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	內容摘要：

根據世界衛生組織（WHO）報告預測，2020年時，全球十大死因當中，自殺將排名為第九位（在已開發國家為第八位），而全球每年有超過一百萬人自殺，其中有百分之六十在亞洲地區，亞洲地區近年來包括：日本、韓國、中國大陸、香港等，其自殺死亡率均明顯增加。以2005年為例，日本每10萬人口之中有20.3人自殺死亡。台灣自殺死亡率則從1993年每10萬人口不到7人，逐年快速提升，在2006年時達每10萬人口19.3人，連續十年擠進國人十大死因之列，為提升國民之心理健康，減少不必要生命年數損失，自殺防治工作已成為我國當前公共衛生要務。
日本政府有鑒於國內自殺死亡人數居高不下，除於2006年立法頒定「自殺對策基本法」，成立「自殺總合對策會議」，2007年並通過「自殺總合對策大綱」，各府省廳及都道府縣全面性、系統性推動自殺防治相關策略。為此，本署安排相關人員至日本內閣府、厚生勞働省、國立精神．神經中心所屬自殺預防綜合性對策中心等政府機關，及日本生命線電話聯盟、東京自殺防止中心等民間團體參訪，以作為我國研擬下一階段「自殺防治行動策略方案」（2009年至2012年）計畫及後續業務推動整合之參考。有關日本自殺防治相關業務推動現況，其模式可供我國借鏡之處包括：
一、日本民間團體對自殺防治業務之推動，較其官方為早及積極，因應日本自殺人數及自殺死亡率迅速攀升，官方積極補助民間團體協助配合推動，由於自殺者死因涉及多重相關因素，如何結合民間團體力量，系統性推動自殺防治策略有其必要性，建議政府應逐年增加預算編列，提升民間團體專業性，以提供民眾多元服務資源及建置自殺防治網絡。


	二、日本並無建置官方諮詢專線電話，惟補助民間團體辦理宣導，鼓勵民眾每月10日可利用0120-738-556免費專線尋求協助，該專線則自動跳接各地生命線接聽。國內免付費安心專線，偶有民眾抱怨撥接不易問題，建議可擇定每月一或二日，當民眾撥打安心專線遇有線上雍塞時，即自動跳接民間諮詢專線，以結合民間資源開發多元相談服務管道。

三、我國目前並無自殺防治相關專法之立法，以規範國家自殺防治整體策略目標及組織架構，「全國自殺防治策略行動方案」計畫之策略方案，則多偏重於衛生醫療層面。另現行行政院所設「中央自殺防治專案小組」，相較於日本「自殺總合對策會議」，由內閣官房長官擔任召集人、各關係府省大臣擔任委員之模式，國內專案小組層級則相對較低。

四、我國「全國自殺防治策略行動方案」之計畫總目標，設定於3年內國人自殺死亡率下降20%。依國外實務經驗，自殺防治策略之成效與否，應持續觀察自殺死亡率3至5年之變化趨勢，我國該計畫目標值之訂定，與日本「自殺總合對策大綱」計畫目標值－「全國自殺死亡率於10年內下降20%」相較，有目標難以達成之實質困難。
五、日本國家級自殺預防綜合對策中心，設於國立神經精神研究中心之下，該機構雖學術研究聲望崇隆，但面對自殺行為成因之複雜性，以及防治工作行政實務面，牽涉複雜之跨公部門，以及公部門與民間團體間之互動，該以研究為導向之潛在組織特性，是否足以勝任如此複雜之系統整合工作，值得進一步觀察與思考。
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壹、目的

根據世界衛生組織（WHO）報告預測，2020年時，全球十大死因當中，自殺將排名為第九位（在已開發國家為第八位），而全球每年有超過一百萬人自殺，其中有百分之六十在亞洲地區，亞洲地區近年來包括：日本、韓國、中國大陸、香港等，其自殺死亡率均明顯增加。以2005年為例，日本每10萬人口之中有20.3人自殺死亡，韓國自殺死亡率更高達每10萬人口24.7人，名列經濟合作與發展組織（OECD）成員國的第一名。

近十年來，台灣自殺死亡率從1993年每10萬人口不到7人，逐年快速提升，在2006年時達每10萬人口19.3人，連續十年擠進國人十大死因之列，自殺人口並以25到64歲之青壯男性居多，這不僅是個人生命的問題，更是整體社會與國家的問題。為提升國民之心理健康，減少不必要生命年數損失，自殺防治工作已成為我國當前公共衛生要務。
自殺對於社會衝擊如此大，惟自殺之相關成因卻是多層面，並且相互交錯影響，近年以來，舉凡921大地震、全球經濟大緊縮、SARS風暴，以及物價上漲等，均直接、間接造成國內衛生、經濟和社會的重大損失，形成不利於自殺防治的環境。

