1、 考察目的

依據行政院衛生署統計室所公布之生命統計資料，顯示我國自民國84年以後，每年自殺死亡率逐漸攀升，由當時每十萬人口7.61自殺死亡率，速升至94年每十萬人口18.84自殺死亡率，自殺死亡率已近達10年前3倍之多，這顯示我國自殺防治工作已刻不容緩，必須即刻展開，否則，我國自殺死亡率很可能還會再逐年攀升，若再不提出有效之自殺防治策略，我國自殺死亡率會攀升至何種境界，何時停止攀升，將無人敢於此時此刻預料！

環顧世界各國關於自殺死亡率及自殺防治策略，美國無疑是一個值得學習之典範，美國曾於1990年時，其自殺死亡率達到每十萬人口12.4人，但經過官方、民間團體積極投入人力、物力之後，該國於2000年自殺死亡率以下降至每十萬人口10.8自殺死亡率，縱使該國於近年來自殺死亡率曾有微幅上揚之情形，例如2003年當時自殺死亡率為每十萬人口10.8人，但相較於1990年而言，仍屬大幅減少。

在此時此刻，為有效減少我國自殺死亡率、再自殺死亡率，應參考美國近年來所實施防治自殺之策略，然而策略之產生，必然需要以研究所產生之實證性資料作為基礎，並在依法行政之基礎上，達到自殺防治之目的，因此到美國哈佛大學考察三個月，以便研究自殺防治策略所需之相關面向，包括法律、心理學、公共衛生等領域之議題。
2、 考察過程

為考察美國關於自殺防治相關議題，於出國前即與目前在哈佛大學公共衛生學院(Harvard School of Public Health，簡稱HSPH)健康政策暨管理部門任教之David Hemeway教授聯繫，安排6月19日至9月19日在該部門下所成立之「哈佛傷害控制研究中心」（Harvard Injury Control Research Center，簡稱HICRC）進行研究，此中心研究傷害之發生與防治之各項相關議題，傷害之定義，包括自然與人為之傷害，人為之傷害又進而包括故意與過失之行為，也包括對他人或對自己所為之傷害，因此，自殺，係指個人以暴力之方法結束自己之生命，而自殺企圖行為則是自殺未遂之行為，也是以暴力之方法為之，因此，自是包括在暴力所定義之範圍內，也是此中心研究領域之一項議題。

經過與David多次討論之後，他建議除在該中心進行研究外，另外，應參訪「自殺防治資源中心」(Suicide Prevention Resource Center，簡稱SPRC)，以及至哈佛大學暑期班（summer school）進修「心理與法律」(Law and Psychology課程，並修習部分公共衛生課程，以求從多面向之角度，達成本考察「整合型」自殺防治之研究。

本次考察內容安排如下：

    95年6月16日（週五）：由台北出發，前往哈佛大學所在之波士頓。

    95年6月19日（週一）：到HICRC報到，並與David等HICRC工作同仁見面，並接受他安排3個月之研究內容。

    95年6月26日（週一）：開始為期八週「心理與法律」(Law and Psychology課程。

    95年6月26日（週一）及6月27日（週二）：美國疾病管制局(CDC)至「哈佛傷害控制研究中心」作二日之實地訪查(site visit)。

    95年7月12日（週三）：參訪「自殺防治資源中心」(Suicide Prevention Resource Center，簡稱SPRC，此中心位於（55 Chapel Street, Newton, MA），當日並有一年一次舉辦之例會，即東北區傷害預防網絡會議（Northeast Injury Prevention Network Meeting），並由David演講「十大傷害故事」( Top Ten Injuries Stories)會後與該中心主任Lloyd 及副主任Anara討論自殺防治實務工作。
    95年7月25日：與赴美考察之自殺防治中心考察團共同與HICRC團體研討自殺防治策略，並共同至哈佛醫學院拜會Ronald C. Kessler教授，討論精神疾病研究方法學之議題。自殺防治中心考察團之成員共計五人，由行政院衛生署自殺防治中心主任李明濱、該中心二位副執行長廖士程及江弘基、研究員黃鈞蔚以及行政院衛生署醫事處四科科長許景鑫所組成。

    95年8月11日（週五）：由HICRC人員，來自哥倫比亞大學健康政策暑期計畫(Health Policy Summer Program)實習生Vanessa Dautruche，在醫學院Goldson Building中Seminar Room報告「對致死方法可近性之諮商—一個公共衛生取向之預防（Counseling on Access to Lethal Means: A Public Health Approach to Prevention）。

    95年8月17日（週四）：參與在婦女醫院進行之「暴力預防—觀點與策略研討會」（Violence Prevention: points of View and Strategies），會中並有HICRC副主任Mathew Miller作特別演講，報告「公共衛生與自殺」（Public Health and Suicide）。

   95年8月29日（週二）至9月1日（週五）：參與公衛學院秋季班說明會，並開始研習相關研究技巧。

95年9月6日（週三）：參與CDC至HICRC說明有關「傷害監測訓練手冊」（ Surveillance Training Manual）之討論。
    95年9月19日（週二）：結束HICRC研究，當晚搭機返回台北。
3、 考察心得

    「哈佛傷害控制研究中心」（Harvard Injury Control Research Center，簡稱HICRC）乃是受美國疾病管制局(CDC)所委託進行自殺防治研究中心之一，該中心由David教授擔任主任(director)，並有二位副主任，一位為Catherine Barber，另一位為Mathew Miller，另外還包括十餘位工作成員。

美國疾病管制局之工作內容，大部分與我國皆相同，皆負責有關傳染性疾病之防治，不過，卻額外包括暴力之防治研究，也因此，將有關自殺等暴力之防治研究，委託「哈佛傷害控制研究中心」進行研究。

