代理他活动。新南威尔士监护法（1987年
第257号）中指出：“某人需要监护就意味着此人有残疾，这个事实表明，他完全

或部分地不能自己管理自己”。尽管此人自己可以申请得到监护，但最常见的还
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是由其家人或其它照料该精神障碍者的人识别出监护的需要，并提出必要的申请

以评估确定是否应当指定监护人。 

是否指定监护人是个复杂的决定，必须要考虑到让患者享有尽可能多地掌控个人

生活的权利。指定一位监护人并不意味着患者丧失了所有的决策权力、在所有情

况下都不能自主行动、以及没有尊严。例如，新南威尔士监护法（1987年第257号）

中规定，每一位依照该法行使监护功能的人都有义务在其他事务中“考虑到被监

护人的福利和利益；（并且保障）他们的决策自由和行为自由尽可能少的受到限

制；要尽可能鼓励被监护者在社区中过正常的生活；应当考虑他们的意见；他们

的家庭关系以及文化和语言环境应该得到承认；有关其个人、家庭及财产的事务

应尽可能让他们依靠自己，并且应当保护他们不受忽视、虐待和剥削。” 

在某种特定情况下可能要考虑的有关监护的其他选择包括律师的权力以及预先指

令（详见8.3.6关于代理人对治疗的同意的讨论） 

MI 原则: 监护 

任何关于某人由于精神障碍而缺乏法定行为能力的判断，以及作为无行为能力的

后果而必须指定代理人的决定，都只能在依照国内法律而设立的独立、公正的法

庭进行了公平的听证以后才能做出。行为能力待定的人有权由其法律顾问作为代

理。如果患者自己不能保证这样的代理且无力支付代理费用，则应当无偿地为其

提供。该法律顾问不能在同一案件中代表精神卫生机构或其职员，也不能代表患

者的家人，除非法庭认为没有利益冲突存在。关于能力的判断和是否需要个人代

理的决定需要在法律规定的合理期限内完成。行为能力待定的人、他的代理人（如

果有代理人的话）、以及其它任何利益相关人员都应当有权利就任何这类决定向

更高一级法院提出申诉。 

(原则 1(6), MI原则) 

各国要作出的另一个决定，是把有关监护的规定作为精神卫生法的一个组成部分

还是另外立法。例如澳大利亚就有一部专门的监护法（监护法，1987 年第 257 号，

澳大利亚），而在肯尼亚，精神卫生法（精神卫生法，1991 年 248 号，肯尼亚）

中包括了监护这一节。 

如果个人被认为无法律上的权利能力和/或不能处理自己的事务，立法需要作出规

定，指定一个人或一些人（监护人/受托人）来保护他们的利益。由于判定缺乏权

利能力是一个法律问题，指定监护人也应该由司法部门来决定。 
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立法需要规定指定监护人的程序，时间限制，考察这个决定的过程，并且阐述监

护人的职责。此外，立法应该规定监护人决策权的程度及范围。在许多国家中，

监护人的权利仅限于患者真正缺乏法律能力的领域里。这些法律努力为精神障碍

者保留很多的对于自身事务的决策权，尽管他们不能做出所有的这些决定。而且，

立法可以专门设计来为患者争取最大的利益，并鼓励他们最大程度地开发自己的

行为能力（例如参见新西兰个人权益和财产权利保护法，1988）。 

对监护人未履行职责将会受到的处罚加以详细说明，会令法律得到强化。立法也

可以给予患者对指定监护人的决定提出司法审查要求的权利。最后，立法也应当

有在患者将来重新获得权利能力时撤销监护的规定和程序。 

权利能力、行为能力和监护：要点 

权利能力和行为能力 

• 立法需要定义权利能力和行为能力，规定其判断标准，设置评估的程序，并且

确定当发现缺乏行为能力和/或权利能力时应当采取的行动。 

• 一般而言，行为能力是指存在作出决策或参与行为过程的精神能力，而权利能

力则指没有这种精神上的行为能力的法律后果。 

• 患有严重精神障碍并不意味着患者在决策功能上无行为能力，因此它不是决定

行为能力或权利能力的全部因素。 

• 尽管疾病的存在会影响行为能力，患者仍可以有执行某些决策功能的行为能力。 

• 由于行为能力会随时间有所波动，而且可能部分或完全改善，所以需要将其与

特定的决策或具体需要完成的功能相联系。 

• 无行为能力的确定应当由卫生专业人员做出，而无权利能力则由司法部门确定。 

• 行为能力是对权利能力的检验，不能仅仅因为某人在特定的时间无行为能力做

出某特定的决定而判定其缺乏权利能力。 

监护 
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法律可能: 

a) 确定适当的权威来指定监护人。这可能是由司法部门根据权利能力（见前面）

来作出决定，或者由别的司法实体如较高一级的法院来决定。 

b) 制定程序来指定监护人。 

c) 详细说明指定的期限。 

d) 阐明监护人的权利和义务。 

e) 详细说明对于监护人在执行法定义务方面失责的处罚——包括民事、刑事或行

政处罚。 

f) 确定监护人代为作出决定的权力的广度和范围。任何指令都应该确保最好地符

合了被监护者的利益。只有这样，精神障碍者才可能保留多数对于自己事务的决

定能力，尽管他们不能做出所有的这些决定。 

g) 制定条款，使患者有权对指定监护人的决定提起上诉。 

h) 制定对监护加以复核的规定，以及如果患者经过治疗或未经治疗恢复了权利能

力则可撤销监护的规定。 

8.自愿与非自愿精神卫生保健 

8.1自愿入院和自愿治疗 

自主和知情同意应是绝大多数精神障碍患者治疗和康复的基础。恰当的做法是，

所有患者首先应被假定为有行为能力，并且在实施非自愿程序之前，应尽一切努

力以使患者能够接受自愿入院或治疗。 

MI 原则：知情同意 

未获患者知情同意不得实施任何治疗，除非出现 [本《原则》] 第 6、7、8、
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13 段中的情况。 

原则 11（1），MI 原则 

有效的同意必须满足以下标准（MI 原则 11，见附件 3）： 

a) 做出同意决定的正常人或患者必须具有做出该决定的权利能力，并且应假

定其有权利能力，除非有相反证据加以证明； 

b) 同意的决定必须在自由状态下获得，不得施加威胁或不当的诱导； 

c) 应恰当而充分地提供信息，必须包括所建议的治疗的目的、方法、可能的

疗程和预期疗效； 

d) 应充分地与患者讨论所建议的治疗可能引起的痛苦或不适，以及风险和可

能的副作用； 

e) 如有可能的话，应依据良好的临床规范来提供选择，应同患者讨论并向其

提供备选治疗方法，尤其是那些侵入性较小的方法； 

f) 信息的提供应当使用患者能理解的语言和形式； 

g) 患者应当有权利拒绝或中止治疗； 

h) 拒绝治疗（可能包括出院）的后果应向患者解释清楚； 

i) 应将同意决定记载在患者的医疗记录中。 

有同意治疗的权利也意味着具有拒绝治疗的权利。如果患者被判定有行为能力做

出同意决定，那么其拒绝的决定也应得到尊重。 

如果必须住院，则立法应将目标放在促进和推动获得知情同意之后的自愿入院。

该目标的实现可通过（1）详细说明应当提供精神卫生服务——包括必要的住院

——给需要这些服务的人；（2）或者简而言之，将精神卫生与其它任何障碍或疾

病等同对待。两者各有利弊。对于前者，通过规定入院和治疗的权利，法律可避

免在有关能否让精神障碍者自愿治疗/入院问题上的任何含混不清，同时也为患者

申明自己的确是自愿的行动提供了机会。鉴于既往对精神卫生保健的忽视以及不

够理解的事实，这种方式可能会鼓励更多的人去寻求精神卫生保健和治疗。 

MI 原则：自愿入院和治疗 

一旦某人需要在精神卫生机构中治疗，则要尽一切努力以避免非自愿入院。 

（原则 15（1），MI 原则） 

另一方面，将精神卫生问题同其它健康问题隔离开来可能有歧视精神卫生服务享

用者之嫌，并且削弱了精神障碍应同其它健康问题等同对待这样的论点。如果立

法中没有特别规定自愿性的精神卫生保健和治疗，则它们将被看作与其它卫生保
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健相同的方式。 

自愿入院同时带来了从精神卫生机构自愿出院的权利。然而，有关出院的立法较

为复杂，因为事实上许多司法实践中授权官方在特定的情况下可以不顾该项权利。

MI 原则规定，不是通过非自愿入院的方式而住院的患者有权在任何时候出院，除

非他们满足非自愿入院的标准。 

立法应当在各种非自愿入院的正当理由都满足的情况下，才能允许当局阻止自愿

入院患者自行出院。应当使用所有非自愿入院的程序性保护。建议立法条款规定：

自愿入院患者在自愿入院时有权被告知以下内容——在患者想要自行出院时，只

有在满足非自愿入院条件的时候，出院权利才可能被拒绝。 

有时会出现这样的问题，无同意能力的患者仅仅因为没有反对入院而被“自愿”

送入医院（见 8.2）。例如，某患者既不理解入院的真相也不理解其目的，却被“自

愿”送入医院。精神发育迟滞者是另一个容易有这种所谓“自愿”入院风险的群

体。也有人因为受到胁迫或者不知道自己有拒绝权，而可能不加反对地“接受”

治疗或入院。在上述情况下，没有反对并不等于同意，因为同意必须是自愿和知

情的。 

“自愿”的概念排除了胁迫的使用，意味着可作出选择，并且个人拥有行使选择

的能力和权利。上述的例子违背了其中的一个或全部条件。在巴西，法律规定：“自

愿要求收容或同意被收容的人在入院时将被要求签署一份声明，表明自己已经选

择了这种治疗方式。”（精神卫生法，2001 年第 10.216 号，巴西） 

自愿入院和自愿治疗：要点 

• 如果需要住院治疗，立法应当支持自愿入院，并且应当尽一切努力以避免非

自愿入院； 

• 如果法律允许有关当局继续收容想要出院的自愿入院患者，这只应在符合

非自愿入院的标准时才具有可能性； 

• 在进入精神卫生机构时，自愿入院的患者可被告知以下事实：如果将来患

者满足非自愿入院的标准，该机构内的精神卫生专业人员有权阻止他们出院； 

• 对自愿患者只有在获得其知情同意的情况下才可实施治疗； 

• 如果患者有知情同意的能力，那么该同意是治疗的先决条件。 

在多数国家，由于并非所有被作为自愿患者收入院的患者都是严格意义上的自愿，

立法应制定规定由一个独立的实体（见第 13 节）对长期住院的自愿患者进行定期
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复核，评估其整体状况和处境，并且提出适当的建议。 

8.2 “不主张权利的”患者 

一些国家的立法对那些从其精神状况看来无能力做出同意治疗和/或入院的决定、

但是的确没有拒绝精神卫生干预的患者制定了相应的规定。这包括上一节提到的

不满足自愿入院条件，但也确实不符合非自愿入院标准的患者（例如，严重精神

发育迟滞者）。由于一些国家关于“无行为能力”的立法直接同广义上的监护法律

相联系，这种立法能够充分地处理无同意能力、但是拒绝入院/治疗的精神障碍者，

因此许多国家也发现了在该领域立法的重要性。这种分类的目的是保护“不主张

权利的（non-protesting）”患者的安全，同时也为无知情同意能力者提供必要的住

院和治疗措施。此举的主要优点是可确保未拒绝治疗者不被错误地界定为非自愿

或自愿患者；同时也有助于遏制被当做非自愿患者而错误收入院的人数的大量增

加。 

允许入院和/或治疗的标准的严格性通常低于非自愿入院标准。这使得无知情同意

能力、但是需要治疗和入院以保证（精神）健康的患者能够得到必要的保健和治

疗，即使他们没有对自身或他人构成安全威胁。“需要住院”有时被作为一条充分

的标准。对这条标准或者“健康需要”标准的要求通常低于对非自愿入院标准的

要求（见 8.3.2）。申请替不主张权利的患者提供医疗的人通常是其近亲属或真诚地

关心患者利益的人。不主张权利的患者的“代理人”在许多国家被普遍地使用。

如果患者对其入院或治疗提出反对，必须即刻停止将其当作不主张权利的患者对

待，并且必须对其使用非自愿入院的完整标准加以确认。 

以保护非自愿患者的同样方式来保护不主张权利的患者的权利是至关重要的。例

如，需要由一名以上的精神科医生对患者的行为能力和是否适合自愿治疗进行评

估，并达成共识。不主张权利的患者应象非自愿患者一样按照强制性自动复核程

序进行复核，包括对其精神状态的初次确认和进行持续的定期评估，以确定其状

况是否发生变化。如果通过入院/治疗，患者恢复了知情决定的能力，那么必须将

其转移出不主张权利的患者之列。此外，不主张权利的患者应有就其状况进行上

诉的权利，他们也将享受到其他患者享有的一切权利，比如权利告知、隐私保密、

有恰当标准的医疗服务，以及其他权利（见第 5 节）。 

“最少限制的环境”和“患者最大利益”这两个基本原则必须同样适用于不主张

权利的患者。 

立法对不主张权利的患者加以规定的国家包括澳大利亚，该国立法有一节 “无同

意能力患者的非正式治疗”（精神卫生法，1990 年，澳大利亚新南威尔士），南非

也在 2002 年颁布的《精神卫生保健法》中制定了关于“受助患者”的规定。在不

同的立法中，针对不主张权利的患者的医疗可能仅适用于住院患者，或者也可能

会适用于在门诊治疗的患者。 

不主张权利的患者：要点 

• 一些国家的立法对因精神状况而无行为能力做出同意治疗和/或入院决定、

但又不拒绝精神卫生干预的患者进行了专门的规定； 
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• 允许入院和/或治疗的标准的严格性通常低于针对非自愿患者的标准（例如，

“需要住院”或“健康需要”标准）； 

• 如果患者对其入院或治疗提出反对，必须立即停止将其当作不主张权利的

患者对待，并且必须启用非自愿入院的完整标准进行评定。同样的，如果随着治

疗的深入患者恢复了知情决定能力，他们必须从不主张权利的患者之列转移出来； 

• 以保护非自愿患者的同样方式来保护不主张权利的患者的权益是至关重要

的。例如，行为能力评估、自动复核程序以及上诉等方面的权利； 

• 不主张权利的患者也应享有赋予其他患者的一切权益，例如，权利告知、

隐私保密、有恰当标准的医疗服务、以及其他权益。 

8.3 非自愿入院和非自愿治疗 

在精神卫生机构的非自愿或强制性入院，以及非自愿治疗等，由于强烈冲击了个

人自由及选择权利而成为精神卫生领域中颇具争议性的话题，并且承载着因政治、

社会及其它动机而被滥用的风险。而另一方面，非自愿入院和治疗可以防止自伤

和伤害他人，并且可帮助那些因患精神障碍而不能自愿接受管理的人实现健康权

利。 

一些国际性的人权文件，如 MI 原则（1991）、《保护人权和基本自由的欧洲公约》

（1950）、以及《夏威夷宣言》（1983）等，有时认可对精神障碍患者实施非自愿

入院和治疗的需要。然而，强调仅有一小部分精神障碍患者需要非自愿入院和治

疗十分重要；在患者接受非自愿入院和治疗的情况下，如果能提供人性化的治疗

和自愿医疗的适当机会，非自愿入院和治疗可进一步减少。 

大家都知道，一些精神卫生服务享用者和倡议组织，如“支持精神自由国际联盟”

等，强烈反对任何情况下的非自愿治疗，包括精神药物的非自愿应用。 

精神卫生立法在此领域的关键议题是归纳出适用非自愿入院和治疗的各种情况，

并且制定合适的操作程序。为确保患者的权利得到充分的保护，立法在这部分通

常需要对法律程序作相当详尽的说明，因而可能多少显得有些冗长。 

本参考书的目的并非要对非自愿入院和治疗加以说明，而是强调对全球差异和文

化差异的认识。同样，关于非自愿入院和治疗，本书强调不同的文化、传统、经

济和人力资源均与之有关。但是非自愿入院和治疗的原则十分重要，可就此制定

一些参考框架以帮助有关国家采取适于本国的立法决策。 

MI 原则：非自愿入院和治疗 
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1.某人可能 (a) 作为一名患者而被非自愿地收治于精神卫生机构；或者 (b) 

作为一名患者已经自愿入院，只有并且仅仅只有在法律授权的有资质的精神科医

生依据原则 4 认定该患者患有精神疾病，并且认为下述两种情况之一成立时，他/

她才可能作为非自愿患者而继续住院： 

(a)由于该精神疾病，存在即刻或者马上要伤害患者自身或他人的极大可能；

或 

(b)由于患有严重精神疾病并且判断力受损，如果无法将患者收治或继续收容

于医院内，则有可能使病情恶化或阻碍恰当的治疗，而且依据最少限制选择的原

则，该治疗只有在精神卫生机构内才能实施。 

2．对于(b)中的情况，如有可能则应咨询独立于前者的另一名精神科医生，

如果进行了这样的咨询，则必须要得到两位医生的一致同意，才能实施非自愿入

院或继续留院。 

3．只有经国内法律授权的官方指定的精神卫生机构，才可收治非自愿入院的

患者。 

（原则 16（1）和（3），MI 原则） 

8.3.1 非自愿入院和非自愿治疗的组合式与分离式方法 

精神卫生立法可将非自愿入院和非自愿医学治疗组合为一个程序，或者分开加以

处置（见 8.3.7）。 

在“组合”方式中，一旦对患者实施非自愿入院，即可对他们进行非自愿治疗，

而无需再采取别的治疗批准程序。一些家属组织、专业人员及其他人员坚持认为，

绝大多数情况下非自愿入院的目的旨在逆转临床状况的恶化。他们认为，如果不

提供治疗，入院即无意义。实际上葡萄牙的法律就规定“如果认为保证患者依从

于治疗的唯一方式是住院，那么强制性收容便是唯一的选择……”（精神卫生法第

36 号，1998，葡萄牙）。而巴基斯坦法律则仅仅提到了“治疗即为入院目的”（巴

基斯坦精神卫生条令，2001）。当然，患者可能无需药物治疗，而从侵入性较少的
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疗法（例如心理治疗、支持小组、或职业治疗等）中受益。但是，就单一的方式

来说，不管实际上是否提供药物治疗，如果入院得到批准，那么也应当能够给予

药物治疗。 

这并非意味着在组合方式中，患者丝毫不能参与到治疗计划中。例如，阿尔巴尼

亚法律规定不经同意将患者收住精神卫生机构应当有“必要的医学程序”；该法进

一步规定，患者或其法定代理人“有权获知所建议治疗的全部信息，包括副反应

和可能的备选方案”（精神卫生法，1991）。即使是对非自愿的患者采取单一的、

组合的方式，对医生来说始终尝试获得患者对治疗的合作和同意仍是一个良好的

习惯。 

在完全“分离”的方式中，入院和治疗的程序是彼此独立的。首先，要对患者进

行非自愿入院评估；然后，如果非自愿入院的患者需要非自愿治疗，则需要再对

该治疗进行评估，并且有必要对治疗采取独立的批准程序。 

许多个人和组织，尤其是精神卫生服务享用者组织，反对将非自愿入院和非自愿

治疗合并，他们认为，同意或拒绝入院/治疗是彼此独立的。人们可能需要非自愿

入院但无需非自愿治疗，甚或不必在患者家庭或社区之外的地方进行非自愿治疗。

此外，对行为能力是否特别针对具体问题也还存有争议，因为被判定为无入院决

定能力的患者仍有可能拥有治疗决定能力。非自愿治疗是否侵犯了基本的人权原

则也是有争议的。例如，经济、社会和文化权利国际公约（ICESCR）第 12 条的

一般解释 14 指出，健康权包括了拒绝非双方同意的医学治疗的权利。进一步引起

争议的是，一个独立机构如法庭或复核部门可根据患者的精神疾病而将其送入精

神卫生场所，但同样是该机构，或另一个不同的机构，也可判定该患者丧失了治

疗决定能力。因此对有否具备治疗同意能力进行评估是必要的。而且，分离方式

的支持者们认为启用非自愿入院和非自愿治疗这两个独立的程序可确保为精神障

碍患者的权利提供额外一层的保护。 

另一方面，组合方式的支持者们认为，应用分离的方式存在风险，在两个程序之

间的选择上浪费大量的时间，治疗可能被大大耽搁，从而对患者本人造成不利影

响，如果该患者具有高度攻击性，也同样可能对医务人员和其他患者造成不良后

果。此外，由于多数低收入国家人力和财力资源有限，难以就非自愿入院和非自

愿治疗建立两个独立的操作程序。“组合”方式并未违反 MI 原则的第 16 条第 2
款，该条款建议：“国内立法应明确规定在复核机关就入院或继续留院进行复核之

前，以医学观察和初步治疗为目的的非自愿入院或继续留院应在一开始就限制在

短期内施行”。 

另一个可能的变通是，将上述两种方式的长处结合起来，既分别考虑入院和治疗

的需要．．，又将确认和批准程序．．合并起来。换句话说，评估患者入院需要的同一名

医生、同一个复核机关（或独立权威机构）也可（在同一阶段）评估该患者的治

疗同意能力以及是否确实需要实施非自愿治疗。如此做法可能导致几种不同的结

果（将在 8.3.5 讨论）。 

下面将讨论非自愿入院和治疗的标准和程序。如果采用“组合”程序，也就是将

（必要的）治疗作为非自愿入院和治疗这个整体中的一部分，则治疗应被“隐藏

进”入院程序。换句话说，如果入院得到许可，那么治疗也自动获得许可，尽管

如果没有临床需要不一定实施治疗。如果治疗被作为“独立”于入院之外的一个
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过程，尽管入院的标准和程序在很大程度上与“组合”程序中相同，但非自愿治

疗仍分别予以考虑。 

8.3.2 非自愿入院标准 

存在精神障碍 

首要条件是存在由国际公认标准定义的精神障碍的证据，这也是所有以人权为导

向的有关非自愿入院的精神卫生立法的共同点。然而，在不同的司法体系中，符

合非自愿入院标准的精神障碍的类型和严重程度各不相同。一些国家仅对特定的

精神障碍如精神病性疾病允许实施非自愿入院；有的国家采用“严重精神障碍（疾

病）”的标准；而还有些国家则在非自愿入院适用标准上使用更宽泛的精神障碍定

义。各国立法的一个关键性问题，是明确哪些特定的状况应纳入或排除出非自愿

入院。存在较大争议的诊断包括精神发育迟滞、物质滥用和人格障碍（见第 3 节）。

在此问题上的选择将体现出某一国家或社会的价值观。 

存在即刻危险的极大可能性和/或“需要治疗” 

对精神障碍患者实施非自愿入院的两个最常使用的、而且也很可能是最重要的依

据是“存在即刻危险的极大可能性”和“需要治疗”。 

• 存在即刻危险的极大可能性——这条标准使用依据是为了患者的最大利益，

预防自伤，或者为保护他人的安全。预防对患者自身、照料者、家属以及大众

的伤害是政府的一个重要义务，因此也常是立法的一个关键要素（有关危险性

预测的内容，见 Livesley，2001；Sperry，2003）。 

• 需要治疗——如同危险性/安全性标准一样，该标准也引发了大量的争议。许

多组织和个人，包括精神卫生服务享用者及其组织皆反对此标准。MI 原则（原

则 16）指出：如果“某人患有严重精神疾病，并且判断力受损，不将其收入

精神卫生机构或继续留院则该患者的病情有可能恶化，或不住院会有碍于实施

仅在精神卫生机构内才能提供的恰当治疗……”，则可以使用非自愿入院程序。 

上述原则通常包括同时存在的多种因素。首先，疾病必须是“严重”的（定义问

题）；其次，必须证明“判断力受损”（能力问题）；再次，必须有足够的证据假定：

如果不入院，则该患者病情有可能恶化，或有碍实施仅在精神卫生机构内才能提

供的恰当治疗（治疗预测问题）。 

入院必须包含治疗性目的 

只有入院具有治疗性目的时，才可实施非自愿入院。这并非意味着必须提供药物

治疗，可以是更广范围的康复和心理治疗等手段。治疗的失败不等于治疗性目的

的缺失，如果患者正在接受治疗性医疗服务，非自愿入院即是合法的，即使所提

供的治疗不能完全治愈患者。不应将纯粹需要监护性照料的患者当作非自愿患者

收留在精神科医疗机构中。 

采用上述标准时，考虑到“最少限制的环境”原则也很重要。即如果可采用限制

性更小的其它备选方案如社区治疗，则患者可不必入院。  

8.3.3 非自愿入院程序 

精神卫生立法通常会制定出非自愿入院需要遵从的程序。各国的程序不尽相同。
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本节的以下部分（如同本书的其它章节）内容应当被解读为广义的指南，而不是

作为一种建议。 

由谁承担评估工作？ 

作为对非自愿入院患者的进一步保护措施，MI 原则建议要由两名独立的医学从业．．．．
人员．．分别对患者进行独立的检查和评估。这是一条重要的原则。然而，在缺少精

神科医生和一般医学专业人员的低收入国家，甚至在一些发达国家中，该原则经

常得不到执行，或者被认为是不切实际的，因此可能通过立法而合理地规定其他

可行的替代方式。例如，南非所施行的就是培训并授权其他合格的精神卫生从业

人员（如精神科社会工作者、精神科护士及心理学家）从事评估工作。加拿大绝

大多数省份规定，在社区中只要一名医生便可批准短期的入院（24－72 小时），此

后由医院里的另一名医生检查该入院患者，如果认为无需进一步住院，患者即可

出院。 

对于必须要由多少名从业人员以及需要具备何种资格的从业人员对患者进行入院

或者治疗之前的检查，其实并没有定规。由多名有资质的人员进行多重检查可以

为患者提供最大的保护，但如果立法或者强制性地推行此方式，则可能会因极为

稀缺的资源被用于评估某一患者去了，致使其他患者得不到所需的治疗；或者患

者因为当地没有足够的符合资质的人员而根本得不到评估。很显然这样并不能为

患者提供更好的保护。 

此外，从表面上看，资质较高的专业人员从事精神状态检查的能力可能反而会比

被认为资质较低的专业人员差。例如，许多发展中国家的医生在精神卫生领域仅

受到极少的培训并且缺乏经验，而某些精神科护士却具有很高的专业技能和经验。

另一方面，由于许多精神科的症状可能是潜在躯体疾病的表现，因此至少应有一

名医生进行检查，这点也非常重要。很显然，适合当地的解决方法远比本书所描

述的任何准则都重要。虽然如此，应当始终如一贯彻的是：有两次独立的评估，

其中一次须由一名有资格的从业人员执行。 

如果在入院之前完全无法进行二次评估，则应在实施治疗之前完成评估。如果两

评估结果相差悬殊，则必须由第三名独立的从业人员检查患者并给出建议，然后

应采纳多数人的建议。 

由谁提出申请？ 

由谁提出非自愿入院申请是个更难解决、争议更大的问题。在一些国家，基于精

神卫生从业人员的建议，无论是家庭成员、近亲属还是监护人，或者是政府指定

人员（如在英国就是社会工作者），都可向指定的精神卫生机构（精神病医院或综

合性医院的精神科病房）提出申请，要求将患者收入院。在另外有些国家，甚至

在进行医学检查之前就可提出入院申请，而且检查是应申请而作出。  

在有些国家，某些家属会认为，他们有特权决定其家庭成员是否需要以及何时需

要非自愿住院和治疗，并且认为自己在是否需要以及何时需要外界帮助的问题上

具有发言权。而在另外有些国家，则家属根本不去涉足申请的问题，因为绝大多

数家属不愿承担患有精神障碍的家人在住院或治疗以后对其提出指责的风险。这

些差异反映了各国不同的文化背景以及所采用的程序的差异，没有哪种方式被认

为是唯一“正确”的。 
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患者应被收治于何处？ 

对于患者应被非自愿收治于何处的问题，各国需要做出决策。如果可能的话，这

应当像其他疾病入院一样，要尽可能靠近患者的居住地。可以开发综合性医院的

精神科病房来收治大多数的非自愿患者。但由于确有少部分非自愿患者可能具有

攻击性或者难以处置，某些机构可能需要达到收治这些患者所必要的安全水平。

无论如何，精神卫生机构在被允许收治非自愿患者之前，应具备提供充足而恰当

的医疗服务和治疗措施的资格。 

由谁对入院建议和持续住院进行复核？ 

绝大多数国家以独立的权威机构如复核机关组织、专门法庭或法院等，对基于医

学/精神医学/专家鉴定意见的非自愿入院进行确认（见第 13 节）。独立权威机构的

决策无论如何都不应受到任何外来因素的干扰。对于上述的问题，应利用一切资

源和当地现有条件来决定需要什么样的复核实体组织以及后续操作程序。另外，

各国需要在选择入院优先和权利保护之间取得平衡。例如，尽管绝大多数非自愿

入院并未被归类入“急诊”，但鉴于前述的非自愿入院标准，还是应避免任何在入

院和治疗上的耽搁（见 8.4）。在防止自伤或伤人的权利与必要的治疗或拒绝治疗

的权利之间找到一个合适的平衡点是很有必要的。 

在某些国家，要求独立的权威机构对所有的病例在入院之前都进行复核是不可能

的。与其延搁住院，还不如通过法律规定明确的复核时限（但该时限必须较短），

一旦复核机关作出了决定，就必须采取相关的行动，也就是进行持续的、自动的、

强制性的和定期的复核。 

在实际工作中，绝大多数非自愿住院的时程较短，仅数天或数周，大多数患者即

表现出良好的康复和/或不再满足非自愿住院的标准。大多数情况下，非自愿住院

没有理由持续超过这段时间。患者要么恢复到可以出院，要么恢复到有能力决定

是否自愿继续住院的状态。一些国家的立法并不要求复核机关对持续时间短于某

特定时期的非自愿住院进行复核。例如，南非的立法对此的限制是 72 小时之内（精

神卫生保健法，法规 17，2002 年）。缺乏人力和财力资源的低收入国家可能发现

这种方式的长处，因为这种复核机制没有不成比例地消耗资源从而对精神卫生服

务的供给造成影响。此方式在 MI 原则中也有体现：“国内立法应明确规定在复核

机关就入院或留院进行复核之前，以医学观察和初步治疗为目的的非自愿入院或

留院原则上应被限制在短期内”（强调部分为另加）。 

只要有可能，独立的权威机构应给予患者一个机会，让他们就非自愿入院（包括

患者是否认为自己是不当入院或者自己宁愿选择去何处入院）表明其观点和意见，

这些在决策时应被考虑在内。此外，独立的权威机构应咨询患者的家属（以及其

他亲属）、相关的卫生从业者和/或患者指定的法定代理人（如果有这样的代理人

的话）。 

法律应确保患者被立即告知非自愿入院的原因，并且此信息最好也能迅速传达给

患者的法定代理人及家属。 

此外，向准司法机关和司法机关提起上诉的权利应作为一个重要的部分写入非自

愿入院的法律条款中。处理非自愿入院事宜的立法部分应包括此项权利，并且为

患者、家属和/或其法定代表人设定随后的程序——就入院的启动向精神卫生复核
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机关和/或法院上诉。 

非自愿入院：要点 

• 只有在满足以下所有标准并且患者拒绝自愿治疗的情况下，非自愿入院一般才

被允许： 

a) 存在严重性达到一定程度的精神障碍的证据，并且； 

b) 存在自伤或伤人的极大可能性，和/或如果未经治疗，患者的状况会恶化，并

且； 

c) 入院包含治疗性目的，并且； 

d) 只有在精神卫生机构内才能实施治疗。 

• 非自愿入院的操作程序： 

a) 应有两名具备资格的精神卫生从业者（其中之一应为医生）确认达到非自愿

入院标准，并且建议非自愿入院; 

b) 非自愿住院的申请应符合当地的文化和社会状况； 

c) 通过认证、能提供恰当、充分的护理和治疗的精神卫生机构，才被允许收治

非自愿住院患者； 

d) 应由一个独立的权威机构（复核机关、专门法庭)或法院批准非自愿住院，该

项操作应尽可能在非自愿住院申请提出之后完成，如无法进行，则应尽可能在入

院之后完成；立法应为复核制定具体的时限，在听证时应允许有法定代理人； 

e) 患者及其家属和法定代理人应被立即告知非自愿入院的原因以及患者的权

利； 
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f) 患者、家属和/或法定代理人应有权就非自愿入院向复核机关和/或法院提出上

诉. 