為能藉由公共衛生三段五級防治精神，從「預防」、「早期診斷」、「減少傷害與死亡」等面向整體規劃，以達到有效降低自殺死亡率之目的，行政院於2005年5月核定本署「自殺防治行動策略方案」，該方案期程自2005年9月至2008年12月，執行重點包括：設置自殺防治中心、訂定具體自殺防治策略、建置自殺資料庫、改善媒體報導、整合民間力量及全面宣導。有關該方案迄今之執行成果如下：

一、2005年：

委由台灣憂鬱症防治協會成立全國自殺防治中心；於衛生資訊通報服務入口網，建置自殺通報關懷系統；開辦安心專線0800-788995（請幫幫，救救我），由精神醫療人員提供24小時專業諮詢服務。
二、2006年：

擇定基隆市、桃園縣、彰化縣、高雄市、高雄縣等五個縣市為先導執行地區，規劃執行因地制宜之防治策略，以作為推廣至全國之基礎；辦理社區心理衛生中心輔導訪查；執行老人及校園自殺防治策略。
三、2007年：

推行自殺防治守門人訓練，強化對自殺高危險群的辨識與轉介能力；擇定宜蘭縣、新竹縣、苗栗縣、台中縣、嘉義市及台南市等六個縣市為推廣區，以賡續推動先導區計畫。邀集各部會及專家學者、民間團體代表，成立「中央自殺防治專案小組」。
日本自殺死亡人數自1998年以後，每年均超過3萬人，其人數約為交通事故死亡人數的5倍。惟依臨床統計每1位自殺死亡者，代表其背後有10人具有自殺企圖，而每一自殺者將對其週遭5至6位親友造成嚴重心理影響推估，日本每年有將近200萬人，將因自殺事件的發生而對其身心造成影響。為此，日本政府近年來積極結合公私立部門推動自殺防治相關策略，除於2006年立法頒定「自殺對策基本法」，成立「自殺總合對策會議」，2007年並通過「自殺總合對策大綱」，各府省廳及都道府縣全面性、系統性推動自殺防治相關策略。
配合我國下一階段「自殺防治行動策略方案」（2009年至2012年）計畫之研擬及跨部門自殺防治網絡整合，本署規劃業務承辦同仁及全國自殺防治中心人員至日本考察，安排參訪內閣府、厚生勞働省、國立精神．神經中心所屬自殺預防綜合性對策中心等政府機關，及日本生命線電話聯盟、東京自殺防止中心等民間團體，以瞭解並探討日本自殺防治工作之現況、運作，及整合民間與政府相關單位力量所遭遇之問題，並期望藉以促進台日衛生互惠合作，建立資料交流平台。

貳、參訪人員與行程
一、參訪人員： 

	職務
	姓名
	所屬單位
	職稱
	任務

	團長
	許景鑫
	行政院衛生署　　　　　　　　醫事處
	科長
	擔任團長、參與座談及業務報告

	團員
	廖士程
	全國自殺防治中心
	副執行長
	參與座談及業務報告

	團員
	李炳樟
	行政院衛生署　　　　　　　　醫事處
	薦任技士
	綜理聯繫工作、參與座談及記錄


二、行程：

	日期
	參訪行程
	拜會對象

	2007年10月21日　（星期日）
	台北啟程，抵達日本東京都

	2007年10月22日　（星期一）
	日本生命線電話連盟
	常務理事齋藤友紀雄          事務局長岡本正子

	
	東京自殺防止中心
	創設者西原由記子        秘書長內山彪

	2007年10月23日　（星期二）
	內閣府                      
	自殺對策推進室                參事官補佐森信二

	
	厚生勞働省                   社會援護局
	精神障害保健課             課長補佐名越究                  股長森川博司

	2007年10月24日　（星期三）
	國立精神．神經中心           精神保健研究所
	所長加我牧子              社會精神保健部長伊藤弘人藥物依存研究部長和田清   運營局長瀨上清貴         政策醫療企劃課長佐久間敦


	日期
	參訪行程
	拜會對象

	2007年10月24日　（星期三）
	自殺預防綜合性對策中心 
	精神保健計畫部長               兼中心主任竹島正        自殺實態分析室長松本俊彥自殺預防對策支援研究室長川野健治                        適應障礙研究室長稻垣正俊