    David教授出生於紐約，並在紐約成長，除自然也有著紐約人之習性，即做事積極且快速，習慣將事情提早完成，對於新事物經常有著高度興趣，平日閱讀大量書籍，且不限於原本所專精之公共衛生或醫療政策議題，近年來，由於受CDC委託研究計畫，對於自殺防治議題尤有專精，目前所研究之自殺防治議題，在副主任Miller之協助下，主要在於自殺方式限制方面(means control)，對於自殺所使用之武器(firearms，如槍械管制與自殺死亡間之關係等)、安全設施（settings，如在舊金山金門大橋改善觀賞區安全設施，可有效減少衝動性自殺人數等）、藥物（如憂鬱症治療用藥等）等，且針對青少年之自殺防治議題另外進行相關研究。此外，為建立防治網絡，另外有死亡通報系統之研究計畫，係由副主任Barber所負責，其方式係與麻州某些醫院建立通報網絡，並採用該中心所研擬之評估手冊進行評估自殺死亡原因之分析研究。

美國自殺防治策略之演變及當今防治策略
    對自殺議題開始採用現代方法學研究者，首推社會學家Emile Durkheim(1858-1917)，他摒棄過去僅僅針對某些自殺者共通性就直接下結論的研究方法，而改採以科學方法來比較二個不同群體的自殺危險因子（1897/1951）。他認為，自殺率的差異，可歸因於不同群體間的不同社會特質。憑藉者自殺者與非自殺者，或者，高自殺與低自殺率群體間的比較，即可逐漸顯露出自殺危險與保護因子為何。

    美國首先開始推動大規模自殺防治，可溯及至1958年，由美國公共服務(the U.S. Public Health Service)以募款(fund)方式設置第一個自殺防治中心(suicide prevention center)。Edwin Shneidman、Norman Farberow與Robert Litman三人，根據在洛杉磯社區服務與危機介入的自殺研究經驗，其他危機介入中心(crisis intervention)就依照此中心複製至其他州。

    聯邦較直接參與自殺防治工作，係始於1966年，當自殺防治研究中心(Center of Studies of Suicide Prevention)在NIMH (National Institute of Mental Health) 成立之時。此單位目前已不存在，但當時卻成為首屈一指的自殺防治研究單位，並為現今NSSP對自殺危險因子的研究，奠下良好的基礎。接下來的二十年間，美國自殺防治協會（American Association for Suicidology）與美國自殺防治基金會（American Foundation for Suicide Prevention）先後成立，此二單位採科學研究方式，在增進自殺研究後，得以提供一個有效預防自殺工作的基礎。

    CDC在1983年時，成立暴力防治中心，該中心使社會注意到青少年自殺率增加到令人不安的地步。「健康及人類服務秘書室」（the Secretary of Health and Human Services）在回應這現象後，成立延續性(multi-year)公部門與私部門的「秘書室青少年自殺特別小組」(Secretary’s Task Force on Youth Suicide)，以便檢討已知的青少年自殺危險因子與可能的介入措施，對此的檢討與建議，已經發表於1989年的報告中（ADAMHA，1989）。

   緊接著聯合國於1996年發表「自殺防治結論：國家策略形成與執行的指引」(1996 Summary, Prevention of Suicide: Guidelines for the Formulation and Implementation of National Strategies) (UN/WHO, 1996)，由「自殺倖存者」(suicide survivors)、「自殺企圖倖存者」(suicide attempt survivors)、「社區參與者」(community activists)所組成的民間組織SPAN，乃依照以上聯合國所建議的指引，督促美國政府發展全國性自殺防治策略，並因此使美國政府承認自殺是一個國家級的議題，並應優先處理。

上開所謂「自殺倖存者」(suicide survivors) ，儘管此名詞有時相當於「自殺企圖倖存者」(suicide attempt survivors)，但一般而言，所謂的自殺倖存者一詞，並非指因實施自殺企圖(suicide attempt )行為而倖存之行為人本人，而係指圍繞自殺死亡者周遭之家人、顯著之他人(significant others)、相識之人(acquaintances)，這些人皆遭受到所愛之人因為自殺而失去之經歷。而另外所謂「自殺企圖倖存者」(suicide attempt survivors)，則係指指倖存於之前的自殺企圖行為者，亦即，俗稱自殺未遂者。

    SPAN聯合CDC、NIH、the Office of Surgeon General、SAMHSA、HRSA、the Indian Health Care、the Public Health Service Regional Health Administrators，共同推動在內華達州雷諾(Reno)舉辦「全國自殺防治會議」（National Suicide Prevention Conference）(簡稱為Reno Conference)，與會人員還包括研究者、衛生、精神衛生、藥物濫用臨床工作者、政策定者、自殺倖存者、精神衛生服務消費者、社區參與者、領導者等，會議中針對自殺防治所擬定的八項議題作討論，最後再由專家將此會議建議彙整成為81項建議。

    Surgeon General延續該會議建議，而於1999年出版「呼籲自殺防治行動」(Call to Action to Prevent Suicide)，強調自殺防治已成為一個嚴重的公共衛生議題，並提出經由認知、介入與方法（Awareness、Intervention、Methodology，簡稱AIM）三階段的自殺防治的草案，該草案提出與公共衛生防治自殺方法相同的15項廣泛的建議，包括目標(goal statements)、目的(broad objectives)、與執行建議(recommendations for implementation)。AIM其實可以說是代表Reno會議81項建議中，具有科學證據、可行性、與社區支持的最重要建議(highest-ranked)。

    在2000年初，the Secretary of Health and Human Services 成立官方Federal Steering Group（FSG），其成立之目的，乃在於確保為達到全國性自殺防治目的，是否已整合相關資源，以利未來的執行。因此，FSG重新檢視Reno會議與「呼籲自殺防治行動」所提出的建議，並試圖發展出可以規劃出全國性目標與目的的整體性計畫，藉此可以激勵出針對地方、州與聯邦伙伴(partners)以規劃得後續發展。