• 应有条款规定独立的复核机关对非自愿入院进行定期、限时复核； 

• 当患者不再满足非自愿住院标准时，必须中止非自愿住院，随后可进行自愿治

疗。 

中止非自愿住院和治疗的程序应具有足够的弹性，以确保住院时程不会超过实际

需要的时间。只有在达到一定严重程度的精神障碍持续存在，并且符合非自愿住

院标准的情况下，延续非自愿住院才是合法的。如果非自愿住院不再具有正当理

由，则由法律规定的医生或专业人员，或者有可能的话由复核委员会准许患者出

院而无需进一步的治疗。如果患者本人同意，他们可以转为自愿的身份继续接受

住院或门诊治疗。这就意味着，需要有一个法定程序来定期复核各个案例。非自

愿住院超过建议时间的患者在规定的时间间隔内应有权提出上诉，要求撤销住院

决定。 

为执行好上述操作程序，一个有效的措施就是制定出必须在各个阶段分别填写的

标准化表格（见附件 8 的表格实例）。 

8.3.4 非自愿治疗标准（当住院和治疗采用分离式程序时） 

非自愿住院和非自愿治疗标准有相当程度的重叠部分。但是，就治疗而言，两者

的主要区别是患者必须被断定无知情决定能力。未经同意的治疗必须满足以下的

全部条件： 

1、已经按照国际医学标准确定患者患有精神障碍； 

2、患者缺乏对治疗建议作出知情同意或作出拒绝决定的能力； 

3、治疗对以下情况来说是必要的： 

（1）改善患者的精神障碍；以及 

（2）阻止患者精神状况的恶化；和/或 

（3）防止患者自伤；和/或 

（4）防止他人遭受明显的伤害。 

未经同意和未获法定实体组织授权的治疗应只能并且严格限于在相应机构的急诊

中实施，而且只能是在急诊的那段时间中（见 8.4）。 

8.3.5 住院患者非自愿治疗的程序 

与入院程序不同，有多种不同形式的治疗程序可以采用。治疗决策可以独立于住

院程序主要表现在以下方面： 
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a）时间——非自愿治疗仅在患者入院以后进行评估； 

b）标准——需要加以非自愿住院的精神状况与治疗决定的能力是不同的；  

c）专家和授权——决定谁应当非自愿住院、谁需要非自愿治疗的，是不同的

人，且需要各不相同的专业技能。 

上述任何一项均可为患者提供更多的保护，但是和住院一样，不应让这些程序过

分耽误治疗，否则也可能构成对人权的侵害。 

在缺少资源的情况下，仍有可能用不同的标准将非自愿入院和非自愿治疗分别评

估，只是是由同一（几）位评估者在评估入院的同时对治疗进行评估。 

无论是作为组合式程序的一部分还是作为分离程序，非自愿治疗应当总是由具有

资质的法定的精神卫生从业者提议。采用何种专业资质分类依赖于各国的资源和

条件。与入院一样，在另一位独立的法定精神卫生从业者单独检查了患者，并且

审查了患者的全部病史和治疗记录后，即可确认治疗计划。做出治疗决策的从业

者可能仅在其职业范围内行事，因此有必要再一次强调，指定的专业人员需要接

受必要的培训、具有合格的能力和专业知识，立法应规定相应的标准。 

基于以上的建议，治疗计划同住院建议一样，可由一个独立的权威机构（如复核

机关）进行批准。该权威机构可能被要求证实患者确实无治疗同意能力，并且（如

一些立法规定的）所要采用的治疗是为了患者的最大利益着想。与住院的情形一

样，该独立的权威机构可以是准司法性的或司法性的。关键在于，该独立的权威

机构要不同于治疗提请人，其组成人员要具有必要的专业技能和知识，并且能够

判定患者的权利能力。 

尽管有时该机构不同于批准入院的机构，但这也不尽然。如果仅有一个实体组织，

那么其成员就需要牢记入院和治疗的不同标准。该组织机构可就一系列的选择进

行决策，例如：患者必须非自愿入院但未获其同意不能进行药物治疗、患者入院

并且接受治疗，或者既不允许入院也不允许治疗。 

当由同一权威组织机构评估入院和治疗时，则为建议在社区治疗（即不住院的强

制性治疗）创造了机会——如果这在该国也是一种选择的话（见8.3.7）。独立批准

非自愿治疗的另一个变通方式是，详细列出需要进行独立复核的特定治疗方式，

例如，使用肌肉注射缓释型抗精神病药物治疗可能需要一个独立的批准程序，口

服药物治疗则不需要。 

当建议实施非自愿治疗时，无论该治疗是“组合”方式的一部分或“分离”式，

根本的是要保护患者免受不当伤害，并且治疗应旨在为患者谋利。总而言之，治

疗应始终根据公认的临床症状进行、具有治疗性目的，并且有可能起到真正的临

床疗效，而不仅仅是针对患者的管理、犯罪行为、家庭或者其它状况。非自愿治

疗必须符合本国和/或国际上对特定精神状况的治疗指南——无论何者皆可防止

治疗滥用。 

非自愿治疗必须不超过必要的时间，并且应由治疗医生系统地复查以及由独立的

复核机构进行定期复核。一些法律条文规定了治疗可持续的最长时间。所建议的

治疗的主要目的之一，必须是恢复患者的能力，达此目的后即应中止非自愿治疗，

多数情况下将开始自愿治疗。一旦规定了时限，非自愿治疗就不得超过许可的期
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限，或者超过恢复患者能力的时间——无论何者发生在前。 

立法可鼓励专业人员将患者和/或其家属（以及其他相关人员）纳入到治疗计划的

制定过程中，即使该治疗是非自愿治疗。当患者接受非自愿治疗时，必须立即告

知患者及其照料者他们的权利。 

患者及其家属和/或代理人必须有权就其强制性接受的非自愿治疗向复核机关、专

门法庭和/或法院提出上诉。标准化申请表格在上诉程序中有着很好的作用（见附

件 8 的表格实例）。 

实例：加拿大安大略省某住院患者就非自愿治疗上诉获得成功 

在加拿大安大略省，Starson教授因制造死亡威胁但被判决无刑事责任之后，

被复核委员会命令住院12个月，然后住入了医院。主治医生根据其双相情感症状

建议进行药物治疗。Starson以药物导致思维迟钝和抑制创造力为由拒绝同意治

疗，但主治医生发现他并无同意或拒绝药物治疗的决定能力。Starson向知情同意

与行为能力委员会（Consent and Capacity Board）提出投诉，要求复核医生的

决定。该委员会同意了医生的决定。然而，该委员会的决定随后被高等法院经司

法审查而推翻。此决定被转到上诉法院，该法院支持下级法院的判决。此案到了

加拿大最高一级法院——最高法院，该法院于2003年6月宣判支持安大略省上诉

法院的判决。 

根据《安大略省卫生保健知情同意法》（见第2.3节），个人必须能够理解与

作出治疗决定相关的信息，并且必须能够认识决定或不决定治疗将会产生的合理

的可预知结果。 

法院发现知情同意与行为能力委员会误用了判定行为能力的法律检验，并且

得出错误的结论：Starson教授无法认识其决定的后果。 

本案例揭示的重要原则是： 

• 住院不经患者同意并非一定表示该患者无治疗决定能力； 
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• 确定行为能力的法律检验可以有不同的解释； 

• 由于允许向更高级别的权威部门上诉，最初的治疗决定是可能被推翻的； 

• 个人的完整和不可侵犯性是一项非常重要的人权原则。 

（Starson v.Swayze,2003,SCC32） 

在定期复核非自愿治疗时，独立的权威机构必须确认存在继续实施非自愿治疗的

理由。如果规定了非自愿治疗的时限，而需要超期治疗，必须重复治疗批准的程

序。仅有患者的拒绝治疗不应成为重复批准程序的充分理由。 

非自愿治疗：要点 

• 在采取治疗之前，必须要满足非自愿治疗的标准； 

• 非自愿治疗的程序： 

a) 治疗计划应由具有足够专业技能和知识的、合格的精神卫生从业者做出； 

b) 该治疗计划需要得到另一位独立的、合格的精神卫生从业者同意； 

c) 在非自愿治疗建议被提请复核以后，独立的权威机构（复核机关）应尽快

组织对该治疗计划进行复核。该机构还应对持续性的非自愿治疗的必要性进行定

期评估； 

d) 如果对非自愿治疗的批准有期限，则只有在批准程序再次重复以后才可延

续此治疗； 

e) 当判断患者恢复了治疗决定能力，当不再有治疗需要或者批准的治疗期限

已过时，应当停止非自愿治疗，无论何者是最先发生的； 

f) 患者及其家属和/或法定代理人应被立即告知非自愿治疗决定，并且只要具
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备可行性，他们就应参与治疗计划的制定； 

g) 一旦非自愿治疗得到批准，就必须告知患者、家属及其法定代理人，他们

有权向复核机关、专门法庭和/或法院就非自愿治疗决定提出上诉。 

值得注意的是，上述程序不适用于紧急情况、特殊治疗或研究，这部分内容将在

下文中讨论。 

8.3.6 对治疗的代理同意 

在某些司法体系中，患者的私人代表、家庭成员或法定监护人有权代表患者做出

同意治疗的决定。很显然，代行同意只能在已经明确患者缺乏同意治疗的行为能

力时，才予考虑。 

“代理”（Proxy）同意在多数情况下是非自愿治疗的一种形式。任何代理人在代

表无行为能力的患者做决定时都应受“代替判断”标准的约束，即代理人做出的

应当是缺乏行为能力的患者在有行为能力的情况下可能作出的决定。对于从来就

无行为能力的人——如精神发育迟滞者，该标准与“最大利益”标准合二为一。

但即便如此，代理人仍应努力了解患者的特定境遇，以便其所做的决定最接近于

自己所感知的无行为能力患者的需求。 

由家属代行决定通常比较有利，因为从根本上说，他们最有可能维护患者的最大

利益，并且最有可能熟知患者的价值观。同时，应当承认，“代理”决定可能并非

真正独立的，尤其当其是患者家属作出的时。家庭中可能发生利益冲突，家属可

能会权衡他们自己的最大利益和患者的最大利益。因此，用于非自愿治疗的保护

性规则也应适用于代行决定的情况；例如，即使在代理人同意的情况下，患者也

应有上诉权。 

在一些国家的立法中，创设了“预先指令”（advance directives）的规定，亦即精

神障碍患者在“正常”阶段可以确定在他们无知情决定能力时，哪些是可接受的，

哪些是不可接受的，他们也可提前指定将来由谁代表自己做决定（见附件 9，新西

兰的精神疾病患者预先指令实例）。 

最近的一项研究表明，在患者和精神卫生工作团队之间就合作的危机计划进行协

商，包括准备一份详细说明治疗优先选择的预先指令，可以减少严重精神障碍患

者的非自愿入院（Henderson, 2004）。 

当精神障碍患者预先做出拒绝治疗的指令时，会引发更多的问题。一些精神卫生

专业人员不愿接受的是，预先拒绝适用于以后出现的各种情况，包括当患者满足

非自愿治疗标准时、尊重预先拒绝将使重病患者不能获得所需要的治疗时、或者

患者可能自伤或伤人时。 

对治疗的代理同意：要点 

• 代行同意权可授予患者的私人代表、家庭成员或法定监护人，他们有权代表患
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者做出同意治疗的决定； 

• 有关由“代理”做出非自愿治疗决定的规则应当有安全救济。例如，患者应有上

诉权； 

• “预先指令”为患者提供了一个机会，他们在有知情同意能力的时候可以针对将

来无决定能力的情况预先做出决定；如果法律使用了预先指令或其它的替代决

定方式，则应对该术语给出清楚的、始终如一的定义。 

8.3.7 在社区设施中的非自愿治疗 

MI 原则：最小限制环境中的治疗 

任何患者都有权在限制性最小的环境中接受治疗，而且适于患者健康需要和

保护他人人身安全需要的治疗措施要具有最少的限制性或侵入性。 

（原则 9（1），MI 原则） 

基于最少限制性选择原则，一些国家已颁布立法允许患者在所居住的社区内接受

非自愿治疗。社区设施的限制程度通常被认为低于医院（尽管高度限制性的生活

条件和高侵入性的医学干预手段也可能被作为社区治疗令的一部分，它们有时比

短期住院的限制程度更高）。 

较少限制性的安置通常包括门诊治疗、日间住院治疗、部分住院计划以及基于家

庭内的治疗。一些国家制定社区内非自愿治疗的规定还有其它原因。首先，专业

人员以及其他人员较为关注“旋转门”现象——精神障碍患者接受非自愿入院和

治疗，出院后停药又复发，导致循环往复的非自愿入院和治疗；其次，有相当多

的普通民众（包括专业人员）的观点认为，去机构化在多数国家已经失败，并且

认为大量的精神障碍患者在社区里，对公众构成了威胁（Harrison，1995；Thomas，
1995）。 

一些国家拥有社区监管令，要求患者居住在特定的地点并参加特定的治疗项目（如

咨询、教育和培训），这类监管令也允许个人在家中接受精神卫生专业人员的服务，

但不包括未经同意的药物治疗。也有一些国家也已颁布包含非自愿药物治疗规定

的社区治疗令。 

新西兰已经依据最少限制原则修订了精神卫生立法。根据《精神卫生（强制性评

估和治疗）法》第 28（2）条的规定，如果法庭已判定符合（非自愿治疗的）资格

标准，则“法庭将发出社区治疗令，除非法庭认为患者作为门诊病人不能获得充
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分的治疗，对于后者，法庭将做出入院判决”。这些立法规定旨在促进以社区为基

础的治疗，而不是鼓励过时的在机构里住院治疗的体制。也有些国家根据最少限

制原则引入了条件性出院（conditional leave）的概念，目的是有助于已在医院接

受非自愿治疗的患者重返社会。 

目前，关于强制性社区监管和/或治疗令有效性的证据仍是相当鲜为人知。当其与

强有力的社区治疗措施相结合时，这类法令看来可减少再入院率和总住院天数，

但这些措施需要投入实质性的人力和财力资源（Swartz et al., 1999）。 

社区监管和治疗立法只有在具备可获得的、高质量的社区精神卫生服务的背景下

才可引入，这些以社区为基础的精神卫生服务强调以自愿治疗为主要选择。在这

方面存在的一个重大风险是，强制性社区监管可能导致精神卫生服务依赖于强制

性要求提供社区为基础的医疗保健，而不是致力于使提供的服务可被享用者接受、

以及投入努力和增加资源以使人们自愿接受服务。 

有批评——尤其是那些代表精神卫生服务享用者的组织——指出：强制性监管和

治疗令等于是在社区内的“住院化制度”，因此他们强烈反对采取这些措施。 

立法者及其他关注强制性社区治疗的人需要明确的一点是，该措施在过去的五十

年间并没有削弱去机构化的目的，并且在对精神障碍患者进行人性化治疗上已有

诸多收获。 

正如非自愿住院与治疗一样，在执行社区治疗令时，必须对此进行定期的复核，

当不再符合标准时，应撤销此判令。此外，社区非自愿医疗的对象也应有上诉权。 

社区非自愿医疗应被看做是非自愿住院的一个替代方案，而不是社区自愿医疗的

替代方案。因此，前述的非自愿治疗标准适用于所有的非自愿保健和治疗。 

社区为基础的非自愿医疗：要点 

• 社区为基础的非自愿治疗（社区治疗令）和社区监管令代表了总体上较少限制

的非自愿治疗的选择。对社区为基础的监管，在程序上的要求应当与医院基础

的非自愿治疗令相似（如上所述）； 

• 社区为基础的监管和治疗的立法只有在具备可获得的、高质量的社区精神卫生

服务的背景下才可引入，这类以社区为基础的服务强调以自愿保健和治疗为主

要选择； 

• 与非自愿住院和治疗一样，在执行社区令时，必须定期进行复核，而且不再满

足标准时应撤销该判令； 
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• 社区非自愿医疗的对象应当有上诉权； 

• 社区非自愿医疗应被看做是非自愿住院的一个替代方式，而不是社区自愿医疗

的替代方式。 

图 1.             非自愿住院和治疗的组合程序 

（本图中，提及非自愿住之处，也表示采用非自愿治疗） 
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                                      非自愿治疗的分离式操作程序 

（如入院和治疗单独操作，则应在进行下面的非自愿治疗程序后再实施上述程序） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.4 紧急情况 

有的情况下需要紧急非自愿住院和/或非自愿治疗。比如当患者正在试图自杀或急
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性紊乱期的患者具有暴力和攻击性时。在这些情况下，期望遵守非自愿住院和治

疗的各种繁琐的程序就不具有可行性或合理性。因此，立法必须为这类急诊治疗

提供足够的安全保障。在某些特定的情况下也可能需要警察的帮助（见第 14 节）。 

立法应给出紧急情况的定义。在绝大多数司法体系中，紧急情况是指存在危及相

关人员自身和/或他人健康和安全的直接而急迫的（immediate and imminent）危险。

对于紧急情况的判定，首先必须证明实施各种繁琐的程序所需的时间将会延误病

情并且导致此人或他人受到伤害。针对这种情况，立法可以允许在合格的医生和/
或其他具备资质的精神卫生专业人员在其从业范围内做出的评估的基础上，实施

紧急非自愿入院和/或非自愿治疗。紧急入院和/或治疗只能在短期内施行，不得延

长。在此期间，如果患者需要进一步的非自愿医疗，应按非自愿入院或治疗的各

项规定程序进行。许多国家规定，紧急非自愿入院或治疗不得超过72小时，因为

这可为完成各种实质性非自愿程序留出足够的时间。紧急治疗不应包括ECT、缓

释型长效神经阻滞剂，以及诸如精神外科手术或绝育手术等不可逆治疗。 

8.4.1 在紧急情况下非自愿住院院和治疗的程序 

应当由一名具备资质的从业人员检查患者并确认是否存在紧急状况。特别要求的

一点是，该从业人员应能够根据紧急状况的性质证明非自愿入院具有正当理由。 

当患者被收治于指定的精神卫生机构以后，应当按照合格的医生或具备资质精神

卫生从业人员（最好是有别于确认入院和/或治疗的人员）制定的治疗计划并在其

监督下进行治疗。 

如果患者需要超过所规定紧急时限的非自愿住院/治疗，则应启动这类非自愿住院

/治疗的程序（见上述 8.3 部分），并限时完成。如果患者不符合非自愿住院/治疗

的标准，或者如果将其作为非自愿患者加以留院/治疗的程序未完成，则在紧急状

况结束之后应准许其立即出院。如将不满足非自愿住院/治疗标准、却仍有可能从

治疗中受益的患者紧急收入院，则应将其当作自愿患者，而且只有获得其知情同

意才能实施治疗。 

如果患者在紧急非自愿住院后已经出院，而非自愿住院和/或非自愿治疗尚未获批

准，则此时重新使用紧急权力并立即将其再收入院将是不恰当的，除非原来的紧

急状况的性质发生了根本性变化而需要动用紧急权力。本条款的目的是防止滥用

紧急权力，导致非自愿住院或非自愿治疗的无限期延长。 

使用紧急权力时，应立即告知患者家属和/或其代理人。而且他们应有权向精神卫

生法庭、复核机构和法院就紧急入院和治疗问题提出上诉。 

紧急情况：要点 

• 对于紧急状况的判定，首先必须证明遵循各种繁琐的程序所耗费的时间将会延

误病情，并且导致本人或他人受到伤害。  

• 在紧急状况下，应经过合格的医生或其他具备资质的从业人员的评估和建议，
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才能允许非自愿住院和治疗。  

• 紧急治疗必须限定时限（通常不超过 72 小时），必要时，必须尽快启动非自

愿入院和治疗的程序，并且在此时限内完成。 

• 紧急治疗不应包括： 

        ＞ 缓释型长效神经阻滞剂 

＞ ECT 

＞ 绝育手术 

＞ 精神外科及其他不可逆治疗。 

• 紧急住院和治疗的程序为： 

应由具备资质的从业人员检查患者，并且确认当前状况的紧急性质需要立即

实施非自愿入院和治疗。 

a）应当在医学或者精神卫生专业人员的督导下制定治疗计划。 

b）如评估认为患者可能需要超出紧急治疗所规定时限的非自愿治疗，则应立

即启动非自愿住院和/或治疗的程序。 

c）患者在紧急非自愿住院程序结束并且已经出院之后，再度使用紧急权力是

不当的，除非原来紧急状况的性质发生了实质性的变化。 

d）动用了紧急权力时，应立即告知患者的家属、私人代表和/或其法定代理

人。 

e）患者的家属、私人代表和/或其法定代理人有权就紧急住院和治疗问题向
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精神卫生法庭和法院提出上诉。 

9. 作出精神障碍诊断的人员需要具备的条件 

应由具备临床资质的专家依据客观证据对精神障碍做出评估，这一点已达成国际

共识。 

法律（或法规）应当： 

• 定义作出精神障碍诊断所需要的经验和技能水平；并且 

• 规定准许从事精神障碍诊断工作的专业人员群体。 

9.1 技术水平 

应建立一个资格认证体系，确保参与精神障碍判定过程的从业人员独立地具备合

格的诊断精神障碍的能力。该资格认证体系应： 

• 形成法律条文； 

• 要求合格的专业人员达到相关专业组织或认证机构规定的某种能力水

平； 

• 要求合格的专业人员了解相关的精神卫生立法。 

不能达到上述全部要求的国家必须在法律中规定：建立一个程序以确保作出精神

障碍诊断的从业人员有能力从事这项工作。 

9.2 专业人员群体 

各国必须明确哪一个专业人员群体可以判定精神障碍的有无，而且必须全盘考虑

各类专业群体的可供给性、可获得性、能支付性、接受的训练以及能力等问题。

在一些发达国家，只有精神科医生（指受过有关精神卫生和精神障碍的专科训练

并获得执业证书的医生）有资格承担诊断工作，而在其他国家，通科医生也被认

为有作出诊断的资格。MI原则对此无相应规定，仅注明应当“依据国际公认的医

学标准”。欧洲人权委员会已认可精神障碍的医学证据可以来自于通科医生，而非

只能来自于精神科医师（Schuurs v. the Netherlands, 1985）。  

在许多缺乏精神科医生和通科医生的低收入国家，指定其他精神卫生从业人员如

心理学家、精神卫生社会工作者和精神科护士从事精神障碍的诊断工作也是恰当

的。如果准许这样操作，法律（或相应的法规）应明确规定诊断工作所要求的知

识、经验和培训水平。 

作出精神障碍诊断的人员需要具备的条件：要点 

• 法律（或法规）应概括指出以下方面： 

＞ 作出精神障碍的诊断所要求的经验和技能水平； 
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＞ 指定准许从事精神障碍诊断工作的专业人员群体。 

• 需要建立一个资格认证体系，确保参与精神障碍诊断过程的从业人员具有从事

该项工作的能力。 

• 各国必须明确哪一个专业群体可以判定精神障碍的有无。在缺乏精神科医师和

通科医生的国家中，指定其他精神卫生从业人员作为具有精神障碍诊断工作资

质的人员也是恰当的。如果准许这样操作，法律（或相关法规）应明确规定诊

断工作所要求的知识、经验和培训水平。 

10．特殊治疗 

各国应考虑颁布法律以保护人们不受滥用某些特殊治疗所致的伤害，这些特殊治

疗包括重大的内外科治疗、ECT、精神外科手术，或其他不可逆的治疗。一些国

家也可能需要明确禁止将某些特殊的干预手段不合理地用作精神障碍的治疗措

施，例如将绝育手术用作精神疾病的治疗等。此外，如果未获知情同意，不应将

精神障碍作为施行绝育手术或流产手术的理由。 

MI 原则：绝育手术 

绝育手术绝对不得用作精神障碍的治疗手段。 

（原则 11（12），MI 原则） 

10.1重大内外科治疗 

MI 原则：重大内外科治疗 

只有在国内法律许可、被认为最有利于患者的健康、以及获得患者知情同意

等前提下，方可准许对精神障碍患者施行重大内科或外科治疗，如果患者无知情

同意能力，则这种治疗只应在经过独立的审查批准以后才能施行。 

（原则 11（13），MI 原则） 

通常只有在获得自由的知情同意之后才可对精神障碍患者施行重大内外科治疗。
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制约这些治疗措施的伦理标准应该同时适用于非精神障碍患者和精神障碍患者。

如果患者无知情同意能力，立法可准许仅在具备足够安全措施的特殊情况下施行

相关治疗。 

如果认为内外科治疗是为了挽救生命，并且坐等患者恢复同意能力将危及生命时，

则即使未获同意授权也可施行。对于极少数可能永久缺乏同意能力的精神障碍或

重度精神发育迟滞患者，未获其同意而施行内科或外科干预手段也是必要的。在

此情况下，相关内科或外科治疗措施要么由独立的复核机关授权，要么（在有法

律准许的国家中）由患者的监护人、亲属或私人代表作出代理同意。否则，内科

和外科治疗就必须被搁置，直到患者恢复治疗决定能力。 

如果紧急内科和外科治疗对于挽救生命或者阻止躯体健康发生不可逆性恶化是必

要的措施，则该精神障碍患者应获得与缺乏同意能力的非精神障碍患者（如意识

丧失的患者）所能获得的相同的治疗。有关规范无须同意的急诊内、外科治疗措

施的立法也应覆盖精神障碍患者。医疗服务有责任提供并证明这些急诊内外科治

疗措施的恰当性。 

10.2 精神外科和其他不可逆治疗 

MI 原则：精神外科和其他侵入性与不可逆的治疗 

决不应对非自愿住院的精神障碍患者实施精神外科和其他侵入性与不可逆性

的治疗，对于其他患者，在国内法允许进行此类治疗的前提下，只有患者作出了

知情同意且有独立的外部机关确信知情同意的真实性，而且该治疗最有利于患者

的健康需要时，才可施行此类手术。 

（原则 11（14），MI 原则） 

通常不允许将精神外科和其他不可逆性精神卫生治疗手段使用在无知情同意能力

的患者身上。鉴于某些治疗的不可逆性，立法可为已作出同意决定的患者提供进

一步的保护措施，即强制性规定须经独立的审查机关或类似的安全保护措施批准

才能实施治疗。审查机关（或其他安全性机构）应与患者面谈以确定其有能力给

出、而且事实上已经给出知情同意，并且还要复核患者的医疗/精神科病史和记录。

该审查机关/保护性机构必须确认相关侵入性治疗是为了患者的最大利益。而患者

也应被告知相关治疗的全部风险以及短期和长期的影响。 

10.3 电抽搐治疗（ECT） 

尽管围绕电抽搐治疗（ECT）存在着重大争议，而且一些人认为应将其废止，但

许多国家还是在并将继续针对某些精神障碍使用 ECT。在使用 ECT 前，必须获得

知情同意。并且只能使用改良方式的 ECT，即应合并使用麻醉剂和肌松药物。未

改良的 ECT 应停止使用。 
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对未成年人尚无使用 ECT 的适应症，因此，应通过立法加以禁止。 

特殊治疗：要点 

• 绝育术不是精神障碍的治疗手段，患有精神障碍不应是未经知情同意而实施绝

育手术（或人工流产）的理由。 

• 适用于所有患者的有关规范重大内外科治疗的伦理标准也应适用于精神障碍

患者。 

• 除非特殊情况，重大内外科治疗只能在获得知情同意的前提下进行。在特殊情

况下，相关内科或外科治疗应通过独立的审查机关或代理同意批准后，作为非

自愿治疗而实施。 

• 为精神障碍患者实施的急诊内外科治疗应当采用与所有需要不经同意而急诊

治疗的患者相同的方式。 

• 精神外科和其他不可逆性治疗不应被当作非自愿治疗手段，并且作为额外的保

护措施，所有这些治疗均应接受独立的复核机关的审查并获得批准。 

• 只有在获得知情同意后，才可实施 ECT。应当使用改良的 ECT。立法应禁止

对未成年人使用 ECT。 

11. 隔离和约束 

“隔离”和“约束”这两个术语应在立法中给出定义，因为两者的意思可能存在

各种各样的不同解释。此外，应有适用于不同情形的相应隔离和约束方式。 

立法应限制在精神卫生机构内使用隔离和约束手段。为此，各国有必要发展精神

卫生基础设施，因为往往是资源的缺乏才使得工作人员使用这些手段。为防止滥

用，立法可指出准许使用这些程序的例外情况。只有当约束和隔离是阻止直接或

急迫的自伤或伤人行为的唯一可行性措施时，才可允许使用，并且应在最短的必

要时限内使用。隔离和约束只能由具备资质的精神卫生从业人员授权。一经采用，

即需要持续、主动、一对一地接触被约束或隔离的患者，而不是消极地加以监视。

立法应保证将隔离和约束措施作为其它各种措施都无效时用于防止患者自伤或伤
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人的最后手段。立法必须特别禁止将约束和隔离作为一种惩罚方式。 

MI 原则：隔离和约束 

不得对患者进行物理约束或非自愿隔离，除非根据精神卫生机构正式批准的

程序而且是作为阻止患者直接或急迫的自伤或伤人的唯一可用手段。使用这种手

段的时限不能超过为此目的所绝对必要的限度。所有情况下的物理约束或非自愿

隔离及其原因、性质和时限均应记录在患者的病历中。被约束或隔离的患者应受

到人性化的对待，并且应受到合格的工作人员照料和密切、定期的监督。如有可

能，任何生理约束或非自愿隔离都应立即通知患者的私人代表。    

（原则 11（11），MI 原则） 

发生的所有物理约束和隔离都应记录在专门的登记簿中，以备复核机关审查是否

精神卫生机构滥用了这些干预手段。记录内容应包括导致约束和隔离的详细情形、

持续时间、以及为尽快终止约束或隔离而采取的治疗措施。 

当患者被约束或隔离时，如有可能，立法应要求立即通知患者的家属和/或私人代

表。 

隔离和约束：要点 

• 只有当约束和隔离是唯一能防止患者直接或急迫的自伤或伤人行为的方式时，

立法才可允许使用这些手段。 

• 隔离和约束必须限于最短的时间内使用（持续数分钟或数小时）。 

• 一段时间的隔离或约束之后，不应立即再次使用该措施。 

• 必须持续、主动和一对一地与被隔离或约束的患者保持接触，而不是消极地进

行监控。 

• 立法应禁止将隔离和约束作为惩罚或方便工作人员的手段。 
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• 立法还应促进开发精神卫生基础设施和资源，以避免因缺乏设施和资源而滥用

隔离和约束。 

• 因特殊情况而使用隔离和约束的程序： 

    a）应由合格的精神卫生从业人员批准； 

    b）精神卫生机构应具备有足够的设施条件以安全地实施该程序的资格； 

    c）隔离和约束的原因、持续时间、以及为尽快终止该手段而采取的治疗措施

均应由批准实施隔离和约束的精神卫生专业人员记录在患者的临床病历中。 

• 所有的隔离和约束操作均应记录在专门的登记簿中，以供复核机关审查。 

• 对患者实施隔离或约束时，须立即通知其家属和/或其私人代表。 

 

12．临床和实验研究 

ICCPR：临床和实验研究 

任何人都不得受到折磨或受到残酷的、非人道的或侮辱性的对待或惩罚。未

获知情同意更不得对任何人进行医学或科学实验。 

（公民与政治权利国际公约（ICCPR）第 7 条） 

ICCPR（1966 年）第 7 条禁止在未获知情同意的情况下进行临床和实验研究。本

条是 ICCPR 的一个重要部分，而且已被认定为非减免性条款之一；即使在国家处

于紧急状态时也绝不应受到限制。联合国人权委员会已明确规定：“禁止对 ICCPR
第 7 条加以限制……用作违反第 7 条的任何理由都不是正当的或情有可原的”。因

此第 7 条规定禁止将无知情同意能力者作为研究受试者。 

另一方面，MI 原则第 11 条声明：“未获知情同意，不得对任何患者实施临床试验

和实验研究，只有获得以此为目的而建立的独立的复核机关的许可，才可将无知

情同意能力患者纳入临床试验或实验性治疗”。 

由国际医学科学组织理事会(CIOMS, 2002)制定的《涉及人类受试者的生物医学研
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究国际伦理学指南》允许在生物医学研究中对不具备知情同意能力的受试者代行