	
	東京都福祉保險局         中部總合精神保健福祉中心
	廣報援助課長井上悟

	2007年10月25日　（星期四）
	由日本東京都返回台北
	


參、參訪紀要：

一、2007年10月22日：參訪日本生命線電話連盟、東京自殺防止中心

（一）日本生命線電話連盟
當日早上在外交部台北駐日經濟文化代表處陪同下，拜會位於東京都千代田區之日本生命線電話連盟，由該聯盟常務理事齋藤友紀雄先生及事務局長岡本正子女士接待。日本生命線係於1971年在東京創設，1977年日本生命線電話連盟成立時，全國僅有5處提供有生命線電話服務。近年來，隨著日本自殺死亡人數迅速攀升，生命線電話線上即時服務功能日顯重要，配合厚生勞働省自2001年開始政策性補助民間自殺防治相關業務，各地生命線電話遂有飛躍性成長，全國47個都道府線，日本生命線電話連盟於2007年時，已在41個都道府線之49個城市開設51線諮詢電話，培訓電話相談員7,500位。

為提供聽語障者相談服務，該連盟目前設有7線聽語障專線；針對外籍人士部分，則有非日本語相談服務，包括：英語、西班牙語、葡萄牙語、華語等，其中關西生命線提供有台灣話、北京話等華語服務，由一遠嫁日本之高雄市生命線協會前社工負責。來電者經與相談員線上會談後，相談員則視個案狀況，協助轉介與生命線簽約之精神科醫師或心理師，提供約談服務，其費用約為會談50分鐘收費日幣10,000元，低收入戶則收費日幣3,000元。

該專線服務特色則強調：24小時免費服務（各地生命線電話服務時間不一，目前有23線提供24小時服務）、來電者無須表白個人姓名、相談內容絕對保密、尊重來電者宗教信仰和個人主張、不提供金錢性援助及相談員均由接受專業訓練之志工擔任。相談員遇有來電者透露自殺企圖之緊急事件時，則會先確認來電者家中是否有其他家人或親友，並以同理心了解其想法及緩和其情緒，必要時則聯繫警消協助處理。 
根據日本生命線電話連盟業務統計資料顯示，全國各地生命線總接聽量，自2002年起突破70萬通。以2006年為例，全國接聽量為704,106通，依來電者性別區分，其中男性佔53.99%、女性佔46.01%；依來電者年齡別區分，以30-39歲23.76%、40-49歲20.29%及20-29歲16.49%居多；依來電者相談內容分析，男性以人生規劃24.33%、其
他問題19.39%及醫療保險16.63 %等內容居多，女性則以人生規劃26.21%、醫療保險24.46%及家族問題16.13%等內容居多；來電者中具自殺意念者則有6.95%，惟男性佔42.91%、女性佔57.09%。

有關日本生命線電話連盟與我國安心專線，在男女性別之接聽服務比較，說明如下：
	
	台灣安心專線
	日本生命線電話連盟

	
	男
	女
	男
	女

	來電者性別統計
	46.66%
	53.43%
	53.99%
	46.01%

	協談內容
	1.其他問題（31.89 %）
2.生活適應（30.75%）
3.就醫資訊（10.20 %）
	1.生活適應（31.53 %）
2.其他問題（23.67%）
3.就醫資訊（14.27 %）
	1.人生規劃（24.33 %）
2.其他問題（19.39%）
3.醫療保險（16.63 %）
	1.人生規劃（26.21 %）
2.醫療保險（24.46%）
3.家族問題（16.13 %）

	具自殺意念比率
	2.55%
	3.01%
	5.65%
	8.40%


（二）東京自殺防止中心
下午驅車至位於東京都新宿區之東京自殺防止中心拜會，由該中心創設者西原由記子女士及秘書長內山彪先生接待。1973年西原由記子女士參與關西生命線電話之創設，服務期間因業務關係，瞭解國際知名預防自殺組織－國際益友會（Befrienders International）之組織精神及特性，1998年當時日本社會形勢，在泡沫經濟崩潰後，自殺者人數首次超過3萬人，因而創設東京自殺防止中心，成為該國際組織在東京所設之第一個民間諮詢單位，該中心之業務功能、服務模式則與日本生命線電話連盟相近。

至2006年，日本民間團體已先後於東京、大阪、宮崎、熊野等地，設置四個隸屬國際益友會組織之自殺防治中心，有關東京自殺防止中心之業務現況說明如下： 

１．該中心所設自殺諮詢專線，非24小時提供服務，其服務時間為每日晚上8點至翌日清晨6點，線上每班至少有2人值班接聽，全年接聽量12,192通，近年來中高齡男性之來電者有增加趨勢；另該中心亦提供有面談服務45件，緊急協助4件。

２．現有電話相談志工70名，志工徵募條件並未考量其專業性，惟須先接受約十週之同理心及接線技巧等相關基礎訓練，再安排實習和個人指導，每年並辦理繼續進修課程，成為電話相談志工後每月則至少需輪值三個班別。