    最後由15位代表各界專家組成領導諮詢團隊（Leadership Consultants），這團體包括American Association for Suicidology、Suicide Prevention Advocacy Network (SPAN)以及相關大學、專業團體等代表。檢視以上所提出的行動目標與目的(Goals and Objectives for Action)，並在確認其範圍與優先次序後予以精簡化(refine)。又進而與科學領域、臨床領域、政府領導者以及其他專業人士、一般社會大眾，嚴格確認後，才完成草案。該草案所提出的目標與目的，亦公告在www網站供各界批評指正。

     更在2000年，在亞特蘭大、波士頓、勘薩斯城、波特蘭四地舉辦面對面公聽會，藉以提供增修與澄清的機會。

    經由上述之演變，美國乃至訂出關於全國性自殺防治的目標（goals）與目的(Objectives)行動計畫，此即為當今美國政府所實施之全國性自殺防治策略（National Strategy for Suicide Prevention），英文即簡稱之為NSPP。為詳細說明NSPP之內容，並將我國相對應之權責單位，乃將其整理如下表： 

	
	目標
	目的
	我國權責單位、評估指標、追蹤結果

	第一節
	認知（Awareness）
	
	

	1
	促進自殺係為一個可預防公共衛生問題之認知
	1.1: 在2005年前，應增加至少達到50 %州民對自殺防治認知之州數。 

1.2: 在2005年前，應建立定期自殺防治會議，藉以培養專業間對自殺防治策略之合作以及與民眾之合作。 
	

	2
	發展廣泛自殺防治之支持
	2.1: 在2001年前，擴充聯邦領導團體（Federal Steering Group）成為適當之聯邦機構（Federal agencies），以改進聯邦對自殺防治之協調、落實NSPP以及協調未來全國策略（National Strategy）之修訂。

2.2: 在2002年前，應建立以增進與協調全國策略為目的之公共或私人關係。
2.3: 在2005年前，應增加有提供自殺防治訓練及活動之全國專業、志工以及其他團體之數目。
2.4: 在2005年前，應增加以自殺防治為其機構政策之全國性社區之數目。
	行政院各部會

	3
	發展並落實以減少接受精神健康、藥物濫用與自殺防治服務之消費者污名化之策略
	3.1: 在2005年前， 應增加視心理與身體健康為整體健康為平等（equal）與不可分割（inseparable）之一部分之民眾比率。3.2: 在2005年前，應增加視精神疾病為可治療疾病之民眾比率。

3.3: 在2005年前，應增加視接受精神健康、藥物濫用與自殺防治服務之消費者為追求整體健康下基本照護與治療之民眾比率。

3.4: 在2005年前，應增加因罹患精神疾病而接受適當精神醫療治療之自殺者之比率。
	

	第二節
	介入（Intervention）
	
	

	4
	發展與執行自殺防治方案
	4.1在2005年前，以以下方法增加各州對詳盡自殺防治計畫之比率：1）協調各州機關。2）涉及私部門（private sector）。3）支持在社區中計畫發展、執行與評估。

4.2在2005年前，以針對嚴重兒童暨青少年沮喪、防治自殺之實證方案（evidence-based programs）來增加學校地區與私人學校協會之比率。
4.3在2005年前，以針對嚴重青年沮喪、防治自殺之實證方案來增加專科學校與大學之比率。
4.4在2005年前，增加雇主保證實證自殺防治策略之可利用性（availability）之比率。

4.5在2005年前，以實證自殺防治方案增加矯治機關、監獄與拘留中心提供成人或未成年人住宿之比率。
4.6在2005年前，以增加擁有可指認高齡自殺危險者並轉介治療實證自殺防治方案之州網絡比率。

4.7在2005年前，以實證自殺防治方案來增加家庭、青年與社區服務提供者與組織之比率。
4.8在2005年前，發展一個以上訓練與技術資源中心（training and technical resource centers），以建立各州及社區執行與評估自殺防治方案之能力。
	

	5
	促進減少接近致死（lethal）工具與自傷之努力
	5.1: 在2005年前，增加基層照護醫師、其他健康提供者、與例行評估居家危險工具存否與教育如何減少相關危險之「健康及安全官員」（health and safety officials ）5.2: 在2005年前，增加住戶對減少接近家中致死工具（包括武器）公共宣導之比率。

5.3: 在2005年前，運用適當技術發展與實施武器之改良設計。

5.4: 在2005年前，發展高自殺危險個人有安全使用藥物之指引（guidelines）

5.5: 在2005年前，改良汽車設計以減少一氧化碳自殺。
5.6: 在2005年前，展開為預防自殺而開發新技術之誘因。
	內政部

	6
	實施認識危險行為與有效治療之訓練
	6.1: 在2005年前，對護理照護提供者界定在評估與處置自殺危險、指認與促進保護因子之短期目標。將此置於所有專業護理照護提供者之學習課程之中。
6.2: 在2005年前，增加醫師助理（physician assistant）教育課程與住院醫師課程，這包括評估與處置自殺危險、指認與促進保護因子之訓練。
6.3: 在2005年前，增加臨床社工、諮商與心理學畢業後課程（graduate programs），這包括評估與處置自殺危險、指認與促進保護因子之訓練。 

6.4: 在2005年前，增加教士（clergy）接受指認與回應自殺危險行為與辨識精神疾病和信仰危機訓練之比率。

6.5: 在2005年前，增加已接受指認與回應具有自殺危險者之訓練人員（educational faculty and staff）之比率。
6.6: 在2005年前，增加已接受指認與回應具有自殺危險者之矯正人員（correctional workers）之比率。

6.7: 在2005年前，增加已接受指認與回應具有自殺危險者之離婚與家事法、刑事辯護律師（divorce and family law and criminal defense attorney）之比率。
6.8: 在2005年前，增加已有提供與自殺危險者有親密關係之家庭成員等教育課程之郡之比率。
6.9: 在2005年前，增加需要或提升在憂鬱症評估、處置與自殺預防能力之相關專業其再許可（recertification）或發照（licensing）課程之數目。
	