同意决定，或由法定代理人做出决定。如无法获得知情同意，伦理委员会应就批

准与否进行审查（指南4）。CIOMS指南（2002年）的指南15明确提出了在开展精

神障碍患者参与的研究时必须遵从的标准。 

CIOMS指南：研究 

无充分知情同意能力的精神障碍或行为障碍患者参与的研究 

在开展无充分知情同意能力的精神障碍或行为障碍患者参与的研究之前，研

究者必须确保： 

• 这是无法由具备充分知情同意能力的受试者参与的研究； 

• 该研究的目的是获得同精神障碍或行为障碍患者的特定健康需要有关的知识； 

• 始终尊重受试者在其能力范围之内所做出的同意或拒绝参与该研究的决定，除

非在特殊情况下，该研究没有合理的可替代的医学研究方式，而且当地法律允

许不顾拒绝决定；并且 

• 如果受试者无同意能力，则应依据可适用的法律，获得其家属或法定代理人的

许可。 

（指南 15：精神或行为障碍患者参与的科研，涉及人类受试者的生物医学研究国

际伦理学指南，2002 年） 

因此 MI 原则和 CIOMS 指南允许涉及缺乏同意能力的患者的研究，如果：1）该

研究对于促进受试人群的健康来说是必要的；2）该研究不能由具有决定能力者代

替参与；3）遵从充分的安全保障程序。 

但是，尽管 ICCPR 对批准国的政府具有法定约束力，而 CIMOS 指南和 MI 原则

却没有法律约束力。在一些特定的情况下，即使未获得同意，对患有某些特定疾

病的患者进行科研或实验研究也是有益的，只要使危害受试者的风险最小化；例

如，由于该疾病的特性，导致受到疾病侵袭的所有患者（无论是目前患病还是可

能将来患病）均无知情同意能力时。在上述情况下，如果不对该患病群体进行科

研，则有可能找不到治愈或预防该病的治疗和干预手段。 
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如果各国确实决定立法支持缺乏知情同意能力的人参与研究，应认真地遵循

CIMOS 指南。 

临床和实验研究：要点 

• 临床或实验研究必须获得所有参与研究的有决定能力患者的知情同意，该原则

对自愿和非自愿患者皆适用。 

对于允许让无同意能力患者参与临床和实验研究的国家，其立法应包含以下

保护措施： 

1．无知情同意能力的患者参与临床和实验研究的前提是，要获得法定监护人

和/或家属和/或私人代表的代理同意，或者获得专门为研究目的所设立的独立的复

核机关的同意。 

2．无知情同意能力的患者参与的由代理人或独立复核机关同意的研究，只能

考虑用于以下情况： 

a）该研究不能由具有知情同意能力的患者代替参与； 

b）该研究对于促进患者自身及其所代表的群体的健康是必要的； 

c）遵从于充分的安全保障程序。 

13．监督和审查机制 

大多数现代的精神卫生立法都包含有法法律救济措施，规定建立复核机关以保护

精神障碍患者的权益。这些机关分为两大类：（1）监督和复核非自愿住院/治疗的

过程；和（2）监督和复核院内及院外精神障碍患者的福利待遇。前者具有司法或

准司法功能。后者尽管可能是依照法律规定建立的，而且在某些情形下可对未执

行法律规定的行为进行处罚，但它仍不能作为有权限制个人自由或者决定非自愿

患者出院与否的“法庭”来行事。在许多国家，这两类机关彼此是完全独立的，

其成员具备不同的专业技能、拥有各自的权限和职能；但在另一些国家，则立法

赋予同一机关行使所有职能的权力。 

无论建立一类或两类机关，独立性都是关键。所有的复核机关应完全依据自己见

到的实际情况做出决策，而不应屈从于政治或部门的压力，或受到卫生服务提供
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者的影响。 

立法应就这些权威机构的构成、职权和资源配备制定相应的规定。同时还必须决

定，是建立一个全国性的司法机关，还是依据现有的行政区域划分建立一系列的

地方性、地区性或区域性的复核机关。 

13.1 对非自愿住院/治疗和他权利限制的司法或准司法监督 

绝大多数国家通过权威机构如复核机关、专门法庭或法院，在医学/精神科/专业人

员意见的基础上批准非自愿住院和治疗。这是一种重要的设置，因为尽管是由具

备资格的卫生专业人员决定某人是否符合非自愿入院/治疗的标准，但裁定能否违

反此人的意愿对其非自愿住院/治疗则通常是司法或准司法机关的特权。许多司法

体系中，法院是行使此项功能的最佳选择，因其可及性好而且具有不容置疑的法

律地位。但在一些国家，法院的地位遭到质疑，因为一些法院判决已经成为了医

学决定的“橡皮图章”，法官或地方官员经常在患者本人、其代理人或证人缺席的

情况下，作出批准医学建议的判决，而不对整个过程进行独立思考和分析。 

法院程序的替代方式是建立一个具有司法功能的、部分类似法院的独立实体。

该实体由法律规定建立，对在其管辖范围之内的上述事宜做出具有约束力的判决。

由于该实体是专为此目的而设立并由特别挑选的各具不同专长的人员组成，在某

些国家，人们相信其可以起到比法庭更有效的作用。 

各国针对非自愿住院/治疗建立的司法或准司法实体的实际功能可能各不相同，在

一些司法体系中，该实体可能只是补充而不是取代了法院的作用。以下是此类实

体的重要一些作用： 

评估每一个非自愿入院/治疗案例——多数司法体系中规定，任何建议非自愿入院

/治疗的案例都要无条件地接受复核机关的复查。所有非自愿入院/治疗的当事人都

应接受律师的辩护，并且要有申明自己立场的机会，其本人以及实施非自愿入院/
治疗的权威机构必要时都应传召证人。该复核机关经过慎重考虑有权批准或禁止

任何非自愿入院/治疗。 

但是，在资源匮乏的国家，不可能对每一个非自愿入院/治疗的案例都进行复核，

对一些较为明了的案例可能只进行“文件复核”。然而，复核机关应对所有存在异

议的案例或者特别具有听证理由的案例举行听证。 

接受上诉——接受患者、家属和/或私人代表对非自愿住院/治疗提出的上诉。即使

在资源匮乏的国家，作为一项基本人权，所有的患者都必须被告知拥有上诉权，

而且所有的上诉案例都应在合理的时间期限内获得受理（见附件 8 上诉表格）。该

复核机关必须有权推翻非自愿住院/治疗的决定。 

复核——定期复核非自愿住院患者（以及长期自愿住院的患者）以确保患者的住

院时间不会长于对其进行保护和治疗所必需的时限。如果复核机关认为患者的住

院是不当的，也应有权准许患者出院。 

定期督查——对正接受违反意愿的治疗的患者进行定期的督查。除紧急情况以外，

复核机关应当实施批准或否决未获同意而对非自愿患者延长治疗的程序。复核机

关也应对社区非自愿治疗（如社区监管和治疗令）进行督查。 

批准或禁止侵入性和不可逆的治疗——比如所有的精神外科和电抽搐治疗
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（ECT）。即使这些治疗措施可在自愿的基础上实施，复核机关在衡量了其价值之

后运用批准权或否决权，仍然能保护患者免受不必要治疗的伤害。 

在包含不主张权利的患者这一概念的司法体系中，复核机关也需要对该患者群体

采用上述的绝大多数职能。 

对复核机关的决定不服而提出的上诉应被允许直接送达法院。 

13.1.1 复核机关成员的构成 

各国应根据准司法实体被赋予的职能以及人力和财力资源的实际情况，决定其成

员构成和人数。尽管如此，鉴于该准司法机关处理的是有关法律和卫生的问题，

明智的做法是至少必须指定有经验的法律专业人员和有经验的卫生专业人员各一

名参与其中。此外，至少需要一名“非专业”人士参加，以反映来自“社区”的

观点。考虑到该实体将来所做决定的严肃性，纳入广受尊重的有“学识”的人士

也是恰当的。 

实例：复核机关成员的构成 

澳大利亚新南威尔士州指定的精神卫生复核法庭的成员来自于： 

a）高级律师和初级律师； 

b）精神科医生； 

c）由州长认可的具有其他领域合适资格或经验的人员，包括至少一名从

消费者组织所提名的人选中选择出来的成员。 

（新南威尔士州精神卫生法，1990 年） 

13.2 规范和监督机关 

促进精神障碍患者的人权需要大量的监督和规范工作，包括： 

对精神卫生机构进行规范的审查，该独立的监督机关可定期对所有的精神卫生机

构进行规范的审查，并且只要认为有必要即可进行额外视察，而无需事先通知（因

此有时也称作视察委员会）。在视察中可不受限制地进入卫生机构的任何地方，自

由审阅患者的病史以及有权个别访问该卫生机构内的任何患者。审查人员需要检

查生活设施的质量，以及个别访视自愿和非自愿住院的患者。这种审查为复核机

关及其成员代表提供一种必要的了解方式，以确认院内患者是否在接受他们所需

的治疗和护理、其人权是否受到了侵犯、以及该精神卫生机构是否采取了精神卫

生立法所规定的保护措施。立法应制定后续的操作程序以及针对违反规定者的处

罚措施。 
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定期接收和复核来自于精神卫生机构的偶发事件和死亡病例报告，并准许对其工

作制度进行复查。 

制定最少侵入性治疗如隔离和约束措施的指南——该复核机关应为批准这些程序

制定指南，并且确保这类指南得到执行。这种保护措施必须对非自愿和自愿患者

都适用。 

收集相关数据。例如，非自愿住院和治疗患者的比例、非自愿住院和治疗的时限、

侵入性和不可逆性治疗以及隔离和约束措施的使用情况、躯体共病（尤其是可反

映出院内卫生或营养状况的传染性疾病）情况、自杀和自然或意外死亡情况。 

注册。对收治精神障碍患者的专业人员和相应的机构的资质进行注册，并且提出

和推行上述资质的最低标准。 

报告。直接向负责精神卫生立法的政府相关部门官员报告。 

建议。就需要改进之处（无论是立法的修改还是制定具体的实施细则）向负责立

法的官员提出建议。 

公布。定期公布执行立法规定所出现的结果。 

13.2.1 人员组成 

为了提供有效的保护，监督和规范机关的最起码的人员组成应包括：专业人员（例

如精神卫生、法律和社会工作的人员）、精神卫生设施享用者代表、代表精神障碍

患者家庭的人员、社会热心人士、以及非专业人员。在某些国家中，纳入宗教界

人士也是恰当的。女性和少数族裔群体应得到足够的体现。服务于监督和规范机

构的人员数量，以及代表人员的广度在很大程度上取决于各国的资源配备。如果

建立集监督和规范职能为一体的机构，则准司法人员以及规范和监督机构人员均

需要在其中得到充分的体现。 

13.2.2 附加职权 

精神卫生复核机关/机构应有强制执行精神卫生立法规定的合法权利。除上面描述

的过的职权以外，还应包括： 

• 对专业人员和精神卫生机构的资质进行认定的权力（尽管专业人员的认定也可

能是由法定的专业委员会完成）； 

• 撤销违反精神卫生立法规定的机构和专业人员资格的权力； 

• 对违反立法规定的行为进行行政和财务处罚的权力；以及 

• 关闭反复侵害精神障碍患者权益的机构的权力。 

13.3 投诉及救助 

患者及其家属和私人代表应有权就精神卫生服务机构提供的治疗和护理提出上

诉。 

为了保护精神卫生服务享用者的权利，并同时保证公平对待服务提供者，应以一

系列的指导性原则为基础建立投诉程序。这些原则可能彼此之间有所不同，但最

重要的一些原则如下： 
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• 加大调查取证的开放度和透明度； 

• 提高质量； 

• 公平性； 

• 可获得性； 

• 迅速受理； 

• 有礼有节； 

• 视为义务。 

• 保密原则； 

• 独立性； 

• 人性化治疗和护理服务； 

• 受理过程透明。 

立法应对投诉的呈递、调查和处理程序作出规定。有效的投诉过程应以简单明了

的语言形式记录下来并且重点突出，以便于将投诉的适当性、适用性，以及何时、

如何提出投诉告知精神卫生医疗服务享用者及其家属。该程序应归纳出投诉时限，

并且明确规定受理的最长时限，以及由谁受理、如何受理。为应对投诉者不服处

理结果的情况，投诉程序也应明确规定可将投诉事件移交下一个受理程序或更高

级别的受理程序。理想的是，初次投诉应首先交由卫生机构受理，如未得到解决

则移交给监督机构。 

任命一名拥有受理和调查投诉事件权力的调查员是恰当的，一经任命，该调查员

应向监督机构提交一份附带建议的调查报告，以便于采取恰当的处理方式和必要

的处罚措施。复核机关应制定防止对投诉人进行报复的预防措施。 

13.4 程序的安全保障 

患者在任何投诉程序中都有权利选择和指定其私人代表和/或辩护律师。如有必

要，患者也应有权获得翻译人员的服务。政府应负担上述有偿服务的费用。 

患者及其辩护律师在投诉或起诉过程中应当有权复制其病史和其它任何相关的记

录和资料。他们也有权要求和出示独立的精神卫生报告以及其它相关的报告，还

可以要求或出示口头、书面或其它形式的证据。此外，如果认为与此有关而且必

要，则患者及其辩护律师还应有权要求特定人员出席投诉或起诉的程序。 

患者及其律师应当有权出席和参与投诉或起诉的全部听证。听证会所做决议的书

面副本应交给患者及其辩护律师，如需公开听证决议，则应尊重患者和他人的隐

私，并且需要防止危害患者的健康或危及他人的安全。另外，患者及其辩护律师

应有权就上述决议提请司法复核。 

复核机关：要点 

为保护精神障碍患者的人权，应当建立一个或多个独立的复核机关。各国既
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可以建立分别处理准司法问题和其它规范与监督事务的机关，也可以建立集两者

职能为一身的机关。 

• 准司法机关处理非自愿住院/治疗或其他未获同意的住院或治疗事宜的职能应

包括：评估每一个非自愿住院/治疗案例、受理上诉、定期复核非自愿住院案

例、定期监察非自愿治疗的患者、以及批准或禁止侵入性和不可逆性的治疗措

施。 

• 规范和监督机关的职能包括：定期检查精神卫生机构；定期视察患者的福利待

遇；制定最小侵入性治疗的指南；保存记录和数据资料；登记注册合格的机构

和专业人员；公开有关的报告；就其发现的问题直接向相关行政官员提出建议。 

• 复核机关成员的构成依据其职能以及是建立两个独立的机构还是单一的机构

而定。准司法机关至少要由法律专业人员、卫生专业人员和恰当的社区代表各

一人组成。规范和监督机关可由专业（精神卫生、法律、社会工作）人员、精

神卫生设施享用者代表、精神障碍患者家属代表、热心人士和非专业人员组成。 

• 精神卫生复核机关应有强制执行精神卫生立法规定的合法权力。 

• 对复核机关的决定不服而提出的上诉应被允许直接送达法院。 

• 患者、其家属以及私人代表应有权就精神卫生机构提供的任何治疗和护理服务

向复核机关提出投诉。 

• 立法应对投诉的呈递、调查和处理程序作出规定。 

• 患者应有权选择和指定私人代表和/或辩护律师代理其上诉或投诉。他们也有

权获得病史资料的副本以及出席和参与听证。 
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14. 警察在有关精神障碍患者问题上的责任 

立法有助于确保警察在有关精神障碍患者的问题上起到建设性且有益的作用。 

14.1 警察的职权 

警察的首要职责是维持社会秩序。与此同时，他们也有责任以谨慎、同情的方式

去保护和尊重处于弱势的精神障碍患者的权益。立法通常要求警察在精神障碍患

者的行为造成对自身或公众安全的威胁时进行干预。这类情形包括： 

• 当有理由怀疑某人对自身或他人构成威胁时，进入其私人领地将其逮捕，并送

至安全的地方。这种情况下，警察在进入私人领地前应获得批准。在紧急状况

下必须立刻采取行动才能避免某人和/或他人健康与安全的威胁时，立法可以

规定警察无须批准而采取行动。 

• 将有关对象非自愿地送入指定的精神卫生机构。例如，这项行动适用于将经过

精神卫生专业人员评估后认定需要住院的患者送入急诊室，并对其实施非自愿

住院。另一种情况是，对条件出院后未遵守出院条件的患者，需要将其送回精

神卫生机构。 

• 将未获出院批准而擅自离院的患者重新送回精神卫生机构。 

14.2 对求助做出响应 

在紧急状况下，精神障碍患者家属或其照料者有时会目睹和/或受到患者高度攻击

性或失控的行为威胁。立法应允许他们报警以便在必要时由警察进行干预。在这

种情况下，警察应判断决定是否存在即刻的威胁，以及当事人的行为是否受到了

精神障碍的影响。警察或紧急事件处理人员也必须迅速寻求精神卫生专业服务，

以获得专业人员的建议。 

卫生专业人员或其他工作于卫生机构的人员也可要求警察帮助，处理某些紧急状

况。在这种情况下，警察不必对当事人有否患精神障碍加以判断。 

14.3 对精神障碍患者的保护 

立法可对警察的行为加以限制，以确保精神障碍患者不被非法拘捕和拘禁。这包

括以下几个方面： 

14.3.1 安全留置 

如果某人因扰乱公共秩序被警察抓捕，而且怀疑该行为同其精神健康状况有关，

警察的权力也只限于将此人留置于安全的地方，以便由具备资质的精神卫生从业

人员对其精神状态进行评估。然而，如果此人已知是精神障碍患者，而且看来无

需治疗和护理，则警察只能将其送回家中。 

“安全地点”可包括指定的精神卫生机构、私人场所（如精神科医生的办公室）

或其它安全地点。在这些情况下，警察无权将当事人羁押于监狱（或警察局的看

守所）。然而，如果没有条件将当事人迅速送入安全地点，例如在某些发展中国家，

立法应规定警察可以在短时间内羁押可疑精神障碍患者。一旦警察将当事人转送

到安全地点接受评估，该当事人将不再被认为是被刑事羁押，而且也再不能被拘

留。当安全地点不能（或不愿）接收当事人并对其进行评估时（例如该安全地点
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没有能够承担评估工作的合适人员，或没有容纳患者的足够空间），这种由警察行

使的权力便会出现问题。很显然，这些情况的出现表明，需要卫生部门为精神卫

生服务提供充足的资源（见第 2 章 4.1 部分）。 

如果某人因刑事作案被捕，而且警察合理地怀疑其患有精神障碍，则应将其送入

安全地点接受精神卫生专业人员的评估。在当事人存在危及自身或他人安全的可

能性的情况下，应将其送入治安性的精神卫生机构，然后进行评估。如未发现患

有精神障碍，则警察将有权对其实施拘留或羁押。 

14.3.2 治疗的选择 
在进行精神健康评估之后，如认为患者需要治疗，则应让其有机会得到相应的治

疗（如住院或门诊治疗）。应全面地告知患者其当前状况以及不同治疗措施的利弊。

如果患者拒绝住院/治疗，则除非满足非自愿住院/治疗标准，否则必须准许他/她
出院。对于满足非自愿标准者，则可采取相应的非自愿住院或治疗的程序。无论

警察还是家属或其他人员将患者送入院，都应遵守非自愿住院和治疗的正当程序

（due procedures）（见8.3）。 

14.3.3 留置的期限 

留置当事人进行评估的期限不应过长。立法可规定评估所需要的明确期限（例如

24－72 小时）。如果在该期限结束时仍未进行评估，则应将当事人释放。 

14.3.4 及时通告 

警察在将当事人留置后，应在让其接受评估前及时告知其被留置的原因以及接下

去将做些什么。在某些情况下，得到被扣留者的同意之后也可通告其家属或其他

指定的代理人。 

14.3.5 对记录的复核 

有关某人因被疑为精神障碍患者而被羁押的全部记录材料都应交给复核机关或独

立的监督机构进行复核（见第 13 节）。 

警察的责任和义务：要点 

有几种情形需要警察介入精神障碍患者和精神卫生服务相关事宜。无论属何

种情形，警察都有义务尊重和保护精神障碍患者的权益、谨慎而同情地行事。 

a）在公共场所——如果警察有根据怀疑扰乱公共秩序者患有精神障碍，法律

可要求警察将当事人留置于安全的地方以使其接受精神卫生专业人员的评估。评

估应迅速完成（例如在 24－72 小时之内）； 

b）在私人领地——警察应当获得法院批准进入私人领地，拘捕患有严重精神
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障碍、而且可能对自身或他人造成严重伤害的人员。家属或独立的权威人士如社

会工作者也可请求法院做出批准。由此而遭扣留的人员应被立即送到安全地点接

受精神卫生专业人员的评估。评估必须迅速完成（如 24－72 小时内）。在极其紧

急的情况下，如果存在即刻的危险而且警察的行动是必要的，则警察可越过批准

程序。 

c）因刑事作案而被羁押于看守所的人员——如果警察有理由怀疑刑事作案者

患有精神障碍，立法可要求警察将此人送入安全地点接受精神卫生专业人员的评

估。在这种情况下，当事人从安全地点出来之后，警察有权继续对其进行羁押。 

d）非自愿住院人员——警察有义务通过法律程序将任何曾经非自愿住院（在

精神卫生机构）的人员送入指定的精神卫生机构。适合此条者包括经过精神卫生

专业人员评估之后认为需要非自愿入院的人员，或者违反条件出院要求的而需要

被非自愿送入精神卫生机构的人员等。 

e）从精神卫生机构擅自离院的非自愿住院人员——警察有义务发现这类人员

并将其再次送入原精神卫生机构。 

15．有关违法精神疾病患者的立法规定 

违法精神疾病患者相关的立法规定跨越刑事司法和司法精神医学两个体系，是一

个极为复杂的领域。各国在此领域的政策和实践存在广泛的差异，司法精神医学

通常是作为刑法（或刑事诉讼法）的一部分而非作为精神卫生法的一部分。 

刑事司法体系负责保护公众、惩罚肇事肇祸者，并且公平和公正地执行法律。警

察、检察官和法院的行为不仅要保护刑事犯罪受害人的权利，而且要保护弱势人

群包括精神障碍患者的权益。刑事司法体系的一个重要目标应是确保不将任何精

神障碍患者不恰当地羁押于看守所或监狱中。目前，这个目标还经常无法达到。

有太多的精神障碍患者因为较轻微的作案行为而被起诉和被判入狱。精神障碍患

者被关在监狱内而不是在精神卫生机构内获得治疗，这个问题在世界范围内已经

引起了越来越多的关注。在一些国家，拘禁于监狱中的与住在医院中的精神分裂

症患者人数已经一样多（Torry，1995）。 

大量精神障碍患者被关在监狱中，是因为他们无法获得精神卫生设施或者设施数
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量减少，他们的轻微过错即被视为犯罪，普遍误认为精神障碍患者都具有危险性，

以及社会对别扭或紊乱的行为的不宽容。此外，一些国家缺乏促进治疗（而非惩

罚）违法精神疾病患者的法律传统。 

监狱对于需要精神卫生医疗服务的人来说是个错误的选择，因为刑事司法系统强

调的是威慑和惩罚，而非治疗和护理。即便犯罪矫治机构重视了康复治疗，其装

备也往往不适合救助精神障碍患者。不幸的是，监狱在许多国家中成为了事实上

的精神病医院。患有严重精神障碍的囚犯经常有意或无意地成为了受害者。 

精神卫生立法可通过将精神障碍患者从刑事司法体系转移到精神卫生医疗体系来

预防和逆转这种趋势。立法应当允许在刑事程序的所有阶段进行这种转移——从

患者刚被警察逮捕和拘留，到刑事调查和处理的全过程，甚至到患者因刑事犯罪

而服刑以后。 

立法可在刑事处理的各阶段起到重要的作用。如前所述（第 14 节），对于由疑似

精神障碍患者实施的轻微“犯罪”行为，如扰乱公共秩序等，警察更可取的做法

是立即将其送入治疗中心而不是提交刑事司法处理。 

针对违法精神疾病患者的法律——通常是刑法而非精神卫生法的一部分——在各

国之间存在相当大的差异。因此，在阅读下一节内容时，应当与本国现行的司法

程序密切联系起来，并且可相应的加以修改或采纳。但是，恒定不变的原则是：

精神障碍患者应当是在可获得恰当治疗的机构内。 

以下是在不同的立法规定中出现的将被逮捕的人转为接受精神卫生住院和治疗的

几个不同“阶段”。 

• 庭审前阶段； 

• 庭审阶段； 

• 庭审后（宣判）阶段； 

• 宣判后（在监狱服刑）阶段。 

正如已经提到的，并非所有国家都有上述全部阶段，具体过程确有差异。各国应

采取最适合本国情况的方式。 

15.1 刑事司法系统中的庭审前阶段 

15.1.1 起诉决定 

在绝大多数国家，由警察和/或公诉人决定是否以某种罪行起诉某人。法律或行政

法规可专门就是否（或在何种情况下）对精神障碍患者提出起诉或将其移交精神

卫生系统提出标准。这些标准应创设一种假设，以反对对患者进行诉讼而支持对

其加以治疗。以下要素应当得到重视： 

• 罪行的严重性； 

• 当事人先前是否在精神科治疗，以及治疗了多长时间；例如，如果当事人患有

可治疗的精神障碍，则公诉人可以决定继续治疗而无须起诉； 

• 当事人在作案时的精神状况； 
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• 当事人当前的精神状况； 

• 提起诉讼对当事人精神健康造成伤害的可能性； 

• 社会能从诉讼中受益多少（即当事人对社会构成的危害大小）。 

通过事先起诉让未给公共安全构成严重威胁的精神障碍患者采取自愿治疗，警察

和公诉人可使个人和社会均受益。精神障碍患者可以免遭不必要的歧视，而且他

们可以立即开始接受必要的治疗，而不是被关进刑事司法系统之中。 

15.2 刑事司法系统中的庭审阶段 

一旦决定提请刑事诉讼，有两个程序适用于精神障碍患者。第一，当事人是否适

于受审；第二，当事人在实施犯罪时是否具有对其行为的刑事责任。某些情况下

两者可能重叠，因为实施犯罪时的精神障碍可能持续到受审阶段。 

15.2.1 受审的适当性 

大多数国家的法律都要求当事人在躯体和精神状况上皆适于受审。一般来说，精

神上适当性的衡量根据当事人是否有能力：1）理解各项法律程序的性质和目的；

2）理解各项程序的可能结果；3）同辩护律师进行有效的交流。 

如果决定起诉某人，而且有理由怀疑被告人患有某种精神障碍，法院必须要让一

名精神卫生专业人员（通常是精神科医生，但并非总是如此）对其精神健康状况

进行评估。评估通常发生在庭审开始之前，但也可发生于庭审阶段的任何时候。

最好是依照法院命令在指定的精神卫生机构或其他安全地点进行评估。为了确保

当事人免受不必要的拘禁，以及避免审判被不合理地拖延，应明确实施精神医学

观察的最长期限，许多国家规定的期限为 30 天。如果发现当事人因严重精神障碍

而不适于接受审判，则刑事程序要到当事人恢复受审能力后才能开始进行。在此

情况下，法律应赋予法院将当事人移交精神卫生机构接受治疗的权力。此外，该

当事人应有权就任何持续的监禁提出上诉。 

对于轻微犯罪行为，法庭可撤销或延缓刑事诉讼，直到当事人完成住院或门诊治

疗。例如，如果被告明显患有急需治疗的严重精神障碍，而且对自身或他人不构

成威胁，则应当撤销或中止刑事诉讼。当罪行严重并且/或者被告对自身或他人构

成威胁时，法院可命令将其送入指定的精神卫生机构接受治疗。 

需要为保护精神障碍患者的权益制定安全措施，以防他们超期住院而出现精神衰

退。立法应规定由法院对患者的留置情况进行定期复核，例如可以要求提交精神

医学报告以便复核。此外，留置在精神卫生机构内等待接受审判的的所有被控刑

事犯罪的人都应拥有与非自愿住院患者同等的权利、程序和安全保障。同样，他

们也必须有权就其留置状况向独立的复核机关如专门法庭或法院寻求司法复核。 

15.2.2（作案当时精神障碍的）刑事责任能力辩护 

各国都有立法判定被告应承担刑事责任的分级。这种立法规定，被告人在实施犯

罪时的精神状况对判定其是否负有刑事责任具有显著的影响。 

法院可能发现被告的不符合形成犯罪意图（mens rea，犯意）的要求，如果能够

证明被告人： 
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1 NRDMD一词是一些国家使用的其他术语如“因精神错乱而无罪（not guilty by reason of 
insanity，NGRI）”或较少外延的“有罪但精神错乱（guilty but insane）等的近义词。NRDMD
较少歧视性含义，指某人因缺乏精神能力而对其行为无刑事责任能力。一些评论家认为“有

罪但精神错乱”的判决对于严重精神疾病患者是惩罚性和不公正的，而且在概念上也有问题，

因为如果没有发现定罪所必需的犯罪意图，就无法推定此人“有罪”。 
2 此定义应较McNaughten准则下的精神错乱检验更宽泛。许多国家仍旧采用McNaughten准则，

该准则允许当被告实施犯罪时不知道其行为，或者即使知道也不了解此行为的对错时，以精

神障碍为依据进行辩护。但是，许多严重精神疾病患者能理解其行为的对错，但其认知由于

严重精神障碍而受到高度的扭曲。因此有人指出，在McNaughten准则下多数严重精神疾病患

者是“精神正常”的，因此在许多体系中他们被不恰当地送进了监狱。按照此观点，由于精

神障碍而能够辨认但缺乏自我控制的人应当是得到NRDMD判决。 

1．他/她的精神能力在实施犯罪时受到某种精神障碍的损害；并且 

2．精神障碍的严重程度足以使被告人部分或完全无能力承担刑事责任。 

立法应规定将实施犯罪时没有足够行为能力的被告人送入适当的精神卫生机构。

对需要精神卫生保健的违法者而言，这种方式支持以治疗目的代替惩罚目的。 

在这些情况下，法院可能发现被告人“因缺乏精神能力而无责任”（not responsible 
due to mental disability，NRDMD)1。这个概念在许多国家使用不同的术语表达，

而具有相似的意义。立法可制定构成NRDMD判决的必需标准2。NRDMD判决应

适用于所有精神障碍患者，只要该障碍的严重程度对患者的推理、理解或自我控

制能力构成损害。一旦做出NRDMD判决，法院可决定将当事人释放回社区或命令

住院/治疗。各国的立法对于这种住院和释放判决的规定有相当大的差异。在一些

国家，除非审判庭或其他司法机关发现当事人满足所有非自愿住院的标准，并且

遵循恰当的非自愿住院程序要求，否则该当事人必须被释放。也有一些国家对于

符合NRDMD判决标准的当事人另有一套法定的分类（不同于非自愿住院患者），

例如，在澳大利亚被称为司法病人（forensic parients）；毛里求斯称之为安全病人

(security patients)；在南非称为国家病人（State patients）。 

即便如此，与其他非刑事犯罪的精神障碍患者相似，因NRDMD判决而遭羁押的患

者有权要求对其进行正规的定期复核，而且有权在治疗性环境下接受恰当的治疗

和护理。此外，无刑事责任的住院患者也可能有治疗决定能力。 

患者的精神状态有了足够的改善后应获准释放。一些国家可能授权医疗卫生从业

者批准因犯罪而入院的患者出院。也有些国家是只允许法官或其他司法官员批准

这种出院。但重要的是，要允许患者本人、家属、或其他人提出出院申请。强制

性要求出院后接受一段特定时间的社区治疗是合理的，如果病情复发或患者未依

从治疗，则可再次将其送回医院。然而，强制性社区治疗可能遭到部分服务享用

者团体的反对。各国对此问题须自行作出决策。 

15.3 刑事司法系统中的庭审后（宣判）阶段 

在一些国家，精神障碍患者可能因不符合无受审能力的标准、或者不符合作案时

患有精神障碍的标准而被法庭宣判有罪，但他们仍可在宣判阶段被移交到精神卫

生保健机构中去。这可以通过非监禁的判决（即缓刑令和社区治疗令），或要求患

者住入精神卫生机构的监禁判决（即住院令）来实现。按照对公众的危险性的不

同，住院令可以是要求去开放性的机构，也可是去安全性更高的机构。 
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15.3.1 缓刑令和社区治疗令 