３．每月最後一日中心開辦有自殺遺族團體聚會，藉由遺族間之經驗分享，以緩解自殺者親友之喪親痛苦及對自殺之錯誤迷思，每次活動出席者約有27名。

二、2007年10月23日：拜會日本內閣府及厚生勞働省

礙於我國與日本並無正式外交關係，故當日與日本內閣府及厚生勞働省官員之座談，係於日本財團法人交流協會位於東京都港區六本木之東京本部進行，由該協會貿易經濟部遠藤優副長及小川隆司副長陪同，與內閣府自殺對策推進室參事官補佐森信二，及厚生勞働省障害保健福祉部精神障害保健課課長補佐名越究、股長森川博司等官員，就台日雙方自殺防治及精神醫療業務推動、政策規劃進行雙邊交流，本署許景鑫科長並於會中邀請日方官員能於2008年至台灣參訪。

（一）內閣府部分，係針對該國2006年所頒定「自殺對策基本法」及2007年「自殺總合對策大綱」之訂定背景及實施策略，進行交流座談，摘要說明如下：
１．自殺人口特性分析：

日本國內自殺死亡人數於1998年突破3萬人，至2006年達32,155人，連續九年均超過3萬人；與八大工業國組織（G8）相較，2005年日本自殺死亡率每十萬人口24.2人，僅次於俄羅斯。依年齡別區分，中高年男性因心理因素及社會經濟壓力，自殺死亡人數快速增加，為日本自殺問題持續惡化之主要原因。另老年自殺者之自殺原因，主要為健康老化及老人照顧老人之體力負荷問題；兒童及青少年則因透過網路自殺訊息傳播，自殺比率有成長趨勢，為未來所應關注之重點族群。

２．日本「自殺總合對策大綱」中，所擬定之各項自殺防治策略，係基於下列三點基本認知：
（１）自殺係被逼迫至走投無路下所作之選擇
自殺者之自殺行為雖為個人自由意識下所選擇之結果，但實際上自殺死亡者之原因及動機多重且複雜，多數並伴隨有精神疾病困擾，2006年日本警察廳依自殺死亡者之遺書內容進行統計分析，發現自殺原因以健康問題41.48%、經濟生活問題28.76%居多。 
（２）自殺是可以被預防的
依臨床研究發現，自殺企圖者75%合併有精神障礙，其中憂鬱症患者最多佔46%，其次為精神分裂症26%、酒精依賴及藥物濫用者18%，惟憂鬱症患者於醫療機構接受治療比率僅有25%。因此，日本政府認為透過社會整體經濟環境改善、諮商轉介體系建立及提供憂鬱症等精神疾病患者適當醫療，可有效防止自殺行為發生。

（３）自殺企圖者往往有惱人的問題，且會於言談間透露出自殺訊息
受精神疾病污名化影響，自殺企圖者尋求精神科專科醫師診療之比率，遠低於與其親友相談之比率，故若能藉由守門人訓練，提升其週遭親友對自殺行為之敏感度，在自殺企圖者透露出求救訊息時，及時給予適當協助，則將可挽回寶貴性命。

３．日本「自殺總合對策大綱」，各項自殺防治策略擬定時之基本考量：
（１）應針對包括：失業、多重債務等經濟問題相談支援體制之建立；憂鬱症患者的早期發現及早期治療；生命教育及對自殺行為、精神疾病正確認知之加強；媒體自主檢討自殺新聞報導適切性的能力…等社會相關因素，進行全面性檢討評估。 

（２）促使每位國民在自殺防治業務上均能扮演重要角色，肩負起守門人功能，適時轉介自殺企圖者接受精神醫療專業人員之協助。

（３）加強自殺未遂者或遺族之事後相關應變措施，以避免其再度自殺或接續自殺之行為發生。

（４）自殺成因複雜，應與相關領域之專家及組織密切合作，以建立完善防治網絡。

（５）加強自殺死因之相關調查研究，並以此成果為基礎，制定相關因應策略。

（６）依國外諸多案例，自殺防治策略難收立竿見影之成效，政府應以宏觀的角度，擬具中長期防治策略，並持續性檢討推動。

４．日本「自殺總合對策大綱」當前重點實施策略：
（１）自殺實態現況調查：針對自殺者死因、社會背景、自殺行為、自殺前心理狀態…等進行調查；自殺資訊系統之建置；校園學童自殺防治調查；自殺未遂者及自殺遺族調查；腦科學研究；憂鬱症等精神疾病致病機轉、臨床診斷及治療技術之研發。