	7
	發展與促進有效臨床與專業實務
	7.1: 在2005年前，增加因自傷行為而在醫院急診部門接受治療且需精神醫療追蹤之病人之比率。

7.2: 在2005年前，發展對在基層醫療、急診與精神專科醫院（specialty mental health）與藥物濫用治療中心（substance abuse treatment centers）接受治療者自殺評估之指引。在這些處所實施指引。
7.3: 在2005年前，增加有為評估自殺危險與介入病人自殺行為設計課程（包括政策、程序與評估）之精神專科醫院與藥物濫用治療中心之比率。

7.4: 在2005年前，為自殺未遂者（包括出院病人）發展後續治療（aftercare treatment）指引。在這些處所實施指引。
7.5: 在2005年前，增加提供自殺倖存者（例如急診醫師、開火者、執法官員、殯葬業者、教士等，這些已接受針對自己暴露到自殺與自殺倖存者獨特需要之訓練）重要服務之比率。

7.6: 在2005年前，增加罹患情緒疾患且完成治療或繼續接受維持治療之病人之比率。
7.7: 在2005年前，增加對所有性侵害與身體暴力被害人有例行提供立即創傷後心理支持與精神醫療教育之醫院急診部門之比率。
7.8: 在2005年前，發展提供給有自殺危險之家庭成員與其親密關係者（significant others），接受精神醫療治療與藥物濫用之指引。在這些機構實施此指引。

7.9: 在2005年前，在提供所有聯邦支持健康計畫（Federally-supported health programs）之基層醫療、安寧病房與護理機構（skilled nursing facilities），將憂鬱症、藥物濫用與自殺危險篩檢納入基本照護標準。
7.10: 在2005年前，將憂鬱症、藥物濫用與自殺危險篩檢當作可測量實施項目（measurable performance items）包括在「健康計畫雇用人資料與消息組」（Health Plan Employer Data and Information Set 簡稱HEDIS）中。
	

	8
	增加對精神醫療與藥物濫用服務之可近性與增加對其社區之連結
	8.1: 在2005年前，增加需要健康保險計畫去涵蓋與身體健康相當之精神醫療與藥物服務之州之數目。
8.2: 在2005年前，增加有對自殺危險者提供健康與/或社區服務外展方案納入精神醫療服務與自殺防治中之郡之比率。8.3: 在2005年前，定義精神醫療（包括藥物濫用）在學校篩檢與轉介學生之指引。在這些學校實施指引之比率。
8.4: 在2005年前，發展學校與精神醫療、藥物濫用治療服務適當之指引。在這些學校實施指引之比率。

8.5: 在2005年前，增加以學校為基礎（school-based）而在校園活動中，納入精神醫療與藥物濫用評估與處遇之醫務室（clinics）之學校之比率。
8.6: 在2005年前，對受監禁之成年犯與少年犯，定義出對自殺者精神醫療篩檢、評估與處遇之全國性（national）指引。在矯正機構（correctional institutions）、監獄（jails）與拘留中心（detention centers）實施這些指引。

8.7: 在2005年前，對自殺倖存者（suicide survivors）定義出有效、完整支持方案（effective comprehensive support programs）之全國性指引（national guidelines）。增加實施這些指引之郡之比率。
8.8: 在2005年前，發展對自殺危險或行為有效之「品質照護/利用管理指引」（quality care/ utilization management guidelines），並在管理照護（managed care）與保險計畫（insurance plans）中實施這些指引。 
	衛生署（醫事處、國健局、管管局）

	9
	改善在娛樂與新聞媒體有關自殺行為、精神疾病與藥物濫用之報導與描述
	9.1: 在2005年前，為促進在電視、電影中，對自殺行為、精神疾病與相關議題正確、負責之代表性（representation）之目的，建立公立與私人組織之聯繫（association）。
9.2: 在2005年前，增加能遵守增進正確、負責描述（accurate and responsible depiction）自殺行為、精神疾病與相關議題之電視節目與電影之比率。

9.3: 在2005年前，增加遵守對自殺報導建議（recommendations）共識（consensus）之新聞報導之比率。
9.4: 在2005年前，增加在對精神疾病、自殺與自殺行為描述與報導有課程指導（curricula guidance）之新聞學校（journalism schools）數目。
	新聞局

	第三節
	方法（Methodology）
	
	

	10
	促進與支持對自殺與自殺防治之研究
	10.1: 在2002年前，將自殺倖存者、實務工作者、學者、倡導者（survivors, practitioners, researchers, and advocates）納入，發展全國性自殺研究議程（national suicide research agenda）。 

10.2: 在2005年前，增加對自殺防治研究、轉換科學知識為實務之研究、與學者在自殺學研究之公立或私立基金。
10.3: 在2005年前，建立與維持已證明對自殺與自殺行為有效之預防活動登錄（registry of prevention activities）。
10.4: 在2005年前，實行新（new）或現行（existing）自殺防治介入之科學評估研究（scientific evaluation studies）。
	

	11
	改善與擴充監控系統（surveillance systems）
	11.1: 在2005年前，發展與改善（develop and refine）死亡場所調查（death scene investigations）之標準化程序（standardized protocols），並在郡實施這些程序。
11.2: 在2005年前，增加定期蒐集與提供自殺「回溯性研究」（follow-back studies）之管轄區（jurisdictions）之比率。
11.3: 在2005年前，增加靠登錄（coding）傷害外在原因（external cause of injuries）、利用國際疾病分類（International Classification of Diseases）之歸類（categories）來蒐集對自殺有一致與可靠資料（uniform and reliable data）之醫院（包括急診）之比率。

11.4: 在2005年前，實施包括自殺與蒐集現在於死亡診斷書（death certificates）中無法提供之資料之全國性暴力死亡報告系統（national violent death report system ）。