立法应允许和鼓励对轻微犯罪的精神障碍患者作出非监禁判决，以代替入狱服刑。

一些国家的法院已被授权可以下达要求当事人继续接受精神科治疗的缓刑令或社

区治疗令。社区治疗令（CTO）允许精神障碍患者生活在社区中，但要遵守特定

的条件： 

• 居住在特定的地点； 

• 参加治疗和康复活动，包括咨询、教育和培训等； 

• 允许精神卫生专业人员家访； 

• 定期向缓刑官员报告； 

• 需要时，服从对其进行的非自愿治疗。 

15.3.2 住院令 

住院令是确保违法的精神障碍患者接受必要的精神科治疗的另一种方式。如果在

法院宣判时患有精神障碍的肇事肇祸者需要住院治疗，立法应允许作出住院判决，

以代替入狱判决。 

住院的时限不应超过宣判的刑期。如果法院和医院内的精神卫生专业人员发现判

决到期后当事人仍需要治疗，则必须依据普通非自愿住院程序延长住院时间。 

依据住院令而被留置于精神卫生机构中的违法精神疾病患者也拥有接受独立复核

机关（如专门法庭或法院）定期复核的权利，这与其他非自愿住院患者是一样的。 

15.4宣判后（在监狱服刑）阶段 

有时被告可能在入狱后患上精神障碍。立法或行政规章应包含为患精神障碍的囚

犯提供充分治疗和护理的规定。如果患严重精神障碍的囚犯不能在在狱中获得充

分的治疗，法律必须准许将他们转送到精神卫生机构接受治疗。在许多国家，监

狱有专门指定的医院病区收治患有精神障碍的囚犯。复核机关应对这些病区进行

监督以保证其保健的质量和效能与非监禁性的精神卫生机构相同。立法也必须确

保这些医院病区直接受合格的精神卫生人员监督管理，而不是受监狱当局监督管

理。 

留置于监狱医院病区中或转送到其他精神卫生机构的囚犯的权益应受法律保护，

并且他们应享有同其他精神障碍患者一样的保护。尤其是，这些违法人员有权同

意或拒绝治疗。如果认为有必要实施非自愿治疗，则必须遵循非自愿治疗的适当

程序。在各种权益中较为重要的包括：免受非人道和侮辱性对待的权利，只在获

得有效的知情同意后才可被纳入科研的权利，以及保护隐私的权利。转入医院的

囚犯的住院时间应计算在服刑期之内。 

另外，这些囚犯只能在服刑期内住院，如果刑满后需要进一步的非自愿住院，则

只能依据精神卫生立法的民事规定。此外，只要在这类治疗机构中的囚犯不再因

精神障碍而接受治疗，他们同样有权获得假释。有关他们病历和治疗的必要的信

息应依法能够提供给假释管理部门，前提是该部门需要知情或已获得囚犯本人同

意。 
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15.5 收治违法精神疾病患者的机构 

许多国家没有安置这些被认为是“有罪和危险”人物的合适场所，这是违法精神

疾病患者出狱的障碍之一。结果，他们不仅被迫滞留在狱中，而且在那里被剥夺

了必要的治疗。有关安全性的精神卫生机构需要立法加以规定。立法的标准可规

定患者需要的安全等级，且这些等级应当定期复核。此外，任何患者都不应被留

置于超过其必要的安全等级的医院内。 

总之，精神卫生立法能够而且应当提供一个治疗性和支持性的框架，而非提供惩

罚。这样的框架也应允许在任何阶段将精神障碍患者从刑事司法系统移交到精神

卫生系统。通过在刑事司法体系中对精神障碍患者实施保护，以及仅在极少数情

况下对其实施监禁，则立法将有助于保护公共安全，并同时为违法的精神疾病患

者提供人道的治疗，使其能接受恰当的医疗和康复服务。 

以下网址提供了联合国有关囚犯（包括患有精神障碍的囚犯）的原则和准则的信

息： 

http://www.unhchr.ch/html/menu3/b/h_comp36.htm 

http://www.unhchr.ch/html/menu3/b/h_comp34.htm 

违法的精神疾病患者：要点 

对于患有精神障碍的刑事罪犯而言，只要有可能，刑事司法系统都应将治疗

置于比监禁更重要的地位。刑事司法系统的结构应允许在刑事审判的任何阶段将

患病的罪犯移交到治疗项目中去。 

1．起诉——公诉人在决定是否起诉精神障碍患者时应考虑以下因素：罪行的

严重性；当事人的精神科病史、作案时的精神状况、当前的精神状况；损害当事

人健康的可能性；以及社会从诉讼中获得的利益。 

2．庭审阶段： 

a）受审能力——法律要求精神状态适于受审。被告理解司法程序及其结

果的能力，以及同辩护律师进行有效交流的能力需要加以评估。无受审能力者在

接受治疗时，应停止或延缓对其进行的诉讼。留置在精神卫生机构中等待审判的

患者拥有与其他非自愿住院的患者同等的权利，包括申请独立的复核机构进行司
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法复核的权利。 

b）刑事责任能力的辩护——被认定在实施犯罪时无足够行为能力的人应

接受治疗，而不是入狱。绝大多数国家允许作“因缺乏精神能力而无责任”（NRDMD）

的辩护，看当事人犯罪时是否有推理、理解或自我控制能力受损。被判决为

NRDMD 的人一旦精神障碍获得充分的改善，则可被释放。 

3．庭审后（宣判）阶段： 

a）缓刑令——精神障碍患者可依照非监禁的缓刑令和社区治疗令接受治

疗，即允许在特定的情况下在社区内实施治疗。如果患者不遵守指定的条件，则

可被召回到监管性机构内完成治疗。 

b）住院令——治疗可以通过住院令（即在精神卫生机构内执行监禁性判

决）来提供。住院令的执行对象接受住院治疗的期限不可超过判决规定的刑期，

除非随后按照非自愿住院程序办理。住院令执行对象有权就其留置情况接受独立

的复核机构的定期复核。 

4．宣判后（在监狱服刑）阶段： 

a）囚犯的转送——入狱后患上精神障碍的患者可被转送到监狱医院的精

神科病区或其他安全性的精神卫生机构，以接受精神医学治疗。被转送的囚犯拥

有同其他非自愿住院的患者同样的权利，如治疗同意权、隐私保密权以及免受非

人道和侮辱性对待的权利。 

收治违法精神疾病患者的机构： 

需要立法制定有关安全性精神卫生机构的规定。立法的标准可规定患者所需
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要的安全等级，且这类等级应当定期复核。任何患者都不应被留置于超过其必要

的安全等级的医院内。 

16．影响精神卫生的其它实质性法律规定 

立法将显著提高精神障碍患者的福利和个人良好状态，这方面在本章已经讨论的

问题有：可及性；权利；自愿和非自愿精神卫生保健；复核机制和有关违法精神

疾病患者的规定。此外，还有其他许多对于推进精神健康和福利同样重要、值得

立法但在历史上却被忽视了的领域。在本资源手册中不可能涵盖全部的问题，也

不可能充分地讨论每一个议题的复杂性。但以下是可以包含在本国立法中的一些

领域的要点。在许多国家，这些领域也可体现在专门的精神卫生立法以外的其他

立法中。 

16.1 反歧视立法 

立法应保护精神障碍患者不受歧视。在多数情况下，各国都有反歧视立法，甚至

采取积极的行动以保护弱势群体、少数族裔和下层社会群体。这种立法也可通过

明文规定将精神障碍患者作为受益人而使其得益。作为一种选择，如果普通反歧

视立法未能提供足够的保护，反对歧视精神疾病患者的规定可明确纳入精神卫生

立法。例如，在一些国家中不许精神障碍患者在学校学习、不许其出现在公共场

所或乘坐飞机出行。这就需要专门的立法来对这些做法加以纠正。 

作为立法的另一种选择是，例如，如果国内有权利法案或其他人权权利保护文件，

则应明确何种情况是非法歧视行为，且应包括精神障碍患者在内。例如，《新西兰

权利法法案（1990 年）》就禁止在各方面歧视残疾人。 

16.2 普通卫生保健 

精神障碍患者在享受普通卫生保健方面需要得到立法保护，包括治疗的获得、治

疗的质量、隐私保密、治疗的同意和信息的获取等。可以在普通卫生保健立法中

加入特别的条款，以强调保护弱势群体如精神障碍患者和无自主决定能力的人的

必要性。 

16.3 居住 

立法可制定条款规定在国家住房计划和各种住房补贴计划中优先考虑精神障碍患

者。例如，《芬兰精神卫生法》就规定：“除充分的治疗和服务之外，必须为精神

障碍患者提供一个服务平台和适于必要的医疗或社会康复的救助性居住地”（《芬

兰精神卫生法》第 1116 条，1990）。  

一些国家可能并不需要这样的规定，但是至少精神障碍患者不应在住房选址上受

到歧视。立法也可规定政府为精神障碍患者建立一系列的居住设施，如中转之家

和长期居住的供养之家等。立法条款应规定禁止对精神障碍患者实施地域性隔离。

这要求立法规定明确禁止在住房选址和分配上歧视精神障碍患者。 

16.4 就业 

立法可包含有保护精神障碍患者在就业领域不受歧视和剥削、保证平等就业机会
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的条款。立法也可促进已患精神障碍的人重返工作岗位，并确保他们不会仅仅因

为患病而被解雇。为了方便患有精神障碍的雇员接受精神医疗服务，立法还可促

进工作单位进行“合理的调节”，为其安排具有一定弹性的工作时间。例如，雇员

可以请假去接受心理咨询，当天晚些时候再把工作时间补回来。 

(阿根廷) 《Rio Negro精神疾病患者卫生保健和社会服务促进法》（法律2440, 1989）
规定：“本省应确保采取适当的措施，以保证对于精神障碍患者的痊愈来说是一

个决定性因素的工作机会的获得”。该法进一步规定，建立一个委员会对就业促

进进行审查，这将催生出适当的长远性措施，以保证该法所覆盖的人群能够得到

工作。 

法律也可规定为职业康复计划提供充足的资金、为社区内精神障碍患者的谋生型

生产活动优先注入资金、以及采取全面的积极行动以促进工作的获得和有偿就业。

就业立法也可为服务于福利性工作场所的精神障碍患者提供保护，确保他们获得

同其他劳动者比例相当的报酬，并且确保在这些工作场所中不发生强迫或强制性

劳动。 

在就业立法中制定关于产假，尤其是带薪产假的规定已经在许多国家被证实是一

种有效的健康促进工具。这样可使新生儿母亲花更多的时间陪伴子女，并且提高

亲子之间的情感联系，从而促进母婴双方的心理健康。 

16.5 社会保障 

设立残疾人基金可为精神障碍患者带来巨大的福利，应通过立法加以鼓励。为精

神障碍患者提供的残疾补偿金应当与提供给躯体残疾人士的补偿金比例相当。社

会保障立法应有足够弹性，以便使精神障碍患者既能重返工作岗位（尤其是非全

日制工作岗位）又不致失去残疾补偿金。 

16.6 民事问题 

精神障碍患者有权行使各种公民、政治、经济、社会和文化权利，这已得到《世

界人权宣言》、《经济、社会和文化权利国际公约》，以及《公民与政治权利国际公

约》的认可。  

下面将要提到一些（精神障碍患者常常受到剥夺的）需要加以保护的关键权利。

此清单并未穷尽所有的关键性权利；而仅仅是为了说明需要保护的权利的广泛性。

然而，其中有些权利是可以受限制的，这取决于当事人在特定时点上的行为能力

状况。 

• 选举权； 
• 婚姻权； 
• 生育权和亲权； 
• 财产权；                  
• 工作和就业权； 
• 受教育权； 
• 迁徙自由和选择居住地的权利； 
• 健康权； 
• 依法接受公正审判和正当程序的权利； 
• 签署支票和从事其他经济活动的权利； 
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• 宗教自由和信教的权利。 

其他与精神卫生有关的实质性规定：要点 

有大量涉及精神健康的重要领域可以有效地开展立法，但它们在历史上却被

忽视了。这些领域包括： 

• 立法应保护精神障碍患者不受歧视； 

• 需要立法保护精神障碍患者在享受普通卫生保健方面的权利，包括：治疗的可

及性、所提供治疗的质量、隐私保密、治疗的同意和信息获取； 

• 立法可制定条款规定：在国家住房和各种住房补贴计划中优先考虑精神障碍患

者； 

• 立法可规定政府为精神障碍患者建立一系列居住设施，如中转之家和长期居住

的供养之家等； 

• 立法可以制定保护精神障碍患者在就业和平等就业机会方面不受歧视和剥削

的规定； 

• 立法可促进对患有精神障碍的雇员进行“合理的调节”，为其提供具有一定弹性

的工作时间，以使其能够接受精神医学治疗； 

• 有关就业的立法可为服务于福利性工作场所的精神障碍患者提供保护，以确保

他们获得同其他劳动者比例相当的报酬，并且确保在这些工作场所中不存在强

迫或强制性劳动； 

• 为精神障碍患者提供的残疾补偿金应与提供给躯体残疾人士的补偿金比例相

当； 
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• 精神障碍患者应享有选举权、受教育权、迁徙自由和选择居住地的权利、财产

权、健康权、依法接受公正审判和正当程序的权利、签署支票和从事其他经济

活动的权利，以及宗教自由和信教的权利。 

17．保护弱势群体——未成年人、妇女、少数族裔和难民 

为受到精神障碍影响的未成年人、妇女、少数族裔和难民专门立法可能并无必要，

如果实践表明这些脆弱群体已经享有了充足的、非歧视性的治疗和服务。然而，

在现实中对这些群体确实存在歧视和严重的不公平。这些问题所涉范围和形式在

各国之间各不相同，而且不同国家需要通过立法来加以重视的特定问题也不相同。

无论如何，还没有哪一个国家不存在歧视弱势群体的现象，因此下面几部分内容

对所有的国家来说都很重要。 

17.1 未成年人 

保护儿童和青少年人权的立法应重视他们易受侵害的特殊性。正如《联合国儿童

权利公约》（1990 年）及其他相关的国际性文件所声明的，应特别关注于尊重、保

护和实践他们的权利。  

许多国家没有专门针对未成年人的精神卫生服务，因此立法在促进这些服务的建

立和获得上应起到重要的作用。 

立法应明确限制对未成年人实施非自愿住院。只有在社区为基础的医疗设施无法

获得、不可能有效或在尝试后失败的情况下，才适宜住院治疗。如果未成年人被

留置在住院化的设施内，他们的生活场所应和成年人分开。精神卫生机构内的生

活环境应与其年龄相适应，并且要重视未成年人成长发育的需要（如提供游戏场

所、适于不同年龄的玩具以及娱乐活动，能够上学和得到教育等）。尽管不同国家

对这些目标的实践程度各异，所有的国家都应采取积极的措施以实现这些目标，

并且为达此目的而增加资源的分配。 

未成年人应当能够获得可充分代表其利益的私人代表，在其住进精神卫生机构以

及在入院的整个过程中，尤其需要有私人代表。在大多数情况下其私人代表是家

庭成员。然而，当存在潜在的或真实的利益冲突时，应有法律规定指定别的独立

的代理人。在这类情况下，立法可规定由国家负责承担代理人的报酬。 

在立法中也需要关注未成年人的治疗同意权。在多数司法体系中以年龄（通常是

18 岁）作为判定未成年人是否具有同意或拒绝权利的唯一标准。然而，许多未成

年人，尤其是十几岁的青少年，已在生理上足够成熟并能充分理解同意或不同意

的决定。因此立法在知情同意问题上可制定条款鼓励依据未成年人的年龄和成熟

度来对其意见加以考虑。 

立法可禁止对儿童采用不可逆性治疗，尤其是精神外科和绝育手术。 

17.2 妇女 

世界各地的许多社会中都存在严重的性别不平等和性别歧视，这是一个不争的事

实。不平等和歧视行为可导致和加重女性的精神障碍。妇女常在获得精神卫生服
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务方面受到歧视，原因是她们缺乏财力以及被认为在社会上不重要。立法应积极

反对这种不平等和歧视。《消除所有形式针对妇女的歧视公约》（CEDAW）为指导

开展这个领域的立法提供了一个实用的工具，此公约定义了歧视妇女的情形并且

为各国消除歧视制定了行动议程。 

被收治于精神卫生机构的女性应拥有足够的隐私。立法可确保所有精神卫生机构

都有单为女性设置的卧室（单一性别的病房），并且这些病房的生活设施应有足够

的质量，与收治男性的病房条件相当。立法也可明确保护女性不遭受医院内的男

性患者和男性工作人员的性虐待和躯体虐待。 

产后是妇女发生精神障碍的高危时期。产后精神障碍治疗机构应重视产妇的特殊

需要，并且为哺乳期母亲提供充分的便利设施。特别应注意的是，如果哺育期母

亲被收治于精神卫生机构，不应将她们和婴儿分开。该精神卫生机构应具有婴儿

护理设施和能够为母婴双方提供保健服务的熟练员工。立法对于达到这些目标将

有所帮助。 

在那些可以以某种方式违背妇女意愿而使用其信息的社会中，保护妇女的隐私尤

其重要。立法可特别规定在未得到女性当事人明确同意的情况下，不得泄露有关

其精神状况的信息。立法也可鼓励精神卫生专业人员重视在许多社会中妇女所面

临的将相关信息告知其家属的压力。 

在那些因社会和文化原因而将妇女收治住院的国家，有必要通过立法明确规定这

种行为是非法的。立法应促进平等地获得精神卫生服务，包括让妇女使用社区为

基础的治疗和康复设施。女性也应在有关非自愿住院和治疗等问题上拥有与男性

同等的权利。立法可能需要坚持由复核机关单独对妇女非自愿住院的比例实施特

别监督，以评估潜在的性别歧视。 

17.3 少数族裔 

在提供精神卫生服务方面针对少数族裔的歧视有多种形式。例如： 

• 少数族裔可能被剥夺享用社区为基础的治疗设施，而是代之以在住院机构

中接受治疗； 

• 少数族裔的非自愿住院率更高； 

• 少数族裔特有的社会和文化习惯上的行为有时被解释为精神障碍的表现，

以至于导致非自愿住院； 

• 少数族裔在精神卫生机构内更有可能受到非自愿治疗； 

• 精神卫生机构的生活环境不顾及少数族裔独特的文化和社会需要； 

• 患有精神障碍的少数族裔更有可能因轻微的行为问题而被逮捕，导致他们

受到刑事司法系统处理的比率更高。 

立法可为反对上述歧视性行为做出明确规定。例如，立法可规定复核机关监督对

少数族裔施行的非自愿住院和治疗，确保将提供符合少数族裔文化传统的适当的

生活环境作为认定精神卫生机构资质的标准，并且监督将社区为基础的治疗和康

复服务提供给少数族裔。 
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实例：澳大利亚对妇女和少数族裔利益的保护 

为了保护妇女和少数族裔，《澳大利亚精神卫生法》规定，精神卫生专门法庭

的成员“应包括一名或多名女性，以及一名或多名具有少数民族背景的成员” 

（新南威尔士州精神卫生法，1990 年） 

17.4 难民 

在一些国家，难民和被收容的人员经常受到不恰当的对待，从而导致或加重其精

神障碍，但是，他们并没有得到与该国国民相同的精神卫生服务。这有违 ICESCR
第12条指出的原则：“认可人人享有可获得的最高标准的躯体和精神保健的权利”。 

立法可规定给予难民与本国国民同样的精神卫生医疗。 

保护弱势群体：要点 

• 保护儿童和青少年人权的立法应重视他们易受侵犯的特殊性； 

• 立法可促进针对未成年人的特殊精神卫生服务的建立和获得； 

• 立法可积极地限制对未成年人施行非自愿住院； 

• 未成年人必须拥有能够充分代表其利益的私人代表，在其住进精神卫生机构以

及在入院的整个过程中，尤其需要有私人代表；  

• 不平等和歧视行为既可导致也可加重妇女的精神障碍；  

• 女性患者应当有独立的卧室（单一性别的病房），并且这些病房的生活设施应

有足够的质量，与收治男性的病房条件相当； 

• 在那些因社会和文化原因而将妇女收治住院的国家，有必要通过立法明确规定

这种行为是非法的； 

• 立法可明确保护少数族裔不受歧视。例如，立法可规定复核机关必须监督对少
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数族裔实施的非自愿住院和治疗，并且为他们提供社区治疗和康复服务； 

• 应给予难民同本国国民相等的精神卫生保健。 

18． 违法和处罚 

法律并非有意为了制定来起诉违法人员，而是为了指引人们，哪些东西是根据民

主的方式（希望是如此）组成的立法机关经过调查和讨论后认为对本国来说是必

要和恰当的。然而，当法律被违反时，国家的刑事司法系统有权采取行动起诉并

惩罚违法者。这就使立法在各国处于一种，例如与政策或策略性计划相关的，特

殊的地位。 

如同本章讨论的其他议题一样，各国对违法和处罚的处理方式各不相同。但不管

怎样，在多数国家，除非法律对特定的违法行为的处罚尺度给出了明确的指示，

否则当违法事件发生时，法庭无法采取有效的行动。结果使法律潜在的促进精神

卫生的目的无法完全实现。因此，立法应明确规定对各种违法行为的适当处罚措

施，并且可以基于并非所有违法行为的严重性都相同这一事实，规定对特定违法

事件施加相应处罚的力度。 

实例：违法行为和处罚 

以下介绍的是不同的司法体系在其精神卫生法中对违法和处罚是如何进行规

定的。这些例子仅仅起到说明性的作用，各国应自行决定其国内立法中对违法和

处罚采用何种体系。 

日本： 

在日本，有关精神保健和精神障碍者福利的法律，（法律 94，1995 年）概括

了对各种违法行为的不同处罚措施。例如： 

1、具有以下任何一种情形的人员将被处以三年以下徒刑或 100 万日圆以下罚

款： 

（1）违反第 38.5 条第 5 款出院规定的人员； 

（2）违反第 38.7 条第 2 款规定的人员； 
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（3）违反第 38.7 条第 3 款规定的人员。 

2、精神病医院的管理人员、指定的医生、精神卫生复核委员会的成员[以及

其他相关人员]在依法行使职责时，如果无正当理由而泄露了他人隐私，将被处以

一年以下徒刑或五千日圆以下罚款。 

肯尼亚： 

肯尼亚《精神卫生法》（法律第 7 号，1989 年）列举了该法所认定违法的一

系列行为，并指出： 

依据本法，任何因违法而定罪的人员，或违反本法任何条款或规定的人员，

如果不施加其它特别处罚，将被处以一万先令以下罚款或 12 个月以下徒刑，或者

同时处以上述两种处罚。 

澳大利亚： 

在新南威尔士州，使用了称为“处罚单位”（penalty units）的系统。这种做法

避免了对立法的每一条进行频繁的修订，即不必因通货膨胀或其他金融波动情况

而特别制定一项违法处罚措施。例如，泄露信息或拒绝服从或遵守由复核法庭、

行政长官或精神外科复核委员会作出的命令、指示或决定的人员，可被判罚最高

50 个处罚单位，而对无证开设住院机构的人员可处以最高 10 个处罚单位。 
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第三章  立法步骤：精神卫生法的起草、通过和实施              

1. 前言  

本章主要涉及立法的过程，从精神卫生法的起草开始，直到法律实际得到实施。

承接第一章的“为何”立法和第二章的立“什么”法（或者立法内容），本章讨论

的重点是“如何”进行精神卫生立法。具体列出了各国在着手制定精神卫生法之

前需要采取的准备措施和法律起草、通过以及实施的步骤。同时提供了一些具体

国家的实例来说明精神卫生立法过程中可能遇到的困难和解决措施。 

同法律的内容一样，各国立法的过程在起草、通过以及实施法律等方面也有赖于

当地的社会规范和风俗习惯。这里将对主要的工作进行讨论，但必须指出，这里

列出的只是指导性原则，每个国家必须遵从其自身已有的立法程序。 

图 2 列出了大多数国家在开展精神卫生立法时经历的四个阶段：准备、起草、通

过和实施。本章将具体讨论这四个步骤。 
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图 2 精神卫生立法的过程 
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2. 准备活动 

在着手起草精神卫生法之前，一些准备活动有助于确定立法的内容。这些活动包

括： 

1. 确定本国主要的精神卫生需求和问题，以及在实施精神卫生政策、计划和项目

时现存的和可能的障碍。 
2. 调查现有的精神卫生法律和/或涉及精神卫生问题的其他法律，寻找欠缺的或

需要修改的内容，了解在实施这些法律过程中的遇到的障碍和问题。  
3. 研究国际性人权公约和标准中与精神卫生有关的规定，明确政府在履行这些文

件的要求中应尽的责任。 
4. 研究其他国家，特别是那些具有相似的经济政治结构以及社会文化背景的国家

精神卫生法的内容。  
5. 就变革进行磋商，达成共识。  
6. 对公众进行精神卫生和人权问题的教育。 

在许多国家，是由卫生部门主管精神卫生事务的专业人员来启动这些准备活动。

也有一些国家是由“法律委员会”或其他以确定法律中需要修改的内容为任务的

类似组织来进行相关研究并提出修改建议。还有些国家是由政府某部门中的法律

机构负责制定所有的法律。 

在各国，当精神卫生服务享用者、家庭、热心者或专业人员团体或组织认为需要

进行精神卫生立法（或修改现行法律）时，这些人有责任呼吁启动新的立法并解

释为何需要新的（或修订的）法律。  

实例：大韩民国法律改革的启动 

1992 年，韩国的一群年轻的精神科医师强烈的感觉到需要一项全新的精神卫

生政策。他们强烈地呼吁人权、去机构化和社区精神卫生服务。他们同公共卫生

与福利部的官员进行沟通，共同开始了制定新精神卫生法的工作。在经过了两年

的准备和咨询之后，政府完成了法律的草案，并提交议会审议。在 1995 年 12 月，

新的精神卫生法得到了通过。 

（个人通信，Tae-Yeon Hwang 医生，Yongin 精神病院、WHO 心理社会康复与

社区精神卫生合作中心精神康复与社区精神卫生科主任）  

  

2.1 确定精神障碍和在精神卫生保健中遇到的阻碍 

第一步是了解有关精神障碍在整个国家、不同地区和人群中的分布情况。这些信
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息最可靠的来源是以社区为基础的流行病学研究。然而，在许多发展中（甚至一

些发达的）国家，缺乏高质量的流行病学数据。如果流行病学调查数据无法获得

或者可信度不高，计划制定者和政策制定者可以从其他渠道获得信息。比如： 

a）通过治疗机构中的定量资料，可以大致估算出对精神卫生服务的需求水平

和精神障碍的患病率。然而众所周知，只有很小一部分精神障碍患者和需要精神

卫生服务者去寻求临床服务的帮助。但通过计算可以估计出“真实的患病率”（详

细信息见《精神卫生服务的计划与预算》模块（WHO，2003a）:  

http://www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/ 

b）针对目标群体和关键人员进行访谈所获得的质的信息，能够以较低的成本

获得有用信息（(Arjonilla，Parada 与 Pelcastre，2000)。  

c）有时，一个国家中获取的数据可以应用于其他有着相似文化和社会特征的

国家中。  

清楚地了解在提供高质量精神卫生服务中所遇到的阻碍和困难也十分重要。法律

有助于克服或消除一些障碍。下面的实例说明了一些可以通过立法努力，确定立

法中的优先领域来加以解决的障碍。 

实例：在提供高质量精神卫生服务方面有可能通过立法来克服的障碍 

 在一些地区或在整个国家缺乏精神卫生服务。  

 许多人无法负担精神卫生服务的费用，而健康保险没有或只是部分覆盖了精神

卫生治疗。  

 精神病院提供的服务质量不高，生活环境恶劣，导致对人权的侵犯。  

 缺乏对非自愿住院和治疗的规范和检查，这往往导致患者人身自由的丧失。  

 对精神障碍的偏见和歧视影响了精神卫生保健的获得，也影响了精神障碍患者

融入社会。  

 精神障碍患者被剥夺了基本的公民、政治、经济、社会和文化权利，比如社会

参与、文化表达，选举，言论自由，居住，就业和受教育的权利。  

 精神障碍可能妨碍患者维护自身权益和表达自身需求的能力。  
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 某些社会环境和文化活动有损于一些人群的精神健康。  

 精神卫生服务和项目的资源缺乏。  

2.2 精神卫生相关立法的定位 

一些国家有较长的精神卫生立法以及与精神卫生相关的立法历史，也有些国家则

是第一次进行这样的立法。因此要“定位”已有的立法可能会十分困难。对于那

些已经有专门的精神卫生法的国家，需要仔细检查这些法律，以作为新的立法的

基础。此外，其他法律中与精神卫生有关的内容也需要找出并加以评估。对于那

些没有专门精神卫生法的国家，同样可能存在与精神卫生有关的法律，这些都需

要加以识别和分析。 

对精神卫生相关法律进行定位有助于整体了解那些对实现精神卫生政策和规划确

定的目标有所贡献的各种法律法规，也有助于确定哪些法律需要修改。系统地、

批判性地回顾现行的立法，可以从中确定哪些方面还存在不足或需要修改，以保

护精神障碍患者的权益或保障其获得治疗，同时有利于精神健康促进和精神卫生

领域预防工作的开展。有时人们发现在现有立法中各种规定已经很充分了，但在

实施的过程中存在问题。在这种情况下，则并不需要进行太多的修改或制定新的

法规。 

本手册中提供的 WHO 精神卫生立法检查清单（WHO Checklist on Mental Health 
Legislation）是一个用以了解现行立法的优缺点并确定新的法律中应当包含那些条

款的实用工具（见附件 1）。  

实例：萨摩亚群岛对立法的定位 

在萨摩亚群岛制定新的精神卫生法时，对 32 部涉及精神卫生的法律进行了检

查。这些法律包括：民法（1972）、刑事诉讼法（1972）、卫生条例（1959）、反贪

调查官法（1988）、精神卫生条例 （1961）、妇女事务部法（1990）、药品法（1976）

和托管人法（1975）。 

（WHO 顾问使团报告， 2003） 

2.3 研究国际性公约和标准 

签署了国际人权公约的国家有责任通过立法、政策和其他措施来保护、尊重并实

现在这些文件中规定的人权。 

如第一章所述，《公民与政治权利国际公约》（ICCPR，1966）和《经济、社会与

文化权利国际公约》（ICESCR，1966）代表了两个主要的国际性文件，已经被世

界上大多数国家所签署。因此在计划进行立法时仔细研究这些文件是非常重要的。
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许多国际标准（虽然没有法律约束力）代表了国际上对可接受的良好实践标准的

共识，可以作为制定和实施精神卫生法律与政策的框架。这些文件包括《MI 原则》、

《标准化准则》、《加拉加斯宣言》、《马德里宣言》和《WHO 精神卫生保健法：

十项基本原则》（见第一章，第 6、7 节）。 

2.4 复习其他国家的精神卫生立法 

通过研究其他国家的精神卫生立法，可以很好地了解不同国家的法律中通常包含

的内容。在进行这样的研究时有必要牢记，许多国家的法律已经是过时的。因此

研究的重点应是那些新近颁布的法律，这些国家的立法反映了国际性的人权标准

和精神卫生治疗与保健领域的最新知识。同时还要仔细研究立法在改善这些国家

精神障碍患者状况方面的效果。未能改善患者处境的原因可能包括：法律草案有

缺陷，或者由于法律没有考虑到本国的实际情况而导致实施困难。了解不同国家

立法的一个有用的资源是《WHO 卫生立法国际文摘》 （WHO International Digest 
of Health Legislation ，DHL），网址是 http://www.who.int/idhl。 

法律草案有缺陷的实例，是有的国家立法规定强制入院需要有至少两名精神科医

师出据证明，但这些国家精神科医师数量严重不足，结果这一规定根本无法实施。

虽然该规定的目的是对强制住院提供适当的保护措施，但结果适得其反。许多情

况下，由于该法律规定可操作性差，只好置之不顾，专业人员和患者家属依然采

取原有的不恰当的强制入院手段。在另一些情况下，为了根据法律规定而寻找两

名精神科医师，那些需要强制入院和治疗的患者反而得不到治疗，这同样是对人

权的侵害。比较好的选择是，规定要有两名精神卫生专业人员的证明，而其中至

少有一位是精神科医师。其他精神卫生专业人员可以是精神科社会工作者、心理

师和精神科护士，这样就可以既增加能够出据证明的精神科专业人员的数目又能

满足为精神障碍患者提供恰当保护的要求。 

其他国家的精神卫生法包含了这个国家特定的社会、经济和文化因素。因此具体

的条款可能并不适用于自己的国家。比如，某国可能只允许指定患者的直系亲属

或配偶做监护人。这在那些文化上认可由大家族维护个人的权益或者允许多配偶

制的国家中就会不合适。因此需要对条款进行修改以适合不同国家的社会、经济

和文化特点。 

实例：阐明精神卫生法时的阻碍和推动因素 

阻碍  推动因素  

那些强调以个人人权作为立法基础的人士

和强调公众安全的人士之间的矛盾。  

明确阐述精神卫生法的制定以需求为基础（即

同时关注享用者和公众的需求）。 

医疗主导权与立法时强调人权之间的矛 明确阐述以服务享用者作为立法的出发点并在



 

 119

盾。即那些认为精神科专业人员更了解患

者最需要什么的人士同那些认为享用者更

清楚最需要什么的人士之间的意见不一

致。  

立法过程中邀请各个部门和不同专业人士参

与。 

那些认为精神卫生立法只需关注治疗和患

者权益的人士和认为立法还应当关注精神

健康促进和预防的人士之间的冲突.  