（２）提升民眾對週遭親友自殺訊息之警覺性：將每年9月10日世界自殺防治日所在當週，定為「自殺防治週」，規劃辦理相關防治宣導活動；針對校園學童推展生命教育課程；加強民眾對憂鬱症等精神疾病之正確認知。

（３）推廣守門人活動：提升臨床醫師對憂鬱症等精神疾病之診斷與治療技術；針對學校教職員、老人照護員及債務協商、就業服務員等第一線服務者，加強其自殺防治相關知能的提升。

（４）辦理心理健康促進方案：職場勞動者心理諮商環境的提供；地方精神保健福祉中心諮商人力及服務資源之充實；健全校園諮商輔導體系，增加學校心理輔導員之配置。

（５）適當精神醫療資源之提供：加強精神科專科醫師及精神醫療專業人員之培育，以充實精神醫療人力；提升憂鬱症病患就診率，及臨床醫師對憂鬱症患者的診斷與治療技術；強化對慢性病患者之醫療照護。

（６）整體社會共同推動自殺防治工作：充實社區及多重債務、失業者心理諮商管道及窗口；提供企業經營者再生重整之支援協助；鐵路月台設置安全閘門，以防止民眾跳車自殺；適當處置及刪除取締網路自殺預告案件；加強對老人照護服務員之支援協助；提供校園暴凌個案電話諮商服務；提供不願工作、不接受工作訓練、不肯就學者獨立自主生活訓練。

（７）防止自殺未遂者再次自殺：充實緊急醫療設施，於急診設置精神科專科醫師；提供自殺未遂者親友心理支持及協助。

（８）自殺遺族協助：協助自殺遺族成立自助團體，透過經驗分享，以減輕其痛苦，並給予適當協助及支持；針對校園、職場自殺個案之週遭朋友，於事發後立即提供心理輔導；提供警察等與自殺遺族接觸之第一線服務單位，相關諮商服務及社會福利資源手冊。 

（９）加強與民間團體合作：協助民間團體培育專業人才；建置政府與民間團體間自殺防治合作網絡；補助民間團體電話諮商業務，及先驅性、試行性防治計畫。

５．執行體制： 

（１）依「自殺對策基本法」第20條，日本政府於內閣府設有「自殺總合對策會議」，透過該會議協調促進中央部會間及政府與地方公共團體、民間團體間合作關係，研議及執行各項自殺防治策略，以整體性、全面性推動自殺防治業務。該會議召集人由內閣官房長官擔任，委員則經內閣總理指派相關府省國務大臣擔任。

（２）地方政府則因應各都道府縣特性，研擬因地制宜之自殺防治策略，並結合相關專業團體設置地方性「自殺對策聯繫會議」。

（３）為符合實際現況需要，除諮詢專家學者意見，適時修正「自殺總合對策大綱」之策略內容，並每五年調整修正該對策大綱之策略及目標。
（二）厚生勞働省部分，則針對該國精神保健福利政策進行交流座談，摘要說明如下：
１．精神保健福利政策之演變：

（１）1875年日本首家公立精神病院京都癲狂院設立，該院設置前精神病患大多監禁於家中。

（２）1900年制定「精神病者監護法」，以規範精神病患之保護人相關監督保護義務，並成立神經醫學會。

（３）1919年制定「精神病院法」，內務大臣能命令道府縣設立精神病院，或指定公私立精神病院代用。

（４）1950年制定「精神衛生法」，立法規定各道府縣有設立公立精神病院之義務，禁止將精神病患監置於私宅中，成立精神衛生審議委員會，新設精神鑑定制度，及因醫療、保護需要之臨時住出院制度。