11.5: 在2005年前，增加提供自殺與自殺企圖年報（annual reports）與從許多州資料管理系統（data management systems）中整合資料之州之數目。
11.6: 在2005年前，增加包括問自殺行為問題之全國性代表性調查（nationally representative surveys）之數目。
11.7: 在2005年前，在許多州實施先驅計畫（pilot projects），以連結並分析相關於個別資料系統所得到之自傷行為（self-destructive behavior）資料，這些資料包括示範法律執行（example law enforcement）、急診醫療服務與醫院。
	


上開「全國性自殺防治策略」（National Strategy for Suicide Prevention，NSPP）於第八節「增加對精神醫療與藥物濫用服務之可近性與增加對其社區之連結」中，其第八項（8.8）中所謂「利用管理指引」（utilization management guidelines），係指在組織中被設計用來保證有效能（effective）與效率（efficient）服務利用（utilization/delivery of services）之政策與程序（policies and procedures）。
    再於第七節「發展與促進有效臨床與專業實務」下，其第二項（7.2）中所謂「精神專科醫院」（specialty mental health），係指人員與資源皆聚焦在心理或行為福祉(psychological or behavioral well-being)特定面向（specific aspects）之健康設施。

另於於第十一節「改善與擴充監控系統」下，第二項（11.2）中所謂「回溯性研究」（follow-back study），係指向熟悉死者生活史或其他現存資料者蒐集詳細資料之謂。這些所蒐集之資料，可補充死亡診斷書（death certificate）之不足，同時可描述他所處之情狀、自殺之立即前置因素（the immediate antecedents of the suicide）與其他重要卻較少立即（other important but less immediate）之前置因素（antecedents）。
「全國性自殺防治策略」依照AIM之架構，擬定全國性之自殺防治策略，已將美國自殺防治之死亡率控制在自殺死亡率為每十萬人口10.8人（2003年）以下，已較1990年時每十萬人口12.4人之自殺死亡率為低，可見其策略足具成效，值得我國參考，尤其是美國空軍在擬定自殺防治方案最具成效，值得參考學習。
美國空軍在擬定自殺防治方案
    美國空軍曾於1990至1994年間，其自殺死亡人數平均為所有服勤人員(active duty)死亡人數之百分之二十四，甚至在1991年、1992年、1994年三年，占死亡原因之第二位，僅次於非故意傷害死亡而已。同時期所有服勤人員之自殺死亡率從每十萬人10.0遽增至每十萬人16.4，由於居高不下之自殺死亡率，這逼著空軍高階主管不得不採取因應方案。
    首先成立「空軍自殺防治整合性產出團隊」(Air Force Suicide Prevention Integrated Product Team，簡稱為IPT)，針對死亡與非死亡之傷害建立中央監測資料庫(central surveillance database)，這套資料庫提供兩個功能：（1）可追蹤事件(event)。（2）可分析發生事件之潛在原因。後者尤其重要。

    用來追蹤事件之系統稱為「自殺事件監控系統」(Suicide Event Surveillance System，簡稱為SESS)，此系統係將原來僅蒐集包括人口學、事件細節、防治服務等自殺資料，增加心理、社會、行為、關係、經濟等因素之資料，之後自成一套完整、獨立之系統，且可以用網路傳送資料，因此，精神醫療人員若已取得授權時，則可以在發現自殺個案時，即時提供相關資料，以供中央決策者立即做出適當因應之措施，這套系統，對於自殺防治之通報流程是相當重要，也是做好自殺防治之首要工作。
    由於空軍之努力，縱使1996年時，其自殺死亡率仍高的驚人，但統計上，從1994年至1999年，空軍所有服勤人員之自殺死亡率從每十萬人16.4大幅下降至每十萬人5.6，成效相當驚人！ 
    分析美國空軍自殺防治成功之原因，除了建立一套完整之資訊整合系統，進行監控外，另外，還有其他成功之因素，包括：（1）領導階層之參與。（2）所有層級之教育。（3）重新調整助人服務之流程管理。（4）各單位行為評估。
    領導階層參與「空軍自殺防治整合性產出團隊」（IPT），其實極為重要，因為空軍是講求紀律，且有極為嚴格之官僚結構，因此，自殺防治工作要獲得成功，由上而下推展，且各部門高階主管積極參與，就變得十分關鍵。其次，對空軍所有層級提供自殺防治及相關之教育宣導，並將課程分為二種，其一為一般社區訓練，訓練基本自殺防治知識，學習如何發現其他人處於沮喪心情，以及如何採取適當之措施。另一係針對空軍成員，提供較廣泛且深入之定期性教育，並且依照不同階級與責任作教育訓練之課程設計。再其次，對於助人服務之流程進行積極管理，並隨時重新調整流程，以便發揮最大成效。最後，交由各單位評估自殺防制工作之成效，自我檢討，隨時改進。
    美國空軍之「空軍自殺防治整合性產出團隊」所做自殺防治之努力與成果，早已是美國自殺防治之典範，因此關於細節部分，可參考本研究報告所附之附件。
自殺防治相關因子之探討

    「全國性自殺防治策略」基於實證性之許多研究，將自殺防治相關因子，依其增加或減少自殺之機會而區分為自殺危險因子與自殺保護因子，前者包含因素較多，更進而依其來源而將其再區分為生物心理危險因子（Biopsychococial Risk Factors）、環境危險因子（Environmental Risk Factors）、與社會文化危險因子（Sociocultural Risk Factors），茲簡列如下：

一、自殺危險因子：

（1） 生物心理危險因子(Biopsychococial Risk Factors)