同时邀请两个群体的代表加入起草小组. 

家庭成员的权利和义务与精神卫生服务享

用者的权利和义务之间的矛盾。 

召集家属和享用者组织的代表就关键问题和两

个群体各自利益进行讨论。共同参与起草小组。

来自精神科医师的阻力，他们将法律和法

规中的规定理解为对临床自主性的破坏。

就患者的权益和医学伦理问题进行讨论，邀请

这些领域的专家参与。  

政府、议会和卫生部门以外的其他政府部

门没有将精神卫生立法作为重点。  

赋予享用者、照料者以及热心者组织以权利。 

游说立法者，寻找个别可能支持精神卫生立法

的立法者。 

(详细内容见: 《精神卫生宣传》模块（WHO，

2003b ） ： http://ww.who.int/mental_health 

/resources /policy_services/ en/) 

普通大众对以人权为取向的立法的反对。 向公众提供信息，开展教育。 

上表提供了一些在阐明精神卫生立法的过程中可能遇到的障碍和推动的因素。各

国由于具体情况的差异，将会面临各自不同的阻碍，这里并未穷尽全部的例子。  
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2.5 为变革达成共识和协定 

前一章指出了在新的立法中应当考虑的问题和/或在直接对现行法律进行修改时

需要考虑的问题。不过，需要就这些问题达成广泛共识。主要的一些利害关系人

（stakeholders）有政治家、国会议员、政策制定者、政府部门（卫生、社会福利、

法律和财经）、专业人员（精神科医师、心理师、精神科护士和社会工作者），精

神障碍患者家属、服务享用者和享用者组织、维权宣传团体、服务提供者、非政

府组织、民权组织、宗教团体和相关社区的团体等。在有些国家，可能还需要邀

请社区领袖和传统医学治疗师的加入。  

无论是法律的起草还是确保其在通过后能顺利实施，达成共识和协商都起着相当

重要的作用。而广泛的共识也是必需的，因为只有消除了针对精神障碍的错误观

念、误解和恐惧，才能使精神卫生法被社会所接纳。 

2.6 就精神卫生和人权问题进行公众教育 

在许多国家，由于普通大众对精神卫生知识不了解，存在着对以人权为取向的精

神卫生立法的抵制甚至反对。针对精神障碍患者的偏见和歧视也相当普遍。这些

都会导致在立法过程中公众对该法律的反对，甚至在该法律颁布后也会进行破坏。 

因此非常重要的，是要告知和教育公众什么是精神障碍以及精神障碍患者应当拥

有什么权利。这会使立法的起草、通过和实施过程变得容易。 

起草精神卫生法的准备活动：要点 

• 进行新的精神卫生立法的过程可能由下列人员启动：政府部门中负责精神卫生

事务的专业人员，法律委员会（或类似的实体），政府部门中的法律机构，非

政府组织，或者服务享用者、家属、维权宣传者或其他相关的组织。  

• 有关精神障碍、需求和负担的信息可以通过流行病学调查、收集定量信息（如

来自医疗机构的定量信息）、质的研究（如针对某些群体和享用者的访谈）或

根据其他有相似社会文化特征的国家的数据推断获得。 

• 可能通过立法加以克服的障碍应当予以明确。  

• 对所有同精神卫生相关的法律法规都应当加以评估和复习。  

• 对国际性的公约和标准应当进行仔细研究，以确保将国际公认的权益纳入到立

法中。  
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• 仔细研究其他国家最近的立法，同时思考使这些立法产生效果的因素，这对于

制订本国的法律能够提供有益的帮助。当然，还必须慎重评估其在特定国家的

可行性和适用性。 

• 就精神卫生立法达成共识的过程应当尽早开始，这样可以听取不同的意见使得

随后的实施过程变得更容易。  

3. 精神卫生立法的起草 

3.1  起草过程 

不同的国家有着各自的立法、行政和政治结构，所以起草法律的过程各不相同。

本资源手册不希望同这些已经发展完善并被当地所接受的机制发生冲突。一系列

的因素决定着隔多久以及由谁来进行新的立法。有观点认为立法应当每隔 5 到 10
年进行一次复核，但如果现行法律存在内容或实施上的问题，则复核应当尽快开

始。有些国家的法律中包含有“化解难题的权力”，这使得可以不必等待立法的程

序就作出一定的修改——从结构和结果上看这并非基本的，但从法律更好地服务

于其自身目的来说又是必要的。以印度的精神卫生法为例，其中规定“如果各邦

在实施本法各条款的过程中出现难题，只要不与本法的条款发生抵触，邦政府可

以采取一切可能的必要措施或权宜之计来化解此难题”（《印度精神卫生法》第 97
条，1987 年）。  

某些国家由立法机关指定一个起草委员会，或者由相关部门受命负责法律的起草

工作；也有的国家是由法律委员会或类似的机构承担这项工作（见第 2 节）。在那

些没有明确由哪家机构负责起草新的法律的国家，政府部门中的精神卫生分支部

门可以起到重要的推动作用。 

实例：葡萄牙与南非的法律起草过程 

在葡萄牙，当主要的利害关系人组成的全国性大会通过了一系列关于开展新

的立法的建议后，卫生部和司法部任命了两个小组来起草新的精神卫生法。一组

负责精神卫生政策和患者权益，另一组负责有关强制治疗的规范。整个过程为时

两年，并向多方面广泛征求了意见。 

（个人通信，JM Caldas de Almeida 医生， WHO 美洲地区顾问，2003） 

当南非卫生部发现在由种族隔离向民主转变的过程中现行法律中的一些条款
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违背了新宪法后，就确定需要新的精神卫生法。负责精神卫生事务的理事会被要

求负责协调有关咨询与起草的过程。从提出概念到被议会通过，整个过程大约为

时五年。 

（个人通信，M Freeman 教授，南非卫生部，2003） 

关键问题并不是由谁来起草法律，而是在整个过程中充分进行论证，以保证产生

的提案完整、全面、反映出对各种对立（却是合理的）观念的平衡、充分考虑了

各种已知的相关信息、并能够形成适合当地情况的实质性草案。一些国家会指定

一个委员会来负责起草，这些成员自己就能够完成所有的内容并提出草案。也有

些国家可能只指定一到两人来起草法律，但要求采纳其他各方面专家的意见并反

映不同群体的利益，以保证法律规定符合前述的标准。此外还可以采取混合这两

种方式的模式。 

具体的选择取决于下列因素：专家意见的有效性、不同方法的成本、以及对哪一

种方法在本国更有效所作出的估计。建议的立法的覆盖范围也会决定咨询调查的

内容与广度。比如，某个国家计划制定全面的精神卫生立法以覆盖与精神障碍患

者有关的所有问题，那么就需要有能够提供有关居住、就业、社会利益、福利和

司法等方面建议的专家。  

在大多数国家，起草机关需要听取下列专家的意见：  

 卫生部门的代表，通常是主管精神卫生的专业人士，他可以在委员会中担任主

席，协调整个进程或担任执行秘书；  
 其他政府部门（如经济、教育、就业、住房、社会福利和司法）的代表；  
 精神卫生专业人员；  
 具有精神卫生领域和其他领域专长的律师；  
 具有人权领域专长的人（来自法律界等）； 
 服务享用者、家庭成员和照料者的代表；  
 代表精神障碍患者利益的非政府组织；  
 有处理少数民族和其他弱势人群（如妇女、儿童和老年人）问题经验的专家；  
 关注精神卫生问题的立法者。  

尽管在这个阶段需要征求各方面意见，而当草案形成后，依然需要经过一系列程

序，以便其他（或同一）利害关系人能够有机会添加新的内容或影响最终形成的

立法（见 3.3）。  

3.2 立法咨询的必要性 

一旦开始起草法律，就需要向精神卫生有关的各利害关系人征求意见。通过征求

意见，能够发现草案中的潜在缺陷，修正现行法律与各地已经习惯的实践之间的

冲突，解决无意中遗留的问题并克服实施过程中的实际困难。 

如果能够周密计划并系统地加以实施，立法咨询过程能够对法律的通过和实施产

生积极影响。咨询也为提高公众对精神障碍患者需求的了解、增进公众对预防精
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神障碍的知晓等创造了机会。此过程也包括在社区的咨询，这使得精神障碍的负

担更容易被了解。所有这些因素都使法律在颁布后更可能得到有效实施。  

3.3 立法咨询的对象 

在许多国家这既可以是法定的也可以是不太正式的程序。在法律提交议会之前，

许多国家会通过公开出版物（如政府公报）的形式将草案公开。公众将有一段时

间（如三个月）提出意见。必须仔细考虑反馈的意见并对草案进行适当的修改。

当然在此之前应当已经进行过了广泛的立法咨询。下面将讨论立法咨询过程中的

这个并非法定的阶段。 

必须向精神卫生服务享用者、精神障碍患者家属、倡导者团体、非政府组织、专

业团体、政府机关和部门、服务提供者、社区代表以及其他可能会直接或间接地

受到该法律影响的群体征求意见。他们中有许多在初稿起草阶段可能就已介入，

但到了这个阶段，将有机会进行更广泛的咨询。这些利益群体内部还可能存在代

表不同观点的亚群体。（见《精神卫生政策与服务指南系列之：精神卫生宣传》， 
WHO， 2003b，网址： http://www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/）。 

在政府内部，负责卫生、福利/社会服务、教育、就业、司法、警察、矫正服务、

经济、住房（可能还有其他）的部门均有可能被涉及，因此也都需要咨询。不同

国家中部门之间的职责划分是各异的。有些国家的卫生部门在建议的立法中对保

健和治疗等拥有司法管辖权，而康复和预防则属于福利/社会服务部门的职责。其

他国家则可能所有这些功能均属卫生部门。无论采用哪种架构，对卫生和福利两

个部门都进行咨询对于避免交叉、重复和冲突是必不可少的。财政部门也需要加

以咨询，因为所建议的立法可能对公立和私立服务提供者会有财政方面的影响，

而设立规范与监督机构也需要开支。因此，政府部门对立法的支持和承担各自的

职责对于保证充足的经费投入以使立法能有效实施，是必不可少的。同样地，也

需要向立法的各章节中涉及到的政府其他部门进行咨询。  

专业人员群体，包括精神科医师、护士、心理师、精神科社会工作者、治疗师、

康复人员以及与精神卫生系统有关的其他专业人员，在日常工作中有责任贯彻执

行精神卫生立法的规定。这些群体能够发现在治疗与保健工作中执行有关规定时

的困难。因此在起草法律时也必须将他们的意见纳入考虑。  

服务享用者是法律的主要受益者，他们的投入和参与至关重要。在许多国家，家

庭成员是主要的照料者，因此也受到立法直接关注。有时，在享用者团体与代表

精神障碍患者家庭成员的团体之间会在对精神卫生医疗和立法的定位、思想观点

等方面存在冲突。有必要在咨询过程中采纳各方的观点。在一些国家，尤其是那

些已经建立有享用者和家庭成员倡导团体、尊重患者的伦理观点也较为牢固的国

家，相对比较容易从这些团体获得有益的帮助。而在其他的国家这就可能非常困

难。精神障碍患者普遍感到完全丧失了权力，这通常是源于他们在处境不利的社

区中意见得不到重视。而医生和其他卫生专业人员的支配观念也往往妨碍其倾听

享用者和家庭成员的看法。“医生知道什么对患者最好”的观点在许多国家根深蒂

固。因此，了解享用者意见的过程远比只邀请其参与要复杂得多；这需要在获得

有价值的反馈之前有一个强化培训和赋权的过程。这也通常意味着要深入到公众

中去，而非被动地等着别人来提出建议。  

立法咨询过程还应当包括对将来执法的法定机关人员的咨询。这些机关包括当地
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的警察、监狱官员和地方基层官员，而不是国家层面的或高级的官员，因为高级

官员可能不会密切接触日常发生的事。少数民族与弱势人群的代表也应当参与咨

询的过程。 

其他应当参与咨询的群体还包括政治家、立法者和意见制定者。这些群体会在以

后通过与实施法律的过程中起重要作用。他们能够帮助提高公众对精神卫生问题

的认识、发现在社区实施立法时潜在的困难、并在起草阶段提出改进行动的建议。

先期介入的立法者也会在起草阶段就预先提出今后可能被立法机关提出的不同意

见，以便草案起草者在较早阶段就作出必要的修改。 

实例：建议中的精神卫生立法所要咨询的主要利害关系人 

 政府机构，包括卫生、经济、法律、教育、就业（劳动）、社会福利、司法、

警察与矫正服务、以及住房部门。  

 代表精神科医师、心理师、精神科社会工作者、以及护士和精神卫生体系中

的其他专业人员的学术机构和专业团体。  

 服务享用者组织的代表和精神障碍患者家属与照料者的代表。  

 非政府组织，包括代表精神障碍患者以及他们的家庭成员利益的倡导组织。  

 为精神障碍患者提供保健、治疗和康复服务的私人和非政府组织。  

 政治家、立法者和政策制定者。 

 执法机关，如警察和监狱官员。  

 司法权威，包括律师和法律界代表。 

 宗教界人士 

 少数民族和弱势人群（如妇女和儿童）团体的代表。 

 广泛的社区组织，包括民权组织、工会、员工福利协会、雇主团体、居民福

利组织、宗教团体和特定的聚居社团。  
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以促进社区精神卫生保健为目标的立法如果没有社区和相关各界的广泛参与，是

无法取得成功的。这种立法咨询可能是极大的挑战，因为社区成员四处分散。得

到其意见的最有效的方法可能是通过广泛的接触。包括与各种民权组织和社会团

体讨论精神卫生的问题，这些团体如工会、员工福利协会、雇主组织、居民福利

协会、宗教团体和特定的社团等。这种获得社区观点的方法与更为通用的全国性

公众咨询的方法相比更能获得特定的反馈信息。以广泛参与为基础的向公众咨询

的方法事实上往往只咨询到了一些受过良好教育、能清晰表达观点的中产阶层，

而面临精神卫生问题带来的困扰的大多是较贫困的群体。  

3.4 立法咨询的过程与程序 

咨询的过程有许多种，通过这些咨询可以达到诸多目的。比如，可以是由对此感

兴趣的个人或团体递交书面意见，可以是对前述各种团体进行口头咨询，也可以

将不同的团体召集起来开座谈会。还可以将这些过程混合起来，比如在口头听证

以后，递交书面意见，聚焦与某些主要的群体或采用其他创造性的机制。虽然咨

询的基本目的是了解个人和社会团体对起草中的精神卫生法的想法和感受，但这

也是起草者同利害关系人磋商、以及不同的利害关系人之间相互磋商的一个机会。

立法咨询也能用于在持有不同观点的群体之间达成共识。 

递交书面意见的优点是节约时间和成本，还能准确地公开记录利害关系人的观点。

收集和处理书面意见也比召开听证会节约时间和开支。如果能够说服公众做出回

应，就会有更多的个人和社会团体加入其中。这个过程的主要缺点是缺少进行对

话的机会，而且在许多国家文盲比例很高。由代表提交书面意见时，递交者只是

表达了个人的意见，而其他的意见就不在其中。这就大大减少了达成共识和转变

立场的机会。这一方式还可能使一大批人的意见被排除在外，而他们的意见又是

十分重要的，比如贫困人群、落后和少数民族地区的人群，他们可能无法阅读起

草中的立法或作出书面的回应。  

在收到了书面的回应后，尤其必须特别注意确保那些制作粗糙、表达欠佳的意见

同精工制作、表达清晰明了的意见受到同样的重视。如果那些收到意见的人不当

心自己可能存在的偏见，他们就很容易只重视用计算机打印出来的意见，而不是

手写的难以辨认、充满语法错误的意见。这会对立法的某些目标产生破坏，比如

向贫困人群提供具有更大公平性的服务、赋予残疾人士权力等。此外，书面递交

的意见还有助于清楚了解提交者所面临的具体问题，而立法咨询想要提出的较大

的政策性问题可能反倒是其次的。考虑到需要花费时间和较高的成本，处理书面

意见的最佳方式是将所有的反馈意见汇总并相互传阅，并鼓励大家针对与自己相

反的观点做出回应。 

书面咨询和回应是前述各种公众群体与政府官员之间进行沟通互动的最重要方

式。书面意见为政府部门了解各种立场、作出相应承诺提供了帮助。这对法律的

实施有重要帮助。比如，向财政部门进行咨询有助于该部门了解实施精神卫生法

对增加资源的需求，并正式承诺在立法通过后提供这些资源。口头咨询的优点是

能够使参与者进行对话。这种方式更有利于形成观点和交换意见。这种形式的咨

询也包含了讨论和辩论，而这些方式不仅有助于深入地探讨问题，而且增加了达

成共识的可能性。有时利害关系人没有掌握在法律起草过程中作出某个决定所需

要的全部信息，口头咨询则使得所有的相关信息能够被分享。口头咨询也使得草

案能够向文盲或者在理解法律表述上有困难的人进行解释，并获得反馈意见。  
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书面与口头立法咨询有着各自的优缺点，因此最理想的是将二者结合起来。整个

立法咨询过程以从相关个人或团体寻求书面意见作为开始。通过分析处理后，对

于那些反馈意见有必要进一步讨论和商议的个人和团体，可邀请来进行口头咨询。

同时让所有利害关系人参与到咨询的进程中，无论是书面意见中关键问题的总结，

还是口头商议时广泛的争议，都可以与媒体分享，或应申请而提供。有兴趣者在

这个阶段也同样有机会发表意见。 

在多数国家，精神卫生立法是消除社会持有的一些最深的偏见的过程。实现这一

点不仅是通过“成果”（如形成的法律），也要通过“过程”。就起草精神卫生法进

行咨询的过程，为认识并正视偏见提供了机会。 

实例：大韩民国进行立法咨询的过程 

卫生与福利部的精神卫生司期望通过修改精神卫生法能够建立社区精神卫生

中心，以促进更多社区为基础的康复。这些中心将承担卫生预防、发现新的患者、

咨询与治疗、以及协调社区资源以改善精神卫生状况的任务。为此举行了公众听

证会，一些负责康复设施的专业人员对建议中的新法律提出了反对意见。他们觉

得自身的角色遭到了社区精神卫生中心的破坏。然而，服务享用者与家庭成员都

支持新的社区精神卫生中心。在完整地听取和考虑了各方不同的观点后，继续通

过立法来建立社区精神卫生中心被决定了下来。 

（个人通信，Tae-Yeon Hwang 医生，Yongin 精神病院，WHO 心理社会康复与

社区精神卫生合作中心，精神科康复与社区精神卫生科主任）  

各国有不同的立法咨询过程。但是，指导这项工作的基本原则是存在的。许多国

家都有“公示”这一立法阶段，在立法机关审议法律草案之前，还可以提出意见

建议（见 4.1）。此外，立法机关自身也会征求书面或口头意见。  

实例：智利起草法律的过程 

达成共识和政治意愿  

《加拉加斯宣言》（1990）对智利产生了重要影响，由此开始对公共卫生体系

（该体系覆盖了全国 60%到 70%的人口，并拥有 4 家精神病院）中的精神卫生政
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策与服务进行分析和反思。这个国家在经历了 17 年的独裁后正回归民主。公众虽

然没有特别关注精神障碍患者的人权问题，但对社会问题和人权侵犯十分敏感（比

如谋杀、失踪、监狱、集中营、折磨、流放等）。由 100 多名精神卫生专业人员参

与编制并在 1993 年被卫生部长采纳的第一个全国性精神卫生政策与规划，包含了

对使用精神卫生服务者的人权问题的考虑，并提出需要通过法律保护患者权益。  

起草与咨询 

1995 年， 卫生部精神卫生办公室组建了由精神科医师、护士、心理师、律师

与其它专家组成的特别工作小组，目标是起草一部精神卫生法。考虑到社会经济

现状，起草小组决定优先考虑保护住院机构中患者的权益。这一点已经通过修改

1927 年制定的法规而完成了。 

修改法规需要智利总统和卫生部长签署通告，这避免了在议会中的冗长程序

（有点类似于印度精神卫生法中“化解难题的权力”的条款——见 3.1）。1996 年，

草案的初稿开始向全国各地的精神卫生专业人员以及由精神残疾者家属和朋友组

成的全国性组织征求意见（当时智利还没有服务享用者组织）。这个过程中的重要

一步是，让精神卫生专业人员相信大多数时候可以让精神障碍患者对治疗进行知

情同意，而让患者家属代替患者作决定的方式必须加以改变。 

（个人通信，Alberto Minoletti 医生，智利卫生部） 

负责起草立法的小组、团体或个人必须确保咨询过程的全面、公平和公开。为了

实现这一点，他们需要得到人力和经费资源。有的国家会利用政府部门（如卫生

部门）或其他负责精神卫生政策制定的部门（如果分散在不同部门的话）来协调

促进这个过程。而在一些设有法律委员会或类似组织的国家中，进行咨询所需要

的资源已经分配到这些机构的预算之中。  

在咨询阶段结束时，起草机构最好能将立法咨询中提出的建议、不同意见和疑问

以及起草机构的回应写成报告。对于草案中遭到广泛质疑的部分必须特别加以注
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意。作为一个切实可行的措施，我们建议对那些没有被起草机关接受的广泛的反

对意见作给一详尽的答复，说明为什么他们对建议中的立法所提出的观点、修改、

替代和改变等意见没有被接受。 

3.5 立法的语言 

一旦完成了立法咨询的工作，起草者需要准备将立法提交给通过草案使之成为法

律的机构。这个过程通常需要一个起草法律文件的专家，他熟悉本国立法的风格

和标准。 

此外，精神卫生法的文字表达应当尽可能被多数有需要的人所理解。过去有种观

点认为法律是写给法律专家的，应当使用法律语言和拉丁文术语（无论是用哪国

文字起草的法律）。这使精神卫生专业人员和其他相关人士难以理解法律条文。因

此精神卫生法的文字应当尽量简单（但不应当使重要法律条款过于简化），语言要

针对大众而非法律专家。 

各国通常都有关于立法中采用的语种类别和数目的政策。精神卫生立法必须符合

本国的标准。 

起草精神卫生立法：要点 

 多数国家都已有完善的立法结构和程序，在制定立法时应当加以遵循。无论如

何，卫生部门中负责精神卫生的机关也要在起草过程中起重要的推动作用。  

 在起草过程中必须充分采纳专家意见以确保制定的法律具有实用性和现实意

义。  

 立法想要覆盖的范围会对参与者产生影响，但通常专业和非专业人员的意见都

应当加以考虑。  

 一旦草案形成，就应通过咨询所有的主要利害关系人来吸收广泛的意见和建

议。 

 立法咨询的形式多种多样，各国可以采用不同方式来获得最大限度的反馈和讨

论结果。如果时间有限，则包含下列三个阶段的咨询过程可能较为实用：  

1、在本国的印刷和电子媒体上公布草案的内容，征求公众的反馈意见。  
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2、征求所有主要的利害关系人的书面反馈意见。  

3、通过地区性和全国性公众会议，就针对立法草案最常提出的和最重要的

不同意见和建议进行分析、讨论和协商。 

 需要充足的人力和财力资源以确保立法咨询过程的全面、公平和公开。  

 在咨询阶段结束时，起草机构最好能公布一份有关立法咨询中提出的建议、不

同意见和疑问以及起草机构的回应的报告。  

 精神卫生法的文字表达应当尽可能易被普通大众所理解。  

4.  立法的通过 

在根据立法咨询过程中收集的意见对新的法律进行修改之后，立法将提交给有权

通过法律的机关。这可能是（虽然并非必然是）非常耗费时间的一步，也是立法

在技术上容易被搁置的一个阶段。需要说服政治家、政府执行部门中的关键成员

以及立法者，使其相信新的精神卫生法的迫切性，以及需要投入足够的立法时间

到该法的进程之中。虽然政府支持的新法律必须（通常是）会以组成起草机关的

形式表明其成为了优先项目，一旦最终文本将要提交给立法机关时，其他政治上

优先的计划可能会反而占先，结果造成程序上的延误，因为在许多国家，精神卫

生并不处于政治上的优先位置。 

4.1立法程序 

审议通过新法律的程序在不同国家各不相同，取决于各自的法律传统和政治体系。

下面将对一般的过程和不同阶段可能出现的困难进行阐述。  

4.1.1 审议通过立法的责任 

在大多数国家，是由议会或最高法律制定机关等最终负责立法的审议通过。有些

国家国会是唯一的立法实体，而在一些实行联邦宪法的国家里，除国家立法机关

外，各州或省也有权制定法律法规。在联邦的各州中，立法权根据不同领域而在

联邦和州之间有所区分。依据当地确立的司法权限，卫生法或有关精神卫生的法

律既可以由国家也可由地方负责。在有些国家，可能有国家法律涵盖总的原则和

目标，也有州/地区/省的法律针对不同的条款及其应用作出更详细的规定。在这种

情况下，后者的法律必须遵循国家精神卫生法中所概括的关键原则。 

多数国家的法律在实施前必须得到立法机关的通过和颁布，而一些国家的宪法允

许通过政府发布行政命令而使修改的法律立刻生效。当然这样的命令需要在之后

一段时间内得到议会的批准。如果没有被批准，行政命令就会失效并重新使用原

先的法律。这种规定偶尔有助于当建议中的立法进入立法程序时，使精神卫生立

法得以加快实施。这种方法还可能有利于了解建议中的法律实施时的困难，因为
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在立法过程中，还可以根据实践经验进行修改。 

4.1.2 立法草案的辩论及其通过  

许多立法机关会在全会讨论前由专门的委员会对立法进行详细审议。这些委员会

通常希望获得不同方面的信息以帮助其决策。他们会举行公众听证会，寻求具体

意见或对法律的不同方面进行澄清。 

立法过程中的辩论和通过阶段可能费时费力。在这个阶段，立法者可能建议对草

案进行修改。 那些负责对最高法律制定机关解释法律的人士必须积极地对建议的

修改进行追踪和反馈。最终，决定接受还是拒绝修改建议是这个最高机关的特权，

但那些负责提交立法的人必须向立法者提供关于所建议的修改真实效果的指导、

以及接受还是拒绝这些修改的建议。 

在对立法作出研究和修改之后，立法机关（可能不止一级机关）随后会通过或否

决该法律。  

4.1.3 新的立法的批准、颁布与公布 

立法过程中这一阶段的目的，是让公众了解已经通过的法律，并进行官方公布。

作为一种规则，如果没有官方公布并让公众有时间去熟悉，法律就不具有效力。

这里使用的名词，如批准（sanction）、公布（publication）和颁布（promulgation）
等，在不同国家可能存在差异，但功能是大体相当的。如果有的国家采用不同的

术语，则需要找出在该国等效的名词。 

批准通过的法律是国家元首的职权。通常国家元首是以签署法律的正式文本这个

举动来象征批准该法律（如在德国、立陶宛、波兰、西班牙和美国）。 

颁布的含义是，通过发布专门的条令而对通过的法律进行官方通告，比如，官方

公布法律的命令。通常，是由政府颁布法律的条令。 

公布的含义是在正式的政府出版物上印发法律文本的内容。这是已通过的法律在

生效前必须的阶段。许多国家都有获取完整而权威的法律文本的官方渠道（比如

俄罗斯联邦的《立法汇编》、波兰共和国的《法律杂志》、爱沙尼亚共和国的《政

府公报》、德国的 Bundesgesetzblatt）。 

通常，宪法或其他有关法律需要规定，在法律公布和正式生效之间要有一段时间

（意大利是 15 天，日本是 20 天，俄罗斯是 10 天）。有时法律文本自身就对此日

期有规定。这对于公民和其他人熟悉法律内容，以及对于做好组织上的准备是十

分重要的，必要的话，这也非常有利于为执行法律做好准备。有些国家规定，只

有在国家元首通过政府公告宣布的某一日期后，法律才开始生效。这样做的优点

是，允许做好充分的准备并使人确信不会再出现变化和修改。 

从批准到颁布再到公布，在任何阶段都可能出现耽搁，那些负责推动法律进程的

人必须保持对相关当局的随访，以确保草案被最高权力机关通过，成为成文法的

一部分并进而发挥效力。 
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4.2审议通过法律期间的关键行动 
4.2.1 动员公众舆论 

实例：中国推进立法的审议通过 

在中国，起草精神卫生法的过程已经超过 16 年。最新的草案（第 13 稿）中

有专门章节保护公民权利，包括精神疾病患者的就业和教育、知情同意、隐私保

护、自愿与非自愿住院和治疗、康复与社区精神卫生服务、以及精神健康促进和

预防精神疾病等。 

然而，在审议通过该立法的过程中存在一些困难。首先，许多利害关系人仅

仅将精神卫生法视为“精神疾病防治”方面的法律，认为只应局限于对机构服务方面

的规定。第二，专业人员和卫生系统对改变其已经习惯的现有体系存在抵触。第

三，许多专业人员担心新颁布的法律会使自己更容易因为差错事故等而遭到患者

和家属的指责。因此即便如精神科医师和护士等本可以成为新的立法最热心的支

持者的专业人员，却对这个问题不太关心。 

为加速精神卫生法的通过，人们已经在作一系列努力。相关的行动包括开展

更多的调查和研究、分析本国精神卫生立法的主要障碍、研究同中国有相似社会

与文化背景的国家的精神卫生法的内容、并就变革达成共识。 

（个人通信，谢斌医生，中华人民共和国卫生部顾问，2002 年）  

动员公众舆论对于鼓励立法者讨论并通过计划中的精神卫生法十分重要。应当尽

早获得公众舆论的支持——最好是从前面提到的立法咨询阶段就开始。咨询使公

众有机会知晓了计划中的立法所包含的主题，因而在本阶段还应当继续进行下去。

利用媒体有助于实现这个目的，而卫生部门中主管精神卫生的专业人员可以向新

闻记者提供新闻、报道和访谈。还应为关键性的组织或团体举行研讨会和专题讨

论会，就新的立法的主要内容进行解释和讨论。 

精神卫生维权宣传团体在这些活动中可以起到积极作用。新的法律的制定通过赋

予这些团体以权力，为他们反对边缘化和歧视精神障碍患者的斗争提供了宝贵的

机会。因此，旨在为精神障碍患者提供正常社会生活的精神卫生法，可以成为教
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育并影响社会态度、推动社会改变的一个重要载体。 