（５）1952年設立國立精神保健研究所。

（６）1956年厚生省設立精神衛生課。

（７）1965年「精神衛生法」修法，以基層保健所作為精神保健行政的第一線機關，各道府縣應設立精神衛生中心，並由公務預算負擔支應精神病患醫療照顧費用。

（８）1975年規範精神障礙社區復健設施及日間照護設施營運要領。

（９）1987年訂定「精神保健法」，基於精神障礙者人權考量，新設任意住院、緊急住院及精神醫療審查會制度，規範精神障礙者生活及就業訓練設施。

（１０）1993年修正「精神保健法」，重新評估定義精神障礙者。

（１１）1996年「精神保健福祉士法」施行。

（１２）2005年「障害者自立支援法」施行。

（１３）2006年將精神病院改稱為精神科病院。

２．精神醫療資源：

2004年日本共計有精神醫療院所1,661家，精神科病床數353,319床；精神科醫師由1992年10,038人，至2004年增加為12,601人，其中醫院之精神科醫師人數增加16%，診所部分則增加99%。
３．精神障礙者人數統計：
精神障礙者人數於2005年突破300萬人，其中住院有35.3萬人，門診267.5萬人；精神病患之疾病別分類，其中以情感性障害及老人失智症患者增加最多；精神病患入院年齡別，以65歲以上老人佔43%最多；精神病患平均住院日數則逐年降低，由1989年496天，至2005年大幅減少為327天，以精神分裂症患者之住院日數下降最多（1995年606天，2005年329天）；強制住院人數則由1975年65,571人，降至2004年2,414人；精神科診療所則大幅增加，由1970年佔一般診療所0.8%，至2005年增加為5.3%。
與「經濟合作與發展組織」（OECD）之國家相較，在各國積極主張精神病患去機構化之潮流下，日本卻積極擴增精神病床數，1970年為24萬床，1990年成長至36萬床，達每千人2.9床左右，後因發展社區精神復健模式，2005年下降至35萬床，但日本之精神病床總數仍明顯偏高。
三、2007年10月24日：拜會國立精神．神經中心所屬精神保健研究所、自殺預防綜合性對策中心

當日考察團早上驅車至位於東京都小平市之國立精神‧神經中心參訪，與該中心精神保健研究所加我牧子所長，精神保健計畫部長兼自殺預防綜合對策中心竹島正主任等專家學者座談。

國立精神．神經中心成立於1986年，隸屬於厚生勞働省，為該國精神、神經系統疾病診斷治療、調查研究及臨床人員進修之專責研究機構，該中心組織架構包括：武藏醫院、國台府醫院、神經研究所、精神保健研究所及運營局等單位。其中精神保健研究所成立於1952年，目前下設有精神保健計畫部、藥物依存研究部、心身醫學研究部、兒童精神保健部、成人精神保健部、老人精神保健部、社會精神保健部、精神生理部、發展障礙部、回歸社會商量部、司法精神醫學研究部等11個臨床研究單位。及自殺預防综合性對策中心等單位。

2006年10月，基於「自殺總合對策大綱」及「自殺對策基本法」之頒布，精神保健研究所於精神保健計畫部下設立自殺預防綜合對策中心，其主要任務為自殺防治相關資訊之彙整與傳播、人道服務資源之開發、自殺防治網絡之合作促進、自殺流行病學研究、精神疾病自殺潛在因素之研究、自殺身亡者遺族之照護研究及自殺企圖者之照護研究。目前該中心下設有三個單位：
（1） 自殺實態分析室：負責自殺死因及自殺相關行為之流行病學研究。

（2） 自殺預防對策支援研究室：負責研修計畫規劃、自殺未遂者及自殺遺族之照護研究。
（3） 適應障礙研究室：負責精神疾病與自殺因子間之相關調查研究。
自殺預防綜合對策中心竹島正主任分析說明近年來日本自殺之現況，2006年全國自殺死亡率達每十萬人口23.7人，遠高於其他歐美先進國家；自殺死亡者中男性居多佔70%；40至50歲年齡別最多佔40%，60歲以上老年人則佔30%；社會及環境影響部分，日本經濟10年來長期衰退，嚴重影響其國內自殺死亡率，特別是男性中壯年族群；分析自殺死亡者之死因，其中以健康因素居多佔40%，失業等經濟因素則佔30%。
此外，該中心主任指出下列因素將影響日本自殺防治工作之成功與否，政府應即早提出因應對策： 

（1） 人口老化比率快速增加，日本65歲以上老人佔全國人口比率，預估將由2005年20%，至2015年增加為26%。

（2） 近50年來，日本社會結構已由農業經濟型態轉變為高度工業化類型，造成人口由鄉村往都市遷移，目前已有約75%日本人居住在都市地區。
（3） 在日本，人們對自殺及精神疾病有相當強烈的偏見及迷思，甚至認為在某些情境下，自殺行為是可被允許的，如何推動去污名化有其必要性。
為此，日本厚生勞働省於五年內投入日幣10億元經費，成立財團法人神經科學及精神疾病基金會，針對自殺防治工作研擬多元戰略模式（J-MISP），主要為：

（1） 地域性、複合式自殺防治策略之介入對自殺者及自殺企圖者防治效果的研究（NOCOMIT-J）：其研究模式係在自殺死亡率持續偏高之地區，及近年來自殺死亡率急劇增加之大都會生活圈，實施多元模式及因地制宜之自殺防治策略，並與進行通常性自殺防治策略之對照地區相較，以確認該防治策略對自殺企圖者自殺行為之防治效果，其實施策略包括：藉由跨部門網絡會議及委員會建構社會支持網絡、一般民眾衛教宣導、高危險群篩檢、諮商體系建立、自殺自殺未遂者之事後照護…等，其防治對象則為物質濫用、精神分裂症及其他類型之精神疾病患者，與職場中之在職、失業者。
（2） 防止自殺企圖者自殺行為復發之個案管理模式（ACTION-J）：由於約半數自殺者曾有自殺未遂經歷，故該模式之目的著重於自殺企圖行為之防範，結合精神醫療和急救醫療，對急診之自殺未遂者實施精神醫療評估、心理衛教和個案追蹤管理，以驗證防治策略之效果。