1.精神疾病，尤其是精神分裂病、焦慮疾病與某些人格違常疾病。 

2.酒精與其他物質使用疾病。

3.無望感（Hopelessness）。

4.衝動或/與攻擊傾向。

5.創傷或虐待史。

6.某些重大身體疾病。

7.過去自殺企圖（suicide attempt）。

8.家庭自殺史。

（2） 環境危險因子（Environmental Risk Factors）

1.職業或財務喪失。

2.關係（Relational）或社會喪失（social loss）。

3.容易接近致命方法（lethal means）。

4.具有感染力影響（contagious influence）之自殺產生局部聚集（Local clusters）。

（3） 社會文化危險因子（Sociocultural Risk Factors）

1.缺乏社會支持與隔離感（sense of isolation）。

2.污名（Stigma）合併尋求幫助行為（help-seeking behavior）。

3.接近健康照護受到阻礙，尤其是精神醫療與物質濫用治療。

4.某些文化與宗教信仰，例如相信自殺是一種解決個人困難之高尚方法。

5.暴露在他人自殺死亡之影響下，包括經由媒體之下。

二、自殺保護因子：

1.對精神疾病、身體疾病、與物質使用疾病有效之臨床照護。

2.容易接近各種不同臨床介入（clinical interventions）與尋求幫助（help-seeking）之支持。

3.限制接近高致命自殺方法。

4.與家庭、社區支持有強烈連結（connections）。 

5.經由持續之醫療與精神醫療照護關係之支持。

6.在解決問題（problem solving）、化解衝突（conflict resolution）、與紛爭（disputes）非暴力（nonviolent）處理（handling）之技巧。
7.打消（discourage）自殺與支持自我保留（self-preservation）之文化與宗教信仰。
   基於以上關於自殺危險與保護因子之實證性研究，提供自殺防治工作之重點，必須針對自殺危險因子設計篩檢、治療等工作計畫，同時增加自殺保護因子，如此，在此增強保護、減少危險之防治策略之下，必然能有效減少自殺死亡或自殺企圖之機會。
自殺防治相關之倫理、心理衛生與精神醫療相關法規

    自殺此項議題，其實涉及許多相關專門領域，包括文化、倫理、法律、醫學、心理學及精神醫學、公共衛生等，亦包括新聞媒體、宗教在內，在此僅針對此次出國主要探討之領域作報告，亦即僅探討倫理、心理衛生與精神醫療相關法規。
從法律之領域而言，生命是現行法律所保障之法益之一，對於他人生命之侵害當然是民事損害賠償之客體之一，同時也是刑法所禁止之行為之一，若有違反，則需依行為人主觀之構成要件，其係為故意或過失，受故意或過失之刑事處罰，前者包括普通殺人罪，或加重或減輕構成要件之罪，刑法第二百七十一條至二百七十四條已有明文規定。而後者則只於刑法第二百七十六條規定過失致人於死罪。

    而對於所謂加工自殺罪，即指教唆或幫助他人自殺，以及受自殺者囑託或由殺者承諾由其殺死，於我國刑法第二百七十五條已有明文規定，必須處罰協助他人自殺之人，縱使該協助自殺行為仍屬未遂時，仍有明文規定需處罰，我國刑法又進而規定，即使協助自殺者與自殺者謀為同死，僅得為免除其刑，換言之，仍屬有罪，只是免除刑之執行而已。由我國現行刑法之規定，可見人之生命係為刑法絕對保護之客體，不論故意或過失，不論既遂或未遂，不論協助者是否僅協助自殺行為或謀為同死，皆須受刑事之處罰。但對於想要自殺之行為人，若是自殺未遂或自殺既遂時，其刑事責任為何？其家屬縱使無協助之行為時，是否也需受刑事處罰？更者，自殺企圖者或自殺者是否有自殺之權利？申言之，若承認其有自殺之權利，則阻止其自殺行為之發生時，阻止之人即可能有民事侵權行為之責任，甚至可能還有刑事妨害自由等刑事責任。
    我國對於自殺者其自殺行為之刑事處罰，在我國刑法上並無明文規定，但溯及刑事規定之歷史，可以發現，其實過去世界各國曾經對於自殺者之處罰頗多，包括對自殺者本人，不論既遂或未遂者，不論自殺者或其周遭之親屬等，但現在對於這種處罰早已不多見，我國亦不例外。美國雖然已是開發國家，但美國係採聯邦制度，因此，雖有聯邦憲法及相關之聯邦法規，但各州仍有其憲法及相關法規，亦即有其管轄權（司法制度），目前仍有極少數州對於自殺行為，認為其係為犯罪之行為，故而採取刑事犯罪之立法。縱使如此，但多數州，與我國相同，對於自殺者其單獨、個人決定之自殺行為，並不論以刑事之處罰。而對於教唆或幫助自殺之行為等，仍有加工自殺罪之規定，則與我國相同。

    至於自殺企圖者或自殺者是否有自殺之權利，而得以對於阻止其自殺行為之人，得以向法院請求除去侵害之權利，並且對於阻止其自殺行為之人，訴請其有侵權行為之民事責任，以及妨害自由等刑事責任。目前我國與美國相同，對於此，並不承認自殺行為者有此項權利，得以遂行其自殺之意志。

    若從心理學之角度而言，精神分析之開創者佛洛伊德曾闡述自殺行為之心理機制，他在1917年所提出論文「悲傷與憂鬱」(Mourning and melancholia) 中，認為，自殺代表著將對外在矛盾之愛戀客體(love object)之壓抑之攻擊衝動，轉而向內所產生，但近代學者，並不認為自殺者有特定之心理自衛機轉或者人格結構。不過，對於某些人格違常者，確實有較高之自殺死亡率，例如反社會違常者即是。

若從精神醫學之角度而言，目前已針對自殺者與自殺企圖者作相關生物學（包括基因、精神疾病等）、心理學及社會學之面向作研究，學說紛雜，但目前肯認者，即自殺死亡者有極高之比率，至少一半以上，罹患憂鬱症，因此，對於許多憂鬱症患者，如何經醫療或其他單位或周遭之親友，獲得早期發現、早期診斷與治療係為一件即為重要之事，也因此，對於自殺防治之策略，即會與公共衛生領域相同，包括一級、二級與三級預防，來防治自殺行為之發生。
若從公共衛生之角度而言，自殺防治模式應有以下四種：