4.2.2 游说政府执行部门和立法机关的成员  

促进精神卫生法被审议通过的另一项重要活动，是游说政府执行部门和立法机关

成员。需要让立法机关成员了解现行精神卫生法的不足，或者缺乏精神卫生立法

所造成的不良影响和后果。要让他们理解推动此项立法的社会需求、草案的基本

观点、该法律在今后解决精神卫生领域中所存在的问题的可能性、以及其他同立

法有关的问题。 

卫生部门中主管精神卫生问题的人士应当经常同这些机构的负责人以及所有政治

派别的代表举行会谈。定期向他们寄送有关精神卫生基本信息和操作规范的文字

材料，以及询问他们对政策和立法活动的意见等，都是非常有用的策略。在整个

立法过程中，尤其是在审议通过的阶段，游说都是必不可少的，它能够保证所建

议的法律被提交给立法机关，并推动分析、审议、颁布等各个阶段的进展。 

审议通过精神卫生立法：要点 

 议会或者最高法律制定机关具有最终审议并通过法律的责任。  

 在一些国家，精神卫生立法是“州”或“省”的职责；而在另一些国家，则有全国

性的精神卫生法。如果两者皆有，则州一级的法律法规总是要遵从于国家法律

的原则。  

 有些国家的法律可以通过行政命令来颁布，但这需要随后获得议会或法律制定

机关的批准。  

 许多立法机关有专门委员会在提案被立法机关正式讨论前对立法进行辩论并

征求公众的意见。  

 在辩论期间，可以提出并进行修改。为了使之更有效地进行，必须向立法者完

整地汇报和告知各项改动的全面信息。  

 一旦法律被立法机关通过，紧接着还有以下几个步骤：批准（国家元首签署命

令），颁布（官方宣布已审议通过的法律），以及公布（政府正式的法律文件中

印行该法律文本）。 
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 在法律审议通过期间，动员公众舆论和媒体非常重要，目的是呼吁通过该立法，

并让公众了解立法相关的内容、带来的变化和机会。  

 在立法过程中的任何阶段，尤其是在审议通过阶段，需要向执行和立法机关的

成员开展游说，使以改善人们生活为目的的此项立法能够得以通过。  

5. 精神卫生立法的实施 

为实施做准备的过程最好从构思精神卫生法的时候就开始。在立法的起草和咨询

阶段，就可以发现实施中的许多困难并采取相应的纠正措施。现代精神卫生立法

的复杂性给实际实施增加了困难。通常人们更多地关注于起草和审议的过程，而

在法律颁布前很少为将来的实施做准备工作 

许多国家的经验表明，“书本上的法律”和“实际应用中的法律”有时完全不同。

不但是以前没有精神卫生法的国家，即使以往有这类法律的国家也会遇到实施中

的问题。 

在法律经立法程序得到通过后，通常在正式颁布前还有一段时间。这是一段关键

时期，可以制定程序、建立复核机关、开展培训、并保证所有相关人员为法律颁

布后的实施做好准备。在那些在法律之下还附有相应法规的国家，这些法规也应

在法律生效之前完成并签署。 

在一些国家，法律通过后可能还需要作出决定，允许在法律生效前有一段过度期，

使当局有时间为法律的实施奠定必要的基础。 

5.1 负责实施的实体的重要性和作用 

同起草法律一样，对实施的监督责任也有很多。此外，法律中的不同职能可能需

要不同的组织来实施和监督。例如，如果（如第 2 章中所推荐的）建立了规范和

监督机关，则它很可能依据所赋予的职责对某些法律需要进行监督。比如，规范

和监督机关可能对各机构进行定期视察，以确保患者权益得到保护。他们还可以

接受投诉并监督侵入性的和不可逆的治疗（见第 2 章第 13 节）。 

通过行使这些职责，他们能够确定各项法律规定是否得到了遵守。如果这些复核

机关直接向部长进行汇报，则后者可以不断获取实施的程度和效果方面的信息。

但是，政府自身还应建立准则、标准和指标来考核法律规定是否得到遵守。这些

需要进行监督和评估，如果法律没有得到实施还需要采取必要步骤。  

实例：葡萄牙法律监督委员会的建立 

在葡萄牙，精神卫生法要求建立一个委员会来“收集并分析有关法律实施情况

的信息”，并“就实施现行法律需要采取的措施向政府提出建议”。这一条通过法律自
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身实现了对立法的监督，并确保建立一个不间断的评估和反馈程序。委员会的组

成确保了服务享用者和家属的合法权益得到关注，因为法律规定委员会由这些群

体的代表构成。  

（个人通信， J.M. Caldas de Almeida 医生，WHO 美洲地区顾问，2003） 

无论是建立一个监督机构，还是赋予某个组织这项职能，必须有时间表、可测量

的目标以及必要的行政与财务权力，以确保法律得到迅速有效的实施。监督机构

需要获得委任、授权和充足的资金以开展下列活动：  

 为法律的实施制定规范和程序；  

 为记录和监督实施的过程准备标准化文件工具；  

 确保对精神卫生专业人员进行适当的培训，必要时还需有颁发证书的程序； 

 解决人力资源问题，比如通过恰当的培训和督导，让非医学领域的精神卫生专

业人员（如护士、助理护士、心理师、社会工作者）在一定场合下有能力从事

专科医生的工作； 

 监督法律的实施过程。 

巡视精神卫生机构以监督法律的实施情况是防止不公正地非自愿拘禁和限制患者

权利的一项重要的保护措施。这类巡视委员会可以监督精神卫生机构中的环境条

件，确保治疗与保健工作没有损害精神障碍患者的权益，并确保精神卫生机构履

行法律规定的保护措施。 

此外，必须迅速有效地建立起法律所规定的投诉程序。尤其是，精神卫生机构必

须让服务享用者及其家属知晓，他们的权益已经受到到精神卫生法的保护，并让

他们了解在受到不公正的待遇时，如何使用投诉程序来获得法律救济。 

即便有了有关监督机构的这些重要规定，也不是保证就能使精神障碍患者得到保

护。许多国家有这样的机构，但是仍存在破坏人权的现象。必须牢记法律中都有

诉诸法院的规定，如有必要就可以使用。法律中通常包括处罚违法现象的内容，

任何个人和组织都有权向公诉人或刑事司法系统中的其他官员反映违反法律的案

例（见第 2 章，第 18 节）。 

实例：智利的全国委员会采取积极行动保护精神障碍患者的权益  

作为卫生系统全面改革的一部分，智利颁布了一项关于患者权益的新宪章，

目的是促进保护精神障碍患者相关措施的实施。一个保护精神障碍患者的全国委

员会于 2001 年 3 月成立，服务享用者和家庭成员也参与其中。他们在全国范围内
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开展了对精神卫生工作者进行精神卫生机构中住院患者权益的教育，并取得了积

极的成果。对伴有暴力行为的精神障碍患者过去常用的精神外科手术方法被废止

了，一些精神卫生机构中侵犯人权的现象受到了调查，精神障碍患者和他们的家

属能够表达其在接受治疗与康复时遇到的困难。委员会工作成效的一个例子是，

在委员会成立之前，平均每年有 40 例严重精神障碍伴攻击行为的患者接受精神外

科手术。而在委员会成立后的两年半中，委员会只收到了 11 例手术申请，而且都

被否决了，因为可以采取其他更恰当、对患者风险更小的治疗措施。 

（个人通信，A. Minoletti 医生，智利卫生部，2002） 

5.2 普及与培训 

无论是普通大众还是专业人员、精神障碍患者、患者家属、以及争取权益的维权

宣传团体，都常常不能及时了解到新的法律带来的变化。有时候，他们知道了变

化，但依然不清楚变化的原因，结果实际行为没有和法律保持一致。当精神卫生

立法要求对精神卫生领域业已习惯的做法做出重大改变时尤其如此。 

5.2.1 公众教育与知晓活动 

特定社会的文化与社会价值、信仰、态度和传统影响了对精神卫生、精神障碍及

其患者的看法。精神障碍带来的耻辱、偏见和误解导致了歧视和限制人权，并对

以人权为取向的立法的有效实施造成妨碍。因此，改变公众的态度是实施精神卫

生法时一项重要的工作。 

宣传精神卫生的信息，包括新的法律中规定的人权，能够帮助公众改变对精神障

碍患者的态度。有关大众知晓方面的项目需要强调法律中的具体条款并对内容进

行解释，比如为什么要将寻求精神卫生服务和保护精神障碍患者人权的内容纳入

立法中。媒体可以在这个过程中起重要作用。他们可以强调尊重精神障碍患者人

权的重要性；协助对公众进行有关精神障碍治疗进展，尤其是社区康复项目效果

方面的教育。 

5.2.2  服务享用者、家庭成员和维权宣传团体 

需要对享用者、家庭成员和维权宣传组织进行教育和培训。让这些个人或团体了

解法律的内容，尤其是法律中规定的权利非常重要。本章已经强调了邀请由享用

者和家庭成员组成的非政府组织参与精神卫生法起草、立法咨询和审议通过全过

程的重要性。但是，并非所有的享用者和家庭成员都能够参与其中，因此在法律

通过后应该让他们都了解。同样，可以邀请代表享用者和家庭成员的组织以及维

权宣传团体参与提高知晓度的有关项目。在一些没有建立享用者和家庭成员团体，

或者缺乏资金进行维权宣传的国家中，需要寻找方法以尽可能广地宣传这方面信
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息。（详细内容见 WHO《精神卫生宣传》模块，WHO 2003b： 
http://www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/） 

实例：奥地利利用维权宣传服务促进立法的实施 

奥地利实施了一项内容广泛的患者维权宣传服务。该服务要求法定代理人参

与患者入住精神卫生机构的法院听证过程。该服务还为所有患者及其家属、朋友、

感兴趣者提供有关患者权利的咨询和信息。这项服务由两个非营利性团体承担，

并接受奥地利联邦司法部的监督。这两个团体负责对患者的维权宣传服务进行培

训、指导和监督。患者的维权宣传服务完全免费，所有与患者有关的信息都会被

保密。所有非自愿的患者都自动被指派一位维权者。  

（Beermann，2000） 

5.2.3  精神卫生、卫生以及其他专业人员 

让精神卫生、卫生以及其他专业人员全面了解精神卫生法对于法律的有效实施十

分重要。因此必须对卫生和精神卫生专业人员与工作人员、执法机关（如警察和

司法系统）、律师、社会工作者、教师和人力资源管理人员等进行专门培训。训练

过程中的论坛活动使卫生与非卫生领域的专业人员能相互交流，有助于他们更好

地了解精神卫生和精神障碍、精神障碍患者的人权，并且有助于所有可能与精神

障碍患者接触的人形成共同语言。对卫生和精神卫生专业人员及一般工作人员进

行培训的重点之一，是治疗与保健的权利，包括非自愿住院与治疗的恰当程序。 

无论立法在起草时如何细致，总有些条款的内容模糊不清，或者含义难以理解。

通过培训能够使法律中的每项条款得以仔细研究，并使其含义和具体应用得到充

分的讨论。 

实例：南非对实施精神卫生立法进行的培训 

2002 年，南非开始对精神卫生法的实施进行培训，对于像“最少限制的环境”

和“为了服务享用者的最大利益”这样的表述在不同环境和情况下的含义，引发了长

时间的争论。参与讨论者表示，如果没有培训以及培训者对这些表述的含义的详

细解释，其重要性可能不会受到注意，而他们被纳入法律之中的理由可能也会在

实施过程中丧失。 
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（个人通信， M. Freeman 南非卫生部，2003） 

5.2.4 信息和指导材料的开发 

可以开发一本（或一套）指导手册，为该法律的主要使用者如卫生人员、患者和

家庭成员等提供重要的信息。该手册可以提供法律上理解有困难的一些特定信息，

可以提供详细的或指导性的释义。也可以开发出相关流程图来具体阐释一些法律

程序（如非自愿住院和治疗）以及在此程序中各阶段应当填写哪些表格。 

实例: 不列颠哥伦比亚省制定《精神卫生法指南》 

不列颠哥伦比亚省制定了一个《精神卫生法指南》来协助实施新的精神卫生

法。指南提供了整部法律的概要，并为不同的使用者提供了相应的附录，比如社

区医生如何为非自愿患者出具证明、家庭成员如何帮助患者看医生和去法院、以

及寻求警方帮助的标准和程序等。 

（个人通信，John Gray 医生，国际老年医学会，加拿大） 

专业人员使用的正式指南，如实施细则等，是保证法律得到贯彻实施的另一重要

方法。这种指南可以重申该法的价值观和原则、说明法律中各种规定的意义、并

引用相关的判例。 

实例：英格兰和威尔士的实施细则 

英格兰和威尔士的精神卫生法要求卫生大臣制定一部实施细则。该细则对法

律的基本内容作了相当详细的阐述，并使专业人员和公众有机会了解该法律应当

如何加以实施（见 www.doh.gov.uk/mhac1983.htm）。 

（1983 年精神卫生法，实施细则 (1999)，伦敦，文书局） 

5.3 资金和人力资源 

法律实施的速度和有效性取决于是否能够获得充足的经费。前面已经讨论过，由

于经费限制，起草的法律可能无法得到实施（见第 2 章，第 4 节）。另一个有关资

源的问题，是新的精神卫生法通常要求从机构为基础的保健向社区为基础的保健

转变，这需要额外的资金。从长远来看，将资金从大型机构社区机构再分配是可

行的，但在短期内，可能需要同时投资于专科医疗机构和社区机构——直到社区

医疗机构能够提供足够的医疗服务为止。 
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国家预算或卫生预算中用于精神卫生的比例一直存在争议，也超出了本资源手册

讨论的范围。必须指出，同其他卫生保健项目相比，精神卫生一直不受重视。为

了有效地实施精神卫生法，可能需要更公平地向精神卫生分配资源。其次，在针

对精神卫生法中不同的规定而作的资源分配上可能也存在冲突的观点。比如，资

源应该用在为社区服务雇佣更多的工作人员上还是用在建立和管理精神卫生复核

机构上？ 

现代精神卫生法中的许多方面都需要为实施活动提供充足的预算。建立和运行复

核机关、对精神卫生专业人员进行法律知识培训、按照法律要求对精神卫生服务

作必要的改变等，都需要有资金。在起草和审议通过立法的同时，就应当对此展

开协商。（有关精神卫生经费的问题见精神卫生政策与服务模块中的《精神卫生经

费》，WHO，2003d：http://www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/）。  

实例：有效实施精神卫生法时的障碍和推动因素 

 

障碍  推动因素 

实施精神卫生法时缺乏协调
行动（缺少核心机构或负责人
来监督实施的过程）  

将此纳入法律规定，指定一个协调机构或确
定某个现有的机构（如精神卫生复核机关）
来监督实施的过程  

公众、用户和照料者对新精神
卫生法带来的改变缺乏认识、
存在误解或产生阻力  

公众教育和提高知晓度的运动可以使新的精
神卫生法的规定和基本原理更加明了  

精神卫生、卫生和其他专业人
员对法律缺乏认识，存在抵抗

为精神卫生、卫生和其他专业的人员提供的
培训项目可以包含对精神卫生法条款的解释 

指导手册可以使人们更详细了解法律的内容 

实施法律某些规定时，精神卫
生人力资源短缺  

 

 

 

向普通卫生专业人员和其他工作人员提供精
神卫生知识培训（详细内容见《精神卫生服
务的组织》模块（WHO，2003c）和《精神卫
生人力资源及其培训》模块（WHO，2005）：
(http://www.who.int/mental_health/resources 
/policy_services/en/)  

缺乏实施法律要求的一些机
制（如维权宣传、提高知晓度、
培训、巡视、投诉程序）所必

保证现有的资金被用于精神卫生领域和精神
卫生法的实施，寻求额外的经费投入 
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须的资金 

  

对各国而言，人力资源对于法律的实施尤其重要。无论是在医疗卫生机构还是在

社区，精神卫生专业人员都是有效提供精神卫生服务的关键。缺乏足够的精神卫

生专业人员或足够的训练，则精神卫生法中提高精神卫生服务的基本目标就无法

实现。此外，需要进行投资以便对所有可能在精神卫生法的实施中起作用的人（如

法官、警察、精神卫生复核机关的成员）进行培训，以确保他们熟悉法律及其在

实施法律的过程中的作用与责任。  

实施精神卫生立法：要点 

 为了确保新的精神卫生法顺利实施，需要细致的准备工作。法律审议通过和颁

布实施之间的这段时间对于组织实施特别重要，比如建立复核委员会、开展培

训、准备好由谁来执行等。  

 标准化的表格以及其他的行政程序可以推进各项转变。 

 必须建立相应程序以监督立法的实施。执法监督可以由独立的实体或者由实施

机构（如政府）自身来承担。  

 执行和监督机关都应当有含可考核目标的时间表，并拥有行使职能的权力。 

 改变公众态度、减少病耻感和歧视是保证立法取得成功的一项重要内容。  

 享用者、家庭成员和维权组织需要对法律有全面的了解以获得最大收益。对这

些群体进行培训是实施中必不可少的内容。  

 精神卫生专业人员和其他专业人员也需要接受培训，以从条文的含义和内容实

质上去贯彻执行法律。  

 有关部门应当提供资金和人力资源以保证立法得到切实可靠的实施。在起草和

审议通过立法的同时就应当对这些资源的供给问题展开协商。  
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正如我们所看到的，现代精神卫生立法对于保护精神障碍患者的权益具有重要意

义。在本资源手册中我们突出强调了政府有义务尊重、保护和实现的主要国际性

和地区性人权标准。本手册还明确指出了先进的精神卫生立法中需要包含的内容

和规定。最后，本手册还考察了有效地起草、审议通过和实施精神卫生法的最佳

实践性策略，重点强调了其中存在的困难、障碍和相应的解决方法。  

每个国家都有责任根据这些信息采取相应的行动，对成功地启动/进行或者修改精

神卫生法以及实施精神卫生法作出必要的政治承诺。 
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附件 1     WHO 有关精神卫生立法的检查清单 

 

 

 

世界卫生组织 

 

WHO有关精神卫生立法的检查清单 

 

 

 

 

本清单由WHO工作人员Michelle Funk博士、Natalie Drew女士、Margaret Grigg
博士、以及Benedetto Saraceno博士会同WHO立法顾问团成员Melvyn Freeman教授

共同编制。立法顾问团成员Soumitra Pathare博士和Helen Watchirs博士也对此作出

了贡献。该清单内容来源于WHO精神卫生立法资源手册，该手册是由WHO精神

卫生和物质滥用司的精神卫生政策和服务开发小组制订的。 
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前言和使用方法 

本检查清单附属于WHO精神卫生、人权和立法资源手册。其目的旨在：a）
帮助各国审核其现有的精神卫生立法的全面性和充分性；b）在各国起草新的法律

的进程中提供帮助。各国可以使用这个清单来评估一些关键成分是否包括进了立

法之中，确保资源手册中所提供的涉及广泛的建议得到了认真的检查和考虑。 

建议组成一个委员会来实施本清单的评估工作。虽然个人，例如卫生部的某

人，也可以独立完成清单的填写，但这可能存在一定的局限性。第一，任何个人

拥有的相关信息都不可能多于一个精心挑选的团队。第二，来自不同团体的个体

或代表对各种问题会有不同的观点。允许大家开展尖锐的讨论并达成共识的评估

委员会是最有价值的。虽然各国应当自行决定委员会成员的组成，但我们还是建

议其中应该包括一名精通本国法律法规的法律工作者、政府负责精神卫生工作的

主要人员、服务享用者和家属团体的代表、精神卫生专业人员代表、非政府组织

和不同的政府部门代表。建议这一过程由独立的人权或法律专家来领导和协调。 

只有在充分研究了资源手册的前提下才可使用本清单。资源手册已经对其中

的许多重要术语作过了解释，并讨论了立法的基本原理和一些不同观点。资源手

册中强调：各国应自己决定立法起草的方法和内容。本清单的格式因此也具有这

样的灵活性，目的在于鼓励在本国内进行深入探讨。由此而允许各国根据自身具

体国情作出决定。 

清单涵盖了广泛的主题。各国可以根据自身具体情况对其进行充实或者细化。

此外由于社会、经济、文化和政治等因素的差异，并非每一条目都同样适合所有

国家。例如，并非所有国家都愿意选择采用社区治疗令；并非所有国家都有针对

“不主张权利的患者”的规定；大多数国家都不会涉及精神障碍患者的绝育问题。

但是每个国家在评估过程中都应当确定哪些问题是与自己不相关的。这种确定本

身也应当作为本清单评估练习的一部分。在确定与本国现实情况不相关的条目之

前，清单里的所有条目都应经过认真考虑和讨论。 

资源手册中指出，各国可以就精神卫生开展专门立法，或者在有关领域如一

般卫生、就业、居住、歧视和刑事司法等的各种不同法律中涉及精神卫生。而且

有些国家还利用法规、法令和其他一些机制来补充完善法律体系。因此在进行核

对时，应当注意收集和比较所有与精神卫生相关的法律规定，在全面掌握信息的

基础上作出决策。 

资源手册中已经阐明，起草和修改精神卫生法是一个“过程”。明确什么是立

法中的必须内容是这一过程中的重要成分。本清单是有助于实现这一目的。无论

如何，起草可在某国实施的法律这样一个目标不能脱离其“内容”，并且要一直把

它当作重点来考虑。 
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WHO 关于精神卫生立法的检查清单 

对于本检查清单中的每一个条目，都需要强调三个问题：a）立法中是否明确包含了该问题。b）是否已经涉及该问题但是还不够

充分。c）立法中是否根本未涉及到该问题。如果答案是第二或第三，那么执行评估的委员会就应该考虑其可行性以及与此问题相关

的一些事情。以便于起草适合于本国的法律。 

本检查清单未能全面涉及到立法中的每一项问题，但这并非意味着这些问题不重要，各国可以忽略不考虑。因为只是出于方便和

增强可操作性目的才使列表的内容有了一定的限制。                            

立法问题      立法中覆盖的程度（选择一项）

a 完全覆盖 

b 部分覆盖 

c 完全未涉及   

 

 

如果选 b，请解释   

*为什么没能完全覆盖该问题? 

*现行的规定中遗漏或存在问

题的是什么？ 

如果选 c，请继续询问为什么现

有法律未涉及该问题?（如果必

要可以另附纸张） 

如果选 b 或 c，请解释如何

/是否能在新立法中包括

这些内容？（如果必要可

以另附纸张） 

A 序言和目的 

1）立法的序言和目的是否强调了以

下问题？ 

 a 精神障碍患者的人权   

 b 为所有人提供精神卫生服务的重

要性            

  

 

 

a） b） c） 

a） b） c） 

  

2）立法是否详细列出了目的和目标。

包括： 

 a 不歧视精神障碍患者 

 b 改善和保护精神障碍患者的权利 

c 使精神障碍患者更方便获得精神

卫生服务 

 

 

a） b） c） 

a） b） c） 

a） b） c） 
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d 基于社区的服务 a） b） c） 

B 定义 

1 对于精神障碍/精神疾病/精神残

疾/丧失精神能力是否有明确的定义 

2 法律中是否明确说明为什么选择

上述术语 

3 法律对于精神发育迟滞/智力残

疾、人格障碍和物质滥用是否纳入立

法作出明确说明？ 

4 法律中是否对所有的重要术语作

出了明确定义 

5 重要术语的定义是否在法律中保

持前后一致（不能与其他含义接近的

术语相互替换） 

6 所有“能解释的”术语（有些术语

可能有几种不同的解释含义或者在

其含义上有时含糊不清）在法律中有

明确定义。 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

  

C 提供精神卫生服务 

1 法律中是否规定了为精神卫生服

务提供资金 

2 法律中是否强调精神卫生服务应

当与躯体健康服务有着同样的重要

性 

3 法律是否确保资源的合理分配给

服务水平低下的人群，尤其强调资源

的分配要与文化相适宜？ 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 
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4 法律是否提倡在初级卫生保健领

域中开展精神卫生服务？ 

5 法律是否提倡精神药物的供给 

6 法律是否提倡心理治疗与康复服

务 

7 法律是否提倡为精神障碍患者提

供个人和公共卫生健康保险？ 

8 法律是否改善基于社区和去机构

化的服务方式？ 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

D 精神障碍患者的权利 

1 法律中是否强调了对患者的尊重

以及用更加人道的方法来对待精神

障碍患者 

2 对患者的个人资料保密，包括疾病

和治疗情况 

  a 对那些泄露患者个人隐私的人

员是否有相应的法规和处罚办法 

  b 法律上是否对依据法律公开个

人隐私有专门的规定 

  c 法律是否允许患者或其代表向

法庭提出申请要求复核，或者拒绝接

受公开一些信息的决定？ 

3 法律是否为患者提供充分自由来

了解自己的病情（包括查阅治疗记

录）？ 

a 规定了在什么情况下不赋予患

者该权利？ 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 
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b 法律是否允许患者或其家属的

代表向法庭提出申请要求复核、或者

对封锁信息的决定提出申诉？ 

4 法律中是否明确指出保护患者免

受一些残忍的非人性化的对待？ 

5 法律中是否对为精神卫生服务机

构内安全、治疗和卫生的环境标准作

出了最低限度的规定？ 

6 法律是否维护精神障碍患者的隐

私权？ 

a 法律是否最低程度上确保尊重

患者的隐私权？ 

7 法律是否禁止在精神卫生机构安

排不适宜的有酬劳动？ 

8 法律是否设计以下内容？ 

• 接受教育的权利 

• 职业培训的权利 

• 休闲、消遣娱乐的活动权利 

• 精神障碍患者的宗教和文化

需求 

9 法律是否要求卫生权威部门告知

患者应享有的权利？ 

10 法律是否确保精神卫生服务享用

者参与精神卫生法规政策的制定和

服务规划过程？ 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

E 家庭成员和其他护理人员的权利 

1 法律是否赋予家庭成员或其他主

 

a） b） c） 
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要的护理人员了解患者情况的权

利？（除非患者拒绝泄露这些信息） 

2 是否允许家庭成员和主要的护理

人员参与到患者的治疗计划的制订

和实施过程中？ 

3 家庭成员或主要看护人员是否有

权利申请非自愿住院或治疗？ 

4 家庭成员或主要护理人员是否有

权利要求释放患有精神疾病的犯罪

人员？ 

5 法律是否允许家庭成员或主要的

护理人员参与精神卫生法规政策的

制定和服务规划过程？ 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

F 法律能力与监护权 

1 如果精神障碍患者丧失管理事物

的能力，法律是否对此作出了规定？ 

2 法律是否对权利能力和行为能力

作出了明确定义？ 

3 法律是否制定一些程序和标准来

裁决患者处理某些问题的法律能

力？如决定治疗，选择代理决定者，

决定经济问题？ 

4 法律是否就对无法律能力裁决的

申诉作出程序上的规定，是否规定了

对这些裁决做定期的审查？ 

5 法律是否为维护患者利益就监护

人的指定、期限、职责作出规定？ 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 
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6 法律是否规定了在哪些情况下允

许监护人为了患者的利益作出决

定？ 

7 法律是否规定了对监护人的需求

进行系统评估？ 

8 法律是否对精神障碍患者拒绝接

受监护人的安排作出了程序上的规

定？ 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

G 自愿入院、治疗 

1 法律是否主张优先将自愿入院、治

疗程序做为强迫入院、治疗的替代？ 

2 法律是否强调所有的自愿患者都

需签署知情同意后方可接受治疗？ 

3 法律是否强调自愿入院的精神障

碍患者应当与患有其他疾病的患者

享受同样的权利？ 

4 法律是否指出自愿入院接受治疗

同时也意味着有权利自愿出院/拒绝

该治疗？ 

5 法律是否强调指出应当在入院时

告知自愿入院患者，只有当他们符合

非自愿看护德的标准时才会被剥夺

离院的权利？ 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

 

  

H 无自主决定能力的患者 

1 法律是否对那些没有能力作出知

情同意但又拒绝接受治疗的患者作

出规定？ 

 

a） b） c） 
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2 是否规定了哪些情况下，无自主决

定能力的患者在可以入院接受 

3 法律是否规定在这种情况下入院

或治疗的患者如果拒绝接受治疗那

么院方必须终止目前治疗，除非患者

情况达到强制入院的标准？ 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

 

I 非自愿入院（不包括治疗），或非

自愿治疗（包括住院与治疗） 

1 法律是否强调非自愿入院只有在

下列情况下执行 

a 有证据表明精神疾病的特殊严

重性，而且 

  b 如果不及时给予治疗会给患者

自身或他人带来危害或者以及其他

方面的危险，而且 

  c 入院的目的是为了治疗。 

2 法律是否强调需要有两个具有执

业医师资格的职业人员来共同判定

患者是否满足非自愿入院的标准？ 

3 法律是否强调医院在接受非自愿

入院患者时应具备的认证资格 

4 最少限度的环境约束原则是否适

用于非自愿入院患者？ 

5 法律是否提出有独立的权利机构

（例如审查机构或法庭）来管理这些

非自愿入院？  

6 独立的权威机构作决定是否有时

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 
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间方面的限制？ 

7 法律是否强调在入院时应告知患

者，家庭或法律代表入院原因以及申

诉的权利？ 

8 法律是否提供对非自愿入院提出

申诉的权利？ 

9 对于由独立的机构对自愿入院（或

者长期“自愿”入院）患者进行定期

检查，法律是否作出时间上的规定？ 

10 法律中是否规定一旦患者不再满

足非自愿入院的标准时应当结束这

种非自愿入院的关系？ 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

J 非自愿治疗 

1 法律是否制订非自愿治疗的标

准？ 

• 患者有精神障碍 

• 患者没有能力对告知的治疗

作出决定 

• 治疗有利于改善患者的身体

状况，恢复患者知情同意的

能力，防止病情的加重以及

对自身和他人造成的危害 

2 法律是否能够确保由有资格认证

的专业医务人员提供治疗计划？ 

3 法律中是否规定该治疗计划必须

得到另一位执业医师的许可？ 

4 是否有独立的实体来监管非自愿

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 
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治疗？ 

5 法律是否确保治疗是有时间限制

的？ 

6 法律是否规定了申请非自愿治疗

的权利？ 

7 法律中是否规定了非自愿治疗是

快速的，有时间限制，并接受定期审

查的过程？ 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

K 代理人决定治疗的知情同意权 

1 当患者没有能力做出知情同意时，

法律是否规定由他人为了患者利益

代替作出知情同意的决定？ 

2 在已经有代理人的情况下患者是

否还有对治疗决定提出申诉的权

利？ 

3 法律是否允许使用“预先指令”，

如果允许，那么该如何定义这个词？ 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

  

L 社区中的非自愿治疗 

1 法律是否主张在以社区中的非自

愿治疗作为住院治疗的替代，以实现

“最少的限制”。 

2 适用于医院内的非自愿治疗标准

和安全措施是否也被应用于以社区

为基础的非自愿治疗？ 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

  

M 紧急情况 

1 紧急住院或治疗的标准是否仅限

制在可能对自身或他人造成危害的

 

a） b） c） 
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情况下才能使用？ 

2 法律中是否对紧急住院或治疗有

明确的程序规定？ 

3 法律是否允许任何一位有资格认

证的内科或精神科从业人员来收治

紧急情况的患者？ 

4 法律是否对紧急入院有时间方面

限制（通常不超过 72 小时） 

5 法律是否明确说明如有必要，应当

在紧急情况结束立刻启动非自愿治

疗或入院的程序？        

6 无论是出于临床还是实验目的，对

紧急情况下的病例进行电休克，精神

外科，绝育措施是否都是不合法的？ 

7 患者家庭成员或个人代表是否有

权利拒绝接受紧急情况的入院或治

疗？ 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

N 精神障碍诊断 

1 法律是否明确规定 

a 诊断精神障碍者所需的技能水

平? 

b 有资格诊断精神障碍的专业人

员的类别? 

2 法律是否对专业人员的认证做了

规定，并要求由独立机构来负责资格

认证。 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

  

O 特殊治疗    
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1 法律是否禁止将绝育作为治疗精

神障碍的方法? 

a 法律是否特别指出在没有获得

知情同意的情况下不能以精神疾病

为理由对患者进行绝育或流产? 

2 对精神障碍患者进行药物治疗或

外科手术治疗时是否需要获得知情

同意? 

a 如果等待获得知情同意的过程

会危及患者生命，在这种情况下法律

是否允许在无知情同意的情况下对

患者进行药物治疗或外科治疗?  

  b 在长时间无能力签署知情同意

的情况下法律是否允许独立的检查

机构或监护人，代理人来对药物或手

术过程进行监督？ 

3 是否不能对非自愿患者进行精神

外科手术治疗或其他创伤性治疗? 

a 是否有一个独立体系来审核在

非自愿患者进行外科治疗或其他创

伤性治疗时已经获得了需要的知情

同意? 

4法律是否强调在实行ECT治疗时获

得知情同意? 

5 法律是否禁止对患者进行非改良

电休克治疗? 

6 法律是否禁止对未成年人实施电

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 
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休克治疗?  