考察團下午驅車至位於東京都世田谷區之東京都福祉保險局中部總合精神保健福祉中心參訪，與該中心廣報援助課長井上悟座談。該中心之成立目的，主要係提供東京都民心理健康諮詢及衛教宣導，並可作為精神障礙者回歸社會前之復健處所，及作為地方精神保健福利機構與基層保健所、醫療機關間之轉介平台。
經實地參訪，該中心兼具我國社區心理衛生中心，及康復之家、社區復健中心等精神復健機構之特性，其主要業務包括：
（1） 諮商服務：安排精神科醫師、心理師、護理及精神保健福利士等專業人員，針對民眾之心理及情緒困擾、酒精及藥物濫用、青春期問題等，提供專業心理諮商服務。此外，針對精神障礙者財產繼承、消費、僱傭等權利問題，開設有精神障礙者權利維護諮詢專線，提供精神障礙者及其家屬、職場負責人相關諮詢服務。上述服務均採預約、免費方式，民眾可先來電接受評估，再進一步安排面對面心理諮詢。

（2） 復健訓練：針對不滿50歲之躁鬱症和精神分裂症個案，以勝任普通工作為目標，提供其工作體驗和工作準備之訓練；針對因憂鬱症而休職者，則以恢復其重返職場之信心為復健目標；35歲以下青少年、青年，則以改善其人際關係，提供體育、烹飪、遊戲、創作活動、個人電腦、外出訓練等社會生活所必要之知識和技術訓練為目標。本項服務之訓練期間以一年為原則，費用則比照精神科日間護理費。

（三）入所工作訓練：設有社會回歸病房20床及生活訓練設施40床。社會回歸病房著重在個案服藥和金錢等自我管理訓練，以培養其回歸社會之能力；生活訓練設施，則採單人房模式，提供日常生活技術之訓練。

叁、結論及建議：

一、日本民間團體對自殺防治業務之推動，較其官方為早及積極，為因應自殺人數及自殺死亡率之迅速攀升，日本政府近年來一方面開始著手規劃相關防治策略，另一方面則補助民間團體，借助民間力量協助推動，以日本生命線電話連盟為例，2006年厚生勞働省補助其業務經費為日幣7,971萬2,000元，折合台幣約2,255萬元，計畫內容則包括：建構自殺防治網絡、相談員研修活動、自殺防治相談窗口普及、媒體宣導及公開講座、相談員參考教材編訂等；東京自殺防止中心2006年之業務經費，除民間募款佔63.44%外，其次則為政府補助經費17.54%（日幣120萬元，約為台幣34萬元）及講座、研修報名費用17.33%。國內現行民間團體投身自殺防治工作較具規模者，包括：生命線、張老師、董氏基金會及法鼓山、宇宙光等宗教性團體，由於自殺者死因涉及多重相關因素，如何結合民間團體力量，系統性推動自殺防治策略確有其必要性，建議政府應逐年增加預算編列，以提升民間團體之專業性，建構一完善之自殺防治網絡。