（1） 公共健康模式(public health model)：亦稱為醫療模式(medical model)，此模式最為一般人所引用，在參考此模式來說明自殺議題時，必須確認幾項前提，包括:（a）界定清楚之症候與症狀。(b)在特定定義之人口中，發生率與盛行率之統計。(c)連結行為表現之病因性因子。(d)傳送(促進與抑制)之方式。(e)過程之自然史。(f)沿著病理拋物線之阻斷與介入之可能點。依此模式，其實最能解釋疾病之發生與傳送，對於屬行為屬性之自殺議題，則不能適用。

（2） 操作模式（operational model）：此模式係由學者Robert Gordon於1983年提出，此模式具有介入焦點，而且並非基於因果關係與病因學。此模式將「預防介入」(preventive interventions)用「操作命名」(operational nomenclature)而定義為「類別」(categories)，因此而替代傳統公共衛生三階段模式（即初級、二級、三級預防），類別包括全部介入(universal intervention)、選擇介入(selective intervention)與指標介入(indicated intervention)。所謂之全部介入，係指針對全部人口，而非針對具有危險之次集團體，因此基本上是人人皆納入對象。而所謂選擇介入，係指針對較一般人有較高罹患疾病或疾患之個人之謂。至於指標介入，則是針對經由篩檢方案或其他問卷方式所發現之小團體，這些小團體中個人具有危險之因子、情況或異常，而需要預防介入。因此以預防自殺行為為例，槍枝控制與精神醫療設施之容易可近性係屬全部介入之範疇，而針對藥物濫用、減少自殺方式之一般性接近（包括在橋上增置障礙物）與針對高危險個案增加支持網絡之數目與供應皆屬於選擇介入之範疇。最後，指標介入則可當作早期二級預防或早期治療之努力，因此，換言之，即指對於發現已有自殺行為者，進行介入。此模式，其實頗符合自殺預防之策略。

（3） 前驅事件情況模式（antecedent conditions model）：此模式適用於無特定之病因性原因可供確認時。結果發生之原因，其實來自兩像前驅因素，一是出現時間較早者稱之為「前置情況」(predisposing conditions)，另一是發生在後者稱之為「誘發情況」(precipitating conditions)，結果之發生，係出於此二者之存在，導致個人處於易感受到特定結果之地位，因此，而使個人因前驅因素與一般感受性互動之下，產生負面之結果。對自殺防治而言，其介入之時點，乃在於二處，其一為社會或社區方式介入，藉以除去前置情況，另一介入方式，為將已經歷前置情況者確認出來，加以介入，由此防止誘發情況進一步產生負面結果（自殺）之出現。

（4） 傷害控制模式(injury control models)：此模式源自於公共衛生泰斗William Haddon, Jr.所提出之理理論，他認為可由傷害控制之方式來解釋病源之公共衛生模式。他將傳統公共衛生預防之三段模式，改變成為傷害前(preinjury)、傷害（injury）、與傷害後(postinjury)三階段，同時發展出10項非故意傷害控制策略去介入傷害結果之產生。此模式之特點，在於可以確認結果發生之許多原因，並區別這些原因是否為必須(necessary)但非充足(sufficient)之原因。此模式適用於自殺預防時，與傷害最大之不同之處，在於傷害之產生，係出於意外，並非受傷害者出於自己之故意行為所致，但自殺行為之產生，卻是受傷害者出於自己之故意行為所致，故在適用上有所不同，但若將自殺企圖者獨立以觀，非致命之自殺企圖若代表著自傷行為因某種目的而為，例如引起他人注意等，並非想自殺，則因此可以例外適用，這種情況，在自殺防治而言，可以適用於減少自殺方式之可獲得性(availability)或選擇較低致死性方式，故可試用期所發展出之10項非故意傷害控制策略，去介入非致命傷害（自殺企圖）結果之產生。

縱使公共衛生模式分為以上四種，並依自殺防治之類型，進而分為自殺者與自殺企圖者二種，分別適用。但學者Robertson於1975年曾提及，若要防止傷害產生，必須採取以下三種方式：(1)說服具有傷害危險者去改變自己之行為，藉以增加自我保護。(2)需要藉由法規改變個人行為。(3)藉由產品或環境設計提供自動保護。此學者Robertson於1983年又將以上見解更進一步作分析，發現其預防效果，以(3)為最佳，其次是(2)，在其次才是(1)。基於此，藉由上述模式在實施(3)之預防工作之同時，可以同時制定新法規或修正既有現存之法規來防治自殺，在此即需檢視美國與我國目前關於自殺防治之主要法規，精神衛生法及其施行細則。

美國與我國相同，目前皆有精神衛生法之立法，名稱或許並非相同但實質意義則無不同。二國精神衛生法之適用對象，雖然包括一般國民，但畢竟只是提升其心理衛生而已，至於精神疾病之病人，亦未增加其規定，至於精神病之病人，則是主要立法規範之對象，因此類病人可能會因病情之變化，而產生傷人或傷己之行為，而且也可能因無法照顧自已而有危害自己生命或健康之虞。不論出於警察權力(police power)或君父思想(paternalism)之理由，皆須病人具有以上原因，以及精神病人為前提，始得強制治療或鑑定，因此得以保護他人，同時達到精神衛生法最終及之目的，保護罹患精神病之病人。