P 约束和限制 

1 法律是否强调：只有当患者可能对

自身或他人造成伤害的紧急情况下

才可以使用约束限制措施？ 

2 法律是否强调约束和限制措施不

能作为惩罚患者的手段或为工作人

员提供方便的工具？ 

3 法律是否规定了在实施约束和保

护制度时的最长时间期限？ 

4 法律是否要求在一个约束周期后

必须有一定的时间间隔才可再次使

用约束和限制？ 

5 法律是否强调在精神卫生机构中

应采用新的结构和人力资源配置，以

尽量实现最少程度的使用约束和限

制措施？ 

6 在使用约束和限制时法律是否规

定了恰当的程序？包括 

• 谁来监督 

• 执行人员有资格认证 

• 每一次的约束原因和约束时

间必须有记录以便于今后的

查阅 

• 在对患者进行约束限制时必

须告知家庭成员或患者的代

理人 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

 

 

  

 

  



 

 161

Q 临床和实验研究 

1 法律中是否指出对于自愿患者或

非自愿但有签署知情同意能力的患

者在对其进行临床或实验研究时都

应签署知情同意书？ 

2 在患者没有能力签署知情同意书

的情况下（研究已经获得实施的许

可） 

a 法律是否允许法定代理人，家庭

成员，或专门的权威机构来代替签署

知情同意书? 

b 法律是否指出：如果同样的实验

可以在有知情同意能力的患者中进

行那么就不允许在无知情同意能力

的患者中进行，而且实验的宗旨必须

在于改善患者以及其所代表人群的

健康状况？ 

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

  

R 监督调查机制 

1 法律是否要求建立一些法庭或半

法律机构来监督与非自愿入院、治疗

相关的过程和其他约束程序？ 

a 这样一个机构是否： 

• 对非自愿入院和治疗进行评

估？ 

• 受理对非自愿入院或非自愿

治疗的申诉？ 

• 对非自愿入院（或者长期自

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

a） b） c） 

 

a） b） c） 
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愿住院）的患者进行重新调

查？ 

• 对那些违背自己意愿接受治

疗的患者进行定期监督？ 

• 许可或否决一些侵入性或不

可逆性治疗（如精神外科手

术或电休克治疗）？ 

b 这样的机构是否包括了一个法

律专业人士，一个专职的卫生服务工

作者和一个代表社区利益的人员？ 

c 法律是否就这种机构的裁决向

高等法院提出申诉？ 

2 法律是否设定设立一个监督机构

来保护院内或院外精神障碍患者的

权利？ 

a 上述机构是否作到： 

• 定期对精神卫生机构进行监

督检查 

• 提供指导以便最小范围的使

用侵入性治疗方法 

• 保留记录，如采用侵入性或

不可逆性治疗和约束限制的

次数 

• 对专业机构和专业人员进行

登记注册 

• 直接向相关的政府部门提供

报告和建议 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

a） b） c） 
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• 定期公布一些结果 

b 这样一个机构是否有由专业人

士（精神卫生、法律、社会工作者），

患者代表，患者家属代表，精神卫生

拥护者和普通公众所组成？ 

c 法律是否明确规定了这一机构

的权限范围 

3 

a 对于投诉的受理、调查和处理，

法律是否作出了程序上的规定 

b 法律中是否规定： 

• 事件发生到提出上诉的明确

时间期限 

• 对于这些上诉给予答复的最

长时间期限，由谁以及如何

回答？ 

• 患者在申请或上诉过程中是

否有权利自己选择或任命个

人代表或法律代表？ 

• 如果有必要患者是否有权利

在上诉过程中进行辩解？ 

• 在上诉过程中患者或其代理

者是否有权利复印各种医疗

记录或医疗文件？ 

• 患者及其代理者是否有权利

参加上述的整个过程？ 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

S 警方职责    
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1 法律是否对警务人员的活动有所

限制以保证精神障碍患者免受非法

拘捕或监禁，并获得恰当的医疗服

务？ 

2 患者有冲动或失控行为时法律是

否允许家属，看护人或医疗工作人员

向警方寻求帮助？ 

3 对于因违法行为而被拘禁者，如果

怀疑其有精神障碍是否应尽快对其

进行精神障碍评估？ 

4 对非自愿入院的患者警察是否有

权利协助将其送入精神卫生机构？ 

5 警察是否有权将外逃的非自愿患

者送入精神卫生机构？ 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

T 有精神疾病的肇事肇祸者 

1 在综合考虑了犯罪人的犯罪严重

程度，精神病史，犯罪当时精神状态，

可能对其自身造成的伤害以及公众

的利益之后，是否可以撤消对犯罪人

的起诉而将其转送到精神卫生机

构？ 

2 对于那些无受审能力的精神障碍

患者，法律是否制定条款为他们提供

治疗，并且在治疗期间终止或延缓指

控？   

a 这些患者是否与其他非自愿入

院的患者有着同样的权利。包括由一

 

a） b） c） 

 

 

 

 

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 
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个独立机构对其进行公正的复核? 

3 法律是否允许经法院判决因精神

疾病而无责任能力的患者在精神卫

生机构接受治疗，并且一旦精神症状

缓解就将其释放? 

4 对于精神障碍患者是否允许在审

判阶段对其处以缓刑或者住院监管

而非判决入狱？ 

5 对于服刑期间出现精神疾病的犯

人，法律是否允许其到精神卫生机构

就诊？ 

a 除非满足非自愿入院标准，否则

住院治疗时间不能长于服刑时间？ 

6 法律是否要求为患精神疾病的犯

人设立专门的安全性医疗机构？ 

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

U 歧视 

1 法律中是否有禁止歧视精神障碍

患者的条款？ 

 

a） b） c） 

  

V 住房 

1 法律是否规定在住房分配制度中

禁止歧视精神障碍患者？ 

2 法律是否规定通过政府住房规划

或者补贴住房计划向精神障碍患者

提供住房？ 

3 法律中是否规定以中途宿舍和长

期赡养之家的方式为精神障碍患者

提供住所? 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 
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W 就业 

1 法律是否规定保护精神障碍患者

在工作场合免遭歧视和剥削？ 

2 法律是否规定为精神障碍患者就

业进行合理安排。比如在工作时间上

灵活安排以利于精神障碍患者就

诊？ 

3 法律是否规定为精神障碍患者提

供同等的就业机会？ 

4 法律是否规定在社区中为精神障

碍患者设立职业康复计划或其他提

供职位或就业的计划？ 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

  

X 社会保障 

1 法律是否规定为精神残疾人员提

供补助金或养老金？ 

2 为精神残疾人士提供的补助金或

养老金是否与躯体残疾者的相当？ 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

  

Y 人权问题 

1 法律是否能够保障精神障碍患者

同其他人一样充分享有公民，政治，

经济，社会及文化权利？ 

 

a） b） c） 

  

Z 保护弱势群体 

保护儿童 
1 法律是否规定只有当尝试过所有

可行的社区精神卫生服务项目后才

可以将儿童患者以非自愿形式送入

精神卫生机构？ 

 

 

a） b） c） 
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2 对于精神卫生机构的儿童患者，法

律是否规定：  

a 他们必须有相对独立于成年患

者的生活环境? 

b 有与儿童年龄相适宜的生活环

境并且考虑到儿童成长需要？ 

3 法律是否能够确保每位儿童患者

都有一位成年人代表来处理与其相

关的一些事务，包括治疗方面的知情

同意？ 

4 法律是否规定在与儿童自身相关

的问题上应依据儿童的年龄和成熟

情况适当考虑儿童自身的想法？ 

5 法律是否禁止对儿童进行一切创

伤性治疗？ 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

 

 

a） b） c） 

 

对妇女的保护 
1 法律是否保证女性患者在人权，政

治，经济，文化权利方面享有与男性

同等待遇？ 

2 法律是否能确保精神卫生机构中

的女性： 

  a 有足够的隐私权 

  b 为女患者提供独立的卧室 

3 女性精神障碍患者应与男性享有

同等接受治疗的权利。包括在社区中

获取精神卫生服务与护理，以及相关

的自愿或非自愿入院及治疗权利? 

 

a） b） c） 

 

 

 

 

a） b） c） 

a） b） c） 

a） b） c） 
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保护少数民族 
1 法律是否强调不能因种族，肤色，

语言，宗教，政治或国际，社会地位

的差异而对精神障碍患者有所歧

视？ 

2 法律是否能够确保有独立的机构

对少数民族患者的非自愿入院或治

疗进行监督，确保不因任何原因对他

们产生歧视？ 

3 法律是否规定难民或寻求庇护者

与本国精神障碍患者享有同等的接

受治疗的权利？ 

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

 

 

 

a） b） c） 

 

  

AZ 犯罪和惩罚 

1 法律是否涉及到对犯罪行为的适

当惩罚？ 

2 法律对一些侵犯法律中规定的患

者权利的行为是否有一定的惩罚措

施。 

 

a） b） c） 

 

a） b） c） 
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附件 2  有关精神障碍患者权利的主要规定和国际性工具文件

概要 
 

与精神卫生相关的主要人权 保护人权的工具文件 

精神障碍者有权享有并且保护自己的

基本人权 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• 经济、社会与文化权利国际公约

（ICESCR） 

• 公民与政治权利国际公约（ICCPR）

• 世界人权宣言 

• 非洲人权宪章 

• 保护人权和基本自由公约 

• 人类权利与义务的美洲宣言 

• 美洲人权公约 

• 联合国保护精神疾病患者及改善精

神卫生保健的原则 

• 残疾人机会平等标准规定 

• 加拉加斯宣言 

• 美洲国家间人权委员会促进和保护

精神残疾者人权的建议 

获得可得到的最高标准健康保健-包括

精神卫生保健的权利 
• 经济、社会与文化权利国际公约

（ICESCR） 

• 非洲人权宪章 

• 联合国保护精神疾病患者及改善精

神卫生保健的原则 

• 残疾人机会平等标准规定 

• 欧洲社会公约 

• 加拉加斯宣言 

• 消除各种形式的种族歧视的国际公

约 

• 消除针对妇女的各种形式歧视的公

约 

• 美洲关于经济、社会和文化领域人
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权公约的附加议定书 

保护免受歧视 • 经济、社会与文化权利国际公约

（ICESCR） 

• 公民与政治权利国际公约（ICCPR）

• 美洲国家间消除针对残疾人的各种

形式歧视的公约 

• 联合国保护精神疾病患者及改善精

神卫生保健的原则 

• 残疾人机会平等标准规定 

• 美洲国家间人权委员会促进和保护

精神残疾者人权的建议 

• 消除针对妇女的各种形式歧视的公

约 

精神残疾的儿童有权享有充实而完整

的生活 

 

• 联合国儿童权利公约 

• 萨拉门卡声明与特殊需求教育行动

框架 

• 联合国保护精神疾病患者及改善精

神卫生保健的原则 

精神障碍者应被保护免遭折磨性的、残

酷的、非人道的或侮辱性的对待或处罚

 

• 联合国防止折磨和非人道或侮辱性

对待或处罚的公约 

• 非洲人权宪章 

• 联合国保护精神疾病患者及改善精

神卫生保健的原则 

• 加拉加斯宣言 

• 公民与政治权利国际公约 

• 防止折磨和非人道或侮辱性对待或

处罚的欧洲公约 

• 美洲国家间人权委员会促进和保护

精神残疾者人权的建议 

非自愿看护与治疗的标准 

 
• 联合国保护精神疾病患者及改善精

神卫生保健的原则 

• 欧洲议会有关精神医学与人权的第
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1235 号议案 

• 加拉加斯宣言 

• 世界精神病学协会马德里宣言 
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附件 3.     联合国保护精神疾病患者与改善精神保健的原则 

联合国大会1991年12月17日决议46/119通过  

适用 

本组原则的适用不得因残疾、种族、肤色、性别、语言、宗教、政治或其他见

解、国籍、民族或社会出身、法律或社会地位、年龄、财产或出生而有任何歧视。 

定义 

    在本组原则中： 

   （a）“律师”系指法律或其他合格的代表； 

   （b）“独立的官方机构”系指国内法规定的能胜任和独立的官方机构。 

   （c）“精神卫生保健”包括分析和诊断某人的精神状况，以及精神疾病或疑似精

神疾病的治疗、护理和康复； 

   （d）“精神卫生机构”系指以提供精神卫生保健为主要职能的任何机构或一机构

中之任何单位； 

   （e）“精神卫生从业人员”系指具有有关精神卫生保健的特定技能的医生、临诊

心理师、护士、社会工作者或其他受过适宜培训的合格人员； 

   （f）“患者”系指接受精神卫生保健的人，也包括在精神卫生机构住院的所有人； 

   （g）“私人代表”系指依法负有职责在任何特定方面代表患者利益或代表患者行

使一定权利的人，并且除非国内另法有规定，也包括未成年人父亲或母亲或法定监

护人。  

   （h）“复核机关”系指根据原则 17 设立、审查患者非自愿入住或留置在精神卫

生机构情况的实体机关。 

一般性限制条款 

    本组原则所载权利的行使仅受法律的规定所限制，以及受保护有关人士或他人

健康或安全，或保护公共安全、秩序、健康或道德或他人的基本权利和自由的需要

所限制。 

原则 1  

基础自由和基本权利 

    1、人人皆有权得到可获得的最佳精神卫生保健，这种保健应作为健康和社会保

健制度的一个组成部分。 

    2、所有精神疾病患者或被当成精神障碍患者的人均应受到人道的对待，其天赋

的个人尊严应受到尊重。 

    3、所有精神疾病患者或被当成精神障碍患者的人均应有权受到保护，不受经济

上、性方面或其他形式的剥削、肉体虐待或其他方式的虐待，以及有辱人格的对待。 
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    4、不得有任何基于精神疾病的歧视。“歧视”系指会取消或损害权利的平等享

受的任何隔离、排除或选择。只是为保护精神疾病患者的权利或使其在身心上得到

发展而采取的特别措施，不应被视为有歧视性。歧视不包括依照本组原则中的规定，

为了保护精神疾病患者或其他个人的人权而作的必要的隔离、排除或选择。 

    5、每位精神疾病患者均有权行使《世界人权宣言》、《经济、社会与文化权利国

际公约》、《公民权利与政治权利国际公约》以及《残疾人权利宣言》和《保护所有

遭受任何形式拘留或监禁的人的原则》等其他有关文件所承认的所有公民、政治、

经济、社会和文化权利。 

    6、只有依国内法设立的独立而公正的法庭公平听证之后，方可因某人患有精神

疾病而作出他或她没有法定行为能力，并因没有此种能力应任命一名私人代表的任

何决定。如果能力有问题者本人无法取得此种代表，则应在他或她没有足够能力支

付的范围内为其免费提供此种代表。律师不得在同一诉讼中代表精神卫生机构或其

工作人员，并不得代表能力有问题者之家庭成员，除非法庭认为其中并无利害冲突。

应依照国内法规定，合理而定期地复核关于能力和私人代表必要性的决定。能力有

问题者、他或她的任何私人代表及任何其他有关的人有权就任何此类决定向上一级

法院提起上诉。 

    7、如法院或法律效力相同的法庭查明精神疾病患者无法管理自己的事务，则应

视患者的情况酌情采取必要措施，以确保其利益受到保护。 

原则 2 

保护未成年人 

    应在本组原则的宗旨和有关保护未成年人的国内法范围之内给予特殊照顾以保

护未成年人的权利，包括在必要时任命一名家庭成员之外的私人代表。 

原则 3  

在社区中的生活 

    每一精神疾病患者均有权尽可能于社区内生活和工作。 

原则 4  

精神疾病的确定 

1、确定某人是否患有精神疾病，应以国际接受的医疗标准为依据。 

    2、确定是否患有精神疾病，绝不应以政治、经济或社会地位，或是否属某个文

化、种族或宗教团体，或与精神健康状况无直接关系的其他任何理由为依据。 

    3、家庭不和或同事间不和，或不遵奉某人所在社区的道德、社会、文化或政治

价值或宗教信仰之行为，不得作为诊断精神疾病的一项决定因素。 

    4、过去作为患者治疗或住院的背景本身不得作为确定目前或今后精神疾病的任

何理由。 

    5、除与精神疾病直接有关的目的或精神疾病后果外，任何人或官方机构都不得

将某人归入精神疾病患者，也不得用其他方法表明其为精神疾病患者。 
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原则 5  

医学检查 

除依照国内法批准的程序进行的以外，不得强迫任何人进行用以确定其是否患

有精神疾病的医学检查。 

原则 6  

保密 

    本组原则适用的所有人对相关信息的保密权应当得到尊重。 

原则 7  

社区和文化的作用 

    1、每位患者均应有权尽可能在其生活的社区内接受治疗和护理。 

    2、如治疗在精神卫生机构进行，患者应有权尽可能在靠近其住所或亲属或朋友

之住所的精神卫生机构中接受治疗，并有权尽快返回社区。 

    3、每位患者均有权以适合其文化背景的方式接受治疗。 

原则 8  

保健的标准 

    1、每位患者均有权得到与其健康需要相适应的健康和社会保健，并有权得到与

其他患者相同标准的保健和治疗。 

    2、每位患者均应受到保护，免受不公正的用药以及其他患者、工作人员或其他

人的虐待、或造成精神苦恼、身体不适的其他行为的伤害。 

原则 9  

治疗 

    1、任何患者都有权在限制性最小的环境中接受治疗，而且适于患者健康需要和

保护他人人身安全需要的治疗措施要具有最少的限制性或侵入性。 

    2、对每位患者的治疗和护理均应按合格医疗人员所定个人处方计划来进行，处

方计划应与患者商议、定期复核，必要时加以修改。 

    3、应始终按照精神卫生从业人员适用的道德标准提供精神保健，包括诸如联合

国大会通过的有关医务人员、特别是医生在保护被监禁和拘留的人不受酷刑和其他

残忍、不人道或有辱人格的待遇或处罚方面的任务的《医学伦理原则》等国际公认

的标准。精神卫生的知识和技能决不可滥用。 

    4、对每位患者的治疗应以保护和提高个人的自主性为宗旨。 

原则 10  

药物 

    1、药物应符合患者对最佳健康的需要，为治疗和诊断目的给予患者，不得作为
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惩罚施用，或为其他便利而使用。在不违反下文原则 11 第 15 款规定的前提下，精

神卫生从业人员只应施用药效已知或已证实的药物。 

    2、所有药物均应由经法律授权的精神卫生从业人员处方，并应记入患者病历。 

原则 11  

治疗同意 

    1、除本条原则第 6、第 7、第 8、第 13 和 15 款规定者外，未经患者知情同意，

不得对其施行任何治疗。 

    2、知情同意系指以患者理解的形式和语言适当地向患者提供充足的、可以理解

的以下方面情况后，在无威胁或不当引诱情况下自由取得的同意： 

   （a）诊断性评估； 

   （b）所建议治疗的目的、方法、可能的期限和预期的益处； 

   （c）可采用的其他治疗方式，包括侵入性较小的治疗方式； 

   （d）所建议治疗可能产生的痛苦或不适、可能产生的风险和副作用。 

3、患者在给予同意的过程中可要求有其本人选择的一人或多人在场。 

    4、除本条原则第 6、第 7、第 8、第 13 和第 15 款规定者外，患者有权拒绝或

停止接受治疗。须向患者说明拒绝或停止接受治疗的后果。 

    5、决不应邀请患者或引诱患者放弃作出知情同意的权利。如果患者自己请求这

样做，则应向其说明：未取得知情同意，不能给予治疗。 

    6、除本条原则第 7、第 8、第 12、第 13、第 14 和第 15 款规定者外，如符合下

列条件可不经患者知情同意即对患者实行所建议的治疗方案： 

    （a）患者其时是作为非自愿患者被强制留置； 

    （b）掌握所有有关情况、包括本条原则第 2 款所列情况的独立的官方机构确信，

其时患者缺乏对所建议治疗方案给予或不给予知情同意的能力，或国内法律规定，

根据患者本人的安全或他人的安全，患者不予同意是不合理的； 

    （c）独立的官方机构确信，所建议的治疗方案最适合患者的病情需要。 

     7、患者如有私人代表，依法授权可对其治疗予以同意者，上文第 6 款则不予

适用；但除本条原则第 12、第 13、第 14 和 15 款规定者外，如果经该私人代表在被

告知本条原则第 2 款所述情况后代表患者表示同意，可不经患者知情同意即对其施

行治疗。 

     8、除本条原则第 12、第 13、第 14 和第 15 款规定者外，如果经法律批准合格

的精神卫生从业人员确定，为防止即时或即将对患者或他人造成伤害，迫切需要治

疗，则也可不经患者知情同意即对其施行治疗，但此种治疗期限不得超过为此目的

的所绝对必要的时间。 

     9、在未经患者知情同意而批准治疗的情况下，应尽力将治疗的性质和任何可

采用的其他方法告知患者，并在切实可行的范围内尽可能使患者参与拟定治疗方案。 
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    10、所有治疗均应立即记入患者病历，并表明是非自愿还是自愿治疗。 

    11、不得对患者进行物理约束或非自愿隔离，除非根据精神卫生机构正式批准

的程序而且是作为阻止患者直接或急迫的自伤或伤人的唯一可用手段。使用这种手

段的时限不能超过为此目的所绝对必要的限度。所有情况下的物理约束或非自愿隔

离及其原因、性质和时限均应记录在患者的病历中。被约束或隔离的患者应受到人

性化的对待，并且应受到合格的工作人员照料和密切、定期的监督。如有可能，任

何物理约束或非自愿隔离都应立即通知患者的私人代表。 

    12、绝育手术绝对不能用作精神疾病的治疗手段。 

13、只有在国内法律许可、据认为最有利于患者的健康、以及获得患者知情同

意等前提下，方可准许对精神疾病患者施行重大内科或外科治疗，如果患者无知情

同意能力，则这种治疗只应在经过独立的复核批准以后才能施行。 

    14、决不应对非自愿住院的精神疾病患者实施精神外科和其他侵入性与不可逆

性的治疗，对于其他患者，在国内法允许进行此类治疗的前提下，只有患者作出了

知情同意且有独立的外部机关确信知情同意的真实性，而且该治疗最有利于患者的

健康需要时，才可施行此类手术。 

    15、未获知情同意，不得对任何患者实施临床试验和实验研究，只有获得以此

为目的而建立的独立的复核机关的许可，才可将无知情同意能力患者纳入临床试验

或实验性治疗 

    16、这本条原则第 6、第 7、第 8、第 13、第 14 和第 15 款所说明的情况下，患

者、其私人代表、或任何有关人士均有权就其所接受的任何治疗向司法或其他独立

的官方机构提出上诉。 

原则 12  

权利的通知 

    1、对于精神卫生机构中的患者，应在住院后尽快以患者能理解的形式和语言使

其知道根据本条原则和国内法他或她应享有的一切权利，同时应对这些权利和如何

行使这些权利作出解释。 

    2、如患者无法理解此种通知，当其有私人代表时，则应酌情将患者的权利告知

或转告一个或几个最能代表患者利益且愿这样做的人。 

    3、具备必要行为能力的患者有权指定一人代表他或她接受有关通知，并指定一

人代表其利益与精神卫生机构的主管部门交涉。 

原则 13  

精神卫生机构内的权利和条件 

    1、精神卫生机构中每位患者的下列权利都应得到充分尊重； 

    （a）在任何场合均被承认为法律面前的人； 

    （b）隐私； 

    （c）交往自由，包括与院内其他人交往的自由；收发不受查阅的私人信函的自
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由；单独会见律师或其他机构代表和在一切合理时间单独会见其他来访者的自由；

私下接待律师或私人代表及在一切合理的时间接待其他来方者的自由；享受邮政和

电话服务及看报、收听电台和收看电视的自由； 

    （d）宗教或信仰自由。 

     2、精神卫生机构的环境和生活条件应尽可能接近同龄人正常生活的环境和条

件，而且尤其应包括： 

    （a）娱乐和闲暇活动设施； 

    （b）教育设施； 

    （c）购买或接受日常生活、娱乐和通信的各种用品的设施； 

    （d）提供有关设施，并鼓励使用此类设施，使患者从事与其社会和文化背景相

适应的有收益职业，并接受旨在促进重新加入社区生活的适宜的职业康复措施。此

类措施应包括职业指导、职业培训和安置服务，使患者在社区中找到或保持就业。 

     3、患者应绝对免于强迫劳动。在合乎患者需要和病院管理方要求的范围内，

患者应能选择希望从事的工作。 

     4、不应剥削精神卫生机构患者的劳动。每个患者均有权从为所做的任何工作

得到报酬，其数额应与正常人所做的同类工作依照国内法或惯例而得到的报酬相同。

无论如何，每个患者都有权为其工作支付给精神卫生机构的任何报酬中得到其应得

的一份报酬。 

原则 14  

精神卫生机构的资源 

    1、精神卫生机构应能得到与其他保健机构同样的资源，特别是： 

    （a）有足够数量的合格医务人员和其他有关专业人员以及有足够的房舍，以向

每一个患者提供个人安宁和适当而积极的治疗方案； 

    （b）对患者进行诊断和治疗的设备； 

    （c）适当的专业护理； 

    （d）充足、定期和综合治疗，包括药物供应。 

     2、主管当局应经常风视察每个精神卫生机构，以确保其条件、对患者的治疗

和护理情况符合本组原则。 

原则 15  

住院原则 

    1、如患者需要在精神卫生机构接受治疗，应尽一切努力避免非自愿住院。 

    2、精神卫生机构入院条件应与为其他任何疾病住入其他任何医院的条件相同。 

    3、不是非自愿住院的每一个患者应有权随时离开精神卫生机构，除非下文第

16 条所规定的将其作为非自愿患者留医的标准适用；患者应被告知这一权利。 
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原则 16  

非自愿住院 

    1、唯有在下述情况下，某人才可作为患者非自愿地住入精神卫生机构；或作为

患者自愿住入精神卫生机构后，作为非自愿患者在医院中留医，即：法律为此目的

授权的合格精神卫生从业人员根据上文原则 4，确定该人患有精神疾病，并认为： 

    （a）因患有精神疾病，很可能即是或即将对他本人或他人造成伤害；或 

    （b）某人精神疾病严重，判断力受到损害，不接受入院或留医可能导致其病情

的严重恶化，或无法给予根据限制性最少的治疗方法原则，只有住入精神卫生机构

才可给予的治疗。在（b）项所述情况下，如有可能应找独立于第一位的另一位此类

精神卫生从业人员诊治；如果接受这种治疗，除非第二位诊治医生同意，否则不得

安排非自愿住院或留医。 

    2、非自愿住院或留置应先在国内法规定的短期限内进行观察和初步治疗，然后

由复核机关对住院或留置理由应立即通知患者，同时，住院或留医之事及理由应立

即详细通知复核机关、患者私人代表（如有代表的话），如患者不反对，还应通知患

者家属。 

    3、精神卫生机构只能在经国内法规定的官方部门加以指定之后方可接纳非自愿

住院的患者。 

原则 17  

复核机关 

    1、复核机关是国内法设立的司法或其他独立和公正的机构,依照国内法规定的

程序行使职能。复核机关在作出决定应得到一名或多名合格和独立的精神卫生从业

人员的协助，并应考虑其建议。 

    2、复核机关按上文原则 16 第 2 款的要求对患者作为非自愿患者住院或留医的

决定进行的初步审查应在该决定作出之后尽快进行，并按照国内法规定的简要和迅

速的程序进行。 

    3、复核机关应按照国内法规定的合理间隔定期复查非自愿住院患者的病情。 

    4、非自愿住院的患者可按照国内法规定的合理间隔向复核机关申请出院或自愿

住院的地位。 

    5、复核机关在每次复核时应考虑上文原则 16 第 1 款所规定的非自愿住院标准

是否仍然对患者适用，如不适用，患者应不再作为非自愿住院患者继续住院。 

    6、如负责某患者的精神卫生从业人员在任一时候确信该患者不再符合非自愿住

院患者的留院条件，应给予指示，令患者不在作为非自愿住院患者继续住院。 

    7、患者或其私人代表或任何有关人员均有权向上一级法庭提出上诉，反对令患

者住入或留置在精神卫生机构中的决定。 

原则 18  

程序上的安全保障 
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    1、患者有权选择和指定一名律师代表患者的利益，包括代表其申诉或上诉，若

患者本人无法取得此种服务，应向其提供一名律师，并在其无力支付的范围内予以

免费。 

    2、必要时患者有权得到一名译者的服务协助。在此种服务属于必要而患者无法

取得的情况下，应向其提供，并应在其无力支付的范围内予以免费提供。 

    3、患者及律师可在任何听证会上要求得到和出示一份独立编拟的精神保健报告

和任何其他报告以及有关的和可接受的口头证据、书面证书和其他证据。 

    4、提交的病历及任何报告和文件副本应送交患者及其律师，除非在特殊情况下

认定，向患者透露详情会严重损害患者的健康，或危及他人的安全。任何不送交患

者的文件应按国内可能规定的办法在可靠的条件下送交患者的私人代表和律师。如

果一份文件的任何部分不送交患者，患者或患者的律师（如有律师）应得到关于不

送交的通知及其理由，此事应受到司法审查。 

    5、患者、患者的私人代表及律师有权出席、参加任何听证会，并亲自陈述意见。 

    6、若患者或其代表请某人出席听证会，应准许该人出席，除非认定此人之出席

会严重损害患者健康或危及他人的安全。 

    7、就听证会或其一部分应公开或非公开举行和是否可予以公开报道作出任何决

定，应充分考虑到患者本人的愿望，有必要尊重患者及他人的隐私，有必要防止严

重损害患者的健康或避免危及他人的安全。 

    8、听证会上作出的决定和提出的理由应以书面形式表达。副本应送交患者及她

的私人代表律师。并决定是否应全部或部分公开该决定时，应充分考虑到患者本人

的愿望，有必要尊重他或的隐私和他人的隐私，考虑到公开司法裁判中的公共利益，

以及有必要防止严重损害者的健康或避免危及他人的安全。 

原则 19  

信息获取 

    1、患者（在本条原则中包括原患者）有权查阅精神卫生机构保存的关于他或她

的病历和个人记录，对此项权利可加以限制，以便防止严重损害患者的健康和避免

危及他人的安全。任何不让患者了解的此类记录应按国内法可能规定的办法在可靠

的条件下送交患者的私人代表和律师。如有任何资料不送交患者，患者或患者的律

师应得到关于不送交的通知及理由，此事应受到司法审查。 

    2、患者或患者的私人代表或律师的任何书面意见应按其要求列入患者档案。 

原则 20  

刑事罪犯 

    1、本条原则适用因刑事犯罪服刑或在对其进行刑事诉讼或调查期间被拘留的、

并被确认患有精神疾病或被认为可能患有此种疾病的人。 

    2、所有此类人士应得到上文原则 1 中规定的最佳可得护理。本组原则应尽可能

完全适用此类人士，仅在必要的情况下可有有限的修改和例外。此种修改和例外不

得防害此类人士根据上文原则 1 第 5 款指明的各项文书享有的权利。 
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    3、国内法可批准法庭或其他主管机构根据合格和独立的医疗意见下令将此类人

士送入精神卫生机构。 

    4、对确定患有精神疾病者的治疗应在任何情况下符合上文原则 11 的规定。 

原则 21  

投诉 

    每位患者和曾经是患者的人都有权通过国内法规定的程序提出投诉。 

原则 22  

监督和救济 

    各国应确保实行适当的机制，促进对本组原则的遵守，视察精神卫生机构的设

施，提出、调查和解决投诉事宜并为渎职或侵害患者权利的专业人员采取适当的纪

律或司法处理。 

原则 23  

执行 

    1、各国应通过适当的立法、司法、行政、教育和其他措施执行本组原则，并应

定期审查此类措施。 

    2、各国应以适当和积极的手段广为宣传本组原则。 

原则 24  

与精神卫生机构有关的原则范围 

    本组原则适用所有住入精神卫生机构的人。 

原则 25  

现有权利的保留 

    不得以本组原则未承认患者的某些现有权利或承认范围小于现行范围为借口限

制或减损患者的任何现有权利。 

 

 

有关MI原则更多的信息和指南，见《促进精神障碍患者人权的指南》。日内瓦，世界卫生组织， 
1996；在下列网址也可以浏览：: 
http://whqlibdoc.who.int/hq/1995/WHO_MNH_MND_95.4.pdf 
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附件 4  泛美卫生组织/世界卫生组织加拉加斯宣言摘录              