二、自殺諮詢專線電話具有即時、隱密之優點，由於日本生命線電話連盟已具相當規模，因此，厚生勞働省並無官方諮詢專線電話之建置規劃，惟補助該連盟經費，並宣導國人於每月10日（因國際自殺防治日為每年9月10日）可利用0120-738-556免費專線尋求協助，當民眾撥打該專線即自動跳接，由各地生命線之線上相談員接聽。國內目前雖已開設免付費安心專線，並採分區模式，委由精神醫療網核心醫院之精神醫療專業人員接聽，但因線路有限，故偶有民眾抱怨撥接不易之問題。在現行國內民間諮詢專線之能力，多僅能提供地域性相談服務情況下，安心專線之存在仍有其必要性，惟可委由具諮詢及資訊專業能力之廠商承辦，並擇定每月一或二日，當民眾撥打安心專線遇有線上雍塞時，即自動跳接民間諮詢專線，以結合民間資源開發多元相談服務管道，另考量國內外籍移民及勞工人數日益成長，建議安心專線未來可規劃提供外語相談服務。
三、日本政府有鑒於國內自殺死亡人數居高不下，於2006年立法頒定「自殺對策基本法」，共計21條，明訂中央與各級地方政府、事業主、國民之責任與義務，自殺防治之基本策略，自殺總合對策會議之組織架構、業務職掌等。依該法內閣府會議於2007年通過「自殺總合對策大綱」，各府省廳及都道府縣並相對應自殺防治專責單位及訂定防治策略，全面性、系統性推動自殺防治工作，相較於我國自殺防治工作之推動現況，其模式可供借鏡之處包括： 
（一）日本政府機構以及民間團體具有良好法治精神，故自殺防治工作，由自殺對策基本法之頒布，到內閣各府省國務大臣組成對策會議，對策大綱擬訂，自殺預防綜合對策中心之成立，各項工作之推展，令人有由上而下、按部就班、一以貫之的整體感，或許反映了大和民族的集體主義思維。我國雖已於94年5月由行政院核定「全國自殺防治策略行動方案」計畫，以作為我國現階段自殺防治策略工作全面展開之依據，惟並無自殺防治相關專法之立法，以規範國家自殺防治整體策略目標及組織架構，且該計畫之策略方案多偏重於衛生醫療層面，相關部會及地方政府並未依業務權責，據以研提相對應配套措施。
（二）我國「全國自殺防治策略行動方案」之計畫總目標，為2008年底，每十萬人口自殺死亡率降至14.42人，與計畫核定時2005年11月之自殺死亡率每十萬人口16.53人相較，預期降低12.75%。依國外實務經驗，自殺防治策略之成效與否，應持續觀察自殺死亡率3至5年之變化趨勢，日本「自殺總合對策大綱」之計畫目標值，即設定為「全國自殺死亡率於10年內下降20%」，我國計畫之目標值相較之下，有難以於短時間達成之實質困難。
（三）自殺問題相當複雜，其重要之關鍵，在於防治工作之整合與一貫性，並有賴於跨部會及不同機構間之協調與合作。為此，行政院於96年2月成立「中央自殺防治專案小組」，由行政院政務委員擔任專案小組召集人，邀集各部會代表－部會次長、相關領域之專家學者，以及民間團體代表擔任委員，相較於日本「自殺總合對策會議」，由內閣官房長官擔任召集人、各關係府省國務大臣擔任委員之模式，國內專案小組之層級則相對較低。
（四）經費預算部份，日本厚生勞働省每年所編列自殺防治相關預算，2001年為日幣3.5億元，2007年則成長為日幣9.8億元，折合台幣約為2.77億元，其中防治觀念普及與宣導38.85%、調查研究33.74%、諮商體制建置24.54%、自殺預防總合對策中心2.86%，相較本署2007年自殺防治相關預算0.64億元，我國自殺防治預算之編列則偏低。
四、日本國家級的自殺預防綜合對策中心，設置於世界首屈一指的神經精神科學研究重鎮－國立神經精神研究中心之下，該機構雖學術研究聲望崇隆，但針對自殺行為成因生物、社會、心理、文化等層面之複雜交錯，以及防治工作之行政實務面，牽涉複雜之跨公部門，以及公部門與民間團體間之互動，該以研究為導向之潛在組織特性，是否足以勝任如此複雜之系統整合工作，值得進一步觀察與思考，並可提供作為本署全國自殺防治中心2008年12月計畫結束後，中心任務轉型規劃之參考。
五、日本由於民情及風俗影響，精神疾病汙名化問題較台灣明顯，精神醫療服務體系，亦以機構化治療模式之發展為主，如何將精神醫療與一般醫療結合，及開發多元之社區精神復健模式，為日本推行自殺防治及精神衛生工作之重要挑戰。

六、我國自殺防治工作之推行，基於過去國外參訪之經驗，各國相關人員皆對於我國能於短時間之內，建置國家級自殺防治中心，推行遍及全國通報關懷系統，提供民眾國家級免付費專業自殺防治專線，以及其他自殺防治相關「網網相連」之積極作為，感到印象深刻。展望未來，除持續推動台灣地區之自殺防治策略，並兼顧其周全性，以及目前成果及經驗之延續性外，更應積極參與國際合作，將我國自殺防治之特殊經驗及實證資料，以事務及學術交流之方式，與國際相關學者專家及政府組織廣泛交流。
七、本次赴日本東京都考察，感謝日本財團法人交流協會台北事務所經濟室杉田雅彥主任，於行前協助規劃及多方聯繫日本相關考察單位與拜會對象。此外，承蒙外交部台北駐日經濟文化代表處熱心安排，於考察期間指派業務部課長補佐張瑞麟先生，全程陪同本署考察團協助翻譯，使此次考察能依原規劃行程進行及獲取寶貴經驗，相信藉由雙方學術及實務上交流合作模式，將可對我國自殺防治業務之推展有相當助益。

伍、附件：
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