自殺者雖有高比率罹患憂鬱症，但是否即得因此受精神衛生法之規範？並因此在出現自傷或自殺企圖時，即得依相關規定，令其接受強制鑑定或強制住院，即有疑義！查我國精神衛生法第五條規定：「本法所稱病人，係指精神疾病患者。（第一項）本法所稱嚴重病人，係指病人呈現出與現實脫節之怪異思想及奇特行為，致不能處理自己事務，或有明顯傷害他人或自己之虞，或有傷害行為，經專科醫師診斷認定者。（第二項）」依此，只限於精神病病人才是所稱之嚴重病人，因此對於同法第二十一條：「嚴重病人如有明顯傷害他人或自己之虞，或有傷害行為時，經專科醫師診斷有全日住院治療之必要者，保護人應協助病人，前往精神醫療機構辦理住院。（第一項）前項嚴重病人不接受全日住院治療時，應由二位以上專科醫師鑑定，經書面證明有全日住院治療之必要者，應強制其住院；其強制住院，應在中央衛生主管機關指定之精神醫療機構為之。（第二項）前項鑑定，以全日住院方式為之者，其住院鑑定期間，以七日為限。（第三項）」以及同法第二十二條：「警察機關於發現或接獲通知，罹患精神疾病或疑似罹患精神疾病者，有明顯傷害他人或自己之虞，或有傷害行為時，除本法或其他法律另有規定外，應即護送前往中央衛生主管機關指定之精神醫療機構診療，並應立即通知當地衛生主管機關；其身分經查明者，應立即通知其保護人或家屬。（第一項）前項病人經專科醫師診斷屬嚴重病人，有全日住院治療之必要時，依前條規定辦理。（第二項）」即無法適用。

基於以上美國與我國在精神衛生法中規定，我國應制定可適用於自殺防治之法律，或許在此可暫時稱之為「自殺防治法」，以適用此類特殊行為之人。
肆、建議事項

我國對於自殺防治之重視與努力，其實早在自殺死亡率開始逐漸增高之時即已展開方關因應措施，不過，或許對於防治工作僅限於開始時之內政部負責主導或稍後改由衛生署負責主導，皆未整合相關資源進行資料分析、因應政策擬定、執行評估等等，以致於在社會動盪之情形下，自殺死亡率非但未減，反而持續增高，探究關鍵原因，極可能是未能成立自殺防治專責單位，已蒐集、分析、整合資源、評估成效等，縱使原來衛生署醫事處已有心理衛生暨精神醫療科（四科），但因僅限於科之行政層級，且尚有許多自殺防治以外之業務，故縱使有心，其實亦無力做好自殺防治整體之工作，自殺防治中心是否成立，關係著自殺防治之成效，在自殺死亡率年年高漲之時，即變的非常關鍵。
我國於去年底始成立之自殺防治中心，雖然是衛生署委託憂鬱症防治協會所成立，該機構為非營利組織，並非為政府之既存單位，且又非政府之既有編制人員所組成，但因具有對自殺防治專業知識、人力、經驗與網絡，故由其受理委託來防治自殺係為相當適當之安排。
目前期組織之定位，依其成立宗旨以觀，係在於達成「最終目標期待能有效降低國人自殺死亡率，重建國人心理健康」之下，並「協助各縣市推動自殺防治關懷網絡，促進標準化自殺防治通報及介入流程，期盼能多方面提升我國心理衛生與精神醫療，活絡社區支持網絡，落實於以病人為中心、家庭為單位、社區為基礎之全人醫療，並有效對自殺企圖者進行妥善照顧，展現社會文化互助價值與溫暖。」同時，「連結縣市社區醫療群，試行自殺防治先導計畫，推動憂鬱症共同照護系統，分析各方案之成本效益，做為日後全面推動之依據。並對相關人員提供持續性之教育訓練以及認證，以強化醫療體系處理與轉介自殺企圖與憂鬱症個案之能力。」
基於上述，其功能主要有以下幾項：（1）資源連結，建立網絡。（2）教育訓練，提升成效。（3）防治自殺，重建價值。其工作重點，並不在於個案之直接醫療服務，而在於間接服務，換言之，即是以整合資源、提供轉介、順暢通報與轉介流程、對於醫療機構及人員提供教育訓練、對一般民眾宣導自殺防治之知識，在此，其實與波士頓區教育發展中心(Education Development Center)所屬之「自殺防治資源中心」(Suicide Prevention Resource Center)之功能與定位相當，係為一督導、教育機構。但我國自殺防治中心因受委託計畫之限制，其委託有其限制，僅為暫時之委託，有其期限，並無法建立長期之防治計畫，若就生命為絕對之價值之理念而言，此項防治工作應建立起可長可久之制度，否則，縱使該中心顯示出短期成效，但因期限即至，將會迫使業務不得不中斷，除非再受另一期間之委託，或另有其他方式解決此窘境。

為解決此窘境，除前述所提不斷再委託外，宜考慮以立法之方式建立長治久安之法制基礎，制定出「自殺防治法」，此項有以下幾點優點：（1）可以強調「尊重生命、珍惜此生」之理念，而與法律「生命絕對保護」之原則相符。（2）在世界衛生組織(WHO)預言2020年憂鬱症將是世界三大疾病之一，而憂鬱症有與自殺防治高度息息相關，因此，從現在至2020年，應持續進行自殺防治之工作。（3）目前精神衛生法對於自殺者或是自殺企圖者，若其非精神病人，該法並無適用，因此，在建立關懷網絡之時，應有依法行政之法源，依此，在通報個案層次上，使醫事人員或其他因職務而知悉他人之秘密者，不因洩漏個案自殺意念或行為之秘密，而可能有法律責任，且於該法制定時，亦得明訂對於自殺倖存者之協助，包括醫療、法律、社會救助等，以防止倖存者蹈其後塵。（4）可建立行政組織網絡，並因此明訂公務預算之編列，依此使其業務不因排擠而無經費可以執行防治工作，也不必再短期招標委託，防止業務可能不連續之情形。

基於前開幾點理由，建請制定「自殺防治法」，始可有效防治自殺！
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