参加拉美国家“在地方卫生体系模式中重建拉丁美洲精神卫生保健”的地区性

会议的立法者，学术团体，卫生部门官员，精神卫生专业人员和法学家，共同宣言

如下： 

宣言 

1. 在地区卫生体系模式的框架内，以初级卫生保健为基础对精神卫生保健进行改

革，旨在于促进以社区为基础、同社会和健康服务网络相整合的服务模式作为现有

服务的替代。 

2. 在本地区对精神卫生服务进行改革意味着对在精神卫生服务提供中起到关键作

用的精神病院进行严格的重新审视。 

3. 提供资源，服务和治疗必须具备做到： 

a）保证个人的尊严和人权及公民权； 
b）必须是合理的，在技术上是恰当的； 
c）尽量保证患者在社区中接受治疗。 

4. 必要的话应该重新修订本国法律以便于： 

   a）保障精神障碍患者的人权和公民权； 
   b）社区精神卫生服务组织能保证精神障碍患者的权利得到保障。 

5. 对心理卫生和精神科的培训应当采用以社区卫生中心为基础的服务模式。鼓励精

神障碍患者入住综合医院。这样与改革运动的原则相一致。 

6. 各组织，协会和其他与会者共同承诺，在全国范围内倡导开展行动以推动期望的

改革，同时承诺确保精神障碍患者的人权同国家法律以及国际公约中的规定保持一

致 

最后，他们号召卫生和司法部门，议会，社会保险部门和其他服务机构专业团体，

消费者团体，大学和其他培训机构及媒体支持精神卫生服务的改革，确保能够促进

本地区这类人群的利益。 

摘自《加拉加斯宣言》（该宣言于 1994 年 11 月 14 日在委内瑞拉的加拉加斯召开“重
建拉美国家精神卫生保健”的地区性会议上通过。该会议由泛美卫生组织/WHO 美
洲办事处召集）。国际卫生立法文摘，1991，42（2）：336-338 
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附件 5  世界精神病学会马德里宣言摘要                           

马德里宣言中关于精神科工作的伦理标准 

1996 年 8 月 25 日由大会通过。2002 年 8 月在日本横滨的大会上修订。 

在 1977 年世界精神病学会通过了夏威夷宣言，制定了精神科工作的伦理标准

1983 年在维也纳对该宣言进行了修订。为了反映社会态度的变迁和精神科专业领域

的医学发展，世界精神病学会又对其伦理标准进行了一些修订。 

医学既是一门治疗的艺术又是一门科学。而处理精神紊乱导致的疾病和残疾的

精神医学是两者结合的最好反映。虽然存在着文化、社会、种族上的差异，但是对

伦理标准及不断监督伦理标准的需求是普遍的。 

作为医学的实践者，精神科医师必须意识到作为一名医师的伦理含义尤其是作

为精神科医师所特有的伦理要求。作为社会中的一员，精神科医师必须依据社会公

正和人人平等的原则提倡公平公正的对待精神障碍患者。 

符合伦理的行为建立在精神科医师自身对患者责任感以及对什么是正确、恰当

的行为的判断之上。职业行为规范，道德学习，或一些规则法律等外在的标准自身

并不能保证医疗实践符合伦理。 

精神科医师应当在头脑中时刻牢记医患关系的界限，以尊重患者利益与尊严作

为行动的基本准则。 

据此，世界精神病学会于 1996 年 8 月 25 日通过了以下伦理标准，它适用于世

界范围的精神科医师。 

1、作为一门医学，精神病学关注为提供治疗精神疾病的最佳方法，使精神病患者不

再遭受病痛折磨，提高精神卫生状况。精神科医师通过提供同公认的科学知识和伦

理标准相一致的最佳治疗方案来为患者服务。应当尽量选择对患者自由限制最少的

治疗干预方式，工作中对于自己不熟悉的领域应当广泛听取他人建议。在这个过程

中，精神科医师必须对卫生资源的合理分配有所认识和关注。 

2、紧跟该专业的科技发展并且帮助同行了解最新的专业知识是精神科医师的职责。

从事研究的精神科医师应该致力于开拓精神病学的研究领域。 

3、在治疗过程中应将患者当作合作伙伴。医患关系应建立在相互信任尊重的基础上，

允许患者有自主决定的权利。向患者提供相关信息以便于患者根据个人价值和喜好

作出合理决定是精神科医师的职责 

4、当患者因精神疾病不能做出正确决定时，医师应当与其家庭成员进行商讨，如果

必要可寻求法律咨询来维护患者的法律尊严和合法权利。任何治疗的实施都不能违

背患者的意愿，除非拒绝治疗可能会给患者或其周围人带来生命危险。治疗必须以

患者的利益为优先。 

5、对患者进行评估时，精神科医师的首要职责是告知患者评估的目的，评估结果的

用途，及评估可能出现的影响。当精神科医师是作为第三方证人时这一点尤为重要。 

6、治疗中获取的相关信息必须保密并且只能用于改善患者的精神状况这一唯一目
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的。禁止精神科医师因个人原因，商业或学术利益来利用这些信息。只有当继续保

密有可能会对患者或他人造成危险的情况下才可以打破保密的原则。比如虐待儿童

的问题，在这种情况下精神科医师应当首先就将要采取的行动对患者进行指导。 

7、违背科学准则的研究是缺乏职业道德的。研究活动必须得到伦理委员会的认可。

精神科医师应遵守国内或国际上关于研究活动的准则。只有接受过正规研究培训的

人员才能从事或主持研究。由于精神障碍患者是非常容易受到伤害的研究对象，必

须格外谨慎以保护患者的自主性和精神躯体状况的完整。在选择研究对象群体时必

须遵守伦理准则，无论是流行病学研究，社会学研究还是与其他学科的合作研究或

者多中心研究都应如此。 

特殊情况下的指导方针 

世界精神病学会伦理委员会认为应该针对特殊情况制定一些针对性的指导方针。前
五项已经被 1996 年 8 月 25 日的马德里宣言中所通过。另外三项在 1999 年 8 月 8
日德国汉堡获得通过。 

1、安乐死 ：医师的首要职责是促进健康，减少痛苦，保护生命。精神科医师面对

的患者大多数没有能力自己作出正式决定，因此医师更应注意自己的行为避免给因

残疾导致自我保护能力丧失的患者造成伤害。精神科医师应当意识到患者态度可能

会受到情绪影响比如抑郁情绪。这种情况下医师主要任务就是治疗疾病。 

2、折磨：精神科医师不应当参与任何对患者进行各种形式躯体或精神上折磨的活

动，即使有强权机构强迫他们执行这些行为。 

3、死刑：在任何情况下精神科医师都不应当参与死刑的执行（即便是合法的）或

任何对接受死刑能力的评估。 

4、性别选择：在任何情况下精神科医师都不能参与因性别选择而要求终止妊娠的

活动。 

5、器官移植：精神科医师的作用是阐述清楚与器官捐献相关的所有问题。依据宗

教、文化、社会和家庭因素给予合适建议保证相关人员做出正确的决定。精神科医

师不应当以患者代理人的身份代替患者做出最后决定，也不应当用心理治疗的技巧

来影响患者做出最终决定。医师应当尽力保护自己的患者，在器官移植的问题上最

大程度的帮助患者自己做出决定。 

6、精神科医师与媒体的接触 

媒体对于社会的态度和观点的形成起到关键作用。在与媒体接触过程中应确保

对精神障碍患者的尊重，避免歧视和辱骂。精神科医师的一项重要职责是为那些遭

受疾病折磨的患者进行呼吁。由于公众对精神科医师和精神疾病的理解会影响到患

者，精神科医师应当在媒体面前表现出对本专业的尊重。医师不应当向媒体公开任

何人可能存在的精神病态。在向媒体宣布研究成果时，精神科医师也应当注意提供

信息的科学完整性，并留心自己的言论有可能对公众对精神疾病的认识和精神病患

者利益造成的潜在影响。 

7、精神科医师与针对少数民族及不同文化背景患者的歧视 

精神科医师不能因为文化或民族差异而对患者产生歧视，无论直接的还是帮助
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他人进行这些活动都是不道德的。精神科医师应避免直接或间接地从事或许可任何

同种族清洗有关的活动。 

8、精神科医师和遗传研究及咨询问题 

精神疾病遗传方面的研究越来越多，参与此项研究的精神障碍患者也逐渐增加。

在从事遗传方面研究或咨询时，医师应该意识到这些遗传方面的信息不仅仅牵涉到

作为信息来源得患者本人，而且对患者家庭以及所处的社会都有可能产生负面影响。 

精神科医师应确保： 

 参与研究的患者或家庭成员应签署知情同意书； 

 在研究过程中的任何遗传信息应给予恰当保护避免引起误解和被误用； 

 应对患者及家庭成员进行解释告知目前有关遗传的知识不完善，有可能被其后

的研究发现所修正。 

只有当医疗机构具备以下条件时，精神科医师才可以推荐患者到医院进行基因

检测， 

 这些检测实验有满意的质量保证 

 能够为遗传咨询提供合适便捷的资源。有关家庭计划和怀孕问题的咨询应该遵

循患者的个人价值体系。必须提供充足的医疗信息来帮助患者根据自身利益做

出决定。 
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附件 6  实例：美国康涅狄格州 精神障碍患者的权利                

您作为美国康涅狄格州精神卫生及物质成瘾机构（DMHAS）的                 
咨询者或患者的权利 

任何情况下您都有权利得到人道性化的治疗。充分尊重您的： 

*个人尊严 *隐私权 *个人财产权 *公民权 

您有免遭躯体或精神侮辱或伤害的权利； 
您有权利要求根据您的个人需要，目标和愿望制订书面治疗计划。 
治疗机构应告知您应享有的权利 
医院中每个区域都应将您应该享有的权利公布于众 

其他权利包括： 

人性化的有尊严的治疗：您有权利受到人性化的有尊严的治疗，在任何时侯都应充

分遵重您的个人尊严和隐私。一个专门的治疗计划应与您的个人需求相一致。任何

治疗计划都应包括（不仅仅局限于此）：合理的出院通知、制订康复计划及进行康复

过程中您的积极参与。（见州基本法令 17a-542） 

个人尊严：住院治疗的患者有权利穿自己的服装。在适当限制范围内可保存自己的

私人物品，自行购买物品*。除非是司法精神病区的患者，其他患者有权利在对自己

的个人物品进行搜查时在场。任何取消这些权利的情况都必须在临床病历中有书面

记录。（见州基本法令 17a-548） 

个人隐私权：您有维护个人隐私的权利。没有您的书面许可，任何有关涉及您身份、

治疗方式以及诊断的记录均不能泄漏给其他个人或组织。所有保存在法庭处治疗记

录（与接受治疗者相关的）都应当被封存，只有被告方以及辩护律师才可以查阅*。
个人，医院，治疗机构及 DMHAS 均无权自行或允许他人泄露患者的身份、诊断、

预后及接受的治疗等反映患者隐私的内容。（见州基本法令 17a-500，17a-688，52-146f
以及 42CRF 2） 

医师的紧急证明与许可：您本人、您的律师可以通过查阅法规找到申请许可程序的

具体内容。所有通过医师紧急证明入院的人有权利提出申请，要求在入院之后的三

个工作日内对其可能的状况进行初步审查。所有的自愿入院患者在入院时都应被告

知他们有权利在提出出院通知的三天后离院。对于任何自愿约束的患者提出的三天

后出院的书面申请都不应当被否决，除非有人向法庭提出委托申请对患者进行法律

能力鉴定。所使用的法律条款取决于患者因为物质成瘾还是精神疾病而接受治疗。

（见州基本法令 17a-495，17a-502，17a-506，17a-682 至 17a-685，54-56d） 

探视和通讯的权利：在预定的会客时间您或许会接受一些探视。您有权利在任何合

适的时间内与您接受的神职人员，律师以及助理进行个别交流。医疗机构可以制订

一些条文约束来访者。任何医疗机构中的服务接收者的邮件以及其他形式的通讯都

不应当被截止，拆阅或接受检查*。任何违反这一权利的举动都应有书面解释，由医

疗单位领导签字保存于临床病历中。（见州基本法令 17a-546，17a-547） 

查阅医疗记录：您或您的律师有权提出书面申请，要求查阅病历记录。如果医疗机

构认为公开医疗记录有可能对您自己或他人造成危及生命的伤害，导致精神状态进
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一步恶化，或是有可能侵犯到他人的隐私，那么医疗机构有可能拒绝这样的申请，

除非您的请求涉及到法律诉讼问题。（见州基本法令 17a-548，52-146f） 

约束和限制 如果您处在被约束保护的情况下，您应得到人性化的、有尊严的对待。

只有在有可能对他人或自身造成伤害的情况下才能采取非自愿保护方式。对于保护

约束治疗的原因必须在 24 小时内有病程记录。不能用药物治疗来取代其他更加合适

的治疗方式。（见州基本法令 17a-544） 

受虐待者的治疗：如果您遭受到 17a540-547 中所记录的一些暴力行为的攻击，您有

权利向所在的高等法院提出申请寻求适当的帮助。（见州基本法令 17a-540） 

权利公开：在提供精神卫生服务的机构应该将您应享受的权利张贴公布。（见州基

本法令 17a-548） 

药物，治疗知情同意及手术的程序: 

您，您的代理人或律师课题通过查阅相关法律来了解相关的具体程序见州法令

17a-543a-j。如果您是依据条款 17a-540 到 550 入院的，那么应该在入院后的五天内

对您进行体格检查，并且在此后每年至少一次进行复查。检查结果的记录应保存在

病历中见州法令 17a-545）。除非有法律条款的支持，没有得到患者的书面知情同意

就不能对其进行药物，外科，精神外科治疗或休克治疗*。医疗机构应当制订条款来

管理非自愿患者的药物治疗。但是任何一项决策都应由医疗机构以外的人员来制定，

而且应当是在患者的保护者在合适的时机与医疗机构进行沟通之后才作出。如果医

院需要进行非自愿形式下的药物治疗应当遵循相应的法律。患者也可以要求法院进

行听证决定是否需要采取这项治疗。尽管有这些条文的规定（17a-540 到 550），但

是有时获取知情同意有可能导致延误治疗，在这种情况下没有知情同意也可以采取

急诊治疗。（见州基本法令 17a-543a-f） 

剥夺就业，住房及其他一些权利：不能仅仅因为现在或既往有精神疾病就剥夺您就

业，住房，申请执照或许可证（包括专业执照）以及其他一些民事与法律权利，除

非有其他一些原因*。（见州基本法令 17a-549） 

申诉：在 DMHAS 下属机构专用接受服务的患者有权因为受到的委屈提出申诉，只

要医疗机构或工作人员有以下行为：1）法令、规章或政策中规定的一些权利遭到侵

犯；2）受到了专横的或不合理的对待；3）由于不重视、歧视或其他一些不合理的

原因导致没能获得治疗计划中规定的服务项目；4）强行限制您对治疗的选择权；5）
在 DMHAS 下属的医疗机构中您的权利受到危害而导致了治疗不合理的失败；6）
以非人道的有损尊严的行为方式对待您。（见州基本法令 17a-541-t [1-6]） 

另外的一些权利（未被列入到该列表中）也会受到国家或联邦法律，政策的保护。

您可以去咨询或学习以便于更好的理解这些法律政策。 

在本州医疗机构中接受服务的患者应享受的权利在州基本法令的 17a540-550
中有明确说明。同时其他的州法令或联邦法令以及判例法也对一些权利作出了规定。

但是在州基本法令 17a540-550 中规定的内容是必须遵守的，它适用于本州所有的住

院和门诊机构。除非另有规定，这些法规同时适用于自愿或非自愿治疗的患者。 

总之，公立或私立医院都不允许剥夺您的人身、财产或公民权利。这其中包括

选举权，财产拥有权或转让权及合同权，涉及必要的法律程序，而您被依据 45a 的
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644-662 宣布丧失行为能力。任何丧失行为能力的判决都应明确说明您不能履行哪

些公民权或个人权。 

想更多了解作为康涅狄格州物质滥用或精神疾病服务接受者的权利的信息，请
致电 1-800-446-7348。 

*一些权利可能存在例外或限制。您的权利在以下法规中有详细说明：康涅狄格

州基本法令 17a450，17a540，17a680，52-146d-j，54-56d；联邦法令 42CFR 第 2 部

分，康复法，美国残疾人法；患者自主决定法，第 1983 款和其他州或联邦法律。 

http://www.dmhas.state.ct.us/documents/ptrights.pdf 
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附件 7  实例：美国缅因州行为与发展部门 精神障碍患者的权利         

摘录于目录和患者权利的总结 

列表内容： 

非歧视通告 
基本声明 
引言 

A． 普遍适应的规则 

I. 目的阐述 
II. 定义 
III. 基本权利 
IV. 最少限制的治疗 
V. 权利的告知 
VI. 权利保护协会 
VII. 针对冤屈的上诉 
VIII. 投诉 
IX. 隐私权和查阅病历的权利 
X. 工作待遇的公平权 
XI. 实验和研究过程中受到保护的权利 

B．住院或非住院患者的权利 

I. 目的阐述 
II. 保密和人性化的治疗环境 
III. 个性化的治疗和出院计划 
IV. 住院机构中个性化的治疗和服务计划 
V. 治疗的知情同意权利 
VI. 基本权利 
VII. 避免在住院机构中受到不必要的约束和保护 

C．门诊患者的权利 

I. 目的阐述 
II. 个性化的支持计划 
III. 个性化的治疗和服务计划 
IV. 治疗的知情同意权 
V.  

    

附有英语、法语、俄语、塞尔维亚-克罗地亚语，索马里语，西班牙语，越南语摘要。 
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患者的权利 

行为和服务发展部 精神障碍患者应享有的权利 

这是您在精神卫生服务部门接受服务时拥有的权利的总结。您可以从行为与发

展服务部的办事处（电话 287-4200，287-2000）获取您所应该获得的权利的副本。

如果您耳聋或者不懂英语，您可以免费获得翻译的帮助使你更好的理解您的权利和

您所接受的治疗。 

1． 基本权利 您同其他缅因州公民一样，享有同等的公民，人身和法律权利。

您应该受到礼貌尊重的对待。 

2． 保密，查阅病历 除非您特意授权翻阅您的病历记录，否则别人不能翻阅您

的治疗记录（在权利手册中规定范围以外的内容除外）。您可以对治疗过程提出

书面意见。您有权利在任何适当时间查阅您的记录 

3． 个性化的治疗和服务计划 您有权利享受由您与工作人员根据您的目标和需

求共同制定的个性化方案。该计划必须有书面的文书，您有复印的权利。计划中

应有明确的分工、完成的时间要求、以及评定的标准。这个计划必须依据您的实

际需求来制定，而且要详细说明如何来满足您的个人需求。 

4． 知情同意权 除非在有您监护人的同意，出于紧急情况，或者针对您的治疗

已经举行过专门的听证会，否则您有权拒绝任何违背您个人意愿的治疗方式。您

有劝以您能够理解的方式了解该治疗的风险和效益情况（在有监护人的情况下，

监护人有权利了解这些情况。）如果有任何疑问，您可以在决定选择治疗和服务

措施前向您的工作人员或其他任何人询问。 

5． 权利的保护 您有权利指定代理人来帮助您进一步了解、保护您的权利，并

且帮助您制定治疗和服务计划。如果您希望有一位代理人，您必须与该人签署书

面协议。在任何时间您都有权利改变或取消这一指定。 

6． 免除约束和限制的权利 在门诊机构中不能对您进行约束和限制 

7． 申请上诉的权利 对有可能侵犯您权利的行为或其他有问题的操作您都有上

诉的权利。您有权利将您的不满以及理由记录下来。您有权利向精神卫生部门呼

吁您的要求。不能因为您的上诉受到任何的处罚。如需寻求帮助您可以联系救助

办公室（地址剩略），或残疾人权利中心（地址省略）。 

 

我已经得到精神障碍患者应有权利的复印文件                                             

 

日期        客户签名                        日期            见证人签名  

        

( 想 获 得 缅 因 州 精 神 障 碍 患 者 权 利 的 全 文 可 以 浏 览 以 下 网 址 ：

（http://www.state.me.us/bds/Licensing/RighesRecipients/Index.html)                            
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附件 8    实例   非自愿住院和治疗表  (组合方式 )         
和投诉表, 维多利亚省, 澳大利亚 

细目表 1 

条例 5（1）  

非自愿入院申请表 

精神卫生法（1986） 
（第 9 节） 

精神卫生条例（1998） 
 

第一部分 

关于非自愿患者入住被批准的精神卫生服务机构的申请 

 

致入院登记处的医务人员 

请给予居住在                       （被收住者住址）的 

                         （被收住者姓名）作为非自愿患者以恰当的经过批准的

治疗。 

 

第二部分 

申请人详细资料 

 

    居住在                    （申请人住址）的                      

 

                           （申请人姓名）    

 

签名                                       日期                       
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第三部分 

将患者送至被认可的精神卫生服务 

（必要时完成）* 

 

我特此授权                                           

（**警察、急救人员，或患者授权的申请人姓名）， 

其工作单位是                               委派                         

护送上面签名的人到被批准的精神卫生服务。 

 

                                                 （申请者姓名） 

 

签名                                     日期                           

 

*只有当申请和建议书都已经完成后才可以将被申请人送至精神卫生服务机构。

如果没有建议书而要将患者送到精神卫生机构，则必须完成第四部分。 

   * *选择需要的一项。 
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细目表 2 

 

条例 5（2）                         

非自愿入院建议书 

精神卫生法（1986） 
（第 9 节） 

精神卫生条例（1998） 
 

关于非自愿患者入住经批准的精神卫生服务机构的建议书 

 

致入院登记处的医务人员 

请同意予居住在                       （被收住者住址）的 

                         （被收住者姓名）入院。      

 

我是一名注册的医务人员，特此作出以下声明： 

我在          （日期）          （时间）亲自检查了上述的患者。 

我的观点如下： 

（a）此人表现有精神疾病（如果某人处在明显的思维、情感、感知和记忆方面
紊乱的精神疾病状态，那么此人是精神疾病患者） 

（b）此人的精神疾病需要立即治疗。而且只有被收住经批准的精神卫生机构才

可能得到需要的治疗。 

（c）由于精神疾病同时丧失自愿入院治疗的能力，为了患者的健康和安全（阻

止对躯体或精神的进一步的损害）及保护其他社会成员的安全。该患者必须住院接

受治疗。 

（d）患者拒绝或不能接受目前所提供的必须的治疗。 

（e）在对患者实行最少约束的情况下不能对患者进行有效的药物治疗。 

我并非仅仅依据 1986 年精神卫生法 8（2）部分中列出的任何一条或多条排除

标准而认为某人患有精神疾病。 

我的观点来源于以下事实 

通过我的检查所获得的一些事实 
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通过与他人交谈所获得的一些事实： 

                                                                           

                                                                                 

如果没有发现一些事实那么继续进行以下程序 

由于我未能亲自对事件进行调查。以下的实际情况是通过*同其他医师进行书面

/电话/电子交流同所获得的 

医师签名（其他注册医师的签名）                                                       

该医师的地址                                                                      

联系电话                                                                   

检查的日期                     

（距今天日期不能超过 28 天） 

其他注册医师检查所发现的情况 

                                                                             

                                                                                    

我认为上面所述的当事人需要被送入一家经过批准的精神卫生服务机构。 

                                                                                     

提出建议的医师签名 

签名                                                                    

资格                                                                    

地址                                                                    

电话号码                             日期                                

*选择一项 

（ http://www.dms.dpc.vlc.gov.au/Domino/web_notes/LDMS/publawToday.nsf?OpenDat
abase） 

                                                                      

除了来自维多利亚省议会依据女王陛下的许可制定的法令内容，维多利亚省政府对

上述法规的精确性和完整性不承担任何责任。                            
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附件 9   实例  新西兰关于精神疾病患者的预先指令 

精神卫生保健及治疗的预先指令 

精神卫生服务用户信息 
HDI 
卫生与残疾专员 
Te Toihau Hauora, Hauãtanga 

实例： 

拒绝接受 ECT 的预先指令  

Manu 已经有几次被依据精神卫生法而隔离。一次，在未经他同意的情况下对其进
行了一个疗程的 ECT。虽然他不能清楚记得整个治疗过程，但是不太象是接受治疗
以后产生的记忆缺失。 

他已经阅读了许多有关 ECT 的材料，并且坚决不愿再冒记忆缺失的危险。同时患者
也已经知道，其他治疗方法，以及家庭支持等，也能够帮助他改善恶化的抑郁状况。 

距 Manu 最后一次出院已经 3 个月过去了。在他下一次门诊就诊时，他和精神科医
师坐在一起讨论了他的个人危机计划。 

他们达成了一致意见：Manu 应该准备一份预先指令，声明其无论在任何情况下都
不愿接受 ECT。 

他的危机计划包含的内容有：提醒抑郁症的早期症状表现，从精神科专业人员团队
处寻求帮助，告戒家人对他提供支持的重要性。Manu 希望即使他被依照法律隔离，
其在指令书中表达的愿望仍然会得到临床医师的重视。 

如果我的预先指令未被遵守，我有什么选择？ 

如果有关您今后健康保健的预先指令未被遵守，并且对临床医师给予的解释不

满意，您可以向卫生与残疾专员投诉。 

如果我没有作预先指令，会有什么后果？ 

如果您处于危机中并且被认为没有作出治疗知情同意的能力（而且您没有被按

照精神卫生法加以隔离），依据以下考虑您的临床医师仍旧可以决定您的治疗方案： 

 您的最大利益； 

 在你有知情同意能力的情况下可能会作出的选择； 

 其他关心你利益的人的观点。 

如何指定他人代替我自己做出决定？ 

在某些国家，您的预先指令中可能包括了提名某人代替作出决定。但是在新西

兰您必须通过《个人财产权保护法（1988）》指定与您的个人照料和福利有关的长期

法定代理人。如果您愿意，您可以授权此人在您丧失做出决定的能力时代替您做出
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决定。如您希望指定某人做您的长期法定代理人，应寻求律师的指导。 

与自己卫生保健无关的决定如何作出？ 

有些与卫生保健无关的问题或许您也希望有一个提前的交流。这只有通过危机

计划实现。为您提供精神卫生服务的工作人员应当与您进行一些交流以避免您再经

历其他一些危机。您的危机计划应当包括以下内容：谁来看护您的孩子，在住院期

间您希望与您保持联系的家庭成员的名字。 

您也可以把您的提前告知与危机计划结合起来。如果您的临床医师不牵涉到任

何危机计划，您可以简单写下您的期望并并要求把它们列入文件之中。 

实例 

拒绝使用特定药物的预先指令 

Bill 住院期间服用大剂量的 X 药物，出现严重的副反应。Bill 与医师商量其用药问题。
决定在有其他药物选择的情况下不再使用 X 药物。Bill 在新西兰不同的地方都有自
己的住处经常到处流动。他认为拿着这份提前告知书即使到达没有治疗记录的地方
看病时可以避免使用该药物，认为的确是一个不错的方法。同时他觉得这也有利于
记住药物的名称。因为有些状态不佳时候甚至连自己名字也会忘记。 

赋予家庭成员或其朋友代理权 

Johns 是一位年轻同性恋小伙子，在其患精神疾病时有一个同性伴侣许多朋友对他
提供了很大帮助。但是患病期间 John 父母的来访却将事情弄的非常糟糕。他们不赞
同 John 的生活方式并且阻碍他的朋友来看望 John。他们不希望 John 回到和朋友们
一起玩耍的地方。虽然 John 希望自己的入院情况告诉父母，但是希望自己的朋友来
看护自己。鉴于此，在律师的帮助下指定他的朋友作为其护理和财产的法定代理人。 

保护自己利益和愿望的最好办法是什么？ 

预先指令能够确保在危机时候使您的利益和愿望得到尊重。但是赋予法律权利

和制定危机计划能够更进一步的保护您的利益。 

您希望在危机期间更好的处理发生的事情吗？ 

如果您愿意，那么预先指令可以在今后疾病发作期更好的控制您的治疗和护理。

既往的发作情况可以使你更好的了解自己的需求。在健康残疾服务委员会制定的权

利范围内您有权利在提前告知中明确您在今后疾病发作过程中所期望得到的治疗和

护理。 

什么是预先指令？ 

简单的说，预先指令就是指对今后提供的治疗是拒绝还是接受。要向他人强调

指出（通常以书面的形式）您所期待的治疗方式（如果您曾经经历过其他的治疗方

式而在那时您不能自己决定所倾向的治疗方式。） 

在新西兰预先指令内容只和您的健康保健，治疗方式相关。其他国家预先指令

可以包括一些与健康保健不相关的一些决定。但是在新西兰要采用不同的过程来使

人了解这些需求。 
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谁可以制订预先指令？ 

健康残疾服务消费者权利规定任何一个有法律能力决定健康保健的人都有权利

做出预先指令。 

在预先指令中应着重强调什么问题？ 

预先指令主要集中于治疗和保健方面。例如，您可以强调 

 在危机中您希望（或不希望）得到的治疗护理。包括药物和电休克治疗 
 在危机时您希望的治疗地点。例如医院，家庭或危机中心。 

实例： 

需要具体药物的预先指令 

Sally 知道在自己感觉有些不舒服时，即可需要给予一些小剂量的 X 药物。在她第一
次发病时情况非常不好因而住院治疗。最近她到了一座新城市。不知道他的新医师
能否尊重她自己的想法。 

她决定准备一份提前告知强调此事，如果再有疾病发作希望医师开 X 药物而不必等
到精神科医师的到来。医师接受了她的提前告知，只有在临床需要的情况下给她提
供这种药物。 

我如何制定预先指令？ 

制定预先指令并非难事，不需要律师的帮助。实际上您在制订提前通知的时候

不需要涉及其他任何人。但是遵照以下步骤能够使您的提前通知进一步的被别人认

可。使其中的决定更易执行。 

 如果可以尽量以书面的形式制订，尽量将您的意思表达清楚，然后署名和日期 
 如果是在临床医师或其他人员的帮助下制定的提前告知。他或她必须明确您是

否有能力了解您的选择，并且能够帮助你明确您所倾向选择的类型。 
 如果您的提前告知涉及到您的家庭，或至少告知他们。那么他们应该尽量支持

你在疾病期间的愿望。 
 经常修改您的提前告知以便及时反映出您的状态改变和需求的变化。使得临床

医师能够代表您个人的意愿 
 自己保留一份提前告知的复印件，您的家庭或支持人员也保留一份复印件。临

床医师可能经常涉及到您的保健 

我的预先指令会永远得到遵守吗？ 

不！在决定是否遵守预先指令时，临床医师应考虑到五个问题 

 当你制定提前告知时是否有能力做出决定？ 
 您是否在完全依照自己的意愿制定的？ 
 您是否在做出决定时获得了足够多的信息？ 
 在与您的期待有差别时您愿意将您的提前告知根据目前情况进行调整吗？ 
 这份提前告知是否过期？ 

健康和残疾服务消费者权利明确告知了您应享有的权利，有知情选择，知情同
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意。但是如果您接受的是 1992 年精神卫生法（强制评估与治疗）中的强制治疗程序，

您的提前告知不能超越临床医师的决定。精神卫生法规同时也指出临床医师即使在

没有获得知情同意而给予治疗下的情况也有责任在应尽量争取患者的同意。 

即使是强制治疗程序仍旧可以制订提前告知。这样可以使您的临床医师了解您

的意向。 

拒绝使用药物 X 的预先指令 

我（姓名）         在任何情况下都不愿使用药物 X。我已经就此问题与我的

精神科医师（姓名）         进行过讨论。他已经对我的治疗选择和药物 X 的预

期效应，风险和副反应进行了解释说明。 

我确定是在自己的意愿下做出这些决定。除非我自己取消，它将在今后的 
        年中有效。 

日期                

签名                                

 

我确定患者         在制定这份预先指令时是有决定能力的。 

日期                

医师                

 

精神卫生委员会： 
电话：(04) 474 8900 
传真：(04) 474 8901 
Email：info@mhc.govt.nz 
Website：www.mhc.govt.nz 

 

HDI 卫生与残疾委员会： 
电话：(09) 373 1060 
传真：(09) 373 1061 
免费电话 
Email：hdc@hdc.org.nz 
Website：www.hdc.org.nz 

 

 


